
Journal of the Korea Academia-Industrial 

cooperation Society

Vol. 15, No. 2 pp. 979-988, 2014

http://dx.doi.org/10.5762/KAIS.2014.15.2.979

979

간호사가 인식한 조직의 특성과 

투약오류보고장애요인간의 정준상관관계

김민정1, 김명수2*
1부산대학교병원 적정관리팀, 2부경대학교 간호학과

Canonical correlation between organizational characteristics and 

barrier to medication error reporting of nurses 

Min-Jeong Kim1 and Myoung Soo Kim2*

1Quality Improvement Team, Pusan National University Hospital
2Department of Nursing, Pukyong National University

요  약  본 연구는 간호사들이 인식한 안전 분위기와 업무환경을 포함한 조직의 특성과 투약오류보고장애요인간의 관련
성을 검증하기 위한 연구이다. 수정된 안전 분위기, 업무환경, 투약오류보고장애 문항을 활용하여 7개 병원의 334명의 
간호사들을 대상으로 하여 조사하였다. 자료수집기간은 2012년 9월 한달 간이었고, 서술적 통계, Pearson correlation 

coefficient, canonical correlation을 적용하였다. 조직의 특성은 투약오류보고장애와 세 가지 유의한 상관이 있었다. 첫 번
째 정준상관계수는  .50(Wilks' λ=0.61, df=32, p<.001)이었고, 두 번째는 .35(Wilks' λ=0.81, df=21, p<.001), 세 번째는 
.22(Wilks' λ=0.93, df=12, p=.018)이었다. 첫 번째 정준상관은 높은 안전 분위기와 업무환경이 오류보고에의 두려움을 
제외한 투약오류보고와 관련이 있었다. 두 번째 식은 ‘의료인간의 안전 분위기’의 높은 지각과 높은 ‘병원에의 간호사 
참여’와 ‘인적 자원의 적절성’은 낮은 ‘불안감’과 ‘행정자들의 반응’과 관련이 있었다. 투약오류보고장애를 위한 전략과 
안전 분위기와 업무환경과 같은 조직의 특성의 진보가 적용되어야 한다.  

Abstract  Purpose: The purpose of this study was to examine the relationship between nurse’s perception of 
organizational characteristics including safety climate and work environment and barrier to medication error 
reporting. Methods: We surveyed 334 nurses from 7 hospitals. An assessment survey was consisted of modified 
safety climate scale, practice environment scale and barrier to medication error reporting. The data were collected 
from September 2012. Descriptive statistics, Pearson correlation coefficient, canonical correlation were used. Results:
Organizational characteristics were related to barrier to medication error reporting with three significant canonical
variables. The first canonical correlation coefficient was .50(Wilks' λ=0.61, df=32, p<.001), that of the second was
.35(Wilks' λ=0.81, df=21, p<.001) and that of the third was .22(Wilks' λ=0.93, df=12, p=.018). The first variate
indicated higher perception of safety climate variables and work environment variables were related lower barrier
to medication error reporting variables except fear for error reporting. The second variate showed higher perception
of 'safety climate between healthcare provider' and higher 'nurse participation in hospital affairs' and 'staffing and 
resource adequacy' were related to lower 'fear' and 'administrative response' in barrier to medication error reporting
variables. Conclusion: Strategies for barrier to medication error reporting and improvement of organizational 
characteristics including safety climate and work environment should be implemented. 
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1. 서론

1.1 연구의 필요성

투약오류는 보고된 의료오류 중 33%정도를 차지할 만
큼 높은 수준이며[1], 지난 30년간의 연구를 토대로 한 체
계적 문헌고찰에서도 투약업무 중 20% 정도는 오류가 
발생한다는 결과를 제시한 바 있다[2]. 이러한 투약오류
는 보고된 내용을 통해 구성원간 다양한 오류를 공유하
여 익히고[3] 재발을 막으려는 노력을 함으로써 오류가 
줄어드는 효과를 기대할 수 있다[4]. 하지만, 투약오류의 
보고가 발생한 만큼 이루어지지 않아 임상 연구자들은 
보고를 촉진하기 위한 여러 전략들을 개발하고 있으나[5] 
외국의 보고에서는 투약오류를 경험한 사람의 47%는 자
신이나 타인의 오류를 보고한 적이 없으며[6], 국내연구
의 보고에 따르면 투약오류를 경험한 대상자 중 28.3% 
만이 공식적으로 오류보고를 하고 있어[7] 아직 미보고 
문제는 해결되지 않고 있다.

투약오류를 보고하는데 있어 간호사 개인이 느끼는 장
애요인은 오류에 대한 정보와 지식의 부족, 보고에 드는 
시간과 노력에 대한 부담감, 자신의 경력이나 평판에 대
한 두려움의 몇 가지로 분류될 수 있다[8]. 간호사들은 투
약오류보고가 왜 중요한지에 대한 인식이 부족하고 보고
절차나 정책에 대해서 모르기도 하지만[7] 그보다 선행하
는 문제는 과연 어느 것이 보고되어야 하고 보고될 필요
가 없는지에 대한 판단을 하지 못하기 때문인 것으로 지
적되고 있다[9]. 나아가 과거의 투약오류보고는 강제적이
고 서면으로 이루어지며, 많은 정보를 실어야 하므로 기
본적으로 보고에 드는 시간이 적지 않은 것이 사실이었
다. 하지만, 요즘엔 자발적이고 전산화되어 있어 보고에 
소요되는 시간이 5분 미만임[10]에도 불구하고 아직도 추
가적인 업무로 인식되어 부담을 주는 것으로 보고된다. 
마지막으로 보고 후 비난이나 징계, 평판 혹은 자신의 간
호에 대한 사람들의 의구심 등과 같은 부정적 반응에 대
한 두려움 등은 투약오류의 보고를 직접적으로 방해할 
수 있는 요인이 된다[11]. 이와 같은 개인이 느끼는 장애
요인은 기저에 존재하는 조직의 의사소통의 부재, 익숙하
지 못한 업무[12], 팀워크와 협동, 문제해결과 의사결정, 
리더십과 관리[13] 등 다양한 요인이 관련되므로 조직측
면의 문제로 접근해야 할 필요가 있다[6,14].   

조직요인 중 안전 분위기는 환자안전과 관련된 업무에 
대한 구성원의 인지적 특성으로 정의되고 안전문화의 수
준을 나타내주는 지표라 할 수 있으며[15], 안전과 관련
된 병원직원의 태도와 행동에 대한 정보를 제공해준다
[16]. 안전 분위기는 안전문화와는 달리 조직문화의 인식

을 반영하여 설문을 통해 쉽게 측정이 가능하고[17], 안
전문화보다 범위가 작고 변화가 쉽다[16]. 이에 간호사들
이 소속된 부서의 분위기는 개인의 행동, 태도, 가치에 유
의한 영향을 미치므로[18], 조직의 분위기가 권위적일 경
우 오류가 발생했을 때 보고를 하느냐와 하지 않느냐를 
결정하는 중요한 배경이 되며[19] 계층적 분위기에서 간
호사는 질 향상 프로그램에 대한 참석의지가 낮아 보고
행동에도 소극적인 태도를 보이는 것으로 나타났다[8]. 
이를 바탕으로 투약안전을 위한 가장 우선적인 덕목은 
바로 안전 분위기를 구축하는 것이다. 

안전 분위기가 안전에 국한되어 있다면, 업무환경은 
업무를 수행하는 전반에 있어서의 조직이나 현장의 분위
기 뿐만 아니라 조직체계를 유지하는 방식이나 업무수행
과 관련된 개인 간 상호작용에 대한 지배적 속성을 포함
한 특성이다[15]. 의사결정, 직원간의 의사소통의 질과 양
상, 업무 부담 등은 투약오류보고에 직, 간접적으로 영향
을 미치며[20], 업무의 표준화된 절차와 다 학제간 의사
소통 등의 질 향상활동은 투약오류를 감소키시고 오류보
고를 증가시키는 것으로 나타났다[21]. 이는 앞서 오류를 
보고하는 것이 또 다른 하나의 업무로 인식되어 부담감
을 느끼는 점들을 보았을 때, 기존에 업무가 과도하거나 
인력이 부족하고 비지지적인 물리적 환경에서는 보다 많
은 부담감을 느껴서 오류보고에 대한 의지를 약화시키는 
결과를 초래할 것으로 보인다.

이와 같이 조직의 안전과 관련된 분위기와 물리적, 환
경적 업무의 분위기는 간호사로 하여금 투약오류를 보고
하게 하는 주된 관련요인인 것으로 알려져 있어[19,21] 
이러한 특성에 영향을 받아 투약오류보고에 대한 지식과 
정보가 늘어나고 부담감이 줄면서 보고에 대한 두려움도 
사라질 것으로 보인다. 반대로, 투약오류보고장애에 대한 
지각이 점차 줄어드는 개인들에 의해서 조직의 분위기가 
점점 더 긍정적으로 변화하고 업무환경의 개선이 예측되
기도 한다. 하지만 지금까지의 연구들은 인과관계에 초점
을 두고 안전 분위기와 업무환경만을 독립변수로 두어 
연구를 진행하였을 뿐, 이들이 동시에 고려되었을 때 투
약오류보고장애요인과의 양 방향적 관계에 대한 연구는 
찾기 힘들었다. 이에 본 연구는 조직의 변화와 개인의 지
각을 동일선상에 두어 투약오류보고를 증진시킬 수 있는 
방안 마련에 기초를 제공하고자 수행되었다.   

  

2. 연구방법

2.1 연구설계

본 연구는 간호사가 인식한 조직의 특성인 안전 분위
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기와 업무환경과 투약오류보고장애요인간의 관계를 조사
하기 위한 서술적 조사연구이다.

2.2 연구대상 및 자료수집

본 연구를 수행하기 전 계획단계에서 연구의 윤리성 
확보를 위해 연구자가 속한 기관의 연구대상자보호 심의
위원회(승인번호 : E-2012081)의 승인을 얻었다. 본 연구
의 표적 모집단은 전국 종합병원 이상의 병원에서 근무 
중인 간호사로, 연구표본은 광주ㆍ전라지역 2개, 부산ㆍ
경남지역 4개, 강원지역 1개의 총 7개 병원을 임의로 추
출하였다. 우선, 병원의 ‘질 향상과 환자안전 활동’을 전
담하는 부서와의 전화연락을 취하고, 본 연구의 목적과 
취지를 설명한 후 자료 수집을 시작하였다. 문서를 통하
여 해당부서의 관리자를 포함한 모든 간호사를 대상으로 
서면동의를 받은 후 조사를 실시하였다. 설문조사에서 모
든 간호사를 포함한 이유는 투약오류보고는 누구에 의해
서든 모두 보고될 수 있고 일반간호사만을 대상으로 하
면 본 연구의 본래의 목적을 부분적으로만 규명하는 것
이 되기 때문이었다. 조사의뢰 시 설문지는 근무평정에 
관계하는 직속상관이 아닌 자가 회수하도록 하여 자유로
운 참여와 응답의 신뢰성을 확보하고자 하였다. 3개 병원
의 경우 간호부를 통해 직접 배부되었고, 다른 4개 병원
의 경우 적정관리실의 협조를 얻어 우편으로 배부되었다. 
배부된 설문지는 총 360부이었고, 334부가 회수되었다
(회수율 92.8%). 자료수집기간은 2012년 9월 1일부터 9
월 25일까지였다. 

본 연구에서 투입된 변수군 중 조직특성의 변수는 안
전 분위기와 업무환경으로 안전 분위기의 3개 하위영역
과 업무환경의 5개 하위영역이 포함되고, 투약오류보고
장애요인의 하위변수는 4개로 총 12개의 변수가 포함되
었다. 정준상관관계를 분석하기 위한 통계적인 가정 중 
표본수의 선정에 있어서는 변수 당 사례수가 10배가 될 
것을 요구하므로[22], 본 연구에 최소 120명의 대상자가 
연구에 포함되어야 하였고 총 334명의 대상자는 분석의 
필수적 가정을 만족시켰음을 확인하였다. 

 2.3 연구 도구

2.3.1 안전 분위기

안전 분위기란 환경과 간호중재에 의해 초래되는 투약
오류나 손상으로부터 환자를 보호하고자 하는 구성원들
이 공유하는 인지로[23], 본 연구에서는 Blegan 등[23]이 
개발하고 Na[24]이 번안한 안전 분위기를 측정하는 도구
인 Safety climate scale를 수정 보완하여 사용하였다. 이 
도구의 하위영역은 단위관리자 5문항, 안전에 대한 강조 

5문항, 사회화 및 훈련 6문항, 비난 5문항, 약사 3문항, 안
전향상을 위한 자료의 사용 4문항, 근로자의 안전 5문항
으로 7개의 하위영역 33문항으로 구성된다. 이 도구를 
‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘항상 그렇다’ 5점의 Likert 
scale 측정하여, 점수의 합계가 높을수록 안전 분위기가 
높은 것으로 해석하였다. 본 도구의 개발당시 각 영역별 
신뢰도를 살펴본 결과 Cronbach's alpha 값이 단위관리자
가 .84, 안전에 대한 강조가 .77, 사회화 및 훈련이 .80, 비
난이 .78, 약사가 .75, 안전향상을 위한 자료의 사용이 
.74, 근로자의 안전이 .68이었으나, 전체의 신뢰도가 .65 
이었다.

또, 한국어로 번안한 도구에 대한 신뢰도가 제시되지 
않아 본 연구에서 신뢰도를 측정한 결과 모든 영역에서 
.60 이하의 신뢰도를 가져 그대로 범주화하여 활용하기
에는 무리라고 판단하여 타당도와 신뢰도를 다시 검정하
였다. 우선, 연구도구의 타당성 검정을 위해 간호학 교수 
1인과 임상실무 10년 이상의 간호사가 내용타당도를 분
석하였다. 평가집단의 타당도 평가기준은 표현의 명확성
과 중요성으로 각 문항의 타당도는 매우 타당하다 4점, 
타당하다 3점, 타당하지 않다 2점, 전혀 타당하지 않다 1
점의 4점 척도로 평가하였다. 그 결과 33개 문항은 모두 
내용타당도 계수가 .80 이상인 것으로 나타나 설문조사 
시 모두 포함시켰다. 

이후 구성타당도 검증을 위해서 공통변량, 특수변량 
및 오차변량의 합으로 구성된 전체변량을 사용하여 변량
을 극대화하는 주성분분석을 이용하였고, 베리멕스 회전
을 사용하였다. 우선적으로 도구의 내용을 근거로 4요인
으로 추출하는 것이 적합할 것으로 보고 이를 입력한 상
태에서 요인분석을 실시하였다. 총 누적 설명변량을 확인
한 결과 37.55%였고, 요인 1은 13.03%, 요인 2는 9.42%, 
요인 3은 8.51%, 요인 4는 6.60%의 설명변량을 나타내었
다. 추출된 4개 요인의 명명은 ‘상사와 관련된 안전분위
기’, ‘의료인내 안전분위기’, ‘안전우선분위기’와 ‘직원안
전분위기’ 로 하였으나 마지막 4요인은 문항들의 요인부
하값이 .05에도 미치지 못하는 것으로 나타나 분석에서
는 요인 1부터 요인 3까지만 활용하였다. 요인별로 독립
성을 검정하기 위해 3개 요인간의 상관관계를 조사한 결
과 상관계수는 r=.43-.86이었다. 도구의 신뢰도는 요인 1
은 7문항에 .72, 요인 2는 9문항에 .70, 요인 3은 12문항
에 .75 이었으며, 전체 28문항의 신뢰도는 .85로 매우 높
은 안정성을 나타내었다.

2.3.2 업무환경

간호단위에서 업무 환경에 대한 의견을 측정하고자 
Lake [25]가 개발한 Practice Environment Scale of the 
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Characteristics Categories N(%) M±SD

Age (years) 21-25 138(41.3) 28.15±5.73

26-30 113(33.8)

31-35 43(12.9)

36-40 25(7.5)

41~ 15(4.5)

Sex Male 7(2.1)

Female 327(97.9)

Marital status Married 69(20.7)

Single 265(79.3)

Educational Diploma 136(40.7)

 status Bachelor 180(53.9)

Master and 18(5.4)

  above

Nursing < 1 46(13.8) 4.93±5.39

 experience 1 - < 5 73(21.9)

   (years) 5 - < 10 104(31.1)

10 - < 15 57(17.1)

≥ 15 54(16.2)

Number of < 700 31(9.3)

 bed < 1,000 226(67.7)

≥ 1,000 77(23.0)

Nursing Work Index(PES-NWI)를 Cho [26] 등이 한국적 
타당성을 규명한 것을 사용하였다. 이 도구는 ‘병원운영
에 간호사의 참여’ 9문항, ‘양질의 간호를 위한 기반’ 9문
항, ‘간호 관리자의 능력, 리더십과 간호사에 대한 지지’ 
4문항, ‘충분한 인력과 물질적 지원’ 4문항, ‘간호사와 의
사의 협력관계’ 3문항으로 총 6개의 하위영역 29문항으
로 구성되어 있다. 이 도구를 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 
‘매우 그렇다’ 4점의 Likert 식 척도로 측정하였으며 점수
가 높을수록 업무환경이 좋은 것으로 해석하였다. 본 연
구에서 각 하위영역별 Cronbach's alpha값은 ‘병원운영에 
간호사의 참여’ 가 .81, ‘양질의 간호를 위한 기반’ .70, 
‘간호 관리자의 능력, 리더십과 간호사에 대한 지지’ .68, 
‘충분한 인력과 물질적 지원’ .73,  ‘간호사와 의사의 협
력관계’ .76으로 나타났다. 

   

2.3.3 투약오류 보고장애

간호사가 인지하는 투약오류보고 장애정도를 파악하
기 위하여 Wakefield 등 [8]이 개발한 투약오류 보고장애 
측정도구를 Na [24]이 번안한 도구를 수정 보완하여 사
용하였다. 4개의 하위영역 15문항으로 투약오류의 정의
에 대한 불일치 4문항, 보고에 드는 노력 2문항, 두려움 
5문항, 관리자의 반응 4문항으로 구성되어 있고 ‘전혀 그
렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇다’의 5점의 Likert식 척도
로 측정하였다. 합산이 높을수록 간호사가 인지한 투약오
류 보고장애 정도가 높음을 의미한다. Na [24]의 연구에
서 도출된 각 영역별 신뢰도를 살펴보면 Cronbach's 
alpha 값이 투약오류에 대한 불일치 .76, 보고에 드는 노
력 .79, 두려움이 .85, 관리자의 반응 .74로 나타났다. 이 
연구에서도 전체 문항의 신뢰도는 .79로 나타나 안정적
인 도구인 것으로 나타났다.  

2.4 자료분석

수집된 자료는 SPSS WIN 18.0을 이용하였다. 설문도
구의 구성 타당도(Construct Validity)를 검증하기 위해 주
성분 분석(Principal Component Analysis: PCA)을 실시하
였다. 최종 요인구조를 얻기 위해서 varimax방법을 이용
해서 직각으로 회전시켜 요인 적재치를 구하였다. 변수들
의 특성을 파악하기 위해서는 서술적 통계방법을 적용하
였고, 변수의 하위범주들 간의 상관성을 파악하기 위해서
는 Pearson correlation coefficient를 사용하였고, 주 연구
목적인 변수들 간의 상관성을 조사하기 위해서는 정준상
관분석을 실시하였다. 

3. 연구결과

3.1 연구대상자의 일반적인 특성

연구대상 간호사들의 일반적 특성을 살펴보면 평균연
령은 28.15세로 21세부터 52세까지의 범위를 보였으며 
21세 이상 25세 이하가 전체의 41.3%(138명)로 가장 많
았고, 26세 이상 30세 이하가 33.8%(113명)로 다음을 차
지하였다. 대상자의 대부분(97.9%)은 여성이었고, 
79.3%(265명)가 미혼이었다. 과반수 이상 인 53.9%(180
명)의 대상자가 4년제 대학졸업자였고, 40.7%(136명)가 3
년제 전문학사 소지자였다. 병원 근무경력을 1년 미만, 1
년 이상 3년 미만, 3년 이상 5년 미만, 5년 이상 10년 미
만, 10년 이상의 다섯 군으로 분류한 후 빈도를 살펴본 
결과 비교적 고른 분포를 보였는데, 가장 빈도가 높았던 
군은 3년 이상 5년 미만인 경우로 31.1%를, 다음으로는 
1년 이상 3년 미만의 간호사로 21.9%를 차지하였다. 대
상자 중 67.7%에 해당하는 간호사들은 700병상 이상 
1000병상 이하의 병원에서 근무 중인 것으로 나타났다
[Table 1]. 

[Table 1] Demographics and work related characteristics 

of study population                  (N=334)
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Variables (number of items) Mean±SD
Actual 

range 

Safety climate (28) 3.33±0.35 2.25-4.29

Safety climate related to 

manager (7)
3.53±0.49 1.71-4.86

Safety climate between 

healthcare provider (9)
3.06±0.44 1.89-4.22

Safety emphasis climate (12) 3.41±0.39 2.33-4.67

Work environment (29) 2.53±0.33 1.59-3.38

Nurse participation in hospital 

affairs (9)
2.36±0.43 1.00-3.33

Nursing foundation for quality 

of care (9)
2.78±0.35 1.78-3.78

Nurse manager ability, 

leadership, and support nurses 

(4)

2.80±0.47 1.25-4.00

Staffing and resource adequacy 

(4)
1.99±0.50 1.00-3.25

Collegial nurse-physicians 

relations (3)
2.65±0.49 1.00-4.00

Barrier to Medication Error 

Reporting(15)
2.84±0.40 1.20-4.07

Disagreement over error (4) 2.17±0.49 1.00-3.50

Reporting effort (2) 2.71±0.69 1.00-5.00

Fear (5) 3.38±0.64 1.00-4.80

Administrative response (4) 2.89±0.55 1.00-4.75

3.2 안전 분위기, 업무환경과 투약오류 보고장애

안전 분위기, 업무환경과 투약오류 보고장애의 특성을 
살펴보기 위해 문항 당 평균평점을 비교하였다[Table 2]. 
안전 분위기의 특성을 살펴본 결과, 안전 분위기 전체의 
평균평점은 3.33이었고 2.25점에서 4.29점 사이의 범위를 
나타내었다. ‘상사와 관련된 안전 분위기’의 평균평점은 
3.53으로 하위영역 중 가장 높았고, ‘의료인내 안전 분위
기’는 3.06점, ‘안전우선분위기’는 3.41점으로 나타났다. 
다음으로 업무환경은 ‘간호 관리자의 능력, 리더십과 간
호사에 대한 지지’가 2.80점으로 가장 높았고, ‘양질의 간
호를 위한 기반’이 2.78점, ‘간호사와 의사의 협력관계’ 
2.65점, ‘병원운영에 간호사의 참여’ 가 2.36점, ‘충분한 
인력과 물질적 지원’ 1.99점의 으로 나타났다. 투약오류 
보고장애에 있어서는 ‘두려움’이 3.38점으로 가장 높았
고, ‘관리자의 반응’은 2.89점, ‘보고에 드는 노력’이 2.71
점이었으며, ‘투약오류의 정의에 대한 불일치’가 2.17점
으로 가장 낮았다. 종합해보면, 본 연구대상 간호사들은 
상사와 관련하여 안전 분위기를 가장 많이 지각하고 있
으며, 업무환경 역시 간호 관리자의 능력이나 리더십, 간
호사에 대한 지지를 가장 높게 인지하고 있었다. 이들의 
투약오류를 보고하는 데 있어 가장 큰 장애요인은 두려
움이라고 볼 수 있으며 관리자의 반응 역시 중요한 요인
으로 도출되었다.  

[Table 2] Descriptive statistics of safety climate, work 

environment and barrier to medication error 

reporting                            (N=334)

3.3 간호조직의 특성과 투약오류 보고장애요

인간의 상관성

우선 각 군이 최소 두 개 이상의 변수를 포함할 때 변
수 간 관계를 측정하는 통계방법인 정준상관분석을 실시
하기 위해 우선적으로 충족되어야 할 가정은 정규성, 선
형성, 등분산성으로, 두 변수군은 결측 자료와 이상 값은 
없었으며, 두 군 간에는 선형관계와 등분산성의 적합성이 
입증되었다. 상관행렬을 통해 변수 간 다중공선성을 검정
한 결과 Table 3 안전 분위기와 업무환경간의 관계는 
r=.16~.54 수준의 상관관계를, 안전 분위기와 투약오류 
보고장애간의 관계는 r=-.02~-.31이었고, 업무환경과 투
약오류 보고장애 사이에는-.06~-.33 수준의 상관성을 나
타내어 위 가정에 위배되지 않았다. 

분석결과 확인된 4개의 정준상관 중, 세 개의 정준상
관이 유의한 것으로 나타났다. 첫 번째 정준상관계수는 
.50(25.2%의 공유분산), 두 번째 정준상관계수는 
.35(12.4%), 세 번째 정준상관계수는 .22(4.9%)이었다.

총 4개의 정준상관관계에 대해 Wilk's Lambda 값은 
.61로 유의하였고(F=5.37, p<.001), 첫 번째 정준상관관계
가 배제된 2에서 4까지의 정준상관관계에 대한 Wilk's 
Lambda 값은 .81(F=3.31, p<.001), 3에서 4까지의 정준상
관관계 역시 .93(F=2.05, p=.018)로 유의하였다. 그러나 
나머지 4의 정준상관관계는 통계적으로 유의하지 않아 3
개의 정준상관만 유의한 관계인 것으로 해석하였다. 이에 
유의한 세 개의 정준상관관계 간의 구조계수, 정준상관계
수, 설명력은 Table 4와 같다. 

유의한 세 개의 정준상관관계에서 구해진 구조계수
(structure coefficients)는 변수 간 상관관계의 부하 값을 
의미하는데, 계수가 .30이상일 때 9% 이상의 설명력을 
갖고 의미 있는 값으로 해석할 수 있기 때문에 이를 기준
으로 부하정도를 해석하기로 하였다[27]. 첫 번째 변량은 
상사와 관련된 안전 분위기(.73), 의료인내 안전 분위기
(.52), 안전우선분위기(.90)가 높고, 병원운영에 간호사의 
참여를 독려하고(.41) 양질의 간호를 위한 기반이 확실하
고(.66), 간호 관리자의 능력이나 리더십과 간호사에 대한 
지지가 잘 이루어지며(.65) 간호사와 의사간의 협력관계
가 좋은 것(.40)과 투약오류에 대한 정의에 대한 불일치
가 줄어들고(-.91) 보고에 드는 노력을 어렵지 않게 여기
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Safety Climate Work Environment
Barrier to Medication Error 

Reporting 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Safety climate related to 

manager 
1.00

2. Safety climate between 

healthcare provider 
 .42*** 1.00

3. Safety emphasis climate  .55***  .49*** 1.00

4. Nurse participation in 

hospital affairs 
 .32***  .51***  .33*** 1.00

5. Nursing foundation for 

quality of care 
 .45***  .35***  .47***  .59*** 1.00

6. Nurse manager ability, 

leadership, and support 

nurses 

 .54***  .36***  .42***  .57***  .49*** 1.00  

7. Staffing and resource 

adequacy 
 .28***  .40***  .32***  .52***  .38***  .41*** 1.00

8. Collegial nurse-physicians   

  relations 
.16**  .38***  .32***  .45***  .31***  .42***

 

.29***
1.00

9. Disagreement over error -.31*** -.19** -41***  -.10 -.29*** -.26***   -.06 -.19*** 1.00

10. Reporting effort  -.10 -.16** -.29*** -.16** -.21*** -.17** -.12* -.11*
 

.41***
1.00

11. Fear  -.02 -.24***  -.10 -.23***  -.09   -.06 -.19** -.14**  .03 .15** 1.00

12. Administrative response -.27*** -.31*** -.29*** -.33*** -.23*** -.27*** -.20*** -.15** .26***  .32*** .50*** 1.00

[Table 3] Correlation between safety climate, work environment and barrier to medication error reporting     (N=334)

canonical variate

1st 2nd 3rd

Set 1: Characteristics of Organization

Safety climate

Safety emphasis by manager .73 .02 .58

Safety climate between healthcare provider .52 .62 -.06

Safety emphasis climate .90 .10 -.22

Work environment

Nurse participation in hospital affairs .41 .78 .10

Nursing foundation for quality of care .66 .14 -.15

Nurse manager ability, leadership, and support nurses .65 .19 .28

Staffing and resource adequacy .24 .56 -.14

Collegial nurse-physicians relations .40 .21 .27

Percent of redundancies 9.03 2.19 0.37

Set 2: Barrier to Medication Error Reporting

Disagreement over error -.91  .30 .19

Reporting effort -.53 -.20 .57

Fear -.12 -.81 .35

Administrative response -.61 -.71 -.35

Percent of redundancies 9.49 4.00 0.74

Canonical correlation .50 .35 .22

Significance test: F(p) 5.37(<.001) 3.31(<.001) 2.05(.018)

Variance explained 25.2 12.4 4.9

[Table 4] Canonical correlation between characteristics of organization and barrier to medication error       (N=334)

며(-.53) 관리자의 반응(-.61)에 신경을 쓰지 않는 것 간의 
상관성이 있는 것으로 나타났다. 두 번째 변량은 의료인 
내 안전 분위기가 높고(.62), 병원운영에 간호사의 참여가 
독려되고(.78), 충분한 인력과 물질적 지원이 이루어지는 

것(.56)과 두려움이 줄어들고(-.81) 관리자에 대한 반응
(-.71)에 신경을 쓰지 않는 것 간에 상관성이 나타났다. 
세 번째 변량은 상사와 관련된 안전 분위기가 긍정적인 
것과 보고에 드는 노력을 어렵다고 인식하고(.57) 두려움
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은 커지지만(.35), 관리자에 대한 반응(-.35)은 신경 쓰지 
않는 것과 관련 있었다.

4. 논의

본 연구는 간호사들이 인지한 조직의 특성과 투약오류
보고장애요인 간의 관련성을 검증하여 투약오류보고장애
요인의 인식을 낮추어 오류보고를 증진시키기 위한 기초
자료를 제공하고자 시도된 연구로, 변수 간 관련성을 토
대로 실무에의 적용을 중심으로 논의하고자 한다.  

연구대상자들이 안전 분위기 중에서 가장 높게 지각하
는 것은 ‘상사와 관련된 안전 분위기’였고, 업무환경 중
에서는 ‘간호 관리자의 능력, 리더십과 지지 영역’이었다. 
본 연구에서는 안전 분위기 측정도구를 요인분석을 통해 
재분류하였으므로 직접 비교는 불가능하나 전체 도구의 
평균 평점을 비교해 볼 때 3.33점으로 같은 도구를 사용
한 Chiang과 Pepper [18]의 연구에서 3.48점으로 나타난 
연구에 비해 높지 않은 결과를 보였다. 업무환경은 Lee 
[28]의 연구에서 ‘간호 관리자의 능력, 리더십과 지지’가 
가장 높았던 결과와 유사한 특성을 나타내었다. 이는 병
원에서 상사와 관련된 영역의 분위기나 환경이 가장 안
전 지향적이라는 의미일수도 있지만, 환자안전 분위기를 
형성하는 주체로 간호 관리자가 중요함을 인식하고 있다
는 결과이기도 하다. 조직의 변화를 유도하기 위해서 상
사는 우선적으로 조직에서의 방향성을 설정하고 관련행
동을 유도할 수 있는 강압적인 비전을 제시할 수 있어야 
하고, 중요한 가치와 신념에 관해 이야기 하며 미션이나 
목적을 강조해야 하며, 나아가 목적을 달성할 수 있도록 
자신감을 표현함으로써 부하들을 동기화하여야 한다. 이
는 변혁적 리더십의 구성요소인 카리스마의 특성에 가까
우며[29], 간호 관리자의 리더십은 안전한 조직분위기의 
영향요인으로[30] 조직의 우선순위로 안전을 공유하는데 
결정적인 역할을 하므로[31] 간호 관리자로 하여금 안전 
분위기를 조성하게 하는 리더십 훈련이 필요할 것으로 
보인다[32].

업무 환경 중에서 가장 점수가 낮았던 영역은 1.99점
을 나타낸 ‘간호 인력과 자원의 적절성’ 이었다. 이는 연
구대상이 된 병원들의 부적절한 인력배치와 자원의 현주
소를 말해주는 것인데, 안전에 대한 몰입을 유도하기 위
해서는 자원, 보상 등을 제공해야 한다[31]는 전제조건에 
벗어나 있어 향후 안전 분위기의 조성이나 오류발생의 
빈도를 낮추기 위한 의료기관의 제도적 개선방안이 필요
한 부분이라고 볼 수 있다. 투약오류보고의 장애요인 중 
가장 높게 지각하는 항목은 3.38점을 나타낸 두려움이었

고, 다음으로는 관리자의 반응, 보고에 드는 노력 순이었
다. 이는 Chiang 등 [6]의 연구를 비롯한 많은 연구에서 
보고의 장애요인이 두려움으로 도출된 것과 같은 결과로, 
최근 16개국의 투약오류보고시스템에 대해 조사한 연구
에 따르면 비난하는 문화가 오류를 보고하는데 있어 가
장 큰 장벽이며 이로서 비난하지 않고 오류로부터 학습
하려는 노력이 투약오류보고시스템의 가장 중요한 덕목
이라고 강조하였다[33]. 높은 신뢰를 가지는 조직이론
(High Reliability Organizational Theory)에 따르면 병원조
직에서 환자안전문화를 갖추기 위한 여섯 가지 핵심구성
요소가 존재하고[16] 비난하지 않은 환경조성이 그 첫 번
째 덕목으로 조직의 리더가 환자안전에 대한 관심을 돌
보고 개인을 비난하기 보다는 수행의 향상에 중점을 두
어야 함을 제언하였다. 

간호사들이 인지한 안전 분위기와 업무환경을 포함한 
조직의 특성변수 군과 투약오류보고장애요인 사이에 관
련성이 있는지, 그리고 그 관련성이 신뢰할만한지 판단하
기 위해 정준상관분석을 실시한 결과 세 개의 정준상관
이 유의하였다. 첫 번째 정준상관에서 조직 내에 안전 분
위기의 모든 하위영역이 잘 형성되어 있고, 간호 인력과 
자원의 적절성을 제외한 업무환경이 잘 조성되어 있는 
것과 간호사들의 투약오류에 대한 불일치가 적고 오류보
고를 부담으로 느끼지 않으며 관리자의 반응에 민감하지 
않게 반응하는 것과 관련이 있는 것으로 나타나 이변량 
분석의 결과와 아주 흡사하였다. 그동안 많은 연구들은 
안전 분위기가 안전결과를 유도하는 ‘직접적인 원인’은 
아니라고 하더라도 기여요인 정도는 된다고 하면서 선행
요인(leading indicator)으로 주목하여[34] 안전 분위기가 
구성원으로 하여금 안전을 위해 적절하고 기대되는 방향
의 행동을 하도록 메시지를 전해준다고 보았다[35]. 하지
만, 반대로 여러 안전과 관련된 사건들을 경험한 대상자
들은 그렇지 않은 대상자들에 비해서 안전 분위기를 낮
게 인지하는 것으로 나타나 환자안전결과가 안전 분위기
를 유도한다는 후속요인(lagging indicator)이라 여겨지기
도 한다[36]. 즉, 간호사들이 투약오류의 정의에 대해 불
일치를 경험하고 관리자의 반응을 민감하게 느꼈기 때문
에 안전 분위기와 업무환경을 부정적으로 경험한 것일 
수 있으므로 향후 연구에서는 조직요인과 보고장애요인
간의 양 방향적 관계에 보다 주의를 기울일 필요가 있다. 

두 번째 정준상관은 의료인간의 안전 분위기가 좋고, 
병원의 정책결정에 간호사가 참여를 많이 하고, 간호 인
력과 자원이 적절한 것은 투약오류보고의 두려움이 적고 
관리자의 반응에 민감하지 않는 것이 상관성이 있었다. 
일 연구에 따르면 의사와 간호사들을 대상으로 시뮬레이
션을 활용하여 팀 훈련을 실시한 결과 개방적 의사소통
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이 증진되고 임상적 의사결정 능력이 향상되었다[37]. 이 
결과를 투약오류보고를 촉진하는 방안 중 하나가 의사소
통을 원활히 하는 것이라는 Hartnell, MacKinnon, Sketri
와 Fleming [38]의 연구결과를 조합해 본다면 의료인간의 
원활한 의사소통은 업무를 향상시키고 안전 분위기를 형
성하여 주고, 간호 인력과 자원이 적절하면 상대적으로 
오류발생의 빈도가 줄어들어 자신의 업무에 대한 안정성
이 늘어갈 것이라 기대되므로 투약오류보고에 대한 두려
움을 줄여줄고 관리자의 반응에 민감하지 않을 수 있을 
것으로 여겨졌다. 다만, ‘충분한 인력과 물질적 지원’은 
투약오류보고장애요인 중 ‘보고에 드는 노력’과는 유의
한 상관성이 없는 것으로 나타났으므로 인력이 모자라므
로 업무가 많고 바빠서 보고에 드는 노력이 많이 소요되
어 부담감을 느끼기 보다는 두려움이나 관리자의 반응을 
살피려는 노력이 감소하는 것으로 볼 수 있으므로 이점
에 초점을 맞추어 보고이행요인을 탐구해 보아야 할 것
이다. 

마지막으로 유의한 정준상관은 상사와 관련된 안전 분
위기가 높은 것과 투약오류보고에 대한 노력을 많이 느
끼고 두려움이 높고 관리자의 반응에 신경을 쓰지 않는 
것과 상관성이 있었다. 일 연구에서 병동의 중간관리자들
이 오류를 직접적으로 교정하는 행위를 습관적으로 하게 
되면, 간호사들이 오류발생에 대해 밝히기를 꺼려하는 경
향이 강해져서 보고행위가 줄어든다고 하여[39] 오류보
고행위에 대한 관리자들의 직접적인 개입은 오히려 오류
를 보고하는 것에 대한 두려움을 높이고 노력에 대한 부
담감을 느낄 수 있음을 보여주었다. 본 연구결과에서도 
상사와 관련된 안전 분위기가 오류의 미보고에 미치는 
영향이 크므로 단위병동에서의 상사인 관리자들은 오류
발생에 대해 직접적인 역할보다는 환자안전이라는 목표
에 관심을 갖게 하고, 보고를 독려하는 역할을 해야 할 
것이다. 

이상의 논의에서와 같이 간호사들이 인지한 조직의 특
성과 투약오류보고장애요인 간에는 유기적 상관성이 존
재하므로 각 기관에서는 안전 분위기를 보다 안전 지향
적으로 변화시키고 의사소통이 원활하고 업무를 지지해
주는 환경을 만들어 나아가야 투약오류보고에 대한 장애
를 덜 느낄 것으로 예측되었다. 뿐만 아니라, 투약오류보
고장애를 덜 경험한 간호사들이 안전 분위기를 만들고 
환경을 보고에 적합하도록 형성하는데 기여할 것이므로 
이 두 변수군 간의 양방향성을 인식하고 투약오류의 미
보고를 해결하기 위해 지속적인 노력을 기울여야 것이다. 
본 연구 시행 시 표본선정에 있어 편의표집을 하였으므
로 결과의 해석 시 주의를 요한다.  

5. 결론

본 연구는 간호사들이 지각한 조직의 특성과 투약오류
보고장애 간의 상관성을 규명하고자 실시한 서술적 조사
연구로 전국의 7개 병원에서 근무하는 간호사 334명을 
대상으로 2012년 9월 설문조사를 실시하여 얻은 자료를 
분석한 연구이다. 수집된 자료는 SPSS WIN 18.0 프로그
램을 사용하여 서술적 통계, Pearson correlation, 
canonical correlation으로 분석하였다. 간호사들의 투약오
류보고장애요인을 줄이기 위해서는 안전한 조직분위기를 
갖추고 업무환경을 협력과 지지가 가능하도록 조성하여 
투약오류보고장애요인을 줄이려고 노력해야 하며, 뿐만 
아니라 투약오류보고장애요인을 줄이려는 노력을 통해 
안전지향적인 조직분위기와 업무환경을 변화시켜야 할 
것이다.  
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