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서론

다른 환자를 수술하거나 다른 부위를 수술하거나 계획

하지 않은 수술을 동의 없이 시행하는 것은 있어서는 안

될 일이다. 그러나 Agency for Healthcare Research and 

Quality에서 1985년부터 2004년까지의 300만 예의 수술을 

분석한 바에 의하면 112,994예 중 하나의 빈도로 다른 부위

에 대한 수술이 일어났고 대형병원에서 5-10년마다 한 번씩

의 빈도로 일어날 수 있다고 한다. 이러한 빈도는 수술 후 이

물이 남아있는 것에 비해서 10배 정도 적은 것이다[1]. 그러

나 이러한 사례들은 실제로는 더 많을 가능성이 있다. 

이 글에서는 잘못된 수술을 다른 환자나, 다른 부위, 계획

하지 않은 수술을 동의 없이 시행하는 것을 모두 통칭하는 

것으로 하고 그 빈도, 그동안의 개선방안, 더 나아가야 할 길

에 대해서 알아보고자 한다.

빈도

빈도에 대한 조사는 수술장에서 발생한 것만을 대상으로 

하였으므로 수술장 이외에 여러 시술장을 포함한다면 더욱 

빈도가 높아질 것이다. 손을 다루는 외과의사 1,000명의 설

문에 의하면 20%가 적어도 1번 이상 잘못된 부위에 수술을 

한 적이 있고, 16%는 잘못된 부위에 수술 준비를 했다가 수

술 직전에 발견한 적이 있다고 하였다[2]. 4명 중 1명의 정형

외과 의사가 25년의 임상 경험 동안 1번의 잘못된 수술을 경

While errors in surgical site or patient identification should not occur, they are some of the most common sentinel 
events. These events affect not only the patient but also the surgeon and hospital. The exact incidence of surgical errors 
cannot be measured because measurement depends on voluntary reporting. There have been many efforts to reduce 
these surgical errors. For example,  Universal protocol and time-out just before surgery begins have been introduced. 
It is also essential to mark the surgical site in a uniform manner. Despite these processes,surgical errors still happen for 
many reasons. One of most common root causes is communication error. It is essential to use precise communication 
and to speak up if something is wrong. Hospitals and surgeons should use leadership to involve their teams in a patient 
safety culture. Not only the system but also this patient safety culture can reduce the incidence of surgical error.
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험한다고 한다[3]. 

정형외과 의사에 대한 조사에서 전체 잘못된 환자, 부위, 

수술 중 잘못된 쪽(좌우 등)이 59%로 가장 많았고 올바른 쪽

이더라도 잘못된 부위가 23%로 두 번째, 잘못된 시술이 14%

로 3위 다른 환자가 5% 순이었다[4]. Joint Commission에 

따르면 잘못된 부위, 잘못된 환자, 잘못된 수술은 1995년

부터 2005년까지는 적신호사건 중 2위였으나 2004년부터 

2014년 6월까지 전체 적신호사건 8,275건 중 1,072건으로 

1위가 되었다[5]. 우리나라에서는 아직 적신호사건에 대한 

통계가 없는 실정으로 잘못된 환자, 부위, 수술 등에 대한 통

계도 없어 현황을 파악하기 어렵다. 

그동안의 개선방안

이러한 잘못된 환자, 부위, 수술은 해당 환자와 보호자뿐

만 아니라 담당의사, 병원, 사회에까지 큰 충격이다. 일어나

서는 안될 사건이기는 하나 미국에서도 지속적인 노력과 보

고, 관리에도 불구하고 없어지지 않는 것을 보면 계속 발생

하고 있는 것도 사실로 보인다. 잘못된 환자, 부위, 수술이 

발생하면 가장 흔하게 보이는 반응은 개인에게 책임을 돌리

고 비난하는 것이다. 그러나 이는 향후에 같은 사건이 발생

하는 것을 막는데 도움이 되지 않는다. 개인에게만 온전한 

책임이 있다면 시스템적인 개선은 필요하지 않다. 개인에게 

책임을 돌리는 것은 가장 쉬운 방법이지만 부주의한 개인은 

나타나기 마련이고 아무리 주의력이 높은 사람이라도 같은 

일을 반복적으로 하다 보면 주의력이 흐트러지는 경우가 생

길 수 밖에 없다. 시스템적인 개선이 없다면 이러한 상황에 

무방비로 노출될 것이고 같은 사건이 반복적으로 나타나게 

된다. 이는 환자에게 가장 큰 불행이고 보호자, 담당의사, 병

원, 사회에 큰 악영향을 끼치게 된다. 그러므로 시스템적인 

보완이 반드시 필요하다. 시스템적인 보완으로 사고를 줄인 

예로는 항공업계가 대표적이다. 수 차례의 대형 항공사고를 

거치면서 항공사들은 이륙 전에 반드시 점검해야 하는 사항

들을 체크리스트와 프로토콜화 하였고 미리 계획된 체크리

스트와 프로토콜에 맞지 않으면 보완될 때까지 이륙을 하지 

못하게 강제하는 과정을 거쳐 비행기 여행을 안전하게 만들

었다[6]. 이러한 시도들은 의료에도 적용될 수 있고 수술이

나 시술의 시작은 비행기의 이륙과 유사한 면이 있으므로 적

절한 시스템적인 보완은 잘못된 환자, 부위, 수술의 가능성

을 0으로 만들기는 어려울 지라도 상당부분 줄일 수 있다. 

잘못된 환자, 부위, 수술을 줄이기 위한 노력은 American 

Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS)와 Canadian 

Orthopaedic Association (COA)에서 시작되었다. 1994년 

COA에서 시작한 ‘Operate Through Your Initials’ 프로그

램은 정형외과 의사에게 피부절개 부위에 자신의 이니셜을 

미리 표기하게 하고 수술장에서 그 부위를 수술하게 하는 것

이었다[7]. 이후 1998년에 AAOS에 의해 정확한 수술부위

에 표지 하는 것을 표방하는 ‘Sign Your Site’ 캠페인이 이

루어졌다[8]. 

이러한 캠페인들이 항상 처음부터 성공적인 것은 아니었

다. 미국 정형외과 의사 중에 70%가 Sign Your Site 캠페

인에 대해서 알고 있다고 답하였으나 45%만이 실제로 수행

하고 있다고 하였다[2]. 정형외과 의사들은 수술부위 피부

에 표지하는 잉크가 감염을 일으킬 가능성에 대한 근거 없

는 걱정이나 절개부위를 계획하면서 표지가 없어지기도 하

고 환자가 술자에 대한 신뢰를 잃을 수 있다는 걱정을 하기

도 하였다[9]. 

2001년에는 North American Spine Society에서 ‘Sign, 

Mark, and X-ray’ 프로그램을 도입하였다[10]. 이는 환

자확인과 수술의사의 이니셜을 피부절개부위에 표시하는 

것, 그리고 의무기록과 영상검사로 부위확인으로 이루어져

있다. 척추수술에서는 여러 레벨이 존재하고 수술을 할 부

위가 눈으로 항상 보이는 것은 아니어서 영상검사로 확인

을 하는 것이 필요하므로 영상검사를 추가한 것이다. Joint 

Commission은 2004년에 환자확인, 수술부위 표지, 타임아

웃으로 구성되는 universal protocol을 도입하였다[11]. 이

어서 Joint Commission International에서도 국제환자안전

목표 중 첫 번째로 환자확인을, 네 번째로 정확한 부위, 정확

한 환자, 정확한 수시술을 universal protocol에 포함시키고 

있다[12]. 2008년에는 국제보건기구에서 19가지의 체크리

스트를 포함한 수술환자에 대한 안전가이드라인으로 ‘Sign 



112  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2015 February; 58(2): 110-115

In, Time Out, Sign Out’ 프로세스를 발표한다. 19가지의 

체크리스트에는 Joint Commission과 공통인 것도 있고 예

상출혈량이나 예방적 항생제의 적절한 시간 안에 투여 등 다

른 부분도 있다[13]. 우리나라에서도 2010년 1주기 의료기

관인증평가에서부터 수술실에서 환자확인, 수술부위 표지, 

타임아웃을 시행하는 것을 인증필수조건으로 하였고[14], 

2014년 2주기 의료기관인증평가에서는 수술실뿐만 아니라 

수술실 이외의 시술도 마찬가지로 환자확인, 시술부위 표지, 

타임아웃을 시행하는 것이 포함되었다[15].

그동안 잘못된 환자, 부위, 수술을 줄이기 위한 노력은 크

게 수시술 부위 표지, 필수 체크리스트와 타임아웃이 대표

적이다. 필수 체크리스트에는 맞는 환자인지(환자의 이름과 

병원등록번호나 생년월일 등 변하지 않는 두 가지의 정보로 

이중확인), 맞는 부위인지 또한 맞는 수술인지(수술계획표

와 의무기록, 영상검사기록을 이용하고 표지가 수시술을 계

획한 부분에 되어 있는 지, 환자가 의식이 있는 경우 환자에

게 개방형으로 질문을 하여 환자와 함께 확인) 확인하는 것

이 포함되어 있고 타임아웃은 수술이나 시술에 참여하는 술

자, 보조술자, 간호사, 마취의를 포함한 모든 인력이 하던 일

을 멈추고 필수 사항을 함께 확인하고 이의가 있거나 의문

이 있는 경우 또는 틀린 점을 발견하는 경우 누구라도 수술

이나 시술의 진행을 멈추고 의문이 풀리거나 틀린 점을 바로

잡을 때 다시 수술이나 시술을 진행한다[16]. 수술이나 시술

부위의 표지는 좌우가 구분되거나 다중 구조인 경우(손가락

이나 발가락 등), 또한 여러 레벨인 경우(척추 등)에 가장 가

까운 부위에 그 기관에 통일된 방법으로(Rt, Lt, Both, Y, 숫

자 등) 하되 수술 준비로 소독을 한 이후에도 지워지지 않는 

마커를 이용하여 표지를 한다. 표지는 수술 전에 시행되어야 

하고 수술준비가 끝나고 피부절개를 넣는 순간에도 수술부

위에서 확인이 가능하여야 한다. 척추수술인 경우 척추의 피

부에 표지를 하되 수술 중에 위치확인을 위해서 수술 중 영

상검사가 사용될 수 있다. 표지를 시행하는 사람도 중요하

다. 원칙적으로 표지는 수술이나 시술에 책임이 있는 독립

적인 술자가 하되 제한적인 상황에서 전공의나 미국의 경우 

physician assistant, advanced practice registered nurse

에 위임될 수 있으나 이 경우에도 궁극적인 책임은 술자에 

있다. 점막이나 회음부, 치아, 표지를 시행하는 것이 문신으

로 남을 수 있는 미숙아 등 표지하기가 어렵거나 환자가 표

지를 거부하는 경우 다른 방법으로 확인한다[16]. 

더 나아가야 할 길

Universal protocol을 잘 지키는 경우 62%의 잘못된 수술

을 예방할 수 있었다고 한다[1]. 미국의 경우를 보면 1999년

부터 2005년 까지 609,715예의 수술 중 44예의 잘못된 수술

(0.0072%)이 발생하였고 universal protocol이 필수적이 된 

이후인 2006년부터 2010년 까지 435,382예 중 27예의 잘못

된 수술(0.0062%)이 발생하여 비율은 줄었으나 통계적인 의

미는 없었다. 척추수술을 제외하면 1999년부터 2005년 까

지 568,438예 중 24예의 잘못된 수술(0.0042%)이 있었고 

2006년부터 2010년까지 389,873예 중 11예(0.0028%)의 잘

못된 수술이 발생하여 역시 통계적 의미는 없었으나 약35%

의 감소를 보였다. 1999년부터 2005년까지의 비율이 그대

로 유지되었다면 발생하였을 잘못된 수술의 기대치보다 6예

가 적은 수치이다[17]. 

미국 내에서 보고가 필수적임에도 불구하고 잘못된 수술

에 대한 정확한 발생률은 얻기 어렵다. 자발보고가 60%정도

를 차지하기 때문에 전수조사가 불가능하다. 그러므로 보고

된 데이터가 전체를 반영하지 않을 가능성이 높고 비교하기

가 어렵다. 잘못된 수술이 universal protocol을 도입함으로

써 줄고 있는지에 대해서는 논란의 여지가 있으나 미국의 예

를 본다면 현재도 계속해서 잘못된 수술이 일어나고 있는 것

은 사실이라고 여겨진다. 잘못된 수술을 0으로 만들 수 없을

지라도 최소한으로 줄이기 위한 노력은 계속되어야 한다. 잘

못된 수술을 일으키는 원인은 간단하지 않다. 

잘못된 수술이 발생하는 환경은 다양하다. 응급수술이나 

한 수술에 여러 술자가 관여하는 경우, 한 환자에게 여러 가

지 수술을 시행하는 경우, 평소보다 빨리 수술을 마쳐야 하

는 압력이 있는 경우, 과도 비만, 해부학적인 이상소견, 선천

기형 등의 환자소견, 재수술, 새로운 수술이나 기법, 특별한 

기구를 필요로 하는 경우에 그 위험성이 높아진다[11]. 근본
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원인 분석을 해보면 의사소통오류, 수술 전 진단오류, 수술

부위 확인과정 오류가 주요 원인이다[12]. 2002년부터 2008

년까지 25예의 잘못된 환자와 107예의 잘못된 부위 수술을 

분석한 바에 의하면 잘못된 환자 수술 중 56%가 진단에 에

러가 있었고 100%에서 의사소통에 문제가 있었다. 잘못된 

부위 수술은 85%에서 판단에 문제가 있었고 72%에서 타임

아웃을 수행하는 데 부족하였다[18]. 

의사소통오류는 환자에게 수술부위확인 참여를 시키지 않

거나 수술팀 내부에서 서로 불충분하거나 부정확한 의사소

통이 이루어지거나 오류를 발견하고도 편하게 이의를 제기

할 수 없는 분위기이거나 확인과정에서 구두의사소통이 이

루어지지 않는 등으로 매우 다양하게 나타날 수 있고 환자와 

부위확인을 하는 타임아웃과정 또한 술자 혼자서만 확인을 

하거나 의무기록이나 영상자료를 수술직전에 확인하지 않거

나 체크리스트가 없거나 타임아웃과정이 없거나 있더라도 

지키지 않는 등이다[10]. 

타임아웃과정이나 universal protocol이 잘 완비된 경우 

제대로 지킨다면 충분히 막을 수 있는 데도 잘못된 수술이 

일어나는 이유 중 큰 원인은 수술장의 분위기와 문화이다. 

전통적으로 외과의사는 수술장에서 가장 높은 사람이라는 

의식이 강해서 다른 사람들의 충고나 제안을 받아들이기 힘

들어하는 경우가 있다. 잘못된 점을 지적하면 감사와 격려, 

칭찬을 해주기 보다 지적을 공격으로 받아들이고 방어를 하

거나 비난을 하는 경우 구성원은 지적하기 보다는 침묵으로 

일관하게 되고 잘못된 점이 고쳐지지 않거나 무시되어 잘못

된 수술이 일어날 가능성이 높아진다. 수술장의 생산성을 높

이기 위해서 빠른 속도를 요구하는 문화 또한 잘못된 수술의 

가능성을 높인다. 잘못된 수술은 그 빈도가 매우 낮고 그런 

일이 일어날 가능성에 대해서 실제로 체감하기 어렵기 때문

에 필수적인 확인과정을 형식적으로 매우 빠른 속도로 진행

하다 보면 확인과정을 제대로 수행하지 않고도 서류상으로

는 제대로 수행한 것으로 기록될 가능성이 있다. 또한 잘못

된 수술은 거의 일어날 것이라고 생각하지 못하는 반면 타임

아웃이나 확인과정에 대한 보상은 없고 생산성을 높이면 경

영에 도움이 될 수 있다. 동양에서는 전통적으로 서구사회에 

비해서 의의를 제기하거나 질문을 하는 데 자유롭지 못하고 

상하관계가 뚜렷하여 위험성이 더 높을 것으로 생각된다. 이

러한 분위기와 문화를 이상적으로 바꾸기 위해서는 외과의

사의 역할이 가장 중요하다. 잘못된 수술의 심각성을 인식

하고 이를 예방하기 위한 타임아웃이나 universal protocol

의 중요성을 받아들여야 수술 전 확인과정이 제대로 작동하

게 된다[19].

단순하게 외과의사의 인식이 좋아지기만을 기다려서는 큰 

발전이 없을 수 있다. 병원의 경영진의 의지도 중요하다. 수

술을 하는 외과의사에게 교육하고 설득하는 것과 함께 실수

를 발견하고 지적하는 직원을 보호하고 격려하여야 한다. 생

산성을 위해서 형식적으로 흐를 수 있는 수술 전 확인과정

에 대해서 감시하고 현장에서 생산성보다 안전을 우선시 할 

수 있는 분위기를 만들어 주어야 한다. 관련학회 역시 잘못

된 수술을 예방하기 위한 정책, 권고안, 캠페인, 학술교육 등

에 힘써야 한다. 

대부분의 병원들은 universal protocol을 매번 수행하고 

기록하는 목적으로 체크리스트를 활용한다. 그러나 각 병원

에서 사용하는 체크리스트는 매우 다양해서 항목이 5-20개

였고 꼭 필요한 항목이 빠진 경우도 있는가 하면 필요하지 

않은 항목이 포함된 경우도 많이 있었다[1]. 

꼭 필요한 항목이 빠진 경우에는 안전에 큰 구멍이 생긴 

격이어서 아무리 적절하게 수행한다고 해도 계속해서 잘못

된 수술이 발생할 수 있다. 체크리스트를 만들 때 면밀하게 

준비하지 않으면 실제로는 안전에 필수적이지 않거나 중요

도가 낮은 데도 항목들이 계속 늘어나서 필요하지 않은 항목

이 많이 추가된 매우 긴 체크리스트를 만들게 된다. 필요하

지 않은 항목이 많이 포함된 경우도 역시 안전에 좋지 않은 

영향을 줄 수 있는데 가장 중요한 것은 체크리스트는 수행한 

것을 기록하거나 수행할 항목을 건너뛰지 않기 위해서 존재

하는 것이지 수행하는 것 자체가 아니라는 것이다. 많은 항

목의 체크리스트는 구성원으로 하여금 많은 시간을 할애하

게 하여 생산성과 순응도를 떨어뜨린다. 또한 사람의 인지기

능에는 한계가 있어서 항목이 많을수록 기억하지 못하므로 

각각의 수행항목마다 각각 수행 시 체크하지 못하고 설령 한

두 가지가 빠졌다고 하더라도 한꺼번에 수행하였다고 체크

하게 될 확률이 높다[20]. 체크리스트의 항목이 많은 경우 그 
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항목에는 중요도가 매우 높은 것과 중요도가 낮은 것이 섞여

있게 되나 체크리스트에는 중요도가 높은 것이 표시되어있

지 않다. 그러므로 중요도가 높은 항목이 중요도가 낮은 항

목과 같은 중요도의 취급을 받게 된다. 체크리스트의 항목이 

많을 수록 실수의 가능성은 줄어들게 되나 이는 각 항목이 

서로 영향을 끼치지 않고 독립적이라는 가정에서만 가능하

다. 그러므로 꼭 필요한 항목만 정리해서 체크리스트의 항목

은 최소화하여 현장에서 간단하고 빠르며 부담을 느끼지 않

게 만들어야 실질적인 환자안전이 담보될 것이다. 

결론

잘못된 수술은 환자와 보호자, 의사와 병원, 사회에 모두 

불행한 일이며 일어나지 않아야 한다. 그동안 잘못된 수술을 

막기 위한 절차들이 개발되고 의료기관인증의 필수기준으로 

되어 있으나 미국의 경우를 보면 아직도 계속해서 발생하고 

있는 것으로 생각된다. 절차뿐만 아니라 환자안전을 우선시

하는 문화, 개인의 잘못에 대한 비난보다는 시스템으로 보완

하고자 하는 노력이 수술팀, 외과의사, 병원, 사회가 공동으

로 만들어가야 할 과제이다.
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  Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 잘못된 수술, 시술에 대한 빈도, 현황 파악을 필두로 하

여, 다양한 측면의 개선방안에 대하여 기존에 보고된 연구와 자료

를 근거로 체계적으로 기술하였다. 작금의 의료는 의료공급자인 

의사중심에서 의료소비자인 환자중심으로 의료 패러다임이 급격

히 바뀌면서 의료 질 관리의 중요성이 대두되고 있지만, 적신호 사

건을 비롯한 환자안전 사건사고의 현황파악조차 어려운 것이 한

국 의료의 현주소이다. 본 논문은 이러한 과도기적인 의료 환경에

서 환자안전과 의료의 질 향상의 수행과제로서 최소한의 필수 절

차의 확립, 환자안전 우선의 문화정착, 개인의 잘못을 시스템으로 

보완하는 체계의 확립에 대해 제안함으로써 실질적인 환자안전을 

위한 방향제시를 했다는 점에서 의의가 있는 논문이라 판단된다. 

[정리: 편집위원회]

1.  

2.   

3.  

4.  

5.  

  6.  

  7.  

  8.  

  9.  

10.  

 

자율학습 2015년 1월호 정답  

(노인 알레르기질환의 치료)


