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요 약 문

1. 연구 필요성 및 목적

국내 보건의료 종사자들의 업무상 질병은 매년 전년 대비 20～40%로 증가함

에 따라 의료기관 종사자들의 보건관리 강화방안 마련이 강조되고 있다. 의료

기관 종사자들은 일반 산업체 근로자보다 직업성 감염 질환 및 병인에 노출될

위험이 높으며, 특히 주사침 손상으로 인해 혈액매개 감염원에 흔히 노출된다.

2003년 노동부에서 “산업안전보건법”을 개정하여 발표하면서 생물학적 위해 요

인과 관련하여 병원 직원의 주사침 손상을 포함한 혈액 및 체액 노출 사고 예

방 규정을 두고 주사침 손상 시에 관련 부서에 보고하여 관리하도록 하고 있

다.

주사침 손상 시 심각한 위험성 때문에 상해를 예방하기 위한 효과적인 프로

그램의 개발과 운용이 필요하며, 기본이 되는 것은 주사침 손상이 얼마나 빈번

히 발생하는지, 어떤 경우에 손상이 발생하는지 등에 관한 감시 프로그램과 감

시 프로그램의 결과들을 기초로 한 예방 전략들이라 할 수 있다.

우리나라에서는 국가적 차원의 체계적인 주사침 손상 감시를 위해 산업안전

보건연구원의 지원으로 2009년(1차년도)부터 주사침 손상 감시체계 구축과 운

용을 위한 위탁연구가 수행되어 웹을 기반으로 하는 국내 감시체계가 개발되었

고, 10개 의료기관을 대상으로 2009년 7월부터 9월까지 시범 운영되었다. 2010

년(2차년도)에는 웹기반 감시체계 프로그램이 수정보완되었고, 중소형병원을 포

함하여 21개 병원에서 5월부터 9월까지 주사침 손상 감시사례가 수집되었다.

2011년(3차년도)에는 50개 병원이 참여하여 5월부터 8월까지 주사침 손상 감시

자료를 수집하였으며, 사용자 매뉴얼 개발과 교육, 홍보자료 개발과 배포, 주사
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침 손상을 입은 병원 직원들의 정서적 스트레스에 대한 질적연구가 함께 시행

되었다.

본 4차년도 연구는 선행 3차년도 연구와 연계하여 수행되었으며 세부 목적

은 다음과 같았다. 첫째, 국내외 주사침 손상 감시체계의 문헌을 고찰하고 국내

의료기관의 감시체계 현황을 파악하며, 둘째, 참여 의료기관을 기반으로 감시체

계를 운용하여 주사침 손상 발생률, 역학적 특성, 6개월 추적조사 결과를 분석

하며, 셋째, 감시체계로 수집하여 분석된 주사침 손상 자료를 이용하여 전국적

인 주사침 손상 발생건수 추계를 작성하며, 넷째, 주사침 손상 미보고율을 정확

하게 규명하기 위하여 전향적으로 자료를 수집하여 분석하고, 다섯째, 주사침

손상 감소를 위하여 웹사이트를 통해 감시결과 환류, 교육 및 홍보를 수행하며,

마지막으로 보고된 주사침 손상 사례에 대한 중재 및 사후관리 방안에 대한 정

책적 제언을 작성하는 것이었다.

2. 연구 내용 및 방법

국내외 주사침 손상 감시체계의 현황을 파악하고 발생률과 역학적 특성을

비교하기 위하여 문헌고찰을 실시하여 분석하였으며, 62개 참여기관을 대상으

로 각 기관 내에서의 주사침 손상 감시체계와 규정을 파악하였다. 2009년도에

구축된 주사침 손상 감시체계 웹사이트(http://nsnet.or.kr)는 사용자와 연구팀

의견을 고려하여 일부 수정보완하였으며, 새로 참여하는 병원들에게 사용자 매

뉴얼을 교육하고 게시하였고 Q&A를 통해 일관된 감시를 적용하도록 하였다.

62개 의료기관을 대상으로 2012년 7월부터 9월까지 3개월간 주사침 손상 사례

를 수집하여 발생률과 역학적 특성, 6개월 추적조사 결과를 분석하였다. 주사침

손상 미보고율을 전향적으로 분석하기 위하여 300병상 이상 규모의 의료기관중

6개 기관의 병동과 중환자실 간호사를 대상으로 2012년 8월부터 9월까지 주사

침 손상 건수 및 비보고건수를 조사하여 비교, 분석하였다. 또한 2011년에 개발
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된 주사침 손상 예방 교육 및 홍보 자료 등과 주사침 손상과 관련된 최근 연구

등을 알리는 소식지를 제작하여 웹사이트에 게시하고 참여기관에 배포하였다.

문헌고찰, 참여기관 특성 분석, 감시체계 운용 결과, 주사침 손상 미보고율 및

원인 조사 결과 등에 근거하여 향후 효과적인 주사침 손상 감시체계 운용을 위

한 제도적 보완 및 지원방안에 대하여 제언을 작성하였다.

3. 연구 결과

① 국내외 주사침 손상 감시체계 문헌고찰 및 국내 현황 분석

각 국가별 주사침 손상 감시체계는 다양하였으며 각 국가의 사정에 적절한 감

시체계를 구축하고 있었다. 미국은 2001년 주사침 손상 예방을 위한 법률의 개정

으로 최소한 매년 주사침 손상 정도나 안전 도구의 사용에 대한 평가를 하도록

함에 따라, 국가(질병관리본부)나 주(예 : 메사스세츠 주)에서 시행하는 자발 혹

은 강제적인 주사침 손상 감시체계에 참여하고 있었다. 이외 개별 연구 기관인

버지니아 대학의 ‘국제 의료업 종사자 안전 센터(International Healthcare

Worker Safety Center)’에서 개발한 ‘EPINet (Exposure Prevention Information

Network)’에 미국 내 1,500개 이상의 병원이 참여하고 있었다. 영국은 건강예방

국에서 영국, 스코트랜드, 북아일랜드를 포함한 감시체계를 2005년까지 시행하

고 그 결과를 발표하고 있었으나 지속중인지에 대해서는 명확히 알 수 없었다.

이외 영국에서는 기존 발표된 자료들을 근거로 감염발생률과 주요 원인체, 원

인 기구 등을 밝히기도 하였다. 그러나 유럽의 스위스, 프랑스, 독일 등에서는

인접 지역 등의 몇 개 병원이나 한 병원들만의 자료를 제시하는 경우가 있어

국가적 감시체계가 진행 중이라고 보기 어려웠다. 아시아 나라들 중 대만이 중

국판 EPINet을 2000년대 초부터 시행하면서 대만 전체적인 감시체계를 점차적으

로 시작하고 확대하였으며 최근에는 병원 직원뿐만이 아니라 치과의사, 응급구조

사 등 특정 직종을 대상으로 한 감시체계를 진행 중이었고, 2011년 병원 전체에
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서 안전기구를 사용하는 법률이 통과되었다. 일본은 Japan EPINet을 1994년부터

사용하였고, 초기에는 정부(후생노동성)의 지원을 받았지만 현재는 감염관리연구

기관의 지원과 자발적인 병원 참여로 국가적 감시체계가 활발하게 수행되고 있

고 우리나라와 비교 시 참여 의료기관의 숫자가 많았다.

국내 참여기관들에서의 주사침 손상 감시체계는 감염관리실 위주로 비교적 잘

운영되고 있는 것으로 나타났으나, 노출 후 감염예방처치의 세부 내용에서 차이

가 있었고, 안전주사기구는 사용기관 수가 증가하고는 있으나 아직도 매우 제한

적으로 사용되고 있었다.

② 웹기반 주사침 손상 감시체계 운용

2012년 7월부터 9월까지 3개월간 41,698입원병상과 87,331명의 의료종사자를

대상으로 총 936건의 주사침 손상 사례가 수집되었으며, 발생률은 8.98건/100병

상/년으로 나타났으며 3개 기관에서 주사침 손상이 없었다고 보고하였고 발생

률은 참여기관별로 큰 차이가 있는 것으로 나타났다. 주사침 손상의 역학적 특

성은 2009, 2010, 2011년도의 자료와 유사하였다. 간호사에게 전체 사고의

45.7%가 발생하였고, 그 다음으로 전공의/인턴(19.6%), 미화원(9.2%)이 많았다.

발생률은 인턴에게 100명당 연간 27.10건이 발생하여 다른 직종에 비하여 월등

히 높았으며, 미화원 100명당 연간 8.66건이 발생하여 2009-2011년보다 증가하

였으며 인턴의 뒤를 이어 많이 발생하였다. 원인기구의 89.9%가 환자에게 사용

한 것이었고, 혈액오염이 73.6%에서 눈에 보였으며, 혈액/혈액제제에 노출된 경

우가 81.6%, 혈액이 보이지 않는 체액에 노출된 경우는 14.6%였다. 장갑을 착

용하지 않은 상태에서 상해가 발생한 경우가 58.9%였고, 간호사의 74.8%가, 임

상병리사의 77.4%가 장갑을 착용하지 않아 감염 가능성이 높은 노출사례가 많

았다. 원인 환자중 HIV 양성자가 14명, 그리고 HCV 양성자가 117명이었고 검

사를 거절하거나 항체보유여부를 모르는 경우도 각각 312명, 308명으로 많았다.

또한 노출 의료종사자중 HBV 예방접종이 안 되어 있는 경우가 193건(20.6%)
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으로 많았다. 원인기구는 주사바늘이 72.1%(일반 주사바늘은 전체의 50.1%)를

차지하여 가장 많았고, 안전장치가 있는 기구에 상해를 입은 경우도 38건

(4.1%)이 있었다.

③ 주사침 손상 미보고율을 규명하기 위한 전향적 자료분석

주사침 손상 발생률과 미보고율을 확인하기 위하여 전국 6개 병원의 병동

과 중환자실을 선정하여 그 부서의 간호사들에게 전향적으로 매일 일과 후 주

사침 손상 일지를 작성하게 하였다. 2012년 8월부터 9월까지 조사한 결과 주사

침 손상 발생건수는 병동 93건, 중환자실 28건이었으며, 발생률은 간호사 100명

당 병동 0.51건, 중환자실 0.24건, 전체 0.41건이었다. 보고건수는 병동과 중환자

실 각각 13건과 1건으로 보고율은 병동 14.0%, 중환자실 3.6%, 전체 11.6%이었

다. 최근 국내에서 보고된 간호사의 주사침 손상 보고율이 14.3%에서 29.8%인

데 비해 본 연구는 낮은 보고율을 나타내어 후향적 방법으로 주사침 손상 보고

율을 산정하는 경우 회상편견이 개입되는 것으로 생각된다. 따라서 주사침 손

상 발생률을 정확하게 추정하기 위해서는 전향적 조사방법을 활용하는 것이 필

요하겠다.

⑤ 주사침 손상 감시체계 소식지 개발

주사침 손상 감시체계(NSnet)의 소식지가 1호부터 2호까지 발간되어 웹사이

트에 게시되고, 참여하는 기관에 메일로 전해졌다. 이 자료들은 모두 웹사이트

에 게시되었고 주사침 손상 예방 교육과 홍보를 위하여 누구나 무료로 다운로

드 가능하도록 개방하였다.

4. 활용 및 기대효과

4년간 운용된 주사침 손상 감시체계를 통하여 국내외 감시체계 현황 파악,
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국내 의료기관에서의 주사침 손상 발생률, 역학적 특성, 노출 후 감염발생률,

보고율 등에 대한 충분한 자료가 수집되었다. 2012년도에는 4년간의 자료를 비

교분석한 결과 주사침 손상 발생현황이나 각 의료기관의 주사침 손상관리체계

등에서 큰 차이를 나타내지는 않았고, 노출된 의료종사자중 실제 감염으로 발

전하는 사례는 매우 적었다. 그러나 주사침 손상 후 보고율이 10-30%로 매우

낮고 추적조사가 완료되지 않는 사례가 상당수 있으므로, 실제로 주사침 손상

으로 인한 감염이 발생하지 않았는지 확인하기는 어렵다. 감시체계를 통하여

사전에 적절한 감염예방처치가 시행되는 경우 HBV는 98%이상 예방이 가능하

다. HCV는 표준화된 감염예방처치는 없으나 노출 후 지속적인 추적감시로 혈

청 양성전환을 조기에 발견하여 적절한 치료도 일부 가능하다. 따라서 각 의료

기관에서의 적절한 주사침 손상 관리체계를 운영하는 것이 매우 중요하고, 본

연구와 같은 국가적 감시체계를 통하여 각 의료기관의 관리상황을 확인하는 것

이 결국 낮은 감염발생률을 나타내는 것과 관련된다고 할 수 있다.

주사침 손상 웹기반 감시체계가 4주년째를 맞게 되었고, 지속적인 자료수집

과 참여기관의 확대가 이루어지고 있다. 2012년도에는 참여기관이 62개로 증가

하면서 전국 중소형규모의 의료기관이 많이 참여하게 되었다. 이러한 기관들은

주사침 손상 감시나 관리체계가 잘 운용되지 않는 경우가 많아서 국가적 감시

체계에 참여하는 것이 업무개선이나 자료 수집, 분석에 많은 도움이 되고 있을

것으로 생각된다.

주사침 손상도 발생 후 처치보다는 사전에 발생을 예방하는 것이 더 바람직

하다. 주사침 손상 발생을 사전에 예방하기 위하여 감시체계에서 수집된 자료

들을 의료종사자 교육, 정책 수립, 제도 개선에 적극적으로 활용하여야 할 시점

이다.

주사침 손상 예방에 가장 효과적인 두 가지 방법은 교육을 통한 의료종사자

의 행위 변화와 안전기구 사용으로 손상을 사전에 차단하는 방법이다. 이 두

가지 방법을 통하여 주사침 손상의 2/3을 예방할 수 있다. 미국, EU, 대만 등에
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서는 법제화를 통하여 안전기구 사용을 적극 도입하고 있으나, 국내에서는 기

존 의료기구와의 현저한 가격 차이로 인하여 안전기구 사용이 확대되지 않고

있다. 다행히 감시체계에서 조사된 4년간의 자료를 비교하여보면 지속적으로

안전기구 사용률이 증가하는 것으로 나타나기는 하지만, 응급실이나 감염환자

병동과 같이 매우 제한적으로만 사용되고 있는 실정이다. 의료종사자의 행위변

화를 위한 교육과 홍보도 중요하고, 국내 의료기관에서 감당할 수 있는 비용의

안전기구를 개발 또는 도입하는 것이 시급히 필요하다고 생각한다.

2012년도에는 주사침 손상 관련 입법안이 국회에서 준비되어 정책토론회가

개최되었고, 이 때 주사침 손상 감시체계에서 수집된 자료가 여러 차례 인용되

었다. 아직 입법화 추진단계이기는 하지만 4년간 체계적으로 수집된 다기관 공

동 감시자료는 앞으로 의료종사자 주사침 손상 예방을 위한 국가적인 대책마련

에 계속 유용하게 활용될 것으로 기대된다.

5. 중심어

주사침 손상, 의료종사자, 감시체계
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I. 서론

1. 사업배경

산업안전보건연구원의 직업성 감염질환에 대한 통계자료에 의하면 1999년 1

월부터 2007년 12월까지 총 10,619건의 직업성 질병과 44,501건의 직무관련 질

환이 발생하였다. 이중 사망 22건(0.2%)을 포함한 851건(8.0%)이 감염질환으로

세 번째로 가장 흔한 직업성 질환이었고 산재보상을 받은 사례도 1998년 66예

에서 2007년 159예로 계속 증가하고 있다. 직업성 감염이 발생한 사업장의 종

류를 보면public administrative, health care, education service가 61.1%를 차지

하고 있다[1]. 국내 의료종사자의 산재 보상과 관련된 자료를 좀 더 상세히 분

석한 연구에 의하면 가장 흔한 직업성 감염은 결핵으로 71.3%를 차지하였고,

그 다음이 바이러스성 감염으로 13.7%이었으며 간호사에게 발생한 경우가

72.7%, 의사가 12.1%로 많았다[2]. 이와 같이 국내에서도 직업성 감염질환이 상

당히 많이 발생하고 있으며 특히 의료종사자들은 일반 산업체 근로자보다 직업

성 감염질환 및 병인에 노출될 위험이 높음을 알 수 있다.

국내에서 의료종사자가 직업성 감염질환으로 산재보상을 받은 사례로는 결

핵이 가장 많으나, 실제로 가장 발생빈도가 높은 직업성 손상은 혈액 및 체액

에 의한 노출사고이다. 혈액 및 체액 노출 사고 중 가장 빈번한 사례는 날카로

운 기구 취급 시 발생하는 손상사고로 흔히 주사침 손상이라고 부른다. 주사침

손상은 적절한 예방조치를 취하면 감염발생으로까지 발전하지는 않지만, 적절

한 감염예방조치가 신속히 수행되지 않을 경우 위중한 감염이 발생할 수도 있

으므로 의료종사자의 주사침 손상 사고는 예방과 관리가 매우 중요하다.

주사침 손상으로 인해 의료기관 종사자에게 발생할 수 있는 혈액매개 질병

으로는 B형 간염, C형 간염, AIDS가 있으며, 1940년대 처음으로 의료기관 종
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사자가 간염에 감염된 사례가 발생한 이후 매년 감염된 사례들이 보고되고 있

으며, 질병에 따라 감염 가능성이 0.3%-67%까지 다양하다. 또한 의료종사자들

에게 주사침 손상이 발생할 경우 예방이나 치료를 위한 의료비용이 발생하며,

노동력 손실이 발생할 뿐만 아니라 정신적․사회적 고통과 삶의 질 저하를 가

져온다.

주사침 손상 시 심각한 위험성 때문에 상해를 예방하기 위한 효과적인 프로

그램의 개발과 운용이 필요하다. 주사침 손상 예방 프로그램의 내용은 다양하

나 가장 기본이 되는 내용은 주사침 손상이 얼마나 빈번히 발생하는지, 어떤

경우에 상해가 발생하는지 등에 대한 감시 프로그램과 감시 프로그램의 결과들

을 기초로 한 예방 전략들이라 할 수 있다.

미국에서는 주사침 손상 발생 감시를 질병관리본부(Centers for Disease

Control and Prevention, CDC)에서 전국 의료관련 안전 네트워크[National

Healthcare Safety Network (NHSN)]를 구축하고 그 중 한 가지 요소로 의료

종사자 안전 감시체계(Healthcare Personnel Safety Component)를 체계적으로

시행하고 있다[3]. 또한 미국을 비롯한 유럽, 아시아 등의 여러 국가가 참여하

여 주사침 손상을 포함한 혈액 및 체액 노출 사고에 대한 감시체계인 EPINet

이 구축되어 운영되고 있다[4]. 감시체계 결과는 각 의료기관 뿐 아니라 주사침

을 제작하는 기업 등에서 주사침 손상을 예방하기 위한 전략 개발과 안전 주사

침 개발 등을 위한 기초 자료로 활용되고 있다[5]. 미국 정부에서는 주사침 손

상의 심각성을 인식하여 2000년 11월에 의료기관 내에서 안전 주사바늘을 포함

하여 안전 의료기구를 사용하도록 한 “Needle Safety and Prevention Act

(P.L. 106-430)을 제정하여 모든 의료기관에서 주사침 손상이 발생하지 않도록

사전에 관리하고 있다[6].

국내에서는 2003년 노동부에서 “산업안전보건법”을 개정하여 발표하면서 생

물학적 위해 요인과 관련하여 병원 직원의 주사침 손상을 포함한 혈액 및 체액

노출 사고 예방 규정을 두고 주사침 손상 시에 관련부서에 보고하고 관리하도
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록 규정한다[7]. 전국 규모의 주사침 손상 감시체계는 대한감염관리간호사회가

주관이 되어 2005년부터 2006년까지 9개월간 미국의 EPINet을 번역한 한글판

EPINet을 이용하여 전국 소재 36개 병원을 대상으로 주사침 손상 발생률과 역

학적 특성을 모니터한 것이 최초라고 볼 수 있다[8]. 그 이후 산업안전보건연구

원의 지원으로 2009년부터 주사침 손상 감시체계 구축과 운용을 위한 위탁연구

가 수행되어 웹을 기반으로 하는 국내 감시체계가 개발되었고 2009년도에 10개

의료기관을 대상으로 시범 운영되었으며 2010년에도 21개, 2011년도에는 50개

의료기관을 대상으로 전향적인 주사침 손상 자료수집이 이루어졌다[9-11]. 이미

구축된 감시체계를 지속적으로 수정보완하고 확대운영하면서 보고된 주사침 손

상의 산업보건학적 위험요인을 파악하여 향후 대안을 마련하는 것이 추가적인

손상과 직업성 감염질환을 예방하는 데에 중요하다.

2. 사업목표

의료종사자들을 대상으로 주사침 손상 감시 체계를 구축하고 운영하며, 이를

기반으로 주사침 손상 예방을 위한 효과적인 중재와 사후관리 방안을 모색하는

데 본 연구의 목적이 있다. 본 연구는 2009년부터 시행되고 있는 주사침 손상

감시체계 구축․운용 연구의 4차년도 연구로 선행연구와 연계하여 수행되었다.

본 연구의 구체적인 목표는 다음과 같다.

1) 국내외 주사침 손상 감시체계의 문헌을 고찰하고, 국내 의료기관의

감시체계 현황을 파악한다.

2) 웹기반 주사침 손상 감시체계(NSnet)를 수정보완하고 사용자 매뉴

얼을 업데이트한다.

3) 자발적 참여 의료기관을 대상으로 감시체계를 운용하고, 주사침 손

상 발생률, 역학적 특성, 6개월 추적조사 결과를 분석한다.
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4) 감시체계로 수집하여 분석된 주사침 손상 자료를 이용하여 전국적

인 주사침 손상 발생건수 추계를 작성한다.

5) 주사침 손상 미보고율을 정확하게 규명하기 위하여 전향적으로 자

료를 수집하여 분석한다.

6) 주사침 손상 감소를 위하여 감시결과를 환류하고 교육 및 홍보를

실시한다.

7) 보고된 주사침 손상 사례에 대한 중재 및 사후관리 방안에 대한 정

책적 제언을 작성한다.
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II. 사업수행체계

감염관리전문가, 산업보건간호사, 산업의학 전문의, 감염내과 전문의 등으로

구성된 사업팀을 구축하였다. 사업팀은 각각 문헌고찰, 웹기반 감시체계 개발

및 수정보완, 웹기반 감시체계 운용 및 평가, 주사침 손상 규모 추정을 위한 전

향적 관찰연구, 주사침 손상 감소를 위한 감시결과 환류, 교육 및 홍보, 정책적

제언 작성의 분야로 세분하여 운영되었다[그림 2-1].

[그림 2-1] 사업수행체계
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III. 사업내용

의료종사자의 주사침 손상 감시체계 구축을 위한 다년 과제 중 4차년도에

해당하며 각 연도별 연구 내용 및 범위를 비교한 것은 [그림 3-1]과 같다. 2009

년에는 웹기반 감시체계 개발과 시범운영이 이루어졌고, 2010년에는 감시체계

의 수정보완, 매뉴얼 개발, 미고보율과 관련요인 분석이 수행되었다. 2011년에

는 2009, 2010년과 동일한 감시체계로 참여기관수를 확대하여 운용하였고, 주사

침 손상 관리대책 수립을 위한 기초자료수집의 일환으로 주사침 손상 의료종사

자의 정서적 스트레스에 대한 연구가 추가되었으며, 주사침 손상 예방을 위한

예방적 처치 알고리즘, 교육 및 홍보 자료 개발이 수행되었다.

2012년도 주사침 손상 감시체계의 이전 연도와의 차이점과 특성을 요약하면

다음과 같다. 2011년도까지는 선행연구에 대한 문헌고찰이 narrative로 수행되

었으나, 2012년도에는 이를 재정리하고 새로운 연구를 추가하여 체계적 고찰

(systematic review)의 형태로 정리하였다. 일 년 간 몇 개월씩 운용되었던 감

시체계를 연중 지속적으로 운용하고, 참여기관의 수를 확대하며, 2009년 이후부

터의 결과를 함께 비교분석하여 참여기관의 수와 지역별 규모별 분포, 기관 특

성, 발생률과 역학적 특성의 연도별, 월별 추이를 파악하였다. 자발적 보고에

의존하는 감시체계의 제한점인 보고 내용의 부정확성과 미보고 요인을 규명하

기 위하여 일부 참여기관을 대상으로 전향적 관찰연구를 수행하였다. 감시체계

운용 결과를 주사침 손상 예방에 활용하기 위하여 중앙감시체계와 감시결과 환

류, 의료기관 대상 교육 및 홍보 방안을 모색하고 적용하였다.
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[그림 3-1] 주사침 손상 감시체계 연도별 사업내용

1) 국내외 주사침 손상 감시체계 문헌 체계적 고찰 및 국내 현황분석
가) 미국(NaSH, EPINet),영국 NPHSW, 대만, 일본 등의 감시체계

현황, 결과 문헌고찰

나) 주사침 손상 미보고율 및 관련요인에 대한 문헌고찰

다) 주사침 손상으로 인한 비용, 예방 대책에 대한 문헌고찰

라) 참여 의료기관 대상 의료기관별 특성, 주사침 손상 감시체계에

대한 조사결과 분석

2) 자발적 참여 의료기관 대상 웹기반 주사침 손상 감시체계 운용과 보
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고
가) 웹기반 주사침 손상 감시체계(NSnet) 확대운용: 감시대상 의료

기관 확대, 연중 감시체계 구축, 추적조사 결과 확인

나) 웹기반 주사침 손상 감시체계 수정보완 및 사용자 매뉴얼 개선

3) 주사침 손상 발생률과 역학적 특성 비교분석
가) 감시체계 보고사례를 통한 발생률 산정 및 역학적 특성 연도별,

월별 비교분석

나) 6개월 후 추적조사를 통하여 주사침 손상으로 인한 감염 발생

률 분석

다) 감시체계 결과를 활용한 전국 주사침 손상 발생건수 추정

4) 주사침 손상 미보고 요인 규명을 위한 전향적 자료분석
가) 일부 참여기관 대상으로 주사침 손상 보고율 규명

5) 주사침 손상 감소를 위한 감시결과 환류, 교육 및 홍보
가) 감시체계 보고사례 분석결과 중앙감시체계와 의료기관에 환류

나) 감시체계 웹사이트에 교육 및 홍보 자료 게시, 소식지 개발

6)  보고된 사례에 대한 중재 방안, 사후관리 방안에 대한 정책적 제언 
가) 보고된 사례를 분석하여 중재방안의 적절성, 감시체계 운영의

효율성, 상해 발생의 예방 및 사후관리 방안에 대한 정책적 제

언을 작성
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IV. 사업방법

1. 국내외 주사침 손상 감시체계 현황 파악

1) 국내외 주사침 손상 감시체계에 대한 문헌고찰
국내외에서 발표된 주사침 손상 관련 학회지 논문, 연구보고서 등을 조사하

여 감시체계와 관련된 문헌과 자료를 검색어를 지정하여 체계적으로 수집하였

다<표 4-1>. 주사침 손상 전국 감시체계 및 발생률에 대한 체계적 문헌고찰은

버지니아 대학에서 EPINet을 처음으로 운용한 1991년 이후 주사침 손상에 대

한 국가적인, 혹은 대규모 감시체계 조사결과가 발표되었을 것으로 판단되어

국내외 감시체계 및 주사침 손상 발생률에 대한 자료를 담고 있는 저널은 1993

년 1월부터 2012년 10월 20일까지 출판된, 온라인으로 검색할 수 있는 저널을

탐색하였다. 외국 저널은 Pubmed, CINAHL, 국내 저널은 RISS와 KoreaMed에

서 검색하였다. 또한 최근 감시체계는 자료 수집 및 자료 분석, 보고가 웹을 통

해 이루어지는 경우가 많아 주요 국가별로 정부 또는 노동부 등에서 운영하는

주사침 손상 감시체계를 인터넷 검색, 참고문헌 등을 활용하여 수집하였다. 미

국의 경우 Healthcare Personnel Safety(HPS), National Institute of

Occupational Safety & Health (NIOSH), EPINet, 메사츠세츠주 등의 감시체계

가 대표적이며, 영국의 National Public Health Service for Wales (NPHSW)의

웹사이트를 방문하였다. 또한 대만, 일본 등의 감시체계는 학회에서 발표된 국

가별 감시체계 자료를 저자의 동의를 얻어 강의 자료를 확보하거나 대만, 일본

등의 주사침 손상 감시체계의 운용방법, 감시결과 등에 대한 문헌을 고찰하였

다. 작성된 문헌은 감시체계, 역학적 특성, 예방 및 관리대책의 주제별로 구분

하여 표나 그래프의 형태를 추가하여 비교분석하였다.
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국내 국외

주사침 자상

주사침찔림사고

혈액 노출

혈액

체액

직업적 안전

감염감시

예방관리

Needlestick Injuries/epidemiology

Percutaneous injury/occupational percutaneous

injuries/epidemiology

Occupational Injuries/epidemiology

Sharps injury/ sharps Injuries

Bloodborne pathogen

Prevalence

Eepidemiology

Incidence

Surveillance

Surveillance data

Surveillance system

Accidents, occupational statistics & numerical data

Surveys

Epidemiological characterestics

Prevention & control

<표 4-1> 주사침 손상관련 문헌고찰 시 사용한 검색어

2) 국내 주사침 손상 감시체계(NSnet) 참여기관 특성 조사
주사침 손상 감시체계의 국내 현황 분석은 연구팀에서 개발한 설문지(부록

1)를 이용하여 주사침 손상 감시체계에 참여하는 의료기관을 대상으로 연간 1

회 실시하였다. 주사침 손상 발생률 산정을 위한 분모자료 수집과 동시에 감시
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체계 참여 시작 시기에 자가보고형 설문조사를 통하여 자료를 수집하였다. 수

집되는 자료의 내용은 의료기관의 일반적 특성, 감염관리실문자 및 보건관리자,

감염예방지침, 혈액매개질환 노출시 담당부서, 예방적 검사와 처리지침, 소요비

용 처리, 안전기구 사용현황 등이다. 자료수집은 주사침 손상 감시체계 웹사이

트에 참여기관 담당자가 직접 입력하는 방식으로 조사하였다. 수집된 자료는

엑셀 파일로 변환하여 빈도와 백분율로 분석하고 감시체계의 연도별 변화 양상

과 추이를 파악하기 위하여 2009년부터 2012년도까지의 자료를 연속적으로 비

교분석하였다.

2. 웹기반 주사침 손상 감시체계의 운용과 보고

1) 참여기관 선정
(1) 참여기관의 조건

100병상 이상의 종합병원과 의료법에 의한 요양병원으로 하되 주사침 손상

을 담당하는 전담 감염관리간호사 또는 보건관리자가 1인 이상 근무하며, 병원

직원이 혈액매개감염질환에 노출되었을 경우에 이를 보고하고 예방조치를 제공

하는 체계가 구축되어 있어야 한다. 감시체계 운용기간은 2012년 5월부터 시작

하여 연간 지속적으로 운영하며, 한 번 참여하면 최소 6개월 이상 자료수집하

는 것을 권장하였다.

(2) 참여기관 모집 절차

2012년 4월에 대한감염관리간호사회의 전자메일 주소록을 이용하여 각 회원

에게 전자메일로 안내문(부록 2)을 발송하여 주사침 손상 감시체계 참여기관을

모집을 공지하였다. 모집시기는 2012년 5월 24일부터 6월 1일이었다.

2009~2011년 사이에 참여한 적이 있는 의료기관은 우선 선정 대상으로 하였고,

추가로 참여를 원하는 의료기관은 지역별, 의료기관 규모별로 배분하여 선
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정하였다. 참여를 원하는 의료기관의 수는 2013년 3월까지 운용하는 것을

예상하여 3,000건이 넘지 않도록 조정하여 참여기관의 수를 제한하였다. 이

들 각 참여기관에는 산업안전보건연구원 명의의 감시체계 참여 협조 공문(부록

3)을 발송하였다.

(3) 참여기관의 수

2012년에는 최종적으로 총 62개 의료기관이 모집되었다. 2009년도에 참여한

기관은 10개이고, 이중 2010년도에 6개가 재참여하였고 새롭게 15개 기관이 추

가되었다. 2011년도에는 2009년부터의 6개 기관과 2010년의 15개 기관 중 12개,

그리고 32개 기관이 새롭게 참여하였다. 2012년에는 2011년 50개 참여기관 중

42개 기관이 재참여하였고 21개 기관이 신규로 추가되었다<표 4-2>.
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<표 4-2> 주사침 손상 감시체계 참여기관 현황(2012년 7월 기준)

 

병상수* 의료기관 소재지

참여기간

2009

7-9월

2010

6-10월

2011

5-8월

2012

7-9월

≥1500

A1 서울 O O O O

A2 서울 O O

A3 서울 O O O O

1499-700

A4 인천 ●

A5 서울 ●

A6 경기 ●

A7 인천 O -

A8 서울 ●

A9 서울 O O

A10 서울 O O O O

A11 대전 O O

A12 대구 ●

A13 대구 O O O

A14 부산 ●

A15 경기 ●

A16 충남 O O O O

A17 대구 O O

A18 부산 O O

A19 경남 O O

A20 경기 O O O

A21 서울 ●

A22 경기 O O O O

A23 대구 O O

A24 강원 O O -

A25 경기 ●

A26 서울 ●

A27 서울 ●

A28 인천 O O

A29 전북 O O O O

A30 광주 O O

A31 서울 ●

A32 대전 O O

A33 서울 ●

300-699

B1 강원 ●

B2 서울 O

B3 경기 ●

병상수*의료기관 소재지

참여기간

2009

7-9월

2010

6-10월

2011

5-8월

012

7-9월

300-699

B4 광주 O O

B5 전북 O O O

B6 경기 ●

B7 인천 ●

B8 전북 O O

B9 대전 O -

B10 부산 O -

B11 전남 O O

B12 서울 O O O

B13 경북 ●

B14 부산 O

B15 서울 O -

B16 경남 O O

B17 인천 O O

B18 부산 O O

B19 인천 O O O

B20 전북 O O O

B21 전북 ●

B22 제주 O O

B23 경북 O O

B24 경남 O O

B25 충북 O O O

B26 대구 O O

B27 경남 O O

B28 강원 O O O

B29 충북 ●

100-299

C1 경남 O O

C2 경기 O O O

C3 경기 ●

C4 경기 O O -

C5 광주 O O

C6 전남 O O

C7 부산 O O

C8 전남 O O -

C9 제주 O O O

C10 서울 O -

C11 경북 O

C12 경북 O O O

C13 부산 O O

계 10 21 50 62

*
병상수: 2010, 2011, 2012년 미참여 의료기관은 200

9년 8월, 2010년 10월, 또는 2011년 7월자료임.

● 2012년 신규 참여기관
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2) 주사침 손상 감시체계
(1) 주사침 손상 감시체계의 범위, 대상, 보고시기

2011년도와 비교하여 감시체계의 범위, 대상, 보고시기에는 변경사항이 없다.

감시 범위는 업무와 관련하여 발생하는 주사침과 기타 날카로운 기구(needle

and other sharps and glasses)에 의한 경피적 손상(percutaneous injuries)를

대상으로 한다. 감시 대상은 의료기관의 정규직, 기간직 직원, 실습학생, 보호자

등 병원 내에서 수행되는 업무나 치료과정과 관련하여 발생한 모든 주사침 손

상을 포함한다. 보고 시기 및 주기는 발생 직후 보고(initial report)와 추적(최

종) 보고(발생 6개월 후)로 나누어 두 단계로 보고하도록 하였다. 2012년도 조

사에서는 2011년도 5월부터 8월까지 실시한 주사침 손상 감시체계에 보고된 사

례와 2012년도에 추적조사가 완료된 사례를 대상으로 보고하도록 하였다.

(2) 주사침 손상 감시체계 등록

감시체계의 대상이 되는 의료기관이 선정되면 감시체계 운영자에 의하여

주사침 손상 감시체계 웹사이트(http://nsnet.or.kr)에 참여기관과 자료수집자가

등록이 되어 ID가 부여되고(PW는 각 이용자가 등록) 이용자 등급이 지정된다.

감시체계 운영자가 이를 참여기관에 통보하면 참여기관은 참여병원 특성과 분

모자료를 수집하고 웹사이트에 등록한다.

(3) 참여병원 특성 및 주사침 손상 발생률 산정용 분모자료 등록

모든 참여병원은 참여 시작시기와 연 1회 참여병원의 특성을 주사침 손상 감

시체계 웹사이트(http://nsnet.or.kr)에 등록해야 한다. 등록해야 하는 항목은 크

게 두 가지로 참여병원의 특성에 대한 항목과 주사침 손상 발생률 산정을 위한

분모자료이다. 설문지 양식은 부록 1로 첨부하였으며, 구체적인 항목과 작성 방

법은 <표 4-3>과 같다. 지속적 참여기관은 연 1회 참여기관 특성 중 변경된

사항만 수정하면 되나, 발생률 산정을 위한 분모자료는 매년 재입력하도록 되
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구분 세부항목 작성방법

1. 참

여병원

특성

기초자료 병원의 정식 명칭, 주소, 연구자 인적사항을 기재한다.

참 여 병 원 의

특성

공식적인 허가 병상수를 기재하고, 병상수는 각각 700병상

미만, 700-899병상, 900병상 이상으로 구분한다. 병원의 형

태는 국공립병원/사립병원, 대학병원/비대학병원, 주교육병

원/부교육병원/제한적 교육병원의 세 분류로 구분한다. 감

염관리실무자 및 보건관리자를 전담, 겸직, 촉탁(임시)직으

로 각각 구분하여 근무 중인 총 인원을 기재한다. 참여병원

의 특성에 대한 분류는 병원간 비교와 자료의 통일성을 위

하여 대한병원감염관리학회에서 실시하는 병원감염감시체계

(Korean Nosocomial Infections Surveillance System,

KONIS)에서 사용한 것과 동일한 체계를 사용한다.

병원직원 혈

액 매 개 질 환

노출관리지침

병원직원 혈액매개질환 노출관련 감염예방지침의 보유 유

무, 노출시 감염예방조치 담당부서(해당되는 부서 모두 표

시), 노출시 원인 환자에 대한 조치, HBV, HCV, HIV에 대

한 노출시 검사 및 투약에 대한 지침, 원인 노출체를 모를

경우의 감염예방조치에 대한 지침, 병원직원에 대한 처방에

대한 비용 부담자, 비정규직에 대한 예방조치 제공여부와

비용 부담, 주사침 상해 예방을 위한 안전기구 사용 종류와

사용 부서를 각각 표시한다.

2. 주 전체 직원수 비정규직을 포함하여 기재한다. 비정규직의 경우 근무시간

어 있다. 수집된 자료는 엑셀 파일로 변환하여 빈도와 백분율로 분석하고, 연도

별 변화 양상과 추이를 파악하기 위하여 2009년부터 2012년도까지의 자료를 연

속적으로 비교분석하였다.

<표 4-3> 참여기관 특성 및 분모자료 작성 안내
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사 침

상 해

발생률

산정을

위 한

분모자

료

에 차이가 있을 수 있으나 국내 병원에서는 대부분 정규직

과 동일한 시간을 근무하고, 비정규직 직원의 구체적 근무

시간에 대한 자료를 구하는 것이 어려우므로 인원수로만 기

재한다.

기준일자 병원에서는 보통 연간 통계가 작성되므로 자료수집 시기가

다를 수 있으므로 기준일자를 기록한다.

직종별 직원

수

의사(staff/fellow, 전공의, 인턴 구분), 간호사(간호부 소속),

진료조무사, 임상병리사, 의료기사(임상병리사 제외), 청소

(미화)직으로 구분한다. 병원에는 이 외에 다른 직종이 많이

근무하지만, 이 외의 직종은 주사침 상해와는 관련이 적으

므로 제외한다. 이 범주에 속하지 않는 직원에게 주사침 상

해가 발생하는 경우에는, 전체 직원수에서 직종별 직원수를

제외한 기타 직원수를 구하여 발생률을 산정한다.

부서별 직원

수

(선택항목)

주사침 상해 발생이 빈번한 부서를 위주로 자료를 수집한

다. 수술장(회복실 포함), 중환자실, 응급실, 외래(투석실 제

외), 투석실, 일반병동, 진단검사의학과, 진단병리과, 타검사

실(x-ray, 심전도실, 내시경실 등), 채혈실, 세탁실, 중앙공

급실이 포함된다. 각 부서에 속해 있는 인원중 간호사, 진료

(간호) 조무원(사), 임상병리사, 의료기사(임상병리사 제외)

의 수를 적고 이를 총합한 인원수를 적는다. 각각의 부서에

관리/행정직 등이 소속되어 있는 경우에는 이들에게 주사침

상해가 발생할 가능성이 매우 낮으므로 총 소속직원 수에서

제외한다. 이 항목은 참여의료기관에서 선택할 수 있는 사

항이다.

연간 기구 사

용량(또는 구

입량)

일회용 주사기, 주사기용 바늘, 정맥 카테터, 나비바늘,

ABGA 주사기, BST바늘, 진공채혈관용 바늘, 일회용 란셋,

일회용 메스, 일회용 봉합바늘을 각각 병원에서 연간 사용
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(선택항목) 한 양이나 구입량(보통 사용량을 정확히 산정하기 어려우므

로)을 기록한다. 이 외에도 다양한 기구가 있으나 주사침

상해와 관련이 높고 임상에서 흔히 사용하는 기구만을 선정

하였다. 이 문항은 선택 사항이다.

연간 안전기

구 사용량(또

는 구입량)

(선택항목):

참여 병원에서 사용 중인 안전기구 종류를 적고, 연간 사용

량이나 구입량을 기재한다. 사용(구입)하기 시작한지 1년이

안 된 경우에는 개수를 적고, 기간을 표시한다(예, 10,000개,

3개월). 이 문항은 선택 사항이다.

구분 세부항목 작성방법

a. 기초자료 이름 노출 의료종사자의 이름은 입력하지 않는다. (웹사이트

에서 삭제 예정임)

주 사 침 개별 주사침 상해에 대한 일련번호로 웹 시스템이 자동

(4) 주사침 손상 사례 자료수집

참여 의료기관은 주사침 손상이 발생할 때마다 주사침 손상 감시체계 웹사

이트(http://nsnet.or.kr)에 기초자료, 노출 세부내용, 노출 원인(환자)에 대한 정

보, 노출된 직원관련 정보, 주사침 상해 상황관련 정보에 대하여 입력한다. 각

입력항목과 세부내용, 입력 시 주의사항 등은 <표 4-4>와 같다. 사례입력은 각

참여기관별로 지정된 1～2명의 자료수집자가 직접 수행한다. 가능하면 자료수

집자가 대상자를 직접 면담하도록 하며 수집된 결과는 주사침 손상 보고서(부

록 4)에 기입한 후 웹사이트에 자료를 입력해도 되고, 직접 웹사이트에 입력하

여도 된다.

<표 4-4> 주사침 손상 보고서 항목과 작성 방법
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상해 번

호

적으로 단독적인 번호를 부여한다.

참여기관

번호

감시체계에 참여가 결정되면 웹사이트 담당자에게 기관

번호를 할당받아야 한다.

손상 날

짜

사고 발생날짜를 연도/월/일의 순으로 기록한다.

손상시간 사고 발생시간을 시와 분으로 기록한다. 오전과 오후로

구분하여 표시한다.

직종 또

는 직위

직종 또는 직위(의사의 경우)를 선택한다. 해당되는 직종

이 없으면 기타에서 그 외의 항목에 기술한다.

임상근무

경력

현재의 소속기관이 아닌 타기관에서의 모든 임상 근무경

력을 통합하여 개월까지 기록한다.

현 기관

근무경력

현 소속기관에서의 근무 기간을 개월까지 기록한다.

소속부서 직원이 소속한 부서를 선택한다.

손상발생

장소

장소를 선택하고, 해당되는 장소가 없으면 특정 장소를

기입할 수 있다.

노출 유

형

주사침 상해 사고와 점막피부노출, 물림사고중 선택한다.

본 연구에서는 주사침 상해 사고만 감시하였으므로 별도

로 표시하지 않아도 된다.

b. 노출 세부 손 상 을 "모름"은 회상하면서 기록하는 것과 같은 예외적인 경우
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내용 입힌 기

구의 본

인 사용

여부

에 기록이 불충분할 때 사용하는 항목이다. "해당사항

없음"은 사고가 기구가 사용되기 이전에 발생한 드문 경

우로 사용자가 없는 경우이다. IV line의 주사침에 찔림

사고의 경우 사용자는 IV line을 세팅한 사람이 아니라

손상사고 시 그 기구를 사용한 사람이다. 만약 사용된

기구가 내버려져 있거나 쓰레기통에 있거나 다른 사람에

게서 전달되어 사고가 발생한 경우 사고자는 원래 사용

자가 아니다.

사 고 와

관 련 된

기 구 의

상태

이 항목은 감염성 질환에 노출된 사고의 비율을 대략적

으로 정하기 위한 것으로 손상기구가 환자의 혈액이나

체액에 노출되었는지가 확실하지 않을 경우 "모름"을 선

택한다.

노출 체

액의 종

류

해당되는 혈액이나 체액의 종류를 선택하고, 체액인 경

우에는 종류를 다시 선택한다.

노 출 된

부위

그림에서 부위를 찾아서 번호를 적고, 다시 큰 범주로

된 부위에서 선택한다.

손 상 의

정도

사고의 심각성을 등급화하기 위한 항목으로 가벼운 외상

을 예방할 수 있는 puncture resistant 장갑 등과 같은

보호장비에 대한 잠재적 수요를 예측하는 데 유용하다.

장갑 착

용 상태

장갑은 라텍스나 비닐 등 모든 재질의 장갑이 해당된다.

손이 아닌 부위의 손상인 경우에는“해당사항 없음”을 선

택한다.

c. 노출 원인 원 인 ( 환 "불확실/모름"은 회상하면서 기록하는 것과 같은 예외적
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(환자)에 대

한 정보

자) 확인 인 경우에 사용하도록 제공되는 항목으로 이전 사고양식

이나 기록이 불충분한 경우의 질문에 대한 답변은 "모름

"을 선택할 수 있다. "해당사항 없음"은 사고가 기구가

사용되기 이전에 발생한 드문 경우에 해당된다.

사고원인

제 공 자

(환자)의

정보

개인식별이 가능하지 않은 사항만 입력한다(보고서 양식

과 웹사이트 수정 예정)

원 인 이

되는 환

자의 상

태

혈액매개질환 중 HIV, HCV, HBV에 대한 환자의 항원,

항체 보유여부를 기록한다. “검사거절”의 경우는 환자의

상태가 파악이 안 되어서 검사를 하려고 하였을 때 환자

가 거절하는 경우이다.

원인 환

자의 혈

청 양성

확인시기

혈청 양성임을 알게 된 시기를 감염원별로 각각 선택한

다.

d. 노출된 직

원관련 정보

추후관리

를 받은

부서

손상사고를 당한 직원에게 검사처방, 결과확인, 예방접종

과 투약을 실시한 부서를 말한다.

직원 예

방접종

상해 이전에 실시하였거나, 실시중인 B형 간염 예방접종

의 상태를 선택한다.

직원 임

신 여부

임신 중인지 확인하고, 임신기간을 선택한다.
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노출 직

원의 상

태

HIV, HCV, HBV의 항원이나 항체 보유여부에 대하여

손상 당시 알고 있거나, 또는 사고 후 검사를 실시하여

확인한 결과를 기록한다.

e. 주사침 상

해 상황관련

정보

손상사고

의 원인

이 된 기

구의 종

류

사고 보고자는 사고 원인 항목 중 해당 기구를 선택한

다. 예방 프로그램을 위해 정확한 기구 확인이 매우 중

요하다. 이는 어떤 기구가 손상사고와 관련이 있는 지

잠재적으로 위험을 감소시킬 수 있는 대체 기구가 있는

지 등을 파악할 수 있어 제품 평가에 중요하다. 기존 기

구사용시의 자상 사고율과 새로운 기구 사용 시의 사고

율을 비교하여 새로운 기구가 자상사고의 위험을 줄이는

데 성공적 인지를 파악할 수 있다. 감시 프로그램의 일

반적인 수행 절차로서 정확한 기구 확인은, 안전프로그

램의 일환으로 소개된 새로운 기구의 효용성을 평가할

수 있는 토대가 된다. 사고 관련 일반적인 기구/항목들

이 제공된 목록에 제시되어 있지만 이 목록에 없는 항목

들은 "기타"란에 기술한다.

손상사고

원인기구

의 안전

장치 여

부

이 질문의 경우 "안전한" 기구가 무엇인지를 확실히 모

를 수 있는 직원들이 정확하게 답변하였는지가 중요하

다. 일부 제조사는 주사침 뚜껑이나 카트리지 손잡이 등

을 "안전덮개"나 "안전한 손잡이"라고 이름을 붙이기

때문에 이러한 용어는 직원들을 혼동시켜 일반기구와 안

전하게 고안된 기구로 인한 자상사고에 대해 정확하지

않은 결과를 야기할 수 있다. 가장 좋은 방법은 병원에

서 사용되는 안전 기구의 견본을 보유하여 직원들에게

보여주면 질문에 대한 정확한 답변을 얻을 수 있다.

손상사고 이 질문은 자상 위험이 있는 절차를 확인하기 위한 것으
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원인기구

의 용도

로 손상발생 기구 종류에 대한 질문과 연관지어 분석해

보면 해당 절차를 수행하기 위해 사용된 기구의 적합성

과 안전성을 파악할 수 있다. 예를 들면 일회용 주사바

늘은 근육주사에는 적합하지만 보조수액백 연결용으로는

안전하지가 않다. 개별 기구들을 별도로 분석해 보면 안

전성을 향상시키기 위해 수정될 수 있는 기구 사용의 유

형을 확인할 수 있다.

손상사고

발생 상

황

사고 발생 상황을 일차 유형별로 분류한다. 기구 사용

중, 사용 후 폐기전, 폐기중 도는 폐기 후, 기타 상황, 모

름으로 분류한 후 각각의 상황에서 세부 상황을 이차로

선택한다. 세부 상황은 한 개 또는 두 개를 선택할 수

있다. 이 항목은 주사침 상해 예방전략 수립에 대단히

중요한 사항이다. 예를 들면 만약 자체 덮개가 있는 주

사기 같은 "안전"기구가 도입된 경우, 이러한 기구와 관

련된 손상 사고가 줄어들 것으로 기대된다. 그러나 사용

후 손상사고는 예방이 가능하지만 주사침이 덮여지지 않

는 사용 중에는 여전히 발생될 수 있다. 폐기 중이나 이

후에 발생하는 손상사고 항목으로 폐기 관련 손상사고의

유형을 분석하면 폐기시스템의 수행성과를 평가할 수 있

다.

(5) 주사침 손상(자상사고) 추적 결과

주사침 손상 후 감염예방조치가 적절하였는지 노출된 직원이 감염되었는지를

확인하기 위한 목적으로 조사하며, 주사침 손상 사례 발생 후 6개월 이후에 추

적검사와 관련 정보를 주사침 손상 감시체계 웹사이트(http://nsnet.or.kr)에 등

록한다. 추후결과에 등록해야 하는 항목과 작성방법은 <표 4-5>와 같다(부록
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항목 작성방법

a. 이름 보고서 양식과 웹사이트에서 삭제 예정

b. 자상사고번호 참여기관 번호와 상해 발생 당시에 생성된 번호를 기입

한다. 주사침 상해 사례입력화면에서 자동으로 입력가

능하다.

c. 손상날짜: 상해 발생 당시의 날짜를 기입한다

d. 노출 후 추적검사 및 감

염예방조치

HBV, HCV, HIV 각각에 대하여 6개월간 실시된 예방

접종, 항체투여(HBIG), 항원/항체검사, HCV-PCR, 간기

능검사의 종류와 내용을 선택하거나 기입한다. HIV 예

방약이 투여된 경우에는 투여기간, 종류, 중단시 사유를

기록한다.

e. 감염예방조치완료 여부 참여병원 규정에 따라 모든 감염예방조치가 완료되었는

지 확인한다. 참여기관에 별도의 감염예방조치 규정이

없을 경우에는 국내 산업안전보건법에 따른 기준을 적

용한다.

f. 주사침 상해로 인한 감

염발생 여부

감염여부(혈청 양성 전환 여부)를 확인하여 기록한다.

g. 혈청 양성 전환 직원에

대한 세부설명:

가능한 자세히 기술한다.

5).

<표 4-5> 주사침 손상 추적결과 항목과 작성방법
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3) 웹기반 프로그램
(1) 프로그램 구성

가) 구축방법

개발된 감시체계를 웹 전문개발업체에 의뢰하여 웹 기반 주사침 손상 감시

체계(http://nsnet.or.kr)가 2009년도에 구축되었다. 프로그램 구축에 사용된 웹

서버는 APACHE이며, HTML, JAVASCRIPT, PHP등의 언어를 사용하였으며,

데이터베이스로는 MYSQL, 웹 디자인 도구로는 나모웹에디터와 FLASH를 사

용하였다. 2012년도에도 동일한 웹사이트를 사용하였고, 일부 내용이 추가되거

나 수정보완되었다. 웹사이트의 입력화면, 조회화면 등의 내용은 다음과 같고,

구체적인 이용방법은 매뉴얼(별도첨부)을 참조한다.

나) 입력화면

(가) 기관등록과 분모자료 입력

참여기관의 특성과 주사침 손상 발생률 계산을 위한 분모자료를 입력한다.

(나) 주사침 손상 사례입력

초기보고와 최종 보고로 구분하여 입력한다. 각 기관별 주사침 손상 자료는

보안을 유지할 수 있도록 자료 입력 시에는 개인별 별도의 식별번호가 생성되

도록 하였다. 각 참여기관에서 원하는 경우에는 대상자의 이름도 입력이 가능

하나, 관리자 화면에서는 대상자의 이름을 볼 수는 없다.

(다) 추적조사 사례 입력

주사침 손상 발생 후 6개월까지의 추적조사 결과를 입력할 수 있다.

(라) 주사침 손상 사례 입력 마감

주사침 손상 사례 입력이 월별로 마감되었는지를 확인하는 화면이며 마감

이 되어야만 그 달의 주사침 상해 발생률이 계산된다.
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다) 조회화면

(가) 등록기관 조회화면

등록된 참여기관의 목록을 관리하기 위한 화면으로 관리자가 사용하는 화면

이다.

(나) 주사침 손상 사례 조회화면

참여기관 손상 사례 목록을 조회하는 화면으로 관리자는 전체기관과 개별기

관별로 조회가 가능하고, 참여기관은 각 기관에서 입력한 내용만 조회가 가능

하다.

(다) 추적결과 조회화면

각 참여기관별로 추적조사 목록을 화면에서 조회하여 개별 보고서의 다운로

드가 가능하며, 입력된 전체 참여기관 사례 출력은 웹사이트 관리자만 가능하

다.

(라) 추적검사 대상자 조회화면

각 기관의 담당자가 선택한 기간내의 추적검사 대상자를 조회하여 추적검사

가 필요한 내용을 확인하고 대상자에게 연락할 수 있는 화면이다.

(마) 발생률 및 역학적 특성 조회 화면

전체 참여 의료기관과 각 참여의료기관별 발생률 및 역학적 특성 보고서(표

나 그래프로 출력)를 작성하여 참여 의료기관에서 조회 및 출력 가능하도록 하

였다. 2010년도부터는 전체 참여기관과 각 기관의 자료를 동시에 비교해 볼 수

있도록 변경하였으며, 2009년도에는 필수 입력사항이었던 부서별 발생률과 원

인기구별 발생률은 분모자료를 제출하여 자료가 입력된 기관에 한하여 화면에

제시된다.

라) 커뮤니티

묻고답하기, 공지사항, 자료실, 교육자료로 구성되어 있으며 관리자가 자료를

올리고 운영한다. 교육자료에는 2011년에 개발된 다양한 참고자료들이 게시되
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어 있으며 참여기관이 아닌 누구든 조회하고 다운로드가 가능하다.

(2) 웹기반 프로그램 변경사항

개인정보보호를 위하여 주사침 상해 사례 입력시 개인 식별이 가능한 항목

(의료종사자나 원인제공 환자 이름, 등록번호, 주소, 전화번호 등)중 주사침 상

해 감시체계에 입력이 가능한 의료종사자와 환자의 이름과 등록번호는 입력 항

목을 삭제하였다. 그러나 각 참여기관에서는 검사결과 확인이나 추적조사를 위

하여 개인 식별이 가능해야 하고 추적조사 결과를 웹사이트에 6개월 이내에 다

시 입력해야 하므로 그림 4-1과 같이 사례번호 생성과 관리를 이원화하였다.

[그림 4-1] 개인정보보호를 위한 주사침 손상ID 관리
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3. 주사침 손상 발생률 산정 및 역학적 특성 분석

62개 참여기관을 대상으로 2012년 7월부터 9월까지 3개월간 주사침 손상 감

시체계(http://nsnet.or.kr)에 등록된 자료를 분석하였다. 연간추계는 3개월간 수

집된 주사침 손상 건수에 4(12개월/3개월)를 곱하여 계산하였다. 이전 연도와의

비교를 위하여 2009년부터 2012까지의 자료를 비교분석하였다.

1) 주사침 손상 발생률
주사침 손상 발생률은 조발생률과 100입원병상수당 발생률, 100명 의료종사

자당, 발생률, 의료종사자 직종별 발생률을 산정하였으며 계산식은 다음과 같

다. 부서별, 원인기구별 발생률은 분모자료가 수집된 경우에 한하여 분석하였

다.

가) 100의료종사자당 주사침 손상 발생률

연간 주사침 손상 총 건수
x 100

참여 병원의 의료종사자 수

나) 100병상당 주사침 손상 발생률

연간 주사침 손상 건수
x 100

참여 병원별 입원병상 수

다) 직종별 주사침 손상 발생률
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연간 직종별 주사침 손상 건수
x 100

직종별 직원 수

라) 부서별 주사침 손상 발생률

연간 부서별 주사침 손상 건수
x 100

부서별 직원 수

마) 원인기구별 주사침 손상 발생률

감시기간 중 발생한 기구관련 주사침 손상 건수
x 100,000

기구별 감시기간 중 사용(구입) 기구 수

2) 주사침 손상 역학적 특성 분석
보고된 주사침 손상에 대하여 아래와 같은 내용으로 분포를 건수와 백분율

로 분석하였다.

가) 기초자료: 주사침 손상 발생 직종, 소속부서, 손상발생 장소

나) 상해 세부내용: 기구 사용여부, 기구 오염 상태, 노출 체액의 종

류, 노출 부위, 손상의 정도, 장갑착용 여부

다) 상해 원인 환자의 특성: 환자 확인, 환자의 상태, 환자 상태 확

인 시기

라) 상해발생 직원 관련 정보: 추후관리 부서, 예방접종 내용, 임신

여부와 기간, 노출 직원의 혈액매개감염 상태

마) 주사침 손상 상황관련 정보: 손상사고 원인 기구의 종류, 안전

장치 여부, 원인기구의 용도, 상해 발생 상황

3) 주사침 손상 추적조사 결과



Ⅳ. 사업방법 … 29

2011년부터 참여한 기관의 추적조사 결과와 2012년도에 추적이 완료된 사례

를 조사하였다. 추적조사 결과는 노출 후 추적검사 및 감염예방처치의 종류와

시기, 감염예방처치 완료 여부, 감염발생 여부에 대하여 총 완료사례에서의 백

분율로 계산하였다.

4) 주사침 손상 발생규모 전국 추계 작성
(1) 입원병상수당 주사침 손상 발생건수

2012년에 추가된 내용으로 2011년의 주사침 손상 발생건수를 이용하여 전국

추계를 작성하였다. 주사침 손상 감시체계의참여기관이 100병상 이상의 병원과

종합병원이므로 2011년 병원협회 명부를 이용하여 전국 병원과 종합병원의 지

역별 입원병상수를 검색하였다[12]. 2011년 감시체계에서 조사된 100입원병상당

연간 주사침 손상 발생률을 이용하여 병상규모별로 차등화한 발생건수를 추계

하였다. 산정된 발생건수는 다시 본 감시체계와 연계하여 수행된 후향적, 전향

적 미보고율 조사에서 규명된 보고율을 보정하여 최종 주사침 손상 발생건수를

추계하였다[13, 14].

(2) 혈액매개질환 노출 위험 주사침 손상 건수

입원병상수당 주사침 손상 발생건수 추계에서 전향적 미보고율 조사결과에

따라 보정된 보고건수를 기준으로 하여, 우리나라 전국민의 B형간염항원

(HBsAg) 보유율과 C형간염항체 보유율(anti-HCV)을 이용하여 추계하였다. 한

국 질병관리본부의 웹사이트에 게시된 참고자료를 이용하여 각각 HBsAg 보유

율은 3%, anti-HCV 보유율은 1%로 간주하여 위험노출 주사침 손상 건수를

추계하였다[15].

(3) 의료종사자 직종별 주사침 손상 발생건수

통계청의 2006년 전국보건의료실태조사 보고서를 이용하여 전국의 의사, 간
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호사, 간호조무사, 임상병리사 수를 산출하였다. 2011년 주사침 손상 감시체계

에서 규명된 의료종사자 직종별 주사침 손상 발생률을 이용하여 직종별 발생건

수를 추계하였고, 이를 다시 후향적, 전향적 미보고율 조사 결과를 이용하여 보

정하여 최종 건수를 산정하였다[16].

4. 주사침 손상 미보고율 규명을 위한 전향적 자료분석

1) 연구설계
간호사를 대상으로 2달간(2012년 8∼9월)의 주사침자상 후 보고건수(율)를

조사하기 위한 전향적 코호트 연구이다.

2) 연구대상
연구대상기관은 주사침손상 보고체계를 가지고 있는 300병상 이상의 의료기

관중 참여를 희망하는 6개 기관으로 하였다. 연구대상자는 연구대상기관에서

임의로 선정된 4개의 병동, 2개의 중환자실에 근무하는 간호사 전수로 하였으

나, 1개 기관에서 8월에는 4개의 병동과 1개의 중환자실, 9월에는 3개의 병동과

1개의 중환자실이 참여하였다. 이에 따라 8월에는 총 24개 병동 11개 중환자실

에서 787명의 간호사가 참여하였고, 9월에는 총 23개 병동 11개 중환자실에서

771명의 간호사가 참여하였다<표 4-6>.

주사침 손상 발생건수를 파악하기 위하여 2012년 8월에서 9월 2달간 6개 의

료기관에서 임의로 선정한 병동과 중환자실에 근무하는 간호사를 대상으로 하

여, 매일 근무 종료 후 주사침 손상발생 일지를 작성하게 하였다. 주사침 손상

보고건수는 조사기간동안 연구대상자가 감염관리실 또는 건강관리실에 보고한

주사침 손상건수를 후향적으로 조사하였다.
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<표 4-6> 조사대상의 특성

의료기관

(위치)
구분 병상수

8월 조사대상 9월 조사대상

병동수
중환자

실수

간호사

수
*

간호사

일수
**

병동수
중환자

실수

간호사

수
*

간호사

일수
**

A(경남) 종합 837 4 2 113 2.254 4 2 113 2,176

B(경남) 종합 720 4 2 144 2.548 4 2 144 2,523

C(서울) 종합 878 4 1 95 1.567 3 1 79 1,461

D(서울) 종합전문 857 4 2 129 2,264 4 2 129 2,193

E(경기) 종합전문 909 4 2 142 2,646 4 2 142 2,583

F(부산) 종합 1,004 4 2 164 2,652 4 2 164 2,575

계 5,205 24 11 787 13,931 23 11 771 13,511

*간호사수=병동/중환자실의 총 간호사수
**

간호사일수=병동/중환자실의 조사기간동안 총 근무간호사수 (1일 근무간호

사수*조사일수)

3) 연구도구
조사도구는 “주사침손상 발생일지”(부록 8)라고 명명하였으며, 연구목적에 맞

는 도구가 개발되어 있지 못하여 연구팀에서 자체적으로 개발하여 사용하였다.

이 일지는 매일 근무시간대(D, E, N)별로 주사침 손상의 발행현황 자료를 수집

하기 위한 것으로 개인정보에 대한 표시없이 해당 근무시간대 간호사 중 주사

침손상이 발생하면 해당하는 칸에 “正”자로 표시하도록 하였다.

4) 자료수집
연구에 앞서 연구자가 소속된 양산부산대학교병원 임상시험심사위원회의 승
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인을 얻은 후 자료수집을 시작하였다. 연구자는 연구대상기관의 감염관리담당

자 회의를 개최하여 연구목적과 방법 등에 대해 설명하고, 연구대상병동과 중

환자실을 선정해 주도록 요청하였다. 각 기관의 감염관리간호사는 해당 병동과

중환자실 수간호사와의 회의를 통해 연구목적과 방법에 대해 설명하고, 연구팀

에서 제작한 조사도구(주사침손상 발생일지)를 배부하였다. 자료수집은 2012년

8월에서 9월 2달간 진행하였으며, 각 병동 또는 중환자실의 수간호사는 병동의

일정 장소에 조사도구를 배치하고 각 간호사로 하여금 근무를 마친 후 당일 근

무시간동안 주사침손상이 있었는지를 주사침손상 발생일지에 표시하도록 하였

다. 특히 간호사에게 “주사침손상 보고의 정확성을 목적으로 하는 연구임”을

알리는 경우 일시적으로 보고건수가 증가할 수 있어 주사침손상의 유형을 파악

하는 연구라고 설명하였다. 한편, 연구팀에서는 감염관리실 담당자에게 문의하

여 조사기간동안 연구대상자가 감염관리실 또는 건강관리실에 보고한 주사침손

상건수를 후향적으로 조사하였다.

5) 자료분석

수집된 자료는 SPSS Win 18.0 (Chicago, IL, USA) 프로그램을 이용하여 분

석하였다. 먼저 주사침손상 발생율은 누적발생률과 발생밀도를 구하였다. 누적

발생률은 2개월간 평균 간호사수에 대한 손상발생건수를 계산하여 100간호사당

손상발생률을 계산하였다. 본 연구에서 얻어진 자료는 2개월간의 손상발생률이

며, 타 연구결과와의 비교를 원활히 하기 위하여 2개월간의 손상발생건수를 6

개월과 1년으로 외삽하여 6개월 및 1년간 손상발생률을 추계하였다. 발생밀도

는 1일 근무간호사수에 조사일수를 곱하여 간호사일수를 계산하고, 1000간호사

일당 손상발생률을 계산하였다. 한편, 보고율은 2개월간의 손상발생건수 중 보

고건수를 계산하여 100손상발생건수당 보고율을 계산하였다.
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5. 주사침 손상 감소를 위한 감시결과 환류, 교육 및 홍보

주사침 손상 감시결과는 웹사이트에서 전체 참여기관과 각 참여기관의 발생

률과 역학적 특성을 기간을 정하여 비교할 수 있도록 되어 있으므로, 각 참여

기관에서는 필요시 언제든 감시결과를 비교검색할 수 있다. 또한 각 참여기관

의 감시결과 분석 자료는 엑셀이나 그래프 형태도 다운로드 받아서 추가 분석

이나 각 참여기관별 보고서 작성에 활용이 가능하다.

주사침 손상 웹사이트의 교육자료 화면에 다양한 교육자료가 제시되어 있으

므로 필요시 활용이 가능하다.

2012년부터는 소식지를 발간하였으며 소식지는 연구위원 중에서 일부 연구

위원으로 교육 및 홍보자료 개발팀을 구성하여 개발하였다. 연간 2~3회 소식지

를 발간하며 2012년 4월의 창간호는 주사침 손상 감시체계와 웹사이트에 대한

전반적인 소개로 구성하고 10월에 발간한 2호에는 주사침 손상 감시체계에서

수집된 자료에 대한 요약소개, 정책적 제언, 주사침 손상 개별 사례 소개 등으

로 구성되었다.

6. 보고된 사례에 대한 중재방안, 사후관리 방안에 대한 정책적 제언

주사침 손상 감시체계에서 보고된 사례와 분석결과, 국내외 문헌고찰 내용,

전문가 의견 등을 종합하여 중재방안과 사후관리방안에 대한 정책적 제언을 작

성하였다.
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V. 사업결과

1. 국내외 주사침 손상 감시체계 현황

1) 국내외 주사침 손상 감시체계에 대한 문헌고찰
(1) 의료종사자 혈액매개감염의 위험성과 노출경로

가) 위험성

의료종사자가 경피적 사고 후 혈액매개질환에 감염된 사례로 가장 오래된

것은 1940년대 이전에 셈멜와이즈와 그의 동료인 콜레차가 비엔나의 의과대학

에서 근무 중 주사침 손상을 당하고 연쇄알균 패혈증으로 사망한 사례이다.

1940년대부터 간염이 의료업 종사자들에게 문제가 되었고, 1984년에 주사침 손

상 이후 HIV 감염 사례가 처음으로 보고되었으며, 1987년에 C형 간염이 주사

침 손상으로 인하여 전파되었다는 보고가 있었다[17]. 현재까지 의료업 종사자

에게 경피적 노출로 혈액매개감염을 발생시키는 미생물은 30여종이 넘게 보고

되어 있다. 이중에는 유행성 출혈열 바이러스, 생물 테러의 원인 미생물이 될

수 있는 탄저균, 아직 보고된 사례는 없으나 가능성이 있는 것으로 프리온 등

이 거론되고 있다[18]. 의료업 종사자에게 혈액매개감염 원인이 될 수 있는 미

생물은 우리가 흔히 알고 있는 미생물들보다 훨씬 광범위하고 이중에는 희귀한

사례들이 포함될 수도 있다. 그러나 현재 일반적으로 노출 후 처치에 대한 표

준지침을 정하여 정규적인 관리를 권고하는 질환은 HIV 감염, B형 간염, C형

간염이며, 다른 혈액매개감염질환은 사례에 따라 개별적으로 처리하도록 권장

하고 있다[19].

병원에는 다양한 감염질환을 가진 환자들이 입원하며, 의료업 종사자는 이

환자들을 치료하고 돌보면서 환자들이 보유하고 있는 감염원에 빈번히 노출된
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다. 감염성 미생물은 접촉을 통해 전파되거나, 공기나 비말과 같은 호흡기로 전

파되거나, 그리고 혈액이나 체액을 통하여 전파되기도 한다. 요즘 의료기관에서

문제가 되고 있는 항균제 내성균은 접촉으로 전파되어 의료인들이 보균자가 되

기도 하고, 인플루엔자나 풍진, 결핵 등은 각각 비말과 공기를 통하여 전파된

다. B형 간염, C형 간염, HIV는 원인 바이러스가 혈액이나 체액에 주로 존재하

기 때문에 의료업 종사자가 혈액이나 체액에 밀접하게 노출되는 경우 감염될

수 있다. 의료업 종사자가 이러한 여러 가지 감염질환에 노출되는 빈도는 각기

다르지만, 절대적으로 많은 분포를 차지하는 것은 혈액매개감염원에 노출되는

것이며, 대부분의 종합병원에서 병원직원에게 발생한 감염노출사고 건수 중 약

80~90% 이상을 혈액매개감염원이 차지하는 것으로 알려져 있다.

나) 노출 경로

의료종사자가 혈액매개감염원에 노출되는 경로는 다양하지만 크게 구분하면,

경피적 손상, 점막노출, 손상된 피부에 대한 노출로 구분된다.

첫 번째 경피적 손상(percutaneous injury), 즉 주사바늘이나 메스 같은 날카

로운 물체에 찔리는 사고는 바이러스가 피해 직원의 혈액 내로 직접 들어 올

수 있으므로 감염위험성이 가장 높다. 적절한 감염예방조치가 취해지지 않을

경우 B형 간염은 10-60%, C형 간염은 1-3%, HIV 감염은 약 1% 미만에서 실

제 감염이 발생할 수 있다. 두 번째로 점막에 노출되는 경로가 있는데, 인체의

점막에는 혈관이 표면에 위치하고 있으므로 다량의 혈액이나 체액과 접촉하는

경우 감염원이 인체 내로 침범할 수 있다. 경피적 사고보다는 감염위험성이 낮

으나 감염 가능성이 있다. 세 번째로는 손상된 피부를 통하여 노출되는 경로이

며, 감염 가능성은 앞의 두 경우에 비하여 미약하여 드물게 감염발생이 가능하

다.

미국 National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) 의 보

고에 의하면 주사바늘과 같은 날카로운 기구에 손상을 당하는 경우가 82%로
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가장 높은 빈도를 차지하였으며, 그 이외에 코, 눈, 입 등의 점막이 노출되는

경우가 14%, 손상된 피부 노출이 3%, 환자에게 물리는 경우가 1%이었다[20].

미국의 EPINet에서 조사한 자료에 의하면, 48개 병원의 7,239명의 직원 중에

혈액이나 체액이 묻은 주사바늘이나 날카로운 물품에 손상을 당한 사례가 1년

간 1,728건(23.9%)으로 보고되었다[21].

(2) 국내외 주사침 손상 감시체계

주사침 손상 감시체계는 국가마다 다양한 체계를 갖추고 있으며, 통일된 양

식과 체계를 사용하지 않고 있다. 그러나 국가적인 차원에서 정기적으로 모니

터하여 위험요인과 변화양상을 파악, 분석하고, 이를 통하여 국가별 관리 법규

나 규정을 정비하고 예방대책을 수립해오고 있다.

미국이나 영국의 감시체계는 비교적 국가 전체적인 감시체계를 잘 갖추고

있으며, 아시아 나라들은 발표 자료가 불충분하여 정확하게 파악하기 어려우나

일본과 대만에서는 국가적 감시체계가 비교적 활발하게 수행되고 있다.

국내 주사침 손상 감시체계는 1990년부터 감염관리 전담 간호사에 의한 개

별 의료기관 단위의 감시가 이루어졌으며, 2005년부터 2006년까지 9개월간 처

음으로 전국 규모의 감시가 일회성으로 이루어졌다. 2009년부터는 산업안전보

건연구원의 지원으로 주사침 손상 감시체계가 웹기반으로 운영되고 있다.

가) 미국

미국에서는 2000년 11월 6일 주사침 안전과 예방법[Needlestick Safety and

Prevention Act (NSPA)] (HR. 5178)이 법제화되면서 병원에는 큰 변화가 생기

게 되었다. 병원 직원들은 혈액 감염원에 노출될 위험이 높은 직원들에게 안전

기구를 사용하도록 사업주들에게 책임을 주었고, 이러한 안전 기구를 실무 영

역에서 일하는 직원들에게 선택할 수 있게 하였으며, 날카로운 기구들의 안전

기술을 최소한 매년 확인하는 노출-관리 계획을 검토하게 되었고, 마지막으로
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손상에 대한 세부사항을 기록하는 날카로움-손상 일지를 쓰게 하였다[22]. 이러

한 움직임과 더불어 미국 질병관리본부 (CDC)에서는 직원 안전에 대한 감시체

계를 지속적으로 시행하고 있다.

(가) EPINet (Exposure Prevention Information Network) [23,

24]

의료업 종사자의 혈액매개감염 노출을 모니터하는 체계로는 1991년에 미국

의 버지니아 대학의 “국제 의료업 종사자 안전 센터(International Healthcare

Worker Safety Center)”의 Janine Jagger 박사가 개발한 “EPINet (Exposure

Prevention Information Network의 약자를 각각 조합하여 만든 이름)”이 전 세

계적으로 가장 널리 사용되고 있다. 미국에는 1992년에 처음으로 소개되었고,

미국 전역의 1,500개 의료기관에서 사용되었다. 현재 약 70개 병원에서 EPINet

network를 통해 EPINet을 이용해 자료를 수집하고 있으며 자료를 보고하고 있

다[4, 21, 23, 24].

주사침 손상(경피적 노출사고, percutaneous injury)과 혈액 및 체액에의 노

출사고를 기록하는 표준화된 양식과 입력 및 자료의 분석이 가능한 전산 프로

그램을 제공한다. EPINet은 주사침 손상 보고서(sharp object injury

questionnaire), 혈액 및 체액노출 설문지 (blood and body fluid exposure

questionnaire), 추후관리설문지 (postexposure follow-up questionnaire)등으로

구성되어 있다[23, 24].

Microsoft® Access가 설치된 개인 컴퓨터에 프로그램을 설치하여 로그인한

후 자료입력과 분석이 가능하다. 주사침 손상의 개별 보고서, 역학적 특성 및

기간에 따른 통계 보고서가 조건을 주면 자동으로 산출되도록 되어 있다. 최근

까지 40여개 이상의 국가에서 각 나라의 언어로 번역되어 사용되고 있다[23,

24].
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(나) Healthcare Personnel Safety (HPS)

1995년 미국 질병관리센터 내 병원 감염 프로그램, 국가 감염병 센터에 의해

설립되었고, '전국 의료업 종사자 감시체계(NaSH)'를 통하여 의료업 종사자의

혈액매개감염원과 기타 감염질환 등의 직업적 노출에 관한 정보를 체계적으로

수집하고 있다. 2009년까지 자료 수집을 하였고 2009년 8월부터는 국가 의료

안전 네트워크[National Healthcare Safety Network (NHSN)] 중 의료종사자

안전 요소[Healthcare Personnel Safety Component, (HPS)]로서 웹 기반 감시

를 시작하였다[3].

2009년에 시작된 프로그램은 의료종사자 노출 모듈(exposure module)과 의

료종사자 백신 접종 모듈(vaccination module) 두 가지로 구성되어 있으며 노

출 모듈에는 노출관리 프로그램을 포함한 혈액 및 체액노출과 인플루엔자 노출

관리 프로그램 두 가지가 있다. 노출 모듈은 직원들에서 발생하는 혈액 및 체

액 노출 사고를 프로토콜에 따라 매달 보고하도록 하고 있으며 시설에서 이달

에 보고할 건이 없더라도 'No NHSN Healthcare Personnel Safety Modules

Followed this Month'라는 것을 확인하도록 하여 매달 NHSN에 방문하도록

하고 있다. 참여하려는 시설은 이곳에서 마련한 데이터 수집 형식에 데이터를

수집, 입력해야 하며 연 최소 6개월 감시에 참여해야 한다. 이렇게 수집된 자료

들은 감염원에 대한 노출의 형태, 빈도, 환경 등을 수집함으로써 의료 기관, 의

료종사자 조직, 공공 보건 단체들이 혈액/체액 노출에서의 추이를 모니터하고

예방적 방법을 확인하는 데 도움을 주게 된다. 그 외 미국 질병관리본부는

HPS를 통하여 국가적인 의료종사자들의 혈액/체액 노출 및 관리에 대한 추이

를 파악하고 규명할 수 있으며, 의료종사자들에게 새로이 나타나는 해로움을

규명할 수 있으며 직업관련 감염의 위험을 확인하고, 직업적으로 획득한 감염

을 예방하기 위한 기술적 조절, 작업 실무, 예방 기구, 노출 후 투약 등을 포함

한 관리 프로그램의 효과를 평가할 수 있게 된다. HPS에 참여하는 병원과 의

료기관들은 웹 기반의 감시체계를 통해 감시의 기술적 지원과 표준화된 방법론
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을 적용할 수 있게 되며 직업적 건강을 위한 감시 체계에 적극적으로 참여할

수 있다. 또한 NHSN 보고서에 나타난 자료를 통해 자신이 속한 기관과 다른

기관 또는 국가의 데이터와 비교하고 분석할 수 있게 된다 [3, 25].

HPS에는 자발적으로 일정 기간 혹은 연속적으로 참여가 가능하며, 표준화

된 감시 방법과 정의에 따른다. 또한 미국 법률에 따라 참여 여부와 개인이나

기관과 관련된 모든 정보는 엄격한 비밀이 유지된다. NHSN 중 HPS에서 사용

하는 보고양식과 체계는 “NHSN Manual: HPS Component Protocol"에서, 날카

로운 물품에 의한 손상을 예방하기 위한 계획, 중재, 평가 프로그램은

Workbook for Designing, Implementing, and Evaluating a Sharps Injury

Prevention Program“을 통하여 검색이 가능하다[3].

(다) 메사추세츠주의 주사침 손상 감시체계

미국 메사추세츠주의 주사침 손상 감시체계(Massachusetts Sharps Injury

Surveillance System)는 2000년도에 메사추세츠주의 주 법인 ‘주사침 손상 예방

법(An Act Relative to Needlestick Injury Prevention)’의 규정에 따라 종합병

원과 요양원 등의 기관에서 주사침 손상을 예방하기 위한 활동을 수행하고

‘Bloodborne Pathogen Exposure Incident Recording Form’에 맞춰 주사침 손상

을 보건당국에 보고하도록 하였다[26, 27]. 2001년 미국 연방법으로 주사침 손

상 감시체계 및 예방에 관한 법률이 발현된 뒤에는 감시체계는 주 당국에 의해

인가받은 모든 의료기관을 대상으로 실시되며, 전자감시체계를 통하여 각 기관

은 일 년에 한 번 요약보고서를 제출하도록 하고 있다. 수집된 자료는 통합되

어 2002년부터 매년 보고서로 작성되어 주 정부의 홈페이지를 통하여 공개하고

있다. 보고서에는 의료기관 종류와 규모별 자료를 구분하여 제시하고 있으며

이는 개별 기관이 전체 참여기관의 자료와 비교 가능하도록 하는 것이 목적이

다[28]. 2010년도에는 주정부에서 인가받은 98개의 기관이 참여하여 주사침 손

상 자료를 보고하였으며 각 기관들은 메사추세츠 주의 법률이 요구하는 날카로
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운 물품에 의한 손상을 예방하는 기술이 사용될 수 있도록 하거나 안전 기구들

의 계속적인 사용을 개발하고 정당화해나가고 있으며 문서화하고 있다고 하였

다. 특히 병원들은 매년 정기 보고서를 통해 지속적인 질관리를 하고 있다고

하였다[29].

나) 영국

영국 보건국 (Health Protection Agency, HPA)에서 주관하고 웨일즈 공공보

건의료(National Public Health Service for Wales, NPHSW)에서 1996년 7월부

터 2004년 6월까지 직업적 노출 발생에 대해 조사하였다[30]. 영국을 기반으로

4개의 보고 센터를 가진 웨일즈와 1개의 보고 센터를 가진 북아일랜드를 포함

한 150개 기관을 대상으로 경피적 노출, 점막 노출, 손상된 피부 등을 포함하는

직업적 노출을 감시하는 체계를 구성하여 HBV, HCV, HIV 양성 혈액이나 체

액에 노출되는 사고를 감시하고 있다.

혈액매개 바이러스의 노출 형태와 사건, 환경 등으로 구분하여 조사한다.

HBV, HCV, HIV 양성혈액에 노출된 직원에 대한 전향적, 후향적 보고서를 자

발적으로 참여한 기관이 중앙센터로 보내고, 기밀을 유지하도록 하고 있다. 감

염원이 되는 환자의 바이러스 상태가 알려지지 않았을 경우에도 직원은 HIV

postexposure prophylaxis (PEP)를 국가 지침에 따라 우선 시작하며, 보고서는

최초 보고, 6주와 6개월 후의 추후 보고의 3단계 시스템으로 직원의 직업적 노

출 관리를 시행하도록 하였다. 데이터는 자료의 본질적인 민감성 때문에 익명

으로 수집되나 보고한 기관에 남겨두어야 하기 때문에 법에 따라 엄격하게 기

밀을 유지한다.

최초 보고에는 노출되었을 때의 정보-직종, 노출 형태, 노출 시 깊이, 기구가

눈에 보이게 혈액이나 체액에 오염되었는지-를 포함하며, HIV PEP가 처방되

었는지도 포함된다.

6주 후 추후 보고에는 HCV, HIV를 포함한 모든 노출에 대해 보고하고 원인
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환자의 HIV 상태에 상관없이 HIV PEP를 시작하였는지가 포함된다. 6주 후 정

보에는 노출이 발생한 장소, 노출 시간, 관련된 시술, 노출이 발생한 때(예: 시

술 도중/후나 폐기 중/후) 등에 대한 내용이 포함된다. 또한 노출 즉시 관리한

내용(예: 만약 상처가 피가 나고 있었다면 그 부분을 씻어 내었는지/세척을 하

였는지), 기본 혈액 검사가 직원에게 시행되었는지와 그 후에 확인해야 할 바

이러스에 대한 검사를 했는지를 포함한다. 또한 HIV PEP의 사용, 처방한 약의

종류, 부작용, HIV PEP의 기간, HIV PEP가 중단되었다면 그 이유까지 자세한

정보가 수집된다. 만약 원인이 되는 환자가 HCV, HIV 양성이라면 질병 단계,

CD4 수, viral load, 투약, 약제 내성, HCV 감염의 위험 요인에 대해 더 질문한

다. HBV 양성에 노출되었을 때의 데이터에 대해서는 적극적으로 수집하지 않

고 있는데 이는 직원들 대부분이 이전에 이미 HBV 예방접종을 했기 때문이라

고 한다.

6개월 추후 보고는 오직 HCV와 HIV 양성 원인에 노출되었을 때만 보내는

데, 이때는 노출 직원의 모든 노출 후 검사에 대한 정보를 포함해야 한다. 건강

보호국의 권고사항에 따라 HCV에 노출된 직원은 발생한 당시, 6주 후, 12주

후, 24주 후에 노출 후 혈액검사를 해야 한다. HCV RNA 검사는 6주와 12주에

혈청검사로 시행되며, 12주와 24주에는 HCV 항체(anti-HCV)검사가 시행되어

야 한다. 만약 저장된 기본 혈청 검사에서 양성 결과가 확인된다면 노출 당시

HCV 보유자라고 판단하게 된다[30].

다) 대만

2004년부터 2006년까지 Center for Medical Employee Safety and Health

(C-MESH)가 대만의 Department of Health에 의하여 인증을 받은 420개의 의

료기관을 대상으로 혈액노출사고에 대한 감시체계에 참여할 것을 권장하였다.

66개 의료기관(16%)이 긍정적인 반응을 나타내었고, 이중 36개 의료기관이 직

원의무실이나 감염관리실 담당자와 협조하여 감시프로그램에 참여하는 것에 동
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의하였다. 그러나 재정적, 시간적 제약으로 인하여 최종적으로는 지역별, 의료

기관 규모별로 14개 병원만이 무작위로 선정되었으며, 중국판 EPINet을 이용하

여 자료를 수집하게 되었다[31].

그 이후 IOSH (Institution of Occupational Safety and Health)가 지원하는

중국판 EPINet을 이용하여 일부 의료기관에서 자료를 지속적으로 수집하였으

며 2009년부터는 전국적인 감시체계 구축과 의무적인 보고 체계를 수립하여

2002년 한 연구에서 16개 병원이 참여하던 것이[32], 2011년 학회에서 한 대만

학자에게 들었을 때 참여 의료기관의 수가 많이 증가하였다고 하였다[Jeong JS

2011, personal communication, July 20]. 2006년 5월부터 의료보험에서 전염성

이 높은 AIDS, 간염, SARS와 혈액매개 감염병과 응급실에서의 안전 정맥주사

카테터 사용에 대한 특별 급여를 인정하였으며, 2011년 법제화를 통해 전 병원

에서 안전기구를 의무적으로 사용하도록 하였다[33].

라) 일본

1993년부터 1994년에 처음으로 일본판 EPINet이 번역되었고, 1995년부터는

표준화되었으며 1996년 Japan-EPINet format이 설정되어 일본 전역 병원의 자

발적인 참여를 통해 needles과 sharps injuries (NSIs)에 대한 감시가 시작되었

다. 그러나 실제 주사침 손상 감시체계는 이보다 더 먼저 1990년대에 나고야

병원의 Kiyoshi Kidouchi가 의료종사자들이 C형 간염에 노출되지만 이를 기록

하고 추적하는 체계가 없다는 것에 우려를 표명한 것이 시초라고 할 수 있다.

그 이후 Kidouchi가 자신의 병원에 번역된 EPINet를 적용하여 주사침 손상 감

시체계를 운영하였고, 이는 바로 일본 후생노동성의 인식하에 광범위한 지지를

얻게 되었다. 그 결과 1996년에 처음으로 정부의 재정적 지원 하에 Tokyo 대

학이 프로젝트 책임을 맡아서 국가적 주사침 손상 감시체계가 수행되기 시작하

였고 이 감시체계는 1998년까지 시행되었으며 1999년부터 2012년 현재까지 일

본 직업적 감염관리와 예방을 위한 연구 그룹[Research Group for
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Occupational Infection Control and Prevention in Japan (JRGOICP)]에 의해

지속되고 있다[34]. 2007년까지 국가 감시체계(EPINet Japan)가 214개 병원에서

운영되었다고 보고되었다[35].

최근의 발표에 의하면 일본 전역의 800여 개 이상의 병원에서 일본판

EPINet을 이용하고 있어 많은 연구들이 진행되고 있다. 2004년부터 일반 정맥

주사 카테터와 안전 정맥주사 카테터를 구분하여 특별 급여를 인정하고 있다.

2005년부터는 후생성 행정지침에 안전기구 사용에 대한 권고사항이 포함되었

고, 병원인증기관인 “일본 의료질관리 심의회(Japan Council for Quality

Healthcare)”의 2005년에 개정된 주사침 손상 예방 항목에도 안전 기구 사용이

포함되었다(미발표자료, 개인간 의사소통).

마) 한국

국내에서는 감염관리가 1990년대 초에 도입되면서 감염관리실무자가 있는

병원에서는 각 병원별로 주사침 손상사고 보고 체계 구축, 예방조치 및 교육

등이 실시되고 있다.

전국 규모의 발생률 조사는 대한감염관리간호사회가 주관이 되어 2005년부

터 2006년까지 9개월간 미국의 EPINet을 번역한 한글판 EPINet을 이용하여 전

국 소재 36개 병원을 대상으로 주사침 손상 발생률과 역학적 특성을 모니터한

것이 최초라고 볼 수 있다[8]. 이 연구에서는 연구 목적에 따라 한국판 EPINet

보고양식 중 주사침 손상설문지(Sharp object injury questionnaire)와 추후관리

설문지(Postexposure follow-up questionnaire)만 연구에 적용하였다. 주사침 손

상 보고서는 총 15개의 문항과 각 문항별 세부 문항으로 구성되었고, 추후관리

보고서는 원인 환자 관련 문항 1개와 이에 대한 세부문항, 병원직원에 대한 5

개의 문항과 각각에 대한 세부문항으로 구성되었다. 한글판 EPINet 보고 양식

은 각 병원에서 작성 시 필수적으로 기재해야 하는 항목과 선택적으로 기재하

는 항목으로 구분하였다. 필수항목은 연구의 자료 분석에 포함되는 내용으로
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구성되었고, 선택 항목은 자료 분석에 포함하지 않는 내용으로, 수집 여부는 해

당 병원에서 개별적인 자료 분석이나 법적인 요건 등의 목적을 감안하여 자료

수집 필요 여부를 판단하여 결정할 항목들로 구성하였다[8].

그 이후 산업안전보건연구원의 지원으로 2009년부터 주사침 손상 감시체계

구축과 운용을 위한 위탁연구가 수행되어 웹을 기반으로 하는 국내 감시체계가

개발되었고 2009년에는 10개, 2010년에는 21개, 2011년에는 50개 의료기관을 대

상으로 성공적으로 시범 운영되었다. 참여병원의 평균 병상수는 2009년에 1,239

병상, 2010년에 746병상, 2011년에 620병상으로 참여기관의 숫자가 증가하면서

병상수가 적은 병원의 참여가 증가하였고, 2009년에 700병상 이상인 병원이 8

곳(80%)이었다면 2011년에는 700병상 이상 19곳(38.0%), 300-699병상 19곳

(38.0%), 100-299병상이 12곳(24.0%)로 다양한 병상수와 특성을 가진 병원이

참여할 수 있었다[9-11]. 국내외 주사침 손상 감시체계에서 규명된 주사침 손상

발생률과 역학적 특성은 2009년부터 2011년도까지의 자료를 비교 분석하였다

<표 5-1>.
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국

가
감시체계 운영 주관 참여 조사 도구 법제화

미

국

EPINet[4, 21] 1991~현재 미국 버지니아

대학 IHWSC

미국 병원 (자발적) EPINet form 2000년 11월 6일 주사침 안전과 예방법

[Needlestick Safety and Prevention Act

(NSPA)] (HR. 5178)

-혈액 감염원에 노출될 위험이 높은 직원들

안전 기구 사용,

-안전 기구를 직원들이 선택

-기구들의 안전 기술을 최소한 매년 확인

-최소 연 1회 노출-관리 계획 검토, 손상 세

부사항 기록

HPS[3, 25, 36] 1995-2009 미국 CDC의

NaSH

미국 병원 (자발)

2009.8월~현재 미국 CDC의

NHSN

미국 병원 (자발+주

에 따라 강제)

Healthcare Worker

Demographic Data form

& Exposure to

Blood/Body Fluids

Form

메사추세츠주

주사침 손상

감시체계[27, 29]

2000년도~현재 Massachusetts

Department of

Public Health

메사스세츠 주 병원 Bloodborne Pathogen

Exposure Incident

Recording Form

<표 5-1> 주사침 손상 감시체계와 법제화 국가별 비교
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영

국

Eye of the

Needle[30]

1996. 7월~

2004. 6월

HPA, NPHSW 영국, 웨일즈, 북아일

랜드의 150개 기관

정보 없음 정보 없음

대

만

Chiness

EPiNet[31]

2004-2006

2002~현재

C-MESH

IOSH

전국 14개 병원 (무작

위)

전국 병원 (2009년부

터 의무)

Chiness EPiNet form 2011년 법제화를 통해 전 병원에서 안전기구

를 의무적으로 사용

일

본

Japan-EPINet[3

4]

1996년~현재 1996~1998 : 노

동후생성(정부)

1998~현재 :

JRGOICP

전국 병원(자발) Japan-EPINet form 법제화 아직 안됨

약 어 : EP IN e t, E xposu re  P reven tio n  In fo rm ation  N e tw o rk ; IH W SC , In te rna tion a l H ea lthca re  W orke r Sa fe ty C en te r; H PS , H ea lthca re  P e rsonne l Sa fe ty ; CD C , C en te rs fo r D isease  

Contro l and  P reven tio n ; N aSH , N atio n a l Su rve illan ce  S ystem  fo r H ea lth ca re  W orke rs ; N H SN , N atio n a l H ea lth ca re  S a fe ty N e tw ork ; N PH SW , N ation a l Pub lic  H ea lth  S e rv ice  fo r W a le s ; 

H PA , H ea lth  P ro tectio n  A gen cy ; IO SH , In st itu t io n  o f O ccupatio na l S a fe ty  and  H ea lth ; C -M ESH , C en te r fo r M ed ica l Em p lo yee  S a fe ty and  H ea lth ; JRG O ICP , R esea rch  G roup  fo r  

O ccupatio na l In fect io n  Con tro l and  P reven tion  in  Jap an
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(3) 의료종사자 주사침 손상의 역학적 특성

가) 주사침 손상 국가별 발생 현황

(가) 미국

미국의 경우 여러 병원을 기반으로 한 조사에서 바늘이나 다른 날카로운 물

건에 의해 매년 약 385,000건의 경피적 손상이 있는데 이는 매일 1,000 손상이

발생하는 것에 해당되었다[36]. 미국 전역에서 연간 600,000건에서 8,000,000건

의 주사침 손상이 발생하는 것으로 연구들에서 추정하고 있다[36]. 1995년부터

2007년까지 미국 CDC에서 실시한 전국 병원직원 감시체계(NaSH)의 결과에

의하면, 12년 6개월 동안 총 30,945건의 혈액 및 체액에 의한 노출 사고가 발생

하였고 이 중 82%가 경피적 사고였다[37]. NaSH에서 2000년부터 2003년까지

조사한 보고에 따르면 총 4,750건의 구멍이 있는 주사침 손상 사고가 보고되었

으며, 100 staffed bed 당 13.59건에서 2003년 12.48건으로 여러 가지 활동을 통

하여 주사침 손상 사고는 8.2% 감소하였다고 하였다[36]. 메사추세츠주 주사침

손상 감시체계에서는 2010년도에 총 2,947건의 주사침 손상 사고를 분석하였는

데 100병상당 발생률이 전체적으로는 16.2건이었고, 이를 다시 의료기관 규모별

로 구분하여 살펴보면 100병상 미만의 의료기관은 14.7건, 101-300병상의 의료

기관은 10.0, 301병상 이상의 기관에서는 24.1로 나타났다. 그러나 이는 2008년

의 총 3,126건 주사침 상해로 인한 100병상당 발생률이 전체 17.2건이었고, 100

병상 미만의 의료기관은 11.4건, 101-300병상의 의료기관은 12.0, 301병상 이상

의 기관에서는 25.2건으로 나타났던 것에 비해서는 증가한 것을 알 수 있었다.

또한 매년의 결과에서 모두 의료기관의 규모에 따라 차이가 있었다[28, 29].

2000년부터 2011년까지 미국의 전국 소매 약국점을 대상으로 시행한 주사침 상

해 조사의 결과에 의하면, 25개주 805개의 약국에 고용된 2,150명에게 총 33건
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의 노출 사고가 발행하였다. 100,000 백신접종 당 연간 발생률은 0건에서 3.62

건이었으며, 1,000 약사당 연간 발생률은 0건에서 5.65건이었다[38].

(나) 영국

영국의 National Public Health Service for Wales (NPHSW)에서 2005년에

보고한 자료(4개의 보고 센터를 가진 웨일즈와 1개의 보고 센터를 가진 북아일

랜드를 포함한 150개 영국 기관)에서는 1996년 7월부터 2004년 6월까지 직업적

노출 발생에 대해 조사하였다. 노출 중 가장 높은 빈도는 경피적 노출로

78%(1,664건/2,140건)이었고, 경피적 노출 중 HCV에 의한 노출이 43%로 가장

많았다[30]. C형 간염만을 조사한 결과 1997년 7월부터 2007년 12월까지 영국

의 웨일즈와 북아일랜드를 포함한 영국 기관에 보고된 직업적 HCV 전파건수

는 총 15건(Health Protection Agency 14건, Health Protection Scotland 1건)이

었고 모든 사례가 경피적 노출에 의한 것이었다[39].

(다) 대만

대만에서는 1996년 7월부터 1997년 6월까지 16개 국공립 대학병원에 근무하

는 직원들을 대상으로 실시한 조사에서 환자의 혈액에 오염된 주사바늘이나 날

카로운 기구에 의해 발생하는 사고는 전체 조사 대상자 8,645명 중 7,550명이

경험하였으며, 이 중 66.7%가 환자의 혈액에 오염된 주사바늘에 의한 사고였다

[32]. 2008년도에 중국판 EPINet를 이용하여 대만 전역의 14개 병원을 대상으

로 한 감시체계에서 총 8,132명의 병원직원에게 583건의 주사침 손상이 발생하

였고, 이는 1,000 병상당 62.2건, 1,000 병원직원당 45.0건, 10,000 연입원환자일

수(inpatient-days)당 3.2건으로 나타났다. 이를 대만 전체의 연간 건수로 환산

하여 보면 병상수 기준으로 하면 8,058건, 의료종사자 수를 기준으로 하면

8,100건, 연환자일수를 기준으로 하면 8,268건인 것으로 추정되었다[31]. 치과의

사를 대상으로 대만 13개 지역의 60개 병원과 340개 의원의 실시한 조사에서



Ⅴ. 사업결과 …  49

총 434명의 치과의사에게 주당 100건(23.0%)의 주사침 상해가 발생하였다[40].

(라) 일본

일본에서 2001년 3월 한 달간 10개 병원에서 C형 간염에 의한 주사침 손상

건수를 조사한 결과 총 684건이 발생하였고, 631건(92%)이 주사침에 의한 것이

었고, 535건(79%)이 간호사, 118(17%)건이 의사에게 발생하였다. 279건(41%)에

서 손상 초기에 단기간 근육내 인터페론 알파로 치료받았다. 주사침 손상에 의

한 HCV 감염은 1990년대 1.6%～3.9%이었으나 2003년에는 0.3%로 낮아졌다고

보고하였다[41].

(마) 독일

독일의 경우 연간 500,000건의 주사침 손상 사고가 발생하고, 이러한 손상의

대부분이 사용한 주사기를 버리는 과정 중, 뚜껑 다시 씌우기 과정 중에 발생

하였다[18]. 독일의 두개 대학병원에서 치료중인 환자들에게서 혈액매개감염의

유병률이 증가함에 따라 내과계 부서에서 주사침 손상 사고로 인한 혈액매개감

염 획득 위험성이 가장 높다고 보고하였다[18].

(바) 프랑스

프랑스의 경우 전국 감염감시체계(Nosocomial Infection Alert, Investigation,

and Surveillance Network, NIAISN)를 2002년부터 시작하였고, 2004년 1월부터

12월까지 대학병원, 종합병원, 의원, 지역의료센터, 특수 정신센터를 대상으로

설문조사를 한 결과 375개 의료 기관이 참여하였고, 이는 프랑스 의료센터의

15%이었고, 병상수의 29%로 추정되었다. 13,041건의 혈액이나 체액 노출이 발

생하였고, 이 중 72%가 주사침 손상 사고이었다. 주로 발생하는 장소는 환자

방(43.5%), 수술장(16.2%), 응급실 등(9.1%)이었다. 경피적 손상 발생률은 100

병상당 5.8건(5.7-5.9), 100명 의사당 1.7건(1.5-1.9건), 100명 간호사당 5.2건
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(5.0-5.3), 100명 조무원당 1.3건(1.2건-1.4건)이었다[42].

(사) 스위스

스위스의 경우 2008년 11월부터 2009년 2월까지 전향적으로 6개의 acute

care hospital, 2개의 대학병원(500병상 이상), 2개의 중형 병원(200-500 병상),

2개의 소형병원(200병상 이하)을 대상으로 주사침 손상 감시를 실시하였고, 263

건의 혈액 및 체액 노출이 보고되었다. 누적 발생률은 100병상당 31.9건이었고,

교육병원에서의 점막과 피하 손상률은 100병상당 6.9건이었다. 점막과 피하 노

출, 경피적 손상이 교육병원에서 유의하게 많았다. 수술실은 1,000외과시술당

0.5-3.0 건의 노출 건수가 보고되었다[43].

(아) 한국

국내에서는 연구 보고마다 의료종사자의 주사침 손상 발생률은 다르나

51.2~96.7%에서 주사침 손상 경험이 있는 것으로 보고되었다[44-47]. 중환자실,

투석실, 응급실, 수술실, 미생물 검사실 등의 특수 검사실에 근무하는 직원, 환

경미화원 등 환자에게 사용한 날카로운 의료 기구들을 많이 사용하는 부서에

근무하는 직원들이 주사침 손상을 경험하고 있었다[44]. 한국의 일 대학병원의

경우 직업적 혈액노출의 조발생률은 연간 100 직원 당 2.62건이었다[46]. 국내

36개 병원을 대상으로 한 조사에서는 100 입원병상당 연간 6.1건, 100명 직원당

연간 2.97건 발생하는 것으로 보고되었다[8]. 2009년부터 2011년까지 주사침 손

상 감시 체계에 참여한 의료기관들의 조사 자료를 연간 자료로 환산한 결과

100입원병상당 주사침 손상 조발생률은 2009년 10.56건, 2010년 9.38건, 2011년

7.45건으로 감소하는 경향을 나타내었고, 100명 직원당 주사침 손상 발생률은

2009년 4.07건, 2010년 3.98건, 2011년 3.75건으로 유사하였다[9-11]. 7개 대도시

와 9개도에 위치한 60개 병원의 3,079명의 간호사를 대상으로 한 2012년도의

조사에서는 조사년도 전해에 주사침 상해를 포함한 자상 사고를 경험한 간호사
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가 70.4%에 이르는 것으로 보고되었다[48]

전 세계적으로 혈액매개감염 노출의 발생빈도와 역학적 특성을 보고하고 있

다. 발생빈도의 계산은 직원수당, 입원병상수당, 그리고 사용한 기구수당 발생

률과 같이 다양한 방법으로 보고되고 있어서 국가간 또는 병원 간 비교 시 동

일한 계산방법인지 확인이 필요하다. 우리나라는 주사침 손상 발생률이 대만,

프랑스와는 유사하나, 미국보다는 현저히 낮은 것으로 나타났는데, 이는 보고체

계 미비로 미보고율이 높은 우리나라 실정을 감안하여 해석해야 할 것으로 생

각된다.

나) 직종별 주사침 손상 발생률과 발생빈도

(가) 미국

1999년에 미국에서 조사한 EPINet 자료에 의하면, 주사바늘이나 날카로운

기구에 찔리거나 베인 경우는 조사 대상 21개 병원에서 1,996 사례였으며, 이

중 간호사가 40%로 가장 많았고, 의사 22%, 수술 참여자(의사, 간호사 제외)와

검사실 이외에 근무하는 기사(technologist)가 각각 5%, 정맥주사팀 4%, 검사실

직원 4%, 환경미화원 4% 순이었다[21].

(나) 영국

2005년 영국에서 조사한 자료에 의하면 간호사가 45%, 의사들(의사와 치과

의사)이 37%로 가장 많이 발생한 직종이었다[30].

(다) 대만

대만의 2006년 14개 의료기관 대상 연구에서는 주사침 손상 연간 발생률이

1,000 연입원환자일수당 간호사 2.43건, 의사 0.23건, 의료기사 0.20건, 지원부서

직원 0.12건, 기타 직종 0.21건으로 나타났다[31].
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(라) 이탈리아

이탈리아의 18개 병원을 대상으로 1994년부터 1998년까지 5년간 조사한 자

료에 의하면, 간호사가 54.6%로 가장 많이 차지하였고, 의사가 13.7%로 다음

순이었다[49].

(마) 프랑스

프랑스의 경우 전국 감염감시체계(NIAISN) 에서는 경피적 손상 발생률은

100 병상당 5.8건(5.7-5.9), 100명 의사당 1.7건(1.5-1.9건), 100명 간호사당 5.2건

(5.0-5.3), 100명 조무원당 1.3건(1.2건-1.4건)이었다. 간호사가 48.3%를 차지하여

가장 많이 발생하였고, 의사가 14.0%를 차지하여 이탈리아와 비슷하였고, 조무

원(11.6%)이나 간호학생(10.3%), 의대 학생(3.3%)의 발생도 있었다. 경피적 손

상 발생률은 100 병상당 5.8건(5.7-5.9), 100명 의사당 1.7건(1.5-1.9건), 100명

간호사당 5.2건(5.0-5.3), 100명 조무원당 1.3건(1.2건-1.4건)이었다[42].

(바) 스위스

스위스에서 12개 병원을 대상으로 이루어진 연구에서 간호사, 간호학생, 간

호조무사가 노출된 경우가 전체 찔림 사고의 45.6%이고, 의사와 의과대학생은

41.5%였다. 의사들의 손상 위험이 2-2.5배 높았다[43].

(사) 한국

2000년 3월부터 2002년 2월까지 서울과 경기 지역에 있는 5개 종합병원에서

발생한 주사침 손상 사례 중 감염관리실에 보고된 사례 331건의 분석에 의하

면, 간호사가 48%로 가장 많았고, 의사, 용역 직원, 보조 직원, 검사실 직원 순

으로 발생이 많았다[50]. 오향순과 최강원의 보고에서는 5년간 주사침 손상 직

원 532명 중 의사가 239(44.9%)명으로 가장 많았으며, 간호사 157명(29.5%), 간

호조무사 48명(9.0%), 환경미화원 34명(6.4%) 순이었다[46]. 정재심 등의 연구에
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서는 전체 주사침 손상의 28.5%가 인턴/전공의/전임의에게 발생하였으며, 간호

사에게 45.9%가 발생하였다. 그러나 이를 다시 총인원수당 발생률로 계산해보

면 인턴에게 연간 100명당 20.3건이 발생하여 간호사의 4.4.건, 전공의 3.6건, 간

호조무사 3.4건에 비하여 현저히 높았다[8].

요약하여 보면 병원 직원의 주사침 손상은 국내외를 막론하고 대부분의 연

구에서 주로 직접 환자 치료를 담당하는 간호사, 의사, 수술이나 응급처치에 참

여하는 직원에게 가장 많았으며, 우리나라에서는 인턴의사의 발생률이 모든 직

종 중 가장 높았다. 그 이외에 연구에 따라 검사실 직원, 환경 미화원이 높은

빈도를 나타내었다.

다) 주사침 손상 원인 기구

(가) 미국

미국 CDC의 NaSH 보고에 의하면, 일반 주사바늘로 인한 경우가 30%로 가

장 많았으며, 수술용 봉합 바늘 21%, 나비 바늘 12% 순이었다[37].

Jagger 등(2011)이 1993년부터 2006년까지 International Healthcare Worker

Safety Center에 등록된 미국의 87개 병원에서 EPINet양식으로 수집된 경피적

노출사고에 대한 감시 자료를 분석한 연구에서 31,324건의 주사침 손상사고 중

7,186건이 수술과 관련하여 발생하였고, 주사침 손상사고의 원인은 봉합바늘

(43.4%), scalpel blade(17%), 주사기(12%)가 원인이었다[51].

(나) 영국

영국에서는 의사들이 간호사에 비해 수술장, 중환자실에서 경피적 노출이 높

은 빈도를 보였는데 발생한 38%는 시술하는 도중에 기구를 안전하게 다루고,

날카로운 물건과 의료 폐기물을 버릴 때 안전하게 한다면 예방할 수 있는 것이
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었다[30].

(다) 한국

국내 윤숙영과 김명희(1999)의 연구에서는 일회용 주사기로 인한 경우가

67.3%로 가장 많았으며, 정맥주사용 바늘 15.2% 순이었다[52]. 이외의 여러 연

구들에서 일반주사기나 나비 바늘과 같은 내강(hole)이 있는 바늘에 의한 노출

이 가장 많았다[8, 45, 50]. 정재심 등의 보고에서도 주사용 바늘 72.3%, 외과적

기구/기타 기구 27.2%, 유리 0.5%로 나타났으며, 주사용 바늘 중에서도 일회용

주사기와 연결된 바늘이 40.5%로 손상원인 기구의 가장 많은 분포를 차지하였

다[8].

주사침 손상 원인 기구별 발생분포는 사용기구수가 많으면 증가할 수 밖에

없으므로, 원인기구별로 총 사용기구수당 발생률을 산정하는 것이 더 정확하다.

그러나 실제로는 사용기구수가 너무 많고 종류가 다양하여 이를 정확하게 계산

하는 것이 쉽지는 않다. 최근 미국의 한 군 교육병원에서 2004년도와 2005년도

에 구입한 정맥주사 바늘과 경피적 주사용 바늘의 총 구입개수를 산정하여 이

를 주사침 손상 건수와 비교한 결과 정맥주사 바늘은 100,000 구입수당 2.25건,

경피적 주사용 바늘은 2.21건으로 나타났다[53].

주사침 손상 원인기구별 위험정도는 상대적으로 사용량이 많은 기구에서 분

포가 증가할 수 밖에 없으므로 향후 기구별로 사용량을 분모로 하는 원인기구

별 발생률을 산정해야 타당한 위험정도를 파악할 수 있을 것이다.

라) 주사침 손상 관련 업무

(가) 미국

의료업 종사자가 주사침 손상 발생 당시 수행하던 업무로는 미국 CDC의
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NaSH의 보고에 의하면 suture 바늘을 조작할 때가 36%로 가장 많았으며 기구

나 조직을 다루거나 건네거나 이동할 때가 14%, 환자에게 날카로운 물품을 조

작할 때가 10%로, 가장 많이 손상이 발생한 것은 기구를 사용하는 도중으로

70%이었으며, 사용하고 나서 폐기 전이 15%로 그 뒤를 이었으며 폐기 중이나

폐기 후에는 3% 발생하였다[37].

Stotka의 보고에 의하면, 의사는 정맥천자 43.8%, 정맥관 삽입이나 처치

37.4%, 동맥 천자 8.1% 순이었으며, 간호사는 정맥관 삽입이나 처치가 49.8%로

가장 많았으며, 환자 처치 28.9%, 혈당 검사 중 10.2% 순이었다[54].

(나) 독일

Wicker 등의 결과에서는 봉합 중(23%), 정맥 천자 시(13%) 순서대로 많이

발생하였다[18].

(다) 프랑스

프랑스의 Venier 등의 조사 결과 경피적 손상 중 주사제 주입 중 발생한 것

이 22.6%, 채혈 중 17.9%, 수술 중 16.6%가 발생하였으나 경피적 노출(4,986건)

중 52.2%는 피할 수 있는 것(뚜껑 다시 닫기에 의한 것 5.9%)이었다[42].

(라) 한국

오향순과 최강원의 보고에 의하면, 채혈 관련 22.9%, 사용한 주사바늘 뚜껑

을 씌우는 중 20.8%, 수술 관련 19.6%, 정맥 주사 관련 12.3% 순이었으며, 채

혈 관련하여서는 채혈 중 노출되거나 채혈 후 혈액을 검체 용기에 넣는 중에

대부분 발생하였다[46]. 윤숙영과 김명희의 조사에 의하면 주사침 손상 사고는

정맥 주사 시 가장 많이 발생하며(29%), 근육주사 15.2%, 정맥내 채혈 14.4%,

봉합 13.8% 순으로 빈번히 발생하였다[52]. 김정은의 보고에 의하면, 채혈이

26.0%로 가장 많았으며, 사용한 물품 정리 시 18.4%, 주사 시 14.5% 순이었다
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[50]. Park 등의 조사에 의하면 날카로운 물건을 사용하고 나서 버리기 전

(24%)에 가장 빈번히 발생하였다[55]. 정재심 등의 연구에서도 정맥혈액 채취

시가 17.9%로 가장 많은 분포를 차지하였고, 그 다음이 봉합 시로 12.2%이었

다[8].

주사침 손상 관련 업무는 국외의 사례와 국내 사례가 다소 차이가 있었다.

국외의 경우에는 정맥절개술 시 가장 빈번히 발생하였으나 국내의 경우 채혈

시가 대부분의 연구에서 가장 높은 빈도를 나타내었다. 또한 국외의 경우 사용

한 주사바늘의 뚜껑을 씌우지 않아도 되는 안전바늘을 많이 사용하고 있으나

국내의 경우 안전주사바늘 사용이 미비하여 사용한 주사바늘을 주사 바늘통에

넣는 과정, 주사바늘 뚜껑을 씌우다 많이 발생한다는 점에서 차이가 있었다.

마) 주사침 손상으로 인한 장애

(가) 영국

영국에서는 HCV에 직업적으로 노출된 후 혈청전환(seroconversion)이 된 경

우가 9건으로 2003년 7월부터 2004년 6월까지 12개월 동안에만 6건이 보고되었

다. 추후검사까지의 모든 정보가 완료된 사례 264건에 대한 혈청전환률은

1.5%(4/264)이었다. 영국에서 C형 간염에 양성 전환된 9명의 직원은 모두 구멍

이 있는 바늘을 통한 손상으로 혈액에 노출되었고, 9명 중 6명은 시술 후에 발

생하였으며 이들 중 5명은 예방이 가능하여 발생하지 않았어야 했다. HIV 양

성인 환자에 노출된 경우 122명 중 1명에서 양성으로 전환되었으나(0.8%), 6개

월까지 추적 검사를 한 직원의 숫자가 적었기 때문에 이는 과대추정 되었을 수

도 있었다[30].

(나) 한국
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주사침 손상으로 인한 장애는 혈액매개질환으로 인한 감염뿐만 아니라 손상

을 당한 직원에게 정서적인 문제를 발생시키기도 한다. 손장욱 등에 따르면 주

사침 손상을 입은 직원이 손상을 당하지 않은 직원에 비해 HAM-A(해밀톤 불

안 스케일)과 BDI(벡의 우울 탐구)에서 우울과 불안 점수가 유의하게 높았고

(p<0.01), 손상 후에 PSS(스트레스 인지 스케일)과 BDI(벡의 우울 탐구)의 점

수가 더 높았으며 불안과 우울의 수준이 더 높았다[56].

병원별, 지역별, 그리고 국가별로 의료업 종사자의 혈액매개감염 노출의 역

학적 특성은 전반적으로는 유사하였지만, 지역별 특성이나 관련 규정, 의료기구

의 종류와 사용빈도, 의료인의 행위 등에 따라 현저히 차이가 나는 경우도 있

었다. 혈액매개감염 노출의 예방에는 원인 규명이 필수적이므로 대상이 되는

병원이나 지역, 국가별로 역학적인 특성을 조사하여 예방가능한 방법이 무엇인

지를 모색하는 것이 우선되어야 할 것이다.
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지
역
저자 노출 기간 대상 발생률 직종 손상 기구

미
국
E P I N e t
(2012)[4]

2009 미국 전역 32
개 병원

Total injuries : 897
PIs per 100 occupied beds :
20.2
교육병원 : 20.1;
비교육병원 : 20.6

간호사(43.4%)
의사(20.8%)
Surgery Attendant
(8.1%)

Syringe, disposable (36.4%)
Suture Needle (18.5%)

N a S H
(2011)[37]

1995~2007 28 states
최소 1년 이
상 참여한 기
관 : 81개

경피적 노출 : 총 30,945건의 혈
액/체액 노출건 중 82%

간호사(42%), 의사
(30%)

Solid needle
suture needle 다룰 때(36%)
기구 사용 중(70%)
Hollow-bore needle
바늘 삽입, 제거시(27%)
기구 사용 중(52%)

Laramie
et al.
(2011)[26]

2002–2007 메 사 스 세 츠
주 76개 병원

Total sharps injuries : 16,158
Annual rate of SIs per 1,000
FTEs
2002 : 26.7(95% CI, 25.8–27.7)

간호사(41.1%)
의사(28.6%)
의료기사(21.4%)

Hypodermic needle and
syringe(30%)
Suture needle (19%)
Winged steel needle (11%)

<표 5-2> 국가별 의료종사자의 주사침 손상 발생률과 현황
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2007 : 20.8(95% CI, 20.0–21.6)

대
만
Shiao et
a l . [ 3 1 ]
(2008)

2004.1-200
6.6

14개 병원(무
작위)

Annual No. of PIs per 1,000
HBs : 62.2 (95% CI, 42.8–
81.6)
Annual No. of PIs per 1,000
HCW-FTEs : 45.0 (95% CI,
31.3–58.7)
Annual No. of PIs per 10,000
IDs : 3.2 (95% CI, 2.5–3.8)

PIs per 10,000 IDs :
간호사 : 2.43(95%
CI 0.81–3.06)
의사 : 0.23 (95%
CI 0.09–0.37)
의료기사 : 0.20
(95% CI 0.07–0.33)

PIs per 10,000 IDs :
Hollow-bore needle : 2.32
(95% CI 1.85–2.79)
이 중 Disposable syringes

1.55 (95% CI 1.24–1.87)
Solid sharps : 0.82(95% CI
0.66–0.99)

PIs, percutaneous injuries HBs, hospital beds HCW, healthcare worker FTE, ull-time equivalent IDs, inpatient-days.
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(4) 주사침 손상 보고율 및 관련요인

주사침 자상후 얼마나 보고하고 있는 지는 연구마다 차이를 보인다<표

5-3>. 국내 연구에서는 2.6%에서 40%까지, 국외 연구에서도 2.26%에서 68%까

지 매우 다양한 차이를 보이고 있다. 이러한 차이는 연구시기, 연구대상자(의

사, 간호사, 의료종사자 등), 연구방법에 따른 차이로 생각해 볼 수 있다. 대상

자는 다소 차이가 있었으나 2010년과 2011년 동일한 도구와 방법으로 조사하였

던 김옥선 등[57]과 김옥선 등[58]의 연구에서 전체 보고율은 각각 30.3%와

32.6%로 유사하였다. 이에 비해 국내 연구에서는 2010~2011년에 서정민과 정인

숙[59], 김옥선 등[13]이 간호사만을 대상으로 보고율을 연구한 결과 각각

14.3%와 28.1%로 큰 차이를 보였고 국외에서는 2002~2003년에 유사한 직종을

대상으로 하였던 Dobie 등[60]과 Doebbeling 등[61]의 연구에서 전체 보고율은

35%에서 68%로 매우 큰 차이를 보이고 있다. 따라서 보고율의 차이는 단순히

연구 시기나 연구대상자만의 차이라고 보기 어려우며 또 다른 요인에 의한 차

이를 고려할 수 있는데, 그 중 하나로 조사방법이다. 즉, 현재 주사침 자상 후

보고율에 대한 모든 연구는 최근 일정기간동안 발생하였던 주사침 자상에 대해

후향적으로 질문하고, 이 때 보고하였는지를 기억하도록 하고 있다. 이러한 후

향적 연구에서는 회상편견(recall bias)이 문제가 될 수 있으며, 기억의 정확성

에 따라 보고율이 달라질 수 있다.
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<표 5-3> 국내외 연구에서 보고된 간호사의 주사침 손상 후 보고율
제 1저자

(연도)

대상 방법 보고율

김 등

(2010)

10개 3차

의료종사자

최근 1년간 주사침 자상

(후향적 조사)

간호사 28.1%, 의사

30.3%, 기타 41.1%,

(전체 30.6%)
서와 정

(2010)

간호사 최근 6개월간 주사침

자상

(후향적 조사)

14.3%

김 등

(2011)

의료종사자 최근 1년간 주사침 자상

(후향적 조사)

간호사 29.8%, 의사

42.9%, 기타 34.0%,

(전체 32.6%)

Shiao 등

(1999)

대만 의료종사자 최근 1년간 주사침 자상

(후향적 조사)

간호사 18.3%, 의사

14.8%, 보건직 18.5%,

(전체 19.2%)
Doebbeli

ng 등

(2003)

지역병원

의료종사자

(의사, 간호사,

보건직)

최근 3개월간 주사침

자상

(후향적 조사)

38-78% (전체 68%)

Simon

(2009)

인도 간호사 최근 1년간 주사침 자상

(후향적 조사)

29%
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2) 국내 주사침 손상 감시체계(NSnet) 참여기관 특성 
(1) 참여기관의 일반적 특성

참여기관의 규모는 700병상 이상이 30개(48.4%) 병원으로 가장 많이 참여하

였고, 100병상에서 299병상 사이는 9개(14.5%) 병원이 참여하였으며, 평균 병상

수는 672.6병상이었다. 설립운영 주체는 사립이 43개(69.4%)로 많았고, 대학병

원이 36개(58.1%)로 비대학병원보다 많았다. 인턴/레지던트가 근무하고 의대생,

간호대생이 실습하는 주교육병원이 36개(58.1%)였다<표 5-4>. 2009년부터

2011년까지의 자료와 비교했을 때, 2009년에만 300병상 이상의 기관을 대상으

로 하였으며, 2010년부터는 100병상에서 299병상도 참여하였다. 기타 참여한 기

관들의 일반적 특성은 유사하였다.

<표 5-4> 참여기관의 일반적 특성

구분 특성

2009

( N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)

기관 % 기관 % 기관 % 기관 %
병상수 ≥ 700 8 80.0 9 42.9 19 38.0 30 48.4

300-699 2 20.0 6 28.6 19 38.0 23 37.1
100-299 6 28.6 12 24.0 9 14.5
평균±표준편차 1,239.0±727.4 745.8±684.8 620.3±387.6 672.6±383.4

설립운영주체 국공립 3 30.0 11 52.4 14 28.0 19 30.6
사립 7 70.0 10 47.6 36 72.0 43 69.4

교육기능 대학병원 10 100.0 9 42.9 25 50.0 36 58.1
비대학병원 0 0.0 12 57.1 25 50.0 26 41.9

교육기준* 주교육병원 9 90.0 12 57.1 25 50.0 36 58.1
부교육병원 0 0.0 2 9.5 11 22.0 15 24.2

제한적 교육병원 1 10.0 7 33.3 14 28.0 11 17.7

*
교육병원의 기준

주교육병원(major teaching): 인턴/레지던트 수련 + 의대, 간호대학생 실습 역할 담당

부교육병원(graduate teaching): 인턴/레지던트 수련만 담당

제한적 교육(limited teaching): 인턴/레지던트 수련과 의대, 간호대학생 실습 제한적으로 시행
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(2) 감염관리실무자 및 보건관리자 배치 현황

감염관리실무자는 61개(98.4%) 병원에서 배치되어 있었고, 1개(1.6%) 병원만

이 없었다. 전담과 겸직을 모두 합한 실무자의 기관별 수는 1명(41.9%)이 가장

많았고, 최대 6명(1.6%)이었으며, 평균 1.85±1.17명이었다. 보건관리실무자가 배

치된 기관은 45개(72.6%)였다<표 5-5>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교

했을 때 2011년까지는 감염관리실무자가 100% 배치된 병원이 참여했으나 2012

년에는 감염관리실무자가 배치되지 않은 병원이 1개(1.6%) 참여했다. 또한

2009년 300병상 이상을 대상으로 했던 경우를 제외하면 매년 감염관리실무자의

평균수와, 보건관리자 배치 병원수도 증가하였다.
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<표 5-5> 감염관리실무자 및 보건관리자 배치 현황
구분 2009

( N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=63)
기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

감염관리실무자

배치여부(전담

또는 겸직)

배치안함 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.6

배치함 10 100.0 21 100.0 50 100.0 61 98.4

전담감염관리

실무자 수(명)

0 - - 6 28.6 - - 11 17.7
1 2 20.0 7 33.3 33 66.0 26 41.9
2 4 40.0 4 19.0 10 20.0 18 29.0
3 1 10.0 1 4.8 5 10.0 5 8.1
5 1 10.0 1 4.8 1 2.0 1 1.6

6 2 20.0 2 9.5 1 2.0 1 1.6
평균±표준편차 3.0±1.9 1.67±1.88 1.58±1.05 1.85±1.17

보건관리실무자

배치여부(전담

또는 겸직)

배치안함 1 10.0 9 42.9 6 12.0 17 27.4
배치함 9 90.0 12 57.1 31 62.0 45 71.6
무응답 - - - - 13 26.0 - -

전담보건관리

실무자 수(명)

0 1 10.0 14 66.7 6 12.0 17 27.4

1 8 80.0 5 23.8 29 58.0 44 71.0
2 1 10.0 2 9.5 2 4.0 1 1.6

무응답 - - - - 13 26.0 - -
평균±표준편차 1.0±0.5 0.43±0.68 0.89±0.46

※ 기준

전담자: 고용형태에 관계없이 하루의 근무시간에 감염관리/보건관리자 업무에만 종사

겸직자: 감염관리/보건관리와 관련없는 업무를 동시에 담당하는 경우

임시직: 감염관리/보건관리 업무를 담당하지만 제한된 시간만 일하도록 고용된 경우
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(3) 감염예방지침 보유여부

2009년 이후 매년 모든 참여기관이 감염예방지침을 보유하고 있었다<표

5-6>.

<표 5-6> 참여병원 감염예방지침 보유여부

구분
2009( N=10) 2010(N=21) 2011(N=50) 2012 (N=62)

기관 % 기관 % 기관 % 기관 %
예 10 100.0 21 100.0 21 98.0 62 100.0

아니오 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
무응답 1 2.0

(4) 혈액매개질환 노출 시 감염예방처치 담당부서

혈액매개질환 노출을 정규 근무시간에 보고를 받는 부서는 감염관리실이

83.1%이었으며, 정규 근무시간 이외에는 응급실이 72.1%로 가장 많았다. 처방

을 발행하는 부서는 감염관리실이 34.1%로 가장 많았고, 실제 처치를 하는 부

서는 외래가 45.2%로 가장 많았으나 처방과 처치를 담당하는 부서는 기관마다

다양하게 여러 부서가 관여하고 있었다. 주사침 손상에 대한 통계, 보고서 작성

등 자료관리를 담당하는 부서는 감염관리실이 87.5%로 가장 많았고, 감염예방

처치에 대한 지침을 작성하는 부서도 감염관리실이 93.5%로 거의 대부분을 차

지하였다<표 5-7>. 2009년부터 2011년까지 자료와 비교했을 때도 담당 부서가

유사하였다.



66 … 주사침 손상 감시체계 구축·운용   

<표 5-7> 혈액매개질환 노출 시 감염예방처치 담당부서(중복응답)

구분

2009

( N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)
기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

보고받는 부서 감염관리실 7 70.0 19 90.6 46 92.0 54 83.1

(정규근무시간) 직원의무실 2 20.0 2 9.5 2 4.0 2 3.1
응급실 1 10.0 1 4.8 1 2.0 3 4.6
외래 1 4.8 3 6.0 2 3.1
기타 1 10.0 2 9.6 2 4.0 4 6.2

보고받는 부서 감염관리실 3 30.0 5 23.8 22 44.0 25 34.7

(정규근무시간 응급실 8 80.0 16 76.2 34 68.0 44 72.1
외) 기타 1 10.0 1 2.0 3 4.9

처방(비용 처리 감염관리실 4 40.0 9 42.9 20 40.0 29 34.1
포함)을 발행하는 직원의무실 3 30.0 2 9.5 1 2.0 1 1.2
부서 응급실 2 20.0 4 19.1 9 18.0 16 18.8

외래 1 10.0 8 38.0 18 36.0 22 25.9
기타(원무과) 2 20.0 2 9.5 15 30.0 17 20.0

실제 처치를 시행 감염관리실 1 10.0 4 19.1 20 40.0 15 17.9
하는 부서 직원의무실 2 20.0 2 9.5 1 2.0 1 1.2

응급실 4 40.0 7 33.4 9 18.0 25 29.8

외래 4 40.0 13 62.0 18 36.0 38 45.2
기타(주사실 외) 2 20.0 2 9.5 15 30.0 5 6.0

통계, 보고서 작성 감염관리실 7 70.0 19 90.5 46 92.0 56 87.5
등 자료관리를 직원의무실 2 20.0 2 9.5 2 4.0 2 3.1
담당하는 부서 기타 1 10.0 2 9.5 4 8.0 6 9.4

예방조치 지침을 감염관리실 8 80.0 20 95.2 47 94.0 58 93.5
작성하는 부서 직원의무실 1 10.0 1 4.8 2 4.0 2 3.2

기타 1 10.0 1 2.0 2 3.2
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(5) 혈액매개질환 노출 시 노출원(환자)에 대한 검사

병원직원이 혈액매개질환에 노출되었을 경우에는 노출원인 환자의 의무기록

을 확인하고 필요하면 검사를 실시한다고 응답한 병원이 89.1%로 대부분이었

다<표 5-8>. 이는 2009년부터 2011년까지의 자료도 유사하였다.

<표 5-8> 혈액매개질환 노출 시 노출원(환자)에 대한 검사(중복응답)

구분

2009

(N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)
기

관
%

기

관
%

기

관
%

기

관
%

노출원인 환자

에 대한 조치

의무기록 확인만 실시 1 10.0 2 9.5 8 16.0 7 10.9

의무기록 확인하고 필요시 검사 9 90.0 19 90.5 44 88.0 57 89.1

(6) HBV 노출 시 의료종사자에 대한 감염예방처치

B형 간염에 대한 감염예방처치로 예방접종을 완료했으나 항체 음성인 직원

을 대상으로 항원/항체 검사를 시행하는 경우는 82.3%, HBIG를 투여는 88.7%,

예방접종은 82.3%에서 시행하고 있었다. 예방접종을 하지 않은 항체 음성 직원

을 대상으로 항원/항체검사를 시행하는 경우는 83.9%, HBIG 투여는 95.2%, 항

원/항체검사, HBIG 투여와 예방접종을 모두 하는 경우는 95.2%였다. 예방접

종 실시 완료 후 항체검사를 실시하는 병원이 56.5%, 3, 6개월 후 국내 산업안

전보건규칙에 따라 항원검사를 실시하는 병원은 85.5%이었다<표 5-9>. 2009년

부터 2011년까지의 자료와 비교했을 때 예방접종을 하지 않았으며 항체 음성인

직원을 대상으로 HBIG 투여 혹은 항원/항체검사, HBIG 투여, 예방접종 모두를

실시하는 비율이 증가하였으며, 3, 6개월 후 국내 산업안전보건규칙에 따라 항

원검사를 실시하는 의료기관도 다소 증가하였다.
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<표 5-9> HBV 노출 시 의료종사자에 대한 감염예방처치(중복응답)

구분

2009

( N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)
기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

예방접종 실시완료나 항원/항체검사 6 60.0 19 90.5 41 82.0 51 82.3

항체 음성 직원 HBIG 9 90.0 19 90.5 43 86.0 55 88.7

예방접종 8 80.0 18 85.7 41 82.0 51 82.3

예방접종 미실시 항원/항체검사 1 10.0 18 85.7 42 84.0 52 83.9

항체 음성 직원 HBIG 3 30.0 18 85.7 44 88.0 59 95.2

항원/항체검사, HBIG, 예방접종 6 60.0 17 81.0 44 88.0 59 95.2

무응답 - - 1 4.8 - - - -

예방접종 실시 완료 예 4 40.0 14 66.7 28 56.0 35 56.5

후 항체검사 아니오 6 60.0 7 33.3 21 42.0 26 41.9

무응답 - - - - - - 1 1.6

항원검사 3, 6개월 후 항원검사 5 50.0 16 76.2 38 76.0 47 85.5

실시하지 않음 5 50.0 5 23.8 5 10.0 8 14.5

(7) HCV 노출 시 의료종사자에 대한 감염예방처치

HCV에 의료종사자가 노출되었을 경우 항체 음성인 직원을 대상으로 항체검

사를 모든 기관에서 시행하고 있었으나 항체검사와 ALT 검사를 실시하는 기

관은 43.5%이었다. 4-6주와 4-6개월 후 항체 검사, ALT 검사를 시행하는 기관

은 64.5%이고, 4-6주와 4-6개월 후 HCV-PCR 검사를 실시하는 기관은 67.7%

였다. 12개월 후 항체검사와 ALT검사를 시행하는 기관과 HCV-PCR 검사를

실시하는 기관은 각각 3.2%인 것으로 조사되었다<표 5-10>. 2009년부터 2011

년 자료와 비교했을 때 검사 내용이 유사하였다.
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<표 5-10> HCV 노출 시 의료종사자에 대한 감염예방처치(중복응답)

구분

2009

(N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)

기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

항체 음성 직원 항체검사 7 70.0 10 47.6 50 100.0 62 100.0

항체검사, ALT 검사 3 30.0 11 52.4 19 38.0 27 43.5

추적검사 4-6주, 4-6개월 후 항체, ALT검사 4 40.0 13 61.9 32 64.0 40 64.5

(중복응답) 4-6주, 4-6개월 후 HCV PCR검사 5 50.0 18 85.7 33 66.0 42 67.7

12개월 후 항체, ALT 검사 1 10.0 - - 1 2.0 2 3.2

12개월 후 HCV-PCR 검사 0 0.0 - - 1 2.0 2 3.2

(8) HIV 노출 시 의료종사자에 대한 감염예방처치

대부분의 병원에서 HIV에 노출된 의료종사자의 항체검사와 예방약 투여, 노

출 후 6개월까지 항체검사를 시행하고 있으며, 권장사항은 아니지만 항체검사

를 12개월까지 추적하는 병원이 16.1%인 것으로 나타났다<표 5-11>. 이는

2009년부터 2011년까지 결과와도 유사하였다.

<표 5-11> HIV 노출 시 의료종사자에 대한 감염예방처치(중복응답)

구분
2009 2010 2011 2012

기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

항원 항체검사 7 70.0 19 90.5 46 92.0 60 98.6

음성 직원 예방약 투여 3 30.0 19 90.5 39 78.0 51 82.3

추후조치 6주, 12주, 6개월 후 항체검사 8 80.0 17 81.0 49 98.0 61 98.4

6주, 12주, 6개월, 12개월 후항체검사 2 20.0 4 19.0 10 20.0 10 16.1



70 … 주사침 손상 감시체계 구축·운용   

(9) 원인노출 병원체 모르는 경우 감염예방처치 지침

환자가 누구인지 모르거나, 환자가 검사를 거부하거나, 누가 사용한 것인지

모르는 주사바늘 등에 노출되어 원인노출 병원체를 알 수 없는 경우에는

69.4%의 병원에서 HBV, HCV, HIV 모두 양성인 것으로 간주하고 감염예방처

치를 제공한다고 응답하였고, HBV, HCV가 양성인 것으로 간주하고 예방조치

제공 6.5%, HBV만 양성으로 간주하여 예방조치 제공하는 기관은 12.9%이었다.

상황에 따라 판단하는 경우도 9.7% 있었으나 병원체가 없다고 가정하고 예방

조치를 제공하지 않는 기관도 1.6%있었다<표 5-12>. 이는 2009년부터 2011년

까지의 자료와도 유사하였다.

<표 5-12> 원인노출 병원체 모르는 경우 감염예방처치 지침

내용

2009

( N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)
기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

HBV, HCV, HIV 모두 양성으로

간주하고 예방조치 제공*
9 90.0 12 57.1 30 60.0 43 69.4

HBV, HCV가 양성인 것으로

간주하고 예방조치 제공
- - 2 9.5 5 10.0 4 6.5

HBV만 양성으로 간주하고 예방조치 제공 1 10.0 4 19.0 6 12.0 8 12.9

병원체가 없다고 가정하고 예방조치 미제공 - - - - 2 4.0 1 1.6

상황에 따라 판단 - - 3 14.3 7 14.0 6 9.7

* HIV인 경우 예방약 투약은 제외한다는 조건으로 질문함.
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(10) 감염예방처치에 대한 소요비용 처리

노출 후 처치 비용을 병원직원에 대한 비용인 경우 병원이나 직장의료보험

에서 지급하는 경우가 대부분(96.8%)이었으나, 환자에 대한 처치비용은 환자에

게 지급하도록 하는 경우가 51.6%인 것으로 나타났다. 계약직에 대하여는

98.4%, 용역 직원과 실습학생은 각각 45.2%의 병원에서 정규직과 동일한 처치

를 수행하고 소요비용도 병원에서 부담하는 것으로 나타났으나, 보호자/방문객

의 경우에는 32.3%의 병원에서만 이를 부담하는 것으로 응답하였다<표 5-13>.

2009년부터 2011년 자료와 비교했을 때도 유사한 경향을 보였다.

<표 5-13> 감염예방처치에 대한 소요비용 처리
구분 2009

( N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)
기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

병원직원 병원(직장의료보험 포함) 지급 10 100.0 20 95.2 47 94.0 60 96.8

병원직원 전체 부담 - - 1 4.8 2 4.0 1 1.6
무응답 - - - - 1 2.0 1 1.6

환자(원인제공자) 병원(직장의료보험 포함) 지급 1 10.0 9 42.9 17 34.0 25 40.3
환자 9 90.0 12 57.1 32 64.0 32 51.6
무응답 - - - - 1 2.0 4 6.5

정규직 직원 외 계약직(촉탁직, 비정규직, 임시직) 10 100.0 21 100.0 49 98.0 61 98.4

예방처치* 실습학생 4 40.0 12 57.1 31 61.0 28 45.2
보호자/방문객 5 50.0 7 33.3 24 48.0 20 32.3
용역(회사) 직원 8 80.0 17 81.0 14 28.0 28 45.2

*정규직 직원과 동일하게 실시하는 경우
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(11) 안전기구 사용현황

주사침 손상을 예방하기 위한 안전기구는 주사침 수거통을 사용하는 경우가

98.4%이었고, 안전주사기구를 사용하는 경우는 50.0%이었다. 가장 많이 사용하

는 안전주사기구는 정맥카테터로 38.7%이었고, 그 다음으로는 BST 바늘

29.0%, 주사기 21.0% 순이었다<표 5-14>. 2009년부터 2011년까지의 자료를 비

교하였을 때 대형병원만을 대상으로 한 2009년을 제외하고 비교하면, 안전주사

기구를 사용하는 의료기관이 해마다 증가하는 것으로 나타났으며, 안전주사기

구중 특히 안전 정맥카테터와 안전 주사기가 연도별로 증가하는 경향을 나타내

었다.

<표 5-14> 안전기구 사용현황(중복응답)

구분

2009

(N=10)

2010

(N=21)

2011

(N=50)

2012

(N=62)
기관 % 기관 % 기관 % 기관 %

안전기구 주사침 수거통 10 100.0 21 100.0 49 98.0 61 98.4

안전주사기구 7 70.0 8 38.1 21 42.0 31 50.0
바늘 용해기 1 10.0 - - 2 4.0 0 0.0

안전주사기구 안전 정맥카테터 4 40.0 5 19.0 13 26.0 24 38.7
안전 주사기 1 10.0 1 4.8 8 16.0 13 21.0
안전 채혈기구 1 10.0 6 23.8 8 16.0 18 29.0

안전 BST 바늘 5 50.0 1 4.8 3 6.0 3 4.8
안전 정맥주사 port - - - - 1 2.0 2 3.2
안전 일회용 스칼펠 - - - - 1 2.0 4 6.5
기타 - - - - 2 4.0 1 1.6
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2. 주사침 손상 발생률과 역학적 특성 비교분석

1) 주사침 손상 발생률
(1) 주사침 손상 조발생률

62개 참여기관의 3개월간 주사침 손상 사례는 총 936건이었다. 이를 연간 추

정치로 환산하여 보면 3,744건으로 의료종사자당 발생률을 추정하여 보면 100

명당 연간 4.29건, 100입원병상수당 연간 주사침 손상 발생률은 8.99건/100병상/

년이었다<표 5-15>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교하였을 때, 직원 100

명당 연간 주사침 손상 발생률은 약간 증가하였으나, 100병상당 연간 주사침

손상발생률은 유사하였다.

<표 5-15> 주사침 손상 조발생률 
구분 2009 2010 2011 2012

입원병상수당 발생률

총입원병상수 12,391 15,662 30,516 41,698

주사침 손상건수(조사기간) 327(3개월) 544(5개월) 691(4개월) 936(3개월)

주사침 손상건수(년간 추정치) 1,308 1,469 2,277 3,744

100병상당 주사침 손상 발생률/년 10.56 9.38 7.46 8.98

병원직원수당발생률

총 병원직원 수 32,173 36,931 60,703 87,331

주사침 손상건수(조사기간) 327(3개월) 544(5개월) 691(4개월) 936(3개월)

주사침 손상건수(년간 추정치) 1,308 1,469 2,277 3,744

100명 직원당 주사침 손상 발생률/년 4.07 3.98 3.75 4.29
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(2) 참여기관별 주사침 손상 발생률

주사침 손상 발생률을 참여기관별로 비교하여 보면, 62개 기관 중 3개 기관

에서 주사침 손상이 발생하지 않은 것으로 보고되었으며, 주사침 손상이 보고

된 59개 병원에서는 100병상당 연간 1.76건에서 22.24건으로 기관별로 차이가

많았다<표 5-16>.
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<표 5-16> 참여기관별 주사침 손상 발생률

 

병상수 의료기관

100병상당 발생률

3개월 1년추정치

≥1500
A3 5.56 22.24
A1 3.41 13.64

700-1,499

A8 5.21 20.84
A10 4.90 19.59
A9 3.99 15.98
A33 3.73 14.90
A23 3.63 14.54
A13 3.15 12.58
A26 3.06 12.22
A27 2.84 11.36
A20 2.54 10.16
A15 2.42 9.66
A11 2.37 9.48
A21 2.24 8.98
A16 2.24 8.97
A5 2.18 8.71
A28 2.14 8.56
A6 2.11 8.45
A25 1.98 7.93
A31 1.95 7.82
A22 1.94 7.71
A29 1.89 7.57
A12 1.83 7.31
A32 1.51 6.03
A17 1.42 5.67
A18 1.21 4.84
A14 0.72 2.87
A19 0.56 2.22
A4 0.44 1.76
A30 0.00 0.00

300-699 B3 3.45 13.79

병상수 의료기관

100병상당 발생률

3개월 1년추정치

300-699

B11 2.59 10.38
B7 2.58 10.32
B27 2.34 9.35
B29 2.33 9.30
B22 1.97 7.87
B18 1.84 7.38
B8 1.79 7.17
B28 1.64 6.57
B24 1.61 6.45
B26 1.52 6.09
B21 1.32 5.29
B1 1.31 5.23
B17 1.29 5.17
B5 1.14 4.57
B20 1.14 4.57
B16 1.04 4.17
B12 0.96 3.85
B13 0.75 3.00
B25 0.74 2.96
B19 0.65 2.61
B6 0.62 2.48
B4 0.00 0.00

≤299

C7 4.15 16.59
C12 2.19 8.76
C13 2.01 8.03
C3 2.00 8.00
C6 1.38 5.52
C1 1.25 5.00
C2 0.68 2.70
C9 0.47 1.89
C5 0.00 0.00

* 3개월간 수집된 자료를 12개월로 환산하였음.
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병상수
기관

수

입원

병상수

손상건수 발생률(건/100 병상)

발생건수* 연간 추정치** 발생률* 연간 추정치**

2010

(5개월)
≥1,500 3 6498 343 986 5.28 15.17

700-1,499 6 5631 140 336 2.49 5.97

300-699 6 2536 41 98 1.62 3.86

≤299 6 997 20 48 2.01 4.81

2011

(4개월)
≥1,500 2 3858 215 645 5.57 16.72

700-1,499 17 14851 353 1,059 2.38 7.13

300-699 19 9289 158 474 2.00 5.10

≤299 12 2518 33 99 1.31 3.93

2012

(3개월)
≥1,500 2 4,051 183 732 4.52 18.07

700-1,499 28 25,606 558 2,232 2.18 8.72

300-699 23 9,836 165 660 1.68 6.71

≤299 9 2,178 30 120 1.38 5.51

참여기관의 입원병상 수를 범주화하여 100병상당 연간 주사침 손상 발생률

을 비교해 보면 ≥1,500병상 2개 기관에서는 18.07, 700-1,499 병상규모의 기관

은 8.72, 300-699 병상 규모의 기관은 6.71, ≤299 병상 규모의 기관은 5.51로

입원병상수가 많은 병원에서 주사침 손상 발생률이 높게 나타났다<표 5-17>.

대형병원만 시범적으로 참여한 2009년을 제외하고 2010년, 2011년의 손상 발생

률 양상과 비교하면 유사하였다.

<표 5-17> 병원규모별 주사침 손상 발생률

* 연도별 자료 수집 기간(2010년 5개월, 2011년 4개월, 2012년 3개월)이 각각 달라

해당 기간에 발생한 건수로 계산함.
** 연도별 자료수집 기간에 수집된 건수를 12개월로 환산하여 계산함.
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입원병상수와 주사침 손상 발생률의 상관관계를 분석해 보고자 하였을 때

입원병상수는 정규분포하지만 100 병상당 발생건수는 정규분포하지 않아 100

병상당 발생건수를 로그로 변환하였고 이는 정규분포하였다. 입원병상수와 로

그 변환한 100 병상당 발생건수와의 피어슨 상관관계를 본 결과 입원병상수와

주사침 손상 발생률은 유의한 양의 상관관계(r=0.770, p<.001)가 있었고, R 제

곱값은 0.593이었다<그림 5-1>.

[그림 5-1] 참여기관 입원병상수와 주사침 손상 발생률
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직종 총인원수

발생률

(100명당/3개월간)

연간 발생률 추계

(100명당/년간)
주사침 손상

(건)
발생률

주사침 손상

(건)
발생률

교수/전임의 9,657 54 0.56 216 2.24

전공의 6,736 70 1.04 280 4.16

인턴 1,668 113 6.77 452 27.10

간호사 29,881 428 1.43 1712 5.73

진료조무원* 6,466 56 0.87 224 3.46

임상병리사 3,305 31 0.94 124 3.75

의료기사 5,901 25 0.42 100 1.69

청소(미화)원 3,973 86 2.16 344 8.66

계** 67,587 863 1.28 3,452 5.11

(3) 주사침 손상 직종별 발생률

직종별 직원 100명당 연간 발생률을 보면, 인턴이 27.10건으로 가장 높았고,

그 다음이 청소(미화)원 8.66건, 간호사 5.73건 순이었다<표 5-18>. 2009년부터

연도별로 비교했을 때 발생률의 차이는 있으나 매년 인턴의 주사침 손상 발생

률이 가장 높았고, 간호사, 청소(미화)원, 의료기사가 다른 직종에 비해 높은 경

향을 보였다<표 5-19>.

<표 5-18> 직종별 주사침 손상 발생률 

*
진료조무원은 간호조무사 포함 간호보조인력을 통침함.

** 기타 직원은 제외하고 계산된 자료임.
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<표 5-19> 직종별 주사침 손상 발생률 연도별 비교

직종
상해건수(연간추정치)* 발생률(건/100명당, 연간추정치)*

2009 2010 2011 2012 2009 2010 2011 2012

교수/전임의 68 79 90 216 1.94 1.99 1.35 2.24

전공의 76 106 171 280 3.00 3.67 3.74 4.16

인턴 128 168 330 452 18.66 23.17 29.52 27.10

간호사 684 523 1,110 1712 6.66 4.26 5.22 5.73

진료조무원** 144 149 189 224 4.86 4.18 4.25 3.46

임상병리사 80 79 69 124 7.12 5.93 2.90 3.75

의료기사 36 48 39 100 2.00 1.84 0.97 1.69

청소(미화)원 64 84 144 344 4.08 4.65 5.33 8.66

*
일정기간(2009년 3개월, 2010년 5개월, 2011년 4개월, 2012년 3개월) 자료수집 후 12

개월로 환산하여 계산함.
**
진료조무원은 간호조무사 포함 간호보조인력을 통침함.
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*
진료조무원은 간호조무사 포함 간호보조인력을 통침함.

[그림 5-2] 직종별 주사침 손상 발생률 연도별 비교: 2009년~2012년
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2) 주사침 손상 역학적 특성 분석
(1) 주사침 손상 발생관련 특성

주사침 손상 시간을 병원의 근무형태인 3교대로 구분하여 비교한 결과 의료

행위가 많은 낮 근무시간(오전 8시~오후 4시)에 59.8%가 발생하였고, 밤 근무

와 저녁 근무 시간은 유사하였다<표 5-20>. 2009년부터 2011년까지의 자료와

비교하였을 때도 낮 근무시간에 많이 발생하고(59.1%~65.6%), 밤 근무시간과

저녁 근무 시간은 적게 발생하는 유사한 경향을 보였다.

<표 5-20> 주사침 손상 손상시간 분포

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)

n % n % n % n %
Day shift 190 58.1 357 65.6 416 60.2 560 59.8
Evening shift 58 17.7 95 17.5 145 21.0 176 18.8
Night shift 79 24.2 92 16.9 130 18.8 200 21.4

*Day:8am-4pm, Evening shift:4pm-10pm, Night shift:10pm-8am

주사침 상해 직원의 근무경력별 상해 발생률은 경력 1년 이하가 44.4%로 가

장 많이 발생하였고, 1-3년 이하와 5년 이상이 각각 22.4%로 두 번째로 많았으

며, 3-5년 이하가 10.7%로 가장 낮았다<표 5-21>. 2009년부터 2011년까지의

자료와 비교하였을 때도 경력 1년 이하에서 가장 많이 발생하고, 3-5년 이하가

가장 낮은 유사한 결과를 보였다.
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<표 5-21> 주사침 손상 병원직원의 근무경력

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)

n % n % n % n %

12개월 이하(1년 이하) 133 40.7 237 43.6 360 52.1 416 44.4

13개월 이상-36개월 이하(1년-3년 이하) 68 20.8 131 24.1 116 16.8 210 22.4

37개월 이상-60개월 이하(3년-5년 이하) 36 11.0 62 11.4 70 10.1 100 10.7

61개월 이상(5년 이상) 90 27.5 114 21.0 145 21.0 210 22.4

직종별로는 간호사가 가장 많은 전체 주사침 손상 건수의 45.7%를 차지하였

고, 전공의/인턴 19.6%, 미화원 9.2%, 간호조무사/보조원 6.0% 순으로 발생하였

다<표 5-22, 5-23>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교하였을 때도 간호사

에서 가장 많이 발생하고, 다음으로 전공의/인턴 순으로 발생하여 직종별 발생

률이 유사하였다.
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<표 5-22> 주사침 손상 발생 직종
구분 2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

교수/전임의 17 5.2 33 6.1 28 4.1 54 5.8

전공의/인턴 51 15.6 114 21.0 149 21.5 183 19.6
간호사(정맥주사팀제외) 170 52.0 218 40.1 336 48.6 428 45.7
정맥주사팀/채혈원 3 0.9 4 0.8 6 0.8 11 1.2
간호조무사/보조원 36 11.0 62 11.4 60 8.7 56 6.0
임상병리사 18 5.5 33 6.1 23 3.3 31 3.3
의료기사(임상병리사제외) 9 2.8 20 3.7 12 1.7 25 2.7

의과대학생 1 0.3 2 0.4 3 0.4 5 0.5
간호대학생 1 0.3 6 1.1 11 1.8 18 1.9
기타보조직 1 0.3 6 1.1 6 0.9 8 0.9
치과의사 - - 3 0.6 - - - -
치위생사 2 0.6 1 0.2 2 0.3 3 0.3
기타학생 - - 2 0.4 2 0.3 8 0.9

미화원 16 4.9 35 6.4 41 5.9 86 9.2
기타 2 0.6 5 0.9 12 1.7 20 2.1
계 327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0

<표 5-23> 주사침 손상 발생 전임의/전공의/인턴의 분포

구분

2009

(N=68)

2010

(N=147)

2011

(N=177)

2012

(N=237)
n % n % n % n %

교수/전임의 17 5.2 33 6.1 28 4.1 54 5.8
전공의 19 5.8 44 8.1 50 7.2 70 7.5

인턴 32 9.8 70 12.9 99 14.3 113 12.1
계 68 20.8 147 27.1 177 25.6 237 25.4
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주사침 손상이 발생한 장소를 보면 병실과 병동을 합하여 총 36.0%의 상해

가 이곳에서 발생하였으며, 그 다음은 수술실/회복실 18.4%, 중환자실 11.3%,

응급실 11.2%를 차지하였다<표 5-24>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교

하여 보면, 병실과 병동에서 가장 많이 발생하고, 다음으로 수술실/회복실, 중

환자실, 응급실 순으로 발생하여 유사한 경향을 보였다.

<표 5-24> 주사침 손상 발생장소

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

병실 87 26.6 115 21.1 177 25.6 229 24.5
병동(병실제외) 40 12.2 62 11.4 75 10.9 108 11.5
응급실 24 7.3 49 9.0 87 12.6 105 11.2

중환자실 38 11.6 52 9.6 93 13.5 106 11.3
수술실/회복실 61 18.7 108 19.9 101 14.6 172 18.4
외래(투석실제외) 22 6.7 58 10.7 55 8.0 72 7.7
투석실 5 1.5 7 1.3 12 1.7 13 1.4
검사실(X-ray,심전도 등) 27 8.3 37 6.8 35 5.1 52 5.6
진단검사(병리)검사실 5 1.5 14 2.6 7 1.0 18 1.9

채혈실(외래, 입원전검사실) 7 2.1 19 3.5 16 2.3 19 2.0
물품지원부서(세탁실, 중앙공급실 등) 2 0.6 4 0.7 7 1.0 4 0.4
분만실 1 0.3 - - 2 0.3 - -
병리과 - - - - 1 0.1 - -
기타 8 2.5 19 3.5 23 3.3 38 4.1
계 327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0

(2) 주사침 손상 노출관련 특성

주사침 손상의 원인 기구를 본인이 사용한 경우가 66.9%, 아닌 경우가

30.1%이었다<표 5-25>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교하였을 때도 유
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구분
의사(교수)

(n=54)

전공의

(n=70)

인턴

(n=113)

간호사

(n=428)

간호보조원

(n=56)

임상병리사

(n=31)

미화원

(n=86)

예 92.6 90.0 92.9 74.3 14.3 90.3 1.2

아니오 7.4 8.6 6.2 23.6 83.9 9.7 83.7
모름 - 1.4 0.9 1.6 1.8 - 4.7
해당사항없음 - - - 0.5 - - 10.5
계(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

사하였다.

<표 5-25> 주사침 손상 원인기구의 본인 사용 여부
구분

2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012(N=936)
n % n % n % n %

예 229 70.03 367 67.5 480 69.5 626 66.9

아니오 77 23.55 168 30.9 201 29.1 282 30.1
모름 18 5.50 7 1.3 8 1.2 16 1.7
해당사항 없음 3 0.92 2 0.4 2 0.3 12 1.3

직종별로 주사침 손상의 원인 기구 본인 사용 여부를 보면, 의사(교수), 전공

의, 인턴, 임상병리사는 본인이 사용한 기구에 각각 92.6%, 90.0%, 92.9%,

90.3%가 손상이 발생했으나 간호사는 74.3%, 간호보조원은 14.3%만이 본인이

사용한 기구로 인해 손상이 발생하였다<표 5-26>.

<표 5-26> 주사침 손상 원인기구의 본인 사용 여부: 직종별 비교
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구분
의사(교수)

(n=54)

전공의

(n=70)

인턴

(n=113)

간호사

(n=428)

간호보조원

(n=56)

임상병리사

(n=31)

미화원

(n=86)

환자에게
사용했던 기구

100.0 91.4 95.6 94.9 87.5 96.8 48.8

환자에게
사용하지
않았던 기구

- 2.9 - 0.2 1.8 3.2 -

모름 - 5.7 4.4 4.9 10.7 - 51.2

계(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

원인기구는 환자에게 사용하였던 것이 89.9%이었으며<표 5-27>, 직종별로

는 의사(교수), 전공의, 인턴, 간호사, 간호보조원, 임상병리사 모두 대부분 환자

에게 사용했던 기구에 손상이 발생했으나 미화원은 48.8%만이 환자에게 사용

했던 기구였다<표 5-28>. 주사침 손상 원인 기구가 혈액에 오염된 경우는

73.6%이었다<표 5-29>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교했을 때도 유사

하였다.

<표 5-27> 주사침 손상 원인기구의 사용 여부

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

환자에게 사용했던 기구 305 93.3 499 91.7 633 91.6 841 89.9

환자에게 사용하지 않았던 기구 2 0.6 4 0.7 4 0.6 8 0.8
모름 20 6.1 41 7.5 54 7.8 87 9.3
계 327 100.0 544 100.0 691 100 936 100

<표 5-28> 주사침 손상 원인기구의 사용 여부: 직종별 비교
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<표 5-29> 주사침 손상 원인기구의 혈액오염 여부

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

예 181 55.4 387 77.6 416 65.7 619 73.6

아니오 78 23.8 47 9.4 85 13.4 107 12.7
모름 또는 기억나지 않음 68 20.8 65 13.0 132 20.9 115 13.7
계 327 100.0 499 100.0 633 100.0 841 100.0

원인물질은 혈액/혈액제제가 81.6%이었고<표 5-30>, 혈액유무에 관계없이

체액인 경우 그 내용을 모르는 경우가 79.1%이었다<표 5-31>. 2009년부터

2011년까지의 자료와 비교했을 때 유사하였다.

<표 5-30> 주사침 손상 원인 혈액/체액의 종류

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

혈액/혈액제제 293 89.6 447 82.2 591 85.8 764 81.6
혈액이 보이는 체액 9 2.8 44 8.1 14 2.0 27 2.9

혈액이 보이지 않는 체액 19 5.8 48 8.8 70 10.2 137 14.6
혈액이 섞인 용액 6 1.8 5 0.9 14 2.0 8 0.9

계 327 100.0 544 100.0 689 100.0 936 100.0
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<표 5-31> 주사침 손상 노출 체액의 종류

구분
2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012 (N=936)

n % n % n % n %
뇌척수액 2 7.1 2 2.2 2 2.4 4 2.5

흉막액 2 7.1 2 2.2 - - 2 1.2
소변 1 3.6 2 2.2 3 3.6 4 2.5
객담 2 7.1 - - 1 1.2 1 0.6
침 1 3.6 3 3.3 4 4.8 6 3.7
복막액 6 21.4 3 3.3 8 9.5 12 7.4
양수 - - - - - - 1 0.6

활액 - - - - - - 4 2.5
기타/모름 14 50 80 87.0 66 78.6 129 79.1
계 28 99.9 92 100.2 84 100.1 163 100.0

주사침 손상이 발생한 신체 부위를 범주화해서 분석해보면, 손/손가락이

95.2%로 대부분이었고, 그 다음으로 팔이 2.1%, 다리 1.1%를 차지하였다<표

5-32>. 주사침 손상 부위를 다시 세분화해서 살펴보면 오른손과 왼손이 각각

41.6%, 53.2%였으며, 오른손에서는 손바닥 쪽의 검지, 엄지, 중지가 각각

11.3%, 6.9%, 6.4%로 가장 많은 분포를 차지하였고, 왼손에서는 손바닥 쪽의

검지와 엄지, 중지가 각각 16.8%, 11.1%, 8.3%로 대부분을 차지하였다.<표

5-33>.

<표 5-32> 주사침 손상 부위
구분

2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012(N=936)
n % n % n % n %

손/손가락 310 94.8 505 92.8 652 94.5 891 95.2
눈 1 0.3 7 1.3 1 0.1 1 0.1

팔 10 3.1 16 2.9 15 2.2 20 2.1
다리 3 0.9 10 1.8 15 2.2 10 1.1
기타 3 0.9 6 1.1 7 1.0 14 1.5
계 327 100.0 544 100.0 690 100.0 936 100.0
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<표 5-33> 주사침 손상 세부 부위
오른손 빈도 % 왼손 빈도 % 팔 빈도 %

1 31 3.3 15 104 11.1 30 2 0.2
2 27 2.9 16 27 2.9 31 4 0.4
3 18 1.9 17 157 16.8 45 2 0.2
4 8 0.9 18 78 8.3 46 4 0.4

5 6 0.6 19 37 4.0 47 5 0.5
6 13 1.4 20 18 1.9 49 1 0.1
7 1 0.1 21 10 1.1 50 1 0.1
8 4 0.1 22 5 0.5 64 1 0.1
9 16 1.7 23 2 0.2 소계 20 2

10 23 2.5 24 6 0.6 다리 빈도 %

11 60 6.4 25 10 1.1 36 3 0.3
12 106 11.3 26 14 1.5 37 4 0.4
13 15 1.6 27 15 1.6 43 2 0.2
14 65 6.9 28 15 1.6 소계 9 0.9

소계 393 41.6 소계 498 53.2 기타 빈도 %
33 3 0.3

35 1 0.1
38 6 0.6
41 1 0.1
44 2 0.2
58 1 0.1
62 2 0.2

소계 16 1.6
*무응답은 제외하고 계산함.

주사침 손상의 정도를 살펴보면, “피부를 뚫고 들어가서 약간의 출혈이 있

음”인 경우가 77.5%로 가장 많았으며, “출혈이 거의 없음”도 16.8%를 차지하였

다<표 5-34>. 직종별 손상 정도는 모든 직종에서 피부를 뚫고 들어가서 약간

의 출혈이 있었다가 가장 많았다<표 5-35>. 2009년부터 2011년까지의 자료와

비교하였을 때도 “피부를 뚫고 들어가서 약간의 출혈이 있음”이 전체 주사침

상해의 63.4%-8.04%로 2012년과 마찬가지로 가장 흔히 발생하였다.
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구분
의사(교수)

(n=54)

전공의

(n=70)

인턴

(n=113)

간호사

(n=428)

간호보조원

(n=56)

임상병리사

(n=31)

미화원

(n=86)

출혈이 거의 없음 22.2 20.0 18.6 15.0 17.9 6.5 17.4

피부를 뚫고
들어가서 약간의
출혈이 있음

77.8 75.7 75.2 79.9 78.6 74.2 74.4

깊이 찌르고
다량의 출혈이
있음

- 2.9 6.2 4.9 1.8 19.4 8.1

잘 모름/모름 - 1.4 - 0.2 1.8 - -

계(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

<표 5-34> 주사침 손상 정도

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

출혈이 거의 없음 29 8.9 158 29.0 112 16.2 157 16.8

피부를 뚫고 들어가서 약간의 출혈이
있음

263 80.4 345 63.4 545 78.9 725 77.5

깊이 찌르고 다량의 출혈이 있음 18 5.5 34 6.3 26 3.8 50 5.3

잘 모름/모름 17 5.2 7 1.3 8 1.2 4 0.4

계 327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0

<표 5-35> 주사침 손상 정도: 직종별 비교

주사침 손상 발생시 장갑을 착용하지 않고 있었던 경우가 가장 많은 58.9%

이었고, 한 겹을 착용하고 있었던 경우가 36.4%였으며, 두 겹을 착용한 경우도

1.8% 있었다<표 5-36>. 직종별로는 주사침 손상 발생 시 의사(교수)가 한겹
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구분
2009 2010 2011 2012

n % n % n % n %
한 겹 착용 91 27.8 211 38.8 232 33.6 341 36.4

두 겹 착용 9 2.8 14 2.6 9 1.3 17 1.8
착용하지 않음 204 62.4 279 51.3 432 62.5 551 58.9
해당사항 없음(다른 부위 상해) 23 7.0 40 7.4 18 2.6 27 2.9

계 327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0

구분
의사(교수)

(n=54)

전공의

(n=70)

인턴

(n=113)

간호사

(n=428)

간호보조원

(n=56)

임상병리사

(n=31)

미화원

(n=86)

한 겹 착용 83.3 68.6 41.6 21.0 33.9 19.4 62.8

두 겹 착용 7.4 5.7 1.8 0.7 1.8 - 3.5

착용하지 않음 7.4 22.9 56.6 74.8 58.9 77.4 29.1

해당사항 없음
(다른 부위 상해)

1.9 2.9 - 3.5 5.4 3.2 4.7

계(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

착용 83.3%, 두겹 착용 7.4%로 착용률이 높았고, 간호사와 임상병리사는 각각

74.8%, 77.4%가 장갑을 착용하지 않아 착용률이 가장 낮았다<표 5-37>. 2009

년부터 2011년까지의 자료와 비교하였을 때도 장갑을 착용하지 않은 경우가 가

장 많았고(50.3%-62.5%), 일부 직원은 두 겹을 착용하여 2012년 결과와 유사하

였다.

<표 5-36> 주사침 손상 발생 시 장갑착용 여부

<표 5-37> 주사침 손상 발생 시 장갑착용 여부: 직종별 비교
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(3) 주사침 손상 노출원(환자) 특성

주사침 손상 발생시 원인 환자를 확인한 경우가 81.7%였으며, 원인환자를 확

인하지 않았거나 확인할 수 없는 경우가 18.1%였다<표 5-38>. 원인 환자가

HIV항체 양성 1.5%, anti-HCV양성 12.5%, HBsAg양성인 경우가 15.8%있었다

<표 5-39>. 상해 발생 당시에 원인 환자의 혈청 양성여부를 알 수 있거나 검

사를 통해 알게 된 경우는 HIV 62.2%, HCV 64.3%, HBV 64.0%이었다<표

5-40>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교하였을 때 원인 환자를 확인 한

경우는 81.0%-83.2%로 유사하였으나 주사침 손상 원인 환자의 상태는 HIV 항

체 양성이 2009년 0.9%에서 2010년과 2011년 각각 1.3%, 2012년 1.5%로 증가

하였으며, HBsAg 양성은 2009년 21.1%에서 매년 감소하여 2012년에는 15.8%

로 감소하였다. 상해 발생 당시에 원인 환자의 혈청 양성여부를 알 수 있거나

검사를 통해 알게 된 경우는 가장 높은 2009년과 가장 낮은 2010년 사이였다.

<표 5-38> 주사침 손상 발생 시 원인 환자 확인여부

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

예 272 83.2 452 83.0 560 81.0 765 81.7

아니오 22 6.7 26 4.8 45 6.5 62 6.6
모름(확인할 수 없음) 33 10.1 63 11.6 83 12.1 108 11.5
해당사항 없음(다른 부위 상해) - - 3 0.6 3 0.4 1 0.1
계 327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0
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병원체 검사

N(%)

양성 음성
검사 거절/

모름
계

2009 HIV Anti-HIV 3(0.9) 233(71.3) 91(27.8) 327(100.0)

Hepatitis C Anti-HCV EIA 36(11.0) 203(62.1) 88(26.9) 327(100.0)

Hepatitis B HBsAg 69(21.1) 168(51.4) 90(27.5) 327(100.0)

2010 HIV Anti-HIV 7(1.3) 305(56.1) 232(42.7) 544(100.0)

Hepatitis C Anti-HCV EIA 70(12.9) 258(47.4) 216(39.7) 544(100.0)

Hepatitis B HBsAg 100(18.4) 287(52.8) 157(28.9) 544(100.0)

2011 HIV Anti-HIV 9(1.3) 446(64.5) 236(34.2) 691(100.0)

Hepatitis C Anti-HCV EIA 78(11.3) 394(57.0) 219(31.7) 691(100.0)

Hepatitis B HBsAg 125(18.1) 362(52.4) 204(29.4) 691(100.0)

2012 HIV Anti-HIV 14(1.5) 610(65.2) 312(33.3) 936(100.0)

Hepatitis C Anti-HCV EIA 117(12.5) 511(54.6) 308(32.9) 936(100.0)

Hepatitis B HBsAg 148(15.8) 537(57.4) 251(26.8) 936(100.0)

<표 5-39> 주사침 손상 원인 환자의 상태
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구분
N(%)

HIV HCV HBV

2009 노출당시에 알 수 있었음 160(48.9) 168(51.4) 199(60.9)

노출 이후에 검사를 통해서 알게 되었음 56(17.1) 54(16.5) 20(6.1)

모름(확인할 수 없음) 111(33.9) 105(32.1) 108(33.0)

계 327(100.0) 327(100.0) 327(100.0)
2010 노출당시에 알 수 있었음 187(34.4) 225(41.4) 266(48.9)

노출 이후에 검사를 통해서 알게 되었음 45(8.3) 41(7.5) 31(5.7)
모름(확인할 수 없었음) 312(57.4) 278(51.1) 247(45.4)

계 544(100.0) 544(100.0) 544(100.0)
2011 노출당시에 알 수 있었음 278(40.2) 295(42.7) 349(50.5)

노출 이후에 검사를 통해서 알게 되었음 106(15.3) 102(14.8) 70(10.1)
모름(확인할 수 없었음) 307(44.5) 294(42.5) 272(39.4)

계 691(100.0) 691(100.0) 691(100.0)
2012 노출당시에 알 수 있었음 380(40.6) 374(40.0) 493(52.7)

노출 이후에 검사를 통해서 알게 되었음 202(21.6) 227(24.3) 106(11.3)
모름(확인할 수 없었음) 354(37.9) 335(35.8) 337(36.0)

계 936(100.0) 936(100.0) 936(100.0)

<표 5-40> 주사침 손상 원인 환자의 혈청 양성여부 확인시점

(4) 주사침 손상 후 추후관리 부서

주사침 손상 후 추후관리를 제공한 부서는 감염관리실이 81.3%를 차지하였

고, 다음이 응급실로 7.9%이었다<표 5-41>. 2009년부터 2011년까지의 자료와

비교하여 보면, 감염관리실에서 추후 관리를 가장 많이 제공하는 것은 유사하

나 2009년과 2010년 63.3%, 60.3%에서 2011년과 2012년에는 80.3%, 81.3%로

감염관리실에서 추후관리를 담당하는 비율이 증가하였다.
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구분
2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012(N=936)

n % n % n % n %
직원의무실 89 27.2 155 28.5 44 6.4 36 3.8

응급실 8 2.4 55 10.1 59 8.5 74 7.9
감염관리실 207 63.3 328 60.3 555 80.3 761 81.3
외래 0 0.0 4 0.7 28 4.1 35 3.7
기타 23 7.0 2 0.4 5 0.7 30 3.2

계 327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0

<표 5-41> 의료종사자가 주사침 손상 후 추후관리를 받은 부서

(5) 주사침 손상 피해자(의료종사자) 특성

주사침 손상 노출 전에 B형 간염예방접종을 실시한 경우가 61.3%이었고,

20.6%는 접종을 하지 않았으며, 18.1%는 모르거나 기억나지 않는 것으로 나타

났다<표 5-42>. 2009년부터 2011년까지의 자료와 비교하여 보면, 간염예방접종

을 한 경우가 2009년 48.0%에서 2010년 50.2%, 2011년 63.8%, 2012년 61.3%로

대체로 증가하는 경향을 보였다.

<표 5-42> 의료종사자의 주사침 손상 노출 전 예방접종 여부

구분
2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012(N=936)

n % n % n % n %
아니오 121 37.0 153 28.1 118 17.1 193 20.6
예 157 48.0 273 50.2 441 63.8 574 61.3
모름/기억나지않음 49 15.0 118 21.7 132 19.1 169 18.1

327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0

주사침 손상이 발생한 병원직원이 임신 중이었던 경우는 11건(1.2%)있었다

<표 5-43, 5-44>. 2009년부터 2011년까지의 자료와도 유사한 수준이었다.
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구분
2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012(N=936

n % n % n % n %
임신중임 5 1.5 9 1.7 8 1.2 11 1.2
임신아님 322 98.5 535 98.3 683 98.8 925 98.8

계 327 100.0 544 100.0 691 100.0 936 100.0

구분
2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012(N=936

n % n % n % n %
1-12주 1 20.0 1 11.1 3 37.5 3 27.3
13-24주 2 40.0 7 77.8 4 50.5 4 36.4
25-40주 2 40.0 1 11.1 1 12.5 4 36.4

계 5 100.0 9 100.0 8 100.0 11 100.0

<표 5-43> 의료종사자의 주사침 손상 노출당시 임신여부

<표 5-44> 임신중인 의료종사자의 주사침 손상 노출당시 임신기간

주사침 손상 당시에 병원직원의 항체 보유여부를 살펴보면 HIV 항체 양성 1

건(0.1%), HCV 항체 양성 5건(0.5%), HBsAg 양성 14건(1.5%)이었다. HBsAb

음성과 불명확한 경우가 각각 10.6%, 7.8%있었다<표 5-45>. 2009년부터 2011

년까지의 자료와 비교하여 보면 대체로 유사한 수준이었다.
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구분
N(%)

양성 음성 불명확 계
2009 HIV Antibody 0(0.0) 227(69.4) 100(30.6) 327(100.0)

HCV Antibody 2(0.6) 211(64.5) 114(34.6) 327(100.0)
HBsAg 3(0.9) 295(90.2) 29(8.9) 327(100.0)
HBsAb 269(82.3) 35(10.7) 23(7.0) 327(100.0)

2010 HIV Antibody 2(0.4) 417(78.7) 125(23.0) 419(100.0)
HCV Antibody 1(0.2) 420(77.2) 123(22.6) 421(100.0)
HBsAg 6(1.1) 517(95) 21(3.9) 523(100.0)

HBsAb 455(83.6) 67(12.3) 22(4.0) 522(100.0)
2011 Anti HIV 0(0.0) 493(71.3) 198(28.4) 493(100.0)

Anti HCV 1(0.1) 532(77.0) 158(22.9) 533(100.0)
HBsAg 5(0.7) 645(93.3) 41(5.9) 650(100.0)
HBsAb 572(82.7) 80(11.6) 39(5.6) 652(100.0)

2012 Anti HIV 1(0.1) 539(57.7) 394(42.2) 934(100.0)

Anti HCV 5(0.5) 547(58.6) 382(40.9) 934(100.0)
HBsAg 14(1.5) 839(89.8) 81(8.7) 934(100.0)
HBsAb 764(81.6) 99(10.6) 73(7.8) 936(100.0)

<표 5-45> 의료종사자의 주사침 손상 노출당시 항체보유 상태

(6) 주사침 손상 원인기구 및 상황관련 정보

주사침 손상 원인기구의 종류를 범주화하여 비교 시 주사바늘이 전체 주사

침 손상의 72.1%, 봉합바늘 10.0%, 유리기구가 0.3%, 기타 기구가 16.4%, 다른

종류가 1.2%를 차지하였다. 주사바늘을 구체적으로 보면, 일반 주사바늘이

50.1%로 가장 많았고, 그 다음이 나비바늘 5.4%, 채혈용 바늘과 정맥카테터

stylet이 각각 5.3%를 차지하였다<표 5-46>. 2009년부터 2011년까지의 자료와

비교하였을 때 주사바늘이 주요 상해 원인기구이며, 주사바늘 중 가장 흔히 사

용하는 일반 주사바늘이 전체 상해 원인기구의 과반수를 차지하여 2012년 결과

와 유사한 경향을 보였다.
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<표 5-46> 주사침 손상 원인기구

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)

n % n % n % n %

주사바늘 일반 주사바늘 165 50.5 280 51.5 350 50.7 469 50.1

주사약 미리 채워진 주사기바늘 8 2.4 7 1.3 6 0.9 13 1.4

나비바늘 26 8.0 29 5.3 35 5.1 51 5.4

정맥카테터 stylet 17 5.2 19 3.5 53 7.7 50 5.3

채혈용 바늘 11 3.4 27 5.3 57 8.2 50 5.3

척수 또는 경막 바늘 8 2.4 5 0.9 7 1.0 6 0.6

후버 바늘 3 0.9 5 0.9 3 0.4 2 0.2

다른 종류의 구멍이 있는 바늘 10 3.1 14 2.6 10 1.4 14 1.5

구멍이 있는 바늘이나 종류 모름 2 0.6 12 2.2 4 0.6 10 1.1

골수용 바늘 1 0.1 3 0.3

생검용 바늘 3 0.6 6 0.9 7 0.7

소계 398 73.5 526 76.1 675 72.1

봉합바늘 봉합바늘 25 7.6 54 9.9 47 6.8 94 10.0

유리 유리피펫 0 0.0 1 0.2 0 0.0 0 0.0

슬라이드 유리 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.2

유리로 된 검체/검사/진공튜브 0 0.0 1 0.2 0 0.0 0 0.0

기타 유리 0 0.0 2 0.4 1 0.1 1 0.1

소계 0 0.0 2 0.4 0 0 3 0.3

기타 가위 2 0.6 6 1.1 2 0.3 3 0.3

란셑 19 5.8 15 2.8 45 6.5 67 7.2

견인기 0 0.0 1 0.2 2 0.2

스칼펠 7 2.1 19 3.5 15 2.2 22 2.4

전기소작기구 4 1.2 9 1.7 5 0.7 12 1.3

조직절편칼 3 0.9 8 1.5 7 1.0 11 1.2

스케일러/큐렛 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 0.2

트로카 1 0.3 2 0.4 0 0.0 0 0.0

핀 3 0.9 1 0.2 3 0.4 2 0.2

기타 날카로운 물체 2 0.6 9 1.7 13 1.9 21 2.2

종류를 모르는 날카로운 물체 3 0.9 1 0.2 5 0.7 7 0.7

면도기 0 0.0 1 0.2 1 0.1 0 0.0

뼈 절단기 0 0.0 1 0.2 0 0.0 0 0.0

적출용 퍼셉 0 0.0 2 0.4 0 0.0 0 0.0

철사 0 0.0 3 0.6 0 0.0 4 0.4

소식자 1 0.3 0 0.0 2 0.3 0 0.0

소계 45 13.6 78 14.7 98 14.1 153 16.4

다른 종류 7 1.3 11 1.6 11 1.2
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구분
의사

(교수)
(n=54)

전공의
(n=70)

인턴
(n=113)

간호사
(n=428)

간호
보조원
(n=56)

임상
병리사
(n=31)

미화원
(n=86)

주사바늘 일반 주사바늘 27.8 34.3 63.7 52.3 48.2 29.0 64.0
주사약 미리 채워진
상품화된 주사기바늘 - - 0.9 2.3 - - -

나비바늘 - - 3.5 6.8 3.6 22.6 1.2
정맥카테터 stylet 1.9 2.9 3.5 7.9 3.6 4.7
채혈용 바늘 1.9 - 8.0 4.9 - 35.5 2.3
척수 또는 경막 바늘 1.9 2.9 1.8 0.2 - - -

후버 바늘 1.9 - - 0.2 - - -
다른 종류의 구멍이
있는 바늘 3.7 2.9 1.8 1.2 - - 1.2

구멍이 있는 바늘이나
종류 모름 - 1.4 - 0.5 3.6 - 5.8

골수용 바늘 - - 1.8 - 1.8 - -
생검용 바늘 1.9 1.4 - 0.2 - - -

봉합바늘 봉합바늘 44.4 35.7 6.2 6.5 3.6 - 4.7
유리 기타 유리 - - - - 1.8 - 2.3
기타 가위 - - - 0.5 - -

란셑 - - 4.4 7.9 10.7 - 4.7
견인기 - 1.4 - 0.2 - - -
면도기 - - - - - - -
스칼펠 5.6 4.3 0.9 2.1 5.4 3.2 -
전기소작기구 3.7 2.9 - 1.4 3.6 - -
스케일러/큐렛 - 1.4 - 0.2 - - -

조직절편칼 - 1.4 0.9 0.9 - 6.5 1.2
철사(wire) - - - 0.7 - - -
핀 1.9 - - 0.2 - - -
기타 날카로운 물체 3.7 4.3 - 1.6 10.7 - -

직종별로 주사침 손상 원인기구를 살펴보면, 의사(교수)와 전공의는 봉합바

늘로 인한 손상이 각각 44.4%, 35.7%로 가장 많고, 인턴, 간호사, 간호보조원,

미화원은 일반 주사바늘로 인해 손상이 많이 발생하고, 임상병리사는 채혈용

바늘에 손상이 가장 많았다<표 5-47>.

<표 5-47> 주사침 손상 원인기구: 직종별 비교    
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구분
2009 2010 2011 2012

n % n % n % n %
일반 주사바늘 주사기에 부착된 139 72.8 204 72.9 267 69.4 359 69.0

IV 줄에 부착된 14 7.3 28 10.0 27 7.0 34 6.6
부착되지 않은 38 19.9 48 17.1 91 23.6 127 24.4
계 191 100.0 280 100.0 385 100.0 520 100.0

종류를 모르는
날카로운 물체 - - - - - - 7.0

소식자 - - - - - - -
다른 종류 - 2.9 - 0.9 3.6 3.2 1.2
계(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

일반 주사바늘의 종류를 좀 더 상세하게 살펴보면 주사기에 부착된 바늘이

69.0%로 가장 많았다<표 5-48>. 원인 기구가 안전장치가 있는 것임에도 불구

하고 발생한 경우도 38건(4.1%) 있었다<표 5-49>. 2009년부터 2011년까지의

자료와도 유사하였다.

<표 5-48> 주사침 손상 원인 기구의 종류: 일반 주사바늘

<표 5-49> 주사침 손상 원인 기구의 안전장치 유무

구분
2009(N=327) 2010(N=544) 2011(N=691) 2012 (N=936)

n % n % n % n %

예 12 3.7 14 2.6 31 4.5 38 4.1
아니오 302 92.4 508 93.4 647 93.6 881 94.1
모름 13 4.0 22 4.0 13 1.9 17 1.8
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주사침 손상 원인기구의 용도는 혈액채취시가 23.6%로 가장 많았고, 다음이

다른 처치 시 15.4%, 피부나 점막을 통한 주사 시 13.2%, 정맥이나 동맥라인

확보 시로 11.8%로 나타났다<표 5-50>. 원인기구의 용도를 다시 진료행위별로

구분하여 살펴보면 동정맥 라인은 말초인 경우가 78.7%로 많았고, 사용내용에

서는 약을 주입하는 경우가 35.7%, 정맥주입/piggyback 연결하는 경우가

28.6%, 헤파린/생리식염수 플러시가 19.6%로 많았으며, 주사는 피내/피하 주사

가 51.6%, 근육주사가 19.4%로 많았다. 혈액채취는 정맥천자를 통한 경우가

57.9%로 가장 많았고, 다음이 동맥천자 18.6%, 손가락/발뒤꿈치 천자로 17.6%

이었다<표 5-51>. 2009년부터 2011년까지의 자료와도 대체로 유사하였다.

<표 5-50> 주사침 손상 원인기구의 용도

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

정맥이나 동맥라인 확보시 32 9.8 64 11.8 106 15.3 110 11.8

삽입된 동정맥 라인 사용시 42 12.8 47 8.6 36 5.2 60 6.4
혈액 이외 다른 검체 채취 시 15 4.6 22 4.0 25 3.6 42 4.5
피부나 점막을 통한 주사시 48 14.7 42 7.7 91 13.2 124 13.2
혈액채취(피부를 통한)시 81 24.8 111 20.4 189 27.4 221 23.6
봉합시 25 7.6 52 9.6 44 6.4 94 10.0
절개시 8 2.4 11 2.0 16 2.3 27 2.9

다른 처치 시 33 10.1 124 22.8 100 14.5 144 15.4
모름 43 13.1 71 13.1 84 12.2 114 12.2
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구분
2009 2010 2011 2012

n % n % n % n %

라인 말초 55 75.3 69 63.9 103 72.5 133 78.7

종류 중심 9 12.3 15 13.9 15 10.6 15 8.9

동맥 6 8.2 10 9.3 21 14.8 18 10.7

기타 3 4.1 14 13.0 3 2.1 3 1.8
계 73 100.0 108 100.0 142 100.0 169 100.0

사용 정맥주입/piggyback 연결 8 19.0 9 19.6 10 27.8 16 28.6

내용 헤파린/생리식염수 플러시 6 14.3 3 6.5 6 16.7 11 19.6

혈액검체 체취 9 21.4 10 21.7 8 22.2 5 8.9

약주입 16 38.1 18 39.1 9 25.0 20 35.7

기타 3 7.1 6 13.0 3 8.3 4 7.1
계 42 100.0 46 100.0 36 100.0 56 100.0

주사 근육주사 18 37.5 11 26.8 18 19.8 24 19.4

종류 피부 반응검사 0 0.0 0 0.0 6 6.6 4 3.2

기타 피내/피하 주사 18 37.5 14 34.1 52 57.1 64 51.6

경막외/척추 마비 6 12.5 1 2.4 6 6.6 1 0.8

기타 주사 6 12.5 15 36.6 9 9.9 31 25.0
계 48 100 41 99.9 91 100 124 100

혈액 정맥 천자 49 60.5 56 51.9 111 58.7 128 57.9

채취 동맥천자 8 9.9 11 10.2 30 15.9 41 18.6
형태 투석/동정맥루 천자 1 1.2 0 0.0 0 0.0 1 0.5

제대혈관 0 0.0 1 0.9 0 0.0 0 0.0

손가락/발뒤꿈치 천자 16 19.8 18 16.7 37 19.6 39 17.6

기타 혈액 채취 7 8.6 22 20.4 11 5.8 12 5.4
계 81 100.0 108 100.0 189 100.0 221 100.0

<표 5-51> 주사침 손상 원인기구의 용도: 세부 내용
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구분

의사

(교수)

(n=54)

전공의

(n=70)

인턴

(n=113)

간호사

(n=428)

간호

보조원

(n=56)

임상

병리사

(n=31)

미화원

(n=86)

정맥이나 동맥라인 확보시 5.6 8.6 11.5 15.2 5.4 9.7 7.0
삽입된 동정맥 라인 사용시 1.9 1.4 2.7 10.7 1.8 3.2 5.8

혈액 이외 다른 검체 채취시 1.9 4.3 12.4 2.6 5.4 3.2 1.2
피부나 점막을 통한 주사시 18.5 5.7 6.2 18.9 14.3 - 3.5
혈액채취(피부를 통한)시 - 8.6 47.8 25.2 14.3 64.5 4.7
봉합시 46.3 32.9 6.2 6.3 3.6 - 3.5
절개시 3.7 7.1 1.8 3.0 - 6.5 -
다른 처치 시 22.2 27.1 8.8 12.4 28.6 12.9 4.7

모름 - 4.3 2.7 5.6 26.8 - 69.8
계(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

직종별 주사침 손상 원인기구의 사용 용도를 보면, 의사(교수)와 전공의는

봉합 시가 각각 46.3%, 32.9%로 가장 높으며, 인턴, 간호사, 임상병리사는 피부

를 통한 혈액채취 시가 각각 47.8%, 25.2%, 64.5%로 가장 높았다<표 5-52>.

<표 5-52> 주사침 손상 원인기구의 용도: 직종별 비교(2012년)

주사침 손상이 발생한 상황을 기구 사용시기와 관련하여 구분하여 보면 “기

구 사용 후 폐기 전”이 가장 많아서 41.2%를 차지하였고, 다음이 기구 사용 중

으로 32.14.9%이었다<표 5-53>. 2009년부터 2011년까지의 자료와도 유사하였

다.
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구분

의사

(교수)

(n=54)

전공의

(n=70)

인턴

(n=113)

간호사

(n=428)

간호

보조원

(n=56)

임상

병리사

(n=31)

미화원

(n=86)

기구 사용 중 83.3 74.3 46.0 32.2 8.9 35.5 -
기구 사용 후, 폐기 전 14.8 17.1 47.8 48.4 53.6 45.2 2.3
기구 폐기 중 또는 폐기 후 1.9 7.1 3.5 17.1 33.9 16.1 96.5
기타상황 - 1.4 2.7 1.6 3.6 3.2 -
모름 - - - 0.5 - - 1.2
무응답 - - - 0.2 - - -
계(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

<표 5-53> 주사침 손상 발생 상황

구분

2009

(N=327)

2010

(N=544)

2011

(N=691)

2012

(N=936)
n % n % n % n %

기구 사용 중 104 31.8 196 36.0 222 32.1 327 34.9

기구 사용 후, 폐기 전 148 45.3 224 41.2 317 45.9 386 41.2
기구 폐기 중 또는 폐기 후 73 22.3 100 18.4 150 21.7 204 21.8
기타상황 1 0.3 16 2.9 1 0.1 14 1.5
모름 1 0.3 8 1.5 1 0.1 4 0.4

직종별로 주사침 손상이 발생한 상황을 보면, 의사(교수)와 전공의는 기구

를 사용하는 중이 각각 83.3%, 74.3%로 가장 높았고, 인턴, 간호사, 간호보조원,

임상병리사는 기구를 사용한 후 폐기 하기 전에 가장 많이 발생하며, 미화원은

96.5%가 기구 폐기 중 또는 폐기 후에 발생하였다<표 5-54>.

<표 5-54> 주사침 손상 발생 상황: 직종별 비교(2012)
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주사침 손상 발생상황을 1~2개 선택하도록 하여 좀 더 상세하게 구분하여

보면 기구 사용 중인 경우에는 바늘이나 날카로운 기구 조작 도중이 11.8%로

가장 많았고, 다음이 바늘이나 날카로운 기구 제거 도중이 5.4%이었다. 기구

사용 후, 폐기 전인 상황에서는 뚜껑을 다시 씌우다가 7.2%, 폐기용기로 옮기

다가 6.9%, 기구나 장비 해체 시와 사용한 기구 오염 제거 및 처리 시가 각각

5.8%, 트레이나 스탠드에 놓인 기구 조작 시 5.0% 순서로 많았다. 기구 폐기

중 또는 폐기 후에는 부적절한 위치에 놓여있는 날카로운 기구에 상해를 입은

경우가 8.4%로 가장 많았고, 다음이 기구를 폐기용기에 넣으면서가 6.9%로 많

았다<표 5-55>. 이는 2009년부터 2011년까지의 자료와도 유사하였다.
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구분
2009 2010 2011 2012

n % n % n % n %

기구 환자가 움직이고 기구에 찔림 7 2.1 14 2.8 19 2.7 37 4.0

사용 중 바늘이나 날카로운 기구 삽입 도중 2 0.6 20 4.0 25 3.6 28 3.0

바늘이나 날카로운 기구 조작 도중 42 12.6 62 12.5 68 9.8 110 11.8

바늘이나 날카로운 기구 제거 도중 21 6.3 28 5.7 41 5.9 51 5.4

기구를 주고받는 도중 8 2.4 17 3.4 12 1.7 28 3.0

봉합도중 12 3.6 28 5.7 26 3.8 42 4.5

봉합사 매듭 중 0 0.0 0 0.0 2 0.3 1 0.1

봉합 도중이나 홀더 조작 중 8 2.4 6 1.2 5 0.7 14 1.5

절개 도중 1 0.3 1 0.2 5 0.7 7 0.7

촉진/탐색 도중 2 0.6 3 0.6 6 0.9 4 0.4

시술 중 협조자나 다른 사람과 충돌하여 2 0.6 1 0.2 8 1.2 11 1.2

시술 도중 날카로운 물체를 떨어뜨려서 1 0.3 5 1.0 5 0.7 3 0.3

소계 106 31.8 185 37.3 217 32.0 336 35.9

기구 트레이나 스탠드에 놓인 기구 조작 시 11 3.3 17 3.4 30 4.3 47 5.0

사용 후, 검체를 검체 용기로 옮기다가 16 4.8 21 4.2 25 3.6 39 4.2

폐기 전 검체 취급 시 4 1.2 6 1.2 18 2.6 10 1.1

기구를 넘겨주거나 이동하다가 12 3.6 14 2.8 13 1.9 25 2.7

뚜껑을 다시 끼우다가 25 7.5 21 4.2 46 6.7 67 7.2

다시 끼운 뚜껑이 빠지면서 1 0.3 2 0.4 3 0.4 0 0.0

기구나 장비 해체 시 22 6.6 25 5.0 37 5.4 54 5.8

사용한 기구 오염제거/처리 시 24 7.2 42 8.5 53 7.7 54 5.8

세척하다가 8 2.4 15 3.0 18 2.6 12 1.3

폐기용기로 옮기다가 23 6.9 43 8.7 51 7.4 68 6.9

유리용기를 열거나 깨다가 0 0.0 0 0.0 1 0.1 0 0.0

협조자나 다른 사람과 충돌하여 4 1.2 9 1.8 8 1.2 9 1.0

시술 후 날카로운 물체를 떨어뜨려서 1 0.3 0 0.0 6 0.9 6 0.6

제거된 수액세트 줄 바늘에 찔려서 2 0.6 5 1.0 8 1.2 3 0.3

소계 153 45.9 220 44.2 526 46.0 394 41.9

기구 기구를 폐기 용기에 넣으면서 36 10.8 36 7.3 60 8.7 65 6.9

폐기 중 폐기용기를 다루다가 7 2.1 10 2.0 24 3.5 43 4.6

또는 주사침통이 넘쳐서 0 0.0 2 0.4 2 0.3 1 0.1

<표 5-55> 주사침 손상 발생 상황: 세부 내용(복수 응답)
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폐기 후 주사침통이 뚫려서 0 0.0 2 0.4 1 0.1 3 0.3

열린 주사침통위로 나온 날카로운 기구에 3 0.9 1 0.2 5 0.7 10 1.1

부적절한 위치에 놓여있는 날카로운 기구에 23 6.9 32 6.5 52 7.5 79 8.4

협조자나 다른 사람과 충돌하여 1 0.3 6 1.2 1 0.1 3 0.3

날카로운 물체를 떨어뜨려서 0 0.0 1 0.2 2 0.3 1 0.1

제거된 수액세트 줄 바늘에 찔려서 3 0.9 1 0.2 3 0.4 4 0.4

소계 73 21.9 91 18.4 673 21.6 209 22.2

기타 2 0.6 0 0.0 2 0.3 0 0.0

직종별로 주사침 손상 발생상황을 1~2개 선택하도록 하여 좀 더 상세하게

구분하여 보면, 가장 흔히 발생하는 상황으로 의사(교수)는 봉합 도중이 32.1%,

전공의, 인턴, 간호사, 임상병리사는 바늘이나 날카로운 기구 조작 도중이 각각

26.4%, 21.4%, 10.4%, 18.8%, 간호조무사와 미화원은 부적절한 위치에 놓여 있

는 날카로운 기구를 폐기 중이거나 폐기 후가 각각 20.4%, 54.0%로 직종별로

발생 상황에 다소 차이를 보였다.<표 5-56>



108 … 주사침 손상 감시체계 구축·운용   

구분
의사

(교수)
(n=56)

전공의
(n=72)

인턴
(n=112)

간호사
(n=422)

간호
보조원
(n=54)

임상
병리사
(n=32)

미화원
(n=87)

기구 사용 중

환자가 움직이고 기구에 찔림 8.9 4.2 5.4 4.7 - 6.2 -

바늘이나 날카로운 기구 삽입 도중 5.4 5.6 5.4 2.1 - 3.1 -

바늘이나 날카로운 기구 조작 도중 16.1 26.4 21.4 10.4 3.7 18.8 -

바늘이나 날카로운 기구 제거 도중 7.1 1.4 7.1 6.6 3.7 3.1 -

기구를 주고받는 도중 - 2.8 0.9 5.5 - - -

봉합도중 32.1 18.1 5.4 0.7 - - -

봉합사 매듭 중 - - - 0.2 - - -

봉합 도중이나 홀더 조작 중 3.6 8.3 1.8 0.9 - - -

절개 도중 3.6 4.2 - 0.2 - 3.1 -

촉진/탐색 도중 1.8 1.4 - - 1.9 - -

시술 중 협조자나 다른 사람과 충돌하여 1.8 4.2 - 1.4 - 3.1 -

시술 도중 날카로운 물체를 떨어뜨려서 1.8 - 0.9 - - - -

소계(%) 82.2 76.6 48.3 32.7 9.3 37.4 -

기구 사용 후, 폐기 전

트레이나 스탠드에 놓인 기구 조작 시 1.8 - 5.4 7.3 7.4 3.1 -

검체를 검체 용기로 옮기다가 - - 8.0 5.7 - 3.1 -

검체 취급 시 - - 0.9 1.2 - 3.1 -

기구를 넘겨주거나 이동하다가 1.8 - 2.7 3.6 1.9 3.1 -

뚜껑을 다시 끼우다가 3.6 5.6 18.8 6.4 9.3 9.4 -

다시 끼운 뚜껑이 빠지면서 - - - - - - -

기구나 장비 해체 시 5.4 6.9 6.2 6.4 1.9 3.1 -

사용한 기구 오염제거/처리 시 - 1.4 1.8 7.1 13.0 6.2 -

세척하다가 - - - 0.5 14.8 - -

폐기용기로 옮기다가 1.8 2.8 3.6 9.0 7.4 12.5 1.1

유리용기를 열거나 깨다가 - - - - - - -

협조자나 다른 사람과 충돌하여 - - 0.9 0.7 - - 1.1

시술 후 날카로운 물체를 떨어뜨려서 - - - 0.9 - 3.1 -

제거된 수액세트 줄 바늘에 찔려서 - - - 0.7 - - -

<표 5-56> 주사침 손상 발생 상황: 세부 내용(복수응답): 직종별 
비교(2012)
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소계(%) 14.4 16.7 48.3 49.5 55.7 46.7 2.2

기구 폐기 중 또는 폐기 후

기구를 폐기 용기에 넣으면서 1.8 - 2.7 10.2 9.3 12.5 3.4

폐기용기를 다루다가 - 1.4 - 1.9 3.7 - 35.6

주사침통이 넘쳐서 - - - - 1.9 - -

주사침통이 뚫려서 - - - 0.2 - - 2.3

열린 주사침통위로 나온 날카로운 기구 - - - 1.9 - - 1.1

부적절 위치에 놓여있는 날카로운 기구 - 4.2 0.9 2.6 20.4 - 54.0

협조자나 다른 사람과 충돌하여 1.8 1.4 - - - 3.1 -

날카로운 물체를 떨어뜨려서 - - - - - - -

제거된 수액세트 줄 바늘에 찔려서 - - - 0.7 - - 1.1

소계(%) 3.6 7 3.6 17.5 35.3 15.6 97.5

3) 주사침 손상 발생 후 추적조사 결과
2012년에는 2011년에도 참여한 기관 총 50개중 7개 기관은 2012년 감시체계

에 참여하지 않았고 43개 기관중 추적검사 보고율이 100%(1개 기관은 98.7%)

인 기관 13개의 242건을 대상으로 분석하였다. 2011년 주사침 손상 사례의 6개

월 추적조사 결과 감염 예방조치가 완료된 경우가 85.5%, 미완료 12.0%, 불명

확/모름이 0.4%로 나타났다. 감염이나 혈청 양성 전환 사례는 없었으나, 불명확

/모름이 14.0%로 나타났다<표 5-57>.
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<표 5-57> 주사침 손상 노출 후 감염예방조치 완료 및 감염여부
구분 내용

2010(N=233) 2011(N=499) 2012(N=242)
명 % 명 % 명 %

감염예방조치 완료 204 87.6 440 88.2 207 85.5

미완료 28 12.0 44 8.8 29 12.0

불명확/모름 1 0.4 5 1.0 1 0.4

무응답 0 0.0 10 2.0 5 2.1

감염발생 여부 감염되지 않음 212 91.0 441 88.4 202 83.5

혈청 양성 전환 0 0.0 1 0.2 0 0.0

불명확/모름 21 9.0 50 10.0 34 14.0
무응답 0 0.0 7 1.4 0 0.0

 

HBV 노출 시 예방접종, HBIG 투여, 검사를 시행한 경우는 표 3-35와 같다.

HBV 노출 6개월 후 HBsAg 검사를 시행한 경우는 2.6%, HBV 노출후

anti-HBs를 시행한 경우는 7.0%이었다. HCV 노출 후 검사로 anti-HCV를 시

행한 경우는 41.1%, HCV-RNA는 24.0%, ALT는 24.4%이었다. HIV 노출 시

anti-HIV 검사를 시행한 경우는 전체의 31.1%이었으나 노출 후 즉시 19.8%가

검사한 반면 4-6주 후에는 8.0%가 시행하였다. 예방약 투여는 3명에서 있었으

며 이들 모두 한 달 동안의 투약을 완료하였다. 연도별로 비교하여 보면

anti-HBs검사를 실시한 경우가 증가하는 경향을 보이고, HCV-PCR검사나

ALT검사는 감소하는 경향을 나타내었다<표 5-58>.
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<표 5-58> 주사침 손상 발생 후 추적조사 결과

구분 추적검사 및 감염예방조치
2010(N=233) 2011(N=499) 2012(N=242)

명 % 명 % 명 %
HBV 노출 예방접종 1회 12 5.2 21 4.2 22 9.1

예방접종 2회 1 0.4 7 1.4 9 3.7
예방접종 3회 - - 6 1.2 3 1.2
HBIG 1회 12 5.2 21 4.2 19 7.9
HBsAg 검사(3개월) 10 4.3 16 3.2 15 6.2
HBsAg 검사(6개월) 8 3.4 13 2.6 6 2.5
Anti-HBs 검사 16 6.9 35 7.0 36 14.9

HCV 노출 Anti-HCV 검사(전체) 103 44.2 205 41.1 101 41.7
노출 직후 98 42.1 178 35.7 96 39.7
6주 후 55 23.6 151 30.3 21 8.7
4-6개월 후 28 12.0 59 11.8 58 24.0

HCV-PCR 검사 79 33.9 120 24.0 45 18.6

ALT 검사 62 26.6 122 24.4 21 8.7
노출 직후 60 25.8 105 21.0 14 5.8
6주 후 41 17.6 98 19.6 13 5.4
4-6개월 후 1 0.4 2 0.4 16 6.6

HIV 노출 Anti-HIV검사(전체) 87 37.3 155 31.1 73 30.2

노출 직후 54 23.2 99 19.8 69 28.5
4-6주 18 7.7 40 8.0 48 19.8
3개월 60 25.8 125 25.1 43 17.8
6개월 57 24.5 108 21.6 46 19.0
12개월 3 1.3 2 0.4 6 2.5

HIV 예방약 투여 2 0.9 3 0.6 1 0.4

투여기간(1개월) 완료 2 100.0 3 100.0 1 100.0

4) 주사침 손상 전국 추계 산정
(1) 입원병상수당 주사침 손상 발생건수

전국의 종합병원 314개와 병원 1,341개의 총 입원병상수는 316,248이었다.

2011년 주사침 손상 감시체계의 100입원병상당 연간 주사침 손상 발생률
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7%(700병상 이상), 5%((300-699병상), 4%(299병상 이하)를 적용하면 연간 총

발생건수는 15,235건인 것으로 추계되었다. 이를 다시 후향적 조사방법에 의한

주사침 손상 보고율 30.5%(대형병원), 32.6%(중소형병원)을 적용하여 산정하면

48,255건으로 추계되었다. 2012년 주사침 손상 감시체계에서 전향적 조사방법을

적용하여 간호사만을 대상으로 한 보고율 조사에서는 보고율이 11.6%로 나타

났으며 이를 대입하여 발생건수를 추정하여 보면 131,674건으로 나타났다<표

5-59>.

(2) 혈액매개질환 노출 위험 주사침 손상 건수

전향적 보고율 조사방법에 의하여 산정된 131,645건의 주사침 손상 사례중

우리나라 국민의 HBsAg 보유율 3%와 anti-HCV 보유율 1%를 적용하여 위험

노출 주사침 손상 건수를 산정하여 보면 HBV위험 노출 건수는 3,950건, HCV

위험노출 건수는 1,317건으로 추계되었다.

(3) 의료종사자 직종별 주사침 손상 발생건수

2011년 주사침 손상 감시체계에서의 의료종사자 직종별 주사침 손상 발생

률(의사 5건, 간호사 5건, 간호조무사 4건, 임상병리사 3건/100명/연)을 대입하

여 전국의 의사, 간호사, 간호조무사, 임상병리사에게 발생하는 주사침 손상 건

수를 추계하였다. 100명당 연간 주사침 손상 건수를 산출한 결과, 의사는 3,445

건, 간호사는 4,887건, 간호조무사는 4,088건, 임상병리사는 433으로 총 12,854건

으로 추계되었다. 이를 다시 후향적, 전향적 미보고율 조사 결과를 이용하여 보

정한 결과 간호사에게 각각 16,024건, 42,133건이 발생하는 것으로 추정되어 직

종별로 비교해서 가장 많이 발생하는 것으로 추정되었으며, 전체적으로는

42.143건과 110,807건으로 나타나 입원병상수당 발생건수와 유사하였다<표

5-60>.
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<표 5-59> 입원병상수당 주사침 손상 발생건수 전국 추계
병상규모 병상수(병원수) 병상수계 발생건수/1

00병상
/연

총발생건수/
100병상/연

보고율_
후향적조

사(%)

보고율_
전향적조

사(%)

발생건수_
후향적

보고율보정

발생건수_
전향적

보고율보정

위험노출_
HBV

위험노출
_HCV

종합병원 병원

a b c=a+b d e=c*d/100 f g h=e*100/f i=e*100/g i*0.33 i*0.01

1000 이상 15,391(15) 4,588(4) 19,979 7 1,399 30.5 11.6 4,585 12,088 363 121

900-999 9,466(10) 960(1) 10,426 7 730 30.5 11.6 2,393 6,308 189 63

800-999 14,454(17) 1,650(2) 16,104 7 1,127 30.5 11.6 3,696 9,743 292 97

700-799 11,074(15) - 11,074 7 775 30.5 11.6 2,542 6,700 201 67

600-699 10,927(17) 4,970(8) 15,897 5 795 30.5 11.6 2,606 6,870 206 69

500-599 14,026(26) 5,788(11) 19,814 5 991 30.5 11.6 3,248 8,563 257 86

400-499 17,201(39) 10,632(24) 27,833 5 1,392 30.5 11.6 4,563 12,028 361 120

300-399 8,324(24) 13,860(41) 22,184 5 1,109 32.6 11.6 3,402 9,587 288 96

200-299 27,242(111) 42,338(173) 69,580 4 2,783 32.6 11.6 8,537 24,055 722 241

100-199 6,631(45) 52,278(370) 58,909 4 2,356 32.6 11.6 7,228 20,366 611 204

100 미만 - 44,448(707) 44,448 4 1,778 32.6 11.6 5,454 15,367 461 154

총계 134,736
(314)

181,512
(1,341)

316,248 - 15,235 - - 48,255 131,674 3,950 1,317
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<표 5-60> 의료종사자 직종별 주사침 손상 발생건수 전국 추계
행정구역 보건의료인력(명)

의사 간호사 간호조무사 임상병리사 소계
서울특별시 20,590 24,887 21,257 3,844 70,578
부산광역시 5,760 7,127 8,986 1,191 23,064
대구광역시 4,208 5,440 4,625 1,040 15,313

인천광역시 3,091 3,786 4,949 581 12,407
광주광역시 2,619 3,880 2,866 631 9,996
대전광역시 2,741 3,160 3,190 531 9,622
울산광역시 1,216 1,881 1,851 285 5,233

경기도 12,428 15,085 18,439 2,313 48,265
강원도 2,133 3,513 2,818 415 8,879
충청북도 1,915 2,310 3,292 421 7,938
충청남도 2,498 2,826 4,161 517 10,002

전라북도 2,935 3,737 4,171 757 11,600
전라남도 2,427 4,422 3,801 611 11,261
경상북도 2,935 4,993 4,132 722 12,782
경상남도 3,586 5,647 5,781 914 15,928

제주특별자치도 698 1,295 741 164 2,898

의료인력 계(a) 71,780 93,989 95,060 14,937 275,766

발생건수(건)/
100명/연(b) 5 5 4 3

발생건수추계/연
c=a*b 3,445 4,887 4,088 433 12,854

보고율_후향적(d) 31% 31% 31% 31% 31%

보고율_전향적(e) 12% 12% 12% 12% 12%

후향적 보고율 보정
연간 발생건수 추계

c*100/d
11,297 16,024 13,402 1,420 42,143

전향적 보고율 보정
연간발생건수추계

c*100/e
29,702 42,133 35,238 3,734 110,807
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3. 주사침 손상 미보고율 분석을 위한 전향적 자료분석

1) 전체 손상발생률과 보고율
2개월간 평균 간호사수는 779명이고, 손상발생건수는 121건으로 손상발생률

은 100간호사당 15.5건이었다. 2개월의 손상발생건수를 6개월과 1년으로 외삽한

경우 6개월 손상발생률은 100간호사당 46.6건, 1년 손상발생률은 100간호사당

93.2건이었다. 발생밀도는 1000간호사일당 4.4건이며, 낮번은 5.6건, 저녁번은

4.3건, 밤번은 3.1건이었다. 2개월간 보고건수는 14건으로 11.6%(손상발생 100건

당 11.6건)의 보고율을 보였다<표 5-61>.

2) 의료기관별 손상발생률과 보고율
조사대상 의료기관별로 손상발생률과 보고율을 계산한 결과는 <표 5-61>과

같았다. 2개월간 평균 간호사수는 87명에서 164명, 손상발생건수는 7건에서 40

건으로 손상발생률은 100간호사당 최소 4.3건에서 최대 46.0건으로 다양하였다.

발생밀도는 1000간호사일당 1.3건에서 13.2건이었으며, 낮번은 2.1건에서 16.1건,

저녁번은 1.1건에서 14.4건, 밤번은 0.6건에서 8.6건이었다. 2개월간 보고건수는

0에서 8건이며, 보고율은 0-33.3%이었다.

3) 병상규모별 손상발생률과 보고율
조사대상 의료기관의 병상규모를 1000병상 이상, 900-999병상, 800-899병상,

700-799병상 등 4단계로 분류하여 손상발생률과 보고율을 계산한 결과는 <표

5-62>와 같았다. 손상발생률은 1000병상 이상에서 100간호사당 최소 4.3건으로

가장 낮았고, 700-799병상에서 22.2건으로 가장 높았다. 발생밀도는 1000병상

이상에서 1000간호사일당 1.3건으로 가장 낮았고, 700-799병상에서 6.3건으로
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가장 높았다. 2개월간 보고건수는 1000병상이상과 700-799병상에서는 0건으로

0%의 보고율을 보인 반면, 800-899병상에서 13건을 보고하여 19.1%의 보고율

을 보였다.

4) 조사장소별 손상발생률과 보고율
조사대상 의료기관의 조사장소를 병동과 중환자실로 구분하여 손상발생률과

보고율을 계산한 결과는 <표 5-63>와 같았다. 손상발생률은 병동의 경우 1000

간호사당 20.6건, 중환자실은 8.7건이며, 발생밀도는 병동의 경우 1000간호사일

당 5.8건, 중환자실은 2.5건이었다. 2개월간 보고건수는 병동이 13건, 중환자실

이 1건으로 각각 14.1%와 3.4%의 보고율을 보였다.
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<표 5-61> 의료기관별 손상발생률과  보고율

전체
의료기관

A B C D E F

<누적발생률>

평균 간호사수(2개월) 779 113 144 87 129 142 164

손상발생건수(2개월) 121 12 32 40 16 14 7

손상발생률(100간호사당) 15.5 10.6 22.2 46.0 12.4 9.9 4.3

손상발생건수(6개월간)* 363 36 96 120 48 42 21

손상발생률(100간호사당) 46.6 31.9 66.7 137.9 37.2 29.6 12.8

손상발생건수(1년간)* 726 72 192 240 96 84 42

손상발생률(100간호사당) 93.2 63.7 133.3 275.9 74.4 59.2 25.6

<발생밀도>

간호사일수 D 9,926 1,550 1,833 1,056 1,716 1,893 1,878

(간호사수*조사일수) E 9,394 1,538 1,695 1,039 1.574 1,776 1,772

N 8,122 1.342 1,543 933 1,167 1,560 1,577

소

계
27,442 4,430 5,071 3,028 4,457 5,229 5,227

손상발생건수 D 56 8 14 17 8 5 4

E 40 1 11 15 6 5 2

N 25 3 7 8 2 4 1

소

계
121 12 32 40 16 14 7

손상발생률 D 5.6 5.2 7.6 16.1 4.7 2.6 2.1

(1000간호사일당) E 4.3 0.7 6.5 14.4 3.8 2.8 1.1

N 3.1 2.2 4.5 8.6 1.7 2.6 0.6

소

계
4.4 2.7 6.3 13.2 3.6 2.7 1.3

<보고율>

보고건수(2개월) 14 4 0 8 1 1 0

보고율(%) 11.6 33.3 0.0 20.0 6.3 7.1 0.0

*
2개월간의 손상발생건수를 6개월과 1년으로 외삽함.

약자: D=day shift, E=evening shift, N=night shift.
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<표 5-62> 병상규모별 손상발생률과 보고율

전체
병상규모

≥1000 900-999 800-899 700-799

<누적발생률>
평균 간호사수(2개월) 779 164 140 635 144
손상발생건수(2개월) 121 7 14 68 32
손상발생률(100간호사당) 15.5 4.3 10.0 10.7 22.2

손상발생건수(6개월간)* 363 21 42 204 96
손상발생률(100간호사당) 46.6 12.8 30.0 32.1 66.7

손상발생건수(1년간)* 726 42 84 408 192
손상발생률(100간호사당) 93.2 25.6 60.0 64.3 133.3

<발생밀도>

간호사일수

(간호사수*조사일수)

D 9,926 1,878 1,893 4,322 1,833
E 9,394 1,772 1,776 4,151 1,695
N 8,122 1,577 1,560 3,442 1,543
소계 27,442 5,227 5,229 11,915 5,071

손상발생건수 D 56 4 5 33 14
E 40 2 5 22 11
N 25 1 4 13 7
소계 121 7 14 68 32

손상발생률 D 5.6 2.1 2.6 7.6 7.6
(1000간호사일당) E 4.3 1.1 2.8 5.3 6.5

N 3.1 0.6 2.6 3.8 4.5
소계 4.4 1.3 2.7 5.7 6.3

<보고율>

보고건수(2개월) 0 1 13 0
보고율(%) 0.0 7.1 19.1 0.0

약자: D=day shift, E=evening shift, N=night shift.
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<표 5-63> 조사장소별 손상발생률과 보고율

전체
조사장소

병동 중환자실

<누적발생률>
평균 간호사수(2개월) 779 447 332
손상발생건수(2개월) 121 92 29

손상발생률(100간호사당) 15.5 20.6 8.7

손상발생건수(6개월간)* 363 276 87
손상발생률(100간호사당) 46.6 61.7 26.2

손상발생건수(1년간)* 726 552 174

손상발생률(100간호사당) 93.2 123.5 52.4

<발생밀도>
간호사일수 D 9,926 5,956 3,970
(간호사수*조사일수) E 9,394 5,516 3,878

N 8,122 4,500 3,622

전체 27,442 15,972 11,470

손상발생건수 D 56 46 10
E 40 28 12
N 25 18 7
전체 121 92 29

손상발생률 D 5.6 7.7 2.5
(1000간호사일당) E 4.3 5.1 3.1

N 3.1 4.0 1.9
전체 4.4 5.8 2.5

<보고율>
보고건수(2개월) 14 13 1
보고율(%) 11.6 14.1 3.4

약자: D=day shift, E=evening shift, N=night shift.
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VI. 논의

1. 국내외 주사침 손상 감시체계 현황

1) 국내외 주사침 손상 감시체계 문헌고찰
2012년에는 문헌고찰을 체계적으로 실시하기 위하여 2011년 이후부터의 주

사침 손상 관련문헌을 검색어와 국내외 검색사이트를 지정하여 검색하고 이중

본 사업과 관련성이 있는 문헌을 선별하여 정리하는 과정으로 수행되었다.

2011년 이전에도 문헌검색을 유사하게 수행하고 있었으므로 새롭게 추가되는

문헌이 많지는 않았다. 학회지 등에 보고서로 발표되지 않는 내용들은 해당 국

가나 기관의 홈페이지를 방문하여 자료를 검색하였다.

주사침 손상 감시체계는 기본틀은 유사하지만 세부 내용에서는 국가나 기관

별로 차이가 있었다. 예를 들면 주사침 손상의 정의에서 오염되지 않은(또는

미사용한) 청결한 기구로 인한 손상은 보고하도록 하는 국가도 있고(대만의 경

우), 보고하지 않도록 하거나(NaSH), 개별의료기관의 판단에 맡기거나(EPINet),

특별한 상황(예를 들면 미사용기구로 오염된 장갑을 착용한 손을 찌른 경우)에

만 보고하도록(메사추세츠주) 하는 등 차이가 있었다. 그 이외에 원인기구의 분

류 방법, 원인기구의 용도, 주사침 손상 발생상황 등에 대한 분류체계가 각각

달라서 국가별 비교는 조 발생률, 직종별, 병상수별 발생률 정도로만 제한되었

다.

학회지 등에 발표된 자료로 각 국가별 사정을 확인하는 것은 어려웠기 때문

에 국외 학회나 세미나 참석 시에 관련전문가를 만나서 자료를 수집하는 경우

도 많았다. 대만의 경우 2011년 12월에 전 의료기관에 안전기구를 사용해야 한

다는 법제화가 이루어졌고, 유럽 유니온, 캐나다, 호주의 일부 주에서 법제화가
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되어 있거나 법제화 중임을 알 수 있었다.

안전기구 사용이 법제화로 의무화되거나 다른 중재를 통하여 사용이 증가하

는 경우 주사침 손상 발생률이 현저히 감소하였다는 문헌들의 발표가 증가하고

있었다.

문헌고찰만을 통하여 앞서가는 국가들의 감시체계나 법제화 내용을 구체적

으로 파악하기에는 한계가 있었다. 국제적인 공조체계를 모색하고 전문가들간

의 교류를 증진시키기 위한 방안을 모색할 필요가 있다.

2) 국내외 주사침 손상 감시체계 참여기관 특성
2012년 참여기관은 총 62개 병원으로 2011년 50개 병원보다 124% 증가하였

다. 하지만 300병상 미만의 중소병원의 참여가 감소하였으며 감염관리나 보건

관리전담자가 없는 병원들의 비율이 증가하였다. 이는 참여병원의 모집을 학회

차원에서 독려하기보다는 공개모집하면서 상대적으로 인력의 여유가 적은 중소

병원의 참여가 감소하였고, 직원감염관리체계의 적절성에 대한 엄격한 심사가

이루어지지 않은 것과도 관련이 있을 것으로 생각된다.

병원에 따라 보고, 처방 및 처치를 진행하는 부서는 다양하지만 예방조치에

대한 지침작성이나 통계 분석 등 자료관리는 대부분 감염관리실에서 담당하고

있으며 이는 4년간 비슷한 분포를 보이고 있었다.

의료기관에서 직원의 근무 중 상해에서 가장 많은 부분을 차지하는 주사침

손상과 관련된 업무를 직원의무실에서 관리하고 수행하는 경우가 2010년 이후

지속적으로 10% 미만이며 더 이상 확대되지 못하고 있다. 이는 직원건강관련

부서가 활성화된 미국과는 달리 국내의 경우 의료기관에서의 산업안전보건법의

준수가 열악하며, 감염관리가 의료기관에 정착되는 초기에 감염관리에서 직원

의 감염노출을 관리하기 시작하면서 감염관리에 비해 상대적으로 뒤늦게 정착

된 보건관리자나 직원의무실의 업무에서 감염노출직원의 관리를 포함시키지 않

은 것과 관련된 것으로 생각된다.
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원인노출 병원체를 모르는 경우 감염예방처치에 대한 지침은 주요 혈액매개

감염질환인 HBV, HCV, HIV에 대하여 양성이라고 간주하고 진행하는 것이 필

요하다. 3가지 주요 감염성질환에 대해 모두 양성으로 간주하고 필요한 검사나

예방조치를 진행하는 것이 바람직하며 2011년 60%, 2012년 69.4%로 증가하였

으나 추후 더 확대되어야 할 부분이라고 생각된다.

국내 C형 간염의 유병률이 1%대에서 점차 증가하고 있는 상황을 감안한다

면, 주사침 손상 노출시 노출원의 병원체를 확인할 수 없는 상황에서 HBV만

양성일 것으로 간주하거나 병원체가 없다고 가정하여 제한된 감염예방처치를

제공하는 것은 주사침 손상 직원에게 감염의 가능성을 높이는 것이므로 추후

홍보와 교육을 통하여 수정이 필요할 것이다.

주사침 손상 직원에게 발생하는 감염예방 처치 비용을 대부분의 병원에서

부담하고 있었으나, 원인 제공 환자에게 시행한 검사비 등을 병원이 부담하는

경우는 50% 미만으로 기존 자료들과 차이가 없었다. 현재 국내의료비지불체계

내에서는 환자 비용부담으로 처리하는 것에 실제로 큰 부담이 되지 않을 수도

있으나 직원노출로 인해 환자에게 필요하지 않은 검사를 수행하기 때문에 병원

이 부담하는 것이 바람직할 것으로 생각한다. 또한 이 경우 의료종사자의 손상

과 관련하여 환자에 대한 검사가 진행된다는 것에 대한 정보제공이 필수적일

것이다. 특히 HIV 검사를 함께 하는 경우에는 추후 검사결과를 환자에게 공지

하는 상황에서 법적으로 문제가 될 소지가 있기 때문이다. 실습학생, 보호자/방

문객, 용역회사 직원들의 주사침 송상 처리비용을 부담하는 병원의 비율은 연

도별로 차이가 많이 있는 것으로 나타났다. 실습학생이나 용역회사직원의 경우

학교나 회사자체의 보험체계나 산재보험 등과 관련하여 비용에 대한 처리체계

를 갖추고 있어 관련단체들과의 협의를 통해 개인부담이 안 되도록 조치할 가

능성도 있기는 하다. 하지만 보호자나 방문객의 노출은 안전관리 측면에서 의

료기관의 책임을 완전히 배제할 수 없으므로 병원에서 비용을 부담하는 것이
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필요하다고 생각한다.

2011년에 비해 안전기구 사용은 점차 증가하고 있었다. 안전 정맥카테터, 안

전주사기, 안전 채혈기는 각각 38.7%, 21.0%, 29.0%로 증가하였고 적은 숫자이

지만 안전정맥포트나 안전 1회용 스칼펠 등의 사용병원이 증가하고 있는 것은

주사침 상해 예방에 고무적인 결과로 보인다. 하지만 여전히 비용의 제한 때

문에 병원 전체에서 확산되지 못하고 있어 안전기구의 사용이 정착되기 위한

지원체계가 절실하다. 주사침 수거통은 법적 사용기준임에도 불구하고 100%

사용이 안 되고 있는 것은 다소 예외였다.

2. 주사침 손상 발생률과 역학적 특성 분석, 전국추계

1) 주사침 손상 발생률
연간 주사침 손상 조발생률은 2011년에 비해 2012년에 입원병상 100병상당

발생률(7.46 vs 8.98)이나 직원 100명당 발생률(3.75 vs 4.29)모두 증가하였다.

참여기관별 발생률의 차이가 최대 15배이며, 3개월간 발생이 한 건도 없었던

경우가 3곳이나 있었다. 보고건수의 차이가 의료기관에서 행해지는 처치와 술

기가 많아서인지, 아니면 각 기관별 주사침 손상 감시체계의 차이와 미보고율,

보고환경 등으로 인한 것인지는 좀 더 규명이 필요하다. 의료기관별 감시체계

의 특성과 미보고율 등을 종합적으로 판단하여 분석해 볼 필요가 있다.

2) 주사침 손상 역학적 특성
주사침 손상의 역학적인 특성은 기존 결과들과 유사하였다. 전체 발생건수의

45.7%가 간호사이었으며, 전공의/인턴이 19.6%, 미화원이 9.2%의 순이었다. 그

러나 직종별 발생률은 인턴이 100명당 연간 27.10건으로 가장 높았다. 이는 전

체 집단의 숫자가 적은 것과 이들의 업무를 고려할 때 병원마다 업무 특성이
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다르지만 ABGA등 혈액검체 채취업무가 많은 특성과 함께 이들의 근무기간이

1년으로 업무의 숙련도도 관련된 것으로 보인다. 본 연구의 결과에서도 주사침

손상직원의 근무경력이 1년 이하가 44.4%로 가장 많이 차지하였다. 가장 발생

률이 높은 인턴과 경력별 분포가 많은 1년 미만의 간호사의 노출현황에 대한

보다 폭 넓은 분석이 필요하다. 주요 업무와 관련된 안전기구의 사용, 신규 오

리엔테이션 시 집중적인 훈련 등 특별한 중재방안을 고려해야 할 것이다.

주사침 발생장소가 병실이 가장 많지만(36%), 병원 내 장소분포로 볼 때 응

급실(11.5%) 중환자실(11.3%), 수술실(18.4%)이 병실에 비해 상대적으로 많이

발생하는 곳이므로 이들 장소에서의 발생현황에 대한 추가 분석이 필요하다.

이들 장소에서의 직종별 분포나 노출행위 등에 대한 분석을 통해 보다 효과적

인 중재방안을 도출 할 수 있을 것으로 보인다.

병실보다는 응급실이나 수술실의 경우 상황의 긴박성들을 고려할 때 본인이

사용하지 않은 것에 의한 상해나 타 직종, 타인과의 협조나 배려가 더 필요한

곳일 수 있다.

주사침 손상 원인기구의 본인 사용여부에서 미화원이나 간호보조원의 83.9%,

83.7% 간호사의 23.6%, 전공의의 8.6%가 본인이 사용하지 않은 것과 관련된

것이었다.

주사침 손상정도는 약간의 출혈이 있었던 경우가 77.5%로 가장 많았고 출혈

이 거의 없는 경우가 16.8%이었다. 출혈이 거의 없는 경우의 보고는 교수, 전

공의, 인턴, 간호사 중에서 간호사가 15.0%로 가장 적었는데. 이는 손상이 적은

경우 보고안할 가능성이 직종별로 다를 수 있음을 보여주는 결과라 하겠다.

노출 당시 장갑착용은 38.2%로 아직도 국내에서 개인보호구의 사용이 상용

화되지 못했음을 보여주는 결과이다. WHO의 장갑사용 규정에 의하면 무균시

술 뿐만 아니라 채혈이나 혈관주사업무, 혈액 및 체액과 접촉시에도 장갑착

용을 권장하고 있으나, 국내의 경우 아직 장갑 착용에 대한 기준이 공표되지

못한 상황이다. 채혈시 장갑 착용 규정에 대한 부분도 관련 단체들간에 의견
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통일이 되지 않은 상태에서 의료기관인증평가기준에도 명시되어 있지 않다. 장

갑을 착용하면 주사침 손상이 있더라도 체내로 주입되는 혈액양이 현저히 감소

하여 감염발생의 가능성도 낮아지므로 의료종사자가 혈액이나 체액 취급시 장

갑을 착용할 수 있도록 강제하는 법제화나 교육, 홍보가 절실히 필요한 것으로

생각한다.

원인 제공환자의 감염여부를 알고 있었던 경우는 HIV 40.6%, HCV 40.0%,

HBV 52.7% 이었으며 노출 이후 검사를 진행하여 알게 된 경우까지 포함하면

원인제공환자의 65% 정도에서 환자 상태를 알 수 있었다. 원인제공환자의 감

염상태는 HIV 1.5%, HCV 12.5%, HBV 15.8% 이었다. 주사침 상해 발생시 원

인제공환자의 감염상태는 2009년부터 HIV 및 HCV 양성자가 다소 증가하는

반면, HBsAg 양성자의 비율이 감소하는 경향을 보이고 있었다. 이는 기존 연

구들과 비교할 때 HCV양성자의 비율이 증가하는 것과 같은 변화를 보여주고

있다. 반면 노출된 의료종사자의 B형간염 예방접종여부는 2009년 48.0%에서

50.2%, 63.8%, 2012년 61.3%로 점차 증가하고 경향을 보이고 있으나, B형간염

은 의료인의 필수 예방접종으로 권장되는 만큼 예방접종률 향상을 위한 대책이

요구된다.

주사침상해의 원인 기구는 주사바늘이 50.1%로 가장 많았으며 봉합바늘이

10.0%, 란셋 7.25, 나비바늘 5.4% 순이었다. 안전장치가 있는 기구에 상해를 입

은 경우도 38건이 있었다. 이는 안전 주사기구라 하더라도 올바른 사용방법을

숙지하도록 훈련이 필요함을 시사하는 결과이다.

직종에 따른 발생현황을 살펴보면, 의사(교수)와 전공의는 봉합 행위와 (각각

46.3%, 32.9%) 관련하여 봉합바늘로 인한 손상이(각 44.4% 35.75)로 가장 높으

며, 인턴(47.8%), 간호사(25.2%), 임상병리사(64.5%)는 피부를 통한 혈액채취 시

가 가장 많으므로 임상병리사는 채혈용 바늘(35.5%)에, 나머지 직종은 일반 주

사바늘(63.7%, 52.3%)로 인한 손상이 가장 많았다. 이는 직종별 업무와 관련된

것으로 보인다. 의사(교수) 및 전공의의 경우는 봉합과정에서서의 중재방안에,
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인턴, 간호사, 임상병리사는 채혈과 관련된 안전기구의 도입, 교육 및 훈련에

보다 집중적인 중재방안이 필요함을 시사하고 있었다. 발생장소를 추가한 분석

이 이루어지면 교육, 훈련, 안전기구 도입, 안전문화 확산 등 좀 더 구체적인

중재방안을 세울 수 있을 것으로 보인다.

발생상황을 보면 의사(교수)나 전공의의 경우는 기구 사용 중과 관련된 부분

이 많은 반면 인턴, 간호사는 사용 도중과 사용 후 폐기 전까지 많이 발생하며

간호보조원이나 미화원의 경우는 사용 후 폐기 전부터 폐기 후까지 많이 발생

하고 있다.

미화원이나 간호보조원의 83.9%, 83.7%가 본인이 사용하지 않은 것에 의해

노출되었는데, 그 과정을 보면 사용기구의 오염처리나 폐기용기로 옮기거나 폐

기용기에 넣는 과정에서 혹은 부적절한 위치에 버려졌거나 놓은 날카로운 기구

때문에 발생하는 경우가 많았다. 이는 사용 후 직접 폐기용기에 버림으로 노출

기회를 줄일 수 있는 내용으로 사용장소에 폐기용기 비치, 쉽게 버릴 수 있도

록 용기 개선, 혹은 사용한 날카로운 기구를 모을 수 있는 특정 구역 지정과

같은 업무과정의 개선과 함께 동료에 대한 배려나 책임의식과 같은 안전문화

확산과 같은 활동도 필요함을 시사한다.

3) 주사침 손상 발생 후 추적조사 결과
2011년도에는 1명의 의료종사자가 HCV양성으로 전환되었었으나 2012년도에

는 양성전환은 없었다. 추적조사의 내용을 보면 HBV는 이미 항체를 보유한 의

료종사자가 많아서 많은 처치나 투약이 적용되지 않았으나, HCV나 HIV의 경

우에는 HBV에 비하여 상대적으로 처치 빈도가 높음을 알 수 있었다. HCV는

적절한 예방적 처치가 없고, HIV의 경우에는 장기간 투약과 추적검사가 필요

하므로 이러한 감염의 심각성은 점점 증가할 것으로 예상된다.
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4) 주사침 손상 전국 추계
주사침 손상 건수의 전국 추계는 본 사업이 병원과 종합병원만을 대상으로

수행된 점을 감안하여 병상수별 추계는 병원과 종합병원을 대상으로 산정하였

다. 그러나 의료종사자의 경우 이들 기관에만 근무하는 인력을 별도로 산정하

기 어려워서 전국 의료종사자수를 기준으로 산정하여 발생률에 오차가 있을 것

으로 생각된다. 본 사업에서 조사된 미보고율을 이용하여 발생건수를 보정하였

으므로 정확한 추계 산정에 도움이 되었을 것으로 보인다. 위험노출 건수도 B

형 간염 3,950건, HCV 1,317건으로 추계되어 의료종사자에게 상당히 많은 감염

위험 손상이 있음을 알 수 있었다. 감염예방조치가 취해지지 않을 경우 B형 간

염은 10%~60%의 감염가능성이 있으므로 노출 후 적절한 감염예방처치가 제공

되고 있는지 감시체계를 통하여 확인하는 것이 매우 중요하다. HCV의 경우는

1~3%로 노출 후 감염발생률은 낮으나 효과적인 노출후 예방조치가 없으므로

손상 후 추적검사와 혈청 양성 전환 시 즉각적인 조치를 제공하는 것이 중요하

다. 국내에서는 처음으로 50여개 기관에서 보고된 주사침 손상 발생률을 이용

하여 작성된 전국 추계이므로 앞으로의 손상 예방대책 수립이나 비용효과 분석

에 효과적으로 이용될 수 있을 것이다.

3. 주사침 손상 미보고 규명을 위한 전향적 자료분석

전향적인 방법으로 주사침손상건수를 조사하고 이를 보고건수와 비교함으로

써 주사침손상의 보고율을 정확히 추정하는 것으로 전국에서 자발적으로 참여

하기를 희망한 700병상 이상의 6개 의료기관에서 각각 4개병동과 2개의 중환자

실을 선정하여 2개월간 조사하였다.

연구기간인 2개월동안 주사침손상은 총 121건이 발생하였으며, 발생률은 100

간호사당 15.5건이었으며, 이를 1년간으로 추계하는 경우 100간호사당 93.3건이

발생하는 것이었다. 이러한 주사침손상 발생률은 기존의 국내외 연구결과와 비
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교해 볼 때 다소 높은 수준이었다. 2009년부터 2011년까지 수행된 국내 주사침

손상 감시체계 결과에 따르면 100간호사당 주사침손상 발생률은 2009년 6.66건,

2010년 4.26건, 2011년 5.22건이었다[9-11]. 이처럼 본 연구에서 높은 수준의 주

사침손상 발생률을 보인 것은 크게 2가지 요인으로 생각된다. 첫째, 기존의 연

구에서 주사침손상은 주로 “환자에게 사용한 주사바늘에 찔렸고 혈액이 나온

경우”를 대상으로 하고 있으나, 본 연구에서는 이 외에도 “환자에게 사용한 주

사바늘에 찔렸고 혈액은 안 나온 경우”, “환자에게 사용하지 않은 주사바늘에

찔렸고 혈액이 나온 경우”, “환자에게 사용하지 않은 주사바늘에 찔렸고 혈액

이 안 나온 경우” 등 4가지로 분류하여 어느 하나에라도 해당되는 경우 주사침

손상으로 정의하여 자료를 수집하였다. 둘째, 본 연구는 전향적 방법으로 주사

침손상이 발생하는 경우 매일 발생여부를 표시할 수 있기 때문에 후향적으로

기억하는 것보다 발생건수를 더 정확히 기억할 수 있었을 것으로 생각된다. 조

사장소별로 중환자실에 비해 병동의 주사침손상 발생률이 2배이상 높게 나타났

는데, 국내 주사침손상 감시체계에서도 병실을 포함한 병동이 전체 주사침상해

발생의 33.5%에서 38.8%를 차지한 반면 중환자실은 9.6%에서 13.5%로 나타나

[9-11] 본 연구와 일치된 결과를 보였다. 이러한 결과는 병동이 중환자실에 비

해 환자수가 많고 주사침손상을 주로 유발하는 주사바늘을 이용한 주사행위가

많기 때문으로 생각된다.

한편, 본 연구에서 주사침손상 보고율은 연구대상기관마다 차이가 있었으나

전체적으로 11.6%의 보고율을 보였다. 기존의 국내 연구에서는 간호사를 대상

으로 후향적으로 조사하였던 서정민과 정인숙[59], 김옥선 등[57]의 연구에서는

각각 14.3%와 28.1%의 보고율을 보였음을 감안할 때 본 연구에서 확인된 보고

율은 이보다 낮은 수준이었다. 기존의 연구가 최근 1-2년 사이에 이루어졌고

간호사를 대상으로 하고 있음을 감안할 때 기존 연구와 본 연구의 보고율 차이

는 연구시기나 대상자의 차이라기보다는 조사방법에 따른 차이라고 생각된다.

즉, 기존의 연구는 후향적 방법으로 최근 6개월간의 주사침손상 발생과 이에
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대한 보고를 질문하는 반면, 본 연구는 전향적 방법으로 보고건수를 확인하였

기 때문에 회상편견을 가능성을 최소화할 수 있었다. 조사장소별 보고율은 중

환자실에 비해 병동이 4배이상 높게 나타났는데, 이번 연구에서 이에 대한 가

능한 이유를 파악하기는 어려웠다. 보고율은 간호사 개인적 특성과 함께 조직

적 특성이 관련이 있는데, 본 연구는 동일한 기관에서 병동과 중환자실 간호사

의 보고율을 보았기 때문에 조직적 요인보다는 개인적 요인이 더 크게 작용할

것으로 생각된다. 기존의 연구에서는 노출된 혈액이나 체액에 감염균이 존재하

지 않는다는 생각 등이 보고율에 영향을 주는 것으로 나타나고 있었는데[57],

이러한 요인들이 조사장소에 따라 다르게 영향을 주는지에 대해서도 추후 연구

가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구는 기존의 연구에서 시도해 보지 않았던 전향적 방법을 이용하여 간

호사를 대상으로 주사침손상 발생건수와 보고건수를 조사함으로써 후향적 조사

방법에 따른 회상편견의 크기를 가늠할 수 있었다는데 의의가 있다. 그러나, 조

사기간이 2개월로 짧고, 연구대상기관 또한 6개로 국내 다양한 의료기관의 특

성을 반영하는데는 한계가 있다. 따라서 추후에는 조사기간을 확대하고, 좀 더

다양한 의료기관을 대상으로 하는 지속적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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VII. 정책적 제언

1. 주사침 손상 감시체계 운영 지원과 결과 활용

주사침 손상 감시체계는 여러 국가에서 다양한 형태로 운영되고 있으며, 효

과적으로 운영되는 여러 국가에서 감시체계의 운영에 국가가 지원하고 있거나

다국가가 참여한 EPINet을 이용하고 있다. 미국은 질병관리센터에서 “전국 의

료종사자 안전 요소”를 통하여 의료업 종사자의 혈액 및 체액 노출과 관리에

대한 정보를 체계적으로 모니터하고 있을 뿐 아니라 버지니아 대학의 Janine

Jagger 박사가 개발한 EPINet이 대표적인 감시체계로 널리 사용되고 있다[3,

24]. 미국의 메사추세츠 주에서는 주에서 감시체계를 운영하며 매년 보고서를

발행하고 있으며 이 보고서에 따르면 각 의료기관에서 각 데이터는 다른 기관

과 비교하며 주사침 손상을 감소시키기 위한 활동에 반영하고 있다고 보고하고

있다[28].

국내에서의 체계적인 주사침 손상 감시체계 운영은 정재심 등이 2008년부터

산업안전보건연구원의 지원을 받아 운영되고 있는 주사침 손상 감시체계가 있

으며 2011년에 웹을 통한 감시체계의 수정 보완을 통해 중소형 병원까지 참여

하고 있으며 지속적인 감시체계 운영을 위해서는 계속적인 지원이 필요하다

[9-11].

주사침 손상을 줄이기 위해서는 감시체계 운영 결과의 활용이 필요하다. 감

시결과는 국가적 차원에서 정책 개발과 제도적 지원에 이용할 수 있으며, 의료

기관에서는 직원들의 주사침 손상 예방을 위한 다양한 프로그램 개발의 기초

자료로 활용할 수 있으며, 이외에도 주사침 손상 예방기구 개발, 주사침 손상

예방 교육 등에도 결과가 활용될 수 있다. 그러므로 주사침 손상 감시체계 운

영의 궁극적 목적인 주사침 손상 발생률 감소를 위해서 감시체계의 적극적 활
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용을 통한 다양한 노력이 필요하다.

2. 교육과 홍보

주사침 손상사고를 비롯한 혈액매개감염 노출을 예방하기 위하여 의료업 종

사자를 대상으로 “보편적 주의(Universal precautions, UP)”를 지키도록 전 세

계적으로 많은 교육과 노력이 제공되었다. 그러나 UP는 혈액매개감염 노출 예

방에 큰 효과를 거두지 못하였는데, 위험이 없다고 생각하거나, UP에 필요한

기구나 장비 착용을 소홀히 하는 경우가 많았고, 특히 국내에서는 UP를 철저

히 지킬 수 있는 여건이나 체계가 부족한 것이 문제였다[17].

미국 직업안전보건청(Occupational Safety and Health Administration,

OSHA)에서는 직원들의 혈액 매개 노출을 감소시키기 위하여 책임을 갖고 있

는 사람이나 부서에 의해 신입 시기와 그 이후 매년 훈련을 시키도록 하고 있

는데, 그 내용은 혈액매개 감염원에 노출된 직원들은 모두 혈액매개 감염원의

역학적 특성, 증상, 전파 등에 대해 훈련을 받아야 하며, 훈련 프로그램은 최소

한 다음과 같은 내용을 포함하도록 하고 있다. OSHA의 혈액 매개 감염원의

기준에 대한 홍보물 배부와 설명, 공학적 관리와 작업 수행, 보호장구

(protective personal equipment, PPE) 의 사용과 제한점의 설명, PPE의 종류,

사용, 위치, 제거, 조작법, 오염제거와 폐기에 대한 설명, PPE 선택에 대한 기

본 설명, B형 간염 백신, 효능성, 안전성, 투여 방법, 예방접종의 효과와 예방접

종 비용이 무료라는 것에 대한 정보, 혈액이나 감염위험물질을 포함하여 응급

한 때 접촉한 사람이 행해야할 적합한 행동 정보, 노출 사고가 발생했다면 사

고를 보고하는 방법에서 의학적 검사를 가능하게 하는 절차에 대한 설명, 노출

후 평가와 노출 사고에 따라 직원이 고용주가 제공해야할 것을 요구하는 정보,

이 시설에서 사용하고, 기준에 의해 요구되는 사인과 라벨, 색깔 코드에 대한

정보, 훈련 과정을 관장하는 사람에게 상호 질문하고 답할 수 있는 기회 등의
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내용이 포함된다[6, 62].

국내에서도 각 의료기관별로 직원을 대상으로 교육 프로그램이 수행되고는

있으나 포괄적이고 표준화된 교육프로그램이 구축되어야 할 것이다. 다수의 대

상자를 교육하기 위하여는 인터넷 웹을 이용한 교육 및 훈련 프로그램도 효과

적일 것이다. 국내에서 2008년도에 최정실 등에 의하여 혈액매개 감염위험이

높은 간호사를 대상으로 웹이라는 인터넷을 통한 혈액매개 감염관리 프로그램

을 개발하고, 적용함으로서 혈액매개 감염관련 위험지각, 혈액매개 감염관련 지

식, 혈액매개 감염예방행위, 주사침 찔림 및 주사침 손상사고 발생률에 미치는

효과를 규명하려는 연구가 시도되었다. 웹기반 혈액매개 감염관리 프로그램은

개발단계와 효과평가단계로 이루어졌으며 프로그램 개발단계는 ISD 모델 구축

과정인 분석, 설계, 개발, 실행, 평가의 방법으로 개발되었다. 연구 설계는 비동

등성 대조군 전후 시차설계를 이용한 유사실험 연구이며 745 병상 규모의 병원

에 근무하는 간호사로 실험군 85명은 사전 조사를 통하여, 주 1회 30분 이상 3

주간 감염관리프로그램을 교육받도록 하였고, 대조군은 최근 3개월 이내 혈액

매개 감염관련 교육을 받지 않은 대상자 92명으로 하였다. 연구결과 웹기반 혈

액매개 감염관리 프로그램은 간호사의 혈액매개 감염관련 위험지각, 지식, 감염

예방행위를 통계적으로 유의하게 향상시켰다. 또한 궁극적으로 주사침 찔림 및

주사침 손상사고 발생률을 통계적으로 유의하게 감소시키는데 효과가 있었다

[64].

3. 안전 의료기구 사용

많은 주사침 손상 사고와 베임 사고들은 안전한 기술(예: 뚜껑 다시 씌우지

않기), 적합한 날카로운 물건 폐기물통에 사용한 바늘을 버림으로써, 손상을 예

방하기 위해 디자인된 안전한 모양을 한 의료 기구를 사용함으로써 예방할 수

있다. 또한 장갑, 보안경이나 안면보호구, 가운 등과 같이 혈액과 접촉할 때 눈,



Ⅶ. 정책적 제언 …  133

코, 입, 피부를 보호할 수 있는 장비를 사용함으로써 예방할 수 있다[17].

Jagger 등은 1993년부터 2000년까지의 EPINet 연구를 통하여 12가지 종류의

의료기구가 경피적 주사침 손상사고의 89%를 초래한다고 보고하였다[17]. 이러

한 연구 결과를 바탕으로 안전의료기구의 적용 목표를 크게 두 가지로 제시하

고 있다.

첫 번째는 의료 현장에서 불필요한 바늘과 날카로운 기구를 가능한 한 제거

하는 것이며, 이는 정맥주사 라인이나 동정맥 채혈 시 사용하는 바늘을 주사침

없는 체계(needleless system)나 무딘 바늘(blunt needle)로 대치하고, 수술 시

에는 무딘 끝(blunt-tip) 봉합바늘을 사용하는 것 등이다.

두 번째 목표는 고위험기구와 술기에 우선순위를 두는 것이다. 안전의료기구

중에서도 채혈이나 정맥주사관련 기구 사용에 최우선을 두어야 하는데, 그 이

유는 이러한 시술 시에는 다량의 혈액과 접촉할 가능성이 높고 따라서 노출 시

감염전파 위험도 증가하기 때문이다. 즉, 내관이 있는 기구와 혈액이 채워진 바

늘에 노출되는 경우에는 봉합바늘이나 근육주사보다 감염가능성이 높은 고위험

사고에 해당된다.

Jagger 등은 2000년에 1,076건의 EPINet 자료를 분석하여 내관이 있는 주사

바늘(hollow bore needle)에 의한 주사침 손상사고의 예방가능성을 77%라고 분

석하였고, NaSH는 61%라고 보고하였다[17, 36] [그림 7-1]. 최근에 보고된 안

전의료기구 사용 결과를 평가한 연구결과들을 보면 의료종사자 경피적 노출사

고 예방에 매우 효과적이었다.
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[그림 7-1] 주사침 손상사고 예방 가능성
자료원. CDC. Proceedings of the national sharps safety meeting. CDC, 2005. NaSH,

4,723 cases.

프랑스에서는 주사침 손상을 예방하기 위하여 첫 번째로 정맥카테터 부분에

서 안전기구(safety peripheral intravenous catheter)를 개발하였으며, 이 안전

기구를 적용 후 사고예방의 효과를 파악하고자 하였다. 프랑스의 군병원에서

전향적인 무작위 실험연구로 수동적인(passive) 안전 카테터, 능동적인(active)

안전 카테터, 고전적인 일반 카테터를 사용하여 카테터 삽입 실패건과 혈액에

노출된 의료진의 건수 및 환경에 혈액이 튄 건수를 비교하였다. 759건이 수집

되었으며, 카테터 삽입 실패는 세 그룹이 통계적으로 유의한 차이가 없이 유사

하였다. 바늘제거는 수동적 안전 카테터가 어려웠으며 비정상적인 혈액역류는
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안전 카테터가 더 많이 발생하였다. 의료진의 혈액노출은 능동적인 안전 카테

터가 가장 빈도가 높았으며, 혈액이 튀는 것은 안전카테터가 더 일반적이었다.

안전 카테터는 카테터를 삽입 시 실패율이 더 높지 않았으며, 사용자는 더 보

호받는다는 느낌을 가졌으나 사용법이 어려웠고, 사용 중 환경에 더 많은 혈액

을 튀도록 하였다. 수동적 안전 카테터가 정맥안에 카테터를 삽입하는 것도 쉽

고 의료진에게 노출도 적어 능동적 안전바늘보다 더 효과적이었다[64].

또 다른 프랑스 연구로 1999년 4월부터 1년간 32개 병원 102개 부서의 1,506

명을 대상으로 안전기구 사용 효과를 평가하였는데, 110건의 주사침 손상사고

가 보고되었으며, 채혈 행위에 안전기구 사용 시 74%의 주사침 손상 사고가

감소되었다. 평균 주사침 손상사고 발생 건수도 100,000 행위 당 4.72건으로

1990년도 대비 75%가 감소되었는데 이는 안전 기구 도입과 밀접한 상관관계가

있었다(상관계수 r=0.88). 즉, 안전기구의 사용은 현저한 주사침 손상사고 발생

률 감소와 연관되어 있으며 가장 중요한 예방 요인이 될 수 있다고 보고하였다

[65].

미국 맨하탄의 3차 병원(427병상)에서도 안전기구 사용 전(1998-2000)과 사

용 후(2001-2002)를 비교하였는데, 안전기구는 수액 주입, 혈액채취, 혈관주사,

근육, 피하 주사 등을 할 수 있는 다양한 기구를 적용하였다. 주사침 손상사고

건수가 병원 직원 1,000명당 34.08건에서 14.25건으로 감소되었으며, 직종별로

보면 간호사에서 74.5%로 가장 많이 감소하였고, 행위별로는 환자나 날카로운

도구를 취급하며 발생한 주사침 손상사고가 83.5% 감소하여 가장 크게 줄었고,

카테터 취급 시 발생하는 사고의 88.2%가 감소되었다[66].

미국에서 2000년에 주사침 안전과 예방에 대한 법(Needlestick Safety and

Prevention Act of 2000)이 통과되면서 안전의료기구 사용이 증가하였다. 그러

나 수술장과 같이 혈액노출사고와 주사침 손상 사고의 위험이 높으면서 안전의

료기구 사용이 어려운 경우에는 상황이 달라진다.

1983년부터 2006년까지 미국의 87개 병원의 혈액노출사고 자료를 수집하여
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이 법안이 통과되기 전후 수술부서와 비수술부서의 주사침 손상사고율을 비교

하고 수술팀 구성원들의 주사침 손상사고와 관련된 기구와 환경을 분석하였다.

31,324건의 주사침 손상사고 중 7,186건이 수술과 관련된 의료진이었다. 제도

이후 비수술부서의 주사침 손상사고율은 31.6%로 떨어졌지만 수술부서는 오히

려 6.5%가 증가하였다. 대부분 주사침 손상 원인도구는 suture needle(43.4%),

scalpel blade(17%), syringe(12%)이었다. 주사침 손상사고의 3/4은 기구를 건네

주다가 발생하였으며 외과의와 레지던트가 주사침 손상사고를 일으키는 기구의

주요 사용자였다. 간호사와 technician들은 타인이 사용한 기구에 의해 사고를

경험하였다. 이러한 법안이 통과한 후에도 비수술부서는 유의하게 주사침 손상

사고가 감소하였으나 수술부서는 지속적으로 증가하였다. 따라서 병원에서는

좀 더 안전한 수술방법을 향상시키고, 수술팀 의료진들이 혈액노출사고를 예방

할 수 있는 정책과 실무를 개발하여야 한다고 보고하였다[51].

수술장에서 안전의료기구 사용과 관련된 다른 연구로 제왕절개 봉합수술시

사용되는 바늘 중 blunt needle과 sharp needle을 비교하기 위하여 주사침 손상

사고를 나타내는 장갑천공율과 외과 의사들의 사용만족도를 조사하였다. 미국

의 병원에서 실시된 무작위 대조군 실험연구로 환자의 인구학적 특성, 수술집

도의의 경험, 그 외 다른 임상적인 변수들이 통제되었다. 집도의들은 연구기간

동안 주사침 손상 발생과 만족도에 대하여 보고하였다. 실험군(blunt needle)

97명, 대조군 97명으로 환자의 인구학적 특성에는 유의한 차이가 없었다. 집도

의의 장갑천공률은 실험군 7.2%, 대조군 17.5%로 통계적으로 유의한 감소를

나타내었고(RR 0.66, CI 0.49-0.89), 전공의들도 유의하게 감소하였다. 두 바늘

의 사용만족도는 유의한 차이가 없었다[67].

안전의료기구의 종류와 사용범위, 병원의 상황 등에 따라 혈액매개감염 노출

빈도의 감소율에 차이가 있으나, 이전의 교육이나 UP 적용 등의 방법과 비교

하여 보면 안전의료기구 사용이 현저히 효과적임을 여러 연구에서 보고하고 있

다. 국내에서도 최근 응급실이나 AIDS 환자 병동 등을 대상으로 안전의료기구
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가 제한적으로 사용되기 시작하고 있으나, 아직 혈액매개감염 노출 빈도의 변

화와 관련성을 보고한 자료는 없다.

4. 안전의료기구와 비용․효과

국내에서 안전의료기구 사용과 관련된 가장 큰 문제점은 비용과 관련된 사

항이다. 예를 들어 주사기의 경우 안전주사기는 가격이 기존 주사기의 2-5배

정도가 되므로 현재로서는 광범위한 적용이 어려운 실정이다. 하지만 주사침

손상으로 인한 비용은 막대한 것으로 보고되고 있다.

2002년에 스웨덴의 18개 병원을 대상으로 주사침 손상 총 6,490건의 감염예

방처치에 소요된 비용을 분석한 결과, 주사침 손상 1건당 272유로, 전체적으로

는 180만 유로가 소요되었다. 주사침 손상 중 가장 많은 것이 내관이 있는 주

사바늘(hollow bore needle)에 의한 손상으로 전체 주사침 손상의 약 60%를 차

지하였으며 이러한 손상으로 인한 비용은 100만 유로로 추정되었다. 내관이 있

는 주사바늘을 안전의료기구로 대치하고, 주사바늘이 조직에서 제거된 이후에

발생하는 주사침 손상을 모두 예방가능한 것으로 간주하는 경우 예방가능한 주

사침 손상은 3,125건이었으며, 이로 인한 비용은 85만 유로로 분석되었다. 미국

이나 다른 유럽 국가에 비하여 주사침 손상으로 인한 비용이 적게 산정되었는

데, 이는 스웨덴은 혈액매개감염의 유병률이 낮고 실제 주사침 손상 후 의료업

종사자가 감염되는 경우가 매우 적어서 다른 국가들에 비하여 주사침 손상 후

감염예방처치가 덜 철저하게 시행되기 때문인 것으로 나타났다[68].

미국에서 2004년에 의료관련 종사자에게 발생한 총 644,963건의 주사침 손상

과 관련된 비용을 분석하였는데 이 중 49%에서 비용이 발생하였다. 의료비용

중 검사와 예방적 처치에 비용이 발생한 것이 96%였고 총 비용은 $107.3

million이었고, 실제 감염이 발생한 경우가 4%(만성 B형 간염 34건, 만성 HCV

감염 143건, HIV 감염 1건)로 이를 치료하는 비용이 포함되었다. 업무와 관련
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하여 생산성 저하의 비용이 $81.2 million이었고 이중 59%는 검사, 예방적 처치

에 소요되었고, 41%는 장기간의 감염치료에 소요된 비용이었다. 의료비용과 생

산성 저하로 인한 두 비용을 합한 총 비용은 $188.5 million이었다. Multi-way

sensitivity analysis로 분석한 비용의 범위는 $100.7 million- $405.9 million으

로 나타났다. 이 비용은 직업관련 손상과 질병으로 인한 전체 비용의 0.1%정도

를 차지하였다[69]. 미국 질병관리본부에서 혈액 및 체액에 직업적으로 노출된

경우의 비용을 산정하기 위하여 31건의 노출 시나리오를 분석하였다. 보고, 관

리, 추적검사에 소요된 시간, 노출된 직원과 이를 관리하는 직원의 연봉, 검사

와 예방처치에 소요된 비용을 포함하여 2003년 미국 달러로 계산하였다. 전반

적인 비용은 $71-$4,838의 범위였고, HIV에 노출된 경우에는 평균

$2,456($907-$4,838), 감염원 보유여부를 모르거나 감염원이 없는 환자에 노출

된 경우에는 $376($71-$860)이었다. HCV에 노출된 경우에는 $650($186-$856)

로 분석되었다. 혈액 및 체액에 노출된 경우에 소요되는 비용이 막대하므로, 가

장 좋은 방법은 노출을 예방하여 이러한 비용이 지출되지 않도록 하는 것이라

고 제언하였다[70].

국내에서 2006년에 전국 34개 병원에서 발생한 주사침 손상 505건을 분석한

결과 비용 발생은 71.2%에서 나타났고, 1인당 평균 비용은 123,091±173,794원이

었다. 이 연구에서는 직원투약비, 검사비, 진료비 치료비 등 직접 의료비용만

분석하였다. HBV 노출시 160,274±158,404원, HCV 노출시 127,858±144,083원,

HIV 노출시 139,553±171,706원 소요되었다. 이 연구에서 국내 의료기관 종사자

에서 연간 9,782.6건의 주사침 손상이 발생하고, 이중 7,057.5에서 비용이 발생

하며, 총 비용은 844,587,577원으로 추산되었다[71].

위의 연구에서 모두 주사침 손상으로 인한 비용이 매우 크다고 제시하고 있

으나, 안전의료기구 사용 시의 비용효과 분석을 실시한 연구는 매우 적었으며,

국내 자료는 구할 수가 없었다. 대부분의 선행연구에서 주사침 손상으로 인한

직접 비용(의료비용, 노동성 손실 비용 등)은 산정이 가능하였으나, 주사침 손
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상으로 인한 가정에서의 노동력 손실, 정신적 고통, 기타 손실과 같은 간접 비

용과 무형(intangible)의 비용에 대하여는 산정을 하지 않아서 실제 주사침 손

상으로 인한 비용이 과소평가되었을 가능성이 있었다. 또한 안전의료기구 사용

으로 인한 비용은 국가나 의료기구의 종류에 따라 차이가 많아서 비용효과분석

에 이를 고려해야 한다. 주사침 손상과 주요 예방방법인 안전의료기구 사용의

비용효과분석에 대하여는 추후 면밀한 검토와 연구가 필요한 것으로 생각된다.

5. 제도적 보완

이상과 같은 선행연구와 자료들을 기반으로 하여 앞으로 우리나라에서 의료

업 종사자의 혈액매개감염 노출 빈도를 감소시키기 위한 제도적 대책을 요약하

여 보면,

첫째, 혈액매개감염 노출의 빈도와 실태를 파악하기 위하여 외국과 비교가

가능한 국가적인 감시체계를 지속적으로 유지하는 것이 중요하다. 일종의 산업

재해라는 측면에서 개별 병원의 자료는 공개하기 어려우므로, 현재처럼 정부나

관련 학회 차원에서의 다기관 공동 연구나 감시체계 구성의 방법으로 수행해야

할 것이다.

둘째, 현행 법규나 규정의 정비와 실효적인 측면에서의 검토가 필요하다. 산

업안전보건법과 시행 규칙 등에 규정은 비교적 명확하게 제시되어 있으나, 이

에 대한 인지가 부족한 경우가 많다. 일반 근로자와 달리 의료기관에 종사하는

근로자들은 산업안전보건법의 관리의 사각지대에 있고 의료기관들도 이를 잘

알지 못하고 있는 경우가 대부분이다. 이에 노동부에서는 의료기관 종사자 보

건관리를 위한 산업안전보건법 주요내용을 정리해서 보급하기도 하고 산업안전

보건공단에서 병.의원 종사자의 주사침 등에 의한 손상지침(KOSHA CODE

H-47-2008)를 제정하기도 하였으나 이를 잘 인지하지 못하고 있는 기관이 많
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다. 또한 사후관리에 대한 조치도 미비하여 각 의료기관에서 그대로 시행하는

지의 여부는 확인이 불가능하며, 미시행시 처벌규정도 실제로 적용되지 않는

경우가 많다. 의료업 종사자의 건강보호 측면에서 의료기관 운영자에게 규정을

알리고 제대로 적용하도록 강조하고 감시할 필요가 있다.

셋째, 의료업 종사자에 대하여 포괄적이고 표준화된 안전교육을 실시하고 안

전의료기구 사용을 촉구하는 것이다. 산업안전보건법에 규정되어 있는 보건교

육시간에 감염관련교육중 주사침 손상과 관련된 교육을 의무화하는 것이 필요

하다. 주사침 손상 안전교육을 손쉽게 수행할 수 있도록 교육 자료(CD,

pamphlet 등)를 제작하여 배부하거나 개발된 NSnet를 이용하여 웹을 이용한

교육사이트를 개설해 보는 것도 가능할 것이다. 안전기구 사용 시 의료기관의

비용부담 문제가 발생하므로 국내 업체가 개발할 수 있는 지원대책을 마련하거

나, 의료기관에서 적절한 비용으로 사용이 가능하도록 제도적으로 보완하는 방

안도 고려해 볼 수 있을 것이다. 이 두 가지 방법을 적절히 적용할 경우 혈액

매개감염 노출의 2/3이상이 예방가능하다고 알려져 있으므로 감시체계 운영과

더불어 중점적으로 수행해야 할 사업인 것으로 생각한다.

넷째, 의료기관에 대한 적절한 보상체계 수립이 필요하다. 주사침 손상은 다

른 산재사고에 비하여 워낙 발생건수가 많으므로 개별 의료기관에서 예방적 처

치에 소요되는 비용이 상당히 많고 증가하는 추세이다. 그러나 현재 산재보험

및 사학연금보험은 여기에 소요되는 비용을 충분히 지원하지 못하고 있다. 이

중에서 실제 감염이 발생하지 않으면 공공보험을 통한 보상을 받는 것은 기대

하기가 어렵고, 요양 신청 과정도 복잡하며 접근이 어려운 상태이다. 따라서 의

료기관에 접근도가 높은 의료기관 종사자들은 자비 부담을 하거나 병원의 공상

을 기대하며 많은 재원이 낭비되고 있다. 이런 상황에서 보험의 기능은 재해요

양에 사용되는 부분보다 재해가 발생한 초기에 필요한 감염예방처치 부분에 집

중하는 것이 합리적일 것으로 판단된다.

다섯째, 의료기관을 대상으로 2010년도 11월부터 매 4년마다 시행중인 의료
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기관 인증평가에 주사침 손상관련 평가항목을 강화하는 것이다. 의료기관평가

에서 이런 부분을 중요시 하여 직원의 안전부분이 강조되고는 있으나, 직원감

염관리에 대한 각 병원의 기준이 있는지 여부를 확인하는 정도이며 이러한 기

준이 질적으로 잘 정리되어 있고 관리되고 있는지에 대한 내용은 미비한 실정

이다. 또한 주사침 손상 발생에 대한 감시체계가 잘 구축이 되어 있는지, 발생

률에 대한 타기관과의 비교분석이 수행되는지, 그리고 예방을 위한 활동이 적

용되고 있는지 등을 평가하는 것도 필요한 것으로 판단된다.
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Summary

Development and Administration of Needlestick Injury

Surveillance System for Healthcare Personnel

Objectives: The incidence of needlestick injury (NSI) is highest among

healthcare personnel (HCP), and NSI increases the risk of exposure to blood

borne pathogens. It is important to monitor the scope and contents of NSI

and provide preventive strategies. Methods & Results: NSI related

literature was systematically reviewed. NSI monitoring systems and

regulations of 62 participated hospitals were analysed to identify their

current status. The 936 NSIs cases through web-based surveillance system

from 62 participated hospitals were collected from July 2012 to September

2012. The incidence and epidemiologic characteristics of NSIs were analysed

and compared with previous years. The national estimates of the number of

NSI for 100 healthcare personnel and 100 hospital and general hospitals per

year were calculated. Two newsletters were issued at April and October

2012 and distributed to participated hospitals and other hospitals for the

purpose of publiciity of NSI surveillance system (NSnet). Finally comments

and suggestions in the aspect of regulations and strategies for the effective

application of the NSI surveillance system were discussed. Conclusions:

National surveillance system plays a key role to monitor current status of

and develop further strategies in preventing NSI among HCP.

Keywords: Needlestick injury, Healthcare personnel, Surveillance
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