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ABSTRACT

Theassociationofsafetyclimateandtransformational

leadershipofheadnursewithbarriertomedicationerror

reportingamongnurseinahospital

Lee,YoungSook

Advisor;Prof.Ryu,SoYeonMD.Ph.D

DepartmentofPubicHealth

GraduateSchoolofHealthScience,

ChosunUniversity

0bjective:Thisstudy wasperformedtoidentify theassociation ofsafety

climate and transformational leadership of head nurse with barrier to

medicationerrorreportingamongnurseswhowereworkingatwordsina

generalhospital.

Methods:Thesubjectsofthisstudywere227nursesanddatawerecollected

by self-administered questionnaire which was composed ofgeneral- and

work-related characteristics,experience ofmedication errors and scalesof

safety climate,transformationalleadership ofhead nurse and barrier to

medication errorreporting.Theused methodsforstatisticalanalysiswere

t-test, ANOVA, Pearson's correlation analysis and multiple regression

analysis.

Results:Ofthesubjects,93.4% hadexperienceofmedicationerrorwithinthe

pastyear,and12.8% ofnursesreportedtheirmedicationerrortothehospital.

Thenursesofbarriertomedicationerrorreportingwerestatisticallysignificant

differentwithagegroup,working carrierandeducationallevel.Thesafety

climateandtransformationalleadershipwerestatisticallysignificantnegatively

correlatedwithbarrierstomedicationerrorreporting.



- v -

Asaresultofmultipleregressionanalysis,thesafetyclimateandeducational

levelwerestatisticallyassociatedwithbarriertomedicationerrorreporting.

Conclusion:Thisstudyshowedthebarrierofmedicationerrorreportingwas

associatedwithsafetyclimateofthehospitalandnurse'scharacteristicssuch

aseducationalbackground.Therefore,itmightbeimportantto createan

atmosphereofsafetyclimateofthehospitalandtomakeprogramsorpolices

consideredthecharacteristicsofnursesfordecreasingthebarriertomedication

errorreportingorpreventionofmedicationerror.

KeyWords:BarriertoMedicationErrorReporting,Nurse,SafetyClimate,

TransformationalLeadership
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Ⅰ.서 론

A.연구의 필요성

최근 환자안 에 한 국제사회의 심이 높아지면서 우리나라도 각 의료기

마다 오류 방 보고 증진에 을 맞추고 환자안 활동을 시행하고 있다.

한 재 의료 환경은 더욱 복잡해지고 빠르게 변화하고 있어 오류와 과오의 기

회가 증가하므로 환자안 의 보장을 해 오류보고는 그 요성이 날로 더해지고

있다(김민정,2013).

투약오류는 의료오류 가장 빈번하게 발생하는 오류이지만, 방 가능한 오

류로 분류되고 있다.투약오류의 유형으로는 부정확한 약물투약,잘못된 경로

는 잘못된 시간에 투약,다른 환자에게 투약하는 등의 오류가 있을 수 있으나

(Miller등,2006;김은경 등 1998),우리나라의 경우 명확한 투약오류에 한 정

의가 제시되지 않아 공식 인 통계자료는 없다.그러나 선행 연구에서 보고한 투

약오류율은 21.3%-75.2%로(김민정,2013;Kim등,2011;나병진,2010;Chiang등,

2006)의료오류에 한 법 분쟁이 증가하는 것을 감안할 때 병원내 투약오류의

발생은 지 않음을 짐작할 수 있다(강민아 등,2005).

투약오류가 발생하게 되면 이로 인해 환자에게 직 인 피해와 고통을 주고,

입원기간 연장과 기존 질병의 악화를 래하게 되는 등의 문제를 일으킬 수 있다

(김은희,2002).그러므로 투약오류가 발생했을 때 투약오류에 한 악과 그 원

인을 알아 조치를 취하는 것이 우선 이며,이를 해서는 투약오류 발생 시 신

속한 오류 보고가 이루어져야 한다(김은경 등,2007).하지만 투약오류는 발생건

수에 비해 보고되지 않는 경우가 많아 실제 보고된 내용만으로 오류의 실태와 원

인을 악하는 것은 험하다(Chiang등,2010).

보고된 오류만으로 문제의 해결이 어렵다는 것은 산업재해 방과 련해 용

되고 있는 하인리히의 1:29:300법칙을 이해하면 설명이 가능한 것으로 생각된다.

이 1:29:300법칙에 따르면 330건의 투약오류 발생 가장 치명 인 경우는 1건,

약간의 해를 래하는 경우가 29건,사소한 사고로 간주할 수 있는 경우가 300건

이다.이 환자에게 치명 인 오류만 보고한다고 가정했을 때 보고된 1건의 사
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례로 투약오류를 방하기에는 무리가 있으며,보고되지 않은 329건에 한 악

과 사례분석을 통해 원인 규명과 개선활동이 이 져야 환자안 이 향상될 수 있

다는 의미이다(서상순,2013).즉,발생한 모든 투약오류에 한 보고와 이에 한

분석과 처가 필요하다.

발생한 투약오류의 부분이 보고되지 않은 이유로는 보고의 요성에 한 인

지부족,환자에게 문제가 생기지 않음, 리자 반응,보고 과정의 어려움,비난에

한 두려움 등이 제시되었다(나병진,2010;Chiang등,2006).이러한 다양한 원

인으로 인하여 투약오류는 보고되지 않고 있으며,이러한 문제를 해결하지 않는

다면 결국 오류의 재발을 방치하는 결과를 래하게 될 것이므로 이를 개선하기

한 략 마련이 시 하다고 할 수 있다(김민정,2013).

안 분 기는 환자안 과 련된 업무에 한 구성원의 인지 특성으로 정의

되며,병원 직원의 태도와 행동에 한 정보를 제공한다(Flin,2007;Singer등,

2007).안 분 기가 경직된 경우 투약오류에 한 처가 유연하지 못할 수 있

고,이럴 경우 오류의 재발 가능성이 크다(Vogelsmeier등,2011;Kaissi,2006).

한,집단의 권 분 기는 오류 발생 시 보고 유무를 결정하는 요한 배경이

되므로 투약안 을 한 가장 안 한 덕목은 안 분 기를 구축하는 것이라고

제안하 다(Sexton등,2000).

안 분 기와 더불어 개인의 변화를 유도하는데 분리될 수 없는 것이 바로 조

직을 이끄는 리더십이다(김명수,2006).리더십 이론 에 변 리더십 이론과

거래 리더십 이론이 있으며,변 리더십이 부하들에게 향을 미치기 하

여 비 제시와 감을 불어넣는 방법을 이용하는데 비하여,거래 리더십은 훌

륭한 성과에 해서는 보상을,낮은 성과에는 벌을 이용하는 부하와의 교환과정

에 기 한다(박인석,2010).수간호사의 변 리더십으로 측정된 간호 리자의

리더십에 한 지각 정도가 높을수록 환자안 리 활동 수 이 높다고 하 고,

구성원들에게 환자안 을 한 확실한 목표를 제시하고 동기를 부여하는데 요

하다고 보고하 다(김은경 등,2007).

하지만 수간호사의 변 리더십의 련성에 한 연구는 주로 소진이나 스트

스(양지원,2007) 는 직무 만족 련성(이미 ,2011)과 련된 연구가 많고,

환자의 안 리나 투약오류 보고와의 련성에 한 연구는 아직까지 활발히 이

지지 못한 편이다(김민정,2013).이에 본 연구는 구성원이 인지하는 조직의 투
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약안 에 요한 덕목으로 제시된 안 분 기와 환자의 안 리와의 련성에

한 연구가 아직 활발하게 진행되지 않은 수간호사의 변 리더십과 간호사의

투약오류 보고장애와의 련성을 악하여 투약오류 보고 장애를 개선하기 한

략마련의 기 자료로 활용하고자 수행하 다.

B.연구 목

본 연구의 목 은 일 병원의 병동 근무 간호사를 상으로 투약오류 경험과 투

약오류 보고장애를 악하고,병원의 안 분 기 수간호사의 변 리더십

과 투약오류 보고장애와의 련성을 악하기 하여 수행된 것으로,본 연구의

구체 인 목 은 다음과 같다.

1) 상자의 일반 특성을 악하고 투약오류 경험과 투약오류 보고 정도를

악한다.

2)일반 특성에 따른 안 분 기,수간호사의 변 리더십,투약오류 보고장애를

악한다.

3)안 분 기,수간호사의 변 리더십,투약오류 보고장애의 상 계를 악

한다.

4)다른 변수들이 통제된 상태에서 안 분 기와 수간호사의 변 리더십과

투약오류 보고장애와의 련성을 악한다.
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Ⅱ.연구 방법

A.연구 상 조사방법

본 연구는 안 분 기와 수간호사의 변 리더십이 투약오류 보고장애에 미

치는 향을 알아보기 한 서술 연구로,연구의 윤리성 확보를 해 조선 학

교병원 기 생명윤리 원회의 심의과정을 거쳐 승인을 받은 후 이루어졌다

(2014-05-008-001).

본 연구는 C 학병원 간호사 495명 입원 병동에 근무하는 주임 간호사와 일

반 간호사 230명을 상으로 하 다.이들에게 본 연구의 목 과 취지를 설명한

후 참여에 동의한 간호사에게 자료를 수집하 으며,조사에 응한 230명 불성실

하게 답한 3명의 자료를 제외한 227명의 자료를 최종 분석 상으로 하 다.자

료 수집은 해당 병원의 간호부를 방문하여 목 과 취지를 설명한 후 조사수행에

동의를 얻어 이루어졌으며,자료는 구조화된 설문지를 이용하여 상 간호사가 자

기기입식으로 응답하게 한 후 회수하 다.

B.조사 도구

설문지는 일반 인 특성,투약오류 련특성,투약오류에 한 인식,안 분

기,수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고장애 측정 도구 등으로 구성되었

다. 상자의 일반 인 특성은 성별,연령,결혼상태(기혼,미혼),최종학력( 문

졸, 졸, 학원졸),임상경력, 근무형태(2교 ,3교 ),근무부서(내과계,외과

계)에 한 항목 등을 조사하 다.투약오류와 련된 특성은 최근 1년간 투약오

류 경험여부,경험한 투약오류에 한 보고여부,투약오류에 한 교육 경험과 교

육 방법을 조사하 다. 상자의 투약오류에 한 인식은 김은경 등(1998)의 투약

오류의 경험과 인식의 도구를 이순 (2008)이 수정 보완한 26개의 문항 13개

의 항목에 한 투약오류 인지 여부를 조사하 다.

안 분 기는 Blegan등(2004)이 개발한 안 분 기를 측정하는 도구를 나병

진(2010)이 번안하 고,이를 김민정(2013)이 수정 보완한 것을 이용하 다.측정
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도구는 33문항으로 구성되었으며,‘ 그 지 않다’1 에서 ‘항상 그 다’5 의

Likert5 척도로 측정하 다.문항 당 획득한 수의 총합으로 안 분 기 정

도를 측정하 으며, 수가 높을수록 간호사가 인지한 안 분 기가 높다는 것을

의미한다.이 도구의 신뢰도는 김민정(2013)의 연구에서는 Cronbach'salpha=.86

이었고,본 연구에서도 Cronbach'salpha=.86이었다.

수간호사의 변 리더십은 리더가 구성원들이 조직에 공헌하도록 고무시키고,

구성원 자신의 성장과 발 을 해서 노력하도록 행사하는 수간호사의 변 리

더십을 의미하며(Bass,1985),Bass(1985)가 개발한 변 리더십 측정도구를 김

희 (2012)이 사용한 총 20문항을 이용하여 측정하 다.문항의 구성은 카리스마

12문항,지 자극 4문항,개별 배려 4문항으로 이루어졌다.‘ 그 지 않다’1

에서 ‘항상 그 다’5 의 Likert5 척도로 측정하 으며, 수가 높을수록 간

호사가 인지한 수간호사의 변 리더십이 높다는 것을 의미한다.도구의 신뢰도

는 김희 (2012)의 연구에서는 Cronbach's alpha=.93이었고,본 연구에서는

Cronbach'salpha=.97이었다.

투약오류 보고장애는 간호사가 인지하는 투약오류 보고장애를 악하기 하여

Wakefield등(1996)이 개발한 투약오류 보고장애 측정도구를 나병진(2010)이 수정

보완하여 사용한 도구를 이용하 다.이 도구는 15문항으로 구성되었으며,각 문항

은 ‘ 그 지 않다’1 에서 ‘항상 그 다’5 의 Likert5 척도로 측정하 다.

수가 높을수록 투약오류 보고장애가 높다는 것을 의미한다.도구의 신뢰도는 나

병진(2010)의 연구에서는 Cronbach́salpha=.84 고,본 연구에서는 Cronbach́s

alpha=.80이었다.

C.자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSSWIN 20.0 로그램을 이용하여 분석하 다. 상자의 일반

인 특성과 투약오류 련 특성,안 분 기,수간호사의 변 리더십과 투약

오류 보고장애는 빈도와 백분율,평균과 표 편차를 이용하여 제시하 으며,일반

특성에 따른 안 분 기,수간호사의 변 리더십,투약오류 보고장애의 비

교는 t-검정과 분산분석을 이용하여 분석하 다.안 분 기,수간호사의 변

리더십과 투약오류 보고장애와의 상 성은 피어슨의 상 분석으로 분석하 고,투
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약오류 보고장애에 미치는 요인을 악하기 해 단순분석에서 p<0.10수 을 보

던 변수를 독립변수로 하여 다 회귀분석을 실시하 다.다 회귀분석에 포함된

독립변수 범주형 독립변수로 조사된 학력,연령,임상경력은 가변수 처리하여

분석에 이용하 고,가설검정의 유의수 은  =0.05로 설정하 다.
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Ⅲ.연구 결과

Ａ. 상자의 특성 분포

상자의 특성 분포를 보면 성별은 여자가 93.8%로 부분이었고,평균 연령은

29.3±6.7세로 25-29세인 경우가 40.5%로 가장 많았다. 상자 미혼이 80.2%

으며,최종학력은 졸이 48.0%, 문 졸업 41.9%, 학원 졸업이 10.1% 다.

임상경력은 평균 6.7±6.8년으로,5-9년이 24.7%,3-4년이 22.9%,1-2년이 22.5%

등이었다.직 는 일반간호사가 91.6%,3교 로 근무하는 간호사가 93.8% 다.근

무 부서는 외과계가 44.1%,내과계가 43.2% 다(표 1).
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특성 N(%) 평균±표 편차

성별

남자 14(6.2)

여자 213(93.8)

연령(세)

24이하 55(24.2) 29.3±6.7

25-29 92(40.5)

30-34 45(19.8)

35-39 11(4.8)

40이상 24(10.6)

결혼상태

기혼 45(19.8)

미혼 182(80.2)

최종학력

문 졸 95(41.9)

졸 109(48.0)

학원졸 23(10.1)

임상경력(년)

1미만 22(9.7) 6.7±6.8

1-2 51(22.5)

3-4 52(22.9)

5-9 56(24.7)

10-19 25(11.0)

20이상 21(9.3)

직

일반간호사 208(91.6)

주임간호사 19(8.4)

근무형태

3교 213(93.8)

2교 14(6.2)

근무부서

내과계 98(43.2)

외과계 100(44.1)

기타 29(12.8)

표 1. 상자의 특성 분포                                            (N=227)
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특성 N(%)

최근 1년 이내 투약오류 경험

아니오 15(6.6)

212(93.4)

투약오류 보고를 한 경우 29(12.8)

투약오류 보고를 하지 않은 경우 183(80.6)

투약오류 교육 경험

없음 54(23.8)

1회 71(31.3)

2회 43(18.9)

3회 이상 59(26.0)

교육방법

병원의 보수교육으로 130(75.1)

학교육에서 22(12.7)

원외특강 세미나 3(1.7)

기타 17(9.8)

B. 상자의 투약오류와 련된 특성

상자의 투약오류와 련된 특성 분표를 보면, 상자의 93.4%가 최근 1년 이

내에 투약오류를 경험하 으며 투약오류 보고는 12.8%에서만 이루어졌고,80.6%

는 보고를 하지 않은 것으로 응답하 다.투약오류 교육을 받은 경험은 31.3%가

1회,26.0%가 3회 이상 받은 경험이 있었고,교육 경험이 없는 경우가 23.8% 다.

교육 장소로는 75.1%가 병원 근무 시 보수교육을 받은 것으로 가장 많았다(표

2).

표 2. 상자의 투약오류와 련된 특성 (N=227)
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투약오류 항목 N(%)

다른 환자에게 투약함 205(90.3)

처방과 다른 약을 투약함 204(89.9)

용량을 과소,과다 용량으로 투약함 204(89.9)

약을 빠트리고 투약하지 못함 203(89.4)

투여경로가 잘못되어 투약함 203(89.4)

의사의 처치에 투약 지된 약을 미처 확인하지 못하고 투약함 197(86.8)

의사가 처방한 제형 이외의 제형을 투약함 191(84.1)

투약시간이 다른 경구약을 한꺼번에 82(80.2)

정확한 투약시간보다 한 시간 빠르거나 늦게 투약함 144(63.4)

투약 에 미리 의무기록 서명란에 투약사실을 기재함 117(51.5)

환자나 보호자에게 약을 건네주고 복약여부를 확인하지 않음 116(51.1)

투약 사실을 자신의 근무시간 내에 기재하지 않고 퇴근함 109(48.0)

증류수나 식염수 등을 섞어 투약하는 경우,소독 솜으로 닦지
않고 증류수를 넣어 희석함

102(44.9)

C.투약오류에 한 인식

13개의 투약오류에 해서 본 연구의 상자가 투약오류라고 인식하는 가장 높

은 항목은 ‘다른 환자에게 투약하는 경우(90.3%)’ 으며,‘처방된 약과 다른 약을

투약하는 경우(89.9%)’,‘용량을 과소,과다 용량으로 투약하는 경우(89.9%)’,‘약을

빠트리고 투약하지 못한 경우(89.4%)’,‘투여경로가 잘못되어 투약하는 경우(89.4)’,

‘의사의 처치에 투약 지된 약을 미처 확인하지 못하고 투약하는 경우(86.8)’등

의 순으로 높았으며,낮은 순으로는 ‘환자나 보호자에게 약을 건네주고 복약여부

를 확인하지 않은 경우(51.1%)’,‘투약사실을 자신의 근무시간 내에 기재하지 않

고 퇴근하는 경우(48.0%)’,‘증류수나 식염수 등을 섞어 투약하는 경우나 소독 솜

으로 닦지 않고 증류수를 넣어 희석함(44.9%)’등의 순이었다(표 3).

표 3.투약오류에 한 인식 (N=227)



- 11 -

항목 평균±표 편차 평균평 ±표 편차

안 분 기( ) 105.1±12.0 3.19±0.23

수간호사의 변 리더십( ) 73.9±11.2 3.71±0.58

카리스마( ) 44.6±7.0 3.64±.0.58

지 자극( ) 14.6±3.0 3.67±0.60

개별 배려( ) 14.7±2.4 3.70±0.60

투약오류 보고장애( ) 43.5±6.2 2.90±0.41

D. 상자가 인지하는 안 분 기,수간호사의 변 리

더십과 투약오류 보고장애

상자가 인지하는 안 분 기와 수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고

장애 정도를 알아본 결과,안 분 기는 평균 105.1±12.0 ,평균 평 은 3.18

이 으며,수간호사의 변 리더십의 평균은 73.9±11.2 ,평균 평 은 3.69 ,

투약오류 보고장애의 평균은 43.5±6.2 ,평균 평 2.96 이었다(표 4).

표 4. 상자가 인지하는 안 분 기,수간호사의 변 리더십과 투약오류

보고장애 (N=227)
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E. 상자의 특성 투약오류 경험에 따른 안 분 기,

수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고장애 비교

상자의 특성 투약오류 경험에 따른 투약오류 보고 장애를 비교한 결과,총

임상경력에 따른 투약오류 보고장애는 통계 으로 유의한 차이가 있었으며

(p=0.012),성별,연령,결혼 상태,최종학력,직 ,근무형태,근무부서에 따른 투

약오류 보고장애 수는 통계 으로 유의한 차이가 없었다(표 5).
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특성
안 분 기

수간호사의

변 리더십
투약오류 보고장애

M±SD p-값 M±SD p-값 M±SD p-값

성별

남자 105.2±17.5 0.972 79.2±12.6 0.064 42.3±6.6 0.468

여자 105.1±11.6 73.5±11.0 43.5±6.2

연령(세)

24이하 108.7±9.8 0.001 72.4±10.6 0.929 43.0±4.4 0.077

25-29 102.8±11.5 72.4±11.7 43.7±6.9

30-34 102.2±14.3 75.3±9.3 44.0±6.6

35-39 104.6±10.9 77.5±13.1 42.9±7.8

40이상 111.4±10.7 78.4±11.6 43.1±6.5

결혼상태

기혼 105.5±13.7 0.811 76.6±12.0 0.062 44.1±7.1 0.422

미혼 105.1±11.7 73.2±10.9 43.1±7.1

최종학력

문 졸 104.7±11.2 0.818 73.4±10.6 0.182 43.3±5.3 0.055

졸 105.2±11.9 73.2±11.4 43.3±6.5

학원졸 106.4±15.5 79.2±11.5 45.8±8.4

임상경력(년)

1미만 114.4±10.2 0.001 77.0±10.4 0.012 42.6±4.4 0.012

1-2 106.5±10.6 73.3±9.4 43.4±5.1

3-4 102.7±11.2 69.9±12.9 43.2±5.9

5-9 101.7±11.3 74.0±9.6 44.4±7.2

10-19 102.6±15.6 75.4±12.2 43.2±7.7

20이상 113,2±10.0 79.5±11.6 43.1±6.9

직

일반간호사 104.3±11.8 0.001 73.3±11.0 0.009 43.5±6.2 0.737

주임간호사 113.6±10.5 80.2±11.9 43.0±6.6

근무형태 43.4±6.2

3교 104.5±12.0 0.638 73.4±11.0 0.008 43.4±6.2 0.612

2교 114.9±7.4 81.5±12.0 44.3±6.9

근무부서

내과계 105.7±11.4 0.638 72.7±11.1 0.166 42.7±6.1 0.245

외과계 105.1±12.0 74.3±10.3 44.3±6.1

기타 103.3±15.6 74.0±11.2 43.0±6.9

표 5. 상자의 특성 투약오류 경험에 따른 안 분 기,수간호사의 변

리더십과 투약오류 보고장애 비교 (N=227)

M±SD:평균±표 편차
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특 성
안 분 기

수간호사의

변 리더십

투약오류

보고장애

M±SD p-값 M±SD p-값 M±SD p-값

투약오류 경험

107.1±9.8 0.513 75.0±7.5 0.684 44.9±7.4 0.347

아니오 104.6±11.9 73.8±11.4 43.4±6.2

투약오류 교육경험

없음 101.8±12.6 0.444 73.0±11.3 0799 43.8±6.5 0.250

1회 104.6±11.9 74.3±11.6 44.5±5.5

2회 106.2±10.9 75.0±11.1 42.0±5.2

3회 이상 108.0±11.9 73.3±10.8 42.7±7.4

F. 상자의 투약오류 경험과 교육경험에 따른 안 분

기,수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고장애 비

교

상자의 투약오류 경험과 투약오류 교육경험에 따른 투약오류 보고 장애는 통

계 으로 유의한 차이가 없었다(표 6).

표 6. 상자의 투약오류 경험과 교육경험에 따른 안 분 기,수간호사의 변

리더십과 투약오류 보고장애 비교 (N=227)

M±SD:평균±표 편차
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투약오류 보고장애 안 분 기

안 분 기 -.373(<0.001)

수간호사의
변 리더십

-.163(0.014) .494(<0.001)

G.안 분 기,수간호사의 변 리더십과 투약오류

보고장애와의 상 계

안 분 기,수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고장애와의 상 분석 결

과,투약오류 보고장애는 안 분 기(r=-373,p=0.001)와 수간호사의 변 리

더십(r=-163,p=0.014)과 통계 으로 유의한 음의 상 계가 있었다(표 7).

표 7.안 분 기,수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고장애와의 상 계

(N=227)

상 계수(p-값)
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회귀계수 표 오차 p-값

상수 64.67 4.26 0.001

안 분 기( 수) -.200 .040 0.001

수간호사의

변 리더십( 수)
.001 .042 0.989

학력(/ 문 졸)

졸 .177 .882 0.841

학원졸 4.09 1.900 0.032

연령(세)(/24세 이하)

25-29 -.403 1.428 0.778

30-34 .173 1.685 0.918

35-39 -723 2.851 0.800

40이상 -2.144 4.114 0.603

임상경력(년)(/1년 미만)

1-2 .039 1.583 0.980

3-4 -.708 1.964 0.719

5-9 .061 1.962 0.975

10-19 -1.662 2.591 0.522

20이상 .407 4.559 0.929

H.투약오류 보고장애 련요인

투약오류 보고장애 련요인을 알아보기 해 단변량 분석에서 투약오류 보고

장애와 유의하게 련이 있었던 안 분 기와 수간호사의 변 리더십,학력,

연령,임상경력을 독립변수로 하여 다 회귀분석을 실시한 결과,안 분 기

(b=-.200,p=0.001)와 투약오류 보고장애는 통계 으로 유의한 련이 있었으며,

안 분 기가 증가할수록 투약오류 보고장애는 감소하 다. 한 학력에서 문

졸에 비해 학원 졸업자((b=4.089,p=0.032)에서 투약오류 보고장애를 더 높게

인지하 다.그러나 수간호사의 변 리더십,연령과 임상경력은 투약오류 보고

장애와는 통계 으로 유의한 련이 없었다.분석에 포함된 독립변수에 의한 설

명력은 12.0% 다(표 8).

표 8.투약오류 보고장애 련요인 (N=227)

*R²=12.0%
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Ⅳ.고찰

투약은 간호사의 업무 가장 기본 이고 요한 기능이며,안 하고 정확한

약물의 투여는 간호사의 요한 책임으로 인지되어 왔다.이러한 이유로 간호사

업무 역에서 투약은 많은 업무를 차지하며,의료 환경의 복잡화로 인해 투약오

류도 늘어나는 추세다(김민정,2013).이에 본 연구는 일 병원의 병동 근무 간호

사를 상으로 투약오류 경험 정도와 투약오류 보고장애를 악하고,병원의 안

분 기 수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고장애와의 련성을 악

하고자 시행하 다.

본 연구에서 최근 1년 동안에 투약오류 경험이 있는 상자는 93.4%로,이순

(2008)의 최근 3개월 동안 투약오류 경험률 92.6%,김민정(2013)의 최근 한 달 동

안 투약 오류 경험률 21.3%,조사기간의 제한을 두지 않았던 Chiang등(2006)의

75.2%,나병진(2010)의 51.1%,Kim 등(2011)의 63.6%와는 차이가 있었다.이는

오류 경험에 한 조사 기간의 상이함에 의해 수 의 비교는 어려우나, 체 병

원 간호사들의 90% 이상에서 최근 1년 동안 투약오류를 경험했다는 결과는 투약

오류의 심각성을 자각하지 못하거나,반복되는 비슷한 유형의 잦은 투약오류에

해 요한 투약오류라고 인식하지 못하는 것에 기인하는 것으로 생각된다.따

라서 투약오류의 발생을 방하기 한 조치와 노력이 필수 인 것으로 여겨지

며,이를 해 투약오류의 정도,투약오류 발생으로 인한 심각성,투약오류 방

법 등에 한 병원 차원에서의 교육 실시와 투약오류에 한 간호사 자신의 인식

환과 재발 경험 방지를 한 노력이 수반되어야 할 것으로 생각된다.

발생한 투약오류에 해 병원 당국에 보고한 경우는 간호사의 12.8%로,나병진

(2010)의 58.9%,Chiang과 Pepper(2006)의 57.1%,이순 (2008)의 50.6%,Blegan

등(2004)의 51%,Kim 등(2011)의 28.3%,Mayo와 Duncan(2004)의 45.6%와는 달

랐다.환자에게 발생한 투약오류는 반드시 보고되어야 하며,잘못 투약된 투약오

류를 보고하지 않고 묵인하는 것은 환자의 안 에도 향을 뿐 아니라 윤리

으로도 문제가 될 수 있으므로 투약오류 보고는 반드시 이루어져야 할 것이다(이

은경,2010).투약오류에 한 보고가 이루어지지 않는 이유와 차에 한 검도

필요할 것으로 생각된다.

투약오류에 한 교육 경험은 1회 이상 받은 경우는 체 76.2% 으나,23.8%는



- 18 -

투약오류에 한 교육을 받은 경험이 없다고 응답해 간호사들 체가 교육을 받

을 수 있는 체계 인 투약오류 방지를 한 교육시스템이 갖춰져야 할 것으로 생

각된다.병원 간호사를 상으로 이루어지는 교육을 유지하면서 교육을 받지 못

한 상자가 생기지 않도록 부서 차원의 리가 요구되며,일 된 투약오류 보고

개념을 공유하도록 정기 인 홍보가 필요하다(서상순,2013).

선행연구(이순 ,2008)에서 제시한 투약오류 유형에 해 본 연구의 상자가

높게 인식하는 항목은 ‘다른 환자에게 투약함(90.3)’,‘처방과 다른 약을 투약함

(89.9)’,‘용량을 과소,과다 용량으로 투약함(89.9)’,‘약을 빠트리고 투약하지 못함

(89.4)’,‘투여 경로가 잘못되어 투약함(89.4)’,‘의사의 처치에 투약 지된 약을 미

처 확인하지 못하고 투약함(86.8)’,‘의사가 처방한 제형 이와의 제형을 투약함

(84.1’),‘투약시간이 다른 경구약을 한꺼번에 (80.2%)’등이었으나,이는 이순

(2008)의 연구결과에서 ‘과다용량을 투약하는 경우(96.7%)’,‘투여경로가 잘못되어

투약하는 경우(96.4)’,‘다른 환자에게 투약하는 경우(95.5%)’등의 결과와 순 와

는 다름을 알 수 있었다.이는 간호사들도 투약오류에 한 인식이 다양함을 제

시하는 하나의 라 생각되며,환자안 과 투약오류 개선을 해 투약오류 사례

공유와 투약업무 표 화를 해 체계화된 투약 지침서를 마련하여 직무교육을 실

시하는 것이 필요할 것으로 생각된다(이순 ,2008).

상자가 인지하는 안 분 기는 5 만 에 평균 평 3.18 으로,동일한 도

구를 사용하여 보고한 김민정(2013)의 3.36 ,나병진(2010)의 3.2 보다 낮았다.

안 분 기는 안 문화의 하부 역으로,조직 내에서 개인이 경험하여 지각하

는 분 기 유형 의 하나이고,안 에 한 요도나 가치에 해 조직원들이

공유하는 인식이며,병원의 안 문화에 해 조직 근로자가 겉으로 표출하여 나

타나는 인지와 태도이다(Flin,2007).안 분 기에 권고되는 수 수 은 없으

나,타 병원 구성원에 비해 안 분 기를 낮게 인지하는 본 연구 상의 경우,

병원조직 차원에서의 안 문화에 한 검과 인식률 향상을 한 노력이 필요하

리라 생각된다.

본 연구의 상자가 인지하는 수간호사의 변 리더십은 5 만 에 평균 평

3.69 으로 신규간호사를 상으로 시행된 리셉터의 연구 결과인 양 남

(2006)의 3.93 ,김희 (2012)의 3.93 보다 낮았다.리더십은 조직 내에서 리더가

구성원들을 변화시키고 새롭게 하며,힘을 주고 감을 주는 행 로 특히,수간호
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사의 변 리더십은 최근 격하게 변화하는 조직 환경에 응하기 한 합

한 략을 모색하는데 그 요성이 강조되기 시작하 고(김명숙과 박 배,2001),

이를 통해 환자의 안 리 활동을 유도하는 데도 도움을 수 있다(김은경 등,

2007).이에 본 연구에서는 환자안 리의 일환으로 투약오류 보고장애와의

계를 확인하고자 하 다.

상자가 인지하는 투약오류 보고장애는 5 만 에 평균 평 2.96 으로,김

민정(2013)의 2.7 보다 높았다.투약오류 보고장애에 높은 수를 보인 것은 이

미 높은 투약 경험률과 낮은 투약오류 보고율에서 제시되었듯이 본 연구 상이

투약오류 보고에 한 장애 요인이 많다고 인식하고 있음을 의미하며,투약오류

로 받게 되는 비난,질책,불리한 결과를 얻게 되는 두려움(김민정,2013)이 작용

한다고 볼 수 있을 것이다.따라서 투약오류 보고장애를 낮추는 노력이 필요하며

그러기 해서는 투약오류 보고에 한 구체 인 장애요인의 악과 해결이 필요

하며,투약오류 보고를 홍보하여 투약오류 보고에 한 부담감을 감소시키는

략이 필요할 것이다(서상순,2013).

투약오류 보고장애와 련된 특성을 알아보기 하여 분석한 결과,연구 상자

의 특성 임상경력과 학력에 따라 단순분석에서 유의한 차이를 보 으나,회귀

분석 결과에서 학력에서만 유의한 련성이 찰되었다.학력은 문 졸업 학

력을 가진 경우에 비해 학원 졸업의 고학력일수록 투약오류 보고장애가 높았

다.이는 고학력 간호사는 간호에 한 지식이 많고 투약오류가 을 거라는 타

인의 인식이 부담감으로 작용하고,같이 일하는 동료들의 존경을 잃을 것에 한

두려움에 기인하는 것으로(김민정,2013),고학력 간호사는 병원에서 어느 정도

활발하게 활동하는 간역할을 수행하는 간호사일 가능성이 높으며,이들에 한

리가 필요할 것으로 여겨진다.

안 분 기는 투약오류 보고장애와 통계 으로 유의한 음의 상 계가 있었

으며,다 회귀분석에서도 안 분 기가 낮을수록 투약오류 보고장애 정도가 높

아지는 유의한 련성이 있었다.이는 나병진(2010),김민정(2013),Chiang과

Pepper(2006)의 연구 결과와도 유사하 다.병원의 안 분 기가 낮을수록 투약

오류 보고 장애는 높아지며,병원의 안 분 기가 정 일수록 병원의 안 사

고율 감소와 환자 안 사고 보고를 증진시킨다는 것과 맥락을 같이 하는 것으로

생각된다(Deering등,2011).병원의 안 분 기를 높이기 해서는 병원내의 투
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약오류 보고에 한 극 인 의사소통,투약오류를 포함한 안 사고 보고 체계의

개선,오류 발생을 시스템 측면에서 향상의 기회로 바라보는 병원 경 진의 인식

개선이 이루어져야 한다(나병진,2010).

수간호사의 변 리더십은 투약오류 보고 장애와 상 계에서는 유의한 음

의 상 계가 있었으나,회귀분석에서는 통계 유의성이 없었다.수간호사의 변

리더십은 수간호사의 권한 정도에 따라 간호사의 심리상태가 다르게 나타날

수 있으며,환경변화에 효과 으로 응하기 해서 구성원들의 신념이나 욕구를

변화시키는데 요한 요소이다(조윤근과 황호 ,2007).리더십을 갖춘 수간호사

는 병원의 간호사들에게 충분한 커뮤니 이션 과정을 통해 간호사들에게 향력

을 행사하여 이들이 공동의 목표를 향해 자발 으로 노력하도록 이끌 수 있다.

따라서 수간호사의 정한 리더십 발휘는 간호사들의 자발 노력을 이끌어 내어

환자들의 안 을 보호할 수 있을 것으로 추정된다(박인석,2010).그러나 본 연구

에서는 수간호사의 변 리더십은 투약오류 보고 장애와는 유의하지 않아 향후

리더십과 환자의 안 과 투약오류의 발생 는 오류보고 장애와의 련성에 한

추가 인 연구의 진행이 필요할 것으로 생각된다.

본 연구의 제한 으로는 첫째,한 개의 병원에서만 연구를 하 고,우리나라

체 병동 간호사를 상으로 한 연구결과가 아니므로 투약오류에 한 경험이나

보고율을 일반화하기에는 무리가 있다.둘째,이 연구는 단면 연구 방법을 이용한

분석결과로 연구결과에서 련이 있었던 안 분 기나 학력 등의 요인이 투약오

류 보고장애에 향을 미친다는 인과 계의 설명에는 제한이 따른다.이러한 제

한 에도 불구하고 간호사가 인지한 안 분 기와 학력이 투약오류 보고장애에

향을 미치는 것을 알 수 있었고,병원의 안 분 기를 정 으로 조성하는

것이 투약오류 보고에 요할 수 있다는 근거를 제시하 다는데 의의가 있다.

결론 으로 안 분 기가 낮을수록, 문 졸에 비해 학원 졸업의 고학력일

수록 투약 오류 보고장애가 높았으며,간호사들의 투약오류 경험은 많으나 투약

오류 보고율은 낮음을 알 수 있었다.이를 개선하기 해 병원의 안 분 기의

조성과 간호사들이 자발 으로 오류 보고를 할 수 있도록 하는 제도의 개선이 필

요하며,투약오류 보고장애에 한 추가 인 연구 진행이 필요할 것으로 생각된

다.
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Ⅴ.요약 결론

본 연구는 병동 간호사가 경험한 투약오류 정도와 이들이 인지한 안 분 기

수간호사의 변 리더십과 투약오류 보고장애와의 련성을 악하기 하

여 수행하 다.

한 개의 종합병원 병동근무 간호사 227명을 상으로,투약오류 인식,안 분

기,수간호사의 변 리더십,투약오류 보고장애 측정도구 등으로 구성된 설

문지를 이용하여 자료를 수집하 다.투약오류 보고장애와 련된 요인을 검정하

기 하여 t-검정,분산분석,피어슨 상 계분석과 다 회귀분석을 이용하 다.

상자의 93.4%가 최근 1년 동안 투약오류에 한 경험을 하 으며,12.8%의

간호사가 투약오류에 한 보고를 하 다.단순분석에서 임상경력,안 분 기와

수간호사의 변 리더십은 투약오류 보고장애와 통계 으로 유의한 련이 있

었고,연령과 학력은 경계역 수 의 유의성을 보 다.다 회귀분석 결과,안

분 기(β=-.200,p=0.001)와 문 졸에 비해 학원 졸업자(β=4.089,p=0.032)에

서 투약오류 보고장애와 유의한 련이 있었으나,수간호사의 변 리더십,연

령과 임상경력은 투약오류 보고장애와 유의한 련이 없었다.

결론 으로 안 분 기가 낮고,학력이 문 졸에 비해 학원 졸업의 고학

력일수록 투약오류 보고장애가 높았으며,간호사들의 투약오류 경험은 많으나 투

약오류 보고율은 낮음을 알 수 있었다.이러한 투약오류를 방하기 해 투약오

류 보고의 활성화와 오류보고 련 장애 정도를 낮추도록 하는 방안 마련이 요

할 것이다. 한 병원 조직의 안 분 기 조성 노력과 투약오류 방을 한 표

화된 교육을 실시하는 것도 필요할 것으로 생각된다.
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안녕하십니까?

바쁘신 업무 에도 불구하고 설문을 해 시간을 내주신 깊이 감사드립

니다. 는 조선 학교 보건 학원 석사학 논문을 비하고 있는 이 숙 입

니다.

본 설문지는 안 분 기와 수간호사의 변 리더십이 투약오류 보고장애

에 미치는 향에 련한 선생님들의 의견을 듣고,투약오류와 련된 환자 안

향상을 한 방안을 악하기 한 자료로 활용하고자 작성 되었습니다.

귀하께서 응답하신 내용은 익명으로 작성,처리되며 결과는 오로지 연구 목

으로만 사용될 것이며 로 개인에 한 인 사항이나 정보를 노출하지 않

을 것을 약속드립니다.

귀하의 조에 감사드립니다.

2014년 월 일

조선 학교 보건 학원 이 숙

연락처 :010-6616-8182

설 문 지



- 26 -

간호사가 인지한 안 분 기

수간호사의 변 리더십과

투약오류 보고장애와의 련성 설문 참여 동의서

본인은 간호사가 인지한 안 분 기 수간호사의 변 리더십과 투약

오류 보고장애와의 련성에 해 충분히 설명을 듣고,내용을 이해하고 자의

에 의해 설문지 조사에 참여함을 동의합니다.

본 설문지는 간호사의 투약오류에 한 생각과 병원의 분 기가 투약오류보

고 장애에 미치는 향을 알아보기 한 목 으로 사용되며 수집된 정보는 연

구 목 으로만 활용됩니다. 한,개인을 구별할 수 있는 정보가 발표되거나

공개되지 않습니다.

설문지는 조사 상자의 동의하에 이루어집니다.

2014년 월 일

참여자 성명 : (인) 는 서명
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▶ 다음 항목을 읽으시고 해당란에“V”표를 하여주시거나, 해당되는 사항을 

어주시기 바랍니다.

1.귀하의 성별은? 1)남( ) 2)여( )

2.귀하의 연령은? 만( )세

3.귀하의 결혼 상태는? 1)기혼( )2)미혼( )3)사별( )4)기타( )

4.귀하의 최종학력은? 1) 문 졸( )2) 졸( )3) 학원졸( )

5.귀하의 총 임상 경력 기간은? ( )년 ( )개월

6.귀하의 직 는? 1)일반 간호사( ) 2)주임 간호사( )

7.귀하의 근무형태는? 1)3교 근무( ) 2)2교 근무(　）

8.귀하의 근무 부서는?

1)내과계 ( ) 2)외과계 ( ) 3)산부인과계 ( )

4)소아 청소년과계 ( ) 5)뇌,신경계 ( ) 6)성형외과계（ 　 )

7)정형외과계 ( ) 8)정신과계 ( )

9)복합과목 (구체 으로 기입 : )

9.혹시 최근 1년 이내 투약오류를 경험한 이 있으십니까?

(“아니오”인 경우 10번으로 )

1) ( ) 2)아니오( )

9-1.“ ”인 경우,투약오류 보고를 시행하 습니까?

1) ( ) 2)아니오( )

10.투약오류에 한 교육을 받은 경험이 있으십니까?

1)없다( ) 2)1회( ) 3)2회( ) 4)3회( ) 5)4회 이상( )

11.교육을 받은 경험이 있다면,어느 곳입니까?

1)투약오류에 한 교육을 받은 없다.2) 학 교육에서

3)병원 근무 시 보수 교육으로 4)원외 특강 세미나

5)기타( )
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투약 오류

내 용 아니오

1.투약시간이 다른 경구 약을 한꺼번에 . )아침식후

경구 약 투약 시 심 약까지 한꺼번에 주는 경우

2.환자나 보호자에게 약을 건네주고 복약여부를 확인하지 않

음.

3.증류수나 식염수 등을 섞어 투약하는 경우,소독 솜으로

닦지 않고 증류수를 넣어 희석함.

4.투약 에 미리 의무기록 서명 란에 투약사실을 기재함.

5.투약사실을 자신의 근무시간 내에 기재하지 않고 퇴근함.

6.의사의 처치에 투약 지된 약을 미처 확인하지 못하고 투

약함.

7.처방된 약과 다른 약을 투여함.

8.정확한 투약시간보다 한 시간 이상 빠르거나 늦게 투약함.

9.약을 빠트리고 투약하지 못함.

10.투여경로가 잘못되어 투약함.

)정맥주사에서 경구 약으로 바 것을 모르고 투약함.

11.용량을 과소,과다 용량으로 투약함.

12.의사가 처방한 제형 이외의 제형을 투약함.

13.다른 환자에게 투약함.

▶ 다음 질문은 선생님이 투약오류라고 생각하는 것에 한 질문입니다.

각각의 문장에 동의하시는 곳에 “V”표 해주십시오.
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안 분 기

항 목 1 2 3 4 5

1.수간호사는 투약오류를 보고하는 간호사를 칭찬한다.

2.병원 행정에서 가장 우선 목표는 환자 안 을 보장하

는 것이다.

3.병동에서 신입 간호사들은 투약과 련된 몇몇 원칙

을 간과해도 괜찮다는 것을 빨리 배운다.

4.우리 병동 담당 의사들은 투약오류를 보고하는 간호

사를 비난하지 않고 그에 해 정 으로 반응한다.

5.우리 병동 직원들은 간호의 질 향상과 투약오류 문제

를 확인하기 해 해사건 자료를 활용한다.( 해사

건:의도하지 않게 발생한 락이나 수행착오로 목표 달

성을 하지 못하고 재원기간 연장이나 퇴원시 장애를 일

으키는 사고)

6.약제부서는 우리병동 가장 최신의 약물 정보를 가지

고 있다고 확신한다.

7.우리 병원은 험한 직무와 차로 인한 험성을 최

소화 할만한 조치가 불충분하다.

8.수간호사는 직원이 안 간호를 히 수행하는 것을

볼 때마다 칭찬한다.

9.신규 간호사의 리셉터(개인지도 교사)는 환자 안

정책 수의 요성을 강조한다.

10.우리 병동 의사들은 안 을 최우선으로 여긴다.

11.다수의 직원들은 환자에게 해가 되는 실수를 하는

사람을 무능하다고 생각한다.

▶ 다음 질문은 선생님의 병동이나 병원의 안 분 기를 묻는 질문입니다.

각각의 문장에 동의하시는 곳에 “V”표 해주십시오.

( 그 지 않다-1번,그 지 않다-2번,보통이다-3번,그 다-4번,매우 그 다–5번)
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항 목 1 2 3 4 5

12.조제 오류로 투약오류가 발생했을 시 약사들은 그

문제에 해 논의하는 것을 편안하게 받아들인다.

13.우리 병동 동료들은 기본안 지침에 해 신 하게

받아들이지 않는다.

14.수간호사는 실수가 발생하면 병동 간호사들을 교육

할 기회라고 여긴다.

15.우리 병동 직원들은 근 오류가 보고되어야 한다고

생각한다.(근 오류 :문제 발생 에 발견되어 결과에

는 향을 미치지 않았지만 재발되거나 이어질 경우,심

각한 사건/사고가 발생할 수 있는 모든 사고.)

16.새로운 기술이나 장비의 안 한 사용에 한 병동교

육이 정규 으로 제공된다.

17.병원 행정부서는 환자안 에 한 투자 의지가 부족

하다.

18.우리 병동 사람들은 실수나 사고와 련하여 개인을

비난 하지는 않는다.

19.우리 병동에서 어떤 차에 있어 변화가 필요할 때

는 사고발생 양상을 검토한다.

20.우리 병원 담당 약사들은 투약오류를 간호사 탓으로

돌리는 경향이 있다.

21.우리 병동에서는 직업 인 험이나 상해로부터 직

원들을 보호하기 한 모든 필수 장비나 기구를 갖추고

있다.

22.수간호사는 환자안 을 향상시킬 수 있는 방법에

한 제안이 있을 때 이를 격려한다.

23.신규 간호사들은 모든 투약오류를 보고하는 것이 당

연함을 빨리 배운다.



- 31 -

항 목 1 2 3 4 5

24.우리 병동 담당의사는 환자안 을 향상시키기 한

방법을 모색하는 과정에 참여한다.

25.우리 병동 간호사들은 투약오류 사건에 해 좀처럼

보고하려 하지 않는다.

26. 염성 질환에 노출된 직원에게는 추후 검사 (follo

w-up)가 제공된다.

27.수간호사는 안 간호 수행에 있어 충분한 역할 모

델이 되지 못한다.

28.우리 병동에서 실수가 발생할 때 실수를 한 사람이

구 인가가 아니라 그 원인이 무엇인지에 을 둔다.

29.인력 부족과 상 없이 안 은 최우선 으로 고려된

다.

30.우리 병원은 환자상해( :낙상,욕창 등)를 방하

기 한 최고수 의 략을 가지고 있다.

31.우리 병동 간호사들은 투약오류와 련된 간호사에

해 이해하고 지지하는 것으로 보인다.

32. 장은 환자에게 해를 끼친 실수를 지른 사람은

징계를 받거나 해고되어야 한다고 생각한다.

33.우리병동 수간호사는 특별한 장비와 공 품 ( :

latex없는 장갑)에 한 간호사의 요구를 흔쾌히 수용한

다.
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수간호사의 변 리더십

항 목 1 2 3 4 5

1.수간호사는 우리가 올바르게 직무를 수행하는지 자주

검토하고 격려해 다.

2.수간호사는 자신의 요한 가치 이나 신념을 우리에

게 자주 이야기 한다.

3.수간호사는 어떤 문제를 해결할 때 기존과는 다른 창

의 인 방안을 모색하려고 한다.

4.수간호사는 미래에 하여 낙 으로 이야기 한다.

5.수간호사와 함께 근무하는 것은 우리에게 자부심을

갖게 한다.

6.수간호사는 직무 수행에 필수 으로 요구되는 것에

해서는 강조한다.

7.수간호사는 우리에게 강한 목 의식을 갖는 것이

요하다고 생각한다.

8.수간호사는 우리를 교육하고 지도하는데 많은 시간을

투자한다.

9.수간호사는 자신의 이익보다 집단의 이익을 요시

한다.

10.수간호사는 우리들 각자를 집단으로서가 아니라 독

자 인 인격체로 해 다.

11.수간호사는 나와 동료들로 하여 존경받도록 행동

한다.

▶ 다음은 병동 수간호사의 변 리더십 유형을 악하는데 필요한 항목들

입니다.선생님이 단하시는 수간호사의 평소행동이 아래 항목과 얼마나 일

치하는지를 단하여 해당하는 곳에 “V”표 해주시기 바랍니다.

( 그 지 않다-1번,그 지 않다-2번,보통이다-3번,그 다-4번,매우 그 다–5번)
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항 목 1 2 3 4 5

12.수간호사는 의사결정을 할 때도 도덕 이고 윤리

인 면을 먼 생각한다.

13.수간호사는 자신의 능력과 확신을 자주 보여주는 편

이다.

14.수간호사는 우리들로 하여 미래에 한 비 을 분

명하게 알도록 일깨워 다.

15.수간호사는 우리들 각자를 개별 인 욕구와 능력

는 열정을 가진 독특한 개인으로 보고 있다.

16.수간호사는 어떠한 상황에 해서 우리로 하여 다

양한 시각을 가지고 보도록 격려한다.

17.수간호사는 우리가 문 인 능력을 배양하도록 지

지해 다.

18.수간호사는 어떻게 간호 업무를 잘 수행 할 수 있는

지에 해서 새로운 시각을 제안해 다.

19.수간호사는 우리에게 일에 한 사명감을 갖도록 한

다.

20.수간호사는 목표를 이룰 수 있다는 확신을 우리에게

심어 다.
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투약오류 보고장애

투약 오류의 정의:이 연구에서 투약오류는 실제 인 경구 투약,주사약 는

약물용량의 용과 련 있는 실수로서 정의 된다.( :잘못된 용량,잘못된 경

로의 투약 등)

항 목 1 2 3 4 5

1.나는 병원의 투약오류에 한 정의에 동의하지 않는다.

2.나는 투약오류 발생 시 인지하지 못한다.

3.투약오류 사건보고서를 작성하는데 무 많은 시간이

소요된다.

4.투약오류에 해 의사와 연락하는데 무 많은 시간이

소요된다.

5.투약오류의 정의가 명확하지 않다.

6.나는 오류가 보고할 만큼 요하다고 여기지 않는다.

7.투약오류를 했을 때 다른 간호사들이 나를 무능하다고

생각할 것이라고 생각한다.

8.투약오류가 보고된다면 환자나 가족이 간호사에 한

부정 인 태도를 갖게 되거나 간호사를 고소할지도 모

른다.

9.투약오류에 해 의사들이 간호사들을 질책할 것을 염

려한다.

10.나는 투약오류를 보고하여 래되는 불리한 결과를

두려워한다.

▶ 다음은 투약오류가 보고되지 않는 이유를 묻는 질문입니다.

선생님의 생각과 얼마나 일치하는지를 단하여 해당하는 곳에 “V”표 해주

시기 바랍니다.

( 그 지 않다-1번,그 지 않다-2번,보통이다-3번,그 다-4번,매우 그 다–5번)
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항 목 1 2 3 4 5

11.간호 리자의 반응이 실수의 심각한 정도와 맞지 않

는다.

12.투약오류 결과로 만약 환자에게 어떠한 일이 생긴다

면 간호사를 비난하게 될 수 있다.

13.약물을 정확하게 투약하는 것에 한 정 인 피드

백이 없다.

14.질 간호 제공을 측정함에 있어 투약오류에 한 비

이 무 크다.

15.투약오류 발생 시 간호 리자들은 실수의 잠재 원

인으로 체계를 검토하기 보다는 개인의 잘못에 을

둔다.

설문 참여에 감사드립니다.

빠진 문항은 없는지 한 번 더 확인해 주시길 부탁드립니다.
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