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Abstract

Purpose : This study aimed to develop and implement a Room of Errors simulation module integrating 
medication safety based on Jeffries Simulation Theory and examined its effects on patient safety competence 
among nursing students. Methods : A one-group pretest-posttest quasi-experimental design was employed. 
Participants were 52 third-year nursing students enrolled in a simulation practicum at a university. The 
simulation module was structured according to Jeffries’ five components－teacher, student, educational practices, 
simulation design, and outcomes－and comprised a structured pre-briefing, high-fidelity integrated scenario, and 
debriefing session following the Description-Analysis-Application model. Results : Significant improvements 
were observed in patient safety knowledge(t＝6.37, p＜.001), perception of the importance of patient safety 
management(t＝4.36, p＜.001), patient safety management activities(t＝3.19, p＝.002), and learning self-efficacy  
(t＝3.24, p＝.002) after the simulation. Conclusion : The integrated Room of Errors simulation effectively 
enhanced multidimensional patient safety competence across cognitive, affective, and behavioral domains. Key 
factors contributing to improved outcomes included clear learning objectives, high-fidelity scenario design, 
problem-solving activities, structured debriefing, and supportive educator－student interactions. This study 
provides empirical evidence for the educational value of integrated patient safety simulations and offers practical 
guidance for developing standardized patient safety education programs for nursing students.
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

환자안전은 간호 전문성의 핵심 요소로, 간호사는 

환자의 상태를 정확히 사정하고 위험요인을 조기에 

인지하며 상황에 적합한 안전한 간호중재를 수행해야 

한다. 의료기관평가인증원[1]의 ‘2024 환자안전 연례

보고서’에 따르면, 국내 환자안전사고 보고 건수는 

2020년 13,919건에서 2024년 22,118건으로 지속적으

로 증가하고 있으며, 연평균 증가율은 12.3%에 달한

다. 사고 유형별로는 약물 관련 사고가 50.9%, 낙상사

고가 32.6%를 차지하여 전체 환자안전사고의 80% 이

상이 간호사가 직접 수행하는 간호활동과 밀접하게 

연관되어 있다[1]. 특히 약물 관련 사고는 최근 4년간 

2.6배 이상 증가하였고[1], Kim[2]의 연구에서도 간호

대학생의 환자안전역량 중 투약안전이 가장 취약한 

영역으로 확인되어 투약안전 중심의 교육 강화 필요

성이 강조되고 있다.

이러한 환자안전 사고의 증가와 투약안전의 취약성

은 환자안전역량을 강화하기 위한 효과적인 교육전략

이 필요함을 시사한다. 간호대학생은 임상실습 이전

에 환자에게 위해가 되는 임상상황을 경험하기 어려

워, 실제 상황에서 발생할 수 있는 위험요인을 안전하

게 학습할 기회가 필요하다. 이에 최근 간호교육에서

는 환자안전 중심의 실무역량 강화를 위해 시뮬레이

션 교육이 적극 활용되고 있으며, 이는 임상과 유사한 

환경에서 반복적 경험을 통해 학습자의 임상수행능력

과 문제해결역량을 향상시키는 효과가 있는 것으로 

보고되고 있다[3]. 

선행연구에서 투약안전 시뮬레이션 교육은 투약사고 

해결 및 안전사고 보고[4,5], 투약 절차 및 6 rights 원칙 

준수[6]의 절차 중심의 교육이 주로 이루어져 왔다. 그

러나 실제 임상에서 흔히 동반되는 환자안전을 위협

하는 환자요인 및 환경요인의 오류를 포함하는 복합

적 상황을 충분히 반영하지 못하는 한계가 있다. 

Room of Errors 시뮬레이션은 병실환경 내 잠재적 오

류를 학습자가 확인하는 경험을 제공함으로써 환자안

전역량 향상에 효과적인 교육전략으로 주목받고 있다

[7]. 그러나 기존 연구들은 오류를 발견하는 데 초점을 

두는 경우가 많아[2,7,8], 오류의 임상적 의미를 해석

하거나 안전한 간호중재로 연결하는 통합적 수행 능

력을 강화하는 데는 제한이 있다. 또한 Room of Errors 

연구는 대부분 환경적 오류에 초점을 맞추고 있어

[2,7], 중요한 환자안전 영역인 투약 요소와의 연계는 

상대적으로 부족한 실정이다. 

따라서 임상현장에서는 환자의 상태 변화와 다양한 

위험요인이 상호작용하며 복합적으로 발생하기 때문

에, 단순한 오류 탐지를 넘어 오류의 임상적 의미를 

해석하고 적절한 간호중재로 연결하는 통합적 역량이 

필수적이다. 환자상태의 사정에서 투약 후 평가를 하

는 간호과정에서 환자의 안전을 위협하는 다양한 측

면에서의 오류를 찾아내어 수정하는 경험을 하도록 

설계한 통합형 시뮬레이션 모듈이 필요하다. 

또한 시뮬레이션 교육은 단순한 경험 제공이 아니라 

설계－운영－평가가 체계적으로 통합될 때 학습효과가 

극대화된다[9,10]. Jeffries[10]의 시뮬레이션 교육 이론

은 교수자, 학습자, 시나리오 설계, 학습환경, 학습성

과가 상호작용하여 학습자가 반성적 사고와 임상추론

을 형성하는 과정을 강조한다. 특히, 학습목표 설정, 

충실도, 단서 제공, 디브리핑은 학습자가 임상상황을 

이해하고 안전한 수행전략을 도출하는 중요한 기제로 

작용한다. 본 연구는 이러한 이론적 틀에 따라 투약안

전과 환자안전 오류 탐지를 통합한 복합 시뮬레이션 

모듈을 설계하여 교육적 효과를 검증하고자 하였다. 

한편, 선행연구에서 시뮬레이션 기반 환자안전 교

육의 효과를 검증하기 위해 환자안전 지식[11], 환자

안전 인식[8], 자신감[12], 환자안전 행위[6], 의사소통

능력과 팀워크 역량[13] 등 다양한 변수가 사용되어 

왔다. Cronenwett 등[14]은 환자안전과 질 향상을 위해 

간호사가 갖추어야 할 핵심 역량을 환자중심 간호, 팀

워크와 협력, 근거기반 실무, 질 향상, 안전, 정보의 여섯 

가지로 제시하고, 각 역량별로 요구되는 지식(knowledge), 

기술(skills), 태도(attitudes) 영역의 통합적 구조의 중요

성을 강조하였다. Bloom[15]은 이를 인지적(cognitive), 

정의적(affective), 행동적(psychomotor) 영역의 상호작
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Figure 1. Conceptual framework based on Jeffries simulation theory

용으로 설명하고 있는데, 이것은 환자안전에 대해 무

엇을 알고 있는가(인지), 안전을 얼마나 중요하게 인

식하는가(정의), 실제 임상에서 안전한 수행이 가능한

가(행동)가 유기적으로 결합될 때 비로소 환자안전역

량이 효과적으로 발현된다고 할 수 있다. 또한 이러한 

역량이 실제 수행으로 전이되기 위해서는 ‘나는 적용

할 수 있다’는 학습 자기효능감이 중요한 심리적 요인

으로 작용한다는 점도 선행연구를 통해 확인되고 있

다[16]. 따라서 본 연구는 환자안전역량을 지식, 중요

성 인식(태도), 실천행동(기술), 학습 자기효능감으로 

구성된 다차원적 개념으로 이해하고, 이를 측정하고

자 한다. 이러한 접근은 환자안전역량의 핵심 구성요

소를 모두 포괄함으로써, 시뮬레이션 기반 교육의 효

과를 보다 종합적이고 타당하게 평가할 수 있다. 본 

연구는 간호과정의 맥락에서 안전한 투약간호 수행과 

환자안전을 위협하는 다양한 오류를 확인하고 수정하

는 경험을 제공하는 시뮬레이션 모듈을 Jeffries[10]의 

시뮬레이션 교육 이론에 근거하여 적용함으로써 임상

실습 이전 단계의 간호대학생에게 요구되는 환자안전

역량을 강화하고자 수행되었다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 투약안전을 통합한 Room of Errors 

기반 시뮬레이션 모듈을 Jeffries 등[9]과 Jeffries[10]의 

시뮬레이션 교육 프레임워크에 따라 개발, 적용하고, 

이를 통해 간호대학생의 환자안전 지식, 환자안전관리 

중요성 인식, 환자안전 실천, 학습 자기효능감 향상 

효과를 확인하는 것이다. 

3. 연구의 이론적 틀

본 연구의 이론적 틀은 Jeffries[9,10]의 시뮬레이션 

교육 이론에 근거하였다. 이 이론은 시뮬레이션 기반 

교육을 설계, 운영, 평가를 위한 체계적 구조를 가지며, 

교수자(teacher), 학습자(student), 교육적 실천(educational 

practices), 시뮬레이션 설계(simulation design), 그리고 

학습자 성과(learner outcomes)의 다섯 요소가 상호작용

하여 학습성과가 도출되는 과정을 설명한다(Figure 1).

1) 교수자

교수자는 10년 이상의 임상경험과 8년 이상의 교육

경험을 보유한 간호학 교수로, 시뮬레이션 촉진자

(facilitator)의 역할을 수행하였다. 교수자는 학습자가 

능동적으로 참여하도록 격려하고, 시뮬레이션 전 과정

에서 지속적인 피드백과 학습 지원을 제공하였다.

2) 학습자

학습자는 간호학과 3학년 학생으로, 사전 학습을 

통해 환자안전 및 투약안전 관련 이론과 술기를 학습
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한 후 Room of Errors 시뮬레이션에 참여하였다. 학습

자는 실제 임상상황과 유사한 환경에서 팀 기반의 협력, 

문제해결, 의사소통을 통해 환자안전역량을 향상시키

도록 구성되었다.

3) 교육적 실천

Jeffries 등[9]의 프레임워크에서 제시한 교육적 실천

요소인 능동적 학습(active learning), 피드백(feedback), 

협동학습(collaboration), 높은 기대감(high expectations), 

다양한 학습방법(diverse learning), 학습자－교수자 상호

작용(student－faculty interaction), 과제몰입(time on task)

을 반영하였다. 이를 통해 학습자의 참여도와 몰입을 

극대화하고, 실무 중심의 학습이 이루어지도록 하였다.

4) 시뮬레이션 설계

시뮬레이션 설계는 학습목표(objectives), 충실도

(fidelity), 문제해결(problem solving), 학생 지원(student 

support), 디브리핑(debriefing)을 포함하여 구성되었다. 

본 시나리오는 환자안전과 관련된 다수의 오류가 존

재하는 병실환경에서 통증을 호소하는 대상자에게 정

맥투약을 수행하는 상황으로 설계하였다. 학습자는 

오류를 발견하여 수정하고, 안전한 투약을 수행하는 

과정을 통해 환자안전 역량을 강화하도록 구성하였

다. 시뮬레이션 후에는 구조화된 디브리핑을 통해 학

습자가 경험을 성찰하고 실제 임상에 적용할 수 있도

록 하였다.

5) 학습자 성과

이러한 이론적 요소들의 통합을 통해 환자안전 지

식, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안전 실천, 학습 

자기효능감이 향상되는 것을 기대하였다. 

즉, 교수자와 학습자의 상호작용과 교육적 실천을 

기반으로 한 시뮬레이션 설계가 학습자의 환자안전역

량을 강화하는 경로로 작용한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 투약안전을 통합한 Room of Errors 시뮬

레이션 모듈을 개발 ‧ 적용하여 환자안전 지식, 환자안

전관리 중요성 인식, 환자안전 실천, 학습 자기효능감의 

교육적 효과를 검증하기 위한 단일군 사전 ․ 사후 유사 

실험 연구이다. 

2. 연구대상 및 자료수집 방법

본 연구의 대상은 U광역시 소재 U대학교 간호학과

에 재학 중인 3학년 학생 52명이었다. 연구대상자 선

정기준은 시뮬레이션 교육 경험이 없는 3학년 1학기 

시뮬레이션 실습 교과목을 이수하는 학생 중 본 연구

의 목적을 이해하고 연구에 참여하기로 본인이 서면 

동의한 자로 하였다. Kim과 Kang[17]의 선행연구에 

따라 연구 대상자 수는 G*Power 3.1.2 프로그램을 이

용하여 단일군 전후 비교를 위한 paired t-test를 기준

으로 산출하였다. 유의수준(α)＝.05(양측 검정), 검정

력(1－β)＝.90, 효과크기(d)＝0.50을 적용한 결과, 필

요한 최소 표본 수는 45명으로 산출되었다. 중도 탈락 

가능성을 고려하여 총 3개 실습 분반의 54명을 목표 

표본으로 선정하였다. 불완전한 설문지 2명을 제외한 

실제 연구에 참여하여 설문을 완료한 대상자는 총 52

명이었다. 자료수집 기간은 시뮬레이션 실습 교과목 

수업 중 2025년 2월 24일∼3월 4일까지였으며, 수업 

전 구조화된 구글설문지를 이용하여 대상자의 일반적 

특성, 환자안전 지식, 환자안전관리 중요성 인식, 환자

안전 실천, 학습 자기효능감을 측정하였다. 수업 종료 

후 동일한 설문지로 사후조사를 시행하였다. 

3. 연구진행 절차

본 연구의 진행 절차는 사전조사－시뮬레이션 교육

－사후조사의 순서로 이루어졌으며, 전체 흐름은 

Figure 2에 제시하였다. 연구 시작 전 대상자의 일반적 
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Figure 2. Simulation-based education program to enhance patient safety competence. SD=Simulation Design; 

EP=Educational practices.

특성과 환자안전 지식, 환자안전관리 중요성 인식, 

환자안전 실천, 학습 자기효능감을 측정하는 사전

조사(pre-test)를 실시하였다. 이후 투약안전을 통합한 

Room of Errors 기반 시뮬레이션 교육을 적용하였다. 

시뮬레이션 교육은 pre-briefing, simulation running, de-

briefing의 3단계로 구성되었으며, 각 단계에 Jeffries 

등[9]의 시뮬레이션 교육 프레임워크의 시뮬레이션 

설계 요소와 교육적 실천 요소를 연계하여 적용하였

다(Figure 2). 시뮬레이션 교육 종료 직후에는 사후조

사(post-test)를 실시하여 환자안전 지식, 환자안전관리 

중요성 인식, 환자안전 실천, 학습 자기효능감의 변화를 

평가하였다.

1) 시뮬레이션 모듈 개발

(1) 학습주제 및 학습목표(Objectives)

 학습주제는 학습자 분석을 바탕으로 임상실습을 

앞둔 3학년 1학기 간호대학생들의 환자안전 기본역량

을 강화하기 위한 내용으로 선정하였다. 이에 따라 

‘Room of Errors와 안전한 투약간호’를 주제로 시뮬레

이션 모듈을 개발하였다. 이 모듈은 병실 환경에서 환

자안전을 위협하는 다양한 오류(환자요인과 환경요

인)를 식별하여 수정하는 과정과 대상자 사례에 따른 

안전한 투약간호를 수행하는 내용의 시나리오로 구성

하였다.

학습목표는 다음과 같다. 

1. 통증을 호소하는 환자의 상태를 사정하고 적절

한 투약간호를 수행할 수 있다. 

2. 투약 전 정확한 환자확인과 6 rights 원칙을 적용

할 수 있다. 

3. 병실환경에서 환자안전을 위협하는 오류를 식별

하고 적절한 조치를 취할 수 있다. 

4. 감염 및 낙상 예방의 환자안전 기본원칙을 이해

하고 실무에 적용할 수 있다. 

설정한 학습목표를 기반으로 시나리오를 구성하였

으며, 본 연구의 대상자는 기본간호학 이론 및 실습, 

건강사정 교과목을 이수한 학생으로, 복통을 호소하

는 환자의 통증사정 및 투약, 병실환경의 안전요소를 

이론적으로 이해하고 실제 수행할 수 있는 수준으로 

판단하였다.

(2) 충실도(Fidelity)

시뮬레이션의 충실도는 학습자가 임상상황에 몰입

하여 실제와 유사한 판단과 수행을 경험할 수 있도록 

하는 핵심 요소이다. 본 연구에서는 Jeffries[9]의 이론

에서 제시한 설계요소 중 하나인 충실도(fidelity) 개념

에 근거하여 물리적 ․ 개념적 ․ 심리적 충실도(physical, 

conceptual, psychological fidelity)를 모두 고려하여 시

뮬레이션 환경을 구성하였다. 
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물리적 충실도는 실제 병실과 유사한 환경으로 조

성하여, 학습자가 임상 현장을 체험하듯 몰입할 수 있

도록 하였다. 환자침상, 혈압계, 수액과 수액세트, 투

약카트, 낙상주의 표지, 감염예방물품 등 실제 임상에

서 사용하는 장비를 동일하게 배치하였다. 개념적 충

실도는 시나리오가 임상현장의 논리적 흐름과 일치하

도록 구성한 것으로 환자사례, 간호기록, 의사처방지, 

약물정보 등이 실제 간호상황의 인과관계를 반영하도

록 설계하였다. 시나리오는 ‘응급실로 급성 복통을 호

소하며 내원한 45세 남성 대상자가 알코올성 췌장염

으로 진단되어 병동에 입원한 후 통증을 호소하는 상

황’으로 설정하였다. 시나리오의 진행은 대상자의 통

증호소 단계－간호학생의 중재단계－대상자의 회복

단계의 세 흐름으로 구성되었다. 학습자는 통증사정

을 시작으로 활력징후 측정, 의사보고 및 처방된 진통

제를 확보된 정맥으로 주사하고 간호평가를 수행하는 

과정에서 환자안전을 위협하는 오류를 찾아서 수정하

도록 하였다. 또한 간호사실에 의사처방지를 확인하

고, 간호기록지를 작성할 수 있는 노트북을 비치하였

다. 심리적 충실도는 학습자가 시뮬레이션 상황을 실

제 임상상황으로 인식하고 몰입하도록 하는 심리적 ․
정서적 현실감을 의미한다. Jeffries[9]의 이론에서는 

학습자가 경험의 진정성(authenticity)에 ‘buy-in’하고 

현실이 아닌 것을 현실처럼 받아들이는 과정(suspension 

of disbelief)을 통해 학습참여와 몰입이 향상된다고 설명

한다. 본 연구에서는 심리적 충실도를 높이기 위해 교

수자와 학습자 간 신뢰의 환경(environment of trust)을 

조성하였다. 사전 브리핑(pre-briefing) 단계에서 교수

자는 “이 시뮬레이션은 학습을 위한 안전한 환경이며, 

오류는 학습의 일부임”을 명확히 안내하여 학습자의 

불안을 최소화하였다. 시뮬레이션 진행 중 교수자는 

학습자의 수행을 비판하지 않고, 관찰, 격려, 비지시적 

단서 제공(nondirective cueing)을 통해 학습자의 자율

적 판단을 존중하였다. 또한 학습자가 실제 간호상황 

처럼 몰입할 수 있도록 대상자의 음성과 반응, 통증 

표현을 구체화하였고, 대화형 의사소통(예: “간호사

님, 너무 아파요”)을 삽입하여 임상적 긴장감과 몰입

감을 강화하였다.

(3) 문제해결(Problem solving)

Jeffries[9] 이론에 따르면 시뮬레이션 설계에서 문

제해결은 학습자가 복잡한 임상상황 속에서 정보를 

분석 ․ 판단하고, 근거기반의 의사결정을 수행하도록 

유도하는 핵심 요소이다. 본 연구의 시나리오는 대상

자의 통증관리와 관련된 임상적 문제상황을 중심으로 

구성되었으며, 환자안전을 위협하는 다양한 오류가 

병실 곳곳에 배치되도록 설계하였다. 오류의 내용은 

임상경력 20년 이상의 임상간호사 1인과 10년 이상의 

임상경험이 있는 간호학 교수 2인이 검토하여 내용타

당도를 확보하였으며, 최종적으로 오류 2가지를 추가

하여 환자요인(환자확인, 투약안전, 간호교육), 환경요

인(낙상위험, 감염관리)의 총 21개 항목으로 완성하였

다(Table 1).

학습자들은 4∼5인 1조로 팀을 구성하여 대상자의 

통증정도를 사정하고 적절한 간호중재를 수행하면서, 

병실 내 오류를 식별(detection), 분석(analysis), 수정

(correction)하는 활동을 하도록 설계하였다. 이러한 과

정에서 학습자들이 대상자의 임상상태를 종합적으로 

판단하고, 상황에 따라 간호중재를 조정하며 임상적 

추론과 의사결정 능력을 발휘하도록 유도하였다. 교

수자는 학습자의 탐색 과정에서 즉각적인 정답을 제

시하지 않고, 학습자가 스스로 오류를 인식하도록 비

지시적 단서를 제공하도록 계획하였다. 예를 들어, 

“이 약을 그대로 투약해도 될까요?” 또는 “환자 팔찌

를 다시 한번 확인해볼까요?”와 같은 질문을 통해 학

습자가 문제의 원인을 탐색하도록 유도하였다. 이러

한 교수전략은 학습자가 단순한 절차적 수행을 넘어, 

환자안전을 위협하는 요인을 인식하고 이를 근거기반

으로 해결하는 고차원적 사고를 학습하도록 설계하였

다. 각 팀은 디브리핑 단계에서 팀별로 발견한 오류의 

유형과 수정 전략을 공유하도록 하였으며, 시뮬레이

션 운영 후에는 팀 간 오류 위치 및 내용의 유출을 방

지하기 위해 오류 관련 정보의 공유를 금지하였다.

(4) 학생지원(Student support)

학생지원은 학습자가 시뮬레이션 경험 동안 불안감을 

최소화하고 학습목표 달성을 위해 적극적으로 참여할 
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Clinical Setting 

Category Clinical situation Error Factor Description of errors

1) Simulator

(Patient)

∙ The patient is receiving normal saline 

1 L via an IV 22 G three-way set, 

with the infusion in progress.

∙ The patient is complaining of 

abdominal pain and moaning, showing 

mild distress.

Patient 

identification

1. Patient wristband information does not match the 

patient's identification data.

2. The bed name tag does not match the information 

on the patient's wristband.

Medication 

safety

3. Air bubbles are visible in the IV tubing.

4. The infusion line is kinked.

5. The three-way stopcock is open without a cap.

6. The IV plaster dressing shows no date or initials.

7. The IV fluid lacks an administration label.

8. The IV fluid bag is placed directly on the patient's bed.

Nursing

education

9. The NPO (nothing by mouth) sign is missing.

10. A beverage cup is placed next to the patient.

2) Patient

Room

Environment

∙ The patient is lying in bed.

∙ There are both a general waste bin 

and a medical waste container in the 

patient's room.

Fall risks

11. Both bed side rails are lowered.

12. The bed is not in a locked position.

13. Water is spilled on the floor.

14. The call bell is placed far from the patient's reach.

Infection 

control

15. Hand sanitizer is missing from the bedside.

16. General waste and contaminated waste are mixed in 

the same bin.

17. The bin for general waste is overfilled and left open.

18. The infectious waste box lacks a lid.

19. The infectious waste container has used needles inside.

20. A used tourniquet is left on the bed.

21. Used alcohol swabs are on the bedsheet.

Table 1. Patient and Environmental Error Items

수 있도록 교수자가 제공하는 구조적 ․ 정서적 지원으

로 정의한다[9,10]. 본 연구에서는 학습자가 시뮬레이

션에 몰입할 수 있도록 사전 브리핑(pre-briefing), 역할 

명확화(role clarification), 교수자의 피드백 전략(feedback 

strategy) 등을 중심으로 학생지원 요소를 설계하였다. 

먼저, 사전 브리핑 단계에서는 교수자가 학습목표, 시

나리오 개요, 평가기준, 안전수칙을 명확히 안내하여 

학습자의 불안을 감소시키고자 하였다. 역할 분담은 

학습자의 참여 형태에 따라 간호사, 보조간호사, 간호

기록자로 구분하였으며, 각자의 역할과 책임을 명확

히 하여 책임감과 몰입감을 높였다. 시뮬레이션 진행 

중 교수자는 학습자의 수행을 관찰하면서 필요 시에 

의사 역할을 수행하며 단서를 제공하여 학습자가 스

스로 문제를 인식하고 해결하도록 지원하였다. 활동 

후 교수자는 팀별 즉각적 피드백과 긍정적 강화를 통

해 학습자의 자기효능감을 높이도록 설계하였다.

(5) 디브리핑(Debriefing)

디브리핑은 학습자가 시뮬레이션 수행 후 자신의 

행동과 판단을 성찰하고, 이를 실제 간호실무로 적용

할 수 있도록 돕는 핵심 단계로 설계하였다. 본 연구

의 디브리핑은 Decker 등[18]과 Fanning과 Gaba[19]가 

제시한 DAA(Description-Analysis-Application) 모델을 

근거로 하여 구조화된 디브리핑 형태로 운영하였다. 

디브리핑은 시뮬레이션 종료 직후 약 20분간 팀별로 

진행되었으며, 교수자가 퍼실리테이터로서 학습자의 자기

성찰과 상호 토의를 촉진하였다. 서술단계(Description 

phase)에서는 학습자가 시뮬레이션 과정에서 경험한 

상황을 객관적으로 기술하도록 하였다. “대상자는 어떤 
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상황이었는가?”, “가장 잘한 점과 어려웠던 점은 무엇

인가?” 등의 질문을 활용하여 학습자의 수행을 회상

하고 공유하게 하였다. 분석단계(Analysis phase)에서

는 학습자의 의사결정과 수행을 중심으로 비판적 사

고를 유도하였다. “이 환자의 우선적 문제는 무엇이었

는가?”, “투약간호를 수행하는 과정에서 어려웠던 점

은 무엇이었나?”, “환자안전을 위협한 요인은 무엇이

었는가?” 등의 질문을 통해 임상추론(clinical reason-

ing)과 문제해결(problem solving) 과정을 심화하였다. 

적용단계(Application phase)에서는 학습자가 배운 내

용을 실제 임상상황에 적용할 수 있는 구체적 전략을 

도출하도록 하였다. “오늘 배운 것을 기반으로 실제 

상황에서 어떻게 적용할 수 있겠는가?”, “가장 중요하

다고 생각되는 한 가지는 무엇인가?” 등의 질문을 제

시하여 학습 자기효능감을 강화하였다. 디브리핑 전 

과정에서 교수자는 긍정적 수행과 개선이 필요한 부

분을 중심으로 피드백을 제공하였으며, 학습자 간 상

호피드백을 장려하였다. 이와 같은 구조화된 디브리

핑 설계는 학습자가 시뮬레이션 경험을 비판적으로 

성찰하고, 환자안전관리 역량을 체계적으로 통합할 

수 있도록 고안되었다.

2) 시뮬레이션 운영절차

(1) 사전조사 단계(Pre-test)

시뮬레이션 교육 전, 구조화된 설문지를 이용하여 

환자안전 지식, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안전 

실천, 학습 자기효능감을 측정하였다. 설문은 교육시

작 전 구글 설문지를 통해 개별 응답으로 실시하였다.

(2) 시뮬레이션 교육 단계(Simulation intervention)

본 단계는 Jeffries 등[9] 프레임워크의 핵심 구성요

소인 교수자－학습자－교육적 실천－시뮬레이션 설계

－성과를 기반으로 운영되었다. 특히 교육적 실천과 

시뮬레이션 설계 요소는 시뮬레이션 교육 단계별로 

연계하여 적용하였다. Pre-briefing 단계에서는 학습목

표 제시와 학습자 지원을 중심으로 강의, 오리엔테이

션, 시나리오 안내 및 사례 기반 팀 학습을 통해 학습

자의 준비를 도모하였다. Simulation running 단계에서

는 충실도를 확보한 팀 기반 시뮬레이션을 통해 오류 

인식과 문제해결 활동이 이루어지도록 구성하였다. 

학생들 간의 능동적 학습, 협력, 과제 몰입 등의 교육

적 실천 요소가 자연스럽게 발현되도록 구성하였다.

Debriefing 단계에서는 디브리핑(debriefing)을 핵심 

시뮬레이션 설계 요소로 적용하여 팀별로 발견한 오

류 목록을 검토하고 학습 경험을 성찰하도록 하였다. 

이 과정에서 피드백, 높은 기대 수준, 교수자－학습자 

상호작용을 통해 학습자가 자신의 판단과 간호중재를 

비판적으로 검토하고 환자안전 역량을 강화하도록 유도

하였다. 교육은 총 110분 동안 이루어졌으며, Pre-brief-

ing 70분, Simulation running 15분, Debriefing 25분으로 

구성되었다. 

(3) 사후조사 단계(Post-test)

시뮬레이션 교육 종료 직후 동일한 도구를 사용하

여 환자안전 지식, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안

전 실천, 학습 자기효능감을 재측정하였다. 교육 종료 

후 10분의 자유로운 성찰시간을 제공하고, 디브리핑 

참여 경험에 대한 구두 피드백을 수집하였다.

4. 연구도구

1) 환자안전 지식

본 연구에서 환자안전 지식 측정도구는 4주기 의료

기관평가인증원[20]의 환자안전 관련 평가항목과 병

원간호사회[21]의 ‘말초정맥 주입요법 임상실무지침’

을 근거로 연구자가 14문항을 구성하였다. 문항의 내

용 타당도를 확보하기 위하여 임상경력 10년 이상의 

간호학 교수 2인과 임상경력 20년의 임상간호사 1인

의 전문가에게 문항의 적절성과 내용 타당도를 검토 

받았다. 전문가 검토 과정에서 제시된 의견은 문항을 

수정 또는 보완하는 과정을 거쳤다. 내용타당도 평가

는 Lynn[22]이 제시한 방법에 따라 4점 척도로 실시하

였으며, 각 문항의 I-CVI(Item-Content Validity Index)는 

모두 0.8 이상으로 나타나 내용 타당도가 확보되었다. 

최종 도구는 정확한 환자확인, 손위생, 투약의 원칙, 정

맥투약, 낙상관리의 5개 하위영역으로 구성되었다. 각 
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문항은 ‘그렇다’ 1점, ‘아니다’ 또는 ‘모른다’를 0점으

로 채점하여 총점 범위는 0점에서 14점으로, 점수가 

높을수록 환자안전 지식이 높음을 의미한다.

2) 환자안전관리 중요성 인식

환자안전관리 중요성 인식은 Park 등[23]이 개발하고, 

Choi와 Lee[24]가 간호대학생에 맞게 수정 ․ 보완한 도

구를 이용하여 측정하였다. 4개의 하위영역, 환자안전

관리 관심(4문항), 환자안전관리 자신감(4문항), 환자

안전관리 의지(4문항), 환자안전관리 인지(4문항)의 총 

16문항, Likert 5점 척도로 구성되어 있으며 ‘전혀 그렇

지 않다’(1점)에서 ‘매우 그렇다’(5점)까지 측정하여 점

수가 높을수록 환자안전관리 중요성 인식이 높음을 의

미한다. Park 등[23]의 연구도구의 신뢰도는 Cronbach’s 

α＝.86, Choi와 Lee[24]의 연구에서 Cronbach’s α＝.67, 

본 연구에서 Cronbach’s α＝.96 이었다. 

3) 환자안전 실천

환자안전 실천은 Yoo와 Lee[25]가 개발하여 신뢰도

와 타당도를 검증한 간호대학생을 위한 환자안전관리

활동 측정도구를 이용하여 측정하였다. 이 도구는 3개

의 하위영역, 예방적 간호활동(8문항), 의료정보 확인

(3문항), 대상자 확인(4문항) 총 15문항, Likert 5점 척

도로 구성되어 있으며 ‘전혀 그렇지 않다’(1점)에서 

‘매우 그렇다’(5점)까지 측정하여 점수가 높을수록 환

자안전 실천이 높음을 의미한다. Yoo와 Lee[25]의 연구

도구의 신뢰도는 Cronbach’s α＝.89였고, 본 연구에서 

Cronbach’s α = .95였다. 

4) 학습 자기효능감

학습 자기효능감은 Ayres[26]가 개발하고, Park과 

Kweon[27]이 번안한 도구를 이용하여 측정하였다. 총 

10문항, Likert 5점 척도로 구성되어 있으며 ‘전혀 그

렇지 않다’(1점)에서 ‘매우 그렇다’(5점)까지 측정하여 

점수가 높을수록 학습 자기효능감이 높음을 의미한다. 

Park과 Kweon[27] 연구도구의 신뢰도는 Cronbach’s α

＝.94였고, 본 연구에서 Cronbach’s α＝.95였다.

5. 자료분석 방법

수집된 자료는 IBM SPSS Statistics 22.0을 이용하여 

분석하였다. 본 연구에서 단일 집단의 사전 ․ 사후 점

수를 비교하기 전 종속변수는 Shapiro-Wilk 정규성 검

정을 실시하였다. 대상자의 일반적 특성과 사회인구

학적 특성은 빈도, 백분율, 평균과 표준편차를 산출하

는 기술통계를 사용하였다. 시뮬레이션 교육 전후 환

자안전 지식, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안전 실천, 

학습 자기효능감의 변화는 paired t-test로 분석하였다.

6. 윤리적 고려

본 연구는 정규 교과 수업 내에서 학습효과 향상을 

목적으로 실시된 교육활동과 사전 ․ 사후 학습 평가 자

료를 활용한 연구이다. 연구자는 교과목 오리엔테이

션에서 연구의 목적, 방법 및 절차, 사전 ․ 사후 설문의 

예상 소요시간, 자료 처리 방식(익명성 확보), 그리고 

연구 참여 여부가 성적이나 과제평가 등 어떠한 교육

적 결과에도 영향을 미치지 않음을 명확히 안내하였

다. 또한 동일한 안내문을 LMS에 공지하여 학생이 충

분한 정보를 확인한 뒤 자발적으로 참여 여부를 결정

할 수 있도록 하였다. 

사전 설문은 시뮬레이션 모듈 운영 전까지, 사후 설

문은 시뮬레이션 모듈 운영 종료 후 학생이 편안한 시

간에 응답할 수 있도록 LMS를 통해 배포된 외부 링크

(구글 설문지)로 진행하였다. 설문 과정에서 학번, 이

름 등 개인을 식별할 수 있는 정보는 어떠한 형태로도 

수집하지 않았다. 참여자는 설문 참여 중 원할 경우 

언제든지 중단하거나 연구 참여를 철회할 수 있으며, 

이에 따른 불이익이 전혀 없음을 안내받았다. 

교수자－학습자 관계에서 발생할 수 있는 부담을 

최소화하기 위해, 수업 중 연구참여 여부를 확인하거

나 언급하지 않았고, 응답은 모두 익명으로 개별 제출

하도록 하여 교수자가 특정 학생의 참여여부를 확인

하거나 응답내용을 알 수 없도록 하였다. 연구 관련 

문의사항은 구글 설문지 안내문에 교수자의 연락처

(이메일)를 명시하여 필요시 직접 연락하도록 하였다. 
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Characteristics Categories n(%) or Mean±SD
Age(yrs) 22.90±3.70

Gender
Female 45(86.5)
Male 7(13.5)

Experience of patient safety education 

within the past 3 months

(class/workshop/special lecture, etc.)

Yes 30(57.7)

No 22(42.3)

Experience of patient safety incidents 

within the past 3 months 

(experienced in a healthcare setting)

Yes 8(15.4)

No 44(84.6)

SD＝Standard Deviation.

Table 2. General Characteristics of Participants (N＝52)

Variables Range
Pre-test Post-test Difference

t p
Mean±SD Mean±SD Mean±SD

Patient safety knowledge 1∼14 9.54±1.23 11.12±1.46 1.58±1.78 6.37 ＜.001

Perception of the importance of patient 

safety management
1∼5 3.83±0.59 4.32±0.50 0.50±0.82 4.36 ＜.001

Patient safety management activities 1∼5 3.74±0.60 4.07±0.58 0.33±0.75 3.19 .002

Learning self-efficacy 1∼5 3.84±0.65 4.27±0.57 0.43±0.94 3.24 .002

SD＝Standard Deviation.

Table 3. Comparison of Patient Safety Knowledge, Perception, Activities, and Learning Self-Efficacy Before and After Simulation-

Based Practice (N＝52)

수집 자료는 연구목적 외 다른 용도로 사용하지 않으

며, 비밀번호가 설정된 컴퓨터에 암호화 파일 형태로 

보관하였다. 연구 종료 후 3년간 보관 후 안전하게 폐

기할 계획이다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

연구대상자의 종속변수인 환자안전 지식, 환자안전

관리 중요성 인식, 환자안전 실천, 학습 자기효능감의 

사전 ․ 사후 결과 차이에 대하여 정규성을 확인하였다

(p≥.05). 연구대상자의 일반적 특성 중 평균 연령은 

22.90±3.70세였다. 성별은 여학생이 45명(86.5%)으로 

다수를 차지하였고, 남학생은 7명(13.5%)이었다. 최근 

3개월 이내 환자안전교육(수업/워크숍/특강 등)을 받

은 경험이 있는 학생은 30명(57.7%)이었으며, 교육 경

험이 없는 학생은 22명(42.3%)이었다. 또한 최근 3개

월 이내 병원환경에서 환자안전사건을 경험한 적이 

있는 학생은 8명(15.4%)이었고, 경험이 없는 학생은 

44명(84.6%)으로 나타났다(Table 2).

2. 시뮬레이션 교육 전 ․ 후 차이 

시뮬레이션 기반 교육 전후 환자안전 관련 변수의 

변화는 Table 3과 같다. 환자안전 지식 점수는 사전 

9.54±1.23점에서 사후 11.12±1.46점으로 유의하게 증

가하였다(t＝6.37, p＜.001). 환자안전관리 중요성 인식 

또한 사전 3.83±0.59점에서 사후 4.32±0.50점으로 유의

한 향상을 보였다(t＝4.36, p＜.001). 환자안전 실천 점

수는 사전 3.74±0.60점에서 사후 4.07±0.58점으로 통계

적으로 유의하게 증가하였다(t＝3.19, p＝.002). 학습 

자기효능감 또한 사전 3.84±0.65점에서 사후 4.27±0.57

점으로 유의한 향상을 보였다(t＝3.24, p＝.002).
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Ⅳ. 논의
 

본 연구는 Jeffries[9,10]의 시뮬레이션 교육 이론에 

근거하여, 투약안전을 통합한 Room of Errors 기반 시

뮬레이션 교육이 간호대학생의 환자안전역량에 미치

는 효과를 확인하고자 하였다. 교육 후 환자안전 지

식, 환자안전관리 중요성 인식, 환자안전 실천, 학습 

자기효능감이 모두 유의하게 향상된 것으로 나타났으

며, 이는 시뮬레이션 교육이 학습자의 환자안전역량

의 인지적 ․ 정의적 ․ 행동적 영역을 통합적으로 촉진하

는 학습 전략임을 보여주었다. 각 변수별 결과에 따라 

논의하면 다음과 같다. 

본 연구에서 간호학생의 환자안전 지식은 교육 후 

유의하게 증가하였다. 이러한 결과는 시뮬레이션 훈

련을 통해 약물투여 안전에 대한 지식이 향상되었다

고 보고한 Ko와 Kim[6]의 연구, 에러랩 시뮬레이션 교육

이 환자안전관리 지식을 증진시켰다는 Lee와 Nam[28]

의 연구, Seo와 Kim[29]의 연구 결과와 일치한다. 본 

연구의 환자안전 지식 향상은 ‘학습목표(objectives)’를 

실제 임상상황에 맞게 구조화하고, 이를 시나리오 전

반에 일관되게 적용한 설계적 특성이 지식 습득을 촉

진한 결과로 해석된다. 본 시뮬레이션 모듈은 환자확

인, 투약안전, 감염관리, 낙상요인, 환자요인 등 실제 

임상에서 빈번하게 발생하는 환자안전 요소를 통합적

으로 포함하였으며, 통증 사정, 6 rights 기반 투약 수

행, 병실환경 오류 식별 및 조치 등 학습목표에 직접 

연계된 활동으로 구성되었다. 또한 참여 학생들은 기

본간호학 및 건강사정 교과목을 이미 이수한 상태에

서 시뮬레이션에 참여함으로써 기존 지식을 실제 임

상 맥락에서 재구성하고 적용해 볼 수 있었다. 이러한 

과정은 지식의 정교화와 구조화를 촉진하여 학습자의 

환자안전 관련 지식이 강화되었을 가능성이 크다. 종

합하면, 명확한 학습목표 설정과 실무 기반 학습내용

의 정렬에 따라 설계된 시뮬레이션 모듈은 학습자의 

환자안전 지식을 실제 임상 수행 맥락과 연결하는 데 

효과적이었으며, 이는 본 연구에서 확인된 지식 향상

을 설명하는 핵심 요인으로 판단된다.

본 연구에서 간호학생의 환자안전관리 중요성 인식

이 교육 후 유의하게 향상된 결과는, 시뮬레이션 실습

이 학습자의 환자안전에 대한 태도적 변화를 촉진한

다고 보고한 Lee와 Nam[28], Shin과 Park[30]의 연구결

과와 일치한다. 학습자들은 단순히 오류를 탐지하는 

수준을 넘어, 오류의 원인과 임상적 의미를 스스로 해

석하면서 환자안전에 대한 가치와 관점을 재구성하는 

경험을 하였던 것으로 보인다. 이러한 태도 변화는 특

히 본 연구에서 적용한 체계적 디브리핑(debriefing) 과

정이 중요한 역할을 한 것으로 해석된다. 본 연구의 

디브리핑은 DAA 모델[19]에 기반하여, 학습자가 경험

한 상황을 서술하고, 판단 근거를 분석하며, 실제 임

상 적용 전략을 생각해보도록 단계적으로 구성하였

다. 이 과정에서 학습자들은 팀 기반 의사결정, 투약

간호 수행 중 판단의 적절성, 환자안전을 위협한 요인

의 의미를 비판적으로 성찰하였다. 이를 통해 환자안

전을 ‘규칙 준수’의 차원을 넘어, 간호사의 전문직 윤

리와 책임의 문제로 인식하게 되는 인지적 재구조화

가 이루어졌다. 또한 Husebø 등[31]은 디브리핑이 학

습자의 자기성찰을 촉진하고, 자신의 행동을 더 넓은 

임상 맥락과 연결해 해석하도록 돕는 과정이라고 설

명하였다. 즉, 디브리핑을 통해 학습자는 무엇을 잘했

고, 놓쳤는가를 단순히 확인하는 수준을 넘어, 그 행

동이 환자안전에 어떤 의미를 가지는지 깊이 이해하

게 된다는 것이다. 본 연구에서도 학습자들은 오류를 

찾아서 적절한 조치를 하는 데에서 나아가, 환자안전

이 전문직 간호사의 핵심 가치이자 윤리적 책임임을 

성찰하는 경험을 하였다. 따라서 본 연구에서 확인된 

환자안전관리 중요성 인식의 향상은 구조화된 디브리

핑을 중심으로 한 시뮬레이션 설계가 학습자의 가치

․ 태도 ․ 책임의식을 고도화한 교육적 효과로 해석할 

수 있다.

본 연구에서 시뮬레이션 교육 후 간호학생의 환자

안전 실천 점수가 유의하게 증가한 것은 시뮬레이션 

기반 학습이 단순한 지식 습득을 넘어 실제 수행 행동

의 변화를 유도하는 효과적인 전략임을 보여준다. 이

러한 결과는 시뮬레이션 훈련이 간호대학생의 환자안

전 관련 지식, 기술, 태도 전반을 향상시켰다고 보고

한 Chae와 Jeong[32]의 연구, 그리고 신생아중환자실 
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을 높였다고 보고한 Son 등[33]의 연구 결과와 일치한

다. 이는 환자안전 중심 시뮬레이션 교육이 실무 수행 

행동으로의 전이를 촉진할 수 있음을 시사한다. 본 연

구의 실천 향상 효과는 ‘충실도(fidelity)’와 ‘문제해결

(problem solving)’ 요소를 시나리오에 체계적으로 반

영한 데에서 비롯된 것으로 해석된다. 본 시나리오는 

물리적, 개념적, 심리적 충실도를 모두 고려하여 실제 

병동과 유사한 환경을 조성하였으며, 복통을 호소하

는 대상자의 사정－SBAR 기반 의사소통－정맥 투약 

수행－병실 환경 내 오류 수정으로 이어지는 연속적 

임상 경험을 포함하였다. 이러한 고충실도 기반 구조

는 학습자가 실제와 유사한 임상 맥락에서 과제를 수

행하도록 하여, 단순한 절차 연습을 넘어 상황 판단과 

기술 수행을 통합한 실천 역량을 강화하는 데 유리한 

환경을 제공하였다. 또한, 병실 곳곳에 배치된 다양한 

유형의 환자안전 오류를 식별하고 분석 후 수정하는 

문제해결 중심 활동은 학습자가 임상적 추론을 적용

하고, 안전한 간호수행 전략을 스스로 도출하도록 하

는 실무 기반 학습 경험을 제공하였다. 이러한 경험은 

단일 사례 중심의 시뮬레이션보다 실제 수행 행동 변

화를 견고하게 유도한다는 Jeffries 등[9]의 논의와도 

부합한다. 한편, Kang[34]은 핵심술기와 임상상황을 

통합한 시뮬레이션 모듈이 정의적 영역보다 수행 중

심 역량 향상에 더 효과적이었다고 보고하였는데, 이

는 본 연구에서 확인된 환자안전 실천 향상과 일관된 

결과이다. 복합적 상황 속에서 여러 안전요인을 통합

적으로 다루는 시나리오가 수행 기반 역량 강화에 특

히 효과적이라는 점을 다시 확인시킨다. 종합하면, 본 

연구에서 확인된 환자안전 실천 향상은 고충실도 기

반 환경 제공, 임상적 문제해결을 중심으로 구성된 시

나리오 문제해결 구조, 그리고 복합적 임상상황의 연

속적 경험이 결합하여 학습자의 실제 수행 행동 전이

를 촉진한 결과로 해석된다. 이는 통합사례 중심 시뮬

레이션이 임상실습 전 학생의 임상 준비도를 강화하

는 효과적인 교육 전략임을 시사한다.

본 연구에서 간호학생의 학습 자기효능감이 유의하

게 증가한 것은 Kim과 Ko[16], Al Gharibi 등[35]의 선

행연구에서 보고된 시뮬레이션 기반 교육의 효과와 

일치한다. 이러한 결과는 특히 Jeffries[10]의 시뮬레이션 

교육 이론에서 구성요소 중 ‘교육적 실천(educational 

practices)’과 시뮬레이션 설계의 ‘학생지원(student support)’

의 요소가 체계적으로 반영되었다는 점에서 비롯된 

것으로 해석된다. 또한, 교수자의 지지적 상호작용은 

Bandura[36]가 제시한 자기효능감 형성의 네 가지 정

보원과도 부합한다. 첫째, 사전 브리핑을 통해 “오류

는 학습 과정의 일부”임을 강조한 것은 학습자가 실패

에 대한 과도한 두려움을 줄이고 수행 경험을 긍정적

으로 재해석하도록 돕는 것으로, 이는 성취경험(per-

formance accomplishments)의 질을 높여 학습 자기효능

감을 강화하는 기제로 작용한다. 둘째, 실습 과정에서 

즉각적인 정답 제공을 지양하고 비지시적 단서를 제

공한 방식은 학습자가 스스로 문제를 해결하는 과정

을 경험하게 하여 대리경험(vicarious experience)과 자

기 주도적 성취 경험을 동시에 촉진한다. 셋째, 디브

리핑에서 제공된 “임상실습 전 단계에서 이 정도면 충

분히 잘한 것”, “실습에서도 지금처럼 수행할 수 있을 

것”과 같은 구체적 ․ 긍정적 피드백은 언어적 설득(ver-

bal persuasion)에 해당하며, 자신의 수행 가능성에 대

한 신념을 강화하는 역할을 한다. 넷째, 교수자의 지

지적 분위기 조성과 불안 감소 전략은 학습자의 정서

․ 생리적 상태(physiological states)를 안정시키고, 이는 

수행 상황에서의 인지적 ․ 정서적 효능감을 높이는 중

요한 요인으로 작용한다. 이러한 요소들이 결합되어 

학습자의 학습 자기효능감이 다차원적으로 강화되도

록 돕는 것으로 판단된다. 따라서 본 연구에서 관찰된 

자기효능감의 향상은 단순히 지식이나 수행능력이 증

가한 데에 따른 부수적 효과가 아니라, Jeffries 이론

[9,10] 기반의 학생지원 전략과 Bandura 이론[36]이 설

명하는 자기효능감 형성 메커니즘이 상호보완적으로 

작동한 결과로 해석된다. 이는 시뮬레이션 교육 설계 

시 인지적 ․ 기술적 측면뿐 아니라 정서적 지지와 피드

백 구조를 포함하는 것이 학습자의 자기효능감 증진

에 매우 중요한 요소임을 시사한다.

본 연구는 Jeffries[10] 이론에 기반하여 투약안전을 

통합한 Room of Errors 복합 시나리오를 개발하고 적
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용함으로써, 환자안전역량을 인지적, 정의적, 행동적 

영역에서 다차원적으로 향상시킨 교육적 효과를 입증

하였다. 본 연구는 단일 문제 중심 시나리오의 한계를 

넘어, 통증 사정－간호중재－병실환경 오류탐지 ․ 조치

－안전한 투약 수행이 연계된 통합적 임상상황 기반 

시뮬레이션 구조를 제시하였다. 이러한 시뮬레이션 

설계는 환자안전 교육의 효과성을 높일 수 있는 실무

기반 교육모델로서 간호교육학적 의의를 가진다. 또

한 환자안전 교육에서 학습목표, 충실도, 문제해결, 학

생지원, 디브리핑의 Jeffries[10] 이론의 시뮬레이션 설

계 요소가 각각 학습성과(지식, 태도, 실천, 자기효능

감)에 미치는 기여를 실증적으로 제시해, 향후 환자안

전 시뮬레이션 개발 및 운영에 대한 구조적 기준을 제

공하였다.

본 연구는 일개 대학의 간호대학생을 대상으로 한 

단일군 사전 ․ 사후 설계로 수행되어 대조군이 부재하

다는 점에서 중재 효과를 인과적으로 해석하는 데 제

한이 있다. 또한 시뮬레이션 직후를 평가하여 학습 효

과의 장기적 지속성을 확인하지 못하였으며, 환자안

전 실천은 자기보고식 도구로 측정되어 실제 임상수

행을 완전히 반영하기 어렵다는 한계가 있다. 향후 연

구에서는 대조군을 포함한 실험설계나 종단연구를 통

해 교육 효과의 인과성과 지속성을 검증할 필요가 있

다. 또한 OSCE나 관찰평가 등 객관적 수행지표를 활

용하여 실제 임상 수행능력을 평가하는 방법이 요구

되며, 다양한 임상상황을 반영한 확장된 시뮬레이션 

모듈 개발과 그 효과 검증이 필요하다.

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 Jeffries[10] 시뮬레이션 교육 이론에 기반

하여 투약안전을 통합한 Room of Errors 시뮬레이션 

모듈을 개발 ․ 적용하고, 그 효과를 검증하였다. 연구 

결과, 간호대학생의 환자안전 지식, 환자안전관리 중

요성 인식, 환자안전 실천, 학습 자기효능감이 모두 

유의하게 향상되었다. 이는 명확한 학습목표 설정, 고

충실도 기반 시나리오 구성, 문제해결 중심의 통합적 

사례 설계, 구조화된 디브리핑, 그리고 지지적 교수자

－학습자 상호작용이 상호적으로 작용하여 환자안전

역량의 인지적, 정의적, 행동적 측면을 동시에 강화한 

결과로 해석된다. 특히, 통증사정 및 투약간호와 병실 

내 오류식별 및 조치의 통합된 시나리오는 실제 임상

과 유사한 복합상황을 제공함으로써 학습자의 임상 

준비도를 실질적으로 향상시켰다는 점에서 교육학적 

의의가 크다. 

본 연구는 시뮬레이션 교육이 단순한 경험적 학습

을 넘어, 간호전문직으로서의 환자안전역량 강화와 

환자안전실천을 위한 전이를 촉진하는 효과적인 전략

임을 실증적으로 확인하였다. 향후 연구에서는 다양

한 임상상황을 반영한 시뮬레이션 확대와 객관적 수

행평가 도입을 통해 환자안전 교육의 효과를 지속적

으로 검증할 필요가 있다. 

본 연구결과는 임상실습 전 단계의 간호대학생을 

대상으로 한 환자안전 교육 설계에 실질적인 방향을 

제공하며, 향후 간호교육현장에서 환자안전 중심 시

뮬레이션을 보다 체계적이고 표준화된 형태로 확장하

는 데 기초자료로 활용될 수 있을 것이다.
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