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In order to establish the quality control on patient safety following the guideline presented by American Association 

of Physicists in Medicine (AAPM) TG-100 committee, we aim to analyze the modes based on errors occurred 

during treatment of patients at the radiation oncology department at Yeungnam University Hospital and establish 

a quality control guideline for patient safety when patient-centered radiation treatment is conducted. We aim 

to analyze the errors that can occur during radiation treatment at the radiation department, and assess the 

frequency of error, the severity of error affecting patients, and probability of proceeding without noticing error, 

with scores. The places where errors can take place were divided into CT simulation treatment room, treatment 

planning room, and treatment room for the analysis. In CT simulation treatment room, an error from using the 

immobilization device showed the highest Risk Priority Number (RPN) value of 60, and an error from simulation 

treatment information input showed the lowest of 6. In treatment planning room, an error from selecting the 

radiation dose calculation model showed the highest RPN value of 168, and an error of patient treatment start 

date showed the lowest of 36. In treatment room, a Table Bar error showed the highest RPN value of 252, a 

weight change error showed 190, and a Pillow error showed the lowest of 24.
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서    론

  방사선치료에서 정도 리는 환자의 정확한 치료를 하

여 매우 요한 내용이다. 방사선치료의 정도 리에 해

서 TG-40, 56, 59, 60, 64등에서 가이드 라인을 제시하고 있

다. 이제까지 정도 리의 주요 내용은 치료기의 방사선량 

출력 측정 확인, 콜리메이터와 테이블의 심축(iso-center) 

확인, 치료면  확인, 이  빔의 선원에서 피부까지의 거

리(Sourse Skin Distance, SSD) 확인등 기계 인 정도 리

으며, 세기조 방사선치료(Intensity Modulated Radiation Therapy; 

IMRT)가 시행되면서는 치료하는 환자에 한 정도 리가 

수행되고 있다.1-4)

  이러한 정도 리 하는 행 가 한 걸음 더 나아가 환자의 

입장에서의 안 성을 고려한 정도 리에 한 가이드 라인

이 AAPM TG-100이 발표되면서 환자 심의 정도 리를 고

려하게 되었다.5) TG-100의 역사 인 기원은 1950년  미국 

국무성의 해군 무기에 한 Failure Mode & Effect Analysis 

(FMEA)와 2006년도 미국 복지성의 Q9 Quality Risk Manage-

ment에 한 산업에 한 기 을 정한 것으로부터 시작되

었다.6) FMEA의 과정은 먼  차를 선택하고, 참가하는 

원을 결정하고, 차를 기록하여 분석하여 오류의 빈도, 오

류에 의한 환자에게 미치는 심각성, 오류를 하고도 감지할 

수 없는 확률에 한 정량 인 지표를 제시하고자 하 다. 

정도 리 시 오차를 일으킬 수 있는 내용을 살펴보면 임의

인(Random) 오차, 시스템 인(Systematic) 오차, 개인 인
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Table 1. Probability that a specific cause will result in a 

failure mode.
1)

Qualitative review Ranking
Frequency of 

occurrence

Failure is unlikely 1 1/10,000

2 2/10,000

Relatively few failures 3 5/10,000

4 1/1000

5 <0.2%

Occasional failures 6 <0.5%

7 <1.0%

Repeated failures 8 <2.0%

9 <5.0%

Failures are common 10 >5.0%

(Persornal) 오차, 환자의 오차로 나  수 있다. 임의 인 오

차는 매일 치료하는 환자의 치료 자세 이동이나 내부 장기

의 변화등에 의해서 발생되는 오차이며, 시스템 인 오차

는 치료 장비의 오차나 치료부 의 표시의 부정확함에 다

른 오차나 고정기구의 부정확한 표시 등으로 발생하는 오

차이며, 개인 인 오차는 이름이 같은 다른 다른 환자를 치

료하는 오차나 두 군데 치료하는 환자에서 치료부 를 잘

못 인식하여 치료하는 오차 등이다.

  환자의 오차는 환자의 부종이나 체  감소나 치료  환

자의 움직임에 따른 오차 등으로 환자 자체에 의한 오차로

써 이 부분이 환자 심의 치료에서 환자의 안 성을 고려

한 정도 리의 내용으로 다루고자 하는 부분인 것이다.

  TG-100에서는 환자 오류의 항목들을 발굴하여 일어날 

수 있는 빈도(Occurrence, O)와 일어났을 때 환자에게 미치

는 심각성(Severity, S)과 일어난 오류를 감지하지 못하고 

지나칠 수 있는 확률(Lack of Detectability, D)로써 오류에 

한 객  좌표가 될 수 있는 수치화를 시도하 다. 세 

항목의 곱으로 험 요지수(Risk Priority Number, RPN)를 

구하도록 하여 환자의 안 성에 한 지표를 제시하 다. 

O, S, D의 기 은 TG-100에서 제시하고 있는 기 의 수치

를 따르고자 한다.5)

  본 연구에서는 AAPM TG-100 가이드 라인에 하여 환

자의 안 에 한 정도 리를 수립하기 하여 남 학교

병원 방사선종양학과에서 환자를 치료하는 에 발생한 오

류들을 심으로 오류 항목을 분석하여 환자 심의 치료를 

시행할 때 안 에 한 정도 리의 가이드 라인을 정립하

고자 한다.

재료  방법

  남 학교병원 방사선종양학과에서 암환자를 치료하는

데 있어서 일으킬 수 있는 오류들을 분석하여 오류를 일으

키는 빈도와 오류가 일어날 때 환자에게 미치는 심각성과 

오류가 일어났을 때 감지하지 못하고 지나치는 확률을 

수로 평가하고자 한다. 2014년 3월부터 시작하여 2014년 7월

까지 매주 수요일 TG-100에 근거한 환자치료에서 오류에 

한 회의를 통하여 1986년 4월부터 2014년 2월까지 환자

를 치료하면서 직  체험한 남 학교병원 방사선종양학

과에 근무한 방사선종양학 문의, 의학물리사, 치료방사

선사들이 발표한 자료들을 바탕으로 검토하고 분석하 다. 

오류를 일으킬 수 있는 곳으로는 CT 모의치료실, 치료계획

실, 치료실로 나  수 있다. CT 모의치료실에서의 오류로

는 치료부  심 설정의 오류, 치료부 에 한 피부 표시

의 오류, 고정기구 사용의 오류, 환자 자세 설정의 오류, 모

의치료 정보입력의 오류 등이 있다. 치료계획실에서의 오

류로는 치료 심축의 일치에 한 오류, 선량계산 모델 선

택의 오류, 비균질 부 에 한 보정의 오류, 치료선량과 

치료 횟수의 오류, 암부 의 포함에 한 오류, OAR에 

한 방사선량의 오류, 최  방사선량의 치 오류, 십자 

심축의 오류, Bolus 오류, 치료선량과 치료 횟수에 한 계

획의 오류, 환자의 치료 시작 일 오류등이 있다. 치료실에

서의 오류로는 배게 오류, Tongue bite 오류, 틀니 오류, 이

름이 같은 다른 사람 치료의 오류, 치료 심을 이동하지 

않은 오류, 가발 오류, 모자 오류, 체 변화 오류, 즈 차

폐 치 오류, 치료 테이블 오류, 치료 횟수의 오류등이 있

다. 먼  TG-100에서 제시하고 있는 기 의 수치에 하여 

환자 오류의 항목들을 발굴하여 일어날 수 있는 빈도(Occ-

urrence, O)에 해서는 거의 일어나지 않는 오류, 조  일

어나는 오류, 간혹 일어나는 오류, 반복해서 일어나는 오

류, 자주 일어나는 오류로 분류하 다(Table 1).

  심각성(Severity, S)에 해서는 환자에게나 치료방사선사

에게 거의 향을 미치지 않는 정도, 불편한 정도, 조사선

량이 조  달라진 정도, 계획표 체 (Planning Target Volume, 

PTV)에 조사되는 선량이 최소한의 손상을 일으키는 정도, 

PTV에 조사되는 선량이 잠정 으로 심각한 손상을 래할 

수 있는 정도나 결정 으로 치료에 향을 미칠 수 있는 

은 선량이 PTV에 조사되는 경우의 정도, 치료를 요하는 

정도의 심각한 손상을 래한 정도, 죽음을 래한 정도로 

분류하 다(Table 2).

 오류를 감지하지 못한 확률(Lack of Detectability, D)에 
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Table 2. Severity of the effects resulting from a specific 

failure mode.
1)

Qualitative review Ranking

Not noticeable, no effect on the patient or

on the department

1

Inconvenience 2∼3

Minor dosimetric error 4

Limited toxicity (may not require medical

attention) or minor under-dose to PTV

5∼6

Potentially serious toxicity or injury

(may require medical attention) or major

under-dose to PTV

7∼8

Possible serious toxicities (requires medical

attention)

9

Catastrophic 10

Table 3. Probability that the failure mode resulting from the 

specific cause will go undetected.
1)

Detection ability

of failure mode in %

Probability that failure mode 

goes undetected in %
Ranking

99.99 0.01 1

99.80 0.20 2

99.50 0.50 3

99.00 1.00 4

98.00 2.00 5

95.00 5.00 6

90.00 10.00 7

85.00 15.00 8

80.00 20.00 9

Extreme likelihood >20.00 10

Table 4. Errors in the CT simulation room in Yeungnam 

University Hospital.

오류 내용 O S D RPN

타겟 심 설정의 오류 5 7 1 35

skin-marker 오류 5 5 1 25

고정기구 사용의 오류 5 3 4 60

환자 자세 설정의 오류 4 2 7 56

모의치료 정보입력의 오류 3 2 1 6

O: Occurrence, S: Severity, D: Lack of Detectability, RPN: Risk 

Priority Number (RPN: O×S×D).

Table 5. Errors in the treatment planning room in Yeungnam 

University Hospital.

오류내용 O S D RPN

iso-center의 일치에 한 오류 4 7 2 56

선량계산 모델 선택의 오류 3 8 7 168

비균질부 에 한 보정의 오류 5 7 3 105

Dose/Fraction의 오류 5 8 2 80

Target coverage의 오류 5 8 2 80

OAR Dose의 오류 5 7 3 105

Global maximum의 치 오류 6 6 4 144

Graticule의 오류 6 3 4 72

Bolus 오류 5 5 4 100

Plan/Fraction scheduling 오류 4 8 4 128

환자의 치료 시작일 오류 4 3 3 36

O: Occurrence, S: Severity, D: Lack of Detectability, RPN: Risk 

Priority Number (RPN: O×S×D).

해서는 일어난 오류를 감지하지 못하고 지나칠 수 있는 확

률이 0.01, 0.2, 0.5, 1.0, 2.0, 5.0, 10.0, 15.0, 20.0, ＞20% 인 

경우로 분류하 다(Table 3). 

결    과

  CT모의치료실, 치료계획실, 치료실별로 나 어 RPN을 

구하 다. 분석 자료의 부분은 후향 이고 개략 인 발

표 자료를 통하여 이루어졌다. 연구자들의 회의에 의한 개

략 인 분석이었다. 오류의 성향 단과 앞으로 안 한 방

사선치료의 수행에 한 지침은 될 수 있을 것으로 사료된다. 

  CT 모의치료실에서의 RPN은 다음과 같았다. 치료부  

심 설정의 오류는 간혹 회의 때 한 번씩 언 되었으며, 

치료부 의 표시에 있어서 피부의 표식 오류와 고정기구 

사용의 오류도 한 번씩 언 되었다. 환자 자세 설정의 오

류, 모의치료 정보입력의 오류는 거의 언 이 없는 항목이

었다(Table 4).

  치료계획실에서의 RPN은 다음과 같았다. 치료 심축 

오류의 일치에 한 오류, 선량계산 모델 선택의 오류, 치

료선량과 치료 횟수에 한 계획의 오류, 환자의 치료 시작

일 오류는 거의 언 이 없는 항목이었으며, 비균질부 에 

한 보정의 오류, 치료선량과 치료 횟수에 한 계획의 오

류, 암부 의 포함에 한 오류, OAR에서 치료계획과 치료 

횟수의 오류, 최 선량이 나타나는 치 오류, 십자 심축

(Graticule)의 오류, Bolus 오류는 간혹 지 된 항목이었다.

치료실에서의 RPN은 다음과 같았다(Table 5). 배게 오류, 

이름이 같은 다른 사람 치료의 오류, 치료 횟수의 오류는 

거의 언 되지 않은 항목이었으며, 심축을 이동하지 않

은 오류, Tongue bite 오류, 틀니 오류, 가발 오류, 모자 오

류, 체 변화 오류, 즈 차폐 치 오류, 치료 테이블 Bar 
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Table 6. Errors in the treatment room in Yeungnam Univer-

sity Hospital.

오류내용 O S D RPN

Pillow 오류 4 3 2 24

Tongue bite 오류 6 5 3 90

틀니 오류 6 5 3 90

이름이 같은 다른 사람 치료의 오류 3 9 2 54

center를 이동하지 않은 오류 5 9 2 90

가발 오류 5 7 4 140

모자 오류 5 7 4 140

체 변화 오류 6 8 4 192

Lens shilding 치 오류 6 9 3 162

Table Bar 오류 7 6 6 252

치료 횟수의 오류 4 9 2 72

O: Occurrence, S: Severity, D: Lack of Detectability, RPN: Risk 

Priority Number (RPN: O×S×D).

오류는 간혹 회의에서 지 된 오류 다(Table 6). 

고    찰

  남 학교병원 방사선종양학과에서 25년 동안 행해진 

방사선치료 행 에 하여 4개월에 걸친 회의를 통하여 과

원들의 의견을 바탕으로 개략 인 환자 심  입장에서 

오류 항목을 만들고 빈도를 추산하 다. 20년 이상 근무한 

직원이 치료실 3명, 의학물리사 1명하여 4명이었다. 오류를 

범한 항목들에 있어서 여러 명의 발표자에게서 공통 으로 

언 되는 것으로 보아 주기 으로 오류가 일어나는 것을 

알 수 있었다. 한 오류의 빈도는 오류 항목에 하여 담

당자와 토의를 거쳐 20여년 동안 일어난 오류들을 역 추산

한 자료이다. 

  Risk Priority Number (RPN)의 값을 결정하는 데는 Table 

1, 2, 3를 따랐다. 

  TG-100의 자들은
5)

 Process tree (mapping), Failure mode 

and effects analysis (FMEA), Fault tree analysis (FTA), Esta-

blishment of a risk based QM program의 과정을 거쳐 험

정도를 평가하 으며, 방사선치료의 기술 인 평가의 정도

리에 해서는 충분한 자료를 제공할 수 있다고 주장하

며, 정도 리의 질과 안 은 방사선치료에서 사소한 부주

의로부터 일어남을 주장하 다.

  Sara Broggi 등은
7)

 tomotherapy에 FMEA를 용하여 74개 

오류 항목을 상으로 조사하 는데, 각각 조직에 한 

복부 에 한 오류가 196으로 가장 높았으며, 부분 항

목에서는 90에서 140정도 수치를 나타내고 있었다.

  SAIFUL HUQ 등은8) 방사선치료에서 정도 리의 평가 

방법으로 RPN을 제안하 으며, SRS나 IMRT에서 O×S×D 

의 곱으로 주어지는 RPN를 도입하여 정도 리 평가를 시

도하 다.

  여기서 O는 오류에서 일어날 수 있는 확률을 나타내며, 

등 은 1부터 10까지로 나타내었는데 1은 오류가 일어날 

확률이 10-4 보다 을 때이며, 10은 오류가 일어날 확률이 

5% 보다 클 때를 정의하고 있다. S는 오류의 결과 환자에

게 미치는 손상의 정도를 나나내며, 등 은 1부터 10까지

로 나타내었는데, 1은 감지하지 못할 정도의 험을 나타

내며 10은 신마비를 일으키는 상태를 나타내고 있다. D

는 오류가 일어났을 때 감지하지 못한 확률을 나타내며, 등

은 1부터 10까지로 나타내었는데, 1은 감지하지 못할 확

률이 0.01%이며 10은 감지하지 못할 확률이 10%이상을 나

타내고 있다.

  한 정도 리에 한 새로운 페러다임으로 정도경

(Quality Management, QM)의 개념을 주장하고 있다. 

  Ford 등은9) 빈도(O)의 등 에서 1은 5년 동안 거의 일어

나지 않을 경우, 2는 2년에서 5년에 거의 일어나지 않는 경

우, 3은 1년에 한번 일어나는 경우, 4는 1년에 7∼8 회 일

어나는 경우, 5는 한 달에 한 번 일어나는 경우, 6은 한 달

에 7∼8 회 일어나는 경우, 7은 일주일에 한번 일어나는 경

우, 8은 일주일에 7∼8 회 일어나는 경우, 9는 하루에 한 

번 일어나는 경우, 10은 하루에 7∼8 회 일어나는 경우로 

구체 으로 언 하 으며, 심각성(S)에 해서는 1은 향

이 없는 경우, 2는 PTV에 조사된 선량의 오차가 5% 미만 

일 때, 4는 정상으로 회복되는 데 하루 정도 걸리는 경우, 

6은 알러제틱 작용이 있어 정상으로 회복되는 몇 일이 걸

리는 경우, 8은 PTV에 조사된 선량의 차이가 20% 이상 차

이가 날 때, 10은 환자가 죽는 경우로 나타내었다. 오류가 

일어났을 때 감지하지 못한 확률(D)에 해서는 2는 감지

하기 매우 쉬운 것을 감지하지 못한 경우, 4는 감지하지 쉬

운 것을 감지하지 못한 경우, 감지하기 조  어려운 것을 

감지하지 못한 경우, 10은 감지하기 불가능한 것을 감지하

지 못한 경우로 나타내었다.

  Shafiq 등은10) 방사선치료와 련된 환자들을 1976년부터 

2007년까지 7741명을 상으로 환자의 안 성에 한 분석

을 시도하 다. 환자에 한 오류로 병역, 임상검사, 병리

학으로 나 었으며, 치료방사선사들의 오류로는 소통, 가

이드 라인과 계획안, 교육, 문인의 숫자로 나 어 분석하

다.

  Ishikura는11) 환자 치료의 질과 환자의 안 성을 향상시
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키기 하여 방사선치료의 정도 리에 한 외부 감사 

로그램을 시도하 다.

결    론

  CT 모의치료실에서는 고정기구 사용의 오류가 RPN의 

값이 60으로 가장 높았고, 모의치료 정보입력의 오류가 6으

로 가장 낮게 나타났다. 치료계획실에서는 선량계산 모델 

선택의 오류가 RPN의 값이 168로 가장 높았고, 환자의 치

료 시작일 오류가 36으로 가장 낮게 나타났다. 치료실에서

는 테이블 Bar 오류가 RPN의 값이 252으로 가장 높았고, 

체 변화 오류가 190을 나타내었으며, 배게 오류가 24로 

가장 낮게 나타났다. 앞으로 정기 인 회의를 통한 오류의 

정확한 기록을 통하여 정확한 분석이 가능할 것으로 사료

되며, 환자 심의 정도 리의 좋은 지표가 될 것으로 사료

된다. 
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영남대학교병원의 환자안전을 위한 정도관리의 기초자료 분석

* 남 학교병원 방사선종양학과, † 남 학교 의과 학 방사선종양학교실, 
‡ 남 학교 의과 학 생화학학교실, §이화여자 학교 의과 학 방사선종양학교실

오세안*ㆍ김성규†ㆍ 지원†ㆍ강민규†ㆍ이 하‡ㆍ이 나§

미국의학물리학회(AAPM) TG-100 원회에서 제시하고 있는 가이드 라인에 하여 환자 안 에 한 정도 리를 수립

하기 하여 남 학교병원 방사선종양학과에서 환자를 치료하는 에 발생한 오류들을 심으로 오류 유형을 분석하

여, 환자 심의 방사선치료를 시행할 때 환자 안 을 한 정도 리의 가이드 라인을 정립하고자 한다. 방사선종양학과

에서 방사선 치료를 하는데 있어서 일으킬 수 있는 오류들을 분석하여 오류를 일으키는 빈도와 오류가 일어날 때 환자

에게 미치는 심각성과 오류가 일어났을 때 감지하지 못하고 지나치는 확률을 수로 평가하고자 한다. 오류를 일으킬 

수 있는 곳으로는 CT 모의치료실, 치료계획실, 치료실로 나 어 조사하 다. CT 모의치료실에서는 고정기구 사용의 오

류가 험 요지수의 값이 60으로 가장 높았고, 모의치료 정보입력의 오류가 6으로 가장 낮게 나타났다. 치료계획실에서

는 선량계산 모델 선택의 오류가 험 요지수의 값이 168로 가장 높았고, 환자의 치료 시작일 오류가 36으로 가장 낮게 

나타났다. 치료실에서는 테이블 Bar 오류가 험 요지수의 값이 252으로 가장 높았고, 체 변화 오류가 190을 나타내었

으며, 배게 오류가 24로 가장 낮게 나타났다. 

심단어: AAPM TG-100, 환자안 , 오류분석, 험 요지수




