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Purpose: This study was aimed to identify the mediating and moderating effects of safety-specific transformational 
leadership on the relationship between barrier to and intention of reporting medication errors. Methods: Two hun-
dred thirty seven nurses from seven different hospitals participated in the study. Safety-specific transformational 
leadership was measured by an instrument with 10 items, barrier to reporting medication errors with 16 items, 
and intention of reporting medication errors with 3 items. The data was collected from September to October 2012. 
Descriptive statistics, factor analysis, t-test, ANOVA, Pearson correlation coefficient and a hierarchial regression 
analysis were used. Results: There were significant negative correlations between the subcategories of barrier 
to reporting medication errors and intention of reporting medication errors (r=-.16~-.27, p<.001), and a positive 
correlation between the intention and safety-specific transformational leadership (r=.25, p<001). Transformational 
leadership was a mediator between barrier to and intention of reporting medication errors. Conclusion: Safety-spe-
cific transformational leadership mediated the relationships between barrier to and intention of reporting medi-
cation errors. Enhancing safety-specific transformational leadership of nursing unit managers is necessary to in-
crease the intention to reporting medication errors. 
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서 론

1. 연구의 필요성

투약오류보고는 발생한 투약오류에 대한 가치 있는 정보를 

제공하여 현재의 오류를 파악하고 미래의 오류를 예방하기 위

한[1] 비용효과적인 중재로 인정받고 있다[2]. 하지만, 국내외 

연구들이 투약오류는 발생하는 것보다 보고되는 비율이 낮음

에 주시하였고[3,4], 그 원인을 개인이 내적으로 느끼는 장애

요인[5]과 조직의 지지요인[6]으로 분류한다. 오류를 발생시키
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는 요인이자 오류보고에 큰 영향을 미치는 것은 개인의 연령

이나 임상적 경험, 직위 등의 특성이 관련됨은 널리 주지되어

온 사실이다. 하지만, 보고행위의 특성만을 놓고 보자면, 비난

에 대한 두려움이나 오류의 정의에 대한 불일치, 보고에 대한 

부담감, 보고목적에 대한 불확실성, 사소한 오류에의 무시 등

이 보고참여에 있어 개인이 느끼는 중요한 장애요인이다[5]. 

반면, 보고에 대한 조직의 문화[6], 업무환경[7], 보고와 관련

된 정책들이 투약오류보고를 방해하는 조직의 요인이라 알려

져 있고, 최근 16개국의 투약안전전문가를 대상으로 오류보

고 시스템의 활성화 방안을 물은 결과 보고시스템 활용의 정

책적 의지, 기준이나 전략의 설정, 자원의 할당 등이라고 응답

한[8] 것을 볼 때 오류보고의 이행에 조직의 지지는 매우 중요

하고 결정적인 요인이라 여겨진다. 이러한 광범위한 투약오류

보고의 장애요인을 타파하기 위해 조직이 개인을 지지할 때 

의도의 변화가 일어나 오류보고행위를 유도할 수 있을 것으로 

여겨진다[9].

이에 오류보고행위를 직접 예측할 수 없으므로 많은 연구들

이 행위의 직접적인 결정인자를 의도로 보고 투약오류보고증

진에 대해 연구해 오고 있다[10-12]. 투약오류보고의도는 자

신 및 타인이 발생시킨 오류에 대해서 보고를 하고자 하는 의

향으로[13], 계획된 행위이론에 근거하여 인간의 행동을 태도, 

주관적 규범, 지각된 행위통제[10]에 의해 예측되는 것으로 보

았다. 일 연구에서 이 세 가지 요소가 투약오류보고의도의 약 

30%를 설명하는 것으로 나타나 향후 투약오류보고의 편익에 

대한 믿음(태도)을 향상시키고 보고내용을 명확화하여 남들

도 보고를 할 것이라는 기대(주관적 규범)를 갖도록 하며, 단

순화된 보고시스템을 구축하는 것(지각된 행위통제)이 투약

오류보고를 향상시킬 수 있는 중요한 방안이라고 하였다[12]. 

이러한 오류보고의 편익에 대한 믿음을 갖고 남들도 보고할 

것이라는 기대를 갖게 하는 가장 기초적인 방법이 오류보고를 

일상으로 여기게 하는 것, 바로 오류보고에 대한 사회화를 촉

진시키는 것이다[14]. 하지만, 간호사들은 환자에 미치는 위해

가 경미할 때보다 심각할 때 보고하겠다는 생각이 더 강한 것

으로 나타나[9] 오류보고는 특별한 상황에서 이루어지거나 큰 

사건에 대한 보고형식으로 생각하는 경향이 많다. 따라서, 오

류보고행위에 보다 긍정적인 생각을 가지고 잦은 보고행위에 

노출될 수 있는 기회를 제공하려는 오류보고의 사회화에 대한 

조직의 노력이 무엇보다 중요할 것으로 보였다. 

오류보고의 사회화를 증진시키는 데 있어 조직은 관리자 역

할의 중요성을 인식할 필요가 있다[11]. 이미 수간호사의 변혁

적 리더십은 투약오류관리풍토를 변화시키는 선행요인일 뿐 

아니라[15] 투약오류관리풍토가 개인의 오류보고의도에 영향

을 미치는 관계에서 매개효과를 하여[13] 오류보고의도에 중

요한 영향을 미치는 요인으로 규명되어 온 바 있다. 특히 

McFadden 등[16]은 환자안전사슬의 존재를 규명하면서 환

자안전을 향상시키는 것은 조직의 관리자이며 그가 변혁적 리

더십을 발휘할 때 안전문화가 만들어지며, 결국 오류의 빈도

나 중증도, 오류에 대한 이해를 포함한 환자안전결과가 긍정

적으로 변한다고 보고하였다. 이에 최근에는 일반적인 변혁적 

리더십 보다는 작업장 내 안전에 특화된 변혁적 리더십을 중

요하게 받아들이기 시작했다[17]. 일반 작업장에서 시작된 개

념인 안전 관련 변혁적 리더십이란 관리자로 하여금 생산성에 

대한 압박을 벗어나 작업장 안전으로 초점을 변화시키는 이념

적 영향력, 미션을 명확히 할 수 있는 상징화나 이야기들을 통

해 안전수준을 향상시킬 수 있도록 하는 리더십을 말한다[18]. 

구성요소로는 영적 동기화, 작업장 안전을 강화하기 위한 혁

신적인 방안을 생각할 수 있게 하는 지적자극, 신체적인 안전

을 포함한 부하직원의 안녕에 대한 관심을 보여줌으로써 상사

-부하직원과의 관계를 증명하는 개별적 배려를 가지므로 이는 

기존에 알려져 있는 변혁적 리더십에서 도출되어 작업장의 안

전을 위해 수정 ․ 보완 된 개념으로 볼 수 있다. 간호사들이 자

신의 수간호사가 안전에 보다 초점을 맞춘 변혁적 리더라고 

인식할 때 보다 적극적인 오류보고의 사회화가 일어나, 오류

보고의도가 보다 향상될 것임은 기대해 볼 만한 상황이라 여

겨진다. 

지금까지의 오류보고장애요인에 관한 연구는 개인과 관련

된 변인에 초점을 두었거나[5], 조직의 특성과의 인과관계에 

초점을 두고 안전 분위기나 업무환경을 독립변수로 두어 연구

를 진행하였을 뿐[6], 변혁적 리더십의 영향에 대해서 관련성

을 살펴본 연구는 많지 않았다. 뿐만 아니라, 안전 관련 변혁적 

리더십은 아직 간호학에는 적극적으로 도입된 개념이 아니라 

그저 작업장에서 근무하는 개인들이 인식하는 상사의 안전 관

련 변혁적 리더십 정도나[18] 개인이 인식한 리더십이 어떻게 

사고를 인식하게 하는가[16] 등의 연구 등이 이루어져왔을 뿐, 

오류보고행위나 오류보고의도와 관련된 연관성을 규명한 연

구는 찾기 힘들었다. 이에 간호사들이 투약오류보고 장애요인

을 여전히 높게 인지하고 있는 상황에서 투약오류보고의도를 

향상시키기 위해서, 아직 임상상황에서는 흔히 적용되어 오지 

않는 안전 관련 변혁적 리더십의 역할이 있을 것이라는 가정 

하에 그 역할을 규명함으로서 향후 실제 보고행위를 증진시키

고자 본 연구를 수행하였다. 
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2. 연구목적

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

 연구대상자의 일반적, 직무 관련 특성에 따른 투약오류보

고의도의 차이를 파악한다. 

 수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십, 투약오류보고장애

요인과 오류보고의도간의 상관관계를 규명한다.

 수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십이 투약오류보고장

애요인과 오류보고의도의 관계에 미치는 매개효과 및 완

충효과를 규명한다. 

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 간호사가 인식한 투약오류보고장애요인과 투약

오류보고의도와의 관계에서 수간호사의 안전 관련 변혁적 리

더십 간의 역할을 규명하기 위한 횡단적 상관관계 연구(cross-

sectional correlational study)이다.

2. 연구대상 및 자료수집

본 연구의 표적 모집단은 전국 종합병원 이상의 병원에서 

근무 중인 간호사로, 연구표본은 광주 ․ 전라 지역 2개, 부산 ․ 
경남 지역 4개, 강원 지역 1개의 총 7개 병원을 임의로 추출하

였고, 이들의 병상규모는 300병상 이상의 병원이 포함되었으

며 구체적인 사항은 연구결과에 제시하였다. 설문지는 근무평

정에 관계하는 직속상관이 아닌 자가 회수하도록 하여 자유로

운 참여와 응답의 신뢰성을 확보하고자 노력하였다. 3개 병원

의 경우 간호부를 통해 직접 배부되었고, 다른 4개병원의 경우 

적정관리실의 협조를 얻어 우편으로 배부되었다. 배부된 설문

지는 총 260부이었고, 241부가 회수되었으나(회수율 92.7%) 

일부 자료에서 관리자가 포함되어 있어 이를 제외한 237부만

이 분석에 활용되었다. 자료수집기간은 2012년 9월 1일부터 

10월 10일까지였다. 

본 연구에서 투입된 변수는 ‘두려움’, ‘투약오류의 정의에 

대한 불일치’, ‘보고에 드는 노력’, ‘관리자의 반응’의 4개 하위

범주를 가지는 투약오류보고장애요인과 수간호사의 안전 관

련 변혁적 리더십의 5개 하위범주를 포함한 총 9개의 변수가 

포함되었다. 회귀분석을 위한 통계적인 가정 중 표본수의 선

정에 있어서는 변수 당 사례수가 10배가 될 것을 요구하고, 투

약오류보고의 예측력을 기준으로 검정력을 분석 시 중정도의 

효과크기(effect size)를 가진다고 가정하였을 때, R2=.13, 유의

수준=.05, u=2 (2개의 예측변수)로, N=237 명에서 power= 

.96로 나타나 제 2종 오류를 발생시킬 확률이 .05 미만인 것으

로 본 연구에서 포함된 대상자수는 분석의 필수적 가정을 만족

시켰음을 확인하였다. 

3. 윤리적 고려

본 연구를 수행하기 전 계획단계에서 연구의 윤리성 확보를 

위해 연구자가 자료수집 기관의 연구대상자보호 심의위원회

(승인번호: E-2012081)의 승인을 얻었다. 병원의 ‘간호부’ 혹

은 ‘질 향상과 환자안전 활동’을 전담하는 부서와의 전화연락

을 취하고, 본 연구의 목적과 취지를 설명하여 자료수집에 대

한 승인을 얻은 후 설문지 배부를 시작하였다. 자료수집에 앞

서 대상자에게도 본 연구의 목적과 취지를 설명한 후 연구참

여 동의서를 서면으로 작성하도록 하였으며 개인의 의사에 따

라 연구참여철회 가능성이 있음을 함께 설명하여 본인의 의사

를 최대한 존중하고자 하였다. 입력 후 원 자료의 보관은 연구

자의 서류보관함에, 분석된 자료는 연구자만이 접근 가능하도

록 하여 자료의 기밀유지를 위해 노력하였다. 

4. 연구도구

1) 대상자의 일반적, 직무 관련 특성

대상자의 특성을 파악하기 위해서는 연령, 성별, 교육수준, 

결혼여부, 소속기관의 병상수, 근무부서, 총 근무경력, 현 부

서 근무경력, 직위, 근무형태의 10개 문항이 포함되었다. 이러

한 특성은 투약오류보고장애와 관련된 일반적, 직무 관련 특

성이라고 선행연구[5-7,9,12]에서 언급된 변수들을 바탕으로 

본 연구자가 선택하여 조사하였다. 

2) 투약오류보고장애

간호사가 인지하는 투약오류보고장애를 파악하기 위하여 

Wakefield 등이 개발한 투약오류 보고장애 측정도구를 Na 

[19]에 의해 번안한 도구를 수정 ․ 보완하여 사용하였다. 한국

어로 번안한 도구에 대한 사용허가를 얻은 후, 설문조사에 활

용하였다. 다만 문항별 범주화의 타당성과 신뢰도가 제시되지 

않아 우선, 연구도구의 타당성 검정을 위해 간호학 교수 1인과 

임상실무 10년 이상의 간호사가 내용타당도를 분석하였다. 

평가집단의 타당도 평가기준은 표현의 명확성과 중요성으로 
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Table 1. Summary of Exploratory Factor Analysis of the 16-items Barrier to Reporting Medication Errors

No of item Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

11
10
7
8
13

.79

.79

.14

.71

.67

6
2
9
1
5

.80

.67

.63

.49

.30

4
3

.81

.79

15
16
14
12

.76

.51

.51

.45

Eigen value
Variance
Cummulative variance

 4.32
26.99
26.99

 2.41
15.17
42.07

 1.24
 7.78
49.84

 1.13
 7.06
56.90

각 문항의 타당도는 매우 타당하다 4점, 타당하다 3점, 타당하

지 않다 2점, 전혀 타당하지 않다 1점의 4점 척도로 평가하였

다. 그 결과 16개 문항은 모두 내용타당도 계수가 .80 이상인 

것으로 나타나 설문조사 시 모두 포함시켰다. 

이후 구성타당도 검증을 위해서 공통변량, 특수변량 및 오

차변량의 합으로 구성된 전체변량을 사용하여 변량을 극대화

하는 주성분분석을 이용하였고, 베리멕스 회전을 사용하였다. 

이에 4개의 요인이 추출되었고, 추출된 4개 요인의 명명은 원 

도구에서와 마찬가지로 ‘두려움’, ‘투약오류에 대한 불일치’, 

‘보고에 드는 노력’과 ‘관리자의 반응’으로 하였으며 총 누적 

설명변량은 56.90%였다(Table 1). 요인 1은 26.99%, 요인 2

는 15.17%, 요인 3은 7.78%, 요인 4는 7.06%의 설명변량을 

나타내었다. 단, 12번 문항인 ‘간호관리자의 반응이 투약오류

의 심각한 정도와 맞지 않는다’는 2요인과 4요인에 유사하게 

부하되었으나 내용상 4요인으로 분류되는 것이 더욱 타당할 

것으로 여겨졌고, 5번 문항인 ‘투약오류의 정의가 명확하지 

않다’는 3요인에 더욱 높게 부하되었으나 2요인에 더욱 적합

한 것으로 보아 2요인에 포함시켰다. 두려움 5문항, 투약오류

의 정의에 대한 불일치 5문항, 보고에 드는 노력 2문항, 관리

자의 반응 4문항으로 구성되어 있고 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에

서 ‘매우 그렇다’의 5점의 Likert식 척도로 측정하였다. 합산

이 높을수록 간호사가 인지한 투약오류 보고장애 정도가 높음

을 의미한다. Na[19]의 연구에서 도출된 각 영역별 신뢰도를 

살펴보면 Cronbach's ⍺ 값이 ‘두려움’이 .85, ‘투약오류에 

대한 불일치’ .76, ‘보고에 드는 노력’ .79, ‘관리자의 반응’ .74

로 나타났다. 이 연구에서도 요인 1은 .69, 요인 2는 .82, 요인 

3은 .68, 요인 4는 .60이었으며, 전체 16문항의 신뢰도는 .82

로 매우 높은 안정성을 나타내었다.

3) 안전 관련 변혁적 리더십 

수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십을 측정하기 위해서는 

Barling 등[18]이 Bass와 Avolio[20]의 도구 MLQ (Multifac-

tor Leadership Questionnaire) 로부터 발췌하여 수정 활용한 

10문항을 사용하였다. 원 도구의 수정저자에게 전자우편으로 

도구의 사용허가를 얻었다. 이 도구는 각 두 문항씩으로 구성된 

이상적 영향, 영적동기, 지적자극, 개별적 고려, 상황적 보상

의 다섯 가지 범주로 구성된다. 이 문항을 활용하여 응답자인 

일반 간호사 및 책임간호사에게 자신이 인식하는 수간호사의 

안전 관련 변혁적 리더십에 대해서 응답하도록 하였다. 각각

의 요인들은 변혁적 리더십과 높은 상관관계를 나타내었으며, 

이 문항들은 안전 관련 변혁적 리더십을 55.5% 설명하였다. 

본 연구에서 10항목에 대한 신뢰도는 .93이었고, 개발자의 활

용과 마찬가지로 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇다’의 

5점의 Likert식 척도로 측정하였다. 점수가 높을수록 안전과 

관련된 측면에 대해서 수간호사들은 변혁적 리더에 가까운 것

으로 해석하였다. 
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4) 투약오류보고의도

투약오류보고의도는 타인 및 자신이 발생시킨 오류에 대해

서 보고를 하고자 하는 의향으로 Kim[21]의 연구에서 활용한 

도구를 투약오류에 맞게 수정하여 적용하였다. ‘현재 당신의 

업무상황에서 당신이 환자에게 전혀 해를 끼치지 않은 투약오

류를 발생시켰다면 당신은 오류보고를 할 것입니까?’, ‘만약 현

재 당신의 업무상황에서 당신의 직장동료가 환자에게 전혀 해

를 끼치지 않은 투약오류를 발생시켰다면 당신은 오류보고를 

할 것입니까?’, ‘당신은 앞으로 다른 사람과 투약오류에 대한 

정보를 교환할 것입니까?’의 세 문항으로 구성하여 ‘절대로 하

지 않을 것이다’ 0점에서부터 ‘꼭 할 것이다’의 100점까지 시

각적 상사척도로 응답하도록 하였다. 개발당시 도구의 신뢰도 

Cronbach's ⍺는 .85였고, 본 연구에서는 .83으로 나타났다. 

5. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 21.0 프로그램을 이용하여 유의

수준 .05 수준에서 양측검정 하였다. 

 대상자의 일반적, 직무 관련 특성은 실수와 백분율, 평균

과 표준편차를 산출하였고, 대상자의 특성에 따른 투약오

류보고의도의 차이는 t-test와 ANOVA로 분석하였으며, 

사후 검정은 Scheffé test를 적용하였다. 

 투약오류보고장애, 수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십, 

투약오류보고의도, 대상자의 특성과의 상관관계를 보기

위하여 Pearson correlation coefficient를 활용하였다. 

 독립변수를 투약오류보고장애로, 매개변수를 수간호사

의 안전 관련 변혁적 리더십으로 설정하고, 종속변수를 

투약오류보고의도로 두어 검증하였다. 첫 번째 방정식은 

안전 관련 변혁적 리더십에 대한 투약오류보고장애의 효

과를, 두 번째 방정식은 투약오류보고의도에 대한 투약오

류보고장애의 효과를 구하였다. 마지막 방정식은 안전 관

련 변혁적 리더십을 통제한 상태에서 투약오류보고의도

에 대한 투약오류보고장애의 효과를 검증하였다. 이때, 

안전 관련 변혁적 리더십을 통제한 상태에서 투약오류보

고의도에 대한 투약오류보고장애의 β값과 모형의 설명력

이 두 번째 방정식에서 보다 감소하면 안전 관련 변혁적 

리더십이 투약오류보고의도에 유의한 매개효과를 나타

내는 것으로 보았다. 

 조직의 투약오류보고장애가 투약오류보고의도를 유발하

는 관계에 있어 수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십의 

완충효과를 검증하기 위해 위계적 회귀분석(hierarchial 

regression analysis)을 실시하였다. 먼저 투약오류보고

장애와 수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십 변수를 각각 

중심화(centering)하여 새로운 변수를 생성하고 두 변수

의 상호작용 항(interaction term)을 만들어 교차항이 종

속변수에 유의한 상관성을 나타내는지 검증하였다. 분석

은 세 단계로 이루어지며 첫 단계에서 투약오류보고의도

에 대한 투약오류보고장애만, 두 번째 단계에서 두 예측

변수인 투약오류보고장애와 안전 관련 변혁적 리더십을 

각각 회귀식에 투입시키고, 세 번째 단계에서 상호작용항

을 회귀식에 투입하였다. 

연 구 결 과

1. 연구대상자의 특성과 투약오류보고의도

본 연구대상자들의 일반적 특성을 살펴보면 여자가 231명으

로 97.5%를 차지하였고, 연령은 20대가 67.9%로 가장 많았고, 

평균연령은 28.39세였다. 결혼을 하지 않은 경우가 72.6%(172

명)로 나타났고, 교육수준은 학사학위를 받은 경우가 57.0%에 

해당하였다. 병상은 500병상 이하에서부터 1500병상 이상까지 

다양한 병원이 포함되었는데 1001병상 이상 1500병상 이하의 

병원에서 근무중인 간호사가 27.4%로 가장 높은 비중을 차지

하였다. 근무부서는 외과계와 내과계가 각각 35%와 33.8%로 

가장 높은 비율을 나타내었고, 그 외에 중환자실이나 응급실 

근무자들이 다음 순으로 많았다. 총 근무경력은 고루 분포되어 

있었으나 1년 이상 3년 미만 근무자가 24.9%로 가장 많았고, 

현 부서에서의 경력도 1년 이상 3년 미만이 30.8%, 1년 미만이 

23.6%를 차지하였다. 직위로는 일반간호사가 92.0%였으나 책

임간호사도 8.0% 포함되어 있었다. 교대근무에 대해서는 90.3 

%가 밤근무를 포함한 3교대를 하고 있는 것으로 나타났다. 

연구대상자의 특성에 다른 투약오류보고의도의 차이를 파악

한 결과, 40대인 군이 20대 혹은 30대 간호사보다 투약오류보

고의도가 유의하게 낮았고(F=5.04, p=.007), 병상수가 1,501

병상 이상인 병원에서 근무중인 간호사가 700병상 이상 1,000

병상이하의 병원에서 근무중인 간호사들보다 투약오류보고

의도가 높은 것으로 나타났다(F=4.18, p=.003)(Table 2). 

2. 대상자의 일반적 특성, 투약오류보고장애, 안전 관련 변혁

적 리더십, 투약오류보고의도와의 상관성

대상자의 일반적 특성 중 단변량 분석에서 유의한 차이를 
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Table 2. Intention of Reporting Medication Errors according to the Participants' Characteristics (N=237)

Characteristics Categories n (%)
Intention of reporting medication errors

M±SD t or F (p)

Gender Male
Female

 6 (2.5)
231 (97.5)

81.11±18.81
73.56±16.81

1.08 (.280)

Age (year)
(28.39±5.57)

20'sa

30'sa

40'sb

161 (67.9)
 60 (25.3)
16 (6.8)

73.75±16.53
76.89±16.69
62.59±16.59

5.04 (.007)
a＞b

Marital status Married
Single

 65 (27.4)
172 (72.6)

73.33±18.09
73.91±16.42

-0.24 (.813)

Educational level College
BSN
≥Master's degree

 96 (40.5)
135 (57.0)
 6 (2.5)

75.24±16.72
72.79±17.03
71.67±16.16

0.64 (.529)

Number of bed ≤500
501~700
701~1000b

1001~1500
≥1501a

14 (5.9)
 38 (16.0)
 91 (38.4)
 65 (27.4)
 29 (12.3)

76.67±19.04
79.30±13.47
70.33±17.37
71.23±17.38
81.49±12.90

4.18 (.003)
 a＞b

Department Surgical ward
Medical ward
ICU
ER
Ped. and OBGY
Others

 83 (35.0)
 80 (33.8)
 28 (11.8)
21 (8.9)
 6 (2.5)
19 (8.0)

74.58±15.59
70.67±17.78
69.88±18.27
78.89±16.07
82.22±13.93
80.53±14.79

2.24 (.052)

Total experience
in nursing(year)

＜1 
1~＜3 
3~＜5 
5~＜10 
10~＜15 
≥15 

 35 (14.8)
 59 (24.9)
 51 (21.5)
 46 (19.4)
 27 (11.4)
19 (8.0)

77.24±15.56
74.92±16.64
71.83±18.32
73.19±15.99
77.28±15.77
65.26±17.65

1.73 (.130)

Current experience
in nursing (year)

＜1
1~＜3 
3~＜5 
5~＜10 
≥15 

 56 (23.6)
 73 (30.8)
 53 (22.4)
 39 (16.5)
16 (6.9)

74.29±16.52
73.93±17.06
73.84±17.64
71.97±17.33
75.21±14.96

0.15 (.961)

Position Charge nurse
Staff nurse

19 (8.0)
218 (92.0)

77.02±14.98
73.47±17.01

0.88 (.380)

Shift 3 shift
Fixed

214 (90.3)
23 (9.7)

73.91±16.93
72.32±16.44

0.43 (.668)

BSN=bachelor of science in nursing; ICU=intensive care unit; ER=emergency room; Ped.=pediatric; OBGY=obstetric and gynecology.

보였던 연령과 병상수, 투약오류보고장애와 수간호사의 안전 

관련 변혁적 리더십이 투약오류보고의도와의 관련성을 파악

하기 위해 상관성을 분석하였다. 투약오류보고장애 중 하위범

주인 ‘두려움’은 ‘투약오류보고의도와는 유의한 상관성이 존

재하지 않았으나 나머지 범주인 ‘투약오류에 대한 불일치’ 

(r=-.19, p=.003), ‘보고에 드는 노력’(r=-.16, p=.017)과 

‘관리자의 반응’(r=-.27, p<.001)은 투약오류보고의도와 유

의한 음의 상관성이 존재하였다. 또한 응답자들이 인식한 수

간호사의 안전 관련 변혁적 리더십은 ‘투약오류보고의도

(r=.25, p<.001)’와 유의한 정의 상관성이 존재하였다. 그 밖

에 연령이나 병상수는 투약오류보고의도와 통계적으로 유의

한 상관성이 존재하지는 않았다(Table 3). 
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Table 3. Correlations between the Variables (N=237)

Variables M±SD
1 2 3 4 5 6 7 8

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p)

1. Fear (5) 3.35±0.65 1.00

2. Disagreement over 
medication error (5)

2.14±0.54 .16
(.012)

1.00

3. Reporting effort (2) 2.83±0.73 .22
(.001)

.45
(＜.001)

1.00

4. Administrative 
responses (4)

2.94±0.59 .46
(＜.001)

.42
(＜.001)

.28
(＜.001)

1.00

5. Safety-specific 
transformational 
leadership (8)

3.61±0.57 .01
(.862)

-.28
(＜.001)

-.27
(＜.001)

-.22
(.001)

1.00

6. Error reporting 
intention

73.76±16.86 -.12
(.059)

-.19
(.003)

-.16
(.017)

-.27
(＜.001)

.25
(＜.001)

1.00

7. Age - -.07
(.269)

-.16
(.016)

-.26
(＜.001)

.00
(.948)

.19
(.003)

-.07
(.276)

1.00

8. Number of bed - -.01
(.925)

-.05
(.480)

.02
(.753)

.03
(.669)

.14
(.038)

-.01
(.886)

.05
(.456)

1.00

Table 4. Mediating Effect of Safety-specific Transformational Leadership in the Relationship between Barrier to and Intention of 
Reporting Medication Errors (N=237)

Independent variables → Dependent variables β p R2 Additional
R2

Mediating
effect

Yes

Equation 1: Barrier to reporting medication errors → 
Safety specific transformational leadership

-.22 ＜.001 .05

Equation 2: Barrier to medication error reporting → 
Intention of reporting  medication errors

-.25 ＜.001 .06

Equation 3: Safety-specific transformational leadership → 
Intention of reporting  medication errors

-.21 .003 .06

Barrier to medication error reporting → 
Intention of reporting  medication errors

-.20 .001 .04

3. 투약오류보고장애와 투약오류보고의도의 관계에서 안전 

관련 변혁적 리더십의 매개효과

투약오류보고장애 요인이 투약오류보고의도에 미치는 영

향에 대한 안전 관련 변혁적 리더십의 매개효과를 규명하기 

위해 실시한 회귀분석과정 및 결과는 다음과 같다(Table 4). 

첫 번째 회귀식은 투약오류보고장애가 매개변수인 안전 관련 

변혁적 리더십의 유의한 예측변수(β=-.22, p<.001, R2=.05)

인 것으로 나타났다. 두 번째 회귀방정식을 통해 투약오류보고

장애와 종속변수 투약오류보고의도 간의 유의한 직접효과가 

있는지를 확인하고자 하였고, 그 결과 투약오류보고장애(β= 

-.25, p<.001, R2=.06)는 투약오류보고의도에 유의한 직접효

과를 나타내었다. 마지막 세 번째 방정식을 통해 매개변수인 안

전 관련 변혁적 리더십의 투약오류보고의도에 미치는 매개효

과를 확인하기 위해 안전 관련 변혁적 리더십과 투약오류보고

장애요인을 순차적으로 회귀식에 투입시켰고, 그 결과를 두 번

째 회귀방정식과 비교하여 β값과 설명력 R2을 비교하였다. 매

개변인을 통제한 상태에서 종속변수에 대한 투약오류보고장애

요인의 β값은 -.20 (p=.001)로 유의성이 감소하였다. 이로서 

안전 관련 변혁적 리더십은 매개역할을 하고 있음을 확인할 
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Table 5. Moderating Effect of Safety-specific Transformational Leadership in the Relationship between Barrier to and Intention 
of Reporting Medication Errors (N=237)

Independent variables
Step 1 Step 2 Step 3

β t (p) β t (p) β t (p)

Barrier to medication error reporting (A) -.25 -3.98 (＜.001) -.21 -3.26 (.001) -.20 -3.13 (.002)

Safety-specific transformational leadership (B)  .20  3.18 (.002)  .19  3.05 (.003)

A * B -.10 -1.63 (.104)

Adjusted R2 .06 .09 .11

F (p) 15.84 (＜.001) 13.29 (＜.001) 9.81 (.001)

수 있었다.

4. 투약오류보고장애와 투약오류보고의도의 관계에서 안전 

관련 변혁적 리더십의 완충효과

투약오류보고장애와 투약오류보고의도간의 관계에서 안

전 관련 변혁적 리더십의 완충효과를 규명하기 위해 위계적 

회귀분석을 실시하였다(Table 5). 처음과 두 번째 단계에서 

투약오류보고장애(β=-.25, p<.001)와 변혁적 리더십(β=.20, 

p=.002)을 투약오류보고의도에 회귀시킨 결과 각각의 변수

는 투약오류보고의도에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났

다. 세 번째 단계에서 각각의 투약오류보고장애와 안전 관련 

변혁적 리더십간의 상호작용항을 추가하여 회귀시킨 결과 유

의한 설명력의 증가를 가져오지 못한 것으로 나타나 안전 관

련 변혁적 리더십의 완충효과는 없는 것으로 나타났다. 

논 의

국내의 많은 의료기관 중 79% 이상이 오류보고 시스템을 

갖추고 있고, 그 중 50%를 넘는 기관이 전산화 된 오류보고 

시스템을 갖추고 있어[21] 과거보다 오류보고에 대한 인식이 

긍정적으로 변화하고, 많은 간호사들이 간편화된 오류보고 

시스템을 활용해 보았으리라 추측할 수 있다. 이에 오류보고

에 대해 간호사들이 느끼는 부담감은 높지 않을 것으로 여겨

졌으나, 최근 연구에 의하면 아직도 투약오류보고에 대한 두

려움이 보고행위의 주요 장애요인인 것으로 나타났다[3]. 본 

연구에서는 그들이 느끼는 투약오류보고장애요인과 오류보

고의도를 파악하고, 그를 토대로 향후 보고행위를 증진시키

고자 안전 관련 변혁적 리더십의 역할을 살펴보고자 하였으

므로 투약오류보고장애요인과 오류보고의도 사이에서 안전 

관련 변혁적 리더십의 매개작용과 완충작용을 위주로 논의하

고자 한다. 

간호사의 일반적, 직무 관련 특성에 따라서 오류보고의도

의 차이를 살펴본 결과, 연령과 소속된 병원의 병상 수에 따라 

차이가 나는 것으로 나타났다. 연령이 20~30대인 경우, 40대 

간호사보다 투약오류보고의도가 유의하게 높았다. 이는 연령

이나 근무경력에 따라 투약오류에 대한 보고장애에 차이가 없

었던 연구[3]와는 달랐고, 오히려 연령이 높을수록 임상경험

이 증가하여 오류의 정의에 대한 명확성이 높아져 보고의도가 

높을 것이라 기대한 것과는 반대되는 결과이었다. 다만, 간호

사들의 면허를 받은 이후의 기간과 오류보고의도 간에는 역의 

상관성이 있다고 하였으나[9], 본 연구에서는 임상경력이나 

현부서 경력이 아닌 연령에 따른 차이를 나타내어 연령이 증

가할수록 경력이 늘어날 것이라는 가정 하에서만 간접적으로 

지지되었다고 볼 수 있다. 또, 투약오류보고장애에 대한 인식

이 병상 수에 따라 달랐다는 연구[3]와 일치하였으나 사후 검

정 결과는 차이가 있었다. 본 연구에서는 각 병상 수에 해당하

는 병원이 다수 포함된 것이 아니라 범주 당 1~2개의 병원을 

대상으로 하였으므로 해석 시 주의를 요하며, 향후 보다 확대

된 연구대상에게 조사하여야 더욱 정확할 것으로 여겨진다. 

투약오류보고장애는 평균 2.67점이었고, 하위 범주 중 가

장 높은 점수를 나타낸 것은 ‘두려움’이었으며 가장 낮은 점수

를 나타낸 것은 ‘투약오류에 대한 불일치’였다. 이는 과거 많

은 연구들이 오류보고로 인해 부서 내에서 트러블메이커가 된

다는 두려움이나 관리자나 동료들로부터의 비난에 대한 두려

움 때문인 것으로 볼 수 있다고[3,22] 한 것과 유사하였다. 과

거에는 투약오류보고의 장애요인으로 투약오류자체에 대한 

정확한 정의와 범위를 몰라 보고가 어렵다는 점[23]이 중요한 

원인으로 인식되기도 했는데, 본 연구에서 가장 낮은 영역으

로 나타난 것을 볼 때 의료기관의 다양한 노력으로 인해 어느



Vol. 27 No. 6, 2015 681

투약오류보고장애요인과 투약오류보고의도의 관계에서 수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십의 매개, 완충효과

덧 오류에 대한 정의에 합의를 이루고, 이에 대한 교육이 충실

히 이루어진 결과라고 판단된다. 응답자들이 인식한 수간호사

의 안전 관련 변혁적 리더십은 평균 3.61점으로, 이 도구를 개

발한 Barling 등[18]의 연구에서 학생(2.29점), 호텔직원(3.27

점), 패스트푸드 음식점 직원(3.39점)에게 직속상관의 안전 

관련 변혁적 리더십을 물은 결과보다 높은 것으로 나타났다. 

이는 병원에서는 다른 조직과는 달리 사람의 생명을 다룬다는 

특성이 있어서 업무와 관련된 전반적인 조직분위기가 안전지

향적일 뿐 아니라[7], 투약오류를 예방하기 위한 시스템 구축

이 오류로부터의 학습이나 오류에 대한 생각을 변화시켜[21] 

조직 내 리더를 보다 안전지향적인 성향으로 변화시켰을 것이

고, 그로 인해 안전 관련 변혁적 리더십을 높게 인식했으리라 

유추해 볼 수 있었다. 

투약오류보고의도와 상관성을 가지는 변수를 살펴본 결과, 

‘투약오류에 대한 불일치’와 ‘보고에 드는 노력’, ‘관리자의 반

응’ 과는 음의 상관성을 ‘안전 관련 변혁적 리더십’과는 정의 

상관성을 보였다. 이 상관관계에서 의미있게 살펴볼 부분은 

바로 ‘관리자의 반응’과의 음의 상관성과 ‘안전 관련 변혁적 

리더십’과의 정의 상관성이다. 본 연구에서 활용된 ‘관리자의 

반응’을 묻는 도구는 부정문으로 구성되어, 점수가 높을수록 

오류보고 후 느끼는 부정적인 관리자의 반응을 나타내므로 이 

결과는 관리자의 부정적 반응이 보고의도를 위협하고 있는 것

으로 볼 수 있다. 또, 변혁적 리더십은 환자안전의 결과를 긍정

적으로 유도하는 요인으로 알려져 경영학에서 말하는 소위 

‘낙수효과(trickling down effect)’ 를 유발한다[16]. 낙수효

과란 부하직원을 만족시키는 행위가 그들의 충성도와 생산성

을 증가시키고 나아가 외적인 서비스의 가치를 향상시키며, 

이는 소비자의 만족도와 충성도를 증대시켜 기업의 성장과 이

익을 창출하는 연쇄적인 현상을 일컫는다[24]. 이를 안전 관련 

변혁적 리더십에 적용해 보자면, 변혁적 리더가 환자안전관리

에 대한 몰입을 보여주어 환자안전을 위한 방향을 설정하면 

부하직원이 리더를 따라 안전행위계획을 수행하고 목표를 성

취하게 되어 결국 조직의 구조와 업무과정이 변화한다[25]는 

것이다. 이에 본 연구결과에서 안전 관련 변혁적 리더십과 투

약오류보고의도 간의 정의 상관성은 이러한 낙수효과로 설명

이 되며, 향후 안전 관련 변혁적 리더십을 계발해야 할 필요성

을 보여주었다. 

간호사들이 인식한 수간호사의 안전 관련 변혁적 리더십은 

투약오류보고장애 인식과 오류보고의도 사이에서 매개역할

을 하는 것으로 나타났으나 완충역할은 하지 못하는 것으로 

나타났다. 매개역할이 ‘어떻게 영향을 미치나’에 관심을 두고 

그 방향성을 규명해내는 분석방법이라면 완충역할은 ‘언제 나

타나는가’를 보여주는 그 영향력의 크기를 보여주므로 이 연

구의 결과를 토대로 중요한 시사점을 발견해 볼 수 있을 것이

다. 부하직원이 투약오류보고장애를 인지하는 경우에 관리자

의 안전 관련 변혁적 리더십이 오류보고의도를 감소시키는 데 

있어 영향을 미치므로, 간호사들이 투약오류보고에 대해 두려

움을 느끼고 시간에 압박감이나 오류에 대한 불일치로 인하여 

보고를 꺼리는 상황[26]에서 안전 관련 변혁적 리더십의 발휘

는 오류보고의도를 증진시킬 수 있는 것으로 예측해 볼 수 있

다. 자신이 관련되어 있든 아니든 보고자체를 생활의 일부로 

여기고 작은 오류라도 발견하려는 습관으로 이어질 때 오류보

고에 대한 태도가 긍정적으로 변화하고 오류보고에 대한 사회

화가 진행되어 행위로 연결될 수 있으므로[14] 투약오류보고

행위에 있어 안전 관련 변혁적 리더십의 발휘는 부하직원들의 

동기화와 사기를 진작시키고 결국 오류보고행위가 향상될 수 

있는 분위기를 조성할 수 있을 것이다. 

그러나 안전 관련 변혁적 리더십이 완충효과를 나타내지 못

한 것은 다른 요인이 부재하더라도 안전 관련 변혁적 리더십

이 존재할 때만 의도가 향상되는 것이 아니고, 리더십의 부재

가 오류보고의도향상에 결정적인 영향을 미치는 것 또한 아니

라는 점이다. 전통적으로 변혁적 리더십은 활동적인 리더십 

유형이라 파악되므로, 부하직원으로 하여금 영감을 주어 흥미

를 갖게 하며(동기화) 책임감을 가지고 도전하게 하며(사기진

작) 강점과 약점을 이해하게 하여 업무의 수행을 향상시키는 

것으로 알려져 있다(수행향상)[27]. 특히 변혁적 리더십의 네 

가지 구성요소인 이상적 영향, 영감적 동기화, 지적자극, 개별

적 배려 중 지적자극은 변혁적 리더가 부하직원의 안전수행을 

지연시키는 장애요인을 극복하고 안전수행을 성취할 수 있는 

다른 방법을 생각하게 한다는 점에서[28] 매우 긍정적인 영향

을 미칠 것으로 기대하였으나 예상과 달랐다. 이러한 본 연구

의 결과를 Neal과 Griffin[29]이 언급한 안전행위의 두 가지 

차원을 통해 설명하자면, 안전이행행위는 구축된 안전과정에 

부합하도록 하는 행위를 말하고, 안전에 대한 참여행위는 직

접적으로 작업장의 안전과 관련 없으나 안전을 지지하는 환경

을 조성하도록 돕는 행위라고 한다. 이와 같은 두 가지 차원을 

토대로 한다면 관리자의 안전 관련 변혁적 리더십은 안전에 

대한 참여행위에 그칠 때 효과를 나타낼 것이라는 점을 유추

해 볼 수 있겠다. 다른 업무와는 달리 관리자가 직접 오류보고

에 대한 행위에 참여하여 안전이행행위를 하는 것은 부하직원

의 보고행위에 대한 불안감과 반감을 조성할 수 있으므로, 향

후 안전 관련 변혁적 리더십은 적극적인 안전이행행위가 아닌 
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그저 분위기만을 지지해주는 참여행위가 더욱 적절할 것이라 

생각되었다. 

본 연구의 의의는 과거 오류보고장애요인에 천착하던 범주

를 벗어나 향후 안전행위를 지지할 수 있는 개념으로서의 안전 

관련 변혁적 리더십의 중요성에 초점을 두었다는 점이다. 제한

점이라면 우선 이 연구는 경남 지역 및 전라 지역의 종합병원급

에서 근무하는 간호사를 주대상으로 한 편의표출이므로 이를 

한국의 전체 간호사로 확대해석하여 일반화하기에는 주의를 

요한다. 아직 안전 관련 변혁적 리더십은 일반 기업현장의 안

전한 작업환경을 위한 연구로부터 도출된 개념이어서 의료기

관에 적용한 사례도 많지 않고, 실증적 자료가 많이 축적되지 

않아 피상적인 개념정리에 그쳤을 가능성이 있다는 점이다. 의

료기관은 안전과 분리될 수 없는 영역인 만큼 향후 안전 관련 

변혁적 리더십에 대한 꾸준한 연구를 통해 보다 구체적인 안전 

관련 변혁적 리더십 증진 방안 등을 모색해야 할 것이다. 

결 론  및  제 언

본 연구는 오류보고증진을 위한 조직적 차원의 중재개발을 

위해 투약오류보고장애요인과 투약오류보고의도 간의 관계에

서 안전 관련 변혁적 리더십의 역할을 파악하였다. 안전 관련 

변혁적 리더십은 투약오류보고의도를 증진시키는데 있어서 매

개역할을 하였으나 완충효과를 나타내지 못했다. 이에 부하직

원이 투약오류보고에 있어 장애요인을 크게 인식할 때, 관리자

의 안전 관련 변혁적 리더십은 오류보고를 일상화하여 사회화

하는 데에 도움을 줄 수는 있으나 직접적인 개입을 통한 적극적 

보고행위의 유도는 실제 보고의도에 영향을 미치는 것은 아니

므로 안전참여행위로의 리더십 발휘가 요구된다고 하겠다. 
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