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임상간호사가 인식한 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 

안전 변혁적리더십이 근접오류 보고의도에 미치는 영향 

 

 

본 연구는 임상간호사가 인식한 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십이 근접오류 보고의도에 미치는 영향을 확인하기 위하여 시도된 횡단적 

서술적 조사연구이다. 본 연구는 순천향대학교 부천병원 임상연구심의위원회 승인 후 

서울 및 경인 소재의 상급종합병원 3 곳에서 환자 간호에 직접 참여하는 

임상간호사를 대상으로 수행되었다. 연구자는 자료 수집대상 부서에 방문하여 

참여의사를 밝힌 간호사만을 대상으로 설문지를 배부하였으며, 총 자료수집은 

2024 년 7 월 17 일부터 2024 년 7 월 26 일까지 진행되었다. 설문내용은 총 

69 문항으로 구성된 자가 보고식 지면 설문지를 활용하였고, 최종 225 부의 자료를 

분석에 사용하였다. 수집한 자료는 SPSS WIN 26.0 프로그램을 사용하여 기술통계, 

one-way ANOVA, Pearson’s Correlation coefficient, Multiple linear 

regression 을 이용하여 분석하였다. 본 연구의 주요 결과는 아래와 같다. 

본 연구에서 근접오류 보고의도와 주요 변수들 간의 상관관계를 분석한 결과, 

환자안전역량은 심리적 안전감(r=0.452. p<.001)과 유의한 정(+)의 상관관계를 

보였으며, 간호관리자의 안전 변혁적리더십(r=0.589. p<.001), 근접오류 

보고의도(r=0.353. p<.001)와 유의한 정(+)의 상관관계를 보였다. 또한 심리적 

안전감은 간호관리자의 안전 변혁적리더십(r=0.547. p<.001), 근접오류 

보고의도(r=0.303. p <.001)와 유의한 정(+)의 상관관계를 보였다. 또한 

간호관리자의 안전 변혁적리더십과 근접오류 보고의도(r=0.242. p <.001)는 유의한 

정(+)의 상관관계를 보였다. 

임상간호사의 근접오류 보고의도에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 

다중회귀분석을 실시한 결과 총 경력(β=0.180, p<.001), 1 년이내 보고관련 교육 

이수경험(유)(β=0.137, p<.05), 환전안전역량(β=0.188, p<.05), 심리적 
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안전감(β=0.185, p<.05)이 정(+)의 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉 

임상간호사의 총 임상경력이 높을수록 근접오류 보고의도가 유의하게 증가하고, 1 년 

이내 보고관련 교육이수 경험이 있는 임상간호사일수록 근접오류 보고의도가 

높아짐을 알 수 있다. 또한 임상간호사가 인지하는 환자안전역량이 높을수록 

근접오류 보고의도가 높아지는 것을 알 수 있으며, 심리적 안전감이 높을수록 

근접오류 보고의도가 유의하게 증가하는 것으로 나타났다. 하지만 간호관리자의 안전 

변혁적리더십은 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 

간호사의 근접오류 보고의도를 향상시키기 위해서는 환자안전역량을 강화할 수 

있는 체계적인 교육 프로그램과 조직 차원의 정책적 지원이 필요하다. 특히, 심리적 

안전감이 근접오류 보고의도에 중요한 영향을 미치는 만큼, 처벌 없는 보고 문화 

조성, 간호사 간 신뢰 구축, 관리자와의 개방적 소통 등 다양한 방안을 통해 심리적 

안전감을 높이는 노력이 요구된다. 본 연구는 근접오류 보고의도를 향상시키기 위한 

전략 수립에 있어 개인적 접근뿐만 아니라 심리적 안전감을 조성하는 조직적 환경의 

중요성과 이를 이끄는 간호관리자의 역할을 강조했다는 점에서 의의가 있다. 
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제 1 장 서론 
   

1.1. 연구의 필요성 
 

환자안전은 최근 의료시스템의 고도화, 전문화로 의료기관의 복잡성이 증가함에 

따라 세계적인 최우선 관심사로 강조되고 있다(Bates et al., 2023). 전세계적으로 

매년 안전하지 않은 의료서비스로 인해 입원환자 10 명 중ㄱ 1 명이 위해를 경험하고 

있고 그 중 예방 가능한 위해가 50% 이상으로 추정되고 있다(World Health 

Organization[WHO], 2019). 환자안전사건을 예방하는 방법으로 환자안전을 

우선순위에 두는 조직문화, 조직 관리자의 리더십, 그리고 숙련된 의료전문가들의 

역량 강화, 환자안전보고문화의 활성화가 알려져 있다(WHO, 2017). 특히 동일하거나 

유사한 사건의 재발 방지를 위해서는 사건 발생을 신속하게 인지하고, 발생원인을 

분석하여, 개선안을 도출해야 하므로 환자안전사건의 보고가 선행되어야 한다(이상일, 

2020).  

그러나 전세계적으로 의료오류가 과소보고되고 있어 적극적인 대응이 

필요하다(Scott & Henneman, 2017). 우리나라는 2016 년 7 월 환자안전법을 

시행하며 국가 환자안전보고학습시스템(Korea patient safety reporting and learning 

system[KOPS])을 구축하였고, 2020 년 의무보고 관련 환자안전법 개정 등을 통해 

환자안전보고 활성화 정책을 강화하고 있다. 하지만, 여전히 중대한 환자안전사고로 

분류된 유형 외에는 자율보고가 원칙이기 때문에 실제로는 보고되지 않은 사건이 

많을 것으로 예상된다(김남이, 2020). 오류를 보고하지 않거나 과소보고 하는 것은 

환자안전관리에 큰 제한이 된다(Vrbnjak et al., 2016). 특히 의료기관에서 가장 긴 

시간 환자 옆에서 업무를 수행하는 간호사는 환자안전에 위협이 되는 위험요소를 

가장 빠르게 식별할 수 있는 핵심인력이나(Ball et al., 2003), 여러가지 이유로 

보고를 꺼려하기 때문에 이를 개선할 필요가 있다(김순애 등, 2018; Levine et al., 

2020).  

환자안전사건 중에서도 잠재적 위해사건으로 불리는 근접오류(Near Miss) 

보고는 환자에게 해를 끼치지 않으면서 오류발생 기전을 평가할 수 있는 기회를 
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제공함으로써 환자안전사고 예방에 기여한다(Lee, 2021). 환자에게 해가 도달되지 

않은 것은 우연 일 수도 있고, 사람이 개입했거나 특정한 상황이 발생했기 때문일 수 

있어 근접오류 보고를 통해 환자안전 상태를 조명하는 것은 매우 중요한 

일이다(Amstrong, 2024). 근접오류와 위해사건의 원인은 매우 유사하기 

때문에(Yang et al., 2021), 의료진들의 근접오류 보고는 중대한 사건으로 발전될 

오류를 사전에 보고하고 예방전략을 제안한다는 점에서 중요하다(Armstrong, 2021). 

또한 직원들의 근접오류 보고가 활성화되면 시스템의 취약점을 명확히 파악할 수 

있어 조직차원의 환자안전 관련 개선사업의 효과성을 최적화하는데 큰 가치를 

가진다(Armstrong, 2021; Yang & Liu, 2021). 

그러나 근접오류는 위해가 환자에게 도달되지 않고 눈에 띄지 않는 특징으로 

인해 보고관리에 어려움이 많은 것으로 나타났다(Yang & Liu, 2021). 근접오류 

보고를 설명하는 변수 중 하나는 근접오류 보고의도이며, 이는 직원이 근접오류를 

보고할 의향이 있는 수준으로 정의된다(Toren et al., 2021). Kim 등(2007)의 

간호사의 환자안전사건보고 빈도에 관한 연구에서는 ‘환자에게 해를 입힌 경우’에 

항상 보고한다는 응답비율은 66.8%였지만, ‘환자에게 해를 입히기 전에 발견된 

경우’에 항상 보고한다는 응답비율은 17.2%로 나타나 위해정도에 따라 보고수준에 

차이가 있었다. 또한 간호사의 보고의도를 파악한 Throckmorton 와 

Etchegaray(2007)의 연구에 따르면 간호사의 위해 및 적신호사건에 대한 

보고의도는 99%로 나타난 반면, 근접오류의 보고의도는 55.5%에 그쳤다. 이처럼 

환자안전사건의 위해정도에 따라 간호사의 보고의도가 달라질 수 있으나 

선행연구들이 주로 환자안전보고 전체를 다루고 있어(Kim et al., 2007; Lee, 2021; 

Wawersik et al., 2023), 근접오류 보고를 구체적으로 탐구한 연구가 부족한 

실정이다(Vrbnjak et al., 2016; Toren et al., 2021). 근접오류 보고 촉진을 위해서는 

간호사의 근접오류 보고의도에 영향을 미치는 개인적·조직적 요인을 통합적으로 

탐색할 필요가 있다. 

간호사들은 오류를 최소화하고 불필요한 위해를 허용 가능한 수준으로 관리하기 

위한 지식, 태도, 기술을 포함하는 환자안전역량을 갖추어야 한다(Kakemam et al., 

2022). 환자안전역량을 갖춘 간호사는 환자상태를 지속적으로 모니터링하며 
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예측되는 문제점을 사전에 알려 오류 예방을 가능하게 하기 때문이다(Erickson et al., 

2003). 또한 환자안전역량의 수준이 높은 간호사는 환자안전사건을 예방하기 위한 

보고의 중요성을 잘 이해하기 때문에 간호사의 환자안전사건 보고율 향상에도 

기여하는 것으로 나타났다(Kakemam et al., 2024). 이처럼 환자안전역량은 

환자안전보고와 같은 환자안전관리활동 전반에 영향을 미치는 것으로 알려져 

있으나(정서희 & 정석희, 2022), 해당역량과 근접오류 보고의도와의 직접 관련성을 

검토한 연구는 미비하다. 

심리적 안전감은 의료기관내에서 업무 전반에 영향을 미치는 중요한 요소로 

급부상하고 있다(Han & Loh, 2020; Lee & Dahinten, 2021). 심리적 안전감이란 

자신의 업무 환경에서 의견을 제시함에 있어 대인관계 위험을 감수하는 것이 비난, 

무시와 같은 처벌과 관련되지 않을 것이라 여기는 구성원들의 공통된 

믿음이다(Edmondson, 1999). 이러한 심리적 안전감은 개인 특성뿐만 아니라 함께 

일하는 리더와 구성원과의 상호작용으로 형성됨으로(Han & Loh, 2020), 직원들이 

비난이나 처벌에 대한 두려움 없이 이야기하도록 장려하는 환경을 조성하는 것이 

중요하다(Derickson et al., 2015). 심리적으로 안전한 환경은 실제적 또는 잠재적인 

오류 식별 및 보고를 촉진하며, 복잡하고 어려운 환경에 대한 학습과 변화를 

가능하게 하는 것으로 알려져 있다(Derickson et al., 2015). 선행연구에 따르면 

의료조직 내 심리적 안전감은 환자안전에 긍정영향을 미치는 팀 학습의 필수요소로 

알려져 있으며(Greene et al., 2020), 이전연구에서 조직 내 심리적 안전감과 

간호사의 환자안전 원칙 실천 사이의 관계성을 확인한 바 있다(Gilmartin et al., 2018; 

Lee & Dahinten, 2021; Cho et al., 2023). 직장 내 심리적 안전감을 통해 동료들 

간의 열린 의사소통이 향상되면 간호사는 어떤 문제라도 편하게 제기하고, 자신이 

겪고 있는 어려움을 공유하고, 다른 사람에게 피드백을 구하는 것이 편안해진다(Cho 

et al., 2023). 따라서 조직리더와 구성원들이 안전을 주제로 한 잠재적 오류를 

개방적으로 의견을 내고, 보고할 수 있도록 심리적 안전감을 조성하는 것이 

중요함으로(Lee & Dahinten, 2021), 심리적 안전감이 근접오류 보고의도에 영향을 

미치는지 탐색해 볼 필요가 있다. 
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의료기관에서 간호사들의 환자안전 실천을 책임지는 부서의 간호관리자는 부서내 

환자안전문화 조성에 중요한 역할을 한다(Lee et al, 2023; Bisbey, 2021; singer & 

Vogus, 2013). 간호관리자는 간호사에게 조직차원의 환자안전정책을 안내하며, 

환자안전 기준 준수 활동을 모니터링하고 피드백하는 중추적인 역할을 하기 때문이다. 

특히 관리자의 변혁적 리더십은 구성원의 환자안전 중요성 인식에 영향을 미치기 

때문에 안전문화 조성을 위해 조직 내 모든 수준의 리더와 관리자가 리더십 스타일을 

조정해야 한다고 강조된 바 있다(seljemo et al, 2020). 근접오류 보고 행동은 환자 

안전 문화를 강화하고 의료의 질을 향상시키는 핵심 요소로, 이를 촉진하기 위해 

적합한 리더십 접근법의 선택이 중요하다. 

안전 변혁적리더십(Safety-specific transformational leadership)이란 

안전분야의 리더십 유형 중 변혁적 리더십을 접목된 것으로, 리더가 조직 구성원에게 

안전 관련 목표를 달성하는데 필요한 동기, 기술, 자기효능감을 제공하는 행동으로 

정의된다(Conchie et al, 2013). 선행연구에 따르면 효과적인 안전 변혁적리더십은 

간호사가 사전에 안전 지식을 습득하고 업무를 안전하게 수행하도록 동기부여하고 

돕는다(Vinodkumar & Bhasi, 2010). 또한 안전관리에 적극적인 리더는 간호사가 

규정을 준수하고 안전 교육 및 회의에 참여하도록 장려함으로써 직원들의 안전 

행동을 촉진시키는 것으로 나타났다(Subramaniam et al., 2023). 안전 

변혁적리더십과 일반 변혁적 리더십을 비교한 Molnar 등(2019)의 연구에서는 안전 

변혁적리더십이 일반 변혁적 리더십보다 구성원의 긍정적인 안전 행동 수준에 더욱 

크게 기여하는 것으로 나타났다. 이는 안전 변혁적리더십을 발휘하는 리더가 

안전문제에 대해 부하직원과 긴밀한 대화를 나누고 안전문제 보고와 개선계획을 

공개적으로 장려하는 등의 모습에서 구성원의 안전행동에 직접 영향을 준 것으로, 

조직의 안전관리 중재 개발에 안전 변혁적리더십의 적용이 필요함을 

시사한다(Molnar et al., 2019). 따라서 부서 간호관리자들의 안전 변혁적리더십과 

간호사의 근접오류 의도의 관계를 확인해 볼 필요가 있다. 이에 본 연구에서는 

임상간호사의 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십이 

근접오류 보고의도에 미치는 영향을 확인함으로써 전향적인 환자안전사건 관리에 

필수적인 근접오류 보고 향상 전략 마련에 기초자료를 제공하고자 한다. 
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1.2. 연구의 목적 
 

  본 연구의 목적은 상급종합병원 임상간호사가 인지하는 환자안전역량, 심리적 

안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십 정도를 파악하여, 간호사의 근접오류 

보고의도에 미치는 영향을 확인하고자 하는 것으로 구체적 목적은 다음과 같다. 

 

1) 임상간호사가 인식한 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십, 근접오류 보고의도 정도를 확인한다. 

2) 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십, 근접오류 

보고의도 간 상관관계를 파악한다. 

3) 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십이 근접오류 

보고의도에 미치는 영향을 확인한다. 
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1.3. 용어의 정의 
 

1) 환자안전역량(Patient Safety Competency) 

 

(1) 이론적 정의 

  환자안전역량이란 보건의료전문인이 환자를 불필요한 위험으로부터 보호하고 

환자안전을 강화하기 위해 갖추어야 할 지식, 태도, 기술이다(Canadian Patient 

Safety Institute [CPSI], 2020). 

 

(2) 조작적 정의 

  본 연구에서 환자안전역량이란, Schnall 등(2008)이 발표한 환자안전역량의 26 개 

항목을 Lee 와 Jang(2012)이 간호대학생을 대상으로 개발한 도구(Patient Safety 

Competency Self-Evaluation tool)로 측정한 점수를 말한다. 

 

2) 심리적 안전감(Psychological Safety) 

 

(1) 이론적 정의 

  심리적 안전감이란, 집단 내에서 대인관계의 위험을 두려워하지 않고 안전하다고 

생각하는 구성원들의 믿음으로(Kahn, 1990), 업무환경내에서 새로운 아이디어와 

정보를 제시하는데 불안감 없이 자신의 의견을 표현할 수 있는 공통된 조직 환경 

특성을 의미한다(Edmondson, 1999). 

 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서 심리적 안전감이란, Edmondson(1999)이 개발한 심리적 안전감 

측정도구(Team Psychological safety scale)를 Lee 와 Dahinten(2021)이 번안하여 

간호사 대상으로 타당성을 검정한 도구로 측정한 점수를 말한다. 
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3) 안전 변혁적리더십(Safety-Specific Transformational leadership) 

 

(1) 이론적 정의 

  안전 변혁적리더십이란 조직 구성원들이 안전을 최우선으로 인식하도록 영향력을 

발휘하고 안전 활동을 위해 구성원들이 개인적 역량을 발휘할 수 있게 하는 리더십을 

의미한다(Mullen & Kelloway, 2009). 

 

(2) 조작적 정의 

  본 연구에서 안전 변혁적리더십이란, Kelloway 등(2006)이 개발한 안전 변혁적 

리더십 행위 측정 도구(Safety-Specific Transformational leadership scale)를 

정수경(2017)이 번안한 관리자의 안전 변혁적리더십 도구로 측정한 점수를 말한다. 

 

4) 근접오류 보고의도(Intention to Report Near Miss) 

 

(1) 이론적 정의 

  근접오류란 환자에게 해를 끼칠 수 있었으나 우연히 또는 적시에 개입하여 피해가 

발생하지 않은 사건이나 사고를 의미하며(Agency for Healthcare Research and 

Quality[AHRQ], 2024), 오류 보고의도란 타인이나 자신이 환자에게 발생시킨 

오류를 알리고자 하는 생각을 말한다(김명수, 2013). 따라서 근접오류 보고의도란 

환자에게 위해가 도달하기 전에 발견된 오류를 보고하려고 하는 의도를 

의미한다(Kim, 2010). 

 

(2) 조작적 정의 

  본 연구에서 근접오류 보고의도란 Kim(2010)이 개발한 임상간호사 대상 근접오류 

보고의도 도구를 이용하여 측정한 점수를 말한다. 
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제 2 장 문헌고찰 
   

2.1. 임상간호사의 환자안전역량 
 

환자안전은 의료기관에서 의료의 질을 결정하는 중요한 요소 중 하나이며, 

환자의 생명과 안전을 위해서 필수적이다(WHO, 2019). 환자안전은 환자에게 위협이 

되는 의료오류의 위험을 최소화하는 활동으로, 의료인은 환자의 치료에 대한 책임과 

의무를 부여받기 때문에 환자안전관리 역량을 갖추어야 한다(정서희 & 정석희, 

2022). 보건의료인 중에서 간호사는 가장 큰 비율을 차지하는 전문가 그룹으로 특히 

환자에게 안전한 서비스를 제공하는데 중추적인 역할을 한다(Erickson et al., 2003). 

왜냐하면 간호사는 입원환자를 가장 가까운 곳에서 24 시간 동안 환자치료의 전 

과정을 돌보며 환자안전에 위협이 되는 요소를 가장 빨리 인식할 수 있기 

때문이다(Kakemam et al., 2022). 이에 간호사를 위한 의료질 및 안전교육(Quality 

and Safety Education for Nurse, QSEN project)에는 환자안전을 핵심역량으로 

설정하였고, 이를 위해 요구되는 지식, 태도, 기술을 제시하였으며, 환자안전 핵심역량 

측정도구를 개발하여 간호인력을 대상으로 평가하고 중재에 활용하고 

있다(Cronenwett et al., 2007). 

환자안전역량은 의료서비스 제공자가 환자를 불필요한 위해부터 보호하고 

환자안전을 보장하고 강화하기 위해 갖추어야 할 지식, 태도, 기술로 정의된다(CPSI, 

2020). 선행연구에 따르면 환자안전역량이 높은 간호사는 위험요인을 사전에 발견할 

가능성이 높아지며(김미정 & 김종경, 2017; Hwang, 2015; Cho & Choi, 2018), 이는 

환자안전보고 의도에 영향을 미칠 수 있다. Zaitoun 등(2023)의 연구에서는 

환자안전역량 수준이 높은 간호사 일수록 조직 내 안전활동에 적극적으로 참여하기 

때문에 환자안전역량 수준이 낮은 간호사에 비해 환자안전사건 보고의 중요성을 

이해할 가능성이 높다고 하였다. Chenot 와 Daniel(2010)의 연구에서도 

환자안전역량이 높은 간호사는 환자안전 문제를 선제적으로 보고하고 해결하는 

경험적 지식을 토대로 부서 내 오류를 식별하고 보고하는 능력에 대한 자신감을 가질 

수 있다고 하였다. 마지막으로 Kakemam 등(2024)의 연구에서 간호사가 환자안전에 
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관한 지식점수가 높고 긍정적인 태도를 겸비하였을 때 환자안전사고를 경험할 

가능성이 더 낮았고, 환자안전보고와 관련한 기술 및 태도 점수가 높은 간호사는 

사건을 관리자나 환자안전 전담부서에 보고 할 가능성이 1.6~2.84 배 높은것으로 

나타났다. 

이처럼 환자안전역량은 적극적인 사건보고의 태도에도 긍정적인 영향을 

주어(Chiang et al., 2019), 잠재적 위해사건인 근접오류를 보고하고자 하는 

보고의도의 선행 요인이 될 수 있다. 그러나 환자안전역량과 근접오류 보고의도 

사이의 관계를 조사한 연구는 소수에 불과하여(Toren et al., 2021), 환자안전역량이 

근접오류 보고의도에 미치는 영향을 확인 할 필요가 있다.  

 

2.2 임상간호사의 심리적 안전감 

 

다양한 산업분야에서 심리적 안전은 집단 구성원의 학습과 성장을 지원하고 업무 

결과를 개선하는데 기여하는 핵심요인으로 알려져 있다(Edmondson, 1999; Newman 

et al., 2017). 심리적 안전감이란 업무환경에서 대인적 위험을 감수하는 것이 비난, 

처벌로 연결되지 않을 것이라 생각하는 구성원의 믿음으로 정의된다(Edmondson, 

1999). 인간은 불완전할 수밖에 없고 급변하는 의료시스템은 복잡해지고 있어, 

아무리 뛰어난 의료진이라도 안전하지 않은 환경에서는 누구나 오류를 범할 수 

있다(최은영 등, 2023). 특히 환자의 입원환경에서 1 차 의료 제공자 그룹인 간호사는 

가장 많은 시간 환자 옆에 노출됨에 따라 오류를 범할 위험이 높다(Lancaster et al., 

2022). 따라서 간호사가 실제 또는 잠재적 오류에 대해 말할 수 있도록 지원하는 

환경은 환자안전 향상을 위한 사전문제 해결 및 조직학습으로 이어질 수 

있어(Gilmartin et al., 2018), 심리적으로 안전한 환경을 조성하는 것은 간호조직에 

중요하다(Wawersik et al., 2023). 선행연구에 따르면 심리적으로 안전하지 않은 

병원의 직원은 심리적 안전감이 높은 병원의 직원보다 환자안전활동에 소극적인 

모습을 보였고(Derickson et al., 2015), 심리적으로 안전한 근무환경은 실수로부터 

학습을 지원함으로써 간호사들이 환자안전과 관련한 위협요인을 공유하고 개선 
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피드백을 구하는 환자안전활동의 참여 가능성을 높이는 것으로 나타났다(Cho et 

al.,2023).  

이러한 심리적 안전감의 특성은 환자안전보고와 밀접한 관련이 있다. Lee 

등(2018)의 연구에 따르면 간호사는 안전사고에 대한 정보를 공유하는 과정에서 

동료들의 비난에 대한 두려움이 컸으며, 이는 환자안전사건 보고의 장벽으로 

작용하였다. Levine 등(2020)의 연구에서도 환자안전보고가 동료와의 

관계에서‘고자질’로 인식될 경우 보고 실패로 이어질 수 있기에, 보고가 

오류개선을 위한 노력임을 강조하며 근접오류가 보고되는 환경을 조성해야 한다고 

강조하였다. 또한 Lee 와 Dahinten(2021)의 연구에서는 간호관리자가 직원의 

환자안전 관련 의견을 소중히 여기며 상호작용하는 심리적으로 안전한 환경을 조성할 

때 간호사들은 자신의 의견을 억제하는 대신 목소리를 내는 것이 안전하다고 느끼고 

기꺼이 오류를 보고한다고 하였다. 이처럼 모든 의료팀 구성원은 조직이 안전에 

지지적이라고 여기며, 심리적으로 안전하다고 느낄 수 있어야 실수를 보고하고 

질문을 구하며 아이디어를 공유하는 것으로 보여진다(Edmondson, 1999). 

선행연구들을 종합하면, 간호사는 심리적으로 안전하다고 느낄 때 비난에 대한 

두려움 없이 오류를 공개하게 되고 간호사의 심리적 안전감은 근접오류 보고 

의도에도 기여할 것으로 예상된다. 기존의 연구들은 위해나 적신호 사건을 모두 

포함한 환자안전보고에 대한 심리적 안전감의 영향을 검토하였다(Derickson et al., 

2015; Lee et al., 2016; Lee et al., 2018). 따라서 본 연구에서는 간호사의 심리적 

안전감이 환자에게 미친 위해정도는 낮지만 환자안전관리를 위해 자발적으로 

보고되어야 하는 근접오류 보고의도에 영향을 주는지 확인하고자 한다. 
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2.3. 간호관리자의 안전 변혁적리더십 
 

최근 사회는 다양한 형태의 위험에 직면해 있어 안전문제가 사회발전의 

핵심요소로 대두되고 있으며, 국민의 삶의 질을 논의할 때 ‘안전사회’즉, 안전이 

무엇보다 중요한 사회적 목표로 강조되고 있다(안동인, 2023). 다양한 산업에서 

안전하지 않은 업무 환경과 관행으로 인한 사고의 발생이 만연함에 따라 그 원인을 

조사하였고, 주요 요인으로 리더십이 지목되었다(Mullen & Kelloway, 2009). 

Zohar(2008)는 조직 리더가 안전에 전념할 때, 직원들의 태도와 행동은 수익성을 

포함한 다른 목표들보다 안전을 우선시하게 되며, 리더의 행동에 주의를 기울여 조직 

내 안전을 위한 역할 모델로 활용한다고 하였다. 또한 Mullen 과 kelloway(2009)는 

변혁적 리더십 행동이 특히 안전 환경에 초점을 맞출때 안전에 관한 직원들의 인식이 

긍정적으로 변화한다고 하였다. 안전 변혁적리더십은 조직 구성원들에게 안전을 

최우선 가치로 인식하도록 영향력을 발휘하고, 안전활동 수행과 관련한 개인의 역량 

향상을 유도하는 리더십이라 할 수 있다(Mullen & Kelloway, 2009).  

안전 변혁적리더십(Safety-Specific Transformational leadership)이 일반 

변혁적리더십의 다른점은 리더의 행동이 궁극적으로 안전을 가장 강조한다는 

것이다(Irshad et al., 2021). Bass 와 Riggio(2010)에 따르면 변혁적 리더십에는 

4 가지 차원이 있으며, 이를 안전 변혁적리더십에 적용하면 다음과 같다. 직원들이 

안전을 보장하기 위한 효과적인 방법을 찾도록 격려하고(지적 자극), 과거에는 

달성할 수 없다고 여겼던 안전 표준을 달성하도록 영감을 주며(영감을 주는 

동기부여), 직원들이 안전을 조직 핵심 가치로 인식하도록 장려하고(이상적인 

영향력), 개별 구성원 모두가 안전활동에 역량을 발휘할 수 있도록 깊은 관심(개인적 

고려)을 나타내는 것이라 할 수 있다(Cheung et al., 2021). 이에 근거해 보면, 부서 

간호관리자의 안전 변혁적리더십이 충분히 발휘된 구성원들은 오류보고 행위에 보다 

긍정적인 생각을 갖고 오류보고의 활용의 유용성을 인지할 것으로 예측할 수 

있다(Kim, 2016). 종합하면 안전 변혁적리더십은 직원들의 안전 지식을 

향상시키면서 안전하게 행동하도록 동기를 부여하기 때문에(Vinodkumar & Bhasi, 

2010), 환자안전사고 예방에 중요한 역할을 하는 근접오류 보고에 영향을 미칠 
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것으로 기대된다. 임상간호사가 인식한 부서 간호관리자의 안전 변혁적리더십 정도는 

간호사의 안전행위에 대한 동기를 예측하는 중요요인으로 제시되기 

때문에(Subramaniam et al., 2023), 본 연구에서는 간호관리자의 안전 변혁적리더십 

수준이 근접오류에 보고의도에 미치는 영향을 확인해 보고자 한다. 

 

2.4. 임상간호사의 근접오류 보고의도 
 

환자안전사건은 환자에게 불필요한 위해(harm)가 발생하였거나, 발생할 수 

있었던 사건 또는 상황을 의미하며(WHO, 2009), 위해정도에 따라 근접오류, 

위해사건, 적신호 사건으로 분류된다. 근접오류(near miss)는 사고가 발생할 

뻔했으나 우연한 또는 시의 적절한 중재를 통해 발생되지 않은 상황이나 사건을 

말한다. 위해사건(adverse event)은 환자의 기저질환과 관련 없는 치료과정 중에 

오류로 인해 예상하지 못한 손상이 발생한 것이며, 적신호사건(sentinel event)는 

환자의 질병 또는 근본상태의 자연적 경과와 상관없이 예기치 않은 사망 혹은 주요 

기능상실을 초래한 모든 사건을 말한다(WHO, 2009).  

우리나라는 2016 년 7 월 29 일 환자안전법 시행 후 자율보고를 근간으로 하는 

국가 환자안전보고학습체계(KOPS) 운영을 시작하였고, 각 의료기관에서는 

환자안전위원회를 설치하고 환자안전 전담인력을 배치하며 환자안전보고 활성화를 

위해 노력하고 있다(김순애 등, 2018). KOPS 가 공개하는 환자안전통계연보에 따르면 

2016 년 563 건을 시작으로 2018 년 9,250 건 2020 년 13,919 건 2022 년 

14,820 건의 환자안전사고가 보고되었다(Ministry of Health and Welfare, 2023). 

또한 2020 년부터는 일정 규모 이상의 의료기관에서 중대한 환자안전사건이 발생한 

경우 해당 의료기관장이 그 사실을 보건복지부 장관에게 의무적으로 보고하도록 

개정되었다(Ministry of Health and Welfare, 2020). 이처럼 환자안전보고에 대한 

중요성이 강조되고 있지만 의무보고 대상은 사고유형이 수술 및 마취, 수혈, 투약, 

신체적 폭력 등으로 제한되어 있어 전향적인 환자안전관리를 위해서는 다방면의 

자율보고가 강화되어야 한다(Ministry of Health and Welfare, 2020). 특히 



- 13 - 

 

근접오류의 보고는 환자에게 중대한 위해가 발생하지 않으면서 안전시스템의 

취약성을 학습할 기회를 제공하기 때문에 근접오류 보고 활성화 정책을 적극적으로 

구현하는 것이 필요하다(Toren et al., 2021). 

근접오류는 환자에게 위해를 초래할 수 있었으나 발생하지 않은 잠재적 

위해사건을 의미한다(Lee, 2021). 근접오류에 대한 이론적 연구자인 허버트 윌리엄 

하인리히(Herbert William Heinrich)는 중대한 재해(major injuries), 경미한 

재해(minor injuries)와 무상해 사건(No-injury Accidents)의 상대적 발생빈도가 1: 

29: 300 이라고 주장했다. 이는 중대한 재해 1 건당 경미한 재해 29 건, 사고로 이어질 

무상해 사건은 300 건이 발생한다는 의미로(Heinrich, 1941), 이는 근접오류 발생시 

이를 간과하지 않고 보고하고 분석하여 개선한다면 위해사건이나 적신호사건을 

예방하는데 도움이 될 수 있다는 것을 의미한다. 의료분야에서도 근접오류는 

위해사건보다 약 7~700 배 더 자주 발생하는 것으로 추정되지만(Erickson et al., 

2003), 실제 보고로 이어지지 않는 문제점이 있다(Vrbnjak et al., 2016).  

근접오류를 보고하고자 하는 의도는 보고행위를 예측할 수 있는 중요한 

예측인자가 될 수 있어(Throckmorton & Etchegaray, 2007), 의도 변화를 촉진하는 

것은 행위변화를 유도할 수 있는 것으로 알려져 있다(Ajzen & Madden, 1986). 

근접오류는 임상현장에서 발생빈도가 다른 오류에 비해 높으나, 오류의 결과가 

환자에게 위험하지 않고, 부정적인 영향이 눈에 띄지 않는 특성이 있어 근접오류 

보고누락은 빈번히 발생하는 것으로 나타났다(Lee et al., 2018; Toren et al., 2021; 

Yang & Liu, 2021). 의료인의 환자안전사건 보고의 장애요인을 검토한 Wawersik 

등(2023)의 연구에서는 사건의 특징이 위험하지 않고, 환자에게 피해가 없거나 혹은 

피해 발생 가능성이 낮다고 인식하는 경우 보고의 장애가 되는 것으로 나타났다. 

Archer 등(2017)의 연구에서도 오류 발생과 관련하여 환자가 피해를 전혀 경험하지 

않으면서 사건 발생의 빈도는 빈번할 경우 사건을 보고할 가능성이 낮았다. 

선행연구들에서 제시된 간호사들의 보고에 영향을 주는 주요 요인 중 하나는 

의료기관의 조직문화였으며(고은숙 & 강경자, 2023), 특히 조직내 환자안전을 

촉진하는 간호관리자의 행동과 역할이 영향을 미친다고 하였다(김명수, 2013). 

Quansah 등(2023)의 연구에서는 관리자의 안전 변혁적리더십이 안전결과를 
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달성하도록 영감을 주고 동기를 부여하기 때문에 직원들의 안전행동을 향상시켰고, 

이는 직원간 심리적 안전에도 영향을 미쳐 발언에 대한 두려움을 없애고 소통에 

참여를 높이는 환경을 조성한다고 보고하였다. 

조직수준의 환자안전문화가 잘 갖추어져 있더라도 개인이 자신의 역할을 수행할 

수 있는 지식 및 기술, 태도가 없다면 그 가치와 표준을 따를 수 없다(provost, 

2004). Vrbnjak 등(2016)의 연구에서는 간호사가 무엇이 오류인지 깨닫지 못하고, 

무엇이 오류를 구성하는지에 대한 지식이 부족하거나 오류에 대한 책임 회피 태도를 

보이는 경우 근접오류가 보고 될 가능성이 낮다고 하였다. 이는 간호사의 근접오류 

보고 의도에 개인의 환자안전역량이 영향을 줄 수 있음을 시사한다. 

간호사의 일반적 특성과 근접오류 보고의도간의 관계에서 연령, 근무부서, 총 

임상경력(강정미 & 권정옥, 2018; Vrbnjak et al., 2016), 근접오류 보고 경험(고은숙 

& 강경자, 2023), 간호사의 교육수준(Vrbnjak et al., 2016)과 보고 관련 교육 이수 

경험(김미정 & 김종경, 2017)이 근접오류 보고 의도와 관련이 있었다. 이는 

간호사들의 근접오류 보고의도를 측정하는데 고려되어야 하는 변인임을 시사한다.  

근접오류 보고를 통해 수집된 정보는 환자 치료과정의 문제를 식별하고 사건의 

발생 기전에 대한 이해를 돕기 때문에 환자안전사고를 예방하기 위한 중요한 중재 

전략이다(Lee, 2018). 이러한 근접오류 보고 활성화를 위해서는 간호사의 근접오류 

보고의도 향상이 중요한 사전 과제이다(Throckmorton & Etchegaray, 2007). 

근접오류 보고가 환자안전 증진에 필수적인 것으로 간주되지만 이에 대한 연구가 

부족하며(Toren et al., 2021), 특히나 환자안전역량, 심리적 안전감, 부서 

간호관리자의 안전 변혁적리더십이 간호사의 근접오류 보고의도에 미치는 영향을 

탐구한 연구는 시도되지 않았다. 따라서 본 연구에서는 임상간호사의 환자안전역량, 

심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십이 근접오류 보고의도에 미치는 

영향에 대한 심층적 이해를 도모하고자 한다. 
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제 3 장 개념적 기틀 
 

본 연구는 임상간호사의 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십, 근접오류 보고의도에 관한 문헌고찰을 바탕으로 다음과 같은 개념적 

기틀을 <Figure 1> 구성하였다. 간호사의 근접오류 보고의도에 관련 있을 것으로 

기대되는 환자안전역량, 심리적 안전감과 간호관리자의 안전 변혁적리더십을 

독립변수로 설정하고 근접오류 보고의도를 종속변수로 하여 이들 간의 관계를 

확인하였다. 선행문헌을 근거로(Vrbnjak et al., 2016; 김미정 & 김종경, 2017; 

강정미 & 권정옥, 2018; 고은숙 & 강경자, 2023), 간호사의 근접오류 보고의도에 

영향을 줄 수 있는 연령, 교육수준, 근무부서, 근무형태, 총 임상경력, 현부서 

임상경력, 근접오류 보고 경험, 보고관련 교육 이수경험을 통제변인으로 설정하였다. 

 

 

 

Figure 1. Conceptual Framework 
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제 4 장 연구방법 
 

4.1 연구 설계 

 

본 연구는 임상간호사가 인식한 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십이 근접오류 보고의도에 미치는 영향을 파악하기 위한 서술적 

조사연구이다. 

 

4.2 연구 대상 

 

서울·경인 소재의 상급종합병원 3 곳에서 환자 간호에 직접 참여하는 

임상간호사 중 편의표본 추출한 간호사를 대상으로 하며, 대상자 선정 기준과 

제외기준은 다음과 같다. 

 

  1) 선정 기준 

- 임상간호사가 실무환경에 적응하고 독자적으로 간호할 수 있는 수준에 도달하는데 

1 년이 소요된다는 이론과(Benner, 1984; 조명숙 등, 2015) 간호관리자의 영향을 

고려하여(조향순 등, 2019; 최한교 & 안성희, 2016), 간호사 경력이 1 년 

이상이면서 현 부서 간호관리자와 함께 근무한 기간이 6 개월 이상인 임상간호사 

- 근무부서가 병동, 응급실, 중환자실이며 환자 간호에 직접 참여하는 임상간호사 

- 본 연구의 목적을 이해하고 자발적으로 참여하기로 동의한 임상간호사 

 

  2) 제외 기준 

- 일반간호사와 업무역할에 차이가 있는 수간호사(파트장, unit manager) 이상의 관리자 

- 환자 간호에 직접 참여하지 않는 행정부서 간호사 
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본 연구에 필요한 대상자 수는 G*Power 3.1.9.7 프로그램을 이용하여 선정하였다. 

근접오류 보고의도에 관한 선행연구(Kim, 2015)를 참고하여 다중선형 회귀분석 기반 

효과크기 0.15 유의수준(α) = 0.05 검정력 0.90 예측요인의 수를 19 개 기준하여 

본 연구에 필요한 최소 표본수는 187 명으로 산출되었고, 자료 수집 과정에서 

동의하지 않는 자와 탈락율 20%를 고려하여 대상자 수를 최종 234 명으로 

선정하였다. 배포된 설문지 총 234 부 중 4 부를 제외한 230 부가 회수되었으며, 이 

중 응답이 불성실한 5 부를 제외하여 최종적으로 225 부의 자료를 분석에 

활용하였다. 

본 연구에서는 초기 설문 설계 단계에서 근접오류 보고의도에 영향을 미칠 수 있는 

모든 잠재적 변수를 포함하고자 예측요인을 19 개로 설정하여 충분한 표본 크기를 

확보하였다. 그러나 연구 진행 과정에서 변수 간 중복성이 높아 통계적 적합성을 

저해할 가능성이 있는 일부 변수들을 제외하여 최종 다중회귀분석에는 11 개의 

요인을 사용하였다. 최종 분석에 활용된 225 명의 표본 크기는 예측요인이 11 개일 

때에도 검정력 90%를 유지하는 데 충분하며, 연구 결과의 신뢰성에 영향을 미치지 

않는것으로 판단하였다. 
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4.3 연구 도구 
 

본 연구의 측정도구는 총 69 문항으로 구성된 자가 보고식 설문지이며, 설문 

문항은 대상자의 일반적 특성(연령, 교육수준, 근무부서, 근무형태, 총 임상경력, 

현부서 임상경력, 1 년 이내 근접오류 보고 경험, 1 년 이내 보고관련 교육 이수경험) 

8 문항, 환자안전역량 41 문항, 심리적 안전감 7 문항, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십 10 문항, 근접오류 보고의도 3 문항으로 구성된다.  

 

1) 환자안전역량 

본 연구에서는 환자안전역량을 측정하기 위하여 Schnall 등(2008)이 발표한 

환자안전역량의 26 개 항목을 Lee 와 Jang(2012)이 간호대학생을 대상으로 개발한 

도구(Patient Safety Competency Self-Evaluation tool)를 사용하였다. 측정도구는 

3 개의 하위영역으로 환자안전 지식 6 문항, 환자안전태도 14 문항, 환자안전 기술 

21 문항이며, 환자안전태도의 9 번, 10 번 문항은 역문항 처리되어 총 41 개의 문항이 

구성되었다. 환자안전지식은 ‘거의 모르겠다’ 1 점부터 ‘매우 잘 알고 있다’ 

5 점까지, 환자안전태도는 ‘전혀 동의하지 않는다’ 1 점에서 ‘매우 동의한다’ 

5 점까지, 환자안전기술은 ‘거의 수행할 수 없다’ 1 점부터 ‘매우 능숙하게 할 수 

있다’ 5 점까지 Likert scale 로 측정되며 부정문항은 역환산하여, 각 요인별 평균값과 

각 문항을 합한 총점과 평균을 구하여 평균이 높을수록 환자안전역량 정도가 높음을 

의미한다. 도구 전체의 신뢰도는 Lee 와 Jang(2012)이 개발한 당시 Cronbach’s α 

= 0.90 이었으며, 본 연구에서의 Cronbach’s α = 0.95 로 나타났다. 

 

2) 심리적 안전감 

본 연구에서는 심리적 안전감을 측정하기 위하여 Edmondson(1999)이 개발한 

도구를 Lee 와 Dahinten(2021)이 간호사 대상으로 한국어로 번안하여 타당성을 

검증한 도구를 사용하였다. 측정도구는 총 7 문항으로 1 번, 3 번, 5 번 문항은 역문항 

처리되어 구성되었다. 각 문항은 ‘매우 그렇지 않다’ 1 점부터 ‘매우 그렇다’ 
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5 점까지 Likert scale 로 측정되며, 점수가 높을수록 간호사의 심리적 안전감의 

정도가 높은 것을 의미한다. Edmondson(1999) 개발 당시 도구의 신뢰도 

Cronbach’s α = 0.82 였으며, Lee 와 Dahinten(2021)이 한국어로 번안 시 

Cronbach’s α = 0.76 였다. 본 연구에서의 Cronbach’s α = 0.70 으로 나타났다. 

 

3) 간호관리자의 안전 변혁적리더십 

본 연구에서는 간호관리자의 안전 변혁적리더십을 측정하기 위하여 Kelloway 

등(2006)이 개발한 안전 변혁적리더십 행위 측정 도구(Safety-Specific 

Transformational leadership scale)를 정수경(2017)이 번안하여 타당성을 검증한 

도구를 사용하였다. 측정도구는 총 10 문항이며 2 문항씩으로 구성된 5 가지의 

하위요소(상황적 보상, 이상적 영향, 지적자극, 영적동기, 개별적 고려)로 구성되었다. 

각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’ 1 점부터 ‘매우 그렇다’ 5 점까지 Likert scale 로 

측정되며, 점수가 높을수록 간호사가 인식하는 간호관리자의 안전 변혁적리더십의 

정도가 높은 것을 의미한다. 도구 전체의 신뢰도는 Kelloway 등(2006) 개발 당시 

Cronbach’s α = 0.93 였으며, 정수경(2017)의 연구에서는 Cronbach’s α = 

0.91 였다. 본 연구에서의 Cronbach’s α = 0.95 로 나타났다. 

 

4) 근접오류 보고의도 

본 연구에서는 근접오류 보고의도를 측정하기 위하여 Kim(2010)이 간호사를 

대상으로 개발한 도구를 사용하였다. 측정도구는 총 3 문항으로 구성되어 있으며, 

‘보고할 의도가 전혀 없다’ 0 점부터 ‘보고할 의도가 매우 많다’100 점까지 숫자 

평정 척도로 측정되며, 총합의 평균 점수가 높을수록 간호사의 근접오류 보고의도 

정도가 높은 것을 의미한다. Kim(2010) 개발 당시 도구의 신뢰도 Cronbach’s α = 

0.85 였으며, 본 연구에서의 Cronbach’s α = 0.85 로 나타났다. 
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4.4 자료수집 방법 
 

본 연구는 연구자가 소속된 순천향대학교 부천병원 

임상연구심의위원회(Institutional Review Board, IRB) 승인 후 진행하였다. 

자료수집은 2024 년 7 월 17 일부터 2024 년 7 월 26 일까지 서울·경인 소재 3 곳의 

상급종합병원에서 진행하였다. 연구자는 간호부를 직접 방문하여 연구의 목적과 

자료수집 방법에 대하여 설명하고 자료수집 승인을 얻어 자료 수집대상 부서를 

결정하였다. 이후 해당 부서에 방문하여 임상간호사들을 대상으로 연구목적과 

참여절차에 대해 설명하였다. 연구의 설명을 듣고 대상자 기준에 속하며, 자발적으로 

참여의사를 밝힌 간호사들만을 대상으로 연구에 대한 설명문 및 동의서, 설문지를 

배부하였다. 동의서에 서명을 하면 대상자가 본 연구에 대한 설명을 이해하고 참여에 

동의하는 것으로 간주하였다. 대상자는 모든 설문 문항에 응답 후 설문 마지막 

항목에 답례품 지급을 위해 수집되는 휴대전화 번호를 기입하고 설문지를 불투명한 

봉투에 담아 지정된 장소에 보관하였다. 연구자는 사전 협의한 회수일에 부서에 

재방문하여 설문지가 보관된 장소에서 설문지를 회수하였다. 이 후 설문에 참여하고 

휴대전화번호를 기입한 간호사를 대상으로 일주일 이내로 소정의 답례품(5,000 원 

상당의 음료 교환 상품권)을 제공하였다.  

 

4.5 대상자의 윤리적 고려 
 

본 연구는 대상자 보호를 위하여 연구자가 소속된 순천향대학교 부천병원 IRB 

승인 후 연구대상 병원의 간호부서의 허락을 받아 진행하였다(승인번호: SCHBC IRB 

2024-04-003-002). 자료 수집전에 연구 대상자 설명문을 읽고 자발적으로 

연구에 참여하기로 한 간호사에 한하여 설문지를 배부하였다. 연구 대상자 

설명문에는 연구의 목적과 방법에 대한 설명, 연구참여에 따른 위험성 및 부작용, 

불편, 이익, 기록에 대한 비밀보장, 참여 및 철회의 자발성, 수집하는 

개인(민감)정보의 이용 및 제공에 관한 사항을 모두 기재하여 동의하는 대상자만 



- 21 - 

 

연구에 참여할 수 있도록 하였다. 또한 마지막에 연구자의 연락처를 기재하여 

대상자가 궁금한 점이 있거나 연구 관련 문제가 발생할 경우 연락하도록 명시하였다.  

본 연구에서 모든 기록은 비밀이 보장되고 연구 이외의 목적으로 사용되지 

않음을 설명하였고. 연구 대상자에게는 소정의 답례품이 지급되었다. 취합된 설문지 

자료는 연구 종료 후 3 년간 잠금장치가 있는 케비넷에 보관하여 접근이 불가능 

하도록 하고, 전자파일의 경우 비밀번호 설정이 가능한 PC 에서 관리하여 연구자 

외의 접근을 제한할 것이다. 또한 보관기간 이후 종이문서는 파쇄하며 전자자료는 

영구적으로 삭제 조치할 것이다.  

 

4.6 자료분석 방법 
 

본 연구의 수집된 자료는 SPSS(Statistical Package for the Social Sciences) 

WIN 26.0 프로그램을 사용하여 분석하였으며, 구체적인 자료분석을 위하여 사용된 

통계분석 방법은 다음과 같다. 

1) 대상자의 일반적 특성, 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십, 근접오류 보고의도 정도는 기술통계를 이용하여 분석하였다. 

2) 대상자의 일반적 특성에 따른 근접오류 보고의도 차이는 독립 표본 t 검정과 

일원변량분산분석(one-way ANOVA)를 이용하였고, 통계적으로 유의미한 

차이를 보인 경우 Bonferroni 사후분석을 실시하였다. 

3) 대상자의 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십, 

근접오류 보고의도 간의 상관관계는 피어슨의 상관관계분석(Pearson’s 

Correlation coefficient)를 이용하여 분석하였다. 

4) 대상자의 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십이 

근접오류 보고의도에 영향을 미치는 요인은 다중회귀분석(Multiple linear 

regression)을 이용하여 분석하였다. 
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제 5 장 연구결과 
 

5.1. 대상자의 일반적 특성 
 

본 연구의 대상자인 서울·경인 소재 상급종합병원에서 근무하는 225 명의 

일반적 특성을 조사한 결과는 Table 1 과 같다. 대상자의 연령은 20 대가 가장 

많았고(n=99, 44.0%), 그 뒤를 30 대(n=86, 38.2%)와 40 대(n=40, 17.8%)가 

따랐다. 대부분의 간호사가 학사학위 소지자 였으며(n=185, 82.2%), 석사 

이상(n=22, 9.8%), 전문학사(n=18, 8.0%)순으로 나타났다. 약 절반정도의 간호사는 

병동에서 근무하였으며(n=113, 50.2%), 다음으로 중환자실(n=83, 36.9%), 

응급실(n=29, 12.9%)순으로 근무하였다. 대부분의 간호사는 3 교대(n=208, 92.4%) 

근무중인 것으로 나타났다. 대상자의 현부서 임상경력으로는 1-5 년(n=133, 

59.1%)이 가장 많았으며, 총 임상경력 또한 1-5 년(n=91, 40.4%)인 간호사가 가장 

많았다. 대상자의 절반 이상이 1 년 이내 근접오류 보고 경험이 없는 것으로 

나타났고(n=160, 71.1%), 1 년이내 보고관련 교육을 이수한 간호사가(n=118, 52.4%) 

그렇지 않은 간호사에(n=107, 47.6%) 비해 많았다. 
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Table 1. Characteristics of the participants 

(N=225) 

Characteristic Category n(%) 

Age 20~<30 99(44.0%) 

30~<40 86(38.2%) 

≥40 40(17.8%) 

Educational level Diploma 18(8.0%) 

Bachelor 185(82.2%) 

≥Master 22(9.8%) 

Work unit General unit 113(50.2%) 

Emergency room 29(12.9%) 

Intensive Care Unit 83(36.9%) 

Shift type Two-shift work 4(1.8%) 

Three-shift work 208(92.4%) 

Fixed shift(D/E/N) 13(5.8%) 

Current unit experience(year) 1~5yrs 133(59.1%) 

6~10yrs 62(27.6%) 

11~15yrs 18(8.0%) 

≥16yrs 12(5.3%) 

Nursing experience(year) 1~5yrs 91(40.4%) 

6~10yrs 63(28.0%) 

11~15yrs 29(12.9%) 

≥16yrs 42(18.7%) 

Experience reporting near miss 

within the past year 

Yes 65(28.9%) 

No 160(71.1%) 

Completion of near miss reporting 

training within the past year 

Yes 118(52.4%) 

No 107(47.6%) 



- 24 - 

 

5.2. 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십, 근접오류 보고의도 정도 
 

임상간호사가 인식하는 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십, 근접오류 보고의도 정도를 조사한 결과는 Table 2 와 같다. 대상자가 

인식한 환자안전역량 정도는 5 점 척도에 평균 3.93±0.44 점으로 나타났다. 심리적 

안전감은 5 점 척도에서 평균 3.83±0.58 점으로 나타났다. 대상자가 인식한 

간호관리자의 안전 변혁적리더십은 5 점 척도에 평균 4.00±0.68 점으로 나타났다. 

근접오류 보고의도는 0~100 점 척도로 평균 점수는 75.59±18.99 점으로 나타났다. 

 

 

Table 2. Means and Standard Deviations of Patient Safety Competency, 

Psychological Safety, Nursing Unit Manager's Safety-Specific 

Transformational Leadership, and Intention to Report Near Miss 

 

(N=225) 

Variable Range M±SD 

Patient Safety Competency 1 ~ 5 3.93±0.44 

Psychological Safety 1 ~ 5 3.83±0.58 

Safety-Specific Transformational Leadership 1 ~ 5 4.00±0.68 

Intention to Report Near Miss 0 ~ 100 75.59±18.99 
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5.3. 일반적 특성에 따른 근접오류 보고의도 
 

임상간호사의 일반적 특성 중 연령, 학력, 근무부서, 근무형태, 임상경력(현 부서, 

총 경력), 1 년 이내 근접오류 보고경험, 1 년 이내 보고관련 교육 이수경험에 따른 

근접오류 보고의도 차이를 살펴보기 위하여 독립표본 t-검정과 

일원변량분산분석(one way ANOVA)를 실시한 결과는 Table 3 과 같다. 

임상간호사의 일반적 특성 중 연령(F=5.584, p<.01), 총 임상경력(F=4.317, p<.01), 

1 년이내 보고관련 교육 이수경험(t=2.961, p<.01)에 따른 근접오류 보고의도는 

통계적으로 유의미한 차이를 보이는 것으로 나타났다. 

연령에 따른 근접오류 보고의도 차이 결과, 40대 이상이 81.92±17.24점으로 가장 

높게 나타났고, 30 대가 77.67±18.32 점, 20 대가 71.21±19.38 점 순으로 나타났다. 

Bonferroni 사후분석 실시한 결과, 연령이 가장 높은 40 대 이상의 그룹이 20 대 

그룹에 비해 근접오류 보고의도가 높은 것으로 나타났다. 총 임상경력에 따른 

근접오류 보고의도 차이 결과, 16 년 이상이 81.67±17.41 점으로 가장 높았고, 11-

15 년이 80.69±16.69 점, 6-10 년이 76.19±18.89 점, 1-5 년이 70.73±19.43 점 

순으로 나타났으며, Bonferroni 사후분석 결과, 총 임상근무 경력이 16 년이상 되는 

고연차 그룹이 1-5 년인 저연차 그릅에 비해 근접오류 보고의도가 높은 것으로 

나타났다. 또한 1 년 이내 보고관련 교육 이수경험에 따른 차이 결과, 경험이 있는 

경우가 79.10±17.89 점, 없는 경우가 71.71±19.50 점으로 나타나, 보고관련 교육 

이수경험이 있는 간호사가 그렇지 않은 간호사보다 근접오류 보고의도가 더 높은 

것으로 나타났다.  
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Table 3. Differences in Intention to Report Near Miss by participants’ 

characteristics                                                        

                                                                          (N=225) 

Characteristic Category n 
Intention to Report Near Miss 

M±SD t or F p 

Age 20~<30a) 99 71.21±19.38 

5.584 

(a<c) 
.004 30~<40b) 86 77.67±18.32 

≥40c) 40 81.92±17.24 

Educational level Diploma 18 77.96±20.80 

1.380 .254 Bachelor 185 74.67±18.99 

≥Master 22 81.36±17.04 

Work unit General unit 113 75.87±18.07 

1.168 .313 Emergency room 29 79.89±16.12 

Intensive care unit 83 73.69±20.98 

Shift type Two-shift work 4 77.50±26.30 

2.304 .102 Three-shift work 208 74.87±18.89 

Fixed shift(D/E/N) 13 86.41±16.46 

Unit tenure 1~5yrs 133 73.48±19.58 

1.803 .147 
6~10yrs 62 78.06±19.33 

11~15yrs 18 76.67±15.38 

≥16yrs 12 84.44±11.48 

Nursing experience 1~5yrs a) 91 70.73±19.43 

4.317 

(a<d) 
.006 

6~10yrs b) 63 76.19±18.89 

11~15yrs c) 29 80.69±16.69 

≥16yrs d) 42 81.67±17.41 

Experience reporting 

near miss within the 

past year 

Yes 65 78.05±18.95 1.243 .215 

No 160 74.58±18.98 

Completion of near miss 

reporting training within 

the past year 

Yes 118 79.10±17.89 2.961 .003 

No 107 71.71±19.50 
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5.4. 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십, 근접오류 보고의도 간의 상관관계 

 

임상간호사가 인식한 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십, 근접오류 보고의도 간 상관관계를 확인하기 위한 피어슨의 상관관계 

분석(Pearson's correlation analysis)을 실시한 결과는 Table 4 와 같다. 

환자안전역량은 심리적 안전감(r=0.452. p<.001)과 유의한 정(+)의 상관관계를 

보였으며, 간호관리자의 안전 변혁적리더십(r=0.589. p<.001), 근접오류 

보고의도(r=0.353. p<.001)와 유의한 정(+)의 상관관계를 보이는 것으로 나타났다. 

또한 심리적 안전감은 간호관리자의 안전 변혁적리더십(r=0.547. p<.001), 근접오류 

보고의도(r=0.303. p <.001)와 유의한 정(+)의 상관관계를 보이는 것으로 나타났다. 

또한 간호관리자의 안전 변혁적리더십과 근접오류 보고의도(r=0.242. p <.001)는 

유의한 정(+)의 상관관계를 보이는 것으로 나타났다.  
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Table 4. Correlations between Patient Safety Competency, Psychological Safety, 

Nursing Unit Manager's Safety-Specific Transformational Leadership, and 

Intention to Report Near Miss 

 

 

 (N=225) 

Variable 

Patient Safety 

Competency 

Psychological 

Safety 

Safety- 

Specific 

Transformational 

Leadership 

Intention 

to 

Report 

Near 

Miss 

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

Patient Safety 

Competency 

1    

Psychological 

Safety 

.452 

(<.001) 
1   

Safety-Specific 

Transformational 

Leadership 

.589 

(<.001) 

.547 

(<.001) 
1  

Intention to 

Report 

Near Miss 

.353 

(<.001) 

.303 

(<.001) 

.242 

(<.001) 

1 
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5.5. 임상간호사의 근접오류 보고의도에 영향을 미치는 요인 
 

  임상간호사의 근접오류 보고의도에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위하여 

다중회귀분석을 실시한 결과는 Table 5 와 같다. 다변량 분석에서 응답자의 일반적 

사항 중 근접오류 보고의도에 유의미한 관계를 보이는 총 경력, 1 년 이내 보고관련 

교육이수경험(유)은 범주형 항목으로 가변수 처리하여 통제변수로 포함하고, 

환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십을 독립변수로 

투입하여 실시하였다. 

  분석에 앞서, 다중회귀분석의 기본가정을 검토하였으며, 독립변인의 다중공선성 

여부를 판별하기 위해서 분산팽창인자(Variance Inflation Factor: VIF)를 계산하였다. 

본 연구에서 VIF 는 1.039~1.809 로 10 을 넘지 않아 다중공선성의 문제는 발견되지 

않았다. 또한 오차의 독립성을 검증한 Durbin-Watson 통계량은 1.886 으로 

자기상관성에 문제가 없는 것으로 나타났다. 모델의 등분산 가정을 검증하기 위해 

표준화된 잔차도표(Residual plot)를 확인한 결과 0 을 중심으로 산점의 상하 폭이 

고르게 흩어져 있어 가정을 만족한 것으로 판단하였다. 오차의 정규성을 확인하기 

위한 정규확률도표(Normal probability plot)에서 도표상의 점들이 45 도 직선상에 

놓여져 있어 정규성을 만족하는 것으로 평가하였다. 

다중회귀분석 결과, 회귀모형은 통계적으로 유의했으며(F=10.046, p<.001), 

모형의 수정된 설명력은 16.8%로 나타났다. 임상간호사의 근접오류 보고의도에 

영향을 미치는 요인은 총 경력(β=0.180, p<.001), 1 년이내 보고관련 교육 

이수경험(유)(β=0.137, p<.05), 환전안전역량(β=0.188, p<.05), 심리적 

안전감(β=0.185, p<.05)이 정(+)의 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉 

임상간호사의 총 임상경력이 높을수록 근접오류 보고의도가 유의하게 증가하고, 1 년 

이내 보고관련 교육이수 경험이 있는 임상간호사일수록 근접오류 보고의도가 

높아짐을 알 수 있다. 또한 임상간호사가 인지하는 환자안전역량이 높을수록 

근접오류 보고의도가 높아지며, 심리적 안전감이 높을수록 근접오류 보고의도가 

유의하게 증가하는 것으로 나타났다. 하지만 간호관리자의 안전 변혁적리더십은 

유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 
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Table 5. Factors influencing Intention to Report Near Miss 

 

(N=225) 

 Variables 

Intention to Report Near Miss 

Tolerance VIF 

B SE β t p 

Nursing experience† 3.020 1.045 .180 2.890 <.004 .962 1.039 

Completion of near 

miss reporting 

training within the 

past year(yes) 

5.182 2.354 .137 2.201 <.029 .966 1.036 

Patient Safety 

Competency 

 

8.037 3.273 .188 2.455 <.015 .636 1.573 

Psychological Safety 

 
6.024 2.420 .185 2.490 <.014 .669 1.494 

Safety-Specific 

Transformational 

Leadership 

.161 2.227 .006 .072 .942 .570 1.754 

F(p) 10.046 (<.001) 

R2 / adj R2
 0.187(0.168) 

B: unstandardized estimates, SE: standardized error, β: standardized estimates,  

VIF : Variance Inflation Factor 

 

†Nursing experience: 1~5yrs, 6~10yrs, 11~15yrs, ≥16yrs 
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제 6 장 논의 
 

본 연구는 국내 상급종합병원 3 곳에서 근무하는 225 명의 임상간호사를 

대상으로 간호사가 인식하는 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십이 근접오류 보고의도에 미치는 영향을 확인하기 위하여 수행되었다. 

주요 연구결과에 대한 논의는 다음과 같다. 

본 연구에서 간호사의 근접오류 보고의도는 100 점 만점에 평균 75.59 점으로 

나타나, 비교적 낮은 수준임을 확인할 수 있었다. 간호사를 대상으로 수행된 

선행연구와 비교할 때, Kim(2015)의 연구에서 73.76 점, 구인회(2023)의 연구에서 

73.41 점, 이다은과 이보경(2024)의 연구에서 75.5 점으로 보고된 결과와 유사한 

경향을 보인다. 이러한 결과는 간호사들의 근접오류 보고의도가 여전히 개선이 

필요한 수준임을 시사하며, 근접오류 보고를 촉진하기 위한 조직적 지원과 문화적 

변화의 필요성을 보여준다. 근접오류 보고의도가 낮다는 것은 근접오류가 

발생했음에도 불구하고 이를 보고하지 않는 사례가 많다는 것을 의미하며(Kim, 

2015), 이는 환자안전에 중대한 영향을 미칠 수 있다. 근접오류 보고는 환자안전을 

위한 예방적 조치의 핵심이자, 오류의 원인을 분석하고 개선하는 데 필수적인 

과정이다(Armstrong, 2021). 그러나 근접오류 보고의도가 낮다면, 조직 차원에서 

오류의 재발 방지와 시스템 개선의 기회를 상실하게 된다(Armstrong, 2024). 따라서 

근접오류 보고의도에 영향을 미치는 요인을 확인하는 것은 환자안전을 강화하고 조직 

변화를 이끌어낼 전략을 수립하는 데 핵심적인 활동이라 할 수 있다. 

본 연구에서 근접오류 보고의도에 유의미한 영향을 미치는 일반적 특성을 확인한 

결과 총 임상경력이 길고, 최근 1 년이내 환자안전보고 관련 교육이수 경험이 있는 

간호사가 근접오류 보고의도가 높은 것으로 나타났다. 세부적인 차이를 살펴보면 총 

임상경력이 16 년이상인 고연차 그룹이 1-5 년인 저연차 그룹에 비해 통계적으로 

유의하게 높았는데 이는 고은숙과 강경자(2023)의 연구와 Kim 등(2018)의 

연구에서 실무경력이 10 년 이상인 간호사 그룹에서 환자안전보고 수준이 높게 

나타난 결과와 일치하였다. 총 임상경력이 높은 간호사는 저연차 간호사에 비해 
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임상현장에서 환자안전사건을 직·간접적으로 경험할 기회가 많기 때문에 

의료기관내에서 운영하는 환자안전보고체계를 경험했을 가능성이 높아 보고의도 또한 

함께 높았을 것으로 보여진다. 그러나 간호사로 근무한 기간이 길수록 

오류보고의도가 낮았다는 Kim(2016)의 연구와 간호사의 임상경력이 간호사의 

환자안전사건 보고와 관련이 없다는 Lee 등(2018)의 연구결과와는 상반되어 

반복적인 연구가 필요하다. 또한 1 년이내 환자안전보고 관련 교육을 이수한 간호사 

그룹이 근접오류 보고의도가 높았는데, 환자안전교육 이수여부가 오류보고 의향에 

영향을 미친 기존연구들(Wawersik et al., 2023; 이슬희 & 서은지, 2021; Kim, 

2015)과 동일한 결과였다. 이는 간호사가 환자안전사고 보고방법과 보고절차 및 

보고범위에 대해 교육을 받은 경우 안전관리활동을 더 잘 수행했다는 조민주와 

이윤주(2024)의 연구결과와 맥락을 같이 하였다. 따라서 의료기관은 간호사들의 

다양한 환자안전보고 관련 교육요구도를 평가하고, 이에 맞는 세분화된 교육을 

개발하여 임상간호사들의 교육참여를 독려해야 한다.  

반면 1 년이내 근접오류 보고 경험은 근접오류 보고의도에 유의미한 영향을 

미치지 않은 것으로 나타났다. 이는 근접오류 보고 경험이 있는 간호사는 

환자안전사건을 보고 할 의향이 높다는 고은숙과 강경자(2023)의 연구결과와 차이를 

보인다. 근접오류 보고 경험이 보고의도에 통계적으로 유의미한 영향을 미치지 못한 

결과는 간호사가 속한 병원의 피드백 체계와 관련이 있을 수 있다(Woo & Avery, 

2021; Chiang et al., 2019). 예를 들어, Lee 등(2018)의 질적연구에서는 간호사와 

의사를 대상으로 환자안전사고 보고에 대한 장벽을 조사한 결과, 간호사들의 

환자안전사건보고를 장려하기 위해서는 기관차원의 지속적이고 체계적인 피드백이 

필수적임을 강조하였다. 그러나 본 연구에서는 의료기관의 사건보고에 대한 피드백 

체계를 측정하지 못한 한계가 있으므로, 향후 연구에서는 이를 반영하여 병원의 

피드백의 시스템이 간호사들의 근접오류 보고의도에 미치는 영향을 탐구할 필요가 

있다. 

본 연구에서 임상간호사가 인식하는 환자안전역량은 근접오류 보고의도에 유의한 

정(+)의 영향을 미치는 요인으로 확인되었는데, 이는 선행연구 결과와 

일치하였다(kakemam et al., 2024; 조민주 & 이윤주, 2024; Han & Loh, 2020). 
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환자안전역량은 환자안전개념에 대한 환자안전지식; 환자안전에 대한 인식, 오류에 

대한 회피반응, 표준화된 시스템의 활용과 자발성 인식에 해당하는 환자안전태도; 

오류 관련 의사소통 및 대처능력과 자원 활용능력과 지침에 따른 실무 기술 능력을 

포함한 환자안전기술로 구성된다(장해나, 2013). 환자안전역량이 높은 간호사는 

환자안전의 중요성을 잘 이해하고 있기 때문에(정서희 & 정석희, 2022; Han et al., 

2020), 근접오류에 대한 보고가 전체 시스템의 안전성 향상에 기여한다는 사실을 

인지하여 적극적으로 보고하는 것이라 생각된다. 이는 Han 등(2020)의 연구에서 

환자안전역량을 겸비한 간호사는 환자안전활동에 더 헌신할 가능성이 높다고 한 

결과와 고은숙과 강경자(2023)의 연구에서 환자안전관리 중요성 인식 수준이 

높을수록 환자안전관리활동의 참여 수준을 높여 환자안전사건 보고의도가 높아진다고 

보고한 결과를 통해 지지된다.  

Lee(2021)의 연구에서 간호사들의 근접오류 보고 누락의 주된 이유로 근접오류 

보고에 대한 민감성 부족, 근접오류 보고 체계에 대한 혼란, 근접오류 지식부족을 

꼽으며 이는 모두 무지에서 비롯된다고 지적하였다. 이러한 무지는 근접오류를 

단순히 일상적인 사건으로 받아들이게 만들고, 이는 근접오류 보고를 거부하거나 

소홀히 하게 되는 원인이 된다. 결과적으로, 근접오류 보고와 정보 공유 그리고 

보고의 효과에 대한 불신으로 이어질 수 있다. 이를 해결하기 위해서는 환자안전에 

대한 지식 관리가 중요하다. 또한, 환자안전기술은 이러한 지식을 기반으로 향상될 수 

있다. 근접오류를 정확히 식별할 수 있는 지식을 갖추게 되면, 오류를 최소화하거나 

예방할 수 있는 방안을 조사하고 이를 정확히 보고할 능력을 키울 수 있기 때문에 

환자안전지식과 기술의 강화는 필수적이다(조민주 & 이윤주, 2024). 간호사는 환자의 

안전에 대한 책임이 있으므로 오류 관리에 대한 환자안전지식과 기술을 습득하는 

것이 필요하며 이는 교육을 통해 강화된다(Vrbnjak et al., 2016; Chiang et al., 2019; 

정서희 & 정석희, 2022). 간호사들의 근접오류 보고의도에 긍정적인 영향을 주기 

위해서는 환자안전역량 강화를 위한 체계적인 교육 전략이 필요하다. 우선, 

임상간호사의 경력 단계에 맞춘 환자안전역량 강화 프로그램을 도입하여, 일회성이 

아닌 지속적이고 단계적인 교육을 통해 간호사의 환자안전지식과 기술을 점진적으로 

향상시켜야 한다(정서희 & 정석희, 2022). 또한, 병원 내에서 발생한 안전사고 
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사례를 간호사들과 공유하고(Han & Seo, 2020), 이를 기반으로 개선 방안을 

논의하는 토론 중심의 실무 교육을 통해 환자안전의 중요성을 깊이 인식하도록 돕는 

것이 중요하다. 또한 모든 수준의 리더는 실무 현장에서 환자안전 지침과 정책을 

적극적으로 활용하고, 이를 간호사들에게 피드백하고 코칭함으로써 환자안전기술 

습득을 지원하고, 안전 문화 정착을 도모해야 한다. 

본 연구에서 임상간호사가 인식하는 심리적 안전감은 근접오류 보고의도에 

유의한 정(+)의 영향을 미치는 요인으로 확인되었는데, 이는 기존 연구들과 일치하는 

결과였다(이슬희 & 서은지, 2021; Lee et al., 2016; Vrbnjak et al., 2016; Lee & 

Dahinten, 2021; Woo & Avery, 2021; Wawersik et al., 2023). 많은 선행연구에서 

환자안전사고보고의 가장 큰 장벽으로 지목되는 것은 간호사의 두려움이며(Lee et al., 

2018; Wawersik et al., 2023), 구체적으로는 비난에 대한 두려움, 부정적인 결과에 

대한 두려움, 실수를 보고한 이후 ‘밀고자’나 ‘고자질쟁이’로 낙인이 찍혔던 

경험이 자기보호를 위한 보고 회피요인으로 작용하고 있었다(Wawersik et al., 2023). 

이러한 장벽을 극복하고 사건보고에 대한 의지를 표명하는 것은 심리적 안전감의 

영향을 받는데(Lee et al., 2016), 심리적으로 안전한 환경이 조성되면 간호사는 

자신의 의견을 자유롭게 표현하고 실수를 인정함에 있어 두려움이 없기 때문에 

보고하려는 의도가 높아진 것이라 생각된다. 또한 심리적 안전감이 높은 간호사는 

팀원들과의 긍정적 신뢰를 바탕으로 자신이 문제를 보고하는 것에 대해 동료들이 

수용하고 상호 존중할 것이라는 자신감을 갖게 되어(Wawersik et al., 2023), 

근접오류 보고의도가 높아지는 것이라 추정할 수 있다. 이는 소아과 간호사가 인식한 

심리적 안전감이 안전사건 보고의도를 예측하는 강력한 지표임을 밝힌 Pfeifer 

등(2023)의 연구결과로도 지지된다. 이러한 연구결과들은 근접오류 보고 활성화를 

위하여 의료조직이 간호사의 심리적 안전감 증진을 위해 노력해야 함을 강조하고 

있다. 일선 간호사들에게 문화적 변화를 주도하려는 조직의 의지를 보여주기 

위해서는 부서 간호관리자의 역할이 중요하다. 간호사의 심리적 안전감을 지원하고 

자발적 보고의도를 촉진하기 위한 전략을 검토한 Woo 와 Avery(2021)의 

연구에서는 간호관리자의 역할과 조직 개혁 방안으로 세 가지를 제안한다. 첫번째는 

변화촉진자로서 오류 보고 후 학습을 의무화하는 환경을 조성하고 비보고 행동에 
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대한 무관용 원칙을 명시하여 관리하는 역할, 두번째는 이차피해를 경험하는 

간호사의 정서적 관리를 위한 지원 프로토콜 보장, 세번째는 일선 간호사들이 의견과 

우려사항을 자유롭게 표현할 팀 빌딩 이벤트를 조직할 것이었다. 이러한 

간호관리자의 광범위한 환자안전보고 관리 감독은 의료기관 차원의 개방적이고 

통합적인 위험관리 시스템을 기반으로 지원되어야 할 것이다. 

본 연구에서는 간호관리자의 안전 변혁적리더십이 근접오류 보고의도에 유의한 

영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 관리자의 안전 변혁적 리더십이 

오류보고행위에 대한 구성원의 부담감을 낮춘다고 보고한 Kim(2016)의 연구 결과와 

차이를 보인다. 안전 변혁적리더십은 상황적 보상, 이상적 영향, 지적 자극, 영적 

동기부여, 개별적 고려를 통해 조직의 장기적 환자안전 비전을 제시하며 안전문화를 

조성하는 데 강점이 있으나(Kim, 2016), 근접오류 보고와 같은 구체적이고 절차적인 

행동은 심리적 안전감, 처벌 없는 문화, 보고 후 피드백, 그리고 보고 시스템의 

용이성 둥에 영향을 더 많이 받을 수 있기에(Wawersik et al., 2023), 본 연구에서는 

관리자의 안전 변혁적리더십이 간호사의 근접오류 보고의도에 유의미한 영향을 

미치지 못했을 것으로 사료된다. 또한, 관리자의 안전 변혁적리더십이 근로자의 

안전행동에 미치는 효과를 분석한 문광수 등(2013)의 연구에서도 안전과 관련된 

직접 참여행동이 조직의 분위기에 의해 더 큰 영향을 받으며, 리더십의 효과가 

상대적으로 낮게 나타난 바 있다. 이처럼 안전 변혁적리더십은 환자안전을 

최우선으로 하는 비전과 동기부여를 통해 조직의 장기적인 문화 변화를 이끄는데 

초점이 맞춰져 있어(Subramaniam, 2023), 근접오류 보고와 같은 실무적 행동변화를 

즉각적으로 촉진하는 데는 한계가 있을 수 있음을 보여준다(문광수 등, 2013). 반면, 

구성원의 다양한 의견을 적극적으로 수용하고, 리더와 쉽게 소통할 수 있는 환경을 

조성해 심리적 안전감을 강화하는 것이 특징인 포용적 리더십은(Lee & Dahinten, 

2021), 의료조직에서 환자안전보고와 같은 구체적인 행동을 촉진하는데 효과적일 수 

있으며(Appelbaum et al., 2016), 특히 근접오류와 같은 민감한 정보를 공유하는 

과정에서 중요한 역할을 할 것으로 기대된다. Lee 와 Dahinten(2021)의 연구에서도 

간호관리자가 직원들의 다양한 의견을 경청하고 공감하는 태도를 보일 때, 

간호사들은 환자 안전 개선을 위해 자유롭게 아이디어를 제안하고 오류를 공개할 
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가능성이 커지는 것으로 확인되었다. 포용적 리더십은 보고 과정에서 발생할 수 있는 

두려움에 대한 심리적 안전감을 강화하고, 근접오류 보고를 통해 조직에 긍정적으로 

기여할 수 있다는 확신을 심어주는 데 중요한 역할을 할 것으로 보인다. 따라서 향후 

연구에서는 포용적 리더십이 간호사의 근접오류 보고 의도와 행동에 미치는 영향을 

확인할 것을 제안한다. 

 본 연구에서 다중회귀분석의 모형 설명력은 16.8%였다. 이는 근접오류 

보고의도에 영향을 미치는 다양한 요인이 있다는 것을 시사한다. 본 연구에서는 

환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 변혁적리더십을 분석 변수로 

포함하였으나, 근접오류 보고의도에 영향을 미칠 수 있는 처벌 없는 보고 문화, 동료 

간 신뢰와 지원, 보고 시스템의 용이성과 같은 추가적 요인(Wawersik et al., 

2023)을 포함하지 못한 한계가 있다. 따라서 향후 연구에서는 근접오류 보고의도를 

확인하기 위해서 다양한 개인적, 조직적 요인을 추가적으로 고려해야한다. 

본 연구는 임상간호사가 인식한 환자안전역량, 심리적 안전감, 간호관리자의 안전 

변혁적리더십이 근접오류 보고의도에 미치는 영향을 분석하여, 근접오류 보고 행동을 

유도하기 위한 주요 요인을 확인하였다. 특히, 심리적 안전감은 근접오류 보고와 같은 

민감한 행동에 직접적으로 작용할 수 있는 중요한 요인으로, 처벌 없는 보고 문화 

구축과 간호사 간 신뢰 증진이 필수적임을 보여주었다. 본 연구는 간호사들의 

근접오류 보고 행동을 유도하기 위한 중요한 기초자료를 제공하고, 환자안전문화를 

정착시키기 위한 간호관리자의 역할과 조직적 개선 방향성을 제시하였다는 점에서 

의의가 있다. 
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제 7 장 결론 및 제언 
 

본 연구는 임상간호사가 인식한 환자안전역량, 심리적 안전감이 근접오류 

보고의도에 미치는 영향요인임을 확인하였다. 본 연구의 결과는 의료기관의 전향적인 

환자안전 관리를 위해 근접오류 보고의도를 향상시키기 위한 전략 수립에 기초자료로 

활용된다는 점에서 의미를 찾을 수 있다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 서술적 조사연구로 설계되었기 

때문에 간호사가 인식한 환자안전역량과 심리적 안전감, 그리고 근접오류 보고의도 

간의 인과관계를 명확히 규명하기 어렵다는 한계가 있다. 둘째, 연구 대상이 서울 및 

경인지역 소재 3 개 병원에 근무하는 임상간호사로 편의추출 되었으므로, 본 연구 

결과를 전체 임상간호사 집단에 일반화하는 데는 제한이 있다. 셋째, 간호관리자의 

안전 변혁적리더십에 대한 간호관리자의 자기 평가와 임상간호사가 인식하는 리더십 

간에는 차이가 있을 가능성이 있다. 

본 연구의 결과를 바탕으로 다음과 같이 제언한다. 첫째, 서술적 조사연구의 

한계를 극복하기 위해, 향후 연구에서는 종단적 연구를 설계할 필요가 있다. 이를 

통해 변수 간의 시간적 순서와 영향을 명확히 규명할 수 있을 것이다. 둘째, 연구 

결과의 일반화를 높이기 위해, 향후 연구에서는 연구 대상을 확대하여 다양한 지역과 

병원 규모를 포함하도록 표본을 설계하는 것이 필요하다. 이를 통해 보다 대표성 

있는 결과를 도출하고, 연구 결과를 임상간호사 전체로 일반화하는 데 기여할 수 

있을 것이다. 셋째, 간호관리자의 리더십에 대한 이해를 심화하기 위해, 간호관리자와 

임상간호사가 각각 평가한 리더십 데이터를 비교·분석하는 다각적 접근이 필요하다. 

이는 리더십 인식의 차이를 탐구하고, 간호사의 보고 행동에 영향을 미치는 리더십 

요소를 보다 정교하게 파악하는 데 기여할 것이다.  
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부록 5. 설문지 

 

1. 환자안전역량 측정도구 

설문 문항에서 “오류”와 “위해”에 대한 정의는 다음과 같습니다. 

1) 오류(error)란 의도한 대로 계획한 행동을 수행하는 것을 실패하거나 틀린 

계획을 적용하는 것을 의미한다. 

2) 위해(harm)이란 환자가 앓고 있는 질병이나 증상에 의한 해악이 아니라 

오류로인해 발생한 의도하지 않은 해악을 의미한다. 

 
1) 귀하는 다음 문항에 대하여 얼마나 잘 알고 있는지 표기(○)하여 주십시오. 

1 2 3 4 5 

거의  

모르겠다 
잘 모르겠다 알고 있다 잘 알고 있다 

매우 

 잘 알고 있다 

 

문항 1 2 3 4 5 

1. 환자안전문화를 조성하기 위해 필요한 조건에 

대해 알고 있다. (예: 팀워크, 리더십, 

효과적인 의사소통) 

     

2. 환자안전에 영향을 미치는 인적요인에 대해 

알고 있다. (예: 인간의 신체적, 정신적 제한점, 

인간과 도구와의 상호작용) 

     

3. 오류(error), 근접오류(near-miss), 

위해(harm), 위해사건(adverse event)에 대해 

알고 있다. 

     

4. 오류를 분석하는데 사용되는 과정 (예: 

근본원인분석)을 알고 있다. 
     

5. 정보기술 및 전산화된 시스템(예: 바코드, 

전자의무기록, 약물 주입 펌프, 

자동경보/경고음)이 환자안전에 미치는 

영향(이점과 제한점)에 대해 알고 있다. 

     

6. 조직의 위계구조(예: 수직, 수평)가 팀워크와 

환자안전에 미치는 영향을 알고 있다. 
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2) 귀하는 다음 문항에 대하여 얼마나 동의 하는지 표기(○)하여 주십시오. 

1 2 3 4 5 

전혀 동의하지 

않는다 

동의하지 

않는다 
중립적이다 동의한다 매우 동의한다 

 

문항 1 2 3 4 5 

1. 의료현장에서 오류는 예방할 수 있다.      

2. 의료진은 환자안전을 증진시키기 위해 항상 

노력해야 한다. 
     

3. 의료진은 환자 치료(간호)시 불확실한 것을 

묵인해서는 안된다. (예: 환자 관련 문제, 

진단, 특정치료, 시술에서의 불확실성, 

의사소통 시 불확실성 등) 

     

4. 간호대학 교육과정에서 환자안전에 대한 

내용을 교육할 필요가 있다. 
     

5. 의료진은 오류와 오류의 근본원인에 관한 

정보를 주기적으로 공유해야 한다. 
     

6. 의료진은 환자의 안전을 최우선으로 생각해야 

한다. 
     

7. 의료진은 오류 발생 시 오류를 보고해야 

한다. 
     

8. 의료진은 오류로 인한 상태변화를 환자나 

가족에게 알려야 한다. 
     

9†. 환자에게 위해가 발생하지 않은 오류는 

보고할 필요가 없다. 
     

10†. 오류를 발견하게 되면 아무에게도 말하지 

않을 것이다. 
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11. 환자안전을 위해 정보기술 및 

전산시스템(예: 바코드, 전자의무기록, 

자동경보/경고음)을 적절하게 활용해야 한다. 

     

12. 오류 예방을 위해서 의료진 개개인의 

역할이 중요하다. 
     

13. 환자안전 증진을 위한 정보기술의 설계, 

선택, 실행 및 평가과정에 간호사가 참여해야 

한다. 

     

14. 표준화된 절차는 환자 인수인계 

시(전과/전동, 근무교대 등) 일어날 수 있는 

위험을 최소화시킨다. 
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3) 귀하는 다음 문항에 대하여 얼마나 능숙한지 표기(○)하여 주십시오. 

1 2 3 4 5 

거의 수행할 

수 없다 

수행에 

어려움이 있다 
보통이다 

능숙하게  

할 수 있다 

매우 능숙하게 

할 수 있다 

 

문항 1 2 3 4 5 

1. 나는 오류 보고시스템을 이용하여 보고할 수 

있다. 
     

2. 나는 환자안전 보고체계에 따라 

환자안전보고서를 작성할 수 있다. 
     

3. 나는 오류의 원인을 찾기 위해 사례(case)를 

분석할 수 있다. 
     

4. 나는 오류 대처방안에 대해 동료에게 도움을 

줄 수 있다. 
     

5. 나는 환자안전보고체계에 따라 간호관리자나 

상급자에게 오류를 보고할 수 있다. 
     

6. 나는 위해나 오류를 발견하거나 잠재적 

가능성이 보이면 의료진과 효과적으로 의사소통 

할 수 있다. 

     

7. 나는 위해나 오류를 발견하거나 잠재적 

가능성이 보이면 환자나 그 가족과 

효과적으로 의사소통 할 수 있다. 

     

8. 나는 간호를 제공할 때 불확실한 것에 

대해서는 근거 기반의 임상자료를 활용할 수 

있다. 

     

9. 나는 의료정보를 찾기 위해 질 높은 

전자정보(예: 온라인 의학데이터베이스)를 

활용할 수 있다. 
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10. 나는 환자안전을 위한 정보기술 및 

전산시스템 (예: 바코드, 전자의무기록, 

자동경보/경고음)을 적절하게 이용할 수 있다. 

     

11. 나는 욕창관리지침에 따라 욕창예방 및 

욕창관리를 할 수 있다. 
     

12. 나는 감염관리지침(표준감염관리, 

전염예방지침)에 따라 올바른 손씻기를 수행할 

수 있다. 

     

13. 나는 낙상관리지침에 따라 낙상위험도 

평가도구를 사용하고 낙상예방 활동을 수행할 

수 있다. 

     

14. 나는 안전한 수혈을 위해 수혈관리지침에 

따라 수혈간호를 제공할 수 있다. 
     

15. 나는 안전한 약물 투여를 위해 

투약관리지침에 따라 투약간호를 제공할 수 

있다. 

     

16. 나는 환자 인계시 오류를 줄이기 위해 

전과전동 및 근무교대에 관한 지침에 따라 

정확한 정보를 전달할 수 있다. 

     

17. 나는 전과전동 및 근무교대에 관한 지침에 

따라 인수인계 시 의사소통한 내용을 기록할 수 

있다. 

     

18. 나는 감염관리지침(표준감염관리, 

전염예방지침)에 따라 환자간호를 할 수 있다. 
     

19. 나는 안전을 위해 보호 장구(예: 마스크, 

고글, 장갑 등)를 적절하게 사용할 수 있다. 
     

20. 나는 간호 실무지침에 따라 환자 간호시 

필요한 무균술을 적용할 수 있다.(예: 유치 

도뇨관 삽입, 정맥주사 삽입, 드레싱 등) 
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21. 나는 환자확인지침에 따라 간호 제공 시, 

환자를 정확하게 확인하는 절차를 수행할 수 

있다. (예: 환자를 등록번호, 생년월일, 이름 등 2 가지 

방법으로 확인) 

     

 

2. 심리적 안전감 측정도구 

다음은 귀하의‘심리적 안전감’에 대해 묻는 질문입니다. 

다음 문항에 대하여 동의하시는 정도를 표기(○)하여 주십시오. 

1 2 3 4 5 

전혀 그렇지 

않다 
가끔 그렇다 보통이다 자주 그렇다 매우 그렇다 

 

문항 1 2 3 4 5 

1†. 우리 부서에서 실수를 하면 종종 비난을 받는다.      

2. 우리 부서 직원들은 문제나 어려운 사안을 제기할 

수 있다. 
     

3†. 우리 부서 직원들은 남들과 다른 직원을 

배척하는 경향이 있다. 
     

4. 우리 부서에서 모험을 감수하는 것이 안전하다.      

5†. 우리 부서에서는 동료 직원들에게 도움을  

   요청하는 것이 어렵다. 
     

6. 우리 부서에서는 누구도 나의 노력을 의도적으로 

깎아내리지 않는다. 
     

7. 우리 부서 직원들과 일할 때, 나만의 기술과 

재능이 존중되고 활용된다. 
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3. 부서 간호관리자의 안전 변혁적리더십 측정도구 

다음은 귀하가 소속된 부서 간호관리자(수간호사, 파트장, unit manager)의 ‘안전 

변혁적리더십’대해 묻는 질문입니다. 다음 문항에 대하여 동의하시는 정도를 

표기(○)하여 주십시오. 

1 2 3 4 5 

전혀 그렇지 않다 가끔 그렇다 보통이다 자주 그렇다 매우 그렇다 

 

문항 1 2 3 4 5 

1. 우리 부서 간호관리자는 내가 안전하게 간호를 

수행할 때 만족감을 표현한다. 
     

2. 우리 부서 간호관리자는 안전목표를 성취하게 되면 

적절한 보상이 있을 것임을 확인시킨다. 
     

3. 우리 부서 간호관리자는 내가 안전하게 환자를 

간호하도록 지속적으로 격려한다. 
     

4. 우리 부서 간호관리자는 안전한 근무환경 유지를 

위한 결의를 보여준다. 
     

5. 우리 부서 간호관리자는 안전한 근무환경을 만들기 위해 

새로운 방법을 제시한다. 
     

6. 우리 부서 간호관리자는 환자 및 의료진 안전에 대한 

나의 생각이나 의견을 표현하도록 격려한다. 
     

7. 우리 부서 간호관리자는 환자 및 의료진 안전에 

대한 중요성의 이점과 가치에 대해 이야기한다. 
     

8. 우리 부서 간호관리자는 간호수행 시 안전지침을 

따르고 실천한다. 
     

9. 우리 부서 간호관리자는 안전한 환자간호 

수행방법을 보여주는데 시간을 투자한다. 
     

10. 우리 부서 간호관리자는 내가 환자안전 문제에 

대해 의견을 제시하면 경청한다. 
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4. 근접오류 보고의도 측정도구 

다음은 귀하의 근접오류 보고의도에 대해 묻는 질문입니다.  

다음 문항에 대하여 귀하가 동의하는 곳의 점수를 표기(○)하여 주십시오. 

1. 귀하는 현재 당신의 업무 상황에서 당신이 환자에게 전혀 해를 끼치지 않은 

오류(근접오류)를 발생시켰다면 당신은 오류보고를 할 것입니까? 

보고할 

의도가 

전혀없다. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

보고할 

의도가 

매우많다. 

 

 

2. 귀하는 만약 현재 당신의 업무 상황에서 당신의 직장동료가 환자에게 전혀 

해를 끼치지 않은 오류(근접오류)를 발생시켰다면 당신은 오류보고를 할 

것입니까? 

보고할 

의도가 

전혀없다. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

보고할 

의도가 

매우많다. 

 

3. 귀하는 다른 사람과 오류 혹은 과오에 대한 정보를 나눕니까? 

 

정보를 

나눌 

의도가 

전혀없다. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

정보를 

나눌 

의도가 

매우많다. 
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5. 일반적 특성 

다음은 귀하의 인구학적 특성에 관한 문항입니다. 내용을 직접 기입 하시거나 해당되는 

사항에 표기(○)하여 주십시오. 

 

1. 귀하의 연령은?  

① 20 대 ② 30 대 ③ 40 대 ④ 50 대 이상 

 

2. 귀하의 최종학위는 무엇입니까?  

① 전문학사 ② 학사 ③ 석사 ④ 박사 

 

3. 귀하의 근무부서는 무엇입니까? 

① 병동 ② 응급실 ③ 중환자실 

 

4. 귀하의 근무형태는 무엇입니까?  

① 2 교대 ② 3 교대 ③ 고정(D/E/N) 

 

5. 귀하의 임상경력은 무엇입니까?  

1) 현부서 ① 1 년~5 년 ② 6 년~10 년 ③ 11~15 년 ④ 16 년~20 년 ⑤ 21 년 이상 

2) 총경력 ① 1 년~5 년 ② 6 년~10 년 ③ 11~15 년 ④ 16 년~20 년 ⑤ 21 년 이상 

 

6. 귀하는 1 년이내 근접오류 보고 경험은? 

① 있음 ② 없음 

 

7. 귀하는 1 년이내 보고 관련 교육* 이수 경험은?  

(보고 관련 교육*: 환자안전보고 관련 보고의 정의, 보고절차, 방법, 보고서 작성법) 

① 있음 ② 없음 

 

 

★ 연구 참여 대상자분께 소정의 답례품이(5,000 원 상당의 음료 교환상품권) 제공됩니다.  

   설문 완료 후 1 주일 이내로 일괄발송 예정이며, 번호 기입 누락시 발송 되지 않습니다. 

                                 

                            ☞ 휴대전화 번호                               

 

- 바쁘신 와중에도 설문에 참여해주셔서 진심으로 감사드립니다. – 
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ABSTRACT 
 

The Impact of Clinical Nurses' Perceived Patient Safety Competency, 

Psychological Safety, and Nursing Unit Manager's Safety-Specific 

Transformational Leadership on Intention to Report Near Misses 

 

 

  This cross-sectional descriptive study was conducted to identify the effects of 

clinical nurses' perceived patient safety competency, psychological safety, and 

nursing unit managers' safety leadership on there near-miss reporting intentions.  

  After obtaining approval from the Institutional Review Board of Soonchunhyang 

University Bucheon Hospital, Clinical nurses directly involved in patient care from 

three tertiary hospitals in the Seoul-Inchon regions were recruited. Data 

collection was conducted from July 17 to July 26, 2024. Questionnaires were 

distributed only to nurses who voluntarily agreed to participate, and a total of 225 

completed responses were used for the final analysis. 

To identify factors influencing near-miss reporting intention, multiple 

regression analysis was conducted. The regression model was statistically 

significant (F=10.046, p<.001) with an adjusted explanatory power of 16.8%. 

Factors positively influencing near-miss reporting intention included nursing 

experience(year) (β=0.180, p<.001), Completion of near miss reporting training 

within the past year (β=0.137, p<.05), patient safety competency (β=0.188, 

p<.05), and psychological safety (β=0.185, p<.05). Specifically, nurses with 

more clinical experience and those who had completed near miss reporting training 

within the past year showed significantly higher near-miss reporting intentions. 

Moreover, higher levels of patient safety competency and psychological safety 
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were associated with increased near-miss reporting intention. However, nursing 

unit managers' safety leadership did not have a significant effect. 

  These findings confirm that patient safety competency and psychological safety 

are key factors influencing clinical nurses' intention to report near-miss. Given 

the significant role of psychological safety, efforts should focus on fostering a 

non-punitive reporting culture, building trust among nurses, and promoting open 

communication, in order to encourage nurses to report near-misses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

  Keywords: nurses, patient safety competency, psychological safety, safety-

specific transformational leadership, intention to report near misses 
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