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학회 공식 학술지를 전자 학술지로 전환하면서

  학회는 관련 학문을 연구하는 사람들이 모여 학문발전을 위해 상호 지식을 교류하고 습득하는 것이 1차 

목표이며, 학술지는 지식교류의 가장 중요한 매체 중 하나입니다. 한국의료질향상학회는 1994년 첫 공식 

학술지를 발행한 후, 해마다 2회 발간해왔으며 2012년까지 18권 1호를 발간하였고 그동안 우리나라 의료의 

질향상 관련 정보를 폭넓게 얻을 수 있는 가장 권위 있는 학술지로서 의료 질향상의 학문적 근거를 제시하

는 데 많은 역할을 하였다고 자부합니다. 

  모든 학술지는 인쇄지로 발간되어 왔습니다만 전자기술의 발달에 힘입어 최근 각종 학술지는 보다 간편

하고 신속하게 정보를 전달하고자 전자 학술지와 병행하여 발간되거나 아예 전자 학술지로만 발간됩니다. 

전자학술지는 투고 형식이나 분량에 크게 구애받지 않고 동영상을 비롯한 각종 영상물을 자유롭게 게제할 

수도 있습니다. 의료질향상 활동은 의료의 선진화, 국제화와 함께 병원의 규모나 특성, 근무부서에 관계없이 

그 중요성이 어느 때보다 부각되고 있습니다. 이러한 시점에 전자 학술지는 회원들이 근무 현장에서 유관

정보를 필요로 할 때 그 자리에서 쉽게 접근하여 활용할 수 있을 것으로 생각합니다. 

  한국의료질향상학회는 지난 한 해 동안 편집위원 수를 대폭 확대하고 편집을 전담하는 직원도 채용하여 

전자 학술지 발간을 준비해왔으며 2013년부터 기존의 인쇄지 형태의 학술지 발행을 끝내고 전자학술지로만 

발간하게 되었습니다. 본 전자학술지는 기존의 종설, 원저, 증례 보고는 물론, 편지형식이나 짧은 의견교환, 

등 각종 유익한 정보를 형식에 구애됨이 없이 발간될 예정입니다. 전자학술지가 회원의 유익하고 신속하며 

편리한 정보교환의 장이 될 수 있도록 회원 여러분의 많은 투고와 이용 부탁드립니다.        

         

                                                         2013년 09월 09일

                                                  한국의료질향상학회장  김   세   철
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Abstract

Review

의료정보기술은 환자안전을 향상시키는가? 

1

Health information technology (HIT) is one of the most familiar tools to healthcare 

providers. It is used in routine practice to reduce cost, to improve clinical performance, 

and to improve patient safety. Patient safety is the driving force of recent expansion 

of HIT industry. But there are many evidences that it can be harmful to patient 

safety. Role of HIT and HIT-related error became big issues because more and more 

healthcare providers and healthcare organizations are willing to adopt it. Adoption 

rate of HIT in Korea is higher than that of United States. But researches of HIT 

regarding patient safety are rare.

In this article, types of HIT, their mechanisms of improving patient safety and HIT-

related errors were reviewed. Status of HIT in terms of patient safety in Korea was 

also reviewed. Knowledge of how HIT can improve patient safety, its’ limitation, 

and how to make it safer is crucial to whom have to use it to improve patient safety.

Impact of HIT on patient safety must be evaluated actively in Korea. HIT which was 

proven to improve patient safety must be widely adopted. Government must prepare 

a strategic plan to improve HIT quality, support hospitals financially and institutionally 

to introduce qualified HIT, and develop HIT infrastructures and standard designed 

for patient safety.

Key words

Health information technology, patient safety, electronic 

medical record, clinical decision support system, error, quality
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I. 서론 

  의료정보기술(Health Information Technology, 

HIT)은 보건의료서비스 제공을 위해 사용하는 컴퓨

터 프로그램 등의 정보통신기술이다. 국내 대부분의 

의료기관과 의료진들은 원무, 처방, 의무기록, 영상

검사, 환자교육 등 보건의료서비스의 전반에서 HIT

를 활용하고 있으며, 이 기술의 도움이 없이는 보건

의료서비스를 제공하기 어렵다[1, 2]. 

  HIT는 의료기관내의 반복되는 업무를 줄이고 정보

교환과 의사소통을 향상시킨다[3]. 업무과정을 효율

적으로 변화시키고 부정확한 정보에서 오는 오류를 

감소시키며 정보의 접근성을 향상시킨다. 이 기술을 

이용함으로써 비용을 절감할 수 있고 의료의 질을 향

상시킬 수 있다. 반면, HIT를 도입하기 위해서는 막

대한 비용이 필요하다. 의료진들은 컴퓨터를 잘 활용

할 수 있어야 하고 진료흐름을 변경시켜야 한다. 대

규모의 건강정보유출의 위험성도 있으며 전산시스템

이 멈추는 경우도 고려해야 한다. 

  HIT의 장점과 단점이 모두 크지만 환자안전전문가

들은 환자안전의 향상을 위해서 이 기술을 적극적으로 

활용할 것을 권고한다. HIT를 보건의료서비스에서 분

리하기 어려운 상황에서, 임상현장의 의료진은 이 기

술이 환자안전에 도움이 되는지 확인해야 한다. 그리

고 이 기술이 환자안전을 향상시키는 기전을 이해하

고 진료에 효과적으로 활용하는 방법을 알아야 한다.

이 글에서는 HIT의 종류와 이것이 환자안전 향상에 

기여하는 방법을 고찰하고, HIT관련 오류를 살펴볼 

것이다. 또한, 환자안전의 관점에서 국내 HIT의 현황

을 짚어보고 환자안전에 친화적인 HIT에 대하여 논

의할 것이다.

Ⅱ. 본론

1. 환자안전과 HIT

  전자의무기록(Electronic Medical Record, EMR), 

처방전달시스템(Order Communication System, OCS), 

임상의사결정지원시스템(Clinical Decision Support 

이재호

Figure 1. Article trends of patient safety and health information technology in Pubmed site for 20 years 

(A). Search results were limited to ‘Human’ and ‘English’. Article trends in the years of 2001-2010 to 

those of 1991-2000 (B). 
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System, CDSS)은 대표적인 HIT이다. HIT은 비용 절감, 

업무효율성 향상, 오류 감소 등 다양한 이점이 있다.

  2000년대에 환자안전이 보건의료계의 핵심화두로 

등장하면서, HIT를 환자안전에 적극적으로 활용하자

는 주장이 주목받기 시작했다[4]. 연구동향을 보면 환

자안전과 함께, HIT를 환자안전의 관점에서 연구한 

논문이 2000년 이후 급증하였다[Figure 1]. 

미국 Pubmed 사이트에 2000년 이전까지 “환자안전 

(Patient Safety)”과 “정보기술(Information Technology)”, 

“환자안전”과 “의사결정지원(Decision Support)”이 

함께 포함된 논문은 5건과 2건이었으나 2000년 이후

에 158건과 192건으로 증가하였다. 

  미국의학원(Institute of Medicine, IOM)은 “To Err 

Is Human” 보고서에서 HIT가 오류감소에 중요한 역

할을 할 수 있다고 하였고, 2001년 보고서에서는 전산

화된 처방입력시스템(Computerized Provider Order 

Entry, CPOE)과 CDSS를 환자안전을 위해 도입해야

한다고 권고하였다[5, 6]. 2003년 보고서에서는 환자

안전을 위해 국가차원의 정보시스템 기반과 표준을 

구축할 것을 권고하였다[4]. HIT에 대한 IOM의 입

장은 이 후에도 지속되었다. 2011년 “Health IT and 

Patient Safety”라는 보고서에서는 HIT관련 오류의 

문제를 지적하면서도, 이 기술이 제대로 적용된다면

의료진의 업무, 의료진과 환자와의 의사소통, 그리고 환

자안전의 향상에 중요한 역할을 할 것으로 내다보았다[7]. 

  미국 정부는 2004년에 HIT의 확산을 위해 연방차원

의 이니셔티브로 Office of the National Coordinator 

for Healthcare Information Technology(ONC)라는 

기구를 구성하고 HIT 확산 정책을 펼치고 있다. 오바

마 정부에서는 ‘US Health Information Technology 

for Economic and Clinical Health Act(HITECH)’라

는 법을 만들어 10년 동안 290억불의 예산을 투입하

여 EMR을 도입하는 의료기관과 의료진에게 인센티

브를 주는 정책을 시행 중이다[8]. 이 정책은 “의미있는

(Meaningful Use)” HIT를 확산시키는데 중점을 두

고 있다. 의미있는 사용의 첫 번째 목표가 환자안전, 

의료의 질, 효율성의 향상이다. 

  IOM이나 미국 정부뿐만 아니라 세계보건기구(World 

Health Organization), 미국 병원신임위원(Joint Co

mmission), 미국 보건의료연구원(Agency for Health

care Research and Quality), 미국의료정보학회(Am

erican Medical Informatics Association), 의료정보관

리시스템협회(Healthcare Information and Manage

ment Systems Society) 등도 환자안전을 위해 HIT를 

적극적으로 활용할 것을 권고하고 있다. 최근 HIT의 발

전과 확산의 바탕에는 환자안전이 자리를 잡고 있다.

2. HIT는 어떻게 환자안전을 향상시키는가?

  의사소통 장애는 의료오류의 근본원인으로 가장 흔히 

지적된다[9]. HIT는 기본적으로 의사소통을 향상시킴으

로써 의료오류를 감소시킨다. HIT는 의료진이 임상지식

을 필요할 때 바로 접근하게 해 주며 핵심적인 정보만 보

여줄 수 있다. 복잡한 계산을 도와주고 실시간으로 환자

상태를 관찰할 수 있게 하며, 의사결정을 지원해 준다[3].

  1) 전자의무기록(Electronic Medical Record, EMR)

  EMR은 환자의 진료정보를 컴퓨터에 저장하고 활용

할 수 있게 한 전자적 형태의 의무기록으로, 정확한 

자료와 다양한 의학지식에 기초한 의사결정을 지원해

준다[10]. 전자건강기록(Electronic Health Record, 

EHR)은 의료기관의 진료정보를 교환할 수 있는 시스

템으로 EMR보다 광범위한 개념이지만 EMR과 혼용

하여 사용된다. EMR이나 EHR을 OCS, CDSS 등을 

포함해 환자진료를 위한해 적용된 HIT 전체로 보기
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도 한다. 의료진들은 의무기록을 토대로 다른 의료진

이나 환자들과 의사소통을 하지만 종이형태의 의무기

록은 한 사람만이 접근할 수 있다. 반면, EMR은 의료

진이 어디서나 필요한 기록에 접근할 수 있게 해주고 

다른 의료진들이 동일한 기록을 보면서 의사소통을 

할 수 있게 해 준다. 표준용어를 사용하면 입력오류

를 예방하고 필수항목의 기록을 유도할 수 있다[10]. 

  EMR은 단지 손으로 쓰던 것을 컴퓨터로 입력하는 

시스템은 아니다[10]. EMR은 입력한 정보가 잘 활용

되도록 개발되어야 하며, 의료진이 원하는 정보를 즉

시 제공할 수 있어야 한다. OCS나 CDSS와 연계되어 

정보를 교환할 수 있어야 한다. 입력과 검색이 편하게 

사용자 인터페이스를 디자인해야 하며 의료진은 컴

퓨터를 잘 다룰 수 있어야 한다. EMR이 환자안전 향

상에 기여하기 위해서는 사용자나 환자 중심의 특화

된 EMR이 필요하다. 최근 미국에서는 병원 전체에

서 사용하는 EMR이 소아나 응급 진료의 특성을 못해 

오류를 유발한다고 알려져 소아 EMR이나 응급 EMR

에 대한 논의가 진행되고 있다[11].

 2) 처방전달시스템(Order Communication System, OCS)

  OCS는 의사지시(order) 정보와 그 수행 결과를 병

원내 여러 부서들에 연결시켜주는 시스템이다[12].

OCS에는 크게 원무, 진료, 진료지원 기능이 있다. 의

사지시 정보를 전달하고 교환함으로써 통합되고 연계

된 업무가 가능하고 효율적이고 안전한 진료가 제공

될 수 있다. 미국은 의사지시 과정의 전산화에 초점을

맞추어 전산화된 처방입력시스템(Computerized Provider 

Order Entry, CPOE)이라고 한다. 국내에서는 OCS와 

CPOE를 유사한 의미로 사용한다[12]. 

  의사지시를 입력하는 시점에서 오류를 줄이는 방법으로 

CPOE의 도입이 일찍부터 논의되어 왔다[13]. CDSS기

능이 구현된 CPOE를 구현하여 심각한 투약오류를 55-

83% 정도까지 감소시켰다는 보고들이 있다[3, 14, 15]. 

  OCS는 EMR과 마찬가지로 의사소통과 정보의 접근

성을 향상시킨다. 약물에 대한 상세한 정보를 제공해 

주고 과용량이나 잘못된 용법의 처방을 예방할 수 있

다. 심각한 검사결과나 약물상호작용, 알레르기 등에 

대한 경고 메시지를 제공한다. EMR과 CDSS와 연계

하여 자료를 자동으로 연동시켜 상황에 맞는 정보와 

기능을 제공한다[10]. 약물처방 후 필요한 추적검사

를 알려줄 수 있고, 약물을 모양이나 색깔 등으로 식

별할 수 있게 해 주고, 검사결과에 따라 약물용량 조절

이나 약물 변경을 권고해 줄 수도 있다[Figure 2][16]. 
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Figure 2. An example of drug discrimi

nation program, a kind of clinical decis

ion support system in Asan Medical 

Center. Left window is implemented to 

OCS, center one is for patient provided 

at webpage, and right one is mobile 

application sample of this function.
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  OCS 역시 사용이 편하고 정보를 쉽게 볼 수 있어야

하며 사용자의 업무흐름에 맞게 구축되어야 한다[17]. 

그리고 업무효율성을 위한 기능들은 환자안전에 미치

는 영향을 고려해서 개발해야 한다. 그렇지 않은 경우,

비용 절감과 업무 효율성은 높아지지만 환자안전에 

심각한 문제가 발생할 수 있다.

 3) 임상의사결정지원시스템(Clinical Decision Support 

System, CDSS)

  CDSS는 의료진의 의사결정을 지원하기 위한 컴퓨터

시스템이다. 규칙기반(rule-based)과 지식기반(kno

wledge-based) CDSS가 대표적이며 인공지능을 활

용하기도 한다[18]. 임상의사결정지원은 HIT가 의사

소통의 향상과 함께 환자안전을 향상시키는 가장 중

요한 방법이다. 입력된 자료와 외부의 정보를 활용하

여 진료시점에서 상황에 맞는 정보를 제공하면 의사

결정에 많은 도움이 된다. 

  CDSS는 경고, 해석, 보조, 비평, 진단, 관리 등의 방

법으로 의사결정을 지원한다. 알레르기, 약물상호작

용, 과용량 경고 등의 간단한 기능에서부터 근거기

반의 의사결정지원 기능들이 있다. 전산화된 임상진

료지침은 CDSS의 중요한 분야로 EMR과 OCS에 이 

지침에 맞는 기능을 제공한다. 임상진료지침에 근거

한 의사지시세트를 OCS에 제공하고, 임상진료지침

에 부합하는 EMR 양식을 사용하게 할 수 있다[19]. 

OCS와 EMR에 이에 관한 지식을 제공하여 의료진

을 도울 수 있다. 이 외에도 진단기준이 복잡하고 많

은 정보가 필요한 경우, 진단을 지원해 줄 수 있고 중

증도 평가나 예측을 지원해 줄 수 있다. 항생제 처방지

원시스템, 항암 프로토콜 등도 CDSS의 한 예이다[12]. 

  CDSS가 장점이 많지만 임상현장에 적용하는 데는 

많은 어려움이 따른다. CDSS에 사용된 임상지식이 

근거가 있어야 하고, 이를 전산화 할 수 있어야 하

며 변경되는 임상지식을 관리할 수 있어야 한다[20]. 

의료진들이 자발적으로 CDSS 개발에 참여하고 이를 활

용할 의지가 있어야 한다. 또한, 의료진에게 필요할 때 

필요한 정도로 지원해야 한다. 과도한 정보제공이나 중

재는 의료진의 자율성을 저해하고 순응도를 떨어뜨린다.

 4) 기타 HIT

  Barcode와 무선인식(RFID): 환자, 약물, 검체의 정

확한 확인은 환자안전의 시발점이다. Barcode나 무

선인식(Radio Frequency Identification, RFID)은 

확인과정의 오류를 예방하기 위해 도입된 기술이다 

[21]. 확인과정이 정확히 수행되고 정보가 정확히 전

달된다면 확인과정의 오류를 예방할 수 있다. 바코드 

투약시스템이나 RFID 시스템 도입함으로써 의료오류

를 예방하고 업무효율성을 향상시켰다는 보고들이 있

다. 그러나 바코드는 여러 번 인식시켜야 하고 손상되

기 쉽다. RFID는 도입에 많은 비용이 들고 업무흐름을 

이 시스템에 맞게 변경시켜야 한다. 이들은 사생활 침

해의 요소들이 있기 때문에 이를 고려해 활용해야 한다.

  환자안전보고시스템(Patient Safety Reporting System): 

환자안전보고시스템은 투약오류 등의 환자안전사건

을 파악하고 원인을 분석하고 대안을 제시함으로써 유

사한 오류를 줄이려는 도구이다[22]. 약물위해사건보

고, 낙상사고보고, 수혈사건보고 등을 전산화함으로써 

자료의 수집과 분석이 용이해지고 다른 요인들과의 연

관관계를 더 검토해 볼 수 있다. 이 시스템이 성공적으

로 운영되기 위해서는 보고자에 대한 문책이 없어야 하

고, 기밀성(confidentiality)이 보장되어야 하며 규제부

서로부터 독립적이어야 한다. 전문가 분석이 적당한 시

간 이내에 제공되어야 하며, 개인보다는 시스템의 개선

에 초점을 맞추어 운영해야 한다. 

  질 지표 관리시스템(Quality Monitoring System): 

질 지표의 항목을 OCS와 EMR에 구현하여 실시간으
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로 질 지표를 관리할 수 있다[23]. 매달 혹은 분기마다 

질 지표 자료를 분석하여 개선안을 제시할 수 있다. 

효과적이고 안전한 진료를 지원하고 질 지표 현황을 

효율적으로 보여줄 수 있다. 이를 위해서는 자료가 정

확히 입력되어야 하는데, 자료를 입력하는 사람과 활

용하는 사람이 다르고, 진료 중에 과다한 중재가 발생

할 수 있기 때문에 신중하게 도입해야 한다. 

  모바일 헬스(Mobile Health): 모바일 헬스는 휴대전화, 

환자감시장치, PDA 등의 이동형 장비를 활용해 보건

의료서비스를 제공하는 것이다[24]. 바코드, RFID, 

현장진단기술(Point-Of-Care Technology)과 연결

하여 활용할 수 있다. 시공간에 제약없이 환자상태를 

실시간으로 파악하고 환자정보에 접근할 수 있다. 또

한 환자의 침상 옆에서 활용할 수 있기 때문에 환자안

전에 기여할 것으로 기대되고 있다.

3. 국내 환자안전관련 HIT 현황

  우리나라는 HIT의 도입율은 외국에 비해 매우 높

은 편이다[1, 2]. 그러나 환자안전보다는 보험청구업

무, 비용절감, 업무효율성 향상을 위해서 도입되었

다. 최근에 환자안전의 측면에서 그 역할이 재조명 

받고 있지만 HIT와 환자안전에 대한 연구는 미미한 

상황이다. 

  2010년의 한 연구에 의하면, 3차 의료기관에 OCS는 

100%, EMR은 77.3%, CDSS는 29.4% 정도가 도입

되어 있다[1]. 2차 의료기관에도 OCS는 85.7%, EMR

은 35.0% 정도로 도입되어 있다[2]. 병원 규모에 따라 

EMR 도입에 차이가 있었고 CDSS를 도입한 경우에 

표준임상용어를 더 많이 사용하고 있었다. 

  2007년 43개 응급의료센터를 대상으로 한 연구에서는, 

OCS는 모두, EMR은 37.2%, PACS는 97.7%를 사용

하고 있었다[25]. 46.5%가 바코드나 RFID를 이용하

고 있었고 환자안전보고시스템은 응답자 중 35.5%가 

사용하고 있었다. 환자안전프로그램에 대한 설문에

서 9%는 프로그램 자체가 없었다[Figure 3]. 약물상

호작용 경고(65.1%), 심각한 검사결과 경고(61.9%), 

약물 과용량(51.2%) 경고 프로그램이 가장 많이 도입

되어 있었다. 

  상기 결과를 보면, 우리나라에서 HIT는 많이 사용

되고 있지만 이를 환자안전을 위해 활용하고 있지는 

못한 것으로 보인다. 표준임상용어에 기반한 EMR과 

CDSS의 확산이 필요하고 기존 HIT의 효과와 오류를 

확인하여 개선할 필요가 있다. 

4. HIT관련 오류(Health IT-related Error)와 권고안

  HIT와 환자안전에 대한 연구들은 상이한 결과들을 

보고하고 있다. 욕창, 수술 후 감염, 약물위해사건, 투

약오류 등에 HIT가 효과적이라고 알려져 있으며, 근

거기반 진료와 예방적 진료를 위한 CDSS에 대한 순

이재호

Figure 3. The numbers of computerized patient 

safety programs and emergency medical centers 

in Korea surveyed in 2007. Existence of 16 patient 

safety programs was surveyed. But no center had 

all the programs. 
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응도가 높아진다고 한다[26]. 반면, EMR을 도입 후 

‘복사하여 붙이기(copy & paste)’가 만연하여 한 번 

잘 못 입력된 정보가 계속해서 복사되는 문제도 있다

[27]. 응급실의 특성을 반영하지 못한 EMR로 의사소

통의 실패, 다른 환자에게 의사지시 입력, 경고 피로 

등도 발생하고 있다[11]. 상용 CPOE를 도입한 이후 

22가지의 새로운 오류가 발생하고 소아중환자실에선 

사망률이 3배 이상 증가했다는 보고도 있다[9]. 바코

드가 뒤바뀌면서 발생하는 치명적인 오류나 바코드

를 동시에 여러 개를 스캔하는 우회(workaround) 현

상도 보고된다[28]. 

  최근 HIT관련 오류와 관련된 연구와 논의가 활발히 

진행되고 있다 [11, 29]. IOM은 “Health IT and Patie

nt Safety”라는 보고서를 발간하면서, HIT를 환자안

전에 보다 안전한 기술로 개선하는 방법과 전략을 제

안을 하였다[7]. 

  아래는 HIT관련 오류와 권고안을 제시한 최근 논문

을 발췌해 정리한 것이다[29]. 

 1) 의료정보서비스의 장애 

  오늘날 의료정보시스템의 장애는 환자안전에 심각한 

영향을 미친다. 의료정보시스템의 장애로 수술을 연기

하거나 환자를 이송시키기도 한다. 의료기관은 환자에

게 위해가 가지 않도록 장애상황에 대한 대책을 마련

해야 한다. 종이양식의 백업 계획을 마련하고 최신 정

보를 백업해 두어야 한다. 다수의 백업 장치를 마련하

고 전원이 항상 공급되도록 해야 한다. 그리고 실제 상

황을 가정하여 정기적인 장애 훈련을 해야 한다. 

 2) HIT간의 자료전송 오류

  의료기관이 한 회사의 HIT 제품만을 사용하기는 어

렵다. EMR, OCS, CDSS, PACS, 약품정보시스템, 검

사정보시스템 등이 서로 다른 회사의 제품을 쓰는 경

우, 자료 전송에 오류가 발생하여 잘못된 의사지시가 수

행된다. 프로그램 간에 자료전송 오류를 주기적으로 

점검하고, 한 프로그램에서 수정한 것이 연결된 다

른 프로그램에 반영되는지 확인해야 한다(regression 

test). 그리고 핵심업무시스템(mission-critical systems)

들 사이에는 인터페이스의 수를 줄여야 한다. 

 3) 부분적인 CPOE 적용

  한 의료기관에서 부분적으로만 CPOE를 도입하는 

경우나 약물만 처방이 가능한 CPOE를 도입한다면, 

의사소통에 오류가 발생하고 다른 시스템과 연계되

지 못해 포괄적인 CDSS 기능을 제공하기 어렵다. 

또한, 의사지시를 자유기술(free-text)로 입력하는 

CPOE는 오류가 발생할 위험이 크다. 

  이런 오류를 예방하기 위해서는 약물만이 아니라 진

단검사, 영상검사 등 모든 종류의 의사지시를 입력할 

수 있는 CPOE를 도입해야 한다. 흔한 조건과 업무, 

특화된 진료에는 의사지시세트를 사용해 의사지시의 

누락을 예방해야 한다. 그리고 CPOE의 안전성과 효

과성을 평가하고 개선하는 활동을 해야 한다.  

 4) 경고피로(Alert Fatigue)

  진료과정의 CDSS는 의료진의 업무와 생각의 흐름

을 중단시킬 수 있어 신중하게 적용하여야 하지만, 의

료기관은 의료진들이 어떠한 경고라도 확인하도록 특

이성이 낮게 경고를 설정한다. 이런 시스템은 의료진이 

경고를 무시하거나(override) 회피하게(workaround) 

만든다. 반드시 확인하고 점검해야 하는 경고가 무시

되면서 환자안전에 심각한 문제가 발생한다. 

  경고피로를 예방하기 위해서는 치명적인 상황에서

만 약물상호작용 등을 점검하도록 해야 하며, 의료기

관의 핵심환자안전의 목표에 해당되는 CDSS에 초점

을 맞추어야 한다. 사용자의 업무흐름에 부합하도록 
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CDSS를 적용해야 한다. 입력불가(hard-stop) 기능

도 반드시 필요한 경우에만 적용하고, 모든 경고에 

대하여 무시하는 비율을 감시해야 한다[30]. 

 5) 자유기술(free-text) 정보 입력 

  EMR을 도입한 많은 의료기관들은 입력의 편의성, 

용어 표준화의 문제들로 환자안전에 필요한 핵심적

인 자료를 구조화하지 못하고 있다. 자료들이 구조화

되지 못하면 의료진들에게 의미있는 피드백이나 해

석을 제공하기 어렵다. EMR 자료가 구조화되지 못

하면 EMR 자료를 활용한 CDSS가 제공되기 어렵다. 

  EMR 자료를 잘 활용하기 위해서는 투약, 알레르기, 

검사결과, 임상문제 목록들을 구조화된 형태로 입력

되게 해야 한다. EMR에 표준화된 용어를 도입하고, 

내부나 외부 시스템 간에 구조화된 자료가 전송되고 

활용될 수 있게 해야 한다. 

 6) 환자안전사건 감시에 EMR 활용 

  환자안전보고시스템에 보고되는 자료는 실제 사건

의 일부분이다. 반면, EMR을 활용하면 비정상결과

를 보인 환자들의 추적진료 누락, 수술 후 합병증, 환

자 오인 등의 환자안전사건을 자동적으로 발견해 낼 

수 있다. 이를 위해서는 EMR을 흔한 오류와 심각한 

환자안전사건을 신속하게 발견하고 감시할 수 있도

록 개발해야 한다. 특정 임상상황에서 고위험 상태

를 탐지할 방법을 찾고 이런 조건을 검색하는 기준

을 개발해야 한다. 또한, EMR 데이터베이스에서 이

런 조건에 해당하는 사건을 정기적으로 질의하여 찾

아내고 검토해야 한다. 

  앞서 언급한 오류와 해결활동의 현황을 정기적으

로 경영진에게 보고하여, HIT관련 오류를 감시하고 

예방하는 활동을 지속해야 한다.

III. 결론

  HIT는 환자안전 향상에 유용한 도구로 의료진들에

게 점점 더 친숙해질 것이다. HIT를 보다 안전한 도

구로 활용하기 위해서는 임상의료진, 환자안전전문

가, 의료정보학자, 인간공학전문가들이 HIT 제품을 

설계할 때부터 참여해야 한다. 이것이 의료기관에 

적용된 이후에는 인간공학측면의 사용자 화면, 정보

의 접근성과 통합성, 시스템의 안정성, 업무흐름과

의 통합성, 오류 등을 정기적으로 점검하고 개선해

야 한다. 이를 통해 환자안전을 향상시키는 견고하

고 안정적인 HIT 제품을 의료기관에 구축하고 진료

에 적극적으로 적용할 수 있다. 

  국가차원에서는 HIT를 환자안전에 친화적인 기술

로 발전시키고 확산시키는 장기적인 정책을 펴야 한

다. 미국 ONC와 같은 국가차원의 HIT 정책을 이끌

고 나갈 기구를 설립하여 장기적인 전략을 제시해야 

한다. 이와 함께 HITECH Act처럼 의료기관에 대한 

재정 및 기술 지원이 포함된 법률을 제정하여 의료기

관이 HIT를 적극적으로 도입할 수 있도록 해야 한다. 

또한 의료정보가 안전하게 교류될 수 있는 국가차원

의 기반을 갖추어야 한다. 국가차원의 표준임상용어

를 개발하여 의료기관이 이를 적극적으로 사용하도

록 하고, 표준기반의 진료정보교류시스템을 구축하

여 환자들이 어느 의료기관에서 진료를 받더라도 환

자들의 건강정보가 통합되고 관리되어 의료제공자와 

환자에게 제공될 수 있도록 해야 한다. 그리고 개별 

HIT 제품들을 환자안전의 관점에서 평가하고 인증하

는 제도를 시행해, 안전하고 질 높은 HIT 제품들이 

의료기관에 제공되도록 해야 한다. HIT가 비용을 절

감하고 업무 효율성을 향상시키지만, 결국은 환자안

전을 향상시켜야 국민 건강의 향상을 기대할 수 있다.
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Abstract

Original Articles

신경외과 병동에 적용한 Vancomycin 내성 장구균의 감염관리 전략효과 및 균집락의 위험인자 분석

2

Objectives: This study was intended to check if the “Creating Clean Wards” project, which 

is an innovative reinforced campaign activity targeting infection control strategies 

and active surveillance cultures for VRE (vancomycin resistant enterococci) high-

risk patients to be admitted in the NS (neuro-surgery) wards, would be reduced the 

incidence rates of VRE acquisition, transmission rates.

Methods: 75 subjects of the VRE high-risk patients were surveyed by carrying out 

active surveillance cultures of VRE colonization 11 times from January to March, 

2012. And the retrospective study was conducted dividing them into two groups.

Results: The incidence rates of VRE acquisition was reduced to 3.67 cases per 1,000 

patients day in the control group and to 2.88 cases in  experimental group, which 

was not statistically significant (p = .753). VRE transmission rates of 0.0015 per day 

before the project tended to increase to 0.0019, although not statistically significant 

(p = .650). As a result of multivariate analysis with regard to using glycopeptide 

antibiotics in order to find out risk factors of VRE colonization, the patients who 

had been treated with glycopeptide until VRE colonization showed 274.41 times 

higher rate. 

Conclusion : For effective VRE infection control in NS wards, We should carry out 

active surveillance culture regularly, especially patient of using glycopeptide. And 

block the spread of VRE by strengthening infection control through the strict isolation 

and the changed mind-set of members motivated by the “Creating Clean Wards” 

campaign.
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VRE, Infection Control, Active Surveillance 
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I. 서론 

1. 연구의 필요성

 

  Vancomycin-resistant enterococci(이하, VRE)는 

1986년 유럽에서 처음 보고 된 이후 분리빈도가 점차 

증가하는 추세에 있으며, 국내는 1992년 첫 보고 이

후 병원 내 감염관리의 중요한 대상균 중의 하나가 되

었다[1-3]. 또한  기존의 항생제에 대부분 내성을 보

여 치료제 선택의 폭이 매우 한정되어 있으며, VRE

에 의한 감염은 포도알균이나 사슬알균과 같은 다른 

그람양성균에 vancomycin 내성이 전이될 수 있고, 

균혈증의 경우 약 30~80% 정도의 높은 사망률이 보

고되고 있어 임상적으로 중요한 의미를 갖는다[4, 5]. 

  VRE가 병원감염에서 문제가 되는 것은 무증상 집락

상태로 존재하면서 주위환경을 오염시키고 의료진의 

손이나 병원내 오염된 의료기구에 의해 다른 환자나 

의료진에게 전달될 수 있기 때문이다[6, 7]. 이에 The 

Society for Healthcare Epidemiology of America

(이하, SHEA)에서도 무증상 균집락(colonization)환

자를 조기에 발견하여 다른 환자로의 전파를 예방하

기 위하여 고위험 환자군에 대한 항균제 내성균의 적

극적 감시배양(active surveillance culture) 지침을 

준수하도록 권장하고 있다[7]. 

  적극적 감시배양의 중요성은 많은 연구보고에 의해 

입증되었는데 Calfee 등은 VRE에 의한 유행발생시 

적극적 감시배양 없이 격리지침을 적용한 그룹보다 

적극적 감시배양과 격리지침을 같이 적용한 그룹에

서 VRE 균집락률이 감소하였다고 보고하였다[8]. 또

한 Boyce 등에 의하면 VRE는 초기에 중환자실 환자

들에서 주로 분리되다가 차츰 일반병동의 환자들에

서도 분리 빈도가 높아지는 경향을 보였다고 하였고, 

국내 연구도 혈액종양 병동, 신경외과 병동을 중심으

로 적극적 감시 배양을 실시하는 것이 VRE 원내감염

을 줄이는데 도움이 된다고 하였다[9, 10].  

  이에 본 연구는 2011년 11~12월 신경외과병동에

서 재원일수 1,000일당 VRE 분리율이 0.65건에서 

1.32건으로 증가하여 신경외과 병동 내 입실하는 고

위험군 환자를 대상으로 하였다. 적극적 감시배양과 

감염관리를 강화하는 “클린병동 만들기” 프로젝트가  

VRE 획득 발생률, 전파율이 감소되는지를 알아보고

자 하였다. 또한 추가적으로 입실 당시 VRE 균집락에 

관여하는 위험요인을 조사하여 추후 대책 마련과 감

염을 감소시키는데 기초 자료를 제공하고자 하였다.  

2. 연구 목적

  본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

• VRE 감염관리 전략이 신경외과 병동에서 VRE 

획득 발생률을 감소시키는지 확인한다.

• VRE 감염관리 전략이 신경외과 병동에서 VRE 

전파를 감소시키는지 확인한다.

• 입원 시 VRE 균집락 환자의 위험요인을 파악한다.

3. 용어정의

• VRE 균집락(colonization): 입실 시 실시한 VRE 

적극적 감시배양 결과가 양성인 경우를 말한다.

• VRE 획득(acquisition): 입실 당시 감시배양에서 

VRE가 분리되지 않았지만 정기적인 감시배양에서 

VRE가 분리된 경우를 말한다. 

• VRE 전파 : 입실 시 균집락 환자로부터 균집락되

지 않은 환자에게 VRE가 전파되는 것을 말한다. 

홍혜경, 이꽃실, 박성춘, 정은경, 박미라, 김세철
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

  본 연구 대상자는 2012년 1월부터 3월까지 신경외

과 병동 내 VRE 균집락 고위험군 환자(요양병원을 

통한 입원, 6개월 이내 재입원, 중환자실에서 전실, 

30일 이상 재원)를 대상으로 적극적 감시배양을 매주

총 11주 간 실시하였고, 입실당시 VRE가 분리된 18명

과 균주가 분리되지 않은 57명을 대상으로 하였다. 

VRE 감염관리 전략을 적용한 2~3월을 실험군으로 

감염관리 전략을 적용하기 전인 2012년 1월을 대조

군으로 하였다.  

2. VRE 감염관리 전략

 1) 적극적 감시배양

  신경외과 병동에 입원한 당시 VRE 균집락 여부를 

규명하기 위하여 고위험군 환자를 대상으로 적극적 

감시배양검사를 실시하였고, 입원하고 있는 동안에는 

VRE 획득유무를 확인하기 위하여 매주 화요일 대변 

또는 직장 도말 검체를 얻어 배양 검사를 실시하였다. 

입실당시 배양 검사 결과가 양성인 경우 VRE 균집락

군으로, 입실시 음성이었다가 1주 간격으로 실시한 

결과가 양성인 경우는 VRE 획득군으로 분류하였다.

 2) “Clean 병동만들기” 프로젝트 실시

① “Clean 병동만들기” 개요

  “클린병동 만들기” 프로젝트는 실무팀을 구성하여 구

성원의 인식전환을 통한 캠페인 방법으로 진행하였다. 

또한 구체적인 행동강령 4가지를 설정하고 실천하였으

며, 고위험군 대상으로 적극적 감시배양을 실시하였다.

② 실무팀 구성

위원장: 병원장

간사: 감염관리실장

위원: 신경외과 과장, 신경외과 전공의, 신경외과 병

동 팀장, 시설팀, 총무팀, 감염관리실

관련자: 병동 재원환자, 보호자, 간병인, 간호사, 전

공의, 행정직원, 주치의

③ 프로젝트 진행방법

④ 프로젝트 실시 전 VRE균주 증가에 대한 문제점 분

석을 위한 설문조사

  교수직, 전공의, 간호사 등 136명을 대상으로 원내 

시스템, 교육, 환자관리, 무균술 준수, 항생제 사용에 

대해 20문항 5점 척도로 설문조사를 하였다. 그 후 

VRE 균주 증가에 대한 문제점을 분석하였고 그 결과 

원내 시스템의 문제점(격리실·보호구·격리표식의 부

족) 2.68점, 교육 부족(간병인, 보호자, 의료진의 감

염관리 관련 교육 부족) 2.95점, 환자관리 부족(간병

인의 환자위생 관리 부족) 3.15점, 부적절한 항생제 

사용 3.4점, 무균술 미준수 3.75점 순 이였다. 

⑤ 프로젝트 실시를 위한 행동강령 및 목표 설정

 행동강령 1. 손위생 강화: 손위생 수행률을 80% 이상 

향상시킨다.

 행동강령 2. 청결한 환경: 환경관리 및 소독물품관리

지침 준수율을 90% 이상 향상시킨다.

 행동강령 3. 격리병실지침 강화: 격리지침 준수율을

 90% 이상 향상시킨다.
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 행동강령 4. 환자관리 강화: 환자관리지침 준수율을 

80% 이상 향상시킨다.

⑥ 행동강령에 따른 세부 개선활동

    (1) 손위생 강화

    •매 주 손위생 모니터링을 실시하고 즉각적인 피

    드백을 준다.

    •손씻기 체험행사를 2회 이상 개최한다.

    •손위생 강조 포스터를 제작하여 각 병실 입구에 

    부착한다.

    (2) 청결한 환경

    •미화원을 대상으로 감염관리 준수에 대한 동영상

    을 제작하고 교육한다.

    •각 병실마다 잦은 소독 실시구역에 대한 안내 포

    스터를 부착한다.

    •청결과 오염의 구분을 강화하고, 처치실과 드레싱 

    카트의 환경을 개선한다.

    •간호사실 및 병실 내 비치된 의료폐기물 쓰레기통

    을 패달형으로 교체한다.

    •의료진들이 자주 접촉하는 키보드 비닐커버를 자주 

    소독한다.

    •보조원 대상으로 소독제의 사용방법을 교육하고 

    점검한다.

    (3) 격리병실관리 강화

    •기존 VRE 격리병실 표식 외에도 인식이 용이한 

    격리표식(“V”자)를 추가로 사용한다.

    •보호구 착용 강화: 격리병실 내 보호구 착용이 가

    능한 전실 표시선(빨간색)을 만들고, 보호자/간

    병인/의료진의 보호구 착용을 주기적으로 교육한다.

    •전실카트 구비: 개별물품 비치를 표준화하고, 청

    결과 오염 구분을 강화한다.

    •격리병실 지침 준수와 관련된 현수막/배너 등 각종 

    홍보물을 제작하고 배치한다.

    (4) 환자관리 강화

    •간병인 대상: 환자관리 매뉴얼(유치도뇨관 관리, 

    suction, feeding, 개인위생)을 배포하고, 교육(

    매뉴얼 교육, 실기교육, 매주 목요일 테스트 및  재

    교육 실시)을 강화한다.

    •보호자 대상: 신경외과 병동에 입실하는 보호자

    에게 1:1 맞춤교육을 한다.

    •의료진 대상: 교수, 전공의, 간호사 대상의 핸드북

    을 제작한다.

    •보조원 대상: 환자이송 시 준수사항을 새로 제작하고 

     교육한다.

    (5) 적극적 감시 배양 실시 및 관리

     •관리: 배양검사 결과에 따라 VRE 집락환자는 즉

     시 격리와 접촉주의 지침, 환경관리 강화를 한다.

3. 평가지표

 1) VRE 획득 발생률

  입실 시 VRE가 분리되지 않은 환자 중에서 정기적인 

감시배양검사에서 분리된 환자의 비율로 정의하였다. 

 2) VRE 전파율

  VRE 전파는 입실시 균 집락 또는 감염된 환자로부터 

균집락 되지 않은 환자에게 VRE가 전파되는 것을 말한다. 

 3) VRE 분리율

  신경외과 병동 내 입원하는 VRE 고위험군 환자에 

대한 VRE 분리환자수의 백분율로 구하였다.

홍혜경, 이꽃실, 박성춘, 정은경, 박미라, 김세철

입실 48시간 이후 VRE가 분리된 환자 수

입실 시 VRE 보균 환자의 총 재원일수
= x 1,000

1일당 VRE 전파율

입실 48시간 이후 VRE가 분리된 건수

입실 시 VRE가 분리되지 않은 환자의 총 재원일수
= x 1,000

재원일수 1,000일당 VRE 획득 발생률
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  4. 조사방법

 

  신경외과 병동 입실 당시 VRE가 분리된 환자군과 

동일 기간 내 대조군의 의무기록을 확인하였다. 일반

적 사항으로 성별, 나이, 중환자실 재원유무, 중환자

실 입원기간, 재원기간, 입원 전 있던 곳(집, 타병원, 

장기요양기관), 1년 이내 입원 경력 유무, 30일 이내 

수술유무, APACHE 2 score를 조사하였고, 유치도뇨

관 사용, 중심정맥관 사용, Endotracheal tube, 인공

호흡기 적용, 기관절개술, enteral feeding, wound 

drainage tube, thoracostomy tube 사용을 통해 시

술여부를 조사하였다. 기저질환으로 심장질환, 호흡

기질환, 신경계질환, 간질환, 당뇨, 신장질환, 암을 조

사하였고, 항생제 사용(clindamycin, piperacillin-

tazolactam, 3세대 세팔로스포린, carbapenem, qui

nolone, aminoglycoside, glycopeptide), 면역억제제 

사용여부(corticosteroides, chemotherapy) 등을 조

사하였다[10, 11]. 

  Vancomycin 내성 검사는 National Committee for 

Clinical Laboratory Standard 지침에 따라 vancomycin 

6㎕/mL이 포함된 brain heart infusion 배지(Difco 

Laboratories, Mi., USA)를 이용하였다. 검색 배지

에서 검출된 VRE 의심균주를 Viteck Ⅱ 시스템(bioM

erieux, Marcy-1’Etoile, France)을 이용하여 동정

하였고, 항균제 감수성 vancomycin과 teicoplanin의 

두 종류 항균제 감수성검사의 정도관리를 위해서는 

vancomycin에 감수성인 E. faecalis ATCC 29212 균

주와 vancomycin에 내성인 E. faecalis ATCC 51299 

균주를 사용하였다. 

5. 자료 분석 방법

  통계분석은 SPSS 12.0(OPSAS Inc., Chicago, IL)을 

이용하였으며, 단변량 분석을 통해 통계학적으로 유의

한 VRE 감염의 위험요인을 확인하고자 하였고, 통계학

적인 유의성은 p값으로 제시하였으며, p값이 0.05 미만

인 경우 유의한 것으로 간주하였다. 단변량 분석에서 p

값이 0.05 미만으로 유의하게 나온 변수에 대해서는 로

지스틱 회귀분석을 통한 다변량 분석을 시행하였으며, 

교차비(odd ratio) 및 95% 신뢰구간을 측정하여 위험요

인을 분석하였다.

Ⅲ. 결과

1. 실험군과 대조군의 동질성 검증

  조사대상자 75명 중 신경외과 병동 내 VRE 감소를 

위한 대조군으로는 감염관리 전략 실시 전 30명을, 실

험군은 전략 실시 후 45명 이었고, 조사대상자의 동질

성 검증을 위해 나이, 성별, 균주 분리 전 중환자실 평

균재원일수, 기저질환, APACHE 2, 침습적 처치, 항

생제 사용, 3개월 전 vancomycin 사용 경험에 대한 

실험군과 대조군의 차이가 없어 두 군은 동질하였다

[Table 1].

2. “클린병동 만들기” 평가 결과

  4가지 행동강령에 대한 평가는 매주 총 8차례 실시

하였고, 문제점에 대한 차후 개선사항을 논의하였다. 

그 결과 프로젝트를 실시한 5차부터 설정된 목표를 

달성하였다[Table 2]. 
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홍혜경, 이꽃실, 박성춘, 정은경, 박미라, 김세철

Characteristics

Experimental 
group(n=45)

Control 
group(n=30) t or x2 p

Mean±SD/n(%) Mean±SD/n(%)

Age (year) 58.2±16.5 61.6±10.3 1.09 .278

Gender (male) 27(60) 19(63.3) 0.084 .813

Mean length of stay 
before ICU (day)

5.8±10.6 11.5±17.3 1.616 .113

underlying disease

Cardiac disease 15(33.3) 11(36.7) 0.088 .808

Pulmonary disease 5(11.1) 2(6.7) 0.420 .695

Liver disease 1(2.2) 2(6.7) 0.926 .560

Neurology disease 15(33.3) 9(30.0) 0.092 .806

DM 4(8.9) 4(13.3) .373 .706

Malignancy 1(2.2) 2(6.7) 0.926 .560

Mean APACHE Ⅱ score 11.7±8.0 12.1±7.9 0.231 .818

Therapeutic procedure Foley catheter 27(60.0) 21(70.0) 0.377 3464

C-line 2(4.4) 5(16.7) 0.075 .108

Ventilator 7(15.6) 5(16.7) 0.898 1.000

antibiotic 3rd cephalosporin 26(57.8) 16(53.3) 0.704 .813

Cabapenem 2(4.4) 3(10.0) 0.345 .383

Aminiglycoside 25(55.6) 14(46.7) 0.450 .487

Prior vancomycin use 
within 3 months

4(8.9) 5(16.7) 1.031 .470

Table 1. General Characteristics of participants in the study group

Table 2. The results of monitoring according to the practice of conduct  

Items Goals
Before 

Project(%)

After Project(%)

1차 2차 3차 4차 5차 6차

Code of Conduct 1. 
Improving Hand Hygiene Practice

80% 이상 50.0 58.5 79.2 55.6 69.8 95.1 94.1

Code of Conduct 2. 
Enhancing Clean Environment

90% 이상 50.3 49.1 81.2 90.0 100 100 100

Code of Conduct 3. 
Reinforcing of Isolation Guidelines

90% 이상 45.7 42.9 85.7 100 100 100 100

Code of Conduct 4. 
Enhancing Patient Care

80% 이상 57.1 68.8 75.0 63.6 33.3 83.3 85.7

VoL 19, Number 1, 2013 34



Original Articles

신경외과 병동에 적용한 Vancomycin 내성 장구균의 감염관리 전략효과 및 균집락의 위험인자 분석

Table 3. Difference in VRE acquisition between control and experimental group

Variable
Experimental 
grop(n=45)

Control 
grop(n=30)

x2 p

VRE acquisition
(case/1,000 patients days)

10/3,470
(2.88)

4/1,091
(3.67)

0.17 .753

Table 4. Difference in VRE transmission rate between control and experimental group 

Variable
Experimental 
grop(n=45)

Control 
grop(n=30)

x2 p

VRE transmission rate per 1day
9/4,727
(0.0019)

5/3,376
(0.0015)

0.20 .650

2

3. VRE 감염관리 전략 적용 효과

 1) VRE 획득 발생률

  감시배양에서 재원일수 1,000일당 VRE 획득 발생

률은 대조군이 3.67건에서 2.88건으로 감소하였으나 

통계적으로 유의하지 않았다(p=.753)[Table 3]. 

 2) VRE 전파율

  VRE 전파율은 프로젝트 실시 전 1일당 0.0015명

에서 실시 후 0.0019명으로 통계적으로 유의하진 않

았지만 증가하는 경향을 보였다(p=.650)[Table 4]. 

3) 입실 시 VRE 분리 위험요인

  VRE 고위험군 75명 중 입실시 VRE 분리환자는 18

명이였으며 입실 시 VRE 균주 분리 위험요인을 알아

보기 위해 VRE 분리군과 비분리군 사이에서 차이를

보이는 Enteral feeding, wound drainage tube, Gl

ycopeptide계 항생제 사용에 대해 다변량 분석을 한 

결과 균주 분리 전까지 Glycopeptide계 항생제를 투

여 받은 경험이 있는 환자에서 274.41배(OR=274.41; 

95% CI=3.120~24137.7; p=.014) 더 높게 나타났다

[Table 5].
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Risk factor

Multiple Logistic Regression

case patients
(n=18)

Control
patients(n=57)

t or x2
P 

value OR(95% CI) P value

Age, Yr, 
Mean±SD

65.17±11.60 57.81±14.74 1.934 .057

Sex(male) 8(44.44) 38(66.67) 2.85 .105

Underlying 
disease

Cardiac 
disease

8(44.44) 18(31.58) 1.000 .397

Pulmonary 
disease

2(11.11) 5(8.77) 0.088 .671

Chronic liver 
disease

0(0.00) 3(5.26) 0.987 1.000

Neurology 
disease

6(33.33) 18(31.58) 0.019 1.000

DM 1(5.56) 7(12.28) 0.649 .671

Malignancy 1(5.56) 2(3.51) 0.149 .567

Residence prior 
to admission

.10

home 10(55.56) 46(80.70)

another 
hospital

5(27.78) 11(19.30)

Long term 
care facility

3(16.67) 0(0.00)

surgery in past 
30 days

10(55.56) 26(45.61) 0.542 .590

Hospital 
admission within 

12 months
5(27.78) 12(21.05) 0.353 .536

Related to 
hospitalization

Hospital stay to 
firstpositive 
culture, day, 
mean

30.33±31.89 32.23±23.67 0.271 .787

ICU stay to first 
positive culture, 
day, mean

13.39±20.41 6.44±10.78 1.385 .181

Table 5. Comparison of risk factors for VRE carrier at admission on univariate & multivariate analysis
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Risk factor

Multiple Logistic Regression

case patients
(n=18)

Control
patients(n=57)

t or x2
P 

value OR(95% CI) P value

Device

Urinary 
catheter

12(66.67) 36(63.16) 0.073 1.000

Central venous 
catheter

3(16.67) 4(7.02) 1.505 .348

Mechanical 
ventilation

4(22.22) 8(14.04) 0.682 .466

Tracheostomy 2(11.11) 2(3.51) 1.566 .242

Endotracheal 
tube

3(16.67) 6(10.53) 0.488 .441

Enteral 
feeding

11(61.11) 18(31.58) 5.031 .030 3.22(0.74-14.15) .120

Wound 
drainage tube

10(55.56) 15(26.32) 5.263 .042 3.68(0.81-16.68) .092

Antibiotic

Glycopeptide 6(33.33) 3(5.26) 10.207 .005
274.41

(3.12-24137.7)
.014

3rd generation 
cephalosporins

12(66.67) 30(52.63) 1.094 .415

Aminoglyco
sides

11(61.11) 28(49.12) 0.788 .427

Cabarpenem 3(16.67) 2(3.51) 3.806 .086

Quinololns 4(22.22) 6(10.53) 1.619 .239

Piperacillin
tazobactan

3(16.67) 7(12.28) 0.228 .695

Treatment

Chemotherapy 0(0.00) 1(1.75) 0.320 .572

APACHE 
Ⅱ score,

mean±SD
14.33±8.15 11.05±7.72 1.551 .125

Mean length 
of stay

30.3±31.9 32.3±20.4 0.233 .818

Mean length 
of stay in ICU

13.4±20.4 6.4±10.8 11.884 .064

2
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Ⅳ. 고찰

  본 연구에서 신경외과 병동 내 입실하는 VRE 고위

험군 환자 75명 중 입실 시 VRE 분리율은 24%(n=18

건)로 타 연구와 비교해 보면 Kwon 등은 1996~199

9년까지 중추신경계 손상 환자가 많은 병동이 15.2%

로 다른 일반병동보다 높았지만, VRE 고위험군만을 

대상으로 한 본 연구 결과보다는 낮았다[12]. VRE 

고위험군 환자가 많은 중환자실을 대상으로 연구한 

Choi 등의 15.4%, Shadel 등의 17%보다는 높았고, 

Warren 등의 연구 25%와는 비슷한 결과를 보였으

며, Fertado 등의 연구 33%보다는 낮았다[13-16].  

  본 연구에서 대조군의 재원일수 1,000일당 VRE 획

득 발생률은 3.67건으로 중환자실을 대상으로 연구한 

Choi 등 28.97건보다 낮았고, 면역저하병동과 중환

자실 대상으로 연구한 Huang 등의 재원일수 1,000

일당 6.8건보다는 낮았다[12, 17]. VRE 감염관리 전

략 적용 후 감시배양에서 VRE 획득 발생률은 재원일

수 1,000일당 3.67건에서 2.88건으로 감소하는 경향

을 보였다. VRE 전파율은 1일 당 대조군의 0.0015명

에서 실험군 0.0019명으로 오히려 증가하였는데, 이

는 본 연구 기간이 2개월로 짧았기 때문으로 생각되

며, 외부에서 유입되어 발견되지 않은 VRE 보균환자 

때문으로 판단된다[18]. 

  또한 VRE 획득 발생률이 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 못한 이유로는 VRE 결과 확인까지 대부분 

4일 이상 소요됨에 따라 발견되지 않은 VRE 환자로 

인해 효과적인 코호트 관리를 실시하지 못하여 주위 

환자의 오염이나 의료인, 환경오염을 완전히 막지 못

했기 때문으로 생각된다[19, 20].

  신경외과 병동 입원 시 VRE 균집락 환자의 위험요

인은 Glycopeptide계 항생제 사용으로 선행연구 결

과들과 일치하였다. 하지만 많은 문헌들을 통해 이미 

알려져 있는 다른 위험인자로 전원, 1년 이내 입원경

험, 이전 중환자실 입원 경험, 기저질환, 3세대 세팔

로스포린계 항생제 사용에 대해 본 연구에서 차이가 

없었는데, 이는 VRE 고위험군 환자만을 대상으로 하

였기 때문으로 추정된다. 

  본 연구대상자 중 62.7%가 중환자실 전실환자였고 이 

중 23.4%가 신경외과 병동 입실당시 VRE가 분리되었

는데, 이는 환자가 중환자실에서 전실된 경우가 대부

분이기 때문이다. 이는 본원의 중환자실 내 적극적 감

시배양이 필요한 중요한 근거가 될 것으로 생각된다.

  VRE가 병원에 토착화될 경우 근절하기 어렵고 

VRE 확산 방지와 관리를 위해서는 중환자실, 신경

외과 병동은 Glycopeptide계 항생제를 사용한 기왕

력이 있는 입원환자를 대상으로 정기적인 VRE 균집

락 여부를 확인하는 적극적인 감시배양을 실시하며, 

VRE 환자 발생 시 적극적인 격리 조치와“클린병동 

만들기” 프로젝트와 같은 캠페인으로 구성원의 인식

전환을 통한 감염관리를 강화함으로써 VRE 전파를 

차단 할 수 것으로 사료된다. 

Ⅴ. 결론 및 제언

  본 연구는 신경외과 병동에서 VRE 고위험군을 대

상으로 적극적 감시배양, “클린병동 만들기”의 감염

관리 전략을 적용한 후 VRE 획득 발생률과 전파율

이 감소되는지와 균집락 환자의 위험요인을 파악하

고자 하였다. 

  신경외과 병동 내 VRE 고위험군의 균주 분리율

은 24%였으며, 입실 시 VRE 분리 위험은 균주 분

리 전 Glycopeptide계를 투여 받은 경험이 있는 환자

에서 높았다(OR=274.41; 95% CI=3.120~24137.7; 

p=.014). VRE 획득 발생률은 VRE 감염관리 전략 

홍혜경, 이꽃실, 박성춘, 정은경, 박미라, 김세철
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적용 전 재원일수 1,000일 당 3.67건에서 2.88건으

로 감소하는 경향을 보였으나 유의하지는 않았다(p=.

753). VRE 전파율은 1일당 0.0015명에서 0.0019명으로

유의하지 않게 증가하였고(p=.650), 본 연구 대상자의 

62.7%가 중환자실 전실환자였고 이 중 23.4%(11/47

명)가 신경외과 병동 입실당시 VRE가 분리되었는데, 

이는 신경외과 병동 특성상 중환자실에서 전실 된 경

우가 대부분이었기 때문이다. 

  이상의 결과로 신경외과 병동 내 VRE 감염관리를 

위해 중환자실, 신경외과 병동은 Glycopeptide계 항

생제를 사용한 기왕력이 있는 입원환자를 대상으로 

정기적인 VRE 균집락 여부를 확인하는 적극적인 감

시배양을 실시하며, VRE 환자 발생 시 적극적인 격리 

조치와 “클린병동 만들기” 프로젝트와 같은 캠페인으

로 구성원의 인식전환을 통한 감염관리를 강화 함으

로써 VRE 전파를 차단 할 것으로 사료된다. 

  본 연구의 제한점으로는 감염관리의 효과를 2개월

에 보기는 어려워 장기간 추적 조사가 요구되며, 또

한 대상환자를 신경외과 병동에 입원하는 전체 환자

를 대상으로 하여야 한다. 추후 적극적 감시배양과 “

클린병동 만들기”와 같은 프로젝트 실시가 VRE 획득 

발생에 미치는 위험요인을 분석하고 각각의 프로젝트 

실시의 기간을 달리하여 어떠한 개선활동이 VRE 획

득에 영향을 주는지 파악하는 연구를 제언한다.
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Objectives: Several studies on hospital malnutrition have reported that malnutrition 

among patients is highly prevalent and that more than 40% of hospitalized patients 

have nutritional risk factors. The purpose of this study was to assess the implementation 

of physicians’ prescribed nutrition therapy before and after a protocol on nutrition 

therapy for malnourished inpatients was instituted.

Methods: Data regarding the rates of physician implementation of nutritional therapy 

and the duration of therapy were collected and analyzed using SPSS version 20.

Results: The percentages of physicians who prescribed nutrition therapy  before and 

after the protocol was initiated were 47.5% and 74.6%, respectively, which statistically 

significant with 95% confidence. The rates of therapy lasting less than 24 hours 

before and after the protocol was in place were 100% and 86.4%, respectively, which 

was not statistically significant. This result suggests that the improvement activity 

was not effective.

Conclusion : The percentage of physicians who prescribed nutritional therapy based 

on improved nutritional program was significantly increased. Nutrition therapy for 

malnourished inpatients can be advanced through this new model.

Key words

Malnourished inpatients, Nutrition therapy, 

Nutritional risk factor
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I. 서론 

  입원 환자의 영양불량 여부는 환자의 향후 임상적 

결과에 영향을 미치는 주요 요인으로 알려져 있다. 영

양불량 환자를 대상으로 한 연구에서 영양불량으로 

선별된 환자들이 영양불량이 아닌 환자들에 비해 새

로 처방 받은 진단 횟수와 감염 횟수가 유의적으로 증

가한 것으로 보고되었다[1]. 또한 대학병원과 지역병

원을 포함한 총 13개 병원의 1073명 환자를 대상으

로 영양불량 상태를 조사한 결과 27.4%에서 영양불

량이 나타났으며, 영양불량은 고령, 복합적인 약물복

용, 종양질환의 3가지 요인과 유의적인 연관성이 있

는 것으로 조사되었다[2].  

  초기 입원환자의 영양불량을 가려내기 위해서는 선

별작업으로 영양검색 도구가 필요하다. 정확한 영양검

색 도구는 업무의 정확성과 효율성을 증가시키게 되며, 

영양불량을 줄이기 위한 영양관리를 효율적으로 수행

할 수 있게 한다. Gil 등의 연구에서 외과 수술 후 환자

들의 영양불량 및 합병증을 예측하는 지표로 생화학적 

자료인 혈청 알부민, 혈색소, 총 임파구수, 백혈구수 등

이 빠른 선별에 도움이 되는 것으로 보고하였다[3, 4]. 

  입원 환자의 영양상태와 영양불량위험도에 대한 관

심이 높아지면서 이와 관련한 여러 연구들이 진행되어 

왔으나 대부분 영양불량 현황 및 입원 초기 영양평가 

검색 도구 등에 대한 내용이고[3-5], 영양중재 활동 및 

추후 평가에 관한 연구는 거의 되어있지 않은 실정이다. 

  본원의 영양불량 검색 지표는 알부민, 총림프구수, 

%표준체중 세가지로 입원 후 48시간 이내에 영양불

량 환자를 선별하고 있으나, 영양사가 초기영양평가

에 검색된 환자를 평가한 후 결과지에 남긴 요청사항

요청사항대로 수행이 되고 있는지의 여부를 파악하

는 모니터링이 되고 있지 않아 영양불량 환자 관리 여

부에 문제가 있음을 알 수 있었다. 

  따라서 본 연구는 입원환자의 초기영양평가 후 영양

치료에 대한 수행률을 높이는 활동을 통해 영양불량 

환자의 영양관리 서비스를 향상시키고자 하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상

  연구 대상은 2012년 4월~8월까지 입원한 19세 이

상의 성인으로 입원한지 48시간 이내에 혈청 알부민 

2.8mg/dl 이하, 총림프구수 1200cell/㎣ 이하, %표

준체중 80% 이하의 세가지 조사항목 중 2가지 이상 

해당되어 선별된 영양 위험군 중에서 영양사가 의료

진에게 요청사항을 남긴 환자 총 93명이었다. 질향상 

활동 수행 전은 2012년 4월~5월에 해당되는 34명을 대

상으로 하였고, 질향상 활동 수행 후는 2012년 6월~8월

에 해당되는 59명을 대상으로 하여 두 군을 비교하였다.

2. 연구방법

  조사대상자의 일반사항으로 연령, 성별, 진료과, 병실

여부, 혈청 알부민, 혈청 총림프구수, 키, 체중을 통한 

표준체중 백분율을 조사하였고 환자 의무기록을 참고

하였다. 또한 영양위험군 환자에 대한 평가 후 영양

사가 기록지에 환자의 영양판정 결과, 요청사항 종류 

등을 작성하고, 추후 요청사항 수행여부 및 수행시간 

등을 조사하였다. 

  영양위험군 환자 기록지에 작성한 요청사항이 있는 

경우 의료진의 수행률을 향상시키기 위해 다음과 같은 

4가지 중재 활동을 시행하였다. 
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  첫째로 의사, 간호사, 영양사, 전산팀이 포함된 개선활

동팀을 구성하고 주기적으로 회의를 진행하였다. 

  둘째로 영양위험군 환자의 결과지 확인 요청을 위해 

영양위험군 환자 비율이 높은 진료과(내과, 신경과, 일

반외과, 신경외과, 정형외과, 부인암센터)를 대상으로 

영양서비스 내용, 초기영양평가의 정의 및 필요성, 영

양위험군 환자 선정기준, 결과지 확인 및 지속적인 관

리의 필요성 등에 대한 교육을 시행하였다. 

  셋째로 진료화면의 영양위험군 전산화면 생성 및 수

정작업을 시행하였다. 환자 정보 화면에서 환자 개인

별로 영양위험군과 영양양호군이 구분, 표시되며, 영

양위험군 환자는 자동으로 영양위험군 결과지로 연결

되어 환자의 영양상태 및 요청사항 등에 대한 판정 결

과를 의료진이 확인할 수 있도록 진료화면에 추가하

였다[Figure 1].

  넷째로 영양사 강화 활동으로 영양위험군 환자 모니

터링 강화 및 요청사항 수행을 높이기 위한 추가활동

을 시행하였다. 모니터링 대상자는 영양위험군 환자 

결과지에 요청사항을 남긴 환자로, 영양사가 결과지

를 남긴 후 의료진에 의해 24시간 이내에 요청사항이 

수행된 경우와 24~72시간 이내에 수행된 경우 두 가

지 범주를 조사하였다. 요청사항 수행을 높이기 위한 

추가활동으로 의료진이 영양불량 환자의 결과를 쉽게 

확인할 수 있도록 영양사가 서면 결과지에 추가적인 

기재를 하였고, 구두로 의료진에게 요청사항의 종류 

및 수행 필요성에 대해서 전달하였다.

  Table 1은 본원의 영양위험군의 선별조건이다. 첫

번째 조건은 혈청 알부민으로 이는 반감기가 14~20

일로 환자의 영양상태를 민감하게 반영하지는 못하지

만, 만성적인 영양불량을 나타내는 적절한 지표로 사

용되고 있어 국제질병분류기준(international classifi

cation of disease, 9th, clinical modification, ICD-

9-CM)의 기준 및 여러 연구 결과[4, 6-7]에 따라 영양

위험군 선별기준을 2.8g/dL 미만으로 설정하였다. 

Variables Value
Qualifi
cation

Time 

%IBW* < 80%

>2 items 
of variables

After 
admission 
< 48 hours 

Serum 
albumin

< 2.8g/dl

Serum TLC† < 1200cells/㎣

Table 1. Malnutrition screening criteria 
for inpatients

*%IBW = % ideal body weight; †TLC = total lymphocyte count

Figure 1. Development of electronic medical record for initial nutrition screening
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  두번째 조건인 혈청 총림프구수는 영양상태 및 세포 

면역기능을 반영하는 지표로써 그 변동의 폭이 커서 

사용에 제한이 있지만 가장 간단하고 신빙성 있는 평

가지표로 인정되고 있고, 총림프구수 저하 시 재원기

간 상승 및 영양불량 위험이 상승한다고 보고한 연구

[8]의 기준을 참고하여 총 림파구수 1200cell/㎣ 미만

을 영양불량의 기준으로 설정하였다. 

  세번째 조건인 표준체중 백분율은 표준체중 대비 실

제체중의 퍼센트를 나타내는 것으로 환자 입원 시 키

와 체중을 측정한 값을 표준치와 비교하여 이용할 수 

있다. 키와 체중의 측정은 가장 기본적인 체위조사로서 

체지방량과 체단백량을 간접적으로 시사한다. 표준체

중 백분율의 평가기준을 근거[9]로 표준체중 백분율이 

80% 이하일 경우를 영양불량의 기준으로 설정하였다.

3. 자료 처리 및 통계분석

  통계분석은 통계프로그램(SPSS 20)을 이용하여 항목

별로 기술통계 및 X2(Chi-square) test를 수행했으며, 

측정값은 평균, 표준편차로 표시하였다. 통계적 유의

성은 p<0.05에서 유의수준으로 처리하였다. 

 

Ⅲ. 결과

1. 대상자의 일반적 특성

  질향상 활동 수행 전과 수행 후 영양위험군 요청사항 

환자의 특성은 Table 2와 같으며 평균 연령은 질향상 

활동 수행 전 64.7세, 수행 후 64.3세이다. 성별 구성 

비율을 보면 질향상 활동 수행 전 남자 52.9%, 여자 

47.1%이며, 수행 후 남자 55.9%, 여자 44.1%이다. 평

균 %표준체중, 혈청알부민, 혈청  총림파구수는 질향

상 활동 수행 전 각각 97.3±16.3%, 3.1±0.7mg/dl,  

885.6±461.7cell/㎣으로 조사되었고, 수행 후 각각 

89.4±20.3%, 2.7±0.6mg/dl, 815.9±428.3cell/㎣

으로 조사되었다[Table 2].

  Table 3은 영양위험군으로 분류된 환자 중 영양사

가 요청사항을 남긴 환자의 영양판정 결과이다. 판정

결과 질향상 활동 수행 전에는 영양양호 23.5%, 경도 

영양불량 47.1%, 중등도 영양불량 23.5%, 심한 영양

불량 5.9%이었고, 질향상 활동 수행 후에는 영양양호 

8.5%, 경도 영양불량 52.5%, 중등도 영양불량 30.5%, 

심한 영양불량 8.5%로 조사되었다. 두 군간에 통계적

으로 유의한 차이는 없었다.

2. 영양위험군 입원환자의 의료진 영양치료 

수행률

  영양위험군 환자 중 결과지에 요청사항을 작성한 후 

의료진의 영양치료 수행률을 살펴본 결과 질향상 활

동 수행 전 47.1%에서 수행 후 74.6%로 상승되었고, 

p=0.014로 통계적으로 유의한 차이가 있었다[Figure 2].

3. 요청사항이 수행된 환자의 수행시간 분석

  영양위험군 환자 중 의료진에게 요청사항을 작성한 

경우 요청사항이 수행이 된 환자의 의료진 요청사항 

수행시간을 분석해 본 결과 24시간 이내에 수행된 환

자는 질향상 활동 수행 전 100%, 수행 후 86.4%였고,

24시간~72시간 이내에 수행된 환자는 질향상 활동 수

행 전 0%에서 수행 후 13.6%로 조사되었다[Figure 3]. 
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4. 요청사항 미수행 원인 분석

  의료진에게 요청사항을 작성했으나 요청사항이 미

수행 된 경우 그 원인을 분석해 보았다. 그 결과 미수

행 첫째원인은 의료진이 결과지의 요청사항을 확인했

음에도 불구하고 수행을 하지 않은 경우 및 결과지를 

미확인한 경우 등으로 의사의 수행 누락이 가장 높게 

나타나 개선 전, 후 각각 88.9%, 46.7%로 조사되었다. 

미수행 된 그 다음 원인으로는 환자의 빠른 퇴원으로 

개선 전, 후 각각 5.6%, 20.0%, 셋째 원인은 환자의 

거부로 개선 전, 후 각각 0%, 6.7%, 넷째로 환자 상태

악화는 개선 전, 후 각각 5.6%, 26.7%로 조사되었다

[Table 4].

Table 2. Characteristics of patients

Variables Before(n=34) After(n=59) p-value

Age(yr) 64.7±17.7 64.3±18.3 0.328

Sex(M:F) 18(52.9%):16(47.1%) 33(55.9%):26(44.1%) 0.780

%IBW* (%) 97.3±16.3 89.4±20.3 0.572

Serum albumin(g/dL) 3.1±0.7 2.7±0.6 0.320

Serum TLC†(cell/㎣) 885.6±461.7 815.9±428.3 0.451

Ward

ICU‡ 12(35.3) 31(52.5) 0.108

General ward 22(64.7) 28(47.5)

Diagnosis department

Neurology 1(2.9) 2(3.4) 0.481

Pulmonology 7(20.6) 11(18.6)

Neurosurgery 3(8.8) 2(3.4)

Cardiology 0(0) 1(1.7)

Gastroenterology 8(23.5) 15(25.4)

Nephrology 1(2.9) 3(5.1)

General Surgery 1(2.9) 7(11.9)

Hemato-oncology 2(5.9) 3(5.1)

Infectious diseases 3(8.8) 6(10.2)

Orthopetic Surgery 3(8.8) 2(3.4)

Endocrinology 0(0) 1(1.7)

Obstetrics & Genecology 2(5.9) 6(10.2)

Otolaryngology 3(8.8) 0(0)

Values are mean±SD; *%IBW = % ideal body weight; †TLC = total lymphocyte count; ‡ICU=intensive care unit 
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Table 3. Results of nutritional assessment

Variables Before(n=34) After(n=59) p-value

Adequately nourished 8(23.5) 5(8.5) 0.241

Mild malnutrition 16(47.1) 31(52.5)

Moderate malnutrition 8(23.5) 18(30.5)

Severe malnutrition 2(5.9) 5(8.5)

Table 4. Reasons for physician noncompliance

Variables Before(n=34) After(n=59) p-value

Omission of doctors’ prescription 16(88.9) 7(46.7) 0.069

Rapid discharge of patient 1(5.6) 3(20)

Patients’ refusal 0(0) 1(6.7)

Worsening of patients’ condition 1(5.6) 4(26.7)

Figure 2. Prescription rate of nutrition therapy 

for malnourished inpatients before and after 

implementation of protocol (* significant at p<0.05)

Figure 3. Duration of nutrition therapy for malnourished 

inpatients before and after implementation of protocol
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Ⅳ. 고찰

  본 연구는 입원 후 영양위험군 환자로 분류된 환자의 

영양치료 수행률을 높이기 위해 질향상 활동을 시행하

면서 질향상 활동 수행 전후를 비교 분석한 연구이다. 

  구체적인 영양불량 환자 연구 결과들을 살펴보면 

Dzieniszewski 등은 폴란드에 있는 4개 병원의 환자

들을 대상으로 입원 시와 퇴원 시 영양상태를 비교하

고 평가하였다. 조사에 참여된 환자들은 총 3310명으

로 입원 시와 퇴원 시 BMI 지수 20kg/㎡ 이하인 환자

가 각각 10.43%에서 11.21%로 증가되었고, 혈청 알부

민 3.5g/dl 이하인 환자도 20.74%에서 28.57%로 모

두 유의하게 증가됨을 보고하였다. 혈청 림프구수는

21.02%에서 21.10%로 증가하였으나 통계적으로 유

의한 차이를 나타내지는 않았다[7]. 100병상 이상의 

준중환자실에서 14개월 이상 입원한 환자 837명을 

대상으로 BMI와 혈청 알부민을 조사한 결과 18%에

서 BMI 수치가 19kg/㎡ 이하로 조사되었고, 53%에

서 저알부민혈증이 나타났다. 또한 91% 환자가 영양

불량 상태 나타냈으며 영양불량군은 영양상태 양호

군에 비해 재원일수가 유의적으로 길었고 재입원율

도 더 높게 조사되었다[10]. 

  본 연구 결과 질향상 활동 수행 전 영양위험군 환자 중 

요청사항을 남긴 환자 중 수행이 된 비율은 47.1%였으

나, 질향상 활동 수행 후 74.6%로 유의하게(p=0.008) 

증가된 결과를 보였다. 이를 통해 영양위험군으로 검

색된 환자에게 제공되는 영양관리 서비스를 향상시

키기 위해 본 연구에서 시행한 의료진 대상 교육 및 

영양위험군 환자 모니터링, 전산화면 구축 등 체계적

이고 구체적인 활동을 시행하는 것이 도움이 될 것으

로 사료된다. 

  본 연구에서 영양위험군 환자의 요청사항 수행 시간

을 분석해 본 결과 질향상 활동 수행 전에는 24시간 

이내에 수행된 경우가 100%, 질향상 활동 수행 후에

는 24시간 이내가 86.4%로 감소하였고 24~72시간 

이내에 수행된 경우가 질향상 활동 수행 전 0%에서 

수행 후 13.6%로 증가된 결과를 보였다. 질향상 활동 

수행 전에 24시간 이내에 수행된 비율이 100%로 나

타났는데 이는 담당 의료진이 자발적으로 영양위험군 

결과지의 요청사항에 관심을 보여서 수행이 된 것이

기에 신속히 수행되는 비율이 높았던 것으로 보인다. 

그러나 질향상 활동 수행 후에는 수행 시간이 24시간 

이내 뿐 아니라 24~72시간까지도 나타났는데 이는 

요청사항 수행률을 높이기 위한 영양사의 질향상 활

동을 통해 좀 더 넓은 범주인 24~72시간 내의 수행 

결과도 나타난 것으로 것으로 보여진다. 

  질향상 활동 수행 전 후 결과지에 작성한 요청사항

이 수행되지 않은 미수행 원인을 분석해 본 결과 의사 

수행 누락이 질향상 활동 수행 전 88.9%, 후 46.7%로 

감소된 점은 의료진 교육 및 전산화면 수정, 영양사의

수행률을 높이기 위한 추가 활동 등의 질향상 활동을

통해 의사 수행 누락 비율이 감소한 것으로 사료된다.

그러나 질향상 활동 수행 전후 모두 의사 수행 누락이 

가장 큰 미수행 원인으로 조사 되었고, 이는 Waitzberg 

연구 결과인 영양불량 환자에 대한 의사의 인식과 영

양치료 처방률이 낮게 보고된 것과 유사하다[11]. 다

른 세가지 미수행 사유인 환자의 빠른 퇴원, 환자 거

부, 환자 상태 악화는 모두 질향상 활동 수행 전에 비

해 질향상 활동 수행 후에 증가하였으나 질향상 활동

을 통해서는 수정하기에 불가능한 측면으로 생각된다.

  Karin 등은 지역마다 영양불량 판정 기준이 상당한 

차이를 보이나 영양위험군 판정에 영향을 미치는 독

립변수는 나이, 낮은 체질량지수(<18kg/㎡), 의도하

지 않은 체중감소, 감소된 식사 섭취량이며, 매일의 

임상행위 안에서 최신 가이드라인을 수행하기 위하

여 보다 많은 노력이 필요하다고 제언하였다[12]. 따
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라서 영양위험군 환자에게 제공되는 서비스를 향상기

키기 위해 의료진이 주지할 수 있는 지침 개발이 필요

할 것으로 사료된다. 

  본 연구의 결과 입원 후 영양불량으로 검색된 환자의 

영양치료 수행률을 향상시키기 위한 질향상 활동을 통

하여 질향상 활동 수행 전에 비해 수행  후에 영양치료 

수행률이 향상되는 효과가 나타남을 확인할 수 있었

다. 영양불량 환자의 영양상태 악화 방지 및 향상을 위

해 영양사의 지속적인 모니터링 및 전산화면 생성 등 

추가 활동이 필요하겠고, 영양사 뿐만 아니라 의료진

이 환자의 영양 상태에 관심을 갖고 자발적으로 관리

할 수 있도록 각 기관에서 의료진 대상 영양교육을 시

행하는 등 본 연구의 결과를 의료진과 공유하여 영양

불량 환자를 관리하는 계획이 수립되어야 할 것이다. 

  향후 입원환자의 영양서비스 향상을 위해 본 연구를 

보완한 다양한 연계 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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Abstract

Case Reports

방사선치료 안내동영상 제작

3

Objectives: This video has been produced to provide better awareness for our patients 

about radiotherapy treatment for anxiety and stress. This video will give inexperienced 

patients a better understanding of the processes and expectations of the radiotherapy. 

We have produced a radiotherapy guidance video regarding work flow and a method 

of radiotherapy to relieve anxiety and stress. It also improves patients satisfaction 

and understanding of radiotherapy to provide a high-quality health care for radiotherapy 

patients with indirect experience.

Methods: We have evaluated the effectiveness of the video compared to our existing 

verbal method. See below for the evaluation criteria; 

1) Patients satisfaction rate of guidance 

2) a comparison of understanding of radiotherapy 

3) a comparison of a time of education for patients 

4) a researching of an incidence rate of radiotherapy.

Results: When compared to the verbal explanation the patients had a increased level 

of understanding of the radiotherapy treatment. The time to educate patient was 

decreased and the level of incidents during the treatment was decreased due to the 

patient having a better understanding of the whole process.

Conclusion : In conclusion, the audiovisual education increased the understanding 

of radiotherapy for patients compared to verbal education. The video also helped 

patients to cooperate in treatment room so we can provide premium radiotherapy 

treatment. By reducing the treatment time and education processa we improved the 

patients overall experience.
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I. 서론 

   암은 우리나라 국민의 사망원인 1위를 차지하는 질

환으로 매년 새롭게 암으로 진단받은 암환자는 2000

년 101,772명, 2004년 133,903명, 2008년 178,816

명으로 증가 추세에 있다.

  암의 3대 치료법으로는 수술, 항암치료, 방사선치료

가 있으며, 본원의 방사선종양학과는 2010년에 개설

되어 그 한 축을 담당하고 있다. 암의 조기발견 및 각

종 치료법의 발달로 5년간 생존율이 2000년 44%에서

2008년 59%로 향상되고 있으나 방사선치료에 대한 

환자의 공포심은 여전히 존재하고 있다. 특히 방사선

치료 장비는 CT, MR, 초음파 등 검사장비에 비하여

대중적인 인지도가 떨어져 방사선치료에 대한 막연한 

불안감이 환자에게 심각한 스트레스로 다가온다. 이

러한 불안감은 방사선치료 중 예상치 못한 환자의 움

직임, 불규칙한 호흡 등 여러 가지 문제를 발생시켜 방

사선치료의 정확성, 효율성이 떨어질 수 있다. 

  현재 본과에서는 구두를 통한 방사선치료 안내 교육

을 진행하고 있다. 하지만 오늘날 시대적 변화 속에서 

안내자료 역시 다양하게 변화하고 있으며, 특히 컴퓨

터의 기술이 발전하면서 정보의 형태가 텍스트, 이미

지, 오디오, 비디오, 애니메이션 등의 다중채널 형태

로 변화하고 있다. 그중 동영상 안내 자료는 영상과 

더불어 음향에 의한 자극까지 더해지기 때문에, 어느 

다른 안내자료 보다 환자의 주의력, 집중력, 기억 유

지력을 높일 수 있다. 이에 방사선치료 환자를 대상으

로 work flow 및 치료방법에 대한 동영상을 제작하

여 미리 간접경험을 실시해 줌으로써 불안감과 스트

레스를 줄여주고 환자의 만족도와 이해도를 향상시

켜 보다 나은 양질의 의료서비스를 제공하고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 조사대상

  조사대상자는 2011년 4월에서 11월까지 방사선종양학

과를 내원하는 신환자를 대상으로 개선활동 전 76명, 개

선활동 후 65명으로 총 141명을 대상으로 하였으며 환자

의 움직임 발생률과 불규칙한 호흡 발생률에 대해서는 대

상자의 방사선치료를 시행 3,845건에 대해 조사하였다. 

2. 조사도구

  설문지는 조사대상의 일반적 특성은 신분의 노출에 

따른 응답의 비뚤림을 배제하기 위하여 성별과 나이 

2문항만 포함하였고, 방사선치료 안내에 대한 만족도 

1문항, 방사선치료에 대한 설명, 치료과정, 부작용, 

치료 중 상황 대처 등에 대한 이해도 6문항, 직접서술 

의견 1문항으로 총 10문항으로 구성하였다. 설문지는 

5점 척도를 이용하였고, 점수는 “매우 그렇다” 5점, “

그렇다” 4점, “보통이다“ 3점, ”그렇지 않다” 2점, “매

우 그렇지 않다” 1점을 배점했으며 점수가 높을수록 

만족도가 높음을 의미한다.

왕철환, 강승희, 문봉기, 박동욱, 원영진, 박광현, 김주현, 방승미

구분 질문 수 구체적 질문 항목 내역

1. 일반적 특성 2 성별, 나이

2. 만족도 1 방사선치료 설명에 대한 만족도

3. 이해도 6 CT 모의치료 과정에 대한 설명

몸에 그림을 그리는 이유

조영제 부작용

방사선치료 과정에 대한 설명

자세 유지 힘든 상황 발생 시 표현 방법

방사선치료 부작용

1 직접서술 의견

합계 10

Table 1. 설문지 항목 설명
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3. 자료수집 방법

  자료수집은 2011년 4월에서 11월까지 방사선종양학과를 

내원하는 신환자 141명에게 배부하여 자기기입식 방법으

로 설문하였고 조사에 참여한 141명 모두가 응답하였다.

  환자교육시간 조사는 141명에게 시행된 각 개별 교

육 시간을 체크하여 평균시간(분)을 측정하였고 환자

의 움직임 발생률은 방사선치료가 진행 되는동안 환자

의 움직임으로 인하여 표적을 벗어나는 상황이 발생한 

건으로 하였고 불규칙한 호흡발생률은 방사선치료가 

진행되는 동안 일정하지 않은 호흡으로 인하여 정확한 

치료표적을 위치시키지 못하는 상황이 발생한 건으로 

정의하여 조사에 참여한 141명의 대상자에게 시행된 

방사선치료 3,845건에 대해 직접 관찰을 시행하였다.

4. 자료분석 방법

  최종 수집 된 자료는 Microsoft Excel 2010과 SPSS 

Ver. 12를 이용하여 분석하였다. 개선활동 전, 후 대상자

의 동질성 검증을 시행하였고 동일집단임을 확인 후 두 

집단 간 안내만족도, 방사선치료 이해도, 교육시간에 대

한 평균 차이를 위하여 t- test를 시행하였고 환자의 움

직임 발생률과 불규칙한 호흡 발생률의 발생 정도 비교를 

위하여 chi-square test, 방사선치료 이해도와 안내 만족

도 간의 상관관계는 Pearson's 상관 계수(r)로 분석하였으

며 통계적 유의수준은 0.05로 하였다.

5. 연구진행

  조사에 참여한 총 141명 중 QI활동 전 76명에게는 기존

에 시행하는 방법으로 구두로 방사선치료 과정에 대해 

설명을 진행하였고 QI활동 후 65명에게는 동영상 제작 

후 동영상을 이용한 방사선치료 과정에 대해 설명하였다. 

  동영상 제작은 현재 방사선치료 Work flow에 맞게 제

작하여 방사선치료가 진행되기 전 치료과정을 대리경

험 할 수 있도록 제작되었다. 동영상 제작에는 본과에서

소장 중인 비디오 캠코더가 활용되었으며, 보다 좋은 

음질향상을 위해 나레이션 녹음용 마이크를 구매하

였다. 촬영된 비디오를 pinnacle studio v12.와 adobe 

photoshop cs5를 이용하여 자막과 내레이션을 삽입 후 

10분 분량으로 편집하였다. 완성된 동영상을 이용하여 

신환자에게 방사선치료 안내 설명 시 동영상을 활용하

여 교육을 실시하였으며 동영상 상영 중이라도 질의사

항이 있는 경우에는 멈추고 궁금증에 대해 추가 설명을 

시행하고, 방사선치료 대기환자에게 안내 동영상을 TV

를 통하여 시청 가능하게 하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

  대상자의 일반적 특성으로는 QI활동 전 남자 44.7%, 

여자 55.3% 연령으로는 50세 이상이 64.5%로 많았다. 

QI활동 후 남자 58.5%, 여자 41.5%, 연령으로는 50세 

이상이 67.7%로 QI활동 전, 후 두 그룹의 성별, 연령이 

(a) (b)

Figure 1. 동영상을 활용한 교육 화면(a)과 환자대기실의 

TV시청 화면(b)
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통계적으로 유의한 차이가 없어 두 군이 동질 한 집단

임을 확인하였다.

2. 동영상 교육 효과 분석

 1) 환자평가로 방사선치료 안내 만족도가 QI활동 전 

4.16점에서 QI활동 후 4.57점으로 향상되었으며 환자

의 방사선 치료에 대한 이해도에서도 QI활동 전 4.05점

에서 QI활동 후 4.48점으로 만족도와 이해도에서 모

두 유의하게 향상되었었다.

  방사선치료 이해도와 안내 만족도 간에는 양의 상관

관계가 있는 것으로 나타났다.(r= .702, p< .001)

 2) 업무평가로 환자교육시간은 기존 구두설명방식 

평균 33분에서 QI활동 후 동영상을 활용한 교육 후에

는 교육시간이 20분으로 유의하게 단축되었다.

  환자의 치료 중 움직임 발생율은 8.10%에서 QI활동 

후 4.60%로 줄었으며 불규칙한 호흡 발생율도 5.50%

에서 3.98%로 유의하게 발생률이 감소하였다.

대상자 특성
QI 활동 전 QI 활동 후

χ2 p
n=76(%) n=65(%)

성별
남자 34(44.7) 38(58.5)

2.641 .104
여자 42(55.3) 27(41.5)

연령
≤49 27(35.5) 21(32.3)

.162 .688
≥50 49(64.5) 44(67.7)

Table 2. 대상자의 일반적 특성과 동질성 검증 (N=141)

구분
QI 활동 전 QI 활동 후

χ2 p
n=2235(%) n=1610(%)

환자의 
움직임 

발생 181(8.10) 67(4.60)

18.537 <.001발생 
않음

2054(91.90) 1543(95.40)

불규칙한 
호흡

발생 123(5.50) 58(3.98)

4.724 .030 발생
않음

2112(94.50) 1552(96.02)

Table 6. 환자의 움직임 발생률 비교평가

구분
QI 활동 전 QI 활동 후

t p
Mean±SD Mean±SD

환자교육시간 33.49±11.83 20.38±7.82 7.615 .<.001

Table 5. 환자교육시간 비교평가

Table 3. 방사선치료 안내 만족도와 이해도 비교평가

이해도 평가목록
QI활동 전 QI활동 후

t p
Mean±SD Mean±SD

방사선치료 
안내 만족도

4.16±.54 4.57±.50 -4.685 <.001

방사선 치료이해도 4.05±.47 4.48±.39 -5.912 <.001

CT 모의치료 
과정에 대한 설명

4.17±.50 4.54±.50 -4.337 <.001

몸에 그림을 
그리는 이유

3.99±.60 4.42±.79 -3.584 <.001

조영제 부작용 3.99±.60 4.57±.50 -6.293 <.001

방사선치료 
과정에 대한 설명

3.99±.50 4.51±.50 -6.123 <.001

자세 유지 
힘든 상황 발생 시 
표현 방법

3.99±.55 4.38±.49 -4.524 <.001

방사선치료 부작용 4.17±.64 4.48±.50 -3.114 .002

Table 4. 방사선치료 이해도와 안내 만족도간의 상관관계 

이해도와 만족도 방사선치료 안내 만족도

방사선치료 이해도 r= .702 (p< .001)

왕철환, 강승희, 문봉기, 박동욱, 원영진, 박광현, 김주현, 방승미
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Ⅳ. 결론 및 제언

  일반적으로 방사선치료에 대한 공포감과 불안감은 

환자를 경직시키고 긴장하게 만들어 치료안내에 대한 

구두설명의 이해도가 떨어지고, 치료실에서 예상치 

못한 순간에 환자가 움직이거나 불규칙한 호흡으로 

이어질 수 있다. 정확한 방사선 치료를 위해서는 CT

모의치료와 동일한 치료자세가 재현, 유지되어야 하

는데 이는 환자의 적극적인 협조가 필요하다. 이번 방

사선치료 안내 동영상 제작으로 인해 환자의 방사선

치료에 대한 사전간접경험이 가능해졌고, 환자의 긴

장감소로 이어져 기존 업무방식에 비해 보다 높은 양

질의 방사선 치료를 시행할 수 있었다. 

  우선 방사선치료 안내에 대한 만족도가 4.16점에서

4.57점로 향상되고, 방사선치료에 대한 이해도는 4.05

점에서 4.48점로 향상되었다. 안내 만족도와 방사선

치료에 대한 이해도는 양의 상관관계를 보였으며, 교

육에 대한 이해도가 높을수록 만족도가 높아진다는 

것을 의미한다. 

  방사선치료 안내교육시간은 동영상교육 시행 전과 

비교하여 평균 33분에서 20분으로 13분의 단축효과

를 보았다.

  이러한 안내 교육으로 인하여 환자의 움직임 발생률

이 8.0%에서 4.6%로 감소하여 불필요한 EPID(환자

의 치료부위 확인을 위한 영상)의 재 촬영률이 감소하

였다. 또한 불규칙한 호흡 발생률이 5.5%에서 4.0%

로 감소하여 환자호흡 교육시간이 감소되었다. 

  결론적으로 동영상을 이용한 시청각 교육은 구두 교

육에 비해 방사선치료 안내에 대한 만족도와 이해도

를 향상시킬 수 있었고 치료실에서 환자의 높은 협조

로 이어져 양질의 방사선치료를 시행할 수 있었으며, 

치료 및 교육시간을 단축시켜 환자의 고통을 줄일 수 

있었다. 동영상 교육 자료는 주기적으로 업데이트를 

하여 보다 수준 높은 의료서비스를 제공할 계획이며, 

치료 부작용 관리 및 영양관리 등 폭넓은 영역으로 확

대하는 방안을 계획하고 있다.

  본 연구에서는 조사 대상자의 성별이나 연령 등 연

구결과에 영향을 미칠 수 있는 다른 변수들을 고려하

지 못하였으므로 대상자의 다른 변수들이 만족도와 이

해도 등에 미치는 영향을 파악하는 연구가 필요하다.
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Objective: To improve customer satisfaction through accurate information using computerized 

automation of the test reservation system and by performing all fasting tests on the same 

day with one fasting.

Methods: Quality improvement activities of the test reservation system of Seoul National 

University Bundang Hospital improves internal and external customer satisfaction at the 

time of test scheduling by having the reservation system reflect test order and test time 

automatically and making the system to increase the same day test reservation rate. 

Results: Test process was smooth due to accurate test reservation and information 

based on test priority due to the introduction of the computerized test reservation system.

Internal and external customer satisfaction improved due to the marked reduction in 

time required for making a reservation thanks to the improvement of work process.

Conclusion: Building a computerized test reservation system was an effective measure 

to improve external and internal customer satisfaction.

Key words

Computerized Automation of Reservation System, One-

Stop Reservation System, the Same Day Reservation Rate 
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I. 서론 

  건강에 대한 관심이 증가함에 따라 질병의 조기 발

견과 특정질환에 대한 정확하고 빠른 진단과 치료에 

대한 환자 및 보호자의 요구도는 높아지고 있다. 이에 

각 의료기관에서는 의료서비스 품질을 높이기 위한 

무한경쟁시대에 맞서 조기진단 및 치료, 환자의 편의

를 위해서 하루에 모든 검사와 결과를 볼 수 있는 원   

스톱 시스템을 위해 촉각을 곤두세우고 있다. 이러한 

현실에 맞서 1, 2차 의료기관에서는 검사 당일 결과까

지 확인하고 치료까지 받을 수 있는 원 스톱 서비스를 

제공하고 검진결과 이상소견이 있는 경우 3차 의료기

관 연계되는 시스템을 구축함으로써 지역주민의 의

료적 갈등을 해소하고 있다. 하지만 원 스톱 서비스는

모든 병원의 최고 목표인 반면에, 암 질환과 뇌 질환, 

심장질환 등 특정 질환에 제한되어 시행되고 있는 것

이 현실이다. 본 연구병원은 2012년 병원증축에 대비

한 외부고객 만족도 조사결과를 살펴본 결과, 다른 진

료과와는 다르게 뇌 질환과 암 환자들의 원 스톱 서비

스의 요구도가 높았으며 그 중 금식검사의 경우 같은 

날 시행하기를 바라는 요구도가 가장 높았다. 이 또한 

특정질환에 대한 고품질 의료서비스에 대한 높은 요

구도에 부응하는 현실을 대변할 수 있는 같은 결과라 

할 수 있다. 이리하여 본 연구에서는 각 검사실별 다

수의 금식검사를 시행하는 외래환자를 대상으로 원   

스톱 서비스 질을 높이기 위해 “검사 예약프로그램 

개선을 통한 업무프로세스 최적화”라는 주제로 한 번

의 금식으로 처방된 금식검사를 하루에 모두 진행할 

수 있도록 예약 프로세스 최적화를 통해 금식검사의 

같은 날 예약률을 높이고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 문제의 개요

  본 과제를 진행하기 앞서 외부고객과 내부고객의 

VOC를 수집하기 위한 계획을 수립하고, 외부 고객 

만족도 조사 결과에 따른 문제를 해결하기 위한 내부

고객 VOC 수집이 진행되었다.

  먼저, 원 스톱 검사 요구도가 높은 2개 이상의 금식검

사를 시행하는 외래환자를 대상으로 시행한 설문 조

사 항목은 아래와 같다.

 ① 검사예약 시 만족도

 ② 서로 다른 예약 날짜로 수차례 병원방문 경험 유무

 ③ 검사예약 창구 방문 시 불편한 점

 ④ 문자 안내 메시지 만족도

 ⑤ 적정 검사예약대기일

 ⑥ 금식검사 간의 대기시간이 길 경우 고객의 요구도

 ⑦ 금식검사 간의 적정 대기시간 요구도

  이중 ⑥번째 항목인 ‘금식이 필요한 검사 중 첫 검사 

시행 후 다음 예약검사 대기시간이 길 경우 어떻게 하

시겠습니까?’라는 질문에 94%가 대기시간이 길더라

도 하루에 검사받기를 원하였고 ⑦번째 항목인 ‘기다

리겠다면 금식을 유지하면서 다음 검사를 위해 몇 시

간까지 기다릴 수 있습니까?’라는 질문에는 2시간이 

가장 높은 응답률을 보였다[Figure 1].

  또한, ③번째 항목인‘여러 검사를 예약하기 위해 검

사 예약 창구 방문 시 불편한 점은 무엇입니까’라는 

항목의 결과는 아래와 같다[Figure 2].
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  그렇다면 과연, 2개 이상 처방 받은 환자들이 하루에 

금식검사를 얼마나 시행하고 있는 지 알아 보기 위해

2011. 12. 01~2012. 2. 29까지 자료를 분석하였다. 그 

결과 같은 날에 금식검사를 시행한 경우는 56.1%였다.

  위의 결과를 바탕으로 본 과제와 연관성이 있는 부서

를 대상으로 그룹회의 및 설문조사를 시행한 결과, 금

식 및 연계검사를 우선 고려되어야 하고 이 를 해결하기 

위해서는 예약프로그램의 개선이 시급함을 논하였다.

  예약프로그램의 개선을 위한 예약부서 VOC(Voice 

Of Customer) 수집결과는 아래와 같다.

 ① 검사실별 차이: 각 검사실별 예약 대기일과 검사 

시간이 상이하여 같은 날 금식검사를 모두 시행하는 

것이 어렵고, 같은 날 금식검사를 시행하더라도 각 검

사 간의 대기시간 차이가 발생하고 있었다. 

 ② 슬롯 부족: 다수의 금식검사를 처방받은 환자들이 

하루에 검사를 진행하기 위한 검사실 간의 슬롯 부족

으로 예약에 어려움이 있었고, 여러 가지 금식검사를

한 날짜에 수행하기 위해서 예약창구 직원이 각 검사

실에 전화하여 구두로 금식검사의 같은 날 예약을 시

행하고 있었다.

 ③ 예약프로그램 문제: 예약부서에서는 각 금식검사 

간의 검사 선후(검사 우선순위)에 대한 정보가 부족하

고, 검사소요시간에 대한 정보가 부족하여 다음 검사

간의 예약허용시간을 고려하지 못하고 검사예약을 진

행함에 있어 부정확한 검사안내로 인한 예약오류가 

발생하고 있었다.

2. 팀 구성 및 운영

 1) 팀 구성  

   : 다학제간 팀으로 구성된 총 12명으로 팀을 구성하

여 본 활동을 실시하였다.
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Figure 1. 설문조사결과-1

Figure 1. 설문조사결과-2
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월별        
    항목

3월 4월 5월 6월 7월 8월 9월 10월

Define
(주제선정 및 계획수립)

Measure
(자료수집 및 현수준측정)

Analyze
(분석 및 목표설정)

Improve
(개선전략 및 개선활동)

Control
(개선효과 및 관리계획)

2) 활동일정 (운영)

3. 핵심지표

  고객의 소리를 수집하기 위해 고객을 세분화하여 Tar

get 고객을 선정하고 VOC와 VOB(Voice Of Business)

의 수집계획을 수립하였다. 설문조사와 인터뷰를 통해 

수집된 고객의 소리는 현재의 문제점을 재확인하고 개

선사항들을 체크한 후 CS portfolio [figure 3] 분석 방법

을 이용하여 주요 핵심업무(CTQ: Critical To Quality)

를 도출하였다. 도출된 주요 핵심업무와 output indicator

간의 중요도와 연관성을 고려한 후 팀원 평가를 통해 

“같은 날 검사예약률”을 핵심측정지표[CTQ(Y)]로 선

정하였다. 지표 운용 정의는 한 진료과에서 동일 날 처

방된 2개 이상의 금식 검사 중 6시간 이상 금식검사가 

같은 날 예약된 비율을 말한다.
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Figure 3. CS Portfolio 분석

선정된 주요 핵심업무 (CTQ)

 ③ 검사소요시간 고려한 예약프로그램구축

 ⑤ 검사우선순위 고려한 예약프로그램구축

 ⑥ 예약시스템의 정확성 

 ⑦ 같은 날 검사 예약률

 ⑨ 검사 예약 대기일
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4. 자료수집

  2011년 3월 1일~2012년 2월 29일까지 본원의 CT, 

MRI, 초음파, 투시조영, 내시경, 심장초음파, 핵 의학

검사 연계된 6시간 이상 금식검사 중 2개 이상 처방받은

환자들을 대상으로 같은 날 예약률을 분석하여 현 수준

을 파악한 후 최종목표 산정을 위해 통계처리 하였다.

Ⅲ. 결과

1. 문제 분석 결과

  같은 날 검사예약률의 현 수준을 평가하기 위한 data 

수집계획을 수립하고, 자료 수집방법은 EMR 시스템

을 이용하여 의료정보팀 협조로 진행되었으며, 자료 

수집기간은 2011년 3월 1일~2012년 2월 29일까지 

6시간 이상 금식검사를 2개 이상 처방받은 환자를 대

상으로 하였으며, 동일 처방 처에서 같은 날 처방된 

금식검사 중 첫 검사 예약 시행 시 같은 날짜에 예약

된 비율을 분석하였다. 먼저, 병원 의료정보 시스템인

Best care System을 통해 도출된 자료를 표본 조사

하여 자료의 안정성 및 신뢰성을 확인하였다. 본 과

제의 현 수준 평가는 평일과 평일 외 금식검사의 같은 

날 검사예약률을 각각 분석하였으며, IMR관리도를 

통해 안정성과 정규성 여부를 확인하였다[Figure 4].

  위의 핵심지표의 이상치로 나타난 것은 확인 결과 입력 

오류와 이상 요인이 없는 일상요인이므로 분석에 포함

하기로 하였으며, P값< 0.05이므로 비정규성 지표임을 

확인하였다. 또한, 본 과제는 전체 건수에 비해 평일 외

의 예약률이 1% 미만이므로 가중치는 2%로 산정하였다.

  따라서 평일과 평일 외의 가중치를 고려한 같은 날 

검사예약률의 현 수준결과는 67.1%이고, 시그마 수

준은 0.37б임을 확인하였다. 따라서 본 과제는 경영
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Figure 4. 평일, 평일 외 안정성 평가
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진의 의견을 반영한 80%를 팀원 간의 결정을 통해 규

격하한(LSL)으로 설정하고 현 수준 대비 평균 18%를 

향상 시키는 것을 목표로 선정하였다.

2. 질 향상 활동 (개선전략)

  핵심 원인별 개선전략을 살펴보면 다음과 같다. 

① 통합예약프로그램 개선

  새롭게 개선될 통합예약 프로그램은 정확하고 빠른 

예약 프로그램을 위해 마스터에 의한 정확한 예약, 자

동화에 따른 빠른 예약, 예약자의 편의를 고려한 편리

한 검사예약이라는 세 가지 컨셉을 설정하고 정확하

고 빠른 효율적인 프로그램으로 개선될 수 있도록 개

발에 집중하였다.

  새롭게 개선된 (신)통합예약프로그램은 처방된 검사

가 하나의 창에 한꺼번에 정렬된 것과는 달리 6시간 

이상 금식검사와 이하 금식검사창을 이원화 시켜 처

방된 검사를 빠르게 조회할 수 있도록 이원화 시켰다. 

또한 처방된 검사간의 우선순위와 검사 소요시간을 

고려해서 예약창에 처방된 오더가 정렬될 수 있도록 

마스터 코딩화 하여 예약자에 의한 예약오류를 zero

화 하였다. 더불어, 금식검사 외에도 하루에 검사를 

진행 할 수 있는 연관검사를 알아볼 수 있도록 색깔(

보라색)로 표기해 두었으며, 6시간 이상 금식검사가 

하루에 검사가 가능한 통합 예약 일을 제시하여 예약

자가 수기로 날짜를 찾는 번거로움을 줄여 예약대기

시간을 줄일 수 있었다. 예약창과 비 예약검사창이 이

원화 되어 있던 기존과는 달리 예약창에 비 예약검사

창과 재진 일정창을 연결하여 예약절차 간소화를 통

해 원 스톱 검사 예약이 가능하도록 하였다.

② 슬롯운영 시스템 부재

  원활한 같은 날 검사예약을 위해 관련 검사실 별 통

합예약 슬롯을 생성하기로 하였다. 통합슬롯이라 함

은 6시간 이상 금식검사를 2개 이상 처방 받은 환자

들이 우선적으로 사용할 수 있는 슬롯을 말한다. 이 

통합슬롯은 6시간 이상 금식검사를 2개 이상 처방 받

은 환자들이 우선적으로 사용할 수 있도록 하였으나 

슬롯이 차지 않을 경우를 대비하여 현재시점을 기준

으로 3일전에 검사실 상황에 맞는 일반슬롯으로 자동 

전환되도록 설정하였다. 이는 슬롯의 부도를 줄임과 

동시에 단일검사의 예약대기일이 길어지는 것을 방지

하는 데 목적을 두고 있다. 또한 검사실 별 슬롯 운용 

담당자와 슬롯 마스터 관리 담당자를 각각 지정하여 

검사슬롯의 탄력적 운영을 통해 원할하게 검사예약이 

가능하도록 하였다.

③ 추가검사의뢰

  슬롯 부족으로 인해 추가의뢰(side예약) 증가로 인해 

검사부서와 예약부서의 업무가 가중되고 있어 이를 

해결하기 위해 추가 의뢰가 많은 진료과를 분석하여 

특정 진료과에 지정 슬롯을 배정하기로 논의 하였다. 

해당검사실은 CT와 MRI이며, 사후관리가 진행 되고 

있는 현재 프로그램 개발단계에 있으며, 이를 해결 시 

당일 검사 요청에 대한 전화 업무감소로 검사업무 및 

효율성이 증가할 것으로 기대하고 있다.

3. 질 향상 활동의 효과 (개선 효과)

  개선안 적용 결과는 관리도[figure 5]를 통해 평일과 

평일 외의 개선 전과 개선 후의 같은 날 검사 예약률

의 추이를 확인하였다. 대부분의 예약이 진행되는 평

일은 개선 전에는 몇 개의 이상치가 보였으나 개선 후

에는 이상치 없이 모두 개선되었다. 하지만 평일 외는 

예약의 N수가 극히 적고 그중 1건의 예약이 다른 날로 

예약이 진행되어 0건으로 기록되어 개선 전과 개선 후 

VoL 19, Number 1, 2013 68



편차가 커 보이지만 그를 제외하고는 나머지는 100% 

같은 날로 검사예약이 진행되었다. 따라서 본 과제의 

같은 날 검사예약률의 최종 개선 성과는 개선 전 평균 

67.1%에서 개선 후 평균 76.27%로 총 9.17%가 향상되

었다. 정성적인 효과는 크게 내부고객과 외부고객으로 

구분하여 아래와 같이 정리하였다.

•내부고객 

- 통합예약 프로그램 개선을 통한 예약부서의 예약

 절차 간소화로 비부가 가치 업무 감소 

- 검사 우선순위를 고려한 프로그램 구축으로 인한 

 정확한 예약안내로 예약 오류 감소

-자동 전산화의 통합예약 프로그램 환경 구축

•외부고객

- 예약프로그램 개선으로 인해 검사 간의 대기시간이 감소

- 검사예약을 위한 대기시간 감소로 효율적 시간 활용

- 금식검사의 같은 날 예약을 통한 외부고객 만족도 향상

Ⅳ. 결론 및 제언 

  예약프로그램 개선을 통해 내, 외부 고객 만족도를 

높이기 위해 개선활동을 진행한 본 과제는 검사 예약

자동 전산화 정립에 따라 정확한 예약안내로 예약오

류가 크게 줄어 외부고객의 불만사례는 급격히 감소

하였고 검사진행이 원활하였다. 또한, 2개 이상의 금

Figure 5. 평일, 평일 외의 개선 전, 후의 같은 날 검사 예약률 추이
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식 검사 예약 시 기존 프로그램에서는 약 120초 소요

되었으나 원 스톱 검사예약 프로그램에서는 29초로 

현격히 줄어들어 업무프로세스의 효율적 개선으로 인

해 내부고객의 만족도가 상승하였다. 하지만 일부 금

식검사에 한정되어 개선이 진행되었음이 아쉬움으로 

남는다. 그럼에도, 현 프로그램이 안정화되고 검사 슬

롯이 확충된다면 모든 검사가 하루에 이루어질 수 있

기를 희망한다. 다만, 이를 해결하기 위해서는 여러 부

서가 연관되어 있어 다 부서 간의 협조를 구하는데 어

려움이 따르므로 집행부의 적극적인 공조가 절대적으

로 필요하다는 것을 거듭 강조하고 싶다. 의료 서비스 

품질을 높이기 위해서는 새로운 혁신, 도약만을 이루

는 것만이 중요한것이 아니라 하던 것을 더욱 잘하는 

것과 동시에 다르게 하는 것의 균형을 이루는 것이 중

요함을 잊어서는 안 될 것이다. 
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Abstract

Case Reports

진료재료의 관리 개선을 통한 운영재고 절감 방안

3

Research Problem: 45-65% of all medical supplies in hospital are used in operating 

rooms.  Medical supplies in operating rooms are difficult to manage in general because 

many of them are frequently used and come in a variety of types.

Purpose: Our aim was to strive for user-friendliness and reduce the inventory through 

efficient management of medical supplies stocked in operating rooms.

Medical Facility: Korea University, Ansan Hospital

Quality Improvement Activity: On the last day of each month, we checked the inventory 

of medical supplies in all operating rooms by identifying the amount of medical supplies in 

each room, warehouse, and OCS, identified problems, and presented the ways to improve.

Improvement Outcome: We increased the number of post-processing medical supply 

items by 8%, and reduced the inventory cost by 15% through improved management of 

medical supplies.  

Key words

Medical Supplies, Operating Room, Stock Management, 

Hospital Management

Quality Improvement In Health Care73



I. 서론 

  수술실 진료재료는 병원 전체의 진료재료 중 

45~65%를 차지한다. 진료과목 특성상 전문용품이

고 종류 또한 다양하여 효율적인 관리가 어렵다[1]. 

이러한 관리의 어려움으로 재고 과잉이나 부족을 초

래하여 진료과정에 어려움을 발생시키고, 경제적인 

측면에서도 재고 과잉으로 인한 고정자산을 증가시

켜 병원의 재무적 안정성에도 부정적인 영향을 미칠 

수 있다[2]. 또한 의료비용의 상당부분을 차지하는 진

료재료 비용의 중요성에 대한 인식들은 여전히 부족

한 상태로 체계적인 재고관리 시스템의 부재는 불필

요한 재고비용 증가를 더욱 심화시키고 있다.

 재고자산 관리를 단순한 수요와 공급 간의 연결기능

에서만 이해할 것이 아니라 병원 경영의 효과적인 방

법으로 인식하여 재고 관리의 중요성에 대한 인식을 

제고하고 효율적인 진료재료의 관리 개선을 통한 운

영재고 절감을 위해 이 주제를 선정하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 팀 구성 및 운영

 1) 팀 구성

2) 운영 일정 

2. 문제파악 및 분석

 1) 문제파악  

  (1) 진료재료의 관리 개선을 통한 운영재고 절감을 

위한 사전조사

  ① 목적: 진료재료 관리개선의 중요성 및 필요성의

인식정도와 현 진료재료의 관리 현황을 파악

하기 위해 조사한다.

  ② 기간: 2011년 4월 6일 ~ 2011년 4월 8일

  ③ 대상: 수술실 간호사 39명 

  ④ 방법: 자체개발한 설문 7문항으로 4점 척도 

  (2) 수술실 진료재료의 재고 비용 조사 

  ① 목적: 진료재료의 관리 개선 활동을 하기 전 진

료재료의 운영 재고 금액을 조사하여 핵심

지표의 기준점을 제공하도록 하였다.

  ② 기간: 2011년 3월 31일

  ③ 대상: 수술실에서 사용하는 진료재료 품목(967개)

  ④ 방법: 수술진료 재료 967개 항목 파일을 재고조

사 담당자를 지정한 후 재고조사 후 QI팀

에 수량입력된 파일을 재전송 하여 진료재

료의 재고 금액을 산출하였다. 

  ⑤ 결과: 3월 수술실 진료재료의 재고 비용은 194,

475,523원이다.

김경미, 박지혜

팀장 박지혜 책임간호사

팀원
이수진 조현경 이덕희 책임간호사

최윤민 구원희 이주영 간호사

간사 박은혜 책임간호사

코디네이터 김경미 수간호사

협조 부서 의과계 12개과, 관리팀

활동업무
활동일정

3월 4월 5월 6월 7월 8월 9월 10월

문제파악, 분석

대책수립/수행

결과분석

부서업무화
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  (3) 수술실 진료재료의 사후처리 품목 수 조사

  ① 사후처리 품목: 물품과 수량을 정하여 수술실에

보유하고 사용 후에 담당회사에 연락을 하여 해

당 물품을 보충을 받고 월말에 사용한 만큼의 

물품을 계산처리 하는 시스템으로 사후처리 품

목의 보유물품은 병원재고로 책정되지 않는다. 

  ② 목적: 진료재료의 관리 개선 활동을 하기 전 진료

재료의 사후처리 품목 수를 조사 하여 핵심

지표의 기준점을 제공하도록 하였다.     

  ③ 기간: 2011년 3월 15일

  ④ 방법: 2010년 9월 ~ 2011년 2월까지 사용한 과별 

사후 품목 수 조사

  ⑤ 결과: 수술실 진료재료의 사후처리 품목 수: 350개

 2) 문제 분석

  문제분석은 간호사, 의사, 시스템, 환경 등 4가지 측

면에서 살펴볼 수 있다. 간호사 측면으로는 재고관리 

개선활동 미흡, 재고부족을 염려한 과잉청구, 처방오

류로 인한 진료재료 누락이 있을 수 있으며, 의사측

면 으로는 연수, 안식년 등으로 인한 진료재료의 적

재, 물품 오류 발생 시 사용중단, 잦은 물품 취급회사 

변경이 있을 수 있다. 또한, 시스템 측면으로는 품목

별 적정재고량 기준의 부재, 관리정책의 부재와 모호

한 절차, 수술일정 변동으로 인한 물품관리의 어려움

이 있고, 환경측면으로는 멸균실내 진료재료의 위치

파악의 어려움, 대부분 수입제품으로 공급차질시 문

제가 생길 수 있다.

3. 질향상 활동 목표 및 핵심 지표 설정 

 1) 개선활동 목표

 2) 핵심지표

  (1) 진료재료의 사후처리 품목 수를 5% 증가시킨다.

  (2) 진료재료의 관리 개선을 통한 운영재고 비용을 

15% 절감한다.

4. 질향상 활동 대책 수립 

1) 진료재료의 적정 재고량을 설정하고 물품명, 처방

코드를 라벨링한다.

  (1) 목적: 직납의 경우 배송기간, 스케줄 변화 등을 고

 려한 품목별 적정 재고량 설정한다.  

  (2) 내용: 2010년 12월 ~ 2011년 2월(3개월) 동안의 

진료재료 사용량을 모두   합산하여 1주일 
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• 경험에 의한 물품청구

• 수술 스케줄의 잦은 기복으로 인한 다양한
물품관리의 어려움

• 물품청구 후 수급까지의 긴 조달기간(1-8일)

• 진료재료의 부족현상에 대한 불안감으

로 과잉청구

• 진료재료 품목별 적정 재료량 설정 부재

⇒
적정 재고량

 설정

• 진료재료의 보관 규칙부재

• 진료재료의 관리정책이 모호

• 재고관리 개선활동이 미흡

• 수술방에 해당과와 관계없는 진료재료 보관

• 재소독물품의 내용 구성물 파악어려움

• 유효기간이 임박한 진료재료 식별 어려움

⇒
진료재료의 
관리 개선

• 진료재료 사용시 오류가 발생하면 같은 물품 

사용안함

• 의사들의 변심으로 물품 취급회사의 변동 많음

• 의사들의 이직, 연수, 안식년으로 장기간 진료

재료 적재됨

⇒
사후 품목 수

증량
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동안의 진료재료 사용량을 집계하여 진료과

의 협조를 받아 적정 재고량을 설정한다. 적

정 재고량은 진료재료의 물품명, 처방코드

를 라벨링하여 사용량과 재고량을 쉽게 파

악할 수 있도록 하고 청구량을 정하는데 있

어서 기준을 제공하도록 한다.

 2) 7번 수술방 앞 진료재료 보관장과 멸균 물품 보관실의 

진료재료를 재배치한다.

: 멸균물품 보관실 내 진료재료를 재배치하여 위치파악이 

용이하도록 한다.

  

 3) 각 수술방에 해당과와 관계없는 불필요한 진료재료

를 멸균실로 재배치하여 공통으로 사용할 수 있도록 하여 

재고량을 줄인다.

 4) 물품 재소독시 품명과 담당자의 서명을 기입한 후 

소독한다.

: 열었다가 사용하지 않고 재소독된 물품은 포장형태

가 변경되므로 구성물 파악이 어려워 같이 놓여있는 

경우 완제품을 먼저 사용하게 되므로 물품명과 소독

을 담당한 사람의 서명을 기입할 수 있는 라벨을 부착

하여 물품과 함께 포장해서 소독을 넣는다.

 5) 유효기간이 가까운(4주 이내) 진료재료 표식

: 매 달 말일 진료재료 재고조사 시 유효기간 4주 이내의 

물품 우측 상단에 빨간색 테이프를 붙여 앞자리에 배치하

여 먼저 사용하도록 하여 불필요한 재소독을 방지한다.

 6) 사후 품목 수를 증가 시킨다 

 : 10만원 이상의 물품을 사후 품목으로 전환하여 자산

비용에서 제외시킨다.

5. 질향상 활동 수행

 1) 진료재료의 적정 재고량 설정 

 2) 진료재료의 적정 재고량을 기준으로 라벨 부착 

: 6월 27일부터 진료재료의 적정 재고량을 기준으로 619개

의 진료재료를 물품명, 제품 코드와 함께 재고량을 입력

하여 라벨을 만들었다. 제작된 라벨은 코팅을 해서 멸균

실과 수술실 7번 수술방 앞 보관 장에 붙였다[Figure 1].

예> (상품명/제품 코드/적정재고량) 

     (ex. Medvac S48JP(VJO0001)⑫)

 3) 진료재료 보관장(수술실 7번 수술방 앞)과 멸균실

의 진료재료 재배치

  (1) 6월 27일~ 28일 시행 내용

  ① 공통적으로 사용하는 일반 진료재료와 자체제작 

품목을 분류하여 재배치하고 적정 재고량 라벨을 붙여 

멸균실내의 진료 재료를 찾기 쉽도록 하였다.

  ② 특정과에서만 사용하는 진료재료는 해당과 수술방

으로 재배치하고 적정 재고량 라벨을 붙여 담당 간호사

들이 진료재료의 재고량을 적절하게 유지하고 관리 

할 수 있도록 하였다.

  ③ 멸균실내의 린넨 품목과 함께 비치한 신경외과 

외부기구를 중앙 보관실로 옮김으로써 공간을 확장시키고 

운반카를 이용해 전신포와 가운을 보관하여 좁았던 공간

을 넓게 활용하였다.

  ④ 멸균실에 재배치 된 진료재료를 쉽게 찾을 수 있

도록 진료재료 배치도를 만들어 부착하였다.

 4) 각 수술방에 해당과와 관계없는 불필요한 진료재

료를 멸균실로 재배치

: 6월 27일부터 각 수술방에 해당하는 과와 관계없는 

진료재료를 멸균실로 배치하여 공통물품으로 사용할 

수 있도록 하였다.

김경미, 박지혜
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 5) 상품화된 진료재료를 재소독 시 내용물을 알 수 

있도록 라벨 작성

: 6월 9일부터 재소독 라벨을 만들어 준비실에 비치하

여 재소독 넣을 때 작성하여 소독물품과 함께 소독함으

로써 진료재료의 구성 내용을 쉽게 알 수 있도록 하였다.

 6)유효기간이 가까운(4주 이내)  진료재료의 우측 상

단에 빨간 색 테이프 부착[Figure 1]

 : 5월 31일부터 매 달 말일 물품 우측 상단에 빨간색 

테이프를 부착하여 먼저 사용할 수 있도록 하였다.

 

7) 고가의 진료재료를 사후처리 품목으로 전환

: 6월 1일 부터 새로 입고되는 10 만원 이상의 진료재

료들은 사후품목으로 청구하고 수술에 사용 시 해당 

간호사가 사용분을 회사 담당자에게 FAX와 전화연

락을 하여 보충 받아 관리하도록 하였다. 

6. 질향상 활동 결과분석 

 1) 진료재료의 관리개선을 위한 사후조사

  2011년 9월19~20일에 사전조사와 동일한 설문지 7

문항을 수술실 간호사 39명을 대상으로 사후 조사를 

실시하였다. 사전조사결과와 비교하면 진료재료 관

리의 중요성이 평균 2.8점에서 3.2점으로 상승하였

고, 관리개선의 필요성 평균점수는 3점에서 3.3점으

로 상승하였다. 이 결과는 진료재료 관리의 중요성과 

관리 개선의 필요성에 대해 인식이 변화되고 있음을 

알 수 있었고 진료재료의 운영재고 절감을 위한 개선 

활동을 하면서 더불어 인식이 증가된 것으로 보인다. 

  보관실 내의 물품 찾기의 어려움에 대한 답변으로

는 평균 3점에서 1.7점으로 감소하여 나타났으며, 해

당과와 관계없는 물품을 수술방에 보관되어 있는가에 

대한 답변은 평균 3점에서 2점으로 감소한 것으로 나

타났다. 재소독 물품의 내용 파악이 어려워 완제품을 

먼저 사용하는 경향에 대한 답변은 평균 3.1점에서 1

점으로 감소되었으며, 유효기간이 가까운 진료재료

를 구분하기 어려움 여부를 묻는 질문에 대한 답변으

로는 평균 3.1점에서 2점으로 감소하여 나타났다. 이

러한 결과는 수술실 팀에서 질향상 활동을 통해 구체

적인 개선 방안들을 실천함으로써 진료재료의 관리가 

효과적으로 개선되고 있음을 알 수 있었다[Figure 2]. 

Quality Improvement In Health Care

물품명 

가지고 나온 사람

소독 넣은 사람

A,	B C D

라벨형태 및 표준수량 재소독물품 라벨부착 유효기간 표식

Figure 1. Labelling the materials  

A B

C D

Figure 2. Pre- and post survey
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 2) 진료재료의 유효기간 (4주 이내) 표식화에 대한 효과

  개선활동 전 4주 이내의 물품이 25개에서 사용한 물

품 수가 2개로 사용률이 8%였으나 개선활동 후 4주 

이내의 물품이 12개에서 사용한 물품 수가 11개로 사

용률이 92%로 개선활동 전 대비 사용률을 84% 증가

시켰다[Figure 3].

 3) 수술실 진료재료 재고비용

  수술실 진료재료의 운영재고 비용은 개선 활동 전(3월) 

194,475,523원에서 개선 활동 후인 10월 152,669,604

원으로 41,805,919원감소를 하였고 약 21%가 절감 되

었다. 이는 적정 재고량을 설정함으로써 진료재료를 청

구하게 되고 물품 부족으로 인한 불안함으로 인해 과잉

현상이 발생하는 것을 예방할 수 있게 되어 재고비용이 

감소된 것으로 보인다. 또한 수술실 간호사들의 진료재

료 관리개선에 대한 필요성과 중요성에 대한 인식이 높

아짐에 따라 광범위한 종류의 진료재료들을 주로 사용

하는 수술방에 배치하고 진료재료 보관실을 물품 코드

별로 재배치함으로써 순환 간호사들이 진료재료를 원

활하게 공급 할 수 있게 된 결과다[Table 1]

 4) 진료재료 사후처리 품목 수

  신규 물품 중 10만원 이상 고가의 진료재료들을 담당

회사와 관리팀에 의뢰하여 사후품목으로 처리했다. 

기존의 사후 품목이 아니었던 10만 원 이상의 진료재

료들은 먼저 사용한 후에 외과의 각 집도의의 협조를 

받아 앞으로 청구 할 고가의 진료재료들을 사후처리 

품목으로 전환하여 수술실 자산 재고비용에서 제외시

켜 진료재료를 적재하는데 필요한 비용과 노력을 감소

시켰다. 또한 집도의의 장기간의 부재나 변심으로 인한 

진료재료 변경을 하는 경우를 대비하여 진료재료의 재

고량이 증가되는 것을 예방할 수 있게 되었다. 이 결과 

사후처리 품목 수가 사전 350개에서 개선 활동 후 377

개로 27개 증가되었고 백분율로 환산했을 때 8% 증가

됨에 따라서 진료재료의 사후처리 품목 수 5% 증가에 

대한 개선목표를 달성하였다[Figure 4].

VoL 19, Number 1, 2013

Figure 3. Effect of labeling medical materials with 
a 4-week expiry date

Table 1. Stock costs in operating room medical supplies 

 월 재고비용(원)

3월(개선활동 전) 194,475,523

6월(개선활동 중) 180,809,907

7월(개선활동 중) 186,474,302

8월(개선활동 중) 170,960,695

9월(개선활동 중) 168,720,175

10월(개선활동 후) 152,669,604
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Ⅲ. 결론 및 제언

  수술실에는 물품을 보관하고 있는 곳이 각 수술방, 

준비실, 물품보관실, 기재보관실 등 여러 곳에 있고 각 

방은 물품을 사용하고 제자리에 다시 돌려놓지 않으면 

사용하지 않는 물건은 방치되고 있을 수 있다. 관리팀

을 통해 입고되는 물품 외에 업체로부터 직접납품 받

는 경우가 많고 그런 경우 박스단위로 입고되기 때문

에 재고의 과잉이 유발된다. 물품 청구시 창고만 확인

하고 신청하면 각 방에서 잉여물건이 나오는 등 물품

의 위치명, 표준량 등에 대한 확인이 요구되었다. 그래

서 한 달을 마감하면서 마지막 날에 동시에 물품 수량

을 확인하여 집계하는 작업을 수행하여  필요하지 않

은 곳에 물품을 보관하고 있는지, 줄여도 되는 물품이 

있는지를 보면서 보유금액을 줄이려고 시도하였다. 또

한 고가의 진료재료를 각 진료과와 관리팀, 물품 회사

의 협조로 사후처리 품목으로 전환시켜 수술실 보유 진

료재료의 금액을 감소시키고, 사용량을 바탕으로 적정 

재고량을 설정하고 이를 물품별로 구분하여 재배치와 

라벨작업을 전면 실시하였다. 부족한 진료재료는 수술 

통계를 바탕으로 늘리고 과잉 진료재료는 줄여 재고 운

영비용을 감소시키는데 영향을 주었다. 

  개선 방법 중에 무엇보다 수술실 간호사 전체가 각자 

맡은 담당구역을 책임감 있게 매달 말일에 일괄적인 진

료재료의 재고 조사와 유효기간 조사로  잉여 재고를 

줄이고 재소독율을 크게 감소할 수 있도록 하였다. 이

렇게 진료재료 관리방법의 개선을 강화하여 사후처리 

품목 수를 8% 증가시키고  진료재료의 운영재고를 15% 

감소시켜 이번 질향상 활동 목표를 달성할 수 있었다.

  향후에도 진료재료의 운영재고 감소를 위한 개선 방

안들을 지속적으로 모니터링하고 추가적으로 보완할 

점을 찾아 진료재료의 관리에 도움을 줄 수 있도록 해

야 할 것이다.

  적정 진료재료 재고량을 더욱 효과적으로 관리하기 

위해서는 사용한 처치 재료가 같은 품목이더라도 사용

한 진료과별로 정확히 분류가 되어야 한다. 따라서 수

술에 사용한 진료재료가 진료과별, 수술방별로 구분이 

될 수 있도록 OCS 전산 시스템을 보완하여 질향상 활

동에서 진행했던 품목별 적정 재고량과 더불어 진료과

별 적정 재고량이 설정되어 진료재료를 해당과의 수술

방에서 관리하도록 해야 할 것이다.
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I. 서론 

- 병원 내 환자 안전에 대한 인식 및 중요성 증가

- 원내 의료 사고 중 낙상이 많은 비중을 차지함

- 낙상으로 인해 발생 되는 손실을 예방하고, 의료 서

비스 만족도를 높이고자 함

Ⅱ. 연구방법

1. 문제의 개요

  최근 환자의 안전에 대한 중요성이 커지고 있는 가

운데, 병원에서 발생하고 있는 의료 사고 중 낙상이 

많은 비중을 차지하고 있다. 병원환경이 아날로그에

서 디지털환경으로 바뀌고 검사실 근무 인원이 감소

하였고, 환자를 관찰하며 검사하는 시간보다 검사내

용을 모니터로 확인하고 영상처리 작업을 하는 시간

이 늘어남에 따라 환자 곁에서 낙상 예방 활동을 하지 

못해 낙상 사고 위험이 증가하였다. 따라서 영상의학

팀 특성에 맞는 낙상 예방 프로세스를 통해 낙상에 대

한 이해와 예방에 대한 지식을 향상시키고, 이를 통

하여 낙상으로 인해 발생되는 손실을 예방하고 의료 

서비스에 대한 만족도를 높이고자 한다.

2. 팀 구성 및 운영

3. 핵심지표

  환경 개선, 낙상 예방 프로세스 정립, 낙상 인식 증대

4. 자료수집

  낙상 위험 요소에 대한 팀원 개인 의견 수렴(40건), 타 

병원 낙상 사례 조사 (17곳)

5. 분석결과
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Figure 1.

Figure 2. Fish bone chart

Figure 3. FMEA 방식 분석
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•환자 관련 요인 

  - 환자 컨디션을 고려하지 않은 무리한 처방에 따른

검사 자세 불안 

  - 높은 연령대 환자 및 소아 환자

•환경적 요인, 장비 관련 요인, 인적 요인으로 문제의 

  원인을 나눠서 분석

6. 질 향상 활동

•환자 관련 요인 

  - 주치의와 상의 후 검사 진행 

  - Wall bucky stand 안전 벨트 설치 건의

  - 안전한 검사 보조 도구 사용 

  - Sedation/Post OP 후 통증 조절 및 회복 후 검사 유도 

  - 보호자 및 근무자 낙상 위험 설명 강화 

• 환경적 요인 개선 활동

  - 낙상 예방 지침서 제작, 검사실 배포 및 숙지 유도

  - 응급실 환자 탈의 문제 Patient Safety Manager

 를 통한 협의 유도 

  - 취약 시간(공휴일, 점심시간 등) 근무인력 개선

  - 탈의실 내 안전 손잡이 부착 건의 

  - 탈의실 내 의자 교체 

•검사 장비 관련 요인 개선활동

  - 손잡이 달린 안전한 검사 도구 사용 유도

  - CT 검사 시 안전벨트 적용 확대 

  - 검사 테이블 환자용 손잡이 상시 부착 

  - Wall bucky stand에 환자 고정용 안전 벨트 설치

  - 환자 사용 계단 없애고 테이블 높낮이 조정 

•인적 요인 개선 활동

  - Unit 별 월 1회 낙상 예방 교육 실시

  - 타 병원 낙상 사례 전파

  - 낙상 사인물 부착을 통한 경각심 고취 

  - 고위험군 환자 검사 시 보호자 또는 주치의 동반 

 검사 실시 

  - Conference 시간 이용 낙상 예방 교육  실시

Ⅲ. 결과

•검사 단계별 낙상 예방 지침 및 낙상 사고 발생 또는 

근접오류 발생 시 행동 지침을 매뉴얼화 한 낙상 예방

운영 지침을 작성하고 Unit 별 교육을 실시하여 영상

의학팀 내 상황에 맞는 낙상 예방 프로세스를 정립 

•낙상 사고가 발생할 수 있는 프로세스를 찾아 낙상

이 발생할 확률을 감소시킴

•사인물을 검사실 및 검사 장비, 탈의실 내에 부착, 근   

무자 및 환자, 보호자의 낙상 경각심 고취

Ⅳ. 결론 및 제언

  낙상 관련 사인물 배치, 집담회 시간을 이용한 안전 교

육 등을 통한 낙상에 대한 인식 개선과 안전장치 부착 및 

사용, 당직 근무 시 근무 인력조정 등의 작은 실천으로도 

낙상의 원인을 줄일 수 있음을 알 수 있었다. 일회성 예방

활동이 아니라 앞으로 Near-Miss의 빠짐없는 보고를 통

해 영상의학 팀의 시스템에 맞는 낙상 예방 프로그램을 

개선해 나가고 새롭게 정비하여 환자 안전을 위한 지속적

인 활동을 계속 해야 할 것으로 생각한다.
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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.

VoL 19, Number 1, 2013

Figure 2.
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○ 본 학술지의 명칭은 Quality Improvement in Health

 Care(:The Official Journal of KoSQua), (약어: 

QIH)이며, 보건의료의 질, 환자안전과 관련된 분

야의 학술연구와 최신 지견에 대한 정보를 제공하

기 위해 한국의료질향상학회(Korean Society for 

Quality in Health Care)에서 발행하는 공식 학술

지이다. 본 학술지는 연 2회 6월말과 12월 말일에 

전자저널(electronic journal)로 발행한다.

○ 논문의 유형은 원저(Original Article), 종설(Review), 

활동사례보고(Case Report), 논평(Editorial), 독자

편지(Letter to the Editor) 등으로 한다. 그 이외의 

원고는 편집위원회의 심사를 거쳐 게재할 수 있다.

▣ 연구 및 출판 윤리규정

○ 저자들은 Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals(http://www.

icmje.org/)에서 규정한 윤리규정을 준수하여야 한다.

○ 본 학술지에 투고하는 원고의 연구 대상이 사람인 

경우는 헬싱키선언(Declaration of Helsinki[www.

wma.net])의 윤리기준에 일치해야 하며, 기관의 윤리

위원회 또는 임상시험심사위원회(Institutional Review

 Board)의 승인을 받고, 필요한 경우에 연구대상

자의 동의서를 받았음을 명시해야 한다. 동물실험

연구는 실험 과정이 연구기관의 윤리위원회의 규정

이나 NIH Guide for the Care and Use of Laboratory 

Animals의 기준에 합당해야 한다. 편집위원회는 

필요 시 환자동의서 및 윤리위원회 승인서의 제출

을 요구할 수 있다.

○ 원칙적으로 타 지에 이미 게재된 같은 내용의 원고

는 게재하지 않으며, 본지에 게재된 것은 타 지에 

게재할 수 없다. 단, 독자층이 다른 타 언어로 된 

학술지에 게재하기 위한 경우 등의 중복출판은 양

측 간행위원장의 허락을 받고, 중복출판 원고표지

에 각주로 표시하는 등, 다음 문헌에서 규정한 요

건을 갖춘 경우에만 가능하다(Ann Intern Med 

1997;126:36-47).

○ 감사의 글(Acknowledgements): 연구 수행에 도움

을 받은 대상(개인, 단체, 기관 등)에 대한 감사의

글을 포함한다. 저자는 아니지만 연구에 중대한 기여

를 한 모든 사람들에 대한 감사의 글을 기술한다. 

감사의 글은 원고 심사 시에는 표지(title page)에 

표기하여 제출한다. 출판이 확정된 이후에는 본문 

바로 뒤에 표기하여 출판한다. 연구비 수혜에 대해서는 

연구비 지원(Funding)의 제목 아래에 따로 명기한다.

○ 연구비 지원(Funding): 연구비 지원에 대해 명기한다. 

부분적인 지원도 포함하며, 연구비 수혜 번호가 있

는 경우는 이를 함께 명기한다. 연구비 지원(Funding)

의 제목 아래에 본문의 맨 마지막, 참고문헌 앞에 

기술한다. 연구비 지원이 없는 경우는 “없음”으로 

기술한다. 

○ 이해관계 명시(Disclosure of conflict of interest): 

연구에 관계된 주식, 자문료 등 이해관계가 있는 

모든 것은 기술한다. 이해관계에 대해서는 이해관

계(Conflict of interest)의 제목 아래에 연구비 지

원 뒤, 참고문헌 앞에 기술한다. 이해관계가 없는 

경우는 “없음”으로 기술한다. 

○ 윤리 규정 및 표절/중복게재/연구부정행위 등 모든 

연구윤리와 연계되는 사항에 대한 심사 및 처리절차

는 대한의학학술지편집인협의회에서 제정한 '의학

논문 출판 윤리 가이드라인(http://kamje.or.kr/

publishing_ethics.html)'을 따른다.
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▣ 원고의 제출

○ 원고 및 원고와 관련된 모든 자료는 한국의료질

향상학회 홈페이지의 전자논문투고시스템을 이용

하여 접수함을 원칙으로 한다. 또한 한국의료질향

상학회 이메일(kosquasig@empal.com)이나 홈페

이지(http://www.kosqua.net/)에 게시된 주소로

도 접수할 수 있다.

○ 논문 투고는 교신저자가 하는 것을 원칙으로 하되 

공동저자들도 할 수 있다.

○ 표지(Cover letter)에는 저자들의 연구가 어떤 독창

성이 있는지를 기술하고 만약 원고에 기술된 대상

들이 포함된 이전 발표, 보고, 저술 등이 있다면 그 

출처를 밝혀야 한다.

○ 저작권 양도 동의서(Copyright Transfer Agreement)

는 게재가 결정된 후 원본을 한국의료질향상학회

이메일(kosquasig@empal.com)이나 홈페이지(http

://www.kosqua.net/)에 게시된 팩스나 우편으로 한

국의료질향상학회로 반드시 제출하여야 한다.

▣ 원고의 심사

○ 제출된 논문의 심사와 모든 편집 과정은 한국의료

질향상학회 전자논문투고시스템을 통해서 진행되

는 것을 원칙으로 한다. 논문 투고 및 심사 요령, 

그리고 심사 과정에서 생기는 다양한 문제점들의 

해결 방법, 심사 진행 및 관련 질의 및 답변은 상기 

전자논문투고시스템에서 확인할 수 있다.

○ 투고 원고는 2인 이상의 편집위원들을 포함한 해당 

분야 전문가에게 게재 적합성에 대한 심사 요청의 회

신 결과를 근거로 편집위원장이 게재 여부를 결정하

며, 저자에게 지적 사항의 수정 및 보완을 권고한다. 

수정 권고를 받은 저자는 수정 후 논문을 재 접수시킬 

때 수정된 논문 파일과 심사위원이 지적한 사항을 어

떻게 수정하였는가를 기술한 파일을 함께 접수한다.

○ 필요할 때에는 편집위원회에서 편집 방침에 따라 

원문에 영향을 주지 않는 범위 내에서 원고의 문구

나 체재를 고칠 수 있다.

○ 본 논문 투고 규정에 맞지 않는 원고는 거부할 수 

있으며, 원고의 최종 게재 여부와 순서는 편집위

원장이 결정한다.

○ 논문 심사 과정에서 특별한 사유가 없는 한 심사위

원 및 편집위원들의 지적에 대한 답변 회신서 및 

수정된 논문 파일을 90일 이내에 재 접수시키지 

않으면 게재 포기로 간주하고 심사를 종료한다. 교

정쇄가 완성되어 저자에게 최종 교정을 의뢰하면 

1주일 이내로 교정본을 제출하여야 한다.

▣ 원고 작성 원칙

1. 형식(Format): 별지 서식지(원저 혹은 활동

사례보고) 참고

○ 원고는 마이크로소프트워드(.doc) 또는 아래아 한글

(.hwp)로 작성하여 제출한다. 글자 크기는 “font 

12"로 하며, A4 용지에 이중 간격(double space)

으로 작성하고, 좌우 및 상하에 3cm 여백을 둔다. 

원고 면의 번호는 제목 표지부터 시작하여 차례대

로 중앙 하단에 표시한다.

○ 원고의 총 분량은 원저의 경우 A4 용지 20매 내외

(2500-3000자)로 한다. 독자편지는 A4 용지 2매

이내로 한다.

○ 논문의 순서는 제목, 영문 초록 및 중심 단어(Key

words), 본문(서론, 방법, 결과, 고찰), 감사의 글
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(Acknowledgement), 연구비 지원(Funding), 이해

관계(Conflict of Interest), 참고 문헌, 표, 그림으로 

한다. 각 부분의 시작은 새로운 페이지를 사용한다.

2. 학술 언어(Language)

○ 원고는 한글 또는 영문으로 작성하여 제출한다. 한

글로 작성하는 경우 의학용어는 대한의사협회에서 

발행한 의학용어집(최신개정판)을 표준으로 한다. 

번역어가 있는 경우 번역어 사용을 원칙으로 하

나 번역이나 뜻이 어려워서 의미의 전달이 명확하

지 않은 경우 논문의 맨 처음에 나오는 번역어 다

음 소괄호 내에 원어를 표기하고, 그 이후에는 번역

어만 사용한다. 만약 적절한 번역어가 없는 경우 의

학용어, 고유명사, 약품명, 단위 등은 원어를 그대

로 사용한다.

○ 약자는 가능한 사용하지 않는 것이 좋지만, 본문에 

일정 용어가 반복 사용됨으로 인해 부득이 약자를 

사용하여야 하는 경우에는 그 용어가 처음 나올 때 

괄호 안에 약자를 함께 표기하고 다음부터 약자를 

사용할 수 있다.

○ 인명, 지명, 그 밖의 고유명사는 그 원어를, 숫자는 

아라비아(Arabia) 숫자를 사용하여야 한다. 검사실 

검사 수치의 단위는 SI 단위(International System  

of Units) 사용을 권장하고, 편집위원회의 요구나 

필요에 따라 괄호 안에 비SI 단위 수치를 첨부할 

수 있다. 숫자와 단위 사이는 띄어쓰기를 하되 %

와 ℃는 숫자와 붙여 쓴다.

3. 표지(Title page)

○ 원저(Original Article), 종설(Review), 사례보고

(Case Report), 논평(Editorial), 독자편지(Letter 

to the Editor) 등으로 논문의 유형을 표기한다.

○ 논문의 제목(title), 간추린 제목(running title)을 

표기한다. 논문의 제목은 국문의 경우 40자 이내

로 하고, 영문 제목의 경우에는 20단어 이내로 한

다. “간추린 제목”을 영문 10단어 이내로 기재한다.

○ 모든 저자들의 성명과 소속(학교/기관명, 학과/연

구소/부서명 등의 순서)을 한글과 영문으로 표기

한다(영문 논문은 영문으로만 표기한다). 성명 뒤

에 쉼표 후 최종학위를 표기한다.

○ 저자의 이름이 국내인명일 경우, 국문은 성과 이름을

붙여쓰고, 영문은 성(Family name)과 이름(First 

name)을 띄워서 풀네임(Full name)으로 기재한다.

○ 저자의 이름이 외국인명일 경우, 국문은 미들네임

(Middle name)만 이니셜로 표기한 후 뒤에 “.” 써

주고 이름, 성의 순서로 기재한다.

○ 교신저자(corresponding author)의 주소(Address 

for correspondence: name, address, phone num

ber, fax number, and e-mail)를 한글(영문 논

문은 영문으로만 표기한다)과 영문으로 기재한다.

○ 표지 하단에는 연구와 관계된 감사의 글(Acknowle

dgements)을 기술한다. 감사의 글은 표지에만 기

술하고 본문에는 기술하지 않는다. 연구에 소요된 

연구비 수혜내용은 감사의 글에 기입한다. 영문으

로 작성해야 한다.

○ 연구비 지원(Funding)에 대해서 영문으로 기술하며, 

없는 경우에는 없음(None)으로 기술한다.

○ 모든 이해관계(Conflict of interest)에 대해서 영문

으로 기술하며, 없는 경우에는 없음(None)으로 기

술한다.

○ 학위논문의 축약본이거나 발췌, 수정 또는 추가

연구일 경우에는 기재한다(표나 그림 역시 동일하

게 기재한다).

    예 1) 이 논문은 제1저자 홍길동의 석사(혹은 박사) 
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학위논문의 축약본임.

This article is a condensed form of the first 

author’s master’s thesis(or doctoral dis

sertation) from University.

    예 2) 이 논문은 제1저자 홍길동의 석사(혹은 박사) 

학위논문의 일부를 발췌한 것임.

This article is based on a part of the first 

author’s master’s thesis(or doctoral dis-

sertation) from University.

    예 3) 이 논문은 제1저자 홍길동의 석사(혹은 박사) 

학위논문을 바탕으로 추가 연구하여 작성한 것임.

This article is an addition based on the 

first author’s master’s thesis(or doctoral 

dissertation) from University.

    예 4) 이 논문은 제1저자 홍길동의 석사(혹은 박사) 

학위논문을 수정하여 작성한 것임.

This article is a revision of the first au-

thor’s master’s thesis(or doctoral disser-

tation) from University.

▣ 논문의 구성

1. 원저의 경우

■ 초록(Abstract)

○ 원저나 종설의 경우 250단어 이내로 Objective(s), 

Method(s), Result(s), Conclusion의 4항목으로 

나누어 연구 내용을 간결하고 명확하게 영문으로 

작성한다. 종설의 경우는 그 양식을 달리할 수 있다. 

사례보고의 경우 영문 초록은 항목 구분 없이 150

단어 이내로 한다. 논평과 독자편지 외에는 모두 

영문초록을 작성해야 한다.

■ 중심단어(Keywords)

○ 원고의 내용에 부합되는 중심 단어 3내지 5개를 영문

초록 다음에 첨부하되 Index Medicus의 MeSH 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh)용어를 

사용함을 원칙으로 하고, 각 단어의 첫 글자만 대

문자로 표기한다.

■ 서론(Introduction)

○ 연구의 목적을 간결하고 명료하게 제시하며, 목적과 

연관이 있는 내용을 포함하여 배경에 관해 기술한다.

■ 방법(Methods)

○ 연구와 관련된 내용을 연구설계/계획, 대상, 자료

수집 방법, 분석 등의 순서대로 상세히 기재하여야 

하며, 결과의 통계적 검정방법도 밝혀야 한다. 임상

시험일 경우 임상시험위원회의 승인과 동의 취득 

등에 관하여 언급하여야 한다. 기계 및 시약의 경우 

괄호 안에 제조회사, 도시 및 국적을 기재한다.

■ 결과(Results)

○ 구체적인 연구결과를 논리적으로 나열하여 기술한다. 

수치 자료는 가능한 표를 사용하여 기술하고, 본문

에는 표의 내용을 중복 기술하지 않는다. 결과부분

의 본문에는 통계 처리한 결과를 중요한 경향과 요

점을 중심으로 기술한다.

■ 고찰(Discussion)

○ 연구의 결과에 대해 새롭고 중요한 면을 간결하고 

명료하게 해석하여 고찰과 결론을 강조하여 기술하

며, 이를 바탕으로 가능한 범위 내에서 합당한 가설

을 제시하는 것이 허용될 수 있다. 결과(Results) 부분

의 기술 내용과 중복되지 않도록 한다. 연구의 제한
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점 및 추후 연구에 대한 제언을 포함하여 기술한다.

■ 참고문헌(References)

○ 모든 참고문헌은 영문으로 표기하여야 하며, 참고

문헌의 숫자는 원저 및 종설은 30개 이하로 하고, 

사례보고의 경우는 15개 이하로 한다.

○ 참고문헌의 기술 순서는 본문의 인용 순서대로 Vancouver 

양식에 따라 기재하고 본문에 인용할 때는 저자명 

뒤 또는 문장 끝에 [1], [2-5] 등으로 기재한다. 학

술지명의 표기는 Index Medicus에 공인된 단어 

및 약자를 사용하여야 한다. 발표되지 않은 자료는

참고문헌에 기술될 수 없다.

○ 어깨 번호 기재 양식은 아래와 같다. (예 : Kim [1]

은--.  --이다[2,3-5].  --하며[1,2],)

1) 학술지

• Vancouver 양식에 따라 영문으로 기재하며, “저

자명. 제목. 잡지명 년도;권수:페이지수.” 순서

로 하고 공저인 경우는 저자를 모두 기입한다. 

만약 저자가 7인 이상일 경우는 6인까지 저자 

이름을 쓰고 나머지는 “et al."을 붙인다. 저자

명은 한국인은 성과 이름, 외국인은 성 뒤에 이

름의 첫 자를 대문자로 쓴다. 

예) 1. Huang DT, Clermont G, Kong L, 

Weissfeld LA, Sexton JB, Rowan KM et al. 

Intensive care unit safety culture and out

comes: a US multicenter study. Int J Qual 

Health Care 2010;22:151–61.

2) 단행본

• 영문으로 기재하며, “저자명. 도서명. 판수. 발행

지: 발행사; 발행년.” 순서로 기재한다.

예) 2. Hyung CJ, Gang CJ. Healthcare Mea

surement Scales. 2nd ed. Seoul, Korea: Korea 

Academies Press, 2012.

• 단행본 중의 장 일부를 발췌한 경우 영문으로 

기재하며, “저자명. 장 제목. 단행본 편집 저자

명. 도서명. 판수. 발행지: 발행사, 발행년, 페

이지수.” 순서로 기재한다.

예) 3. Harper ML, Helmreich RL. Identifying 

barriers to the success of a reporting system. 

In: Henriksen K, Battles JB, Marks ES, 

Lewis DI. Advances in patient safety: from 

research to implementation. Rockville, MD:

Agency for Healthcare Research and Quality, 

2005.

3) 저자가 기관인 경우

예) 4. National Evidence-based Healthcare

Collaborating Agency. Comparative effectiveness 

research on anticoagulation therapy for 

venous thromboembolism after surgery in 

hip or knee replacement patients. Seoul, 

Korea: NECA, 2012.

4) 웹사이트인 경우

예) 5. World Health Organization: http://

www.who.int Accessed [Date (i.e. date reference

 item accessed on organization website)].

5) 게재가 확정되어 출판 예정 중인 논문을 인용하

는 경우에는, “저자명, 제목. 잡지명(in press).”

순서로 기재한다.

6) 기타 명시되지 않은 문헌의 인용법은 International 

Committee of Medical Journal Editors Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted 

to Biomedical Journals: Sample References 

(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require

ments.html)를 따른다.

7) 학위논문 인 경우

• 영문으로 기재하며, “저자명. 제목. 석/박사 학
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위기재. 대학명. 지역. 발행년.” 순서로 기재한다.

예) 7-1(석사학위논문). Lee JM, Study on pe

rception of fair reward affecting on organi

zational commitment and turnover intetion of 

tele-marketer. Unpublished master's thesis, 

Chungang University, Seoul, 2005.

예) 7-1(박사학위논문). Yoo EK, An Ethnograp

hic study about Sanhujori, the phenomenon 

of Korean postpartal care. Unpublished 

doctoral dissertation, University of California, 

California, 1993.

■ 표(Table)

○ 표는 번호와 제목을 붙이고 영문으로 간결하게 작

성한다. 표의 총 개수는 5개 이내로 제한한다. 표

는 본문에서 인용된 순서대로 번호를 달고, 본문에

서는 다음과 같이 표시한다.

예) --- 있다(Table 1). Table 2는 --- 

○ 각각의 표 윗 부분에 제목을 표시하고, 아래 부분에는 

표에서 사용된 약자에 대한 설명 및 추가 설명을 

영어로 기록한다. 표에서 각주 또는 설명이 필요한 

경우 표 하단에 *, †, ‡, §,∥, ¶, **, ††, ‡‡ 

등의 기호를 순서대로 사용하여 덧붙인다. 특히 p 

values는 <0.05, <0.001 또는 정확하게 소수 셋째 

자리까지 보고한다.

예) QI: quality improvement; ICU: intensive care unit.

○ 본문을 읽지 않고 표만 보아도 연구결과를 이해할 

수 있어야 한다. 가로줄은 한 줄로 하고, 세로줄은

표시하지 않는다. 표 제목은 상단에 절과 구의 형태

로 기술하며, 첫 글자만 대문자로 시작한다. Table 

내에서도 각 항목의 첫 글자만 대문자로 한다.

○ 다른 학술지에 이미 발표된 논문의 표와 동일한 것

은 게재할 수 없다. 

■ 그림(Figure)

○ 그림은 도표(graph), 도화(line drawing), 사진(photo

graph)을 포함하며, 모든 그림은 전자 파일로 제출

한다. 그림은 선명해야 하고, 해상도는 300 dpi 이

상을 권장한다. 그림은 번호와 제목을 붙이고 영문

으로 간결하게 작성하며, 설명은 figure legend만 

보아도 이해될 수 있도록 상세히 영어로 작성한다. 

그림의 총 개수는 5개 이내로 제한한다. 그림은 본

문에서 인용된 순서대로 번호를 달고, 본문에서는 

다음과 같이 표시한다.

예) --- 있다[Figure 1]. Figure 2는 ---

○ 그림은 원문과 별도로 제출한다. 그림 및 사진이 저

자의 것이 아닐 때 인용에 대한 설명을 하여야 한다.

○ 현미경 사진의 배율은 표시하지 않으며 특수 염색의 

염색명과 전자현미경 사진의 배율에 한하여 표기한다.

2. 사례보고(Case Report)의 경우

■ 초록(Abstract)

○ 사례보고의 경우 영문 초록은 항목 구분 없이 150

단어 이내로 하고 국문초록은 400자 이내로 한다.

■ 중심단어(Keywords)

○ 원고의 내용에 부합되는 중심 단어 3내지 5개를 영

문초록 다음에 첨부하되 Index Medicus의 MeSH

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh)용어를 

사용함을 원칙으로 하고, 각 단어의 첫 글자만 대

문자로 표기한다.

■ 연구배경 혹은 질향상 활동의 배경

○ 본 사례보고와 관련된 선행 연구에서 알려진 내용

에 대한 배경 지식을 기술한다.
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○ 사례보고가 수행된 셋팅(local setting)의 질향상 문

제를 기술한다. 

○ 사례보고를 통해 답하고자 하는 연구 질문을 간단히

기술한다. 

■ 방법

○ 연구가 수행된 연구 셋팅을 기술한다. 

○ 질향상 활동 중재에 대해 기술한다. 

- 팀 구성 및 운영

- 계획된 질향상 활동 및 개선 전략(중재 내용)

- 자료 수집(평가 방법 및 핵심 지표 포함)

- 자료 분석 방법 

■ 결과

○ 질 향상 활동의 효과 혹은 개선효과를 기술한다. 질향

상 활동에 따른 변화의 정도, 성공의 정도 등을 기술

한다. 또한 질향상 활동(중재)나 결과에서 발생한 

결측치에 대한 정보도 보고한다. 

■ 논의, 결론 및 제언

○ 질향상 활동에서의 가장 중요한 결과와 질향상 활동

에서의 가장 어려웠던 점을 간단히 요약한다. 

○ 다른 선행연구 등과의 비교를 통해 유사점과 차이

점을 비교하여 논의한다. 

○ 연구의 제한점을 기술한다. 

○ 관찰된 결과와 기대한 결과와의 차이에 대해 가능한

이유를 탐색한다. 

○ 추후 질향상 활동을 위한 제언을 기술한다. 

○ 사례보고가 갖는 질향상 활동의 일반적인 유용성을

제시한다. 

■ 참고문헌(References)

○ 모든 참고문헌은 영문으로 표기하여야 하며, 참고

문헌의 숫자는 15개 이하로 한다.

○ 참고문헌의 기술 순서는 원저와 동일하게 적용한다.

■ 표(Table) 및 그림 : 원저와 동일하게 적용한다.

3. 종설

○ 원저에 준하여 작성한다.

4. 논평(Editorial), 독자편지(Letter to the Editor) 

및 그 이외의 원고

○ 형식에 구애받지 않고 자유로운 양식으로 제출하여도 

무방하다. 단, 제출된 원고는 편집위원회에서 별도

의 양식에 맞게 편집하여 게재함을 원칙으로 한다.

▣ 기타사항

○ 한국의료질향상학회지에 게재된 논문의 저작권은 

한국의료질향상학회가 소유한다.

○ 논문 게재 시 학회에서 정한 게재료를 본 학회에 지불

하여야 한다.

○ 별책이 필요할 때에는 그 부수를 원고 표지에 표기

하고 그 비용은 저자가 부담하여야 한다.

○ 원고의 분량이 초과될 때에는 축소를 종용하거나 

비용의 일부를 저자에게 부담시킬 수 있다.

○ 특수 인쇄 및 특수 지질 사용을 필요로 할 때에는 

그 비용을 저자가 부담토록 한다. 단, 학회에서 필

요로 하는 청탁 원고는 제외한다.
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▣ 연락처

○ 원고투고와 관련된 모든 문의는 한국의료질향상학회 

이메일(kosquasig@empas.com)로 함을 원칙으로

한다. 홈페이지에 게시된 한국의료질향상학회로도

문의할 수도 있다.

▣ 부칙

1. 이 규정은 1999년 5월 1일자로 시행한다.

2. 이 규정은 2013년 1월부터 시행한다.

3. 이 규정은 2013년 4월 17일부터 시행한다.
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