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Abstract

문제: 투약오류는 의료기관 전반에서 가장 많이 발생하는 오류의 하나이며, 환자에게 중대한 위해를 초래하기도 

한다. 특히 고농축전해질은 문제발생의 가능성과 위험성이 높아 지속적인 관리 및 교육을 필요로 하고 있다.

목적: 발생한 투약오류 건에 대한 근본원인분석을 시행함으로써 유사사례가 발생하는 것을 예방하여 환자안전을 

도모하고자 한다.

의료기관: 연세대학교 세브란스병원

질 향상 활동: 투약오류 건에 대해 근본원인분석 시행 후 고위험약물 관련 내규를 보완하였고, 고위험약물에 대한 

Alert System 개발, 고위험약물 라벨 부착, 약 처방 관련 의료진 교육을 시행하였다. 

개선효과: 고위험약물 투여와 관련된 시스템 개선 활동 이후 유사사례는 발생하지 않았고, 의료진 교육을 통하여 

환자안전에 대한 인식과 중요성을 더욱 증가시켰다.
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그림 1. 사건의 순서 규명.

Ⅰ. 질향상 활동의 배경

Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ)에서 정하는 환자안전이란 “의료서비스 과

정 중에 발생한 환자의 부상이나 사고로부터의 예방”
을 뜻한다. 2000년 Institute of Medicine (IOM)에

서 “To Err is Human: Building a Safer Health 

Care System”을 발간한 이후 의료 환경에서 오류를 

예방하기 위한 많은 시스템을 구축하고 개선하는 활

동이 지속되고 있다. 최근 국내에서도 의료기관평가 

인증과 Joint Commission International (JCI) 인

증을 통하여 환자안전을 위한 관심이 증가하고 있고, 

나아가 이러한 노력과 활동이 인증 기준을 통해 병원

에서 당연히 책임지고 수행해야 할 사항으로 인식되

고 있어 매우 바람직하다고 할 수 있다. 

The Joint Commission (TJC)에 2004년부터 

2012년 1분기까지 보고된 적신호 사건 중 약물과 관

련된 적신호 사건이 전체의 5.5%정도이며, 2009년 

Andreas 등에 의한 연구에 따르면 중환자실의 성인

을 대상으로 하여 비경구(주사)제의 투약 오류를 조

사해 보았을 때 33.2%의 환자에게 영향을 미친 것으

로 보고되었고, 한 환자의 입원 100일 당 74.5건의 오

류가 발생하였다. 투약오류는 중환자실 내에서 공통

적이면서도 중요한 안전의 문제이고, 중증도가 높은 

질환의 환자 치료에 있어서 그 복잡성이 증가하고 있

는 현실에서 오류 발생의 위험은 점차 증가하고 있다. 

투약은 모든 입원환자가 필수적으로 경험하게 되는 

과정이며, 모든 투약 단계에서 오류가 발생할 가능성

을 가지고 있다. 

오류 예방을 위한 시스템 보완, 구축이 이루어지기 

위해 여러 방법론이 제시되고 있고, 이 중 실수를 통해 

학습할 수 있는 근본원인분석(Root Cause Analy-

sis, RCA)은 무엇보다도 효과적인 시스템적 접근 방

법이라 할 수 있다. 근본원인분석은 적신호사건
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그림 2. 원인요소(causal factor) 정의.

(sentinel event)이나 그러한 가능성이 있는 상황에

서 사건에 기여한 원인과 근본적인 요인을 확인하고 

규명하는 과정으로 오류가 어떻게 발생하고 어떻게 

예방할 수 있는지를 학습할 수 있다. 아래 제시된 사례

에서는 근본원인분석을 위해 System Improve-

ments, Inc.의 TapRooT
Ⓡ
 Tool을 적용하였다. 

따라서 투약오류 건에 대한 근본원인분석을 통하

여 재발을 방지하기 위해 시스템적 보완을 하고, 환자 

안전에 보다 효율적으로 접근할 수 있는 방향을 제시

하고자 한다. 

Ⅱ. 문제분석

1. 사건 개요

중환자실에 재원 중인 산부인과 환자(여/52세)에

게 Penicillin G Potassium 2,000만IU IV 투여 중 

심정지가 발생하였다.
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그림 3. 원인요소(causal factor)의 근본원인분석.

2. 분석 방법

근본원인분석 시행을 위해 TapRooT
Ⓡ
 Tool을 

적용하여 다음과 같은 순서로 진행하였다. 

1) 시작 - 팀 구성

2) 사건의 순서 규명

3) 원인요소(causal factor) 정의 

4) 각 원인요소의 근본원인 분석

5) 각 근본원인의 일반적인 원인 분석

6) 교정행동(corrective action) 개발 및 평가

7) 교정행동 보고 및 수행

3. 팀 구성

적정진료관리실장, 적정진료관리부실장, QI 팀

장, RM파트, 산부인과 교수, 산부인과 의국장, ICU
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그림 3. Continued.
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그림 4. 처방 시 Alert 화면

파트장, 약무정보파트장으로 팀을 구성하였다. 

4. 사건의 순서 규명

사건의 순서를 정의하고 행동을 나열하였다. 

5. 원인요소(causal factor) 정의  

각 행위(action)와 상황(환경적 요인, con-

dition)을 조사하고, 사건을 예방할 수 있거나 유효

하게 감소시킬 수 있는 사항인 원인요소를 도출하였

으며, 고위험약물 처방 시 주의사항에 대한 Pop-up 

정보가 없음을 원인요소로 정하였다. 

Ⅲ. 분석 결과

원인요소의 근본원인 분석 및 근본원인의 일반적

인 원인 분석을 시행하였다. 

인적 업무수행 문제에서 개인 업무 - 접근이 어렵

거나 오해가 생길 수 있는 상태를 인지할 수 있는 시스

템이 있는가? 라는 항목이 해당되었고, 인간공학

(human engineering) 영역의 라벨 필요, 정보제공 

필요가 근본원인으로 분석되었다.

Ⅳ. 질 향상 활동(교정행동)

1. 전산시스템 개발

Penicillin G Potassium 처방 시 주의사항에 대

한 Pop-up Alert System을 개발하여 처방 시 의료

진이 참고할 수 있도록 정보를 제공하였다. 

2. 고위험약물 관련 내규 보완  

1) PenicillinG Potassium을 고위험 약물로 분류, 내

규를 보완하였다. 

2) Potassium이 함유된 약물의 목록을 정리하고, 고

위험약물로 분류, 원내 전반에 공지하였다. 

3) 고위험약물로 분류된 약품에 고위험약물 스티커

를 부착하여 사용 시 주의할 수 있도록 하였다. 

3. 의료진 교육 시행

약 처방 관련하여 의사, 간호사를 대상으로 사례를 

통한 교육을 시행하였다. 고위험약물에 대한 정보, 

내규 변경사항을 알려주고, 자주 처방하지 않는 약 

처방 시 약무국에 문의하도록 교육하였다. 

Ⅴ. 결론 및 제언

본 사례는 중환자실에 재원 중인 환자가 Penicil-

lin G Potassium을 IV로 투여받던 중 심정지가 발생

하였고, 본 건에 대해 근본원인분석을 시행한 결과 

고위험약물에 대한 라벨 및 정보제공이 부족한 것이 
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그림 6. 고위험약물 스티커 부착

그림 5. 원내 공지

원인으로 나타났다. 본 사례를 통하여 재발방지를 위

한 시스템적인 보완을 하였다. Penicillin G Pota-

ssium을 고위험 약물로 분류, 내규를 보완하고, 약품

에 고위험약물 스티커를 부착하였으며, 약 처방 관련

하여 의료진 교육을 시행하였다. 현재까지 이와 유사

한 사례가 발생하지는 않았으며, 향후 재발을 방지하

기 위해서는 계속적인 교육이 필요하여 수시로 의료

진 교육을 시행하고 있으며, 추가적으로 고위험약물

에 대한 전반적인 검토가 진행되어야 할 것으로 판단

되어 현재 고위험약물에 대한 목록 확인 및 내규를 

보완하고 있다. 
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