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머리말

감염병 치료의 필수 의약품인 항생제에 대한 내성균 발생 및 유행은 치료법이 없는 ‘신종감염병’ 

이상의 파급력을 가진다. OECD 보건통계(OECD Health Statistics 2022)에 따르면, 2020년 기준 

국내 항생제 사용량은 21.0(DDD/1,000명/일)으로 OECD 29개국 중 네번째로 여전히 높은 편이며, 

국내 75개 병원 대상 항생제 처방에 대한 적정성 평가 결과 25% 이상이 부적정으로 평가되는 등 

불필요한 항생제 처방이 많은 상황이다. 

한편 미국, 영국 등 다른 국가의 경우, 항생제 사용관리 프로그램(ASP: Antimicrobial Stewardship 

Program)을 적극적으로 운영하여 주요 항생제 내성률을 감소시키는 성과를 달성(영국, ’14년 대비 

’17년 7.3% 감소)한 바 있다. ASP는 항생제의 적절한 투약결정, 치료기간 및 투여 경로를 포함한 

최적의 항생제 사용을 지원하는 방법으로 항생제 내성 위기 극복을 위한 중요한 수단으로 제시되고 

있다. 국내에서도 항생제 적정 사용 지원 및 내성균 확산 방지를 위해 국가 차원의 의료기관 항생제 

사용관리를 위한 적극적인 ASP 도입･정착을 위한 정책적 지원이 필요하다.

질병관리청은 ASP 적용을 통한 항생제 내성 극복을 위해 연구용역을 추진하여 2021년 국내 의료 

환경의 특성을 반영한 ASP 운영 지침을 개발(주관연구기관: 대한감염학회)하였으며, 보다 실효성 있는 

현장 적용을 위해 국내 실정에 맞는 ASP 핵심요소 가이드라인을 개발(주관연구기관: 대한항균요법학회)

하여 의료기관에 제시하고자 하였다.

이번 지침은 질병관리청, 대한감염학회, 대한항균요법학회의 주도로 한국병원약사회, 대한의료관련

감염관리학회 및 대한소아감염학회 등 다학제로 구성된 연구원과 자문위원들이 참여하였으며, PART Ⅱ 

항생제 사용관리 프로그램(ASP) 실행을 위한 핵심요소에는 정책적 분야에 대한 의견 조율을 위해 

건강보험심사평가원과 의료기관평가인증원이 참여하여 의견을 제시하였다. 

PART Ⅰ ‘항생제 사용관리 프로그램(ASP) 지침’에서는 체계적 문헌 고찰과 최신 문헌 정리를 통해 

적정한 항생제 사용과 ASP 확대를 위한 9개 핵심 질문에 대해 근거 기반의 중재 방법을 제시하였으며, 

ASP 효과에 관한 근거 및 국내에서 시행 가능한 중재 방법을 제안하였다.



약어정리

PART Ⅱ ‘항생제 사용관리 프로그램(ASP) 실행을 위한 핵심요소 가이드라인’에서는 보다 실효성 

있는 현장 적용을 위해 국내 실정에 맞는 ASP 핵심요소 가이드라인을 개발하여 종합병원 이상 의료기관에 

제시하고자 하였다. 특히 전문가 합의를 통한 핵심요소 선정을 위해 2차에 걸쳐 델파이 설문을 진행하였으며, 

개발된 ASP 실행을 위한 핵심요소는 (1) 리더십의 책무(Leadership commitment), (2) 운영체계

(Operating system), (3) 중재의 실행(Action), (4) 추적조사(Tracking), (5) 보고(Reporting), (6) 

교육(Education)의 6개 항목이다. 

위 항목 외에도 국내 실정에 맞는 각 핵심요소별 체크리스트 및 활용예시를 함께 수록하였으며, 

ASP 도입 및 적용을 계획하고 있는 의료기관에서 항생제 처방 시 참고할 수 있도록 하였다.

항생제 내성 문제를 해결하기 위해 소리없는 전쟁을 치르고 있는 의료 현장에 이번 지침이 적극적으로 

활용되어 국내에서도 항생제 사용량 감소, 적정한 항생제 처방 및 항생제 내성균 전파 차단에 대한 

토대가 마련될 수 있기를 기대한다.



가이드라인� 사용안내

이 가이드라인은 [PART Ⅰ] 항생제 사용관리 프로그램(ASP, Antimicrobial Stewardship 

Program) 적용지침과  [PART Ⅱ] 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 실행을 위한 핵심요소

(Core Element) 가이드라인을 통합하여, 국내 의료기관에 ASP 적용에 대한 기본 원칙 및 국내 

종합병원 이상 의료기관 실정에 적용이 가능한 6개의 핵심요소를 개발하여 제시하고 있습니다. 

[PART Ⅰ]은 ASP 전략, 시행, 조직의 구성･운영, 사용량 및 비용의 감소 등 9개의 핵심 

질문에 대한 권고 강도 및 근거 수준을 제시하였고, [PART Ⅱ]는 국내 실정에 맞게 개발된 

6가지 ASP 핵심요소에 대한 체크리스트와 활용 예시를 참고하여 종합병원 이상 개별 의료기관이 

적용할 내용을 선택할 수 있도록 구성하였습니다.

또한 통합 운영 가이드라인 개발의 주된 목적은 기관별 적정한 항생제 처방에 대한 구체적인 

방안을 제시하고 권장하여 현장에서의 실효성을 높이기 위한 것으로, 상업적 목적 등으로 사용될 

수 없음을 밝힙니다.



약어정리

약어정리

약어

구분 영문명 한글명

AMR Antimicrobial resistance 항생제 내성

AOF Antimicrobial Order Forms 항생제 처방 서식

ASP Antimicrobial stewardship program 항생제 사용관리(스튜어드십) 프로그램

CDC Centers for Disease Control and Prevention 미국 질병통제예방센터

CAUTI Catheter-Associated Urinary Tract Infections 카테터 관련 요로감염

CLABSI Central Line-Associated BloodStream Infections 중심정맥관관련 혈류감염

DDD Daily defined dose
의약품 소비량 측정 표준단위, 성인이 하루동안 

복용해야 하는 평균 용량

DOT Days of therapy 항생제 사용 일수

FTE Full time equivalent 전일제 등가(고용된 사람의 작업시간을 나타내는 단위)

GRADE
Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation
권고사항 등급평가, 개발 및 평가

ICCON Infection Control Consulting Network 중소병원감염관리 자문시스템

IDSA Infectious Disease Society of America 미국감염학회

IPC Infection Prevention and Control 감염 예방 관리 활동

ISQua
The International Society for Quality in 

Health Care
국제의료질관리학회

JCI Joint Commission International 국제의료기관평가위원회

KARMS
Korean Antimicrobial Resistance Monitoring 

System
국가 항생제 내성균 감시 네트워크 시스템

KONAS
Korea National Antimicrobial Use Analysis 

System
의료기관 항생제 사용량 분석 및 환류시스템

Kor-

GLASS

Korea-Global Antimicrobial Resistance Surveillance 

System
국제기준에 맞는 항생제 내성균 감시체계

KSAT Korean Society for Antimicrobial Therapy 대한항균요법학회

MALDI

-TOF

Matrix-assisted laser desorption/ionization 

time-of-flight mass spectrometry
미생물 동정 질량분석시스템

MDRO MultiDrug-Resistant Organisms 다제내성균

NHSN National Healthcare Safety Network 국가 의료기관 안전 네트워크

NSQHS National Safety and Quality Health Service 국가보건의료안전 및 질 향상(호주)

OECD
Organization for Economic Co-operation and 

Development
경제협력개발기구

PK Pharmacokinetics 약물동태학

QALYs Quality-Adjusted Life Years 질 보정 생활년수

SAAR Standardized Antimicrobial Administration Ratio 표준화된 항생제 투여 비율

SSTI Skin and Soft Tissue Infections 피부연조직 감염

TDM Therapeutic drug monitoring 치료적 약물농도 모니터링

TJC The Joint Commission 미국 의료기관 인증기구

WHO World Health Organization 세계보건기구



병원체명

본문 기술 한글명 영문명 약어

A. baumannii 아시네토박터 바우마니균 Acinetobacter baumannii ABA

Acinetobacter spp. 아시네토박터(속) Acinetobacter spp. -

Campylobater jejuni 캄필로박터 제주니균 Campylobacter jejuni -

C. difficile 클로스트리디오이데스 디피실균 Clostridioides difficile CDF

E. coli 대장균 Escherichia coli -

E. cloacae 엔테로박터 클로아카균 Enterobacter cloacae -

E. faecalis 엔테로코쿠스 파이칼리스균 Enterococcus faecalis -

E. faecium 엔테로코쿠스 페슘균 Enterococcus faecium -

Enterococci 장알균 Enterococci -

K. pneumoniae 폐렴막대균 Klebsiella pneumoniae KPN

N. gonorrhoeae 임균 Neisseria gonorrhoeae -

Non-typhoidal

salmonella
비장티푸스성 살모넬라균 Non-typhoidal salmonella -

P. aeruginosa 녹농균 Pseudomonas aeruginosa PAE

S. aureus 황색포도알균 Staphylococcus aureus SAU

Salmonella spp. 살모렐라(속) Salmonella spp. -

Salmonella typhi 장티푸스균 Salmonella typhi -

Shigella spp. 이질균(속) Shigella spp. -

S. Pneumoniae 폐렴구균 Streptococcus pneumoniae -

CRAB
카바페넴 내성 아시네토박터 

바우마니균

Carbapenem-resistant Acinetobacter 

baumannii
-

CRE 카바페넴 내성 장내세균속균종 Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae -

MRAB
다제내성 아시네토박터 

바우마니균

Multidrug-Resistant Acinetobacter 

baumannii
-

MRPA 다제내성 녹농균
Multidrug-Resistant Pseudomonas 

aeruginosa
-

MRSA 메티실린 내성 황색포도알균 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus -

VISA
중등도 내성 반코마이신 

황색포도알균

Vancomycin Intermediate Staphylococcus 

aureus
-

VRSA 반코마이신 내성 황색포도알균
Vancomycin-Resistant Staphylococcus 

aureus
-

VRE 반코마이신 내성 장알균 Vancomycin-resistant enterococcus -



약어정리

항생제명

본문 기술(영문명) 한글명 약어

aminoglycosides 아미노글리코시드 AGs

azithromycin 아지트로마이신 AZM

β-lactam antibiotics 베타 락탐계 항생제 -

carbapenem 카바페넴 -

ceftazidime 세프타지딤 CAZ

cephalosporins 세팔로스포린 -

ciprofloxacin 시프로플록사신 CPFX

clindamycin 클린다마이신 CLI

daptomycin 댑토마이신 DAP

ertapenem 얼타페넴 ETP

erythromycin 에리트로마이신 EM

fluoroquinolones 플루오로퀴놀론 -

gentamicin 젠타마이신 GEN

glycopeptide 글리코펩티드 -

imipenem 이미페넴 IPM

linezolid 리네졸리드 LZD

macrolide 마크롤라이드 MKs

meropenem 메로페넴 MEPM

methicillin 메티실린 MET

metronidazole 메트로니다졸 MDZ

oxacillin 옥사실린 OXA

penicillin 페니실린 PEN

teicoplanin 테이코플라닌 TEC

vancomycin 반코마이신 VAN
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1. 배경 및 목적

ASP는 항생제 내성을 줄이거나 예방하기 위한 중요한 방법으로, 그 필요성은 이 분야의 전문가들에 의해 

오랫동안 강조되어 왔다[1,2]. 전세계적으로 항생제 내성에 대한 위기감이 고조되는 현재, ASP 활성화는 항생제 

내성 위기 극복을 위한 가장 중요한 대책 중 하나이다[2].

일반적으로 ASP는 투약, 치료 기간 및 투여 경로를 포함한 최적의 항생제 사용을 증진함으로써 적정한 

항생제 사용을 하도록 지원하는 프로그램으로 정의된다[1,3]. 

2007년 미국에서 의료기관의 체계적인 ASP 적용을 위한 지침이 제안된 후 2016년에 개정이 이루어졌으며[1,4], 

미국 외 다른 국가들은 자국의 의료제도와 환경에 맞추어 이 지침을 적용하고 있다.

ASP를 시행하면 환자의 치료 결과 개선, Clostridioides difficile 감염(C. difficile Infection, CDI)의 감소, 

약물 이상반응의 감소, 의료비용의 감소 등의 효과를 거둘 수 있다[1,5]. 또한 ASP가 항생제 내성을 감소시킨다는 

보고가 이어지는 가운데 체계적 문헌 분석도 이를 지지하는 결과를 보여주었다[5,6].

전문 인력 부족과 적절한 보상의 부재 등으로 국내 의료기관에서 효과적인 ASP를 지속적으로 운영하는 

것은 쉽지 않다[7,8]. 그럼에도 불구하고 최근 국내 의료기관평가에서는 의료기관의 적절한 ASP 활동을 요구하고 

있다. 따라서 국내 의료환경에서, 근거 기반의 효율적인 ASP 활동을 제시할 수 있는 지침이 필요한 상황이다. 

이에 국내에 적용할 수 있는 ASP 지침 초안을 마련하여 항생제 사용관리에 대한 기본 원칙을 제공하고, 의료

기관의 적정한 항생제 사용을 지원하고자 한다. 

2. 범위

본 지침은 체계적 문헌 고찰을 기반으로 올바른 항생제 사용을 위한 ASP 필요의 근거를 제시하고 있다. 

또한, 2021년 국내 상황을 고려하여 각 의료기관에서 수행 가능한 ASP 중재 방법을 중심으로 기술하였으며, 

이 지침은 추후 국내 상황의 변화에 따라 개정될 필요가 있다. 
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3. 임상진료지침 개발위원회 구성

2020년 1월 항생제 사용관리(스튜어드십) 지침 개발위원회를 구성하였다. 근거 중심 및 다학제 접근을 

기반으로 하는 지침 개발을 위해, 대한항균요법학회, 대한감염학회의에서 추천된 전문가 9명이 참여하였다.

집필위원(9명)

김신우(위원장, 경북대학교 의과대학), 윤영경(고려대학교 의과대학), 권기태(경북대학교 의과대학), 정수진(연세대학교 

의과대학), 문치숙(인제대학교 의과대학), 김봉영(한양대학교 의과대학), 김성민(충남대학교 의과대학), 김형숙(한국병원

약사회), 허은정(한국병원약사회) 

4. 문헌 검색 방법

ASP 관련 문헌을 체계적 문헌검색을 통해 조사하고 기존 임상진료지침도 검토하였다. 본 임상 진료 지침 

제정을 위한 주요 검색 데이터베이스로 국외문헌은 PubMed (www.pubmed.gov), Cochrane Library 

(www.cochranelibrary.com) 및 EMBASE (www.embase.com)를, 국내 문헌은 한국의학논문데이터베이스 

(KMBase, kmbase.medric.or.kr)와 RISS (Research Information Sharing Service 학술연구정보서비스)를 

활용하였다(부록 1). 6명의 정보검색전문가가 체계적인 문헌 검색을 수행하였으며, 각 핵심 질문별로 통제어

(PubMed와 Cochrane Library는 MeSH 용어, Embase는 Emtree 용어)와 자연어를 조합하여 민감도 높은 

검색전략으로 검색을 진행하였다. 선별한 참고 문헌을 검토하였고, 본 지침에 총 235개의 참고 문헌을 인용

하였다(PART 2).

5. 핵심 질문(key question) 설정 및 합의 도출 과정

본 지침은 각 의료기관이 항생제 사용관리(스튜어드십)의 적용을 위해 필요한 주요 질문들에 대한 답을 찾을 

수 있도록 핵심 질문을 중심으로 개발되었다. 국내 상황을 고려하여, 총 9개의 핵심 질문을 지침 개발위원회 

의견 조율을 통해 최종적으로 선정하였다. 공동의 합의점을 찾기 위한 합의안 도출은 명목집단기법을 주로 

사용하였다.
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6. 권고 강도 및 근거 수준

전문가 패널은 GRADE(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, 

http://www.gradeworkinggroup.org) 방법을 이용하여, 근거 수준은 높음(high), 보통(moderate), 낮음

(low), 매주 낮음(very low)으로 분류하였고, 권고의 강도는 강함(strong), 약함(weak)으로 분류하여 표시하

였다[9](표 1, 그림 1).

<표 1> 근거 수준 및 권고의 강도(GRADE 체계)

7. 외부 전문가 평가

지침 개발위원회는 내부 회의를 통하여 지침 권고안을 마련하였으며, 전문가 그룹의 평가의견을 수렴하고, 

추가적인 논의를 통해 수정･보완하여 지침을 완성하였다.

대한항균요법학회, 대한감염학회, 대한소아감염학회, 한국병원약사회 및 대한의료관련감염관리학회는 이 

지침을 발간하기 전에 검토 및 승인하였다.
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[그림 1] GRADE(grading of recommendations assessment, development and evaluation) 방법을

이용한 근거 수준 및 권고의 강도 결정

8. 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 한글로 표시한 후 괄호 내에 영문 표기를 병기

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

약어는 지침의 최초에 기술되는 경우, 전체 용어에 괄호 안에 약어를 같이 표기하였고, 추후에는 약어로만 

표기하였다.
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9. 지침의 제한점 및 향후 과제

ASP 지침 개발에 있어 가장 어려운 점은 이 분야의 연구들이 근거 중심적 측면에서 우수한 연구가 매우 

적다는 것이다. 또한 이 지침의 권고 근거가 되는 대부분의 임상 연구들은 국외에서 수행된 것으로서 국내 

환자와 관련된 충분한 연구 결과가 없는 상황에서 국외의 연구 결과들을 토대로 마련되었으므로, 이를 임상에서 

적용할 때 이러한 사항이 충분히 고려되어야 한다. 더욱이 외국의 연구자료도 좋은 근거 수준의 연구 결과를 

내기 어려운 영역이었다. ASP 전략의 효과를 평가하기 위해 주로 중재 전후의 비교 연구 등이 행해졌고 설문 

조사 및 상황에 대한 실태 조사(survey) 내용인 점이 아쉽다. 그러나 영역의 특성상 좋은 무작위 맹검 연구는 

수행하기 어려울 것으로 생각된다. 그럼에도 불구하고 적절한 국내 지침 마련을 위해서는, 향후 국내 자료의 

축적을 위해 국내 대상자들에 대한 연구가 반드시 필요하다.

ASP 없이 항생제 내성 시대를 맞이할 수는 없다. ASP의 실제적 중재를 통한 항생제 내성의 감소 및 여러 

좋은 임상 결과와 항생제 이상반응의 감소 등이 임상 현장에서 반드시 구현되어야 할 것이다.

끝으로 본 지침에 대한 의료기관의 순응도 평가를 통해 ASP 지침의 활용도를 가늠할 수 있고 순응 저해 

요인을 분석하여 향후 지침 개정에 응용하는 것이 필요하다. 본 지침은 향후 국내외 주요 연구 결과들을 반영

하여 국내 실정에 적합한 지침이 되도록 주기적으로 개정할 예정이다.

10. 지원

질병관리청의 정책연구용역사업을 통해 본 지침을 마련하였으며, 지침 작업은 제정위원회를 통해 독립적으로 

진행하였다. 또한 개발 과정 중 질병관리청을 비롯한 정부기관, 제약회사, 병원단체 및 이익단체로부터 어떠한 

영향도 받지 않았음을 밝힌다.
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항생제� 사용관리� 프로그램(ASP)� 적용� 지침� 요약

권고사항
근거

수준

권고

강도

KQ 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용을 위한 방법으로 어떤 것들이 활용되고 있는가?

1-1. 

ASP 핵심전략은 항생제 제한과 사전 승인(restriction and preauthorization) 혹은 

전향적 감사와 피드백(prospective audit with feedback)을 선별적으로 혼합하여 

시행할 수 있다.

중등도 강함

1-2. 교육을 통한 항생제 관리는 전향적 감사와 피드백의 능동적 중재와 함께 시행해야 한다. 중등도 강함

1-3. 
의료기관 특성에 맞춘 질환별 임상 진료 지침이나 임상 경로(clinical pathways)를 개발

하여 증후군 기반 항생제 관리에 활용해야 한다.
낮음 강함

1-4.
항생제 관리를 위해 가능하면 전산화된 항생제 처방 시스템을 통한 임상 의사결정 지원 

시스템을 활용하는 것이 권장된다.
중등도 강함

1-5.

항생제관리팀과 미생물 검사실 사이의 협력적인 관계를 육성하여, 의료기관 

고유의 항생제 감수성 결과를 주기적으로 공유하고 감염 질환의 조기 진단 및 

검사 결과의 체계적인 보고 시스템을 수립해야 한다.

낮음 강함

KQ 2. 효과적인 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 시행을 위한 핵심요소는 무엇인가?

2-1.

ASP의 실행을 위한 핵심요소는 리더십의 책무 (Leadership Commitment), 책임자 

임명 (Accountability), 항생제 관리 전담약사* 임명 (Pharmacy expertise), 중재의 실행 

(Action), 추적 조사 (Tracking), 보고 (Reporting), 교육 (Education)이고, 우리나라 

실정에 맞는 핵심요소를 개발할 필요가 있다.

* 주) 항생제 관리 전담약사는 감염 전문약사 또는 기관 내 항생제를 책임지고 관리하는 

약사임

중등도 강함

2-2. ASP 실행을 위한 핵심요소는 의료기관의 규모와 기능에 따라 다르게 적용할 필요가 있다. 중등도 강함

KQ 3. 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 수행 조직은 어떻게 구성하고 운영하는 것이 권장되나?

3-1.
ASP를 성공적으로 구현하기 위해서는 의사, 약사, 간호사, 미생물 학자 및 감염 관리 

전문가, 정보기술 전문가들이 협업해야 한다.
중등도 강함

3-2.
임상 경험, 리더십 경험, 폭 넓은 다학제 관계 및 수련 과정을 기반으로 감염내과와 소아

청소년 감염분과 전문의는 다학제 ASP 팀을 이끌기에 적합하다
중등도 강함

3-3. 약사는 ASP 팀의 핵심 구성원이며 ASP의 목표를 달성하는 데에 중요한 역할을 한다. 중등도 강함

3-4.
환자치료의 업무 흐름과 의사소통에서 중요한 역할을 수행하는 간호사는 ASP 팀에 참여할 

필요가 있다.
낮음 중등도

KQ 4. 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 항생제 사용량 및 비용의 감소를 가져오는가?

4-1. ASP는 항생제 사용량과 항생제 사용에 따른 비용 감소를 가져온다. 중등도 강함

4-2.
항생제 처방 중재 활동인 전향적 감사와 피드백 활동 혹은 특정 항생제 처방 제한 프로

그램의 도입은 항생제 사용량과 항생제 사용에 따른 비용 감소를 가져온다.
중등도 강함
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※ KQ : Key Question

권고사항
근거

수준

권고

강도

4-3.

처방자 스스로가 적정한 항생제 처방을 할 수 있도록 유도하는 중재 활동(체크리스트 사용, 

antibiotic time-out, 항생제 전용 처방 시스템 도입 등)의 도입은 항생제 사용량과 항생제

사용에 따른 비용 감소를 가져온다.

중등도 강함

KQ 5. 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 환자의 임상적 예후에 어떤 영향을 끼치는가?

5-1. ASP는 환자의 임상적 예후를 호전시킨다. 중등도 강함

5-2. ASP는 환자의 임상적 예후를 악화시키지 않으면서 항생제의 사용량과 비용을 감소시킨다. 중등도 강함

5-3.
환자의 임상적 예후를 호전시키기 위해 항생제 사용에 대한 전향적 감사와 피드백 활동 

등의 ASP 도입이 필요하다.
중등도 강함

5-4.
환자의 임상적 예후를 호전시키기 위해 치료적 약물농도 모니터링 및 주사제의 경구 변환

등 다양한 프로그램의 도입이 필요하다.
중등도 강함

KQ 6. 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 항생제 사용의 이상반응(독성, 알레르기)을 감소시키는가? 

6-1. ASP는 치료적 약물 농도 모니터링을 통해 항생제 사용으로 인한 이상반응을 감소시킨다. 중등도 강함

6-2. ASP는 항생제 사용으로 인한 알레르기를 감소시킬 수 있다. 낮음 약함

KQ 7. 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 C. difficile 감염(장염)을 감소시키는가? 

7-1. C. difficile 감염(장염)을 감소시키기 위해 ASP의 적용이 필요하다. 중등도 강함

KQ 8. 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 항생제 내성을 감소시키는가?

8-1. ASP는 항생제 내성을 감소시킨다. 중등도 강함

8-2.
항생제 내성의 감소를 위해 항생제 처방 제한과 함께 전향적 감사와 피드백 활동의 도입이 

필요하다.
중등도 강함

8-3. 항생제 내성의 감소를 위해 ASP와 감염관리 활동을 함께 시행하는 것이 필요하다. 중등도 강함

8-4. ASP의 항생제 내성 감소 효과를 평가하기 위한 추가 연구가 필요하다. 낮음 강함

KQ 9.
작은 규모의 지역사회 의료기관 및 장기요양병원에 적용할 수 있는 항생제 사용관리프로그램(ASP)의 방법

(전략, 프로그램)은 무엇인가?

9-1. 작은 규모의 지역사회 병원도 ASP가 효과적이므로 도입을 하여야 한다. 중등도 강함

9-2. 장기요양병원에서 ASP 활동을 권장한다. 중등도 강함

9-3.
장기요양병원에서 항생제의 사용은 매우 흔하며, 우선적으로 수행할 중요한 ASP 주제로 

무증상 세균뇨의 치료 감소를 통해 C. difficile 감염을 줄이는 것을 제안한다.
중등도 강함

9-4.
작은 규모의 지역사회 병원 및 장기 요양병원에서는 ASP를 활성화하기 위해 제도의 변화 

및 전문가 훈련 지원 등이 필요하다.
낮음 약함



009

PART 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용 지침

항생제� 사용관리� 프로그램(ASP)� 적용지침

핵심질문 1 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용을 위한 방법으로 어떤 것들이 활용되고 있는가? 

(What kind of strategies are applied for the ASP?)

권고

사항

1. ASP 핵심전략은 항생제 제한과 사전 승인(restriction and preauthorization) 혹은 전향적 감사와 피드백

(prospective audit with feedback)을 선별적으로 혼합하여 시행할 수 있다(근거수준 중등도, 권고강도 

강함).

2. 교육을 통한 항생제 관리는 전향적 감사와 피드백의 능동적 중재와 함께 시행해야 한다(근거수준 중등도, 

권고강도 강함).

3. 의료기관 특성에 맞춘 질환별 임상 진료 지침이나 임상 경로(clinical pathways)를 개발하여 증후군 기반 

항생제 관리에 활용해야 한다(근거수준 낮음, 권고강도 강함).

4. 항생제 관리를 위해 전산화된 항생제 처방 시스템을 통한 컴퓨터 임상적 결정 지원 시스템을 활용해야 

한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

5. 항생제 관리팀과 미생물 검사실 사이의 협력적인 관계를 육성하여, 의료기관 고유의 항생제 감수성 결과를 

주기적으로 공유하고 감염 질환의 조기 진단 및 검사 결과의 체계적인 보고 시스템을 수립해야 한다(근거

수준 낮음, 권고강도 강함).

요점

1. 항생제 제한과 사전 승인은 의료진이 환자에게 항생제를 처방하기 전에 특정 항생제에 대한 승인을 받아 

사용함으로써 항생제 사용을 개선하는 전략인 반면, 전향적 감사와 피드백은 항생제가 처방된 후 일정 

시간이 지나서 관리자가 항생제 종류, 용량, 용법 등의 적정성을 평가하는 전략이다. 항생제 관리 전략은 

병원의 고유문화, 의료진들의 태도, 사용 가능한 자원에 대한 특성과 핵심 전략 각각의 장점과 단점을 

고려하여 선택되어야 한다. 

2. 교육은 ASP의 핵심적인 요소로 항생제 처방 행위에 직접적인 영향을 줄 수 있으며, 능동적 중재를 함께 

시행하지 않으면 그 효과가 크지 않은 것으로 알려져 있다.

3. 의료기관 특성에 맞춘 질환별 임상 진료 지침이나 임상 경로(clinical pathways)를 개발하고 적용하는 

것은 부적절한 항생제 사용을 줄이거나 진료 지침의 순응도를 높이고 올바른 용량과 용법의 사용 빈도를 

높일 수 있다.

4. 전산화된 항생제 처방 시스템을 통한 임상 의사결정 지원시스템은 광범위 항균력을 가진 항생제들의 사

용량, 항생제 내성의 발생, 처방 오류, 사망률과 재원기간 및 항생제 비용을 감소시키며, 올바른 용량 

처방을 돕고 적절한 종류의 항생제 선택을 지원한다.

5. 항생제 관리팀과 미생물 검사실 사이의 협력적인 관계를 육성하는 것이 필요하다. 특히, 특정 의료기관의 

항생제 감수성 양상은 경험적 항생제 치료를 위한 지침을 개발하는데 필수적이다. 
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1) 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용을 위한 영향력 높은 핵심 중재 방법은 무엇인가? 

(What are the key high-impact interventions for applying antibiotic stewardship?)

ASP의 개발을 위한 주요 체계(framework)는 항생제 관리 핵심 전략(core strategies) 및 부가 전략

(supplementary strategies)을 포함한다(표 2)[4]. 적극적인 근거 기반의 항생제 관리 핵심 전략 (tactics)은 

크게 두 가지로서, 처방 항생제 제한과 사전 승인(restriction and preauthorization) 및 전향적 감사와 피드백

(prospective audit with feedback)이다. 항생제 제한과 사전 승인은 의료진이 환자에게 항생제를 처방하기 

전에 특정 항생제에 대한 승인을 받아 사용함으로써 항생제 사용을 개선하는 전략인 반면, 전향적 감사와 피드백은

항생제가 처방된 후 일정 시간이 지나서 관리자가 항생제 종류, 용량, 용법 등의 적정성을 평가하는 전략이다. 

항생제 관리 전략은 병원의 고유문화, 의료진들의 태도, 사용 가능한 자원에 대한 특성과 핵심 전략 각각의 

장점과 단점을 고려하여 선택되어야 한다. 권고 1-1

<표 2> 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용을 위한 중요 전략

핵심 전략(Core strategies)

  항생제 제한과 사전 승인(Restriction and preauthorization)

  전향적 감사와 피드백(prospective audit with feedback)

부가 전략(Supplementary strategies)

  악수 스튜어드십(Handshake stewardship)

  교육(Education)

  임상 진료 지침이나 임상 경로(Practical guidelines and clinical pathways)

  감염증후군에 대한 항생제 투약 기간 최적화(Duration optimization for infectious syndromes)

  특정 감염증후군을 가진 환자에 대한 표적 검토(Tageted review of patients with specific infectious 

syndromes)

  주사항생제를 경구항생제로 전환(Conversion from parental to oral therapy)

  최적화된 용량의 항생제를 투약 및 항생제의 치료적 약물농도 모니터링(Dosage optimization and therapeutic 

drug monitoring)

  항생제 병용요법(Combination therapy)

  항생제 간소화 혹은 항생제 단계적 축소치료(Streamlining or de-escalation fo therapy)

  전산화된 항생제 처방 시스템 내에서 임상 의사결정 지원 시스템(Clinical decision support systems/ 

computerized physician order entry)

  항생제 내성과 항생제 사용에 대한 모니터링(Monitoring antimicrobial resistance and drug usage)

  특정 항생제 감수성을 선택적으로 보고(Selective antibiotic susceptibility reporting)

  미생물학적인 경고와 신속진단검사(Microbilogical alerts and rapid diagnostic testing)
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PART 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용 지침

항생제 제한과 사전 승인(restriction and preauthorization; front-end program)의 장점은 환자에게 

항생제 투약이 필요한지 여부를 처음부터 평가하여 불필요한 항생제 사용을 줄임으로써 항생제 관련 비용을 

경감시킬 수 있으며, 초기부터 올바른 경험적 항생제 투약이 시작될 가능성을 높일 수 있다는 것이다. 또한 

빠른 시간에 처방 양상의 변화를 일으킬 수 있다. 단점은 결정하는 시점에 완전한 배양 검사 결과가 없다는 

것과 처방 자율성이 상실되기 때문에 프로그램과 처방하는 의사 사이의 상호 대립 관계에서 기인하는 부정적 

상호작용이 클 수 있다는 것이다. 또한, 많은 인력이 요구되며, ASP 팀의 근무 외 시간에 발생하는 사전 승인 

요청에 대한 처리가 문제이고, 필요한 항생제 투약이 지연될 수도 있다. 사전 승인 대상 항생제에 대해서만 

관리 효과가 있어 다른 항생제 사용량이 늘어나는 풍선 효과를 유발할 수 있다. 그리고 관리자의 숙련도에 

따라 효과가 차이를 보인다.

항생제 제한과 사전 승인(restriction and preauthorization)은 일반적으로 특정 항생제를 대상으로 시행

되는데, 한 무작위대조시험 결과에 따르면 사망률이나 재원 기간에 영향을 주지 않고, 대상 항생제의 사용량과 

투약 기간을 유의하게 감소시켰다[10]. 또한 한 메타분석에서는 항생제 제한과 사전 승인이 올바른 항생제 사용을 

위해 설득하는 전략보다 CDI를 줄이는데 더 효과적이라고 제시하였다[11]. 하지만, 승인을 하는 의료진의 숙련도는

매우 중요하다. 항생제 제한 및 사전 승인 업무를 수행하는 주체로, 감염내과 전문의와 임상 약사로 구성된 

항생제관리팀이 감염내과 전임의보다 항생제 권고의 적정성이나 치료 성공 비율을 높일 수 있다고 보고되었다[12]. 

특정 항생제를 제한하면 다른 항생제 사용량이 증가하는 풍선 효과를 주의해야 하는데, 이전 연구 결과에 따르면 

3세대 세팔로스포린(cephalosporins)에 대한 사전 승인 프로그램을 적용한 결과 세프타지딤(ceftazidime) 

내성 Klebsiella는 감소하였지만, 이미페넴(imipenem)의 사용량이 증가하여  이미페넴 내성 P. aeruginosa가 

증가하였다는 보고가 있다[13]. 최근 국내에서 수행된 한 연구에서는 병원 내에서 항생제 제한과 사전 승인을 

중단한 경우 항생제 사용량과 처방 패턴이 해당 정책 수행 이전 상태로 회귀함을 보고하였는데, 해당 연구 

결과를 고려하였을 때 항생제 제한과 사전 승인은 처방의 스스로 적정한 항생제 처방을 할 수 있도록 유도하는 

교육적인 효과는 크지 않을 것으로 예상된다[14].

한편 항생제 제한과 사전 승인 전략은 충분한 인력을 기반으로 24시간 운영되어야 하지만 현실에서는 어렵다. 

따라서, 항생제 처방의 제한에 따른 처방의들의 불편 및 저항을 줄이기 위해 기초적인 미생물 검사결과가 나오고 

임상적 평가가 가능한 시기(예, 처방 후 3~5일)에 제한을 시작하는 형태의 항생제 사용 제한과 처음부터 대상 

항생제를 제한하는 방법 등 다양한 형태의 중재가 특정 약제 및 의료기관별로 국내에서 운용되는 것으로 조사

되었다[15].

전향적 감사와 피드백(prospective audit with feedback; back-end program)은 항생제가 처방되고 

일정시간이 지난 후 관리자가 처방된 항생제의 적정성을 평가하여 처방한 의료진과 소통하는 전략으로, 장점은 

평가 시점에 상대적으로 더 많은 임상 정보가 있기 때문에 항생제 단계적 축소치료와 항생제 투약 기간에 대한 

의견을 제시할 수 있으며, 의료진들 사이에 긍정적인 관계를 형성하고 상호작용으로 관리자가 임상의들이 항생제를
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사용하는 이유를 이해하기 쉽다는 것이다. 또한 항생제 관리 시점을 다양하게 설정할 수 있기 때문에, 상대적으로

관리자의 부담이 항생제 제한과 사전 승인 프로그램보다는 적다. 단점은 부적절한 항생제 사용을 미리 방지할 

수 없을 뿐 아니라, 필요한 항생제 투약이 지연될 수 있다는 것이다[16]. 대상 의료진과 피드백 방법에 따라 

수용 여부에 차이가 날 수 있고, 업무 부담을 줄이기 위해서는 항생제 처방 프로그램이나 전산화된 항생제 

관리 프로그램이 요구된다. 항생제 제한과 사전 승인 프로그램보다 관리 효과가 늦게 나타날 수 있다[1].

전향적 감사와 피드백(prospective audit with feedback) 역시, 치료 결과에 유의한 영향을 주지 않으면서, 

항생제 사용의 적정성을 향상시키고, 항생제 내성과 CDI을 감소시킬 수 있다[17-21]. 세 개의 무작위대조시험에서, 

모두 중재 후 항생제 유지기간을 단축시키는 결과를 보였다[22-24]. 그 중 한 연구에서는 60일 이내 감염의 

재발로 인한 재입원율도 유의하게 감소시켰고[22], 다른 한 연구에서는 적정한 항생제 사용의 빈도 역시 증가

시켰다[23]. 전향적 감사와 피드백 또한 매우 노동집약적이기 때문에 전산화된 감사 시스템을 활용하는 것이 

유용하다. 의료 자원이 부족한 상황에서는 매일 프로그램을 지속하는 대신, 간헐적인 중재 혹은 약사가 주도하는 

전향적 감사와 피드백도 항생제 사용량을 줄일 수 있다고 보고되었다[25]. 일반적으로 항생제 처방 후 72시간 

내외의 시점에서 처방에 대한 검토가 이루어지지만, 처방 48시간 이내에 경험적으로 처방된 항생제에 대한 

항생제 사용관리(스튜어드십)가 시행되면 사망률을 개선시키고 항생제 투약 기간도 유의하게 줄일 수 있다는 

보고가 있다[26].

‘항생제 제한과 사전 승인’과 ‘전향적 감사와 피드백’의 효과를 비교한 연구는 매우 제한적이다[27,28]. 메타

분석에 따르면, ‘항생제 제한과 사전 승인’은 ‘전향적 감사와 피드백’과 같이 설득을 통한 중재보다 중재 1개월 

후 항생제 사용량이나 중재 6개월 후 C. difficile 감염 및 항생제 내성균에 의한 감염을 줄이는데 더 큰 효과가 

있다고 보고했다[27]. 한 연구에서는 항생제 제한과 사전 승인을 전향적 감사와 피드백으로 전환한 결과 항생제 

사용량과 환자들의 입원 기간이 유의하게 증가했다고 보고하였다[28]. 항생제 제한 및 사전 승인과, 전향적 감사와 

피드백은 한 의료기관이 둘 중 하나만을 선택해야 하는 서로 배타적인 방법이 아니며, 병원 특성과 인력 및 

자원과 구조에 따라, 대상 항생제나 환자 그룹에 따라 선별적으로 혼합하여 시행하는 것이 합리적일 수 있다.
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PART 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용 지침

2) 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용을 위한 부가적 중재 방법은 무엇인가? 

(What are the supplementary interventions for applying antibiotic stewardship?)

다양한 부가적인 중재 방법 중, 최근 알려진 또 하나의 총체적이고 독특한 전략은 Hurst 등에 의해 처음 

제안된 악수 스튜어드십(핸드쉐이크 스튜어드십, Handshake stewardship)으로 회진 기반의 개별적인 접근을 

통한 신뢰를 형성하고 소통하는 것을 특징으로 한다[29]. 악수 스튜어드십은 전향적 감사와 피드백을 포함하고 

있으며, 항생제를 제한하거나 사전 승인하지 않고, 약사-의사로 구성된 ASP팀이 처방된 모든 항생제를 검토

하며, 회진을 통해 직접적이고 개별적인 피드백을 즉시 제공하는 방식이다. 주로 소아 환자들을 대상으로 연구가

진행되었는데, 그 결과 반코마이신(vancomycin)과 메로페넴(meropenem) 사용량을 각각 감소시키고, 항생제 

전체 사용량도 전반적으로 감소시킬 수 있었다[29]. 악수 스튜어드십을 전산화된 처방 시스템과 함께 활용하여 

회진을 통해 모든 항생제를 관리하면 의료진의 수용률과 지침 순응도가 향상될 수 있다[30].

교육(prescriber education)은 ASP의 핵심적인 요소로 항생제 처방 행위에 직접적인 영향을 줄 수 있다. 

권고 1-2  교육 방법은 강의를 하거나 지침에 관한 인쇄물을 배포하거나 이메일을 통해 경보(alert)를 제공하는 

수동적인 활동이 있지만, 능동적 중재를 함께 시행하지 않으면 그 효과가 크지 않은 것으로 알려져 있다[31,32]. 

한 메타 분석 결과를 보면, 캠페인 등을 통해 교육 책자를 배포하거나 강의를 하는 형태의 교육은 일부 효과를 

보일 수 있으나[17], 중재 기간 중에 나타나는 일시적인 효과일 뿐 1년이상 그 효과가 지속되지 못하였다[33]. 

교육의 대상은 의료진, 약사, 의사 보조인력(physician assistant), 임상 간호사, 간호 학생이나 수련의 등 

다양한 의료 인력을 포함해야 한다. 특히 의과대학 학생에 대한 교육의 필요성이 강조되고 있다[34].

의료기관 특성에 맞춘 질환별 임상 진료 지침이나 임상 경로(practical guidelines and clinical pathways)를 

개발하고 적용하는 것은 항생제 처방 양상에 변화를 일으킬 수 있다. 권고 1-3

지역사회 획득 폐렴이나 병원 획득 폐렴에 관한 임상 진료 지침을 다면적으로 배포하여 중재를 시행한 결과, 

진료 행위를 지침에 맞게 개선하여 초기 경험적 항생제 투약의 적절성을 높이고 항생제 투약 기간을 최적화하여 

사망률을 줄이고 재원 기간을 단축시켜 치료 비용을 감소시킬 수 있었다[35,36]. 임상 진료 지침이나 임상 경로를 

항생제 관리 프로그램에 적용할 때는 의료진들에게 피드백을 함께 제공하는 것이 권고된다. 폐렴 환자들을 

대상으로 하는 두 개의 무작위대조시험 결과에서 피드백을 동반한 임상 진료 지침이나 임상 경로를 이용한 

중재는 사망률이나 재원 기간에 유의한 변화 없이 부적절한 항생제 사용을 줄이거나 진료 지침의 순응도를 

높이고 올바른 용량과 용법의 사용 빈도를 높였다[37,38]. 이러한 진료 지침이나 치료 방법을 처방 과정에 반영하기

위해서, 처방세트(order set)와 모범사례경보(best practice alert)에 대한 체크리스트 등을 활용해 볼 수 있다[39]. 

최근 근거 기반 임상 진료 지침이나 다양한 연구 결과들을 바탕으로, 다양한 감염 질환들에 대해 항생제 

투약 기간을 최적화(duration optimization for infectious syndromes)하는 항생제 관리 중재가 강조되고 

있다[40]. 폐렴 환자를 대상으로 항생제 투약 기간 최적화를 통한 항생제 관리 중재에 관한 연구들과[36,41], 메타
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분석 결과에 의하면 지역사회획득폐렴, 원내폐렴 및 인공호흡기 관련 폐렴에서 항생제 단기치료와 장기치료가 

효과에 차이가 없었다고 보고하였으며[42-44], 무작위대조시험에서도 유사한 결과가 확인되었다[41]. 

최근에는 증후군기반(syndrome-based)의 항생제 관리가 전향적 감사와 피드백을 통한 중재보다 효과적일 

수 있다는 보고가 있다[45]. 요로감염이나 지역사회획득폐렴 환자를 대상으로 하는 증후군기반 항생제 관리를 

통해 항생제 사용량과 불필요한 검사 혹은 CDI의 발생을 줄일 수 있었다[46,47].

임상 경로를 통한 중재 방법은 주사항생제의 경구항생제 전환과 얼타페넴 사용 장려를 포함할 수 있다[48-50].

지역사회획득 폐렴 환자들을 대상으로 하는 무작위대조시험에서 경구항생제 전환이 치료 결과에 영향을 주지 

않고, 재원 기간과 항생제 투약 기간을 줄이고 의료 비용과 주사제로 인한 합병증을 감소시켰다[51,52]. 국내 

한 연구에서는 카테터 관련 요로감염에서 플루오로퀴놀론(fluoroquinolones)에 대하여 주사제를 경구제로 

전환하는 중재를 통해 주사제 사용과 재원 기간을 유의하게 줄일 수 있었다[53]. 한편, 얼타페넴(ertapenem)을 

도입하거나, 이미페넴이나 메로페넴 대신 얼타페넴의 사용을 장려하는 임상 경로를 적용하는 중재가 카바페넴

(carbapenem) 내성률을 감소시킬 수 있다는 보고가 있다[54]. 

치료 효과를 극대화하고 이상반응을 최소화할 수 있는 최적화된 용량의 항생제를 투약하는 것은 치료 결과에 

매우 중요하다. 베타 락탐(β-lactam) 계열 항생제의 경우, 최적화된 용량을 투약하기 위하여 진료지침에 근거한 

투약, 항생제의 치료적 약물농도 모니터링(therapeutic drug monitoring, TDM), 용량 최적화 소프트웨어의 

활용, 그리고 지속적 혹은 일정 시간 동안 연장하여 정주하는 방법 등을 적용했다는 보고가 있다[55]. 

전통적으로 항생제의 TDM은 치료 효과를 보이는 혈중 농도가 낮은 항생제(반코마이신이나 아미노글리코시드

(aminoglycosides))를 대상으로 주로 독성의 위험을 최소화하기 위해 적용되어 왔다. 한 무작위대조시험에서 

아미노글리코시드를 투약받는 환자들의 TDM을 시행함으로써 신독성을 줄이고 의료 비용을 감소시킬 수 있다

는 보고가 있으며[56], 반코마이신을 투약받는 환자들 역시 무작위대조시험에서 유사한 결과를 보여주었다[57]. 

최근에는 다제내성균 감염증에 의한 중증 환자들이 증가하면서, 중증 환자일수록 베타 락탐 계열 항생제를 

지속적 혹은 일정 시간동안 연장하여 정주하는 것이 치료 효과를 개선할 수 있다는 메타분석들이 보고되고 

있다[58,59]. 프랑스 약사회와 중환자의학회에서는 가능하다면 중증 환자 혹은 신대체 요법(renal replacement 

therapy)을 받는 환자들의 베타 락탐 계열 항생제에 대한 TDM 시행을 권고하였고, non-fermenting 그람음성균

감염증 환자들에게는 베타 락탐 계열 항생제를 지속적 혹은 일정 시간 동안 연장하여 정주하는 것을 권고

하였다[60]. 개개인에게 적합한 항생제의 경험적 용량은 신중하게 결정되어야 하고, 임상 현장에서 실행 가능한 

접근 방식을 기반으로 권고되어야 하며, 경우에 따라서는 개별화된 접근 방식이 요구된다. 하지만, 이러한 접

근 방식을 뒷받침할 수 있는 국내 환자들을 대상으로 하는 최적화된 항생제 농도에 관한 연구 결과들은 매우 

제한적이다.

항생제 병용요법(Combination therapy)은 각각의 항생제의 상승 작용과 내성 발현을 감소시키는 효과를 

기대할 수 있고, 원인균과 항생제 감수성이 확인되기 전에 항균 범위를 넓히기 위해서 사용되며, 독성이 높은 
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약물의 용량을 줄이거나, 투약 기간을 단축시키는데 유용하다[61]. 특히, 중증 감염증에서 항생제 병용요법을 

사용하였을 때, 조기에 적정한 항생제가 투여될 가능성이 높아져 치료 결과가 향상되었다[62]. 감염성 심내

막염의 경우 동정된 미생물의 항생제 감수성 검사 결과에 따라 필요시 항생제 병용요법이 권고되고 있다[63,64]. 

최근에는 효과적인 치료제가 없는 다제내성균 감염증 치료에 부작용 등의 문제로 잘 사용하지 않던 기존의 

항생제를 병용요법에 이용하지만, 단일요법 대비 이들 병용요법의 치료 실패율 개선 효과에 대해서는 논란이 

있다[65,66]. 또한 항생제 병용요법 시에는 유사한 항균범위의 항생제들을 무분별하게 병합해서 사용하지 않도록 

주의가 필요하다.

항생제 간소화(streamlining) 혹은 항생제 단계적 축소치료(antimicrobial de-escalation)는 항생제 병용

요법에서 하나 이상의 항생제를 중단하거나, 더 좁은 항균 범위의 항생제로 변경하는 것이다. 하지만 대부분의 

병용요법의 경우는 중증 감염증 환자를 대상으로 시작되기 때문에 항생제를 근거없이 간소화하는 것은 쉽지 

않다. 따라서 원인균과 항생제 감수성 결과를 빨리 확인하는 것이 도움이 된다[67]. 그럼에도 불구하고, 이전 

연구 결과들을 보면 이러한 전략은 의료 비용을 감소시킬 수 있다[68,69]. 

전산화된 항생제 처방 시스템 내에서 임상 의사결정 지원 시스템은 광범위 항생제들의 사용량을 줄이고

[70,71], 올바른 용량을 처방하도록 돕고[72], 항생제 내성의 발생을 줄이며[71], 적절한 종류의 항생제 선택을 지원

하고[70], 처방 오류[73], 부작용, 사망률과 재원 기간을 감소시키면서[74], 항생제 비용을 줄인다[72]. 권고 1-4  

의무기록을 전산화하여 의료진이 컴퓨터를 통해 항생제 처방을 입력하게 되면, 특정 항생제 처방의 적정성을 

더 효과적으로 평가할 수 있고, 관리에 소요되는 시간을 단축시킨다[30,75]. 최근에는 모바일 기기가 항생제 

관리에 활용되어[76], 맞춤형 스마트폰 임상결정지원 소프트웨어가 개발되고 인트라넷 기반의 지침으로 접근성이 

높아졌다[77].

항생제관리팀과 미생물 검사실 사이의 협력적인 관계를 육성하는 것이 필요하다. 특히, 특정 의료기관의 

기간별 항생제 감수성 자료는 경험적 항생제 치료를 위한 지침을 개발하는데 필수적이다. 항생제 감수성 자료는 

환자 병상의 위치(중환자실과 일반 병실)[78], 나이[79], 감염 부위(혈액 및 전체)[80], 환자의 기저질환[81], 감염 

발생 유형(지역사회 versus 의료기관)에[82] 따라 계층화하여, 항생제 사용량과 함께 주기적으로 공유되어야 

한다. 권고 1-5

특정 환자의 항생제 감수성이 보고될 때는 적정한 항생제를 선택하는 것을 돕기 위해, 검사가 시행된 모든 

항생제 감수성 결과를 한꺼번에 보고하는 것보다 특정 항생제 감수성을 선택적으로 보고하는 것이 항생제 

관리를 도울 수 있는데[83,84], 특히 비복잡성 요로감염 환자들에게 적용해 볼 만하다[85]. 혹은 일차 항생제에 

내성이 있는 경우 이차 항생제의 감수성 결과를 보고하는 순차적 보고를 활용해 볼 수 있다[1]. 

신속 진단 방법(특히 호흡기 바이러스에 대한 신속진단법)은 추가적인 검사 처방을 피할 수 있고, 불필요한 

항생제 사용을 줄이며, 항바이러스제 등의 적절한 치료제 선택을 돕는다[86]. 호흡기바이러스 중합효소연쇄반응법 

역시 항바이러스제의 조기 투약과 불필요한 항생제 사용을 줄였다[87]. 최근에는 인공호흡기관련폐렴 환자의 
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호흡기 검체를 대상으로 다중 중합효소연쇄반응법으로 21개의 세균과 19개의 내성 유전자를 5시간 이내에 

진단하는 검사를 도입함으로써 광범위 항생제 사용량을 줄이고 경험적 항생제의 적정성을 개선시킨 연구가 

공유되었다[88].

혈액 배양 검사에 대한 신속 진단법을 고전적 배양 검사와 함께 활용하게 되면, 조기에 적정한 항생제를 

처방할 수 있고, 재발률과 사망률을 줄이며, 재원기간과 의료 비용을 감소시킨다[89]. 특히, 항생제 관리를 위한 

의료 자원이 부족한 환경에서 그람양성구균에 의한 균혈증을 GeneXpert MRSA/SA(Cepheid, Sunnyvale, 

CA) 혹은 Verigene nucleic acid microarray assay 등으로 신속하고 간편하게 활용한다면 적정한 항생제를 

조기에 투약하면서 재원 기간을 줄일 수 있다[90,91]. Matrix-assisted laser desorption/ionization time- 

of-flight(MALDI-TOF) mass spectrometry의 사용은 병원체에 대한 조기 동정을 가능하게 하기 때문에 

항생제 관리에 활용하면 올바른 항생제의 조기 투약이 가능하다[89]. 균혈증 환자를 대상으로 다중효소연쇄반응법을

MALDI-TOF mass spectrometry와 함께 사용하면 광범위 항생제 사용을 줄이고 적정한 항생제 사용을 

증가시킨다[92]. 하지만, 일부 연구결과는 조기 검사법이 항생제 사용 개선이나 적정 항생제의 조기 투약 혹은 

재원 기간에 대한 유의한 이익을 보이지 못했다고 보고하였다[93,94].

그 밖에 항생제 중지를 위한 바이오마커(procalcitonin 등)를 호흡기바이러스 진단 중합효소연쇄반응법 

결과와 함께 활용하여, 전산화된 의무기록의 경보를 기반으로 하는 전산화된 항생제 관리로 항생제 사용량을 

감소시킨 보고가 있다[95]. 기타 서술하지 않은 추가적 전략이 있으며 개별 의료기관이 적용 여부 및 방법을 

자신의 의료기관에 맞게 적용하는 것이 필요하다(표 2).
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핵심질문 2 효과적인 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 시행을 위한 핵심요소는 무엇인가?

(What are the core elements to assist healthcare facilities in effectively 

implementing antimicrobial stewardship?)

권고

사항

1. ASP의 실행을 위한 핵심요소는 리더십의 책무(Leadership Commitment), 책임자 임명

(Accountability), 항생제 관리 전담약사 임명(Pharmacy expertise), 중재의 실행(Action), 추적 조사

(Tracking), 보고(Reporting), 교육(Education)이고, 우리나라 실정에 맞는 핵심요소를 개발할 필요가 

있다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

2. ASP 실행을 위한 핵심요소는 의료기관의 규모와 기능에 따라 다르게 적용할 필요가 있다(근거수준 중등도, 

권고강도 강함).

요점

1. 미국질병통제센터(CDC)는 병원에서 항생제 사용을 개선해야 하는 긴급한 필요성과 ASP의 혜택을 고려

하여 모든 급성기 치료 병원에서 ASP를 구현할 것을 권장하고, 2014년에 병원 ASP의 핵심 요소(core 

elements)를 발표하였다.

  - 리더십의 책무: ASP 업무 종사 인력과 재정 지원, 결과의 주기적 보고 및 시스템 개선, ASP 활동에 

대한 의료보험 수가 책정 등 의료기관 보상이 따라야 한다.

  - 책임자 임명: ASP는 프로그램을 관리하고 결과를 책임지는 지정된 리더 또는 의사와 약사로 구성된 

공동 리더가 있어야 한다. 

  - 항생제 관리 전담약사 임명: 항생제 사용을 개선하기 위해 선도적인 역할을 할 수 있는 약사들이 프로그램의

리더 또는 공동 리더로서 적극적으로 참여함으로써 병원에서 ASP를 매우 효과적으로 운영할 수 있다.

  - 중재의 실행:  항생제 사용을 개선하기 위한 가장 효과적인 중재 방법 2가지는 전향적 감사 및 피드백과 

사전 승인이다. 전향적 감사 및 피드백은 항생제 사용에 대한 외부 전문가에 의해 실행되고 전문가의 

수준에 따라 다양한 방식으로 이루어질 수 있다. 사전 승인은 항생제 사용 전 승인을 받도록 하는 중재 

방법으로 초기 경험적 항생제의 적절성을 높이는 데에 도움이 된다.

  - 추적 조사: 추적 조사는 항생제 사용량 측정, 항생제 스튜어드십의 결과 측정, 질 향상을 위한 과정 

측정으로 나누어 볼 수 있다. 항생제 사용량을 측정하는 방법으로 병원이나 약제팀의 전산정보 시스템을 

활용할 필요가 있다. 

  - 보고와 교육: ASP는 처방자, 약사, 간호사 및 리더십에 항생제 내성을 포함하는 국가적인 또는 지역의 

이슈를 다루는 과정과 측정 결과를 정기적으로 업데이트해서 제공해야 한다. 교육은 병원의 항생제 

사용을 개선하기 위한 종합적인 노력의 핵심요소이지만 교육만으로는 효과적인 중재를 할 수 없다. 

교육은 중재 및 결과 측정과 병행할 때 가장 효과적이다. 

2. 미국의 경우, 의료기관들의 크기(size), 인력 규모(staffing), 진료 유형(type of care)에 따라 핵심요소를 

병원, 외래 시설, 요양원 또는 요양병원, 규모가 작은 급성기 의료기관, 자원이 부족한 시설로 구분하여 

각각의 상황에 맞추어 제시하였으며, 핵심요소를 도입한 이후 C. difficile 감염률과 항생제 사용량이 

감소하였다.
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미국질병통제센터(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)는 의료기관 내 항생제 사용 

개선의 긴급한 필요성과 ASP의 혜택을 고려하여 모든 급성기 치료 병원에서 ASP를 구현할 것을 권장하였고, 

ASP의 효과적인 구현을 위해 2014년에 병원 ASP의 핵심 요소(core elements)를 발표하였다[96]. 의료기관

들의 크기(size), 인력 규모(staffing), 진료 유형(type of care)에 따라 핵심요소를 병원, 외래 시설, 요양원 

또는 요양병원, 규모가 작은 급성기 의료기관, 자원이 부족한 시설로 구분하여 각각의 상황에 맞추어 제시하였으며, 

공통의 핵심요소는 리더십의 책무(leadership commitment), 책임자 임명(accountability), 전문 약사 임명

(pharmacy expertise), 중재의 실행(Action), 추적 조사(tracking), 보고(reporting), 교육(education)이다. 

미국에서는 병원 협회, 질 향상 기구, 인증평가 기구 등과 협력하여 핵심요소를 실행하고 있는 병원이 2014년에는

41% 이었으나, 2018년에는 85%까지 상승하였다[97]. 핵심요소를 도입한 이후 C. difficile 감염률과 항생제 

사용량이 감소하였다[98,99].  권고 2-1, 2-2

리더십의 책무(Leadership Commitment)

리더십의 지원은 ASP의 성공에 매우 중요하다. ASP 업무에 종사할 인력과 함께 필요한 재정이 지원되어야 

한다. ASP에 종사하는 직원의 직무기술서에 ASP 관련 업무가 공식적으로 포함되어야 하고 관련 업무에 종사할 

충분한 시간이 보장되어야 한다. 경영진은 ASP 활동의 내용과 결과를 주기적으로 보고받아야 하고 시스템을 

개선할 수 있도록 지원하여야 한다. 의료기관의 리더십이 ASP에 인력과 재정을 투입할 수 있도록 ASP 활동에 

대한 의료보험 수가 책정 등으로 의료기관에 보상이 따라야 한다. ASP는 항생제 사용을 최적화하고, 항생제 

내성과 C. difficile 감염을 최소화하는 효과가 있다[6,100]. 또한, 경제적으로 병원과 의료 자원의 사용을 감소시켜 

궁극적으로 의료 비용을 감소하게 하는데 이렇게 절약한 재원은 ASP에 종사하는 직원과 필요한 재정을 지원

하는 데에 사용되어야 한다[101]. 

책임자 임명(Accountability)

ASP는 프로그램을 관리하고 결과를 책임지는 지정된 리더 또는 공동 리더가 있어야 한다. 2019년 국가 

의료기관 안전 네트워크(National Healthcare Safety Network, NHSN) 병원 조사에 따르면, 미국 내 병원의 

59%가 의사(감염내과 혹은 소아청소년 감염분과 전문의)와 약사가 공동으로 주도하는 ASP를 운영하고 있다[102]. 

이러한 공동 리더들에 의한 규칙적인 스튜어드십 회진과 항생제를 처방하는 의료진과의 논의는 항생제 사용을 

개선하는 효과가 있었으며, ASP가 효과적으로 수행되도록 하는 좋은 방법이다[29].
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전문 약사 임명(Pharmacy expertise)

약사들이 프로그램의 리더 또는 공동 리더로서 적극적으로 참여함으로써 병원에서 ASP를 매우 효과적으로 

운영할 수 있다[103]. 항생제 사용을 개선하기 위해 선도적인 역할을 할 수 있는 약사를 선별하는 것이 중요하다. 

감염병 교육을 받은 약사는 항생제 사용 개선에 매우 효과적이며 종종 대형 병원 및 의료 시스템의 프로그램을 

주도하는데 도움이 된다. 현재 우리나라에서는 항생제 전문 약사가 중심이 되어 ASP 업무를 하고 있으며, 

ASP의 성과향상을 위하여 ASP 담당 약사 확대와 인력양성에 대한 지원 방안이 절실하다.

중재의 실행(Action)

항생제 사용을 개선하기 위한 가장 효과적인 중재 방법 2가지는 전향적 감사 및 피드백과 사전 승인이다[1]. 

전향적 감사 및 피드백은 항생제 사용에 대한 외부 전문가에 의해 실행되고 전문가의 수준에 따라 다양한 방식으로

이루어질 수 있다. 감염병 전문가가 부족한 경우 흔하게 발생하는 감염인 지역사회 폐렴, 요로감염, 피부연부

조직 감염(Skin and Soft Tissue Infection, SSTI) 치료를 위한 지침과 실제 처방을 비교하는 데에 검토의 초점을 

맞추어 진행할 수 있다. 악수 스튜어드십을 통해 피드백을 제공하면 전향적 감사 및 피드백의 효과를 더 높일 

수 있다. 사전승인은 항생제를 사용하기 전에 승인을 받도록 하는 중재 방법이다. 이 중재 방법은 초기 경험적 

항생제의 적절성을 높이는 데에 도움이 된다. 의료기관 자체의 치료 지침을 제정하고 활용하면 전향적 감사와 

사전승인 중재방법의 효과를 향상시킬 수 있다. 그 외에도 지역사회 폐렴, 요로감염, 피부연부조직 감염 등 

흔한 감염병과 기타 감염병에 기반한 중재, 항생제 타임아웃 (timeout), 페니실린(penicillin) 알레르기 평가와 

같은 항생제 처방에 기반한 중재, 약제팀 기반의 중재, 미생물 검사 결과에 기반한 중재, 간호에 기반한 중재 

등을 수행해 볼 수 있다.

추적 조사(Tracking)

추적조사는 항생제 사용량 측정, 항생제 사용관리(스튜어드십)의 결과 측정, 질 향상을 위한 과정 측정으로 

나누어 볼 수 있다. 항생제 사용량을 측정하는 방법으로 병원이나 약제팀의 전산정보 시스템을 활용할 필요가 

있다. 미국에서는 다양한 종류의 건강정보기술회사들이 국가건강관리안전네트워크(Nation Healthcare Safety 

Network, NHSN)의 항생제 사용 옵션(Antimicrobial Use Option)에 보고하는 것을 도와주고 있다[104]. 이 

정보를 수집하여 거의 모든 병원에 대해 항생제 사용 비율을 일당 치료 일수(days of therapy, DOTs)로 

제공한다. 또, 다른 병원들과 항생제 사용을 비교할 수 있도록 표준화된 항생제 투여 비율인 SAAR 

(Standardized Antimicrobial Administration Ratio)를 제공한다. SAAR는 예상 항생제 사용과 실제 해당 

기관의 항생제 사용을 비교할 수 있게 해준다. 병원들은 약제팀의 정보시스템으로부터 항생제 사용 정보를 
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일당 치료 일수 또는 일일 복용량(daily defined dose, DDDs)의 형태로 구할 수 있다. DDD는 해당 기간 

동안 구매, 주문, 조제 또는 투여된 각 항생제의 총 그램 수를 세계보건기구가 할당 한 DDD로 나눈 값을 

집계하여 병원에서의 항생제 사용을 추정한다[105]. CDI와 항생제 내성을 줄이는 것은 ASP의 중요한 목표이고, 

CDI와 항생제 내성 모니터링은 항생제 사용관리(스튜어드십)의 결과 측정에 중요하다. 비용절감이 항생제 사용

관리(스튜어드십) 성공의 중요한 결과 척도가 되어서는 안되지만 비용을 절감해서 스튜어드십을 수행하는 데에 

필요한 자원으로 활용한다면 ASP에 도움이 된다. 질 향상을 위한 과정 측정은 병원에서 수행하는 특정한 개입에 

초점을 맞출 수 있다. 전향적 감사 및 피드백의 유형과 수용성을 추적하여 더 많은 교육과 추가적인 중재가 

유용할 수 있는 영역을 찾아낼 수 있다. 사전 승인으로 인해 치료가 지연되지 않는지 모니터링할 필요가 있다. 

그 외에도 기관별 치료지침 순응도, 항생제 타임아웃 수행 여부, 주사용 항생제에서 경구용 항생제로 전환, 

불필요한 항생제 병용 투여 여부를 추적조사할 수 있다. 또한 항생제 투여 기간이 적절한지 검토할 수 있다.

보고(Reporting)와 교육(Education)

ASP는 처방의, 약사, 간호사 및 관리자에게 항생제 내성을 포함하는 국가 또는 지역의 항생제 이슈를 다루는 

과정과, 그 측정결과를 정기적으로 업데이트해서 제공해야 한다. 항생제 내성 정보는 병원 미생물학 연구실, 

감염관리 및 의료 역학 부서와 협력하여 작성되어야 한다. 항생제 사용 및 내성에 대한 요약 정보는 ASP 업무와 

함께 정기적으로 병원 집행부 및 병원 이사회와 공유되어야 한다. 의약품 사용 평가에서 얻은 결과와 중재를 

검토하는 과정에서 발견되는 문제들을 처방의와 공유하여 항생제 처방을 향상시키는 동기를 유발할 수 있다. 

교육은 병원의 항생제 사용을 개선하기 위한 종합적인 노력의 핵심요소이지만, 교육만으로는 큰 효과를 낼 수 

없다. 교육은 중재 시행 및 결과 측정과 병행할 때 가장 효과적이다. 사례 기반 교육은 특히 강력해서 전향적 

감사 및 피드백과 사전 승인은 항생제 사용에 대한 교육을 제공하는 좋은 방법이며, 이러한 중재는 특히 개인적

으로 제공될 때 효과가 뛰어나다. 환자 교육 또한 ASP에서 중요한데, 환자들은 어떤 항생제를 어떤 이유로 

투여받고 있는지 알고 있어야 한다. 또한 환자들은 항생제 투여로 나타날 수 있는 부작용과 징후/증상에 대해 

교육받아야 하고, 이를 처방의와 공유해야 한다. 환자를 위한 교육자료 개발 및 검토 과정에 환자를 참여시키는 

것도 좋은 방법이며, 환자 교육에 있어서 간호사의 역할도 중요하다. 
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핵심질문 3 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 수행 조직은 어떻게 구성하고 운영하는 것이 권장되나? 

(How we operate the antimicrobial stewardship team for the antimicrobial 

stewardship?)

ASP는 의료 시스템 인프라 내의 여러 분야 및 외부 파트너와의 협업을 기반으로 구축된다. 약제팀, 미생물학, 

임상 서비스 및 감염 예방과의 일상적인 협력은 항생제 사용관리(스튜어드십)의 핵심 활동이다. ASP를 성공적으로

구현하기 위해서는 의사, 약사, 간호사, 미생물학자 및 감염 관리 전문가의 다양한 전문적인 지식을 활용해야 

한다(그림 2)[106,107]. 권고 3-1

권고

사항

1. ASP를 성공적으로 구현하기 위해서는 의사, 약사, 간호사, 미생물 학자 및 감염 관리 전문가, 정보기술 

전문가들이 협업해야 한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

2. 임상 경험, 리더십 경험, 폭넓은 다학제 관계 및 수련 과정을 기반으로 감염내과와 소아청소년감염 분과전

문의는 다학제 ASP 팀을 이끌기에 적합하다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

3. 약사는 ASP 팀의 핵심 구성원이며 ASP의 목표를 달성하는 데에 중요한 역할을 한다(근거 수준 중등도, 

권고강도 강함).

4. 환자치료의 업무 흐름과 의사소통에서 중요한 역할을 수행하는 간호사는 ASP 팀에 참여할 필요가 있다

(근거수준 낮음, 권고강도 중등도).

요점

1. ASP는 의료 시스템 인프라 내의 여러 분야 및 외부 파트너와의 협업을 기반으로 구축된다. 약제팀, 미생물학, 

임상 서비스 및 감염 예방과의 일상적인 협력은 항생제 스튜어드십의 핵심 활동이다. ASP를 성공적으로 

구현하기 위해서는 의사, 약사, 간호사, 미생물학자 및 감염 관리 전문가의 다양한 전문적인 지식을 활용

해야 한다.

2. 감염내과 의사와 소아청소년감염 분과전문의는 복잡한 감염질환의 진단과, 치료, 항생제 처방, 항생제 

사용의 영향을 관리하는 데에 최전선을 구성한다. 

3. 약사는 ASP 팀의 핵심 구성원이며 중재 및 피드백을 통한 전향적 감사, 교육, 항생제 사용에 대한 매트릭스 

개발 및 추적, 신속한 진단 검사, 항생제 및 감염병 관련 정책 및 프로토콜 수립을 포함하는 적정한 항생제 

사용을 지원한다. ASP에서 약사의 역할이 확대되어 왔으며, 입원, 외래 및 장기 치료 부문을 포함한 지속적인

치료 전반에 걸쳐 ASP의 목표를 달성하는 데 중요하다. 

4. ASP가 성공적으로 실행되기 위해서는 환자의 일상적인 치료에서 가장 큰 의료서비스 제공자의 역할을 

하는 간호사들이 ASP 참여 전 항생제 내성 및 ASP에 대한 교육을 수료하는 것이 중요하다. 
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[그림 2] 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 실행을 위한 다학제 팀

감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 감염 분과전문의는 복잡한 감염질환의 진단과 치료, 항생제 처방, 항생제 

사용의 영향을 관리하는 데에 최전선을 구성한다. 감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 감염 분과전문의의

임상적인 업무는 팀 기반 치료를 촉진하기 위해 의료기관의 리더가 전문분야 의사들과 강력한 관계를 구축

하도록 하는 것이다. 감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 감염 분과전문의의 리더십 기술은 이미 많은 기관에서

병원 역학자, 감염 관리 전문가, 질 향상 및 환자안전 책임자로서 역할을 통해 인정받고 있다. ASP는 지역의 

항생제 감수성 및 미생물학 데이터를 기반으로 항생제 처방에 대한 보건 시스템 기반 지침을 개발하고 의사에게

항생제 선택에 대한 직접적인 피드백을 제공하는 중재를 수행한다. 임상 경험, 리더십 경험, 폭 넓은 다학제 

관계 및 수련 과정을 기반으로 많은 감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 감염 분과전문의는 다학제 ASP 

팀을 이끌기에 적합하다 [106]. 권고 3-2 그러나, 우리나라에서 활동하고 있는 감염내과 의사의 숫자는 총 242명

이고, 소아감염의사는 59명으로, 그나마 3분의 2는 수도권에 근무하고 있으므로 감염내과 분과전문의 또는 소아

청소년 감염 분과전문의가 ASP를 이끌 수 없는 의료기관이 많은 실정이다. 감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 

감염 분과전문의를 양성하는 정책이 시급하며, 교육을 통해 이들을 대신하여 ASP를 이끌 수 있는 전문가를 

양성할 필요도 있다.

약사는 ASP 팀의 핵심 구성원이며 중재 및 피드백을 통한 전향적 감사, 교육, 항생제 사용에 대한 매트릭스 

개발 및 추적, 신속한 진단 검사, 항생제 및 감염병 관련 정책과 프로토콜 수립을 포함하는 적정한 항생제 

사용을 지원한다[109]. ASP에서 약사의 역할은 점차 확대되어 왔으며 그 역할은 입원, 외래 및 장기 치료 부문을 

포함한 지속적인 치료 전반에 걸쳐 ASP의 목표를 달성하는 데 중요하다. 권고 3-3 또, 약사는 매일 요구되는 

빈번한 다학제 협력을 감안할 때, ASP를 위한 규제 요건을 충족하는 데 중요한 역할을 할 수 있다. 약제팀에서

모든 항생제 처방을 검토하고 약사가 항생제 처방에 대해 자문함으로써 항생제 사용량을 줄일 수 있으므로, 
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ASP 팀에 약사가 참여할 수 있도록 정책적 지원이 있어야 하겠다[110]. 병원에 근무하는 약사인력이 부족한 

국내에서는 ASP 팀 내 약사의 활동이 아직 활발하지 않은 실정이나, 약사가 전산프로그램을 활용한 ASP 

활동을 수행하여 효과적으로 항생제 사용을 향상시킨 연구결과가 있다[111,112].

ASP가 성공적으로 실행되기 위해서는 다학제 전문가들의 협업을 위한 노력이 중요한데, 간호사들이 중요한 

공헌을 하고 있으며, 출판물에서도 그 역할의 중요성이 점점 더 두드러지고 있다[113]. 환자 치료 업무의 흐름을 

살펴보면 ASP의 개념을 적용하는데 있어서 간호사가 중심역할을 하고 있음을 알 수 있다. 항생제 내성 및 

ASP에 대한 교육은 간호사에게 중요하다. 간호사는 ASP에 참여하기 전에 항생제 내성 및 ASP에 대한 교육을 

수료하여야 한다. 환자의 일상적인 치료에서 가장 큰 의료서비스 제공자의 역할을 하는 간호사를 모든 ASP 

실행에 통합하는 것은 매우 중요하다. 특히 환자들이 오래 입원하는 요양병원에서 ASP의 성공적인 실행에 

간호사의 역할이 크다[114]. 권고 3-4

임상 미생물 검사실은 ASP 팀의 필수적인 부분이며 적정한 항생제 사용 촉진, 내성 병원체 감시, 의료관련 

감염 예방에 중요한 역할을 한다[115]. 신속 진단 기술은 적절한 치료 시간을 단축하고 환자치료를 개선할 수 

있는 잠재력이 있으며 임상의, 임상 미생물학자, ASP 팀과 협의해 시행해야 한다. ASP 팀은 임상의가 미생물학 

검사 시행 및 항생제 감수성 결과를 해석하는 데 도움을 준다. 감염 예방과 ASP 간의 협업 노력은 항생제 

내성을 예방하는 전략에서 효율성과 영향을 극대화한다. ASP와 감염 예방은 공통의 목표를 가지고 있으며, 

해결해야 할 과제들도 공유한다. ASP와 감염예방 프로그램은 다제내성균 감소, 수술부위 감염 감소, CDI 예방, 

무증상 세균뇨에 대한 교육에서 성과를 거두어 왔다[116]. ASP에 정보 기술을 통합하면 효율성을 개선하고 

ASP 중재를 확장할 수 있다. 정보 기술은 항생제 사용 데이터 및 기타 지표를 추적, 보고하는 것을 포함하여 

ASP 관리 작업을 촉진한다[117]. 정보 기술은 임상적 의사결정 지원과 예측 분석을 사용하여 치료 시점에서 

처방의에게 지침을 제공할 수 있다.
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핵심질문 4 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 항생제 사용량 및 비용의 감소를 가져오는가?  

(Does the ASP decrease the amount and cost of antibiotic use?)

권고

사항

1. ASP는 적용은 항생제 사용량과 항생제 사용에 따른 비용 감소를 가져온다(근거수준 중등도, 권고강도 

강함).

2. 항생제 처방 중재 활동인 전향적 감사와 피드백 활동 혹은 특정 항생제 처방 제한 프로그램의 도입은 

항생제 사용량과 항생제 사용에 따른 비용 감소를 가져온다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

3. 처방자 스스로가 적정한 항생제 처방을 할 수 있도록 유도하는 중재 활동(체크리스트 사용, antibiotic 

time-out, 항생제 전용 처방 시스템 도입 등)의 도입은 항생제 사용량과 항생제 사용에 따른 비용 감소를 

가져온다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

요점

1. 항생제 처방 중재 활동에 따른 항생제 사용량 및 비용 감소는 북미, 유럽 등 여러 선진국에서 보고되었다. 

대표적인 중재 활동인 전향적 감사와 피드백에 의한 항생제 사용량 감소는 병상 규모 및 병동 종류와 무관

하게 꾸준히 보고되어 왔다. 

2. 전향적 감사와 피드백 활동은 특정 항생제를 처방 받고 있는 환자들에 국한하여 시행할 수 있는데 항생제 

사용량 감소와 비용 절감 효과는 중재 대상의 항생제에서 두드러지게 나타나는 경향을 보였으며, 국내 뿐 

아니라 해외에서도 항생제 제한과 사전 승인 프로그램에 따른 항생제 사용량 감소와 비용 절감 효과를 

보고하였다.

3. 국내 및 해외에서도 적정한 항생제 처방을 유도하는 항생제 전용 처방 시스템을 환자 처방 전산 프로그램에 

도입한 결과 사용량이 감소된 것을 확인할 수 있었으며, 적정한 항생제 사용에 대한 가이드라인의 제작･배포, 

적정한 항생제 처방에 대한 교육을 통해서도 항생제 사용량 감소 효과를 관찰할 수 있었다.

항생제 처방 중재 활동에 따른 항생제 사용량 및 비용 감소는 북미, 유럽을 포함한 선진국을 포함한 여러 

나라에서 보고되었다[118-123]. 권고 4-1 대표적인 중재 활동인 전향적 감사와 피드백에 의한 항생제 사용량 

감소는 병상 규모와 병동 종류와 무관하게 꾸준히 보고되어 왔다. 스웨덴 소재의 약 1,100병상 규모의 대형 

병원에서 수행한 한 연구에 따르면 내과 병동에 입원하여 항생제를 투여 중인 환자들의 의무기록을 감염전문의가 

주 2회 리뷰하고 적정한 항생제를 권고하는 활동을 수행한 결과 전체 항생제 사용량이 27% 감소하였다[124]. 

일 평균 재원 환자수 100명 미만의 미국 지역사회 병원에서 지역 사회의 항생제 내성률을 고려한 경험적 항생제

처방 가이드라인을 도입하는 동시에 주요 항생제들에 대한 전향적 감사와 의무기록 검토 후 적정한 항생제를 

권고하는 활동을 시행한 결과 전반적인 항생제 사용량이 약 10% 줄어들었고, 연간 약 $280,000의 비용 절감의

효과가 나타났다[125]. 캐나다 소재 465병상 규모의 수련병원에서 수행한 연구에 따르면 신경계 외상 중환자실에 

입원하여 항생제를 처방받은 환자들에 대해 의사와 감염 분야 수련을 받은 임상 약사가 매일(월-금) 환자를 

리뷰하고 적정 항생제를 권고하는 활동을 한 결과 항생제 사용량은 약 28% 감소하였다[126]. 
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이러한 전향적 감사와 피드백 활동은 특정 항생제를 처방 받고 있는 환자들에 국한하여 시행할 수 있는데, 

항생제 사용량 감소와 비용 절감 효과는 중재 대상의 항생제에서 두드러지게 나타나는 경향을 보였다

[120,127,128]. 국내 일개 대학 병원에서는 반코마이신사용 96시간이 지난 시점의 환자 중 베타 락탐에 저항성을 

보이는 그람양성균이 동정되지 않았을 경우 감염 전문의가 처방의에게 직접 연락하여 항생제를 중단하도록 

요청하는 활동을 수행한 결과, 반코마이신 사용량을 약 15% 감소시킬 수 있었다[129]. 하지만 대부분의 경우에서 

이러한 효과는 중재 대상에 포함되지 않는 항생제의 사용량과 비용 감소까지는 이어지지 않았다[130,131]. 특정 

항생제를 처방받고 있는 환자를 설정하는 방법 이외에도 기관 상황에 맞게 다양한 방법으로 전향적 감사와 

피드백 활동의 대상 환자 군을 설정할 수 있으며, 항생제 사용량 감소와 비용 절감 효과가 공통적으로 관찰

되었다. 싱가포르 소재 병원에서는 ASP팀 소속 의료진이 환자의 경험적 항생제를 24시간 이내에 검토하여 

항생제 사용 적응증이 되지 않는 경우 중단을 권고하였으며, 권고를 받아들였을 때 환자당 약 SGD 10,817 

정도의 비용을 절감할 수 있었다[121]. 국내 병원에서는 항혐기균 항생제를 중복하여 사용 중인 환자를 임상 

약사가 검토하여 불필요한 항혐기균 항생제를 중단하게 하는 프로그램을 진행한 결과, 메트로니다졸

(metronidazole)과 클린다마이신(clindamycin)의 처방량이 약 50% 감소하는 효과를 관찰할 수 있었다[132]. 

플루오로퀴놀론 주사제를 투여받는 입원 환자 중 특정 조건에 부합하는 환자에서 경구제로 전환을 권고하는 

프로그램을 진행한 국내 연구에서는, 권고를 받아들인 환자군의 플루오로퀴놀론 약제 비용이 그렇지 않은 환자군에

비해 약 35% 낮았다는 것을 보고하였다[53]. 권고 4-2

또 다른 대표적인 항생제 처방 중재 활동인 항생제 제한과 사전 승인은 특히 항생제 사용관리(스튜어드십) 

활동을 위한 인력이 부족한 국내 의료현장에서 항생제 사용관리(스튜어드십) 활동의 핵심 전략으로 시행되어 

왔다[7,8]. 국내 소재 약 860 병상 규모의 대학병원에 입원한 성인 환자를 대상으로 특정 항생제 처방 제한 

프로그램을 도입하였을 때, 도입 전에 비해 제한 대상에 포함되는 항생제인 카바페넴과 글리코펩티드 사용량이 

감소하였으며, 이는 특히 중환자실 환자에서 두드러지게 나타났다[133]. 이 같은 현상은 대학 병원뿐만 아니라 

상대적으로 규모가 작고 자원이 부족한 중형 병원에서도 관찰되었는데, 국내 소재의 약 400병상 규모의 병원에서

특정 항생제 처방 제한 프로그램을 도입한 이후 제한 대상인 카바페넴과 글리코펩타이드 사용량이 프로그램 

도입 즉시 감소하는 효과가 나타났다[134]. 국내뿐 아니라 해외에서도 항생제 제한과 사전 승인 프로그램에 따른

항생제 사용량 감소와 비용 절감 효과를 보고하였다. 사우디아라비아 소재 3차병원 네 곳에서 수행한 연구에 

따르면 프로그램 시행 직후 항생제 비용이 약 28% 감소하였으며[123], 미국 소재의 대형 병원에서 플루오로퀴놀론

대상의 항생제 제한과 사전 승인 프로그램을 도입한 결과 해당 항생제의 사용량이 173 DOT/1,000 patient- 

days에서 <60 DOT/1,000 patient-days로 감소한 것으로 나타났다[135]. 

항생제 관리를 담당하는 인력에 의한 중재 활동이 아닌, 처방의 스스로가 적정한 항생제 처방을 할 수 있도록 

유도하는 중재 활동을 수행하였을 때에도 항생제 사용량 감소와 비용 절감 효과를 확인할 수 있었다. 권고 4-3
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네덜란드에서 수행한 연구에 따르면 총 9개 병원에 항생제 체크리스트를 도입하고 처방의들에게 항생제 

처방 시 이를 확인하게 한 결과, 항생제 처방 적정성을 향상시키고, 입원 기간을 단축시킬 뿐 아니라 매 환자 당 

약 12유로의 비용 절감 효과를 가져왔다[118]. 캐나다 소재의 대학병원에서 수행한 연구에 따르면 antibiotic 

time-out 정책을 도입하여 주 2회 환자를 담당하는 전공의들에게 항생제 처방을 재평가하게 한 결과, 병동 

전체 항생제 비용을 약 46% 절감하는 효과가 있었다[136]. 국내의 한 대형 병원에서는 적정한 항생제 처방을 

유도하는 항생제 전용 처방 시스템을 환자 처방 전산 프로그램에 도입한 결과, 특히 3세대 세팔로스포린과 

아미노글리코시드사용량이 감소된 것을 확인할 수 있었다[137]. 그 외에도, 적정한 항생제 사용에 대한 가이드

라인을 제작, 배포하고, 적정한 항생제 처방에 대한 교육을 집중적으로 수행하는 활동을 통해서도 항생제 사용량

감소 효과를 관찰할 수 있었다[138]. 

최근 도입된 비교적 새로운 방법의 항생제 중재 활동을 수행할 경우에도 항생제 사용량 감소와 비용 절감 

효과가 관찰되었다. 미국의 지역사회 병원을 대상으로 한 연구에 따르면, 임상 약사들이 항생제를 투여받고 

있는 입원 환자들에 대한 리뷰를 주 2-3회 수행하고, 이를 원격 시스템을 이용하여 감염전문의가 검토 후 

권고안을 전달하였을 때, 중재 대상인 광범위 항생제의 사용량이 약 24% 감소하였고, 연간 항생제 비용은 

약 $143,000이 절감되었다[139]. 미국 소재의 한 대형 어린이병원에서는 1인의 감염전문의와 1인의 임상 약사가 

3-4시간 동안 특정 부서의 모든 항생제 처방을 리뷰하고 권고안을 전달하는 한편, 주 3회 진료팀에 속한 의료진과

함께 환자 회진을 수행하는 악수 스튜어드십을 수행한 결과 평균 월별 항생제 사용량이 약 27% 감소하였고, 

항생제를 처방받은 환아의 비율은 약 13% 감소하였다[140]. 
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PART 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용 지침

핵심질문 5 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 환자의 임상적 예후에 어떤 영향을 끼치는가?

(How are the effects of the ASP on the clinical outcome(prognosis) of patients?)

권고

사항

1. ASP는 환자의 임상적 예후를 호전시킨다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

2. ASP는 환자의 임상적 예후를 악화시키지 않으면서 항생제의 사용량과 비용을 감소시킨다(근거수준 중등도, 

권고강도 강함).

3. 환자의 임상적 예후를 호전시키기 위해 항생제 사용에 대한 전향적 감사와 피드백 활동 등의 ASP 도입이 

필요하다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

4. 환자의 임상적 예후를 호전시키기 위해 치료적 약물농도 모니터링 및 주사제의 경구 변환 등 다양한 프로

그램의 도입이 필요하다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

요점

1. ASP의 적용으로 적합한 항생제 사용의 다양한 시도로 항생제 내성 감소와 임상적 결과 향상에 대한 보고

들이 있다. 특히 패혈증에서 ASP의 일환으로 감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 감염 분과전문의의 

자문을 받을 경우, 초기 항생제 선택의 적합성과 이후 단계적 축소 수행 비율이 높아진다.

2. ASP 적용 전후 비교에서 항생제 내성이나 사용량에는 변화가 있었으나 대상 환자들의 사망률에는 유의한 

영향이 없었다. 특정 광범위 항생제 사용 제한의 효과에 대한 상당수의 연구에서 대상 항생제의 사용량이나 

약제 비용 절감에는 효과가 있었으나 사망률의 유의한 감소를 확인하지 못했다.

3. 전향적으로 항생제 사용을 감사하는 과정에서 항생제 처방 관련 권고 외에도 원인 질환에 대한 검토를 

통해 진단 및 치료를 위한 임상적 피드백을 제공하게 된다. 특히 감염 전문가의 자문 과정에서 정확한 

진단과 원인 균주를 찾는 과정이 강화되면서 임상적 결과 향상에 도움이 된다.

4. 광범위 항생제의 처방 제한과 함께 치료적 약물 농도 모니터링 및 주사제의 경구 변환을 포함하는 ASP를 

적용한 후에 사망률이 감소하는 현상을 보였다. 이는 ASP 프로그램을 적용하는 과정에서 단순히 항생제 

사용을 제한하는 것 외에 항생제를 환자의 상황에 따라 적합한 처방을 하려는 노력의 증가로 인한 현상일 

수 있다.

ASP의 주요 목표는 항생제의 적합한 사용을 촉진하여 항생제 내성 균주의 획득이나 약물 부작용 등 의도하지 

않은 결과를 최소화하여 결과적으로 환자의 임상 경과를 호전시키는 것이다[1,141]. 과거 여러 연구에서 항생제의 

부적합한 사용, 특히 광범위 항생제의 오남용은 항생제 내성의 증가와 함께 임상적 결과에 부정적인 영향을 

미치는 것으로 보고하였다[142-144]. 특히 치료 초기에 부적합한 항생제를 사용하는 것은 중증감염증 환자의 

예후를 악화시키는 중요한 인자로 알려져 있다[145]. 부적합한 항생제의 초기 사용으로 인해 원내 감염의 발생 

가능성이 더 높아지며, 재원 일수와 사망률에 영향을 미칠 수 있다[146]. 

ASP의 적용으로 적합한 항생제를 사용하려는 다양한 시도를 하면서 항생제 내성의 감소와 함께 임상적 

결과를 향상시켰다는 보고들이 있다[27,107,147,148]. 권고 5-1 특히 패혈증과 같은 중증감염 환자군에서 항생제 
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사용관리(스튜어드십)의 일환으로 감염내과 의사의 자문을 받을 경우 초기 항생제 선택의 적합성과 이후 단계적 

축소 치료(de-escalation) 수행의 비율이 높아진다[149,150]. 일본의 972병상 규모 병원에서 균혈증 환자와 7일 

이상 항생제를 투여한 환자를 대상으로 감염내과 의사와 약사로 구성된 항생제 사용관리(스튜어드십) 팀에서 

매주 정기적으로 항생제 사용에 대한 전향적 감사와 피드백을 시행하는 프로그램을 도입한 후 전체 균혈증 

환자의 병원 내 사망률이 유의하게 감소하였으며, 특히 항생제내성 그람음성균 균혈증 환자에서 30일 이내 

및 병원 내 사망률이 감소하였다. 또한 그람음성균에 대한 광범위 항생제 투여 기간도 감소하였다[151]. 싱가포르의

860병상 규모 병원에서 카바페넴 계열 항생제를 투여하는 환자를 대상으로 부적합한 항생제 처방 제한과 광범위 

항생제의 단계적 축소 치료(de-escalation)을 시행하는 프로그램을 도입한 후, 처방조정 권고에 순응한 환자군

에서 권고에 불응한 환자군에 비해 카바페넴 계열 항생제의 사용량 감소와 함께 30일 이내 사망률의 유의한 

감소를 확인할 수 있었으나 재원기간과 30일 이내 재입원율에는 유의한 변화가 없었다[152]. 

ASP에는 항생제 사용을 사전에 승인 심사하거나 전향적으로 사용을 감사하여 피드백을 주는 방법, 제한 

항생제를 지정하여 사용을 제한하는 방법, 항생제 처방지침 개발, 항생제 처방 지원 프로그램 등 다양한 방법이 

있다[1,15]. 이 중 전향적으로 항생제 사용을 감사하는 과정에서 항생제 처방 관련 권고 외에도 원인 질환에 

대한 검토를 통해 진단 및 치료를 위한 임상적 피드백을 제공하게 된다. 특히 감염전문가의 자문 과정에서 

정확한 진단과 원인 균주를 찾는 과정이 강화되면서 임상적 결과의 향상에 도움을 주게 된다[153-155]. 권고 5-3  

이전의 연구에 의하면 광범위 항생제의 처방 제한과 함께 치료적 약물 농도 모니터링 및 주사제의 경구 변환을 

포함하는 ASP를 적용한 후에 환자 사망률이 감소하는 현상을 보였다[156,157]. 권고 5-4 싱가포르의 1,500병상 

규모의 병원에서 다학제 팀이 운영하는 항생제 관리 프로그램을 시행하면서 항생제 관련 조치 외에 스튜어드십

활동 중 행해지는 다양한 임상적 권고가 환자의 예후에 미치는 영향을 분석한 결과, 임상적 권고가 수용된 

환자군의 30일 사망률이 권고를 수용하지 않은 환자군에 비해 유의하게 낮게 나타났다. 이는 프로그램을 적용하는

과정에서 단순히 항생제 사용을 제한하는 것 외에 환자의 상황에 적합한 항생제 처방을 유도하려는 노력으로 

인한 현상일 수 있다[158]. 

ASP 적용 후 수년에 걸친 장기적인 효과에 대해서도 평가가 필요하나, 이에 대한 잘 기획된 연구는 드물다. 

호주의 3차 병원 성인 중환자실에서 2005년 11월부터 2015년 10월까지 중환자실 항생제 처방 지침 개발, 

지정된 중환자실 처방 세트의 활용, 항생제 처방가능 목록 제한, 다학제 팀의 중환자실 정기 회진, 항생제 단계적

축소 치료, 젠타마이신(gentamicin)과 반코마이신의 처방 모니터링이 포함된 ASP를 시행하였고 이에 따른 

임상적 예후 지표의 변화를 분석하였다. 연구기간 중 중증도를 보정한 중환자실 사망률은 12.9 %에서 10.4 %로

감소하였고, 균혈증 환자군의 30일 사망률은 37.9 %에서 26.3 %로 감소하였으나 통계적 유의성을 확인할 

수는 없었다[159]. 
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ASP의 적용 전후 비교에서 항생제 내성이나 사용량에는 변화가 있었으나, 대상 환자들의 모든 원인 사망률이나

감염 관련 사망률에는 유의한 영향이 없었다는 보고도 있다. 특정 광범위 항생제 사용 제한의 효과에 대한 

상당수의 연구에서 대상 항생제의 사용량이나 약제 비용 절감에는 효과가 있었으나 사망률의 유의한 감소를 

확인하지 못하였다[27,100,157,160]. 최근 아시아 지역에서 행해진 ASP의 효과에 대한 체계적 고찰 및 메타분석 

연구에서는 ASP 적용 후 항생제 사용량이 감소하였으나 입원 환자의 사망률에는 유의한 변화가 없었다[156,161]. 

일부 연구에서 ASP 적용 후 재원 기간이나 재입원율이 감소하거나 증가하였다는 보고가 있긴 하나 대부분 

통계적 유의성을 확인할 수 없었다[29,50,152,160,162,163]. 이러한 결과는 ASP의 적용이 최소한 사망, 재원일수, 

재입원율과 같은 임상적 예후 지표를 현저히 악화시키지 않으면서 항생제의 사용량 감소 및 약제 비용을 감소

하는 목표를 달성할 수 있음을 의미한다. 또한 ASP의 적용으로 인해 불충분한 항생제 치료를 유발하고 그로 

인해 사망률과 같은 임상적 결과가 악화될 것이라는 우려를 줄여준다. 권고 5-2

ASP의 효과를 평가하는 여러 연구에서 환자의 임상적 예후에 대한 영향을 평가하기 위해 사망률, 재원기간, 

재입원율 등을 분석하고 있으나 많은 제한점이 있다. 특히 사망률이나 재원기간과 같은 지표는 대상 환자군의 

동반 질환, 중증도와 같은 항생제 사용 외의 여러 인자에 영향을 받을 수 있다. 또한 짧은 연구기간과 의료기관에서 

이미 시행하고 있던 감염관리지침이나 항생제 처방 관련 방침은 새로운 프로그램의 직접적인 효과를 평가하기 

어렵게 하는 요소이다. 연구기간 동안 대상 환자군의 특성이 달라지거나 관련 의료진 간의 의사소통 문제, 

감염관리 활동의 변화와 같은 변수도 프로그램의 효과에 영향을 줄 수 있어 향후 ASP의 임상적 효과에 대한 

연구의 계획과 결과 해석에는 주의가 필요하다[5]. 
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핵심질문 6 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 항생제 사용으로 인한 이상반응(독성, 알레르기)을 

감소시키는가? 

(How are the effects of the ASP on the adverse effects(toxicity or allergy) of 

antibiotic use?)

권고

사항

1. ASP는 치료적 약물 농도 모니터링을 통해 항생제 사용으로 인한 이상반응을 감소시킨다(근거수준 중등도, 

권고강도 강함).

2. ASP는 항생제 사용으로 인한 알레르기를 감소시킬 수 있다(근거수준 낮음, 권고강도 약함).

요점

1. 적정한 항생제 사용은 환자 안전을 위한 가장 중요한 부분 중의 하나이며, ASP의 부가적 전략 중 항생제 

투여 시 용량과 기간의 최적화는 환자치료 효과를 극대화하고 이상반응을 최소화할 수 있는 중요한 전략

이다.

2. 항생제는 여러 질병에서 많이 사용되는 약물 중 하나로, 특히 입원 환자 치료 시 발생하는 약물 알레르기 

반응의 가장 흔한 원인 약물이기도 하다. 항생제 알레르기가 있는 환자는 더 많은 대체 항생제에 노출

되는데, ASP의 적용은 적절한 알레르기 병력 평가를 통해 항생제 선택, 대체 항생제 사용의 감소, 입원 

기간의 단축과 의료 비용의 절감, 임상 지침 준수 향상으로 항생제 사용으로 인한 알레르기를 감소시킬 

수 있다.

적정한 항생제 사용은 환자 안전을 위한 가장 중요한 부분중의 하나이며, ASP의 부가적 전략 중 항생제 

투여 시 용량과 기간의 최적화는 환자치료 효과를 극대화하고 이상반응을 최소화할 수 있는 중요한 전략이다[4]. 

최적화된 용량의 항생제 사용을 위해서는 환자의 약동학(pharmacokinetics, PK) 변화와 투약하는 약제의 

약력학(pharmacodynamics, PD)을 이해해야 한다[164,165]. 이를 바탕으로 최적의 베타 락탐 계열 항생제 투여 

용량을 결정하는 방법은 진료 지침을 기반으로 하는 용량, 항생제의 치료적 약물 농도 모니터링 (therapeutic 

drug monitoring, TDM), 용량 최적화 소프트웨어의 이용, 그리고 기존의 표준 용량과 비교하여 임상결과를 

개선시킨 치료 약제 농도 투여 등이 있다[55]. 실제, 페니실린, 이미페넴 등을 신기능 저하자에게 감량하지 않고 

투여하여 과량의 혈중농도에 이르면 신경 근육의 과흥분성, 경련, 혼수가 나타날 수 있으며, 아미노글리코시드 

계열 약제나 반코마이신은 신독성이 강해 용량 조절과 TDM이 필요하다[166]. 에리트로마이신(erythromycin), 

아지트로마이신(azithromycin), 클린다마이신 등은 주로 간에서 대사되므로 간기능 장애가 있는 환자에게 

투여할 때에는 주의를 요한다[166]. 세균 내성을 감소시키기 위한 목적으로 시행한 항생제를 주기적으로 순환하는

방법(antimicrobial cycling) 연구에서 이 중재 결과로 항생제 관련 이상반응이 증가하지 않음을 증명한 연구가 

있다[167]. 권고 6-1 신독성의 경우, 호주에서 시행한 조사에 따르면 크레아티닌이 120 μmol/L 이상일 때 투여된 

항생제의 14%는 부적절한 용량으로 처방되었으며, 부적절한 처방의 교차비(odds ratio)는 3.4 였다고 보고하고 

있다[168]. 프랑스의 960 병상 규모의 대학병원에서, 감염 전문가로 구성된 팀이 ASP 지침서를 개발해 교육과 

평가, 피드백을 통해 항생제 관련 이상반응을 중재한 결과, 신독성을 한 해 73%까지 감소시킨 연구도 있다[169]. 
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국내에서 항생제 관련 이상반응 발현률을 살펴보기 위해 5곳의 상급종합병원을 대상으로 시행된 다기관 연구에 

따르면, 약사가 포함된 다학제 ASP를 적용하는 병원이 그렇지 않은 병원보다 항생제 관련 이상반응 발현률이 

낮았고(8.9% vs. 14.7%, P ＜ 0.001), 약사가 포함된 다학제팀 ASP를 운영하는 것이 항생제 관련 이상반응 

발현률을 38% 감소시키는 것으로 분석되었다(교차비 0.62)[170].

아미노글리코시드 항생제의 경우, 표준 투여량에 비해 개인별 맞춤 치료적 약물농도 모니터링과 이를 근거로 

용량을 조절하는 경우 치료 범위 내에 적절한 농도를 얻을 수 있고 비용이 절감되며[56,171], 신독성 및 입원 

기간과 사망률 감소를 보이기도 한다[56,172]. 또한 1일 1회 투여하는 방법과 같은 PK/PD에 기반한 용량 투여도 

신독성을 감소시키는데 효과적이며, 일부 연구에서는 임상 결과도 개선시키는 것으로 나타났다[173,174]. 대표적인 

이상반응으로 신독성을 가지고 있는 반코마이신의 경우에도, 메타분석에서 투여 방법을 달리하거나[175], TDM을 

통해 혈중 농도를 측정하면서 투여한 경우[57] 신독성이 감소하는 소견을 보였다. 

ASP로 인해 적정한 항생제 처방은 비용 효과 면에서 평가도 되지만, CDI를 포함한 항생제 이상반응 빈도의 

감소로 인한 환자 안전 증진을 위해서도 중요한 역할을 한다. 주로 CDI를 일으키는 고위험 항생제로 3세대 

세팔로스포린, 플루오로퀴놀론, 클린다마이신을 포함하는 광범위 항생제가 있다[176]. 여러 연구에서, 클린다마이신[177-180]

또는 광범위 항생제, 특히 세팔로스포린[178-183]과 플루오로퀴놀론[178-182,184] 사용에서 ASP 적용이 CDI를 

감소시켰음을 보여주고 있어, ASP를 통해 이러한 항생제의 선택을 제한하는 것은 항생제 투여 이상반응의 

하나인 CDI를 예방하는 효과적인 방법이라고 할 수 있겠다. 

항생제는 여러 질병에서 많이 사용되는 약물 중 하나로, 특히 입원환자 치료 시 발생하는 약물 알레르기 

반응의 가장 흔한 원인 약물이기도 하다[185]. 특히 페니실린 과민반응은 입원하는 환자들에게서 확인되는 가장 

일반적인 약물 알레르기로, 입원 환자의 10-15%, 항생제 치료가 필요한 환자의 15-24% 에서 보고된다[185,186]. 

알레르기가 없는 환자에 비해 페니실린 알레르기가 있는 것으로 알려진 환자는 더 많은 대체 항생제에 노출되며, 

CDI, 메티실린(methicillin) 내성 S. aureus, 반코마이신 내성 enterococcus(vancomycin-resistant 

enterococcus, VRE) 감염 유병률이 증가했으며 입원기간도 더 길었다[185]. 페니실린 제제로 적절히 피부 

반응 검사를 진행했을 경우 음성 예측도(negative predictive value)는 97-99% 였고, 양성 예측도

(positive predictive value)는 50%였다[187]. 여러 연구들에서 페니실린 알레르기가 있을 것으로 추정되는 

환자라 하더라도, 적절한 알레르기 병력 평가와 페니실린 피부 반응 검사에서 음성이면 페니실린과 다른 베타 

락탐계열 항생제를 안전하게 투여할 수 있다고 보고한다[186,188]. 권고 6-2 항생제 알레르기가 없는 환자에 

비해, 페니실린 및 베타 락탐 항생제에 대한 알레르기가 있다고 알고 있는 환자의 상당수가 과거 정확한 평가 

없이 진단되어 실제 해당 약물에 대한 알레르기를 가지고 있지 않는 경우가 있기 때문이다[189]. Rimawi 등은 

페니실린 알레르기 병력을 가지고 있지만, 페니실린 피부 반응 검사에서 음성이 나온 146명의 환자에게 베타 락탐

항생제를 투여했을 때, 한 명을 제외한 145명에서는 항생제 이상반응이 없어, 99% 이상의 음성 예측도를 

확인하였다[190]. 
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정형화된(structured) 약물 알레르기 평가를 이용하는 것은 항생제 선택, 대체 항생제 사용의 감소, 입원 

기간의 단축과 의료 비용의 절감, 임상 지침 준수 향상으로 증명되는 개선된 ASP와 연관이 있다[186,188]. Park 

등은 훈련된 약사와 알레르기 전문의 사이의 협업이 페니실린 알레르기 병력이 있는 환자의 베타 락탐 처방 

증가와 관련이 있다고 보고했다[191].

따라서, 페니실린 및 베타 락탐계 항생제에 알레르기가 있는 환자에게는, 효과적･성공적인 첫 항생제 사용을 

위해 ASP를 잘 활용하여 페니실린 피부 반응검사 등 항생제 알레르기에 관한 평가 강화를 권고하고 있다[1].
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핵심질문 7 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 적용은 C. difficile 감염(장염)을 감소시키는가? 

(How are the effects of the ASP on the C. difficile infection(colitis)?

권고

사항
1. C. difficile 감염(장염)을 감소시키기 위해 ASP의 적용이 필요하다(근거수준 중등도, 권고 강도 강함).

요점

1. 항생제 노출력이 항상 CDI에 선행하며, 3세대 광범위 항생제가 주로 연관되어 있다. ASP를 통해 이 

고위험 항생제에 노출되는 것을 제한하는 것이 CDI를 예방하는 효과적인 방법이고, 여러 연구에서 CDI 

유발 고위험 약제인 클린다마이신 또는 광범위 항생제, 특히 세팔로스포린과 플루오로퀴놀론 사용에서 

ASP 적용이 CDI를 감소시켰음을 보여주고 있다.

ASP의 적용 자체는 환자의 치료 및 환자 안전에 도움이 된다[192,193]. 그 중 여러 연구에서 ASP는 병원에서 

기원한 CDI를 감소시키는 것으로 보고 하고 있다. C. difficile은 항생제 치료 후 사람의 장에서 집락화되는 

장내 병원체이다[194]. 중증 감염인 경우 장 천공, 패혈증, 사망까지 이를 수 있으며 주로 노년층에 영향을 미치고, 

이 경우 사망률이 10%에 이르기도 한다[195]. 

항생제 노출력은 항상 CDI에 선행하며[192] 3세대 세팔로스포린, 플루오로퀴놀론, 클린다마이신을 포함하는 

광범위 항생제가 주로 연관되어 있다[176]. ASP를 통해, 이러한 고위험 항생제에 대한 노출을 제한하는 것이 

CDI를 예방하는 효과적인 방법이며, 여러 연구에서 CDI 유발 고위험 약제인 클린다마이신[177-180] 및 광범위 

항생제, 특히 세팔로스포린[178-183]과 플루오로퀴놀론[178-182,184] 사용에서 ASP를 적용함으로써 CDI를 감소시

켰음을 보여주고 있다. 권고 7-1 Climo 등의 연구에서는 클린다마이신 제한이 클린다마이신 투여 감소, CDI의 

감소와 통계적으로 의미가 있었으며(P ＜ 0.001), 클린다마이신 감수성 향상과도 관계가 있었다(P ＜ 0.001). 

그리고, CDI 감소로 인해 전체 의료 비용 절감에도 기여할 수 있다는 것을 보고한 첫 연구였다[177]. CDI의 

일시적 유행이 있거나[178,184] 또는 토착화된 감염이 있는[17,182] 상황에서도, ASP의 유지가 원내 CDI의 급격한 

또는 순차적인 감소와 통계적으로 의미성이 있었다[17,177-180,182-184]. 그리고 이런 경향이 7년간 유지되는 경우

도 있었다[17]. 

다른 연구에서도 항생제를 제한하는 전략이 기존의 감염관리 방법에 추가되었을 때 CDI를 더욱 낮출 수 

있음을 보여주고 있다[177,178]. Valiguette 등의 보고를 보면, 기본적인 감염관리 방법을 단순히 강화하는 것만

으로는 CDI를 줄일 수 없었다[178]. 그러나, 국소 치료 지침 이용, 전향적 감사와 피드백(prospective audit 

with feedback), 항생제 투여 기간의 단축을 이용한, 2, 3세대 세팔로스포린, 클린다마이신, 마크롤라이드

(macrolide), 플루오로퀴놀론 항생제 사용을 줄이는 중재 방법을 통해 CDI를 줄일 수 있었다(P ＜ 0.007). 

한편, CDI를 유발시키는 고위험 항생제를 제한하는 ASP 뿐만 아니라, 응급실에서 비제한적인 ASP로 CDI 

감소를 확인한 연구도 있었다[196]. 응급실은 환자의 과밀화와 빠른 회전율[197], 의료진의 빈번한 변동으로 인해 

환자 진료의 연속성이 부족하고, 의미 있는 미생물학적인 정보를 기다리지 못한 채 빠른 의사결정을 내려야 

하는 경우가 많아, 부적절한 항생제 처방을 줄일 수 있는 ASP를 적용하기 어려운 환경이다[198,199]. 그러나 
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응급실은 지역사회와 병원 사이에 위치하기 때문에, 응급실에서의 항생제 선택이 퇴원한 환자와 입원한 환자 

모두의 항생제 사용에 영향을 미칠 수 있으므로[198] 응급실에서도 적정한 ASP를 시행하는 것이 중요하다. 

Savoldi 등은 중재 시작 전 1년간 역학과 임상적 정보를 수집하였고, 이를 바탕으로 응급실에서 사용할 적절한 

경험적 항생제 치료 지침을 개발, 보급한 뒤 매주 교육, 전향적 감사와 피드백, 적극적인 감염병 협진과, 무작위 

감사 및 정기적인 피드백을 3년간 시행하였다. 그 결과, 전 병동의 항생제 사용과 의료 비용의 감소가 있었고, 

CDI 발생률이 의미 있게 감소한 것을 확인하였다[196]. 

여러 체계적 문헌 고찰과 메타 분석에서도 입원환자 CDI에 대한 ASP의 효과에 대해 정리하고 있다[6,11,200]. 

16개의 연구를 포함한 분석에서 CDI의 예방과 관리를 위한 항생제 중재의 효과를 강조하고, ASP 중재 전략의 

개요를 설명하고 있다[11]. 저자들은 ASP 시행으로 CDI 발생률의 52% 감소를 보였으며, CDI로 인한 사망률이 

높으면서 취약한 노년층에서 ASP가 특히 효과적이었음을 보고하였다. Davey 등은 20개의 단절적 시계열

(interrupted time-series) 연구들을 분석하였고, 결과적으로 ASP가 CDI 위험을 49% 감소시킨다고 보고

하였으며[200], 또한, 32개의 연구를 포함한 분석에서도 ASP 시행으로 CDI 발생률이 32% 감소하였음을 보고

하였다[6]. 

한편, CDI는 재원 기간이 길수록 장내 집락의 빈도가 증가하고 이로 인한 병원 내 전파 가능성이 높아진다. 

따라서, CDI의 감소를 위해서는 항생제 관리와 함께 환자들의 재원 기간 단축 및 표준 주의 등을 포함한 감염 

관리가 함께 시행되어야 한다[201]. 
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PART 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용 지침

핵심질문 8 항생제 사용관리프로그램(ASP)의 적용은 항생제 내성을 감소시키는가? 

(Does the ASP decrease antibiotic(antimicrobial) resistance?)

권고

사항

1. ASP는 항생제 내성을 감소시킨다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

2. 항생제 내성의 감소를 위해 항생제 처방 제한과 함께 전향적 감사와 피드백 활동의 도입이 필요하다(근거

수준 중등도, 권고강도 강함).

3. 항생제 내성의 감소를 위해 ASP와 감염관리 활동을 함께 시행하는 것이 필요하다(근거수준 중등도, 권고

강도 강함).

4. ASP의 항생제 내성 감소 효과를 평가하기 위한 추가 연구가 필요하다(근거수준 낮음, 권고강도 강함).

요점

1. ASP의 일환으로 의료기관 내 항생제 사용 현황에 대한 분석과 항생제 감수성 자료를 작성하여 의료진에게 

제공할 때 의료 관련 감염 예방 및 항생제 내성 감소에 상승 효과를 보이는 것으로 알려져 있다.

2. ASP의 적용은 항생제의 사용량과 선택 압력을 감소시키는 효과가 있으며 특히 항생제 처방에 대한 전향적 

감사와 피드백을 시행하거나 감염관리 활동을 함께 시행하는 경우 개별 의료기관에서 유의한 항생제 

내성률 감소를 유도할 수 있다. 

3. 항생제 처방지침 개발과 적용, 항생제 사용의 전향적 감사, 감염 전문가의 협진, 항생제 처방에 대한 의료진 

피드백, 항생제 처방 행태의 향상과 경제적 인센티브의 연계를 포함하는 프로그램을 시행한 결과, 항생제의 

부적합 처방 및 기관 내 전체 항생제 사용이 감소하였다.

4. 항생제 내성 감소 효과의 근거가 되는 연구들은 단순 관찰을 바탕으로 한 기술 연구가 대부분이며 무작위 

대조군 연구나 유사실험 연구와 같이 프로그램의 효과를 평가하기에 적합한 방식으로 계획한 연구는 매우 

부족하다. 또한 특정 계열 항생제의 처방 제한 프로그램을 적용한 후 다른 대체 항생제의 사용량이 증가

하는 등 처방 행태에 다양한 변화가 있을 수 있으나 이에 따른 항생제 내성의 변화나 부수적 피해를 평가할

수 있는 장기간의 연구는 부족하여 항생제 스튜어드십과 항생제 내성 간의 관계에 대한 추가 연구가 필요하다. 

다수의 연구에서 항생제 사용량의 증가는 다약제내성균의 집락 또는 감염의 중요한 위험 인자라고 보고하고 

있다[202-204]. ASP는 항생제가 반드시 필요한 환자에게 최적 항균 범위의 항생제를 적합한 용량으로 적정 기간 

동안 투여함으로써 불필요한 항생제의 사용량을 최소한으로 줄이기 위한 활동이다[1]. 의료기관 내 다약제내성균의

발생과 전파 차단을 위한 전략에 ASP를 통한 항생제 처방의 조직적 관리를 포함시키는 것이 필요하다. 

광범위 항생제의 처방 제한을 중심으로 하는 ASP는 임상 현장에서 흔히 시행하고 있으며 의료기관의 역량에

따라 전향적 감사와 피드백, 의료진과 환자에 대한 교육, 항생제 처방 지침 제정, 항생제 처방 지원 프로그램 

등의 다양한 방법을 함께 사용하고 있다[1]. 특히 ASP의 일환으로 의료기관 내 항생제 사용 현황에 대한 분석과

항생제 감수성 자료를 작성하여 의료진에게 제공할 때 의료관련감염 예방 및 항생제 내성 감소에 상승효과를 

보이는 것으로 알려져 있다. 권고 8-1 ASP의 효율적인 적용을 통해 항생제 내성 감소를 유도하기 위해서는 



036

감염 전문가, 감염관리팀, 약제팀, 관련 임상과와 진단검사의학 검사실 등 여러 분야의 다학제적 협력이 필수적

이다[205]. 

최근 발표된 여러 연구에서 ASP는 항생제의 사용량과 선택 압력(selection pressure)을 감소시키는 효과가

있으며, 특히 항생제 처방에 대한 전향적 감사와 피드백을 시행하거나 감염관리 활동을 함께 시행하는 경우 

개별 의료기관에서 유의한 항생제 내성률 감소를 유도할 수 있음을 보여주고 있다. 권고 8-2 스페인의 1,000 

병상 규모 3차 병원에서 시행한 연구에서 항생제 처방지침 개발과 적용, 항생제 사용의 전향적 감사, 감염 

전문가의 협진, 항생제 처방에 대한 의료진 피드백, 항생제 처방 행태의 향상과 경제적 인센티브의 연계를 

포함하는 프로그램을 시행하였다. 프로그램 시행 1년 후 항생제의 부적합 처방은 53%에서 25.4%로 감소

하였고, 기관 내 전체 항생제 사용이 감소하였다. 이런 경향은 프로그램 적용 후 5년 동안 지속되었으며, 다약제내성

그람음성균과 Candida의 원내 감염 발생률이 유의하게 감소하였다[206,207]. 국내 800 병상 규모의 대학병원에서

수행한 연구에 의하면 감염 전문가가 주도하는 카바페넴, 글리코펩티드 계열을 포함한 광범위 항생제의 처방 

제한 프로그램과 항혐기균 항생제의 중복처방 모니터링을 시행한 결과, 제한대상 항생제 사용량의 유의한 감소 

외에도 3세대 세팔로스포린, 베타 락탐/베타 락탐 분해효소 저해제(β-lactamase inhibitors), 플루오로퀴놀론의 

사용량이 감소하였다. 그와 함께 중환자실에서 S. aureus의 시프로플록사신(ciprofloxacin), 옥사실린(oxacillin) 

내성률과 P. aeruginosa의 카바페넴 내성률이 감소하는 경향을 보였다[133]. 미국 소재 병원의 한 혈액종양 

병동에서는 호중구 감소성 발열 환자에 대한 초기 경험적 항생제 지정과 정기적 순환(cycling), VRE 감염의 

임상 예측 점수(clinical prediction rule)에 따른 경험적 항 VRE 항생제 사용을 포함한 프로그램을 시행한 후

카바페넴과 댑토마이신(daptomycin)의 사용량이 감소하였고, 대상 환자군의 VRE 집락과 감염이 통계적으로 

유의하게 감소하였음을 보고하였다[208]. 권고 8-3

최근의 여러 메타분석 연구에 의하면 ASP를 적용한 후 다약제내성 그람음성균, 메티실린 내성 S. 

aureus(MRSA), C. difficile의 감염과 집락 발생이 감소하였으며, 특히 손 위생 중재 등의 감염관리 활동을 

함께 도입한 경우에 보다 효과적이었다[6,11,100,157]. 중환자실의 다약제내성균 예방관리에 대한 메타분석에서도 

ASP와 함께 환경 소독이나 선택적 집락제거(selective decolonization)와 같은 감염관리 방침을 적용한 후 

다약제내성 그람음성균, 특히 ESBL 생성 균주의 발생이 현저히 감소하였다[209].

한편 ASP의 항생제 내성 감소 효과에 대해 회의적인 연구 결과도 있다[5,107,210]. 한 메타분석에서는 ASP를 

적용한 후에 항생제 처방지침의 순응도가 증가하고 항생제 사용기간이 1일 이상 감소하는 점을 확인하였으나, 

사망률 및 재원 기간의 감소나 항생제 내성률의 유의한 감소를 확인할 수 없었다[27]. 최근의 체계적 문헌 고찰에

의하면 3세대 세팔로스포린, 반코마이신과 클린다마이신의 처방을 제한하는 프로그램을 적용한 후 원내 VRE 

발생이 감소하였다는 연구들이 있으나, 카바페넴 계열 항생제 처방 시 얼타페넴을 우선 선택하게 하는 처방 

제한 전략은 carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii (CRAB)와 P. aeruginosa의 발생률을 

유의하게 감소시키지는 못하였다[211-214]. 특히 카바페넴 계열 항생제의 처방 제한 이후 CRAB 발생률의 유의한 
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PART 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용 지침

변화를 확인한 연구는 비교적 드물어 특정 항생제의 처방 제한 프로그램만으로는 주요 내성 균주인 다약제내성 

그람음성균의 발생을 억제하기 어려움을 시사한다[54,215,216]. 

ASP를 의료기관에 적용한 후 항생제 내성에 미치는 효과를 입증하는 연구에는 다양한 제한점이 있다. 연구

기간 중 의료기관의 항생제 내성률에 영향을 주는 여러 요인들, 특히 감염관리 정책의 변화, 만성 또는 중증 

기저질환자의 증가, 외부에서 유입되는 항생제 내성 균주를 통제하는 것이 현실적으로 어렵다는 점이 ASP의 

효과 평가에 영향을 줄 수 있다. 항생제 처방 제한을 중심으로 하는 프로그램을 시행한 후 일부 항생제 내성 

균주의 감소를 관찰한 연구들이 있긴 하나, 대부분 항생제 사용량이나 비용 측면의 효과 분석을 주 목표로 

하여 연구를 시행하였고, 항생제 내성에 대한 영향 분석을 1차 목표로 계획한 연구는 드문 편이다. 항생제 

내성 감소 효과의 근거가 되는 연구들도 단순 관찰을 바탕으로 한 기술 연구가 대부분이며, 무작위 대조군 

연구(randomized controlled trial)나 유사실험 연구(quasi-experimental study)와 같이 프로그램의 효과를

평가하기에 적합한 방식으로 계획한 연구는 매우 부족하다[210]. 또한 특정 계열 항생제의 처방을 제한하는 

프로그램을 적용한 후 그것을 대체하는 다른 항생제의 사용량이 증가하는 등 처방 행태에 다양한 변화가 있을 수

있으나, 이에 따른 항생제 내성의 변화나 부수적 피해(collateral damage)를 평가할 수 있는 장기간의 연구는 

부족하여 항생제 사용관리(스튜어드십)와 항생제 내성 간의 관계에 대한 추가 연구가 필요하다. 권고 8-4
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핵심질문 9 작은 규모의 지역사회 의료기관 및 장기요양병원에 적용할 수 있는 항생제 사용관리 프로그램

(ASP)의 방법(전략, 프로그램)은 무엇인가? 

(What kind of strategies(programs) are applied for the ASP in the community 

hospitals of long-term care hospitals?)

권고

사항

1. 작은 규모의 지역사회 병원도 ASP가 효과적이므로 도입을 하여야 한다(근거수준 중등도, 권고강도 

강함).

2. 장기요양병원에서 ASP 활동을 권장한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

3. 장기요양병원에서 항생제의 사용은 매우 흔하며, 우선적으로 수행할 중요한 ASP 주제로 무증상 세균뇨의

치료 감소를 통해 C. difficile 감염을 줄이는 것을 제안한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

4. 작은 규모의 지역사회 병원 및 장기 요양병원에서는 ASP를 활성화하기 위해 제도의 변화 및 전문가 

훈련 지원 등이 필요하다(근거수준 낮음, 권고강도 약함).

요점

1. 미국의 경우, 소규모 병원에서 약사가 주도적으로 ASP를 적용하여 긍정적인 효과를 보고하였다. 그러나 

국내 환경에서 약사의 ASP 활동은 규모가 큰 일부 3차 병원에서만 가능한 실정으로 소규모 병원에서 

약사의 ASP 활동은 장기적 방향성 및 권장 측면으로 할 수 밖에 없다. 따라서, 급성기 병원에서 수행

하고 있는 ASP 핵심 요소들을 적용하기 위해 노력하고, 소규모 병원만 적용 가능한 차별화된 ASP 

활동이 필요하다.

2. 장기요양시설에 있는 고령 환자의 경우, 감염의 위험이 높고 장기요양시설에서 항생제 사용이 집중적

으로 발생한다. 항생제의 과다 사용은 장기요양시설 거주자에게 직접적인 악영향을 미칠 수 있으며 

내성 세균의 발생과 확산을 촉진하고 있으므로 ASP 적용이 필요하다.

3. 무증상 세균뇨는 장기요양시설 거주자에게 흔하며 항생제가 자주 처방된다. 생애 말기에 항생제 사용은 

삶의 질을 떨어뜨리고, 임종 과정을 연장하며, 불필요한 비용을 초래할 수 있다. 따라서 이 영역에 

대한 ASP 중재가 우선적으로 필요하며, 이를 통해 C. difficile 감염도 감소시킬 수 있다.

4. 최근 감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 감염 분과전문의가 원격진료로 하기도 또는 연조직염 

감염에 사용하는 항생제에 대해 검토하는 ASP 활동을 하여 광범위 항균 범위를 가진 항생제의 사용량 

감소 및 비용 절감을 보고하였다. 이는 국내에서도 충분한 활용 기반이 있으나 제도적 어려움이 극복

되어야 할 부분으로, 제도 도입을 위해서는 감염내과 전문의 등 ASP를 효과적으로 수행할 수 있는 

전문 인력의 절대적 부족 문제, 원격진료의 사회기반구조 및 의료 수가 등의 문제가 함께 해결되어야 

한다.

ASP는 의료기관의 규모와 주요 역할에 관계없이 모든 의료 시설에 필요하다. 자원이 적은 지역사회 병원은 

규모가 큰 급성기 3차병원의 상황과 다르게 ASP 수행이 업무의 우선 순위에서 밀릴 수 있다. 따라서, ASP 

구현을 위한 또 다른 접근이 필요하다. 급성기 병원에서 수행하고 있는 ASP 핵심 요소들을 적용하기 위해 

노력하고, 이에 더하여 작은 규모의 의료기관에서만 적용 가능한 차별화된 ASP 활동을 해야 한다[1,217]. ASP 

팀리더는 항생제를 처방하는 의료진들의 능동적인 참여를 유도하기 위해서, 의료기관 집행부로부터 적극적인 
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지원을 이끌어내야 한다[217]. 또한 실행 가능한 ASP 지표를 추적, 관리하고 집행부에 주기적으로 보고하는 

것이 필요하다[217]. 

작은 규모의 병원에서도 ASP 활동을 통해 C. difficile 감염을 줄인 사례를 보고함으로써 ASP의 긍정적인 

효과가 확인되었다[125]. 권고 9-1 그러나 이 연구는 전후 비교연구이며 지역사회 소규모 병원 및 장기요양시설

에서의 무작위 비교연구는 실제 수행이 어렵기 때문에 근거 수준이 높은 자료는 거의 없다. 미국의 경우 지역

사회에 있는 소규모 병원에서 약사가 주도적으로 ASP를 적용하여 긍정적인 효과를 보고하였다[218]. 그러나 

국내 환경에서 약사의 ASP 활동은 규모가 큰 일부 3차병원에서만 가능한 실정으로, 소규모 병원에서 약사의 

ASP 활동은 장기적 방향성 및 권장 측면으로 할 수 밖에 없다.

장기요양시설에 있는 고령의 환자의 경우 감염의 위험이 높다[219,220]. 사람들이 더 오래 살수록 장기요양시설에

대한 수요는 계속 증가한다. 여러 가지 이유로, 항생제는 장기요양시설에서 집중적으로 사용되는데, 이 중 약 

50-75%가 부적절하거나 불필요하다고 간주된다[220-223]. 항생제의 과다 사용은 장기요양시설 거주자에게 

직접적인 악영향을 미칠 수 있으며 내성 세균의 발생과 확산을 촉진한다[220,221]. 

장기요양시설의 항생제 사용은 생애 말기 환자의 삶의 질을 떨어뜨리고, 임종 과정을 연장하며, 거주자에게 

도움이 되지 않는 불필요한 비용을 초래할 수 있다[224]. 

유럽 국가들을 대상으로 한 연구에서 장기요양시설의 항생제 사용량 중 약 40%가 예방적 사용임이 보고된 바 

있다[220]. 요로감염이 이 중 70-75%, 호흡기감염이 12-18%, 피부 및 상처 감염 4%, 기타 감염증이 4%를 

차지하고 있었다[220].

장기요양시설은 항생제 선택 압력을 최소화하는 동시에 장기요양시설 거주자가 받는 치료의 질을 향상시키기 

위한 ASP 프로그램에 참여할 수 있어야 한다[221]. 권고 9-2

무증상 세균뇨는 장기요양시설 거주자에게 흔하며 항생제가 자주 처방된다[225]. 항생제로 무증상 세균뇨를 

치료하는 데 임상적 이점이 없다는 증거가 뚜렷함에도 불구하고 관행적으로 항생제가 처방되는 경우가 많기 

때문에, 이 영역에 대한 ASP 중재가 가장 우선적으로 필요하며, 이전 연구 결과들이 이미 명확한 효과를 제시

하고 있다[225-228]. 권고 9-3

지역사회병원 및 장기요양시설은 일반 급성기 병원에 비하여 재정 및 인력의 제한이 있기 때문에 구현이 

가능한 ASP 구조 및 인력구성요소도 일반 급성기 병원과는 다르며, 이에 대한 연구가 필요하다[217]. 

장기요양시설에 ASP를 안정적으로 도입하기 위해서는 제도적 장치가 중요하다. 2017년 미국 펜실베니아에 

위치한 장기요양시설들을 대상으로 한 실제적 ASP 적용 실태에 관한 조사 결과에 따르면, 전체 장기요양시설들 

중 47%에서 ASP를 수행하고 있었다[229]. 이는 ASP 시행이 2017년 인증조사기준의 항목으로 추가된 것에 

영향을 받아 공식적 ASP를 많은 의료기관이 도입한 것과 연관이 된다[230]. 그러므로 국내에서도 일반 급성기 

병원 내 ASP 도입이 제도적 지원을 바탕으로 안정화된 이후, 또는 동시에 지역사회병원 및 장기요양시설에도 
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ASP 도입을 위한 제도적 장치가 마련되어야 한다. 최근 국내 조사에 따르면, 지역사회 의료기관에 ASP를 

도입하고 활성화하기 위해서는 ASP를 수행할 수 있는 인력 지원과 ASP 활동에 따른 비용을 보상할 수 있는 

체계 마련이 시급한 것으로 나타났다[231].

국내에서 2020년 급성기 의료기관을 대상으로 시행한 전국단위 조사에 따르면, 지역사회 의료기관에서는 

ASP를 담당하고 있는 인력이 부재할 뿐 아니라 실질적인 ASP 활동 역시 수행되고 있지 않는 것으로 확인

되었다[231]. 앞선 미국 펜실베니아 연구에서는 장기요양시설의 약 80 %에서 약사 주도의 ASP가 이루어지고 

있었던 반면, 감염내과 협진에 의한 ASP는 12.7% 정도로 낮았다[229]. 반면 미국에서는 소규모의 지역병원 

또한 약사가 주도하는 ASP가 흔하며 그 긍정적인 효과를 보고하였다[218,232]. 국내의 경우 약사의 ASP 참여가 

급성기 3차병원에서도 제한적인 상황이며, 지역사회병원 및 장기요양시설에서의 약사 주도 ASP는 전무한 상황

이다. 전문가 인력의 부족과 제도적 시스템이 없기 때문에 ASP에 대한 중소병원 협진은 이루어지고 있지 않다. 

국내에서는 중소병원감염관리 자문시스템(ICCON; Infection Control Consulting Network)을 구축하여 

중소병원(150병상 미만의 병원, 요양병원, 의원)을 대상으로 감염관리에 대한 전문가 자문을 촉진하고, 그 

영향를 증가시키고 있지만 ASP 활동을 지원하고 있지는 않다.

최근 감염내과 분과전문의 또는 소아청소년 감염 분과전문의가 원격진료를 통해 하기도감염 또는 피부 연조직

감염에 사용하는 항생제를 검토하는 ASP 활동을 시행하여 광범위 항생제의 사용량 감소 및 비용 절감을 보고한 

바 있다[139,233,234]. 또한 이러한 중재를 통해 C. difficile 감염도 감소시킬 수 있다[234,235]. 국내에서 원격진료를 

바탕으로 한 ASP를 시행하기 위해서는 원격진료의 제도적 정립과 감염내과 전문의 등 ASP를 효과적으로 수행할 

수 있는 전문 인력의 절대적 부족 문제가 먼저 해결되어야 한다. 또한 원격진료의 사회기반구조 및 의료 수가 

등의 문제도 함께 정리되어야 한다. 권고 9-4
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PART 1. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 적용 지침

부록

부록 1. 체계적인 문헌 검색에 사용한 데이터 베이스

No. Resoureces 국가 URL

1
Agency for Healthcare Research and 

Quality (AHRQ)
US https://www.ahrq.gov

2 GuidelineCentral US https://www.guidelinecentral.com/

3
Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC)
US

https://www.cdc.gov/antibiotic-use/ind

ex.html

4
Healthcare Infection Control Practices 

Advisory Committee (HICPAC)
US https://www.cdc.gov/hicpac/index.html

5 National Comprehensive Cancer Network US https://www.nccn.org

6 Guidelines International Network (G-I-N) 스코틀랜드 https://guidelines.ebmportal.com/

7
National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE)
영국 https://www.nice.org.uk/guidance

8
Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network (SIGN)
영국 http://www.sign.ac.uk

9 Healthcare Infection Society (HIS) 영국
https://www.his.org.uk/resources-guide

lines/his-guidelines-and-guidance/

10
Canadian Agency for Drugs and Technology 

in Health (CADTH)
캐나다 https://cadth.ca/

11
CPG Infobase: Clinical Practice 

Guidelines
캐나다 https://joulecma.ca/cpg/homepage

12 Centre for Effective Practice (CEP) 캐나다 https://cep.health/

13 British Columbia Medical Guidelines 캐나다

https://www2.gov.bc.ca/gov/content/h

ealth/practitioner-professional-resource

s/bc-guidelines

14 Australian Clinical Practice Guidelines 호주 https://www.clinicalguidelines.gov.au/

15
National Health and Medical Research 

Council (NHMRC)
호주 https://www.nhmrc.gov.au/

16 임상진료지침정보센터 대한민국 http://www.guideline.or.kr/

17 New Zealand Guidelines Group 뉴질랜드

https://www.health.govt.nz/publications

?f%5B0%5D=im_field_publication_type%

3A26

18
World Health Organization

(WHO guidelines) 
글로벌

https://www.who.int/publications/guidel

ines/en/

19 추가: 연구주제와 관련된 학회, 단체, 기관 등의 가이드라인
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부록 2. 항생제 사용관리 프로그램 홍보자료(교육영상)

유튜브 교육 동영상 링크(유튜브 ‘질병관리청 아프지마TV’)

구분 교육내용 동영상 링크

ASP 지침 1부 한국형 항생제 지원 프로그램(ASP) 지침 요약 https://youtu.be/EtmrDap9X38

ASP 지침 2부 한국형 항생제 지원 프로그램(ASP)의 핵심전략 https://youtu.be/BDgsdzm-wrc

일반인 1편 항생제 스튜어드십? 이거 알아야 해? https://youtu.be/-fTO-mX3tdY

일반인 2편
‘항생제 내성 문제’와 인체에 불필요한 항생제 사용은 어느 

정도?
https://youtu.be/PGH_FMYznal

일반인 3편 사람만 항생제를 쓸까? 동물에게도 사용되는 항생제, 원헬스 https://youtu.be/L8vZ3-9YWVE

일반인 4편
항생제 스튜어드십 분야의 진보와 의료기관 내 적용, 환자 

안전으로의 접근
https://youtu.be/FpFj246Qnrs

일반인 5편 항생제 스튜어드십의 비의료인의 일상에서의 실천 https://youtu.be/sxcsM3adcA0

의료인 기본 1편 항생제 스튜어드십의 기본개념 https://youtu.be/TgQrz-iVKLl

의료인 기본 2편 항생제 스튜어드십의 강조배경과 대책 https://youtu.be/kyU6vzERsFU

의료인 기본 3편 항생제 스튜어드십의 효과 https://youtu.be/Ti0JE2paz6c

의료인 기본 4편 항생제 스튜어드십의 원헬스로의 접근 https://youtu.be/S1DyCuLoiXU

의료인 기본 5편 항생제 스튜어드십과 환자안전과 의료기관 인증제 https://youtu.be/8xSf0tPdOmk

의료인 기본 6편 항생제 스튜어드십을 위한 의료기관 내 조직과 추진 체계 https://youtu.be/RgwUgs0JX7g

의료인 기본 7편 항생제 스튜어드십 전략 https://youtu.be/hhKD6T1xc-A

의료인 기본 8편
항생제 스튜어드십과 감염질환별 항생제 사용 지침 개발 

및 확산 그리고 좋은 처방 정보 제공
https://youtu.be/a_NL_Le8Ywg

의료인 심화 1편 국내 항생제 스튜어드십의 어려움과 발전 방안 https://youtu.be/Fxd4-iKhr6U

의료인 심화 2편 항생제 스튜어드십의 최근 연구 및 의료기관 적용 방향 https://youtu.be/ztLvKpB6JNE

의료인 심화 3편 항생제 스튜어드십과 빠른 그리고 정확한 진단의 역할 https://youtu.be/A-_bWG8LKrE

의료인 심화 4편
항생제 스튜어드십과 교육과 교육과정, 문화로서의 스튜

어드십 만들기
https://youtu.be/i9KYej7m4vA

의료인 심화 5편 항생제 사용의 양적평가와 질적평가의 개념 https://youtu.be/X2gwLfLJS-U

의료인 심화 6편
전국규모 항생제 사용의 양적평가의 분석 및 전국적 환류

체계의 개선 방향
https://youtu.be/wxTq9Mltauc

의료인 심화 7편 항생제 스튜어드십과 의료 소비자의 목소리 경청 https://youtu.be/_v8sfVGmh4l

의료인 심화 8편
항생제 스튜어드십과 감염관리의 시너지 및 간호사의 역할 

필요성
https://youtu.be/u_ZylMLhvPE
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1. 배경 및 목적

항생제는 의학의 발전에 있어 지대한 영향을 미치고 있다. 항생제의 개발로 많은 감염질환들을 치료할 수 

있게 되었을 뿐 아니라 감염질환 극복의 단초가 제공됨에 따라 항암요법과 장기이식과 같은 높은 수준의 의학

기술도 발전할 수 있었다. 그러나 현재 항생제 내성 문제는 전 세계적인 심각한 문제로 대두되고 있다.

항생제의 부적절한 사용은 약제 부작용을 유발할 뿐 아니라 항생제 내성을 유발하는 주요 원인으로 제시되고 

있다[1]. 2014년 영국에서 발표된 항생제 내성 보고서에 따르면 2050년까지 항생제 문제가 지속되었을 때 

전 세계적으로 매년 1,000만명이 항생제 내성 문제로 사망할 것이라 예측하였고, 이는 암으로 인한 사망보다 

높은 수치이다[2]. 국내의 경우 2019년 전국 의료기관을 대상으로 한 항생제 처방 질적 평가에 따르면 전체 

항생제 처방 중 26.1% 가 부적절한 처방으로 확인되었다[3,4]. 2020년 의료인 대상의 항생제 인식도 조사에서는 

국내 의사의 35% 이상이 항생제가 불필요한 상황임을 인지하고 있지만 항생제를 처방하는 경우가 있다고 

답하였다[5].

항생제 내성균의 증가를 극복하기 위해서는 부적절한 항생제 사용을 최소화할 수 있는 다양한 전략이 필요하다. 

대표적으로 항생제 치료가 필요한 환자에게 최적의 항생제가 적절한 용량과 적절한 기간 동안 투여될 수 있도록 

유도하는 통합적 중재 전략들을 일컬어 항생제 사용관리(스튜어드십) 프로그램(Antimicrobial Stewardship 

Program, ASP)이라 한다[6,7]. 이러한 활동을 통하여 감염질환을 효과적으로 치료하고, 불필요한 항생제 사용으로 

인한 피해로부터 환자를 보호할 뿐 아니라 항생제 내성 출현을 최소화시킬 수 있다[8].

세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 2015년 5월 항생제 내성이 인류가 당면한 공중보건 

위기라고 선언하였고, 세계보건총회에서 [항생제 내성 글로벌 행동계획(Global Action Plan on Antimicrobial

Resistance)]이 승인되어 글로벌 행동계획을 제시하여 시행하고 있다[9]. 우리나라는 항생제 사용량이 OECD

(경제협력개발기구, Organization for Economic Co-operation and Development) 평균보다 1.6배가 높은

국가이며 2016년부터 정부 주도의 항생제 내성관리 정책이 추진되고 있다. 2016년 범부처 차원의 국가 정책 

조정회의에서 ‘제1차 국가 항생제 내성 관리대책(2016년~2020년)’을 발표하여 관리방안을 제시하였으나, 인체 

항생제 사용 및 내성의 개선은 당초 기대에 비해 미흡했고 주요 항생제 내성률이 지속적으로 증가하는 현상이 

관찰되었다. 현재는 ‘제2차 국가 항생제 내성 관리대책(2021년~ 2025년)’이 시행 중이며 해당 대책에서 항생제

내성 극복을 위한 핵심 전략으로 국내 의료기관에서의 ASP 정착이 제시되었다[10,11]. 이를 위한 첫 단계는 

국내 실정에 맞는 ASP 핵심요소를 개발하여 국내 의료기관에서의 ASP를 정의하는 작업이다[6]. 이에 급성기 

병원에 해당하는 종합병원 이상 등급의 의료기관에 적용 가능한 ASP 핵심요소를 개발하기 위해 본 연구과제가

진행되었다. 항생제 사용관리 프로그램을 실행할 수 있는 인력이나 비용에 대한 투자 여력이 의료기관 종별에 

따라 현실적으로 큰 차이가 있다는 점을 감안하였을 때 미래에는 각 의료기관 종별 또는 상황별로 수행 가능한 

핵심요소로 세분화하여 개발하는 것도 고려해야 할 것이다.
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PART 2. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 실행을 위한 핵심요소 가이드라인

본 연구의 목적은 국내 의료환경의 특성을 반영한 항생제 사용관리 프로그램 실행을 위한 핵심요소를 개발하는

것으로 이를 위해 체계적으로 문헌을 고찰하고, 최신 문헌들을 정리하였으며, 감염내과 전문의를 비롯한 다양한 

분야의 전문가들의 의견을 체계적으로 수렴하였다.

2. 범위

본 지침은 체계적 문헌 고찰을 기반으로 올바른 항생제 사용을 위한 핵심요소의 근거를 제시한다. 2022년 

현재 국내 상황을 고려하여 급성기 병원에 해당하는 종합병원 이상 등급의 의료기관에 적용 가능한 ASP 핵심

요소에 대해서 기술하였다. 이 지침은 의료기관의 상황에 따라 실현 가능한 부분을 선택적으로 적용할 필요가 

있으며, 추후 국내 상황의 변화에 따라 개정될 필요가 있다.

3. 한국형 ASP 핵심요소 개발위원회 구성

2021년 11월 한국형 항생제 사용관리 프로그램 실행을 위한 핵심요소 개발위원회를 구성하였다. 근거 중심 

및 다학제 접근을 기반으로 하는 지침 개발을 위해 대한항균요법학회, 대한감염학회, 대한의료관련감염관리학회, 

대한소아감염학회, 대한병원약사회에서 추천된 전문가 15명과 외부자문기관인 의료기관평가인증원과 건강보험

심사평가원에서도 집필에 참여하였다.

4. 문헌 고찰 및 국내외 도입사례 분석

ASP 관련 문헌과 국내외 ASP 도입 사례를 체계적 문헌검색을 통해 조사하고, 기존 임상진료 지침도 검토

하였다. 본 임상 진료 지침 제정을 위한 주요 검색 데이터베이스는 국외문헌 PubMed (www.pubmed.gov), 

Cochrane Library (www.cochranelibrary.com) 및 EMBASE (www.embase.com)을 이용하였고, 국내 

문헌 검색은 한국의학논문데이터베이스 (KMBase, kmbase.medric.or.kr)와 RISS(Research Information 

Sharing Service 학술연구정보서비스)를 활용하였다. 그 밖에 ASP 도입 사례를 분석하기 위해 해외 국가의 

지침을 검토하였고, 본 지침에 총 135개의 참고문헌을 인용하였다.
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5. 한국형 ASP 실행을 위한 핵심요소 선정과정

본 지침은 각 의료기관이 항생제 사용관리의 적용을 위한 핵심요소 개발과 함께 자체적으로 확인할 수 있는 

체크리스트 작성을 중심으로 개발되었다. 작성된 체크리스트 항목의 수행 가능성, 중요도, 시행 가능 시기에 

대해 참여연구원과 자문위원의 합의 도출을 위해 델파이 조사를 시행하였다.

6. 외부 전문가 평가

지침 개발위원회 내부 회의를 통하여 마련한 지침 권고안을 전문가 그룹에서 2차적으로 평가하여 평가의견을 

수렴하였으며, 논의된 내용은 다시 한번 지침 개발위원회의 내부 회의를 통하여 수정 및 보완하였다. 추가적으로 

대한항균요법학회의 의견을 수렴하였으며, 이를 바탕으로 지침을 완성하였다. 또한 지침 발간에 앞서, 대한

감염학회, 한국병원약사회, 대한의료관련감염관리학회 및 대한소아감염학회를 통해 최종적인 검토 및 승인 절차를

거쳤다.

7. 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 한글로 표시한 후 괄호 내에 영문 표기를 병기

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

8. 지침의 제한점 및 향후 과제

이 분야는 근거 중심적 측면에서 우수한 연구들이 매우 적어 지침 개발과정에 어려움이 있었다. 이 지침의 

권고 근거가 되는 대부분의 임상 연구들은 국외에서 수행되었고, 일부 적용된 국내 연구 결과도 극히 적은 

상황에서 마련되었으므로, 이를 실제 의료기관에서 적용할 때 이러한 사항이 충분히 고려되어야 한다. 이번 

연구를 통해 개발된 핵심요소는 우선적으로 종합병원 수준 이상의 급성기 병원을 대상으로 한다. 향후 중소병원, 

장기 요양시설, 일차 의료기관을 위한 항생제 사용관리 프로그램 핵심요소 개발도 반드시 이루어져야 할 과제
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이다. 또한 개발된 핵심요소를 국내 의료기관에서 적용하여 항생제 사용관리 프로그램을 적용하게 될 시에 

효과 검증을 위한 연구도 반드시 진행되어야 한다. 

현재 우리나라는 ASP를 실행할 재정적, 인적 자원과 같은 인프라가 매우 부족한 상황으로, ASP 핵심요소를 

원만하게 의료기관에 정착시키기 위해서는 관련 수가 신설 등 보상체계와 ASP 활동을 위한 인력 양성 및 

지원이 반드시 뒷받침 되어야 할 것이다.

9. 지원

본 지침은 질병관리청의 정책연구용역사업을 통해 개발하였으며, 지침 작업은 개발 위원회를 통해 독립적으로

진행하였다. 또한 개발 과정 중 질병관리청을 비롯한 정부기관, 제약회사, 병원 단체 및 이익단체로부터 어떠한 

영향도 받지 않았음을 밝힌다.
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가이드라인� 요약�

항생제 내성은 전 세계적으로 공중보건의 주요한 위협이 되고 있고, 항생제 사용관리 프로그램(Antimicrobial 

Stewardship Program, ASP)은 이러한 항생제 내성의 위기를 극복하기 위한 중요한 수단으로 제시되고 있다. 

ASP는 항생제의 적절한 투약결정, 치료기간 및 투여 경로를 포함한 최적의 항생제 사용을 지원하는 방법으로 

세계보건기구를 포함한 여러 나라에서 이미 의료기관의 ASP 적용을 위한 핵심요소(Core Elements)를 개발

하여 제시해 왔다. 국내에서도 ASP 적용을 통한 항생제 내성 극복을 국가 정책으로 시행하고 있으며, 이를 

위해 국내 의료환경에 적용이 가능한 ASP 핵심요소를 개발하여 의료기관에 제시하고자 한다. ASP 핵심요소 

개발을 위해 대한항균요법학회가 주관하여 대한감염학회, 한국병원약사회를 비롯한 건강보험심사평가원과 

의료기관평가인증원을 아우르는 다학제로 구성된 연구원과 자문위원들이 참여하였다. 전문가 합의를 통한 

핵심요소 선정을 위해 2차에 걸쳐 델파이 설문을 진행하였다. 

개발된 ASP 실행을 위한 핵심요소는 (1) 리더십의 책무(Leadership commitment), (2) 운영 체계

(Operating system), (3) 중재의 실행(Action), (4) 추적 조사(Tracking), (5) 보고(Reporting), (6) 교육

(Education)이고, 우리나라 실정에 맞는 각 핵심요소별 체크리스트도 같이 개발하였다. 의료기관에서 핵심

요소를 수행하기 위해서는 여러 부서가 협업하여야 하므로, ASP 운영을 위해서는 다학제 전담팀이 구성되어야

하겠다.
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항생제� 사용관리� 프로그램(ASP)의� 핵심요소� 및� 체크리스트� 요약

핵심요소별 체크리스트 및 활용예시

1. 리더십의 책무 (Leadership commitment)

KQ 1-1. 
병원 경영진이 참여하는 항생제 사용관리 위원회를 운영하기 위한 규정을 수립하고 정기적

으로 위원회를 개최하는가?
YES NO

KQ 1-2.
병원 경영진은 항생제 사용관리 프로그램 시행에 필요한 예산을 배정하고 인력을 배치하고 

있는가? 
YES NO

KQ 1-3. 
병원 경영진은 항생제 사용관리 프로그램 시행을 기관의 우선 목표로 정하고 프로그램 

성과를 측정하기 위한 지표를 정하여 관리하고 있는가?
YES NO

활용

예시

① 항생제 사용관리 활동에 필요한 자원(인력, 조직, 예산)을 지원하고, 결과에 대해서 책임을 질 수 있는 

경영진이 항생제 사용관리 위원회에 참여하여야 한다.

② 항생제 사용관리 위원회는 정기적인 회의를 개최하여 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 수행 내용과 

결과 및 필요자원에 대해 심의하고 의결하도록 한다. 

③ 항생제 사용관리 위원회는 의료기관의 사정에 맞추어 독립적으로 운영하거나, 의약품관리(약사)위원회, 

감염관리위원회, 또는 질향상과 환자안전위원회의 하부위원회 형태로 구성하여 운영할 수 있다. 항생제 

사용관리 위원회를 독립적으로 운영하지 않는 경우에는 항생제 사용관리에 대한 안건을 반드시 고정된 

별도의 항목으로 구분하여 운영한다. 

④ 항생제 사용관리 프로그램의 성과를 측정하기 위한 지표는 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 실행을 

위한 핵심요소 중 추적조사의 구성요소에서 의료기관의 사정에 맞게 선택하여 선정할 수 있다. 

2. 운영체계 (Operating system)

KQ 2-1
항생제 사용관리 프로그램(ASP)을 운영하는 전담직원과 전담팀이 있고, 역할과 수행 

절차에 대한 규정이 있는가?
YES NO

KQ 2-2
항생제 사용관리 프로그램(ASP)을 수행하는 전담팀은 의사, 약사, 간호사, 임상미생물 

전문가, 감염관리 전문가, 정보기술 전문가 등을 포함하는 다학제로 구성되는가?
YES NO

KQ 2-3 항생제 사용관리 프로그램(ASP)의 운영을 책임지는 책임자가 있는가? YES NO

KQ 2-4 항생제 사용관리 프로그램(ASP)에 대한 교육을 수료하고, 활동하는 전담 약사가 있는가? YES NO

활용

예시

① 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담직원은 항생제 사용관리 업무 이외의 다른 업무는 하지 

않는 직원을 이르며, 직무기술서에 관련 업무가 공식적으로 포함되어야 한다.

② 전담직원은 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 수료하고 주기적으로 이수하여야 한다.

③ 항생제 사용관리 프로그램을 성공적으로 구현하기 위해서는 의사, 약사, 간호사, 임상미생물 전문가, 

감염관리 전문가, 정보기술 전문가들이 다학제 팀을 구성하여 협업해야 한다. 

④ 임상 경험, 리더십 경험, 폭넓은 다학제 관계 및 수련 과정을 기반으로 감염내과 혹은 소아청소년과 

감염 분과전문의를 항생제 사용관리 프로그램 다학제 팀을 운영하는 책임자로 권장한다.
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⑤ 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담팀의 구성, 역할 및 수행 절차, 업무시간은 공식 문서로 

규정되어야 한다

⑥ 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담팀의 구성원은 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 

수료하고 주기적으로 이수하여야 한다.

⑦ 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 받은 약사가 항생제 사용관리 프로그램 팀의 핵심 구성원이 

되어야 한다. 약사는 중재 및 피드백을 통한 전향적 감사, 교육, 항생제 사용에 대한 업무구조 개발 

및 추적, 항생제와 감염병 관련 정책 및 지침 수립을 포함하는 적정한 항생제 사용을 지원한다.

3. 중재의 실행(Action)

KQ 3-1. 항생제 사용에 대한 감사와 피드백을 시행하고 있는가? YES NO

KQ 3-2. 특정 항생제를 대상으로 처방 제한 및 승인 프로그램을 시행하고 있는가? YES NO

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

처방 서식” 또는 전산화된 “항생제 처방지원 시스템”이 있는가?
YES NO

KQ 3-4.

의료기관 내 주요 감염질환 대상 혹은 그 외 부수적인 항생제 사용관리 중재활동을 하고 

있는가?

- 주요 감염질환에는 요로감염, 지역사회획득 폐렴, 혈류감염, Clostridioides difficile

감염 등이 있다.

- 부수적인 항생제 사용관리 중재 활동에는 항생제 병합치료 최소화, 항생제 하강

(de-escalation) 치료, 항생제 최적 투약 기간 권고, 주사 항생제의 경구 전환, 특정 

항생제에 대한 치료약물 모니터링 (therapeutic drug monitoring, TDM) 활용, 미

생물검사 결과의 신속한 보고 등이 있다.

YES NO

활용

예시

① 핵심 중재

  - 국내 지침이나 해당 지역의 항생제 감수성 자료에 근거하여, 해당 의료기관에서 만든 항생제 치료 

지침의 개발

  - 해당 의료기관에서 특정 임상 증후군별 표준화된 항생제 처방 서식 활용

  - 대한항균요법학회 홈페이지를 통해 Korean Society for Antimicrobial Therapy (KSAT) 항생제 

처방지원 프로그램 활용

  - 주요 감염질환 환자에 대한 최적화된 항생제 처방 프로토콜 개발을 위한 부서 간 협력(e.g. 항생제 

관리팀과 중환자실 협력)

  - 항생제 관리팀의 개별 의료진과 환자 치료에 대한 대면 협의

  - 관리를 요하는 항생제에 대한 처방 제한과 승인 프로그램 활용

  - 특별히 관리가 필요한 항생제의 경우 사전승인을 통해 항생제가 적절한 적응증에 올바르게 투약이 

되는지 확인 

② 추가 중재

  - 항생제 투약 전 알러지 여부를 평가

  - 항생제 초기 처방 48-72시간 후 처방된 항생제의 적절성을 평가하는 과정 도입

  - 항생제 치료 지침에 따라 주사 항생제를 경구제로 자발적으로 전환하는 지침 활용

  - 환자의 체중, 신장 혹은 간 기능 등에 맞추어 용량을 권유하는 지침 활용
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  - 원인 미생물의 항생제 감수성에 맞추어 항생제 간소화 혹은 하강 치료(de-escalation)를 권유하는 

지침 활용

  - 중복된 스펙트럼의 항생제 혹은 약물 상호작용에 근거한 자동 경보 체계 활용

  - 일정 기간 처방된 항생제에 대한 자동 중지 프로그램 구현(e.g. 수술 예방적 항생제, 경험적 항생제)

  - 특정 항생제에 대한 치료약물 모니터링(therapeutic drug monitoring, TDM)의 활용

  - 미생물 검사결과의 신속한 보고를 위한 신속 진단 시스템 구축과 선택적 항생제 감수성 보고 도입

  - 프로칼시토닌 등의 바이오마커를 도입하여 항생제 투약기간 단축에 활용

  - 항생제 투약 전 적절한 방법으로 배양 검체 수집과 실시간 운송 시스템 구현

  - 특정 감염병 및 정해진 상황에서 항생제 사용을 개선하기 위한 중요한 증거 기반의 방안에 대한 

사전 공유(e.g. 지역사회획득 폐렴, 요로 감염, 피부 및 연조직 감염, 복강 내 감염증, 패혈증, 혈류 

감염(중심 정맥관 감염), 수술 예방적 항생제, 수술 부위 감염, 메티실린 내성 황색 포도알균

(Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus, MRSA) 감염증이 의심되는 상황, 새로운 

Clostridioides difficile 감염증 환자에서 다른 목적으로 사용되던 항생제 치료에 대한 평가, 오염된 

검체나 집락 상태에 대한 부적절한 항생제 사용)

4. 추적조사(Tracking)

KQ 4-1. 의료기관 내 항생제 사용량을 정기적으로 추적 관찰하고 있는가? YES NO

KQ 4-2.
의료 관련 감염병에 포함된 다제내성균 6종(MRSA, VISA/VRSA, VRE, MRAB, 

MRPA, CRE) 발생 현황을 정기적(분기별 1회 이상)으로 추적 관찰하고 있는가?
YES NO

KQ 4-3. Clostridioides difficile 감염증 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 있는가? YES NO

KQ 4-4. 다빈도로 검출되는 세균들에 대한 항생제 감수성 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 있는가? YES NO

KQ 4-5. 항생제 이상반응 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 있는가? YES NO

KQ 4-6.
항생제 사용에 대한 감사와 피드백에 따른 권고사항 수용 정도를 정기적으로 추적 관찰

하고 있는가?
YES NO

KQ 4-7.
특정 항생제를 대상으로 처방 제한 및 승인 프로그램에 포함된 항생제의 제한과 승인 

정도를 정기적으로 추적 관찰하고 있는가?
YES NO

KQ 4-8.

의료기관 내에서 시행하고 있는 주요 감염질환을 대상으로 수행한 항생제 중재활동 혹은 

그 외 부수적인 항생제 중재활동에 대해 정기적으로 추적 관찰하고 있는가?

- 주요 감염질환에는 요로감염, 지역사회획득 폐렴, 혈류감염, C. difficile 감염 등이 

있다.

- 부수적인 항생제 사용관리 중재활동에는 항생제 병합치료 최소화, 항생제 하강

(de-escalation) 치료, 항생제 최적 투약기간 권고, 주사 항생제의 경구전환, 특정 

항생제에 대한 치료약물 모니터링(therapeutic drug monitoring, TDM) 활용, 미

생물검사 결과의 신속한 보고 등이 있다. 

YES NO

활용

예시

① 항생제 사용량 측정

- 계열별 항생제 사용량 측정, 의료기관 내에서 시간에 따른 항생제 사용량 변화를 측정(internal 

benchmarking), 다른 의료기관과의 항생제 사용량 비교 분석(external benchmarking), 항생제 
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사용량 지표(e.g. Standardized Antimicrobial Administration Ratio(SAAR))를 이용한 항생제 사용 

패턴 파악 등이 있다.

② 항생제 사용관리 프로그램의 결과 측정

- 항생제 내성률, C. difficile 감염 발생률, 항생제 사용관리 프로그램에 따른 비용 감소 정도, 항생제 

이상반응, 감염질환 환자 예후 등이 있다.

③ 항생제 처방 중재 활동 과정 평가

- 전향적 감사 및 피드백 활동의 수용 정도 측정, 항생제 제한과 사전 승인 활동에 포함된 항생제의 

제한/승인 정도 측정, 불필요한 항생제 병용 투여 여부 측정, 항생제 투여 기간 측정 등이 있다.

5. 보고(Reporting)

KQ 5-1.

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

및 패턴 변화)를 경영진과 항생제 사용관리위원회에 보고하고 관련 직원과 공유하고 

있는가?

YES NO

KQ 5-2. 항생제 내성 정보를 보고 및 공유하고 있는가? YES NO

KQ 5-3.
개인별 혹은 그룹별 처방된 항생제가 의료기관 내의 감염질환 치료 지침에 부합되는지 

보고 및 공유하고 있는가?
YES NO

KQ 5-4.
항생제 처방 제한과 승인 프로그램 대상 항생제에 대한 내용을 처방 의료진과 공유하고 

있는가?
YES NO

KQ 5-5.
항생제 사용에 대한 감사와 피드백 프로그램의 권고에 대한 순응도를 처방 의료진과 

공유하고 있는가?
YES NO

활용

예시

① 항생제 사용 현황 보고 및 직원 공유: 병원 전체 혹은 그룹(예시: 응급실, 중환자실, 항생제 다빈도 

사용 분과, 패혈증 등과 같은 특정 질환 등) 및 개인별 항생제 사용량을 보고한다. 항생제 사용관리 

프로그램에 따른 항생제 사용량과 패턴을 항생제 사용관리위원회에 보고하고 관련 직원과 공유한다.

② 항생제 내성 보고 및 직원 공유: 특정 세균의 항생제 내성 정보를 보고하며, 병원 전체 혹은 그룹(예시: 

중환자실, 항생제 다빈도 사용 분과 항생제 내성균)의 항생제 내성 정보를 관련 직원과 공유한다. 항생제 

사용관리 프로그램에 따른 특정 세균의 항생제 내성률과 패턴을 항생제 사용관리위원회에 보고하고 

관련 직원과 공유한다. 

③ 의료기관 내의 항생제 치료지침 순응도 보고 및 직원 공유: 그룹(예시: 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 감사 및 

피드백을 통해 활동 중인 항생제 목록을 전체 의료진과 공유하고 활동 내용을 항생제 처방의료진과 

공유, 권고에 대한 순응도를 처방의료진과 공유한다.

6. 교육(Education)

KQ 6-1.
의료진의 적정한 항생제 처방을 위해 임상 진료 지침이나 항생제 처방 지침에 대한 교육을 

주기적으로 제공하고 있는가?
YES NO
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핵심요소별 체크리스트 및 활용예시

KQ 6-2. 경영진과 병원 종사자에게 항생제 사용관리 교육을 주기적으로 제공하고 있는가? YES NO

KQ 6-3.
의료진 및 임상 검체와 관련된 병원 직원들에게 임상 검체의 확보(혈액 배양 등) 및 운반, 

관리, 해석에 대한 교육을 주기적으로 제공하고 있는가?
YES NO

KQ 6-4.
적정한 항생제 사용을 위한 환자 보호자의 참여(speak up)를 위해 환자와 보호자 대상 

항생제 사용관리 프로그램의 홍보와 교육을 제공하고 있는가?
YES NO

활용

예시

① 방법: 자료를 통한 교육(국내 지침을 포함한 항생제 사용 지침, 강의, 포스터, 전단 및 뉴스레터, 이메일을 

통한 경보 등), 대면 교육이나 회진(악수 사용관리, handshake stewardship), 사례 중심의 교육

② 대상: 학생을 포함하는 의료진, 환자와 보호자
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항생제� 사용관리� 프로그램(ASP)의� 핵심요소(Core� Element)

1. 리더십의 책무(Leadership commitment)

(1) 개념

병원 경영진은 항생제 사용관리(스튜어드십) 프로그램(Antimicrobial Stewardship Program, ASP)을 

실행하기 위해 병원의 서로 다른 부서들이 프로그램에 협조하도록 운영할 책임이 있다. 따라서, 병원 경영진은 

항생제 사용관리 프로그램의 중요성을 인식하고 필요한 조직, 인력, 예산 및 정보기술 등의 충분한 자원을 

지원해야 한다.

(2) 체크리스트

리더십의

책무

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

위원회를 개최하는가?

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

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

측정하기 위한 지표를 정하여 관리하고 있는가?

(3) 활용 예시

① 항생제 사용관리 활동에 필요한 자원(인력, 조직, 예산)을 지원하고, 결과에 대해서 책임을 질 수 있는 

경영진이 항생제 사용관리 위원회에 참여하여야 한다.

② 항생제 사용관리 위원회는 정기적인 회의를 개최하여 항생제 사용관리 프로그램의 수행 내용과 결과 및 

필요자원에 대해 심의하고 의결하도록 한다.

③ 항생제 사용관리 위원회는 의료기관의 사정에 맞추어 독립적으로 운영하거나, 의약품관리(약사)위원회, 

감염관리위원회, 또는 질향상과 환자안전위원회의 하부위원회 형태로 구성하여 운영할 수 있다. 항생제 

사용관리 위원회를 독립적으로 운영하지 않는 경우에는 항생제 사용관리에 대한 안건을 반드시 고정된 

별도의 항목으로 구분하여 운영한다.

④ 항생제 사용관리 프로그램의 성과를 측정하기 위한 지표는 항생제 사용관리 프로그램 실행을 위한 핵심

요소 중 추적 조사의 구성요소에서 의료기관의 사정에 맞게 선택하여 선정할 수 있다. 
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(4) 근거기반기술

병원의 고위 경영진, 특히 의료기관장, 간호책임자 및 약제부서 책임자의 지원은 항생제 사용관리 프로그램의 

성공에 매우 중요하며, 항생제 사용관리 프로그램의 목표를 달성하는데 필요한 인적, 물적 자원을 확보하는 데 

중요한 역할을 한다[7]. 병원 경영진이 항생제 사용관리의 중요성을 인식하고 필요한 인적, 재정적, 정보기술 

자원을 마련해 주어야 항생제 사용관리 프로그램의 역량과 영향력을 증가시킬 수 있기 때문이다. 예를 들어, 

기관장은 항생제 사용관리 프로그램의 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 노력이 필요하다. 따라서, 항생제 사용관리 프로그램에 종사하는 직원의 직무기술서에 항생제 

사용관리 프로그램 관련 업무가 공식적으로 포함되어야 하고 관련 업무에 종사할 충분한 시간이 보장되어야 한다. 

의료기관의 경영진이 항생제 사용관리 프로그램에 인력과 재정을 투입할 수 있도록 정부기관에서는 항생제 

사용관리 활동에 대한 적정한 수가 책정 등으로 의료기관에 보상을 해주어야 한다. 항생제 사용관리 프로그램을

적절하게 수행하면 항생제 사용을 최적화하고, 항생제 내성과 Clostridioides difficile 감염을 최소화하는 

효과가 있다는 것은 이미 잘 알려져 있다[12,13]. 또한, 항생제 사용관리 프로그램은 병원과 의료자원의 사용을 

감소시켜, 궁극적으로는 의료비용 절감의 결과로 나타난다. 이렇게 절약한 재원은 항생제 사용관리 프로그램에 

종사하는 직원과 프로그램 운영에 필요한 재정을 지원하는 데에 사용될 수 있으므로, 이런 순기능 역할을 할 수 

있다는 것에 대해서 병원 경영진이 의지를 가지고 추진해야 한다[14]. 또한 지속적인 항생제 사용관리 프로그램 

활동에 대해서 병원 경영진은 활동 내용과 결과를 주기적으로 보고받아야 하고 시스템을 개선할 수 있도록 

지원하여야 한다.
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2. 운영 체계(Operating system)

(1) 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, 기타 의료기관이 필요로 하는 직원으로 구성하여 항생제 사용관리 프로그램을 운영한다.

(2) 체크리스트

운영 

체계

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

있는가?

2. 항생제 사용관리 프로그램을 수행하는 전담팀은 의사, 약사, 간호사, 임상미생물 전문가, 감염관리 

전문가, 정보기술 전문가 등을 포함하는 다학제로 구성되는가?

3. 항생제 사용관리 프로그램의 운영을 책임지는 책임자가 있는가?

4. 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 수료하고 활동하는 전담 약사가 있는가?

(3) 활용 예시

① 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담직원은 항생제 사용관리 업무 이외의 다른 업무는 하지 않는 

직원을 이르며, 직무기술서에 관련 업무가 공식적으로 포함되어야 한다.

② 전담직원은 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 수료하고 주기적으로 이수하여야 한다.

③ 항생제 사용관리 프로그램을 성공적으로 구현하기 위해서는 의사, 약사, 간호사, 임상미생물 전문가, 감염

관리 전문가, 정보기술 전문가들이 다학제 팀을 구성하여 협업해야 한다.

④ 임상 경험, 리더십 경험, 폭넓은 다학제 관계 및 수련 과정을 기반으로 감염내과 혹은 소아청소년과 분과

전문의를 항생제 사용관리 프로그램 다학제 팀을 운영하는 책임자로 권장한다.

⑤ 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담팀의 구성, 역할 및 수행 절차, 업무시간은 공식 문서로 규정

되어야 한다.

⑥ 항생제 사용관리 프로그램을 운영하는 전담팀의 구성원은 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 수료

하고 주기적으로 이수하여야 한다.

⑦ 항생제 사용관리 프로그램에 대한 교육을 받은 약사가 항생제 사용관리 프로그램 팀의 핵심 구성원이 

되어야 한다. 약사는 중재 및 피드백을 통한 전향적 감사, 교육, 항생제 사용에 대한 업무구조 개발 및 

추적, 항생제와 감염병 관련 정책 및 지침 수립을 포함하는 적정한 항생제 사용을 지원한다.
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(4) 근거기반기술

의사, 약사, 간호사, 임상 미생물 전문가 및 감염관리 전문가, 정보기술 전문가들의 일상적인 협력은 항생제 

사용관리의 핵심 활동이다[7]. 항생제 사용관리 프로그램을 성공적으로 구현하기 위해서는 이들의 전문지식을 

활용할 수 있는 다학제 팀이 필요하며, 병원 경영진과 관련 위원회 구성원들은 항생제 사용관리 전담팀을 지원

하고 협력해야 한다 (PART Ⅰ. 그림 2 참조)[15].

내과와 소아청소년과 감염분과 전문의는 복잡한 감염질환의 진단과 치료, 적정한 항생제의 처방, 항생제 

사용의 영향을 관리하는 업무를 일상적으로 수행하고 있으며, 많은 기관에서 감염관리 책임자나 질 향상 및 

환자 안전 책임자의 역할을 통해 리더십 역량을 인정받고 있다[16]. 감염분과 전문의는 항생제 감수성 자료와 

항생제 치료에 대한 연구 결과를 바탕으로 항생제 사용에 대한 지침을 개발하고, 항생제를 처방하는 의사에게 

항생제 선택에 대한 직접적인 피드백을 제공하는 중재를 수행한다. 임상 경험, 리더십 경험, 폭 넓은 다학제 

관계 및 수련 과정을 고려하면, 감염분과 전문의는 항생제 사용관리 프로그램 팀 구성원의 잠재력을 극대화하여 

항생제 사용관리 프로그램을 효과적으로 수행할 수 있는 항생제 사용관리 프로그램 팀의 리더로서 적합하다[16]. 

미국 질병통제 예방센터(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)에서는 항생제 사용관리 

프로그램의 성공적인 수행을 위해 임상의사나 약사들 중 항생제 사용관리 프로그램의 1명의 책임자 혹은 공동 

책임자로 임명하여 프로그램의 운영 및 결과에 대해 책임지게 할 것을 권고한다[17]. 2019년 국가 의료기관 

안전 네트워크(National Healthcare Safety Network, NHSN) 조사에 따르면, 미국 내 병원의 59%가 의사와 

약사가 공동으로 주도하는 항생제 사용관리 프로그램을 운영하고 있다. 항생제 사용관리 프로그램 책임자들은 

병원의 경영진과 위원회에 항생제 사용관리 프로그램의 결과에 대해 정기적으로 보고하며 규칙적인 항생제 

사용관리 회진과 항생제를 처방하는 의료진과의 논의를 통해 항생제 사용을 개선시킬 수 있다[18,19].

호주에서는 항생제 사용관리 프로그램의 적용을 위해 적어도 한 명의 의사와 약사를 책임자로 포함하는 

다학제 항생제 사용관리팀을 구성할 것을 권고한다. 전문인력과 재정적 자원이 부족한 의료기관들을 위해 의료

기관 종류와 규모에 따라 항생제 사용관리 프로그램 전담팀을 구성하는 인력과 역할을 다르게 제시하고 있다. 

항생제 사용관리 프로그램의 책임자는 감염분과 전문의나 항생제 전문 약사, 임상 미생물학자가 하도록 되어 

있으나, 의료기관 내 전문인력이 부족한 경우에는 의료기관의 관리자가 책임자 역할을 하면서 지역 네트워크를 

통해 지역 내 약사나 감염 분과 전문의 또는 임상 미생물학자의 조언을 받아 항생제 사용관리 프로그램을 운영하

거나 방문진료가 가능한 의사나 약사의 도움을 받아 항생제 사용관리 프로그램을 운영하게 한다[20].

캐나다에서는 항생제 사용관리 프로그램 운영 책임자 혹은 공동책임자로 임상의와 함께 약사를 임명할 것을 

권고하나 기관 내에 전문인력이 없는 경우, 지역 내 외부 전문가의 참여를 통해 항생제 사용관리 프로그램을 

운영할 수 있다[21]. 캐나다의 73개 항생제 사용관리 프로그램 시행 병원을 대상으로 한 관찰 연구에서는 전문

인력이 책임자의 역할을 맡은 경우에 항생제 사용량이 감소하는 경향을 보였으나 보정 분석에서는 유의한 

차이를 보이지 않았다. 임상의과 약사와 같은 전문인력이 항생제 사용관리 프로그램 책임자를 맡는 것이 항생제
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사용관리 프로그램의 효과적인 운영에 필요하나 항생제 사용관리 프로그램 업무를 수행할 수 있는 시간과 

재정적 지원이 보장되어야 한다[22].

미국감염학회(Infectious Disease Society of America, IDSA)의 항생제 사용관리 프로그램 적용 지침에서는

항생제 관리에 대한 전문지식과 경험을 가진 감염 분과 전문의나 항생제 전문 약사가 항생제 사용관리 프로그램

운영에서 핵심적인 역할을 할 것을 권고한다[23]. 국내보다 먼저 항생제 사용관리 프로그램을 도입하여 적용 

중인 여러 선진국에서도 항새제 사용관리 프로그램 운영에 필수적인 전문인력 확충의 필요성을 강조하고 있다[24-28]. 

일본에서는 2018년 전국적 조사(Nationwide survey)를 바탕으로 항생제 사용관리 프로그램 관련 의료인력 

자원의 상황을 파악하였고, 항생제 사용관리 프로그램 전문인력(Full Time Equivalent, FTE)의 수가 항생제 

사용관리 프로그램의 시행 및 향상과 독립적인 상관관계가 있음을 확인하였다[28,29]. 또한, 2018년 항생제 

사용관리 프로그램에 참여하는 다학제 의료인력을 바탕으로 산출한 항생제 사용관리 프로그램 시행 수가를 

기존의 감염관리 수가에 가산하도록 의료비 지급 시스템(medical reimbursement system)을 개선하였다[28].

우리나라에서는 2020년 8개 의료기관에서 항생제 사용관리 프로그램 운영을 위해 필요한 인적 자원을 

산출한 결과, 100병상 당 필요한 전문인력(FTE)의 중앙값은 1.2명(사분범위, 1.02-1.38)이었고, 항생제를 

사용하는 환자 100명 당 필요한 전문인력(FTE) 중앙값은 2.28명(사분범위, 1.93-2.62)이었다[30]. 국내의 

현실을 감안한다면 종합병원 이상의 의료기관에서도 전문성을 가진 항생제 사용관리 프로그램 책임자의 임명 

자체가 어려우며, 해외 사례와 같이 지역 내 의료 네트워크의 도움을 받기도 힘들 정도로 전문인력의 상황 

자체가 열악하다. 국내 의료기관에서 항생제 사용관리 프로그램을 효과적으로 시행하기 위해서는 핵심적인 

역할을 하는 관련 전문인력부터 확충해야 하므로 이를 위해서는 장기적 안목의 교육적, 경제적 지원이 바탕이 

되어야 한다. 전문인력의 부족은 일시적 지원이나 각종 평가만을 이용하는 단기적 방식으로는 해결할 수 없으며 

오히려 의료기관에서 실질적인 책임자의 역할을 수행할 수 없는 비전문인력을 형식적으로 동원하는 부적절한 

변화를 유도할 위험이 있다. 전문인력의 적극적인 항생제 사용관리 프로그램 활동 참여를 유도하기 위해서는 

책임자의 역할을 하는 감염분과 전문의의 항생제 사용관리 프로그램 활동에 대한 수가를 인정해주고, 의사들이 

전문 과목을 선택할 때 감염분과를 선택할 수 있도록 유도하는 합리적인 제도와 경제적 보상이 필요하다. 또한, 

항생제 전문 약사에 대해서도 항생제 관리 수가와 같은 보상 제도 마련 등을 통해 인력 양성을 유도해야 한다.

항생제 사용관리 프로그램 팀에 참여하는 전담 약사는 항생제 사용량 관리 업무, 항생제 사용 지침 개발, 

항생제 사용관리 위원회 참여, 회진 및 컨퍼런스 참여, 항생제 부작용 모니터링 및 보고, 최신 치료 경향 파악 및 

정보 제공, 교육 및 학술 연구 수행, 질 향상 활동 수행 등의 역할을 할 수 있다(표 2)[31]. 

미국에서는 약사들이 리더 또는 공동 리더로서 적극적으로 참여함으로써 병원에서 항생제 사용관리 프로그램을

효과적으로 운영할 수 있다고 보고하였다[32]. Waters C.D.의 연구에서 감염 전문 약사가 항생제 사용관리 

프로그램의 책임자가 되어 다른 의료진들과 팀 회진 등을 하며 활동한 결과 33개월 동안 2,457건의 처방 

중재를 하였고, 처방 중재 수용률은 91.8%였다. 또한 이런 활동 덕분에 지역사회 폐렴으로 입원한 환자의 
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재원기간을 통계적으로 유의하게 감소시키고, 2년여 동안 355,000달러(58%)의 비용 절감 효과가 있었다[33]. 

Fukuda, T. Niwa 등은 일본에서 항생제 사용관리 프로그램 약사 활동을 통해 적정한 항생제 사용 도모, 비용 

절감 효과, 재원 기간 감소 효과를 보인 연구를 발표하였다[34]. 태국의 Apisarnthanarak A.가 수행한 연구에서는

감염 전문약사를 교육 후 감염전문약사 자문 업무를 수행하여 자문을 실시한 군과 자문을 실시하지 않은 군을 

비교하여, 실시 군에서 부적절한 항생제의 사용, 재원기간이 통계적으로 유의하게 감소한 결과를 보였다[35]. 

중동지역에서 약사가 주도적으로 참여하는 항생제 사용관리 프로그램 효과를 보기 위한 메타분석 결과는 항생제 

사용관리 프로그램을 시행한 그룹에서 유의하게 부적절한 항생제 처방이 감소하는 것으로 분석되었다(상대

위험도 0.36, 95% 신뢰구간 0.32 to 0.39)[36].

<표 1> 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 전담 약사의 역할 예시

ASP 업무 전담 약사의 역할

항생제 사용량 관리 업무

▪ 항생제 사용량 모니터링 및 평가

▪ 항생제 사용량 분기별 평가

▪ 원내의 수술 예방적 항생제 사용의 적절성 분기별 평가

▪ 유관 위원회와 다른 직종과의 협동을 통해 항생제 사용관리

▪ 항생제 사용 기간 모니터링 및 불필요한 장기간 사용 처방 중재

▪ 정주 투여 항생제의 경구용 항생제로의 투여 경로 변경 중재

▪ 적정한 항생제 사용 증진 및 잘못된 항생제 사용 최소화

항생제 사용지침 개발

▪ 감염병에 대한 원내 내성균 동정 현황을 고려하여 유관 진료과와 치료 지침 개발에 참여

▪ 처방 오류 발생 가능한 질환 및 약제에 대해 항생제 사용지침 개발

▪ 원내 항생제 처방 시스템의 관리 및 업데이트를 통해 각 질환에 맞는 항생제와 적절한 

용량, 용법 추천

▪ 항생제 관련 최신 정보 제공 및 항생제 처방 시스템 관리

▪ 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 결과에 책임 있는 동반 지도자로, ASP의 적용과 발전 

및 추적, 보고 동향을 관리

항생제 사용관리위원회 

참여

▪ 항생제 사용관리위원회 구성(각 병원마다 명칭은 다를 수 있음)

▪ 항생제 적정 사용을 위한 정책 수립 및 시행

▪ 항생제 사용에 대한 교육 및 항생제 처방 시스템 관리 등을 심의

▪ 항생제 및 백신의 적응증, 안정성, 유효성, 경제성 및 약물학적, 약동학적, 약력학적 

특성을 이해한 적절한 사용 및 관리

▪ 항생제 내성 발생 현황 보고

▪ 항생제 관리팀의 활동 심의 및 공표

▪ 위원회 활동을 통해 병원의 경영진에게 항생제 관리팀 업무 보고
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회진 및 컨퍼런스 참여

▪ 항생제 치료 관련하여 의료진과 협력

▪ 항생제 관리팀의 일원으로서 회진 및 컨퍼런스에 참석하여 환자의 상태, 치료계획 등을 

파악하며 환자 치료에 필요한 최신 정보를 공유

▪ 의료진에게 약물에 대한 정보 제공, 약물치료에 대한 조정 및 중재, 필요시 약동학 자문, 

집중 영양치료 자문 등의 추가적인 서비스 제공

▪ 항생제 관련 약물상호작용 모니터링 및 정보 제공

항생제 부작용 모니터링 

및 보고

▪ 과거력 혹은 재원 중 발생한 환자의 약물 부작용으로 의심되는 증상 등을 파악하고 

정보를 수집･평가하여 약물 부작용의 인과관계를 확인

▪ 원내 부작용 보고 시스템에 따라 보고하고, 의료진에게 대응방법 및 대체약물을 추천

하며 중재

▪ 항생제 관련 약물 이상반응 모니터링 및 정보 제공

▪ 항생제 관련 알레르기 반응 등 이력 관리

최신 치료 경향 파악 및 

정보 제공

▪ 감염 질환 및 치료와 관련된 국내외 지침을 숙지하고 신약 또는 국내 도입 신약, 보험 

급여 변경 등 발생을 파악

▪ 필요 시 의료진에게 최신의 정보 제공

▪ 원내 처방 가능한 항생제 목록 및 의약품집 관리

교육 및 학술 연구, 질 

향상 활동 수행

▪ 의료진, 약사, 약대학생 등을 대상으로 항생제 사용 관련 교육을 시행하고 정보를 제공

▪ 항생제 사용에 대한 연구를 수행하여 학술 논문을 발표

▪ 뉴스레터 발간

▪ 환자 및 보호자, 내원객 교육

▪ 관련 원내 위원회, 협의체 등의 업무개선 활동에 참여하여 효율적인 항생제 사용관리 

프로그램 활동을 도모

▪ 환자와 보건의료전문가 대상 항생제 관련 주요 정보제공 및 조언

▪ 항생제 관련 지역 및 국가 차원의 공공캠페인 참여

지역약국

▪ 지역사회에서 환자 접근성이 용이한 이점 등을 활용하여 항생제 교육, 복용력, 이상반응 

등 관리

▪ 병의원에 방문해야 하는 감염병 증상 등을 인지하여 진료 추천

▪ 공중 보건 위생 교육
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3. 중재의 실행(Action)

(1) 개념

최적의 항생제 처방을 지원하기 위한 다양한 중재 활동이 필요하다. 중재 활동으로는 항생제 투약의 필요성 

여부, 적정한 항생제의 선택, 올바른 용법 및 적절한 투여기간 등에 대한 평가 및 피드백 등이 있다.

(2) 체크리스트

중재의

실행

1. 항생제 사용에 대한 감사와 피드백을 시행하고 있는가? 

2. 특정 항생제를 대상으로 처방 제한 및 승인 프로그램을 시행하고 있는가? 

3. 의료기관 내 항생제 관리 지침에 근거하여 추천하고 항생제 처방을 지원하는 “항생제 처방 서식” 또는 

전산화된 “항생제 처방 지원 시스템”이 있는가?

4. 의료기관 내 주요 감염질환 대상 혹은 그 외 부수적인 항생제 사용관리 중재 활동을 하고 있는가?

- 주요 감염질환 : 요로감염, 지역사회획득 폐렴, 혈류감염, Clostridioides difficile 감염 등

- 부수적인 항생제 사용관리 중재 활동 : 항생제 병합치료 최소화, 항생제 하강(de-escalation) 치료, 

항생제 최적 투약기간 권고, 주사 항생제의 경구전환, 특정 항생제에 대한 치료약물 모니터링

(therapeutic drug monitoring, TDM) 활용, 미생물검사 결과의 신속한 보고 등

(3) 활용 예시

① 핵심 중재

  - 국내 지침이나 해당 지역의 항생제 감수성 자료에 근거하여, 해당 의료기관에서 만든 항생제 치료 지침의 개발

  - 해당 의료기관에서 특정 임상 증후군별 표준화된 항생제 처방 서식 활용

  - 대한항균요법학회 홈페이지를 통해 Korean Society for Antimicrobial Therapy(KSAT) 항생제 처방 

지원 프로그램 활용

  - 주요 감염질환 환자에 대한 최적화된 항생제 처방 프로토콜 개발을 위한 부서 간 협력(예, 항생제 관리

팀과 중환자실 협력)

  - 항생제 관리팀의 개별 의료진과 환자 치료에 대한 대면 협의

  - 관리를 요하는 항생제에 대한 처방제한과 승인 프로그램 활용

  - 특별히 관리가 필요한 항생제의 경우 사전승인을 통해 항생제가 적정한 적응증에 올바르게 투약이 

되는지 확인
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② 추가 중재

  - 항생제 투약 전 알러지 여부를 평가

  - 항생제 초기 처방 48-72 시간 후 처방된 항생제의 적절성을 평가하는 과정 도입

  - 항생제 치료 지침에 따라 주사 항생제를 경구제로 자발적으로 전환하는 지침 활용

  - 환자의 체중, 신장 혹은 간 기능 등에 맞추어 용량을 권유하는 지침 활용

  - 원인 미생물의 항생제 감수성에 맞추어 항생제 간소화 혹은 하강치료(de-escalation)를 권유하는 지침 활용

  - 중복된 스펙트럼의 항생제 혹은 약물 상호작용에 근거한 자동 경보 체계 활용

  - 일정 기간 처방된 항생제에 대한 자동 중지 프로그램 구현(예, 수술 예방적 항생제, 경험적 항생제)

  - 특정 항생제에 대한 치료약물 모니터링(therapeutic drug monitoring, TDM)의 활용

  - 미생물 검사결과의 신속한 보고를 위한 신속 진단 시스템 구축과 선택적 항생제 감수성 보고 도입

  - 프로칼시토닌 등의 바이오마커를 도입하여 항생제 투약기간 단축에 활용

  - 항생제 투약 전 적절한 방법으로 배양 검체 수집과 실시간 운송 시스템 구현

  - 특정 감염병 및 정해진 상황에서 항생제 사용을 개선하기 위한 중요한 증거 기반의 방안에 대한 사전 

공유(예, 지역사회획득 폐렴, 요로 감염, 피부 및 연조직 감염, 복강 내 감염증, 패혈증, 혈류 감염(중심 

정맥관 감염), 수술 예방적 항생제, 수술 부위 감염, 메티실린 내성 황색 포도알균(Methicillin- 

resistant Staphylococcus aureus, MRSA) 감염증이 의심되는 상황, 새로운 Clostridioides 

difficile 감염증 환자에서 다른 목적으로 사용되던 항생제 치료에 대한 평가, 오염된 검체나 집락 상태에 

대한 부적절한 항생제 사용)

(4) 근거기반기술

① 핵심 전략(core strategies)

항생제 관리의 핵심 전략은 크게 두 가지가 있다. 처방 항생제 제한과 사전 승인(formulary restriction 

and preauthorization; front-end program) 프로그램과 전향적 감사와 피드백(prospective audit with 

feedback; back-end program) 프로그램으로 나눌 수 있다[15].

처방 항생제 제한과 사전 승인 프로그램은 의료진이 환자에게 항생제를 처방하기 전에 특정 항생제에 대한 

승인을 받아 처방하는 전략이다. 반면, 전향적 감사와 피드백 프로그램은 항생제가 처방된 후 일정 시간이 

지나서 관리자가 항생제 처방의 적정성을 평가하는 전략이다.

처방 항생제 제한과 사전승인 프로그램의 장점은 불필요한 항생제 투약의 빈도를 감소시켜 항생제 사용량을 

줄일 수 있으며, 초기부터 올바른 경험적 항생제가 투약될 가능성을 높일 수 있고, 짧은 시간 내에 항생제 

처방 양상의 변화를 일으킬 수 있다. 단점은 항생제 관리팀이 항생제 사용의 전반을 직접 조절하면서 의료진의 

자율성이 상실될 수 있다. 항생제 관리자의 숙련도에 따라 다양한 중재가 시행될 가능성이 있지만, 처방한 
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의사와 관리자 사이에 상호 대립 관계에서 기인하는 부정적인 상호작용이 일어날 수 있다. 또한, 관리자들의 

업무량이 증가되고, 근무 외 시간에 발생되는 사전 승인 요청의 처리가 문제가 되며, 항생제 투약이 지연될 

수 있다[7,23,37]. 이러한 단점을 극복하기 위해, 미생물 검사결과가 확인되고 경험적 항생제의 임상적인 반응 

평가가 가능한 시점인 처방 후 3-5일에 항생제 사용제한을 하는 방법으로 운영되기도 한다[38]. 

전향적 감사와 피드백 프로그램의 장점은 처방하는 의료진의 자율성이 일부 보장되며 관리자와 처방 의료진이 

서로 소통하며 긍정적인 관계 형성과 교류의 효과가 기대된다. 항생제 관리 시점과 대상 항생제 종류의 조절 

등을 통해, 관리자의 업무량을 활용 가능한 자원 수준으로 조절할 수 있다. 배양 검사 결과를 기반으로 중재가 

이루어질 수 있어 처방 의료진의 수용도를 높일 수 있고, 하강(de-escalation) 치료와 투약 기간에 대한 논의가 

가능하다. 반면, 관리자가 의료진들과 얼마나 효과적으로 소통하는지에 따라 적정한 항생제 처방의 순응도가 

달라질 수 있고, 관리자의 노동 집약적인 작업이 될 수 있다[7,23,37,39]. 최근 알려진 악수 사용관리(handshake 

stewardship) 프로그램은 회진 기반의 개별적인 접근을 통해 의료진에게 직접적이고 개별적인 피드백을 즉시 

제공하는 접근 방식이다[19].

두 가지 항생제 관리 전략은 서로 상호 배타적인 프로그램으로 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].

② 추가 전략(supplementary strategies)

a. 의사가 주도하는 중재

항생제 간소화(streamlining) 혹은 하강(de-escalation) 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 치료를 지원하기 

위해, 원인균과 항생제 감수성 결과를 적극적으로 규명해야 한다[42,43]. 이를 위해서는 가능하다면 항생제 투약 전 

적절한 방법으로 배양 검체 수집과 실시간 운송 시스템이 구현되어야 한다.

교육(education)은 항생제 관리 중재의 중요한 요소로, 항생제 처방 행위에 직접적인 영향을 준다[44]. 강의를 

하거나 인쇄물이나 이메일을 회람하는 수동적인 활동보다는 항생제 처방에 관한 대면 논의를 통한 교육이 

상대적으로 더 지속적인 효과를 보인다고 알려져 있다[45]. 교육의 대상은 의료진, 약사, 의사 보조인력

(physician assistant), 간호사 등 다양한 의료 인력을 포함해야 한다. 특히, 의과대학생이나 간호 학생에 대한 

교육의 필요성이 강조되고 있다[46].

의료기관 특성에 맞춘 질환별 임상 진료 지침이나 치료 방침(practical guidelines and clinical 

pathways)은 질환별 임상 진료 지침을 다면적으로 공유하여, 해당 의료기관의 진료 행위를 지침에 맞게 개선하고

적절한 초기 경험적 항생제 투약의 빈도를 향상시킬 수 있다[47-49]. 진료 지침이나 치료 방침을 처방 과정에 
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반영하기 위해서, 처방세트와 모범사례경보(best practice alert)에 대한 체크리스트 등을 활용할 수 있다[50]. 

진료 지침이나 치료 방침을 만들 때는 항생제관리팀과 다양한 의료들이 적극적으로 소통하며 함께 작성해야 

한다. 그리고 의료기관 내 자체 지침을 활용하기 어려운 경우 대한항균요법학회 홈페이지를 통해 KSAT 항생제 

처방 지원 프로그램에 따라 임상질환 증후군별, 의심되는 감염 상황에 따른 경험적 항생제 추천을 의료기관에서 

사용할 수 있다. 최근 이런 지침들을 활용한 특정 증후군기반(syndrome-based)의 항생제 관리가 전향적 

감사와 피드백 프로그램을 통한 중재보다 항생제 사용량 감소 혹은 C. difficile 감염 감소에 더 효과적일 수 

있다는 보고가 있다[51-53].

항생제의 병합치료는 각각의 항생제에 대한 상승 작용뿐 아니라 내성 발현을 줄이는 효과를 기대하거나 

원인균과 항생제 감수성 확인 전 항균 범위 확대 효과가 있을 수 있어[54], 인공호흡기폐렴, 감염성 심내막염, 

다제내성균 감염증에 대한 경험적 항생제 치료로 권유되기도 하지만[55-57], 그 이외에 원인균이 명확하게 규명된 

경우에서는 일반적으로 단일 치료가 권유된다[58].

b. 약사가 주도하는 중재

다양한 감염 질환에 대한 항생제 용량과 투약 기간의 최적화(dosage and duration optimization for 

infectious syndromes)는 항생제 치료 효과를 극대화하고 부작용 발생을 최소화하는데 매우 중요하다

[7,23,37]. 이를 위해 의료진들은 진료지침을 기반으로 항생제를 투약하며 치료 약물 모니터링(therapeutic 

drug monitoring, TDM)을 적극적으로 활용해야 한다[59]. 또한, 항생제 처방 시 감염 부위, 항생제 감수성, 

환자의 신장이나 간기능을 고려한 용량 최적화 소프트웨어의 활용이 유용할 수 있다. 최근 다양한 감염질환에서 

항생제 투약 기간의 단축이 치료 결과에 긍정적인 영향을 미친다는 연구 결과들이 폐렴, 피부 및 연조직 감염, 

요로감염, 복강 내 감염증, 그람음성균 균혈증을 대상으로 공유되고 있다[60-64]. 항생제 투약 기간을 최적화하기 

우해 일정 기간 투약된 경우 전산화 항생제 처방 프로그램 등을 활용하여 처방을 중지하거나 경보 프로그램을 

활용할 수 있다.

주사 항생제에서 경구 항생제로 전환(conversion from parenteral to oral therapy)은 병원의 특성이나 

대상 환자에 적정한 항생제 사용에 대한 프로토콜을 수립하여, 일원화된 치료 방침(clinical pathway)을 적용

하는 중재 방법의 일부로 적절한 시기에 주사 항생제를 경구 항생제로 전환할 수 있다[65]. 경구 항생제의 사용은

재원 기간과 비용 및 주사제로 인한 부작용을 줄일 수 있다[66,67]. 한편, 하루 한 번 투약할 수 있는 ertapenem이나 

teicoplanin 등을 활용하여 외래 주사 치료를 장려하거나[68,69], MRSA 감염증 환자에서 vancomycin이나 

teicoplanin의 주사제 사용 대신 linezolid 경구제로 전환하는 전략에 대한 고려가 필요하다[70].

c. 미생물 검사 중심의 중재

미생물 검사 결과의 신속한 보고(rapid diagnostic testing)는 항생제 관리팀과 미생물 검사실 사이의 협력적인

관계를 육성하는 것이 필요하다. 배양 검사 결과가 신속하게 보고될수록 조기에 적정한 항생제가 처방될 수 



089

PART 2. 항생제 사용관리 프로그램(ASP) 실행을 위한 핵심요소 가이드라인

있다[71-74]. 호흡기 바이러스에 대한 신속 진단법이나 호흡기 바이러스 중합효소연쇄반응법은 부가적인 검사 

처방을 피할 수 있고, 불필요한 항생제 사용을 줄이며, 항바이러스제 등의 적절한 치료제 선택을 돕는다[75,76]. 

한편, 인공호흡기 관련 폐렴 환자의 호흡기 검체를 대상으로 다중 중합효소연쇄반응법을 활용하여 원인균 검사를 

시행한 결과 항생제 처방이 개선될 수 있었다[77]. 그 밖에 GeneXpert MRSA/SA(Cepheid, Sunnyvale, 

CA) Verigene nucleic acid microarray assay 혹은 matrix-assisted laser desorption/ionization 

time-of-flight(MALDI-TOF) mass spectrometry의 사용으로 인하여, 병원체에 대한 조기 동정을 가능하게 

하기 때문에 항생제 관리에 활용하면 올바른 항생제의 조기 투약이 가능할 수 있다[71,78,79].

선택적 항생제 감수성 보고(selective antibiotic susceptibility reporting)는 원인균에 대한 항생제 감수성이

보고될 때는 적정한 항생제를 선택하는 것을 돕기 위해, 검사가 시행된 모든 항생제 감수성 결과를 한꺼번에 

보고하는 것보다 특정 항생제 감수성을 선택적으로 보고하는 것이 항생제 관리를 도울 수 있다[80-82].

프로칼시토닌(procalcitonin) 등이 바이오마커(biomarker) 활용으로 패혈증 혹은 지역사회획득 폐렴 환자들에서 

항생제 투약 기간을 단축할 수 있다[83-85]. 특히, 프로칼시토닌과 호흡기바이러스 진단 중합효소연쇄반응법 

결과를 전산화된 의무기록의 경보를 기반으로 하는 전산화된 항생제 관리에 활용하여 항생제 사용량을 감소시킬 

수 있다[86].

d. 항생제 관리 중재를 지원하는 시스템

항생제 처방 서식(antimicrobial order forms)은 항생제 처방을 위해 약품명, 용량, 용법, 투약기간, 감염 

질환명을 기입하는 표준화된 서식이나, 특정 임상 증후군별 표준화된 항생제 처방 서식을 활용하여 적정한 

항생제 처방 비율을 개선할 수 있다. 또한 투약 전 항생제 알러지 여부를 평가하는 지침을 활용할 수 있다[7,23].

전산화된 항생제 처방 시스템을 통한 컴퓨터 임상적 결정 지원 시스템(electronic medical records tools 

with clinical decision support system)은 연령과 신기능, 특정 감염 질환에 맞춘 용량의 투약을 돕고, 

항생제 내성 양상에 적합한 항생제 처방을 도울 수 있다[87]. 의무기록을 전산화하여 의료진이 컴퓨터를 통해 

항생제 처방을 입력하게 되면, 특정 항생제 처방의 적절성 평가를 더 효과적으로 할 수 있고, 관리에 소용되는 

시간을 단축할 수 있다[88]. 최근에는 모바일 기기가 항생제 관리에 활용되어[78,79], 맞춤형 스마트폰 임상결정지원 

소프트웨어가 개발되고 인트라넷 기반의 지침으로 접근성을 높였다[89-91]. 



090

4. 추적 조사(Tracking)

(1) 개념

추적조사는 항생제 사용 현황을 파악하고, 항생제 사용관리 프로그램을 평가하기 위해 수행하는 일련의 조사 

활동이다. 추적조사를 통하여 항생제 처방 관련하여 개선이 필요한 부분을 도출하고, 항생제 처방 중재 활동의 

효과를 평가한다.

(2) 체크리스트

추적

조사

1. 의료기관 내 항생제 사용량을 정기적으로 추적 관찰하고 있는가?

2. 의료 관련 감염병에 포함된 다제내성균 6종(MRSA, VISA/VRSA, VRE, MRAB, MRPA, CRE) 발생 

현황을 정기적(분기별 1회 이상)으로 추적 관찰하고 있는가?

3. clostridioides difficile 감염증 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 있는가?

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

5. 항생제 이상반응 발생 현황을 정기적으로 추적 관찰하고 있는가?

6. 항생제 사용에 대한 감사와 피드백에 따른 권고사항 수용 정도를 정기적으로 추적 관찰하고 있는가?

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

추적 관찰하고 있는가?

8. 의료기관 내에서 시행하고 있는 주요 감염질환을 대상으로 수행한 항생제 중재활동 혹은 그 외 부수적인 

항생제 중재활동에 대해 정기적으로 추적 관찰하고 있는가?

  - 주요 감염질환 : 요로감염, 지역사회획득폐렴, 혈류감염, C. difficile 감염 등

  - 부수적인 항생제 사용관리 중재활동 : 항생제 병합치료 최소화, 항생제 하강(de-escalation) 치료, 

항생제 최적 투약기간 권고, 주사 항생제의 경구전환, 특정 항생제에 대한 치료약물 모니터링

(therapeutic drug monitorin, TDM) 활용, 미생물검사 결과의 신속한 보고 등

(3) 활용예시

① 항생제 사용량 측정

계열별 항생제 사용량 측정, 의료기관 내에서 시간에 따른 항새제 사용량 변화를 측정(internal 

benchmarking), 다른 의료기관과의 항생제 사용량 비교 분석(external benchmarking), 항생제 사용량 지표

(예시, Standardized Antimicrobial Administration Ratio(SAAR))를 이용한 항생제 사용 패턴 파악 등이 

있다.
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② 항생제 사용관리 프로그램의 결과 측정

항생제 내성률, C. difficile 감염 발생률, 항생제 사용관리 프로그램에 따른 비용 감소 정도, 항생제 이상반응, 

감염질환 환자 예후 등이 있다.

③ 항생제 처방 중재 활동 과정 평가

전향적 감사 및 피드백 활동의 수용 정도 측정, 항생제 제한과 사전승인 활동에 포함된 항생제의 제한/승인 

정도 측정, 기관 내 항생제 치료지침 순응도 측정, 주사용 항생제에서 경구용 항생제로의 전환 정도 측정, 불필요한 

항생제 병용 투여 여부 측정, 항생제 투여 기간 측정 등이 있다.

(4) 근거기반기술

① 항생제 사용량 측정

국외 사례를 검토해 보았을 때 의료기관 항생제 사용량 감시는 ‘국가 전체 의료기관 항생제 사용량 평가’를 

하는 것을 기본적으로 하고 있었으며, 이를 위해 의료보험 청구자료, 병원 전산자료, 약제 유통자료 등 다양한 

자료를 이용하는 것으로 확인되었다[92-95]. 미국을 비롯한 일부 선진국에서는 ‘국가 전체 의료기관 항생제 사용량 

평가’와 함께 개별 의료기관에서 항생제 사용량 정도를 평가하고 개선 목표를 효율적으로 설정하기 위하여 

외부 병원과의 비교, 병원 내부에서 시간에 따른 항생제 사용량 변화를 측정하여 환류하는 ‘벤치마킹’ 시스템을

국가 차원에서 운영하고 있는 것으로 확인되었다[93]. 국내에서는 2019년-2021년 질병관리청 학술연구용역

과제로 수행한 “국가차원의 항생제 스튜어드십 프로그램 개발 및 운영평가”라는 연구를 통하여 개별 기관이 

기관 내의 항생제 사용량을 측정하고, 타 기관의 항생제 사용량과 비교-분석할 수 있는 벤치마킹 체계인 

KONAS(Korea National Antimicrobial Use Analysis System)가 구축되어 있기 때문에 국내 의료기관에서는

해당 시스템을 적극 활용할 필요가 있다[96]. 개별 병원이 KONAS 참여 신청을 하고 이를 위한 자료 제공에 

동의할 경우 건강보험심사평가원에는 해당 기관의 항생제 관련 보험 청구자료를 이용하여 계열별 항생제 사용량을 

일당 치료 일수(days odtherapy, DOTs)와 일일 복용량(daily defined dose, DDDs)의 형태로 제공하고 

있다. 이와 동시에 비슷한 특성을 가진 기관의 평균 항생제 사용량과 예상 항생제 사용과 실제 해당기관의 

항생제 사용을 비교하는 지표인 SAAR를 제공함으로써 해당 기관 내 항생제 사용량 정도를 효율적으로 파악

할 수 있다[96,97]. 

2021년에 질병관리청의 정책연구용역사업으로 수행한 ‘국내 의료기관에 적용 가능한 항생제 사용량 감시체계

로드맵 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 것으로 

도출되었다[98]. 적합한 자료원은 건강보험 청구자료와 병원 처방자료인 것으로 조사되었는데 현재 KONAS의 

자료원으로 사용 중인 건강보험 청구자료의 경우 국내의 거의 모든 의료기관을 아우를 수 있으며 현 시점에서 
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이를 이용한 감시체계 운영이 가능하다는 장점이 있다. 그러나 자료가 실제 항생제 처방자료와 다소 차이가 

있으며 무엇보다 처방 시점부터 자료 생성 시점까지 오랜 시간(약 1년-1.5년)이 소요된다는 문제가 있다[96,98]. 

병원 전산 자료가 실제 항생제 처방량을 가장 잘 반영한다고 알려져 있지만 국내에서는 아직 병원 간 전산 

체계가 통일되어 있지 않고, 대부분의 병원에서 병원 내 항생제 사용량을 측정하기 위한 시스템이 구축되어 

있지 않다. 또한 사용량 분석을 위한 인력이 부재한 상태이기 떄문에 당장은 이를 이용하기 어려울 것으로 

보인다. 장기적인 관점에서는 미국 CDC처럼 질병관리청 주도로 병원 처방자료를 이용하여 항생제 사용량을 

분석하고 감시할 수 있는 체계를 구축하는 것이 바람직할 것이다[93,98].

② 항생제 사용관리 프로그램의 결과 측정

항생제 사용관리 프로그램을 통해 항생제 내성률과 C. difficile 감염 발생률을 감소시킬 수 있을 뿐 아니라, 

의료비와 항생제 이상반응 빈도도 줄이며, 감염병 환자 예후를 개선시킬 수 있다[15]. 미국 CDC에서 2019년에 

발간한 ‘The core elements of hospital antibiotic stewardship programs: 2019’에 따르면 항생제 

내성률, C. difficile 감염 발생률, 그리고 항생제 사용관리 프로그램의 의료비용에 대한 효과를 측정 가능한 

항생제 사용관리 프로그램의 결과 지표로 제시하고 있다[99]. 

국내 연구를 포함한 다수의 연구에서 항생제 사용량의 증가는 항생제 내성균의 집락 또는 감염의 중요한 

위험 인자로 보고하고 있다[100-102]. 그리고 최근 발표된 여러 연구에 따르면 항생제 사용관리 프로그램은 항생제의 

사용량과 선택 압력(selection pressure)을 감소시키는 효과가 있으며, 특히 항생제 처방에 대한 전향적 감사와 

피드백을 시행하거나 감염관리 활동을 함께 시행하는 경우 개별 의료기관에서 유의한 항생제 내성률 감소를 

유도할 수 있음을 보여주었다[103,104]. 국내 800 병상 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 경향이 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 내성률 

감시체계가 존재하지만 아직 이를 통해 개별 기관의 항생제 내성 현황을 파악하기는 어려운 현실이다. 법정 

감염병으로 지정되어있는 MRSA, VISA/VRSA, MRAB, MRPA, VRE, CRE의 경우 질병관리청에 의무적으로 

신고해야 하기 때문에 개별 기관에서 정기적으로 자료를 수집하고 있으므로 이를 이용하여 기관 내 항생제 

사용관리 프로그램의 결과 평가에 활용하는 것을 고려할 수 있겠다.

항생제 노출력은 대부분 C. difficile 감염의 위험 인자로 작용하며, 특히 3세대 cephalosporin, 

fluoroquinolone, clindamycin이 C. difficile 감염 발생과 밀접하게 연관되어 있다[106,107]. 항생제 사용관리 

프로그램을 통해 이러한 고위험 항생제에 대한 노출을 제한하는 것이 C. difficile 감염을 예방하는 효과적인 

방법이며, 여러 연구에서 C. difficile 감염 유발 고위험 약제인 clindamycin 및 광범위 항생제, 특히 
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cephalosporin과 fluoroquinolone 사용에서 항생제 사용관리 프로그램을 적용함으로써 C. difficile 감염을 

감소시켰음을 보여주었다[108-110]. C. difficile 감염에 대한 진단적 도구는 다양하지만 진단을 위한 단일 테스트는

권장하지 않으며 국내 대형 병원들에서도 C. difficile 감염 진단을 위한 검사 기법이 병원별로 다소 상이하다[110]. 

미국에서는 비단 항생제 사용관리 프로그램의 효과 측정 목적뿐 아니라 원내 C. difficile 감염 유행 감시를 

위해 병원획득 C. difficile 감염 현황 감시를 권고하고 있으며, CDC의 National Healthcare Safety 

Network(NHSN)에 따르면 입원 후 4일째 혹은 그 이후 발생한 C. difficile 감염을 ‘병원획득 C. difficile

감염’으로 정의하고 있다[111,112]. 국내에서도 체계적인 C. difficile 감염 감시를 위한 시스템 구축이 필요하다.

미국 CDC에서는 비용 절감이 항생제 사용관리 프로그램 성공의 중요한 결과 척도로 설정하는 것은 적절하지 

않지만 비용을 절감해서 항생제 사용관리 프로그램의 필요한 자원으로 활용한다면 도움이 될 수 있다고 제시

하고 있다[99]. 항생제 사용관리 프로그램의 의료 비용 절감 효과는 주로 항생제 사용량 감소에 기인한다. 전향적

감사와 피드백 활동이나 항생제 제한과 사전승인 활동 수행 시에 중재 대상 항생제의 사용량 감소가 두드러지게 

나타났고 이는 비용 절감으로 이어졌다[113-115]. Fluoroquinolone 주사제를 투여받는 입원 환자 중 특정 조건에

부합하는 환자에서 경구제로 전환을 권고하는 프로그램을 진행한 국내 연구에서는, 권고를 받아들인 환자군의 

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

비용 감소 외에도 의료비용을 절감시킬 수 있는 요인들이 다수 존재하지만 현실적으로 이러한 요인을 쉽게 

측정할 수 있는 방안은 아직 존재하지 않기 때문에 현 시점에서 해당 지표를 원활하게 현장에 적용하기는 어려울 

것으로 보인다. 

③ 항생제 처방 중재 활동 과정 평가

항생제 처방 관련 질 향상을 위한 항생제 처방 중재 활동 과정 평가는 병원에서 수행하는 특정한 중재에 

초점을 맞출 수 있다[15,99]. 전향적 감사 및 피드백의 유형과 수용 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 수도 있다. 그 외에도 기관별 치료지침 순응도, 항생제 타임아웃 수행 여부, 주사용 항생제에서

경구용 항생제로 전환, 불필요한 항생제 병용 투여 여부를 추적 조사할 수 있으며 항생제 투여 기간이 적절한지 

검토할 수도 있다.
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5. 보고(Reporting)

(1) 개념

병원의 경영진에게 정기적으로 항생제 사용, 항생제 내성, 항생제 처방 중재 활동 내용 등을 보고하고, 항생제 

처방과 관련 있는 모든 의료진에게 공유하여 적정한 항생제 처방을 도모한다. 

(2) 체크리스트

보고

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

변화)를 경영진과 항생제 사용관리위원회에 보고하고 관련 직원과 공유하고 있는가?

2. 항생제 내성 정보를 보고 및 공유하고 있는가?

3. 개인별 혹은 그룹별 처방된 항생제가 의료기관 내의 감염질환 치료 지침에 부합되는지 보고 및 공유하고 

있는가?

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

5. 항생제 사용에 대한 감사와 피드백 프로그램의 권고에 대한 순응도를 처방 의료진과 공유하고 있는가?

(3) 활용예시

① 항생제 사용 현황 보고 및 직원 공유: 병원 전체 혹은 그룹(예시: 응급실, 중환자실, 항생제 다빈도 사용

분과, 패혈증 등과 같은 특정 질환 등) 및 개인별 항생제 사용량을 보고한다. 항생제 사용관리 프로그램에 

따른 항생제 사용량과 패턴을 항생제 사용관리위원회에 보고하고 관련 직원과 공유한다.

② 항생제 내성 보고 및 직원 공유: 특정 세균의 항생제 내성 정보를 보고하며, 병원 전체 혹은 그룹(예시: 

중환자실, 항생제 다빈도 사용분과 항생제 내성균)의 항생제 내성 정보를 관련 직원과 공유한다. 항생제 

사용관리 프로그램에 따른 특정 세균의 항생제 내성률과 패턴을 항생제 사용관리위원회에 보고하고 관련 

직원과 공유한다.

③ 의료기관 내의 항생제 치료지침 순응도 보고 및 직원 공유: 그룹(예시: 응급실, 중환자실, 항생제 다빈도 

사용분과, 패혈증 등과 같은 특정 질환 등) 및 개인별 항생제가 항생제 치료지침과 부합되는지 등을 공유

한다.

④ 항생제 처방 중재 활동 내용 보고 및 직원 공유: 항생제 제한과 승인 프로그램 혹은 전향적 감사 및 

피드백을 통해 활동 중인 항생제 목록을 전체 의료진과 공유하고 활동 내용을 항생제 처방 의료진과 

공유, 권고에 대한 순응도를 처방 의료진과 공유한다.
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(4) 근거기반기술

① 항생제 사용현황 보고 및 직원 공유

항생제 사용에 대한 정보(항생제 사용량, 항생제 사용관리 프로그램에 따른 항생제 사용량 및 패턴 변화)를 

보고하고 공유함으로써, 병원 전체 및 관련 직원에게 동기를 부여하고 행동을 변화시켜 항생제 처방을 향상

시키는 것이 목적이다. 이 활동은 개인 및 그룹의 자율성을 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 것이 의료기관의 항생제 사용을 개선시킬 수 있는지 확인한 연구는 아직까지 드물다. 하지만, 일차 

의료기관에서 개인별 항생제 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 있다[117,118].

병원에 따라 자원이나 재원의 부족으로 항생제 사용과 관련된 데이터 수집이나 자료 분석이 어려워 적정한 

항생제 사용 현황 보고 활동 진행이 불가능 할 수 있다. 이러한 경우 전국의료기관 항생제 사용량 분석 및 

환류시스템(KONAS)을 이용한다면 병원 전체 및 특정 장소(예시: 중환자실)의 항생제 사용량에 대한 자료 

정도를 손쉽게 얻어 보고할 수 있을 것이다. 항생제 사용 데이터 수집 및 분석이 충분히 가능한 병원인 경우 

좀 더 높은 수준의 보고 활동을 진행할 수 있다. 이러한 병원들에서는 항생제를 처방한 의사가 이전 항생제 

처방들에 대해 기억해 낼 수 있도록 단기간 수집된 항생제 사용 현황 정보들을 최대한 자주 공유하는 것이 

좋다. 만약, 단기간 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 보고가 징벌적 개념으로 오인

되어 처방 의사의 반감을 유발하거나, 담당 의사의 변경이나 순환 근무 등으로 개인별 보고가 불가능할 경우 

그룹별 보고를 진행할 수 있다. 끝으로, 항생제 사용 현황 보고는 맞춤형 자료를 제공해야 한다. 예를 들어, 

외과계 의사들에게는 전체 항생제 사용에 대한 자료를 제공하기 보다는 수술 예방적 항생제 사용에 대해 보고해 

주는 것이 외과계의 항생제 사용 개선에 더욱 효과적일 수 있다[119].

② 항생제 내성 보고 및 직원 공유

세균의 항생제 내성 정보는 항생제 선택에 중요한 영향을 미치기 때문에 의료기관 내 항생제 내성 정보가 

주기적으로 (분기 또는 연 2회 등) 반드시 제공되어야 한다[7,120]. 항생제 관리팀은 미생물 검사실 담당자와 

협업하여 분석 가능한 균주들의 항생제 감수성 양상 및 항생제 사용관리 프로그램에 따른 세균의 항생제 내성 

변화를 보고할 수 있다. 한 의료기관 내에서도 병상의 위치(예시: 중환자실), 환자의 나이(예시: 소아), 감염 

종류(예시: 혈류감염), 감염 발생 유형(예시: 지역사회감염) 등에 따라 항생제 감수성 양상이 매우 다를 수 있다.

이와 같이 그룹화하여 항생제 감수성 결과를 보고하는 것은 기관의 항생제 치료 가이드를 만드는 데 중요한 

정보를 제공할 수 있다.



096

기관 내 미생물 검사실이 없거나 항생제 내성 정보를 보고할 수 있는 인력이 제한적인 경우에는 KARMS 

혹은 Kor-GLASS와 같은 기존의 시스템을 활용하여 지역의 항생제 감수성 양상을 기관 내 보고하는 방법을 

고려해 볼 수 있다(표 2)[120,121].

③ 항생제 처방 중재 활동 내용 보고

항생제 제한과 승인 활동 중 요청한 항생제의 내용, 전향적 감사 및 피드백 활동 중 권고에 대한 순응도, 

의료기관 내 항생제 치료지침 순응도 등을 검토하고 이 과정에서 발견되는 문제점들을 처방의와 공유하는 것은 

항생제 처방 향상에 도움이 될 수 있다.

국가 항생제 내성 관리대책 2기에서 그동안 관리가 부족했던 중소 및 요양병원에 집중하여 항생제 적정 

사용을 강조하였던 만큼 이들 기관에서 항생제 사용을 향상시키기 위해 해당 병원들이 활용할 수 있는 보고 

시스템 정비가 필요하다. DASON 모델(Duke Antimicrobial Stewardship Outreach Network)과 같은 대형

병원-중소병원 네트워크 구축 시범사업을 운영하여 중소병원의 항생제 관리를 지원하려는 계획에서 보고 시스템 

지원에 대한 부분도 고려하는 것이 필요하다[122,123].

국내 의료기관에서 시행된 항생제 보고의 효과에 대한 자료가 거의 없어 향후 이에 대한 근거 마련 연구가 

필요하다.

<표 2> Kor-GLASS와 KARMS 비교

감시체계 Kor-GLASS KARMS

대상기관 종합병원/요양병원 중소병원/요양병원/의원

대상균종

S. aureus

E. faecalis

E. faecium

S. pneumonia

E. coli

K. pneumoniae

P. aeruginosa

Acinetobacter spp.

Salmonella spp.

Shigella spp.

N. gonorrhoeae

C. difficile

Candida spp.

S. aureus

E. faecalis

E. faecium

S. pneumonia

E. coli

K. pneumoniae

E. cloacae

P. aeruginosa

A. baumannii

Non-typhoidal Salmonella

Salmonella Typhi

Shigella spp.

Campyolobacter jejuni

VRSA

CRE

대상검체
혈액

뇨

혈액

뇨
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6. 교육(Education)

(1) 개념

항생제의 올바른 처방과 항생제 내성균에 대한 의료진 교육, 사용하고 있는 항생제에 대한 환자 교육을 포함하는

모든 활동으로, 항생제 사용을 개선하기 위한 포괄적인 노력의 핵심 요소이다.

(2) 체크리스트

교육

1. 의료진의 적정한 항생제 처방을 위해 임상 진료 지침이나 항생제 처방 지침에 대한 교육을 주기적으로 

제공하고 있는가?

2. 경영진과 병원 종사자에게 항생제 사용관리 교육을 주기적으로 제공하고 있는가?

3. 의료진 및 임상 검체와 관련된 병원 직원들에게 임상 검체의 확보(혈액배양 등) 및 운반, 관리, 해석에 

대한 교육을 주기적으로 제공하고 있는가?

4. 적정한 항생제 사용을 위한 환자 보호자의 참여(speak up)를 위해 환자와 보호자 대상 항생제 사용관리 

프로그램의 홍보와 교육을 제공하고 있는가?

감시체계 Kor-GLASS KARMS

대변

비뇨생식 검체

뇌척수액

비뇨생식 검체 등 모든 검체

감수성 시험기관 균종별 특성분석센터 각 수집기관

시험법

디스크 확산법

한천희석법

미량액체배지희석법

미생물 자동화 장비

디스크확산법

미량액체배지희석법 등

내성률 산출 방법 비반복 균주의 직접 분석을 통한 내성률 산출

미생물 자동화 장비의 MIC 자료를 활용하여 

내성률 산출

(3개월 이내 중복 값 제거)

균주 수집 비반복 전수 수집 균주 미수집
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(3) 활용예시

① 방법: 자료를 통한 교육(예시, 국내 지침을 포함한 항생제 사용 지침, 강의, 포스터, 전단 및 뉴스레터, 

이메일을 통한 경보 등), 대면 교육이나 회진(악수 사용관리, handshake stewardship), 사례 중심의 교육

② 대상: 학생을 포함하는 의료진, 환자와 보호자

(4) 근거기반기술

교육은 중재와 결과의 평가가 함께 이루어질 때 가장 효과적이다. 사례 중심의 교육이 특히 효과가 강력하며, 

전향적 감사와 피드백, 그리고 사전승인 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 항생제 사용관리 프로그램의 중재와 결과 측정과 결합될 때 가장 효과적이다[44,124,125]. 교육은 병원에서 

항생제 사용을 개선시키기 위해 필수적인 구성요소이나 교육 하나만으로는 효과적이지 않다[7]. 한 메타 분석 

결과를 보면, 캠페인 등을 통해 교육 책자를 배포하거나 강의를 하는 형태의 수동적 교육은 일부 효과를 보일 수 

있으나[126], 중재 기간 중에 나타나는 일시적인 효과일 뿐 1년 이상 그 효과가 지속되지 못하기도 하였다[127].

자료를 통한 교육(지침, 강의, 포스터, 전단 및 뉴스레터, 이메일을 통한 경보 등)은 의료진에게 임상 진료지침

이나 항생제 처방의 가이드라인을 제공하거나 간호사에게 배양 기술에 대한 교육을 제공, 환자에게 본인이 

투여받고 있는 항생제 부작용의 징후 및 증상에 대한 교육을 포함한다. 강의나 미팅, 이메일과 전화를 통한 

전문가 조언 상담을 포함하는 교육적 중재를 시행한 군과 그렇지 않은 군을 비교한 연구에 따르면, 교육 중재를 

받은 군에서 연간 항생제 처방률이 큰 폭으로 감소하였고, 이 효과가 4개월까지는 지속되는 것을 확인하였다[128]. 

또한 캐나다 퀘벡주에 의사, 치과의사를 위한 사용자 친화적인 지침이 배포되었을 때 캐나다 다른 지역에 비해 

항생제 처방량이 줄어드는 것을 확인한 연구도 있었다[129]. 그리고 미팅이나 세미나, 캠페인을 통한 교육에 

참여한 소아과 의사와 그렇지 않은 의사를 비교했을 때 참여한 의사가 항생제 총 처방량이 줄어드는 것을 보여주는

연구도 있었다[130].

중재 방법의 교육으로 대면 교육이나 회진(악수 사용관리, handshake stewardship)을 들 수 있다. 대면 

교육이나 회진은 의사와 약사로 구성된 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 검토하며 토의하는 교육방법으로 항생제 요법의 변경 

과정을 쉽게 인지할 수 있게 한다. 검토하는 사례는 환자의 징후, 증상과 검사 결과, 치료 과정, 임상적 결과 

등을 포함하며, 사례 발표는 정기적으로 기관 내 다른 부서와 함께 회의와 토론을 반복하는 방법으로 하는 

것이 좋다. 
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교육의 대상은 의료진, 약사, 의사 보조인력(physician assistant), 임상 간호사, 간호 학생이나 수련의 등 

다양한 의료인력을 포함해야 한다. 특히, 의과대학 학생에 대한 교육의 필요성이 강조되고 있다[46]. 

환자 교육 또한 항생제 사용관리 프로그램에 있어서 중요한 역할을 할 수 있는데, 환자는 본인이 어떠한 

이유에서 어떤 항생제를 사용하고 있는지 아는 것이 중요하고 제공자와 공유해야 하는 항생제 부작용의 징후 

및 증상에 대해서도 교육을 받아야 한다. 이는 의료질 향상 부서의 “환자의 참여(sprak-up)” 운동에 해당하며 

입원 및 외래환자와 모든 규모의 의료 기관에서 강조될 수 있으며 의료질 향상 담당자와 함께 활동하면 좋다. 

또한, 퇴원 후 항생제 복용이 중단된 이후라도 일어날 수 있는 부작용에 대해서 알고 있어야 한다. 환자 교육의 

노력에는 간호사들의 역할이 중요하다. 그리고, 적정한 항생제 사용을 위한 환자들의 교육자료를 개발 시 환자 

참여로 만들어진 교육자료가 더욱 효과적이므로 환자 참여를 유도해야 한다.

국내 의료기관에서 시행된 항생제 사용에 있어 교육의 효과에 대한 자료가 거의 없어 향후 이에 대한 근거 

마련 연구가 필요하다.
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