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Purpose: To identify user requirements for electronic nursing record (ENR) systems so as to ensure system 
usability. Methods: A mixed methods approach were applied in three steps : (i) task and workflow analysis with 
literature review of nursing documentation, (ii) literature reviews of system usability, and (iii) Use Case idenfica-
tion and consensus-based validation. We analyzed the nursing activity logs collected from a time-motion 
investigation of six hospitals. The Use Cases were validated by eight clinical experts from different hospitals and  
two experts from academia in a sequential Delphi survey. Consensus was achieved for the significance score 
and agreement among the panel. Results: Eight task groups and patterns of task flow were observed, which were 
translated into nine Use Cases. The specification of Use Cases was derived from principles, guidelines, and 
recommendations on nursing documentation and electronic health record systems, which was organized into 
three requirements of each Use Case: functionality, information, and design characteristics. Each Use Case 
achieved an agreement of 50~70%, and significance scores of 4 or 5 on a 5-point Likert scale. Conclusion: 
The nine Use Case identified were considered to be important and adequate in terms of both clinical and 
informatics contexts. 
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차세대 전자간호기록 시스템 유스케이스 개발: 업무흐름 분석과 전문가 델파이 기법 적용

I. 서 론

1. 연구의 필요성

국내외 의료 현장에 전자간호기록(electronic nursing 

record, ENR)을 포함한 전자건강기록(electronic health 

record, EHR)이 빠르게 확산되고 있다. EHR은 환자정보 

접근성과 적시성 향상, 제공된 서비스에 대한 효과 추적, 

임상의사결정지원 기능을 통한 의료과오 예방과 환자안

전 향상 등 의료 서비스 질적 향상 잠재력이 큰 것으로 주

목 받고 있다[1,2]. 국내 ENR은 EHR 확산과 함께 상급병

원 80%, 종합병원 67%, 병원 70%로 높은 보급률을 보이

며 이제는 ENR이 없는 간호 실무는 생각하기 어렵게 되었

다[3].

그러나 ENR에 대한 평가는 긍정적인 효과와 부정적인 

효과가 공존한다. 긍정적인 효과로는 기록 시간이 단축되

고, 가독성이 증가하고, 종이기록보다 접근성이 높고, 기

록 오류가 감소했다는 것이다[4,5]. 또한 질적인 측면에서 

기록의 구조화와 완전성이 증가하였다[6,7]. 부정적인 부

분은 제공된 간호와 기록 내용 간의 불일치 문제가 있고, 

일상적 루틴 기록으로 기록내용의 활용성이 떨어지고, 의

료팀 내 환자중심의 효과적인 의사소통과 협력에 도움이 

되지 않는다는 것이다[5,8,9]. 

본 연구팀이 2013년 수행한 연구에서도 국내 ENR 시

스템에 대한 간호사들의 만족도와 사용성이 비교적 낮은 

편이었다. 간호사들은 의사소통 영역, 업무 흐름의 변화, 

기록부분에서 ENR이 실무에 미친 영향을 크게 인정하고 

있었으나, 시스템 사용성은 수용할만한 수준과 수용할 

수 없는 수준의 경계 범위였다. 또한 입력 건수는 많은 데 

비해 내용 정확도는 낮은 편으로 정보 중복성과 정확성 

문제가 개선되어야 할 것으로 나타났다[10]. 이러한 문제

는 핀란드의 7개 의료기관에서 사용 중인 4개 ENR 시스

템을 조사한 연구에서도 동일하였다[11]. 각 의료기관 대

표성을 갖는 간호사 18명을 대상으로 시나리오기반 사용

성 검사와 인터뷰를 수행한 결과 4개 시스템 모두 유사한 

사용성 문제, 즉 획일화된 하향식 기록 지원, 기록 정확성 

부족, 기록 화면간 분절화, 요약정보 부족, 정보 표현 방

식의 부적합, 필요한 정보검색과 탐색 어려움 등을 갖고 

있었다. 다른 연구에서는 ENR에 충분한 경험을 갖고 있

는 32명 간호사를 이벤트 중심의 환자정보 소통 측면에

서 인터뷰 했는데 정보의 비구조화, 정보의 관련성 부족

이 문제점으로 지적되었다[12]. 스웨덴 연구에서도 간호

기록 내 루틴성 기록은 많은 데 비해 정작 중요하게 전달

해야 할 메시지는 부족한 것으로 나타났다[12,13]. 이처럼 

국내외 ENR 시스템에 대한 사용자 문제점 지적과 개선

요구는 분명하게 나타나고 있었다. 이에 대해 간호정보

학계에서는 시스템 개발 시 간호부와 정보전문 간호사가 

적극적으로 관련 정책결정에 참여하고, 함께 요구사항을 

제시하고, 테스트하고, 의견을 개진하면서 개발팀과 긴

히 상호작용 할 것을 강조해왔다. 하지만 임상 실무에

서 의료/간호정보시스템, 시스템 개발, 간호정보학에 대

한 지식과 경험을 갖추고 있는 간호사를 찾기 어려운 실

정이다[3]. 

또한 ENR 시스템 간의 사용자 만족도와 사용성 수준 차

이도 큰 것으로 보인다. 본 연구팀 사전 연구에서도 6개 

의료기관 간 차이가 유의했으며, 두 시스템의 사용성 차

이를 간호사 사용 경험으로 조사한 연구에서도 동일하게 

관찰되었다[12]. 이에 본 연구에서는 선행연구에서 나타

난 ENR 시스템 문제점을 바탕으로 향후 ENR 시스템 기능

성과 사용성을 증진시킬 수 있는 방안을 모색하고자 하였

다. 최근 EHR 사용성과 관련하여 의료정보학계에서 관련 

연구가 활발히 이루어지고 있다. 그러나 이를 ENR에 어

떻게 적용하고 반영해야 하는지, ENR이 갖추어야 할 핵

심 내용과 기능성은 무엇인지, 어떻게 사용자 경험을 향

상시킬 수 있는지에 대해서 논의된 적이 없다. 따라서 본 

연구에서는 업무 분석과 사용성에 대한 문헌고찰을 통해 

더 나은 ENR 시스템에 대한 공통된 요구사항을 실무·학
계 전문가와 함께 델파이 기법으로 도출하고자 하였다. 

요구사항 표현은 시스템 개발 방법론에 따라 유스케이스

를 이용하였다. 본 연구결과는 차세대 ENR 시스템에 필

요한 요구사항을 정립하는 기초자료로 활용될 수 있으며, 

현재 시스템을 그대로 사용하는 의료기관에서는 지속적

인 시스템 개선 요구사항을 정의하는 데도 참고자료가 될 

것이다. 

2. 연구목적

본 연구는 기존 ENR 시스템 문제점 개선을 통한 차세대 

ENR 시스템에 대한 요구사항을 규명하고자 하는 연구이

다. 구체적 연구목적은 다음과 같다. 

1) 간호업무에 대한 직접관찰과 간호기록으로부터 업무 

내용과 업무흐름 패턴을 찾는다.
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2) 선행연구 조사를 통해 간호기록과 ENR시스템 사용

성에 대한 문헌고찰을 실시한다.

3) 업무흐름 패턴과 문헌조사 결과를 바탕으로 ENR 시

스템 요구사항을 유스케이스로 도출하고, 이에 대한 

실무 ․ 학계 전문가 의견수렴을 통해 중요도 우선순

위와 수렴도를 제시한다.

3. 용어정의

1) 전자간호기록 시스템

ENR 시스템은 전자의무기록 시스템 중 간호사 기록 업

무를 지원 하는 기능을 의미한다[10]. 단, 전자건강기록 시

스템이 도입되지 않은 상태에서 처방전달시스템과 함께 

이루어진 부분적인 간호기록 지원과 구분하기 위해 본 연

구에서는 EHR 시스템 내 입원환자 간호 기능을 모두 포함

한 전사적 규모의 ENR 시스템을 의미한다.

2) 간호업무 내용과 업무흐름 패턴

간호업무란 간호사가 환자와 주어진 상황에 적합하게 

판단하고 체계적으로 조정한 활동으로 서로 다른 요구, 

욕구, 환경과 능력을 가진 환자에 따라 개별화된 활동을 

의미한다[14]. 실무에서 간호업무와 간호활동은 상호교

환적으로 사용되는 용어로 본 연구에서도 동일한 개념으

로 사용하였다. 본 연구의 간호업무는 내용과 흐름을 살

펴보기 위해 타임모션을 통해 관찰한 활동을 시작시간과 

소요시간으로 연속적으로 수집하였다. 따라서 본 연구

의 간호업무는 관찰 가능한 간호활동이며 사전 연구에

서 정의한 18개 대분류와 83개 소분류 활동 중 직접간호 

활동이다[15]. 관찰이 어렵거나 여러 활동이 동시에 이루

어지는 상황에서 관찰자가 인지하지 못한 간호활동을 

파악하기 위해 해당 시점의 간호일지 기록을 함께 검토

하였다.

업무흐름은 연속적으로 이루어지는 업무 단위들 간의 

교차 현상을 의미하는 것으로 업무 단위별 평균 소요 시간

으로 측정하였다. 이 시간이 짧으면 그 만큼 자주 업무교

차가 이루어지는 것을 의미하며 이는 수행자의 정신적 부

담이 증가한다는 것을 의미한다. 업무흐름 패턴은 업무흐

름의 연속된 순서 속에 숨어있는 규칙성이다. 타임모션 데

이터를 이용하여 패턴을 찾는 방법은 연속되는 일련의 패

턴분석 기법(sequential pattern analysis)과 이행가능성 

분석(transition probability analysis)기법이 있다[16]. 본 

연구의 업무흐름 패턴은 연속되는 일련의 패턴분석 기법

을 적용하여 분석한 결과이다. 

3) 시스템 사용성

시스템 사용성(usability)이란 주 사용자가 시스템을 통

해 업무를 실수 없이 잘 수행하고, 효율적으로 완료하며, 사

용자들이 이 시스템 사용에 만족하는 것을 보장하는 설계 

결과이다[17]. ENR 시스템 사용성은 간호사가 해당 시스템

을 이용해 기록업무를 실수 없이 잘 수행하고, 효율적으로 

완료하며, 간호사들이 이 시스템 사용에 만족하는 정도를 

의미한다[10]. 따라서 ENR 시스템의 사용 용이성, 기록 효

율성, 기록을 통한 업무지원 만족도 등이 포함되며 사용자-

시스템 상호작용을 통해 나타난다. 

4) 시스템 유스케이스

유스케이스란 시스템과 상호작용하는 사용자 스토리 

또는 시나리오에 해당하는 것으로 시스템 개발 방법론에

서 개념적 요구사항과 사용자 요구사항을 정의하는데 널

리 사용되는 사용자 친화적 기법이다[18]. 스토리 또는 

시나리오 방식으로 요구사항을 기술하기 때문에 작성자

와 개발자 모두 쉽게 이해할 수 있어 커뮤니케이션 방법

으로 많은 장점을 갖는다. 유스케이스는 1960년 후반에 

소개된 방법으로 플로우챠트나 그림, 표, 프로그래밍 언

어 등 다양한 형태로 작성할 수 있지만, 근본적으로 문장 

형태를 갖는다[18]. 작성 목적은 비즈니스 프로세스를 

서술하거나 어떤 시스템의 기능 요구사항을 서술할 때, 

시스템 설계를 문서화할 때, 목표 시스템 요구사항에 대

한 논의를 위해 사용한다. 미국 미네소타주 간호협회는 

전자건강기록 시스템 내 포함될 전자간호기록 시스템 선

택과 개발에 이러한 유스케이스 정의를 권장하고 있다

[19]. 본 연구에서는 특정 시스템 구현을 목적으로 하기보

다 임상의 공통적인 간호기록 시스템 요구사항 기술을 목

적으로 하기 때문에 간호기록 상위수준, 즉 더 상세한 수

준으로 나눠질 수 있는 업무 단위를 기준으로 하였다. 본 

연구 유스케이스는 의료정보관리시스템협회(Healthcare 

Information and Management Systems Society, HIMSS)

가 유스케이스에서 강조하는 3가지 영역별 요구사항, 즉 

기능적 요구사항, 정보 또는 데이터 요구사항, 디자인 

특성 요구사항 형식으로 작성된 표 형태의 요구사항 기

술이다. 
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 병원간호사회가 3년 동안 진행한 ENR 시스템 

개선 연구의 3차년도 연구로서, 본 연구팀이 2년 동안 진행

한 ENR 수용 현황조사와 다기관 접근의 ENR 시스템 분석

의 후속 연구이다. 본 연구는 질적 접근과 양적 접근을 함께 

사용한 혼합연구(mixed methods) 설계이며, 양적 접근의 

데이터 수집과 관련해서는 참여 기관의 연구윤리심의기관 

승인을 득하였다(IRB No. 학술13-054, KUGH13132-002, 

NCCRE-13-010, FWA#00015287, H-1308-044-511, AJIRB- 

SBR-SUR-13-193). 질적 접근은 ENR 시스템 분석을 위해 

수집한 로그 데이터를 이용한 간호업무 내용과 업무흐름 

패턴분석, 그리고 ENR과 ENR 시스템 사용성에 대한 문헌

고찰로부터 유스케이스 요구사항을 정의하고 도출하였

다. 양적 접근은 유스케이스 상세에 대한 타당도 검증으로 

실무 전문가와 학계 전문가 델파이 조사를 통해 의견을 수

렴한 조사 연구이다. 

2. 연구대상

연구대상은 3년 이상 안정적으로 ENR 시스템을 운영하

고 있는 종합병원급 이상 6개 의료기관 전자의무기록 시

스템이다. 델파이 패널은 실무자 패널과 학계 전문가 패널

로 이루어졌다. 실무자 패널은 업무흐름 분석에 참여한 6

개 의료기관 간호부 관리자로서 ENR 시스템 개발에 참여 

경험이 있는 실무자 6인, 그리고 동일한 기준을 충족하는2

개 상급종합병원 간호관리자 2인이 참여한 8인으로 구성

하였다. 학계 전문가 패널은 간호정보학 전공자로 임상간

호정보 분야 연구를 수행하고 있으며 ENR 시스템 개발에 

참여 경험이 있는 한국계 미국 대학 교수 2명이었다.

3. 자료수집방법

본 연구는 모두 3단계로 이루어졌다. 1단계에서는 업무

내용과 업무흐름 패턴 분석 및 전자간호기록에 대한 문헌

조사가 이루어졌다. 2단계에서는 ENR 시스템 사용성에 

대한 문헌조사가 이루어졌으며, 3단계에서는 1, 2단계 결

과를 바탕으로 유스케이스를 도출, 상세화하고 이에 대한 

내용 타당도를 실무자 패널과 학계 전문가 패널의 의견수

렴을 통해 살펴보았다. 

1) 업무내용과 업무흐름 패턴 분석 및 간호기록 문헌고찰 

6개 의료기관에서 타임모션 기법으로 관찰한 108회 근

무조 관찰 데이터를 이용하였다. 이 데이터 수집방법은 사

전연구에서 자세히 기술하였다[10]. 본 연구에서는 교대 

근무조별 내 ․ 외과와 중환자실 2개 순번씩, 총 21회(약 

20%)를 무작위 추출하였다. 이와 함께 해당 날짜의 간호

일지 기록을 매칭하여 업무내용과 업무흐름 패턴 분석을 

수행하였다. 전자간호기록에 대한 문헌조사는 ‘간호기

록’, ‘전자간호기록’, ‘간호 문서화’, ‘의무기록’을 키워드로 

PubMed, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature), Web of Science, Scopus 검색 데이터

베이스와 세계간호연맹, 미국간호협회(American Nurses 

Association; ANA), 대한간호협회 등 유관기관 자료실을 

검색했다. 검색은 개별 기관의 ENR 소개나 사용자 요구사

항 조사, 운영/만족도 평가 등의 사례 발표 보다는 전문직 

간호기록에 담겨야 할 내용, 구조, 기능에 대한 지침, 권고

사항에 초점을 두었다.

2) 전자간호기록 시스템 사용성 문헌고찰 

‘전자건강기록’, ‘전자의무기록’, ‘전자환자기록’, ‘사용

성’, ‘만족도’, ‘사용자 경험’, ‘사용자-시스템 상호작용’을 키

워드로 1단계에서 활용한 전자정보 데이터베이스 검색과 

세계표준기구, 세계의료정보학회, 미국/유럽의료정보학회, 

HIMSS, 미국 국립표준기술연구소 등 EHR 사용성 연구를 

진행하고 있는 기관과 국내 자료를 검색하였다. 국내 자료

는 학술연구정보서비스와 과학기술정보통합서비스를 이

용했다. 사용성 검색도 일개 시스템/프로그램 또는 웹사

이트 사용성을 테스트하거나 평가한 단편적 내용 보다는 

본 연구에서 활용할 수 있는 EHR 사용성 원리, 원칙, 지침, 

권고사항에 초점을 두었다.

3) 유스케이스 도출, 상세화 및 타당도 조사 

앞의 1, 2단계를 통해 유스케이스 단위를 확인하고 각 

유스케이스를 상세화하였다. 상세화는 다음 3가지 영역별 

요구사항을 구분하여 기술하였다. 첫 번째는 기능적 요구

사항으로 기록 완료를 위해 간호사가 시스템을 통해 수행

하는 일(행동)과 시스템 반응에 대한 상세 기술이다. 두 번

째, 정보/데이터 요구사항은 기록에 필요한 데이터나 정

보 목록을 정의하는 것으로 구현 환경에 따라 변이가 있으
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므로 본 연구에서 완전한 포괄 목록을 제공할 수는 없었

다. 대신 본 연구에 참여한 종합병원 이상 의료기관에 해

당하는 공통 목록을 제시하였다. 세 번째 디자인 특성 요

구사항은 기록 업무에 가장 적합한 디자인 특성으로 문헌

고찰을 통해 파악한 EHR 디자인 권고사항을 기초로 기술

하였다. 

타당도는 델파이 조사의 실무자 패널에서 일대일 면담

을 통해 연구목적과 필요성, 기대효과 등 현황을 설명하고 

연구 맥락을 전달한 후 1차 의견을 묻는 방문조사를 실시

하였다. 2, 3차 조사에서는 각 패널의 의견을 요약, 정리하

여 서면으로 의견수렴을 진행하였다. 4차 조사는 패널 의

견을 다시 수정, 보완한 후 수정된 유스케이스에 대해 전

화 인터뷰를 진행하였다. 이렇게 4회 진행을 통해 수집된 

내용을 재정리한 후 학계 전문가 패널에 검토와 수정 의

견을 요청하였다. 이들 전문가들은 실무자 패널보다 임상

정보학에 대한 이해가 높고 ENR 시스템과 사용성에 대한 

지식이 많다는 점을 고려하여 서면조사로 의견을 수렴하

였다.

의견수렴 과정에서 패널에 요청한 내용은, 각 유스케이

스와 유스케이스 영역별 요구사항 중요도 및 검토 의견이

었다. 중요도는 5점 척도를 이용, ENR 시스템에 반드시 필

요한 것인지 절대적 기준에 따라 판단하도록 하였다. 검토 

의견은 해당 요구사항에 대한 중요도 근거, 개선 및 수정

안, 추가 요구사항 등 의견을 서술하도록 하였다. 학계 전

문가 패널에는 국외 시스템과의 비교, 제언 등을 추가로 

요청하였다. 

4. 자료분석방법

간호업무 내용 분석은 본 연구자와 간호실무 15년차 박

사과정 학생이 함께 진행하였다. 활동 로그 데이터와 간호

기록을 시간대로 매칭한 자료를 각자 독립적으로 살펴보

면서 동일 범주에 속하는 활동 묶음을 주요 주제로 텍스트 

코딩 한 후, 교차검토와 논의 과정을 통해 코딩 범주를 수

정, 정련하여 최종 범주로 재 구분하였다. 예를 들어, 내과 

환자 사례를 보면, 인수인계시 ‘급성통증, 비효율적 호흡

양상, 불안, 감염위험, 출혈위험, 부정맥, 조직관류저하 

등’이 언급되었다. 이후 이 환자 간호활동으로 관찰된 내

용과 간호기록을 시간 순으로 연결하면 ‘관찰(통증)’ → ‘투

약’ → ‘관찰(통증)’ → ‘체위변경’이 있었고 기록에서 ‘급성

통증(통증부위를 사정함. 통증부위를 지지해줌. 처방에 

의해 morphine을 투여함)’과 같은 내용을 통해 관찰된 간

호활동을 통증사정과 간호중재(투약, 체위변경)로 코딩 

하였다. 조직관류저하 문제와 관련해서는 ‘활력징후 측정’ 

→ ‘의식사정’ → ‘체위변경’ → ‘활력징후 측정’ → ‘I/O측

정’ → ‘의사와 통화’ → ‘오더확인’ → ‘활력징후 측정’이 

반복적으로 있었고 기록에서는 ‘조직관류저하(다리를 심

장보다 높이 올려줌), 혈압 저하됨, shock 증상 없음, 혈압 

측정함, 소변량 감소함, 의사에게 알림’ 내용을 통해 환자

관찰과 오더 확인 및 수행, 간호중재(체위변경)로 코딩하

였다. 간호평가는 활동 로그로 관찰된 내용은 아니었으나 

기록을 통해 간호사가 의도적으로 수행한 활동임을 알 수 

있었다. 

이처럼 연속되는 일련의 패턴분석 기법을 이용하여 숨

겨진 규칙성을 찾았다. 즉 간호활동을 시간 순서로 나열

하여 어떤 활동 다음에 어떤 활동이 뒤따라오는지를 1시

간 단위로 잘라 빈도를 살핀 후 이를 다시 2시간 단위, 3시

간 단위로 묶어가며 살펴보았다. 예를 들어 ‘통증사정’ → 

‘투약’ → ‘간호기록’ → ‘통증사정’ → ‘교육제공’과 같이 

‘통증사정’이 1시간에 2회 이상 나타났다면 통증사정이라

는 간호관찰 후 투약이나 교육과 같은 간호중재가 뒤따라

오는 경우가 시간당 2회 빈도로 지지되는 패턴으로 판단하

였다. 

유스케이스 타당성 조사에서는 패널 구성원들 간의 의

견수렴을 패널 중 빈도가 가장 높은 중요도 점수와 해당 점

수에 대한 수렴도로 산출하였다. 수렴도는 패널 간 일치도

가 50% 이상이면 어느 정도 수렴된 의견으로 간주하였으

며, 70% 이상이면 상당한 의견수렴이 된 것으로 판단하였

다[20]. 실무자 패널의 경우 패널 크기가 8인 점을 감안하

면 반수 이상의 동의는 실무 수준에서 큰 의미를 갖는다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 업무내용과 업무흐름 패턴 분석

활동 로그 데이터 분석에서 공통적인 일련의 간호활동

으로 나타나는 부분은 간호요약/간호문제, 당일 계획과 

목표, 입원사정, 지속사정, 간호중재, 오더수행의 협동적 

간호, 계획 평가, 간호종료의 8가지 업무였다. 이를 시간대

별로 나열해보면 Figure 1과 같이 나타났다. 간호요약과 

계획 및 목표는 인수인계 시간을 이용해 근무시작과 종료

에 항상 공통적으로 나타나고 있는 요소였으며, 그 외 6개



- 382 -

차세대 전자간호기록 시스템 유스케이스 개발: 업무흐름 분석과 전문가 델파이 기법 적용

간호요약
/간호문제

당일 계획과
목표

입원 사정

지속 사정

계획 평가

간호중재

협동적 간호

간호종료: 
퇴원/이송

간호요약
/간호문제

수정된 당일
계획과 목표

업무시작 업무종료Time 

가족/보호자
간호

의사
치료계획

의사
치료계획

Figure 1. 간호업무 내용과 업무흐름 패턴 분석 결과.

 업무는 다중적이면서 반복적으로 순환되는 특성을 갖는 

요소였다. 간호요약은 주로 근무조 단위로 환자상태 변화, 

주요 이벤트(수술, 검사, 처치 등), 제공한 간호를 압축한 

내용이었으며, 간호문제는 환자 문제목록, 치료계획(구두 

또는 전자의무기록 내), 처방이 직접 언급되고 있었다. 예

를 들면, 전신 소양증, 항결핵약 복용 관련 소화기계 장애, 

혈당조절, 간동맥색전술 합병증 관찰, 복수조절 등 표현이 

그러하였다. 계획과 목표는 이후 해당 환자에게 문제가 되

는 사항, 주의 관찰할 내용, 의사와 치료계획 관련 소통 내

용을 담고 있었다. 하지만 간호요약/간호문제, 계획과 목

표 모두 정식 기록으로 작성되고 있지는 않았다. 

오더수행의 협동적 간호는 정규 활력징후 측정, 투약, 

검사, 처치 등 주로 오더수행에 해당하는 내용이었다. 혈

당검사와 같이 간호사가 직접 수행하거나 정규투약과 추

가투약 수행, 도뇨관 삽입이나 수술 전 처치 등이 주를 이

루고 있었다. 이러한 활동은 직접간호와 함께 이루어지는 

경우가 대부분으로 정맥 투약을 하면서 혈관상태와 피부

상태, 통증사정 등이 함께 이루어지고 있었다. 그러나 기

록 측면에서 간호과정 중 오더수행을 별도로 구분하여 기

록, 조회하는 경우가 흔하고 데이터 구조가 매우 다르기 

때문에 이를 별도의 유스케이스로 구분했다. 

입원사정과 간호종료는 입원간호와 퇴원간호로 구분되

는 간호활동으로 간호단위마다 내용이 미리 잘 정의된 정

규화된 활동이었다. 약 20~30분 소요되는 활동으로 오더

확인, 간호력 사정, 입원안내, 퇴원교육 및 안내 등 각종 정

규 기록으로 구성되어 있었다. 계획 평가는 관찰 내용 중 

관찰하기 드문 활동이었다. 일부 기관에서 기록으로만 살

펴볼 수 있었으며, 인수인계 시간에도 제공한 간호 요약과 

함께 평가를 하고 있었다. 예를 들면, 기도흡인 간호를 했

으나 여전히 상태가 좋지 않다거나 환자가 계속 호흡음이 

불규칙하다고 하였다. 이처럼 계획 평가는 간호사가 중재

제공 전후로 또는 인계시간을 이용해 수행하고 있는 활동

이었다. 

간호단위별 업무 내용을 보면 내과와 외과는 8개 업무 

요소가 거의 동일했으며, 중환자실은 입원사정이 별도로 

없었다. 또한 가족/보호자 간호가 일정 면회시간에 이루

어지는 점이 달랐고 지속적인 사정과 의사와의 의사소통 

및 오더수행 부분이 내외과 병동에 비해 더 빈번했다. 한 

기관에서는 간호라운딩이 일상적으로 이루어지고 있는 

활동이었다. 이는 인수인계 직후 간호사가 담당환자를 모

두 15~20분 내에 살펴보는 것으로 환자당 2~3분 이내의 

짧은 사정 활동에 해당하였고 내용은 주로 인계 내용을 확

인하는 것이었다. 본 연구에서는 이 부분을 지속 사정 업

무로 분류하였다.

다른 특징은 간호팀 구성에 따라 책임간호사 또는 교육

간호사와 같이 초번과 낮번을 절반씩 커버하면서 입퇴원 

환자를 중점으로 전담하는 간호사가 추가되어 담당 간호

사의 일부 업무가 간호팀 개념으로 분담되는 경우가 있었

다. 이 경우 담당 간호사 활동 로그에는 입원간호, 간호종

료 활동이 관찰되지 않았다. 그러나 다른 간호사가 수행했

다 하더라도 팀 개념 속에서 간호업무 요소에 해당하기 때

문에 책임간호사, 교육간호사가 없는 다른 관찰 기관과 동

일하게 나타난다고 가정하였다. 
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Table 1. 문헌조사 결과 요약

주제 출처 핵심 내용

간호기록 Potter & Perry의 전문직 기록 원칙 [21] ∙ 6개 원칙: 사실성, 정확성, 완전성, 적시성, 구조화, 표준준수

미국간호협회의 간호기록 원칙 
(2010)[22]

∙ 6개 원칙: 기록 특성, 교육과 훈련, 정책과 절차, 보안체계, 기록입력, 표준 용어체계

미국간호협회의 간호실무 범위와 
표준(2012)[23]

∙ 간호실무 표준: 사정, 진단, 결과 규명, 계획, 수행, 케어 코디네이션, 건강교육 및 
건강증진, 상담, 처방 및 치료, 평가 

미국 미네소타주 간호협회 [EHR에 
대한 간호사 지침][19]

∙ 정보시스템과 기록 과정 의사결정, 설계, 테스팅, 평가에 간호사가 반드시 참여할 것 
∙ 기록절차와 정보시스템은 ‘한번 기록, 다양한 조회’ 개념을 구현할 수 있도록 설

계할 것 
∙ 간호기록 데이터는 ANA가 인정하는 용어체계로 구성되어야 하고 간호기록은 사

정, 문제확인 또는 간호진단, 간호중재, 간호결과 절차를 따를 것

전자건강기록 
시스템 사용성

세계표준기관의 시스템 품질 속성 
(ISO/IEC)[24]

∙ 6가지 속성
- 기능성: 적합성, 정확성, 상호운용성, 준거성, 보안성
- 신뢰성: 성숙도, 오류 허용성, 회복성
- 사용성: 습득성, 운용성, 이해용이성
- 효율성: 실행 효율성, 자원 효율성
- 유지보수성: 변경성, 안정성, 시험성, 분석가능성
- 이식성: 적응성, 설치성, 일치성, 대체성 

미국의료정보학회 EHR 사용성 
연구위원회 권고사항(2013)[25]

∙ 보건의료정보기술 사용성과 인간중심 요소 관련한 표준화된 유스케이스를 정의
하고 우선순위 설정할 것

∙ 정책적 권고: 
 - EHR 시스템 전반의 표준화와 상호운용성, 사용성 문제 고려할 것 

- 보건의료정보기술에 대한 부작용 보고체계와 자발적인 보고체계 확립할 것
- 안전하고 효과적인 EHR 활용에 대한 확산과 교육 제공할 것

∙ 산업계 권고: 
- EHR 기능성 우선순위를 제시하고 공통 사용자 인터페이스 스타일 가이드 개발할 것

 - 환자안전에 민감한 EHR 기능성에 대한 공식적인 사용성 평가를 수행할 것
∙ 임상 사용자 권고: 

- EHR 시스템 구현과 지속적인 관리를 위한 최선의 실무 도입할 것 
- 정보기술 시스템이 어떻게 사용되는지 모니터하고 기술관련 부작용 보고, 
개선에 참여할 것

미국 보건의료정보관리 
시스템협회(HIMSS)[26]

∙ 9개 사용성 속성: 단순성, 자연스러움, 일관성, 사용자 오류에 대한 교정 기능 및 피드백, 
효과적 용어사용, 효율적인 상호작용, 효과적인 정보 표현, 맥락 유지, 인지적 부담 최소화

미국 국립의료의사결정및인지정보학 
센터(National Center for Cognitive 
Informatics and Decision Making 
in Healthcare) 사용성 원칙[27]

∙ 14개 사용성 원칙: 디자인 일관성과 표준 활용, 시각성, 시스템- 실세계 일치성, 
최소주의 디자인, 기억력 부담 최소화, 정보적 피드백, 유연하고 사용자 변화 요구
수용 가능성, 유용한 에러 메시지, 사용자 오류 예방 조치, 명확한 종료, 실행 취소 
기능, 사용자에게 익숙한 용어 사용, 사용자 콘트롤, 사용자 매뉴얼 문서화

미국 국립표준기술연구소 (NIST)의 
EHR 시스템 사용성 보고서[28]

∙ EHR 사용성 이슈 및 문제점 분석, 검사 도구와 측정 개념 사례 제공

ISO=International Organization for Standardization; HIMSS=Healthcare Information and Management Systems Society; NIST=National 

Institute of Standards and Technology.

2. 간호기록과 시스템 사용성 문헌고찰

간호기록에 대해서는 Table 1에서 보는 바와 같이 ANA 

문헌에서는 간호실무 표준이 무엇인가에서부터 무엇이 

전문직 기록이며 어떠한 내용을 담고 있어야 하는가를 법

적, 윤리적, 제도적 측면에서 잘 제시하고 있었다. 특히 

ANA의 간호실무 범위와 표준에서는 간호실무 표준으로 

간호과정 6개 요소 외에 케어 코디네이션, 건강교육과 건

강증진, 상담, 처방 및 치료를 명확히 간호기록으로 남겨

야 한다고 제시하고 있었다[23]. 이 중 처방 및 치료는 미

국 전문간호사 업무에 해당하는 내용으로 국내에는 적용

되지 않는 부분이었다. 케어 코디네이션은 의사, 지원부

서와의 협력, 자원연계 활동을 포함하는 내용으로 협동적 

간호에 해당하였다. 건강교육과 건강증진, 상담은 간호중

재 유스케이스로 표현할 수 있는 내용이었다. 그리고 2010

년 이후 ANA에서도 ENR 시스템을 고려한 간호기록 원칙
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Table  2. 전자간호기록 시스템 유스케이스와 각 유스케이스 중요도 및 수렴도

유스케이스 명 유스케이스 개요
중요도

(5점)
수렴도

1. 입원시 사정 급성기 건강문제 또는 예정된 처치, 시술을 위해 입원한 환자 대상으로 수행하는 첫 간호사
정. 입원동기와 입원 시 의학진단 관련 문제 중심의 초기 간호력 데이터 수집 활동이다. 입원 
24시간 이내 이루어지며, 첫 번째 간호문제와 목표설정, 계획 수립에 필요한 환자 평가 활동
이다.

5점 70%이상

2. 지속 사정 입원 중 환자 대상으로 수행하는 간호사정. 지속적인 반복 관찰과 평가, 사정 활동이 이루어
지며 환자, 보호자, 간병인, 의료팀, 진단부서로부터 주관적이고 객관적 측정, 보고를 통해 데
이터를 수집, 구조화, 요약하고 해석한다. 사건보고에 해당하는 낙상발생, 투약오류, 자상, 기
타 환자 및 의료진 손상 위험 초래 상황 및 환자의 위험행위/자해행위를 모두 포함한다.

5점 70%이상

3. 간호문제/
진단 및 목표 설정 

1, 2번 유스케이스에서 수집된 데이터를 기반으로 간호문제/진단 결정이 이루어질 수 있도록 
지원하는 활동이다. 이를 위해 데이터 조회뿐만 아니라 기존 간호지식체/실무지침 연계 또는 
규칙기반 임상의사 결정지원 로직을 통해 데이터 기반, 근거기반 진단을 도출할 수 있도록 지
원한다.

5점 60%

4. 간호계획 수립 간호계획은 간호문제 유스케이스에서 확인된 문제/진단별 제공할 간호에 대한 아웃라인을 
정의하는 활동이다. 표준화된 간호계획 포맷(예. 케어맵, 임상 주경로) 포함. 간호계획 착수
는 환자 간호에 참여하고 있는 모든 간호사가 내용을 이해하고, 수행과정에서의 역할을 알
고 있다는 것을 의미한다.

4점 60%

5. 간호중재 4번 유스케이스에서 수립된 간호계획을 수행하고 그 내용과 결과(환자반응)를 입력한다. 간
호계획에 의한 교육은 여기에 포함되며, 교육에 사용된 자료, 방법, 교육 효과 평가방법이 제
시되고 교육받은 사람 확인이 이루어져야 한다. 

5점 50%

6. 협동적 간호 수행 수립된 간호계획과 의사 처방 관련 간호업무 간의 코디네이션 기능으로 구두처방/전화처방
을 포함하여 의사활동 보조, 협력 활동, 계획되지 않은 환자교육을 모두 포함한다.

5점 70%이상

7. 간호계획 평가 3번 유스케이스에서 정의한 일시에 미리 정의된 목표 측정 방법을 이용, 결과를 입력하는 활
동이다. 이 유스케이스는 계획-수행에 대한 평가로 계획되지 않은 간호이벤트(예. 6번 유스케
이스)는 해당되지 않는다. 

4점 50%

8. 간호종료 및 
퇴원/
이송

퇴원 또는 타 의료기관/간호환경(예. 가정간호, 요양시설 등) 의뢰/사망으로 활성화된 모든 
간호과정과 협동적 간호를 종료/완료하는 활동이다. 이와 동시에 퇴원시 환자상태, 의료진에 
의해 제공된 지시, 추후관리 예약, 이후 케어 및 추후관리에 필요한 기초 데이터를 요약한다. 

5점 60%

9. 간호요약 인수인계 또는 전과/전동 목적의 요약정보를 생성하는 활동으로, 1~7번 유스케이스를 통해 
입력된 정보 중 주어진 기간 내 선택적 선별, 시간 흐름에 따라 문제 중심으로 파악하기 쉽게 
종적으로 요약, 표현한다. 

5점 70%이상

을 제시했으며, 여기에서 표준 용어체계 사용과 간호기록

에 대한 교육 및 훈련을 강조하였다[22]. 미네소타주 간호

협회는 EHR에 대한 간호사 지침을 발표하여 간호사들의 

시스템 개발 과정에 적극 참여할 것을 강조하였다[19].

시스템 사용성에 대한 문헌은 대부분 EHR시스템 사용

성에 대한 것으로 최근 의료정보학회와 관련 협회, 연구

소, 정부기관에서 원칙, 지침, 권고사항, 관련 도구 형태로 

제시하고 있었다(Table 1). 이들 지침과 권고사항의 공통

점은 사용자의 인지부담을 최소화하는 디자인과 상호작

용 설계를 강조하고 있으며, 사용자 중심의 기능적 유스케

이스 활용과 지속적인 시스템 모니터링을 권장하고 있었

다. 각 지침과 권고 내용은 본 연구 유스케이스 디자인특

성 요구사항으로 반영하였다. 

3. 유스케이스 도출, 상세화 및 타당도 조사

본 연구를 통해 개발된 유스케이스는 Table 2와 같이 모

두 9개로 구성되었다. 업무분석에서 나타난 간호요약과 

간호문제를 구분하고 간호계획과 목표에서 목표를 간호

문제 유스케이스로 통합하였다. 각 유스케이스는 별도의 

상세 내용으로 기술되었다. 전문가 패널을 이용한 유스케

이스 중요도와 수렴도는 Table 2와 같다. 5점(매우 높은 

중요도)에서 70% 이상 수렴도를 보인 유스케이스는 입원

시 사정, 지속사정, 협동적 간호수행, 간호요약 4개였으

며, 5점에서 60% 수렴도를 보인 유스케이스는 간호문제/

진단 및 목표설정, 간호종료/퇴원이었다. 중요도 4점(높

은 중요도)에서 60% 수렴도를 보인 것은 간호계획 수립이

었고, 간호계획 평가는 50% 수렴도를 보였다. 결과적으로 
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Table 3. 실무 전문가 패널의 추가 의견

실무 전문가 의견

전문가 A ∙ (ENR을) 병원마다 개발할 것이 아니라 정부에서 표준화된 시스템을 개발하여 배포하면 좋겠다. 간호쪽만 아니라도.. (희
망사항) 본 연구가 사업화가 되거나 홍보가 되면 내용은 이상적으로 보여 기대된다. 

∙ 간호사 관점이나 (간호사가) 요구해야 할 내용이 잘 반영되어 있어 (병원에서 잘 활용한다면) 좋은 ENR을 기대할 수 있을 
것 같다.

전문가 B ∙ (유스케이스에 사용된) 용어를 임상에서 쓰는 용어로 표현하면 좋겠다 
∙ ENR도 병원에다가 줄 자료이기 때문에, 의료기관 인증용어와 연계해서 해주면 좋겠다.

전문가 C ∙ 간호기록에 대한 정의가 잘 되어야 한다. 
∙ (데이터를 여기서도 입력.. 중복되지 않게) 조회가 중요하다. 관련 정보를 잘 정의해서 한꺼번에 필요한 정보 조회가 쉽게 

될 수 있어야 하고, 수집된 데이터가 추후 2차로 잘 사용될 수 있게 데이터 질(quality)을 유지하기 위한 알림을 사용하는 
것이 좋다.

전문가 D ∙ 차세대는 사용자도 간편하고 자료 활용도 용이해야 한다. 예를 들면, 지금은 화면별로 입력되는 경우가 많은데, 자료를 한 
곳에 입력하고 여러 조회화면에서 볼 수 있도록. 

∙ 입력값이 비정상적일 경우 활력징후 기록에 입력한 내용이 간호일지에도 보이도록, 이처럼 한 번 입력된 데이터를 활용하여 
간호사들이(동일한 내용을) 다시 다른 화면에 입력하는 부담을 줄여주었으면 좋겠다. ENR이 기록 시간을 줄일 것이라고 생
각을 했는데, 오히려 그렇지가 않았고.. 이러한 측면을 고려하여 사용성이 향상되어야 한다. 그와 동시에 (실무에서) 직접간
호가 늘어나야 하겠다.

∙ 미래의 ENR을 생각한다면, 환자 옆으로 기기를 가지고 다니지 않아도 장비 또는 센서로부터 측정된 값이 ENR로 연결되
는, 사람이 일일이 입력을 하지 않아도 되는 시스템(예를 들면, 사물인터넷(IoT) 기술과 같은)이 있었으면 좋겠습니다.

전문가 E ∙ 그림으로 (사용자 인터페이스가) 구현되는 것이 굉장히 어렵겠지만 필요하다. 
∙ 표준진술문을 지향하다보면 획일화되어 (간호기록에) 볼 정보가 없다. 자유진술문 입력이 있어야 한다. 표준진술문만 사

용한다면 데이터 분석에는 좋겠지만, (실무자에게) 실제적으로 도움이 되기보다는 환자파악에 불리하다. 좋은 기록이 되
려면 표준화된 진술문만으로 힘들다. 그 이유는 (간호사가 입력해야 할) 화면이 너무 많아졌기 때문이라고 생각된다. 화면
을 추가하여(입력에 시간소모가 많아졌다), 입력 편의성을 추구하면 좋겠지만 (실제 그렇지 않다). 컴퓨터에만 매달리는 
간호기록이 되면 안 된다.

∙ 차세대라면 (첫 번째) 손으로 쓰는 시간은 줄여야 하며, 직접간호가 늘어나고 기록에 시간을 쓰면 안 된다. 두 번째는 표준
이 잘못 인식되면 안 된다. (간호기록이 환자마다) 똑같이 보이는 것을 주의해야 한다. (환자별) 차이가 없어지기 때문에. 
(문헌적 표현 위주의) 기술보다는 구어체적인 표현도 추가되었으면 좋겠다. (문헌적 표현 위주의 간호문제가) 이론에 너
무 치우쳐 (실무에서) 현실성이 없어 보이기 때문이다.

9개 유스케이스 모두 4~5점 중요도에서 50% 이상 수렴도

를 보여주었다. 이들 9개 유스케이스 상세는 본 연구팀이 

2014년 수행한 병원간호사회 연구보고서[29]에 자세히 기

술되어 있다. 

실무 전문가 패널의 전화 인터뷰에서 나타난 추가 의견

을 살펴보면 Table 3과 같이 기존 국내외 ENR연구에서 나

타났던 문제점들을 유사하게 지적하고 있었다. 그 외 차세

대 ENR에서 추구해야 하는 기능적인 측면, 즉 사용자의 

직관적 인터페이스 향상 방안, 센서기술 도입, 의료기관 

인증평가 연계에 대한 제안도 있었다.

Ⅳ. 논 의 

본 연구는 ENR 시스템에 대한 상위수준의 공통 요구사

항을 규명하고자 하는 목적에서 다양한 의료기관의 실무

를 직접 관찰한 데이터와 간호기록으로부터 출발하였다. 

이러한 접근은 몇몇 실무자 경험에서 도출하는 시나리오

나 초점집단 인터뷰보다 일반화에 유리한 장점을 갖고 있

다. 또한 간호업무와 업무흐름 패턴 분석 결과를 통해 현

장 실무가 표준 요소와 상당히 유사함을 알 수 있었다. 즉 

간호과정 6개 요소 모두를 입원환자 실무에서 관찰할 수 

있었으며 의료기관별 상당한 동질성도 확인할 수 있었다. 

다만, 직접 관찰에서 문제(진단)확인, 계획, 목표설정이 독

립된 개별 활동 보다는 주로 인수인계 시간을 이용해 이루

어지고 있었고 계획 평가는 간호중재 중간 수시로 이루어

지고 있는 활동이지만 이에 대한 간호기록 지원 부족으로 

문서화되지 않고 있음을 알 수 있었다. 

문헌조사를 통해 간호실무 표준과 간호기록, 전자간호

기록에 대한 간호계 합의를 찾아보았다. ANA의 경우 간호

실무 표준과 간호성과 표준을 잘 정의하고 있었으나 국내

의 경우 그러한 표준 문건은 드물었다. 그러나 간호기록 

내용이 무엇이어야 하고 어떻게 작성되어야 하는가는 나

라마다 크게 다르지 않을 것이다. 다만 전문가 패널에서 

중요도와 수렴도가 낮았던 유스케이스가 간호계획 수립
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과 평가였다는데 주목할 필요가 있다. 간호계획은 국제의

료기관평가위원회에서 의료진 실무로 강조하고 있는 부

분으로 간호결과가 계획된, 의도된 간호중재에 의해 성취

되었다는 것을 뒷받침하는 근거로써 간호결과가 우연에 

의한 것이 아님을 증명하는 수단이 된다. 이 때문에 간호

과정 요소를 시스템적으로 정의하고 연계시키는 설계 작

업이 중요한데, 이 부분에서 기존 ENR 시스템은 많은 취

약점을 갖고 있었다. 기존 ENR 시스템 중에도 간호과정 6

개 구성요소를 모두 갖추고 있는 시스템이 일부 있었으나 

기록상 구성요소들 간의 구분 이외 내용상 연계는 갖추어 

있지 않았고, 단순 일방향 흐름으로 입력이 이루어지도록 

설계되어 실제 간호 업무흐름과 맞지 않아 시스템 사용성

을 낮추는데 일조하고 있었다[15].그래서 이 부분을 향후 

ENR 시스템 설계에 어떻게 체계화시키느냐가 본 연구팀

의 가장 큰 고민이었다. 

실무 전문가 의견 중 가장 빈번하고 중요하게 나타난 것 

중 하나는 동일한 데이터를 이 화면, 저 화면에서 입력하

는 문제였다. 전통적으로 입원환자 상태 파악과 모니터가 

간호사의 주요 업무이기 때문에 관찰과 측정 데이터를 수

집하고 입력하는 활동은 중요하면서도 반복적이고 시간이 

많이 소요되는 일이다. 그런데 기존 ENR 시스템의 문제점, 

예를 들면, 화면 간 데이터 연계 부족으로 인해 동일 데이

터를 여러 화면에 중복 입력하게 됨으로써 사용자 피로와 

만족도를 떨어뜨리는 요인이 되어왔다. 간호사정을 통해 

입력된 데이터가 이후 사용자(의사, 간호사) 요구에 따라 

다양한 모습으로, 다른 데이터와 함께, 적절한 포맷으로 

조회 가능해야 한다. 즉, 한번 입력, 다양한 조회 기능 지원

은 차세대 ENR시스템에서 필수적인 요구사항이었다.

시스템 사용성에 대해서는 인간-컴퓨터 인터페이스 분

야에 많은 연구가 있었고 근래 컴퓨터공학과 정보통신 분

야의 기술발달과 함께 사용자 경험이 강조되면서 의료정

보 분야에서도 EHR 사용성에 대한 관심과 연구가 증가하

고 있다. 그러나 EHR 원칙과 지침에 비해 실질적 참고가 

될 수 있는 간호기록 사례는 부족하다. 예를 들어 사용자 

인지적 부담을 최소화한다는 원칙이 있으나 이를 반영한 

조회 화면설계가 어떠해야 하는지, 화면 분할 수준이나 추

가 팝업창의 깊이는 얼마나 둘 것인지, 제시하는 정보의 

양을 어떻게 구분할 것인지 등 많은 고민을 필요로 한다. 

또한 인간-컴퓨터 상호작용 자체가 인간의 인지능력을 포

함한 사용자 특성에 영향을 받으며 사용자들 간의 동질성

이 낮을수록 전체적 사용성도 낮아진다는 것을 염두에 두

어야 한다. 이에 대해 EHR 사용성 부분에서는 사용자 역

할별, 업무별 화면설계를 구분하도록 권하고 있고 사용자 

이해를 일정 수준 보장할 수 있는 ENR 사용자 교육 계획을 

권장하고 있다. 사용자 교육에서는 ENR 시스템의 목적, 

중요성, 기능, 정상적인 사용법, 연구 또는 질 관리 활용, 

간호 질 지표, 환자안전과 관련성 등이 다루어져야 한다.

효과적인 정보 표현이라는 원칙도 임상 현장에서 의료

진에게 많은 정보를 어떻게 표현하는 것이 환자파악에 용

이한가의 문제가 된다. 그림이나 그래픽, 그래프 등의 시

각정보가 텍스트 정보보다 직관적이고 정보 전달력이 빠

르며 분석적인 사고를 도와주는 것으로 권장되지만 종이

기록에 익숙했던 기존 사용자들에게 익숙하지 않은 표현

방법일 수 있다. 본 연구 실무 전문가 델파이에서도 이 부

분에 대한 의견이 다양함을 볼 수 있었다. 일부 실무자들

은 기존 사용자 인터페이스 틀에서 벗어나는 것에 우려를 

갖고 있었다. 기존 ENR 시스템 개발 접근은 초기 사용자

들의 혼란을 피하기 위해 효율적이지 않지만 종이기록 양

식을 그대로 화면으로 옮기는 방식이었다. 하지만 국내 

ENR 시스템 도입 경험이 10년이 넘었고 종이기록을 경험

하지 않은 간호사들이 실무에서 과반수가 넘어가는 시점

에서 이러한 접근은 다시 고려되어야 한다. 보다 효율적이

고 사용성을 향상시킬 수 있는 방향으로 고민이 필요해 보

인다. 기술 발전과 함께 간호사들의 기술에 대한 경험은 

계속 변화될 것이고, 인간-컴퓨터 인터페이스 분야, 의료

정보 분야, 시스템 사용성 분야도 계속 발전해간다는 데 

의심의 여지가 없다. 따라서 사용성 연구결과나 근거를 

ENR에 적극 참고하고, 시험해보고, 활용해나가는 노력과 

고민이 필요하다. 

본 연구에서 제시한 유스케이스에 대한 실무 전문가 평

가를 살펴보면, 유스케이스에 대한 실무 전문가들의 이해

도와 반응이 비교적 다양했다. 간호정보학 분야에서 유스

케이스는 익숙한 개념이고 표현 도구이지만 시스템 분석

이나 정보학에 익숙하지 않은 경우 이해하기 어렵고 생소

한 개념일 수 있다. 그러나 본 연구에 참여한 실무 전문가 

상당수가 10년 넘는 간호정보시스템과 ENR 구축에 직접 

참여하여 간호정보실무자 역할을 했기 때문에 유스케이

스의 내용 타당도 검토에 무리는 없었으며 다양한 의견 반

영에 도움이 되었다. 또한 학계 간호정보학자 패널 또한 

최신 근거와 동향을 반영하여 의견을 제시했기 때문에 두 

패널의 의견이 최종 결과물을 상호 보완할 수 있도록 조화

롭게 반영되었다고 볼 수 있다. 
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중요한 것은 본 연구결과물 활용으로 각 의료기관이 주

어진 조건과 재원(인력, 시간, 예산 등) 내에서 취사선택, 

조정, 보완, 구체화를 통해 실무에 활용할 수 있는 시작점

을 제시했다는 것에 의미를 부여해야 할 것이다. 또한 본 

연구결과물은 참고용으로써 사용되는 것을 목적으로 하

는 것이지, 특정 의료기관을 염두에 둔 것이 아니기 때문

에 구현단계까지 추가 작업이 반드시 필요하다. 향후 본 

연구팀은 본 연구결과를 가시화할 수 있는 시범시스템 구

현을 통해 구축 사례를 보여주고자 노력할 것이다. 

본 연구 제한점으로는, 첫째 6개 서울경기 지역 종합병

원과 상급종합병원 대상의 자료수집과 그곳의 실무 전문

가로 패널이 구성되었기 때문에 국내 의료기관을 정확히 

대표한다고 할 수는 없다. 다만 이들 기관 특성이 3년 이상 

ENR을 안정적으로 사용하고 있고 관련 경험을 축적하고 

있다는 측면에서 이들 기관이 차세대 ENR시스템 요구사

항을 제시하는 데 대표성이 있고 이들 의견이 국내 의료기

관을 어느 정도 대변한다고 볼 수 있겠다. 또한 6개 의료기

관 외 차세대 전자간호기록을 이미 개발한 기관 실무 전문

가와 보건복지정보개발원 간호용어 표준화 전문위원 2명

을 패널에 포함하여 폭 넓은 패널 의견을 수렴하고자 하였

다. 둘째, 델파이 패널 수렴도 50% 이상이면 어느 정도 수렴

된 의견으로 간주하였으며, 70% 이상이면 상당한 의견수

렴이 된 것으로 판단하였다. 이러한 기준이 다소 관대해 

보일 수 있으나 간호분야 연구에서 일반적으로 권고되는 

사항이며[20], 8명의 실무 전문가 중 최소 4명의 공통 의견

을 수용하는 것이기 때문에 임상적으로 의미 있다고 사료

된다.

Ⅴ. 결론 및 제언

역사적으로 간호에 대한 정체성은 간호과정이었으며 

간호기록 또한 간호과정을 중심으로 표준화되어 왔다. 이

는 본 연구의 업무내용과 업무흐름 패턴 분석에서도 재확

인할 수 있었다. 다만 간호과정 구성요소 간의 연계와 업

무흐름이 시스템 설계에 반영되지 못 했다는 것을 확인할 

수 있었으며 차세대 시스템은 이러한 문제를 극복할 수 있

어야 한다. 문헌조사를 통해 확인한 EHR 시스템 사용성 

원칙, 지침, 권고사항은 시스템 설계부터 구현, 유지보수, 

사용자 교육과 시스템 모니터링 과정까지 간호부서 차원

의 관심과 노력이 요구되는 실무 질 관리 과정이었다. 본 

연구는 이러한 내용을 9개 유스케이스 상세문서로 종합, 

기술하였다. 이 유스케이스는 여러 차례 정련 과정을 통해 

임상적, 정보학적 관점에서 수용 가능하고 적합한 것으로 

사료되나 본 연구결과가 ENR을 더 효과적이고 효율적으

로 만드는데 실질적으로 기여하기 위해서는 향후 이를 실

무 시스템 개발과 개선에 적극 활용하고 구체화하는 작업

이 필요하다. 임상정보화가 더 지능적으로 섬세화됨에 따

라 ENR 시스템은 전문적, 법적, 윤리적, 제도적 측면에서 

간호의 가치를 가시화할 수 있는 더 유용한 도구가 될 것

이며, 차세대 ENR 시스템은 임상 간호 가치를 보다 명확

히 드러내고 발전시키는데 기여할 것이다. 
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