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Abstract

Purpose : This study was conducted to analyze the correlation between patient safety competencies, perception 
of patient safety culture, and safe nursing activities among intensive care unit (ICU) nurses, as well as to ana-
lyze the influencing factors related to these aspects. Method : We used a cross-sectional design with a con-
venience sample of 141 working in the intensive care unit (ICU). Data collection took place from January 17, 
2023, when it received IRB approval, to January 31, 2023. The collected data were analyzed using descriptive 
analysis, t-test(or Mann-Whitney test), ANOVA(or Kruskal-Wallis test), Pearson correlation coefficients, and 
multiple regression. Results : The results of this study revealed that patient safety competency had the most sig-
nificant impact on nurses' safety nursing activities (β＝.58, p＜.001). However, patient safety culture (β＝.12, p
＝.116) did not exhibit statistical significance. The overall explanatory power of the model was 43.4%. 
Conclusion : Based on the findings of this research, it has become evident that the competency of nurses in pa-
tient safety exerts a crucial role in reinforcing safety-related nursing practices within intensive care units. To bol-
ster this competency, it is imperative to implement educational programs or initiatives that accentuate knowledge, 
attitudes, and skills related to patient safety.
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

환자안전은 건강관리 과정에서 위해가 없고, 불필

요한 위험을 최소 수준으로 줄이기 위해 의료분야의 

모든 조직이 추구해야 할 중요한 목표 중 하나이다[1]. 

우리나라에서는 2016년 7월 29일 ｢환자안전법｣시행

을 기점으로 의료기관에 환자안전위원회를 설치하고 

의료기관 인증평가 항목 중 환자안전 관련 내용을 포

함하는 등 환자안전 활동을 위해 총력을 기울이고 있

다. 그럼에도 불구하고 의료서비스가 전문화, 대형화, 

분업화됨에 따라 의료인들 간의 의사소통이 복잡해지

고 책임이나 안전의식이 저하되면서 환자안전사고는 

지속해서 증가하고 있다[2].

환자안전사고의 발생은 병원에서 근무하는 의료인

이 환자안전에 대한 심각성과 그에 따른 예방법과 대

처방안을 제대로 인식하지 못하여 발생하는 것으로 

보고되고 있다[3]. 따라서 의료기관 종사자들이 환자

안전을 대비할 수 있는 역할을 수행해야 하고, 환자와 

보호자들을 옆에서 24시간 간호를 하고 있는 간호사

들의 안전간호활동은 환자안전 사고 예방을 위해 중

요성이 크다고 할 수 있다. 특히 중환자실은 24시간 

집중 감시와 간호 및 치료가 집약적으로 이루어지는 

특수 부서로, 환자에게 제공되는 높은 질적 수준의 서

비스와 더불어 환자안전 사고와 많은 밀접성을 가지

는 부서이다[4]. 중환자실에서의 투약, 처치 등의 간호

행위는 환자의 생명과 직결되며, 병원에서 가장 중요

시되는 환자안전에 핵심적인 역할을 한다[5]. 이러한 

환경에서 중환자실 간호사는 간호수행 오류를 줄이고 

환자안전을 보장하기 위한 태도와 수행 능력, 지식 등 

필요 역량을 갖추는 것이 필수적이다[6].

간호사는 간호제공 과정에서 발생하는 위험이나 위

해를 예방하고 환자의 안전을 보장하고 증진하기 위

하여 안전간호활동을 실시한다[7]. 안전간호활동은 간

호를 제공하는 과정에서 발생하는 안전과 관련된 중

요한 문제를 찾아내어 예방하고 문제가 발생하는 시

스템을 개선하는 체계적인 활동이다[8]. 체계적인 안

전간호활동이 조직 내 자리를 잡아야 하며, 간호사는 

안전간호활동에 영향을 미치는 요인을 파악해 안전사

고를 줄일 수 있도록 해야 한다. 선행연구에서 안전간

호활동에 영향을 미치는 요인으로 환자안전문화[9], 

환자안전역량[10] 등이 보고되고 있다. 중환자실은 특

히나 중증도가 높아 작은 의료 행위의 오류가 환자의 

생명과 직결되는 부서이기 때문에 높은 수준의 의료 

기술과 고도화된 안전간호활동이 요구된다[11,12].

환자안전문화는 의료현장에서 발생 가능한 환자 안

전과 관련된 일련의 안전사고를 예방하기 위한 조직

의 믿음이나 가치, 계속적인 연구와 교육을 바탕으로 

하는 개인적인 또는 조직적인 패턴을 말한다[13]. 환

자안전문화가 구축되면 환자안전 관련 사항의 보고와 

학습조직이 결집되어서 안전사고의 관리가 이루어진

다[14]. 또한, 병원 구성원들 간 효과적인 협조 체계와 

의사소통으로, 이로 인한 의료팀의 효율성 및 안전성

의 증가 또한 기대할 수 있다[15].

또한 안전간호활동 향상을 위해서는 환자안전역량

을 강화시키는 것이 중요한 요인으로 나타났는데[10], 

환자안전역량은 높은 수준의 의료 질과 안전을 요구

하는 의료 환경을 위해 간호사가 갖추어야 할 지식, 

기술, 태도를 말한다[16]. 환자안전역량을 갖춘 간호

사는 체계적이고 지속적으로 환자의 건강 상태를 평

가하고 모니터링하여 예측 가능한 문제를 예방할 수 

있다[17].

최근 환자안전과 관련하여 연구가 증가하고 있으

며, 환자안전역량 연구도구 개발[18]을 기점으로 간호

사의 환자안전역량의 정도를 파악하는 연구가 수행되

고 있다. 또 기존 의료인의 환자안전문화 인식태도에 

대한 조사를 기점으로[19] 간호사의 환자안전문화에 

대한 정도를 파악하는 연구가 수행되었다. 이처럼 간

호사의 환자안전역량과 환자안전문화의 인식도를 함

께 확인해보는 것은 환자안전간호 측면에서 중요한 

문제라고 할 수 있다. 환자안전간호과 관련된 연구는 

내 ․ 외과, 중환자실,수술방 등 다양한 부서에 근무하

는 간호사를 대상을 이뤄지고 있으며[13,14], 환자 안

전에 핵심적인 역할을 하는 중환자실 간호사만을 대

상으로 한 연구 또한 Lee와 Yi[6], Kim[20]에 의해 수
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행된 바 있다. 그러나 중환자실 간호사만을 대상으로 

한 경우, 환자안전문화와 환자안전역량을 동시에 고

려하여 이들과 안전간호활동간의 관계를 파악하는 연

구는 여전히 부족한 실정이다.

이에 본 연구는 중환자실 간호사의 환자안전역량과 

환자안전문화, 안전간호활동의 상관성을 분석하고, 

이와 관련 있는 요인을 분석해보고자 한다. 이러한 연구 

결과는 중환자실 간호사의 안전간호활동 향상에 중요

한 기초자료를 마련할 수 있을 것으로 판단된다. 또한 

간호사의 환자안전역량, 환자안전문화 및 안전간호활

동을 강화하기 위한 전략 수립은 물론 안전한 의료 서

비스를 제공하고 환자안전의 질을 높이기 위한 프로

그램 개발을 위한 기초자료를 제공하고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 중환자실 간호사의 환자안전역량

과 환자안전문화의 정도가 안전간호활동에 미치는 영

향 요인을 확인하고자 함이며, 구체적인 목적은 다음

과 같다.

첫째, 중환자실 간호사들의 일반적 특성을 분석한다.

둘째, 대상자의 일반적 특성에 따른 환자안전역량, 

환자안전문화, 안전간호활동의 차이를 파악한다.

셋째, 대상자의 환자안전역량, 환자안전문화, 안전

간호활동 간의 상관관계를 파악한다.

넷째, 대상자의 안전간호활동에 영향을 미치는 요

인을 파악한다.

II. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 중환자실 간호사의 환자안전역량, 환자

안전문화, 안전간호활동 간의 관계를 파악하고 안전

간호활동에 미치는 영향요인을 파악하기 위한 서술적 

상관관계에 관한 조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 대상은 서울 소재의 A대학 부속병원에서 

재직 중인 중환자실 간호사이며 아래의 선정기준에 

부합하는 자로 편의추출하였다. 구체적인 선정방식은 

다음과 같다.

첫째, 중환자실에 근무하는 간호사

둘째, 중환자실 근무경력이 1년 이상인 간호사 

통상 입사 후 1년은 임상에 적응하는 시기로서 지

식을 간호 수행에 적용시키는 데 어려움이 있으므로

[21,22], 본 연구에서는 중환자실 근무경력이 1년 이상

인 간호사로 대상자를 제한하였다.

셋째, 안전간호활동을 직접 수행하고 있는 간호사

수간호사 및 관리자는 일반간호사에 비해 안전관리 

활동에 대한 인식 및 활동이 상대적으로 높다는 선행

연구를[23] 근거로 제외시켰다.

넷째, 본 연구의 목적을 이해하고 자발적으로 연구

에 참여하기로 서면 동의한 간호사

표본의 크기 산출은 G-Power 3.1.9.7 program을 이

용하였다. Hwang과 Lee[24]의 연구를 토대로 다중회

귀분석을 위해 유의수준 .05, 효과크기 .15, 검정력 

.95, 독립변수 3개를 감안하여 산출하였다. 최소 표본

크기는 119명이었고, 자료 수집은 탈락률 20%를 고려

하여 150부를 배부하여 불성실하게 응답한 9부를 제

외하고 최종 141명 데이터가 분석에 활용되었다.

3. 연구 도구

1) 환자안전역량

환자안전역량을 측정하기 위해 본 연구에서는 Lee 

등[18]이 간호학생을 대상으로 한 도구를 토대로, 

Jang[16]이 간호사를 대상으로 개발한 환자안전역랑 

도구를 사용했다. 환자안전 태도 18문항, 환자안전 기

술 21문항, 환자안전 지식 6문항 등 총 45문항, 총 3개

의 하위영역으로 구성되어 있다. 각 문항은 1∼5점 

Likert 척도로 구성되어 있으며, 점수가 높을수록 환자

안전역량이 높음을 의미한다. Jang[16]의 연구에서 

Cronbach’s α는 .95였고, 본 연구에서의 Cronbach’s α
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는 .93이었다.

2) 환자안전문화

환자안전문화는 Lee[25]가 국내 보건의료환경과 문

화를 고려하여 개발한 한국형 환자안전문화 측정도구

를 사용하여 측정하였다. 본 도구는 총 35문항, 7개의 

하위영역으로 리더십 9문항, 팀워크 6문항, 환자안전

지식/태도 5문항, 환자안전정책/절차 4문항, 비처벌적 

환경 4문항, 환자안전개선시스템 4문항, 환자안전우

선순위 3문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 1∼5점 

Likert 척도로 구성되어 있으며, 점수가 높을수록 환자

안전문화 인식이 높음을 의미한다. 도구 개발 당시의 

신뢰도 Cronbachʼs α는 .93이었고, 본 연구에서의 

Cronbach’s α는 .90이었다.

3) 안전간호활동

안전간호활동을 측정하기 위해 본 연구에서는 Han

과 Jung[9]이 2014년도 의료기관평가인증원에서 배포

한 상급종합병원용/종합병원용 병원인증평가 항목 중 

환자안전, 화재안전, 투약 및 모니터링, 감염관리체계, 

의료기기관리 등 환자안전평가와 관련된 범주에 속한 

조사항목을 내용타당도를 검증하여 수정, 보완한 안

전간호활동 측정도구를 사용했다.

정확한 환자확인 4문항, 의사소통 4문항, 수술 ․ 시
술 전 환자안전 3문항, 낙상예방활동 6문항, 손 위생 

및 감염관리 5문항, 화재안전 및 응급상황관리 2문항, 

투약 6문항, 시설 및 의료기기관리 2문항 등 총 32문

항, 총 8개 하위영역으로 구성되어 있다. 각 문항은 1

∼5점 Likert 척도로 구성되어 있으며, 점수가 높을수

록 안전간호 수행정도가 높음을 의미한다. Han과 

Jung[9]의 연구에서 Cronbach’s α는 .95였고, 본 연구에

서의 Cronbach’s α는 .95이었다.

4. 자료수집 기간 및 방법

본 연구의 자료 수집은 IRB 승인일 2023년 1월 17

일부터 2023년 1월 31일까지 구조화된 설문지를 이용

하여 진행했다. 온라인을 통해 설문지를 작성하였기 

때문에, 간호부에 협조를 얻어 중환자실 휴게실 및 탈

의실에 설문조사의 목적과 내용을 담은 모집공고문을 

부착하여 설문 링크와 QR 코드를 통해 연구 대상자를 

모집하였다. 대상자가 링크 또는 QR 코드에 접속하여 

연구 참여 설명문을 읽고 동의 여부를 결정한 후 ‘동

의합니다’에 클릭함으로써 설문에 자유의사가 있는 

간호사에 한해서 자료를 수집했다. 온라인 설문지는 

PC와 모바일 모두 참여 가능하도록 하였다. 설문지 

작성은 1회로 제한되며, 소요시간은 약 20-25분 정도 

소모되었다. 일반적 특성을 제외한 각 연구 도구의 저

자에게 허락을 구한 후 사용하였다.

5. 자료 분석방법

수집된 자료의 통계처리는 IBM SPSS/WIN 25.0 프

로그램을 사용하여 연구목적에 따라 다음과 같이 분

석했다.

첫째, 대상자의 일반석 특성은 빈도분석을 사용하

여 실수와 백분율, 평균 및 표준편차로 분석하였다.

둘째, 대상자의 일반적 특성에 따른 환자안전역량, 

환자안전문화의 차이 비교는 independent t-test, one-way 

ANOVA로 분석하고, Scheffé test로 사후 검정하였다. 

정규성을 만족하지 않는 안전간호활동은 Mann-Whitney, 

Kruskal-Wallis test로 분석하였다.

셋째, 대상자의 환자안전역량, 환자안전문화, 간의 

상관관계는 Pearson’ correlation coefficient를 이용하여 

분석하였다.

넷째, 대상자의 안전간호활동에 미치는 영향을 확

인하기 위해 다중회귀분석(multiple regression analysis)을 

이용하여 분석하였다.

6. 연구의 윤리적 고려

본 연구에서는 연구자와 연구 대상자의 윤리적 보

호를 위하여 소속 병원의 임상시험 심사위원회의 심

의를 거쳐 연구승인[2022-11-040-004]을 받은 후 진행

되었다. 연구의 목적과 방법을 설명하고 있는 모집공

고문을 통해 참여 의사를 밝힌 사람만 연구 대상자로 
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Variables Categories N(%) M±SD Range

Age ＜25 10(7.1)

(years) 25-29 77(54.6)

30-34 39(27.7)

35-39 10(7.1)

≥40 5(3.5)

Education Diploma 2(1.4)

level Bachelor 130(92.2)

≥Graduate 9(6.4)

Workplace medical 34(24.1)

surgical 65(46.1)

combined 40(28.4)

missing value 2(1.4)

Total careers ＜3 60(42.6)

4.51±3.56 1.02-17.00
in ICU(years) 3-4 43(30.5)

5-9 26(18.4)

≥10 12(8.5)

Experience for patient No 4(2.8)

safety education Yes 137(97.2)

Experience of  No 46(32.6)

patient safety errors  Yes 95(67.4)

Experience for healthcare  No 29(20.6)

accreditation  system  Yes 112(79.4)

Table 1. General Characteristics of the Subjects (N＝141)

모집하였다. 또, 보직자인 연구책임자는 동의 취득과

정에 참여하지 않으며 연구담당자가 모집공고문을 게

시하며 대상자들에게 연구의 필요성과 목적에 관해 

설명하였다. 연구의 참여를 자유롭게 결정할 수 있으

며 그러한 결정이 직무 평가 등 직장 생활에 영향을 

미치지 않고 어떠한 손해나 불이익 없이 언제든지 참

여를 철회할 수 있음을 설명하였다. 또 연구 참여 여

부가 대상자의 상급자에게 노출되지 않도록 하였다. 

참여 대상자에게는 소정의 보상을 지급하였으며, 수

집된 자료는 개인식별이 불가하도록 모두 코드처리화 

하였으며 연구목적에 따른 연구분석 및 학술지 게재 

후 즉시 파기할 것을 명시하였다.

Ⅲ. 연구결과 

1. 연구 대상자의 일반적 특성

대상자는 총 141명으로 연령은 만 25세-29세 미만

이 77명(54.6%)으로 가장 많았으며, 다음으로 30-34세 

미만이 39명(27.7%)으로 나타났다. 학력의 경우 4년제

(RN-BSN 포함)가 130명(92.2%), 대학원 이상이 9명

(6.4%)이었다. 중환자실 경력은 평균 54.12개월, 약 

4.51년으로 나타났고, 3년 미만의 경력자가 60명(42.6%)

으로 가장 많았다. 그 다음으로 3년-5년 미만의 경력자 

43명(30.5%), 5년-10년 미만의 경력 26명(18.4%), 10년 

이상의 경력 12명(8.5%) 순이었다.

대상자 근무부서 내 안전지침 여부에 관해 안전지

침이 있다고 응답한 대상자는 140명(99.3%)이었다. 최

근 1년 이내 안전교육 이수 여부를 묻는 질문에 교육

을 받았다고 응답한 대상자는 137명(97.2%), 없다고 

응답한 대상자는 4명(2.8%)으로 나타났다. 안전사고 

보고 및 보고서 작성 경험 여부를 묻는 질문에 경험이 

있다고 대답한 대상자는 95명(67.4%), 없다고 대답한 

대상자는 46명(32.6%)이었으며, 의료기관 인증 경험 

여부를 묻는 질문에 인증 경험이 있다고 응답한 대상

자는 112명(79.4%), 없다고 응답한 대상자는 29명

(20.6%)이었다(Table 1).
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Variables Item M±SD

Patient safety competency Attitude 3.84±1.02

Skill 4.09±0.13

Knowledge 3.57±0.09

 Total 3.92±0.50

Patient safety culture Leadership 4.00±0.11

Teamwork 4.03±0.05

Patient safety knowledge-attitude 4.19±0.04

Patient safety policy procedure 3.72±0.01

Non-punishment environment 2.86±0.07

Patient safety improvement system 3.46±0.01

Patient safety priority 3.10±0.00

 Total 3.72±0.25

Patient safety nursing activities Identify patient 4.56±0.00

Communication 4.24±0.08

Treat & operation 4.18±0.01

Fall prevention 4.38±0.07

Hand hygiene & infection prevention 4.56±0.02

Fire safety & emergency management 4.43±0.01

Medication 4.56±0.02

Facility & medical device management 4.62±0.00

 Total 4.44±0.05

Table 2. Descriptive Statistics for Patient Safety Competency, Patient Safety Culture, and Patient Safety Nursing Activities (N=141)

2. 대상자의 환자안전역량, 환자안전문화, 안전간호활동

대상자의 환자안전역량의 전체 평균은 5점 만점에 

3.92±0.50점이었고, 하위영역의 평균은 ‘환자안전기

술’이 4.09±0.13점으로 가장 높았고, 환자안전태도 

3.84±1.02점, 환자안전지식 3.57±0.09점 순이었다. 환

자안전문화의 전체 평균은 5점 만점에 3.72±0.25점이

었고, 하위영역 ‘환자안전 지식/태도’가 4.19±0.04점으

로 가장 높은 점수를 보였다. 안전간호활동의 평균은 

4.44±0.05점이었고, 하위영역 ‘시설 및 의료기기관리’

가 4.62±0.00점으로 가장 높았다(Table 2).

3. 대상자의 일반적 특성에 따른 환자안전역량, 환자

안전문화, 안전간호활동 차이

환자안전역량은 일반적 특성인 연령(F＝6.09, p＜.001), 

학력(F＝13.26, p＜.001), 중환자실 경력(F＝4.54, p

＝.005)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 사

후분석 결과, 만 35-40세 미만의 대상자와 만 40세 이

상의 대상자의 경우, 만 30-35세 미만의 대상자보다 

유의하게 높게 나타났다. 또 중환자실 경력 10년 이상

의 대상자들이 중환자실 경력 3년 미만의 대상자 그

룹과 중환자실 경력 3년이상-5년 미만의 그룹의 대상

자보다 유의하게 높게 나타났다. 반면, 일반적 특성에 

따른 환자안전문화 간에 유의하게 차이가 없었다.

마지막으로 Kolmogorov-Smirnov test와 Shapiro-Wilk 

test를 통해 정규성 분석을 하였고, 안전간호활동이 

0.05미만으로 정규성을 불충족시켜 비모수 검증을 통

해 진행하였다. 그 결과 안전간호활동은 연령(χ2＝

16.06, p＝.003)에 따라 유의한 차이가 있었다(Table 3).

4. 환자안전역랑, 환자안전문화, 안전간호활동의 

상관관계

안전간호활동은 환자안전역량(r＝.66, p＜.001), 환자

안전문화 (r＝.45, p＜.001)과 통계적으로 유의한 양의 
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Variables

Patient safety competency Patient safety culture
Patient safety nursing 

activities

M±SD
t or F(p) 

scheffe
M±SD t or F (p) M±SD Z or χ2(p)

Age† ＜25 3.97±0.25 6.09 (＜.001) 3.83±0.32 1.85 (.123) 4.53±0.45 16.06(.003)

(Years) 25-29 3.87±0.37 ③＜④,⑤ 3.72±0.39 4.43±0.46

30-34 3.84±0.33 3.64±0.43 4.32±0.45

35-39 4.32±0.22 3.95±0.35 4.78±0.20

≥40 4.32±0.38 4.02±0.83 4.88±0.20

Educaton†
Bachelor's 

degree
3.88±0.42 13.26(＜.001) 3.65±0.37 2.61(.108) 4.38±0.48 -1.78(.075)

Graduate 

degree
3.93±0.33 3.78±0.45 4.46±0.47

Workplace† Medical 3.88±0.42 0.21(.809) 3.65±0.37 1.04(.357) 4.38±0.48 0.58(.749)

Surgical 3.93±0.33 3.78±0.45 4.46±0.47

Combined 3.93±0.39 3.74±0.42 4.48±0.42

Total careers ＜3 3.84±0.40 4.54(.005) 3.74±0.40 1.88(.135) 4.41±0.49 3.20(.362)

in ICU(years)† 3-4 3.89±0.30 ①,②＜④ 3.67±0.35 4.43±0.43

5-9 3.97±0.36 3.70±0.57 4.45±0.44

≥10 4.25±0.29 3.99±0.35 4.65±0.42

Experience for patient Yes 3.93±0.37 1.48 (.141) 3.75±0.40 3.48(.546) 4.45±0.46 -1.51(.132)

safety education‡ No 3.65±0.23 3.04±0.60 4.16±0.24

Experience of Yes 3.94±0.36 1.16 (.247) 3.78±0.41 1.77(.078) 4.46±0.44 -0.63(.529)

patient safety errors‡ No 3.87±0.39 3.64±0.44 4.40±0.48

Experience for 

healthcare 
Yes 3.96±0.36 2.86 (137) 3.75±0.44 1.21(.457) 4.45±0.45 -0.42(.674)

Accreditation  

system‡ No 3.75±0.36 3.66±0.32 4.40±0.49

†Kruskal-Wallis test in Patient Safety Nursing Activities, ‡Mann-Whitney test in Patient Safety Nursing Activities

Table 3. The Differences in General Characteristics among Patient Safety Competency, Patient Safety Culture, and Patient Safety

Nursing Activities (N＝141)

Variables
Patient safety competency Patient safety culture Patient safety nursing activities 

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

Patient safety 

competency
1

Patient safety culture .54 (＜.001) 1

Patient safety nursing 

activities 
.66 (＜.001) .45 (＜.001) 1

Table 4. Correlation among Patient Safety Competency, Patient Safety Culture, and Patient Safety Nursing Activities (N＝141)

상관관계가 있는 것으로 나타났다. 환자안전역량과 

환자안전문화 간에도 통계적으로 유의한 정적 상관관

계가 있는 것으로 나타났다(r＝.54, p＜.001).(Table 4)
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Variables B SE β t p Tolerance VIF R2 Adj. R2 F (p)

Constant 1.20 .40 　 3.00 .003 　 　 45.5 43.4
22.17 

(＜.001)

Patient safety 

competency
.72 .10 .58 7.25 ＜.001 .64 1.55

Patient safety 

culture
.13 .08 .12 1.58 .116 .72 1.39

Age

＜25 -.01 .15 -.01 -.08 .938 .64 1.57

25-29 -.03 .11 -.04 -.36 .745 .31 3.20

30-34 -.11 .11 -.11 -1.01 .317 .33 3.00

Table 5. Factors Influencing on Patient Safety Nursing Activities (N＝141)

5. 환자안전역랑, 환자안전문화가 안전간호활동에 

미치는 영향

본 연구에서는 안전간호활동을 종속변수로 하고, 

상관관계분석에 유의하게 나타난 환자안전역량, 환자

안전문화, 연령을 독립변수로 하여 다중회귀분석을 

시행하였다.

공차한계는 .31∼.72으로 0.1 이상이었고, 분산팽창

요인(Variance Inflation Factor)은 1.37∼3.20 사이로 10 이

하로 나타나 다중공선성 문제는 배제되었다. Durbin-Watson 

1.91로 2에 가까울수록 자기상관이 없는 것으로 다중

회귀분석의 조건을 충족하였다.

대상자의 안전간호활동에 영향을 미치는 요인은 환

자안전역량이 가장 크게 영향을 미치는 요인으로 확

인되었다(β＝.58, p＜.001), 그러나 환자안전문화(β

＝.12, p＝.116)와 일반적 특성의 연령은 만 25세 미만

의 연령그룹(β＝-.01, p＝.938), 만 25세-30세 미만의 

연령그룹(β＝-.04, p＝.745), 만 30세-35세 미만의 연령

그룹(β＝-.11, p＝.317)군 모두에서 통계적으로 유의미

하지 않게 나타났다. 분석 모형은 통계적으로 유의하

였으며(F＝22.17, p＜.001), 전체 설명력은 43.4%이었

다(Table 5).

Ⅳ. 논의

본 연구는 중환자실 간호사를 대상으로 개별적인 

환자안전역량, 환자안전문화와 안전간호활동 수준을 

먼저 분석한 후, 이들 간의 상관관계 및 안전간호활동

에 영향을 미치는 요인을 파악하고자 시행하였다.

본 연구에서 중환자실 간호사의 환자안전역량은 5

점 만점에 3.92점으로 선행연구 결과와 비교하여 중환

자실 간호사의 환자안전역량이 비교적 높은 수준임을 

확인하였다. 임상간호사를 대상으로 Bae와 Bae[26]의 

연구에서 보고한 결과는 환자안전역량이 3.83점, 마취

․ 회복실 간호사를 대상으로 한 Kim과 Jung[27]의 연

구에서 보고한 결과에서는 3.74점으로 임상간호사와 

마취 ․ 회복실 간호사보다 높게 나타났으며, 응급실 간

호사를 대상으로 한 Kim과 Kim[10]의 연구에서 보고

한 3.93점과 비슷한 결과가 나타났다. 그러나 본 연구

에서는 부서 간의 환자안전역량을 직접적으로 비교한 

결과가 아니므로 확대해석에 대해서는 경계할 필요가 

있다. 환자안전역량은 환자안전태도, 환자안전 기술, 

환자안전지식의 종합적인 조합으로 이뤄지며, 조화된 

발전은 중환자실에서 환자의 안전과 쾌적한 치료 환

경을 확립하는 데 필수적 요소이다[16], 본 연구에서 

환자안전역량의 하위영역 중 ‘환자안전지식’이 3.57점

으로 가장 낮게 측정되었다. 이는 간호 ․ 간병통합서비

스병동 간호사를 대상으로 같은 연구 도구를 사용한 

연구[28], 임상 간호사를 대상으로 실시한 연구[26]에

서도 ‘환자안전지식’영역이 가장 낮게 나타난 결과와 

유사하며, 두 연구에서 환자안전역량의 지식적 측면

을 향상시키기 위해서는 감염관리, 의약품투여, 수혈

간호, 낙상예방, 욕창예방, 손위생 등을 중심으로 한 
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환자안전교육의 필요성을 제언한 바가 있다. 본 연구

에서는 중환자실에서 환자안전에 대한 교육의 중요 

요소를 선행연구의 요소로 직접 비교를 할 수 없었지

만 선행연구를 근거로 중요한 부분임을 확인할 수 있

었다. 이를 근거로 중환자실 간호사의 환자안전지식

을 향상을 시키기 위해 선행연구의 중요요소를 중심

으로 추후 간호교육프로그램 개발 및 효과성을 확인

해 볼 필요성이 있다.

부가적으로 일반적 특성에 대한 연구결과에 따르

면, 대상자의 연령, 학력, 중환자실 경력이 증가할수록 

환자안전역량도 상승하는 경향을 보였다. 이러한 결

과는 Seo와 Chung의 연구[29]와 유사하게 나타났다. 

Seo와 Chung[29]의 연구에서는 혈액투석실 간호사들

의 최종학력 및 현직 근무 경력이 환자안전 역량에 미

치는 영향을 조사하였고, 임상 현장에서의 부서 근무 

경력과 전문 지식 습득이 환자안전 역량 향상과 관련

이 있다는 결론을 내렸으며, 이러한 경험과 전문 지식

의 증가는 업무 수행에 대한 자신감과 책임감을 높이

는 데 기여하는 것으로 나타났다.

중환자실 간호사의 환자안전문화는 5점 만점에 

3.72점으로 나타났다. 상급종합병원의 중환자실에 근

무하는 간호사를 대상으로 환자안전문화를 측정한 

Lee와 Yi[6]의 연구에서 3.55점, Kim[20]의 연구에서 

3.41점 보다 높은 결과를 보였다. 환자안전문화 인식

을 갖고 있는 간호사는 의료 오류를 예방하고 환자의 

안전을 보호하기 위해 노력하며, 이로써 환자의 건강

과 생명을 지킴으로써 의료 질을 향상시킬 수 있기 때

문에 환자안전문화를 정착시키기 위한 다양한 교육, 

프로그램 개발 등을 제안하였다[6,20]. 그리고 환자안

전 문화를 지향하는 중환자 간호사는 의료 오류로 인

한 법적 문제와 잠재적인 리스크를 줄일 수 있어[25], 

지속적으로 환자안전문화에 대한 중요성을 강조할 필

요가 있다.

환자안전문화에 대한 하위영역으로 ‘환자안전 지식

/태도’영역의 점수가 4.19로 가장 높게 나타났으며, 이

는 마취 ․ 회복실 간호사를 대상으로 동일한 도구를 사

용한 Kim과 Jung의 연구[27] 결과와 동일하게 나타났

다. 그러나 본 연구의 결과에서 안전간호역량의 하위

요소인 지식이 가장 낮게 나온 부분과 환자안전문화

에서 지식/태도부분 가장 높게 나오는 부분이 상충되

는 결과가 나타났다. 이는 안전간호역량 지식의 구성

문항은 인적요인(신체적, 정신적 제한점, 인간과 도구

와의 상호작용), 오류, 근접오류, 위해, 위해사건, 오류

를 분석하는 근본적 원인분석에 대한 주로 의료지식

적 측면으로 구성되어있는[16] 반면, 환자안전문화의 

지식/태도는 주로 환자안전보고체계, 환자안전교육체

계, 안전행동과 관련이 있는 문항구성으로 되어있으

며[25], 개인차원에서 안전사고 발생 시의 안전 관련 

체계와 관련된 지식 내용으로 구성되어 있어 나타난 

차이라고 사료된다. 환자안전문화의 하위영역 중 ‘비

처벌적 환경’은 2.86점으로 가장 낮게 측정되었는데, 

비처벌환경은 환자안전사례를 보고하면 불이익을 당

할까봐, 비난을 받을까봐, 부서의 문제가 많은 것으로 

여겨 질까봐 하는 두려움과 관련 있는 내용[25]으로 

환자 안전사고 발생 시 개인에 대한 비난보다는 오류

에 대한 근본 원인을 찾으려는 조직적 노력이 강화되

어야 함을 시사한다.

그리고, 본 연구에서 중환자실 간호사의 안전간호

활동은 5점 만점에 4.44점으로 나타났다. 간호 ․ 간병

통합서비스병동 간호사를 대상으로 한 연구[28]의 결

과 4.33점보다 다소 높은 점수였다. 하위 영역으로 살

펴보면 ‘시설 및 의료기기 관리’영역이 4.62점으로 가

장 높았고, 다음으로 ‘투약’이 4.56점으로 높았다. 한

편 간호 ․ 간병통합서비스병동 간호사를 대상으로 한 

Han[28]의 연구에서는 ‘투약’ 부분이 4.51점으로 가장 

높았다. 이는 중환자실 특성상 생명유지와 직접적인 

연관이 있는 의료장비들을 일반병동보다 흔히 사용되

고 있어 안전간호활동에 더 큰 비중을 두고 있다고 사

료된다. 또 투약 간호는 근무부서에 큰 구애를 받지 

않고 오류 발생 시 환자에게 안전사고를 초래할 가능

성이 있으므로 다른 안전간호활동에 비해 주의 깊게 

업무를 수행하는 것으로 보여진다.

마지막으로 본 연구에서 대상자의 환자안전역량, 

환자안전문화 및 안전간호활동은 통계적으로 유의한 

양의 상관관계가 있으며 이러한 결과는 환자안전문화

와 환자안전역량이 높을수록 환자안전간호활동을 잘 
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수행함을 의미한다. 이는 환자안전역량이 높을수록 

안전간호활동이 높아진다는 연구[27,30]와 일치하고, 

환자안전문화가 높을수록 안전간호활동이 높아진다

는 선행연구[9]와 일치한다. 또 환자안전역량과 환자

안전문화 간의 양의 상관관계가 있다고 보고한 연구

[6]와도 일치한다. 따라서 간호사의 안전간호활동을 

향상시키기 위해 의료기관과 부서의 적극적 관심이 

필요하고 체계화된 교육을 통하여 전문인력 양성제도

와 같은 프로그램의 적용을 통해 환자안전역량을 높

이는 것이 필요하며 환자안전문화 인식을 고취시킬 

필요가 있다.

본 연구에서 간호사의 환자안전역량이 안전간호활

동에 영향을 미치는 주요요인 임이 확인되었다. 이는 

Kim과 Jung[27]의 연구결과나 Han[28]의 연구결과와 

동일한 결과이며 이는 간호사가 안전간호활동을 하기 

위해서는 환자안전에 대한 충분한 지식, 기술, 태도를 

가지고 있어야 함을 의미한다[28]. 환자안전간호에 대

한 지식적 측면의 강화는 의료 오류를 예방하고 의사 

결정을 개선하는 데 도움이 되며[28], 감염 예방, 의료

기기 사용, 약물 관리 등의 영역에서의 지식이 중요함

을 시사한다. 기술적 측면에는 간호사는 환자안전 관

련 기술을 숙련하고 있어야 함을 의미하며[25,28], 환

자 모니터링, 의료 장비 사용, 응급 상황 대처, 바이탈 

사인 모니터링 등과 관련이 있어[27] 이와 관련된 기

술 역량강화가 필요하다. 환자안전 태도적인 측면에

서는 환자안전에 대한 긍정적인 태도는 의료진 간의 

협력과 의료진-환자 간의 관계를 개선할 것이며[9,25], 

이는 간호사는 에러를 자유롭게 보고하고, 학습 기회

로 삼아야 하며, 환자 중심의 관리에 대한 태도를 가

져야 함[16,25]을 시사한다.

본 연구의 결과를 바탕으로, 중환자실 간호사의 환

자안전역량, 환자안전문화, 안전간호활동 간의 상관

관계가 있음을 알 수 있었고, 환자안전역량이 안전간

호활동에 주요 영향요인임을 확인할 수 있었다. 이는 

향후 중환자실 간호사의 안전간호활동 향상을 위한 

근거자료가 될 수 있을 것이다.

그러나 본 연구는 서울 소재의 1개 병원에서 편의

추출 되었음으로 연구결과를 전체 중환자실 간호사에

게 일반화하는 데는 제한점이 있어서 본 연구 결과를 

확대 해석하는 데는 신중을 기해야 한다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 중환자실 간호사의 안전간호활동과 환자

안전역량, 환자안전문화 인식 간의 관계를 밝히고, 안

전간호활동에 영향을 미치는 요인을 파악하는 데 근

거를 제공하였다. 본 연구를 통해 중환자실에서의 환

자안전활동을 향상시키기 위해서는 간호사의 환자안

전역량을 강화시키는 것이 중요하며, 구체적으로 환

자안전지식, 기술, 태도를 향상시키는 교육이 필요함

을 시사한다. 이러한 노력을 통해 환자안전을 높이고 

환자의 건강과 안전을 보호하는 데 기여할 것으로 기

대한다.
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