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요 약

핵의학과에서 시행되는 일반 영상 검사는 수검자의 검사 접수로부터 의사의 판독까지의 과정 동안 오류가 발생된

다. 이러한 오류는 최종단계인 의사 판독 시에 확인되어 재검사나 추가촬영, 결과의 재분석, 그리고 PACS 영상의 수정 
등의 내용을 영상실 검사 담당자에게 지시한다. 이러한 과정을 거쳐 얻어진 결과는 검사에서부터 판독까지의 시간 지
연을 초래하고 또한 추가검사가 발생될 경우 환자 만족도와 병원의 신뢰도가 하락하게 된다. 따라서 영상 검사의 접수
부터 결과 확정까지 발생되는 오류를 개선하여 수검자들의 불만 감소에 따른 환자 만족도 증가와 근무자들의 업무 효

율 증가를 목적으로 한다. 2008년 3월부터 12월까지 9개월간 서울아산병원 핵의학과 일반 영상 검사를 하는 수검자의 
검사 오류를 분석하여 2009년 1월부터 12월까지 12개월간 1차 개선 활동으로 검사 절차서의 재 확립 및 검사 업무 
기술서 작성, 2010년 1월부터 6월까지 6개월간 2차 개선 활동으로 Pre-filtering & Post-Filtering, 2010년 7월부터 
10월까지 3개월간 3차 개선 활동 Cross-Check와 스티커 제작 및 부착 실시 이후 검사 오류 건수를 수집하여 비교하
였다. 연도별 오류 건 수는 92건에서 1차, 2차 개선 후 32건, 3차 개선 후 46건으로 나타났고, 검사자에 의한 오류는 
전체 오류원인의 94.6%이던 것이 74.3%로 감소되었다. 핵의학 일반 영상 검사는 다양한 검사의 종류와 서로 다른 전 
처치 및 결과산출, 영상의 구성, PACS 전송 영상의 차이로 인하여 검사자의 실수가 발생될 가능성이 높기 때문에 이를 
줄이기 위한 개선 활동이 지속되어야 하며 각 영상실 담당자들의 지속적인 Cross-Check와 판독실의 Confirm 과정을 
통하여 개인별 편차를 줄여나가야 할 것이다.
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Abstract

To n the field of nuclear medicine, with regard to checking regular patients, from the moment they register 
up to the doctor’s diagnosis, the person in charge of the checks can find errors in the diagnosis, reexamine, 
reanalyze the results or save images to PACS. Through this process, the results obtained from the readings are 
delayed due to checks and additional tests which occur in hospitals, causing patient satisfaction and affected 
reliability. Accordingly, the purpose is to include visual inspection of the results to minimize error, improve 
efficiency and increase patient satisfaction. Nuclear medicine and imaging tests from examines at Asan Medical 
Center, Seoul, from March 2008 to December 2008, were analyzed for errors. The first stage, from January 
2009 to December 2009, established procedures and know-how. The second stage from January 2010 until 
June 2010 conducted Pre-and Post-filtering assessment, and the third stage from July 2010 until October 
2010 consisted of cross-checks and attaching stickers and comparing error cases. Of 92 errors, the 1st, 2nd 
and 3rd stage had 32 cases, and there were 46 cases after the 4th stage, with the overall errors reduced by 
74.3% from 94.6%. In the field of general nuclear medicine, where various kinds of checks are performed 
according to the patient’s needs, analysis, image composition, differing images in PACS, etc, all have the 
potential for mistakes to be made. In order to decrease error rates, the image can continuously Cross-Check 
and Confirm diagnosis.
Key words: Nuclear medicine, filtering, cross check 

Ⅰ. 서 론

핵의학과에서 시행되는 일반 영상 검사는 수검자의 

검사 접수로부터 시작된다. 접수가 되면 환자의 병력
확인, 검사의 적합성 그리고 전 처치 확인 후, 각 영상
실에서 절차서에 따라 담당자가 검사를 한다. 검사가 
종료되면, 담당자는 결과를 분석하여 PACS로 영상을 
보내고 담당 의사가 판독을 하게 된다[1-2]. 이러한 과
정을 거치며 발생되는 오류는 최종단계인 의사 판독 

시에 확인되어 재검사나 추가촬영, 결과의 재분석, 그
리고 PACS 영상의 수정 등의 내용을 영상실 검사 담
당자에게 지시한다. 이러한 과정을 거쳐 얻어진 결과
는 검사에서부터 판독까지의 시간 지연을 초래한다

[3-4]. 또한 추가검사가 발생될 경우 방사성의약품의 
특성에 따라 병동환자와는 다르게 외래환자는 재방문

하여 검사를 시행해야 하는 번거로움으로 환자 만족

도와 병원의 신뢰도가 하락하게 된다. 따라서 영상 검
사의 접수부터 결과 확정까지 발생되는 오류를 개선 

활동 전의 자료를 근거로 오류의 근본 원인을 찾아 개

선 활동을 하고 오류를 감소하여 수검자들의 불만 감

소에 따른 환자 만족도 증가와 근무자들의 업무 효율 

증가를 목적으로 한다.

Ⅱ. 대상 및 방법

1. 자료 수집

핵의학 일반 영상 검사를 하는 수검자를 대상으로, 
2008년 3월부터12월까지(개선활동 전) 9개월간 검사 
오류로 인한 건수(97건)를 기준으로 2009년 1월부터 12
월까지 12개월간 1차 개선 활동 실시 이후의 검사 오
류 건수를 수집하였고, 2010년 1월부터 6월까지 6개월
간 2차 개선 활동 실시 이후 검사 오류 건수 및 2010
년 7월부터 10월까지 3개월간 3차 개선 활동 실시 이
후 검사 오류 건수를 수집하였다.

2. 자료 분석 및 해석

2.1 검사 접수부터 결과 확정까지의 Process map  
검사 접수부터 결과 확정까지는 3단계로 구성된다. 

1단계는 검사 접수에서 병력 청취까지 해당되며 전처
치(금식, 수분섭취, 타 검사의 유무)의 여부에 따라 검
사의 진행 및 지연이 결정된다. 병력청취 단계에서는 
환자의 확인, 과거 검사의 유무, 병력과 검사 방법이 
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일치하는지 적합성 여부을 검토한다. 이과정의 오류는 
담당의와 상의하여 재 처방이 이루어지게 된다. 2단계
에서는 검사부터 PACS verify까지로 1단계가 적절하게 
진행되어 검사실에서 환자를 검사하는 단계이다. 검사 
후 검사 자료를 이용하여 결과를 분석하고 PACS로 전
송하여 확인하는 단계로 오류가 가장 많이 발생하는 

단계이다. 다음은 3단계로 판독에서 결과 확정까지의 
단계로 판독 시에 발생하는 2단계에서의 검사 관련 오
류가 최종적으로 결정되는 단계이다(Fig. 1). 

Figure 1. Process map from application for scanning to 

determination of results

2.2 원인분석
2008년 1월부터 1년 동안의 자료를 이용하여 1차 오

류 분석을 하였다. 

2.2.1 일반 영상 검사 오류가 발생된 검사 빈도 분석
일반 영상 검사 오류가 발생된 검사 건수는 Bone 

Scan이 74건(86%), 131I-WBS가 5건(6%), Renal Scan이 2
건(2%), 그 밖의 기타검사가 5건(6%)이였다(Fig. 2). 

Figure 2. Errors by scanning type in image scanning 

for general parts

2.2.2 오류원인에 대한 분석
일반영상검사 오류 원인을 분석한 결과 검사자의 

실수에 의한 건수가 전체 97건 중 검사자에 의한 부주
의가 92건, 장비에 의한 오류가 5건으로 전체의 95%가 
검사자의 부주의에 의한 발생이었다(Fig. 3). 검사자의 
부주의에 의한 발생 오류 빈도는 추가 검사 오류가 47
건(51%)으로 가장 많았고, 자세오류가 16건(17%), 추적
관찰(follow-up. F/U) 비교 오류가 8건(9%), PACS verify 
error가 6건(7%), Text 입력오류가 5건(5%), 영상 오류
가 4건(4%), 기타 오류가 6건(7%)이었다(Fig. 4). 검사자
의 부주의에 의한 발생 오류 중 추가 검사 오류는 판

독 및 진단에 필요한 추가 촬영을 하지 않아 발생하는 

오류이고, 자세 오류는 검사 시 발생하는 수검자의 움
직임과 부정확한 자세의 오류이다. F/U 비교 오류는 
반복되는 검사에서 같은 자세의 추가 검사와 관심영

역 설정의 달라서 발생되는 오류이며, PACS Verify 
error는 PACS 전송 후 영상의 자료의 확인과 영상의 
위치 확인이 잘못되어 발생하는 오류이다. 

Figure 3. Analysis of causes of errors

Figure 4. Analysis of incidence due to carelessness by 

examiner
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Text 입력오류는 영상에 나타나는 검사 명이나 검
사 자세, 결과 산출 값의 입력 오류가 있는 경우이고, 
영상 오류는 결과 분석 후 영상의 Scale과 관련이 있는 
오류다. 기타 오류에는 방사성의약품 표지효율, 소아
의 검사 시 동위원소 사용량, 수검자의 요인, 검사장비
의 오류 등이 있다.  

오류 원인에서 두드러진 현상은 검사자의 부주의로 

인한 실수가 대부분을 차지하기 때문에 이를 개선하

기 위하여 접수부터 결과 확정까지의 Fish bone 
diagram(Fig. 5)을 작성하였다. 그리고 주로 많이 발생하
는 영상실 검사 단계인 Fig. 5의 검사에서 PACS Verify
까지 4단계에서의 원인 분석을 하였고, 그에 따라 검
사 절차서를 재확립하고 검사 업무 절차서를 만들어 

교육함으로 검사자의 측면에서 접근하여 개선활동을 

시작하였다.

Figure 5. Fish bone diagram for incidence of rescanning

2.3 개선활동
검사 오류의 원인 분석에 따라 검사자의 측면에서 

접근하기 위한 방법을 아래와 같이 적용하였다.

2.3.1 검사 절차서의 재확립 및 검사 업무 기술서 작성
2009년 1월 검사 절차서를 재확립하고 모든 검사자

가 각각의 검사 업무 기술서를 작성하여, 검사 업무 
기술서(Fig. 6)를 표준화 시키고 그에 따른 교육을 시행 
하였다.

Figure 6. Description for scanning standardization (bone scan)

2.3.2 Pre-filtering & Post-Filtering
기존의 오류 확인 방법은 판독 시에 확인하는 

Post-Filtering의 수동적인 방법이었지만, 판독 이전 단
계에서 오류를 확인하는 Pre-filtering의 방법을 적용하
여 병행하였다(Fig. 7). 

Figure 7. Pre-filtering & Post-Filtering
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Figure 8. Production and attachment of sticker

1차 Filtering은 2008년에 발생된 검사자의 오류를 줄
이기 위하여 2009년 4월 1일부터 2주간 실시하였고, 2
차 Filtering은 2009년 9월 7일부터 2주간 실시하였다. 
그리고 3차 Filtering은 2010년 5월 10일부터 2주 간 실
시하였다. 2주 간 1명의 담당자가 일일 검사 종료 후 
각 영상실의 검사를 확인하고 오류가 있는 검사에 대

한 보고서를 작성하였다. 작성된 보고서를 각각의 개
인별로 전달하여 담당자에게 원인 분석을 통한 의견

과 조치사항을 확인하여 재 실수를 방지하도록 하였

다.

2.3.3 cross-check
2010년 6월부터 2명이 한 조를 이루어 서로의 검사

에 대한 오류를 확인 하는 것으로 그룹별 오류 감소 

활동을 실시하였다. Pre-filtering과 마찬가지로 일일 검
사 종료 후 서로의 영상실 검사를 확인하여 재 실수를 

방지하도록 하였다.

2.3.4 스티커 제작 및 부착
검사 업무 기술서를 바탕으로 near miss를 줄이기 

위하여 검사업무 표준 업무 flow를 제작하여 검사용 
PC 및 PACS Verify 용 컴퓨터의 모니터에 부착하였다
(Fig. 8). 일련의 작은 실수도 반복되는 표준 업무 기술
서를 보고 자연스럽게 생각과 행동이 일치하도록 유

도하였다.

Ⅲ. 결  과 

1. 일반 영상 검사 연도별 오류 건 수의 비교

2008년 활동 전 자료의 오류 건수는 92건이었고, 1
차, 2차 개선 후의 2009년 오류 건수는 32건, 3차 개선 
후의 2010 오류 건수는 46건 이었다. 개선 전과 1차 개
선, 2차 개선 이후를 비교한 결과 2009년 65.2 % 감소
하였고, 2010년은 50 %감소하였다. 1, 2차 개선 후와 3
차 개선을 비교해보면 30.4 %가 증가하였다(Fig. 9). 
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Figure 9. Number of errors by year in general image scanning

2. 일반 영상 검사 월 별 오류 건 수

활동 전과 후의 월 별 오류 건 수는 전체적으로 낮

게 나타났다(Fig. 10). 2009년에 실시한 검사 표준화 작
업과 Pre-filtering으로 인한 오류의 개선이 두드러지게 
나타났다. 하지만 Pre-filtering을 실시한 시기에 효과가 
크게 나타나 지속적으로 이루어 질 수 있도록 2010년 
6월부터 Cross-Check를 함으로서 오류의 감소 추세를 
볼 수 있었다.

Figure 10. Number of errors by month before and after 

activities

3. 개선 후 검사 오류 분석

개선 후 전체 검사 오류 건수 중에서 검사자의 실수

에 의한 검사 오류는 2008년 94.6%에서 2009년 96.8%

로 다소 증가하였지만 2010년 74.3%로 감소하였다(Fig. 
11). 

Figure 11. Analysis and comparison of scanning errors after 

the improvement

4. 개선 후 검사자 부주의에 의한 오류 원인 분석 비교

개선 후 검사자 부주의에 의한 발생 원인은 전체적

으로 감소가 되었으나 PACS verify와 영상 오류는 약
간의 다소 증가되었지만 추가 촬영이나 재검사로 연

결이 되는 추가 검사 오류 및 환자 검사 자세의 오류

가 많이 줄어들었다(Fig. 12). 

Figure 12. Comparison of incidence due to carelessness by 

examiner after the improvement
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V. 고찰 및 결론

핵의학에서 일반파트 영상 검사의 오류 발생은 추

가 검사 및 재검사와 관련하여 판독의 지연과 밀접한 

관계가 있으며[5-7], 추가 검사나 재검사의 발생에 따른 
고객 만족도의 저하와 검사자의 업무 스트레스의 원

인으로 작용한다. 이를 최소화하기 위해서 검사 업무 
오류 중 가장 높은 비율을 차지하는 검사자에 의한 실

수를 감소시키기 위하여 개선 활동을 시작하였다[8-10]. 

우선적으로 모든 검사의 기본이 되는 검사 절차서

를 재확립하였고, 검사 업무 기술서를 작성하여 검사 
표준화 작업을 시행하였다. 다음으로 Post-Filtering으로 
만 진행되었던 오류 확인을 Pre-filtering과 병행하였다. 
그리고 그룹별 Cross-Check를 적용하여 수시로 검사자 
각각의 오류를 즉시 처리 할 수 있도록 하였다[11-13]. 
또한 부가적으로 검사 시에 확인사항을 스티커로 제

작, 모니터에 부착하여 오류 발생을 최소화 할 수 있
도록 유도하였다. 그 결과 일반 영상의 년간 전체 검
사 건수에 대비한 오류율은 2008년 0.3%에서 2010년 
0.13%로 감소하였다. 따라서 개선 활동 결과로 환자 
만족도 증가와 근무자들의 업무 효율성 증가에 도움

을 주었다. 또한 간접적으로는 이러한 개선활동을 통
하여 직원 요인의 오류건수와 추가 검사 건수를 감소

할 수 있었다(Table 1). 

Rescanning case 2008 2009 2010

Factor by examinee 10 10 3

Factor by personnel 26 11 7

Factor by other 

department
4 4

Additional scanning 3 1 1

Error in equipment 2

Others 1 1

Total 43 27 14

Table 1. Comparison of number of rescanning cases by year 

for general image

Fig. 10의 활동 전과 후 월 별 오류 건수에서 3월의 
오류 건수가 많았는데, 이는 업무 로테이션에 따른 업

무 미숙에 의한 발생이고, 8월은 휴가철에 따른 대리 
근무가 원인인 것으로 조사되었다. 따라서 이러한 요
인을 극복하기 위해서는 검사 업무에 집중할 수 있도

록 업무 중에 발생하는 검사 이외의 작업을 감소시켜

야 한다. 

일반 영상 검사는 다양한 검사의 종류와 서로 다른  

전 처치 및 결과산출, 영상의 구성, PACS 전송 영전 
처치 및 결과산출, 영상의 구성, PACS 전송 영상의 차
이로 인하여 검사자의 실수가 발생될 가능성이 높기 

때문에 이를 줄이기 위한 개선 활동이 지속되어야 하

며 각 영상실 담당자들의 지속적인 Cross-Check와 판
독실의 Confirm과정을 통하여 개인별 편차를 줄여나가
야 할 것이다. 본 개선활동은 Human오류를 최소화하
는데 큰 의의가 있다.
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