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환자안전사고 보고서를 통한 간호사 투약오류 분석

구 미 지
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Analysis of Medication Errors of Nurses by 
Patient Safety Accident Reports

Koo, Mi Jee

Team Leader, Quality & Patient Safety Team, Pusan National University Yangsan Hospital

Purpose: The purpose of this study was to identify and analyze the characteristics of nurses’ medication errors 
during three years. Methods: Retrospective survey study design was used to analyze medication errors by nurses 
among patient safety accidents. Data were collected for three years from January, 2017 to December, 2019. 
Data were analyzed using frequency, percentage, x2-test, and logistic regression with SPSS 26.0 program. 
Results: Of a total 677 medication errors, 40.6% were caused by nurses. Among the medication errors, near miss 
(n=154, 56.0%), intravenous bolus injection (n=170, 61.8%), wrong dose (n=102, 37.1%) and carelessness 
for repetitive work (n=98, 35.6%) were the most common. Medication errors differed by department, and 
nurses’ career, and patient safety accident type. The results of the logistic regression analysis showed that the 
risk factors of adverse events were medication of fluids (OR=3.93, 95% CI: 1.26~12.27), insulin subcutaneous 
injection (OR=39.06, 95% CI: 4.58~333.18), and occurrence of extravasation/infiltration (OR=7.26, 95% CI: 
1.85~28.53). Conclusion: The simplest and most effective way to prevent medication errors is to keep 5 right, 
and a differentiated education program according to department and nurse career is needed rather than general 
education programs. Hospital-level integrated interventions such as a medication barcode system or a team 
nursing method are also necessary.
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I. 서  론

1. 연구의 필요성

환자안전은 의료 분야의 모든 조직이 추구해야 할 목표 중 

하나이다. 국내에서는 의료기관 인증평가가 보편화되면서 환

자안전활동의 중요성이 더욱 강조되고 있다[1]. 그러나 병원

에서 발생하는 위해사건을 분석한 연구에서 입원기간 동안 환

자에게 발생한 위해사건은 9.2%였고, 그중 약 43.5%의 사건

은 예방 가능한 것으로 보고되었다. 위해사고 중에서는 투약

과 관련된 오류가 15.1%로 가장 많은 부분을 차지하는 것으로 

나타났다[2].

간호사는 업무 특성상 24시간 환자 곁에서 간호를 제공하고, 

그중 투약은 간호사 업무 중 가장 기본적이고 중요한 업무이며, 

정확하고 안전한 약물 투여는 간호사의 중요한 책임으로 전문

적인 지식을 바탕으로 안전하고 효과적으로 해야 한다[1].

투약오류는 병원 내에서 발생하는 오류 중 빈번하게 발생

하지만 예방 가능한 오류로 분류되고 있다. 단계별로는 처방, 

조제, 투여단계의 오류로 구분되는데, 그중 투여 단계의 오류

에는 잘못된 환자, 약물, 용량, 용법 및 시간/빈도와 누락, 주사 

부위 일혈/침윤 등이 있다[3]. 미국의 투약오류는 전체 오류 

중 약 33.0%이고, 투약오류의 3분의 2 이상이 처방과 투여 단
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계에서 발생하였다[4]. 우리나라에는 투약오류에 대한 공식

적인 통계자료가 없으나 선행연구[4]에서 보고한 투약오류율

은 21.3~75.2%로 발생 빈도가 적지 않음을 알 수 있다. 투약오

류의 모든 과정 중에서 간호사에 의한 투약오류가 53.0%로 가

장 많았는데, 간호사는 환자에게 약을 투여하는 마지막 단계

의 역할을 수행하므로 오류의 위험성이 더욱 크다[2]. 간호사 

투약오류와 관련된 요인은 임상경력, 개인 성격, 피로 등의 개

인적 요인과 부서, 병동구조, 업무 부담 정도, 병동에서의 의사

소통 등의 조직적 요인으로 나눌 수 있으며 그중 임상경력이 

큰 영향을 미친다고 하였다[5,6].

투약오류는 환자에게 직접적인 피해와 고통을 주고, 입원

기간 연장과 기존 질병의 악화를 초래하는 등의 문제를 일으

킨다. 그러므로 투약오류는 발생했을 때 즉시 보고가 이루어

져야 원인을 파악하고 조치를 취할 수 있으나 발생 건수에 비

해 보고되지 않는 경우가 많아 적절한 조치가 늦어지거나 정

확한 원인을 파악하기 힘들다[7]. 그러나 선행연구에서 실제 

투약오류를 분석한 연구는 거의 없었고, 대부분 투약오류의 

원인 분석, 환자안전 인식도, 투약오류 경험 또는 투약오류 보

고 의도에 관한 설문조사연구들이었다[5,6,8,9]. 투약오류 경

험에서도 환자에게 해가 직접 가해지지 않은 근접오류에 대

한 조사연구가 많았고[6,8], 실제 환자에게 해가 가해진 위해

나 적신호사건에 대한 연구는 찾아보기 힘들었다. 

그러나 환자안전 보장 활동 중 이미 발생한 의료행위에 대

한 오류나 과오의 보고는 투약오류에 대한 가치있는 정보를 

제공하여 현재의 오류를 파악하고 개선함으로써 다음에 발생

할 가능성이 있는 오류 등을 예방하는 데 있어 매우 중요하다

[10]. 투약오류 보고율은 국내 12.8~63.2%, 국외 45.6~57.1% 

정도이나 2016년 7월 29일 환자안전법이 시행되면서 오류 보

고가 이전에 비해 활성화되었으므로 최근에는 투약오류의 최

소 과반 이상은 보고된다고 예상된다[4,11]. 그러므로 최근의 

투약오류를 분석해 본다면 오류의 특성, 원인 및 관련 요인을 

파악할 수 있을 것이다. 특히 2021년 1월부터는 투약으로 인

한 중대한 환자안전사고 발생 시 국가에 의무보고하도록 환

자안전법이 개정되었으므로 투약으로 인한 위해나 적신호사

건을 분석하여 예방전략을 세울 필요가 있다. 

그러므로 최근 3년간의 간호사 투약오류를 분석하여 개선

활동을 위한 전략 마련 및 투약오류 예방의 시스템 구축이나 

개선책을 마련하는 데 있어 기초자료로 활용할 것이다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 환자안전사고보고서를 바탕으로 최근 

3년간의 간호사 투약오류의 특성을 파악하고 분석하여 투약

오류를 예방하고 개선 활동 전략을 마련하는 데 있다. 이를 위

한 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 간호사에 의한 투약오류 특성을 파악한다.

2) 투약오류 관련 요인에 따른 투약오류 특성을 파악한다.

3) 환자안전사고 유형에 따른 투약오류 특성을 파악한다.

4) 환자안전사고 유형 중 위해사건의 위험요인을 파악한다.

Ⅱ. 연 구방법

1. 연구설계

본 연구는 2017년 1월 1일부터 2019년 12월 31일까지 3년

간 환자안전사고 보고 내용 중 간호사에 의한 투약오류를 분

석하는 후향적 조사연구이다. 

2. 연구대상

연구대상은 Y시에 소재한 P대학교병원에 입원했던 환자

에게 발생한 환자안전사고 중 투약오류 보고서이다. 2017년 

1월 1일부터 2019년 12월 31일까지 환자안전사고 보고 총 

4,071건 중 투약오류 보고는 총 677건이었고, 그중 의사, 약사 

등 타직종을 제외하고 간호사 오류로 인한 보고서 275건을 분

석대상으로 하였다. 투약오류는 근접오류, 위해사건을 조사

하였고 적신호사건은 한 건도 없어 대상에서 제외하였다.

3. 용어정의 

오류(error)는 계획된 일련의 정신적 혹은 물리적 행동들이 

우연적인 요소가 개입하지 않은 상황에서 처음 의도한 결과를 

달성하지 못하는 상황으로, 행위자가 의도하지 않았던 결과를 

초래한 경우를 말한다[12]. 환자안전과 관련하여 오류는 근접

오류, 위해사건 및 적신호사건으로 분류한다. 근접오류(near 

miss)는 발생하였으나 환자에게 도달하지 않은 사건 또는 환

자에게 손상을 입히지는 않았으나 손상이 일어날 수 있는 사

건이나 상황을 말한다[13]. 위해사건(adverse event, harmful 

incident)은 환자에게 위해를 일으킨 사건으로 의료 제공에 

기인하여 환자에게 의도하지 않은 위해가 발생한 사건이다

[12]. 구체적으로는, 투약사고, 낙상사고, 의료기기 이상 사례, 

수혈 관련, 약물 유해 반응 및 기타 사고(수술, 시술, 마취, 진

정, 검사, 분만, 진료, 간호행위, 환자의 자해, 화상, 진료 재료 

오염 또는 손상, 자료 분실, 식이, 전산 장애 등)가 있다. 적신호
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사건(sentinel event)은 진료 과정 중의 오류로 사망 또는 영구

적인 장애 등 환자에게 결코 일어나지 말아야 할 중대한 손상

이 발생한 경우를 말한다[13].

투약오류는 처방, 조제, 투여 단계의 오류로 구분되는데, 그

중 투여 단계의 오류에는 환자, 약물, 용량, 용법 및 시간/빈도 

오류와 누락, 주사 부위 일혈/침윤 등이 해당된다[3,13]. 약물

은 투여 경로에 따라 경구, 정맥, 근육, 피하, 설하, 경막 내, 점

막 및 피부 투여로 분류되는데[3,13], 본 연구에서는 환자안전

사고 보고서에 보고되지 않은 약물을 제외하고 경구약, 외용

제, 정맥주사제, 수액 투여 및 인슐린 피하주사제로 분류하여 

조사하였다.

간호사 투약오류와 관련된 요인은 임상경력, 개인 성격, 피

로 등의 개인적 요인과 부서, 병동구조, 업무 부담 정도, 병동

에서의 의사소통 등의 조직적 요인으로 나눌 수 있는데[5,6], 

본 연구는 후향적 조사연구로 자료수집 시 포함되어 있는 개

인적 요인의 임상경력과 조직적 요인의 부서 및 환자안전사고 

유형을 조사하였다. 

4. 자료수집방법

자료는 Y시에 소재한 P대학교병원에서 2017년 1월 1일부

터 2019년 12월 31일까지 3년간 환자안전사고 보고서에 보고

된 자료가 수집되었다. 본 연구대상 병원의 환자안전사고 보

고서는 국가 환자안전보고 ․ 학습시스템 형식에 따라 전산 보

고 시스템으로 구성되어 있으며, 자료 내용은 본 연구자가 원

본을 검토하여 분석하였다. 

5. 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS/WIN (Version 26.0) 프로그램을 이

용하여 분석하였으며, 통계적 유의성은 양측검정 .05를 기준

으로 판단하였고, 구체적인 제시 방법은 다음과 같다.

1) 투약오류 특성은 기술통계분석을 이용하여 제시하였다.

2) 투약오류 관련 특성에 대한 차이는 x2-test로 확인하였다.

3) 투약오류 단변량 분석에서 유의한 변수를 투입하여 이분

형 로지스틱 회귀분석(binary logistic regression)을 실

시하였다. 로지스틱 회귀분석의 적합성은 Hosmer & 

Lemeshow 검정을 이용하여 확인하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구는 자료수집 전에 해당 병원의 직무개발 연구과제

로 선정되어 서면심의를 받은 후 연구윤리위원회(Institutional 

Review Board, IRB)의 승인(05-2020-013)을 받았다. 환자안

전사고 보고서는 보고자의 임상경력 외 개인정보가 포함되지 

않고 익명으로 보고되기 때문에 비밀보장이 가능하였다. 연구

종료 후 관련된 모든 문서와 정보는 잠금장치가 있는 장소에 3

년간 보관 후 폐기하도록 하였다.

Ⅲ. 연 구결과

1. 투약오류 특성

2017년부터 2019년 3년 동안 환자안전사고 중 투약오류는 

677건이었고, 처방, 조제, 운반 등의 타직종에 의한 오류를 제

외하고 간호사에 의한 투약오류는 275건(40.6%)이었다. 간호

사 투약오류 중 근접오류는 154건(56.0%), 위해사건은 121건

(44.0%)이었다. 투약오류부서는 내과계 병동이 111건(40.4%)

으로 가장 많았고 외과계 병동, 어린이 병동, 집중치료실/응급

실, 수술실/회복실 순이었다. 사고 약물은 정맥주사제가 170

건(61.8%)으로 과반 이상이었고 경구/외용제, 수액, 인슐린 

피하주사제 순이었다. 처방은 전산 처방 및 정규 처방이 대부

분이었다. 오류 형태는 잘못된 용량이 102건(37.1%)으로 가장 

많았고, 잘못된 시간/빈도, 잘못된 환자, 누락, 잘못된 약품, 

주사부위 일혈/침윤 순이었다. 사고 원인으로는 반복적인 업

무에 대한 부주의가 98건(35.6%)으로 가장 많았고, 의사소통 

문제(인수인계, 구두 처방), 약물에 대한 지식 및 훈련 부족, 동

시에 2가지 이상 업무병행, 업무 과다 및 피로, 환자 이중 확인 

미준수, 의사 처방 확인 미비 및 잘못된 해석 순이었다. 간호사 

임상경력은 평균 1.94±2.35년이었고, 1년 미만이 106명

(38.5%)으로 가장 많았다(Table 1). 

2. 투약오류 관련 요인에 따른 투약오류 특성

1) 부서별 투약오류 특성

부서별 투약오류 특성은, 모든 부서에서 정맥주사제 오류가 

가장 많았다. 다음으로 내과계 병동은 경구/외용제(26.1%), 외

과계 병동은 인슐린 피하주사제(14.5%), 집중치료실/응급실

은 경구약/외용제(19.4%), 어린이 병동은 수액 주입(30.2%) 

오류가 많았다(p<.001). 처방 종류는 모든 부서에서 전산 처

방이 대부분이었으나 집중치료실/응급실과 수술실/회복

실에서는 구두 처방이 각각 12.9%, 42.9%를 차지하였다(p< 

.001). 오류 형태에서는 모든 부서에서 잘못된 용량이 가장 많

았으나 수술실/회복실에서는 잘못된 약품이 57.1%로 가장 
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Table 1. Characteristics of Medication Errors (N=275)

Characteristics Categories n (%) or M±SD Range

Classification by 
patient safety

Near miss
Adverse event

154 (56.0)
121 (44.0)

Department Medical
Surgical 
ICU/ER
Pediatric
OR/RR

111 (40.4)
 83 (30.2)
 31 (11.3)
 43 (15.6)
 7 (2.5)

Drug Oral/external medicine
Intravenous bolus Injection
Fluid infusion
Insulin subcutaneous injection

 52 (18.9)
170 (61.8)
 33 (12.0)
20 (7.3)

Type of 
prescription

Computerized
Verbal

263 (95.6)
12 (4.4)

Situation of 
prescription

Regular
Urgent

204 (74.2)
 71 (25.8)

Type Wrong patient
Wrong drug
Wrong dose
Wrong time/frequency
Omission
Extravasation/infiltration

 41 (14.9)
 31 (11.3)
102 (37.1)
 51 (18.5)
 34 (12.4)
16 (5.8)

Cause Overwork, fatigue
Inadequate confirmation of doctor's prescription and misinterpretation
Non-compliance with patient double check
Lack of drug knowledge and training
Carelessness for repetitive work
Two or more tasks at the same time
Communication problems (handover, verbal order, etc)

19 (6.9)
16 (5.8)
18 (6.5)

 46 (16.7)
 98 (35.6)
 30 (10.9)
 48 (17.6)

Nurse career
(yr) ＜1

1~＜3
≥3 

1.94±2.35
106 (38.5)
100 (36.4)
 69 (25.1)

0.1~11

ICU=intensive care unit; ER=emergency room; OR=operating room; RR=recovery room.

많았다. 다음으로 내과계 병동은 잘못된 환자(22.5%), 외과계 

병동은 잘못된 시간/빈도(22.9%), 집중치료실/응급실은 잘

못된 시간/빈도(22.6%), 어린이 병동은 누락(25.6%), 수술실

/회복실은 잘못된 용량(42.9%)이 많았다(p<.001). 간호사 임

상경력에서는 내과계 병동(35.1%), 외과계 병동(44.6%) 및 집

중치료실/응급실(48.4%)은 1년 이상 3년 미만이 가장 많았

고, 어린이 병동은 1년 미만(55.8%), 수술/회복실은 3년 이상

(85.7%)이 가장 많았다(p<.001). 부서별 처방 상황 및 사고 원

인과는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

2) 간호사 임상경력별 투약오류 특성

간호사 임상경력별 투약오류에서, 사고 약물은 모든 경력

에서 정맥주사제가 가장 많았고, 다음으로 1년 미만은 수액 주

입(11.3%), 1년 이상 3년 미만(19.0%)과 3년 이상(33.3%)에서

는 경구/외용제가 많았다(p=.004). 사고 원인으로는 모든 경

력에서 ‘반복적인 업무에 대한 부주의’가 가장 많았고, 다음으

로 1년 미만은 ‘약물에 대한 지식 및 훈련 부족’(27.4%)이, 1년 

이상 3년 미만(18.0%)과 3년 이상(20.3%)에서는 ‘의사소통문

제(인수인계, 구두 처방)’가 많았다(p=.008). 간호사 임상경력

별 처방 종류 및 상황, 오류 형태에서는 통계적으로 유의한 차

이를 보이지 않았다(Table 3). 

3. 환자안전사고 유형별 투약오류 특성

환자안전사고 유형별 투약오류 특성을 살펴보았을 때, 근

접오류, 위해사건 모두 정맥주사제가 가장 많았고, 다음으로 

근접오류에서는 경구/외용제(21.4%), 위해사건에서는 수액 

주입 오류(20.7%)가 많았다(p<.001). 오류 형태에서는 근접
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Table 2. Characteristics of Medication Errors by Department (N=275)

Characteristics Categories
Medical
(n=111)

Surgical
(n=83)

ICU/ER
(n=31)

Pediatric
(n=43)

OR/RR
(n=7) x2 (p)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Drug Oral/external medicine
Intravenous bolus injection
Fluid infusion
Insulin subcutaneous injection

 29 (26.1)
 62 (55.9)
 15 (13.5)
 5 (4.5)

11 (13.3)
56 (67.5)
4 (4.8)

12 (14.5)

 6 (19.4)
21 (67.7)
1 (3.2)
3 (9.7)

 5 (11.6)
25 (58.1)
13 (30.2)
0 (0.0)

 1 (14.3)
 6 (85.7)
0 (0.0)
0 (0.0)

37.20
(＜.001)

Type of 
prescription

Computerized
Verbal

109 (98.2)
 2 (1.8)

81 (97.6)
2 (2.4)

27 (87.1)
 4 (12.9)

42 (97.7)
1 (2.3)

 4 (57.1)
 3 (42.9)

33.20
(＜.001)

Situation of 
prescription

Regular
Urgent

 83 (74.8)
 28 (25.2)

64 (77.1)
19 (22.9)

18 (58.1)
13 (41.9)

35 (81.4)
 8 (18.6)

 4 (57.1)
 3 (42.9)

6.83
(.145)

Type Wrong patient
Wrong drug
Wrong dose
Wrong time/frequency
Omission
Extravasation/infiltration

 25 (22.5)
 13 (11.7)
 37 (33.3)
 21 (18.9)
 9 (8.1)
 6 (5.4)

12 (14.5)
13 (15.7)
26 (31.3)
19 (22.9)
 9 (10.8)
4 (4.8)

0 (0.0)
1 (3.2)

14 (45.2)
 7 (22.6)
 5 (16.1)
 4 (12.9)

4 (9.3)
0 (0.0)

22 (51.2)
4 (9.3)

11 (25.6)
2 (4.7)

0 (0.0)
 4 (57.1)
 3 (42.9)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

52.94
(＜.001)

Cause Overwork, fatigue
Inadequate confirmation of doctor's 

prescription and misinterpretation
Non-compliance with patient double check
Lack of drug knowledge and training
Carelessness for repetitive work
Two or more tasks at the same time
Communication problems (handover, verbal 

order, etc)

 8 (7.2)
 6 (5.4)
 8 (7.2)

 
 18 (16.2)
 41 (36.9)
 14 (12.6)
 16 (14.4)

4 (4.8)
6 (7.2)
5 (6.0)

15 (18.1)
27 (32.5)
8 (9.6)

18 (21.7)

1 (3.2)
2 (6.5)
1 (3.2)

 4 (12.9)
14 (45.2)
2 (6.5)

 7 (22.6)

 5 (11.6)
1 (2.3)
4 (9.3)

 9 (20.9)
14 (32.6)
 5 (11.6)
 5 (11.6)

 1 (14.3)
 1 (14.3)
0 (0.0)

0 (0.0)
 2 (28.6)
 1 (14.3)
 2 (28.6)

14.37
(.938)

Nurse career
(yr)

＜1
1~＜3
≥3 

 35 (31.5)
 39 (35.1)
 37 (33.3)

33 (39.8)
37 (44.6)
13 (15.7)

13 (41.9)
15 (48.4)
3 (9.7)

24 (55.8)
 9 (20.9)
10 (23.3)

 1 (14.3)
0 (0.0)

 6 (85.7)

33.31
(＜.001)

ICU=intensive care unit; ER=emergency room; OR=operating room; RR=recovery room.

오류, 위해사건 모두 잘못된 용량으로 투약한 경우가 가장 많

았고, 다음으로 근접오류에서는 잘못된 시간/빈도(23.4%), 

위해사건에서는 잘못된 약품(12.4%)과 잘못된 시간/빈도

(12.4%)가 많았다(p<.001). 환자안전사고 유형별 부서, 처방

종류 및 상황, 사고 원인, 간호사 임상경력과는 통계적으로 유

의한 차이를 보이지 않았다(Table 4). 

4. 환자안전사고 유형 중 위해사건의 위험요인

투약오류 중 위해사건의 위험요인을 파악하기 위해 환자안

전사고 유형별 투약오류 분석에서 유의한 차이를 보였던 사고 

약물, 오류 형태를 독립변수로 투입하였고, 명목변수는 범주

형 변수로 변환하였다. 종속변수는 근접오류군과 위해사건군

으로 하여 이분형 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 본 회귀

분석은 통계적으로 유의하였고(x2=72.39, p<.001), 설명력은 

Nagelkerke 결정계수에 의해 31.0%로 나타났다. 분류정확도

는 56.0%, 모형의 적합성은 Hosmer & Lemeshow 검정 결과

(x2=6.53, p=.588) 본 연구에서 제시된 모형은 잘 부합되는 것

으로 나타났다. 

위해사건의 위험요인으로는 사고 약물 중 수액 주입과 인슐

린 피하주사제, 오류 유형에서는 주사부위 일혈/침윤으로 나

타났다. 간호사 투약오류 중 위해사건의 발생위험은 수액을 주

입하는 경우 경구/외용제에 비해 3.93배 높았으며(95% CI: 

1.26~12.27), 인슐린을 피하주사하는 경우는 39.06배 높았다

(95% CI: 4.58 ~333.18). 오류 유형에서는 주사부위 일혈/침

윤이 잘못된 환자에게 투약하는 것보다 위해사건 발생위험이 

7.26배 높았다(95% CI: 1.85~28.53)(Table 5).

Ⅳ. 논 의

본 연구는 최근 3년간 간호사의 투약오류 특성을 파악하기 

위해 수행되었다. 

투약오류 중 간호사에 의한 투약오류가 40.6%로 가장 많았

고 이는 선행연구결과와도 유사하였다[2]. 사고 약물은 정맥
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Table 3. Characteristics of Medication Errors by Nurse's Career (N=275)

Characteristics Categories
＜1

(n=106)
1~＜3
(n=100)

≥3
(n=69) x2 (p)

n (%) n (%) n (%)

Drug Oral/external medicine
Intravenous bolus injection
Fluid infusion
Insulin subcutaneous injection

10 (9.4)
 76 (71.7)
 12 (11.3)
 8 (7.5)

19 (19.0)
64 (64.0)
11 (11.0)
6 (6.0)

23 (33.3)
30 (43.5)
10 (14.5)
6 (8.7)

19.04
(.004)

Type of 
prescription

Computerized
Verbal

104 (98.1)
 2 (1.9)

96 (96.0)
4 (4.0)

63 (91.3)
6 (8.7)

 4.69
(.096)

Situation of 
prescription

Regular
Urgent

 81 (76.4)
 25 (23.6)

70 (70.0)
30 (30.0)

53 (76.8)
16 (23.2)

 1.44
(.487)

Type Wrong patient
Wrong drug
Wrong dose
Wrong time/frequency
Omission
Extravasation/infiltration

 14 (13.2)
 8 (7.5)

 40 (37.7)
 18 (17.0)
 20 (18.9)
 6 (5.7)

16 (16.0)
13 (13.0)
36 (36.0)
19 (19.0)
9 (9.0)
7 (7.0)

11 (15.9)
10 (14.5)
26 (37.7)
14 (20.3)
5 (7.2)
3 (4.3)

 9.36
(.498)

Cause Overwork, fatigue
Inadequate confirmation of doctor's prescription and 

misinterpretation
Non-compliance with patient double check
Lack of drug knowledge and training
Carelessness for repetitive work
Two or more tasks at the same time
Communication problems (handover, verbal order, etc)

 8 (7.5)
 3 (2.8)

 7 (6.6)
 29 (27.4)
 33 (31.1)
10 (9.4)

 16 (15.1)

4 (4.0)
9 (9.0)

9 (9.0)
15 (15.0)
34 (34.0)
11 (11.0)
18 (18.0)

 7 (10.1)
4 (5.8)

2 (2.9)
2 (2.9)

31 (44.9)
 9 (13.0)
14 (20.3)

26.78
(.008)

주사제가 과반 이상이었고, 오류 형태는 잘못된 용량으로 투

약하는 경우가 가장 많았다. 국외 보고에 의하면 투약오류 중 

용량과 관련된 오류가 21.0%로 가장 많이 차지하여 본 연구결

과와 유사하였다[14]. 일 연구에 따르면 바코드 시스템은 투약

오류를 56.0%까지 감소시켰고[15], 투약 시간 관련 오류도 

27.3% 감소시키는 것으로 나타났다[16]. 간호사의 바코드 시

스템 활용 인식에서도 5점 만점에 4.54점으로 활용이 원활하

게 이루어지고 있고 환자안전에도 도움이 된다고 인식하였다

[17]. 바코드 시스템은 사용자로 하여금 적극적인 활용을 유발

하고 환자안전에도 도움이 되는 것으로 인식되며, 실제로 투

약 시간 관련 오류나 투약 사고 위험을 감소시켜 투약오류와 

관련된 피해와 비용을 줄일 수 있는 효과적인 시스템이므로

[17] 정확한 투약을 위해 도입이 절실하다. 간호사 평균 임상

경력은 1.94년이었고 1년 미만인 경우 투약오류가 38.5%로 가

장 많았다. 임상간호사의 투약오류에 영향을 미치는 요인을 

분석한 연구[5]에서 임상경력이 투약오류에 가장 큰 영향을 

미치는 요인으로 나타나 본 연구결과를 뒷받침하였고, 투약에 

관한 경험의 부족이 투약오류의 영향요인이라는 연구결과와

도 유사하였다[18]. 본 연구대상자 병원의 경우 업무시간 및 

주 40시간 준수로 인해 부서별 컨퍼런스 및 간호사들의 실무

교육 기회가 점점 감소하는 것도 원인으로 생각된다. 직위가 

높을수록, 근무경력이 많을수록 안전간호 활동을 더 잘하는 

것으로 나타난 연구결과를 볼 때[19] 근무경력이 낮은 특히 신

규간호사들에게는 안전간호 활동에 대한 개념과 필요성에 대

한 교육이 더 많이 이루어져야 할 것이다. 신규간호사가 불충

분한 지식을 가진 경우 특히 투약오류를 범할 가능성이 높으

므로 약물의 지식 향상을 위한 교육이나 간호사의 투약 계산 

능력을 검증하여 일정 수준을 유지시켜 줄 수 있는 교육 프로

그램을 개발하여 운영한다면 투약오류를 감소시키는데 큰 역

할을 할 것으로 생각된다.

부서별 투약오류의 특성은, 모든 부서에서 정맥주사제 투

약오류가 가장 많았고, 다음으로 내과계 병동과 집중치료실/

응급실은 경구/외용제, 외과계 병동은 인슐린 피하주사제, 어

린이 병동은 수액 주입 투약오류가 많았다. 외과계 병동의 인

슐린 피하주사제와 집중치료실/응급실의 경구/외용제 오류

는 평소 잘 사용하지 않는 약물로 인한 사고로 약물에 대한 정

보나 경험 부족으로 인한 사고의 가능성이 높다. 투약오류는 

대부분 약물에 대한 지식 부족, 약물에 대한 정보 부족이 원인

이라고 하였다[20]. 따라서 새로운 약물에 대한 정보를 주기적

으로 병동에 제공하고 약물 관련 오류를 병원 내 의료인들이 
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Table 4. Characteristics of Medication Errors by the Type of Patient Safety Accident (N=275)

Characteristics Categories
Near miss

(n=154)
Adverse event

(n=121) x2 (p)
n (%) n (%) 

Department Medical
Surgical 
ICU/ER
Pediatric
OR/RR

 62 (40.3)
 51 (33.1)
12 (7.8)

 27 (17.5)
 2 (1.3)

 49 (40.5)
 32 (26.4)
 19 (15.7)
 16 (13.2)
 5 (4.1)

7.70
(.103)

Drug Oral/external medicine
Intravenous bolus injection
Fluid infusion
Insulin subcutaneous injection

 33 (21.4)
112 (72.7)
 8 (5.2)
 1 (0.6)

 19 (15.7)
 58 (47.9)
 25 (20.7)
 19 (15.7)

42.53
(＜.001)

Type of 
prescription

Computerized
Verbal

149 (96.8)
 5 (3.2)

114 (94.2)
 7 (5.8)

1.05
(.306)

Situation of 
prescription

Regular
Urgent

119 (77.3)
 35 (22.7)

 85 (70.2)
 36 (29.8)

1.75
(.186)

Type Wrong patient
Wrong drug
Wrong dose
Wrong time/frequency
Omission
Extravasation/infiltration

 28 (18.2)
 16 (10.4)
 42 (27.3)
 36 (23.4)
 27 (17.5)
 5 (3.2)

 13 (10.7)
 15 (12.4)
 60 (49.6)
 15 (12.4)
 7 (5.8)
11 (9.1)

27.80
(＜.001)

Cause Overwork, fatigue
Inadequate confirmation of doctor's prescription, 

misinterpretation
Non-compliance with patient double check
Lack of drug knowledge and training
Carelessness for repetitive work
Two or more tasks at the same time
Communication problems (handover, verbal order, etc)

12 (7.8)
10 (6.5)

11 (7.1)
 23 (14.9)
 54 (35.1)
 19 (12.3)
 25 (16.2)

 7 (5.8)
 6 (5.0)

 7 (5.8)
 23 (19.0)
 44 (36.4)
11 (4.0)

 23 (19.0)

2.52
(.866)

Nurse career (yr) ＜1
1~＜3
≥3 

 60 (39.0)
 62 (40.3)
 32 (20.7)

 46 (38.0)
 38 (31.4)
 37 (30.6)

4.07
(.131)

ICU=intensive care unit; ER=emergency room; OR=operating room; RR=recovery room.

Table 5. Risk Factors of Adverse Events

Variables Reference B SE p OR
95% CI

Lower Upper

Drug
Intravenous bolus injection
Fluid infusion
Insulin subcutaneous injection

 
Oral/external medicine
Oral/external medicine
Oral/external medicine

 
-0.05
1.37
3.67

 
0.37
0.58
1.09

 
.884
.019
.001

 
 0.95
 3.93
39.06

 
0.46
1.26
4.58

 
  1.95
 12.27
333.18

Type
Wrong drug
Wrong dose
Wrong time/frequency
Omission
Extravasation/infiltration

 
Wrong patient
Wrong patient
Wrong patient
Wrong patient
Wrong patient

 
0.52
0.91

-0.12
-0.46
1.98

 
0.57
0.50
0.53
0.64
0.70

 
.361
.068
.823
.473
.005

 
 1.69
 2.47
 0.89
 0.63
 7.26

 
0.55
0.93
0.31
0.18
1.85

 
  5.20
  6.55
  2.51
  2.21
 28.53

R2=0.31, Hosmer & Lemeshow test x2=6.53, p=.588

SE=standard error; OR=odds ratio; CI=confidence interval.
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환자안전사고 보고서를 통한 간호사 투약오류 분석

함께 공유하여 투약오류 방지를 위한 전략을 수립하는 등 병

원 조직 차원에서의 노력이 필요하며 이러한 노력이 궁극적으

로 병원 내 안전분위기 향상에 도움이 될 것으로 생각한다. 어

린이 병동의 수액 투약오류의 경우 소아 환자는 체중 대비 수

액이 조금만 더 들어가도 수액 과다로 인한 사고로 이어질 수 

있다는 것을 보여준다. 그러므로 소아 환자 수액은 가능하면 

500mL 이하 수액을 사용하고 주입 시 의약품 주입 펌프를 사

용해야 안전사고를 예방할 수 있을 것으로 생각된다. 처방 형

태에서는 부서별로 전산 처방이 대부분이었으나 집중치료실

/응급실과 수술실/회복실 등의 특수부서에서는 구두 처방이 

많았다. 투약오류는 긴박한 투약 환경이나 불완전한 처방과 

같이 간호사 외적인 요인이 원인이 되기도 하고, 응급 처방, 정

규 처방 시간 외 투약 등이 원인이 되는 것으로 보고되고 있다

[20]. 따라서 투약오류를 간호사 개인의 문제로 처리하여 그 

책임을 묻는 조직의 분위기 개선이 필요하며[20], 투약오류 예

방을 위한 투약오류 보고를 지속적으로 격려하고 보고서를 분

석하여 조직 차원의 해결 방안을 찾는 노력을 이어가야 할 것

이다.

간호사 임상경력에서는 병동 및 집중치료실/응급실은 1년 

이상 3년 미만이 가장 많았고, 어린이 병동은 1년 미만이, 수술

실/회복실은 3년 이상이 가장 많았다. 어린이 병동에 입원하

는 환자는 대부분 소아로 약물 용량은 연령, 체중에 따라 성인

과 다르게 계산되므로 신규간호사에게는 투약오류가 발생하

기 쉬운 환경으로 여겨진다. 수술실/회복실은 경력간호사라

고 해도 투약할 기회가 많지 않으므로 이 또한 투약오류가 발

생할 가능성이 높아지는 환경일 것이다. 이처럼 부서에 따라 

간호사 경력별 투약오류가 차이가 나므로 일반적인 약물 교육

보다는 부서 특성에 따른 차별화된 약물 교육이 이루어져야 

할 것이다. 간호사 임상경력별 투약오류에서, 사고 약물은 모

든 경력에서 정맥주사제가 가장 많았고, 다음으로 1년 미만은 

수액 주입, 1년 이상에서는 경구/외용제 오류가 많았다. 신규

간호사의 투약오류 연구[21]에서 투약오류 중 가장 많이 차지

하는 것은 투약 시간을 지연시키는 것과 희석농도 및 희석액

을 다르게 준비하는 경우로 나타나 본 연구결과와 유사하였

다. 경구약 및 외용제는 직접 투약하기보다는 대부분 환자나 

보호자에게 전달하는 경우가 많아 그 과정에서 환자 이중확인 

누락이나 오류의 가능성이 증가한다고 생각된다. 그러므로 경

구약의 경우 환자에게 직접 전달하고 가능하면 간호사가 보는 

앞에서 투약하여 간호사가 직접 관찰할 수 있도록 해야 할 것

이다. 특히 본 연구대상 병원은 아직 기능식 간호(functional 

nursing) 방법을 하는 부서가 많아 주사약은 연차가 낮은 간

호사가, 경구약은 연차가 높은 간호사가 주로 담당하고 있어 

그에 따른 투약오류도 많이 발생하는 것으로 생각된다. 팀간

호(team nursing) 방법이 도입된다면 간호사가 담당 환자의 

투약을 포함한 모든 간호과정을 담당하게 되어 투약오류의 감

소도 기대할 수 있다고 본다. 사고원인으로는 모든 경력에서 

‘반복적인 업무에 대한 부주의’가 가장 많았고, 다음으로 1년 

미만 간호사는 ‘약물에 대한 지식 및 훈련 부족’, 1년 이상 3년 

미만과 3년 이상 간호사에서는 ‘의사소통 문제(인수인계, 구

두 처방)’가 많았다. 간호사의 투약오류와 관련된 문헌에서 개

인적 요인으로 간호사의 약에 대한 지식, 임상경력, 피로, 주의

산만 등을, 조직적 요인으로는 의료기관의 오류 보고 체계 및 

의사소통, 간호사의 업무 부담, 부서, 업무 환경 등이 보고되었

다[5,6,22]. 개인적 특성인 주의성은 성실성, 조심성, 위험 민

감도가 높을수록 투약오류 경험은 적고, 주의 부족이 높으면 

투약오류 경험이 많은 것으로 나타났다[6]. 병원 환경에서 개

인이 오류를 범하는 이유는 업무를 잘 이해하지 못하였거나 

피곤함, 스트레스, 반복적인 업무로 인한 지루함 등으로 주의

력이 산만해지기 때문이다[23]. 국내연구를 살펴보면 투약오

류의 원인은 피로, 스트레스, 수면 부족 및 인력 부족으로 인한 

높은 업무 강도이며, 이러한 업무 부담이 업무 집중력을 저하

시켜 투약 시 ‘5 right’를 확인하지 못하도록 한다고 하였다

[4,24]. 끊임없는 정신적 긴장과 정밀하고 정확하게 업무를 완

수해야 하는 것에 대한 정신적인 압박 등이 개인의 업무 부담

을 증가시키고 이러한 업무 부담이 유해한 사고들로 이어질 

수 있다[25]. 다른 연구에서도 투약오류의 대부분이 간호사의 

실무 능력 부족, 전문적 지식 부족, 투약 지침의 불이행 등의 개

인적 요인과 조직 안에서의 과중한 업무량과 긴박한 업무 환

경이 업무 부담을 초래한다고 하였다[26]. 따라서 업무 부담을 

감소시키기 위해서는 수간호사 등 관리자들이 병동의 간호인

력을 충분히 확보해야 하고, 간호사가 투약 업무를 할 때 집중

력이 저하되거나 주의력이 분산되지 않도록 투약과 관련된 병

동의 물품을 잘 정돈하고, 다른 업무를 병행하지 않을 수 있는 

환경 조성이 필요하다. 또한 간호사의 투약 관련 지식과 기술 

함양을 위한 병원 내외의 교육을 강화하고, 동료나 상관, 타직

종과의 의사소통을 향상시킬 수 있는 전략 개발이 필요하다.

환자안전사고 유형별 투약오류 특성을 살펴보았을 때, 근

접오류, 위해사건 모두 정맥주사제가 가장 많았고, 다음으로 

위해사건에서는 수액주입 오류가 많았다. 수액은 단독 투여보

다 고농도 전해질이나 약물을 희석하여 주입하는 경우가 많고 

본 연구대상 병원 특성상 소아 환자가 많아 과량 주입 시 위해

사건으로 될 가능성이 높으므로 자주 순회하여 수액주입 속도

를 확인하고 고위험 약물이나 중증 환자에게 수액 주입 시 수

액조절기나 의약품 주입 펌프를 사용하도록 해야 수액으로 인
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한 안전사고를 예방할 수 있을 것이다. 

본 연구결과 투약오류 중 위해사건은 수액을 주입할 경우 

3.93배, 인슐린을 피하주사할 경우 39.06배, 주사부위 일혈/

침윤이 생긴 경우 7.26배 발생 위험이 더 높았다. 국외 연구에

서 정맥을 통한 수액 주입과 관련된 투약오류는 전체 투약오

류 중 55.0%를 차지하며 수액주입 속도 오류가 29.8%, 부정확

한 수액량 계산이 26.5%로 나타났다[27]. 국내연구에서도 정

맥 투여 속도가 부정확한 경우 28.0%, 과다한 용량투여 34.5% 

등과 같은 수액 관련 오류가 있어[21] 본 연구결과를 뒷받침하

였다. 특히 수액은 과다 주입될 경우 정맥염, 심부전, 폐부종, 

부정맥 및 고칼륨혈증 등의 전해질 불균형의 심각한 합병증이 

초래될 수 있기 때문에 더욱 주의해야 한다[27]. Kim 등[28]의 

연구에서 투약오류와 관련되는 약물로는 인슐린, 헤파린, 아

편계 진통제 및 염화칼륨 등이었고, 특히 인슐린과 헤파린은 

투약 지식 교육의 요구도에서 높은 순위를 차지하는 약물로 

조사되었다. 이 연구에서 고위험 약물을 투약하기 위해서는 

지속적으로 최신 업무경향을 반영한 실무 교육과 반복 교육이 

필요하다고 하였다[28]. 특히 인슐린의 경우 투약 빈도가 높고 

종류가 다양하고 조금만 과용량이 들어가도 저혈당에 빠질 수 

있는 고위험 약물이기 때문에 교육과 함께 항상 ‘5 right’가 더 

철저히 이루어져야 한다. 주사부위 일혈/침윤은 조기 발견하

지 못하면 피하조직의 손상과 심각한 괴사가 일어나고, 피부 

손상이 심각한 경우에는 수술적 치료가 필요하고, 합병증이 

지속될 경우에는 활동장애, 신경학적 손상이 일어나 장기간 

관리가 필요하게 된다[29]. 이에 따라 입원기간 및 의료비용의 

증가 등 경제적인 문제와 연관되고, 법적 문제도 발생할 수 있

다. 주사부위 일혈/침윤의 발생 원인은 신체적, 기계적, 의료

진 관련 및 약물적 요인으로 나누는데, 신체적 요인은 고령이

나 소아 환자, 말초혈관질환과 같은 질병, 감각장애, 비만 및 

인지 부족으로 인한 의사소통에 문제가 있는 경우[29,30], 기

계적 요인으로는 카테터 크기, 금속바늘 사용, 드레싱 상태, 기

계 주입, 혈관에 적합하지 않은 수액의 양이나 압력으로 주입

하는 경우 발생 위험이 높다고 하였다[30]. 의료진 요인으로는 

말초 정맥관 카테터 삽입 역량과 지식 부족이, 약제적 요인으

로는 항암제, 혈관수축제, 고농도 전해질, 항생제, 고장성 수액 

등이 있다. 특히 높은 삼투압으로 혈관 외로 누출된 수액이 세

포 내에서 세포간질 공간으로 이동하면서 세포 기능을 방해하

기 때문에 삼투압이 600mOsm/L 이상인 경우 발생위험이 높

다[30]. 그러므로 혈관 손상으로 수액이나 약물이 혈관 외로 

누출이 되는 것을 사정하기 위해서는 카테터 삽입 부위를 관

찰할 수 있는 필름 형태의 관찰 창을 확보하여 카테터 삽입 부

위의 지속적 사정과 평가가 이루어져야 할 것이다. 또한 삼투

압이 높은 수액이나 약물을 말초정맥관을 통해 주입할 경우 

더욱 주의깊게 관찰해야 할 것이다. 

본 연구에서 밝혀진 투약으로 인한 위해사건의 위험요인을 

고려할 때, 수액이나 인슐린을 투여하고 주사부위 일혈/침윤

이 발생하면 위해사건이 될 가능성이 매우 높음을 인지하고 

예방 및 대처하는 자세가 필요하다. 

본 연구의 의의는 투약오류 경험이나 보고 의도에 관한 단

순 조사연구가 아니라 실제 발생한 투약오류를 분석했다는 점

이다. 특히 근접오류 뿐만 아니라 모든 투약오류를 확인했기 

때문에 실무에서 더 나은 교육이나 중재에 활용할 수 있는 근

거를 제시하였다고 생각한다. 그러나 본 연구는 자발적으로 

보고한 투약오류를 후향적으로 분석했기 때문에 보고되지 않

은 투약오류는 포함되지 않아 연구결과의 일반화에 무리가 있

다. 그러므로 작은 근접오류까지 모두 보고할 수 있는 조직 차

원의 시스템 개선과 임상 현장의 보고 문화를 변화시킬 수 있

는 중재가 필요하다.

Ⅴ. 결론 및  제언

본 연구는 최근 3년간의 간호사 투약오류의 특성을 파악 및 

분석하여 투약오류를 예방하고 개선 활동 전략을 마련하기 위

해 시행되었다. 연구결과, 투약오류 중환자안전사고 유형은 

근접오류, 사고 약물은 정맥주사제, 오류 형태는 잘못된 용량

이 가장 많았다. 투약오류의 원인은 반복적인 업무에 의한 부

주의 등의 개인적 요인과 의사소통 문제 등의 조직적 요인으

로 나눌 수 있으나 투약오류를 예방할 수 있는 가장 간단하고 

효과적인 방법은 기본적인 ‘5 right’를 지키는 것임을 다시 한

번 확인하였다. 더불어 부서, 간호사 경력, 환자안전사고 유형

에 따라 투약오류에 차이를 보이므로 일방적인 교육 전달이나 

개선 활동보다는 부서 상황과 경력별 요구도에 맞는 차별화된 

교육 프로그램 개발이 필요하다. 병원 차원에서는 투약오류를 

예방할 수 있는 투약 바코드 시스템과 팀간호 방법 전환 등의 

통합적 중재가 필요하다. 본 연구를 통해 투약오류 중 수액 주

입, 인슐린 피하주사 및 주사부위 일혈/침윤의 발생이 위해사

건의 위험요인임을 확인하였으므로 임상에서 간호사들이 특

히 더 주의해야 할 것이며, 이상의 연구결과들이 투약오류를 

예방하고 개선 활동 전략을 마련하는 데 도움이 될 것으로 기

대한다. 

본 연구결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 본 연

구결과에 따른 투약오류 개선 활동에 대한 중재 연구가 필요

하다. 더불어 간호사 경력 및 단계별 투약 교육 프로그램 개발

을 제언한다.
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