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I. 서  론

1. 연구의 필요성

현대의료는 환자중심을 지향함에 따라 환자안전문제

는 세계적인 의료표준의 핵심으로 자리 잡고 있고(Kang 

et al., 2010), 우리나라에서도 의료기관 인증평가제도의 

도입과 의료서비스의 질 향상을 기본가치로 설정하면서

(Ministry of Health and Welfare & Korea Institute 

for Healthcare Accreditation, 2014) 환자안전을 더

욱 강조하고 있는 실정이다. 하지만, 전산화 된 처방규제 

시스템, 고도화 된 약물주입기기의 도입 및 투약지침 마

련 등 다양한 환자안전간호활동에도 불구하고 투약오류

는 끊임없이 발생하고 있으므로(Kane-Gill, Jacobi, & 
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Rothschild, 2010) 처방확인, 투약준비 및 약물투여과정

에서의 투약오류예방은 여전히 간호사에게는 중요한 과

제이다. 투약오류는 처방과 투약의 과정에 특히 빈번하

고(Manias et al., 2014; Valentin et al., 2006) 급성

기 환자 투약적용이 잦은 중환자실의 경우 그 빈도는 더

욱 높아 1,000 입원일 당 106건의 높은 발생률을 나타내

었다(Kane-Gill & Weber, 2006). 이러한 수치는 일반병

동에 비해 적게는 2배(Cullen et al., 1997), 많게는 7배

(Wilson et al., 1998) 이상 높은 것으로 보고되고 있다.

중환자실에서의 투약오류 원인은 주의 산만한 환경, 잦

은 환자의 이송, 다양한 응급상황(Cho, 2012; Kane-

Gill et al., 2010), 의료진의 부족, 고위험약물의 사용

(Simonsen et al., 2011) 등 조직환경적 요인과 절차 및 

지침 불이행, 의료진의 지식 및 기술부족으로 요약되는 의

료인 측 요인(Cho, 2012; Hsaio et al., 2010; Simonsen 

et al., 2011), 급성기 질환으로 인해 고위험약물의 투약이 

다빈도로 요구되는 환자 측 요인(van den Bemt et al., 

2002) 등으로 나뉠 수 있다. 조직환경적 요인과 환자 측 

요인의 경우 쉽게 변화되기 어렵지만 의료인 측 요인은 투

입되는 노력여부에 따라 투약오류를 예방할 수 있는 여지

가 충분하며, 간호사의 투약오류에 대한 지식과 인지가 높

을수록 투약오류 경험률이 낮고(Oh & Yoon, 2007) 투여 

약물에 대한 약리학적 지식의 많을수록 투약오류 위험성

이 감소했다(Simonsen et al., 2011)는 선행 연구결과들

은 이러한 견해를 지지해준다. 따라서 투약오류 예방을 위

해 투약의 최종 적용자로서 간호사의 투약 및 약물 관련 

지식, 정확한 투약간호행위 및 투약안전활동을 강화하기 

위한 다양한 중재의 개발이 필요할 것으로 사료된다.

중환자실 입실 환자의 경우 상태의 위중함으로 인해 다

양한 약물을 투여 받고 진정상태인 경우가 많아 투약오류

와 관련된 문제를 환자 스스로 깨닫거나 발견할 가능성이 

희박하기 때문에 오류발생 시 좋지 않은 결과가 남을 가

능성이 높다(van den Bemt et al., 2002). 그로인해 환

자에게 추가치료나 모니터링을 요하는 경우가 일반병동

에 비해 높을 뿐만 아니라 재원기간의 연장 및 비용증가로

도 이어지므로(Kane-Gill et al., 2010; Nuckols et al., 

2008) 중환자실에서의 고위험약물관련 투약오류에 예방

을 위한 보다 적극적인 관찰과 중재가 필요하다. 이에 고

위험약물의 접근 제한, 관련 업무의 표준화와 단순화, 주

의사항을 적은 라벨 부착, 자동안전장치가 있는 의료기구

의 사용, 독립적인 이중확인의 다앙한 중재가 고위험약물

의 투약오류를 예방하기 위한 안전활동으로 제시되었다

(Cohen, 2007). 

두 명의 의료진이 독립적으로 약물, 투여 용량 및 투여

과정 전반에 걸쳐 평가를 하는 약물의 이중확인은 투약오

류를 예방하고 환자안전을 보장하기 위한 필수적인 실무

로 언급되고 있다(Baldwin & Walsh, 2014). 하지만 시간

과 노력이 많이 소요되어 업무과중 및 피로감이 발생하고 

결국 이중확인을 회피하거나 동료의 확인에 안주하는 문

제점이 발생할 수 있는 것으로 나타나(Cohen, 2007), 항

상 최적의 오류감소전략은 아니며 모든 고위험약물에 대

해 실용적이지는 않다는 지적이 제기되었다(Institute for 

Safe Medicine Practices, 2014). 반대로 충분한 투약

관련 지식을 갖춘 간호사가 단독확인을 통해 안전하게 투

약을 완료하게 되면 비용효과적일 뿐만 아니라 간호사의 

업무자신감, 업무만족도 등의 향상도 꾀할 수 있을 것이

란 단독확인의 유용함을 주장한 연구도 있었다(Jarman, 

Jacobs, & Zielinski, 2002; O'Connell, Crawford, 

Tull, & Gaskin, 2007). 또한 약물단독확인을 통한 투약

업무 수행은 간호인력 부족으로 어려움을 겪는 임상 현장

에서 업무의 효율성 증진을 위한 한 방법이 될 것이다.

고위험약물의 투약오류에 관한 선행연구는 최근 JCI 

(Joint Commission International), ISMP (Institute 

for Safe Medicine Practices), 및 IHI (Institute for 

Healthcare Improvement) 등의 국제기구에서 고위험

약물 관리를 환자안전을 위한 개선목표 중 하나로 선정하

여 활동을 시작하면서 관련 연구들이 늘어나고 있는 추세

로(Lee, 2012) 고위험약물과 관련된 위해 예방을 위한 조

직 시스템 변화의 필요성(Federico, 2007)이나 안전 전

략을 제시한 연구(Cohen, 2007)가 있으며 또는 직접적으

로 고위험약물에 대한 지식을 측정하는 도구 개발(Hsaio 

et al., 2010), 이중확인의 필요성을 강조한 연구(Baldwin 

& Walsh, 2014), 고위험약물 처방중재시스템을 개발하고 

그 효과를 분석한 연구(Lee, 2012)와 스마트 폰 어플리케

이션을 이용한 고위험약물 간호교육 프로그램 개발 및 효

과에 관한 연구(Park, 2014) 등이 있었다. 또한 중환자실

을 대상으로 한 연구는 고위험약물 사고의 관련 요인을 분

석한 연구(Manias et al., 2014), 소아중환자실에서 사
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용되는 고위험약물의 규명 및 발생률 조사연구(Franke, 

Woods, & Holl, 2009)가 있었으며 고위험약물 투약오류 

위험과 관련된 요인을 규명하는 연구는 찾아보기 어려웠

다. 이에 본 연구진은 중환자실 간호사를 대상으로 고위험

약물에 대한 투약오류 위험과 약물단독확인에 대한 태도, 

투약안전간호활동 간의 관련성을 규명하고 향후 중환자실

에서의 고위험약물 투약오류 예방을 위한 프로그램 개발

의 기초자료로 활용하기 위해 본 연구를 수행하였다. 

  

2. 연구의 목적

본 연구는 중환자실에서 발생가능성이 높은 고위험약물

에 대한 투약오류 위험과 약물단독확인 태도 및 투약안전

간호활동 간의 상관관계를 분석하기 위한 연구이다.

3. 용어의 정의

1) 고위험약물

  약물 처방, 조제 및 투약오류에 의해 환자에게 치명

적인 위해를 줄 수 있거나 잠재적으로 높은 위험을 초래

할 가능성이 있는 약물 또는 치료역이 좁아 부작용이 발

현될 위험이 큰 약물을 의미하며(Ministry of Health 

and Welfare & Korea Institute for Healthcare 

Accreditation, 2014), 본 연구에서는 Hsaio 등(2010)이 

개발한 ‘고위험약물 지식측정도구’에 포함된 epinephrine, 

KCl, calcium gluconate, CaCl
2
, 항암제, 헤파린, 인슐

린, Na, K의 9개(군)의 약물을 말한다. 

2) 투약오류 위험

  투약오류란 의사의 처방, 약사의 조제, 간호사의 

약카드 작성 및 투약 과정에서 발생된 오류를 말하며

(Gandhi, Seder, & Bateset, 2000) 본 연구에서 투

약오류 위험은 Hsaio 등(2010)이 개발한 ‘고위험약물 

지식측정도구’를 활용하여 고위험약물 관련 지식의 정

확성에 대한 확신정도에서 정답여부를 뺀 차이 값으로

(Simonsen et al., 2011) 점수가 높을수록 투약오류 위

험도가 높음을 의미한다. 

3) 약물단독확인에 대한 태도

  약물단독확인은 독립적인 이중확인과 상반되는 개념으

로 환자에게 약물이 투여되기 전 약물명, 제형, 용량, 투여

경로, 투약기계 셋팅 등에 대해 한명의 의료진이 평가하는 

것을 말하며(Cohen, 2007), 본 연구에서는 O'Connell 등

(2007)이 개발한 약물단독확인에 대한 태도 도구로 측정

된 점수를 말한다. 

4) 투약안전간호활동

  안전간호활동이란 환자안전을 증진시키기 위하여 실시

하는 간호활동을 의미하며(Kang et al., 2010), 본 연구

에서는 보건복지부 산하 의료기관평가원에서 개발한 안전

평가(Korea Health Industry Development Institute, 

2010) 119 개의 항목 중 Cho (2012)가 중환자 간호사에 

맞게 수정 보완한 도구 중 투약에 관한 문항만으로 측정한 

점수를 의미한다.

II. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 중환자실 간호사들의 고위험약물에 대한 투약

오류 위험과 약물단독확인 태도, 투약안전간호활동 간의 

상관관계를 파악하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구대상 및 자료수집

본 연구는 연구자가 속한 기관의 연구윤리위원회(IRB)

로부터 승인을 얻은 후 연구를 수행하였다(승인번호: 

E0837726). 부산, 경남지역의 2, 3차 대학병원 각 1개씩

을 섭외하여 내과, 외과, 응급, 신경외과, 심장, 신생아 중

환자실 등 총 10개의 중환자실에서 1) 3개월 이상 근무하

였고, 2) 본 연구 참여에 동의한 자 60명을 대상으로 하였

다. 대상자 모집을 위해 병원 간호부에 연구허가를 받고 

각 중환자실 수간호사에게 연구 목적을 설명한 뒤 연구 대

상자 범위에 해당하는 간호사들을 소개받았다. 연구 대상

자들에게는 개별로 연구의 목적 및 취지를 설명하고 이를 

이해하고 참여에 동의하는 간호사들로부터 동의서를 받았
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으며 참여를 원치 않을 경우 언제든지 철회 가능함을 설명

하였다.

3. 연구 도구

1) 고위험약물 투약오류 위험

  간호사들의 고위험약물에 대한 지식은 Hsaio 등

(2010)이 ‘투약’, ‘약물규정’의 두 부분에 각 10문항씩 총 

20문항으로 개발한 ‘고위험약물 지식측정도구’를 활용하였

으며 각 문항에 ‘그렇다’, ‘아니다’로 응답하게 한 후 정답

일 경우 1점, 오답일 경우 0점을 부여하여 총합의 점수가 

높을수록 고위험약물에 대한 지식정도가 높음을 의미한

다. 도구 사용 전 문항을 분석한 결과, 포함되는 약물로는 

epinephrine, KCl, calcium gluconate, CaCl
2
, 항암제, 

헤파린, 인슐린, Na, K의 고위험약물이었고, 단위로는 

mg, gm, unit, %, cc, ml, 티스푼이 중환자실에서 주로 

사용하는 단위였으며, 사용된 서술어로는 ‘push’, ‘use’. 

‘replace’, ‘add’ 등을 각각 ‘사용한다’, ‘보관한다’, ‘적용한

다’, ‘접근한다’, ‘표시한다’, ‘취급한다’, ‘주입한다’, ‘혼합한

다’ 등으로 투약적용 시 행위에 대한 묘사인 것으로 보고 

본 연구에의 활용에 무리가 없을 것으로 보았다. 이에 도

구개발자에게 사용에 대한 허락을 받은 후 번역-역 번역 

과정을 거쳐서 활용하였다. 도구의 개발당시 Cronbach's 

a는 .74이었고, 본 연구에서 신뢰도 KR-20은 .61이었다.

  고위험약물 관련 지식의 정확성에 대한 확신정도는 지

식측정과 동일한 질문지를 이용하여 각 문항별로 ‘매우 불

확실하다’ 1점, ‘불확실하다’ 2점, ‘확실하다’ 3점, ‘매우 확

실하다’ 4점으로 측정하였으며, 분석 시에는 합산점수를 

문항수로 나눈 평균평점을 활용하였다. 문항의 신뢰도는 

Cronbach’s α .92로 나타났다. 

  마지막으로 투약오류 위험은 정답을 맞추고 정확도에 

대한 확신정도가 높은 경우는 1점을, 정답여부와 관련없이 

확신정도가 낮은 경우(불확실, 매우 불확실)는 2점, 확신

정도는 높은데 오답을 한 경우는 3점을 부여하여 1점에서 

3점의 범위를 가졌다. 즉, 본 연구에서 확신정도를 4점(매

우 확실) 혹은 3점(확실)으로 높게 응답하였고 지식이 정

답인 경우 1점을 획득하므로 그 차이는 3점 또는 2점이 되

나 일괄 1점으로 재코딩하였고 반면, 지식이 오답인 경우 

0점을 획득하므로 그 차이는 4점 혹은 3점이 되나 일괄 3

점으로 코딩을 변경하였다. 지식의 정답여부에 관계없이 2

점(불확실) 혹은 1점(매우 불확실)이라고 응답한 경우는 0

점, 1점, 2점이 되나 일괄 2점으로 변경하여 분석에 활용

하였다. 분석 시에는 이 점수의 평균점수를 활용하여 평균

보다 높은 군을 오류위험이 높은 군, 낮은 군을 오류위험

이 낮은 군으로 분류하여 활용하였다. 

  

2) 약물단독확인에 대한 태도

  약물단독확인에 대한 태도를 측정하기 위해서는 

O'Connell 등(2007)이 개발한 14문항의 도구를 저자의 승

인 하에 번역-역 번역한 도구를 사용하였다. 원 도구의 경

우 ‘동의’, ‘불확실’, ‘동의하지 않음’의 3점 척도로 측정하

도록 구성되어 있고, 문장의 어미가 ‘확신한다’ 혹은 ‘자

신이 있다’ 등으로 되어 있어 본 연구에서는 Likert scale

로 응답할 수 있는 평서형 어미인 ‘이다’ 로 바꾸었다. 또

한 대상자로부터 다양한 범위의 반응을 이끌어내어 보다 

면밀한 분석을 위해 반응정도를 5점으로 다양화하여 ‘매

우 그렇지 않다’ 1점, ‘그렇지 않다’ 2점, ‘보통이다’ 3점, 

‘그렇다’ 4점, ‘매우 그렇다’ 5점의 5점 Likert scale로 측

정하였다. 개발당시 신뢰도는 .83이었고, 본 연구에서의 

Cronbach's α는 .85였다.

3) 투약안전간호활동

  중환자실 간호사의 투약안전간호활동을 측정하기 위

해서는 보건복지부 산하 의료기관평가원에서 개발한 안전

평가(Korea Health Industry Development Institute, 

2010) 119 개의 항목을 Cho (2012)가 중환자간호사에 맞

게 수정 보완한 도구 중 투약에 관한 9문항을 이용하였다. 

각각의 항목에 대해 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점, ‘그렇지 않다’ 

2점, ‘보통이다’ 3점, ‘그렇다’ 4점, ‘매우 그렇다’ 5점의 5

점 Likert scale을 활용하였으며, 점수가 높을수록 환자

안전관리활동이 잘 이루어지는 것으로 해석하였다. Cho 

(2012)의 연구에서 신뢰도는 Cronbach’s α .91이었고, 본 

연구에서는 .81이다. 

4. 자료분석

수집된 자료는 SPSS 18.0을 이용하였다. Kolmogorov-

Smirnov 검정 결과 약물단독확인 태도(p=.077), 투약안
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전간호활동(p=.200) 및 투약오류 위험(p=.051) 모두 정

규분포함을 확인 후 통계분석을 실시하였다. 일반적 특성

과 고위험약물에 대한 지식, 확신정도, 투약오류 위험 및 

약물단독확인 태도, 투약안전간호활동의 차이는 t-test와 

ANOVA를, 제 변수들 간의 상관성을 파악하기 위해서는 

Pearson correlation coefficient를 사용하였다.

III. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

본 연구대상자의 일반적 특성을 살펴보면 60명 모두 여

자였으며, 연령은 25세 이상 30세 미만이 전체의 60%(36

명)로 가장 많았다. 혼인상태는 미혼이 86.7%(52명)로 많

았으며, 교육정도는 4년제 졸업자가 32명(53.3%)으로 가

장 많았고, 3년제 졸업 후 학사 취득자가 21명(35%), 3년

제 졸업자가 7명(11.7%)을 차지하였다. 총 근무경력 3년 

이상 5년 미만이 26명(43.3%)으로 가장 많았고, 그 다음

으로 3년 미만이 23명(38.3%), 5년 이상이 11명(18.3%)의 

분포를 보였다(Table 1).

2. ‌�고위험약물의 투약오류 위험과 약물단독확인 태도, 

투약안전간호활동

고위험약물에 대한 지식 점수는 평균 0.71점이었으며, 

지식의 정확성에 대한 확신정도는 2.74점으로 이 두 변수

로부터 계산된 투약오류의 위험은 평균 1.63점이었다. 약

물단독확인에 대한 태도는 3.32점, 투약안전간호활동은 

4.19점으로 나타났다(Table 2). 

투약오류 위험에 대한 각 문항별 평균을 비교한 결과, 

평균이상의 투약오류 위험을 보인 문항은 전체 20문항 중 

Table 1.  ‌�Knowledge of High-alert Medication, Certainty of Knowledge, Error Risk of High-alert Medication, 

Attitudes to Single Checking Medication, and Medication Safety Activities according to Demographics                 (N=60)

Categories n (%)

Knowledge 

of high-alert 

medication

Certainty of 

knowledge

Error risk of 

high-alert 

medication 

Attitudes to 

single checking 

medication

Medication 

safety activities

Age (yr)
(M±SD= 
26.62±3.15)
 

23~＜25 15 (25.0) 0.71±0.08 2.71±0.41 1.61±0.17 3.11±0.47 4.07±0.47

25~＜30 36 (60.0) 0.70±0.12 2.68±0.65 1.64±0.26 3.35±0.47 4.20±0.40

31~37 9 (15.0) 0.72±0.09 2.99±0.58 1.61±0.31 3.53±0.56 4.30±0.30

t or F(p) 0.17 (.842) 0.97 (.384) 0.14(.871) 2.37 (.103) 0.94 (.399)

Marital status Married 8 (13.3) 0.74±0.09 3.17±0.25 1.46±0.19 3.48±0.32 4.14±0.27

Single 52 (86.7) 0.70±0.11 2.67±0.60 1.65±0.24 3.29±0.51 4.19±0.42

t or F(p) 1.10 (.276) 4.09 (＜.001) 2.13 (.038) 1.00 (.320) -0.34 (.732)

Educational 
status

3 year college 7 (11.7) 0.69±0.12 2.76±0.65 1.67±0.21 2.86±0.46a 4.25±0.45

Degree of BSN 21 (35.0) 0.68±0.12 2.68±0.62 1.65±0.29 3.40±0.46b 4.28±0.41

4 year college 32 (53.3) 0.73±0.09 2.77±0.58 1.60±0.22 3.67±0.49b 4.11±0.39

t or F(p) 1.84 (.168) 0.16 (.855) 0.34(.711) 3.83 (.028) 1.27 (.287)

Total clinical
experience (yr)
(M±SD=
4.18±2.52)

＜3 23 (38.3) 0.73±0.10 2.70±0.55 1.60±0.21 3.13±0.49 4.12±0.41

3~＜5 26 (43.3) 0.68±0.11 2.66±0.63 1.67±0.27 3.43±0.42 4.26±0.43

5≤ 11 (18.3) 0.72±0.10 3.00±0.56 1.58±0.25 3.47±0.57 4.15±0.32

t or F(p) 1.56 (.220) 1.33 (.272) 0.61(.545) 3.03 (.056) 0.82 (.447)

Error risk Low risk group 33 (55.0) 0.74±0.08 3.15±0.32 1.44±0.13 3.42±0.48 4.22±0.34

High risk group 27 (45.0) 0.66±0.12 2.24±0.45 1.86±0.12 3.20±0.50 4.14±0.48

t or F(p) 3.06 (.003) 9.22 (＜.001) -13.09 (＜.001) 1.70 (.095) 0.71 (.060)

BSN=Bachelor of Science in Nursing.
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10문항으로 조사되었다. 세부적으로는 정답률이 낮은 반

면 지식에 대한 확신정도는 비교적 높았던 4문항(‘4번 ㏄

와 ㎖는 인슐린 투약을 위한 단위이다’, ‘5번 항암화학요법

을 위한 약물용량계산 시 성인은 몸무게를 적용하는 반면 

소아는 체표면적을 적용한다’, ‘15번 간호사가 선택할 수 

있도록 다양한 농도로 제공되는 약물이 더 좋은 약물이다’, 

‘18번 소아의 약물 용량 단위로 티스푼을 사용한다’), 정답

률과 지식에 대한 확신정도가 모두 평균보다 낮았던 4문

항(‘8번 인슐린 주사기 대신 1㎖ 주사기를 사용한다’, ‘12번 

유사외관 약물은 구별되는 약물 라벨링으로 표시한다’, ‘17

번 15% KCl은 자주 사용하므로 간호사가 쉽고 편하게 접

근할 수 있도록 보관한다’, ‘20번 기관삽관을 위한 근이완

제를 보관해야한다면 간호사가 쉽게 접근할 수 있도록 다

른 약물과 함께 보관한다’) 및 정답률과 관계없이 지식에 

대한 확신정도가 낮은 2문항(‘7번 15% KCl의 신속한 주입

을 위해 수액에 혼합하여 주입한다’, ‘13번 용량 표시단위

로 unit 대신에 U를 사용한다’)이었다. 본 연구에서는 도

구의 저작권 보호를 위하여 문항번호만을 표기하여 결과

표로 제시하였다(Table 3).

3. ‌�일반적 특성에 따른 투약오류 위험, 약물단독확인에 

대한 태도 및 투약안전간호활동 

대상자의 일반적 특성에 따른 항목별 점수를 분석한 결

과, 교육수준이 높을수록 약물단독확인에 대한 태도가 긍

정적이었으며(t=3.83, p=.028), 고위험약물 투약오류위

험 점수가 평균 이하인 군의 투약오류 위험 평균은 1.44점

이고 평균 이상인 군의 투약오류의 위험은 1.86점으로 두 

군간에 통계적으로 유의한 차이를 나타냈다(t=-13.09, p

＜.001). 또한 투약오류 위험이 낮은 군에서 지식의 정확

성에 대한 확신정도는 3.15점이었고, 오류위험이 높은 군

의 확신정도는 2.24로 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(t=9.22, p＜.001). 그러나 고위험약물에 대한 투약오류

의 위험성에 따라서 약물단독확인 태도나 투약안전간호활

동에는 차이가 없는 것으로 나타났다(Table 1).

Table 2.  Mean Scores of Study Variables                     (N=60)

Variables M±SD
Actual 

range

Potential 

range

Knowledge of high alert 
medication

0.71±0.11 0.40~0.90      0~1.00

Certainty of knowledge 2.74±0.59 1.30~3.80 1.00~5.00

Error risk of high-alert 
medication 

1.63±0.24 1.10~2.05 1.00~3.00

Attitudes to single 
checking medication

3.32±0.49 2.07~4.64 1.00~5.00

Medication safety 
activities

4.19±0.41 2.89~5.00 1.00~5.00

Table 3.  Mean Scores of Each Item on the Error Risk of 

High-alert Medication                                    (N=60)

Items Knowledge of 

high-alert 

medication

(M±SD)

Certainty 

of knowledge

(M±SD)

Error risk 

of high-alert 

medication

(M±SD)

1 0.93±0.25 2.90±0.99 1.28±0.45

2 0.68±0.47 2.87±1.07 1.62±0.61

3 0.90±0.30 3.05±1.19 1.35±0.55

4 0.43±0.50 2.90±0.82 1.88±0.61

5 0.50±0.50 2.83±0.98 1.65±0.63

6 0.80±0.40 3.02±0.98 1.41±0.50

7 0.73±0.45 2.37±0.94 1.73±0.48

8 0.47±0.50 2.27±0.76 1.70±0.46

9 0.80±0.40 2.83±1.03 1.52±0.57

10 0.98±0.13 3.91±0.28 1.02±0.13

11 0.88±0.32 2.51±0.91 1.60±0.53

12 0.67±0.48 2.47±0.85 1.83±0.49

13 0.78±0.42 2.32±0.81 1.73±0.48

14 0.93±0.25 2.70±1.29 1.48±0.54

15 0.15±0.36 2.90±0.77 2.08±0.53

16 0.93±0.25 2.53±1.16 1.50±0.50

17 0.50±0.50 2.65±0.90 1.97±0.58

18 0.43±0.50 2.88±0.94 2.00±0.64

19 0.97±0.18 2.75±1.08 1.43±0.50

20 0.63±0.49 2.08±0.96 1.73±0.45

M±SD 0.71±0.11 2.74±0.59 1.63±0.24
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4. 제 변수간 상관성 

고위험약물 투약오류 위험도는 지식정도(p＜.001) 및 지

식의 정확성에 대한 확신정도(p＜.001)와 유의한 음의 상

관관계를 나타내었다(Table 3). 약물단독확인에 대한 태

도는 고위험약물에 대한 투약오류 위험(p=.047) 및 지식

의 정확성에 대한 확신정도(p=.028)와 유의한 양의 상

관관계를 보였고, 투약안전간호활동은 약물단독확인에 

대한 태도 변수와 유의한 양의 상관관계를 나타내었다

(p=.005). 

IV. 논의

본 연구는 중환자실에서의 투약 안정성을 높이기 위해 

수행하였으므로 고위험약물관련 지식과 그 확신정도를 기

반으로 한 투약오류의 위험, 약물단독확인에 대한 태도 및 

투약안전간호활동 각 변수의 특성과 상관성을 위주로 논

의하고자 한다.

고위험약물에 대한 지식은 평균 0.71점, 백분율로 환

산한 정답률 71%로 나타나 노르웨이 간호사를 대상으로 

Simonsen 등(2011)이 조사한 결과 69%와 유사하였다. 그

러나 Lu 등(2013)의 대만 간호사 232명을 대상으로 한 실

험연구에서 75.8%이었던 것보다 낮았고, Hsaio 등(2010)

이 305명 간호사를 대상으로 한 연구결과 56.5% 보다는 

높은 정답률을 보였다. 비교적 최근 연구에서 더 높은 지

식수준을 보이는 것은 국가 및 의료기관 차원에서 다양한 

개선활동을 지속한 성과로 여겨진다. 또, Hsaio 등(2010)

의 연구에서는 연령, 학력, 근무경력에 따라 지식에 유의

한 차이를 보였고, Lu 등(2013)의 연구에서도 10년 이상

의 근무경력자가 그 이하의 경력자보다 유의하게 지식이 

높은 것으로 나타났으나 본 연구에서 일반적 특성에 따른 

고위험약물에 대한 지식에는 차이가 없었다. 특히 타 연구

에서는 중환자실 경력자의 지식수준이 유의하게 높은 것

으로 나타났는데 본 연구에서는 중환자실 간호사만을 대

상으로 하였음에도 불구하고 전체 간호사를 대상으로 한 

Lu 등(2013)의 연구보다 낮아 이들을 대상으로 고위험약

물 관련 교육프로그램이 필요함을 보여주었다. 

또한 투약오류의 위험은 평균 1.63점으로 이는 

Simonsen 등(2011)이 투약오류의 위험정도가 매우 높다

고 한 1.6점과 유사한 수준이었다. Simonsen 등(2011)은 

특히 약리학과 약물용량계산 영역에 비해 약물의 보관, 조

제 및 라벨링에 관한 약물규정영역에서 더욱 저조한 결과

를 보여 임상 간호사들의 약물관리에 대한 지식이 불충분

함을 강조하였다. 

약물단독확인에 대한 태도는 평균 3.32점으로 조사되었

다. Jarman 등(2002)은 오스트리아의 간호사 129명을 대

상으로 단독확인에 대한 자신감, 만족도, 책임감 등을 시

각상사척도를 이용하였는데, 본 연구결과와의 비교분석을 

위해 5점 만점으로 임의 환산했을 때 약물단독확인에 대

한 자신감은 83.84㎜ (4.19점), 만족도는 80.84㎜ (4.04

점), 책임감에 대한 자각은 89.63㎜ (4.48점)으로 나타나 

본 연구의 결과보다 더 긍정적인 태도를 보이는 것으로 조

사되었다. 이러한 차이는 본 연구에서는 약물이중확인에 

대한 프로토콜이 없었던 대상자였던 반면 선행연구는 이

중확인을 실시하던 프로토콜을 단독확인으로 변경 후 측

정한 것이었으므로 이중확인 절차의 번거로움, 시간소비

적 활동 등을 경험했던 대상자였기 때문에 단독확인에 대

해 더욱 긍정적인 태도를 보인 것으로 생각된다. 약물단독

확인을 통해 간호사가 가지게 되는 자신감과 책임감은 결

Table 4.  Correlation among Study Variables                                                                                                                     (N=60)

1 2 3 4 5

1. Knowledge of high-alert medication 1.00

2. Certainty of knowledge   .122(.355) 1.00

3. Error risk of high-alert medication  -.464 (＜.001)  -.840 (＜.001) 1.00

4. Attitudes to single checking medication  -.047 (.722)   .284 (.028)   .258 (.047) 1.00

5. Medication safety activities  -.072 (.584)   .104 (.428)  -.041 (.758)   .361 (.005) 1.00
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국 환자에게 시기적절한 투약 및 전반적인 투약안전을 보

장하여 환자, 간호사 모두에게 유익한 전략이 될 수 있으

므로(O'Connell et al., 2007) 향후 약물단독확인의 절차

와 적용에 대한 정확한 지침을 마련하고 적용하는 것이 필

요할 것이다.

투약과정 중 발생가능 한 오류를 예방하기 위한 투약안

전활동의 평균은 4.19점으로, Lee, Hong과 Park (2013)

의 연구에서 중환자실 간호사의 투약관련 환자안전활

동 평균 4.12점과 유사한 결과를 보였다. 그러나 Cho와 

Yang (2012)이 의사 및 간호사를 대상으로 조사한 연구

에서 약물관련 안전활동 평균은 3.82점, 치료과정의 약물

조정활동 평균은 3.64점이었으며, 신규간호사를 대상으로 

한 Cho와 Gang (2013)의 연구에서 투약관련 안전활동 점

수가 3.7점이었던 것보다는 높았다. 이러한 결과는 연구대

상 및 안전간호활동 측정 도구가 다르기 때문인 것으로 이

해될 수 있으나, 개략적으로 중환자실 간호사의 투약안전

활동이 다른 병동의 간호사들보다 높다고 평가될 수 있을 

것이다. 그러나 선행연구에서 중환자실 간호사들의 투약

안전활동 수준은 전체 환자안전관리활동 영역 중 감염관

리, 수혈관리, 낙상활동, 욕창활동에 이어 5위에 그쳤으며 

전체평균 점수도 낮아(Lee et al., 2013) 안전한 투약간호 

수행을 위해 더 많은 노력이 필요함을 시사하였다. 환자안

전활동은 교육수준(Jeong, Seo, & Nam, 2006), 근무경

력(Cho & Yang, 2012; Jung et al., 2006; Lee et al., 

2013)에 따라 유의한 차이를 보였다고 하였으나 본 연구

에서는 일반적 특성에 따른 차이가 없는 것으로 나타났다. 

이는 본 연구가 중환자실만을 대상으로 많지 않은 인원을 

조사하였고, 특히 연구를 위해 자발적인 의사에 의해 추출

되었기 때문에 유사한 성향의 간호사들이 포함되었을 것

으로 생각되므로 일반적 특성과 제 변수간의 유의한 차이

가 없었던 것으로 생각된다. 

변수간의 상관관계를 분석한 결과, 투약오류의 위험은 

지식과 지식확실성으로부터 도출되었으므로 이들의 관계

를 제외하고 살펴보았을 때 우선 약물단독확인에 대한 태

도는 고위험약물 관련 지식확실성(p=.028) 및 투약안전

간호활동(p=.005)과 유의한 양의 상관관계를 보였다. 간

호사들은 약물단독확인을 통해 업무에 대한 자율성, 자신

감이 향상된 것으로 느끼며 투약에 대한 책임감 때문에 관

련 지식을 충분히 갖추기 위해 노력하는 것으로 나타났다. 

또한 단독확인이지만 안전한 투약을 위해 개인 스스로는 

이중확인을 하기도 한다고 하였으므로(O'Connell et al., 

2007) 본 연구에서 약물단독확인 태도, 지식확실성 및 투

약안전간호활동 변수 간 유의한 상관성이 도출된 것으로 

보인다. Jarman 등(2002)은 약물단독확인을 시행한 결과 

간호사의 인식이 유의하게 높아졌고 실제 투약오류건수

를 비교하였을 때에도 약물이중확인과 전혀 차이가 없음

을 보여주었다. 따라서 약물단독확인에 대한 태도와 투약

오류의 위험은 음의 상관관계를 나타낼 것으로 기대되나 

본 연구에서는 유의한 양의 상관관계(p=.028)를 나타내었

다. 이는 앞서 밝혔듯이 본 연구에서는 투약오류의 위험을 

실제 투약오류발생건수가 아닌 간호사 개인의 지식과 지

식확실성으로부터 도출된 변수로 정의하였기 때문인 것으

로 생각된다. 즉 대상자들이 약물단독확인에 대한 긍정적

인 태도를 가지고 있다고 하더라도 고위험약물에 대한 잘

못된 지식을 가지고 있음에도 불구하고 자신의 지식에 대

해 높은 확실성을 가지고 있거나, 혹은 지식에 대한 확실

성이 낮은 것과 같은 지식의 부족이 중요한 문제임을 시사

하는 것이라 할 수 있다. 이러한 대상자의 경우 투약과 관

련된 자신의 판단에 대해 잘못된 믿음을 가진 것으로 잠재

적으로 투약오류의 위험을 더욱 가중시킬 수 있으므로 적

절한 관리가 반드시 제공되어야 할 것이다. 

V. 결론 및 제언

환자안전을 위한 개선활동 및 노력들이 지속적으로 이루

어졌음에도 불구하고 본 연구에서 중환자실 간호사의 고

위험약물에 대한 지식정도 및 투약안전간호활동은 아직 

높은 수준이 아니었으며, 불충분한 지식과 지식의 정확성

에 대한 그릇된 확신으로 인한 투약오류의 위험도 높았다. 

이에 향후 고위험약물 관련 중재프로그램 개발 시에는 간

호사가 스스로 자신의 수준을 명확히 파악할 수 있는 기회

를 제공해야 하며, 약물 관련 지식 및 약물단독확인에 대

한 정확한 절차와 기술을 교육함으로써 지식수준 향상과 

함께 간호사의 고위험약물 투약 자신감을 신장하고 나아

가 투약안전간호활동을 더욱 강화할 수 있도록 해야 할 것

이다.

본 연구는 중환자실 간호사를 대상으로 고위험약물 투
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정현경· 김명수

약오류 위험 및 약물단독확인에 대한 태도, 투약안전간호

활동 변수들간의 관계를 분석함으로써 중환자실 간호사의 

투약안전간호활동을 향상시키기 위한 기초자료를 제시하

였다는 점에서 의의가 있을 것이다. 그러나 본 연구의 대

상자는 일부지역 2개 병원 간호사 60명의 적은 표본수를 

대상으로 하고 있으며, 외국의 도구를 한글화하는 과정에

서 도구의 내용타당도 평가없이 사용되어 연구 결과를 일

반화하기에는 제한점이 따른다. 따라서 대상자를 확대하

고 실제 투약오류 발생률을 함께 비교 조사하는 반복연구 

및 도구에 대한 타당도 검증 연구를 제언하며 아물러 중환

자실 간호사를 위한 고위험약물 관리 전략과 중재프로그

램 개발을 제언한다.
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