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서    론

1. 연구의 필요성

최근 환자의 안전은 의료진과 환자간의 신뢰관계를 결정하

는 중요한 변수를 넘어 환자의 기본권 보장의 개념으로 강조

되고 있고, 이에 의료오류의 발견은 환자의 안전에 있어 어떤 

치료적 처치보다 중요한 변수로 인식되고 있다(김은경, 강민

아, 김희정, 2007). 미국의 경우 의료오류로 인한 사망자가 매

년 44,000명에서 최대 98,000명에 이르며 이들 중 55%는 ‘예

방 가능한 오류’로 인한 것으로 나타났다(Institute of Medi-

cine [IOM], 2006). 그 중 투약오류는 가장 빈번하게 발생하

고 비교적 관찰이 용이하여 예방이 가장 효과적인 의료오류의 

유형으로, 미국은 매년 15만 명의 사람들이 투약오류로 상해

를 입고 죽는 사람이 7,000명에 이른다고 보고하였다(IOM, 

2006). 대만의 경우도 매년 6천명에서 2만명의 환자가 의료

오류로 사망하고 의료소송의 10%가 투약오류로 인한 것으로 

보고하고 있다(Chiang & Pepper, 2006). 이처럼 투약오류
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는 전 세계적으로 빈번하게 일어나고 있으며 많은 나라에서 

국가적 차원의 구체적 건수와 비용을 언급하며 보다 체계적으

로 투약오류를 예방할 것을 권고하고 있다. 

하지만 우리나라의 경우 투약오류 및 환자안전을 강조하고 

있으나 아직 투약오류에 대한 합일된 정의가 존재하지 않아 

공식적인 통계자료가 없고, 투약오류 예방에 대한 일치된 목

표와 구체적 예방방안이 수립되어 있지 않다. 다만 의료오류

로 인한 법적 분쟁건수가 지속적으로 증가하는 것으로 볼 때

(강민아, 김정은, 안경애, 김윤, 김석화, 2005), 투약오류 발생

률이 외국에서 제시된 수준정도를 상회할 것으로 간접적으로

나마 추정할 뿐이다(보건복지부, 2008). 이와 같이 투약오류 

예방에 대한 중요성과 요구도는 증가하는 반면 우리나라 실정

은 그렇지 못함을 여러 연구들에서 지적하고 있다(김명수, 

2010; 김정은, 강민아, 안경애, 성영희, 2007; Kim & Bate, 

2006). 따라서 우리나라도 국가적 차원에서 투약오류 발생에 

대한 특성을 파악하고, 체계적 예방에 대한 노력이 시급한 실

정이다. 

많은 의료인들은 투약오류의 정의와 범위가 명확하지 않아 

보고하기 어려워하며(Dovey & Phillips, 2004), 보고에 대한 

처벌이나 비난 등의 두려움으로 오류가 발생해도 보고하기를 

꺼려한다(Elder, Graham, Brandt, & Hickner, 2007). 그러

나 투약오류를 예방하고 줄이기 위해서는 오류를 기록하고 문

제와 원인을 분석하는 것이 가장 효과적인 방법으로 알려져 

있어(Kany, 2000), 이러한 보고의 장애요인들을 파악하는 것

이 무엇보다 필요하다. 그러므로 투약오류의 정의에 대한 합

의가 이루어져 있지 않고, 보고체계도 확립되지 못한 시점에

서 투약오류와 보고에 대한 의료인의 인식은 오류를 예방하고 

줄이는데 무엇보다 중요한 요소가 된다. 

투약과정은 간호사, 의사, 약사 등 여러 전문분야의 보건의

료인이 상호 관련되어 있을 뿐 아니라 복잡한 절차에 따라 이

루어지며(Hussain & Kao, 2005), 투약과정 안에서 행해지

는 모든 행위가 투약오류를 발생시킬 가능성이 있다(Os-

borne, Blais, & Hayes, 1999). 그러나 병원환경에서 투약오

류가 발생하는 대부분은 처방과 수행과정에서 일어나므로

(Patanwala, Warholak, Sanders, & Erstad, 2010), 이러한 

투약업무를 담당하고 있는 간호사와 의사는 투약오류를 발견

하고 보고하는데 누구보다 중요한 위치에 있는 의료인이다. 

특히, 환자의 안전문화 형성에 있어 의료진의 상호존중과 협

조, 효과적인 의사소통, 공동 목표의 공유 및 역할분담이 필수

적인 요소로 강조되고 있으므로(Firth-Cozen & Mowbray, 

2001), 투약오류에 대한 간호사와 의사의 인식을 함께 살펴보

는 것은 투약오류의 관련요인과 오류 보고에 대한 장애를 이

해하고 예방 전략을 세우는데 중요한 의의가 있으리라 본다. 

투약오류와 보고에 대한 국내외 선행연구들을 살펴보면 간

호사의 투약오류 관련요인(Mayo & Duncan, 2004), 투약오

류 보고 장애(Chiang & Pepper, 2006; Ulanimo, O'Leary- 

Kelley, & Connolly, 2007), 투약오류 감소 방안(김명수, 

2010; Dennison, 2007) 등이 있다. 그러나 투약업무의 중요

부분을 담당하고 있어 투약오류에 상당부분 밀접한 관련이 있

는 간호사와 의사를 대상으로 투약오류와 오류보고에 대한 인

식을 함께 살펴본 연구는 거의 찾아볼 수 없었다. 

따라서 본 연구는 환자안전사고에서 큰 비중을 차지하는 

투약오류를 예방하고 줄이기 위하여 간호사와 의사를 대상으

로 투약오류 및 투약오류 보고에 대한 인식을 조사하여 이를 

근거로 투약오류의 예방을 위해 투약오류 보고 향상을 위한 

기초자료를 제공하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 간호사와 의사를 대상으로 투약오류와 

투약오류보고에 대한 인식을 조사하고, 투약오류에 따른 조

치 행위를 파악함으로써 투약오류의 원인을 규명하고 투약오

류 보고를 증진시키기 위함이며 구체적 목표는 다음과 같다.

연구대상자의 일반적인 특성 및 투약오류 관련 특성을 

파악한다.

연구대상자가 인식하는 투약오류의 원인과 투약오류의 

분류 및 대처 행위를 파악한다.

연구대상자가 인식하는 환자의 위해성에 따른 투약오류 

보고와 투약오류 보고의 장애요인 및 증진방안에 대해 

파악한다. 

1. 연구설계

본 연구는 투약오류와 투약오류보고에 대한 간호사와 의사

의 인식 정도를 파악하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구대상 

본 연구는 B시의 23개 진료과와 19개 일반병동, 9개 특수

병동으로 이루어져 있는 일 대학병원에서 투약업무와 관련이 

연구방법
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있는 19개 진료과와 그에 해당하는 병동에 근무하는 간호사, 

의사를 표적모집단으로 선정하였다. 그중 연구에 자발적으로 

참여하기를 동의한 간호사 245명, 의사 66명을 연구대상으로 

하였다. 

3. 연구도구

1) 일반적 특성과 투약오류 관련 특성 

대상자의 일반적 특성과 투약오류 관련 특성은 선행연구들

(김은경, 강민아, 김희정, 2007; Mayo & Duncan, 2004; 

Osborne, Blais, & Hayes, 1999)을 근거로 구성하였다. 일

반적 특성은 연령, 성별, 직종, 직위, 근무지에 대한 5개 문항, 

투약오류 관련 특성은 지난 1년간 경험한 투약오류 건수와 투

약오류보고 건수에 대한 2문항으로 구성하였다. 

2) 투약오류에 대한 인식

투약오류에 대한 인식을 확인하기 위해 Galdestone (1995)

이 개발하고 Osborne, Blais와 Hayes (1999)가 수정하여 활

용한 도구를 사용하였다. 도구의 타당도를 확보하기 위해 연

구자가 번역하고 영문학과를 졸업한 간호사 1인의 역번역 과

정을 거친 후 간호학 교수 1인, 간호팀장 1인, 간호사 2인에게 

문항의 타당도를 확인하였다. Osborne 등(1999)의 연구에

서 도구의 검사-재검사 신뢰도는 0.78이었다. 설문지는 투약

오류의 주요 원인에 대한 인식과 사례별 투약오류와 대처행위

에 대한 인식으로 구성되어 있다. 먼저 투약오류의 주요 원인

에 대한 인식은 투약오류 원인으로 10개를 제시하고 그중 대

상자가 가장 빈번한 원인이라고 생각하는 5가지를 선택하도

록 하였다. 사례별 투약오류와 대처행위에 대한 인식은 5가지 

시나리오를 제시한 후 각 사례별로 투약오류에 대한 인식과 

그에 따른 행동을 확인하기 위해 ‘예’, ‘아니오’로 응답하도록 

하였다. 

3) 투약오류 보고에 대한 인식

투약오류 보고에 대한 인식은 Schectman과 Plews-Ogan 

(2006)이 Taylor 등(2004)의 도구를 바탕으로 만든 설문지를 

사용하였다. 도구의 타당도를 확보하기 위해 연구자가 번역

하고 영문학과를 졸업한 간호사 1인의 역번역 과정을 거친 후 

간호학 교수 1인, 간호팀장 1인, 간호사 2인에게 문항의 타당

도를 확인하였다. 설문지는 환자의 위해성에 따른 투약오류 

보고에 대한 인식 3 문항, 투약오류 보고 장애 요인에 대한 인

식 1문항, 투약오류 보고 증진방안에 대한 인식 1문항으로 구

성되어 있다. 환자의 위해성에 따른 투약오류 보고에 대한 인

식은 0점에서 100점까지 숫자평정척도로 응답하도록 하였

고, 투약오류 보고 장애요인과 증진방안에 대해서는 각각 제

시된 8가지와 9가지 요인 중 가장 중요하다고 생각되는 3가지 

요인을 선택하도록 하였다. 

4. 자료수집 

자료수집기간은 2008년 8월 25일에서 2008년 8월 29일까

지이었다. 병원장과 진료처장에게 연구수행에 대한 허락을 

받은 후 투약업무를 하는 19개 진료과 의국장 및 병동 수간호

사에게 연구목적과 자료수집방법 등에 대해 설명하고 협조를 

구하였다. 해당 진료과의 의국과 병동에 근무하는 의사와 간

호사에게 연구의 목적과 참여 자발성, 정보의 비밀유지 등을 

설명하고, 이에 동의한 대상자에게 설문지를 배부하였고, 4일 

후 근무지를 방문하여 완료된 설문지를 수거하였다. 비밀 유

지를 위해 작성된 설문지는 봉합하도록 하였다. 배포된 설문

지는 간호사 250부, 의사 120부였고, 회수된 설문지는 간호

사 245명, 의사 66명으로 설문지 회수율은 각각 98%와 55%

였다. 그 중 불성실한 답변이나 무응답이 있는 자료를 제외하

고 최종적으로 분석에 사용된 설문지는 간호사 244부, 의사 

64부이었다.

5. 자료분석 

수집한 자료는 SPSS/WIN 12.0 프로그램을 이용하여 분석

하였다. 대상자의 일반적 특성은 빈도와 백분율로, 투약오류 

관련 특성은 평균과 표준편차로 파악하였다. 투약오류에 대

한 인식은 빈도와 백분율로, 투약오류 보고에 대한 인식은 빈

도와 백분율, 평균과 표준편차 및 t-test로 분석하였다. 

1. 일반적 특성과 투약오류 관련 특성

연구대상자의 79.2%는 간호사로 20.8%는 의사로 구성되

었다. 85.7%가 여성이었으며 연령은 26세 이상 30세 이하가 

53.6%로 가장 많았다. 직위는 일반간호사가 77.9%, 레지던

트 20.5%로 나타났다. 근무부서는 내과계가 23.1%로 가장 

많았고, 다음으로 외과계 22.4% 순이었다(표 1). 

연구결과
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지난 1년간 투약오류에 대한 경험이 있는 대상자는 간호사

가 34.4%로 의사 23.4%에 비해 높았고, 보고 경험 또한 

51.2%로 21.4%보다 높게 나타났다. 최근 1년간 투약오류 경

험 횟수의 평균은 2.3 (1.8)이었고, 투약오류 경험 후 보고한 

경험의 횟수는 평균 1.8 (1.1)로 나타났다(표 2). 

2. 투약오류에 대한 인식

1) 투약오류 주요 원인에 대한 인식 

대상자가 인식하는 투약오류를 유발하는 주된 원인 5가지

를 선택하는 질문에 표 3과 같이 간호사는 ‘유사한 이름을 가

진 두 개의 약품 혼동’이 77.9%로 가장 많았고, ‘약물의 용량

을 잘못 계산할 때’가 74.6%, ‘잘못된 용량으로 처방 하였을 

때’ 61.1%, ‘환자를 두 가지 이상의 방법으로 확인하지 않아

서’가 56.6%, ‘의사 처방이 알아보기 힘들거나 애매할 때’ 

52.0% 순으로 나타났다. 반면 의사는 ‘약물의 용량을 잘못 계

산할 때’가 73.4%로 가장 많았고, 그 다음으로 ‘피로하고 체

력이나 인내력이 소모되었을 때’가 71.9%, ‘유사한 이름을 가

진 두 개의 약품을 혼동’ 68.8%, ‘잘못된 용량으로 처방 하였

을 때’ 65.6%, ‘환자를 두 가지 이상의 방법으로 확인하지 않

아서’ 51.6% 순으로 나타났다.

2) 사례별 투약오류와 대처행위에 대한 인식 

투약오류로 분류되는 사례와 그에 따른 대처행위에 대한 

인식을 조사한 결과는 표 4와 같다.

사례 3 ‘Infusion Pump 설정 오류로 인해 처방된 속도보

다 빨리 total parental nutrition (TPN)이 주입된 사례’를 투

약오류로 분류한 대상자가 간호사 96.7%, 의사 85.9%로 두 

집단 모두에서 가장 높게 나타났다. 이러한 상황을 간호사 

90.6%, 의사 95.3%는 의사에게 보고해야 하고, 간호사 66.8 

%, 의사 53.1%가 투약오류 보고서가 필요하다고 인식하여 

역시 가장 높은 비율을 보였다. 

다음으로 사례 1인 ‘업무과다로 인해 정주용 항생제가 늦

게 투여된 사례’와 사례 5 ‘혈액검사 결과를 확인하지 못해 처

방된 시간에 Digoxin을 투여하지 못한 사례’에 대해 간호사

는 86.9%, 84.8%로 비슷하게 투약오류로 인식하였으나, 의

사는 사례 5를 82.8%로 사례 1의 67.2%와 차이를 보였다. 이

러한 상황에 대해 각각 간호사 79.1%, 95.5%, 의사 89.1%, 

93.8%가 의사에게 보고해야 한다고 응답하여 사례 5가 더 높

게 나타났으며 투약오류 보고서가 필요한지에 대해서도 간호

사, 의사 모두 비슷했다. 

사례 1 ‘방사선 촬영으로 인해 경구용 항생제를 누락한 사

례’와 사례 4 ‘환자의 수면으로 인해 Ventolin Nebulization

을 누락한 사례’는 각각 간호사 46.3%, 50.0%, 의사 40.6%, 

42.2%로 비슷한 수준을 보여 다른 사례에 비해 투약오류로 

인식하는 비율이 낮았다. 의사에게 보고해야 한다는 간호사

가 84.0%, 63.9%였으나 보고서가 필요한지에 대해서는 18.0 

%, 23.0%로 매우 낮았고, 의사도 58.9%, 89.1%가 의사에게 

보고해야 한다고 했지만 보고서가 필요한지에 대해서는 15.6 

%, 17.2%로 특히, 보고서 필요여부가 간호사, 의사 모두에서 

다른 사례보다 매우 낮게 나타났다. 

표 1. 대상자의 일반적 특성 (N=308)

특성 범주 n (%)

직종 간호사
의사

244
64

(79.2)
(20.8)

성별 남
여

 44
264

(14.3)
(85.7)

연령† ≤25
26~30
31~35
36~40
≥41

 96
165
36
6
5

(31.2)
(53.6)
(11.7)
(1.9)
(1.6)

근무부서 외과계
내과계
소아과
산부인과
정신과
마취과
중환자실
응급실
기타

 69
 71
 32
 19
 6
 8

 59
 31
 13

(22.4)
(23.1)
(10.4)
(6.2)
(1.9)
(2.6)
(19.2)
(10.1)
(4.2)

직위 간호사 일반간호사
수간호사

240
 4

(77.9)
(1.3)

의사 인턴
레지던트

 1
 63

(0.3)
(20.5)

†M±SD=27.4±4.1, MAX=54, MIN=24.

표 2. 최근 1년간 투약오류와 투약오류 보고 경험 (N=308)

구분 분류 n (%) 횟수(M±SD)

투약오류 
경험

간호사 (n=244)
의   사 (n=64)
전   체 (n=308) 

82 (34.4)
14 (23.4)
96 (31.2)

2.1±1.7
2.9±2.5
2.3±1.8

투약오류 
보고 경험

 간호사 (n=82)
 의   사 (n=14)
 전   체 (n=96)

42 (51.2)
 3 (21.4)
45 (46.9)

1.9±1.1
1.0±0.0
1.8±1.1
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표 3. 투약오류의 주요 원인에 대한 인식†

순위 간호사(n=244) n (%) 의사(n=64) n (%)

 1 투약오류는 유사한 이름을 가진 두 개의 
약품을 혼동하였을 때 발생한다.

190 (77.9) 투약오류는 약물의 용량을 잘못 계산할 때 
발생한다.

47 (73.4) 

 2 투약오류는 약물의 용량을 잘못 계산할 때 
발생한다.

182 (74.6) 투약오류는 피로하고 체력이나 인내력이 
소모되었을 때 발생한다.

46 (71.9) 

 3 투약오류는 잘못된 용량으로 처방 하였을 때 
발생한다.

149 (61.1) 투약오류는 유사한 이름을 가진 두 개의 
약품을 혼동하였을 때 발생한다.

44 (68.8) 

 4 투약오류는 환자를 두 가지 이상의 방법으로 
확인하지 않아서 발생한다.

138 (56.6) 투약오류는 잘못된 용량으로 처방 하였을 
때 발생한다.

42 (65.6) 

 5 투약오류는 의사 처방이 알아보기 힘들거나 
애매할 때 생긴다.

127 (52.0) 투약오류는 환자를 두 가지 이상의 
방법으로 확인하지 않아서 발생한다.

33 (51.6) 

 6 투약오류는 피로하고 체력이나 인내력이 
소모되었을 때 발생한다.

124 (50.8) 투약오류는 점적투여기계를 잘못 
설정하거나 조절할 때 발생한다.

28 (43.8) 

 7 투약오류는 점적투여기계를 잘못 설정하거나 
조절할 때 발생한다.

110 (45.1) 투약오류는 의사 처방이 알아보기 
힘들거나 애매할 때 생긴다.

17 (26.6) 

 8 투약오류는 환자, 동료 혹은 사건들이 
투약업무를 방해할 때 발생한다.

101 (41.4) 투약오류는 환자, 동료 혹은 사건들이 
투약업무를 방해할 때 발생한다.

15 (23.4) 

 9 투약오류는 약품 라벨이나 포장의 질이 
낮거나 손상되었을 때 발생한다.

 33 (13.5) 투약오류는 약품 라벨이나 포장의 질이 
낮거나 손상되었을 때 발생한다.

11 (17.2) 

10 투약오류는 점적투여기계의 종류와 기능을 
혼동하였을 때 발생한다.

 27 (11.1) 투약오류는 점적투여기계의 종류와 
기능을 혼동하였을 때 발생한다.

6 (9.4) 

†
10개 중 5개를 선택한 다중응답의 순위.

표 4. 사례별 투약오류 분류와 그에 따른 대처 행위

번호 사례 분류
간호사(n=244) 의사(n=64)

n (%) n (%)

사례 1: 방사선 촬영이 3시간 동안 지속되는 바람에 정오에 
투여되어야 하는 경구용 ampicillin (항생제)을 투여하지 
못하였다.

투약오류이다
의사에게 보고해야 한다
투약오류 보고서가 필요하다

113 (46.3) 
205 (84.0) 
 44 (18.0)

26 (40.6) 
55 (85.9) 
10 (15.6)

사례 2: 외과계 병동에서 너무 바쁜 나머지 4명의 환자에게 6 pm에 
투여해야 할 정주용 항생제를 4시간 늦게 투여하였다.

투약오류이다
의사에게 보고해야 한다
투약오류 보고서가 필요하다

212 (86.9) 
193 (79.1) 
104 (42.6)

43 (67.2) 
57 (89.1) 
21 (32.8)

사례 3: Infusion pump를 통해 TPN feeding을 받고 있는 
환자에게 주입용량이 125 mL/hr로 처방되었다. 8 AM 
근무 교대 후 들어온 간호사는 병실 순회 시 지난 3시간 
동안 200ml/hr로 주입되고 있었음을 발견하였고 처방된 
속도로 재조정하였다. 

투약오류이다
의사에게 보고해야 한다
투약오류 보고서가 필요하다

236 (96.7)
221 (90.6) 
163 (66.8) 

55 (85.9) 
61 (95.3)
34 (53.1) 

사례 4: Asthma 환자에게 4AM부터 4시간 간격으로 Ventolin 
nebulization이 처방되었다. 환자가 수면 중에 있어 2 PM 
Ventolin nebulization을 생략하였다. 

투약오류이다
의사에게 보고해야 한다
투약오류 보고서가 필요하다

122 (50.0) 
156 (63.9) 
 56 (23.0) 

27 (42.2) 
57 (89.1) 
11 (17.2) 

사례 5: 매일 9 AM에 Digoxin을 투여 받는 환자를 담당하게 
되었다. 환자의 어제 혈중 Digoxin 수치가 1.8
(정상치보다 높음)이었다. 하지만 금일 6 AM 검사상 
Digoxin 수치가 내려갔으나 이를 확인하지 못해 9AM에 
Digoxin을 투여하지 않았다. 

투약오류이다
의사에게 보고해야 한다
투약오류 보고서가 필요하다

207 (84.8) 
233 (95.5) 
144 (59.0) 

53 (82.8) 
60 (93.8) 
38 (59.4) 
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표 5. 환자의 위해성에 따른 투약오류 보고에 대한 인식

구 분
간호사 의사

t (p)
 M±SD  M±SD 

환자에게 영향을 미치기 전 발견하여 수정한 투약오류 42.1±25.7 29.3±26.7 3.478 (.001)

환자에게 위해가 발생한 투약오류 77.6±21.0 65.8±27.3 3.170 (.002)

환자에게 생명을 위협하거나 영구적인 손상을 미친 투약오류 88.2±21.1 84.1±23.3 1.353 (.177)

표 6. 투약오류 보고의 장애요인†

순위 간호사(n=244) n (%) 의사(n=64) n (%)

1 투약오류가 발생했으나환자에게 실제적으로 
위해가 없었다.

173 (70.9) 투약오류가 발생했으나환자에게 실제적으로 
위해가 없었다.

44 (68.8) 

2 보고로 인해 비난받거나 유능하지 못하다고 
판단되는 것이 우려된다.

135 (55.3) 투약오류 발생 시 누가 보고해야 하는지 
책임소재가 불분명하다. 

28 (43.8) 

3 타인의 투약오류를 보고함으로 인해 발생되는 
결과가 우려된다. 

111 (45.5) 투약오류를 보고하는 방법이나 절차를 알지 
못한다. 

25 (39.1) 

4 보고해야 하는 투약오류(근접오류, 위해사건, 
적신호사건)가 무엇인지 모른다. 

 88 (36.1) 보고해야 하는 투약오류(근접오류, 
위해사건, 적신호사건)가 무엇인지 모른다. 

25 (39.1) 

5 투약오류 발생 시 누가 보고해야 하는지 
책임소재가 불분명하다. 

 80 (32.8) 보고로 인해 비난받거나 유능하지 못하다고 
판단되는 것이 우려된다.

24 (37.5) 

6 투약오류를 보고하는 방법이나 절차를 알지 
못한다. 

 79 (32.4) 타인의 투약오류를 보고함으로 인해 
발생되는 결과가 우려된다. 

20 (31.3) 

7 투약오류를 보고하는 절차가 어렵거나 
작성하는데 시간이 많이 소비된다. 

 50 (20.5) 투약오류를 보고하는 절차가 어렵거나 
작성하는데 시간이 많이 소비된다. 

19 (29.7) 

8 투약오류를 보고해도 개선이 되는 것이나 
변화되는 것이 없다.

 29 (11.9) 투약오류를 보고해도 개선이 되는 것이나 
변화되는 것이 없다.

11 (17.2) 

†
8개 중 3개를 선택한 다중응답의 순위.

3. 투약오류 보고에 대한 인식

1) 환자의 위해성에 따른 투약오류 보고에 대한 인식

투약오류가 환자에게 영향을 미치는 위해성 정도에 따른 

투약오류 보고에 대한 인식은 표 5와 같이 간호사와 의사 모

두 ‘환자에게 생명을 위협하거나 영구적인 손상을 미친 투약

오류’에 대해 각각 평균 88.2 (21.1)와 84.1 (2.3)로 가장 높게 

나타났으며, 두 집단의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 

 ‘환자에게 위해가 발생한 투약오류’와 ‘환자에게 영향을 

미치기 전에 발견하여 수정한 투약오류’가 그 다음 순으로, 이

는 간호사와 의사에서 모두 같은 순서였으나 두 집단의 평균

은 각각 77.6과 65.8 (t=3.170, p=.002), 42.1과 29.3 (t= 

3.478, p=.001)로 통계적으로 유의한 차이를 보여, 간호사가 

의사보다 환자의 위해성에 관계없이 투약오류 보고를 높게 인

식하는 것으로 나타났다. 

2) 투약오류 보고 장애요인

투약오류를 보고하지 않은 요인 3가지를 선택하는 문항에 

대해 표 6과 같이 간호사, 의사 모두 ‘투약오류가 발생했으나 

환자에게 실제적으로 위해가 없음’이 각각 70.9%, 68.8%로 

가장 높았다. 그러나 간호사는 ‘보고로 인해 비난받거나 유능

하지 못하다고 판단되는 것이 우려된다’와 ‘타인의 투약오류

를 보고함으로 인해 발생되는 결과가 우려된다’가 55.3%, 

45.5%로 그 다음 순으로 나타난데 비해, 의사는 ‘투약오류 발

생 시 누가 보고해야 하는지 책임소재 불분명하다’와 ‘투약오

류를 보고하는 방법이나 절차를 알지 못한다’가 39.1%로 그 

다음 순으로 나타나 차이를 보였다. 

3) 투약오류 보고 증진방안

투약오류 보고를 증진시킬 수 있는 방안으로 가장 효과적

인 3가지를 선택하는 문항에 대해 표 7과 같이 ‘투약오류를 보
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표 7. 투약오류 보고의 증진방안†

순위 간호사(n=244) n (%) 의사(n=64) n (%)

1 투약오류를 보고하는 방법과 체계를 명확하게 
확립한다.

123 (50.4) 투약오류에 대한 정의를 명확하게 확립한다. 45 (70.3) 

2 투약오류에 대한 정의를 명확하게 확립한다. 115 (47.1) 투약오류를 보고하는 방법과 체계를 
명확하게 확립한다.

40 (62.5) 

3 투약오류 보고서를 무기명으로 보고할 수 있도록 
허용한다.

112 (45.9) 투약오류 보고서를 전산 프로그램으로 
입력할 수 있도록 허용한다.

33 (51.6) 

4 보고를 토대로 투약오류 예방을 위한 우선과제에 
대한 피드백을 제공한다.

94 (38.5) 보고된 투약 오류들을 요약하여 규칙적으로 
피드백을 제공한다.

24 (37.5) 

5 투약오류 예방활동에 직원들의 참여를 
증진시킨다.

92 (37.7) 투약오류 보고서를 무기명으로 보고할 수 
있도록 허용한다.

21 (32.8) 

6 보고된 투약 오류들을 요약하여 규칙적으로 
피드백을 제공한다.

92 (37.7) 투약오류 예방활동에 직원들의 참여를 
증진시킨다.

16 (25.0) 

7 투약오류 보고서를 전산 프로그램으로 입력할 수 
있도록 허용한다.

74 (30.3) 보고를 토대로 투약오류 예방을 위한 
우선과제에 대한 피드백을 제공한다.

12 (18.8) 

8 보고된 투약오류에 따라 개인적으로 피드백을 
제공한다.

37 (15.2) 보고된 투약오류에 따라 개인적으로 
피드백을 제공한다.

5 (7.8) 

9 투약오류들을 강제적으로 보고하도록 한다. 6 (2.5) 투약오류들을 강제적으로 보고하도록 한다. 3 (4.7) 
†

9개 중 3개를 선택한 다중응답의 순위.

고하는 방법과 체계를 명확하게 확립한다’와 ‘투약오류에 대

한 정의를 명확하게 확립한다’가 간호사와 의사 각각 50.4%

와 47.1%, 62.5%와 70.3%로 가장 높은 순위를 보였다. 그러

나 의사는 ‘투약오류 보고서를 전산 프로그램으로 입력할 수 

있도록 허용한다.’를 51.6%로 높게 인식한데 비해, 간호사는 

‘투약오류 보고서를 무기명으로 보고할 수 있도록 허용한다’

가 45.9%로 다음으로 높게 나타났다. ‘보고된 투약오류에 따

라 개인적으로 피드백을 제공한다’와 ‘투약오류를 강제적으로 

보고한다’는 간호사, 의사 모두에서 가장 낮은 비율을 보였다. 

 

본 연구는 투약과정에서 중요한 역할을 담당하는 간호사와 

의사의 투약오류 및 투약오류 보고에 대한 인식을 조사하여 

투약오류에 대한 예방전략 및 투약오류 보고 증진 전략을 제

시하는데 기초자료를 제공하고자 수행되었다.

투약오류를 경험한 대상자 중 오류보고를 한 간호사는 

51.2%로 이는 Kim, Kwon, Kim과 Cho (2011)의 연구에서 

절반 정도만이 투약오류를 보고한 것과 같은 결과로, 투약오

류 보고가 강조되는 분위기 속에서도 여전히 보고율은 낮은 

것을 보여준다. 더욱이 의사의 투약오류 보고율은 21.4%에 

불과해 간호사의 절반 이하 수준이었다. 이는 간호사와 의사

의 투약오류 보고를 비교한 Taylor 등(2004)의 연구에서 간

호사보다 의사의 보고율이 현저히 낮았던 것과 유사한 결과이

다. 효과적인 투약오류 예방법으로 투약오류 보고가 중요하

게 강조되고 있으나 여전히 보고는 잘 이루어지지 않음을 보

여주는 것으로 투약업무에 중요 역할을 담당하고 있는 간호사

뿐 아니라 의사를 대상으로 투약오류 보고를 촉진할 수 있는 

전략과 교육이 필요하다. 

투약오류가 발생하는 주요 원인에 대해 간호사와 의사 모

두 유사한 이름을 가진 두 약품을 혼동하거나 용량을 잘못 계

산했을 때를 가장 높게 인식하고 있었다. 이러한 결과는 같은 

도구를 사용한 Mayo와 Duncan (2004)의 연구와 Glad-

stone (1995)의 연구에서 의사의 처방이 알아보기 힘들거나 

애매할 때를 투약오류의 가장 주요 요인으로 인식한 것과 차

이를 보이는데, 이는 연구대상 병원이 Order Communi-

cation System (OCS)을 사용하고 있어 애매하거나 알아보기 

힘든 처방으로 인한 투약오류는 감소하였으나 투약과정에서 

비슷한 약 이름을 혼동하거나 용량 계산을 잘못하는 투약오류

를 보다 주요한 요인으로 인식하고 있는 것으로 나타났다. 

Kim 등(2011)의 연구에서도 투약오류 중 가장 빈번한 유형

이 잘못된 용량으로 인한 것으로 나타난 바, 투약과정 중 이러

한 오류가 발생하지 않도록 의료진의 주의와 함께 약품의 식

별을 용이하게 하는 바코드나 약물계산 프로그램과 같은 시스

논 의
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템을 구축하는 것(김명수, 2012)이 오류를 예방하는데 도움

이 될 것이다. 5개의 주어진 사례를 통해 투약오류와 대처행

위에 대한 인식을 조사한 결과, infusion pump 설정 오류로 

처방된 주입 속도보다 빨리 TPN이 주입된 경우를 간호사와 

의사 모두 96.7%, 85.9%로 투약오류로 가장 많이 인식하였

고, 병동이 바빠서 정주용 항생제가 늦게 투여된 사례와 검사

결과를 확인하지 못해 Digoxin이 제 시간에 투여되지 못한 

경우를 간호사, 의사 모두 투약오류로 비슷한 수준으로 비교

적 높게 인식하였다. 그에 비해 방사선 검사로 경구용 항생제

가 투여되지 않은 경우와 환자 수면으로 Ventolin 흡입이 누

락된 경우는 간호사와 의사 모두 투약오류로 인식하는 것이 

적었다. 이는 같은 도구를 사용한 다른 선행연구들(Glad-

stone, 1995; Mayo & Duncan, 2004)과도 같은 결과로서 대

상자들이 투약오류가 발생한 상황과 자신의 판단 기준에 따라 

투약오류를 재 정의한다는 연구결과(Baker, 1997)에서처럼 

투약오류를 발생한 사건으로만 보는 것이 아니라 그 원인과 

환자의 상황에 따라 다르게 인식한다는 것을 보여준다. 그러

므로 투약오류에 대한 명확한 정의의 합의와 이에 대한 의료

진의 교육이 필요하리라 본다. 또한, 투약오류로 인식하는 사

례에 대해 의사에게 보고해야 한다는 것은 간호사와 의사 모

두 오류 인식과 비슷한 수준을 보였으나 보고서는 절반수준만 

필요하다고 인식하고 있었다. Mayo와 Duncan (2004)의 연

구에서도 유사한 결과를 나타냈는데, 환자 안전문화 형성에 

구성원 간의 개방적 의사소통이 무엇보다 중요하다는 여러 연

구들(Davis, Nutley, & Mannion, 2000; Kosnik, 2002)에서

처럼 간호사와 의사 모두 투약오류에 대해 의료진의 의사소통

은 중요하게 인식하면서도 보고에 대한 인식은 낮아 투약오류 

보고를 독려할 수 있는 방안의 모색이 필요하다. 

환자 위해성에 따른 투약오류 보고에 대한 인식은 간호사

와 의사 모두 환자의 생명을 위협하거나 영구적 손상을 미치

는 투약오류에 비해 환자에게 영향을 미치지 않은 투약오류의 

보고에 대한 인식이 절반수준으로 나타났다. 이는 김정은 등

(2007)의 연구에서 환자에게 해를 입히는 경우 64.2%가 보고

해야 한다고 인식한데 비해 해가 없을 경우 16.7%만 보고한

다는 결과와 의사를 대상으로 한 강민아 등(2005)의 연구와

도 같은 결과이다. 이는 환자에게 위해를 끼치지 않은 소위 근

접 오류(near miss)에서 보고율이 낮다는 연구결과(Aron, 

2002)를 지지하는 것으로 환자에게 중대한 해를 미친 오류뿐 

아니라 이러한 근접 오류(near miss)도 함께 보고하도록 격

려해야 한다. 

투약오류를 예방하고 줄이는데 무엇보다 강조되는 투약오

류 보고에 대한 인식을 살펴본 결과, 보고를 하지 않는 주요 

요인으로 간호사와 의사 모두 환자에게 실제적 해가 없는 경

우를 가장 높게 인식하여 의사와 간호사를 대상으로 한 선행

연구(Taylor et al., 2004)와 같은 결과를 보였다. 또한, 의사

는 보고체계를 모르거나 책임여부가 불분명한 것을 그 다음 

방해 요인으로 인식하였는데, 이는 본 연구에서 투약오류 보

고의 증진방안으로 간호사와 의사 모두 투약오류에 대한 정

의와 보고 방법 및 체계를 명확히 확립하는 것을 가장 높게 

인식하고 있는 것처럼 투약오류의 예방과 대책에 있어 투약오

류에 대한 명확한 정의와 방법 및 체계의 확립이 보고의 촉진

을 위해 가장 우선시 되어야 한다는 결과들(강민아 등, 2005; 

Schectman & Plews-Ogan, 2006)을 뒷받침하는 것이다. 그

에 비해 간호사는 보고로 인한 비난과 결과의 두려움을 보고

를 하지 않는 주요요인으로 인식하였고, 또한, 보고 증진방안

으로 보고체계의 확립 다음으로 무기명 보고를 높게 인식하여 

관리자나 동료의 반응에 대한 두려움, 보복에 대한 두려움, 비

난과 법적 소송에 대한 두려움 등이 오류 보고의 가장 큰 방해

요인으로 확인된 연구들(Chiang & Pepper, 2006; Mayo & 

Duncan, 2004; Kim et al., 2011; Ulanimo & O'Leary- 

Kelley, 2007)의 결과와 같았다. 이러한 결과는 투약오류에 

대한 보고가 비난과 처벌적 사고방식으로부터 탈피하여 오류 

보고에 있어 비처벌적 체계를 확립하고, 익명성이 보장되는 

시스템을 구축할 때 오류 예방을 위한 보고를 증진시킬 수 있

다는 결과(김명수, 2012)를 뒷받침 한다. 

투약과정은 간호사, 약사, 환자 및 보호자 등 각종 요인들

이 매우 복잡하게 구성되어 있기 때문에 오류가 발생할 가능

성이 크고 재발률도 높다. 따라서 투약오류의 보고를 통해 모

아진 자료를 분석하여 투약오류에 대한 원인과 잠재적 요소를 

파악함으로써 투약오류를 예방하고 체계적 결함을 수정하는 

노력이 필요하다. 이를 위해 투약업무의 수행하는 의료진의 

투약오류와 투약오류 보고에 대한 긍정적 인식과 올바른 지식

이 필요하다. 이에 본 연구는 투약과정에서 중요한 역할을 이

행하고 있으며 투약오류를 발견하기에 가장 좋은 구조적 위치

에 있는 간호사와 의사를 대상으로 투약오류와 보고에 대한 

인식을 조사하여 투약오류 보고를 촉진시킬 수 있는 프로그램 

개발에 기초자료를 제공하고자 하였다. 하지만 본 연구는 일

개 종합병원에 근무하는 간호사와 의사를 연구대상자로 하였

고, 의사의 낮은 설문지 회수율(55%)에 따른 적은 표본수와 

병원마다 다른 투약오류에 대한 체계와 조직문화를 고려할 때 

결과를 일반화하는데 신중을 기해야 할 것이다. 
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본 연구는 의료사고 중 가장 빈번하게 발생하는 투약오류

에 대해 투약업무의 중요부분을 담당하고 있는 간호사와 의사

를 대상으로 투약오류와 오류보고에 대한 인식을 조사하고자 

2008년 8월 25일부터 29일까지 B시의 3차 일 병원에 근무하

는 간호사 244명과 의사 64명을 대상으로 자료를 수집하여 

그 결과를 분석하였다. 

연구대상은 유사한 이름의 약품을 혼동한 경우와 약물의 

용량을 잘못 계산한 경우를 투약오류의 가장 주요한 요인으로 

인식하고 있었으며, 그 외 간호사는 잘못된 처방을, 의사는 피

로와 체력소모를 투약오류의 주요 요인으로 인식하고 있었

다. 사례별 투약오류에 대한 인식은 간호사와 의사 모두 in-

fusion pump의 용량 설정 오류, 검사결과 미확인, 과다 업무

로 인해 용량이 잘못 투여되었거나 투약되지 않은 경우를 투

약오류로 높게 인식하는 반면, 환자의 수면이나 방사선 검사

로 인해 투약시간이 지연되거나 투약되지 않은 경우를 오류로 

낮게 인식하였다. 또한, 투약오류로 인식한 사례에 대해서도 

보고서의 필요성 인식은 절반 수준으로 낮았다. 

투약오류를 보고하지 않는 요인으로 간호사와 의사 모두 환

자에게 실재적으로 위해가 없는 경우가 가장 높게 나타났으나 

간호사는 비난이나 보고 결과에 대한 두려움을, 의사는 보고 

방법이나 절차를 알지 못함을 장애요인으로 높게 인식했다. 또

한, 투약오류 보고의 증진방안으로 간호사와 의사 모두 투약오

류에 대한 명확한 정의와 보고체계의 확립이 가장 중요하다고 

인식했으며, 무기명 처리와 전산 프로그램 구축 또한 필요하다

고 나타났다. 이상의 결과를 토대로 투약오류를 예방하고 감소

시키기 위해 약품의 식별과 용량 계산의 오류를 줄일 수 있는 

전산 시스템의 구축이 선행되어야 함을 제언하고자 한다. 또

한, 투약오류에 대한 올바른 인식과 보고촉진을 위해서는 투약

오류에 대한 정의와 함께 투약오류 보고체계를 명확히 수립하

여 투약업무에 중요역할을 담당하고 있는 간호사뿐 아니라 의

사에게 이에 대한 교육을 정규적으로 시행하며 보고체계의 익

명성 보장으로 오류 보고를 증진시킬 수 있을 것이다.
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