
대한내과학회지: 제 98 권 제 1 호 2023 https://doi.org/10.3904/kjm.2023.98.1.11

- 11 -

In-depth review

Received: 2022. 12.  2
Revised: 2023.  1.  2
Accepted: 2023.  1. 10

Correspondence to Ki Tae Kwon, M.D., Ph.D.
Division of Infectious Diseases, Kyungpook National University Chilgok Hospital, 807 Hokuk-ro, Buk-gu, Daegu 41404, Korea
Tel: +82-53-200-2616, Fax: +82-53-200-3862, E-mail: ktkwon@knu.ac.kr

* These authors contributed equally to this work as first authors.
** This article is a summarized Korean version of the original English article published in the Infection & Chemotherapy.

Copyright ⓒ 2023 The Korean Association of Internal Medicine
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits 
unrestricted noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

항생제 사용관리 프로그램의 국내 실행을 위한 핵심요소
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Currently, antimicrobial resistance (AMR) is a major threat to global public health. To overcome this crisis, antimicrobial stew-

ardship programs (ASPs) have been proposed. An ASP supports the optimal use of antimicrobials, including appropriate dosing de-

cisions, as well as the duration and routes of administration. In South Korea, efforts are underway to overcome AMR through a na-

tional policy supporting ASPs. This study developed the core elements of an ASP for domestic medical facilities. Two Delphi sur-

veys were conducted to select the core elements through expert consensus. The core elements for ASP implementation included 

leadership commitment, an operating system, action, tracking, reporting, and education. To ensure that these core elements are pres-

ent in medical facilities, multiple departments must collaborate to support ASP operations. The establishment of a reimbursement 

system and workforce for ASPs are prerequisites for ASP implementation. The active implementation of core ASP elements in 

medical facilities requires the provision of financial support for the ASPs, cultivation of a healthcare workforce to perform ASPs, 

application of the core elements to healthcare accreditation, and provision of incentives to medical facilities via quality evaluation 

criteria.  (Korean J Med 2023;98:11-39)
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서 론

배경 및 목적

항생제는 의학의 발전에 있어 지대한 영향을 미치고 있다. 

항생제의 개발로 많은 감염 질환들을 치료할 수 있게 되었을 

뿐 아니라 감염 질환 극복의 단초가 제공됨에 따라 항암요법

과 장기이식과 같은 높은 수준의 의학기술도 발전할 수 있게 

되었다. 그러나 현재 항생제 내성 문제는 전 세계적으로 심

각한 문제로 대두되고 있다. 

항생제의 부적절한 사용은 약제 부작용을 유발할 뿐 아니

라 항생제 내성을 유발하는 주요 원인으로 제시되고 있다[1]. 

2014년 영국에서 발표된 항생제 내성 보고서에서는 2050년

까지 항생제 문제가 지속되었을 때 전 세계적으로 매년 1,000만 

명이 항생제 내성 문제로 사망할 것이라 예측하였는데, 이는 

암으로 인한 사망보다 높은 수치이다[2]. 국내의 경우 2019

년 전국 의료기관 대상의 항생제 처방 질적 평가에 따르면 

전체 항생제 처방 중 26.1%가 부적절한 처방으로 확인되었

다[3,4]. 2020년 국내 의료인 대상의 항생제 인식도 조사에서

는 의사의 35% 이상이 항생제가 불필요한 상황임을 인지하

고 있지만 항생제를 처방하는 경우가 있다고 답하였다[5].

항생제 내성균의 증가를 극복하기 위해서는 부적절한 항

생제 사용을 최소화할 수 있는 다양한 전략이 필요하다. 대

표적으로 항생제 치료가 필요한 환자에게 최적의 항생제가 

적절한 용량과 적절한 기간 동안 투여될 수 있도록 유도하는 

통합적 중재 전략들인 항생제 사용관리(스튜어드십) 프로그

램(antimicrobial stewardship program, ASP)이 있다[6,7]. 이러

한 활동을 통하여 감염 질환을 효과적으로 치료하고, 불필요

한 항생제 사용으로 인한 피해로부터 환자를 보호할 뿐 아니

라 항생제 내성균의 출현을 최소화할 수 있다[8].

세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 2015년 

5월 항생제 내성이 인류가 당면한 공중보건 위기라고 선언하

였고, 세계보건총회에서는 항생제 내성 글로벌 행동계획

(Global Action Plan on Antimicrobial Resistance)이 승인되어 전 

세계적인 행동계획을 제시하여 시행하고 있다[9]. 우리나라

는 항생제 사용량이 OECD 국가 전체 평균보다 1.6배 높은 

국가이다. 2016년부터 정부 주도의 항생제 내성관리 정책이 

시작되어 범부처 차원의 국가 정책 조정회의에서 ‘제1기 국
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가 항생제 내성 관리대책(2016-2020년)’을 발표하여 관리방

안을 제시하였으나, 인체 항생제 사용 및 내성의 개선은 당

초 기대에 비해 미흡했고 주요 항생제 내성률이 지속적으로 

증가하는 현상이 관찰되었다. 현재는 ‘제2기 국가 항생제 내

성 관리대책(2021-2025년)’이 시행 중이며 해당 대책에서 항

생제 내성 극복을 위한 핵심 전략으로 국내 의료기관에서의 

ASP 정착이 제시되었다[10,11]. 이를 위한 첫 단계는 국내 실

정에 맞는 ASP 핵심요소를 개발하여 국내 의료기관에서의 

ASP를 정의하는 작업이다[6]. 이에 급성기 병원에 해당하는 

종합병원 이상 등급의 의료기관에 적용 가능한 ASP 핵심요

소를 개발하기 위해 본 연구 과제가 진행되었다. 항생제 사

용관리 프로그램을 실행할 수 있는 인력이나 비용에 대한 투

자 여력이 의료기관 종별에 따라 현실적으로 큰 차이가 있다

는 점을 감안하였을 때 미래에는 각 의료기관 종별 또는 상

황별로 수행 가능한 핵심요소로 세분화하여 개발하는 것도 

고려해야 할 것이다.

본 연구의 목적은 국내 의료환경의 특성을 반영한 ASP 실

행을 위한 핵심요소를 개발하는 것이며, 이를 위해 체계적 

문헌 고찰과 최신 문헌들을 정리하고, 감염내과 전문의를 비

롯한 다양한 분야의 전문가들의 의견을 체계적으로 수렴하

였다.

범위 

본 지침은 체계적 문헌 고찰을 기반으로 올바른 항생제 

사용을 위한 ASP 실행을 위한 핵심요소의 근거를 제시한다. 

2022년 현재 국내 상황을 고려하여 급성기병원에 해당하는 

종합병원 이상 등급의 의료기관에 적용 가능한 ASP 핵심요

소에 대해서 기술한다. 이 지침은 추후 국내 상황의 변화에 

따라 개정될 필요가 있다. 

한국형 ASP 핵심요소 개발위원회 구성

2021년 11월 한국형 ASP 실행을 위한 핵심요소 개발위원

회를 구성하였다. 근거 중심 및 다학제 접근을 기반으로 하

는 지침 개발을 위해, 대한항균요법학회, 대한감염학회, 대

한의료관련감염관리학회, 대한소아감염학회, 한국병원약사

회에서 추천된 전문가 15명과 외부자문기관인 의료기관평가

인증원과 건강보험심사평가원에서도 집필에 참여하였다. 

문헌 고찰 및 국내외 도입 사례 분석 

ASP 관련 문헌과 국내외 ASP 도입 사례를 체계적 문헌 

검색을 통해 조사하고, 기존 임상진료 지침도 검토하였다. 

본 임상진료 지침 제정을 위한 주요 검색 데이터베이스는 국외 

문헌의 경우 PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), 

Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com/) 및 EMBASE 

(https://www.embase.com/)를 이용하였고, 국내 문헌의 경우 한국

의학논문데이터베이스(KMBASE, https://kmbase.medric.or.kr/)

와 학술연구정보서비스(Research Information Sharing Service, 

RISS, http://www.riss.kr/index.do)를 활용하였다. 그 밖에 ASP 

도입 사례를 분석하기 위해 해외 국가의 지침을 검토하였고, 

본 지침에 총 135개의 참고문헌을 인용하였다.

한국형 ASP 실행을 위한 핵심요소 선정 과정 

본 지침은 각 의료기관이 ASP의 실행을 위한 핵심요소 개

발과 함께 적용을 확인할 수 있는 체크리스트 작성을 중심으

로 개발되었다. 작성된 체크리스트 항목의 수행 가능성, 중

요도, 시행 가능 시기에 대해 참여 연구원과 자문위원의 합

의를 도출하기 위해 델파이 조사를 시행하였다.  

외부 전문가 평가 

지침 개발위원회의 내부 회의를 통하여 마련된 지침 권고

안을 전문가 그룹에서 2차 평가하여 의견을 수렴하였으며, 

논의된 내용은 추가적인 지침 개발위원회의 내부 회의를 통

하여 수정 및 보완하였다. 추가적으로 대한항균요법학회의 

의견을 수렴하였으며, 이를 바탕으로 지침을 완성하였다. 

대한항균요법학회, 대한감염학회, 한국병원약사회, 대한

의료관련감염관리학회 및 대한소아감염학회는 이 지침을 발

간하기 전에 검토 및 승인하였다. 

용어 및 약어 정리 

본 지침에서는 의학용어집 제6판(대한의사협회 발행, 

2020년 3월 개정)을 기준으로 관련된 학술 용어들을 한글로 

표기하였으며, 한글로 의미 전달이 명확하지 않을 경우 한글

로 표시한 후 괄호 안에 영문을 병기하였다. 그리고 병원체 

이름, 고유명사, 약품명, 단위 등과 같이 한글로 표시할 수 
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없는 용어들은 영문으로 표기하였다.

항생제 사용관리 프로그램의 핵심요소

리더십의 책무(Leadership commitment)

개념

병원 경영진은 ASP를 실행하기 위해 병원의 다양한 부서

들이 프로그램에 협조하도록 운영할 책임이 있다. 따라서, 

병원 경영진은 항생제 사용관리 프로그램의 중요성을 인식

하고 필요한 조직, 인력, 예산 및 정보 기술 등 충분한 자원

을 지원해야 한다.

체크리스트 

1. 병원은 병원 경영진이 참여하는 항생제 사용관리 위

원회를 운영하기 위한 규정을 수립하고, 정기적으로 

위원회를 개최한다.

2. 병원 경영진은 항생제 사용관리 프로그램 시행에 필

요한 예산을 배정하고 인력을 배치한다.

3. 병원 경영진은 항생제 사용관리 프로그램 시행을 기

관의 우선 목표로 정하고, 성과를 측정하기 위한 지

표를 정하여 관리한다.

활용 예시

① 항생제 사용관리 활동에 필요한 자원(인력, 조직, 예산)

을 지원하고, 결과에 대해서 책임을 질 수 있는 경영진이 항

생제 사용관리 위원회에 참여하여야 한다.

② 항생제 사용관리 위원회는 정기적인 회의를 개최하여 

ASP의 수행 내용과 결과 및 필요 자원에 대해 심의하고 의

결하도록 한다.

③ 항생제 사용관리 위원회는 의료기관의 사정에 맞추어 

독립적으로 운영하거나, 의약품관리(약사)위원회, 감염관리

위원회, 질향상위원회 또는 환자안전위원회의 하부 위원회 

형태로 구성하여 운영할 수 있다. 항생제 사용관리 위원회를 

독립적으로 운영하지 않는 경우에는 항생제 사용관리에 대한 

안건을 반드시 고정된 별도의 항목으로 구분하여 운영한다.

④ ASP의 성과를 측정하기 위한 지표는 항생제 사용관리 

프로그램 실행을 위한 핵심요소 중 추적조사의 구성요소에

서 의료기관의 사정에 맞게 선택해 선정할 수 있다.

근거기반기술 

병원의 고위 경영진, 특히 의료기관장, 간호 책임자 및 약

제부서 책임자의 지원은 ASP의 성공에 매우 중요하며, ASP

의 목표를 달성하는 데 필요한 인적, 물적 자원을 확보하는

데 중요한 역할을 한다[7]. 병원 경영진이 항생제 사용관리

의 중요성을 인식하고 필요한 인적, 재정적, 정보기술적 자

원을 마련해 주어야 ASP의 역량과 영향력을 증가시킬 수 있

기 때문이다. 예를 들어, 기관장은 ASP의 책임자들에게 매일 

프로그램을 관리하고 수행할 수 있는 시간을 마련해 주고, 

항생제 사용 개선을 위한 병원의 목표를 달성하는데 필요한 

자원을 평가하기 위해 정기적으로 회의를 개최하는 등의 노

력이 필요하다. 또한 ASP에 종사하는 직원의 직무 기술서에 

ASP 관련 업무가 공식적으로 포함되어야 하고 관련 업무에 

종사할 충분한 시간이 보장되어야 한다.

의료기관의 경영진이 ASP에 인력과 재정을 투입할 수 있

도록 정부에서는 항생제 사용관리 활동에 대한 적정한 수가 

책정 등으로 의료기관에 보상을 해 주어야 한다. 항생제 사

용관리를 적절하게 수행하면 항생제 사용을 최적화하고, 항

생제 내성과 Clostridioides difficile (C. difficile) 감염을 최소

화할 수 있다는 것은 이미 잘 알려져 있다[12,13]. 또한, ASP

는 병원과 의료자원의 사용을 감소시켜, 궁극적으로는 의료 

비용을 절감하기 때문에, 이렇게 절약한 재원은 ASP에 종사

하는 직원과 프로그램 운영에 필요한 재정을 지원하는 데에 

사용될 수 있으므로, 이런 순기능이 있다는 것을 병원 경영

진이 인지하고, 의지를 가지고 추진해야 한다[14]. 또한 지속

적인 ASP 활동에 대해서 병원 경영진은 활동 내용과 결과를 

주기적으로 보고받아야 하고 시스템을 개선할 수 있도록 지

원해야 한다.

운영 체계(operating system)

개념

병원 경영진은 다학제의 항생제 사용관리 전담팀(이하 

‘전담팀’이라 함)을 구성하여 운영할 책임이 있다. 전담팀은 

항생제 사용에 대한 전문지식을 가진 의사를 책임자로 하며, 

항생제 사용에 대한 지식을 가진 전담 약사를 포함하고, 기

타 의료기관이 필요로 하는 직원으로 구성하여 ASP를 운영

한다.
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Figure 1. A multidisciplinary team responsible for implementing antimicrobial stewardship. Adapted from Yoon et al. [15]. ASP, anti-
microbial stewardship program; ID, infectious disease.

체크리스트

1. 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담 직원과 

전담팀이 있고, 역할과 수행 절차에 대한 규정이 있다.

2. 항생제 사용관리 프로그램을 수행하는 전담팀은 의사, 

약사, 간호사, 임상미생물 전문가, 감염관리 전문가, 

정보기술 전문가 등을 포함하는 다학제로 구성된다.

3. 항생제 사용관리 프로그램의 운영을 책임지는 책임자

가 있다.

4. 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 수료하고, 

활동을 하는 전담 약사가 있다.

활용 예시

① ASP를 운영하는 전담 직원은 항생제 사용관리 업무 이

외의 다른 업무는 하지 않는 직원을 이르며, 직무기술서에 

관련 업무가 공식적으로 포함되어야 한다.

② 전담 직원은 ASP에 대한 교육을 수료하고 주기적으로 

이수하여야 한다.

③ ASP를 성공적으로 구현하기 위해서는 의사, 약사, 간

호사, 임상 미생물 전문가, 감염관리 전문가, 정보기술 전문

가들이 다학제 팀을 구성하여 협업해야 한다.

④ 임상 경험, 리더십 경험, 폭넓은 다학제 관계 및 수련 

과정을 기반으로 감염내과 혹은 소아청소년과 감염분과 전

문의를 ASP 다학제 팀을 운영하는 책임자로 권장한다. 

⑤ ASP를 운영하는 전담팀의 구성, 역할 및 수행 절차, 업

무시간은 공식 문서로 규정되어야 한다.

⑥ 항생제 사용관리에 대한 교육을 받은 약사가 ASP 전담

팀의 핵심 구성원이 되어야 한다. 약사는 중재 및 피드백을 

통한 전향적 감시, 교육, 항생제 사용에 대한 업무구조 개발 

및 추적, 항생제와 감염병 관련 정책 및 지침 수립을 포함하

는 적절한 항생제 사용을 지원한다.

근거기반기술 

의사, 약사, 간호사, 임상 미생물 전문가 및 감염관리 전문

가, 정보기술 전문가들의 일상적인 협력은 항생제 사용관리

의 핵심 활동이다[7]. ASP를 성공적으로 구현하기 위해서는 

이들의 전문지식을 활용할 수 있는 다학제 팀이 필요하며, 

병원 경영진과 관련 위원회 구성원들은 항생제 사용관리 전

담팀을 지원하고 협력해야 한다(Fig. 1) [15]. 

내과와 소아청소년과 감염분과 전문의는 복잡한 감염질

환의 진단과 치료, 적절한 항생제의 처방, 항생제 사용의 영

향을 관리하는 업무를 일상적으로 수행하고 있으며, 많은 기

관에서 감염관리 책임자나 질 향상 및 환자 안전 책임자의 

역할을 통해 리더십 역량을 인정받고 있다[16]. 감염분과 전

문의는 항생제 감수성 자료와 항생제 치료에 대한 연구 결과

를 바탕으로 항생제 사용에 대한 지침을 개발하고, 항생제를 

처방하는 의사에게 항생제 선택에 대한 직접적인 피드백을 

제공하는 중재를 수행한다. 임상 경험, 리더십 경험, 폭넓은 

다학제 관계 및 수련 과정을 고려하면, 감염분과 전문의는 

ASP 전담팀 구성원의 잠재력을 극대화하여 항생제 사용관

리를 효과적으로 수행할 수 있는 ASP 전담팀의 리더로서 적

합하다[16].
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Table 1. Role of the dedicated pharmacist in charge of antimicrobial stewardship programs

The pharmacists' role Activities

Antimicrobial usage 
management

• Monitoring and assessment of antimicrobial usage.
• Quarterly assessment of antimicrobial usage.
• Quarterly assessment of the appropriate use of prophylactic antimicrobials for in-hospital surgery.
• ASP in collaboration with relevant committees and other professions. 
• Monitoring the period of antimicrobial use and intervening prescriptions for unnecessary long-term use.
• Intervention of conversion from parenteral to oral therapy.
• Promoting appropriate use of antimicrobials and minimizing misuse of antimicrobials.

Antimicrobial use 
guideline 
development

• Participating in the development of clinical guidelines with relevant departments in consideration of the status of 
identification of antimicrobial-resistant bacteria for infectious diseases in the hospital.

• Development of guidelines for the use of antimicrobials against diseases and drugs that can cause prescription errors.
• Recommending antimicrobials suitable for each disease and an appropriate dosage regimen by managing and 

updating the in-hospital antimicrobial prescription system.
• Providing the latest information on antimicrobials and managing the antimicrobial prescription system.
• Managing the application, development, tracking, and reporting trends of ASPs with responsible companion leaders 

in ASP outcomes.

Preparation of the ASP 
committee

• Composition of the ASP committee (name may differ across hospitals)
• Establishment and implementation of policies for the proper use of antimicrobials. 
• Education on the antimicrobial use and review of the antimicrobial prescription system management.
• Participation in the review and implementation of antimicrobials and vaccines.
• Report on the occurrence of antimicrobial resistance.
• Review and publication of the activities of the ASP team.
• Reporting the work of the ASP team to the hospital management through committee activities.

Participation in rounds 
and conferences

• Collaboration with healthcare workers on antimicrobial treatment
• As a member of the ASP team, attending rounds and conferences to understand the patient condition and treatment 

plan and sharing the latest information necessary for patient treatment.
• Providing healthcare workers with information on drugs, adjusting and intervening for drug treatment, and providing 

additional pharmaceutical services, such as pharmacokinetic consultation and intensive nutrition, if necessary.
• Antimicrobial-related drug interaction monitoring and information provision.

Monitoring and 
reporting 
antimicrobial adverse 
effects

• Identifying the causal relationship of drug adverse effects by identifying symptoms suspected of drug adverse effects 
in the history of patients or during inpatient care and collecting and evaluating information.

• Reporting according to the adverse effect reporting system at the hospital, recommending countermeasures and 
alternative drugs to healthcare workers, and necessary intervention.

• Antimicrobial adverse reaction monitoring and information provision.
• Management of history such as antimicrobial-related allergic reactions.

Identifying and 
providing information 
on the latest 
treatment trends

• Understanding domestic and international guidelines related to infectious diseases and treatment and identifying 
the occurrences or introduction of new drugs in South Korea, changes in insurance benefits, etc.

• Providing up-to-date information to healthcare workers, if necessary.
• Management of the prescription antimicrobial list and formulary at the hospital. 

Conducting 
educational and 
academic research 
and quality 
improvement 
activities

• Providing education and information on infectious drugs to healthcare workers, pharmacists, and pharmacy students.
• Conducting research of infectious drugs and publishing academic papers.
• Newsletter publication.
• Education for patients, guardians, and visitors.
• Promoting efficient ASP activities by participating in work improvement activities of relevant in-hospital 

committees and councils.
• Provision of important information and advice on antimicrobials for patients and healthcare professionals.
• Participation in antimicrobial-related public campaigns at local and national levels.

Local pharmacy • Management of antibiotic education, taking history, adverse reactions, etc. by utilizing the advantage of easy access 
to patients in the community. 

• Recognizing the symptoms of infectious diseases that require a hospital visit and recommending treatment.
• Public health hygiene education. 
• Providing information on vaccination programs, such as influenza vaccination.

ASP, antimicrobial stewardship program.
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미국 질병통제 예방센터(Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC)에서는 ASP의 성공적인 수행을 위해 임상 

의사나 약사들 중 1명을 책임자 혹은 공동 책임자로 임명하

여 프로그램의 운영 및 결과에 대해 책임지게 할 것을 권고

한다[17]. 2019년 국가 의료기관 안전 네트워크(National 

Healthcare Safety Network, NHSN) 조사에 따르면, 미국 내 병

원의 59%가 의사와 약사가 공동으로 주도하는 ASP를 운영

하고 있다. ASP 책임자들은 병원의 경영진과 위원회에 ASP

의 결과에 대해 정기적으로 보고하며 규칙적인 항생제 사용

관리 회진과 항생제를 처방하는 의료진과의 논의를 통해 항

생제 사용을 개선시킬 수 있다[18,19]. 

호주에서는 ASP의 적용을 위해 적어도 한 명의 의사와 약

사를 책임자로 포함하는 다학제 항생제 사용관리팀을 구성

할 것을 권고한다. 전문 인력과 재정적 자원이 부족한 의료

기관들을 위해 의료기관 종류와 규모에 따라 ASP 전담팀을 

구성하는 인력과 역할을 다르게 제시하고 있다. ASP의 책임

자는 감염분과 전문의나 감염약료 전문 약사(pharmacist spe-

cializing in infectious diseases), 임상 미생물학자가 하도록 되

어있으나, 의료기관 내 전문 인력이 부족한 경우에는 의료기

관의 관리자가 책임자 역할을 하면서 지역 네트워크를 통해 

지역 내 약사나 감염분과 전문의 또는 임상 미생물학자의 조

언을 받아 ASP를 운영하거나 방문 진료가 가능한 의사나 약

사의 도움을 받아 운영하게 한다[20]. 

캐나다에서는 ASP의 운영 책임자 혹은 공동 책임자로 임

상의와 함께 약사를 임명할 것을 권고하나 기관 내에 전문 

인력이 없는 경우, 지역 내 외부 전문가의 참여를 통해 운영

할 수 있다[21]. 캐나다의 73개 항생제 사용관리 프로그램 시

행 병원을 대상으로 한 관찰 연구에서는 전문 인력이 책임자

의 역할을 맡은 경우에 항생제 사용량이 감소하는 경향을 보

였으나 보정분석에서는 유의한 차이를 보이지 않았다. 임상

의와 약사와 같은 전문 인력이 ASP의 책임자를 맡는 것이 

ASP의 효과적인 운영에 필요하나, 항생제 사용관리 업무를 

수행할 수 있는 시간과 재정적 지원이 보장되어야 한다[22]. 

미국감염학회(Infectious Disease Society of America)의 

ASP 적용 지침에서는 항생제 관리에 대한 전문지식과 경험

을 가진 감염분과 전문의나 감염약료 전문 약사가 ASP의 운

영에서 핵심적인 역할을 할 것을 권고한다[23]. 국내보다 먼

저 ASP를 도입하여 적용 중인 여러 선진국에서도 운영에 필

수적인 전문 인력 확충의 필요성을 강조하고 있다[24-28]. 일

본에서는 2018년 전국적 조사(nationwide survey)를 바탕으로 

ASP 관련 의료인력 자원의 상황을 파악하였고, 항생제 사용

관리 전문 인력(full time equivalent, FTE)의 수가 ASP의 시행 

및 향상과 독립적인 상관관계가 있음을 확인하였다[28,29]. 

또한, 2018년 ASP에 참여하는 다학제 의료인력을 바탕으로 

산출한 항생제 사용관리 시행 수가를 기존의 감염관리 수가

에 가산하도록 의료비 지급 시스템(medical reimbursement 

system)을 개선하였다[28].

우리나라에서는 2020년 8개 의료기관에서 ASP 운영을 위

해 필요한 인적 자원을 산출한 결과, 100병상당 필요한 FTE

의 중앙값은 1.2명(사분범위, 1.02-1.38)이었고, 항생제를 사

용하는 환자 100명당 필요한 FTE의 중앙값은 2.28명(사분범

위, 1.93-2.62)이었다[30]. 이러한 국내의 현실을 감안한다면 

종합병원 이상의 의료기관에서도 전문성을 가진 항생제 사

용관리 책임자를 임명하는 것 자체가 어려우며, 해외 사례와 

같이 지역 내 의료 네트워크의 도움을 받기도 힘들 정도로 

전문 인력의 상황 자체가 열악하다. 국내 의료기관에서 ASP

를 효과적으로 시행하기 위해서는 핵심적인 역할을 하는 전

문 인력부터 확충해야 하므로 이를 위해서는 장기적으로 교

육적, 경제적 지원이 바탕이 되어야 한다. 전문 인력의 부족

은 일시적 지원이나 각종 평가만을 이용하는 단기적 방식으

로는 해결할 수 없으며 오히려 의료기관에서 실질적인 책임

자의 역할을 수행할 수 없는 비전문 인력을 형식적으로 동원

하는 부적절한 변화를 유도할 위험이 있다. ASP에 전문 인력

들이 적극적으로 활동하도록 참여를 유도하기 위해서는 책

임자의 역할을 하는 감염분과 전문의의 항생제 사용관리 활

동에 대한 수가를 인정해 주고, 의사들이 전문 과목을 선택

할 때 감염분과를 선택할 수 있도록 유도하는 합리적인 제도

와 경제적 보상이 필요하다. 또한, 감염약료 전문 약사에 대

해서도 항생제 관리 수가와 같은 보상 제도 등을 마련해 인

력 양성을 유도해야 한다. 

ASP팀에 참여하는 전담 약사는 항생제 사용량관리 업무, 

항생제 사용 지침 개발, 항생제 사용관리 위원회 참여, 회진 

및 컨퍼런스 참여, 항생제 부작용 모니터링 및 보고, 최신 치

료 경향 파악 및 정보 제공, 교육 및 학술 연구 수행, 질 향상 

활동 수행 등의 역할을 할 수 있다(Table 1) [31]. 

미국에서는 약사들이 책임자 또는 공동 책임자로 적극적

으로 참여함으로써 병원에서 ASP가 효과적으로 운영될 수 

있다고 보고하였다[32]. Waters의 연구에서 감염약료 전문 

약사가 ASP의 책임자가 되어 다른 의료진들과 함께 팀 회진 

등을 하며 활동한 결과 33개월 동안 2,457건의 처방 중재를 
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하였고, 처방 중재 수용률은 91.8%였다. 또한 이런 활동 덕분

에 지역사회 폐렴으로 입원한 환자의 재원 기간을 통계적으

로 유의하게 감소시키고, 2년여 동안 355,000달러(58%)의 비

용 절감 효과가 있었다[33]. 일본에서는 약사들의 활동을 통

해 적절한 항생제 사용 도모, 비용 절감 효과, 재원 기간 감

소 효과를 보인 연구를 발표하였다[34]. 태국에서 수행한 연

구에 따르면 감염약료 전문 약사를 교육 후 자문 업무를 수

행하게 하여 자문을 실시한 군과 자문을 실시하지 않은 군을 

비교한 결과, 실시한 군에서 부적절한 항생제의 사용, 재원

기간이 통계적으로 유의하게 감소한 결과를 보였다[35]. 중

동지역에서 약사가 주도적으로 참여하는 항생제 사용관리 

프로그램 효과를 알아보기 위한 메타분석 결과 ASP를 시행

한 그룹에서 유의하게 부적절한 항생제 처방이 감소하는 것

으로 분석되었다(relative risk, 0.36) [36].

중재의 실행(action)

개념

최적의 항생제 처방을 지원하기 위해서는 다양한 중재 활

동이 필요하다. 중재 활동으로는 항생제 투약의 필요성 여

부, 적절한 항생제의 선택, 올바른 용법 및 적절한 투여 기간 

등에 대한 평가 및 피드백 등이 있다. 

체크리스트

1. 항생제 사용에 대한 감시와 피드백을 시행하고 있다. 

2. 특정 항생제를 대상으로 처방 제한 및 승인 프로그램을 

시행하고 있다.

3. 의료기관 내 항생제 관리 지침에 근거하여 항생제 사용

을 추천하고 항생제 처방을 지원하는 항생제 처방 서

식 또는 전산화된 항생제 처방 지원 시스템이 있다.

4. 의료기관 내 주요 감염 질환 대상 혹은 부수적인 항생

제 사용관리 중재 활동을 하고 있다.

 - 주요 감염 질환에는 요로감염, 지역사회 폐렴, 혈류감

염, C. difficile 감염 등이 있다.

 - 부수적인 항생제 사용관리 중재 활동에는 항생제 병합

치료 최소화, 항생제 하강(de-escalation) 치료, 항생제 

최적 투약 기간 권고, 주사 항생제의 경구전환, 특정 

항생제에 대한 치료 약물 모니터링(therapeutic drug 

monitoring, TDM) 활용, 미생물 검사 결과의 신속한 

보고 등이 있다.  

활용 예시

① 핵심 중재 

- 특별히 관리가 필요한 항생제의 경우 사전 승인을 통해 

항생제가 적절한 적응증에 올바르게 투약이 되는지 확

인한다.

- 관리를 요하는 항생제에 대한 처방 제한과 승인 프로그

램 활용한다.

- 국내 지침이나 해당 지역의 항생제 감수성 자료에 근거

하여, 해당 의료기관에서 활용 가능한 항생제 치료 지침

을 개발한다.

- 해당 의료기관에서 특정 임상 증후군별 표준화된 항생

제 처방 서식을 개발하고 활용한다.

- 대한항균요법학회 홈페이지를 통해 안내되고 있는 Korean 

Society for Antimicrobial Therapy (KSAT) 항생제 처방 지원 

프로그램(http://ksc.thepowerbrains.com/search/main.do)을 

활용한다.

- 주요 감염 질환 환자에 대한 최적화된 항생제 처방 프로

토콜 개발을 위해 관련부서들 간에 협력(예, 항생제 관

리팀과 중환자실 협력)한다.

- 항생제 관리팀은 개별 의료진과 환자 치료에 대해 대면

하여 협의한다.

② 추가 중재

- 항생제 투약 전 알레르기 여부를 평가한다.

- 항생제 초기 처방 48-72시간 후 처방된 항생제의 적절성

을 평가하는 과정을 도입한다.

- 항생제 치료 지침에 따라 주사 항생제를 경구제로 변경한다.

- 환자의 체중, 신장 혹은 간 기능 등에 맞추어 용량을 권

유하는 지침을 만들어 활용한다.

- 원인 미생물의 항생제 감수성에 맞추어 항생제 간소화 

혹은 하강 치료(de-escalation)를 권유하는 지침과 시스템

을 만들어 활용한다.

- 중복된 스펙트럼의 항생제 혹은 약물 상호작용에 근거

한 자동 경보 시스템을 만들어 활용한다.

- 일정 기간 처방된 항생제에 대한 자동 중지 프로그램(예, 

수술 예방적 항생제, 경험적 항생제)을 만들어 활용한다.

- 특정 항생제에 대한 TDM을 수행한다.

- 미생물 검사 결과의 신속한 보고를 위한 신속 진단 시스

템을 구축하고 선택적 항생제 감수성 보고를 도입한다.
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Figure 2. Core strategies of antimicrobial stewardship. Comparison of formulary restriction and preauthorization to a prospective audit 
with feedback.

- 프로칼시토닌 등의 바이오마커를 도입하여 항생제 투약 

기간 단축에 활용한다.

- 배양 검체는 항생제 투약 전에 적절한 방법으로 수집할 

수 있도록 지침을 만들고 실시간으로 운송될 수 있는 시

스템을 구현한다.

- 특정 감염 질환 및 의료기관별로 약속한 상황에서 항생

제 사용을 개선하기 위한 방안에 대해 사전에 공유한다

(예, 지역사회획득 폐렴, 요로 감염, 피부 및 연조직 감

염, 복강 내 감염증, 패혈증, 혈류감염[중심 정맥관 감

염], 수술 예방적 항생제, 수술 부위 감염, 메티실린 내성 

황색포도알균[Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 

MRSA] 감염증이 의심되는 상황, 새로운 C. difficile 감염

증 환자에서 다른 목적으로 사용되던 항생제 치료에 대

한 평가, 오염된 검체나 집락 상태에 대한 부적절한 항

생제 사용).

근거기반기술 

핵심 전략(core strategies)

항생제 관리의 핵심 전략은 크게 두 가지가 있다. 전향적 

감시와 피드백(prospective audit with feedback; back-end pro-

gram) 프로그램과 처방 항생제 제한과 사전 승인(formulary 

restriction and preauthorization; front-end program) 프로그램으

로 나눌 수 있다. 전향적 감시와 피드백은 항생제가 처방된 

후 일정 시간이 지나서 관리자가 항생제 종류, 용량, 용법 등

의 적정성을 평가하는 프로그램이고, 처방 항생제 제한과 사

전 승인은 의료진이 환자에게 항생제를 처방하기 전에 특정 

항생제에 대한 승인을 받아 사용함으로써 항생제 사용을 개

선하는 프로그램이다(Fig. 2) [15]. 

전향적 감시와 피드백 프로그램의 장점은 처방하는 의료

진의 자율성이 일부 보장되며 관리자와 처방 의료진이 서로 

소통하며 긍정적인 관계 형성과 교육의 효과를 기대할 수 있

다는 것이다. 항생제 관리 시점과 대상 항생제 종류의 조절 

등을 통해, 관리자의 업무량을 활용 가능한 자원 수준으로 

조절할 수 있다. 배양 검사 결과를 기반으로 중재가 이루어

질 수 있어 처방 의료진의 수용도를 높일 수 있고, 하강 치료

와 투약 기간에 대한 논의가 가능하다. 반면, 관리자가 의료

진들과 얼마나 효과적으로 소통하는지에 따라 의료진들의 

적절한 항생제 처방 권고에 대한 순응도가 달라질 수 있고, 

관리자의 노동 집약적인 작업이 될 수 있다[7,23,37,38]. 최근 

알려진 악수 사용관리(handshake stewardship) 프로그램은 회

진 기반의 개별적인 접근을 통해 의료진들에게 직접적이고 

개별적인 피드백을 즉시 제공하는 접근 방식이다[19].

처방 항생제 제한과 사전 승인 프로그램은 의료진이 환자

에게 항생제를 처방하기 전에 특정 항생제에 대한 승인을 받

아 처방하는 전략이다. 반면, 전향적 감시와 피드백 프로그

램은 항생제가 처방된 후 일정 시간이 지나서 관리자가 항생

제 처방의 적정성을 평가하는 전략이다.

처방 항생제 제한과 사전 승인 프로그램의 장점은 불필요

한 항생제 투약의 빈도를 감소시켜 항생제 사용량을 줄일 수 
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있으며, 초기부터 올바른 경험적 항생제가 투약될 가능성을 

높일 수 있고, 짧은 시간 내에 항생제 처방 양상의 변화를 

일으킬 수 있다는 점이고, 단점은 항생제 관리팀이 항생제 

사용의 전반을 직접 조절하면서 의료진의 자율성이 상실될 

수 있다는 점이다. 항생제 관리자의 숙련도에 따라 다양한 

중재가 시행될 가능성이 있지만, 처방한 의사와 관리자 사이

에 상호 대립 관계에서 기인하는 부정적인 상호작용이 일어

날 수 있다. 또한 관리자들의 업무량이 증가되고, 근무 외 시

간에 발생되는 사전 승인 요청의 처리가 문제가 되며, 꼭 필

요한 항생제 투약이 지연될 수 있다[7,23,37]. 이러한 단점을 

극복하기 위해, 미생물 검사 결과가 확인되고 경험적 항생제

의 임상적인 반응 평가가 가능한 시점인 처방 후 3-5일에 항

생제 사용을 제한하는 방법으로 운영되기도 한다[39]. 

두 가지 항생제 관리 전략은 서로 상호 배타적인 프로그램으

로 둘 중 하나를 반드시 선택해야 하는 것이 아니라, 병원의 

특성과 고유 문화, 의료진들의 태도, 활용 가능한 자원 그리고 

핵심 전략 각각의 장점과 단점을 고려하여 대상 항생제나 환자 

그룹에 따라 선별적으로 혼합하여 시행할 수 있다[40].

추가 전략(supplementary strategies)

의사가 주도하는 중재

항생제 간소화(streamlining) 혹은 하강 치료는 불필요한 

항생제 병합 요법을 줄이고, 더 좁은 항균 범위의 항생제로 

변경하는 전략이다[41]. 대부분 광범위 항생제 혹은 항생제 

병합 치료의 사용은 중증 감염증 환자를 대상으로 시작되는 

경험적 항생제에서 흔하기 때문에 항생제 간소화 및 하강 치

료를 지원하기 위해서는 원인균과 항생제 감수성 결과를 적

극적으로 규명해야 한다[42,43]. 이를 위해서 가능하다면 항

생제 투약 전 배양 검체를 적절한 방법으로 수집하고 실시간 

운송 시스템이 구현되어야 한다.

교육(education)은 항생제 관리 중재의 중요한 요소로, 항

생제 처방 행위에 직접적인 영향을 준다[44]. 강의를 하거나 

인쇄물이나 이메일을 회람하는 수동적인 활동보다는 항생제 

처방에 관한 대면 논의를 통한 교육 등의 능동적인 활동이 

상대적으로 더 지속적인 효과를 보인다고 알려져 있다[45]. 

교육의 대상은 의료진, 약사, 의사 보조인력(physician assis-

tant), 간호사 등 다양한 의료 인력을 포함해야 한다. 특히, 의

과대학생이나 간호대학생에 대한 교육의 필요성이 강조되고 

있다[46].

의료기관의 특성에 맞춘 질환별 임상 진료 지침이나 치료 

방침(practical guidelines and clinical pathways)은 질환별 임상 

진료 지침을 다면적으로 공유하여, 해당 의료기관의 진료 행

위를 지침에 맞게 개선하고 적절한 초기 경험적 항생제 투약

의 빈도를 향상시킬 수 있다[47-49]. 진료 지침이나 치료 방

침을 처방 과정에 반영하기 위해서, 처방 세트와 모범사례 

경보(best practice alert)에 대한 체크리스트 등을 활용할 수 

있다[50]. 진료 지침이나 치료 방침을 만들 때는 항생제 관리

팀과 다양한 의료진들이 적극적으로 소통하며 함께 작성해

야 한다. 그리고 의료기관 내 자체 지침을 활용하기 어려운 

경우 대한항균요법학회 홈페이지를 통해 안내되고 있는 

KSAT에 따라 임상 질환 증후군, 의심되는 감염 상황에 따른 

경험적 항생제 추천을 의료기관에서 사용할 수 있다. 최근 

이런 지침들을 활용한 특정 증후군 기반(syndrome-based)의 

항생제 관리가 전향적 감시와 피드백 프로그램을 통한 중재

보다 항생제 사용량 감소 혹은 C. difficile 감염 감소에 더 효

과적일 수 있다는 보고가 있다[51-53]. 

항생제의 병합 치료는 각각의 항생제에 대한 상승 작용뿐 

아니라 내성 발현을 줄이거나 원인균과 항생제 감수성 확인 

전 항균 범위를 확대하는 효과가 있을 수 있어[54] 인공호흡

기 폐렴, 감염성 심내막염, 다제내성균 감염증에 대한 경험

적 항생제 치료로 병합 치료가 권유되기도 하지만[55-57], 그 

이외에 원인균이 명확하게 규명된 경우에서는 일반적으로 

단일 치료가 권유된다[58].

약사가 주도하는 중재

다양한 감염 질환에 대한 항생제 용량과 투약 기간의 최

적화(dosage and duration optimization for infectious syndromes)

는 항생제 치료 효과를 극대화하고 부작용 발생을 최소화하

는 데 매우 중요하다[7,23,37]. 이를 위해 의료진들은 진료 지

침을 기반으로 항생제를 투약하며 TDM을 적극적으로 활용

해야 한다[59]. 또한, 항생제 처방 시 감염 부위, 항생제 감수

성, 환자의 신장이나 간 기능을 고려한 용량 최적화 소프트

웨어를 유용하게 활용할 수 있다. 최근 다양한 감염 질환에

서 항생제 투약 기간의 단축이 치료 결과에 긍정적인 영향을 

미친다는 연구 결과들이 폐렴, 피부 및 연조직 감염, 요로감

염, 복강 내 감염증, 그람음성균 균혈증을 대상으로 나타나

고 있다[60-64]. 항생제 투약 기간을 최적화하기 위해 일정 

기간 항생제가 투약된 경우 전산화 항생제 처방 프로그램 등

을 활용하여 처방을 중지하거나 경보 프로그램을 활용할 수 
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있다.

주사 항생제에서 경구 항생제로 전환(conversion from pa-

renteral to oral therapy)은 병원의 특성이나 대상 환자에 적절

한 항생제 사용에 대한 프로토콜을 수립하여, 일원화된 치료 

방침(clinical pathway)을 적용하는 중재 방법의 일부로 적절

한 시기에 주사 항생제를 경구 항생제로 전환할 수 있다[65]. 

경구 항생제의 사용은 재원 기간과 비용 및 주사제로 인한 

부작용을 줄일 수 있다[66,67]. 그리고 하루 한 번 투약할 수 

있는 ertapenem이나 teicoplanin 등을 활용하여 외래 주사 치

료를 장려하거나[68,69], MRSA 감염증 환자에서 vancomycin

이나 teicoplanin의 주사제 사용 대신 linezolid 경구제로 전환

하는 전략에 대한 고려가 필요하다[70]. 그러나 현재 국내에

서는 linezolid 경구제 사용은 보험급여인정기준에 따라 사용

에 제한이 있을 수 있다. 

미생물 검사 중심의 중재

미생물 검사 결과의 신속한 보고(rapid diagnostic testing)는 

항생제 관리팀과 미생물 검사실 사이의 협력적인 관계를 더욱 

발전시킬 수 있다. 미생물 배양 검사 결과가 신속하게 보고될

수록 조기에 적절한 항생제가 처방될 수 있다[71-74]. 호흡기 

바이러스에 대한 신속 진단법이나 호흡기 바이러스 중합효소

연쇄반응법은 부가적인 검사 처방을 피할 수 있고, 불필요한 

항생제 사용을 줄이며, 항바이러스제 등의 적절한 치료제 선택

을 돕는다[75,76]. 한편, 인공호흡기관련 폐렴 환자의 호흡기 

검체를 대상으로 다중 중합효소연쇄반응법을 활용하여 원인

균 검사를 시행한 결과 항생제 처방이 개선될 수 있었다[77]. 

또한 GeneXpert MRSA/SA (Cepheid, Sunnyvale, CA, USA), 

Verigene nucleic acid microarray assay (Nanosphere, Northbrook, IL, 

USA) 혹은 matrix-assisted laser desorption/ionization time-of-flight 

(MALDI-TOF) mass spectrometry의 사용으로 인하여 병원체에 

대한 조기 동정이 가능하기 때문에 이를 항생제 관리에 활용하

면 올바른 항생제의 조기 투약이 가능할 수 있다[71,78,79].

선택적 항생제 감수성 보고(selective antibiotic suscepti-

bility reporting)는 원인균에 대한 적절한 항생제를 선택하는 

것을 돕기 위해 특정 항생제 감수성을 선택적으로 보고하는 

것으로, 검사가 시행된 모든 항생제 감수성 결과를 한꺼번에 

보고하는 것보다 특정 항생제 감수성을 선택적으로 보고하

는 것이 항생제 관리를 도울 수 있다[80-82]. 

프로칼시토닌(procalcitonin) 등의 바이오마커(biomarker) 

활용으로 패혈증 혹은 지역사회획득 폐렴 환자들에서 항생

제 투약 기간을 단축할 수 있다[83-85]. 특히 프로칼시토닌과 

호흡기 바이러스 진단 중합효소연쇄반응법 결과를 전산화된 

의무기록의 경보를 기반으로 하는 전산화된 항생제 관리에 

활용하여 항생제 사용량을 감소시킬 수 있다[86].

항생제 관리 중재를 지원하는 시스템

항생제 처방 서식(antimicrobial order forms)은 항생제 처방

을 위해 약품명, 용량, 용법, 투약 기간, 감염 질환명을 기입

하는 표준화된 서식으로, 특정 임상 증후군별 표준화된 항생

제 처방 서식을 활용하여 적절한 항생제를 처방하는 비율을 

개선할 수 있다. 또한, 투약 전 항생제 알레르기 여부를 평가

하는 지침으로 활용할 수 있다[7,23].

전산화된 항생제 처방 시스템을 통한 컴퓨터 임상적 결정 

지원 시스템(electronic medical records tools with clinical deci-

sion support system)은 연령과 신장 기능, 특정 감염 질환에 

맞춘 용량의 투약을 돕고, 항생제 내성 양상에 적합한 항생

제 처방을 도울 수 있다[87]. 의무기록을 전산화하여 의료진

이 컴퓨터를 통해 항생제 처방을 입력하게 되면, 특정 항생

제 처방의 적절성 평가를 더 효과적으로 할 수 있고, 관리에 

소요되는 시간을 단축할 수 있다[88]. 최근에는 모바일 기기

가 항생제 관리에 활용되어[78,79] 맞춤형 스마트폰 임상결

정지원 소프트웨어가 개발되고, 인트라넷 기반의 지침으로 

접근성을 높였다[89-91].

추적조사(tracking) 

개념

추적조사는 항생제 사용 현황을 파악하고, ASP를 평가하

기 위해 수행하는 일련의 조사 활동이다. 추적조사를 통하여 

항생제 처방 관련하여 개선이 필요한 부분을 도출하고, 항생

제 처방 중재 활동의 효과를 평가한다. 

체크리스트

1. 의료기관 내 항생제 사용량을 정기적으로 추적 관찰하

고 있다. 

2. 의료 관련 감염병에 포함된 다제 내성균 6종(MRSA, 

vancomycin-intermediate/resistant Staphylococcus aureus 

[VISA/VRSA], vancomycin-resistant Enterococci [VRE], 

multidrug-resistant Acinetobacter baumannii [MRAB], 
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multidrug-resistant Pseudomonas aeruginosa [MRPA], 

and carbapenem-resistant Enterobacteriaceae [CRE]) 발

생 현황을 정기적(분기별 1회 이상)으로 추적 관찰하고 

있다.

3. C. difficile 감염증 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하

고 있다.

4. 다빈도로 검출되는 세균들에 대한 항생제 감수성 현황

을 정기적으로 추적 관찰하고 있다.

5. 항생제 이상 반응 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하

고 있다. 

6. 항생제 사용에 대한 감시와 피드백에 따른 권고사항 

수용 정도를 정기적으로 추적 관찰하고 있다. 

7. 특정 항생제를 대상으로 처방 제한 및 승인 프로그램에 

포함된 항생제의 제한과 승인 정도를 정기적으로 추적 

관찰하고 있다. 

8. 의료기관 내에서 시행하고 있는 주요 감염 질환을 대상

으로 수행한 항생제 중재 활동 혹은 그 외 부수적인 

항생제 중재 활동에 대해 정기적으로 추적 관찰하고 

있다. 

 - 주요 감염 질환에는 요로감염, 지역사회획득 폐렴, 혈

류감염, C. difficile 감염 등이 있다.

 - 부수적인 항생제 사용관리 중재 활동에는 항생제 병합 

치료 최소화, 항생제 하강 치료, 항생제 최적 투약 기간 

권고, 주사 항생제의 경구 전환, 특정 항생제에 대한 

TDM 활용, 미생물 검사 결과의 신속한 보고 등이 있다. 

활용 예시 

항생제 사용량 측정

계열별 항생제 사용량 측정, 의료기관 내에서 시간에 따른 

항생제 사용량 변화의 측정(internal benchmarking), 다른 의료

기관과의 항생제 사용량 비교 분석(external benchmarking), 항

생제 사용량 지표(예시, Standardized Antimicrobial Administration 

Ratio [SAAR])를 이용한 항생제 사용 패턴 파악 등이 있다. 

ASP의 결과 측정

ASP 적용에 따른 항생제 내성률, C. difficile 감염 발생률, 

비용 감소 정도, 항생제 이상 반응, 감염 질환 환자의 예후 

개선 등을 이용하여 결과를 측정할 수 있다. 

항생제 처방 중재 활동 과정 평가

전향적 감시 및 피드백 활동의 수용 정도 측정, 항생제 제

한과 사전 승인 활동에 포함된 항생제 제한과 승인 정도 측

정, 기관 내 항생제 치료 지침 순응도 측정, 주사용 항생제에

서 경구용 항생제로의 전환 정도 측정, 불필요한 항생제 병

용 투여 여부 측정, 항생제 투여 기간 측정 등으로 항생제 

처방 중재 활동 과정을 평가할 수 있다. 

근거기반기술

항생제 사용량 측정

국외 사례를 검토해 보았을 때 의료기관의 항생제 사용량 

감시는 국가 전체 의료기관의 항생제 사용량을 평가하는 것

을 기본으로 하고 있었으며, 이를 위해 의료보험 청구 자료, 

병원 전산 자료, 약제 유통 자료 등 다양한 자료를 이용하는 

것으로 확인되었다[92-95]. 미국을 비롯한 일부 선진국에서

는 국가 전체 의료기관의 항생제 사용량 평가와 함께 개별 

의료기관에서 항생제 사용량 정도를 평가하고 개선 목표를 

효율적으로 설정하기 위하여 외부 병원과의 비교, 병원 내부

에서 시간에 따른 항생제 사용량 변화를 측정하여 환류하는 

벤치마킹 시스템을 국가 차원에서 운영하고 있는 것으로 확

인되었다[93]. 국내에서는 2019-2021년 질병관리청 학술연구

용역과제로 수행한 “국가차원의 항생제 스튜어드십 프로그

램 개발 및 운영평가” 연구를 통하여 개별 기관이 기관 내의 

항생제 사용량을 측정하고, 타 기관의 항생제 사용량과 비교 

분석할 수 있는 벤치마킹 체계인 ‘전국 의료기관 항생제 사

용량 분석 및 환류 시스템(Korea National Antimicrobial Use 

Analysis System, KONAS)’이 구축되어 있기 때문에 국내 의

료기관에서는 해당 시스템을 적극 활용할 필요가 있다[96]. 

이 시스템은 개별 병원이 KONAS 참여 신청을 하고 이를 위

한 자료 제공에 동의할 경우 건강보험심사평가원에는 해당 

기관의 항생제 관련 보험 청구자료를 이용하여 계열별 항생

제 사용량을 일당 치료 일수(days of therapy, DOTs)와 일일 

복용량(daily defined dose, DDDs)의 형태로 제공하고 있다. 

이와 동시에 비슷한 특성을 가진 기관의 평균 항생제 사용량

과 예상 항생제 사용과 실제 해당 기관의 항생제 사용을 비

교하는 지표인 SAAR를 제공함으로써 해당 기관 내 항생제 

사용량 정도를 효율적으로 파악할 수 있다[96,97]. 

2021년에 질병관리청 정책용역연구사업으로 수행된 ‘국

내 의료기관에 적용 가능한 항생제 사용량 감시체계 로드맵 
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개발’에 따르면 ‘항생제 사용량 벤치마킹을 위한 감시체계’

에 포함시킬 의료기관은 우선 상급종합병원, 종합병원부터 

시작하여 5-10년 후 중소병원(병원, 요양병원)과 의원까지 

확대하는 방안이 바람직할 것이라고 하였다[98]. 적합한 자

료원은 건강보험 청구 자료와 병원 처방 자료로 조사되었는

데, 현재 KONAS의 자료원으로 사용 중인 건강보험 청구 자

료의 경우 국내의 거의 모든 의료기관을 아우를 수 있으며 

현 시점에서 이를 이용한 감시체계 운영이 가능하다는 장점

이 있으나 자료가 실제 항생제 처방 자료와 다소간의 차이가 

있으며 무엇보다 처방 시점부터 자료 생성 시점까지 오랜 시

간(약 1년-1년 6개월)이 소요된다는 문제가 있다[98]. 병원 

전산 자료가 실제 항생제 처방량을 가장 잘 반영한다고 알려

져 있지만 국내에서는 아직 병원 간 전산 체계가 통일되어 

있지 않고, 대부분의 병원에 병원 내 항생제 사용량을 측정

하기 위한 시스템이 구축되어 있지 않고 사용량 분석을 위한 

인력이 부재한 상태이기 때문에 당장은 이를 이용하기 어려

울 것으로 보인다. 장기적인 관점에서는 미국 CDC처럼 질병

관리청 주도로 병원 처방 자료를 이용하여 항생제 사용량을 

분석하고 감시할 수 있는 체계를 구축하는 것이 바람직할 것

이다[93,98].

ASP의 결과 측정

ASP를 통해 항생제 내성률과 C. difficile 감염 발생률을 감

소시킬 수 있을 뿐 아니라, 의료비와 항생제 이상 반응 빈도

도 줄이며, 감염병 환자 예후를 개선시킬 수 있다[15]. 미국 

CDC에서 2019년에 발간한 ‘The core elements of hospital anti-

biotic stewardship programs 2019’에 따르면 항생제 내성률, C. 

difficile 감염 발생률 그리고 항생제 사용관리 프로그램의 의

료 비용에 대한 효과를 측정 가능한 ASP의 결과 지표로 제

시하고 있다[99]. 

국내 연구를 포함한 다수의 연구에서 항생제 사용량의 증가

는 항생제 내성균의 집락 또는 감염의 중요한 위험 인자로 

보고하고 있다[100-102]. 그리고 최근 발표된 여러 연구에 따

르면 ASP는 항생제의 사용량과 선택 압력(selection pressure)

을 감소시키는 효과가 있으며, 특히 항생제 처방에 대한 전향

적 감시와 피드백을 시행하거나 감염관리 활동을 함께 시행하

는 경우 개별 의료기관에서 유의한 항생제 내성률 감소를 유

도할 수 있음을 보여주었다[103,104]. 국내 800병상 규모의 

대학병원에서 수행한 연구에 의하면 감염 전문가가 주도하는 

carbapenem, glycopeptide 계열을 포함한 광범위 항생제의 처방 

제한 프로그램과 항혐기균 항생제의 중복 처방 모니터링을 

시행한 결과, 중환자실에서 S. aureus의 ciprofloxacin, oxacillin 

내성률과 P. aeruginosa의 carbapenem 내성률이 감소하는 경

향이 있었음을 입증한 바 있다[105]. 현재 국내에는 항생제 

내성균 감시를 위하여 Korea Global Antimicrobial Resistance 

Surveillance System (Kor-GLASS), Korean Antimicrobial 

Resistance Monitoring System (KARMS) 등의 국가 차원에서의 

항생제 내성균 감시 체계가 존재하지만 아직 이를 통해 개별 

기관의 항생제 내성 현황을 파악하기는 어려운 현실이다. 법

정 감염병으로 지정되어 있는 MRSA, VISA/VRSA, MRAB, 

MRPA, VRE, CRE의 경우 질병관리청에 의무적으로 신고해야 

하기 때문에 개별 기관에서 정기적으로 자료를 수집하고 있으

므로 이를 이용하여 기관 내 항생제 사용관리 프로그램의 결

과 평가에 활용하는 것을 고려할 수 있겠다. 

항생제 노출력은 대부분 C. difficile 감염의 위험 인자로 작용

하며, 특히 3세대 cephalosporins, fluoroquinolone, clindamycin이 

C. difficile 감염 발생과 밀접하게 연관되어 있다[106,107]. ASP 

적용을 통해 이러한 고위험 항생제에 대한 노출을 제한하는 

것이 C. difficile 감염을 예방하는 효과적인 방법이다[108-110]. 

C. difficile 감염에 대한 진단적 도구는 다양하지만 진단을 위한 

단일 테스트는 권장하지 않으며 국내 대형병원들에서도 C. 

difficile 감염 진단을 위한 검사 기법이 병원별로 다소 상이하

다[110]. 미국에서는 비단 ASP의 효과 측정 목적뿐 아니라 

원내 C. difficile 감염 유행 감시를 위해 병원 획득 C. difficile 

감염 현황을 감시할 것이 권고되며 CDC의 NHSN에 따르면 

입원 후 4일째 혹은 그 이후 발생한 C. difficile 감염을 병원 

획득 C. difficile 감염으로 정의하고 있다[111,112]. 국내에서도 

이와 같은 체계적인 C. difficile 감염 감시를 위한 시스템 구축이 

필요하다. 

미국 CDC에서는 비용 절감을 ASP 성공의 중요한 결과 척

도로 설정하는 것은 적절하지 않지만 비용을 절감해서 ASP

의 필요한 자원으로 활용한다면 도움이 될 수 있다고 제시하

고 있다[99]. ASP의 의료 비용 절감 효과는 주로 항생제 사용

량 감소에 기인한다. 전향적 감시와 피드백 활동이나 항생제 

제한과 사전 승인 활동 수행 시에 중재 대상 항생제의 사용

량 감소가 두드러지게 나타났고, 이는 비용 절감으로 이어졌

다[113-115]. Fluoroquinolone 주사제를 투여받는 입원 환자 

중 특정 조건에 부합하는 환자에서 경구제로 전환을 권고하

는 프로그램을 진행한 국내 연구에서는 권고를 받아들인 환

자군의 fluoroquinolone 약제 비용이 그렇지 않은 환자군에 
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비해 약 35% 낮았다는 것을 보고한 바 있다[116]. 약제 비용 

감소 외에도 의료 비용을 절감시킬 수 있는 요인들이 다수 

존재하지만 현실적으로 이러한 요인을 쉽게 측정할 수 있는 

방안은 아직 존재하지 않기 때문에, 현 시점에서 해당 지표

를 원활하게 현장에 적용하기는 어려울 것으로 보인다. 

항생제 처방 중재 활동 과정 평가

항생제 처방과 관련한 질 향상을 위한 항생제 처방 중재 

활동 과정의 평가는 병원에서 수행하는 특정한 중재에 초점

을 맞출 수 있다[15,99]. 전향적 감시 및 피드백의 유형과 수

용 여부를 추적하여 더 많은 교육과 추가적인 중재가 유용할 

수 있는 영역을 찾아낼 수 있다. 사전 승인과 제한 정도를 

평가하고 이로 인해 치료가 지연되지 않는지 모니터링할 수

도 있다. 그 외에도 기관별 치료 지침 순응도, 항생제 타임아

웃제 수행 여부, 주사용 항생제에서 경구용 항생제로 전환, 

불필요한 항생제 병용 투여 여부를 추적 조사할 수 있으며 

항생제 투여 기간이 적절한지 검토할 수도 있다.

보고(reporting)

개념

병원의 경영진에게 정기적으로 항생제 사용, 항생제 내성, 

항생제 처방 중재 활동 내용 등을 보고하고, 항생제 처방과 

관련 있는 모든 의료진에게 공유하여 적절한 항생제 처방을 

도모한다.

체크리스트 

1. 항생제 사용에 대한 정보(항생제 사용량, 항생제 사용

관리 프로그램에 따른 항생제 사용량 및 패턴 변화)를 

경영진과 항생제 사용 관리위원회에 보고하고 관련 

직원과 공유하고 있다.

2. 항생제 내성 정보를 보고 및 공유하고 있다.

3. 개인별 혹은 그룹별 처방된 항생제가 의료기관 내의 

감염 질환 치료 지침에 부합되는지 보고 및 공유하고 

있다.

4. 항생제 처방 제한과 승인 프로그램 대상 항생제에 대한 

내용을 처방 의료진과 공유하고 있다.

5. 항생제 사용에 대한 감시와 피드백 프로그램의 권고에 

대한 순응도를 처방 의료진과 공유하고 있다.

활용 예시

① 항생제 사용 현황 보고 및 직원 공유: 병원 전체 혹은 

그룹(예, 응급실, 중환자실, 항생제 다빈도 사용 분과, 패혈증 

등과 같은 특정 질환 등) 및 개인별 항생제 사용량을 보고한

다. 항생제 사용 관리 프로그램에 따른 항생제 사용량과 패

턴을 항생제 사용 관리위원회에 보고하고 관련 직원과 공유

한다.

② 항생제 내성 보고 및 직원 공유: 특정 세균의 항생제 

내성 정보를 보고하며, 병원 전체 혹은 그룹(예, 중환자실, 항

생제 다빈도 사용 분과)의 항생제 내성 정보를 관련 직원과 

공유한다. ASP 적용에 따른 특정 세균의 항생제 내성률과 패

턴을 항생제 사용 관리위원회에 보고하고 관련 직원과 공유

한다.

③ 의료기관 내의 항생제 치료지침 순응도 보고 및 직원 

공유: 그룹(예, 응급실, 중환자실, 항생제 다빈도 사용 분과, 

패혈증 등과 같은 특정 질환 등) 및 개인별 항생제가 항생제 

치료 지침과 부합되는지 등을 공유한다.

④ 항생제 처방 중재 활동 내용 보고 및 직원 공유: 항생제 

제한과 승인 프로그램 혹은 전향적 감시 및 피드백을 통해 

활동 중인 항생제 목록을 전체 의료진과 공유하고 활동 내용

을 항생제 처방 의료진과 공유한다. 또한 항생제 처방 권고

에 대한 순응도를 처방 의료진과 공유한다.

근거기반기술

항생제 사용 현황 보고 및 직원 공유

항생제 사용에 대한 정보(ASP에 따른 항생제 사용량 및 

패턴 변화)를 보고하고 공유함으로써 병원 전체 및 관련 직

원에게 동기를 부여하고 행동을 변화시켜 항생제 처방을 향

상시키는 것이 목적이다. 이 활동은 개인 및 그룹의 자율성

을 최대한 존중하고 어떠한 제한도 하지 않기 때문에 손쉽고 

간단하게 항생제 처방을 향상시킬 수 있는 방법 중 하나이다

[6,15]. 병원 내에서 항생제 사용량을 보고하고 공유하는 것

이 의료기관의 항생제 사용을 개선시킬 수 있는지 확인한 연

구는 아직까지 드물다. 하지만 일차 의료기관에서 개인별 항

생제 사용량에 대한 정보를 서로 공유하는 것은 벤치마킹 할 

수 있는 기회를 제공하고 항생제 사용을 개선시킬 수 있다는 

것이 확인된 바 있어 병원에서도 같은 효과를 기대해 볼 수 

있겠다[117,118]. 

병원에 따라 자원이나 재원의 부족으로 항생제 사용과 관
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Table 2. Comparison of Korea Global Antimicrobial Resistance Surveillance System and Korean Antimicrobial Resistance Monitoring 
System

Surveillance system Kor-GLASS KARMS

Target institution Tertiary or quaternary/nursing hospitals Primary or secondary/nursing hospitals

Target strains S. aureus S. aureus
E. faecalis E. faecalis
E. faecium E. faecium
S. pneumonia S. pneumonia
E. coli E. coli
K. pneumoniae K. pneumoniae
P. aeruginosa E. cloacae
Acinetobacter spp. P. aeruginosa
Salmonella spp. A. baumannii
Shigella spp. Non-typhoidal Salmonella
N. gonorrhoeae Salmonella typhi
C. difficile Shigella spp.

Campylobacter jejuni
Vancomycin-resistant S. aureus
N. gonorrhoeae

Target specimens Blood Blood

Urine Urine

Feces Feces

Urogenital specimen Urogenital specimen

All specimens

Susceptibility testing laboratory Microbial characteristic analysis center Each collection agency

Test method Disk diffusion method Microbiology total laboratory automation system

Agar dilution method

Broth microdilution method

Resistance rate calculation Calculation of the resistance rate by directly 
analyzing non-repetitive strains

Arithmetic mean of the resistance rates reported 
by the surveillance body; repetitive strains not 
removed (probably higher than actual resistance 
rates offered)

Collected strain Non-repetitive Strain not collected

Kor-GLASS, Korea Global Antimicrobial Resistance Surveillance System; KARMS, Korean Antimicrobial Resistance Monitoring System.

련된 데이터 수집이나 자료 분석이 어려워 적절한 항생제 사

용 현황 보고 활동 진행이 불가능할 수 있다. 이러한 경우 

KONAS와 같은 시스템을 이용한다면 병원 전체의 항생제 

사용량에 대한 자료 정도는 손쉽게 얻어 보고할 수 있을 것

이다. 항생제 사용 데이터 수집 및 분석이 충분히 가능한 병

원인 경우 좀 더 높은 수준의 보고 활동을 진행할 수 있다. 

이러한 병원들에서는 항생제를 처방한 의사가 이전 항생제 

처방에 대해 기억해 낼 수 있도록 단기간 수집된 항생제 사

용 현황 정보들을 최대한 자주 공유하는 것이 좋다. 만약 단

기간 보고가 어려운 경우는 연 1-2회 보고를 고려해 볼 수 

있다. 다음으로 항생제 사용 현황을 개인별로 보고해 주는 

것이 효과적일 수 있다. 하지만 개인별 항생제 사용 현황 보

고가 징벌적 개념으로 오인되어 처방 의사의 반감을 유발하

거나, 담당 의사의 변경이나 순환 근무 등으로 개인별 보고

가 불가능할 경우 그룹별 보고를 진행할 수 있다. 끝으로, 항

생제 사용 현황 보고는 맞춤형 자료를 제공해야 한다. 예를 
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들어, 외과계 의사들에게는 전체 항생제 사용에 대한 자료를 

제공하기보다는 수술 예방적 항생제 사용에 대해 보고해 주

는 것이 항생제 사용 개선에 더욱 효과적일 수 있다[119]. 

항생제 내성 보고 및 직원 공유

세균의 항생제 내성 정보는 항생제 선택에 중요한 영향을 

미치기 때문에 의료 기관 내 항생제 내성 정보가 주기적으로

(분기 또는 연 2회 등) 반드시 제공되어야 한다[7,120]. 항생

제 관리팀은 미생물 검사실 담당자와 협업하여 분석 가능한 

균주들의 항생제 감수성 양상 및 ASP 적용에 따른 세균의 

항생제 내성 변화를 보고할 수 있다. 한 의료기관 내에서도 

병상의 위치(예, 중환자실), 환자의 나이(예, 소아), 감염 종류

(예, 혈류 감염), 감염 발생 유형(예, 지역사회 감염) 등에 따

라 항생제 감수성 양상이 매우 다를 수 있다. 이와 같이 환자

들을 그룹화하여 항생제 감수성 결과를 보고하는 것은 기관

의 항생제 치료 가이드를 만드는 데 중요한 정보를 제공할 

수 있다.

기관 내 미생물 검사실이 없거나 항생제 내성 정보를 보

고할 수 있는 인력이 제한적인 경우에는 KARMS 혹은 

Kor-GLASS와 같은 기존의 시스템을 활용하여 지역의 항생

제 감수성 양상을 기관 내 보고하는 방법을 고려해 볼 수 있

다(Table 2) [120,121]. 

항생제 처방 중재 활동 내용 보고

항생제 제한과 승인 활동 중 요청한 항생제의 처방 중재 

내용, 전향적 감시와 피드백 활동 중 권고에 대한 순응도, 의

료기관 내 항생제 치료 지침 순응도 등을 검토하고 이 과정

에서 발견되는 문제점들을 처방 의료진과 공유하는 것은 항

생제 처방 향상에 도움이 될 수 있다. 

국가 항생제 내성 관리대책 2기에서 그동안 관리가 부족

했던 중소 및 요양병원에 집중하여 항생제 적정 사용을 강조

하였던 만큼 이들 기관에서 항생제 사용을 향상시키기 위해 

해당 병원들이 활용할 수 있는 보고 시스템 정비가 필요하

다. 따라서 Duke Antimicrobial Stewardship Outreach Network 

(DASON) 모델과 같은 대형병원-중소병원 네트워크 구축 시

범사업을 운영하여 중소병원의 항생제 관리를 지원하려는 

계획에서 보고 시스템 지원에 대한 부분도 고려하는 것이 필

요하다[122,123]. 다만 국내 의료기관에서 시행된 항생제 보

고의 효과에 대한 자료가 거의 없어 향후 이에 대한 근거 마

련 연구가 필요하다. 

교육(education)

개념

항생제의 올바른 처방과 항생제 내성균에 대한 의료진 교

육, 사용하고 있는 항생제에 대한 환자 교육을 포함하는 모

든 활동으로, 항생제 사용을 개선하기 위한 포괄적인 노력의 

핵심 요소이다.

체크리스트 

1. 의료진의 적절한 항생제 처방을 위해 임상 진료 지침이

나 항생제 처방 지침에 대한 교육을 주기적으로 제공

하고 있다.

2. 경영진과 병원 종사자에게 항생제 사용관리 교육을 

주기적으로 제공하고 있다.

3. 의료진 및 임상 미생물 검체와 관련된 병원 직원들에게 

임상 미생물 검체의 확보(혈액배양 등) 및 운반, 관리, 

해석에 대한 교육을 주기적으로 제공하고 있다.

4. 적절한 항생제 사용을 위한 환자 및 보호자의 참여

(speak up)를 위해 환자와 보호자 대상의 항생제 사용

관리 프로그램의 홍보와 교육을 제공하고 있다.

활용 예시 

활용 방법으로는 자료를 통한 교육(예, 국내 지침을 포함

한 항생제 사용 지침, 강의, 포스터, 전단 및 뉴스레터, 이메

일을 통한 경보 등), 대면 교육이나 회진(악수 사용관리, 

handshake stewardship), 사례 중심의 교육 등이 있다. 이 때 

교육은 학생을 포함하는 의료진, 환자와 보호자를 대상으로 

한다. 

근거기반기술

교육은 중재와 결과의 평가가 함께 이루어질 때 가장 효

과적이다. 사례 중심의 교육이 특히 효과가 강력하며, 전향

적 감시와 피드백 그리고 사전 승인 전략도 항생제 사용에 

대한 교육을 제공하기 위한 좋은 방법이다. 강의, 지침 관련 

인쇄물 배포, 이메일을 통한 경보(alert) 제공 등은 수동적인 

교육 활동에 해당하며, 이러한 교육은 ASP의 중재와 결과 측

정과 결합될 때 가장 효과적이다[23,44,124]. 교육은 병원에

서 항생제 사용을 개선시키기 위해 필수적인 구성요소이나 

교육만으로는 효과적이지 않다[7]. 한 메타분석 결과를 보면, 
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캠페인 등을 통해 교육 책자를 배포하거나 강의를 하는 형태

의 수동적 교육은 일부 효과를 보일 수 있으나[125], 중재 기

간 중에 나타나는 일시적인 효과일 뿐 1년 이상 그 효과가 

지속되지 못하기도 하였다[126].

자료를 통한 교육(지침, 강의, 포스터, 전단 및 뉴스레터, 

이메일을 통한 경보 등)은 의료진에게 임상 진료 지침이나 

항생제 처방 지침을 제공하거나 간호사에게 배양 기술에 대

한 교육을 제공하거나, 환자에게 본인이 투여받고 있는 항생

제 부작용의 징후 및 증상에 대한 교육을 제공하는 것을 포

함한다. 강의나 미팅, 이메일과 전화를 통한 전문가 조언 상

담을 포함하는 교육적 중재를 시행한 군과 그렇지 않은 군을 

비교한 연구에 따르면, 교육 중재를 받은 군에서 연간 항생

제 처방률이 큰 폭으로 감소하였고 이 효과가 4개월까지는 

지속되는 것을 확인하였다[127]. 또한 캐나다 퀘벡주에 의사, 

치과의사를 위한 사용자 친화적인 지침이 배포되었을 때 캐

나다 다른 지역에 비해 항생제 처방량이 줄어드는 것을 확인

한 연구도 있었다[128]. 그리고 미팅이나 세미나, 캠페인을 

통한 교육에 참여한 소아과 의사와 그렇지 않은 의사를 비교

했을 때 참여한 의사가 항생제 총 처방량이 줄어드는 것을 

보여주는 연구도 있었다[129]. 

중재 방법의 교육으로 대면 교육이나 회진(악수 사용관

리)을 들 수 있다. 대면 교육이나 회진은 의사와 약사로 구성

된 항생제 관리팀이 처방된 모든 항생제를 검토하며, 회진을 

통해 직접적이고 개별적인 피드백을 제공하면서 교육하는 

방법을 말한다. 한 개인에게 악수 사용관리를 통한 피드백을 

제공할 때 특히 효과적이다.

사례 중심의 교육은 비식별화된 사례를 의료진과 함께 검

토하며 토의하는 교육 방법으로 항생제 요법의 변경 과정을 

쉽게 인지할 수 있게 한다. 검토하는 사례는 환자의 징후, 증

상과 검사 결과, 치료 과정, 임상적 결과 등을 포함하며, 사례 

발표는 정기적으로 기관내 다른 부서와 함께, 회의와 토론을 

반복하는 방법으로 하는 것이 좋다. 

교육의 대상은 의료진, 약사, 의사 보조인력(physician as-

sistant), 임상 간호사, 간호 학생이나 수련의 등 다양한 의료

인력을 포함해야 한다. 특히, 의과대학 학생에 대한 교육의 

필요성이 강조되고 있다[46].

환자 교육 또한 ASP에 있어서 중요한 역할을 할 수 있는

데, 환자는 본인이 어떠한 이유에서 어떤 항생제를 사용하고 

있는지 아는 것이 중요하고 제공자와 공유해야 하는 항생제 

부작용의 징후 및 증상에 대해서도 교육을 받아야 한다. 또

한, 퇴원 후 항생제 복용이 중단된 이후라도 일어날 수 있는 

부작용에 대해서 알고 있어야 한다. 이는 의료질 향상 부서

의 “환자의 참여(speak-up)” 운동에 해당하며 입원 및 외래 

환자와 모든 규모의 의료기관에서 강조될 수 있고, 의료질 

향상 담당자와 함께 활동하면 좋다. 환자 교육의 노력에는 

간호사들의 역할이 중요하다. 그리고 적절한 항생제 사용을 

위한 환자 대상 교육 자료를 개발할 때도 환자 참여로 만들

어진 교육 자료가 더욱 효과적이므로, 환자의 참여를 유도해

야 한다. 

그러나 국내 의료기관에서 시행된 항생제 사용에 있어 교

육의 효과에 대한 자료가 거의 없어 향후 이에 대한 근거 마

련 연구가 필요하다. 

국내 의료기관에서 ASP 활성화 방안

의료기관 인증기준에 항생제 사용관리 프로그램의 적용

해외 사례 

ASP 관련 주요 영역을 살펴보면 미국과 캐나다는 의약품 

관리(medication management) 영역, 호주와 대만은 감염 예방/

관리(prevention and control of infection) 영역이었다. 공통적

으로 적절한 ASP 구현 및 실행을 위해서는 의료기관의 리더

십, 감염 예방/관리 체계의 긴밀한 연계와 직원과 환자의 참

여가 중요함을 강조하고 있다. 

미국(The Joint Commission, TJC) 

ASP 관련 기준은 의약품 관리에 독립되어 마련되어 있다. 

ASP 관련 7가지 핵심요소를 구체적으로 언급하여 문서로 명시

하도록 요구하고 있으며, 리더가 ASP를 조직의 우선순위로 

두도록 요구하는 항목은 최고의사결정기구가 필요한 자원을 

제공하도록 요구하는 리더십 기준과 연결되어 있다. 또한, 의

료기관이 승인한 다학제 프로토콜을 사용하도록 요구하고 있

으며, 다학제팀 구성도 언급하고 있다. ASP 운영과 관련하여 

개선이 필요한 부분에 대한 수행 결과를 확인하는 항목은 의약

품 관리 시스템의 효율성을 평가하는 기준과 연계되어 있다. 

핵심요소 중 교육은 감염관리 기준과 연결되어 ASP 적용이 

감염 예방/관리 활동의 중요한 부분임을 명시하고, 감염관리 

기준과 연계하여 ASP 실행이 다제 내성균(multidrug-resistant 

organisms), 중심 정맥관 관련 혈류 감염(central line-associated 

bloodstream Infections), 카테터 관련 요로 감염(catheter-asso-
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ciated urinary tract infections), 피부 연조직 감염(surgical site 

infection) 등의 위험을 줄이는 성과에 반영되었는지 여부를 

모니터링하도록 요구하고 있다.

국제기구(Joint Commission International, JCI) 

미국 TJC가 세운 국제기구로 TJC의 기준과 매우 유사하

다. ASP 관련 기준은 의약품 관리 및 사용(medication man-

agement and use) 기준으로 독립되어 마련되어 있다. 항생제 

내성균의 발생과 확산을 줄이고 환자 상태를 개선하기 위해

서 병원은 항생제의 최적 사용을 보장하는 조치를 이행하고 

효과적인 ASP를 보장하기 위해 리더십에 의한 지원(인력 배

치, 재정 자원, 근거기반 자료, 정보기술 등)이 반드시 필요하

며, 감염 예방/관리 전문가 외에도 의사, 간호사, 약사, 기타 

직종이 참여하는 조정기구(mechanism)를 운영하고 교육생/

환자/가족 등이 참여해야 함을 강조하고 있다. 다만, ASP 운

영 담당자로서 약사 지명에 관한 구체적인 언급은 없다.

호주(National Safety and Quality Health Services, NSQHS) 

ASP 관련 기준은 ‘의료 관련 감염 예방과 관리’ 항목에 별

도로 구분하여 마련되어 있다. ‘의료 관련 감염 예방과 관리’ 

기준(criteria)은 크게 4개로 구성되어 있다. 첫 번째는 의료 

관련 감염 예방 및 통제, 항생제 사용관리 지원을 위한 임상 

거버넌스 및 품질 개선, 두 번째는 감염 예방 및 관리체계, 

세 번째는 재사용 가능한 의료기기의 재처리, 마지막으로 네 

번째가 항생제 사용관리 프로그램이다. 본 기준에서 의료기

관은 항생제 사용 관리를 개선하기 위한 시스템을 구축할 것

을 요구하면서 이를 위해서는 특히 임상 거버넌스, 의약품 

관리 및 의료 소비자와의 파트너십과 같이 적용되어야 함을 

강조하고 있다. NSQHS 기준에 따른 인증 획득이 병원의 의

무이기 때문에, 본 기준에 대한 지침을 통해 기준을 충족시

키기 위한 핵심 업무(key tasks), 개선 전략(strategies for im-

provement)을 제시하는 것은 의료기관에게 매우 유용할 것으

로 생각된다.

캐나다(Accreditation Canada, AC)

AC의 Qmentum에서 ASP 관련 기준은 의약품 관리 중 필

수 기준으로 독립되어 구성되어 있다. Qmentum 기준은 서비

스 종류 또는 의료기관 종류별로 개발되어 있어, 기준 간 연

결되는 부분은 확인되지 않는다.

국내 현황 및 발전 방향

메르스 사태 이후 급성기 병원 감염관련 기준을 개정(ver. 

2.1)하면서 The International Society for Quality in Health Care 

(ISQua)의 인증기준에 대한 국제기준에 ASP 관련 내용이 포

함되어 있어 우리나라도 포함시키고자 하였으나, 항생제 내

성을 줄이기 위한 정부나 학계의 준비가 부족한 시기였다. 

국가 항생제 내성 관리대책이 우리나라에서 처음으로 마

련된 것이 2016년 8월인데, 그 시기는 급성기병원에 대한 

2주기 인증 조사가 진행되고 있었다. 내성 관리대책 중 항생

제 적정 사용을 위한 세부 추진 방안에 항생제 사용 지침 개

발 및 확산이 포함되어 있었으나 구체적으로 ASP가 언급된 

것은 아니었고, ASP 적용을 위한 국내 지침이 준비되어 있지 

않았다. 따라서, ASP에 관련된 ISQua 기준을 충족하기 위해

서는 2018년도 3주기 급성기병원 인증기준에 ‘적절한 항생

제 사용을 위한 관리체계(8.1 ME. 5)’의 수준으로 시범 적용

하는 내용으로 개정하였다.

2022년 9월경부터 시작되는 4주기 급성기병원 인증 조사

에 적용하는 기준이 2021년에 공표되었는데, ASP 관련 내용

은 크게 달라지지 않았다. 그 이유는 3주기와 비슷하다. 아직 

적용하려는 지침이 확정되지 않았고, 의료기관의 준비도 매

우 미흡하다. 특히, 전문인력(약사, 감염 전문가 등)이 턱없

이 부족한 것이 현실이다. 

향후 항생제 사용관리 프로그램을 반영한 기준 개정을 염두

에 둘 때 가장 먼저 검토할 부분은 현재와 같이 감염관리 영역

으로 둘 것인지 의약품 관리 영역으로 변경할지의 여부이다. 

핵심요소를 살펴보면 미국의 지침과 유사하므로, 미국 인증기

준의 구성을 따르는 것이 편리할 것으로 보인다. 다만, 대부분

의 국가에서 공통적으로 강조하듯이 적절한 ASP 구현 및 실행

을 위해서는 의약품관리, 리더십과 품질개선 시스템, 감염 예

방/관리 체계의 긴밀한 연계 및 환자 참여 방안을 포함시켜야 

한다. 만약 ASP와 관련하여 급성기 병원 인증기준을 개정하게 

된다면 5주기에 반영될 가능성이 있지만, 당국과 주요 이해관

계자들의 합의, 적용을 위한 기반 마련(특히 프로그램 적용 

관련 보상 방안 마련) 등의 현안이 해결된다면 4주기 중간이라

도 개정될 수 있다. 항생제 사용관리 프로그램 적용 시범사업

을 통해 인증기준에 포함시킬 세부 내용과 판정 기준을 마련

하는 것이 바람직할 것으로 사료된다.

항생제 사용관리 프로그램에 대한 국민건강보험 수가 도입

ASP는 의료기관 내 적절한 항생제 사용 관리 활동을 통해 
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감염병의 치료 경과에 대한 악영향 없이 불필요한 항생제의 

오남용을 줄이고 적절한 사용을 유도, 유지함으로써 항생제 

내성과 약제 관련 이상 반응의 발생, 재원 기간 단축 등 감염

성 질환에 대한 의료의 질 향상, 환자의 안전을 유지하고자 

하는 목적을 가지고 있다. 감염 전문가들 중심으로 국내 항

생제 사용관리 프로그램 활동 지원을 위한 수가인 항생제 관

리료 신설의 필요성은 높아지고 있지만, 기존 감염예방 관리

료의 운영 목적, 업무 담당자의 중복에 대한 우려 역시 함께 

제기되고 있다. 이에 따라 두 관리료의 차이에 대해 살펴보

고자 한다. 

2016년 9월 의료기관 내 감염 발생/확산을 사전에 예방할 

수 있도록 감염병 관리를 실시하는 데 소요되는 비용을 보

상하고 감염 관리 인프라 구축을 지원하기 위해 감염 예방 

관리료가 신설되었다. 감염 예방 관리료는 의료관련 감염 

등 효율적인 감염 예방/관리 프로그램 운영을 위하여 병원 

내 감염관리실 및 감염관리위원회를 설치/운영하고, 허가 

병상당 전담인력을 배치한 요양기관에서 감염 예방 관리 

활동(infection prevention and control, IPC)을 실시하는 경우 

등급별로 수가를 적용받을 수 있다. 감염 예방 관리료는 

IPC 활동을 지원하기 위한 것으로, 1) IPC team 구성 및 운

영, 2) 병원 내 IPC 정책 및 운영체계 개발, 3) IPC를 위한 

병원 내 행정 지원, 4) 핵심적인 IPC 수행, 5) 의료관련 감염 

발생 조사 및 보고 등의 활동을 포함하고 있다.

의료의 질 향상 및 환자 안전 보장이라는 목표를 이루기 

위한 여러 가지 활동 중 IPC는 의료관련 감염을 관리하고 예

방하는 활동 지원, ASP는 항생제 사용에 대한 질 관리 활동 

지원이라는 서로 다른 목적으로 시행되고 있다. IPC와 ASP

는 활동의 영역이 의료와 관련되고, 특히 항생제 내성균 관

리에 대한 두 활동 간의 업무 중복은 불가피하지만 서로 상

호 배타적 또는 상하관계는 아니다. 오히려 감염 예방 관리

와 항생제 사용관리는 상호 보완적인 관계로 ASP를 통한 항

생제 내성균 발생의 원인 관리와 더불어 IPC를 통해 항생제 

부적절 사용의 결과물인 다제 내성균의 의료기관 내, 의료기

관 간 그리고 지역사회로의 확산 예방을 상호 협력하는 관계

를 가지고 있다.

미국 CDC에서는 ASP 활동에 필요한 핵심 요소로 다음 7가

지 사항을 제시하고 있으며, 이를 통해 감염 예방 관리 활동과

의 차이를 살펴볼 수 있다. 7가지 핵심요소는 1) 리더십의 책무

(leadership commitment), 2) 책임자 임명(accountability), 3) 담당 

약사 임명(pharmacy expertise), 4) 중재의 실행(action), 5) 추적 

조사(tracking), 6) 보고(reporting), 7) 교육(education)이다.

각 활동의 목적을 도달하기 위해 감염관리팀과 별도로 항

생제 사용관리 전담팀을 구성하여 ASP를 운영하는 것이 필

수적이다. 항생제 사용관리 전담팀은 자격이 인정되는 임상

의 및 약사의 책임하에 임상 미생물학자, 감염관리 간호사 

등의 다학제적 전담팀으로 구성되어야 하며, 국내보다 먼저 

ASP를 도입하여 적용 중인 여러 선진국에서 운영에 필수적

인 전문 인력 확충의 필요성을 강조하고 있다. 미국 CDC, 미

국 감염학회의 ASP 적용 지침에서는 항생제 관리에 대한 전

문 지식과 경험을 가진 감염분과 전문의나 감염약료 전문 약

사가 ASP 운영에서 핵심적인 역할을 할 것을 권고한다. 감염

관리팀 구성 역시 일정 자격을 갖춘 임상의 및 감염관리 간

호사, 임상 미생물학자, 전문 행정요원 등 다학제적 의료인

력으로 구성되며, 이러한 인력 구성의 중복으로 인해 중복 

업무로 잘못 이해할 수 있다. 그러나 실제 대부분의 의료기

관은 기관 내 감염관리실에서 감염관리 활동을 담당하고 있

으며, 항생제 사용관리 프로그램 활동은 주로 감염내과/감염

소아과 임상의가 약제 부서와 협업하여 시행하고 있으며, 이

처럼 각 활동별 팀 책임자와 핵심 실무자는 서로 다르다.

무엇보다 ASP 운영의 핵심적인 문제는 국내 의료기관에

서 ASP를 효과적으로 이끌어 나갈 프로그램 책임자, 담당 약

사 등의 관련 전문 인력이 매우 부족하다는 점이다. 핵심적

인 역할을 하는 관련 전문 인력을 확충하기 위해서는 장기적 

안목의 교육적, 경제적 지원이 바탕이 되어야 한다. 지원 방

법 등에는 협의 진찰료 등의 행위별 수가, 다양한 평가지표

를 활용한 평가에 따른 인센티브, 별도의 항생제 관리료 신

설 등을 고려할 수 있으며, 장기적 측면에서는 종합병원, 그

리고 병원의 참여를 고려한다면 전문 인력의 확보를 위한 항

생제 관리료 신설이 가장 효과적일 것이다. 감염병관리 실시

에 필요한 비용을 보상하고 감염관리 인프라 구축을 지원하

기 위해 감염 예방 관리료가 신설되었듯이 항생제 관리 활동 

수가 신설은 감염병을 치료하고 항생제 오남용을 줄이는데 

필요한 인프라 구축, 특히 관련 전문 인력 확충 지원을 위해 

필요하다. 여기서 추가로 고려해야 할 사항은 현재 감염 예

방 관리료가 적용되고 있는 국내 감염관리 활동 역시 인력 

확보와 활동 수행 면에서 아직 어려움을 겪고 있다는 점이

다. 전문 인력을 늘리는 것이 병원의 수입으로 연결되지 않

기 때문에 병원의 평가 항목에 항생제사용관리위원회, 항생

제 관리 의사, 감염약료 전문 또는 전담 약사, 제한 항생제 

승인 시스템 등의 항목을 추가 및 강화하여 병원마다 전문 
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Figure 3. Core elements of an antimicrobial stewardship program. ASP, antimicrobial stewardship program; MDRO, multi-drug resistant
organism.

인력을 충원하는 필요성을 느끼도록 하는 방안이 함께 필요

할 것이다. 

항생제 사용관리 프로그램의 효과 예측 및 비용 효과 분석

2018년 조사에 따르면 미국 급성기 병원의 85%에서 7가지 

핵심요소를 갖추고 있었으며 이 수치는 2014년의 41%보다 

증가한 것이다[99]. 미국의 한 연구에 따르면 핵심요소를 수행

하는 병원의 비율이 1% 증가하는 것이 미국 내 병원 획득 

C. difficile 감염증의 빈도를 0.3% 낮추는 것과 연관성이 있었다

[130]. 해당 연구에서 핵심요소 수행과 MRSA 감염증의 연관성

도 분석하였으나 통계적으로 유의한 결과를 얻지 못하였다

[130]. 핵심요소를 갖출 경우 외래 환자에 대한 급성 상기도 

감염에 대한 항생제 사용이 줄어들고, 사용 적정성도 향상될 

뿐 아니라, 비용 효과적이기도 하다는 연구도 존재한다[131]. 

해당 연구에 따르면 핵심요소를 갖추고 ASP를 수행할 경우를 

그렇지 않을 경우와 비교했을 때, 환자당 처치 비용을 37달러

(7%) 낮출 수 있었고, quality-adjusted life years (QALYs)를 

0.001 (1.2%) 증가시킬 수 있었으며, 입원 환자 비율을 0.3% 

낮출 수 있었다. 미국의 Veterans Health Administration 대상으

로 수행한 또 다른 연구에 따르면, 핵심요소를 갖추고 ASP를 

수행한 기관은 그렇지 않은 기관에 비해 외래 급성 상기도 

감염에서의 항생제 사용 비율을 효율적으로 낮추었고, 항생제 

처방 적정성을 효율적으로 증가시켰으며, 입원 환자 비율도 

효과적으로 줄이는 효과가 있었다[132]. 

결 론

우리나라는 국가 차원에서 항생제 내성 문제를 극복하기 

위해 국가 항생제 내성 관리 대책을 마련하고 있고, 2021년

부터 시작되어 2025년까지 진행될 예정인 ‘제2기 국가 항생

제 내성관리 대책’에는 국내 의료기관에서의 ASP 정착이 핵

심 전략으로 제시되어 있다. 이의 실현을 위해 한국형 ASP 

지침 개발이 추진되고 있고, 이러한 노력의 결과로 국내 의

료기관에서의 ASP를 정의하는 작업인 한국형 ASP 실행을 

위한 핵심요소를 개발하기 위하여 본 연구가 진행되었다. 본 

연구를 통하여 총 6개의 핵심요소(리더십의 책무, 운영체계, 
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항생제 사용관리 프로그램 체크리스트

핵심요소 항목 예 아니요

리더십의 책무

(Leadership 

Commitment)

1. 병원 경영진이 참여하는 항생제 사용관리 위원회를 운영하기 위한 규정을 수립하고, 
정기적으로 위원회를 개최한다.

□ □

2. 병원 경영진은 항생제 사용관리 프로그램 시행에 필요한 예산을 배정하고 인력을 

배치한다.
□ □

3. 병원 경영진은 항생제 사용관리 프로그램 시행을 기관의 우선 목표로 정하고, 프로그램 

성과를 측정하기 위한 지표를 정하여 관리한다.
□ □

운영 체계

(Operating 

System)

1. 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담직원과 전담팀이 있고, 역할과 수행 절차에 

대한 규정이 있다.
□ □

2. 항생제 사용관리 프로그램을 수행하는 전담팀은 의사, 약사, 간호사, 임상미생물 전문가, 
감염관리 전문가, 정보기술 전문가 등을 포함하는 다학제로 구성된다.

□ □

3. 항생제 사용관리 프로그램의 운영을 책임지는 책임자가 있다. □ □

4. 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 수료하고, 활동을 하는 전담 약사가 있다. □ □

중재의 실행

(Action)

1. 항생제 사용에 대한 감시와 피드백을 시행하고 있다. □ □

2. 특정 항생제를 대상으로 처방 제한 및 승인 프로그램을 시행하고 있다. □ □

3. 의료기관 내 항생제 관리 지침에 근거하여 추천하고 항생제 처방을 지원하는 “항생제 

처방 서식” 또는 전산화된 “항생제 처방 지원 시스템”이 있다.
□ □

4. 의료기관 내 주요 감염 질환 대상 혹은 그 외 부수적인 항생제 사용관리 중재활동을 하고 

있다.

  가. 요로감염 □ □

  나. 지역사회 획득 폐렴 □ □

  다. 혈류감염 □ □

  라. Clostridioides difficile 감염 □ □

  마. 항생제 병합치료 최소화 □ □

  바. 항생제 하강(de-escalation) 치료 □ □

  사. 항생제 최적 투약 기간 권고 □ □

  아. 주사 항생제 경구 전환 □ □

  자. 특정 항생제에 대한 치료약물 모니터링(therapeutic drug monitoring, TDM) 활용 □ □

  차. 미생물 검사 결과의 신속한 보고 □ □

추적 조사

(Tracking)

1. 의료기관 내 항생제 사용량을 정기적으로 추적 관찰하고 있다. □ □

2. 의료관련 감염병에 포함된 다제내성균 6종(MRSA, VISA/VRSA, VRE, MRAB, MRPA, 
CRE) 발생 현황을 정기적(분기별 1회 이상)으로 추적 관찰하고 있다.

□ □

3. Clostridioides difficile 감염증 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 있다. □ □

4. 다빈도로 검출되는 세균들에 대한 항생제 감수성 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 

있다.
□ □

5. 항생제 이상 반응 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 있다. □ □

6. 항생제 사용에 대한 감시와 피드백에 따른 권고사항 수용 정도를 정기적으로 추적 

관찰하고 있다.
□ □

7. 특정 항생제를 대상으로 처방 제한 및 승인 프로그램에 포함된 항생제의 제한과 승인 

정도를 정기적으로 추적 관찰하고 있다.
□ □

8. 의료기관 내에서 시행하고 있는 주요 감염 질환을 대상으로 수행한 항생제 중재활동 

혹은 그 외 부수적인 항생제 중재활동에 대해 정기적으로 추적 관찰하고 있다.

  가. 요로감염 □ □
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Continued

핵심요소 항목 예 아니요

  나. 지역사회 획득 폐렴 □ □

  다. 혈류감염 □ □

  라. Clostridioides difficile 감염 □ □

  마. 항생제 병합 치료 최소화 □ □

  바. 항생제 하강(de-escalation) 치료 □ □

  사. 항생제 최적 투약 기간 권고 □ □

  아. 주사 항생제 경구 전환 □ □

  자. 특정 항생제에 대한 치료약물 모니터링(therapeutic drug monitoring, TDM) 활용 □ □

  차. 미생물 검사 결과의 신속한 보고 □ □

보고

(Reporting)

1. 항생제 사용에 대한 정보(항생제 사용량, 항생제 사용관리 프로그램에 따른 항생제 

사용량 및 패턴 변화)를 경영진과 항생제 사용 관리위원회에 보고하고 관련 직원과 

공유하고 있다.

□ □

2. 항생제 내성 정보를 보고 및 공유하고 있다. □ □

3. 개인별 혹은 그룹별 처방된 항생제가 의료기관 내의 감염 질환 치료 지침에 부합되는지 

보고 및 공유하고 있다.
□ □

4. 항생제 처방 제한과 승인 프로그램 대상 항생제에 대한 내용을 처방 의료진과 공유하고 

있다.
□ □

5. 항생제 사용에 대한 감시와 피드백 프로그램의 권고에 대한 순응도를 처방 의료진과 

공유하고 있다.
□ □

교육

(Education)

1. 의료진의 적절한 항생제 처방을 위해 임상 진료 지침이나 항생제 처방 지침에 대한 

교육을 주기적으로 제공하고 있다.
□ □

2. 경영진과 병원 종사자에게 항생제 사용관리 교육을 주기적으로 제공하고 있다. □ □

3. 의료진 및 임상 미생물 검체와 관련된 병원 직원들에게 임상 미생물 검체의 확보 

(혈액배양 등) 및 운반, 관리, 해석에 대한 교육을 주기적으로 제공하고 있다.
□ □

4. 적절한 항생제 사용을 위한 환자 및 보호자의 참여(speak up)를 위해 환자와 보호자 

대상의 항생제 사용관리 프로그램의 홍보와 교육을 제공하고 있다.
□ □

중재의 실행, 추적 조사, 보고, 교육)를 확정하고 각각의 핵심

요소를 평가하기 위한 28가지 구성 항목을 개발하였다(Fig. 3). 

미국 CDC의 ASP 핵심요소와 가장 큰 차이가 있는 핵심요소

는 운영체계(operating system)로, 이는 미국의 핵심요소인 책

임자 임명 및 전문 약사 임명에 해당하는데, 이는 기존의 전

문 인력이 풍부한 외국 사례에 적용되던 핵심요소로 국내에

서는 외국과는 다르게 적용해야 한다고 판단하여 ASP 적용

을 위한 구조적 측면으로 제시하고자 하였다. 국내 의료기관

의 ASP 활성화를 위해 의료기관 인증평가에 ASP 수행을 포

함시키려는 노력이 진행되고 있는데, 현재까지 ASP가 인증

기준에 적극적으로 반영되지 않은 가장 큰 이유는 미비한 국

내 ASP 관련 지침과 전문 인력의 부족이다[133]. 빠른 시일 

내에 앞서 제시한 문제점들이 극복되어 향후 시행 예정인 

5주기 의료기관 인증기준에 ASP 항목이 적극적으로 반영될 

수 있기를 기대한다. 그리고 ASP가 국내 의료기관에 온전히 

자리 잡기 위해서는 재정적 보조를 통한 인력 확보가 반드시 

필요한 상황으로, ASP 활동에 대한 별도의 수가 산정 등의 

적절한 보상책의 마련이 적극 고려되어야 할 것이다. 본 연

구에서 도출한 핵심요소는 여러 국가의 문헌들을 검토한 후 

전문가 논의를 거쳤고, 각 핵심요소 평가를 위해 만든 항목

은 국내 실정에 맞게 적용하여 만든 항목들이다. 비록 이번 

연구에서는 주로 종합병원 이상 등급의 급성기병원의 상황

에 적용 가능한 핵심요소가 개발되었으나 동일한 급성기병

원이라도 각 의료기관이 가지고 있는 인력 자원과 재정적 여

력에 차이가 존재한다는 점을 고려하여 자원이 한정적인 의

료기관에서도 적절히 적용할 수 있도록 각 핵심요소들을 가
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다듬었다. 중소병원과 의원급 의료기관에서의 높은 항생제 

처방률, 높은 부적절 항생제 처방 비율[134]과 중소병원과 

요양병원의 항생제 다제 내성균 검출률이 높음을 감안했을 

때, 장기적으로는 중소병원이나 의원을 대상으로 한 별도의 

핵심요소 지침 마련을 고려해야 할 것이다.

지침의 제한점 및 향후 과제 

이 분야의 연구들이 근거 중심적 측면에서 우수한 연구가 

매우 적어 지침 개발과정에 어려운 점이 있었다. 이 권고 지

침의 근거가 되는 대부분의 임상 연구들은 국외에서 수행되

었고, 일부 적용된 국내 연구 결과도 극히 적은 상황에서 마

련되었으므로, 이를 실제 의료기관에서 적용할 때 이러한 사

항이 충분히 고려되어야 한다. 이번 연구를 통해 개발된 핵

심요소는 우선적으로 종합병원 수준 이상의 급성기병원을 

대상으로 한다. 향후 중소병원, 장기 요양시설, 일차 의료기

관을 위한 ASP 핵심요소 개발도 반드시 이루어져야 할 과제

이다. 또한 개발된 핵심요소를 국내 의료기관에서 적용하여 

ASP를 적용하게 될 시에 효과를 검증하기 위한 연구도 진행

될 필요가 있다. 
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