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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성

환자안전은 병원에서 일어나는 모든 의료와 관련된 불필요한 위해에 대해 위

험의 허용을 최소한으로 낮추는 것으로(World Health Organization; WHO,

2009), 환자안전을 위해 환자에게 발생할 수 있는 모든 위해에 대해 미리 예방하

거나 감소시키기 위한 방안이 필요하다(정준, 서영준과 남은우, 2006).

우리나라에서는 2004년부터 의료기관 평가를 시작으로 2011년에는 의료기관평

가인증 제도로 전환되어 의료의 질 향상과 환자안전을 더욱 강조하고 있으며,

2014년에는 의료기관인증평가에 필수 조사항목이 확대되면서 질 향상 운영체계,

화재안전, 환자안전 보고체계 운영 등이 추가되었다(김재영과 황은애, 2014; 의료

기관평가인증원, 2014). 또한 2016년 7월에는 환자안전사고에 대한 국가 차원의

체계적 관리시스템 구축을 목적으로 환자안전법이 시행되면서 체계적인 환자안

전 활동이 이루어지고 있다(보건복지부, 2016).

안전간호활동은 환자 안전을 위한 병원 내 모든 간호활동으로 간호 중에 발생

하거나 혹은 발생 가능한 문제를 찾아내어 개선하고 예방하는 체계적인 활동을

말한다(이금옥, 2009). 안전간호활동에는 낙상예방간호, 투약간호, 욕창간호, 환자

확인 등이 해당되며 병원에서는 보다 나은 안전간호활동을 위해 항목별 지침서

마련, 간호사 교육, 철저한 환자확인, 원활한 의료진 간 의사소통 등을 개선해 나

가고 있다(최정화, 이경미와 이미애, 2010). 이러한 노력에도 불구하고 병원에서

는 의료인간 의사소통의 부족, 간호사의 과중한 업무로 인한 안전간호 절차의 생

략, 중증환자의 증가 및 취약성 등은 환자의 안전에 여전히 위험요소로 작용하고

있다(손유림, 2016).

종합병원과 중소종합병원의 간호사를 대상으로 한 선행연구에서 병원간호사의

안전간호활동 수준은 전반적으로 보통으로 수행하고 있는 것으로 나타났으며(남

문희와 임지혜, 2013; 문숙, 2016; 신은화, 2014), 영역별 안전간호활동에서는 종
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합병원 간호사를 대상으로 한 박윤희(2013)의 연구에서 낙상예방에서 높게 수행

하는 반면 투약간호에서 낮게 수행하고 있는 것으로 나타났으며, 중소병원을 대

상으로 한 남문희와 임지혜(2013)의 연구에서 수혈간호는 높게 수행하고, 욕창간

호는 낮게 수행하는 것으로 나타났다. 대학병원 간호사를 대상으로 한 이선주

(2014)의 연구에서는 수혈간호에서 높은 수행을 보인 반면 의사소통에서 낮게 수

행하는 것으로 나타나 병원마다 간호사의 영역별 안전간호활동은 수준은 다양한

것으로 나타났다.

병원 안전간호활동에서 간호사의 역할은 매우 중요하다. 간호사의 업무는 환자

안전과 밀접한 관련이 있으며(박소정, 강지연과 이영옥, 2012) 실제 환자와 관련

된 업무 수행 시 안전수칙을 준수하지 않을 경우 환자의 건강과 생명에 부정적

인 영향을 미칠 수 있는 만큼 병원간호사의 안전간호활동을 향상시킬 수 있는

방안이 필요하다.

간호기록은 간호대상자에 대한 사정, 간호진단, 중재, 결과에 이르는 일련의 간

호과정을 기록한 것(황지인, 2011)으로 의료법상 간호기록부에는 체온, 맥박, 혈

압, 투약, 섭취 및 배설 처치와 간호에 관한 사항을 기재하도록 되어 있다(보건복

지부, 2013). 간호기록은 환자의 상태 변화, 환자 요구 변화 등을 가장 잘 알 수

있는 유용한 도구로 환자의 상태를 평가하고 간호활동에 대한 법적 증거자료가

된다는 점에서 매우 중요하게 인식되고 있다(김명자, 2010). 2004년부터 시작된

의료기관 평가에서도 간호기록과 관련된 항목이 개설되어 간호기록의 중요성을

시사하고 있다(구경희, 2011).

구경희(2011)는 간호기록이 중요함에도 불구하고 간호기록과 관련된 교육은

병원 신입오리엔테이션 및 선임 간호사로부터 교육되어 체계적인 교육이 이루어

지지 않고 있으며, 강영미 등(2008)은 동일한 간호문제에 대해서 간호단위 또는

간호사마다 서로 다른 진단을 사용하고 있으며 서술하는 어휘 또한 다양하여 의

료인 간 환자에 대한 정확한 정보제공과 의료진간 의사소통이 효과적으로 이루

어지지 않고 있다고 하였다. 또한 많은 간호사들이 간호계획 시 확인된 문제들과

수행된 간호활동을 기록으로 남기지 않는다고 하였다(Densilen et al., 2016). 이

러한 간호기록의 장애요인에 대해 강영미(2006), 구경희(2011), Jane (2014)은 인

력부족으로 인한 과도한 업무량, 간호를 수행한 행위자와 간호기록자가 이분화
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되어 있는 근무특성 등으로 인하여 기록을 제대로 할 수 있는 시간을 확보하기

가 쉽지 않다고 하였다

간호기록이 정확히 수행되지 않는다면 의료진간 의사소통의 실패로 부정적인

환자결과로 이어질 뿐만 아니라 상황에 합당한 의사결정을 내리는 것을 방해하

는 요인으로 작용하여 환자 안전에 영향을 미칠 수 있다(강영미, 2006; Dinah et

al., 2013; Niklas et al., 2014; Scott et al., 2006). 병원에서 간호사는 환자와 가

장 가까운 거리에서 환자를 돌보는 의료인으로서 환자의 상태나 환자에게 수행

하는 모든 간호활동을 자세하고 정확하게 기록으로 남겨야 한다(유현정, 2007).

국내의 간호기록에 대한 연구는 ICNP(International Classification for Nursing

Practice)를 적용한 간호기록 분석(류선희, 2004; 강영미, 2006), 간호과정에 따른

간호기록 분석(김명자, 2010), 전자간호기록의 내용 분석(한주영, 2012; 조인숙

등, 2015)한 연구들이 대부분이다. 최근 일부의 연구에서 안전간호활동에 기록을

포함시켰고, 한미영(2015)의 연구에서 의사소통에 대한 기록과 수혈과 통증에 대

한 기록(이선주, 2016) 항목이 추가되어 간호활동에 대한 간호기록의 수행 또한

안전간호활동으로 포함시키고 있다.

간호기록은 간호사가 직접 수행한 간호활동에 대한 자료라는 점에서 중요한

자료원(황지인, 2011)으로 안전간호활동에서 각 활동에 대한 상세한 기록은 간호

의 지속성을 유지해 주며 간호사의 간호활동을 제 시간에 정확하게 수행하였는

지를 나타내는 주요한 지표가 된다.

따라서 본 연구는 병원간호사들을 대상으로 환자에게 제공한 간호활동이 간호

기록으로 반영되는지를 규명하고자 하였으며 안전간호활동과 간호기록 수행 수

준을 알아보고 실제적으로 간호기록과 차이가 발생하는 간호활동을 파악하여 간

호사의 간호기록 수행도를 향상시키기 위한 정책의 개발과 교육 마련을 위한 기

초자료로 제공하고자 한다.
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2. 연구 목적

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 간호사의 안전간호활동과 간호기록 수행도를 파악한다.

둘째, 간호사의 일반적 특성과 직무관련 특성에 따른 안전간호활동과 간호

기록 수행도를 파악한다.

3. 용어의 정의

1) 안전간호활동

° 이론적 정의: 안전간호활동은 병원 내에서 발생하거나 가능성이 있는 위험을

감소, 제거, 예방하는 체계적인 활동을 말한다(김정자 등, 2006).

° 조작적 정의: 본 연구의 안전간호활동은 의료기관평가인증원(2010)에서 개발

한 병원인증평가 항목과 국제의료기관평가위원회(Joint Commission

International〔JCI〕)의 의료기관인증표준인 국제환자안전목표

(International Patient Safety Goal) 6개 영역을 근거로 조윤주(2012)

가 개발하고 장희은(2013)이 수정․보완한 안전간호활동 도구와

의료기관인증지침서(2014)에서 입원환자 간호사정(1문항)을 추가

하여 사용한 도구로 측정한 점수이다.

2) 간호기록 수행도

° 이론적 정의: 간호기록은 간호활동 과정에서 발생한 여러 가지 정보를 기록
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한 것으로 환자상태에 대한 각종 사정 내용, 환자의 실제적

이고 잠재적인 건강문제, 간호사가 제공한 간호와 그 간호에

대한 환자의 반응, 간호 결과 내용 등으로 구성된다(명희재, 2003)

수행도의 사전적 의미는 생각하거나 계획한 대로 일을 해냄

을 의미한다(표준 국어대사전, 2015).

° 조작적 정의: 본 연구의 간호기록 수행도는 의료기관평가지침서(2007)의

간호기록 관련 항목을 김영미(2008)가 개발한 간호기록 수행

도구와 의료기관인증지침서(2014)에서 수술/시술 전․후

환자확인 기록, 의사소통 기록, 감염관리 기록 문항을 추

가하여 사용한 도구로 측정한 점수이다.
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II. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 병원간호사의 안전간호활동과 간호기록 수행도를 파악하기 위한

서술적 조사연구이다.

2. 연구 대상

1) 연구대상자

본 연구의 대상자는 J 지역에 소재하는 300병상 미만의 병원 4곳과 300병상

이상의 병원 2곳에서 근무하는 간호사 중 본 연구에 참여하기로 동의하고 6개

월 이상 근무경력이 있는 간호사로 간호기록 형식과 내용이 유사한 내과계

병동, 외과계 병동, 중환자실에서 근무하는 간호사를 대상으로 임의 표출하였

다. 인공신장실, 수술실, 분만실, 응급실, 산부인과, 소아과와 같은 특수부서는

본 연구대상에서 제외하였다.

2) 연구 대상자 수

본 연구를 위해 G* power 3.1.9 program (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner,

2009)을 이용하여 산출하였다. 중간정도의 효과크기 .15, 유의수준(α) .05, 검정

력(1-β) .95, 하고 계산한 표본 크기는 최소 210명이었다. 간호사를 대상으로 한

선행연구(김영림, 2013)에서 응답률이 95%이었던 점과 탈락률을 고려하여 제주

지역 6개 종합병원 간호사 중 225명을 임의표출 하였고, 수집된 자료 중 설문지
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작성이 불충분한 13부를 제외한 총 212부를 최종 분석에 사용 하였다.

3. 연구도구

본 연구에서는 구조화된 자가 보고형 설문지를 사용하였고, 일반적 특성, 직

무관련 특성, 간호기록관련 특성, 안전간호활동, 간호기록 수행도의 총 94문항

으로 구성되어 있다.

1) 일반적 특성, 직무관련 특성 및 간호기록관련 특성

일반적 특성은 연령, 결혼여부, 학력으로 구성되어 있고, 직무관련특성은 근무

경력, 현부서 근무기간, 병상 수, 일주일 평균 근무시간, 근무부서, 근무형태,

간호전달체계 방법, 간호기록 장애요인으로 구성되어 있다. 간호기록관련 특성

은 지난 1년간 간호기록 교육 유․무, 간호기록 교육 유형, 병원 내 간호기록

규정/지침 유․무, 간호부 위원회의 간호기록 모니터링 시행 유․무, 간호단위

별 위원회의 간호기록 모니터링 시행 유․무를 알아보는 것으로 총 16문항으로

구성되어 있다.

2) 안전간호활동

안전간호활동은 의료기관평가인증원(2010)에서 개발한 병원 인증평가 항목과

국제의료기관평가위원회(JCI)의 의료기관 인증표준인 국제 환자 안전 목표

(International Patient Safety Goal) 6개 영역을 근거로 조윤주(2012)가 개발한

도구를 장희은(2013)이 수정․보완한 안전간호활동 도구를 이용하여 측정하였

다. 안전간호활동은 투약(9문항), 수혈(9문항), 이송 시 환자간호(8문항), 감염

(13문항), 환자확인(5문항), 의사소통(4문항), 통증(2문항), 욕창(2문항), 낙상

(2문항)과 의료기관인증지침서(2014)에서 입원환자 간호사정(1문항)을 추가하여

10개의 하위영역과 총 54문항으로 구성되었다. 각 항목별 점수는“전혀 그렇지
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않다” 1점에서부터 “매우 그렇다“ 5점까지의 5점 Likert 척도로 구성되어 있으

며, 점수가 높을수록 안전간호활동 정도가 높음을 의미한다. 장희은(2013)의

연구에서 Cronbach’s α= .97이었으며, 본 연구의 Cronbach’s α= .96이었다.

3) 간호기록 수행도

간호기록 수행도는 의료기관평가지침서(2007)의 간호기록 관련 항목을 김영

미(2008)가 개발한 도구와 의료기관인증지침서(2014)의 기록 관련 문항을 추가

한 간호기록수행 도구를 이용하여 측정하였다. 간호기록 관련 항목은 초기입원

환자 간호사정(2문항), 낙상예방(1문항), 통증 사정(1문항), 욕창사정(1문항), 수혈

간호(1문항), 투약간호(1문항), 간호중재(3문항), 간호과정(5문항), 퇴원간호계

획(1문항), 표준화된 용어(4문항) 총 20문항과 의료기관인증지침서(2014)의 기록

에 대한 4문항, 수술/시술 전․후 환자 확인(1문항), 의사소통(1문항), 감염

관리(2문항) 등을 추가하여 총 24문항으로 구성되어 있다.

각 항목별 점수는 “항상 그렇지 않다 ”1점에서부터 “항상 그렇다“ 5점까

지의 Likert 척도로 점수가 높을수록 간호기록 수행도가 높음을 의미한다.

김영미(2008)의 연구에서 Cronbach’s α= .73이었으며, 본 연구의 Cronbach’s

α= .96이었다.

4. 자료수집 및 분석방법

1) 예비조사

도구의 신뢰도 및 타당도 확보 등을 위해 간호사 10명에게 예비조사를 시행

하였다. 예비조사 결과를 토대로 문항들을 더 이해하기 쉽고 명확한 문장으로 수

정․보완하였다.

2) 자료수집 절차
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본 연구에서 자료를 수집하기 전에 연구자가 속한 대학의 연구윤리위원회 심

사를 거쳐 승인을 받았다. 자료 수집은 구조화된 설문지를 이용하여 2015년 11

월 4일부터 11월 18일 사이에 이루어졌다. 설문지를 배포하기 전 본 연구자가

직접 해당 병원의 간호부를 방문하여 간호부서장에게 연구의 목적, 필요성 및

내용 등에 관하여 설명하고 간호부서의 협조를 구하였다. 각 병원의 내과계

병동, 외과계 병동, 중환자실에 연구 참여 동의서가 포함된 구조화된 설문지를

배포하고 설문지는 작성이 끝남과 동시에 밀봉 가능한 개별봉투에 넣어 타인이

열어 볼 수 없게 부착하여 간호부를 통해 수거하였다. 설문지 작성에 소요되는

시간은 약 20분 정도이었다.

3) 자료 분석 방법

수집된 자료는 SAS WIN 9.2 program 프로그램을 이용하여 다음과 같이 분

석하였다.

첫째, 대상자의 일반적 특성, 직무관련 특성, 안전간호활동, 간호기록 수행도는

실수, 평균과 표준편차로 산출하였다.

둘째, 대상자의 일반적 특성과 직무관련 특성에 따른 안전간호활동과 간호기록

수행도는 t-test와 ANOVA로 분석하였고, ANOVA 후 집단 간의 차이

는 Duncan test로 분석하였다.

4) 연구의 윤리적 고려

본 연구를 시작하기 전에 연구자가 속한 대학의 연구윤리위원회의 심의를 거

쳐 승인(No. JJNU IRB-2015-030)을 받았다. 자료 수집을 위해 설문지 작성 전

연구 참여에 대한 동의를 구하였다. 연구 참여 동의서는 연구의 참여가 자발적으

로 이루어졌으며, 연구 대상자가 원하지 않을 경우 언제라도 철회가 가능함을 설

명한 후 설문지는 본 연구의 목적으로만 사용하였으며, 대상자의 익명성을 보장

한다는 내용으로 구성되어 있다. 수집된 자료는 연구 이외의 목적으로 사용하지

않을 것을 약속하였다.
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III. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성, 직무관련 특성과 간호기록관련 특성

본 연구 대상자의 평균 연령은 28.4세(±5.82)로 25∼29세가 80명(37.7%)으로

가장 많았으며, 25세 미만이 63명(29.7%), 30∼34세가 39명(18.4%), 35세 이상이

30명(14.2%)의 순이었다. 결혼 상태는 미혼이 157명(74.1%)이었고, 학력은 대졸

이상이 114명(53.8%)으로 나타났다.

본 연구 대상자의 근무경력은 평균 6.5년(±5.69)으로 5년 미만이 108명(50.9%)

으로 가장 많았으며, 현부서 근무경력은 평균 3.4년(±0.56)으로 2년 미만이 105명

(49.5%)으로 가장 많았다. 근무하는 병원의 운영 병상 수는 300병상 이상이 125

명(59%)으로 나타났으며, 주 평균 근무시간은 45.6시간(±6.72)으로 주당 40시간

근무시간이 86명(40.6%)으로 가장 많았다. 근무부서는 외과병동이 91명(42.9%),

내과병동이 73명(34.4%), 중환자실이 48명(22.7%)의 순이었다. 근무부서의 간호전

달체계는 기능적 분담 방법 108명(50.9%), 팀 간호방법 82명(38.7%), 팀 간호방법

및 기능적 분담 방법 병용은 22명(10.4%)의 순이었다(Table 1).

본 연구에서 지난 1년 동안 간호기록 교육경험이 있는 대상자는 157명(74.1%),

교육 경험이 없는 대상자는 55명(25.9%)이었다. 간호기록 교육 유형에서는 직무

교육 시 교육을 받은 대상자는 101명(47.6%), 신규간호사 시 예비교육을 받은 대

상자는 92명(43.4%), 직무교육 및 신규간호사 시에 예비교육을 받은 대상자는 19

명(9.0%)의 순으로 나타났다. 근무병원내 간호기록에 대한 규정/지침 유․무에

대해서는 183명(86.3%)이 있다고 하였고, 간호부 위원회의 간호기록 모니터링 시

행 유․무에서 시행한다고 답한 대상자는 148명(69.8%), 간호단위별 위원회의 간

호기록 모니터링 시행 유․무에서 시행한다고 답한 대상자는 135명(63.7%)이었

다. 간호기록의 장애요인에 대한 복수 응답으로 인력부족 164명(77.4%), 과도한

업무 125명(58.9%), 컴퓨터의 부족 95명(44.8%), 환자를 모니터하고 포착할 수 있



- 11 -

는 능력부족 33명(15.6%), 간호기록의 형식 32명(15.1%), 간호전달체계 24명

(11.3%)의 순으로 나타났다(Table 2).
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Table 1. General and Job-related Characteristics of Subjects

(N=212)

Variables Categories N (%) M ± SD

Age(yr)

<25 63 (29.7)

28.4 ± 5.82
25∼29 80 (37.7)

30∼34 39 (18.4)

≥35 30 (14.2)

Marital status
Unmarried 157 (74.1)

Married 55 (25.9)

Educational background
Diploma 98 (46.2)

≥Bachelor 114 (53.8)

Years of employment in

present hospital (yr)

<5 108 (50.9)

5∼9 54 (25.5) 6.5 ± 5.69

10∼14 30 (14.2)

≥15 20 (9.4)

Duration of employment

in present unit (yr)

<2 105 (49.5)

2∼<5 59 (27.8) 3.4 ± 0.56

≥5 48 (22.7)

Number of beds

in hospital

<300 87 (41.0)

≥300 125 (59.0)

Working hours per week

40 86 (40.6)

45.6 ± 6.7241∼49 51 (24.1)

≥50 75 (35.3)

Working unit

Medical unit 73 (34.4)

Surgical unit 91 (42.9)

Intensive care unit 48 (22.7)

Shift work
None shift 16 (7.6)

Three shift 196 (92.4)

Nursing care delivery

system

Functional method 108 (50.9)

Team nursing method 82 (38.7)

Functional + team
nursing method

22 (10.4)
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Variables Categories N (%) M ± SD

Number of nursing

documentation

education (times) during

the last year

Yes 157(74.1)

No 55 (25.9)

Type of nursing

documentation

education

New nurse education 92 (43.4)

On-the-job education 101 (47.6)

New nurse +
on-the-job education

19 (9.0)

Nursing documentation

guidelines

Yes 183 (86.3)

No 29 (13.7)

Monitoring committee

in the nursing

division

Yes 148 (69.8)

No 64 (30.2)

Monitoring committee
in the unit

Yes 135 (63.7)

No 77 (36.3)

Obstacles in

nursing documentation

Lack of human resources 164 (77.4)

Excessive workloads 125 (58.9)

Lack of computer 95 (44.8)

Lack of ability 33 (15.6)

Form of nursing record 32 (15.1)

Nursing delivery system 24 (11.3)

Table 2. Characteristics of Nursing Documentation

(N=212)
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Variables Domain M ± SD Range

Safety care

activity

Blood transfusion 4.41 ± 0.50

1-5

Patient transfer 4.40 ± 1.02

Initial inpatient nursing assessment 4.30 ± 0.80

Infection 4.29 ± 0.48

Identification of patient 4.25 ± 0.80

Fall prevention 4.24 ± 0.72

Medication 4.20 ± 0.57

Bed sore 4.20 ± 0.77

Pain 4.12 ± 1.11

Communication 3.80 ± 0.81

Total 4.22 ± 0.68

2. 안전간호활동

1) 안전간호활동과 하위영역별 점수

안전간호활동의 전체 평균값은 5점 만점에 4.22점(±0.68)이었으며, 하위 영

역별로는 수혈간호 4.41점(±0.50), 환자이송간호 4.40점(±1.02), 초기 입원

환자 간호사정 4.30(±0.80), 감염관리 4.29점(±0.48), 환자확인 4.25(±0.80),

낙상예방 4.24점(±0.72), 투약간호 4.20점 (±0 .57), 욕창간호 4.20점(±0.77),

통증간호 4.12점(±1.11), 의사소통 3.80점(±0.81)순으로 나타났다(Table 3).

Table 3. Level of Safety Care Activity

(N=212)
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2) 대상자의 일반적 특성 및 직무관련 특성에 따른 안전간호활동 차이

대상자의 일반적 특성 및 직무관련 특성에 따른 안전간호활동 차이를 분석

한 결과 연령(F=4.38, p=.005), 근무경력(F=5.38, p=.001), 병상 수(F=8.05, p=.005)

에 따라 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 즉 , 25세 미만의 대상자가

자가 25∼29세, 30∼34세, 35세 이상의 대상자보다 안전간호활동을 낮게 하는

것으로 나타났다. 총 근무경력은 5년 미만의 대상자들이 5∼9년, 10∼14년,

15년 이상의 대상자에 비하여 안전간호활동이 낮았고, 병상 수에서는 300병상

미만의 병원의 대상자가 300병상 이상의 대상자 보다 안전간호활동을 낮게 하는

것으로 나타났다(Table 4).
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Table 4. Differences of Safety Care Activity by General and Job-related

Characteristics

(N=212)

Variables Categories M ± SD F or t p

Age(yr)

<25a 4.08 ± 0.51

4.38
.005
a<b,c,d

25∼29b 4.35 ± 0.48

30∼34c 4.28 ± 0.42

≥35d 4.36 ± 0.45

Marital status
Unmarried 4.26 ± 0.56

-0.10 .917
Married 4.26 ± 0.43

Educational

background

Diploma 4.29 ± 0.48
0.92 .358

≥Bachelor 4.23 ± 0.49

Years of

employment

in present

hospital (yr)

<5a 4.14 ± 0.48

5.38 .001
a<b,c,d

5∼9b 4.44 ± 0.47

10∼14c 4.25 ± 0.46

≥15d 4.36 ± 0.41

Duration of

employment in

present unit (yr)

<2 4.22 ± 0.48

2∼<5 4.28 ± 0.47 0.49 .614

≥5 4.29 ± 0.51

Number of beds

in hospital

<300 4.15 ± 0.46
8.05 .005

≥300 4.34 ± 0.49

Working hour

per week

40 4.23 ± 0.53

0.75 .47441∼49 4.33 ± 0.47

≥50 4.24 ± 0.45

Working area

Medical ward 4.19 ± 0.47

1.30 .274Surgical ward 4.26 ± 0.49

Intensive care
unit 4.33 ± 0.48

Shift work
None shift 4.19 ± 0.48

-0.61 .542
Three shift 4.26 ± 0.49

Nursing care

delivery system

Functional
method 4.30 ± 0.52

2.86 .059
Team nursing
method 4.25 ± 0.44

Functional +
team nursing
method

4.03 ± 0.42
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Variables Domain M ± SD Range

Nursing

documentation

Blood transfusion 4.46 ± 0.63

1∼5

Initial inpatient nursing assessment tool 4.36 ± 0.66

Identification of patient 4.33 ± 0.68

Fall assessment 4.30 ± 0.72

Nursing intervention 4.29 ± 0.68

Medication 4.25 ± 0.69

Bed sore 4.19 ± 0.76

Communication 4.17 ± 0.80

Discharge summary 4.02 ± 0.83

Infection 4.00 ± 0.74

Pain 3.99 ± 0.80

Nursing process 3.99 ± 0.80

Standardized terminology to the nursing

documentation
3.74 ± 0.71

Total 4.10 ± 0.72

3. 간호기록 수행도

1) 간호기록 수행도와 하위영역별 점수

간호기록 수행도의 전체 평균값은 5점 만점에 4.10점(±0.72)이었으며,

하위영역별로는 수혈간호기록 4.46점(±0.63), 초기 입원환자 간호사정 4.36점(±0.66)

, 환자확인기록 4.33점(±0.68), 낙상예방기록 4.30점(±0.72), 간호중재기록

4.29점(±0.68), 투약기록 4.25점(±0.69), 욕창간호기록 4.19점(±0.76), 의사소

통기록 4.17점(±0.80), 퇴원환자기록 4.02점(±0.83), 감염관리기록 4.00점(±0.74),

통증간호기록 3.99점(±0.80), 간호과정기록 3.99점(±0.80), 표준화된 용어

사용 3.74점(±0.71)순으로 나타났다(Table 5).

Table 5. Level of Nursing Documentation.

(N=212)
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2) 대상자의 일반적 특성 및 직무관련 특성에 따른 간호기록 수행도 차이

대상자의 일반적 특성 및 직무관련 특성에 따른 간호기록 수행도의 차이를

분석한 결과 연령(F=6.66, p<.001), 근무경력(F=4.74, p=.003), 병상 수(t=5.53,

p= .020), 근무부서(F = 4 .0 5 , p= .018), 간호전달체계(F=5.62, p=.004)에 따라

간호기록 수행도에 통계적으로 유의한 차이가 있었다(Table 6).

본 연구 대상자의 25세 미만의 대상자가 25-29세, 30∼34세, 35세 이상의 대

상자에 비하여 간호기록 수행도가 낮았으며, 총 근무경력은 5년 미만의 대상

자들이 5∼9년, 10∼14년, 15년 이상의 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 낮

았다. 병상 수에서는 300병상 미만의 대상자가 300병상 이상의 대상자 보다 간

호기록 수행도가 낮았다. 근무부서는 내과계 병동에서 근무하는 대상자가

외과계 병동과 중환자실에서 근무하는 대상자에 비하여 간호기록 수행도

가 낮은 것으로 나타났으며 , 간호 전달체계 방법에서는 팀 간호방법이

기능적 간호방법과 팀 간호방법 및 기능적 간호방법을 병용하여 근무하

는 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 높았다(Table 6).
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Table 6. Differences of Nursing Documentation by General and Job-related

Characteristics

(N=212)

Variables Categories M ± SD F or t p

Age(yr)

<25a 3.91 ± 0.58

6.66
<.001
a<b, c, d

25∼29b 4.30 ± 0.52

30∼34c 4.16 ± 0.53

≥35d 4.20 ± 0.48

Marital status
Unmarried 4.14 ± 0.58

-0.05 .960
Married 4.15 ± 0.48

Educational
background

Diploma 4.18 ± 0.51
0.99 .323

≥Bachelor 4.11 ± 0.59

Years of

employment in

present

hospital (yr)

<5a 4.04 ± 0.56

4.74 .003
a<b, c, d

5∼9b 4.36 ± 0.55

10∼14c 4.07 ± 0.48

≥15d 4.25 ± 0.46

Duration of

employment in

present unit (yr)

<2 4.07 ± 0.57

2∼<5 4.26 ± 0.51 2.13 .121

≥5 4.15 ± 0.55

Number of beds

in hospital

<300 4.04 ± 0.54
5.53 .020

≥300 4.22 ± 0.55

Working hours

per week

40 4.15 ± 0.57

1.21 .50041∼49 4.20 ± 0.52

≥50 4.09 ± 0.56

Working unit

Medical unita 4.00 ± 0.54

Surgical unitb 4.20 ± 0.56 4.05 .018

Intensive
care unitc 4.26 ± 0.53 a<b, c

Shift work
Non shift 4.07 ± 0.54

-0.56 .578
Three shift 4.15 ± 0.55

Nursing care

delivery

system

Functional
methoda 4.16 ± 0.58

5.62
.004
a, c<b

Team nursing
methodb 4.21 ± 0.49

Functional+
team nursing
methodc

3.78 ± 0.51
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3) 대상자의 간호기록관련 특성에 따른 간호기록 수행도 차이

대상자의 간호기록관련 특성에 따른 간호기록 수행도의 차이를 분석한 결과

간호기록 교육유형(F=3.27, p=.040), 간호부 위원회가 구성되어 있어서 간호

기록 모니터링을 시행하는 경우(t=2.54, p= .012), 간호단위별 위원회가 구성

되어 있어서 간호기록 모니터링을 시행 하는 경우(t=2.56, p=.011)에 간호기록

수행도에 통계적으로 유의한 차이가 있었다(Table 7).

본 연구 대상자의 간호기록 교육 유형에서 신규간호사 시 예비교육을

받은 대상자가 직무교육 및 신규간호사에서 교육을 받은 대상자와 직무

교육 시 교육을 받은 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 낮았다. 간호

부에 간호기록 모니터링 위원회가 있어서 간호기록 모니터링을 시행한

다고 응답한 대상자가 시행하지 않는다고 응답한 대상자에 비하여 간

호기록 수행도가 높게 나타났으며 , 간호단위별 위원회가 구성되어

있어서 간호기록 모니터링을 시행한다고 응답한 대상자가 시행하지 않는

다고 응답한 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 높은 것으로 나타났다

(Table 7).
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Table 7. Differences of Nursing Documentation by Characteristics of Nursing

Documentation

(N=212)

Variables Categories M ± SD F or t p

Number of

Nursing

documentation

education during

this last year

Yes 4.17± 0.56

1.18 0.239

No 4.06± 0.50

Type of

documentation

education

New nurse

educationa
4.04 ± 0.56

3.27 .040
a<b, c

On-the-job

educationb
4.22 ± 0.53

New nurse +

on-the-job-

educationc
4.28 ± 0.57

Nursing

documentation

guidelines

Yes 4.16 ± 0.56

1.31 .193

No 4.02 ± 0.41

Monitoring

committee in

the nursing

division

Yes 4.20 ± 0.56

2.54 .012

No 4.00 ± 0.52

Monitoring

committee

in the unit

Yes 4.22 ± 0.56

2.56 .011

No 4.02 ± 0.51
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IV. 논의

본 연구는 병원 간호사의 안전간호활동과 간호기록 수행도를 파악하고, 이를

향상시키기 위한 병원 정책의 개발 마련을 위한 기초자료를 제공하고자 하는 것

이다.

1. 병원간호사의 안전간호활동

본 연구대상자의 안전간호활동 점수는 5점 만점에 평균 4.22점으로, 한미영

(2015)의 연구에서 종합병원 간호사의 안전간호활동 점수 4.12점에 비하여 높게

나타났으며, 중소병원의 간호사를 대상으로 한 이미정(2014)의 연구에서 보고된

안전간호활동 점수 4.38점 보다는 낮게 나타났다.

안전간호영역별 점수는 수혈간호에서 높게 수행하는 것으로 나타났다. 이와 같

은 결과는 중소병원의 간호사를 대상으로 한 이미정(2014), 남문희와 임지혜

(2013)의 연구나 대형병원의 간호사를 대상으로 한 이대임(2012)의 연구, 대학병

원의 간호사를 대상으로 연구한 이선주(2016)의 연구와 일치하였다. 이는 간호사

들이 수혈간호에서 안전지침을 준수하지 않을 경우 환자의 생명에 치명적

인 결과를 초래하므로 각별한 관리와 주의를 기울이기 때문인 것으로 사

료된다. 특히 본 연구에서 의사소통 영역이 가장 낮았는데, 이는 대형병원의 간

호사를 대상으로 한 이대임(2012)의 연구, 종합병원의 간호사를 대상으로 연구한

박소정, 강지연과 이영옥(2012)의 연구와 대학병원의 간호사를 대상으로 한 이선

주(2016)의 연구와 일치하였다. 의사소통에 관한 문항은 구두처방에 관한 문항으

로, 이는 구두처방 원칙이 잘 지켜지지 않는 현실을 반영한다고 볼 수 있다. 병

원 내 의사소통과 환자안전과의 관계는 매우 중요하며 환자안전수준을 높이기

위해서는 표준화된 의사소통을 개발하여 이를 지속적으로 실행하는 것이 필요

할 것으로 사료된다.
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본 연구결과에서 연령 및 근무경력이 낮은 군에서 안전간호활동 점수가 유의

하게 낮았는데 이러한 결과는 중소병원의 간호사를 대상으로 한 남문희와 임지

혜(2013)의 연구와 종합병원과 대학병원의 간호사를 대상으로 한 박소정, 강지연

과 이영옥(2012)의 연구에서 연령 및 근무경력이 낮을수록 안전간호활동 점수가

낮게 나타난 결과와 일치하였다. 임은아(2009)는 연령이 많을수록 경력이 늘어나

고 간호사로서의 역할을 지각하고 환자 문제를 이해하고 해결하는 능력이 더 높

으며 사회적으로 정서적으로 안정감 있게 간호 업무에 임한다고 하였으며, 김미

란(2011)은 근무경력이 낮은 간호사의 경우 환자안전에 대한 인식과 필요성은 인

지하고 있으나 간호 업무 수행 시 다각적인 측면에 대한 인식이 부족한 것으로

나타났다. 안성희(2006)는 간호사 관련 안전간호의 위험요인으로 간호사의 지식

과 경험 부족이 32%를 차지한다고 하였다. 따라서 환자간호 업무를 제공하는 간

호사 중 다수가 근무 경력이 낮은 경우가 많다는 점을 감안하여 안전간호활동을

향상시킬 수 있는 표준을 개발하고 업무과정 절차를 준수할 수 있도록 반복적인

교육이 필요 할 것으로 사료된다.

본 연구에서 300병상 미만의 병원에서 근무하는 대상자가 300병상 이상의 병

원에서 근무하는 대상자에 비하여 안전간호활동 점수가 낮게 나타났다. 차보경과

최정(2015)의 연구에서 중소병원 간호사에 비하여 대학병원 간호사에서 안전간호

활동을 더 많이 수행하는 것으로 나타난 결과와 유사하였다. 중소병원의 경우

많은 업무량에 비해 인력부족과 시설 및 시스템적인 문제 등의 구조적 약점이

안전간호활동을 저해하는 요인으로 작용한다고 하였다(남문희와 임지혜, 2013).

따라서 병원간호사의 안전간호활동을 향상시키기 위해서는 적정한 인력 충원과

안전시스템 구축이 필요할 것으로 사료된다.

2. 병원간호사의 간호기록 수행도

본 연구대상자의 간호기록 수행도 점수는 5점 만점의 평균 4.10점으로 나타났

다. 이러한 결과는 측정도구의 차이로 선행연구와 간호기록 수행도를 직접 비교
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하기에는 제한적이었으나 종합병원 중환자실 간호사를 대상으로 한 임은아(2009)

의 연구에서 간호기록 수행 점수는 4점 만점의 3.15점(5점 만점으로 환산한 점수

는 3.94점)에 비하여 높게 나타났으며 대학병원 간호사를 대상으로 한 강영미

(2006)의 연구에서 간호기록 수행점수는 4점 만점의 2.08점(5점 만점으로 환산한

점수는 3.47점)보다 높게 나타났다.

본 연구의 간호기록 영역별 수행도는 수혈간호 기록을 가장 높게 수행하는 것

으로 나타났다. 이는 수혈로 인한 부작용이 활력징후 및 기록을 통해 알 수 있음

으로 간호기록 수행을 높게 하는 것으로 사료된다. 또한 본 연구에서 수혈에 대

한 간호활동이 가장 높게 나타나 간호활동 및 간호기록 모두 중요하게 인식하는

것으로 나타났다.

본 연구 대상자에서 표준화된 용어 사용을 가장 낮게 수행하는 것으로 나타났

으며 이러한 결과는 Eglal (2016)의 연구와 일치하였다. 간호기록이 법적인 근거

자료로 활용될 수 있다는 점과 타 의료인과 서면으로 의사소통을 하는 중요한

수단인 점을 감안한다면 간호기록의 원칙을 준수해야 하며 표준화된 용어로 기

록해야 할 것이다.

본 연구에서 연령 및 근무경력이 낮을수록 간호기록 수행도가 가장 낮게 나타

났으며, 이러한 결과는 종합병원 중환자실 간호사를 대상으로 한 임은아(2009)의

연구에서 연령 및 근무경력이 낮을수록 간호기록 수행도가 낮게 나타난 결과와

일치하였다. 본 연구 대상자들은 기능적 간호방법으로 근무 한다 50.9%, 팀 및

기능적 간호방법을 병행하여 근무 한다 10.4%로 응답하여 전체 대상자 중 61.4%

의 간호사에서 간호수행자와 간호기록자가 분담된 근무형태에서 업무에 임하고

있음을 알 수 있었다. 이는 연령 및 근무경력이 낮은 대상자에서 간호기록 수행

에 대한 접근성 부족으로 인하여 간호기록 수행이 낮게 나타난 것임을 유추해

볼 수 있다. 박인숙 등(2010)의 연구에서 간호기록은 간호사의 전문성과 숙련성

이 필요하다고 하였으며 환자상태에 대한 복잡하고 미묘한 상황을 초기에 인식

하고 전체적인 맥락에 따라 판단하여 완전한 간호기록 수행으로 남길 수 있는

능력은 많은 시간과 노력이 필요하며 오랜 시간 환자를 직접 관찰하고 간호하면

서 획득된다고 하였다

본 연구에서 300병상 미만의 병원에서 근무하는 대상자가 300병상 이상의 병
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원에서 근무하는 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 낮게 나타났다. 이러한 결

과는 본 연구 대상자들이 수행한 간호활동을 기록으로 남기지 못하는 간호기록

의 장애요인으로 인력부족으로 인한 과도한 업무를 가장 큰 요인으로 인식하고

있었으며, 이는 강영미(2006)의 연구와 일치하였다. 불충분한 인력으로 인한 과

다한 업무는 간호사들이 수행한 간호활동에 대해 기록을 여유 있게 할 수 있는

여건이 되지 않을 뿐만 아니라 간호기록 누락으로 이어질 수 있으므로(김영미

2008) 적절한 인력보충은 간호사들의 과다한 업무를 감소시켜 간호기록 수행을

향상시키는데 도움이 될 것으로 사료된다.

본 연구에서 내과계 병동에서 근무하는 대상자가 중환자실과 외과계 병동에서

근무하는 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 유의하게 낮게 나타났다. 이러한

결과는 김명자(2010), 류동희와 박현애(2002)의 연구에서 외과계 병동에 비하여

내과계 병동에서 간호기록을 작성해야 할 일이 많은데 비하여 간호활동 및 간호

문제를 표현할 수 있는 표준화된 용어의 부재, 환경적 방해, 기록에 대한 시간

부족 등으로 인하여 간호기록 수행에 어려움이 있다고 하였다. 동일 지역 종합병

원의 간호사를 대상으로 한 김정희(2007)의 연구에서 전체적으로 간호중재를 가

장 많이 수행하고 있는 곳은 중환자실, 외과계 병동, 내과계 병동 순서로 나타났

으며 간호사들의 기록 수행도는 하루 1회 이하 수행하는 것으로 나타났다. 종합

병원 대부분이 기능적 간호방법을 적용하고 있었으며 기록과 관련하여 명확하고

실제적인 간호정책이 부족하다고 하였다. 최은희와 서지영(2009)은 각 부서별 환

자에게 필요한 간호진단과 간호중재의 우선순위와 간호기록의 형태가 다르다고

하였다. 본 연구에서 간호기록 수행의 낮은 점수를 보인 내과계 병동에 대해서

간호기록 수행을 향상시킬 수 있도록 간호 업무의 분석과 이에 적절한 인력의

배치 등과 같은 조건이 충족될 수 있도록 노력이 요구된다.

본 연구의 간호전달체계 방법에서 팀 간호방법을 하는 경우에서 기능적 간호

방법 및 팀 간호방법과 병용하여 근무하는 대상자와 기능적 간호방법에서 근무

하는 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 유의하게 높게 나타났다. 지애남(2001)

의 연구에서 팀 간호 적용 시 간호기록의 효과가 증가하였으며 팀 간호방법은

일 간호사에 의해 환자의 사정과 계획이 이루어지고, 포괄적이고 전인적인 간호

를 제공할 수 있으므로(강수진, 2002; 이병숙, 정면숙, 이은주, 조은정, 2008), 환
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자 파악이 용이하고 또한 간호기록 수행으로 이어져 간호기록의 수행도가 높게

이루어진 것으로 사료된다.

본 연구의 간호기록 교육유형에서는 신규간호사 시 예비교육을 받은 대상자가

직무교육 및 신규간호사에서 교육을 받은 대상자와 직무교육에서 교육을 받은

대상자에 비하여 간호기록 수행도가 유의하게 낮게 나타났다. 김영미와 박성애

(2007)의 연구에서 대상자 대부분(98.4%)이 간호기록에 대한 직무교육이 지속적

으로 필요하다고 하였다. 이에 간호사를 대상으로 정확한 간호기록을 작성할 수

있도록 신규간호사 교육 시 예비교육기간에만 이루어지는 일회성 교육(최은희와

서지영, 2009; 차태옥, 2009)이 아니라 간호단위별 업무 특성 및 근무경력에 따른

차별화되고 표준화된 교육프로그램을 개발하여 지속적인 교육을 통해 간호기록

수행을 높일 필요가 있다.

본 연구에서 간호기록 정책과 관련하여 간호부에 위원회 및 간호단위별 위원

회가 구성되어 있어서 간호기록 모니터링을 ‘시행 한다’고 응답한 대상자가 ‘시행

하지 않다’고 응답한 대상자에 비하여 간호기록 수행도가 유의하게 높게 나타났

다. 간호기록 모니터링은 간호사들의 기록 오류 및 누락을 걸러내 주며 어떤 형

태의 간호기록에서 오류 및 누락이 발생하는지를 파악하게 하고, 지속적인 모니

터링 및 분석을 통해 기록상의 문제점을 파악하고 적합한 기록방식을 구축해 나

가게 될 것으로 사료된다.

이상의 결과, 본 연구 대상 간호사들은 국내의 의료기관인증평가가 강화되고

환자안전의 중요성이 강조되면서 비교적 높은 수준의 환자안전간호활동을 하고

있었다. 하위영역별로는 수혈간호영역에서 가장 높게 수행하고 있었으며, 의사소

통영역에서 가장 낮게 수행하고 있었다. 특히 대상자의 연령 및 근무경력이 낮을

수록 안전간호활동 점수가 낮게 나타나, 표준 지침에 맞는 실무를 할 수 있도록 정

기적인 교육을 제공하여 안전간호활동을 높이고, 나아가 환자안전을 증진시킬 필

요가 있는 것으로 나타났다.

본 연구 대상 간호사들은 비교적 높은 정도의 간호기록을 수행하고 있었다. 하

위영역별로는 수혈간호기록에서 가장 높게 수행하고 있었으며 표준화된 용어 기

록에서 가장 낮게 수행하고 있었다. 특히 대상자의 연령 및 근무경력이 낮을수록
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간호기록을 낮게 수행하고 있는 것으로 나타나 간호기록에 좀 더 쉽게 접근할

수 있는 간호전달체계의 변화가 필요하다

간호부 및 간호단위별 간호기록 모니터링을 시행한다고 응답한 간호사에서 간

호기록을 높게 수행하고 있었다. 따라서 간호부 및 간호단위별 간호기록 모니터

링은 간호사들의 간호기록 수행도를 향상시키는데 있어서 중요한 간호부 정책이

라 할 수 있다.

본 연구는 일 지역의 종합병원에 근무하는 간호사를 대상으로 한 안전간호활

동과 간호기록 수행도를 파악하였으므로 이 결과를 일반화하는데 제한점이 있다.

다만, 선행연구에서 드물게 이루어져 간호기록 수행도에 대한 실태를 파악할 수

있는 기초자료를 제공함에 그 의의가 있다고 본다.
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V. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 J지역 병원간호사의 안전간호활동과 간호기록 수행도를 파악하고,

간호사의 간호기록 수행도를 향상시키기 위한 병원 정책의 개발과 교육 마련을

위한 기초자료를 제공하고자 하는 것이다.

본 연구의 대상자는 212명의 간호사들을 대상으로 하였으며, 자료는 2015

년 11월 4일터 11월 18일까지 자가 보고형 설문지를 사용하여 수집하였다.

자료 분석은 SAS WIN 9.2 program을 이용하여 서술적 통계분석과 t-test,

ANOVA, Duncan test로 분석하였다. 연구결과는 다음과 같다.

1. 대상 간호사들의 안전간호활동은 평균 4.22점이었으며, 하위영역별로 수혈

간호, 환자이송 시 간호, 환자초기평가, 감염관리, 환자확인, 낙상예방, 투

약간호 , 욕창간호 , 통증간호, 의사소통 순으로 나타났다. 대상 간호사의

간호기록 수행도는 평균 4.10점이었으며, 하위영역별로는 수혈간호기록, 간호정

보조사지, 환자확인기록, 낙상예방기록, 간호중재기록, 투약기록, 욕창간호기록,

의사소통기록, 퇴원환자기록, 감염관리기록, 통증간호기록, 간호과정기록, 표

준화 된 용어 사용 순으로 나타났다

2. 대상자의 일반적 특성 및 직무관련 특성에 따른 안전간호활동은 연령, 근

무경력, 병상 수에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다.

3. 대상자의 일반적 특성 및 직무관련에 따른 간호기록 수행도는 연령, 근무경

력, 병상 수, 근무부서, 간호전달체계에서 유의한 차이가 있었다.
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4. 대상자의 간호기록 관련 특성에서 간호기록 교육유형, 간호부 위원회가 구성

되어 있어서 간호기록 모니터링을 시행하는 경우, 간호단위별 위원회가 구성

되어 있어서 모니터링을 시행하는 경우에 간호기록 수행도에서 통계적으로 유

의한 차이가 있었다.

2. 제언

본 연구 결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다.

1) 간호사들이 효율적으로 적용할 수 있는 표준화된 간호기록 교육 프로그램이

개발되어야 할 것이며 직무교육을 통해 정기적인 교육 및 훈련이 필요하다.

2) 간호기록 수행도가 낮았던 5년 미만의 간호사를 대상으로 간호기록 수행도를

향상 시킬 수 있는 전략마련이 필요하다.
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연구 참여자용 설명서

연구 과제명 : 병원간호사의 안전간호활동과 간호기록 수행도 간의 관계

연구 책임자명 : 제주대학교 일반대학원 강행선

본 연구는 제주지역 종합병원에 근무하는 간호사를 대상으로 안전간호활동과 간호

기록 수행도 간의 관계를 파악하기 위해 계획하였습니다.

귀하께서 연구에 참여하시고자 하는 것은 전적으로 자율적이며 언제라도 연구 참여,

즉 설문지 응답 중에 거절하실 수 있으며, 거절에 대한 아무런 책임도 귀하께 부과되

지 않습니다.

설문에 응답하신 내용은 무기명으로 전산 처리되어 익명성이 보장되며, 본 연구를

통해 얻어진 내용은 연구 목적 이외에는 사용되지 않을 것을 약속드립니다.

1. 이 연구는 왜 실시합니까?

연구는 병원간호사의 안전간호활동과 간호기록 수행도 간의 관계를 파악함으로써

간호사의 간호기록 수행을 향상시키기 위한 병원 정책 개발과 교육 마련에 필요한 기

초자료를 제공하고자 하는 것입니다.

2. 얼마나 많은 사람이 참여합니까?

본 연구의 대상자는 J 지역에 소재하는 6개 종합병원에서 본 연구에 참여하기로 동

의한 6개월 이상의 임상경력이 있는 일반간호사와 책임간호사 225명을 대상으로 합니

다.

3. 만일 연구에 참여하면 어떤 과정이 진행됩니까?

귀하가 본 연구에 참여하기로 결정하실 경우, 연구자 혹은 연구 보조자는 귀하께

설문지의 내용을 설명할 것이며 충분히 귀하께서 이해하고 본 연구 참여에 동의하시

는 경우에 설문지에 직접 답하시면 됩니다. 설문지에 대한 응답시간은 약 20분 정도

소요됩니다.
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4. 연구 참여 기간은 얼마나 됩니까?

총 연구기간은 약 5개월이며 2016년 2월까지 시행 할 예정입니다.

5. 참여 도중 그만두어도 됩니까?

예, 귀하는 언제든지 어떠한 불이익 없이 참여 도중에 그만 둘 수 있습니다. 만일

귀하가 연구에 참여하는 것을 그만두고 싶다면 연구 책임자에게 즉시 말씀해 주십시

오.

6. 부작용이나 위험요소는 없습니까?

설문지를 통하여 귀하의 수준을 답하는 것으로 연구 참여에 대한 위험성은 없으며

설문지를 답하는 데는 약 20분 정도 할애될 수 있습니다.

7. 이 연구에 참여시 참여자에게 이득이 있습니까?

이 연구의 참여를 통하여 간호기록의 중요성을 인식할 수 있는 기회가 될 수 있으

며 간호기록 수행을 증진시킬 수 있는 계기가 될 수 있습니다.

8. 만일 이 연구에 참여하지 않는다면 불이익이 있습니까?

귀하는 본 연구에 참여하지 않을 자유가 있습니다. 또한, 귀하가 본 연구에 참여하지

않아도 귀하에게는 어떠한 불이익도 없습니다.

9. 연구에서 얻은 모든 개인 정보의 비밀은 보장됩니까?

개인정보관리책임자는 제주대학교 일반대학원 간호학과 석사과정 강행선(010-

4911-9187)입니다. 저희는 이 연구를 통해 얻은 모든 개인 정보의 비밀 보장을 위해

최선을 다할 것입니다. 이 연구에서 얻어진 개인 정보가 학회지나 학회에 공개 될 때

귀하의 이름과 다른 개인 정보는 사용되지 않을 것입니다. 그러나 만일 법이 요구하

면 귀하의 개인정보는 제공될 수도 있습니다. 또한 모니터 요원, 점검 요원, 생명윤리심

의위원회는 연구 참여자의 개인 정보에 대한 비밀 보장을 침해하지 않고 관련규정이

정하는 범위 안에서 본 연구의 실시 절차와 자료의 신뢰성을 검증하기 위해 연구 결과

를 직접 열람할 수 있습니다. 귀하가 본 동의서에 서명하는 것은, 이러한 사항에 대하여

사전에 알고 있었으며 이를 허용한다는 동의로 간주될 것입니다.
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10.이 연구에 참가하면 대가가 지급됩니까?

연구에 참여하실 때 제공되는 금전적인 보상은 없으며 발생이 예상되는 추가 비용

도 없습니다. 다만, 귀하께서 본 연구 참여시 감사의 뜻으로 작은 기념품이 증정될

것입니다.

11.연구에 대한 문의는 어떻게 해야됩니까?

본 연구에 대해 질문이 있거나 연구 중간에 문제가 생길 시 다음 연구 담당자에게 연

락하십시오.

이름: 강행선 전화번호: 010-4911-9187

만일 어느 때라도 연구 참여자로서 귀하의 권리에 대한 질문이 있다면 다음의 제주대학

교 생명윤리심의위원회에 연락하십시오.

제주대학교 생명윤리심의위원회 (JJNU-IRB) 전화번호: 02-754-2472
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동  의  서

1. 나는 이 설명서를 읽었으며 담당 연구원과 이에 대하여 의논하였습니다.

2. 나는 위험과 이득에 관하여 들었으며 나의 질문에 만족할 만한 답변을 얻었습니다.

3. 나는 이 연구에 참여하는 것에 대하여 자발적으로 동의합니다.

4. 나는 이 연구에서 얻어진 나에 대한 정보를 현행 법률과 생명윤리심의위원회 규정이 허

용하는 범위 내에서 연구자가 수집하고 처리하는데 동의합니다.

5. 나는 담당 연구자나 위임 받은 대리인이 연구를 진행하거나 결과 관리를 하는 경우와

보건 당국, 학교 당국 및 제주대학교 생명윤리심의위원회가 실태 조사를 하는 경우에

는 비밀로 유지되는 나의 개인 신상 정보를 직접적으로 열람하는 것에 동의합니다.

6. 나는 언제라도 이 연구의 참여를 철회할 수 있고 이러한 결정이 나에게 어떠한 해도

되지 않을 것이라는 것을 압니다.

7. 나의 서명은 이 동의서의 사본을 받았다는 것을 뜻하며 연구 참여가 끝날 때까지 사

본을 보관하겠습니다.

연구 참여자 성명: (서명) 날짜 ( 2015년 11월 일)

연구 책임자 성명: 강행선 (서명) 날짜 (2015년 11월 일)

법정 대리인 성명: (서명) 날짜 ( 년 월 일)

※ 있을 경우( 참여자와의 관계)
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설 문 지

안녕하십니까?

저는 제주대학교 일반대학원에서 간호학을 전공한 강행선입니다.

우선 바쁘신 가운데 설문조사에 귀중한 시간을 내주심에 진심으로 감사드립니

다.

본 설문지는 간호사들의 안전간호활동과 간호기록 수행도 간의 관계를 파악하

고자 실시하는 연구입니다.

귀하께서 응답해주신 모든 자료는 무기명으로 처리될 것이며, 연구목적 이외

에는 사용되지 않을 것입니다.

또한 귀하께서 작성해주신 설문조사의 결과는 귀중한 자료가 되므로 빠짐없이

작성해주시기 바랍니다.

귀한 시간 할애해주심에 깊은 감사드립니다.

2015년 월 일

제주대학교 일반대학원 간호학과 석사과정

지도교수 송효정

연구자 강행선

(연락처 : 010- 4911-9187, 이메일 :72hygiea@hanmail.net)
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◆ 다음 내용을 읽으시고 해당되는 문항에 √ 표시하여 주십시오.

1. 귀하의 연령은 만______________세

2. 귀하의 결혼 상태는 어떠합니까?

➀ 미혼 ➁ 기혼
3. 귀하의 최종학력은 어느 정도입니까?

➀ 전문대졸 ➁ 대학 졸 이상

4. 귀하의 총 근무경력은 _____________년___________개월입니다.

5. 현 부서에서의 근무기간은_____________년___________개월입니다.

6. 귀하께서 근무하는 병원의 운영 병상 수는_______________병상입니다.

7. 귀하의 일주일 평균 근무시간은 몇________________ 시간입니다.

8. 현재 어느 부서에서 근무하고 계십니까?

➀ 내과계 병동____ ➁ 외과계 병동____ ➂ 중환자실_____
9. 귀하의 근무형태는 무엇입니까?

➀ 통상근무 ➁ 3교대
10. 귀하가 근무하는 부서의 간호전달체계는?

➀ 기능적 분담 방법(Functional method)

➁ 팀 간호방법 (Team nursing method)

➂ 기능적 분담 방법 + 팀 간호방법

11. 귀하는 지난 1년 동안 간호기록 작성 방법에 대한 교육을 받은 경험이 있습니까?

➀ 예 ➁ 아니오
12. 귀하께서 간호기록 방법에 대한 교육 경험이 있다면 교육을 받은 시기는

언제입니까?

➀ 신규간호사 ➁ 직무교육 ➂ 기타______________
13. 귀하의 근무지에서는 간호기록에 대한 규정/지침이 있습니까?

➀ 예 ➁ 아니오
14. 귀하의 근무지에서는 간호부에 위원회가 구성되어 있어서 간호기록 모니터링을

시행하십니까?

➀ 예 ➁ 아니오
15. 귀하의 근무지에서는 단위별 위원회가 구성되어 있어서 간호기록 모니터링을

시행하십니까?

➀ 예 ➁ 아니오
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16. 귀하의 근무지내에서 간호기록을 수행하는데 있어서 장애가 되는 요인은 무

엇이라 생각 하십니까 ? 해당란에 √ 표기해 주십시오.

➀ 컴퓨터 부족 _____ ➁ 간호전달체계______ ➂ 인력부족_____
➃ 과도한 업무량_____ ➄ 간호기록형식______
➅ 환자를 모니터하고 포착할 수 있는 능력의 부족_____
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내용

항상

그렇

다

그렇

다

보통

이다

그렇

지않

다

항상

그렇

지않

다

1. 나는 간호초기평가(간호정보조사지)를 24시간 이내

에 수행한다.

2. 나는 매 투약 시 마다 five right를 준수하고 있다

3. 나는 환자에게 투약 시 약의 효능, 용법, 주의사항에

대하여 설명하고 있다.

4 나는 경구투약의 경우 직접 투약하거나 복용 여부를

확인하고 있다.

5. 나는 투약 후 부작용 발생 여부를 확인하고 있다

6. 나는 infusion pump를 사용하는 경우 지속적으로

주입되는 약물의 용량 및 속도가 처방과 일치하는지

확인하고 있다.

7. 나는 약물 특성에 따라 적절한 방법(냉장, 차광 등)

으로 보관하고 있다.

8. 나는 고위험, 고주의 약물을 지정된 장소에 별도로

보관하고 있다.

9. 나는 투약 전 약물의 유효기간을 확인하고 있다.

10. 나는 마약, 향정신성 약물의 경우 이중 잠금장치가

된 보관함에 보관하고 있다.

11. 나는 수혈 검체 채취 시 환자의 등록번호, 환자명

을 확인하고, 채취 후 채혈자 자필 서명을 하고 있다

12. 나는 혈액 종류에 따라 적절한 방법으로 보관하여

운반하고 있다.

13. 나는 매 수혈 시마다 의사 1인과 함께 이중 확인을

시행하고 있다.

14. 나는 혈액 확인 시 환자용 팔찌와 호명을 통해 환

자 확인을 하고 있다.

◆ 다음은 귀하의 안전간호활동에 관한 질문입니다

문항을 읽고 빠짐없이√ 표기하여 주십시오.

(안전간호활동이란, 환자안전을 증진시키기 위한 간호활동을 행하는 것을 말합니다.)
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내용

항상

그렇

다

그렇

다

보통

이다

그렇

지않

다

항상

그렇

지않

다

15. 나는 수혈 전 환자에게 수혈 효과 및 부작용을 설명

하고 있다.

16. 나는 수혈 시작, 수혈 15분 후, 수혈 종료 시 활력징

후를 측정하고 있다.

17. 나는 혈액 불출 후 30분 이내에 수혈하고 있다.

18. 나는 한 경로로 혈액과 정맥주사를 동시에 주입

하지 않는다.

19. 나는 이송 전 환자의 활력징후, 의식상태 등을 확인

하고 있다.

20. 나는 인공 기도를 가지고 있는 환자의 경우 이송 전

흡인을 시행하고, ballon 상태 및 고정 상태 등을 확인하

고 있다.

21. 나는 이송 중에 산소 흡입이 필요한 경우 portable

O² tank의 산소가 충분한지 확인하고 있다.

22. 나는 각종 배액관을 가진 환자의 경우 이송 시 배액

이 역류되거나 과도하게 배액 되지 않도록 조치를 취하

고 있다.

23. 나는 지속적으로 약물주입을 하면서 환자를 이송하

는 경우 line의 개방성 및 안정성을 확인하고 있다

24. 나는 환자를 옮길 때에는 반드시 침대와 이동수단의

바퀴를 고정하고 있다.

25. 나는 이송 후 환자의 활력징후, 의식상태 등에 대하

여 확인하고 있다.

26. 나는 이송 후 인공기도 IV line, 배액관 고정 상태를

확인하고 있다.

27. 나는 욕창사정도구를 이용하여 모든 입원 환자의 욕

창위험도를 사정하고 주기적으로 재평가하고 있다.

28. 나는 환자의 욕창위험도에 따라 적절한 욕창예방활

동을 실시하고 있다.
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내용

항상

그렇

다

그렇

다

보통

이다

그렇

지

않다

항상

그렇

지않

다

29. 나는 낙상위험 도구를 이용하여 모든 입원 환자의 위

험 군을 분류하고 주기적으로 재평가를 실시하고 있다.

30. 나는 환자의 낙상위험도에 따라 적절한 낙상예방활동

을 실시하고 있다.

31. 나는 올바른 손 위생을 수행 한다

32. 나는 환자접촉 전·후 청결, 무균 처치 전, 체액이나

분비물에 노출 후, 환자 주변 환경 접촉 후 손 위생을 실

시한다.

33. 나는 유치도뇨관이 있는 환자의 경우 소변이 역류되

지 않도록 유치도뇨관과 소변 주머니는 방광 보다 아래

에 위치시킨다.

34. 나는 소변 주머니를 바닥에 닿지 않도록 한다.

35. 나는 소변을 비우거나 소변 주머니를 만진 후 손 위

생을 실시한다.

36. 나는 유치도뇨관을 통한 채집 시 채집부위를 반드시

알코올로 소독하고 마른 것을 확인한 후 채취하며 closed

system을 유지시킨다.

37. 나는 유치도뇨관을 가진 환자의 경우 1일 1회 이상의

회음부 간호를 시행하고 있다.

38. 나는 정맥주사 전·후 손 위생을 실시한다.

39. 나는 중심정맥관의 closed system을 유지시킨다.

40. 나는 전염성 질환자의 질환에 따른 적절한 격리를 간

호하며, 필요시 보호 장구를 착용 하고 있다.

41. 나는 흡인 전․후 손 위생을 실시한다.

42. 나는 흡인 시 매번 카테터를 교환하고 있다.

43. 나는 감염성 폐기물을 분리수거 하고 있다.
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내용

항상

그렇

다

그렇

다

보통

이다

그 렇

지않

다

항상

그렇

지않

다

44. 나는 투약, 수혈, 혈액 및 검체 채취 전, 처치나 시

술 전에 환자이름 병원등록번호의 2가지 방법으로 환자

확인을 하고 있다.

45. 나는 수술/시술 전 환자가 이동하는 단계별(병동/

수술·시술 장소/수술·시술 직전)환자 확인을 하고 있다.

46. 나는 시술/수술 환자의 부위 표식 여부를 확인하고

있다.

47. 나는 시술/수술 전. 후 환자의 팔찌 착용 여부를 확

인하고 있다.

48. 나는 검체 채취 직전이나 직후에 항상 환자 앞에서

샘플 용기에 라벨링 하고 있다.

49. 나는 구두/전화 처방의 경우 별도의 기록지에 구두

처방을 기록하고 있다.

50. 나는 구두/전화 처방 시 처방자에게 구두로 재확인

(read back)하고 있다.

51. 나는 구두/전화 처방을 받은 후 24시간 이내 의사

가 전자서명 했음을 확인하고 있다.

52. 나는 수술이나 응급상황의 불가피한 상황에서만 구

두 처방을 받는다.

53. 나는 통증평가도구를 이용하여 모든 입원 환자의

통증 유무를 사정하고 있다

54. 나는 매 근무 시 마다 재평가가 필요한 환자의 통

증 정도를 사정한다.



- 46 -

내용

항상

그렇

다

그렇

다

보통

이다

그렇

지않

다

항상

그렇

지않

다

1. 나는 입원 시 초기정보(주 증상, 과거력, 알러지

유․무, 가족력, 가계도 등)을 빠짐없이, 기록한다.

2. 나는 입원 시 신체 사정한 결과(활력징후 포함)를

빠짐없이 기록한다.

3. 나는 정해진 시점에 반드시 낙상사정을 하여 그 결

과를 기록한다.

4. 나는 정해진 시점에 반드시 통증 사정을 하여 그 결

과를 기록한다.

5. 나는 정해진 시점에 욕창 사정을 하여 그 결과를

기록한다.

6. 나는 수혈에 관한 내용을 지침에 맞게 기록한다.

- 혈액도착과 수혈시작 시 혈액확인, 적시에 활력징

후 측정

7. 나는 투약기록지에 투약에 대한 수행 사인을 누락

하지 않는다.

8. 나는 간호처치에 대한 수행 사인 및 기록을 누락 하

지 않는다.

9. 나는 활력징후 측정결과와 관련된 간호행위의 내용

을 빠짐없이 기록한다.

10. 나는 관찰하고 측정한 내용을 기록 한다 - 혈당 등

11. 나는 환자의 주요 상태 변화에 따라 간호과정을 순

서에 맞게 누락 없이 기록 한다

12. 나는 적절한 간호진단을 선택하여 기록한다.

13. 나는 간호진단에 따라 꼭 필요한 중재를 선택하여

기록한다.

◆ 다음은 귀하의 간호기록 수행도에 관한 질문입니다.

빠짐없이 √ 표기하여 주시기 바랍니다.
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내용

항상

그렇

다

그렇

다

보통

이다

그렇

지않

다

항상

그렇

지않

다

14. 나는 간호중재 후의 결과에 대해 평가한 것을 기록

한다.

15. 나는 이전 근무자의 간호과정 및 기록과 연계하여

일관성 있게 기록한다.

16. 나는 퇴원 시 주의사항에 대해 교육한 내용을

기록한다.

17. 나는 약어의 사용을 최소화하며 사용 시엔 표준화

된 약어만 사용한다.

18. 나는 철자나 문법에 맞게 기록한다.

19. 나는 은어나 부적절한 용어를 사용하여 기록하지

않는다.

20. 나는 다른 직원을 언급할 때 직종과 성명을 함께

기록한다.

21. 나는 수술/시술 전 체크리스트(환자확인 절차)를 빠

짐없이 기록한다.

22. 나는 처방 및 검사결과를 구두나 전화로 전달받을

때 그 내용과 결과를 기록한다.

23. 나는 기관내의 감염관리 규정에 따라 감염관리 수

행한 내용을 철저히 기록한다.

24. 나는 중심정맥관 삽입부위의 확인, 멸균 드레싱의

상태를 철저히 기록한다.

설문에 응해주셔서 감사합니다.
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Abstract

Safety Care Activity and

Nursing Documentation of Nurses in Hospitals

Haeng-Seon Kang

Department of Nursing

Graduate School of Jeju National University

(Supervised by Prof. Hyo-Jeong Song)

The purpose of this study was to identify the relationship between safety

care activity and charting performance among nurses working in hospitals

and to provide basic data for the development of hospital policy for charting

performance.

By using a self reported questionnaire, data were collected from 225

nurses who worked in general hospitals in Jeju province from November,

2015. The questionnaire consists of safety care activities on a 5-point

Likert scale, Of the 225 nurses who had received the questionnaire, 212(94%)

responded. Collected data were analyzed using frequencies, means, T-test,

ANOVA with SAS WIN 9.2 program version.
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The results of the study were as follows:

1. The mean score of safety activity care was 4.22. Among sub-factors

of safety activity care, blood transfusion related safety care was highest

followed by patient transfer related safety care, adult assessment tool,

identification of patient related safety care, medication related safety care,

bed sore related safety care, pain related safety care, communication related

safety care.

2. The mean score of nursing documentation was 4.10. Among sub-factors

of practice in nursing docum entation w as the highest followed by

blood transfusion ,adult assessment tool, identification of patient, fall

assessment, nursing intervention, bed sore, medication, communication,

discharge summary, infection, pain, nursing process, standardized terminology

to the nursing documentation.

3. Level of safety care activity was significantly different by age, year

of employment in present hospital, type of hospital of nurses.

4. Level of documentation performance was significantly different by age,

year of employment in present hospital, type of hospital, working department

, nursing delivery system, experience of charting education, monitoring

committee in the nursing division, monitoring committee in the ward.
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