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투약오류예방 시스템 구축에 따른 환자안전문화와 
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Purpose: The objective of this study was to examine patient safety culture (PSC) and patient safety initiatives (PSI) 
according to IT-based medication errors prevention system which is constructed in this study, and to identify the 
relationships among system construction, perception to the usage, PSC and PSI. Methods: The subjects were 
180 nurses who work at 12 different hospitals with over 300 beds. The questionnaire included the characteristics 
of participants, a system construction status, the perception to the usage using electric pharmacopoeia (EP), a 
drug dose calculation system (DDCS), a patient safety reporting system (PSRS) and a bar-code system (BS). 
The data were collected from July 2011 to August 2011. Descriptive statistics, ANOVA, Pearson correlation and 
MANOVA were used for data analysis. Results: Systems were constructed in participating hospitals; For EP and 
PSRS, 83.9%, DDCS, 50%, and BS, 18.3%. The perceptions on the usage of the system were marked highest 
in BS as 4.54 followed by EP as 3.85. There were significant positive correlations between PSI and EP construction 
(r=.17, p=.028); PSRS (r=.17, p=.028) and DDCS (r=.23, p=.002). Conclusion: The developed system for improv-
ing the user experiences and reducing medication errors was found out well accepted. It is hoped that the system 
is helpful for PSC and PSI improvement in clinical settings. 
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서 론

1. 연구의 필요성

투약은 간호사의 업무 중 많은 부분을 차지하므로, 그에 비

례하여 업무 중 오류가 발생할 수 있는 기회가 많다. 몇몇 종합

병원에서 근무하는 간호사의 98.7%가 지난 3개월 동안 한 가

지 이상의 투약오류를 경험한 것으로 나타났고[1], 환자를 위한 

여러 치료물질과 관련된 위험 요인 중 투약은 59.7%를 차지해

[2] 투약행위는 환자안전과 가장 접한 관련이 있다 해도 과언
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이 아니다. 최근 환자안전에 대한 중요성이 강조되고 의료기관 

인증제에서도 환자안전이 큰 비중을 차지하며 그에 따른 평가

를 강화하고 있어 각 병원들은 이러한 변화에 발맞추어 전산화

된 환자안전보고 시스템이나 바코드 시스템과 같은 환자안전

을 위한 여러 시스템들을 도입하고 있다. 특히 전국 300병상 이

상의 병원 124개를 조사한 결과 전자약전과 환자안전보고 시

스템의 경우 각각 67.7%와 79%라는 높은 구축률을 보였다[3].

투약오류를 예방하기 위한 시스템들 중 전자약전은, 약물작용

기전 지식부족과 관련된 오류(47%)와 주사 부위에 대한 오류

(39.5%)[4]의 원인 중 하나가 약물정보에 대한 부족(30.9%)

이므로[5] 이러한 문제를 해결하기 위한 접근성이 좋은 시스템

이 될 수 있다. 즉, 책으로 발간하는 대신 인터넷 상에 전자문

서 형식으로 작성하여 질병과 관련된 각종 약품 등에 대해 실

시간으로 검색할 수 있어 투약과정에서의 오류가 줄어들 수 

있을 것으로 여겨진다. 전산화된 환자안전보고 시스템은 임상

에서 발생한 의료오류에 대해 보고하게 하여 차후의 오류발생

을 감소시키도록 해주는 공식적인 보고체계로 웹을 이용한 보

고를 통해 발생한 환자안전문제에 즉각적으로 개입할 수 있으

며, 조직 관리를 위한 자료를 제공하고 사용하기 간편하다는 

장점으로[6] 인해 환자안전에 기여하고 있다. 한편 국외 보고

에 의하면 투약오류 중 정확한 용량과 관련된 오류가 21%를 차

지했고[7], 응급실에서는 잘못된 주입속도(infusion rates)와 

과용량으로 잘못 투약한 경우가 각각 33.3%와 23.8%에 달하

였다[5]. 이와 같이 빈번한 용량 관련 오류를 예방하기 위해서

는 우선적으로 간호사의 약물계산 능력이 필요하지만[8], 약

물용량계산 프로그램은 자동으로 용량을 계산해줌으로써 수

기 계산했을 때보다 오류건수를 줄이며, 환자의 치료에도 효

과를 발휘하였다[9]. 마지막으로 바코드 시스템은 바코드 카드 

혹은 팔찌 등을 부여하고 약에도 개별 스티커를 붙여 투약의 5 

right을 지키도록 하기 때문에 투약직전에 일어날 수 있는 투

약오류를 예방하는 장점이 있다. 일 연구에 따르면 바코드 시

스템은 투약오류를 56%까지 감소시켰고[10], 투약시간 관련

오류도 27.3% 정도 감소시키는 것으로[11] 나타나 정확한 투

약을 위한 최선의 방안으로 여겨지고 있다. 

이러한 투약오류예방 시스템의 궁극적인 목적이 환자안전

을 위한 것이지만 환자안전이 시스템만으로 완성되기는 어렵

고 시스템을 움직이는 환자안전문화의 정착뿐만 아니라 의료

인들이 행하는 안전을 위한 계획된 행위인 환자안전행위계획

이 바탕이 되어야 한다. 환자안전문화가 성공적으로 정착한 

조직에서는 발생된 의료 관련 사고를 숨기지 않고 사건과 경

험으로부터 배우고 개선하고자 하는 조직문화가 형성되어 있

으므로 ‘환자안전을 지향하는 조직의 문화’를 환자안전에 가

장 중요한 덕목으로 보았다[12]. Reason (2004) [13] 역시 의

료행위 시 오류를 관리하는 문화를 정서적 기술이라 정의하며 

환자안전의 중요한 요인으로 지목하였다. 이에 환자안전문화

와 투약오류예방은 유기적인 관계가 있고, 환자안전 관련 사

건 발생은 환자안전문화인식과 유의한 상관관계가 있는 것으

로 규명되어[12] 구성원들의 안전문화인식이 실제의 안전에 

주효하다는 연구들이 오랫동안 이루어져왔다. 

‘환자안전행위계획’이란 환자안전을 증진시키기 위해 의료

인들이 행하는 안전을 위한 수칙 혹은 계획된 행위를 말하며

[14], 투약오류예방을 위한 행위계획의 예로 투약조정행위가 

있는데 이는 처방과 투약력을 비교하여 투약적용 시 환자안전

을 보장하기 위해 계획된 투약의 타당성을 검증하는 과정이

다. 소아병원에서 지속적인 환자안전행위계획으로 인해 투약

으로 인한 위험발생이 감소하였고[14], 투약오류 감소의 결정

적 요인은 전산화된 시스템이나 단일 오류예방행위가 아닌 조

직전반의 안전을 위한 계획행위라는 결론을 도출하기도 하여

[15] 안전행위를 위한 계획 혹은 행위도 같은 맥락에서 환자안

전을 위해 선행되어야 하는 요소로 알려져 왔다.

이와 같이 투약오류를 예방하기 위해서는 환자안전문화와 

환자안전행위계획이 밑바탕이 되어야함에도 불구하고 실제 

현장에서 간호사들은 환자안전유지에 필요한 인력, 장비, 예

산 등의 자원에 대한 인식이 낮거나 부정적인 것으로 나타났

다[16]. 환자안전 프로그램을 개발하여 적용한 결과 프로그램 

개발 이전과 비교했을 때 안전문화 인식도가 증가한 것을 보

면[16] 환자안전문화와 환자안전행위계획의 정착이 환자안전

을 위한 중요한 요소임을 뒷받침해준다. 또한 간호사는 환자

안전에 대한 인식이 높을수록 환자안전 활동을 더 잘 수행하

는 것으로 보고되었는데[17], 이는 환자안전문화의 구축이 환

자안전행위계획을 유발시켜 실제 환자안전을 유지시킬 것이

라는 선형적 관련성을 도출해 낸 것으로 볼 수 있다.

하지만 환자안전과 긴 한 관계가 있는 투약과 관련된 기

존의 연구는 주로 투약오류예방 시스템의 개별평가, 구축실

태와 활용 인식에 관한 것이[3] 대부분으로 투약오류예방 시

스템 구축이 환자안전문화와 환자안전행위계획과 어떤 관계

가 있는지 살펴본 연구는 부족한 실정이다. 이에 본 연구는 

실제 임상에서 사용되고 있는 투약오류예방 시스템의 구축

실태를 알아보고 투약오류예방 시스템의 구축과 병원조직의 

환자안전문화와 환자안전행위계획 간의 상관성을 파악하고

자 한다. 
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2. 연구목적

 연구대상자들의 일반적 특성에 따른 환자안전문화와 환

자안전행위계획의 차이를 비교한다. 

 병원의 투약오류예방 시스템(전자약전, 환자안전보고 시

스템, 약물계산 시스템, 바코드 시스템)의 구축실태, 간호

사들의 구축여부에 대한 인식과 이에 따른 환자안전문화

와 환자안전행위계획의 차이 및 시스템의 활용인식을 비

교한다.

 투약오류예방 시스템의 구축실태, 간호사들의 구축여부

에 대한 인식과 환자안전문화와 환자안전행위계획 간의 

상관성을 파악한다.

 투약오류예방 시스템의 구축실태에 따른 환자안전문화

와 환자안전행위계획의 차이를 규명한다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 투약오류예방 시스템 구축에 대한 간호사들의 인

식정도와 활용인식을 파악하고, 시스템의 구축에 따른 환자안

전문화와 환자안전행위계획의 차이를 파악한 서술적 조사연

구이다. 

2. 연구대상

본 연구의 표본은 300병상 이상의 병원에서 근무하는 간호

사로 본 연구의 목적과 취지를 이해하고 참여에 동의한 자를 

대상으로 하였다. 총 214부를 배부하였고 최종 184부(86%)

의 회수율을 보였으나 설문응답내용이 불충분한 4부를 제외

한 180부가 분석에 포함되었다. 본 연구의 대상자 수가 적절

한 지를 평가하기 위해 power 분석을 시행한 결과 effect size 

f2=.20이었고, .05의 유의수준, u=9, v=115, λ=19.8에서 

power=.84 로 나타나 본 연구의 대상자수는 적절한 것으로 

나타났다[18]. 

3. 연구도구

투약오류예방 시스템 구축, 간호사들의 구축여부에 대한 

인식, 시스템의 활용인식, 환자안전문화, 환자안전행위계획, 

대상자의 일반적 특성을 묻는 문항(성별, 연령, 결혼여부, 교

육정도, 총 임상경력, 병상 수)으로 구성되었다. 

1) 투약오류예방 시스템 구축, 간호사들의 구축여부에 대한 

인식과 시스템 활용인식

우선 투약오류예방 시스템이 구축되어 있는지에 대해서는 

각 의료기관에 직접 문의하여 구축되어 있는 경우는 1, 되어있

지 않은 경우는 0으로 처리하였다. 네 가지 시스템(전자약전, 

환자안전보고 시스템, 약물계산 시스템, 바코드 시스템)에 대

한 구축여부를 합산한 후 0점에서 4점까지의 범위를 갖는 ‘투

약오류예방 시스템 구축실태’라고 명명하였다. 점수가 높을수

록 투약오류예방 시스템을 많이 구축하고 있음을 의미한다. 

둘째, 시스템 구축에 대한 간호사들의 인식은 각 시스템 별

로 ‘귀하의 병원에는 네 가지 시스템(전자약전, 환자안전보고 

시스템, 약물계산 시스템, 바코드 시스템)이 구축되어 활용되

고 있습니까?’ 라는 문항에 ‘예’, ‘아니오’ 로 응답하게 하였다. 

이후 각 병원에 소속된 간호사 별로 실제 구축정도와 간호사

들의 응답을 비교하여 일치하는 경우는 ‘정답’ 으로, 불일치하

는 경우는 ‘오답’으로 처리하였다. 이에 합산하여 ‘시스템 구

축에 대한 간호사들의 인식’으로 활용하였고, 0점에서 4점까

지의 범위를 가졌다. 

셋째, 투약오류예방 시스템 각각의 활용인식을 묻는 문항 3

개씩 총 12개 문항으로 구성하였다. 예를 들어 전자약전의 경

우, ‘나는 전자약전을 자주 사용한다’, ‘나의 동료는 전자약전

을 자주 사용한다’와 ‘전자약전의 활용이 투약오류예방에 도

움이 된다’의 세 문항으로 구성하여 간호사들의 전자약전에 

대한 활용빈도가 높은지, 활용이 투약오류예방에 도움이 되는

지를 물어 활용에 대한 인식을 평가하였다. 단, 활용인식을 묻

는 문항은 시스템 구축을 전제하므로 시스템 구축이 되어 있

지 않은 병원의 간호사들이 응답하였을 경우에는 모두 결측 

처리하여 분석에서 제외시켜 실제 구축된 시스템에 대한 활용

인식만을 분석에 포함시켰다. ‘매우 그렇다’ 5점에서부터 ‘전

혀 그렇지 않다’ 1점까지 5점 Likert scale 에 반응하도록 하여 

각 시스템 별로 점수의 범위는 최소 3점에서 최고 15점까지였

다. 이와 같은 방법으로 세 가지 다른 시스템에 관해서도 같은 

유형의 문항으로 구성하였다. 이에 합산 후 문항 수로 나눈 평

균평점을 이용하였다. 이 문항들의 신뢰도는 .724로 사회심리

학적 연구에 활용될 수 있을 정도의 신뢰성을 확보하였다.

2) 환자안전문화와 환자안전행위계획

‘환자안전문화’를 측정하기 위해서 Sexton 등[19]이 개발

한 19문항 도구를 McFadden 등[20]이 6문항으로 수정하였는
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데 본 연구에서는 이 도구를 번역-역번역하여 활용하였다. 도

구의 활용 전 메일을 통해 도구의 활용을 승인받았으며, 각 문

항에 대해 전혀 그렇지 않다 1점, 그렇지 않다 2점, 보통이다 3

점, 그렇다 4점, 매우 그렇다 5점을 부여하여 총 6점에서 30점

의 범위를 갖는 환자안전문화 점수를 분석에 활용하였다. 이

에 점수가 높을수록 조직 내의 환자안전을 위한 조직문화가 

긍정적으로 구축되어 있는 것으로 해석하였다. 도구의 타당성

은 ‘투약안전에 대해 간호사가 느끼는 문화인식과 관련하여 

타당한 내용인가?’와 ‘투약안전을 위한 행위와 관련하여 타당

한 내용인가?’ 에 대해서 5점 척도를 활용하여 성인간호학 교

수 1인과 간호학 박사 1인에게 검증받았고, 각 문항의 타당도

가 4점(80%)을 상회하여 모든 문항을 연구에 활용하였다. 

McFadden 등[20]의 연구에서 도구의 신뢰도 Cronbach's ⍺
는 .91이었고, 본 연구에서는 .92로 나타났다.

환자안전행위계획을 측정하기 위해서는 McFadden 등[20]

이 개발하고, Stock 등[21]이 7문항으로 수정 ․ 보완한 도구를 

투약안전에 맞도록 본 연구에서 수정하여 활용하였다. 각 문

항에 대해 전혀 그렇지 않다 1점, 그렇지 않다 2점, 보통이다 3

점, 그렇다 4점, 매우 그렇다 5점의 5점 척도를 활용하였다. 이

에 점수가 높을수록 환자안전을 위한 조직 내의 행위계획의 

설정이 명확하고 잘 이행되고 있는 것으로 해석하였다. 환자

안전행위계획은 개발 당시 도구의 신뢰도 Cronbach's ⍺는 

.86이었고, 본 연구에서는 .91로 나타났다. 

4. 윤리적 고려 및 자료수집

자료수집 전 연구의 윤리성 확보를 위해 연구자가 속한 기

관인 대학의 연구윤리위원회 승인(PKNU-5)을 받은 후 수행

하였다. 우선 ‘대한간호협회 주소록’을 이용하여 300병상 이

상의 병원을 추출한 후 적정관리실이나 간호부에 우편이나 전

화로 연락을 취하여 연구의 목적을 설명하고 자료수집 가능성

을 타진하였다. 적정관리실의 간호사가 자료수집을 승낙한 경

우 추가로 간호부의 허가를 얻는 절차를 거쳤다. 이에 자료수

집에 동의한 300~500병상 사이의 4개 병원, 500~700병상 3

개 병원, 700~1,000병상 4개 병원, 1,000병상 이상병원 1개

의 전국 총 12개의 병원을 편의표집하였다. 이와 같이 병원의 

병상 수로 구분하여 자료를 수집한 이유는 병상 수에 따라 적

정관리실 소속의 간호사의 수가 달라지고, 수행되는 질관리 

프로그램이 많을 것으로 여겨져 병상 수에 따른 연구결과의 

차이가 있을 것이라 여겨졌기 때문이다. 또한, 한 의료기관에 

설문지를 배부할 때에는 15부에서 20부를 배부하여 최소한 

세 부서 이상이 포함될 수 있도록 하여 같은 병원 내에서도 있

을 수 있는 여러 가지 변이들을 다양하게 포함시키고자 하였

다. 대상자에게는 설문 진행시에 연구의 내용과 목적, 연구자

료분석의 익명성, 사생활 보장 및 연구참여 중도포기 가능성 

등을 설명하여 연구참여에 대한 서면동의를 받았으며, 자료수

집은 2011년 7월 20일부터 8월 10일까지 이루어졌다

5. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 18.0 프로그램을 이용하여 분석

하였으며, 유의수준 .05 수준에서 검정하였다.

 대상자의 일반적 특성, 투약오류예방 시스템 구축실태, 

시스템 구축에 대한 간호사의 인식과 시스템의 활용인식

에 대해서는 실수와 백분율, 평균과 표준편차를 활용하여 

서술적 특성을 파악하였다. 또한 이들의 특성에 따른 환

자안전문화와 환자안전행위계획을 살펴보기 위해 t-test

와 ANOVA를 활용하였다. 사후 검정을 위해서는 Scheffé 

test를 실시하였다. 

 투약오류예방 시스템 구축실태, 시스템 구축에 대한 간호사

들의 인식, 환자안전문화와 환자안전행위계획 간의 상관성

을 분석하기 위해서 Pearson correlation로 분석하였다.

 투약오류예방 시스템 구축정도와 구축정도에 대한 대상

자들의 인식이 환자안전문화와 환자안전행위계획에 미

치는 동시적 영향을 파악하기 위해 다변량 분산분석

(MANOVA)을 활용하였다.

연구결과

1. 연구대상자의 특성에 따른 환자안전문화와 환자안전행위

계획

연구대상자의 99.4%가 여성이었고, 82명에 해당하는 대상

자가 22세에서 29세 사이의 연령대였다. 55.6%의 대상자가 

미혼이었으며, 3년제와 4년제 출신 간호사의 비율이 각각 

44.4%와 46.7%로 유사한 비율을 나타내었다. 총 임상경력은 

3년 미만의 간호사가 32.2%로 가장 많았고, 다음으로는 5년 

이상 10년 미만의 간호사로 22.2%를 차지하였으나 경력구분

별로 유사한 분포를 나타내었다. 병상수의 경우 700병상 이상 

1000병상 미만의 기관에서 근무 중인 간호사가 36.7%로 가장 

많았고, 300병상 이상 500병상 미만은 27.8%, 500병상 이상 

700병상 미만이 25%를 차지하였다. 직위를 살펴보면, 일반간
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Table 1. Patient Safety Culture and Patient Safety Initiative according to Demographics (N=180)

Characteristics Categories n (%)
Patient safety culture Patient safety initiative

M±SD t or F (p) M±SD t or F (p)

Gender Male
Female

 1 (0.6)
179 (99.4)

- -

Age (year) 22~29
30~39
40~49
≥50

 82 (45.6)
 66 (36.7)
 24 (13.3)
 8 (4.4)

3.83±0.54
3.93±0.58
3.84±0.80
4.10±0.62

0.79
(.491)

3.38±0.66
3.36±0.70
3.08±0.84
3.43±0.70

1.27
(.285)

Marital status Married
Single

 80 (44.5)
100 (55.6)

3.95±0.63
3.83±0.57

1.30
(.195)

3.22±0.75
3.43±0.66

-1.98
(.049)

Educational 
status

Diploma
BSN
MSN and doctoral

 80 (44.4)
 84 (46.7)
16 (8.9)

3.83±0.52
3.90±0.66
4.01±0.60

0.72
(.487)

3.29±0.63
3.37±0.76
3.41±0.79

0.37
(.688)

Total clinical
experience

＜3
3~＜5
5~＜10
10~＜15
≥15

 58 (32.2)
 33 (18.3)
 40 (22.2)
 23 (12.8)
 27 (15.0)

3.82±0.48
3.86±0.63
3.83±0.57
3.97±0.66
4.08±0.73

1.02
(.399)

3.40±0.66
3.27±0.81
3.24±0.57
3.37±0.86
3.40±0.73

0.40
(.812)

Number of bed 300~＜500
500~＜700
700~＜1,000
≥1,000

 50 (27.8)
 45 (25.0)
 66 (36.7)
 19 (10.6)

3.70±0.55b

4.15±0.53a

3.82±0.60b

3.94±0.63

5.16
(.002)

3.05±0.60
3.54±0.61
3.30±0.75
3.72±0.72

6.60
(＜.001)

Position Head nurse
Charge nurse
Staff nurse

13 (7.2)
12 (6.7)

155 (86.1)

4.10±0.73
3.99±0.52
3.85±0.59

1.24
(.292)

3.36±0.82
3.42±0.60
3.33±0.70

0.10
(.903)

호사가 86.1%로 가장 많은 수를 차지하였다. 이러한 대상자

들의 특성에 따른 환자안전문화와 환자안전행위계획의 차이

를 살펴본 결과, 미혼의 경우 기혼자에 비해 환자안전행위계

획을 높게 지각하는 것으로 나타났다(t=-1.98, p=.049). 또, 

병상 수에 따른 환자안전문화 지각에 차이가 있어 사후 검정

을 실시한 결과, 500병상 이상 700병상 미만의 기관에서 근무

하는 간호사들은 300병상 이상 500병상 미만 혹은 700병상 

이상 1,000병상 미만의 기관에서 근무하는 간호사들에 비해 

환자안전문화를 더 높게 지각하고(F=5.16, p=.002), 300병

상 이상 500병상 미만의 기관에서 근무 중인 간호사들의 환자

안전행위계획에 대한 지각은 500병상 이상 700병상 미만 혹

은 1000병상 이상의 기관에서 근무 중인 간호사들에 비해서 

낮은 것으로 나타났다(F=6.60, p<.001)(Table 1). 

2. 투약오류예방 시스템 구축실태

투약오류예방 시스템의 구축실태를 살펴보면(Table 2), 대

상자의 83.9%가 전자약전과 환자안전보고 시스템이 구축된 

병원에서, 50%의 간호사는 약물계산 시스템이 구축된 병원에

서 근무 중이었고, 바코드 시스템이 구축된 병원에서 근무 중

인 간호사는 18.3%에 불과하였다. 그러나 실제로 구축여부에 

대해 사실을 얼마나 알고 있는지 간호사들의 인식정도를 분석

한 결과 전자약전에 대해서는 72.8%가, 환자안전보고 시스템

은 72.2%가 올바로 인식하고 있었으나 약물계산 시스템과 바

코드 시스템은 단지 48.3%만이 올바로 알고 있었다. 이에 투

약오류예방 시스템의 활용이 원활하고 환자안전에 도움이 되

는가를 물었을 때, 바코드 시스템이 4.54점으로 가장 높게 나

타나 대상자들이 인식하기에 활용도 원활하고 환자안전에 많

은 도움이 되는 것으로 인식되고 있었다. 다음으로 전자약전

은 평균 3.85점, 약물계산이 3.02점인데 반하여 환자안전보고 

시스템은 2.93점으로 가장 낮게 나타났다(Figure 1). 

시스템의 구축에 따라 환자안전문화와 환자안전행위계획

의 차이를 살펴보면, 전자약전이나 환자안전보고 시스템을 구

축하고 있는 병원의 간호사들은 병원의 환자안전행위계획을 

더 높게 지각하였고(t=2.20, p=.029) 약물계산 시스템을 구

축한 병원의 간호사들은 환자안전문화를 더 긍정적이라고 지

각하고(t=2.37, p=.019) 환자안전행위계획 역시 더 높게 지

각하였다(t=3.19, p=.002). 투약오류예방 시스템의 구축에 
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a. Knowledge of MEPP establishment b. Perception on MEPP use

Figure 1. Mean score of knowledge of MEPP establishment and perception on MEPP use.

Table 2. Patient Safety Culture and Patient Safety Initiative according to Medication Error Prevention System related
Characteristics of Participants (N=180)

Variables Characteristics Categories n (%)
Patient safety culture Patient safety initiative

M±SD t (p) M±SD t (p)

Establishment of 
medication error
prevention program
(MEPP)

Electric 
pharmacopoeia

Yes
No

151 (83.9)
29 (16.1)

3.91±0.59
3.72±0.60

1.56
(.120)

3.39±0.70
3.07±0.66

2.20
(.029)

Patient safety
reporting system

Yes
No

151 (83.9)
29 (16.1)

3.91±0.59
3.72±0.60

1.56
(.120)

3.39±0.70
3.07±0.66

2.20
(.029)

Electric drug dosage
calculation system

Yes
No

90 (50.0)
90 (50.0)

3.99±0.58
3.78±0.60

2.37
(.019)

3.50±0.71
3.17±0.66

3.19
(.002)

Barcode system Yes
No

33 (18.3)
147 (81.6)

3.84±0.58
3.89±0.61

-0.44
(.658)

3.45±0.69
3.31±0.71

1.04
(.300)

Knowledge of 
medication error
prevention program
(MEPP) establishment

Electric 
pharmacopoeia

Yes
No

131 (72.8)
49 (27.2)

3.87±0.60
3.92±0.58

-0.51
(.612)

3.34±0.73
3.31±0.64

0.02
(.816)

Patient safety
reporting system

Yes
No

130 (72.2)
50 (27.8)

3.93±0.58
3.75±0.61

1.90
(.059)

3.43±0.67
3.10±0.74

2.87
(.005)

Electric drug dosage
calculation system

Yes
No

87 (48.3)
93 (51.7)

3.80±0.56
3.96±0.62

-1.73
(0.86)

3.26±0.69
3.41±0.71

-1.46
(.147)

Barcode system Yes
No

87 (48.3)
93 (51.7)

3.85±0.61
3.91±0.58

-0.72
(.476)

3.32±0.75
3.35±0.66

-0.27
(.787)

대한 인식에 따라서는 환자안전문화와 환자안전행위계획의 

지각에 큰 차이는 없었으나, 환자안전보고 시스템의 구축에 

대해서 제대로 인지하는 간호사들은 환자안전행위계획을 긍정

적으로 지각하는 특성이 있었다(t=2.87, p=.005)(Table 2).

3. 투약오류예방 시스템 구축실태, 시스템 구축에 대한 간호사

들의 인식, 환자안전문화와 환자안전행위계획 간의 상관성

환자안전문화는 약물계산 시스템 구축과 정의 상관성이 있

었고(r=.18, p=.015), 환자안전행위계획은 전자약전의 구축

(r=.17, p=.028), 환자안전보고 시스템의 구축(r=.17, p= 

.028), 약물계산 시스템의 구축(r=.23, p=.002)과 정의 상관

성이 있었으며, 환자안전보고 시스템이 구축되어 있는지를 정

확히 인지하는 경우(r=.21, p=.004)와 정의 상관성이 있었

다. 즉, 전자약전이나 환자안전보고 시스템이 구축되어 있거

나 약물계산 시스템이 구축된 병원에서 근무 중이거나 환자안

전보고 시스템의 구축여부를 정확하게 인지하는 경우 간호사

들은 그들 병원의 환자안전행위계획을 높은 것으로 지각하였

다. 환자안전문화와 환자안전행위계획 간에도 강한 정의 상관

성이 존재하였다(Table 3). 
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Table 3. Correlation among Research Variables (N=180)

Variables  ① ② ③ ④  ⑤  ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩

① EP 
establishment

1.00
.

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

② PSRS establishment
1.00

(＜.001)
1.00

.
　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

③ DDCS establishmen
.44

(＜.001)
.44

(＜.001)
1.00

.
　
　

　
　

　
　

　
　

④ BS
establishment

.12
(.113)

.12
(.113)

.27
(＜.001)

1.00
.

　
　

⑤ EP knowledge of 
MEPP establishmen

.38
(＜.001)

.38
(＜.001)

.06
(.405)

.02
(.798)

1.00
.

⑥ PSRS knowledge of 
MEPP establishment

.61
(＜.001)

.61
(＜.001)

.17
(.020)

.11
(.134)

.29
(＜.001)

1.00
.

⑦ DDCS knowledge of 
MEPP establishmen

-.09
(.228)

-.09
(.228)

-.15
(.053)

.12
(.114)

-.03
(.661)

.03
(.700)

1.00
.

　
　

⑧ BS knowledge of 
MEPP establishmen

-.09
(.228)

-.09
(.228)

.12
(.102)

.18
(.015)

-.13
(.076)

-.19
(.009)

.07
(.381)

1.00
.

⑨ Patient safety
 culture

.12
(.113)

.12
(.113)

.18
(.015)

-.10
(.172)

-.05
(.533)

.15
(.054)

-.13
(.074)

-.05
(.520)

1.00
.

⑩ Patient safety
initiative

.17
(.028)

.17
(.028)

.23
(.002)

-.04
(.647)

.02
(.790)

.21
(.004)

-.11
(.160)

-.02
(.754)

.59
(＜.001)

1.00
.

EP=electric pharmacopoeia; PSRS=patient safety reporting system; DDCS=drug dosage calculation system; BS=barcode system; MEPP=medication 
error prevention program.

Table 4. The Difference of Patient Safety Culture and Patient Safety Initiative according to MEPP Establishment related 
Variables (N=106)

Independent variable Dependent variables Pillai Trace F df sig. eta2

Establishment of MEPP Patient safety culture
Patient safety initiative

1.79 (.04) 3.09
3.75

3
3

.028

.012
.050
.060

Knowledge of MEPP 
establishment

Patient safety culture
Patient safety initiative

0.20
0.44

4
4

.937

.777
.005
.010

MEPP=medication error prevention program.

4. 투약오류예방 시스템 구축실태에 따른 환자안전문화와 

환자안전행위계획의 차이

투약오류예방 시스템의 구축실태에 따라 환자안전문화와 

환자안전행위계획이 달라지는지를 분석하기 위해 가정검정

을 실시한 결과 잔차의 정상성, 종속변수의 선형성이 존재하

고, 종속변수 간 다중공선성이 나타나지 않아 다변량분석

(MANOVA)을 실시하기 위한 기준에 부합하였다. 투약오류예

방 시스템의 구축정도는 각 시스템 구축여부의 합으로, 시스템 

구축에 대한 간호사들의 인식 역시 각 시스템 구축여부에 대한 

인식변수의 합으로 산출하였다. 투약오류예방 시스템의 구축

정도에 따라서 ‘환자안전문화’(F=3.09, p=.028)과 ‘환자안전

행위계획’(F=3.75, p=.012)의 영역에서 유의한 차이가 있었

고 상대적 기여도는 각각 5%와 6%였다. 하지만, 시스템 구축

에 대한 간호사들의 인식에 따라서 환자안전문화와 환자안전

행위계획 모두 유의한 차이를 나타내지 않았다(Table 4). 

논 의

본 연구는 전산화를 활용한 투약오류예방 시스템 구축에 따

라 환자안전문화와 환자안전을 위한 행위계획에 차이가 있는

지를 검증하여, 구축되지 않은 기관에는 시스템의 구축을 장

려하고 구축된 기관에는 원활한 활용방안 모색을 위한 기초자

료를 제공하고자 수행된 연구이다. 우선 대상자들의 직무 관
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련 특성에 따른 환자안전문화와 환자안전행위계획의 차이를 

파악한 결과, 500~700병상 미만의 기관에서 근무하는 간호사

들은 500병상 미만 혹은 700~1,000병상 미만의 기관에서 근

무하는 간호사들에 비해 환자안전문화를 더 높게 지각하였다. 

우리나라에서 병상 수는 입원한 환자의 중증도나 적정관리실

(질 관리실)내 근무하는 간호사 수와 비례한다고 볼 수 있다. 

몇몇 연구들에서 기관의 기반시설이나 환자의 중증도 등이 환

자안전문화에 영향을 미치는 주요 변인이라 지적하므로[22] 

병상 수가 많을수록 환자안전을 위한 기반시설이나 질 관리실 

간호사들의 활동이 활발하여 환자안전문화에 대한 관심이나 

지각이 높을 것이라 기대하였으나 사실과는 달랐다. 이는 본 

연구에 포함된 500~700병상 미만의 병원이 특히 환자안전에 

대해 관심이 많아 이런 결과가 나왔을 가능성을 배제할 수 없

으나, 병상 수만으로 환자안전을 위한 기반시설의 확충정도나

환자안전문화의 높고 낮음을 평가할 수 있는 근거가 될 수 없

음을 제시하는 결과였다. 과거, 병원정보화의 성공요인으로 

간호사 요인을 꼽았던 연구[23]에 근거할 때 본 연구에서 규명

하고자 하는 전산화된 투약오류예방 전략의 영향 파악에 있어

서도 구축자체의 의미가 곧 환자안전문화를 조성하는 것이 아

니라 인적자원의 특성과 그들의 활용정도를 살펴야 함을 간접

적으로 시사하였다. 

약물계산 시스템과 바코드 시스템은 병원의 구축률도 낮았

지만 간호사들의 구축여부에 대한 인식정도도 50% 이하로 낮

았다. 이에 반해 바코드 시스템에 대한 활용인식에서는 5점 만

점에 4.54점에 해당할 만큼 스스로 활용이 원활하게 이루어지

고 있고, 환자안전에도 도움이 된다고 인식하였다. 바코드 시

스템은 투약시간 관련 오류나 잠재적 투약사고의 위험을 감소

시켜 투약안전에 기여하는 바가 가시적일 뿐 아니라[11] 실제 

투약사고의 예방효과가 실증적으로 보고되므로[10] 바코드 시

스템이 투약오류예방을 위해 강력한 시스템임에는 반론의 여

지가 없다. 하지만 이와 같이 투약 관련 높은 안정성과 활용인

식에도 불구하고 비용이나 시스템 운영상의 문제, 간호업무시

간 증가 등으로 인해[24] 임상 현장에서의 적용이 쉽지만은 않

다. 본 연구결과에 기초할 때, 바코드 시스템은 사용자로 하여

금 적극적인 활용을 유발하고 환자안전에 도움이 되는 것으로 

인식되므로 투약오류와 관련된 피해와 비용을 줄일 수 있는 

가장 효과적인 시스템[11]이라 여겨진다.

반면 83.9%의 가장 높은 구축률을 보인 환자안전보고 시스

템의 활용인식은 2.93점으로 네 가지 시스템 중 가장 활용이 

저조하고 환자안전에 도움이 되지 못한다고 인식되는 것으로 

나타나, 높은 구축률에 비해 안전보고시스템의 효용성에 대해

서 아직 인정받지는 못하고 있는 실정이었다. 이는 오랫동안 

환자안전보고 시스템의 실용성이 입증되어 온 것과 비교해 매

우 동떨어진 결과라 볼 수 있는데 우선, 외국에서처럼 익명성, 

자율성을 보장하지 못하기 때문일 수 있다. 환자안전보고 시

스템은 철저한 익명성이 보장되어야 함[25]에도 불구하고 45.2 

%에 달하는 기관이 아직 실명보고를 선택하고 있고[3], 보고

과정에서의 노출을 포함하면 상당수의 오류보고가 실명으로 

이루어지는 것을 예측할 수 있다. 둘째, 자료수집 후 그 내용을 

공개하는 과정에서 구성원 전체에게 효과적으로공개 되지 않

아 실질적인 활용목표인 ‘오류로부터의 학습’에 도달하기 어

렵기 때문일 수 있다. 셋째, 오류를 보고한다는 사실 자체에 대

한 거부감이 아직 존재하기 때문일 수 있다. 이를 위해서는 보

고에 대한 열린 사고, 익명성 보장을 전제로 한 지속적인 교육

과 홍보, 의사소통 방안 등이 마련되어야 하고[26], 그것이 환

자안전문화를 보다 긍정적으로 형성하는 환자안전행위계획

이 될 것으로 여겨진다. 

전자약전, 환자안전보고 시스템, 약물계산 시스템 구축은 

구축되지 않은 경우보다 환자안전 행위계획이 긍정적인 것으

로 나타났고, 약물계산 시스템을 구축한 경우 환자안전문화도 

유의하게 긍정적이었다. 시스템의 구축만으로 환자안전문화

와 환자안전행위계획에서 차이가 났다는 것은 해석에 있어 주

의를 요한다. 환자안전을 향상시키기 위해 노력하는 조직풍토

는 구성원들의 안전을 위한 행위를 증진시켜 오류감소를 직, 

간접적으로 유도하며[21], 환자안전조직풍토는 환자안전문화

의 일부로 조직문화보다는 훨씬 가변적이어서 그 양상의 변화

관찰이 용이하지만 환자안전문화는 변하기 힘든 변수이므로 

시스템 구축이 환자안전문화의 긍정적 변화를 유도하였다 보

기에는 약간의 무리가 따를 수 있다. 다만, 각 시스템을 구축하

였을 경우 이들의 활용을 향상시키기 위해 어떠한 전략이나 

행위를 기획했을 수 있다. 예를 들어, 투약간호 시 부적절한 약

물용량을 선택했거나 약물에 대한 불충분한 지식을 가진 간호

사의 경우 투약오류를 유발할 가능성이 높으므로[27] 이를 보

완할 수 있는 약물계산 시스템을 구축하고 약물계산오류를 예

방하기 위해서 약물의 지식향상을 위한 교육 프로그램을 운영

하거나[28] 간호사의 투약계산능력을 검증하여 일정수준을 유

지하도록 하는 것이 환자안전행위계획이 될 수 있겠다. 따라

서 시스템들을 적절히 활용하는 것 혹은 그러한 행위를 유도

하기 위한 노력 또한 환자안전행위계획이 될 수 있으므로 구

축여부에 따라 환자안전행위계획이 달랐던 것으로 보인다.

마지막으로 시스템의 구축자체에 따라서 혹은 구축여부를 

알고 있느냐에 따라서 환자안전문화와 환자안전행위계획의 차
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이를 살펴본 결과 역시, 구축자체에 따라 두 변수에 유의한 차

이가 있었다. 환자안전행위계획이라는 개념은 우리나라에서 그

리 흔하게 일컬어지는 개념은 아니지만, 오류예방, 환자안전 관

리개념 구축, 새로운 요인 및 일반원인 자료의 분석, 시각적 학

습 프로그램, 고 위험영역에서의 특정 중재개발 등 환자안전문

화를 구축하기 위한 기반확충이라 설명된다[29]. 이는 일 연구

에서 투약간호 중심의 환자안전 프로그램을 개발 적용한 결과 

안전문화 인식도가 증가했다는 연구[16]의 결과를 통해 설명이 

가능하다. Kim 등[16]이 개발한 프로그램에는 보고체계의 확

립, 리더십 증진, 안전문화의 전파 및 투약시스템 개선, 지속적

인 투약교육 등의 다양한 중재가 포함되며, 웹 기반 환자안전보

고 시스템이나 직원 교육과 같은 중재[30]들은 모두 Muething 

등[29]이 언급하는 행위계획과 대동소이하다. 이를 본 연구에 

적용해 보자면, Kim 등[16]의 연구에서 개발된 프로그램과 마

찬가지로 본 연구의 투약오류예방 시스템 구축 자체가 일종의 

환자안전을 위한 행위계획이 되었을 수도 있고, 그 시스템의 활

용을 위한 전략이나 노력들이 환자안전행위계획이 되었으므로 

이에 대해 높게 평가하였을 것으로 여겨진다. 다만, 본 분석이 

상관관계이므로 환자안전문화나 행위계획이 잘 구축된 병원에

서 약물계산 시스템과 같은 오류예방 시스템의 구축에 관심이 

많아서 구축했을 수도 있으나 약물계산 시스템을 구축한 결과, 

대상자들이 환자안전문화나 행위계획을 더 뿌리 깊게 인식하게 

되었을 가능성을 배제할 수는 없어 이들의 전후 관계에 대해서

는 보다 다양한 연구를 시도해 보아야 할 것이다. 

이와 같이 본 연구는 약물계산 시스템이나 바코드 시스템의 

구축을 망설이는 많은 병원에는 이 두 가지 시스템이 환자안전

문화나환자안전을 위한 행위계획의 변화를 위해 필요한 요소임

을 제시하였고, 나아가 구축만으로는 보다 실질적인 효과를 얻

기 어려우니 간호행정가를 비롯한 환자안전을 담당하는 부서에

서는 구성원들이 시스템 구축과 활용을 잘 할 수 있도록 안내 역

할을 적극적으로 하는 노력이 경주되어야 할 것이라고 본다. 

결론 및 제언

본 연구는 투약오류예방 시스템 구축과 시스템 구축에 대한 

간호사들의 인식 및 활용인식을 파악하고, 시스템의 구축에 

따른 환자안전문화와 환자안전행위계획의 차이를 파악한 서

술적 조사연구이다. 연구결과 전자 약전과 환자안전보고 시스

템은 83.9%의 구축률을 보였으나 약물계산 시스템과 바코드 

시스템은 각각 50%, 18.3%였다. 이에 반해 투약오류예방 시

스템에 대한 활용 인식은 바코드 시스템이 가장 높게 나타나 

비용 효과적인 측면을 고려한 적극적인 도입을 검토할 필요가 

있다. 또한 전자약전, 환자안전보고 시스템, 약물계산 시스템

이 구축된 병원에서 근무 중이거나환자안전보고 시스템의 구

축여부를 정확하게 인지하는 경우 간호사들은 그들 병원의 환

자안전행위계획을 높은 것으로 지각하였고, 투약오류예방 시

스템의 구축정도에 따라 환자안전문화와 환자안전행위계획

에 대한 인식이 다르게 나타났다. 

이상의 결과를 토대로 다음과 같이 제언한다. 첫째, 투약오

류를 예방하기 위해 어떠한 인적 자원의 특성과 활용이 환자

안전문화를 조성하는데 도움이 되는지 지속적인 연구가 필요

하다. 둘째, 효율적인 투약오류예방 시스템 구축을 위해 약물

계산 프로그램이나 바코드 시스템 구축의 비용효과에 대한 차

후 추가 연구가 필요하다. 
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