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요 약   본 연구는 병원에서 근무하는 간호사의 환자안 문화인식과 환자안 간호활동의 융합  련성을 악하

여 병원에서의 환자안 사고 방  환자안 리활동을 한 간호 재 략의 기 자료를 제공하고자 실시하 다. 

연구방법은 B 역시 모병원에 근무하고 연구 참여에 동의한 간호사를 상으로 2015년 2월 16일부터 2월28일까지 

설문조사한 자료 266부를 SPSS 20.0 로그램을 이용하여 분석하 다. 그 결과 상자의 환자안 문화에 한 인

식 평균 수는 5  만 에 3.60 이었고, 환자안 간호활동 평균 수는 5  만 에 4.28 이었으며, 환자안 문화 

인식의 하부 역인 사고보고빈도와 환자안 도 수 이 환자안 간호활동에 양(+)의 향을 미치는 것으로 나타났

다. 따라서 병원조직 내 원활한 의사소통과 정 인 보고체계구축을 통하여 환자안 문화에 한 인식을 향상시킬 

수 있도록 노력해야 할 것이다. 나아가 환자안  교육과정 로그램을 개발하여 병원 내 모든 직종을 포함한 간호사

들에게 지속 으로 제공한다면 양질의 환자안 리수행능력으로 질 높은 의료서비스가 제공될 것으로 기 된다.

• Key Words : 융합연구, 병원간호사, 환자안 , 환자안 문화인식, 환자안 간호활동 

Abstract   In this study, the convergent relation between perception of patient safety culture and safety 

nursing activity was investigated to prevent safety accidents and prepare data of nursing intervention for 

patient safety. Nurses in B City who signed on the written consent participated in this study between 

February 16 and 28, 2015. A total of 266 copies were collected and were analyzed using the SPSS 20.0 

program. The mean score of patient safety culture was 3.60 on a scale of 0 to 5, and safety nursing activity, 

4.28. The subcategory of perception of patient safety culture, which included the accident report frequency 

and patient safety level positively (+) influenced safety nursing activity. Therefore, effective 

communications and report systems in hospitals may be necessary to enhance patient safety culture. 

Education programs of patient safety should be developed and provided to nurses in hospitals to enhance 

the levels of patient safety management and their services.

• Key Words : Convergence Study, hospital nurses, patient safety, Perception of Patient Safety Culture, 

safety Nursing Activity
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1. 서론 
1.1 연구의 필요성

병원 내 안 사고란 그 일로 인해 환자에게 끼친 피해

의 유무와 계없이 병원에서 일어나는 모든 종류의 과

오, 실수, 사고를 포함한다[1].   의료기 의 가장 요한 

책무는 환자안 이 되어야 하고 환자를 돌보는 과정에서 

환자 안 을 개선하기 한 명확한 목표  신뢰를 가져

야 한다[2]. 

따라서 병원이라는 복잡한 조직에서 발생하는 각종안

사고는 재정  손실, 의료진과 병원에 한 신뢰감 

하, 재원기간의 연장 등을 래할 뿐만 아니라, 환자의 건

강과 생명에 직 인 향을 미치게 되므로 환자안 은 

병원의 모든 구성원들이 공통 으로 가져야 할 제 1의 원

칙이며, 병원 내에서 이루어지는 모든 과정에서 가장 우

선 으로 고려되어야 한다[3].  

건강보험심사평가원에 따르면 2009년 입원환자 535만 

7천 7명  진료과정에서 해사건으로 상해를 입은 비

율이 9.2% 으며, 이  43.5%는 방 가능한 사고 으

며 상해발생 환자  사망률은 7.4%로 연간 3만 6천 6명

에 이른다고 추정하고 있다[4].

이처럼 방 가능한 환자안 사고의 발생은 의료인 

개인의 문제이기 보다는 병원조직의 문제로 발생하는 경

우가 더 많다[5]. 이를 해결하기 해서는 환자안 사고

에 해 개방 인 논의가 이루어 질 수 있는 환자안 문

화의 조성이 무엇보다도 요하며, 이는 환자안 리 

활동의 첫 번째 단계라 할 수 있다[6]. 

환자안 문화란 반복되는 환자안 사고의 발생 원인

을 찾아 이를 개선하여 사고를 미연에 방지하기 한 것

으로 단순한 기술 인 측면뿐만 아니라 환자안 을 강조

하는 리더십, 효율  의사소통을 통한 워크, 정책과 

차, 효율  인력 리, 사건보고 등을 강조하는 개념이라 

할 수 있다[7]. 한 환자안 문화는 단지 안 리자만

이 아닌, 간호사, 의사, 병원 경 진 등 모든 의료진이 함

께 공유하며 실천해야만 진정한 조직문화로서의 환자안

문화의 기능을 발휘할 수 있다[5].

국외에서는 의료계를 포함은 의료정책 결정자  학

계를 시작으로 의료과오에 한 인식을 환하고 환자안

문화를 형성함으로써 보다 안 한 의료 환경을 구축하

고자 하는 노력을 꾸 히 수행해 오고 있다. 그러나 국내

의 많은 병원에서는 아직까지도 의료진이나 일반 들

의 환자안  문화의 요성에 한 인식은 낮은 수 에 

머무르고 있으며[8], 환자안 사고를 침묵의 문화, 부끄

러운 문화, 그리고 비난의 문화로 인식하고 있으며 오히

려 이를 숨기려는 경향이 있다[9]. 

환자안 간호활동은 진료 과정 에 발생, 는 발생 

가능한 문제를 찾아내어 개선하고 방하는 체계 인 활

동으로 문제의 재발을 방지하고 방하기 하여 개선안

을 마련하고, 안 간호활동의 용과 효과를 평가하는 

일련의 과정이다[10]. 

우리나라에서는 2004년부터 환자안 에 한 항목이 

포함된 의료기  평가 제도를 3년 주기로 실시하 고 

2007년에는 환자안  련 평가기 이 더욱 강화되어 조

사기 에 수술 치 표시, 투약  검체 채취 시 환자확인 

등이 추가되었다[11]. 

한 2010년부터 인증 기 의 신뢰성을 높이기 하

여 기존 평가기 과 국제의료 인증제도인 국제의료기

평가 원회(Joint Commition International [JCI])의 기

을 참조하여 새로운 조사기 을 마련하게 되었고[12], 최

근 일부 상 종합병원을 심으로는 JCI인증을 획득하거

나 획득하기 한 시도가 증가하는 등 환자안 간호를 

해 제도 인 노력을 하고 있다[13].

미국 의료기 인증기구인 JCAHO(Joint Commision 

on Accreditation of Healthcare Organization)는 국제  

환자안  목표를 세우고JCI인증에 한 표 인 조사기

을 마련하고 있다. 그 목표로 정확한 환자확인, 효과

인 의사소통개선, 고 험투약의안 개선, 3W의 배제

(wrong-site, wrong-patient, wrong-procedure) 의료

련 감염 험의 감소  낙상으로 인한 환자 험의 감소 

등이 포함되어 있다[14].

특히 세계보건기구에 따르면, 의도하지 않은 사고에 

의한 사망요인 에서 낙상은 교통사고 다음으로  세

계 2 를 차지하며 의료기 에서 가장 빈번하게 발생하

는 해 사건 의 하나로 보고되고 있다[15].

미국간호사 회의 국립 간호질지표데이터베이스

(National Database of Nursing Quality Indicators, 

NDNQI)를 모니터링 한 결과,  2011년 낙상 발생률이 

1000 재원일수 당 2.87～2.99건으로 보고하 다[16]. 우리

나라에서도 병원 안 리 소홀로 인하여 발생한 사고 

 43.9%가 낙상으로 보고되고 있으며[17], 학병원의 

사건보고  70~80%가 낙상 련 사고로 나타났다[18].

이처럼 간호업무는 낙상, 투약사고, 감염, 시설물 련

사고 등 환자안 사고와 하게 련되어 있으며[19], 
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병원에서 발생하는 환자안 사고  부 한 간호활동

으로 인한 사고가 체 사고의 약 50%를 차지하고 있다

[20,21].

간호사는 24시간 내내 환자와 하게 계하면서 

간호를 제공하기 때문에 환자가 지각하는 의료서비스 질 

뿐 만 아니라 의료사고의 발생과도 계가 깊다[19]. 오

류를 확인하고 걸러낼 수 있는 마지막 의료 달자의 입

장에 있기 때문에[22], 환자안 간호활동에 있어서 간호

사의 심과 인식이 환자안 을 증진시키는데 있어 매우 

요한 역할을 할 수 있다[23,24]. 

그러나 간호사들의 환자안 문화에 한 인식과 실제 

활동은 일치하지 않을 가능성이 있기 때문에  이들을 비

교분석 할 필요가 있으며[3], 이를 바탕으로 간호사의 안

간호활동을 증진시키고 안 사고를 방하는 등의 환

자안 을 보장하기 한 노력을 기울여야 한다[25].

간호 장에서 환자안 이 요한 문제로 두되면서 

국내에서도 간호사를 상으로 한 환자안 문화  안

간호활동에 한 다양한 연구가 시행되어 왔다[3,6,10,20, 

23,25,26,27,28]. 

그러나 이러한 노력에도 불구하고 의료서비스 장에

서 환자안 문화를 어떻게 인식하고 있으며 환자안 문

화가 실제 의료나 간호서비스의 안 한 수행에 어떠한 

향을 미치는지에 한 연구는 아직까지 상당히 미흡한 

수 이다[8,23,29].

1.2 연구의 목적

이에 본 연구는 환자안 에 큰 향을 미치는 간호사

의 환자안 문화 인식과 환자안 간호활동을 악하고, 

이들의 환자안 문화를 구성하는 하부요인별 인식과 특

성을 규명하여 환자안 문화와 환자안 간호활동 간의 

융합  련성을 악해 보고자 한다.

이를 통하여 병원에서의 환자안 사고를 방하고 

정 인 환자안 문화 조성을 한 기틀을 마련함과 동시

에, 간호사들의 환자안 리활동을 한 간호 재 략

의 기 자료를 제공하고자 하며 구체 인 목 은 다음과 

같다.

첫째, 간호사의 환자안 문화인식과 환자안 간호활

동 정도를 악한 후, 간호사의 일반  특성에 따른 환자

안 인식  환자안 간호활동 정도의 차이를 분석한다.

둘째, 간호사의 환자안 문화인식과 환자안 간호활

동 간의 련성을 분석한다.

셋째, 간호사의 일반  특성과 환자안 문화요인이 환

자안 간호활동에 미치는 향을 융합 으로 분석한다.

 

2. 연구대상 및 방법
2.1 연구 대상 및 자료수집 방법

본 연구는 B 역시에 소재하는 모 학병원에 근무하

는 간호사에게 연구의 목   익명성 보장 등을 충분히 

설명한 후, 연구에 참여하기로 자의 으로 서면 동의한 

자를 상으로 하여 2015년 2월 16일부터 2월28일까지 

280명의 편의표본추출에 의한 자기기입식 설문조사를 실

시하 고, 무응답  불성실한 설문지14부를 제외한 266

명의 자료를 최종 분석에 사용하 다.

2.2 연구 도구

2.2.1 환자안전문화
본 연구에 사용된 환자안 문화는 미국 보건복지부 

산하기 인 의료 리 조사품질국(Agency for Health 

care Research and Quality, 이하AHRQ)[1]에서 환자안

에 한 병원의 조직과 문화에 한 의료인들의 인식

을 조사하기 해 개발한 Hospital Survey of Patient 

Safety Culture를 김 등[12]이 번안하고 제[21]가 수정 보

완한 도구를 사용하 다. 

AHRQ설문지는 총 44개 문항으로 크게 3개 역으로 

구분되며 6개 하 역으로 나뉘어져있다. 즉 환자안

과 련된 병원환경19문항, 조직문화15문항, 의료과오 보

고체계10문항으로 구성되어 있으며 각 문항은 Likert의 5

 척도를 사용하 고 수가 높을수록 환자안 문화에 

한 인식이 정 임을 의미한다. 

AHRQ개발 당시 체신뢰도 Cronbach’s α=.780이었

고[22], 본 연구의 설문지 신뢰도는 Cronbach's ⍺값이 

모두 0.6보다 높아 측정도구로서의 내 일 성을 확보하

다.

2.2.2 환자안전관리 활동
환자안 간호활동을 측정하기 하여 의료기   평가 

인증원[23]에서 개발한 병원인증평가 항목과 국제의료기

평가 원회(JCI)의 의료기  인증표 인 국제환자 안

 목표(International Patient Safety Goal, 이하 IPSG)6

개 역을 근거로 조[19]가 개발한 총 64문항의 도구를 
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환자실뿐만 아니라 일반 병동에서도 용할 수 있도록  

수정․보완한 장[20]의 도구를 사용하 다. 

설문지는 총 10개 역으로 투약 9문항, 수  9문항, 

이송 시 환자간호 8문항, 감염 12문항, 환자확인 5문항, 

구두처방 4문항, 통증 2문항, 욕창 2문항, 낙상 2문항, 환

경 3문항, 총 56개 문항으로 구성되어 있으며 각 문항은 

Likert의 5  척도를 사용하 고 수가 높을수록 환자

안 간호활동의 수 이 높음을 의미한다. 

도구의 개발당시 신뢰도는 Cronbach’s α=.957이었고

[20], 본 연구의 설문지 신뢰도는 Cronbach's ⍺값이 모두 

0.6보다 높아 측정도구로서의 내 일 성을 확보하 다.

2.3 분석 방법

본 연구에서 수집된 자료의 통계처리는 IBM SPSS 

win 20.0 로그램을 활용하여 분석하 다. 간호사의 특

성에 따른 환자안 문화인식정도와 환자안 간호활동 

정도의 차이를 분석하기 해 독립표본t-test  일원배

치분산분석을 실시하 고 유의한 차이가 있는 부분에 

해 Duncan의 사후 비교를 실시하 다. 간호사의 환자안

문화에 한 인식과 환자안 간호 활동 간의 상 계

를 알아보기 해 Pearson's correlation coefficients로 

분석하 고, 간호사의 환자안 간호활동에 향을 미치

는 요인을 확인하기 해 다 회귀분석을 실시하 으며, 

모든 통계분석에서 유의수 은 α=0.05로 설정하 다.

3. 연구결과
3.1 연구대상자의 일반적 특성

연구 상자의 일반  특성은 <Table 1> 과 같다. 

성별은 여성이 94.4%, 남성이 5.6%로 부분 여성 간

호사들이었으며, 연령은 30세 이하가 76.2%로 가장 많았

고, 결혼 상태는 미혼이 79.3%, 기혼이 20.7%이었다. 학

력의 경우 3년제 졸업이 44.0%, 4년제 졸업이50.4%, 학

원이상이 5.6%이었으며, 총 근무경력은 1년 미만이 

10.2%, 1년 이상~5년 이하 46.8%, 6년 이상∼10년 이하 

28.3%, 11년 이상이 14.7%이었으며,  부서 경력은 1년 

미만이 15.8%, 1년 이상~5년 이하 71.1%, 6년 이상~10년 

이하 8.7%, 11년 이상이 4.5%이었다. 근무형태가 3교

가 84.2%로 가장 많았고, 근무부서는 외과계 병동이 

31.6%로 가장 많았고, 내과계 병동 29.0%, 환자실 

15.8%, 기타 7.9%, 응 실 7.5%, 외래 5.3%, 수술실3.0% 

순이었다. 주당 근무시간은 40시간이상～59시간 이하가 

79.0%로 가장 많았고, 직 는 일반간호사가 92.1%로 가

장 많았고, 안 교육 경험은 99.3%가 경험이 있었고,  

상자의 81.2%에서 사건보고경험이 있었다.

3.2 연구대상자의 환자문화인식과 환자안전간

호활동

연구 상자의 환자안 문화인식과 환자안 간호 활동

에 해 기술통계량을 분석한 결과는 <Table 2>와 같다. 

<Table 1> General characteristics                (N=266)

Variables Classification N %

Gender
Famale 251 94.4 

Male 15 5.6 

Age
 (year)

≤30 202 76.2 

31∼40 58 21.9 

≥41 5 1.9 

Marital status
Single 211 79.3 

Married 55 20.7 

Scholarship

3-Year graduation 117 44.0 

4-Year graduation 134 50.4 

A graduate school 15 5.6 

Total career
(years)

<1 27 10.2 

1 ∼ 5 124 46.8 

6 ∼ 10 75 28.3 

≥11 39 14.7 

Career in 
present unit 

(years)

<1 42 15.8 

1 ∼ 5 189 71.1 

6 ∼ 10 23 8.7 

≥11 12 4.5 

Working 
pattern

3 Shifts 224 84.2 

2 Shifts 12 4.5 

Day fixation 30 11.3 

Type of unit 

Medical unit 77 29.0 

Surgical unit 84 31.6 

Intensive care unit 42 15.8 

Operating room 8 3.0 

Emergency room 20 7.5 

Outpatient clinic 14 5.3 

Other unit 21 7.9 

Working hours 
per week

<140 19 7.1 

40 ∼ 59 210 79.0 

≥60 37 13.9 

Position

Staff nurse 245 92.1 

Middle nurse 18 6.8 

≥Head nurse 3 1.1 

Experience of 
Patient safety 
education

Yes 264 99.3 

No 2 0.8 

Experience of 
Report safety 

accident

Yes 216 81.2 

No 50 18.8 
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Variables n M±SD Min Max
Patient safety culture 266 3.60±0.30 2.83 4.58

Working environment in 
unit

266 3.41±0.27 2.50 4.10 

Attitude of supervisor
/manager

266 3.88±0.47 2.50 5.00 

Communication 266 3.78±0.45 2.70 5.00 

Frequency of events 
reported

266 3.75±0.62 2.00 5.00 

Hospital environment 266 3.29±0.40 2.20 4.30 

Patient safety  grade 266 3.47±0.58 2.00 5.00 

Patient
safety 
management activities

266 4.28±0.37 2.75 5.00 

Medication 266 4.14±0.43 2.30 5.00 

Transfusion 266 4.50±0.43 3.20 5.00 

Patient care during 
transfer

266 4.41±0.47 2.50 5.00 

Management
of Infection

266 4.35±0.44 2.80 5.00 

Identification of patient 266 4.42±0.48 2.60 5.00 

Communication 266 3.76±0.68 1.80 5.00 

Management of pain 266 4.20±0.68 2.00 5.00 

Management 
of bedsore

266 4.29±0.68 2.00 5.00 

Management of fall 266 4.33±0.61 2.50 5.00 

Management 
of environment

266 4.07±0.55 2.70 5.00 

환자안 문화 인식에 한 기술통계량을 분석한 결과 

환자안 문화 역의 체평균 수는 3.60 이었고, 각 

역별로 부서근무환경은 평균3.41 , 직속상 / 리자

태도는 평균3.88 , 의사소통은 평균3.78 , 사고보고빈

도는 평균3.75 , 병원환경은 평균3.29 , 환자 안 도는 

평균3.47 이었다. 보고된 사고횟수는 1∼2회가 47.35%

로 가장 많았고, 3∼5회가 24.24%, 무사고가 21.21%, 6회 

이상이 7.20%의 순이었다. 

환자안 간호활동에 한 기술통계량을 분석한 결과 

투약은 평균 4.14 , 수 은 평균 4.50 , 이송간호는 평

균 4.41 , 감염은 평균 4.35 , 환자확인은 평균 4.42 , 

구두처방은 평균 3.76 , 통증은 평균 4.20 , 욕창은 평

균4.29 , 낙상은 평균 4.33 , 환경은 평균 4.07 이었고, 

환자안 간호활동의 체 평균 수는 4.28 이었다.

<Table 2> Descriptive Statistics for Study Variables

3.3 연구대상자의 일반적 특성에 따른 환자안전

문화인식과 환자안전간호활동

연구 상자의 일반  특성에 따른 환자안 문화인식

과 환자안 간호활동은<Table 3>과 같다. 

일반  특성에 따른 환자안 문화인식을 분석한 결과 

총 근무경력,  부서경력, 근무형태, 근무부서, 직 에 

따라 통계 으로 유의한 차이가 있었다. 총 근무경력별 

환자안 문화 인식수 을 보면 1년 미만의 경우 평균

3.74 , 1년 이상～5년 이하 평균3.55 , 6년 이상～10년 

이하 평균3.58 , 11년 이상 평균3.68 으로 통계 으로 

유의한 차이가 있었다(p<0.01). 사후분석결과 총 근무경

력 11년 이상은 평균 3.68로 통계 으로 유의한 차이가 

있었고(p<0.01), 총 근무경력 11년 이상보다 1년 미만의 

안 문화인식 수가 높았다.  부서경력별 환자안 문

화 인식수 을 보면 1년 미만의 경우 3.72 , 1년 이상~5

년 이하는 평균3.56 , 6년 이상 10년 이하는 평균3.60 , 

11년 이상은 평균3.79 으로 통계 으로 유의한 차이가 

있었다(p<0.01). 사후분석 결과 부서경력 1년 이상~5년 

이하와 6년 이상~10년 이하보다 11년 이상의 안 문화인

식 수가 높았다. 근무형태별 환자안 문화 인식 수

을 보면 3교 의 경우 평균 3.57 , 2교  평균 3.76 , 통

상근무 평균 3.72 으로 통계 으로 유의한 차이가 있었

다(p<0.01). 사후분석 결과 3교  보다 2교 의 안 문화

인식 수가 높았다. 근무부서별 환자안 문화 인식 수

을 보면 내과계 병동의 경우 평균 3.64 , 외과계 병동 

평균 3.58 , 환자실 평균 3.55 , 수술실 평균 3.30 , 

응 실 평균3.53 , 외래 평균 3.69 , 기타는 평균 3.75

으로 통계 으로 유의한 차이가 있었다(p<0.01). 사후분

석 결과 기타 부서의 안 문화인식 수가 가장 높았고 

다음으로 응 실, 수술실의 순으로 나타났다. 직 별 환

자안 문화 인식 수 을 보면 일반 간호사의 경우 평균 

3.59 , 책임  주임 간호사는 평균 3.80 , 수간호사 이

상은 평균 3.48 으로 통계 으로 유의한 차이가 있었다

(p<0.01). 사후분석 결과 수간호사 이상 보다 책임/주임 

간호사의 안 문화 인식 수가 높았다.

일반  특성에 따른 환자안 간호활동 정도를 분석한 

결과 연령, 결혼상태, 총 근무경력, 근무부서에 따라 환자

안 간호활동 수에 통계 으로 유의한 차이가 있었다. 

연령별 환자안 간호활동 수 을 보면 30세 이하의 경우 

평균 4.26 , 31∼40세 평균 4.36 , 41세 이상 평균 4.60

으로 통계 으로 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 사후

분석 결과 30세 이하 보다 41세 이상의 안 간호활동 

수가 높았다. 결혼 상태별 환자안 간호활동 수 을 보

면 미혼은 평균 4.26 , 기혼은 평균4.37 으로 평균 차이

가 0.11이었으며, 통계 으로 유의한 차이가 있었다

(p<0.05). 총 근무경력별 환자안 간호활동 수 을 보면 

1년 미만의 경우 평균 4.21 , 1년 이상∼5년 이하 평균 
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Variables Classification
Patient safety culture Patient Safety Management 

activities
M±SD F or t

(Duncan) P M±SD F or t
(Duncan) P

Gender
Famale 3.60±0.30

0.572 0.568 
4.28±0.37

-1.115 0.266 
Male 3.56±0.21 4.39±0.36

Age
(year)

≤30 3.59±0.29

2.422 0.091 

4.26±0.36a
3.496* 
(c>a)

0.032 31∼40 3.62±0.31 4.36±0.37b

≥41 3.87±0.41 4.60±0.48c

Marital status
Single 3.59±0.29

-1.412 0.159 
4.26±0.37

-1.997* 0.047 
Married 3.65±0.32 4.37±0.37

Scholarship

3-Year graduation 3.57±0.26

0.679 0.508 

4.26±0.39

0.972 0.380 4-Year graduation 3.62±0.33 4.31±0.35

A graduate school 3.60±0.29 4.22±0.40

Total career
(years)

<1 3.74±0.31a

4.130**
(a>b) 

0.007 

4.21±0.30a

3.186*
(c>a) 

0.024 
1 ∼ 5 3.55±0.29b 4.23±0.35b

6 ∼ 10 3.58±0.27c 4.38±0.40c

≥11 3.68±0.34d 4.33±0.40d

Career in present 
unit (years)

<1 3.72±0.28a

5.272**
(d>b,c) 

0.002 

4.24±0.33

0.498 0.684 
1 ∼ 5 3.56±0.29b 4.29±0.36

6 ∼ 10 3.60±0.31c 4.27±0.51

≥11 3.79±0.37d 4.39±0.44

Working pattern

3 Shifts 3.57±0.29a
5.017**
(b>a) 

0.007 

4.28±0.35

2.612 0.075 2 Shifts 3.76±0.31b 4.50±0.56

Day fixation 3.72±0.30c 4.22±0.43

Type of unit

Medical unit 3.64±0.29a

3.102**
 (g>e>d)

0.006 

4.27±0.37a

2.410* 
(a,b,c,,e,f,g>

d)
0.028 

Surgical unit 3.58±0.29b 4.28±0.37b

Intensive care unit 3.55±0.34c 4.41±0.30c

Operating room 3.30±0.33d 3.94±0.41d

Emergency room 3.53±0.20e 4.21±0.28e

Outpatient clinic 3.69±0.24f 4.21±0.33f

Other unit 3.75±0.33g 4.37±0.52g

Working hours 
per week

<140 3.59±0.25

0.034 0.966 

4.24±0.43

0.325 0.723 40 ∼ 59 3.60±0.31 4.29±0.38

≥60 3.59±0.25 4.25±0.28

Position

Staff nurse 3.59±0.30a
4.838** 
(b>c)

0.009 

4.29±0.37

1.077 0.342 Middle nurse 3.80±0.24b 4.32±0.43

≥Head nurse 3.48±0.32c 3.99±0.23

Experience of 
Patient safety 
education

Yes 3.60±0.30
-0.440 0.661 

4.28±0.37
-0.869 0.386 

No 3.69±0.08 4.51±0.69

Experience of 
Report safety 

accident

Yes 3.59±0.29
-0.641 0.524 

4.27±0.38
-1.640 0.102 

No 3.63±0.36 4.36±0.34

* p<0.05, ** p<0.01

 <Table 3> Patient safety culture and Patient Safety Management activities by General characteristics 

4.23 , 6년 이상∼10년 이하 평균4.38 , 11년 이상은 평

균 4.33 으로 통계 으로 유의한 차이가 있었다

(p<0.05). 사후분석 결과 근무경력 1년 미만 보다 6년 이

상~10년 이하의 안 간호활동 수가 높았다. 근무부서

별 환자안 간호활동 수 을 보면 내과계 병동의 경우 

평균4.27 , 외과계 병동 평균 4.28 , 환자실 평균4.41

, 수술실 평균 3.94 , 응 실 평균 4.21 , 외래 평균

4.21 , 기타 평균 4.37 으로 통계 으로 유의한 차이가 

있었다(p<0.05). 사후분석 결과 수술실 보다 내과계, 외

과계, 환자실, 응 실, 외래, 기타 부서의 안 간호활동 

수가 높았다. 

3.4 환자안전문화 인식과 환자안전간호 활동 간

의 상관관계

환자안 간호활동과 환자안 문화 각 요인간의 상

계를 분석한 결과는<Table 4>와 같다.

투약은 부서근무환경, 직속상 / 리자태도, 의사소
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Variables

Patient Safety Management activities

Medic
ation

Transfu
sion

Patien
t care 
durin
g 

transf
er

Mana
geme
nt of 
Infect
ion

Identifi
cation 

of 
patient

Comm
unicat
ion

Mana
ge

ment 
of 

pain

Mana
ge

ment 
of 

beds
ore

Mana
ge

ment 
of fall

Manage
ment of 
environ
ment

Tot
al

Patient 

safety 

culture

Working 

environment

 in unit

0.246

**
0.156* 0.153* 0.136* 0.132* 0.048 0.188* 0.096

0.162

**
0.164*

0.200

**

Attitude of 

supervisor

/manager

0.148* 0.145* 0.080 0.131* 0.079 -0.068 0.221* 0.188* 0.127* 0.090
0.149

*

Communication 0.303* 0.172* 0.144* 0.186* 0.187* 0.070 0.242* 0.147* 0.127* 0.140*
0.238

**

Frequency of 

events reported

0.332

**
0.270* 0.309* 0.278* 0.221* 0.159* 0.256*

0.188

**
0.114 0.188*

0.334

**

Hospital 

environment
0.155* 0.024 0.095 0.072 0.127* 0.069 0.089 0.033 0.083 0.205* 0.120

Patient safety  

grade
0.253* 0.179* 0.226* 0.214* 0.233* 0.061 0.130*

0.182

**
0.220* 0.258*

0.266

**

계
0.381

**

0.260

**

0.280

**

0.281

**

0.266

**
0.097

0.295

**

0.230

**

0.217

**

0.276

**

0.355

**

* p<0.05, ** p<0.01

<Table 4> Correlation between Patient safety culture and Patient Safety Management activities                  

Variables Classification B SE ß t p
(Constan) 2.213 0.502 4.411 0.000** 

Total career
(years)

<1 　

1 ∼ 5 0.044 0.139 0.059 0.320 0.749 

6 ∼ 10 0.193 0.145 0.234 1.333 0.184 

≥11 0.315 0.172 0.283 1.835 0.068 

Career in present unit 
(years)

<1 　

1 ∼ 5 0.066 0.120 0.080 0.550 0.583 

6 ∼ 10 -0.028 0.145 -0.022 -0.195 0.846 

≥11 -0.150 0.191 -0.072 -0.784 0.434 

Working pattern 3 Shifts 　

2 Shifts -0.197 0.137 -0.101 -1.439 0.152 

Day fixation -0.144 0.104 -0.100 -1.382 0.168 

Position Staff nurse 　

Middle nurse -0.180 0.146 -0.117 -1.238 0.217 

≥Head nurse -0.389 0.292 -0.102 -1.329 0.186 

Experience of Patient 
safety education

No 　

Yes 0.209 0.348 0.039 0.601 0.549 

Working environment
 in unit

0.072 0.114 0.051 0.636 0.526 

Attitude of supervisor
/manager

-0.044 0.067 -0.051 -0.664 0.507 

Communication 0.125 0.069 0.153 1.828 0.069 

Experience of Report 
safety accident

Frequency of events 
reported

0.167 0.042 0.271 3.993 0.000** 

Hospital environment -0.005 0.080 -0.006 -0.067 0.947 

Patient safety  grade 0.154 0.048 0.241 3.180 0.002** 

* p<0.05, ** p<0.01, Adj-R²=0.191,   R²=0.262,   F=3.693,   =0.000

<Table 5> Factors Influencing Patient Safety Management Activities          

통, 사고보고빈도, 병원환경, 환자안 도와 유의한 정(+)

의 상 계가 나타났으며 수 은 부서근무환경, 직속상

/ 리자태도, 의사소통, 사고보고빈도, 환자안 도와 

유의한 정(+)의 상 계를 보 고, 이송간호는 부서근
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무환경, 의사소통, 사고보고빈도, 환자안 도와 유의한 

정(+)의 상 계를, 감염은 부서근무환경, 직속상 /

리자태도, 의사소통, 사고보고빈도, 환자안 도와 유의한 

정(+)의 상 계를, 환자 확인은 부서근무환경, 의사소

통, 사고보고빈도, 병원환경, 환자안 도와 유의한 정(+)

의 상 계를, 구두처방은 사고보고빈도와 정(+)의 상

계를, 통증은 부서근무환경, 직속상 / 리자태도, 

의사소통, 사고보고빈도, 환자안 도와 유의한 정(+)의 

상 계를, 욕창은 직속상 / 리자태도, 의사소통, 사

고보고빈도, 환자안 도와 유의한 정(+)의 상 계를, 

낙상은 부서근무환경, 직속상 / 리자태도, 의사소통, 

환자안 도와 유의한 정(+)의 상 계를, 환경은 부서

근무환경, 의사소통, 사고보고빈도, 병원환경, 환자안

도와 유의한 정(+)의 상 계가 나타났다. 이  특히 투

약과 사고보고빈도 간 상 계수가 0.332로 가장 높은 것

으로 나타났다.

3.5 환자안전간호활동에 영향을 미치는 요인

연구 상자의 일반  특성 요인과 환자안 문화 요인

이 환자안 간호활동에 미치는 향을 분석하기 해 회

귀 분석한 결과는<Table 5>와 같다. 

분석결과를 보면 모형의 설명력은 26.2% 고 설명변

수인 사고보고빈도가 높을수록(p<0.001), 환자안 도가 

높을수록(p=0.002) 환자안 간호활동이 높은 것으로 나

타났다.

4. 고찰 및 결론
병원간호사를 상으로 환자안 문화에 한 인식  

환자안 간호활동 정도를 융합 분석하여 병원에서의 환

자안 사고를 방하고 환자안 리를 한 기반을 제

공할 뿐만 아니라 간호사의 환자안 리활동을 증진시

킬 수 있는 간호 재 략의 기 를 마련하고자  본 연구

를 실시하 다.

연구의 주요 분석결과를 요약하고, 고찰하면 다음과 

같다. 

첫째, 연구 상자의 환자안 문화 인식을 살펴  보면, 

환자안 문화 인식은 5  만 에 평균 수가 3.60이었

다. 이는 같은 도구를 사용한 종합병원에 근무하는 간호

사 399명을 상으로 연구한 박[20]의 연구결과 평균3.41

에 비해 높았으나 상 종합병원에 근무하는 254명의 

간호사와 88명의 의사를 상으로 한 조 등[22]의 연구결

과인 평균3.89  보다는 낮았다. 이는 병원간호사들이 환

자안 문화에 해 '보통' 수  이상으로 인식하고 있음

을 의미하는 것으로 해석할 수 있다. 

한 환자안 문화의 하부 역  직속상 / 리자의 

태도에 한 인식이 평균 3.88 으로 가장 높았고 병원환

경 역이 평균 3.22 으로 가장 낮았는데, 이러한 결과

는 선행연구인 종합병원과 상 종합병원에 근무하는 1년 

이내의 신규간호사 204명을 상으로 한 조[32]의 하부

역별 결과와 유사하 다. 이는 연구 참여자가 소속된 

병원이 2012년 의료기  인증 평가과정을 거치면서 의료

의 질  환자안 과 련된 인증평가 항목의 기 에 맞

춰 간호사들의 환자안 리 지식  활동의 수 을 높

이고, 환자안 에 한 인식을  향상하기 해 노력하

음에도 불구하고 병원의 근무환경이 이에 미치지 못한 

결과라 할 수 있다. 병원환경에 한 안 의식을 높이기 

해서는 경 진이 부서, 직종 간의 의사소통을 증진시

킴으로써 업무 조를 원활하게 하는 지원체계를 통해 

상호신뢰의 조직문화를 구축하고 환자안 을 최우선으

로 하는 경  마인드가 필요하다[32]. 직속상 / 리자 

수가 높게 나타난 것은 일반간호사들보다 직 가 높은 

리자들이 간호단 에서 발생하는 문제들에 해서 민

감하고 발생 가능한 문제 들을 방하기 해 극 으

로 노력한다는 것을 반 한 결과로 단된다. 

둘째, 연구 상자의 환자안 간호활동 정도를 살펴보

면, 5  만 에 평균 4.28 으로 간호사들은 안 간호활

동을 '그 다' 는 '항상 그 다' 라고 응답하 다. 종합

병원에 근무하는 간호사 311명을 상으로 한 양[34]의 

연구에서는 평균 3.96 , 학병원에 근무하는 간호사 

222명을 상으로 한 장[28]의 연구에서는 평균 4.02 이

었던 것에 비추어보면 높은 수행도 수로 나타났다. 이

는 의료기  인증 평가과정을 통해 환자안 간호활동에 

한 심이 높아지면서 환자안 간호활동을 늘리고 있

는 결과라 단된다.

하부 역을 살펴보면 수 이 4.50 으로 가장 높고 구

두처방 역이 3.76 으로 가장 낮았다. 이는 본 연구와 

같은 도구를 사용한 장[28]의 연구 뿐 만아니라, 상 종

합병원과 종합병원에 근무하는 간호사 354명을 상으로 

다른 도구를 사용하여 측정한 한[33]의 연구에서도 수

이 가장 높은 수를 보여 본 연구결과와 일치하 다. 수

은 많은 환자의 생명을 구할 수 있는 매우 효과 인 치
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료요법이나 험이 따르며, 가장 심각한 험은 의료진

의 실수로 인해 잘못된 액이 투여되는 것으로 환자에

게 심각한 상태를 래하여 사망에 이르게 할 수 있다

[34]. 이러한 수 오류를 방하기 하여 우리나라는 

2002년 한수 학회를 심으로 액 리  수 지침

을 개발하 고, 의료기  평가에서 수 리 정성 항

목으로 수 의  과정을 평가하고 있다[35]. 이를 통한 

근거 심의 다양한 수 환경이 조성됨으로써 간호사들

이 수  시 더욱더 주의 깊게 안 간호활동을 실천하고 

있는 것으로 단된다. 

가장 낮은 수를 보인 구두처방 역은 환자의 치료

과정에서 의료진 간 정확하고 완 한 환자정보 공유를 

한 구두지시를 포함한다. 미국 의료기  평가 원회의 

1995년부터 2005년까지 3,548건의 신호사건에 한 검

토 결과, 70%의 근본원인은 의사소통 문제 다고 보고하

다[36]. 따라서 의료진 간 원활한 의사소통을 한 기

  차를 더욱더 철 히 구축하고 실천해야 할 것으

로 사료된다.

셋째, 연구 상자의 일반  특성에 따른 환자안 문화

에 한 인식과 환자안 간호활동 정로를 살펴보면, 연

구 상자의 일반  특성에 따른 환자안 문화에 한 인

식은 총 근무경력,  부서경력, 근무형태, 근무부서, 직

에 따라 환자안 문화에 한 인식 수가 통계 으로 

유의하게 차이를 보 다.

총 근무경력이 1년 미만인 상자의 환자안 문화에 

한 인식 수가 1년 이상～5년 이하인 상자보다 환자

안 문화에 한 인식 수가 높았는데, 이는 종합병원과 

학병원의 간호사 405명을 상으로 한 이[10]의 연구

에서도 1년 미만의 총 근무경력을 가진 간호사들이 환자

안 문화에 한 인식이 가장 높게 나타나 본 연구결과

와 일치하 다. 이는 경력이 낮은 간호사들은 이론 인 

교육을 배운지 얼마 되지 않았고 한 실무에서 신규교

육을 통해 정확한 업무들을 익히고 숙지하는 과정이므로 

경력이 높은 간호사들보다 환자안 문화에 한 인식이 

높은 것으로 단된다.

한, 연구 상자의 일반  특성에 따른 환자안 간호

활동 정도를 살펴보면 연령, 결혼상태, 총 근무경력, 근무

부서에 따라 환자안 간호활동 수가 통계 으로 유의

하게 차이를 보 다. 이러한 결과는 연령, 근무경력이 높

아질수록 다양한 임상경험과 환자안 련 지식이 풍부

해지며, 간호업무에 한 업무비 이 높아지면서 그에 

따른 책임감에서 비롯된 결과로 단된다. 

넷째, 연구 상자의 환자안 간호활동 정도를 살펴보

면, 상자의 환자안 간호활동은 환자안 문화 인식의 

6개 하부 역인 부서근무환경, 직속상 / 리자태도, 의

사소통, 사고보고빈도, 병원환경, 환자안 도가 환자안

간호활동에 유의한 정  상 계(r=.355)를 보 다. 이

러한 연구결과는 병원간호사를 상으로 한 양[26]과 조 

등[30]의 연구 결과와 일치하는 결과이다. 

특히 투약과 사고보고빈도 간 상 계수가 0.332로 가

장 높았는데, 종합병원에서 투약업무를 수행하고 있는 

간호사 418명을 상으로 한 이[37]의 연구결과에서 최

근 3개월 동안 투약오류 경험이 있다고 한 간호사가 

92.6%라고 하 고, 학병원에서 투약업무를 수행하고 

있는 간호사 278명을 상으로 한 나[38]의 연구결과에

서 투약에 한 정보 확인은 10  만 에 평균 6.4 으로 

나타나 새로운 약물에 한 정확한 확인 없이 약물을 투

여하는 경우가 10회당 4회 정도라는 것이 밝 져 투약오

류의 발생 가능성이 잠재되어 있음을 알 수 있다. 

따라서 투약  새로운 약물에 한 정보 확인  계

속 인 신약 련 교육을 통하여 신약에 한 약물정보 

근가능성을 높여야 할 것으로 단된다.

한 투약  환자와 약물에 한 정확한 정보 확인을 

통하여 투약오류를 방한다면 안 한 투약 환경이 조성

될 것으로 단된다.

마지막으로, 연구 상자의 환자안 간호활동에 향

을 미치는 요인을 분석한 결과, 환자안 문화 인식의 하

부 역인 사고보고빈도와 환자안 도 수 이 높을수록 

환자안 간호활동이 높은 것으로 나타났다. 이는 간호사

의 높은 사고보고 빈도에 의해 환자안 간호활동 수 이 

증가함을 알 수 있었으며 장[28]과 조 등[30]의 연구결과

와 유사하 다. 환자안 에 있어 방 가능한 과오의 발

생을 감소시키는데 최우선하는 것은 활발한 사고보고이

며, 사고보고는 원인분석  개선방안 수립의 출발 이

라는 에서 매우 요하다. 실제로 발생한 사건은 잘못

된 부분을 찾아내는데 유용한 자료로 사용되며, 나아가 

발생단계를 분석하여 해가 도달하기 이  험요소를 

찾아낼 수 있는 자료를 제공하게 된다[39]. 한 간호사

의 사건보고경험은 의사소통과도 한 련이 있다. 

환자실 간호사들의 오류보고  오류 련 의사소통에 

한 조사에 따르면 간호사들은 자신이 범한 오류를 노

출하고, 토론하고, 보고하는 것을 좋아하지 않았는데 그 
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이유는 보고를 하여도 리자로부터 정 인 피드백을 

받지 못하기 때문이라고 하 다[40]. 

결국 간호사들이 환자안 에 있어서 사고보고가 얼마

나 요한 것인지를 인지하고 정 인 의사소통이 가능

할 때 환자안 간호활동도 가능하므로. 추후 간호사들의 

사고보고에 한 태도와 지식이 환자안 을 한 실제 

수행정도에 어떠한 향을 미치는지에 한 연구가 필요

할 것으로 사료된다. 

한 환자안 간호활동에 향을 미치는 환자안 도 

수 은 간호사들이 환자안 도를 높게 평가할수록 환자

안 간호활동정도가 높았으며, 이는 박[20]의 연구결과

와 일치했고, 병원 간호사들의  환자안 에 한 인식수

이라고 한 정[3]의 연구결과와도 유사했다.

이상의 결과를 종합해보면 본 연구에서 간호사들의 

환자안 문화에 한 인식은 과거에 비해 큰 차이가 없

이 비슷한 수 을 유지하고 있었으나, 환자안 간호활동

은 비교  높은 수행정도를 나타내고 있었다. 간호사의 

환자안 문화에 한 인식 수 을 높이기 해서는 병원

근무환경과 조직 내 원활한 의사소통  환자안 문화에 

한 인식을 높여주는 로그램 개발  리 체계가 필

요할 것으로 단된다.  한 환자안 간호활동에 향

을 미치는 사고보고 빈도와 환자안 도 수 을 높이기 

해서 자발 으로 잠재  오류를 보고하는 것을 권장하

며, 환자안  사고발생에 한 정 인 보고체계를 통

해 실제 간호과오사례 심의 환자안 교육이 간호사들

에게 제공된다면 환자안 에 해한 상황과 행동을 변별

할 수 있는 단력을 향상시켜 양질의 환자안 간호활동

을 하는데 기여할 수 있을 것이라고 단된다.

5. 제언
이상의 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 

한다.

첫째, 각 지역별, 의료기 의 규모  특성별 조사를 

통하여 우리나라의 반 인 환자안 간호활동의 실태

와 향 요인을 악할 수 있는 연구를 제언한다.

둘째, 병원 체의 환자안 문화 인식에 한 이해를 

해 병원에 종사하는 모든 직종을 포함한 연구를 제언

한다.

셋째, 환자안 간호활동 수행 정도가 낮은 역에 

한 개선 략을 하여 부서별, 경력별 수 을 고려한 교

육 로그램을 개발하여 안 간호활동 정도차이에 한 

비교연구를 제언한다.

이와 같은 보완연구가 계속된다면 병원조직 내 환자

안 문화인식이 정착되고, 병원 내 모든 의료진을 포함

한 간호사들의 환자안 리수행능력이 향상되어 환자

들에게 보다 질 높은 의료서비스가 제공 될 수 있을 것으

로 단된다.
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