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서    론

‘암 정복 10개년 계획’을 1996년 도입한 이래, 1999년부터 

‘국가암검진사업’을 실시해오고 있다.
1,2

 ‘국가암검진사업’의 

일환으로 건강보호 수급자 및 건강보험 수급자 하위 50% 국

민들에게 위암과 대장암에 대한 선별 검사를 시행하고 있

다.
3,4

 위암 선별 검사로는, 40세 이상 성인을 대상으로 2년 

주기의 위내시경 검사 또는 위조영 검사를 제공하고 있다.
3,4
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Table 1. Levels of Agreement and Recommendation

Definition

Level of agreement 
A: Strongly agree with the statement and quality indicators 
B: Agree with the statement and quality indicators
C: Uncertain of the statement and quality indicators
D: Disagree with the statement and quality indicators
E: Strongly disagree with the statement and quality indicators

Level of recommendation
Strong: Recommendation likely to apply to most National Cancer Screening Program endoscopy settings. 
Intermediate: Recommendation, best action may differ according to particular circumstances or patients in National Cancer Screening 

Program endoscopy settings
Weak: Recommendation, alternative approaches likely to be better under some circumstances in National Cancer Screening Program endos-

copy settings

대장암 선별 검사로는, 50세 이상 성인을 대상으로 매년 분변

잠혈 검사를 일차 검사로 제공하고 있으며, 분변잠혈 검사 결

과가 양성인 수검자들을 대상으로 대장내시경 검사 또는 이중

조영관장 검사를 제공하고 있다.
5,6

 

소화기내시경 검사는 검사하는 의사에 따라 진단 능력이 

다양할 뿐만 아니라, 전국 규모의 국가암검진사업 때문에 위

내시경 검사와 대장내시경 검사에 대한 질관리가 중요한 관심

을 받게 되었다. 최근 다양한 전문 학회에서 위내시경 검사와 

대장내시경 검사의 질지표를 발표하였지만, 이런 지표들은 국

가마다 다르기 때문에 서양의 지표들을 국내에 그대로 적용하

기는 힘들다. 대한소화기내시경학회에서는 국가암검진사업의 

내시경질향상 프로그램을 시행해 오고 있다.
7-9

 ‘내시경질향상 

프로그램’은 소화기내시경 검사의 인력, 과정, 시설 및 장비, 

성과, 소독 및 진정 분야에 대한 질지표들을 포함하고 있다.
7-9

 

최근 서양에서는 위내시경 검사와 대장내시경 검사에 대한 질

지표를 새롭게 개정하면서, 각 지표들에 대해 권고 등급과 수

행 목표를 제시하였다.
10,11

 하지만, 국내의 ‘내시경질향상 프

로그램’은 2008년 이후 개정이 되지 않았을 뿐만 아니라 최근 

연구 결과가 반영되지 않았기 때문에 개정의 필요성이 꾸준히 

제기되었다. 

이에, 대한소화기내시경학회 질관리위원회에서는 ‘내시경

질향상 프로그램’에 적용할 수 있는 위내시경 및 대장내시경 

검사에 대한 주요 질지표를 2017년에 개정하였다. 이 원고에

서는 지표의 개정 과정에 대해 기술하고, 주요 질지표에 대한 

합의문과 평가 항목에 대해 기술하였다. 

본    론

1. 개정 과정

대한소화기내시경학회 질관리위원회에서는 2008년에 개

발된 ‘내시경질향상 프로그램’의 질지표를 개정하기로 2017년 

3월에 결정하였다. 국가암검진 ‘내시경질향상 프로그램’의 질

지표 개정위원회(이하, 개정위원회)는 대한소화기내시경학회 

질관리위원회에 소속되었으며, 14명의 대학병원 소속의 소화

기내과 의사들로 구성되었다. 2017년 5월에 첫 회의를 하고 

개정 방향에 대해 논의하였는데, 국가암검진 소화기내시경 검

사에 대한 질지표만을 개정하기로 결정하였고, 국가암검진 소

화기내시경 검사 이외의 소화기내시경 검사에 대한 질지표는 

대상에 포함시키지 않기로 결정하였다. 개정위원회의 회의와 

토의를 통해, 직접 개발하거나 수용 개작의 형태로 개발된 29

가지 합의문(statement)을 선택하였다. 기존부터 있었던 질

지표 항목에 대해서는 PubMed와 EMBASE를 통해 국내외 

근거 문헌을 검토하고 면밀히 분석하였고, 기존 문헌과 서양

의 진료 지침을 근거로 개정위원회 위원들이 합의문을 새롭게 

제안하였다. 소화기내시경 검사의 질에 대한 새로운 지식이 

많이 축적되었음에도 불구하고, 근거나 관련 연구는 많이 출

간되지 않았기 때문에 많은 개정이 전문가 의견에 기반하여 

결정되었다. 

2. 델파이 과정

2017년 10월 21일, 국내 소화기내시경 전문가 27명이 참석

한 회의에서 국가암검진 내시경 질지표 개정항목에 대해 논의

하였다. 개정된 질지표의 합의 수준에 대해서는 ‘전적으로 동

의함’, ‘대체로 동의함’, ‘판단유보’, ‘대체로 동의하지 않음’, 

‘전적으로 동의하지 않음’의 5단계로 합의 등급을 정하였다

(Table 1). 참석자들의 75% 이상이 ‘전적으로 동의함’ 또는 

‘대체로 동의함’을 선택한 개정 항목을 수용하였으며, 만약, 

75% 미만으로 동의된 항목에 대해서는 개정위원회에서 다시 

토의하고 문항을 수정한 후 2차 투표를 시행하였다. 일부 합

의문은 델파이 투표 과정 중 위원들의 조언과 제안에 따라 

개작되거나 삭제되었는데, 2차 투표에서도 75% 미만으로 동

의된 항목은 삭제하였다. 추천 등급은 인터넷 투표로 의견을 

취합하였는데, 일차 투표에 참석하였던 27 참석자들 중 22명

(81.5%)의 전문가들이 참여하였다. 
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Table 2. Final Statements and Their Level of Agreement for Esophagogastroduodenoscopy and Colonoscopy in the National Cancer Screening 
Program: Workforce, Process, Facilities and Equipment, and Outcome

Statements

Workforce An experienced endoscopist with sufficient training in EGD should perform EGD. (EGD)
[Level of agreement: strongly agree 95.2%, agree 4.8%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

An experienced endoscopist with sufficient training in colonoscopy should perform colonoscopy. (CS)
[Level of agreement: strongly agree 96.0%, agree 4.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

An endoscopist who performs endoscopies is required to receive continuous endoscopy education. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Endoscopy nursing staff is required to receive training for endoscopy quality improvement. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 91.3%, agree 8.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.2%, weak 0%]

Process Clinicians should verify the overall condition of the patient before EGD. (EGD)
[Level of agreement: strongly agree 95.8%, agree 4.2%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Clinicians should verify the fasting state, general health status, previous medical history, current medication history including 
anti-platelets or anticoagulants (antithrombotics), and quality of bowel preparation before colonoscopy. (CS)

[Level of agreement: strongly agree 95.7%, agree 4.4%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Clinicians should provide bowel preparation education to examinees before colonoscopy. (CS)
[Level of agreement: strongly agree 95.7%, agree 4.4%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Clinicians should provide a sufficient explanation of the procedure and obtain informed consent before colonoscopy. (CS)
[Level of agreement: strongly agree 95.8%, agree 4.2%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

All of the standard imaging sites of EGD should be clearly photographed and stored as image records. (EGD)
[Level of agreement: strongly agree 91.3%, agree 8.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

All of the standard imaging sites of colonoscopy should be clearly photographed and stored as image records. (CS) 
[Level of agreement: strongly agree 91.3%, agree 8.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.2%, weak 0%]

Average withdrawal time in negative-result colonoscopies should be measured and should not be ≥ 6 min. (CS)
[Level of agreement: strongly agree 70.8%, agree 29.2%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 72.7%, intermediate 27.3%, weak 0%]

After EGD, the clinician should instruct the examinee as to the post-procedure precautions and how to obtain exam results. (EGD)
[Level of agreement: strongly agree 91.3%, agree 8.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.2%, weak 0%]

After colonoscopy, the clinician should instruct the examinee as to the post-procedure precautions and how to obtain exam 
results. (CS)

[Level of agreement: strongly agree 95.8%, agree 4.2%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

The tissue sample obtained during endoscopy should be managed properly according to specific protocols. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 91.7%, agree 8.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Facilities and 
equipment

The endoscopy unit should be an independent facility from the outpatient clinic. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 92.3%, agree 3.9%, uncertain 3.9%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Clinicians should be prepared for complications and emergency situations during endoscopy. (EGD/CS) 
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Outcome Endoscopy reports should be recorded with high accuracy. (EGD/CS) 
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Pathologic findings identified during endoscopy should be precisely described. (EGD/CS) 
[Level of agreement: strongly agree 95.8%, agree 4.2%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 95.5%, intermediate 4.5%, weak 0%]

Helicobacter pylori infection should be assessed in patients diagnosed with peptic ulcers. (EGD)
[Level of agreement: strongly agree 78.3%, agree 21.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 63.6%, intermediate 36.4%, weak 0%]

Bowel preparation should be adequate for a thorough colonoscopy. (CS)
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

EGD, esophagogastroduodenoscopy; CS, colonoscopy.
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Table 3. Final Statements and Their Level of Agreement for Esophagogastroduodenoscopy and Colonoscopy in the National Cancer Screening 
Program: Reprocessing and Sedation

Statements

Reprocessing Endoscopy reprocessing and disinfection guidelines approved by the Endoscopy Professional Association should be available in 
each endoscopy unit. (EGD/CS)

[Level of agreement: strongly agree 94.1%, agree 5.9%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Endoscopic reprocessing procedures should be performed as directed by established protocols and guidelines. (EGD/CS) 
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Endoscopic accessories that pass through the mucosa, such as biopsy forceps or incision instruments, must be sterilized. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Personnel performing endoscopic reprocessing and disinfection should wear personal protective equipment. (EGD/CS) 
[Level of agreement: strongly agree 72.7%, agree 22.7%, uncertain 4.6%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 54.6%, intermediate 45.4%, weak 0%]

Endoscopic reprocessing equipment and storage methods should be appropriate as directed by guidelines. (EGD/CS) 
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Endoscopists and reprocessing workers should complete endoscopic reprocessing education programs approved by the 
Endoscopy Professional Association. (EGD/CS)

[Level of agreement: strongly agree 95.0%, agree 5.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Sedation Pre-sedation history, risk assessment, and sedation-specific informed consent should be obtained for sedative endoscopy. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 8.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

During sedative endoscopy, the patient’s vital signs should be monitored and documented. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Patients should be monitored with discharge assessment scales after sedative endoscopy. (EGD/CS)
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

EGD, esophagogastroduodenoscopy; CS, colonoscopy.

개정된 질지표의 권고 수준에 대해서는 ‘강한 권고’, ‘중등도 

권고’, ‘약한 권고’의 3단계로 권고 수준을 정하였다(Table 1). 

권고 수준에 대해서는 75% 이상이 강한 권고 또는 중등도 

권고를 선택한 항목을 수용하고, 75% 이하인 항목은 2차 투

표를 시행하기로 하였지만 2차 투표가 필요한 질지표 항목은 

없었다. 최종 합의 수준과 권고 수준은 개정된 합의문과 평가

항목의 하단에 퍼센트로 표기하였다. 질지표는 6개의 영역으

로 나누어 각각 합의문과 평가항목을 기술하였다. 

3. 합의문과 평가 항목

합의문은 인력, 과정, 시설 및 장비, 성과, 소독, 진정의 6개 

영역으로 분류하였다. 전체 32개의 합의문과 38개의 평가항

목에 대해 검토를 하였지만, 3개의 합의문과 4개의 평가항목

들은 합의가 되지 않아 선택되지 않았다. 합의가 되지 않았던 

문항은 ‘위내시경 검사의 관찰시간’, ‘대장내시경 검사의 합병

증’, ‘40% 샘종발견율 감시’에 대한 항목이었으며, 질평가 항

목의 필요성에 대해서는 공감을 하였지만 평가항목으로 도입

하기에는 시기상조라는 의견이 많아 합의가 되지 않았다. 두 

차례 투표를 통해 최종적으로 29개 합의문(Table 2, 3)과 34개 

질평가 항목(Table 4, 5)에 대해 합의 수준이 도출되었다. 각 

합의문과 평가항목은 문장 마지막에 각각 위내시경, 대장내시

경, 또는 공통(위내시경 및 대장내시경 공통)에 적용한다는 것

을 기술하였다. 

1) 인력 영역 

인력 영역은 4가지 합의문(Table 2)과 6가지 평가 항목

(Table 4)으로 구성되어 있다. 소화기내시경 검사를 수행하는 

내시경 의사는 ①내시경 검사를 합리적이고 안전하며 효율적

으로 시행할 수 있고, ②내시경 소견을 정확하게 기술하고 해

석할 수 있어야 하며, ③내시경 검사에 대한 위험 요소를 인

지하고 최소화하며, 합병증 발생시 적절한 대처를 할 수 있어

야 하고, ④자문에 대한 내시경 진단과 치료에 대한 명확한 

이해와 적절한 권고를 할 수 있어야 하고, ⑤진정내시경의 원

칙을 이해하고 환자에 대한 임상평가와 모니터링을 시행하고, 

⑥내시경 소독의 중요성을 인지하고 소독 지침을 준수하며, 

그 과정에 대해 교육할 수 있는 전문의여야 한다. 양질의 소화
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Table 4. Final Quality Indicators and Their Level of Agreement for Esophagogastroduodenoscopy and Colonoscopy in the National Cancer 
Screening Program: Workforce, Process, Facilities and Equipment, and Outcome

Quality indicators 

Workforce Is the EGD for the NCSP performed by specialists with at least one year of supervised endoscopy training or endoscopists with 
experience of at least 500 or more EGD procedures? (EGD)
□ Specialists with at least one year of supervised endoscopy training □ Endoscopist with experience of at least 500 or more EGDs
□ Endoscopist without one year of supervised endoscopy training or experience of less than 500 EGDs 
[Level of agreement: strongly agree 61.9%, agree 38.1%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Is the colonoscopy of the NCSP performed by a specialist with at least one year of supervised colonoscopy training in more than 
150 cases or an endoscopist with experience of at least 300 or more successful colonoscopies? (CS)
□ Specialist with one year of supervised colonoscopy training with over 150 cases 
□ Endoscopist with experience of 300 or more successful colonoscopies
□ Endoscopist without one year of supervised endoscopy training or experience of less than 300 successful colonoscopies
[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 33.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Did the endoscopist perform at least 300 EGDs during the 3-year ‘National Endoscopy Quality Improvement Program’? (EGD) 
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 13.6%, agree 50.0%, uncertain 36.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 59.1%, intermediate 31.8%, weak 9.1%]

Did the endoscopist perform at least 150 colonoscopies during the 3-year ‘National Endoscopy Quality Improvement Program’? (CS) 
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 37.5%, agree 54.2%, uncertain 4.2%, disagree 4.2%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 54.6%, intermediate 40.9%, weak 4.5%]

Did the endoscopist the complete at least 12 hours of endoscopy-related education courses during the 3-year ‘National 
Endoscopy Quality Improvement Program’? (EGD/CS)
□ Yes      □ No

How many hours of endoscopy-related education courses did the endoscopist attend over the past 3 years? (EGD/CS)  (   ) Hours
[Level of agreement: strongly agree 36.7%, agree 33.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.2%, weak 0%]

How often did endoscopic nursing staff participate in training for endoscopy quality improvement over the past 3 years? 
(EGD/CS)  
□ More than 3 times   □ More than 1 time   □ None
[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 33.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 54.6%, intermediate 40.9%, weak 4.5%]

Process Does the clinician verify the fasting state, general health status, past medical history, and medication history including 
anti-platelets or anticoagulants (antithrombotics) using a pre-procedure checklist before endoscopy? (EGD/CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 96.0%, agree 4.0%, uncertain 36.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Does the clinician educate examinees on bowel preparation and provide colonoscopy information before examination? (CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 54.6%, agree 31.8%, uncertain 9.1%, disagree 4.6%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Does the endoscopist obtain written informed consent for the risks and benefits associated with colonoscopy? (CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 91.3%, agree 8.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Does the endoscopist photograph and record at least 8 clear standard EGD images? (EGD)
□ Excellent   □ Fair   □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 73.9%, agree 21.7%, uncertain 4.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Does the endoscopist photograph and record at least 8 clear standard colonoscopy images including the maximal insertion site 
(e.g., the cecum)? (CS) 
□ Excellent   □ Fair   □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 77.3%, agree 22.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Does the endoscopist maintain an average withdrawal time of ≥ 6 min in negative-result colonoscopies in order to inspect the 
colon mucosa sufficiently? (CS) 
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 87.5%, agree 12.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]
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Table 4. Continued

Quality indicators 

Does the clinician instruct the examinee as to the precautions and how to check the results after EGD? (EGD)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 85.7%, agree 14.3%, uncertain 4.4%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.9%, weak 0%]

Does the clinician instruct the examinee as to the post-procedure precautions and how to obtain examination results after 
colonoscopy? (CS)     
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 91.7%, agree 8.3%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 81.8%, intermediate 18.9%, weak 0%]

Does the clinician label the tissue sample obtained during endoscopy? (EGD/CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Facilities and 
equipment

Is the endoscopy unit separate from the outpatient clinic? (EGD/CS)
□ Excellent   □ Fair   □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 92.3%, agree 3.9%, uncertain 3.9%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Are endoscopic treatment devices (① injection catheter, ② hemoclips) and resuscitation equipment available for the 
management of adverse events during endoscopy? (EGD/CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 84.0%, agree 16.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Outcome Does the EGD report include all of the following items? (EGD) 
1) date of examination
2) patient information: name, sex and age
3) name of endoscopist
4) medications
5) diagnosis
6) findings
7) biopsy details
8) complications, if any. 
[Level of agreement: strongly agree 95.8%, agree 4.2%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 95.5%, intermediate 4.5%, weak 0%]

Does the colonoscopy report include all of the following items? (CS)
1) date of examination
2) patient information: name, sex, and age
3) name of endoscopist
4) medications
5) diagnosis
6) findings
7) biopsy details
8) quality of bowel preparation (or maximum insertion site)
9) cecal intubation

10) withdrawal time
11) complications, if any.

[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 25.0%, uncertain 8.3%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 77.3%, intermediate 18.2%, weak 4.5%]

When a pathologic finding is observed, how well are the location, size, and shape of the lesion documented? (EGD/CS)
□ Excellent   □ Fair   □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 87.5%, agree 12.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 95.6%, intermediate 4.4%, weak 0%]
Do you test the H. pylori infection status of patients diagnosed with peptic ulcers? (EGD)
□ Yes      □ No

Does the endoscopist test for H. pylori infection status of patients diagnosed with peptic ulcers? (EGD)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 66.7%, agree 20.8%, uncertain 12.5%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 63.6%, intermediate 36.4%, weak 0%]

Is the proportion of patients who achieved adequate bowel preparation higher than 85%?
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 41.7%, agree 54.2%, uncertain 4.2%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 40.9%, intermediate 59.1%, weak 0%]

EGD, esophagogastroduodenoscopy; CS, colonoscopy; NCSP, National Cancer Screening Program.
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Table 5. Final Quality Indicators and Their Level of Agreement for Esophagogastroduodenoscopy and Colonoscopy in National Cancer Screening 
Program: Reprocessing and Sedation

Quality indicators

Reprocessing Does the Endoscopy unit have ‘Endoscopy reprocessing and disinfection protocols’ approved by the Endoscopy Professional 
Association? (EGD/CS)    
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 95.2%, agree 4.8%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Are the endoscopic reprocessing procedures performed properly as directed by specific protocols? (EGD/CS)
□ Excellent □ Fair □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 95.7%, agree 4.4%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Are high-level disinfectants used during endoscopy reprocessing? (EGD/CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 100%, agree 0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 95.5%, intermediate 4.5%, weak 0%]

Do reprocessing personnel follow the disinfectant procedures during endoscopy reprocessing? (EGD/CS)
□ Check both the disinfectant instructions and protocols regarding disinfectant management
□ Check only disinfectant instructions
□ Check only procedures of disinfectant management
[Level of agreement: strongly agree 90.5%, agree 9.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 86.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

Are the endoscopic accessories that pass through the mucosa, such as biopsy forceps or incision instruments, disposable or 
sterilized for reuse in the case of reusable products? (EGD/CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 90.5%, agree 9.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 100%, intermediate 0%, weak 0%]

Do reprocessing personnel wear personal protective equipment? (EGD/CS) 
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 80.0%, agree 20.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 50.0%, intermediate 50.0%, weak 0%]

Is there an appropriate reprocessing area separate from the endoscopy examination room? (EGD/CS)
□ Excellent □ Fair □ Poor

Is there an appropriate reprocessing room separate from the endoscopy unit? (EGD/CS)
□ Excellent □ Fair □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 90.0%, agree 10.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 72.3%, intermediate 22.7%, weak 0%]

Are endoscopes kept in a dedicated endoscope storage cabinet where the tip of endoscope does not touch the bottom surface 
of the storage cabinet? (EGD/CS)
□ Excellent □ Fair □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 85.0%, agree 15.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Do endoscopists and reprocessing personnel complete endoscopic reprocessing education programs approved by the 
Endoscopy Professional Association? (EGD/CS)
□ Excellent □ Fair □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 83.3%, agree 16.7%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Sedation Does the clinician document the pre-sedation history and risk assessment and obtain sedation-specific informed consent 
separately? 
□ Excellent □ Fair □ Poor
[Level of agreement: strongly agree 95.0%, agree 5.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 95.5%, intermediate 4.5%, weak 0%]

Does the clinician monitor and record patient status (oxygen saturation, blood pressure, pulse rate), type and dose of 
sedatives, and adverse events during sedative endoscopy? (EGD/CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 89.5%, agree 10.5%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 90.9%, intermediate 9.1%, weak 0%]

Does the clinician monitor patients using a standardized discharge scoring system after sedative endoscopy? (EGD/ CS)
□ Yes      □ No
[Level of agreement: strongly agree 95.0%, agree 5.0%, uncertain 0%, disagree 0%, strongly disagree 0%]
[Level of recommendation: strong 83.4%, intermediate 13.6%, weak 0%]

EGD, esophagogastroduodenoscopy; CS, colonoscopy.
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기내시경 검사를 수행하기 위해서는 소화기내시경을 이용한 

진단 및 치료술의 능력을 갖추고 타 분야 전문의 및 보조 인력

과 협동진료 체계의 일원으로서 환자에 대한 자문 및 진료를 

수행할 수 있는 수련을 받는 것이 바람직하다. 이러한 내시경 

수련은 짧은 기간에 완수할 수 없기 때문에 위암 검진 질지침

에서는 위내시경 검사에 대한 충분한 수련을 받은 전문의란 

1년 이상의 지도하 위내시경 수련을 받은 전문의로 정의하고 

있고,
12

 대장암 검진 질지침에서는 대장내시경 검사에 대한 충

분한 수련을 받은 전문의란 1년 이상의 지도하 수련 150건 

이상을 받은 전문의로 정의하고 있다.
13

 개정된 내시경 질지표

에서 내시경 의사의 자격과 연수교육에 대한 합의문에 대한 

합의 수준과 권고 수준은 매우 높았다. 

소화기내시경 수련의 적정 기간과 방법에 대한 근거는 충

분하지 않지만, 일반적으로 국내 소화기 관련 학회에서 소화

기내시경 수련은 최소 1년 이상을 권장하고 있다. 위내시경 

검사의 지도하 내시경 수련 건수로 우리나라와 일본의 소화기

내시경학회에서는 모두 1,000건을 제시하고 있지만, 미국의 

소화기내시경학회에서는 130건만을 제시하고 있다.
12

 일본에

서 위암 검진 내시경을 시행하기 위해서는 내시경전문의가 필

수로 필요하지는 않지만, 일본 소화기내시경학회의 내시경전

문의는 5년 이상의 임상 경험과 1,000예이상 위내시경 검사 

경험이 있어야 하며, 일본 소화기암검진학회의 소화기내시경 

전문의는 3년 이상의 임상 경험과 1,000예 이상 위내시경 검

사 경험 및 15예 이상 위암 발견 경험을 요구하고 있어서 기

준이 매우 높은 편이다. 2017년 개정한 국내의 ‘위암 검진 질

지침’에서 위암 검진 위내시경 검사는 적어도 1년 이상의 지

도하 위내시경 수련을 받은 전문의가 시행하는 것이 바람직하

지만, 위암 검진 위내시경을 시행하기 위한 최소 자격으로 최

소 500예 이상의 위내시경 검사 경험을 제시하였다.
12 한편, 

대장내시경 검사에 대해서도 대한소화기내시경학회와 대한대

장항문학회에서 동일하게 최소 1년 이상의 지도하 대장내시

경 수련을 권장하고 있다.
13

 대장내시경 검사의 지도하 내시경 

수련 건수로 미국과 우리나라의 소화기내시경학회에서는 각

각 비슷하게 140건과 150건을 제시하고 있다.
14,15

 뿐만 아니

라, 새로 개정된 대장암 검진 질지침에서는 국가암검진 대장

내시경 검사는 적어도 1년 이상의 지도하 수련 150건 이상을 

받은 전문의가 시행하는 것이 바람직하며, 국가암검진 대장내

시경을 시행하는 의사의 최소 자격은 300예 이상의 대장내시

경 성공 경험이 있는 의사로 권고하고 있다.
13

 유럽소화기내시

경학회에서는 매년 시행해야 하는 최소 대장내시경 검사 건수

를 제시하도록 권고하고 있으며,
16 영국의 국가대장암검진 프

로그램과 스페인 소화기내시경학회에서는 각각 년간 최소 

150건과 200건의 대장내시경 검사를 권고하고 있다.
17

 따라

서, 국내에서 제시하는 연간 50건(3년 동안 최소 150건)의 대

장내시경 검사는 최소 기준인 셈이다. 개정된 내시경 질지표

에서 3년 주기 동안 시행해야 하는 위내시경과 대장내시경 

검사의 최소 건수에 대한 권고 수준은 중등도 권고가 각각 

31.8%와 40.9%로 높은 편이었다. 

내시경 검사를 수행하는 의사들마다 진단율과 임상 성적이 

달라질 수 있기 때문에 양질의 내시경 의사가 소화기내시경 

검사를 수행해야 한다는 것은 주지의 사실이다. Yalamarthi  

등18은 위내시경 검사를 시행하고 3년 또는 1년 이내에 식도

암이나 위암이 발견되는 환자들이 각각 9.8%와 6.6%라고 보

고하였다. 과거 검사에서 분명하게 놓쳤던 환자들은 7.2%였

는데, 그 원인으로 내시경 검사를 담당했던 소화기내시경 의

사의 실수가 73%였다. Ren 등19이 103예의 조기 위암을 분석

한 결과 22.2%인 23예가 과거 위내시경 검사에서 놓쳤던 병

변이었다. Choi 등20이 2002년부터 2005년까지 수검한 국가암

검진 위내시경 검사 성적을 분석한 결과, 위내시경 검사의 위

암 진단에 대한 민감도는 69% (95% 신뢰구간, 66.3-71.8%)에 

불과하였으며, 선별 검사에서 위암을 발견하였던 수검자는 

2,415명인 반면 위내시경 검사에서 놓쳤다가 나중에 발견되

는 중간암이 1,083명이나 되었다. 저자들8도 국가암검진 자료

를 분석하여 ‘소화기내시경 세부전문의’들이 근무하는 기관의 

‘국가암검진 내시경질평가 점수’가 우수함을 보고하며, 내시

경 시행 의사의 전문성이 양질의 내시경 검사에 중요한 변수

라고 보고하였다. Yamazato 등21은 조기위암 진단에 대해 2

년 동안 집중적인 교육을 시행한 후에 조기 위암 진단율이 

5배 상승되었다고 보고하였다. 내시경 검사를 수행하는 의사

들에 따른 진단율은 대장내시경 검사에서 더욱 많은 연구가 

시행되었다. 1999년부터 2004년까지 9명의 내시경 의사들을 

대상으로 10,034건의 대장내시경 검사를 분석한 결과, 의사들 

간의 샘종발견율은 2.7배 차이가 있었다.
22

 샘종 중 특히, 납작

한 형태인 편평거치상 샘종은 의사들 간의 발견율이 7.3-18.0배

까지 차이가 있었다.
23,24

 뿐만 아니라, 발견된 폴립을 완전하

게 절제하는 능력도 의사들 간에 3.5배의 차이가 있었다.
25 따

라서, 국가암검진 내시경 검사를 시행하는 내시경 의사의 자

격과 경험은 양질의 내시경 검사에 필수적인 요소이다. 

내시경 의사는 내시경 시술 능력과 다양한 소화기질환에 

대한 의학지식을 지속적으로 일정 수준 이상으로 유지하며 최

선의 진료를 제공할 능력을 함양하기 위해서 내시경 검사와 

관련된 지속적인 연수 교육을 이수해야 한다.
26

 개정된 위암 

및 대장암 검진 질지침에서는 내시경 소독 교육을 포함한 내

시경 관련 보수 교육 및 질관리 교육, 학회 및 강연 등에 지속

적으로 참석하여 3년 주기 동안 최소 12시간 이상의 연수교육

을 이수할 것을 권장하였다.
12,13

 미국 소화기내시경 질관리위

원회에서는 소화기내시경 간호 인력도 정기적으로 적절한 수

련과 교육을 받아야 한다고 권고하고 있다.
27

 개정된 위암 및 
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대장암 검진 질지침에서도 내시경 간호 인력이 내시경 관리에 

대한 교육을 지속적으로 받아야 한다고 제시하고 있다.
12,13 하

지만, 개정된 내시경 질지표에서 3년 주기 동안 시행해야 하

는 내시경 간호 인력의 내시경 질관리 교육에 대한 권고 수준

이 중등도 권고가 많았기 때문에 이에 대한 고려가 필요하다. 

2) 과정 영역

과정 영역은 10가지 합의문(Table 2)과 9가지 평가 항목

(Table 4)으로 구성되어 있다. 소화기내시경 검사가 용이하고 

정확하게 되기 위해서는 환자를 준비하기 위한 시술 전 평가

지를 활용하는 것이 권장된다. 미국의 소화기내시경학회와 마

취과학회에서는 내시경 검사 이전에 환자의 건강 상태를 확인

하기 위하여 내시경 검사 전 병력과 전신상태 평가를 확인할 

것을 권장하고 있다. 병력 조사에서는 과거 질환력, 과거 진정

에 의한 이상반응 여부, 약물 알레르기 및 약물 상호작용의 

가능성, 복용약물 등을 조사할 것을 권고하고 있다.
28-30 특히, 

대장내시경 검사는 대장정결이 적절하지 못할 경우 검사가 연

기되거나 추가 정결이 필요하기 때문에 대장내시경 검사 전 

장정결에 대한 적절한 교육과 함께 설명서 제공이 권장된

다.
31,32

 진단 내시경 검사 도중 항혈전제 사용에 의한 출혈 위

험은 미미하지만, 치료 내시경을 시행할 때 출혈 가능성이 증

가하기 때문에 시술 시행 전 약물 복용 여부를 확인해야 한다. 

또한 항혈전제제를 복용하는 경우 기저질환에 대해 고려해야 

하며, 항혈전제제를 일시적으로 중단하였을 때 혈전색전증이 

발생할 수 있다는 점을 고려해야 하는데, 항혈전제제의 중단

은 특히 대장내시경 검사에서 더 문제가 될 수 있다.
29

 내시경 

검사를 위해서는 사전에 검사 시행에 대해 설명하고 동의서를 

취득해야 하며, 동의서에는 내시경 검사 방법과 출혈, 천공, 

감염, 진정 관련 이상 반응에 대한 설명이 포함되어 있어야 

한다.
11,32-34

 위내시경 검사와 다르게 대장내시경 검사는 특히 

출혈 및 천공의 위험이 더 높기 때문에, 검사 전 동의서 취득

이 필수적이다.
11,34 소화기내시경 검사를 위해서는 금식이 필

요한데, 미국 마취과학회 가이드라인에서는 물은 2시간, 우유

는 6시간, 가벼운 식사는 6시간, 기름진 음식은 8시간 동안의 

금식 시간을 권장하고 있다.
35

 하지만, 위마비와 식도이완불능

증과 같은 질환이 있는 경우에는 금식시간이 더 필요할 수 

있기 때문에, 시술 전 환자의 상태와 음식 복용 여부에 따라 

금식기간을 결정해야 한다.
36

위내시경 검사는 세밀하게 관찰한 후에 사진 촬영을 하게 

되는데, 최소한 8부위의 필수 촬영을 권장하며, 이상 병변이 

있다면 그 부위의 사진을 여러 장 찍는 것이 권장된다. 사진 

촬영의 순서는 각자 다르지만, 중요한 것은 시술자 나름대로 

일정한 방법을 정해 빠뜨리는 부위가 없도록 순서에 의거해 

촬영하는 것이다. 유럽 소화기내시경학회의 가이드라인에서

는 위내시경 검사에서 십이지장, 유두부, 전정부, 위각, 체부, 

저부 반전, 근위부 체부 대만 부위, 원위부 체부 대만 부위, 

위식도 접합부, 상부 식도 및 하부 식도 등 최소한 10장의 

사진 기록을 남길 것을 권장하고 있다.
37

 한편, 대장내시경 검

사에서는 맹장을 포함한 최대 삽입 위치에 대한 사진 촬영이 

필수적인데, 내시경 선단이 회맹판 부위를 지날 때까지 삽입

해야 하며 이를 입증할 수 있는 맹장 표지자(충수돌기 개구부, 

맹장 삼각 주름 및 회맹판)를 사진 촬영해야 한다.
11,38

 경우에 

따라 맹장 삽입을 증명하기 어려우면, 회맹판 개구부나 말단 

회장 삽입으로 삽입 위치를 확인할 수도 있다.
36,39

 맹장 삽입

률이 낮을 경우에는 중간암, 특히 우측 중간암의 발생이 증가

할 수 있기 때문에 일정 수준의 맹장 삽입률을 유지하는 것은 

매우 중요하다. 모든 대장내시경 검사에서는 회수시간(관찰시

간)을 측정해야 하고, 폴립이 발견되지 않는 대장내시경 검사

의 평균 회수 시간은 6분 이상으로 유지해야 한다.
11,36,38,39 주

위 깊게 대장을 관찰하기 위해서는 상당한 관찰시간이 필요하

며, 회수시간이 길수록 샘종 발견율이 증가하기 때문에 평균 

6분 이상의 회수시간을 권고하고 있다. 내시경 검사 후에는 

여러 가지 불편한 증상과 출혈이나 천공과 같은 합병증이 발

생할 수 있기 때문에, 이에 대한 설명과 합병증 발생시 대처방

법과 연락 가능한 기관내 연락처가 기록된 안내문을 제공하는 

것이 바람직하다. 또한, 조직 검사를 시행한 경우 추가 진료를 

통해 결과를 확인할 수 있도록 안내해야 한다.
11,39 개정된 내

시경 질지표에서 과정 영역에 대한 합의 수준 및 권고 수준은 

매우 높았지만, 6분 이상의 대장내시경 회수시간에 대한 중등

도 권고가 22.7%였기 때문에 권고 수준을 높이기 위한 노력

이 더욱 필요하다. 

3) 시설 및 장비 영역

시설 및 장비 영역은 2가지 합의문(Table 2)과 2가지 평가 

항목(Table 4)으로 구성되어 있다. 내시경 검사 도중 예상하

기 못한 합병증이 발생할 수 있는데, 급성 출혈은 에피네프린 

용액 주입, 전기 소작, 내시경클립을 사용하여 지혈할 수 있

다.
40,41

 특히, 대장내시경 용종절제술 후 급성 출혈이 발생한 

경우 입원하거나 수혈하는 일을 줄이기 위해서는 내시경 치료 

기구가 필요하다. 또한, 환자 전신상태가 불량하거나 진정 내

시경 중 발생할 수 있는 응급 상황에 대처하기 위해서는 기관

지삽관용 튜브를 포함한 심폐소생술 장비를 구비하고 있어야 

한다.
11,38

 개정된 내시경 질지표의 시설 및 장비 영역에 대한 

합의문 중 진료실과 구분되는 내시경 검사실에 대한 중등도 

권고가 22.7%였는데, 진료실과 내시경 검사실이 커튼이나 칸

막이만으로 구분되는 일차 의료기관도 많기 때문에 권고 수준

이 높지 않았던 것 같다. 
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4) 성과 영역

성과 영역은 4가지 합의문(Table 2)과 5가지 평가 항목

(Table 4)으로 구성되어 있다. 소화기내시경 검사의 질은 내

시경 결과보고서의 질과 밀접하게 연관되어 있기 때문에, 결

과보고서를 정확하게 기술하는 것이 내시경 질향상의 주요 목

표들 중 하나이다.
37 내시경 결과보고서는 내시경 시술과 관련

된 관찰 소견, 치료, 임상적 권고사항, 부작용, 검사 결과에 

대한 정보를 교환하는데 도움을 준다.
11,42,43

 소화기내시경과 

관련된 합병증의 발생 현황을 감시하기 위하여 소화기내시경 

결과보고서에 합병증 발생 유무를 기록할 필요가 있다. 뿐만 

아니라, 대장내시경 검사의 주요 질지표를 모니터하기 위해서 

장정결 상태, 맹장 삽입 여부, 회수시간 등을 기록해야 한

다.
42,43

 헬리코박터 감염은 소화성 궤양의 흔한 원인이며, 성

공적인 제균 치료는 궤양의 재발을 현저하게 감소시킬 수 있

기 때문에,
44

 미국 소화기내시경학회에서도 소화성 궤양이 있

는 모든 환자에 대해 헬리코박터 감염 유무를 확인하도록 권

고하고 있다.
45

 대장내시경 검사에서 장정결이 불량하면 검사

가 연기되거나 다른 추가 정결을 시행해야 하기 때문에 수검

자의 불편함과 의료 비용이 상승할 수 있다. 따라서, 미국 소

화기내시경학회에서는 외래에서 시행되는 선별 검사 목적의 

대장내시경 검사에서 대장정결이 적절한 수검자 비율은 85%

를 상회해야 한다고 권장하고 있다.
11

 적절한 대장정결이란 보

스턴 점수 6점 이상, 오타와 점수 7점 이하, 또는 Aronchick 

점수 fair 이상으로 정의할 수 있다.
11

 

개정된 내시경 질지표의 성과 영역에 대한 합의문과 평가 

항목에 대한 합의 수준과 권고 수준은 비교적 높았다. 하지만, 

소화성 궤양에 대한 헬리코박터 감염 유무를 확인하는 항목에 

대한 합의문과 평가 항목에 대해 중등도 권고가 각각 36.4%

였기 때문에, 소화성 궤양에 대한 보다 구체적인 정의가 필요

할 것 같다. 예를 들어, 반흔성 궤양이나 미란과 구분이 애매

한 소화성 궤양과 같은 소화성 궤양에 대해서도 모두 헬리코

박터 감염을 확인해야 하는 지에 대한 논의가 필요할 것 같다. 

한편, 적절한 대장 정결을 확인해야 한다는 합의문에 대한 합

의 및 권고 수준은 높았지만, 적절한 대장정결이 85% 이상이

어야 한다는 평가 항목에 대한 중등도 권고가 59.1%였기 때

문에 적절한 대장정결의 권고에 대한 합의가 좀 더 필요하다. 

5) 소독 영역

소독 영역은 6가지 합의문(Table 3)과 9가지 평가 항목

(Table 5)으로 구성되어 있다. 최근, 안전한 내시경 검사의 시

행과 내시경 기기의 소독에 대한 국민과 보건 당국의 관심이 

증가하고 있기 때문에, 올바른 내시경 세척, 소독 및 보관을 

위하여 의료기관에 적합한 소독지침이 정립되고 이에 따라 실

제 소독이 수행되어야 한다.
46-48

 내시경 재처리는 손으로 하는 

수동 세척법과 자동 세척소독기를 이용하는 자동 세척법이 있

으며, 전세척, 세척, 소독, 헹굼, 건조, 보관의 6단계로 구성되

어 있다. 2017년에 ‘의료기관 사용 기구 및 물품 소독 지침’ 

개정안이 고시(보건복지부 고시 제 2017–101호)되었는데, 멸

균 및 소독에는 식품의약품안전처에 신고 및 허가받은 의약품 

또는 의약외품을 사용하여야 하고, 각 제품의 사용방법을 준

수하도록 제시하였다. 현재, 보건복지부에서 고시한 ‘의료기

관 사용기구 및 물품 소독 지침’에 기재되어 있는 고수준 소독

제는 글루타르알데히드, 올토프탈데히드, 과초산 및 과산화수

소, 차아염소산염(사용장소에서 전기분해로 제조된 것)이며, 

이들 소독제 사용 여부를 확인하고 성분을 알 수 있는 설명서

가 반드시 있어야 한다.
12,13

 차아염소산염은 전해살균수의 일

종으로 전해살균수는 쉽게 불활성화되므로 전해살균수 제조

장치가 구비되어 소독현장에서 생성하여 바로 사용하는 경우

에만 고수준 소독제로 인정할 수 있다. 내시경 처치기구에는 

작은 틈새와 홈이 있어 환자의 혈액이나 점액 등이 쉽게 묻게 

되어 소독이 불충분하거나 재사용할 경우 감염의 우려가 있

다.
46,47

 따라서, 감염 전파가 가능한 부속기구를 세척, 소독, 

멸균하는 것은 내시경을 소독하는 것만큼 중요하다. 

고수준 소독제 중에는 눈과 피부, 호흡기 등에 자극이 있는 

제품이 있기 때문에 내시경 세척 및 소독을 시행하는 근무자

는 보호 마스크, 가운, 고무장갑 등 보호 장구를 착용해야 하

며, 내시경 세척실에는 적절한 환기 시설이 있어야 한다.
46,47

 

미국과 일본을 비롯해 전 세계적으로 내시경 세척 및 소독 

근무자에 대한 지속적인 훈련과 교육, 감시가 강조되고 있지

만, 현실적으로 모든 인력에 대한 내시경 소독 교육 이수 여부

를 평가하기 어렵기 때문에, 국가암검진 내시경 검사를 시행

하는 내시경 의사의 50% 이상과 소독실무자 50% 이상의 소

독 교육 이수를 권장하고 있다.
12,13

 내시경 소독 교육 프로그

램의 강사로는 소독분야 전문가의 참여가 필요하며, 이론 강

의뿐 아니라 소독실무자에 대한 실습 강의가 포함되어야 한

다. 내시경 검사 종료 후 완전히 소독된 내시경도 보관 과정

에서 재오염될 가능성이 있으므로 내시경실은 청결구역과 

오염구역으로 구분하여 관리해야 하고, 내시경 검사실과 내

시경 세척실을 분리하여 관리하는 것이 바람직하다.
46,47

 한

편, 내시경 세척실 안에서도 청결구역과 오염구역으로 구분

하여 오염된 내시경과 깨끗한 내시경이 가까이 있지 않도록 

공간을 배치해야 한다. 개정된 내시경 질지표의 소독 영역에 

대한 합의문과 평가 항목에 대한 합의 수준과 권고 수준은 

비교적 높았지만, 소독 실무자의 개인보호장비 착용에 대한 

합의문과 평가 항목에 대한 중등도 권고 등급은 각각 45.4%

와 50.0%였기 때문에 개인보호장비 착용에 대한 합의가 좀 

더 필요하다. 
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6) 진정 영역

진정 영역은 3가지 합의문(Table 3)과 3가지 평가 항목

(Table 5)으로 구성되어 있다. 진정 관련 부작용의 발생을 감

소시키고 진정 계획을 수립하기 위하여, 진정내시경 검사를 

시행하기 전에 진정약물 관련 위험 평가를 수행하고 문서화해

야 한다. 진정전 평가는 동반질환을 고려하여 1-5 등급으로 

등급을 구분하는 미국 마취과학회 분류와 Mallampati 점수 

분류를 주로 사용한다.
36,49,50

 진정내시경 검사 중에는 수검자

의 상태를 파악하고 진정 작용에 의한 심폐 기능의 심각한 

위해를 진단하기 위하여 산소포화도, 맥박수 및 혈압을 감시

해야 한다. 산소포화도는 지속적으로 모니터링하고 맥박과 혈

압은 5분 간격으로 모니터링하는 것이 바람직하다.
11,36,38

 뿐만 

아니라, 모든 내시경 검사실은 진정내시경 검사 후 수검자들

이 내시경실에서 퇴실할 수 있는 문서화된 퇴실 기준을 갖추

고 있어야 하며, 수검자들이 미리 정해진 퇴실 기준에 따라 

퇴실하는지를 기록해야 한다.
11,36,38

 예를 들어, 대한소화기내

시경학회에서 제공하고 있는 퇴실 기준 양식에서는 ①활력 

징후는 안정되었는가? ②호흡저하는 없는가? ③보조 없이 보

행이 가능한가? ④의사전달이 제대로 가능한가? ⑤오심이나 

구토 등 이상증상이 없는가? ⑥스스로 음료수를 섭취할 수 

있는가 등을 확인하도록 권고하고 있다. 개정된 내시경 질지

표의 진정 영역에 대한 합의문과 평가 항목에 대한 합의 수준

과 권고 수준은 비교적 높았다. 

결    론

개정된 평가 항목에서는 위내시경 검사와 대장내시경 검사

를 같이 시행하고 있는 검진기관들이 많다는 현실을 고려하여 

위내시경과 대장내시경 평가 항목을 이원화하지 않고 유사한 

내용을 함께 기술하였다. 또한, 개정된 평가 항목에서는 합의

문과 평가항목을 이원화하여 평가 항목에 대한 근거를 제시하

고, 합의 수준과 권고 수준을 제시하였다. 하지만, 내시경 검

사의 다양한 수준 차이가 있을 뿐만 아니라 근거 문헌이 부족

하였기 때문에, 여전히 국가암검진 내시경질향상 사업에 대한 

적절한 목표 수준을 제시하지 못한 한계가 있었다. 내시경 질

향상 사업에서는 성과 지표가 가장 중요하기 때문에 다양한 

성과 지표의 도입을 고려하였지만, 전문가들 사이에서도 합의

가 이루어지지 않았기 때문에 성과 지표를 거의 도입할 수 

없었던 현실적인 한계 또한 노출되었다. 대표적인 성과 지표

인 샘종 발견율, 위암 및 대장암 발생률 등은 장기간 자료를 

분석해야 도출할 수 있는 종적 지표이기 때문에, 현장 평가보

다는 레지스트리 구축을 통한 접근이 바람직할 것 같다. 부작

용 및 합병증 발생률은 지표로 도입되더라도 보고가 누락될 

가능성이 많기 때문에, 환자 경험과 안전에 대한 적절한 평가

에 대한 추가적인 고민이 필요하다. 국가암검진 내시경 질평

가가 서류 평가와 현장 평가로 진행되고 있지만, 서류 평가에 

최적화된 평가항목을 별도로 개발하지는 않았기 때문에 이에 

대한 추후 연구가 필요하다. 국가암검진 내시경 질지표를 객

관성 있게 도출하기 위해서는 전문가 의견보다는 근거에 기반

한 지표 개발이 더욱 바람직하기 때문에, 국가암검진 내시경

질향상 사업에 대한 국내 연구가 활발히 진행되어야 한다. 

알    림

이번 내시경 질지표의 개정은 임상 진료의 절대적 기준이 

될 수 없으며, 각 개별 환자의 진료는 환자의 다양한 상황을 

고려하여 의사의 재량에 따라 판단되어야 한다. 이 개정은 의

료진의 진료를 위축시키거나 보험급여 검토의 표준으로 활용

되어서는 안될 뿐만 아니라, 각 개별 환자의 진료에 대한 법적 

판단의 자료로 활용되어서는 안 된다.
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