
* 보건의료기관에서는 수혈 관련 환자안전사고를 보고하여 주시기 바랍니다.
* 환자안전 보고학습시스템(KOPS)에서는 유사 환자안전사고 보고 사례를 지속적으로 모니터링하며, 향후 추가적으로 관련

정보가 제공될 수 있음을 알려드립니다.

ʻ함께 보고하고 함께 보호받는’ 
환자안전 보고학습시스템, KOPS

환자안전 보고학습시스템 
바로가기!

환자안전
정보제공

No. PSI_�������

환자안전활동 우수사례 공유 ➃편
수혈 오류 발생 예방

환자안전 주의경보

2022년 제5차 환자안전 주의경보(����. ��. ��.)

“의료인과 환자가 함께하는 수혈 전 정확한 확인”

주요내용(첨부파일 참고)

·규정 확인 및 규정 준수
현장 모니터링

·직원 교육 및 간호
시뮬레이션 시행

·원내 뉴스레터 발행
·수혈기록지 내 시간 자동

계산 전산 시스템 개발
·혈액 불출 스티커 개선
·개인 디지털 단말기 활용

문제분석 개선활동 성과

환자안전 환류정보 활용 우수사례 공모전에 참여해 주신 모든 분께 감사드리며, 
공모전에서 수상한 우수사례를 지속 공유할 예정이오니 많은 관심과 활용 부탁드립니다.

환자안전
주의경보 발령

·잘못된 혈액형의 수혈
오류 발생

·규정과 절차 확인 미흡
·직원 교육 기회 부족
·수혈 환자안전 인식 부족
·수혈 환자 기록에 많은 

시간 소요
·수혈 스티커 오류 발생
·환자 확인 위한 전산

시스템 부재

* 자료를 인용할 경우, 출처를 표기하여 주시기 바랍니다.

게시일 2025-09-11(목)

환자안전 주의경보
바로가기!

·2023년 수혈 환자안전
  사고 보고 건수 1건,

2024년 Zero 달성
·교육 만족도 점수 

약 20점 상승
·정확한 환자 확인 

수행률과 수혈 PDA 
수행률 지표 목표인 
90% 도달

Rh+A


