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Abstract

Objective: This study compared the abilities of electronic nursing records, which are based on standard nursing terminology, 
and paper-based nursing records to support the nursing process. Methods: The nursing records of 38 pairs of inpatients 
admitted to a gynecology nursing unit were selected. The data from the paper records were obtained manually by a chart 
review as single statement units. The electronic records were extracted from a computerized system. The statements were 
categorized using the NANDA diagnosis and the modified Clinical Care Classification. Based on a semantic analysis of the 
components of the nursing process, the completeness of the nursing records was classified into complete and incomplete 
patterns according to the presence and relevancy of the assessment, the diagnosis, the intervention and the outcome. Results: 
The numbers of nursing diagnoses used and the unique nursing diagnoses were both higher in the electronic records than 
those in the paper records. The number of statements of nursing assessments/outcomes, and nursing interventions was 1.4-fold 
higher in the electronic records than that in the paper records respectively. The proportion of complete patterns of the nursing 
process was 3.4% in the paper records and 25.7% in the electronic records. Conclusion: These results suggest that electronic 
records are better than paper records to support the nursing process in terms of the quantitative and qualitative aspects of 
nursing documentation. (Journal of Korean Society of Medical Informatics 15-4, 455-464, 2009)
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I. 서론

간호과정을 포함한 간호기록은 환자상태에 대한 중

요한 자료일 뿐만 아니라 간호행위의 근거이다. 간호

기록은 일차적으로 진료팀 내의 의사소통 수단이며, 
제공된 간호 실무에 대한 객관적 증거이다. 간호기록

을 통하여 간호사의 책무를 구분할 수 있고 제공된 

간호를 질적으로 평가할 수 있는 도구이다. 또한 간호

기록은 간호사에 대한 보상과 행정적 법적인 관점에

서 정당한 근거자료이다. 따라서 간호기록은 실무 표

준에 적합해야 하며, 연구와 교육을 위한 자료를 제공

할 수 있어야 한다
1)2).

최근 국내 보건의료서비스에 대한 소비자 요구가 

커지고 평생환자기록시스템 개발에 대한 관심이 높아

지면서, 국내외 대형병원을 중심으로 표준 간호용어 

기반의 전자간호기록(electronic nursing record, ENR)
이라는 새로운 전환점을 맞게 되었다

3). 전통적 방식

의 종이기반 간호기록체계에서 Song 등4)
은 간호사들

이 시간 부족, 인력 부족, 인식 부족 등으로 간호기록

을 소홀히 하고 있다고 하였다. 그러나 의료분야 정보

화에 따른 기록 방식과 매체의 변화 그리고 간호업무 

프로세스의 변화가 간호기록 내용에 어떠한 영향을 

주었는지는 잘 알려져 있지 않다. 
그동안 국내외 다양한 형태의 전자간호기록 시스템

이 부분적 또는 전사적 규모로 개발되어 사용되어 온 

지 10여 년에 이르고 있다. 초기 국내 간호기록 전산

화 사례를 보고한 Lee 등5)
의 연구에서는 직접, 간접 

간호시간의 변화와 기록 시간 변화를  탐색하였다. 그 

결과 직접간호시간은 증가하고 기록에 소요된 시간이 

감소했다고 보고했다. 간호기록의 내용 측면을 조사

한 연구에서는 기록의 완전성 향상
6), 질적 향상

7), 간
호사의 일상업무, 간호사정, 중재, 결과에 대한 개별 

기록의 완성도 증가
8) 

등이 알려져 왔다. 그러나 Smith 
등

6), Nahm과 Poston7), 그리고 Larrabee 등8)
의 연구에

서 보고된 간호기록은 간호사정이나 간호계획 같이 

일부 간호기록을 다루었으며, 주요 조사 대상도 구조

화된 템플릿 형태의 데이터 입력이었다. 그에 비해 간

호일지와 같은 비구조화된 기록은 의무기록 임상정보

의 65-80%를 차지하면서 실무 기록의 양적, 질적 차

이를 초래하는 것으로 알려져 있다
9)10). 그래서 서술식 

기록을 표준화하는 것이 필요하나 방법론적 측면에서 

접근이 어려웠고 전산화도 제한적이었다. 또한, 기존

에 개발된 나열형의 간호용어체계도 한계가 있는 것

으로 알려져 서술식 기록은 표준화 대상에서 제외되

어 왔다
11-13). 

이에 대해 국제간호연맹이 1999년 간호기록 전산

화를 지원할 목적으로 국제간호실무분류체계(Interna-
tional Classification of Nursing Practice, ICNP)를 개발, 
발표했다. 또한 ICNP는 2006년 미국간호협회가 정보

학 도구로 인정한 13개 간호데이터 세트와 용어체계 

목록 내에도 포함되었다
14). 국내에서도 ICNP를 도입

한 전자간호기록 시스템이 실무에서 전사적으로 구현

되어 비구조화된 서술식 간호일지에 사용되고 있다

(Seoul National University Hospital, 2007). 그러나 이

로 인한 기록의 변화에 대해서는 아직 체계적인 연구

가 많지 않다. 즉 수작업 종이기록의 단순한 디지털화 

수준을 뛰어넘어 어떻게 간호실무와 연구, 관리의 다

양한 목적으로 활용될 수 있는지 그리고 기록내용에

는 어떠한 영향을 주었는지에 대한 연구가 필요하다. 
이러한 연구는 표준 간호용어를 지속적으로 발전시켜

나가는 것뿐만 아니라 기록 자체의 질적 향상에도 기

여한다. 
이에 본 연구에서는 2004년부터 ICNP 기반의 전자

의무기록 시스템을 도입한 서울의 일개 3차 대학병원

을 대상으로 전자간호기록 시스템 적용 전후 서술식 

간호기록의 내용을 양적인 측면과 질적인 측면에서 

비교하고자 수행되었다. 비교는 간호과정 요소를 중

심으로 양적인 사용빈도와 변화율을 살펴보았으며, 
질적인 측면은 간호과정 요소인 사정, 진단, 중재, 결
과 순서로 이어지는 의미적 연관성에 따른 완성도로 

살펴보았다.

II. 재료 및 방법

본 연구는 ICNP를 표준 간호용어체계로 도입한 3
차 의료기관 전자간호기록시스템 적용 전후의 간호기

록 내용 차이를 후향적으로 살펴본 조사연구이다. 환
자 별 간호기록 전수를 조사하는 것이 현실적으로 불

가능하므로 본 연구에서는 기존 연구에서 다루어지지 

않았던 비구조화된 텍스트 기록인 입원환자의 간호일
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지 내용을 주요 대상으로 하였다. 

1. 연구대상

 연구대상은 1,600병상 규모의 서울에 위치한 3차 

대학병원에서 복식자궁절제술을 받은 환자이다. 표본 

추출은 동일한 의료기관의 간호기록 내용을 분석한 

Park과 Lee 연구
15) 결과를 참조로 EMR 도입 전 퇴원

한 환자 38명을 후향적으로 선정하였다. 즉, Park과 

Lee 연구
15)

에 따르면 종이기반의 간호기록체계에서 

자궁절제술 환자를 대상으로 서술식 기록을 단문 형

태로 나누어 후향적으로 수집한 결과 38명 환자 사례

에서 새로운 내용이 더 이상 추출되지 않는 포화 상

태에 이르렀다고 하였다. 이에 본 연구에서도 38명을 

표본수로 선정하였다. 본 연구의 환자 선택 기준은 다

음과 같다. 
ㆍ전자궁절제술을 받은 환자와 난소, 난관절제술 

이외 다른 시술을 함께 받은 환자

ㆍ자궁이외 전이 소견이 없는 자궁의 양성 또는 악

성 신생물, 또는 자궁 질환을 가진 환자

ㆍ수술 후 합병증 발생이 없었던 환자

ㆍ수술 후 화학요법이나 방사선요법 계획이 없었던 

환자

환자 선택 시 제외기준으로는,
ㆍ조사기간 내 의무기록 대출 등의 이유로 기록 접

근이 불가능했던 환자이다. 
EMR 도입 후 환자는 앞에서 선정된 38명 환자의 

재원기간과 입원 간호단위를 기준으로 짝짓기 법을 

이용하여 연구시점부터 후향적으로 검색하였다. 재원

기간은 각각 10일인 경우가 19건, 9일인 경우가 19건
으로 총 재원일은 종이간호기록과 전자간호기록이 각

각 총 361일이었다. 종이기록과 전자간호기록 대상자

의 나이는 30세 이상에서 75세 이하였으며, 두 그룹 

간 나이에 따른 차이는 없었다(p=0.553). 또한 종이간

호기록과 전자간호기록 대상자의 수술명은 모두 전자

궁절제술을 입원기간 중 1회 시행한 환자였다. 대상

자는 해당 병원의 EMR 도입 시점인 2004년 10월을 

기점으로, EMR 도입 전 2004년 4월부터 9월 중 입원 

환자와, EMR 도입 후 2006년 4월부터 9월 기간 중 

입원한 환자였다. 

2. 연구도구

 
(1) 전자간호기록 시스템

연구가 시행된 의료기관의 전자간호기록 시스템에 

포함된 간호진단은 북미간호협회
16)

에서 제시한 Taxo-
nomy II 간호진단 목록과 간호문제를 추가 보완해서 

기술한 Carpenito-Moyet17)
의 목록을 포함하여, 총 205

개의 간호진단으로 구성되어 있다
18). 간호사정/결과와 

중재 진술문은 2004년 ENR 개발 당시 해당병원 간호

부가 이전 종이간호기록의 간호일지 내용을 의학 및 

간호학 용어사전과 국어사전, 국내외 각 간호학 과목

별 교과서를 근거로 정련하여 표준화 한 것이었다. 표
준화된 간호진술문은 Saba의 임상간호분류체계(Cli-
nical Care Classification, CCC)19)

에 따라 분류되어 전

자간호기록 시스템에 적용되었다. 이 과정에서 CCC
의 21개 간호구성요소 이외 임상에서 자주 접하는 

‘검사/시술/수술’ 범주와 ‘입 퇴원 및 의사 관련’의 상

황적 맥락을 기술하는 기록 범주 2개가 추가되어 총 

23개 간호구성 요소로 구성되었다. 따라서 자궁절제

술 환자의 전자간호일지 기록은 205개 간호진단과 

8,936개의 간호사정/결과와 중재 진술문으로부터 담

당 간호사가 자유롭게 전체 진술문을 검색하여 입력

할 수 있다. 산부인과 환자에게 자주 활용되는 간호진

술문 세트를 목록화하여 사용자 입력 편의를 돕는 기

능도 제공하고 있다
19).

(2) 간호기록의 완성도 평가 지침 

기록 판단의 객관성을 위해 우선 연구자가 부인과 

환자 간호에 대한 문헌
18)20-22)

을 토대로 평가 지침의 

초안을 작성한 후, 이를 2명의 간호학과 모성전공 교

수의 검토, 자문을 받아 최종 간호기록 완성도 평가 

지침으로 완성하였다. 이 지침서는 자궁절제술 전후 

환자에게서 나타날 수 있는 간호문제별 주관적, 객관

적 관찰, 그에 따른 간호중재, 결과, 재사정으로 구성

되어 있다. 환자기록 검토 시 판단 기준과 함께 각각

의 실 사례를 들어 이해를 도울 수 있도록 하였다. 본 

연구자는 완성된 평가 지침을 2명의 평가자에게 설명

하고 교육시켰으며, 평가자간 신뢰도를 측정하기 위
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해 두 평가자에게 교육 후 종이간호기록과 전자간호

기록에서 각각 약 10%에 해당하는 8명의 환자 간호

기록을 제시하고 지침에 따라 분류해보도록 하였다. 
그 결과 두 평가자간의 일치도는 카파(Kappa)지수 

0.92로 나타났다(p＜0.001). 

3. 데이터 수집

EMR 도입 전 38명 환자의 기록은 수작업 의무기록 

검토를 통해 간호일지 내용을 단문 형태로 나누어 수

집하였다. 데이터 수집은 부인과 간호단위에서 실무 

경력이 3년 이상이면서 석사학위를 갖고 있는 간호사 

일인과 석사과정 중인 간호사 일인에 의해 입원기간 

동안의 전체 간호일지 내용을 조사함으로써 이루어졌

다. 수집된 종이간호기록의 자료는 총 361일 입원일

에 대한 기록으로 이로부터 추출된 진술문 개수는 총 

6,237개였다. 한편, EMR 적용 후 38명 환자의 간호일

지 내용은 해당 의료기관의 의료정보실을 통해 시간

대별 코드화된 간호진술문 형태로 EMR 시스템으로

부터 검색, 수집하였다. 수집된 자료도 361일 입원일

에 해당하는 것으로 이로부터 추출된 진술문은 총 

9,839개였다. 

4. 기록 분석 및 통계

본 연구의 기록 분석은 간호과정 구성 요소를 분리

하여 정량적으로 비교하는 양적 비교와 구성요소들 

간의 의미적 상호연관성을 살펴보는 질적 비교로 이

루어졌다. 전통적으로 간호과정은 사정, 진단, 계획, 
중재, 평가의 5단계 구성요소로 되어 있다. 그러나 동

일한 의료기관의 종이기록 내용을 분석했던 Cho와 

Park23), Myung24), Kim과 Park25) 연구에 의하면 간호일

지에서 ‘간호계획’ 부분은 거의 찾아보기 어려웠던 

것으로 보고 되었다. 또한 대상 의료기관에서는 간호

현장의 업무 흐름과 정책에 따라 간호계획과 중재 기

록을 구분하지 않고, 중재 기록으로 문서화된 간호활

동 모두를 간호계획이 포함된 간호중재로 간주하고 

있었다. 따라서 본 연구에서는 계획부분을 간호중재

로부터 명시적으로 분리해낼 수 없었으며 그에 따라 

분석 과정에서 해당 범주를 제외하였다. '간호평가'의 

경우, 특정 간호중재 후 기록된 간호결과가 의미적으

로 연계된 다음 시점의 간호진단 사정으로 재표현되

는 간호과정 순환의 특성을 고려하여 ICNP에서 간호

결과를 정의한 바와 같이 제공된 중재에 대한 환자반

응 사정과 동일한 분류로 정의하였다
26). 예를 들어, 

통증 점수가 10인 환자에게 통증간호 제공 후 측정된 

통증 점수가 7인 경우, 간호결과는 통증 점수의 변화 

자체가 된다. 또 통증간호 중재가 계속적으로 이루어

지는 경우 7점이라는 결과는 다음 통증간호를 위한 

새로운 간호사정이 된다. 즉 실무 간호의 연속성이라

는 관점에서 간호결과는 간호사정 내용의 변화로 표

현된다는 것이다. 따라서 본 연구에서는 국제간호연

맹에서 ICNP 개발 당시 도입한 접근에 따라 간호사

정과 간호결과를 같은 분류로 간주하였다. 대상 간호

기록 내용을 간호과정 요소로 분류하는 작업은 본 연

구자에 의해 수행되었으며, 각 분류에 대한 빈도와 백

분율, 변동률을 비교하였다. 
간호과정 완성도는 기록의 질적 측면을 평가하는 

방법으로 76명 환자의 간호기록 진술문을 간호과정 

구성요소에 따라 간호사정, 간호진단, 간호중재, 간호

결과(새로운 간호사정) 순으로 의미적으로 연결되는 

패턴에 따라 완성형과 미완성형으로 분류하였다. 이
러한 판단은 데이터 수집에 참여했던 2명의 간호사에 

의해 이루어졌다. 평가자 간에 불일치가 있는 경우는 

간호과정에 대해 보다 전문지식을 갖춘 상위 평가자 

- 20년 이상의 실무 경력을 가진 박사과정 중의 실무 

전문가 -가 불일치에 대해 최종 판단을 내렸다. 미완

성형의 경우는 패턴에 따라 단일형(single), 이중형

(double), 삼중형(triple)으로 구분하였는데, 단일형은 

앞뒤 간호진술문 간에 의미적 연결이 없이 나타나는 

사정, 진단, 중재, 결과 진술문을 의미한다. 이중형은 

사정-중재 또는 중재-결과와 같이 간호과정의 두 가

지 요소만 의미적 연결을 이루고 있을 때, 삼중형은 

사정-진단-중재 또는 사정-중재-결과와 같이 세 가지 

요소만 의미적으로 연결되는 패턴을 의미한다. 각 간

호기록 진술문은 완성형과 미완성형- 단일형, 이중형, 
삼중형-으로 분류하여 패턴별 빈도와 백분율을 산출

하고, 전자간호기록 시스템 적용 전후 유형별 분포와 비

율을 카이검정과 Z 검정을 통해 비교하였다. 본 연구의 

통계처리는 윈도우 SAS v9.0을 이용하여 이루어졌다. 
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Table 1. Characteristics of the nurses who documented nursing records
Paper records Electronic records

Characteristics ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ χ
2 (p)

n (%) n (%)

Years in nursing practice Less than 2  6 (26.1)  7 (29.2) 2.12 (0.3469)
2-5  8 (34.8)  4 (16.7)
More than 5  9 (39.1) 13 (54.2)

Years in the Gynecology unit Less than 2 17 (73.9) 12 (50.0) 2.84 (0.0918)
More than 2  6 (26.1) 12 (50.0)

Educational level Diploma 16 (69.6) 14 (58.3) 0.64 (0.4231)
Bachelor  7 (30.4) 10 (41.7)

Total 23 (100.0) 24 (100.0)

Table 2. Comparison of the number of nursing statements by 
the component of nursing process between the 
paper-based nursing records and the electronic 
nursing records

Frequency (%)Component of Increase ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐  nursing process ratePaper records Electronic record

Assessment/outcome 3,406 (54.6) 4,880 (49.6) 1.4
Diagnosis 235 (3.8) 1,363 (13.9) 5.8
Intervention 2,596 (41.6) 3,596 (36.5) 1.4
Total 6,237 (100.0) 9,839 (100.0) 1.6

III. 결과 

1. 환자와 기록 작성 간호사의 일반적 특성

분석 대상인 38쌍 입원환자의 일반적 특성을 비교

한 결과, 짝짓기 기준 이외에 진단명에서 그룹 간 차

이가 있었으나 통계적으로는 유의하지 않았다(χ2= 
5.4, p=0.494). 즉 종이기록 환자의 진단명은 자궁근종

이 63.2% (24명), 자궁선종, 자궁경부 상피 내암, 자궁

경부 이형성증이 각각 7.9% (3명), 기타 진단이 13.2% 
(5명)인데 비해, 전자기록 대상자의 경우 자궁근종이 

84.2% (32명), 자궁선종이 7.9% (3명), 자궁경부 상피 

내암이 5.3% (2명), 기타 진단이 2.6% (1명)였다. 기타 

진단에는 자궁내막증, 자궁내막 또는 자궁목 폴립, 난
소의 양성 낭기형종, 쌍각자궁 등이 포함되었다. 

기록을 작성한 간호사의 일반적 특성은 Table 1과 

같이 총 임상 실무경력, 교육수준, 부인과 병동에서 

근무한 기간 모두 EMR 전후 그룹에서 통계적으로 유

의한 차이가 없었다. 

2. 간호기록의 내용 분류

간호기록 분석 단위인 간호진술문의 개수는 종이기

록에서 6,237개, 전자기록에서 9,839개로 전자기록에

서 약 1.6배 증가하였다. 간호사정/결과, 진단, 중재 

각각의 범주 별 빈도와 증감을 살펴보면 Table 2에서

와 같이 간호진단이 전자기록에서 1,363건으로 종이

기록 235건에 비하여 5.8배 증가하였다. 사정/결과와 

중재 범주도 전자기록이 종이기록에 비해 각각 1.4배
씩 증가한 것으로 나타났다. 

간호진단의 내용을 살펴보면, 종이기록에서는 6종

류의 고유한 진단명이 235회 기록되었다. 그에 비해 

전자기록에서는 22개의 서로 다른 진단명이 1,363회 

기록되었다. 진단 내용을 살펴보면, Table 3에서와 같

이 종이기록에서는 ‘급성 통증’이 82.1%로 가장 많았

으며, ‘오심’ 또는 ‘오심과 구토’가 14.5%, 안위장애, 
고체온, 설사, 수면장애 등이 1.3% 이하인 것으로 조

사되었다. 전자기록에서도 ‘급성 통증’이 46.7%로 가

장 많았으며, 다음 순으로는 ‘감염위험’ (18.0%), ‘비
효율적 기도청결’ (17.6%), ‘장폐색증 위험’ (7.9%), 
‘설사’ (2.8%), ‘오심 또는 오심과 구토’ (2.1%) 등이 

있었다. 기타 진단으로는 ‘출혈위험’, ‘비효율적 호흡

양상’, ‘약물부작용’, ‘영양불균형: 영양부족’, ‘피부손

상’, ‘배뇨장애’, ‘소양감’, ‘변비위험’, ‘고혈압’, ‘만성

통증’, ‘변비’, ‘수면장애’ 등이 있었다. 
간호사정/결과의 경우, 임상간호분류체계의 23개 

간호구성 범주 중 ‘피부통합성’, ‘영양’, ‘인지’ 범주가 

종이기록에 비하여 전자기록에서 2배 이상 증가하였

다. 그 외 ‘감각’, ‘배뇨’, ‘호흡’ 범주는 10% 미만 수

준으로 증가하였다. 한편, ‘신체조절(physical regula-
tion)’은 130회에서 66회로, ‘활동(activity)’ 범주는 171
회에서 73회로 전자기록에서 각각 감소한 것으로 나
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Table 3. Comparison of the nursing diagnoses between the 
paper-based nursing records and the electronic 
nursing records

Frequency (%) DifferenceNursing  ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ (relative  diagnosis Paper records Electronic record increase rate)

Acute pain 193 (82.1) 636 (46.7) ＋443 (3.3)
Risk for infection   0 (0.0) 246 (18.0) ＋246
Ineffective airway   0 (0.0) 240 (17.6) ＋240
 clearance
Risk for ileus   0 (0.0) 108 (7.9) ＋108
Diarrhea   1 (0.4)  38 (2.8) ＋37 (38.0)
Urinary retention   0 (0.0)  18 (1.3) ＋18
Impaired comfort   3 (1.3)   5 (0.4) ＋2 (1.7)
'Nausea' or  34 (14.5)  29 (2.1) −5 (−0.9)
 'Nausea and vomiting'
Hyperthermia   3 (1.3)   2 (0.1) −1 (−0.7)
Others   1 (0.4)  41 (3.0)  40
Total 235 (100.0) 1,363 (100.0) 1,128 (5.8)

Figure 1. Comparison of the number of statement for pre and 
post implementation of an electronic nursing record 
system by the nursing assessment/outcome cate-
gory

Figure 2. Comparison of the number of statement for pre and 
post implementation of an electronic nursing record 
system by the nursing intervention category

타났다(Fig. 1). 간호중재 분류에서는 ‘활동’, ‘감각’, 
‘체액량’, ‘자아간호’, ‘피부통합성’, ‘안전’ 범주가 증

가한 반면, ‘투약’과 ‘신체조절’ 범주는 각각 221회에

서 154회, 1,008회에서 304회로 전자간호기록에서 감

소하였다(Fig. 2).

3. 간호과정의 완성도 비교

간호과정 구성요소의 연결 형태에 따른 완성도 비

교 결과는 Table 4와 같다. 사정, 진단, 중재, 결과로 

이어지는 간호과정의 완성형 패턴은 종이기록에서 

132건(3.4%), 전자기록에서 1,123건(25.7%)으로 증가

하였으며, 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 간호과

정 단계가 모두 적용되지 못한 미완성형은 종이기록

에서 96.6% (3,711건), 전자기록에서 74.3% (3,241건)
로 통계적으로 유의하게 감소한 것으로 나타났다(χ2 

=812.2, p＜.001).
종이기록에서는 단일형(single) 패턴이 73.1% (2,808

건)으로 가장 많았고, 이중형(double) 패턴이 18.2% 
(698건), 삼중형(triple) 패턴이 5.3% (205건)이었다. 이
에 비해 전자기록에서 단일형 패턴은 54.5% (2,377건)
으로 감소했으며, 이중형 패턴도 13.3% (580건)로 감

소했다. 그러나 삼중형 패턴은 6.5% (284건)로 약간 

증가한 것으로 나타났다. 종이기록과 전자기록 내 간

호과정 완성도 비율의 차이를 살펴보면, 전자기록에

서 완성형 패턴의 비율이 유의하게 증가했으며(z= 
27.98, p＜.001), 미완성형 패턴의 비율은 상대적으로 

줄어들었다. 

IV. 고찰 

간호기록의 ‘질(quality)’이라는 개념과 측정방법에 

대해 지금까지 간호계 내 공히 합의된 개념 틀이나 

도구는 없었다. 대신 기존 연구에서는 기록의 완성도
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Table 4. Analysis of the completeness of nursing process
Frequency of record pattern (%)Completeness of ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ z X² nursing process Paper records Electronic records

Complete  132 (3.4) 1,123 (25.7) 27.98* 812.2*
Incomplete Single 2,808 (73.1) 2,377 (54.5) −17.40*

Double  698 (18.2)  580 (13.3) −6.06*
Triple  205 (5.3)  284 (6.5) 2.23†

Subtotal 3,711 (96.6) 3,241 (74.3) −27.98*
Total 3,843 (100.0) 4,364 (100.0)

*＜.001, †
＜.05

(completeness)라는 개념으로 간호중재분류체계(NIC)
의 8개 중재범주별 89개 환자 간호요소가 간호기록에 

얼마나 포함되어 있는지에 따라 판단하거나
6), 미국 

의료기관합동신임위원회의 의무기록 검토 도구를 간

호기록에 적용하여 완성도를 평가하는 방법
7), 또는 

자체 개발한 도구를 이용해서 간호기록에서 간호사의 

간호결과 기록, 간호결과 성취도 및 제공된 간호중재 

빈도를 각각 측정하는 방법이 사용되어 왔다
8). 그러

나 간호일지의 서술식 기록을 대상으로 기록 내용에 

대한 의미적 분석을 시행한 연구는 거의 없었다. 본 

연구에서는 전통적인 간호과정을 중심으로 간호기록

의 내용을 개별 간호진술문 단위의 양적인 측면과 질

적인 측면으로 조작화하여 비교하였다. 양적인 비교

는 단문형태의 개별 간호진술문 개수를 측정했으며, 
질적인 측면은 간호진술문 간의 연관관계에 대한 의

미적 분석(semantic analysis)을 통해 완성형과 미완성

형의 분포비율을 비교하였다. 그 결과 기록의 양적인 

측면에서는 총 진술문 개수가 6,237개에서 9,839로 약 

1.6배 증가했으며, 질적인 측면에서는 완성형 패턴이 

전체 진술문의 3.4%에서 25.7%로 증가했다. 따라서 

용어체계 기반의 전자기록 도입 후 간호일지 기록의 

양적, 질적 측면에서 모두 긍정적인 변화가 있었음을 

알 수 있었다. 
간호기록의 내용을 자세히 살펴보면, 간호진단의 

경우 사용 빈도가 5.8배 증가하고, 사용된 진단명도 6
개에서 22개로 다양성이 늘어났다. 이는 그만큼 기록 

내용이 상세화되고 차별화되었음을 의미하는 바람직

한 현상이라고 할 수 있다. 간호사정/결과를 임상간호

분류체계(CCC) 분류로 보면, 복식자궁절제술이라는 

복부수술 전후 간호 및 이와 관련된 임상 과정을 반

영하는 ‘피부통합성’, ‘인지’, ‘영양’, ‘감각’, ‘배뇨’, 

‘호흡’ 관련 범주의 진술문 빈도가 증가하였으나, ‘신
체조절(physical regulation)’과 ‘활동(activity)’ 관련 범

주의 빈도는 감소하였다. 이 중 ‘신체조절’은 전자기

록에서 간호기록 화면 간의 중복입력을 최소화하고자 

했던 해당 의료기관의 간호부 정책이 영향을 주었던 

것으로 여겨진다. 즉, 활력징후 측정 및 섭취/배설 측

정과 관련이 높은 ‘신체조절(physical regulation)’의 경

우 간호일지 보다는 활력징후 기록지 화면에 구조화

된 데이터 입력을 통해서 입력할 것을 권장했기 때문

이다. 그 외 ‘활동’범주의 경우, 전자간호기록 시스템 

도입 시 간호기록에 대한 교육을 통해 종이간호기록

에서 간호사정의 형태로 주로 기록하던 것을 전자간

호기록에서 보다 적극적인 중재 형태로 표현할 것을 

권장했던 것으로 나타났다. 즉, 대상 환자가 간호사의 

운동 권유나 교육에 대한 반응으로 운동을 수행하고 

있을 때 ‘운동 하고 있음’ 등의 현재 상태만을 단순한 

관찰로 기록하던 표현 관행을 ‘지속적인 운동 권유함’
이나 ‘운동을 계속하도록 독려함’ 등 간호사가 수행

한 행위를 적극적으로 표현하도록 하였다. 그로 인해 

상대적으로 ‘활동’ 범주의 간호사정 기록은 감소하고, 
중재 기록이 증가한 것으로 여겨진다. 간호중재 분류

의 경우도 ‘신체조절’ 범주와 함께 ‘투약(medication)’ 
활동이 감소한 것으로 나타났는데, 이것도 간호일지

에서 중복입력을 피하도록 권고한 부분이었다. 
기록의 완성도 측면에서는 종이기록보다 전자기록

에서 사정, 진단, 중재, 결과로 이어지는 완성형이 뚜

렷하게 증가하였으며, 미완성형은 전자기록에서 통계

적으로 유의하게 감소하였다. 이는 종이기록에서 서

로 연결되지 않은 형태로 단편적으로 기술되어온 간

호과정 요소가 전자기록에서 서로 의미적 연관관계를 

갖는 형태로 변화되었음을 나타내는 것이라고 할 수 

있다. 이러한 결과는 전자기록 이후 간호사정을 포함

한 간호활동에 정확한 간호계획 및 중재가 연관되면

서 단편적으로 기록되는 내용이 감소하였다고 보고한 

Smith 등6)
의 연구와, 침상 옆 전산시스템 적용 이후 

간호기록의 질이 유의하게 향상되었다고 평가한 Nahm
과 Poston7) 연구 결과와도 일치하는 것이었다. 

또한 실무에서 간호결과를 표현함에 있어 중재 이

전의 사정 내용과 결과를 구분하여 비교할 수 있는 

측정 방법과 도구 활용이 부족하였다. 예를 들면, 통
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증이라는 간호사정에 대해 NRS (numerical rating 
scale)을 활용하는 것처럼 기침, 식사량, 어지러움, 두
통 등에도 주관적 또는 객관적 중증도를 표현할 수 

있는 방법이 필요한 것으로 나타났다. 그러한 방법으

로 오마하분류체계에서는 지식, 행동, 상태의 5가지 

문제 등급 척도를 제시한 바 있고 CCC에서는 ‘향상

된’, ‘안정된’, ‘악화된’의 활동유형으로 결과를 표현

하는 방법을 제시한 바 있다
19). 이러한 방법을 실무에 

적용하는 것도 하나의 접근방안이 될 수 있을 것으로 

사료된다. 
본 연구는 다음 두 가지 측면에서 기존 연구와 차

이가 있다. 첫째는 전자간호기록 전후 간호일지 내용

을 양적인 측면과 질적 측면에서 모두 살펴보았다는 

점이다. 질적 측면의 의미적 분석을 시행했다는 점에

서 기존 연구와 차이가 있다. 또 하나는 ICNP기반의 

표준 간호용어체계를 적용한 전자간호기록 시스템을 

대상으로 했다는 것이다. 기존 연구가 NANDA, NIC, 
NOC, 최소간호자료세트(NMDS) 등 EMR 지원과는 

다른 개발, 활용 목적으로 개발된 용어체계를 적용한 

시스템을 대상으로 했으나, 본 연구에서는 EMR 지원

을 목적으로 개발된 ICNP를 기반으로 개발된 전자간

호기록 시스템을 대상으로 했다는 것이다. ICNP는 개

념중심의 다축 조합형 간호분류체계(multi-axial com-
binatorial terminology)로써 개념 조합을 통해 단문의 

간호진술문을 생성한다. 따라서 ICNP 개념 코드 조합

을 통해 고유한 진술문을 코드화할 수 있고 이를 간

호일지에 사용함으로써 간호일지 내용을 체계적이고 

객관적으로 분석할 수 있는 방법을 제공하는 것이

다
28)29). 
분석 결과에서 두드러졌던 특징은 간호진단의 사용 

빈도와 다양성이 크게 증가한 것이었다. 국내에서는 

북미간호협회 간호진단(NANDA)과 간호중재분류체

계(NIC) 연계를 적용한 전자간호기록이 간호진단 활

용에 기여했다는 보고가 있었다
27). 이는 간호학적 의

의가 크다고 볼 수 있는데, 이러한 현상은 전자간호기

록 시스템의 도입뿐만 아니라 간호진단 활용을 용이

하게 만든 시스템 설계와 구현, 그리고 해당 기관의 

정책적 지지가 크게 기여한 것으로 여겨진다. 즉 간호

실무의 업무 흐름을 잘 분석하여 시스템의 기능으로 

구현하고, 이러한 기능의 활용성(usability)을 효과적으

로 지원한 간호조직의 리더십이 잘 조화를 이룬 결과

라고 여겨진다. 그리고 이러한 개별 간호과정의 단계

별 구성요소의 증가와 간호과정의 완성도 증가는 표

준 간호용어 적용과 함께 전자간호기록 시스템 내 간

호과정을 통한 실무 데이터 요약(aggregation)과 활용

의 기회를 제공함으로써 의료서비스에서 간호의 역할

을 가시화하는데 크게 기여할 것으로 기대 된다. 
연구의 제한점으로는 다음 두 가지를 들 수 있다. 

첫 번째는 본 연구가 일개 의료기관을 대상으로 했으

므로 결과의 일반화에 한계가 있을 수 있다는 것이다. 
두 번째는 간호기록의 완성도를 판단하는 기준에서 

‘계획’에 해당하는 간호과정 요소를 제외시킴으로써 

전통적인 5가지 구성요소를 다루지 못 했다는 것이

다. 
이상의 연구 결과를 토대로 다음과 같이 향후 연구

에 대해 제언 하고자 한다. 
첫째, 자궁복식절제술 환자 이외 다른 간호 환경과 

환자군을 대상을 하는 추가 연구가 필요하다. 간호사

정/결과, 진단, 중재의 내용은 환자 특성과 질환 그리

고 의학적 경과에 따라 서로 다른 양상을 보인다. 따
라서 본 연구결과에 대한 일반화를 위해서는 자궁복

식절제술 이외 환자군이나 다른 간호 환경에서의 

ICNP기반 전자간호기록 시스템에 대한 반복 검증이 

필요하다. 이 때 시스템 기능의 다양성, 시스템 적용 

후 경과 시점, 측정 대상과 같은 주요 변인이 세심하

게 고려되어야 할 것이다.
둘째, 본 연구에서 미완성형 간호기록 중 단일형, 

이중형, 삼중형으로 분류된 내용에 대한 심층 분석이 

필요하다. 본 연구에서 살펴본 바로는 간호일지 기록

에는 직접적 간호 내용 이외 행정적, 관리적, 윤리적 

책임 소재 관련 내용이 포함되어 있었다. 이러한 내용

에 대한 구분이 실무에서는 필요하다고 보이며 이에 

대한 분석과 접근 방안이 모색되어야 할 것이다.
셋째, 임상의 업무흐름 과정 속에서 간호계획에 대

한 임상적 유용성과 활용방안을 모색하는 연구가 필

요하다. 간호계획은 실무의 ‘간호오더’와 같은 역할을 

한다. 즉 근무조로 구성된 간호팀 간의 간호 연속성을 

위한 중요한 의사소통 채널이며 일관된 간호를 안내

하는 역할을 한다. 따라서 이 부분이 그 동안 실무에

서 어떻게 활용되어왔고, 새로운 간호기록시스템에서 
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어떻게 적용되어야 하는지에 대한 연구가 필요하다고 

여겨진다. 
넷째, 간호결과에 대한 간호계의 내부적 합의는 아

직 통합적으로 이루어 지지 않았지만 간호에 의한 환

자결과(nursing-sensitive patient outcomes)를 측정할 수 

있는 객관적 방법이나 측정도구의 연구개발이 필요하

다. 이러한 방법이나 도구를 정보시스템에 적용, 구
현, 검증함으로써 간호를 더 용이하게 가시화할 수 있

는 방안이 될 것으로 여겨지며, 더 나아가서는 근거중

심의 간호 실무에도 기여할 것으로 기대된다. 
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