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서론

의료관련감염은 병원에서의 의료오류의 흔한 원인이다

[1]. 외과수술 후 발생한 감염이 병원에서의 의료오류의 

두 번째로 흔한 것으로 보고된 바도 있다[2]. 병원에 입원

한 환자의 5-10%가 병원감염을 경험하고 그 빈도는 증

가하고 있다[3-6]. 국내도 유사하다고 생각되며[7], 국내 

전국병원감염감시체계(Korean Nosocomial Infections 

Surveillance System, KONIS)의 자료는 일부의 감염들은 

미국에 비해 감염률이 더 높은 것을 보여주고 있다[8]. 미

국의 경우 매년 약 170만 명의 병원감염 환자가 발생하며 

9-10만 명의 환자가 이로 인해 사망하고[5,9] 해마다 직접

비용으로 370-450억 달러의 비용손실이 발생하는 것으로 

추정된다[10]. 그러므로 환자안전의 측면에서 의료관련감

염의 예방은 핵심적 영역이다[1,11-13]. 의료관련감염은 

사망률을 증가시키며[5], 여기에 더하여 법적 소송의 문제, 

윤리적 책임, 의료질 저하, 의료비용의 상승 및 사회적 문

제를 야기한다[5,12]. 의료관련감염은 일반인의 생각과는 

달리 현대의학의 수준에서도 100% 예방은 불가능하며 적

극적 감시체계를 작동하는 것으로 32% 정도의 감소를 보

고한 바 있다[13,14]. 현재 새로운 소독제와 항생제가 개발

되고, 격리를 위한 병원시설이 개선되고, 장갑이나 가운 등 

보호 장구의 착용이 강화되었다. 하지만, 암환자의 증가와 

항암요법의 발달, 면역억제제의 사용의 증가로 면역저하환

자가 증가하고 중심정맥카테터 삽입 및 기타 시술 등의 침
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습적인 처치의 증가, 항생제 내성균주의 출현증가 등이 의

료관련감염을 증가시키고 있다[5,15]. 그렇다고 하여 의료

관련감염이 통제가 되지 못하는 것은 아니며 적극적으로 

노력하면 예방 가능한 것이라는 개념을 가지는 것이 중요

하다[15]. 이와 연관하여, 과거 ‘병원감염관리’라는 용어가 

주로 사용되던 시대에서 ‘의료관련감염 예방’이 주로 사용

되는 시대이다[15].

의료관련감염의 정의와 흔한 의료관련감염

먼저 ‘병원감염’이란 단어는 의미 그대로 병원에서 획득

한 감염이란 뜻으로, 입원 당시에는 없었던 감염이 입원 기

간 중에 발생하는 감염을 말하며 조사나 연구에서는 입원 

48시간 이후의 감염으로 정의한다[15]. 그러나 수술창상감

염은 퇴원 후에도 나타날 수 있어 수술환자의 경우 퇴원 후 

30일 이내(이식물 삽입수술의 경우에는 1년 이내)에 발생

하는 감염을 포함한다. 외래나 간병시설에서의 의료제공과 

연관된 감염을 병원감염에 더하여 의료관련감염이라고 하

며 최근 주로 사용되는 말이다. 즉 입원뿐 아니라 외래진료

를 포함하여 의료제공과 관련되어 획득되는 모든 감염을 

의료관련감염이라 한다[15]. 일부에서는 입원을 제외한 외

래에서의 감염을 지칭하는 용어로 사용하기도 하므로 논문 

등에서는 사용되는 용어의 정의를 잘 보는 것이 필요하다.

의료관련감염의 발생은 환자가 가지고 있던 균에 의한 

내인성 감염(약 80%)과 환경이나 다른 환자, 의료진에 의

한 외인성 감염(약 20%)으로 나눌 수 있다[15]. 흔한 의료

관련감염으로는 요로감염, 폐렴, 수술창상감염 및 균혈증 

등이다[15]. 

요로감염은 전체 중 30-40% 정도를 차지하는 가장 흔

한 의료관련감염이다. 요로감염 자체는 경증 질환으로 사망

률이 높지 않으나, 일부는 요로패혈증 등의 중증으로 진행

하고 빈도가 높아 전체적으로 미치는 영향이 크다. 병원 내

에서 발생하는 요로감염은 대부분 유치 카테터(indwelling 

catheter)와 관련되어 있다[12,15]. 발생하는 요로감염은 대

부분 유치 카테터(indwelling catheter)와 관련되어 있다

[12, 15]. 

병원획득성폐렴은 전체 원내감염의 15-20%로 두 번째로 

흔한 질환이다. 빈도는 2위이나 사망률이 높고 의료비의 상

승이 커서 중요한 질환이다. 특히 인공호흡기 사용과 연관되

어 발생하는 인공호흡기연관 폐렴은 중환자실의 흔한 감염

이며 사망률이 높다. 환자 자신이 가지고 있던 또는 병원에

서 획득한 상기도에 집락을 형성하고 있던 균무리가 하기도

로 흡인되면서 폐렴이 발생하게 된다[12, 15]. 

수술창상감염은 약 20-30%를 차지하는 것으로 알려져 있

으나, 대개 수술 후 5-7일이 지나야 발병하고 잠복기가 길

어 퇴원 후에 발병하는 경우도 많아 실제로는 이보다 더 많

을 것으로 예상된다. 수술창상감염 발생률은 연구마다 다소 

차이를 보이지만 수술부위가 청결한 창상은 1-2%, 청결/오

염된 창상은 2-4%, 오염된 창상은 7-10%, 불결 또는 감염

된 창상은 10-40% 정도의 창상감염이 발생한다[12, 15].

수술 후 열이 나는 환자에게서 수술 부위에 국소적이 통증

이나 압통, 발적이 있거나, 농이 배액되거나 상처가 벌어지

면 진단할 수 있다. 

병원성 균혈증은 입원 당시 감염증이 없었던 환자에서 

입원 후 48시간이 경과한 후 얻어진 혈액배양 검사에서 세

균 혹은 진균이 배양되는 경우로, 균혈증 발생으로 인한 치

사율이 12-27%정도로 상당히 높아 다른 감염에 비해 임상

적으로 중요하다[12,15]. 

Table 1.  List of doings for prevention programs of healthcare associated 
infections  

Programs or takes 

Surveillance

Management of isolation precautions

Education (patients, patients’ families, and health care workers)

Outbreak investigation and management

Occupational health program (postexposure prophylaxis for health care  
   workers, participation in antimicrobial stewardship)

Development and implementation of interventions and policy to decrease  
   the risk for healthcare associated infections

Environmental infection control (monitoring of environmental hygiene and  
   �infectious hazards, construction infection control, management of 

infectious waste)

Sterilization and disinfection of medical instruments and devices

Disaster preparedness

Patient safety and quality improvement 

Regulatory compliance to investigation
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이외에 Clostridium difficile에 의한 위막성 대장염이나, 장

기간 침상 생활하는 환자에서의 욕창, 기관 삽관 후에 발생

하는 부비동염 등이 있다. 최근 C. difficile 장염이 metroni-

dazole이나 경구용 vancomycin에 임상적으로 반응하지 않는 

경우가 늘어나는 문제가 있고, 고령자의 증가와 함께 빈도가 

증가하고 있어 감염의 예방이 중요한 시점이다[16].

의료관련감염 예방의 방법

감염관리의 중요성을 인식하고 이에 대한 본격적인 활동

이 시작된 것은 미국의 경우 1960년대부터였으며, 1970년

대부터 병원의 감염관리프로그램이 개발되고 각종 감시활

동을 통해 의료관련감염의 현황이 파악되고 이를 줄이려는 

노력이 꾸준히 시도되어 왔으며 현재도 의료관련감염관리

를 위한 여러 다방면의 방법, 각종 기준과 지침들이 개발 

연구되고 있다[17,18]. 

일반적으로 병원 내 감염관리는 의료기관 내 감염관리실 

및 감염관리위원회를 중심으로, 의료관련감염에 대한 감시

활동, 격리, 집단발병에 대한 조사, 교육, 직원감염관리, 항

생제 사용량 및 내성 조사, 감염예방에 대한 정책 및 체계의 

개발과 적용, 환경위생 등이다[15]. 또한 그 일을 Table 1으

로 표현할 수 있다. 일부 의료기관에서는 연구기능도 수행

할 수 있다[15]. 

국내의 감염관리는 1980년대 초에 일부 의료인들의 관

심에 의해 시작되었으며, 시대적, 사회적 요구에 부응하여 

1990년대에 들어 대학병원과 3차 의료기관을 중심으로 감

염관리 전담기관이 생겨나고 인력이 배치되었다. 또한 정부

와 병원, 의료진들의 감염관리의 중요성에 대한 인식이 높아

지기 시작하여 현재까지 많은 연구와 정책이 진행되고 시행

되고 있다[8]. 

최근 의료관련감염 예방의 가장 중요한 접근은 여러 독

립적으로 유효한 방법들을 함께 종합적으로 함께 적용하는

(bundle approach) 방법을 써서 상승효과를 거두고자 하

는 접근이다[19]. 주요 의료관련감염을 줄이기 위한 bundle 

approach는 Table 2와 같이 요약할 수 있다[15,20,21].

병원에서 급격한 유행이 발생하는 경우 감염관리는 그 역

할이 더 중요해지고 환자의 안전을 위해, 진단의 검증, 유행 

확인, 환례 정의의 시행, 기술 역학, 가설 설정, 가설 검정, 

가설의 조정 및 추가조사, 관리 및 예방의 적용, 결과의 소

통 과정을 거친다.

항생제 스튜어드십과 의료연관감염 예방

환자안전을 위한 의료관련감염 예방이 잘되기 위해서는 

bundle approach에 더하여 항생제 사용에 대한 조직적 관

리(스튜어드십, stewardship)가 필요하다[22-24]. 항생제 

스튜어드십은 제한된 항생제 자원을 효율적으로 사용하고 

임상적 결과는 유지하면서 비용을 줄이고 더 나아가 항생제 

내성을 줄이는 것을 목적으로 하고 있으며 감염내과, 감염관

리팀, 약제팀, 의료정보팀, 병원 집행부 등의 팀 활동이 필

Table 2.  Important “bundle approach” to reduce the risk of HAIs

HAI Intervention

Urinary tract infections Place bladder catheters only when absolutely  
   �needed, not solely for the provider’s 

convenience

Use aseptic technique for catheter insertion  
   and urinary tract instrumentation

Minimize manipulation or opening of drainage  
   systems

Remove bladder catheters as soon as is  
   feasible

Ventilator associated  
   pneumonia

Elevate head of bed to 30 to 45 degrees

Give “sedation vacation” and assess readiness  
   to extubate daily

Applying peptic ulcer disease prophylaxis with  
   sucralfate (not using acid-lowering agent)

Surgical site infections Administer prophylactic antibiotics within 1  
   �hour before surgery and discontinue within 

24 hours

Limit any hair removal to the time of surgery  
   and use clippers or do not remove hair at all

Maintain normal perioperative glucose levels 

Maintain perioperative normothermia

Central-line associated  
   blood steam infections

Educate personnel about catheter insertion  
   and care

Use chlorhexidine (2%) to prepare the  
   insertion site	

Use maximum barrier precautions during  
   catheter insertion

Ask daily: ‘Is the catheter needed?’

HAI, healthcare associated infections.
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요하다. 감염전문가를 중심으로 의료기관의 항생제의 사용 

(양적, 질적)을 분석하고 직접 및 간접적으로 통제(조절)한

다. 항생제 스튜어드십이 감염관리와 함께 제공될 때 의료감

염예방 및 항생제 내성감소 등에 상승효과를 가지므로 환자 

안전이라는 목적을 가지고 의료관련감염 예방과 함께 적용

되도록 하는 것이 필요하다[22,23].

의료기관평가인증제와 의료연관감염 예방

국내외 의료기관평가인증제의 목적은 ‘환자안전과 의료

의 질 개선’이며 감염관리 분야가 주요한 부분으로 되어 있

다[25]. 최근 의료기관평가인증원 주도의 국내 의료기관 평

가가 1주기에서 2주기로 넘어가고 있으며, 인증을 준비하

는 과정에서 병원은 많은 긍정적 변화를 겪고 있다. 이 새

로운 평가는 피동적으로 평가기준에 맞추기만 하려는 과거 

경향에서 능동적으로 병원에 맞는 기준(규정)을 만들고 개

선하려는 노력을 보이게 하였다. 또한 ‘환자추적’을 통한 조

사는 일시적 대응을 매우 어렵게 만들었고 지속적으로 수

행하고 있는 바를 요구하여 여기에 맞추기 위한 노력을 개

별 의료기관이 하도록 유도하였다. 감염관리부분의 측면을 

보면 감염관리 기준보다는 조사방법의 변화가 의료기관의 

변화를 주로 이끌었다[25]. 감염관리가 병원 전체와 유기적 

관계를 이루고 있으므로 모든 부서에서 감염관리에 대한 

인식의 향상, 실천 등이 개선되었고 이를 실무자들이 경험

하고 있다고 생각된다[25]. 인증제 준비 및 수검을 통한 감

염관리체계의 개선은 큰 것으로 추정된다. 의료관련감염의 

관리 및 예방의 측면에서 의료질관리 전담자들은 88.9%, 

다른 병원직원들은 96%에서 개선된 것으로 설문조사된 바 

있다[25]. 또한 최근 국내 한 연구용역 보고(설문조사연구)

에서는 인증제로 인해 감염관리 있어서도, 1) 업무과정 개

선(감염관리 절차 개선 및 업무 재정비: 87.9% 개선, 감염

관리에 대한 타 부서 협조 원할 및 의사소통 향상: 85% 개

선); 2) 과정적 지표의 개선(감염관리 전담 인력 배치 또는 

증원: 36% 개선, 감염관리와 관련된 의료기관 시설 지원: 

66% 개선, 감염관리와 관련된 의료기관 장비 지원: 32% 

개선, 감염관리와 관련된 의료기관 물품 지원: 88% 개선); 

3) 결과적 개선(의료관련감염 감소: 88% 개선)을 발표한 

바 있다[26]. 이 긍정적 결과가 설문에 대한 답변이라는 점

이 제한점이기는 하지만 인증평가가 의료관련감염 예방에 

긍정적 영향을 미치는 것으로 판단할 수 있겠다. 의료기관

평가인증이 환자안전을 가장 중요한 목표로 하고 있고 각 

의료기관이 평가인증 수검을 위한 준비과정에서 병원의 인

프라와 체계가 변화되므로 의료연관감염의 관리와 예방에 

기여할 것으로 충분히 기대할 수 있게 한다. 한가지 주의

할 점으로 생각되는 것은 전체 인증기준의 변화가 성과 지

표를 사용하는 비중이 증가하고 있는데 의료관련감염과 같

이 부정적 결과(병원 감염이 많다는 보고는 부정적 결과의 

표현이므로)의 성과지표는 보고의 성실성이 결과값을 크게 

바꾸는 상황이므로 성과지표를 감염관리 및 예방분야에 많

이 적용하는 것은 어려움이 있다. 이는 감염관리 체계의 개

선으로 감염률이 감소하는지 보고를 하지 않아서 감염률

이 감소하는 것처럼 보이는지 구분하기 어렵기 때문이다. 

더욱이 성과 지표를 의료기관평가인증원에 보고해야 하는 

것이 의무적으로 되는 경우 언론이나 대중에 결과값이 노

출된 우려가 있고 성과 지표의 불성실한 보고를 유도하게 

될 것으로 보인다. 이러한 정책을 결정하는 데는 의료관련

감염을 충실히 보고하는 것이 대중이나 매스컴에 비난 받

을 일이 아닌 칭찬 받을 상황이 되는 문화적 환경이 필요

한데 아직 그런 환경은 이루어져 있지는 않다. 그러므로 감

염관리 영역에서의 지표는 과정과 구조(예: infrastructure 

중 감염관리 전담인력) 지표를 다른 지표와는 달리 더 측정

하는 것이 효율적 감염관리를 유도하는데 더 필요하다고  

생각된다.

국내 의료관련감염의 예방을 위한 사회체계 

및 제도적 보완의 필요성

KONIS (http://konis.cdc.go.kr/)는 국가지원사업의 

형태로 대한병원감염관리학회가 주관이 되어 2006년부

터 수행되어오고 있는 사업으로 각 의료기관이 자신의 의
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료기관의 의료관련감염의 감염률을 타 기관의 평균과 비

교 가능한 자료의 제공을 하고 있어 매우 유용하다. 또

한 국가차원의 보고도 점차 활성화 되는 것으로 생각된

다[27,28]. 각 의료기관이 자발적으로 환자안전에 위배되

는 문제를 파악하고 개선을 위한 비교의 기초자료로서 자

리매김한 것으로 생각된다. KONIS 체계의 발전과 유지가 

중요하다. 

정부는 2010년 12월 30일 다제 내성균의 지정전염병 고

시를 한 바 있으며 그 내용은 다음과 같다. Vancomycin 

내성 Staphylococcus aureus(2000년 고시됨), methicillin 

내성 S. aureus(혈액), vancomycin 내성 Enterococcus(혈

액), carbapenem 내성 장내세균(NDM-1, 2010년 10월), 

다약제내성 녹농균, 다약제내성 Acinetobacter균이 있다. 

또한 이 일을 수행하는 의료기관의 실무인력의 비용을 지

원함으로써 내성균감시체계와 의료관련감염의 예방에 기여

하고 있다.

의료기관에서 감염관리에 실제 사용되는 많은 비용을 개

인에게 청구하거나 의료보험심사평가원에 그 비용을 청구

하여 사용할 수 없다. 또한 정부가 각 의료기관에서 의료관

련감염 예방에 사용되는 비용을 보전해 주는 것은 실제적으

로 거의 없다. 환자안전과 의료기관평가인증제와 같은 평가 

준비를 위해 각 의료기관이 의료관련감염의 감소에 많은 노

력을 하지만 이에 대한 실질적 지원의 방법이 없다면 효과

적인, 지속적인 감염관리는 어렵다. 금연을 위한 프로그램

에 국가가 비용을 사용하듯이 국민의 안전을 위한 비용부담

을 국가가 지원하는 것은 적절하며 필요하며 이에 대한 개

선이 필요하다.

감염관리 지침에 대한 순응도는 각 전략마다 차이는 있

지만 60% 정도가 된다고 한다[5]. 이 순응도를 증가시키는 

동력은 환자들로부터의 압력, 강제적 규정, 법적 소송에 대

한 두려움, 경제적 지원, 신뢰할 수 있는 지침의 존재 등이

다[5]. 이런 사회 문화적 동력을 만들어 가는 것이 전문인

과 정부의 협의에 의해 필요하다. 최근 정부는 의료관련감

염과 항생제 내성균의 문제에 대한 사회적 인식의 증가 및 

그 위험성을 공감하고 의료관련감염에 최근 2014년 의료

관련포럼을 8차례 수행하며 의견을 모았으나 가시적은 결

과는 아직은 없다. 이 포럼에서 논의된 의료관련감염관리 

개선방안에 대한 체계적인 정책반영을 기대한다.

결론

의료관련감염은 환자안전의 측면에서 필수적 영역이며 

그 중대성은 날로 증가하고 있다. 의료관련감염은 요로감

염, 폐렴, 수술창상감염, 균혈증, C. difficile 장염 등이 주

요한 상황이며 이에 대한 감시체계가 개별 의료기관에서 운

영되고 있다. 감염 감시활동에 더하여 추가적인 감염예방

을 위한 전략적 방법들을 종합적으로 적용함으로써 환자안

전을 효과적으로 이룰 수 있다. 의료관련감염은 불가항력적

인 것이 아니라 예방 가능한 부분이 매우 크다. 국내 의료기

관평가인증제에서 의료관련감염은 큰 부분을 차지하며 이

를 준비하는 과정에서도 감염관리 및 예방의 개선이 이루어

지고 있다. 환자안전이나 의료질향상의 지표로 의료관련감

염의 예방 영역은 성과지표를 너무 강조하기 보다는 과정이

나 인프라를 더 강조하는 것이 실제적이다. 이는 부정적 성

과 지표의 보고의 감소와 개선에 의한 감염의 감소가 구분

이 안되기 때문이다. 사회 및 정책적 뒷받침이 감염관리를 

통한 환자안전에 동력으로 중요하므로 의료관련감염의 예

방을 위한 노력에 대한 제도적, 경제적 지원 등이 더 보완

되어야 한다.
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  Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 의료관련감염의 정의와 정의가 변화된 내력을 검토하고 

국내 감염관리 도입 역사를 개괄한 후 현재 제도화되어 시행하고 

있는 의료기관인증조사에서 의료관련감염 예방의 중요성과 감염

관리 분야에 미친 영향, 이와 관련된 변화에 대해 기술하였다. 의

료기관인증조사가 환자 안전을 중요한 목표로 하고 있고 이에 따

라 감염관리의 중요성이 확산되고 있지만 아직 정책적 뒷받침에 

한계가 있음을 지적하고 있다.  

[정리: 편집위원회]


