




입원환자는 입원 동기가 된 질환과 치료 과정에서 발생하는 새로운 위험요인, 낯선 환경 

등으로 인해 낙상 위험률이 높다. 미국에서는 매년 병원에서 70만~100만명 환자가 낙상

하고, 평균 1,000입원일 대비 3.56건의 낙상이 발생한다. 국내는 대학병원에서도 연평균 

400 ~ 700건 이상 낙상이 발생하는 것으로 알려져 있으며, 2016년 환자안전법 시행 이후 

의료기관평가인증원에서 조사한 의료기관 환자안전활동의 94.8%에 해당하는 1순위 환자

안전 사고이다. 

그 동안 선진국은 환자안전에 대해 매우 적극적인 조치를 취해왔고 국내는 환자안전법 

시행을 계기로 사회적 관심과 의료계 책임 및 개선을 촉구하고 있다. 21세기 소비주의 발달과 

함께 과거 침묵하던 환자나 보호자도 이제는 낙상 상해에 대해 의료소송을 제기하고 간호사

에게 “낙상 고위험이라고 환자에게 무엇을 더 해주었는가?”라고 질문한다. 낙상은 다른 환자

안전 사고가 그러하 듯이 간호사-환자 간의 신뢰관계를 손상시키고 의료기관과 의료진에 

대한 불신과 불만족의 주요 원인이 된다. 따라서 입원환자 낙상은 환자안전 측면에서 우선

순위로 다뤄져야 할 문제이다. 그 동안 의료계와 간호계의 많은 노력이 있었고 조금씩 개선

되어 왔다. 그러나 단기간의 캠페인이나 몇몇 소수의 노력으로 해결되는 문제가 아님을 경험을 

통해 체득해왔으며, 이제는 의료기관 차원에서 환자 진료와 간호에 참여하는 모든 실무자가 

함께 체계적인 개선 노력을 기울여야 할 때이다. 

본 지침은 의료기관 낙상예방 프로그램의 시작, 개발, 수행, 유지와 관련된 의료기관 및 

실무차원의 문제점을 극복하는데 초점을 두고 있다. 그래서 다른 간호분야 실무지침과 달리 

간호과정 이외 의료기관에서의 성공적인 개선을 위한 준비와 과정, 관리에 비중을 두었다. 

또한 본 실무지침은 병원간호사회의 실무지침 수용개작 가이드라인 절차를 준수했으며 

낙상예방과 임상간호에 전문성을 갖춘 4명의 운영위원회와 5개 상급종합병원 및 종합병원, 

그리고 의료기관평가인증원으로 구성된 실무위원회가 개발에 참여했다. 

본 지침은 급성기 의료기관에 입원한 성인 환자 낙상 감소에 초점을 맞추고 있다. 그래서 

18세 이하 소아, 정신질환자, 산모, 응급실 환자는 본 지침의 적용 대상자에서 제외하였다. 

이들의 낙상예방은 일반 성인환자와 다른 특성을 갖고 있기 때문에 다른 접근을 필요로 하며, 

미국 의료연구질관리국(Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ) 환자

안전 지표에서도 이를 권장하고 있다. 또한 본 지침에서는 미국간호협회, 국립의료질포럼, 

AHRQ에서 승인한 낙상정의와 낙상질지표를 기준으로 최선의 간호를 통해 예방할 수 있는 

낙상을 대상으로 한다. 급성기 의료기관 이외 요양기관이나 지역사회 낙상예방 방법에 대해

서는 미국노인학회 실무지침 (https://geriatricscareonline.org/ProductTypeStore/

clinical-guidelines-recommendations/8/)과 미국질병관리예방본부 STEADT 툴킷 

(https://www.cdc.gov/steadi/materials.html)을 참고하기 바란다. 본 지침 수용개작

에는 25개 국제 실무지침 중 질적 평가를 통해 선정된 4개 실무지침, 즉 영국 복지부 산하 

NICE(National Institute for Health and Clinical Excellence)에서 개발한 낙상지침, 

미국 AHRQ에서 개발한 낙상예방지침, 호주 Registered Nurses' Association of Ontario의 

낙상지침 I 과 II을 활용하였다. 

｜머리말｜



본 지침은 새로운 예방 전략 수행 실무를 맡게 될 기관의 환자안전위원회 또는 낙상안전

업무추진팀(낙상안전TFT)과 병원단위 실무자 모두를 대상으로 하는 수행지침(implementation 

guide)이다. 본 지침에서는 수행 과정에 유용하게 활용할 수 있는 참고용 도구와 자료를 

다양하게 소개하고자 했다. 이들 도구와 자료는 사용자에 따라, 특정 목적에 맞게 개발되었기 

때문에 기관별 현장 상황에 따라, 사용자 판단과 실무 상황에 맞춰 선택적으로 활용할 

수 있다. 각 영역에서 소개하는 도구는 본 실무지침 개발팀에서 국문화 하였다. 각 도구의 

공식적 사용과 관련해서는 출처에 명기된 저작권을 확인하고 관련 승인 절차 필요 여부를 

개발자(팀)에 문의해야 한다. 그리고 도구별로 적용 단계와 주요 사용자가 명시되어 있기 

때문에 이 부분을 사용 전에 반드시 숙지하길 권한다.

본 지침은 낙상관리 실무 개선에 대한 기관차원의 준비, 정책, 병동 낙상예방과 관리, 

기관 낙상관리 실무, 그리고 낙상관리 실무 유지라는 다섯 가지 핵심 영역으로 구성되어 

있다. 각 핵심 영역은 개선 수행 과정에서 낙상안전TFT를 안내할 수 있도록 더 자세한 

영역으로 구조화되어 있다. 각 권고안 영역은 조직의 개선과정 또는 낙상예방과 어떻게 

관련 있고 중요한지에 대한 간략한 설명으로 시작해서 구체적 활동 단계와 핵심영역을 

다루는데 필요한 도구 소개로 구성되어 있다. 수행과정에서 도움이 되는 추가 참고문헌은 

부록에 소개되어 있다.

끝으로 실무 개선이 단순하지 않기 때문에 대부분 의료기관에서 새로운 낙상예방 실무를 

개발, 수용, 통합하는데 상당한 시간이 소요된다. 어떤 기관은 초기 성과가 기대에 부합하지 

않아 더 시간이 길게 걸릴 수도 있다. 중요한 것은 개선과정을 꼼꼼히 진행하는 것과 개선 

효과를 빠르게 보여주고 조직 차원의 지원을 유지하는 것 간의 균형을 맞추는 일이며, 

이 과정에서 본 지침이 실무에서 유용하게 활용될 수 있기를 바란다.  

2019년 1월 30일

낙상관리실무지침 개발그룹
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병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

근거수준과 권고등급

근거수준 정 의 

I 1개 이상의 무작위대조연구(RCT)에 의한 근거

II
1개 이상의 잘 설계된 비무작위대조연구, 코호트 연구, 대상자-대조군 연구(다기관 연구 선호), 

다수의 시계열 연구, 특징적 결과를 보이는 비대조연구

III 전문가 의견, 임상적 경험, 기술연구, 전문서적

권고등급 정 의

A 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 좋은 근거가 있음

B 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 보통 수준의 근거가 있음

C 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 근거가 미약함

출처: 간호분야 실무지침 수용개작 방법론 (구미옥, 2012)의 근거수준과 권고등급
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병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

권고안 요약

I. 낙상관리 실무 개선 준비

권고안 근거수준 권고등급

I-1. 기관 차원에서 구성원의 낙상간호 실무 개선 동기와 개선을 만들어낼 역량이 있는지 

평가한다.
III C

I-2. 기관에서는 낙상에 대한 조직 차원의 관심과 시급성을 평가한다. III C

　 • 환자안전에 대한 일반적 책임 의식 III C

　 • 낙상안전에 대한 개선 인식 III C

I-3. 기관의 최고 경영자(병원장, 진료부원장, 이사회 등)가 낙상관리 실무 변화 시급성을 

공감하고 지속적인 지원 의지가 있는지 확인한다.
III C

I-4. 기관 책임자(고위행정직, 이사회, 의료진) 지원이 적절하지 않다면 낙상예방 중요성과 

잠재적 이득을 알리는 것부터 시작한다.
III C

I-5. 기관 내 낙상관리 책임자를 확인하고 개선 노력의 구심점이 될 부서를 확인한다. III C

I-6. 낙상관리 활동을 위해 다음과 같은 필요한 자원을 확인하고 우선적으로 확보한다. III C

　 • 직원 교육 프로그램 III C

　 • 정보기술 지원 III C

　 • 인력, 물품을 포함한 예산 III C

I-7. 기관에서는 조직의 변화 준비 점검목록을 이용해 기관 차원의 개선 준비성을 평가한다. 

(도구8: 기관의 낙상관리 실무 개선 준비성 점검목록 참고)
III C
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II. 기관 정책

권고안 근거수준 권고등급

II-1. 다학제로 구성된 기관 차원의 낙상안전업무추진팀(TFT)을 구성한다. III C

II-2. 낙상안전TFT는 다음과 같은 역량을 가진 구성원으로 구성한다. III C

　 • 병원 책임자(고위 행정직, 이사회, 의료진)와의  소통 능력 III C

　 • 서비스 질향상 지식과 전문성 III C

　 • 관련 부서 내 개선을 추진할 수 있는 영향력 III C

　 • 목표 달성을 위한 자원 동원력 III C

　 • 명확한 목표 설정 능력 (예. 낙상발생률 15% 감소) III C

II-3. 낙상안전TFT에 다음과 같은 역할과 권한을 부여한다. III C

　 • TFT의 책임 범위를 정의하고 이 책임에 대한 최고 경영자 승인 획득 III C

　 • TFT 활동에 필요한 도구와 시스템 접근 권한 III C

　 • 낙상문제와 관련된 필요한 정보 접근 권한 III C

　 • 질향상 부서 등 관련 부서의 적극적 협력 요청 III C

　 • 정기적인 회의와 활동을 보장하는 인적, 행정적, 물리적 자원 이용 III C

　 • TFT 활동 일정표 수립과 관련 업무 및 책임 배정 III C

　 • TFT 구성원 노력에 대한 보상체계 마련 III C

II-4. 낙상안전TFT는 병동 낙상안전팀(병동팀)과 긴밀히 소통, 협력하고, 다음과 같은 역할을 

한다.
III C

　 • 병동팀 구성원의 역할과 책임 정의 III C

　 • 병동팀 내 지속적인 소통과 보고체계 확립 III C

II-5. 낙상안전TFT는 현황분석을 통해 현행 낙상예방 실무, 정책, 절차를 파악하고 문제점을 

규명한다.
III C

II-6. 낙상안전TFT는 직원의 낙상예방 지식과 태도를 주기적으로 평가한다. III C

　 • 테스트 결과를 분석하고 취약 영역에 초점을 맞춘 교육을 계획한다. III C

　 • 지식 차이와 잘못된 이해를 교정하기 위한 방안을 수립한다. III C

II-7. 낙상안전TFT는 현황분석에 기초한 개선 목표를 설정하고 세부적인 변화계획을 

수립한다.
III C

　 • 분석 결과에 기초하여 개선 목표를 설정한다. III C

　 • 목표와 진척도를 판단할 기준을 정의한다. III C



7

병원간호사회

권고안 근거수준 권고등급

III-1. 낙상 위험요인 사정

III-1.1. 모든 대상자에게 다면적(multifaceted) 낙상위험 평가1)를 수행한다. III C

III-1.2. 다면적인 낙상위험에 신뢰도와 타당도가 검증된 낙상위험 평가도구를 활용할 

수 있다.
III C

III-1.3. 낙상위험 평가는 다음 시기에 수행한다. III C

• 입원 24시간 이내 III C

• 정기적 III C

• 대상자의 상태 변화 시 III C

• 낙상 발생 직후 III C

III-1.4. 낙상위험 평가는 대상자에 맞게 개별적으로 계획하고 수행한다. III C

III-1.5. 낙상위험 평가도구에 포함된 주요 요인은 다음과 같다. II B

• 낙상 과거력 II B

• 기동성 장애 및 보조 기구/장치 사용 II B

• 요실금, 배설장애 등을 포함한 잦은 화장실 이용 III C

• 정신, 인지장애 (간이정신상태평가(mini-mental state examination, MMSE) 

이용 권장)
II B

• 낙상 고위험 약물 투여 III C

• 감각기능 장애: 시력장애, 안대사용, 청력장애 III C

• 기타 위험요인: 수액걸이 사용, 기립성 저혈압 III C

III-1.6. 주관적, 객관적 자료와 관찰을 기반으로 비판적 사고를 통해 도출된 의료진의 

임상적 판단은 낙상 고위험군을 확인하는 데 필수적이다.
I A

III-1.7. 낙상위험의 환자특성에는 다음을 포함한다. III C

• 나이, 성별 III C

• 입원동기 III C

• 이차진단명 III C

III-1.8. 낙상위험의 정신 인지 요인 평가에는 다음을 포함한다. III C

• 섬망, 치매, 의식상태 II B

• 지남력 장애, 안절부절, 불안 III C

• 불이행, 비협조적 III C

1) 대상자의 낙상 위험요인 확인을 목적으로 다수의 평가요소(component)를 이용하는 방법

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

III. 병동 낙상예방 및 관리
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권고안 근거수준 권고등급

III-1.9. 낙상위험의 병태생리적 요인 평가에는 다음을 포함한다. II B

• 장애, 절단, 근육허약, 균형, 보행이나 이동의 장애 II B

• 감각기능 장애: 시력장애, 청력장애 II B

• 실금 II B

• 영양불량과 근육감소증 II B

• 현훈과 어지러움, 기립성 저혈압 II B

• 암, 혈우병, 다발성경화증, 파킨슨병, 뇌졸중 II B

• 골관절염, 골다공증 II B

• 입원 중 실신경험 III C

III-1.10. 낙상위험의 치료적 요인 평가에는 다음을 포함한다. II B

• 입원기간의 지연 II B

• 이동보조가 필요한 상황 II B

• 억제대 사용 II B

• 수액걸이, 정맥주사 라인, 도뇨관, 배액관 사용 III C

III-1.11. 낙상위험의 투약 요인 평가에는 다음을 포함한다. III C

• 항부정맥제 III C

• 항경련제 III C

• 항히스타민제 III C

• 항고혈압제, 혈관이완제 III C

• 벤조다이아제핀계, 신경이완제, 아편유사작용제, 항정신제, 수면진정제, 

세로토닌 재흡수 억제제, 삼환계 항우울제
III C

• 이뇨제 III C

• 변완화제 III C

• 비스테로이드성 소염제(NSAIDs) III C

• 혈당강하제 또는 인슐린 III C

• 산동제 III C

• 다중약물요법 I A

III-1.12. 낙상위험의 행동요인 평가에는 다음을 포함한다. III C

• 장기 복용 약물 과거력 III C

• 낙상 과거력 III C

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)
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권고안 근거수준 권고등급

• 낙상 두려움 III C

• 수면장애 III C

III-1.13. 낙상위험의 상황요인 평가에는 다음을 포함한다. III C

• 보호자/돌봄제공자 상주 III C

III-1.14. 낙상위험의 물리적 환경 요인 평가에는 다음을 포함한다. III C

• 새로운 환경 또는 다른 환경으로의 이동 (예. 입원 또는 전동 당일) III C

• 부적절한 신발 III C

• 병실내 침상, 바닥, 가구, 조명, 소음, 화장실 III C

• 보조기구 또는 장비 점검 상태 III C

III-1.15. 낙상으로 인한 손상 중증도에 영향을 미치는 요인평가에는 다음(ABCS)을 

포함한다.
III C

• 85세 이상의 연령(Age) III C

• 뼈 질환(Bone disorder): 신성 골질환(투석), 고관절이나 척추 골절 병력, 

최근 전신 스테로이드 사용, 골다공증이나 골감소증
III C

• 응고장애(Coagulation disorder): 혈우병, 혈소판감소증, 항응고치료, 

항혈소판치료, 간과 신장질환(혈액투석)
III C

• 외과적 수술(Surgery): 흉부 및 복부 수술, 하지 절단, 골반 및 무릎 수술 III C

III-1.16. 기타 손상 고위험 요인평가에는 다음을 포함한다. III C

• 동반질환의 수 III C

• 낙상 고위험 약물 II B

III-1.17. 골반 골절 위험 요인평가에는 다음을 포함한다. II C

• 낙상 과거력 II C

• 골절 과거력 II C

• 기동성 장애 II C

• 하지 근력 약화와 신체 활동 저하 II C

• 만성질환: 관절염, 심혈관계 질환(예. 기립성 저혈압), 골다공증, 파킨슨병, 

뇌졸중(예. 기동성 장애, 균형감 문제, 사지마비), 시력장애
II C

III-2. 낙상예방 중재

III-2.1. 공통 낙상주의 중재

• 대상자가 환경에 익숙하도록 하기 I A

• 대상자 병실, 침상, 욕실, 복도에 설치된 난간 안전성 확인 I A

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)
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• 개인 물품은 대상자가 쉽게 닿을 수 있는 곳에 비치 I A

• 대상자 침상안정 시 침대 높이를 낮게 유지 I A

• 침상 바퀴 고정 장치는 잠근 상태로 유지 I A

• 휠체어 바퀴 잠금 장치는 고정된 상태로 유지 I A

• 미끄럽지 않고 편안하고 잘 맞는 신발 비치 I A

• 야간 조명이나 보조 조명 사용 I A

• 병실 바닥 표면은 깨끗하고 건조하게 유지 I A

• 병실 바닥에 있는 물건이나 물기 제거 I A

• 대상자 주위를 정돈된 상태로 유지 I A

• 호출기는 대상자 손에 닿는 범위 내에 비치 III C

III-2.2. 정기적 간호순회를 실시하며, 순회시 다음의 내용을 확인한다. 

(도구 14: 정기순회 프로토콜 참고)
II B

• 환경 정비 및 개인물품 위치(예. 호출기, 휴대전화, 물, 배변 도구 등)의 적절성 II B

• 대상자의 개별 요구 제공(예. 화장실 사용, 수분 공급, 영양 제공, 변기나 소변기 

사용)
II B

• 자세(예. 편안한 자세나 피부의 온전함을 유지하기 위한 자세 변경) II B

• 의복과 신발의 적절성 II B

• 대상자의 통증 수준 평가와 진통제 필요 여부 II B

III-2.3. 대상자에게 다면적 평가에서 확인된 낙상 위험요인에 따라 단일 중재 보다는

두 가지 이상의 중재 요소를 함께 제공하는 다면적 낙상예방 중재를 제공한다. 

(도구 15: 낙상 관리 계획 사례 참고)

II B

III-2.4. 위험요인별 중재

• 대상자 행동 변화를 유도함으로써 낙상 예방을 도모한다. III C

• 대상자가 가지고 있는 낙상위험 요인에 맞는 개별화된 낙상예방 중재를 

시행한다.
I A

• 개별 위험요인에 맞지 않는 낙상예방 중재는 제공하지 않는다. II B

III-2.4.1. 인지장애 중재

III-2.4.1.1. 인지장애 원인을 교정할 수 있는지 평가하고 가능하다면 해당 원인을 

교정한다. 
III C

• 섬망 유무를 확인하기 위해 검증된 도구를 사용한다. 

(도구 27: 섬망 평가 번들 참고)
III C

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)



11

병원간호사회

권고안 근거수준 권고등급

• 인지장애를 보이는 경우, 감염, 약물 및 전해질 불균형 등의 원인이 있는지 

대상자를 평가한다.
III C

III-2.4.1.2. 간호사나 돌봄제공자가 정기적으로 대상자를 지켜볼 수 있는 위치에 

대상자를 배치하고, 정기적인 대상자 평가를 위해 특별순회를 고려한다.
III C

III-2.4.1.3. 대상자 이동 시 적절히 보조한다. III C

III-2.4.1.4. 인지장애를 관리할 수 있는 행동적 중재를 고려한다. III C

• 일관된 일정과 방법으로 간호활동 시행 III C

• 대상자의 기존 습관화된 행동 양식을 이용한 훈련 시행 III C

• 보행 도구 이용 시 시각적 안내 표식 이용 III C

III-2.4.2. 요실금 및 잦은 화장실 사용 관련 중재

III-2.4.2.1. 대상자가 화장실을 출입할 때 호출기를 누르도록 교육하고, 간호사 또는 

간호 보조인력이 화장실 출입을 보조한다.
III C

III-2.4.2.2. 필요시 침상 내 변기를 이용하도록 안내한다. III C

III-2.4.2.3. 정기적 배뇨 및 배변 같은 개별화된 방광 훈련 또는 장훈련을 시행한다. III C

III-2.4.2.4. 장 운동을 사정하고 수분과 섬유질 섭취를 장려하며, 변비가 있는 경우 

필요시 변완화제를 사용한다.
III C

III-2.4.3. 기동성 장애 관련 중재

III-2.4.3.1. 대상자 이동시 안전 이동 프로토콜에 따라 보조한다. 

(부록 D. 대상자의 안전한 표준 이동 방법 참고)
III C

III-2.4.3.2. 낙상위험이 있는 대상자에게 운동중재를 권장하여 근력과 균형감을 

증진시킨다. 
II B

• 대상자의 현재 능력과 기능수준에 맞추어 개별화되고, 여러 요소로 구성된 

운동 프로그램 참여 또는 활동을 격려한다.
II B

III-2.4.3.3. 필요한 이동 보조도구를 사용하도록 안내한다. III C

• 필요한 이동 보조도구(지팡이, 보행 보조기 등)는 잘 수리된 상태로 

침상 옆에 있어야 하고 대상자 손이 닿는 곳에 비치한다.
III C

• 가정에서 이동 보조도구를 가져오는 경우 병원 환경에서 사용하기에 

안전한지 확인한다.
III C

• 이동 보조도구를 사용하더라도 대상자 이동시 직원 도움이 필요할 수 있다. III C

III-2.4.3.4. 필요시 재활부서에 의뢰한다. III C

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)
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III-2.4.3.5. 입원 전 기동성 문제가 없었으나 입원 후 질환과 관련하여 기동성에 

문제가 발생한 경우(예. 폐렴 환자), 입원 기간 동안 부동으로 인해 

쇠약해지거나 기동성이 상실될 위험이 있으므로 훈련된 자원 봉사자, 

돌봄제공자 또는 간호 보조인력의 보조 하에 운동중재를 시행한다. 

III C

III-2.4.3.6. 기동성 장애 병력이 있거나 기동성 장애로 입원한 대상자(예. 파킨슨병 

환자)는 중증도에 따라 운동 중재 또는 물리 치료를 고려한다. 

이때 기동성 평가 알고리즘을 참고할 수 있다. 

(도구16: 대상자 기동성에 따른 간호 알고리즘 참고)

III C

III-2.4.3.7. 대상자 기동성에 직접적으로 영향을 미치는 시술(예. 무릎 시술) 또는 

기동성에 영향을 미치는 질환(예. 급성 뇌졸중)으로 입원한 대상자는 

재활부서에 의뢰한다.

III C

III-2.4.4. 고위험 약물 투여 중재

III-2.4.4.1. 대상자 전원/전동 시, 낙상 후, 대상자의 상태 변화 시, 대상자 요청 시 

약물 처방과 투약 기록을 검토한다.
I A

• 다중약물요법과 다음과 같은 낙상위험을 증가시키는 약물을 확인한다. II C

– 세로토닌 재흡수 억제제, 삼환계 항우울제 II C

– 항정신병제 II C

– 수면진정제 II C

– 항경련제 II C

– 일부 심혈관계 제제 II C

– 비스테로이드성 소염제(NSAID) II C

– 아편유사 작용제 II C

– 기타 약물 (3.1.11 참조) II C

III-2.4.4.2. 낙상과 관련 있는 약물의 용량 조절이나 중단에 대해 처방 의사 및 

대상자와 상의한다.
I A

III-2.4.4.3. 낙상 고위험 환자에게 낙상 고위험 약물 처방과 관련된 약물처방 시스템 

알림 또는 경고 기능을 활용한다.
III C

III-2.4.5. 감각기능 장애 중재

III-2.4.5.1. 청력 및 시력을 사정하고 필요시 해당 전문가에게 의뢰한다. III C

III-2.4.5.2. 적절한 보조기구(안경 및 시력교정용 렌즈, 보청기 등)를 착용하였는지 

확인한다.
III C

III-2.4.5.3. 대상자 이동시 안전한 이동 프로토콜에 따라 보조한다. 

(부록 D. 대상자의 안전한 표준 이동 방법 참고)
III C

III-2.4.6. 수면장애 중재

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)
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• 수면장애는 노인에게 흔하고 인지기능 장애와 관련이 높으므로 관련성 여부를 

확인한다.
III C

• 수면장애 노인에게 수면위생접근법(sleep hygiene program)을 제공한다. III C

• 수면을 도와줄 약물 요법과 비약물 요법을 의사와 상의한다. III C

III-2.5. 교육 중재

III-2.5.1. 낙상이나 낙상손상 위험이 있는 대상자 및 돌봄제공자(적절한 경우)에게 다른 

낙상예방 중재와 함께 일관된 교육을 제공한다. 
I A

III-2.5.2. 교육 내용에는 낙상위험, 낙상예방 및 중재에 대한 정보를 포함한다. I A

• 대상자별 위험요인 III B

• 간호사 호출기 사용 방법 III B

• 침상난간을 올리거나 내리는 시기와 방법 III B

• 안전한 이동 방법 및 자세 변경 방법과 적절한 이동 보조기구의 사용법 III B

• 환자 개인이 가지고 있는 여러 낙상 위험요인을 동시에 다루는 의료진의 다면적 

중재 참여
III B

• 침상 밖 이동 시 간호사 호출기를 누르도록 대상자와 돌봄제공자 교육 III C

• 호출기 사용 방법을 대상자에게 시범 보이기 III C

III-2.5.3. 낙상예방 활동에 대상자와 돌봄제공자 참여를 촉진한다. III C

• 돌봄제공자 상주 시 대상자는 물론 돌봄제공자에게도 반드시 낙상에 대한 

주의사항 교육
III C

III-2.5.4. 교육 내용에 대한 대상자의 이해도와 수용 능력을 점검하고, 교육 내용이 

다양한 형식과 적절한 언어로 제공되었는지 확인한다.
III C

III-2.5.5. 교육 내용에 대한 이해 여부를 확인하고, 필요시 서명을 받을 수 있다. III C

III-2.5.6. 교육 내용에 대한 대상자 이행 여부를 확인한다. III C

III-2.6. 센서 및 알람 장비 활용

III-2.6.1. 필요시 다양한 형태의 알람이나 센서 장비 등의 사용을 고려할 수 있다. 

(권고안 배경 참조) 
III C

III-2.7. 환경관리 중재

III-2.7.1. 낙상을 유발할 수 있는 입원 환경을 체계적으로 확인하고, 안전한 환경을 

유지한다. 

(도구 19: 침상옆 환경안전 점검, 도구 20: 환경 위험보고 양식 참고)

I A

III-2.8. 의료진 간 소통 중재

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)
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III-2.8.1. 대상자, 돌봄제공자, 의료팀 모두는 낙상위험 평가 결과를 시각적 표식을 

이용해 공유한다. (예. 낙상위험 손목밴드, 침상옆 표시, 전자의무기록 표시)
II B

III-2.8.2. 대상자의 낙상위험성에 대해 다학제 의료팀과 주도적이고 정기적으로 

의사소통한다. 의사소통에 포함해야 할 내용은 다음과 같다.
II B

• 대상자의 낙상 위험요인 II B

• 대상자 위험요인 관리에 맞춰진 낙상예방 계획 또는 낙상 후 계획의 변경사항 II B

• 보고 또는 보고되지 않은 낙상 발생 II B

• 낙상예방 및 손상 감소 전략 및 활동 II B

III-2.9. 프로토콜 적용 중재

III-2.9.1. 대상자의 안전한 표준 이동 방법 따르기 (부록 D. 대상자의 안전한 표준 이동 

방법, 도구 21: 대상자 이송안전을 위한 임상경로 참고)
III C

III-2.9.2. 대상자 이동 시 적절히 보조한다. III C

III-2.9.3. 보호장비(헬멧, 보행벨트, 낙상매트, 골반보호대 등) 적용시 개별 대상자의 

잠재적 이득과 위해를 고려한다. 
I A

III-2.9.4. 낙상 및 고관절 골절 위험이 있는 대상자의 골절 위험을 줄이기 위해 

골반보호대 착용을 고려한다. 
I A

III-2.9.5. 골반보호대를 사용할 경우, 대상자와 돌봄제공자에게 골반보호대 사용에 

대한 근거, 사용시 장점과 단점, 장애요인을 알린다. 
I A

III-2.9.6. 손상이 생기기 쉬운 부위를 보호하기 위해 헬멧, 낙상방지 보행 벨트, 낙상 

매트, 지지 쿠션 등을 이용한다. (권고안 배경 참조)
III C

III-2.9.7. 낙상예방 목적의 억제대 사용은 최소화한다. III C

III-2.10. 손상고위험 대상자 중재

III-2.10.1. 낙상으로 인한 손상위험 요인이 있는 대상자에게는 손상위험성을 

감소시키기 위해 다음의 중재를 시행한다.
III C

• 낙상으로 인한 손상 예방 중재를 시행한다. III C

– 손상 위험 표식 부착 III C

– 지속적으로 대상자 및 돌봄제공자에게 손상 위험에 대해 알리기 III C

– 침상 높이를 낮게 유지 III C

– 실금 및 실변 관리(침상 내에서 변기 이용하도록 안내, 장훈련 및 방광 훈련 

시행)
III C

– 환경 안전 점검(안전한 가구 배치 확인) III C

– 미끄러짐 방지 신발 착용 III C

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)
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– 미끄러짐 방지 매트 사용 III C

– 보호장비 이용(보행벨트, 골반보호대, 매트, 지지쿠션 등) III C

– 알람(의자 및 침상 이탈 알람) 이용 III C

• 골다공증 예방 및 치료를 시행한다. III C

• 응고 장애를 교정하기 위한 중재를 시행한다. III C

– 투약 기록을 검토하여 항혈소판제제나 항응고제 복용 여부 확인 III C

– 대상자 및 돌봄제공자에게 항혈소판제제 및 항응고제 복용 시 유의사항과 

낙상 발생 시 손상 정도가 심할 수 있음을 교육
III C

• 외과적 시술 후 대상자에게 적절한 낙상예방 중재를 시행한다. III C

– 수술 후 낙상이나 기능 저하를 유발할 수 있는 위험요인을 가진 대상자의 

과거력 사정
III C

– 수술 후 안전 문제에 대해 대상자와 돌봄제공자에게 교육 (수술 후 생리적 

변화, 수술 후 투약, 환경의 변화, 기능 상태 및 균형감, 근력, 지구력 감소와 

이로 인한 호출기 사용 등에 대한 내용)

III C

– 대상자 안전을 위한 잦은 간호순회 실시 III C

III-3. 낙상발생 후 관리

III-3.1. 낙상 후 즉각적인 관리에는 다음 사항을 포함한다. 

(도구 22: 낙상 후 사정 및 임상검토 참고)
III C

• 신경학적 사정을 포함한 신체검진

   예) 글래스고우 혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)
III C

• 즉각적으로 보이지 않는 잠재적 손상에 대한 관찰

   예) 연조직 손상, 경막하 출혈
III C

• 손상에 대한 즉각적인 위험이나 기타 합병증 유무 III C

• 대상자 이동 전 골절의 징후나 증상 또는 척추 부상 가능성 III C

• 머리 손상 유무에 따른 중재 차별화 III C

• 즉각적이고 적절한 치료와 간호 III C

III-3.2. 낙상 시 머리 손상 관련하여 다음 사항을 사정하고 기록한다. III C

• 머리를 부딪친 경우 III C

– A(airway), B(breathing), C(circulation) 관찰 III C

– 경추 손상 여부 III C

– 경추 손상 시 움직임 제한 III C

– 담당 의료진 호출 III C

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)
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– 관찰 가능한 외상 여부 관찰 III C

– 외상 부위에 응급처치 실행 III C

– 대상자 안정 조치 III C

• 머리의 부딪침이 없었거나 직접 목격되지 않은 경우 III C

– 신경학적 사정(GCS, 의식상태, 두통, 구토, 기억상실, 쇠약) III C

III-3.3. 초기 사정 4시간 후(이차 사정)에는 다음 사항을 사정하고 기록한다. III C

• 머리를 부딪친 경우 III C

– 활력징후(혈압, 맥박, 호흡수, 산소포화도) III C

– 상처부위 사정 III C

– 낙상 추후관리에 대한 의료진 계획 설명 III C

– 추가 검사가 있는 경우 검사수행/결과 확인(BST, X-ray, ECG, CT scan) III C

– 통증 여부 III C

– 통증에 대한 진통제 필요 여부 III C

– 현재 간호문제 재검토 및 추가 낙상예방 조치 III C

– 낙상예방 교육과 정보 제공 III C

• 머리의 부딪침이 없었거나 직접 목격되지 않은 경우 III C

– 신경학적 사정(GCS, 의식상태, 두통, 구토, 기억상실) III C

III-3.4. 골절의 징후/증상이 있거나 척추손상 가능성이 있는 대상자는 안전하게 다룬다. III C

III-3.5. 담당의사와 협력하여 추가 평가를 실시하고 적절한 중재를 결정한다. III C

III-3.6. 낙상발생 후 관리는 다음 사항을 고려한다. III C

• 잠재적 손상 확인을 위해 필요 시 진단검사 의뢰

(예. 골절 확인을 위한 방사선검사, 낙상 전 현기증을 경험한 대상자의 심전도, 

당뇨병 환자의 혈당검사, 머리 손상 의심 환자의 뇌 영상 검사 등)

III C

• 응고장애 진단 여부 및 항응고제 투여 여부 III C

• 낙상 재발생 등 낙상 후 잠재적으로 발생할 수 있는 문제에 대해 24-48시간 

동안 모니터링
III C

III-3.7. 낙상 관련 요인, 낙상 장소 및 시간, 관련 신체활동을 확인하여 파악된 원인별 

중재를 제공한다.
III C

III-3.8. 낙상으로 인한 대상자의 신체 기능 저하, 심리적 부작용 (낙상에 대한 두려움 포함) 

또는 인지 변화와 같은 합병증을 사정하고 치료한다.
III C

III-3.9. 낙상 후 24시간 이내 다음과 같은 내용을 재사정한다. III C

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)
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• 과거 낙상 요인과의 관련성 III C

• 낙상 상황에 대한 사항: 장소, 낙상 당시 활동, 시간, 특별한 증상 III C

• 기저 질환 및 문제 III C

• 투약 처방 III C

• 기능적, 감각적, 심리적 상태와 영양상태 III C

• 환경 (바닥상태, 가구 및 의료기기 배치 등) III C

• 낙상 위험요인 III C

III-3.10. 낙상 후 즉각적으로 대응할 수 있는 전략을 수립한다. III C

III-3.11. 낙상 후 1주일 이내 임상 재평가를 고려한다. III C

III-3.12. 낙상 후 문제를 해결하기 위해 손상정도에 따라 필요시 다학제간 집담회를 

실시한다.
III C

III-3.13. 낙상 후 재활과 심리적 안정을 위해 전문가에게 의뢰한다. II B

III-3.14. 임상 평가 및 근본원인분석 내용은 문서화하고 공유한다. 

(도구 23: 근본원인분석을 위한 낙상 후 사정 참고)
III C

III-3.15. 낙상 후 대상자/돌봄제공자에게 낙상 재발 방지를 위한 교육과 정보제공을 

통해 낙상에 대한 인식을 고취시킨다.
III C

III-3.16. 낙상 발생시 담당자는 의무기록에 낙상발생 상황과 환자상태, 손상여부, 

추후 조사와 치료에 대해 기록하고 ‘환자안전사고보고체계’에 등록한다. 
III C

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)
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IV. 기관 낙상관리 실무

권고안 근거수준 권고등급

IV-1. 낙상안전TFT는 병동에서 개선해야 할 실무가 무엇인지 정의한다. III C

IV-2. 낙상안전TFT는 프로세스 재설계 과정에서 개발한 낙상예방 프로세스 맵과 갭 분석 

결과를 바탕으로 기관 상황에 적합한 운영 규칙을 개발한다.
III C

IV-3. 병동 낙상안전팀(병동팀)은 해당 부서 실무자와 관리자를 모두 포함한다. 즉, 의사, 

간호사, 간호조무사, 보조원, 의사보조, 청소부 등
III C

IV-4. 낙상안전TFT는 병동팀 개별 실무자의 역할, 업무, 책임을 명확히 정의한다. 

(도구 25: 최선의 실무 수행 책임 배정 참고)
III C

∙ 임시 근무자 배치와 업무를 참고하여 역할을 맞춤식으로 조정할 수 있다. III C

∙ 임시 근무자 오리엔테이션과 모니터링 계획을 세운다. III C

∙ 수립된 계획의 실무자 역할이 의료법을 준수하는지 확인한다. III C

IV-5. 낙상안전TFT는 최전방의 개선을 관리하면서 책임소재와 일정을 포함해 초기에 

수립한 수행 계획 전략을 상세화하고 수정한다. 
III C

IV-6. 낙상안전TFT는 개선 활동 기간 동안 낙상안전TFT와 병동 챔피언2) 역할을 명확히 

한다. 이러한 역할을 병동 실무자와 책임자에게 알리고 소통한다. 
III C

IV-7. 낙상안전TFT는 전사적 차원의 수행에 필요한 다음과 같은 자원 지원 방안을 확정한다.

∙ 새로운 시도에 대한 지지 표현

∙ 낙상안전TFT에 필요한 추가 활동 기한 배정

∙ 참여하는 병동 실무자 시간 확보와 훈련 자원

∙ 장비와 물품 지원

∙ 필요한 정책과 절차 확립

III C

IV-8. 낙상안전TFT는 개선 수행을 상세하게 모니터링하고 필요시 중간 수정 프로세스를 

개발한다. 
III C

IV-9. 낙상안전TFT는 실무자가 정의된 역할을 수용하는데 예상되는 애로사항이 있다면, 

그들에게 계획단계 변환전략을 강조한다.
III C

IV-10. 병동팀 챔피언은 낙상안전TFT에 실무 진행을 보고하고, 실무자에게는 최신 정보와 

개선 결과를 알리면서 실무 수행을 모니터한다.
III C

IV-11. 병동 관리자는 실무자로부터 수집된 정보를 바탕으로 낙상안전TFT에 상황을 

보고한다.
III C

IV-12. 병동팀은 업무 프로세스에 낙상관리 실무가 통합되도록 병동 업무를 구성하고 

전자의무기록 시스템과 임상의사결정지원 시스템 등 정보기술을 활용한다. 
III C

IV-13. 낙상안전TFT는 개선 실무의 시범적용을 통해 진행 과정의 문제점을 먼저 확인하고 

수정한다.
III C

IV-14. 낙상안전TFT는 개선 내용을 알리고 성공 지표 분석을 위해 문제점과 실무자 의견을 

수집한다. 
III C

2) 병동단위의 새로운 변화, 개선, 혁신 노력을 시작하고, 전개하고, 수행 단계에서 주도적 추진력을 발휘하고, 참여하는 구성원

이다. 이들은 적극적이고 열정적으로 새로운 개선을 촉진하고, 조직의 서로 다른 사람들 간의 연계를 구축하고, 소통하며, 

조직 구성원의 기술과 자신감을 북돋아주고, 조직 내부 관성과 저항에 직면해서 혁신이 수행될 수 있도록 돕는 역할을 한다.
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IV-15. 낙상안전TFT는 참여 병동, 병동 챔피언, 낙상안전TFT, 병원 책임자에게 개선 결과를 

알린다.
III C

IV-16. 낙상안전TFT는 시범적용에서 확인된 문제점 해결 방안을 개선하여 낙상예방 

프로그램의 전체 기관 확산에 활용한다. 
III C

IV-17. 낙상안전TFT는 새로운 실무를 병동에 소개하고, 장애물을 없애기 위해 함께 일할 

실무자 협력 방안을 개발한다.
III C

IV-18. 낙상안전TFT는 실무 분석 결과를 토대로 새로운 실무 수용과 관련된 잠재적 

장애요인을 파악하고 이를 우회할 수 있는 전략을 개발한다.
III C

IV-19. 낙상안전TFT는 조직의 다양한 수준에서 개선 노력의 진행 경과, 성공, 애로사항에 

대한 지속적인 커뮤니케이션 계획을 수립한다. 
III C

IV-20. 낙상안전TFT는 실무자 교육에 필요한 적절한 방법을 성인학습 이론에 맞춰 선정한다. 

예) 전통적인 훈련 세션, 개별 코우칭, 실무자 미팅시 지속적인 논의 등 

(도구 11: 낙상 지식 테스트 참고)

III C

IV-21. 낙상안전TFT는 실무자 평가에 낙상관리 수행을 포함시킨다. III C

IV-22. 낙상안전TFT는 기관 내 낙상, 낙상 손상수준, 반복낙상에 대한 합리적이고 명확한 

정의를 사용하고, 일관된 방법으로 측정, 평가한다.
III C

IV-23. 낙상안전TFT는 기관 상황을 고려하여 결과지표와 과정지표를 정기적으로 측정, 

평가한다.
III C

IV-24. 낙상안전TFT는 기관과 병동 차원에서 지표 변화를 모니터하고 실무에 활용한다. III C

IV-25. 낙상안전TFT는 과정지표 측정을 통해 핵심 실무가 제대로 수행되고 있는지 

지속적으로 평가한다.
III C
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V. 낙상관리 실무 유지

권고안 근거수준 권고등급

V-1. 낙상실무 개선 이후에도 지속적인 낙상관리 책임을 맡을 정규 조직(낙상안전위원회)을 

지정하고 유지한다. 
III C

V-2. 낙상안전위원회는 기관과 병동 차원의 관리 감독을 지속한다. III C

V-3. 낙상안전위원회는 낙상발생률과 낙상관리 간호과정을 지속적으로 모니터하고, 

이를 일상화된 표준 업무흐름으로 확립한다.
III C

V-4. 낙상안전위원회는 낙상발생률과 낙상관리 실무 측정 결과에 대해 병동 실무자에게 

지속적으로 알리고 환자안전위원회 또는 질향상위원회와 같은 관리위원회와 상호 

소통한다.

III C

V-5. 낙상안전위원회는 조직의 여러 부서 지원을 통해 교육, 인력, 물품 및 장비, 정보자원을 

확보한다. 
III C

V-6. 낙상안전위원회는 조직 구조와 일상적 업무가 실무 개선 프로그램으로 인해 개선된 

정도를 확인한다. 
III C

V-7. 낙상안전위원회와 병동팀 직원을 위한 최신 교육프로그램을 개발하고 정기적으로 

보수교육 또는 신규교육을 한다. 
III C

V-8. 보수교육과 신규교육에 다음 내용을 포함한다. III C

　 • 낙상, 손상 중증도 분류, 반복낙상, 목격되지 않은 낙상 정의 III C

　 • 낙상 관리 프로그램 성과지표 관리 III C

　 • 병동 낙상예방 및 관리 III C

　 　– 낙상 위험요인 및 손상 위험요인 사정 III C

　 　– 낙상 예방 및 관리 III C

　 　– 낙상발생 후 관리 III C

　 • 기관의 낙상안전TFT, 낙상안전위원회, 병동 낙상안전팀의 활동, 역할, 책임 III C

　 • 기관의 낙상관리 프로그램 성과와 유지 체계 III C
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용어정의

급성기 입원환경(acute setting): 급성질환을 진단하고 치료할 수 있는 진단, 치료 시설과 역량을 갖추고 

있는 입원환경으로, 2, 3차 병원을 의미한다.

낙상안전업무추진팀(낙상안전TFT, implementation team): 기관 내 낙상발생 감소를 목적으로 업무 개선을 

추진하는 경우 기관 책임자로부터 해당 업무를 위임 받아 수행하는 임시 수행팀에 해당한다. 다학제 

구성원으로 조직되며 기존 낙상안전위원회 또는 환자안전위원회가 있는 경우 해당 위원회가 이러한 

역할을 담당할 수 있다. 낙상안전TFT는 정해진 기간의 역할 수행 후 안전위원회의 상설 조직으로 

재구성되어 해당 업무를 재조직하고 유지하게 된다.

낙상안전위원회(sustainability team): 조직 구조 내 상설화된 낙상안전 관리 조직으로 기관에 따라 환자안전

위원회(낙상을 포함한 기관 내 모든 환자안전 문제를 관리하는)가 낙상관리를 포함할 수도 있고, 

낙상을 분리하여 별도 안전위원회로 관리할 수도 있다. 상황에 따라 조직 내 위치, 명칭, 형태는 

다를 수 있으나 다학제간 구성, 역할, 책임은 동일하다.

낙상위험 사정도구(fall risk assessment tool): 낙상위험을 ‘위험/위험 없음’ 또는 ‘저위험/중간위험/고위험’ 

등으로 구분할 목적으로 사용하는 도구로 5 ~ 6개 내외 항목으로 구성되어 있다. 

다면적 중재(multifaceted interventions): 두 가지 이상의 중재요소를 이용하는 중재 접근이다. (Cochrane 

Effective Practice and Organization of Care Group의 정의) 유사 개념으로 다인성 평가를 통해 규명된 

위험요인에 대한 중재로 다인성 중재(multifactorial intervention)가 있으며 동일한 의미로 사용된다. 

다면적 평가 또는 다면적 낙상위험 평가(multifaceted/ multifactorial assessment or multifaceted falls risk 

assessment): 환자의 낙상 위험요인 확인을 목적으로 다수의 평가요소(component)를 이용하는 평가

이다. 

다학제(multidisciplinary): 서로 다른 전문분야 배경을 가진 둘 이상의 의료진 참여를 의미한다.

맞춤 중재(tailored intervention): 특정 환자의 요구에 맞추어진 계획된 중재 패키지 또는 프로그램을 의미

한다.  

병동 낙상안전팀(병동팀, unit team): 입원단위인 병동 구성원으로 이루어지는 병동단위 낙상관리 팀이다. 

병동팀은 기관 차원에서 낙상예방 활동을 총괄하는 낙상안전TFT의 관리, 감독을 받게 되며 침상 

옆에서 이루어져야 할 모든 낙상예방 업무를 직접 수행하는데 참여한다. 병동팀에는 의사, 간호사를 

포함한 의료진 뿐만 아니라 병동 관리자, 간호보조원, 조무사, 청소요원이 모두 포함된다. 



24

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

병동팀 챔피언(unit champion): 병동단위의 새로운 변화, 개선, 혁신 노력을 시작하고, 전개하고, 수행하는 

단계에서 주도적 추진력을 발휘하고 참여하는 구성원 또는 실무자이다. 이들은 적극적이고 열정적

으로 새로운 개선을 촉진하고, 조직의 서로 다른 사람들 간의 연계를 구축하고, 소통하며, 조직 

구성원의 기술과 자신감을 북돋아주고, 조직 내부 관성과 저항에 직면해서 혁신이 수행될 수 있도록 

돕는 역할을 한다.(23)   

사정(assessment): 심도 있고 지속적인 위험요인 확인 과정이다.

손상동반 낙상(injurious fall): 낙상으로 인해 치료가 필요한 골절이나 피부상처가 발생한 경우를 의미한다. 

인지장애(cognitive impairment): 간이정신상태검사(mini-mental state examination, MMSE) 점수가 24미만인 

경우로 정의한다. 

임상의사결정지원 시스템(clinical decision support system): 의료진이 개별 환자에 대한 의사결정을 할 

때 그 의사결정에 영향을 주도록 설계된 컴퓨터 시스템으로 환자 임상 데이터를 이용하고, 추론업무

를 지원하는 시스템이다. 

재활(rehabilitation): 손상을 동반한 낙상을 경험한 환자를 대상으로 한 중재이다. 

전자간호기록(electronic nursing records): 간호활동 과정에서 발생하는 다양한 정보 즉 간호사들이 파악한 

환자 문제, 그 문제를 해결하기 위해 간호사가 제공한 간호활동 및 중재, 그리고 제공된 간호활동 

및 중재로 인한 환자의 결과 등을 포함한 간호정보를 기록, 저장, 조회 및 보고하는 전산화된 간호기

록이다. 

전자의무기록 시스템(electronic medical record system, EMR): 진료과정에서 발생되는 모든 환자의 진료관

련 정보를 기록, 저장, 조회 및 보고하는 진료 정보시스템이다. 

치매(dementia): 정신질환 매뉴얼(DSM-IV 1994)에 따라 실어증(aphasia), 실행장애(apraxia), 무지증

(agnosia), 실행기능장애를 한 가지 이상 동반한 기억장애 형태이다. 

타겟 중재(targeted intervention): 특정 위험요인이나 요인 변화에 맞추어진 중재를 의미한다. 
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Ⅰ 낙상관리 실무 개선 준비

 

입원환자 낙상은 병원에서 심각하게 고려해야 할 대표적 환자안전 문제이다. 그래서 업무흐름, 의사소통, 

의사결정 과정에 대한 다양하고 동시적인 개선을 통한 조직차원의 체계적 접근이 필수적이다. 이러한 

유형의 조직개선은 쉽지 않고 개선 준비에 대한 의료기관 준비성 평가를 제대로 하지 못 할 경우, 예상하지 

못한 수행상의 어려움, 심지어는 개선노력이 실패로 돌아갈 수도 있다. 

다음 질문은 조직차원의 개선 준비성을 탐색하고 개선에 필요한 활동들을 확인하는데 도움을 줄 것이다.

○ 의료기관 구성원들이 개선 필요성을 이해하는가?

○ 개선의 긴급성이 있는가?

○ 의료기관장이 이러한 시도를 지원하는가?

○ 이러한 노력의 책임을 맡고 있는 사람은 누구인가?

○ 어떤 자원이 필요한가?

○ 전반적 개선이 준비되지 않았다면 어떻게 할 것인가? 

개선을 지원할 준비가 되어있는 병원이라 하더라도 진행과정에서 장애물/애로사항에 맞닥뜨릴 수 있다. 

예를 들면, 병원장은 효과적인 낙상예방이 필수적이고 낙상예방이 높은 우선순위라고 믿지만, 어떤 병원에

서는 병원장과 간호부장(본부장)이 자주 교체되어 정책이 중단되거나 일관성이 없어질 수도 있다. 또한 

환자안전과 질 관리 내용 우선순위 간의 논쟁이 가용한 자원 활용에 영향을 줄 수도 있다. 이러한 개별 

의료기관 상황을 고려해야 한다.

1. 의료기관 구성원의 개선 필요성 인식

I-1.

낙상예방 간호를 어떻게 수행하는지를 아는 것은 낙상예방 개선 과정의 한 단계에 불과하다. 하지만 

조직차원의 준비성은 개선을 만들어내는 역량과 개선에 대한 동기를 필요로 한다. 동기는 보건복지부 

또는 의료기관평가인증원 요구와 같은 외부요인에 의해 만들어지기도 하지만, 조직의 모든 관리수준 실무

자들이 필요성을 명확히 이해할 때 가장 강력하고 지속가능한 힘을 갖는다. 

병원 실무자들이 개선 필요성을 제대로 이해하는지를 알아내는 한 가지 방법은 설문조사를 해보는 것이

다. 낙상예방 프로그램 수행은 현실적으로 여러 필요성이 있을 수 있다. 본 수용개작 지침 개요 부분의 

낙상현황에서 제시한 일반적인 필요성과 나열된 통계수치도 있지만, 병원별 특정 사례나 필요성이 더 

구체적이고 시급할 수 있다. 예를 들면,

○ 병원의 낙상발생률이 눈에 띄게 증가하는 것을 경험한 적이 있는가?

○ 낙상과 관련된 위해사건이 있었는가?

○ 병원이 낙상관련 법적 책임 소재의 타겟이 된 적이 있는가?

○ 실무자들이 낙상환자 돌봄제공자로부터 개인적 좌절을 경험한 적이 있는가? 
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낙상예방에 영향을 주는 다양한 사람들이 낙상 지식과 동기를 공유할 때 지속적인 개선의 여지는 상당히 

증가한다. 낙상예방 중재를 시작하는 사람들은 개선 요구를 정확하게 이해해야 한다. 그러나 개선에 대한 

지식과 동기는 조직차원에서 참여자들마다 다양할 수 있다. 병원의 누군가는 개선을 요구하는 다른 이유를 

갖고 있을 수 있으므로 미리 개선 이슈와 필요성을 정의하고 시작하는 것이 필요하다. 이러한 과정이 

바로 지금 왜 낙상예방 시도가 필요한가를 명확히 하는데 도움이 된다. 

지식을 업데이트하고 태도를 개선시키기 위해서는 지금까지 다뤄지지 않았던 개선 노력을 방해하는 

기존 지식과 태도를 평가하고, 새로운 정보를 공유하는 노력이 필요하다. 간호사를 포함해서 대상자 치료에 

참여하는 모든 유형의 실무자가 갖고 있는 지식과 태도를 꼭 평가해야 한다. 왜냐하면 낙상예방 중요성을 

인지하는 것은 다학제 책임이기 때문이다. 

2. 개선의 긴급성

I-2.

낙상예방 개선이 왜 필요한가를 이해하기 앞서, 조직 구성원들이 이에 대한 시급성을 느끼고 있는가? 

조직의 핵심 리더가 시급성을 느끼지 못 한다면, 계획 단계에서는 그 시급성을 만들어 내거나 증가시켜야 

한다. 초기에는 조직차원의 시급성에 초점을 두어야 한다. 실무차원의 개선 인지와 지식은 다른 부분에서 

다뤄질 것이다. 

해당 의료기관 이해당사자가 가장 시급하게 느끼는 문제를 생각해볼 필요가 있다. 병원내 다른 사람들과 

관련이 있거나 그들을 설득할 수 있는 방법이 있는가? 예를 들면, 어떤 사람들은 낙상 자체의 감소라는 

문제가 더 시급할 수 있으나 다른 사람들에게는 임상적 이득이 더 관심일 수 있다. 따라서 최근 낙상에 

대한 조직차원의 관심을 평가해볼 필요가 있다. 예를 들면, 누가 낙상예방에 대한 책임을 지고 있는가? 

낙상발생률이 정기적으로 문서화되고 보고되고 있는가? 그렇다면, 누가 그런 보고서를 받고 그에 반응을 

하는가? 이러한 질문 답변은 낙상예방 개선을 성공적으로 이끌어 가는데 시작점이 된다.

기관 구성원들이 낙상예방 개선 필요성을 이해하지 못한다면, 시급성을 부각시키는 것은 더 어려울 

수 있다. 이런 경우 상당 부분 책임자(병원장이나 간호부장)의 지원을 받아야 하며 더 많은 자원이 필요하게 

된다.

조직 내 상황에 대한 이해를 바탕으로 사람들의 인식과 시급성을 증가시키는데 이용할 수 있는 주제와 

테마를 탐색해본다. 최근 법제화된 환자안전법이나 환자안전 5개년계획, 의료기관인증평가와 같은 외적 

요구와 연계하는 것부터 시작하는 것도 방법이다. 
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3. 기관장의 지원

I-3.

기관 책임자(예를 들면, 병원장, 진료부원장, 이사회)가 낙상예방 실무 개선 시급성을 공감하는지 그리고 

완전하고 지속적인 지원을 제공할 의지가 있는지 확인해야 한다. 실무 개선은 기관의 상위수준 행정부서와 

침상 옆 실무자 지원, 이 두 가지가 무엇보다 중요하다. 

기관 책임자의 관심을 유도하기 위해서는 낙상예방 프로그램이 기관의 가치나 책무에 어떻게 연관되는

지 생각해본다. 비록 필요한 모든 종류의 지원을 처음부터 생각하지 못한다 하더라도 개선은 새로운 자원, 

특히 인적, 물적 자원을 필요로 한다. 또한 개선은 집중과 결과에 대한 책임감을 요구하고, 이는 병원장과 

같은 고위 책임자의 관심을 필요로 한다. 

만약 기관 책임자가 낙상예방 강화 노력을 충분히 지원하지 않는다면, 개선 사례를 구축하여 보여주는 

것도 방법이다. 어떤 이해당사자(사무처장 또는 재무부원장)에게는 비즈니스 사례가 가장 시급할 수 있다. 

이들과는 낙상이 재원기간 연장, 추가 근무시간 연장, 예방 가능한 낙상 합병증에 대한 보험수입 감소로 

매년 병원이 지불해야 하는 비용이 어느 정도 규모인지 논의해볼 수 있다. 진료부원장, 간호부장과 같은 

이해당사자와는 낙상 증가로 인한 대상자 고통, 기능적 손상, 사망률과 유병률을 상의할 수 있다.

많은 병원들이 현장의 기반시설 향상과 함께 질 향상을 강조한다. 책임자 지원을 위해 기관의 질향상 

부서 책임자를 만나 도움을 요청하는 것도 방법이다. 또한 그들에게 다학제 낙상안전TFT에 참여할 것을 

요청할 수 있다. 책임자 지원과 여기에서 제기된 이슈를 평가하기 위해 기관 차원의 평가를 진행해볼 

것을 권한다. (도구 6: 책임자 지원 평가 참고)

조직차원의 준비성 진단을 위해서는 개선 노력의 리더십 지원 수준을 평가해야 한다. 책임자 지원 평가의 

‘예’ 항목과 ‘아니오’ 항목을 주의 깊게 살펴본다. 만약 상급관리자 중 아무도 환자안전 문제를 맡고 있지 

않거나 환자안전, 환자안전 교육 또는 낙상예방에 배정되어 있지 않다면 낙상예방 프로그램 시작은 불가능

은 아니더라도 상당한 난항을 겪을 가능성이 크다. 이상적으로는 기관 리더들이 개선 시급성을 공유하고 

조직을 통해 시급성을 해결해야 한다. 그러나 그들의 지원이 적절하지 않다면 낙상예방 중요성과 잠재적 

이득을 알리는 것부터 시작해야 한다. 

해당 의료기관에서 누가 핵심 리더인가? 그가 이 문제에 관심이 없다면 어떻게 관심을 갖게 만들것인가? 

그 핵심 리더의 관심을 어떻게 유지할까? 어떤 상급관리자가 낙상예방 노력의 후원자, 중개자, 챔피언이 

될 수 있겠는가? 평가과정에서 발견한 개선 명분을 여기에서도 활용해본다. 



28

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

4. 낙상예방 노력의 책임자

I-4.

조직 리더의 지원과 함께 개선과 개선 프로젝트는 강한 지지자를 필요로 한다. 이들은 프로젝트 목적에 

헌신적이고 다른 사람의 참여에 영향을 미칠 수 있는 조직 구성원이어야 한다. 성공적인 개선 프로젝트는 

한 두 명의 챔피언보다 더 광범위한 지지자를 확보해야 한다. 노력의 주인의식을 가질 수 있는 개개인이 

다양한 분야에서 참여할 수 있다. 즉 의사, 간호 관리자, 물리치료사, 약사 또는 낙상예방에 관심과 전문성을 

갖고 있는 실무자가 될 수 있다. 이런 실무자들이 다학제 낙상안전TFT를 구성하여 개선노력을 안내해야 

한다.

조직 내에서 누가 이 이슈에 관심이 있고 왜 그들에게 이 문제가 중요한가? 이러한 노력의 논리적 구심점

이 될 조직 내 부서는 어디인가? 해당 부서의 개개인이 주인의식을 가질 의지가 있는가? 라는 질문을 

해보면 누가 낙상예방의 잠재적 지지자가 될 것인지 알 수 있다. 

5. 필요 자원

I-5.

낙상안전TFT와 함께 개선 프로젝트는 프로그램의 규모와 범위에 따라 다양한 종류의 자원을 필요로 

한다. 필요한 자원 확인 없이 시작하는 것은 거의 모든 단계에서 이탈의 위험을 내포한다. 필요한 자원은 

팀 미팅에 필요한 실무자들 시간, 새로운 간호에 필요한 장비나 물품, 소통에 필요한 자료 등이다. 낙상예방 

전문가가 없는 병원에서는 조직 내 전문성을 키우는 것이 우선순위가 된다.

기금, 실무자교육 프로그램, 정보기술 지원 등 필요한 자원을 확인하고 점검목록을 개발한다. 프로그램 

초기 필요한 자원 목록은 추상적이지만 개선 노력이 진행됨에 따라 수정되고 구체화된다. 자원 목록 개발 

과정에서 낙상발생률 보고와 관련된 병원정보시스템이나 실무자 교육 프로그램과 같이 이미 준비된 자원도 

별도로 고려한다. 최신 예방 실무에 대한 상세 접근은 III. 병동 낙상예방 및 관리에서 소개할 예정이다. 

개선 필요성을 결정하는 초기 단계의 자원 평가는 일반적인 수준에 해당한다. (도구 7: 자원 요구 평가 

참고)

6. 전반적 개선 준비 

I-6.

조직 준비성에 대한 확신이 있을 때까지 전반적인 조직차원의 개선에 착수해서는 안 된다. 개선에 대한 

조직 준비성과 관련된 각 영역 평가에 점검표를 이용할 수 있다. 최소한 의료기관 내 낙상예방 노력 중요성

을 이해하고 업무 진행과 자원측면에서 지원해줄 상급관리자가 있어야 한다. 또한 환자안전에 대한 일반적

인 책임 의식이 전제되어야 한다. 이러한 부분이 하나라도 누락되어 있다면 전면적인 개선 노력 시작 

전에 지원과 준비체계를 먼저 구축해야 한다. 
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○ 단일 병동부터 개선을 시도하여 나머지 병동에 성공사례로 보여줄 수 있도록 개선 사례를 구축한다.

○ 공식적, 비공식적 핵심 리더들과 일대일 미팅을 진행하면서 개선 필요성을 제시하고 개선 노력이 

성과로 돌아올 수 있음을 설득한다.

○ 낙상발생률에 대한 데이터를 수집하고 공유한다.

○ 노력 확산을 도와줄 협력자를 찾고 참여시킨다.

○ 실무자 인식 개선 캠페인을 진행한다. 

7. 개선 준비성 점검목록

I-7.

조직 준비성 점검목록은 여기서 논의된 평가 단계를 거쳐 수행 단계로 진행할 수 있는 방법을 안내하기 

위한 것이다. 이 점검목록은 낙상예방 노력을 추진하는데 있어 핵심적인 단계(즉, 책임자 지지를 확보하는 

것)를 건너뛰지 않은 독자들에게 매우 유용할 것이다. (도구 8: 기관의 낙상관리 실무 개선 준비성 점검목록 

참고)
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Ⅱ 기관 정책

 

기관 차원에서 낙상예방 개선 접근방안을 준비하는 것이 필수적이지만 그것만으로는 충분하지 않다. 

의료기관이 최신 정보, 의욕 있는 실무자, 강한 추진 의지를 갖고 있다 하더라도 섬세한 임상적, 운영적 

측면의 운영 계획이 뒤따라야 한다. 조직적 준비가 갖춰졌다면 그 다음은 낙상 예방에 대한 실무와 지식 

현황을 전반적으로 평가하는 것이다. 

추진 일정표는 체계적이고 신중한 활동과 빠르게 성과를 가시화하면서 지속하는 활동 간의 균형을 맞추

어야 한다. I. 낙상관리 실무 개선 준비에서는 조직차원의 개선 관리에 초점이 맞추어져 있다. 병동단위의 

개선 관리는 III에서, 지속적인 개선 유지에 대해서는 IV, V에서 다뤄질 예정이다. 

초기 준비 과정에서 개선 노력의 핵심이 될 조직 구성원이 정해졌다면, 이제 그들 모두 또는 일부가 

개선 노력을 관장하고 필요한 개선을 관리할 수 있는 낙상안전TFT에서 활동하도록 참여를 유도한다. 

개선의 성공 가능성을 극대화하기 위해서는 다음 이슈를 생각해볼 필요가 있다. 

○ 성공을 위해 어떻게 낙상안전TFT를 구성할 것인가?

- 누가 낙상안전TFT에서 활동해야 하는가?

- 어떻게 낙상안전TFT가 업무를 시작할 수 있도록 도울 것인가?

- 낙상안전TFT는 낙상예방과 관련된 다른 팀들과 어떻게 일해야 하는가?

○ 개선에 필요한 것이 무엇이고 어떻게 재설계 할 것인가?

- 재설계 업무를 어떻게 시작하는가?

- 현재 낙상예방 실무는 무엇인가?

- 낙상예방에 대한 실무자들의 지식 정도는 어떠한가? 

○ 개선 목적과 계획을 어떻게 개발하는가?

- 어떤 목표를 설정해야 하는가?

- 개선 계획을 어떻게 개발할 것인가?

○ 프로세스에 실무자들을 어떻게 참여시키는가?

- 어떻게 실무자들로 하여금 낙상예방에 참여하고 호응하게 할 것인가?

- 실무자가 새로운 실무를 배울 수 있도록 어떻게 도울 것인가? 

1. 낙상예방 프로그램 내 낙상안전업무추진팀 구성

II-1.

다음과 같은 역량을 가진 다학제 낙상안전TFT를 구성하는 것이 성공적인 낙상예방 개선 노력의 핵심이다.

○ 병원 책임자와의 소통 능력

○ 서비스 질 향상 지식과 전문성



31

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

○ 관련 부서 내 개선을 추진할 수 있는 영향력

○ 목표 달성 위한 자원 동원력

○ 명확한 목적 설정 능력(예를 들면, 내년 본원의 낙상 발생률을 15%까지 감소시키는 프로그램 개발)

II-2.

이미 병원 내 낙상안전위원회가 있다면, 이 위원회가 낙상안전TFT가 될 수 있다. 이 팀에 다양한 영역의 

조직 구성원을 대표하는 이해당사자를 참여시킨다. 낙상예방은 병원 운영의 많은 다른 영역을 가로지르는 

과정이기 때문에 다른 영역의 참여가 필수적이다. 게다가 팀구성은 일부 구성원이 부서를 이동하거나 

사직하더라도 활동하는데 크게 영향을 받지 않아야 한다. 일반적으로 낙상안전TFT는 기관 내 다른 팀들과

의 협력을 통해 임상 실무 전반의 개선을 설계하고 평가하는 총체적 책임을 맡게 된다. 이 팀은 낙상예방 

프로그램을 감시하고, 핵심 설계와 개선 활동을 실제로 수행할 병동팀들과 협력하며, 진행사항을 모니터하

는 책임을 갖는다. 따라서 낙상안전TFT에는 임상적 전문성과 경험을 갖춘 구성원이 참여해야 한다.

성공적인 팀이 되기 위해서는 역할과 책임을 정의하고, 목적 달성에 대한 책임감을 갖는 능력 있는 

책임자를 두어야 한다. 낙상안전TFT 구성에 있어 결정해야 할 사안들이 많다. 정책차원에서 낙상예방 

프로그램 선봉에 설 사람을 선택하고, 낙상안전TFT를 어떻게 구성할 것인지, 낙상안전TFT가 업무를 시작할 

수 있도록 어떻게 도울 것인지 생각해야 한다. 

1) 낙상안전TFT 업무 개시

II-3.

사람들이 매일 반복해온 일상화된 과정과 절차를 변화시키는 것은 결코 쉽지 않다. 낙상안전TFT는 

기존 실무보다 더 나은 새로운 낙상예방 실무 개발에 집중해야 한다. 새로운 실무는 더 쉽고, 더 생산적이고

(덜 기억에 의존하는 방식으로), 더 효율적이어야 한다. 

낙상안전TFT는 목표 달성을 위한 구조를 갖추고 초반에 다음과 같은 사항을 먼저 결정한다. 

○ 얼마나 자주 팀 미팅을 가질 것인가 (예. 매달)

○ 미팅 시간과 내외부와의 소통 방법에 대한 일반적 원칙과 가이드라인을 정한다.

○ 팀 업무 일정을 수립하고 필요한 시급성과 우선순위 수준을 이해하고 공유한다. 

이후, 팀이 필요로 하는 자원(정보, 재료)과 업무 방식과 관련해서는 어떻게 팀에서 제기한 문제를 추적하

고, 탐색하고, 다룰지, 어떻게 최신 지식과 실무에 접근할지, 어떻게 이러한 정보를 실무 재설계에 활용할지 

등을 고려한다. 그리고 팀에게는 명확한 책임과 업무 범위 중요성을 강조한다. 즉, 팀 책임자는 구성원에게 

단기목표와 장기목표, 그리고 예방실무 수행 일정을 제시해준다. 예를 들면, 특정 기한과 개선 목표를 

서면화 된 문서 형태로 정리해두는 것도 방법이다. 
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낙상안전TFT 책임자는,

○ 팀의 책임 범위를 정의한다.

○ 팀의 책임에 대한 명확한 진술을 개발한다.

○ 이 책임에 대한 상급책임자의 동의를 확인한다.

○ 팀의 성공을 위해 필요한 도구를 이용하고 시스템에 접근할 수 있는 권한을 부여 받는다.

○ 팀 구성원이 그들이 선정된 이유를 이해하고, 노력을 인정받을 수 있는 방법을 알고 있는지 확인한다.

○ 질향상 부서 또는 성과향상 부서 직원들에게 업무 재설계 과정에 사용되는 핵심 원칙과 접근법에 

대한 오리엔테이션을 부탁한다.

○ 팀이 낙상문제 관련해서 필요한 정보(예. 낙상발생률, 반복낙상발생률, 손상 중증도), 기대되는 결과에 

대한 정보를 갖고 있는지 확인한다.

○ 편리한 시간과 장소에서 정기적인 팀 미팅을 하고 있는지 그리고 충분한 성과를 거둘 수 있을 정도로 

자주 만나는지 확인한다.

○ 팀 업무에 대한 일정표를 개발하고 구성원들에게 업무를 배정한다. 

2) 낙상 예방 관련 다른 팀들과의 협력

II-4.

낙상안전TFT가 최종적인 개선 책임을 맡게 되지만, 개별 병동에서 간호를 직접 수행하는 실무자들과의 

협력은 필수적이다. 이들은 보통 병동에 상주하거나(예. 간호사, 간호보조원) 특정 부서(예 재활치료사, 

약사, 의사)에 배치되어 있다. 이들을 병동팀(unit team)이라고 부르고, 두 팀 모두 고유한 책임을 갖고 

프로그램 성공을 위해 서로 소통하며 협력해야 한다. 

낙상안전TFT는 현재 실무 강점과 기회, 그리고 예방업무와 낙상 사건보고 상황에 대한 큰 틀 내에서 

필요한 개선과 개선을 수행하는데 필요한 특정 실무, 도구, 리소스를 확인한다. 병동팀은 낙상안전TFT 

대표 구성원과 함께 개선을 실제 수행하고, 기존 업무흐름에 통합하고, 개선이 어떻게 작동하는지 피드백을 

제공해야 한다. 병동팀은 모든 실무자를 참여시키고 효과적인 낙상예방 실무를 지속해야 할 책임을 갖는다. 

어떤 팀도 혼자 프로그램을 성공시킬 수는 없다. 병동팀을 돕기 위해 낙상안전TFT는,

○ 명확하고 현실적인 병동팀 구성원의 역할을 제시한다.

○ 병동팀 구성원이 현재 병동 내에서 맡고 있는 책임을 고려하여 그들의 새로운 역할이 기존 책임과 

어떻게 관련되는지 생각한다.

○ 병동팀과 낙상안전TFT 간의 연계를 위해 어떤 소통과 보고 방식이 필요한지 정의한다. 예를 들면, 

어떤 기관에서는 병동 챔피언이 이러한 조정 기능을 담당한다. 병동 챔피언은 낙상안전TFT와 본인이 

속한 병동 간의 중요한 커뮤니케이션 통로 역할을 한다. 

체계를 갖추는 방법은 여러 가지가 있다. 해당 의료기관의 다른 임상 개선 노력이 어떻게 성공하였는지 

생각해보는 것도 도움이 된다. 의료기관 질 향상이나 성과향상 전문가들은 팀을 가장 잘 조직하고 조정하는 

방법에 전문성을 가지고 있으므로 이들과 협력하는 것도 좋은 방법이다. 
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2. 개선 요구 확인과 재설계 방안

여기에서는 낙상안전TFT가 현재의 정책, 절차, 실무를 평가하는 단계와 이 과정에 도움이 되는 도구를 

소개한다. 이 단계는 질 향상 원칙에 기반을 두고 있으며 포괄적인 시스템 재설계와 프로세스 개선을 

포함한다. 

1) 재설계 업무 개시

낙상안전TFT 재설계 업무는 조직의 개선 준비성 관련 정보를 수집하고, 팀 구성원과 구조를 정의하는 

것에서부터 시작한다. 질 향상 프로세스는 이미 여러 의료기관에서 익숙할 것이다. 해당 기관 질 향상 

인프라에 대한 확신이 없다면 도구를 이용해 진단해본다. (도구 9: 질 향상 프로세스 참고)

병원 서비스 질향상위원회는 환자안전위원회 또는 QI위원회 등의 다른 이름으로 운영될 수 있다. 여기에 

나열되어 있는 질 개선 과정이 해당 기관에 존재하지 않거나 운영되고 있지 않다면, 낙상안전TFT 개선 

역량부터 강화해야 한다. 질 향상 전문가와 팀구성원을 찾는 것과 동시에 낙상안전TFT는 교육과정을 통해 

필요한 기본 기술을 개발한다.

팀이 체계적인 분석과 수행을 한다면 개선 노력은 성공할 가능성이 증가한다. 낙상안전위원회 책임자와 

구성원은 더 일반적인 질 개선 방법으로 PDSA (Plan, Do, Study, Act) 등의 자료를 참고할 수도 있다. 

조직에서 이미 잘 확립된 질 개선 과정과 책임자가 있다면, 이들을 낙상예방 프로그램과 연계함으로써 

여러 장점을 취할 수 있다. 예를 들어, 책임자 보고체계가 잘 확립되어 있다면 낙상예방 프로그램 내용을 

보고 목록에 포함하면 되고, 관리자들이 질 개선 노력과 결과에 따라 평가되고 있다면 낙상예방 프로그램 

내용을 병원 차원의 더 큰 질 개선에 포함시켜 관리자 관심을 유도할 수 있다. 

2) 현행 낙상예방 실무 파악

II-5.

재설계 업무는 조직의 현재 실무를 평가하는 데서 시작한다. 우선 현재 실무와 본 지침에서 권장하는 

중재 실무 사이의 차이를 꼼꼼히 살펴본다. 예를 들면, 

○ 어떤 실무 프로세스가 최선의 실무를 이미 준수하고 있는지?

○ 그렇지 않은 프로세스는 얼마나 벗어나 있는지?

○ 조직 전반에, 또는 특정 부서나 2개 이상 부서에 나타나는 차이는 무엇인지?

병동마다 실무 변이가 크고 복잡하다면 우선 한 두 개 병동에 초점을 맞춰 활동을 시작하는 것도 방법이

다. 실무 파악 과정을 통해 수행해야 할 내용은 다음과 같다.
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(1) 실무 관련 조직의 맥락 이해하기

병동의 예방 실무 문서화 초기 단계로 낙상안전TFT에서는 조직의 실무 맥락을 검토할 필요가 있다. 

이 과정에서 생각해봐야 할 문제는 다음과 같다.

○ 낙상예방 향상 노력이 이전에 있었는가? 그렇다면 참고할만한 교훈이 있는가? 예를 들면, 무엇이 

그러한 노력을 지원했고, 어떤 어려움에 직면했었고, 이번에는 그 문제를 어떻게 피해갈 수 있는가?

○ 낙상예방 실무에 참여하는 의사(투약처방 의사)가 있는가? 어떤 방식으로 참여하고 있으며 그들의 

태도는 어떠한가?

○ 낙상 예방에 참여하는 재활 관련 실무자는 어떠한가? 재활 실무자와 간호사가 낙상예방 노력에 어떤 

식으로 협조하고 있는가?

○ 대상자의 낙상위험 요인이 어떻게 기록되고 공유되는가? 이러한 위험요인 관리와 관련 조직 성과를 

평가하는데 사용되는 지표는 무엇인가?

(2) 병동의 현재 업무 프로세스 이해하기

개선을 위해 현재 업무를 이해하는 것이 필수적이다. 낙상예방이 새로운 시급성을 가지고 있다는 사실이 

문제 인식을 대변한다고 볼 수 있다. 그러므로 최선의 실무와 현재 실무 사이의 차이를 살펴보는 것은 

중요한 작업이다. 예를 들면, 실무자는 보행장애를 갖고 있는 대상자 모두에게 화장실 출입시 보조를 

제공하고 있다고 보고할 수 있지만, 항상 그렇지 않을 수 있다. 이러한 차이가 어느 정도인지는 체계적으로 

평가해보기 전까지 알 수 없는 것이 보통이다. 개선 대상이 되는 병동의 현재 수준이 어떠한지 이해하는 

것은 지식과 리소스 갭을 이해하는 데 도움이 되며 어느 정도 향상되었는지 평가할 때도 필요하다. 

(3) 실무 프로세스 매핑하기

현재 실무를 이해하는 방법 중 하나가 프로세스 매핑이며 이를 통해 낙상예방 활동의 핵심 프로세스를 

살펴볼 수 있다. (도구 10: 현행 프로세스 분석 참고)

매핑을 통해 프로세스를 수행하는 조직 단위 또는 사람을 확인할 수 있고, 대상자 움직임과 대상자 

정보 흐름 두 가지를 모두 집중해서 볼 수 있다. 프로세스 매핑 목표는 해당 프로세스가 어떻게 수행되고 

있는지에 대한 일반적 이해와 이를 바탕으로 향후 개선을 논의하기 위한 것이다. 프로세스 매핑에는 여러 

접근법이 있고, 각 접근법은 특정 서비스나 절차를 전달하는 개별 단계를 체계적으로 살펴볼 수 있는 

방법을 제공한다. 

(4) 개선을 일상화된 업무에 통합하기 

갭 분석과 프로세스 매핑 외에 낙상안전TFT는 권장 실무가 어떻게 현재 업무흐름과 프로세스에 통합될 

수 있는지 고민해야 한다. 한 가지 접근법은 근거기반 실무 활용에 대한 장애물을 체계적으로 평가해보는 

것이다. 예를 들면, 입원 후 일정기간 기동성 유지 케어를 받았어야 하는 대상자인데 못 받았다면 그 

이유는 무엇이었는지, 담당 실무자가 이 사실을 잘 알지 못했는지, 어느 누구도 대상자 기동성 유지에 

대해 책임을 느끼지 못해서 였는지, 담당자가 어떻게 대상자 기동성을 유지하는지 방법을 몰랐거나 케어를 

제공하고도 기록을 못 남긴 것인지 파악한다. 
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정리하면, 낙상안전TFT는,

○ 대표적인 병동을 골라 낙상예방 실무가 어떻게 이루어지고 있는지 평가한다. 예를 들면, 입원 후 

일정 시간 내에 초기 위험사정이 이루어졌는가? 그리고 그 결과가 이후 중재 대상 위험요인을 결정하

는데 활용되었는가?

○ 현재 실무를 기술하기 위해 프로세스 매핑을 이용하고 문제점을 찾아본다. 프로세스 매핑은 낙상예방

이 외과 또는 내과 입원이나 응급실 내원과 같은 기존 프로세스에 언제, 어떻게 통합되어야 하는지 

이해하는데 도움을 준다.

○ 어떤 예방 어려움이 의료기관 전체 차원의 문제이고 특정 병동의 문제인지 구분하기 위해 병동 

간 평가 결과를 비교한다.

○ 어떤 실무가 변해야 하는지 결정하고 어떻게 새로운 실무를 지속적인 일상 업무에 통합할지 고민한다. 

3) 실무자의 낙상예방 지식 평가 

II-6.

이직률, 교육수준의 차이, 그 외 다른 요인으로 실무자들마다 낙상예방과 실무 지식 수준이 다를 수 

있다. 교육을 통해 이러한 갭을 보완하기 위해서는 어떤 갭이 존재하는지 파악해야 한다. 현재 실무자 

지식 평가에 도구를 활용할 수 있다. (도구 11: 낙상 지식 테스트) 이 도구는 낙상과 예방에 대한 간호사 

지식 측정을 위해 합의기반으로 개발되었고 무작위임상연구에서도 사용되었다. 

그러나 지식평가와 지식 향상에 초점을 둔 훈련만으로는 충분하지 않다. 지식 평가에 기초한 실무자 

태도 평가와 함께 가장 시급하게 다뤄야 할 실무자들 간의 개선 장애물이 무엇인지 평가해야 한다. 예를 

들면, 실무자가 예방실무를 ‘모든 대상자’에게 적용하고 있기 때문에 위험요인 평가가 불필요하다고 믿고 

있을 수 있다. 모든 장애물이 착수 초기부터 명확한 것이 아니므로 개선이 시작되면서 잠재적 장애물에 

관심을 갖는 것도 중요하다. 

3. 개선 목표와 계획 수립

II-7.

1) 목표 설정

갭 분석 후 도움이 될 다양한 최선의 실무 근거를 검토하기 전에 낙상안전TFT는 개선 목표를 설정해야 

한다. 이러한 목표는 결과(예. 1,000 입원일수 대비 낙상 건수 감소)와 과정(예. 고위험 환자 대상 특별순회 

수행) 요소와 직접 관련된 것이어야 한다. 

목표는 병원이 이미 수집하고 있거나 수집할 수 있는 데이터(예. 사건보고서 또는 기록검토)이어야 

한다. 외부 벤치마킹은 주의 깊게 이루어져야 한다. 왜냐하면 낙상발생률은 병원 단위별로 매우 다양하기 

때문이다. 목표 설정은 병원 내 낙상예방 활동 재설계라는 다음 단계로 옮겨가는데 필수적이다.
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목표가 설정되면, 갭 분석 결과는 다음과 같은 간호 프로세스와 관련된 수행상의 문제점을 구체적으로 

보여줄 것이다. 

○ 입원 후 24시간 이내 간호사가 낙상위험요소 사정을 수행하지 않는다.

○ 낙상 위험과 관련한 대상자의 투약 검토가 잘 이루어지지 않는다.

○ 재원일과 관련해서 지연된 근위축 가능성을 가진 대상자가 입원 후 48시간 이내 기동성 유지 관련 

중재를 받지 못한다. 

○ 자주 화장실을 출입하는 대상자가 제때 도움을 받지 못한다. 

이러한 경우, 각 측정값을 제한된 기간 내 특정 수준까지 개선시키는 목표를 설정할 수 있다. 예를 

들면, 3개월 동안 입원 후 48시간 내 기동성 장애 위험이 있는 대상자 수를 50% ~ 75%까지 개선하는 

것을 목표로 설정할 수 있다. 또는 실무자 지식수준을 평가한 후 다뤄야 할 갭이 있다는 것을 발견할 

수도 있다. 부족한 성과의 다른 이유로 실무자들 간의 역할 혼돈이나 소통 부족이 원인일 수도 있다. 

이러한 경우 목표는 특정 시간 틀 내에서 이러한 문제를 다루고 개선하는 것이 된다. 

2) 개선 계획 수립 방법

목표가 설정되면 다음 단계는 새로운 실무를 수행하고 일관성 있는 데이터 수집과 분석을 위한 더 

상세 계획을 수립하는 것이다. 

계획은 특정 단위 요구를 충족시킬 수 있을 정도로 융통성이 있어야 하며 동시에 포괄적이어야 한다. 

III. 병동 낙상예방 및 관리에서 논의될 최선의 실무는 계획을 수행하는데 중요하지만 그것만으로는 충분하

지 않다. 왜냐하면 실제 계획은 다른 많은 요소들의 맥락 내에서 수행되기 때문이다. 또한 실무 개선 

유지(IV. 참조)에 대해서도 초기부터 고려하는 것이 중요하다. 수행 계획에는 다음과 같은 내용이 다뤄져야 

한다. 

○ 다학제 낙상안전TFT 구성원과 운영

○ 충족되어야 할 간호와 실무 표준

○ 실무자 교육과 역량 간의 갭을 보완할 방법

○ 새로운 표준과 실무 확산 계획 

○ 수행 모니터링 책임 실무자 지정

○ 수행 개선 평가 방법

○ 이러한 노력을 유지할 방안

4. 개선관리 점검목록

(도구 12: 변화관리 점검목록 참고)



37

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

Ⅲ 병동 낙상예방 및 관리

 

1. 낙상 위험요인

III-1.

대상자 입원 24시간 이내, 정기적으로, 대상자의 상태 변화시, 낙상 발생 직후에 모든 대상자에게 다면적

인 낙상위험 사정을 시행한다. 안전하고 대상자 중심의 간호를 시행하는데 있어 적절한 시기에 정확하게 

다면적 낙상위험 요인을 사정하는 것은 매우 중요하다. 

낙상위험 평가도구에는 다면적 낙상 평가도구, 이동성 기능 평가도구, 환경 위험 요인 점검목록 등이 

있으며, 간편 평가도구와 통합적 평가도구(예. STRATIFY(도구 3), Morse fall scale(도구 2), Hendrich II 

fall risk 등)로 분류할 수도 있다. 영국의 National Institute for Health Care Excellence(NICE)에서는 이들 

도구의 민감도, 특이도에 관한 체계적 문헌고찰에서, Morse Falls Scale의 민감도는 0.72~0.96, 특이도는 

0.51~0.83, STRATIFY의 민감도는 0.66~0.93, 특이도는 0.47~0.88로 충분하지 않고, 이외 낙상위험 사정도구

들은 민감도와 특이도가 낮거나 아직 충분히 검증되지 않아 사용에 신중을 기할 필요가 있다고 권하고 

있다.(14) 

낙상 위험요인 평가에는 표준화된 도구의 사용과 낙상의 위험을 증가시킬 수 있는 다른 요인의 평가가 

모두 포함된다. 표준화된 도구 이상으로 고려해야 할 다른 요인은 임상적 판단과 기관별 정책에 따라 

다르다.

낙상 위험요인을 평가하는 일부 도구에는 낙상 위험을 예측하는 점수 체계가 포함되어 있으며 많은 

시설에서 위험의 양(예. 높음, 보통, 낮음)에 따라 치료 계획을 세운다. 위험 점수를 사용하여 치료 계획을 

세울 때 문제는 치료 계획이 개별 대상자의 위험요인에 맞지 않을 수 있다는 것이다. 예를 들어, 점수가 

‘높은’ 두 명의 대상자는 서로 다른 위험요인이 있을 수 있다. 한 사례는 혼돈과 같은 인지장애일 수 있고, 

다른 사례는 보행장애가 문제일 수 있다. 그래서 위험요인에 따라 치료계획이 달라져야 한다. 고위험 

대상자에게 모두 동일한 치료 계획을 일률적으로 적용하는 것은 전혀 바람직하지 않다.

낙상 위험요인 평가는 평가도구를 사용하는 표준화된 프로세스이다. 이 도구는 낙상 과거력, 기동성, 

약물 치료, 정신 상태 등 다양한 위험요인을 평가한다. 낙상예방에 대한 영국 NICE에서 수행한 체계적 

문헌고찰에서는 12개의 낙상위험 사정도구와 절차 관련 13개 연구를 검토했으나 연구의 질적 수준이 낮아 

결과에 대한 사용자들의 신중한 해석이 필요하다고 조언하고 있다.(14) 이처럼 NICE 실무지침과 다른 

낙상 실무지침들은 낙상위험 평가도구를 사용하는 것으로 위험사정을 제한해서는 안된다고 권고하고 있

다. 이러한 실무지침들은 다면적 낙상평가를 권하고 있다.(28)
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1) 위험요인 평가도구

III-1.5.

기존 위험요인 평가도구에 포함된 공통된 주요 위험요인은 다음과 같다.

(1) 낙상 과거력: 지난 3개월간의 낙상과 같은 최근의 낙상 기록을 가진 모든 대상자는 낙상 고위험환자로 

고려할 수 있다.

(2) 기동성 장애 및 보조 장치 사용: 보행, 균형장애, 이동 장애가 있는 성인은 낙상 위험이 증가한다. 

의료진은 명백한 장애 또는 비정상(예. 불안정한 보행, 불균형, 기동성 장애)이 있는지 움직임을 

관찰한다.

(3) 요실금, 배변장애 등을 포함한 잦은 화장실 이용: 빈뇨나 배변장애가 있거나 빈번한 화장실 이용을 

하는 대상자는 낙상 위험이 더 크다.

(4) 정신, 인지장애: 혼돈, 치매 또는 정신장애가 있는 대상자는 동요되어 혼란에 빠질 수 있으므로 

낙상의 위험이 크다.

(5) 투약: 많은 수의 처방약이나 진정제, 혼돈, 균형 장애 또는 기립성 혈압 변화를 일으킬 수 있는 

약품을 복용하는 대상자의 경우 낙상 위험이 더 크다

(6) 감각기능장애: 환경위험을 미처 인지하기 어렵게 하는 시력장애, 안대 사용, 청력장애 등이다.

(7) 기타 위험요인: 보행도중 종종 걸려 넘어질 위험이 있는 정맥주사 수액걸이 사용, 갑자기 어지러움을 

느끼게 하는 기립성 저혈압 상태 등이다. 

2) 낙상 위험요인별 평가

III-1.6.

일반적인 위험요인 평가에 포함되지 않는 다른 많은 요인들이 임상적 판단의 일부로 간주할 수 있다. 

어떤 병동은 영양섭취 평가를 통해 추가 위험 요인을 수집할 수도 있다. 노인 정신 치료 병실에서는 대상자

가 복용하는 약물 때문에 기립성 저혈압이 중요한 낙상 위험요인이 될 수 있다. 의료진의 임상적 판단은 

낙상 고위험군을 확인하는 데 필수적이다. 임상적 판단은 ‘주관적, 객관적 자료와 실제 관찰을 종합하여 

결론을 이끌어 내는 것’으로 정의할 수 있다. 간호사 및 기타 의료진은 이러한 지식을 해석하고 비판적 

사고를 이용하여 정확한 임상적 판단을 내리기 위해 낙상 예방 및 손상 감소에 대한 훈련을 받아야 한다. 

예를 들어, 의료진은 질환의 악화(예. 새로 나타난 섬망, 기동성 장애 또는 새로운 약물 처방) 또는 익숙하지 

않은 환경과 같은 요인까지도 다른 관찰 사항과 함께 고려할 수 있어야 한다.(29)

기존 많은 문헌에서 나타난 낙상 위험요인을 세계보건기구(WHO)에서 제시한 ‘노인낙상위험요인모

형’(2007)(30)을 이용해 입원환자 낙상에 대한 위험요인으로 정리하면 그림 2와 같다. WHO 모형은 일반 

고령 노인의 낙상위험 요인을 설명하는 모델로 낙상 위험요인이 다면적이고 상호작용하는 특성이 있음을 

병태생리적 요인, 환경요인, 행동요인, 사회경제적 요인의 4개 군으로 구분하여 설명하였다. 본 지침에서는 

이 모형을 급성기 간호환경에 입원한 환자에 적용하기 위해 4개 요인 구분을 WHO의 국제환자안전분류체

계(International Classification for Patient Safety, ICPS) 개념틀(31)을 이용해 그림 2와 같이 7개 요인군으로 
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수정하였다. ICPS 개념틀은 낙상을 포함해 의료기관에서 발생하는 모든 종류의 위해사건에 대한 공통 

개념틀로서 다른 종류의 안전문제와 비교, 공통적이 부분과 차별화 부분을 살펴보는데 장점을 갖고 있다.

(32) 7개 위험요인군은 상호작용 하면서 환자결과, 즉 결과지표로서 낙상발생률과 손상동반 낙상발생률에 

영향을 준다. 각 위험요인군별 내용을 살펴보면 다음과 같다. 

그림 2. 입원환자 낙상위험요인 모형 (WHO의 노인 낙상위험요인 모형 수정)

(1) 환자 특성(patient characteristics)

III-1.7.

수정이 불가능한 특성으로 나이, 성별, 입원동기(수술/시술 또는 일차진단명 포함), 이차진단명이 여기 

속한다. 

(2) 정신, 인지요인(mental cognitive factors)

III-1.8.

의식상태가 변경된 대상자들은 섬망평가도구를 사용하여 평가해야 한다. 낙상 예측도구에서는 섬망이나 

의식상태의 변화를 확인하기 위해 1-2개의 문항으로 평가하는데 의식상태나 섬망 등은 변동이 많은 특징이 

있기 때문에 가능한 좀 더 타당도가 검증된 섬망 평가가 필요하다. 이러한 섬망 평가도구에는 Confusion 

Assessment Method (CAM), Delirium Rating Scale (DRS), Nurses' Delirium Screening Checklist (NDSC), 

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) 등이 있다. 대상자에게 섬망이 나타날 때 의료진은 감염, 



40

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

약물 및 저나트륨혈증, 전해질 불균형과 같은 원인을 평가해야 한다.(33-35) 그러나 섬망을 치료하는 것보다 

섬망을 예방하는 것이 더 효과적이다. 섬망 예방은 위험이 높은 대상자(예. 고관절 골절 환자, 고령, 기존 

치매 환자) 치료 계획에서 중요한 부분이 된다. 

동요하거나 방황하는 인지장애가 있는 대상자의 경우, 보다 면밀한 감독(예. 상주 인원 또는 매 15분마다 

확인)이 필요하다. 이 대상자들은 약물 치료를 검토해야 하는데, 약물 치료가 동요를 증가시킬 수 있고 

동요가 자신이나 타인에게 위협이 되거나 필요한 치료 전달을 방해할 수도 있다.

인지장애가 있는 대상자의 낙상 방지를 위해 침상 알람을 권장하지는 않는다. 침상 알람이 울린 후 

대상자에게 신속한 조치를 취할 수 없다면 대상자가 도움을 청하기 전에 침상에서 빠져나갈 수 있기 때문이

다. 침대 알람에 대한 대규모 임상시험에 따르면 침상 알람은 낙상 방지에 도움이 되지 않았다.(15, 36)

(3) 병태생리적 요인(pathophysiologic/disease-related factors)

III-1.9.

낙상위험의 병태생리적 요인에는 감각기능 장애, 실금, 영양불량과 근육감소증, 현훈과 어지러움, 기립성 

저혈압, 실신경험 같은 증상, 장애, 절단, 근육허약, 느린 반사를 포함한 균형, 보행이나 이동 장애, 암, 

혈우병, 다발성 경화증, 파킨슨병, 뇌졸중, 골관절염, 골다공증과 같은 질환관련 요인이 있다. 

영양불량과 탈수는 근육 허약, 기능장애와 인지장애, 감소된 신체적 활동과 같은 결과를 초래한다. 비타

민 D와 같은 영양소와 수분, 단백질 같은 에너지원의 부족은 낙상과 관련된 것으로 나타나고 있다. 축약형 

간이영양사정(Mini Nutritional Assessment-Short Form, MNA-SF)와 영양불량사정도구(Malnutrition Screening 

Tool, MST)와 같은 타당도 있는 도구를 사용하여 현재의 영양 위험을 사정하는 것이 바람직하다, 영양위험 

요인의 평가를 바탕으로 음식섭취의 개선이 이루어져야 하고, 전반적인 사정이 필요한 고위험 대상자는 

영양사에게 의뢰한다.

○ 영양평가시 주요 고려점

∙ 영양평가는 모든 실무환경에서 이루어져야 한다.

∙ 영양평가 도구는 빠르고 사용이 간편해야 하며 개인과 기관에 있는 집단 모두에게 적용할 수 

있어야 하고 타당성과 신뢰성이 있어야 한다.

∙ 영양평가 도구는 면허가 있는 영양사에 의해 개발되어야 하지만 평가과정은 보조영양사, 영양평가 

훈련을 받은 사람이 수행할 수 있다.

∙ 영양평가와 재평가는 기관에서 적절한 시간 간격으로 이루어져야 한다.

○ MNA-SF: 2개 중 하나의 연구에서만 민감도, 특이도가 90% 이상을 보였다.(37)

○ MST: 4개 중 3개의 연구에서 90% 이상의 민감도를 보였으며, 4개 중 2개의 연구에서만 90% 이상의 

특이도를 보였다.(38-40)
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○ 축약형 간이영양사정 도구(Mini Nutritional Assessment-Short Form, MNA-SF)

이 도구는 65세 이상의 성인을 대상으로 영양실조를 평가하기 위해 개발된 간이영양사정 도구의 축약형

이다. 축약형 간이영양사정 도구는 5분 내에 마칠 수 있는 6개의 문항으로 구성되어 있다. MNA-SF는 

노인집단을 대상으로 한 연구에서 타당도가 검증되었다.(37)

MNA-SF의 6개의 문항은 다음과 같다.

∙ 식욕의 변화

∙ 체중감소

∙ 기동성

∙ 심리적 스트레스

∙ 신경정신적 문제

∙ BMI(또는 종아리 둘레)

○ 영양불량사정도구(Malnutrition Screening Tool, MST)

MST는 내과와 외과 대상자들을 위해 개발되었다. 이 도구는 영양불량 위험이 있는 대상자를 확인하는데 

사용할 수 있는 단순하고 빠르며 신뢰도와 타당도가 있는 도구이다. 이 도구는 식욕과 의도하지 않은 

체중감소에 대한 문항으로 구성되어 있다. 2개 변수의 합은 0~5사이의 점수로 나타난다. 

(4) 치료적 요인(therapeutics)

III-1.10.

대부분의 입원환자는 입원직후 시작되는 각종 검사/시술/수술/투약 등의 치료과정을 통해 매일 상태가 

변화한다. 치료적 요인은 기저 질환 치료와 관련해서 불가피할 때가 많고 이러한 상황이 낙상 발생에 

위험요인으로 종종 작용한다. 예를 들어 안과검사를 위해 산동제를 투어 받은 환자는 얼마 동안 시력장애를 

경험하게 되고 이로 인해 거리조절이 어려워져 병실에서 넘어질 수 있으며, 고혈압 치료를 위해 혈관확장제 

약물 투여를 받는 환자가 기립성 저혈압으로 어지럼증을 느껴 갑자기 주저앉기도 한다. 정맥주사 요법을 

받고 있거나 유치도뇨관을 삽입 중인 환자가 이동 중 또는 보행 중 정맥관 라인이나 수액걸이(폴대)가 

잘 안 움직여 또는 소변줄에 걸려 넘어지는 경우가 종종 있다. 이러한 상황은 대부분 환자의 처방이나 

상태를 살펴보면 예측 가능한 경우가 많으므로 특히 의료진의 세심한 주의가 필요하다.  

III-1.11.

치료적 요인 중 투약은 특히 중요한데, 의료진은 다중약물요법 또는 낙상 고위험 약물 사용 여부를 

확인하고, 약물 검토 및 낙상 위험과 관련된 부작용을 확인하기 위해 의사와 논의해야 한다. 어떤 문헌에서

는 약물 중단이 낙상예방과 관련이 없다고 제시하지만(41-43) 다른 문헌들에서는 사람의 건강 상태 또는 

상태 변화가 허락하는 경우 낙상 위험과 관련된 약물을 감소시키거나 점차적으로 용량을 줄이거나 중단하

는 것이 낙상예방에 도움이 된다고 제시하고 있다.(29, 44, 45) 의약품 사용에 대한 결정을 내릴 때 의료진은 

위험 대비 이익(즉, 질병 관리를 위한 약물치료 가치 대 안전한 처방)을 고려하고 과소치료(undertreatment)
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를 피하면서 안전과 균형을 맞추는 것이 중요하다.(43) 도구를 이용해 투약으로 인한 위험도를 평가해보는 

것도 방법이 될 수 있다. (도구 13: 투약관련 낙상 위험 점수와 평가 도구 참고)

○ 낙상 위험을 증가시키는 다중약물요법 및 약물 확인

다중약물요법은 낙상의 위험 요인으로 여러 문헌에서 강조되어 왔다.(43, 46-48) 정신병 약물 (예. 수면 

개선, 불안 완화 및 우울증 치료)과 같은 특정 종류의 약물은 낙상 위험을 증가시킨다.(44, 49, 50) 의료진은 

대상자가 여러 가지 약물이나 특정 종류의 약물을 복용할 때 특히 주의해야 한다.

○ 약물 검토 수행과 의료진 내 협조

낙상 위험을 줄이기 위해 약물 검토를 실시해야 한다.(29, 51) 약물 검토는 적절한 지식과 기술을 갖춘 

의료진이 수행해야 하며 약사 또는 의사에게 의뢰(29, 44)가 필요할 수 있다. 기존 문헌에서 약물 검토가 

얼마나 자주 수행되어야 하는지를 구체적으로 제시하지 않았지만, 약물검토 시기는 의료 환경에 따라 

다를 수 있다. 전문가들은 약물 검토를 위해 다음과 같은 시기를 권장하고 있다.

∙ 치료 환경이 바뀔 때 (입원, 전과전동, 퇴원시)

∙ 낙상 이후

∙ 상태의 중대한 변화가 있을 때

∙ 새로운 약이 처방 될 때

○ 낙상 위험에 기여하는 것으로 알려진 약물의 부작용 모니터링

의료진은 체위성 저혈압과 같은 낙상 위험 증가에 기여할 수 있는 약물 부작용에 대해 경계해야한다. 

(44, 52) 전문가들은 입원 중 지속적인 약물부작용 모니터링이 이뤄져야한다고 권한다.

(5) 행동요인(behavioral factors)

III-1.12.

행동요인으로는 장기투여 약물 과거력, 낙상과거력, 낙상에 대한 두려움, 수면장애가 포함된다. 재가 

노인의 행동요인은 대상자 선택이 작용하는 수정가능한 요인으로 음주, 좌식생활 등이 포함되나 입원 

환경에서는 그러한 요인보다 과거력과 낯선 환경 변화에 따른 수면패턴의 변화가 해당된다. 입원이라는 

낯선 환경과 잠자리 변화에 민감한 경우 밤시간에 화장실 출입이 증가하고 낮에 졸립게 되어 낙상 가능성을 

증가시킨다. 이러한 요인은 의료진의 세심한 관찰과 관심이 필요한 부분이다. 

낙상 과거력은 건강관리 환경 전반에 걸쳐, 특히 고령자에게 위험의 강력한 지표이다. Flaherty (30)와 

Josephson (2013)은 근접 낙상, 미끄러짐, 실족 및 낙상에 대한 두려움에 대해 질문할 것을 권장하고 있다. 

다음과 같은 질문이 낙상 과거력을 파악하는 데 사용될 수 있다. “지난해 미끄러짐이나 실족을 포함하여 

낙상을 경험했습니까? 균형을 잃고 바닥이나 땅에 또는 낮은 곳으로 넘어지거나 떨어진 적이 있습니까?”

(45). 최근 근거에 따라 시간 틀이 ‘월’에서 ‘연도’로 변경되었다.(29, 53) 의료진은 이 질문을 임상적 맥락에 

맞게 적용해야 한다.
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(6) 상황요인(situational factors)

III-1.13.

보호자, 돌봄제공자, 간호사, 또는 간호조무사의 침상옆 상주는 낙상 예방에 영향을 주는 것으로 알려져 

있다. 누군가 환자 옆에서 환자를 지켜보는 것은 환자의 위험한 행동을 바로 확인하고 저지하거나 필요한 

도움을 제공할 수 있기 때문이다. 

(7) 물리적 환경요인(physical environmental risks)

III-1.14.

입원은 종종 환자들에게 낯선 환경이다. 심리적 낯 설음과 함께 물리적, 공간적 낯 설음은 환자 낙상과 

밀접하게 연관되어 있다. 병실 내 가구배치, 바닥, 조명, 소음 상태, 휠체어나 트라페조와 같은 보호장비나 

기구의 점검 상태, 침대높이(높을수록 위험), 화장실 변기 높이(낮을수록 위험), 침상난간, 화장실 내 손잡이

와 바닥상태, 부적절한 신발 등이 이 범주에 포함된다. 

신발류(footwear)는 발과 발목에 미치는 체감각적 피드백을 변경하고, 신발과 바닥의 접점에 미치는 

마찰조건을 수정함으로써 균형과 보행에 영향을 준다. 

○ 맨발과 신발을 신는 것

맨발과 신발신는 것에 대한 연구결과는 아직 정립되지 않았다. 하지만 신발을 신는 것이 걸음의 

안정성을 증진시키고 노면의 울퉁불퉁한 것과 물리적인 요소로부터 다리를 보호해준다. 

○ 발굽높이

발굽이 높았을 때 해로운 영향을 미친다는 연구결과는 많으므로 굽 높은 신발은 사용하지 않도록 

권유한다.

○ 미끄럼방지 바닥 속성

트레드(tread) 바닥과 트레드의 경사진 굽을 가지고 있는 옥스퍼드 형의 신발은 마른 바닥이나 젖은 

바닥을 걸을 때 충분한 미끄럼 방지가 되는 것으로 나타났다. 미끄럼을 방지하기 위해서는 세제나 

기름으로 더러워진 바닥은 피해야 하고 자주 닦아야 한다. 

노인들에게 미끄럼 방지 신발과 관련된 제안을 할 때 각 개인의 기능수준에 맞추어야 한다. 그리고 

과도한 미끄럼 방지와 관련된 낙상 위험이 있다는 것도 명심해야 한다. 신발과 낙상과 관련된 실질적인 

이해와 연구에도 불구하고 낙상 위험이 있는 노인들을 위한 가장 안전한 신발이 무엇인가에 대한 정답은 

없다. 하지만 역학적 근거에 의하면 노인들은 실내 또는 실외에서 잘 맞는 신발을 신어야 한다. 그리고 

낮은 굽과 얇고 딱딱한 바닥을 가진 신발을 신을 것을 권한다. 트레드 바닥과 트레드의 경사진 굽은 미끄러

운 바닥에서 미끄러지는 것을 예방해줄 수 있다. 그림 3은 안전성을 증진시키는 조건을 보여주는 신발 

사례와 미끄러짐 방지 바닥 속성을 가진 양말에 대한 소개 자료이다.
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그림 3. 노인환자를 위한 안전한 신발 조건(54, 55) 및 미끄럼방지용 환자 양말 

(www.activeandhealthy.nsw.gov.au)

3) 손상고위험 요인(ABCs)

III-1.15.

낙상으로 인한 손상 심각성에 영향을 미치는 요인 평가에는 다음을 포함한다.

(1) 85세 이상의 연령(Age)

(2) 뼈 질환(Bone disorder): 신성 골질환(투석), 이전에 고관절이나 척추 골절 병력, 한번 이상의 골절 

병력, 최근 전신 스테로이드 사용과 골절 병력, 골다공증이나 골감소증 진단이 있는 경우

(3) 응고 장애(Coagulation disorder): 혈우병, 혈소판감소증, 항응고치료, 항혈소판치료, 간질환, 신장질환

(혈액투석)(56)

(4) 최근 외과적 수술(current Surgery) 

○ 수술과 관련된 손상고위험은 일시적일 수 있으며, 기존에 있던 낙상 위험요인이나 상태와 관련이 

있다. 다음과 같은 수술 전 상태는 낙상위험과 연관이 있다.

∙ 울혈성 심부전

∙ 응고장애

∙ 간질환

∙ 신경계 질환

∙ 수분전해질 불균형

∙ 체중감소 

∙ 폐순환계 질환
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○ 수술 후 대상자는 다음과 같은 요인에 의해 힘, 균형감이나 기동성 저하가 초래될 수 있다.(57)

∙ 마취제나 통증조절제 효과

∙ 맥박, 호흡, 산소포화도, 혈압과 수분균형(탈수 등)의 변화

∙ 갑작스러운 허약감, 어지러움과 실신

∙ 수술부위(사지)

∙ 평상시와 다른 상태의 변화(실금과 같은 문제발생)

III-1.16., III-1.17.

기타 손상고위험 요인에는 피부통합성 위험, 동반질환의 수, 고위험 약물이 있다. 골반골절 위험요인평가

에는 낙상과 골절 과거력, 기동성 장애, 하지근력 약화와 신체활동 저하, 관절염, 심혈관계 질환, 골다공증, 

파킨슨병, 뇌졸중 등과 같은 만성질환이 포함된다.(58)
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2. 낙상예방 중재

1) 공통 낙상주의 중재

III-2.1.

공통 낙상주의(universal fall precautions)는 낙상 위험성 여부와 관계없이 모든 입원환자에게 제공하는 

내용으로, 입원시 낙상안전 교육과 정기적인 간호순회로 구성된다. 입원시 교육은 병원 내 안전과 관련한 

기본 안내와 교육으로 대상자 본인은 물론 돌봄제공자에게도 제공한다. 흔히 대상자 낙상 예방을 위해 

돌봄제공자를 대상자 곁에 상주하도록 하는 경우가 많은데, 돌봄제공자가 낙상에 대해 적절히 교육을 

받지 못했다면 이는 낙상 예방에 효과가 없는 것으로 알려져 있다. 낙상에 대한 교육을 받지 않은 돌봄제공

자는 대상자를 보조할 때 대상자를 과도하게 보호하려는 경향이 있으며(59) 이는 낙상 예방에 긍정적인 

영향을 미치지 않는 것으로 보인다.

III-2.2.

대상자 낙상 예방에서 주기적으로 확인해야 할 사항들을 점검하는 간호순회는 훌륭한 기본 전략이 될 

수 있다. 정기순회는 2시간 간격으로, 고위험 환자를 대상으로 하는 특별순회는 1시간 간격으로 시행한다.

(60, 61) 간호사와 간호보조원이 번갈아 순회를 시행할 수 있으며 이때 점검목록 도구(도구 14: 정기순회 

프로토콜)를 이용할 수 있다. 이러한 순회는 적극적인 낙상 예방 활동의 성격을 띠며, 대상자가 도움을 

요청하기 위해 호출기 등을 사용해야 하는 필요성을 줄여주므로 예정에 없는 호출이 줄어들 수 있다.

2) 다면적 낙상예방 중재

III-2.3.

급성기 병원에서 낙상을 예방을 위해 시행한 단일 중재의 효과에 대한 근거는 질적으로 매우 낮고, 

단일 중재가 낙상발생률을 실질적으로 감소시켰는지에 대해서도 확실하지 않다. 특히 노인 입원환자는 

다수의 낙상 위험요인을 가지고 있기 때문에 단일 중재가 단독으로 효과를 보이기는 어렵다. 따라서 낙상 

예방을 위해서는 대상자 개별적인 낙상 위험에 따른 다면적 낙상 예방 중재를 시행해야 한다.(14) (도구 

15: 낙상 관리 계획 사례 참고)

캐나다 낙상예방위원회(The Canadian Fall Prevention Curriculum, CFPC)에서는 대상자의 개별적인 낙상 

위험에 따른 행동 변화를 유도하기 위해 BEEEACH라는 다면적 낙상예방모델을 제시하였다(62). 여기에서 

제안한 주요 중재 개념들은 다음과 같다.

○ 행동변화(Behavior change): 일반적인 전략 목표는 대상자 요구에 맞는 중재가 제공될 때 나타난다.

○ 교육(Education): 대상자 교육

○ 기구(Equipment): 적절한 이동 보조도구 사용

○ 환경(Environment): 환경적 위험 요인 사정과 교정

○ 활동(Activity): 신체적, 사회적 활동
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○ 의복과 신발(Clothing and footwear): 낙상 위험을 줄일 수 있는 적절한 의복과 신발

○ 건강 관리(Health management): 대상자 사정, 타기관 연계, 투약 검토, 시력 검사, 뼈 건강, 적절한 

영양 및 수분 상태, 만성 질환 관리 등.

그러나 입원환자의 경우 대상자 행동변화와 함께 의료 실무자 간 소통과 협력, 그리고 관련 업무 프로토

콜 적용 등이 중요한 중재 요소에 해당한다. 본 지침에서는 WHO의 ICPS 개념틀로부터 위해사건 예방을 

위해 환자에게 직접 제공하는 완화요인(교육, 환경위험 관리)과 상해 감소를 위한 중재(위험요인별 중재, 

프로토콜 제공, 센서 또는 알람장비 활용)를 BEEEACH 모델에 적용, 이 모델을 입원환자를 위한 다면적 

낙상 중재 모델(그림 4)로 수정하였다. 

그림 4. 입원환자를 위한 다면적 낙상예방 중재 모델

(캐나다 낙상예방과정 모델-BEEEACH (62)과 WHO의 ICPS 개념틀(31)로부터 수정)

경제적 측면에서 입원환자 낙상예방이나 발생건수 또는 중증도 감소를 위한 다면적 중재 비용-편익 

모델(cost-utility model)이 개발되었다. 모델에 따르면 중재를 통해 낙상이 예방된다면, 낙상 예방을 위한 

어떤 중재도 하지 않는 경우와 비교했을 때 이는 비용-효과적인 활동이 될 수 있다는 것이다. 비록 비용과 

삶의 질을 고려한 여명 변화가 작다 하더라도 이러한 결과는 민감도 분석에서 유의했다. 그러나 의료인들이 

낙상위험 감소가 요행으로 나타나길 바라면서 모든 대상자에게 동일한 중재를 제공하는 ‘blanket intervention’

은 추천하지 않는다. 왜냐하면 이러한 형태의 중재만 제공될 가능성이 크기 때문이다. 따라서 개별 대상자의 

다면적 위험사정과 연계되지 않은 단일 중재는 사용하지 않는 것이 좋다.(14)
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기타 고려사항으로 중재 제공시 대상자의 예상되는 재원기간을 고려하는 것도 중요하다. 단기 입원환자

에게는 단기 중재가 효과적일 것이고, 장기 입원환자는 더 지속적인 중재가 효과적일 수 있기 때문이다. 

대상자 입원시기와 무관하게 개별 대상자의 낙상 위험요인을 확인하는 즉시 해당 위험요인에 대한 중재를 

즉각적으로 시행해야 한다. 예를 들어 어떤 병원에서 적절한 보행보조 제공과 같은 중재가 월요일부터 

금요일 동안만 적용가능하고 주말에는 제공하지 않는다면 금요일에 입원한 대상자와 월요일에 퇴원하는 

대상자는 적절한 중재를 못 받을 가능성이 있으며, 이는 적절하지 않다. 

(1)  위험요인별 중재

III-2.4.

위험요인별 중재는 다음과 같은 CT2MS로 구분한 위험요인에 따라 차별화하여 제공한다. 

○ 인지장애 중재(Cognitive function risk targeted)

○ 요실금 및 잦은 화장실 사용 관련 중재(Toileting targeted)

○ 기동성 장애 관련 중재(Mobility problem targeted) 

○ 고위험 약물 투여 중재(Medication risk targeted)

○ 감각기능 장애 중재(Sensory function risk targeted)

○ 수면장애 중재(Sleep pattern, disturbance targeted)

가. 인지장애 중재

III-2.4.1.

연구 질 평가에서 중간 등급의 평가를 받은 한 연구에 따르면 인지-운동 중재(Cognitive–motor 

interference)는 단기간에 노인 대상자들의 낙상을 예방하는데 효과적이었다.(63) 인지장애로 인해 흥분하거

나 병동을 돌아다니는 증상을 보이는 대상자의 경우, 보다 집중적인 감독(예. 돌봄제공자 상주 또는 15 

분마다 순회)이 필요할 수 있다. 이를 위해 일부 병원에서는 낙상 위험이 높은 대상자를 위한 구역을 

지정하고, 보호자 동의하에 감시카메라를 설치하거나 추가 인력을 더 배치하여 대상자를 보다 면밀히 

관찰한다. 또 다른 병원에서는 4인실을 안전 구역으로 만들어 동일한 전략을 적용하기도 하였다. 안전 

구역에서 직원들은 매 15분마다 대상자를 확인한다. 이 구역은 더 세심한 감독과 낮은 침대, 침대 주위 

매트, 센서 알림 등 특수 장비를 설치하고 야간 조명, 보행 벨트를 비치하는 것과 동시에 대상자가 일어나지 

않도록 상기시키는 ‘STOP’ 표시를 벽에 부착하였다. 이 모델은 원래 병원 간병인 프로그램을 대신할 저렴한 

접근으로 시작되었다. 병원측은 이 모델이 낙상발생률을 감소시키고 대상자 및 돌봄제공자 만족도를 높이

는 데 성공했다고 하였다.(15)

이외에도 인지장애로 충동적인 행동을 하는 대상자에게 충동적 행동 유발 요인을 파악하고 이를 최소화

할 수 있는 중재나 환경을 제공해야 한다. 만약 인지장애 부작용을 유발하는 약물이 투여되고 있어서 

흥분이나 돌아다니는 증상이 나타나는 것이라면 약물을 재검토해야 한다. 인지장애를 유발하는 약물은 

대상자 자신이나 다른 대상자에게 위협이 되고 필요한 치료에 방해가 될 수 있다.
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인지장애가 있는 대상자의 낙상 예방을 위해 침상 이탈 알람을 권장하지는 않는다. 침대 알람에 대한 

대규모 연구에서 침대 알람은 인지 장애 대상자들의 낙상 방지에 도움이 되지 않는 것으로 나타났다.(36) 

AHRQ를 비롯한 낙상예방 실무지침에서는 고위험 환자의 병실 배치를 간호사실에서 가까운 곳에 배정하도

록 권하고 있다.

또한 인지장애가 있는 대상자에게 낙상 예방을 목적으로 침상난간을 사용하는 것도 권장하지 않는다. 

한 연구에 의하면 인지장애 대상자에게 침상난간을 사용하면 오히려 낙상 위험성이 증가한다고 하였다.(64)

나. 요실금 및 잦은 화장실 사용 관련 중재

III-2.4.2.

연구 질 평가에서 낮은 평가를 받은 한 연구에 따르면, 신체 활동과 함께 제공된 정기적 배뇨 계획이 

낙상을 줄인 것으로 나타났다.(65) 요실금이나 배변장애 또는 투약의 영향으로 화장실에 자주 가야하는 

대상자는 순회 때마다 정기적으로 화장실 다녀오는 것을 권장하고 보조해야 한다. 그리고 필요하다면 

대상자의 침상 특정 위치에 ‘화장실 사용시 보조 필요’라고 쓰인 시각적 표식을 부착하여 환자를 방문하는 

의료진, 비의료인, 방문객이 모두 알 수 있도록 하는 것이 중요하다. 또한 화장실이나 이동보조시 필요한 

인력이 1명인지, 2명 이상인지 함께 표시해야 보조를 제대로 제공할 수 있다. 

다. 기동성 장애 관련 중재

III-2.4.3.

보행에 문제가 있거나 운동 장애가 있는 대상자는 입원 기간 동안 특별히 이동시 안전을 주의해야 

한다. 자세를 변경해야 하거나 침대에서 일어나 침대에서 의자로, 또는 침대에서 이동용 침대로 옮겨야 

하는 대상자를 보조할 때에는 적절한 신체역학과 이동 기술에 대한 지식이 필요하다. 대상자의 안전하고 

효율적인 이동을 위해 부록 D. 대상자의 안전한 표준 이동 방법을 따를 수 있다. 

또한 이동 장애가 있는 대상자를 세 그룹으로 분류하여 상태에 맞는 중재를 고려한다.

① 입원 전 기동성 문제가 없었으나 입원 후 질환과 관련하여 이동성에 문제가 발생한 경우(예. 폐렴): 

이러한 대상자들 중 일부는 입원 기간 동안 쇠약해지거나 부동으로 인해 기동성이 상실될 위험이 

있으므로 기동성 프로그램에 참여시킨다. HELP (The Hospital Elder Life Program) 웹 사이트

(https://www.hospitalelderlifeprogram.org/)에는 훈련된 자원 봉사자, 돌봄제공자 또는 간호 보조인력

이 사용할 수 있는 기동성 프로그램에 대한 정보를 찾아볼 수 있다. 뿐만 아니라 부동 문제로 입원한 

대상자의 경우, 기동성 프로그램은 기동성을 유지하고 입원 중 기동성 악화의 위험을 줄일 수 있다.

② 파킨슨병과 같이 입원 전에도 기동성 장애로 병원에 입원한 적이 있으며, 동일한 문제로 입원한 

대상자: 기동성 장애의 중증도에 따라 이들 대상자는 물리치료, 작업요법, 기동성 프로그램을 통해 

치료할 수 있다. 도구 16: 대상자 기동성에 따른 간호 알고리즘은 이동 프로그램에 포함시킬 대상을 

결정하는 과정에서 참고할 수 있다.
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③ 대상자 기동성에 직접적으로 영향을 미치는 시술(예. 무릎 수술) 또는 기동성에 영향을 미치는 질환

(예. 급성 뇌졸중)으로 병원에 입원한 대상자: 이러한 대상자는 물리치료사 또는 작업 치료사에게 

의뢰한다.

150개 이상의 임상 연구에서 낙상 예방에 대한 운동 훈련 효과를 평가한 결과, 전반적으로 운동은 낙상 

위험을 감소시키는 것으로 알려졌다. 여기서 운동이란 근력 강화뿐만 아니라 균형, 지구력 및 유연성 

훈련을 포함한 다양한 운동 유형의 조합을 말한다. 여러 연구에서 점진적 저항 훈련(progressive resistant 

training)을 시행한 대상자를 대조군과 비교했을 때 낙상 발생률이 감소하는 경향을 보였다.(66) 뿐만 아니라 

운동은 균형감을 향상시켜 낙상 위험을 감소시킬 뿐만 아니라 낙상시 보호 반응을 효과적으로 발현시킴으

로써 낙상으로 인한 손상 위험을 감소시킨다.(67) 병원 환경에서 낙상 예방에 특화된 운동 효과에 대한 

근거는 부족하나, 일부 운동 중재는 입원환자에게 적절할 수 있다. 예를 들어 발과 발목의 근육을 강화하기 

위한 발과 발목의 운동은 균형 능력과 발목 유연성을 향상시키고, 이를 통해 낙상을 감소시킬 수 있을 

것으로 보인다.(68) 의료진은 대상자가 자신의 능력 내에서 신체 활동을 유지하는 것을 목표로 해야한다. 

전문가들은 조기 운동과 같은 기동성 유지가 쇠약 및 기능 저하의 위험성을 줄이는 등 여러 가지 이점이 

있음을 강조하고 있다. 

의료진은 운동과 신체 훈련 중재를 제안할 때 다음 고려사항을 안내해주어야 한다. 

○ 활동이나 운동은 대상자 선호도에 적합해야 하며, 대상자에게 의미가 있어야 한다.

○ 활동이나 운동은 대상자 인지기능과 낙상 두려움을 포함한 대상자 능력에 맞는 것이어야 한다.

○ 골절 위험이 있는 대상자에게 운동 권장시 주의해야 한다.

○ 어떤 대상자에게 운동의 가치가 낙상 위험보다 더 중요할 수 있다.

○ 운동은 기능감퇴와 낙상 두려움을 감소시키고, 사회화와 자존감을 증진시키는 것과 같은 다른 많은 

이점이 있다. 

라. 고위험 약물 투여 중재

III-2.4.4.

의료진은 낙상 위험성을 높이는 약물을 복용하고 있는 대상자의 투약 기록을 검토해야 하며 필요시 

처방 의사에게 해당 약물의 중단, 대체 또는 용량 조절에 대해 권고해야 한다. 투약 기록은 환경과 관련이 

되는 외적인 측면과 개인의 약물 반응과 관련되는 내적인 측면에서 검토해야 한다. 특정 종류의 약물이나 

고용량 또는 여러 약물의 병용은 낙상 위험을 높이는 것으로 보고된 바 있다.(69-72) 항우울제, 항정신병 

약물, 최면진정제(73)를 포함하는 향정신성약제(45), 항간질제, 일부 심혈관계 약물, NSAID, 마약성 약물

(74-76) 등이 낙상 위험을 높이는 것으로 보고되었으나 여전히 상반된 연구 결과도 있다. 노인에게 낙상 

위험을 높이는 약물 목록은 Beer's criteria,(77) STOPP(Screening Tool of Older Persons’ potentially 

inappropriate Prescriptions)(78)를 참고할 수 있다. 고용량의 약물 투여 또한 낙상 위험을 높이는 것으로 

알려져 있다.(70) 투여 중인 약물의 개수도 낙상 위험성과 관련이 있는데, 투여 약물의 개수가 많을수록 

낙상 위험이 증가한다. 낙상 위험성을 증가시키는 약물의 정확한 개수에 대해서는 아직 논란의 여지가 

있지만 일부 연구자들은 4 개 이상의 처방 약물을 복용하는 대상자에서 낙상 위험성이 유의하게 증가하는 
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것으로 제시하였다. 다중약물요법(polypharmacy)은 일반적으로 5 개 이상의 의약품을 투여하는 약물 요법

을 말하며, 다중약물요법 자체가 낙상의 위험 요인임이 여러 연구에서 강조되었다.(46, 48)

때로는 해당 약물로 인한 낙상 위험보다 치료적 이익이 크기 때문에 대상자가 낙상 위험을 증가시키는 

약물 치료를 계속해야 할 수도 있지만, 중요한 점은 낙상 위험을 염두에 두고 주의를 기울이는 것이다. 

또한 각 병원에서는 처방의가 의료진의 권고 사항을 신중하게 고려할 수 있도록 약물을 중심으로 한 의료진-

처방의 간의 소통에 대한 자체 접근 방식을 개발해야 할 수도 있다. 전자의무기록 시스템이 있는 경우 

전산화된 경고를 사용하여 낙상 위험이 높은 약물에 대한 경고가 발생하도록 하기도 하는데, 이러한 경고가 

너무 자주 또는 부적절하게 발생하면 쉽게 무시되는 경우가 많다. 특정 고위험 대상자에게만 경고를 주는 

것이 바람직하며 경고 트리거 규칙을 시스템 구현 전에 신중하게 테스트해야 한다. 정신병 약물과 같이 

기립성 저혈압을 일으키는 약물을 복용하는 대상자 비율이 높은 병동은 본 지침 도구 17: 기립성 저혈압 

확인 프로토콜을 활용할 수 있다. 

정규 약물 이외에도 환자의 의학적 상태나 진단명, 건강문제도 약물 검토시 함께 검토해야 하며, 다음의 

약물, 건강식품, 영양제, 복용 방법 등도 확인하는 것이 좋다.

○ 복용 중인 비처방 약물 및 건강식품

○ 대상자가 실제로 약물을 투여하는 방법 확인: 복용 시간 및 복용 방법

○ 치료되지 않은 질환 상태, 필요 없는 자가복용 약물

○ 잘못된 방법으로 투약되고 있는 약물 

○ 복용 중인 비처방 칼슘제제 및 비타민D 제제

마지막으로 낙상 고위험 약물을 여러개 복용하고 있는 대상자라면 대상자와 돌봄제공자에게 낙상 위험

에 대해 경고하고 교육해야 하며, 이동 시 간호사를 호출하도록 주의를 주는 것이 반드시 필요하다.

마. 감각기능 장애 중재

III-2.4.5.

시각장애가 있는 대상자는 시력 교정 렌즈 및 안경을 쉽게 착용할 수 있어야 하고, 청력장애가 있는 

대상자는 보청기를 착용했는지 확인해야 한다. 이외에도 말초신경병증이 있는 경우에는 움직일 때 보조인

의 도움이 필요하며, 편측 무시 증상이 있는 대상자는 대상자의 가능한 시야가 어느 정도인지를 확인해야 

한다. 또한 안과 검사시 산동제 투여를 하는 경우 일정 시간 특별한 주의가 필요하다는 점을 인계해야 

하며, 안대 착용의 경우도 적응 시기를 고려하여 주의를 기울이도록 한다. 

바. 수면장애 중재

III-2.4.6.

수면장애는 노인들에게 흔하며 이러한 문제는 인지기능 장애와도 관련이 많다. 최근 연구는 수면장애와 

낙상 간의 연관성을 제시하고 있으며,(79, 80) 이는 낙상과 손상 위험이 높은 노인의 수면장애에 관심을 
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가져야 하는 이유 중 하나이다. 또한 이러한 위험 요소 중 일부는 잠재적으로 수정 가능함에도 불구하고 

그 동안 연구에서는 낙상위험과 관련해서 운동, 다학제간 중재, 약물 중재에만 관심이 집중되었다.(81) 

수면장애는 수면위생접근법(sleep hygiene program)(82)을 통해 노인에서도 잠재적으로 개선될 수 있기 

때문에 수면장애와 낙상 사이의 연관성은 낙상 예방을 위한 새로운 치료 목표를 제공할 수 있다.(83)

수면장애를 갖고 있는 노인에게 제공할 수 있는 수면위생접근법은 다음과 같다. 

○ 수면할 떄 도움이 필요한지 여부를 면담하고 평가한다. 과거 잠들 때 습관이나 수면제 사용 여부, 

비약물 요법이 있는지 평가한다.

○ 진정제나 수면제 사용에 대한 의사, 간호사, 약사, 그리고 다른 병동팀원의 지식을 평가한다.

○ 대상자에게 처방된 진정제 또는 최면제 필요에 대한 표준화된 처방 세트를 검토한다. 

○ 수면을 도와줄 약물적 요법 대비 비약물 요법을 고려한다.

(2) 교육 중재

III-2.5.

낙상 감소 교육 효과에 대한 근거는 분명하지 않다. 그러나 다른 낙상 예방 중재와 함께 수행된 교육은 

병원 및 지역사회(84) 모두에서 낙상 감소 효과를 보인다.(85-88) 고위험 대상자의 교육 효과는 불분명하지

만 교육과 상담으로 인한 피해는 알려져 있지 않다.(29, 42)

다른 중재 없이 교육 자료만 제공하는 것은 낙상 감소 효과성을 입증하지 못했다.(45) 유사하게, 다른 

중재 없이 교육만 제공하는 것은 치매 대상자의 행동 변화에도 효과가 없었다.(89) 인지장애가 있는 대상자

들은 학습을 지원하기 위해 추가적인 조정과 집중적인 중재가 필요할 수 있다. 이러한 예로는 간단한 

문장, 시각적 단서 및 잦은 알림 방법이 있다.(89)

교육은 구두, 서면, 전자 형식(예. 웹 리소스, 인쇄물 등)을 포함한 다양한 형태로 대상자가 이해할 수 

있는 언어로 제공해야 한다.(29, 90) 또한 의료진은 낙상 및 손상 예방 전략에 대한 지식과 이해를 공유하고 

대상자 생활 방식, 선호도 및 특정 위험 요소(90)에 부합하는 정보를 제공해야 한다. 전문가 패널은 의료진

이 행동 변화에 초점을 맞춘 교육을 보완하기 위해 동기 부여 인터뷰 전략을 사용하도록 권장한다. 또한 

어떤 교육 주제가 ​​적절한지 판단하기 위해 임상적 판단을 사용해야 한다. 돌봄제공자 역시 적절하게 참여해

야 한다. 표 3은 문헌 및 전문가 패널에서 권장하는 교육 주제 목록이다. (도구 18: 대상자와 가족 교육 

참고)
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표 3. 교육 중재시 다룰 수 있는 주제 사례 (29, 91, 92)

∙ 낙상을 방지하고 손상을 줄이는 방법

∙ 위험 요소 또는 건강 상태가 낙상이나 손상 위험에 어떻게 기여하는지

(예. 현기증을 유발하거나 출혈 위험에 영향을 주는 약물) *

∙ 낙상에 기여하는 행동 위험 요인(예. 서두름)

∙ 저하된 신체 기능에 대한 과신이나 낙상 두려움과 같은 생각

∙ 동기 부여를 유지하는 방법(예. 운동)

∙ 중재의 근거(예. 골반보호 장비 사용의 효과 근거)

∙ 낙상을 예방하거나 손상을 줄이기 위한 장비 사용법(예. 보조 기구)

∙ 안전하게 이동하는 방법*

∙ 낙상했을 때 대처하는 방법과 해야 할 일

∙ 넘어졌을 때 일어나는 법*

∙ 과거의 낙상 경험과 그로부터 얻은 교훈*

∙ 낙상위험을 줄이기 위해 도움이 되는 물리적 환경 조성*

* 전문가 패널 의견임

(3) 센서 및 알람 장비 활용

III-2.6.

낙상 감시를 위해 개별 낙상 알람 장치를 사용할 수 있다. 그 동안 각종 센서, 행동감지, 동작분석 

등 다양한 최신 기술들이 소개되었다. (부록 E. 낙상 예방을 위해 개발된 최신 기술 참고) 그러나 아직은 

이러한 기기들의 낙상 예방 효과에 대한 근거는 부족한 상태이고 상용화되지 않았다. 몇몇 연구에서 기술은 

노인 대상자의 자신감과 안전감 및 독립성을 높이는 것으로 나타나기도 하였고,(93, 94) 최근의 무작위실험 

연구에 의하면 가상현실 기술과 행동감지 기술을 이용한 낙상 예방 훈련 프로그램의 경우 낙상 예방 효과가 

비교적 긍정적으로 나타났다.(95)

이러한 기술 이용과 관련해서 몇 가지 고려해야 할 사항이 있다. 신뢰도, 사용 용이성, 비용, 통제(예. 

오경보 취소 능력), 사생활 침해 문제 등이 여기에 해당한다.(93, 94) 그래서 이러한 낙상 경고장치 설치시 

대상자나 보호자 동의를 구하는 절차가 필요할 수 있다. 대상자 안전이 매우 중요한 노인 대상자의 경우 

낙상 예방을 위한 센서나 알람 기술 적용이 일반적으로 허용될 수 있다.(93, 94)

(4) 환경관리 중재

III-2.7.

병동과 병실 환경관리를 위해 간호 직원 및 시설 엔지니어가 함께 주기적으로 환경 검사를 실시할 

수 있으며. 이 때 도구 19: 침상옆 환경안전 점검을 이용할 수 있다. 환경 검사시 볼록 거울 설치가 필요한 

장소나 낙상 주의 안내판 설치가 필요한 부분을 확인할 수 있다. 또한 바닥 물청소를 대상자들 보행이 

적은 시간에 할 수 있도록 요청할 수 있다. 이외에도 간호 직원은 정기적인 검사 사이에 도구 20: 환경 

위험보고 양식을 사용하여 간호 관리자(혹은 시설 관리자)에게 수리나 보수가 필요한 사항에 대해 알릴 

수 있다. 기관 내부 디자인은 낙상 위험을 줄이기 위해 중요한 부분이다. 시설 지침 연구소 (www.fgiguidelin
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es.org)는 병원을 포함한 의료 시설 설계 및 시공에 대한 지침을 제공한다. 일부 설계 변경(예. 가구 배치 

권장사항)은 기존 병원에도 활용 가능하다. 이 지침은  https://ainsworthassociatesmechanicalengineers.word

press.com/2012/06/06/2010-guidelines-for-design-and-construction-of-health-care-facilities-a-review-2/에서 

무료로 열람할 수 있다. 갱신된 지침(병원 및 외래 시설 설계 및 시공을 위한 지침) 초안은 시설 가이드라인 

웹 사이트 www.fgiguidelines.net/comments/draft.php에서도 확인할 수 있다. 건강디자인센터 (https://ww

w.healthdesign.org/)에서는 병원 설계와 대상자 안전 간의 관계에 대한 워크숍과 세미나를 제공한다. 공통 

낙상주의는 물리적 환경뿐만 아니라 대상자의 관점을 반영한 대상자와 환경의 상호작용까지 고려해야 

한다. 한 대상자에게 안전한 환경은 다른 대상자에게는 안전하지 않을 수 있기 때문이다. 

(5) 의료진 간 소통 중재

III-2.8.

대상자 안전을 확보하기 위한 핵심 전략은 대상자의 낙상 위험요인 정보를 실무자 간에 공유하는 것이다. 

이를 위해 교대 근무 직원간 인계시 또는 대상자가 기관 내의 다른 병동이나 부서로 전동될 때, 명확하게 

대상자의 낙상 위험에 대한 소통이 이루어져야 한다. 낙상 고위험의 경우에는 위험요인에 대해 의사에게 

협조를 요청하는 것이 필요하다. 

○ 낙상 위험 평가 결과를 의무기록, 치료계획에 기록한다.

○ 대상자 전원시 혹은 근무자 교대시, 순회시, 대상자 외출 전 낙상위험 상태를 확인한다.

○ 낙상 위험 평가를 포함한 인계 양식이나 보고서 양식을 개발한다.

○ 낙상 고위험 대상자들의 낙상 위험에 대해 집담회에서 논의한다. 

○ 대상자와 돌봄제공자를 교육할 때 낙상 가능성과 관련된 사항을 교육 내용에 포함한다. 

대상자의 낙상 위험성을 다른 실무자에게 알리는 방법 중 하나는 병실이나 침상 옆에 시각적 표식을 

이용하는 것이다. (그림 5) 

그림 5. Morse 낙상위험 사정도구 항목을 침상 옆 시각적 단서 아이콘으로 활용한 사례

http://www.fgiguidelines.org
http://www.fgiguidelines.net/comments/draft.php
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이외에도 인계 등과 같은 구두 의사소통과 기록과 같은 서면 의사소통을 통해 다학제 의료팀 간에 

또는 돌봄제공자와 상호 협력적이고 지속적인 의사소통을 하는 것이 중요한 간호사의 역할이다.(96, 97) 

이러한 환자정보 공유와 소통에 포함되어야 할 내용은 다음과 같다.

○ 대상자의 낙상 위험성

○ 개별화된 낙상 예방 계획 또는 낙상 후 계획 변경 사항

○ 실제로 발생한 목격된/목격되지 않은 낙상 발생

○ 낙상 예방 및 손상 감소 전략의 질 향상 활동

(6) 프로토콜 적용 중재

III-2.9.

의료에서 프로토콜이란 환자 진료 및 간호를 안내하기 위해 또는 절차 수행을 지원하기 위해 자세하게 

쓰여진 지시 세트이다.(98) 낙상예방과 관련한 간호 프로토콜로는 대상자 이동 보조와 이송, 보호장비 

적용, 억제대 적용 등이 있으며, 기관단위 또는 병동단위별로 일관된 기준과 절차를 미리 문서화하여 정의한다. 

대상자 이동 보조시 대상자를 안전하게 보조하기 위해 이동 보조 프로토콜을 적용하는 것이 중요하다. 

이동을 보조하는 직원이 안전한 이동법에 대해 잘 모르거나 교육받지 않은 경우 대상자가 넘어지거나 

직원이 부상을 입을 수 있다. 부록 D. 대상자의 안전한 표준 이동 방법과 도구 21: 대상자 이송안전을 

위한 임상경로를 참고한다. 

보호장비 적용과 관련해서는 헬멧, 낙상방지 보행벨트, 낙상 매트, 골반보호대 등의 장비를 사용할 수 

있다. (부록 F. 낙상예방 보호 장비 참고) 골반 보호대를 사용할 때는 골반보호대가 특정 개인에게 적합한지 

여부를 잠재적인 이익과 위험 측면(표 4)에서 고려해야 한다. (부록 G. 골반보호대의 종류 및 특성 참고) 

의료진은 고관절 골절 위험이 있는 대상자(또는 보호자)와 함께 이러한 요인에 대해 논의한다. 

표 4. 골반보호대의 잠재적인 이득과 위해

잠재적인 이득 낙상 당시 잠재적인 고관절 골절 감소*

고통, 이동성 상실 및 사망을 포함한 고관절 골절의 중증 상해 가능성 감소(51)

골절과 관련된 공포의 잠재적 감소*

잠재적인 위해 골반 골절 위험이 약간 증가함(99)

피부 자극(99, 100)

골반보호대는 불편감, 외관상의 문제, 비용, 피부 자극, 옷입기와 화장실에서의 불편감, 대상자나 돌봄제

공자의 착용법에 대한 숙지 부족으로 인해 대상자들이 착용을 기피하는 경향이 있다. 골반보호대 착용을 

촉진할 수 있는 방안으로는 골반보호대의 안전성과 효과성은 유지하면서 불편감, 외관상의 모양, 디자인을 

개선시키는 제조사 노력이 필요하다. 또한 대상자에게 할인된 가격이나 무료로 골반보호대를 제공하고, 

보호대 착용 프로그램을 운영 하는 등의 홍보도 필요하다. 
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억제대는 자해 및 타해 방지 목적으로만 최소한으로 사용하는 것이 바람직하다. 낙상 예방을 위한 억제대 

사용은 가능한 피한다.(73, 101) 억제대는 혼동, 신체적 불안, 기동성 저하를 유발하여 낙상 위험을 14배까지 

증가시킨다.(87, 101, 102) 기관 수준에서 억제대 사용에 대한 정책이 수립되어야 억제대 사용이 감소하고 

대안적인 중재가 활성화될 수 있다. 

부득이하게 억제대를 사용해야 하는 경우에는 다음 사항을 유의한다.(101, 103, 104)

○ 억제대를 대체할 수 있는 방법을 사용한다.

○ 억제대 적용시 대상자의 의사를 최대한 존중한다.

○ 치매 대상자를 대할 때 중요한 것은 이해, 예방, 관리이다. 가능한 억제대 사용 대신 대안적인 방법을 

사용한다.

○ 대상자 자신이나 타인의 안전을 위해 어쩔 수 없이 억제대를 적용해야 할 때는 다른 방법을 찾을 

때까지만 일시적으로 최소한의 시간동안 억제대를 적용한다. 

○ 억제대를 대체할 수 있는 방법을 강구한다. 침상 및 의자 이탈 알람, 낮은 침상 사용, 간호사실 

가까운 병실 배정, 모니터링 횟수 증가, 규칙적 배뇨 및 배변시 보조 등

○ 억제대를 적용하기 전에 대상자 행동을 관찰하여 대상자에게 미충족된 요구가 있는지 확인한다. 

만약 대상자가 안절부절하고 있다면 다음의 사항을 확인한다.

∙ 대상자가 춥거나, 목마르거나, 외롭거나, 통증이 있거나, 두려움을 느끼는가?

∙ 대상자가 화장실에 가고 싶거나, 감염이 발생했는가?

∙ 대상자에게 새로운 약물을 투여하기 시작했는가?

∙ 대상자를 불안하게 하거나 분노하게 할 수 있는 통증이나 불편감을 유발하는 상황이 발생하였는가?

○ 대상자의 미충족된 요구를 보완하는 개별화된 간호 계획을 작성한다.

○ 개별화된 간호 계획을 세우는데 있어 다학제팀과 연계한다.

○ 직원들에게 최소한의 억제대 적용과 이에 대한 근거를 교육시킨다.

○ 억제대 사용 최소화 정책 및 교육을 대상자 행동 문제 관리를 위한 약물적/비약물적 중재 교육과 

연계시킨다.

○ 초기에는 대상자가 원하는 대안적 접근법을 적용하고, 이후 억제대 적용 결정 방법과 근거, 대상자 

동의 여부, 최소한의 억제대가 대상자 안전을 위해 적용되었음을 의무기록에 기록한다. 

3) 손상고위험 대상자 중재

III-2.10.

손상 위험요인을 가지고 있는 대상자의 경우 골다공증 예방 및 치료를 고려할 수 있다. 이를 위해 의료진

은 다음의 사항을 참조할 수 있다.

○ 매일 1,200mg의 칼슘과 400-1,000IU (50세 미만의 대상자) 또는 800-2,000IU (50세 이상의 대상자)의 

비타민D 공급

○ 골다공증 치료 약물 투여
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○ 개별화된 운동 프로그램 제공: 골다공증 대상자에게는 체중부하 운동과 저항 운동, 균형감 및 심폐기

능, 뼈 건강을 증진시키기 위한 유산소성 지구력 운동 시행, 척추 골절 대상자에게는 균형, 자세, 

안정성 및 협응 능력 증진을 위한 중심 근육 강화 훈련을 제공한다. 낙상 대상자에게는 보행 훈련과 

균형감에 초점을 맞춘 운동을 제공한다.

○ 골반 보호대 적용

낙상건수 또는 낙상발생률과 함께 손상 중증도가 중요하다. 왜냐하면 성공적인 낙상 예방 중재는 낙상과 

손상 모두를 통계적으로 유의하게 감소시켜야 한다고 보기 때문이다. 그러나 일반적으로 손상을 동반한 

낙상이 상대적으로 드물며 대부분의 연구가 의미 있는 손상률 변화를 감지할 정도로 통계적 검정력을 

갖고 있지 않으므로 낙상이 손상보다 우선순위로 고려된다. 하지만 낙상으로 인한 손상 위험이 높은 대상자

에게는 손상을 감소시키기 위한 예방 중재가 제공되어야 한다.
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3. 낙상발생 후 관리 

1) 낙상발생 후 즉각적 신체사정과 간호

III-3.1.

낙상 후 임상 검토는 낙상 후 정보를 수집하기 위한 구조적인 방법으로, 손상이나 기타 합병증 발생 

여부와 이에 따른 즉각적인 위험에 초점을 맞춘다. (도구 22: 낙상 후 사정 및 임상검토 참고) 응고장애 

및 항응고제 사용을 포함한 낙상 환자의 동반 질환 유형에 따라, 임상 검토는 부상, 지속적인 신경질환 

위험요인 및 추가 낙상 위험평가, 약물검사와 진단검사 순으로 이루어진다.(15) 낙상 후 손상이란, 낙상의 

결과로 발생한 신체적인 위해(harm)로서 정서적 손상(emotional injury)이나 삶의 질 감소를 포함한다.(105)

낙상 대상자의 사정이 끝난 후 안전하다고 판단되면 대상자를 바닥에서 조심스럽게 일어나도록 돕는다.

(가능하다면 이동 장비 사용) 그리고 낙상으로 인한 신체 기능 저하, 심리적 부작용(낙상에 대한 두려움 

포함) 또는 인지 변화(106)와 같은 합병증을 사정하고 치료해야 한다. 그러한 치료의 적시성은 낙상 상황에 

달려 있다. (예. 의료진이 낙상을 목격한 경우와 며칠 후 낙상 사실을 알게 된 경우) 또한 의료진은 낙상으로 

인한 손상 치료 후 기록, 돌봄제공자에게 알리는 것, 낙상보고서와 같은 기관의 절차를 따른다.(15)

특히 즉각적으로 보이지 않을 수 있는 부상에 대한 모니터링에 주의를 기울인다. 낙상으로 인한 일부 

손상은 낙상 직후 분명하게 나타나지 않을 수 있다. 어떤 경우에는 새로 나타나는 손상을 신중하게 관찰해

야 한다. (예. 두부 손상이 의심되는 경우) 즉시 나타나지 않는 손상의 예로는 연조직 손상 또는 경막하혈종 

등이 있다.(17)

의식수준 상태변화는 두부 손상 초기에 가장 민감하게 나타내는 지표로 중요하다. 그러나 의식수준이란 

용어가 애매모호하기 때문에 정확하고 믿을 수 있는 객관적인 사정도구로 글래스고우 혼수척도(Glasgow 

Coma Scale, GCS)를 사용한다. (그림 6) 글래스고우 혼수척도는 수치를 이용하여 의식 수준을 정의하는 

표준화되고 객관적인 사정 도구이다. 이 척도는 눈뜨기반응, 운동반응, 언어반응의 세 부분으로 구분되어 

있다. 각 영역은 독립적으로 점수화되어 있어 대상자의 최상의 반응에 따라 점수가 부여된다. 세 부분 

영역의 점수가 숫자로 기록된다. 이 점수들의 총점은 뇌의 기능수준을 반영한다. 정상인은 15점이며, 7점 

이하는 혼수상태를 의미한다.(107) 연속적으로 사정하여 대상자가 안정적인지 호전되는지 혹은 악화되는

지를 시각적으로 알아볼 수 있도록 그래프로 표시한다. 이 도구는 전반적인 뇌의 기능상태를 사정하는 

것이며, 뇌의 어느 특정 부위에 대한 정보를 주지는 않는다. 이 척도는 배우기 쉽고 빠른 시간에 능숙하게 

사용할 수 있다. 또한 측정자 간의 신뢰도가 높고, 공통 언어로 의료진 간의 의사소통 증진을 위해 임상에서 

흔히 사용하고 있다. 
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글래스고우 혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)

눈뜨기반응

(eye opening response)

운동반응

(motor response)

언어반응

(verbal response)

정상

총 15

∙ 자발적으로 눈뜨기 (4점)

∙ 언어자극에 눈뜨기 (3점)

  예.“눈을 떠 보세요”

∙ 통증자극에 눈뜨기 (2점) 

∙ 반응 없음 (1점)

∙ 지시에 따름 (6점)

∙ 국소통증에 반응 (5점)

∙ 자극으로부터 회피 (4점)

∙ 비정상적 굴 곡(3점)

∙ 비정상적 신전 (2점)

∙ 반응 없음 (1점)

∙ 지남력 있음 (5점)

∙ 혼돈된 대화 (4점)

∙ 부적절한 언어 (3점)

∙ 이해할 수 없는 언어 (2점)

∙ 반응 없음 (1점)

점수 점수 점수 총합

그림 6. 글래스고우 혼수척도

낙상과 관련된 잠재적 손상을 사정하기 위한 주요 임상 검토 내용은 다음과 같다.

○ 대상자 이동 전에 골절의 징후나 증상 또는 척추 부상 가능성 여부를 검사한다.

○ 골절 징후나 증상이 있거나 척수 손상 가능성이 있는 대상자는 안전하게 다룬다. 

○ 두부 손상이 발생했거나 손상 가능성이 있는 모든 대상자에게 정기적인 신경학적 관찰을 수행한다. 

(예. 눈에 띄지 않는 손상 발생에 대비)

○ 심각한 손상의 징후가 있거나, 손상에 취약하거나, 움직이지 못하는 대상자는 신속하게 검사하여 

평가한다.

Beauchet 등(106)은 낙상의 심각성을 체계적으로 평가할 것을 권장하였다. 여기에는 골절, 탈구, 두개 

내 출혈, 심한 열상과 같은 중등도 또는 중증 손상이 포함된다. 바닥에서 일어날 수 없고 오랜 시간 동안(예. 

1 시간 이상) 바닥에 누워있는 대상자를 위해 의료진은 저체온증, 체내 압력 손상, 탈수 여부를 평가해야 

한다. 본 지침서에서는 손상 중증도를 아래와 같이 다섯 단계로 구분하며, 의료진은 낙상 순간 또는 낙상 

직후 손상이 악화되지 않도록 대상자 이송 전에 신체검진을 실시해야 한다.(16)

∙ 손상 없음(none) – X-ray, CT 스캔 또는 다른 낙상후 평가 결과 손상이 없다는 소견을 보이고, 낙상으로 

인한 손상 증상이나 징후가 없는 경우 

∙ 경증(minor) - 상처 드레싱, 냉요법, 상처 소독, 부종, 국소도포제 적용, 멍이나 찰과상을 입은 경우 

∙ 중등증(moderate) - 봉합, 스킨 글루 또는 살균 테이프 적용, 스프린트, 또는 근육/관절 긴장이 있는 

경우

∙ 중증(major) - 수술, 석고붕대, 견인, 신경과 의뢰(두개골 골절, 경막하 혈종), 또는 내부 손상(늑골 

골절, 간 열상), 또는 낙상으로 인해 혈액 제재 수혈이 필요한 응고장애가 있는 경우

∙ 사망(death) - 낙상으로 인해 초래된 손상 결과로 사망한 경우 (낙상을 초래한 생리적 이벤트에 의해서

가 아니라)
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2) 낙상발생 후 재활

III-3.8.

낙상을 경험한 대상자의 낙상 두려움이나 신체 재활과 같은 심리적, 신체적 영향에 대한 장기적 치료를 

위해 전문가에게 의뢰가 필요 할 수도 있다. 그러한 중재는 대상자 스스로의 능력을 촉진시키며, 신체적 

및 심리적 기능 회복과 최적화에 초점을 맞추어야 한다.(29)

3) 낙상발생 후 재발 예방 

III-3.9. ~ III-3.13.

낙상 원인 분석은 임상 검토 내용과 많이 중복된다. 예를 들어, 환자의 낙상 상황을 이해하면 대상자 

손상 여부를 평가하는 데 도움이 될 뿐만 아니라 잠재적인 원인을 파악하는 데도 도움이 된다. 이를 위해 

도구 23: 근본원인분석을 위한 낙상 후 사정 및 도구 22: 낙상 후 사정 및 임상검토를 병원 요구에 맞게 

조정해서 활용한다.(15)

4) 낙상발생 후 기록 및 보고서 작성

III-3.14. ~ III-3.16

낙상 예방을 위한 최선의 노력에도 불구하고, 낙상이 발생하고 심지어 낙상으로 인해 손상을 입는다. 

그러므로 체계적인 방식으로 대상자의 손상 여부를 세심하게 평가해야 한다. 대상자의 요구가 충족된 

후에는 대상자 소견을 의무기록에 문서로 남기고 사건보고를 해야 한다.(15)

낙상 원인을 파악하기 위해 근본원인분석(root cause analysis, RCA)을 실시하는 것은 낙상 대상자에 

대한 치료 계획을 알려 줄 수 있을 뿐 아니라, 낙상에 대한 자료를 이용하여 질 개선 활동의 전략을 이끌어 

낼 수 있다. 그러므로 낙상 후 안전 전략을 수립하여 낙상 후 병동팀이 신속하게 낙상에 대해 검토하고 

대상자 및 돌봄제공자와 협의하여 낙상 예방 계획을 변경할 수 있어야 한다. 

낙상 대상자의 근본원인분석을 위해 임상 검사 결과를 확인, 기록하고 의료팀 내 대상자에 대한 소견을 

공유하는 것은 대상자 안전에 중요하다. 예를 들어, 대상자가 불면증으로 인해 진정제를 처방 받아 졸린 

상태에서 낙상이 발생한 경우, 의료팀(의사, 간호사, 약사 포함) 모두 대상자에게 무슨 일이 있었는지 

알아야 한다. 그래야 대상자에게 비슷한 상황에 진정제를 다시 처방하지 않을 것이다. 교대 근무자인 

간호사, 매주 교대로 야간 또는 주말을 담당하는 병원 직원 간에 수시로 환자정보 전달이 이루어지려면 

의사소통이 중요하다. 낙상 대상자의 낙상발생 원인분석 내용은 의료팀 내 전자의무기록을 통해 공유할 

수 있다. 

사건보고서 내용에 포함해야 할 내용은 다음과 같고, 부록의 도구 1: 사건보고서에 포함해야 할 정보를 

참고한다. 의료진은 낙상 발생 상황과 손상 여부, 손상 심각도, 치료 내용을 의무기록에 기록하고 보호자나 
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돌봄제공자에게 낙상에 대해 알린 후 사건보고서 작성과 같은 기관 절차를 따라야 한다. (부록 C. 전자간호

기록 시스템을 위한 ICNP기반 낙상간호 진술문 카달로그 사례 참고)  

○ 보고된 사건이 낙상이었다는 사실

○ 낙상한 대상자

○ 낙상 발생일

○ 낙상시 대상자가 입원해 있던 병동

○ 낙상 장소와 위치

○ 낙상 상황에 대한 자세한 내용

○ 손상 중증도
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Ⅳ 기관 낙상관리 실무

 

낙상예방 프로그램이 아무리 개념적으로 훌륭하더라도 간호사들이 사용하지 않는다면 성공하지 못한다. 

여기에서는 낙상안전TFT가 새로운 낙상예방 실무를 케어 접점에 전달하기 위해 병동팀과 어떻게 협력해야 

하는지에 대해 설명한다.

의료기관은 이미 구현하려고 하는 최선의 실무 일부를 적용하고 있을 수도 있다. 하지만 어떤 내용은 

기존 업무 수행 방식의 변화를 필요로 하게 된다. 새로운 실무 세트가 완전하게 수행되고 유지되기 위해서

는 개별 의료기관에 맞추어져야 하고 지속적인 업무 프로세스에 통합되어야 한다. 

여기에서는 실무 수행의 다양한 측면을 안내한다. 개선 프로그램을 성공적으로 수행하기 위해 다음 

문제를 생각해보자.

○ 낙상예방에서 간호사의 역할과 책임은 무엇인가?

- 역할과 책임은 어떻게 분배되어야 하는가?

- 병동팀의 역할은 무엇인가?

- 병동 챔피언의 역할은 무엇인가?

- 병동단위에서 예방 업무를 어떻게 조직화할 것인가?

○ 병동단위 외부에서는 어떤 낙상예방 실무가 이루어져야 하는가?

○ 새로운 실무를 어떻게 운영해야 하는가? 

- 케어 접점에서 개선 프로세스를 어떻게 관리해야 하는가?

- 새로운 실무를 어떻게 시범 검증할 것인가?

- 간호사로 하여금 어떻게 낙상예방에 참여하고 호응하게 할 것인가?

- 실무자의 새로운 실무 습득을 어떻게 도울 것인가?

최선의 실무 수행은 세밀함을 요한다. 그래서 개별 의료기관에서 고려해야 할 사항은 다음과 같다. 

• 임상 실무자와 비임상 실무자에 대한 교육

- 낙상예방 교육

• 낙상위험에 대한 정보공유 및 소통

• 부서 간, 근무조 간 인수인계 도구 개선

(도구 24: 최선의 실무 수행 점검목록 참고)



63

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

1. 낙상예방에서 실무자 역할과 책임 

IV-1.

실무 현황이 어떻고, 개선이 필요한 부분이 무엇이고, 최선의 실무가 무엇인지 검토한 후, 구체적으로 

수행하고자 하는 개선을 정의하고 누가 무엇을 할 것인지 결정한다. 그리고 책임 영역과 의사소통 및 

책임 경로를 정의한다. 병원에 따라 병동 인력배치와 업무 수행 방식이 다를 수 있다. 조직 전반의 특성과 

개별 병동 특성에 따라 실무자 역할을 고려해야 한다. 낙상안전TFT는 이러한 결정에 병동관리자는 물론 

병동팀 구성원을 참여시킨다.

실무자별 역할을 명확하게 정의해야 병동팀 구성원이 그들의 역할을 이해하게 된다. 낙상안전TFT 책임

자는 실무자들의 기술과 강점을 책임 배정시 고려한다. 개별 책임이 무엇인지 뿐만 아니라 이를 통해 

역할이 상호작용하고 어떤 지속적인 소통과 보고가 필요한지도 정의한다. 

다음 내용은 병동 실무자와 병동 챔피언의 역할, 책임을 규명하는 과정이다. 이를 통해 병동 수준에서 

업무를 조직하고 특정 업무 단위에 실무를 최적화시키는 방안을 설명한다.

1) 병동 역할과 책임 할당

IV-2., IV-3.

누가 어떤 업무를 수행할 것인가? 책임은 전문 직종에 따라 또는 개개인의 공식적인 교육수준 및 비공식

적인 업무 경험을 바탕으로 배정한다. 어떤 경우는 보조원들에게 간호조무사(certified nursing assistants) 

직군이나 특정 역할 업무를 맡긴다. 다른 업무는 특정 개인에게 배정될 수도 있다. 그런 경우 언제든 

백업 대책을 마련해 두어 담당자 부재시 누가 대체 역할을 맡는지 모든 사람이 알 수 있도록 하는 것이 

중요하다. 

낙상예방 실무를 수행하는데 필요한 각 업무를 도구 25: 최선의 실무 수행 책임 배정에서 제시한 요약표

와 매칭 해본다. 그리고 각 개인이나 그룹을 업무에 할당한다. 개별 실무자가 맡게 될 책임 사례를 도구 

26: 실무자 역할과 비교해본다. 이 과정을 해당 병동 관리자 또는 병동 챔피언과 함께 진행한다. 

2) 병동팀 구성원 역할 

IV-4.

병동팀은 낙상위험 사정, 예방계획과 수행, 기록을 통해 매일 직접 간호를 제공하는 실무자로 구성한다. 

즉 그들이 낙상예방 실무 수행의 책임을 맡는다. (표 4) 병동팀에는 해당 부서에 정규직으로 배정된 간호사, 

조무사, 보조원, 청소부, 의사, 의사보조(PA) 모두를 포함한다. 병원에 따라 직종군이 달라질 수 있다. 

중요한 것은 병원 상황에 맞게 역할이 적절하게 배정되어야 한다는 것이다. 예를 들어, 간호사, 보조원, 

다른 실무자들 간의 역할 배정이 아래와 같이 이루어질 수 있다. 어떤 역할은 바뀔 수 있고, 또 어떤 

역할은 바뀔 수 없다. 이들 역할이 의료법에 위배되지 않는지 확인하는 것이 중요하다. 
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표 4. 병동팀 구성원 역할 사례

간호사

∙ 낙상위험 평가를 완료하고 기록한다.

∙ 대상자 상태 개선과 경과를 모니터한다.

∙ 간호와 예방 실무를 기록한다.

∙ 의사에게 대상자 문제를 보고한다.

∙ 필요시 의사처방을 받고 상의한다.

∙ 대상자와 돌봄제공자를 적절히 교육시킨다.

∙ 보조업무를 감독한다.

∙ 필요한 물품과 장비(예. 워커) 확보 방안을 강구한다.

간호보조원

∙ 간호 제공시 환경 안전을 평가한다.

∙ 적절한 간호계획 업무를 수행한다.

∙ 간호사에게 업무 완료를 보고한다.

∙ 대상자 상태 변화를 간호사에게 보고한다.

진료 의사

∙ 재활치료 필요성을 검토한다.

∙ 활동 처방을 포함해서 특정 중재 처방을 기록한다.

∙ 낙상위험 약물 처방을 검토하고 필요시 처방을 변경한다.

약사

∙ 처방된 약물처방과 관련된 고위험 약물 목록을 검토한다.

∙ 의사에게 대체 약물이나 약물용량 변경을 제안한다.

물리치료사

∙ 보행과 이동 또는 목욕과 옷입기 등의 ADL 활동 향상을 위해 숙련된 치료를 제공한다. 

∙ 보조기구 또는 도움이 되는 장비를 제안한다.

∙ 보조기구 또는 도움이 되는 장비의 안전한 사용 방법을 훈련시킨다.

∙ 운동처방의 적절성을 검토하고 필요시 처방 수정/보완을 의사에게 문의한다.

임시 근무자가 해당 병동 근무에 투입될 때 특별한 주의가 필요하다. 이들은 낙상예방 간호가 어떻게 

조정되었고 그들의 역할이 얼마나 중요한지 알지 못한다. 임시 근무자의 근무일이 길어진다면 병동관리자

는 미리 계획을 세워 이런 임시 근무자가 해당 팀에서 정확한 역할을 할 수 있도록 빠른 오리엔테이션을 

주어야 한다. 임시 근무자 배정 계획이 있는지 그리고 적절한 모니터링과 보조가 제공될 수 있는지 미리 

확인한다. 

3) 병동 챔피언의 역할 

IV-6.

병동 챔피언은 그 동안 기관에서 진행한 많은 성공적인 개선 노력에 기여해온 구성원이다. 그래서 수행 

과정에서 이들의 역할이 매우 중요하다. 병동 챔피언은 낙상안전TFT와 병동 실무자들 간의 연결고리 역할
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을 하는 실무자이다. 챔피언은 프로그램 목표, 프로세스, 결과 데이터에 익숙한 사람으로, 다른 실무자들의 

의문이나 혼란에 대해 초기 해결사 역할을 한다.

병동 챔피언은 개선 노력의 결과를 알리고, 프로그램 진행을 보고하고, 실무자 회의에 최신 정보를 

제공한다. 또한 결과 감사를 수행한다. 가장 중요한 것은 간호사, 간호보조원을 포함해 병동에서 일하는 

누구도 병동 챔피언이 될 수 있다는 것이다. 이상적으로는 다른 실무자들을 안내하기 위해 근무조별로 

최소 한 명의 챔피언이 있는 것이 바람직하다. 챔피언은 병원 요구를 잘 파악하고 맞출 수 있어야 한다. 

병동 챔피언의 역할은 일시적일 수도 있고 프로그램 시작 초기에만 필요할 수도 있다. 일단 실무가 일상화

되면, 챔피언의 역할은 많이 줄어든다. 그러나 해결사가 있다는 것은 프로그램의 지속가능성과 추가적인 

개선, 수정을 원활하게 하는데 큰 도움이 된다. 

다른 접근 방법으로는 병동의 몇몇 실무자가 병동 챔피언이라는 공식 직함 없이 낙상예방 활동을 하는 

것이다. 즉 최전방 실무자가 개선 노력에 일찍 참여하여 호응하는 것이다. 이러한 접근은 병동 챔피언이 

다른 사람들에게 보이지 않는 대신 더 많은 실무자와 예방실무 지식이 병동 내 깊숙이 통합되는 장점이 

있다. 이들의 특성과 역할은 개선 과정 동안 병동 챔피언과 유사하며 낙상예방 활동이 일상화된 후에도 

실무에 남아있게 된다. 

다음과 같은 특성을 가진 실무자가 병동 챔피언과 핵심 실무자로서 자질을 갖추고 있다고 불 수 있다.

• 만족스러운 업무 수준

• 훌륭한 의사소통 기술

• 다른 실무자들과의 효과적인 연계

• 다른 동료로부터의 존중

• 환자안전에 대한 열정

• 병동에 대한 긍정적 이미지 

• 뛰어난 문제해결 기술

• 낙상예방 이점과 절차에 대한 지식

• 개선과정에서 핵심 이해당사자들과의 협동 능력

4) 병동에서의 낙상예방 프로그램 구성

IV-4.

병동팀 구성원의 역할 정의 못지않게 어떻게 업무를 구성하는가가 또 다른 핵심이다. 즉 감독과 책임자를 

포함하여 지속적인 소통과 보고 경로가 어떻게 되는지, 어떤 문서가 필요하고 누구에게 제출해야 하는지, 

낙상예방이 지속적인 업무 과정에 어떻게 통합되어야 하는지 생각한다. 업무 프로세스 매핑과 실무 갭 

분석 결과가 도움이 될 것이며, 필요한 의사소통과 책임의 핵심 지점을 확인하고 특별한 주의가 필요한 

문제영역을 강조하는데 도움이 된다. 
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(1) 지속적인 의사소통과 보고 경로 정의

의사소통은 모든 수준의 실무자 사이에서 이루어져야 한다. 즉 병동 내(예. 간호사 간, 간호사-조무사, 

간호사-의사, 간호사-다른 실무자) 그리고 병동 실무자, 낙상안전TFT, 상위관리자 간 소통이 필요하다. 

낙상관련 소통 내용은 섹션 III.에서 자세히 다루었다. 여기에서는 낙상안전TFT가 새로 정의한 업무 절차가 

의도된 대로 수행되는지 확인하기 위해 어떤 종류의 소통이 필요한지 알아보는 것이다. 또한 계획 수행에 

필요한 개선에 대해 병동 실무자로부터 어떻게 피드백을 받을지도 고려한다. 

다양한 전략을 통해 수행된 개선이 실제로 어떻게 지속되는지 논의한다. 병동 챔피언은 정기적인 낙상안

전TFT 회의에 새로운 개선 수행에 대한 상황을 보고하고, 병동 관리자는 실무자로부터 수집된 정보를 

바탕으로 상황을 공유한다. 여기에서 핵심은 일정 시간과 노력을 통해 정기적이고 포괄적인 소통이 이루어

지는 것이다. 

(2) 업무 프로세스 통합

IV-12.

새로운 낙상 예방 실무의 지속가능성을 위해서는 업무 프로세스 통합이 필수적이다. 이를 위한 전략에 

다음 사항을 고려한다. 

○ 모든 대상자에게 제공해야 하는 공통 낙상주의는 간호사가 어떤 대상자에게 적용해야 하는지 생각할 

필요 없도록 일상화 한다.

○ 낙상위험을 정규 의사소통 채널에 통합한다. 예를 들면, 근무조 인수인계에 포함시킨다.

○ 특정 장소와 위치에 낙상위험 관련 시각적 단서나 알림 표식을 이용한다. 예를 들면, 침상 옆에 

낙상위험 간호계획 요소에 관한 표식(예. 화장실 출입 부축)을 설치한다.(108)

<참고> 개선 활동이 일상적 간호에 통합된 사례 

∙ 간호사가 입력한 환자 사정, 중재 내용과 전자의무기록(EMR)의 환자정보를 이용하여 대상자의 낙상 위험

도를 자동으로 예측, 간호사에게 알려주는 임상의사결정지원 시스템(clinical decision support system, 

CDSS)을 활용한다.

∙ 대상자의 낙상위험 요인에 따라 제공해야 할 간호중재를 안내 또는 리마인드 해주는 CDSS 제공을 활용

한다.

∙ 신규 환자 대상으로 도구 13: 투약관련 낙상 위험 점수와 평가 도구를 이용, 약제부 투약목록 평가가 

필요한지 여부를 자동으로 알려주는 투약검토 알림을 제공한다.

∙ 기관의 적정기동성 프로토콜을 이용, 모든 대상자에게 표준 오더세트를 적용한다.

∙ 정신, 인지장애가 감지된 대상자에게 자동으로 감시 활동 증가와 의학적 평가가 더 필요한지 결정하기 

위한 표준 도구 27: 섬망 평가 번들을 의료진에게 자동으로 띄워준다.

∙ 적정 간호 안내를 위해 낙상 후 사정해야 할 내용을 구조화된 전자 템플릿이나 종이형태의 경과노트로 

자동 생성해준다.

∙ 시간별 간호순회를 화장실 출입 요구 사정과 동시에 낙상 이외 문제와도 관련해서 활용한다.

∙ 병원차원에서 구성된 팀이 환경안전 점검을 위해 규칙적으로 환경순회를 실시한다. 
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최근 많은 병원이 EMR을 사용하고 있기 때문에 일상적인 업무에 최선의 실무를 통합시킬 수 있는 여지는 

많다. 이들 병원이 고려할 사항은 다음과 같다. 

○ 낙상 위험요인에 대한 어떤 정보가 환자기록에 있는가?

○ 낙상 위험요인을 사정하는 새로운 프로세스 일환으로 이용할 수 있는 데이터가 정보시스템에 있는가?

○ 낙상 위험요인과 필요한 주의 정보를 수집, 정리, 평가하기 위한 정보가 논리적으로 EMR 내 어디에 

존재해야 하는가?

<참고> 전자의무기록(EMR) 시스템 내 낙상예방 실무 통합을 위한 제안 

다음과 같은 기능이 전자의무기록 시스템에 포함될 수 있다.

1. 낙상발생에 대한 전자간호기록 누락 예방을 위해 간호기록 낙상 이벤트 작성과 동시에 임시 보고서가 

자동 생성된다. 담당자는 이후 이 임시 보고서 내용을 보완, 완성하여 제출한다. 이를 통해 간호기록과 

보고서 내용의 일관성을 유지하고 의료진 간 대상자 상태에 대한 소통을 촉진한다. 

(부록 C. 전자간호기록 시스템을 위한 ICNP기반 낙상간호 진술문 카탈로그 사례 참고)

2. 기동성 프로토콜 로직을 이용해 물리치료사에게 자동으로 기동성 상담의뢰를 하거나 일상생활 기동성 

유지가 필요한 대상자를 작업치료사 등에 의뢰한다.

투약 위험도가 기준을 넘어갈 때 자동으로 약사 상담을 의뢰한다.

대상자 교육 인쇄물을 EMR시스템과 연계하여 필요시 출력하기 쉽게 한다.

낙상예방 지침이나 핵심 문구를 EMR에 빠른 참조로 통합한다.

병동에 어떤 대상자가 어떤 위험요인을 갖고 있는지 한눈에 알아볼 수 있도록 요약된 낙상위험 요인 

보고서가 자동 생성되도록 한다.

IV-2.

프로세스 재설계 과정에서 개발한 낙상예방 프로세스 맵과 갭 분석 결과를 이용해 다음과 같은 기관 

상황에 적합한 운영 규칙을 개발한다. 

○ 지속적인 커뮤니케이션과 보고 경로

○ 감독과 책임라인

○ 제출할 문건과 대상자

○ 업무 프로세스와 낙상예방 통합 전략

이러한 규칙은 정규 활동뿐만 아니라 침상옆 돌봄제공자가 없는 간호간병통합서비스와 같은 특수 상황

도 포함한다.

○ 개인이나 그룹에 업무를 배정하기 위해 도구 25: 최선의 실무 수행 책임 배정에서 제공하는 워크시트

를 작성하고 일관성을 유지한다.

○ 어떤 실무 개선이 공식적인 병원 정책과 절차 개선을 필요로 하는지 결정한다. 
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2. 병동단위 외부와 연계된 낙상예방 실무

본 지침의 초점은 병동 단위에서의 낙상예방이다. 그러나 병동 업무를 조직하다 보면 두 가지 측면에서 

병동 범위를 벗어난 영역까지 생각해야 할 때가 있다. 첫째는, 다른 병동으로 대상자를 인계할 때 낙상위험 

정보가 어떻게 전달되는지, 또 퇴원할 때는 어떠한지를 고려한다. 인계는 일반적으로 시스템 내에서 취약한 

연결고리에 해당하므로 인계시 고려해야 할 주요 내용은 다음과 같다.

○ 입원병동에서 검사를 위해 영상의학과로 대상자가 이동할 때, 대상자를 이송하는 사람은 대상자의 

낙상위험에 주의를 하는가?

○ 낙상으로 응급실을 통해 입원한 환자 이송 전략은 무엇인가?

○ 퇴원시 대상자와 돌봄제공자가 퇴원 후 간호계획에 참여하는가? 가정에서의 낙상 예방에 대한 정보를 

제공하고, 필요시 재가 물리치료요법과 같은 추가 서비스나 지원 의뢰가 이루어지는가? 

둘째는, 병원의 다른 실무자와 대상자와의 상호작용이 어떻게 병동 간호와 관찰에 영향을 미치는지 

고려해야 한다. 예를 들면, 대상자를 운반하는 이송반 직원은 표준 이송기술을 적용함으로써 낙상예방에 

기여할 수 있다. (도구 21: 대상자 이송안전을 위한 임상경로 참고) 식사 배선반 직원은 대상자 식사량 

부족에 대한 정보를 제공해줄 수 있다. 또한 급식과 직원과 시설반 직원은 대상자가 화장실 사용 보조를 

부탁했는지 또는 휠체어 가장자리에 낙상위험이 있는 자세로 불안하게 앉아 있는지 등을 알려줄 수 있다. 

3. 새로운 실무 운영 

IV-5.

새로운 낙상예방 프로그램을 결정하고 병동 수준의 역할 정의와 업무 구성을 완료했다면, 다음은 해당 

실무를 행동으로 옮기는 전략을 개발하는 것이다. 여기에서는 새로운 실무 시범 적용과 초기 수행에 초점을 

둔다. 이러한 노력의 유지 방안에 대해서는 V. 낙상관리 실무 유지에서 다룰 것이다.

필요한 개선을 안내하기 위해 다음 사항을 생각해본다.

∙ 환자 접점에서 개선 과정을 어떻게 관리할 것인가?

∙ 새로운 실무 시범 적용을 어떻게 할 것인가?

∙ 낙상예방에 참여하고 호응하는 실무자를 어떻게 확보할 것인가?

∙ 실무자가 새로운 실무를 배우도록 어떻게 도울 것인가?

1) 환자 접점에서 개선과정 관리

IV-7. ~ IV-11.

새로운 실무 통합은 사람들로 하여금 기존에 하던 업무 방식의 변화를 초래하며, 이는 종종 어려움을 

동반한다. 개선이 사소할 수도 있지만 어떤 경우는 매우 클 수도 있다. 그래서 필요한 개선을 제대로 

이끌기 위해서는 다음 사항을 유념해야 한다.
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○ 실무자가 그들의 새로운 역할과 그 역할의 중요성을 이해했는지, 역할 수행에 적합한 지식과 도구를 

갖고 있는지 확인한다.

○ 실무자가 개선이 필요한 이유를 이해하고 그러한 개선에 동의했는지 확인함으로써 개선에 대한 저항

을 최소화하도록 돕는다.

○ 실무자가 새로운 실무를 완전히 수용하도록 돕기 위해, 개선이 대상자에게 양질의 케어를 제공하는 

바람직한 전략이고 그러한 케어가 감독자의 우선순위임을 이해하는지 확인한다. 

○ 물품이나 장비 활용의 제한 등과 같은 장애요인을 확인하고 최소화한다. 예를 들면, 낮은 침대, 낙상매

트와 같은 보조 도구를 쉽게 이용할 수 있도록 병동 내에 또는 가까운 곳에 준비해둔다. 

○ 모든 수준에서 개선 노력에 대한 실무자들의 지지와 수용을 얻어내고 낙상예방 실무 개선을 돕는다.

개선과정을 효과적으로 관리하기 위해 낙상안전TFT는 시범운영 동안 새로운 예방 실무가 병원 전반에 

확산되도록 안내하고, 조정하고, 지원한다. 낙상안전TFT는 병동 챔피언이나 낙상예방 개선 노력에 대한 

병동단위 책임자로 지정된 사람들과 일하게 된다. 이들은 다음과 같은 다양한 영역의 업무를 수행하게 

된다. 

(1) 실무자, 의료진, 중간 관리자 참여

병동 수준에서 환자 접점의 간호사와 보조인력뿐만 아니라 간호 관리자와 의사를 참여시키는 것이 중요

하다. 앞에서 책임자 지원 중요성을 살펴본 것과 같이 병원장이나 간호부장의 리더십이 중심이 되지만 

중간 관리자의 지원 또한 필요하다. 예를 들면, 간호 관리자와 업무과장은 어떻게 새로운 실무를 소개하고 

병동에 지원할지 개선 초기 논의 과정에서부터 참여해야 한다.

의사 참여가 종종 낙상예방에서 간과되지만 반드시 강조될 필요가 있다. 의사들이 최선의 낙상예방 

실무 그리고 병원 정책과 절차를 알고 있다는 것을 확인해야 한다. 의사 참여는 의사가 투약처방 변경이나 

활동 처방, 또는 물리치료 등의 의뢰 역할을 담당해야 하므로 특히 더 필요하다.

(2) 개선 수행 경과 모니터링

낙상안전TFT와 병동 챔피언은 개선 과정에 대한 지속적인 모니터링 프로세스를 개발한다. 실무자와 

의료진으로부터 피드백을 수집하는 것도 그 중 일부이다. 예를 들면, 병동 챔피언은 실무자로부터 질문과 

문제점을 수집해서 낙상안전TFT에 전달한다. 또한 모니터링 과정에서는 낙상발생률과 낙상 예방을 위한 

간호과정 개선을 추적하여 그 결과를 실무자 및 낙상안전TFT와 공유한다. 병동에서 제공한 정보가 낙상안

전TFT에 어떻게 반영되었는지 병동에 다시 알려줌으로써 커뮤니케이션 통로 역할을 한다.

(3) 관리 지원 유지

낙상안전TFT는 간호부장과 중간 관리자에게 지속적으로 예방 프로그램 진행에 대한 정보를 제공하고 

참여시킴으로써 프로그램에 대한 초기 지원을 계속 유지한다. 이러한 개별 지원은 개선 활동 기간 다양한 

방식으로 필요하다.
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○ 지도자와 관리자는 소통 과정에서 매우 중요하다. 낙상예방 개선에 대한 그들의 지지 표현은 그 

중요성을 강화하고 실무자로 하여금 새로운 실무이행을 촉진하는 힘이 된다.

○ 지도자와 관리자는 부서들 간의 장애물을 제거하는데 도움을 줄 수 있다. 낙상안전TFT가 낙상예방에 

영향을 주는 모든 부서를 총 망라해서 구성되었다 하더라도 어떤 이슈는 낙상안전TFT에서 해결하기 

어렵고 더 상위 수준의 리더십에서 다뤄져야 할 때가 있다. 특히 질 향상과 관련해서 실무자와 관리자

에게 필요한 절차를 변경하도록 권한을 부여해본 경험이 없는 조직일수록 이러한 문제가 중요해질 

것이다. 

○ 간호부장이나 팀장은 여러 가지 예방 실무와 관련해서 자원 활용 권한을 부여할 필요가 있다. 시범적

용과 초기 수행 단계에서 낙상안전TFT는 해당 부서의 병동 챔피언과 교육 실무자가 여러 활동에 

참여할 수 있는 시간 확보를 위해 행정부서(와 병동 관리자)와 협상이 필요할 수도 있다. 관리차원의 

예산지원도 필요하다. 예를 들면, 새로운 장비(예. 낮은 침상)가 권장되거나 낙상예방 캠페인에서 

포스터나 버튼처럼 시각적 도구가 필요할 수 있다. 이러한 필요 자원은 낙상예방 프로그램 시작 

전에 고려되어야 하는데, 이러한 목록을 점검하고 갱신 여부를 주기적으로 점검한다.

2) 새로운 실무 시범적용 

IV-13. ~ IV-17.

수행 초기 많은 의료기관들은 새로운 실무를 병원 전체 확산하기 전에 한 두 병동에 먼저 적용해본다. 

이러한 시범적용은 실무와 과정상의 문제점을 먼저 확인하고 해결할 수 있도록 하며 해당 병원에 더 잘 

맞도록 프로그램을 수정할 수 있는 기회가 된다. 또한 확산에 필요한 초기 성과를 보여주기도 한다.

작은 규모의 기관에서는 병동 수가 많지 않아 공식적인 시범적용이 어려울 수 있다. 그렇다면 실무자로부

터 피드백을 받고 개선할 수 있는 시범적용 기간을 두는 것도 방법이다. 이것도 수행 과정 초기에 병원 

필요에 적합한 예방실무를 최적화하고 문제를 확인하는데 있어 공식 시범적용만큼이나 효과적이다. 

시범적용을 위해 1-2개 병동을 선정한다. 병원마다 서로 다른 선정 기준을 적용할 수 있다. 예를 들면, 

과거 질 향상 프로젝트를 성공적으로 수행한 병동을 선정할 수도 있고, 그렇지 않은 병동을 선정할 수도 

있다. 낙상발생률이 낮은 병동을 선정하거나 반대로 높은 병동을 선정할 수도 있고, 내외과계 병동과 

노인정신과 병동과 같이 다른 수행 문제점을 가진 병동을 선정할 수도 있다. 

몇 개의 서로 다른 병동을 선택하여 병동 챔피언과 실무자들로부터 프로그램 수행 과정에서 좋았던 

점과 문제점을 들어볼 수도 있다. 두 개의 서로 다른 병동이 프로그램 개선사항을 더 잘 대변하고 실무자 

질문에 답을 더 잘 해줄 수 있다. 또한 어떤 정보를 수집하고 그로부터 새로운 실무를 얼마나 오래 시도해볼

지 결정한다. 이러한 시범적용을 통해 다음 두 가지 유형의 정보를 얻는다. 

1. 시범적용 성공을 판단하기 위해 수집할 항목들. 즉 낙상예방 계획을 포함한 낙상위험요인 사정 완료율 

또는 계획 수행률 

2. 새로운 실무가 어떻게 작동하는지에 대한 참여자 피드백. 예를 들면, 실무자 기대, 또는 새로운 실무가 

업무흐름에 미치는 영향
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시범적용 결과를 바탕으로 낙상예방 프로그램이 병원 요구에 잘 맞고 실무자에게 잘 수용될 수 있도록 

수정한다. 또 개선에 대한 추가 장애요인이 무엇인지도 파악한다.

시범적용은 중재가 일정하게 유지되어야 하는 연구 프로젝트와 달리 성공 가능성을 극대화하기 위해 

필요시 수정이 이루어지는 형성평가 방식으로 진행한다. 이 경우 정기적으로 참여 병동, 병동 챔피언, 

낙상안전TFT에 결과 정보를 공유한다. 시범적용 과정 중 결과와 효과에 따라 사소한 수정이 이루어질 

수 있다. 

3) 실무자 참여와 호응 유도

IV-18., IV-19., IV-21.

직접간호를 제공하는 개별 실무자의 수용과 지속적인 참여가 특히 중요하고, 그들의 참여는 개선 목적을 

달성하는데 필수적이다. 과거 병원 문화에 잘 수용되었거나 성공한 수행 전략이 있었는지 확인해본다. 

새로운 시도를 위한 가시적이고 눈에 띄는 캠페인이 효과적이었는지 또는 핵심적이고 순차적인 개선에 

더 편안함을 느끼는지 생각해본다. 다른 기관으로부터 또는 과거 병원의 질 향상 노력에 사용했던 직원 

설득 자료를 검토해보는 것도 방법이다. 병원 문화, 역사, 가치를 고려해 실무자를 광범위하게 참여시킬 

접근 방안을 생각해본다.

각 병동은 나름대로의 문화를 갖고 있다. 어떤 사람들은 새로운 시도에 기꺼이 참여하지만 다른 사람들은 

개선을 어려워하거나 참여하고 싶어 하지 않는다. 어떤 프로그램이 성공하기 위해서는 그 프로그램이 

해당 병동에 맞춰질 수 있도록 실무자가 의견을 개진할 수 있어야 한다. 초기 시범적용을 시작하기 전 

낙상안전TFT 또는 병동 챔피언은 모든 근무조 실무자를 만나야 한다. 새로 정의된 역할과 책임을 검토하고 

이를 해당 병동에 잘 적용하기 위한 방안을 실무자와 함께 고민하고 이행을 방해하는 부분에 대해 논의해야 

한다. 

이러한 과정이 병동팀 또는 정기적인 실무자 미팅을 통한 전체 실무자 수준에서 이루어져야 한다. 이러한 

논의를 활성화하기 위해서는 새로운 실무 이행을 강화할 수 있는 건설적인 노력과 새로운 시도를 약화시켜 

개선을 간과하게 하거나 수용을 실패하도록 하는 시도를 구분해야 한다. 

개선 과정에서 의료진과 실무자가 새로운 실무를 무시할 수 있다. 그러한 간과 행동을 다루는 전략은 

수행 단계, 반대하는 사람들의 직위와 수, 그리고 반대 이유와 강도 등 여러 요소에 의존적이다. 간과 

또는 적극적인 저항이 병원의 특정 부서 또는 특정 개인에 국한된다면, 초기 수행에 그러한 병동이나 

사람을 참여시키지 않는다. 초점을 병동이나 사람에게 맞추기 보다는 성공 가능성과 관심에 맞춘다. 초기 

성공 결과를 이용해 다른 사람을 설득시킬 수 있다. 개선이 진행되고 새로운 실무가 규범이 됨에 따라 

미참여자들의 저항은 자연히 줄어들게 된다.
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실무자 수행 평가에 낙상예방을 포함시키는 것이 새로운 실무를 규범으로 공식화하고 적극적인 참여를 

강화시킨다. 초기 수행 단계에서 저항이 널리 확산된다면, 그 이유를 파악해야 한다. 그리고 나서 실무를 

재설계하거나, 수행 전략을 수정하거나, 병원의 개선 준비성에 대한 초기 결론을 재고해야 한다. 만약 

후자의 경우라면, 새로운 프로그램을 전사적으로 확대하기 위한 성공 사례를 보여줄 수 있을 때까지 자발적 

참여 병동을 대상으로 적용한다. 

실무자 저항을 감소시키는 전략 사례

낙상예방 중요성을 지속적으로 실무자에게 강조한다.

∙ 간호표준이며 간호에 민감한 이슈이다.

∙ 보고 가능한 이벤트이며 안전과 서비스 질에 대한 눈에 보이는 지표이다. 

∙ 병원 내 발생하는 손상동반 낙상은 환자안전의 중요한 문제이다.

문제 정의와 해결방안 검토시 실무자를 참여시켜 개선에 대한 주인의식을 느끼게 하고 성공 결과를 맛볼 

수 있도록 한다.

초기 낙상발생률과 나중에 개선된 데이터를 실무자에게 보여준다. 예를 들면, 실무자 회의, 병동 게시판, 

이메일 등을 이용한다.

4) 실무자 교육 

IV-20.

시범적용이 완료되면, 실무자 지식 강화를 위한 교육 영역을 확인할 수 있다. 즉, 실무자가 새로운 지식을 

기존 실무에 통합하고 과거 덜 효과적이었던 실무와 기술을 더 효과적인 것으로 대체할 수 있도록 다양한 

방법을 활용한다. 

성인학습 이론에 따르면 성인은 직접 경험에서 얻은 방법을 통해 가장 잘 학습한다. 개개인은 서로 

다른 학습 스타일을 갖고 있고 다른 수준의 실무 역량을 갖고 있기 때문에 다양한 교육방법 접근이 가장 

좋다. 교수법으로는 다양한 포맷, 예를 들면 강연, 상호작용 프리젠테이션, 온라인 학습, 사례분석, 온라인 

토론, 토론식 담론 등이 있다. 간호 실무 시뮬레이션, 실무전문가 관찰, 역량 테스트 등이 학습을 강화할 

수 있다. 환자 순회와 환자사례 검토는 추상적인 지식을 행동 개선으로 연계할 수 있는 훌륭한 방법이다.

새로운 교육 계획은 기존 낙상예방 콘텐츠 전문가와의 밀접한 협력을 통해 이루어져야 한다. 학습은 

지속성을 전제로 제공되어야 하며, 기존 실무자에게는 재교육으로, 신규 실무자에게는 훈련형태로 제공

한다. 
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4. 실무 측정 및 지표 관리

IV-22.

실무 측정에서 낙상과 낙상 손상 중증도 분류에 대한 기관단일의 정의가  필수적이다. 낙상 정의에 

대해 간호계 연구자와 관련 기관별 상세 내용에 조금씩 차이를 보이고 있으나 본 지침에서는 다음과 같이 

세계적으로 널리 사용되고 있는 세가지 정의를 제시하고자 한다. 각 기관에서는 출처가 명확한 정의를 

사용하고 기관의 모든 관리자와 실무자가 일관되게 내용을 공유하고 인지하고 있음을 확인해야 한다. 

○ 세계보건기구(WHO, 2007) 정의(18): 갑작스럽게 바닥, 마루, 또는 낮은 위치에 놓이게 되는 것. 가구, 

벽, 또는 다른 물건에 기대기 위해 의도적으로 체위를 변경한 경우는 제외한다. 

○ 미국 보건의료관리청(CMS, 2013) 정의(19): 외부의 저항할 수 없는 힘(누군가 밀치는 것과 같은)에 

의해서가 아니라, 의도하지 않은 상태에서 대상자가 바닥, 마루, 또는 낮은 곳에 위치하는 것. CMS에

서는 ‘실무자 중재에 의한 것이 아니라면 대상자가 균형을 잃고 쓰러진 모든 에피소드’를 낙상으로 

간주한다. 또한 손상 유무와 무관하며 근접 오류와 함께 다음과 같은 경우를 모두 포함한다. 

∙ 바닥에 있는 상태로 발견된 대상자, 즉 의료진이나 돌봄제공자에 의해 낙상이 목격되지 않았으나 

낙상이 아님을 증빙하는 근거가 없다면 낙상이 발생한 것으로 간주한다.

∙ 도움 없이 바닥으로 미끄러진 대상자

∙ 침대 또는 의자에서 구르거나 바닥으로 구른 대상자

∙ 대상자 치료 또는 이송에 사용된 장치 또는 장비로부터 떨어진 대상자

∙ 걸려 넘어지거나 미끄러져 신체 손상을 호소하는 대상자

∙ 대상자, 방문객, 또는 돌봄제공자가 낙상 사실을 나중에 이야기 하는 경우 

또한 대상자가 병원 직원이 부축하고 있는 상태에서 바닥으로 주저앉거나 넘어진 경우도 병원 낙상에 

포함한다. 

○ 미국간호협회(ANA)(20), 국립질포럼(National Quality Forum), 의료연구질관리국(AHRQ): 

∙ 대상: 소아과, 정신과, 산과, 응급실 입원환자를 제외한 일반 병동 환자와 중환자실 환자

∙ 제외기준

- 방문객에 의해 초래된 낙상

- 실습 학생에 의해 초래된 낙상

- 직원에 의해 초래된 낙상

- 보고 대상 병동이 아닌 다른 병동에서 발생한 낙상

- 보고 대상 병동 환자이나 낙상이 발생한 장소가 대상 벙동이 아닌 다른 장소일 때(예를 들면, 

내과 환자가 방사선과 검사실이나 병원 로비에서 낙상한 경우)

단, 대상 병동이라 함은 간호사실, 처치실, 복도, 병실, 환자 화장실을 의미한다. 물리치료실과 같이 

물리적으로 병동 내에 위치하나 병동에서 관리하지 않는다면 해당 병동으로 고려하지 않는다.



74

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

○ 정의: 손상을 동반하거나 그렇지 않은 경우라도 대상자가 갑자기 의도하지 않은 상황에서 바닥으로 

내려가는 것으로 해당 낙상 보고 병동에서 발생한 일. 대상자가 있으면 안 되는 바닥 표면에 위치한 

경우도 포함한다. 생리적 문제(실신)이든 또는 환경적 원인(미끄러운 바닥)이든 도움이 있을 때와 

없을 때의 낙상을 모두 포함한다. 또 낮은 침대에서 매트로 구른 대상자도 낙상으로 보고한다. 

낙상 손상 중증도는 다음과 같이 다섯 단계로 구분한다. 

○ 손상 없음(none) – X-ray, CT 스캔 또는 다른 낙상후 평가 결과 손상이 없다는 소견을 보이고, 낙상으로 

인한 손상 증상이나 징후가 없는 경우. 

○ 경증(minor) - 상처 드레싱, 냉요법, 상처 소독, 부종, 국소도포제 적용, 멍이나 찰과상을 입은 경우. 

○ 중등증(moderate) - 봉합, 스킨 글루 또는 살균 테이프 적용, 스프린트, 또는 근육/관절 긴장이 있는 

경우.

○ 중증(major) - 수술, 석고붕대, 견인, 신경과 의뢰(두개골 골절, 경막하 혈종) 또는 내부 손상(늑골 

골절, 간 열상), 낙상으로 인해 혈액 제재 수혈이 필요한 응고장애가 있는 경우.

○ 사망(death) - 낙상으로 인해 초래된 손상 결과로 사망한 경우(낙상을 초래한 생리적 이벤트에 의해서

가 아니라).

IV-23.

서비스 질 향상에서 측정과 결과 모니터는 개선을 위한 필수 원칙이다. 따라서 낙상발생률과 낙상예방 

실무 측정을 질 향상 프로그램의 한 요소로 고려하고 모니터해야 한다. 수행 모니터링을 통해 간호가 

개선되고 있는지, 그대로인지, 아니면 더 나빠지고 있는지 알 수 있다. 또한 지속적인 모니터링은 어느 

지점에서 개선이 시작되었고 그 이득이 어디에서 유지되고 있는지도 이해할 수 있게 된다. 

낙상발생률과 낙상예방 실무를 모니터하기 위해 다음과 같은 지표를 개발한다. 

1) 낙상발생률과 손상동반 낙상발생률 

IV-23.

(1) 발생률 필요성

낙상발생률과 손상동반 낙상발생률은 낙상예방을 얼마나 성공적으로 수행하고 있는지를 직접적으로 

보여주는 측정치이다. 발생률이 감소한다면 낙상예방을 잘 수행하고 있는 것이다. 반대로 발생률이 나빠지

고 있다면 간호가 개선될 수 있는 영역이 있을 수 있다는 의미이다. 이러한 데이터를 개선 노력 시작과 

유지 목적을 위해 지속적으로 모니터해야 한다. 

(2) 산출 방법 및 고려사항 

낙상발생률을 산출하기 위해서는 매달 또는 3개월 등 정해진 기간 동안 입원일수와 낙상 발생 건수가 

필요하다. 낙상 건수를 산출하기 위해서는 병원이나 병동 실무자 사이에 무엇을 ‘낙상’으로 볼 것인지에 
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대한 동일한 인식이 선행되어야 한다. 예를 들어, 환자가 병원 직원과 함께 걷고 있는 동안 다리에 힘이 

풀려 미끄러졌는데 직원이 대상자를 붙잡아 바닥 위에 살짝 닿았다면 이를 낙상으로 볼 것인지 아닌지 

문제가 된다. 또한 의료진에 의해 목격되지 않은 낙상을 포함할 것인지, 의료진이 바닥에 누워있는 대상자

를 목격했으나 대상자의 낙상 부정(예. “더워서 그냥 바닥에 내려와 앉아있는 거야. 안 떨어졌어…”)과 

같은 말을 믿을 것인지에 대해 실무자는 애매한 사례를 보고하지 않을 수 있다. 그래서 낙상에 대한 합리적

인 단일 정의를 전체 병원이 먼저 공유해야 하고, 이 기준에 따른 낙상보고가 권장되어야 신뢰 문화가 

형성될 수 있다.  따라서 낙상안전TFT는 모든 실무자가 병원이 정의한 낙상과 손상 정의를 알고 있는지 

반드시 확인해야 한다.

병동별 반복 낙상 수를 추적해 보면 한 명의 반복 낙상자가 전체 병동의 낙상발생률을 왜곡할 수 있다. 

그래서 반복 낙상을 별도로 파악해두는 것이 데이터를 이해하는데 필요하다. 

다음은 낙상관련 손상 중증도(severity) 수준을 정의해야 한다. 손상 중증도와 함께 낙상 정보가 연계되어

야 손상동반 낙상발생률을 산출할 수 있다. 손상동반 낙상발생률은 낙상발생률보다 더 임상적으로 중요한 

낙상을 추적하고 ‘애매한’ 낙상 문제에 영향을 덜 받는다는 장점이 있다. 그러나 단점은 총 낙상발생에 

비해 상대적으로 수가 적어 낙상예방 프로그램이 손상 측면에서 차이를 만들고 있다고 말하기 어렵다는 

것이다. 따라서 총 낙상발생률과 손상동반 낙상발생률을 함께 산출하고 추적해야 한다. 

(3) 발생률 산출을 위해 측정할 사항

낙상간호 개선 여부는 병동별 시간 흐름에 따른 낙상발생률을 비교해보는 것이 가장 좋은 방법이다. 

매달 또는 분기별 발생한 낙상을 단순히 추적할 수도 있지만, 단순 추적만으로는 해당 시간에 병동 대상자

가 얼마나 있었는지 알기 어렵다. 병동 센서스가 낮게 운영되고 있었다면 제공된 간호와 상관없이 상대적으

로 낙상이 적을 것이기 때문이다. 따라서 낙상을 비율, 즉 1,000 입원일수 대비 비율로 산출한다. 손상동반 

낙상발생률도 1,000 입원일수 대비 손상동반 낙상 비율로 산출한다. 

낙상발생률을 측정하는데 하나의 ‘옳은’ 접근은 없다. 모든 접근이 장단점을 가지고 있고 중요한 점은 

일관성을 유지하는 것이다. 한 가지 접근법으로 산출된 발생률을 다른 방식으로 산출된 발생률과 비교해서

는 안 된다.

낙상안전TFT는 병동 실무자가 낙상 수와 낙상발생률 차이를 이해하는지 평가해야 한다. 또한 기관에서 

사용할 측정 방법을 정의하고 전사적으로 일관된 방법을 사용해야 한다.

(4) 낙상발생률과 손상동반 낙상발생률 산출에 필요한 사항

병동별 또는 병원에서의 낙상 발생률 산출을 위해서는 누가, 언제, 어떤 손상이 있었는지 알아야 한다. 

또한 발생률을 알고자 하는 병동단위 또는 병원 전체의 일일 입원환자 정보도 알아야 한다. 이러한 정보를 

얻기 위해 다음 두 가지 작업이 필요하다. 
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첫째, 발생한 낙상에 대해 사건보고서를 작성해야 하고, 사건보고서에는 최소 다음과 같은 내용이 포함되

어야 한다.

○ 보고된 사건이 낙상이었다는 사실

○ 낙상한 대상자

○ 낙상 발생일

○ 낙상시 대상자가 입원해 있던 병동

○ 낙상 장소와 위치

○ 낙상 상황에 대한 자세한 내용

○ 손상 중증도

낙상 상황과 손상 중증도는 분석시 중요하다. 

둘째, 병원 의료정보시스템이 낙상발생률을 산출하고자 하는 기간의 해당 병동 일일 평균 입원환자 

현황 정보를 제공할 수 있는지 파악한다. 일일 평균 입원환자 현황은 평균 입원환자에 의해 점유된 평균 

침상수이다. 대상자는 입원 중 여러 병동에서 전과전동하기 때문에 정보시스템 접근이 가능하다면 정보시

스템을 통해 이러한 정보를 쉽게 구할 수 있다. 그렇지 않다면, 병동에서 편리한 시간대를 잡아 해당 

시간대에 대상자가 입원해 있는 침상수를 카운트해야 한다.

(5) 낙상발생률 계산

낙상보고서 정보와 일일 평균 입원환자 현황 정보를 기초로 월별 또는 분기별 낙상발생률을 산출한다. 

분기별에 비해 월별 장점은 실무자에게 개선 내용을 더 자주 정기적으로 피드백할 수 있다는 점이다. 

단점은 데이터 검토에 소요되는 시간과 노력이다. 

예를 들면, 30병상 병동에 4월 낙상발생률을 산출한다고 가정하면, 다음과 같은 순서의 작업이 필요하다.

○ 낙상사건보고 시스템에서 4월 낙상 건수를 파악한다. 예를 들어 3건이 있었다고 하자.

○ 매일 일정 시간 대상자가 입원해 있던 병상수를 파악한다. 4월 1일은 26병상이 채워져 있었고, 2일은 

28병상, 다음 날은 29병상, 등등. 병원에서는 자정 기준의 입원환자 현황파악 정보를 갖고 있을 것이며 

이 정보를 이용해도 된다.

○ 4월 1일부터 30일까지 점유 병상수를 모두 합산하니 879 입원일이 산출되었다고 하자. 병원에서 

제공하는 입원환자 현황 정보가 있다면 위 과정은 생략해도 무방하다.

○ 이제 낙상발생 건수를 총 입원일로 나누면 3/879 = 0.0034로 계산된다. 여기에 1,000을 곱하면 3.4가 

되고 점유 병상수 1,000에 대한 낙상발생률은 3.4건이 된다. 

병원이나 병동에서 이러한 지표 산출 책임을 맡고 있는 직원이 누구인지 확인해본다. 그리고 이 직원이나 

팀이 사용하는 자료원을 찾아본다. 만약 최신 데이터가 없거나 정확하지 않다면 데이터 질 향상 전략부터 

생각해야 한다. 
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아래 표는 미국간호협회에서 정의하고 있는 2가지 낙상간호 결과 지표이다.(24) 각 지표 산출을 위한 

분자와 분모, 그리고 선정기준과 제외기준을 명시적으로 제시하고 있다.

표 1. 낙상간호 결과지표

지표명 분자 분모 선정기준 및 제외기준

낙상발생률(%) 해당 병동에서 기간 내에 발생하고, 

기록된 낙상 횟수. 손상 유무에 

무관하게 모두 포함. 

총 재원일수를 

1,000일 입원일 

기준으로 변환

선정기준: 만 18세 이상, 

병동에 1일(24시간) 이상 

입실했던 환자

제외기준: 응급실 재원 환자, 

소아과, 정신과, 산과 환자

손상동반 

낙상발생률(%)

해당 기간, 분석 단위에서 발생한 

낙상으로 최소한의 손상 또는 그 

이상의 손상이 기록된 낙상 횟수

총 재원일수를 

1,000일 입원일 

기준으로 변환

(6) 월별 낙상발생률 데이터 활용

IV-24.

수집한 낙상발생률 정보를 다음 3가지 방식으로 활용할 수 있다. 우선, 매달 발생률을 점검하고 시간에 

따른 개선 경향을 살펴본다. 어떤 식으로 변화하고 있는지, 개선되고 있는지 아니면 악화되고 있는지, 

낙상발생률 개선이 실무 개선과 관련 있는지, 과거 잘 해왔거나 그렇지 않은 부분에 대해 생각해보고 

이번 노력이 지표 개선 또는 악화와 관련 있는지 생각해본다. 

발생률이 시즌에 따라 변할 수 있고 병동마다 크게 다를 수 있다는 점(예. 노인정신과 병동과 중환자 

병동)을 기억한다. 기존 연구(2)에 따르면 내과병동 발생률이 높고, 다음이 내외과 종합병동, 외과병동 

순서로 높다고 한다. 월별 변동이 있을 수 있으므로 특정 시기 발생률에 너무 민감하게 반응하지 않는다. 

그 보다는 시간 흐름에 따른 상승 또는 하락 경향성에 초점을 둔다.

데이터를 그림 1과 같이 그래프로 그려보는 것이 시각적 경향성을 살펴보는데 유리하다. 이 경우 낙상발

생 건수 또는 비율은 세로축에, 시간(월)은 좌측에서 우측으로 가로축에 배치한다.

그림 1. 병동 그룹별 낙상발생 수 변화 추이 비교 사례 (출처. Cho et al. (2018)(25))
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처음 질 개선 프로그램을 수행하고 성과 추적을 시작할 때 낙상발생률 상승이 종종 관찰된다. 이것이 

더 악화되는 상황과 반드시 관련되는 것은 아니다. 대신 실무자들이 이전에 누락된 낙상보고를 더 잘 

하면서 나타나는 현상일 수 있다. 동시에 낙상관련 손상 중증도 추적 또한 중요하다. 

두 번째는, 관련 정보를 핵심 이해당사자들과 병동 실무자에게 알린다. 병동이 어떻게 하고 있는지 

모든 실무자들이 볼 수 있도록 월별 발생률과 손상동반 낙상발생률을 게시한다. 낙상 발생 원인과 향후 

어떻게 예방할 수 있는지 이해하도록 노력한다. 특히 낙상이 불규칙한 이벤트인지(예. 발작으로 인한 낙상), 

낙상 유형이 규칙성을 띄는지(예. 화장실 출입과 관련된)를 살펴보고 개선이 필요한 특정 중재를 제안할 

수 있는 기회로 활용한다.

근본원인분석(root cause analysis, RCA)은 시스템 실패 원인을 이해하는데 유용한 기법이다. 이 기법은 

위해사건에 기여하는 모든 요인을 조사하여 개선 방안을 도출하는 체계적인 과정이다. 근본원인분석에는 

두 가지 접근법이 있다. 하나는 총괄적인 RCA로, 예를 들면, 낙상안전TFT가 지난 달, 분기, 또는 일 년 

동안의 모든 낙상 또는 손상동반 낙상을 검토하는 것이다. 사건보고 정보를 이용해 병원 내 또는 특정 

병동의 낙상 주 원인들을 찾아 그러한 원인을 해결할 수 있는 방안을 모색하는 것이다. 병원의 질 관리 

부서로부터 총괄적 RCA 검토 과정과 보고서 작성에 도움을 받을 수 있다.

개별수준의 RCA는 낙상 발생 직후 이루어지는데, 병동팀이 수행한다. 이러한 분석은 낙상 후 즉각적인 

환자 평가(post-fall safety huddle)를 통해 낙상 원인이 무엇이었고 앞으로 어떻게 예방할 수 있는지 논의하

는 병동 실무자와의 비공식적 모임을 통해 수행한다. 

(7) 국가 수준의 지표

우리 병원이 다른 병원에 비해 얼마나 잘 하고 있는지 의문을 가질 수 있다. 불행히도 수행을 비교해볼 

수 있는 국가 수준의 지표는 국내뿐만 아니라 국외에도 없다. 이는 부분적으로 병원마다 대상자가 유사하다

고 가정하기 어렵기 때문이다. 즉 어떤 대상자는 다른 대상자보다 더 낙상 위험에 취약하고 병원별 환자 

중증도와 유형이 다르기 때문이다. 따라서 병원 실무를 외부 다른 병원과 비교하기 보다는 병원 내부 

성과에 초점을 두고 개선 노력 전후 변화에 더 중점을 둔다. 

그 동안 많은 병원들 대상으로 표준화된 방법을 이용해 낙상 발생률을 비교하려는 지속적인 시도가 

있어왔다. 미국 간호질지표데이터베이스(National Database of Nursing Quality Indicator, NDNQI®), 간호결

과 협의회(Collaborative Alliance for Nursing Outcomes), CMS 손상동반 낙상보고가 그러한 사례이다. 

(8) 데이터 질 관리

수집 데이터 질 향상을 위해서는 낙상을 보고하는 실무자들, 특히 낙상을 둘러싼 환경과 관련하여 격려가 

필요하다. 종종 상세 내용이 낙상보고서에 누락되어 보고서로부터 학습 기회가 제한될 때가 많다. 따라서 

월 단위로 실무자들과 낙상 보고서를 꼼꼼히 검토해야 한다. (도구 1: 낙상사건보고서에 포함해야 할 정보 

참고) 
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2) 낙상예방 실무 측정

IV-25.

(1) 실무 측정 필요성 

낙상발생률 측정이 의료기관이나 병동 수행도의 궁극적인 척도지만, 발생률 자체는 간호가 얼마나 향상

되었는지 이야기하지 못한다는 점에서 제한적이다. 어디에 개선 노력을 집중해야 하는지 알기 위해서는 

낙상을 감소시키는 핵심 실무가 실제로 이루어졌는지 여부를 측정하는 것이 중요하다. 

많은 주요 실무가 낙상예방 사정단계에서 측정될 수 있다. 여기에서는 다음 두 가지 사항을 초기에 

잘 살펴볼 것을 권한다. 

○ 입원 후 24시간 이내 낙상 위험요인 사정 수행

○ 낙상 위험요인 사정에서 확인된 각 위험요인을 다루기 위한 간호계획 수행

(2) 입원 후 24 시간 이내 수행 검토

예방의 첫 번째 단계로 입원 후 24시간 이내 낙상위험 요인 평가 수행이 중요하다. 위험평가는 Morse 

Fall Scale (도구 2) 또는 STRATIFY (도구 3) 같은 척도를 이용할 수 있고, 병원 내 위험요인 점검목록이나 

지능화된 낙상간호 임상의사결정지원 시스템을 이용할 수도 있다. 중요한 것은 얼마나 자주 척도가 이용되

었는지가 아니라 알려진 위험요인이 평가되었는지 여부이다. 어떤 경우는 위험요인이 병동에 따라 매우 

다를 수 있고 그에 따라 위험요인 사정도 달라질 필요가 있다. 실무에서 낙상위험 요인 사정이 잘 수행되고 

있는지 평가해야 한다. 

낙상 위험요인 사정 수행 평가 프로토콜 사례

∙ 지난 달 병동에 새로 입원한 대상자의 기록 표본을 살펴본다. 비공식적 감사를 위해 10 ~ 20개 기록을 

무작위로 골라 수행 평가를 한다. 더 공식적인 감사에서는 모든 입원환자의 10%를 검토한다.

∙ 입원 후 첫 24시간 동안의 의사기록과 간호사기록을 검토한다. 입원시 간호사정, 의사의 입원기록, 그리

고 그에 따른 간호과정을 살펴본다.

∙ 낙상위험 요인 사정에 대한 기록이 있는지 여부를 본다. 예를 들면, 대상자의 지남력과 인지 수준, 걸음걸

이와 균형감, 배뇨 상태, 처방 약물의 수와 유형, 진단명 수 등.

∙ 낙상위험 요인 사정에서 핵심 소견이 더 조사되었는지 살펴본다. 예를 들면, 지남력이 부족한 대상자였다

면, 섬망 증상이 평가되었는지 살펴본다.

조사 결과를 바탕으로 낙상위험 요인 사정 환자 비율과 그로부터 핵심 소견이 더 조사된 사례 비율을 산출

한다.

다음은 표준 용어체계를 적용한 전자간호기록(electronic nursing record, ENR) 시스템을 갖추고 있는 

기관의 경우, ENR로부터 다양한 간호과정 지표를 활용할 수 있음을 보여주는 사례(12)이다. (표 2) 잘 
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설계된 ENR 시스템은 이러한 과정지표를 컴퓨터 로직에 의해 정기적으로 자동 산출할 수 있다. 이를 

통해 빠른 실무 피드백과 개선 과정을 촉진하고 간호기록 충실성도 동시에 도모할 수 있는 방안이 된다. 

(부록 C. 전자간호기록 시스템을 위한 ICNP기반 낙상간호 진술문 카탈로그 사례 참고)

표 2. 낙상간호 과정지표 개발 사례(12)

구분 지표명 및 기준값 분자 분모

기준값 퇴원환자 수, 입원일 해당 기간, 해당 병동에서 퇴원한 총 환자 수, 단, 전과전동 환자의 경우와 

조사 종료일 입원 중인 환자도 총 환자 수에 포함하며, 입원일은 해당 

기간과 해당 병동에 머무른 입원일만 합산한다.

기준값 낙상발생 환자 해당 기간 내 의료기관의 낙상발생 자가보고 시스템을 통해 보고된 환자와 

간호기록에 명시적으로 낙상발생이 기록된 환자 총 수

기준값 낙상 고위험 입원일수 입원환자 중 낙상 고위험 판정을 받았던 입원일 수의 합

과정

지표

입원 후 24시간 이내 정기적인 낙상위험 

평가를 받은 환자 비율(%)

입원 후 24시간 이내 해당 기관에서 

지정한 낙상위험 사정 도구/방법을 

이용해 간호사정을 받은 환자 수

해당 기간 입원 환자 수

과정

지표

입원 후 24시간 이내 낙상손상 위험 

평가를 받은 환자 비율(%)†
입원 후 24시간 이내 해당 기관에서 

지정한 낙상손상 위험 사정 도구/방법을 

이용해 간호사정을 받은 환자 수

해당 기간 입원 환자 수

과정

지표

24시간 이내 위험요인 사정이 추가로 

이루어진 환자 비율(%)

낙상위험 사정도구/방법 이외 추가 

위험요인에 대한 간호사정이 이루어진 

환자 수

해당 기간 입원 환자 수

과정

지표

입원 당일과 이후 공통 낙상주의 중재를 

제공받은 입원일 비율(%)†
입원일에 공통 낙상주의 간호중재를 

제공받은 입원일 수

총 입원일

과정

지표

낙상위험 발견 24시간 이내 의사소통 

중재(낙상위험 표식, 의료진 간 소통)를 

적용받은 고위험 입원일 비율(%)

낙상 고위험 입원일에 의사소통 중재를 

1회 이상 제공받은 입원일 수

낙상 고위험으로 판정 받은 

입원일 총 합

과정

지표

낙상위험 발견 24시간 이내 교육 중재 

(환자, 보호자, 간병인 대상)를 적용받은 

고위험 입원일 비율(%)†

낙상 고위험 입원일에 교육 중재를 1회 

이상 제공받은 입원일 수

낙상 고위험으로 판정 받은 

입원일 총 합

과정

지표

낙상위험 발견 24시간 이내 낙상위험 

요인에 대한 맞춤형 중재를 제공받은 

고위험 입원일 비율(%)‡

낙상 고위험 입원일에 맞춤형 중재를 

1회 이상 제공받은 입원일 수

낙상 고위험으로 판정 받은 

입원일 총 합

과정

지표

낙상위험 발견 24시간 이내 관련 

프로토콜 제공 중재를 적용받은 고위험 

입원일 비율(%)

낙상 고위험 입원일에 프로토콜 중재를 

1회 이상 제공받은 입원일 수

낙상 고위험으로 판정 받은 

입원일 총 합

과정

지표

낙상위험 발견 24시간 이내 환경중재를 

적용받은 고위험 입원일 비율(%)

낙상 고위험 입원일에 환경중재를 1회 

이상 제공받은 입원일 수

낙상 고위험으로 판정 받은 

입원일 총 합

과정

지표

낙상발생 직후 즉각적인 

간호중재(post-fall huddle)를 적용 

받은 환자 비율(%)

해당기관에서 지정한 낙상 후 즉각적인 

간호 중재를 제공받은 환자 수

낙상발생 환자 수, 반복낙상 

포함

†IHI 낙상실무 지침(26)의 과정지표, ‡ICSI 낙상실무 지침(27)의 과정지표
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(3) 위험요인 간호계획 반영 여부

차별화된 낙상위험 요인 사정을 통해 확인된 모든 위험요인은 간호계획에서 다뤄져야 하고 수립된 계획

은 수행되어야 한다. 이는 비판적 사고와 개별 대상자의 위험요인에 따른 맞춤형 접근법을 요한다. 간호계

획이 위험요인을 모두 다루고 있는지 확인한다. 

간호계획 수행 평가 사례

∙ 지난 달 병동에 새로 입원한 환자 기록 표본을 뽑는다. 10건 또는 20건 정도면 초기 수행 평가로 충분하다.

∙ 대상자별 확인된 위험 요인이 무엇인지 파악한다.

∙ 입원 후 즉시 계획된 간호계획 중 낙상예방 간호 영역을 살펴본다.

∙ 간호계획에 그 대상자만의 낙상위험 요인이 다뤄지고 있는지 파악한다.

∙ 간호계획에서 언급된 낙상위험 요인이 평가된 비율을 계산한다.

∙ 입원 동안 낙상위험 요인이 변한 대상자를 대상으로 1 ~ 5 단계를 반복하며, 간호계획이 위험요인 개선에 

따라 갱신되었는지 살펴본다. 

(4) 실무 측정에 활용되는 자료원

핵심 실무 측정을 위해 다양한 자료원으로부터 수행률 산정에 필요한 데이터를 수집한다. 자료원으로는 

직접 관찰, 실무자 대상 설문조사, 의무기록 검토가 포함되고 각 접근법은 다음과 같은 장단점을 갖고 

있다.

○ 직접관찰에서는 훈련된 관찰자가 호출기가 대상자 손 닿는 위치에 있었는지를 결정하는 것으로 간호

활동을 가장 정확하게 살펴볼 수 있는 방법이다. 그러나 많은 시간이 소요된다.

○ 설문조사는 어떤 경우 매우 도움이 될 수 있지만 특정 이벤트에 대한 실무자들의 기억에 의존하기 

때문에 부정확할 수 있다.

○ 의무기록 검토는 손쉬운 방법이지만 기록 충실도에 의존적이고 낙상예방 간호의 많은 부분이 기록되

지 않을 수 있다.

초기 접근으로 관리 가능한 크기의 표본을 대상으로 의무기록 검토와 직접관찰법을 혼합해서 활용하길 

권장한다. (도구 4: 낙상예방 관리 프로세스 평가 참고)

(5) 실무 측정 방법 개선

핵심 간호과정 수행이 낙상예방에서 중요하다. 이 부분이 잘 파악되고 있지 않거나 수행에 대한 확신이 

없다면 이 문제부터 고민해야 한다. 문제가 무엇인지 살펴보고 이 문제점을 극복할 방법을 계획해야 한다. 

예를 들면, 실무자가 프로그램에 적극적으로 참여하는지, 실무자가 그들이 해야 할 일을 알고 있는지부터 

먼저 확인한다. 

3) 지표 측정 점검목록

(도구 5: 진척도 점검목록 참고)



82

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

Ⅴ 낙상관리 실무 유지

 

개선된 실무를 수행하는 것보다 더 어려운 단계가 그러한 개선이 매일 매일의 운영 속에 녹아들어가 

초기 노력이나 단기적 캠페인 이상으로 지속되는 것이다. 의료기관인증 평가와 같은 절실한 필요성으로 

새로운 실무가 쉽게 수용되기도 하지만 시간이 지남에 따라 그러한 실무를 유지하기는 상당히 힘들어진다. 

개선을 유지하기 위해서는 개선을 기존 조직 구조에 통합하고, 일상적인 업무와 더 이상 구분되지 않게 

일상화해야 한다.

초기 개선이 당분간 어느 정도 유지되기는 하지만, 개선을 유지하기 위해 무엇이 필요한지 개선과정 

초기부터 생각한다. 수행 과정에서 다음 사항을 고려한다.

○ 누구에게 적극적인 낙상예방 노력의 지속적인 책임을 맡겨야 하는가?

○ 낙상발생률과 낙상예방 간호과정을 어떻게 지속적으로 모니터할 것인가?

○ 새로운 실무를 정착시키기 위해 어떤 유형의 조직적 지원이 필요한가?

○ 바람직한 결과를 강화할 방안은 무엇인가?

재설계된 실무를 유지하는데 다음과 같은 어려움에 직면할 수 있다.

○ 낙상예방이 지속적인 프로그램이기 보다는 한시적인 제한된 시도로 보일 수 있다.

○ 낙상예방의 특징적인 개선이 일상의 루틴으로 통합되지 못했다.

○ 병동 챔피언 역할이 더 필요할 수 있다.

○ 실무자에게 낙상예방 책임 의식이 부족하다.

○ 낙상예방 전략 효과에 대해 실무자에게 피드백을 제공하고 성공을 독려할 수 있는 기전이 부족하다.

이러한 유형의 어려움을 극복하는 방안은 다음과 같다.

1. 적극적인 낙상예방 노력의 유지

V-1., V-2.

낙상예방 노력을 유지하기 위해서는 병원의 낙상예방 프로그램에 대한 책임을 명확히 배정해야 한다. 

중요하게 결정해야 할 사항은 낙상안전TFT를 어떤 형태로 유지시킬 것인가이다. 상설화된 낙상안전위원회

가 있고 낙상안전TFT로 활동했다면, 그 위원회가 프로그램을 지속적으로 관리할 수 있다. 그렇지 않고 

한시적인 형태로 낙상안전TFT가 구성되어 활동했다면 낙상안전TFT 일부가 새로운 상설 낙상안전위원회 

핵심 구성원이 되어야 한다. 중요한 것은 성공적인 낙상예방 프로그램 노력은 지속되어야 하고, 초기 

수행이 완료된 후에도 관리 감독이 중단되어서는 안 된다는 것이다. 

지속적인 향후 낙상예방 책임을 맡게 될 그룹을 안전위원회(sustainability team)라 한다면, 이 팀이 새로운 

정보(예. 팀원 대상의 초청 교육강연)를 확산하는 핵심 포인트 역할을 하고 새로운 도전(예. 온라인 문서 
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양식 개선)을 맡아야 한다. 안전위원회는 데이터 수집과 정기적인 낙상발생률 보고가 일상적인 업무 프로세

스로 통합되도록 하며 정기적인 회의를 통해 결과지표를 논의하고 지속적으로 정책을 갱신해 나간다. 

이 안전위원회를 유지하는 가장 중요한 요인은 다양한 수준의 팀활동이다. 매달 낙상발생률을 검토하면

서 정기적으로 모이는 핵심 구성원이 있고, 필요시 모임에 참여하는 구성원이 있을 수 있다. 이러한 접근이 

팀 구성원 시간을 존중하고 팀 모임에서의 긍정적 기전을 유지하는데 도움이 될 수 있다. 

2. 낙상발생률과 낙상예방 간호과정의 지속적인 모니터링

V-3., V-4.

낙상발생률과 낙상예방 간호과정을 지속적으로 모니터링 하는 것이 낙상예방 프로그램에서 매우 중요하

다. 측정은 프로그램이 궤도에서 벗어나는지 여부를 확인할 수 있게 해주며 기관 지도자들에게 프로그램 

성공여부를 보여주는데도 필요하다. 지도자들은 신뢰할만한 성공 근거에 관심이 있다. 

정기적으로 낙상발생률을 측정하기 위해서는 이 작업을 일상화된 업무흐름(특정 사람에 의해 수행되어

야 할 예정된 활동과 업무)으로 세팅할 필요가 있다. 사건보고서로부터 낙상발생률을 산출할 사람이 누구이

며 낙상관련 간호과정을 감사하여 간호과정이 잘 이루어지도록 조정할 사람이 누구인지 지정해두어야 

한다. 또한 이러한 데이터를 누구에게 보고하고 데이터로 무엇을 할 것인지도 결정한다. 예를 들면, 안전위

원회 미팅 전에 얼마나 빨리 데이터가 전달되어야 하는지도 그 중 하나이다.

또한 안전위원회는 데이터 노이즈에 부적절하게 반응하는 것을 피하기 위해 낙상발생률 개선이 진정한 

성공 또는 병원의 관심을 대변하는지 아니면 다른 외생변수 영향을 받는 데이터 변동인지를 살펴본다. 

예를 들면, 독감 유행시기에 낙상위험 요인을 가진 대상자가 더 많이 입원하여 낙상발생률이 특정 시기 

증가한 것인지, 또는 병원의 사건보고 시스템 변경 과정에서 실무자들의 낙상 보고 준수율이 증가하여 

낙상발생률이 증가한 것인지 등을 논의한다.

3. 새로운 실무 유지를 위한 조직차원의 지원

V-5., V-7., V-8.

낙상예방 업무는 병동 실무자가 수행하지만 낙상안전위원회는 조직의 다른 부서 지원을 필요로 한다. 

이러한 지원은 다음과 같다.

∙ 새로운 직원 훈련과 기존 경력자를 위한 재교육

∙ 사직자에 대한 인사팀의 즉각적인 인력 충원

∙ 시설팀의 필수 물품, 장비 조달

∙ 정기 보고용 데이터 지원에 필요한 의료정보실 실무자 도움 

(도구 28: 실무자 교육과 훈련 평가 참고)
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낙상안전위원회는 병동 챔피언을 지속적으로 참여시키면서 직위나 역할이 변경되었을 때 즉각적으로 

대체할 수 있는 방법을 갖고 있어야 한다. 만약 병동 챔피언이 없지만 병동에서 낙상예방 핵심 실무자로 

활동하는 직원이 다수라면 그들을 위한 유사 방안을 강구해야 한다. 

소통은 실무자 참여와 정보의 최신성을 유지하는데 필수적이다. 안전위원회는 새로운 실무가 지속적인 

운영에 통합됨에 따라 많은 실무자를 참여시키고 그들과 상호 소통하는 방안을 고려해야 한다. 직원 게시판

에 지속적으로 요약 정보를 게시하고 포스터를 붙이거나 실무자를 몇 주씩 순환시켜 참여를 유지하는 

방안도 중요하다. 낙상예방을 년간 직무교육 프로그램이나 유사 이벤트에 포함하는 것도 방법이다.

낙상안전위원회를 기존 병원조직에 통합하면 기존 임무를 지속하는데 큰 도움이 될 것이다. 지속적인 

지원을 더 확고히 하기 위해 전체 병원조직 내 어떤 위원회로 하여금 낙상안전위원회를 관리하게 할 것인지 

결정해야 한다. 가장 적절한 위원회 결정은 조직 구조에 달려있지만, 환자안전위원회나 질향상위원회가 

될 수 있다. 관리위원회와의 상호 소통에는 환자결과(예. 낙상발생률)에 대한 업데이트뿐만 아니라 낙상예

방 프로그램 유지와 관련된 재정적 측면(예. 프로그램 비용을 고려한 상태에서 낙상감소로 인한 병원 

전체 비용 감소 측면)도 포함해야 한다. 기관 지도자와 함께, 특히 지도자가 바뀌는 상황에서는 더더욱 

낙상예방에 대한 비즈니스 사례를 검토하는 것이 도움이 될 것이다. 

V-6.

간호과정과 결과 개선 평가에 더하여 낙상안전위원회는 조직 구조와 일상적 업무가 낙상예방 프로그램

으로 인해 개선된 정도를 살펴봐야 한다. 이러한 개선 없이도 단기적 성과가 가능할 수 있기 때문에 다음과 

같은 항목을 반드시 살펴봐야 한다.

○ 병동 실무자는 그들의 역할과 이런 역할이 다른 실무자들과 어떻게 연관되어 있는지 잘 알고 있는가?

○ 재교육을 이수하고 병동 내에서 낙상예방 인식과 지식 유지에 기여하는 병동 전문가가 있는가?

○ 간호가 적절하게 수행되었는지를 확인하는 시스템과 시도가 있는가? 예를 들면, 전자의무기록 시스템

이 낙상위험 요인을 평가하고 관리하는 기능을 갖추고 있는가?

○ 필요한 물품과 장비(예. 보조기구)를 구하는데 어려움이 있는가?

○ 성과가 정기적으로 추적되고 있는가?

○ 성과 자료가 정기적으로 실무자들에게 공지되고 있는가?

○ 낙상발생률과 간호과정을 모니터링하고 낙상예방에 필요한 자원이 이용가능한지 확인하는 위원회가 

있는가?

○ 낙상예방 프로그램 지속, 유지에 참여(예. 병동을 방문해서 지속적인 낙상예방 활동을 살펴보거나 

낙상예방 감독 위원회와 미팅 등)하는 병원 지도자가 있는가? 
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4. 바람직한 결과 강화 방안

1) 개선에 대한 호응 유지

개선 수행 장애물이 있는 상황에서 성과측정 향상은 초기에 명확하지 않을 수 있다. 성공적인 수행에도 

불구하고 초기에 낙상발생률이 증가하는 것처럼 나타날 수도 있다. 그래서 초기의 작은 성공도 보상이 

주어질 필요가 있다. 

2) 실무자 이직과 변경 대책

이 장애요인을 언급하기 위해 새로운 임상 실무자 대상 오리엔테이션에 낙상예방을 강조하여 그들이 

병동 낙상예방 프로그램에 잘 협동할 수 있도록 해야 한다. 그래야 낙상예방에 대해 긍정적으로 반응하는 

병동 문화를 유지해나갈 수 있다.

바람직한 결과를 강화하기 위해 낙상예방 프로그램 유지에 장애가 되는 사항을 알고 있어야 한다. 예를 

들면,

○ 오래된 습관이 재부상할 수 있다. 사람들은 천천히 과거 방식으로 되돌아가려는 경향이 있다. 이러한 

경향성 때문에 병동 상황에 따라 지속적인 재교육 훈련이 필요해진다.

○ 수용된 실무 수행이 점차 더 어려워지거나 필요 자원의 이용가능성이 변할 수 있다. 예를 들면, 

예산이 삭감되어 낙상위험이 아주 높은 대상자들을 모니터링하는 보조원 또는 안전요원의 수가 제한

될 수 있다.

<참고> 병원의 기동성 프로그램 사례: 툴킷 개념 적용

실제 상황에서 툴킷 활용도를 보여주기 위해 한 병원의 개선 시도를 실제 사례로 선정했다. 기동성 문제 

사례를 들어보자. 기동성 프로그램은 병원 재원기간과 비용을 감소시키고 대상자 퇴원시 요양원이나 재활

기관 보다 가정으로 갈 가능성을 증가시킨다. 한 대학병원은 입원 중 대상자의 기동성 감소가 낙상위험 

요인이라는 점에 관심을 가졌으나 충분한 기동성 훈련을 제공할 물리치료사가 없었다. 이에 다음과 같은 

개선 과정을 병원에 제안했다. 

1. 개선 준비

병원장과 의료진이 여러 차례 대상자 기동성 유지 중요성에 대해 논의했지만, 병원은 강한 추진력이 부족

했다. 그러던 중 한 사례가 기동성 프로그램 수행 시급성을 촉발시켰다. 한 이송원이 퇴원하는 대상자를 

차에 태우는데 어려움을 겪고 있었고, 대상자는 집에 도착해서 어떻게 차에서 내려 집으로 들어갈지를 걱정

하고 있었다. 의료진은 그 대상자가 입원 후 전혀 침대 밖으로 나와 본 적이 없었다는 것을 깨달았고, 퇴원 

후 스스로 차에서 내려 집에 들어가야 한다는 걸 알게 되었다. 이에 병원에서는 새로운 직원을 고용하여 

개선 수행 업무로 기동성 향상 프로그램을 시도하였다. 이 직원은 프로그램 목표 달성에 몰입했고 프로그램 

시작을 위해 팀을 구성했다. 

2. 최선의 실무와 계획된 수행

기동성 프로그램은 침상안정 대상자에게 당연한 것이 아니며 간호사 주도의 간호계획을 사용해야 한다
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는 원칙에 근거를 두고 있었다. 의사가 대상자 움직임을 치료적으로 제한하지 않는 한 간호사는 기본 처방

을 준수하면서 기동성 척도(1=대상자를 돌아 눕힌다, 6=도움 받으며 보행한다)를 이용해 점진적으로 대상

자를 움직이도록 했다. 대상자가 필요한 기술이나 체중이동에 제한이 있을 때는 간호사와 치료사가 함께 

대상자 움직임을 보조했다.  

3. 개선 수행

물리치료사, 간호사, 의사를 포함한 다학제팀이 프로그램 운영을 주도했다. 두 병동에 시범적용이 이루

어졌고 이후 병원 전체에 확산되었다. 초기 교육은 컴퓨터를 이용한 일반적인 훈련과 기동성 척도 판단 

기준에 대한 2시간 간호사 훈련으로 구성되어 있었다. 시범 병동의 슈퍼유저가 다른 병동 교육을 도왔다. 

병동에서는 상황 게시판을 이용했다. 그 게시판에는 대상자 핵심정보, 기동성 점수를 기록하여 의사가 

대상자 기동성 점수를 바로 확인할 수 있도록 했다. 또한 의사는 대상자와의 상호작용을 훈련 기회로 이용

했다. 수련의, 간호사와 함께 침상옆에서 대상자에게 기동성 점수에 대해 종종 이야기하며 점수 향상을 

격려했다. 기동성 프로그램 수행은 의사, 간호사, 대상자 사이에 기동성에 대해 논의할 기회를 증가시키는 

긍정적인 이점을 가져왔다. 

수행 과정에 몇 가지 문제점이 있었다. 몇몇 실무자들은 대상자가 침상에 있어야 안전하다고 믿기 때문

에 대상자에게 점진적으로 기동성 향상을 격려해야 한다는 것을 어렵게 느끼고 있었다. 간호사는 낙상을 

경험한 대상자를 기억하고 낙상발생률 상승을 우려했다. 이러한 염려를 줄이기 위해 팀은 성공적인 병동 

간호사와 실무자로 하여금 성공 전략을 공유할 수 있도록 연계해주었다. 

4. 개선 모니터링

다음 단계는 안전위원회의 과정과 결과 측정이었다. 객관적 데이터가 아직 수집되지 않았지만 팀은 많은 

병동이 성공적으로 조기이상 문화를 수용했고 더 많은 대상자가 전보다 서있거나 휠체어에 앉아 있을 수 

있게 되었다고 보고했다. 

5. 프로그램 유지

안전위원회는 프로그램을 유지하는 데 있어 몇 가지 도전에 직면했다. 새로운 시설로 병동이 이사를 했

고, 그 시설에는 대상자 움직임을 도울 수 있는 리프트 장치가 설치되어 있었다. 이로 인해 기동성 척도에 

대한 새로운 의문이 제기되었다. 팀은 리프트를 이용해 대상자를 의자로 옮기는 것이 ‘침대에 기대는’(기동

성 2점)에서 ‘스스로 의자에 앉기’(기동성 5점)로 상태가 호전된 것이 아님을 강조하는 재교육을 실시했다. 

안전위원회가 기동성 프로그램의 바람직한 결과를 강화하기 위해 사용한 전략은 다음과 같다. 

∙ 낙상위험 감소와 퇴원시 독립성 향상을 보여주는 것

∙ 병동 챔피언으로 하여금 개별 대상자의 간호계획 일부로 다학제팀 순회와 사례 발표시 기동성에 대해 

논의하도록 하는 것

∙ 기동성을 강조하는 지속적인 교육 세션을 제공하는 것

∙ 병원에서 매년 ‘기동성의 날’을 개최하는 것

이러한 노력은 조직의 다양한 수준에서 기동성 우선순위를 강조하고 기관 전반에 기동성 유지 문화를 

형성하는데 도움이 된다. 
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<참고> 병원의 낙상예방 임상의사결정지원 시스템 도입 사례

최근 국내 간호간병통합서비스 확산과 함께 한 종합병원은 낙상예방 임상의사결정지원(CDS) 서비스를 시

범 도입하였다. 이 병원은 60대와 80대 노인 대상자가 많고 그 중 상당수는 재입원 사례로 인지기능 감소, 

근력감소, 배설문제로 인한 낙상위험이 높았다. 그러나 통합서비스 도입과 함께 낙상 증가에 대한 우려가 

높아졌다. 게다가 기존 낙상위험 사정도구를 이용해 주기적인 대상자 평가를 진행하고 있었으나 입원환자

의 60-70% 고위험 경고에 비해 낙상발생률은 2% 미만으로 경고의 가양성률이 높고, 그에 따라 간호 실무

자들의 부담과 피로감, 낙상예방에 대한 불신이 개선 필요성과 시급성으로 부각되었다. 이에 기존 낙상예방 

간호지침에서 강조하는 다면적 환자평가 방법을 모색하게 되었고, EMR의 전자간호기록 시스템을 통해 입

력된 70-80가지의 환자정보(인구학적 정보, 입원정보, 투약을 포함한 처방정보, 간호과정 정보)를 이용, 

기존 사정도구보다 정확도가 높은 개별 환자수준의 위험 정보를 제공하는 방안을 도입하였다. 

1. 개선 준비

초기 준비는 간호부를 중심으로 진행되었다. 해당 낙상예방 CDS 접근(109)은 타 의료기관에서도 시범적

용되어 효과가 검토된 바 있었기 때문에 6개 병동에 먼저 시범적용을 결정했다. 이에 대한 준비작업으로 

낙상안전위원회를 구성했다. 간호부의 낙상담당자와 QI담당자, 의료정보실 EMR 담당자, 낙상간호 전문가

와 간호정보학 전문가, 6개 병동 관리자가 낙상안전위원회에 참여했고, 각 병동에 병동 챔피언을 선정하였

다. 초기 낙상안전위원회는 매달 정기적인 미팅을 통해 현행 낙상간호 프로세스를 검토하고 낙상CDS 도입 

후 수정될 프로세스를 재정의했다. 새로운 서비스 도입으로 인한 EMR의 수정사항과 간호사와의 상호작용 

개선에 대해 논의하고, 합의와 공유 과정을 거쳐 상세 계획을 수립했다. 

2. 최선의 실무와 계획된 수행

새로운 낙상예방 CDS 프로그램은 대상자 상태에 대한 세심한 관찰과 측정에 기반을 두고 있었다. 기록

검토를 통해 살펴본 결과 대상자 상태 사정 기록 충실도가 낮아 초기 이 부분에 대한 실무자 격려와 설득이 

필요했다. 이 때문에 초기 실무자들의 부담과 불만이 있었으나 점차 이 부분이 의료진 간의 의사소통에도 

얼마나 중요한 것인지 깨닫기 시작했다. 

3. 수행 및 개선 모니터링

기존 환자안전위원회가 많은 원내 활동을 하고 있었고, 낙상예방은 이 위원회 하부 활동 업무에 해당했

다. 이 위원회는 의사, 간호사, 약사 이외 시설팀을 비롯한 행정, 인사, 시설 및 설비, 의료정보팀의 다학제팀

이 프로그램 수행에 참여했다. 그 중 간호부와 의료정보팀이 주도적인 역할을 했다. 시범적용은 6개 병동에

서 이루어졌고 다른 6개 병동을 대조군으로 두어 분기별 결과지표, 과정지표 개선을 모니터링했다. 또한 

상하반기로 나눠 그룹간 제공된 간호활동 내용도 분석하여 위험요인별 차별화된 간호가 제공되었는지도 

살펴보았다. 분기별 결과는 각 병동으로 피드백 되었고, 낙상안전위원회와 병동팀의 정기적인 미팅에서 

실무의 어려움, 고충, 의견을 수렴하고 이를 빠르게 프로그램에 수정, 반영하는 데 도움을 받았다. 

특히 대상자 인지기능에 대한 간호사정의 부족한 부분과 대부분의 중재가 위험요인과 무관하게 일률적인 

내용으로 이루어지고 있는 부분에 초기 개선 초점을 두었다. 간호사 낙상교육과 병동 워크숍, 사례조사 

등 행사를 통해 낙상 중요성과 개선사항을 설득하고 홍보했다. 또한 병동별 챔피언을 지정하여 낙상안전위원

회와 병동팀 간의 소통 채널이 될 수 있도록 했으며 이들이 병동의 새로운 접근 수용에 큰 역할을 담당했다. 

4. 프로그램 유지

낙상안전위원회는 프로그램을 유지하는 데 있어 최근 몇 가지 도전에 직면했다. 프로그램 수행 3-4개월

경 신규 병동 오픈과 함께 병동 씰링이 수정되어 입원 환자군에 변화가 있었고 2개 병동이 새로운 장소로 

이사를 했다. 환경 변화는 간호사들에게도 익숙하지 않았고 새로운 환자군, 예를 들면, 기존 호흡기내과 
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이상의 활동을 달성하기 위해서는 상당한 노력과 시간이 소요될 것이다. 여러 가지 변화가 일어나고 

때로는 어려움과 예상하지 못했던 도전에 직면하게 될 것이다. 그러나 그 결과 최선의 실무가 간호를 

제공하는 표준 방식임을 보장하는 시스템을 갖추게 될 것이고 이러한 개선으로 인해 낙상이 덜 발생하는 

결과를 보여줄 수 있게 될 것이다. 낙상안전위원회와 의료기관에게는 이것이 주요 성과가 될 것이고 이는 

공동 노력의 결과이다. 

마지막으로, 얼마나 잘 하고 있는지와 무관하게 개선 노력이 제 궤도를 유지하기 위해서는 지속적인 

관심이 항상 필요하다는 것을 기억해야 한다. 낙상예방에서 완벽은 있을 수 없으며 항상 낙상 없는 병원이

라는 이상에 접근하기 위한 추가 노력이 있어야 한다. 

병동에 종양환자, 신장투석 환자가 입원하면서 실무자들이 새로운 대상자 간호에 익숙해지는 데 시간이 

걸렸고 이후 몇 개월간 낙상발생도 증가했다. 또한 타 부서와의 협조, 외부 의료기관 인증평가 등이 시범적

용과 유지에 영향을 주었다. 
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도구 1 낙상사건보고서에 포함해야 할 정보

 

개발 배경: 이 도구는 낙상보고서가 근본원인분석을 위한 적절한 정보를 제공하고 있는지 파악하기 위해 

낙상보고서 감사를 목적으로 한다. 또 다른 목적으로는 도구 23: 근본원인분석을 위한 낙상 후 사정과 함께 

아래 정보를 이용해 보고서 양식을 개발하기 위함이다. 

출처: 영국 복지부 출판물인 ‘의료기관에서의 미끄러짐, 헛디딤, 그리고 낙상’에서 발췌. 

http:// www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?EntryId45=59821.

사용방법: 해당 의료기관의 최근 10건의 낙상보고서를 검토하고 아래의 정보가 보고서에 담겨 있는지 확인

한다. 이 도구는 질 향상 관리자가 작성하며 의료정보실 직원은 사건보고서 제출을 위한 전자 양식을 개발

하거나 갱신하는데 이 도구를 사용한다. 

개선이 필요한 영역을 확인하고 관련 교육 프로그램을 개발하는 목적으로도 사용할 수 있다.

사건보고서에 포함해야 할 정보

정보 예시 정보 수집 근거

보고 요인 목격됨/목격되지 않음 보거나 들은 내용과 무엇이 발생했는지에 대한 환자 설명 간의 

차이를 명확히 한다.

검사 결과 환자가 낙상 후 엑스레이나 다른 검사를 한 경우 검사 결과를 

보고서에 함께 기록한다. 

손상의 종류 구체적으로 기술한다. 

(예, ‘부러진 다리’가 아닌 ‘골절된 경골’)

환경 요인 낙상 전 호출기 위치. 환자 손이 

닿는 곳에 있었는지

호출기 위치가 적정했는지에 대해 강조한다.

침상 낙상시, 침상난간 상태 침상난간이 낙상이나 손상에 어떤 영향을 주었는지 평가하는 

데 도움이 된다.

바닥 습기/건조 세제 종류와 바닥이 미끄럽지 않은 지 확인 한다.

신발 잘 맞는 신발이 없거나 신발이 부적절하다면, 기관에서 신발 

대체품을 제공하는 방안을 마련한다.

보행 보조기구 위치와 사용 여부. 

손이 닿는 곳에 있었는지

침상 옆 보관 문제나 저녁/주말 입원 환자를 위한 보행 

보조기구 접근성을 강조한다.

환자 요인 정신기능 상태 진정, 치매, 혹은 섬망이 있는 낙상에 취약한 대상자를 

확인한다.

입원 내 첫 낙상과 

반복 낙상

첫 낙상 예방과 두 번째 낙상 예방에 소요되는 자원 간 균형을 

맞춘다.

재원일수 낙상을 사정하고 예방하는 시간이 낙상이 가장 빈번히 

발생하는 때에 맞춰져 있는지 확인한다.

낙상에 영향을 주는 

약물 투여

진정제, 향정신성 약물, 또는 부작용으로 졸음이 있는 약물 

투여는 낙상의 원인이 된다.

http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?EntryId45=59821
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도구 2 낙상 위험요인 사정도구: Morse 낙상 척도

 

개발 배경: 본 도구는 입원 환자 낙상 위험요인 확인을 위해 사용할 수 있다. 총점은 향후 낙상 발생을 

예측하는 데 사용될 수 있지만, 척도를 사용하여 위험요인을 밝히는 것이 더욱 중요하며 그러한 위험요인에 

초점을 맞추어 간호 계획을 세워야 한다.

출처: Morse JM, Morse RM, Tylko SJ. Development of a scale to identify the fall-prone patient. 

Can J Aging 1989;8:366-7의 원본을 개작한 버전. 

사용방법: Partners HealthCare Fall Prevention Task Force에서 개발한 올바른 Morse 낙상 도구 훈련 

모듈은 www.brighamandwomens.org/Patients_Visitors/pcs/nursing/nursinged/Medical/FALLS/Fall

_TIPS_Toolkit_MFS%20Training%20Module.pdf. 에서 확인할 수 있다. Morse 낙상사정도구 사용법을 

확인할 때 실제 평가 사례가 있어야 한다. 정신상태와 보행 장애 정도는 실제 환자를 대상으로 사정이 

이루어져야 하기 때문이다. (의무기록 검토만 해서는 안된다.)

본 도구는 환자가 낙상 위험이 있는지 아닌지를 확인하고 그에 맞춰 간호를 계획하기 위한 것으로 임상적 

사정결과 및 투약 검토와 함께 사용한다. (도구 13 참조). 본 도구가 가장 중요한 위험 요인을 정확히 

확인하지 못할 수 있다는 것을 인지하고 병동 상황 등을 함께 고려해야 한다. 

사용하기 전, 

www.brighamandwomens.org/Patients_Visitors/pcs/nursing/nursinged/Medical/FALLS/Permissio

ns/PHS%20MFS%20Competency.pdf 에 등록하시기 바랍니다.

전자의무기록 시스템이 갖추어져 있다면 의료정보실 직원에게 본 도구를 전자의무기록에 등록하여 사용할 

수 있도록 자문을 구한다.

http://www.brighamandwomens.org/Patients_Visitors/pcs/nursing/nursinged/
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Morse 낙상 위험 평가도구

항목 항목 점수 환자 점수

1. 낙상 과거력(최근 또는 과거) 아니오 0

예 25 ________

2. 이차진단명(≥2 의무기록에 등록된 의학진단) 아니오 0

예 15 ________

3. 보행 보조

없음/침상안정/간호사 보조가 필요한 목발/지팡이/보행기구

0

15

30 ________

4. 정맥주사 요법/헤파린락 아니오 0

예 20 ________

5. 걸음걸이

정상/침상안정/휠체어

허약함*

장애가 있음†

0

10

20 ________

6. 정신상태

자신의 기능수준에 대해 잘 알고 있음

자신의 기능수준을 과대평가하거나 잊어버림

0

15 ________

총점‡: 환자 점수 기록

<25: 저위험

25-45: 중간위험

>45: 고위험

 

_______

*약한 걸음걸이: 짧은 발걸음(발을 끌 수 있음), 몸을 굽히지만 걷는 동안 머리를 들 수 있거나 걷는 동안 가볍게 보조기구의 

도움을 받음. 

†보행 장애: 발 끌음을 동반한 짧은 발걸음; 의자에서 일어나거나 머리 숙이는 데 어려움을 겪을 수 있음; 특히 균형 

잡는 것이 어려움, 보조기구나 사람 보조, 보행 보조 도구가 필요함.

‡Morse JM, Black C, Oberle K, 등을 근거로 한 점수. 그러나 Morse는 위험을 식별하기 위한 절단점(cut point) 설정을 

기관별 환자 특성에 따라 수정할 것을 권함. 

자세한 내용은 Morse JM, Morse RM, Tylko SJ. (1989) 논문을 참조하십시오. 
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도구 3 낙상 위험요인 사정 도구: STRATIFY

 

개발 배경: 본 도구는 입원 환자 낙상 위험요인 확인을 위해 사용할 수 있다. 총점은 향후 낙상 발생을 

예측하는 데 사용될 수도 있지만, 척도를 사용하여 위험요인을 밝히고 그러한 위험 요인에 초점을 맞추어 

간호 계획을 세우는 것이 더욱 중요하다.

출처: Oliver D, Britton M, Seed P, et al. Development and evaluation of evidence based risk 

assessment tool(STRATIFY) to predict which elderly inpatients will fall: case-control and cohort 

studies. BMJ 1997; 315(7115):1049-53. 

사용방법: 간호사가 사용한다.

본 도구는 환자가 낙상 위험이 있는지 아닌지를 확인하고 그에 맞춰 간호를 계획하기 위한 것으로 임상적 

사정결과 및 투약 검토와 함께 사용한다. (도구 13 참조). 본 도구가 가장 중요한 위험 요인을 정확히 

확인하지 못할 수 있다는 것을 인지하고 병동 상황 등을 함께 고려해야 한다. 

전자의무기록 시스템이 갖추어져 있다면 의료정보실 직원에게 본 도구를 전자의무기록에 등록하여 사용할 

수 있도록 자문을 구한다.
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STRATIFY 위험 사정 도구

아래의 5개의 질문에 모두 대답하고 ‘예’라고 응답한 항목의 숫자를 세어주세요. 

1 대상자가 낙상으로 인해 입원했거나 입원 후 병동에서 낙상한 적이 있습니까

(최근 낙상)?

예 = 1 아니오 = 0

2 환자가 안절부절한 상태입니까? 예 = 1 아니오 = 0

3 환자에게 일상 기능에 영향을 줄 만한 시력장애가 있습니까? 예 = 1 아니오 = 0

4 환자가 잦은 배뇨, 배변이 필요한 상태입니까? 예 = 1 아니오 = 0

5 환자 이동 및 기동성 점수의 합이 3점 혹은 4점입니까? (아래를 계산하시오.) 예 = 1 아니오 = 0

이동 점수: 다음 보기 중 환자가 침상에서 의자로 이동할 때 능력 수준을 가장 

잘 묘사한 것을 고르시오.

0 = 불가능

1 = 큰 도움이 필요함

2 = 약간의 도움이 필요함

3 = 독립적임

기동성 점수: 다음 보기 중 환자의 기동성 수준을 가장 잘 묘사한 것을 고르시오.

0 = 움직일 수 없음

1 = 휠체어의 도움을 받으면 독립적임

2 = 보행 보조 기구나 한 사람의 도움이 필요함

3 = 독립적임

점수를 합산하세요 (이동 + 기동성): _______

1-5번 질문의 총점: ______

0 = 저위험

1 = 중등도 위험

2 이상 = 고위험
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도구 4 낙상예방 관리 프로세스 평가

 

개발 배경: 다음 사례 프로토콜은 낙상예방 관리 프로세스가 제대로 수행되고 있는지를 평가하는 방법을 

보여준다. 

출처: Royal College of Physicians의 승인을 받고 ‘Implementing FallSafe: Care bundles to reduce 

patient falls. London, UK: Royal College of Physiciams;2012.’에서 발췌하였다.

Available at: http://www.rcplondon.ac.kr/resources/falls-prevention-resources.

사용방법: 침상 환자 관찰과 매달(이상적으로는 매달 동일 날짜에) 해당 병동 20명 정도의 환자 기록 검토

용으로 이 양식을 사용한다. 환자 선정은,

○ 규모가 작은 병동이라면, 인수인계 받은 첫 20명 환자를 선택한다. 

○ 두 팀으로 구성된 병동이라면, 각 팀에서 첫 10명의 환자를 선택한다. 

○ 세 팀으로 구성된 병동이라면, 위와 같은 방법으로 각 팀에서 나눠서 환자를 선택한다.

평가에는 서로 다른 유형의 정보가 필요하다. 의료기관 기록시스템과 업무흐름에 따라, 다양한 출처를 통해 

정보를 수집해야 할 수도 있다. 이 양식을 작성하는 사람은 해당 정보를 어디에서 찾아야 하는지 확인하고, 

명시적인 지시 또는 단서를 포함하기 위해 양식을 수정할 수 있다. 

침상 옆 관찰은 상태가 좋은 대부분의 환자가 침상을 떠나 있는 낮 시간에 이루어져야 한다. 해당 의료기관

이 시간별 순회일지를 사용하고 있다면, 관찰 동안 이 일지 기록 완전성도 확인할 수 있다. 기록검토를 

위해 투약수행기록(medication administration record, MAR)과 간호일지, 투약수행 기록, 의사처방 기록

을 포함해서 병동에서 쉽게 살펴볼 수 있는 기록을 확인한다. 침상 옆 관찰과 기록검토는 별도로 이루어질 

수 있지만 동일 날짜에 진행해야 한다. 

이 양식은 병동 관리자나 챔피언이 작성한다. 이 도구는 병동이 계획에 따라 낙상예방 케어 프로세스를 

제대로 수행하고 있는지 판단하는데 사용한다. 의료기관이나 병동 특정 요구에 따라 모니터하고자 하는 

프로세스를 추가하거나 삭제함으로써 수정해서 사용할 수 있다. 의료기관이나 병동은 진척도를 평가하고 

추가 평가가 필요한 요인을 확인하는 목적으로도 이용할 수 있다. 
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도구 5 진척도 점검목록

 

개발 배경: 낙상예방 노력 진척도를 모니터하는 데 사용한다.

출처: AHRQ 낙상지침 개발팀

사용방법: 낙상안전TFT 책임자(혹은 책임자에 의해 지정된 개인)가 점검목록을 작성한다.

이 도구를 통해 낙상 예방 노력에 있어 어떠한 필수 단계도 생략하지 않았다는 것을 확인할 수 있다. 

진척도 측정

낙상발생률 측정

실무자는 낙상 정의와 손상동반 낙상의 정의를 알고 있다.

병원 문화가 낙상보고를 권장하고 독려한다.

낙상발생률(예, 1,000입원일 대비 낙상 건수)을 산출한다.

낙상발생률은 최소한 분기별, 가급적 매달 모니터한다.

주요 이해당사자와 실무자에게 비율에 대한 정보를 제공한다.

최소한 중등도 손상의 낙상은 각각 근본원인분석을 수행한다. 

핵심 간호과정 측정

낙상 위험요인 사정은 입원 24시간 이내에 수행한다.

낙상 위험요인 사정에 따른 모든 위험요인을 다루는 간호계획이 수립되어 수행되고 있다.
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도구 6 책임자 지원 평가

 

개발 배경: 이 도구는 낙상 예방 프로그램 실행을 위한 고위 책임자의 지원을 사정하기 위해 사용할 수 

있다. 누가 고급 책임자인지는 조직 규모에 따라 달라질 수 있으나 다음 3종류의 그룹으로 구분한다.

○ 고위행정직: 병원장, 행정부원장, 진료부원장, 간호부장(본부장), 질 관리부장, 사무처장

○ 이사회

○ 의료진

출처: Ontario Agency for Health Protection and Promotion의 의료기관 현황 평가를 기반으로 AHRQ 

낙상지침 개발팀이 개발.

https://www.publichealthontario.ca/en/eRepository/facility-level-situation-assessment.pdf 

사용방법: 점검목록을 작성한다. 이 평가는 병원 책임자, 관리자, 행정가에게 가장 적합하다. 

책임자 지원 수준을 알아내기 위해 답변을 검토한다. 만약 여러 항목이 ‘아니오’에 해당한다면 개선 과정의 

성공이 어려울 수 있다. 지원이 분명하지 않은 영역을 분석하고 책임자에게 변화의 시급성에 대해 알리도록 

한다.

책임자 지원 평가

예 아니오

환자안전이 기관의 전략적 계획으로 분명하게 명시되어 있다.

고위 관리자 중 누군가에게 환자안전에 대한 책임이 있다. 

병원 이사회는 환자안전 향상에 관심이 있다. 

의료진 리더들이 환자안전 프로그램에 관여하고 있다.

환자안전 활동을 위해 할당된 예산이 있다.

예산에는 낙상예방과 같은 환자안전 문제에 관한 교육과 훈련을 위한 자금이 

포함되어 있다.

낙상예방 개선은 의료기관 내에서 우선순위이다.

의료기관에서 낙상예방 정책을 시행하고 있다.

현재 낙상예방 목표가 다뤄지고 있다. 

낙상 예방에 대한 가시적인 역할 모델 또는 챔피언이 있다.
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도구 7 자원 요구 평가

 

개발 배경: 이 도구의 목적은 낙상 예방 프로그램에 이용할 수 있는 자원을 파악하기 위한 것이다. 

출처: AHRQ 낙상지침 개발팀

사용방법: 점검목록을 작성한다. 이 평가는 병원 책임자, 관리자, 행정가에게 가장 적합하다.

이 도구를 사용하여 낙상 예방 프로그램 시작에 필요한 모든 자원이 이용 가능한지 확인한다. 

자원 필요성: 예/아니오 필요한 것을 쓰시오.

직원 교육 프로그램

질 향상 전문가

실무에서의 물리/작업치료 상담

정보 기술의 지원

특정 상품/도구 (예. 낮은 침대, 바닥 매트, 

보조 장비, 환자 이송 장치)

시설과 물품 (예. 회의실)

인쇄/복사

그래픽/디자인

팀 미팅에 필요한 근무 외 시간과 활동

기타

예산/기금
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도구 8 기관의 낙상관리 실무 개선 준비성 점검목록

 

개발 배경: 의료기관의 낙상관리 활동준비 진행을 모니터링 하는 데 사용할 수 있다.

출처: AHRQ 낙상지침 개발팀

사용방법: 병원 책임자, 관리자, 행정가가 점검목록을 작성한다.

이 도구를 통해 낙상 관리 노력의 필수적인 단계를 건너뛰지 않았다는 것을 확인한다.

기관의 준비성 점검목록

준비성에 관한 질문 기관 평가 예 아니오

병원이 안전문화를 

격려하는가? 

병원 문화가 오류 감소를 위해 체계적인 접근방법을 

지원한다.

왜 변화, 개선이 필요한가? 변화, 개선에 대한 기관의 필요성을 확인했다.

병원 구성원이 왜 변화가 

필요한지 이해하는가?

낙상에 대한 실무자 태도를 평가했다.

인식개선을 위해 평가결과를 분석했다.

변화에 대한 시급성이 

있는가?

시급성을 가진 지지자가 있다.

시급성이 부족하다면 시급성을 설득하기 위한 노력이 진행 

중이다.

책임자가 이러한 노력을 

지원하는가?

책임자의 지원을 평가했다.

지지를 이끌어내기 위한 노력이 진행 중이다.

상급 리더 중 적극적인 챔피언 또는 지지자를 확인했다. 

누가 이 노력에 대한 

주인의식을 가지는가?

낙상 예방 노력을 위한 리더를 확인했다.

리더가 계획 단계에 참여하고 있다.

어떤 자원이 필요한가? 필요한 인력과 물품 초기 목록이 작성되었다.

이러한 자원을 제공하겠다는 약속을 얻었거나 곧 이루어질 

것이다.
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도구 9 질 향상 프로세스

 

개발 배경: 이 도구는 질 향상 목적으로 기관에서 활용 가능한 자원이 어느 정도인지 파악하는 데 도움을 

줄 것이다. 이 양식은 기관이 서비스 질과 성과를 향상시키는데 필요한 시스템을 갖추고 있는지 평가할 

목적으로 개발되었다.

출처: Turning Point Performance Management National Excellence Collaborative.

성과관리 자가평가 도구. 

Available at: www.turningpointprogram.org/toolkit/pdf/PM_Self_Assess_Tool.pdf.

도구 사용 방법: 질 향상 부서와 협의 하에 낙상안전TFT 책임자(또는 책임자에 의해 지정된 개인)가 

작성한다. 아래 항목을 읽고 현재 병원의 자원을 가장 정확하게 묘사한 칸에 체크한다. 

만약 병원이 잘 운영되고 있는 질 향상 프로세스를 갖추고 있다면 낙상 예방 계획을 이러한 기존 

프로세스와 연계한다. 만약 일부 프로세스가 누락되었다면 낙상 예방 프로그램의 맥락에 맞게 조정한다.

질 향상(QI) 프로세스

사정 질문 아니오 보통

예 

(충분히 운영 

가능함)

병원은 질 또는 성과 향상을 위한 프로세스를 가지고 있는가?

특정 위원회 또는 개인이 성과 보고서에 근거한 의사결정에 책임을 맡고 

있는가? (예: 보직자, 이사회)

QI 프로세스를 위한 정기 일정표가 있는가?

소통과정에 단계가 있는가?

관리자와 실무자는 그들의 성과 향상 노력에 따라 평가 받는가? (즉, 직무 

분석표에 성과 향상이 포함되어 있는가?)

성과 보고서가 주기적으로 의사결정에 사용되는가?

성과 정보가 아래 활동에 활용되는가? (적용되는 것에 모두 체크하시오.)

추가적 분석과 평가 영역을 결정한다.

우선순위를 설정하고 자원을 재분배한다.

정책결정자에게 고려 중인 의사결정에 관한 관찰 내용이나 잠재적 효과에 대한 

정보를 제공한다.

필요시 성과 향상을 위해 필요한 조치를 취할 권한이 있는가?

정책, 프로그램, 조직 구조에 대한 변화 관리 프로세스가 있는가?

관리자는 성과 향상을 위해 특정 변화를 추진할 권한을 가지고 있는가?

http://www.turningpointprogram.org/toolkit/pdf/PM_Self_Assess_Tool.pdf
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사정 질문 아니오 보통

예 

(충분히 운영 

가능함)

실무자는 성과 향상을 위해 특정 변화를 추진할 권한을 가지고 있는가?

기관은 정기적인 일정, 활동, 책임 소재를 구체화한 성과 향상 또는 QI 계획을 

수립하는가?

동일한 성과 목표를 공유하는 프로그램, 부서, 기관들 사이에서 QI 노력을 

코디네이션하는 프로세스나 매커니즘이 있는가?

QI 훈련이 관리자들과 실무자들에게 이용 가능한가? 

인력과 예산이 질 향상 프로세스를 위해 할당되어 있는가?
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도구 10 현행 프로세스 분석

 

개발 배경: 질 향상 계획을 시작하기 전에 현재 수행 방법에 대한 이해가 필요하다. 이 도구는 낙상 예방 

활동 핵심 프로세스를 기술하는 데 사용할 수 있다.

출처: 로드아일랜드의 질 향상 파트너. QI Worksheet E, 현행 프로세스 분석. Available at: 

http://nhqi.hsag.com/Resource_documents/Worksheet_E_Current_Process_Analysis.pdf.

도구 사용 방법:

∙ 프로세스 매핑 업무팀을 구성하고 프로세스 매핑을 수행할 사람을 지정한다. 업무팀은 낙상안전TFT 직원 

중 최소 두 명과 프로세스 맵에 대한 경험이 있는 사람을 최소 한 명 포함한다. 만약 하나 이상의 

프로세스를 매핑한다면 같은 팀원이 맡도록 한다.

∙ TFT에게 낙상 예방을 위한 현재 프로세스의 모든 단계를 확인하고 정의하도록 한다. 

∙ 모든 프로세스의 시작과 끝, 그리고 매핑방법론을 정의한다. 예를 들면, 어떤 프로세스는 진행되는 

프로세스를 직접 관찰하는 방법을 통해 매핑하고, 다른 프로세스는 프로세스의 모든 단계를 다루면서 

문서화하는 해당 업무 지식을 갖고 있는 이해당사자가 매핑을 수행한다.

∙ 프로세스를 정의할 때 프로세스 내 실무자 역할, 도구, 실무자가 사용하는 자료, 업무 흐름에 대해 

생각한다.

∙ 환자 입원, 식사 제공, 통증 사정 또는 병동 관리 등이 모두 프로세스이다. 낙상 예방을 포함하는 핵심 

프로세스를 확인한다. 프로세스 정의 목표는 현행 프로세스 내의 환자안전 취약성과 잠재적인 오류나 

실패 지점을 찾아내는 것이다. 

∙ 프로세스에는 초기 낙상위험 사정(예. 수행시기, 수행자, 낙상 위험요인을 가지고 있는 환자에게 무슨 

일이 있었는가) 또는 낙상 후 관리를 포함한다. 

현재 프로세스에 갭이나 문제점을 밝히고, 이러한 프로세스를 체계적으로 변화시키기 위해 분석 결과를 

활용한다. 

프로세스 분석 과정 

- 브레인스토밍을 해보고 모든 팀원들의 생각을 들어본다. 

- 프로세스가 이해되었고 문서화되었음을 확인한다. 

- 프로세스 각 단계를 상세화한다. 

- 프로세스 각 단계에 대해 하나의 포스트잇, 인덱스카드, 또는 한 장의 종이를 사용한다. 

- 팀이 최종 프로세스에 동의할 때까지 각 단계를 배치하고, 옮기고, 추가하고 삭제한다. 

- 만약 프로세스가 없다면(예. 입원, 재입원시 낙상위험요인을 평가하는 프로세스가 없는 경우), 관련된 프로세

스(예. 입원, 재입원의 프로세스)를 확인한다.

- 만약 이 프로세스가 근무조에 따라 다르다면, 각각의 프로세스를 확인한다. 

http://nhqi.hsag.com/Resource_documents/Worksheet_E_Current_Process_Analysis.pdf
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예시: 버터 토스트 만드는 프로세스 

단계 정의

1 빵, 버터, 나이프, 토스트기가 있는지 확인한다.

2 재료가 없다면 구매한다.

3 토스트기가 콘센트에 연결되었는지 확인하고, 아니라면 연결한다.

4 토스트기의 설정을 확인하고, 선호도에 따라 굽기를 조절한다.

5 빵 한 조각을 토스트기에 넣는다.

6 토스트기를 켠다.

7 빵이 구워지기를 기다린다.

8 빵이 다 구워지면 토스트기에서 꺼내 접시에 둔다.

9 나이프를 이용해 버터를 자른다.

10 나이프를 사용하여 버터를 토스트에 바른다.

정의한 프로세스 단계를 확인한다. 

- 단계를 상세하게 설명하도록 사람들을 격려한다. 

- 갭 분석 후 각 단계를 보여줄 수 있는 문서로 결과를 정리하고 팀 회의를 통해 팀 구성원 모두가 현행 프로세스 

맵을 이해하도록 한다. (Step 2). 

팀 회의를 진행한다. 

정의한 현재 프로세스를 평가한다. 

- 이 프로세스를 위해 어떤 정책과 절차를 가지고 있는가? 

- 어떠한 서식을 사용하는가?

- 물리적 환경이 이 프로세스를 어떻게 지지 또는 방해하는가? 

- 이 프로세스에 어떤 직원이 참여하는가? 

- 이 프로세스의 어떤 부분이 작동하지 않는가? 

- 불필요하게 반복하는 작업이 있는가?

- 프로세스에서 지연되는 부분이 있는가? 이유는 무엇인가? 

프로세스를 배우는데 중요하다고 생각되는 질문을 계속 해본다.  
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도구 11 낙상 지식 테스트

 

개발 배경: 이 도구의 목적은 낙상 예방에 대한 일반 직원의 지식을 평가하는 것이다.

출처: 싱가포르 복지부의 병원과 장기요양원 낙상예방 간호임상 실무지침과 Koh SLS. Singapore Med 

J 2009;50(4):425 연구에서 사용된 Dr. serena Koh의 이후 버전. 원본 출처:

www.moh.gov.sg/content/dam/moh_web/HPP/Nurses/cpg_nursing/2005/prevention_of_falls_in_h

osp_ltc_institutiions.pdf.

도구 사용방법: 간호사와 간호조무사에게 설문지를 준다. 설문지의 특정 질문들이 병원의 정책 및 절차 

또는 특정 병원부서 요구와 맞지 않는다면 설문지를 수정할 필요가 있다.

지식 갭을 평가하는 데 분석 결과를 이용한다. 실무자 요구에 맞춰 특정 교육 프로그램을 개선하기 위해 

교육담당부서와 협력한다. 

낙상 지식 테스트

다음은 의료진 대상의 입원환자 낙상 지식 측정 도구입니다. 

정답에 해당하는 항목에 모두 체크하세요. 

(각 질문에는 하나 이상의 정답이 있을 수 있습니다.)

1. 의료기관 입원환자 낙상예방 관련해서 올바르게 기술된 것을 모두 고르세요. 

a. 다양한 요인이 낙상발생에 기여하므로 낙상 예방 중재 프로그램은 다면적인 중재를 통해 이루어져야 

한다. 

예를 들면, 정기적 간호순회, 직원 교육, 임상의사결정지원, 환경관리 등

b. 환자의 투약목록을 정기적으로 검토하는 것이 낙상예방에 도움을 준다.

c. 환자의 배설요구가 잘 충족되면 낙상위험은 감소할 것이다.

d. 항정신성 약물을 복용하는 노인 환자는 낙상위험이 증가한다.

2. 다면적인 중재 예방 프로그램에 포함될 수 있는 내용을 모두 고르세요.

a. 개별 위험요인을 고려한 낙상 방지 전략

b. 환자/가족 및 의료진 대상 낙상예방 교육

c. 입원환경 안전 관리

d. 환자 이동, 자세 변경, 체중 측정 시 안전한 방법 준수

http://www.moh.gov.sg/content/dam/moh_web/HPP/Nurses/cpg_nursing/2005/prevention_of_falls_in_hosp_ltc_institutiions.pdf
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3. 입원환자 낙상 위험요인에 포함되지 않는 것을 모두 고르세요.

a. 어지러움/현훈

b. 낙상 과거력

c. 항생제 사용

d. 뇌졸중으로 인한 기동성 장애

4. 다음 진술 중 올바른 것을 모두 고르세요.

a. 낙상은 주로 환자의 위험 요인, 환경, 그리고 환자의 위험 행동 간의 상호작용으로 발생한다.

b. 손상을 초래하기 쉬운 환경일수록 낙상 위험은 증가한다.

c. 환자 식별지(예: 낙상 팔찌) 사용이 직원에게 낙상 고위험군 환자를 쉽게 알아볼 수 있게 한다.

d. 낙상 과거력, 기동성 문제, 투여약물, 정신기능, 실금, 기타 환자의 위험요인이 낙상위험 사정에 

포함되어야 한다.

5. 다음 진술 중 올바른 것을 모두 고르세요. 

기동성 장애가 있는 환자는:

a. 침대에 국한된 활동으로 제한한다.

b. 움직일 때 도움받도록 격려한다.

c. 이동 시 보조한다.

d. 적절한 운동 프로그램을 의뢰하거나 보행 보조기를 처방받도록 한다.

6. 급성 혼돈 환자 관리에 포함되지 않는 것을 고르세요.

a. 간호사실에서 환자 병실을 멀리 옮긴다.

b. 보호자가 환자 옆에 상주하도록 가족을 참여시킨다.

c. 환자에게 병원 환경에 대해 주지시킨다.

d. 환자와 가족들에게 환자의 활동 제한을 주지시킨다.

7. 다음 진술 중 올바르지 않은 것을 고르세요.

a. 낙상 예방 노력은 전적으로 간호사의 책임이다.

b. 4개 이상의 경구 약물을 복용중인 환자는 낙상의 위험이 있다.

c. 향정신성 약물을 복용 중인 환자는 낙상 위험이 높다.

d. 낙상과 골절의 위험이 높은 환자는 골다공증 검사 또는 치료를 고려해야 한다.

8. 의료기관 내 중재 프로그램에 포함되어야 할 항목을 모두 고르세요.

a. 낙상예방 주의에 대한 직원 교육

b. 이동을 위한 보조기구 제공 및 기능관리

c. 낙상발생 후 원인분석과 문제해결 전략

d. 위험에 관계없이 모든 환자 침상에 경고 알람 적용
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9. 다음 진술문 중 환자 평가 시 올바르지 않은 것을 고르세요.

a. 모든 환자는 입원 시, 상태 변화 시, 낙상 후, 그리고 정기적으로 낙상위험 요인을 평가해야 한다.

a. 환자 평가 시 투약내용을 포함시켜야 한다.

b. 모든 환자를 대상으로 일상활동 능력과 기동성 평가를 해야 한다.

c. 의료기관 환경은 대부분 표준화되어 있으므로 환경 평가는 중요하지 않다.

10. 낙상 위험요인으로 올바른 것을 모두 고르세요.

a. 파킨슨병(Parkinson’s disease)

b. 실금(Incontinence)

c. 낙상 과거력

d. 섬망(Delirium)

11. 거동이 가능한 노인환자를 대상으로 한 운동 프로그램에 대한 설명으로 올바른 것을 모두 고르세요.

a. 매우 활동적이어야 한다.

b. 감독 없이 진행되어도 괜찮다.

c. 지속적이어야 한다.

d. 개별적인 운동 강도를 고려하고 균형 잡는 훈련이 포함되어야 한다.

12. 다음 낙상예방 교육에 대한 진술 중 올바르지 않은 것을 고르세요.

a. 교육 프로그램은 의료진, 환자, 가족, 간병인을 대상으로 해야 한다.

b. 직원 교육 프로그램에는 낙상 예방의 중요성, 낙상위험 요인, 위험 요인 감소 전략, 이동보조 기술이 

포함되어야 한다.

c. 특히 고위험환자를 대상으로 안전한 움직임 방법에 대한 안내를 환자와 가족 모두에게 제공해야 한다.

d. 교육은 낙상예방 프로그램이 시작되는 시점에만 제공한다.

13. 다음 중 환자안전을 향상시킬 수 있는 권장사항을 모두 고르세요.

a. 바퀴 달린 가구 사용시 바퀴 고정시키기

b. 바닥상태를 미끄럽지 않게 유지하기

c. 환자가 자주 사용하는 물품(호출기, 핸드폰 및TV리모콘 포함)을 손에 닿을 수 있는 가까운 곳에 두기

d. 환자의 요구를 해결하기 위해 매시간 라운딩하기

정답:

1. A, B, C 

2. A, B, C, D 

3. C 

4. A, B, C, D 

5. B, C, D 

6. A 

7. A 

8. A, B, C 

9. D 

10. A, B, C, D 

11. C, D 

12. D 

13. A, B, C, D 
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도구 12 변화관리 점검목록

 

개발 배경: 이 도구는 변화관리 활동의 과정을 모니터하는데 사용할 수 있다. 

출처: AHRQ 낙상지침 개발팀에서 개발 

도구 사용방법: 낙상안전TFT 책임자(또는 책임자가 지정한 사람)가 리더로서의 역할을 시작하면서 

점검목록을 작성해야 하며, 그 이후로 분기마다 검토한다. 

이 도구를 통해 낙상 관리 노력의 필수 단계를 건너뛰지 않았다는 것을 확인한다.

변화관리 점검목록

낙상안전TFT 구성

TFT 책임자 지정

필요한 전문지식과 역할을 가진 구성원 확인과 초대

고위 책임자와의 연계 확립

팀 활동 개시

팀 목표와 임무를 명확히 제시

팀 운영에 필요한 훈련과 자원 구비

평가

현행 낙상 예방 실무와 지식 상태 평가

현행 실무와 정책을 체계적으로 검토

기관과 병동 수준에서 최선의 실무 어려움 확인

직원의 지식 평가

업무 재설계 개시

재설계를 위한 접근법을 탐색하고 선택

현재 실무와 권고된 실무간의 갭분석 실시

변화를 위한 목표와 계획 설정

구체적인 목표 설정

목표 달성을 위한 변화 계획 시작

변화 유지를 위한 예방 계획 초기 준비
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도구 13 투약관련 낙상 위험 점수와 평가 도구

 

개발 배경: 이 도구는 입원 환자의 낙상관련 투약 위험요인을 식별하는 데 사용할 수 있다. 이 도구는 

약사가 평가하도록 개발되었지만 간호영역에서도 참고할 수 있다.

출처: 허가와 함께 사용, Beasley B, Patatanian E. 약국 낙상 예방 프로그램 개발 및 구현. Hosp Pharm 

2009; 44 (12) : 1095-1102. © 2009, Thomas Land Publishers, www.hosp-pharmacy.com

도구 사용방법: 입원 시 및 입원 후 정기적으로 약물 관련 낙상 위험을 평가한다. 환자가 복용하는 모든 

약물에 대한 점수(위험수준)를 더한다. 환자가 특정 위험 범주의 약물을 두 개 이상 복용하는 경우 점수는 

(위험도 점수) x (위험도 범주의 약물 수)로 계산한다. 낙상위험환자의 경우, 약사는 평가 도구를 사용하여 

약 용량을 줄일지(tapered), 중단할지 또는 더 안전한 대체 약물로 변경할지 결정해야 한다. 낙상위험 

환자의 경우 이 도구를 임상 평가 및 간호 위험 척도(예: 도구 2: 낙상 위험요인 사정 도구: Morse 낙상 

척도, 또는 도구 3: 낙상 위험요인 사정 도구: STRATIFY)와 함께 사용하여 치료 계획을 세운다. 이 척도는 

병동의 가장 중요한 약물 위험 요인을 포함하지 않을 수 있으므로 병동 상황을 고려해서 사용해야 한다. 

* 복합적인 접근법은 간호사가 아래의 척도를 사용하고 총 점수가 6점 이상일 경우 약사에게 알리는 

것이다.

병원이 전자의무기록을 사용하는 경우 의료정보실 직원에게 이 도구를 전자의무기록에 통합하는 방법을 

문의한다.

* 기관별로 약제가 다를 수 있다. 표에 있는 American Hospital Formulary Service 약물 클래스 분류에 

대해 병원 약국 및 치료위원회 또는 약국 부서에 문의한다. 병원은 위험 등급에 속하는 약물을 어떻게 

지정할지 결정할 수 있다. 또한 약물 복용량과 복용시간을 고려해야 한다. (예. 취침 시간대에 이뇨제 

사용을 피한다.)

http://www.hosp-pharmacy.com
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투약관련 낙상 위험 점수

점수(위험수준) 미국병원약제서비스 클래스 의견/비고

3(높음) 진통제*, 항정신제, 항 경련제, 

벤조디아제핀계†

진정, 현기증, 자세 잡는데 어려움이 있음, 

걸음걸이와 균형 변화, 인지손상

2(중간) 항고혈압제, 심장약, 항 부정맥제, 

항우울제

기립성 저혈압, 뇌조직관류손상, 허약한 

건강 상태 

1(낮음) 이뇨제 보행 증가, 기립성 저혈압

점수≥6 낙상 고위험; 환자 평가 실시

*아편 포함

†오리지널 채점 시스템에는 포함되어 있지 않지만, 도구 개발팀에서는 이 카테고리에 비벤조디아제핀진정제-

최면요법약물(예. 졸피뎀)을 포함시킬 것을 권장함.

투약관련 낙상 위험 평가 도구

투약 관련 낙상 위험이 높은 환자 평가 시 아래 도구를 사용한다. 의견은 지표를 평가하는 방법에 대한 정보를 

제시한다.

지표 의견(comments)

약물 Beers criteria*, 신장 기능 또는 질병 상태에 따른 용량 조절, 약물 남용, 정맥접근법

진단검사
치료약물농도(therapeutic drug levels)(디곡신, 페니토인), 국제 표준화율, 전해질, 

헤모글로빈/헤마토크릿

질환 상태 동반 질환, 고혈압, 울혈성 심부전, 당뇨병, 정형외과 수술, 낙상 과거력, 치매, 기타†

교육 환자의 역량/배우려는 의지, 환자의 정신 상태

*Beers criteria는 다음에서 제공됨: American Geriatrics Society updated Beers criteria potentially inappropriate 

medication use in older adults. J Am Geriatr Soc 2012; 60 (4): 616-31.

†65세 이상.
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도구 14 정기순회 프로토콜

 

개발 배경: 정기순회시 공통 낙상주의 중재가 수행되는지와 대상자 요구가 부합되는지 확인한다. 이러한 

정기순회를 통해 낙상주의 활동과 대상자 치료상황 및 안위를 함께 살펴본다.

출처: ‘Meade CM, Bursell AL, Ketelsen L. Effects of nursing rounds: on patients' call light use, 

satisfaction, and safety. Am J Nurs 2006;106(9):58-70’의 저자 허락 하에 인용하였다. 수정하거나 

보완한 항목들은 별표로 표시하였다.

사용방법: 정기적인 순회 프로토콜을 검토하고 이를 구체적인 상황에 적용한다. 예를 들어, 축약형 

정신기능 사정과 같은 낙상 위험요인 사정이 추가될 수 있다. 공통 낙상주의가 수행되고 있는지 확인하기 

위해 간호사, 간호 조무사, 수간호사가 사용할 수 있다.

정기순회시 다음 항목들을 체크하고 수행한다. 병실 방문시 순회 목적임을 대상자에게 알린다.

1 통증 사정 도구를 사용하여 대상자의 통증 정도를 사정한다. (만약 간호사가 아닌 다른 직원이 순회를 할 때 

대상자가 통증을 호소한다면, 즉시 간호사에게 알린다.)

2 필요시 PRN 투약을 시행한다.

3 대상자의 화장실 사용을 보조한다.

4 대상자가 적절한 신발을 사용하고 있는지 점검한다. (예, 구체적인 신발/슬리퍼, 미끄럼방지 양말)*

5 침대의 잠금장치가 잠금 위치에 있는지 점검한다.*

6 침상 안정시 침대의 높이는 낮게 유지한다; 대상자가 체위를 변경할 필요가 있는지, 편안한지 물어본다.*

7 호출기가 대상자 손이 닿을 수 있는 곳에 있고 대상자가 호출기 사용법을 설명할 수 있는지 확인한다.*

8 전화기를 대상자 손이 닿을 수 있는 곳에 둔다.

9 TV 리모컨과 침상 조명 스위치를 대상자가 닿을 수 있는 곳에 둔다.

10 침상 테이블을 침대 옆이나 침대 건너편에 둔다.*

11 휴지와 물을 대상자 손이 닿을 수 있는 곳에 둔다.

12 쓰레기통을 침대 옆에 둔다.

13 병실을 나가기 전에, “제가 나가기 전에 도와드릴 것이 있을까요?”라고 묻는다.

14 다음 정기순회가 언제인지 대상자에게 알린다.
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도구 15 낙상 관리 계획 사례

 

개발 배경: 대상자의 개별적 요구에 맞추어 낙상 관리 계획을 작성하는 것은 매우 중요하다. 본 도구는 

대상자 요구를 확인하기 위한 활동 사례를 제시한다.

출처: National health Service 출판물인 ‘National Health Service document Slips, trips, and falls in 

the hospital’ (http:// www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?EntryId45=59821). 이 도구는 Healey F, 

Monro A, Cockram A, et al. Using targeted risk factor reduction to prevent falls in older 

in-patients: a randomized controlled trial. Age Ageing 2004;33(4):390-5를 참고하여 작성됨.

사용방법: 본 도구는 특정 낙상 위험요인에 적합한 중재 예시를 제시한다. 따라서 대상자 요구에 맞춰 수정 

보완될 수 있고, 이 낙상관리 계획 원본은 다음의 낙상 위험요인이 있는 대상자들을 위한 것이다.

○ 입원 이후 낙상.

○ 불안정하게/위험하게 혼자 걸으려는 시도.

○ 낙상에 대한 불안이 있는 대상자나 돌봄제공자.

위의 낙상위험요인이 단독으로 혹은 다른 추가적인 요인과 함께 있는 경우, 본 도구를 참조하여 낙상 관리 

계획을 작성할 수 있다. 본 도구는 간호사와 다른 직원들(예. 의사, 약사, 물리 혹은 작업 치료사)과 협의 

하에 사용해야 한다. 만약 전자의무기록을 사용하는 기관이라면, 기관 의료정보실 직원에게 본 도구를 

전자의무기록에 통합하는 것에 대한 자문을 구한다.

낙상 관리 계획은 위험이 있는 대상자 요구에 맞게 개별화 한다.
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낙상 관리 계획

목표: 존엄성과 독립성을 유지하면서 낙상 가능성을 줄이는 것 중재 내용

간호사 호출: 호출기에 대해 설명하고, 대상자의 손이 닿는 곳에 있

는지 확인한다. 호출기 사용법을 기억할 수 없는 대상자들을 위해 

대안을 고안한다. (예. 종 모양의 호출기 사용, 간호사실에서 잘 보

이는 위치로 병실 이동)

호출기가 닿는 곳에 있었으나 대상자는 아마 

잊어 버리고 딸을 부를 것이다. 간호사실에서 

대상자가 부르면 들리는 거리로 대상자 위치

를 옮긴다.

시력: 시력을 검사하였는지, 필요시 대상자가 안경을 쓰고 있는지 

확인한다. 대상자가 펜/열쇠를 침대 길이만큼 떨어져 있는 거리에

서 구분할 수 있는가? 만약 이를 구분할 수 없을 정도로 시력이 낮

다면, 진료를 받을 수 있도록 조치한다. 안경/보청기를 착용하고 있

는지, 혹은 손이 닿는 거리에 있는지 확인한다.

집에서 안경을 떨어뜨려 부러졌고 가족이 새 

안경을 주문하여 내일 새 안경이 올 예정이

다. 안경 없이도 어느 정도 보인다고 한다. 가

족들에게 여분을 주문하라고 제안하였다.

침대 및 침상난간: 기관 정책에 따라 침상난간 필요여부를 사정한

다. 대상자가 침대에서 떨어질 가능성이 있는 경우, 대상자 기동성

이나 독립성을 떨어뜨리지 않는 한도에서 침대를 최대한 낮은 높이

에 둔다. 특수하게 낮게 만들어진 침대 사용을 고려한다.

대상자가 불안정하기는 하나 스스로 움직일 

수 있고, 침상 난간을 넘어가려고 할 정도로 

의식이 혼미하므로 침상난간 사용은 적절하

지 않다. 침대를 앉은 자세에서 선 자세로 움

직이기 안전한 높이로 설정한다.

약물: 항우울제, 수면제, 진정제, 그리고 항정신성 약물과 같은 낙상 

위험과 관련된 약물을 점검한다. 약사에게 약물 검토와 의료진에게 

조언을 제공하도록 문의한다. (갑자기 중단하지 않는다).

temazepam 15mg q hs를 몇 년 동안 투여한 

경우 약사와 의논한다.

기동성: 대상자 기동성 수준을 확인하고 기동성을 향상시키거나 유

지하기 위한 중재가 필요한지 확인한다.

간호보조원의 보조 하에 운동 중재에 참여한

다. 최근 앞에 바퀴가 달린 보행기구를 이용

하여 매일 1.5미터를 걸을 수 있다.

다학제 팀: 의료진, 물리치료사, 작업치료사, 사회복지사, 그리고 팀

의 다른 사람들이 모두 대상자의 낙상 위험, 낙상 빈도, 낙상의 특

성, 그리고 낙상의 심각성에 대해 인지하고 있는지 확인한다. (기관 

프로토콜이나 임상주경로는 팀 구성원들이 취해야 하는 조치에 대

한 안내를 제공한다. 예. 인지 평가, 골다공증 검사, 이동 보조 검토)

주치의는 대상자의 낙상 위험에 대해 인지하

고 있다. 2019년 1월 14일에 물리치료와 작업

치료를 의뢰하였다. 낙상 위험을 퇴원 계획에 

기록하였다.

신발: 신발이 안전하게 맞는지, 미끄럼 방지인지, 끌리는 장식은 없

는지 확인한다. 더 안전한 대체품이나 새 슬리퍼를 제공하도록 돌봄

제공자에게 요청한다. 밤 동안의 낙상 위험을 방지하기 위해 대상자

가 침대에서 슬리퍼 양말을 신을 것을 고려한다.

대상자에게 안전한 신발이 없다. 병동에서 새 

슬리퍼를 제공하였다.

장소: 대상자 요구에 맞게 병동에서 가장 적절한 곳에 대상자를 배

치한다. 예. 간호사실과 가까운 곳, 화장실과 가까운 곳, 가장 조용

한 곳 (다른 대상자들의 요구 또한 고려한다).

화장실과 가장 가깝고 간호사실에서 부르면 

들리는 곳에 대상자를 배치한다.

조명: 조명이 대상자에게 적합한지 고려한다. 예. 침상 옆 보조등을 

켜 둠, 밤에 화장실 불을 켜 둠.

밤 동안 침상 머리 낮은 위치에 보조등을 비

치한다.

배변/배뇨: 대상자의 화장실 사용과 관련된 낙상의 위험요인이 있

는가? 만약 그렇다면, 정기적으로 화장실을 가도록 하는 것이 낙상

을 예방하는 데 도움이 될 것이다.

최근 빈뇨/긴박뇨가 발생하였으며 요로 감염 

치료를 받고 있다. 낮 시간 동안에는 1시간 간

격으로 화장실에 가서 배뇨할 수 있도록 한

다.

정보제공: 대상자/돌봄제공자에게 낙상 교육 자료를 제공하고, 그

들을 낙상관리 계획에 참여시키며, 낙상 발생 시 연락할 곳을 확인

한다.

대상자와 딸에게 낙상 교육 자료를 배부하고, 

낙상 관리 계획에 대해 설명한다. 낙상 연락

처 정보를 의무기록에 기록한다.
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도구 16 대상자 기동성에 따른 간호 알고리즘

 

개발 배경: 기동성 알고리즘은 상태가 악화되었던 적이 있거나 상태가 악화 될 위험이 있는 대상자를 위해 

유용하게 사용될 수 있다. 알고리즘이 물리치료나 작업치료를 받아야 하는 대상자처럼 기동성이 입원의 

주된 원인인 대상자들을 위해 개발된 것은 아니다.

출처: 일리노이, 윈필드, 중앙 Dupage병원에서 만들어진 도구들과 

Drolet A. Dejuilio P, Harkless S, et al. Move to Improve: the feasibility of using an early mobility 

protocol to increase ambulation in the intensive and intermediate care settings. Phys Ther 2012 

Sep 13.에서 제작된 도구들로부터 개작됨.

본 도구는 미국 물리치료협회(APTA)의 승인을 받아 개작되었음. 본 자료는 저작권이 있으며 어떠한 추가 

재생산이나 배포는 APTA의 서면 승인이 필요함. 학술지에 실린 버전은 최종 수정본이 아님. 

도구 사용방법: 운동 처방을 받은 대상자가 운동을 시작할 때, 간호보조원이나 다른 병원 직원이 기동성 

알고리즘에 따라 운동을 보조할 수 있으며, 대상자의 담당 간호사는 대상자가 알고리즘의 적용 대상이 

되는지, 금기 사항은 없는지 확인한다 (아래 참조).

본 도구는 새로운 시스템이나 교육 프로그램을 만들 때, 또는 현재 시스템을 보완할 때 참고할 수 있다. 

본 도구를 수정해서 사용할 수 있으며, 기관의 특별한 환경적 요구에 맞춰 새로운 도구를 개발하여 사용할 

수도 있다. 만약 전자의무기록을 사용하는 기관이라면, 의료정보실에 본 도구를 전자의무기록에 통합하는 

방법에 대해 문의한다.
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기동성 알고리즘

일리노이 윈필드의 중앙 Dupage병원에서 만든 도구로부터 개작하였으며 Drolet A, et al. Phys Ther에 2012년 

9월 13일에 출간되었다. 미국 물리치료 협회의 승인을 받아 개작되었다. 본 자료는 저작권이 있으며 추가 재생산

이나 배포는 APTA의 서면 승인을 받아야 한다. 학술지에 실린 버전은 최종 수정본이 아님을 밝힌다.
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도구 17 기립성 저혈압 확인 프로토콜

 

개발 배경: 본 도구는 입원 대상자의 낙상 위험요인인 기립성 저혈압을 확인하는 데 사용할 수 있다.

출처: John Dempsey 병원 간호 임상 매뉴얼/간호 실무 매뉴얼 (http://nursing.uchc.edu/nursing_stand

ards/docs/Orthostatic%20(Postural)%20Vital%20Sign%20 Measurement.pdf)과 MaineHealth Cardio

vascular Health로부터의 정보(링크: www.mainehealth.org/workfiles/mh_healthinformation/Measurin

g_Orthostatic_Vital_Signs.pdf)

사용방법: 간호사와 간호조무사가 이 프로토콜을 사용할 수 있으며, 결과를 의료진에게 보고한다. 이 

프로토콜을 모든 대상자에게 사용할 것인지(예, 입원시), 혹은 필요시 사용할 것인지에 대한 결정은 병동에 

따라 다를 수 있다. 하지만 다음과 같은 경우에는 기립성 저혈압을 구별하기 위해 활력징후를 측정하는 

것이 좋다:

○ 낙상 후

○ 대상자가 기립성 저혈압으로 예상되는 증상을 호소하는 경우(예, 약간의 어지러움)

○ 대상자들에게 자주 기립성 저혈압을 유발하는 약물을 처방하는 병동에서 정기적인 입원 사정 시

(예, 노인 정신과)

○ 대상자가 기립성 저혈압을 유발하는 약물을 투여하고 있으며 다른 낙상 위험요인을 가지고 있는 경우

대상자의 낙상 위험요인을 확인하고 이에 맞춰 치료 계획을 세우기 위해 본 도구를 임상 사정 및 낙상 

위험요인 평가와 함께 사용한다. (예, 도구 2: 낙상 위험요인 사정 도구: Morse 낙상 척도 혹은 도구 3: 

낙상 위험요인 사정 도구: STRATIFY)

기립성 저혈압을 확인하기 위한 활력징후 측정 프로토콜

방법

1. 탈수 위험이 있는 대상자(구토, 설사, 출혈), 실신, 기절, 혹은 어지러움증 대상자, 낙상 위험이 있는 대상자를 

평가할 때, 기립성 저혈압 판별을 위해 활력징후도 함께 측정한다. 체위 변경 시 활력징후에 상당한 변화가 

있다면 이는 낙상 위험이 증가한다는 신호이다.

다음 대상자에게는 기립성 저혈압을 판별하기 위한 활력징후 측정을 시행하지 않는다:

a. 앙와위 저혈압이 있는 대상자

b. 앉은 자세에서 혈압이 90/60mmHg 이하인 대상자

c. 급성 심부정맥 혈전증이 있는 대상자

d. 쇼크의 임상적 증후군이 나타난 대상자

e. 정신 상태가 심각하게 변화된 대상자

f. 척수 손상 가능성이 있는 대상자

g. 하지나 골반 골절이 있는 대상자

h. 침상 밖으로 나가는 데 어려움이 있는 대상자
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기립성 저혈압을 판별하기 위해 활력징후(혈압, 맥박, 그리고 증상)를 측정하는 경우에는 대상자가 서있을 때와 

누워있을 때에서 모두 측정하고 기록한다. 만약 대상자가 일어설 수 없다면, 대상자가 침대에 걸터 앉아있는 

동안 기립성 저혈압이 나타날 수 있다.

기구

○ 비침습적 혈압 측정 기구

○ 대상자에게 맞는 크기의 혈압 커프

과정

1. 대상자에게 기립성 혈압 측정 과정과 측정 이유에 대해 설명한다.

2. 대상자의 기립 능력을 관찰하고 관련된 대상자의 언어적 표현을 통해 평가한다.

3. 머리가 수평이 되도록 하여 최소한 3분, 가능하면 5분동안 대상자를 눕힌다.

4. 대상자가 앙와위를 취하고 있는 동안 혈압과 맥박을 측정한다.

5. 대상자에게 1분동안 앉아있을 것을 지시한다.

a. 대상자에게 자세 변경시 어지러움, 허약감, 혹은 시각적 변화가 있는지 묻는다. 복시나 창백해지는 것에 

유의한다.

b. 앉은 자세에서 혈압 및 맥박을 측정한다.

c. 만약 대상자가 자세 변경시 증상을 보이거나 앉은 자세 혈압이 90/60 이하라면, 대상자를 다시 침대에 

눕게 한다.

6. 대상자에게 서도록 지시한다.

a. 대상자에게 자세 변경시 어지러움, 허약감, 혹은 시각적 변화가 있는지 묻는다. 복시나 창백해지는 것에 

유의한다.

b. 만약 대상자가 일어설 수 없다면, 대상자를 침대 가장자리에 걸터 앉도록 한다.

c. 대상자가 만약 기절하거나 기절하여 쓰러질 것 같으면, 즉시 앙와위를 취해준다.

7. 대상자가 일어난 후 즉시 혈압과 맥박을 측정하고, 일어선지 3분 후에 반복하여 측정한다. 정확하게 측정하기 

위하여 전완을 심장 높이에 두고 혈압을 측정한다.

8. 대상자가 편안한 자세로 침대에 다시 눕는 것을 보조한다.

9. 활력징후 및 다른 관찰 사항을 간호기록이나 의무기록에 기술한다. 측정한 모든 결과와 측정시 자세를 

기록한다.

평가

1. 앙와위에서 측정한 값에서 일어선지(혹은 대상자가 설 수 없다면, 앉은 후) 3분 후 측정한 값을 뺀다.

2. 일어선지 3분 후 수축기 혈압이 20mmHg 이상 감소하였거나 이완기 혈압이 10mmHg 이상의 감소하였다면 

기립성 저혈압이다.

3. 일어선지 3분 후 맥박이 분당 최소 30회 이상 증가한 것은 탈수를 의미할 수 있으며, 기립성 저혈압과는 

무관하다.

4. 일어선 직후에 저하된 혈압이 3분 이내에 회복된다면 기립성 저혈압으로 간주하지 않는다. 그러나, 대상자가 

일어섰을 때 어지러움을 호소한다면 대상자에게 자세 변경시 주의할 것을 교육을 해야 한다.

5. 혈압, 맥박 측정 결과와 일어섰을 때 대상자가 창백해지거나, 복시, 혹은 기절을 경험하였는지 등을 모두 

포함해 결과를 의료진에게 보고한다.

6. 단 한번의 측정으로 대상자가 기립성 저혈압이 있는지 아닌지를 판단하는 것은 어려울 수 있다. 만약 대상자가 

평가 동안에 기립성 저혈압의 징후를 보이지 않았지만 대상자가 약간이라도 어지러움을 호소한다면, 대상자

가 증상을 호소할 때 또는 식사를 시작한지 2시간 이내에 활력징후를 측정한다.
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도구 18 대상자와 가족 교육

 

개발 배경: 대상자와 돌봄제공자에게 제공할 수 있는 낙상 예방 교육 내용이다.

출처: Minnesota Hospital Association의 대상자 교육 자료. 웹사이트에서 사용 가능하다. 웹사이트: 

www.mnhospitals.org/Portals/0/Documents/ptsafety/falls/English_Patient_Education_Brochure. 

pdf.

사용방법: 아래 정보는 기관 특성에 맞게 수정, 보완될 수 있다. 교육 자료의 글자 크기는 최소 14포인트가 

되어야 하며 가능하면 16포인트로 작성하는 것이 좋다. 가독성이 좋은 글씨체를 사용한다. 사진이나 색이 

있는 배경 위에 글자를 인쇄하는 것은 추천하지 않으며 (예, 어두운 녹색 배경에 검정색 글자) 글자를 읽기 

더 쉽게 하기 위해 더욱 명확한 보색을 이용한다. 내용이 6학년 독해 수준 이상이 되어서는 안되며 모든 

대상자가 내용을 이해할 수 있도록 작성한다. 

교육자와 간호사는 대상자에게 교육 자료를 나누어 줄 수 있지만, 낙상 위험에 대한 직접적 상담은 훈련 

받은 사람이 수행해야 한다. 대상자가 입원했을 때, 교육 자료를 대상자와 가족에게 나누어 주는 것을 

고려한다.

병원에서의 낙상 예방

언제 도움을 청해야 하는지 아는 것은 중요합니다.

건강이 회복됨에 따라 당신은 더욱 더 많이 걷게 될 것입니다. 낙상과 이로 인한 손상을 피하기 위해, 다음 

사항들을 따라주세요.

∙ 침대에서 나가실 때 마다 신발을 신거나 미끄럼 방지 슬리퍼를 착용하세요.

∙ 만약 어지러움, 허약감, 혹은 약간의 어지러움을 느낀다면 담당 간호사를 부르세요. 혼자서 일어나지 마세요.

∙ 화장실에 갈 때 도움을 요청하세요. 화장실로 가는 길에 방해물이 없이 안전한지 확인하세요.

∙ 균형을 잡도록 도와줄 수 있도록 고정된 사물을 사용하세요. 고정되지 않은 주사 폴대, 쟁반 테이블, 휠체어, 

혹은 움직일 수 있는 다른 물건을 사용하지 마세요.

∙ 화장실이나 복도에서 안전 손잡이를 사용하세요.

∙ 만약 안경이나 보청기를 사용하고 계신다면, 반드시 착용하세요.

∙ 호출기를 포함한 중요한 물건들은 손이 닿는 곳에 두세요. 

출처: Minnesota Hospital Association.
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도구 19 침상옆 환경안전 점검

 

개발 배경: 병실 환경 안전에 관한 사안은 병원에서의 낙상을 예방하는 데 중요하다.

출처: AHRQ의 ‘요양원을 위한 낙상관리 프로그램(Falls Management Program for nursing homes)’ 

(www.ahrq.gov/research/ltc/fallspx/fallspxmanual.htm. 참고).

사용방법: 병실에서의 환경안전 문제를 확인하고 해결하기 위해 수간호사와 기관 설비팀 직원이 함께 

점검해야 할 점검리스트이다. 점검은 병실 별로, 그리고 각 병실의 침상 별로 수행한다.

점검 결과를 검토하여 발견된 환경안전 문제가 간호 직원이 관심을 기울일 사안인지 혹은 설비팀 직원이 

수리를 해야 하는 사안인지를 결정한다. 유지와 수리에 대해 설비팀에서 참고할 수 있는 추가적인 지침은 

www.ahrq.gov/research/ltc/fallspx/fallspxmanapd.htm.에서 확인할 수 있다.

http://www.ahrq.gov/research/ltc/fallspx/fallspxmanual.htm
http://www.ahrq.gov/research/ltc/fallspx/fallspxmanapd.htm


131

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)



132

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)



133

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

도구 20 환경 위험보고 양식

 

개발 배경: 발견된 환경적 위험 요인을 보고하기 위한 양식이다. 반면에 점검 리스트(침상옆 환경안전 

점검)는 낙상 위험에 대한 주기적이고, 전체적인 검토를 위한 것이며, 이 도구는 정기적 순회 이외에 

부수적으로 위험을 감지했을 때 사용한다.

출처: Falls prevention strategies in health care settings. Plymouth Meeting, PA: ECRI Institute; 

2006. Hazard Report Form 13: 248. 

사용방법: 환경적 위험요인이 감지되었을 때 사용한다. 기관 특성에 따라 누구에게 보고해야 할지는 다를 

수 있다. 대상자 병실에 출입하는 모든 병원 관계자들은 이 도구를 사용할 수 있다.



134

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

환경 위험보고 양식

To: 간호 관리자

위험요인이 있는 기구나 상태:

위험요인이 있는 장소:

위험요인이 보고된 날짜:

위험요인 보고자:

위험요인을 제거하기 위한 조치

추가로 조치해야 할 사항

조치를 수행한 날짜:

조치를 수행한 사람:

추가로 발생할 수 있는 문제에 대해 조치한 내용:

위험요인을 보고한 시기 및 일시

직원 회의 (날짜):

교대근무 보고서 (날짜):

게시판 포스팅 (날짜):

이 양식의 복사본은 반드시 시설 안전 담당자에게 전달되어야 한다.

Reprinted with permission. © 2006, ECRI Institute, 5200 Butler Pike, Plymouth Meeting, PA 19462, 
www.ecri.org. 
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도구 21 대상자 이송안전을 위한 임상경로

 

개발 배경: 본 도구는 공통 낙상주의 중재 부분인 대상자의 안전한 이송 원칙을 설명하는 임상적 경로이다. 

출처: 플로리다의 환자안전연구센터 VA Sunshine Healthcare Network (VISN 8)에서 개발

사용방법: 본 지침 및 다른 대상자 안전 이송을 위한 지침들은 

www.visn8.va.gov/VISN8/PatientSafetyCenter/safePtHandling/SafePatientHandlingAssessment 

_Algorithms_031209.doc 에서 확인할 수 있다. 대상자들과 직접 만나는 직원들에게 제공할 수 있는 

별도의 대상자 안전 이송법 교육에 대해서는 질병 관리 및 예방 센터 

www.cdc.gov/niosh/docs/2009127/default.html.에서 확인할 수 있다.

본 도구는 간호 관리자, 간호사, 간호조무사들이 새로운 시스템이나 교육을 만들 때, 또는 현재의 시스템을 

보완할 때 참조할 수 있다. 본 도구를 수정해서 사용할 수 있으며, 기관의 특별한 환경적 요구에 맞춰 

새로운 도구를 개발하여 사용할 수도 있다.
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그림 1. 배변용 슬링(toileting sling) 

출처 - https://www.uksmobility.co.uk/bariatrics/moving-handling/toileting-sling

그림 2. 그물망 슬링(mesh sling) 

출처 - http://accessunlimited.com/html/multi-lift-home.html
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도구 22 낙상 후 사정 및 임상검토

 

개발 배경: 이 프로토콜은 낙상 환자의 손상 위험을 어떻게 사정하고 후속 조치를 해야 하는지 설명한다.

출처: South Australia Health Fall Prevention Toolkit으로부터 발췌하였다. 웹사이트: 

www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/5a7adb80464f6640a604fe2e504170d4/Post+fall+ma 

nagement+protocol-SaQ20110330.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=5a7adb80464f6640a604fe2e504

170d4 .

사용방법: 간호사와 의사는 임상적 판단과 함께, 낙상한 환자에 대하여 이 프로토콜을 적용한다. Glasgow 

Coma Scale 훈련 웹사이트: www.nursingtimes.net/Binaries/0-4-1/4-1735373.pdf. (Jevon P. 

Neurological assessment part 4 - Glasgow Coma Scale 2. Nurs Times 2008;104(30):24-5.) 이 훈련

에는 척도의 다양한 관점을 설명하는 그림을 포함하고 있다.

낙상 후 사정 및 임상검토

Note: 고령 환자, 항응고제 또는 항혈소판제재 치료를 받는 환자, 알코올 중독을 포함하여 응고장애로 알려진 

환자에게 뇌내 출혈의 위험이 증가한다. 게다가 머리 손상 증상은 낙상 발생 24시간 이후에 늦게 나타날 수 

있다.

머리를 부딪히지 않은 경우
머리를 부딪혔거나

직접 목격하지 않은 경우

∙ 즉시 모든 위험을 사정한다. 병원 프로토콜에 

따라 순환, 기도, 호흡을 사정한다.

∙ 도움을 요청한다. 필요하다면 적절한 

응급대응팀을 활성화한다.

∙ 환자가 움직여도 안전하다는 것이 평가되기 

전까지는 환자를 움직이지 않는다. 경추를 

검사하고 만약 손상 증상이 있으면 환자를 

움직이지 않는다. 경추를 움직이지 않도록 하고 

의료진을 호출한다.

∙ 관찰 가능한 외상 여부를 관찰하고 외상 부위에 

응급처치를 실행한다. 예. 상처부위를 감싼다.

∙ 안전한 이송 술기를 사용하여 환자 옮기는 것을 

돕는다.

∙ 즉시 모든 위험을 사정한다. 병원 프로토콜에 

따라 순환, 기도, 호흡을 사정한다.

∙ 도움을 요청한다. 필요하다면 적절한 

응급대응팀을 활성화한다.

∙ 환자가 움직여도 안전하다는 것이 평가되기 

전까지는 환자를 움직이지 않는다. 경추를 

검사하고 만약 손상 증상이 있으면 환자를 

움직이지 않는다. 경추를 움직이지 않도록 하고 

의료진을 호출한다.

∙ Glasgow Coma Scale로 의식상태를 사정한다. 

(47 페이지 참조)

∙ 관찰 가능한 외상 여부를 관찰하고 외상 부위에 

응급처치를 실행한다. 예. 상처부위를 감싼다.

∙ 안전한 이송 술기를 사용하여 환자 옮기는 것을 

돕는다.

과정 ∙ 활력징후(혈압, 맥박, 호흡수, 산소포화도 및 

hydration상태)를 측정한다.

∙ 상처부위를 깨끗하게 소독하고 드레싱을 한다.

∙ 의료진에게 정보를 제공한다.

∙ 필요시, 그리고 금기가 아닐 때 진통제를 

∙ Glasgow Coma Scale을 포함하여 신경학적 

관찰사항을 기록한다. 뇌졸중을 나타내는 

징후들, 의식 변화, 두통, 기억상실 혹은 구토를 

관찰한다.

∙ 기본 활력징후 (혈압, 맥박, 호흡수, 산소포화도, 
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중요한 의사소통

○ 의무기록에 사건, 결과, 그리고 처음 및 진행중인 관찰 사항을 기록하고 낙상 위험 사정과 치료 계획을 

업데이트 한다.

○ 사건 발생 시 주치의에게 알리고 환자 치료의 다학제적 검토를 위한 일정을 계획한다.

○ 인계시, 모든 임상 팀 멤버에게 사건, 치료 계획의 변화, 그리고 가능한 조사 과정에 대해 알린다.

○ 병원 정책에 따라 가족에게 알린다.

머리를 부딪히지 않은 경우
머리를 부딪혔거나

직접 목격하지 않은 경우

제공한다.

∙ 추가 검사가 있는 경우 검사를 수행한다(혈당 

검사, X-ray).

∙ 최근 치료 계획을 검토하고 추가적인 낙상예방 

전략을 수행한다.

∙ 낙상예방 정보를 제공한다.

체온, 그리고 수분섭취 상태) 정보를 얻는다.

∙ 상처부위를 깨끗하게 소독하고 드레싱을 한다.

∙ 의료 검토를 준비한다.

∙ 필요시, 그리고 금기가 아닐 때 진통제를 

제공한다.

∙ 추가 검사가 있는 경우 검사를 수행한다(혈당 

검사, X-ray, ECG, 그리고 CT scan).

∙ 최근 치료 계획을 검토하고 추가적인 낙상 예방 

전략을 수행한다.

∙ 낙상예방 정보를 제공한다.

관찰 ∙ 24시간 동안 4시간 간격으로 혹은 필요시 위 

사항에 대한 관찰을 지속한다. 

∙ 활력징후와 신경학적 관찰사항을 최소 4시간 

마다 기록하고 검토한다.

∙ 24시간 동안 4시간 간격으로 혹은 필요시 위 

사항에 대한 관찰을 지속한다.

∙ 만약 관찰사항에 어떠한 변화가 생기면 즉시 

의료진에게 보고한다.
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Glasgow Coma Scale

Glasgow Coma Scale은 3-15점의 범위 내 점수로 측정한다. 보통 3-8점 환자는 혼수상태라고 본다. 총점은 

세 카테고리의 합이다. 

활동 점수

눈뜨기

없음    1 = 안와 위 자극에도 반응 없음

고통에  2 = 흉골/사지/안와 위 압력에 의한 통증

언어에  3 = 불특정 반응, 반드시 명령에는 아님

즉시    4 = 눈을 뜸, 반드시 아는 것은 아님

운동 반응

없음          1 = 어떠한 고통에도 반응 없음; 사지 강직

신전          2 = 어깨 외전, 어깨 및 전완 내전

굴곡 반응     3 = 제거 반응 혹은 편마비자세 

도피성 반응   4 = 팔이 고통 제거, 어깨 외전 

국소화된 통증 5 = 팔이 안와 위/흉부 압박을 제거하려고 함 

명령에 따름   6 = 명령에 따름

언어 반응

없음            1 = 소리를 내지 못한다 

이해할 수 없음  2 = 웅얼거림/신음, 말하지 못함 

부적절함        3 = 이해할 수 있음, 일관된 문장 말하지 못함 

혼동된          4 = 대화가 가능하나 지남력이 없고 혼돈된 말 

지남력 있음     5 = 대화가 가능하고 지남력이 있음 

총점(3-15): _________

출처

Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale. Lancet 

1974;2(7872):81-4. 



141

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

도구 23 근본원인분석을 위한 낙상 후 사정

 

개발 배경: 낙상 후 평가의 표준화된 접근은 환자의 안전을 유지하는 데 중요하며 어떻게 향후 낙상을 

예방할 것인지에 대한 기관의 학습을 위해서도 중요하다.

출처: 본 도구는 Ronald I, Shorr, M.D., M.S에 의해 개발된 도구로부터 개작됨. 

(Shorr RI, Mion LC, Chandler AM, et al. Improving the capture of fall events in hospitals: combining 

a service for evaluating inpatient falls with an incident report system. J Am Geriatr Soc 

2008;56(4):701-4.) 본 도구의 혼돈 사정 방법은 Sharon K. Inouye, M.D., M.P.H의 도구로부터 개작됨. 

(Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, et al. Clarifying confusion. Ann Intern Med 

1990;113(12):941-8.)

도구 사용방법: 아래 정보는 기관에 따라 수정될 수 있다. 본 도구는 본래 각 낙상을 조사하기 위한 

낙상평가 전용 서비스의 일부로 개발되었다. 더 자세한 사항을 위해서는 Shorr의 원문을 참조한다. 본 

도구는 간호사와 의료정보실 직원이 사용할 수 있다.

본 도구는 환자 및 미래 환자의 향후 낙상 예방을 위한 근본원인분석 목적으로 사용될 것이다. 이 도구는 

주치의나 약사의 낙상 위험 관련 투약목록 사정 (도구 13: 투약관련 낙상 위험 점수와 평가 도구)과 

주치의의 진단검사의학과 검사 평가와 함께 이루어져야 한다. 도구 17: 기립성 저혈압 확인 프로토콜과 

도구 27: 섬망 평가 번들은 본 도구를 완성하는 데 도움이 될 것이다. 다른 도구(도구 22: 낙상 후 사정 

및 임상검토)는 어떻게 환자 낙상 즉시 손상 위험을 사정하고 후속조치를 하는지에 대해 다룬다. 
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낙상 후 사정

1. 환자/목격자 낙상 진술:

1.1. 낙상에 대해 어떤 것이라도 기억할 수 있습니까?

___예 ___아니오 _____환자가 신뢰할 수 있게 대답할 수 없다

1.2. 누군가 낙상을 목격한 사람이 있습니까?

___예, 목격자:

___아니오 혹은 모름 (만약 환자나 목격자 진술의 질이 떨어진다면, 파트 2로 가시오)

1.3. 어디서 낙상을 입었습니까?

___화장실 ___현관 ___병실 ___기타(장소:        )

1.4. 낙상 당시 무엇을 하고 계셨습니까?

___기억나지 않음

___침대에서 휴식

___무언가에 닿거나/집으려고 시도함

___화장실/코모드에 가기 위해 침대에서 나옴/들어감

___다른 이유로 침대에서 나옴/들어감

___의자에서 일어서거나/앉으려고 시도함

___변기/침대옆 이동식 변기(코모드)에 앉거나/일어서려고 시도함

___싱크대, 샤워, 의자 혹은 변기/코모드를 사용하려고 시도함

___옷을 입거나/벗으려고 시도함

___기타(설명:                   )

1.5. 당신이 왜 낙상을 입었다고 생각하십니까?

___모름, 기억나지 않음

___최근 하지절단을 함

___미끄러짐, 발을 헛디딤

___몽롱함, 어지러움, 혹은 의식을 잃음

___팔이나 다리가 허약해짐

___앉으려고 하였으나 미끄러짐

___균형을 잃음

___정맥주사, 튜브, 옷 등과 함께 엉켜서 일어나다 넘어짐

___침대나 의자가 잠겨 있지 않음

___기타(설명:                ) 
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2. 간이 정신 및 신체 사정

2.1. 축약형 정신기능 질문지

질문 환자 반응 오답?

태어난 년도, 월, 일이 어떻게 되세요? 날짜 월 년

오늘이 일주일 중 무슨 요일인가요?

이곳이 어디죠?

본인 핸드폰 번호가 어떻게 되세요?

나이가 어떻게 되세요?

언제 태어났어요?

현재 우리나라 대통령이 누구죠?

지금 대통령 이전의 대통령이 누구죠?

어머님 성함이 어떻게 되세요?

20부터 3씩 감소하면서 숫자를 말씀해보세요.

* 위 질문의 어떠한 부분에서라도 실수가 있다면 오답으로 간주한다.

총 오답: _______

점수:

0 - 2 오답: 정상 정신기능상태

3 – 4 오답: 경증의 인지손상 

5 – 7 오답: 중등도의 인지손상

8개 이상 오답: 심각한 인지손상

*점수 계산 시, 만약 환자가 1학년의 학력이거나 그 미만일 시 하나 이상의 오답은 허용된다. 하나 이하의 

오답은 환자가 고등학교 학력 이하의 학력을 가지고 있다면 허용된다.

The Short Portable Mental Status Questionnaire was originally published as Pfeiffer E. A short portable 

mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr 

Soc 1975;23:433-41. 이곳에 사용된 버전은 the Hospital Elder Life Program 

(www.hospitalelderlifeprogram.org)에서 발췌되었으며, 승인을 받고 사용되었다. © E. Pfeiffer, 1994. 

http://www.hospitalelderlifeprogram.org
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2.2. 혼돈 사정 방법 (Confusion Assessment Method, CAM)

낙상 전 24시간 안에 이 환자가 한 일 예 아니오

CAM1a. 환자가 평소보다 정신 기능의 급격한 변화가 있었는가?

CAM1b. 환자가 행동상의 변동을 보였는가? (왔다 갔다)

CAM2. 주의집중에 어려움이 있거나 쉽게 산만해지는가?

(예, 말한 것을 따라 수행하는 데 어려움이 있는가?)

CAM3. 관계가 없는 대화, 명확하지 않거나 비논리적인 의식의 흐름, 혹은 예측할 수 없는 

주제의 변화와 같이 체계적이지 못하거나 모순되는 생각을 보이는가?

CAM4. 낙상 24시간 전, 다음 중 하나 이상 의식의 비정상적인 수준이 관찰되거나 

보고되었는가?

Ÿ 바짝 경계하는(과명료)

Ÿ 기면(졸음, 쉽게 깨는)

Ÿ 혼미(깨기 어려움)

Ÿ 혼수(깨지 못함)

만약 CAM1a와 1b와 CAM2 및 CAM3이나 CAM4에 예라고 답했다면, 이 환자에게 섬망이 있는 것이다.

Section 2.2 는 Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, et al. Clarifying confusion. Ann Intern Med 

1990;113(12):941-8.에서 발췌되었다. Sharon K. Inouye, M.D., M.P.H.의 승인을 받고 사용되었다. ©2000, 
Hospital Elder Life Program. All rights reserved. 

2.3. 손상의 심각도(가장 심각한 것을 체크하시오)

___없음(질문 2.5로 넘어가시오)

___경미(통증을 호소함; 얼음, 드레싱, 상처 소독, 사지 거상, 혹은 투약이 요구됨)

___중등도(봉합, steri-strips, 혹은 부목 요구됨)

___중증(수술, 석고붕대, 견인, 의식수준 변화에 따른 신경학적 협진 요구됨)

___가능성, 이 평가에서 중증 손상이 의심되나 아직 검사에 의해 확인되지는 않음 

___확실성, 이 평가에서 중증 손상이 확인됨

___사망

2.4. 손상 진술; 적용되는 것에 모두 체크

손상 예 아니오 손상 부위

찰과상/멍/열상/혈종

출혈

통증/사지움직임 어려움

기타:
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2.5. 기립성 저혈압 측정

혈압(mmHg) 맥박(분당 횟수)

수축기 혈압(앙와위) 맥박

(앙와위)

측정할 수 없음

거절함이완기 혈압(앙와위)

수축기 혈압(기립시) 기립성 저혈압을 위해 필요함 맥박

(서있을 때)

측정할 수 없음

거절함이완기 혈압(기립시) 기립성 저혈압을 위해 필요함

수축기 혈압(좌위) 맥박

(좌위)

측정할 수 없음

거절함이완기 혈압(좌위)

*좌위 측정은 기립하여 측정할 수 없을시에만 필요함

3. 간호사 인터뷰(환자 담당 간호사)

3.1. 환자 낙상을 어떻게 발견하였습니까?

___환자가 낙상하는 것을 봄

___알람이 울림

___환자/목격자가 부름

___소리를 들음/환자를 바닥에서 발견함

3.2. 낙상 당시 환자가 무엇을 하고 있었습니까?

___모름

___침대에서 휴식

___의자에 앉거나/일어서려고 시도함

___화장실/코모드에 가기 위해 침대에서 나옴/들어감

___무언가에 닿거나/집으려고 시도함

___다른 이유로 침대에서 나옴/들어감

___변기/침대옆 코모드에 앉거나/일어서려고 시도함

___싱크대, 샤워, 의자 혹은 변기/코모드를 사용하려고 시도함

___옷을 입거나/벗으려고 시도함

___기타(설명:                    )

3.3. 환자가 낙상/균형을 잃은 이유가 무엇이라고 생각하십니까?

___모름

___치명적인 사건(예, 뇌졸중, 기립성 저혈압이 아닌 부정맥)

___팔 혹은 다리 허약감

___몽롱함, 어지러움, 혹은 의식을 잃음

___앉으려고 하였으나 미끄러짐

___이차적 이득(예, 관심을 끔)
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___최근 절단 관련

___기구에서 벌떡 일어남

___저혈당

___미끄러지거나 발을 헛디딤

___균형을 잃음

___약물

___침대나 의자가 잠겨있지 않음

___기타(설명:                 ) 

3.4. 낙상 이전에 환자의 행동 수준은 어떠했습니까 (간호사에게 질문)?

___즉흥적으로 일어남

___도움을 받아 보행

___침상안정

___도움을 받아 의자에서 일어남

___기타(설명:                    ) 

3.5. 낙상 이전에 병실에서 사용하던 보조적인 보행 기구가 무엇인지 체크하시오. (적용된 모든 기구 체크)

___없음

___지팡이

___보행기

___휠체어

___의족

___기타

3.6. 낙상 이전에 낙상 예방 정책이 잘 수행되었습니까?

예 아니오

낙상주의

낙상 경고 표지판(문 스티커)

침대 알람: 만약 그렇다면, 적용된 것을 체크하시오:

알람이 적절히 울림

알람이 적절히 울리지 않음

알람이 연결되어 있지 않음

호출 전등/호출기 no n/a

기타:
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3.7. 낙상 당시 연결된 정맥주사/튜브가 무엇이었습니까?

예 아니오

정맥주사(중심정맥, 말초)

방광 카테터

위루 혹은 다른 위관 튜브

공기압박마사지기계

기타:

4. 이 양식에서 다루지 않는 다른 중요한 정보

기립성 저혈압 환자의 혈압을 의무기록에 기록하고 이 양식을 직원 사무실의 배정된 곳에 제출해주세요.
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도구 24 최선의 실무 수행 점검목록 

 

개발 배경: 최선의 실무 수행 진척도를 모니터하는 데 사용할 수 있다.

출처: AHRQ 낙상지침 개발팀에서 개발

사용방법: 낙상안전TFT 책임자(혹은 책임자에 의해 지정된 개인)가 점검목록을 완성한다. 이 도구를 

이용하여 낙상예방 노력 과정에서 어떠한 필수 단계도 누락하지 않았음을 확인한다. 

최선의 실무 수행 점검목록

업무 수행완료날짜

실무자의 역할과 책임

특정 역할과 책임 배정

병동팀 구성원

병동팀 챔피언

예방 업무 구성

진행 중인 의사소통과 보고 경로 파악

책임 소재 규명을 위한 기전 개발

일상업무에 새로운 실무 통합 전략 정의

예비 구현 계획 재정비

주요 이해당사자의 지원 보장

새로운 실무 시범적용 시작 계획 

실무자 참여 전략 수립

실무자 대상으로 새로운 실무 습득 교육 계획 수립
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도구 25 최선의 실무 수행 책임 배정

 

개발 배경: 본 도구는 낙상 예방을 위한 최선의 실무 업무별 책임자를 결정하는 데 사용할 수 있다.

출처: AHRQ 낙상지침 개발팀

도구 사용방법: 최선의 실무와 이를 수행할 책임자를 입력하여 표를 완성한다. 본 도구는 다른 팀 구성원과 

협력하여 낙상안전TFT 책임자가 작성해야 한다.

이 도구를 사용하여 각 직원의 역할과 책임을 명확히 규명하고 할당한다. 직원 유형 및 책임 유형은 도구 

26: 실무자 역할에 요약되어 있다.

어떤 최선의 실무를 사용할 것인가? 누가 책임을 맡을 것인가?

예시:

입원, 매일, 또는 상태 악화 시 포괄적인 낙상 위험 

사정을 수행한다 

예시:

간호사
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도구 26 실무자 역할

 

개발 배경: 이 표는 병동팀에 속한 실무자들과 그 팀과 상호작용하는 병원 직원에게 책임을 배정하는 

사례를 제시한다.

출처: AHRQ 낙상지침 개발팀

사용방법: 팀 관리자는 도구 24: 최선의 실무 수행 점검목록 도구에 입력된 각각의 업무를 특정 개인 또는 

그룹에게 배정하는 데 이 도구를 사용할 수 있다.

직원 역할

간호사 - 입원시, 매일, 상태 악화(또는 병원기관의 정책에 따라) 등의 상황에서 낙상 위험요인의 

정확한 평가와 기록을 수행하고 감독한다.

- 확인된 다음 위험요인과 연계된 간호계획을 수립하고 기록한다.

o 정신기능 상태

o 배설 상태

o 활동 수준

o 환경 위험(예: IV)

- 간호계획 절차 또는 치료 수행을 관리, 감독한다.

o 섬망 환자의 면밀한 관찰

o 화장실 출입 일정표

o 보조 장비 사용

o 장애물 없는 환경 유지

- 낙상발생 보고서를 보관하고 낙상 후 사정을 수행한다.

- 환자/돌봄제공자에게 낙상 위험요인에 대해 교육한다.

의사 - 특정 유형의 재활치료 요구를 검토하고 필요할 경우 치료를 처방한다.

- 활동 수준에 대한 처방을 입력한다.

- 낙상위험 관련 투약 내용을 검토한다. 

간호 보조원 - 새로운 낙상 위험성을 간호사에게 알린다.

- 침상 주변을 장애물 없는 상태로 유지한다.

- 잦은 화장실 출입이 있는 환자를 돕는다.

- 환자가 쉽게 손 닿을 수 있는 곳에 보조기구나 장비를 둔다.

물리치료사/

작업치료사

- 예정된 프로토콜에 따라(예. 기립성 저혈압 프로토콜 수행 후), 또는 의뢰 시 환자의 기능과 

기동성 수준을 평가한다.

- 예정된 프로토콜에 따라(예. 재활병동에서), 혹은 의뢰 시 보조 기구와 운동 프로그램의 

필요성에 대해 결정한다. 

- 환자와 돌봄제공자에게 이동이나 보행 시 안전에 대해 교육한다.

약사 - 처방 투약 중 고위험 환자의 투약목록을 검토한다.

- 표준화된 접근(예. EMR에 노트를 남기거나, 의료진 순회시)을 통해 낙상위험을 증가시킬 수 

있는 약물에 대해 의사와 상의한다.
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직원 역할

시설반/영선반 - 낙상위험 보고서를 검토하고 발생 장소를 살펴본다. (예. 바닥의 액체)

- 병실과 복도를 장애물이 없는 상태로 유지한다.

- 수리가 필요한 의료장비/장치가 있는지 정기적으로 환경순회에 참여한다.

- 병동 실무자가 요청한 수리 신청을 처리한다.

영양사 - 계획되지 않은 체중 감소와 근력 감소를 피하기 위해 환자 체중과 영양상태를 모니터한다.

- 기동성을 최대화하는 위관영양(예. 적절하다면 지속적인 위관영양 보다는 간헐적 

위관영양으로 변경)을 제공한다.

의료정보실 직원 - EMR을 사용하고 있다면, 낙상위험 사정과 간호계획을 위해 기록시스템을 개발하고 개선한다.

- 전산화된 처방세트(예. 기동성 프로토콜)을 개발하고 개선한다.

- 가능하다면, 낙상 위험 약물에 대한 전산화된 EMR 경고(alert) 기능을 개발한다.
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도구 27 섬망 평가 번들: Digit Span, 축약형 정신기능 질문지, 혼돈 사정 평가 (CAM)

 

개발 배경: 낙상 위험요인에 있어 정신기능장애가 발견된 환자들은 추가적인 평가가 필요하다. 섬망 평가 

번들은 환자가 섬망이 있는지 없는지 결정하는 것을 돕기 위해 설계되었다.

출처: 

○ Digit Span: Montreal Cognitive Assessment 채점 가이드라인이 국가 파키슨병 연구, 교육, 그리고 

임상 센터를 위한 Veteran Affairs(VA) 및 VAPD 협력단 웹페이지 

○ www.parkinsons.va.gov/consortium/moca.asp.에서 이용 가능하다. 

○ 축약형 정신기능 질문지(Short Portable Mental Status Questionnaire): (1) 병원 노인의 삶 프로그램 

및 (2) Pfeiffer E. A의 노인 환자들의 기질적 뇌 결손 사정을 위한 단순형 정신 상태 질문지로부터 

개작되었다.

○ 혼돈 사정 평가(Confusion Assessment Method): Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, et al.의 

Clarifying confusion. Ann Intern Med 1990;113(12):941-8. 로부터 개작되었다.

도구 사용방법: 섬망을 위한 적절한 평가는 표준화된 평가와 환자 행동을 직접적으로 관찰하는 것 모두 

필요하다. 숫자외우기 검사(Digit Span)와 축약형 정신기능 질문지를 적용함으로써 환자 평가 정보를 제공

한다. 각 검사 설명은 아래에 기술되어 있다. CAM 훈련 매뉴얼은 링크를 참조하세요.

본 도구는 입원 중 정신상태가 명료하지 않거나 병동 이송 후 정신상태가 갑자기 저하된 모든 환자에게 

사용한다. 본 도구는 환자의 섬망 여부를 결정하는 데 도움이 되며 추가적으로 섬망의 의학적 평가가 더 

이루어져야 한다. 의사, 전문 간호사, 그리고 진료 보조인력이 이 평가를 진행할 수 있지만 훈련이 필요하다

(링크 참조). 훈련은 특히 치매의 행동 증상으로부터 섬망을 구별하는 데 중요하다.

필요하다면 섬망 평가 임상 챔피언에게 환자 평가를 의뢰한다. 만약 기관에 전자의무기록이 있다면, 의료정

보실 담당 직원에게 본 도구의 전자의무기록 통합에 대해 자문을 구한다.

숫자외우기 검사(Digit Span)

이제 몇 가지 숫자를 말씀 드릴 텐데, 잘 듣고 따라 해보세요. 

[숫자를 1초에 1개씩 말합니다.]

순방향 숫자 환자 반응

2 – 9 – 1 -   -

3 – 5 – 7 – 4 -  -   - 

6 - 1 – 9 – 2 – 7 -  -   -   -

자, 이제 말씀드리는 숫자를 잘 듣고 반대 방향으로 제게 말씀해주세요. 예를 들면, 6 - 4라고 했으면 제게 

4 – 6으로 말씀해주세요.

[숫자를 1초에 1개씩 말합니다.]

역방향 숫자

7 – 4 – 2 -    -

5 – 3 – 8 - 4 -    -    -

결과 해석: 순방향 5개 숫자와 역방향 3개 숫자를 맞추면 정상이라고 판단. 그렇지 않은 경우 비정상으로 판단.

http://www.parkinsons.va.gov/consortium/moca.asp
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축약형 정신기능 질문지 (Short Portable Mental Status Questionnaire)

질문 환자 반응 오답

태어난 년도, 월, 일이 어떻게 되세요? 날짜 월 년

오늘이 일주일 중 무슨 요일인가요?

이곳이 어디죠?

본인 핸드폰 번호가 어떻게 되세요?

나이가 어떻게 되세요?

어디서 태어났나요?

우리나라 대통령이 누구죠?

지금 대통령 이전의 대통령이 누구죠?

어머님 성함이 어떻게 되세요?

20부터 3씩 증가하면서 숫자를 말씀해보세요.

* 이 질문의 어떤 부분에서라도 실수가 발생한다면 그것은 오답으로 간주한다.

총 오답: ______________________

0 - 2 오답: 정상 정신기능상태

3 – 4 오답: 경증의 인지손상 

5 – 7 오답: 중등도의 인지손상

8개 이상 오답: 심각한 인지손상

*점수 계산 시, 환자가 1학년의 학력이거나 그 미만일 시 하나 이상의 오답은 허용된다. 하나 이하의 오답은 

환자가 고등학교 학력 이하의 학력을 가지고 있다면 허용된다.

The Short Portable Mental Status Questionnaire was originally published as Pfeiffer E. A short portable 

mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr 

Soc 1975;23:433-41. 이곳에 사용된 버전은 the Hospital Elder Life Program 

(www.hospitalelderlifeprogram.org)에서 발췌되었으며, 승인을 받고 사용되었다. © E. Pfeiffer, 1994. 

http://www.hospitalelderlifeprogram.org
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혼돈 사정 평가 (Confusion Assessment Method, CAM)

환자의 지남력과 Digit Span 검사 및 축약 정신 상태 설문지를 수행한 후, 혼돈 사정 평가를 사용하여 환자를 

평가한다. 이 방법은 훈련 과정을 거친 이후에 가장 적합하게 수행될 수 있으며 

www.hospitalelderlifeprogram.org.에서 이용할 수 있다. 사용 조건에 동의한 후, 혼돈 사정 평가 훈련 매뉴얼

을 www.hospitalelderlifeprogram.org/pdf/TheConfusionAssessmentMethodTrainingManual.pdf.에서 다

운로드 한다. 

○ 간호사를 위한 혼돈 사정 평가의 짧은 축약형은 노인 간호를 위한 Hartford Institute : 

http://consultgerirn.org/uploads/File/trythis/try_this_13.pdf.에서 이용 가능하다.

○ 간호사를 위한 50분 훈련 비디오는 노인 간호를 위한 Hartford Institute : 

http://consultgerirn.org/resources/media/?vid_id=4361983#player_container.에서 이용 가능하다.

환자 평가를 위해 다음 워크시트를 사용한다.

혼돈 사정 평가 축약형 버전 워크시트

평가자:                                               날짜: 

I. 급성기와 변동기 Box 1

a. 정신상태가 이전과 비교해 급격히 변화된 근거가 있습니까? 아니오 ___ 예 ___

b. 최근 (비정상적인) 행동이 있다가 없다가 했습니까? 예를 들면, 정상이었다가 

아니었다가 또 정도가 심했다가 감소하는 등.

아니오 ___ 예 ___

II. 집중 장애 (inattention)

주의집중에 어려움이 있습니까? 예를 들면, 대화 도중 쉽게 주의가 산만해진다거나 내용을 

따라오지 못 해 대화 진행이 어려운 경우

아니오 ___ 예 ___

III. 정리되지 않은 생각 (disorganized thinking)

환자 생각이 정리되지 않았거나 일관되지 않습니까? 예를 들면, 말의 두서가 없거나, 

관련되지 않은 대화를 한다거나, 불분명하거나, 비논리적인 생각의 흐름이 보이거나, 

한 주제에서 다른 주제로 갑자기 전환하거나 등.

아니오 ___ 예 ___

IV. 의식수준 장애(altered level of consciousness)

전반적으로 환자의 의식수준을 어떻게 평가하시겠습니까?

_____________ 명료(정상) Box 2

_____________ 과명료 (경계하는)

_____________ 지침 (졸린, 그러나 쉽게 명료한 상태로 돌아오는)

_____________ 혼미 (명료상태가 어려운)

_____________ 무의식 (반응이 없는)

아니오 ___ 예 ___

이 박스 안에 어떠한 체크라도 있습니까?

만약 Box 1의 모든 항목에 체크되었고 Box 2에 한 항목이라도 체크되었다면, 섬망 진단을 권장합니다. 

© 2003, Hospital Elder Life Program. Adapted from Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, et al, Clarifying 
confusion: the confusion assessment method. A new method for detection of delirium. Ann Intern Med 

1990;113(12):941-8. 

http://www.hospitalelderlifeprogram.org
http://www.hospitalelderlifeprogram.org/pdf/TheConfusionAssessmentMethodTrainingManual.pdf
http://consultgerirn.org/uploads/File/trythis/try_this_13.pdf
http://consultgerirn.org/resources/media/?vid_id=4361983


155

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

도구 28 실무자 교육과 훈련 평가 

 

개발 배경: 이 도구는 현행 실무자 교육을 평가하고, 낙상예방에 대한 새로운 지식을 기존 실무 또는 새로운 

실무에 통합할 수 있도록 돕는데 사용될 수 있다.

출처: Quality Partners of Rhode Island가 개발한 Facility Assessment Checklist 

(http://www.healthinsignt.org/Internal/assets/Nursing%20Home/PRU%20%20Facility%20Assessme

nt%20Checklist.pdf)

사용방법: 적용 의료기관을 가장 잘 기술하는 답변에 표시하여 양식을 완성한다. 이 도구는 낙상안전TFT 

책임자 또는 다른 팀 구성원과 협력 과정의 설계자가 작성해야 한다. 

의료기관 평가

날짜:

A. 기관에 간호부와 간호부 이외의 실무자 모두를 위한 낙상예방과 관리 신규교육과 직무교육이 있는가?

_______ 아니오. 그렇다면 이 부분은 개선이 필요한 영역이다.

_______ 이 부분에 대해 노력 중이다.

_______ 예.

B. 기관의 낙상예방과 관리를 위한 교육 프로그램이 다음 요소들을 포함하고 있는가?

예 아니오 책임자 코멘트

낙상예방과 관리 교육 필요성에 대해 신규 실무자를 평가하는가?

기존 실무자들에게 낙상예방과 관리 원칙에 대한 지속적인 교육을 

제공하고 있는가?

실무자 교육은 낙상예방과 관리에 대한 구체적이고 전문적 교육을 

제공하고 있는가?

기관 내 낙상예방과 관리에 대한 모든 실무자들의 질문에 답변할 수 

있는 지정된 임상 전문가가 있는가?

학습자 수준에 맞는 교육이 제공되고 있는가? (예. 간호사 vs. 

간호보조원)

위험요인 사정도구와 절차에 관한 교육이 이루어지고 있는가?

낙상과 관련된 의무기록 작성 방법에 대한 실무자 훈련이 

이루어지고 있는가? (예. 낙상발생 환경, 위험요인, 그러한 

위험요인이 그 동안 어떻게 관리되었는지 등) 

C. 평가 결과, 어떤 영역의 지식에 대한 실무자 교육이 더 필요한가?

http://www.healthinsignt.org/Internal/assets/Nursing Home/PRU  Facility Assessment Checklist.pdf
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부록 B 2016년 이후 문헌고찰

 

입원환자 낙상관리 지침 수용개작을 위해 2016년부터 2018년 중반(수용개작 종료 시점)까지 문헌으로 발표된 

연구에 대한 체계적 문헌고찰을 실시하였다. 이 문헌고찰은 낙상관리 지침 수용개작에서 선정된 영국의 NICE, 

미국의 AHRQ, 호주의 RNAO I, II 지침 개발 년도 이후 현재 시점까지 누락된 문헌을 보충, 보완함으로써 4개 

지침에서 미처 다루지 못 한 부분을 보충하는데 활용되었다. 

여기에서는 이 과정에서 활용된 문헌을 추가 소개함으로써 최근 연구동향과 함께 낙상관련 위험요인, 사정도구, 

중재에서 주로 다루어지고 있는 주제와 내용, 관점을 소개하고자 한다. 검색결과 많은 수의 낙상요인과 예방 

중재 평가 연구가 있었고 그 중 입원환경에서 이루어진 연구를 선정하여 위험요인 탐색 또는 위험요인별 낙상, 

낙상손상과의 관련성 조사 연구, 기존 사정도구에 대한 검증 또는 수정되거나 새로 개발된 위험요인 평가 도구, 

낙상감소 중재 연구로 구분하였다. 특이한 점은 4차 산업혁명과 빅데이터 기술의 발달로 임상 빅데이터를 이용한 

낙상위험 예측 모델링 연구가 최근 증가하고 있는 것과 중재 내용에서도 웨어러블 센서, 동작감시, 가상현실(VR) 

등 정보기술 활용이 늘어나고 있는 점이다. 이에 따라 예측모델링 부분을 별도 범주로 나누어 소개하고자 한다.

1. 들어가기

본 낙상관리 지침은 의료기관의 다면적 낙상예방 프로그램 구현을 안내하고 돕는 취지로 설계되었다. 권고안 

본문을 통해 도구 사례나 중재 사례를 소개하지만, 중점을 두는 것은 도구와 사례를 직접 실무에 구현하는 

과정이다. 개별 기관은 서로 다른 낙상관리 단계에 있을 것이고, 각 상황별 맞춤식의 프로그램이 필요하고, 

이를 위해 지침 구성요소를 선택적으로 활용할 수 있어야 한다. 본 낙상관리 지침 개발을 효과적으로 지원하기 

위해 본 문헌고찰에서는 특히 입원환자 세팅에서의 낙상예방과 감소를 목적으로 개발된 도구에 대한 평가와 

중재 평가 내용을 고찰하였다. 문헌고찰은 낙상관리 지침 개발팀에서 이루어졌으며, 2013년 미국 AHRQ에서 

승인한 낙상예방 지침 개발 당시 문헌고찰을 맡았던 RAND의 Southern California Evidence-based Practice 

Center (EPC) 방법을 따랐다. 이를 통해 낙상위험 사정도구, 중재, 기타 연구에 대한 정밀하고 구조화된 검토를 

진행했다. 문헌검색 방법과 선정, 제외조건에 대한 소개와 4개의 요약표, 개별 연구 방법, 도구, 재료에 대한 

특이 정보를 추가하여 독자들의 이해를 돕고자 하였다. 

이 문서는 병원에서의 낙상관리를 위한 도구/자원에 대한 근거 검토 결과 요약 정보를 제공하고 있다. 

2. 검토 문헌 선정 방법

일차연구 검색을 위해 연구팀에서는 2018년 9월 기준으로 PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature (CINAHL), Web of Science의 데이터베이스를 검색하였다. 국내 논문의 경우는 KMbase, 

KoreaMed, DBPia, 한국학술정보 KISS 데이터베이스를 검색하였다. 검색기간은 2016년 1월 1일부터 2018년 

12월까지 출판되었거나 전자출판 또는 doi가 배정된 논문, 학위논문을 대상으로 하였다. 논문 검색에 사용된 

키워드는 표 1과 같다. 
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표 1. 2016년 이후 연구문헌 데이터베이스와 검색 및 검토 결과

DB명 검색 키워드

검색 및 검토 결과 

1차 

검색

1차 

검토

2차 

검토

3차 

검토

최종 

포함

PubMed

accidental fall; accidental falls; fall, inpatient; falls, inpatient; fallers; falls 

rate; falls incidence; falls prevention; fall prevention; prevention of falls; 

prevent falls; prevents falls; prevent patient falls; prevents patient falls; 

prevention fall; falls reduction; fall reduction; reduction of falls; reduce 

falls; reduces falls; reducing fall; reducing falls; improve fall; improve 

falls; improves fall; improves falls; 낙상; AND hospital OR hospitals

all results limited to 2016-12/31/2018 

97 56 55

60 51
CINAHL

fall; falls; fall incidence; incidence of falls; prevent fall; prevents fall; prevent 

patient fall; fall prevention; falls rate; inpatient fall; fall reduction; reduction 

of falls; reduce falls; reduces falls; improve fall; improve falls; improves 

fall; improves falls; 낙상; 낙상 사고; 낙상 예방; 낙상 예방 행위; 낙상 예방활동; 

낙상율/률; 낙상 간호중재; 낙상 위험요인 AND hospital or hospitals 

NOT community 

all results limited to 2016-2018 

69 33 25

Web of 

Science

accidental fall; accidental falls; falls rate; fall prevention; falls prevention; 

reduce fall; reduces falls; reducing fall; improve fall; fall prevention 

guideline; patient fall; patient fall incidence of fall; 

AND hospital* or inpatient or patient

낙상;

all results limited to 2016-12/31/2018 

48 33 22

KMBase

낙상; 낙상 사고; 낙상 예방; 낙상 예방법; 낙상 위험; 낙상률; 낙상실태;

낙상 위험 요인; 넘어짐; 넘어짐 예방; fall; falling; accidental fall; falls 

prevention; reduction of falls; falls rate;

91

67

5

7 7

Korea-Med

accidental fall; accidental falls; fall, inpatient; falls, inpatient; fallers; falls 

rate; falls incidence; falls prevention; fall prevention; prevention of falls; 

prevent falls; prevents falls; prevent patient falls; prevents patient falls; 

prevention fall; falls reduction; fall reduction; reduction of falls; reduce 

falls; reduces falls; reducing fall; reducing falls; improve fall; improve 

falls; improves fall; improves falls; 낙상; 낙상 사고; 넘어짐;

107 0

Dbpia

낙상; 낙상 사고; 낙상 예방; 낙상 예방법; 낙상 위험; 낙상률; 낙상실태;

낙상 위험 요인; 넘어짐; 넘어짐 예방;

accidental fall; falls rate; falls; falling; falls prevention;

157 0

한국학술 

정보KISS

낙상; 낙상 사고; 낙상 예방; 낙상 예방법; 낙상 위험; 낙상률; 낙상실태;

낙상 위험 요인; 넘어짐; 넘어짐 예방

fall; falling; accidental fall; falls prevention; reduction of falls; falls rate;

57 2

총 계 626 120 109 67 58
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그림 1은 문헌검색 과정을 요약한 그림으로 초기 검색 626건 문헌으로부터 다음과 같은 선정조건과 제외조건 

(그림 1)을 만족시키는 문건을 초록 정보로부터 검색한 과정이다. 선정조건은 본 수용개작 지침 작성에 고려되어

야 할 조건으로 다음과 같다.

○ 급성기 의료기관 입원환자 낙상 예방 또는 중재를 위한 연구(2, 3차 의료기관 세팅)

○ 환자, 돌봄제공자, 의료진, 기관차원의 조사 또는 중재 대상 연구

○ 최신 장비, 정보기술 적용 연구로서 최소 1명 이상 환자 데이터를 이용하거나 환자에게 적용한 연구. 

기술 또는 아이디어만 소개하는 연구는 제외

○ 영어 또는 한국어 논문이면서 전문이 소개된 연구

그림 1. 문헌검색 과정과 검토 과정

109건의 문건은 전문을 찾아 검토했으며, 그 중 67건을 연구팀에서 본문 정독을 통해 포함여부를 검토했다. 

최종 58건의 연구가 본 지침서 작성에 직접적으로 활용되었다. 

1. 검토 내용 요약

전문을 검토한 연구 중 가장 많은 수를 차지한 영역은 여전히 위험요인을 탐색하는 연구였다. 의료기관 정보화와 

함께 전자의무기록이 보편화 되면서 후향적인 기록검토를 통해 과거와 달리 많은 수의 환자 자료, 낙상 사례가 

연구 대상이 되었다. 그러나 새로운 위험요인이 밝혀지기 보다는 과거 알려진 위험요인에 대한 확인 연구가 

많았고, 연구 환경과 환자 특성에 따라 일부 위험요인은 다른 연구 결과와 상충되는 내용을 보이기도 하였다. 

한편으로는 특정 위험요인에 초점을 둔 연구들이 상대적으로 많았는데, 노인환자의 저나트륨 혈증, 기립성 
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저혈압, EKG 변화와 낙상 과의 관련성을 보는 연구들이 있었다. 그 다음으로 많은 수를 차지한 영역은 낙상감소 

중재 연구이다. 중재 대상은 환자가 가장 많았고, 그 다음은 의료진이나 병원 직원 대상이었다. 환자 대상 

연구는 주로 노인환자 또는 낙상위험으로 알려진 환자 대상의 근력강화, 재활 운동이나 환자/보호자 대상의 

예방 교육이 가장 많았다. 예방 교육에서는 다양한 방법이 적용되고 있었는데, 코칭, 리플릿, 동영상, 멘토링 

등이 있었다. 몇몇 웨어러블 센서로 심박동수, 체위변경을 측정한 연구가 있었으나 하루 적용에 그치는 등 

아직 임상시험 전단계 연구로 여겨진다. 재활 운동에서는 가상현실 기기 활용으로 환자 보행 속도와 균형감이 

유의하게 증가했다는 연구가 있었다. 의료진 대상 감사, 교육 방법으로 코칭, 멘토링, 이메일, 원격집담회 등이 

있었으며, 간호사 대상의 중재는 전자간호기록의 입력된 환자 사정 데이터로부터 낙상발생 확률을 산출하여 

알려주는 중재가 있었다. 

다음으로 도구 개발 및 평가에 대한 연구를 보면, 기존 낙상위험 사정도구 또는 수정된 도구, 새로 개발된 

도구에 대한 평가 연구가 있다. 그러나 코크란 리뷰나 영국 NICE의 낙상지침에서와 같이 어떤 도구도 임상에서 

충분한 수준의 민감도, 특이도를 보여주지 못하고 있음을 확인해주고 있다. 여러 도구를 비교한 연구나 체계적 

문헌고찰에서도 결과는 동일했으며 한가지 도구에만 의존하지 말 것을 강조하고 있다. 끝으로 후향적 전자간호

기록이나 보험청구 정보 등 빅데이터를 이용하여 낙상위험을 예측하는 연구가 증가하고 있었다. 청구자료 보다

는 전자간호기록이 높은 예측 결과를 보여주고 있으나 연구에 따라 사례 환자 확인과 표본 산출 방법, 데이터 

추출과 처리 방법이 다양했으며 그에 따라 예측 성능(performance)에 차이를 보이고 있었다,   
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부록 D 대상자의 안전한 표준 이동 방법

 

[출처: 기본간호학 (9th ed.) 저자: Patricia A. Potter et al.,; 이동숙 외 편역 출판사: 메티칼사이언스 출판년도: 

2018에서 내용 및 그림을 발췌하였다.]

1. 협조적인 대상자를 침대에 앉히기

⑴ 침대를 허리높이로 올린다. 대상자는 앙와위로 둔다.

⑵ 침상머리 부분을 45°로 높이고 베개를 치운다.

⑶ 넓은 기저면이 되도록 다리를 벌리고, 앞쪽에 있는 발이 침대 가까이 위치하도록 한다.

⑷ 침상머리 가까이에서 대상자 어깨 아래쪽에 팔을 두고 대상자의 머리와 경추를 지지한다.

⑸ 다른 쪽 손은 침대 바닥에 둔다.

⑹ 앞쪽 다리에 있던 체중을 뒤쪽 다리로 옮기면서 대상자가 앉은 자세가 되도록 대상자를 일으킨다.

⑺ 침대바닥에 있는 팔로 침대를 민다.

2. 부분적으로 체중을 지탱할 수 있는 협조적인 대상자를 침대에 앉히기

⑴ 침대를 편평하게 하고 허리높이에 맞추고 필요시 다른 간병인의 도움을 받으면서 대상자를 옆으로 

누워있는 자세로 돌린다. 대상자는 간호사를 향한다(그림 1 참조).

⑵ 침상머리를 30° 올린다.

⑶ 대상자 엉덩이의 반대쪽에 선다. 대각선으로 돌려 대상자와 침상머리의 먼 쪽을 바라본다.

⑷ 두 발을 떨어뜨려 앞쪽에 둔 발이 침대 가까이 놓이도록 한다(그림 2 참조).

⑸ 대상자의 어깨 아래, 침상머리 가까이에 팔을 두면서 머리와 경추를 지지한다.

⑹ 다른 쪽 팔을 대상자의 대퇴를 지나서 위치시킨다(그림 3 참조).

⑺ 대상자의 하지와 발을 침대 옆에 오게 한다. 뒤쪽 다리를 중심축으로 대상자의 위쪽 다리가 아래로 

내려오게 한다. 동시에 뒤쪽 다리로 체중을 옮기면서 대상자를 들어 올린다(기립-피봇 기술, 그림 4 

참조).

⑻ 대상자를 몇 분간 침대 옆에서 앉아 있게 한다. 대상자는 교대로 발을 굽혔다 폈다 하고 하지를 움직인다. 

대상자에게 어지러운지 묻는다. 어지러움이 진정되고 균형을 찾을 때까지 대상자에게 이완하도록 하고 

심호흡을 몇 번하도록 한다.
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그림 1. 옆으로 누운 자세 그림 2. 적절한 발의 위치

그림 3. 간호사는 대상자 대퇴부를 

지나도록 팔을 둔다.

그림 4. 간호사는 체중을 뒤쪽 다리로 

옮기면서 대상자를 일으켜서 세운다. 

3. 부분적으로 체중을 지탱할 수 있는 협조적인 대상자를 침대에서 의자로 이동하기

⑴ 대상자를 침대 옆 쪽에 앉힌다(절차 2-(1) 참조). 의자를 대상자의 강한 쪽 침대 옆에 45°로 둔다. 이동 

전 몇 분간 대상자가 침대에서 다리를 아래로 내린 채 앉아 있도록 한다. 대상자에게 어지러운지 묻는다. 

다리를 아래로 내려 있는 동안 대상자를 방치하면 안 된다.

⑵ 이동벨트나 다른 이동 보조기구를 사용한다. 대상자 허리를 완전히 감싼다. 벨트를 낮게 위치시키고 

꽉 끼지 않도록 한다. 대상자가 서 있을 때 벨트를 조정해야 할 수도 있다.

⑶ 대상자는 안정적이고 미끄럼 방지가 된 신발을 신는다. 체중을 감당할 수 있거나 강한 다리를 앞에 두고 

약한 다리를 뒤에 둔다.

⑷ 다리를 넓게 벌린다.

⑸ 엉덩이와 무릎을 굽히고 대상자의 무릎과 간호사의 무릎을 나란하게 한다(그림 5 참조).

⑹ 대상자의 옆면을 따라 아래쪽에서 벨트를 잡는다.

⑺ 엉덩이와 다리를 곧게 세우고 무릎은 살짝 굽힌 채 셋을 세면서 대상자를 흔들어 일으켜 세운다(기립-피봇 

기술, 그림 6 참조). 금기가 아니라면 대상자에게 손으로 밀어 올리도록 지시한다.

⑻ 무릎으로 대상자의 약하거나 마비된 다리에 안정성을 유지한다.

⑼ 의자에서 먼 쪽 발을 축으로 삼는다.

⑽ 대상자에게 앉기 쉽고 지지가 되도록 의자 팔걸이를 사용하라고 지시한다(그림 7 참조).
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⑾ 엉덩이와 무릎을 구부리고 대상자를 낮추어 의자로 앉힌다(그림 8 참조).

⑿ 앉은 자세가 적절한 선열을 이루었는지 사정한다. 마비된 사지를 지지한다. 랩보드나 슬링이 이완된 

팔을 지지한다. 목욕타월이나 베개로 다리를 고정한다.

⒀ 대상자의 노력과 수행을 칭찬한다.

그림 5. 간호사는 

엉덩이와 무릎을 굽히고 

무릎을 대상자의 무릎과 

나란하게 한다. 

그림 6. 간호사는 

대상자를 흔들면서 

일으켜 세운다.

그림 7. 대상자는 

지지를 위해 의자 

팔걸이를 사용한다.

그림 8. 간호사가 

대상자를 의자에 편안히 

내린다.

4. 체중을 부분적으로 지탱하거나 전혀 지탱할 수 없고 비협조적인 대상자와 비협조적이고 상지의 힘이 없는 

대상자를 기계식 리프트와 전신 슬링을 이용하여 침대에서 의자로 이동하기

⑴ 장비를 침대 옆에 적절히 위치시킨다.

⑵ 의자를 침대 가까이에 두고 장비를 조작할 충분한 공간을 둔다.

⑶ 매트리스를 편평하게 유지하면서 침대 높이를 높인다. 침상난간은 내린다.

⑷ 간호사의 반대편 침상난간은 올려둔다.

⑸ 대상자를 간호사에게서 멀리 굴린다.

⑹ 대상자 아래에 슬링을 둔다. 대상자 무릎 아래에 아래쪽 모서리를 두고(넓은 부분) 위쪽 모서리는 대상자 

어깨 아래 둔다(좁은 부분).

⑺ 대상자를 반대쪽으로 굴려 슬링을 통과하도록 몸을 민다.

⑻ 대상자를 캔버스 시트 위로 굴려 앙와위를 취한다.

⑼ 안경이 있다면, 대상자의 안경을 벗긴다.

⑽ 이동 가능한 유압식 리프트를 사용한다면 리프트의 말굽모양 바닥을 침대 아래쪽에 놓는다.

⑾ 제조사의 지시에 따라 위쪽에 있는 수평대를 슬링 위치까지 낮춘다. 어떤 리프트는 밸브를 잠궈야 한다.

⑿ 슬링에 있는 구멍에 끈을 걸어 부착한다. 짧은 끈은 위쪽 구멍에 걸고 긴 끈은 아래 구멍에 건다.

⒀ 침상머리를 올린다.

⒁ 대상자의 팔을 가슴을 가로지르게 접는다.
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⒂ 리프트를 작동시켜 침대에서 대상자를 들어 올린다(그림 9 참조)

⒃ 조정핸들을 사용하여 침대에서 리프트를 들어 올려 의자가 있는 쪽으로 조정한다.

⒄ 리프트를 의자로 이동시킨다.

⒅ 제조사의 지침에 따라 대상자를 의자에 천천히 내려놓는다(그림 10 참조).

⒆ 끈과 기계를 제거한다.

⒇ 대상자의 앉아 있는 선열을 확인하고 필요하면 교정한다.

그림 9. 기계식 리프트를 이용하여 대상자를 침대에

서 들어올린다.

그림 10. 기계식 리프트를 사용하여 대상자를 의자에 

내려놓는다.

5. 침대에서 운반차(들것 수준의 침대)로 이동하기

⑴ 대상자운반차의 높이를 침대 높이에 맞춘다.

⑵ 대상자가 견딜 수 있을 정도로 침상머리를 낮춘다. 대상자의 팔을 가슴 앞으로 교차 시킨다. 침대의 

잠금 장치가 잠겨 있는지 확인한다.

⑶ 침상난간을 내린다. 두 사람이 대상자운반차 옆에 서고 세 번째 사람이 반대편에 선다.

⑷ 두 명이 자신들이 있는 쪽으로 대상자를 자연스럽고 연속적인 동작으로 굴린다(시트를 이용할 수 있다).

⑸ 시트 아래에 슬라이드 보드를 놓거나 제조사의 지침에 따른다(그림 11 참조). 슬라이드 보드 위로 돌아오도

록 대상자를 부드럽게 굴린다.

⑹ 대상자운반차를 침대와 나란하게 놓는다. 대상자운반차의 바퀴를 잠근다. 대상자에게 움직이지 말라고 

지시한다.

⑺ 세 명 모두 발을 넓게 벌리고 한 발을 약간 앞으로 두고 마찰 감소장비를 움켜쥔다.

⑻ 셋을 세면서 한 명이 슬라이드 보드를 고정하는 동안, 두 명은 시트를 당기거나 대상자를 침대에서 대상자

운반차로 옮긴다. 마찰 감소 슬라이드 보드를 사용할 때, 무게 중심을 앞쪽 발에서 뒤쪽 발로 옮긴다(그림 

12 참조). 대상자를 대상자운반차의 가운데에 위치시킨다.

⑼ 대상자운반차 옆에 서서 난간을 올리고 대상자운반차를 침대에서 떨어뜨리고 침대 쪽 난간을 올린다.

⑽ 대상자를 이불이나 담요로 덮어준다.

⑾ 손을 씻는다.

⑿ 이동 후, 대상자의 신체 선열을 평가한다.
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그림 11. A. 두 사람이 대상자 밑에 슬라이드 보드를 놓는다. B. 두 사람이 대상자 밑에 공기 보조 장비를 둔다. 

C. 한 사람이 공기 보조 장비를 펼치는 동안 대상자는 반대편으로 굴러가 있다. D. 끈으로 안전을 보장한다.

그림 12. A. 슬라이딩 보드를 이용하여 대상자를 침대에서 이동용 침대로 옮긴다. B. 공기보조 이송장비를 팽창

시킨다. C. 공기보조 이송장비를 이용하여 대상자를 이송한다. 
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부록 E 낙상 예방 관련 최신 기술

 

분류 설명 참고 사진

센서 내장 

신발

센서 내장 신발에는 대상자의 평

상시 발 움직임으로부터 약간의 

변화를 감지하고 의사 또는 간병

인에게 경고를 전송할 수 있는 센

서가 장착되어 있다. 이 신발은 

몇몇 회사에서 개발하였으나 아

직 상용화되지 않은 상태이다.  

(출처:https://www.mobihealthnews.com/20351/slide-show-7-techn

ologies-working-to-prevent-falls)

센서 장착 

매트 

(알람매트)

센서 장착 매트는 매트 밑면에 있

는 플라스틱 광섬유가 있어 실시

간으로 걷는 패턴을 추적한다. 신

발 센서와 마찬가지로, 낙상을 미

리 예측할 수 있는 보행의 변화를 

감지하기 위해 개발되었으며 아

직 개발 단계이다.

(출처:https://www.mobihealthnews.com/20351/slide-show-7-tech

nologies-working-to-prevent-falls)

(출처: 삼성서울병원 간호실무표준, 낙상예방 및 관리 - 삼성서울병원 

간호부의 허락 하에 삼성서울병원 간호실무표준집에서 발췌함.)

보행기능강화 

훈련을 위한 

트레드 밀과 

가상현실 

기기

가상 환경을 제공하는 컴퓨터와 

행동을 감지하는 카메라로 구성

된 기기이다. 가상 환경은 노인의 

낙상 위험을 줄이기 위해 특별히 

고안된 장애물, 다중 경로 및 산

만한 부분으로 구성된 현실적인 

환경을 보여주고 이러한 가상 환

경에서 적절히 걸음을 조정하는 

행동이 필요하다. 행동 감지 카메

라를 통해 대상자는 가상 환경 시

뮬레이션 내에서 자신의 걷는 발

을 볼 수 있다. (출처:Mirelman, A. et al. Improved mobility and reduced fall risk in 

older adults after five weeks of virtual reality training. Journal of 

Alternative Medicine Research (J ALTERN MED RES), 2017; 9(2): 

171-175.)
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분류 설명 참고 사진

침상/의자 

이탈 알람

침상 및 의자 알람 기술은 낙상 

고위험 대상자가 이동시 도움이 

필요할 때 의료진이나 간병인에

게 알려주기 위해 개발되었다.

(출처: http://smartcaregiver.com/tl-3100-dual-function-alarm-bed

-chair/)

(출처: https://www.slideshare.net/NOAHAdvisors/earlysense-noah18-tel-aviv)

낙상 감지기 노인 대상자가 낙상했을 때 의료

진이나 간병인에게 알릴 수 있는 

착용식 감지기이다.

(출처: https://www.folio.ca/why-fall-detection-devices-for-senior

s-are-falling-short/)

웨어러블 

센서 시스템

이 기기는 센서를 병실의 여러 위

치에 배치하여 대상자의 행동이

나 건강 상태를 모니터링 할 수 

있다. 

(출처: Md. Zia Uddin, OrcID, Weria Khaksar and Jim Torresen, 

Ambient Sensors for Elderly Care and Independent Living: A Survey. 

Sensors 2018, 18(7), 2027; https://doi.org/10.3390/s18072027)

http://smartcaregiver.com/tl-3100-dual-function-alarm-bed-chair/
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부록 F 낙상예방 보호 장비

 

보호 장비 설명 사진

헬멧 두부 손상을 일으킬 수 있는 낙상과 관

련된 충돌 충격으로부터 노약자 및 허

약한 사람의 두부를 보호하도록 설계

된 부드러운 머리 보호대

(출처: 삼성서울병원 간호실무표준, 낙상예방 및 관리

-삼성서울병원 간호부의 허락 하에 삼성서울병원 간호실무표준집에서 

발췌함.)

낙상방지 

보행벨트

보행시 시선 및 균형 유지가 어려운 대

상자에게 적용하여 보행 지지자가 뒷 

쪽 손잡이를 잡고 보행을 돕는 기구

(출처: 삼성서울병원 간호실무표준, 낙상예방 및 관리

-삼성서울병원 간호부의 허락 하에 삼성서울병원 간호실무표준집에서 

발췌함.) 

낙상 매트 침대에서 떨어질 때 손상 위험을 줄이

는 데 도움이 될 수 있는 매트

(출처: https://www.hhmewf.com/s/search/products/subcategory/

Mats/category/Personal%20Protection)



187

병원간호사회

낙상관리 (Preventing Falls in Hospitals)

부록 G 골반보호대의 종류 및 특성

 

골반보호대는 단단한 플라스틱 쉴드 또는 발포 패드로, 낙하 충격으로부터 에너지를 흡수하여 골절 및 관련 

통증, 이동성 감소 및 사망과 같은 심각한 결과를 피할 수 있다3881. 골반 보호대의 종류 및 특성은 다음과 

같다.

그림 1. 딱딱한 보호대와 부드러운 보호대의 구분(82)

표 3. 보호대별 특성

종류 특성 사례

딱딱한 

보호대

-에너지 분산용 및 고효율성

-지난 6개월동안 낙상으로 인한 손상이 있

는 경우, BMI가 낮은 경우, 골다공증이 있는 

경우, 50세 이후 골절 경험이 있는 경우, 안

전관련 행동이 어려운 경우 착용 가능

-수면시 착용 금지

(출처: http://www.ekselsior.com/index.php/support-products/

mx-hard-shell-hip-protector.html)

부드러운 

보호대

-에너지 흡수용 및 저효율성

-착용 가능경우는 딱딱한 보호대와 동일

-수면시 착용 가능

(출처: http://www.dutchblue.com/s.nl?category=22913&it=A&id

=3736&whence=&fromsla=T)
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	개요
	(내용없음)
	 
	 개발 배경: 낙상예방 노력 진척도를 모니터하는 데 사용한다.
	 
	 출처: AHRQ 낙상지침 개발팀
	 
	 사용방법: 낙상안전TFT 책임자(혹은 책임자에 의해 지정된 개인)가 점검목록을 작성한다.
	 
	 이 도구를 통해 낙상 예방 노력에 있어 어떠한 필수 단계도 생략하지 않았다는 것을 확인할 수 있다. 
	 
	 진척도 측정
	 
	 
	 
	 1. 의료기관 입원환자 낙상예방 관련해서 올바르게 기술된 것을 모두 고르세요. 
	 
	 2. 다면적인 중재 예방 프로그램에 포함될 수 있는 내용을 모두 고르세요.
	 
	 3. 입원환자 낙상 위험요인에 포함되지 않는 것을 모두 고르세요.
	 
	 4. 다음 진술 중 올바른 것을 모두 고르세요.
	 
	 5. 다음 진술 중 올바른 것을 모두 고르세요. 기동성 장애가 있는 환자는:
	 
	 6. 급성 혼돈 환자 관리에 포함되지 않는 것을 고르세요.
	 
	 7. 다음 진술 중 올바르지 않은 것을 고르세요.
	 
	 8. 의료기관 내 중재 프로그램에 포함되어야 할 항목을 모두 고르세요.
	 9. 다음 진술문 중 환자 평가 시 올바르지 않은 것을 고르세요.
	 
	 10. 낙상 위험요인으로 올바른 것을 모두 고르세요.
	 
	 11. 거동이 가능한 노인환자를 대상으로 한 운동 프로그램에 대한 설명으로 올바른 것을 모두 고르세요.
	 
	 12. 다음 낙상예방 교육에 대한 진술 중 올바르지 않은 것을 고르세요.
	 
	 13. 다음 중 환자안전을 향상시킬 수 있는 권장사항을 모두 고르세요.
	 머리를 부딪혔거나
	 직접 목격하지 않은 경우
	 
	 
	 머리를 부딪혔거나
	 직접 목격하지 않은 경우
	 
	 Glasgow Coma Scale은 3-15점의 범위 내 점수로 측정한다. 보통 3-8점 환자는 혼수상태라고 본다. 총점은 세 카테고리의 합이다. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 최선의 실무 수행 점검목록
	 
	 개발 배경: 본 도구는 낙상 예방을 위한 최선의 실무 업무별 책임자를 결정하는 데 사용할 수 있다.
	 
	 출처: AHRQ 낙상지침 개발팀
	 
	 도구 사용방법: 최선의 실무와 이를 수행할 책임자를 입력하여 표를 완성한다. 본 도구는 다른 팀 구성원과 협력하여 낙상안전TFT 책임자가 작성해야 한다.
	 
	 이 도구를 사용하여 각 직원의 역할과 책임을 명확히 규명하고 할당한다. 직원 유형 및 책임 유형은 도구 26: 실무자 역할에 요약되어 있다.
	 
	 예시:
	 입원, 매일, 또는 상태 악화 시 포괄적인 낙상 위험 사정을 수행한다 
	 예시:
	 간호사
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 의료기관 평가
	 날짜:
	 A. 기관에 간호부와 간호부 이외의 실무자 모두를 위한 낙상예방과 관리 신규교육과 직무교육이 있는가?
	 
	 _______ 아니오. 그렇다면 이 부분은 개선이 필요한 영역이다.
	 
	 _______ 이 부분에 대해 노력 중이다.
	 
	 _______ 예.
	 
	 B. 기관의 낙상예방과 관리를 위한 교육 프로그램이 다음 요소들을 포함하고 있는가?
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