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ORIGINAL ARTICLE

서 론

1. 연구의 필요성

근거기반실무(Evidence-Based Practice [EBP])는 최상의 연구근

거와 함께 의료인의 임상적 전문성, 환자 개개인의 선호도 및 활용 

가능한 자원들을 통합적으로 고려하여 임상의사결정을 내리는 문제

해결 접근법으로, 안전한 환자간호와 바람직한 환자결과를 이끌고 

표준화된 실무를 통해 간호시간과 의료비용, 지역 간의 서비스 격차

를 줄이며 임상실무자들의 역량과 만족도를 향상시켜 환자와 간호

사, 보건의료체계에 잠재적 이득을 가져다준다[1]. 이러한 이유로 

국내 의료기관에서도 EBP 실행의 필요성이 점차 강조되고는 있으

나, 임상간호사의 약 63.3%는 여전히 EBP에 대해 잘 모르거나 

EBP라는 용어만을 들어본 정도이고, EBP에 대한 지식과 이해가 
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AMOS 20.0 program. Results: The modified research model provided a reasonable fit to the data. Clinical nurses’ EBP knowledge/skills, EBP be-

liefs, and the organizational culture & readiness for EBP had statistically significant positive effects on the implementation of EBP. The impact 

of EBP attitudes was not significant. The dimensions of the learning organization and organizational innovativeness showed statistically signifi-

cant negative effects on EBP implementation. These variables explained 32.8% of the variance of EBP implementation among clinical nurses. 

Conclusion: The findings suggest that not only individual nurses’ knowledge/skills of and beliefs about EBP but organizational EBP culture 

should be strengthened to promote clinical nurses’ EBP implementation.
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부족하며 환자간호 시 연구 결과로부터 도출된 근거보다는 동료나 

경험을 통해 얻은 정보들에 의존하는 경우가 많다[2]. 따라서, EBP 

확산과 촉진을 위해서는 다양한 차원과 수준에서의 중재방안 마련

이 필요하며, 이는 임상간호사의 EBP 실행을 위한 여러 관련 요인

들을 규명하는 것으로부터 시작될 수 있다.

EBP 실행을 이해할 때 중요한 것은 대부분의 경우 조직이 새로운 

것을 받아들이기 전에 개인이 먼저 그것을 실행하기는 어렵기 때문

에[3] 개인과 조직차원의 특성을 모두 중요하게 고려해야 한다는 점

이다. 그러나 현재까지 EBP 실행과 관련된 개인과 조직차원의 상호

작용이나 인과적 관계를 규명한 연구는 국·내외에서 모두 미비하며, 

Meijers 등[4]의 체계적 고찰에 따르면 간호사의 연구 결과 활용과 

맥락적 요인 간의 관계는 여전히 모호하다. 이에 본 연구자는 임상간

호사의 EBP 실행에 대한 이해와 촉진을 돕기 위해 개인과 조직차원

에서 구조방정식 모형구축 연구 접근을 통해 관련요인들 간의 관계 

를 규명하는 것이 필요하다고 본다.

개인과 조직차원의 관련요인에 대한 선행 연구들에 따르면, EBP 

실행은 간호사 개인차원의 EBP에 대한 지식/기술[5], EBP의 가치

에 대한 믿음과 실행력에 대한 믿음[5,6], EBP에 대한 태도[7]에 의

해 영향을 받는다. 조직차원에서는 EBP를 위한 병원의 조직문화 및 

준비도와 지원[7]이 간호사의 EBP 실행을 촉진하는 것으로 알려져 

있다. 또한 임상간호사의 EBP가 문제해결의 새로운 접근법으로 여

겨지고 있어 이를 실행하는 것은 하나의 혁신행동으로 간주될 수 있

으며, 학습조직[8]과 혁신적 조직문화[9]는 구성원의 혁신행동을 예

측하는 것으로 보고되고 있어 EBP 실행에 대한 조직차원의 영향요

인으로 고려될 수 있다. 

종합하면, 국내 병원 간호조직들에서 EBP의 체계적인 도입과 적

용이 시도되기 위해서는 선행 연구들에서 제기한 개인과 조직차원 

요인들 간의 관계를 구체적으로 파악하여 관련 영향요인들을 강화하

거나 제거하는 노력이 병행되어야 한다. 따라서, EBP 영향요인의 

구조적 관계에 대한 연구 결과는 간호조직 내에서 EBP를 실행하고 

정착하는데 필요한 간호정책 개발과 제도의 지원을 위한 근거로서 

유용하게 활용될 수 있어 중요한 의의와 가치가 있을 것이다. 

이에, 본 연구에서는 국내 임상간호사들을 대상으로 개인과 조직

차원의 요인들이 EBP 실행에 미치는 영향을 검증하기 위해 구조방

정식 모형구축 연구를 시도하였다. 

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 임상간호사의 EBP 실행을 설명하고 예측하는 

구조모형을 개발함으로써 임상간호사의 EBP 실행을 위한 개인과 조

직차원의 촉진 전략을 제안하는 토대를 제공하기 위함이다.

3. 개념적 기틀 및 가설적 모형

본 연구에서는 임상간호사의 EBP 실행을 하나의 사회체계인 병원

간호조직 내에서 일어나야 할 혁신행동으로 간주하고, EBP 실행이

라는 혁신행동에 영향을 미치는 개인과 조직차원의 특성요인들 간

에 어떠한 구조적 인과관계가 존재하는지를 규명하고자 하였다. 이

에 본 연구자는 Melnyk와 Fineout-Overholt의 Advancing Re-

search and Clinical Practice through Close Collaboration (ARCC) 

모델[10]과 Rogers [3]의 혁신확산(Diffusion of Innovations) 이론 

및 문헌고찰을 토대로 Figure 1과 같은 개념적 기틀을 구성하고 가

설적 모형을 설정하였다. 

먼저, ARCC 모델은 EBP 패러다임에 대한 개별 임상가들의 순응

과 조직의 시스템 구축에 초점을 두어 고안된 모델로, 임상간호사의 

EBP 실행에 대한 개인 및 조직차원의 요소를 포괄하여 설명하는 

데 적합하다. ARCC 모델에서는 EBP를 위한 조직문화 형성, EBP

의 가치와 EBP 실행력에 대한 개인의 신념 강화를 통해 EBP 실행

이 향상될 것이라고 주장한다[10]. 따라서, 본 연구에서는 임상간호

사의 EBP에 대한 신념은 개인차원으로, EBP를 위한 병원의 조직문

화 및 준비도는 조직차원의 요인으로 하여 EBP 실행에 대한 관계를 

설명하도록 개념적 기틀을 구성하였다. 

그러나 ARCC 모델은 EBP에 대한 신념이나 EBP를 위한 조직문

화 및 준비도 이외의 다른 영향요인에 대한 설명은 제한적이어서 한

계가 있다. 이에 본 연구에서는 간호조직 내 EBP 적용을 조직의 변

화와 연관시킬 수 있음에 착안하여, 보완적으로 Rogers의 혁신확산 

이론을 개념적 기틀에 사용하였다. Rogers의 이론은 개인은 혁신의 

확산 과정에서 혁신을 인식(또는 지식), 설득, 결정, 실행, 확정하는 

5단계의 ‘혁신결정과정’을 거치며, 혁신의 확산은 개인이 속한 ‘사회

체계’로부터 영향을 받는다[3]. 

따라서, 본 연구에서는 보건의료서비스 전달을 위한 새로운 패러

다임인 EBP 과정을 하나의 혁신으로 개념화 하면서 개인차원의 영

향요인들을 ‘혁신결정과정’에 적용하여 EBP의 실행에 대한 관계를 

설명하고자 하였다. 즉, ‘혁신결정과정’ 중 ‘인식(또는 지식)’의 단계

에는 EBP에 대한 지식/기술을, ‘설득’에는 신념과 태도를, ‘실행’에는 

EBP의 실행을 적용하고 이 ‘실행’을 ‘혁신행동’이라 보았다. ‘혁신결

정과정’ 중 ‘결정’에 해당하는 변수로 ‘의도’를 고려해 볼 수 있으나 

EBP 실행 의도에 관한 선행 연구가 미비하여 본 연구의 모형에는 투

입하지 못하였고 ‘실행’ 이후 마지막 단계에 놓이는 ‘확정’은 국내 의

료기관에서 EBP 실행의 정착을 확인하기에는 초기 단계에 있어 본 

연구에서는 사용하지 않았다. 학습조직 구축요인[8]과 조직혁신성

[9]은 개인의 혁신행동에 영향을 미치는 조직차원 특성요인이므로, 

본 연구에서는 이 두 가지 영향요인을 ARCC 모델에서의 EBP를 위
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조직혁신성[9]의 영향을 받는 것으로 경로를 설정하였다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 문헌고찰과 Melnyk와 Fineout-Overholt [10]의 ARCC 

모델, Rogers [3]의 혁신확산 이론을 토대로 임상간호사의 EBP 실

행에 대한 가설적 모형을 제시하고, 수집된 자료를 통해 모형의 적

합도와 가설을 검정하는 구조방정식 모형구축 연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 표적 모집단은 국내 상급종합병원 근무간호사로, 연구 

대상자 선정은 보건복지부 지정 44개 상급종합병원 중 서울 지역 4

개, 경기 지역 1개, 충청 지역 1개, 호남 지역 3개, 영남 지역 1개의 

총 10개 상급종합병원에서 실시하였다. 선정기준에 부합하는 자를 

기관의 협조 상황에 따라 기관 당 50~70명씩 편의표출 하였고 근무

부서는 내·외과 병동의 일반간호단위와 중환자실, 응급실, 수술실 

등을 포함한 특수간호단위 및 외래를 모두 포함하였다. 대상자 선정

한 조직문화 및 준비도와 함께 ‘사회체계’의 특성으로 포함시켜서 개

념적 기틀을 보완하여 구성하였다. 

종합하면, 본 연구의 개념적 기틀은 EBP에 대한 간호사 개인의 

특성이 병원 조직의 특성에 의해 영향을 받고, 개별 간호사의 EBP 

실행은 개인과 병원 조직차원의 특성으로부터 영향을 받는 것으로 

본다. 이때 고려한 개인차원의 특성요인으로는 EBP에 대한 지식/기

술, 신념, 태도를, 조직차원의 특성요인에는 EBP를 위한 조직문화

와 준비도, 학습조직 구축요인, 조직혁신성을 포함하였다. 

본 연구는 이러한 개념적 기틀에 기초하면서 문헌고찰을 통해 3개

의 외생변수(EBP에 대한 지식/기술, EBP를 위한 조직문화와 준비

도, 학습조직 구축요인)와 4개의 내생변수(EBP에 대한 신념, 태도, 

조직혁신성, EBP 실행)로 구성된 가설적 모형을 설정하였다. 선행 연

구의 결과를 근거로 변수들 간에 설정한 경로의 방향을 내생변수를 

중심으로 좀더 구체적으로 설명하자면, EBP에 대한 신념은 EBP를 

위한 조직문화와 준비도[11,12], 학습조직 구축요인[6]의 영향을 받는 

것으로, EBP에 대한 태도는 EBP에 대한 지식/기술[13], 신념[14], 

EBP를 위한 조직문화와 준비도[7,13]의 영향을 받는 것으로 경로를 

설정하였다. 그리고 조직혁신성은 학습조직 구축요인[15]의 영향을 받

는 것으로, EBP 실행은 EBP에 대한 지식/기술[5], 신념[5,6,12], 태

도[7], EBP를 위한 조직문화와 준비도[7,11], 학습조직 구축요인[8], 

Figure 1. Conceptual framework.

EBP=Evidence-based practice.
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기준은 1) 정규직 근무 간호사, 2) 임상근무경력이 1년 이상인 자, 

3) 연구의 목적을 이해하고 동의한 자이다. 임상경력 1년 미만의 간

호사를 연구 대상자에서 제외한 이유는 업무 스트레스, 경험적 지식

의 부재, 임상적 판단의 미숙함으로 인해 EBP를 제공할 수 있는 능

력이 아직 제한적일 것이라고 예상하였기 때문이다[16]. 

구조방정식 모형에서 표본 수는 자유모수의 5~10배가 권장되고

[17], 본 연구의 가설적 모형에서 예상되는 최대 자유모수의 수는 71

개이므로 표본은 약 355~710명이 필요하다. 그러나 EBP라는 개념

이 연구 대상자들 사이에서 보편적으로 알려지지 않아 결측치가 많

을 우려가 있는 한편, 표본크기가 지나치게 클 경우에는 모형의 적

합도가 나빠질 수 있으므로 본 연구에서는 이러한 점들을 감안하여 

약 550~600개의 자료를 수집하기로 결정하였다.

본 연구에서 질문지는 총 575명의 대상자에게 배부되어 총 540부

가 회수되었다(회수율 93.9%). 응답자료 중 임상경력 1년 미만의 신

규간호사 자료(19건), 각 측정 변수에 대해 10% 이상의 결측이 포

함된 자료(35건), 이상치 점검 시 개별 변수에 대한 표준화 점수 z-

score의 절대값이 3 이상인 자료(76건)를 제외한[18] 총 410건의 자

료가 최종 분석에 사용되었다. 10% 미만의 결측이 있는 자료는 평

균 대체 방법으로 처리하였다.

3. 연구 도구

본 연구 도구는 이메일을 통해 도구 개발자의 승인을 받아 사용하

였다. EBP 실행, EBP에 대한 신념, EBP를 위한 조직문화 및 준비

도 측정도구는 개발자로부터 한국어판 도구를 제공 받았으나, 자료 

수집 당시 이 도구를 사용한 국내 연구가 없어 번역의 정확성에 대

한 검토 절차가 필요하였다. 또한 EBP에 대한 태도, 학습조직 구축

요인, 조직혁신성 측정도구의 경우에는 번역된 국내 연구는 있었지

만 임상간호 상황에 맞도록 용어 수정이 필요하였다. 이에 본 연구

자는 EBP 교육 및 연구 담당 간호학 교수 1인, 해외 거주 경험이 있

고 영어에 능통한 간호학 교수 1인과 함께 모든 연구 도구의 원도구

와 한국어판 도구를 비교 검토 후 용어를 일부 수정하였으며, 수정

된 도구는 2013년 2월 21일부터 26일까지 연구 대상자 선정기준에 

부합하는 임상간호사 10명을 대상으로 예비조사를 실시하여 가독성 

여부와 질문지 작성 소요시간(약 15~20분)을 확인 받아 최종 사용

하였다. 그리고 자료 수집 이후에는 모형검증 시 구성개념의 추출된 

결과에 따라 잠재변수에 대한 반영지표를 구성하여 계층적 구조를 

확인한 후 문항합산을 시도할 목적으로 모든 도구에 대한 탐색적 요

인분석(exploratory factor analysis [EFA])과 확인적 요인분석(con-

firmatory factor analysis [CFA])을 실시하고 그 결과를 분석에 사

용하였다.

1) 일반적 특성

대상자의 일반적 특성은 개인 차원에서 연령, 성별, 교육수준, 임

상경력, 근무부서, 직위 및 역할, 근무유형, 조직 차원에서는 병원

소재지, 병원규모, 원내 EBP 정책 존재 여부, 원내 EBP 교육 존재 

여부를 묻는 문항으로 구성하였다.

2) EBP 실행

EBP 실행은 Melnyk 등[19]이 개발한 Evidence-Based Practice 

Implementation Scale (EBPI)를 사용하여 측정하였다. 이 도구는 

단일요인의 총 18문항으로 구성되어 있고, 지난 8주간 각 항목에 대

하여 얼마나 자주 수행하였는가를 응답하도록 한다. 각 문항은 0점

(0회), 1점(1~3회), 2점(4~5회), 3점(6~7회), 4점(8회 이상)까지의 

5점 척도를 사용하여 측정하였고, 점수가 높을수록 EBP에 대한 행

동과 기술을 자주 사용함을 의미한다. 본 연구에서는 도구에 대한 

EFA와 CFA 결과에 따라 문항 삭제 없이 2요인(연구근거 이용 14문

항, 환자자료 이용 4문항)의 총 18문항이 분석에 사용되었다. 원도

구의 신뢰도 Cronbach’s α 값은 .95였고, 본 연구에서는 전체 신뢰

도가 .96, 연구근거 이용이 .96, 환자자료 이용이 .89였다.

3) EBP에 대한 지식/기술

EBP에 대한 지식/기술은 Upton과 Upton [20]의 Evidence -

Based Practice Questionnaire (EBPQ)를 Lim 등[21]이 번역-역번

역 검증과정을 거쳐 사용한 도구 중 지식/기술 영역을 사용하여 측

정하였다. EBPQ는 임상간호사의 EBP에 대한 인식을 측정할 수 있

는 도구로, 실천 6문항, 태도 4문항, 지식/기술 14문항의 총 24문항

으로 구성되어 있으며, 본 연구에서는 이 중 지식/기술을 측정하는 

14문항만을 사용하였다. 각 문항은 1점에서 7점까지의 7점 척도를 

사용하여 측정하였으며, 점수가 높을수록 EBP에 대한 지식/기술이 

높음을 의미한다. 본 연구에서는 도구에 대한 EFA와 CFA 결과에 

따라 1문항 삭제 후 2요인(임상질문 형성, 근거 검색 및 비평 8문항, 

근거 적용 및 공유 5문항)의 총 13문항이 분석에 사용되었다. 도구 

개발 당시 신뢰도 Cronbach’s α 값은 전체 .87, 지식/기술 .91, 태도 

.79, 실천 .87이었고, Lim 등[21]의 연구에서는 전체 .93, 지식/기

술 .93, 태도 .64, 실천 .85였으며, 본 연구에서는 지식/기술 문항의 

전체 Cronbach’s α 값은 .95, 임상질문형성/근거검색비평은 .93, 근

거적용공유는 .92였다.

4) EBP에 대한 신념

EBP에 대한 신념은 Melnyk 등[19]이 개발한 Evidence-Based 

Practice Beliefs Scale (EBPB)를 사용하여 측정하였다. 이 도구는 

단일요인의 총 16문항으로 구성되어 있으며, 임상실무자의 EBP에 
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대한 가치에 대한 지지와 적용능력에 대한 자신감의 정도를 측정한

다. 각 문항은 1점에서 5점까지의 5점 척도를 사용하여 측정하고 부

정 문항은 역환산하였으며, 점수가 높을수록 EBP에 대한 신념이 강

함을 의미한다. 본 연구에서는 도구에 대한 EFA와 CFA 결과에 따

라 8문항 삭제 후 2요인(EBP에 대한 가치지지 3문항, EBP에 대한 

자기효능 5문항)의 총 8문항이 분석에 사용되었다. 원도구의 신뢰도 

Cronbach’s α 값은 .87이었고, 본 연구에서는 전체 신뢰도 .85, 가

치지지 .78, 자기효능 .84였다.

5) EBP에 대한 태도

EBP에 대한 태도는 Aarons [22]가 개발한 Evidence-Based 

Practice Attitudes Scale (EBPAS)를 Jung [23]이 번역-역번역하여 

사회복지사들을 대상으로 사용한 도구를 임상간호 상황에 맞게 수

정하여 측정하였다. 이 도구는 4개 요인 즉, 혁신에 대한 개방성 4

문항, EBP에 대한 직관적 호감 4문항, 일상적 실무와 EBP 간의 불

일치에 대한 인식 4문항, EBP 활용의 요구에 대한 태도 3문항의 총 

15문항으로 구성되어 있다. 각 문항은 0점에서 4점까지의 5점 척도

를 사용하여 측정하였고, 점수가 높을수록 EBP에 대한 태도가 긍

정적임을 의미한다. 본 연구에서는 도구에 대한 EFA와 CFA 결과에 

따라 6문항 삭제 후 3요인(개방성 4문항, 불일치인식 2문항, 요구도 

3문항)의 총 9문항이 분석에 사용되었다. 원도구의 신뢰도 Cron-

bach’s α 값은 전체 .77, 개방성 .78, 불일치인식 .59, 호감도 .80, 

요구도 .90이었고, Jung [23]의 연구에서는 전체 도구에 대한 신뢰

도가 .74였으며, 본 연구에서는 전체 .69, 개방성 .84, 불일치인식 

.77, 요구도 .91이었다.

6) EBP 조직문화 및 준비도

EBP 조직문화에 대한 측정도구는 Fineout-Overholt와 Melnyk 

[24]가 개발한 Organizational Culture and Readiness for System-

wide Implementation of EBP (OCRSIEP)를 사용하였다. 이 도구는 

ARCC 모델의 중심개념인 조직문화를 사정하기 위해 개발된 것으

로, 단일요인의 총 25문항으로 구성되어 있으며, EBP를 광범위하게 

적용할 수 있는 조직문화와 준비도를 측정하는 데 사용된다. 각 문

항은 1점에서 5점까지의 5점 척도를 사용하여 측정하였으며, 점수가 

높을수록 EBP를 위한 조직의 준비가 잘 되어 있음을 의미한다. 본 

연구에서는 도구에 대한 EFA와 CFA 결과에 따라 7문항 삭제 후 4

요인(EBP 몰입 6문항, EBP 멘토 2문항, EBP 챔피언 6문항, EBP 

자원 4문항)의 총 18문항이 분석에 사용되었다. 원도구의 신뢰도 

Cronbach’s α 값은 .85 이상이었고, 본 연구에서는 전체 신뢰도 

.95, EBP 몰입 .91, 멘토 .85, 챔피언 .90, 자원 .87이었다.

7) 학습조직 구축요인 

학습조직 문화에 대한 측정도구는 Watkins와 Marsick [25]이 조

직의 학습조직화 수준을 측정하기 위해 개발한 Dimensions of the 

Learning Organization Questionnaire (DLOQ)를 Koo와 Song [15]

이 번역하여 사용한 도구 중 Yang 등[26]의 축소형 도구에 해당되는 

21개 문항을 임상간호 상황에 맞게 수정하여 사용하였다. 이 도구

는 크게 사람요인과 구조요인으로 나뉘는데, 사람요인은 지속적 학

습, 연구와 대화, 협력과 팀단위 학습, 자율적 임파워먼트로, 구조

요인은 지식 공유, 상호연계활동, 전략적 리더십으로 구성되며, 각 

하부요인은 3문항씩을 포함한다. 각 문항은 1점에서 6점까지의 6점 

척도를 사용해 측정하였고, 점수가 높을수록 학습조직화 수준이 높

음을 의미한다. 본 연구에서는 도구에 대한 EFA와 CFA 결과에 따

라 문항 삭제 없이 7요인의 총 21문항이 분석에 사용되었다. 원도구

의 전체 신뢰도 Cronbach’s α값은 .96이었고, 축소형 도구에서는 

.93이었으며, 본 연구에서는 전체 .96, 지속적 학습 .77, 연구와 대

화 .84, 협력과 팀단위 학습 .88, 자율적 임파워먼트 .81, 지식 공

유 .83, 상호연계활동 .87, 전략적 리더십 .91이었다.

8) 조직혁신성

조직혁신성에 대한 측정도구는 Hurley와 Hurt [27]의 조직문화 

측정도구 중 혁신성 영역에 대해 Jeon [28]이 번역한 것을 임상간호 

상황에 맞게 수정하여 사용하였다. 총 5문항으로 구성되어 있으며, 

각 문항은 1점에서 5점까지의 5점 척도를 사용하여 측정하였다. 부

정 문항은 역환산하였고, 점수가 높을수록 조직의 혁신성을 높게 인

식하고 있음을 의미한다. 본 연구에서는 도구에 대한 EFA와 CFA 

결과에 따라 문항 삭제 없이 2요인(혁신의 장려와 수용 3문항, 혁신

의 비난과 거부 2문항)의 총 5문항이 분석에 사용되었다. Jeon [28]

의 연구에서 도구의 신뢰도 Cronbach’s α 값은 .70이었고, 본 연구

에서는 전체 신뢰도가 .78, 혁신장려는 .89, 혁신비난은 .90이었다.

4. 자료 수집 방법

본 연구의 자료 수집은 2013년 3월 4일부터 4월 26일까지 실시하

였고, 자가보고식 질문지를 사용하였다. 질문지 배부 전, 본 연구자

는 연구 대상 병원의 간호부를 직접 방문하거나 이메일 혹은 전화 

연락을 통해 연구목적을 설명하고, 선정기준에 부합하는 간호사를 

대상으로 할 수 있도록 협조를 구하였으며, 각 병원의 연구승인 절

차에 따라 동의를 받았다. 질문지의 배부와 회수는 연구자가 직접 

방문하거나 우편을 통해 실시하였다.
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5. 윤리적 고려

연구 대상자 보호를 위해 본 연구는 광주광역시 소재 C대학병원 

기관생명윤리위원회로부터 연구목적, 연구 방법, 비밀보장 및 자료

관리, 연구 설명문과 동의서, 질문지에 대한 심의를 거쳐 연구 승인

(IRB No. CNUH-2012-128)을 받아 진행하였다.

6. 자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSS 20.0 프로그램과 AMOS 20.0 프로그램을 

이용하여 통계 처리하였다. 연구 대상자의 일반적 특성은 서술적 통

계로 분석하였고, 자료의 정규성은 측정변수의 일변량 왜도와 첨도 

및 다변량 첨도, 측정변수 간 다중공선성은 Pearson’s correlation 

계수를 산출하여 검토하였다. 연구 도구는 주축요인추출(Principal 

Axis Factoring)과 사각회전 방법인 직접 오블리민(Direct Oblimin)

에 의한 탐색적 요인분석을 거쳐 정련하고 확인적 요인분석을 통해 

요인구조를 확인하였으며 신뢰도는 Cronbach’s α 계수로 분석하였

다. 구조방정식 모형의 추정가능성을 확인하고자 가설적 모형 검증

에 앞서 모형의 인정(model identification) 평가를 실시하였으며, 그 

결과 측정변수가 18개이고 추정하고자 하는 모수가 48개인 본 연구

의 가설적 모형은 정보의 수에서 모수의 수를 뺀 나머지 즉, 자유도

가 df=1/2*[18(18+1)]-48=123으로 양(+)의 값을 갖는 것으로 나

타나 구조방정식모형을 위한 필요조건을 만족하였다. 모형 검증 시 

모형과 자료 간의 부합 정도는 적합도 지수 Chi-square ( χ  2)( p

≥.05), TLI (Tucker-Lewis index)≥.90, CFI (comparative fit 

index)≥.90, RMSEA (root mean square error of approximation)

≤.08와 SRMR (standardized root mean square residual)≤.08로 

확인하였으며[29,30] 모수 추정 및 효과 분석은 부트스트래핑

(Bootstrapping) 방법을 이용하였다.

연구 결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

먼저, 본 연구에 참여한 임상간호사의 개인차원 특성으로 평균 연

령은 33.39±7.84세였으며, 최소 22세에서 최대 58세의 범위에 있

고, 30세 이상~40세 미만(41.2%), 30세 미만(38.6%), 40세 이상

(20.2%)의 순으로 분포하였다. 성별은 여자가 98.3%를 차지하였

고, 교육수준은 학사(49.5%), 석사과정 이상(석·박사과정 중, 과정

수료, 졸업 포함)(34.6%), 준학사(15.9%) 순으로 많았다. 임상경력

은 평균 10.56±94.06년으로 최소 13개월에서 최대 34년 2개월까

지 있었고, 분포는 5년 이상~10년 미만(31.3%), 5년 미만(27.0%), 

20년 이상(15.0%), 10년 이상~15년 미만(9.8%)의 순이었다. 근무

부서는 병동(61.5%), 특수부서(26.8%), 외래를 포함한 기타 부서

(11.7%) 순으로, 직위 및 역할은 일반간호사(67.3%), 수간호사 이

상 간호관리자(13.4%), 책임간호사(11.5%), 전문간호사(6.3%), 전

담간호사를 포함한 기타(1.5%) 순으로 많았다. 근무유형은 교대 근

무자(72.2%)가 통상 근무자(27.8%)에 비해 많았다. 연구 대상자 

중 학부나 대학원을 포함한 학교 또는 병원 등에서 연구 방법론, 통

계 및 EBP에 관한 강좌를 수강한 경험이 있는 간호사는 각각 

64.4%, 62.0%, 47.8% 정도였다.

연구 대상자의 조직차원 특성으로 소속병원의 소재지는 서울 

42.0%, 호남 28.5%, 경기 11.2%, 영남 10.0%, 충청 8.3% 순으

로, 서울·경기 지역이 53.2%, 그 밖의 지역이 46.8%를 차지했다. 

병상규모는 평균 1,323.09±517.74병상 정도였고, 1,000병상 미만 

19.6%, 1,000병상 이상 1500병상 미만 47.0%, 1,500병상 이상 

33.4%의 분포를 보였다. 원내 EBP 정책과 교육은 응답자 중 

32.1%와 40.5%에서 존재한다고 하였고, 존재 여부를 모른다는 경

우가 56.8%와 48.0%였다.

2. 측정변수에 대한 서술적 통계 및 상관관계 분석

본 연구에서는 가설적 모형에 사용된 측정변수들의 서술적 통계

를 분석한 결과(Table 1), 모든 측정변수의 왜도와 첨도에 대한 절대

값이 각각 3과 10을 넘지 않아 일변량정규성을 만족하고 있었다. 그

러나 AMOS를 활용한 다변량정규성 점검에서는 다변량첨도가 

43.48이고 임계치가 16.41로 유의수준 .05 수준에서 임계치 ±1.96

을 초과하여 다변량정규성을 만족하지 못하는 것으로 나타났다. 이

에 본 연구에서는 구조방정식 모형의 모수 추정과 유의성 검정에 부

트스트래핑 방법을 사용하기로 하였다. 부트스트래핑은 비다변량정

규성 자료 분석에 사용될 수 있는 방법 중 하나로, 표본자료로부터 

무선표집 절차를 반복하는 복원추출을 통해 모수의 분포를 생성시

킨 후 모수를 추정하는 것이다[18]. 한편, 측정변수 간 상관계수의 

절대값은 .01~.79의 분포를 보이며 .85 이상을 초과하는 값이 없어 

다중공선성의 문제는 없는 것으로 나타났다.

3. 임상간호사의 EBP 실행에 대한 구조모형 검증

1) 측정모형의 타당성 검증

본 연구에서는 이론모형 검증 전 측정모형의 타당도를 검토하였

으며, 단일지표를 갖는 측정변수는 요인적재량 값과 측정오차를 각

각 1과 0으로 제약해 분석하였다. 초기 측정모형에 대한 CFA 결
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과, 적합도 지수는 χ  2=838.39(df=188, p <.001), TLI=.84, 

CFI=.87, RMSEA=.09, SRMR=.07로 권장 기준을 만족하지 못

하고 있는 것으로 나타났다. 이에, 표준화계수가 .70 미만인 변수들

을 확인하고 해당 문항의 내용을 검토한 후 조직혁신성 중 ‘혁신의 

비난과 거부’, EBP에 대한 태도 중 ‘요구도’와 ‘불일치도’, EBP에 대

한 신념 중 ‘EBP에 대한 가치 지지’ 요인을 차례로 제거하였다. 그 

결과, 수정된 측정모형에서는 각 측정변수의 요인부하량과 평균분

산추출지수(average variance extracted [AVE])가 각각 .71~.92과 

.73-.83으로 .50 이상의 값을 보이고 개념신뢰도(construct reli-

ability [CR])는 .84~.95로 .70 이상의 값을 보여 집중타당성의 평가

기준을 만족하였다. 또한 상관계수가 가장 큰 전략적 리더십과 상

호연계활동 변수 간 다중상관계수(r2) 값이 .62로 AVE 값을 상회하

지 않아 측정변수 간 판별타당성 또한 충족하였으며, 본 연구의 측

정모형은 최종적으로 χ  2=477.53,(df=117, p<.001), TLI=.89, 

CFI=.92, RMSEA=.09, SRMR=.03으로 만족할 만한 수준의 적

합도를 확보하였다. 

2) 가설적 모형의 검증 및 수정

가설적 모형에 대한 적합도 검증 결과(Table 2), 적합도 지수는 

χ  2=643.40(df=123, p <.001), TLI=.86, CFI=.88, RM-

SEA=.10, SRMR=.07로 권장수준을 충족하지 못하였다. 이에 본 

연구에서는 모형수정을 위해 AMOS에서 제공하는 수정지수(Modi-

fication Indices [MI]) 값 107.25와 함께 이론적 근거를 고려하여 

‘EBP에 대한 지식/기술 → EBP에 대한 신념’ 간의 경로를 추가 설

정하기로 하였다. 이러한 시도는 EBP에 대한 지식과 자기효능 간에 

유의한 정(+)적 상관관계가 존재한다는 Chang과 Crowe [31]의 연

구 결과에 의해 지지될 수 있으며, 이는 본 연구모형에서의 ‘EBP에 

대한 신념’이 측정모형의 타당성 확보 과정을 거치면서 ‘가치 지지’ 

요인은 제거되고 ‘자기효능’ 요인만을 측정지표로 갖는 상황이므로 

적절한 근거라 여겨진다.

3) 수정모형의 검증 및 효과분석

가설적 모형에 ‘EBP에 대한 지식/기술 → 신념’ 간의 경로를 추가

하여 수정모형의 적합도를 검증한 결과(Table 2), 적합도 지수는 

χ  2=492.65(df=122, p <.001), TLI=.90, CFI=.92, RM-

SEA=.09, SRMR=.05를 나타내 표본크기에 민감하여 권장되지 

Table 1. Descriptive Statistics of Observed Variables  (N=410)

Variables Reference range M±SD Min~Max Skewness Kurtosis

EBP implementation
Research evidence use
Patient data use

0~4 0.95±0.76
0.82±0.70
1.09±0.96

0.00~3.32
0.00~3.00
0.00~4.00

.64

.90

.71

- .39
.01

- .13

EBP knowledge/skills
Clinical question, evidence search and appraisal
Evidence application and sharing

1~5 4.33±0.81
4.12±0.83
4.54±0.89

2.29~6.75
1.88~6.50
2.00~7.00

- .04
- .02
- .10

- .19
- .14
- .17

EBP beliefs
EBP value
EBP self-efficacy

1~5 3.58±0.45
3.87±0.53
3.30±0.52

2.47~5.00
2.33~5.00
2.00~5.00

.32
- .04

.31

.12

.03

.26

EBP attitudes
Openness
Divergence
Requirements

0~4 2.46±0.39
2.14±0.68
2.29±0.73
2.93±0.76

1.50~3.67
0.25~4.00
0.33~4.00
1.00~4.00

.33
- .04
- .16
- .62

- .36
- .36
- .28
- .28

EBP culture & readiness
EBP commitment
EBP mentors
EBP champions
EBP resources

1~5 2.81±0.66
2.96±0.71
2.75±0.80
2.83±0.76
2.72±0.83

1.25~4.92
1.17~4.67
1.00~5.00
1.00~5.00
1.00~5.00

.07

.05

.16
- .02

.19

- .46
- .73
- .51
- .40
- .44

Dimensions of learning organization
Continuous learning
Inquiry and dialogue
Collaboration and team learning
Empower people
Systems to capture learning
Connect the organization
Strategic leadership

1~6 4.01±0.65
4.11±0.80
4.06±0.72
3.83±0.81
4.03±0.78
3.85±0.79
4.00±0.81
4.20±0.80

2.00~6.00
2.00~6.00
3.00~6.00
1.67~6.00
2.00~6.00
2.00~6.00
2.00~6.00
2.00~6.00

- .07
- .27
- .12
- .13

       - .17
- .24
- .08
- .37

- .03
- .22
- .09
- .19
- .13

.02
- .10

.19

Organizational innovativeness
Support innovations
Oppose innovations

1~5 3.60±0.63
3.48±0.71
3.71±0.88

1.67~5.00
1.67~5.00
1.00~5.00

.31

.12
- .44

- .51
.28

- .40

EBP=Evidence-based practice.
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않는다고 알려진 χ  2 통계량을 제외한 모든 적합도 지수가 권장기준

에 만족할만 하였다. 또한 본 연구의 수정모형은 가설적 모형에 대

한 둥지모델(nested model)로서 ‘EBP에 대한 지식/기술 → 신념’ 간

의 경로가 추가됨에 따라 자유도는 1을 상실하나 χ  2 값이 150.75 감

소하여 χ  2 차이가 매우 유의하고(p<.001) ‘EBP 실행’에 대한 다중

상관자승(Squared Multiple Correlations [SMC])은 .32에서 .33으

로 증가하는 것으로 나타나, 본 연구에서는 수정모형을 최종모형으

로 수용하였다.

수정모형의 부트스트래핑에 의한 모수 추정 및 효과분석 결과는 

Table 3과 같다. 본 연구의 가설적 모형에서 제시한 12개의 경로 중 

7개의 경로와 모형 수정 시 추가한 ‘EBP에 대한 지식/기술 → EBP

에 대한 신념’ 간의 경로가 통계적으로 유의하여 총 8개의 경로가 

유의하였다(Figure 2). EBP에 대한 지식/기술(β=.60, p=.003)과 

EBP를 위한 조직문화 및 준비도(β=.12, p=.033)에서 EBP에 대

한 신념으로 가는 직접효과와 EBP에 대한 지식/기술(β=.29, 

p=.004)과 EBP를 위한 조직문화 및 준비도(β=.20, p=.006)에서 

EBP에 대한 태도로 가는 직접효과, 학습조직 구축요인에서 조직혁

신성으로 가는 직접효과(β=.71 p=.003)는 통계적으로 유의하게 

나타났다. EBP 실행으로의 경우, EBP에 대한 신념(β=.14, 

p=.015), EBP를 위한 조직문화 및 준비도(β=.50, p=.009), 조직

혁신성(β= -.24, p=.004)의 직접효과는 통계적으로 유의하였으며, 

EBP에 대한 지식/기술(β=.08, p =.195), EBP에 대한 태도(β

=.12, p=.077), 학습조직 구축요인(β= -.13, p=.099)의 직접효

과는 유의하지 않았다. EBP 실행에 대한 이들 제 변수들의 설명력

은 32.8%로 약 33% 정도였다.

모형 내 간접효과의 유의성 검정 결과를 살펴보면, EBP에 대한 

태도의 경우 EBP에 대한 지식/기술(β=.04, p=.269)과 EBP를 위

한 조직문화 및 준비도(β=.01, p =.209), 학습조직 구축요인(β

=.00, p=.327)의 간접효과는 유의하지 않았다. EBP 실행에 대해

서는 EBP에 대한 지식/기술(β=.12, p=.004), EBP를 위한 조직문

화 및 준비도(β=.04, p =.012), 학습조직 구축요인(β= -.17, 

p=.003)의 간접효과는 유의하게 나타난 반면, EBP에 대한 신념(β

=.01, p=.186)은 유의하지 않았다.

Table 2. Goodness of Model Fit Indices  (N=410)

Model df χ2 (p) TLI CFI RMSEA SRMR

Criterion ≥0 Low (≥ .05) ≥ .90 ≥ .90 ≤ .08 ≤ .08

Hypothetical model 123 643.40 (＜.001) .86 .88 .10 .07

Modified model 122 492.65 (＜.001) .90 .92 .09 .05

TLI=Tuker-Lewis index; CFI=Comparative fit index; RMSEA=Root mean square error of approximation; SRMR=Standardized root mean square residual.

Table 3. Effects of Predictive Variables in the Modified Model  (N=410)

Variables

Standardized 
direct effects

Standardized 
indirect effects

Standardized 
total effects SMC

β (p) SE β (p) SE β (p) SE

EBP beliefs
EBP knowledge/skills
EBP culture and readiness
Learning organization

.60 (.003)

.12 (.033)

.04 (.546)

.04

.06

.05

- -
- -
- -

- -
- -
- -

.60 (.003)

.12 (.033)

.04 (.546)

.04

.06

.05

.43

EBP attitudes
EBP knowledge/skills
EBP beliefs
EBP culture and readiness
Learning organization

.29 (.004)

.07 (.303)

.20 (.006)
- -

.07

.07

.05
- -

.04 (.269)
- -

.01 (.209)

.00 (.327)

.04
- -
.04
.01

.33 (.009)

.07 (.303)

.21 (.011)

.00 (.327)

.05

.07

.05

.01

.20

Organizational innovativeness
Learning organization .71 (.003) .03 - - - - .71 (.003) .03

.51

EBP implementation
EBP knowledge/skills
EBP beliefs
EBP attitudes
EBP culture and readiness
Learning organization
Organizational innovativeness

.08 (.195)

.14 (.015)

.12 (.077)

.50 (.009)
- .13 (.099)
- .24 (.004)

.07

.07

.06

.07

.08

.07

.12 (.004)

.01 (.186)
- -

.04 (.012)
- .17 (.003)

- -

.04

.01
- -
.02
.05
- -

.20 (.006)

.15 (.013)

.12 (.077)

.54 (.007)
- .30 (.019)
- .24 (.004)

.05

.07

.06

.07

.06

.07

.33

EBP=Evidence-based practice; β=Standardized regression weights; SE=Standard errors; SMC=Squared multiple correlations.
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논 의

본 연구의 논의에서는 임상간호사의 EBP 실행을 예측하기 위해 

연구모형에 사용된 개인과 조직차원의 영향요인 즉, EBP에 대한 지

식/기술, EBP에 대한 신념, EBP에 대한 태도, EBP를 위한 조직문

화 및 준비도, 학습조직, 조직혁신성의 순서로 연구 결과를 고찰하

고, 연구모형의 타당성을 논하고자 한다.

본 연구 대상자들의 EBP 실행 점수는 평균 0.95점으로 Melnyk 

등[19]의 EBPI 도구에서 0점은 지난 8주간의 EBP 실행 정도가 0

회, 1점은 1~3회임을 감안할 때 매우 낮은 수준이었다. 본 연구는 

모형검증 시 평균 점수를 사용하였기 때문에 EBP 실행 점수를 총점

으로 제시한 Melnyk 등[11]의 연구 결과와 직접 비교는 어려우나, 

Melnyk 등[11]의 연구에서 보고한 EBP 실행 점수 18.96점은 0-4

점으로 환산하였을 경우 약 1.05점에 해당하는 점수로 본 연구에서

의 0.95점에 비해 높은 편이다. 이는 EBP 실행이 아직까지는 국내 

상급종합병원이라 하더라도 몇몇 특정 대형의료기관을 중심으로 이

루어져 오고 있음을 반영한 결과라 사료되며, 전반적인 EBP 실행 

수준이 미미하여 EBP 확산 활동이 취약함을 보여준다. EBP 실행 

수준이 이처럼 낮게 나타난 것은 국외와 비교해 국내 의료기관의 

EBP 실행을 위한 촉진요인과 장애요인들을 확인하고 EBP 실행을 

증진시켜 나가기 위한 향후 방안들을 모색해야 함을 시사한다. 나아

가 국외 선행 연구에서 밝혀진 EBP 실행에 대한 영향요인들의 관계

를 국내 의료기관을 통해 확인하고 검증한 본 연구 결과를 토대로, 

국내 의료기관의 EBP 실행 여건이 그동안 EBP를 적용해온 국외 연

구들과 어떠한 차이가 있는지를 다음의 논의에서 다루고자 한다. 

본 연구에서 임상간호사의 ‘EBP에 대한 지식/기술’은 실행에 직접

적인 영향을 미치지 않았고 두 변수 사이의 EBP에 대한 신념이나 

태도의 영향을 받아 나타난 총간접효과는 통계적으로 유의하였다. 

이는 지식만으로는 행동 변화가 일어나지 않는다는 Melnyk [32]의 

주장과 일치하며, 개인이나 집단이 혁신의 존재를 인식하고 기능을 

이해한 이후 긍정적인 태도를 형성함으로써 혁신의 채택 여부를 결

정하고 실행한다는 Rogers [3]의 주장과도 맥락을 같이 한다. 따라

서, 임상간호사의 EBP 실행을 촉진하기 위해서는 간호사 개인차원

에서는 우선적으로 EBP에 대한 지식과 기술의 향상이 뒷받침 되어

야 할 것으로 여겨지며, 이를 위해 EBP에 대한 교육은 학부과정에

서부터 시작하고 졸업 후 병원에서는 다양한 학습의 기회 제공을 통

해 계속 학습을 보장하는 전략을 모색해야 할 것이다. 

ARCC 모델에서 ‘EBP에 대한 신념’은 EBP의 가치에 대한 지지와 

Figure 2. Path diagram for the modified model.

*p<.05; †p<.01.

KS=EBP knowledge/skills; KS1=Clinical question, evidence search and appraisal; KS2=Evidence application and sharing; BL=EBP beliefs; BL2=EBP self-efficacy; AT=EBP 
attitudes; AT1=Openness; OC=EBP culture and readiness; OC1=EBP commitment; OC2=EBP mentors; OC3=EBP champions; OC4=EBP resources; LO=Dimensions 
of learning organization; LO1=Continuous learning; LO2=Inquiry and dialogue; LO3=Collaboration and team learning; LO4=Empower people; LO5=Systems to 
capture learning; LO6=Connect the organization; LO7=Strategic leadership; OI=Organizational innovativeness; OI1=Support innovations; IM=EBP implementation; 
IM1=Research evidence use; IM2=Patient data use.
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EBP 실행력에 대한 자신감을 포괄하는 개념이다[19]. 그러나 본 연

구에서는 측정모형에 대한 CFA을 거치면서 ‘EBP에 대한 가치지지’ 

요인은 제거되고 ‘EBP에 대한 자기효능’ 요인만이 측정변수로 사용

되었다. 따라서, EBP에 대한 신념이 실행에 유의한 직접효과와 총

효과를 갖는 본 연구 결과는 엄밀히 말해 EBP에 대한 자기효능의 

영향으로 해석할 수 있으며, 이는 성공적인 EBP 실행의 핵심요인이 

자신의 EBP 능력에 대한 믿음 즉, 자기효능이라 주장하는 선행 연

구에 의해 지지될 수 있는 결과이다[11]. 자기효능은 변화가 가능한 

요인으로, 본 연구 결과에 따르면 EBP에 대한 신념이 특히, EBP 지

식/기술과 EBP 조직문화 및 준비도로부터 유의한 정(+)의 직접효

과를 가지므로 향후 간호교육과 임상실무에서는 EBP에 대한 임상

간호사들의 자기효능을 향상시킬 수 있는 중재전략에 관심을 가져야 

할 것이다. 한편, EBP 신념 중 EBP에 대한 가치지지 요인이 제거되

고 EBP에 대한 자기효능 요인만이 모형검증에 사용된 상황은 EBP 

신념이 EBP에 대한 태도에 유의한 영향을 주지 못한 결과를 초래하

였을 수 있어 향후 이에 대한 반복 연구가 필요하다. 어떤 행위에 대

한 긍정적인 태도는 행위가 특정 속성을 갖거나 결과를 초래할 것임

에 대한 믿음, 그리고 그 결과가 긍정적일 것이라는 믿음이 있어야 

형성될 수 있으므로[33] EBP 실행력에 대해 개인이 느끼는 자신감

만으로는 EBP에 대한 호의적인 태도가 유의하지 않게 나타났을 수 

있다.

본 연구에서 ‘EBP에 대한 태도’와 EBP 실행 간 직접경로는 통계

적으로 유의하지 않았다. 이는 국내 병원조직들이 아직까지는 EBP

를 도입해가는 단계에 있고 간호사 대다수가 EBP의 확산 단계 중 

‘설득’에서 ‘결정’ 혹은 ‘실행’의 단계로 진입하지 못한 현실에서 비롯

된 것으로 보인다. 또한 EBP에 대한 태도와 실행 간에 나타난 본 

연구의 결과는 태도와 행위는 완전히 별개의 것으로서 혁신에 대한 

호의적인 태도가 혁신을 실행하는 것과 필연적인 관계를 갖는 것은 

아니라는 Rogers [3]의 주장에 의해 지지될 수 있다. 모든 혁신은 

어느 정도의 불확실성을 동반하며 혁신의 결과가 불확실하거나 수용

자가 이를 채택하려는 동기가 낮을 때에는 혁신에 호의적이더라도 

실행하지 않을 수 있으므로[3] EBP라는 혁신에 대한 태도와 실행 

간의 관계 역시 반드시 유의하게 일치할 것이라 속단해서는 안 될 것

이다. 그러나 지식(knowledge), 태도(attitude), 행위(practice) 간의 

격차(KAP gap)는 혁신에 대한 호의적인 태도가 명백한 외적 행동

으로 나타나도록 도울 수 있는 ‘행동 단서(cue-to-action)’가 주어진

다면 대폭 감소할 수 있다[3]. 따라서, EBP에 대한 호의적인 태도

와 실제적인 행위 간의 불일치를 해결하기 위해서는 EBP를 실행하

지 않을 경우 실무환경에서 도태되거나 장벽에 부딪힘을 스스로 느

끼게 되는 내적 행동 단서, 그리고 EBP에 따른 주위 사람들의 긍정

적 평가나 인센티브 같은 외적 행동 단서를 제공할 수 있는 EBP 문

화가 조직 내에서 얼마만큼 정착되어 있는가가 중요한 실마리가 될 

수 있을 것으로 여겨진다. 그러나 태도와 실행 간의 일치나 불일치

를 좀 더 실증적으로 규명하기 위해서는 ‘혁신결정과정’ 중 ‘결정’ 단

계에 해당하는 ‘의도’ 변수를 태도와 실행의 중간 단계에 투입하여 

검증해보는 연구가 필요하리라 생각된다. 본 연구에서는 EBP 실행

의도와 EBP 실행 간의 경로 설정의 근거가 될 수 있는 선행 연구가 

미비하여 가설적 모형 설정 시 ‘의도’ 변수를 투입하지 못하였지만, 

혁신의 ‘결정’ 단계에서 일어나는 혁신에 대한 ‘채택’이나 ‘거부’ 의사

는 혁신의 실행이나 유지 여부를 판가름하게 되므로[3] 태도에서 실

행으로 옮겨지는 과정에서 EBP 실행에 대한 의도가 있는지, 의도가 

있거나 없을 경우 그러한 결정에는 각각 어떠한 요소들이 작용하는

지를 명확히 밝힌다면 향후 EBP 실행의 촉진을 위한 보다 구체적이

고 실질적인 방안들이 논의될 수 있을 것이다.

본 연구에서 ‘EBP를 위한 조직문화 및 준비도’는 임상간호사의 

EBP 실행에 정(+)적인 영향을 주는 것으로 나타났으며, 이는 선행 

연구[7,11] 결과와도 일치한다. 본 연구 결과 중 주목할 만한 것은 

EBP 실행에 대한 EBP 조직문화 및 준비도의 총효과크기가 모형에 

투입된 예측요인들 중 가장 컸을 뿐만 아니라 EBP 실행에 대한 직접

효과, 그리고 EBP 신념이나 태도를 거쳐 나타나는 간접효과 또한 

유의하였다는 사실이다. 조직이 새로운 아이디어를 받아들이기도 

전에 개인이 먼저 새로운 아이디어를 실행하기는 어렵다. 따라서, 

임상간호사의 EBP 실행을 촉진하기 위해서는 구성원 개개인의 준비

를 강조하기에 앞서 병원이 EBP를 지지하고 장려하는 조직문화를 

형성해야 할 것이며 그 구체적인 방안으로, 병원과 간호조직은 구성

원들과 EBP에 대한 비전 및 정책 공유, 원내 교육을 통한 계속 교육

의 기회 제공, EBP 멘토나 챔피언 등의 우수인력 확보, 연구근거의 

접근성 향상을 위한 컴퓨터와 도서관 사서 지원, EBP를 위한 유급 

근무시간이나 급여 보장, EBP 역량을 개인의 성과평가에 반영하는 

승급체계 적용 등과 같은 행·재정적 지원을 통해 구성원들이 EBP에 

전념할 수 있는 업무환경을 조성하는 데 힘써야 할 것이다. 

본 연구에서는 학습조직이 새로운 지식에 대한 신속한 적응과 통

합을 요하는 EBP를 위해 지원되어야 할 조직의 인프라 즉, 지속적

인 학습과 지식 습득에 대한 지원, 리더십 임파워링, 정보와 피드백

을 위한 데이터 감시 시스템, 직원 임파워링, 팀워크 증진, 비전 공

유 등을 포함하는 개념이므로, EBP와 학습조직을 결부시켜 탐구하

는 것은 매우 의미 있는 일일 것[6]으로 판단하였다. 이에 EBP 실행

을 혁신행동으로 개념화 하여 선행 연구[8]를 근거로 ‘학습조직’을 

연구모형에 예측변수로 투입하여 EBP 실행에 미치는 영향을 검증하

였으나, 연구자의 예상과 다르게 학습조직은 EBP 실행에 부(-)적 

방향의 간접효과를 갖는 것으로 나타났다. 이는 학습지향적인 조직

문화가 변화의 실행을 촉진하고 학습문화에 대한 인식이 구성원들
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의 혁신 활용에 영향을 미친다는 Sta. Maria와 Watkins [8]의 연구

와는 상반된다. 본 연구의 결과가 이처럼 선행 연구와 차이를 나타

내는 이유는 학습조직 측정에 사용된 도구가 EBP에 초점을 둔 학습

조직화에 특정되지 않았기 때문일 수 있다. 따라서, 향후에는 EBP 

지향 학습조직에 초점화 된 도구 개발이 필요하리라 여겨지며 학습

조직이 임상간호사의 EBP 실행에 미치는 영향을 명확히 입증하기 

위해서는 두 변수 간의 관계에 대한 실증적 근거를 지속적으로 축적

해 나가야 할 것으로 생각된다. 

혁신에 대한 개방적 조직문화를 의미하는 ‘조직혁신성’은 본 연구

에서 EBP의 실행에 부(-)적 영향을 미치는 것으로 나타났으며, 이

는 혁신적인 조직문화에 대한 인식이 구성원들의 혁신행동이나 연구 

결과 활용에 긍정적인 영향을 미친다는 선행 연구 결과[9]와 차이가 

있었다. 조직의 혁신은 개인차원의 불안과 불안정, 소진, 스트레스, 

자신감 결여 등으로 인해 저항에 부딪힐 수 있는데[34] EBP라는 혁

신행동에는 관련된 지식과 기술이 추가적으로 요구되고 근거 검색과 

비평에 여타 시간과 노력이 소요되므로 이와 같은 과정에서 개인이 

감수해야 하는 업무부담이나 업무요구는 구성원들로 하여금 EBP에 

대한 저항을 불러일으키거나 저항을 가중시키는 장애요인으로 작용

할 수 있다. 따라서, 조직혁신성과 EBP 실행 간 관계는 EBP라는 

혁신을 시도하려는 조직이 구성원들의 입장에서 EBP 실행으로 인해 

당면할 수 있는 장애요소들을 얼마만큼 경감시켜주느냐에 따라 달

라질 수 있다고 생각된다. 혁신이 받아들여지는 데는 시간이 필요하

며 성공적인 혁신을 곧바로 보장하기는 어려운 일이므로 혁신하고자 

하는 조직은 구성원들이 혁신에 적응하여 안정화 단계에 이르기까지 

당근과 채찍으로 작용할 수 있는 여러 여건과 지원책들을 마련하는 

등의 적극적인 대응 노력을 기울여야 할 것이다. 또한 향후 연구로는 

본 연구에서 조직혁신성과 EBP 실행 간에 부(-)적 관계가 나타난 

것이 연구자가 주장한 바대로 EBP 실행 장애요인이 두 변수 사이에

서 조절변수로 작용함에서 비롯된 것인지를 실증적으로 확인할 수 

있는 연구가 필요하다. 

본 연구모형에서 임상간호사의 EBP 실행에 대해 투입된 변수들의 

설명력은 약 32.8%로 다소 낮았다. 본 연구에서는 개인의 EBP 역

량과 조직의 문화적 속성을 중심으로 모형을 구축하였으므로 다뤄

지지는 않았으나, 최근 EBP 영역에서는 리더십과 관련하여 다수의 

연구들이 보고되고 있으며[35] 간호관리자나 EBP 멘토가 의견지도

자나 변화주도자로서의 역할을 수행하고 EBP를 지원하는 것이 

EBP 조직문화 형성에 영향을 준다고 알려져 있으므로, 리더십은 임

상간호사의 EBP 실행을 설명할 때 중요하게 고려해야 할 개념이라 

여겨진다. 그밖에 개인의 비판적 사고성향[36]이나 정보활용능력

[37] 등도 연구 결과 활용 및 EBP 실행에 영향을 줄 수 있으므로 

향후 연구에서는 이러한 변수들을 고려하여 연구모형의 설명력이 개

선될 수 있기를 기대한다. 

한편, 본 연구에서는 ARCC 모델의 주요 개념인 EBP를 위한 조

직문화 및 준비도, EBP에 대한 신념, EBP 실행 간의 관계를 구조

모형에 투입하여 검증한 결과, 세 변수 간에 설정된 가설적 경로 즉, 

‘EBP를 위한 조직문화 및 준비도 → EBP에 대한 신념’, ‘EBP에 대

한 신념 → EBP 실행’, ‘EBP를 위한 조직문화 및 준비도→EBP 실

행’이 모두 유의하게 나타났다. 그동안 세 변수들 간의 상관관계에 

대한 보고[11]는 있었지만 상호적 인과관계를 규명한 연구는 찾아보

기 힘들었다. 본 연구 결과에 따르면 ARCC 모델의 구성개념 간 인

과적 관계의 타당성이 잘 지지되었으므로, 추후 임상실무에서는 조

직차원의 EBP 확산, 보급, 실행 및 유지를 위한 개념적 토대로서 

ARCC 모델을 활발하게 사용할 것을 제안하는 바이다.

본 연구는 EBP 실행을 설명하는 개인과 조직차원 특성요인들 간

의 구조적 인과관계를 검증하기 위해 처음 시도된 연구로서, EBP 

영향요인에 대한 보다 확장된 논의를 가능케 하였다는 점에서 의의

가 있다. 또한 주로 일반적 특성이나 장애요인을 다룬 선행 연구들

과 달리, 변화 가능한 촉진요인들을 중심으로 모형 구축을 시도하였

으므로 본 연구는 EBP 실행을 위한 실질적인 중재전략을 마련하는 

데 도움을 줄 수 있다고 여겨진다. 뿐만 아니라, ARCC 모델에서 핵

심개념인 EBP 조직문화 및 준비도, EBP 신념, EBP 실행 간의 인과

적 경로를 검증하여 모델의 타당성을 지지하고 조직차원의 EBP를 

설명하고 예측하는 수준의 간호이론적 지식체를 제공했다는 점에서

도 의미가 있다. 

그러나 한편으로는 본 연구가 EBP가 국내에 도입되어 가고 있는 

시점에서 시도되어 응답자마다 EBP의 개념과 질문지 문항에 대한 

이해 수준이 달랐을 가능성이 있으며, 대상자 모집이 국내의 모든 

시도권역으로부터 균등하게 이루어지지 못했다는 제한점이 있으므

로 본 연구 결과를 일반화 하는 데에는 신중을 기할 필요가 있다. 

또한 본 연구에서는 문항합산을 위한 요인구조 확인 과정과 측정모

형의 타당성 확보 과정에서 기준을 만족하지 못해 제거된 문항이나 

변수들이 존재하므로 향후 반복 연구를 통해 본 연구의 타당성이 재

검증될 필요가 있다. 마지막으로 향후 국내 의료기관에 EBP가 확산 

및 정착되는 시기에 따라 본 연구모형에 대한 반복 연구가 이루어질 

것을 제안한다.

결 론

본 연구는 임상간호사의 EBP 실행을 병원 간호조직 내에서의 혁

신행동으로 간주하고 Melnyk와 Fineout-Overholt의 ARCC 모델과 

Rogers의 혁신확산 이론을 토대로 임상간호사의 EBP 실행에 영향

을 미치는 개인과 조직차원의 특성요인들 간 구조적 관계에 대한 가
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설적 모형을 설정하여 검증하였다. 그 결과, EBP에 대한 지식/기술, 

EBP에 대한 신념, EBP를 위한 조직문화 및 준비도가 임상간호사의 

EBP 실행에 정(+)적으로 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났으

며, 특히, EBP를 위한 조직문화 및 준비도는 투입된 모든 변수들 중 

가장 큰 효과크기를 갖는 것으로 확인되었다. 

이러한 결과를 토대로 본 연구에서 강조하고자 하는 것은 임상간

호사가 EBP를 실행하는 데 있어 간호사 개인의 노력도 중요하지만 

무엇보다도 조직차원에서 EBP를 준비하고 지원하기 위한 조직문화

를 형성하는 노력이 중요하다는 사실이다. 병원과 간호조직이 학습

조직과 혁신적인 문화를 지향한다고 할지라도 EBP라는 새로운 패

러다임을 받아들여 정착시키는 과정에서 구성원들이 감수해야 할 

업무부담 등의 문제는 변화에 대한 저항을 초래할 수 있으므로 EBP

를 보급하고 확산할 때 조직은 이러한 장애요소들을 최소화 하고 

EBP를 위한 비전과 정책, 시간과 급여, 우수인력과 시설 등을 지원

하기 위한 노력을 필수적으로 기울여야 할 것이다. 한편, 개별 간호

사의 EBP 지식/기술의 향상은 EBP에 대한 긍정적 신념이나 태도를 

통해 실행에 영향을 주므로 개인차원의 개발 전략 중 가장 우선적으

로 고려되어야 할 사항이며, 이를 위해서는 간호사 개개인의 EBP 

실행기술 습득과 평가가 가능한 실제적 교육과정의 개발과 운영이 

이루어져야 할 것으로 사료된다.

본 연구는 비교적 EBP에 노출되어 있는 상급종합병원을 대상으

로 하였으나, EBP에 대한 저변이 충분하지 않은 시점에서 이뤄졌다

는 제한점이 있다. 그러나 이상의 전략들을 적극적으로 실천한다면 

임상간호사들 사이에서 EBP 실행이 점차 활발해지고, 머지않아 근

거기반간호가 국내 보건의료 현장에서도 필수적인 문제해결 접근법

으로서 뿌리 내리는 데 기여할 수 있으리라 기대한다.
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