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1. 연구의 필요성

전 세계의 많은 의료시스템은 환자안전 개선을 위해 개인의 

책임이나 처벌이 아닌 보고를 기반으로 하여 학습하는 것이 핵

심임을 인식하고 의료기관뿐만 아니라 국가 차원에서도 환자

안전사고 보고 시스템이 구축되고 있다[1]. 이에 국내에서도 

환자안전사고를 예방하고 재발을 방지하고자 환자안전법에 

따라 환자안전사고 자율 보고 및 의무 보고 제도가 시행되고 있
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간호사의 환자안전문화 인식, 환자안전역량과 윤리적 간호역량이 환자안전사고 보고 의도에 미치는 영향

다[2]. 또한, 2021년부터 중대한 환자안전사고 의무 보고 제도

가 시행되어 환자안전사고 보고를 활성화함으로써 안전한 의

료 환경을 조성하기 위한 노력이 이루어지고 있다[2]. 환자안

전사고를 보고하는 것만으로도 환자안전사고 예방, 안전사고

의 발생 빈도 감소, 재발 방지, 치료의 질 향상 및 입원 기간 단축

에 도움이 될 수 있으나[3], 간호사의 약 60%가 환자안전사고

에 대해 자발적으로 보고하지 않으며[4], 자신이 근무하는 병

원에서 환자안전사고를 과소 보고하고 있다고도 하였다[5]. 우

리나라 일 지역 중소병원 간호사의 환자안전사고 보고 의도는 

100점 만점에 70점 이상을 보이고 있으나[6], 의도와 실제 수행

과의 격차를 고려할 때[7] 환자안전사고 보고 의도는 더 높아져

야 한다. 따라서 환자안전사고 보고를 향상시키기 위해 행위를 

예측하는 핵심 요소인 환자안전사고 보고 의도에 영향을 미치

는 요인을 확인하는 것이 중요하다[8]. 

 환자안전사고를 보고하는 것은 환자안전사고 예방의 첫 

단계이며[9], 조직과 개인 모두의 노력이 필요하다. 환자안전

사고의 자발적 보고를 저해하는 요인으로는 비난, 보복, 처벌 

및 직업적 굴욕에 대한 두려움과 같이 사고 보고를 단념시키는 

조직적 분위기와 조직의 유연성 부족, 비용 절감 조치, 정해진 

규정 및 기준의 모호함[10], 팀워크, 오류에 대한 피드백 부족, 

익명성 보장 결여, 조직 내 의사소통의 개방성 등[7] 개인적 요

소뿐만 아니라 조직적 측면의 환자안전문화 요소를 많이 포함

하고 있다. 환자안전문화는 조직의 문화가 환자안전을 지원하

고 촉진하는 정도로 의료기관의 구성원이 공유하는 가치, 신

념 및 규범으로[11] 환자안전사고 보고 의도에 영향을 주는 요

인 중 하나이다[12]. 환자안전문화에 대한 관심과 중요도가 증

가하면서 환자 안전과 관련된 연구는 활발히 진행되고 있으

며, 간호사의 환자안전문화 인식에 따라 환자 안전에 영향을 

줄 수 있고[13], 인식이 긍정적일수록 안전관리활동을 잘 수행

하는 것으로 보고되었다[14]. 그러나, 우리나라 일 지역 상급

종합병원 간호사를 대상으로 한 연구에서 환자안전문화 인식

은 5점 만점에 평균 3.26점[15], 대학병원 간호사를 대상으로 5

점 만점에 3.30점[16]으로 환자안전문화 인식은 높지 않은 것

으로 나타났다. 환자안전사고 발생 시 비난하거나 처벌하는 

조직문화는 사고 보고를 저해하고, 환자안전사고 문제의 근본 

원인에 따른 해결방안을 제시하여 사고를 예방할 수 있는 기회

를 놓치게 만든다[5]. 환자안전문화를 긍정적으로 인식할수록 

근접오류보고 의도가 높아지고[16], 조직의 환자안전문화를 

개선하면 간호사의 투약오류보고 의도가 향상되는 것으로 나

타나[17] 간호사의 환자안전사고 보고 의도를 높이기 위해서

는 조직적 측면에서 긍정적인 환자안전문화 조성을 위한 노력

이 필요하다. 

개인적 측면에서 간호사가 환자 안전에 대한 긍정적인 태도

를 갖추고 기술을 향상시키는 것은 환자안전사고 보고를 높이

기 위한 핵심 요소이다[18]. 환자안전역량은 의료사고로 인해 

환자가 부상을 당하지 않도록 의료진이 갖추어야 할 지식, 태

도, 기술로[19], 간호사의 환자안전역량이 증가할수록 환자를 

더 안전하게 간호할 수 있고, 발생 가능한 문제를 지속적, 체계

적으로 감시하고 예측 가능한 문제를 예방할 수 있게 한다[20]. 

우리나라 일 지역 상급종합병원에 근무하는 간호사의 환자안

전역량은 5점 만점에 평균 3.78점[21], 대학병원과 중소병원 간

호사를 대상으로 5점 만점에 3.79점[22]으로 나타나 환자안전

역량의 수준은 중간 이상으로 추정해 볼 수 있다. 환자안전역량 

측정도구에 대한 체계적 문헌고찰에 따르면 환자안전역량 측

정도구들 중 다수가 오류보고, 오류보고 자신감, 공개에 대한 

책임, 오류에 대해 말하기 등 오류에 대한 보고와 관련한 내용

을 포함하고 있다[23]. 구체적으로 살펴보면 환자안전사고가 

감지된 경우 보고했는지 여부와 같은 태도 영역, 사고 보고서를 

정확하게 보고하고 사건의 원인을 파악하기 위해 사례를 조사

하는 방법 등의 기술 영역, 오류, 부작용, 아차 사고 및 위험을 

식별하고 안전한 환자 환경을 조성하는 데 중요한 요인 등의 지

식 영역이 해당된다[23]. 선행연구에서 환자안전역량과 근접

오류 보고 의향 간에 유의한 양의 상관관계가 있었으므로[22] 

간호사의 환자안전역량이 환자안전사고 보고를 촉진하는 요

인이 될 수 있을 것이다. 

윤리적 간호역량은 간호사가 환자를 간호하며 발생하는 윤

리적, 임상적 문제를 인식하고 해결하여 윤리적, 도덕적 행위

로 이어지도록 하는 능력이다[24]. 선행연구에서 동료, 관리자, 

의사 및 환자의 윤리적 풍토에 따라 자신의 오류 공개 간에 유

의한 관계가 있고, 오류 보고 과정에 대한 간호사의 태도에 따

라 자신의 오류 공개 및 타인의 오류 공개 간에 유의한 관계가 

있었다[25]. 또한, 간호관리자의 윤리적 리더십이 높을수록 구

성원의 오류 보고를 증가시키는 것으로 나타났으나[26], 환자

안전사고를 보고하는 것은 간호사로서 윤리적 의무를 준수하

는 것으로 윤리가 환자안전의 핵심 측면임에도 불구하고[23] 

간호사 자신의 윤리적 간호역량과 사고 보고와의 관계 연구는 

거의 이루어지지 않아 탐색이 필요하다. 

간호사의 환자안전사고 보고 의도와 관련된 국내의 선행연

구를 살펴보면, 투약오류 보고 의도에 대한 영향요인[17], 근접

오류 보고 의향의 영향요인[6] 등 특정 유형의 오류에 대한 보

고 의도에만 국한되어 있다. 또한 선행연구에서 환자안전사고

의 유형(근접오류, 무해사건, 유해사건)에 따라 환자안전사고
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의 보고 수준이 다르다고 나타나[27] 본 연구에서는 근접오류

와 위해사건에 대한 환자안전사고 보고 의도를 모두 확인해 볼 

필요가 있다. 이에 본 연구에서는 간호사의 환자안전문화 인

식, 환자안전역량, 윤리적 간호역량이 환자안전사고 보고 의도

에 미치는 영향을 확인하고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 간호사의 환자안전문화 인식, 환자안전역

량, 윤리적 간호역량이 환자안전사고 보고 의도에 미치는 영향

을 확인하기 위함으로 구체적인 목적은 다음과 같다.

 대상자의 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 윤리적 간호

역량 및 환자안전사고 보고 의도 수준을 파악한다.

 대상자의 특성(일반적 특성 및 환자안전사고 관련 특성)

에 따른 환자안전사고 보고 의도의 차이를 파악한다.

 대상자의 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 윤리적 간호

역량 및 환자안전사고 보고 의도의 상관관계를 파악한다.

 대상자의 환자안전사고 보고 의도에 영향을 미치는 요인

을 파악한다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 간호사의 환자안전문화 인식, 환자안전역량과 윤

리적 간호역량이 환자안전사고 보고 의도에 미치는 영향을 파

악하기 위한 서술적 조사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구의 대상은 *시에 소재하는 일 대학병원에 근무하는 

간호사로 연구의 목적을 이해하고 자발적으로 참여에 동의한 

자이다. 단, 임상 경력 12개월 미만의 신규간호사는 부서와 근

무 형태에 적응하는 기간으로 간호업무 경험 기간이 충분하지 

않고[28], 수간호사 이상의 관리자와 행정 및 교육 업무를 담당

하는 간호사는 일반 간호사와 업무 역할에 차이가 있어 본 연구

의 주요 변수에 대한 응답에 이질성이 크다고 판단되어 연구대

상자에서 제외하였다. 다중회귀분석에 필요한 대상자 수는 G* 

Power 3.1.9.7 프로그램[29]을 이용하여 산출하였으며 선행연

구[30]를 참고하여 효과크기(f2)=.15, 검정력(1-β)=.90, 유의수

준(⍺)=.05, 예측변수 17개(대상자의 특성 14개, 환자안전문화 

인식, 환자안전역량, 윤리적 간호역량)를 투입하였을 때 최소 

표본 수는 179명이었다. 본 연구에서는 탈락률 30%를 고려하

여[30,31] 256명을 대상으로 설문지를 배부하여 256부가 회수

되었으며 누락된 자료는 없었다.

3. 연구도구

1) 대상자의 특성

대상자의 일반적 특성은 연령, 성별, 최종학력, 결혼상태, 총 

임상 경력, 근무 형태로 구성하였고, 환자안전사고 관련 특성

은 환자안전사고 정의 및 환자안전사고 보고체계에 대한 인지 

정도, 환자안전사고 경험 횟수 및 보고 횟수, 경험했던 환자안

전사고에 대한 보고 여부, 환자안전사고 경험 대상자, 타인의 

환자안전사고 목격 여부, 환자안전사고 관련 교육 이수 횟수를 

포함하였다. 환자안전사고 정의 및 환자안전사고 보고체계에 

대한 인지는 선행연구[6,32]를 참고하여 ‘귀하는 환자안전사

고의 정의를 알고 있습니까?’, ‘귀하는 병원의 환자안전사고 보

고체계에 대해 알고 있습니까?’라는 문항에 대하여 ‘전혀 모른

다’, ‘들어본 적은 있지만 잘 모른다’, ‘조금 알고 있다’, ‘잘 아는 

편이다’, ‘매우 잘 알고 있다’로 측정하였다.

2) 환자안전문화 인식

간호사가 인식한 환자안전문화는 한국형 환자안전문화 측

정도구[33]를 승인받아 사용하였다. 본 도구는 조직차원(리더

십 9문항, 환자안전 개선시스템 4문항, 환자안전 정책/절차 

4문항), 부서차원(비처벌적 환경 4문항, 팀워크 6문항), 개인차

원( 환자안전 우선순위 3문항, 환자안전 지식/태도 5문항)의 

3가지 차원, 7개 하부영역으로 총 35문항으로 구성되어 있다. 

각 문항은 5점 Likert 척도로 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 

그렇다’ 5점으로 평가한다. ‘비처벌적 환경’과 ‘ 환자안전 우선

순위’의 부정 문항은 역산하였으며, 점수가 높을수록 환자안전

문화를 긍정적으로 인식함을 의미한다. Lee [33]의 연구에서 

도구 전체의 Cronbach’s ⍺는 .93이었고, 하위영역별 신뢰도 

Cronbach’s ⍺는 리더십 .91, 환자안전 개선 시스템 .79, 환자

안전 정책/절차 .81, 비처벌적 환경 .73, 팀워크 .84, 환자안전 

우선순위 .66, 환자안전 지식/태도 .80이었다. 본 연구에서 

도구 전체 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 .91, 하위영역별 신뢰도 

Cronbach’s ⍺는 리더십 .89, 환자안전 개선 시스템 .73, 환자

안전 정책/절차 .86, 비처벌적 환경 .75, 팀워크 .77, 환자안전 

우선순위 .66, 환자안전 지식/태도 .78로 나타났다.
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3) 환자안전역량

환자안전역량은 Jang [19]의 도구를 승인받아 사용하였다. 

본 도구는 환자안전 태도(14문항), 환자안전 기술(21문항), 환

자안전 지식(6문항)의 3개 하위영역, 총 41문항으로 구성되어 

있다. 환자안전 태도 영역에서 ‘전혀 동의하지 않는다’ 1점에

서 ‘매우 동의한다’ 5점, 환자안전 기술영역에서는 ‘거의 수행

할 수 없다’ 1점에서 ‘매우 능숙하게 할 수 있다’ 5점, 환자안전 

지식영역은 ‘거의 모르겠다’ 1점에서 ‘매우 잘 알고 있다’ 5점
인 5점 Likert 척도로 평가한다. 태도 영역 2문항은 역산처리하

였으며 점수가 높을수록 환자안전역량이 높음을 의미한다. 

Jang [19]의 연구에서 도구 전체 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 .95, 

하위영역별 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 태도 .85, 기술 .94, 지식 

.89였으며, 본 연구에서 도구 전체 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 

.94, 하위영역별 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 태도 .88, 기술 .94, 

지식 .85로 나타났다.

4) 윤리적 간호역량

윤리적 간호역량은 임상간호사의 윤리적 간호역량 자가

평가 도구[34]를 승인받아 사용하였다. 본 도구는 윤리적 태

도(6문항), 윤리적 민감성(4문항), 윤리적 지식(2문항), 윤리

적 의사결정과 행동(6문항), 윤리적 성찰(2문항)의 5개 영역, 

총 20문항으로 구성되어 있다. ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 

‘매우 그렇다’ 4점 Likert 척도로 평가하며 점수가 높을수록 윤

리적 간호역량이 높음을 의미한다. 도구 개발 당시 도구 전체

의 Cronbach’s ⍺는 .89로, 각 하위영역별 신뢰도 Cronbach’s 

⍺는 윤리적 태도 .85, 윤리적 민감성 .71, 윤리적 지식 .70, 윤

리적 의사결정과 행동 .83, 윤리적 성찰 .82였다[34]. 본 연구에

서 도구 전체 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 .91, 하위영역별 신뢰

도 Cronbach’s ⍺는 윤리적 태도 .79, 윤리적 민감성 .71, 윤리

적 지식 .71, 윤리적 의사결정과 행동 .84, 윤리적 성찰 .81로 

나타났다.

5) 환자안전사고 보고 의도

환자안전사고 보고 의도는 Kim [35]의 도구를 저자의 도구 

사용 및 수정 허락을 받아 수정하여 사용하였다. 원 도구에서는 

오류에 대한 보고 의도를 3문항으로 측정하였으나, 본 연구에

서는 위해 정도에 따라 보고율이 다르다는 연구결과를 토대로

[36] 근접오류 보고 의도 3문항, 위해사건 보고 의도 3문항을 사

용하였다. 0점에서 100점까지 10점 간격의 NRS 숫자 평정척

도로 응답하며, 점수가 높을수록 환자안전사고 보고 의도가 높

은 것을 의미한다. Kim [35]의 연구에서 Cronbach’s ⍺는 .85

였고, 본 연구에서 Cronbach’s ⍺는 근접오류 .86, 위해사건 

.78로 나타났다.

4. 자료수집

본 연구의 자료수집은 *시에 소재한 *대학교병원 임상시험

심사위원회의 IRB 승인을 받은 후 진행하였다. *시 소재 *대학

교 병원 간호부에 연구계획서와 IRB 통지서를 제출하여 자료

수집에 대한 허락을 받고 2023년 7월 17일부터 2023년 8월 6일

까지 자료를 수집하였다. 연구자가 직접 원내 그룹웨어 게시판

에 모집공고문을 올려 대상자를 모집하였고, 연구참여를 원하

는 대상자가 접속 가능 하도록 온라인 설문지 주소 및 QR코드

와 함께 대상자 선정기준을 첨부하여 게시하였다. 온라인 설문

지 URL 주소를 클릭하거나 QR코드를 통해 접속한 대상자는 

연구자가 구축한 설문 사이트와 연결된 URL에서 설명문을 읽

고 연구참여에 대한 동의 여부를 체크 하도록 하였고, 연구참여

에 동의한 경우에만 설문 응답이 가능하도록 하였다. 설문지 

작성 소요시간은 약 20분이었으며 설문 작성 완료 후 개인 휴대

전화번호 제공에 동의한 대상자에게 소정의 답례품을 제공하

였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 *대학교병원의 임상시험심사위원회의 IRB 승인

(No. **-****-***)을 받았다. 연구참여 모집공고문을 직원 인트

라넷 자유게시판에 게시하여 연구대상자가 자발적으로 참여

하도록 하였다. 온라인 설문지의 첫 페이지에 연구의 목적과 

방법을 설명하였고, 설문지는 익명으로 처리될 것임을 고지하

였다. 설명문에는 연구자 이외 누구에게도 개인정보가 누설되

지 않으며 연구목적 이외에는 사용하지 않을 것과 연구참여를 

언제든지 철회할 수 있고 연구에 참여하지 않아도 불이익이 없

음을 안내하였다. 연구참여 후 소정의 답례품 제공을 위해 수집

된 전화번호는 답례품 제공 이후 즉시 폐기하였다.

6. 자료분석

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS/WIN 29.0 프로그램을 이

용하여 분석하였으며 모든 통계분석은 양측검정, 유의수준 .05

로 설정하였다. 대상자의 특성과 환자안전문화 인식, 환자안전

역량, 윤리적 간호역량 및 환자안전사고 보고 의도 수준은 기술

통계로 분석하였다. 특성에 따른 환자안전문화 인식, 환자안전
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규성 검정 실시 후, independent t-test (비모수의 경우 Mann- 

Whitney U test), one-way ANOVA로 분석하였다. 각 항목

에 대한 정규성 검정 결과, 왜도가 모두 절대값 3 미만, 첨도가 

모두 절대값 8 미만으로 정규분포를 이룬다고 판단하였다. 단, 

대상자의 특성 중 성별, 경험했던 환자안전사고에 대한 보고 여

부는 정규분포 가정을 충족하지 않아 Mann-Whitney U test

로 분석하였다. 대상자의 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 

윤리적 간호역량 및 환자안전사고 보고 의도의 상관관계는 

Pearson’s correlation coefficient로 분석하였고, 환자안전사

고 보고 의도에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 다중회귀

분석(multiple regression) 입력방식(Enter)을 사용하였다.

연구결과

1. 대상자의 특성(일반적 특성 및 환자안전사고 관련 

특성)에 따른 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 윤

리적 간호역량 및 환자안전사고 보고 의도

대상자의 평균 연령은 30.09±4.17세로 여성이 94.1%(n= 

241)이었으며, 미혼인 대상자가 68.4%(n=175)로 많았다. 최종

학력은 학사 졸업이 81.6%(n=209)로 가장 많았고 근무 형태는 

교대근무가 85.2%(n=218)로 가장 많았으며, 총 임상 경력은 

평균 7.20±4.16년이었다. 환자안전사고의 정의에 대해 알고 

있는 정도는 5점 만점에 평균 3.99±0.72점으로 나타났으며, 환

자안전사고 보고체계에 대해 알고 있는 정도는 5점 만점에 평

균 3.81±0.78점으로 나타났다. 최근 1년간 환자안전사고를 경

험한 횟수는 0회가 40.6%(n=104)로 가장 많았고, 환자안전사

고를 보고한 횟수도 0회가 41.8%(n=107)로 가장 많았으며, 다

른 사람의 환자안전사고를 목격한 적이 ‘있다’라고 응답한 경

우가 80.1%(n=205)로 가장 많았다. 최근 1년간 경험했던 사고

에 대해 보고한 적이 ‘있다’라고 응답한 경우가 98.0%(n=149)

로 가장 많았으며, 본인과 타인의 환자안전사고를 모두 경험했

다고 응답한 경우가 54.3%(n=139)로 가장 많았다. 최근 1년간 

환자안전사고 관련 교육에 참여한 횟수는 1회가 54.7%(n=140)

로 가장 많았고, 한 번도 참석하지 않았다고 응답한 경우는 

16.0%(n=41)이었다.

대상자의 일반적 특성 중 기혼인 경우 근접오류 보고 의도가 

높게 나타났고(t=2.34, p=.020), 연령(r=.20, p=.001), 총 임상 

경력(r=.23, p<.001), 환자안전사고 정의에 대해 알고 있는 정

도(r=.26, p<.001), 환자안전사고 보고체계에 대해 알고 있는 

정도(r=.26, p<.001)와 근접오류 보고 의도는 양의 상관관계

가 있는 것으로 나타났다. 대상자의 일반적 특성 중 위해사건 

보고 의도에 유의한 차이를 보이는 변수는 없었고, 환자안전사

고 정의에 대해 알고 있는 정도(r=.16, p=.009) 및 환자안전사

고 보고체계에 대해 알고 있는 정도(r=.20, p=.002)는 위해사

건 보고 의도와 유의한 상관관계가 있었다(Table 1).

2. 대상자의 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 윤리적 

간호역량 및 환자안전사고 보고 의도

대상자의 환자안전문화 인식의 전체 문항 평균은 5점 만점

에 3.51±0.43점이었고, 환자안전역량은 전체 문항 평균은 5점 

만점에 3.97±0.40점이었다. 대상자의 윤리적 간호역량의 전

체 문항 평균은 4점 만점에 3.17±0.34점이었으며, 환자안전사

고 보고 의도는 위해사건 보고 의도가 85.31±17.32점으로 근

접오류 보고 의도 61.28±26.27점보다 높았다.

 환자안전사고 보고 의도 하위영역 중 근접오류 보고 의도에

서는 ‘당신은 동료 간호사와 전혀 해를 끼치지 않은 오류에 대

한 정보를 나눕니까?’ 항목이 69.53±26.18점으로 가장 높았으

며, ‘만약 현재 당신의 업무 상황에서 당신의 직장동료가 환자

에게 전혀 해를 끼치지 않은 오류를 발생시켰다면 당신은 오류

보고를 할 것입니까?’ 항목이 51.84±32.07점으로 가장 낮았

다. 위해사건 보고 의도에서는 ‘만약 현재 당신의 업무 상황에

서 당신이 환자에게 해를 끼치는 오류를 발생시켰다면 당신은 

오류보고를 할 것입니까?’ 항목이 90.51±17.04점으로 가장 높

았고, ‘만약 현재 당신의 업무 상황에서 당신의 직장동료가 환자

에게 해를 끼치는 오류를 발생시켰다면 당신은 오류보고를 할 

것입니까?’ 항목이 80.78±24.40점으로 가장 낮았다(Table 2).

3. 대상자의 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 윤리적 

간호역량 및 환자안전사고 보고 의도 간의 상관관계

대상자의 근접오류 보고 의도는 환자안전문화 인식(r=.28, 

p<.001), 환자안전역량(r=.43, p<.001), 윤리적 간호역량(r= 

.35, p<.001)과 통계적으로 유의한 양의 상관관계가 있는 것

으로 나타났다. 대상자의 위해사건 보고 의도는 환자안전문화 

인식(r=.24, p<.001), 환자안전역량(r=.37, p<.001), 윤리적 

간호역량(r=.24, p<.001)과 통계적으로 유의한 양의 상관관계

를 보였다. 대상자의 환자안전문화 인식은 환자안전역량(r= 

.50, p<.001) 및 윤리적 간호역량(r=.36, p<.001)과 유의한 양

의 상관관계가 있었고, 환자안전역량과 윤리적 간호역량은 유
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의한 양의 상관관계(r=.65, p<.001)가 있는 것으로 나타났다

(Table 3).

4. 대상자의 환자안전사고 보고 의도 영향요인

대상자의 근접오류 보고 의도와 위해사건 보고 의도에 영향

을 미치는 요인을 파악하기 위해 다중회귀분석을 실시하였다. 

각 오류 보고 의도에 차이를 보인 변수와 상관관계가 있는 변수

를 투입변수로 설정하였다. 근접오류 보고 의도는 연령, 총 임

상 경력, 결혼상태, 환자안전사고 정의 인지 정도, 환자안전사

고 보고체계 인지 정도, 경험했던 환자안전사고에 대한 보고 여

부, 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 윤리적 간호역량을 투

입하였고, 위해사건 보고 의도는 환자안전사고 정의 인지 정

도, 환자안전사고 보고체계 인지 정도, 환자안전문화 인식, 환

Table 1. Differences in Intention to Report Errors Based on Participant Characteristics (N=256)

Variables Categories
n (%) or
M±SD

Intention to report 
near misses

Intention to report 
adverse events

M±SD
t/F/Z/r (p)

(Scheffé́)
M±SD

t/F/Z/r (p)
(Scheffé́)

Age (year) 30.1±4.17 61.28±26.27 .20 (.001) 85.31±17.32 .03 (.586)

Gender Female
Male

241
15

(94.1)
(5.9)

61.54±26.34
57.11±25.66

-0.62 (.535) 85.63±17.09
80.22±20.61

-1.02 (.307)

Marital status Married
Single

81
175

(31.6)
(68.4)

66.87±24.56
58.69±26.70

2.34 (.020) 87.98±15.71
84.08±17.92

1.69 (.093)

Education level Diploma
Bachelor
Master

21
209
26

(8.2)
(81.6)
(10.2)

60.79±28.22
60.70±25.76
66.28±29.19

0.52 (.593) 87.46±18.38
84.96±17.53
86.41±15.08

0.26 (.775)

Total clinical career (year) 7.20±4.16 61.28±26.27 .23 (＜.001) 85.31±17.32 .09 (.151)

Working pattern Shifts
Fixed
Others

218
34
4

(85.2)
(13.3)
(1.6)

60.43±26.23
65.39±27.01
72.50±21.32

0.90 (.410) 85.21±17.47
85.20±17.22
  91.67±9.62

0.27 (.762)

Awareness of the definition of patient 
safety incident

3.99±0.72 61.28±26.27 .26 (＜.001) 85.31±17.32 .16 (.009)

Awareness of the report system of 
patient safety incident

3.81±0.78 61.28±26.27 .26 (＜.001) 85.31±17.32 .20 (.002)

Whether or not someone else witnessed 
a patient safety incident in the past year

Yes
No

205
51

(80.1)
(19.9)

61.84±26.37
59.02±26.03

0.69 (.494) 86.36±15.95
81.11±21.67

1.62 (.109)

Number of times you have experienced 
a patient safety incident in the past year

Never
Once
Twice
Over three times

104
16
43
93

(40.6)
(6.3)
(16.8)
(36.3)

61.22±26.90
60.42±21.80
58.06±26.38
62.97±26.46

0.35 (.791) 84.52±17.85
83.96±18.19
83.64±18.84
87.20±15.91

0.61 (.612)

Number of times you reported your own 
patient safety incidents in the past year

Never
Once
Twice
Over three times

107
21
47
81

(41.8)
(8.2)
(18.4)
(31.6)

60.34±27.06
53.33±28.05
60.00±23.38
65.31±26.15

1.36 (.254) 84.27±18.10
80.63±23.89
84.18±17.49
88.56±13.59

1.67 (.174)

Whether you have reported any patient 
safety incidents experienced (n=152)

Yes
No

149
3

(98.0)
(2.0)

61.95±25.76
30.00±12.02

-2.08 (.038) 86.06±16.76
75.56±29.12

-0.62 (.533)

Subject with patient safety incident 
experience

Only self
Only others
Self and others
Never

14
66

139
37

(5.5)
(25.8)
(54.3)
(14.5)

58.10±30.85
61.67±28.12
61.92±25.60
59.37±24.43

.164 (.920) 78.10±27.23
85.56±16.93
86.74±15.51
82.25±19.49

1.52 (.209)

Number of times participated in patient 
safety incident training in the past year

Never
Once
Twice
Over three times

41
140
35
40

(16.0)
(54.7)
(13.7)
(15.6)

57.56±27.70
61.45±26.33
60.48±25.81
65.17±25.39

0.58 (.631) 81.79±17.53
86.05±18.27
81.71±18.16
89.50±11.16

1.96 (.121)

M=Mean; SD=Standard deviation.



152 Global Health and Nursing

조민주·이윤주

자안전역량, 윤리적 간호역량을 다중회귀에 투입하였다. 연령

은 다중공선성의 위험으로 투입변수에서 제외하였고, 결혼상

태는 가변수(dummy variable)로 변환하여 입력방식의 다중 

회귀분석을 실시하였다. 

먼저 회귀분석의 가정을 검정한 결과 근접오류 보고 의도의 

영향요인을 확인하기 위한 회귀식에서 Durbin-Watson 통계

량은 2.091로 2에 근사한 값을 보여 잔차의 독립성이 확보되었

고, 공차(Tolerance)는 0.1 이상, 분산팽창지수(Variance Infla-

tion Factor, VIF)는 10 미만으로 나타나 독립변수들 간에 다중

공선성은 없는 것으로 확인되었다. 위해사건 보고 의도의 영향

Table 2. Awareness Levels of Patient Safety Culture, Patient Safety Competence, Ethical Nursing Competence, and Intention to 
Report Error (N=256)

Variables M±SD Range

Awareness of patient safety culture
Leadership
Patient safety improvement system
Patient safety policy and procedure
Non-punitive environment
Teamwork
Patient safety priority
Patient safety knowledge and attitude

3.51
3.48
3.29
3.52
3.17
3.74
2.80
4.11

±

±

±

±

±

±

±

±

0.43
0.63
0.65
0.65
0.80
0.53
0.75
0.46

1~5

Patient safety competence
Patient safety attitude
Patient safety skill
Patient safety knowledge

3.97
4.22
3.97
3.40

±

±

±

±

0.40
0.41
0.48
0.71

1~5

Ethical nursing competence
Ethical behavior
Ethical sensitivity
Ethical knowledge
Ethical decision making and action
Ethical reflection

3.17
3.26
3.14
3.14
3.19
2.89

±

±

±

±

±

±

0.34
0.39
0.42
0.50
0.38
0.62

1~4

Intention to report error
Near miss

If you committed an error that did not harm a patient, would you report the error?
If your co-worker committed an error that did not harm a patient, would you report the error?
Do you share information about harmless errors with fellow nurses?

Adverse event
If you committed an error that harmed a patient, would you report the error?
If your co-worker committed an error that harmed a patient, would you report the error?
Do you share information with fellow nurses about errors that harm patients?

 
61.28
62.46
51.84
69.53
85.31
90.51
80.78
84.65

 
±

±

±

±

±

±

±

±

 
26.27
30.46
32.07
26.18
17.32
17.04
24.40
20.08

  0~100

M=Mean; SD=Standard deviation.

Table 3. Correlations between Awareness of Patient Safety Culture, Patient Safety Competence, Ethical Nursing Competence, 
and Intention to Report Incident (N=256)

Variables

Patient safety 
competence

Ethical nursing 
competence

Intention to report 
near misses

Intention to report 
adverse events

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

Awareness of patient safety culture .50 (＜.001) .36 (＜.001) .28 (＜.001) .24 (＜.001)

Patient safety competence 1 .65 (＜.001) .43 (＜.001) .37 (＜.001)

Ethical nursing competence 1 .35 (＜.001) .24 (＜.001)

Intention to report near misses 1 -

Intention to report adverse events 1
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요인을 확인하기 위한 회귀식에서 Durbin-Watson 통계량은 

2.166이었고 공차는 0.1 이상, VIF는 10 미만으로 나타나 독립

변수들 간에 다중공선성은 없는 것으로 확인되었다.

회귀분석 결과 근접오류 보고 의도에 영향을 미치는 요인은 

총 임상 경력과 환자안전역량으로 간호사의 총 임상 경력(β= 

.26, p=.004)과 환자안전역량이 높을수록(β=.29, p=.013) 근

접오류 보고 의도가 높게 나타났으며, 회귀모형을 분석한 결과 

회귀모형은 유의한 것으로 나타났고(F=6.97, p<.001), 모형의 

설명력을 나타내는 수정된 결정계수(Adj. R2)는 .240으로 나

타났다. 위해사건 보고 의도에 영향을 미치는 요인 또한 환자안

전역량(β=.35, p<.001)으로 나타났으며, 회귀모형을 분석한 

결과 회귀모형은 유의한 것으로 나타났고(F=8.42, p<.001), 

모형의 설명력을 나타내는 수정된 결정계수(Adj. R2)는 .127

로 나타났다(F=8.42, p<.001)(Table 4).

논 의

본 연구는 일 대학병원에 근무하는 간호사의 환자안전문화 

인식, 환자안전역량과 윤리적 간호역량이 환자안전사고 보고 

의도에 영향을 미치는 요인을 확인함으로써 향후 환자안전사

고 보고를 향상시키기 위한 중재 전략 마련에 기초자료를 제공

하고자 수행되었으며, 본 연구의 주요 결과를 중점으로 논의하

고자 한다. 

본 연구에서 대상자의 근접오류 보고 의도는 100점 만점에 

평균 61.28점으로, 중소병원 간호사의 근접오류 보고 의도 

73.41점[6]과 10점 만점의 다른 측정도구를 사용한 대학병원 

간호사의 근접오류 보고의향 6.82점[16]보다는 낮았다. 또한 

종합병원과 중소병원 간호사를 대상으로 한 연구에서[9] ‘만약 

현재 당신의 업무 상황에서 오류가 발생하였지만 환자에게 해

를 끼칠 가능성이 없다면 오류보고를 할 것입니까?’에 대해 5

점 만점에 3.84점, ‘만약 현재 당신의 업무 상황에서 오류가 발

생하였지만 환자에게 해를 끼치기 전에 교정되었다면 당신은 

오류보고를 할 것입니까?’에 대해 5점 만점에 4.58점을 100점

으로 환산하여 비교할 때에도 본 연구대상자의 근접오류 보고

의도가 낮은 것으로 나타났다. 본 연구대상자의 위해사건 보고 

의도는 100점 만점에 평균 85.31점으로 근접오류 보고 의도보

Table 4. Factors Affecting Intention to Report Incidents (N=256)

Variables Categories B S.E β t p Tolerance VIF

Intention to 
report near 
misses

(Constant) -93.83 23.99 -3.91 ＜.001

Total clinical experience (year) 0.17 0.06 .26 2.92 .004 .66 1.53

Marital status_Married* -3.89 4.62 -.07 -0.84 .402 .76 1.33

Awareness of the definition of patient 
safety incidents

-3.30 3.50 -.09 -0.94 .347 .53 1.89

Awareness of the report system of patient 
safety incidents

0.45 3.36 .01 0.14 .893 .48 2.09

Reporting of incidents experienced_Yes* -20.85 13.48 -.11 -1.55 .124 .96 1.05

Awareness of patient safety culture 9.41 5.33 .15 1.76 .080 .68 1.46

Patient safety competence 19.38 7.71 .29 2.52 .013 .37 2.68

Ethical nursing competence 7.82 7.60 .10 1.03 .305 .54 1.85

Durbin-Watson=2.091, F=6.97, p＜.001, R2=.281, Adj. R2=.240

Intention to 
report 
adverse 
events

(Constant) 16.74 11.45 1.46 .145

Awareness of the definition of patient 
safety incidents

-1.84 1.89 -.08 -0.98 .330 .55 1.82

Awareness of the incident reporting system 0.69 1.69 .03 0.41 .682 .59 1.70

Awareness of patient safety culture 2.94 2.79 .07 1.05 .293 .73 1.37

Patient safety competence 15.39 4.05 .35 3.80 ＜.001 .40 2.51

Ethical nursing competence 0.60 3.94 .01 0.15 .879 .57 1.75

Durbin-Watson=2.166, F=8.42, p＜.001, R2=.144, Adj. R2=.127

*Dummy variables (Marital status: married=1, single=0; Reporting of incidents experienced: Yes=1, No=0); VIF=Variance inflation factor.
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다는 높게 나타났다. 이는 선행연구에서 ‘만약 현재 당신의 업

무 상황에서 당신이 환자에게 해를 끼치는 오류를 발생시켰다

면 오류보고를 할 것입니까?’라는 문항에 대해 5점 만점에 4.05

점[9]과 유사하고 서울 소재 종합병원 간호사를 대상으로 한 연

구결과 4.6점[27]보다는 낮은 수준이다. 이러한 차이에 대해서

는 선행연구의 대상자가 근무하고 있는 병원의 규모 및 소재 지

역(수도권 또는 지방)의 차이, 다른 측정도구를 사용한 점을 고

려해 볼 수 있겠으나 보고 의도의 차이 여부와 차이와 관련한 

요인에 대해서는 추후 탐색이 더 필요한 부분이다. 

그러나, 본 연구결과에서 근접오류(무해사건 포함)보다 위

해사건에 대한 보고 의도가 높게 나타난 것은 간호사들은 상대

적으로 무해하다고 인식된 오류는 보고할 필요가 없다고 판단

하고 환자에게 심각한 해를 끼치는 오류를 보고할 가능성이 더 

높게 나타난 체계적 문헌고찰 연구결과[37]와 맥락을 같이 한

다. 사고 예방의 기본 원칙은 사고를 보고 하는 것이나[12], 근

접오류에 대한 자발적 보고를 하지 않는 것은 환자에게 실제 피

해가 없다는 점을 스스로 정당화함으로써 추후 오류를 적시에 

예방할 수 없게 된다[37]. 의도가 실제 행위를 예측하는 점을 고

려할 때 간호사가 근접오류 발생 시 자발적으로 보고하고자 하

는 의도를 향상시키기 위한 전략이 필요하다. 또한 실제 보고 

행동은 의도보다 더 낮아질 수 있기에 환자안전사고를 예방하

고 재발을 방지하여 환자안전을 향상시키기 위해서는 위해 정

도가 높은 사고에 대한 보고 의도도 현재보다 향상시킬 필요가 

있다.

 환자안전사고 보고 의도의 결과를 근접오류와 위해사건 문

항별로 비교해보았을 때, 근접오류 보고 의도에서 ‘당신은 동

료 간호사와 전혀 해를 끼치지 않은 오류( 환자에게 도달하지 

않은 오류)에 대한 정보를 나눕니까?’라는 문항이 69.53±26.18

점으로 가장 점수가 높았으며, ‘만약 현재 당신의 업무 상황에

서 당신의 직장동료가 환자에게 전혀 해를 끼치지 않은 오류

(환자에게 도달하지 않은 오류)를 발생시켰다면 당신은 오류

보고를 할 것입니까?’라는 문항이 51.84±32.07점으로 점수가 

가장 낮았다. 위해사건 보고 의도에서는 ‘만약 현재 당신의 업

무 상황에서 당신이 환자에게 해를 끼치는 오류를 발생시켰다

면 당신은 오류보고를 할 것입니까?’라는 문항이 90.51±17.04

점으로 가장 점수가 높았으며, ‘만약 현재 당신의 업무 상황에

서 당신의 직장동료가 환자에게 해를 끼치는 오류를 발생시켰

다면 당신은 오류보고를 할 것입니까?’라는 문항이 80.78± 

24.40점으로 가장 점수가 낮았다. 이는 근접오류 보고 의도와 

위해사건 보고 의도 모두에서 본인이 경험한 오류에 대해 보고 

하거나 동료 간호사와 정보를 공유하는 것에 비해 타인이 발생

시킨 오류에 대해서는 보고를 하지 않으려는 경향이 있음을 알 

수 있다. 환자안전사고를 예방하고 재발을 방지하기 위해 환자

의 위해 정도에 따라 환자안전사고를 보고하는 것이 아닌 어떤 

사고라도 자발적으로 보고하는 것이 중요하며, 사고 보고를 통

해 학습의 기회로 여길 수 있도록 인식의 전환과 더불어 내가 

발생시킨 오류뿐만 아니라 타인이 발생시킨 오류에 대해서도 

경험을 보고하고 공유할 필요가 있다. 

 환자안전사고 보고 의도에 영향을 미치는 요인은 근접오류

와 위해사건에 따라 조금 다른 결과를 보였다. 본 연구의 결과, 

위해사건 보고 의도에 영향을 미치는 요인은 환자안전역량으

로 나타났으며, 근접오류 보고 의도에 영향을 미치는 요인은 

총 임상 경력과 환자안전역량으로 나타났다. 총 임상 경력이 높

을수록 근접오류 보고 의도가 높게 나타났으며 이는 선행연구

에서도 경력이 높은 간호사가 보고를 더 많이 한다는 결과[27]

를 보여 본 연구결과와 일치한다. 이러한 결과는 상당한 업무 

책임을 떠맡아야 하는 근무환경에서 간호사들은 과다한 업무 

속에서 간호사들이 자발적인 오류 보고의 필요성에 덜 중점을 

두게 되는 점과 관련이 있는 것으로 생각한다[37]. 즉, 경력이 

높을수록 업무에 대한 숙련도가 높아져서[38] 환자안전사고 

보고에 대한 중요성을 더 높게 인지하였기 때문에 상대적으로 

보고 의도가 낮은 근접오류에 대해서도 보고 의도가 높게 나타

난 것으로 추정할 수 있겠다. 근접오류 보고 의도를 높이기 위

해서는 경력에 따라 요구되는 지식의 정도와 역량이 다르기 때

문에 임상 경력별로 교육의 주제 및 방법을 다르게 적용할 필요

가 있으며[39], 경력별로 환자안전사고 및 보고 절차와 관련하

여 세부적인 교육 요구도를 확인할 필요가 있다. 무엇보다도 

경력이 낮은 간호사는 환자안전사고와 보고체계에 대한 인지

가 부족하고, 보고의 중요성에 대한 인식이 낮으므로[27], 신규

간호사 교육 시 환자안전사고 보고의 중요성 및 보고체계에 대

한 구체적인 정보를 제공함으로써 근접오류에 대한 보고 의도

를 강화할 필요가 있겠다.

근접오류 보고 의도와 위해사건 보고 의도 모두에 영향을 미

치는 요인은 환자안전역량으로 나타나 환자안전사고 보고 의

도를 높이기 위해서는 환자안전역량을 향상시키기 위한 노력

이 필요하다. 본 연구에서 환자안전역량의 3가지 하위영역 중 ‘ 
환자안전 태도’가 가장 높았고 ‘ 환자안전 기술’, ‘ 환자안전 지

식’ 순으로 나타났으므로 보고 의도를 향상시켜 보고가 활성화

되기 위해서는 ‘ 환자안전 지식’과 ‘ 환자안전 기술’의 향상이 

우선적으로 필요하다. 환자안전역량은 환자 안전에 대한 태도, 

지식, 기술의 종합으로 환자안전역량을 높이기 위해 각각의 영

역을 향상시킬 필요가 있다. 



Vol. 14 No. 2, 2024 155

간호사의 환자안전문화 인식, 환자안전역량과 윤리적 간호역량이 환자안전사고 보고 의도에 미치는 영향

 환자안전사고에 대한 지식을 높이기 위해 환자안전사고, 

환자안전사고 보고에 대한 기초적인 지식은 강의식 수업을 통

해 학습하도록 하고, 투약오류와 같이 맥락이 중요시되는 주제

는 실제 현장의 사례를 중심으로 하는 사례기반 학습이 이루어

질 필요가 있다[40]. 환자안전사건과 관련한 사고 보고가 의도

치 않게 누락되는 것은 간호사가 오류 사건을 인지하고 인식하

는 지식이 부족하기 때문이며, 일부 간호사들은 특정 오류를 사

소한 것으로 인식하거나 오류 발생에 대한 무지함으로 인해 자

발적인 보고를 수행하지 않는 것으로 보고되었다[37]. 환자안

전사고 보고 방법과 보고 절차 및 보고 범위에 대해 교육을 받

은 경우 안전간호활동 또한 잘 수행할 수 있으므로[15] 영상 및 

포스터 제작, 사내 게시판 공고 등을 통해 환자안전사고에 대한 

정의에 대한 지식, 환자안전사고와 보고 절차에 대한 정보를 제

공함으로써 자발적인 사고 보고의 중요성을 인식하도록 할 필

요가 있다[6,35]. 환자안전 기술을 향상시키기 위해서는 반복

적인 시뮬레이션 교육 방법이 효과적이며, 환자안전사고 보고

서 작성 및 기본간호 술기에 대해 직접 실습해보는 러닝타임과 

본인이나 팀이 한 것을 관찰하고 평가하는 디브리핑 과정을 통

해 근본 원인을 분석하면서[41] 환자안전 기술 역량을 높일 수 

있다. 환자안전에 대한 태도를 향상시키기 위해서는 환자안전

사고를 보고하여 사고의 근본 원인을 찾기 위해 노력하면서 환

자안전을 증진시킬 수 있다는 의식의 변화를 이끌어 내야 한다

[42]. 이를 위해 Game based learning, Team based learning 

등의 활동을 통해 임상 현장에서 발생할 수 있는 환자안전사고 

위험요인을 파악하고, 사고 원인에 대한 분석을 통해 환자안전 

태도를 증진 시킬 수 있다[43]. 환자안전에 대한 지식, 기술, 태

도 각각의 영역에 다양하고 적절한 교육 방법을 적용하여 체계

적인 반복 교육을 실시하도록 하며, 환자안전사고 보고에 대한 

정보 공유 및 홍보를 통해 간호사의 환자안전에 대한 인식을 향

상시킴으로써 환자안전사고 보고 의도를 높이고 환자안전과 

의료의 질을 더욱 높일 수 있을 것으로 생각된다. 

본 연구에서 환자안전사고 보고 의도의 영향요인으로 환자

안전문화 인식과 윤리적 간호역량이 유의하지 않은 결과로 나

타났다. 이는 선행연구에서 환자안전문화 인식과 근접오류 보

고 의향 간 유의한 양의 상관관계를 보였던 결과와[32] 유사하

였으나, 환자안전사고 보고의 영향요인으로 환자안전문화가 

나타난 결과[9]와 차이를 보였다. 이는 연구대상자의 특성 및 

조직의 특성 등이 달라 결과에 영향을 미칠 수 있을 것으로 생

각해 볼 수 있으나 추후 환자안전문화 인식과 환자안전사고 보

고 의도 간의 관계를 확인하는 반복 연구가 필요하다. 임상에서 

간호사는 윤리적 문제를 풀어나가는 과정에 있어 윤리적 이론

과 원칙보다 환자의 안전을 바탕으로 개인적 신념과 양심 등을 

우선으로 하여 의사결정을 한다고 나타나[44] 개인적인 신념

과 가치관, 경험 등 복합적 요소의 영향으로 인한 결과일 수 있

으므로 추후 심층적인 질적연구를 통해 환자안전사고 보고에 

대한 간호사의 의도와 윤리적 역량에 대해 알아보는 것이 필요

할 것으로 생각된다.

본 연구는 일개 지역의 대학병원 간호사를 대상으로 하여 연

구결과의 일반화에 제한이 있으며, 본 연구에서 사용된 환자안

전사고 보고 의도 도구는 Kim [35]의 도구를 근접오류 보고 의

도와 위해사건 보고 의도로 연구자가 수정 ․ 보완하여 사용한 

것으로 타당도 검증을 받지 않았음을 고려할 때 본 연구결과를 

해석하는데 주의가 요구된다. 또한, 환자안전문화 인식과 윤리

적 간호역량이 유의한 영향요인으로 나타나지 않은 부분에 대

해 질적 탐색이 이루어지지 않은 점과 변수의 설명력이 근접오

류 보고 의도 24%, 위해사건 보고 의도 12.7%로 높지 않은 점 

등의 제한점이 존재하여 다른 영향들을 확인하기 위한 추후 연

구가 필요하다. 그럼에도 불구하고, 본 연구는 간호사의 환자

안전사고 보고 의도에 영향을 미치는 요인을 확인하고, 환자안

전문화 인식과 환자안전역량, 윤리적 간호역량 및 환자안전사

고 보고 의도 간의 관계를 규명하여 환자안전역량을 증진하는 

것이 환자안전사고 보고 의도를 높일 수 있는 효과적인 전략이 

될 수 있음을 확인하여, 환자안전사고 보고 의도 향상을 위한 

전략 수립 및 환자안전사고 보고 교육 프로그램 개발 시 기초자

료를 마련하였다는 점에서 그 의의가 있다.

결 론

본 연구는 간호사의 환자안전문화 인식, 환자안전역량, 윤

리적 간호역량이 환자안전사고 보고 의도에 미치는 영향을 확

인함으로써 안전한 의료 환경을 만들기 위해 환자안전사고에 

대한 자발적 보고를 향상시키기 위한 중재 전략을 마련하고자 

수행되었다. 

본 연구결과 근접오류 보고 의도에 미치는 영향요인은 총 임

상 경력과 환자안전역량이며, 위해사건 보고 의도에 영향을 미

치는 요인은 환자안전역량으로 확인되었다. 따라서 임상 경력

별로 교육의 주제 및 방법을 다르게 적용하고 신규간호사 교육 

시 환자안전사고 보고의 중요성 및 보고체계에 대한 구체적인 

정보를 제공할 필요가 있다. 또한, 환자안전사고 발생 시 자발

적 보고 의도를 높이기 위해서는 환자안전사고 보고에 대한 중

요성과 보고체계에 대한 정보를 교육 내용에 포함하여 체계적

이고 지속적인 교육을 통해 환자안전역량을 강화하는 것이 필
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요하겠다. 

본 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫

째, 환자안전사고 보고를 높이기 위해 환자안전역량을 향상시

키기 위한 다양한 교육 프로그램의 개발 및 적용을 통해 교육의 

기회를 확대하는 것이 필요하다. 둘째, 환자안전사고 보고 의

도에 영향을 줄 수 있는 요인에 대한 깊이 있는 탐색을 위해 혼

합연구방법의 적용을 제언한다. 셋째, 본 연구는 일 지역의 일 

대학병원 간호사를 대상으로 하여 연구결과의 일반화에 제한

이 있으므로 다양한 지역과 병원 규모별 간호사로 대상을 확대

한 반복 연구를 제언한다. 
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