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  We introduced guidelines, cases, and educational materials that helped perform Root Cause Analysis (RCA), while 
suggesting the limitations of RCA and ways to overcome them to make it more active in the Republic of Korea. By arranging 
the existing major domestic and foreign literature on RCA, helpful information on RCA is provided to practitioners. 
RCA utilizes several tools to find an incident’s systematic cause rather than a single methodology. Depending on the 
institution, various guidelines for RCA are presented, and the RCA step suggested by The Joint Commission is often 
used. Moreover, various software that help perform RCA, and the Korean RCA software provided by the Korea Institute 
for Healthcare Accreditation can be used. Although many medical institutions perform RCA, dedicated patient safety 
personnel have experienced difficulties in almost all stages of RCA. Therefore, efforts to clarify problems with RCA by 
analyzing various cases are important. To successfully perform RCA, it is necessary to support the capacity building of 
dedicated patient safety personnel and RCA teams, share RCA cases, utilize RCA software, and establish a patient safety 
culture in medical institutions. For the potential effects of RCA to be properly demonstrated, its correct understanding 
is imperative.
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Ⅰ. 서론

  일반적으로 환자안전사건이 발생하게 되면 환자에게 의

료 서비스를 제공한 개별 의료진의 잘못 여부에 초점이 맞

춰지게 된다. 하지만 이러한 개인 중심의 접근법은 환자안

전사건을 예방하는 데에 크게 효과가 없다고 알려져 있다. 

사람은 불완전할 수밖에 없고 의료 시스템은 점점 더 복잡

해지고 있기에, 아무리 뛰어난 의료진이라도 안전한 시스

템이 갖춰지지 않은 환경에서는 오류를 범할 수 있다[1]. 

따라서 비슷한 의료 오류의 발생을 예방하기 위해서는 개

별 의료진을 비난하기보다 의료 시스템의 근본적인 취약점

을 찾아 이를 수정하는 것이 무엇보다 중요하다.

  의료 시스템의 근본적인 취약점을 찾기 위한 대표적인 방

법이 근본원인분석(root cause analysis, RCA)이다. RCA

는 환자안전사건이 발생했을 때 그것이 무엇이고, 그 사건

이 왜 일어났으며, 유사한 사건의 발생을 예방하기 위해서

는 무엇을 해야 하는지에 대한 질문들의 답을 구하는 과정

이다[2]. 이를 통하여 사건의 근접 원인 또는 표면적 원인의 

아래에 숨어 있는 근본원인인 의료 서비스 제공 과정 절차

의 취약점 및 위험성, 잠재된 시스템적 위험 요인을 파악할 

수 있다[3]. 뿐만 아니라 RCA로 확인된 근본원인을 개선하

기 위한 대안을 마련하고 실행함으로써 유사한 환자안전사

건의 발생을 예방하는 데 도움을 준다[3]. 이러한 이유로 많

은 국가들에서는 환자에게 심각한 위해를 일으킨 환자안전

사건은 RCA를 수행할 것을 권고하고 있다[4].

  하지만 의료 현장에서는 RCA를 수행하는 데에 있어 다

양한 어려움들을 호소하고 있으며[5], 특히 RCA 수행 자

체에 대한 어려움이 가장 자주 언급된다. 의료기관 내 의료 

질 향상 업무 담당자 입장에서는 RCA를 어떻게 해야 하는

지 잘 모르고, 이를 배우려면 어떻게 해야 하는지 막막하다

는 점을 가장 먼저 체감하게 되는 것이다. 그동안 국내에서

는 RCA의 중요성을 강조해왔지만, 막상 한국의료질향상학

회지에 RCA 수행의 예시가 소개된 적은 두 편의 연구가 전

부이다[6, 7]. 이는 여러 의료기관들에서 수행된 RCA가 서

로 공유되지 못하고 피드백 받지 못한 채 기관 내에 머물고 

있는 것을 의미할 수 있다. RCA가 일차적으로 의료기관 내 

환자안전 향상을 위한 것이기는 하지만, RCA가 더 큰 위력

을 발휘하기 위해서는 기관들 간 RCA 결과공유와 그 방법

론의 개선 및 발전이 필요하다.

  이번 연구에서는 국내에서 RCA가 보다 활성화되어 한국

의료질향상학회지에 많은 실제 경험이 공유될 수 있도록 

RCA를 처음 접하는 실무자들에게 도움이 될 수 있는 정보

들을 취합해서 제시하고자 한다. 구체적으로, RCA에 관한 

기존 국내 문헌들을 정리하고, RCA 수행에 도움이 되는 지

침, 사례 및 교육 자료 등을 안내하고자 한다. 더불어 RCA

의 올바른 이해를 돕기 위하여 RCA의 한계점과 그 극복방

안까지 제시하여 RCA가 어렵다는 편견에서 벗어나 적극 

시도해볼 수 있는 접근법임을 강조하고자 한다.  

 

II. 본론

1. 국내 의료기관의  RCA 활용 현황

1) RCA 방법

  RCA는 하나의 방법론이 아닌 발생한 사건의 시스템적인 

원인을 찾기 위하여 여러 도구들을 활용하는 과정이다. 따

라서 기관에 따라 RCA에 대한 지침들이 다양하게 제시되

고 있다[4]. 이 중 우리나라에서는 미국의 의료기관인증기

관인 The Joint Commission (TJC)에서 제시한 RCA 단

계를 가장 많이 따르고 있다고 조사되었다[5]. TJC의 RCA 

단계는 RCA 준비, 근접원인 확인, 근본원인 규명, 개선활

동의 설계 및 도입의 4단계로 구분할 수 있으며, 세부적으

로 21단계로 구성되어 있다[3] (Table 1). 

  또 최근에는 의료기관에서의 RCA 수행을 도와주는 소프트웨

어들도 다양하게 사용되고 있는데[8], 우리나라에서도 일부 의

료기관에서 이러한 소프트웨어 중의 하나인 TapRoot®를 사

용하기도 하였다[7]. 그러나 소프트웨어의 기본 언어가 영어

로 되어 있어 사용하기가 어렵다는 단점이 있어 울산대 연구

팀에서 한글 RCA 소프트웨어를 개발하였다[9]. 현재 이 프로

그램은 의료기관의 환자안전 담당자에 한하여 의료기관평가

인증원 홈페이지를 통해 이용할 수 있다(Supplementary 1).
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Table 1. The joint commission’s root cause analysis. 

Phase Step

Preparing for Root Cause Analysis 1. Organize a Team

2. Define the Problem

3. Study the Problem

Determining Proximate Causes 4. Determine What Happened 

5. Identify Contributing Process Factors 

6. Identify Other Contributing Factors

7. Measure-Collect and Assess Data on Proximate and Underlying Causes

8. Design and Implement Immediate Changes

Identifying Root Causes 9. Identify Which Systems Are Involved – The Root Causes

10. Prune the List of Root Causes

11. Confirm Root Causes and Consider Their Interrelationships

Designing and Implementing 

an Action Plan for Improvement

12. Explore and Identify Risk Reduction Strategies

13. Formulate Improvement Actions

14. Evaluate Proposed Improvement Actions

15. Design Improvements

16. Ensure Acceptability of the Action Plan

17. Implement the Improvement Plan

18. Develop Measures of Effectiveness and Ensure Their Success

19. Evaluate Implementation of Improvement Efforts

20. Take Additional Action

21. Communicate the Results

Source. Joint Commission Resources. 2015.
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2) RCA 수행 현황

  국내 문헌 검색 결과 RCA 수행 사례는 2편이 확인되었

다[6,7]. 한 연구는 의료기관에서 발생한 자살사건에 대

하여 RCA를 수행하여 부적절한 입원환자의 초기평가와 

보안 문제 등을 근본원인으로 확인하였고 이를 개선하기 

위하여 고위험 환자 관리 절차 보완 등의 전략을 수행하

였다[6]. 다른 연구에서는 투약 오류 사건에 대하여 RCA

를 수행한 후 인적 업무 수행 시 위험한 상태를 인지할 수 

있는 시스템의 부재를 근본원인으로 확인하였고, 개선방

안으로 고위험약물 관련 내규를 보완하고 처방 관련 의료

진 교육 등을 시행하였다[7]. 이처럼 RCA를 적절히 활용

하면 유사한 환자안전사건을 예방하는 데에 중요한 시사

점을 얻을 수 있다. 

  한편, 국내 의료기관평가인증 기준에서는 적신호사건에 

대하여 RCA를 수행하도록 권고하고 있다[10]. 그러나 인

증 받은 급성기 의료기관을 대상으로 조사한 연구 결과에 

따르면 RCA를 수행하고 있는 기관은 61.7% (82/133)에 

그쳤으며, RCA을 수행하지 않는 이유로 분석할 사건 없

음(39.1%), 시간 부족(25%), 분석 방법 모름(17.6%), 담

당자 없음(5.5%) 순으로 나타났다[11]. 이러한 결과로 미

루어 보았을 때 아직까지 국내 의료기관에서 환자안전사

건에 대한 RCA의 수행이 활성화되어 있지 않다는 것을 

알 수 있으며, 의료기관 인증에 참여하지 않은 의료기관

들은 근본원인분석의 수행 비율이 비슷하거나 더 낮을 가

능성이 있다. 

  환자안전 담당자들을 대상으로 RCA 수행 경험을 조사

한 또 다른 연구에서는 참여자들은 RCA의 거의 모든 단

계에서 어려움을 느끼고 있었다[12]. 환자안전 담당자들

은 RCA 수행에 대한 지식이나 기술의 부족과 같은 기술

적인 어려움들과 의료진의 방어적인 태도, 인력이나 자

원의 지원 부족 등의 조직문화와 관련된 어려움들을 겪

고 있었다. 특히, 환자안전 담당자들이 겪는 기술적인 어

려움들은 RCA 교육에 참여하였음에도 완전히 해결할 수

는 없었는데[12], 이는 RCA에 대한 지식 습득과는 별개

로 실제 RCA를 수행할 때 생길 수 있는 오해들로 인한 것

일 수 있다[13]. 따라서 이하에서는 의료분야에서 RCA를 

적용할 때의 문제점을 살펴보고 사례를 통해 실제 RCA를 

수행할 때 부딪힐 수 있는 오해를 풀어보고자 하였다.  

2. RCA의 오해와 진실

1) 의료분야에서의 RCA 수행의 문제점

  RCA는 산업 공학 분야에서 개발되었기에 의료 분야에서 

RCA를 적용할 때 여러가지 문제점들이 제기되었다[2, 13] 

첫째, RCA의 수행 과정은 의료기관의 정책과 문화에 영향

을 받는다[14]. 의료 분야는 전통적으로 직종에 따른 권력

의 차이가 심한 권위적인 사회이기 때문에, 이러한 계층적 

차이가 RCA 팀 회의에도 영향을 줄 수 있다. 둘째, RCA 

결과로 도출된 개선활동의 효과에 대한 근거가 아직 명확

하지 않다는 우려가 있다[15]. 또 도출된 개선활동이 모두 

실행되지 않고 있고, 선택적인 개선활동의 실행이 오히려 

유사한 사건이 재발될 가능성을 높일 수도 있다[2]. 셋째, 

의료분야에서의 RCA는 개별 기관 내에서만 수행되고 있

는 점이다. 개별 의료기관에서 수행한 RCA 결과들이 공유

되지 않아 다른 의료기관에서는 유사한 사건들이 재발하는 

경우가 발생할 수 있다[13]. 마지막으로 모든 RCA 활동이 

완전하게 또는 성공적으로 수행되는 것은 아니다. RCA 팀

은 RCA를 수행하면서 겪는 시간 및 자원의 부족, 다른 의

료진과의 갈등, RCA 과정에 대한 이해 부족 등의 어려움들

은 RCA 과정과 결과에 영향을 미친다[2,13,16]. 이상 제기

된 문제점들은 RCA 수행의 본래 목적인 환자안전 향상을 

달성하지 못하게 만들기 때문에 이러한 문제점들을 개선하

는 것이 중요하다. 

2) 사례를 통해 배우는 RCA의 오해와 진실  

  Box 1은 다른 부위 수술을 시행한 환자안전사건에 대하

여 RCA를 수행한 사례이다. 
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Box 1. 다른 부위 수술을 시행한 환자안전사건에 대한 RCA 수행

1) 사건 개요

  25세 남자 환자가 오른쪽 무릎의 전방십자인대 수술을 위해 수술실 3번방으로 입실하였다. 수술실간호사가 환자에

게 환자의 이름, 생년월일, 수술명을 구두로 확인하였고, 마취의사는 마취를 시작하였다. 마취 후 정형외과 전공의는 

왼쪽 무릎 수술로 생각하고 왼쪽 수술부위에 수술부위표식을 시행하였고, 집도의가 입실하여 수술을 시작하였다. 수

술 후 회복실에서 환자가 왼쪽 무릎에 통증을 느끼고 회복실 간호사에게 통증을 호소하던 중 수술부위가 잘못되었음

을 알게 되었다. 

2) RCA 수행

  발생된 사건에 대해 해당 의료기관은 RCA를 수행하였다. 진료부원장을 팀장으로, 정형외과 주임과장, 마취통증의학

과 과장, 수술실장, 수술간호팀장, QI실장, 간사로 RCA 방법을 잘 알고 있는 환자안전 담당자가 팀원으로 RCA 팀을 

구성하였다. RCA 팀에서는 분석할 문제를 ‘3월 1일 오전 8시 30분 오른쪽 무릎 전방십자인대 수술을 왼쪽 무릎 전방

십자인대 수술로 잘못하여 수술부위가 바뀐 사건’으로 정의하였고, 관련 자료를 수집하였다. 

  RCA 팀에서는 프로세스에 영향을 미친 기여요인을 확인하기 위해 업무 흐름에 따라 순서도를 그렸다. 순서도는 ① 

환자입원 → ② 수술 전 부위 표식 및 수술 전 처치 → ③ 병동출발 → ④ 수술실 도착 → ⑤ 환자확인 및 타임아웃 → ⑥ 

마취유도 → ⑦ 수술시작 → ⑧ 회복단계 ⑨ 수술 후 병동도착 → ⑩ 퇴원으로 작성하였다. 프로세스 중 ② 수술 전 부

위표식 및 수술 전 처치 단계에서 수술부위표식을 하지 않은 것과 ⑤ 환자확인 및 타임아웃 단계에서 타임아웃을 하지 

않은 것을 기여요인으로 확인하였다. 

  근본원인을 찾기 위해 사건에서 조사결과에 대해 ‘왜(Why)’를 물어 확인하였다. 확인된 근본원인은 ① 인적요인으

로 의사가 수술부위표식과 타임아웃을 하지 않음 → (Why) 의사에게 수술부위표식과 타임아웃 지침에 대한 교육을 제

공하지 않음(규정 교육 미시행) ② 의사소통요인으로 수술의사가 타임아웃을 시행하지 않을 경우 마취과 의사나 수술

실 간호사가 수술의사에게 말하지 못함 → (Why) 마취의사는 수술실 2방을 책임지고 있으며 수술실 간호사는 수술준

비기구와 장비를 확인하느라 바빠서 타임아웃을 신경쓰지 못함 → (Why) 인력부족 ③ 업무절차요인으로 병동과 수술

실 사이에 수술부위표식 정보를 인계하지 않음 → (Why) 수술 전 확인표에 수술부위표식 유무를 체크할 수 있는 확인

란이 없음(수술전확인표 미흡)

  확인된 근본원인에 대해 RCA팀에서는 회의를 통해 개선활동을 위한 계획을 수립하였다. ① 의사의 수술부위표식과 

타임아웃 시행을 위해 의료진을 대상으로 규정 교육 계획을 수립하였다. ② 수술실의 인력부족을 근본원인으로 확인

했지만 RCA팀장(진료부원장)은 현재 인력부족은 해결하기 어려운 문제로 여기서 논의하는 것은 적절하지 않다며 대

안으로 마취의사와 수술실 간호사에게 타임아웃의 중요성에 대해 교육하는 것을 제안하였다. 이 제안에 대해 팀원들

은 모두 다른 의견을 제시하지 않고 동의하였다. ③ 수술전확인표에 수술부위표식 유무를 체크할 수 있도록 체크리스

트 양식 개선을 계획에 포함하였다.
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  사례를 바탕으로 RCA에 대한 오해와 진실을 확인해보자. 

(1) 팀 구성

  효과적인 RCA를 위하여 팀 구성원으로 사건을 가장 잘 알

고 있는 사건 관련 주요 직원이 참여하는 것이 바람직하다

[3]. 사례에서 구성된 팀원들은 사건 관련 부서 책임자들로 

사건과 관련된 구체적인 업무내용이나 조직 분위기 등에 대

한 임상현장에서의 실제적인 논의에서 제한을 받을 수 있

다. 따라서 RCA팀을 다시 구성한다면, 병동에서 수술 전 확

인표를 작성한 직원, 수술실 도착 시 환자확인단계에 참여

한 직원, 수술방에서 타임아웃에 참여한 의사 및 간호사 등 

사건과 직접적으로 관련 있는 직원들이 포함될 수 있겠다. 

하지만 환자안전사건으로 인해 관련 직원이 2차 피해자가 

될 수 있는 경우라면 해당 직원의 참여가 어려울 수 있으며 

이 때는 사건과 관련된 직원을 대신하여 부서장이나 동료들

의 참여를 통해 의견을 전달할 수 있도록 해야 한다. 

(2) 근접원인 확인

  사건의 근본원인을 찾기 위해서는 먼저 프로세스를 도식

화하여 사건에 기여한 요인을 확인하는 것이 도움이 된다

[3]. 일반적으로 RCA에서의 프로세스 검토는 사건과 관련

이 있는 업무단계에서 시작하여 사건 발생 결과 시점까지

의 시간대별 업무 순서에 따라 프로세스 단계를 작성하고 

사건 분석을 위해 알아야 할 주요 사항과 관련 직원을 함께 

기술하게 된다. 사례에서 작성된 프로세스는 환자가 병동

에 입원한 단계부터 수술 후 퇴원까지 모두 포함하고 있어 

논의할 내용과 시간이 많이 소요되어 팀원들에게는 큰 부

담을 주고 사건에 집중할 시간이 줄어들게 되는 문제가 생

길 수 있다. 또 프로세스 도식화에서 사건과 관련된 단계를 

세분화하여 명확하게 제시하는 것이 원인분석 및 개선방안 

수립에 도움이 된다. 사례와 관련된 프로세스 순서도를 다

시 작성해 보면, ① 수술 전 준비 → ② 수술부위표식 → ③ 

병동 출발 전 확인 → ④ 수술대기실 확인 → ⑤ 수술방 입

실 시 확인 → ⑥ 타임아웃 → ⑦ 수술(사건결과: 잘못된 수

술)로 정리할 수 있다. 

(3) 근본원인 규명

  동일하거나 유사한 사건의 재발을 막기 위해서는 근본

원인을 찾아 개선하는 것이 가장 중요하며 팀원들은 현실

과 타협하지 않고 사건에 집중하여 근본원인을 찾는 노력

을 해야 한다[17]. 그러나 근본원인을 찾는 과정에서 사건

과 관련된 직원들은 방어적인 태도를 취하는 경우가 많기 

때문에[5], ‘왜’라는 질문 과정없이 조사결과만으로 팀원들

이 합의하면 그것이 근본원인이 된다는 오해가 있다. 사건

과 환경의 다양성을 고려할 때 각 원인에 따라 차이가 있겠

지만, 일반적으로 5번 정도의 “왜”라는 질문을 반복하면 근

본원인을 찾을 수 있다고 알려져 있기에[3] 질문을 멈추지 

않고 수행할 필요가 있다. 또 각 원인이 근본원인인지 확신

하기 어려울 때는 다음의 질문을 활용할 수 있다: (1) 그 원

인이 없었다면 문제는 일어나지 않았을 것이다, (2) 그 원

인을 수정하거나 없애면, 똑같은 인과 요인으로 인해 문제

가 재발하지 않을 것이다, (3) 그 원인을 수정하거나 없애

는 것은 비슷한 상황의 재발을 방지할 것이다[3].

  사례에서의 근본원인 찾기는 의료진의 방어적인 의견을 

수용하고 현실적으로 개선이 어려운 인력부족을 근본원인

에서 제외하였다. 사건 발생에 기여하는 다양한 잠재조건

들 사이에 존재하는 상호관련성 보다는 단순한 선형적인 

인과관계만을 확인하였으며 환자안전사건 감소 및 예방을 

위해 중요한 리더십 역할에 대한 검토도 이루어지지 않았

다. 사례와 관련하여 근본원인을 다시 찾는다면, 수술부위

표식이 수행되는 시점부터 타임아웃까지의 과정 내에서 문

제점을 확인하고 팀원 간의 충분한 논의가 이루어져야 한

다. 업무절차요인으로는 수술환자의 이동 단계별 수술부위

표식과 타임아웃 절차가 규정(지침)되어 있는지를 확인하

고 규정이 있다면 규정(지침)에 따라 관련 직원이 왜 규정

을 지키지 않았는지에 대한 근본원인 검토가 필요하다. 

  인적요인에서는 관련 직원이 병동-수술대기실-수술실 단

계별 확인절차를 알고 있었는지, 알고도 규정을 지키지 않

았는지, 지키려고 했으나 실수하여 항목을 누락했는지 등
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에 대한 심도 있는 검토와 논의가 이루어져야 하며 사건과 

관련된 직원의 업무역량 저하 요인이 있었는지에 대한 검

토도 필요하다. 예를 들어, 관련 직원의 업무집중도/사고능

력 저하, 복잡한 상황에서 판단능력 저하, 피로, 사건발생 

시 바쁨 등에 대한 검토가 이루어져야 하며 사건 관련 직원

에게 필요한 교육이 제공되고 교육을 통해 업무수행능력을 

갖추었는지에 대한 검토도 필요하다. 

  의사소통요인에서는 부서 내 및 부서 간 의사소통 분위기

에 대한 검토가 필요하다. 예를 들어, 수술실에서 의사와 

간호사 간 의사소통의 어려움은 없었는지, 상급자 또는 동

료와의 의사소통에 어려움이 없었는지, 잘못된 일에 대한 

의견 제시가 어려운 분위기인지, 부서 간 의사소통에 어려

움은 없었는지 등에 대한 RCA팀원 간의 거리낌없는 논의

가 진행되어야 한다. 또 사건과 관련된 필요한 정보/의무기

록이 적시에 관련 직원에게 정확하고 완성도 있게 제공되

었는지에 대한 검토도 이루어져야 한다. 이번 사례에서는 

체크리스트, 이송정보, 의무기록 등을 통해 수술환자 이동 

시 수술관련 정보가 정확하게 전달되었는지, 부서 내에서 

환자의 인수인계가 정확하게 이루어졌는지 등을 확인해야 

한다. 

  리더십요인으로는 사건과 관련한 경영진의 관심과 지원

에 대한 검토가 필요하다. 경영진이 수술부위표식이나 타

임아웃 수행을 위해 어떤 노력을 하였는지, 수술부위표식

과 타임아웃 관련 지표가 관리되고 있는지, 지표가 경영진

에게 보고되고 있는지, 환자안전을 위한 경영진 교육이 이

루어지고 있는지 등에 대한 논의를 통해 리더십요인이 사

건에 영향을 미쳤는지 확인해야 한다. 

  사례에서의 fishbone diagram과 개선한 fishbone di-

agram을 부록에 제시하였다(Supplementary 2). 

(4) 개선활동 계획

  개선활동계획은 오류의 발생 가능성을 최소화하고, 오류

의 발생을 가시화하여 발견하기 쉽도록, 오류가 발생될 경

우 위험을 최소화할 수 있도록 수립하며 개인에 초점을 맞

추기 보다는 시스템 개선에 초점을 맞추는 것이 바람직하

다. 그러나 이번 사례와 같이 근본원인에 대한 개선활동계

획이 아닌 의료기관 차원의 지원이 가능하고 해결할 수 있

는 범위에 대해서만 개선활동계획을 수립해야 한다는 오해

가 있다. 사례에서의 개선활동계획은 사건에 기여하는 다

양한 원인들에 대한 확인없이 수술부위표식 및 타임아웃 

규정 교육과 수술전확인표(체크리스트) 양식 개선으로 수

립되었고, 인력부족과 같은 어려운 문제는 제외시켜 해결

하기 쉬운 계획만을 선정하였다. 이는 추후 동일한 근본원

인으로 인한 사건의 재발을 막을 수 없다. 사례에 대한 개

선활동계획을 다시 수립하기 위해서는 사건에 기여한 업무

절차요인, 인적요인, 의사소통요인, 리더십요인의 검토를 

통해 확인된 근본원인을 해결할 수 있는 개선활동계획으로 

수립하여야 한다. 

3. 성공적인 근본원인분석 수행을 위한 전략

  RCA의 목적은 시스템적인 원인을 찾아 개선하여 유사한 

사건의 발생을 예방하기 위함이다. 따라서 성공적인 RCA 

수행을 위해서는 질 향상 담당자 및 개별 의료진, 의료기관 

및 경영진을 위한 다양한 전략이 수행될 필요가 있다.

1) 환자안전 담당자 및 RCA 팀의 역량 강화를 위한 지원 

  각기 다른 직종 및 직급으로 구성된 RCA 팀을 원활하고 

올바른 방향으로 운영하려면 질 향상 담당자의 역량이 무

엇보다 중요하다[18]. 이를 위해서는 환자안전 담당자들

이 반복적인 RCA 교육과 훈련에 참여할 필요가 있다. ‘대

한환자안전질향상간호사회’에서는 RCA에 대한 교육을 진

행하고 있다. 학회 정회원 또는 준회원으로 등록하면 연수

교육 및 학술대회 등 학회에서 진행하는 교육에 참여할 수 

있다(Supplementary 3). 또 ‘대한병원협회’에서도 홈페

이지 회원에 한하여 RCA에 대한 동영상 강의를 무료로 제

공하고 있다(Supplementary 4). 

  아울러, RCA 팀원들의 역량은 RCA 결과에 직접적인 영

향을 미친다[17]. 팀원들이 RCA에 대한 교육을 받지 않을 
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경우 RCA 단계에 대한 이해가 부족하여 집중할 수 없게 만

들 수 있으며[16], RCA의 유용성에 대한 확신의 부족으로 

팀원으로 참여하는 데 주저할 수 있다[14]. 따라서 잠재적

인 RCA 팀원이 될 수 있는 의료기관의 직원을 대상으로 한 

RCA 교육을 시행할 필요가 있다. 또 드물게 보고되는 적신

호사건 이외에도 위해사건이나 근접오류 사건을 유사한 사

건으로 묶어서 RCA를 수행하는 등[19] RCA의 수행 빈도

를 높여 RCA 방법론에 익숙해지는 것이 필요하다. ‘대한환

자안전질향상간호사회’에서는 RCA 팀 활동을 돕기 위하

여 회원들에게 RCA 수행 도구를 제공하고 있다(Supple-

mentary 5). 

2) RCA 사례의 공유 

  RCA는 앞서 언급하였듯이 하나의 방법론이 아닌 사건의 

근본원인을 찾기 위한 단계별 접근법이기 때문에 단시간

의 교육만으로 습득하는 것은 어렵다[12]. 따라서 RCA 교

육과 더불어 RCA 수행 사례를 공유하여 질 향상 담당자들

의 이해를 돕는 것이 필요하겠다. 특히, RCA 수행 경험이 

오래 누적되어 온 의료기관의 성공적인 RCA 사례의 공유

는 RCA에 대한 교육이나 사례의 부족으로 어려움을 겪고 

있는 의료기관의 환자안전 담당자에게 큰 도움이 될 것이

라고 생각된다[18]. 또 여러 의료기관에서 발생하는 유사

한 사건의 경우, 사례의 공유를 통해 의료기관의 차원에서

는 해결이 불가능하였으나 국가차원에서 개선방안을 모색

할 수 있을 것이다. 이를 위하여 환자안전 담당자들뿐만 아

니라 잠재적인 RCA 팀원들인 의료진들도 쉽게 접근이 가

능한 RCA 사례 공유 플랫폼 구축이 선행되어야 하겠다. 

3) RCA 소프트웨어의 활용 

  국내의 선행 연구에 따르면, 환자안전 담당자들이 RCA 

수행 단계에서 가장 어려워하는 단계는 근본원인을 찾아 

개선방안을 실행하고 평가하는 것이었다[12]. 또 환자안

전 담당자들은 다른 업무들도 함께 담당하고 있기 때문에 

RCA 팀을 유지하기 위한 시간을 내는 것이 힘들다고 토로

하였다[5]. RCA 소프트웨어의 활용은 이러한 어려움을 어

느 정도 극복하는 데에 도움이 된다. RCA 소프트웨어의 장

점은 RCA 단계의 학습, 자료의 수집 및 관리, 근본원인의 

분석, 개선활동의 추적 등이 비용 효과적으로 가능하다는 

것이다. 또 표준화된 단계와 틀을 제공함으로써 사용자의 

RCA 역량을 일정 수준으로 타당화할 수 있다[8]. 현재 의

료기관평가인증원에서 제공 중인 한글 RCA 소프트웨어가 

우리나라 의료환경에 맞게 보완 및 발전하여 상용화됨으로

써 의료기관의 RCA 수행이 촉진되기를 기대한다. 

4) 의료기관의 환자안전문화 정착 

  의료기관의 환자안전문화의 수준은 RCA 수행 과정과 결

과에 영향을 미친다[12]. RCA는 사건의 시스템적인 원인

을 찾는 것이 목적이지만 그 과정에서 의료진의 오류를 면

밀하게 관찰해야 하므로 의료기관 내 환자안전문화가 정착

이 되어 있지 않다면 갈등을 일으킬 수도 있다[14]. 또 의

료진들은 의료기관 내에서 평판을 지키기 위해서 회의에 

참여하지 않거나 정보를 제공하지 않을 수 있다[21]. 이는 

RCA 결과에도 영향을 미쳐 근본원인보다는 가능한 해결책

을 개선 방안으로 논의하거나, 부서 수준에서 수행할 수 있

는 작은 개선에만 초점을 두는 경향을 보이게 한다[22]. 따

라서 RCA가 궁극적으로 환자안전향상에 기여할 수 있으려

면, 실수에 대해 비난하는 문화가 아닌 사건에 대한 공정한 

책임이 있는 문화 형성이 선행되어야 하겠다[15]. 

 

 III. 결론

  이번 연구에서는 국내 주요 RCA 문헌들을 검토하였고, 

의료기관에서 RCA를 실제 수행할 때에 도움이 될 수 있

는 지침, 사례 및 교육 자료 등을 정리, 제시하였다. 더불어 

RCA의 한계점과 그 극복방안도 함께 살펴보아 의료기관 

내 RCA 담당자 또는 RCA 수행 팀원의 RCA에 대한 이해 

수준을 높이고자 하였다. RCA가 가지고 있는 잠재적 효과

를 제대로 누리기 위해서는 RCA에 관한 올바른 이해부터 

선행될 필요가 있다. 이번 연구가 RCA의 위력과 한계를 균
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형감 있게 동시에 깨닫는 데에 도움이 되기를 바란다. RCA

를 수행하는 것이 중요한 것이 아니라 RCA를 잘 수행하는 

것이 중요하다는 점을 잊지 말아야 할 것이다.
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Supplementary 1.  의료기관평가인증원에서 제공하는 근본원인분석 소프트웨어 

 (www.kops.or.kr 접속 -> 전담인력 ID 로그인 -> 참여하기 -> 근본원인분석) 
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Supplementary 2.  사례와 개선에서의 fishbone diagram의 비교
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Supplementary 3. ‘대한환자안전질향상간호사회’에서 제공하는 RCA 교육

구분 주제 세부내용 

1차시 의료기관의 적신호 사건 관리

•· 환자안전사고 분류

•· 환자안전 의무보고 

•· 근접원인 및 근본원인

•· 근본원인분석 과정

•· 공정문화

2차시 근본원인분석(RCA) 개념 및 도구 이해

· •근본원인분석 개념 

•· 근본원인분석 단계

•· 근본원인분석 찾기 

•· 개선활동계획 및 실행

3차시 RCA 사례 – 투약 -

· 약물사고유형 

•· 투약오류 사례 

•· 투약오류 사례에 대한 근본원인분석 

•· 투약사건에 대한 법적 이해

4차시 RCA 사례 – 낙상 -
· •낙상사고 사례 

•· 낙상사고 사례에 대한 근본원인분석 

5차시 RCA 사례 – 처치/시술관련 -

· T-tube 교체 관련 환자안전사건 사례

•· 환자이동 시 장비고장으로 인한 환자안전사고 사례

•· 처치/시술 사례에 대한 근본원인분석

6차시 환자안전주의경보 발령 대응

· •환자안전보고학습시스템

•· 환자안전사고 자율보고 및 의무보고

•· 환자안전주의경보 발령

•· 의료기관 자체점검 등록 및 보고 현황

1) 연수교육(www.qi.or.kr 접속 -> 로그인 -> 학술대회/연수교육) 

2) 전문교육(www.qi.or.kr 접속 -> 로그인 -> 전문교육) 
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Supplementary 4.  ‘대한병원협회’에서 제공하는 RCA 동영상 강의

(http://el.kha.or.kr 접속 -> 로그인 -> 무료강의 -> 근본원인분석개요)
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Supplementary 5. ‘대한환자안전질향상간호사회’에서 제공하는 RCA 수행 도구(toolkit)의 예시

1. 근본원인분석 준비: 문제정의 

○ 무엇이 일어났는가? (사례에 대해 간단하게 육하원칙에 따라 작성) 

○ 언제, 어디에서 사건이 발생했는가? 

○ 문제정의 작성 양식

질문 조사결과

무엇이 일어났는가? (사례요약)

언제, 어디에서 사건이 발생했는가? 
일시

장소

사건으로 인해 영향을 받거나 영향을 줄 수 

있는 진료 영역/서비스는 무엇인가? (복수 

선택 가능)

□외래 □병동 □수술실 □회복실 □중환자실 □응급실 

□검사실/치료실 □약국 □기타( )

2. 프로세스 기여요인 확인을 위한 작성양식 

[프로세스 기여요인 확인하기 양식 사용법]

①  사건 발생 주요 흐름 단계: 예) 입원시, 사건과 관련된 행위(낙상 발생 시, Time out 시, 조제 시, 약물 투여 시 등), 

②  사건 발생 주요 흐름 단계(①)에서 사건 분석을 위해 알아야할 주요 사항 기술: 예) 낙상인 경우, 입원시 낙상 초기평가 결과 

및 예방활동 내용), 낙상과 관련된 환자 상태, 보호자 상주 여부 등)

③  사건 발생 주요 흐름 단계(①)에 관련된 직원: 예) 간호사, 수간호사, 담당 주치의, 간병인, 이송요원 등

④  ②에 영향을 주는 위험 요인을 상세하게 기술(예: 첫 번째 수술이 지연됨, 의약품 준비 시 다른 환자가 질문함, 처음 사용한 인

퓨젼 펌프임, 수액 연결 시 옆 환자가 불러 자리를 비움 등 구체적 내용을 모두를 ④-1부터 각 칸에 하나씩 작성)

❍ 기여요인(★) : ④번 중 사건에 결정적으로 영향을 준 상황이나 행동으로 향후 근본원인 분석 질문의 대상임 (통상 여러 개의 

기여요인(★)이 선택됨) 

[ ① ]

②

[ ] [ ] [ ] [ ]

③

④-1

④-2

3. 개선활동계획 수립: 구체적 활동계획

개선전략

구체적인 실행 계획 목표와 효과측정지표

무엇을/어떻게
(구체적 활동내용)

누가
(담당자/책임자)

언제까지
(완료일)

목표 효과측정지표

#1

#2
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