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Ⅰ. 서론

급속한발전을이루어온의료시스템이흔히사람들

이 생각하는 것 이상의 위험을 내포하고 있다는 증거

가도처에서발견되면서환자안전에대한경각심이높

아지고 있다1). 병원이라는 복잡한 조직에서 발생하는

빈번한의료오류는환자의건강과생명에직,간접적인

향을미치는환자안전을포함하여경제적손실에이

르기까지의료의질을저하시키는요소에포함된다1). 

미국의 보건의료의 질 개선을 위한 사업의 일환으

로 진행된 1999년 IOM(Institute Of Medicine)

보고서는환자안전에대한세계적인관심을집중시켰
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The dental accidents and disputes among Korean dentists have been on the increase with time. The main purpose of this study is
to figure out the actual status of the dental accidents and malpractice disputes based on a questionnaire survey. The findings
showed that 64.8% of respondents had been experienced the dental accidents, and 52.9% of respondents had been locked into the
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다. 이후 미국을 포함한 오스트레일리아, 뉴질랜드,

덴마크, 국 등 각국나라에서안전한 병원환경조

성을위해다양한연구와활동이진행되고있다1). 국

내에서 환자안전은 의료기관 인증평가에 포함되면서

대중화되었다. 

환자안전의 출발점은 의료오류에 대한 자료수집과

체계적인 분석에서 시작된다. 그러나 대부분의 병원

조직은내부에서이미발생한또는발생할뻔한사고

를보고할경우이를비난하거나문책하는경향이있

다. 선행연구에서는 응답자 중 54.3%1),53%2)만이

의료과오를보고한다고나타나실제로보고된숫자는

일부에불과한것으로판단된다1, 3, 4). 

의료사고(오류)는환자에게신체적뿐만아니라정신

적, 물질적더나아가의료비(자원) 낭비에도 향을미

칠수있는심각한문제이다. 동시에그어떤문제보다

해결하기어려운건강문제로인식되고있다. 의료사고

예방은 국내외 의료계의 중요한 관심사이자 환자안전

과의료의질향상을위해해결해야할선결요건이다.

환자안전이병원조직의주요의제가되지못할경우의

료사고는‘운(運)’의문제가되며환자와의료진간의

의료분쟁으로 발전할 가능성은 더 커질 수 있다3).

1998년이후부터치과의사배상책임보험을운 하고

있는현대해상화재배상보험분석에따르면치과의료

분쟁은해를거듭할수록증가하는추세를보이고있고

발생원인도진료와관련된사고뿐만아니라진료외적

인문제로확산되는경향을보인다고보고하 다3).

기존연구가 의료사고(분쟁) 중심으로 실태를 파악

하고이미발생한사고를어떻게처리해야하는지등

에대한내용에초점을두었다면본연구에서는치과

의료기관에서 의료사고로 발전되지 않은 근접 오류

(Near Miss)를 포함한 의료사고(오류)와 의료분쟁

을조사하고자하 다. 

Ⅱ. 연구방법

1) 연구대상 및 자료수집

연구에사용한설문조사방법은온라인조사와우편

설문조사를이용하 으며, 설문대상은 2013년치과

의사협회에 소속된 치과의사이다. 응답대상자는 총

554명으로 우편 설문조사 199명, 온라인 조사 355

명이며이중개원의는480명, 공직의는74명이다.

2) 연구방법

의료과오, 의료오류등복잡하고혼란스러운용어의

사용으로인해용어에대한정의가우선적으로필요하

는데이러한정의에는WHO의국제환자안전분류체

계(International Classification for Patient

Safety, ICPS)가제시한개념틀을이용하 다(표1)1,

6, 7). 설문문항은의료사고로발전하기전단계인의료

오류와 함께 의료사고 실태 파악에 초점을 두고 작성

하 다. 의료사고및분쟁의정의, 크기, 유형을파악

하기위한준비작업에는한국소비자보호원, 대한치과

의사협회 의료분쟁조정위원회, 현대해상화재 배상보

험 등이 구축한 자료와 선행연구를 이용하 고, 선행

연구와전문가자문을통해설문문항을구성하 다5).

의료사고의 범주는 크게 4분류(시술행위, 시술자 및

진료보조인력, 환자, 진료외행정사고)로구분하 다.

또한 의료사고(오류) 해결에 사용한 경제적인 손실은

재치료, 환불(치료비감액), 치료비할인, 합의금등을

만원단위로환산하여작성할수있게구성하 다.

Ⅲ. 연구성적

1. 연구 대상자의 인구사회학적 특성

연구대상자의일반적특성에관한결과는 (표 2)와

같다. 의료사고경험이있다고응답한사람은연구대

상자의 359명(64.80%)이며, 의료분쟁 경험이 있다

고응답한사람이 293명(53.89%)으로나타났다. 의

료배상책임보험가입은319명(66.46%)이가입하
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다고 응답하 다. 공직의를 대상으로 한 설문에서는

치과대학병원에근무하는사람이52명(70.27%)으로

가장높은비중을차지하 다.

2. 연구 대상자의 의료사고 및 의료분쟁 경험
의료사고의발생시점에대한문항에서응답자의과

반수가개원초기(진료후5년이내)에의료사고를경

험한것으로나타났다. 의료사고발생시점은평균7.4

년이며 의료분쟁 발생시점은 평균 7.1년으로 조사되

었다. 연령대는 40대가 가장 많았고 응답자의 50%

정도가개원(진료) 후 5년이내에의료분쟁을처음경

험하고 개원(진료) 후 10년 이내에는 76%가 의료분

쟁을 겪은 것으로 조사되었다. 응답자의 의료사고와

의료분쟁의 발생횟수는 5회 이하가 각각 82.2%,

89.8%로조사되었다(표3). 

3. 진료 유형별로 살펴본 의료사고(분쟁)의 배
상금액

지난6개월간발생한의료사고및의료분쟁의전체

건수를크게시술행위, 시술자및진료보조인력, 환자

와 관련된 사고로 구분하여 해결비용을 살펴보면(그

림 1)과같다. 유형별로살펴보면임플란트관련사고

에드는비용이건당 247,154원으로가장높게나타

났고, 보철 관련 사고가 100,916원, 환자 관련사고

91,381원순으로나타났다(그림1). 

4. 의료분쟁 경험에 따른 의무기록/동의서 작성
정도

진료기록부는의료사고및분쟁발생시법적적정

성을판단하는가장핵심적인자료이다. 기존연구에

서가장강조하는대목이기도하지만여전히잘이루

어지고있지않은부분이다. 진료기록부작성정도를

“매우 그런 편”또는“그런 편”이라고 응답한 비율은

전체응답자의74% 정도로나타났다. 반면모든수술

에대해수술전동의및동의서를받고치료를진행하

느냐는 문항에“매우 그런 편”또는“그런 편”이라고

응답한비율은47%에불과했다. 특히‘항상동의서를

받는다’의 응답비율은 25.6%밖에 되지 않는 것으로
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표 1. 용어의 정의

- 원인과 관계없이 의료의 전 과정에서 발생할 수 있는 부적절한 이벤트

- 계획한 대로 실행을 옮기지 못한 것(실행 단계의 오류) 또는 목적 달성을 위한 계획을 잘못

의료오류(Medical error) 세운 것(기획 단계의 오류)으로 구분할 수 있음

- 환자에게 위해를 입혔거나 입히지 않은 결과 모두를 포함하는 포괄적 의미로 사용됨

- 근접오류가 하위 범주에 해당됨

근접오류(Near miss)
- 사고로 발생할 뻔한 경우 또는 의료사고로 진행되기 전 우연히 발견되어 실제로 발전되지 않은

사고

의료사고(위해사건, 

Medical accident, Adverse Event)
- 의사의 과실여부와 상관없이 의료기관에서 의료의 전 과정에서 발생한 환자의 손상 일체

의료과오(Medical malpractice)
- 의사가 기울어야 할 주의 의무,설명 의무를 게을리 하여 사망, 상해 등 환자의 신체 안전성을

침해한 경우

- 의료진이 기울어야 할 주의 의무를 게을리 해 환자 생명, 신체의 안정성을 침해하여 법적인

의료과실(Medical negligence) 성격이 있음

- 민·형사상의 책임이 뒤따름

용어 정의
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나타났다. 의료분쟁 경험여부에 따른 의무기록/동의

서 작성정도를 비교해 본 결과 의료분쟁을 경험하지

않은집단이의료분쟁을경험한집단에비해수술전

동의서뿐만 아니라 의무기록의 작성정도 모두“매우

그런편”또는“그런편”에응답비율이높게나타났다.

한편의료분쟁을경험한집단이의료분쟁을경험하지

않은집단보다의무기록이나술전동의서작성에대한

문항에대해“매우그렇지못한편”, “그렇지못한편”

의응답이높게나타났다. 특히술전동의서의경우의

료분쟁을경험한집단과경험하지않은집단의차이가

확연히드러남을확인할수있다(표4). 

5. 진료 유형별 ICPS 분류

세계보건기구(WHO)의 국제환자안전분류체계

(ICPS) 개념틀(Conceptual Framework)은 10개

역(Class)과 48개의 핵심개념으로 구성되며 10개

의 역중하나인사건유형(Incident type)은 11개

대한치과의사협회지 제53권 제2호 2015106

임상가를 위한 특집 3⃞

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

표 2. 연구 대상자의 일반적 특성

성별
남 467 84.30

여 87 15.70

39세 이하 141 25.45

연령
40세 이상-49세 226 40.79

50세 이상-59세 152 27.44

60세 이상 35 6.32

의료사고 경험 여부
있다 359 64.80

없다 195 35.20

의료분쟁 경험 여부
있다 293 52.89

없다 261 47.11

5년 이하 72 15.00

6년 이상-10년 이하 76 15.83

개원 총 년수 11년 이상-15년 이하 92 19.17

개원의<N=480> 16년 이상-20년 이하 98 20.42

21년 이상 142 29.58

의료배상 책임보험 가입유무
있다 319 66.46

없다 161 33.54

치과대학병원 52 70.27

종합병원 18 24.32

근무처 치과병원 2 2.70

공공기관(보건소) 2 2.70
공직의<N=74>

5년 이하 44 59.46

6년 이상-10년 이하 13 17.57
근무 총 년수

11년 이상-20년 이하 11 14.86

21년 이상 6 8.11

전체 응답자 554 100.00

분류 항목 N %
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의핵심개념, 34개의중분류로구성된다. 사건유형을

구성하는 11개의 핵심개념은 임상행정, 임상과정/시

술, 기록, 감염, 투약/IV fluid, 혈액, 양, 의료기

기/장비, 환자사고, 자원/조직 관리등으로 이루어졌

다. 국제환자안전분류체계는 일반 의과에 초점을 둔

분류여서본연구에서치과관련피해구제사건유형을

중심으로재구분한결과임상행정, 임상과정/기술, 감

염, 환자행동, 투약, 환자사고 등 6개의 핵심개념이

주를이루었다. 치과의사설문조사결과를ICPS 분류

법을 통해 재구분한 결과는 (표 5)와 같다. ICPS 분

■
치
과
의
사
의

설
문
을

통
해

본
치
과
의
료
사
고

및
분
쟁

그림 1. 진료 유형별 의료사고(분쟁)의 배상금액 (단위: 원)

표 3. 연구 대상자의 의료사고 및 의료분쟁 경험에 따른 특성

* 주 : Mean

평균 발생년수 7.4년* 7.1년* 

30세 미만 8 2.23 6 2.05

30-40세 62 17.27 59 20.14

연령 40-50세 178 49.58 141 48.12

50-60세 95 26.46 74 25.26

61세 이상 16 4.46 13 4.44

개원(진료) 후 첫 의료사고(분쟁) 경험 5년 이하 159 53.18 126 49.61

6-10년 74 24.75 66 25.99

11년 이상 59 19.73 62 24.40

발생횟수 5회 이하 295 82.17 263 89.76

6-10회 42 11.70 22 7.50

11회 이상 22 6.13 8 2.72

구분
의료사고 의료분쟁

N % N %
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류체계로구분한결과잘못된과정/서비스, 불완전한/

부적절한임상진료결과로인한문제가각각26.8%,

19.7%으로 가장 높게 나타났다. 진료유형별로 살펴

보면임플란트, 외과(발치), 보존, 마취는진료결과로

인한문제가가장많은것으로나타났으며, 이중임플

란트의경우57.7%가불완전한/부적절한진료결과로
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표 4. 의료분쟁 경험에 따른 의무기록/동의서 작성정도

응답자 수 56 41 97 58 33 91

매우 그런 편 열(%) 57.73 42.27 100.00 63.74 36.26 100.00

행(%) 30.11 24.26 27.32 31.18 19.53 25.63

응답자 수 101 85 186 67 47 114

그런 편 열(%) 54.30 45.70 100.00 58.77 41.23 100.00

행(%) 54.30 50.30 52.39 36.02 27.81 32.11

응답자 수 29 36 65 28 33 61

보통 열(%) 44.62 55.38 100.00 45.90 54.10 100.00

행(%) 15.59 21.30 18.31 15.05 19.53 17.18

응답자 수 0 6 6 26 39 65

그렇지 못한 편 열(%) 0 100.00 100.00 40.00 60.00 100.00

행(%) 0 3.55 1.69 13.98 23.08 18.31

매우 그렇지
응답자 수 0 1 1 7 17 24

못한 편
열(%) 0 100.00 100.00 29.17 70.83 100.00

행(%) 0 0.59 0.28 3.76 10.06 6.76

합계 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

작성정도 분류
의료분쟁 경험(의무기록) 의료분쟁 경험(술전 동의서)

아니오 예 합계 아니오 예 합계

표 5. 진료유형별 ICPS 분류

임상과정/시술/과정 진단/평가 12.2 0.0 1.8

임상과정/시술/과정 일반진료/관리 6.9 1.0

임상과정/시술/문제점 잘못된 과정/서비스 79.5 22.0 46.7 57.6 35.0 33.3 1.1 26.8

임상과정/시술/문제점 불완전한/부적절한 2.3 57.7 25.6 15.2 40.0 5.3 6.8 4.4 19.7

임상과정/시술/문제점 절차/치료 18.2 20.3 27.8 8.7 11.7 66.7 25.2 13.3 17.2

환자행동/직원 경솔/무례/적대/부적절 18.5 13.3 4.4 4.6

임상행정/과정 환자전과/전원 3.8 0.6

임상행정/과정 동의 46.6 40.7 41.4 17.8

환자행동/직원 경솔/무례/적대/부적절 52.5 30.9 9.7

투약/IV fluid/문제점 위해 투약 반응 0.4

환자사고/화학 물질 화학 물질 또는 다른
0.4또는 다른 물질에 노출 물질에 의한 중독

총 합계 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

대분류/중분류 소분류 구강
외과

임플
란트

보
존

교
정

보
철

마
취

치과
의사

보조
인력

환
자

총
합계
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인해 나타나는 것으로 조사되었다. 또한 구강외과(발

치), 교정, 마취의 경우에는 임상과정 시술에서 잘못

된과정/서비스로인한진료결과가의료사고(분쟁)으

로발전하게된가장큰원인으로나타났다. 

Ⅳ. 총괄 및 고안

의료사고를줄이기위한대안을제안하기에앞서국

내에서발생하는의료사고(오류)에대한실태파악이필

수적으로수행되어야한다. 이에본연구는치과의사를

대상으로 치과의료기관에서 발생하는 의료사고(오류)

를 파악하고자 하 다. 연구결과 의료사고 경험에는

359명(64.80%), 의료분쟁 경험에는 293명(52.

89%)로 나타났다. 간호사를 대상으로 한 연구의

26.4%9),치과의사의 의료분쟁을 대상으로 한 연구

27.42%5)보다 높게 나타났다. 이러한 결과는 조사대

상의차이에기인할수도있으나해마다증가하는의료

사고의다양해지는원인도 향을미쳤을것으로추측

된다. 또한 ICPS 분류법과 의료사고의 진료유형별로

살펴보았을 때 치과의사/보조인력/환자 모두 동의에

대한부분이높은비중을차지하고있어환자와의동의

를포함한의사소통장애도의료사고(분쟁) 증가에큰

기여를하고있는것으로해석해볼수있다<표5>.

의료사고가발생한시점은5년이내가53.18%로가

장높게나타났고의료분쟁역시 5년이내가 49.61%

로가장높게나타났다. 이는윤등9)의61.18%와차이

가있었는데이는반대로진료시작후5년이상인집단

에서의료사고(분쟁) 발생이높아졌다는의미로해석할

수있다. 이전에는치과의사의부족한임상경험을의료

사고(분쟁) 발생의주원인으로추측했다면최근발생

하는의료분쟁은연차와상관없이의사소통부족, 환자

의관심도증가, 치과진료의특성상낮은보장성, 높은

수가등의다양한원인이복합적으로어우러져만든결

과로볼수있다. 진료유형분류에서는임플란트관련

사고가가장높게나타났는데, 2005년 한국소비자보

호원의 보고서10)에서 나타난 보철(치주)치료 47.5%,

윤등9)의치주, 보존치료 20.50%의연구결과와상이

한결과를보이나이는유형별문항의차이및의료사

고(오류)의 정의가다른결과에기인한다고여겨진다.

또한심화되는병원간경쟁구도가임플란트의공급과

수요증가와맞물려나타난결과일수있다.

발생한법적의료분쟁에서의사과실로판단하는기

준은‘진료시의료인으로서주의의무/설명의무를철

저히지켰는가’이다. 본 연구결과 47%만이수술전

동의서에 대해“매우 그런 편”과“그런 편”으로 응답

하 다. 이는 2015년한국소비자원이보고한의료과

실의 원인을‘주의의무 소홀’36.7%, ‘설명의무 소

홀’이 16.4%에뒷받침하는연구결과로보여진다. 수

술동의서작성은의사에게필수적으로요구되는절차

상의 조치이자‘법적 설명의무’에 포함된다. 수술 동

의서를받았음에도불구하고환자가충분히이해하지

못한상황이라면이는설명의무를다하지않은판례로

이어진바있어환자의수준에맞는충분한설명이필

요하다. 더불어의료분쟁시사실확정의기초는대부

분진료기록부에근거하며, 진료기록부는의료행위의

법적적정성을판단하는자료로사용되므로진료내용

을구체적으로기록하고서명을함께작성하는자세가

요구된다. 

Ⅴ. 결론

본 연구는 치과 의료기관에 발생하는 의료사고(분

쟁) 실태를 파악하기 위해 554명의 치과의사를 대상

으로실시하 으며결과는다음과같다.   

1. 의료사고경험이있다고응답한사람은전체응답

자의64.80%로나타났으며, 의료분쟁경험이있다고

응답한 사람은 53.89%로 나타났다. 또한 의료사고

경험자의 53.18%가진료초기(5년이내)에발생하

다고 응답하 으며, 의료사고 발생 시점은 진료 시작

후7.4년, 의료분쟁발생시점은7.1년으로나타났다. 
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2. 설문조사를기점으로지난6개월발생한의료사

고에처리한평균비용은임플란트관련사고가건당

247,154원, 보철 관련 사고 100,915원, 환자 관련

사고 91,381원 순으로나타났다. 일반적으로의료분

쟁으로인한배상금의규모가고액화인것에비해본

연구의해결비용이낮게나타난것은의료분쟁으로발

전하기 이전의 오류를 금액으로 환산한 10만원 미만

의금액도포함했기때문이다.  

3. 진료기록부 작성정도를“매우 그런 편”과“그런

편”으로응답한비율은전체응답자의약74%로나타

났다. 반면수술전동의서작성에대해서“매우그런

편”또는“그런편”으로응답한비율은47%로확인되

어진료기록부및동의서작성의중요성에대한인식

변화가필요할것으로사료된다. 

치과의료사고는매해증가하고있는데이는의료사

고를경험한치과의사의비율도그만큼정비례할것

을 의미한다. 의료진-환자 사이에는 환자의 수준을

고려하여환자가치료계획을충분히이해할수있도록

그림, 사진등을통해자세히설명해야하며, 수술전

작성하는 동의서에는 치료내용을 정확히 이해했는지

다시한번확인하는것이필요하다. 또한의료진-의

료진간의의사소통장애는의료진의인지부하를가중

시키며, 업무에서 긴장감을 고조시켜 의료사고를 증

가시킬수있다. 이에환자안전효과성제고를위해의

료진간의의사소통채널구축이필요할것이라사료

된다.  
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