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간호진단-간호결과-간호중재 연계를 이용한 

내외과계 간호단위 간호정보시스템 구축 및 적용 
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Purpose: The purpose of this study was to construct, develop, and apply a nursing information system (NIS) using 
NANDA-NOC-NIC linkage in medical-surgical nursing units. Methods: This study consisted of three phases which 
were the construction of the database, development of the NIS, and application of the NIS. To construct the data-
base, a questionnaire and nursing record review by an expert group were used. Collected data were analyzed 
by the SPSS/WIN 13.0 program. Results: In first phase, the database was made up of 50 nursing diagnoses, 127 
nursing outcomes and 300 nursing interventions. In the second phase, NIS was developed according to its flow 
diagram and then tested. In the third phase, the developed NIS was applied to 130 inpatients. Nursing diagnoses 
frequently used were acute pain, delayed surgical recovery, and deficient knowledge (specify). Nursing outcomes 
for a nursing diagnosis of 'acute pain' were identified as pain control, pain level and comfort level. Nursing inter-
ventions for the nursing outcome 'pain control' were pain management, patient controlled analgesia assistance 
and medication management. Conclusion: The results of this study will facilitate the use of the newly proposed 
NIS in nursing practice and provide a guideline for evidence-based nursing.
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서 론

1. 연구의 필요성

자율성을 지닌 전문직의 핵심 요소 중의 하나는 명확하게 

정의된 지식체의 존재 유무이다. 간호는 학문의 발전을 위해 

반드시 간호사가 무엇을 행하고, 타 전문직과의 다른 점이 무

엇이며, 환자의 건강에 간호사가 어떤 공헌을 하는가에 대해 

간호업무를 가시화시킬 수 있는 자료를 제시할 수 있어야 한

다. 간호과정은 과학적인 지식에 근거한 체계적인 문제해결 
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과정으로, 간호과정의 적용은 간호실무의 과학화에 기여할 수 

있다. 그러나, 간호과정에 대한 교육기회에 비해 임상에서 간

호과정은 충분히 활용되지 못하고 있는 실정이다. 복잡한 추

론과정을 사용하는 적용 단계의 복잡성과 시간 소요가 많은 

점, 간호사의 업무량 과중과 인력의 부족, 간호사의 자신감 부

족, 실무상황에서 적절한 기록양식의 미비 등이 간호과정 적

용의 장애요인이 되고 있다(Kim, J. K., 2010; Kim, 2006). 

간호정보시스템은 간호수행에 필요한 표준화된 환자정보

를 관리하며 간호연구 및 교육을 간호실무에 연결하는데 필요

한 정보를 적시에 수집, 이용, 저장, 검색, 교환할 수 있도록 하

며 의사소통하는 컴퓨터 시스템이다(Manning & McConnell, 

1997). 오늘날 간호사들이 사용하고 처리해야 하는 정보의 양

은 폭발적으로 증가하고 있으며 정보의 신속한 공유가 어느 

분야에서나 중요한 쟁점이 되고 있다. 따라서 효율적인 정보

의 활용은 간호과학의 기틀을 강화하고, 간호실무를 향상시키

는 원동력이 될 수 있다. 특히 간호과정 정보시스템은 간호사

들의 간호업무를 표준화할 수 있고 효율적인 간호과정을 안내

하는 지침이 될 수 있으므로(Yoo & Chi, 2001), 간호의 전문

성 확립 및 간호의 질적 수준향상을 위해 필요하다.

표준화된 간호용어체계는 간호에 대한 풍부하고 의미있는 

묘사가 가능하며 이 용어들로 하여금 근거기반 간호를 확인할 

수 있게 한다(Lunney, Moorehead, Delaney, Welton, & 

Duffy, 2005). Iowa 대학 연구팀에서는 간호중재분류체계

(Nursing Intervention Classification, NIC)와 간호결과분

류체계(Nursing Outcome Classification, NOC)를 개발하

고, 이를 북미간호진단협회(North American Nursing Diag-

nosis Association, NANDA)의 간호진단 각각에 대해 간호

결과와 간호중재를 연계시켜 간호진단-간호결과-간호중재 연

계(NANDA-NOC-NIC Linkage, NNN Linkage)를 제시하였

다(Johnnson et al., 2005). NNN 연계는 간호실무에 기반을 

둔 새로운 패러다임으로 임상적인 의사결정에 유용한 지식을 

제공할 수 있다. 임상실무에서 대상자 간호의 의사소통의 지

침이 되며, 간호계획과 임상경로 개발에 유용하게 사용될 수 

있고 간호효과와 간호실무 분석, 전산화 작업의 기초자료로 활

용될 수 있으며(Johnnson et al., 2005), 표준화된 간호의 준

수 및 간호의 역량평가를 촉진할 수 있다(Scroggins, 2008). 

하지만, NNN 연계는 전문가들의 추천에 의해 이루어진 체계

이고 실제 간호사들의 행위에 따른 통계적 분석에 의한 결과

가 아니고, 다양한 간호현장에서의 사용이 가능하도록 포괄적

이고 광범위한 내용으로 구성되어 있어 반복적인 연구와 검토

를 통해 이에 대한 적절성과 임상적 중요도를 확인하는 과정

이 필요하며(Lee & Choi, 2011; Park, 2006), 이러한 결과를 

토대로 보다 용이하고 효과적인 활용을 기대할 수 있다(Kim, 

2006).

지금까지의 NNN 연계를 활용한 국내·외 연구를 살펴보

면, NNN 연계를 검증하고 타당성을 확인한 조사연구와 NNN 

연계 전산화 프로그램을 개발한 연구로 나누어볼 수 있다. 

NNN 연계를 검증한 연구들은 복부수술(Yoo & Chi, 2001), 유

방암(Ji & Ji, 2003), 척수손상(Hughes, 2003), 만성질환(Kil-

leen, 2003), 감염관리(Lippens, 2003), 수술실(Beyea, 2003), 

회복실(Cho & Kim, 2008), 내외과병동, 산부인과, 소아과, 

정신과(Kim, J. K., 2010), 정형외과(Kim, M. J., 2010) 등의 

다양한 영역에서 시도되었으나, 이러한 연구들은 간호사 설문

조사나 간호기록지를 분석하는 방법으로 시행된 서술 조사연

구가 대부분을 차지하였다. NNN 연계 전산화 프로그램을 개

발한 연구들은 일반외과, 정형외과, 신경외과, 내과(Lee & 

Park, 2003), 정형외과(Kim, 2005), 내과계 중환자실(Park, 

2010), 일반외과(Lee & Choi, 2011) 영역에서 시도되었으나, 

Johnnson 등(2005)이 제안한 광범위한 NNN 연계 전체를 한

글번안하여 데이터베이스로 구축하였기 때문에 임상적 중요

도가 고려되지 않았고, 간호진단의 추상적인 용어가 그대로 

사용되어 구체적인 간호기록이 어려웠으며, 전산화 프로그램 

내에서 간호진단의 선택은 간호사의 임상경험이나 직관, 지식

에 의존할 수 밖에 없었다는 제한점이 있었다. 

이에 본 연구는 다양한 성인대상자가 입원하는 내외과계 간

호단위에서 임상적 중요도를 고려하고, 간호사가 정확한 간호

진단을 내릴 수 있도록 지원하는 NNN 연계 간호정보시스템

을 구축하여 간호과정의 실무적용을 촉진하고, 간호의 지식체 

구축 및 근거기반 간호실무 향상에 도움이 되고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구는 간호진단-간호결과-간호중재 연계를 이용하여 

내외과계 간호단위의 간호정보시스템을 구축함으로써 간호

과정 적용을 촉진하고 나아가 근거기반 간호실무의 향상을 도

모하기 위함이다. 각 단계별 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 데이터베이스 구축단계

내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 간호진

단을 확인한다. 

확인된 간호진단에 따른 정의적 특성, 관련요인, 위험요

인을 확인하여 간호사정진술문을 도출한다.
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내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 간호진

단과 연계된 간호결과와 간호중재를 확인한다. 

확인된 간호진단과 연계된 간호중재에 대한 간호활동을 

확인하여 간호활동 진술문을 도출한다.

2) 간호정보시스템 개발 및 구현단계

내외과계 간호단위의 간호진단-간호결과-간호중재 연계 

간호정보시스템을 개발하고 구현한다. 

3) 간호정보시스템 적용단계

개발된 간호정보시스템을 적용하여 내외과계 입원 환자

에게 사용된 간호진단, 간호결과, 간호중재를 확인한다.

개발된 간호정보시스템을 적용하여 내외과계 입원 환자

에게 사용된 간호진단-간호결과-간호중재 연계를 확인

한다. 

3. 용어정의

1) 간호진단

간호진단은 실제적, 잠재적 건강문제와 삶의 과정에 대한 

개인, 가족 혹은 지역사회의 반응을 임상적으로 판단한 것

(NANDA, 2007)이다. 본 연구에서는 NANDA에서 개발한 

간호진단 중 내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 

것으로 선정된 간호진단을 말한다.

2) 간호사정 진술문

본 연구에서는 내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 

높은 것으로 선정된 간호진단에 대한 정의적 특성, 관련요인, 

위험요인을 의미하는 간호기록 진술문을 말한다. 

3) 간호진단-간호결과-간호중재 연계(NANDA-NOC-NIC 

Linkage)

연계는 개념의 연관이나 직접적인 관계로 정의된다(John-

son et al., 2005). 본 연구에서는 Iowa대학 연구팀(Johnson 

et al., 2005)에서 개발한 간호진단-간호결과-간호중재 연계 

중 내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 것으로 

선정된 간호진단과 연계된 간호결과-간호중재 연계를 말한다. 

4) 간호활동 진술문

본 연구에서는 Bulechek, Butcher와 McCloskey (2007)

의 간호중재분류에서 제시된 간호중재 중 내외과계 간호단위 

입원 환자에게 적용도가 높은 것으로 선정된 간호중재에 대한 

간호활동을 의미하는 간호기록 진술문을 말한다. 

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 내외과계 간호단위 입원 환자를 대상으로 간호과

정의 전자의무기록 적용을 위해 간호진단-간호결과-간호중재 

연계를 이용하여 데이터베이스를 구축한 후, 이를 토대로 간

호정보시스템을 개발한 방법론적 연구이다. 

2. 연구대상 

1) 데이터베이스 구축단계

내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 간호진단

을 확인하기 위해 G광역시 소재 C대학교병원의 18개 내외과

계 간호단위에서 근무경력이 3년 이상인 간호사를 4명씩 무작

위 추출하여 최종 72명을 대상으로 하였다. 내외과계 간호단

위에서 적용도가 높은 간호진단에 대한 간호사정 진술문과 간

호활동 진술문 도출을 위해 전문가 집단을 구성하여 2007년 3

월부터 4월까지 입원한 환자 429명의 간호기록을 검토하였다. 

2) 간호정보시스템 적용단계

데이터베이스 구축 후 간호정보시스템 적용을 위해서는 

2007년 11월에 내외과계 간호단위에 입원한 환자 130명을 대

상으로 하였다. 

3. 연구도구

1) 간호진단 도구

간호진단 도구는 NANDA에서 개발한 간호진단을 기초로 

하여(NANDA, 2007), C대학교병원의 18개 내외과계 간호단

위에서 근무경력이 3년 이상인 간호사 72명에게 간호진단 적

용도를 5점 Likert 척도로 표시하게 하였다. 

2) 간호사정 진술문 도구

내외과계 간호단위에서 적용도가 높은 간호진단에 대한 정

의적 특성, 관련요인, 위험요인은 NANDA (2007)를 기초로 

하였으며, 내외과계 간호단위에 입원한 환자의 간호기록을 검

토하였다. 
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․ System testing
․ Development of user manual
․ User education 

⇩ ⇩  ⇩ 

System 
operation

Application 
of NIS

․ Application of NIS ․ NNN linkage

NIS=nursing information system; NOC=nursing outcomes classification; NIC=nursing interventions classification; NNN=NANDA-NOC-NIC.

Figure 1. Research procedure for the development of the nursing information system by system development life cycle.

3) 간호진단-간호결과-간호중재 연계(NANDA-NOC-NIC 

Linkage) 도구

간호진단-간호결과-간호중재 연계 도구는 Johnson 등

(2006)의 간호진단-간호결과-간호중재 연계를 기초로 하여, 

이를 Choi 등(2006)이 한국어로 번역한 내용을 사용하였다. 

4) 간호활동 진술문 도구

Bulechek 등(2007)의 간호중재분류를 기초로 하여 내외

과계 간호단위에서 적용도가 높은 간호중재에 대한 간호활동

을 확인하고, 내외과계 간호단위에 입원한 환자의 간호기록을 

검토하였다. 

4. 자료수집과 윤리적 고려

G광역시 소재 C대학교병원 간호부와 전산실에 연구의 목

적과 방법을 설명하고 동의를 얻은 후 시스템 개발수명주기

(System development life cycle)에 따라 단계별로 연구를 

진행하였다(Figure 1). 연구과정 중 수집된 환자의 간호기록

과 관련된 자료는 이중잠금장치를 하여 연구대상병원 간호부

에 안전하게 보관하였으며, 결과 분석 후 분쇄기를 이용하여 

파기하였다. 

1) 데이터베이스 구축단계

(1) 간호진단 확인

내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 간호진단

을 확인하기 위해 연구대상병원 18개 내외과계 간호단위에서 

근무경력이 3년 이상인 간호사의 명단을 확보하였다. 각 병동

별로 4명의 간호사를 무작위 추출하여 간호진단에 대한 내용

타당도를 5점 Likert 척도로 측정하였다. Fehring (1986)의 기

법을 적용하여 내용타당도지수(Index of Content Validity, 

CVI)가 .60 이상인 간호진단을 선택하였으며, Johnsons, Mass

와 Moorhead (2000)의 .80 이상은 매우 높은 정도, .60 이상

은 지지적인 정도로 제시한 것을 근거로 하였다. 

(2) 간호사정 진술문 도출

선택된 간호진단에 대한 간호사정진술문 도출을 위해 전문

가 집단을 구성하였다. 전문가집단은 내외과계 간호단위 근무

경력이 15년 이상이며, 간호학 석사 학위 이상인 간호교육팀

장 1명, 수간호사 6명과 근무경력이 5년 이상이며 성인간호학 

실습지도 경력이 5년 이상인 성인간호학 교수 1명으로 구성되

었다. 전문가 집단에서는 간호부로부터 2007년 3월부터 4월

까지 내외과계 간호단위에 입원한 환자 429명의 명단을 받아 

간호기록을 열람하였다. 자료수집도구를 통해 간호진단에 따

른 정의적 특성, 관련요인, 위험요인을 의미하는 간호기록을 
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확인하였다. 확인된 간호기록에 대해 전문가 집단에서 75% 

이상의 합의가 이루어진 진술문을 간호사정 진술문으로 도출

하였는데, 이는 전문가 집단의 100% 합의가 된 경우를 1의 가

중치로 보았을 때 75% 이상의 합의는 .75 정도의 가중치를 가

질 수 있기 때문에 지지적인 정도로 생각하였기 때문이다. 

(3) 간호진단-간호결과-간호중재 연계 확인 

Johnson 등(2006)의 간호진단-간호결과-간호중재 연계를 

기초로 하여, 내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높

은 것으로 확인된 간호진단과 연계된 간호결과와 간호중재를 

확인한 후, Bulechek 등(2007)의 간호중재분류를 기초로 내

외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 간호중재 중 

간호진단과 연계되지 않는 간호중재를 확인하였다. 

(4) 간호활동 진술문 도출

전문가 집단에서 2007년 3월부터 4월까지 내외과계 간호

단위에 입원한 환자 429명의 명단을 받아 간호기록을 열람하

였다. 자료수집도구를 통해 Bulechek 등(2007)의 간호중재

분류를 기초로 내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높

은 것으로 선정된 간호중재에 대한 간호활동을 의미하는 간호

기록을 확인하였다. 확인된 간호기록에 대해 전문가 집단에서 

75% 이상의 합의가 이루어진 진술문을 간호활동 진술문으로 

도출하였다.

2) 간호정보시스템 개발 및 구현단계

(1) 간호정보시스템 개발

간호정보시스템 개발은 자료의 흐름도를 작성하고 간호정

보시스템의 메뉴 및 화면구성을 계획하여 연구대상병원 전산

실에서 전자간호기록 업무를 담당하고 있는 3년 경력의 전문 

프로그래머에게 의뢰하였다. 

(2) 간호정보시스템 구현

개발된 간호정보시스템을 C대학교병원 처방전달 시스템에 

적용하고, 간호정보시스템의 개발과정 및 사용방법에 대한 사

용자 교육을 실시하였다. 교육은 연구대상 병원 대강당에서 

18개 내외과계 간호단위에 근무하는 간호사를 대상으로 연구

자와 전문가 집단에 소속되었던 간호교육팀장이 매회 1시간

씩 2회에 걸쳐 시행하였다. 

첫 번째 교육 후 2007년 10월 11일부터 14일까지 각 간호

단위당 3명의 입원 환자를 대상으로 간호정보시스템을 시범 

적용하여 시스템 오류 및 문제점을 파악하였다. 시범 적용기

간 동안 나타났던 오류는 간호사들이 근무시간 중 빠뜨린 기

록을 추후 기록하려고 할 때 시간대별로 간호기록이 정리되지 

않았던 점이었다. 제안된 수정 사항으로는 이미 해결된 간호

진단과 그렇지 않은 간호진단이 화면상 구분되어야 하며, 간

호정보시스템에 데이터베이스화된 간호사정 진술문 및 간호

활동 진술문과 간호사가 수기로 입력한 간호기록이 구별가능

하여야 하며, 각 간호단위별로 적용도가 높은 간호사정 진술

문 및 간호활동 진술문을 묶음화하여 이용의 편리성을 높여야 

한다는 점이었다. 시범적용 과정에서 발생한 오류를 해결하

고, 제안된 사항을 수정하였다. 간호정보시스템 사용방법에 

대한 매뉴얼을 각 간호단위에 배부하고, 두 번째 교육을 1시간

동안 시행하였다. 

3) 간호정보시스템 적용단계

개발된 간호진단-간호결과-간호중재 연계를 이용한 간호정

보시스템을 18개 내외과계 간호단위에서 2007년 11월동안 

130명의 입원 환자에게 적용하였다.

5. 자료분석

자료는 SPSS/WIN 13.0 프로그램을 이용하여 실수와 백분

율로 분석하였다. 내용타당도 지수를 확인하기 위해 5점 Liket 

scale 각각에 대해 5점은 1, 4점은 0.75, 3점은 0.5, 2점은 0.25, 

1점은 0으로 가중치를 적용하는 Fehring (1986)의 방법을 적

용하였다. 

연구결과

1. 데이터베이스 구축

1) 간호진단

내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 간호진단

의 내용타당도를 Fehring (1986) 기법으로 분석하여 CVI가 

.60 이상인 50개의 간호진단을 선택하였다. CVI가 .80 이상인 

간호진단은 급성 통증(.87), 낙상 위험성(.85), 오심(.85), 변비

(.83), 설사(.81), 고체온(.81), 감염 위험성(.81), 영양불균형: 

영양부족(.80), 배뇨장애(.80), 만성통증(.80)이었다(Table 1).

2) 간호사정 진술문 

50개의 간호진단에 대해 503개의 간호사정 진술문이 도출

되었다. 예를 들어, 간호진단 급성통증에 대한 간호사정 진술
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Table 1. Nursing Diagnoses for Database Construction (N=72)

Domain n Nursing diagnosis CVI

Comfort 3  Acute pain 
 Nausea
 Chronic pain

.87

.85

.80

Nutrition 6  Imbalanced nutrition: less than body requirements
 Impaired swallowing
 Deficient fluid volume
 Excess fluid volume
 Risk for imbalanced fluid volume
 Risk for deficient fluid volume

.80

.77

.74

.72

.70

.69

Elimination and exchange 10  Constipation
 Diarrhea
 Impaired urinary elimination
 Risk for constipation
 Urinary retention
 Impaired gas exchange
 Reflex urinary incontinence
 Urge urinary incontinence
 Functional urinary incontinence
 Bowel incontinence 

.83

.81

.80

.72

.71

.70

.68

.68

.67

.64

Activity/rest 13  Impaired walking
 Self-care deficit: bathing/hygiene, dressing/grooming, feeding, toileting
 Impaired bed mobility
 Impaired spontaneous ventilation
 Ineffective breathing pattern
 Disturbed sleep pattern
 Impaired physical mobility
 Impaired wheelchair mobility 
 Fatigue
 Activity intolerance
 Delayed surgical recovery
 Ineffective tissue perfusion 
 Decreased cardiac output

.75

.74

.73

.73

.73

.69

.68

.66

.65

.62

.61

.60

.60

Perception/cognition 4  Deficient knowledge (specify)
 Acute confusion
 Disturbed sensory perception (kinesthetic)
 Impaired verbal communication

.72

.69

.62

.62

Coping/stress tolerance 2  Anxiety
 Fear

.70

.61

Safety/protection 12  Risk for falls
 Hyperthermia
 Risk for infection
 Risk for aspiration
 Risk for injury
 Impaired skin integrity
 Ineffective thermoregulation
 Risk for impaired skin integrity
 Impaired tissue integrity
 Ineffective airway clearance
 Impaired oral mucous membrane
 Noncompliance

.85

.81

.81

.78

.78

.73

.73

.69

.68

.66

.66

.64

CVI=index of content validity.
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Figure 2. Image of the screen for the nursing information system using NANDA-NOC-NIC linkage.

문은 통증을 호소함, 통증이 있어 몸을 웅크리고 있음, 얼굴을 

찡그리며 끙끙 앓고 있음 등이며, 간호진단 낙상의 위험성에 

대한 간호사정진술문은(  )세 이상의 고령 환자임, 낙상위험도

구 평가결과(  ) 점임, 기면상태임, 혼돈상태임 등이었다. 

3) 간호진단-간호결과-간호중재 연계 

내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 50개의 

간호진단과 연계된 간호결과는 127개, 간호중재는 272개였

다. Bulechek 등(2007)의 간호중재분류를 기초로 내외과계 

간호단위 입원 환자에게 적용도가 높은 간호중재를 다시 검토

한 결과 간호진단과 연계되지 않은 입원간호, 협진, 코드관리, 

퇴원계획, 임종간호, 외출, 사후 간호, 전과의뢰를 포함한 8개

의 간호중재가 확인되었다. 

4) 간호활동 진술문

간호진단-간호결과와 연계된 272개의 간호중재와 연계되

지 않은 8개의 간호중재에 대해 2,500개의 간호활동 진술문이 

도출되었다. 예를 들어, 간호중재 기도관리에 대한 간호활동 

진술문은 천천히 깊게 심호흡하도록 함, 효과적인 기침법을 

교육함, 흉부물리요법을 시행함 등이며 간호중재 흡인예방에 

대한 간호활동 진술문은 기도개방을 유지함, 기도흡인의 위험

성을 설명함, 경관급식 시 흡인예방을 위한 방법을 교육함 등

이었다. 

2. 간호정보시스템 개발 및 구현

본 연구에서 개발된 간호진단-간호결과-간호중재 연계를 

이용한 간호정보시스템의 화면은 다음과 같다(Figure 2). 간

호사정 부분의 각 영역별로 간호사정진술문을 선택하면 이 대

상자에게 적용 가능한 간호진단목록이 제시되고, 하나 이상의 

간호진단을 선택한다. 선택된 간호진단과 연계된 간호결과와 

간호중재를 선택하고, 각 간호중재에 대한 간호활동 진술문을 

선택한다. 간호정보시스템에서 선택한 간호사정 진술문과 간

호활동 진술문은 수정이 가능하고, 활력징후나 검사결과와 같

이 실제 측정치를 기록해야 하는 경우에는 기록할 수 있도록 괄

호로 처리하여 정확한 간호기록을 할 수 있도록 구성하였다. 

3. 간호정보시스템 적용

1) 대상자의 일반적 특성

대상자의 성별은 남자 53.1%, 여자 46.9%였고, 연령은 

60~69세가 22.3%, 50~59세가 20.0%, 40~49세가 17.7%의 

순이었다. 입원기간은 1주 미만이 38.5%, 1주 이상 2주 미만

이 46.9%였으며, 대상자의 55.4%가 수술을 받았다. 내과계 

간호단위에 입원한 대상자는 45.4%였으며, 호흡기내과 

8.5%, 소화기내과 5.4%, 심장내과 5.4%, 신경과 5.4%의 순이

었다. 외과계 간호단위에 입원한 대상자는 54.6%였으며, 일

반외과 13.9%, 신경외과 8.5%, 정형외과 6.9%의 순이었다

(Table 2).

2) 대상자에게 적용된 간호진단, 간호결과, 간호중재

간호정보시스템에 구축된 50개의 간호진단 중 대상자에

게 적용된 간호진단은 41개였고, 사용횟수는 1,650회였다. 적

용빈도가 높게 나타난 8개의 간호진단은 급성통증 193회
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Table 2. General Characteristics of the Inpatients used in the Nursing Information System (N=130)

Characteristics Categories n (%)

Gender Male
Female

 69 (53.1)
 61 (46.9)

Age (year) 20~29
30~39
40~49
50~59
60~69
≥70 

 15 (11.5)
 16 (12.3)
 23 (17.7)
 26 (20.0)
 29 (22.3)
 21 (16.2)

Length of stay in hospital (week) ＜1
1~2
≥2

 50 (38.5)
 61 (46.9)
 19 (14.6)

Operation Operate
Not operate

 72 (55.4)
 58 (44.6)

Admission department Internal medical unit Division of pulmonology
Division of gastroenterology
Division of cardiology
Department of neurology
Division of nephrology
Division of infection
Division of endocrinology
Division of allergy
Rehabilitation medicine
Division of rheumatology

11 (8.5)
 7 (5.4)
 7 (5.4)
 7 (5.4)
 6 (4.6)
 6 (4.6)
 5 (3.8)
 4 (3.1)
 4 (3.1)
 2 (1.5)

Surgical unit
 

General surgery (ES, HPBS, GES, VTS)
Neurosurgery
Orthopedic surgery
Otorhinolaryngology
Ophthalmology
Thracic & cardiovascular surgery
Plastic surgery
Urology
Gynecology

 18 (13.9)
11 (8.5)
 9 (6.9)
 8 (6.2)
 6 (4.6)
 5 (3.8)
 5 (3.8)
 5 (3.8)
 4 (3.1)

ES=endocrine surgery; HPBS=hepatopancreatic biliary surgery; GES=gastroenterological surgery; VTS=vascular transplantation surgery.

(11.7%), 수술 후 회복지연 160회(9.7%), 지식부족 141회

(8.5%), 가스교환장애 99회(6.0%), 감염 위험성 85회(5.1%), 

낙상 위험성 79회(4.8%), 피부통합성 장애 54회(3.3%), 고체

온 54회(3.3%)의 순으로 나타났다. 

간호정보시스템에 구축된 127개의 간호결과 중 대상자에

게 적용된 간호결과는 104개였고, 사용횟수는 1,691회였다. 

적용빈도가 높게 나타난 8개의 간호결과는 통증조절 129회

(7.6%), 상처치유 : 일차유합 88회(5.2%), 통증수준 85회(5.0 

%), 감염정도 84회(5.0%), 호흡상태 :환기 60회(3.5%), 낙상

예방 행위 58회(3.4%), 전해질과 산염기 균형 42회(2.5%), 조

직 통합성 : 피부와 점막 42회(2.5%)의 순으로 나타났다. 

간호정보시스템에 구축된 280개의 간호중재 중 대상자에

게 적용된 간호중재는 166개였고, 사용횟수는 1,780회였다. 

적용빈도가 높게 나타난 8개의 간호중재는 통증관리 167회

(9.4%), 낙상예방 93회(5.2%), 상처간호 88회(4.9%), 출혈예

방 48회(2.7%), 고열치료 48회(2.7%), 신경학적 감시 42회

(2.4%), 기도관리 41회(2.3%), 장관리 37회(2.1%)의 순으로 

나타났다. 

3) 대상자에게 적용된 간호진단-간호결과-간호중재 연계

대상자에게 적용된 간호진단 중 제 1순위에 해당하는 급성

통증과 연계된 간호결과는 통증조절 81회(42.0%), 통증수준 

80회(41.4%), 안위수준 32회(16.6%)의 순이었다. 간호결과 

통증조절과 연계된 간호중재는 통증관리가 가장 많이 사용되

었고, 자가 진통조절장치 보조, 투약관리, 교육 : 처방된 약물

의 순이었다. 간호결과 통증수준과 연계된 간호중재에서도 통
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Table 3. NANDA-NOC-NIC Linkage used in the Nursing Information System: Acute Pain

Diagnosis Outcome n (%) Intervention  n (%)

Acute pain 193 (100.0)  200 (100.0)

Pain control 81 (42.0) Pain management
Patient controlled analgesia assistance
Medication management
Teaching: prescribed medication

 52 (26.0)
16 (8.0)
 8 (4.0)
 5 (2.5)

Pain level 80 (41.4) Pain management
Heat/cold application
Analgesic administration
Medication administration: intramuscular
Environmental management: comfort
Positioning
Anxiety reduction
Medication administration: oral
Medication management
Splinting
Medication administration: intravenous
Medication prescribing

 31 (15.5)
 21 (10.5)
10 (5.0)
 7 (3.5)
 4 (2.0)
 3 (1.5)
 2 (1.0)
 2 (1.0)
 2 (1.0)
 2 (1.0)
 1 (0.5)
 1 (0.5)

Comfort level 32 (16.6) Pain management
Medication management
Medication administration
Environmental management: comfort
Sedation management

18 (9.0)
 8 (4.0)
 5 (2.5)
 1 (0.5)
 1 (0.5)

증관리가 가장 많이 사용되었고, 열/냉 적용, 진통제 투약, 투

약 : 근육주사의 순이었다. 간호결과 안위수준과 연계된 간호

중재에서도 통증관리가 가장 많이 사용되었고, 투약관리, 투

약의 순이었다(Table 3). 

논 의

간호사들은 업무의 많은 시간을 간호기록 업무에 소요한

다. 간호기록은 정보로서의 기능이 가능하고 간호사 간의 의

사소통을 증진하며 간호수행을 평가하고 증진시킬 수 있으므

로, 표준화된 용어를 이용한 간호기록 시스템의 확산은 앞으

로 계속 확대될 전망이다. 이러한 시점에서 임상에서 간호과

정 적용을 위한 간호진단, 간호결과, 간호중재를 연계한 간호

정보시스템 구축은 간호전문직으로서 구성원 간의 의사소통

을 체계화하고 과학화 할 수 있으리라 생각된다. 

데이터베이스 구축을 위해 내외과계 간호단위에서 3년 이

상 경력을 가진 72명의 간호사 설문조사를 통해 입원 환자에

게 적용도가 높은 50개의 간호진단을 확인하였다. Lee와 

Choi (2011)가 일반외과 병동 간호사 11명에게 내용타당도

를 검증하여 평균평점 3.5 이상인 75개의 간호진단을 선정한 

결과와는 차이가 있다. Park, Chung, Cho와 Kim (2013)은 

산부인과 영역에서 전자의무기록(Electronic medical record, 

EMR)의 간호기록을 검토하여 27개의 간호진단을 추출하였

는데 본 연구대상 병원에서는 간호기록 시 간호진단을 사용하

지 않고 있어 간호기록을 검토하여 간호진단을 추출하는데 제

한이 있었다. 간호사의 임상경험과 지식이 간호진단을 내리는 

토대가 되며 EMR 간호기록 자료를 검토한 결과 간호진단 진

술의 오류가 있었다는 Park 등(2013)의 연구결과를 고려할 

때 간호진단에 대한 교육과 노력이 필요하고, 간호진단에 익

숙한 전문가 집단을 통한 간호진단의 확인이 내용타당도를 높

일 수 있는 방법이 되리라 생각한다. 

NNN 연계에 따라 확인된 50개의 간호진단과 연계된 간호

중재, 간호결과를 확인한 후, Bulechek 등(2007)의 간호중재

분류를 기초로 내외과계 간호단위 입원 환자에게 적용도가 높

은 간호중재를 다시 검토한 결과, 입원간호, 협진, 코드관리, 

퇴원계획, 임종간호, 외출, 사후 간호, 전과의뢰를 포함한 8개

의 간호중재는 내외과 간호단위에서 적용빈도가 높지만 NNN 

연계에는 포함되지 않았음을 확인하였다. 이는 NNN 연계를 

검증한 다른 연구와 차별화되는 점이며, 반복적인 연구와 검토

를 통해 NNN 연계에 대한 적절성을 확인해야 한다는 John-

son 등(2005)의 주장을 지지한다고 본다. 하지만 확인된 8개

의 간호중재를 간호진단과 간호결과와는 연계시키지 못한 것이 
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본 연구의 제한점이며, 이러한 결과를 기반으로 새로운 NNN 

연계를 구축하고 검증해야 할 필요가 있으리라 생각된다. 

간호진단은 추상적인 수준의 언어이며, 이를 구체적으로 

표현하기 위해 관련요인, 특성 등을 텍스트로 제시하고 있다. 

그러나 텍스트 기반의 관련요인 및 특성은 상황에 따라 다르

게 표현이 가능하여 전산화 될 경우 대부분 누락되거나 생략

되어 정보로서의 의미를 잃게 된다(Park et al., 2013). 본 연

구에서는 간호기록을 검토하여 간호진단의 관련요인, 특성과 

관련된 간호 사정진술문을 도출하고, 실제 측정치를 기록할 

있도록 구체적인 용어로 구성하였다. 이는 간호진단의 관련요

인 및 특성의 텍스트 용어를 그대로 사용하여 전산화 프로그

램을 개발한 Kim (2005), Lee와 Choi (2011), Lee와 Park 

(2003), Park (2010)의 연구와 차별화된다 하겠다. 

본 연구결과 구축된 간호정보시스템은 간호사정 진술문-간

호진단-간호결과-간호중재-간호활동 진술문의 흐름으로 구성

되어, 간호진단-간호결과-간호중재의 자료흐름도로 구성된 

Kim (2005)과 Lee와 Choi (2011) 등의 연구결과와는 차이가 

있다. 간호과정은 전적으로 간호사에 의해 수행되어야 하며 

간호과정에 능숙하지 않은 경우 전산화를 통한 간호의 질 향

상을 기대하기 어렵고(Ji & Ji, 2003), 간호사의 임상경험이나 

직관, 관습에 따라 간호진단을 선택해야 하므로 부정확한 간

호진단의 선택은 불확실한 간호과정을 적용하는 출발점이 된

다(Park et al., 2013). 본 연구결과 개발된 간호정보시스템은 

간호사정 진술문을 선택하면 가능한 간호진단이 제시되도록 

구성되어 간호사가 정확한 간호진단을 내리는데 도움이 될 수 

있는 시스템을 구축하였다는 점이 다른 연구와 차별화 된다고 

하겠다. 

또한 간호정보시스템 내에서 간호단위별 주요한 간호사정

진술문 및 간호활동진술문을 묶음화 할 수 있는 기능을 추가

하여 임상적용 시 소요되는 시간을 줄이고 효과적인 간호기록

을 가능하게 하였다. 이는 간호사의 업무가 병동별로 특성을 

지니고 있는 임상현실을 고려해 볼 때 간호사가 속해있는 병

동에서 필요에 따라 표준진술문을 생성하고 관리하도록 함으

로써 시스템의 융통성을 증가시킬 필요가 있으며, 각 간호단

위의 특성을 고려한 프로그램이 개발되어질 때 간호과정의 임

상적용을 촉진할 수 있다(Jung, 2003)는 결과를 지지한다. 

NNN 연계를 이용한 간호정보시스템을 구축한 후 내외과

계 간호단위에 입원한 환자를 대상으로 간호정보시스템을 적

용한 결과 적용빈도가 가장 높은 간호진단은 급성 통증이었

다. 이는 복부수술 환자(Yom, Chi, & Yoo, 2002; Yoo & 

Chi, 2001), 정형외과 입원 환자(Kim, 2005), 일반외과, 정형

외과, 신경외과, 내과 입원 환자(Lee & Park, 2003), 암 환자

(Jung, 2003)를 대상으로 한 연구들과 일치하는 결과이며 대

부분의 입원 환자들의 가장 우선적인 간호문제가 통증으로 나

타나 이에 대한 간호사의 사정과 중재가 중요함을 알 수 있었

다. 본 연구에서 적용빈도가 두 번째로 높은 간호진단은 수술 

후 회복 지연이었다. 이는 다른 연구결과와는 차이가 있으나, 

연구대상자의 55.4%가 수술을 받았고, 연구대상 병원이 3차 

의료기관으로 입원 환자의 중증도가 높았기 때문인 것으로 생

각된다. 또한 본 연구에서 개발된 간호정보시스템은 정확한 

간호진단을 선택할 수 있도록 지원하고 각각의 간호진단에 대

한 정의를 확인할 수 있었기 때문인 것으로 생각된다. 간호진

단 감염 위험성과 낙상 위험성의 적용빈도도 높았는데, 이는 

간호사가 대상자의 실제적 건강문제 뿐만 아니라 잠재적 건강

문제에 대한 예방적 간호활동을 중요하게 인식하고 수행하고 

있음을 보여주는 결과라 하겠다. 

본 연구대상자에게 적용빈도가 높은 간호결과는 통증조절, 

상처치유 : 일차유합, 통증수준 등이었으며, 이는 일반외과 입

원 환자(Lee & Choi. 2011)와 유방암 환자(Ji & Ji, 2003)에

서 통증조절, 상처치유: 일차유합, 복부수술 환자(Yoo & Chi, 

2001)에서 통증수준, 통증조절의 결과들과 일치하였다. 

본 연구대상자에게 적용빈도가 높은 간호중재는 통증관리, 

낙상예방, 상처간호, 출혈예방의 순이었다. 통증관리 간호중

재의 적용빈도가 높은 것은 Kim (2005), Lee와 Choi (2011), 

Lee와 Park (2003), Yom 등(2002)의 연구와 일치된 결과이

며 급성 통증에 대한 통증 조절이 활발하게 이루어졌음을 의

미한다. 낙상예방 간호중재의 적용빈도가 높은 것은 본 연구

대상자의 58.5%가 50세 이상이었고 환자의 안전을 간호의 중

요한 부분으로 여기고 수행하고 있음을 의미한다. 또한 상처

간호, 출혈예방의 간호중재는 수술이나 침습적 처치 후 이루

어지는 주요 간호중재로, 이는 본 연구대상자의 55.4%가 수

술을 받았고, 내과계 간호단위에 입원한 대상자라 할지라도 

검사나 처치 등이 많이 시행되는 3차병원이라는 특성을 반영

한 결과로 생각된다. 다른 연구결과와 비교해서 본 연구에서

는 투약과 관련된 간호중재의 적용빈도가 높지 않았는데, 이

는 실제 투약의 간호중재가 수행되지 않은 것이 아니라 본 연

구대상 병원 시스템상 투약과 관련된 간호활동은 의사처방지

에 간호사가 서명만 하고 있기 때문에 간호기록에서 누락된 

결과를 초래한 것으로 생각된다. 투약은 중요한 간호활동이므

로 의사처방지에 간호사가 서명을 하면 투약과 관련된 간호중

재가 간호기록지에도 자동으로 입력되게 하여 간호사의 활동

으로 가시화될 수 있도록 간호정보시스템이 보완되어야 할 



Vol. 25 No. 4, 2013 375

간호진단 - 간호결과 - 간호중재 연계를 이용한 내외과계 간호단위 간호정보시스템 구축 및 적용 

것으로 생각된다. 반면, Shever, Titler, Dochterman, Fei와 

Picone (2007)가 급성기 입원 환자에게서 적용빈도가 높은 

간호중재로 감시, 식이단계를 보고한 결과와 본 연구결과와는 

차이가 있었는데, 이는 실제 수행하고는 있지만 가시화되지 

않는 간호활동을 구체적으로 잘 기록하지 못하는 한국의 임상

상황을 반영한 결과로 생각된다. 

본 연구에서 적용빈도가 높은 간호진단 급성통증과 연계된 

간호결과로는 통증조절, 통증수준의 적용빈도가 높았고, 이는 

통증관리, 열/냉 요법, 자가진통조절장치의 보조, 투약관리, 

진통제 투여의 간호중재와 연계되었다. 이는 간호결과 통증조

절, 통증수준과 연계된 간호중재로 통증관리, 투약관리 등의 

적용빈도가 높았던 다른 연구결과들을 지지한다(Kim, J. K., 

2010; Lee & Choi. 2011). 또한 Johnson 등(2005)이 자가 

진통조절장치의 보조를 급성통증과 연계된 주요 간호중재로 

제시한 결과를 지지한다. 네트워크 분석방법을 통해 중앙성이 

높은 순서대로 간호진단과 간호중재를 연결한 Park (2006)의 

연구결과 급성통증의 간호진단과 중앙성이 높은 간호중재는 

통증관리, 불안감소, 수면돕기, 진통제 투여, 환경관리 : 안위

도모의 순이었다. 불안감소, 수면돕기, 환경관리 : 안위도모의 

간호중재는 본 연구결과와는 차이가 있었는데, 본 연구대상자

의 질병의 중증도가 심각하여 신체적 측면의 간호에 더 초점

을 둔 결과로 생각된다. 따라서 전인간호의 관점에서 대상자

의 심리사회적 측면의 간호에도 관심을 가지고 이를 간호활동

으로 기록하는 노력을 계속할 때 간호를 더욱 가시화할 수 있

으리라 생각된다. 

결론 및 제언

본 연구를 통하여 일 대학교병원 내외과계 간호단위에서 

NNN 연계를 이용한 간호정보시스템이 구축되고 입원 환자 

130명을 대상으로 적용된 결과는 다음과 같다. 내외과계 간호

단위 입원 환자에게 적용도가 높은 50개의 간호진단이 확인되

었고, 그에 대한 503개의 간호사정 진술문, 127개의 간호결

과, 280개의 간호중재 그리고 2,500개의 간호활동 진술문이 

도출되었다. 이를 바탕으로 간호사정 진술문-간호진단-간호

결과-간호중재-간호활동 진술문으로 자료의 흐름도가 구성된 

간호정보시스템을 구축하였고, 내외과계 간호단위에서 적용

빈도가 높지만 NNN 연계가 되어있지 않은 8개의 간호중재를 

확인하였다. 

개발된 간호정보시스템을 내외과계 간호단위에 입원한 환

자에게 적용한 결과 적용빈도가 가장 높은 간호진단은 급성통

증이었고, 이는 통증조절, 통증수준 및 안위수준의 간호결과

와 연계되었으며, 통증조절과 연계된 간호중재는 통증관리, 

자가 진통조절장치 보조 및 투약관리의 순이었다. 이러한 간

호정보시스템은 정확하고 체계적인 간호과정의 활용에 도움

이 되며, 간호사의 임상 의사결정 능력을 향상시키고 근거기

반 간호실무를 촉진할 수 있다. 

본 연구결과를 토대로 각각의 간호단위별 간호대상자의 주

요 간호진단-간호결과-간호중재의 연계를 비교하고, 간호정

보시스템 내에서 기록된 간호활동에 대한 시간 및 간호수가가 

산출될 수 있는 데이터베이스 구축을 제언한다. 
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