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ABSTRACT
Objectives: This study aimed to identify the characteristics and severity levels of patient safety incidents in dental institutions 
using national reporting data and to analyze the factors associated with incident severity. Methods: A secondary analysis was 
conducted on 383 dental-related incidents reported to the Korean Patient Safety Reporting and Learning System (KOPS) from 
2019 to 2023. General characteristics and severity levels (near miss, adverse events, and sentinel events) were analyzed using 
frequency analysis, chi-square tests, and logistic regression. Results: Near misses accounted for 80.4%, adverse events 15.4%, 
and sentinel events 4.2%. Severity differed significantly according to age, incident location, time, type, hospital size, reporter, 
and department (p<0.05). Compared with patient rooms, treatment and operating rooms showed 9.07-fold higher odds of high-
severity events. Hospitals with 200–500 beds and ≥500 beds showed 23.8-fold and 20.4-fold higher odds, respectively (p<0.001). 
Conclusions: Safety management strategies focusing on high-risk clinical areas, considering the characteristics of dental care, 
and strengthening the organizational patient safety culture are needed.
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서론
환자안전은 의료서비스 제공 과정에서 발생할 수 있는 오류와 위해를 예방하고 최소화하기 위한 핵심적인 보건의료 과제로 인식되고 있다. 

세계적으로 환자안전사고는 입원 환자의 약 3-17%에서 발생하며, 이 중 상당 부분은 예방 가능한 것으로 보고되고 있다. 이에 따라 각국은 의
료과정에서 발생하는 위해사건을 체계적으로 파악하고 이를 예방하기 위한 국가 차원의 전략을 수립해 왔다[1,2]. 세계보건기구(World health 
organization, WHO)는 환자안전을 ‘의료로 인한 위험으로부터 환자를 보호하는 것’으로 정의하며, 안전하지 않은 진료로 인해 매년 수백만 
건의 위해사건과 다수의 사망이 발생하고 있다고 보고하고 있다. 특히 저·중소득 국가에서는 입원 환자의 최대 4명 중 1명까지 의료로 인한 위
해를 경험하는 것으로 보고되고 있으며, 이러한 위해의 상당 부분은 구조화된 안전관리 체계를 통해 예방이 가능하다고 제시되고 있다[3]. 더 
나아가 최근에는 외래 및 1차의료 영역에서도 진단 오류, 투약 오류, 의사소통 오류 등이 빈번하게 발생한다는 연구 결과가 축적되면서, 입원 
진료에 국한되지 않은 의료체계 전반의 환자안전 강화 필요성이 부각되고 있다[4].
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우리나라에서는「환자안전법」시행 이후 국가 차원의 환자안전 관리체계가 마련되었으며, 의료기관평가인증원 중앙환자안전센터를 중심
으로 환자안전보고학습시스템(Korea patient safety reporting & learning system, KOPS)이 운영되고 있다. 이 시스템은 의료기관 내 환자안
전사고를 자율적으로 보고 및 수집하여 사고 유형, 발생 장소, 위해 정도 등을 체계적으로 분석하는 것을 목적으로 한다[5]. 또한 중대한 환자안
전사건에 대해서는 의무 보고와 함께 체계적인 원인 분석이 이루어지고 있으며, 그 결과는 제도 개선과 가이드라인 마련에 반영되어 국가 차원
의 환자안전 수준 향상에 기여하고 있다[6].

치과의료기관은 외래 중심의 진료 구조를 가지며, 짧은 진료시간 내에 다양한 술식과 처치가 반복적으로 이루어진다는 점에서 일반 의료기
관과 구별되는 특성을 지닌다. 특히 치과 진료는 국소 마취, 침습적 시술, 방사선 촬영, 진정요법, 의료기구 및 장비 사용이 빈번하여 절차 관련 
오류, 기기 문제, 약물 오류가 발생할 가능성이 상대적으로 높다[7,8]. 실제 치과 진료에서 보고되는 환자안전사건에는 치아 및 연조직 손상, 기
구 파절, 기구 또는 이물질의 기도 및 소화관 흡인, 방사선 촬영 오류, 국소 마취 및 진정요법 관련 합병증 등이 포함되는 것으로 알려져 있다[9-
11]. 또한 다수의 환자를 짧은 간격으로 진료하는 치과의 진료 환경에서는 환자 확인 과정의 누락, 진료 부위 오인, 의무 기록 작성 오류, 의료진 
간 의사소통 오류와 같은 절차적 오류가 발생할 위험도 존재한다[10,11]. 그럼에도 불구하고 치과의료기관에서는 환자안전사건이 상대적으로 
경미할 것이라는 인식이 남아 있어, 위해사건에 대한 보고와 체계적인 분석이 충분히 이루어지지 못하고 있다는 지적도 제기되고 있다[10].

해외 치과 환자안전 관련 연구에서도 술식 관련 합병증, 기구 파절, 진단 오류, 약물 오류 등이 반복적으로 보고되고 있으며, 일부 사례에서는 
영구적 손상이나 사망으로 이어진 경우도 확인되고 있다[11]. 이는 치과 진료가 비교적 경미한 위해에 국한될 것이라는 인식과 달리, 중대한 환
자안전사고로 이어질 가능성 또한 존재함을 시사한다. 영국과 미국 등에서 보고된 치과 환자안전사례 분석 연구에서는 진단 지연 또는 오진, 약
물 부작용, 진정·마취 관련 호흡기 합병증 등이 장기적인 기능장애나 사망으로 이어진 사례가 제시되면서, 치과 진료 역시 고위험 의료행위의 
일부로 인식해야 한다는 주장이 제기되고 있다[10,12]. 아울러 치과 환자안전사건 보고체계를 구축하여 운영한 연구에서는, 초기에는 보고 건
수가 제한적이었으나 시스템과 교육이 정착됨에 따라 근접오류 및 경미한 위해사건 보고가 증가하고, 이를 통해 중대한 사고를 예방할 수 있는 
학습 효과가 나타나는 것으로 보고되고 있다[6].

국내 환자안전사고 연구 동향을 살펴본 문헌고찰에서는 연구 대상 의료기관이 종합병원과 상급종합병원에 편중되어 있으며, 응급실이나 입
원병동을 중심으로 한 낙상, 투약 오류, 감염관리 관련 연구가 다수를 차지하는 것으로 나타났다[13]. 반면 치과의료기관은 병상 규모가 상대적
으로 작고 외래 중심으로 운영되며, 독립 개원의원 비율이 높은 특성으로 인해 기존 환자안전 연구의 분석틀로는 위험요인을 충분히 설명하기 
어렵다는 점이 지적되고 있다. 이러한 한계로 인해 치과 진료 환경의 특수성과 조직 구조, 진료 프로세스를 반영한 환자안전사고 분석은 여전히 
부족한 실정이며, 이를 기반으로 한 맞춤형 예방 전략 개발의 필요성이 지속적으로 제기되고 있다[14].

이에 본 연구는 환자안전보고학습시스템에 보고된 자료 중 치과 진료와 관련된 환자안전사고를 대상으로, 사고의 일반적 특성과 위해 정도
를 파악하고 환자안전사고의 위해 정도에 영향을 미치는 요인을 분석하고자 한다. 이를 통해 치과 진료의 환자안전 관리 실태를 객관적으로 파
악하고, 향후 치과 영역에 맞는 환자안전 정책 및 예방 전략 수립을 위한 기초 자료를 제공하고자 한다.

연구방법

1. 연구대상 및 방법
본 연구는 의료기관평가인증원 중앙환자안전센터에서 운영하는 환자안전보고학습시스템을 통해 공개된 환자안전 보고 자료(2019-2023년)

를 활용한 이차자료 분석 연구이다. 분석에 사용된 자료는「환자안전법」에 근거하여 개인 식별이 가능한 정보가 모두 제거된 상태로 공개된 
원시자료로, 해당 웹사이트에서 직접 내려받아 활용하였다. 환자안전보고학습시스템에 수집된 자료는 자발적 보고에 기반하며, 보고자는 보건
의료인, 환자안전 전담인력, 의료기관의 장, 환자 및 보호자 등으로 구성된다. 보고 과정에서는 대상자의 성명이나 주민등록번호와 같은 개인 
식별 정보는 포함되지 않으며, 사고 발생과 관련된 대상자 및 사건의 특성만이 기록된다.

연구 기간 동안 수집된 전체 보고 건수는 총 74,111건으로, 연도별로는 2019년 11,953건, 2020년 13,919건, 2021년 13,146건, 2022년 14,820건, 
2023년 20,273건이었다. 이 중 사고 발생 진료과목이 치과가 아닌 73,728건을 제외하였으며, 최종적으로 치과 진료와 관련된 환자안전사고 보
고 383건(2019년 13건, 2020년 23건, 2021년 20건, 2022년 136건, 2023년 191건)을 분석 대상으로 선정하였다. 본 연구는 호원대학교 기관생명
윤리위원회의 심의 면제를 승인받았다(IRB No. 1041585-202504-HR-003-01).
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2. 연구도구
일반적 특성에서는 연령, 성별, 사고 발생 장소, 사고 발생 시간, 사고 유형, 병상 규모, 사고 보고자, 사고 발생 세부 진료과목이 포함되었다. 

성별은 남성과 여성으로 구분하였고, 연령은 0-19세, 20-39세, 40-59세, 60-69세, 70-79세, 80세 이상으로 분류하였다. 사고 발생 장소는 입원실, 
외래 진료실, 치료실 및 수술실, 기타로 구분하였으며, 사고 발생 시간은 오전(07:00-12:59), 오후(13:00-18:59), 저녁(19:00-23:59), 심야(00:00-
06:59), 불명확으로 정의하였다. 환자안전사고 유형은 투약/처치/시술/검사 및 수술 관련 사고, 낙상, 기타로 분류하였고, 병상 규모는 200병상 
미만, 200-500병상 미만, 500병상 이상으로 구분하였다. 사고 보고자는 환자안전 전담인력과 기타인력(보건의료인, 보건의료기관의 장, 환자, 
보호자)으로 구분하였다[15,16]. 사고 발생 세부 진료과목은 수술적 진료과(구강악안면외과, 치주과)와 비수술적 진료과(보존과, 보철과, 교정
과, 구강내과, 영상치의학과, 소아치과, 통합치과)로 분류하였다.

환자안전사고의 위해 정도는 근접오류(Near miss), 위해사건(Adverse event), 적신호사건(Sentinel event)으로 구분하였다. 위해 정도의 세
부 분류 기준은 연도별로 차이가 있다. 2019-2020년에는 ‘위해 없음’, ‘치료 후 후유증 없이 회복’, ‘일시적인 손상 또는 부작용’, ‘장기적인 손상 
또는 부작용’, ‘영구적인 손상 또는 부작용’, ‘사망’으로 구분되었으며, 2021-2023년에는 ‘위해 없음’, ‘근접오류’, ‘경증’, ‘중등증’, ‘중증’, ‘사망’으
로 분류되었다[5]. 이에 본 연구에서는 국내 의료기관에서 일반적으로 적용되는 세 가지 분류 기준을 활용하여 위해 정도를 재분류하였다. 의료 
오류가 발생하였으나 환자에게 실제 손상이 발생하지 않은 경우는 근접오류로, 환자에게 위해가 발생한 경우는 위해사건으로, 사망 또는 심각
한 신체적·정신적 손상이나 위험을 초래한 경우는 적신호사건으로 정의하였다[17]. 이러한 기준에 따라 ‘위해 없음’은 근접오류로, ‘일시적 손상 
또는 부작용’과 ‘치료 후 후유증 없이 회복’은 위해사건으로, ‘장기적 손상 또는 부작용’, ‘영구적 손상 또는 부작용’, ‘사망’은 적신호사건으로 분
류하였다[18,19].

3. 자료분석
치과 진료와 관련된 환자안전사고의 현황과 일반적 특성은 빈도 분석을 실시하였다. 일반적 특성에 따른 환자안전사고 위해 정도의 차이는 

카이제곱 검정을 통해 검증하였다. 기대빈도 5 미만의 셀이 존재하는 경우에는 피셔의 정확 검정을 적용하였다. 또한 근접오류를 제외한 환자
안전사고(위해사건과 적신호사건 포함)와 관련된 요인을 파악하기 위하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 모든 통계적 유의성 검정
은 유의 수준 p < 0.05를 기준으로 하였으며, 자료 분석은 STATA 통계 프로그램(version 12.0; Stata Corp., College Station, TX, USA)을 사용
하였다.

연구결과

1. 환자안전사고 현황
총 383건의 환자안전사고 보고 중 근접오류가 308건(80.4%)으로 가장 높은 비율을 차지하였으며, 위해사건 59건(15.4%), 적신호사건 16건

(4.2%) 순으로 나타났다. 연도별 적신호사건 발생률을 살펴보면, 2019년 15.4%에서 2020년 13.1%, 2021년 25.0%로 일시적으로 증가하였으나, 
2022년 2.2%, 2023년 1.6%로 급격히 감소하는 추세를 보였다<Table 1>.

Table 1. Status of patient safety incident severity

Year Near miss Adverse event Sentinel event Total
n(%) n(%) n(%) n(%)

2019 3(23.1) 8(61.5) 2(15.4) 13(100.0)
2020 7(30.4) 13(56.5) 3(13.1) 23(100.0)
2021 3(15.0) 12(60.0) 5(25.0) 20(100.0)
2022 116(85.3) 17(12.5) 3(2.2) 136(100.0)
2023 179(93.7) 9(4.7) 3(1.6) 191(100.0)
Total 308(80.4) 59(15.4) 16(4.2) 383(100.0)
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2. 대상자의 일반적 특성
연구대상자의 연령 분포는 40-59세가 99명(25.9%)으로 가장 많았으며, 다음으로 60-69세 89명(23.2%), 70-79세 76명(19.8%), 20-39세 54명

(14.1%), 80세 이상 37명(9.7%), 19세 이하 28명(7.3%) 순으로 나타났다. 성별 분포는 여성이 201명(52.5%)으로 남성 182명(47.5%)보다 많았
다.

환자안전사고 발생 장소는 외래 진료실이 317건(82.7%)으로 가장 많았고, 치료실 및 수술실 27건(7.1%), 기타 27건(7.1%), 입원실 12건(3.1%) 
순으로 나타났다. 사고 발생 시간은 불명확한 경우가 267건(69.7%)으로 가장 많았으며, 오후 55건(14.4%), 오전 54건(14.1%), 심야 5건(1.3%), 
저녁 2건(0.5%) 순이었다.

환자안전사고 유형별로는 투약, 처치, 시술, 검사 및 수술 관련 사고가 330건(86.2%)으로 대부분을 차지하였고, 기타 33건(8.6%), 낙상 20건
(5.2%) 순으로 나타났다. 병상 규모별로는 200병상 미만 의료기관에서 발생한 사고가 287건(74.9%)으로 가장 많았으며, 500병상 이상 72건
(18.8%), 200-500병상 24건(6.3%) 순이었다. 환자안전사고 보고자는 기타 인력이 304건(79.4%)으로 가장 많았고, 환자안전 전담인력은 79건
(20.6%)이었다. 사고발생 세부 진료과목은 수술적 진료과에서 225건(58.8%)으로 비수술적 진료과 158건(41.2%)보다 많았다<Table 2>.

Table 2. General characteristics of patients
Characteristic Division Total
Sex Male 182(47.5)

Female 201(52.5)
Age(yrs) ≤19 28(7.3)

20-39 54(14.1)
40-59 99(25.9)
60-69 89(23.2)
70-79 76(19.8)
≥80 37(9.7)

Location where safety incident occurred Patient room 12(3.1)
Outpatient clinic 317(82.7)
Treatment room/operating room 27(7.1)
Others 27(7.1)

Duty time Morning 54(14.1)
Afternoon 55(14.4)
Evening 2(0.5)
Midnight 5(1.3)
Unknown 267(69.7)

Type of incident Medication/treatment/procedure/examination/surgery 330(86.2)
Falls 20(5.2)
Others 33(8.6)

Hospital size ＜200 beds 287(74.9)
200-＜500 beds 24(6.3)
≥500 beds 72(18.8)

Incident reporter Patient safety officers 79(20.6)
Others 304(79.4)

Medical department Surgical treatment 225(58.8)
Non-surgical treatment 158(41.2)

3. 일반적 특성에 따른 환자안전사고 발생률 차이
근접오류, 위해사건, 적신호사건은 연령(p = 0.014), 환자안전사고 발생장소(p < 0.001), 사고발생 시간(p < 0.001), 환자안전사고의 유형(p < 

0.001), 병상규모(p < 0.001), 환자안전사고 보고자(p < 0.001), 사고발생 세부 진료과목(p = 0.019)에 따라 통계적으로 유의하게 차이가 있었다
<Table 3>.
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4. 환자안전사고에 영향을 미치는 요인
환자안전사고와 관련된 요인은 발생장소, 사고발생 시간, 병상규모로 나타났다. 환자안전 발생장소에서는 입원실에 비해 치료실 및 수술실

에서 환자안전사고 발생 가능성이 9.07배 높은 것으로 나타났다(p = 0.031). 사고발생 시간에서는 오전 시간에 비교하였을 때 사고발생 시간이 
불명확한 경우에 환자안전사고의 발생 가능성이 90% 낮게 나타났다(p = 0.003). 병상 규모에서는 200병상 이하와 비교하였을 때, 200병상-500
병상 미만에서 23.8배, 500병상 이상에서 20.4배로 환자안전사고 발생 가능성이 높은 것으로 나타났다(p < 0.001)<Table 4>.

Table 3. Difference in patient safety incident severity by general characteristics

Characteristic Division Near miss Adverse event Sentinel event p*

n(%) n(%) n(%)
Sex Male 139(45.1) 34(57.6) 9(56.3) 0.164

Female 169(54.9) 25(42.4) 7(43.7)
Age(yrs) ≤19 20(6.5) 4(6.8) 4(25.0) 0.014

20-39 36(11.7) 13(22.0) 5(31.3)
40-59 88(28.6) 10(17.0) 1(6.2)
60-69 75(24.3) 12(20.3) 2(12.5)
70-79 59(19.2) 15(25.4) 2(12.5)
≥80 30(9.7) 5(8.5) 2(12.5)

Location where 
safety incident 
occurred

Patient room 7(2.3) 3(5.1) 2(12.5) <0.001
Outpatient clinic 280(90.9) 28(47.5) 9(56.3)
Treatment room/operating room 7(2.3) 16(27.1) 4(25.0)
Others 14(4.5) 12(20.3) 1(6.2)

Duty time Morning 20(6.5) 26(44.1) 8(50.0) <0.001
Afternoon 23(7.5) 28(47.5) 4(25.0)
Evening 1(0.3) 0(0.0) 1(6.2)
Midnight 3(1.0) 2(3.3) 0(0.0)
Unknown 261(87.7) 3(5.1) 3(18.8)

Type of incident Medication/treatment/procedure/examination/surgery 283(91.9) 35(59.3) 12(75.0) <0.001
Falls 4(1.3) 13(22.0) 3(18.8)
Others 21(6.8) 11(18.7) 1(6.2)

Hospital size ＜200 beds 280(90.9) 3(5.1) 4(25.0) <0.001
200-＜500 beds 6(2.0) 18(30.5) 0(0.0)
≥500 beds 22(7.1) 38(64.4) 12(75.0)

Incident reporter Patient safety officers 23(7.5) 47(79.7) 9(56.3) <0.001
Others 285(92.5) 12(20.3) 7(43.7)

Medical 
department

Surgical treatment 191(62.0) 25(42.4) 9(56.3) 0.019
Non-surgical treatment 117(38.0) 34(57.6) 7(43.7)

*by chi-square test or Fisher’s exact test
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Table 4. Factors affecting patient safety incident 

Characteristic Division Patient safety incident
OR 95% CI p*

Sex (ref: male) Female 0.79 0.32-1.95 0.622
Age(yrs) (ref: ≤19) 20-39 0.69 0.14-3.44 0.659

40-59 0.48 0.09-2.54 0.389
60-69 0.93 0.18-4.75 0.936
70-79 0.72 0.14-3.48 0.684
≥80 0.67 0.08-5.41 0.710

Location where safety incident occurred
(ref: patient room)

Outpatient clinic 3.04 0.51-18.17 0.221
Treatment room/operating room 9.07 1.22-66.92 0.031
Others 6.66 0.82-53.98 0.076

Duty time (ref: morning) Afternoon 0.95 0.34-2.67 0.932
Evening 2.22 0.04-99.91 0.680
Midnight 0.17 0.01-1.78 0.143
Unknown 0.10 0.02-0.45 0.003

Type of incident (ref: medication et al.) Falls 2.28 0.38-13.57 0.364
Others 0.81 0.24-2.67 0.740

Hospital size (ref: ＜200 beds) 200-＜500 beds 23.8 4.13-137.14 <0.001
≥500 beds 20.4 4.12-101.10 <0.001

Incident reporter (ref: patient safety officers) Others 1.07 0.26-4.44 0.920
Medical department (ref: surgical treatment) Non-surgical treatment 0.58 0.21-1.56 0.287
OR: odds ratio; CI: confidence interval
*by multivariable logistic regression

총괄 및 고안
본 연구 결과, 치과 진료에서 보고된 환자안전사고의 상당수는 근접오류로 분류되었으며, 위해사건과 적신호사건은 상대적으로 낮은 비율을 

차지하였다. 일반적으로 근접오류는 조기 발견이나 적시 개입에 의해 위해 발생이 예방된 사건을 포함한다는 점에서[20], 이는 환자안전사고가 
실제 위해로 이어지기 전에 중재되었을 가능성을 반영하는 결과로 해석할 수 있다. 본 연구 결과에서 환자안전사고의 발생 장소를 살펴보면, 전
체 사고 건수는 외래 진료실에서 가장 높은 비율을 차지하였다. 그러나 이는 외래 진료실의 이용 빈도 및 전체 진료량이 높은 특성을 반영한 결
과로 해석할 수 있으며, 특정 공간에서의 상대적 위험 수준을 직접적으로 나타내는 결과로 단정하기는 어렵다. 한편 위해사건 및 적신호사건의 
분포를 보면, 치료실 및 수술실에서는 근접오류에 비해 위해사건과 적신호사건의 비율이 상대적으로 높게 나타났다. 이는 해당 공간에서 보다 
침습적이거나 고위험 술식이 수행되는 특성과 관련될 가능성이 있다. 실제로 치과 진료에서는 임플란트 식립, 외과적 발치 등과 같은 침습적 처
치가 주로 치료실 및 수술실에서 이루어지며, 이러한 술식은 출혈, 신경 손상, 기도 흡인 등과 같은 위해로 이어질 위험이 상대적으로 높다
[7,11,21].

이러한 결과는 국내 환자안전 보고자료를 활용한 선행연구에서 입원실과 처치실을 중심으로 위해사건이 많이 발생한다고 보고한 결과와 부
분적으로 일치한다[13]. 다만 치과 진료에서는 낙상이나 일반적인 투약 오류보다 술식·기기·절차 관련 사건이 상대적으로 중요하게 나타났다는 
점에서 차이를 보였다. 이는 치과 진료가 장비 사용과 침습적 술식 수행에 크게 의존하기 때문으로 해석된다[7,11]. 구체적으로는 고속 핸드피
스, 초음파 스케일러, 레이저 장비 등 고속 회전 또는 고에너지 장비의 사용과, 구강 내 제한된 공간에서 정밀한 조작이 요구되는 진료 특성이 이
러한 결과에 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 특히 치근단 절제술, 임플란트 식립, 교정술 등 장시간에 걸쳐 침습적 처치가 이루어지는 경우에는 
환자안전사고 발생 위험이 더욱 증가할 수 있다[21].

이와 함께 본 연구에서는 환자안전사고의 연도별 분포에서 나타난 변화에 대해서도 해석할 필요가 있다. 본 연구에서는 KOPS의 연도별 위
해 분류체계 변경에 따른 비교 가능성 문제를 보완하기 위해 선행연구[18,19]에서 활용된 세 가지 통합 기준(근접오류, 위해사건, 적신호사건)으
로 재분류하여 분석하였다. 2019-2020년의 ‘위해 없음’과 2021-2023년의 ‘근접오류’는 모두 환자에게 실제 손상이 발생하지 않은 경우라는 점
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에서 개념적으로 동일하다. 또한 2022-2023년에 근접오류 보고 비율이 증가한 양상을 보인 것은 해당 기간 전체 보고 건수의 증가와 함께, 2021
년 분류체계 개편 이후 근접오류가 독립 항목으로 명시됨으로써 보고자의 분류 인식이 향상된 결과로 해석된다. 선행연구에서도 환자안전 보
고체계가 정착될수록 위해가 없는 근접오류 보고가 증가하는 경향이 있음을 보고하고 있으며[6], 이는 위험 학습 기반의 안전문화 성숙을 반영
하는 긍정적 지표로 해석될 수 있다. 따라서 연도별 근접오류 비율의 차이는 실제 사고 양상의 변화보다 보고체계 및 분류 방식의 구조적 변화
에 기인할 가능성이 높으며, 본 연구 결과를 해석할 때 고려해야 할 중요한 맥락적 요인으로 판단된다.

사고 발생 시간에서는 오전 시간에 비해 시간이 불명확한 경우 환자안전사고 발생 가능성이 90% 낮게 나타났다(OR=0.10). 그러나 이는 실
제 위험 감소를 의미하는 것이 아니라, 사고 발생 시간이 기록되지 않은 경우 근접오류로 보고될 가능성이 높다는 보고 패턴의 특성을 반영한 
결과로 해석된다. 실제로 근접오류 308건 중 261건(87.7%)이 시간 불명확으로 기록되어 있어, 이는 정보 결측 또는 보고 충실도의 문제를 반영
하는 것으로 사료된다.

병상 규모에 따른 분석에서 200병상 이상 의료기관에서 위해사건 비율이 상대적으로 높게 나타난 점은, 대형 의료기관일수록 환자안전 보고
체계가 비교적 잘 구축되어 있어 사고가 보다 적극적으로 보고되었을 가능성과 함께 진료 과정의 복잡성이 증가했을 가능성을 함께 고려할 필
요가 있다[13,21]. 실제로 대형 치과병원은 다학제 진료, 전신 마취 시술, 응급 상황 대응을 위한 복합적인 인력 배치와 장비 구성이 요구되며, 이
러한 환경에서는 의사소통 오류나 절차 오류가 발생할 위험이 상대적으로 높을 수 있다. 또한 대형 의료기관은 연구 및 인증 목적에 따라 보다 
엄격한 보고 기준을 적용하고 있어, 경미한 사건까지 포함하여 포괄적으로 보고했을 가능성도 배제할 수 없다[7].

본 연구 결과는 치과 진료의 환자안전 관리가 단순한 사고 보고에 그치지 않고, 고위험 진료구역을 중심으로 한 예방적이고 선제적 관리 전
략으로 확장되어야 함을 시사한다. 특히 수술실, 처치실, 진정요법 시행 구역에 대해서는 술식 전 체크리스트 도입, 의료기기 점검 절차의 표준
화, 약물 이중 확인 체계 구축과 같은 구조화된 안전관리 장치가 요구된다[6,8].

또한 조직 차원에서는 전담 환자안전 담당자 지정, 다학제 환자안전위원회 운영, 정기적인 사고 분석 회의 등을 통해 치과의료기관 내 환자
안전 문화를 강화할 필요가 있다. 최근 해외 연구에서는 치과 전용 사고 보고 및 분류체계 구축이 보고 활성화와 위험 관리 수준 향상에 기여할 
수 있다고 보고되고 있다[6,22]. 치과 진료 특성상 다양한 직군이 참여하는 진료 환경을 고려할 때, 직군별 역할과 책임을 명확히 한 환자안전 교
육 프로그램과 정기적인 훈련이 병행될 필요가 있다. 특히 신규 장비 도입 시에는 안전성 평가와 사용 교육을 체계적으로 실시하고, 정기적인 
안전 점검 일정을 표준화하는 등 예방 중심의 안전관리 문화가 정착되어야 할 것이다.

본 연구는 자율 보고 기반 자료를 활용하였다는 점에서 과소 보고 및 보고자 편향의 가능성을 배제할 수 없다. 또한 일부 회귀분석 추정치에
서 넓은 신뢰구간이 확인되어, 특정 범주의 표본 크기가 충분하지 않은 경우에는 추정치의 방향성과 통계적 유의성을 중심으로 결과를 해석하
였다. 아울러 KOPS는 국가 차원의 표준화된 환자안전사고 보고체계로서 낙상, 투약 오류 등 병원 중심의 사건 유형에 기반하고 있어, 치아 단
위 진료, 기구 파절 및 흡인, 보철 및 근관치료 관련 오류 등 치과 진료의 특수성을 충분히 반영하는 데에는 한계가 있다. 따라서 향후 연구에서
는 전향적 조사 및 질적 연구를 통해 치과 진료 환경의 특수성을 보다 정밀하게 반영한 환자안전 관리 전략을 마련할 필요가 있다. 그럼에도 불
구하고 본 연구는 국가 환자안전보고학습시스템에 축적된 다년도 자료를 활용하여 치과 진료의 환자안전사고의 발생 양상과 구조적 특성을 체
계적으로 분석하였다는 점에서 의의를 가진다.

결론
본 연구는 2019년부터 2023년까지 환자안전보고학습시스템에 보고된 치과 관련 환자안전사고 383건을 대상으로 사고의 일반적 특성과 위

해 정도를 파악하고 환자안전사고의 위해 정도에 영향을 미치는 요인을 분석하였다.
1. 전체 치과 환자안전사고 중 근접오류가 80.4%로 가장 높은 비율을 차지하였으며, 위해사건 15.4%, 적신호사건 4.2% 순으로 나타났다. 사

고 유형은 투약, 처치, 시술, 검사 및 수술 관련 사고가 86.2%로 대부분을 차지하였고, 발생 장소는 외래 진료실이 82.7%로 가장 많았다.
2. 환자안전사고의 위해 정도는 연령, 사고 발생 장소, 사고 발생 시간, 사고 유형, 병상 규모, 보고자, 세부 진료과목에 따라 통계적으로 유의

한 차이가 있었다.
3. 환자안전사고에 영향을 미치는 요인은 사고 발생 장소와 병상 규모로 나타났으며, 입원실에 비해 치료실 및 수술실에서 위해사건 발생 가

능성이 9.07배 높았고, 200병상 미만 의료기관에 비해 200-500병상 미만과 500병상 이상에서 각각 23.8배, 20.4배 높게 나타났다.
이상의 결과를 종합하면, 치과의료기관의 환자안전사고는 특정 진료구역과 의료기관 특성에 따라 위해사건 발생과 관련된 차이가 있음을 확

인하였다. 본 연구는 국가 환자안전보고학습시스템에 보고된 자료를 활용하여 치과의료기관 환자안전사고의 발생 양상과 관련 요인을 파악한 
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기초 연구로서, 향후 치과 진료 특성을 반영한 환자안전 연구 및 관리 방안 마련에 참고 자료로 활용될 수 있을 것이다.
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