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서론

환자확인이란 모든 진단과 치료과정에서 환자를 정확히 확

인하여 환자에게 안전하고 정확한 치료와 의료서비스를 제

공하는 것이다. 이러한 목적을 달성하기 위하여 모든 의료진

은 모든 의료행위 직전에 반드시 정확한 환자확인을 해야 한

다. 환자확인은 환자안전에 있어 가장 중요한 첫 번째 단계이

다. 투약, 혈액 및 검체채취, 치료와 시술 전에 2가지 이상의 

고유한 환자정보로 환자를 확인하는 것이다. 환자확인이 되

기 전에는 어떠한 행위도 제공하지 말아야 한다[1-3]. 환자

안전을 인증하는 국내 의료기관평가인증원 기준 뿐만 아니

라 국제적인 인증 기준 International Patient Safety Goals, 

The Joint Commission, Joint Commission International, 

Australian Council on Healthcare Standards 등에서도 환

Patient identification (PI) errors have been one of the most serious global healthcare quality issues for patient safety. 
Errors in PI are the root causes of many adverse events. Patient identification is the very first International Patient Safety 
Goal; however the current healthcare system is not culturally or structurally organized for preventing PI errors. The 
general procedures for the prevention of PI errors include using at least two identifiers, checking of accurate wristbands, 
standardizing the PI process, and eliminating shortcuts. Standardized protocols such as a good surgical site mark, a 
surgical checklist, the mandatory ‘time-out’, and the rule of the five rights for safe medication should be applied. 
For example, the surgical checklists have significantly improved mortality and decreased complications from surgery. 
During patient interactions, patients should be treated as partners in efforts to prevent all avoidable harm in healthcare. 
For example, patients should state their identifiers rather than be asked to confirm their identifiers. All healthcare 
professionals should receive training in patient safety concepts and strategies to enhance patient participation. 
For the future prevention of PI errors, patient photographs on wristbands, barcodes, biometric markers, fingerprints, 
retina scans, radiofrequency identification chips, and framework checklists for identifying a range of clinical care 
processes will ideally be available to healthcare professionals for improving patient safety and clinical outcomes. , The 
changes are sometimes not pleasant but if we have to accept the changes, the changes should be started from me for 
the safety of everyone and every time in all healthcare services.
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자확인은 가장 먼저 기술되어 있다[4,5]. 

환자확인 오류는 실제로 진단과 치료과정의 모든 의료행

위에 있어 발생된다. 그러므로 진료의 접수 및 수납에서부

터 실제 환자에게 전해지는 각종 시술과 수술, 약물투여, 수

혈, 혈액채취 및 검체의 채취 전과 영상검사 전에 정확한 환

자 확인을 실시하여야 한다[6,7]. 개방형 질문을 통하여 환자

의 정보를 확인하는 것을 권장하고 있다. 하지만 환자가 의

식이 없거나 의사소통이 불가능한 경우 보호자에게 확인 할 

수 있다. 특별한 식별 장치로 팔목 팔찌, 발찌, radio fre-

quency identification (RFID) 등에 기재된 정보로 확인 가

능하다[8]. 환자확인은 의료서비스를 제공받는 환자 개개인

에 대한 확인과 환자에게 제공되는 의료서비스를 대조하는 

이중적 점검과정이다.  

45세 김세모씨는 저녁회진 때 빈혈이 심하여 수혈을 받아

야 한다는 설명을 들었다. 빈혈이 갑자기 심해졌다고 한다. 류

마티스 질환을 앓고 있었지만 지금까지 빈혈은 없었다. 환자

는 왜 갑자기 빈혈이 심해졌는지 궁금해졌다. 주치의에게 물

어보았다. 당일 아침 혈액검사 결과에서 혈색소가 7.5 g/dL 

로 중증의 빈혈이 있다는 것이다. 생각해보니 환자는 당일 

아침에 피검사를 하지 않았다. 알고 보니 이른 새벽에 간

호사가 옆 침대의 다른 환자 박네모씨의 혈액을 채취하였

다. 간호사는 새벽에 채혈을 위하여 이름을 불렀으나 피검

사를 해야 할 환자는 아직 잠들어 있었고 새벽잠이 없는 박

네모씨가 대답을 했다. 간호사가 병실에 들어가서 ‘김세모

씨, 안녕히 주무셨어요?’라고 인사했다. 이때 박네모씨가 ‘

네’라고 답변했다. 이름보다 아침인사에 주목하여 ‘네’라고 

대답한 것이다. 

45세 남자가 신장 결석으로 진단되어 수술을 위하여 병원

에 입원하였다. 복강경 수술을 진행 중에 수술이 어려울 경

우 개복을 할 수 있음을 설명하였다. 수술 중 복강경으로 제

거가 불가능한 상황이 발생되어 개복술을 시행하였다. 수술 

중 출혈이 발생되어 집도의와 마취통증의학과 의사는 수혈

을 계획하여 혈액을 신청하였다. 혈압이 저하되어 마취통증

의학과 의사는 급히 수술실 내 혈액냉장고에서 혈액 1단위

를 가져와 수혈을 시행하였다. 혈액이 일부 수혈되고 있던 

중 다른 수술방의 간호사가 자신이 반납을 위하여 혈액냉장

고에 보관중인 혈액 2단위 중 1단위가 없어진 것을 발견하

였다. 수혈은 즉시 중단되었다. 다행히 환자는 수술 후 호전

되어 퇴원하였다. 

55세 여자가 우측 무릎 관절 전방십자인대파열로 입원하

였다. 관절경하 수술을 위하여 담당 전공의는 동의서에 그림

을 그려 설명 후 환자와 보호자로부터 직접 서명을 받았다. 

수술 당일 환자확인을 하였고 관절경하 수술을 시행하였다. 

회복실에서 좌측 무릎에 수술이 되어 있는 것을 확인하였다. 

위의 사례들은 모두 정확한 환자확인이 되지 않아 오류가 

발생되었다. 환자확인, 수혈확인 및 수술부위 확인등 모두가 

환자확인오류에 속한다. 정확한 환자확인이 되지 않아서 발

생되는 적신호 사건은 충격적이며 치명적인 손상을 초래하

여 결국 소송으로 이어지기 쉽다. 국내에서도 심심치 않게 

보도가 되지만 이에 대한 정확한 빈도와 근본원인은 잘 알

려지지 않았다. 

환자확인 오류의 종류 

환자확인 오류가 빈번한 상황은 동명이나 유사이름을 가진 

환자의 진료, 약물조제 및 투여, 유사한 수술 및 처치과정, 수

혈, 진단검사, 병리 및 영상검사 등에서 일어난다.  The Joint 

Commision 자료에 따르면 미국 내 매년 약 1,300-2,700건

의 수술부위가 잘못된 수술이 시행된다. 환자확인 오류의 종

류는 잘못된 부위표시 76%, 잘못된 환자 13%, 잘못된 수술절

차 11%였다. 수술의 종류에 따라 정형외과 41%, 외과 20%, 

신경외과 14%, 비뇨기과 11%, 기타수술 14%였다. 잘못된 수

술 부위는 무릎, 척수, 흉부, 족부 또는 발목, 손 또는 손목, 

두개부 등의 순이었다[9]. 

환자확인 오류의 원인 

현대의 의료체계는 환자확인 오류를 예방하기에 구조적으

로나 문화적으로 성숙되지 않았다. 이름이나 수술부위가 같

거나 유사하기 때문이기도 하지만 의료진 내부와 의료진과 
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환자와의 소통의 문제와 업무가 복잡하고 시간이 부족하거

나 너무 많은 의료진의 인수인계 등 절차적 요인도 원인이 

된다. 이처럼 다양한 원인으로 환자확인 오류가 발생되지만 

무엇보다 안전에 대한 인식이 부족한 것이 문제이다. 

직접적인 환자확인과 수술실 및 수술부위나 검사실 등에

서 일어나는 환자확인 오류의 일반적인 원인은 환자확인 방

법을 잘 못 적용하거나 기존에 설계된 방법을 지키지 않기 

때문이다. 예를들어, 손목팔찌를 착용하였다고 하여도 손목

팔찌를 소실하거나 환자확인을 할 때 2가지 이상의 정보를 

사용하지 않는 것이다. 이를 예방하기 위하여 환자에게 정

보를 말하기보다 환자확인 정보를 환자가 말하게 하고 이

를 확인한다. 또한 여러 번 환자를 확인해야 하는 이유를 환

자가 이해할 수 있게 설명해야 한다. 환자확인 오류의 원인

은 인적요인, 환자요인 및 절차적 요인으로 분류할 수 있다

(Table 1) [9]. 

검사실에서 환자확인 오류는 채취 당시에 라벨링 부착 오

류, 여러 가지 라벨을 동시에 사용, 다른 표본에 부착하거나, 

여러 가지 표본을 일괄처리 하는 경우 발생된다. 수술실에서 

환자확인 오류는 부정확한 수술일정, 일정변경, 부정확한 의

무기록, 수술승인, 수술동의서, 부정확한 영상 표기, 수술실 

배정의 변경 등이 원인이다. 수술부위에 X표를 하면 의미를 

혼동하는 경우가 있다. 수술부위에 표기 할 수 없는 경우나 

소독과정에서 수술부위표기가 지워지는 경우에도 환자확인 

오류가 발생된다[10]. 

환자확인 오류 예방 

정확한 환자에게 정확한 의료가 제공되어야 하는 1차적 

책임은 의료기관에 있다.  의료기관은 최소 2가지 이상의 신

뢰성 있는 정보를 이용하여 환자의 치료 방법을 확인하고 환

자에게 일치되는 치료인지를 확인하는 이중 점검과정을 확

인하는 정책과 절차를 수립하여야 한다. 환자가 입원할 당시

부터 환자확인이 적용되어야한다. 입원 초기에 부정확한 환

자확인은 오류의 가능성을 현저히 증가 시킨다. 그러므로 초

기에 환자확인을 재확인하는 절차가 필요하다(Figure 1). 또

한 이러한 환자확인을 위한 장치를 할 수 없거나 환자의 정

보를 얻을 수 없을 경우에 어떻게 환자확인을 할지 절차를 

수립하여야 한다[11]. 

잘못된 부위나 잘못된 환자확인 사건을 예방하기 위한 최

Table 1.  Causes of patient identification errors

Causal factor Content

Human factors High workload environment

Fatigue

Multiple team members

Diffusion of authority/lack of accountability

Team communication

Change of personnel

Haste

Inexperience

Incompetence

Other cognitive factors

Patient factors Sedation or anesthesia

Patient not consulted before block or anesthesia

Patient confusion of side, site, or procedure

Inability to engage patient (e.g., young child or  
   decreased competence)

Patient ignorance

Patient has common name or same name as another  
   patient in hospital

Procedure factors Wrong side draped/prepped

Similar or same procedures back to back in same room

Patient position or room changed prior to initiating  
   procedure

Not observing marked site/marking wrong site

Not cross-checking for consistency in consent form,  
   patient chart, or operation room booking form

From The Joint Commission. Improving patient and worker safety: opportunities 
for synergy, collaboration and innovation [Internet]. Oakbrook Terrace: The Joint 
Commission; 2012 [9]. 

Figure 1.  Protocol of patient identification in health care organization. 
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   than asking them identifiers

Accurate and checking wristbands, biometric  
   chip
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근 여러 가지 노력이 시도되고 있다. 하지만 예방 효과에 대

한 근거는 미약하다. 무엇보다 환자확인 과정에서 환자에게 

정보를 말하기보다 환자정보를 환자 스스로 말하게 하고 확

인해야 한다. 이러한 과정을 표준화하는 것이 중요하며 간편

하거나 우회하는 방법을 취하지 않도록 해야 한다. 의심이 

가는 검사, 약물, 시술처방에 대하여 환자의 임상병력과 일

치되지 않았을 때 검토하는 절차를 수립해야 한다. 

환자확인오류를 예방하기 위하여 새로운 혁신적인 기술과 

오류보고체계를 활성화하여야 한다[12]. 수술부위 환자확인 

오류보고가 잘 될수록 환자확인 오류로 인한 위해 사건은 줄

어들기 때문이다. 오류로부터 학습하는 체계와 문화가 활성

화 되어야 한다. Seiden과 Barach [13]에 따르면 잘못된 수

술부위(77.6%)와 잘못된 처치 및 처치 (55.2%)로 인한 수술

부위 오류 사건의 대부분은 의사에 의하여 발생된다고 보고

하였다. 이와 같이 예측 가능한 오류를 사전에 분석하여 예

방 대책을 세울 수도 있다[14].

투약오류 및 검사오류 또한 환자확인 오류의 일종으로 손

목팔찌를 통하여 2가지 이상의 정보로 확인하고 환자에게 

정보를 말하기보다 환자가 직접 말하게 하여 환자확인 정보

를 확인하는 것이다. 약물처방을 확인하는 요소들을 점검하

고 구조화된 바코드 체계를 이용한다. 약물 및 검사오류에서 

간호사는 최종 방어선이다. 많은 약물투약 오류가 5 rights

를 통하여 개선된다. 5 Rights는 정확한 약물, 용량, 시간, 

투약경로 및 환자확인을 말한다. 5 rights는 의료진을 보호

하기 위한 친구이다. 검사 라벨은 한 개씩 인쇄하여 사용한

다. 표본라벨부착은 환자가 있는 상태에서 실시한다. 잘못된 

라벨로 표기된 표본은 폐기하여야 한다. 통원하는 환자의 경

우 손목팔찌가 없기 때문에 다른 인식기술을 사용한다. 환자

에게 그들이 정보를 말하게 하고 표본라벨을 재확인하는 철

차를 준수한다[15,16]. 

환자확인은 수술 중 수술부위확인을 포함한다. 수술부위확

인 오류를 예방하기 위하여 많은 인증기관 및 환자안전 유관

기관(The Joint Commission, World Heath Organization, 

The Surgical Care and Outcomes Assessment Program, 

The Association of Perioperative Registered Nurses) 등은 

체크리스트 사용을 의무화하고 있다. 수술실 내에도 정확한 

체크리스트를 사용하거나 통신으로 연결되어 있어야한다. 적

합한 수술부위 표시 정책과 최종 타임아웃은 항상 수행되어

야 한다. 만일 오류가 발생되었을 때 즉각 시술·수술이 중단

될 수 있도록 문화가 형성되어야 한다[1,3,4,17,18]. 

복잡한 현대 의학의 치료과정에서 인간의 오류는 불가피

하다. 체크리스트의 목적은 복잡한 의료를 제공할 때 잠재

적 오류를 미리 찾아내는 것이다. 오류만의 결과로 환자에

게 해가되지 않는다. 오류가 완전히 환자에게 전달되기 전

에 체크리스트는 치료 여러 단계에서 점검하여 오류를 개선

하여 다음 단계로 진행하도록 오류 수정의 기회를 제공한

다. 세계보건기구에서 제안한 수술체크리스트 등은 세계적

으로 수술과정에 대한 표준화 및 안전에 대한 신뢰성을 제

공하고 있다. 

세계적으로 2억 3천 4백만 건의 수술이 시행되고 있다. 어

떤 수술이든 합병증의 위험을 내포하고 있다. 수술오류에 의

한 수술합병증의 50%는 피할 수 있다. 세계보건기구 수술안

전 체크리스트의 사용은 사망률과 이환율을 의미 있게 감소

시킨다. 체크리스트는 안전을 보장하는 수단으로 분만과정, 

신생아 진료 및 외상환자치료 등의 다른 영역에서도 활용 가

능하다[1]. 

환자의 참여 

환자는 치료자의 동반자로서 참여하여야 한다. 환자확인

을 위하여 환자나 보호자의 참여가 요구되고 있다. 환자 스

스로 자신이 어떤 치료과정 전에 환자확인을 하는지 알아야 

하며 환자확인 과정에 참여하도록 유도한다. 환자 스스로 자

신을 보호하기 위한 방법이다. 환자와 의료진은 치료과정에

서 발생 가능한 피할 수 있는 위험을 예방하기 위하여 함께 

노력해야한다. 환자의 참여는 정직하고 개방성과 투명성을 

요구하며 의료 오류감소 목적을 달성하여 생명을 구하는 과

정임을 잊지 말아야 한다. 

환자의 참여는 의료진과 환자뿐만 아니라 정책입안자와 

피해자가족 등에게 다양한 지지와 협력으로 이루어진다. 하

지만 의료 오류에 관하여 환자와 소통은 제한적이다. 소통
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이 되지 않는 이유는 의료오류에 대하여 공개 원칙이 지켜

지지 않기 때문이다. 공개를 결정하는 단계에서부터 제동이 

걸린다. 공개과정의 문제와 이후에 발생될 문제 등이 복잡하

게 얽혀있다. 이에 대한 기준과 절차를 서로 알 필요가 있다

[18]. 환자의 참여 과정에서 가장 큰 실수는 환자의 정보를 

알려주고 확인하는 것이다. 많은 환자들이 잘 듣지 못하거나 

이해하지 못하여 그냥 ‘예’라고 답할 가능성이 높기 때문이

다. 그러므로 개방형 질문을 통하여 환자가 직접 자신의 정

보를 말하고 이를 의료진이 확인해야 한다. 환자가 조금이라

도 의심이 가는 상황에서 의료진에게 언제든지 질문을 할 수 

있도록 안내되어야 한다. 단지 팔목팔찌를 확인할 것인지 바

코드 판독기나 팔찌에 붙은 사진과 더불어 구두로 확인할지 

명확한 절차를 수립하여야 한다. 

하지만 환자의 건강정보, 경험, 언어적 소통능력이 의료기

관 내에 일어나는 의료과오로부터 스스로 보호하기에는 제

한적이다. The Joint Commission의 Speak Up 운동은 환자

확인의 환자참여 방법으로 매우 효과적이다(Table 2) [19]. 

지식이 있는 환자나 보호자의 주의 깊은 질문은 의료진에게 

안전을 다시 생각하게 한다[9,20]. 

일상적인 상황이 아니라 특수한 상황에서도 환자를 어떻

게 참여 시킬지 절차를 수립한다. 언어적으로 소통이 어렵거

나 전신쇄약, 의식저하 등으로 인지가 부족한 환자의 특수한 

상황에서 소통방법을 수립하여야 한다. 환자확인에 대한 환

자참여가 의료제공자의 안전의무를 대체하지 않는다. 또한 

환자확인 절차는 단순히 수립하였다고 완성되는 것이 아니

다. 의료기관 차원의 꾸준한 평가와 취약점을 확인하고 완전

한 수행이 되지 않는 근본원인을 찾아 환자확인 과정과 절차

를 개선해 나가야한다[14]. 

오류에 대한 대책과 책임

환자와 지역사회의 참여와 권한 위임이 핵심이다. 사람들

의 경험과 참여는 안전에 대한 요구를 파악하고 과정을 측정

하며 결과를 평가하는데 유용하다. 또한 병원간의 의료기관 

종사자들 사이에 환자안전과 의료질 향상을 위한 기술교환을 

통하여 서로 배울 수 있는 기회를 제공하고 문제의 해답을 공

동개발할 수 있다. 오류는 추가적인 입원, 소송비용, 병원감

염, 장애, 생산성 소실, 의료비용 등의 2차적 비용을 증가시

킨다. 그러므로 환자안전의 경제적 이득에 주목하지 않을 수 

없다. 비행기 여행으로 위해를 받을 확률은 1백만분의 1정도 

이지만 의료기관에서 위해를 받을 확률은 300분의 1이다. 의

료소송에 있어 사실추정의 원칙(res ipsa loquitur, the thing 

speaks for itself)에 따라 의료인의 과실 없음의 입증 책임이 

의료인에게 있다는 것이다. 환자확인에 관한 문제는 일반적

으로 사실추정의 원칙이 적용된다. 특히 수술오류 사례는 비

교적 명백하기 때문에 소송이 제기 될 수 있다[21,22]. 

환자안전을 위한 환자확인 전망

지난 수십 년간 의료에 있어 발생하는 오류에 대한 이해의 

폭이 넓어졌다. 의료진이 고의적으로 환자에게 해를 끼치기

는 것이 아니라 의료전달체계가 단순한 과정에서 매우 복잡한 

과정으로 변화했기 때문에 오류가 발생되는 것이다. 성공적

인 치료와 결과를 희망하는 상황에 수없이 많은 요인에 결부

Table 2.  The Speak up campaign of the Joint Commission 

Actions How to do actions

Speak up Speak up if you have questions or concerns. If you still  
   �donʼt understand, ask again. It’s your body and you have 

a right to know.

Pay attention Pay attention to the care you get. Always make sure youʼre  
   �getting the right treatments and medicines by the right 

health care professionals. Don’t assume anything.

Educate Educate yourself about your illness. Learn about the  
   medical tests you get, and your treatment plan.

Ask Ask a trusted family member or friend to be your advocate  
   (advisor or supporter).

Know Know what medicines you take and why you take them.  
   �Medicine errors are the most common health care 

mistakes.

Use Use a hospital, clinic, surgery center, or other type of health  
   �care organization that has been carefully checked out. For 

example, The Joint Commission visits hospitals to see if 
they are meeting The Joint Commission’s quality 
standards.

Participate Participate in all decisions about your treatment. You are  
   the center of the health care team.

From The Joint Commission. Facts about Speak Up initiatives [Internet]. Oakbrook 
Terrace: The Joint Commission [19].
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되어 있고, 의료진의 숙련도와도 밀접한 관계가 있다. 복잡한 

의료전달체계의 변화로 인하여 환자안전을 위한 새로운 원칙

들이 제정되고 있다. 우리는 이런 원칙을 어떻게 수용해서 안

전을 지속적으로 보장해야 할지 고민해야 한다. 개방형 질문, 

2가지 의미 있는 정보로 확인, 손목팔찌 착용, 2명 이상의 의

료진의 확인, 체크리스트, 타임아웃, 5 rights, 수술 및 시술부

위 표시 원칙 등은 이미 개발되어 있는 환자확인의 정확성을 

높이는 효과적인 방법이다. 지금까지 개발되어 사용하는 수

단 외에도 정보기술의 발달로 인하여 손목팔찌에 환자의 사진

을 넣거나, 모든 의료서비스에 바코드 시스템을 도입하는 방

법도 가능하다. 생체인증 시스템으로 지문인식, 망막인식 또

는 전자태그라고 불리는 RFID 칩의 개발이 되고 있다[23,24]. 

결론 

모든 환자는 의료기관 내에서 언제 어디에서나 안전한 의

료서비스를 제공받아야 한다. 환자확인 오류는 심각한 위해

를 초래할 수 있기 때문에 이를 교정하고 예방하기 위하여 

개인적 접근이 아니라 체계적 접근이 필요하다. 환자확인은 

정확한 환자에게 정확한 치료가 들어가는 것이다. 의료기관

내 안전은 인간의 기본권적 문제이기 때문이다. 사회가 발전

함에 따라 의료계도 발전을 거듭하였다. 하지만 발전속도에 

비하여 안전문화는 제자리에 머물러 있다. 의료비용 지불체

계가 의료행위에 초점이 맞춰있기 때문이라는 변명도 이제

는 넘어설 때가 되었다. 그러기에 피해가 너무나 심각하다. 

변화는 때때로 유쾌한 일이 아니지만 고인 물은 썩는 것처럼 

변화는 필요하다. 이런 변화를 누군가 먼저 시작해야 한다

면, 그 누군가는 바로 나부터일 것이다.
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  Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 환자안전을 위한 환자확인의 개념과 중요성에 대해 기

존에 보고된 연구와 자료를 근거로 체계적으로 기술하였다. 환자

안전을 위한 환자 확인의 개념과 중요성에 대한 고찰은 매우 시의 

적절한 내용으로 최근 다양한 의료서비스를 제공하고 이에 따른 

의료 서비스 제공 시 정확한 환자 확인은 절대적으로 필요한 항목

이며 수칙이다. 또한 환자의 안전에 대한 개념이 매우 민감하기 때

문에 조금만 소홀해도 심각한 분쟁으로 이어질 가능성이 크다. 환

자안전에 대한 의료인들의 각별한 주의와 적극적 대응이 필요한 

시점에 환자확인의 여러 방안과 실례를 제시했다는 점에서 의의가 

있는 논문이라 판단된다.  

[정리: 편집위원회]


