
Quality Improvement in Health Care82

Korean Society for Quality in Health Care
Review

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
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