
투약원칙 프로세스

[별첨] 
환자안전활동 우수사례 공유 ➄편
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추진 배경 및 목적 Ⅰ

문제분석Ⅱ

처방과 다른 수액 주입 오류 예방

처방과 다른 수액을 주입하는 환자안전사고를 예방하기 위해 환자안전 주의경보를 활용하여
수액 처방 및 투약 과정을 점검

개선활동Ⅲ

1. 투약원칙 프로세스 추가

(투여) 투약티켓에 적힌 수액 이름을 잘못 인지할 수 있어 개선 필요

(보관) 구획을 나누어 보관 중이나 이름표가 제대로 보이지 않고, 수액을 종류별로 구분하지
않는 등 무질서하게 보관함

기존 투약원칙 7 Right에서 1 Right(Right Color) 프로세스 추가

(처방 확인) 수액 처방 확인 시, 수액 이름을 한눈에 확인하기 어려움

Right Time Right Teaching Right
Documentation Right Color

Right RouteRight Dose Right PatientRight Drug /
Medication

투약원칙
프로세스 추가

처방 시스템
보완

시설 및 환경
관리

개선활동
직원 만족도 조사

� + � Right
투약원칙 교육

직원 공유 및
홍보



2. 처방 시스템 보완

수액 투여 절차

Right Drug(정확한 약물)의 보조 원칙으로, 처방과 투약티켓에 수액 라벨 색깔을 표시하여
이중 확인 후 수액 투여

��

(처방내용 표기 방법) 공통 의학용어 + 기초수액 라벨 색 + 수액 의약품명

수액 처방 시, 공통 의학용어 표기 통일 및 기초수액제 라벨 색상 구분표에 근거한 색상 표기

개선 전 처방

개선 후 처방

처방내용No

� *하트만덱스액_(1000mL/백)

용법내용

Qd Inj.
(아침)

� 하트만용액_(1000mL/백)

급 P M N E

II

투방

II

횟수 일수

�

용량

�

�

�

수량

�

�

처방내용No

� H/D (노랑) 하트만덱스액_(1000mL/백)

용법내용

Qd Inj.
(아침)

� H/S (주황) 하트만용액_(1000mL/백)

급 P M N E투방 횟수 일수

�

용량

�

�

�

II

II

수량

�

�

투여

투약티켓
확인

처방 확인 수액 처방 앞에 적힌 색깔을 확인한다.

수액 이름 + 수액 색깔을 같이 기입한다.

투약티켓과 투여할 수액 라벨 색깔이 맞는지 확인한다.

단계 내용



※ 다양한 종류의 수액을 사용하는 의료기관에서는 적용이 어려울 수 있음 
- 병동별 수액 수납장 문 앞에 부착하여 쉽게 확인하고 관리할 수 있도록 함
수액 수납장에 ̒ 원내 기초수액제 라벨 색상 구분표’ 부착

기초수액제 라벨 색상 구분표

3. 시설 및 환경 관리

��

수액 관리를 위한 병동 모니터링
- 수액 종류별로 배치하고, 색상 구분표 부착함

수액 수납장 정리

수액 구획
구분 확인

불필요한 수액
수량 초과 확인

수액 라벨지
색깔 구분표 확인

수액 이름표 확인
(오염, 구김, 떨어짐)

수액 위치
확인

내용

약국 반납

변경 전 변경 후



수액 수납공간 확보
- 수액 간 구획을 넘거나 정리가 제대로 이루어지지 않은 경우를 대비하여 추가 수납공간 마련

- 점검표를 활용하여 병동 부서장과 담당 간호사가 주 1회 수액 관리 점검

수액 추가 수납공간

수액 시설 환경 점검표

��

수액 시설 환경 점검표 20     년

내용
날짜

수액 위치 확인

매
주
/

화
요
일

수액 이름표 확인
(오염, 구김, 떨어짐)

수액 라벨지 색깔
구분표 확인
수액 구획
구분 확인

불필요한 수액 수량
초과 확인

확인자
(서명)

담당
간호사

부서장



수액 투약 처방 확인 용이성, 투약 프로세스 만족도, 투약 오류 등을 조사

4. 개선활동 직원 만족도 조사

��

�+� Right 교육자료

신규 및 재직 직원 대상으로 연 1회 이상 교육 시행

5. 7+1 Right 투약원칙 교육

개선활동 직원 만족도 조사표

5. 처방과 다른 수액을 주입하지 않기 위하여 현제도의 개선 건의사항이 있습니까?

1. 귀하의 연령은 어떻게 되십니까?
➀ 20~30세 ➁ 31~35세 ➂ 36~40세 ➃ 41~50세 ➄ 50세 이상

2. 귀하의 근속 연수는 어떻게 되십니까?
➀ 1년 미만 ➁ 1~3년 ➂ 4~6년 ➃ 7~10년 ➄ 10년 이상

3. 귀하는 처방과 다른 수액을 주입하려는 실수를 한 적이 있습니까?
➀ 자주 있다. ➁ 가끔 있다. ➂ 없는 것 같다. ➃ 전혀 없다. ➄ 모르겠다.

4. 다른 수액을 주입할 뻔한 주요 원인은 무엇입니까?
➀ 처방을 잘못 봄 ➁ 투약티켓의 수액 이름을 잘못 봄 ➂ 수액칸에 다른 수액이 보관되어 있음 ➃ 기타 문제(               )

직원 수액 투약 관련 만족도 조사

환자안전 교육

1단계 처방 확인 수액 처방 앞에 적힌 색깔을 확인한다.

2단계 투약티켓 확인 수액 이름 + 수액 색깔을 같이 기입한다.

3단계 투여 투약티켓과 투여할 수액 라벨 색깔이 맞는지 확인한다.

2) 투약티켓: 투약티켓에도 색깔 기입

�. � Right + � Right (원내 지침) 배경

3. 수액 투여 절차

1) 처방: 처방 시 수액 라벨 색깔이 표시되도록 프로그램 수정

- 새로 입고할 다른 종류의 수액은 QPS팀에서 정기적으로 업데이트한다.

�. Right Color (정확한 색깔)
의미가

2024.06.05. 중앙환전안전센터에서 ̒ 처방과 다른 수액 주입 환자안전사고의 빈번한 발생’ 환자안전 주의경보 발령가

원내 수액 처방ㆍ투약 과정 검토 및 분석 결과 개선활동 필요나

처방
본원의 처방 시스템은 수준이 높다고 생각한다.
수액 처방 시, 수액의 종류를 바로 알아보기 용이하다.
현재 투약티켓은 바로 알아보기 용이하다.
병동의 구획별로 수액 관리가 잘 되고 있다고 생각한다.
병동의 수액 수량은 적절하다고 생각한다.
수액 수납장의 수액 이름표가 한눈에 알아보기 편하다.

매우
만족질문 만족 보통 불만족 매우

불만족

투약

시설



처방 시스템 변경 공지

사내 게시판 공지 병동 게시판 공지

사내 및 병동 게시판 공지를 통해 전 직원들에게 변경된 투약원칙과 처방 시스템을 공유, 홍보

6. 직원 공유 및 홍보
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처방 시스템 변경

 OO병원

 OO병원을

처방

공통 의학용어

수액 라벨 색

처방 시, 앞으로 이렇게 변경됩니다!

1. 수액 이름이 헷갈려요!!
- 이 문제를 위해 처방 단계에서 공통 의학용어를
    바로 확인할 수 있도록 하였습니다.

❶  공통 의학용어 확인
❷  기초수액 라벨 색 확인

2. 어떤 수액인지 확인했음에도 불구하고
      다른 수액을 줄 뻔했어요!!
- 이 문제를 위해 처방 단계에서 수액 라벨 색을
    확인할 수 있도록 하였습니다.



수액 투약 오류의 지속적인 모니터링 및 수액 추가 입고 시 ̒ 원내 기초수액제 라벨 색상 구분표’ 
업데이트 시행

간호부, 약제팀, 진료부와 협업하여 지속적인 교육자료 개발

수액 투약 오류를 위한 개선사항 보완 및 지속적 관리 시행

향후 계획Ⅴ

성과Ⅳ

수액 투약 오류 관련 환자안전사고 보고 건수 Zero 달성

수액 투약 오류 보고 건수

��

개선활동 직원 만족도 14.3% 상승(3.48점 → 3.98점)

개선활동 만족도 조사 결과

0건

9건

개선활동 전('22년~'24년 2분기) 개선활동 후('24년 3분기~'25년)
�

�

�

�

�

��

3.98점
3.48점

개선활동 전 개선활동 후
�

�.�

�

�.�

�


