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국문요약 

 

 

본 연구는 간호사의 주사바늘자상에 대한 보고의도의 영향요인을 파악하여 의료기관 

내 주사바늘자상에 대한 보고 행위를 증진시키기 위하여 시행되었다. 

본 연구는 U 광역시 소재의 감염관리실의 기준을 갖춘 150병상 이상의 5개 종합병원

에 근무하는 간호사 163명을 대상으로 하였다. 자료수집은 2020년 1월 20일부터 2월 5

일까지 약 2주간 시행되었다. 자료분석은 SPSS/WIN 22.0 프로그램을 이용하여 평균과 

표준편차, 실수와 백분율 등을 이용한 기술 통계, t-test, ANOVA, Pearson’s correlation 

coefficient, 다중회귀분석을 통해 분석하였다. 

 

본 연구의 결과는 다음과 같다. 

1. 대상자의 일반적 특성에서 최근 1년간 주사바늘자상을 경험한 대상자는 60.1%

로 나타났다. 

2. 주사바늘자상에 대한 보고의도는 평균 3.69(±0.88)점으로 나타났다.  

3. 일반적 특성에 따른 주사바늘자상에 대한 보고의도 차이는 기타 부서에서 근무

하는 대상자의 보고의도 점수가 4.00(±1.00)점, 주사바늘자상 경험이 없는 대상

자의 보고의도 점수가 4.06(±0.66)점으로 유의하게 높았다. 

4. 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성 중 주사바늘자상 후 보고를 한 대상자의 

보고의도 점수가 3.83(±0.9)점, 보고 후 처치 만족도에 대해 ‘매우 만족’이라고 

응답한 대상자의 보고의도 점수가 4.60(±0.55)점, 주사바늘자상 재경험 시 보고

의도를 묻는 질문에 대해 ‘예’라고 응답한 대상자의 보고의도 점수가 

3.75(±0.84)점으로 유의하게 높았다.  

5. 주사바늘자상에 대한 보고의도는 보고지식(r=0.298, 𝑝<.001), 보고태도(r=0.241, 

𝑝=.002), 간호조직문화의 관계지향적문화(r=0.217, 𝑝=.006)와 혁신지향적문화

(r=0.198, 𝑝=.011)와 양의 상관관계를 보였다. 

6. 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인은 보고지식(t=2.49, 𝑝=.014)이 유의한 

것으로 나타났다. 

 

본 연구는 간호사가 인지하는 보고지식이 주사바늘자상의 보고의도에 영향을 미치는 

중요한 요인임을 확인하였다. 본 연구를 통해 각 의료 기관은 주사바늘자상 후 보고에 

대한 절차와 방법을 포함하는 보고지식에 대한 교육을 제공하고 보고 체계의 접근성을 

높일 수 있는 개선 방안을 마련해야 함을 알 수 있다.  
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I. 서론 

 

 

1. 연구 필요성 

 

오늘날 의료기술이 발전함에 따라 의료기관은 다양한 질병 관리를 위한 침습적 시술과 

처치, 그리고 검사를 시행함으로써 환자들에게 폭넓은 의료 서비스를 제공하고 있다. 그

러나 이 같은 의료 서비스의 질적 향상과 동시에 의료인들은 환자로부터 감염성 질환에 

노출될 위험이 높아졌다. 예컨대 환자의 혈액이나 체액에 노출될 경우 B형 간염, C형 간

염, 인간면역결핍바이러스와 같은 혈액 매개 감염병에 감염될 가능성이 높아진다[1]. 혈

액 매개 감염병의 전파는 감염된 환자의 혈액이 눈, 코, 입, 피부에 접촉되거나 환자의 

혈액으로 오염된 날카로운 기구에 찔리거나 베임으로 인해 발생한다[2]. 

미국의 질병통제예방센터 (Centers for Disease Control and Prevention, CDC)의 통

계에 따르면 혈액 및 체액 노출 사고에서 주사바늘과 같이 날카로운 기구에 의한 찔림 

또는 베이는 손상이 82%로 가장 많았으며, 의료종사자 중의 46%가 주사바늘자상을 경

험한 것으로 확인되었다[3]. 의료종사자의 산업장 내 안전 환경 구축을 위한 국제안전센

터(International Safety Center, ISC)의 미국 주사침 손상 감시체계(Exposure 

Prevention Information Network, EPINet)의 자료에 의하면 주사바늘에 의한 상해 건수 

중 간호사가 32.9%~40.8%로 가장 많았고 상해 위험이 큰 직종으로는 간호사, 의사, 임

상병리사, 환경미화원, 임상실습 학생 등의 순서로 나타났다[4]. 국내의 2012년 주사침 

손상 감시체계 구축·운용 보고서[5]에 따르면 주사바늘에 의한 손상은 간호사가 전체의 

45.7%를 차지하며 가장 많은 비율을 보였고 의사, 환경미화원 등이 뒤를 이었다. 선행

연구[6]에서도 마찬가지로 주사바늘자상을 경험한 의료종사자 중 간호사가 67.1%로 가

장 많았으며 그 다음으로 의사, 의료기사 순으로 나타났다.  

주사바늘자상은 예방이 최선이지만 불가피하게 발생할 경우, 의료종사자에게 감염이 

발생하지 않도록 노출 후 적절한 감염예방 처치와 적절한 추적 검사가 이루어져야 한다

[7]. 주사바늘자상으로 인해 B형 간염, C형 간염, 인간면역결핍바이러스에 노출된 경우 

신속히 면역 글로불린과 백신을 투여하면 감염을 75%까지 예방할 수 있다[3]. 보건복지

부에서도 혈액 및 체액 노출 후 감염의 위험성을 인지하여 병원감염예방 관리지침을 통

해 주사바늘자상 후 즉시 기관의 감염 노출 직원 관리 절차에 따라 사고를 보고하여 적

절한 조치를 받도록 하는 등 조기 예방을 위해 힘쓰고 있다[8]. 그러나 감염 예방을 위

한 노력의 일환으로 감염관리를 위한 지침을 제정하고, 보고의 중요성 및 필요성을 강조
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함에도 불구하고 선행연구에서 보여준 주사바늘자상의 미보고율은 여전히 높은 실정이다. 

병원 전 직원을 대상으로 한 혈액 및 체액 노출 후 보고 행태에 관한 선행연구[1]에서

는 노출자의 69.4%가 보고를 하지 않는 것으로 나타났고, 특히 간호사를 대상으로 한 

연구[9, 10]에서는 주사바늘자상을 입은 후 보고를 하지 않은 경우가 71.4~ 97.0%까지 

매우 높게 나타났다. 주사바늘자상의 미보고는 정확한 노출 실태 파악이 어려울 뿐만 아

니라 노출 상황에 따른 조기 예방약 투여를 통해 혈액 매개성 감염병을 예방 가능함에도 

불구하고 적절한 투약이 이루어지지 않아 감염이 발생할 가능성을 높인다[1]. 이러한 이

유로 다수의 선행연구에서는 보고 행위를 방해하는 요인을 체계적으로 파악하는 후속 연

구의 필요성을 제기해 왔다. 

보고지식은 사고를 보고하는 것에 대한 이해나 인식 정도를 의미한다[11]. 사건 보고

에 대한 지식과 태도에 관한 선행연구[12]에서는 사건 보고에 영향을 미치는 요인으로 

사건 보고지식 부족이 관련이 있음을 밝히며 보고 절차와 방법에 대한 인식이 보고 행위

와 밀접한 연관성이 있음을 제시하였다. 병원의 전체 직원을 대상으로 한 주사바늘자상 

보고 행위를 방해하는 의미 있는 요인을 제시한 김옥선 등[1]의 연구에 의하면 ‘노출된 

혈액이나 감염균이 없어서’(45%), ‘보고가 귀찮아서’(19%), ‘보고 방법이 복잡해서’(9%), 

‘보고 방법을 몰라서’(7%), ‘관리자에게 보고하기가 곤란하여서’(4%)의 순으로 결과가 나

타났다. 제시된 ‘보고 방법이 복잡해서’, ‘보고 방법을 몰라서’를 통해 보고 체계의 무지

함이 보고를 저해하는 요인임을 알 수 있었다. 국외의 선행연구[13]에서도 보고 과정에 

따른 어려움이 보고 행위를 저해함을 알렸다. 이에 따라 본 연구에서는 주사바늘자상의 

보고지식이 보고의도에 영향을 미치는 요인으로 유추하여 연구를 진행하고자 한다. 주사

바늘자상에 대한 보고 절차와 방법의 이해 및 인식 정도에 따라, 즉 보고지식 수준에 따

라 보고의도가 영향을 받을 것으로 예상된다.  

보고태도는 사고가 발생하였을 경우 이를 일정한 절차에 따라 보고하는 것에 대한 간

호사 개인이 느끼는 주관적 평가를 의미한다[14]. 김옥선 등[1]의 연구에서 또 다른 미

보고 사유로 응답된 ‘노출된 혈액이나 감염균이 없어서’, ‘보고가 귀찮아서’를 통하여 감

염에 대한 심각성 인지하지 못하거나 보고에 대한 필요성을 느끼지 못하는 것을 알 수 

있다. 선행연구[15]에서는 보고에 대해 긍정적인 태도를 가지고 보고에 대한 필요성을 

자각시켜주는 것이 보고율 향상의 요인을 될 수 있음을 제시하였다. 따라서 본 연구에서

는 대상자의 보고태도가 주사바늘자상 보고에 영향을 미치는 요인임을 고려하여 연구하

고자 한다. 

간호조직문화란 간호 조직 안에서 조직 구성원들이 공유하고 있는 가치와 신념, 행동 

방식으로 간호 조직 구성원들 개개인의 사고와 행동에 영향을 미치는 행동양식, 규범과 
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기대를 의미한다[16]. 기존의 선행연구[1]에서는 병원마다 직원들의 미보고율을 낮추기 

위하여 보고를 당연시하는 분위기 등의 특성이 미보고율에 영향을 미칠 것임을 제시하였

다. 김옥선 등[17]의 연구에서는 소수의 4%의 응답자들이 보고를 하지 않는 이유를 묻

는 설문 문항에 ‘상사에게 보고하기가 불편해서’라는 응답을 보였으며, 다른 선행연구들

[18, 19]의 결과, 주변인들의 보고 권유가 있는 경우에는 보고율이 높았다. 주변 동료들

의 보고 권유를 사회적 지지 측면으로 이해할 수 있는 바[18], 조직적 특성을 파악하여 

사회적 지지의 유형에 따라 보고의도에 차이가 있는지 규명하고, 이에 따른 보고율을 높

일 수 있는 분위기를 조성해야 할 필요가 있다. 그러나 안전사고와 같은 맥락의 투약 사

고의 보고의도가 간호조직문화의 유형에 따라 차이가 있음을 밝혀낸 연구[20, 21]가 다

수 존재하였지만 아직 간호 조직의 고유한 성격 및 성향과 주사바늘자상의 보고의도와의 

관련성을 밝혀낸 선행연구는 없었다. 이에 본 연구에서는 주사바늘자상의 보고의도 또한 

조직의 분위기 및 특성에 따라 차이가 있음을 가정하고 보고의도에 영향을 미치는 요인

을 간호조직문화를 통해 설명하고 한다.  

주사바늘자상에 대한 연구는 다수 이루어졌지만 대부분 주사바늘자상의 위험요인에 관

한 연구[22]와 주사바늘자상의 보고 실태[18]를 파악하기에 그쳤다. 아울러 병원의 전

체 의료종사자를 대상으로 미보고 요인을 파악하기 위한 일부 연구[1, 17]가 진행되었지

만 간호사만을 대상으로 하는 주사바늘자상의 보고의도에 영향을 미치는 요인을 규명한 

연구는 미비한 실정이다. 이에 따라 본 연구는 간호사의 주사바늘자상에 대한 보고의도 

영향요인을 파악하여 각 의료기관의 간호 단위 내에서 보고 행위를 증진시킬 수 있는 내

용들을 강화시킴으로써 의료기관 내의 주사바늘자상에 대한 보고 체계의 방안을 마련하

는 기초자료를 마련하고자 한다. 
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2. 연구 목적 

 

본 연구는 간호사의 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인을 파악하고자 한다. 구체

적 목적은 다음과 같다. 

 

1) 일반적 특성과 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성을 파악한다. 

2) 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화를 파악한다. 

3) 일반적 특성과 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성에 따른 주사바늘자상에 

대한 보고의도의 차이를 파악한다. 

4) 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화 간 상관관계

를 파악한다. 

5) 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인을 파악한다. 

 

3. 용어 정의 

 

1) 주사바늘자상 

 

(1) 이론적 정의 

출혈 여부에 관계없이 환자의 혈액에 오염되기 전이나 후에 바늘에 의하여 

피부가 찢어지거나, 긁히거나, 찔리는 것을 의미한다[23]. 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 출혈 여부와 관계없이 침습적 처치, 혈액 채취, 투약, 검사 

등 환자에게 사용 전, 사용 중, 사용 후의 모든 종류의 바늘(일회용 주사기, 

혈당 측정용 바늘, 수술이나 기타 침습적 처치용 바늘 등)에 의하여 피부가 

찢어지거나, 긁히거나, 찔리는 것을 의미한다. 

 

2) 보고의도 

 

(1) 이론적 정의 

의료환경에서 발생하는 사건을 건강관리체계의 지침에 따라 보고하고자 

하는 의도를 의미한다[14]. 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 주사바늘자상에 대한 보고의도로 '나는 모든 자상사고는 

보고 할 것이다.'라는 단일 문항으로 측정한 점수를 의미한다. 
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3) 보고지식 

 

(1) 이론적 정의 

보고지식은 사고를 보고하는 것에 대한 이해나 인식 정도를 의미한다[11]. 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 주사바늘자상에 대한 보고지식으로 정의하여 김기경 등[12]

이 개발한 ‘사고 보고에 대한 지식과 태도’의 도구 하위 영역인 보고지식정도 

4문항으로 측정한 점수를 의미한다. 

 

4) 보고태도 

 

(1) 이론적 정의 

보고태도는 의료 오류 및 근접 오류가 발생하였을 경우 이를 일정한 

절차에 근거하여 구두 및 서면으로 보고하는 것에 대해 간호사들이 느끼는 

주관적인 평가를 의미한다[14]. 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 주사바늘자상에 대한 보고태도로 정의하여 Osborne[24]이 

개발한 ‘Attitudes toward postexposure reporting’을 박순미 등[25]이 ‘주사

바늘자상 후 보고에 대한 태도’로 번역한 도구로 측정한 점수를 말한다. 각 

하위 항목은 보고의 장점, 보고의 제한점, 보고의 의의이다. 

 

5) 간호조직문화 

 

(1) 이론적 정의 

간호 조직 내에서 간호사들이 공유하고 있는 가치관이나 신념, 행동방식으

로 간호 조직 구성원들 개개인의 사고와 행동에 영향을 미치는 행동양식, 규

범과 기대를 말한다[26]. 

(2) 조작적 정의 

본 연구에서는 김문실 등[16]이 개발한 ‘간호조직문화’ 측정 도구로 측정

한 점수를 의미한다. 
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II. 문헌고찰 

 

 

 

1. 주사바늘자상 

 

주사바늘자상이란 출혈 여부와 관계없이 침습적 처치, 혈액 채취, 투약, 검사 등 환자

에게 사용 전, 사용 중, 사용 후 등 의료 행위 전 과정에서 일어나는 안전사고로, 모든 

종류의 바늘(일회용 주사기, 혈당 측정용 바늘, 수술이나 시술 등의 기타 침습적 처치용 

바늘 등)에 의하여 피부가 찢기거나 긁히거나 찔리는 것을 의미한다[22]. 의료기관 내에

서 날카로운 의료 기구들을 많이 사용하는 수술실, 응급실, 중환자실 등에 근무하는 의

료종사자, 직원이나 환경미화원에게 흔히 발생하고 있다[27]. 의료종사자가 혈액 매개 

감염원에 노출되는 경로는 다양하지만, 크게 구분하면 경피적 손상, 점막 노출, 손상된 

피부에 대한 노출로 구분된다[7]. 미국 산업안전보건원 (National Institute for 

Occupational Safety and Health, NIOSH)의 보고에 의하면 주사바늘과 같은 날카로운 기

구에 의한 손상 중에서 경피적 손상인 경우가 82%로 가장 많았으며, 그 이외에 눈, 코, 

입 등의 점막이 노출되는 경우가 14%, 손상된 피부 노출이 3%이었다[28]. 

주사바늘자상은 혈액 매개성 감염병에 노출될 수 있어 위험한데 대표적으로 B형 간염, 

C형 간염, 인간면역결핍바이러스 감염의 가능성이 있으며, 그 외에도 결핵, 매독, 헤르페

스, 디프테리아, 임질, 발진티푸스 등이 주사바늘자상을 통해 전염될 위험이 있다[29]. 

경피적 손상으로 인한 감염원 노출 시 적절한 감염 예방 조치가 취해지지 않을 경우 B

형 간염은 23~62%에서 혈청 양성 전환(seroconversion)이 발생할 수 있으며, C형 간염

은 약 1.8%, 인간면역결핍바이러스 감염은 약 1% 미만에서 실제 감염이 발생할 수 있

다[7]. CDC에서 제시하는 B형 간염, C형 간염, 인간면역결핍바이러스에 대한 감염예방 

처치 지침에 의하면, B형 간염은 노출 후 항체 검사로 감수성을 확인하고 필요시 예방접

종과 B형 간염 면역 글로불린을 투여하도록 하고, C형 간염은 6개월까지 추적 검사하고 

조기진단이 필요한 경우 4~6주에 RNA 검사를 권장한다. 인간면역결핍바이러스는 감염 

위험 정도를 파악 후 예방적 항바이러스 제제를 2~3가지 이상 최소 4주 투여하고 6개

월까지 추적 검사를 하도록 권장한다[7]. 

국내에서는 혈액 매개성 감염 예방의 일환으로 2003년 노동부에서 혈액 매개 감염 노

출 작업 시 기준에 관한 산업안전보건법을 개정하여 발표하였고, 2007년 한국산업안전보

건공단은 의료업 종사 근로자의 감염성 질환 관리 지침을 발표하였다[30]. 그 중 주사바
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늘자상 예방을 위한 지침에는 개인 보호구 착용, 안전 기구 사용, 날카로운 기구 주의, 

안전 폐기물 통 사용, 주사바늘 뚜껑 다시 씌우기 금지, 부득이하게 뚜껑을 씌울 경우는 

한 손을 사용, 주사바늘 구부리기 금지 등을 포함하고 있다. 또한 내용물이 가득 차지 

않도록 하고, 감염성 폐기물통을 알리는 생물학적 위험 표식을 함으로써 주사바늘자상 

예방을 위한 내용을 명시하고 있다[7]. 

그러나 이러한 지침에 따른 관리와 노력에도 불구하고 한국산업안전보건공단의 2012

년 주사침 손상 감시체계 구축·운용 보고서[5]에 따르면 주사바늘에 의한 손상은 병상 

수 기준 연간 48.255∼131,675건, 전국 의료종사자수 기준 연간 42,143∼110,807건이 

발생하였다. 발생률은 입원 병상당 2011년 7.46%에 비해 2012년 8.98%로 증가하였으

며, 직원 100명당 발생률 역시 3.75%에서 4.29%로 증가하였다. 특히 직종별로는 간호

사가 전체 주사침 손상 건수의 45.7%를 차지하며 가장 많았고, 전공의/인턴 19.6%, 환

경미화원 9.2%, 간호조무사/보조원 6.0% 순으로 발생하였다[5]. 

교대 근무 간호사를 대상으로 한 간호사의 혈액과 체액 노출의 관련 요인에 관한 연구

에 따르면 지난 1년간 혈액 및 체액 노출을 경험한 간호사는 43.8%이며, 그 중 34.5%

가 환자에게 사용한 주사바늘에 의해 자상을 경험하였다고 응답했다[31]. 또한 사고 발

생 모델을 적용한 간호사의 주사바늘자상 위험 행동과 사고 연구를 바탕으로 응답자의 

34.1%가 최근 3개월 내 주사바늘자상 경험이 있으며, 주사바늘자상 아차 사고는 64.4% 

가 경험한 것을 알 수 있었다[22]. 간호사의 혈액 및 체액 노출과 표준주의 이행도에 관

한 연구에서는 40.3%가 지난 1년 동안 주사바늘이나 날카로운 기구 등에 주사바늘자상

을 경험하였으며[32], 주사바늘자상 예방 행위 변인에 관한 연구에서는 간호사 전체의 

80.5%가 주사바늘자상의 경험이 있는 것으로 나타났다[33].  

주사침 손상 감시체계 구축·운용 보고서[5]의 결과에 따르면 간호사가 경험한 주사바

늘 손상 원인 기구로는 일반 주사바늘 52.3%, 정맥 카테터 7.9%, 혈당 측정용 바늘 

7.9%, 나비 바늘 6.8%, 봉합 바늘 6.5%, 채혈용 바늘 4.9% 순이었으며 손상을 입은 신

체 부위는 손과 손가락이 95.2%로 대부분이었다. 손상 정도는 피부를 뚫고 들어가서 약

간의 출혈이 있는 상태가 79.9%로 가장 많았으며, 15%는 출혈이 거의 없음, 깊이 찔려 

다량의 출혈이 발생한 경우는 4.9%로 나타났다. 주사바늘자상 당시 작업 내용을 상세화

하면 기구 사용 후 또는 폐기 전(폐기 용기로 옮기다가 9.0%, 기구 및 장비 해체 또는 

오염 제거 및 처리 시 7.1%, 뚜껑을 다시 씌우다가 6.4%)이 48.4%로 가장 많았고, 기

구 사용 중(바늘이나 날카로운 기구 조작 도중 10.4%, 제거 도중 6.6%)이 32.2%, 기구 

폐기 중 또는 폐기 후(기구를 폐기 용기에 넣으면서 10.2%, 부적절하게 폐기 된 기구에 

의해 2.6%)가 17.1%로 그 뒤를 이었다. 
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선행연구들[34, 35]을 통해 알려진 간호사의 주사바늘자상 위험요인으로는 주사바늘자

상 위험 행동, 숙련도, 주사바늘 사용빈도, 업무량이 간호사의 주사바늘자상에 영향을 미

치는 것으로 나타났고, 직무스트레스와 안전 분위기가 주사바늘자상 위험 행동에 영향을 

미치는 것으로 나타났다. 이를 통해 주사바늘자상 위험 행동과 사고를 감소시키기 위한 

방안으로 근무 상황 개선과 같은 조직적 차원의 노력이 병행되어야 함을 확인하였다

[22]. 
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2. 주사바늘자상의 보고 실태 

 

주사바늘자상은 발생하지 않도록 사전에 예방하는 것이 가장 바람직하나, 일단 발생하

고 나면 실제 감염으로 진전되지 않도록 적절한 감염예방 처치(postexposure prophyla 

xis, PEP)가 제공되어야 한다[7]. 그러나 노출 상황에 따른 조기 예방약 투여를 통해 혈

액 매개 질병을 예방 가능함에도 불구하고 적절한 투약이 이루어지지 않아 감염이 발생

하게 되는데, 그 근본적인 원인이 혈액 및 체액 노출 후의 미보고이다. 예방약 투여 후

에 부득이하게 감염되는 사례가 발생하더라도 추후 검사를 통해 질병이 심각하게 진행되

기 전에 감염 여부를 파악하여 조기 치료가 이루어져야 한다. 그런 점에서 미보고는 정

확한 노출 실태 파악을 어렵게 할 뿐 아니라 추후 검사를 시행하기 힘들게 하여 조기치

료를 어렵게 한다[1].  

2012년의 주사침 손상 감시체계 구축·운용 보고서[5]에서 보여준 주사바늘자상의 보

고율은 연구 대상 기관마다 차이가 있었으나 전체적으로 11.6%로 매우 낮은 실정이었다. 

간호사들을 대상으로 한 최근의 선행연구[31]에 의하면 혈액 및 체액의 노출 사고 후 

69.5%가 보고를 하지 않았으며, 미보고 사유로는 ‘감염균이 없는 혈액이어서’가 55.3%

로 가장 많았으며, ‘귀찮아서’가 14.9%, ‘보고 방법이 복잡해서’ 12.8%, ‘보고 방법을 몰라

서’가 4.3% 순이었다. 박미숙[32]의 연구에서는 주사바늘이나 날카로운 기구에 의해 상

처를 입었거나 환자의 혈액이나 체액이 상처가 있는 피부에 접촉하여 감염관리실이나 상

사에게 보고한 경우는 36.5%로 나타났다. 보고하지 않은 이유로는 ‘의무기록상 감염 없

음을 확인해서’가 41.3%로 가장 많았고, 다음으로 ‘확인하지 않았지만 감염이 없을 것 

같아서’ 23.9%, ‘보고 체계를 알지 못해서’ 10.9%, ‘시간이 없고 귀찮아서’ 8.7%, ‘보고 체

계가 복잡해서’, ‘잊어버려서’가 각각 4.3%로 나타났다. 또 다른 선행연구[18]에서는 주

사바늘자상 후 보고율은 14.3%로 매우 낮았으며 다중 응답을 통해 보고를 하지 않은 이

유를 설문 한 결과 ‘환자의 감염성이 없어서’가 81.9%, ‘업무로 인해 바빠서’ 65.3%, ‘빈

번하게 일어나 매번 보고 할 수 없어서’, ‘귀찮아서’가 각각 55.6%로 나타났다. 

간호사를 포함하여 전체 의료종사자를 대상으로 한 다수의 연구에서도 주사바늘자상 

보고율과 보고를 하지 않은 사유가 다양하게 나타났다. 주사바늘자상이나 혈액 및 체액

의 노출을 경험한 의료종사자의 73.1%가 감염관리실이나 상사에게 보고하지 않은 것으

로 나타났으며 노출 보고서 작성 절차의 어려움과 진료 후 검사 및 투약에 대한 부담감

으로 인한 것으로 나타났다[36].  

12개의 중소 의료기관을 대상으로 한 주사바늘자상 후 미보고율 및 관련 요인에 관한 

연구[17]에서는 전체 대상자 982명 중 239명(24.3%)이 1년 이내에 주사바늘자상을 경
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험한 것으로 나타났다. 그리고 주사바늘자상을 경험한 239명의 의료종사자 중 관리 부

서에 보고한 경우는 78명(32.6%)에 불과했으며, 미보고 이유로는 ‘혈액 매개 질병이 없

는 환자의 혈액이라고 생각했기 때문’이 62.8%로 가장 많았고, ‘보고하기가 귀찮아서’ 

17.9%, ‘보고 방법을 몰라서’ 6.0%, ‘상사에게 보고하기가 어려워서’ 4.1%, ‘보고 방법이 

복잡하여서’가 3.7% 순이었다. 주사바늘자상 횟수, 주사바늘의 종류, 주위 동료의 보고	

권유에 따라서도 보고 행태에 유의한 영향을 주는 것으로 나타났는데, 주사바늘자상의	

횟수가	 1회보다	 2회	 이상인	 경우, 주위	 동료의	 보고	 권유를	 받았던	 경우보다	 받지	 않

았던	 경우에	 미보고율이	 높았으며, 주사바늘의	 종류가	 일반 바늘보다	 일반 바늘이	 아닌 

경우에	 미보고율이	 낮았다. 그 중에서도 주위 동료의 권유가 보고율에 가장 많은 영향을 

미치는 것으로 확인되었다[18, 19]. 그러므로 중소병원의 주사바늘자상 후 미보고율을 낮

추기 위해서는 보고를 권유하는 조직적 분위기의 조성이 중요한 것으로 나타났다[17].  

전국의 500병상 이상의 종합병원 10곳의 의료종사자들을 대상으로 한 혈액 및 체액 

노출 후 미보고 관련 요인에 관한 연구[1] 결과에 따르면, 최근 1년 이내에 혈액 및 체

액에 노출된 의료종사자는 전체 1,331명 중 638명으로 47.9%가 노출 경험이 있었으며 

이 중 감염관리 부서에 보고를 한 경우는 전체 노출자 638명 중 195명(30.6%)에 불과

했고 443명(69.4%)은 보고하지 않았다고 응답했다. 미보고 사유로는 ‘노출된 혈액이나 

체액에 감염균이 없어서’가 45%로 가장 많았고, 그 다음으로 ‘보고하기가 귀찮아서’ 

19%, ‘보고 방법이 복잡하여’ 9%, ‘보고 방법을 몰라서’ 7%, ‘관리자에게 보고하기가 곤란

하여’ 4% 순이었다. 대상자의	 특성에	 따른	 보고군과	 미보고군을	 비교했을 때,	 노출	 후	

보고 절차를	 알지	 못하는	 경우가	 알고	 있는	 경우에	 비해	 2.591배	 미보고율이	 높았으

며,	 일반 병동에	 근무하는	 경우보다	 중환자실과	 외래에	 근무하는	 경우에는	 미보고율이	

통계적으로	 유의하게	 낮았다.	 노출	 관련	 특성에	 따른	 보고군과	 미보고군을	 비교해	 보

면,	 노출	 횟수가	 1회인	 경우에	 비해	 2~4회	 노출된	 경우에는	 2.337배,	 5회	 이상	 노출된	

경우에는	 5.422배	 높았다.	 노출	 유형으로	 주사바늘에	 찔리는	 경우에	 비해	 손상된	 피부

를	 통한	 노출	 시	 3.148배,	 점막을	 통한	 노출	 시	 4.227배	 미보고가	 많았으며 노출된	 혈

액이나	 체액에	 감염균이	 있는	 경우에	 비해	 감염균이	 없는	 경우와	 불명확한	 경우에도	

미보고율이 통계적으로	 유의하게	 높았다.	 미보고율이	 69.4%로	 상당히	 높게 나타남에 

따라	 미보고율을	 낮추기	 위한	 적극적인	 직원 감염관리	 프로그램이	 요구됨을 제시하였

다. 

의료종사자들의 감염 관리 프로그램의 일환으로 보고율 증진을 기대할 수 있는 실험 

연구도 진행되었는데, 박순미 등[25]의 연구에서는 주사바늘자상의 예방을 위해 안전 기

구를 보급하고 주사바늘자상 예방 지침 등을 교육하는 등의 중재를 제공하여 중재 전후	
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주사바늘자상	 후	 보고태도, 주사바늘자상 발생률과 보고율의	 변화를	 파악하였다.	 중재 

후의 의미 있는 결과로 주사바늘자상 후 보고태도가 중재 전 12점 만점에 평균 8.9점에

서 중재 후 평균 9.6점으로 유의하게 증가하였다. 주사바늘자상 발생률에서는 연간 주사

바늘자상 발생 건수는 중재 전에 비해 중재 후 40.4% 감소하였고, 1인 당 발생건수는 

38.8% 감소하였다. 주사바늘자상 보고율에서는 중재 전 보고 건수는 32건으로 보고율은 

7.2%이었으며, 중재 후 보고 건수는 124건으로 보고율이 47.0%로	 증가하였다. 이에 주

사바늘자상의 발생률을 줄이고 보고율을 높이기 위한 방법으로 주사바늘자상에 대한 지

침을 교육하는 등의 중재를 제공해야 함을 시사하였다.  
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3. 사고 보고의 관련 요인 

 

사건 보고는 병원 내 의료 과오 및 근접 오류가 발생하였을 경우 이를 일정한 절차에 

근거하여 구두 또는 서면으로 상급자에서 알리는 것[11]을 의미하며 위험을 파악하기 

위한 주요 방법이다. 조직은 사건 보고를 통해 중요 오류와 시스템상의 문제를 발견하며, 

이를 근거로 시스템 개선 및 교육 훈련 등의 인력개발을 수행한다[12]. 특히 의료 기관 

내의 보고 건수는 병원 내 위험관리 또는 질 향상을 측정하는 척도이며, 간호 조직에서 

정확한 사건 보고는 양질의 간호 서비스를 위해 중요하다[12]. 

간호사를 대상으로 한 보고 불이행에 관한 김기경 등의 연구[12]에서는 사건(Inci 

dent)과 사고(Accident)를 구분하여 사고보다 더 넓은 범위인 사건의 보고에 관한 영향

요인을 제시하였다. 보고 과정에서의 간호사의 부정적 경험이 사건 보고의 이행에 영향

을 주는 것으로 간주하였으며, 사건 보고의 평가 활용에 대한 우려감이 보고 불이행으로 

이어짐을 밝혀내어 이에 대한 우려감을 감소시키고 사건 보고율의 향상을 위해 조직문화

의 개선이 필요함을 제언했다. 아울러 사건 보고 효과에 대한 신념이 높을수록 사건 보

고율이 향상되는 결과를 바탕으로 간호사 스스로 사건 보고의 필요성을 깨닫고 그 중요

성을 인식하도록 하는 것이 중요함을 제시하였다. 

간호조직의 특성과 간호조직문화에 따른 간호사의 사건 보고에 대한 지식과 태도에 대

해 조사한 연구[11]에서는 간호조직의 특성으로 공식화와 의사소통, 의사결정이 사건 보

고태도에 영향을 주는 것으로 나타났다. 환자 안전에 관한 문화가 높을수록, 사건 보고

지식이 높으며, 태도가 긍정적이었다. 그러므로 간호사의 사건 보고율을 높이기 위해서 

보고지식을 높이고 태도를 강화하는 조직 차원의 변화와 노력이 필요함을 제언하였다. 

사고 보고에 관한 그 외의 선행연구[20]에서는 안전 분위기와 간호조직문화의 유형 

중 혁신지향적문화, 관계지향적문화, 업무지향적문화 및 LMX(수간호사와 일반 간호사의 

교환관계의 질)이 보고의도와 양의 상관관계가 있음을 나타냈다. 그 중 안전분위기와 간

호조직문화의 업무지향문화가 투약오류 보고의도에 영향을 미치는 중요한 관련 요인임을 

확인하였다. 배진현[21]의 연구에서는 간호조직문화와 의사소통이 보고의도에 영향을 미

치는 것으로 나타났는데, 구체적으로 의사소통에서는 수평적 의사소통이, 간호조직문화

에서는 업무지향적문화가 보고의도에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 수평적 의사소통

이 원활하게 이루어지면 조직 내의 문제 해결은 물론이고 개인 간의 갈등을 완화하여 조

직의 목표를 효과적으로 달성할 수 있는 것으로 나타났다. 업무지향문화는 조직의 성과 

달성을 중요하게 여기는 문화로 안전사고의 보고가 환자안전이라는 목표를 달성하기 위한 

간호 업무의 중요한 부분임을 인식하는 분위기가 간호사의 보고의도를 높이는 것으로 나
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타났다. 그러므로 투약오류 보고를 높이기 위해서는 보고를 당연시하는 조직적 문화를 

조성해야 함을 강조하였다.  
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III. 연구 방법 

 

 

1. 연구 설계  

 

본 연구는 간호사의 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인을 파악하기 위한 서술적 

조사연구이다. 

 

 

2. 연구 대상  

 

본 연구는 U 광역시 소재의 5개의 150병상 이상 종합병원에 근무하는 간호사로 본 

연구에 동의한 사람들을 대상으로 하였다. G*power program 3.1 다중회귀분석, 효과 크

기 0.15[20], 유의수준 0.05 검정력 0.95 예측변수 8로 산출한 표본 수는 160이다. 탈

락률 약 10%을 고려하여 총 표본 수는 180부로 하였다. 

 

1) 선정 기준 

보건복지부가 정하는 감염관리실의 기준을 갖춘 150병상 이상의 종합병원의 집

중치료실, 응급실, 수술실 등을 포함한 특수 부서와 일반 병동에 근무하는 간호사

를 대상으로 한다. 

 

2) 제외 기준 

통상적으로 침습적 행위가 없는 부서에서 근무하는 간호사와 각 해당 부서 내 

행정 업무를 담당하는 일선 관리자는 제외한다. 

 

 

3. 연구 도구  

 

본 연구는 대상자의 일반적 특성, 주사바늘자상 보고 관련 특성, 보고의도, 보고지식, 

보고태도, 간호조직문화를 조사하기 위해 구조화된 설문지를 이용하였다. 구체적인 내용

은 다음과 같다. 
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1) 주사바늘자상 보고 관련 특성 

본 연구의 주사바늘자상 보고 관련 특성은 주사바늘자상 경험 횟수, 주사바늘자

상 후 보고 여부, 보고 후 처치 만족도, 보고하지 않은 이유, 보고 시 예상되는 처

치 만족도, 주사바늘자상 재경험 시 보고의도를 포함한다.  

 

2) 보고의도 

본 연구에서는 ‘나는 모든 자상 사고는 보고 할 것이다’의 단일 문항으로 측정한 

점수를 의미한다. 5점 Likert 척도로 측정되며 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 

그렇다’ 5점으로 점수가 높을수록 보고의도가 높음을 의미한다. 

 

3) 보고지식 

본 연구에서는 김기경 등[12]이 개발한 ‘사건 보고에 대한 지식과 태도’의 도구 

하위 영역인 보고지식 4문항으로 측정한 점수를 의미한다. 5점 Likert 척도로 측정

되며 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇다’ 5점으로 점수가 높을수록 지식 정

도가 높음을 의미한다. 원 도구의 신뢰도는 Cronbach’s 𝑎=.86이며 본 연구에서의 

신뢰도는 Cronbach’s 𝑎=.88이다. 

 

4) 보고태도 

본 연구에서는 Osborne[24]이 개발한 ‘Attitudes toward postexposure 

reporting’ 도구를 박순미 등[25]이 번역한 ‘주사바늘자상 후 보고에 대한 태도’ 

12문항으로 측정한 점수를 말한다. 각 하위 항목은 보고의 장점(4문항), 보고의 제

한점(4문항), 보고의 의의(4문항)이다. 보고에 대해 긍정적인 태도를 보일 경우 1

점, 그렇지 않으면 0점으로 점수화하였으며 보고의 제한점과 보고의 의의는 역문

항 처리하여 최저 0점에서 최고 12점의 범위를 보인다. 점수가 높을수록 주사바늘

자상 후 보고에 대해 긍정적인 태도를 가지고 있음을 의미한다. 

 

5) 간호조직문화 

본 연구에서는 김문실 등[16]이 개발한 ‘간호조직문화’ 도구 20문항을 이용하여 

측정한 점수를 의미한다. 도구는 4가지 유형으로 관계지향적문화(5문항), 혁신지향

적적문화(6문항), 위계지향적문화(5문항)와 업무지향적문화(4문항)로 구성되어있다. 

5점 Likert 척도로 각 문항은 ‘전혀 그렇지 않다’ 1점에서 ‘매우 그렇다’ 5점으로 

측정되며 점수가 높을수록 각 유형의 간호조직문화를 강하게 인식함을 의미한다. 

원 도구의 신뢰도는 Cronbach’s 𝑎=.79이며 본 연구에서의 신뢰도는 Cronbach’s 

𝑎=.71이다. 
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4. 자료 수집 방법  

  

본 연구의 자료 수집은 울산대학교 연구심의위원회(IRB승인번호:1040968-A-2020-

001)의 승인을 받아 2020년 1월 20일부터 2월 5일까지 약 2주간 시행되었으며, 연구 

대상으로 선정한 U 광역시 소재의 5개의 150병상 이상 종합병원 간호부에 직접 방문하

여 설문지를 배부하였다.  

연구자는 대상자에게 자료 수집 전 연구 목적 및 내용, 소요시간(약 5분 이내)을 설명

하고 언제라도 연구에 대한 참여를 중도 포기할 수 있으며, 설문에 대한 응답을 거절할 

수 있음을 고지하였다. 응답 내용은 연구 이외의 목적으로 절대 사용하지 않을 것이며 

익명성을 보장하기 위해 무기명으로 통계적 처리될 것임을 설문지 안내문에 포함하였다. 

수집된 자료는 잠금 프로그램을 통해 관리되며 연구 종료 시 자동 폐기될 것임을 설명하

고 이에 동의한 대상자에게 자가 보고식 설문지를 배부, 수거하여 자료를 수집하였다. 

설문에 응한 대상자에게는 설문 종료 후 소정의 답례품을 제공하였다. 

총 180부를 배부하여 178부가 회수되었으며, 응답 문항이 누락되었거나, 응답이 불성

실한 설문지를 제외하여 최종 163부를 자료 분석에 이용하였다. 

 

 

5. 자료 분석 방법 

 

수집된 자료는 SPSS/WIN 22.0 프로그램을 이용하여 다음과 같이 분석하였다. 

 

1) 일반적 특성과 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성은 평균과 표준편차, 실수

와 백분율 등을 이용한 기술 통계로 분석하였다. 

2) 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화는 평균과 표

준편차, 실수와 백분율 등을 이용한 기술 통계로 분석하였다. 

3) 일반적 특성에 따른 주사바늘자상에 대한 보고의도의 차이는 t-test, ANOVA로 

분석하였으며, 사후 검정은 Scheffe test로 이용하여 분석하였다. 

4) 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성에 따른 보고의도의 차이는 t-test, 

ANOVA로 분석하였으며, 사후 검정은 Scheffe test로 이용하여 분석하였다. 

5) 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화 간 상관관계 

분석은 Pearson’s correlation coefficient로 분석하였다. 

6) 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인은 다중회귀분석으로 분석하였다. 
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IV. 연구 결과 

 

 

1. 대상자의 일반적 특성 

 

대상자의 일반적 특성에 대해 분석한 결과 성별은 여자 90.2%(147명), 남자 9.8%(16

명)로 나타났으며, 평균 연령은 28.5(±5.3)세로 나타났다. 최종 학력은 간호학사가 

56.4%(92명)로 가장 많았고, 근무 부서는 병동이 44.2%(72명)로 가장 많았다. 총 임상 

근무 경력은 평균 5.6(±5.0)년으로 나타났으며, ‘1년 이상∼3년 미만’과 ‘3년 이상∼7년 

미만’이 30.7%(50명)로 가장 많았다. B형 간염 항체 여부는 ‘있음’이 82.8%(135명)로 가

장 많았다. 원내에 감염관리지침이 있다고 인식한 대상자가 97.6%(159명)로 가장 많았

으며, 주사바늘자상 교육을 받지 못한 대상자가 51.5%(84명)로 교육을 받은 대상자 

48.5%(79명)보다 높게 나타났다. 주사바늘자상을 경험한 대상자는 60.1%(98명)로 나타

났다<표 1>. 
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<표 1> 대상자의 일반적 특성 

 

(n=163) 

특성 구분 n % Mean±SD 

성별 남자 16 9.8   

여자 147 90.2   

연령  25세 미만 30 18.4 28.5±5.3 

(세) 25세 이상~30세 미만 89 54.6 

30세 이상~35세 미만 21 12.9 
 

35세 이상 23 14.1 

최종 학력 간호전문학사  61 37.5   

간호학사 92 56.4   

간호대학원 재학 이상 10 6.1   

근무 부서 일반 병동 72 44.2   

집중치료실 23 14.1   

응급실 30 18.4   

수술실 31 19.0   

기타 7 4.3   

근무 경력 1년 미만  17 10.4 5.6±5.0 

(년) 1년 이상~3년 미만 50 30.7 

3년 이상~7년 미만 50 30.7 

 7년 이상~10년 미만 15 9.2 

10년 이상 31 19.0 

B형 간염 항체 여부 있음 135 82.8   

없음 10 6.1   

모름 18 11.0   

감염관리지침 인식  있음 159 97.6   

없음 1 0.6   

모름 3 1.8   

주사바늘자상 교육  

(최근 1년) 

받음 79 48.5   

받지 않음 84 51.5   

주사바늘자상 경험 

(최근 1년) 

있음 98 60.1   

없음 65 39.9   
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2. 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성 

 

최근 1년간 주사바늘자상 경험 횟수는 ‘1∼2회’가 74.5%(72명)로 가장 많은 것으로 

나타났으며, 주사바늘자상 후 69.4%(68명)가 보고를 하지 않은 것으로 나타났다. 보고를 

한 대상자에게 처치 만족도를 설문한 결과 ‘대체로 만족’이 63.3%(19명)로 가장 많았

다. 미보고자에게 보고하지 않은 이유를 설문한 결과, ‘손상이 경미한 수준이라

서’ 69.1%(47명)로 가장 많았으며 ‘환자 의무 기록 상 감염성이 없어서’ 57.4%(39

명), ‘보고 방법 및 절차를 몰라서’ 44.1%(30명), ‘업무로 인하여 시간이 없어

서’ 23.5%(16명) 순으로 나타났다. 보고 시 예상되는 처치 만족도는 ‘대체로 만족’이라

고 응답한 대상자가 63.2%(43명)로 가장 많았으며, 주사바늘자상 재경험 시 보고를 할 

것인지에 대한 질문에 69.4%(68명)가 보고를 하겠다고 응답했다<표 2>. 
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<표 2> 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성 

(n=98) 

특성 구분 n % 

주사바늘자상 경험 횟수 

(최근 1년) 
1~2회 72 74.5 

3~4회 15 15.3 

5회 이상 11 11.2 

주사바늘자상 후  

보고 여부 
예 30 30.6 

아니오 68 69.4 

보고 후 처치 만족도  매우 만족 5 16.7 

대체로 만족 19 63.3 

대체로 불만족 6 20.0 

매우 불만족 0 0.0 

보고하지 않은 이유 

(복수 응답)  

환자 의무 기록 상 감염성이 없어서 39 57.4 

손상이 경미한 수준이라서 47 69.1 

업무로 인하여 시간이 없어서 16 23.5 

보고 방법 및 절차를 몰라서 30 44.1 

기타 5 7.4 

보고 시 예상되는  

처치 만족도 
매우 만족 1 1.5 

대체로 만족 43 63.2 

대체로 불만족 20 29.4 

매우 불만족 4 5.9 

주사바늘자상 재경험 시  

보고의도 
예 68 69.4 

아니오 30 30.6 
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3. 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화 

 

대상자의 주사바늘자상에 대한 보고의도는 평균 3.69(±0.88)점으로 나타났다. 보고지

식은 평균 12.04(±3.36)점으로 나타났으며, 보고태도는 평균 8.90(±2.30)점으로 나타

났다. 간호조직문화의 유형별 평균은 관계지향적문화가 평균 16.64(±3.03)점, 혁신지향

적문화 평균 18.15(±3.21)점, 위계지향적문화 평균 17.26(±2.40)점, 업무지향적문화 

평균 11.22(±1.91)점으로 나타났다<표 3>. 
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<표 3> 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화  

(n=163) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

변수 범위 Mean±SD 

보고의도 1-5 3.69±0.88 

보고지식 4-20 12.04±3.36 

보고태도 1-12 8.90±2.30 

간호조직문화   

관계지향적문화 5-25 16.64±3.03 

혁신지향적문화 6-30 18.15±3.21 

위계지향적문화 5-25 17.26±2.40 

업무지향적문화 4-20 11.22±1.91 
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4. 일반적 특성에 따른 주사바늘자상에 대한 보고의도 차이 

 

대상자의 일반적 특성에 따른 주사바늘자상에 대한 보고의도는 근무 부서 특성과 최근 

1년간 주사바늘자상 경험에 따라 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 기타 부서에 근

무하는 대상자의 보고의도 점수는 4.00(±1.00)점으로 수술실에 근무하는 대상자의 보고

의도 점수 3.35(±0.95)점보다 유의하게 높았다(𝑝=.033). 주사바늘자상 경험이 없는 대

상자의 보고의도 점수는 4.06(±0.66)점으로 주사바늘자상 경험이 있는 대상자의 3.45(±

0.92)점보다 유의하게 높았다(𝑝<.001)<표4>. 
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<표 4> 일반적 특성에 따른 주사바늘자상에 대한 보고의도 차이 

(n=163) 

특성 구분 Mean±SD  t/F 𝑝 Scheffe 

성별 남자 3.50±1.03 -0.93 .355  

여자 3.71±0.86    

연령 25세 미만 3.70±0.84 2.48 .063  

25세 이상~30세 미만 3.55±0.88 

  

 

30세 이상~35세 미만 3.90±0.94  

35세 이상 4.04±0.77  

최종 학력 간호전문학사 3.64±0.86 0.19 .830  

간호학사 3.73±0.90 
  

 

간호대학원 재학 이상 3.70±0.82  

근무 부서 일반 병동 3.81±0.80 2.69 .033 b>a 

집중치료실 3.43±0.84 

  

 

응급실 3.90±0.88  

수술실a 3.35±0.95  

기타b 4.00±1.00  

근무 경력 1년 미만  3.82±1.01 1.34 .257  

1년 이상~3년 미만 3.54±0.89 

  

 

3년 이상~7년 미만 3.62±0.85  

7년 이상~10년 미만 3.73±0.88  

10년 이상 3.97±0.80  

B형 간염 항체 여부 있음 3.72±0.86 0.62 .539  

없음 3.40±0.84 
  

 

모름 3.67±1.03  

감염관리지침 인식  있음 3.70±0.88 2.08 .129  

없음 2.00±0.00 
  

 

모름 4.00±0.00  

주사바늘자상 교육  

(최근 1년) 

받음 3.82±0.87 1.84 .067  

받지 않음 3.57±0.87    

주사바늘자상 경험 

(최근 1년) 

있음 3.45±0.92 4.95 <.001 
 

없음 4.06±0.66   
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5. 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성에 따른 보고의도 차이 

 

주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성에 따른 보고의도의 차이 분석 결과 주사바늘자

상 후 보고를 한 대상자의 보고의도 점수가 3.83(±0.91)점으로 보고를 하지 않은 대상

자의 3.28(±0.88)점보다 유의하게 높았다(𝑝=.005). 보고 후 처치 만족도는 ‘매우 만족’

이라고 응답한 대상자의 보고의도 점수가 4.60(±0.55)점으로 가장 높았으며 ‘대체로 불

만족’이라고 응답한 대상자의 보고의도 점수 3.00(±0.89)점과 유의한 차이가 있었다

(𝑝=.009). 주사바늘자상을 재경험 시 보고의도를 묻는 질문에 대해 ‘예’라고 응답한 대상

자의 보고의도 점수가 3.75(±0.84)점으로 ‘아니오’라고 응답한 대상자의 점수 2.77(±

0.73)점보다 유의하게 높았다(𝑝<.001)<표5>. 
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<표 5> 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성에 따른 보고의도 차이  

(n=98) 

특성 구분 Mean±SD t/F 𝑝 Scheffe 

주사바늘자상 경험 횟수 

(최근 1년) 

1~2회 3.50±0.87 0.59 .557 

 3~4회 3.40±1.06 
 	

5회 이상 3.18±1.08 

주사바늘자상 후  

보고여부 

예 3.83±0.91 2.84 .005 
 

아니오 3.28±0.88   

보고 후 처치 만족도  매우 만족a 4.60±0.55 5.70 .009 a>b 

대체로 만족  3.89±0.81 
   

대체로 불만족b 3.00±0.89 

보고 시 예상되는  

처치 만족도 

매우 만족 3.00±0.00 0.12 .945 

 
대체로 만족  3.33±0.97 

  대체로 불만족  3.20±0.62 

매우 불만족  3.25±1.26 

주사바늘자상 재경험 시  

보고의도 

예 3.75±0.84 5.58 <.001 
 

아니오 2.77±0.73   
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6. 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화 간 상

관관계  

 

대상자의 주사바늘자상의 보고의도는 보고지식(r=0.298, 𝑝<.001), 보고태도(r=0.241, 

𝑝=.002), 간호조직문화의 관계지향적문화(r=0.217,	 𝑝=.006)와 혁신지향적문화(r=0.198, 

𝑝=.011)에 대해 양의 상관관계를 보였다.  

각 변수들 간의 상관관계에서 보고지식은 보고태도(r=0.326, 𝑝<.001), 간호조직문화의 

관계지향적문화(r=0.260, 𝑝=.001)와 혁신지향적문화(r=0.265, 𝑝=.001)에 대해 양의 상관

관계로 나타났다. 보고태도는 간호조직문화의 혁신지향적문화(r=0.221, 𝑝=.005)에 대해 

양의 상관관계로 나타났다<표 6>. 
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<표 6> 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문화 간 상관관계  

 

(n=163) 

변수 
보고의도 보고지식 보고태도 

r(𝑝) 

보고의도 1   

보고지식 0.298(<.001) 1  

보고태도 0.241(.002) 0.326(<.001) 1 

간호조직문화    

관계지향적문화 0.217(.006) 0.260(.001) 0.153(.051) 

혁신지향적문화 0.198(.011) 0.265(.001) 0.221(.005) 

위계지향적문화 -0.043(.582) -0.119(.131) -0.094(.230) 

업무지향적문화 0.037(.638) 0.080(.313)  -0.133(.092) 
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7. 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인 

 

주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인을 알아보기 위해 다중회귀분석을 실시한 결

과 보고지식(t=2.49, 𝑝=.014)이 통계적으로 유의한 것으로 나타났다. 회귀모형은 통계적

으로 유의하며(F=3.95, 𝑝=.001), 회귀식에 대한 R²이 0.1320으로 13.20%의 설명력을 

보여주고 있다. 분산팽창계수(VIF)는 값이 10이하이므로 변수들 간의 다중공선성에는 문

제가 없다고 할 수 있다<표 7>. 
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<표 7> 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인 

(n=163) 

변수 B SE β t 𝑝 VIF* 

(Const.) 1.429  0.794  -  1.80  .074  -  

보고지식 0.054  0.022  0.205  2.49  .014  1.218  

보고태도 0.054  0.031  0.142  1.75  .082  1.191  

간호조직문화       

관계지향적문화 0.031  0.025  0.108  1.25  .212  1.334  

혁신지향적문화 0.017  0.024  0.063  0.71  .477  1.413  

위계지향적문화 0.007  0.029  0.018  0.22  .825  1.155  

업무지향적문화 0.017  0.037  0.036  0.45  .652  1.169  

F=3.95, 𝑝=.001, R²=0.1320 

* Abbreviation : VIF, Variance Inflation Factor 
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V. 논의 

 

 

본 연구는 간호사의 주사바늘자상에 대한 보고의도, 보고지식, 보고태도와 간호조직문

화와의 영향요인을 파악하고자 하였다.  

본 연구 결과 최근 1년간 주사바늘자상을 경험한 경우는 60.1%로 이는 간호사를 대

상으로 한 주사바늘자상 연구인 주현정 등[33]의 연구 80.5%보다는 낮고 박미숙[32]의 

연구 40.3%보다는 높은 수치였다. 선행연구들[31, 32]에서 간호사의 주사바늘자상 경험

률은 40.3%~80.5%로 매우 다양하게 나타났는데, 이는 후향적 시점에서 자가 보고 방식

의 자료 수집이 개인의 기억 수준이나 인지 정도에 따라 차이가 발생하는 것에 기인한다

[22]. 본 연구에서 간호사의 절반 이상이 주사바늘자상을 경험하는 것으로 나타난 만큼 

주사바늘자상 경험률의 감소를 위한 방안 마련의 중요성을 시사한다. 선행연구[22]에서

는 주사바늘자상을 발생시키는 위험요인으로 주사바늘자상 위험 행동과 직무스트레스, 

업무량 등을 제시하고 주사바늘자상을 감소시키기 위해서는 근무 상황의 개선과 같은 조

직적 차원의 노력이 필요함을 제언하였다. 이를 바탕으로 본 연구는 주사바늘자상의 위

험요인을 최소화하기 위한 구체적인 방안이 필요함을 제시한다. 

주사바늘자상 경험자의 자상 경험 횟수는 '1~2회'가 74.5%로 가장 많았으며, 선행연

구들[9, 31]의 결과와 유사했다. 선행연구[37]에 따르면 중복 노출자의 경우 주사바늘자

상의 위험요인을 파악하고 안전한 행위를 수행하도록 관리하여 감염 노출을 예방하는 것

이 중요함을 강조했다. 따라서 의료 관련 감염에 대한 관심을 증진시키고 안전 행위 이

행을 격려[7]하여 주사바늘자상의 발생을 줄여나가야 할 것이다.  

본 연구에서 주사바늘자상 경험자 중 69.4%가 보고를 하지 않은 것으로 나타났는데, 

이는 간호사를 대상으로 한 주사바늘자상 경험 응답률인 주현정 등[33]의 연구 70.6%

와 비슷하고 김지현[10]의 연구 50.5%보다는 높은 수치였다. 보고를 하지 않은 이유에 

관한 문항은 다중 응답을 허용하여 설문한 결과, ‘손상이 경미한 수준이라서’가 69.1%로 

가장 많았으며 ‘환자 의무 기록 상 감염성이 없어서’ 57.4%, ‘보고 방법 및 절차를 몰라

서’ 44.1%, ‘업무로 인하여 시간이 없어서’ 23.5%, 기타 7.4% 순으로 나타났다. 이 같은 

결과는 주사바늘자상 미보고 영향요인에 관한 선행연구[17]의 미보고사유와 동일하나 

응답률이 다소 높은 것은 본 연구가 다중 응답을 허용하여 대상자의 선택 범위가 넓어진 

것에 대한 결과로 추측된다. 이는 주사바늘자상 보고 행위를 저해하는 사유 및 상황이 

단일하지 않고 보다 다양하고 복합적일 가능성이 있을 수 있음으로 사료되나 단지 사유

에 대한 선택적 답변이기에 직접적인 요인이라고 판단 내리기에는 무리가 있다. 그러므
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로 본 연구는 미보고에 영향을 미치는 요인에 대한 후속 연구를 통해 추가적인 관련 요

인 도출의 필요성을 제언한다. 

대상자의 근무 부서에 따라 주사바늘자상에 대한 보고의도 점수에 차이가 있었다. 기

타 부서(외래 주사실, 각 진료과별 처치실)에서 가장 높은 보고의도 점수를, 수술실에서 

가장 낮은 보고의도 점수를 보였다. 선행연구를 통해 침습적 처치가 빈번히 행해지는 간

호 업무 상황에서 불가피하게 주사바늘자상이 많이 발생하는 것으로 보고되었다[38]. 이

를 통해 외래 주사실, 각 진료과 별 처치실 간호사가 주로 수행하는 업무 중 주사바늘 

및 기타 처치용 침습적 바늘의 사용이 많은 만큼 주사바늘자상의 발생 위험이 높은 것으

로 판단된다. 한편, 수술실 간호사들은 주사바늘자상의 보고의도가 타 집단에 비해 낮았

다. 수술실 의료진을 대상으로 한 주사바늘자상 연구에서는 보고를 하지 않은 이유에 대

해 ‘Operation table을 벗어날 수 없어서’, ‘장시간의 수술로 갇혀있어서’라는 의미 있는 

응답[39, 40]을 보였다. 응급실과 중환자실을 비롯한 일반 병동 등에서 주사바늘자상이 

발생할 경우 즉각적인 조치를 취할 수 있는 반면, 수술실은 수술 도중 보고의 어려움이 

따르는 것을 알 수 있다. 이에 따라 보고 체계의 접근성에 수술실 업무의 특성이 반영되

어 보고의도가 낮은 것으로 간주된다. 그러므로 임상 현장에서는 즉각적인 보고에 불편

이 있는 부서를 위해 보고 체계의 접근성을 높일 수 있는 방안을 마련해야 할 것이다.  

주사바늘자상의 경험이 없는 대상자의 보고의도 점수가 주사바늘자상의 경험이 있는 

대상자 보고의도 점수보다 유의하게 높았다. 반복되는 주사바늘자상은 노출 위험성에 대

한 민감도를 감소시킨다는 서정민 등[18]의 연구에 따라 주사바늘자상 경험이 안전에 

대한 민감도를 저하시키고 보고에 대한 필요성을 감소시켜 보고의도가 유의하게 차이가 

나는 것으로 판단된다. 따라서 의료진에게 지속적으로 교육을 제공하여 주사바늘자상의 

위험성을 제고하여 안전에 대한 높은 민감도를 유지할 수 있도록 하여야 할 것이다. 

주사바늘자상을 경험자의 주사바늘자상 보고 관련 특성에 따른 보고의도의 차이에서 

보고를 한 대상자의 보고의도 점수가 보고를 하지 않은 대상자보다 유의하게 높았다. 또

한 처치 만족도가 ‘매우 만족’일 경우 보고의도 점수가 높았고, 주사바늘자상을 재경험 

시 보고의도를 묻는 질문에 ‘예’가 ‘아니오’보다 높게 나타났다. 이 같은 연구 결과는 보

고 후 받은 대처와 처치가 긍정적일수록 조기 보고로 이어지며[41], 보고 후 받은 처치 

내용이 불만족스러울 경우 이후에 주사바늘자상을 경험할 시 보고를 하지 않는 간호사가 

33%에 이르는 연구결과[42]와 같은 맥락으로, 보고 시의 처치의 중요성을 짐작할 수 

있다. 그러므로 각 의료기관에서는 주사바늘자상의 보고율 및 보고의도를 높이기 위해서

는 보고에 대한 대응 및 처치의 질적 향상이 필수적으로 요구된다. 의료진들의 보고 후 

처치에 대한 만족도를 높이고 기대를 충족시키기 위해서는 한국산업안전보건공단의 의료
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업 종사 근로자의 감염성 질환 관리 지침[30]을 준수하여 즉각적인 조치와 추적 검사를 

실시하여야 할 것이다.  

본 연구의 보고지식은 주사바늘자상의 보고 시 보고 체계에 대한 지식수준으로 보고의

도와 양의 상관관계가 있는 것으로 나타났다. 주사바늘자상에 관한 다수의 연구에서 보

고를 하지 않은 이유에 ‘보고 절차와 방법을 몰라서’가 꾸준히 응답되었는데, 이는 보고 

절차와 방법의 무지함이 보고의도를 저하시키는 요인임을 제시했다. 김옥선[23]의 연구

에서는 직원 교육이나 홍보를 통하여 보고 절차와 방법에 대한 인식의 중요성을 강조하

였다. 그러므로 각 의료기관에서는 보고 체계와 방법, 절차 및 사고의 범위 그리고 보고

서 작성 예시 등 보고에 관한 다양한 지식체를 제공하고 꾸준히 교육하여야 할 것이다.  

보고태도 또한 보고의도에 유의한 양의 상관관계를 보였다. 본 연구의 보고태도는 보

고를 함으로써 얻을 수 있는 이득과 보고의 중요성 또는 가치를 의미하며, 연구 결과 대

상자가 인식하는 보고의 장점과 의의가 높을수록 보고의도가 높은 것으로 나타났다. 이

는 보고 행위가 자신의 건강에 도움이 될 것이라는 긍정적인 태도를 보일수록 미보고자

에 비해 1.63배가 높은 보고율을 보인 Ong 등[43]의 연구 결과와 맥락을 같이한다. 

Hamzah 등[44]의 연구에서는 보고에 대한 효과, 즉 보고를 통해 얻을 수 있는 이익이 

높다고 인지할수록 보고를 준수하는 경향이 두드러지는 것으로 나타나 본 연구의 보고태

도와 보고의도 간의 상관성을 알 수 있다. 따라서 보고에 대한 긍정적인 태도를 함양시

키기 위해 인식의 변화가 요구된다. 즉 보고가 더 이상 복잡하고 불편한 사안이 아닌 안

전한 근무환경을 위해 당연히 이행해야 할 직분임을 인식시켜 주어야 한다. 

간호조직문화 유형에서는 관계지향적문화와 혁신지향적문화가 보고의도와 유의한 양의 

상관관계를 보였다. 선행연구[21]의 결과에 따르면 조직의 안정성을 강조하고 조직의 생

산성을 극대화하려는 분위기의 위계지향적문화와 업무지향적문화가 보고의도와 관련이 

있는 것으로 나타났다. 반면에 본 연구에서는 공동체의식이 강하며 참여적이고 안락한 

분위기의 관계지향적 문화와 역동적이고 활동적으로 환경에 대응하는 자세를 강조하는 

혁신지향적문화가 주사바늘자상의 보고의도와 유의한 양의 상관관계로 나타났다. 이 같

은 결과는 주사바늘자상 보고라는 어려운 사안을 처리함에 있어 관계지향적문화의 조직 

구성원들은 많은 대화를 통해 유대감을 형성하고 친밀함을 유지하는 조직적 성격과 관련

이 있는 것으로 보여진다. 혁신지향적문화는 주사바늘자상의 보고 상황이라는 환경에 적

극적으로 대처하고, 간호 업무 중의 시행착오가 허용되는 분위기인 조직문화의 관용적 

성격[26]이 반영되어 보고의도와의 상관성이 있는 것으로 판단된다.  

주사바늘자상의 보고의도에 대한 영향력을 확인하기 위해 다중회귀분석 결과 보고지식

이 보고의도에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 의사들을 대상으로 한 연구에서는 주사
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바늘자상 후 보고를 하는 방법을 숙지하고 있을 경우 미보고군에 비해 보고를 수행할 확

률이 1.52배 높다[43]는 결과는 본 연구 결과를 지지하며 대상자가 보고 절차와 보고서

의 작성 방법과 보고해야 할 사고의 범위에 관한 높은 보고지식 수준이 보고의도에 영향

을 미치는 것으로 판단된다. 보고지식에 관한 선행연구[45]의 결과, 보고 절차와 방법과 

같은 안전 정보를 쉽게 접근할 수 있는 부서에서 근무하는 간호사들이 보고율이 높고, 

접근성이 취약한 부서에서는 보고율이 낮은 것으로 나타났다. 이를 근거하여 본 연구에

서는 주사바늘자상의 보고의도를 높이기 위한 방안으로 보고 체계의 인식과 중요성에 대

한 교육의 필요성을 강조한다. 

한편, 본 연구에서는 보고태도가 주사바늘자상에 대한 보고의도에 미치는 영향력은 규

명하지 못하였다. Clarke 등[46]의 연구에 따르면 간호사 개인이 함양하고 있는 안전에 

대한 인식과 태도 및 이행도보다 궁극적으로 근무 환경의 변화와 같은 조직적 차원에서

의 행정적 지원이 주사바늘자상의 보고율을 높이는데 더 큰 영향을 주는 것으로 나타났

다. 따라서 주사바늘자상에 대한 보고의도에 영향을 미치는 요인으로 보고태도 이외의 

변수를 조명하여 추가적인 후속 연구의 필요성을 제시하는 바이다. 

간호조직문화 또한 주사바늘자상의 보고의도와의 관련성은 입증했으나 영향력을 파악

하는 다중회귀분석에서는 유의하지 않았다. 김경자 등[11]의 연구에서는 조직문화의 상

대적인 강도와 특성화 정도를 파악하기 힘들기 때문에 종속변수에 미치는 영향력을 규명

할 수 없었음을 제시하였다. 따라서 본 연구에서도 같은 연유로 인해 다중회귀분석 결과

가 유의하지 않을 가능성이 있음을 예상해 볼 수 있다. 그러나 간호조직문화를 독립변수

로 한 투약오류 보고의도에 관한 연구에서는 간호조직문화의 유형들이 보고의도에 영향

을 미치는 것[20, 21]으로 나타나 본 연구의 결과를 일반화하기에는 신중을 기해야 하며 

이에 대한 후속 연구가 꾸준히 이루어져야 할 것이다. 

 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 

첫째, 본 연구는 일개 지역의 150병상 이상의 종합병원 간호사를 대상으로 하였기 때

문에 본 연구 결과를 일반화하여 확대 해석하는데 무리가 있다.  

둘째, 본 연구는 주사바늘자상이라는 다소 민감한 안전 문제에 관한 연구로 자료 수집

을 위한 설문 시 연구 대상자의 편향된 응답 또는 위답의 가능성이 존재하므로 후속 연

구를 통해 주사바늘자상 관련 특성 및 보고의도의 영향요인을 규명할 필요가 있다. 

셋째, 본 연구에서는 선행연구와 상이하게 보고태도와 간호조직문화의 영향력을 설명

하지 못한 것에 대한 연구 도구의 적절성을 의심해 볼 수 있으며 이에 대한 추가적인 검

토가 필요하다. 
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VI. 결론 및 제언 

 

1. 결론 

 

본 연구는 간호사의 주사바늘자상에 대한 보고의도의 영향요인을 파악하기 위하여 시

행된 서술적 조사연구이다.  

본 연구는 U 광역시 소재의 감염관리실의 기준을 갖춘 150병상 이상의 5개 종합병원

에 근무하는 간호사 163명을 대상으로 하였다. 자료수집은 2020년 1월 20일부터 2월 5

일까지 약 2주간 구조화된 설문지를 통해 시행되었다. 수집된 자료는 SPSS/WIN 22.0 

프로그램을 이용하여 평균과 표준편차, 실수와 백분율 등을 이용한 기술 통계, t-test, 

ANOVA, Pearson’s correlation coefficient, 다중회귀분석을 통해 분석하였다. 

 

본 연구의 결과는 다음과 같다. 

 

1) 대상자의 일반적 특성에서 최근 1년간 주사바늘자상을 경험한 대상자는 60.1%

로 나타났다. 

2) 주사바늘자상에 대한 보고의도는 평균 3.69(±0.88)점으로 나타났다.  

3) 일반적 특성에 따른 주사바늘자상에 대한 보고의도 차이는 기타 부서에서 근무

하는 대상자의 보고의도 점수가 4.00(±1.00)점, 주사바늘자상 경험이 없는 대상

자의 보고의도 점수가 4.06(±0.66)점으로 유의하게 높았다. 

4) 주사바늘자상 경험자의 보고 관련 특성 중 주사바늘자상 후 보고를 한 대상자의 

보고의도 점수가 3.83(±0.9)점, 보고 후 처치 만족도에 대해 ‘매우 만족’이라고 

응답한 대상자의 보고의도 점수가 4.60(±0.55)점, 주사바늘자상 재경험 시 보고

의도를 묻는 질문에 대해 ‘예’라고 응답한 대상자의 보고의도 점수가 

3.75(±0.84)점으로 유의하게 높았다.  

5) 주사바늘자상에 대한 보고의도는 보고지식(r=0.298, 𝑝<.001), 보고태도(r=0.241, 

𝑝=.002), 간호조직문화의 관계지향적문화(r=0.217, 𝑝=.006)와 혁신지향적문화

(r=0.198, 𝑝=.011)와 양의 상관관계를 보였다. 

6) 주사바늘자상에 대한 보고의도 영향요인은 보고지식(t=2.49, 𝑝=.014)이 유의한 

것으로 나타났다. 
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본 연구는 간호사가 인지하는 보고지식이 주사바늘자상에 대한 보고의도에 영향을 미

치는 중요한 영향요인임을 확인하였다. 본 연구를 통해 각 의료 기관은 주사바늘자상 후 

보고에 대한 절차와 방법을 포함하는 보고지식에 대한 교육을 제공하고 보고 체계의 접

근성을 높일 수 있는 개선 방안을 마련해야 함을 알 수 있다. 본 연구는 주사바늘자상 

보고율 향상을 위한 연구에 기여하고 주사바늘자상을 포함한 의료기관 내에 일어나는 각

종 안전사고의 보고 행위 증진에 기여할 수 있다는 점에서 간호학적 의의가 있다. 

  

2.  제언 

 

본 연구 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

첫째, 본 연구에서 간호사의 주사바늘자상의 보고의도를 높일 수 있는 요인으로서 보

고지식이 중요한 요인임을 확인하였다. 따라서 높은 보고지식 수준을 유지하고 증진하기 

위해 보고 체계 관련 정보가 포함된 교육이 필요하다. 특히 보고 체계와 방법, 절차 및 

사고의 범위 그리고 보고서 작성 예시 등 보고 건에 관한 다양한 지식체를 제공하고 꾸

준히 교육해야 할 것이다. 

둘째, 각 의료기관은 보고 체계의 접근성을 높일 수 있는 조직적 차원의 노력을 통한 

방안 모색이 요구된다. 부서 및 업무의 특성을 보고 체계에 반영하고 주사바늘자상을 경

험한 즉시 보고를 하고 처치를 받을 수 있도록 손상 정보에 따른 분류, 절차의 간소화 

등, 보고의 접근성을 높일 수 있는 제도적인 개선안이 필요할 것이다. 

셋째, 본 연구에서 제시한 주사바늘자상의 보고지식 외의 보고의도에 영향을 미치는 

다양한 요인에 관한 후속 연구를 제언한다. 미보고 사유가 여러 가지로 나타난 본 연구 

결과에 따라 보고의도에 영향을 미치는 요인을 추가적으로 탐색하여 규명하는 연구가 요

구된다. 

넷째, 주사바늘자상 외의 낙상이나 투약 사고 등 의료기관 내에 일어나는 각종 안전사

고의 보고 실태와 미보고요인을 규명하는 연구가 필요하다. 안전사고의 보고율 증진을 

위한 사고 별 실태 조사가 필요하며, 또한 간호 조직 외의 기타 협력 부서로 대상을 확

대하여 병원 내 안전사고의 대처 방안을 구축해야 할 것이다.  
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<부록 1> 
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안녕하십니까? 

 
저는 울산대학교 일반대학원 간호학과 석사과정에 재학중인 대학원생 입니다. 

먼저 바쁘신 와중에도 귀중한 시간을 내어 설문에 응해 주신 점에 대하여 깊은 감

사를 표합니다. 

 

본 설문지는 간호사의 주사바늘자상 사고에 대한 보고의도의 영향요인을 파악하여 

주사바늘자상의 보고율 향상을 위한 기초자료 수집을 목적으로 작성되었습니다. 선

생님의 소중한 참여는 우리 간호사들이 위해 업무로부터 건강을 지키고 더 나아가

서 안전한 근무환경을 구축하는데 큰 밑거름이 될 것입니다. 

 

본 연구에서 응답하신 설문 자료는 연구 외의 다른 목적으로 사용되지 않을 것이

며, 모두 무기명으로 통계적 처리 될 것이기에 비밀이 보장됨을 약속드립니다. 작성

까지는 약 5분 가량 소요될 예정입니다. 설문은 자발적인 참여로 이루어지는 것이 

원칙이므로 혹여 참여를 원치 않으시면 거절 하실 수 있습니다. 작성 도중이라도 

참여를 원치 않는 경우 언제든지 중단할 수 있으며, 그에 대한 어떠한 불이익도 없

을 것임을 알려드립니다. 

 

설문 문항에는 정답이 있는 것이 아니므로 평소의 생각대로 솔직하게 작성 해 주시

며, 모든 문항에 빠짐 없이 응답해 주시기를 부탁드립니다. 

 

다시 한번 소중한 시간을 내어 주심에 진심으로 감사드립니다. 

언제나 평안과 행복이 가득하시길 기원합니다. 

 

2020년 1월 

울산대학교 일반대학원 간호학과 

연구자 김태린 

Tel: 010-3562-3145 

E-mail: trynnn@nate.com 

 

 

연구 참여 동의서 

 

본인은 서면을 통해 연구에 대한 충분한 설명을 듣고 목적과 내용을 이해하였습니다. 또한 

본 연구에 참여를 동의한 경우라도 언제든지 철회 할 수 있으며 이에 대한 그 어떠한 불이

익이 없을 것임을 확인하였으므로 이 연구에 참여함을 동의합니다. 

 

동의함 ☐ 
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다음은 일반적 사항에 관한 질문입니다. 해당 항목에 표시해주십시오. 

 

1. 귀하의 성별은? 

① 남              ② 여  

 

2. 귀하의 연령은? 만 (   )세 

 

3. 귀하의 최종 학력은? 

① 간호 전문대 졸업 

② 간호 대학 졸업 

③ 간호대학원 재학 이상 

 

4. 현재 근무하시는 부서는? 

①병동     ②집중치료실     ③응급실     ④수술실     ⑤기타 (     ) 

 

5. 총 임상 근무 경력은?  (   )년 (    )개월 

 

6. B형 간염 항체가 있습니까? 

① 예      ② 아니오     ③ 모름 

 

 

 

 

다음은 주사바늘자상에 관한 질문입니다. 해당 항목에 표시해주십시오 

 

※ 주사바늘자상이란 출혈 여부와 관계없이 침습적 처치, 혈액 채취, 투약, 검사 등 

환자에게 사용 전, 사용 중, 사용 후의 모든 종류의 바늘(일회용 주사기, 혈당 측정용 

바늘, 수술이나 기타 침습적 처치용 바늘 등)에 의하여 피부가 찢어지거나, 긁히거나, 

찔리는 것을 의미합니다. 

 

 

1. 병원 내 감염관리지침이 있다고 생각하십니까? 

① 예      ② 아니오     ③ 모름 

 

2. 지난 1년간 주사바늘자상과 관련된 교육을 받은 적이 있으십니까? 

① 예              ② 아니오  

 

3. 자상 사고가 실제 발생하지 않았지만 자칫 잘못했다가 찔리거나 긁힐 뻔 한 경험

이 있습니까? 

① 예              ② 아니오  
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4. 최근 1년 내 주사바늘자상 경험은? 

① 없음  

② 1~2회 

③ 3~4회 

④ 5회 이상 

 

 

※ 자상 경험이 있으신 분만 응답해 주십시오 

 

5. 자상 사고 후 한번이라도 보고를 하셨습니까? 

① 예       ② 아니오 (6번 문항으로 가세요)  

 

5-1 보고 후 받은 처치의 만족도는 어떠했습니까? 

① 매우 만족 

② 대체로 만족 

③ 대체로 불만족 

④ 매우 불만족 

 

Ø 7번 문항으로 가세요. 

 

6. 보고를 하지 않았다면 그 이유는 무엇입니까? (복수 응답 가능) 

① 환자 의무 기록 상 감염성이 없어서 

② 손상이 경미한 수준이라서 

③ 업무로 인하여 시간이 없어서 

④ 보고 방법 및 절차를 몰라서 

⑤ 기타 (   ) 

 

6-1 만약 보고를 한다면 받게 될 처치는 어떠하리라 기대하십니까? 

① 매우 만족 

② 대체로 만족 

③ 대체로 불만족 

④ 매우 불만족 

 

7. 다시 주사바늘자상을 경험한다면 보고할 생각이 있습니까? 

① 예              ② 아니오 
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다음은 귀하의 주사바늘자상 사고 보고의 지식 정도를 알아보는 문항입니다. 

해당하는 곳에 표시해주십시오. 
 

항목 

전혀 

그렇지 

않다 

그렇지 

않다 

보통 

이다 
그렇다 

매우 

그렇다 

1 나는 사고 보고 작성방법을 잘 알고 있다.      

2 나는 사고의 보고 절차를 잘 알고있다.      

3 
나는 사고 보고의 작성방법에 대해 교육을 

받았다. 
     

4 
나는 보고해야 할 사고의 범위를 잘 알고 

있다. 
     

 

 

 

다음은 귀하의 주사바늘자상 사고 보고에 대한 태도를 알아보는 문항입니다. 

해당하는 곳에 표시해주십시오. 
 

항목 그렇다 아니다 

1 
주사바늘자상 사고의 보고는 미래에 발생할 수 있는 문제를 예방하는데  

도움이 된다. 
  

2 주사바늘자상 사고의 보고는 나와 내 가족들에게 도움이 될 것이다.   

3 주사바늘자상 사고의 보고는 질병의 전파를 일찍 차단하는데 도움이 된다.   

4 
주사바늘자상 사고를 보고한다면 HBV / HCV / HIV등에 전염될 걱정이  

줄어들 것이다. 
  

5 주사바늘자상 사고 보고는 시간이 많이 소요되는 일이다.   

6 주사바늘자상 사고 보고는 나를 당황스럽게 하는 일이다.   

7 주사바늘자상 사고 보고는 많은 서류 작업이 수반되는 일이다.   

8 주사바늘자상 사고 보고는 절차가 복잡하고 불편한 일이다.   

9 손상이 심하지 않으면 안해도 되는 일이다.   

10 환자에게 혈액 매개성 감염병이 없으면 보고하지 않아도 되는 일이다   

11 나의 실수로 인한 손상인 경우에는 보고 할 필요가 없다.   

12 주사바늘자상 사고 보고는 내가 잘 모르는 일이다.   
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다음은 귀하의 간호조직문화에 대한 생각을 알아보는 문항입니다. 

해당하는 곳에 표시해주십시오. 

 

항목 

전혀  

그렇지 

않다 

그렇지 

않다 

보통 

이다 
그렇다 

매우  

그렇다 

1 
환자 간호를 위해 새로운 시도와 시행착오

가 허용되는 분위기이다. 

     

2 
모두 한 가족이라는 공동체 의식을 가지고 

있다. 

     

3 구성원들간의 경쟁을 강조하는 분위기이다.      

4 
매우 인간적인 곳으로 개개인을 가족과 같

이 대하고 있다. 

     

5 목표달성을 위해 매우 경쟁적이다. 
     

6 
급변하는 환경에 대응하기 위해 간호사의 

준비 자세를 강조한다. 

     

7 
서로를 이해하고 신뢰하며, 존중하는 것을 

중요시 한다. 

     

8 참여적이며 안락한 분위기이다.      

9 
주어진 여건에서 원가절감과 생산성 향상 

등을 통해 효율적인 경영관리를 강조한다. 

     

10 관료적인 절차에 따라서 업무를 수행한다.      

11 
최신의 간호 정보 습득과 지속적인 공부를 

위해 지원해준다. 

     

12 순응하고 수용하는 자세를 더 좋아한다.      

13 
간호사 개인의 자유롭고 독창적인 새로운 

아이디어를 시도할 수 있게 운영된다. 

     

14 아주 역동적이며 활동적이다.      

15 
동료간에 친밀하고 개인적인 어려움에 대해 

자주 이야기할 수 있는 분위기이다. 

     

16 안정성을 중요하게 여긴다.      

17 환경 변화를 인식하고 도전하고자 한다.      

18 간호 조직의 성과달성을 중요시한다.      

19 
새로운 방법을 모색하기 보다는 기존의 질

서와 관행을 따른다. 

     

20 
업무처리 절차와 규칙 변경이 용이하지 않

다. 

     

 
 

다음은 귀하의 주사바늘자상 사고의 보고의도를 알아보는 문항입니다. 

해당하는 곳에 표시해주십시오. 
 

항목 

전혀 

그렇지 

않다 

그렇지 

않다 

보통이

다 
그렇다 

매우 

그렇다 

1 나는 모든 자상사고는 보고 할 것이다.      
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<부록 2> 

 

 
1. 보고지식 도구 : 김기경 등[12]이 개발한 사건 보고에 대한 지식과 태도의 도

구  

 
2. 보고태도 도구 : Osborne[24]이 개발한 Attitudes toward postexposure 

reporting 도구를 박순미 등[25]이 번역한 주사바늘자상 후 보고에 대한 태도 

 

 

 
 
 
3. 간호조직문화 : 김문실 등[16]이 개발한 간호조직문화 도구 
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Purpose: The purpose of this study is to investigate the factors influencing the nurses’ 

intention to report needlestick injuries in order to encourage the intention to report 

such injuries within medical institutions. 

Methods: The subjects of this study were 163 nurses working in five general hospitals 

with at least 150 beds, complying with legal requirements for having a specialized 

infection control department, in U City. The data were collected over a period of two 

weeks from January 20 to February 5, 2020. The collected data were analyzed using 

SPSS/WIN version 22.0 for descriptive statistics, t-test, ANOVA, Pearson’s 

correlation coefficient, and multiple regression analysis. 

Results: Among the general characteristics, 60.1% of subjects experienced needle 

stick injuries in the last year. The intention to report needlestick injuries scored 

3.69(±0.88). The intention to report needlestick injuries was significantly higher 

among subjects in other departments who scored 4.00(±1.00), compared to subjects 

who did not experience needlestick injuries and scored 4.06(±0.66). Based on 

feedback from subjects who experienced needlestick injuries, the intention to report 

was significantly higher among the following: those who reported after the experience 

had a score of 3.83(±0.9), those who responded "very satisfied" with treatment had a 

score of 4.60(±0.55), those who responded that they are willing to report if 

needlestick injuries occur again had a score of 3.75(±0.84). The intention to report 

needlestick injuries had a positive correlation with knowledge of reporting(r=0.298, 

𝑝<.001), attitude of reporting (r=0.241, 𝑝=.002), and relation-oriented culture(r=0.217, 
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𝑝=.006) and innovation-oriented culture(r=0.198, 𝑝=.011) of a nursing organization 

culture. The intention to report needlestick injuries was influenced by knowledge of 

reporting(t=2.49, 𝑝=.014). 

Conclusion: The results of this study revealed that the nurses’ perceived knowledge 

of reporting is a significant influential factor on their intention to report needlestick 

injuries. The findings of this study imply that medical institutions should provide 

education and training on the procedure and methods for reporting needlestick injuries 

and necessary measures to improve the accessibility to the reporting system.   

 

Key Words: Needlestick Injuries, Intention, Report 
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