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서론

환자안전사건이 발생했을 경우 환자와 보호자는 발생한 

사건이 구체적으로 어떤 것이고, 어떤 이유로 그 사건이 발

생했으며, 그 사건을 어떻게 해결할 수 있을지에 대하여 궁

금해 한다[1]. 그러나 의사 등의 의료진은 발생한 환자안전

사건에 대하여 환자 및 그 보호자에게 공개적으로, 자유롭

게 이야기하기를 꺼려한다고 알려져 있다[2,3]. 환자안전사

건에 관한 의사소통 문제에 있어 이러한 의료진과 환자 및 

보호자 간 인식 및 태도의 차이는 환자안전사건의 원인에 대

한 생각의 차이를 낳을 수 있고, 결과적으로 의사-환자 관계

에 좋지 않은 영향을 줄 가능성이 있다[4,5]. 특히, 사망이나 

심각한 영구적인 장애 등 위해가 큰 환자안전사건은 그것이 

의료오류에 기인한 것이든 그렇지 않은 것이든 의료분쟁이
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In order to improve patient safety, it is important to manage and respond to patient safety incidents that have 
already occurred. Disclosure of patient safety incidents (DPSI) can be regarded as a prudent strategy, as it has the 
potential to decrease the number of medical disputes in advance. DPSI is defined as follows: “When a patient safety 
incident occurs, medical professionals preemptively explain the incident to the patients and their caregivers, express 
sympathy and regret for the incident, deliver apology and compensation appropriately if needed, and promise to 
prevent recurrence.” Although DPSI is known to be effective for reducing the number of medical lawsuits, it can 
be also viewed as reflecting important ethical and quality of care issues. In particular, medical professionals have 
an ethical imperative to conduct DPSI with the patient, if patient safety incidents have occurred. In this paper, 
we review the necessity of DPSI from ethical and quality of care perspectives. The ethical basis of DPSI includes 
autonomy, transparency, trust, and professional standards. Furthermore, DPSI will become inevitable as society 
comes to emphasize safer and more patient-centered care. In order to make DPSI a routine practice in South Korea, 
various efforts, such as the development of DPSI guidelines and educational programs, as well as the introduction 
of an apology law, will be required.
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나 의료소송을 야기할 수 있다. 따라서 환자안전사건이 발생

했을 경우 환자와 보호자에게 이를 잘 설명하고 위안의 말을 

전하는 등의 대응을 통하여 의료분쟁과 같은 추가적인 문제

가 발생하지 않도록 하는 것이 중요하다[6].

환자안전사건 소통하기는 사건이 발생하였을 때 의료진과 

환자 및 보호자 간 의사소통의 문제를 다룬다. 구체적으로 환

자안전사건 소통하기란 환자에게 환자안전사건이 발생했을 

때, 첫째, 환자 및 그 보호자에게 자발적으로 그 사건을 설명

하고 공감 및 유감을 전하며 사건의 원인에 대한 조사를 약속

하고, 둘째, 사건의 원인이 의료오류임이 밝혀지면 사과를 하

며, 셋째, 오류로 인하여 환자가 입은 위해에 따라 적절한 보

상을 제공하고, 넷째, 비슷한 유형의 사건의 재발을 방지하는 

약속을 하는 일련의 과정을 의미한다[7]. 환자안전사건 소통

하기는 다양한 측면에서 여러 가지 효과가 있다. 환자안전사

건 소통하기에 관한 체계적 문헌고찰에 따르면, 환자안전사

건 소통하기는 의료소송 건수 및 관련 비용 감소, 의료진 처

벌에 대한 의향 감소, 의사와 환자 관계 강화, 의료진 추천 및 

재방문 의향 증가, 의료 질 평가 점수 증가, 의료진의 죄의식 

감소 등의 효과가 있거나 또는 의료인 및 일반인들이 그러

한 효과에 대하여 전반적으로 동의하는 것으로 나타났다[8].

환자안전사건 소통하기가 의료소송에 미친 영향에 대한 

실증적 자료가 발표된 이후 여러 병원들이 이에 대하여 더 

많은 관심을 가지게 되었다. 미시간대학 의료원에서 환자

안전사건 소통하기 프로그램을 시행한 전후 의료소송 건수

와 관련 비용을 비교한 연구에 따르면, 프로그램 시행 후 

환자 방문 100,000건당 월평균 배상요구 건수가 7.03건에

서 4.52건으로 감소하였고, 월평균 소송 건수도 2.13건에

서 0.75건으로 감소하였다[9]. 또 같은 병원에서 환자안전사

건 소통하기 프로그램을 시행 전후의 소화기계 관련 소송의 

발생률, 처리기간 및 비용을 비교한 문헌에 따르면, 프로그

램 시행 후 환자 방문 1,000건당 소송 발생률이 0.160%에서 

0.068%로 감소하였고, 소송 관련 평균비용도 167,309달러

에서 81,107달러로 감소하였다[10].

 이에 따라 여러 국가 및 기관들에서는 환자안전사건 소

통하기를 장려하고 있다. 예를 들어, 미국의 대표적인 인

증기관인 The Joint Commission과 캐나다의 인증기구인 

Accreditation Canada에서는 환자안전사건 소통하기를 의

료기관 인증기준의 하나로 사용하고 있다[11,12]. 또 캐나

다, 호주 등에서는 환자안전사건 소통하기를 촉진하기 위한 

지침을 개발하여 보급하고 있다[13,14]. 그러나 환자안전사

건 소통하기가 필요하고 중요한 이유는 단순히 그 효과뿐만

이 아니라 그것이 그 자체로서 당위성이 있기 때문이다. 따

라서 이 논문에서는 이론적 측면에서 환자안전사건 소통하

기의 당위성을 구체적으로 살펴보기로 하였다.

국내에서의 환자안자사건 소통하기에 대한 논의는 다른 

나라에 비해서 활발하지 않은 상태에 있다. 이 논문에서는 

국내에서 환자안전사건 소통하기에 대한 논의를 촉진하기 

위하여 환자안전사건 소통하기의 개념 및 주요 요소를 체계

적으로 정리하고, 윤리 및 의료의 질 측면에서의 환자안전사

건 소통하기의 필요성을 살펴보았다. 

관련 개념 검토

환자안전 분야에서는 여러 용어들을 혼용하는 경향이 있

어 이를 먼저 명확히 할 필요가 있다. 예를 들면 오류의 경

우 16가지, 위해사건의 경우 14가지의 정의가 사용되고 있

다고 한다[15]. 환자안전사건 소통하기에 대한 본격적인 논

의에 앞서 이와 관련된 개념 및 구성 요소를 명확하게 할 필

요가 있다.

1. 환자안전사건 소통하기의 개념 및 구성 요소

앞서 환자안전사건 소통하기가 의료진과 환자 및 보호자 

간 환자안전사건에 관한 의사소통의 문제를 다룬다고 하였는

데, 효과적이면서도 원활한 의사소통을 위한 여러 가지 의사

소통적 요소들이 여기에 포함된다. 환자안전사건 소통하기의 

과정은 다양할 수 있지만, 전형적인 환자안전사건 소통하기

에는 인정, 유감 및 후회 혹은 사과의 표현, 사건의 조사, 발

생된 환자안전사건에 대한 사실적인 설명, 유사한 환자안전

사건의 예방을 위한 조치에 대한 설명 등이 포함된다[16]. 환

자안전사건 소통하기는 단순한 유감이나 사과의 표현의 이상

의 활동으로, 환자안전사건이 발생했을 경우 이를 환자 및 보
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호자에게 먼저 솔직하게 알리면서 공감 혹은 유감을 표하고, 

사건의 조사를 진행하여 그 결과에 따라 환자에게 진심어린 

사과를 전달함과 동시에 적절한 보상을 제공하며, 비슷한 유

형의 사건을 반복하지 않도록 하는 일련의 행위를 의미한다.

이처럼 환자안전사건 소통하기는 단일한 시점에서 한 번

의 행위로 끝나는 것이 아니라 일정한 시간을 두고 지속적

으로 이루어지는 활동이다. 캐나다 환자안전기구(Canadian 

Patient Safety Institute)의 지침을 보면 환자안전사건 소통

하기를 크게 ‘소통을 위한 준비’, ‘소통의 개시’, ‘사건 분석 후 

소통하기’로 구분하고, 각 단계별로 환자안전사건에 대한 어

떠한 요소의 소통이 필요한지를 제시하고 있다[13]. 캐나다 

환자안전기구의 환자안전사건 소통하기 지침에 제시되어 있

는 환자안전사건 소통하기 과정 상 필요한 행위에는 환자와

의 만남, 필요한 치료의 지속, 사건의 보고 및 분석, 환자 및 

의료진에 대한 감정적·실질적 지원의 제공, 환자안전사건 

소통하기의 계획수립, 환자안전사건 소통하기에서의 역할분

담, 사건에 대한 설명, 치료계획에 대한 설명, 유감의 표현, 

만남의 약속, 연락처 제공, 논의한 사항의 기록, 질문 수용, 

조사 및 분석 실시, 조사 후 필요한 조치 제공, 사과의 표현 

등이 있다. 환자안전사건 소통하기를 온전히 이해하기 위해

서는 환자안전사건 소통하기의 각 구성 요소들에 대한 구체

적인 이해가 필요할 것이다.

특히, 환자안전사건 소통하기에는 사과, 공감 등과 같은 

다양하면서 미묘한 차이가 존재하는 감정의 표현이 동반되

기 때문에, 이에 대한 이해가 필요하다. 환자안전사건 소통

하기와 관련될 수 있는 감정적 표현에는 사과, 사죄, 죄송, 

미안, 송구, 유감, 공감 등이 있다. 각각의 사전적 의미를 살

펴보면, 사과는 ‘자기의 잘못을 인정하고 용서를 빎’, 사죄는 

‘지은 죄나 잘못에 대하여 용서를 빎’, 죄송은 ‘죄스러울 정도

로 황송함’, 미안은 ‘남에게 대하여 마음이 편치 못하고 부끄

러움’, 송구는 ‘두려워서 마음이 거북스러움’, 유감은 ‘마음에 

차지 아니하여 섭섭하거나 불만스럽게 남아 있는 느낌’, 공감

은 ‘남의 감정, 의견, 주장 따위에 대하여 자기도 그렇다고 느

낌, 또는 그렇게 느끼는 기분’으로 정의하고 있다[17]. 사전

적 의미로 보았을 때 사죄와 사과를 비슷한 개념으로 묶을 수 

있고, 죄송, 미안, 송구를 유사한 개념으로 구분할 수 있다.  

사과보다는 사죄가, 미안보다는 죄송 또는 송구가 좀 더 무

거운 개념을 나타내는 것으로 보이고, 유감은 사과나 사죄, 

미안이나 죄송과는 개념의 차이가 있는 것으로 보인다. 따라

서 환자안전사건 소통하기 과정에서는 의료오류의 유무가 

확인되지 않은 상황에서는 환자 및 보호자에게 유감이나 공

감을 표하는 것이 적절할 것이고, 의료오류가 확인된 경우에

는 사과나 미안의 표현을 전하는 것이 타당할 것이다.

이러한 감정적 표현 중에서도 사과는 특히 중요한 의미를 

갖고, 제대로 사과를 전하는 것이 필요하다. 사과는 위해를 입

은 피해자를 인식하고 있고, 문제를 시정할 기회를 제공할 것

이며, 앞으로 피해자와의 관계를 개선하겠다는 등의 몇 가지 

중요한 사회적인 역할을 하지만, 강요에 의한 사과는 거짓으

로 인식될 것이고, 궁극적으로는 이러한 역할들이 제대로 작

동할 수 없게 만든다[18]. 앞서 살펴본 사과의 사전적 의미 외

에도 학자마다 사과를 다양한 방법으로 정의하고 있지만, 위

해 발생의 인정, 위해를 야기한 것에 대한 책임의 수용, 후회

의 표현, 위해의 해결 및 차후 비슷한 사건의 예방을 위한 행

동 개시라는 것들이 사과의 핵심적인 요소들로 인식하고 있

다. 이렇게 볼 때 온전하고 넓은 범위의 사과의 행위 자체는 

환자안전사건 소통하기 중 환자안전사건 설명, 유사 사건의 

예방 등 주요 구성 요소와 겹친다고 볼 수 있다. 즉, 사과는 환

자안전사건 소통하기에 있어 가장 핵심적인 부분이고, 사건 

후 의사와 환자 사이의 화해 과정에서 기본적인 요소이다[19].

하지만 무엇보다 중요한 것은 사과가 필요한 상황에서는 

제대로 된 사과를 해야 한다는 점이다. 완전한 사과는 강자

와 약자 사이의 힘의 불균형을 바로잡고, 피해자의 존엄을 

회복시켜 주며, 해당 사건을 종결시키고, 피해자의 사건 설

명에 대한 갈구를 중단시키며, 현상을 바로잡기 위한 피해자

의 욕구 수준을 낮추어 줌으로써 피해자의 용서 의향을 높이

고, 피해자가 입을 수 있는 부정적인 영향을 줄이며, 피해자

의 회복을 돕는다[19]. 반면에 가해자의 자기 성찰과 도덕적 

반영으로 인한 사과가 아닌 외부의 권위로 인한 사과, 즉 진

정성이 없는 사과는 가해자의 도덕적인 무기력을 초래하고, 

다른 직종들보다 높은 윤리 의식을 요구하는 보건의료 종사

자의 도덕적 발전을 저해하여, 궁극적으로 의료 전문성을 저

하시킨다[18].
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이러한 사과를 포함한 환자안전사건 소통하기의 의미가 

의료계에서 새로운 개념은 아니다[20]. 의료계에서는 지금까

지 환자와 의사 사이에 진솔한 대화에 대하여 강조해 왔고, 

그러한 측면에서 환자안전사건 소통하기는 환자와 의사 간 

의사소통의 일부분으로 볼 수 있다. 따라서 환자안전사건 소

통하기의 각 구성 요소의 의미, 특히 사과의 의미를 논할 때 

환자가 과연 어떤 환자안전사건 소통하기(사과)를 원할 것인

지에 대한 고민을 바탕으로 한다면, 온전하게 환자안전사건 

소통하기를 이해할 수 있을 것이다.

물론 환자안전사건 소통하기의 모든 구성 요소를 빠짐없

이 완벽히 수행하는 것은 쉬운 일이 아니다. 우리는 흔히 아

이들에게 다른 사람에게 피해를 입히면 “미안합니다. 죄송합

니다.”라고 말하도록 가르치지만, 막상 특정한 상황에서 이

를 구체적으로 어떻게 표현해야 할지를 알려주지는 않는다. 

이는 의료계에서도 마찬가지로 보건의료인들이 환자안전사

건이 발생하였을 때 소통에 어려움을 겪을 수도 있다.

소통의 완전성에 따라서 환자안전사건 소통하기를 완전한 

소통하기와 부분적인 소통하기로 구분하기도 한다. 앞서 환

자안전사건 소통하기의 정의를 살펴보면서 그 구성 요소를 

크게 환자안전사건의 설명 및 유감, 공감 표현, 사건 조사 결

과에 따른 사과 전달, 적절한 보상 제공, 재발 방지 약속으로 

구분하였는데, 각 구성 요소들을 모두 행하는 환자안전사건 

소통하기를 완전한 소통이라 하고, 일부 요소들을 수행하지 

못한 경우를 부분적인 소통으로 분류할 수 있다[21].

 환자안전사건 소통하기를 수행하는 사건의 대상에 따라 

환자안전사건 소통하기라는 용어를 달리 사용하기도 한다. 

의료오류를 대상으로 소통하는 경우를 ‘의료오류 소통하기’

라고 하고, 위해사건을 대상으로 소통하는 경우를 ’위해사건 

소통하기’라고 부르기도 한다. 이 논문에서는 위 두 경우를 

모두 포함하는 개념으로서 환자안전사건 소통하기라는 용어

를 사용하고 있다.

2. 환자안전사건 소통하기 관련 용어

한편, 환자안전사건 소통하기에 대한 논의는 이에 대한 경

험이 많은 영어권 국가(미국, 영국, 캐나다, 뉴질랜드, 호주 

등)에서 활발히 이루어져 왔다[16]. 특히, 미국의 경우 환자

안전사건 소통하기를 강제하는 환자안전사건 소통하기 법을 

제정하기도 하였고[22], 영국에서도 진실의무를 법적으로 강

제하였다[23]. 뉴질랜드에서 2002년에 처음 인지되기 시작

한 진실의무도 환자안전사건 소통하기와 같이 의료제공 중 

무엇인가 잘못되었을 때 의료제공자가 환자에게 그 사건에 

대한 설명과 사과를 전달하고, 합리적인 지원을 제공하는 등

의 조치를 취하도록 하는 것을 의미한다[22]. 따라서 환자안

전사건 소통하기와 진실의무는 같은 개념이라고 보아도 무

방할 듯하다. 

우리나라에서는 ‘쏘리웍스(sorry works) [24]’, ‘진실말하

기 또는 사실말하기(open disclosure) [7]’, ‘사실대로 밝힘

(disclosure of unanticipated outcome information) [25]’,  

‘의료오류 밝힘(medical error disclosure) [26]’, ‘의료오류 

공개(disclosing medical errors) [27,28]’라는 용어가 혼용

되고 있어 용어의 통일이 필요하다. 이 논문에서 사용하고 

있는 ‘환자안전사건 소통하기’라는 용어가 소통의 대상을  

‘환자안전사건’으로 가장 넓게 보고 있으며, 의료인이 용어에

서 느낄 수 있는 심리적인 거부감이 가장 적다는 점에서 가

장 수용성이 높은 용어라고 생각된다. 또 환자안전사건 소

통하기가 환자와 의료진 간 지속적으로 이루어지는 활동이

고, 환자안전사건 소통하기의 다양한 구성 요소를 포괄한다

는 측면에서 ‘소통’이라는 단어가 다른 단어들에 비하여 적합

하다고 판단된다. 한편, 세계 각국은 다양한 형태의 정책 또

는 프로그램으로 환자안전사건 소통하기를 시행하고 있는

데, ‘open disclosure’, ‘sorry works’, ‘being open’ 등은 환

자안전사건 소통하기의 구체적인 정책 또는 프로그램의 형

태로 간주할 수 있겠다. 따라서 이 논문에서는 환자안전사건 

소통하기라는 포괄적 용어를 사용하였다.

환자안전사건 소통하기의 이론적 의미

환자안전사건 소통하기는 단순히 선언적 의미만 갖는 것

은 아니고, 이론적 배경이 있는 행위 및 개념이다. 환자안전

사건 소통하기의 이론적 의미는 크게 윤리적 측면과 의료의 

질 측면으로 나누어 살펴 볼 수 있다.
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1. 윤리적 측면에서의 필요성

1) 환자안전사건 소통하기에 적용되는 윤리적 원칙

환자안전사건 소통하기는 윤리적 측면에서 당위성을 갖 

는다. 환자안전사건 소통하기에 적용되는 윤리적 원칙에는 

자율성, 환자의 알 권리, 인간 존중, 투명성, 솔직함, 진실성, 

정직, 신뢰, 수탁의무, 충실함, 선행, 악행금지, 전문가적 기

준 등이 있다[20,29-32]. 이러한 원칙들은 독립적인 것이 아

니라 서로 연관되기 때문에, 몇 가지 원칙들을 중심으로 그 

의미를 살펴보고, 각 원칙과 다른 원칙들 간의 관계를 검토하

였다(Figure 1).

우선 환자안전사건 소통하기는 환자의 자율성을 존중하

는 행동이다[31]. 이는 환자의 알 권리와 직접적인 관련이 

있는데, 환자는 의료제공에 있어 발생하는 긍정적인 결과뿐

만 아니라 부정적인 결과에 대해서도 알 권리가 있다. 환자

안전사건 소통하기는 단순히 인간에 대한 존중을 보여주는 

것을 넘어서서, 고지에 입각한 의사결정의 중요한 한 요소

임을 의미한다[31]. 의료인들은 사전 고지에 입각하여 치료

의 위험 및 이득, 대안적 치료에 대하여 알릴 법적, 윤리적 

책임이 있다. 고지에 입각한 의사결정은 단순히 의사와 환

자 간 첫 만남에서만 이루어지는 것이 아니라 의료제공 전 

과정에서 이루어져야 할 지속적인 원칙이다. 환자에게 일어

난 좋지 못한 일을 명확하게 알려주는 것은 이후 의료제공

의 결정에 중요한 역할을 하기 때문에 환자안전사건 소통하

기가 중요하다.

또 환자안전사건 소통하기는 투명성을 높이는 행동이다

[32]. 투명성은 보건의료의 질을 향상시

키고, 특히 무엇인가 잘못되고 있는 경

우 그 가치가 높아진다. 최근에 많은 의

료기관들이 의료 성과 측정치를 대중에 

자의적으로 혹은 타의적으로 공개하는 

것은 투명성의 원칙에서 볼 때 타당한 

행동일 것이다. 또 최근에 의료오류, 환

자안전 문제가 대두되고 있는 것도 보

건의료에서 투명성을 높이기 위한 흐름

으로 볼 수 있다[33]. 오류를 인정하고 

이를 드러내는 행동은 개인적 책임을 

높이고, 지속적인 학습을 증진한다. 또 투명성은 효과적으

로 의료오류 문제를 관리할 수 있는 원칙으로 환자와 의사 

사이의 관계를 증진시켜 의료소송을 완충하는 작용을 한다.

환자안전사건 소통하기는 신뢰에 기반을 두고 있는 행동

이다. 보건의료제공 과정에서 환자에게 발생한 위해를 환자

에게 알려주는 행동은 환자와 보건의료 종사자들 간 신뢰를 

유지시켜준다[22]. 이는 수탁의무에서 기원한다고 볼 수 있

는데, 수탁의무는 고대 로마의 재산법(Property Law)에서 

기원한다[30]. 즉, 어떤 사람이 다른 이에게 자신의 소유물

의 관리 책임을 맡긴 경우, 다른 이는 수탁한 사람에 도움

이 되도록 소유물에 대한 의사결정을 해야 하는 의무를 가지

고, 이 관계는 신뢰에 바탕을 두고 있다. 이러한 원칙은 의료

계에서 적용될 수 있고, 환자안전사건 소통하기에도 적용된

다. 보건의료 종사자들이 신뢰에 기반을 두고 있는 행동, 환

자에게 최선의 이익을 주겠다는 행동을 하게 되면, 앞서 살

펴본 환자의 자율성 있는 결정을 가능하게 한다. 환자가 사

건의 상세한 내용을 모르고 있는 상태에서는 고지에 입각한 

의사결정을 할 수 없을 것이다. 보건의료인들이 진실을 말

하면, 환자는 보건의료인들을 신뢰할 것이다. 반대로 환자

가 보건의료인들을 신뢰하고 있기 때문에, 보건의료인들은 

환자에게 진솔할 필요가 있겠다. 만약 환자안전사건 소통하

기를 하지 않는 경우 이는 선행의 원칙과 악행금지의 원칙

에 위배된다.

마지막으로 환자안전사건 소통하기는 전문가적 기준에 부

합하는 용기 있는 행동이다. 환자안전사건 소통하기가 가능

Figure 1.  Significance of disclosure of patient safety incidents in terms of ethicality.
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한 투명성을 달성하기 위한 시스템을 구축하는 데에는 다학

제적인 노력이 필요하기 때문에, 이는 전문성 있는 활동일 

것이다. 통상적으로 의료오류를 투명하게 먼저 밝히는 것은 

매우 힘든 일이다. 의료인들은 완전한 환자안전사건 소통하

기를 해야 할 의무가 있지만, 전문가적 기준에 부합한 환자

안전사건 소통하기를 행한 의료인들을 칭찬하고 보호해야 

할 필요가 있다. 일반적으로 의사들은 의료오류를 포함한 대

부분의 위해사건에 대하여 환자안전사건 소통하기를 해야 

한다고 생각하고 있지만, 실제 환자안전사건 소통하기에 대

한 경험이 드물고, 환자안전사건 소통하기에 필요한 능력이 

부족하다고 생각하고 있다[1,22]. 전문적인 행동인 환자안전

사건 소통하기의 특성을 생각했을 때, 이는 당연한 결과이

다. 환자안전사건 소통하기를 뒷받침하고 지원하기 위한 제

도적 장치, 법적 보호 장치가 필요하다는 주장은 이러한 측

면에서 설득력이 있다.

2) 의료윤리지침 내 환자안전사건 소통하기

미국의사협회(American Medical Association, AMA)의 

의료윤리지침(AMA Code of Medical Ethics)에서도 환자안

전사건 소통하기와 관련된 내용을 살펴볼 수 있다. ‘실수와 

피해를 연구하고 방지할 윤리적 책무’의 쟁점에서는 환자안

전과 관련하여 다음과 같이 규정하고 있다[34].

8.121. 실수와 피해를 연구하고 방지할 윤리적 책무

중략

(3) 의사들은 의료과실에 의한 것인지의 여부에 관계없이 

해를 입은 환자에 대해 전문적이고 동정적인 주의를 기울

여야 한다. 걱정의 표현은 반드시 책임의 인정일 필요는 없

다. 환자가 의료과실에 의해 피해를 입었을 때 의사들은 과

실의 본성과 비슷한 증세를 방지하기 위한 수단에 대해 일

반적인 설명을 제공해야 한다. 그러한 의사소통은 환자-

의사 관계에 깔려있는 신뢰에 필수적이고 부담을 줄이는 

데 도움을 줄 수 있다.

(4) 의사들은 그들의 진료과정에서 피해를 당한 환자에 지

속적인 치료를 제공할 책임이 있다. 의사의 진료에 의한 피

해 때문에 환자가 그 의사에 대한 신뢰를 잃었다면 다른 의

사에게 환자의 진료를 맡기는 것이 의무를 이행하는 최고

의 방법이다.

“의사들은 의료과실에 의한 것인지의 여부에 관계없이”라

는 표현에서 단순히 의료오류로 인한 위해사건뿐만 아니라 

의료오류가 없는 위해사건에 대해서도 전문적인 주의를 기

울여야 함을 알 수 있다. 또 “걱정의 표현은 반드시 책임의 

인정일 필요는 없다”는 문구에서 환자안전사건 소통하기가 

단순히 사과의 표현을 의미하는 것이 아니라 공감, 동정, 유

감의 표현도 포함함을 유추할 수 있다. “의사소통은 환자-의

사 관계에 깔려있는 신뢰에 필수적이고 부담을 줄이는 데 

도움을 줄 수 있다”는 표현에서는 AMA에서도 환자안전사

건 소통하기의 효과에 대해서 인지하고 있음을 알 수 있다.

우리나라의 대한의사협회에서도 윤리강령과 윤리지침을 

제시하고 있다. 하지만 환자안전사건 소통하기와 관련된 직접

적인 강령이나 지침을 확인할 수는 없다. 의사윤리지침 제9조  

환자의 자율성 존중에서 환자안전사건 소통하기의 근거를 

유추해볼 수 있는 정도이다. 환자안전사건 소통하기에 대한 

우리나라의 의사단체의 관심이 상대적으로 낮은 수준으로 

판단된다.

2. 의료의 질 측면에서의 필요성

환자안전사건 소통하기는 의료의 질 측면과도 관련이  

있다. 의료의 질이 무엇인가에 대해서는 다양한 정의가 존재

하지만, 미국 의학한림원에서 규정한 “현재 단계에서 알려진 

의학 지식 내에서, 개인과 인구집단에 제공하는 보건의료 서

비스가 바람직한 건강결과의 가능성을 높이고, 원하지 않는 

부정적인 결과의 가능성을 최대한 낮추는 것”이라는 정의를 

많이 인용하고 있다[35]. 하지만 의료를 전달하는 과정에서 

중요하게 고려해야 할 측면은 다양하고, 이를 측정하기 쉽

지 않다. 이에 의료의 질이란 개념을 좀 더 구체화하기 위하

여 양질의 의료가 갖추어야 할 조건을 제시하고, 특정 의료

의 행위가 이 조건들을 충족하는 수준을 평가하게 된다. 학

자 및 기관에 따라 의료의 질이 갖추어야 할 조건을 다양하

게 제시하는데, 의료의 질의 정의와 마찬가지로 미국 의학한

림원에서 제시한 안전성, 효과성, 환자중심성, 적시성, 효율

성, 형평성, 이 여섯 가지 조건이 대표적이다[35]. 현재 살펴

보고 있는 환자안전사건 소통하기는 이 중 안전성과 환자중

심성과 밀접한 관계를 갖는다.
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1) 환자안전 측면에서의 환자안전사건 소통하기

환자안전사건 소통하기는 안전성 영역, 즉 환자안전 영역

에 있어 중요한 의미를 갖는다. 여러 학자 및 기관에서 환자

안전 영역 측면에서의 환자안전사건 소통하기의 중요성을 

강조하고 있다. 거시적인 수준에서의 환자안전 관련 정책 및 

제도의 핵심 영역을 ‘규제 및 인증’, ‘보고시스템’, ‘보건의료 

정보기술’, ‘의료과오 시스템 및 책무성’, ‘인력 및 훈련 이슈’, 

‘연구’, ‘환자의 참여 및 관여’, ‘공급자 조직 리더십의 참여’,  

‘국가 기구 및 국제기구의 조치’, ‘지불제도 측면의 조치’로 구

분할 때, 환자안전사건 소통하기를 ‘환자의 참여 및 관여’에

서 중요한 문제로 다루고 있다[36]. 또 미국의 국가의료질포

럼(National Quality Forum)에서는 더 나은 보건의료를 위

한 안전한 진료 행위 34가지를 제시하고 있는데, 환자안전

사건 소통하기가 이에 포함되어 있다[37]. 앞서 언급한 바와 

같이 환자안전사건 소통하기는 인증기준에도 포함되어 있다

[11,12]. 이 외에도 다양한 환자안전 전문가들은 환자안전사

건 소통하기가 의료의 질을 향상하고 유지하는 데에 핵심적

인 활동임을 강조하고 있다[38].

환자안전사건 소통하기는 환자안전 보고시스템과 유사한 

성격을 갖는다(Table 1). 환자안전 수준을 제고하기 위한 다

양한 제도들 중 최근 시스템 중심의 접근법으로 강조되고 있

는 환자안전 보고시스템은 진료과정 중 발생했거나 발생할 

뻔 했던 환자안전사건으로부터 교훈을 얻어 이를 해당 의

료기관 내뿐만 아니라 전체 의료기관들이 공유하여 학습하

는 기회를 제공하는 제도이다[39]. 환자안전사건 소통하기

와 환자안전 보고시스템은 모두 악행금지의 원칙에 기반하

고, 환자안전사건에 어떻게 대응할 것인지에 대한 전략이라

는 점에서 공통점을 갖는다[29]. 위해가 

큰 환자안전사건의 경우 의무 보고시스

템을 적용하듯이, 환자안전사건 소통하

기를 의무적으로 하게 할 수도 있다.

또 보건의료 종사자들이 자발적으로 

환자안전사건을 다른 누군가에게 알린

다는 측면에서 환자안전 보고시스템과 

환자안전사건 소통하기는 같은 의미를 

갖는다. 다만 환자안전 보고시스템에

서는 의료인들이 의료기관 내부나 외부의 보고시스템에 환

자안전사건에 대한 보고를 하지만, 환자안전사건 소통하기

에서는 의료인들이 환자나 보호자에게 환자안전사건에 대

하여 알린다는 점에서 차이가 있다. 하지만 두 행위 모두 

자발적으로, 사전에 환자안전사건을 알려야 한다는 점에서 

의료인들이 쉽게 행할 수 있는 일이 아니다.

환자안전 보고시스템이 학습뿐만 아니라 책임이라는 목적

을 동시에 추구하는 점도 환자안전사건 소통하기와 유사한 

점이라고 볼 수 있다[39]. 환자안전 보고시스템이 오류에서 

얻은 경험을 공유하여 비슷한 유형의 오류를 예방하는 학

습의 목적을 갖고는 있지만, 위해가 큰 환자안전사건에 대

한 의무 보고를 규정하는 것에서 볼 때 책임의 목적도 함께 

갖는다. 환자안전 보고시스템에서 상대적으로 환자안전사건 

소통하기에서보다 책임의 목적이 작을 수는 있겠지만, 두 제

도 모두 보건의료 종사자들의 책임 있는 행동을 요구한다는 

점에서 공통점이 있다.

마지막으로 환자안전 보고시스템을 촉진하고, 보호하기 

위하여 환자안전법을 제정할 수 있다. 환자안전법은 환자안

전 보고시스템을 통하여 보고하는 보고자와 보고되는 자료

를 보호하기 위한 법으로, 우리나라에서는 일명 ‘종현이법’으

로 2015년 1월 공포되어, 2016년 7월 시행에 들어갔다[6]. 

반면에 환자안전사건 소통하기를 촉진하기 위한 법률적 보

호장치에는 사과법이 있다. 사과법의 주 내용은 의료진들이 

환자안전사건 소통하기를 하는 과정 상 공감, 유감, 사과 등

의 표현을 민사적 법적 책임에 대한 시인으로 보지 않는다

는 것이다[40]. 즉, 환자들이 의료진의 공감, 유감, 사과 등

의 표현을 과실의 인정으로 받아들일 수도 있기 때문에, 이

Table 1.  Comparisons between patient safety reporting system and disclosure of patient safety incidents

Patient safety reporting system Disclosure of patient safety 
incidents

Objectives Responsibility for the incidents
Learning from the incidents

Responsibility for the incidents
Learning from the incidents

Type of reporting Mostly voluntary reporting
Mandatory reporting for some serious  
   reportable events

Mostly voluntary disclosure
Mandatory disclosure under  
   disclosure law

To whom he/she report Reporting system Patients or their caregivers

Related law Patient safety act Apology law
Disclosure law
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에 대한 법적인 보호 장치를 두는 것이다. 1986년 미국의 매

사추세츠(Massachusettes) 주에서 사과법을 처음으로 채택

한 후, 2009년 1월 기준 미국의 36개 주에서 사과법을 시행

하고 있다[40]. 미국의 10여개 주에서는 환자안전사건 소통

하기를 보호하는 것에서 한 걸음 더 나아가 환자에게 환자안

전사건이 발생한 경우 이를 설명하도록 의무화하는 환자안

전사건 소통하기 법을 제정하기도 하였다.

환자안전과 관련이 있는 활동 및 법률들을 환자안전법 매트

릭스라는 분석 틀을 사용하여 살펴볼 때에도 환자안전사건 소

통하기의 중요성 및 그 위치를 확인할 수 있다[6]. 환자안전법 

매트릭스에서는 환자안전 관련 법률을 크게 ‘사건 예방’, ‘사건 

파악’, ‘사건 대응’으로 분류한다. 이 중 ‘사건 대응’은 이미 발

생한 환자안전사건을 어떻게 처리할 것인가에 대한 내용을 다

루고, 환자안전사건으로 인한 피해를 최소화하는 것을 그 목

적으로 한다. ‘사건 대응’에 해당하는 법률 또는 제도로는 불법

행위법, 무과실 보상체계, 대체적 분쟁해결제도 등이 있고, 환

자안전사건 소통하기도 이에 해당한다. 환자안전사건을 처리

하는 데에 있어 불법행위법의 한계점을 극복하기 위하여 무과

실 보상체계나 대체적 분쟁해결제도가 도입되었는데, 환자안

전사건 소통하기는 더 나아가 무과실 보상체계나 대체적 분쟁

해결제도의 이전 단계에서 환자안전사건을 다루려는 활동이

다[6]. 즉, 환자안전사건 소통하기는 전향적인 시스템적 대응

방식으로 환자안전사건으로 인한 분쟁 발생의 가능성을 미연

에 방지한다는 점에서 환자안전사건 소통하기는 좀 더 진취적

이고 진보적인 ‘사건 대응’의 활동으로 볼 수 있다.

2) 환자중심성 측면에서의 환자안전사건 소통하기

환자안전사건 소통하기는 환자중심성 측면에서도 중요한 

의미를 갖는다. 환자중심성은 환자의 선호, 필요, 가치를 존

중하고 이에 대응하는 의료를 제공하여 환자의 모든 임상적 

의사 결정을 지원하는 데에 환자의 가치를 보장하는 것을 의

미한다[35]. 앞서 환자안전사건 소통하기가 환자의 자율성

을 추구하는 활동임을 살펴보았는데, 환자에게 발생하였거

나 발생할 가능성이 있었던 환자안전사건을 환자에게 설명

하는 것은 환자가 앞으로 어떤 의사결정을 할 것인지에 대한 

정확한 정보를 제공한다는 점에서 환자안전사건 소통하기는 

환자중심적 활동이다.

또 미국의 보건의료향상기구(Institute for Healthcare 

Improvement, IHI)의 보건의료향상기구 의료 질 향상 맵

(The IHI Improvement Map)에서는 환자안전사건 소통하

기를 ‘위해사건 발생 후 환자 및 그 가족과의 의사소통’이라

는 활동으로 소개하고 있다[41]. 즉, 환자안전사건이 발생했

을 때 환자 및 보호자와 의사소통을 하는 것은 윤리적이고, 

환자중심적이며, 사건으로 인한 영향을 줄이는 데에 필수적

이다. 환자안전사건 소통하기의 활동으로 환자중심성을 높

이면 환자 만족도를 올릴 수 있고, 환자 만족도 조사를 통하

여 이러한 효과를 확인할 수 있을 것이다[41]. 나아가 환자안

전사건 소통하기의 공개적이고, 투명하며, 쌍방향의 의사소

통은 환자중심적 의료의 기초가 된다[42]. 최근 환자와 의사 

간 의사소통의 주제는 목전의 임상진료의 토의만을 포함하

는 것을 넘어서 더 확대되는 경향이 있다. 따라서 환자중심

적 의사소통의 요소에는 환자안전사건 소통하기에서처럼 환

자에게 발생하였거나 발생할 뻔 했던 상황을 설명하는 것까

지 포함된다고 판단된다.

의료에 대한 환자 및 보호자의 관점의 중요성을 강조하는 

추세도 환자중심성 측면에서의 환자안전사건 소통하기를 뒷

받침한다. 여러 연구들에서 환자들은 환자안전을 보건의료

의 중요한 문제로 인식하고 있다[21,43]. 하지만 환자들은 

실제 진료 과정에서 오류가 발생한 것을 의심한 경우라도 그

러한 의심을 쉽사리 밝히지 못한다고 한다[44]. 또 환자들은 

보건의료 종사자들에 비하여 오류나 환자안전사건을 좀 더 

넓게 정의하는 경향이 있기 때문에 환자 및 보호자와 보건의

료 종사자들 간에 치료의 결과를 해석하는 관점에 차이가 있

을 수 있다[1]. 따라서 환자 및 보호자들의 환자안전사건에 

대한 설명의 욕구를 미리 충족시키는 것이 환자중심적인 진

료를 제공하는 데에 중요함을 예상할 수 있다.

결론 및 제언

이 논문에서는 환자안전사건 소통하기의 개념 및 주요 요

소를 구체적으로 살펴보았고, 특히 제대로 된 사과가 갖는 

힘에 대하여 강조하였다. 또 환자안전사건 소통하기는 환자
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 안전 보고시스템과 유사한 성격을 공유하고, 환자안전사건

에 적극적으로 대응함으로써 환자안전수준을 높일 가능성

에 대하여 검토하였다. 뿐만 아니라 환자안전사건 소통하기

는 환자안전사건의 사후 조치에 있어 환자의 기대를 충족시

켜줄 수 있는 환자중심적인 활동임도 알아보았다. 이 논문

의 내용이 향후 의료인의 윤리지침을 개정하고, 환자안전사

건 소통하기에 대한 의료인 교육내용을 개발하는 데에 도움

이 될 것으로 생각한다.

이 논문에서 환자안전사건 소통하기의 윤리적 측면을 강

조하기는 하였지만, 환자안전사건 소통하기를 촉진하기 위

해서는 개별 의료인의 윤리성만을 강조하는 접근법은 큰 효

과가 없을 것이다. 의료인들이 현실적으로 환자안전사건 소

통하기를 하기는 쉽지 않고, 자신의 잘못을 자발적으로 알리

도록 하는 것은 의료계의 환자안전사건 소통하기 외에 그 예

를 찾기 쉽지 않기 때문이다. 의료인의 노블리스 오블리주

(noblesse oblige)를 강조하여 환자안전사건 소통하기를 하

도록 유도할 수도 있겠지만, 보다 이성적인 접근법은 환자안

전사건 소통하기를 할 수 있는 제도적, 사회적 환경을 만들

어주는 것이 필요할 것이다. 환자안전사건 소통하기를 할 수 

있는 제도적, 사회적 환경 마련을 위하여 다음과 같은 정책 

및 연구 과제가 있다.

첫째, 환자안전사건 소통하기에 대한 인식수준을 높이기 

위한 활동이 필요하다. 일반인 및 환자, 의료진들의 환자안전

사건 소통하기의 인식수준이 아직 낮고, 환자안전사건 소통

하기를 단순히 잘못을 사과하는 활동만으로 생각하는 경우가 

여전히 많다[7]. 의료진들이 환자와 의료진 사이의 의사소통 

문제로서 환자안전사건 소통하기에 대한 올바른 인식을 갖게 

되면, 환자안전사건 소통하기 도입에 대한 긍정적인 의견이 

일반인뿐만 아니라 의료진들 내에서 확대될 수 있을 것이다. 

환자안전사건 소통하기에 대한 올바른 인식을 위하여 먼저 

관련 학회나 의사 연수교육 과정에서 환자안전사건 소통하기

의 구성 요소, 효과 등에 대한 홍보를 적극적으로 할 필요가 

있다. 더불어 환자안전사건을 공론화할 수 있도록 의료기관

의 환자안전 문화 수준을 증진시킬 필요가 있다.

둘째, 환자안전사건 소통하기 지침을 개발하고, 이를 진료 

현장에 도입할 필요가 있다. 환자안전사건 소통하기를 제대

로 시도한 경험이 적은 의료인들이 환자안전사건 소통하기를 

올바르게 수행하기 위해서는 환자안전사건 소통하기에 대한 

철저한 준비가 중요할 것이다. 따라서 이를 돕기 위해서는 환

자안전사건 소통하기가 필요한 다양한 상황을 포괄하는 환자

안전사건 소통하기 지침을 개발해야 할 것이다. 기존의 외국 

지침들을 검토하여 우리나라 실정에 맞는, 의료 현장의 목소

리를 반영한 환자안전사건 소통하기 지침을 개발하는 연구

가 필요하다. 처음부터 모든 환자안전사건에 대한 소통하기

를 의료인들에게 요구하는 것은 무리일 수 있다. 의료오류가 

명확하거나 위해가 큰 사건에 대한 환자안전사건 소통하기

를 먼저 시도해볼 수 있도록 이러한 상황에서의 환자안전사

건 소통하기 지침을 우선 개발해 볼 수 있겠다. 또 실제 환자

안전사건 소통하기의 적용을 늘리기 위하여 의료기관 내 환

자안전사건 소통하기 지침 도입 여부를 의료기관 인증기준의 

하나로 포함시키는 방안도 검토해 볼 필요가 있다.

셋째, 환자안전사건 소통하기를 위한 교육과정 개발 및 수

행이 필요하다. 환자안전사건 소통하기 지침 개발과 더불어 

이에 대한 인식수준을 높이고, 올바른 환자안전사건 소통하

기 수행 가능성을 높이기 위하여 기존 의료인들과 예비 의료

인들을 대상으로 한 환자안전사건 소통하기 교육을 진행할 

필요가 있다[45-47]. 동영상을 이용하여 환자안전사건 소통

하기를 간접 경험하게 해주고, 모의 환자를 이용하여 환자안

전사건 소통하기를 훈련하는 것이 좋은 방안이 될 것이다. 

특히, 이러한 환자안전사건 소통하기의 교육을 학부 과정에

서부터 적용하여 예비 의료인들이 환자안전사건 소통하기의 

당위성을 빨리 인식할 수 있도록 해야 할 것이다.

넷째, 환자안전사건 소통하기 보호를 위한 사과법 제정 논

의를 시작할 필요가 있다. 사과법이 환자안전사건 소통하기

에 대한 개별 의료진의 심적인 부담을 다소 줄여줄 수 있을 

뿐만 아니라, 환자안전사건 소통하기에 대한 긍정적인 사회

적 분위기를 만드는 데에 도움이 될 수 있을 것이다. 환자안

전 보고시스템을 보호하기 위하여 환자안전법을 제정하였듯

이 환자안전사건 소통하기 보호를 위하여 사과법을 제정할 

필요가 있다. 이를 위해서 먼저 사과법 제정과 관련된 법률

적 이슈들에 대한 검토가 필요할 것으로 판단된다.

마지막으로, 환자안전에 대한 사회 전반의 긍정적인 인식 
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 확산도 필요하다. 비단 의료인뿐만 아니라 일반인들도 환자안

전이 중요한 문제임을 인식하고, 이를 공론화시키도록 노력해

야 한다. 또 환자안전 문제를 드러내놓고 다루는 것이 쉽지 않

음을 인지하고, 환자안전사건 소통하기를 수행하는 의료진을 

지지해주는 것이 필요하다. 더불어 환자안전의 문제를 다루는 

언론도 대중을 자극하는 내용보다는 실제로 환자안전수준을 

증진시킬 수 있는 이성적인 보도가 필요할 것이다.

    

찾아보기말:  환자안전사건 소통하기; 환자안전; 환자안전사건; 
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 Peer Reviewers’ Commentary

최근 환자진료 시 발생하는 환자안전사고에 대한 합리적인 대처

의 중요성에 대한 인식이 높아지고 있는 가운데, 우리나라에서 

2015년 환자안전법이 제정되어 2016년 7월부터 시행에 들어간 

상태이나 아직 정부와 의료계에서 적절하고 충분한 준비가 되지 

않은 상태에 있다고 판단되기 때문에 본 논문의 발표는 대단히 

시의적절하고 중요한 의미를 가진다고 판단된다. 본 논문은 ‘환

자안전사고 소통하기’라는 용어를 제안하면서 의료인과 환자간

의 올바른 소통의 중요성과 용어의 개념 및 실행방안을 구체적으

로 제시하고 있어 의료인들에게 실질적인 도움을 줄 것으로 생각

되고 나아가 국내 환자안전 수준의 향상으로 환자들에게도 큰 도

움을 줄 수 있을 것으로 기대된다. 

 [정리: 편집위원회]


