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I. 서론 

  본원은 완전한 EMR 시스템이 도입되지 않아 의료기

관 인증평가에서 요구하는 다학제간의 환자 치료계획 

공유를 위해서는 수기와 전산상의 자료를 동시에 확인

하여야 하는 상황이다. 이는 진정한 의미의 치료계획

공유가 이루어진다고 할 수 없으며 이용하기에도 불편

하다. 이를 위해 의사, 간호사, 영양사의 입원환자에 

대한 기록을 전산 서식으로 개발하고 더 나아가 치료

계획을 전산화면의 한곳에서 공유할 수 있도록 개발하

여 환자에게 양질의 치료를 제공하여 최상의 결과를 얻

어내기 위해 활동을 시작하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 문제의 개요

  현재 입원 환아의 차트는 수기차트와 전산차트로 이중 

기록되고 있다.

  기존의 care plan 조회는 환아의 현존하는 문제가 보여

지기 보다는 입력과 동시에 모든 환자에게 정형화된 기록

이 보여 실질적인 care plan으로서 다학제간 치료계획 공

유와 진료 활성화가 어려운 실정이다. 

  또한, 화면구성도 각각 나누어져 있어 편리성이 많이 떨

어지며 효율적인 업무가 이루어지지 않고 있다[Figure 1].

2. 핵심 지표

  개선활동을 통해 care plan 작성률과 전산화에 따른 치

료계획공유, 화면 편리성, 업무 효율화에 대한 직원만족

도를 핵심지표로 하였다.

  Care plan 작성률이란 입원 이틀 후(HD#3) 전산상 의사

경과기록, 간호기록을 포함한 care plan 작성률을 말한다.

3. 자료의 수집

  2012년 9월 5일부터 2012년 9월 12일까지 소아 병

동인 2병동에 입원한 환아의 HD#3에 전산상으로 의

사경과기록과 간호기록을 포함한 care plan 작성률

을 매일 오전 회진 전 확인하였다.

  만족도는 개선 전, 후 설문을 하였으며 대상은 소아청

소년과 전문의 4명, 전공의 1, 2년차 6명, 소아과 2병동 

간호사 22명을 대상으로 2012년 9월 5일부터 2012년 

9월 12일까지 실시하였다.
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4. 분석 및 해석

  Care plan 작성률은 전산상 의사경과기록과 간호기

록을 포함한 작성률이므로 개선 전은 0%로 측정되었다.

  설문을 통해 각각 항목에 대해 매우 불만족, 불만족, 보

통, 만족, 매우 만족으로 분석한 결과 만족 이상이라

고 답변한 비율이 현재 사용 중인 치료계획공유에 대

한 직원만족도는 37.5%, 화면 편리성에 대한 만족도

는 23.3%, 업무 효율화에 대한 만족도는 26.6%로 측

정되어 현재 사용 중인 care plan이 진정한 의미의 

치료계획공유가 현실적으로 이루어지지 못하고 있음

을 알 수 있었다.

5. 질 향상 활동

  수기로 작성하고 있는 간호 기록지와 의사경과 기

록지를 전산화하여 각각 Focus-DAR(Focus-Data, 

Action, Response)와 SOAP(Subjective data, Objec 

tive data, Assessment, Plan) 기록에 맞추어 용어

를 표준화하여 적용하였다.

  전산화된 간호기록과 경과기록에서 실제적인 치료계

획을 새로운 care plan화면으로 전송시켜 한 화면에서 

간호계획, 의사치료계획이 공유되도록 하였다.

  영양과 평가내용도 새로운 care plan화면으로 공유가 

가능하도록 개선하여 한 화면 안에 함께 영양계획을 

공유할 수 있도록 하였다.

Ⅲ. 결과

  Care plan 작성률은 전산상 의사경과기록과 간호기

록을 포함한 작성률로 개선 전은 0%에서 개선 후 100%

로 측정되었다.

  설문을 통해 각각 항목에 대해 분석한 결과 새로운 

치료계획공유에 대한 직원만족도는 37.5%에서 87.5%

로 향상되었고, 화면 편리성에 대한 만족도는 23.3%에

서 87.5%로 향상되었으며, 업무 효율화에 대한 만족도

는 26.6%에서 89.1%로 향상되어 유의하게 나타났다

[Figure 2].

Ⅳ. 결론 및 제언

  개선된 care plan은 각 입원 환아에게 실제적으로 적용

된 간호, 의사, 영양치료계획이 실시간으로 보임으로써 

다학제간 공유가 편리하게 이루어지고 있으며 직원만족

도도 치료계획공유, 화면 편리성, 업무 효율화 측면에서 

매우 높게 나타났다.

  현재 타과에서도 수기로 작성하고 있는 간호기록과 의

사경과기록을 사용하고 있는 상황에서 진정한 치료계획

의 공유는 어려울 수밖에 없다. 이에 타과에서도 용어 

표준화를 통한 간호기록과 경과기록을 전산화한다면 보

다 진정한 의미의 치료계획 공유가 될 수 있을 것이다.
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