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수술실 간호사 안전역량 도구의 타당도 및 신뢰도 검증
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The Validity and Reliability of Safety Competency Tool 
for Perioperative Nurses 

 Mi-Ok Song1, Keum Seong Jang2*
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요  약  본 연구는 수술실 간호사의 안전역량 도구를 개발하고 타당도와 신뢰도를 검증하고자 시행되었다. 도구의 개발 과정
은 문헌고찰을 통한 예비 문항 개발, 예비 문항의 개념적 기틀에 맞는 구성 타당도 검증으로 이루어졌다. 개발된 문항은 전문
가 타당도를 거쳐 30개의 문항으로 확정하였다. 377명의 수술실 간호사를 대상으로 30개 문항으로 이루어진 예비 도구의 
타당도와 신뢰도를 검증하였다. 도구의 구성요소를 확인하기 위해 탐색적 요인분석과 평행선 분석을 시행하였으며 그 결과 
지식, 기술, 태도 3개 요인으로 이루어진 27개 문항을 도출하였다. 도구의 내적 구조를 도식화하기 위해 확인적 요인분석을 
시행하였으며 최종 모델의 적합도는 TLI=.90, CFI=.91, RMSEA=.07 SRMR=.07 로 매우 적합하였다. 확인적 요인 분석 결과
를 토대로 27문항 3개 요인(지식 6문항, 기술 13문항, 태도 8문항)으로 이루어진 최종 도구를 확정하였다. 최종 도구의 
Cronabach’ α 는 .94로 나타나 내적일관성을 확인하였다. 본 연구에서 개발된 수술실 간호사의 안전역량 도구는 환자 안전에 
대한 수술실 간호사의 역량을 사정하고 환자 안전 연구나 경력 개발에 유용하게 사용될 수 있을 것으로 기대한다. 

Abstract  The purpose of this study was to develop a scale to evaluate the safety competency of perioperative nurses
and to examine its validity and reliability. The research process included the development of preliminary items through
literature reviews and the construct validity examination of the conceptual framework for the preliminary scale. The
content validity of the identified items was evaluated by experts, resulting in 30 preliminary items. The participants 
involved in testing the validity and reliability of the preliminary scale were 377 perioperative nurses. The data were
analyzed using exploratory factor analysis, parallel analysis, confirmatory factor analysis, and internal consistency. To
verify the construction factor of the preliminary scale, exploratory factor analysis and parallel analysis were 
performed, resulting in 3 factors and 27 items. The internal structure of the scale was schematized using confirmatory
factor analysis and the goodness of fit of the final research model was very appropriate, as shown by the values of
TLI=.90, CFI=.91, RMSEA=.07, and SRMR=.07. The final scale consisted of 27 items and 3 factors including 
knowledge (6 items), skill (13 items), and attitude (8 items). Cronbach' α for the final scale was .94, showing good 
internal consistency. This safety competency scale can be used for assessing the competency of perioperative nurses
regarding patient safety, for developing patient safety studies and for the career development of perioperative nurses.
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1. 서론

1.1 연구의 필요성

수술실은 복잡한 장비, 다양한 의료전문가, 취약한 
환자, 그리고 시간에 대한 압박감으로 매우 복잡한 환
경을 이루고 있다. 이러한 요소들은 오류가 발생하기 
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쉬운 환경을 만들고 있으며[1]병원 내 타 부서에 비해 
수술부위 오류, 이물질 잔류, 낙상, 화상, 욕창, 수술부
위 감염, 마취사고, 출혈 사고, 저체온증 등 회복이 불가
능한 심각한 안전사고를 발생시킬 수 있다[2,3]. 수술실 
오류 중의 하나인 잘못된 부위 수술과 같이 환자가 수

술실에 내원하는 동안 발생하는 안전수칙과 관련된 외

과적 사고는 매년 2,700건이 발생하고 있으며[4], 특히 
수술환자 안전사고는 외부로 노출하지 않는 경향이 있

어[3], 수술실 간호사의 적극적이고 지속적인 관심을 필
요로 한다. 
환자 안전은 국내에서 보건복지부의 의료기관 평가

인증과 Joint Commission International의 핵심 개념이 
되었으며, 이를 통해 정확한 수술환자 확인, 낙상예방, 
감염예방, 계수, 화재예방, 방사선 안전과 같이 수술환
자 안전관리를 위한 활동의 기준을 확립하고 안전관리 

활동을 행동으로 구축하는 계기가 되었다[5]. 수술환자 
안전을 향상시키고 질적 간호를 제공하며 사망률을 감

소시키기 위해서는 안전에 대한 지식, 기술, 태도를 갖
춘 간호사가 필요하다[6]. Cronenwett 등[7]은 간호사들
의 질 향상과 안전교육(the Quality and Safety 
Education for Nurses, QSEN)에 관한 역량을 개발하고 
문화 내에서의 효과적인 시스템과 개인적인 수행을 통

해 환자와 건강관리자에게 발생할 수 있는 해를 최소화

하는 것이라고 정의하고[8] 이에 필요한 지식, 기술, 태
도를 제시하였다. 
수술실에서 보건의료인의 수행에 영향을 미치는 요인은 

수술팀 구성원들의 기술과 능력으로[9] 수술실 안전에 
대한 개인의 역량과 경험은 지지적인 환경 내에서 강화

되어 수술실 간호사들이 안전업무에 대한 자신감을 획득

하게 한다[10]. 따라서 수술실 간호사의 안전 간호역량 
수준을 적절히 사정하는 것은 질적인 수술간호의 핵심 

부분이 되어야 한다. 역량은 상황에 의존하며 이는 보건 
의료전문가의 능력, 업무, 근무 환경, 그리고 업무가 수
행되는 임상적 상황과 관련이 있기 때문에[11] 수술실 
환경에 맞게 안전한 간호를 제공하기 위해 무엇이 필요

한지 그리고 축적해온 지식을 어떻게 사용해야 할 것인

지에 관련된 안전 역량의 모든 요소를 포함하는 도구가 

있어야 한다. 
간호사의 안전역량을 사정하기 위한 여러 도구가 개

발되었지만[12,13,14,15], 수술실 간호사만을 대상으로 
안전 역량을 사정하기 위한 도구는 아직 개발되지 않았

다. 또한, 수술실 환자안전과 관련된 연구는 주로 환자안
전문화와 안전간호 활동 조사 연구로 수술실 간호사의 

환자간호 실행에 필요한 역량 수준을 확인하기에는 제한

이 있다. 그러므로 수술실 간호사의 안전역량을 구체적
이고 실제적으로 확인하기 위한 측정도구가 필요한 시점

이다. 이에 본 연구는 QSEN [8]에서 제시하고 있는 안
전 역량을 바탕으로 수술실 간호사의 안전역량 확인에 

필요한 도구를 개발하여 수술실 안전 확보와 관련된 기

초자료를 제공할 수 있으며, 더 나아가 수술실 간호사의 
안전역량 개발에 정보를 제공하고자 시행되었다. 

1.2 연구의 목적

본 연구는 수술실 간호사의 안전역량을 측정하기 위

한 도구를 개발하여 타당도와 신뢰도를 평가하는 것으로 

구체적인 목적은 다음과 같다. 
첫째, QSEN (Quality & Safety Education for 

Nurses) [8]의 안전역량에 대한 개념 및 구성요소에 근
거하여 수술실 간호사의 안전역량 측정도구 문항을 개발

한다. 
둘째, 개발된 도구의 타당도와 신뢰도를 검증한다. 

1.3 용어의 정의

안전역량: 환자 안전을 보장하기 위해 보건의료 전문
가들이 갖추어야 할 필요한 지식, 기술, 태도를 말한다
[16]. 본 연구에서는 Quality & Safety Education for 
Nurses (QSEN) [8]의 6가지 역량 중 'Safety' 역량에 대
한 내용을 토대로 본 연구자가 수술실 간호사들에게 적

합하도록 개발한 도구로 측정한 점수를 말한다. 

2. 연구방법 

2.1 연구설계

본 연구는 수술실 간호사의 안전역량 측정 도구를 개

발하고 타당도와 신뢰도를 검증하는 방법론적 연구이다. 

2.2 연구대상

본 연구는 전국의 각 시도별 상급 종합병원 중 서울지

역 3개, 경기지역 1개, 충청지역 1개, 호남지역 3개, 경
상지역 2개 병원을 편의표집 하여, 각 기관에 근무하는 
수술실 간호사 30～70명에게 연구 목적을 설명하고 연
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구 참여자들에게 서면으로 동의서를 받은 후 실시하였

다. 대상자 선정기준은 1) 보건복지부가 발행한 간호사 
면허증 소지지자, 2) 정규직 근무자, 3) 연구의 목적을 
이해하고 자발적 참여할 것을 서면으로 동의한 자이다. 
도구 개발을 위한 요인분석에서 신뢰할 수 있는 적합

한 표본 수는 문항의 10배 이상을 유지해야하고[17] 확
인적 요인분석을 위한 측정모델을 포함하는 구조방정식 

모형에서는 최소 200명 이상의 표본 수가 필요함을 고
려하였다[18]. 본 연구에서는 2014년 7월 1일부터 2014
년 8월 30일까지 총 410명의 수술실 간호사를 표집하였
다. 이 중 무응답 항목이 있는 33부의 설문지를 제외한 
377부의 설문지를 분석에 이용하였다. 

2.3 연구절차

수술실 간호사의 안전역량 평가도구를 개발하기 위해 

진행된 본 연구의 진행과정은 다음과 같다. 

2.3.1 도구개발 단계

1) 수술실 간호사의 안전역량 측정도구 예비 문항 

구성

수술실 간호사의 안전역량을 측정하기 위한 예비 문

항을 작성하기 위해 American Associa tion of College 
of Nursing의 Quality & Safety Education for Nurses 
(QSEN) [8]이 제시하고 있는 6개의 역량 중 ‘Safety’ 역
량에 해당하는 내용을 검토하여 지식, 기술, 태도로 이루
어진 역량요소를 도출하고 각 역량 요소에 대한 평가 예

비 문항을 구성하였다. QSEN [8]의 ‘Safety’ 역량은 지
식 8개, 기술 15개, 태도 15개 항목으로 구성되어 있으
며, 본 연구자는 이를 토대로 수술실 간호사들에게 적합
한 예비문항을 작성하여 지식 6개, 기술 15개, 태도 9개
로 이루어진 30개의 예비 문항을 도출하였다. 

2) 측정도구 예비 문항에 대한 내용 타당도 검증

개발된 예비 문항들이 측정하고자 하는 요소들을 대

표하는지 검증하기 위해 전문가 집단으로부터 내용타당

도 검증을 시행하였다. 내용타당도 검증을 위해 8명의 
간호전문가 집단(간호대학교수 3인, 상급종합병원 수술
실 관리자 2인, 임상경력 10년 이상의 책임간호사 3인)
을 구성하고, 예비문항에 대해 ‘매우타당하다’(4점), ‘타
당하다’(3점), ‘타당하지 않다’(2점), ‘매우 타당하지 않
다’(1점)인 4점 척도를 이용하여 타당성을 조사하였다. 

‘타당하지 않다’와 ‘매우 타당하지 않다’에 해당하는 문
항에 대해서는 이에 대한 이유나 대안을 기술하도록 하

고, 기타 수정‧보완이 필요한 사항이 있는지 의견을 기
술할 수 있도록 하였다. 내용 타당도 검증은 2가지 기준
을 바탕으로 하였다. 첫째, 각 문항에 대하여 3점 또는 
4점으로 응답한 비율이 80% 이상인 문항이 적절한 것으
로 판단하는 문항수준 내용타당도(Item-level Content 
Validity Index [I-CVI]가 0.80이상이고, 둘째 전체 항목
별로 3점 또는 4점이라고 응답한 문항의 비율을 계산하
는 척도수준 내용타당도 평균값(Scale-level Content 
Valid ity Index/averaging [S-CVI /Ave]이 0.90이상인 
경우 내용타당도가 적절한 것으로 판단하여 예비문항을 

선택하였다[19]. 

2.3.2 도구검증 단계

도구의 구성타당도와 신뢰도와 검증을 위해 수술실 

간호사 377명의 자료를 분석하였다. 연구대상자의 일반
적 특성은 빈도, 백분율, 평균, 표준편자를 산출하였다. 

1) 문항분석

내용타당도 검증을 거친 예비문항에 대하여 자료가 

분석에 적합한지를 검토하기 위해 문항분석을 시행하였

으며 각 문항에 대하여 평균과 표준편차, 문항-전체 문항 
간 상관계수(correct ed item-total correlation)가 0.3 이
상인 문항을 선정하였다.

2) 타당도 검증

문항분석을 통해 검증된 예비문항에 대하여 구성타

당도를 검증하였다. 예비문항의 구성요인을 확인하기 
위해 탐색적 요인분석, 평행선 분석(Parallel analysis)을 
시행하였으며 해석가능성을 고려하여 요인 수를 결정하

였다. 추출된 구성요인이 이론적 배경에 근거한 연구 모
형에 적합한지를 확인하기 위해 확인적 요인분석을 시

행하였다. 

2.4 윤리적 고려

본 연구는 자료를 수집하기 전에 연구자가 연구대상 

병원의 간호부를 직접방문하거나 우편을 통해 본 연구의 

목적을 설명하고, 연구의 목적에 부합하는 간호사를 선
정할 수 있도록 협조를 요청한 뒤, 연구 목적, 연구 절차, 
자발적 참여, 비밀 보장 등에 대한 설명을 하고 각 병원
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Variable N(%) Mean(SD)

Hospital location

Seoul 85명 (22.5%)

Gyeonggi 68명 (18.0%)

Chungcheong 47명 (12.5%)

Jeola 119명 (31.6%)

Gyeongsang 58명 (15.4%)

Age

33.33(7.04)
years

<30years 135(35.8%)

30~39 years 162(43.0%)

40~49 years 66(17.5%)

≥50years 10(2.7%)

Missing 4(1.1%)

Gender

Male 16(4.2%)

Female 360(95.5%)

Missing 1(0.3%)

Educational level

3-year diploma 67(17.8%)

4-year baccalaureate 253(67.1%)

의 연구 승인절차에 따라 동의를 받았다. 설문조사는 연
구의 목적과 절차를 설명한 후 자발적으로 참여하겠다고 

동의한 대상자에게 실시하였다. 설문지는 개별 봉투에 
담아 밀봉하여 배부 및 회수하도록 하였으며, 설문에 참
여한 수술실 간호사들에게는 감사의 뜻을 담아 소정의 

답례품을 제공하였다. 

2.5 자료분석

측정도구의 타당도 및 신뢰도 검증을 위한 본 조사 자

료는 IBM SPSS 21.0과 IBM AMOS 21.0 프로그램을 
이용하여 다음과 같이 분석하였고, 모든 통계적 분석은 
유의수준 .05로 판단하였다. 
대상자의 일반적 특성에 대한 빈도, 백분율, 평균, 표

준편차를 사용하였으며, 문항 분석시 평균, 표준편차, 각 
문항과 전체 문항 간 상관계수를 분석하였다. 요인분석
을 위한 적합성 검증은 Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)의 
Measure of Sampling Adequacy와 Bartlett의 구형성 검
증으로 분석하였다. 구성타당도 검증을 위한 확인적 요
인분석은 구조방정식 모형을 통해 분석하였고, 추정방법
은 최대우도추정법(Maximum likelihood estimation)을 
사용하였다. 확인적 요인분석을 위한 구조방정식 모형의 
적합도는 표준 χ2지수를 산출하였으며, 근사오차평균자
승이중근(Root Mean Square Error of Approximation 
[RMSEA]), 표준근사오차평균자승이중근(Standardized 
Root Mean-Square Residual [SRMR])가 0.08이하, 터커
루이스 적합지수(Turker-LewisIndex [TLI]), 상대적합지
수(Comparative Fit Index[CFI])가 0.9 이상이면 양호한 
것으로 판단하였다. 모형의 적합도를 개선하기 위해 공
분산 수정지수(Modifica tion Index [MI])가 20이상으로 
높은 문항들에 공분산을 추가하여 분석하였다. 최종 도
구의 신뢰도는 문항의 내적일관성에 의한 Cronbach’α 

계수를 분석하였다. 

3. 연구결과 

3.1 대상자의 일반적 특성

대상자는 수술실 간호사 377명으로 일반적 특성은 다
음과 같다. 지역별 분포는 전라 지역이 31.6%로 가장 많
았고, 서울 22.5%, 경기 18.0%, 경상지역 15.4%, 충청지
역 12.5% 순이었다. 연령은 평균 33.3세±7.04세이며 최

소 23세에서 최대 53세의 범위였다. 성별은 여자가 
95.5%이고 남자는 4.2%였다. 최종학력 분포는 4년제 대
학졸업 67.1%가 가장 많았으며, 전문대졸 17.8%, 석사 
졸업 7.7%, 석사과정 및 수료 5.8%, 박사과정 수료 
0.8%, 박사 졸업 0.3% 순으로 나타났다. 수술실 근무 경
력은 평균 약 9년 6개월이었으며, 1년~5년의 간호사들
이 30.6%로 가장 많았다. 현재 직급은 일반간호사 
83.3%, 책임간호사 15.1%, 수간호사(파트장) 이상이 
1.4%였다. 대상자의 안전간호 관련 특성을 살펴보면, 대
상자의 89.9%가 수술환자 안전관리 교육을 받은 경험이 
있으며, 횟수는 평균 3.24회였다. 응답자의 66.3%가 수
술실 오류를 경험한 적이 있었다(Table 1). 

 3.2 문항분석

문항 분석의 기초 작업으로 수집된 자료가 분석에 적

합한지를 검토하기 위해 각 문항의 평균, 표준편차를 검
토한 결과 극단적인 값을 보이지 않았다. 30개 문항에 
대하여 각 문항-총점 간 상관분석을 시행한 결과 30개의 
모든 문항이 .30～.70 사이의 값을 나타내어 최종 30개 
문항을 요인분석 대상으로 선정하였다.  

Table 1. General characteristics of the participating 
perioperative nurses                (N=377)
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Mastery course 22(5.8%)

Master 29(7.7%)

Doctoral course 3(0.8%)

Doctor 1(0.3%)

Missing 2(0.5%)

Clincal experience

<1year 20(5.3%)

9.45(7.45)
years

1～5years 116(30.6%)

6～10years 105(27.%7)

11～15years 60(15.8%)

16～20years 38(10.0%)

21～25years 24(6.3%)

26～30years 14(3.%7)

≥31years 2(2.5%)

Position

Staff nurse 314(83.3%)

Charge nurse 57(15.1%)

Manager 5(1.4%)

Missing 1(0.3%)

Learning experience about safety management

No 38(10.1%)

Yes 339(89.9%) 3.24(2.72)

Experience of surgical error

No 126(33.4%)

Yes 250(66.3%)

Missing 1(0.3%)

3.3 구성타당도 검증

3.3.1 탐색적 요인분석 

개발된 도구의 구성타당도 확인을 위해 문항분석을 

통해 확정된 30개의 문항을 대상으로 요인분석을 시행
하였다. KMO의 MSA 값이 .93으로 나타나 .70 이상의 
일반적인 기준을 충족하였으며, Bartlett's 구형성 검증 
결과 χ2= 6543.794 (p<.001)로 나타나 통계적으로 유의
하여 요인분석을 수행하기에 자료가 적합하였다. 
요인분석 적절성에 대한 검토를 거친 뒤, 개발된 도구

에 대한 구성타당도를 검증하기 위한 탐색적 요인분석을 

시행하였으며 요인을 추출하기 위해 베리맥스 회전을 이

용한 주성분 분석을 시행하였다. 30개 문항에 대한 요인
분석 결과, 고유치 1을 초과하는 요인은 4개, 누적 분산
백분율 58.93%로 나타났다. 스크리 테스트는 선의 경사
가 완만해지기 직전의 요인 수가 4요인으로 선정할 수 
있음을 확인하였다(Figure 1).

Fig. 1. Scree test for Exploratory factor analysis

그러나 1차 탐색적 요인분석 결과 기술 2문항(4, 9
번), 태도 1문항(6번)문항의 공통성이 .50미만으로 나타
났다. 공통성이 .50보다 작은 경우 그 변수를 무시하고 
나머지 변수를 중심으로 해석하거나 그 변수를 제거하고 

요인분석을 다시 실시해야 하므로[20] 3문항을 삭제한 
후 재분석하였다. 그 결과 예비도구 27개 문항의 KMO
의 MSA=.93, χ2=6033.649 (p<.001)으로 재확인 되었
다. 문항들의 구성타당도를 검증하는 요인분석을 통해, 
고유값 1.0 이상인 4개 요인이 추출되었으며, 요인 1은 
10문항 39.59%, 2요인 8문항 11.19 %, 3요인 6문항 
6.13%, 4요인 3문항 5.13 %의 설명력을 지니고 있어 4
개 요인의 누적 분산백분율이 62.04%로 나타났다(Table 
2). 27개 문항에 대한 평행선 분석 결과는 실제 자료에
서 분석된 고유치(a)가 무작위로 생성된 자료의 평균 고
유치(b) 및 95% 수준의 고유치(c) 보다 큰 것은 3개 요
인으로 확인되었다(Table 3). 
이를 종합해보면, 탐색적 요인분석 결과 4개 요인, 평

행선 분석 결과 3개 요인이 추출되었다. 그러나 4번째 
요인의 3개 문항은 1요인 ‘기술’의 범주에 해당하는 문
항으로 이론의 구조 및 해석가능성을 고려하여[21], 4요
인을 1요인에 통합한 3개 요인으로 범주화한 27개 문항
을 확정하였다. 
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Item Commun F1 F2 F3 F4

CS1 Participate as a team member to make practices that support safety and quality in 
the operating room. .603 .673

CS2 Participate as a team member to implement a strategy that promote surgical patient 
safety. .619 .698

CS3 Use human factors researches to promote a safety culture conducive to highly 
reliable processes. .545 .693

CS5 Communicate observations and concerns related to hazards and errors to healthcare 
team members. .533 .559

CS6 Identify and correct system failures and risk factors in perioperative nursing. .571 .639

CS7 Design and implement the system changes in response to risk factors or errors in 
the operating room. .591 .710

CS8 Engage in a systems focus rather than blaming individuals when errors or near 
misses occur in the operating room. .501 .664

CS10 Participate appropriately in analysing errors and designing, implementing and 
evaluating system improvements. .624 .720

CS11 Prevent escalation of conflicts such as criticism of the individual caused by an error 
in the operating room. .591 .672

CS12 Use patient safety resources for own professional development concerning for 
patient safety in periopertive nursing. .551 .640

CA1 Value the contributions of standardization and reliability to surgical patient safety. .594 .676

CA2 Appreciate the importance of a safety mentor and role model for surgical patient 
safety. .599 .731

CA3 Appreciate the cognitive and physical limits of human performance in the operating 
room. .553 .729

CA4 Value own role in reporting and preventing errors in operating room. .618 .718

CA5 Value systems approaches to improving surgical patient safety in lieu of blaming 
individuals in operating room. .574 .702

CA7 Value vigilance and monitoring of care, including one's own performance by 
patients and other members of the healthcare team .680 .768

CA8 Value prevention of assaults and loss of dignity for patients and members of the 
healthcare team .660 .788

CA9 Value relationship between national patient safety policies and implementation in 
local practices and practice settings. .647 .771

CK1 The benefits and limitations of selected safety-enhancing technology for surgical 
patient such as barcodes, Computer Provider Order Entry, and electronic prescribing .579 .684

CK2 An effective strategy to reduce reliance on memory such as using of Universal 
Protocol, WHO Surgical Safety Checklist, Time out .555 .683

CK3 Delineate general categories of errors and hazards in care: the definition of 
error, near miss, adverse event, sentinel event and harm .598 .711

CK4 Identify best practice for organizational response to surgical errors .693 .731

CK5
Describe factors that create a just culture and culture of safety for surgical 
patient safety(teamwork, communication, operating room work environment, 
stress management, job satisfaction, etc.)

.639 .684

CK6 The processes used to analyze causes of error in operating room(such as root cause 
analysis etc.) .675 .687

CS13 Implement a procedure to determine right surgical patient according to the patient 
identification instructions. .793 .810

CS14 Implement perioperative nursing and manage surgical instruments depending on the 
operating room infection control guidelines. .796 .788

CS15 Implement prevention activities for surgical patients fall(apply safety belt, fix 
stretcher, remove floor moisture, etc.). .769 .722

Factor Loading(%) 39.59 11.19 6.13 5.13
Total(%) 62.04

KMO MSA=.93; Bartlett‘s Test of Sphericity χ2=6497.53(p<.001); Cronbach's α=.943
Note. Commun=Communality, F=factor; CK=Competency-Knowledge; CS=Competency-Skill; CA=Competency-Attitude

Table 2. The results of exploratory factor analysis                                                      (N=377)
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Initial 
Factors Variable Real-data eigenvalues(a) Mean of random eigenvalues(b) 95 percentile of random eigenvalues(c)

1 10.40441* 1.52431 1.59572

2 2.53791* 1.44738 1.50403

3 1.66319* 1.38904 1.43722

4 1.34590 1.33916 1.38066

5 0.94128 1.29303 1.33118

* Advised number of dimensions when 95 percentile is considered: 3

Table 3. The results of Parallel Analysis                                                              (N=377)

χ2 df p TLI CFI RMSEA SRMR AIC

Research Model 1382.01 321 <.001 .80 .82 .09 .08 1496.01

Alternative Model 850.15 317 <.001 .90 .91 .07 .07 972.15

Table 4. Goodness of Fin on Research Model and Alternative Models

3.3.2 확인적 요인분석 

확인적 요인분석은 선행연구의 이론적 배경이나 논리

적 근거를 중요시하기 때문에[22], 도구개발 연구에서 
연구자가 이론에 근거하여 연구모형을 구성하고 검증하

고자 한다면 확인적 요인분석을 시행하는 것이 타당하다

[23]. 따라서 본 연구에서는 QSEN [8]에서 제시하고 있
는 역량의 요소에 근거하여 연구모형을 구성하였으므로 

확인적 요인분석을 시행하였다. 수술환자 안전역량 측정
도구는 왜도와 첨도의 절대값이 3을 넘지 않는 정규성 
가정을 만족하고 있는 것으로 확인되어 최대우도추정법

을 사용한 확인적 요인분석을 시행하였다. 초기 3요인 
27문항에 대한 확인적 요인분석 결과 초기 적합도 지수
가 양호한 수준을 나타내었고(χ2=1382.008[df=321], 
p<.001], TLI=.80, CFI=.82, RMSEA=.09, SRMR=.08) 
모형의 적합도를 개선하기 위해 요인계수와 수정지수를 

확인하였다. 요인계수는 표본 수가 200명 이상인 경우 
.40 이상을 제안하고 있으므로 본 연구에서는 삭제된 문
항이 없었으며 변수 간 상관관계 설정을 통해 χ2의 감소 

정도를 보여주는 공분산 수정지수가 20이상으로 높은 
문항들에 상관관계를 추가하여 분석하였다. 최대우도추
정법은 한 문항을 수정하면 전체 모형에 영향을 미치기 

때문에 본 연구에서는 한 번에 한 문항씩 수정하면서 반

복적으로 확인적 요인분석을 시행하였다. 수정지수를 참
조하여 동일 잠재 요인 내 측정변수의 오차 간 상관관계

를 추가하는 과정을 반복적으로 수행한 결과, 삭제된 문
항 없이 4개의 상관관계를 추가하여 최종 27개의 문항

Fig 2. Confirmatory factor analysis of the alternative 
model(CK:Competency-Knowledge; CS:Compe 
tency-Skill; CA=Competency-Attitude)
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Item Mean(SD) Skewness Kurtosis Cronbach's α

Safety Competency 27 3.80(0.47) .125 -.384 .94

Factor 1(Skill) 13 3.56(0.36) .378 -.014 .91

Factor 2(Attitude) 8 4.30(0.10) -.508 -.194 .91

Factor 3(Knowledge) 6 3.55(0.22) .232 -.483 .87

Table 6. Reliability and Descriptive Statistics                                                             (N=377)

Factors/
Items

Research Model Alternative Model
β C.R. p β C.R. p

Skill
 CS1 0.734 12.020 * 0.701 12.076 *
 CS2 0.747 12.185 * 0.720 12.363 *
 CS3 0.550 9.495 * 0.575 10.150 *
 CS5 0.719 11.827 * 0.721 12.392 *
 CS6 0.738 12.072 * 0.751 12.827 *
 CS7 0.630 0.664
 CS8 0.569 9.774 * 0.583 10.274 *
 CS10 0.739 12.091 * 0.763 12.994 *
 CS11 0.672 11.214 * 0.682 11.810 *
 CS12 0.702 11.607 * 0.709 12.215 *
 CS13 0.569 9.773 * 0.504 8.987 *
 CS14 0.597 10.177 * 0.522 9.238 *
 CS15 0.606 10.311 * 0.545 9.663 *

Attitude
 CA1 0.722 15.113 * 0.721 15.078 *
 CA2 0.733 15.402 * 0.733 15.382 *
 CA3 0.675 13.877 * 0.675 13.870 *
 CA4 0.750 15.848 * 0.749 15.821 *
 CA5 0.716 14.952 * 0.717 14.960 *
 CA7 0.805 0.805
 CA8 0.773 16.478 * 0.774 16.504 *
 CA9 0.748 15.798 * 0.749 15.815 *

Knowledge
 CK1 0.699 13.016 * 0.699 13.065 *
 CK2 0.661 12.290 * 0.663 12.372 *
 CK3 0.701 13.066 * 0.701 13.100 *
 CK4 0.787 14.688 * 0.784 14.691 *
 CK5 0.788 14.704 * 0.787 14.754 *
 CK6 0.732 0.736

CK=Competency-Knowledge; CS=Competency-Skill; 
CA= Competency-Attitude 

Table 5. Confirmatory factor analysis of perioperative 
nurses safety competency 

이 도출되었다. 구성요인별로는 지식 6문항, 기술 13문
항, 태도 8문항이었다. 최종 연구모형의 적합도는 χ2과 

자유도의 비가 2.68로 3이하, TLI=.90, CFI=.91로 기준
값인 .90이상이었다. RMSEA=.07, SRMR=.07로 기준값
인 .80이하로 나타나 최종 연구모형의 적합도는 매우 적
합하였다(Table 4, Figure 2). 
연구모형과 대안모형 간 비교를 위해 AIC 값을 분석

한 결과, 대안모형의 AIC 값이 상당히 감소하여 대안모
형을 채택하였다. 대안모형의 전체적인 적합도 지수도 
향상 되었으므로, 최종적으로 3개 구성요인으로 이루어
진 대안모형을 최적의 모형으로 판단하였다(Table 5).

   

3.4 신뢰도 검증과 기술통계

개발된 최종 측정도구의 신뢰도는 27개 전체 문항의 
Cronbach's α=.94으로 나타났고, 구성요인별로 지식 .87, 
기술 .91, 태도 .91로 나타났다. 새로 확인된 도구의 경
우 Cronbach's α 값이 .70 이상이면 내적일관성 신뢰도
가 수립되므로[24], 본 측정 도구는 높은 수준의 신뢰도
를 확보하였음을 확인하였다(Table 6).

3.5 최종 측정도구 선정

최종적으로 수술실 간호사의 안전역량 측정도구는 지

식요인(6문항), 기술요인(13문항), 태도요인 (8문항)으로 
구성된 총 27문항으로 확정하였다. 점수의 분포는 최저 
27점에서 최고 135점이며, 총합 점수로 계산하여 점수
가 높을수록 수술실 간호사의 역량 수준이 높은 것으로 

해석으로 해석하였다.

4. 논의 

안전역량을 측정하는 것은 새로운 교육 영역으로 타

당하고 신뢰도 있는 도구를 개발하는 것은 분명히 어려

운 일이다. 본 연구는 QSEN [8]에서 제시하고 있는 안
전 역량의 요소들을 토대로 문헌고찰을 통해 수술실 간

호사의 안전역량과 관련된 적절한 문항들을 개발하고, 
타당도와 신뢰도 검증을 통해 지식, 기술, 태도 세 가지 
요소로 이루어진 27개 문항을 확정하였다. 
지식에 관한 영역은 6개 문항으로 이루어져 있다. 각 

문항은 수술환자 안전 증진을 위한 기술의 장단점, 기억 
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의존성 감소 전략, 오류의 정의, 안전사고 대처 방법, 안
전문화 조성을 위한 조건, 오류 분석 과정과 같이 수술환
자 안전에 대한 기본 지식을 확인하는 내용들로 구성되

어 있다. 수술실 간호사는 오류의 유형과 원인, 오류의 
발생 기전을 이해하고 이를 토대로 체계적으로 대처전략

을 생성하고 오류를 분석함으로써 안전관리의 연속선상

에서 업무를 수행해야한다. 또한 안전문화는 오류 발생
에 영향을 미치는 시스템을 확인하고 완화시키는 능력에 

영향을 미치는 것으로[25], 안전문화가 결여된 흉부외과 
수술실 연구에서는 수술 후 위해사건이 증가한 보고가 

있었으며[26], 안전문화는 오류 보고율 증가, 위해사건 
감소, 사망률 감소와 관련이 있다[27,28]. 따라서 이러한 
지식을 갖춘 간호사는 안전문화 조성을 위해 노력하며 

수술실 내에서 오류를 예방하기 위한 전략을 생성할 수 

있게 될 것이다. 
기술에 관한 영역은 13개 문항으로 이루어져 있다. 각 

문항은 수술실 안전 증진을 위한 팀웍, 오류에 대한 의사
소통, 시스템 접근을 통한 오류 분석과 보고, 오류 보고 
기술, 오류 발생 시 개인에 대한 비난 예방, 오류 예방을 
위한 전문성 개발, 오류 예방을 위한 기관 내 규정 이행
을얼마나 능숙하게 할 수 있는지를 확인하는 내용으로 

구성되어 있다. 이 영역에서는 두 문항이 최종 모델에서 
삭제되었으며, 해당 문항은 기억의존성 감소를 위한 체
크리스트 사용, 팀 구성원의 오류 보고를 위한 지지에 관
한 문항으로 이론적으로 이 요소에 포함되어야 하지만 

모델 적합도 향상을 위해 두 문항을 삭제하였다. 따라서 
수술실 간호사들이 환자 안전 향상을 위한 체크리스트, 
오류 보고를 위한 팀원의 지지에 대한 이해가 필요할 것

으로 생각된다.
Madigosky [29]의 도구에서는 환자 안전 증진을 위

한 기술로서 오류를 대하는 동료에 대한 지지와 조언을 

제시하였다. 환자 안전을 위한 전문 교육, 효과적인 팀웍
의 중요성 그리고 의사소통은 최근 문헌에서도 강조되고 

있으며[30,31] 이전에 개발된 많은 도구들에서도 이러한 
내용을 포함하고 있다[6,13,15]. 소아 심장 수술팀의 안
전문화 조사 연구에서 수술실 내 환자 안전 증진을 위해

서는 팀웍이 가장 중요하며[32] 수술실 내 의료진들 사
이의 인식을 확인하고 팀으로 일하는 것은 환자 안전 증

진을 위해 필수적이다[30]. 그러나 국내 병원에서는 학
문이나 직업에 따라 보건의료체계를 구분하고 있기 때문

에 팀웍에 대한 역량 수준이 낮은 것으로 확인되었다

[33]. 수술실에서 발생하는 오류의 대부분은 간호제공자
들의 효과적인 의사소통 불이행의 결과이며[34] 안전사
고나 오류 발생에 대한 의사소통이 제한되면 오류에 대

한 학습을 제한할 수 있기 때문에[32], 효과적인 의사소
통을 중요하게 고려해야 한다. 또한, 오류 보고 시스템의 
부재는 임상 환경 내에서 오류 보고를 방해할 수 있기 

때문에[27], 체계적인 오류 보고는 환자 안전사고 예방
을 위해 반드시 필요하다. 간호사 뿐 만 아니라 간호학과 
학생과 의과대학생의 안전 역량을 평가하기 위해 개발된 

도구의 기술 영역에도 오류의 원인 분석과 보고에 대한 

내용이 포함되어 있어[6,15,29,35] 이러한 내용의 중요
성이 반영된 것이라 할 수 있다. 의료인이 오류 보고에 
어려움을 느끼는 것은 창피함, 비난에 대한 두려움 때문
이며 이런 요인들의 수준이 높을수록 환자 안전사고율이 

높은 것으로 나타났으므로[36] 오류 보고를 위해 이러한 
분위기를 지양하는 것은 환자 안전을 촉진 할 것이다. 기
술 영역을 정확하게 평가하기 위해서는 실제 업무 수행 

과정 내에서 평가할 필요가 있지만 보건의료전문가의 환

자 안전역량을 사정하기 위한 도구 중 기술과 관련된 수

행을 직접 관찰하는 도구는 몇 편에 지나지 않는다

[37,38]. 또한 전문성 수준이 높아짐에 따라 기대되는 기
술 수준도 향상되어야 하므로[39] 수술실 경력에 따른 
기술 영역 평가가 이루어져야 할 것이다.
태도 영역은 8개 문항으로 이루어져 있다. 각 문항은 

수술환자 안전을 위한 업무 표준화, 역할 모델, 불확실성 
가능성, 오류 예방을 위한 개개인의 중요성, 오류에 대한 
시스템 접근, 의료인의 수행에 대한 모니터링, 오류에 대
한 개인의 비난 예방, 국가적 차원의 환자 안전 정책과 
관련된 인식에 대한 내용으로 이루어져있다. 이 영역에
서는 오류보고 시스템 사용의 중요성에 관한 문항이 최

종 모델에서 삭제되었으며 이론적으로는 적절하지만 모

델 적합도 향상을 위해 삭제하였다. 이는 아직까지 국내 
수술실 간호사들이 오류 보고시스템의 중요성에 대한 인

식 수준이 낮기 때문으로 생각된다. 태도 영역의 점수가 
지식이나 기술 영역의 점수에 비해 다소 높은 것으로 나

타나 수술실 간호사들이 환자 안전에 대해서는 중요하다

고 인식하고 있지만 그에 대한 지식과 기술에 대한 학습

이 좀 더 필요할 것으로 생각된다. 보건의료 전문가의 행
동은 환자 안전에 직접적으로 영향을 미칠 수 있기 때문

에[40] 보건의료시스템 내에서 오류를 예방하기 위한 보
건의료인의 개인의 역량에 대한 지속적 모니터링, 의료
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인의 성과 측정, 안전한 시스템 구축이 이루어져야 한다
[41]. 현재 국내 수술실에서 이루어지는 오류는 자가 보
고에 의한 정보만을 수집하고 있으므로 환자안전법 시행

을 계기로 국가적 차원의 오류 보고 시스템과 병원 내 

오류 보고체계를 연계시켜 오류 보고에 대한 더욱 적극

적인 참여를 유도할 필요가 있다. 따라서 이러한 태도를 
갖춘 수술실 간호사는 오류 예방을 위한 개개인의 역할 

뿐 만 아니라 병원과 국가의 환자 안전 정책 안에서 오

류를 예방하기 위한 노력을 하게 될 것이다. 
본 연구에서 채택된 최종 문항들은 QSEN [8]에서 제

시하고 있는 역량 중의 하나인 안전에 대한 요소들을 반

영하였으며, 지식 6문항, 기술 13문항, 태도 8문항을 최
종 문항으로 확정하였다. QSEN의 역량은 건강관리체계 
내에서 전체적인 질 향상과 안전을 고려하여 새로운 간

호교육과정의 틀을 개발하는데 매우 유용하게 적용할 수 

있으므로[6] 본 연구에서 개발된 문항을 토대로 수술실 
간호사의 안전역량 개발시에 유용하게 이용할 수 있을 

것으로 생각된다. 또한 국내 간호교육과정도 간호학생의  
역량에 기반을 두고 있으므로 국내 간호교육에서 수술실 

환자안전을 더욱 효과적으로 교육하는데 도움을 줄 수 

있을 것으로 생각된다. 
본 도구는 예비문항 개발 과정에서 도출된 하위 요인

이 자료 분석 후에도 유지되어 논리적 타당성을 유지하

였으며, 문항 수가 27개로 사용하기에 부담없는 점이 강
점이라고 생각된다. 그러나 본 도구를 사용한 연구 결과
를 통해 지속적으로 수정·보완 되어야 할 것으로 생각된
다. 한국의 도구개발 간호연구들의 타당도에 관한 고찰 
연구에서 내용타당도, 구성타당도, 준거타당도를 모두 
보고한 연구는 분석대상 189편중 14.8%(28편)에 지나지 
않았으며, 도구의 타당성 검증을 위해서 다양하고 많은 
논리적 분석을 제시하는 합리적 근거를 제공해야 한다

[42]. 본 연구에서 개발된 수술환자 안전역량 측정도구
는 내용타당도, 구성타당도, 신뢰도가 모두 적합한 것으
로 검증되었으므로, 향후 수술실 간호사의 안전역량과 
관련된 연구나 경력개발에 유용하게 사용될 수 있을 것

으로 기대한다.
도구 개발시에는 관련 분야에서 사용되는 표준화된 

측정도구를 이용한 준거타당도를 검증해야 하지만, 본 
연구에서 개발된 측정 도구를 이용한 준거타당도 검증이 

이루어지지 않았다는 제한점이 있으므로 추후 연구를 통

해 재확인해 볼 필요가 있다. 객관식 문항과 같은 서면 

평가도구는 실제 업무 수행보다는 수행에 대한 잠재성을 

측정하는 경향이 있으며 보다 높은 역량 수준에 대하여 

시뮬레이션 시나리오나 실제 실무 안에서의 직접 관찰을 

통해 측정되어야 하므로[43] 자가보고 이외에 수술실 내 
실제 업무 수행 과정 내에서 평가해야 하고 수술실 간호

사의 임상등급이나 경력 수준에 따라 도구를 세분화하여 

수정․보완해야 할 것으로 생각된다. 

5. 결론 및 제언

본 연구는 수술실 간호사를 대상으로 안전역량 측정 

도구를 개발하여 타당도와 신뢰도를 검증하는 방법론적 

연구이다. 본 연구는 문헌고찰을 통해 수술실 간호사를 
위한 안전역량 도구를 개발하였으며 도구는 3개요인 27
문항으로 구성된 5점 Likert 척도로 구성되었다. 본 연구
에서 개발된 수술실 간호사의 안전역량 측정 도구는 국

내 수술실 간호사들이 안전간호를 제공시 발휘하는 역량

의 속성을 정량적인 점수로 측정할 수 있도록 타당도와 

신뢰도가 확보된 도구라고 할 수 있다. 
후속 연구를 위하여 다음과 같이 제언하고 한다. 첫

째, 본 연구에서 개발한 측정도구의 안정성을 평가하고 
타당도를 확보하기 위해 다른 지역이나 중소병원 수술실 

간호사 대상 교차타당도 검증을 위한 반복 연구를 제언

한다. 둘째, 본 연구에서 개발한 측정도구를 활용하여 수
술실 간호사의 안전역량 증진을 위한 프로그램을 개발하

고 그 효과를 검증하는 연구를 제언한다.
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