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I. 서    론

1. 연구의 필요성

환자실은 증의 질병, 손상 는 그 합병증이 있는 

환자들의 처치를 하여 특수한 장비들과 특별히 교육받

은 의료인들로 구성된 특수 병실로 증의 환자들에게 

가능한 가장 효과 이고 효율 인 처치와 간호를 하는 

것을 목 으로 하고 있다(심연희, 이세실, 방은치, 고신

옥, 김종래, 1996). 

과거에 비해서 첨단 의료 장비의 도입과 새로운 약물

의 개발 등으로 환자 치료를 한 의료 기술이 많이 

향상된 반면 평균 수명의 연장으로 인구의 노령화, 질병

의 만성화로 인해 환자실에 입실한 환자의 증도는 

더욱 증가되어, 이에 한 진료비용은  상승되는 추

세이다. 미국의 경우 환자실 진료비용으로 일년 국가 

수입의 1%를 지출하고 있으며(Hoyt, Grenvik, 

Ayres, 1996), 일반 체제비용에 비해 환자실의 체제

비용이 3배 이상 비싸다는 통계가 나오고 있다

(Weissman, 1997). 이에 따라 환자 치료의 비용에 

한 심이 증 되면서, 효율 인 환자실 리가 

요하게 인식되고 있다. 

의료 환경의 변화로 비용 효과 측면이 강조되고 있는 

 상황에서 환자실의 효율성을 높이기 해서 우선 

순 에 따라 환자 리가 필요한 상자를 선정하고 

치료하는 것이 필요하다. 환자실은 침상수가 한정되어 

있어 입실이 필요한 경우 환자실 입실 기 에 의해 환

자를 선정하게 되는데, 우리나라의 경우 병원마다 입실 

기 이 다르고 환자실 입실 환자의 질환과 증도에 

따라 치료되는 항목들이 다양하기 때문에 치료 범 와 

결과는 일치하지 않는 실정이다. 즉 표 화된 입실과 퇴

실에 한 기 이 없고, 기 이 있다하더라도 입․퇴실

시 구체 인 환자의 건강 상태에 한 내용과 우선 순

에 따른 분류체계(triage)가 없어 실제 환자실 입실은 

입실을 결정하는 사람들의 임상 경험과 지식 수 에 따

라 결정되고 있다. 이로 인해 침상이 비는 데로 입실하

거나, 환자실에서의 극 인 치료가 이루어지지 않고 

단순히 모니터링만을 하거나 보존 인 치료만이 이루어

지는 장기환자 혹은 말기환자의 입실로 환자 간호가 

꼭 필요한 한 환자가 입실하지 못해 치료가 지연되

는 경우가 있다(고신옥 등, 1998).

효과 인 환자 간호를 해서는 질병 증도에 따른 

환자에 한 기 과 우선 순 가 요구된다. 즉 환자실

에서만 제공할 수 있는 집  치료, 간호와 모니터링이 

필요한 환자를 선택하여 입실시키고, 더 이상 환자실

에서 치료와 간호가 요구되지 않는 상태가 호 된 환자
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나 상태가 악화되어 환자 간호와 치료의 효과를 기

할 수 없는 환자를 선별하여 퇴실시키는 결정을 하기 

한 지침이 필요하다.

환자실 입실과 퇴실에 한 기 은 환자실을 담당

하는 의사만의 결정에 의해서만 아니라 환자 치료에 

계된 다학제 인 건강 리 에 의해 합의된 내용으로 

구성되어야 한다. 실제 미국의 경우 의사, 간호사, 호흡

기계 실무 간호사(respiratory care practitioner), 사

회사업사 등으로 구성된 환자실 원회가 입실과 퇴실

의 기 과 우선 순 에 해 지속 인 평가를 실시하고 

있다(Society of Critical Care Medicine〔SCCM〕, 

1999). 

Meyer(1993)는 앞으로 문 간호 역이 확 됨에 

따라서 환자 간호도 문화가 되어 자율권을 확보하고, 

기계환기기 보조를 받고 있는 환자의 환기기 이탈 재, 

심정맥 의 삽입, 환자실 환자의 입실과 퇴실 리, 

제한된 범  내에서의 약물 처방 등을 수행할 수 있다고 

하 다. 우리나라의 경우도 간호사의 역할이 문화되고 

증 되고 있는 상황에서 환자 문 간호사는 정확한 

환자 상태 사정을 통해 환자의 입실과 퇴실 결정 과정에 

참여하여 양질의 환자 간호와 치료를 제공하는데 주축

이 되어야 한다. 

공정하고 객 인 환자실의 입실과 퇴실 기 은 환

자의 간호 요구도에 따른 양질의 환자 간호를 제공하

여 병원 측면에서는 환자실 재실 기간이 단축되고 병

상 회 율이 증가되어 간호 인력을 포함한 한정된 환

자실 자원을 효율 으로 사용함으로서 병원수익을 극

화시킬 수 있고, 환자 측면에서는 합한 시기에 입실하

여 치료받은 후 조기 퇴실이 이루어질 수 있어 의료비가 

감될 수 있다.

따라서 본 연구는 효과 인 환자 간호 제공과 효율

인 환자실 자원 이용에 기반이 되는 기 자료로 활

용될 수 있도록 우리 실정에 맞는 환자실 입실과 퇴실 

기 을 개발하고자 한다.

2. 연구 목

본 연구의 목 은 효과 인 환자 간호 제공과 효율

인 환자실 자원 이용에 기반이 되는 기 자료로 활

용될 수 있도록 환자실의 입실과 퇴실 기 을 개발하

는 것이다. 이를 달성하기 한 구체 인 목 은 다음과 

같다. 

1) 환자실 입실과 퇴실 기 에 기반이 되는 개념  

거틀을 수립한다.

2) 환자실 입실과 퇴실 비 기 을 개발하고, 개발된 

비 기 에 한 타당도 검증을 수행한다.

3) 최종 환자실 입실과 퇴실 기 을 확정한다.

3. 용어의 정의

1) 환자 

환자란 인공 인 생명보조 치료가 요구되거나 고도

의 집 인 치료가 요구되는 불안정한 상태의 심각한 

신체  문제를 가지고 있는 환자로서(SCCM, 1999), 

본 연구에서는 내․외과 환자실에 입실 후 퇴실한 18

세 이상의 성인 환자를 의미한다.

2) 환자실 입실 기  

인공 인 생명보조 치료가 요구되거나 고도의 집

인 치료가 요구되는 신체  상태에 한 기  항목들이

다(SCCM, 1999). 본 연구에서는 문헌고찰과 미국 

환자의학회의 입실 기 을 토 로 타당도 검증을 거쳐 

개발된 내․외과 환자실 입실이 요구되는 신체  상태

에 한 기  항목을 의미한다.   

3) 환자실 퇴실 기  

환자의 신체  상태가 안정되어 더 이상의 환자실 

치료나 모니터링이 요구되지 않는 상태이거나 환자의 신

체 인 상태가 악화되어 극 인 치료 재를 하지 않

는 상태에 한 기  항목들이다(SCCM, 1999). 본 연

구에서는 신체  상태가 안정되어 더 이상의 환자실 

치료나 모니터링이 요구되지 않는 상태만을 포함하며 문

헌 고찰과 미국 환자 의학회의 퇴실 기 을 토 로 타

당도 검증을 거쳐 개발된 내․외과 환자실 퇴실이 요

구되는 신체  상태에 한 기  항목을 의미한다.   

Ⅱ. 문헌 고찰

1. 환자실의 입실과 퇴실 기  모델

환자실의 입실과 퇴실 기 은 환자실 처치의 이

과 회복의 기 뿐만 아니라 임상  문제의 환 가능성

에 기 하여 이루어진다. 환자실에 입실하여 치료가 

필요한 환자들은 복합 인 문제를 가지고 있으므로 입실
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이나 퇴실의 결정은 어떤 한가지의 기 보다는 여러 가

지 상태를 고려하여 결정하는 것이 바람직하다. 환자

실의 입실을 결정하는 모델은 문헌마다 다양하지만 종합

하면 우선순  모델(Prioritization Model), 진단 모델

(Diagnoses Model)과 객  지표 모델(Objective 

Parameters Model) 등의 3가지 모델로 구분할 수 있

다(SCCM, 1999). 

우선순  모델(Prioritization Model)은 환자실에 

입실했을 때 가장 이 이 큰 환자군을 우선순  1 그룹

으로, 이 이  없는 환자군을 우선순  4 그룹으로 

구분한 것이다. 이 모델은 환자실 분류체계(triage) 

원칙에 하여 제안된 것이기 때문에 우선순 에 따라 

환자를 입실시킴으로서 효율 인 자원의 활용이 이루어

질 수 있다. 그러나 우선순 를 결정하기 해서는 환

자실의 윤리 원회에서 입실 기 에 한 지속 인 수정

과 평가가 이루어져야 하므로(SCCM, 1999) 윤리 원

회가 활성화되지 않은 상황에서는 이 모델을 용하는 

것에 제한이 있다.

진단 모델(Diagnoses Model)은 환자실 입실을 결

정하는데 있어서 특정 질환과 건강 상태를 이용하는 것

으로 크게 심 계, 호흡기계, 신경계, 장 계, 내분

비계의 문제를 가진 환자, 외과수술 후 환자, 기타 등으

로 구분하여 각각의 역에서 환자실 리가 요구되는 

진단명을 기술한 것이다(Chen, Martin, Keenan, 

1998; SCCM, 1988; SCCM, 1999). 진단 모델은 복

합 인 환자의 상태를 반 으로 표 하고 있고 익숙

하게 사용되는 의학  진단명으로 기술되어 있어 실제

인 임상 상황에 용하기에 용이하지만 질환에 따른 

증도는 제시하지 못하는 단 이 있다.

객  지표 모델은 환자의 활력 징후, 임상검사결과, 

진단검사결과 그리고 성기의 신체  특성들을 구체

인 수치로 제시하여 환자실에서 치료가 요구되는 환자

의 건강 상태를 표 한 것이다(Chet et al., 1998; 

Kollef, Canfield, Zuckerman, 1995; SCCM, 

1999; Snow, Bergin,  Horrigan, 1985). 이 모델은 

pH, PaO2, PaCO2, 맥박수, 호흡수, 압 등의 생리학

인 수치로 제시되어 환자의 상태를 악할 수 있는 결

과지표로서 활용될 수 있는 장 이 있다. 그러나 환자

실의 환경과 환자의 증도에 따라 범주간의 차이가 있

을 수 있고 각각의 검사 결과가 환자실의 입실 기 을 

결정하기에는 미흡하다. 

퇴실 기 도 입실 기 과 비교하여 우선순 에 따른 

3단계로 구분하 는데 우선순  1 그룹은 환자실 입실

이 요구되었던 원인 질환이 치료되어, 상태가 호 됨에 

따라 더 이상 환자실 치료가 요구되지 않는 환자들이 

속한다. 우선순  2 그룹은 건강 상태가 호 되어 더 이

상 환자실에서 모니터링이 필요하지 않다고 단되는 

환자들이 속하고, 우선순  3 그룹은 환자의 상태가 더 

이상 호 되지 않고 환자실 치료 효과가 없다고 단

되는 환자들이 포함된다. 

환자실 리자는 우선순 의 고려와 함께 환자실

에서 퇴실하기 에 환자의 생리학 인 지표와 환자의 

특별한 치료  간호 요구를 악하고 다른 병동으로의 

이송이 한지에 해 지속 인 평가를 해야 한다.

진단 모델과 객  지표 모델은 반 인 환자의 상

태를 제시하고 있어 입실과 퇴실 상자를 선정하는데 

있어 즉각 으로 사용할 수 있는 장 이 있지만 이 모델

들도 입실과 퇴실에 한 기 을 정하기 한 지침에 불

과하다. 따라서 복합 인 건강문제를 가진 환자에게 

맞는 입실, 퇴실 기 을 마련하기 해서는 이  한가지

의 모델보다는 환자의 특성을 고려하여 결정되어야 한다

(SCCM, 1999). 한 환자는 복합 인 건강 문제를 

해결하기 해 주치의, 환자실 담 의사, 간호사, 사

회사업사, 물리치료사 등으로 구성된 다학제 인 치료

에 의해서 재를 받으므로 이들 간의 의사소통이 원활

히 이루어져 합리 인 치료의 방법을 모색하고, 치료자

들은 입실과 퇴실하는 환자의 상태에 한 지속 인 평

가를 수행하여 입실과 퇴실 기 에 한 수정  보완이 

이루어져야 한다.

2. 선행연구

1) 국외 연구 황

환자실의 한정된 자원과 비용의 상승으로 비용-효과

가 강조됨에 따라 환자실에 입실하여 치료받는 것이 

이 이 되는 환자의 상태에 한 기 을 설정하는 것이 

요구되었다. 그러나 환자실 치료의 이 을 정확하게 

악하는 것이 어렵기 때문에 실질 인 이 에 한 구

체 인 범주는 체로 주 으로 해석되고 있다. 그래

서 많은 경우 임상 으로 환자실에 입실할 만큼 고

험(high-risk) 환자가 아닌데도 집  찰을 해서 

험(low-risk) 환자들의 70%가 환자실로 입실하고 

있어 환자실의 자원이 잘 활용되지 못하고 있다고 

Paz, Crilley, Weinar, Brodsky(1993)는 지 하고 
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있다.   

환자실에 입실한 환자를 평가하기 해서 환자의 

증도를 사정하는 도구들이 이용되어 왔는데, 이 도구들

을 이용하여 환자의 치료에 한 후와 건강상태를 평

가하고 있다(Knaus, Draper, Wagner, Zimmerman, 

1985; Zimmerman, Wagner, Knaus, 1995). 그  

가장 많이 사용되는 도구가 APACHE(Acute 

Physiologic and Chronic Health Evaluation) 수

체계로 이는 환자실 입실환자의 상태를 평가하고 환자

의 후를 악하기 한 것으로 환자의 객 인 생리

 상태에 근거하고 있고 시행이 간편하여 비교  시행

자에 따른 향을 배제하고, 사망률을 측하는데는 유

용한 방법이다(Kruse, Baharozian, Carson, 1988). 

그러나 상자에 따라 사망률과 유의한 상 계를 보이

지 않는 경우가 있어 개개인의 환자에서 결과를 측하

는 수단으로 사용하거나 환자실의 입실여부를 결정하

는 지표로는 부 한 면이 있다(Rutledge et al, 

1991). 그리고 환자의 건강 상태를 증도에 따라서 표

한 장 은 있지만, 증도가 높다고 하여 환자실의 

치료가 반드시 효과 인 것은 아니며, 이에 따른 간호요

구도 증도와 비례하는 것이 아니기 때문에 입실과 퇴

실 기 으로 사용하는 데에 제한이 있다. 한 일반 으

로 이와 같은 도구들은 일단 환자실에 입실한 후에 환

자의 후를 견하기 해 개발된 도구이므로 입실하기 

에 환자의 상태를 악하여 이를 입실의 기 으로 사

용하기 한 도구로서는 검증되지 않았다(SCCM, 

1999).

와 같이 여러 연구들에서 환자실 이용도를 높이기 

해 여러 도구들을 이용하여 환자실 입실 혹은 퇴실

하는 환자의 상태에 한 기 을 정하고자 하 으나 

환자실의 특성과 건강 리 요원들의 단 기 에 한 

견해가 일치하지 않고 있음을 알 수 있다. 이에 미국 

환자 의학회(SCCM, 1988, 1999)에서는 환자실의 

이용도를 높이기 해 진단명과 환자의 임상  상태에 

따른 우선 순 에 의해 입실과 퇴실 환자를 선정해야 하

고, 기 은 다학제  건강 리 요원들에 의해서 기술되

어야 한다고 하 다. 이들이 제시한 기 들은 입실 에 

환자의 상태를 쉽게 악할 수 있도록 실무 경력자들의 

경험과 의견을 바탕으로 자료를 수집하고, 문헌을 통하

여 이를 수정 보완하여 통합 인 입실과 퇴실 기 을 만

들었다는데 의의가 있다고 할 수 있다. 그러나 이 기

들은 미국의 사례들을 통해 작성된 것으로 우리나라 환

자의 특성을 반 하지 못하는 제한 이 있다.

2) 국내 연구 황

우리 나라의 환자실은 1961년 의과 학 부속병원에

서 개설하기 시작하여 1976에서 1990년 사이에 50%이

상 개설되어 재 그 규모와 시설은 다양하지만, 일반

인 수 의 환자 간호는 개 3차 병원이상에서 극

인 침습  처치, 문 인 치료와 함께 제공되고 있다.

체 병원 침상에 한 환자실의 비율은 학병원 

7.0%, 비 학병원 6.1%(고신옥 등, 1998)로서 미국의 

5.6%, 유럽의 3.8%(Sirio et al., 1992)에 비해 높다. 

그럼에도 불구하고 우리 나라에서는 환자의 의료비용에 

한 정확한 자료가 부족하여 비용-효과를 분석하는 연구

가 미흡하고, 부분 환자실에 입실했던 환자의 임상  

악을 통한 평균 재원일, 연령과 성별에 따른 환자의 분

포, 사망률, 평균 환자실 체제 기간 등을 분석하는 등

의 환자실 운 에 한 연구가 이루어져 왔다.

기삼서, 서정원, 유병식(1996), 심연희 등(1996), 

윤미자, 홍종면, 임승윤(1996)의 연구는 각각 1990년

에서 1995년까지, 1991년에서 1995년까지 거의 같은 

시기에 서로 다른 3곳의 학병원 환자실에 입실한 환

자들을 상으로 임상  결과를 분석하 다. 입실 환자

의 연령에 있어서 장년층과 노년 인구의 환자실 입

실이 늘어 체 입원의 반 이상을 차지하고 있었다. 

외과계 환자들은 다발성 외상환자가 증가되었고, 수술 

후 집 치료가 필요한 개심술 등과 같은 여러 가지 수

술을 많이 실시함에 따라 수술 후 환자의 후에 결정을 

미치는 호흡부 증을 사 에 방하기 한 노력으로 수

술 후 환자실에 입실하는 사례가 차 증가되었다. 비

외과계 환자의 경우는 패 증 는 다발성 장기 부 증

과 같이 증도가 높은 환자의 입실이 증가하 고 이에 

따라 이들 환자의 환자실 체제 기간이 증가하고 있지

만 치료약제와 리 방법이 발 하여 체 사망률은 감

소되고 있음을 보여주고 있다. 

이와 같이 환자실에 입실하는 환자의 증도가 증가

됨에 따라 고가의 장비와 고 인력의 집  투여가 요구

되는 환자의 수가 증가하 다. 하지만 환자실의 침상

수와 이용 가능한 자원이 제한되어 있어 입실하는 환자

의 선별을 하여 입실 응증  치료 효과에 한 객

인 평가기 이 고려되어 왔다. 우리 나라의 경우도 

외국과 마찬가지로 여러 기  에서 가장 많이 평가된 

것이 환자실 환자의 증도 분류체계인 APACHE 



성인간호학회지 제13권 제2호, 2001

- 295 -

(Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation) 수체계이다. 이 도구를 이용하여 환자

실에 입실한 환자의 사망률과 도구의 측률을 비교함으

로서 도구의 타당성을 평가하 다(김갑동, 최 규, 이상

귀, 송희선, 1990; 김진호, 이효근, 고신옥, 오흥근, 

1991; 이 주 등, 1998). 

그러나 외국의 사례와 마찬가지로 증도 분류체계는 

환자의 상태에 따라 수를 부여하기 때문에 환자의 상

태를 객 화할 수 있는 장 이 있으나 환자가 가진 만성

질환이나 기 질환의 형태에 따라서 치료의 후가 달라

질 수 있다(김진호 등, 1991).  

이 외에 이병인(1994)은 진단 모델을 이용하여 신경

계 환자실에 입실이 요구되는 기 을, 정태훈(1994)

은 환자실의 입실이 요구되는 호흡기 질환 기 을 제

시하 다. 그러나 이러한 기 들은 환자실에 입실이 

필요한 환자의 반 인 상태를 반 하지는 못하고 있으

며 여 히 우리 나라 환자에게 제공된 치료와 간호에 

해 미국이나 캐나다와 같이 체계 이고 표 화된 환

자실 입실과 퇴실에 한 기 은 없고, 환자실에 입실

한 환자의 증도를 평가하거나 임상상태에 한 분석만

이 이루어져 왔다. 이러한 상황은 환자의 증도와 치료

요구도가 정확하게 평가되지 못하여 환자 간호 측면에

서도 환자실에 입실하는 환자의 간호요구도에 따른 양

질의 간호를 계획하여 효율 으로 제공하지 못한다. 

따라서 우리 나라 실정에 맞는 환자실의 입실과 퇴

실 기  개발은 환자실 치료가 요구되는 환자의 입실

을 결정하고, 더 이상의 환자실 치료가 요구되지 않는 

환자의 퇴실을 결정하는 지표로서 활용될 수 있다. 이는 

환자실의 자원을 효율 으로 사용할 수 있고, 제공된 

치료와 간호의 질을 평가하고 환자의 상태에 합한 

양질의 간호를 제공할 수 있다는데 의의가 있다.   

Ⅲ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 내․외과 환자실에 입실  퇴실하는 환

자에 한 입실과 퇴실 기  개발을 해 개념  거틀

을 형성하고 이를 근거로 입실과 퇴실 비 기 을 작성

하여 문가 타당도와 임상 타당도를 검증한 후 최종 입

실과 퇴실 기 을 개발하는 단계를 거쳤다.

2. 연구 진행 과정

1) 환자실 입실과 퇴실 기  설정을 한 개념  

거틀 수립 

문헌 고찰과 미국 환자 의학회(Society of Critical 

Care Medicine: SCCM)에서 제시한 환자실 입실과 

퇴실 기  모델을 분석하여 입실과 퇴실의 기 에 한 

개념  거틀과 역을 설정하 다.   

2) 환자실 입실과 퇴실 비 기  작성

환자실 입실과 퇴실의 기 에 한 개념  거틀과 

역을 심으로 이에 따른 세부 기  항목을 결정하기 

해 서울에 치한 Y 학 부속병원의 내․외과 환자

실에 1999년 3월에서 2000년 2월까지 입실한 후 퇴실

한 18세 이상의 성인 환자의 의무기록을 모집단으로 한 

후 환자실에 입실 빈도가 높은 일반외과, 흉부외과, 호

흡기 내과, 소화기 내과, 신장 내과 환자 총 540명  

진료과와 연령의 분포도에 따라 각 그룹별 비례층화방법

으로 표본을 추출하 다.   

거틀을 토 로 연구자가 만든 자료수집 도구를 이용

하여 의무기록에 나타난 환자의 입실과 퇴실시 건강상태

와 진단명을 분석하 고, 분석을 한 자료의 수는 기

틀과 비교하여 의무기록의 자료가 더 이상 차이가 없이 

포화될 때까지 총 58건의 의무기록을 분석하 다. 분석

된 자료를 통합하여 환자실 입실과 퇴실 비 기 을 

작성하 다.

3) 문가 집단의 타당도 검증 

 (1) 1차 타당도 검증 

비 작성된 환자실 입실과 퇴실 기 의 각 항목을 

Delphi 기법을 사용한 타당도 검증을 해 환자 리

에 한 문 인 지식과 임상 경험을 갖춘 환자실 실

장(마취과 문의) 1명, 환자실 수간호사 2명, 마취과 

공의 2명, 내과 공의 3명, 환자실 경력 5년 이상 

된 간호사 9명의 총 17명으로 구성된 문가 집단을 이

용하 다. 타당도 검증은 입실과 퇴실 비 기 의 각 

항목 당 1 의 ‘  하지 않다’에서부터, 4 의 ‘매

우 하다’ 까지로 응답할 수 있는 4  척도를 이용하

으며, 변경되거나 추가되어야 할 내용이 있으면 제안

하도록 하 다. 각 항목은 CVI(Index of Content 

Validation)를 산출하여 83% 이상의 합의가 이루어진 

경우 유의한 항목으로 선정하고자 하 으나(Lynn, 
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1986) 항목간의 합의 수가 낮아 75% 이상 합의가 이

루어진 경우를 유의한 기  항목으로 선정하 다.

 (2) 2차 타당도 검증

1차 타당도 검증에서 75% 이상 합의된 기  항목을 

검토하여 2차 설문지를 구성하 다. 설문지 배부는 1차 

설문지 시행 10일 후 1차 타당도를 검증한 문가들 

에서 마취과 문의 1인, 내과 공의 1인, 환자실 경

력 5년 이상된 간호사 3인의 총 5명에게 실시하 다. 각 

항목 당 총 4  척도를 이용하 으며, 75%이상 합의가 

이루어진 경우 유의한 기  항목으로 선정하 다.

4) 임상 타당도 검증 

문가의 내용타당도 검증 후 수정된 입실과 퇴실 기

을 내․외과 환자실에 입실한 18세 이상의 환자 

 2000년 5월 30일부터 6월 5일까지 총 7일간 입실한 

환자 21명과 상태가 호 되어 일반 병실로 퇴실한 환자 

12명에게 용하 다.

5) 최종 입실과 퇴실 기  작성

문가 타당도와 임상 타당도 검증을 거쳐 환자실의 

최종 입실과 퇴실 기 을 작성하 다.  

Ⅳ. 연구 결과  논의

1. 연구결과

1) 환자실 입실과 퇴실 기  설정을 한 개념  

거틀 수립

문헌을 통해서 미국과 캐나다의 환자실 입실과 퇴실 

기 을 고찰한 결과, 입실 범주는 크게 우선 순  모델

(Prioritization Model), 진단 모델(Diagnoses 

Model), 객  지표 모델(Objective Parameters 

Model) 등의 3가지의 기  모델로 제시하고 있었다

(Chen, 1998; SCCM, 1999; Snow, 1985).  

우선순  모델은 환자실 윤리 원회 심으로 환

자실 입실 환자의 분류체계에 따른 우선순 가 결정되어 

있어야 공정한 환자 리가 이루어질 수 있다. 그러나 Y

학 부속 병원의 경우 환자실 윤리 원회가 없으므

로 이 모델을 직  용하기에는 부 하다고 단되어 

진단 모델과 객  지표 모델을 통합하여 본 연구의 개

념  기틀을 작성하 다.

진단 모델은 심 계, 호흡기계, 신경계, 소화기계, 

내분기계, 외과 수술후 상태, 기타의 역으로 구분되어 

있다. 본 연구에서는 내․외과 환자실에 용될 입실 

기 이므로 순수한 심 계 항목은 심장 내과 환자실

로 입실하기 때문에 제외하 고, 신경계 역에서는 다

른 합병증이 없는 뇌  질환에 한 항목의 경우 신경

외과 환자실에 입실하고 있기 때문에 제외하 다.

퇴실 기 의 경우 부분의 문헌에서 입실 기 에 포

함되지 않을 만큼 건강하거나 상태가 호 될 가능성이 

없는 상태 정도로만 제시하고 있었다. 퇴실은 입실에 

한 기 이 명확한 경우 주로 입실에 한 객  지표 

모델을 기 으로 사용되고 있어 본 연구에서도 객  

지표 모델을 사용하 다. 한 환자의 증도는 높지만 

환자실 계속 치료에 한 이 이 은 환자로 환자

실에서 치료한지 72시간 경과 후에도 치료에  반응

이 없는 3개 이상의 다발성 장기부 을 가진 고령 환자, 

뇌사나 구 인 식물인간 상태이고 회복의 가능성이 아

주 낮은 비외상성 혼수 상태의 환자, 장기 이식을 하지 

않는 뇌사환자, DNR(Do-Not-Resuscitation) 결정으

로 치료에 제한이 있는 말기 환자 등으로 구분하 다

(SCCM, 1988; Society of Critical Care Medicine 

Ethics committee, 1994).

따라서 본 연구는 진단모델과 객  지표모델을 기반

으로 입실의 기  역을 심 계, 호흡기계, 신경계, 

소화기계, 내분비계, 외과 수술 후, 활력징후, 임상검사

결과, 기타 등의 총 9 역으로 결정하 고 퇴실의 기  

역을 활력 징후, 임상검사결과, 기타 등의 총 3 역

으로 결정하 다.

2) 환자실 입실과 퇴실 비 기  작성

결정된 환자실 입실과 퇴실의 각 역에 한 기  

항목을 결정하기 해 거틀을 토 로 만든 자료수집 

도구를 이용하여 의무기록지에 기록된 건강 상태를 분석

하 다. 

의무기록지를 분석한 결과로 나타난 환자의 일반  

특성은 <표 1>에 제시하 다. 

환자실에 입실한 환자들의 건강 문제는 심 계, 

호흡기계, 신경계, 장 계, 기타 역으로 구분하여 분

석하 다. 심 계 문제는 복막염이나 제술, 췌장 

제술을 받은 성 심근 경색증, 뇌졸 이 동반되어 의

식이 하된 성 심근 경색증, 심방 세동을 가진 만성 

폐쇄성 폐질환, 호흡기계 부 과 압 하를 동반한 
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<표 1> 의무기록지 분석을 통해 악된 환자의 

일반  특성                  (n = 58)

  항    목   구   분 실   수 (%)

  연 령(세)   30 이하

  31-40

  41-50

  51-60

  61-70

  71 이상

  2 (3.5%)

   6 (10.3%)

 10 (17.2%)

 12 (20.7%)

  19 (32.8%)

   9 (15.5%)

  성  별

     

  남 

  여

  41 (70.7%)

 17 (29.3%)

  입실 경로 

      

  수술 후

  응 실

  일반 병실

  24 (41.4%)

 19 (32.8%)

 15 (25.9%)

  진료과 

      

  일반 외과

  호흡기 내과

  흉부 외과 

  소화기 내과 

  신장 내과

  18 (31.0%)

  17 (29.3%)

  15 (25.9%)

  5 (8.6%)

 3 (5.2%)

  퇴실 양상

      

  일반병실(상태호 )

  가망 없는 퇴원

  사망 

  집(상태호 )

 42 (72.4%)

8 (13.8%)

 7 (12.1%)

 1  (1.7%)

성 울 성 심부 , 호흡기계 부 을 동반한 고 압 등으

로 나타났다. 

호흡기계 문제는 기계환기가 필요한 폐렴이 진 된 

성 호흡부 , CO2 narcosis가 유발된 만성 폐쇄성 폐질

환, 폐색 증, 과다 객  등이었는데, 이  성 호흡부

이 체 입실 환자의 36%로 가장 많았다. 신경계 문

제는 의식 상태가 하된 성 뇌졸 , 의식 수  하

로 인해 호흡기능이 하된 뇌막염, 호흡근 기능이 하

된 증 근무력증 등으로 나타났다.  

장 계 문제는 압을 동반하거나 입원당시 격

한 출 을 보이는 장 계 출 , 호흡 부 을 동반한 

성 간부 , 호흡부   액역동학 으로 불안정한 

췌장암, 담도계암 등이었고, 기타 문제로는 성 패 증

이 동반된 암과 같은 만성질환 등이었다. 

건강 상태를 객 으로 나타낼 수 있는 임상 지표들

은 활력징후, 임상검사 결과와 성기 신체  증상으로 

구분하여 분석하 다. 

환자실 입실시 활력징후로는 맥박수, 수축기압, 이

완기압, 호흡수를 분석하 고, 임상검사결과는 동맥  가

스 분석과 일반 화학 검사  해질 농도, 구 검사, 

특수 액검사로서 생명에 을  수 있는 항목을, 일

반 화학 검사  해질은 생명에 향을  수 있는 

Na
+, K+ 검사결과를 분석하 다.

출  경향에 따른 증도를 악하기 해서는 응고기

능을 평가할 수 있는 수치로서 소 수, Prothrombin 

Time(PT), Partial Thromboplastin Time(PTT)을 

분석하 고 감염상태를 나타내는 항목으로는 WBC를 분

석하 다. 성기 신체  증상으로는 소변량과 의식상태

의 하를 악하 다. 이상으로 의무기록지 분석을 통

해 악한 환자실 입실과 퇴실 환자의 건강 상태와 문

헌 고찰을 기반으로 작성된 환자실 입실 비 기 은 

작성하 다.

3) 문가 집단의 타당도 검증

환자실의 입실과 퇴실 비 기 의 내용 타당도를 

해 Delphi 기법을 응용하 으며, 연구에서는 내용 타

당도를 높이기 해 문가 타당도 검증을 한 설문지

를 2차례 이용하 다. 

 (1) 1차 타당도 검증

본 연구에서는 환자실의 입실과 퇴실 비 기 의 

타당성을 측정하고자 총 17명의 문가 집단을 이용하여 

내용 타당도를 검증한 결과 입실 기 의 경우 체 45개 

항목  11항목, 퇴실 기 의 경우 19항목  1항목만

이 85% 이상의 문가 집단에서 합의를 이루었다. 그러

나 문가들 사이에 ‘매우 하다‘와 ’ 하다‘ 간에 큰 

차이가 없이 환자실 입실과 퇴실 기  항목으로 합

하다는 의견을 제시하여 간호 학 교수 2인과 환자실 

실장인 마취과학 교수 1인이 합의하여 ’ 하다‘에 해당

하는 75% 이상 합의를 보인 항목을 유의한 항목으로 선

정하 다. 유의한 항목으로 선정된 항목은 환자실의 

입실 기  33항목, 퇴실 기  13항목이며 나머지는 삭

제되거나 일부는 수정되었다.

 (2) 2차 타당도 검증

1차 내용타당도 분석 결과를 바탕으로 각 항목에 

해 4  척도로 구성된 2차 설문지의 내용 타당도를 검증

하 으며, 문가의 합의 정도가 75% 이하인 항목은 

환자실의 입실과 퇴실 기 으로 부 하다고 단되어 

삭제하 다.

체 33개의 입실 기  항목의 내용타당도의 합의율

은 70%에서 100%의 분포를 이루어 70%인 항목 4가

지를 제외한 29개의 항목에서 높은 일치도를 보 다. 퇴

실 기  항목은 체 11개 항목 모두 75%의 합의율을 

보여주고 있는데, 범 는 75%에서 90%로 비교  높은 

합의율을 보 다. 

문가 타당도 검증을 통해 작성된 환자실 입실 기
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<표 2> 환자실 최종 입실 기

    역    기    항  목

심 계  ․심폐소생술 후 액역동학 으로 불안정한 상태

 ․합병증을 가진 성 심근 경색증

 ․호흡기 부 을 동반한 고 압

호흡기계  ․기계  환기가 요구되는 성 폐부  

 ․ 액역동학 으로 불안정한 폐색 증

 ․CO
2
 narcosis를 동반한 만성폐쇄성 폐질환 (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)

 ․과다 객 (massive hemoptysis)

소화기계  ․ 압, 심증, 지속 인 출  혹은 복합 인 문제가 있는 상태로서 생명에 을 주는 

   장 계 출   

신경계  ․장기 기증을 해 극 인 치료가 행해지는 뇌사 환자 혹은 뇌사 가능성의 환자

 ․의식이 변화되거나 호흡기 장애를 가진 뇌막염

 ․ 사성, 독성, 산소결핍 등으로 인한 혼수 상태

 ․신경계 혹은 폐기능이 약화되는 신경근육계 질환

 ․간질(epilepticus) 환자

 ․의식상태가 하된 성 뇌졸

내분비계  ․ 액역동학 으로 불안정하거나 의식이 하되고, 호흡 부 , 증 산증을 동반한 당뇨성 

   톤산증(Diabetic Keto-acidosis: DKA)

 ․부정맥 혹은 근육 약화를 동반한 -고칼륨 증 

 ․혼수상태 혹은 액역동학 으로 불안정한 고 당 상태

 ․의식이 하되고 액역동학 인 찰이 요구되는 증 고칼슘 증

 ․ 액역동학 으로 태로운 상태를 유발하거나 부정맥을 동반한 -고 마그네슘 증

외과 수술 후: 

 액역동학 인 찰/

 기계 환기기의 도움 

 혹은 

 집 인 간호가 

 요구되는 수술

 후 환자

 ․폐엽 제술(lobectomy) 혹은 폐엽 제술(pneumonectomy)을 시행받은 후 기계환기가 요구되는 

   흉부 외과 환자

 ․응  수술 혹은 계획된 수술  출 이 있거나 호흡기능이 하되어 수술 후 기계환기가 요구되

   는 환자 (장기 이식술을 시행 받은 환자 포함)

 ․수술  부정맥이나 심근경색증을 가지고 있어 수술 후 액역동학 으로 불안정한 환자

활력징후  ․자발호흡시 FiO2를 40%이상 투여하여도 PaO2가 < 70㎜Hg이고 SaO2가 90%이하인 경우

 ․자발호흡시 호흡기능이 하되어 PaCO2가 > 50㎜Hg 인 경우 (COPD환자 제외)

 ․ 압 상승제를 투여하여도 수축기압이 80㎜Hg 이하이거나 평소 압보다 20㎜Hg 떨어진 경우

기   타  ․ 액역동학 인 불안정을 동반한 패 증 (septic shock)

 ․기도 폐쇄

 ․약물이나 다른 화학 물질에 독되어 이로 인해 액역동학 ․신경학 으로 상태가 

   한 환자 

 ․다발성 외상(multiple trauma)으로 액역동학 이 찰이 필요한 경우

은 심 계 3항목, 호흡기계 4항목, 소화기계 1항목, 

신경계 6항목, 내분비계 5항목, 외과 수술 후 3항목, 활

력징후 3항목, 기타 4항목의 총 29개의 기  항목으로 

작성되었다. 퇴실 기 은 활력징후 3항목, 임상검사결과 

5항목, 기타 3항목 등 총 11개 항목으로 작성되었다.

4) 임상 타당도 검증

2차에 걸쳐 내용타당도를 검증한 입실과 퇴실 기 에 

한 임상타당도 검증을 실시하 다.

환자실의 입실 기 에 한 임상타당도는 체 29

개의 입실 기   13개의 입실 기  항목에 해 검증

하 다. 환자실에 입실하는 환자는 부분 두가지 이

상의 건강 문제를 가지고 입실하고 있었다. 이  가장 

입실 빈도가 높았던 기  항목은 ‘기계  환기가 요구된 

성 폐부 ’으로 환자실 입실 환자의 건강 상태간에는 

100%의 일치도를 보 다. ‘ 액역동학 인 불안정을 동

반한 패 증(septic shock)’, ‘합병증을 동반한 성 심

근경색증’의 항목도 환자의 건강 상태간에 100% 일치하

다. ‘ 압, 심증, 지속 인 출  혹은 복합 인 문

제가 있는 상태로서 생명에 을 주는 장 계 출 ’, 

‘간질(epilepticus) 환자’의 항목들도 입실 기 과 

100%의 일치도를 보 다. 나머지 7개의 환자실 입실 

기  항목에 해당하는 환자가 각 1명씩 입실하 는데 이

들의 건강 상태도 환자실 입실 기  항목과 100%의 
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<표 3> 환자실 최종 퇴실 기  

  역    기    항  목

활력징후  ․ 압 상승제의 투여 없이 수축기압이 80㎜Hg - 160㎜Hg 사이 (약물로 조 이 가능한 환자 포함)

 ․ 압 하강제의 투여 없이 이완기압이 < 100㎜Hg 

 ․자발호흡시 호흡수가  < 30회/분

임상검사결과  ․자발호흡이 가능하고 FiO2가 40% 이하시 PaO2 > 70㎜Hg 인 경우

 ․자발호흡이 가능하고 PaCO2 < 50㎜Hg인 경우

 ․다른 출  증상이 없고 plt > 10만/㎣로 유지될 때  

 ․ 성 사장애 환자가 pH가  7.3 - 7.5로 유지되고 해질 농도가 교정되어 정상 범 에 있을 때

 ․패 증 환자가 원인 질환이 치유되어 체온이 정상 범 에 있고 WBC가 5,000 - 12,000/㎕로 

   유지될 때

기  타  ․의식이 하된 환자가 의식이 회복되어 자발 호흡이 가능한 상태

 ․자발 인 호흡과 기침이 가능하고 객담배출이 가능한 상태(기 개술 후 상태 포함)

 ․소변량이 ≥ 30cc/hr 이면서 액역동학 으로 안정된 상태

일치도를 보 다. 외과 수술 후 환자실에 입실한 환자

는 환자실 입실 기   ‘응 수술 혹은 계획된 수술 

 출 이 있거나 호흡기능이 하되어 수술 후 기계환

기가 요구되는 환자’의 항목과 75%의 일치율을 보 다. 

환자실에의 입실은 입실 기 의 모든 항목에 해당할 

때 입실하는 것이 아니라 입실 기  항목 에서 환자의 

건강상태가 이  1가지 이상 해당되면 입실이 이루어지

고 있었다.   

환자실에서 퇴실한 환자의 일반 인 특성은 평균 연

령이 62세로, 21세에서 91세까지의 범 를 나타냈으며 

남자 75%, 여자 25%로 남녀의 비율은 3 : 1로 남자가 

많았다. 진료과 별로 살펴보면 일반 외과가 체 환자의 

33.3%를 차지하고 있었고, 호흡기 내과 16.7%, 신장 

내과 16.7% 순이었고, 기타 과로는 액내과, 흉부외

과, 비뇨기과, 구강악안면 외과가 있었다. 환자실에서

의 퇴실은 주로 입실시의 건강 문제가 호 되는 시 에

서 일반 병실로의 이송이 이루어지며, 퇴실 기 의 여러 

항목에 환자의 건강 상태가 해당될 때 퇴실이 이루어지

고 있었다. 환자실에서 퇴실 기  항목과 퇴실 환자의 

건강상태와 100% 일치한 항목은 활력 징후에서 압상

승제의 투여 없이 수축기압이 80-160㎜Hg를 유지할 때 

등의 9개의 기  항목이었다. 소변량은 환자실에서 퇴

실한 환자  10명에서 30㏄/hr 이상인 상태에서 퇴실

이 이루어져 83%의 일치율을 보 다.

5) 최종 입실과 퇴실 기  작성

임상 타당도가 검증된 환자실 입실 기  항목들은 

임상 용시 일치도가 높게 나타나 최종 입실 기 으로 

선정하 다. 그러나 한정된 상자 수로 인해 임상 타당

도를 검증하지 못한 항목들도 환자실 입실이 요구되는 

건강 상태로 단되어 문가 타당도 검증 후 선정된 입

실 기 을 최종 입실 기 으로 선정하 다. 한 최근 

장기이식술을 받는 환자들이 증가함에 따라 이식 수술 

후에 불안정한 호흡기능과 출  험성 등에 한 집

인 치료와 간호를 제공하기 해서 환자실에 입실하

고 있어 이를 외과 수술 후 환자실 입실이 요구되는 

입실 기  항목에 추가하 다.

환자실에서의 퇴실은 퇴실 기  항목과 일치할 때 

퇴실이 이루어져 각 항목 모두 임상 타당도가 높아 11개

의 퇴실 기  항목을 그 로 선정하 다.

문가 타당도와 임상 타당도 검증을 통해 작성된 최

종 입실 기 은 심 계 3항목, 호흡기계 4항목, 소화

기계 1항목, 신경계 6항목, 내분비계 5항목, 외과 수술 

후 3항목, 활력징후 3항목, 기타 4항목의 총 29개의 기

 항목으로 작성되었다. 최종 퇴실 기 은 활력징후 3

항목, 임상검사결과 5항목, 기타 3항목 등 총 11개 항목

으로 작성되었다. 최종 입실 기  항목은 <표 2>에, 퇴

실 기  항목은 <표 3>에 제시하 다.

2. 논 의

본 연구에서 나타난 환자실의 평균 재실일은 11.5

일로 나타났는데, 평균 재실일은 정복 등(1991)의 연

구에서는 5.5일, 심연희 등(1996)의 연구에서는 8.2일, 

Chen 등(1998)의 연구에서는 5일 등으로 연구마다 차

이가 있다. 본 연구에서 기존의 연구결과에 비해 환자

실의 평균 재실일수가 길게 나온 것은 체 입실환자가 

아닌 성인 상자 에서 환자실에 입실 빈도가 높은 

진료과를 심으로 의무 기록지를 분석하 기 때문에 환

자의 증도가 비교  높은 환자들이 많이 포함되었기 
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때문이라고 생각된다. 

의무기록지에 나타났던 환자들의 건강 문제  가장 

많은 부분을 차지하는 것은 주로 호흡기계 부 으로 인

한 기계환기기 치료의 요구와 액역동학 으로 불안정

한 상태인 쇼크 다. 이 결과는 Chen 등(1998)과 

Snow 등(1985)의 연구에서 환자실에 입실하는 환자

의 가장 흔한 건강 문제가 호흡기계 문제와 액역동학

으로 불안정한 비정상  신장 기능의 문제로 나타난 

것과 유사하다고 볼 수 있다. 

문헌고찰과 의무기록지 분석을 통해 작성된 입실과 퇴

실 비 기 에 한 내용타당도 검증시에, 문가들은 

환자실에 입실하는 환자들이 부분 다발성 장기부  

상태이므로 환자의 상태를 평가하여 입실과 퇴실을 단

하기 해서는 한 가지의 활력징후와 임상검사의 결과만

으로는 미흡함을 지 하 다. 이에 따라 비 기 에서 

기술한 객  지표들의 각 항목을 통합하는 것이 합

하다는 의견을 제시하여 이를 반 하여 기  항목들을 

수정․삭제하 다. 

1차 타당도 검증시 문가들 사이에 가장 높은 합의

율을 보인 기  항목은 성 폐부 과 같이 기계  환기

가 요구되는 호흡기능의 부 과 액역동학 으로 불안

정한 상태를 나타내는 기  항목이었다. 이것은 의무기

록을 통해 나타난 환자실에 입실한 환자의 주된 건강

문제의 내용과 일치하고 있었다.   

반면 문가간에 의견 차이를 보인 기  항목은 ‘장기

기증을 해 극 인 치료가 행해지는 뇌사환자 혹은 

뇌사 가능성의 환자’로서 마취과 의사와 환자실 간호사

들은 부분 환자실에 입실하는 것이 하다고 응답

한 반면 내과 의사는 하지 않다고 응답하 다. 이와 

같은 결과는 뇌사 환자의 리 방침에 의해 나타난 차이

라고 할 수 있다. 즉 마취과 의사는 이식 까지 뇌사환

자를 총 으로 리하는 데에 비해 내과 의사는 뇌사 

환자를 담당하지 않기 때문에 이와 같은 의견 차이를 보

인 것이라고 생각된다.

한 같은 역에서 환자를 간호하는 환자실 간호사

간에도 환자의 상태를 평가하는 데에 견해의 차이가 있

었다. 실례로 미국은 환자실에서 환자의 입실과 퇴실 

리에 문간호사가 참여하고 있으며, 한 이들은 기

계환기기 이탈, 심 정맥 의 삽입 등의 문 인 간호 

행 들을 행하고 있다(Meyer, 1993). 그러나 아직 우

리 나라에서는 환자실의 문간호사 제도가 없고 소수

만 병원의 방침에 의해 활동하고 있어 이들을 한 공인

된 자격의 부여, 이에 따른 체계 인 교육과 질 리가 

이루어지지 않고 있다. Y 학 부속병원의 경우 문 간

호사 제도를 실시하고 있지 않아 문가 의견 수렴시 

환자실 근무경력을 가진 책임간호사들을 상으로 실시

하 기 때문에 간호사들의 경험과 학력 차이로 인해서 

의견 차이가 있었다고 생각된다.

환자실 퇴실 기 에서는 가장 높은 합의율을 보인 

항목은 ‘자발 인 호흡과 기침이 가능하고 객담배출이 가

능한 상태‘로 90%의 합의율을 보 는데 이것은 입실 환

자가 주로 호흡기능의 하로 인해 입실하므로 이 문제

의 해결 여부가 퇴실의 가장 요한 기 임을 알 수 있

었다. 

환자실의 입실은 작성된 기  항목  1가지 이상 

해당할 경우에도 입실 상이 되는 것에 비해서, 환자

실에서의 퇴실은 일반 병실로 이송시 액역동학 으로 

안정되고 호흡 기능이 회복된 상태로 퇴실 기  항목의 

내용과 환자의 상태가 일치할 때 이루어지는 것을 알 수 

있었다. 그러므로 개발된 퇴실 기 을 이용하여 환자

실에서 퇴실할 시기를 결정할 수 있고, 이를 통해 환자

의 상태와 재실 기간을 평가함으로써 제공된 치료와 간

호에 한 질 평가가 이루어질 수 있다. 최종 으로 작

성된 입실기 은 환자의 반 인 건강 상태를 표 하

기 해 환자의 복합 인 상태를 설명한 진단모델과 구

체 인 증도를 표 하는 객  지표 모델을 기 로 

기술되었다. 이와 같이 기술된 환자실 입실과 퇴실 기

은 환자 간호와 치료를 담당하는 다학제 인 문가

들에게 환자의 건강 상태를 쉽게 악할 수 있도록 한다. 

병동과 달리 환자실에 입실하는 환자들은 복합 인 건

강문제를 가지고 있어 요구되는 간호의 많은 부분이 간

호사가 독자 으로 수행하는 것보다는 의사를 비롯한 다

른 건강 리 요원들과의 상호 력하에 이루어지는 것이 

부분이다. 그러므로 요원들간의 원활한 의사소통을 

해서는 가장 친숙한 의학 인 상태로 환자의 상태를 표

하는 것이 합하고 할 수 있다. 이에 따라 효과 인 간

호 제공을 해 간호 역에서도 다학제  의 한 역

으로서 다른 건강 리 요원들과의 동등한 력을 해서

는 석사 학  이상의 학력을 가지고 문 인 간호 지식

과 의학  지식을 가진 환자 문간호사가 요구된다. 

퇴실 기 은 활력징후와 임상 결과에 한 환자의 상

태를 심으로 확정되었다. 문간호사 제도가 확립되지 

않는  상황에서 환자실의 간호사가 환자실 입실을 

결정하는 것이 어렵지만 퇴실은 24시간 동안 가장 가까
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운 곳에서 환자를 간호하는 간호사가 환자의 상태를 가

장 잘 악할 수 있으므로 환자실 간호사는 환자의 

환자실 퇴실 시기에 한 의사 결정에 참여할 수 있다고 

생각한다.

개발된 입실과 퇴실 기 을 기존에 개발된 증도 도

구와 함께 사용한다면 입실과 퇴실 상 환자 선정시 입

실과 퇴실의 우선순 를 결정하는데 있어 보다 효과 이

고 공정한 평가가 이루질 수 있다. 이로 인해 환자는 의

료비 부담을 감할 수 있고, 간호 인력을 비롯한 제한

된 의료 자원을 효율 으로 사용하여 이를 통해 병원의 

수익을 증 할 수 있을 것이다.

Ⅴ. 결론  제언

1. 결론

본 연구는 환자실 병상 이용률을 높이고 효과 인 

환자 간호 제공과 효율 인 환자실 자원 이용에 기

반이 되는 기 자료로 활용될 수 있도록 우리 실정에 맞

는 환자실 입실과 퇴실 기 을 개발하는 연구로서 구

체 인 연구결과는 다음과 같다. 

1) 문헌고찰을 통해 개념  거틀을 수립한 후 환자

실의 입실과 퇴실 역을 결정하 다. 입실 기 을 

심 계, 호흡기계, 소화기계, 신경계, 내분비계, 외

과 수술 후, 활력징후, 임상검사결과, 기타 등의 총 

9 역으로, 퇴실 기 은 입실 기 에 거하여 활력

징후, 임상 검사 결과, 기타 등의 총 3 역으로 결정

하 다.

2) 결정된 기 항목을 기반으로 환자실 입실과 퇴실의 

비 기 을 작성하기 해 의무기록지 58개를 분석

하 다. 그 결과 입실 기 으로 심 계 4항목, 호

흡기계 4항목, 소화기계 3항목, 신경계 6항목, 내분

비계 7항목, 외과수술 후 4항목, 활력징후 5항목, 임

상검사결과 7항목, 기타 5항목 등 총 45개의 기  

항목을 결정하 고, 퇴실 기 으로 활력징후 4항목, 

임상검사결과 10항목, 기타 3항목 등의 총 17개의 

기  항목을 결정하 다.

3) 환자실 입실과 퇴실 비 기 의 각 항목에 해 2

차에 걸쳐 문가 타당도를 실시하 다. 1차 타당도 

결과 총 45개 입실 기  항목에서 75% 이상 합의율

을 보인 항목은 33개 항목이었고, 퇴실 기  항목은 

17개 항목  11개 항목이 75% 합의율을 보여 합의

율이 낮은 입실과 퇴실 기 은 수정․삭제하 다. 2차 

타당도를 실시한 결과 입실 기 인 33개 항목  

75% 이상 합의율을 보인 29개 항목과 11개 항목 모

두 75% 이상의 합의율을 보인 퇴실기 은 선정하고 

합의율이 낮은 항목은 각 기 에서 삭제하 다.

4) 임상 타당도 검증 결과 입실 기 은 제한된 기간으로 

인해 모든 항목을 검증하지는 못하 으나 검증된 13

개의 입실 기  항목은 75% 이상의 일치율을 보

다. 퇴실 기 은 11개의 기  항목 모두 퇴실환자의 

건강 문제와 83% 이상의 일치율을 보 다.

5) 문가 타당도와 임상 타당도 검증을 통해 작성된 최

종 입실 기 은 심 계 3항목, 호흡기계 4항목, 소

화기계 1항목, 신경계 6항목, 내분비계 5항목, 외과

수술 후 3항목, 활력징후 3항목, 기타 4항목 등의 총 

29개 기  항목으로 작성되었고 최종 퇴실 기 은 

활력징후 3항목, 임상검사결과 5항목, 기타 3항목 

등 총 11개 항목으로 작성되었다.

환자실의 입실과 퇴실이 요구되는 환자들은 복합

인 건강 문제를 가지고 있으므로 한가지 측면만으로 환

자의 상태를 단할 수 없다. 따라서 개발된 환자실 

입실과 퇴실 기 을 기 로 하여 환자실의 입실과 퇴

실을 결정할 때 의사 단독으로 단하기보다는 환자에

게 간호와 치료를 제공하는 다학제  문가 으로 활

동하는 건강 리 요원들간의 합의에 의해 결정되어야 할 

것이다. 앞으로 우리 나라도 환자 리를 한 다학제

인 문가 이 활성화되고, 이에 따른 환자 문 

간호사 제도가 시 히 도입되어야 할 것이다.  

2. 제언

본 연구 결과를 토 로 추후 연구방향에 해 다음과 

같이 제언한다.

1) 본 연구에서 개발된 환자실 입실과 퇴실 기 을 기

간과 상자수를 늘려 용하여 임상 타당도를 검증

을 한 반복 연구를 제언한다. 

2) 본 연구에서 개발된 환자실 입실과 퇴실 기 과 

환자의 증도를 측정하는 도구와 결합하여 입실과 

퇴실의 우선순 를 결정하는 연구를 제언한다. 

3) 본 연구에서 개발된 환자실 입실과 퇴실 기 을 

용한 군과 용하지 않은 군을 상으로 하여 환자

실 재실기간, 사망률, 재입실율과 의료비용을 비교하

는 연구를 제언한다.
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4) 본 연구에서 개발된 환자실 입실과 퇴실 기 을 기

반으로 환자실 입실과 퇴실을 리하는 환자 

문 간호사 교육을 한 교육 로그램을 개발하는 연

구를 제언한다.
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- Abstract -

Key concept : Intensive care unit, Admission 

criteria, Discharge criteria

Development of Admission and 

Discharge Criteria 

in Intensive Care Units

Jang, Yeon-Soo
*

The purpose of this study was to develop 

Intensive Care Unit (ICU) admission and 

discharge criteria that would lead to the 

appropriate utilization of ICU resources and 

nursing services. 

For this study, a conceptual framework was 

developed through a review of the literature. 

Then in order to identify the overall health 

condition of patients in the ICU, and to draw 

up preliminary criteria, the medical records of 

58 patients who were admitted to the ICU of  Y 

Medical Center in Seoul between March, 1999 to 

February, 2000 of were analyzed. 

Two expert validity tests were done for the 

preliminary criteria for admission and discharge 

with 21 patients over 18 years of age who were 

admitted patients and for 12 patients who were 

discharged between May 30, 2000 and June 5, 

2000 a clinical validity test was also done. After 

this process, the final admission and discharge 

criteria were developed.

The results of this study are summarized as 

follows:

1. After a review of the literature, there were 9 

categories for admission criteria cardiologic, 

gastrointestinal, neurologic, endocrine, post-op 

care of major surgery, vital signs, laboratory 

values, and a category of miscellaneous 

items. Discharge criteria had 3 categories 
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which were vital signs, laboratory values, 

and a category of miscellaneous items.

2. From the medical records of the 58 patients 

who were admitted to the ICU, 45 items for 

preliminary criteria for admission and 17 for 

discharge were identified.

3. The two expert validity tests showed that of 

the 45 items 29 admission items received 

over 75 percent agreement. The 16 admission 

items which received less than 75 percent 

agreement were revised or deleted from the 

admission criteria. Of the 17 discharge items, 

11 had over 75 percent agreement and 6 less 

then 75 percent agreement. These were 

revised or deleted from the discharge criteria.

4. In the clinical validity test, 14 admission 

items showed more than 75 percent 

agreement and 11 discharge items more than 

83 percent agreement.

5. The final criteria consisted of 29 items for 

admission and 11 items for discharge.

Since patients being considered for admission 

to the ICU have complex problems, there is a 

need to make the decision based on more than a 

single issue. This tool will insure that the ICU 

nursing care and treatment resources are 

appropriately used by allowing a multi- 

professional health team to make admission and 

discharge decisions.


