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서 론

1. 연구의 필요성

의료기관평가인증원[1]의 환자안전통계에 의하면, 2021년 

환자안전사고 건수는 13,146건으로 2020년 대비 5.6% 감소하

였으나 이 중 위해 정도가 높은 환자안전사고는 1,092건(7.9%)

에서 1,962건(14.9%)으로 증가하였다. 환자안전은 의료기술

의 발전으로 다양화 및 복잡성 증가와 함께 의료기관에서 환자

의 위험 및 위해의 증가로 등장한 개념으로, 의료서비스 제공

과정에서 환자에게 발생 가능한 위험, 오류 및 위해를 예방하고 

감소시키는 것을 목표로 한다[2]. 환자안전사고는 입원 기간 

동안 직접 겪을 수 있는 사고이므로 의료서비스의 수준을 결정

하는 중요한 요소로서 원내 모든 구성원의 관심이 필요하다

임상간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 

환자안전문화가 환자안전사건 보고에 미치는 영향 
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[3]. 또한 매년 증가하는 환자안전사고에 대한 올바른 이해는 

의료인들에게 필수 요건이다[4]. 

환자안전사건 보고는 환자안전사고가 발생하였을 때 부서 

내 관리자 혹은 환자안전관리 전담자에게 발생한 사건을 보고

하는 것이다[5]. 이러한 환자안전사건 보고는 의료서비스 제공

과정에서 어떤 부분에 문제가 발생했는지를 파악하게 하며, 이

에 따른 개선방안을 마련할 수 있게 한다[6]. 환자안전사건 보

고가 잘 이루어질 경우 환자안전에 대한 의료인의 태도 변화와 

인식을 개선시켜 줄 뿐 만 아니라 환자안전관리 지식 향상에도 

기여할 수 있다[7]. 그러나 2017년 미국에서 발표한 한 연구에 

의하면[8] 환자안전사건에 대한 보고율은 10% 미만이며 보고

된 오류의 52%가 환자에게 해를 끼칠 수 있으며, 환자안전사건 

보고를 하지 않는 이유는 환자에게 사고로 인해 발생한 직접적

인 피해가 확인되지 않았거나, 사건보고 이후 이로 인해 발생할 

수 있는 불이익에 대한 우려 때문이다[9,10]. 사건보고의 의의

는 사건의 분석을 통한 문제 확인 및 개선활동을 시행함으로써 

환자안전을 위한 인적, 물적 자원 및 제도적 정비와 구축에 있

다[9]. 따라서 환자안전사고 예방의 첫 단계인 오류보고 활성

화를 위한 개선활동이 요구된다. 환자안전 개선활동에 있어서 

중요한 것은 환자안전사고가 발생했을 때 담당 의료진에 대한 

징계가 아니라 환경개선을 통한 안전사고를 줄이는 것이다

[11]. 또한 의료진의 사건보고태도는 환자안전사건 보고에 가

장 큰 영향을 미치는 변수로 제시되고 있어[7], 환자안전사건

을 예방하고 재발을 방지하기 위한 활동으로 정확한 환자안전

사건 보고의 필요성이 높아지는 것과 함께 간호사의 환자안전

사건에 대한 사건보고태도를 확인하는 것이 매우 중요한[12] 

활동이 되었다. 

환자안전은 조직문화의 개선을 포함하여 의료인의 자발적

인 환자안전관리의 중요성에 대한 인식과 실천이 강조되어야 

한다[13]. 환자안전관리 중요성 인식은 의료인이 환자안전에 

대하여 의무감을 가지고 환자중심의 의료서비스를 제공할 수 

있도록 접근하게 하는 것으로[13], 이를 높이기 위해서는 조직

에서의 환자안전관리의 중요성에 대한 인식 수준을 높이는 방

안이 함께 진행되어야 할 필요성이 있다. 선행연구[14]에서 환

자안전관리 중요성 인식이 높을수록 환자안전문화도 높은 것

으로 나타났는데 환자안전과 직접적으로 관련이 있는 의료인

의 환자안전관리의 중요성에 대한 인식 평가 및 강화를 위한 프

로그램이 지속되어야 할 필요성이 높다[14]. 

한편, 조직 내에서의 안전문화는 조직의 안전관리에 대한 헌

신과 숙련도를 결정하는 개인 및 조직의 인식, 태도, 가치, 역량 

및 행동 패턴의 산물이다[15]. 긍정적이고 신중하게 설계된 조

직의 안전문화는 간호사의 오류보고를 장려하여 환자의 안전

을 개선할 수 있다[16]. 의료현장에서의 안전사고는 안전문화

에 대한 인식과 의사소통 부족으로 발생되는 것이 대부분이고, 

개인의 문제라기보다는 조직 내에서의 문제로 인해 발생하는 

경우가 대부분을 차지하고 있다[17]. 환자안전사고가 발생했

을 때 사건발생 당사자를 비난하는 문화는 보고율을 저하시켜 

결과적으로 환자안전사고의 근본원인과 해결방안을 제시하

지 못하며, 안전사고 재발 방지 기회를 놓치게 되어 긍정적인 

환자안전문화의 정착을 어렵게 한다[15]. 환자안전문화 인식

이 높을수록 환자안전사건 보고 수준이 높은 것으로 나타나

[5,16] 조직에서의 안전문화에 대한 수준을 높이고 환자안전사

건 보고 행위를 높일 수 있도록 의료기관 차원의 노력이 필요하

다고 하겠다.

지금까지 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안

전문화, 환자안전사건 보고 수준과 관련된 선행연구를 보면, 

환자안전문화 수준과 사건보고수준의 관계[5,18,19], 환자안

전문화와 오류발생률[16], 사건보고태도와 환자안전사건 보

고 수준[7], 평가에 대한 우려와 사건보고 불이행 경험[10,20], 

환자안전관리 중요성 인식과 환자안전문화 수준[14], 환자안

전관리활동[21], 간호업무성과[22] 관계 연구가 다양하게 수행

되었다. 종합하면, 환자안전문화와 사건보고수준, 오류발생률

과의 관계연구, 사건보고태도와 사건보고수준, 환자안전간호

활동과의 관계를 살펴본 연구 등이 수행되었으나 구성원들에

게 다양한 교육과 참여 기회의 증가, 환자안전에 대한 중요성 

인식의 변화 등으로 인한 환자안전 조직문화 정착이 강조되는 

시점[14]임을 감안할 때, 환자안전관리 중요성 인식과 관련한 

환자안전사건 보고 수준과의 관계 연구는 부족하였다. 또한 중

대한 환자안전사건을 미연에 방지하고 오류를 최소화하여 환

자 및 의료진을 보호하기 위해서[6] 사건보고 현황을 파악할 필

요가 있으나 환자안전사건 보고에 관한 연구가 일개 지역의 환

자안전사건 보고 수준에 대한 연구[7,23]로 많지 않아 이에 대

한 추가 연구가 필요하다. 

따라서 본 연구는 환자안전사건 발생 시 사건보고의도에 대

해서 조사하고, 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식과 환

자안전문화가 환자안전사건 보고에 어떠한 영향을 미치는지 

살펴보고자 한다. 이 연구는 간호사의 환자안전사건 보고 활성

화의 중재 전략 마련의 기초자료를 제공하기 위해 수행되었다. 

2. 연구목적

본 연구는 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인
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임상간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안전문화가 환자안전사건 보고에 미치는 영향 

식, 환자안전문화가 환자안전사건 보고에 어떠한 영향을 미치

는지를 파악하고자 하였으며 구체적인 목적은 다음과 같다.

 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 환자

안전문화, 환자안전사건 보고 수준의 정도를 파악한다.

 간호사의 일반적 특성에 따른 사건보고태도, 환자안전관

리 중요성 인식, 환자안전문화, 환자안전사건 보고 수준

의 차이를 파악한다.

 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 환

자안전문화, 환자안전사건 보고 수준의 상관관계를 파악

한다.

 간호사의 환자안전사건 보고 수준에 영향을 미치는 요인

을 파악한다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인

식, 환자안전문화가 환자안전사건 보고에 영향을 미치는 요인

을 파악하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 일개 지역 J시의 병원을 모집단으로 하여 300병상 

초과의 2개 종합병원, 300병상 이하의 3개 중소병원을 근접모집

단으로 선정하였으며, 구체적인 연구대상은 임상경력 3개월 이

상의 간호사였다. 대상자 수는 G*Power 3.1.9.7 프로그램으로 

산출하였으며 다중회귀분석에 필요한 유의수준 .05, 선행연구

[19]를 근거로 검정력 .80, 효과크기 .15, 투입변수 14개를 산정할 

때 필요한 표본 수는 135명으로 산출되었다. 온라인을 통한 자료

수집 시 탈락률 30%를 고려하여 총 193명을 대상으로 하였다.

3. 연구도구

1) 사건보고태도

사건보고태도는 Kim 등[20]이 임상간호사 대상으로 개발

한 사건보고에 대한 태도 도구로서 도구 개발자의 승인을 받은 

후에 사용하였다. 본 연구의 도구는 보고 의도(3문항)와 개선

효과에 대한 신념(4문항), 평가활용에 대한 우려(6문항)로 구

성되어 있다. 각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’의 1점에서 ‘매우 그

렇다’ 5점의 Likert 척도로 측정하였으며 평가활용에 대한 우

려 6문항은 부정적인 질문 문항으로 의미의 일관성을 위하여 

역코딩하여 분석하였다. 점수가 높을수록 사건보고태도가 긍

정적임을 의미한다. Kim 등[20]의 연구에서 도구의 신뢰도는 

하위영역별로 ‘보고 의도’의 Cronbach’s ⍺는 .80, ‘개선효과

에 대한 신념’의 Cronbach’s ⍺는 .82, ‘평가활용에 대한 우려’

의 Cronbach’s ⍺는 .87이었다. 본 연구에서는 ‘보고 의도’의 

Cronbach’s ⍺는 .80, ‘개선효과에 대한 신념’의 Cronbach’s 

⍺는 .86, ‘평가활용에 대한 우려’의 Cronbach’s ⍺는 .85였다.

2) 환자안전관리 중요성 인식 

환자안전관리 중요성 인식은 Park 등[13]이 병원의 의료종

사자를 대상으로 개발한 환자안전관리 중요성 인식 측정도구

를 사용하였다. 총 21문항, 4개의 하위영역으로 환자안전관리

에 대한 인지(4문항)와 환자안전관리를 위한 의지(5문항), 환

자안전관리에 대한 관심(7문항), 환자안전관리에 대한 자신감

(5문항)으로 구성되어 있다. 각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’의 

1점에서 ‘매우 그렇다’ 5점의 Likert 척도로 측정하였으며 점

수가 높을수록 환자안전관리 중요성 인식이 높음을 의미한다. 

전체 도구의 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 개발 당시 .86이었고 4개 

하위영역의 신뢰계수는 .69~.87의 범위였다. 본 연구에서는 전

체 도구의 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 .93이었으며, 4개 하부영역

의 신뢰계수는 .82~.87의 범위였다.

3) 환자안전문화

환자안전문화에 대한 인식은 Lee [24]가 개발한 한국형 환

자안전문화 측정도구를 사용하였다. 이 도구는 조직, 부서, 개

인 차원 등 세 차원으로 구분되어 있다. 조직 차원의 하위요인

은 리더십(9문항)과 환자안전 정책/절차(4문항), 환자안전 개

선시스템(4문항)이고, 부서 차원의 하위요인은 팀워크(6문항)

와 비처벌적 환경(4문항)이며, 개인 차원의 하위요인은 환자안

전 지식/태도(5문항)와 환자안전 우선순위(3문항)로, 총 7개 

요인의 35개 문항으로 구성되어 있다. 각 항목에 대해 ‘전혀 동

의하지 않는다’의 1점에서’매우 동의한다’ 5점의 Likert 척도로 

측정하였고, 설문 문항 중 부정적인 질문 문항(25, 26, 27, 28, 33, 

34, 35번)은 의미의 일관성을 위하여 역코딩하여 분석하였다. 

점수가 높을수록 환자안전사건 보고가 잘 이루어지며, 환자안

전문화가 긍정적임을 의미한다. 개발 당시 전체 도구의 신뢰도 

Cronbach’s ⍺는 .93이었으며, 본 연구에서의 Cronbach’s ⍺
는 .95였다. 각 영역별로 ‘리더십’의 Cronbach’s ⍺는 .93, ‘환자

안전 정책/절차’의 Cronbach’s ⍺는 .93, ‘환자안전 개선시스

템’의 Cronbach’s ⍺는 .87, ‘팀워크’의 Cronbach’s ⍺는 .90, 
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‘비처벌적 환경’의 Cronbach’s ⍺는 .76, ‘환자안전 지식/태도’

의 Cronbach’s ⍺는 .83, ‘환자안전 우선순위’의 Cronbach’s ⍺
는 .67로 나타났다.

4) 환자안전사건 보고

환자안전사건 보고는 미국의 의료질관리기구(AHRQ)에서 

개발한[25] Hospital Survey of Patient Safety Culture 설문

지를 Kim 등[26]이 한글로 번안하고 Yeo [5]가 수정한 도구를 

사용하였다. 본 도구는 총 3문항이며 각 문항은 ‘만약 현재 당

신의 업무 상황에서 당신이 환자에게 해를 끼치는 오류를 발생

시켰다면 오류보고를 할 것입니까?’, ‘만약 현재 당신의 업무 

상황에서 오류가 발생하였지만 환자에게 해를 끼칠 가능성이 

없다면 오류보고를 할 것입니까?’, ‘만약 현재 당신의 업무 상

황에서 오류가 발생하였지만 환자에게 해를 끼치기 전에 교정

되었다면 당신은 오류보고를 할 것입니까? 로 구성되어 있다. 

각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’의 1점에서 ‘매우 그렇다’ 5점의 

Likert 척도로 측정하였으며 점수가 높을수록 간호사의 환자

안전사건 보고 수준이 높음을 의미한다. 개발 당시 도구의 신뢰

도 Cronbach’s ⍺는 Kim 등[26]의 연구에서는 .90이었으며, 

본 연구에서의 Cronbach’s ⍺는 .78이었다.

5) 일반적 특성

성별, 연령과 결혼 여부, 학력, 근무부서, 총 임상경력과 현 

근무지경력, 직위, 병상 수, 근무형태, 근접오류보고경험 11개 

문항이다. 

4. 자료수집

연구대상 병원의 간호부를 방문하여 간호부서장에게 본 연

구의 취지와 목적을 설명한 후 자료수집 허락을 득하여 진행하

였다. 자료수집은 2022년 9월 25일부터 2022년 10월 15일까지 

실시하였다. 간호과장을 통하여 각 부서 수간호사에게 SNS로 

모바일 설문지를 발송하였으며 수간호사가 임상경력 3개월 이

상의 간호사를 대상으로 모바일 설문지 링크를 공유하는 방법

으로 설문을 진행하였다. 총 193부 중 일반적 특성에서 기입이 

누락된 1부를 제외하고 192부가 최종분석에 사용되었다. 

5. 자료분석

자료분석은 IBM SPSS/WIN 24.0 프로그램으로 분석하였

으며 구체적인 자료분석방법은 다음과 같다.

 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 환자

안전문화, 환자안전사건 보고 수준의 정도는 기술통계를 

사용하였다.

 간호사의 일반적 특성에 따른 사건보고태도, 환자안전관

리 중요성 인식, 환자안전문화, 환자안전사건 보고 수준

의 차이를 알아보기 위해 t-test와 ANOVA를 실시하며, 

사후 검증은 Scheffé test로 확인하였다.

 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안

전문화, 환자안전사건 보고 수준의 상관관계는 Pearson's 

correlation coefficient로 분석하였다. 

 간호사의 환자안전사건 보고에 미치는 영향을 파악하기 

위해 단계적 다중회귀분석(stepwise multiple regression 

analysis)을 실시하였다.

6. 윤리적 고려

 본 연구는 개인정보의 윤리적 보호를 위해 제주대학교 생명

윤리위원회의 승인을 받은 후에 연구를 진행하였다(IRB No: 

JJNU-IRB-2022-065-001). 온라인 설문 첫 페이지에 개인정보

의 비밀보장을 위해 수집된 자료는 개인정보 활용이 끝난 후 즉

시 폐기할 것이며 연구 관련 자료는 관련법률에 의거하여 연구

종료 후 3년간 잠금장치가 되어있는 파일에 보관하고 보관기

간이 끝나면 전자문서는 영구적으로 삭제할 것임을 설명하였

다. 또한 언제든지 어떠한 불이익 없이 연구참여 도중에 그만 

둘 수 있으며 개인정보 이용 목적은 학문적 목적 이외에는 어떠

한 목적으로도 활용되지 않으며, 연구 관련자 이외의 사람들에

게는 공개되지 않을 것임을 설명하고 이에 자발적으로 동의한 

경우에 한해서 연구를 진행하였다.

연구결과

1. 대상자의 일반적 특성 

연구대상자의 일반적 특성으로 성별은 여성이 167명(87.0%)

이었으며 연령은 20대가 74명(38.6%)으로 가장 많았다. 미혼

이 117명(60.9%)이었고 최종학력은 간호학사가 156명(81.3%)

으로 가장 많았다. 총 임상경력은 10년 이상인 경우가 77명

(40.1%), 현재 근무지경력은 1~4년인 경우가 66명(34.4%)

으로 가장 많았다. 근무부서는 혼합병동에 근무하는 간호사가 

43명(22.4%)으로 가장 많았다. 일반간호사가 141명(73.4%), 

교대 근무가 111명(57.8%)으로 가장 많았다. 또한 200병상 
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이상 300병상 이하인 의료기관에서 근무하는 간호사가 107명

(55.7%)으로 가장 많았고 근접오류보고경험이 있다고 응답한 

대상자가 102명(53.1%)이었다(Table 1). 

2. 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 

환자안전문화, 환자안전사건 보고

본 연구에서 간호사의 사건보고태도는 평균 4.01±0.48점이

었으며 3개의 하부영역 중 ‘보고 의도’가 4.22±0.69점으로 가

장 높았고 ‘평가활용에 대한 우려’가 3.89±0.62점으로 가장 낮

았다. 환자안전관리 중요성 인식은 평균 4.17±0.54점이었으며 

4개의 하부영역 중 ‘환자안전관리에 대한 인지’가 4.65±0.44점

으로 가장 높았고 ‘환자안전관리에 대한 자신감’은 3.95±0.71

점으로 가장 낮았다. 환자안전문화는 평균 3.81±0.56점으로 나

타났으며 7개의 하부영역 중 ‘환자안전 지식/태도’가 4.20± 

0.58점으로 가장 높았으며 ‘비처벌적 환경’이 3.29±0.93점으

로 가장 낮았다. 환자안전사건 보고는 평균 4.16±0.76점으로 

나타났으며 ‘만약 현재 당신의 업무 상황에서 당신이 환자에게 

해를 끼치는 오류를 발생시켰다면 오류보고를 할 것입니까?’ 

항목에서 4.58±0.62점으로 가장 높았고 ‘만약 현재 당신의 업

무 상황에서 오류가 발생하였지만 환자에게 해를 끼치기 전에 

교정되었다면 당신은 오류보고를 할 것입니까?’ 항목이 3.84 

±1.06점으로 가장 낮았다(Table 2).

3. 간호사의 일반적 특성에 따른 사건보고태도, 환자

안전관리 중요성 인식, 환자안전문화, 환자안전사건 

보고의 차이

간호사의 일반적 특성에 따른 사건보고태도는 낮번 고정근

무 그룹(t=-2.18, p=.030)에서 긍정적으로 나타났으며 통계적

으로 유의한 차이가 있었다. 

환자안전관리 중요성 인식에서는 40대 이상(F=14.94, p<.001), 

기혼(t=-3.46, p=.001), 총 임상경력이 10년 이상(F=9.17, p< 

.001), 현재 근무지경력이 1-4년(F=4.33, p=.006), 수간호사와 

책임간호사(t=-4.28, p<.001), 낮번 고정근무 그룹(t=-3.52, 

p=.001)에서 환자안전중요성 인식이 유의하게 높았으며 사후 

분석결과 40대 이상인 경우가 20대와 30대인 경우보다 환자안

전관리 중요성 인식이 높았으며 총 임상경력이 1~4년의 경력

자 및 10년 이상의 경력자가 1년 미만과 5~9년 경력자보다 한

자안전관리 중요성 인식이 높았다.

환자안전문화는 40대 이상(F=5.12, p=.007), 총 임상경력이 

1~4년(F=2.86, p=.038), 수술실에서 근무(F=3.02, p=.019)하

는 경우와 낮번 고정근무 그룹(t=-2.22, p=.027)에서 환자안전

문화가 긍정적인 것으로 나타났으며 사후 분석결과 총 임상경

력이 1~4년 경력의 간호사가 그 외 경력 그룹보다 환자안전문

화가 긍정적인 것으로 나타났다. 

환자안전사건 보고는 40대 이상(F=4.77, p=.009), 총 임상

경력이 10년 이상(F=2.95, p=.034), 수간호사와 책임간호사

(t=-2.76, p=.006), 낮번 고정근무 그룹(t=-3.16, p=.002), 근접

오류보고경험이 있는 경우(t=-2.11, p=.036)에서 환자안전사

건 보고 수준이 유의하게 높았으며 사후 분석결과 20대와 30대

Table 1. General Characteristics of Participants (N=192)

Variables Categories n (%) or M±SD

Gender M
F

 25 (13.0)
167 (87.0)

Age (yr) ＜30
30~39
≥40

 74 (38.6)
 64 (33.3)
 54 (28.1)
34.7±8.65

Marital status Unmarried
Married

117 (60.9)
 75 (39.1)

Education level College
Bachelor
≥Master

 24 (12.5)
156 (81.3)
12 (6.2)

Total career (yr) ＜1
1~4
5~9
≥10

 28 (14.6)
 47 (24.5)
 40 (20.8)
 77 (40.1)

113.10±105.29

Career in present 
ward (yr)

＜1
1~4
5~9
≥10

 44 (22.9)
 66 (34.4)
 38 (19.8)
 44 (22.9)

68.95±81.04

Work place Medical unit*
Surgical unit
Intensive care unit
Operation room
Mixed unit

 41 (21.4)
 30 (15.6)
 39 (20.3)
 39 (20.3)
 43 (22.4)

Position Staff
CN/HN

141 (73.4)
 51 (26.6)

Work type Three shifts
Day shift only

111 (57.8)
 81 (42.2)

Beds 200~300
＞300

107 (55.7)
 85 (44.3)

Near miss reporting 
experience

Yes
No

102 (53.1)
 90 (46.9)

*Internal medicine. pediatric; CN=Charge nurse; HN=Head nurse.
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인 경우보다 40대 이상에서 환자안전사건 보고 수준이 높게 나

타났다(Table 3). 

4. 간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 

환자안전문화, 환자안전사건 보고의 상관관계

본 연구에서 간호사의 사건보고태도는 환자안전관리 중요

성 인식(r=.43, p<.001), 환자안전문화(r=.60, p<.001), 환자

안전사건 보고(r=.42, p<.001)와 정적 상관관계를 보였으며 

환자안전관리 중요성 인식은 환자안전문화(r=.72, p<.001), 

환자안전사건 보고(r=.51, p<.001)와 정적 상관관계를 보였

다. 또한 환자안전문화는 환자안전사건 보고(r=.51, p<.001)

와 정적 상관관계를 보였다(Table 4). 

5. 환자안전사건 보고에 영향을 미치는 요인

환자안전사건 보고에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위하

여 대상자의 환자안전사건 보고에 유의한 차이를 보인 연령과 

총 임상경력, 직위, 근무형태, 근접오류보고경험은 가변수

(dummy variable) 처리 후 투입하였으며, 주요 변수인 환자

안전문화, 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식을 투입하

였다. 

Durbin-Watson 통계량은 2.19, 공차한계는 .35~.93으로 잔

차의 자기상관이 없는 것으로 나타났으며, 분산팽창지수(VIF)

는 1.06~2.78로 10을 넘지 않아 다중공선성의 문제도 없는 것으

로 나타나 회귀모형의 가정을 만족하였다(F=24.85, p<.001).

가장 주요한 영향요인은 환자안전관리 중요성 인식(β=.24, 

p=.005)이었으며, 환자안전문화(β=.23, p=.019), 사건보고태

도(β=.18, p=.016), 근접오류보고경험(β=.14, p=.022) 순으로, 

변수의 설명력은 33%로 나타났다(Table 5). 

논 의

본 연구는 일개 지역 J시의 종합병원 임상간호사의 사건보

고태도, 환자안전관리 중요성 인식과 환자안전문화가 환자안

전사건 보고에 어떠한 영향을 미치는지 살펴보고 환자안전사

건 보고의 활성화를 위한 중재 전략 마련의 기초자료를 제공하

고자 시도되었다. 

Table 2. Levels of Incident Reporting Attitude, Perception of Importance of Patient Safety Management, Patient Safety Culture, 
Patient Safety Events Reporting (N=192)

Variables M±SD Min Max Range

Incident reporting attitude
Reporting intention 
Belief in improvement
Worry about appraisal 

4.01±0.48
4.22±0.69 
3.90±0.82
3.89±0.62

2.67
2.33
1.00
1.00

5.00
5.00
5.00
5.00

1~5

Perception of importance of patient safety management
Recognition of patient safety management
Will for patient safety management
Concern about patient safety management
Confidence about patient safety management

4.17±0.54
4.65±0.44
4.15±0.64
4.07±0.64
3.95±0.71

2.67
3.00
2.40
2.29
2.00

5.00
5.00
5.00
5.00
5.00

1~5

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

3.81±0.56
4.20±0.58
4.08±0.70
3.98±0.72
3.83±0.85
3.64±0.79
3.63±0.87
3.29±0.93

2.28
2.80
1.78
1.83
1.00
1.67
1.25
1.00

5.00
5.00
5.00
5.00
5.00
5.00
5.00
5.00

1~5

Patient safety events reporting
When a mistake is made, but is caught and corrected before affecting the patient, 

how often is it the reported?
When a mistake is made, that could harm the patient, how often is this reported?
When a mistake is made, but has no potential to harm the patient, how often is 

this reported?

4.16±0.76
4.58±0.62

4.05±0.99
3.84±1.06

1.67
3.00

1.00
1.00

5.00
5.00

5.00
5.00

1~5
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Table 3. Differences in Incident Reporting Attitude, Perception of Importance of Patient Safety Management, Patient Safety 
Culture, Patient Safety Events Reporting (N=192)

Variables Categories
IRA PI-PSM PSC PSER

M±SD t or F (p) M±SD t or F (p) M±SD t or F (p) M±SD t or F (p)

Gender M
F

4.04±0.53
4.00±0.47

-0.38
(.703)

4.12±0.57
4.18±0.53

0.49
(.624)

3.90±0.66
3.79±0.54

-0.87
(.382)

4.33±0.84
4.13±0.74

-1.20
(.232)

Age (yr) ＜30a

30~39b

≥40c

3.97±0.65
3.89±0.59
3.79±0.63

1.16
(.313)

4.08±0.55
4.01±0.52
4.48±.041

14.94
(＜.001)
a, b＜c

3.89±0.59
3.63±0.52
3.91±0.51

5.12
(.007)

b＜a, c

4.09±0.73
4.02±0.84
4.42±0.63

4.77
(.009)

a, b＜c

Marital status Unmarried
Married

3.99±.478
4.03±0.49

-0.45
(.647)

4.06±0.55
4.33±0.48

-3.46
(.001)

3.79±0.59
3.83±0.51

-0.49
(.618)

4.09±0.78
4.27±0.70

-1.64
(.102)

Education level College
Bachelor
≥Master

3.95±0.37
4.02±0.49
3.95±0.58

0.33
(.718)

4.20±0.50
4.15±0.55
4.36±0.49

0.84
(.432)

3.76±0.46
3.82±0.58
3.76±0.48

0.17
(.840)

4.40±0.62
4.11±0.75
4.27±1.04

1.61
(.201)

Total career (yr)
＜1a

1~4b

5~9c

≥10d

3.99±0.47
4.15±0.44
3.88±0.51
3.99±0.48

2.34
(.074)

4.01±0.65
4.25±0.52
3.85±0.46
4.34±0.46

9.17
(＜.001)

a, c＜b, d

3.81±0.68
3.99±0.56
3.65±0.53
3.78±0.50

2.86
(.038)

a, c, d＜b

3.89±0.77
4.24±0.79
3.99±0.74
4.29±0.71

2.95
(.034)

Career in present 
ward (yr)

＜1a

1~4b

5~9c

≥10d

4.02±0.48
4.01±0.53
3.93±0.45
3.93±0.46

0.40
(.753)

4.06±0.62
4.21±0.54
4.00±0.44
4.19±0.49

4.33
(.006)

a, c＜b, d

3.84±0.68
3.89±0.56
3.64±0.39
3.67±0.58

1.67
(.174)

4.00±0.74
4.24±0.79
4.00±0.72
4.06±0.82

2.24
(.085)

Work place Medical unit*a

Surgical unitb

ICUc

ORd

Mixed unite

3.81±0.69
3.85±0.52
3.88±0.77
4.01±0.55
3.90±0.54

0.54
(.705)

4.25±0.52
4.10±0.54
4.06±0.57
4.32±0.44
4.10±0.58

1.68
(.156)

3.91±0.46
3.59±0.60
3.70±0.56
3.99±0.60
3.79±0.53

3.02
(.019)

a, b, c, e＜d

4.18±0.66
4.13±0.84
4.00±0.77
4.44±0.63
4.05±0.83

2.06
(.087)

Position Staff
CN/HN

4.00±0.49
4.03±0.45

-0.39
(.696)

4.07±0.54
4.44±0.44

-4.28
(＜.001)

3.78±0.58
3.88±0.48

-1.07
(.284)

4.07±0.78
4.41±0.61

-2.76
(.006)

Work type Three shifts
Day shift only

3.94±0.47
4.09±0.47

-2.18
(.030)

4.05±1.55
4.33±0.48

-3.52
(.001)

3.73±0.56
3.91±0.55

-2.22
(.027)

4.01±0.76
4.36±0.71

-3.16
(.002)

Beds 200~300
＞300

4.03±0.50
3.97±0.45

0.84
(.393)

4.18±0.54
4.16±0.54

0.26
(.791)

3.86±0.56
3.74±0.55

1.48
(.139)

4.20±0.77
4.11±0.74

0.80
(.422)

Near miss 
reporting 
experience

Yes
No

3.97±0.48
4.04±0.48

1.00
(.317)

4.24±0.53
4.09±0.54

-1.89
(.060)

3.78±0.53
3.84±0.59

0.62
(.530)

4.27±0.73
4.04±0.77

-2.11
(.036)

 *Internal medicine. pediatric; CN=Charge nurse; HN=Head nurse; ICU=Intensive care unit; IRA=Incident reporting attitude; OR=Operation 
room; PI-PSM=Perception of importance of patient safety management; PSC=Patient safety culture; PSER=Patient safety events reporting; 
a,b,c,d,e=Scheffé́́́́ test.

Table 4. Correlations between Incident Reporting Attitude, Perception of Importance of Patient Safety Management, Patient 
Safety Culture, Patient Safety Events Reporting (N=192)

Variables
IRA PI-PSM PSC PSER

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

IRA 1

PI-PSM .43 (＜.001) 1

PSC .60 (＜.001) .72 (＜.001) 1

PSER .42 (＜.001) .51 (＜.001) .51 (＜.001) 1

IRA=Incident reporting attitude; PI-PSM=Perception of importance of patient safety management; PSC=Patient safety culture; PSER=Patient 
safety events reporting.
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본 연구대상자의 사건보고태도는 4.01점으로 나타났으며 

이는 선행연구[9]에서의 3.34점 및 3.51점[27] 보다 높은 수준

으로 본 연구대상자의 사건보고태도는 대체로 높은 수준으로 

볼 수 있다. 하부영역으로 ‘보고 의도’가 4.22점으로 가장 높았

고 ‘개선효과에 대한 신념’, ‘평가활용에 대한 우려’ 순으로 나

타났다. 상급종합병원 대상[12]의 연구 및 400병상 이상 규모

의 종합병원을 대상으로 한[9] 연구에서도 ‘보고 의도’에서 점

수가 가장 높았고, ‘평가활용에 대한 우려’가 가장 낮게 나타나 

본 연구와 유사하였다. ‘사건보고에 대한 의도’는 높지만 ‘평가

활용에 대한 우려’에서 부정적인 반응을 보인 것은 사건보고의 

중요성을 인지하고는 있으나 환자안전사건 보고 시 발생할 수 

있는 불이익에 대한 두려움[9,10]에서 비롯되었다고 보여 진

다. 환자안전사건이 발생 했을 때 사건 당사자의 과실이라기보

다는 의료기관에서의 구조적, 시스템적 환경이 더 큰 원인으로 

알려져 있어 환자안전사건을 다루는데 개인보다는 시스템이

나 프로세스를 강조해야 한다[28]. 따라서 환자안전사고가 발

생하였을 경우 사건이 발생하게 된 상황 및 원인을 파악하여 향

후에 발생 가능한 환자안전사고를 예방하기 위해서는[4] 오류

보고에 대한 개방적인 태도로 평가에 대한 두려움 없이 사고를 

보고할 수 있도록 인식변화 프로그램을 개발하고 유지 및 관리

하여야 한다고 생각된다.

본 연구의 환자안전관리 중요성 인식 정도는 4.17점으로 지

방의료원 대상의 선행연구[21] 및 상급종합병원 대상의 선행

연구[29]인 4.28점과 유사한 결과이며 300병상 이상의 종합병

원[22] 및 상급종합병원[14]의 3.72~3.92점보다는 높은 수준

을 보였다. 하부영역으로 ‘환자안전관리에 대한 인지’가 4.65

점으로 가장 높았고 ‘환자안전관리를 위한 의지’, ‘환자안전관

리에 대한 관심’, ‘환자안전관리에 대한 자신감’ 순이었다. 이

는 선행연구[21,22,29]에서의 ‘환자안전관리에 대한 자신감’

에서 점수가 가장 낮은 점과 유사하였다. 간호사 개인의 자신감

은 업무수행에 있어서 향상된 간호를 제공할 수 있다고 여겨진

다[21]. 환자안전에 대한 낮은 자신감은 소극적인 간호업무활

동을 할 수 있다고 보여지며 이는 곧 환자안전사건 발생으로 이

어질 수도 있다고 여겨진다. 따라서 자신감 향상으로 업무수행

능력을 높일 수 있도록 프로그램 마련과 간호업무에 있어서 지

침 마련이 필요하며 주기적인 평가 및 관리가 필요하다고 생각

된다. 일반적 특성에 따른 환자안전관리 중요성 인식의 차이를 

보면 연령이 많을수록, 직위가 높을수록, 총 임상경력이 10년 

이상 된 간호사가 임상경력 1년 미만의 간호사보다 환자안전관

리 중요성 인식이 높았으며 이는 선행연구에서 직위와 임상경

력[21] 및 연령과 임상경력[29]에서 차이를 보인 결과와 같은 결

과이다. 환자안전관리 중요성 인식은 환자안전관리활동 정도

를 결정하므로[9] 특히 중요성 인식이 낮은 간호사를 대상으로 

환자안전사고 현황을 파악하고 이들 수준에 맞는 차별화된 교

육과 표준화된 업무절차 마련으로 환자안전관리 중요성 인식

을 높일 수 있도록 지속적인 노력이 필요할 것으로 생각된다. 

본 연구에서 환자안전문화정도는 3.81±0.56점으로 상급종

합병원 대상[14,18,19]의 3.30±0.31~3.67±0.41점보다 높은 

수준으로 본 연구대상자의 환자안전문화는 대체로 높은 수준

으로 볼 수 있다. 하부영역으로 ‘환자안전 지식/태도’가 4.20점

으로 가장 높았고 ‘비처벌적 환경’이 가장 낮은 점수를 보였으

며 선행연구[14]의 ‘환자안전 지식/태도’항목에서 가장 높은 

점수를 보인 결과 및 Kim 등[18]의 ‘비처벌적 대응’에서 가장 

낮은 점수를 보인 연구결과와 유사하였다. 환자안전에 대한 인

식 확대와 의료기관인증평가에서 환자안전에 대한 중요성을 

강조하고 있어[17] 환자안전교육 및 인식변화를 위한 노력으

로 ‘환자안전 지식/태도’수준이 높은 것으로 생각된다. 그러나 

의료기관인증평가로 환자안전사고 예방을 위한 기관의 노력

에도 불구하고 간호사가 환자안전문화를 긍정적으로 인식하

고 있지 않다는 것은 환자안전문화수준을 높이기 위한 조직차

Table 5. Affecting Factors of Patient Safety Events Reporting (N=192)

Variables B SE β t p

(Constant) 0.24 0.43 0.56 .572

PI-PSM 0.35 0.12 .24 2.82 .005

PSC 0.31 0.13 .23 2.37 .019

IRA 0.28 0.11 .18 2.42 .016

Near miss reporting experience* 0.21 0.09 .14 2.31 .022

R2=.36 Adj. R2=.33, F=24.85, p＜.001

 *Dummy variables (Reference=No); IRA=Incident reporting attitude; PI-PSM=Perception of importance of  patient safety management; 
PSC=Patient safety culture.



 Vol. 29 No. 3, 2023 317

임상간호사의 사건보고태도, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안전문화가 환자안전사건 보고에 미치는 영향 

원의 노력이 요구됨을 의미한다[19]고 하겠다. 이에 의료기관

에서도 간호사들이 사건보고를 통하여 중대한 환자안전사건 

예방을 위한 첫 단계라는 신념을 가질 수 있도록 개인 뿐 만 아

니라 조직차원의 환자안전문화수준을 높이기 위한 방안 마련

이 필요하며 자율보고를 활성화하기 위하여 비처벌적 환경을 

만들기 위한 시스템적 접근이 중요하다고 하겠다.

본 연구에서 환자안전사건 보고는 평균 4.16점이었다. 이는 

선행연구[7]의 3.25점보다 높은 수준으로 본 연구에서의 환자

안전사건 보고 수준은 높은 수준이라고 할 수 있다. 그러나 환

자안전사건 보고의 항목 중 ‘환자에게 해를 끼치기 전에 교정

되었을 때의 환자안전사건 보고율은 3.84점으로 상대적으로 

낮게 나타났으며 이는 중소병원 대상[7]의 3.25점과 유사한 결

과로 환자에게 직접적인 피해가 발생하지 않았을 때의 보고율

이 낮음을 알 수 있다. 환자안전사건 발생 시 당사자를 비난하

는 문화는 보고율을 저하시키는[15] 원인이 될 수 있고 이는 곧 

긍정적인 환자안전문화의 정착을 어렵게 한다[15]고 할 수 있

다. 오류를 분석하여 환자안전을 위한 개선책 마련을 위해서는 

간호사 뿐 만 아니라 의료기관 차원에서 환자안전사건 보고의 

중요성에 대한 인식을 높이고 조직문화를 개선하여 환자안전

사건 보고의 활성화를 도모할 필요가 있다고 생각된다. 일반적 

특성에 따른 차이를 살펴보면 연령이 많을수록, 총 임상경력이 

10년 이상인 경우, 근접오류보고경험이 있는 경우 환자안전사

건 보고 수준이 높게 나타났다. 이는 Kim 등[18]의 연구에서 총 

임상경력이 10년 이상인 간호사에서 환자안전사건 보고 수준

이 높은 결과와 유사하였다. 총 임상경력이 높을수록 환자안전

사건 보고 수준이 높은 것은 오랜 임상경험으로 직, 간접적으로 

환자안전사건을 겪으면서 환자안전사건 보고의 중요성을 더 

높게 인지하였을 것으로 보여진다. 총 임상경력이 낮은 간호사

는 상대적으로 사건보고 중요성에 대한 인식 수준이 낮고 조직

에서의 학습 경험이 적은 것과 관련되어 있을 것으로 생각되며 

신규간호사 직무교육 시 환자안전사건 보고를 강조하는 환자

안전교육 강화가 효과적인 전략이 될 수 있을 것이다[18].

본 연구에서 환자안전사건 보고에 영향을 미치는 주요요인

은 환자안전관리 중요성 인식으로 나타났으며 33%의 설명력

을 보였다. 환자안전사건 보고에 미치는 영향 연구에서 환자안

전사건 보고 와 환자안전관리 중요성 인식의 관계에 관한 연구

가 없어 비교하기는 어렵지만, 환자안전관리 중요성 인식이 높

을수록 환자안전문화 수준이 높았으며[14], 환자안전관리활

동을 더 많이 하였고[21,29] 간호업무성과가 더 높게 나타난

[22] 연구결과를 고려할 때 간호사의 환자안전관리에 대한 중

요성 인식이 높을수록 환자안전사건 보고 수준이 높다고 유추

해 볼 수 있다고 하겠다. 본 연구결과에서도 환자안전관리 중요

성 인식이 높을수록 환자안전문화수준이 높았으며 환자안전

사건 보고 수준이 높게 나타나 환자안전사건 보고 수준을 높이

기 위해서는 환자안전관리 중요성 인식을 높이기 위한 노력이 

필요하다고 보여 진다. 따라서 연령, 임상경력, 직위 등 각 수준

에 맞게 환자안전관리 업무에 관심을 가지고 환자안전을 지키

는 것의 중요성을 향상시킬 수 있도록 교육 및 업무지침을 강화

함으로써 환자안전관리활동에 적극적으로 참여하고 환자안

전사고 예방에 도움이 될 수 있을 것으로 사료된다. 본 연구결

과 환자안전관리 중요성 인식과 마찬가지로 환자안전문화는 

환자안전사건 보고에 영향을 미치는 주요요인으로 나타났으

며 환자안전문화 수준이 높을수록 환자안전사건 보고 수준이 

유의미하게 증가하는 것으로 나타난 선행연구[5]와도 일치하

는 결과이다. 최근 환자안전문화는 사고가 발생하게 된 원인을 

분석하고, 개선책을 마련하여 환자안전사고의 재발 방지를 위

한 시스템적 접근으로 바뀌고 있다[5]. 따라서 환자안전사건 

보고를 장려하는 긍정적이고 조직적인 환자안전문화를 형성

하기 위해서는 환자안전을 높은 우선순위로 강조하고 환자안

전을 보장하기 위한 체계를 마련하며 실수를 예방할 수 있도록 

의료기관 차원의 시스템과 절차를 마련해야 할 것이다[24]. 환

자안전사건 보고에 영향을 미치는 세 번째 요인은 사건보고태

도였으며 선행연구[7]와도 같은 결과이다. 본 연구에서 사건보

고태도가 높을수록 환자안전관리 중요성 인식이 높았으며 환

자안전문화 수준이 높게 나타났다. 사건보고태도의 하부항목

에서 ‘개선효과에 대한 신념’과 ‘보고 의도’가 높을수록 간호사

가 인지하는 안전 분위기 수준이 높게 나타났으며[9] 사건보고

태도를 높이기 위해서는 모든 사고는 보고되는 것이 중요하며 

사건보고를 하면 개선될 것이라는 믿음을 가질 수 있도록 긍정

적 태도 변화를 위한 적극적인 방안 마련이 필요하다고 생각된

다. 환자안전사건 보고에 영향을 미치는 마지막 요인은 근접오

류보고경험이었으며 근접오류보고경험이 있는 경우에 환자

안전사건 보고 수준이 높게 나타났다. 간호사가 오류를 보고하

는 것을 장려하기 위한 가장 중요한 접근은 모든 간호사가 오류

와 오류가 발생한 원인을 두려움 없이 정직하게 보고할 수 있는 

분위기를 조성하는 것이며[10] 근접오류보고가 환자안전사건 

예방 및 재발 방지를 위한 기회로서의 역할을 할 수 있도록 업

무의 안전 절차 및 규정 마련이 필요하다고 생각된다. 본 연구

에서는 환자안전사건 보고에 영향을 주는 사건보고태도, 환자

안전관리 중요성 인식, 환자안전문화와 환자안전사건 보고 수

준이 선행연구에 비해 높은 수준을 보였다. 이는 좁은 지역사회

의 특성으로 인하여 자료수집 시점에 중대한 환자안전사건을 
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직, 간접적으로 경험한 이후 환자안전에 대한 경각심이 높아지

고, 그 중요성을 더 절실히 느꼈기 때문이라고 생각된다.

본 연구의 제한점은 연구대상자가 일개 지역 J시 소재 종합

병원을 대상으로 편의 추출하여 표본의 편중 가능성이 있으며 

자가 기입식 설문이라는 점과 환자안전사건 보고라는 민감한 

주제로 인하여 답변이 정확하지 않을 수 있음을 고려해야 한다. 

환자안전사고는 매우 복잡하고 광범위하여 의료인들은 환

자안전사고 예방을 위해서 다방면의 노력이 필요할 것이다[4]. 

환자안전사건 보고와 분석에 기반한 개선전략을 마련하는 것

이 요구되며, 중대한 환자안전사건 예방을 위해서 보다 활성화

된 사건보고체계를 마련할 필요가 있다. 이를 위해서는 환자안

전사고 자율보고 및 환자안전역량강화를 위해서 환자중심의 

안전문화형성을 위한 시스템 마련이 중요하다고 생각되며, 환

자안전관리활동을 강화하기 위하여 의료진이 오류에 대한 개

방적 태도를 가질 수 있도록 환경을 구축하는 것이 필요할 것으

로 판단된다. 

결 론

본 연구는 간호사의 환자안전사건 보고에 영향을 미치는 요

인을 파악하고자 수행되었다. 주요 요인은 환자안전관리 중요

성 인식으로 나타났으며 환자안전문화 역시 주요한 영향요인

이었다. 본 연구는 환자안전관리 중요성 인식과 환자안전사건 

보고와의 관계를 연구 하였다는데 의의가 있다고 보여 지며 환

자안전을 위한 업무지침을 강화하고 환자안전사건 보고 수준

을 높일 수 있도록 의료기관 차원의 시스템적 접근이 중요할 것

으로 사료된다.

본 연구결과를 근거로 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫째, 

일개 지역 종합병원 간호사를 대상으로 연구하여 연구결과를 

일반화하는데 한계가 있으므로 병원 규모별로 구분하여 반복

연구를 제언한다. 둘째, 의료기관 및 의료인 등 조직 전체가 환

자안전관리에 대한 중요성 인식을 높일 수 있도록 교육자료 및 

교육 프로그램을 개발하고 그 효과를 검정할 수 있도록 연구를 

제언한다. 셋째, 환자안전사고 예방 및 재발 방지의 일환으로 

의료기관차원의 환자안전보고체계를 활성화하기 위한 정책

을 마련할 것을 제언한다.
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