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요약

본 연구는 중소병원에 근무하는 의료기사의 병원감염관리에 대한 인식과 수행정도를 확인하기 위한 연구

이다. 의료기사(임상병리사, 방사선사, 물리치료사) 235명을 대상으로 하였으며 통계적 처리는 SPSS 

Ver.23.0으로 평균과 표준편차, 분산분석, 회귀분석을 실시하였다. 연구결과, 감염관리가 제대로 수행되지 

않는 주원인은 전문가 부재(3.17±1.18)이며, 감염관리에 대한 인지도보다 수행도가 통계적으로 유의하게 낮

았다. 감염사고 후 아무런 조치를 하지 않았다40.0%(94명)가 가장 높았으며, 소독·검사·예방접종 후 부서장

에게 보고는 표준화회귀계수 베타가 -0.265, p=0.025로 유의한 음(-)의 영향을 미쳤다. 감염관리 수준은 교

육여부 및 감염관리지침여부와 유의한 양의 상관관계를 보였다. 따라서 중소병원 의료기사들의 감염관리에 

대한 전문인력, 교육, 감염관리지침 등의 필요성을 확인하였으며 이를 통해서 더욱더 효율적인 감염관리가 

가능해질 것으로 사료된다.

■ 중심어 :∣중소병원∣감염관리∣인지도∣수행도∣
Abstract

This study aims to identify the awareness and performance level of hospital infection control 

in medical technicians working in small and medium-sized hospitals. The experiment was 

conducted in 235 medical technicians (medical laboratory technologist, radiological technologist, 

and physical therapist), and for statistical processing, SPSS Ver.23.0 was used to conduct mean 

and standard deviation, analysis of variance, and regression analysis. As a result, it was found 

that the major cause of improper infection control was lack of experts (3.17±1.18) and 

performance level was statistically significantly lower than awareness of infection control. “I took 

no measures after infection accident” was responded the highest at 40.0%(94 persons), and in “I 

reported to the head of department after disinfection, examination, and/or vaccination,” the 

standardized regression coefficient β was –0.265, p=0.025, which suggested that there was a 

significant negative (-) impact. Infection control level showed a significant positive correlation 

with training and infection control instructions. Therefore, it was found that medical technicians 

in small and medium-sized hospitals required high skilled manpower in infection control, training, 

infection control instructions, etc. Through this study, more effective infection control is 

considered to be possible.
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Ⅰ. 서 론

역사적으로 병원감염의 위험에 대한 첫 기록은 1847

년 헝가리 산과전문의 Ignaz Semmelweis가 조산사에 

비해 의사가 출산을 도울 경우 산모의 사망률이 높다고 

보고한 것이다. 그는 패혈증으로 사망한 산모와 부검 

중 메스로 인한 상처로 사망한 병리학자의 임상적 질환

이 매우 유사함을 지적하고, 오염된 물질이나 미생물들

이 매스뿐만 아니라 시체를 만진 의사의 손을 통해 산

모에게 전달될 수 있다고 주장하였다[1]. 하지만 

Semmelweis의 이론은 당시 대부분의 의료기관들에 의

해 무시되었다. 1890년에 Koch의 ‘질병의 세균병원설’

이 정립된 이후에야 질병을 일으키는 세균들이 환자를 

통해서 다른 환자에게 전달될 수 있다는 가능성이 받아

들여지기 시작하였다. 1923년 Alexander Fleming은 곰

팡이로 오염된 병원균들이 분해되어 깨끗해지는 것을 

발견하였다[2]. 1940년에는 페니실린 항생제를 순수하

게 분리하여 농축할 수 있게 되었고, 1942년에 페니실

린 G가 처음으로 임상에서 사용되었다. 페니실린은 그

람음성 박테리아에 효과가 없었기에 1950년대에는 그

람음성박테리아에 대항할 수 있는 항생제인 

cephalosporins가 발견되어 이용되었다. 

항생제의 사용과 함께 1950년대에는 페니실린에 저

항성을 가진 Staphylococcus가 증가하기 시작하였고 

이에 대항하려고 antistaphylococcal 페니실린과 

aminopenicillins이 발견되고 사용되었다[3]. 하지만 미

생물들은 점점 다양한 항생제들에 대해서 내성을 가지

게 되었고, 항생제 내성 균들은 일반적 환경과 병원에

서 흔하게 발견되었다. 그리하여 병원과 같은 임상현장

에서 항생제 내성균들의 감염을 최소화하는 것은 치료 

못지않게 중요한 문제가 되었다. 

항생제 내성균들의 만연화와 함께 1970년대에는 미

국을 중심으로 공공보건담당자들이 병원에서 질병률, 

사망자수, 비용이 증가하는 것을 확인하게 되었다. 이에 

대처하고자 병원들에서는 감염감시(infection surveillance)

와 감염관리(infection control) 프로그램들을 도입하기 

시작하였다. 1974년에 미국 질병관리센터(Center for 

Disease Control and Prevention: CDC)는 미 전역을 대

상으로 감염감시와 감염관리 프로그램이 실제로 병원

에서 효과적인지 여부를 확인하는 SENIC(Study on 

the Efficacy of Nosocomial Infection Control) 프로젝

트를 진행하였다[4]. 1975년부터 1985년까지 10여년에 

걸쳐서 진행된 이 연구의 최종결론에 의하면 감염감시

와 감염관리 프로그램은 32%의 병원감염을 감소시키

고 있었다[4][5].

건강한 사람은 목과 장에 정상적인 균총들을 가지고 

있다[1]. 정상적인 균총은 주로 낮은 산소농도를 요구하

는 혐기성 박테리아(anaerobic bacteria)로 구성되어 있

으며 침에는 ml당 10
8개, 대변에는 g당 1012개가 존재한

다. 호기성 미생물들은 산소가 있는 곳에서 자라며 인

체에 존재한다. 하지만 호기성 미생물의 농도는 혐기성 

미생물들에 비해 1만분의1 정도 낮은 농도를 가지고 있

다. 사람들은 각자의 내성 호기성 그람음성 박테리아

(aerobic Gram-negative bacillus: AGNB)를 가지고 있

다. 병원성 박테리아들 중 상당수는 AGNB로 Klebsiella, 

Morganella, Citrobacter, Enterobacter, Proteus 등이 

포함된다. 일상에서 병원성의 AGNB는 음식물 등을 통

해 섭취되고, 건강한 사람은 비정상적인 병원성의 

AGNB를 목과 소화관을 통해 효율적으로 제거하는데 

이를 carriage defense라 한다[6]. 하지만 질병에 걸려 

있거나 수술 등을 통해서 피부와 같은 인체방어 장벽이 

노출되어 있는 경우에 병원성 미생물들의 효율적인 제

거는 어려움에 처할 수 있다. AGNB는 무생물적인 기

구나 환경요인들에 의해 전달될 수 있고 생물적인 매개

체를 이용할 수도 있다. 병원에 오랫동안 장기체류하는 

환자, 만성적인질병에 걸려있는 환자(chronic underlying 

disease)[7-9], 급성질병에 걸려 수술한 환자(acute 

illness)[10-13], 위생관리를 제대로하지 않는 병원근무

자가 병원균전달의 생물적인 매개체가 될 수도 있다. 

병원감염(Nosocomial 또는 hospital acquired, infection)

은 의료관련 현장에서 질병과 사망의 중요한 원인이 되

고 있다. CDC는 병원감염에 대해 다음과 같이 정의하

고 있다. “감염증이 입원 당시에는 없었고, 잠복하고 있

지 않았던 감염증이 입원48시간 후에 발생하거나 또는 

외과수술 환자의 경우 퇴원 후 30일 이내에 발생하는 

전신적 혹은 국소적인 감염” (CDC, 1996)[14].
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최근 전 세계적인 노령화와 항생제의 오·남용, 고밀

도의 도시화, 신종바이러스의 출현 등으로 병원감염의 

기회는 오히려 더욱 증가되어왔다(대한감염관리학회, 

1996)[15]. 병원감염의 매개와 대상에는 단지 환자뿐만 

아니라 병원에서 근무하는 의사, 간호사, 직원등도 포함

된다[16]. 병원감염은 많은 환자들이 오가는 병원의 특

성으로 인하여 그 감염원의 경로를 확인하기 쉽지 않

고, 발견과 예측이 용이하지 않다. 이로 인하여 병원감

염의 대책은 감염예방지침을 충실히 따르는 것이 중요

하다. 강문원[17]의 연구에 의하면 감염예방지침만 충

분히 이행하여도 병원감염의 3분의1이 감소한다. 환자

의 경우에는 외과수술을 한 경우 수술부위에 감염의 위

험성이 높아진다. 환자가 병원감염이 될 경우 회복기간

이 지연될 뿐만 아니라 입원기간의 연장으로 인한 의료

비가 증가하고, 병원에서도 병상회전률이 낮아지므로 

경제적으로도 손실이 될 수 있다. 따라서 병원감염은 

환자의 신체적, 정신적 고통 감소뿐만 아니라 병원의 

운영적 측면에서도 중요한 주제가 된다[18].

병원감염의 위험성이 특히 높은 대상은 환자의 오염

된 혈액이나 체액 등을 직접적으로 다루고 접촉하게 되

는 의사나 간호사, 그리고 임상병리사 등이 포함된다

[19]. 환자와 직접 대면하는 의사와 간호사에 대한 감염

관리의 연구는 다수 보고되었으나 병원에서 상근하면

서 진료를 지원하는 의료기사들의 병원감염에 대한 연

구는 상대적으로 제한되어 있다. 하지만 Ignaz Semmelweis 

감염보고가 임상병리사의 감염사례에서 시작되었다는 

것에서 알 수 있듯이, 임상병리사는 혈액을 채취하는 

과정에서 주사바늘에 노출되어 있기에 병원감염의 위

험성이 높다[20]. CDC에서 1984년에 조사한 바에 의하

면 병원직원의 감염율은 4.1%로 과거에 비해 증가추세

를 보이고 있었다(박은숙, 1997). 1997년의 조사에 의하

면 미국에 64만여명의 ADIS환자 중에 보건의료직이 2

만여명이었는데, 이 중 내과의사가 1,617명, 외과의사

106명인 반면 의료기사는 이보다 많은 2,698명, 의료보

조원4,256명이었다[21]. 이러한 보고를 고려하면 임상

병리사, 물리치료사와 방사선사가 환자와 직접적으로 

접촉하고 장비를 조작하는 과정에서 감염의 위험성이 

높다는 것을 알 수 있다. 

제한적이지만 병원의료기사의 감염관리와 관련된 연

구들이 보고되었다. 대한진단검사의학회에서는 병원감

염에 관한 지침을 제정하고 수행여부를 확인하고 있으

나, 실질적인 점검은 현실적으로 한계가 있다고 하였다

[22]. 이 보고에 의하면 임상병리사가 실제 근무환경에

서 개인보호구 착용이 잘 이루어지지 않고 있는데, 그 

주된 이유는 불편함과 귀찮음으로 나타나고 있다. 또한 

박형미[23]의 연구에 의하면 업무과다 역시 감염관리지

침의 이행이 제대로 이루어지지 않는 이유가 된다. 감

염인지와 수행에 관한 연구들에 의하면 대부분의 경우 

감염인지도보다 감염수행도가 낮게 나타났다. 임상병

리사를 대상으로 한 김정호[19]의 연구에 의하면 감염

예방교육이 없는 경우보다 있을 때 인지도와 수행도가 

통계적으로 유의하게 높은 수치를 보인다. 핵의학 의료

기사를 대상으로 한 이서경[24]의 연구에 의하면 감염

인지도는 감염수행도에 유의한 양의 영향을 미치고 있

었다. 이외에 방사선사[25][26], 그리고119구급대원

[27][28]등을 대상으로 감염인지도와 수행도의 비교 연

구가 보고된 바 있다. 하지만 아직까지 병원감염관리와 

관련되어 의료기사 즉, 임상병리사, 방사선사, 물리치료

사를 함께 비교 진행된 연구는 없었다. 특히 감염관리

위원회와 감염관리지침이 중요함에도 아직 중소병원에

는 없는 곳이 많다. 따라서 본 연구에서는 중소병원에 

근무하고 있는 의료기사들을 대상으로 하여 병원감염

관리의 인식도와 수행도를 비교하고 감염관리위원회와 

감염관리지침의 유무, 교육의 유무에 따른 감염인식과 

감염실천의 차이를 확인함으로서 그 중요성을 확인하

고자 하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상과 연구자료 수집 

본 연구는 부산광역시와 경상남도 일부 중소병원에 

있는 진단검사의학실, 영상의학과, 물리치료실 등에서 

근무하는 임상병리사, 방사선사, 물리치료사 등의 의료

기사를 대상으로 하였다. 본 연구는 2016년 3월 21일부

터 4월 20일까지 진행되었으며, 자기기입식 설문지조사
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방식으로 실시하였다. 연구목적과 설문지 작성법에 대

한 충분한 사전설명을 한 후에 설문이 진행되었으며 총 

260명을 대상으로 실시되었다. 2차에 걸쳐서 직접 회수

했으며 미회수된 것과 내용이 충실하지 못하다고 판단

한 25부를 제외한 235부를 연구대상으로 하였다. 따라

서 회수율은 90%이었다.

2. 연구방법

이 연구에 사용된 설문도구는 김두진[29], 백은자[30], 

박미진[31], 문정은[32]의 설문지를 참고로 하였고, 의

료기사 10명에게 예비조사를 실시한 후 의료기사의 상

황에 맞게 재수정 보완 과정을 거쳐 최종적으로 설문지

를 작성하였다. 설문지의 구조 및 세부 사항들은 다음

과 같다. 

첫째, 일반적인 특성으로 의료기사들에 대한 일반적 

특성 10문항, 병원감염관리에 관한 일반적 특성10문항, 

병원감염관리에 관한 수행적 특성 48문항, 의료기사의 

감염관리에 관한 인지도와 수행도에서 각각 총 7개의 

영역 즉, 손씻기, 개인위생관리(피복), 검사실환경, 날카

로운 도구, 보호장구, 의료폐기물, 검체취급 등으로 구

성하였다. 세부적으로 손씻기 17문항, 개인위생관리(피

복) 10문항, 검사실환경 12문항, 날카로운 도구 4문항, 

보호장구 5문항, 의료폐기물 6문항, 검체취급 6문항으

로 총 60문항이 이루어졌다. 설문은 모두 Likert의 5점 

척도를 사용하여 ‘매우 그렇다’를 5점 ‘매우 그렇지않다’

를 1점으로 하였으며, 점수가 높을수록 병원감염관리에 

대한 인지도 및 수행도가 높은 것으로 해석하였다. 단, 

병원감염관리의 실천통제에 관한 사항은 부정문항으로 

‘매우그렇지 않다’를 5점 ‘매우 그렇다’를 1점으로 주었

다. 모든 영역의 신뢰도 검증을 위한 Cronbach's α 계

수는 0.70∼0.94이었다.

3. 분석방법

본 연구의 통계분석은 인구사회학적인 특성, 병원감

염관리의 일반적 특성은 평균과 표준편차를, 감염관리 

인지도와 수행도의 비교, 감염관리 교육여부에 따른 감

염관리 수준은 분산분석을, 감염사고 후 조치에 대한 

선형회귀분석을 하였으며, 이상의 통계적 처리는 SPSS 

Ver. 23.0을 사용하였다. 유의수준은 p<0.05를 기준으

로 하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 인구사회학적 특성

본 연구의 대상자는 남성 67.7%(159명), 여성 32.3%(76

명)으로 총 235명이었다. 연령은 26∼30세가 42.6%(100

명)으로 가장 많았으며 이어서 31∼35세 19.1%(45명), 

41세이상 16.2%(38명), 25세이하 12.3%(29명) 순이었

다. 결혼여부는 미혼 63.8%(150명)이고 기혼 36.2%(85

명)이었다. 직종은 임상병리사 37.0%(87명), 방사선사 

32.3%(76명), 물리치료사 27.7%(65명), 작업치료사 

3.0%(7명)으로 나타났다. 직위는 사원이 66.4%(156명)

으로 가장 많았으며 실장, 주임, 계장 순이었다. 근무연

수는 5년 이하가 48.1%(113명)으로 거의 절반을 차지하

였고, 이어서 6∼10년 30.6%(72명), 11∼15년 11.1%(26

명) 순이었다. 따라서 응답자의 78.7%가 근무연수 10년 

이하로 나타났다.

2. 연구대상자의 병원감염관리에 관한 특성

교차감염의 주요원인과 관련된 문항들에서는 환자들

이 오염기구에 노출되었을 때가 4.06±1.07로 가장 높았

고 각종 의료기구의 공용사용 4.03±1.25, 씻지 않은 의

료기사들의 손 3.83±1.16, 병원내의 환기시설 3.65±1.17 

순으로 나타났다. 병원감염관리수행 항목들에서는 의

료폐기물 분리배출일 준수 4.23±0.89와 의료폐기물 분

리수거 수행 4.22±0.85이 높게 나타났으며 각종 보호장

구의 착용이 3.20±1.01로 가장 낮았다. 손씻기 활동이 

제대로 수행되지 않는 이유로는 업무과다가 3.66±1.18

로 가장 높게 나타났다. 감염관리가 제대로 수행되지 

않는 이유로는 전문가부재 3.17±1.18로 가장 높게 나타

났으며, 전문지식부족 3.06±1.18, 인식부족 3.03±1.21, 

경험부족 2.95±1.13, 비용손실우려 2.39±1.19 순으로 나

타났다[표 2].
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변수 그룹 빈도(퍼센트)

성별
남성 159(67.7)

여성 76(32.3)

연령

25세이하 29(12.3)

26~30 100(42.6)

31~35 45(19.1)

36~40 23(9.8)

41세이상 38(16.2)

결혼여부
미혼 150(63.8)

기혼 85(36.2)

최종학력

전문학사 131(55.7)

학사 88(37.4)

석사 15(6.4)

박사 1(0.4)

직종

임상병리사 87(37.0)

방사선사 76(32.3)

물리치료사 65(27.7)

작업치료사  7(3.0)

직위

사원 156(66.4)

주임 24(10.2)

계장 13(5.5)

실장(과장) 33(14.0)

기타 9(3.8)

근무연수

5년이하 113(48.1)

6~10년 72(30.6)

11~15년 26(11.1)

16~20년 14(6.4)

21년이상 10(4.3)

표 1. 인구사회학적 통계

문항 세부문항
평균

(표준편차)

교차 감염 
주요원인

씻지 않은 의료기사들의 손 3.83(1.16)

병원 내의 환기 시설 3.65(1.17)

환자들이 오염기구( 침대, 의자 등) 
에 노출되었을 때

4.06(1.07)

각종 의료기구의 공용사용 4.03(1.25)

병원감염관
리수행

검사실(치료실) 내에 있는 책상, 검
사대는 수시로 소독제로 방제

3.46(0.89)

각종 보호장구(장갑, 마스크, 보안경, 
가운 등)의 착용

3.20(1.01)

부서 내 감염성 의료 폐기물의 분리
수거 수행

4.22(0.85)

부서 내 감염성 의료 폐기물의 분리
배출일 준수

4.23(0.89)

손씻기 활동
이 제대로 
수행되지 않
는 이유

업무과다 3.66(1.18)

귀찮아서 2.54(1.19)

피부질환 1.61(1.03)

감염과는 무관하다고 생각 1.86(1.12)

비습관화 2.75(1.34)

감염관리가 
제대로 수행
되지 않는 
이유

전문지식부족 3.06(1.18)

비용손실우려 2.39(1.19)

전문가 부재 3.17(1.18)

경험부족 2.95(1.13)

인식부족 3.03(1.21)

표 2. 대상자의 병원감염관리에 관한 특성

3. 감염관리에 대한 인지와 수행의 비교

감염관리에 대한 인지와 수행의 하위요인들에 대한 

차이를 대응 t검정을 통해 비교해 보았을 때, 손씻기, 개

인위생관리(피복), 검사실환경, 날카로운 도구, 보호장

구, 의료폐기물, 검체취급 등 조사항목 전반에 걸쳐서 

인지보다 수행이 통계적으로 유의하게 낮은 수치를 보

였다. 손씻기의 경우 인지 4.35±0.48, 수행 3.85±0.70으

로 나타났다. 개인위생관리(피복)는 인지 4.24±0.56, 수

행 3.87±0.65였으며, 검사실 환경에서도 인지 4.25±0.53, 

수행 3.61±0.72였다. 인지와 수행에서 모두 가장 높은 

수치를 보인 것은 날카로운 도구요인으로서 인지 

4.59±0.58, 수행 4.13±0.98이었다. 인지하위요인들 중에

서 가장 낮은 수치를 보인 것은 검체취급으로서 

4.21±0.68이었고 수행하위요인들 중에서 가장 낮은 것

은 보호장구로 3.53±0.89였다. 모든 문항에서 수행은 

P<0.001로 통계적으로 유의하게 낮은 수치를 보였다

[표 3].

변수 구분 평균(표준편차) 유의확률

손씻기　
인지 4.35(0.48)

P<0.001
수행 3.85(0.70)

개인위생
관리　

인지 4.24(0.56)
P<0.001

수행 3.87(0.65)

검사실환경　
인지 4.25(0.53)

P<0.001
수행 3.61(0.72)

날카로운 
도구　

인지 4.59(0.58)
P<0.001

수행 4.13(0.98)

보호장구　
인지 4.27(0.66)

P<0.001
수행 3.53(0.89)

의료폐기물　
인지 4.44(0.55)

P<0.001
수행 3.83(0.82)

검체취급　
인지 4.21(0.68)

P<0.001
수행 3.59(0.92)

표 3. 감염관리에 대한 인지와 수행 하위요인들의 비교

4. 감염사고 후 조치

감염사고 후의 조치를 확인하였을 때, 아무런 조치를 

하지 않았다 40.0%(94명)을 보였으며, 간단하게 소독만 

하였다 12.8%(30명), 소독 및 검사를 한 후에 부서장에

게 보고하였다 23.0%(54명), 그리고 소독, 검사 및 예방

접종을 한 후에 부서장에게 보고하였다 11.9%(28명)을 

나타내었으며, 감염사고의 경험이 전혀 없다 12.3%(29

명)으로 나타났다[표 4].
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감염사고 후 조치 빈도(퍼센트)

아무런 조치를 하지 않았다 94(40.0)

간단하게 소독만 하였다 30(12.8)

소독 및 검사를 한 후에 부서장에게 보고하였다 54(23.0)

소독,검사 및 예방접종을 시행한 후 부서장에게 
보고하였다

28(11.9)

감염사고의 경험이 전혀 없다 29(12.3)

표 4. 감염사고 후 조치의 빈도와 비율

5. 감염관리에 관한 교육여부에 따른 감염관리 수준

감염관리교육여부에 따른 감염관리 수준을 확인하였

을 때, 병원감염관리수행수준(교육없음 2.90±0.68 교육

있음 3.44±0.61, p<0.001), 감염관리활동평가(교육없음 

2.39±0.84. 교육있음 3.03±0.67, p<0.001), 손씻기인지도

(교육없음 4.24±0.50 교육있음 4.40±0.46, p=0.015), 검체

취급인지도(교육없음 4.02±0.70 교육있음 4.30±0.65, 

p=0.002)에서 감염관리교육이 없는 경우에 비해 교육이 

있는 경우가 통계적으로 유의하게 높은 수치를 보였다

[표 5]. 

　
감염관리
교육여부

평균 평균±표준편자 유의확률

병원감염관리
일반적 
수행도

없음 80 2.90±0.68
P<0.001

있음 155 3.44±0.61

감염관리활동
평가　

없음 80 2.39±0.84
P<0.001

있음 155 3.03±0.67

손씻기인지도　
없음 80 4.24±0.50

0.015　
있음 155 4.40±0.46

검체취급
인지도　

없음 80 4.02±0.70
0.002

있음 155 4.30±0.65

표 5. 감염관리 교육여부에 따른 감염관리 수준

6. 직종에 따른 감염지침유무의 감염활동수치 차이

본 연구에서는 직종별로 관리지침의 유무에 따른 감

염관리수준을 확인하였다[표 6]. 세 직종 중 병원감염관

리 일반실태에서 가장 높은 수치를 보인 것은 임상병리

사였는데, 감염관리지침이 없음 3.66±0.57에 비해 감염

관리지침이 있음 3.96±0.58이 유의확률 p=0.002로 통계

적으로 유의하게 높은 수치를 보이고 있었다. 병원감염 

통제불량도와 감염관리활동평가의 경우에는 임상병리

사, 방사선사, 물리치료사 모두 감염관리지침이 없는 경

내용　 직종

평균±표준편차

F 유의확률감염관리지침
있음

감염관리
지침없음

병원감염관
리일반실태

임상병리사 3.96±0.58 3.66±0.57 5.39 0.02

방사선사 3.73±0.78 3.85±0.63 0.49 0.49

물리치료사 3.53±0.79 3.74±0.57 1.520 0.222

감염관리사
고경험　

임상병리사 2.22±0.9 2.17±0.89 0.06 0.81

방사선사 1.44±0.62 1.38±0.60 0.16 0.69

물리치료사 1.55±0.56 1.58±0.86 0.035 0.852

병원감염통
제불량도

임상병리사 3.48±0.59 3.20±0.57 4.36 0.04

방사선사 3.30±0.72 3.46±0.57 1.10 0.30

물리치료사 3.40±0.58 3.00±0.58 7.629 0.008

병원감염관
리수행수준

임상병리사 3.31±0.59 2.70±0.75　 17.65 p<0.001

방사선사 3.47±0.60 3.26±0.60 2.14 0.15

물리치료사 3.54±0.52 2.99±0.73 12.194 0.001

감염관리활
동평가　

임상병리사 2.98±0.71 2.06±0.82 30.39 p<0.001

방사선사 3.08±0.63 2.56±0.80 10.10 P<0.001

물리치료사 3.16±0.45 2.71±0.87 7.358 0.009

손씻기
인지　

임상병리사 4.40±0.43 4.17±0.53 4.71 0.03

방사선사 4.52±0.41 4.34±0.51 2.95 0.09

물리치료사 4.31±0.53 4.26±0.47 0.141 0.708

피복
인지

임상병리사 4.23±0.52 4.11±0.53　 1.06 0.31

방사선사 4.48±0.54 4.18±0.57 5.71 0.02

물리치료사 4.25±0.59 4.08±0.57 1.353 0.249

검사실환경
인지　

임상병리사 4.35±0.46 4.14±0.47 4.04 0.05

방사선사 4.45±0.48 4.17±0.63 4.67 0.03

물리치료사 4.16±0.60 4.02±0.42 1.139 0.29

날카로운 
도구 인지

임상병리사 4.63±0.57 4.55±0.58 0.35 0.55

보호장구 
인지

임상병리사 4.20±0.69 4.06±0.77 0.71 0.4

방사선사 4.55±0.46 4.44±0.57 0.89 0.35

물리치료사 4.18±0.73 4.14±0.57 0.068 0.795

폐기물
인지

임상병리사 4.51±0.51 4.18±0.63 6.74 0.01

방사선사 4.44±0.63 4.02±0.78 6.89 0.01

물리치료사 4.44±0.62 4.39±0.50 0.116 0.735

검체 
취급 
인지　

임상병리사 4.27±0.6 4.16±0.61 0.69 0.41

방사선사 4.44±0.63 4.02±0.78 6.89 0.01

물리치료사 4.26±0.71 3.93±0.63 3.708 0.059

손씻기
수행

임상병리사 4.09±0.62 3.63±0.63 11.04 P<0.001

방사선사 3.88±0.70 3.82±0.75 0.14 0.71

물리치료사 3.80±0.84 3.62±0.56 0.955 0.332

피복 
수행

임상병리사 4.04±0.61 3.86±0.61 1.67 0.20

방사선사 3.93±0.71 3.88±0.67 0.10 0.76

물리치료사 3.66±0.78 3.65±0.45 0.007 0.934

검사실환경 
수행　

임상병리사 3.82±0.70 3.39±0.71 7.33 0.01

방사선사 3.72±0.80 3.57±0.66 0.83 0.37

물리치료사 3.33±0.73 3.52±0.49 1.434 0.236

날카로운 
도구 수행

임상병리사 4.29±0.93 3.81±1.04 4.91 0.03

보호장구 
수행　

임상병리사 3.60±0.72 3.25±0.76 4.39 0.04

방사선사 3.69±0.89 3.47±1.17 0.87 0.35

물리치료사 3.34±1.05 3.61±0.71 1.364 .247

폐기물
수행　

임상병리사 4.05±0.72 3.54±0.82 9.22 P<0.001

방사선사 3.88±0.71 3.88±0.97 0.00 0.99

물리치료사 3.64±1.02 3.75±0.66 0.268 0.607

검체
취급
수행

임상병리사 3.94±0.69 3.68±0.82 2.47 0.12

방사선사 3.67±0.86 3.39±1.16 1.47 0.23

물리치료사 3.31±0.95 3.23±0.94 0.135 0.714

ANOVA

표 6. 직종에 따른 감염관리지침 유무의 평균비교*
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우보다 있는 경우에 통계적으로 유의하게 높은 수치를 

보이고 있었다. 임상병리사의 경우 폐기물인지, 손씻기

수행, 검사실환경수행, 도구수행, 보호장구수행, 폐기물

수행에서 감염지침이 없는 경우보다 있는 경우에 통계

적으로 유의하게 높은 수치를 보였다. 직종에서 작업치

료사 7명은 본 연구의 취지에 적합하지 않다고 판단하

여 통계자료에서 제외시켰으며, 날카로운 도구인지와 

수행에서는 임상병리사만 설문에 응하였기 때문에 방

사선사와 물리치료사는 제외시켰다.

7. 감염사고 후 조치와 감염사고경험에 대한 선형

회귀분석

감염사고 후 조치를 연속원인변수로 가정하고, 감염

사고경험을 결과변수로 설정한 후 선형회귀분석을 하

였다. 그 결과 아무런 처치를 하지 않았다가 표준화계

수 베타 0.207 , p=0.006로 통계적으로 유의한 양의 영향

을 미치고 있다. 그리고 이어서 간단하게 소독만 함이 

표준화계수 베타 0.228, p=0.002로 유의한 양의 영향을 

미쳤다. 반면 소독, 검사, 예방접종 후 부서장에게 보고

는 표준화회귀계수 베타가 -0.265, p=0.025로 유의한 음

(-)의 영향을 미치고 있었다. 이때 비표준화회귀계수인 

B는 -0.149로서 이것은 소독, 검사, 예방접종 후 부서장

에게 보고가 1 증가할 때 감염사고경험은 -0.149만큼 

감소한다는 의미이다. 이때 R-제곱은 0.123이었다[표 7].

비표준화  계수
표준화 
계수

t
유의
확률

B
표준
오차

베타

상수 1.162 0.137 　 8.455 P<0.001

아무런 조치를 하지 
않는다　

0.121 0.043 0.207 2.797 0.006

간단하게 소독만 함 0.136 0.044 0.228 3.096 0.002

소독,검사 후 부서장
에게 보고

0.064 0.067 0.116 0.948 0.344

소독,검사,예방접종
후 부서장에게 보고

-0.149 0.066 -0.265 -2.249 0.025

R-제곱: 0.123, 수정된 R-제곱: 0.104

표 7. 감염사고 후 조치와 감염사고경험에 대한 선형회귀분석

8. 감염관리지침, 감염인지도의 감염수행에 대한 

선형회귀분석

　
비표준화 계수

표준화 
계수 t 유의확률

B 표준오차 베타
(상수) 2.036 0.368 　 5.530 P<0.001

감염관리지침 0.084 0.093 0.058 0.904 0.367

검사실
환경 인지

.358 0.087 0.263 4.105 P<0.001

수정된 R-제곱:0.070

(상수) 2.179 0.367 　 5.942 P<0.001

감염관리지침 0.130 0.120 0.070 1.084 0.279

검체 인지 0.319 0.088 0.235 3.616 P<0.001

수정된 R-제곱:0.059

(상수) 1.171 0.758 　 1.545 0.126

감염관리지침 0.433 0.195 0.215 2.22 0.029

도구 인지 0.585 0.164 0.347 3.575 0.001

수정된 R-제곱:0.158

(상수) 1.64 0.366 　 4.484 P<0.001

감염관리지침 0.1 0.112 0.055 0.886 0.376

보호장구인지 0.428 0.084 0.318 5.112 P<0.001

수정된 R-제곱:0.097

(상수) 2.154 0.402 　 5.362 P<0.001

감염관리지침 0.205 0.09 0.145 2.285 0.023

손씻기
인지

0.362 0.093 0.247 3.892 P<0.001

수정된 R-제곱:0.085

(상수) 2.045 0.425 　 4.808 P<0.001

감염관리지침 0.079 0.106 0.047 0.742 0.459

폐기물
인지

0.393 0.096 0.261 4.091 P<0.001

수정된 R-제곱:0.066

(상수) 2.083 0.307 　 6.778 P<0.001

감염관리지침 0.033 0.082 0.025 0.402 0.688

피복 인지 0.416 0.073 0.355 5.715 P<0.001

수정된 R-제곱:0.122

감염관리지침 없음=0, 있음=1

표 8. 감염관리지침, 인지도의 수행에 대한 선형회귀분석

감염관리지침유무를 더미원인변수로(감염관리지침

없음 0, 있음1), 검사실환경, 검체, 도구, 보호장구, 손씻

기, 폐기물, 피복 등의 감염인지도를 연속원인변수로, 

대응하는 감염수행도를 결과변수로 설정한 후 선형회

귀분석을 하였다[표 8]. 분석결과 도구인지와 감염관리

지침은 도구수행에 통계적으로 유의한 영향을 미치고 

있었다. 즉, 관리지침이 없는 경우에 도구인지는 도구수

행에 0.585의 비표준화계수만큼 영향을 미치고 있었으

나 감염관리지침이 있는 경우에는 도구인지 0.586 + 관

리지침 0.433의 영향을 도구수행에 영향을 미치고 있었

다. 손씻기의 경우에도 관리지침이 없는 경우에 손씻기 

인지는 손씻기 수행에 비표준화계수 0.362만큼 영향을 

미치고 있었으나, 관리지침이 있는 경우 0.205만큼 수행

에 더욱 많은 영향을 미치고 있었다. 이외에 검사실환
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경, 보호장구, 폐기물, 피복에서는 관리지침이 수행도에 

통계적으로 유의한 영향을 보이지 않고 있었다. 

Ⅳ. 고 찰  

급속하게 발전하고 있는 의료기술과 환경속에서 평

균수명은 연장되고 국민들의 건강에 대한 관심은 점점 

커지고 있다. 이와 더불어 의료기관의 이용률 증가와 

각종 항생제의 과다복용 등으로 병원감염관리의 중요

성은 더욱더 커지고 있다[33].

이로 인하여 대부분의 병원은 병원 내 감염의 위험을 

최소화하기 위해 많은 노력들을 하고 있다. 하지만 시

설, 비용, 인력 등에서 다소 제약을 받고 있는 중소병원

들은 병원감염관리에 대한 구체적인 지침이 없으며, 감

염관리에 대한 교육 부족과 수행제도의 미흡함, 무엇보

다 감염관리전문가 부재 등으로 인해 병원감염관리가 

현실적으로 어려운 상황에 있다.  본 연구에 의하면 부

서별 감염관리지침, 감염관리위원회 구성과 같은 기본

적인 감염관리조차 다수 의료기관에서 제대로 지켜지

지 않고 있으며 이로 인하여 감염인지와 수행에 많은 

영향을 미치고 있었다.

우선 의료기사들의 감염관리의 인지도는 높은 반면 

상대적으로 수행도는 낮은 것으로 나타났다. 일반적인 

병원감염관리에 대한 임상간호사의 인식도와 수행도를 

조사한 선행연구[34]에서도 감염관리 인식도가 수행도

에 비해 높았으며, 감염관리 인식도와 수행도 간에는 

통계적으로 유의한 상관관계가 있었다. 그리고 감염사

고가 난 후에도 아무런 조치를 취하지 않은 비율이 

40%로 매우 높았다. 뿐만 아니라 감염사고가 난 후에 

보고하는 비율은 35%대에서 머무르고 있어서 감염사

고로 인한 사후조치가 원천적으로 어렵게 되어 있는 것

으로 확인되었다. 감염관리에 영향을 미치는 개인적 요

인 중 주사침에 찔린 경험이 있는 간호사는 감염관리의 

모든 영역에서 높은 점수를 나타냈으며, 상해를 입은 

간호사의 절반만이 감염관리실에 보고한다고 하였다. 

보고하지 않은 이유는 주사침에 찔린 사고를 사소한 상

처로 인식하거나 사후 조치방법을 모르기 때문이라고 

하였다[35]. 감염사고 후 조치는 감염사고 경험과 인과

적 관계가 있는 것으로 나타났었다. 본 연구에 의하면 

아무런 조치를 하지 않을 경우 감염사고 경험은 비표준

화계수로 0.121만큼 증가하고 반면 소독, 검사, 예방접

종 후 부서장에게 보고를 할 경우 비표준화계수로 

-0.149만큼 감염사고가 감소하는 것으로 나타났다. 따

라서 감염사고 후에 어떠한 조치를 취할 것인가에 대한 

매뉴얼 작성과 이행감독이 이후의 감염사고를 줄이는 

데에도 유의한 영향을 미칠 것으로 사료된다. 

선행 연구에 의하면 중소병원에서 병원감염관리가 

제대로 수행되지 않는 이유로 필요한 시설 및 장비부

족, 적절한 지침부족 등이 있지만 무엇보다 감염관리 

전문인력 확보가 힘들기 때문에 감염관리 업무 수행 시 

전문성의 부족과 자문을 요청할 방법이 없다고 하였다

[36]. 하지만 본 연구에 의하면 단지 부서별로 감염지침

을 만들고 감염위원회를 구성하는 것만으로도 상당한 

수준의 감염관리 인식과 감염관리 실천이 개선될 수 있

음을 보이고 있으며 감염관리수준에는 감염관리 교육

도 중요한 영향을 미치고 있었다. 감염관리 교육이 많

을수록 감염관리수준은 통계적으로 유의하게 높아지고 

있었다. 인지도와 수행도의 세부영역에서 교육경험이 

없는 대상자보다 감염관리 교육을 받는 경우 높은 수치

를 나타냈다. 하지만 감염관리 교육경험이 있는 대상자

가 전체의 66%를 차지하였고 따라서 향후 감염관리 교

육의 실천이라는 부분이 중요하다고 사료된다. 병원감

염관리 지침에 대한 지식수준 향상을 위해서는 해마다 

감염관리에 관한 교육을 시행하는 것이 가장 효과가 있

었기 때문에 병원감염관리의 인식도와 수행도를 높이

기 위해서는 지속적인 교육을 통해 감염관리에 대한 지

식과 함께 중요성을 각인시킬 필요가 있다[37]. 직종에 

따라서도 감염관리수준에 차이가 나고 있었다. 감염관

리사고경험은 임상병리사가 방사선사와 물리치료사보

다 많았다. 임상병리사는 업무의 특성상 많은 검체를 

취급하고 주사바늘을 다루는 등 감염사고에 가장 많이 

노출되어 있기 때문으로 사료된다. 직종에 따른 감염관

리 수준의 세부항목에서 전반적으로 물리치료사의 평

균점수가 낮게 나타났다. 물리치료사는 임상병리사나 

방사선사에 비해 보다 빈번하게 환자와 신체적 접촉을 
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하기 때문에 감염관리의 실천을 증진시킬 수 있도록 관

리지침이 있어야 할 것이다. 본 연구는 중소병원에 근

무하고 있는 의료기사 즉 임상병리사, 방사선사, 물리치

료사의 직종을 대상으로 비교·연구된 첫 번째 보고이

다. 본 연구에 의하면 부서별 관리지침과 감염관리위원

회의 설치가 중요하다. 그리고 정기적인 감염관리교육

이 요구되며 그 교육은 부서별 특성을 고려한 프로그램

이어야 한다. 본 연구는 부산과 일부경남지역의 중소병

원을 대상으로 한 것으로서 전국의 병원을 대상으로 일

반화시키기에는 한계가 있다. 향후 더 많은 의료기사를 

대상으로 한 보다 진전된 연구가 필요할 것으로 사료된

다. 또한 의료기사뿐만 아니라 의사를 비롯한 간호사 

등 의료인들을 대상으로 한 포괄적인 비교조사와 실제

적인 감염경로를 확인함으로써 보다 심도깊은 감염관

리 연구가 가능할 것으로 사료된다.

Ⅳ. 결 론

노령화와 대도시화, 대규모 병원의 등장을 포함한 급

변하는 의료환경 속에서 의료관련감염 즉, 병원감염의 

중요성은 점점 증가하고 있다. 의사와 간호사뿐만 아니

라 병원 내에서 상주하면서 많은 검체취급과 환자들과 

직접 대면하고 접촉하고 있는 임상병리사, 방사선사, 물

리치료사 등 의료기사들의 감염관리는 의사나 간호사 

못지않게 중요하게 다루어져야 할 필요가 있다. 이에 

본 연구에서는 세 그룹의 의료기사들의 감염인식과 감

염수행수준을 비교하였고, 부서별 관리지침의 유무와 

감염관리위원회, 감염교육의 중요성을 실증적으로 확

인할 수 있었다. 본 연구의 결과는 다음과 같이 요약될 

수 있다. 

첫째, 본 연구에 참여한 대상자는 총 235명이고 남성 

67.7%(159명)이, 여성 32.3%(76명)보다 많이 참여했다. 

둘째, 감염관리가 제대로 수행되지 않는 이유로는 전문

가부재(3.17), 전문지식부족(3.06), 인식부족(3.03), 경험

부족(2.95), 비용손실우려(2.39) 순으로 나타났다. 셋째, 

감염관리 인지와 수행의 비교에서 모든 세부항목에서 

인지도보다 수행도가 유의하게 낮았다(p=0.000). 넷째, 

감염사고 후 조치에서 아무런 조치를 하지 않았다가 

40.0%(94명)으로 가장 높았으며, 소독, 검사 및 예방접

종을 시행한 후 부서장에게 보고하였다가 11.9%(29명)

으로 가장 낮았다. 다섯째, 병원감염관리의 일반적 수행

도에서 교육경험이 있는 대상자(3.44±0.61), 교육경험이 

없는 대상자(2.90±0.68)로 유의한 차이(p=0.000)을 보였

다. 여섯째, 직종에 따른 감염관리 수준에서 감염관리 

사고 경험은 임상병리사(2.20±0.89), 물리치료사

(1.57±0.71), 방사선사(1.41±0.61) 순으로 유의한 차이

(p=0.000)를 보였다. 검체취급 수행도에서는 임상병리

사(3.85±0.75), 방사선사(3.55±1.00), 물리치료사

(3.27±0.94) 순으로 유의한 차이(p=0.000)를 보였다. 일

곱째, 감염관리지침과 감염관리 위원회의 유무에 따라 

감염인식과 감염실천에서 차이를 보이고 있었다. 결론

적으로 중소병원의 감염관리에 대한 개선점으로 무엇

보다 감염관리전문가를 양성해서 부서별 특성에 적합

한 감염관리지침서의 개발과 교육이 반드시 이루어져

야 하며 감염관리 위원회의 설치와 적극적 활동이 필요

하다고 사료된다. 이를 통해 효율적인 감염관리가 가능

해지고 이것은 최종적으로 환자와 병원에 유익한 결과

로 이어질 것이다. 
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