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변화하는 보건의료 환경 속에서 의료의 질과 환자 안전에 대한 사회적 관심은 커지고 

있습니다. 국민들은 요양기관을 선택함에 있어 의료의 질을 중요하게 생각하고 있으

며, 건강보험심사평가원(이하 심사평가원)과 요양기관 또한 체계적이고 지속적인 의료 

질 관리 활동이 필수사항이 되었습니다.

 이에 심사평가원은 요양기관의 체계적인 질 향상 활동을 지원하기 위해 매 해 각 

의료기관이 시행하고 있는 다양한 질 개선 활동 사례를 발굴하고 우수한 기관은 포상

하고 있습니다. 이와 관련한 사례는 심사평가원 홈페이지 QI 커뮤니티에 게재하여 

모든 요양기관이 활용할 수 있도록 지원하고 있습니다.

 본 책자는 질 향상 활동에 대한 일선 의료기관의 다양한 경험과 노하우를 한 권에 

볼 수 있도록 정리하였습니다. 지난 5년(2015~ 2019년)간 선정된 우수사례를 문제

분석, 핵심지표 및 목표설정, 개선 활동 위주로 재구성하여 발간하였습니다. 

  

 요양기관에 근무하시는 분 및 의료의 질 향상 활동에 관심이 높은 분들에게 본 

책자가 유용한 자료가 되기를 기대합니다.

아울러, 국민 모두가 건강한 삶을 영위할 수 있도록 최선을 다하시는 요양기관 담당자

분들에게 깊은 감사의 말씀을 드립니다.

서문
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급성기 뇌졸중

1



▒ 급성기 뇌졸중 적정성 평가 지표(8차) 

○ 평가목적 및 필요성 : 급성기뇌졸중 의료서비스 평가를 통한 의료 질 향상 유도

○ 대상기관 : 상급종합병원, 종합병원

○ 대상기간 : (8차) ’18년 7월~12월 진료분

▒ 질 향상 활동 주제

○ 급성기 뇌졸중 종합점수 개선

▒ 팀구성   

  ○ PI팀, 간호부, 보험심사팀, 외과, 신경외과, 심장내과    

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

진료의 적정화는 특정 부서의 노력으로 이루어지는 것이 아니고 다학제적 문제이므로 의료기관 차원에서 

적정성평가지표의 상시 관리가 필요하다. 이에 본원에서는 인구 고령화 및 만성질환자의 증가로 인해 환자

수가 매년 증가하고 있고, 발병 후 심각한 후유 장애가 남는 뇌졸중 질환에 대한 급성기뇌졸중 평가에 대해 

상시 지표관리를 통해 적정성평가에 대비하고 국민에게 양질의 의료를 제공하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경평가지표(9개)

영역 지표명

구조(1) 전문인력 구성여부(신경과, 신경외과, 재활의학과 전문의)

과정(7)

뇌영상검사 실시율(1시간이내)

정맥내 혈전용해제(t-PA) 투여율(60분이내)*

정맥내 혈전용해제(t-PA) 투여 고려율*

조기재활 평가율(5일이내)

연하장애 선별검사 실시율(첫 식이전)

항혈전제 퇴원처방률*

항응고제 퇴원처방률(심방세동환자)*

결과(1) 건당 입원일수 장기도지표(LI)

모니터링지표(15개)

영역 지표명

구조(3)

Stroke Unit 운영 여부

구급차 이용률

증상발생 후 응급실 도착시간 중앙값

과정(8)

정맥내 혈전용해제(t-PA) 투여율*

항혈전제 투여율(48시간이내)*

Stroke scale 실시율(2일이내)

Functional outcome scale 실시율(퇴원시)

지질검사 실시율*

뇌졸중교육 실시율(의사기록)

조기재활치료 실시율

조기재활치료 실시 소요일자 중앙값

결과(4)

원내 사망률(출혈성/허혈성)

입원 30일내 사망률(출혈성/허혈성)

건당 진료비 고가도지표(CI)

입원 중 폐렴 발생률**

급성기
뇌졸중

PI팀

보험심사팀

외과
신경외과
심장내과

간호부

▒ 문제분석

    ※ 분석방법 : Fish bone, 브레인스토밍

종합점수
하락

기간 지정 평가로
항상성 떨어짐

영상의학과검사처방시간 및 검사
시간이 지연되고 월별 변이가 큼 재활치료 미 실시 및 기능

장애 실시 기록이 미비 됨

연하장애 선별검사는 시행하나, 
2일초과하여 시행됨

응급실, 진검 채혈 접수지연,
응급실 채혈 지연, 진료처방시간

지연됨. 월별 변이 큼

투여 고려율 및
EMR기록 미비

평가 적응력 
떨어짐

기타

프로세스

의료진

[그림1.1-1] 뇌졸중 항목 AAA병원 문제분석 방법

가.    AAA 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 최우수상, 급성기뇌졸중 외 3개항목) 
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   ○ (의료진) 적정성평가 항목 이해 및 적응력이 떨어지고 EMR 기록 미비

   ○ (물리치료실) 재활치료, 기능장애 실시 기록 미비

   ○ (전반적 프로세스) 

     - 연하장애 선별검사 예정일 초과 실시

     - 영상의학검사 처방시간 및 검사시간 지연

     - 응급실 진단검사 채혈 접수지연

     - 응급실 채혈 지연

     - 진료 처방시간 지연

   ○ (기타) 평가 대상기간이 정해져 있으므로 상시 모니터링 필요성 저하

▒ 핵심지표 및 목표

   ○ 핵심지표 : 8개 평가지표의 종합지표(목표 : 96.5%)  

▒ 개선활동

   ○ 평가대상 재원환자 관리 

     - 평가대상 환자군을 선별하여 전산 프로그램에 등록

     - 매월 자료 입력 및 모니터링, 분기별 보고서 작성·보고·공유 → 문제점 Feed back

   ○ CP(Critical Pathway) 개발 및 보완 적용

     - 기존 CP 점검, 수정

     - 추가 개발 건 관련 임상과 신청서 접수 

   ○ 평가 지표관리 프로그램 개발 

   ○ 교육 및 홍보

     - 적정성 평가 교육 → 간담회 통한 관리 개선안 도출 → 성과측정

     - 지표결과 공유, 결과에 대한 논의를 통해 개선 보완사항 도출

     - 질 지표 관리 협의체 구성운영

▒ 개선활동 효과

   ○ 평가 지표 결과 개선

     - 종합지표 월별 추이 2015년 97.6%에서 2016년 99.1%로 1.5%P 상승

   ○ 평가 지표 관리 업무 효율성 증대

     - �환자 재원 중 상시 평가 프로그램을 가동하여 환자에게 적정 진료가능, 보험심사팀의 평가관리 업무의 

효율성 증대 

   ○ CP개발로 인한 진료 표준화 도입(CP개발 및 공통서식 사용)

     - 임상과, 간호부, PI팀, 보험심사팀 협업으로 CP 개발 및 진료 표준화도입 

     - 진료비 패턴 분석을 통해 과소, 과대 진료가 이루어 지지 않도록 모니터링 실시

     - 공통서식을 사용하여 기록의 용이성을 높여 기록 누락 방지
[그림1.1-2] 뇌졸중 항목 AAA병원 CP개발 및 수정, 모니터링 진행사항 기관 게시판 게시 화면

[그림1.1-3] 뇌졸중 항목 AAA병원 의료기관 차원의 질지표 관리 협의체 게시판 게시 화면

97.1 97.5 97.6 99.199.3 98.8 98.7 98.3 97.8 98.4
99.7 100.1 99.6 99.4 99.4 99.3

평균

2013년

평균

2014년

평균

2015년 2016년

1월	 2월	 3월	 4월	 5월	 6월	 7월	 8월	 9월	 10월	 11월	 12월	 평균

[그림1.1-4] 뇌졸중 항목 AAA병원 평가 지표 결과
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▒ 질 향상 활동 주제

   ○ 뇌졸중 평가지표 향상을 위한 간호 프로세스 프로토콜 마련 

   ○ �(의료진) 주치의 한 달 마다 변경, 신경외과 당직의가 뇌졸중 전문이 아닐 수 있는 환경 기반 환자에게 

치료계획 설명 부족

   ○ �(간호사) 원내 뇌졸중 전문병동 간호인력 4년차 미만 간호사 50%이상 등으로 인한 뇌졸중 환자 진행

일정 및 설명 자신감 결여

   ○ (프로토콜) 일관된 간호 프로세스 프로토콜 등 부재로 인한 개인적 기본지식 배경 설명

   ○ (환자) 진행 검사 일정·설명 부족 및 Coronary CT검사 시 HR 조절되지 않아 불만 가중

▒ 핵심지표 및 목표

   ○ 핵심지표 : 정맥 내 혈전 용해제 투여율, 뇌졸중 관련 검사 One day 시행률, 간호업무 수행능력 

▒ 개선활동

○ 응급실 뇌졸중 환자 ‘정맥내 혈전용해제’ 투여 소요시간 단축 관리

  ○ 뇌졸중 관련 검사 ONE-DAY 시행 프로세스 구축

○ 간호 제공 프로토콜 

① CVA 일정표 제작(체크리스트)

       : �CVA 환자의 식사, I/O, 신체활동, Vital Sign, Drug, 약물농도측정, 재활의학·심장내과 컨설

트 및 검사 처치, Perfusion CT, EMC(중증도분류도구, NIHSS(점수), 금연교육, 연하장애 선별, 

Cholesterol), Nursing(연하장애, 구음/실어증, 마비-체위유지, 마비-휠체어, 마비-침상운동, 얼굴

마비) 등 점검 사항을 구분하여 날짜별 체크함

▒ 팀구성

▒ 문제분석

   ※ 분석방법: Fish bone

국내 사망 원인 2위인 뇌졸중은 혈관이 터지거나 막히면 뇌 손상이 오고 반신마비, 언어 장애 등이 남을 수 

있으며, 심하면 생명까지 잃을 수 있는 무서운 질환이다. 질환의 특성상 후유증으로 신체적 장애를 일으켜 장기

간의 재활이 필요하며, 초기대처와 주요 검사 진행에서의 간호사 역할이 매우 중요하다. 현재 4년차 미만의 간호

사가 50%를 차지하고 있어 뇌졸중환자의 치료계획 및 검사의 우선순위에 대한 경험부족으로 업무 진행에 대한 

자신감 부족과 환자 간호에 어려움이 있으며, 뇌졸중 환자의 순환기 관련 검사는 원인 치료 및 재발 방지를 위해 

꼭 필요한 검사로 순환기 내과의 협진을 통해 환자의 심장기능을 평가하기 위해 심장초음파, 24시간 생활심전

도, CORONARY CT를 진행하고 있다. 그러나 검사 진행에 있어 프로세스가 복잡하여 검사 후 판독하여 재 협진

을 통해 치료계획이 환자에게 반영되기까지 3일 이상이 소요되고 있어 본 QI를 통해 개선하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

일관된 간호설명 없음
반복되는 주치의 보고로 시간소요

연차 낮은 간호사가 50% 차지

설명 시 자신감 저하

주치의 1달마다 변경

각자의 기본지식으로 설명함
신경외과 당직의가 뇌졸중 

전문이 아닐 수 있음

앞으로 진행일정을 알지 못함
환자에게 치료 계획에

대한 설명 부족

인적(의사)

프로세스인적(환자)

인적(간호사)

간호
프로세스
프로토콜

부제
검사 순서를 알 수 없음앞으로 진행일정을 알수 없음

Coronary CT 
정규시간 외에는 안됨

Coronary CT 검사시 HR
조절되지 않아 불만 많아짐

Holter 기계 부족

순환기 검사 On Call 시스템

시행할 검사에 대해
알지 못함

뇌졸중 전문의
Call system부재

혈전용해제 고가여서 비품 없음

CT시 시 HR측정 약물과 관련된 프로토콜 부재

이송사원 1명으로 빠른 약제운반 및 
환자 이송이 어려움

[표 1.2-1] 뇌졸중 항목 BBB병원 핵심지표 및 목표

평가지표 목표치

정맥 내 혈전 용해제 투여율 100%

뇌졸중 관련 검사 One day시행률 50% 증가

간호업무 수행능력 9점 

이  전

•�응급실 환자 분류 → 검사실 상황에 따라 

검사 → 신경외과 당직의 보고→ 신경외과 

뇌졸중 전문의 처방 → 혈전용해제 투여

 *혈전용해제는 약국에서 수령하여 투여

개  선

•�응급실 환자 분류 → 뇌졸중 증상有 → 

의사처방에 따라 즉시 영상 촬영

•�응급의학과장·신경외과 동시 보고 

  - 뇌졸중 프로세스 점검회의 1회

   * 혈전용해제 응급실 비품화 

이  전

•�TTE*, 24시간 생활심전도, Coronary CT 

검사 3일 이상소요

개  선

•�신경외과 - 뇌졸중전문병동 - 순환기 

검사실 협업

  → ONE-DAY 시행

신경외과
병동간호사

UM
전담간호사

교수

급성기 뇌졸중
환자 프로세스

개선

QI 담당자

순환기 검사실
간호사

응급실
교수
UM

나.    BBB 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)

[그림1.2-1] 뇌졸중 항목 BBB병원 Acute CVA 일정표

20•요양기관 질향상활동 우수사례집 1. 급성 뇌졸증•21



② CVA 간호교육자료 제작

구분 교육자료 구성·내용

연하장애 ·연하장애 정의·증상, 주의사항, 검사 등

언어장애 ·언어장애 정의, 실어증 및 구음장애 증상, 가정에서의 치료방법 등 간호

마비환자
·휠체어 이동 요법 및 올바른 자세교육

  - 침상에서 똑바로 누운 자세, 옆으로 누운 자세 등 주의사항 교육

안면마비 ·안면마비 정의 및 안면신경마비 치료 및 간호

심장검사
·심장검사 종류별 검사 방법 등 안내 

  - 심장초음파, 24시간 생활심전도, 관상동맥 CT

[그림1.2-3] 뇌졸중 항목 BBB병원 CVA 간호교육자료

연하장애 교육자료

마비환자 교육자료

언어장애 교육자료

안면마비 교육자료

마비환자 교육자료

심장검사 교육자료

[그림1.2-2] 뇌졸중 항목 BBB병원 Acute CVA 일정표
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2. 2017년 5월~8월까지 뇌졸중 관련 순환기 검사(TTE, 24시간 생활심전도) One day 시행률 

- One day 시행한 TTE, 24시간 생활 심전도 / 전체 TTE, 24시간 생활 심전도 한 건수 = 64.7% 

62.7% 증가

2.74일

1.02일

33.3일

64.7일

개선 전 개선 후

94% 증가

개선 전 개선 후

[그림1.2-5] 뇌졸중 항목 BBB병원 순환기 검사 One day 시행률 

62.7% 증가

2.74일

1.02일

33.3일

64.7일

개선 전 개선 후

94% 증가

개선 전 개선 후

[그림1.2-6] 뇌졸중 항목 BBB병원 24시간 생활심전도 판독까지의 일수

3. 간호업무 수행능력에 대한 만족도

[그림1.2-7] 뇌졸중 항목 BBB병원 간호업무 수행능력에 대한 설문지

③ Coronary CT 검사 프로토콜 마련 

순서 실시 내용

1. 순환기내과 컨설트 Cardiac evaluation 컨설트 작성 후 회신에 따라 Heart coronary CT 진행

2. 검사스케쥴 정규(담당 전화번호), 정규시간 이외 (담당 전화번호)

3. 동의서 CT 동의서 작성

4. �혈액검사 및 복용약물 

    확인

크레아티닌 수치 상승되어 있을 경우 주치의 보고 

검사 진행여부 및 Hydration 시행여부 확인

5. 식이 6시간 NPO

6. PRN

HR 70회 이하로 측정 되어야 검사 가능

HR 조절위해 PRN 인데놀 Total 30mg 처방 받기

 •HR 70회 이상시 검사 2시간 전 10mg복용 후 HR측정

 •복용 1시간 후 HR측정 70회 이상 시 20mg 추가 복용

 •�Total 30mg 복용 후 HR측정 70회 이상시 주치의에게 보고 후 검사 

    시행여부 결정 

7. 보조기구 및 장신구 제거

    여부 확인
의치, 의안, 안경, 보청기, 속옷, 금속물(시계, 반지, 핀, 목걸이, 귀걸이, 팔찌) 제거 

8. IV Line Rt arm 20G*3Way

9. 검사 후 주의사항
검사 후 식사가능

물 섭취 격려하여 조영제 배설 설명

※ �coronary 관련 질 향상 활동은 급성기뇌졸중 지표는 아니지만 해당 요양기관에서 급성기뇌졸중과 상관성이 있다고 판단
하여 자체적으로 질 향상 활동을 한 사례임

▒ 개선활동 효과

1. 2017년 2월~6월까지 정맥 내 혈전용해제 투여율 개선 전 25%에서 개선 후 100%  달성

4배 증가

개선 전

25%

100%

개선 후

[그림1.2-4] 뇌졸중 항목 BBB병원 혈전용해제 투여율
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 적정성 평가 지표 향상

본원에서는 적정성 평가를 위하여 2016년부터 인력을 배치하였으며 그 시기와 맞물려 노후 된 전산 시스템 

교체를 위한 개발이 시작되었다. 우리부서는 적정성 평가와 관련된 EMR & OCS 개발과 함께 직원들에게 

적정성평가에 대한 교육 및 홍보를 할 수 있는 좋은 기회가 될 수 있었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

적정진료
관리실

간호과

외부
개발팀

의무
시록실

의료
정보팀

진료부

▒ 팀구성 적정진료

관리실
총괄

진료부
비뇨기과, 외과, 안과, 호흡기내과, 

신경과, 신경외과의 과장

간호과 전부서 수간호사

의료정보팀 적정진료관리실 전산 담당자

의무기록실 실장

외부개발팀 적정진료관리실 개발 담당자

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish Bone 분석

홍보부족

대상환자
부족

3차병원
으로 쏠림

환자별 다양한
요구사항

적정성
평가에 반감

환자의
기질적 문제

전산시스템 인력

정보기타

목표치
미달

의료진
교육 안됨

서식없음

개발자 없음

지표 변경으로
서식 필요

실시간 관리 안됨

시스템
노후

DW데이터
맞지 않음

관심부족

평가 목적 모름

전달이 안됨

주치의 변경

교대근무 시간의 제약

인력부족

전담인력
없음

업무과다

전담인력
없음

지난 평가
인수인계 없음

전달이 안됨

교대근무

다음 평가까지
연결이 안됨

정보 제공이 안됨

교육 참석률 저하

지표 변경

[그림1.3-1] 뇌졸중 항목 CCC병원 원인분석도 
 

① 설명력 개선 전 5.6점에서 개선 후 9.4점으로 목표점수 9점 달성

② 업무수행능력 개선 전 5.5점에서 개선 후 9.2점으로 목표점수 9점 달성

③ 검사스트레스 개선 전 3.6점에서 개선 후 9.3점으로 목표점수 9점 달성 

개선 전

개선 후 1차

개선 후 2차

5.6

7.7

9.4

5.5

7.6

9.2

3.6

5.9

9.3

설명력 업무수행력 검사스트레스

[그림1.2-8] 뇌졸중 항목 BBB병원 간호사 만족도 개선 전 & 개선 후

다.    CCC 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 우수상, 급성기뇌졸중 외 2개항목)
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[그림1.3-2] 뇌졸중 항목 CCC병원 뇌졸중 Daily progress note서식

○ 지표 모니터링이 가능하도록 전산 화면 구축

[그림1.3-3] 뇌졸중 항목 CCC병원 뇌졸중환자 LIST

○ (인력)

- 인력 부족으로 전담 인력 구성도 못하고 개인당 업무량은 늘어나는 등 업무과다로 인한 고충 확대

- 의사인력 교대 근무로 인한 주치의 변경이 잦고 그로 인한 업무 인수인계 등 전달에 문제 발생

○ (인식)

- 적정성 평가의 목적, 지표 등 관심부족 및 교육 참석률 저조

○ (시스템)

- 시스템 노후로 인해 데이터 관리 및 정합성 떨어짐

- 전산 시스템 개발자 부재로 인한 적정성평가 지표 변경 시 전산시스템 변경 적용이 어려움

○ (정보)

- 적정성 평가 정보 인수인계 등 관리 부재로 평가 정보 제공 원활하지 않음

○ (기타)

- 환자별 요구사항이 다양하고 적정성 평가에 대한 반감으로 참여가 원활하지 않음 

- 3차 병원으로 환자 쏠림으로 인한 적정성 평가 대상환자 부족현상 발생 

▒ 핵심지표

지표명 목표

항혈전제 퇴원처방률 100%

[표1.3-1] 뇌졸중 항목 CCC병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

○ 입원 기록지에 뇌졸중 지표 관리를 위한 서식 추가

ex) Daily 뇌졸중 Progress Note: 조기재활치료 평가표, 미실시 사유 등 체크
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 급성기뇌졸중 적정성 평가 핵심지표 향상관리 체계 마련

※ 2017년 우수사례로 금연교육 지표는 최근 급성기뇌졸중 8차 지표에서는 삭제됨

뇌졸중은 인구 고령화 및 만성 질환자의 증가로 매년 환자수가 증가하고 있고, 2013년 통계청에 따르면 

심장질환에 이어 뇌혈관 질환에 의한 사망 단일질환으로 우리나라 2위에 해당하는 위험질환이다. 또한 생존

하더라도 반신마비 등의 심각한 후유장애가 남기 때문에 뇌졸중 재발방지 및 장애를 줄이기 위한 노력이 

매우 필요한 질환이다. 건강보험심사평가원의 자료에서도 뇌졸중 환자 수는 ‘07년 대비’ 12년 11.4%p 

증가, 뇌졸중 진료비는 30.1% 증가하였다. 뇌졸중의 발생 이후 높은 장애 발생률과 합병증에 따른 의료비 

부담 감소를 위해 의료기관에서는 적절한 뇌졸중 치료 가이드라인을 정비하고 표준화함으로써 의료진의 

신속하고 정확한 진단 및 평가가 이루어져야 한다. 

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

급성기
뇌졸증

QI실

신겨외과
응급의학과
영상의학실

보험
심사실

의료
정보팀

병동 간호팀

▒ 팀구성 

○ 직원 교육(전문의, 간호사, 적정성평가 관련 부서 의료진)

- 의료질 평가와 적정성 평가에 대한 전반적 교육실시

 

▒ 개선활동 효과

○ 항혈전제 퇴원처방률 100% 로 개선

지표명 2016년 2017년 10월1일~15일

항혈전제 퇴원처방률 지표관리 하지 않음 100%

[표1.3-2] 뇌졸중 항목 CCC병원 QI 활동 후 지표 결과

○ 적정성평가 교육 참여율 및 만족도 향상 등 평가에 대한 인식 개선

라.   DDD 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 우수상) 
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▒ 문제분석

※ 문제분석: Fish Bone 분석

지표관리
체계 미비

지표관리
체계 미비

대상환자에 대한
인지부족

체계적인 교육 부족바쁜업무

전산관리
프로그램 부재

치료부서, 모니터링 부서 분리되어 있음

모니터링 시스템 부재

지표누락부분에 대한
점검 안됨

다학제 간
참여되지 않음

당직의 늦게 도착

당직의 연락 부재  시 다음 연락체계 없음

유선통보에 의존

응급의료센터
평가 지체

기록작성에 대한
인식부족

평가항목에 대해 잘 모름

평가에 대한 관심부족

관련식식지
미사용

실시간 대상환자 파악 어려움

가이드라인 부재

Fasttrack
시스템 미비

신속진료체계에 대해 잘 모름

인턴순환근무 인턴 간
인계누락

관련교육
기회부족

정보부족

검사대기
시간 지연

동시 내원
환자 많음

암 검사 시행시
기다려야 함

검사장비
부족

한정된 인력으로 근무

보호자검사 결정 지연되는
경우 있음 모니터링 체계 없음

한 직원이 여러
감사 담당

관련교육 기회부족

관련 부서간 공유시스템 부재

복잡하고 바쁜 환경

실시간 모니터링 미비

영상의학실 야간
당직제 시행

급성기 뇌졸중 환자의
다른 Triage 결과

Triage 결과에 대한 진료과
간 의견차이 있음

신규직원
증가

혈관확보 스킬부족

유선으로 환자상태 공유하고 있음

신속진료팀 미비

지침부재

업무분장이 명확하지 않음

관련부서 간 급성기 뇌졸중
환자임을 알기 어려움

인적 요인 환경적 요인

시스템적 요인

[그림1.4-1] 뇌졸중 항목 DDD병원 원인분석도

○ (환경) 동시 내원환자 쏠림, 검사장비 부족, 야간 당직제 시행 등으로 검사 대기시간 지연

○ (의료진) 

- 적정성평가 정보, 교육기회 부족으로 평가에 대한 관심 저하

- �급성기뇌졸중 Triage결과에 대한 진료과 간 의견차이 등으로 뇌졸중 팀 연락 지체, 응급 영상검사

로 이어지는 진료의 지연

- �응급의료센터 내 관련서식지 작성자(인턴)간 인계누락, 기록작성 필요성 부족 등으로 응급의료센터 

뇌졸중 평가지체

○ (시스템) 

- 진료 지침 부재로 인한 업무 분장 불명확, 신속진료 미비 

- 뇌졸중 진료와 관련 있는 부서 간 환자 정보 공유시스템 부재로 환자 정보 소통이 원활하지 못함 

- Fast track 가이드라인, 시스템 부재로 체계적 진료 도입 어려움

- 평가지표 누락부분 체크를 위한 모니터링 시스템 부재

- 평가대상 관리를 위한 전산프로그램 부재로 인한 실시간 평가대상환자 파악 어려움 

▒ 핵심지표 및 목표

1) 급성기 뇌졸중 적정성 평가 지표 중 본원 자체 모니터링 결과 95% 미만 지표

지표명 산출식 목표 

금연교육 실시율 

(의사기록)

   의사의 흡연력 조사 후 금연교육 실시 건수  

1년이내 흡연력 있는 급성기 뇌졸중(I60~I63) 건수 
95%

연하장애선별검사

실시율 (첫 식이전) 

   연하장애선별 검사 실시 건수   

급성기 뇌졸중(I60~I63) 입원 건 중 입원기간 동안 식이 시행 건수 
95%

정맥내 혈전용해제 

(t-PA) 

투여율 (60분이내)

병원도착으로부터 60분 이내 정맥내 혈전용해제(t-PA) 투여 건수  

증상발생(최종 정상확인) 시각으로부터 4.5시간이내 정맥내 

혈전용해제(t-PA) 투여 건수 

95%

[표1.4-1] 뇌졸중 항목 DDD병원 급성기 뇌졸중 핵심지표 및 목표

X100

X100

X100

2) 정맥내 혈전용해제(t-PA) 투여율(60분이내) 관리 위한 추가 지표

지표명 산출식 목표 

응급의료센터 Brain CT 검사 소요시간 30분 

이내 충족률

    Brain CT 검사 30분 이내 충족 건수   

Brain CT 검사 시행 건수 
100%

Door to CT 완료 평균 시간 비교  

[표1.4-2] 뇌졸중 항목 DDD병원 정맥내 혈전용해제 투여율 관리 추가지표

▒ 개선활동

○ 입원환자 대상 평가 항목 누락 방지 서식지 보완 및 체크리스트개발

○ 평가지표 체크 누락 방지를 위한 시스템 개선

① Acute Stroke 서식지 보완(적정성 평가 항목에 대한 표준화)

: �담당 주치의가 EMR 로그인 시 첫 식 이 전 연하장애 선별 검사, 의사에 의한 흡연력 조사 서식지를 

팝업화하여 기록하도록 함
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[그림1.4-3] 뇌졸중 항목 DDD병원 EMR 내 급성기 뇌졸중 진단 환자 명단 관리 화면

○ 급성기 뇌졸중 조사표와 EMR 연계

① 뇌졸중 조사표 체크리스트 개발

② 체크리스트 입력 목록 Linelisting* 형식으로 입력 수집

* Linelisting: 주로 병원에서 사용되며 환자의 성별, 나이, 혈압, 열 등의 지표를 기입하는 표

 [그림1.4-4] 뇌졸중 항목 DDD병원 
EMR 뇌졸중 체크리스트 개발

 [그림1.4-5] 뇌졸중 항목 DDD병원 
입력 정보 Linelisting 전산화면 구축

○ 급성기뇌졸중 신속진료팀 구성, 정기회의 개최(월2회)

① 팀구성: 응급의료센터 내에서 신속진료팀 구성

② 모니터링 및 교육: QI실에서 Target지표 선정·모니터링

[그림1.4-2] 뇌졸중 항목 DDD병원 서식지 보완

② 급성기 뇌졸중 평가 지표 Check list 작성·모니터링

: 병동 간호팀에서 체크리스트 점검, 평가 누락 부분은 담당 주치의에게 피드백 함

 (ex) 뇌졸중 평가지표 Check list

연번 날짜 등록번호 이름 지표① 지표② 지표③ ...

1 5.20. 123456 ○○○ ● ● ●

2... 5.25. 234567 * * * ● ●

○ 적정성평가 대상 환자 관리 전산프로그램 개발

① EMR 내 급성기 뇌졸중 진단 환자 명단 관리

② 환자별 평가지표 EMR 입력 정보 체크 화면 개발
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[그림1.4-8] �뇌졸중 항목 DDD병원 EMR 내 급성 뇌졸중 Fast track  
환자 등록 시스템 개발

[그림1.4-9] �뇌졸중 항목 DDD
병원 문자 알림     
시스템 개발

○ Brain CT 영상 소요시간 단축 관리

- �영상의학실에서 응급의료센터 Brain CT 검사 소요시간 단축을 위한 활동 결과를 알 수 있도록 

전산 PACS올린시간-ER도착시간 현황 관리 프로그램을 개발함

[그림1.4-10] 뇌졸중 항목 DDD병원 Brain CT TAT 관리를 위한 전산 프로그램 개발 

○ 응급의료센터 Target 지표관리체계 마련

 

Triage 후 신경외과 당직의 연락

NIHSS 초기사정 영상검사 완료 Coagulation 결과 t-PA투여 완료

신경외과의 치료방향 설정

2차개선 전략

응급실도착
30분이내

응급실도착
10분이내

응급실도착
60분이내

응급실도착
45분이내

[그림1.4-6] 뇌졸중 항목 DDD병원 Target 지표관리체계

○ 응급의료센터 체크리스트 개발 적용

[그림1.4-7] 뇌졸중 항목 DDD병원 응급의료센터 체크리스트 개발

○ EMR 내 급성 뇌졸중 Fast track 환자 등록 프로그램화

- �응급의료센터에서 환자 Triage 후 신경학적 평가에서 급성기뇌졸중 의심으로 판단 시  Fast track 

등록

☞ 응급센터 OCS 환자 리스트 마우스 오른쪽 클릭 → Fast track 등록 선택* → 관련 진료과 등 Fast 

track 환자 정보 공유** → 신경외과 당직 휴대전화로 문자전송

 * EMR 시스템 색구분, ** 원무팀, 진단검사의학과, 영상의학실, 중환자실 
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○ 응급의료센터 Target 지표 결과 

- Door to Notify(10분 이내) 향상

- Door to Decision(45분 이내) 향상

- Door to Coagulation 결과(45분 이내) 향상

① 2016년 4월부터 시작된 지표 결과  

기간 개선활동 전(2016년 4월) 개선활동 후 (2016년 10월)

Door to Notify(10분이내) 50% 76.5%

Door to Decision(45분 이내) 26.6% 27.8%

[표1.4-5] 뇌졸중 항목 DDD병원 QI 활동 후 응급의료센터 Target 지표 결과 1

② 2016년 8월부터 시작된 지표 결과 (2차 개선전략으로 추가 지표)

기간 개선활동 전(2016년 8월) 개선활동 후 (2016년 10월)

Door to Coagulation 결과(45분이내) 50% 84.3%

[표1.4-6] 뇌졸중 항목 DDD병원 QI 활동 후 응급의료센터 Target 지표 결과 2

20

15

10

5

0

(분)

12.2분

16.9분

개선활동 전 개선활동 후

100

80

60

 40

20

0

(%)

76.5%

50%

27.8%26.6%

84.3%

50%

Door to Notify
(10분 이내)

개선활동 전 개선활동 후

Door to Decision
(45분 이내)

Door to Coagulation
(45분 이내)

▒ 개선활동 효과

○ 뇌졸중 핵심지표 결과 향상

지표명 개선활동 전 개선활동 후 

1.  금연교육 실시율 (의사기록) 33.5% 88.9%

2.  연하장애선별검사 실시율(첫 식이전) 72.8% 95.2%

3.  정맥내 혈전용해제(t-PA)투여율(60분 이내)  40% 87.5%

[표1.4-3] 뇌졸중 항목 DDD병원 QI 활동 후 지표 결과

100

80

60

 40

20

0

(%)

88.9%

33.5%

95.2%

72.8%

87.5%

40%

금연교육 실시율
(의사기록)

개선활동 전 개선활동 후

연하장애선별검사 실시율
(첫 식이전)

정맥 내 혈전용해제(t-PA)
투여율(60분이내)

○ 응급의료센터 Brain CT 검사 소요시간 30분 이내 충족률 

- 평균검사 소요시간 16.9분 → 12.2분으로 단축

지표명 개선활동 전 개선활동 후 

   응급의료센터 Brain CT 검사소요시간 30분이내 충족률 

   (응급의료센터 도착~PACS 영상등록완료-평균 검사 소요시간) 

100%

(평균 16.9분) 

100%

(평균 12.2분)

20

15

10

5

0

(분)

12.2분

16.9분

개선활동 전 개선활동 후

100

80

60

 40

20

0

(%)

76.5%

50%

27.8%26.6%

84.3%

50%

Door to Notify
(10분 이내)

개선활동 전 개선활동 후

Door to Decision
(45분 이내)

Door to Coagulation
(45분 이내)

[표1.4-4] 뇌졸중 항목 DDD병원 QI 활동 후 Brain CT 소요시간 결과
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▒ 문제분석

※ 문제분석: Fish Bone, 계통도 Tree-diagram

인적요인(간호사)

급성기
뇌졸중 평가

2등급

가이드라인 없음

지표 교육 없음

지표관리부서 없음

의사소통 부족

지표관리체계 부족

의무기록 작성 누락

전산화 시스템 안됨

정형화된 서식 없음

진료지원 부서 협업 부족

진료지원 부서 직원 교육 없음

역할분담 모호

경력직원부족

지표관리 
교육 없음

인력부족

지표에 대한
인식 부족

정보공유 부족

의사의 진료계획
미공유

직원간의 설명력 차이

인적요인(의사)

환경적/시스템 요인

전공의 없음

병동, 외래 응급실 환자 진료

시간과 인력부족

동기부여 안됨

지표 관리에 대한 인식부족

관리자 없음

응급실 업무 협조 부족

지표결과 
feedback 없음

의료진 잦은 교체

[그림1.5-1] 뇌졸중 항목 EEE병원 원인분석도(Fish bone)

현 상

급성기

뇌졸중

평가

2등급

주요 문제

지표결과
feedback 없음

1차원인

관리자 없음

2차원인 3차원인 4차원인

시간인력
부족

병동, 외래, 응급실 
환자진료

전공의 없음 업무 협조 부족

지표관리
인식부족 지표관리

교육 없음
동기부여 부족

지표관리 인식
부족

지표관리
교육 없음

직원간의
설명력차이

경력직원 부족
정보공유

부족
의사 진료계획

미공유
의사소통부족

역할분담 없음인력부족

가이드라인 없음 관리체계 부족 관리부서 없음 관리자 없음

의무기록 누락
정형화된
서식 없음

진료과별,
의사별 차이

통합 관리자
없음

전산화 시스템
미구축

의사소통 부족
진료지원 부서와

협업 부족

의    
사

간 

호 

사

시
스
템
환
경

[그림1.5-2] 뇌졸중 항목 EEE병원 근본원인분석 계통도(Tree-diagram)

▒ 질 향상 활동 주제

○ 급성기 뇌졸중 평가 등급 향상

인구 고령화 및 만성질환자의 증가로 인해 뇌졸중 환자 수 및 진료비가 매년 증가하고 있으며 단일질환으로 

우리나라의 사망원인 2위를 차지하고 있다.

또한 뇌졸중은 일단 발병하면 사망 또는 심각한 장애를 유발할 수 있고 심하면 생명까지 잃을 수 있어 신속

하고 체계적인 진료를 요구하는 질환으로 손꼽고 있다. 본원은 급성기 뇌졸중 평가 대상기관으로 7차 평가를 

처음 경험하였으며 그 결과 신경외과, 신경과, 재활의학과 전문의가 모두 상근하는 구조적인 지표를 충족하

였지만 2등급이라는 평가결과를 나타내었다.

2018년 7월부터 시행하는 8차 급성기 뇌졸중 적정성 평가를 준비하며, 환자를 진료하는 의료진의 신속한 

의사결정과 진료 프로세스를 표준화하고 질적 수준을 높이고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

급성기
뇌졸중

QI실

신경외과
신경과

재활의학과
응급의학과
영상의학과

진단검사의학과

전산실
의무

기록실

간호부
신경외과 병동

중환자실

마.   EEE병원 (2018년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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▒ 핵심지표 및 목표

지표명 산출식 목표

연하장애 선별 검사 실시율

(첫 식이전)

연하장애선별 검사 실시 건수 x 

100
100%

급성기 뇌졸중(I60~I63) 입원 건 중 입원기간 동안 식이 시행 건수

조기 재활 평가율

(5일 이내)

입원 5일이내 재활치료 필요성에 대한 평가가 시행된 건수 x 

100
100%

급성기 뇌졸중(I60~I63) 입원 건수

정맥 내 혈전 용해제(t-pa)

 60분이내투여율

병원 도착으로부터 60분이내 정맥내 혈전용해제(t-pa)투여 건수 x 

100
100%

증상발생시각으로부터 4.5시간이내 정맥내 혈전용해제(t-pa) 투여 건수

항응고제 퇴원 처방률

(심방세동환자)

퇴원시 항응고제 처방 건수 x 

100
100%

심방세동이 있는 급성기 허혈성 뇌졸중(I63) 건수

뇌졸중 교육 실시율

(의사)

의사의 뇌졸중 교육 실시 건수 x 

100
100%

급성기 뇌졸중(I60~I63) 건수

[표1.5-1] 뇌졸중 항목 EEE병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

[개선전략1] 

목 표

급성기 

뇌졸중

평가

등급

향상

(1등급)

주요 문제

지표결과 feedback 없음

근본원리

관리자 없음

개선방안

관리부서와 관리자 지정

체택여부

◯

시간인력 부족 업무 협조 부족 업무 협조 체계 구축 ◯

지표결과 인식부족

지표관리 교육 없음 직원 교육 ◯
동기부여 부족

지표관리 인식 부족 지표관리 교육 없음 직원 교육 ◯

직원간의 설명력 차이

역할분담 없음 역할 분담 ◯

의사 진료계획 미공유
정보공유 없음 직원 회의 정보 공유 ◯

인력부족

t-pa 적용 건수가 적어 
평가 기준 있음

관리자 없음
관리부서와 관리자

지정
◯

정보 공유 부족

진료지원 부서와 협업 부족 업무 협조 체계 구축 ◯

통합 관리자 없음
직원원장에결과 보고,

보고체계 구성
◯

관리체계 없음

서식 수기 작성 불편 지속적인 교육부족 전산시스템 구축 ▲

동기 부여, 필요성 인지 부족 지표 교육 안 됨 직원 교육 ◯

관리 체계 없음 모니터링 시스템 미구축 뇌졸중환자 모니터링 ◯

미처방 사유 기록 없음 모니터링 시스템 구축

뇌졸중환자 모니터링 ◯

모니터링 시스템 전산화 ▲

심장 초음파 미시행 순환기내과 협진 미실시 순환기내과 협진 ◯

[그림1.5-4] 뇌졸중 항목 EEE병원 개선전략 계통도(Tree-diagram)

현 상 주요 문제

적용 건수가 적어
평가 기준 잊음

1차원인

지속적인 교육부족

2차원인

정보공유 부족 의사소통부족 부서간 협조부족

관리 체계 없음 관리 체계 없음 기록누락 점검자 없음

t-pa 투여율(60분 이내) 
t-pa 투여 고려율 낮음

미처방 사유 기록 없음 기록 양식 없음
모니터링시스템 

미구축

심장초음파 미시행 순환기내과 협진

퇴원시 항혈전제
항응고제(심방세동환자)

처방률 낮음

동기부여부족 필요성 인지 부족 직원인지부족 지표 교육 안 됨

수기작성 불편 전산시스템 미구축

관리 체계 없음 모니터링시스템 미구축

연하 장애 선별 검사
조기 재활 평가

stroke scale 실시율(2일이내)
Functional outcome scale

(퇴원시) 실시율 낮음

[그림1.5-3] 뇌졸중 항목 EEE병원 지표별 근본원인분석 계통도(Tree-diagram)

○ (의료진) 적정성 평가 지표관리의 필요성 등 인식 부족

○ (시스템) 

- 급성기 뇌졸중 관련 지표관리를 할 수 있는 시스템 부재

- 급성기 뇌졸중 평가를 이해하기 위한 세부지표, 산출식 등 교육 부족

- 급성기 뇌졸중과 관련된 부서 간 정보공유 및 협조 부족

○ (지표별)

- �정맥내 혈전용해제(t-pa) 투여와 고려율에 대한 적용 건수가 2018년 상반기 0건으로 나타나 직원

들의 급성기 뇌졸중 환자에 대한 인지와 지속적인 교육 부족

- 적극적인 모니터링을 통해 결과에 대한 feedback활동 필요

- �연하장애 선별 검사와 재활치료 평가, 입원시와 퇴원시 환자 평가에 대한 기록이 저조함은 전산화 

시스템과 직원 교육 필요

- �퇴원시 처방 중 항혈전제와 심방세동환자에게 투여되는 항응고제 처방에 대한 부분은 처방 누락의 

사유가 명확하게 기록이 안 됨
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○ 업무 협조 체계 구축

- 뇌졸중 지표관리 부서와 관리자 지정

- 병원장 결과 보고체계 구성, 결과 feed back 역할 분담

구분 담당 부서 역할

지표관리 QI실 
지표결과 feedback

병원장 결과 보고체계 구성

초기대응 응급의료센터 급성기 뇌졸중 환자 fast track 가동

지속관리
중환자실

입실 후 기록 누락 점검 등
병동

○ 전산시스템 구축 

- 연하장애선별 서식, 조기재활 평가서식, GCS, NIHSS, mRS, checklist for thrombolysis

[그림1.5-7] 뇌졸중 항목 EEE병원 서식별 전산시스템

○ 뇌졸중 환자 교육 자료 제작 및 뇌졸중 교육(의사시행)

① 뇌졸중 발생 기전과 검사

② 위험인자

③ 뇌졸중 진단 및 치료

④ 재활치료, 예방

※ 교육은 진료과장이 직접 설명하고 서명하도록 하여 책임의식 고취

[개선전략2]  

High

효과
/

성과

서식 전산시스템 구축▲

모니터링 시스템 전산화▲

•직원 교육
•직원 회의 정보 공유
•역할 분담
•뇌졸중 지표 관리부서와 관리자 지정
•병원장 결과 보고체계 구성
•업무 협조 체계 구축
•뇌졸중 환자 모니터링
•순환기내과 협진

실  행 (Easy)

[그림1.5-5] 뇌졸중 항목 EEE병원 개선전략 4-block matrix

○ 의료진 및 직원교육 및 정보 공유

- 직원 교육 : 5회 이상(의사, 간호사)

- 팀원 회의 : QI활동 팀 월별 진행내용 결과보고 실시

[그림1.5-6] 뇌졸중 항목 EEE병원 회의록 서식
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▒ 개선활동 효과

○ 평가 지표 결과 개선

지 표 명 7차 평가 결과 18‘ 1~4월 개선활동 후

연하장애선별 검사 실시율(첫 식이전) 76.6 42 √ 100

뇌영상 검사 실시율(1시간 이내) 100 99 100

조기재활 평가율(5일 이내) 84.3 72 √ 100

정맥내 혈전용해제(t-pa) 투여 고려율 100 59 √ 100

정맥내 혈전용해제(t-pa) 투여율(60분 이내) 40 - 100

항혈전제 퇴원 처방률 97 88 √ 100

항응고제 퇴원 처방률(심방세동환자) 평가제외 79.6 √ 100

뇌졸중 교육(의사) 실시율 신규항목 신규항목 100

입·퇴원 뇌졸중 환자 

평가 실시율

stroke scale 실시율(2일이내) 76.8 52 √ 100

Functional outcome 

scale(퇴원시)
90.6 24 √ 100

[표1.5-2] 뇌졸중 항목 EEE병원 QI 활동 후 지표 결과

○ 급성기 뇌졸중 적정성 평가관리에 대한 의료진 인지도  향상

지 표 명 개선활동 전 개선활동 후

의료진 인지도(급성기 뇌졸중 적정성 평가관리)
의사 95 100

간호사 51 97

[표1.5-3] 뇌졸중 항목 EEE병원 QI 활동 후 의료진 인지도 결과
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수술의 예방적 항생제

2



평가지표

Ⅰ

▒ 질 향상 활동 주제

○ 수술의 예방적 항생제 적정성 향상을 위한 질 향상 활동

- 핵심지표* 결과 개선

* �아미노글리코사이드 계열·3세대 이상 세팔로스포린 계열·예방적 항생제 병용 투여율 감소, 퇴원 

시 항생제 처방률 및 항생제 평균 투여일수

2007년 평가 이후 건강보험심사평가원의 가이드라인을 제공하고 진료과별 모니터링 결과도 공지하며 개선

활동을 진행하였으나 계속 2,3 등급으로 평가결과가 저조하였다. 견부수술과 척추수술이 새롭게 평가에 

추가되고 일부 외과 의료진이 교체되면서 이에 적극적인 질 향상 활동을 계획하게 되었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성 

수술의
예방적 항생제

적정성
향상활동

외과
신경외과
정형외과
산부인과

평가간호부
적정진료파트

약제팀
전산파트

외과병동
신경외과병동
정형외과병동
산부인과병동

▒ 수술의 예방적 항생제 적정성 평가 (9차) 

○ �평가 목적 및 필요성: 수술의 예방적 항생제 사용 평가는 수술시 기준에 부합하는 항생제를 적절한 기간 

동안 사용도록 유도함으로써 수술 부위 감염 예방 및 항생제 오·남용 개선을 위해 실시함.

○ 대상기관: 상급종합병원, 종합병원, 병원

○ 대상기간: - (9차) ’20년 10월~’20년 12월 진료분

평가지표(4개)

영역 지표명

과정(4)

피부절개 전 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율

권고하는 예방적 항생제 투여율

수술 후 24시간 이내 예방적 항생제 투여 종료율

의무기록 일치율

모니터링지표(2개)

영역 지표명

과정(1) 예방적 항생제 평균 투여일수 이내 투여율 (병원 내 투여+퇴원처방)

기타(1) 수술 후 감염관련 제외율

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.   AAA 병원 (2016년 요양기관 질 향상 활동 최우수상)
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▒ 개선활동

○ 지표관리 

- (기존) 분기별 모니터링→(현행) 월별 모니터링

- 진료과별, 진료과장별 분석하여 개별 모니터링 결과 보고서 작성 

[그림2.1-2] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 진료과장별 모니터링 결과보고서

- 매월 초 평가간호부, 적정진료파트에서 진료과장 직접 방문하여 결과보고서 전달 및 협조요청

- 월별 모니터링 결과보고서를 QPS위원장·병원장에게 보고 

- 수술의 예방적 항생제 평가 협조여부를 진료과장 평가에 반영

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

정보공유

의사

지표별
결과 저조

평가지표에 대한
정보부족

관련부서의 모니터링
결과에 대한 관심부족

항생제 계열 및
효용에 대한 정보부족

수술부위 감염발생에
대한 불안

수술실 환경에 대한
불신

시스템

항생제 투여 및 관리에 대한
전산시스템 없음

수술부위 감염
민원발생 경험

관습적인 항생제
선택 및 처방

항생제 투여에
대한 지침 없음

[그림2.1-1] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 원인분석도

○ (의료진) 

- 수술부위 감염발생에 대한 불안 등으로 관습적인 항생제 선택 및 처방

- 수술부위 감염 민원 발생 경험

- 관련부서의 모니터링 결과에 대한 관심 부족

○ (시스템) 

- 항생제 투여 및 관리에 대한 전산시스템 부재

- 항생제 투여 지침 부재

- 약제급여 평가지표에 대한 정보 부족 

▒ 핵심지표 및 목적

부분 평가지표 목표치

항생제 선택

아미노글리코사이드 계열 투여율 0%

3세대 이상 세팔로스포린 계열 투여율 0%

예방적 항생제 병용 투여율 0%

투여 기간

퇴원 시 항생제 처방률 0%

예방적 항생제 총 평균 투여일수 (병원내투여+퇴원처방)
종합병원

투여일수 기준

[표2.1-1] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 핵심지표 및 목표
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[그림2.1-4] �수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원  
항생제 목록

[그림2.1-5] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 
2세대 경구용 항생제 입고공지 화면

○ 시스템 개선

- 투약처방 오더 시 계열별 항생제 구분이 용이하도록 별도의 항생제 카테고리 구성하여 계열 표시

[그림2.1-6] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 항생제 계열 구분 표시 화면

- �항생제 투여일수 감소 위해 수술 전 체크리스트에 평가대상 수술 체크  → 항생제 관리 프로그램 

연동되도록 전산 시스템 운영 

[그림2.1-3] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 월별 모니터링 결과 경영진 보고서

○ 정보공유 및 교육

- 매월 QI 담당자 회의: 항생제 사용 결과 피드백 및 개선방안 협의

- 수술의 예방적 항생제 평가 지표 안내문 제작 및 진료과 배포

- QPS 위원장이 진료과장 회의 시 수술의 예방적 항생제 평가에 대해 교육실시

- 관련 병동 간호사 대상 교육 실시

- WHOCC 의 ATC 코드 기준 원내 계열별 항생제 재정리, 진료부 전달

- �원내 2세대 경구용 항생제 없어 병용투여율이 높은 것으로 확인되어 2세대 경구용 항생제를 입고 

조치함
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[그림2.1-8] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 항생제 관련 팝업창

▒ 개선활동 효과

○ 아미노글리코사이드 계열·3세대 이상 세팔로스포린 계열·예방적 항생제 병용 투여율 감소

○ 퇴원 시 항생제 처방률 및 항생제 평균 투여일수 감소

- 아미노글리코사이드 계열 투여율

아미노글리코사이드 계열 투여율(%)

0.0
1.0
2.0
3.0
4.0
5.0

2015. 2016.

4월

1.8
2.3

0

3.7

2.2

3.7

1.1
0

2.6

0.9
0 0 0

5월 6월 7월 8월 9월 10월 11월 12월

1월

2월 3월 4월

[그림2.1-9] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 아미노글리코사이드 계열 투여율

- 3세대 세팔로스포린계열 투여율

3세대 Cepha 계열 투여율(%)

0.0

5.0

10.0

2015. 2016.

4월

3.5

9.1

6.5
7.5

5.3

2.5
4.3

2.5
3.5

1.8
0 0 0

5월 6월 7월 8월 9월 10월 11월 12월

1월

2월 3월 4월

[그림2.1-10] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 3세대 세팔로스포린계열 투여율

[그림2.1-7] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 수술전 체크리스트 화면

- �수술 후 감염 발생 시 항생제 변경에 대해 경과기록 등 기록작성 미비→매일 모니터링 후 진료과장 

및 해당병동 팀장에게 피드백

- �항생제 변경 시(3세대 세파 또는 아미노글리코사이드 계열), 병용처방 시, 처방일수 연장 시 사유등록 

팝업창 운영 
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 업무 프로세스개선을 통한 수술의 예방적 항생제 지표 개선 활동

- 핵심지표* 결과 개선

 * �피부절개 전 1시간이내에 최초 예방적 항생제 투여율, Aminoglycoside 계열 투여율, 3세대 

Cephalosporin 계열 투여율, 예방적 항생제 병용투여율, 퇴원 시 항생제 처방률, 예방적 항생제 

총평균 투여일수

 

수술의 예방적 항생제는 기준에 부합하는 항생제를 정확한 용법과 용량으로 적정 기간 동안 사용함으로서 

수술 후 수술 부위 감염 발생을 억제하는데 매우 중요하다. 본원의 2014년 평가 결과는 전체 4등급으로 동일

종별 78.4%에도 훨씬 못 미치는 47.5%에 해당되어 요양급여 비용 가감지급 사업의 감액 대상으로 진료비 

감액 되었던 바 2015년 7차 예방적 항생제 평가에 맞추어 수술의 예방적 항생제 기준을 준수하여 환자의 

수술 부위 감염 예방으로 의료비용 절감 및 질 높은 의료를 제공하고자 본 질 향상 활동을 개시하였다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

구 분 역 할 비 고

위원장 - TFT 목적 달성을 위한 전반적 회의 주관

각 진료과장 - 해당 수술의 항생제 처방 진료지침 정리 및 모니터링 결과 관리 

간호부
- 피부 절개 1시간 이내 항생제 투여

- 예방적 항생제 처방에 따른 투여 및 문제점 발생 시 의견 제시 

의료정보팀
- 항생제 관리 프로그램 지원

- 수술의 예방적 항생제 지표관리 프로그램 지원

심사팀
- 평가에 대한 실무 운영 주체로 지침 교육, 홍보, 

지표 모니터링 및 조사표 제출, 결과 보고
간사

- 예방적 항생제 병용 투여율

예방적 항생제 병용 투여율(%)

0.0

10.0

20.0

30.0

2015. 2016.

4월

21.9 19.3

28.0

17.1 18.5

8.6 6.5 4.9 6.1
2.7

0 0 0

5월 6월 7월 8월 9월 10월 11월 12월

1월

2월 3월 4월

[그림2.1-11] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 에방적 항생제 병용 투여율

- 퇴원 시 항생제 처방률

퇴원시 항생제처방율(%)

0.0
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[그림2.1-12] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 퇴원 시 항생제 처방률

- 항생제 평균 투여일수

항생제 평균 투여일수(일)

0.0

10.0

20.0

2015. 2016.

4월

8.1 8.8 8.0 7.8 8.3 7.8 7.2 6.2 6.2 4.5 4.5
3.1 4.1

5월 6월 7월 8월 9월 10월 11월 12월

1월

2월 3월 4월

[그림2.1-13] 수술의 예방적 항생제 항목 AAA병원 항생제 평균 투여일수

나.   BBB 병원 (2016년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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▒ 개선활동

1. 수술의 예방적 항생제 TFT 운영하여 문제점 및 개선방안 논의

항목 지표명 AS - IS TO - BE

최초

투여시기

① 피부절개 전 

1시간이내에 최초 

예방적 항생제 

투여율

정규 처방으로 

항생제를 투여하여 

피부절개 1시간 

전에 투여하지 

못함. 

1. 진료의

- 수술 예방적 항생제 대상자는 주치의가 

   “수술 예방적 항생제 대상자”로 처방

2. 병동 간호사

- 피부반응 검사 실시 후 수술 전 간호 확인표에 

   검사 결과를 기록하여 공유

- 항생제 준비하여 환자가 수술실 갈 때 같이 보냄

3. 수술실

- 수술실에서 time out시 항생제 투여

- 항생제 투여기록은 마취기록지에 시간과 서명

항생제

선택

② Aminoglycoside 

계열 투여율
Aminoglycoside 계열 투여하지 않도록 함

③ 3세대 Cephalo

sporin 계열 투여율
3세대 Cephalosporin 계열 투여하지 않도록 함

④ 예방적 항생제 

병용투여율
병용 투여 하지 않도록 함

투여기간

⑤ 퇴원 시 항생제 

처방률

1. 입원 중 주사 및 경구 일수 단축

2. 퇴원 시 항생제 처방 줄이기로 함 

⑥ 예방적 항생제 

총평균 투여일수

1. 타 병원 사례 및 근거자료에 의거하여 항생제 

처방 일수를 조절하기로 함

2. 수술별로 심평원 공지 평균 투약 일수보다 적게 

사용하도록 함

2. 초기 교육 및 항생제 투여 프로세스 안내

○ 운영위원회를 통한 담당 부서 교육 (6개 진료과 및 병동 수간호사, 수술실 간호사 등)

○ 원내 사용 항생제 분류 안내 

○ 병동 및 수술실 간호사, 마취과 의사와 항생제 투여 Process 확립

3. 의무기록 보완

○ 환자 정보 조사 기록에 추가 기재되어야 하는 사항 첨가

- 전원 유무 (입원 기간 기록된 전원소견서 첨부)

- 과거 수술력 

- 항생제 알러지 기왕력 여부 기록 및 항생제 종류 명기

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone과 Brainstorming

항생제 종류 및
분류 모름

예방적 항생제
인지 부족

퇴원 시 습관적
항생제 처방

예방적 항생제
인지 부족

감염에 대한
두려움

피부절개 1시간 이내에 항생제 투여가 이루어지지 않음

잘못된 항생제 선택 항생제 사용기간이 길음

예방적 항생제
사용 부적절

진료
측면

간호
측면예방적 항생제

인지 부족

주사를 어디서
놓을지 모름

병동에서 수술 전
항생제 투여

수술실 기록
없음

예방적 항생제
인지 부족

[그림2.2-1] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 원인 분석도

○ (의료진) 

- 수술의 예방적 항생제에 대한 지식 부족

- 수술 부위 감염 발생에 대한 불안감

○ (시스템) 

- 올바른 항생제 사용에 대한 Guideline 부재

▒ 핵심지표 및 목표

항 목 지표명 목 표

최초 투여시기 ①피부절개전1시간 이내에 최초 예방적 항생제 투여율 100%

항생제선택

② Aminoglycoside계열 투여율 0%

③ 3세대이상cephalosporin 계열 투여율 0%

④ 예방적항생제 병용투여율 0%

투여기간
⑤ 퇴원시 항생제처방률 0%

⑥ 예방적항생제별총평균투여일수 전국평균: 본원 

[표2.2-1] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 핵심지표 및 목표
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 ② 수술 전 환자 확인 (병동 및 수술실)

[그림2.2-4] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 수술전 환자 확인표

③ 마취기록지  

[그림2.2-5] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 마취기록지 샘플

※ 의무기록 보완 사항 및 항생제 분류 안내문

① 간호정보 조사지에 알러지 중 항생제 알러지 유무 구체적으로 기록 

[그림2.2-6] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 간호정보 조사지

○ 수술 간호 기록 및 수술 전 확인표 수정 

- 수술 전 확인표에 항생제 스킨테스트 결과 기재 및 항생제 알러지 유무 기재

- 수술 전 간호 확인 표에 항생제 투여 시간 정확히 기재

- 수술 간호 기록에 피부 절개시각, 봉합 종료 시각 기재 (슬관절 수술 시 inflation time)

○ 경과기록지

- 수술 후 수술 부위 상태 및 배농에 대한 기록 반드시 기재

○ 마취기록지

- 마취 종료 30분 이내에 체온 기록

○ 회복실 기록

- 마취 종료 15분 이내 체온 기록, 저체온 시 Warm blanket 사용 기록

4. 활동 계획서

[그림2.2-2] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 활동계획서

※ 원내 수술의 예방적 항생제 피부절개 1시간 이내 투여 Process 및 의무 기록 연동

① 의사 처방

[그림2.2-3] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 의사처방 샘플
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[그림2.2-9] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 환자 Monitering

▒ 개선활동 효과

○ 평가 지표 결과 개선

○ 평가 지표 관리 업무 효율성 증대

지표명

담낭수술 유방수술 척추수술

동일

종별

평균

2014

지표

2015

예측

지표

평균

지표

2014

지표

2015

예측

지표

평균

지표

2014

지표

2015

예측

지표

피부절개 전 1시간 이내 

최초 예방적 항생제 투여율(↑)
77.2 7.7 100.0 91.9 15.4 100.0 76.2 0.0 100.0

Aminoglycoside 계열 투여율(↓) 10.8 0.0 0.0 0.6 0.0 0.0 7.2 0.0 0.0

3세대 Cephalosporine 

계열 투여율(↓)
14.3 38.5 27.0 2.1 0.0 0.0 11.2 10.5 0.0

예방적 항생제 병용 투여율(↓) 26.3 84.6 9.0 5.2 0.0 0.0 22.1 68.4 50.0

퇴원 시 항생제 처방률(↓) 28.8 100.0 0.0 18.3 92.3 0.0 19.1 52.6 14.0

항생제 알러지 기왕력 기록율(↑) 94.8 100.0 100.0 97.5 100.0 100.0 87.8 87.8 100.0

ASA Class 기록율(↑) 97.8 92.3 100.0 98.9 46.2 100.0 100.0 0.0 100.0

수술중·후 정상체온 유지 

환자 비율(↑)
93.7 0.0 100.0 97.6 100.0 100.0 94.0 0.0 100.0

수술 후 감염 관련 제외율(↓) 0.9 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 1.6 0.0 0.0

[표 2.2-2] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 QI 활동 후 예방적 항생제 평가 지표 변화

② 항생제 분류 안내문 제공

[그림2.2-7] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 항생제 분류

③ 원내 항생제 사용 현황 및 적정 항생제 투여 기간 제시 

[그림2.2-8] 수술의 예방적 항생제 항목 BBB병원 항생제 사용현황 및 적정 항생제 투여기간
 

5. 지속적인 Monitoring 및 Feedback 

- 주 단위 Monitoring 후 결과 보고 

•심사 및 간호와 함께 파일을 공유하여 각 부서에서 해당 항목 기재

- 평가 지표 항목 모두 잘 준수하고 있음을 확인

- �감염으로 인한 항생제 투여 변경이나 병용 투여 등이 경과 기록에 상세히 기재 되지 않아 경과 기록 

보완토록 하였음
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○ (의료진) 

- 적절한 항생제 사용의 인식 부족

- 수술실 환경 및 감염에 대한 불안

- 지표기준에 대한 정보 부족

- 치료적 항생제 투여 사유 기록 누락

○ (시스템) 

- 예방적 항생제 가이드라인 미비

- 지표관리체계 부재

- 체계적인 교육 부족

- 정보공유 미흡

▒ 핵심지표 및 목표

○ 수술의 예방적 항생제 모든 지표 개선

구분 지표명 목표

최초 투여시기 피부절개 전 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율 100%

항생제 선택

Aminoglycoside계열 투여율 0.0%

3세대이상 Cephlosporin계열 투여율 0.0%

예방적 항생제 병용 투여율 0.0%

투여기간
퇴원시 항생제 처방률 0.0%

예방적 항생제 총 평균 투여 일수(병원내 투여+퇴원처방) 5.5일

기록
항생제 알러지 기왕력 기록률 100%

ASA class 기록률 100%

환자관리 지표 수술 후 정상 체온 유지 환자 비율 100%

[표2.3-1] 수술의 예방적 항생제 항목 CCC병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

○ 평가지표에 대한 교육 시행 및 모니터링 결과 공유

- 진료과 및 협조부서에 평가지표 교육 시행

- 매월 모니터링 통해 결과 분석, 개선이 필요한 부분 피드백 제공

 

▒ 질 향상 활동 주제

○ 척추수술 관련 수술의 예방적 항생제의 적정성 향상 활동

수술의 예방적 항생제는 감염예방을 목적으로 사용되는 항생제를 의미하며 예방적 항생제의 적절한 사용

은 수술부위 감염을 줄이고 그로 인한 재원일수 증가 등 이차적 손실을 감소시키는데 매우 중요하다. 건강

보험심사평가원에서는 항생제의 과다사용의 문제, 항생제의 내성균 증가, 의료비용의 증가 등을 원인으로 

2007년 적정성 평가를 시작으로 단계적으로 확대 실시하고 있다.

이에 확대 적용될 예정인 척추수술 관련하여 수술의 예방적 항생제의 적정성 향상을 위한 QI 활동을 진행

하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

적정
관리실

수술의
예방적
항생제

진료과

▒ 문제분석

※ 문제분석: Fish Bone 분석

과정(process)

예방적
항생제의

병용투여 및
장기간 사용

지표기준에 대한
정보 부족

수술실 환경 및 감염에
대한 불안

(방이적 진료)

적절한 항생제
사용의 인식부족

항생제 사용의 기준 미흡

항생제 변경시 진단 
및 검사 부족

모니터링
미실시

정보공유 미흡

체계적인
교육 부족

해당부서
협조부족

의무기록(record)

의료진(person) 시스템(system)

진단명 기록 부재
(감염관련)

항생제 투어 시간 오류

경과기록지 환자상태
기록 미비(감염관련)

치료적 항생제 투여 사유
기록 누락

지표관리 체계 부재

예방적 항생제
가이드라인 미비

[그림2.3-1] 수술의 예방적 항생제 항목 CCC병원 원인분석도

다.    CCC 병원 (2015년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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- 항생제 투여 시기 변경

개선 전 개선 후

기존 병동에서 수술실 출발 전 항생제 투여 수술실에서 피부 절개 전 항생제 투여 

- 간호정보 조사지 개선

: �알레르기 유무 작성란에 약물이라는 용어 대신 항생제라는 용어로 변경→항생제 알러지 기왕력 

기록 개선

[그림2.3-3] 수술의 예방적 항생제 항목 CCC병원 간호정보 조사지 개선

개선 전 개선 후

▒ 개선활동 효과

○ �제시된 항목의 지표값 향상을 보였으며, 대부분 목표값에 도달함. 예방적 항생제 병용 투여율에서는 

다소 미흡하였으나, 개선 전보다 크게 감소함

목표 개선 전 개선 후 달성유무

구분 지표명

최초투여시기
피부 절개 전 1시간 이내에 최초 예방적 

항생제 투여율
100% 96.1% 100% 달성

항생제 선택

Aminoglycoside 계열 투여율 0% 0.0% 0% 달성

3세대 이상 Cephalosporin 

계열 투여율
0% 4.7% 0% 달성

예방적 항생제 병용 투여율 0% 80.0% 8.3% 미달성

투여기간

퇴원시 항생제 처방률 0% 21.0% 0% 달성

예방적 항생제 총 평균 투여 일수(병원 내 

투여 + 퇴원처방)
5.5일 11.6일 5.4일 달성

기록

(모니터링지표)

항생제 알러지 기왕력 기록률 100% 100% 100% 달성

ASA class 기록률 100% 100% 100% 달성

[표2.3-3] 수술의 예방적 항생제 항목 CCC병원 QI 활동 후 지표 결과

[그림2.3-2] 수술의 예방적 항생제 항목 CCC병원 모니터링 분석 보고서

- 수술의 예방적 항생제 가이드라인 제시

•(최초 투여시기) 피부절개 전 1시간 이내 투여

•(항생제 선택) 1세대 항생제, 단독투여

•(투여기간) 수술종료 후 24시간 이내 중단

- �치료적 항생제 사용 및 추가 항생제 사용에 대해 경과기록지에 구체적으로 기록하도록 의료진 교육 

시행

 

○ 업무 프로세스 개선 

- 항생제 투여 일수 단축 

수술명 투여 일수

1 Percutaneous vertebroplasty 1일

2 Simple diskectomy 5일

3 Spinal fusion 7일

[표2.3-2] 수술의 예방적 항생제 항목 CCC병원 항생제 투여 일수 단축
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▒ 핵심지표 및 목표

구 분 지 표 명 목표

본

지표

예방적 

항생제 

관련 지표

최초투여 시기 피부 절개 전 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율 100%

항생제 선택

Aminoglycoside 계열 투여율 0%

3세대 이상 Cephalosporin 계열 투여율 0%

예방적 항생제 병용 투여율 0%

투여 기간
퇴원 시 항생제 처방률 0%

예방적 항생제 총 평균 투여 일수(병원 내 투여+퇴원처방) 1일

[표2.4-1] 수술의 예방적 항생제 항목 DDD병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

1. 지표 모니터링 강화

○ 매월 지표모니터링 분석 및 팀 회의

[그림2.4-1] 수술의 예방적 항생제 항목 DDD병원 매월 모니터링 분석결과 및 회의

○ 각 병동별 수술의 예방적 항생제 대상자 입원 시 모니터링 

- 항생제 추가 오더 발생 시 사유 기재하도록 함 

- CP약속처방 준수 유무 확인 

○ 취합된 모니터링 자료 통해 진료과장별, 지표별, 항생제 사용 분석

▒ 질 향상 활동 주제

○ 자궁적출술·제왕절개술 수술의 예방적 항생제 적정성 향상

수술의 예방적 항생제는 수술부위 감염을 예방하는 방법 중의 하나로 우리나라의 수술 관련 적정 항생제 

사용을 유도함으로써 자발적인 질 개선과 항생제 오남용을 예방하기 위한 평가 사업을 심평원에서 해오고 

있다. 이에 평가대상 수술을 정하여 2년마다 평가 및 지표관리를 진행하고 있으며 본원에서도 지속적인 

관리를 하고 있다. 2015년도 7차평가에서 산부인과 자궁적출술과 제왕절개술 수술항목을 평가받았고 2등급 

88.4점에 그치게 되어 1등급 달성을 위한 질 향상 활동을 시행하게 되었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

▒ 팀구성

역할 소속

팀장 산부인과 진료과장

간사 병동 수간호사

촉진자 QI팀장, 심사팀장

팀원 병동 수간호사 2명, 수술실 수간호사, 감염관리팀장, 산부인과 심사담당

▒ 문제분석

○ 3세대 cephalosporine 계열과 aminoglycoside 계열의 항생제 사용하고 있음

○ 항생제 병용 투여율 사용 여전함

○ 진료과장 수술감염에 대한 우려 및 항생제 처방 습관화

○ 수술의 예방적 항생제 기준에 대한  진료부와 간호부 환자정보공유 및 소통 미흡 

○ 체계적인 분석하지 않음 

○ 수술 예방적 항생제 지표관련 제외대상 파악 안 되어 지표관리 집중 안 됨

라.    DDD 병원 (2019년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)
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3. 팀원 지표 관련 지식 함량

○ 수술의예방적항생제 TFT 팀원의 심평원 관련 전문교육 참여

○ 수술의예방적항생제 TFT 팀장인 진료과장이 관련 reference 교육함

○ 감염관리팀장이 수술 창상감염에 대하여 지표팀원에게 교육실시

○ 매월 회의 시간에 지표 제외기준 및 이전 차수 평가결과보고서 분석 

○ 수술의예방적항생제 평가 종합점수 산출방법 교육

4. 직원 공유

○ 전 직원 교육을 통한 본원 지표활동 소개

○ QI소식지에 적정성 평가 항목 넣어 공유

[그림2.4-3] 수술의 예방적 항생제 항목 DDD병원 직원 공유 활동

QI소식지 그룹웨어 통한 진료부소통

▒ 개선활동 효과

○ 자궁적출술

- �핵심지표 중 3세대 이상 cephalosporin계열 투여율과 예방적 항생제 병용투여율, 퇴원 시 항생제 

처방률은 개선활동 전보다 사용률이 현저히 감소하면서 목표 달성하였고 종합점수 81.8점에서 개선

활동 후 100점으로 현재까지 퇴원 시 항생제 0%유지

2. 진료부 인식 개선

○ 산부인과 Conference(매주 수요일) 

- 미국 CDD guidline, reference, 외부 학회 자료 등 지속적인 브리핑과 끊임없는 논의

○ 수술 후 감염 우려에 대한 고민 

- 지속적인 교육과 정보 공유 

- 수술 창상 감염 기준을 진료부와 소통

○ 수술의 예방적 항생제 관련 회람을 통한 끊임없는 소통 

- 평가기준 및 각종 게시물 당직실, 의국, 컨퍼런스룸 등에 게시하여 공유 

- 매월 병원장이 지표분석 내용 브리핑 

- CP 개발을 통한 약속처방 전달 

- 불가피하게 항생제 사용 시 TFT팀장과 각 병동 수간호사에게 전달 

심평원 자료 활용 및 reference 공유

수술예방적항생제 관련 회람

전체 진료과장 회의 시 진료TIP 제공

예방적 항생제 사용과 수술부위 감염발생 
상관관계 연구논문 공유(2010 자료)

[그림2.4-2] 수술의 예방적 항생제 항목 DDD병원 진료부 인식개선 활동
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 슬관절 치환술·담낭수술·제왕절개술 관련 수술의 예방적 항생제 사용 적정성 향상

수술의 예방적 항생제의 적절한 사용은 수술부위 감염발생을 예방하고자, 항생제를 언제 투여할 것인가? 

어떤 항생제를 선택할 것인가? 언제까지 투여할 것인가? 로 구분하여 기준에 부합하는 항생제를 사용함으로

써 항생제 과다사용을 예방하여 내성관리를 통하여 의료비용 절감, 의료의 질 향상 등 지역주민의 건강 증진

에 기여함을 목적으로 있으며, 또한 심사평가원의 적정성 평가 및 외부 평가 대상으로 지속적인 관리를 통하

여 대외적인 이미지 제고를 향상시키고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

▒ 팀구성

구 분 소 속 직 위 인 원

팀 장 진 료 부 병원장(정형외과) 1명

부 팀 장 진 료 부 진료부장 1명

팀 원

진 료 부

정형외과장 1명

외과장 1명

산부인과장 2명

마취과장 2명

정형외과 PA 2명

관리부

전산계장 1명

원무계장 1명

심사 담당자 1명

간 사 감염병 센터 감염관리 담당자 1명

총 인 원 14명

평가지표 목표
개선활동 전

2016.4분기

개선활동 후 

2017.4분기
결과

심평원

결과

(2017년)

•��피부절개 전 1시간 이내에 최초 예방적 

   항생제 투여율
100% 100% 100% 유지 100%

•��Aminoglycoside계열 투여율 0 6.7% 0% 달성 15.4%

•��3세대이상 cephalosporin계열 투여율 0 0% 0% 달성 0%

•��예방적 항생제 병용 투여율 0 2.4% 0% 달성 7.7%

•��퇴원 시 항생제 처방률 0 6.7% 0% 달성 0%

�•��예방적 항생제 총 평균 투여일수

   (병원내투여+퇴원처방)
1일 1.2일 1일 유지 1일

전체 종합점수
90점이상

(1등급)
81.8점 100점 달성 97.1점

[표 2.4-2] 수술의 예방적 항생제 항목 DDD병원 QI 활동 후 지표 결과_자궁적출술

 ○ 제왕절개술

- �핵심지표 중 3세대 이상 cephalosporin계열 투여율과 예방적 항생제 병용투여율, 퇴원 시 항생제 

처방률은 개선활동 전보다 사용률이 현저히 감소하면서 목표 달성하였고 종합점수 91.8점에서 개선

활동 후 100점으로 현재까지 퇴원 시 항생제 0%유지

평가지표 목표
개선활동 전

2016.4분기

개선활동 후 

2017.4분기
결과

심평원

결과

(2017년)

•��피부절개 전 1시간 이내에 최초 예방적 

   항생제 투여율
100% 100% 100% 유지 98.8%

•�Aminoglycoside계열 투여율 0 11.6% 0% 달성 0%

•�3세대이상 cephalosporin계열 투여율 0 3.5% 0% 달성 0%

•�예방적 항생제 병용 투여율 0 6.68% 0% 달성 0%

•�퇴원 시 항생제 처방률 0 2.3% 0% 달성 0%

•�예방적 항생제 총 평균 투여일수

    (병원내투여+퇴원처방)
1일 1.42 일 1일 유지 1일

전체 종합점수
90점이상

(1등급)
91.8점 100점 달성 99.7점

[표 2.4-3] 수술의 예방적 항생제 항목 DDD병원 QI 활동 후 지표 결과_제왕절개술

마.    EEE 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)

74•요양기관 질향상활동 우수사례집 2. 수술의 예방적 항생제•75



- 담낭수술

구 분

피부절개 1시간 이

내 최초 예방적 항

생제 투여율

Aminoglycos

ide계열 

항생제투여율

3세대 이상

Cephalosporin

계열투여율

예방적 

항생제 

병용투여율 

퇴원시 

항생제 

처방률

예방적 

항생제 

총 투여일수 

2016.09~2017.03 90.4% 0% 0% 0% 0% 3일

활동 목표 100% 0% 0% 0% 0% 2일

[표 2.5-2] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 핵심지표 및 목표_담낭 수술

- 제왕절개술

구 분

피부절개 1시간 이

내 최초 예방적 항

생제 투여율

Aminoglycos

ide계열 

항생제투여율

3세대 이상

Cephalosporin

계열투여율

예방적 

항생제 

병용투여율 

퇴원시 

항생제 

처방률

예방적 

항생제 

총 투여일수 

2016.09

~2017.03
94.4% 2% 0% 20.3% 34.4% 7.1일

활동 목표 100% 0% 0% 10% 10% 3일

[표 2.5-3] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 핵심지표 및 목표_제왕절개술

▒ 개선활동

1. 수술 예방적 항생제 사용 결과보고 및 피드백 관련 업무 일원화

○ �개선 활동 전 원무팀에서는 적정성 평가 자료 입력 및 평가결과를 서면으로만 배부하였고, 감염관리 

담당자는 사용결과에 대해 분기별, 연별 보고하던 시스템을 개선 활동을 진행하면서, 적정성 평가 

입력은 원무팀에서, 감염관리 담당자는 월별, 수술별, 진료과별 사용 현황 모니터링 및 피드백 진행

2. 건강보험 심사평가원의 질 향상 컨설팅 참여

○ 내용: 약제급여 적정성 평가 및 수술 예방적 항생제 부문 컨설팅

○ �컨설팅을 통하여 문제분석 및 개선활동등과 관련 교육 및 자문을  통한 수술 예방적 항생제의 적절한 

처방 활동 

3. 월별, 수술별, 진료과별 결과 분석 후 피드백 및 지표관련 교육실시

○ �진료과장 회의 및 진료과별 개별 면담을 통한 결과 보고 및 지표 및 제외기준 관련 교육

○ �『2014년 수술 예방적 항생제 사용 적정성평가 결과 요약서』를 통해 진료과별, 수술별, 타 의료기관

과 비교하여 결과를 세부적으로 비교 분석하여 근거 있는 정보 제공함

○ PA 대상 교육실시

○ �피드백 시 지표기준에 벗어난 예방적 항생제 처방 건에 대하여 원인분석을 위하여 진료과장과 논의 

후 대안점을 논의 함 (사례분석)

▒ 문제분석

※ 문제분석: Fish Bone 분석 

항생제
처방율
증가

적정성 평가를
잘 모른다

항생제 투여
기록 누락

적정성 평가 관련
교육을 받지 않음

CP등록 및 활용 저조

감염발생에 대한 두려움

치료적 용법과 
예방적 용법의 혼돈

지표관리 전담부서 부재

전산 통제 프로그램 부재

지표 모니터링 프로그램 부재

적정성평가 결과 공유 안됨

심사과 인력 부족

QI실 인력 부족

항생제
사용지침 부재

의료진 요인 환자 요인

시스템 측면 환경적 측면

지역내 3차 병원이 없다

1차병원에서 항생제처방을 많이 함

지역 내 경쟁병원이 많다

노인환자가 많다

항생제처방을 받아야 빨리 치료된다는 생각

기저질 환자가 많다

감염발생에 대한 불안감

중증환자가 많다

[그림 2.5-1] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 원인분석도

▒ 핵심지표 및 목표

○ (수술 종류) 슬관절 치환술, 담낭수술, 제왕절개술

○ �(지표 종류) 3세대 이상Cephalosporin계열투여율, 예방적항생제 병용투여율, 퇴원시 항생제 처방

률, 예방적 항생제 총 투여일수

- 슬관절 치환술

구 분
피부절개 1시간 
이내 최초 예방적 
항생제 투여율

Aminoglycos
ide계열 

항생제투여율

3세대 이상
Cephalosporin

계열투여율

예방적 
항생제 

병용투여율 

퇴원시 
항생제 
처방률

예방적 
항생제 

총 투여일수 

2016.09~2017.03 96% 11.2% 3.8% 25.6% 36.8% 11.6일

활동 목표 100% 0% 0% 0% 0% 4일

[표 2.5-1] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 핵심지표 및 목표_슬관절 치환술
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2. 담낭 수술

○ �핵심지표인 피부절개 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율 100%로 목표를 달성하였으며, 예방적 

항생제 총 투여일수 2일로 개선활동 전에 비해 1일 감소함.

지표명
개선활동 전 

(2016.09~2017.03)

개선활동 후

2017.3분기평균
목표 결과

피부절개 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율 90% 100% 100% 달성

Aminoglycoside계열 항생제투여율 0% 0% 0% 달성

3세대 이상Cephalosporin 계열투여율 0% 0% 0% 달성

예방적 항생제 병용투여율 0% 0% 0% 달성

퇴원시 항생제 처방률 0% 0% 0% 달성

예방적 항생제 총 투여일수 3일 2일 2일 달성

[표 2.5-5] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 개선활동 효과_담낭 수술

3. 제왕절개술

○ �핵심지표 중 예방적 항생제 병용투여율, 퇴원시 항생제 처방률이 목표를 달성하였음. 예방적 항생제 

총 투여일수는 목표에 비해 2일 초과되었으나, 개선활동 전에 비해 2.1일 감소함

지표명
개선활동 전 

(2016.09~2017.03)

개선활동 후

2017.3분기평균
목표 결과

피부절개 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율 94.4% 100% 100% 달성

Aminoglycoside계열 항생제투여율 2% 0% 0% 달성

3세대 이상Cephalosporin 계열투여율 0% 0% 0% 달성

예방적 항생제 병용투여율 20.3% 0% 10% 달성

퇴원 시 항생제 처방률 34.4% 0% 10% 달성

예방적 항생제 총 투여일수 7.1일 5일 3일 미달

[표 2.5-6] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 개선활동 효과_제왕절개술

4. 수술 예방적 항생제 사용 지침 수립 및 홍보

수술예방적 항생제 사용 지침 PC대기 화면을 이용한 홍보

•�예방적 항생제는 피부 절개 1시간 이내 최초 투여한다.

•�예방적 항생제는 1세대 cephalo-sporine 계열을 투여

하며 다른 계열과 병용투여 하지 않는다

•�수술 후 예방적 항생제 투여기간은 5일 이내로 제한, 

퇴원 시 경구 항생제는 처방하지 않는다.

[그림 2.5-2] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 사용 지침 수립 및 홍보

5. 1등급 병원 벤치마킹

○ �인근 상급종합병원 중 수술 예방적 항생제 사용 적정성 평가 1등급 병원의 벤치마킹을 통하여 지표

관리 및 전산 시스템부분 확인 및 적용함 

6. 수술 예방적 항생제 사용 적정성 향상을 위한 인센티브제도 마련 

○ �적정 처방 활동이 우수한 진료과와 가장 많이 향상된 진료과, 동기부여 위해 활동이 저조하여 개선이 

필요한 진료과를 대상으로 지원함

▒ 개선활동 효과

1. 슬관절 치환술

○ �핵심지표 중 3세대 이상 cephalosporin계열 투여율과 예방적 항생제 병용투여율, 퇴원 시 항생제 

처방률은 개선활동 전 보다 사용률이 현저히 감소하면서 목표를 달성함.

- 예방적 항생제 총 투여일수는 목표에 비해 2.5일 더 투여되었으나 개선활동 전에 비해 5.1일 감소함.

지표명
개선활동 전 

(2016.09~2017.03)

개선활동 후

2017.3분기평균
목표 결과

피부절개 1시간 이내 최초 예방적 항생제 투여율 96% 100% 100% 달성

Aminoglycoside계열 항생제투여율 11.2% 0% 0% 달성

3세대 이상Cephalosporin 계열투여율 3.8% 0% 0% 달성

예방적 항생제 병용투여율 25.6% 0% 0% 달성

퇴원시 항생제 처방률 36.8% 0% 0% 달성

예방적 항생제 총 투여일수 11.6일 6.5일 4.0일 미달

[표 2.5-4] 수술의 예방적 항생제 항목 EEE병원 개선활동 효과_슬관절 치환술
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중환자실

3



▒ 질 향상 활동 주제 

○ 중환자실 업무프로세스 개선을 통한 적정성평가 지표 향상

중환자실은 위급한 질병이나 수술 후 환자에게 집중적인 관찰과 치료를 제공하기 위한 특수한 시설로 적정 

인력, 시설 및 장비를 갖추어 전문적인 치료가 이루어져야 한다. 그러나 기관 간 인력, 시설, 장비 수준의 편차

가 크고, 집중치료를 하기에 부적합 경우도 있으며, 집중치료를 요하지 않는 환자가 입실되어 치료가 필요한 

중환자가 제때 집중치료실에 입실하지 못하는 등 사회적 문제가 대두되고 있다. 2007년 의료기관평가 시 

중환자실 임상질지표 항목이 포함되면서 관련지표를 관리하고는 있었지만 추가지표 개발 및 적극적인 지표

개선 활동 없이 모니터링만 시행하고 있는 실정으로 현재상황을 파악하고 그에 따른 개선활동을 수행하여 

평가에 대비하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

중환자실
업무프로세스

개선

내과·외과계
중환자실

전산팀

•호흡기내과
•신장내과
•신경외과

중환자실
간호팀

▒ 중환자실 적정성 평가 (3차) 

○ 평가목적 및 필요성 : 병원 간 중환자실의 의료서비스 질적 수준차이 감소 및 질 향상 제고

○ 대상기관: 중환자실 입원지료 청구한 종합병원 이상 요양기관

○ 대상기간(3차): ’19년 5월~’19년 7월 진료분

○ 평가지표(3차)

평가지표(7개)

영역 지표명

구조(4)

전담전문의 1인당 중환자실 병상 수

간호사 1인당 중환자실 병상 수

중환자실 전문장비 및 시설 구비 여부

중환자 진료 프로토콜 구비율

과정(2)
심부정맥 혈전증 예방요법 실시 환자 비율

표준화사망률 평가 유무

결과(1) 48시간 이내 중환자실 재입실률

모니터링지표(7개)

영역 지표명

구조(2)
다직종 회진 일수 비율

인공호흡기 사용 환자 비율

과정(1) 감염 관련 Bundle 수행 여부

결과(4)

중환자실 사망률

중심도관 혈행 감염률

인공호흡기 사용 환자 폐렴 발생률

요로카테터 관련 요로감염 발생률

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2015년 요양기관 질 향상 활동 최우수상)
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▒ 개선활동  

High

효과/
성과

•중환자실 진료 프로토콜 개발 및 정비

•APACHE II 전산 개발

•중환자실 적정성평가에 대한 교육

•지표결과 공유

•시설 및 장비관리 인력충원

•중환자실 인력충원

   : 전담전문의 추가 배치

•부족한 의료장비 구입 및 배치

  -다직종 회진 실시

    (팀구성, 회진기록지 개발 및 정비)

실  행 (Easy)

[그림 3.1-2] 중환자실 항목 AAA병원 개선전략 우선순위 결정 pay-off matrix 

1. 구조부분 개선을 위한 인력충원 요청

○ �기존 신경외과 중환자실과 내/와과계 중환자실 2개 Unit으로 운영되던 성인중환자실이 새건물 오픈

을 계기로 3개 Unit로 분리, 성인중환자실 병상수는 37병상에서 46병상으로 9개 병상이 늘어나 

전담전문의 1인이 3개 Unit을 다 커버해야하는 실정

○ 이에 먼저 전담전문의 1인을 외과계중환자실만을 집중하여 관리할 수 있도록 업무분장을 재정 

○ �추가적으로 중환자실운영위원회를 통해 전담전문의 배치의 필요성 및 중요성에 대해 강조하고 추가 

배치하도록 건의하여 2인의 전담전문의가 추가 배치

1-1. 의료장비 구입

○ 외과계 중환자실내 환자이송을 위한 이동식 인공호흡기 비치

2. 중환자실 진료 프로토콜 개발 및 보완

○ �중환자실 위원회 규정 및 대한중환자의학회 임상진료지침을 참고하여 중환자실 적정성평가 팀과 

간호부 및 감염관리실의 협조로 기존 프로토콜 수정보완하고 부족한 부분 추가 개발

○ �개발된 프로토콜은 내과계 중환자실, 외과계 중환자실, 신경외과 중환자실에 비치하여 각 Unit 수간

호사를 중심으로 전공의 및 간호사들에게 공지 상용화 함

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

지속적 관리의 어려움

지속적 관리 주체가 없음

자신의 일이 아니라고 생각함

프로토콜 미비

과외의 업무라고 생각함 중등도 도구 사용안함

지표에 대한 교육
프로그램 없음

중등도 도구 사용의 중요성에 대한 인식 부족

다학제적 협력 부재

다직종 회진팀 없음

사용지침이 없음

모니터링 결과에 대한 공유 부족

지표기준
미충족

의료진간 의사소통 부족

중환자실의 의료환경 개선을
위한 노력 부족

의료장비 관리의
부적절성

중환자실
의료장비 부족

시설 및 장비관리
인력부족

의료진

시스템 환경

평가에 대한 지식 부족

교육 부족

의무기록에 대한 관심 부족

추가 서식지 작성에 대한 부담

업무과다

평가기준에 대한 관심 부족

프로토콜의
중요성에

대한 인식 부족

기존 자료에 대해
업데이트 안함

[그림 3.1-1] 중환자실 항목 AAA병원 원인분석도

○ (의료진) 적정성 평가에 대한 관심 부족 및 지식 미비

○ (시스템)  

- 중환자실 업무프로토콜 미비  

- 다학제적팀들 간 협력 부족 

- 중환자실 적정성 평가 교육 부재 

- 적정성평가 지표에 대한 상시 모니터링 시스템 부재

▒ 핵심지표 및 목표

지표명 목표 치

중환자실 내 전문장비 및 시설 구비 여부 6점

중환자 진료 프로토콜 구비율 100.0%

심부정맥 혈전증 예방요법 실시 환자 비율 100%

다직종 회진 일수 비율 50%증가

48시간 이내 중환자실 재 입실률 20%감소

중환자실 사망률 5%감소

[표 3.1-1] 중환자실 항목 AAA병원 핵심지표 및 목표

84•요양기관 질향상활동 우수사례집 3. 중환자실•85



4. 다학제 진료 실시

○ �중환자실전담전문의, 영양사, 약사, 물리치료사, 각 unit 중환자실 수간호사를 포함하여 다직종 회진

팀 구성→ 업무분장 정립

○ 다직종 회진 시 정보공유를 위한 회진기록지 개발

○ 중환자실전담전문의가 주축이 되어 주 2회 회진 실시  

5. 의료진 교육 

○ 중환자실 적정성 평가 지표 교육 

- 중환자실 적정성 평가 팀 모임을 통해 지표기준 설명 및 교육

○ 중환자실 진료 프로세스 교육 

- �중환자실 간호사 및 전공의 대상으로 개발된 중환자 진료 프로토콜, APACHE II 프로그램, 다직종 

회진 시행 등 교육

6. 모니터링 및 피드백

○ �중환자실 적정성평가 대상환자 모니터링이 가능한 프로그램 개발하여 실시간 피드백 및 매월 모니터

링 결과에 대해 중환자실 적정성 평가팀 회의를 통해 공유·개선활동

[그림 3.1-4] 중환자실 항목 AAA병원 중환자실 적정성 평가 대상 환자 조회 프로그램

▒ 개선활동 효과

○ 평가 지표 결과 개선 

지표명 개선활동 전 개선활동 후

중환자실 내 전문장비 및 시설 구비 여부 5점 6점

중환자 진료 프로토콜 구비율 22.2% 100.0%

심부정맥 혈전증 예방요법 실시 환자 비율 92.2% 98.7%

다직종 회진 일수 비율 0.0% 42.86%

48시간 이내 중환자실 재 입실률 0.7% 0.5%

중환자실 사망률 13.2% 15.5%

[표 3.1-2] 중환자실 항목 AAA병원 QI 활동 후 지표 결과

프로토콜 구분 내용

중환자실 입퇴실 목적, 정의, 정책 등

Weaning criteria에 따른 알고리즘

진정 및 섬망 관리 필요성, 유발인자, 통증 사정 및 관리 등

심부정맥 혈전예방 대상자, 주요 유발인자, 중재 방법 등

스트레스궤양 예방 대상자, 약물 종류 및 용법, 관리 지침 등

Lung protective manage-

ment if ARDS
진단기준, Initial settings 등(Low tidal volume strategy)

인공호흡기 관련 폐렴 예방 발생 빈도, 원인, 발생 위험인자 등 

중심도관 삽입 시 

최대멸균주의 지침
대상환자, 적응지침 등

3. 전산 프로그램 개발

○ APACHE* II를 전산 개발하여 진료부, 간호부, QI팀 관리자 등 사용 및 모니터링 할 수 있도록 함

○ 적정성 평가 환자 실시간 모니터링 프로그램 개발→매일 모니터링 실시

*APACHE: Acute Physiology and Chronic health evaluation, 중증도 평가도구

 

[그림 3.1-3] 중환자실 항목 AAA병원 APACHE II 전산프로그램
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 중심정맥관 관리 지침을 통한 중심정맥관 관련 혈류감염 예방 활동 

중심정맥관 사용이 많은 중환자실은 빈번한 약물투여 및 혈액공급, 다수의 의료진 접촉 및 장기간의 
중심정맥관 유지 등으로 중심정맥관 관련 혈류감염(Central Line Associated Blood Stream Infection, 
CLABSI*)의 취약지이다. 중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI)은 환자의 유병률, 재원일수, 의료비를 증가시
키는 요인이 되고 있어 상대적으로 감염에 취약한 중환자실 입실 환자에 대한 관리가 요구되고 있으며, 본원
에서도 2017년부터 통합 중환자실에서 내/외과계 분리된 중환자실을 운영하고 중증의 내/외과계 수, 시술
이 증가하면서 중환자실의 혈류감염 예방 활동에 대한 필요성이 증가하게 되었다

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

중환자실

내과·외과계
중환자실

감염관리실

응급실
의료
정보팀

중환자실
위원회

▒ 팀구성

▒ 문제분석  ※ 분석방법: Fish bone 분석

환경 및 시스템 요인 환자 요인

간호사 요인의사 요인

CLABSI
증가

응급상황

복잡하고 바쁜 환경

응급실에서의
시술 증가

중증의
수/시술 증가

Bundle 미비

Bundle 미숙지

업무 과다

다양한 침습적
시술에 노출

외부평가에 대한 준비부족

고령환자
많음

중심정맥관
삽입기간

장기화

표준화된 관리 지침에 
대한 교육 및 홍보 미비

중증도 및
기저질환 여부

감염에 취약함

손위생 수행 중요성에
대한 인식 부족

갑작스런
상태변화

교육프로그램 부재

시술팩 접근성 저하

최신자료가
아님

신규간호사 증가

중환자실 분리운영

중환자실만
비치

Bundle 확인 어려움

중심정맥관
삽입에 대한 지침

수행도 저하

지침에 대한 지식 부족

지침에 대한
인식 부족

중심정맥관
삽입 환자
비율 증가

삽입 및 관리절차와
관련된 의료진 증가

중심정맥관 관리에 대한
인지도 및 숙련도 부족

중심정맥관 관리 미흡

부적절한 손위생

사용 중요성에 대한 인식 부족

2% 헥시타놀 
사용 미준수

부적절한
손위생

손위생 수행
중요성에

대한 인식 부족

업무과다

신규 간호사의 증가

3-way stopcock, 수액세트 관리 미흡

드레싱 관리 미흡
삽입 시 보호구 미착용

최대 멸균주의에 대한 인식 부족

부적절한 방법으로
장갑, 모자, 마스크 착용

미흡한 삽입 기술

중심정맥관 삽입 시
무균적인 시술 미흡

[그림 3.2-1] 중환자실 항목 BBB병원 원인분석도
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중환자 진료

프로토콜 구비율

개선활동 전 개선활동 후

심부정맥 혈전증
예방요법 실시 환자 비율

다직종 회진
일수 비율

48시간 이내
중환자실 재 입실률

중환자실
사망률

나.    BBB 병원 (2019년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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○ 중심정맥관 관련 의료관련 감염예방 교육 실시 및 지침 수행결과에 따른 피드백 제공

- 중심정맥관 삽입부터 드레싱 과정에 대한 점검 체크리스트를 마련하여 교육하고 수행률 점검  

[그림 3.2-3] 중환자실 항목 BBB병원 중심정맥관 관련 예방 교육

○ 중심정맥관 관련 혈류감염 지침 마련 

- 중심정맥관 삽입, 유지, 드레싱 관리 Bundle 제작 후 EMR 및 포스터로 게시 

EMR → ‘감염관리’ 폴더에 혈류감염관리지침을 게시하여 업무 중 확인할 수 있도록 하였으며,  중심정맥관 관련 
시술 및 처치가 이루어지는 장소에 포스터로 제작, 게시하여 업무 중 적용할 수 있도록 함

[그림 3.2-4] 중환자실 항목 BBB병원 중심정맥관 혈류감염 지침 및 활용 모습

○ (시스템) 

- 표준화된 관리지침에 대한 교육 미비 		  - Bundle 미비

○ (의료진)  

- 중심정맥관 관리에 대한 인지 및 숙련도 부족 	 - 부적절한 손위생 

- 최대멸균주의(Maximal sterile barrier precautions) 미준수  

- 무균술에 대한 낮은 인식과 삽입지침의 수행 미비

○ (환경) 주로 응급상황에서 중심정맥관 삽입

▒ 핵심지표 및 목표

구분 지표명 지표정의 목표

인지도
중심정맥관 관련 혈류감염

(CLABSI) 예방지침 인지도

중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI)예방지침 인지도 

설문 참여 의료진 수

90점

이상

수행률

의료관련 감염예방

(Bundle approach) 

혈류감염 예방 지침 수행률

중심정맥관 삽입/관리/드레싱 지침 수행 건수 

중심정맥관 삽입/관리/드레싱 건수

100%

달성

중심정맥관 삽입 시술팩 사용량 증가 

(내/외과계 중환자실, 응급실)

활동 후 중심정맥관 삽입 시술팩 사용률

활동 전 중심정맥관 삽입 시술팩 사용률

5% 이상 

증가 

발생률
중심정맥관 관련 혈류감염

(CLABSI) 발생률

중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 발생 건수 

중심정맥관을 사용한 재원 환자수의 합

0.14‰

이하

[표 3.2-1] 중환자실 항목 BBB병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

○ 중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 예방지침 인지도 조사

[그림 3.2-2] 중환자실 항목 BBB병원 중심정맥관 관련 혈류감염 예방지침 인지도 조사

1) 1차 인지도 조사(4월):총 72명

2) 2차 인지도 조사(7월):총 62명

    - 중간점검

3) 3차 인지도 조사(11월):총 62명
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▒ 개선활동 효과

1. 중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 예방지침 인지도

개선활동 전 개선활동 후

중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 예방지침 인지도 76.1점 91.3점

[표 3.2-2] 중환자실 항목 BBB병원 QI 활동 후 지표 결과_예방지침 인지도

개선활동 전 대비 20% 상승

76.1점

91.3점
100

90

80

70

60

(점) 개선활동 전 개선활동 후

중심정맥관 관련 혈류감염 예방지침 인지도

목표
달성

→ �중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 예방지침 인지도는 최종 91.3점으로 목표 90점 이상  달성하였

으며, 활동 전 76.1점 대비 20% 향상되었다.  

2. 의료관련 감염예방(Bundle approach) 혈류감염 예방지침 수행률

개선활동 전 개선활동 후

의료관련 감염예방(Bundle approach)

혈류감염 예방지침 수행률
88.4% 96.9%

[표 3.2-3] 중환자실 항목 BBB병원  QI 활동 후 지표 결과_ 감염예방 Bundle 수행률

개선활동 전 대비 9.6% 상승

88.4%

96.9%100

95

90

85

80

(%) 개선활동 전 개선활동 후

Bundle approach 혈류감염 예방지침 수행률

목표
미달성목표 : 100% → �혈 류 감 염  예 방 지 침  수 행 률 은 

96.9%로 목표 100%를 달성하지

는 못하였으나, 활동 전88.4% 대비 

9.6% 향상되었다. 

- 중심정맥관 관련 혈류감염 예방지침 제작 

- 중심정맥관 드레싱 시행 교육 동영상 제작 

○ 감염예방 교육 실시 

- 중심정맥관 관련 감염예방 교육 실시 및 지침 수행결과에 따른 피드백 제공

○ 감염관리 모니터링 시행 및 피드백 

- 내/외과계 중환자실과 응급실에 혈류감염예방 점검 담당자를 근무조별 지정, 모니터링 방법 교육 

- 중심정맥관 삽입부터 드레싱 과정에 대한 점검 체크리스트를 마련, 수행률 점검함

○ �중심정맥관 삽입건수와 중심정맥관 삽입 시술팩 사용량을 조사하여 중심정맥관 삽입 시 최대멸균주의 

준수 여부 확인함

○ 통계 프로그램 개발 

- 중심정맥관 혈류감염예방 수행 활동을 전산에 입력하고 결과를 산출할 수 있는 프로그램 개발  

- 지표결과 산출 후 해당 부서에 지표 결과 피드백

혈류감염예방 수행 활동을 전산에 입력하고 결과를 산출할 수 있는 프로그램 개발 & 지표결과 산출 후 해당 부서에 
지표 결과 Feedback

[그림 3.2-5] 중환자실 항목 BBB병원 통계 프로그램
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 감염예방 Bundle*의 재정비 및 전산화를 통한 의료기구 관련 감염 예방 활동 활성화

* 감염예방 Bundle: 의료진의 손위생 시행, 무균술 준수 등 근거중심 관리 지침의 묶음 

2000년 이후부터 병원감염의 예방지침으로 “Care bundle” 개념이 도입되기 시작했다. Care bundle이란 

핵심적인 중재 방법의 묶음으로, 환자의 예후를 개선시킬 수 있는 근거중심의 지침을 기초로 구성된다. 

Care bundle의 목적은 환자의 치료과정을 변화시켜 진료 지침의 순응도를 높이기 위한 것으로 많은 임상 

상황에서 사용되었는데 특히 카테터 관련 패혈증 중재에서 긍정적인 개선을 가져왔다는 여러 연구보고가 

있기에 중환자실 의료기구 관련 감염예방 Bundle의 재정비 및 전산화를 통해 의료기구 관련 감염예방 활동을 

활성화하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

▒ 팀구성

중환자실
감염예방
활동

내·외과
중환자실

중환자실

감염관리실 정보전산팀

적성진료
관리팀

3. 중심정맥관 삽입 시술팩 사용량 증가 

개선활동 전 개선활동 후

중심정맥관 삽입 시술팩 사용률 90% 94.3%

[표 3.2-4] 중환자실 항목 BBB병원 QI 활동 후 지표 결과_중심정맥관 삽입 시술팩 사용률

개선활동 전 대비 4.8% 상승

90%

94.3%

100

90

80

70

60

(%) 개선활동 전 개선활동 후

중심정맥관 삽입 시술팩 사용률

목표
미달성

→ �응급실과 내/외과계 중환자실의 중심정맥관 삽입 시술팩 사용률은 활동 전 90%에서 활동 후 

94.3%로 4.8% 향상하였다. 

4. 중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 발생률

개선활동 전 개선활동 후

중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 발생률 1.67‰ 0‰ 

[표 3.2-5] 중환자실 항목 BBB병원 QI 활동 후 지표 결과_중심정맥관 관련 혈류감염 발생률

개선활동 후 CLASI발생 건수 :0건

1.67%

0%

2

1.5

1

0.5

0

(%) 개선활동 전 개선활동 후

중심정맥관 관련 혈류감염 발생률

목표
달성

→ �중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI) 발생률은 활동 전 KONIS(2016.07~2017.06) CLABSI 1.67‰

에서 활동 후 0건(0‰)로 CLABSI는 발생하지 않았다.

다.    CCC 병원 (2018년 요양기관 질 향상 활동 우수상) 
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2. 삽입기구 Bundle 직원교육 시행

○ 중환자실 의료진 대상교육→의료기구 관련 감염률과 감염감시 관리 활동에 대한 인지도 높임

3. 감염관리 순회활동 준수율 향상 위한 개선 활동

○ 컨퍼런스에서 안전라운딩 순회활동에 대한 결과를 관련 의료진과 공유

○ Bundle 항목 준수율 자체 점검 실시(월 1회)

4. 최대멸균차단술(MBP) 준수율 향상을 위한 개선 활동 

○ MBP 홍보물 제작하고 중환자실에 게시

○ 중심정맥관 삽입 시점에 삽입자에게 MBP 준수 중요성을 재환기 시켜 참여 독려

○ 2018년부터 1회용 중심정맥관 삽입 시술팩을 도입하여 MBP 준수의 편리성 개선

[그림 3.3-2] 중환자실 항목 CCC병원 최대멸균차단술(MBP) 준수율 향상 개선 활동

▒ 개선활동 효과

○ 감염관련 Bundle수행률 향상

○ 감염예방 활동에 대한 순응도와 효율성 제고

지표 개선 전 지표 값 활동후

1 Bundle 제작 후 전산화 - 전산화 완료

2 감염관리 순회활동 준수율 87.5% 99.1%

3
최대멸균차단술

(Maximum Barrier Precaution, MBP) 준수율 
78.6% 95.3%

[표 3.3-2] 중환자실 항목 CCC병원 QI활동 후 지표 결과

▒ 문제분석 

※ 분석방법: Fish bone 분석

Bundle 내용 충실도

의료기구 관련
Bundle 수행률
및 준수율 감소

Bundle 제공 위치
: 프린트 출력 후 비치

Bundle 제공형태 
: paper

Bundle간
통일성 부족

Bundle 항목
Update 필요

Bundle 접근성 의사

간호사

감염 관리 활동 중요성에 대한 인식 부족

시술후 감염발생 여부 
피드백 부재

수련의 교육 부족

신규간호사 교육 부족

시술후 감염발생 여부 피드백 부재

Bundle에 대한
인식부족

업무 부담

Bundle 항목 미준수

Bundle 항목 미준수

업무부담

Bundle에 대한
인식 부족

감염 관리 활동 중요성에
대한 인식 부족

[그림 3.3-1] 중환자실 항목 CCC병원 원인분석도

▒ 핵심지표 및 목표 

지표 개선 전 지표 값 목표

1 Bundle 제작 후 전산화 - 전산화 완료

2 감염관리 순회활동 준수율 87.5% 95% 이상 

3
최대멸균차단술

(Maximum Barrier Precaution, MBP) 준수율 
78.6% 95% 이상 

[표 3.3-1] 중환자실 항목 CCC병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

1. Bundle 보완 및 전산화 

○ Bundle 보완 (후첨)

- 최신 근거기반의 CLA-BSI*·VAP* bundle로 update하고, 새로운 CA-UTI* bundle을 제작함

- CLA-BSI·VAP·CA-UTI bundle을 전산화함

*CLA-BSI(Central line-associated bloodstream infection, 중심정맥관 관련 혈류감염 )

*VAP(Ventilator associated pneumonia, 인공호흡기 관련 폐렴 )

*CA-UTI(Catheter-associated Urinary Tract Infection, 유치도뇨관 관련 요로감염 )
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유치도뇨관 

관련 요로감염: 

삽입 시 

(CA-UTI) 

Bundle 

유치도뇨관 

관련 요로감염: 

유지 시 

(CA-UTI) 

Bundle

[그림 3.3-3] 중환자실 항목 CCC병원 EMR 개발된 Bundle

<후첨> EMR 개발된 Bundle

중심정맥관 

관련 혈류 

감염 

(CLA-BSI)

Bundle

인공호흡기

관련 폐렴(VAP) 

Bundle
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▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone과 Brainstorming

예방적 항생제
인지 부족

상체거상 체위를 취하게 되면 중력의 영향으로
환자가 아래로 미끄러져 천골 부위에 받는 압력이 증가된다

인공호흡기
관련 폐렴

환자에게 상체거상 체위를
유지하기가 어렵다

인공호흡기 관리에
대한 구체적인 지침의
정리와 전달 부족

자가 보고형 중환자실 임상 질지표
기록과 실제 수행률이 불일치함

매일 sedation vacation을
시행하여 인공호흡기를

조기 제거를 하는 것이 힘듦

인공호흡기 관련 폐렴 예방
Bundle에 대해 모른다

중환자실 의료진을 대상으로
정기적인 감염관리 교육이 없다

인공호흡기 관련 폐렴예방을 위한
Bundle 도입을 적극적으로 하지 않음

의료진의 추가업무
요청에 대한 부담감

지속적 설하 분비물
배액관이 없음

환자 수에 비해
적은 인력

보험수가 코드가 없어
병원측에서 손해분을 감소하고

도입해야 함

인공호흡기 휴지기 때 환자를
적극적으로 감시, 관찰하기 힘듦

상체거상 체위는 욕창발생의 가능성을 증가시킨다

의료진

물품 감염관리실

[그림 3.4-1] 중환자실 항목 DDD병원 원인분석도

○ (의료진)  

- 인공호흡기 관련 폐렴 예방 Bundle관련 인식 부족

- 매일 Sedation vacation을 시행하여 인공호흡기 조기 제거 힘듦 

- 욕창 발생 가능성으로 상체 거상 체위를 유지하기 어려움

○ (시스템) 

- 인공호흡기 관리 관련 구체적 지침·전달 부족 

- 중환자실 의료진 대상으로 정기적인 감염관리 교육 부재

▒ 핵심지표 및 목표

평가지표 지표식 목표치

VAP Bundle 수행률
VAP Bundle 수행건수×100

VAP Bundle 필요건수
80%

VAP 발생밀도
인공호흡기 관련 폐렴발생건수×1,000

인공호흡기일수

KONIS 대비 50~75‰

(1.34/1,000인공호흡기일수)

[표 3.4-1] 중환자실 항목 DDD병원 핵심지표 및 목표

▒ 질 향상 활동 주제

○ Bundle 적용을 통한 중환자실 인공호흡기 관련 폐렴 감소 

2009년부터 적극적인 감염관리 활동을 통해 본원의 중환자실 의료관련감염 발생밀도는 상당한 수준으

로 감소한 것을 볼 수 있다. 하지만 인공호흡기 관련 폐렴의 발생밀도는 전국병원감염감시체계(Korean 

National healthcare-associated Infections Surveillance System, 이하 KONIS)와 비교하면 여전히 

높은 수준을 보이고 있다. 이에 2015년 인공호흡기 관련 폐렴 감소를 위한 QI 활동을 진행 했으나, 새로운 

중환자실의 개소 및 새로운 인력의 유입과 맞물려 다시 증가하는 양상을 보였다.

  따라서 적극적인 중재 활동을 통해 인공호흡기 관련 폐렴 예방 Bundle 수행률을 증가시키고, 중환자실의 

인공호흡기 관련 폐렴 발생을 감소시키고자 본 QI를 진행하게 되었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성 

중환자실
인공호흡기
관련 폐렴

중환자실

특수간호
1팀

감염관리실

 

라.    DDD 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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○ 물품 지원 

- 상체 거상 시 정확한 각도를 알기 위한 각도기 지원

[그림 3.4-2] 중환자실 항목 DDD병원 상체 거상 시 정확한 각도를 알기 위한 침대 장치

▒ 개선활동 효과

1. 중환자실 전체 VAP Bundle 준수율의 변화

인공호흡기 관련 폐렴 Bundle은 상체거상 준수율, 인공호흡기 라인 청결률, Ambu bag 및 mask 

connector 개별 사용률, In line suction catheter 교환 준수율 및 Nebulizer kit 보관 준수율의 5가지 

항목으로 이루어져 있으며 QI 수행 후 모두 80% 이상의 수행률을 나타내었고, 특히 상체거상 준수율은 

56.8%에서 86.7%로 크게 상승함

기간

내용

2016 2017

1Q 2Q 3Q 4Q 전체 1Q 2Q 전체

상체거상 준수율 56.8 83.2 91.8 92.2 83.7 92.0 81.1 86.7

인공호흡기 라인 

청결률
93.6 93.5 94.3 96.4 94.4 94.0 98.3 96.2

Ambu bag, 마스크

connector 개별 사용률
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

In line suction

catheter 교환 준수율
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Nebulizer kit 보관 

준수율
40.9 92.2 98.0 97.1 90.7 93.9 92.5 93.2

[표 3.4-2] 중환자실 항목 DDD병원 중환자실 전체 VAP Bundle 준수율
(단위: 백분율 %)

▒ 개선활동

○ 교육과 훈련 

- 인공호흡기 관련 지침 개정 및 요약본 제공

•현장 모니터링을 통한 인공호흡기 사용 실태 파악

•중환자실별 인공호흡기 관리방법의 차이점과 문제점 파악

•문헌고찰과 원내 감염관리 규정, 실무 부서의 의견을 참조하여 지침 작성 

- 중환자실 직원 대상 감염관리 교육 수행 

•신규 및 재직 의료진 대상 감염관리 교육 시행

•중환자실 간호사 교육, 중환자 교육과정 중 「감염관리」교육

•감염관리 상설 세미나 개최  

- 중환자실 직원 대상 감염관리 교육 및 상설 세미나 개최

인공호흡기 관련 지침 내용

·인공호흡기 회로 및 suction catheter 교환 주기

·Nebulizer 및 Airway, Bite block 소독 방법

·인공호흡기 회로 내 응축수 제거 방법

·인공호흡기 circuit조작 방법 등

○ 평가와 피드백 

- 인공호흡기 관련 폐렴 Bundle 수행 체크리스트 개발 

- 인공호흡기 관련 폐렴 Bundle 준수여부 모니터링 및 피드백

중환자실 VAP예방 Check list

환자의 상체가 30도 이상 거상 되어 있는가

인공호흡기 라인은 응축수, 오염물이 고여 있지 않고 깨끗한가

Ambu bag, mask, connector는 환자마다 개별적으로 사용하는가

Nebulizer kit는 사용 후 분리하여 세척하고 건조시키는가

In-line suction catheter는 3일마다 교체하고 있는가

클로르헥시딘이 포함된 소독제를 사용하여 구강간호를 시행하는가

흡인 전/후 손위생을 하는가

흡인 후 손위생을 하는가

인공호흡기 circuit 조작 전/후 손위생을 하는가

인공호흡기 circuit 조작 시 장갑착용을 하는가

기도 흡인을 무균적으로 시행하는가
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○ 중환자실 적정성평가 지표 충족률을 향상 및 표준화된 중환자의료서비스 제공

2014년 중환자실 적정성에 대해 7가지 항목으로 나눠 평가해본 결과 전담전문의 1인당 중환자실 병상 수, 

심부정맥혈전증 예방요법 실시 환자 비율, 중환자실 전문장비 및 시설 구비율, 중환자 진료 프로토콜 구비율

은 개선되거나 유지가 잘되고 있는 반면 1차 중환자실 평가 시 사용하였던 SAPS3는 인력적인 문제로 그 후 

평가하지 않고 있는 실정이었다. 

또한 중환자실 퇴실 시 퇴실장소에 대한 구분이 명확하지 않고 48시간 이내 중환자실 재입실 사유에 대한 기록

이 부족하였으며 현재 다학제 진료를 실시하고 있음에도 표준화된 양식을 활용하지 못하고 있는 실정이다. 

이에 중환자실 현재 상황을 재검토하며 중환자실 적정성평가 지표 충족률을 향상시키고 나아가 표준화된 

중환자의료서비스를 제공하여 병원 간 질적 수준 차 감소 및 중환자의 질 향상을 위해 필요하다. 

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경                              

▒ 팀구성

구분 소속 직종 소속 직종

팀장 중환자진료부장 의사직

팀원

진료지원실 의사직 특수간호팀 간호직

마취통증의학과 의사직 심혈관계 집중치료실 UM 간호직

응급의학과 의사직 소화기계 집중치료실 UM 간호직

신경외과 의사직 신경외과 집중치료실 UM 간호직

흉부외과 의사직 내과계 집중치료실 UM 간호직

외과 의사직 응급집중치료실 UM 간호직

외과 의사직 적정관리팀 간호직

조제팀 약무직 감염관리실 간호직

영양팀 보건직 정보전산팀 전산직

간사 특수간호팀 간호직

2. 중환자실 전체 VAP 발생밀도

인공호흡기 관련 폐렴발생밀도의 경우, 4.8/1,000인공호흡기일수에서 1.3/1,000인공호흡기일수로 

감소하여 QI의 목표였던 KONIS 대비 50~75‰ 수준(1.34/1,000인공호흡기일수)보다 낮게 나타나 

목표를 달성함

2016 2017

1Q 2Q 3Q 4Q 전체 1Q 2Q 전체

VAP 발생밀도 4.0 3.4 2.9 1.8 3.0 0.8 0.6 1.3

[표 3.4-3] 중환자실 항목 DDD병원 중환자실 전체 VAP 발생밀도

(단위: 1,000인공호흡기일수)

기간

마.    EEE 병원 (2017년 요양기관)  
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▒ 개선활동

1. 전담전문의 인력 배치

○ �진료과의 협조를 구하여 전일 전담전문의 2명, 반일전담전문의 8명으로 총 10명의 전담전문의를 

추가 배치하였고 진료행정팀에 요청하여 중환자실 전담전문의 발령 공문을 발송

○ 중환자실 전담전문의 당직자 관리 전산프로그램 개발

- 개별 전문의 복무 상황 및 외래 일정을 반영하는 근무표 작성→오류 예방 및 편의 제공

○ 중환자실 관리 전담 간호사 1인 배치→지속적 모니터링 시행

[그림 3.5-1] 중환자실 항목 EEE병원 중환자실 전담전문의 근무표

개선 전(종이서식) 개선 후(전산프로그램)

2. 중환자실 내 전문장비 및 시설 정비

○ 중환자실 전문장비 관리 및 중환자 전담의 독립공간 확보

3. 중환자실 업무 관련 프로세스 보완

○ 중환자실 진료 프로토콜 개발 및 EMR 반영 

- �각 진료 프로토콜은 중환자 TFT를 통해 각 중환자실 전담전문의와 수간호사의 검토 후 개정되었으며 

표준화된 양식으로 공식 문서화 하고 모니터링 평가 지표 중 감염관련 bundle의 Sepsis bundle을 

개발하여 표준화함

▒ 문제분석

1) �전담전문의 기준1과 기준2를 충족하는 전문의가 근무중이였으나 이를 뒷받침할 근무표나 위촉공문 

없음

2) �1차 중환자실 평가 시 개발된 퇴실 프로토콜과, 섬망 프로토콜을 포함한 기존 프로토콜에 대한 정기

적인 검토나 개정이 이루어지고 있지 않고, 모니터링 지표 중 공식화된 Sepsis Bundle 없음

3) �인공호흡기적용 환자의 경우 심부정맥 혈전증 예방요법 실시하고 있었으나 항혈전제를 투여한 경우 

기록이 누락된 경우 발견

4) 1차 중환자실 평가 시 사용하였던 SAPS3*를 인력적인 문제로 그 후 평가하지 않고 있음

5) �중환자실 퇴실 시 퇴실장소에 대한 구분이 명확하지 않았고 48시간 이내 중환자실 재입실 사유에 대한 

기록 부족

6) 일부 중환자실은 다직종 회진이 시행되고 있었으나 기록이 남지 않아 확인이 어려움

* SAPS(Simplified Acute Physiology Score, 중증도 평가도구)

▒ 핵심지표 및 목표

지표명 지표산출식 목표

전담전문의 1인당 중환자실

병상 수

중환자실 전문장비 및 시설 

구비율
100%

중환자 진료 프로토콜 구비율 100%

심부정맥 혈전증 예방요법 실시

환자 비율
100%

표준화사망률 평가율 100%

48시간 이내 중환자실 재 입실률 0.5%

다직종 회진 일수 비율

[표 3.5-1] 중환자실 항목 EEE병원 핵심지표 및 목표

중환자실병상수

중환자실 전담 전문의 수

구부된 전문장비 및 시설구비 건수

6
×100

중환자진료프로토콜 구비수

9
×100

심부정맥혈전증 예방요법을 실시한 환자수

인공호흡기 적용 환자 수
×100

48시간이내 중환자실 재입실건

중환자실에서 일반병동으로 전실된 건
×100

표준화사망을 평가건수

중환자실 입실건수
×100

3직종 이상 함께 회진한 일수

대상기간일수
×100
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[그림 3.5-4] 중환자실 항목 EEE병원 중환자실 퇴실시 간호진술문

○ 표준화사망율 계산 용이성 위해 도구 변경 및 전산화  

- 종이서식인 SAPSⅢ에서 APACHE*Ⅱ도구로 전산화함

* APACHE(Acute Physiology and chronic health evaluation, 중증도 평가도구)

[그림 3.5-5] 중환자실 항목 EEE병원 표준화 사망률 평가 기록지

개선 전(SAPSⅢ 종이서식) 개선 후(APACHEⅡ전산프로그램)

3. 중환자 적정성 평가모니터링 프로그램 개발

○ 모니터링 프로그램을 개발하여 각 기록지에 흩어져 있는 지표값 통합 → 효율적인 지표관리

4. 다학제 진료 실시 

○ 약사, 영양사, 물리치료사 등을 포함한 다직종 회진 실시

○ 간호진술문을 추가하여 다학제 회진기록 할 수 있도록 함

[그림 3.5-2] 중환자실 항목 EEE병원 중환자실 프로토콜

프로토콜 개정 공문 패혈증 프로토콜 진정·진통·섬망 프로토콜

- 공식 진료 프로토콜 문서는 출력하여 배부 및 EMR에 등록→직원들의 프로토콜 활용 편의성 제고

[그림 3.5-3] 중환자실 항목 EEE병원 중환자실 프로토콜 관련 전산화면

- �EMR에 프로토콜에 따른 환자평가 기록 기능 및 간호진술문 추가함→중환자실 퇴실 시 결정한 의료

진과 퇴실 사유 기록
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 중환자실 적정성평가 지표 개선활동

중환자실은 중증의 환자를 지속적으로 관찰하면서 전문적인 치료를 시행하는 곳이며, 평균수명의 연장과 

만성질환의 증가로 중환자실에 입실해야 하는 환자는 점점 증가하는 추세이다. 하지만 병원마다 중환자실의 

인력, 시설, 장비의 구비수준의 편차가 있으며 이는 환자의 치료에 큰 영향을 주게 된다. 또한, 입원하는 환자가 

집중치료를 하기에 부적합한 경우도 있으며, 집중치료를 요하지 않는 환자가 입실되어 치료가 필요한 중환자가 

제때 집중치료실에 입실하지 못하는 등의 사회적 문제가 대두되기도 하였다. 

때문에 적절한 질이 보장된 의료 행위가 실제로 충분히 이루어지는 가를 정기적으로 평가하고 이를 통해 

질적 수준의 향상을 이루고자 본 주제를 선정하게 되었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

중환자실
실장

중환자실
적정성평가
지표 개선

중환자실
간호사

▒ 팀구성

▒ 문제분석   ※ 분석방법: Fish bone 분석

의료인

시스템

지표기준
미충족

평가에 대한 지식 부족

평가기준에 대한
관심부족

프로토콜 미비

기존 자료에 대해
업데이트 안함

기 타

중환자실 의료장비 부족

중환자실의 의료환경
개선을 위한 노력 부족

시설 및 장비관리에
대한 인력 부족다학제적

협력 부재

지속적 관리가 어려움

[그림 3.6-1] 중환자실 항목 FFF병원 원인분석도

▒ 개선활동 결과

지표명
개선 전 개선 후

2014년 10~12월 2016년 7~9월 2017년 5~7월

전담전문의 1인당 중환자실 병상 수 32.5 17.3 11.4

중환자실 전문장비 및 시설 구비율 100% 100% 100%

중환자 진료 프로토콜 구비율 100% 100% 100%

심부정맥 혈전증 예방요법 실시 환자 비율 95.8% 100% 100%

표준화사망률 평가율 100% 0% 100%

48시간 이내 중환자실 재 입실률 0.5% 0.56% 1.5%

다직종 회진 일수 비율 0% 0% 58.2%

[표 3.5-2] 중환자실 항목 EEE병원 QI 활동 후 지표 결과

○ �전담전문의 1인당 중환자실 병상 수 는 중환자실 전담전문의 당직자 관리 전산프로그램 개발로 전문의 

복무 상황 및 외래 일정을 반영하는 근무표를 작성하여 11.4 로 개선

○ 중환자실 전문장비 및 시설 구비율은 개선 전과 개선 후 100%로 목표 달성

○ 중환자 진료 프로토콜 구비율은 개선 후 9개로 목표를 달성

○ 심부정맥 혈전증 예방요법 실시 환자 비율은 개선 전 95.8%에서 개선 후 100% 로 목표를 달성

바.    FFF 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)
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[프로토콜 보완 및 수정]

보완 및 수정

•퇴실 프로토콜 : 퇴실 결정 주체 제시

•스트레스 예방 궤양 예방 프로토콜 : 대상환자 적응증, 종류 및 용량

•저환기 요법 프로토콜 : 대상 환자 선정, 산소화 정도에 따른 기계환기법

•진정/진통/섬망 프로토콜

•인공호흡기 이탈 프로토콜

•중심도관 삽입 시 최대멸균주의 지침 : 대상환자 선정, 순서 및 방법

•심부정맥혈전 예방 프로토콜 : 대상환자 선정, 환자평가방법, 약물종류, 용량 조절 프로토콜

2. 심부정맥 혈전증 예방 실시기준 정비 및 시행

○ 실시기준 정비

- �중환자실에서 48시간 이상 치료하는 모든 과의 환자들에게 심부정맥혈전증 예방을 위하여 약물적·

비약물적 요법을 시행하도록 하였으며 특히, 본 QI활동을 진행하며 인공호흡기를 적용하는 부동인

자들에 대해서 반드시 예방활동을 하도록 하였으며 주치의의 선택적 사용을 권장함

○ 실시방법

- 약물적 요법 

•주치의 처방용량에 따라 Heparin, Enoxaparin 투여 

- 비약물적 요법

•�압박스타킹의 경우 24시간 신고 있을시 부종이 심한 환자는 물집 또는 습기 발생하는 부작용이 있어 

간헐적공기압박장치 도입

○ EMR기록 및 누락 확인 

- EMR 중환자실 기록지에 심부정맥 혈전증 예방활동을 필수 표기하도록 전산 적용함

[그림 3.6-2] 중환자실 항목 FFF병원 심부정맥혈전증 예방관리 기록

○ (의료진)  

- 평가 관련 기록 누락 

- 평가 관련 지식 부족

○ (시스템)  

- 중환자실 진료 프로토콜 미비 

- 평가 지표 관리 미비 

▒ 핵심지표 및 목표

지 표 항 목 목표

중환자실 진료 프로토콜 구비율 100%

심부정맥 혈전증 예방요법 실시환자 비율 100%

중심도관 혈행 감염률 0%

48시간 이내 중환자실 재 입실률 20% 이하

다학제 회진 일수 비율 50% 이상

[표 3.6-1] 중환자실 항목 FFF병원 핵심지표 및 목표 

▒ 개선 활동

1. 중환자실 진료 9가지 프로토콜 개발 및 보완

○ �중환자실 실장 중심으로 전체 중환자실 직원이 참여하여 개발 보완 하였으며 대한 중환자의학회의 

진료지침과 학계 최신동향 반영

[프로토콜 개발]

구분 진료 프로토콜 개발 내용

중환자실 입퇴실 정의, 목적, 정책 등

인공호흡기Weaning 정의, 적용대상, Weaning 적응증, 제외대상

섬망 필요성, 적용대상, 섬망 평가 및 치료

심부정맥 혈전예방 대상자, 주요 유발인자, 예방 중재법 등

스트레스궤양 예방 필요성, 적용대상 등

저환기 요법 필요성, 적용대상, 임상적 근거

인공호흡기 관련 폐렴 예방 필요성, 발생원인, 발생빈도, Pathogen종류

중심도관 삽입 시 

최대멸균주의 지침
필요성, 대상환자, 관리방법, 최대멸균주의지침 세부사항 등
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▒ 개선활동 결과

○ 개선 전, 후 핵심지표결과 비교

지 표 명
개선활동

 전

개선활동

 후
비교

중환자실 9개 항목 진료 프로토콜  구비율 44 % 100 % 56%P ▲

심부정맥 혈전증 예방요법 실시환자 비율 77 % 100 % 23%P ▲

중심도관 혈행 감염률 0 % 0 % 동일

48시간 이내 중환자실 재 입실률 1.8% 6.8 % 5%P ▲

다학제 회진 일수 비율 0 % 0 % 동일

[표 3.6-2] 중환자실 항목 FFF병원 QI 활동 후 지표 결과

3. 중심도관 혈행감염률 감시 및 감소활동

○ 중심도관 삽입 시 최대멸균주의지침 적용 

- 최대멸균주의 지침을 정리하여 중환자실에 비치 

- 삽입과 유지, 관리 시에도 지침 적용을 위해 체크리스트 작성하고 환자차트에 보관 

○ 매달 중심도관 삽입환자의 혈행감염 모니터링 

- 중환자실 입실 후 중심도관 삽입환자를 대상으로 혈액배양검사 결과 추적 및 감시

[그림 3.6-3] 중환자실 항목 FFF병원 최대멸균주의 지침 적용

4. 48시간 이내 중환자실 재 입실률 감시활동

○ 중환자실에서 일반 병실로 전동 후 48시간 이내에 중환자실로 재입실하는 경우로, 

- �전동 당시 부적절한 상태에서 조기 전동 가능성 등 재입실에 대한 원인분석과 개선을 위해 모니터링 

실시

5. 다학제 진료 실시

○ �매일 다학제 회진을 하는 경우 그렇지 않은 경우에 비해 사망 위험이 감소한다는 보고가 대한중환자

의학회에 보고된 바 있음

○ �중환자실과 영양과의 협의를 완료하였고 의사 및 간호사, 영양사가 다직종 회진팀을 구성하였으며, 

10월 19일부터 주 1회(월요일마다) 회진을 실시
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신생아 중환자실

4



▒ 질 향상 활동 주제

○ 신생아중환자실 적정성 평가 대비 개선활동

환자안전과 밀접한 관련이 있는 신생아중환자실 평가는 2016년 평가지표 개발 및 2017년 예비평가를 거쳐 

2018년 7월부터 시행된다. 이에 신생아중환자실 적정성평가 대비 지표개선활동을 통해 환자안전과 의료의 

질을 향상시키고자 QI활동을 실시하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

 

신생아
중환자실

적정성 평가

신생아
중환자실

영양집중팀

감염관리팀

소아청소년과

의료정보팀

총체적
질관리팀

▒ 신생아 중환자실 적정성 평가(1차)  

○ 평가목적 및 필요성: 신생아중환자실의 구조·과정 및 진료결과 평가를 통해 의료의 질 향상

○ 대상기관: 신생아중환자실 입원진료 청구한 종합병원 이상 요양기관

○ 대상기간: (1차) ’18년 7월~’18년 12월 진료분

○ 평가지표

평가지표(11개)

영역 지표명

구조(4)

전담전문의 1인당 신생아중환자실 병상수

간호사 1인당 신생아중환자실 병상수

전문장비 및 시설 구비율

감염관리 프로토콜 구비율

과정(6)

중증도평가 시행률

집중영양치료팀 운영 비율

신생아소생술 교육 이수율

모유수유 시행률

중증 신생아 퇴원 교육률

원외출생 신생아에 대한 감시배양 시행률 

결과(1) 48시간 이내 신생아중환자실 재입실률 

모니터링지표(3개)

영역 지표명

과정(1) 출생체중 1,500g 미만 신생아 구성 비율 

결과(2)
중심도관 혈행감염률 

중심도관 혈행감염 후 회복률 

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2019년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)

118•요양기관 질향상활동 우수사례집 4. 신생아 중환자실•119



▒ 핵심지표 및 목표

구분 평가지표 목표

평가지표

(8)

구조(2)
지표1. 전문장비 및 시설 구비율 100%

지표2. 진료 및 감염관리 프로토콜 구비율 100%

과정(5)

지표3. 중증도평가 시행률 100%

지표4. 집중영양치료팀 운영 비율 100%

지표5. 신생아소생술 교육 이수율 100%

지표6. 모유수유 시행률 100%

지표7. 중증 신생아 퇴원 교육률 100%

결과(1) 지표8. 48시간 이내 신생아중환자실 재입실률 0%

[표 4.1-1] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

○ 신생아중환자실 적정성 평가 설명 및 교육 실시 

- 관련 진료부와 간호부 대상으로 설명회 및 교육 진행

○ 전문장비 및 시설구비

- �가온가습고유량 비강캐뉼라(HFNC: High flow nasal cannula) 장비를 3대 구비하여 병원 내 

총 4대를 확보

- 신생아중환자실 병상수의 15% 이상 구비 충족함

- �진폭통합뇌파검사기(aEEG)의 경우 상급종합병원 기준에 해당되어 이를 제외한 모든 장비 구비 

완료함

○ 중증 신생아 퇴원 시  교육프로토콜 및 교육지 개발 

- 중증 신생아 퇴원 교육: 경관 영양, 기관절개술관리 및 산소치료, 장루, 심폐소생술 등

1) 퇴원 시 교육 프로토콜 개발

경관 영양 교육 기관절개술 관리 및 산소치료 교육

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone과 Brainstorming

의무기록에 대한 정기적
모니터링 미 실시 진료 및 감염관리

프로토콜 부재

지표관리를 위한
전산시스템 부재

성인중증도
평가도구 사용

집중영양치료에 대한
소아청소년과 단독진행

중증신생아 퇴원교육
기록 미흡

모유수유 미 시행에
대한 기록 미흡

신생아중환자실
적정성 평가 지표

미 충족

중요성 간과

교육 부족

책임감 소지 불분명

평가지표에 대한 인식 부족

필요성 인지 미흡

평가에 대한 관심 부족

제한된 인력 구성

평가지표에 대한 지식 부족

평가 전담인력 부재

평가에 대한 관심부족

평가관련 의무기록 서식부재

지식부족, 관심 부족

과외 업무라고 생각함

전문장비 및 시설 미흡

평가에 지표에 대한 지식부족

의사 측면

간호사 측면 시스템

[그림 4.1-1] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 원인분석도

○ (의료진)  

- 평가에 대한 관심 및 지식 부족 

- 기록의 비표준화로 평가 관련 기록 누락 

○ (시스템) 

- 신생아중환자 적정성평가 지표와 관련된 교육 미비 

- 진료 및 감염관리 프로토콜 미비 

- 평가 관련 의무기록 서식지 부재 

- 신생아 중증평가도구 부재
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3) 중증 신생아 퇴원 교육 알림 팝업 생성

       : 중증 신생아 퇴원 교육 알립 팝업 생성 시 “예”를 클릭할 경우 자동 출력됨

[그림 4.1-4] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 퇴원교육 알림 팝업

○ 모유수유 프로토콜 & 교육지 개발 

- 신생아 모유수유 교육지 출력의 경우 입실 확인 시 자동출력 되도록 개선

[그림 4.1-5] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 모유수유 프로토콜 & 교육지

장루 교육 심폐소생술 교육

[그림 4.1-2] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 퇴원 시 교육 프로토콜 종류 및 내용

2) 퇴원 시 교육지 개발

장루관리 퇴원교육 심폐소생술 퇴원교육

경관영양 퇴원교육 기관절개술 관리 및 산소치료 교육

[그림 4.1-3] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 퇴원 시 교육지
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○ 48시간 이내 신생아중환자실 재입실 프로그램 개발 

- 매월 지표산출 및 관련 부서와 결과 공유

[그림 4.1-8] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 신생아중환자실 재입실 프로그램

▒ 개선활동 효과

○ 평가지표 개선

- �신생아중환자실 적정성평가 8개 평가지표에 대한 조사결과 모유수유 시행률을 제외한 나머지 평가

지표는 모두 100%로 목표를 달성함

평가지표 목표
1차 조사

(활동 전)

2차 조사

(활동 후)

지표1. 전문장비 및 시설 구비율 100% 77.8% 100%

지표2. 진료 및 감염관리 프로토콜 구비율 100% 0.0% 100%

지표3. 중증도평가 시행률 100% 0.0% 100%

지표4. 집중영양치료팀 운영 비율 100% 0.0% 100%

지표5. 신생아소생술 교육 이수율 100% 12.5% 100%

지표6. 모유수유 시행률 100% 52.0% 88.3%

지표7. 중증 신생아 퇴원 교육률 100% 0.0% 100%

지표8. 48시간 이내 신생아중환자실 재입실률 0.0% 0.0% 0.0%

[표 4.1-2] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 QI 활동 후 지표 결과

○ 장관영양 및 감염관리 프로토콜 개발    

[그림 4.1-6] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 장관영양 및 감염관리 프로토콜

○ 신생아 중증도평가 도구 선정 및 개발 

- 출생체중 1,500g 미만 신생아 중증도평가 도구(CRIB-Ⅱ) 선정 및 전산프로그램 개발 

- 의사가 환자 입원 후 24시간 이내 평가를 실시하도록 알림 팝업 생성 

- 전산제어를 통해 필수 작성하도록 프로그램 개발, 평가지표에 대한 실시간 모니터링 및 피드백 진행

[그림 4.1-7] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 CRIB-Ⅱ중증도 평가 도구

○ 신생아 대상 영양집중지원팀 활동 

- 소아청소년과 전문의, 영양집중지원팀 간호사, 약사, 영양사 각 1인으로 팀 구성 

- TPN 협진, 장관영양 협진 대상자를 영양집중지원팀에 매주 협진 의뢰 

- 매주 수요일 정기적인 회진 시행

○ 신생아 소생술 교육 수료 

- 대상: 소아청소년과 전문의·전공의, 신생아중환자실 간호사 

- 외부교육: 신생아 심폐소생술 심포지엄, 신생아 소생술 워크숍 참석 

- 내부 교육: 신생아 세부분과 전문의 주관 교육 2회 시행
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○ 진료 및 감염관리 프로토콜 구비율

구분 1차 조사(%) 2차 조사(%)

장관영양 프로토콜 0.0% 100%

모유수유 프로토콜 0.0% 100%

중중 신생아 퇴원 교육 프로토콜 0.0% 100%

- 경관 영양 교육 

- 기관절개술 관리 및 산소치료 교육

- 장루 교육

- 심폐소생술 교육

감염관리 프로토콜 0.0% 100%

전체 0.0% 100%

[표 4.1-4] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 진료 및 감염관리 프로토콜 구비율

1차 조사 2차 조사

100

0.0

장관영양

100

0.0

모유수유

진료 및 감염관리 프로토콜 구비율

100

0.0

중중 신생아
퇴원 교육

100

0.0

감염관리

100

0.0

평균

○ 중증도 평가 시행률

구분 1차 조사(%) 2차 조사(%)

중증도평가 시행률 0.0% 100%

[표 4.1-5] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 중증도 평가 시행률

○ 전문장비 및 시설 구비율

구분
1차 조사(%) 2차 조사(%)

충족 미충족 충족 미충족

모세혈 채혈로 혈액가스 분석이 가능한 

현장검사 장비

•

(100)

•

(100)

환자 이송을 위한 보육기
•

(100)

•

(100)

고빈도 인공호흡기
•

(100)

•

(100)

가온가습고유량비강캐뉼라
•

(0.0)

•

(100)

이동식 초음파 장비
•

(100)

•

(100)

진폭통합뇌파검사기(aEEG)
•

(0.0)
상급종합병원에서 구비하도록 함

저체온 치료장비
•

(100)

•

(100)

격리실
•

(100)

•

(100)

전체 77.8 22.2 100 0.0

[표 4.1-3] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 전문장비 및 시설 구비율

100

77.8

1차 조사 2차 조사

전문장비 및 시설 구비율

전문장비 및 시설 구비율은 1차 조사 

77.8%에서 2차 조사 100%로 신생아

중환자실에 필요한 충족기준을 모두 

달성
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○ 신생아 소생술 교육 이수율

구분
1차 조사(%) 2차 조사(%)

교육 이수자 교육 대상자 교육 이수율 교육 이수자 교육 대상자 교육 이수율

간호사 23 4 17.4 23 23 100

의사 9 0 0.0 9 9 100

전체 32 4 12.5 32 32 100

[표 4.1-7] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 신생아 소생술 교육 이수율

1차 조사 2차 조사

17.4

장관영양

신생아소생술 교육 이수율

100

0

의사

100

12.5

전체

100

○ 모유수유 시행률

구분
1차 조사 2차 조사

건 % 건 %

모유수유 시행 26 52.0 83 88.3

모유수유 미 시행 24 48.0 11 11.7

전체 50 100 94 100

[표 4.1-8] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 모유수유 시행률

100

0.0

1차 조사 2차 조사

중증도평가 시행률

출생 체중 1,500g 미만 중증 신생아

를 대상으로 한 중증도평가 시행률은 

1차 조사  0.0%에서 2차 조사 100% 

로 모두 시행

○ 집중영양치료팀 운영비율

지표
1차 조사 2차 조사

건 % 건 %

집중영양

치료팀

운영비율

TPN 협진율 0 0.0 6 100

장관영양 협진율 0 0.0 - -

신생아중환자실 회진율 0 0.0 6 100

전체 0 0.0 6 100

[표 4.1-6] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 집중영양치료팀 운영비율

100

0.0

1차 조사 2차 조사

중증도평가 시행률

집중영양치료팀 운영 비율은 1차 조사 

0.0%에서 2차 조사 100%로 TPN

협진율과 신생아중환자실 회진율 

모두 실시함. 조사기간 내 장관영양 

협진 대상건수는 없음

집중영양치료팀 운영 비율
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▒ 질 향상 활동 주제 

○ 신생아중환자실 적정성평가 결과 향상 활동 

우리나라는 저출산 상태임에도 불구하고, 산모의 고령화 및 불임의 증가, 인공임신의 증가로 인하여 미숙아 

분만율이 지속적으로 증가하고 있다. 신생아 치료 기술 및 장비 고도화로 미숙아 생존율이 꾸준히 높아지고 

있으나, 신생아중환자실의 치료환경 개선 및 의료관련 감염 예방 등의 관리체계 강화를 통한 안전사고 예방

의 필요성이 제기되고 있다. 이에 신생아중환자실 적정성평가지표의 상시관리가 필요하게 되었고(최병민, 

2017), 2018년 신생아중환자실 적정성 평가가 처음 도입되었다. 이에 본원 신생아중환자실에서는 적정성평가

를 대비하여 평가 지표관리 프로그램을 구축하기로 하였다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

신생아
중환자실
적정성평가

신생아
중환자실

감염관리실

전산팀
중환자실
전담전문의

88.3

52.0

1차 조사 2차 조사

모유수유 시행률

36.3% 증가

모유수유 시행률은 1차 조사 52.0%에서 

2차 조사 88.3%로 36.3%p 증가하였다. 

2차 조사 대상 11명의 경우 산모의 모유

수유 금기약 복용, 신생아 사망, 전원 등

의 사유로 모유수유를 시행하지 못함

○ 중증 신생아 퇴원 교육률

구분
1차 조사 2차 조사

건 % 건 %

퇴원교육 시행 - - - -

퇴원교육 미 시행 0 0.0 - -

전체 - 0.0 - -

[표 4.1-9] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 중증 신생아 퇴원 교육률

중증 신생아 퇴원 교육률은 1차 조사 0.0%(예비평가 결과 참조)이었으나 2차 조사 시에는 대상자가 없음

○ 48시간 이내 신생아 중환자실 재입실률

구분
1차 조사 2차 조사

건 % 건 %

재입실 건수 0 0.0 0 0.0

대상 건수 50 100 94 100

전체 50 100 94 100

[표 4.1-10] 신생아 중환자실 항목 AAA병원 48시간 이내 신생아 중환자실 재입실률

0.00.0

1차 조사 2차 조사

48시간 이내 신생아중환자실 재임실률

48시간 이내 신생아중환자실 

재입실률은 1차 조사와 2차 

조사 모두 0.0%로 조사됨

나.    BBB 병원 (2018년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)
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▒ 개선활동

1. 의료장비 구입

○ �가온가습고유량비강캐뉼라 1대 구매, 이동식 초음파 장비 분만실에서 이관받아 신생아 중환자실에 배치

2. 프로토콜·교육자료 개발 및 EMR반영

○ �감염관리, 교육자료, 프로토콜은 신생아중환자실 전담전문의, 파트장, 감염관리실 담당자의 검토 후 

개발, 표준화된 양식으로 공식 문서화

(1) 감염관리 프로토콜 (5가지)

항목 프로토콜

① 신생아 환경관리

조유실, 조유시, 세척실, 신생아 중환자실 입실 프로토콜
- 목적, 정의, 정책, 절차 등
ex) 조유실 프로토콜
 •�손위생을 시행하고 마스크 착용 → 글러브 착용 1회용 소독티슈로 조유실 손잡이, 

처치카 순서로 소독→ 글러브를 벗고 손위생을 시행한 후 조유실에 입실→ 손위생 시행
→ 조제할 분유와 용량을 확인하고 바코드 라벨을 개인 트레이에 부착함 

② 신생아 관리

클로르헥시딘 목욕 프로토콜 구비
 - 목적, 정의, 정책, 절차 등  
(적용환아) 통목욕이 불가능한 C-Line삽입 환아, 인공호흡기 적용환아, culture상 
균이 나온 환아 등
ex) 클로르헥시딘 목욕 프로토콜
 •��물과 비누로 손위생 시행→D-set에 4×4 guaze 1pk 0.5%클로르헥시딘을 적정량 

넣고, 새 용포와 용옷을 준비한다 → 알콜겔로 손위생을 시행하고 멸균 poly glove를 
착용한다 → 클로르헥시딘을 적신 거즈로 얼굴을 제외한 이마, 머리, 목을 닦고 건조
될 때까지 기다린다. → 상의를 벗기고 클로르 헥시딘을 적신 거즈로 몸통을 닦고 
건조될 때가지 기다린다.

③ 신생아 삽입기구 
    감염관리

말초정맥과, 약물 투약과정 프로토콜 구비
 - 목적, 정의, 정책, 절차 등  
ex) 말초정맥관 프로토콜
 •��물과 비누로 손위생 시행→D-set에 0.5%클로르헥시딘, SDS 4-5개, 24G Angio 

cath, duoderm, tegaderm, 소독가위를 오염되지 않게 넣고, tourniquet과 소독
된 핸드타올을 준비한다. → 알콜겔로 손위생을 시행하고 멸균 poly glove를 착용한다 
→ angio catheter를 삽입할 부위 아래에 소독된 핸드타올을 깔아둔다. → angio 
catheter삽입부위 약 5cm정도 위에 touniquet을 묶고 삽입부위 2-3cm 반경을 
0.5%클로르헥시딘으로 적신 SDS로 2-3회 소독한다. → 소독부위가 완전히 건조된 
후 angio catheter를 삽입한다.

④ 기구소독

기저귀 체중계, SUCTION BOTTLE 프로토콜 구비
 - 목적, 정의, 정책, 절차 등 
ex) 기저귀 체중계 프로토콜
 •�기저귀의 무게측정→글러브 안으로 기저귀를 감싸서 의료폐기물 전용용기에 버림→ 

물과 비누로 손위생 실시 → 글러브 착용 후 일회용 소독티슈로 체중계 겉표면을 
소독한다 → 알콜겔로 손위생 실시 

⑤ 의료진 감염병 관리 
    및 예방

 - 목적, 정의, 정책, 절차 등 
 ex) 직원 건강유지 및 안전관리 활동

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

적정성평가
불 충족

신생아중환자실
자체 평가 부재

프로그램 및
교육자료 부재

적정성 평가
인식부족

제  도

의료진 장 비

전산 시스템

통계 프로그램 부족

평가항목 부족

평가 대비 장비 부족

[그림 4.2-1] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 원인분석도

○ (의료진) 적정성평가에 대한 인식 부족 

○ (시스템)  

- 신생아중환자실 자체 평가 부재 

- 업무 프로토콜 및 교육자료 미비 

- 평가항목의 전산 시스템 미비

▒ 핵심지표 및 목표

•신생아중환자실 내 전문장비 및 시설 6가지 모두 구비한다.

•신생아중환자실 감염관리 프로토콜은 5가지 모두 구비한다.

•출생체중 1,500g 미만 신생아 중증도 평가 도구를 EMR에 생성하고 100% 시행한다.

•집중영양치료팀의 인력구성 중 전담인력을 확보한다.

•모유수유 시행에 관한 표준화된 교육자료와 프로토콜을 EMR 공유 자료에 공지하고 업무 지침을 구비한다. 

•중증 신생아의 4가지 퇴원 시 교육자료와 프로토콜을 개발한다.

•표준지표관리를 위한 EMR상의 평가 항목을 개발한다.

•평가지표 산출 프로그램을 개발하여 100% 시행한다.

•집중영양치료팀의 회진 일수 비율을 주1회 이상 실시로 개선 전 대비 100% 증가한다.

•�신생아중환자실 적정성평가에 대한 간호사의 인식의 변화는 업무효율성영역을 30% 향상시킨다.
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② 장루 

[그림 4.2-4] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 장루관리 교육자료

③ 기관절개술 및 산소치료

[그림 4.2-5] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 기관절개술 및 산소치료 프로토콜, 기관절개 및 산소치료 교육자료

(2) 모유수유 프로토콜 및 교육자료 구비

[그림 4.2-2] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 모유수유 프로토콜 및 교육자료

(3) 중증 신생아 퇴원교육 프로토콜 및 교육자료 구비

① 경관영양

[그림 4.2-3] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 경관영양 교육자료
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(5) �각각의 교육자료, 프로토콜에 따라 시행된 평가와 결과를 EMR에 기록할 수 있도록 EMR 간호기록지

의 18항목을 생성

[그림 4.2-8] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 EMR 간호기록 항목

3. 평가지표 산출 프로그램 개발

○ 각 기록지에 흩어져 있는 지표값을 통합하여 지표관리가 효율적으로 이루어질 수 있도록 함

[그림 4.2-9] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 지표관리 프로그램

4. �출생체중 1,500g 미만 신생아 중증도 평가 도구(SNAPPE-Ⅱ) 개발 및 전산화→중증도 평가율 계산 

용이

5. 집중영양치료팀의 4인 인력구성

○ 소아청소년과 전문의 1인, 간호사 1인, 약사 1인, 전담인력 영양사 1인으로 구성

④ 심폐소생술

[그림 4.2-6] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 신생아 심폐소생술 프로토콜 및 교육자료

(4) 공식 감염관리, 교육자료, 프로토콜 문서는 출력하여 배부하고 EMR에도 등록 및 공유

[그림 4.2-7] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 EMR 등록 교육자료 화면
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▒ 질 향상 활동 주제 

○ 신생아중환자실의 모유수유 증진을 위한 개선활동

신생아중환자실 관련 국내·외 전문기관의 질 지표 개발 현황을 파악한 후 국내 적용 가능성을 분석하여 

국내에 적합한 평가항목으로 신생아중환자실을 평가할 예정이며, 모유수유 시행률은 적정성 평가 항목에 

포함되어있다. 이에, 본 QI활동을 통해 모유수유와 관련된 업무개선, 교육프로그램 개발, 프로세스 개선을 

통해 모유수유 시행률을 증가 시킬 수 있는 방안을 마련하고, 적정성평가에 대비하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

신생아중환자의
모유수유 저하

★경험 부족

★지식부족
★지식 부족

신생아의 불안정한 건강상태

★신생아의 NICU입실

직접 모유수유가
불가능한 환경

산 모

환 경 시스템

의료진

★모유수유에 대한 프로토콜, 기록체계부재

★교육자료 미비

★교육전담 간호사 부재

★모유수유에 대한 의료진 교육부재

★경험 부족

모유수유에 대한
인식부족

출산 후 통증

지지체계 부족

[그림 4.3-1] 신생아 중환자실 항목 CCC병원 원인분석도

○ (의료진) 모유수유 관련 경험 및 인식 부족

○ (시스템) 모유수유 교육자료 미비 및 프로토콜 부재

○ (산모) 모유수유에 대한 경험 및 지식부족

6. 다학제 진료 실시

○ �의사, 약사, 간호사, 영양사 등을 포함한 다 직종 회진을 실시하고 표준화된 양식에 참석자 서명을 

하도록 하였고, 서명지는 누락되지 않도록 전담인력 영양사가 모니터링 함

7. 지표에 대한 인식률 향상

○ �팀 활동으로 프로그램 구축에 참여 4개의 팀으로 구성하여 감염관리, 교육자료, 프로토콜, 전산프로

그램개발에 참여하였으며 팀별로 결과물을 발표하고 부서원과 자료를 공유함

▒ 개선활동 효과

1. 신생아중환자실 내 전문장비 및 시설은 개선 전 4개에서 개선 후 6개로 구비

2. 신생아중환자실 감염관리 프로토콜은 개선 전 1가지에서 개선 후 5가지로 구비

3. 출생체중 1,500g 미만 신생아 중증도 평가 도구를 EMR에 생성하고 누락이 없도록 모니터링 시행 

4. 집중영양치료팀의 인력구성 중 전담인력 영양사 1인 구성

5. �모유수유 시행에 관한 표준화된 교육자료와 프로토콜, 중증 신생아의 4가지 퇴원 시 교육자료와 

    프로토콜 구비

6. 전산프로그램의 개발로 효율적인 지표관리가 이루어지고 있으며 모니터링 시행

7. 집중영양치료팀의 회진 일수 비율은 개선 후 100%로 목표 달성

8. 간호사의 인식 변화로 업무효율성향상이 개선 전 63%에서 개선 후 95%로 목표 달성

63

95 96

업무효율성 향상 인식변화

0

50

100

150

개선 전 개선 후 지표관리 질적수준 교육용이

업무효율성 업무성공률

업무격차해소

94.5 93.5
97

93

0
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[그림 4.2-10] 신생아 중환자실 항목 BBB병원 개선활동 후 인식 변화

다.    CCC 병원 (2018년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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3. 신생아 중환자실 의료진을 대상으로 한 모유수유 교육 및 모유수유에 대한 태도/ 지식 사전·사후 평가

○ 신생아 중환자실 간호사의 태도 및 지식 사전·사후 평가

교육 전 평가 교육 후 평가

자료수집 기간 2018년 3월 10일~15일 2018년 8월 17일~22일

대상자 신생아중환자실 간호사 16명

평가도구

모유수유에 대한 태도 도구 

- Iowa - Infant Feeding Attitude Scale 번역 및 수정/보완

- 평가 : 점수가 높을수록 모유수유에 대한 태도가 긍정적임 

모유수유에 대한 지식 도구

- Ahmed, Bantz와 Richardson의 모유수유 지식 도구 번역 및 수정/보완 

- 평가 : 점수가 높을수록 모유수유에 대한 지식이 높음

4. 모유수유 기록체계 구축 및 시행률 확인

○ 모유수유 제외 건

- �모유수유 제외기준을 마련하여 제외사유에 대해 의사가 의무기록에 작성함으로써 간호사와 정보를 

공유하고, 시행률을 평가하는데 누락되지 않도록 함

○ 모유수유 기록체계 변경

- 모유수유 교육:[간호활동수행]-[모유수유교육] 신설 

[그림 4.3-2] 신생아 중환자실 항목 CCC병원  모유수유 기록체계 변경

○ 모유수유 교육내용 공유

[그림 4.3-3] 신생아 중환자실 항목 CCC병원 모유수유 교육내용 공유

▒ 핵심지표 및 목표

지표명
① 모유수유 관리 체계

    (프로토콜) 구축

② 모유수유 교육체계 

    구축

③ 중환자실 의료진의 

    태도 및 지식

④ 모유수유 기록 체계 

    구축 및 시행률 확인

지표

설명

모유 수유, 관리, 보관 

등 모유수유 관련 

업무에 관한 체계

간호사, 보호자 대상으로 

시행하는 모유수유 

교육에 관한 체계

신생아중환자실 간호사

의 모유수유에 대한 

지식 및 태도 평가

모유수유 시행률 확인을 

위한 지표설정, 

기록체계 설정

목표 프로토콜 구축 교육 체계 구축 ▲20%향상
기록체계 개선 및 모유

수유 시행률 확인 

[표 4.3-1] 신생아 중환자실 항목 CCC병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

1. 모유수유 프로토콜 구축

○ 구성

- �모유수유의 목적, 적용범위, 수유프로토콜, 장관 수유의 진행, 정맥영양의 병행, 모유강화제, 모유저장, 

저장된 모유의 사용, 교육, 모유수유 금지대상

2. 모유수유 교육체계 구축

○ 모유수유 관련 업무 확인 및 업무의 강/약점 분석

- 모유수유 서면 교육 내용(contents) 확인 : 유축방법, 모유 보관법

- 하이차트(동영상교육) 내용 확인

Strength Weakness

- 간단, 명료함

- 교육자료 내용의 부정확성

- 모유수유에 대한 프로토콜 부재

- 미숙아 부모에게 특성화된 교육내용 부재

- 지속적인 모유수유(생활습관 등)를 위한 방법 부재

- 모유수유에 대한 간호사 교육 부재

○ 모유수유 관련 업무 및 교육자료 분석

- �미숙아 산모에게 필요로 하는 실질적인 내용(Contents) 및 효과적/효율적 모유수유를 위한 구체적

인 내용

○ 모유수유 교육체계 구축 

- 발달전담 간호사가 모유수유 교육 전담→산모에게 개별화된 교육 진행  

- 유축방법, 유축 후 보관법, 손 유축, 모유수유와 생활습관 등 교육 

- 모유수유 교육자료 제작
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▒ 개선활동 효과

핵심지표 개선활동 효과

모유수유 관리 체계

(프로토콜) 구축

신생아중환자실 모유수유 프로토콜을 구축하였다. 신생아중환자실에 입실하여 모유수유

를 시행 받는 모든 환아 및 모유수유 전 과정에 적용하는 것을 원칙으로 하며 모유수유의 

목적, 적용범위, 수유프로토콜, 장관 수유의 진행, 정맥영양의 병행, 모유강화제, 모유저장, 

저장된 모유의 사용, 교육, 모유수유 금지대상으로 구성되어있다. 2018년 5월 제정되었으며 

매년 검토하여 개정함을 원칙으로 한다. 

모유수유 교육체계 

구축

신생아중환자실에 입실한 아기의 어머니에게 모유수유에 대한 올바른 지식을 제공하고, 

모유수유에 대한 동기를 유발하여 성공적인 모유수유를 유도하기 위해 모유수유 교육자료를 

제작하였다. 또한, 발달전담 간호사가 8월 중순부터 모유수유 교육을 전담함으로써 

개별화고, 보호자의 요구에 맞는 교육을 진행하고 있다. 산모에게 유축방법, 유축 후 보관

법, 손 유축, 모유수유와 생활습관 등을 교육하여 신생아중환자에게 성공적인 모유수유가 

가능하게 한다. 

중환자실 

의료진의 태도 및 

지식 20% 향상

신생아중환자실 간호사를 대상으로 모유수유에 대한 교육을 진행하였으며 모유수유에 

대한 태도는 16.2%, 지식은 14.3%증가하였다. 

모유수유 기록 

체계 구축 및 

시행률 확인

모유수유 시행률 확인을 위해 심평원에서 제시한 모유수유 시행률에 대한 산출식을 확인 

후 이에 맞도록 기록체계를 변경하였다. 7월 1일부터 9월 7일 약 두 달 간 퇴원환자를 

대상으로 모유수유 시행률을 확인 한 결과 총 퇴원환자 37명 중 3명을 제외한 35명이 

모유수유를 시행하였고, 시행률은 97.3%로 확인 되었다. 모유수유 제외아동은 ①유기

아동과 ②모유수유 금기약물을 복용중인 산모였으며, ③1명은 미 시행 환아로 확인되었다.

교육 전 교육 후

모유수유에 대한 태도 평균 : 34.25점/50점 평균 : 42.37점/50점

모유수유에 대한 지식 평균 : 6.75점/10점 평균 : 8.18점/10점

○ 모유수유 시행률 건수

[그림 4.3-4] 신생아 중환자실 항목 CCC병원 모유수유 시행률 건수

 

○ 모유수유 관련 처치 발행

- 모유수유 관련 업무 수행 시 ‘신생아중환자실 모유수유간호관리료’ 처치수가 발행

[그림 4.3-5] 신생아 중환자실 항목 CCC병원 모유수유 관련 처치 발행
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요양병원 입원급여

5



▒ 질 향상 활동 주제

욕창은 노인환자에 있어서 전신 쇠약과 장기간 부동자세로 인하여 세심한 관리를 하지 않으면 쉽게 발생되

고, 악화로 진행되어 의료 질 평가에 반영되는 것은 물론 환자안위 저하 및 경제적인 부담감과 간호에 대한 

신뢰를 떨어뜨리는 결과를 가져오게 된다. 

본 Q I 활동은 2017년부터 입원 시 모든 환자에 대해 24시간 이내에 욕창 발생 고 위험군을 정확하게 사정

하고, 욕창발생 위험군 (Braden점수 18점 이하)에 대하여 근무 중 체계적인 예방 활동을 통하여 조기에 예방 

중재를 적용하여 입원기간 중 욕창 발생 및 진행을 방지하고, 욕창 치료 중인 환자에 대해서는 치료기간을 

단축시키기 위해 시작 된 활동으로 2018년에도 지속적인 관리의 필요성으로 인식되어 CQI로 진행되었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성
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▒ 요양병원 입원급여 적정성 평가(2주기 1차) 

○ �평가목적 및 필요성: 진료영역 중심의 의료서비스 질 관리를 통해 입원환자의 건강상태 유지·개선 

등 입원환자 건강을 보호하고, 요양병원 자율적 질 개선 유도

○ 대상기관: 요양병원 일당 정액수가를 청구하는 모든 요양병원

○ 대상기간: (2주기 1차) ’19년 1월~’19년 3월 입원 진료분 (3개월)

평가지표(15개)

영역 지표명

구조(4)

의사 1인당 환자수

간호사 1인당 환자수

간호인력(간호사+간호조무사) 1인당 환자수

약사 재직일수율

과정(4)

65세 이상 노인 중 입원시 MMSE 검사 실시 환자분율

당뇨병 환자 중 HbA1c 검사 실시 환자분율

유치도뇨관이 있는 환자분율

요실금이 있는 환자 중 배뇨훈련을 받고 있는 환자분율

결과(7)

전월 비교 5% 이상 체중감소 환자분율

욕창이 새로 생긴 환자분율

욕창 개선 환자분율

중등도 이상의 통증 개선 환자분율

일상생활수행능력(ADL) 개선 환자분율

일상생활수행능력(ADL) 유지 환자분율

장기입원(181일 이상) 환자분율

모니터링지표(3개)

영역 지표명

과정(1) 의약품안전사용서비스(DUR) 점검률

결과(2)
지역사회 복귀율

유치도뇨관 관련 요로감염률

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2018년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)
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▒ 개선활동

○ 입원 접점부터 관심관리

- 입원 상담 시 욕창 관리 설명

- 외래에서 1차 피부 사정(초기상태 공유)

- 욕창 특성화 병실로 입원 안내

- 전담 인력배치로 욕창관리 특성화

○ Duty별 엉덩이 직접 보기

- �욕창 고위험군에 대한 명단을 Daily로 작성하여 매 근무 시 대상자의 엉덩이를 직접 눈으로 확인

하도록 하여 초기 단계부터 욕창 발생을 중재 함.

- �활동 중 피부 변화 또는 욕창 발견 시 고위험군 대상자(매일 엉덩이 보기 대상자)였는지 원인 파악

을 하도록 하고 간호 관리 측 요인과 환자 측의 요인(상태악화)을 분석하도록 하여 예방 활동에 반영

하도록 함.

○ 교육

- 월 1회 직원교육을 통하여 욕창에 대한 전반적 지식수준 향상

- 보호자와 공유하여 치료협조적인 관계 형성

- 모니터링 결과 피드백 원포인트 교육

○ 상처관리 개선

- 영양공급을 위한 영양상담 진행

- 욕창예방관리 및 모니터링 점검

- 상처부위 보호를 위한 드레싱 패드 개선

○ 유지 점검 활동

- 엉덩이 직접 보기 활동은 체크리스트 작성으로 진행

- 근무 책임자에게 관리 책임을 부여하고 매주 감염관리 간사와 QPS 실장의 교차점검으로 활동 독려

- 병동 성과지표에 욕창발생 건수 또는 치유율을 적용하여 성과 관리에 포함함

※ 욕창 관리 프로세스 

입원 시점

•�입원 시 욕창발생 환자와 욕창 

고위험군을 욕창집중 관리실

로 분리 배치

•�욕창발생 환자들의 환부 사진

을 근거로 의료진, 관련 직원

과 공유   

욕창 관리

•�욕창 고위험군의 경우 간병사

와 간호조무사가 팀을 이루어 

예방 활동

•�매일 욕창 고위험군 명단 작성

•�매 근무 시 대상자의 엉덩이를 

직접 눈으로 확인

Feedback

•�피부 변화 또는 욕창 발견 시 

원인 분석

  → 예방 활동에 반영

▒ 문제분석

※ 분석방법: Brainstorming

원인 분석

多

환자요인

병원 측면

보호자 측면

•중증 환자 유입
•욕창 환자 및 욕창 고위험군
•비용과다 발생

•욕창 고위험군에 대한 
   체계적인 관리
•욕창 예방 활동 실행
•욕창 예방에 대한 의지력
•담당의 치료 접근성

•욕창 발생에 대한 인식
•치료비용에 대한 인식
•환자 상태와의 연관성

•기저귀 사용 환자 비율 57%
•기관절개 및 폐렴 환자비율 16%
•입, 퇴원율

직원요인

不足

욕창 관리
필요성

[그림 5.1-1] 요양병원 입원급여 항목 AAA병원 원인분석도

1) 욕창 고위험군의 집중 관리에 대한 인식이 부족하여 보편적 욕창관리 실시됨.

2) �욕창 예방 관리에 대한 교육은 꾸준히 시행되었으나 실무에서 실행 부족으로 예방활동이 적극적으로 

이루어지지 않음 

3) �욕창 예방활동은 기본 간호활동으로 당연시 진행되리라는 믿음이 실제 실무에서 매 duty를  수행

하는 직원에 관심에 따라 집중적인 케어단위가 다르게 진행 된다는 편견을 가지지 못함 

4) �환자 입원 기간 중 환자의 상태에 따라 욕창은 발생 할 수도 있는 상황이나 다방면의 병원 평가와 

가족들의 인식의 변화로 질 관리 지표의 근거가 되고 때로는 책임소재를 묻는 법적인 문제로 까지 

확산 됨 

▒ 핵심지표 및 목표

지   표 목   표

입원 중 욕창 발생률 전년도 대비 10% 감소

입원 중 욕창 치유율 전년도 대비 50% 상승

[표 5.1-1] 요양병원 입원급여 항목 AAA병원 핵심지표 및 목표
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▒ 개선활동 효과

지표 활동 전 활동 후 

전체 환자 수 566명 642명

입원 중 욕창 발생률 0.57건(0.1%) 0.85건(0.1%)

입원 중 욕창 치유율 3.2건(11.8%) 3.6건(13.8%)

[표 5.1-2] 요양병원 입원급여 항목 AAA병원 QI 활동 후 지표 결과

○ �초기 목표 욕창 발생 10% 감소에는 미치지 못한 성과였지만, 전년도 대비 발생률은 동일하게 유지됨.

○ �입원 중 욕창 치유율 전년도(2017)11.8% → 질 향상 활동 집계 당시(2018)13.8%의 결과로 아직 

목표에는 도달하지 못하였지만 욕창 관리에 대한 프로세스를 구축하고 직원들의 관심을 집중시키는

데 효과를 주어 2018년 남은 기간 동안의 치유율 상승 결과를 기대할만 함

○ 욕창 관리는 질 향상 활동의 필수요소로 포함하여 매년 CQI로 진행할 계획임
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 임상질지표 관리를 통한 위암 진료 적정성 향상 활동

본원의 암진료의 적정성을 확인하기 위한 지표는 관리되지 않고 있었으며, 이로 인하여 진단적 내시경검사 

기록, 위암수술기록, 권고된 항암화학요법시행, Flow sheet 사용 등과 관련된 결과를 알 수 없는 상태였다. 

또한 진료과별, 교수별로 위암진료에 있어 각자 다른 입장으로 접근하고 있어 건강보험심사평가원에서 실시

하고자 하는 진료적정성평가항목을 충족하기에는 부족함이 있어 위암 진료지침에 따라 의료진이 적정한 

진료를 할 수 있는 방안이 필요하였다. 이를 개선하기 위해 위암 적정성평가 지표를 모니터링하여 지속적

으로 진료의 질 향상을 도모하고자 전체 위암 적정성 지표에 100% 부합하도록 시스템을 구축하는데 목표를 

두고 소화기내과, 외과, 혈액종양내과, 병리과, 영상의학과, 전산팀, 보건의료정보팀, 적정관리팀 등이 위암 

적정 진료 TFT를 구성하여 본 질 향상활동을 시행하였다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

위암 진료
적정성 향상

적정관리팀

소화기내과
외과

혈액종양내과
병리과

영상의학과

보건의료정보팀

▒ 위암 적정성 평가 (5차) 

○ �평가목적 및 필요성: 위암 수술 환자의 의료서비스 전반에 대한 평가로 의료의 질적 수준 향상 및 

기관 간 변이 최소화

○ 대상기관: 위암(C16) 수술환자(만18세 이상)가 발생한 전체 요양기관

○ 대상기간: (5차) ‘19년 1월~’19년 12월 진료분

○ 평가지표

평가지표(12개)

영역 지표명

구조(1) 전문인력 구성 여부

과정(9)

절제술 전 진단적 내시경 검사 기록률

내시경 절제술 치료 내용 기록 충실률

불완전 내시경 절제술 후 추가 위절제술 실시율

병리진단 보고서 기록 충실률

위절제술 후 수술 기록 충실률 

국소 림프절 절제 및 검사율

위암에 대한 근치적 수술 비율

수술 후 8주 이내 권고된 보조 항암화학요법 실시율 [stageⅡ∼III]

권고된 보조 항암화학요법 실시율

결과(2)
입원진료비 장기도지표(LI)

수술 사망률(원내 사망률 및 수술 후 30일 내 사망)

모니터링지표(1개)

영역 지표명

결과(1) 입원진료비 고가도지표(CI)

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2015년 요양기관 질 향상 활동 최우수상)
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▒ 핵심지표 및 목표

(활동 목표) : 8개 지표 값 100% 달성

1) 절제술 전 진단적 내시경 검사 기록률

2) 전신상태 평가기록 비율

3) 내시경 절제술 치료 내용 기록 충실률

4) 위 절제술 후 수술 기록 충실률

5) 위암에 대한 근치적 수술 비율

6) 수술 후 8주 이내 권고된 보조 항암화학요법 실시율[stage II ~ III]

7) 권고된 보조 항암화학요법 실시율

8) Flow sheet 사용률

내시경 절제술 또는 위절제술 전 내시경 검사 결과가 충실하게 기록된 환자 수

내시경 절제술 또는 위절제술을 받은 환자 수
×100

첫 위암수술(위절제술)로 근치적 수술을 받은 환자 수

cT2 이상인 위암 환자 수
×100

보조 항암화학요법 시작 전 전신상태 평가가 기록된 환자 수

보조 항암화학요법을 실시한 환자 수
×100

내시경 절제술 치료 내용이 충실하게 기록된 환자 수

내시경 절제술을 받은 환자 수
×100

수술 기록지가 충실하게 기록된 환자 수

위절제술을 받은 환자 수
×100

수술 후 8주 이내 권고하는 첫 보조 항암화학요법을 실시한 환자 수

위암 stage II ~ III으로 근치적 위절제술을 받은 환자 수
×100

권고된 보조 항암화학요법을 실시한 환자 수

수술 후 보조 항암화학요법을 받은 환자 수
×100

Flow sheet를 기재한 환자 수

보조 항암화학요법을 받은 환자 수
×100

[표 6.1-1] 위암 항목 AAA병원 핵심지표

 

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

표준화되지
않은 기록방법

주치의별 다른
기록 방법

표준화되지
않은 기록방법

진단적 내시경 및
내시경 절제술 기록 부적합

권고된 보조항암화학요법
사용률 저하

Flow sheet
사용 누락

위암 적정성
평가 지표

미충족

특정서식 부재

Flow sheet
부재

기록 필요성
인지 부재

정보 부족

권고된
보조화학항암요법

인지 부재

환자 거부

정보 부족

사유작성 누락

기록 필요성
인지 부재

정보부족

위 절제술 후
수술기록 부적합

특정서식 부재

기록 필요성
인지 부재

정보 부족

[그림 6.1-1] 위암 항목 AAA병원 원인분석도

○ (의료진)  

- 지표 관련 기록 필요에 대한 의료인의 인식 부족 

- 표준화되지 않은 기록 방법 

- 환자 condition 저하 혹은 환자 거부에 대한 기록 누락 

○ (시스템)  

- 지표 관련 기록 양식 부재 

- 평가 관련 교육 미흡
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[그림 6.1-2] 위암 항목 AAA병원 내시경 절제술 기록 표준화

○ 위암 수술기록 표준화 

- 위암 수술기록 서식 개발

: �절제범위, 재건술, 병변의 위치, 림프절 절제, 원격 전이, 잔류암 기록 유무 항목을 포함한 위암 수술

기록지 양식 개발

[그림 6.1-3] 위암 항목 AAA병원 위암 수술기록지

▒ 개선전략

문제 근본원인 개선활동 관련부서

진단적 내시경

내시경절제술

기록 부적합

내시경 절제술의 특정 기록 

양식 부재

PACS 상 내시경 절제술 치료 

내용 기록 양식 재구성

소화기내과

영상의학과

전산팀

기록 필요에 대한 의료인의 

인식 부족

내시경 절제술 기록 방법 교육 

및 홍보

소화기내과

적정관리팀

위 절제술 후 수술 

기록 부적합

특정 서식 부재 위암 수술기록지 양식 개발
외과

전산팀

의료진의 기록 방법에 대한 

정보 부족
위암 수술 기록 방법 교육 및 홍보

외과

적정관리팀

Flow sheet 

사용 누락

Flow sheet 부재 위암 Flow sheet 생성

소화기내과

외과

혈액종양내과

보건의료정보팀

전산팀

Flow sheet에 대한 정보 부족
Flow sheet 작성법 교육 및 홍보, 

포스터 게시

소화기내과

외과

혈액종양내과

적정관리팀

권고된 

보조항암화학

요법사용률저하

권고된 보조 항암화학요법에 

대한 정보 부족

권고된 항암화학요법 교육 및 홍보, 

포스터 게시, 공문 발송

소화기내과

외과

혈액종양내과

환자 condition 저하 혹은 

환자 거부에 대한 기록 누락

환자 거부나 condition 저하로 인한 

보조 항암화학요법 적용 불가 시 

사유 작성 피드백

소화기내과

외과

혈액종양내과

[표 6.1-2] 위암 항목 AAA병원 개선전략 

 

▒ 개선활동

1. 기록 표준화

○ 내시경 절제술 기록 표준화

- PACS 판독 기록 표준화

: �절제방법(일괄 절제 또는 분할 절제), 절제수(분할 절제만 해당), 크기, 합병증 유무를 포함하여 내시경 

절제술 PACS 판독 SET 문장을 설정함

158•요양기관 질향상활동 우수사례집 6. 위암•159



4. 모니터링 및 환류

○ 위암 절제술 후 퇴원환자를 대상으로 모니터링 

○ 월 1회 공문 및 이메일을 통해 모니터링 결과 발송

▒ 개선활동 효과 

○ �대상기간: 2013년 12월의 위암 질지표 모니터링 결과와 개선활동 후인 2014년 7월에서 12월 사이의 

결과를 비교

○ 결과

- �지표 중 위절제술 후 수술 기록 충실률, 위암에 대한 근치적 수술 비율, 권고된 보조 항암화학요법 

실시율, Flow sheet 사용률을 제외하고 목표인 100%에 달성함. 이는 새로 개발된 위암 수술기록지에 

대한 교육 및 홍보가 2014년 8월부터 시행되어 2014년 7월에 위절제술을 시행한 환자에게 위암 

수술기록지가 적용되지 않아 근치적 수술 기록의 lymph node dissection 기록과 일부 수술기록이 

누락되었고, 권고된 보조 항암화학요법 실시율은 2014년 7월에 권고된 보조 항암화학요법에 대한 

교육과 홍보가 부족하여 권고되지 않은 항암제를 사용한 경우 때문으로 사료됨.

연번 지표명 개선활동 후

1 절제술 전 진단적 내시경 검사 기록률 100 %

2 전신상태평가 기록비율 100 %

3 내시경절제술 치료내용 기록 충실률 100 %

4 위절제술 후 수술 기록 충실률 91.5 %

5 위암에 대한 근치적 수술 비율 90.9 %

6 수술 후 8주 이내 권고된 보조 항암화학요법 실시율 100 %

7 권고된 보조 항암화학요법 실시율 93.8 %

8 Flow sheet 사용률 95.0 %

계 96.4 %

[표 6.1-3] 위암 항목 AAA병원 개선활동 전후 위암 질지표 결과

2. Flow sheet 프로그램 개발

○ 프로그램 개발 

- 환자 기본정보 탭: 치료 전 암병기, 병리학적 확정 병기, 수술일자 작성 

- �항암요법 탭: 권고된 항암제 선택, 진단 검사 결과 연동, 전신상태평가(ECOG Score), 회차, 기간, 

부작용 입력, 키/체중 연동 BSA 계산 

[그림 6.1-4] 위암 항목 AAA병원 위암 Flow sheet

3. 권고된 보조 화학항암요법 교육 및 홍보

○ 교육: 의국 모임, TFT 회의, 외래 방문 시 정보제공

○ 홍보: 위암 진료 참고사항 포스터 제작하여 외래 각 진료실에 부착

[그림 6.1-5] 위암 항목 AAA병원 위암 포스터
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▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

전산프로그램

위암 적정성
평가 지표
불충족

권고된 항암요법
미실시

Flow sheet 미사용

의료진 필요성
느끼지 못함

정보 부족

대상자 수집
프로그램 미비

진료기록 Data 수집
프로그램 미비

평가에 맞는 기록 서식 없음

항암관련 지표 부적절 의료진 문제

ECOG 및 암 병기
기록 부적절

평가 준비 기반 미비

평가의 중요성 모름

수술 기록 부적절

절제술 기록 부적절

내시경 검사 기록 부적절

[그림 6.2-1] 위암 항목 BBB병원 원인분석도

○ (의료진)  

- 적정성평가 관련 인식 부족 

- 의무기록지 기록 미흡

○ (시스템)  

- 적정성평가 기준에 부합하는 의무기록 서식 미비 

- 지표 모니터링 위한 전산프로그램 미비

▒ 핵심지표 및 목표 

○ 15개의 과정 지표 중 예비 평가에서 낮은 결과를 보인 아래의 7가지 지표를 핵심 지표로 선정

평가지표 구분 목표치

절제술 전 진단적 내시경 검사 기록률 의무기록 100%

전신상태 평가 기록 비율 의무기록 100%

보조 항암화학요법 전문의 암병기 기록률 의무기록 100%

내시경 절제술 치료내용 기록 충실률 의무기록 100%

수술 후 8주 이내 권고된 보조항암 화학요법 실시율 치료과정 95% 이상

권고된 보조 항암화학요법 실시율 치료과정 95% 이상

Flow sheet 사용율 의무기록 100%

[표 6.2-1] 위암 항목 BBB병원 핵심지표

▒ 질 향상 활동 주제

○ 위암 적정성 평가 지표 향상을 위한 관리 및 개선활동

암은 우리나라 주요 사망원인으로 평균 수명의 연장, 생활 습관의 변화 등으로 발생률이 점차 증가하고 있다. 

적정성 평가는 위암 치료의 적정성뿐만 아니라 결과에 따른 병원 수익률 상승 및 대국민 홍보 효과가 기대되어 

의료기관에서는 1등급 평가 결과 획득을 위해 노력하지 않을 수 없다. 

이에 본원에서는 1등급 달성과 더불어 지속적이고 효율적인 평가 지표 관리를 위하여 2013년 위암 적정성 

예비평가 및 사전 모니터링 결과를 근거로 평가 지표 충족률이 낮은 항목의 주요 원인을 분석하여 개선이 요구

되는 항목에 질 향상 활동을 진행하였다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

구분 소속 역할

팀장 적정진료관리팀 소화기내과 분과 전문의

간사 적정진료관리팀 위암 적정성 평가 담당자

팀원

(위)소화기내과 분과 담당 전문의

위암외과 분과 담당 전문의

(위)혈액종양내과 분과 담당 전문의

병리과 분과 담당 전문의

정보전산팀 전산 프로그램 개발

의무기록실 기록 서식 개발

나.    BBB 병원 (2015년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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○ 외과 수술 기록지 

- 절제범위, 재건술, 병변의 위치, 림프절 절제, 원격 전이, 잔류암 기록 유무 항목에 맞는 서식지 수정

[그림 6.2-4] 위암 항목 BBB병원 외과 수술 기록지

○ 위암 보조화학요법 초진 기록지 

- 전신상태 평가(ECOG) ,보조항암화학요법 암병기, 보조항암화학요법 종류(TS-1, XELOX)

지표 5 전신상태 평가 기록 비율 

지표 6. 보조항암화학요법 전문의 암병기 기록률

▒ 개선활동 

1. 전산 프로그램을 이용한 위암 적정성 평가 대상자 수집

[그림 6.2-2] 위암 항목 BBB병원 적정성평가 대상자 프로그램

2. 위암 적정성 평가에 적합한 의무기록 서식 개발

○ 내시경 절제술 기록지 

- �절제방법(일괄 절제 또는 분할 절제), 절제 수(분할 절제만 해당), 크기, 합병증 유무 항목에 맞는 

서식지 수정

[그림 6.2-3] 위암 항목 BBB병원 내시경 절제술 기록지

 지표 10 위절제술 후 수술기록 충실률

 - 절제범위

 - 재건술

 - 병변의 위치

 - 림프절 절제

 - 원격 전이

 - 잔류암 기록 유무 항목에 맞는 서식지 수정

 지표 7 내시경 절제술 치료 내용 기록 충실률

 - 절제방법(일괄 절제 또는 분할 절제)

 - 절제 수(분할 절제만 해당)

 - 크기

 - 합병증 유무 항목에 맞는 서식지 수정
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[그림 6.2-6] 위암 항목 BBB병원 개선활동 효과
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60.0

%

지표 3 지표 4 지표 5

QI 활동 전

[지표 3] 절제술 전 진단적 내시경 검사 기록률

[지표 4] 전신상태 평가 기룩 비율

[지표 5] 보조 항암화학요법 저문의 암병기 기록률

[지표 7] 내시경 절제술 치료내용 기록 충실률

[지표 14] 수술 후 8주 이내 권고된 보조항암 화학요법 실시율

[지표 15] 권고된 보조 항암화학요법 실시율

[지표 16] Flow sheet 사용률 

QI 활동 후

지표 7 지표 14 지표 15 지표 16

98.4
98.0 100.0 100.0

95.1 95.3
100.0

87.5 87.5
80.6

25.0

37.5

013.9

○ �의무기록 관련 지표에서는[지표 3] 절제술 전 진단적 내시경 검사 기록률(98.4%)과[지표 4] 전신상

태 평가 기록 비율(98.0%)을 제외한 지표는 100%로 목표치를 달성함 

[지표 14] 수술 후 8주 이내 권고된 보조항암 화학요법 실시율과[지표 15] 권고된 보조 항암화학요법 

실시율은 95%이상으로 목표치를 달성하였으며, 활동 결과 분석 시 미실시 사유 중 환자로 인한 사유

는 심평원 논의가 필요할 수 있는 사유로 실시율에 포함시키지 않아, 2015년 12월 공개되는 심평원

의 결과에서는 95%보다 높은 충족률이 나올 수 있을 것으로 예상됨

지표 15 권고된 보조 항암화학요법 실시율

[그림 6.2-5] 위암 항목 BBB병원 위암 보조화학요법 초진기록지

3. 위암 적정성 평가 의료진 설명회 및 피드백

○ �예비평가 결과 공지 후·평가 시작 전·평가 시작 1개월 후까지 총 3회의 설명회를 위암센터 의료진 

대상 개최

○ �평가 시작 후 2개월 간격 모니터링 → 평가지표에서 요구하는 적절한 기록 및 치료에 대한 피드백 → 

충족되지 못한 지표 항목들의 완성률 높임

▒ 개선활동 효과
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QI 활동 전

[지표 3] 절제술 전 진단적 내시경 검사 기록률

[지표 4] 전신상태 평가 기룩 비율

[지표 5] 보조 항암화학요법 저문의 암병기 기록률

[지표 7] 내시경 절제술 치료내용 기록 충실률

[지표 14] 수술 후 8주 이내 권고된 보조항암 화학요법 실시율

[지표 15] 권고된 보조 항암화학요법 실시율

[지표 16] Flow sheet 사용률 

QI 활동 후

지표 7 지표 14 지표 15 지표 16

98.4
98.0 100.0 100.0

95.1 95.3
100.0

87.5 87.5
80.6

25.0

37.5

013.9
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천 식

7



▒ 질 향상 활동 주제

○  천식 적정성 평가지표 관리를 통한 의료질 향상

* 핵심지표

•폐기능검사 시행률

•ICS(흡입스테로이드)처방 환자비율

•ICS없이 LABA(지속성베타2항진제)처방 환자비율

•ICS없이 OCS(경구스테로이드)처방 환자비율

천식은 외래에서 효과적으로 진료가 이루어질 경우 질병의 악화와 입원을 예방 할 수 있는 대표적 외래 질환

이다. 더욱이 천식은 의료자원 소모가 많은 질환으로 꾸준한 관리가 필요한 질환이다. 천식 적정성 평가지표 

관리를 통해 천식환자의 질 향상을 도모하여 중증으로서의 이환을 줄이고 더불어 본원 천식 적정성 평가 등

급의 저조한 상황을 업그레이드 시켜 보고자 활동을 시작하게 되었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

구분 소속 역할

팀장 진료부 회의진행 및 개선활동 가이드

간사 적정의료평가부 문제분석,현황파악,회의록 작성

팀원

진료부 진료부 협조 및 전달사항 전달

진료부 개선활동 아이디어 및 활동 진행

진료부 개선활동 아이디어 및 활동 진행

적정의료평가부 적정성 평가 지표 교육

적정의료평가부 교육자료 개발, 일정 조정

적정의료평가부 개선활동 관련 피드백

전산실 지표관련 전산시스템 개발

간호부 개선활동 진행 

▒ 천식 적정성평가 (6차)

○ 평가목적 및 필요성: 천식 환자관리의 질 향상을 위해 임상 진료과정 등 질 평가

○ 대상기관: 천식 청구기관(모든 종별, 단 치과·한방기관 등은 제외)

○ 대상기간: (6차) ’18년 7월~’19년 6월 외래진료분

○ 평가지표

평가지표(7개)

영역 지표명

과정(7)

폐기능검사 시행률

지속방문 환자비율

ICS(흡입스테로이드) 처방 환자비율

필수약제(ICS or LRTA) 처방 환자비율

ICS 없이 LABA(지속성베타2항진제) 처방 환자비율

ICS 없이 SABA(속효성베타2항진제) 처방 환자비율

ICS 없이 OCS(경구스테로이드) 처방 환자비율

모니터링지표(1개)

영역 지표명

과정(1) ICS(흡입스테로이드) 처방일수율

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2019년 요양기관 질 향상 활동 최우수상)
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▒ 핵심지표 및 목표

1. 폐기능검사 시행률 : 평가대상 기간 동안 폐기능 검사를 1회 이상 시행한 천식 환자의 비율

목표값 80% 이상 ▲
폐기능검사 시행 환자수

검사 평가대상자수
×100

2. ICS 처방 환자비율 : 평가대상 기간 동안 ICS를 처방받은 천식환자의 비율 

목표값 80% 이상 ▲
ICS 처방 환자수

평가대상자수
×100

3. ICS없이 LABA 처방 환자비율 : 평가대상 기간 동안 ICS없이 LABA를 처방받은 천식환자의 비율

목표값 6% 이하 ▼  
ICS없이 LABA 처방 환자수

평가대상자수
×100

4. ICS없이 OCS 처방 환자비율 : 평가대상 기간 동안 ICS없이 OCS를 처방받은  천식 환자의  비율

목표값 7% 이하 ▼
ICS없이 OCS 처방 환자수

평가대상자수
×100

▒ 개선활동

1. 전산프로그램 개발

○ 폐기능 검사 날짜 팝업창 개발  

- 의사 처방 화면에 가장 최근 폐기능 검사 일자 알림 시스템 개발

○ 평가 대상자 알림 시스템 개발

○ 진료부 처방 화면에서 1:1 메모창 통해 적정 의료평가부와 소통

[그림 7.1-2] 천식 항목 AAA병원 평가대상자 알림 시스템

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

통계 시스템 부재로
비 효율적 피드백

전산 시스템 미흡

처방 시 폐 기능 검사 일자
확인의 어려움

외래와
다른 건물

검사실
동선 복잡

폐 기능 
검사거부

검사실 위치
설명의 어려움

환경적 요인

환자 요인시스템적 요인

적정성 평가
결과 저조

적정성 평가항목 증가

담당부서의 모호 집중관리
어려움

평가결과
미 등급화

동기부여 결여

관련부서 관심 부족

업무협조의 어려움

설명의 미흡

흡입기 부적응▲

오랜시간 소요

평가결과
수기로 통계

비 효율적
피드백

의료진 요인

바쁜
외래직원

업무
설명시간의

부족
천식 검사
설명 미흡

적정성평가 
관심부족

질병관련
안내문 부재

효과적인 설명▼

평가대상임을 확인할 수 
있는 알림 부재

의사의 바쁜 
외래 업무

폐 기능 검사
일자 확인 번거로움

적정성평가 
관심 부족

지표관련 검사
약제 누락▲

고령의 환자▲

흡입기
사용의
어려움

흡입기
처방 거부

검사거부

고령, 검사가 힘듦

자가관리 미흡

질환에 대한
정보부족

[그림 7.1-1] 천식 항목 AAA병원 원인분석도

○ (의료진)  

- 바쁜 외래 업무로 천식 질병에 대한 설명 부족 

- 진료부의 적정성 평가에 대한 관심 부족 및 소극적 태도 

○ (시스템)  

- 처방 시 PFT 검사일자 확인 절차가 번거로움  

- PFT 검사실 동선 복잡함 

- 진료 시 적정성 평가 대상자임을 알려주는 알림 시스템 부재 

- 흡입기 설명 담당하는 인력의 부재 및 질환 안내문 없음 

- 평가 전담 담당하는 인력의 및 평가 관련 전산프로그램 부재

○ (환자)  

- 질환에 대한 정보 부족으로 폐기능 검사 거부  

- 고령의 중증 천식 환자들의 폐기능 검사 불가(힘들어서 중도 포기) 

- 흡입기 사용의 어려움으로 활용도 저하 및 환자 처방 거부 
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[그림 7.1-5] 천식 항목 AAA병원 실제 환자 사용 예시

4. 홍보활동

○ 진료 공간에 포스터 및 리플릿 게시 

- �진료실 안에 건강보험심사평가원에서 배포한 천식 관련 포스터 및 리플릿 게시→환자들이 폐기능 

검사나 흡입제 거부 시 포스터를 이용해 설득하기 용이함

○ 내과 외래 대기 공간에 흡입기 사용 동영상 재생 

- 흡입기 종류대로 무한 재생시켜 환자에게 최대한 노출시켜 효과적인 흡입기 사용을 도움

5. 진료부 인식 개선 및 약속처방 구축

○ 진료부 대면 피드백 

- 월별로 천식 환자 데이터 분석을 통해 지표에 맞지 않은  환자 List를 작성해 진료과 전달 

- 환자별로 사례에 대한 자세한 설명과 피드백 진행

○ 심사평가원의 맞춤형 컨설팅 진행  

- �건강보험심사평가원 직원 및 지역 멘토와 멘토링 회의 진행 (지표에 대한 바른 이해와 개선활동에 

대한 회의) 

- QI의 개념 및 기본과정 이수 

- 현재 본원의 위치와 적정성 평가 중요성 인지

○ 진료부 약속처방 구축 

- 진료부 처방 화면에 천식 관련 검사나 약제를 약속처방화함→검사 누락 방지 및 효율적인 처방 업무

[그림 7.1-3] 천식 항목 AAA병원 1:1 소통 메모창

2. 핵심지표 통계판 개발

○ 매월 청구 된 데이터 기준으로 핵심지표 관련 통계판 개발

→ 진료부 1:1 피드백 시 자료로 활용 

3. 검사 활성화

○ 검사실 동행 서비스 

- 검사실 동선이 복잡하여 자원 봉사자 또는 외래 지원 직원 등을 활용해 검사실 위치 안내

○ 휴대용 최대 호기량 측정기 활용 

- �고령의 천식 환자들 또는 폐기능 검사가 힘들어 진행 못하는 환자들을 위해 휴대용 호기량 측정기 

구입하여 외래에 비치

○ 흡입기 보조기구(스페이서) 활용 

- MDI(정량식 분무흡입기)흡입기 작동법이 어려운 환자들을 위한 보조기구 

- 원내 매점에서 구입 가능하도록 입고시킴 

[그림 7.1-4] 천식 항목 AAA병원 흡입기 보조기구(스페이서)

○ 흡입기별 이해도 체크리스트 서식 개발 

- 흡입기별 중요 사항이나 애매한 부분들을 문제로 만들어 환자가 충분히 이해하였는지 확인함
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[그림 7.1-6] 천식 항목 AAA병원 약속처방 예시

6. 기타

○ 평가제외 상병 코딩하기 (폐기능검사 제외 상병) 

- �매월 외래 청구 송신 전 치매나 뇌혈관의 후유증 환자 List 조회 후 제외상병이 코딩 되었는지 확인 

후 누락 시 상병 코딩함 

○ 적정성 평가 팀원 회의 

- 전월 대비 지표값 분석 및 개선 활동에 대한 피드백 공유(월 1회)  

▒ 개선활동 효과

지표 활동 전 활동 후

폐기능 검사 시행률 69.5 83.6

ICS 처방 환자비율 70.3 81.3 

ICS없이 LABA 처방 환자비율 13.2 3.2 

ICS없이 OCS 처방 환자비율 15.1 4.0

[표 7.1-1] 천식 항목 AAA병원 QI 활동 후 지표 결과
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 폐렴 적정성 평가 핵심지표 개선

※ 2016년 폐렴 적정성평가 질 향상 활동 사례로 금연교육 지표는 현재 4차 지표에는 삭제 

폐렴은 매우 흔한 질환으로 적절한 의학적 치료로 폐렴 환자의 95%이상이 회복되고 있으나 폐렴으로 인한 

사망률은 증가하여 우리나라 사망원인의 5위 질환이 되었다. 이는 65세 이상 노인 사망률이 65세 미만의 

74배로 높아 노인인구의 증가와 함께 노인 사망률이 점점 높아지고 있기 때문이다.(2014년 사망원인 통계. 

통계청)본원은 502병상 종합병원으로 타 병원 대비 65세 이상 고령환자가 47%(2015년 원내통계)로 높은 

비율을 차지하고 있다. 더구나 2016년도 병원표준화 사망비가 발표되었는데, 본원의 사망 다빈도 주진단군 

1위가 폐렴으로 나왔다. 이처럼 폐렴으로 사망하는 위험도가 높은 여건을 가지고 있으나, 흔한 폐렴의 치료가 

적절하게 이루어지고 있지 않은 듯 하여 폐렴의 적정한 지표관리를 통해 치료의 질을 높이고, 지역거점 

공공병원으로서 시민의 건강을 책임지고 있는 공공기관의 역할을 다하고자 하였다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

폐렴 적정성
평가 지표 개선

적정관리팀

전산관리과

보험심사과

내과병동

중환자실
응급실

호흡기내과
가정의학과

▒ 팀구성

▒ 폐렴 적정성 평가(4차) 

○ 평가목적 및 필요성: 폐렴환자 의료서비스 평가를 통한 요양기관의 질 향상 및 변이 감소

○ 대상기관: 상급병원, 종합병원, 병원(요양병원 제외)

○ 대상기간: (4차) ’19년 10월~’20년 3월 진료분

○ 평가지표

평가지표(6개)

영역 지표명

과정(6)

(병원도착 24시간 이내) 산소포화도검사 실시율

(병원도착 24시간 이내) 중증도 판정도구 사용률

(병원도착 24시간 이내) 객담도말검사 처방률

(병원도착 24시간 이내) 객담배양검사 처방률

(혈액배양검사 시행건 중) 첫 항생제 투여 전 혈액배양검사 실시율

병원도착 8시간 이내 항생제 투여율

모니터링지표(7개)

영역 지표명

과정(3)

첫 항생제 투여시간의 중앙값

초기 항생제 선택의 적합성

항생제 주사 투여일수 중앙값

결과(4)

건당입원일수 장기도지표(LI)

건당진료비 고가도지표(CI)

재입원율(퇴원 30일내)

사망률(입원 30일내)

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2016년 요양기관 질 향상 활동 최우수상)
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▒ 개선활동

1. 의사 및 간호사 교육실시

폐렴 적정성 평가에 대한 필요성과 현재 상황을 설명하고, 의사들이 협조할 수 있는 계획을 마련하기 

위해, 진료과장 회의 시 적정성 평가에 대해 설명회를 개최하였으며, 각 진료과 conference시 전공의

들에게 전달하여 협조할 수 있도록 함. CURB-65, 금연관련 기록, 폐렴 구균 예방접종 확인기록 및 

평가 필요부분의 처방과 기록 등에 대한 내용을 안내함

2. 평가 전담 업무 팀 구성

보험심사과에서 관리하고 있는 폐렴 적정성 평가의 지표관리가 제대로 이루어지지 않아, 지표 값 향상

을 위해 적정관리과에서 관리하기로 업무 전환함

3. 중증도 판정도구(CURB-65) 서식 및 프로그램 개발

○ �CURB-65 판정점수가 전산에서 자동 산출되도록 프로그램을 전산에 적용, 또한 담당의사가 폐렴으로 

입원한 환자의 처방입력 시 중증도 판정도구가 팝업으로 생성되도록 하였으며, 팝업창에 입력을 하지 

않을 경우 입력될 때까지 팝업이 생성되도록 하여 꼭 실시할 수 있도록 함

○ �폐렴구균예방접종 확인에 대한 진료기록지 작성요청이 잘 이루어지지 않아 CURB-65 전산개발과 

함께 팝업창에서 실시하게끔 서식을 만듦. CURB-65 점수산정 내용 중 나이 입력부분(자동 채움으로 

값이 바로 입력됨)과 연계하여 65세 이상의 환자에게만 폐렴구균 예방접종 확인의 기록이 활성화 

되도록 하였으며, 미실시 시 CURB-65 프로그램이 저장되지 않도록 함

○ �CURB-65 도구 작성이 마무리되면 자동으로 다음 단계의 금연교육 표준서식이 생성되도록 전산화함

○ �전산화 작업에도 불구하고 이루어지지 않은 전공의 및 전문의는 직접 찾아가 기록하는 방법을 설명

하고 협조를 요청

[그림 8.1-2] 폐렴 항목 AAA병원 전산프로그램 및 서식개발

CURB-65 폐렴구균 예방접종 
확인 프로그램 금연교육 표준 서식 대상자 관리 프로그램

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

폐렴
적정성 평가
결과 저조

환경적 요인

시스템적 요인

적정성 평가
항목 증가

관련부서 다제학적
의견수렴 부재

관련부서
관심 부족

의료진 요인

적정성평가에 
대한 지식부족

전공의 잦은 교체

폐렴 치료 표준지침 부재

중증도 평가 도구 부재
전산화 작업 부재

필요성
인식 부족

교육 부족

전산인력 부족

교육 부족

의무기록 누락

기록관련 서식 없음

과다 업무

적정성 평가
담당 부서 모호

관련 모니터 담당 부재

모니터 및 개선활동
책임자 없어 서로 미룸

[그림 8.1-1] 폐렴 항목 AAA병원 원인분석도

○ (의료진)

- 적정성 평가 지식 및 관심 부족		  - 의무기록 누락, 과다 업무

○ (시스템) 

- 폐렴 중증도 판정도구 부재			  - 전산인력 부족 전산화 작업 부재

○ (환경) 

- 적정성평가 항목 증가			   - 관련부서 다학제적 의견수렴 부재

▒ 핵심지표 및 목표

지표 명 사전조사 결과 목 표

병원도착 시 중증도 판정도구 사용률 0% 80%

폐렴구균 예방접종 확인율 0% 80%

금연교육 실시율 0% 80%

항생제 투여 전 혈액배양검사 실시율 53.7% 80%

[표 8.1-1] 폐렴 항목 AAA병원 핵심지표
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폐렴구균 접종확인율

0.0% 0.0% 0.0%

36.4%
46.2%

62.5%

93.3%
100.0%

90.0%

1월 2월 3월 4월 5월 6월 7월 8월 9월

[그림 8.1-4] 폐렴 항목 AAA병원 개선활동 기간 폐렴구균 접종확인율

금연교육 실시율

0.0% 0.0% 0.0%

50.0%

66.7%

100.0% 100.0% 100.0%

0.0%

1월 2월 3월 4월 5월 6월 7월 8월 9월

[그림 8.1-5] 폐렴 항목 AAA병원 개선활동 기간 금연교육 실시율

항생제 투여 전 배양검사 실시율

60.0%

48.1%
53.1%

83.3%

62.5%

55.6%

90.0%

100.0%
94.4%

1월 2월 3월 4월 5월 6월 7월 8월 9월

[그림 8.1-6] 폐렴 항목 AAA병원 개선활동 기간 항생제 투여 전 배양검사 실시율

4. 대상자 관리 

○ 적정관리과에서 ‘대상자 관리’화면을 만들어 모니터링이 가능하도록 관리

▒ 개선활동 효과

○ �1분기 지표결과에 따라 4월부터 개선활동을 시작하여 현재 중증도 판정도구를 제외한 3개 지표에 

대해 목표로 하였던 80%의 결과 달성 

특히, 서식 개발 및 전산화 작업으로 0%이던 ‘폐렴구균 예방접종확인율’이 100%, ‘금연교육 실시

율’ 100%, ‘중증도 판정도구 사용률’ 73.7%로 대폭 상승되었으며, ‘항생제 투여 전 혈액배양검사 

실시율’도 평균 53.7%에서 8월 100%, 9월 94.4%로 향상 

‘항생제 투여 전 혈액배양검사 실시율’은 간호사 교육을 실시한 4월 지표 값이 전월보다 30.2% 

상승하였으나, 5월과 6월에는 지표 값이 하락하여 교육만으로 유지하기엔 한계가 있었음 

이후 전산을 보완하여 혈액배양검사 접수시간이 아닌 채혈시간을 확인할 수 있도록 하였으며, 이에 

8월에는 100%까지 향상됨

판정도구 사용률

0.0% 0.0% 0.0%

44.0%

12.5%

33.3%

42.9%

30.0%

73.7%

1월 2월 3월 4월 5월 6월 7월 8월 9월

[그림 8.1-3] 폐렴 항목 AAA병원 개선활동 기간 판정도구 사용률
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▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

금연교육 미시행 부적절한 항생제 사용

폐렴환자
적정진료
수준미달

금연교육
프로그램 부재

PSI기록 미비

금연교육
인식부족

교육도구 부족

의료진 업무과다

흡연력
조사미비

의료진
업무과다

초진기록지
필수사항 아님

1년 이내 흡연력
확인 불가능

인식 부족

표준서식  없음

진료지침부재

대상자 파악 안됨

혈액배양 검사 전
항생제 투여

폐구균백신
처방 누락

객담도말검사
배양검사 누락

모니터링 부재

관련 전산
프로그램 부재

모니터링
프로그램 없음

담당부서 및 담당 인력 없음

검체접수
지연

대상자 
파악 안됨

정보공유 안됨

검체채취일시
확인 불가능

항생제
투여 지연

폐렴 진단 지연

외래입원시
익일 처방

검사 및 기록 누락 지원프로그램 부족

[그림 8.2-1] 폐렴 항목 BBB병원 원인분석도

○ (의료진)

- 폐렴 적정성 평가에 대한 의료진의 지식 및 관심 부족

- 의무기록 누락 

○ (시스템) 

- 폐렴 중증도 판정도구 부재

- 핼액배양검사 실시시간 전산화 누락

▒ 질 향상 활동 주제

○ 폐렴 적정성 평가 핵심지표* 개선

* �병원도착 시 폐렴중증도 판정도구 사용률, 폐렴구균 예방접종 확인율, 금연교육** 실시율, 항생제 

투여 전 혈액배양검사실시율

** 2016년 폐렴 적정성평가 질 향상 활동 사례로 금연교육 지표는 현재 4차 지표에는 삭제 

폐렴은 우리나라 감염으로 인한 사망원인 1위에 해당하며 특히 65세 이상 노인의 경우 노인 인구의 급격한 

증가로 인해 폐렴 유병률과 이로 인한 사망률은 증가 추세를 보일 것으로 예상된다. 이를 반영하듯 폐렴은 

본원의 입원환자의 사망 원인 3위를 차지하고 있다.

 이러한 폐렴 환자의 사망률을 낮추기 위해서는 의료진의 신속한 진단적 평가와 적절한 항생제 치료가 필요

하고 더 나아가 백신 접종이나 금연 상담 등의 예방적 의료 서비스가 제공되어야 한다. 

 2014년 7월 1일부터 8월 30일까지 주상병 또는 제1부상병 폐렴으로 퇴원한 환자 전수를 조사한 결과 폐렴 

지표 8개 모두 100% 미만의 값이 산출되어 해당 지표에 대한 개선이 필요함을 알 수 있었다. 원내 진료과

마다 폐렴 평가 기준이 다양하고 진단에서 치료 종료까지 연계되어 있는 프로세스가 마련되어 있지 않기 

때문에 폐렴 적정성 평가지표를 토대로 원내에 적합한 프로토콜을 개발하는 것이 필요하다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

▒ 팀구성

소속 직종 TFT내 역할

1 호흡기내과 의사직 팀장

2 진료지원실 의사직 팀원

3 응급의학과 의사직 팀원

4 호흡기내과 의사직 팀원

5 호흡기내과 의사직 팀원

6 가정의학과 의사직 팀원

7 가정의학과 의사직 팀원

8 병동간호팀(응급의료센터) 간호직 팀원

9 병동간호팀 간호직 팀원

10 정보전산팀 전산직 팀원

11 적정관리팀 간호직 팀원

12 적정관리팀 간호직 간사

나.    BBB 병원 (2016년  요양기관 질 향상 활동 최우수상)
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▒ 개선활동

1. TFT 구성 및 전담인력 배치

2. 전산프로그램개발 

1) �폐렴 환자 알림 표시 개발 : 입원 시 또는 입원 중 폐렴을 진단명으로 등록하게 되면 EMR 환자 

리스트에서 이름칸 오렌지색으로 표시됨. 

또한, 해당 환자 이름 옆에 표시를 하여 의료진 간 정보 공유를 할 수 있도록 함.

[그림 8.2-2] 폐렴 항목 BBB병원 환자 리스트 전체 화면 내 폐렴 환자 알림 표시

[그림 8.2-3] 폐렴 항목 BBB병원 환자 개인별 화면 내 폐렴 환자 알림 표시

▒ 핵심지표 및 목표

지표명 지표 산출식 목표

병원도착 24시간 이내 

산소 포화도 검사 실시율
100%

병동 도착 시 중증도 판정도구 

사용률
100%

병원도착 24시간 이내 

객담도말검사 처방률
100%

병원도착 24시간 이내 

객담배양검사 처방률
100%

항생제 투여 전 혈액배양검사 

실시율
100%

병원도착 8시간 이내 

항생제 투여율
100%

금연교육 실시율 100%

폐렴구균 예방접종 확인율 100%

병원 도착 후 24시간이내 산소포화도 검사시행건수

평가대상 건수
×100

초기 중증도 판정도구 사용건수

평가대상 건수
×100

병원 도착 24시간 이내 객담도말검사를 처방한 건수

평가대상 건수
×100

병원 도착 24시간 이내 객담배양검사를 처방한 건수

평가대상 건수
×100

첫 항생제 투여 전 혈액배양검사 시행 건수

혈액배양검사 시행 건수
×100

 병원 도착 8시간이내 첫 항생제를 투여 건수 

평가대상 건수
×100

의사의 흡연력 조사 후 금연교육 실시 건수

1년 이내 흡연력이 있는 폐렴 건수
×100

폐렴 구균 예방접종 확인 건수

만 65세 이상 폐렴 건수
×100

[표 8.2-1] 폐렴 항목 BBB병원 핵심지표
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[그림 8.2-6] 폐렴 항목 BBB병원 폐렴 지표 모니터링 프로그램

3. 의무기록 개발 및 수정

1) �입원 초진 기록지 내 흡연력 기록란 보완 : 1년 이내 흡연력을 파악하여 상세하게 기록할 수 있도록 

의사 입원 초진 기록지 양식을 변경하였고, 1년 이내 흡연자인 경우 금연클리닉으로 연계하도록 알림 

문구를 추가함. 또한 금연교육을 실시할 수 없을 경우 그 사유를 기록할 수 있도록 서식지를 보완함

[그림 8.2-7] 폐렴 항목 BBB병원 입원 초진 기록지 - 흡연력

2) �입원 초진 기록지 내 폐렴구균예방접종 기록란 추가 : 과거력에 예방접종력을 추가하여 접종유무와 

접종시기, 접종한 백신 종류를 기입할 수 있도록 함. 이 기록에 따라 퇴원 시 폐렴예방접종을 처방하

도록 함.

[그림 8.2-8] 폐렴 항목 BBB병원 입원 초진 기록지·폐렴구균예방접종

2) �혈액배양검사 검체 채취일시 기록 프로그램 활성화 : 기존에 사용하지 않고 있던 전산프로그램을 

보완하여 응급실과 해당 병동 간호사 및 인턴에게 채취일시를 기록하도록 함

[그림 8.2-4] 폐렴 항목 BBB병원 혈액배양검사 검체 채취일시 기록 프로그램

3) �폐렴 평가 대상 환자 실시간 조회 프로그램 개발 : 조회 시점 기준으로 재원 중인 폐렴환자를 추출

할 수 있는 프로그램 개발하여 실시간으로 해당 환자를 모니터링 할 수 있도록 함. 

[그림 8.2-5] 폐렴 항목 BBB병원 폐렴 평가 대상환자 실시간 조회 프로그램

4) �폐렴 지표 모니터링 프로그램 개발 : 기간을 지정하여 퇴원한 폐렴 환자 지표 모니터링 프로그램을 

개발하여 지속적인 모니터링이 가능하도록 함.
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5. 의료진 대상 교육실시

○ �폐렴 적정성 평가에 대한 필요성과 현재 상황, CURB-65, 금연관련 기록, 폐렴 구균 예방접종 확인

기록 등에 대한 내용 교육

▒ 개선활동 효과

지표명
개선 활동 전 결과

(2014.07.01~08.31.)

개선 활동 후 결과

(2014.11.01.~12.31.)

병원도착 24시간 이내 산소 포화도 검사 실시율 87.5% 100%

병동 도착 시 중증도 판정도구 사용률 25.0% 100%

병원도착 24시간 이내 객담도말검사 처방률 83.3% 100%

병원도착 24시간 이내 객담배양검사 처방률 84.7% 100%

항생제 투여 전 혈액배양검사 실시율 47.2% 100%

병원도착 8시간 이내 항생제 투여율 91.9% 96.5%

금연교육 실시율 0% 100%

폐렴구균 예방접종 확인율 5.9% 100%

[표 8.2-2] 폐렴 항목 BBB병원 QI 개선활동 후 지표 결과

3) �중증도 판정도구 서식지 개발 : PSI(Pneumonia Severity Index) 서식지를 개발하여 내원 후 24시간 

이내 폐렴환자의 중증도 판정하여 기록하도록 함. 기존에는 PSI 최종 결과값(총점)만 파악할 수 있었

으나 이 기록지를 통해 중증도 판정 기준을 명확하게 파악할 수 있음.

[그림 8.2-9] 폐렴 항목 BBB병원 PSI서식지

4. 진료 관련 프로세스 보완

1) 폐렴 환자 진료(처방) 표준화

① �호흡기내과 : 폐렴 환자 약속처방을 통해 검사 누락을 방지하고 외래를 통해 입원한 환자에게 신속

한 항생제 투여가 이루어지도록 함. 

② �응급의학과 : 응급실로 내원하는 환자 중 폐렴이 의심되는 경우 객담도말검사 및 객담배양검사와 

혈액배양검사를 약속처방으로 설정하여 누락되지 않도록 하고 신속하게 항생제를 투여하도록 함.

③ �내과분과 : 내과분과 집담회를 통해 호흡기내과 이외의 진료과를 통해 입원한 폐렴 환자도 동일한 

진료과정이 적용될 수 있도록 함.

2) �금연클리닉 연계 : 흡연력이 있는 폐렴 환자인 경우 타과의뢰를 통해 가정의학과 내 금연 클리닉에서 

금연교육을 포함한 금연치료를 시행하도록 함.
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약제급여
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 약제적정성평가 핵심지표* 지표개선활동

* 급성상기도 감염 항생제 처방률, 주사제 처방률, 처방 건당 약품목수

중소 종합병원으로 개원 4년차를 맞은 본원은 중소 종합병원의 열악한 인력과 체계적인 평가 관리 체계 미흡

으로 인해 약제급여 적정성 평가에서 저조한 성적을 받았다. 본원의 평가 결과는 급성 상기도 감염 항생제 

처방률 4등급, 주사제 처방률 3등급, 처방건당 약품목수 3등급으로 하위 등급을 받았고 이에 약제 적정성 

평가 지표를 개선하여 의료 질 향상과 환자안전을 확보하고 병원 평가에 기여하고자 본 주제를 선정하였다.   

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

구 분 소 속 직위

팀장 진료부 병원장

팀원

응급의료센터 센터장

진료1부(신장내과) 부장

가정의학과 과장

호흡기내과 과장

소아청소년과 과장

소화기내과 과장

성형외과 과장

보험심사팀 차장

보험심사팀 과장

적정간호본부 본부장

외래간호팀 과장

의무기록팀 팀장

전산팀 과장

간사 적정진료실
부장 

팀장

▒ 약제급여적정성평가(21차)

○ 평가목적 및 필요성: 약제 오남용관리 및 적정사용 유도, 가감지급사업을 통한 약제사용 적정화 도모

○ 대상기관: 의원 등 전체 요양기관

○ 대상기간: (21차) ’20년 1월~’20년 12월 심사완료분

○ 평가지표

평가지표(10개)

영역 지 표 명

과정(10)

항생제

급성상기도감염 항생제처방률

급성하기도감염 항생제처방률

광범위 항생제처방률(세파3세대이상, 퀴놀론계, 마크로라이드계)

주사제 주사제처방률

약품목수

전체상병 처방건당약품목수

호흡기계질환 처방건당약품목수

근골격계질환 처방건당약품목수

6품목이상 처방비율

소화기관용약 처방률

약품비 투약일당 약품비

모니터링지표(7개)

영역 지 표 명

과정(7)

질환별

항생제

전체상병 항생제처방률

호흡기계질환 항생제처방률

그 외 호흡기계질환 항생제처방률

유소아 급성중이염 항생제처방률

유소아 상세불명중이염 항생제처방률

상병비중
호흡기계 질환별 상병비중

유소아 중이염 상병비중

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2019년 요양기관 질 향상 활동 최우수상)
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▒ 핵심지표 및 목표

핵심지표 2018년 현수준 목 표

급성 상기도 감염 항생제 처방률(%) 53.50% 42.8%이하 현수준 20% 감소

주사제 처방률(%) 16.28% 11.4%이하 현수준 30% 감소 

약품목수(개) 3.51개 3.44개 이하 현주준 2% 감소 

[표 9.1-1] 약제급여 항목 AAA병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

1. 약제 적정 사용에 대한 교육과 정보 제공(건강보험심사평가원 QI컨설팅 참여)

○ 전체 의료진의 심평원 방문 맞춤형 강의·정보 제공, 평가 주요내용, 지표 결과, 질의응답 

○ 주요 진료과  1:1 교육 및 정보 제공 

○ 신규 진료과장 입사 시 1:1 교육 및 정보 제공 

○ 간호부 직원의 약제평가의 목적과 관리의 필요성, 진료과별 문제점 및 개선 활동 교육

2. 환자 및 보호자, 내원객  의약품 안전 사용 교육

○ �외래 진료과별 「의약품 안전 사용 안내」, 「올바른 항생제 사용」, 「감기약 안전사용 길라잡이」 리플릿 

교육, 투약 관리 수첩 등 제공 및 설명 

3. 약제 적정성 평가 지표 인식 향상 및 홍보 

○ 적정성 평가 News Letter 분기별 제작

○ 진료과장별 진료 모니터 홍보 문구 부착

○ 매월 진료과장  적정성 평가 관련 이슈 SMS 문자 알림 

○ E-평가자료제출 시스템 평가 결과 공개 시 병원장 결재 공문 회람 (분기별) 

○ 적정진료 위원회 정기적 보고 안건 (분기별)

○ 스텝회의 평가 결과 공유 (매월 1회)

○ 적정성 평가 커뮤니티 개설→공지·의견수렴·지침제공(PC,모바일)

○ 우수 진료과, 우수 의료진 인센티브 제도 운영 (연 2회)

[그림 9.1-2] 약제급여 항목 AAA병원 적정성 평가 지표 인식 향상 활동

적정성 평가 News Letter 제작 진료모니터 홍보 문구 SMS 문자 알림

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

약제 적정성
평가 

하위 등급

환자 요인

시스템 요인

약제 적정 사용에
대한 인식 및 이해 부족

노인, 취약계층, 외국인
만성 질환자가 많다

응급의료센터
중증환자 진료집중

관련 시스템 부족

약제 적정 사용에 대한
교육 및 홍보 부족

외래 진료비 심사 청구
외주화로 관리 부재

심사 청구 오류
심사청구 인력 부족

주사제, 영양제 처방
요구가 높음

소아환자항생제
처방 원함 

적정성 평가 담당자
없고 업무 분장이 안됨

전산, 통계 알림 
프로그램 부재 

의사들과 정보 공유 장이 없다

최신 진료 경향, 국가 정책,
평가 결과에 대한 지침,
정보 공유 부족

감염내과전문의 부재

환경적 요인

지역내 야간진료
병원 없음

입원실 부족

읍, 면, 리 원거리 환자
내원 자주 못함

의원에서 적극적인 치료위해
전원보냄(항생제, 수액치료 등)

외래 진료마감으로 응급실 전원함

지역사회 약물 사용에 대한
인식 부족

진료비용
부담이 크다

응급실
경증 환자 많다

빠른 치료효과 기대

의사 요인

적정성 평가 잘 모름
자세한 기준 모름 무관심

처방 정도를 인식 못함

외래 중증 환자 많다
입원실부족으로 입원 못함

주상병 코딩 오류

습관적인 반복 처방

경험적 약제 사용 선호

빠른 치료 효과

동기부여가 안됨

부정적인 인식
응급실 내원하는

환자 주사 맞으려고 내원
주사를 안주면 민원

진료에 대한 민원 증가

환자 교육 자료 부족

주사 맞기 위해서 내원

지역내 유일한
종합병원

치료효과에 대한
기대가 높음

[그림 9.1-1] 약제급여 항목 AAA병원 원인분석도

○ (의료진) 

- 적정성 평가 기준 무지, 무관심

- 습관적 반복처방

- 경험적 약제 사용 선호

- 주상병 코딩 오류

○ (환자) 

- 약제 적정 사용에 대한 인식 및 이해 부족

- 소아환자 항생제 처방 원함

- 노인, 취약계층, 외국인 만성질환자가 많음

- 주사제, 영양제 처방 요구가 높음

○ (시스템) 

- 적정성 평가 담당자 부재, 업무 분장 안 됨

- 전산, 통계 알림 프로그램 부재

- 약제 적정 사용에 대한 교육 및 홍보 부족

- 최신 진료 경향, 국가 정책, 평가 결과에 대한 지침, 정보공유 부족

- 외래 진료비 심사 청구의 외주화로 관리 부재
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5. 심사 평가 청구 업무 개선 

○ 외래 심사 청구 외주화를 원내 심사로 전환 

○ 심사 인력 충원 및 적정성 평가 교육 강화

▒ 개선활동 효과

○ 평가지표 결과 개선

1) 핵심지표 1. 급성 상기도 감염 항생제 처방률  

- �개선 활동 전 50% 이상 높은 처방률을 보였으나 개선 활동 후 감소 추세를 보이며 활동 전 최고 

대비 12.21% 감소시켜 20% 이상 감소 목표에 도달

2) 핵심지표 2. 주사제 처방률 

- �개선 활동 전 17% 이상 높은 처방률을 보였으나 개선 활동 후 감소 추세를 보이며 활동 전 최고 

대비 6.58% 감소시켜 30% 이상 35% 감소시켜 목표 이상에 도달 

3) 핵심지표 3. 처방건당 약품목수 

- �개선 활동 전 3.53(개)로 평균 품목수보다 높았으나 개선 활동 후 2% 감소하여 3.45개 이하 유지 

목표를 달성

구 분

개선 활동 전 개선 활동 후 

목표값 
최고

대비

목표

달성2018년 19년1분기
19년 6월~

8월

급성 상기도 감염 항생제 

처방률
53.50% 50.45% 41.29% 42.8%이하 ▼ 12.21 달성

주사제 처방률 16.28% 16.89% 10.31% 11.4%이하 ▼ 6.58 달성

처방건당 약품목수 3.51(개) 3.53(개) 3.42(개) 3.44개이하 ▼ 0.11 달성

[표 9.1-2] 약제급여 항목 AAA병원 QI 활동 후 지표 결과

4. 전산 시스템 개선

○ 적정성 평가 관련 의료정보 전달 시스템 개선 

- 주상병 코딩 오류 개선

: �진단명 선정 오류 또는 누락으로 인한 중증도 저하, 부정확한 진단에 대한 평가 결과 산출 등의 문제점 

발생으로 올바른 진단명 선정에 대한 의료진 교육 및 표준진단지침 제공

- 외래 검사·처치 목적 주사제 의약분업예외코드 오류 개선 

: �진료과별 처방 품목 중 검사·처치용 주사제 예외코드 52 평가 에서 제외 적용될 수 있도록 수가 

코드 수정 

○ 적정성 평가 지표 관련 처방 시 알림창 개발

- 한 개과 경구약 6품목 처방 및 급성 상기도 감염 항생제 처방 시 POP-UP 알림창 개발

- 다빈도 주사제(8개 품목) 처방 시 ‘다빈도’ 문구 및 노란색 표시

[그림 9.1-3] 약제급여 항목 AAA병원 적정성 평가 지표 관련 처방 시 알림창 화면

6품목이상 처방 POP-UP 급성 상기도 감염 항생제 처방 POP-UP 다반도 주사제 처방 문구 표식 색깔 변경 

○ 외래 약제 처방 Real Time 통계 시스템 구축 및 활용 

- �진료과별, 진료과장별, 외래 전체 처방에 대한 데이터를 실시간 모니터링하고 그 결과를 의료진이 

OCS 프로그램에서 바로 확인가능하며 실시간 비교·인식이 가능함

[그림 9.1-4] 약제급여 항목 AAA병원 약제 처방 Real time 시스템
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▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

약제비
증가

소아, 노인의 경우 약물
처방요구도 매우 높음

진료시 팝업 정보 제공 많아 동일성분
정보 제공하지만 처방에 반영하지 않음

항생제 투여시 치료효과가
빠르다는 기존인식

복합적인 질환자의 정규약물 함께 처방
(고혈압약제, 당뇨약제, 전립선 약제등)

NSAID등 장기복용환자는
소화기관용약 동시 
처방 불가피

소화성궤양용제와
위장관운동조절제를 동시처방

진료과내 교수별 처방패턴 변이 큼

하나의 진료과에서 기저질환의
약제를 함께 처방요구

타과처방
약제정보확인 어려움

습관적인 반복 처방

주상병 코딩 오류

장기방문 재진환자의
약품목 수 조정의 어려움

6품목 이상 처방시
정보제공 기능 부재

환 자 의 사

높은 항생제 복용선호

[그림 9.2-1] 약제급여 항목 BBB병원 원인분석도

○ (의사) 

- 진료과 내 교수별 처방패턴 변이 큼

- 습관적인 반복 처방 

- 복합 질환자의 정규약물 포함 처방(고혈압약제, 당뇨약제, 전립선 약제 등)

- NSAIDs 등 장기복용환자는 소화기관용약 동시 처방 불가피

- 진료 시 팝업 정보 제공이 많아 동일 성분약제 정보 제공하나 처방에 반영하지 않음

○ (환자) 

- 항생제 복용 선호

- 소아 및 노인의 경우 약물 처방 요구도가 매우 높음

- 하나의 진료과에서 기저질환 약제를 함께 처방해 주길 요구

○ (시스템) 

- 타과 처방 약제정보 확인 어려움

- 6품목 이상 처방 시 정보제공 기능 부재

- 오리지널 약제에 대한 선호도와 수의 계약에 따른 고가약제의 비중이 높음

▒ 질 향상 활동 주제

○ 약제의 적정사용 유도를 위한 평가핵심지표* 개선활동

* 6품목 이상 처방비율, 소화기관용약 처방비율, 상기도감염 항생제처방 비율, 처방 건당 약품목 수  

2014년 상반기 급성 상기도 감염에서의 항생제 처방률 및 처방 건당 약품목 수가 2등급이었으며, 6품목이상 

처방비율 및 소화기관용약 처방률이 상급 평균보다 높은 수준을 보이고 있었다. 또한 일부 진료과는 동일 

진료과 내에서도 교수별 변이가 매우 큰 것으로 분석되어 개선의 요구가 시급한 것으로 나타났다. 이에 진료

과별, 교수별 처방행태에 대한 문제 분석과 약제비 증가의 주요요인에 대한 문제점을 도출하여 개선을 도모

하고자 활동을 진행하였다. 

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

약제
적정 사용

진료부원장

심사팀

전산정보본부

적정진료부

적정본부장
약제팀

기획조정실

주요진료과
담당교수

나.    BBB 병원 (2015년  요양기관 질 향상 활동 대상)

202•요양기관 질향상활동 우수사례집 9. 약제급여•203



[그림 9.2-2] 약제급여 항목 BBB병원 시스템적 약제관리

○ 6품목 이상 처방 시 알림 창 정보제공

○ 시스템적인 지표관리 

- 약제사용평가 지표 모니터링 프로그램 개발→Daily 약제사용 현황모니터링 및 피드백 가능

[그림 9.2-3] 약제급여 항목 BBB병원 지표 모니터링 프로그램

▒ 핵심지표 및 목표

지표명 산출식 활동목표 

6품목 이상 처방비율 10%이내 1등급

소화기관 용약 처방비율 25%이내 1등급

상기도 감염 항생제 처방 비율 23%이내 1등급 

처방 건당 

약 품목 수
- 1등급 

[표 9.2-1] 약제급여 항목 BBB병원 핵심지표 및 목표

6품목 이상 처방건수

총 원외 처방건 수
×100

소화기관 용약 총 처방 건수

총 원외 처방건 수
×100

항생제 총 처방 횟수

총 내원 횟수
×100

원외처방 총 약품목 수

원외처방 총 건수
×100

▒ 개선활동

1. 약제사용에 대한 진료교수의 인식변화 유도 

○ 건강보험심사평가원 질향상 지원 사업 참여

- �전체 진료교수 대상 약제평가의 목적과 관리의 필요성, 평가 주요내용, 본원의 평가결과, 문제점 등 

간담회 및 설명회 개최 

○ 진료과별 간담회 개최  

- �진료과별 주요 문제점에 대한 토론을 통하여 6품목이상 처방률, 소화기관용약 처방률, NSAIDs 

처방률 감소 및 저가약 사용에 대한 개선전략 도출

- 소화기관용약 중복처방, 유사 효능 약제 다종 처방, 외용약 복합처방 등 자제 권고 

- 항생제 사용 관련 진료과별 conference를 통한 항생제 사용지침 정립

2. 지속적인 모니터링 및 결과 피드백  

○ �청구 다빈도 10순위 상병 중 6품목 이상 처방률, 소화기관용약 처방률에 대한 지표를 진료과별·

진료과 교수별로 분석→문제 진료교수 집중관리 진행 

3. 복합질환자의 진료패턴 변경유도

○ 주 진료과목 이외 처방 자제, 복합질환자(고혈압, 당뇨병, 비뇨기약제 등)의 전문 진료과목 진료안내

4. 시스템적인 약제관리를 위한 전산시스템 개선 

○ 외래에서 처방 시점에 현재까지 복용 중인 약제 복용 현황 정보제공 프로그램 개발 

- �복용 약제 정보를 제공함으로써(복용약제가 있는 경우 분홍색으로 깜박임) 중복처방 차단 및 습관적 

처방행태 개선 
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○ 급성상기도 감염 항생제 처방률 감소

- �급성 상기도 감염에서의 항생제 처방률은 2014년 2분기 34.03%로 상급평균보다9.94% 높았으나, 

적극적인 개선활동을 진행한 결과 2015년 2분기 21.75%로 12.28% 감소하였고, 전체 상급 평균

보다 0.32% 낮은 수준을 보여주고 있으며, 평가등급도 1등급으로 상승하여 유지하고 있음.

20

36

1분기 2분기 3분기 4분기

2013년

1분기 2분기 3분기 1분기 2분기4분기

2014년 2015년

32

28

24

본원 상급평균

(J00~J06) 급성상기도감염 항생제 처방률 추이

[그림 9.2-6] 약제급여 항목 BBB병원 급성상기도 감염 항생제 처방률 감소

- �청구자료에 대한 정기적인 진료패턴 분석 및 지표관리를 위한 컨설팅 시스템 도입→정기적인 유사

그룹 병원과의 비교분석 및 문제점 도출, 진료과 개선유도 

○ 약제의 저가 구매유도를 위한 공개입찰 시스템 도입

5. 우수 지표개선에 대한 포상을 통한 동기부여 

○ 지표개선이 높은 진료교수: 10% 이상 구간별 포상금 차등 지급 

○ 적정 약제사용 우수 진료교수: 평가대상 지표 5% 미만 진료교수 대상 포상금 지급

▒ 개선활동 효과 

○ 진료과별 6품목 이상, 소화기관용약 처방비율 감소

- �6품목 이상 처방률은 2013년 6월 대비 2015년 3월 27.2%, 소화기관용약 처방률은 2013년 6월 

대비 2015년 3월 4.2% 감소함. 

0

20

40

60

6월 7월 8월 9월

2013년 2014년 2015년

10월 11월 12월 3월 6월 8월 12월 1월 3월

6품목 이상 처방비율

QI 활동 후 QI 활동 후

소화기관용약 처방 비율

[그림 9.2-4] 약제급여 항목 BBB병원 진료과별 6품목 이상, 소화기관용양 처방비율 감소

○ 처방건당 약품목 수 감소

3

3.25

3.5

1분기 2분기 3분기 4분기

2013년

1분기 2분기 3분기 1분기 2분기4분기

2014년 2015년

본원 상급평균

처방건 당 약품목 수 추이

[그림 9.2-5] 약제급여 항목 BBB병원 처방건 당 약품목 수 감소
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▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

의사요인 환자요인

항생제
처방율
증가

적정성 평가를
잘 모른다

1차병원 경유환자는
중환자라는 생각

적정성 평가관련
교육을 받지 않음

노인환자중에
감별되지 않는

폐렴이 많다

1차 병원에서
항생제를

처방을 받고 왔다

증상의 빠른 호전을 위해
항생제가 필요하다는 생각

감염 예방적항생제
필요

심사과 인력 부족

QI실 인력 부족

지표관리 전담부서 부재

지표 모니터링 프로그램 부재

전산 통제 프로그램 부재

적정성평가 결과
공유안됨

항생제별 인정기준을
잘 모르거나 미적용

노인환자가 많다

기저질환자가 많다

중증환자가 많다

시스템 측면

지역내 3차
병원이 없다

1차병원에서
항생제 처방을 많이 함

환경적 측면

의사요인 환자요인

약품목수
증가

적정성 평가를
잘 모른다

불필요한 약 처방

적정성 평가관련
교육을 받지 않음

만성질환자가 많다

의료급여 
환자가 많다

환자의 편의 우선 도모

타과약과 중복처방

심사과 인력 부족

QI실 인력 부족
진료공백이 있다

지표관리 전담부서 부재

전산 통제
프로그램 부재

적정성평가 결과
공유안됨

설명을 귀찮아 함

상병당 약제처방
기준 모름

노인환자가 많다

한개과에서
다약제처방을 요구

복합질환자가 많다

지표 모니터링 프로그램 부재

시스템 측면

지역내 3차
병원이 없다

지역내
경쟁 병원이 많다

환경적 측면

[그림 9.3-1] 약제급여 항목 CCC병원 원인분석도

▒ 질 향상 활동 주제

○ 약제급여 적정성평가 핵심지표* 개선활동

 * 급성상기도감염 항생제 처방률, 처방건당 약품목수, 6품목이상 처방비율, 소화기관용약 처방률

건강보험심사평가원에서는「약제급여적정성 평가」를 통해 약제사용 경향을 평가하고 feedback함으로써 

자율적 처방형태 개선을 통해 약제사용 적정화를 유도하고 국민건강을 보호하고자 하고 있다. 

이에 국민건강 증진의 주요한 역할을 담당해야하는 지역거점 공공병원으로서 이에 관심을 가지고 적정한 

지표관리를 통해 각종 외부 평가에 대비하고, 경쟁력을 갖추어 지역사회 주민들에게 양질의 의료를 제공

하고, 신뢰를 구축하기 위해 본 QI활동을 실시하게 되었다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

약제급여
적정성 평가

병원장

보험심사계장

전산계장

진료부과장

청구담당자

QI실장

다.    CCC 병원 (2016년 요양기관 질 향상 활동 대상)
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○ 올바른 항생제 사용 리플릿을 통한 교육 및 홍보

○ 적정성평가 결과 포스터 제작 및 게시

○ 약제 적정처방 진료과 대상 인센티브 제공 

- 평가우수 진료과 포상 및 저조한 진료과 대상 격려금 지급을 통한 관심 및 협조 독려

5. 약제급여 적정성평가 모니터링 프로그램 개발 진행

○ 진료과별, 진료과장별, 기간별 데이터 등 세부적 자료 산출을 통한 모니터 효과 증대

▒ 개선활동 효과

○ 지표별 목표달성 결과

지표명 개선목표 개선율 비고

급성상기도감염 항생제처방률 30% 33.7% 목표달성 

처방건당 약품목수 10% 10.7% 목표달성

6품목 이상 처방비율 30% 31.8% 목표달성

소화기관용약 처방률 10% 9.7% 목표미달

[표 9.3-1] 약제급여 항목 CCC병원 QI활동 후 지표 결과

○ (의사) 

- 의사들의 인식부족 및 경험적 항생제 처방

- 타과약 처방 및 중복처방

○ (시스템) 

- 체계적으로 지표관리를 할 수 있는 시스템 부재

▒ 핵심지표 및 목표

○ 핵심지표 선정기준

항생제 및 약품목수 관련 4개 지표를 핵심지표로 선정함

○ 목표선정 기준

2014년 4분기 본원 결과와 동일평가군 평균을 분석하여 평균달성을 목표로 함

▒ 개선활동

1. 의사 및 간호사 대상 교육 실시(건강보험심사평가원 QI컨설팅 참여)

○ 적정성 평가·방법에 대한 정보제공 및 평가결과 분석을 통한 관리 필요성 인식제고

○ 교육내용

- 적정성평가 방법 및 결과(심사평가위원)  

- CP 개발 및 사례(지역 상급종합병원 QI팀장)

- 적정성평가 지표 모니터링 결과

2. 적정성평가 1등급 병원 벤치마킹 실시

○ 적정성평과 관리 및 전산 프로그램 벤치마킹 

3. 진료과 미팅 및 모니터링결과 피드백 주기 단축

○ 평가결과 및 자체 모니터링 결과를 월별로 진료과장 회의에 공지

○ 진료과장별 세부 분석자료 제공

○ 진료과별 미팅을 통해 과별 자료 제시하고 구체적인 대책과 방안 논의

4. 약제 적정사용 활성화 캠페인 실시 

○ 약제 처방 개수 알림 팝업창 개발 

- 약제 처방 시 처방개수 알림 팝업창을 통해 제한 개수 초과입력 제한

○ 홍보포스터 제작

- �적정항생제 사용 홍보 포스터를 제작하여 각 진료과에 부착→의료진 및 환자들의 적정항생제 사용에 

관심 유도

- 적정약품목수에 관한 스티커를 제작하여 의료진 PC에 부착
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혈액투석

10



▒ 질 향상 활동 주제

○ 혈액투석 적절도 충족률 및 칼슘×인 충족률 향상 활동

본원은 2017년 6월 혈액투석기계 7대의 증설로 신규환자와 신규간호사가 늘면서 혈액투석 적절도 충족률와 

칼슘*인 충족률의 값이 저하되어 관리가 요구되었다. 이에 혈액투석 적정성 평가 결과 지표인 혈액투석 적절

도 충족률과 칼슘*인 충족률을 향상시켜 혈액투석환자의 건강한 삶에 기여하고 6차 혈액투석 적정성평가도 

대비하기 위하여 이 주제를 선정하였다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

신규간호사 증가로
복약, 식이정보, 
환자이해도 부족

의료인 측면 환자 측면

환경 측면

충족률
향상

체계화되지 않은
EMR 구성

동정맥루 천자
기술 미숙

동정맥루 기능
부전으로
혈류속도

유지의 어려움
간호사간에 지식차이로
통일화 되지 않은 교육

투석 신환으로 복약,
식이정보 부족

Perm cath 사용으로
재순환율 증가 

기계, 인력 관리 시간 투자
증가로 신환 관리 시간 부족

[그림 10.1-1] 혈액투석 항목 AAA병원 원인분석도

▒ 혈액투석적정성 평가(6차) 

○ 평가목적 및 필요성: 혈액투석 기관의 지속적인 질 향상 및 기관 간 변이감소

○ 대상기관: 혈액투석 청구기관(모든 종별, 단 치과•한방기관 등 제외)

○ 대상기간: (6차) ’18년 3월~’18년 8월 외래진료분

○ 평가지표

평가지표(12개)

영역 지표명

구조(7)

혈액투석을 전문으로 하는 의사비율

의사 1인당 1일 평균 투석건수

2년 이상 혈액투석 경력을 가진 간호사 비율

간호사 1인당 1일 평균 투석건수

B형 간염 환자용 격리 혈액투석기 최소 보유대수 충족여부

혈액투석실 응급장비 보유여부

수질검사 실시주기 충족여부

과정(3)

혈액투석 적절도 검사 실시주기 충족률

동정맥루 협착증 모니터링 충족률

정기검사 실시주기 충족률

결과(2)
혈액투석 적절도 충족률

칼슘 X 인 충족률

모니터링지표(1개)

영역 지표명

결과(1) Hb 10g/dl 미만인 환자비율

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2019년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)
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[그림 10.1-2] 혈액투석 항목 AAA병원 혈관접근로 점검표

2. 칼슘×인 충족률 향상 활동 

○ 인 섭취 조절 교육 자료 제작

○ 의료진 교육

- 신규 간호사와 경력 간호사 간의 교육방법과 내용 통일  

- 신규간호사의 경우 신환 혈액투석 영양교육에 참석하여 환자에게 교육하는 기술 습득

○ 환자 교육 시행  

- 환자 식단을 확인하여 개인별 식이교육 시행, 필요시 영양팀에 식이교육 의뢰

- 신규환자인 경우 영양팀에서 혈액투석 영양교육 시행

- 혈액검사 시행 일주일 전부터 복약지도와 식이교육 강화

- 신환 교육 후 이해도 평가

○ 칼슘×인 검사결과가 높은 경우 저 칼슘투석액 사용, 인결합제(phosphate binder) 복용

3. 전산 개발

○ EMR에 적정성평가 관리 창을 개발하여 혈액투석 적정성 평가 검사 시행여부 및 결과 관리

[그림 10.1-3] 혈액투석 항목 AAA병원 혈액투석 검사 시행여부 관리 시스템

○ (의료진)

- 신규간호사 증가로 복약, 식이정보, 환자 이해도 부족

- 동정맥루 천자 기술 미숙

- 간호사 간 지식차이로 통일화 되지 않는 환자교육

○ (환자) 

- 투석 신환으로 복약, 식이정보 부족

- 동정맥루 기능 부전으로 혈류속도 유지 어려움

- Perm cath사용으로 재순환율 증가

○ (시스템)

- 체계화되지 않은 EMR

▒ 핵심지표 및 목표

1. 혈액투석 적절도 충족률을 99%이상 유지한다.

 : 평가대상기간 동안 검사의 평균값이 spkt/v≥1.2또는 URR ≥ 65%를 충족하는 환자의 비율

2. 칼슘*인 충족률을 88%이상 유지한다.

 : 평가대상기간 동안 동일한 날에 검사한 혈청 칼슘과 인의 곱 평균이 55mg2/dl2 미만인 환자의 비율

▒ 개선활동

1. 혈액투석 적절도 충족률 향상 활동

○ 업무프로세스 개선

- �혈류속도·정맥압·혈관통 여부 관찰하여 투석 시 혈관 접근로 점검표 작성, 혈액투석 혈류펌프 

속도 300ml/min 이상유지

- 검사 이상 시 도플러 초음파, PTA 시행으로 동정맥루 기능부전을 치료할 수 있도록 중재 

- 신환 동정맥루는 경력간호사가 천자하여 실패율 최소화

○ 모니터링 및 환자교육 시행

- 담당 간호사가 초음파 희석법으로 혈관 협착 모니터링 매달 시행

- 멍과 혈종 감소를 위해 손 지혈 후 귀가 시 주의사항 환자교육

○ 의료진 교육

- 신규간호사 대상 혈관통로 관리 반복교육
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 혈액투석 환자의 칼슘 x 인 충족률 지표 향상 활동

만성콩팥병 환자는 신장 기능의 상실로 인 배출이 감소함으로써 고인산혈증이 발생한다. 이는 부갑상선 

호르몬 분비를 촉진시켜 신성골이영양증이 발생하고 혈관의 석회화로 심혈관 질환이 발생하며 혈청의 인 

농도가 1mg/dL 증가할 때마다 사망위험이 18~35% 높아지게 된다고 보고하고 있다(Kovesdy, Anderson, 

Kalantar, 2010).  2015년도 본원의 혈액투석 환자의 혈액투석 적정성 평가 점수 결과 칼슘 x 인 충족률은 

동종 상급종합병원에 비해 현저히 낮은 것을 알게 되었다. 이에 본원 혈액투석 환자의 인 수치 조절을 통해 

투석 환자의 삶의 질을 향상시키고 칼슘 x 인 충족률을 상승시키고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

혈액투석

투석실
수간호사

신장내과
교수

투석실
간호사

▒ 팀구성

▒ 문제분석  ※ 분석방법: Fish bone 분석

의료진 요인

시스템 요인

칼슘·인
충족률 저하

교육에 대한 인
조절 관심 부족

바쁜 업무

교육의 필요성 인지 부족

일관되지 않은
의료진의 교육

환자 요인

인이 높은
식이조절 안됨

고령으로 이해도가
떨어짐

가족의 지지 결여
고인산혈증 환자
관리 미비

효과적인
교육자료 부재

고인산혈증에대한
인지부족

인결합제 복용
잘 안됨

환경 요인

환자들간의
잘못된 정보 교류

[그림 10.2-1] 혈액투석 항목 BBB병원 원인분석도

▒ 개선활동 효과

○ �본 활동을 통해 혈액투석 적절도 충족률은 개선 활동 전 평균 99.0%에서 개선 활동 후 99.1%로 

목표를 충족함

75%

80%

85%

90%

95%

100%

105%

5차 혈액투석
적정성평가

(2015.10~12)

신장 센터
확장 이전

(2017.01~06)

신장센터
확장 이후

(2017.07~12)

6차 혈액투석
적정성 평가

(2018.03~08)

혈액투석 적절도 충족률 칼슘·인 충족률

99% 98.4% 97.9% 99.1%

85.7%84.9%

90%
88%

[그림 10.1-4] 혈액투석 항목 AAA병원 개선활동 효과

나.    BBB 병원 (2019년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)
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[그림 10.2-2] 혈액투석 항목 BBB병원 인 관리 SMS 전송 내용

③ 의료진 교육

○ 혈액투석 적정성 평가 및 칼슘 x 인 충족률의 중요성 교육 시행

▒ 개선활동의 효과

1. 칼슘 x 인 충족률: 개선 활동 전 75.9%에서 개선 활동 후 91.6%로 15.7% 증가함

75.9%

91.6%

100

50

0

(%) 1,2,3월 평균 6,7,8월 평균

칼슘·인 충족률

15.7%
상승

[그림 10.2-3] 혈액투석 항목 BBB병원 칼슘 x 인 충족률 상승

2. �인 관리 설문지 인지도 측정점수: 개선 활동 전 평균 3.0점에서개선 활동 후 평균 4.5점으로 상승함

(50% 상승함)

3. �인 관리 설문지 만족도 측정점수: 개선 활동 전 평균 3.2점에서 개선 활동 후 평균 4.7점으로 상승함

(47% 상승함)

○ (의료진) 

- 환자 대상의 교육 필요성 인지 부족		  - 일관되지 않은 의료진 교육

○ (시스템) 

- 효과적인 교육자료 부재			   - 고인산혈증 환자 관리 미비

○ (환자) 

- 인이 높은 식이조절 안 됨			   - 고령으로 이해도 낮음

- 고인산혈증에 대한 인지부족			   - 가족의 지지 부족

- 인결합제 복용 미흡

▒ 핵심지표 및 목표

지   표 목   표

칼슘 x 인 충족률 98.7%

인 관리에 대한 인지도 측정 점수 3.9점

인 관리에 대한 만족도 측정 점수 4.16점

[표 10.2-1] 혈액투석 항목 BBB병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

① 교육 프로그램 보완 및 환자 교육

○ 인 관리 교육자료 제작 

- 현재 인 수치와 목표 수치 기록칸 및 교육내용 수록

- 교육자료를 수첩 형태로 제작→휴대성 및 편리성 제고  

○ 인 관리 교육 동영상 제작

- 대기실에서 TV로 교육동영상 프로그램 상영  

○ 칼슘 x 인 충족률이 55mg²/dl²이상인 외래 혈액투석 환자는 1:1 개별 상담 및 추가 교육 시행  

② 환자 약물 및 식이의 지속적인 관리 강화

○ 칼슘 x 인 충족률 관리 체크리스트를 개발

- 목적: 칼슘 x 인 충족률 수치가 높은 환자들의 인 결합제 변경, 식이교육 누락 예방

- 체크리스트 구성: 환자 이름, 월별 P결과 및 복약상태, 식이상태

○ SMS 전송 내용 강화

- �칼슘 x 인 충족률이 55mg²/dl²이상인 대상자에게 인 조절 식이, 약물 관리법 등의 SMS 전송(매월 

1회 이상)

- 칼슘 x 인 충족률이 55mg²/dl²미만으로 저하된 환자 지지 및 격려

- 개선 전·후 칼슘 x 인 충족률을 비교하여 가장 많이 개선된 환자에게 상장 및 선물 증정
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○ (의료진) 

- 적절한 투약 및 투석액 사용조절 미흡		  - 환자 대상의 교육제공 부족

○ (시스템) 표준화된 교육자료 미비 

○ (환자) 

- 잦은 외식 등 식이조절 미흡				   - 고령환자로 인지 부족

- 다양한 약 복용방법으로 인한 부적절한 약 복용	 - 독거 및 핵가족화로 인한 지지자 부족

▒ 핵심지표 및 목표

기관 내부적 비교 Ca×P 충족률 : 83% (본원 1월~3월 평균)

표준과 비교 전체평균 : 82.3%

타 기관 및 우수 관행과의 비교 동일지역 :85%, 상급종합병원 : 91%

목표치 설정 Ca×P 충족률 85%로 향상시킨다.

[표 10.3-1] 혈액투석 항목 CCC병원 핵심지표 및 목표

▒ 개선활동

1. 교육 지침서 개발 및 정보 공유

○ 인 관련 교육 지침서를 개발

○ 인공신장실 게시판과 침상 책상에 부착하여 정보 공유

[그림 10.3-2] 혈액투석 항목 CCC병원 개발한 교육 자료

▒ 질 향상 활동 주제

○ 혈액투석 환자의 교육 및 복약을 통한 Ca x P 충족률  개선 활동

신장의 사구체여과율이 저하되면 신장을 통한 인 배설이 감소되고, 신 대체요법의 발전에도 불구하고 정기적

인 혈액투석 치료만으로는 음식물에서 섭취한 인을 효과적으로 제거할 수 없어 대부분 고 인산혈증 상태가 

된다. 혈청 인의 증가는 골 질환을 유발할 뿐 아니라 혈관과 연조직 석회화를 일으켜 죽상동맥경화증과 심혈

관계 사망률을 증가시킨다.  현재 본원에서도 이에 대비하여 평가지표인 혈청 Ca×P 충족률을 높이기 위한 

인결합제 복용과 식이요법교육이 필요하다고 사료된다. 따라서 본원 인공신장실 에서는 혈액투석환자를 

대상으로 인결합제 복용과 식이교육을 통하여 Ca×P 충족률을 향상시켜 혈액투석 환자의 삶의 질 향상에 

이바지하고자 본 QI를 실시하고자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

○ 인공신장실

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

칼슘과
인의 불균형

의료진 요인

환자 요인 교육적 요인

적절한 투약 및
투석 액 사용조절

미흡

반복적인 교육
부족

표준화된
교육 자료 미비

칼슘, 인과 관련된
지식부족

환자 개개인 맞춤
교육소홀

인·칼슘과 관련된
교육미흡

교육 제공 부족

환경적 요인

잦은 외식

서구화된 식습관

보험 적용기준

고 효율인 약(고가 약)
기준 미달시 삭감

지지자 부족

독거&핵가족

적극적 참여 부족

부적절한 약 복용

다양한 복용방법

고령환자

인지도 부족

식이조절
미흡

두가지 이상의 복합질환

더딘 자각 증상

장기투석

인 축적

[그림 10.3-1] 혈액투석 항목 CCC병원 원인분석도

다.    CCC 병원 (2018년 요양기관 질 향상 활동 우수사례)

222•요양기관 질향상활동 우수사례집 10. 혈액투석•223



2. 칼슘과 인의 대사장애 및 식이 관련 환자교육 실시

○ 인 관련 교육 지침서를 통해 칼슘, 인 관련된 대사장애 중요성 인식시키고 1:1 맞춤 교육 실시

칼슘과 인의
농도 유지

복약 및 식이
습관을 통한
칼슘과 인의
균형 유지

콩팥 기능 감소

혈액투석 환자의 인 조절의 필요성

인 배설이 되지 않아 혈액 내 인 상승

인이 칼슘과 결합하여 칼슘이 감소

뼈 속의 칼슘이 빠짐

뼈가 약해짐

<치료목표>

칼슘:8.4~9.5mg/dL
인:2.5~4.5mg/dL

○ 식이교육 실시

- 식사일기를 매일 작성하도록 하여 1:1 맞춤 모니터링 실시

- 자체 제작한 식이교육 지침서를 환자 침상에 부착 후 교육 실시 (인 함유음식 종류 및 식이조절)

3. Ca, P 재검사를 통한 인결합제의 처방

○ �매 월초 검사결과 혈청 Ca x P 55mg²/dl²미만으로 조절된 환자 선별→중순에 다시 Ca, P을 재검

→ 필요시 인결합제 재투여

○ 저 칼슘 투석액사용을 담당의에게 확인 후 환자에게 적용 

▒ 개선활동 효과 

○ �혈중 Ca x P 충족률은 개선 활동 전 평균 83%에서 개선 활동 후 평균 86%로 개선 활동 전에 비하여 

3% 증가하였고, 목표치 85%에 달성

[그림 10.3-4] 혈액투석 항목 CCC병원 개선활동 효과

70

75

80

85

90

95

90%

혈청 칼슘과 인의 충족률

90%

1월 2월 3월

77.8%

평균
83%

평균
86%

개선활동 전에 비하여 혈청칼슘과 인 충족률 3% 증가

75

80

85

90

95

84%

혈청 칼슘과 인의 충족률

83.3%

5월 6월 7월

90%
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환자경험

11



▒ 질 향상 활동 주제

○ 회진에 대한 환자경험 향상 활동 

심평원이 국내 500병상이상 종합병원을 대상으로 환자중심의 진료문화 확산을 위해 환자경험평가를 적정성

평가항목으로 포함하였다. 우리병원도 환자중심의 진료문화를 위해 이미 오래전부터 노력하였지만 아직도 

의료공급자 입장에서의 진료가 이루어지고 있는 것이 현실이다. 심평원의 환자경험평가 시행을 계기로 환자

중심의 진료문화로 변화하기를 기대하며, 환자경험평가 자체 설문조사를 시행하였다. 그 결과 “회진시간에 

대한 정보를 제공받았는가?” 문항이 가장 낮은 점수를 보여 이에 대한 개선활동이 필요하였다. 

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성 

회진 관련
환자경험

적정관리실

CS파트
담당자

의료정보팀
병동

간호팀

내/외과계
교수

▒ 환자경험 적정성 평가 (2차)

○ �평가목적 및 필요성: 환자 시각에서 의료의 수준을 평가함으로써 의료소비자 관점의 의료 질 향상을 

유도하고 환자중심 의료문화 조성에 기여

○ 대상기관: (2차) 상급종합병원 및 종합병원(300병상 이상)

○ 대상기간: (2차) ’19년 5월~’19년 11월(약 6개월간) 전화설문조사 실시

○ 평가지표

평가지표(6개)

지표명

간호사 영역

의사 영역

투약 및 치료과정

병원환경

환자 권리보장

전반적 평가

평가지표

Ⅰ

질 향상 활동 사례

Ⅱ

가.    AAA 병원 (2017년 요양기관 질 향상 활동 우수사례) 
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[그림 11.1-2] 환자경험 항목 AAA병원 회진시간 문자안내 EMR 프로그램 버튼화

[그림 11.1-3] 환자경험 항목 AAA병원 회진안내 환자문자 사례

2. 회진 문자안내 EMR 프로그램 진료과 교육 및 협조요청

[그림 11.1-4] 환자경험 항목 AAA병원 교수실 협조요청 안내문 사례

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석과 Brainstorming

시스템

상 황

회진시간
정보제공
미흡

회진시간을
알리는 방법 부재

회진 취소, 변경 등
알리는 시스템 부재

회진에 대한 불만을 간호병동에서
대부분 무마하고 있음

관행, 인식부족

언제든지 회진만 하면
된다는생각

회진시간 미리 알리는
기준 없음

회진시간 정보제공 미흡에 대해
환자들의 불만이 크게 나타나지 않음

외과계 교수는 수술 등으로
회진시간 불규칙하다

나는 매일 회진
잘한다는 생각

환자에게 회진시간을
알릴 필요성 인식 부족

[그림 11.1-1] 환자경험 항목 AAA병원 원인분석도

○ (시스템) 

- 회진시간 알리는 방법 부재

○ (의료진) 

- 환자에게 회진시간을 알릴 필요성 인식부족		  - 언제든 회진만 하면 된다는 생각

○ (환경) 

- 외과계 교수는 수술 등으로 회진시간이 불규칙함

▒ 핵심지표 및 목표

○ �지표는 환자경험평가 “회진시간에 대한 정보를 제공받았는가?” 평가문항의 점수이며, 목표는 심평원 

적정성평가의 1등급 기준인 90점 이상

▒ 개선활동

1. 회진시간 문자안내 EMR 시스템 개발

○ 회진시간 안내방법 변경

- (기존) 병동 회진안내 게시판 → (현행) 문자안내 

○ 의사가 요일별 회진시간 입력 가능(교수, 전공의)

○ 요일별 정시 회진 또는 매일 수시 회진으로 구분하여 등록 가능

○ 교수마다 회진 소요시간이 달라 회진 소요시간을 30분, 60분, 90분, 120분 중 선택하여 문자안내

○ 통보된 회진시간 변경 또는 취소할 경우 → 문자안내

○ 의사가 출장, 휴가 등록한 경우와 중환자실 환자의 경우 → 문자 발송 제외

○ 병동 및 관리부서에서 의사별 회진시간 조회 가능
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52.1

회진경험 평가점수

81.7
84.0

89.1 91.1 89.4
93.6

90.0

100.0

80.0

70.0

60.0

50.0

40.0

(%) 본원 4월 개선전 100명 전화설문 6/26~7/2 퇴원환자 51명 7/3~7/21 퇴원환자 50명

7/3~7/2 퇴원환자 64명(추가조사) 7/22~8/6 퇴원환자 52명 8/7~8/16 퇴원환자 47명

8/17~9/3 퇴원환자 73명

 [그림 11.1-7] 환자경험 항목 AAA병원 조사차수별 회진시간 정보제공에 대한 경험평가 자체조사 결과

3. 관련부서 교육 및 협조요청 

○ 전직원 대상 환자경험평가 교육 

○ 원무팀에서 입원 시에 회진문자 안내서비스가 제공됨을 안내문으로 배부

[그림 11.1-5] 환자경험 항목 AAA병원 원무팀 환자안내문 내용 일부 사례

▒ 개선활동 효과

○ �회진시간 문자안내서비스를 제공하면서 “회진에 대한 정보를 제공받았는가?”문항의 환자경험점수

가 크게 향상함

○ �회진시간에 대한 문자안내 제공이전 100명에 대한 전화설문조사 결과 52.1점, 문자서비스 제공이후 

6/21~9/3일 퇴원환자 387명 대상 전화설문조사결과 89.4점으로 71.6% 크게 향상하였으나 목표 

90점 이상에는 약간 미달하였음

* 다른 문항에 비해 향상도가 가장 큰 항목으로 나타남

52.1

90.0

100.0

80.0

70.0

60.0

50.0

40.0

(%) 본원 4월 개선전 100명 전화설문

A병원 6/15~6/30 퇴원환자 239명

본원 6/21~9/3 퇴원환자 누적 387명

89.4

76.3

회진경험 평가점수

[그림 11.1-6] 환자경험 항목 AAA병원 회진시간 정보제공에 대한 경험평가 자체조사 결과 비교
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▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

환자 및 보호자
만족도 저하

경력에 따른 
설명 차이 

수술시간
(마취~회복)

책임감 저하

수술시간
(절개~봉합)

지식 수준 다양

수술진행, 
마취에 대한 의문

간호사

환자 및 보호자 환경 및 시스템

의 사

안내문 부재

불명확한 업무분장

의료서비스 요구도 증가

집도의가
마취 설명

과중한 업무

설명내용
통일성 결여

수술에 대한
두려움

구두 설명으로
이해부족

표준 안내지침서 부재

[그림 11.2-1] 환자경험 항목 BBB병원 원인분석도

○ (의료진) 

- 수술 또는 마취, 시술에 대한 환자 및 보호자에게 충분한 안내 부족

- 수술 예상시간 또는 수술 시간 지체 등의 상황에 대한 보호자 사전 설명 부족

- 의료진마다 수술 예상시간 안내 상이

○ (시스템) 

- 고객응대매뉴얼 및 표준화된 안내지침서 부재

- 수술진행 현황판 위치 안내 부재 및 현황판의 부정확한 정보 

- 수술환자 보호자대기실 환경 및 퇴실 안내 방송 미흡

▒ 핵심지표 및 목표

○ 수술 환자와 보호자에게 예정된 수술시간, 마취종류안내 90% 이상

○ 수술 환자의 병실, 중환자실 이동시 방송 90% 이상

○ 수술진행현황판 정확도 관련 민원 0건

○ 수술환자, 보호자의 정보제공에 대한 만족도 8점 이상 (10점 척도)

▒ 질 향상 활동 주제

○ 수술환자• 보호자에게 정보제공을 통한 외부고객 만족도 증진

수술대기중 환자가족의 정보요구는 환자상태, 수술진행정도, 수술예상시간, 수술종료여부, 수술결과 순으로 

나타나 수술진행에 상당한 관심을 보였으며 수술 후 상황에서는 회복실에 머무는 시간과 마취회복 여부에 

대한 정보를 요구하는 것으로 나타났다. (홍이정, 2004)

이와 같이 수술중 환자가족의 요구가 절실함에도 불구하고 현재 우리병원에서는 수술진행상황에 대해 현황

판으로만 정보를 제공하고 있으며 직접적인 간호 정보제공은 거의 이루어지지 않고 있는 실정으로 QI 활동

을 통한 개선책을 마련코자 한다.

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

▒ 팀구성

수술환자 및
보호자

정보제공

수술실
수간호사
및 간호사

응급실

시설과

수술과
외래 및
병동

마취통증
의학과
과장

나.     BBB병원 (2016년 요양기관 질 향상 활동 우수상) 
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▣ Check list 추가문항

•IV line 확인

 : 주사 바늘 들어가는 부위(막히거나 붓지 않았는지), 수액종류를 확인  

•자가약 확인

 : 평소에 환자가 복용하는 약(혈압약)을 확인하고 금일 아침 복용 유.무 확인

•수술 또는 마취경험

 : 과거에 마취(전신마취, 부위마취)하면서 문제나 어려운점 유.무 확인

○ 마취에 대한 간략한 정보 제공

① �전신마취 : “ 환자분은 오늘 전신마취가 예정되어 있습니다. 깊게 심호흡을 하시고  목안에 관을 

삽입해서 깨고 난 뒤 통증이 있을 수 있어요. 병실  올라가셔서도 기침 많이 하세요”

② �척추마취 : “환자분은 오늘 척추마취가 예정되어있습니다. 허리에 주사를 맞아서 하반신만 마취할 

거예요. 주사 맞을 때 이 자세로 맞게 됩니다.(그림을 보여줌)  허리를 최대한 새우등으로 만들어 

주시고 주사 맞는 동안 움직이지 마세요.병실  올라가셔서 2시간 정도는 누워계셔야 합니다.”

○ 마취안내문을 받지 못한 환자는 마취에 대한 자세한 정보제공

4. 수술실내 부서원 고객응대매뉴얼, 수술예상시간안내문 관련 교육

5. 수술 현황판 입력

○ �수술진행정도를 4단계로 나타내는 수술대기, 수술중, 회복중, 퇴실(병동, 중환자실, 응급실 등 환자 

위치)현황판으로 수술실에서 입력하면 수술환자보호자 대기실에 표시됨

[그림 11.2-4] 환자경험 항목 BBB병원 수술현황판

○ �수술진행상황의 정확성을 위해 환자 수술시 해당 수술과 순환간호사의 책임 하에 수술진행상황을 

표시하고 안내된 표준수술시간보다 지체되었을 경우 해당 수술과 순환간호사가 보호자에게 지체 

이유를 설명함.

○ 수술시간이 2시간이 경과하는 경우 보호자에게 수술진행상황 직접 보고함.

▒ 개선활동

1. 내부직원 경험담 공유

“내가 수술환자, 보호자가 된다면”의 주제로 수술실 내부직원간의 경험담을 공유하고 역할을 바꾸어서 

생각하기를 통해 환자, 보호자의 요구도를 파악하여 개선전략에 참고함.

2. 표준수술시간안내 지침 마련

[그림 11.2-2] 환자경험 항목 BBB병원 표준수술시간 안내 지침

수술과와 수술명을 분류하고 실제 집도의가 수술하는 

시간과 마취, 수술체위준비, 회복 등의 환자가 수술실

에서 머무르는 시간의 예상수술시간을 표로 만들어 

수술실 입구에 비치하고 환자 맞이 시 예상되는 수술

시간을 설명함.

3. 수술실 고객응대 매뉴얼 개선 

○ 수술환자 맞이시 수술실 입구까지 보호자가 함께 입실하여 정보 확인 및 제공 

○ 수술전 간호 체크리스트 부분 추가

[그림 11.2-3] 환자경험 항목 BBB병원 수술실 고객 응대 매뉴얼

수 술  환 자 수술 환자 보호자
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8. 마취 후 회복 주의 사항 안내문 

○ 전신마취, 척추마취 후 회복 주의 사항 안내문을 수정, 제작하여 병동 배포 

- �기존 안내문은 수술 후 주의해야 할 부분을 고지하는 반면 수정한 안내문에는 수술 후 환자 상태 

등을 자세히 설명하며 과학적 근거 등을 제시하고 주의사항을 상세히 안내함

기존 안내문 

[그림 11.2-7] 환자경험 항목 BBB병원 수술 후 안내문 수정 전·후

수정 후 안내문

9. 수술환자 보호자 대기실 환경개선

10. 안내방송 설치

○ 보호자 대기실 스피커 설치

○ 수술실에서 회복을 마치고 병실로 이동하기 전 퇴실 방송 진행

○ 보호자가 대기실에 상주하지 않는 경우 대비 수술실 출입구에 스피커 추가 설치하여 방송 진행

※ 방송문구 

- 환자퇴실시 : 수술실입니다.

○○○님 수술 종료 후 병실이동예정입니다. 

6. 안내문 제작

○ 마취 안내 리플릿 제작

- 마취의 종류, 마취의 진행과정, 수술 전 준비 등 의 내용이 담긴 리플릿 제작

- 수술 전 환자(전신마취, 척추마취해당)에게 안내할 수 있도록 각 수술과와 병동에 배포

[그림 11.2-5] 환자경험 항목 BBB병원 마취 안내 리플릿

7. 자가 통증 장치 안내문 제작

○ �PCA를 신청한 환자에게 사용방법, 부작용과 관련된 정보를 제공할 수 있도록 각 수술과와 병동에 

배포

[그림 11.2-6] 환자경험 항목 BBB병원 자가통증 조절 장치 안내문
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 신경외과 수술환자의 고객경험관리를 통한 고객만족 증대

(환자의 입장에서 외래 진료 시부터 입원, 수술, 퇴원의 과정 중 문제점 개선)

본원의 운영 목표인 고객경험관리(CEM; Customer Experience Management)를 위해 환자, 보호자의 

요구사항을 구체적으로 파악하여 고객의 입장에서 생각하고 긍정적인 고객의 경험으로 환자의 불안감을 

감소시키고, 진료의 효율성을 증진시키기 위해 신경외과 외래, 병동, 중환자실에서 근무하는 의료진들이 

연합으로 질 향상 활동을 계획하였다. 

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

▒ 팀구성

신경외과
수술환자

고객경험관리

•병동 수간호사
(리더)

•병동책임간호사

중환자실
책임 간호사

신경외과
전문간호사

외래
대표간호사

수술실
책임간호사

•신경외과 과장
•의국장

•Chief 전공의

○○○님 보호자분께서는 수술실 앞으로 와주십시오.

- 수술설명시 : 수술실입니다. 

○○○님 수술설명 예정이오니 ○○○님 보호자분께서는 수술실 앞으로 와주십시오.

▒ 개선활동 효과

○ 수술 환자와 보호자에게 예정된 수술시간, 마취종류 안내

(1.해당 기간내) 환자 맞이 시 환자와 보호자에게 수술시간 및 마취종류 안내 건수

/ (1.해당 기간 내) 수술 건수

⇒  234건 / 240건 : 97%

○ 수술 환자의 병실, 중환자실 이동시 방송 

(1.해당 기간내) 수술 환자 퇴실 방송 건수 / (1.해당 기간내) 수술 건수

⇒  231건 / 240건 : 96%

○ 수술진행 현황판 정확도에 따른 민원 감소 

수술 진행 정보에 관하여 보호자가 민원을 제기한 건수 : 0건

○ 수술환자, 보호자의 정보제공에 대한 만족도 향상

설문문항 3, 4번 

① 수술실 입실시 간호사가 제공한 간호정보의 만족도는 어느 정도라고 생각하십니까?

•응답자 34명 평균 : 9.2점

②마취안내문을 받으셨다면 환자에게 안내문의 내용이 도움이 되셨습니까?

•응답자 32명 평균 : 8.7점

다.    CCC 병원 (2016년 요양기관 질 향상 활동 우수상)
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▒ 개선활동

1. 신경외과 외래 체감 대기 시간 및 진료 대기 시간 감소 활동

○ 체감 대기 시간 감소를 위한 안내문 개발(환자 대기 중 제공하는 안내문)

- 척추수술 관련 안내문/ 테모달 복용 안내문

- 션트/항암치료/외래 내원 환자 고객 여정지도

- 진료 후 환자 설명 시 제공하는 안내문 

○ 진료 지연 시 안내 방송 및 전광판에 게시

○ 진료지연 의사 마지막 진료 시간 연장 또는 진료시작 시간 변경
고객 여정 지도

병원입구
(08:55)

동관 1층
외부 영상 저장

(08:59)

신경외과
외래 접수
(09:10)

진료 전
상담

(09:20)

중대기-
영상저장대기

(20분)

진료실
(09:40)진료 후 설명

(09:55)수술설명 대기
(20분)

수술 전 검사 예약
및 절차 설명

(10:40)
4구역 수납

(11:00) 입·퇴원 예약
(11:20)

병원 출구

(2시간 19분)

수술 상담
(10:20)

[그림 11.3-2] 환자경험 항목 CCC병원 고객 여정지도 예시

2. 신경외과 수술동의서 구득 절차 개선

○ 보호자 참여 2명에서 1명으로 변경, 구득 장소, 시간 삽입한 안내문 제작 제공

○ 동의서 구득자 변경: 전공의 → Fellow 또는 Staff

○ 신경외과 수술부위 표지에 대한 지침을 포스터로 제작

- 개두술의 경우 절개부위와 가장 가까운 모발선 부위에 표지

- VP shunt인 경우 복부 절개부위 삽입

- 수술부위 표지가 필요 없는 수술 공지

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

의료진 예상 대기
시간 알림 불충분

부족한 외래 인력

응급수술

소음으로 인한
수면 장애

높은 중증도, 환자의 잦은 상태 변화수술 환자의
이송시 안전 문제

글리올란 복용환자
이송 시 문제점

수술실 prepare
물품 관리

만성적 진료 지연의

많은 담당환자 스케줄

부서간 이해 부족

타 부서직원, 신입 직원 업무 혼선/
전동 인수 인계 시 갈등

수술 후 전동 관련환자,
보호자의 지식 부족

응급수술, 
미비한 상태로
환자 유치 Post op 병상 준비

타부서의
이해부족

통일화된
설명 부족

중환자실 병실간 인수인계 관련 불만

수술 후 의료진의 표준화된
설명 부족, 공감언어 부족

내,외부 고객
만족도 저하

외래

수술장

병동

수납 창구 지연

환자보호자 대기 시간 증가

수술 직후
극심한 수술 통증

개두술 환자
PCA 사용 안함

환자 보호자
대기 시간 증가

동의서 작어 위한
보호자 대기 Complain

바쁜 time 동시간 동일
응대에 대한 직원 소진

진료실
대기

동일 응대에
대한 직원 소진

진료전
상담대기

진료 후 검사/시술
설명 대기

수술 후 불변감

I/O 측정, 수면장애,
오심/구토, 소음

머리감기 불편,
안검 부종

수술 소요
시간에 대한

의료진 간
설명 차이

수술 전후 대기 시간
소요에 대한 인식 부족

중환자실

수술 직후
극심한

수술 통증
환자 의식 변화

면담 시 많은
시간 소요

개두술 환자 PCA
사용 안함

중환자실
입실 후 staff

회진 불만

회진 시간
불규칙

환자 원하는
설명 부족

[그림 11.3-1] 환자경험 항목 CCC병원 원인 분석도

○ (외래) 

- 의료진 예상 대기 시간 알림 불충분		  - 진료실 대기 complain

○ (병동) 

- 동의서 작성 관련 complain		  - 수술별 환자 관리방법 및 안내문 미흡 

▒ 핵심지표 

[표 11.3-1] 환자경험 항목 CCC병원 핵심지표

부서 핵심 지표 산출식

외래
1. 20분 이내 진료율 AMIS general report 통계

2. 진료 대기 감소율 2015 상반기 고객만족도 조사

진료과 3. 수술동의서 만족도 의료진(의사, 간호사) 만족도

병동

4. 아침시간 다빈도 질문 및 콜벨 건수 6:30~7:30분 질문 및 콜벨 건수

5. 뇌종양 수술 후 퇴원환자의 전화상담 건수 전화상담 건수

6. 역지사지 프로그램 후 간호사 조직 몰입도 간호사 만족도

중환자실 7. 중환자실 소음 데시벨 데시벨(db) 측정
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[그림 11.3-5] 환자경험 항목 CCC병원 신경외과 수술 동의서 내용 예시

개두술 동의서 수정 전(그림을 그려서 사용) 개두술 동의서 수정 후(메디칼 일러스트 삽입)

3. 병동 입원 환자의 개두술 및 척추 수술 환자의 불편감 개선

○ 머리 못 감는 것: 노린스 샴푸 사용 및 일반 샴푸시 안내문 제작 및 머리감는 자세 교육

○ 안검부종: eye mask 아이스팩 사용 및 설명 강화 

○ I/O 기록: 식판을 통째로 측정하여 식사량을 측정 할 수 있는 전자저울 입고

4. 병동에서 뇌종양 수술 후 퇴원 환자의 전화상담 내용

○ 질환에 대한 안내문 10종류 개발 및 퇴원시 CNS 설명 강화

○ 퇴원교육에 요붕증, adrenal insufficiency 발생시 minirin, rapison 투약 추가 및 설명 강화

5. 경접형동 접근법(TSA: Transsphenoidal Approch)을 통한 뇌하수체 선종 수술 환자 관리

○ 신경계 cranial nerve 사정 강화 및 사정 누락 방지를 위해 체크리스트 사용 

○ 수술 후 관찰 항목(비출혈, PND 증상, CSF 누출, 요붕증 증상 등) 체크리스트 사용

○ 환자 주의사항(복압 상승 예방법등)을 기입하여 환자 협조 요청함

6. 병동 아침인수인계 시간 낮시간 다빈도 질문 및 콜벨 문제점 개선

○ CP 처방을 개발하여 진통제 프로토콜 처방 강화 및 전공의 임의 변경 처방 금지

○ 불편감으로 파악된 체중측정, 린넨장, 오물실, 전동 전실 안내문을 개발하여 게시

○ 낮 시간 다빈도 질문 및 불편감 개선을 위한 안내문 및 포스터 개발하여 게시

7. 질환별, 수술별 CP 안내문을 치료 여정지도로 제작 후 병동, NSICU 복도에 게시

8. 환자/보호자의 협조 사항을 Speak UP!으로 감사를 표현하여 병동복도에 게시

9. 입원~수술~퇴원 여정에 따른 다빈도 문의사항을 게시판을 제작하여 복도에 게시

10. 신경외과중환자실 소음 개선 활동

○ 월별 소음감소 캠페인 활동진행: 슬리퍼, 수액병, SUCTION POWER, 소음 개선 

○ 1AM에 routine하게 시행되던 개두술 환자의 POD #1 X-Ray 촬영 처방을 D/C함 (진료과와 협의) 

[그림 11.3-3] 환자경험 항목 CCC병원 수술부위 표지 방법 포스터

○ 신경외과 수술 동의서 리뉴얼

- �수술동의서에 메디칼 일러스트를 삽입, 전공의는 설명하기 쉽고, 환자 및 보호자는 이해하기 쉽게 

제작함

[그림 11.3-4] 환자경험 항목 CCC병원 신경외과 수술동의서 리뉴얼 종류

11개 수정보완, 2개 신설(13종)

Vascular 파트

10개 수정보완, 5개 신설(15종)

Tumor 파트

5개 수정보완, 3개 신설(8종)

Spine 파트
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▒ 질 향상 활동 주제

○ 수술부위 감염예방 Bundle* 적용을 통한 수술부위 감염예방 및 환자경험관리

 * �수술부위 감염예방 Bundle: 수술 전/중/후에 수행되는 9가지 항목(제모, 예방적 항생제 사용, 수

술중 체온유지, 혈당조절, 수술 전 샤워, 수술실 환경관리, 수술 전 복부 소독제, 무균술 준수, 퇴원

환자 교육), WHO guideline(2017)등을 참고함

수술부위감염은 전체 의료관련 감염 중 약 15%를 차지하며, 전체 의료 관련 감염 중 3위로 수술부위감염이 

발생하는 경우 입원기간이 연장되고 유병률과 사망률이 증가할 수 있으며 그로 인한 의료비용 증가와 사회적 

비용손실이 발생한다. 수술부위감염은 복합적인 요인들에 의해 발생하므로 수술 전/중/후 통합적인 대상자, 

의료진, 환경관리가 필요하다. 또한 ‘환자경험평가’를 통해 의료서비스를 이용하는 환자의 의견과 가치가 

존중되는 환자중심의 의료문과 확산과 국민관점의 의료질 향상의 중요성이 대두되는 환경에서 환자 입원 시점

으로부터 수술 전/중/후 환자의 감염에 영향을 미칠 수 있는 요인을 예방하기 위한 활동 묶음인 수술부위 

감염예방 Bundle을 적용하여 수술부위 감염 관리 활동 및 환자경험관리를 하고자 한다. 

질 향상 활동 필요성 및 병원 내 환경

 

▒ 팀구성

수술부위
감염예방 및

환자경험관리

감염관리실

마취

수술실

소화기외과

회복실

외과병동

○ 각종 모니터 및 인공호흡기 알람 발생  감소활동

○ 인수인계 시 발생되는 소음 감소활동 및 환자 수면 시 수면안대, 귀마개 제공

▒ 개선활동 효과

부서 핵심 지표 활동 전 활동 후

외래
1. 20분 이내 진료율 76.3% 84.1%

2. 진료 대기 감소율 30 점 상승

진료과 3. 수술동의서 만족도 전반적인 의료진 만족도도 향상

병동

4. 아침시간 다빈도 질문 및 콜벨 건수 88 30

5. 뇌종양 수술 후 퇴원환자의 전화상담 건수 24 13

6. 역지사지 프로그램 후 간호사 조직 몰입도 32.5 34.1

중환자실 7. 중환자실 소음 데시벨 71.1 db 61.2 db

[표 11.3-2] 환자경험 항목 CCC병원 핵심지표 QI 활동 후 지표 결과

문항

전공의 간호사

사전

(n=7)

사후

(n=11)
증감

사전

(n=46)

사후

(n=44)
증감

1일 구득 (건수) 3.16건 1.90건 1.26 ▼ 2.91건 2.75건 0.16 ▼

1건당 소요 (시간) 27.85분 27.27분 0.58분 ▼ 12.23분 10분 2.23 ▼

마찰 경험시 업무 소진(0-10점) 6.28점 3.72점 2.56점 ▼ 7.26점 5.79점 1.47 ▼

동의서 구득시 업무 지연 정도

(4점 척도)
3점 2.81점 0.9 ▼ 3.34점 3.68점 0.34 ▲

수술동의서 작성에 대한 전반적 

만족도(4점 척도)
2.57점 3.36점 0.79 ▲ 2.06점 3.31점 1.25 ▲

[표 11.3-3] 환자경험 항목 CCC병원 핵심지표  전공의, 간호사 만족도 결과

라.    DDD 병원 (2018년 요양기관 질 향상 활동 최우수상) 
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▒ 핵심지표 및 목표

평가지표 지표식 목표치

수술부위 감염률 2% 미만

손위생 수행률 90% 이상

SSI Bundle 수행률 90%이상

환자 경험평가
리커트 5점 척도로 구성된 문항 5개를

100점 만점으로 환산
95점 이상

[표 11.4-1] 환자경험 항목 DDD병원 핵심지표 및 목표

수술부위 감염 발생 건수

전체 수술건수
×100

SSI Bundle 수행건수

SSI Bundle 필요건수
×100

손 위생 수행 건수

손 위생 수행시점의 총 관찰건수
×100

▒ 개선활동

1. 표준예방지침(무균술) 마련 및 제공

○ 표준예방지침에 따른 본원 무균술 프로세스 마련

○ �드레싱 카트 표준화(구획 변경 및 구성): 드레싱 카트 청결/오염구역 구역 구분, 의료폐기물 위치 

변경 및 사용한 물품 보관함 설치

2. 환경 관리

○ 수술실 환경 체크리스트(온도, 습도, 양압)를 작성 및 관리

○ 수술 중 필수 출입인력 이외의 출입제한 및 수술 중 불필요한 문열림 제한

3. 의료진 교육

○ 외과 의료진 대상 교육 수행

- 수술참여 의료진(의사, 간호사, 전담간호사, 인턴) 대상 수술부위 감염예방 교육

- 외과병동 의료진 대상 교육(손위생 및 표준예방지침)

- 인턴 대상 교육

○ 손위생 증진 활동

- 의료진 대상 손위생 체험교육 실시

- 스크럽대에 설치되어있던 모래시계를 전자타이머로 교체하여 알람이 울리도록 함

- 손위생 모니터링 후 개별 SMS 및 부서장에게 피드백 실시

- 수술실의 특성상 개별 확인에 제한이 있어 부서단위로 수행률만 피드백 했던 방식에서 개별 SMS

- 이전 분기 대비 수행률 감소된 부서 추가 손위생 교육 실시

 

▒ 문제분석

※ 분석방법: Fish bone 분석

퇴원후 상처관리
부족

고령의 환자, 보호자가 많음

교육자료의 가독성이
떨어지고 교육 부족

수술장 부적절한 환경 관리

매수술전 수술실 온·습도 확인 어려움

온·습도 기록지 부재
및 기록 기준부재

무균술 적용시
오염발생

수술시 멸균영역 미확보

의료진간의 의사소통 오류
시간을 확인 할 수 있는 시설 부족

과다한 수술실
출입 인력

수술참여 인력외 실습학생 출입

수술참여인력 제한 기준 부재

부적절한 손위생
(방법 또는 시간 미준수)

부적절한 수술 복장

손위생시간 충족 안됨

수술 전 부적절한
피부소독

소독액이(복부) 충분히 건조 되지 않음

의료진의 감염관리에 대한 인식부족

수술부위
감염발생

면역억제제복용

드레싱시 무균술 준수

수술부위에
방사선 치료 병력비만

멸균되지 않은
기구사용

수술장
부적절한 환기

영양부족

흡연

환자요인 환경 요인

의료진 요인

개인위생부족

설명부족

당뇨

혈당조절 안됨
금식으로 포도당

TPN주입

의료진마다 다른 방법으로
피부소독 시행

표준화된 지침부재

[그림 11.4-1] 환자경험 항목 DDD병원 원인분석도

○ (시스템) 

- 표준화된 지침 부재

○ (의료진) 

- 수술 시 멸균영역 미확보

- 소독액이(복부) 충분히 건조되지 않음

- 의료진의 감염관리에 대한 인식 부족

- 부적절한 손위생(방법 또는 시간 미준수)

- 드레싱 시 표준화되지 않은 무균술 시행

- 의료진 간의 의사소통 오류

○ (환자)

- 설명 미흡으로 인한 개인위생 부족

- 퇴원 후 상처관리 부족

○ (환경)

- 온도 및 습도기록지 부재 및 기록 기준 부재

- 수술 참여 인력 외 실습학생 출입
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2. 수술부위 감염예방 번들 수행률

항목명 2Q 3Q 전체

수술 전 제모 시 전자가위 사용 100 100 100

예방적 항생제 피부 1시간 절개 이내 투여 96.1 92.3 94.2

수술 중 정상체온 유지 100 100 100

수술 전/중/후 혈당 유지 100 100 100

수술 전 샤워/목욕 수행 100 100 100

수술실 온/습도 관리 89 98 93.5

수술 전 복부 소독 소독제(Alcohol함유된 CHG) 100 100 100

상처소독 시 무균술 준수 100 100 100

퇴원환자 교육 100 100 100

 [표 11.4-3] 환자경험 항목 DDD병원 QI 활동 후 지표 결과- 수술부위감염 예방 번들 수행률

(단위: 백분율 %)

3. 손위생 수행률

지표명
2017 2018

1Q 2Q 3Q 4Q 전체 1Q 2Q 3Q 전체

손위생 수행률(종합) 30 20 69 45 41 67 73 85 75

[표 11.4-4] 환자경험 항목 DDD병원 QI 활동 후 지표 결과- 손위생 수행률

(단위: 백분율 %)

4. 환자경험평가

지표명 개선 전 개선 후 증감

수술 전 과정 설명 94 96 ▲2

수술 후 과정 설명 80 94 ▲14

퇴원 후 관리 설명 80 95 ▲15

병원 환경 청결도 94 95 ▲1

의료진 손위생 수행 94 97 ▲3

종 합 88 95

[표 11.4-5] 환자경험 항목 DDD병원 QI 활동 후 지표 결과- 환자경험평가 

4. 환자 및 보호자 교육

○ 입원~퇴원시까지[위 수술 환자 교육 안내문] 제공 및 설명

○ �입원 시 수술 전 샤워·목욕 필요성에 대한 교육 및 자료 제공, 수술 전날 이브닝 담당간호사가 실시 

여부 확인

○ 낙상 고위험 환자에게는 샤워용 소독제 및 거즈를 제공하여[목-치골상부]까지 닦아냄

○ 소독 시 환자 및 보호자에게 설명강화(현재 상처 상태, 소독 계획, 퇴원 시 관리 등)

5. 평가 및 피드백

○ 수술부위 감염예방 Bundle 수행 체크리스트 개발·모니터링·피드백  

○ �수술부위 감염감시 결과 보고대상 확대: 수술부위 감염률, 감염발생 사례 보고대상을 집도의에서 

수술실 부서장 및 수술참여 의료진으로 확대함

○ 수술부위 감염사례 발생 시 무작위로 환자 선정 후 수술 전체과정 추적 모니터링 실시

▒ 개선활동 효과

1. 수술부위 감염률  

지표명
2017 2018

1Q 2Q 3Q 4Q 전체 1Q 2Q 3Q 전체

수술부위 감염률 3.53 14.29 4.35 1.25 5.86 1.28 3.49 0.98 1.92

[표 11.4-2] 환자경험 항목 DDD병원 핵심지표 QI 활동 후 지표 결과- 수술부위감염률  
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요양급여 적정성 평가 QI활동
사례로 보는


