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참고 1  환자안전 주의경보(예시 사례임)
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사고 
유형 계 낙상 약물

오류 검사
처치 
및 

시술
수술 환자자살

및 자해
의료장비

/기구 식사

보고 
건수

3,060

1,522
(49.7)

857
(28.0)

194
(6.3)

47
(1.5)

34
(1.1)

33
(1.1)

33
(1.1)

22
(0.7)

사고 
유형

진료재료
오염/불량 수혈 감염 마취 전산

장애 기타 - -

보고 
건수

38
(1.2)

17
(0.6)

9
(0.3)

7
(0.2)

1
(0.0)

246
(8.0)

2  환자안전사고 자율보고 주요 통계(’16.7.29~’17.9.30)

☞ 유의사항 : 동 분석 내용은 자율보고를 통해 수집된 환자안전사고에 대한

결과이므로 전체 환자안전사고의 실제 발생양태와 차이가 있을 수 있음

□ 총괄 개요

○ 법 시행일(‘16.7.29)부터 ’17.9월까지 총 3,060건의 환자안전사고가 접수

- 월 평균 218건 내외가 접수되고 있으며 법 시행이후 월별 변동은

있으나 보고 건이 점차 증가하는 추세

<월별 자율보고 추이>
(’17.9.30 기준, 단위: 건)

연도 2016년
합계 전체

합계월 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
보고
건수 - - - - - - - 20 108 48 107 280 563

3,060
연도 2017년

합계
월 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
보고
건수 219 200 279 221 258 304 303 373 340 - - - 2,497

○ 사고 유형별로는 낙상 및 약물 오류가 각각 49.7%(1,522건),

28.0%(857건)를 차지 → 전체 보고건의 77.7%(2,379건)를 차지 

<사고유형별 자율보고 현황>
(’17.9.30 기준, 단위: 건, %)
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□ 다빈도 사고 분석

① 낙상 : 전체 자율보고 건의 49.7%(1,522건) 차지해 전체 환자안전

사고 자율보고 유형 중 가장 많은 비중 차지

- (발생 시간대) 심야 및 새벽시간대(37.7%, 574건), 주간시간대(35.5%, 540건)

순으로 보고

* 발생 시간대 : 심야 및 새벽(23:00-08:00) 37.7%(574건) > 주간시간대

(08:00-16:00) 35.5%(540건) > 오후 및 야간 시간대(16:00-23:00) 25.0%(380건)

- (사고발생 장소) 병실(53.9%, 821건) > 화장실(16.7%, 254건) > 복도

(14.8%, 225건) 순으로, 병실 안에서도 침상과 관련된 사고가 다빈도로 보고

- (사고 원인) 주로 보호자 등의 도움이 없는 사이 침대에서 일어서

거나 내려오는 과정에서 발생한 사고가 전체의 60.3%(918건)를 차지

* 60.3%(918건) 중 침상보조난간 문제로 발생한 사고가 22.3%(205건) 차지,

특히 침상난간이 내려져있어 발생한 사고(9.5%, 87건)보다 침상난간이

올려져있어 발생한 사고(12.9%, 118건)가 더 높게 나타난 것으로 보고

- (기저 요인) 전체 낙상사고의 절반 이상(59.3%)이 전신쇠약, 어지럼증과

같은 환자의 기저상태로 발생한 것으로 보고. 바닥의 물기, 침상 

난간, 보행보조기 등의 환경적 요인은 40.7%로 분석

② 약물오류 : 전체 자율보고 건의 28.0%(857건) 차지해 전체 환자

안전사고 자율보고 유형 중 두 번째로 많은 유형

- (다빈도 발생기관) 전체 약물오류 보고 중 상급종합병원 및 종합

병원의 보고가 대부분(94.2%, 808건)을 차지

* 약물오류 발생기관(857건): 상급종합(512건, 59.7%)>종합병원(296건, 34.5%)>

요양병원(29건, 3.4%)>병원(10건, 1.2%)>약국(10건, 1.2%)
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- (약물오류 유형) 의사의 처방시 오류(43.8%, 375건)가 가장 많으며, 간호사의

투약 과정에서의 실수(34.2%, 293건), 약사의 조제 오류(20.1%, 172건) 순으로 보고

구분 계 세부내역

처방 오류 375(43.8) 용량오류(159, 42.4%), 중복처방(121, 32.3%), 횟수와 일수 오류(50, 13.3%) 등

조제 오류 172(20.1) 다른 약품조제(83, 48.3%), 용량 오류(57, 33.1%) 등 

투약 오류 293(34.2)
주사액누출(63, 21.5%), 환자오인(56, 19.1%),
용량 오류(50, 17.1%) 등

기타 17(2.0) 의약품 부작용, 약품 보관 오류 등  

계 857(100) -

- (사고 연령대) 연령대별로는 고연령대에 비해 저연령대로 갈수록 

약물 오류 비중이 높게 보고 



  

- 5 -

보고자 계

손상 유무

무응답무 유
위해
없음

치료후 
회복

일시적
손상

장기적
손상

영구적
손상 사망

계 3,060
(100)

900
(29.4)

1,276
(41.7)

561
(18.3)

275
(9.0)

9
(0.3)

36
(1.2)

3
(0.1)

환자안전 
전담인력

2,891
(94.5) 859 1198 540 260 5 29 -

보건의료인 153
(5.0)

40 75 19 10 - 6 3

보건의료
기관의장

4
(0.1) - 3 - 1 - - -

환자 및 보호자 12
(0.4)

1 - 2 4 4 1 -

□ 보고기관, 보고자 유형 등 기타 

○ 보고 빈도는 상급종합병원(1,024건, 33.5%) 및 종합병원(1,433건, 46.8%)과 같이

병상 규모가 크고 환자안전 전담인력이 배치된 의료기관에서 활발

<의료기관 유형별 자율보고 현황>

(’17.9.30 기준, 단위: 건, %)

구분
상급종합
병원

종합병원 요양병원 병원 약국
치과 및 
한방병원

기타

보고
건수

1,024

(33.5)

1,433

(46.8)
462(15.1) 131(4.3) 10(0.3) - -

○ 환자안전 전담인력의 보고 건이 전체의 94.5%(2,891건)를 차지하고

환자 및 환자보호자는 0.4%(12건) 수준

<의료기관 유형에 따른 보고자별 자율보고 현황>
(’17.9.30 기준, 단위: 건, %)

구분 계
상급종합

병원
종합
병원

요양
병원

병원 약국

환자안전전담인력 2,891 (94.5) 1,012 1,353 401 125 -
보건의료인 153 (5.0) 9 76 57 1 10

보건의료기관장 4 (0.1) - - 4 - -
환자 및 보호자 12 (0.4) 3 4 - 5 -

- 다만, 위해 정도에 따라 구분할 경우 환자 및 보호자의 경우 보고 건은

적으나 위해정도가 높은 건 위주로 보고하는 경향

<위해정도별 자율보고 현황>
(’17.9.30 기준, 단위: 건, %)


