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Ⅰ . 서 론

현재 우리나라는 급속한 사회발전에 따른 국민생활 수준의 향상으로 의료서비스에 대한 욕구는 날로

증가하고 있다. 이에 따른 의료 이용량의 기하급수적 증가와 국민평균 의료비 증가가 현저한데 비햐여

단지몇 분의진료와 가정에서 해결할수있는문제까지도병원을 방문하여야하는것이 오늘날진료

체계의 문제점으로 지적된지 오래다.

한국 정부는 병원 환자에 적용할 새로운 진료비 지불제도를 보류하다가 최근(1995년 9월)에 부분적

적용을 발표하였다. 이 새로운 병원 진료비 지불제도는 질병군별로 미리 정해진 포괄수가제(Diagnosis

Related Groups )로입원환자의진료분류체계로써병원입원진료비의지불단위(paym ent unit )이다. 보

건복지부는내년상반기중희망의료기간에한해다빈도질환임면서진료방법상차이가거의없고상병

명 변경이 어려우며 비급여항목이 적다고 판단되는 분만, 제왕절개술, 백내장수술, 편도선 적출술, 충수

돌기염수술 등 일부 질병을 대상으로 DRG 지불제도에 의한 포괄수가제 중 시범적으로 적용키로 했는

데 일부포괄수가제실시(안)을 공포하고이제도를 희망하는의료기간에한하여 적용하되집합설정관련

자료를 위한 세부 작업방향을 정한 바 있다.

앞으로는 의료공급자가 과잉진료나 비효율적인 진료를 행하는 경우 과거의 행위별 수가제에서는 보

험자가 책임을물었지만포괄수가제는그 책임이의료공급자에게 전가된다. 이제 미래 한국의의료시장

은 관리된 경쟁(m anaged competition )에 의해서 주도되고 환자중심의 접근방식(client - centered

approach )을 표방하고 있다. 이에 부응하기 위하여는 가정간호사업 평가를 위한 연구가 대두되고 이는

크게 두 가지로 전반적이 운영과 관련된 일반적인 사업평가와 비용효과에 초점을 둔 사업평가의 두 가

지로요약할수있겠다. 평가에서중요한변인으로산출요인을들수있는데산출요인중가정간호만족

도, 가정간호이용도는설문지를통해서수정되어질수있고비용효과, 건강수준, 간호의질, 자가간호능

력변인은가정간호의 기록을가지고 조사되어질수 있다. 따라서평가변인을 적절하게 측정하기 위해서

는체계적이고포괄적인기록지개발이우선되어야하며기록방법에대한정확한지침이필요로되어진

다.

간호사의 정확한 기록은 모든 보건의료기관에서 필수적으로 요구되고 있는 것이며 가정간호에 있어

서는 환자간호의 계속성 때문에 특히 중요하다. 정부의 가정간호사업 시작과 함께 기록의 중요성을 고

찰하면 사업의 효율적인 운영방법과 보험수가체계를 재조정하는 측면에서 체계적인 기록이 요구되고

있다. 현재 한국은 의료보험 지불체계가 의사의 처방에 의거하여 이루어지는 행위별 수가제에 따라 지

불되고 있으며 간호수가가 입원비 항목으로만 산정되어 있고 그 행위 자체가 구체화되어 있지 못한 실

정이다. 가정간호는 병원간호와달리훨신독자적으로간호및처치를제공하고환자가받고있는간호,

서비스 그리고 기구등에 관한 구체적이고 정확한 기록은 간호행위 규명, 확대와 간호수가 산정에 크게
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기여할 것으로 기대된다.

모든 보건의료기관은 간호사의 정확한 기록이 절대적임을 제시하며 가정간호에 있어서는 환자를 위

한 계속간호를제공하기위하여 특히 중요하다고하겠다. 가정 간호사가 간호목표를달성하기위해서는

가정에서 제공되는 간호와 여러 가지 처치의 진행과정을 기록 및 파악을 하고 환자의 상태, 간호 및 처

치에대한평가를정확하게기록할수있는기록지개발의필요성이절실하다. 이에연구자는시대적요

구에부응할수있는기록지를개발하여시행초기단계부터가정간호활동의질관리를위한타당한근거

자료로 가치가 있는 기록지 개발을 하고자 한다.

Ⅱ . 연구방법

기록지 개발과정은 다음 4단계에 의하여 진행되었고 각각의 과정에 대하여 구체적으로 서술하고자

한다.

1 . 문헌고찰

가정간호사업에서 기록은 가정간호활동에관한 법적보호를위한자료제공, 가정간호활동질관리, 보

험청구를 위한 타당한 근거자료로 커다란 의미를 갖는다. 미국의 경우 가정간호에 관한 기록은 Joint

Commission on Accreditation of Health care Organization s (JCAHO)에서 제시하고 있고 Health

Care F inancing Administ ration (HCF A )는 Medicare내의 가정간호를 위한 기록양식을 규정해 놓고

있다.

샌프란시스코의 Kaiser - Perm anante Medical Center의가족중심산전간호프로그램(T he F amily

Centered Perinat al Care Program )에서는 대상자 선정기준을 산욕부와 니생아로 구분하여 임신주

으이 혈압, 체온, 양수파막시기, 분만후의 혈압, 체온, 질출혈양상, 배뇨양상, 조력자 유무 등으로보았고

신생아는체중, 임신주수, APGAR점수, 맥박, 호흡, 체온, Coomb s '검사, 혈소판수정도, 퇴원후신생아

간호에 대한 부모의 능력등을 가정간호 대상자 선정기준으로 하였다(Carr ,1989).

William s와 Cooper (1993)는 산욕부들이 요구하는 가정간호 내용과 정상질분만과 제왕절개분만 대

상자에게 문제점의 양상과 내용을 분석하였다. 정상질분만인경우 간호진단 ; 동통으로 인한 안위의 변

화에서 요인으로 회음절개 / 열상이 대상자의 36% , 유방울혈 19% , 요통 16%를 들었고 영양결핍

21% , 배설양상의변화: 변비 10%, 그외감염의 가능성 9% , 잠재적손상 9%, 심리적 요구 7%로 나탄

T고 제왕절개 분만인 경우 제왕절개부위로 인한 안위의 변화 24% , 제왕절개부위 감염의 가능성 15%

로 나타났다. 신생아에서는 비효율적 모유 수유 21% , 인공수유와 관련된 영양장애 10% , 영양결핍

15% , 과빌리루빈 혈증으로 인한 잠재적인 손상 14%로 나타났다.

Carr (1989) 또한산욕부와신생아에게 나타나는문제점으로산욕부인경우배뇨장애, 질출혈, 부종과

감염, 그리고혈종으로인한회음부통증과산후통, 유방울혈, 유두열상, 유방염과유선염, 감염, 산후 우

울증이 있었고 신생아의 경우 호흡곤란, 체온 불안정, 황달, 감염을 기술하였다.

이상산욕부와신생아의가정간호내용을기술하였다. 다음은가정간호프로그램에필요한숙련된간

호를 제공하는 것으로 William s와 Cooper (1993)는 첫째, 간호진단 분석을 통하여 산욕기 가정간호요

구를 파악하고 둘째, 재입원율, 비용효과, 만족도를 평가해야 한다고 하였다.

가정간호의 단계로 병원에서의 사정, 가정간호시 사정, 계획, 수행, 평가로 서비스 내용을 설명하고

있으며, 산욕부및 신생아의 병원입원기간이 감소하고 산욕부의퇴원요구가 증가하고 신생아의간호에

아버지의 참여가 높아짐을 산욕기 조기퇴원 프로그램 평가에서 크게 부각시키고 있다(꾜무 &

W assenberg , 1980). Norm a 외(1995)는가정방문에서일반환자간호, 산후교육, 어머니의신체적, 심리

적 상태와 신생아의 신체적 상태를 사정하는 각각의 지침서(protocol)사용을 강조하였다. 또한
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Harrison (1990)은 산욕부 조기퇴원 프로그램의 연구에서 조기퇴원 프로그램의 성공에 있어서 결정적

역할을 포괄적 사정(comprehen siv e assessm ent ), 추후방문(hom e follow - up ), 개인교육

(indiv isualized teaching )의 3가지로 지적하고 있다. 포괄적 사정의내용으로는 조기퇴원의 적절성, 산

욕부와 신생아의 저위험군 확인, 산욕부의 지지자원 사정을 기술하였고 추후방문 내용으로는 신생아의

산욕부 퇴원후 48∼72시간 안에 가정방문을 할 수 있어야 한다고 하였다.

요약하면 산욕부와 신생아의 가정간호가 실시될 때 적절한 조기퇴원의 시기 선정과 가정간호 대상자

선정 기준설정, 사정도구및 진행과정기록지를개발하여효과적인 간호를제공함과동시에 제공된 간호

활동내용을 분석하고 평가하기 위해서는 기록지 개발의 중요성이 재삼 다시 강조된다고 하겠다.

2 . 집담회

문헌고찰후 가정간호 관련교수 5∼6인이 각 전공영역의 기록지를 작성하여 1∼2주 간격으로 집담회

를 하였다. 이집담회에서 기록지의 종류, 내용, 형태등을 집중적으로논의한후기본적인 기록지종류를

결정하고각 선정기준, 산욕부사정도구, 산욕부초기사정도구, 산욕부 변화기록지로구성하였고 신생아

를 위한 신생아 초기사정도구, 신생아 변화기록지로 구성하였다. 간호진단 목록도 함께 작성하였다. 각

집담회에서는 지속적인 회환체계(F eedback )과 수정과정을 거쳐 기록지를 개발하였다.

3 . 전문가 자문

각영역의전문가자문을받기위하여각분야 2인씩초빙을하여 one day자문을받아개발된기록지

에 대한 회환과정과 자문에 의하여 수정을 하였다. 산욕부 변화기록지와 간호진단 기록지를 통합하여

check list로 개발하였따. 이때 현해으이 다양하고 기술적으로 기록하는 기록양식의 문제점을 보완하고

산욕부 및 신생아 가정간호사의 행동지침이 될 수 있으며 활동평가 기준으로도 활용될 수 있는 정형화

된 기록지 양식을 개발하였다.

4 . W ork s h op 개최 : 실제기록지 사용 및 평가

연세대학교 간호대학 가정간호 연구소에서 전국에 가정간호의 과학적인 기록방법 프로그램을 배포

하였다. 약 60명의 참석자가 모여 15인T rl 모여 소그룹을 형성한후 개발된 기록지를 실제 기록해 본후

문제점과 개선점을 논의하여 최종기록지를 작성하였다.

기록지 내용은 대상자 선정기준, 대상자 초기 사정도구, 대상자 변화기록지로 구성되어 있다.

Ⅲ . 결 과

1 . 가정간호사 대상자 선정기준

산욕부와 신생아 조기퇴원대상은 저위험군으로 획복 정도와 집에 갈 준비에 따라 개별화되어야 하고

빠를경우분만 12시간후에할 수있다고하면서엄격한조기대상자의기준 범위를제시하였다(Jones ,

1978). 이는산욕부인경우임신중에양수파막이 24시간또는그이상지연된경우, 3시간또는그이하

의 급속분만시, 혈압 140/ 90mmHg이상, 체온 38℃이상, 또는 분만후 체온 38℃이상, 혈압

90/ 60- 140/ 90mmHg 범위 외, 질출혈이 있는경우, 걷거나 배뇨에어려움이있는 경우는대상자선정에

서 제외시켰다. 신생아의 경우는 체중 2.7∼4.05kg 범주내, 임신주수 38∼42주 범주내, AP GAR점수가

1분에 7점 이상, 심음 110∼150회/분, 호흡 30- 60회/분, 체온 36.1∼37.2℃일 때대상자 선정에포함된

다고하였다. T hur ston과 Dundas는 1985년연구에서신생아에있어서병리검사에서 Coomb s ' test가

음성이며 Hem atocrit 40∼65% , 정상배변, 정상수유아기에서 조기퇴원 선정에 포함될 수 있다고 구분

하였다.

병원에서 사용되는 조기퇴원 대상자 선정범위는 산욕부인 경우 임신 37주이상, 질분만이며 회음절개

가 치유중, 헤모글로빈 10.0g/ L이상, 질분만이며 회음절개가 치유 RhoGAM이 주어진 경우, 체온이 3
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8℃미만, 단태임신인 경우, 가족이 조기퇴원을 지지하는 경우, 임신중독증이 없고 산전출혈이나 자궁내

태아성장지연이 아닌경우, 회음열상이 4도가 아니며 불임시술을 하지 않은 경우, 배뇨에 문제가 없으며

분만후 혈종, 불완전 태반배출이 아닌 경우이다. 신생아인 경우 체중 2.5kg이상, Coomb s ' test (- ), 헤

모글로빈과 헤마토그릿이 정상범주, 빌리루 빈수치가 정상, 활력증상및피부색깔이 정상, 수유와배뇨

가 정상, 포경수술후 6시간이상 경과된경우, 수술이나 의학적처치를요하는선천성결함이없는경우

로 제시하면서 퇴원은 분만후 48시간 이내로 제안하고 있다. 문헌고찰후 타당도를 높이기 위해 산부인

과 의사, 간호사, 간호대학 교수와 내용을 검토한 후 w ork shop을 통해 실제 사용해 본 후 내용을 다시

수정 보완하였다.

조기퇴원환자는 분만 후 가정에서 충분한 지지자가 있고 가족이 조기퇴원하기를 원하는 사람이라고

하였다(Jones , 1978). 또한 산욕부와신생아 가족의 사정도구에계속적 간호와 가족단위의통합적 사정

을 강조한 바 있다(Jan sson , 1985). 미국의 각 병원에서 사용하는 사정도구를 비교검토한 후 연구자가

개발한 산욕부 및 신생아 가정간호 대상자 선정기준의 사정범주와 형태에 따라 본 연구자가 개발하였

다.
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산 욕 부 사 정 도 구

날 짜 장 소 Unit No - - - - - - - - - - - - - - - -
환자이름 - - - - - - - - - - - - - - - -
연령- - - - - -전화번호- - - - - - -
주소- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

주치의 담당가정간호사

진단명

퇴원후조력자 관 계 전화번호

◈의뢰시 환자상태

◈산과력 GPLDA

◈수술이유

◈현 문제점

◈과거력 (과거질병력,입원경험,수술경험,알레르기 등)

◈수유방법

◈피임방법 (임신전, 분만이후)

◈입원전 복용약물

◈ (가정간호 의뢰시) 의사의 지시사항
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산욕부 초기사정 도구

작성일 :

작성자 :

가정간호등록번호 ____________________________

이 름 _______________ 나 이 ______________

수 술 _______________ 일 시 _____ 년 _____ 월 _____ 일

퇴원후 조력자 __________________ 관 계 _____________ 전화번호 _____________

가족명 나이 학력 결혼유무 직업 동거 / 별거

1. 일반적 사항

결혼상태 ________ 직 업 ___________

교육수준 ________ 경제적수준 (월평균수입) _________ 원

종 교 ________

수유이유 : 산전관리 : 예□ 아니오□ 총 ___ 회

진통기간 ________ 마취종류 _________________________

체중(임신전,분만전,현재)__kg __kg __k g 혈액형 __ Rh __

가족구조 : 아파트/연립 ___________ 단독주택 ___________

과거병력 (해당란에 V 및 기술)

고혈압 _____ 당뇨 _____ 심질환 _____ 악성종양 ______

간질환 _____ 호흡기질환 _____ 관절염 _____

혈액질환 _____ 기타 ______________________

투약 :

2. 영양, 대사양상

식이형태 ______ 키 _____cm 체중 _____kg

편식 ______ 식욕부진 ______ 오심 ______ 구토 ______

피부 : 발한 ______ 건조 ______ 소양감 ______

피부색 ____________ 탄력성 ___________

수유방법 : 모유 ________ 혼합 ________ 분유 ________

간호진단

·가정유지 관리능

력의 결함

·불이행

·부적절한 건강추

구 행위

·영양상태의 변화

(과다,과소)

·체액량의 변화

·피부손상,

조직손상

·비효율적인 모유

수유현상

약품명 용량 지식 (작용,부작용)/이행정도
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3. 배뇨, 배변양상

배뇨 :

정상배뇨양상 : ___________________

(긴급뇨, 혈뇨, 빈뇨, 작열감, 배뇨동통, 요실금 등)

배변 : 정상배변양상

장음, 완화제사용 (종류,횟수) ___________________

복부사정(압통, 팽만, 부드러움, 기타) _____________

자궁 : 위치 ____ 단단한 정도 _____ 오로 (양,색깔,냄새) ___

4. 활동, 운동양상

활력증후 T _____ P_____ R_____ B/ P _____

호흡양상 ; 특성 (깊이, 좌우대칭)

H om an씨 증후(±) / 열감 R_____ L_____ 치질 (유/무)_____

자가간호 :

회음관리_________ 일상생활________ 유방관리________

목욕_____________ 산후운동________

5. 지각/감각 양상

동통 : 부위__________________ 특성____________________

6. 수면/후식 양상

평상시 수면양상 밤__________시간 낮잠__________시간

휴식이나 수면에 도움이 되는 요인______________________

휴식이나 수면에 장애가 되는 요인______________________

7. 역할/대인관계 양상

자녀와 나이________ / ________ 가족간 역할분담________

남편과의 관계_________________________________

다른가족과의 관계_____________________________

8. 성/생식 양상

성생활 만족도_______________________________

피임방법 분만전_______ 분만후_______

계획된 임신 : 예□ 아니오□

9. 대응/긴장 양상

스트레스 요인__________ 분만경험에 대한 느낌_________

스트레스 대응__________ 아기에 대한 느낌_____________

산후우울________ 기분상태 (불안,분노,짜증,무기력,절망)

신체상________________________

·배설양상의 변화

·변비

·설사

·요정체

·요실금

·체액량 결핍

·활동장애

·부적절한

체온조절

·부적절한

호흡양상

·말초조직 관류의

변화

·안위의 변화

·동통

·수면양상의 변화

·역할수행변화

·부적절한

부모역할

·갈등

·부모역할의 변화

·성생활 양상의

변화

·지식부족

·의사결정의 갈등

·부적절한

대응양상

·신체상 변화
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10. 가치/종교 양상

종교 : 유_____ 무_____ / 도움정도___________________

11. 건강지각

유방관리________________________________

식이 및 투약____________________________

회음관리________________________________

개인위생________________________________

피임____________________________________

산욕기 운동/활동________________________

신생아 목욕_____________________________

신생아 제대관리_________________________

신생아 수유_____________________________

예방접종________________________________

·영적고통

·지식부족
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산욕부 변화 기록지

가정간호 등록번호 __________ 환자이름 __________ 연령 __________ 방문년도 ________

날짜 / 시간

활

력

증

상

체온 (℃ )

맥박 (회/분 )

호흡 (회/분 )

혈압 (mmHg )

영

양

상

태

식이양상

소화기능

체중변화

유방 부드러움 (S ), 유즙고임 (F ), 울혈 (E)

유두 함몰 (I), 편평 (F ), 발기 (E ), 동통 (S ), 열상 (C)

자궁

저부

단단함 (F ), 부드러움 (S )

위치

(제와 기준 )

1횡지 아래 U - 1, U - 2, U - 3, etc .

1횡지 위 U + 1, U + 2, U + 3, etc .

오

로

양 소량 (S ), 보통 (M ), 다량 (L)

냄새 정상 (N ), 악취 (E)

색깔 적색 (R), 갈색 (S ), 백색 (A )

방

광

자연배뇨 (S ), 도뇨관 배뇨 (N )

팽만 (유 / 무 )

장

운

동

장음 (유 / 무 )

가스팽만 (유 / 무 )

자연배뇨 (S ), 인공배뇨 (I)

회

음

회음절개술 (유 / 무 )

이상 (유 / 무 )

치질 (유 / 무 )

복부

수술

발적 (R), 점상출혈 (E ), 부종 (ED)

분비물 (D), 열상 (A )

혈

관

하지

Homan ' s 증후 (± )

색깔

온도

건

강

지

각

유방관리

회음관리

개인위생

피임

산욕기운동 / 활동

신생아 목욕
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날짜 / 시간

건

강

지

각

신생아 제대관리

신생아 수유

예방접종

간 호 사 서 명

기록 : T =직접중재 D=시범 및 설명 E =교육 C=상담 S =감독
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신생아 초기 사정도구

작성일:

작성자:

가정간호등록번호___________________________ 이 름______________________________

성 별___________________________ 부모 이름______________________________

출 생 일 시___________________________ 분만예정일______________________________

산 과 력 : G______ P______ L______ D______ A______

ABO______ Rh______ VDRL______

분만형태 : 정상질분만___ 제왕절개분만___ Breech Ex traction___ F orcep s___ V acuum ____

양수상태 : 조기파수________ 양수과다________ 태변탁색유무________

분만소요기간 : 분만1기________ 2기________ 3기________

출생후 : Apg ar S core : 1분_____________ 5분____________

제대혈관수 : 정맥_______ 동맥_______

키_____cm 몸무게_____kg 아두크기____cm 가슴둘레____cm 복부둘레____cm

배뇨 및 배변 : 배뇨 (횟수, 색깔, 냄새) 첫배뇨 _____월 _____일

배변(횟수, 색깔, 냄새) 첫배변 _____월 _____일

황 달 : 유_____ 무_____ 양상과 범위__________________________

수 유 : 모유 (빨기정도, 양상)______ 혼합수유 (비율정도)______ 인공 (양상 및 양)_____1회

활 동 : 기질_______________ 울음(특성, 이유)___________

수면 : 변화양상_____ 깨어있을시 활동___________ 자극________

제 대 : 유/무______________ 분비물___________ 염증___________
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Ⅳ . 결론 및 제언

본 연구는 우리나라 실정에 맞는 산욕부와 신생아의 가정간호기록지 개발을 하여 효과적인 가정간호

사업을 수립하기 위하여 시도되었다. 병원과는 달리 가정간호사업에서는 간호사 단독으로 간호와 처치

를수행하게되므로가정에서제공되는간호와여러가지숙련된처치의진행과정및환자의상태, 간호

와 처치에 대한반응을 정확하게 기록하는 것은 간호의 계속성을위하여 필요 불가결한 것이다. 가정간

호사업시 내용을 체계적으로 기록하여 가정간호 사업평가의 근거자료를 마련하고 부가적으로 기록에

소요되는 시간을단축시켜야 한다. 산욕부와 신생아 가정간호 선정 기준, 초기사정 도구, 진행기록지및

간호진단의기록지를중심으로의사, 간호사, 간호학자의자문을통하여개발한후관련기관의간호사를

초청하여 웍샵을 통하여 실제 기록지를 사용해 본 후 토의를 거쳐 회환과정(feedback )과 자문을 받아

수정보완하였다. 아무리 양질의 간호를 대상자에게 제공했다 할지라도 기록이 되어있지 않으면 간호를

수행하지 않은 것으로 평가되므로 체계적인 간호기록을 통해 간호에 대한 정당한 평가를 받을 수 있을

것이며 이는 간호수가와도 연결될 수 있고 또한 법적인 보장도 받을 수 있게 될 것이다.

산후 조기퇴원은 부모와 신생아의 주산기 건강관리에 있어서 장단점을 가진다. 장점은 다음과 같다.

1) 가족의 일상생활로의 재적응이 더 빠르고, 형제간의 분리의 감소, 가족 유대감의 증가

2) 병원감염율의 저하

3) 안정되고 친근한 대상자 집 호나경에서 오는 정서적 이익

4) 배용경감

5) 의학적 충고에 대응하여 싸인하는 것과 관련된 불협화음 감소

6) 실제상황에서산욕및신생아간호에관련된자가간호기술을습득하여확신감이증 대됨이

다.

단점은 다음과 같다.

1) 특히 전체적 추후간호가 없을 때, 교육적 기회가 감소

2) 식사제공 및 다른 가사일을 위한 도움의 필요성 증가

3) 신생아에 주의를 집중함으로 인한 산모의 휴식감소

4) 모유수유 및 신생아 간호(기저귀 갈기, 목욕시키기, 제대간호 등)에 대한 간호사의 도 움과

지도부족

5) 신생아 황달, 저체온, 불충분한 수유, 산후출혈, 극심한 동통, 심한 유두열상과같은 합병증

발생 가능성(Jan ssoin , 1985) 및 재입원 가능성

6) 지식부족으로 인하여 필요할 때 계속적 치료를 받지 못함 등이다.

병원과 가정 사이의 간호의 연속성은 조기 퇴원으로 영향받을 수 있다. 그것은 잘 짜여진 산후 추후

간호 프로그램으로 증진될 수 있거나(Brucker et al, 1985) 불충분한 퇴원계획으로 저하될수 있다.

가정간호 기록지 개발의 필요성을 인식하고 현재 체계적인 간호기록을 통해 간호의 지속성과 일관성

을 유지시키게 되어 의료요원간의 긴밀한 의사소통이 가능하여 양질의 간호를 제공할 수 있다.

본 연구의 결과에 근거하여 다음과 같이 제언한다

1) 많은 양질의 간호를대상자에게 제공했다 할지라도기록이 되어 있지않으면 간호를 수행하

지 않은 것으로평가되므로 체계적인 간호기록지에 의하여가정간호사업을 하여 사용한후 표준화

시키는작업이필요하다. 이는간호업무전산화의초기단계로 가정간호데이터베이스근간을

이루므로 매우 의의있는 일이라 하겠다.
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2) 개발된 기록지의 유용성과 타당성 확인을 위하여 실제 사례에 적용하는 것이 필요하 다.

개발된 가정간호기록지를 가정간호 시범사업이 실시되고 있는 병원에서 활용하도록 한 후 타당도

및 신뢰도를 구축한 후 표준화시키는 작업이 필요하다고 제언하는 바이 다.

산욕부와 신생아의 가정간호가 실시될 때 적절한 조기퇴원 시기선정과 가정간호 대상자 선정기준설

정, 초기사정도구, 진행기록지및간호진단을개발하여간호를제공하고제공된간호활동내용을분석하

여 효과 평가를 하므로써 가정간호를 위한 기초정보가 되며 사업계획을 세우는 데 중요한 자료로 사료

된다.
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- A b s t rac t -

D ev e lopm ent of a Re cordin g S y s tem

for H om e He alth Care for

Po s tpartum W om en adn T h eir

N e w born s

H ea S ook Kim

H ea S ook Kim : Colleg e of Nursin g Yon sei Univ er sity

T h e Korean g ov ernm ent h as a n ew sy st em for chargin g pat ient care for pat ient s in

h ospit al, on hold for the present (9 / 1995) but t o st ar t im plem ent at ion in certain areas of

pat ien t care n ext y ear . F rom th e lat ter half of n ex t y ear th e Minist ry of H ealth and

W elfar e w ould like to start dem on str at ion project s for hospitals w ho w ant to start u sin g

DRGs for frequ ently seen m edical diagnosis an d for patien t s w ith a cour se that is

predict able an d for w hom non - in surance cost s ar e m inim al : su ch as th e patien t w ho
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h as a deliv ery , cesarean deliv eries , catar act surg ery , t on sillectom y or an appendect om y ,

and apply th e DRG sy stem of paym ent for hospital car e for th ese patien t s .

T h e purpose of this study w a s to est ablish a recording sy st em t o giv e effect iv e h om e

h ealth care t o postpartum w om en an d th eir n ew born s . Recent ly the gov ernm ent

ann ounced a DRG sy st em t o apply to postpartum w om en for pilot purposes st ar ting

n ex t y ear .

T his g iv es im petu s t o the n eed t o dev elop hom e care records that w ill allow for

sy st em at ic r ecording an d provide cont inuity an d con sisten cy in care across all h ealth

professionals an d w ith in - depth com m unicat ion b etw een the profession s t o assure high

qu ality care.

T h ere has been a rise in m edical cost s and a short ag e of pat ient bed space in

h ospit als , particular ly since th e introduction of nat ional m edical in surance. T he stu dy

focu sed on dev eloping clien t select ion criteria , a prim ary as sessm ent t ool, progres s n ot es

and nur sin g diagnoses applicable t o postpartum and new born clien t s .

S elect ion crit er ia for hom e health care, as ses sm ent tool cont ent , nur ses progress n ot es

and diagn oses w ere dev eloped through a review of the lit er atur e, advice from

professionals w ho are ex pert in hom e health care an d actual pract ice in th e u se of

r ecordin g t ools through w ork shop s .

T h e recom m en dation s based on the research result s ar e as follow s :

1) Replication and applicat ion of these t ools is n eeded to test the v alidity of the t ools

2) In order t o hav e sy st em at ic nur sing records st andardizat ion of r ecords ha s t o be

done aft er nur ses h av e had ex perience u sing th em .

3) Reliability an d v alidity of th e t ools has t o be est ablished through applicability t o

actual care situ at ion .
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