
Infection & 
Chemotherapy

우리나라 항생제 사용 실태
김백남 

인제대학교 의과대학 내과학교실

Review Article

Submitted: July 31, 2012
Accepted: July 31, 2012
Correspondence to Baek-Nam Kim, M.D.
Department of Internal Medicine, Inje University Sanggye-
Paik Hospital, Nowon-gu, Seoul 139-707, Korea
Tel: +82-2-950-8863, Fax: +82-2-950-1955
E-mail: kimbn@paik.ac.kr

http://dx.doi.org/10.3947/ic.2012.44.4.250

Infect Chemother 2012;44(4):250-262

pISSN 2093-2340  eISSN 2092-6448

www.icjournal.org

Overview of Antibiotic Use in Korea

Antibiotics are one of the most commonly produced pharmaceutical agents; 

production amount of antibiotics reached approximately 1.6 trillion won in 2010.

From the doctors’ perspective, there were important turning points in the use of 

antibiotics beyond the 21st century. These include implementation of separation 

of pharmaceutical prescription and dispensation in 2000, quality assessment of 

prescriptions, including those for antibiotics for treatment of acute upper respiratory 

tract infections, in ambulatory care in 2001 and public reporting of its results in 

2006, quality assessment of the use of prophylactic antibiotics for surgery in 2007, 

and the code of conduct for ethical competition in the pharmaceutical trade in 2010. 

With this background, many changes in the use of antibiotics have occurred in the 

last decade. This review summarizes the literature published on the use of antibiotics 

in human medicine in Korea over the past decade.  
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들어가는 말

항생제는 대한민국에서 환자를 돌보는 의사라면 누구나 처방하는 약제다. 대한민

국 의사들에게 21세기 첫 10년은 매우 역동적이었는데, 이는 항생제 사용 관점에서 

혁신적인 정책과 새로운 제도의 도입 때문이다. 그것은 2000년 의약분업의 도입[1], 

2001년 항생제를 포함한 약제급여 적정성 평가 시작[2], 2006년 급성상기도감염 항

생제 처방률 공개[3], 2007년 의료기관 평가 항목으로 수술 전후 예방적 항생제 사용 

적정성 평가 도입[4], 2010년 의약품에 관한 공정거래 규약의 제정과 시행[5, 6] 등이

다. 이러한 배경으로 지난 10여 년 동안 의사들의 항생제 사용에 많은 변화가 있었기

에 이 고찰에서 국내 항생제 사용 실태를 파악하고자 한다. 항생제 사용량뿐만 아니

라 외래진료 환자, 입원 환자, 수술 환자 등에서 항생제 사용을 양적 질적으로 분석한 

국내외 자료를 정리하고자 하였다. 

 

방법

KoreaMed (www.koreamed.org), KMbase (http://kmbase.medric.or.kr)
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2. 국내 항생제 소비

우리나라는 2010년 전신성 항감염약(Anatomical Therapeutic 

Chemical classification [ATC]코드 J)에 2조 4,187억 원을 지출하였

는데, 소화기관 및 신진대사 약제(ATC코드 A, 약 3조 1,966억 원), 심

혈관계 약제(ATC코드 C, 2조 8,050억 원) 다음으로 많았다[11]. 그 

중 전신성 항균물질(ATC코드 J01)은 1조 5,184억 원을 차지하였다. 

참고로 같은 해 의약품 총판매액은 약 17조 1,597억 원으로 추정되

었다. 2010년 항생제 소비량은 전신성 항감염약은 617,565,625 DDD 

(defined daily doses)이었고 전신성 항균물질 J01 498,353,932 DDD

이었다. 소비량과 판매액 둘 다 경제협력개발기구(OECD) 회원국 평균

보다 높았다(Table 1).  

항생제 비용은 1982-1988년 입원 환자에게 약제비 총액의 44.7%

를 차지하였고 외래진료 환자에서는 24.8%이었다[12]. 2004년도 건강

보험 청구자료를 분석한 자료에 따르면 항생제를 투여받은 사람은 하

루에 우리나라 인구 1,000명당 23.6명이었다[13]. 주로 외래진료 환자

에게 경구로 처방된 것이었다. 이 연구 결과 연령별로는 7세 미만 소아

에게, 지역별로 대도시지역일수록 항생제 사용량이 많았다. 

3. 의약분업과 요양급여적정성 평가 시행에 따른 변화

2000년 의약분업과 2001년 항생제 사용 적정성 평가 시행 후 항생

제 사용량이 감소한 것으로 분석되었다. 의약품 구입량 데이터베이

스를 보면 인구집단에서 경구 항생제 사용은 1998년에서 2002년 사

이 매년 각각 25.8, 29.0, 18.1, 15.9 DDD/1,000명/일로 감소 추세이

었고 정주 항생제도 2.3, 1.8, 1.7, 1.1 DDD/1,000명/일로 줄고 있었다

[14]. 표본추출한 건강보험 청구자료에서도 2000년과 2001년 사이 

penicillin 등 β-lactam계와 tetracycline계 항생제 사용량이 감소하

고 있는 것으로 나타났다[14].

항생제 사용과 관련된 새로운 제도 도입 이후 항생제 내성률이 항생

제 사용량 감소와 더불어 감소하였다고 주장하는 보고가 있다. 한 연구

에 따르면 황색포도알균의 penicillin과 tetracycline 내성률이 전국 6

개 도시 일반인과 서울지역 청장년층 모두에서 2001년에 비하여 2002

와 PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez)를 이

용하여 항생제 사용과 관련된 국내외 의학문헌을 검색하였다. 국

문 혹은 영문 단어(항생제 사용, 항생제 처방, 항생제 관리, 예방적 항

생제, antibiotic, prescription, use, utilization, control, surgical 

prophylaxis, Korea 등)를 단독으로 혹은 AND기능을 사용하여 두 가

지 단어로 검색하였다. ‘약제급여 적정성 평가, 항생제사용 적정성 평

가, 예방적 항생제’ 등을 구글 웹사이트(http://www.google.co.kr) 

검색창에 입력하여 국내 자료를 찾았다. 입수한 의학문헌이나 자료의 

참고문헌을 읽고 관련된 문헌이나 자료를 추가로 수집하였다.  

항생제 생산과 소비의 변화

1. 국내 항생제 생산

국내에서 항생제는 1980년 이후 생산량이 매년 늘고 있다[7, 8]. 

2001년 이후 항생제는 생산금액을 기준으로 매년 1조 원 넘게 생산된

다(Fig. 1). 의약품 통계연보에 따르면 완제의약품으로 항생제(정확하

게는 약효군별 중분류 번호 610, 항생물질제제)는 2010년 1,437개 품

목 약 1조 5,564억여 원어치가 생산되었다[9]. 생산금액으로는 순환계

용 약(중분류 번호 210, 약 2조 5,518억 원), 소화기관용 약(번호 230, 

약 1조 7,201억 원), 중추신경계용 약(번호 110, 약 1조 6,801억 원)에 

이어 국내에서 네 번째로 많이 생산되는 품목이다. 그러나 소분류 약

효군별로는 항생물질제제(분류번호 618 주로 그람양성, 음성균에 작

용하는 것)가 단연 1위를 차지하였으며 2010년 생산실적(금액)은 1

조2,867억 원이었다[10]. 항생제 계열별로 생산금액을 분류하면 그

전에는 penicillin계 항생제가 가장 많이 생산되었으나 1998년 이후 

cephalosporin계 항생제가 제일 많이 생산되었다[7]. 이후 2003년까

지 분석한 자료에서도 cephalosporin계 항생제 생산이 늘고 있었다

[7]. 
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Figure 1. Production of antibiotics (code number 610) in Korea. Source: Korea 
Food & Drug Administration (http://www.kfda.go.kr/index.kfda?mid=96).  

Table 1. Consumption and Sales of Antibiotics in 2010 

ATC code

Korea
OECD member countries including 

Korea

2009 2010
Minimum to 
maximum in 
2008-2009

Mean in 
2009

Median in 
2009

Sales
($/person)

J Antiinfectives for 
systemic use

35.6 42.8 7-116 38.3 34.6

J01 Antibacterials 
for systemic use 
(overall)

23.4 26.9 2-57 17.2 14.4

Consumption 
(DDD/1,000-
person/day)

J Antiinfectives for 
systemic use

33.4 34.6 12.8-34.6 22.5 21.6

J01 Antibacterials 
for systemic use 
(overall)

26.9 27.9 11.4-38.6 21.1 20.3

Abbreviations: ATC, Anatomical Therapeutic Chemical classification; DDD, defined daily 
doses; OECD, Organization for Economic Co-operation and Development
Source: 2010 Pharmaceutical consumption and sales census [11]
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년은 감소하였다[14]. 연구자들은 이런 항생제 내성 감소가 β-lactam

계와 tetracycline계 항생제의 사용량 감소와 관련 있는 것으로 추정

하였다. 한편, 제주지역 지역사회획득 요로감염증 환자의 대장균도 

ampicillin과 1세대 cephalosporin계 항생제에 대한 내성률이 감소

하는 양상을 보였다고 한다. 의약분업 전후 2년 동안 종합병원 외래

진료 환자의 소변에서 분리된 대장균의 항생제 감수성을 분석한 다

른 연구에 따르면, 의약분업 이후 cephalothin (33.9%에서 52.6%로, 

P<0.001)과 trimethoprim/sulfamethoxazole (50.0%에서 61.4%

로, P=0.025) 감수성이 증가한 것으로 나타났다[15]. 같은 조사에서 통

계적으로 유의하지는 않았으나 ampicillin (28.6%에서 30.9%로)과 

ciprofloxacin (68.6%에서 74.4%로)에 대한 감수성도 증가하였다. 항

생제 사용 감소에 따른 2차적인 변화를 확인하기 위한 앞의 연구들은 

표본수가 충분하지 않고 짧은 기간 관찰하였다는 점에서 결론을 일반

화할 수 있는지 의문이다. 뒤이은 적정성 평가와 공정규약 등의 제도 도

입에 따른 영향까지 분석하자면 장기적인 추적 관찰이 요구된다.

외래진료 환자에서 항생제 사용

1. 외래진료 환자에 대한 처방 양상

20년 전 감기, 크룹, 세균폐렴, 인두염, 기관지염, 세기관지염 등의 

급성호흡기질환에서 항생제 사용에 관한 보고에 의하면, 감기에 걸

린 소아에게 개원의들이 의과대학 소아과 교수들보다 항생제 처방률

(75.0% vs. 11.1%)이 높았다[16]. 당시 가장 흔히 사용된 경구 항생제

는 penicillin계 항생제이었다. 감기에 교수는 0%, 개원의는 11.1% 주

사제를 처방하였는데, 당시 개원의들이 aminoglycoside계 항생제나 

lincomycin과 같은 주사제를 많이 처방하고 있었다. 1994년 진료비 청

구명세서를 이용한 항생제 처방 현황을 파악한 연구에서도 소아와 성

인에서 상기도감염과 기관지염에서 항생제 처방률이 높았는데, 성인

은 85.6-91.1%이었고 소아는 90.6-96.1%에 달하였다[17]. 1인당 항

생제 처방개수는 1.6개이었으며 항생제를 처방받은 환자 가운데 항생

제를 주사로 투여받은 경우도 성인은 약 74% 소아는 약 60%나 되었

다. 가정의학과 개원의도 호흡기감염 환자의 73.9% (진단명별로는 감

기 51.5%, 인두염 86.0%, 기관지염 88.6%, 부비동염 98.9%, 중이염 

100%)에게 항생제를 처방하였다[18]. 성인보다 15세 미만 환자에게, 

초진보다 재진 환자에게 항생제를 더 처방하였다(교차비는 2.1와 2.0). 

항생제를 처방받은 호흡기감염 환자 가운데 48.7%는 주사제로 투약받

았으며, 가장 흔히 쓰인 경구 항생제는 penicillin계와 macrolide계 항

생제이었고 주사용은 ribostamycin과 lincomycin이었다. 호흡기감염 

환자에게 항생제를 처방하는 이유는 세균감염의 가능성(43.4%), 세

균성 합병증의 예방(23.7%), 확실한 세균감염의 증거(22.5%) 등의 순

서로 조사되었다. 소아와 성인의 감기에 대한 부적합한 항생제 사용은 

의료기관의 규모와 상관 없이 전국적으로 나타났다[19]. 한편, 2008-

2009년 약국에 접수된 처방전 중에는 두 가지 이상의 항생제를 같이 

처방한 경우가 소아과에서 7.6%, 이비인후과에서 1.9% 발견되었다고 

한다[20]. 요약하면, 바이러스성 호흡기감염으로 외래진료를 받은 환

자에 대한 항생제 처방률은 매우 높은 편이었으며 특히 주사제도 자주 

처방되었다.  

2. 상기도감염 항생제 처방

1) 모의환자에 대한 항생제 처방 실태

이러한 항생제 처방 행태는 표준화된 상기도감염 모의환자를 이용

한 연구 결과 의원뿐만 아니라 약국에서도 나타났다. 의약분업이 시행

되기 전인 1996-1997년 감기 모의환자에게 125개 약국 중 19.2%에

서 항생제를 처방하였다[21]. 항생제 처방은 서울(5.0%)보다 지방(천

안 33.3%, 춘천 31.4%)에서 높았다(P<0.001). 처방약제수가 많을수

록 항생제가 포함될 가능성이 높았고, 6.4%에서는 코르티코스테로이

드가 같이 처방되었다. 1999년 개원의사와 개원약사의 약제 처방 행태

를 비교한 결과 감기 모의환자에게 의원의 54.7%, 약국의 61.3%에서 

항생제가 처방되었다[22]. 의원의 6.7%, 약국의 10.7%에서 코르티코

스테로이드가 동시에 처방되었다. 당시 의원에서는 81.3%에서 주사제

를 처방하려 하였고 약국의 19.2%에서는 진찰을 시행하였다. 추가 연

구에서도 감기 모의환자에게 개원의사 148명 중 64.7%가 항생제를 처

방하였는데, 나이 든 의사일수록(교차비 1.044) 처방약제수(교차비 

1.889)와 약제비(교차비 3.014)가 많을수록 항생제 처방률이 높았다

[23]. 반수 이상이 주사제를 처방하려 하였는데, 일반의나 가정의보다

는 내과의사인 경우 그리고 처방약제수가 많을수록 주사제 처방률이 

높았다. 외국과 달리 우리나라에서는 콧물이 맑든 색깔이 있든 상관 없

이(48% vs. 57%, P=0.203) 감기 모의환자에게 항생제가 처방되었다

[24]. 더 나중에 1차의료기관을 대상으로 코감기 모의환자를 이용한 

조사에서는 41.0%에서 항생제를 처방하였다[25]. 대부분 β-lactam

계 항생제를 처방하였다. 과별로는 내과 34.9%, 이비인후과 52.5%, 가

정의학과 33.3%, 일반외과 39.1%, 소아과 0%이었다. 코르티코스테로

이드가 같이 처방된 경우는 8.2%이었고 항생제 등의 주사제를 권한 경

우는 26.4%이었다. 요약하면, 모의환자를 통해서도 지난 10여 년 동안 

1차의료기관 뿐만 아니라 약국에서 감기 모의환자에게 항생제가-줄

고 있기는 하지만-광범위하게 처방되고 있었고 코르티코스테로이드

를 처방하는 곳도 일부 있었다.

2) 상기도감염 항생제 처방 감소

2000년 의약분업과 2001년 약제급여적정성평가를 도입한 이래 외

래진료 환자에서 항생제 처방은 감소하기 시작하였다(Fig. 2). 의약분

업 시행 전후 한 대학병원 외래진료 환자의 약제 처방을 분석한 결과 

2000년과 2001년 사이 항생제 처방건수가 감소하였는데, 특히 항생제 

주사 처방건수가 유의하게 줄었다[26]. 건강보험 청구명세서에 상병명

코드로 청구된 것을 분석하였을 때 2000년과 2001년 사이 바이러스

성 호흡기질환 환자에게 항생제 처방은 80.8%에서 72.8%로(비교위험

도 0.89) 줄었음이 확인되었다[27]. 같은 질환에서 항생제가 아닌 다른 

약제의 처방건수도 감소하였다. 일반의원, 내과, 이비인후과 3개 1차의

료기관과 약국에서도 의약분업 시행 직후부터 4년 동안 항생제 처방건

수가 감소하고 있음이 확인되었다[28]. 2005년 감기 모의환자를 이용
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한 조사에서는 90개 약국 중 2.2%에서 항생제를 판매하였으며 코르티

코스테로이드가 포함된 경우는 없었다[29]. 의약분업 시행 이후 약국

에서 감기약으로 항생제나 코르티코스테로이드 판매는 급격히 준 것

으로 나타났다.

2006년부터 급성상기도감염에 대한 의료기관의 항생제 처방률이 

약제급여적정성평가 사업의 일환으로 공개되면서 항생제 처방률이 뚜

렷하게 줄고 있었다[30]. 2004년부터 2008년까지 급성상기도감염(한

국표준질병사인분류코드 J00-J06)에 대한 월별 항생제 처방률은 공

개 전 66.7%이었으나 이후 항생제 처방률의 공개로 인하여 12.3%p 감

소한 것으로 분석되었다[31]. 최근 발표를 보면 2011년 하반기까지 공

개된 약제급여적정성평가 결과 항생제 처방률이 지속적으로 감소하고 

있었다[32]. 급성상기도감염 환자에게 의료기관 전체의 항생제 처방

률은 2002년 하반기 73.6%에서 2011년 45.4%로 감소하였고 처방건

당 약품목수도 2002년 하반기 4.15개 2011년 3.75개로 줄었다. 한편, 

급성상기도감염에 대한 약제급여적정성 평가로 인한 항생제 처방률 

감소의 경제적 편익은 2004년에서 2007년 사이 4년 동안 약 565억원

으로 연평균 141억 원의 항생제 약품비가 절감되었을 것으로 추정되었

다[33].

3) 항생제 처방에 영향을 주는 요인

급성상기도감염에 대한 항생제 처방 행태와 관련 요인을 탐색한 질

적연구에 따르면, 항생제 효과에 대한 의사들의 임상 경험, 빠른 치유

를 바라는 환자들의 기대, 경쟁적인 의료 환경 등이 개원의들의 항생제 

처방 결정에 큰 영향을 주는 것으로 나타났다[34, 35]. 

대부분의 의사와 약사들은 소아 감기의 원인을 잘 알고 있으나(각각 

89.0%, 53.5%) 상당수는 항생제가 소아 감기 치료에 도움이 되고(둘 

다 58.9%) 합병증 발생을 줄일 수 있다(각각 72.8%, 73.7%)고 믿고 있

었다[36]. 이와 대조적으로 소아 감기환자의 부모들 중 34%만이 항생

제로 합병증을 막을 수 있다고 믿었다. 의사들의 73.3%는 보모들이 항

생제 처방을 기대할 것이라고 믿었으나, 부모들 중 2.2%만이 항생제 처

방을 실제로 요구하였다고 한다. 당시 연구자들은 의사들의 지식과 잘

못된 믿음이 부적합한 항생제 처방에 더 중요한 결정요소라고 분석하

였다. 그러나 나중에 조사한 바로는 의사들의 인식에 변화가 발견되는

데, 2010년 조사에서 개원의 353명 중 5.7%가 감기에, 36.3%가 급성인

두염에, 37.7%가 비화농성중이염에, 84.1%가 급성편도염에, 64.3%는 

급성기관지염에 항생제 처방이 도움이 된다고 응답하였다[37]. 

급성기관지염 모의사례를 제시하고 개원의들의 처방을 설문조사한 

결과 2003년에는 54.7%가 항생제를 처방하겠다고 회신하였다[35]. 

82.4%는 항생제가 급성상기도감염 치료에 효과적이라고 응답하였는

데, 그렇게 응답한 개원의들은 그러지 않은 의사들에 비해 모의사례에 

대한 항생제 처방률이 높았다. 2010년 연구에서는 급성상기도감염 모

의사례에 대해 27.2%는 바로 항생제를 처방하고 30.0%는 기다렸다가 

악화되면 처방하겠다고 응답하였으며 30.3%는 항생제를 처방하지 않

겠다고 하였다[37]. 이는, 비록 같은 모의사례는 아니었지만, 2003년보

다 감소한 수치다. 하지만, 국내에서 항생제가 적절하게 사용되지 않는 

이유에 대하여 개원의들은 질병의 빠른 치유를 위해서(49.3%) 그리고 

환자들이 항생제 처방을 원하기(28.6%) 때문이라고 응답하였다. 

2006년 건강보험심사평가원에서 발표한 급성상기도감염에 대한 1

차의료기관의 항생제 처방률을 의학적 요인(환자 특성 등)이 아닌, 1

차의료기관 수의 변화와 같은 경제적 요인으로 분석하였을 때 지역의 

경쟁 정도가 심할수록 항생제 처방률이 통계적으로 유의하게 높았다

[38]. 경제적 유인체계의 변화에 의해 의사들의 진료형태가 영향을 받

을 수 있다고 저자들은 결론지었다. 다른 연구자들도 의료공급자 쪽 의

료환경이 경쟁적일수록 항생제 처방률이 증가한다고 하였다[39]. 

한편, 일반 국민도 급성상기도감염과 항생제 효과에 대한 이해가 낮

음이 알려졌다. 대학병원 외래를 방문한 성인 환자와 보호자 200명에

게 항생제 처방이 필요하지 않은 급성상기도감염에 대하여 설문조사

한 결과 5일 동안 목이 아프고 기침이 나면서 맑은 콧물이 흐르면(질문 

1) 61%가, 5일 동안 목이 아프고 기침이 나면서 변색된 콧물이 흐르는 

경우(질문 2)에는 75%가 의사를 방문하겠다고 대답하였다(P<0.01) 

[40]. 과거 경험에 따라 항생제 효과를 묻는 항목에는 질문1에 대해 응

답자의 54%가, 질문2에는 63%가 항생제가 효과가 있다고 생각하고 

있었다. 성인 408명 중 47.3%가 감기나 독감에 항생제를 복용하고 빨

리 나았다고 느낀 적 있고 44.8%는 가족이나 가까운 사람들에게서 

16.8%는 의사, 간호사, 약사로부터 항생제를 먹으면 빨리 낫는다는 말

을 들었다고 한다[41]. 사실 응답자의 83%는 바이러스와 세균의 차이

를 정확히 알지 못하고 있었으며 76%는 항생제의 용도에 대해 잘 모르

거나 잘못된 인식을 가지고 있었다. 특히 41.8%는 바이러스 질환을 치

료하는데 항생제가 도움이 되거나 치료기간을 감소시킬 수 있다고 믿

고 있었다. 전반적으로 소비자들이 항생제가 감기, 독감 및 인후염의 

바이러스 질환을 치료할 수 있다고 잘못 알고 있었다. 2008년 대학병

원 가정의학과와 건강검진센터를 방문한 성인과 보호자를 대상으로 

설문한 결과 응답자 570명 중 85.3%는 바이러스가 감기의 원인이 바이

러스라고 답하였고 93.6%는 감기의 질병 기간이 2주 이내인 것으로 이

해하고 있었다[42]. 그런데 일반 국민들은 ‘센’ 감기약을 항생제가 포함

되어 있는 약이나(54.4%) 감기 증세를 조기에 종료시키는 약(30.1%)

으로 인식하고 있었다. 이에 의사들은 진료실에서 적합한 정보를 제공
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Figure 2. Prescription rate of antibiotics for treatment of upper respiratory infection 
in clinics. All figures are for the fourth quarter of each year. Source: Comprehensive 
quality report of National Health Insurance 2010 [2]. 
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하여 국민들이 올바른 인식과 기대를 갖도록 노력해야 한다고 저자들

은 주장하였다.  

입원 환자에서 항생제 사용

1. 입원 환자에 대한 항생제 처방

1990년대부터 입원 환자에게 cephalosporin계 항생제 사용이 늘고 

있다. 1993-1994년 부산지역에서 입원한 노인 환자 코호트에서 처방된 

cephalosporin계 항생제를 분석하였을 때 2, 3세대 cephalosporin계 

항생제 사용이 증가하고 있었다[43]. 22.8%는 다른 항생제와 병합하

여 투여되었는데, aminoglycoside계, 그 다음으로 fluoroquinolone

계 항생제가 흔히 같이 투여되었다. 1997년 한 대학병원의 입원환자에

게 투여된 항생제를 “개별 약제 사용일수(individual drug day, IDD)”

로 분석한 결과 1개월 동안 항생제는 180.0 IDD/1,000입원환자/일이었

는데, 제일 많이 사용된 것은 cephalosporin과 aminoglycoside계 항

생제로 IDD/1,000입원환자/일이 각각 95.1, 54.7이었다[44]. 그런데 이 

두 계열의 항생제 모두 3.9:1, 3.6:1의 비율로 치료보다 예방적 목적으로 

사용되었다.  

항생제관리프로그램의 일환으로 2002-2003년 입원 환자에게 처

방된 항생제의 적정성을 평가한 바로는 정주 항생제(glycopeptides, 

carbapenems, antipseudomonal cephalosporins, aminogly

cosides) 처방 339건 가운데 85.6%가 부적합하였다[45]. 치료적 사용

인 경우 73.7%가 예방적 사용은 100% 부적합하다고 판정하였다. 예

방적 사용인 사례 모두 cephalosporin과 aminoglycoside계 항생제

를 병합하여 사용하고 있어 부적합한 처방에 해당하였다. 

2. 수술 환자에 대한 항생제 처방

1) 수술 전후 예방적 항생제 사용의 목적

수술부위감염은 수술 환자에서 사망률과 이환율을 증가시킬 뿐만 

아니라 재원기간의 연장과 진료비용의 상승을 초래한다.

국내에서 2002년 시행된 연구에 따르면 수술부위감염이 발생한 환

자는 그러지 않은 환자에 비해 재원일수가 5.2일 늘었고 입원진료비용

은 215만 원 많았다[46]. 2007년 건강보험과 의료급여 청구 자료를 이

용한 연구에서도 수술부위감염이 발생한 환자의 평균 재원일수는 그

렇지 않은 환자에 비해 위수술은 5.4일, 담낭수술은 1.1일, 대장수술은 

5.2일, 자궁적출술은 2.0일, 제왕절개술은 1.4일 길었다[47]. 이에 따른 

비용도 위수술에서 131만원, 담낭수술은 24만원, 대장수술은 106만

원, 자궁적출술은 26만원, 제왕절개술은 27만원 증가하였다. 이러한 

수술부위감염 발생을 줄이기 위해 일부 청결 수술과 다양한 청결-오염 

수술 전후 예방적 항생제 투여가 권장되어 왔다. 

2) 수술 전후 예방적 항생제 사용 현황

그러나 최근까지 국내에서 수술 전후 예방적 항생제는 오용되고 남

용되어 왔음을 부인할 수 없다. 20년 전 발표에 따르면 제왕절개술, 충

수돌기절제술, 담낭절개술, 백내장수술 환자의 의료보험 청구명세

서와 의무기록을 검토한 결과 사용된 예방적 항생제는 주로 권장되

는 약제가 아니었고(당시 유보항생제로 분류된) 평균 투여기간이 5

일이 넘었는데 평균 입원기간과 차이가 나지 않았다[48]. 한 대학병원

에서 1997년 외과, 산부인과, 정형외과, 흉부외과 수술 환자를 분석하

였을 때 예방항생제가 권장되는 8종류 105건의 수술 중 적합한 경우

는 2건에 불과하였다[49]. 예방항생제가 권장되지 않는 6종의 수술 

환자 모두에게 항생제가 부적합하게 사용되었다. 3종의 수술(편도절

제술, 비중격성형술, 유방절제술 등 총 27건)을 제외한 모든 사례에서 

cephalosporin과 aminoglycoside계 항생제가 같이 투여되었다. 같

은 수술에서도 항생제 사용기간에 편차가 심하였으며, 예방항생제가 

권장되는 수술 사례에는 평균 13.7일 예방항생제가 권장되지 않는 수

술에서는 1-5일 항생제가 투여되었다. 이 연구로 수술 전후 예방적 항

생제로 부적합하게 항생제 병합하여 과하게 투여되고 있음을 확인하

였다. 이후 국내 6개 대학병원에서 예방적 항생제 사용을 조사한 연구

에 따르면, 피부절개 전 1시간 이내 최초 예방적 항생제를 투여받은 비

율은 11.2%에 불과하였고 수술 종료 후 투여 기간은 평균 7.9일이었으

며 수술 24시간 이내 항생제 투여 중단율은 0.2%이었다[50]. 예방적 

항생제를 두 가지 계열 이상 투여받은 환자는 83.1%이었는데 대부분 

cephalosporin과 aminoglycoside계 항생제를 같이 투여받았다. 초

기 항생제의 용량이 26.1%는 부적합하였다. 2006년 21개 의료기관의 

비뇨기과에서 항생제 예방요법에 대한 실태 조사 결과에 따르면 경요

도전립선절제술은 95%, 복강경수술은 93%, 신장절제술에서는 95% 

예방적항생제가 투여되었는데, 가장 흔하게 사용된 예방적 항생제는 2

세대 cephalosporin과 aminoglycoside계 항생제 병합으로 비뇨기

과 내시경 수술에는 2-3일 동안 일반적인 수술에는 4-5일 동안 투여되

었다[51]. 이는 예방적 항생제가 부적합하게 사용되고 있음을 보여준 

것이다. 2006년 500병상 이상 의료기관 20개소에서 심장수술, 대장수

술, 자궁적출술, 혈관수술, 위절제술을 받은 환자에게 수술부위 절개 

전 1시간 이내 예방적 항생제 투여 비율은 65.5%, 부적합한 예방적 항

생제 사용 비율은 80.8%, 수술 종료 후 24시간 이내 투여 종료 비율은 

0.5%에 불과하였다[52]. 이 연구에서 수술 종료 후 평균 투여기간은 9

일이었다. 이로써 국내 예방적 항생제 사용 양상은 국제적으로 널리 알

려진 권고안과 다름을 알 수 있다.

한편, 예방적 항생제를 부적합하게 사용한 경우가 수술부위감염률

의 증가와 연관 있다고 알려져 있다. 국내 연구에 따르면 예방적 항생제

를 수술 종료 후에 오래 투여한다고 해도 수술부위감염률이 감소하지 

않는 것으로 나타났다[52]. 그보다는 수술부위 절개 전 1시간 이내 예

방적 항생제 투여가 수술부위 절개 1시간 이전부터 투여한 것보다 수

술부위감염 발생의 비교위험도가 0.12배(95% 신뢰구간[confidence 

interval, CI] 0.07-0.21) 낮았다. 2007년 요양급여적정성 평가자료를 

이용한 분석한 결과 부적합한 항생제를 투여한 경우 수술부위 감염에 

대한 교차비가 위수술에서는 8.26 (95% CI 4.34-15.7), 담낭수술은 

2.09 (95% CI 0.92-4.74), 대장수술은 4.73 (95% CI 2.09-10.7), 제왕

절개술은 2.34 (95% CI 1.14-4.80), 자궁적출술은 4.03 (95% CI 1.93-

8.42)로 나타나 부적합한 예방적 항생제를 투여받은 환자에서 수술부
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위감염이 발생할 위험이 유의하게 높았다[53]. 이에 적정 수준의 예방

적 항생제 사용을 통해 항생제 내성 예방과 비용 절감을 기대하는 정책

이 도입되었다[54]. 

3) 수술 전후 예방적 항생제 사용에 대한 적정성 평가

국내에서는 2007년부터 요양급여적정성평가와 의료기관평가 항목

으로 예방적 항생제 사용이 포함되면서 의료기관의 수술 전후 예방적 

항생제 사용에 획기적인 변화가 나타났다. 2006년부터 2008년까지 3

년 동안 시행된 수술 1,949건(인공관절치환술 356건, 위절제술 273건, 

자궁절제술 615건, 개두술 168건, 척추수술 537건)을 분석한 결과 평

가대상인 앞의 수술 3가지 모두에서 항생제 투여시작시점, 항생제선택

의 적절성, 투여기간 등의 임상질지표가 유의하게 향상되었다[55]. 예

를 들어, 위절제술 환자에게 부적합한 예방적 항생제의 사용은 2006

년 100%에서 2008년 51.8%로 줄었으며 수술 절개 전 1시간 이내 항생

제 투여 비율은 33.7%에서 97.6%로 증가하였고 예방적 항생제 투여기

간도 평균 12일에서 9일로 감소하였다(모두 P<0.01). 이러한 현상은 당

시 평가대상이 아닌 다른 수술(개두술, 척추수술) 환자에서도 관찰되

었다. 수술감염률 자체가 낮아 이 연구에서는 수술부위감염률에 뚜렷

한 변화가 관찰되지는 않았다. 예방적 항생제 사용 양상의 변화가 실제

로 수술부위감염률 감소로 이어졌는지에 대한 후속 연구가 필요하다. 

한편, 8개 평가 대상 수술에서 적정성 평가로 인한 경제적 편익을 추산

하였을 때 예방적 항생제 종류 변경과 투여기간 감소에 따른 항생제 약

제비 절감액은 2007년 약 116억원으로 분석되었다[33].    

4) 수술 전후 예방적 항생제 사용에 관한 국내 임상시험

최근에야 우리나라에서도 각종 수술에서 예방적 항생제에 관한 비

교연구가 시작되었다(Table 2). 대장수술[56-58], 위수술[59], 제왕

절개[60-62], 척추수술[63], 턱뼈 골절수술[64, 65], 구강내 뼈이식술

[66], 성형외과 청결수술[67], 신장절제술[68] 등에 예방적 항생제를 

단기간 투여하거나 적게 투여하는 것이 오래 투여하거나 여러 약제를 

동시에 투여하는 것보다 수술부위감염이 늘지 않는다고 보고되었다. 

대장수술에서 예방적 항생제로 단일제제 투여가 병합보다 수술부위

감염이 증가하지는 않았다[69]. 이런 연구들은 표본수가 적고 일부는 

무작위 비교시험이 아니었기 때문에 통계적 검정력이 제한적이나 국내

에서도 수술 전후 예방적 항생제 사용에 관심을 갖기 시작하였고 다양

한 종류의 수술에서 이런 임상연구가 시작되었다는 점에서 매우 고무

적이다. 

비교임상시험은 아닐지라도 예방적 항생제과 관련된 전향적 연구가 

시행되었다. 위암수술[70]과 대장수술[71]에서 수술 후 예방적 항생제

를 단기간 투여해도 수술부위감염 예방에 효과적이었다. 인공관절치

환술에서 피부절개 1시간 이내 항생제를 투여하기 위하여 타임 아웃 

프로토콜에 마취 유도 직후에 항생제를 투여하는 것을 포함시켜 적용

하였다는 보고가 있었다[72]. 메티실린내성 황색포도알균 비율이 높

은 우리나라와 같은 환경에서 cefazolin투여에도 무릎 인공관절치환

술에서 수술부위감염이 높지 않았는데(1.06%), 이는 예방적 항생제 

투여 이외에 다른 감염예방 대책을 적용한다면 수술부위감염을 낮게 

유지할 수 있음을 보여준 것이다[73]. 

3. 입원 환자에서 항생제 사용과 관리

입원 환자에서 항생제 사용 양상은 기관마다 다르고 같은 기관에서

도 그 양상이 매년 달랐다[74-76]. 이러한 현상은 원내 항생제 관리를 

위해 항생제 사용에 대한 꾸준한 감시가 필요함을 시사한다. 

Table 2. Selected Randomized and Nonrandomized Comparative Trials Conducted in Korea for Surgical Antibiotic Prophylaxis

Surgery
No. of evaluated 

patients
Antibiotic regimen SSI Reference

Colorectal surgery 110 Second-generation cephalosporin+metronidazole+aminoglycoside vs. second-
generation cephalosporin+metronidazole x single before surgery, then 2-3 dose after 
surgery

1.7% vs. 2.0% (NS) [58]

Colorectal cancer Surgery 461 Cefotetan x single before surgery then x 1 d vs. cefazolin+gentamicin+metronidazole 
x single before surgery, then x 5 d

2.7% vs. 3.0% (NS) [69]

Colorectal cancer surgery 255 Cefotetan 1 g x single before surgery, then 1 g q8h x 3 d vs. 5 d 3.1% vs. 2.4% (NS) [56]

Laparoscopic colorectal surgery 154 Cefminox 1 g x single before surgery, then 1 g q12h x 1 d vs. 3 d 6.4% vs. 9.0% (NS) [57]

Gastric cancer surgery 93 Cefoxitin 2 g q8h x 1 d vs. 3 d vs. 5 d 12.9% vs. 16.1% vs. 
19.4% (NS)

[59]

Cesarean section 80 Ceftezole 2 g q12h x 3 doses vs. ceftezole + aminoglycoside x 5-6 doses, then oral 
antibiotics x ≥7 d

1 in each group (NS) [60]

Cesarean section 90 Cefazolin 1 g x single after cord clamping vs. x single after cord clamping, then q12h 
x 1 d, then cefaclor 1 g/d x 5 d

1 in each group (NS) [61]

Cesarean section 413 Cefazolin 1 g x single before incision or after cord clamping, then q12h for 1 d vs. 2 d 0.9% vs. 2.6% (NS) [62]

Spinal surgery 502 Unspecified antibiotic x single, then x 2 d vs. 3 d 0.4% vs. 1.4% (NS) [63]

Clean plastic surgery on an outpatient basis 219 Cefoxitin or ceftriaxone before surgery, then cefdinir x 2 d vs. 5 d None in both groups [67]

Live donor nephrectomy 470 Cephalosporin 1 g x single before surgery vs. 2 g cephalosporin/d x 5 d after surgery 1 in each group (NS) [68]

Operation of closed mandibular fractures 48 Cefotetan 1 g q12h from admission to immediate after surgery (mean, 3.2 d) vs. from 
admission until discharge (mean, 4.0 d)

6.3% vs. 9.1% (NS) [64]

Orthognathic surgery 56 Cefpiramide 1 g x single before Surgery vs. q12h x 3 d 10.7% vs. 7.1% (NS) [65]

Intra-oral bone grafting procedure 23 Cephalosporin 2 g x single before surgery vs. x single, then 1 g tid x 3 d 1 vs. nil case (NS) [66]

Abbreviation: d, day; NS, statistically not significant; SSI, surgical site infection 
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1) 원내 항생제 사용과 내성의 연관성

적합하든 적합하지 않든 항생제 사용은 필연적으로 내성균의 출

현을 초래한다. 5개 3차의료기관의 항생제 사용량과 항생제 내성률 

변화를 비교하면 β-lactam계 항생제 사용량의 증가는 Klebsiella 

pneumoniae의 높은 항생제 내성률과 통계적으로 연관 있음이 관찰

되었다[74]. 대학병원 입원 환자의 혈액에서 분리된 Serratia marcen

scens (r=0.893, P=0.007)와 Pseudomonas aeruginosa (r=1.000, 

P<0.001)의 piperacillin/tazobactam내성률 증가는 piperacillin/

tazobactam 사용량 증가와 연관 있었다[75]. S. marcescens의 

ciprofloxacin내성 증가는 ciprofloxacin 사용량과 유의하게 관련 있

었다(r=0.919, P=0.003). 항생제 사용량과 항생제 내성률 변화 사이 연

관성을 객관적으로 증명하기는 어려운데, 국내 한 대학병원의 시계열 

분석 결과 대장균의 ciprofloxacin내성률은 2개월 전 ciprofloxacin

내성률과 2개월 전 ciprofloxacin사용량과 연관 있었다[76]. 

2) 항생제 사용 관리 프로그램과 효과

부적합한 항생제 처방을 줄이기 위한 노력으로 국내 많은 의료

기관에서 여러 가지 항생제관리프로그램을 운용하고 있다[77]. 44

개 의료기관에서 가장 널리 운용하는 정책은 ‘특정 항생제 사용 제

한’이었다(95.5%). 이는 gly copeptides (100%), carbapenems 

(93.0%), quinupristin/dalfopristin 또는 linezolid (93.0%), 4세대 

cephalosporin (74.4%), caspofungin 또는 voriconazole (62.8%), 

liposomal amphotericin B (60.5%) 등을 제한항생제로 분류하여 특

정 의사의 검토와 승인에 따라 처방이 가능하도록 관리하는 제도다. 이

외에 항생제에 대한 교육(79.5%), 전산시스템에서 관리(59.1%), 감염

내과에 의뢰(54.5%), 항생제 사용 실적 검토(52.3%) 등도 여러 병원에

서 운용하고 있었다. 

당연한 결과겠지만 항생제관리프로그램의 일환으로 사용을 제한

하는 경우 해당 항생제의 사용량은 감소한다[45, 78-81]. 이와 대조

적으로 항생제관리프로그램의 운용에도 대상 항생제의 처방건수와 

사용량 증가가 관찰되었다는 보고도 있다[82]. 당시 원내 항생제관

리프로그램이 얼마나 실제적이고 효과적이었는지는 잘 파악되지 않

았다. 항생제관리프로그램의 운용 결과 항생제 사용량 이외 항생제 

내성의 감소와 같은 질적 효과가 나타났는지에 대해서도 아직 보고

가 별로 없다. Aminoglycoside계 항생제 사용을 제한하여 사용량이 

감소하였는데도 입원 환자에서 균혈증을 유발한 그람음성간균에서 

aminoglycoside계 항생제 내성률에는 유의한 변화가 나타나지 않았

다고 한다[78]. 다른 연구에서도 중환자실에서 이런 제한으로 인하여 

일부 항생제 사용이 줄었지만 기계호흡 환자의 기도흡인물에서 배양

된 그람음성간균의 항생제 내성률은 큰 변화가 없었다[81]. 앞의 두 연

구 각각 항생제 사용 감소가 직접적으로 배양과 항생제 감수성에 영향

을 줄 수 있는 관계가 성립할 수 있는지 의문이고 중복 배양도 분석에 

포함되어 있다는 치명적인 단점이 있다. 무엇보다 항생제 내성의 감소

에는 항생제 사용이라는 유발요인의 제거뿐만 아니라 항생제 내성균

의 전파를 차단하는 전략도 필요하므로 이러한 연구 결과의 해석에 주

의해야 한다. 

항생제 사용에 관한 기타 연구

1. 항생제에 대한 약물사용검토

입원 환자에서 정주 ciprofloxacin [83], 경구 levofloxacin [84], 

cephalosporin [43, 85-87], teicoplanin [88], aminoglycoside 

[89], carbapenem [90]등의 항생제 사용에 대하여 약물사용검토가 

이루어졌다. 최근 3,200만 건의 외래진료 처방을 사후 분석한 바로는 

10.4%에서 처방금기, 용량과 요법, 약물상호작용, 투여기간 등이 기준

과 부합되지 않았다고 한다[91]. 이런 약제에는 경구 항생제도 포함되

어 있었다. 이 약물사용검토의 기준은 우리나라 식품의약품안전청의 

허가사항이었다.  

2. 시판되는 항생제 용량과 용법

적합한 항생제 사용을 위해 올바른 용량과 용법으로 항생제를 투여

해야 하는데, 우리나라 식품의약품안전청의 허가를 받아 국내에서 판

매되는 항생제의 사용설명서에 적힌 용량과 용법이 미국 식품의약품

국의 허가사항을 수집한 Physicians' Desk Reference와는 차이가 났

다[92]. 비교한 51개 항생제 중 37%는 미국보다 용량이 낮게 표시되어 

있었다. 이렇게 낮은 용량이 표시된 항생제의 반수는 일본 제약회사에

서 수입된 것이었다. 17%는 투여횟수가 미국보다 적었다. 일본에서 개

발돼 미국으로 수출되는 약제는 미국의 임상연구를 통해 용량과 용법

을 정한 후 미국 식품의약품안전청의 공인을 받지만, 일본에서 미국으

로 수출되지 않는데 국내로는 수입되는 약제는 일본의 사용기준에 따

르게 되어 이런 현상이 나타난다고 연구자들은 추정하였다. 이는 중증

이거나 특수한 상황에서 항생제 처방과 용량, 용법의 결정에 주의해야 

함을 시사한다. 이에 우리나라 사람의 약역동학적 특성에 바탕을 둔 적

합한 용량과 용법의 결정이 필요하다. 

3. 증후군별 항생제 사용

1998년 15개 대학병원을 설문조사한 바로는 발열성 호중구감소증

의 항생제 치료에 대한 문서화된 지침이 있는 병원은 4군데이었다[19]. 

11개 병원은 녹농균에 효과 있는 cephalosporin계 혹은 penicillin

계 항생제와 aminoglycoside계 항생제 병합을 초기 항생제 치료제

로 사용하여 우리나라 대학병원은 발열성 호중구감소증의 항생제 치

료로 대개 미국 감염학회 지침을 따르는 것으로 파악되었다. 10년 후 

조사에서는 33개 병원 중 반수에서 3, 4세대 cephalosporin계 항생

제와 aminoglycoside계 항생제 병합을 발열성 호중구감소증의 초

기 치료제로 사용하고 있었다[93]. 대부분의 병원에서 2-4일 발열

이 지속되거나 1-2일 임상 증상이 악화되면 초기 항생제의 치료실패

로 판정하고 다양하게 이차 항생제로 변경하였다. 84.4%의 병원에서

는 초기 항생제 치료에도 5-7일 동안 발열이 지속되는 경우 항진균제

(amphotericin B deoxycholate)를 추가하였다. 한편, 항암요법을 

받은 환자에게는 42.4%의 병원이 조혈모세포이식을 받은 환자에게 

84.8%의 병원이 fluoroquinolone계 항생제를 예방적으로 투여하고 

있었다. 항암요법 환자에게 42.4%의 병원이 조혈모세포이식 환자에게

는 90.9%의 병원이 항진균 예방요법을 시행하고 있었다. 
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지역사회획득폐렴으로 입원한 성인 환자에게 치료로 가장 흔히 사

용된 항생제는 β-lactam/β-lactamase inhibitor+fluoroquinolone 

(31.0%)이었다[94]. 다음으로는 β-lactam/β-lactamase inhibitor+ 

macrolide (30.2%), monotherapy (17.0%), β-lactam/β-lactamase 

inhibitor+aminoglycoside (12.9%), β-lactam/β-lactamase 

inhibitor+clindamycin (4.9%), cephalosporin+ fluoroquinolone 

(2.5%) 등의 순이었다. 단일요법으로는 cephalosporin (6.0%), 

fluoroquinolone (3.5%), β-lactam/β-lactamase inhibitor (2.3%), 

macrolide (2.2%) 등의 순이었다. 이 조사는 2004년 입원 환자를 대상

으로 보험청구자료를 바탕으로 한 것이므로 2009년 지역사회획득폐

렴 폐렴에 대한 국내 치료지침[95]이 발표된 후에 항생제 처방에 변화

가 있었는지는 추가 조사가 필요하다. 

한편, 영상의학과에서 시행하는 중재술에 대해 예방적 항생제 지침

이 있는 병원은 없었고 사용하는 항생제의 종류도 다양하였다[96]. 

가장 흔히 사용하는 예방적 항생제는 3세대 cephalosporin계 항생

제로 설문조사한 33개 병원 중 8군데(24.2%)가 사용한다고 응답하였

다. 혈관시술 중 혈관촬영술 12.2%, 혈관성형술 15.2%, 스텐트 삽입술 

18.2%, 하대정맥 필터 삽입술 12.3%, 터널 있는 카테터 삽입술 30.3%

에서 예방적 항생제를 사용한다고 회신하였다. 혈관시술이 아닌 경우

에는 비뇨기계배액술 33.4%의 병원이, 담도계시술 51.5%의 병원에서 

항생제를 사용한다고 하였다. 이러한 상황에서 적절한 항생제 사용을 

유도하기 위해 처치나 시술에 대한 예방적 항생제 사용 지침의 제정이 

필요하겠다. 

항생제 사용 개선을 위한 노력

항생제를 적절하게 사용하기 위한 효과적인 방안으로 개원의들은 

환자들에 대한 교육과 홍보(43.3%)를 으뜸으로 꼽았고 다음으로 진료

지침의 개발과 보급(26.9%)이라고 응답하였다[37]. 호흡기질환(현재 

급여적정성평가 대상인) 치료로 항생제를 처방할 때 참고하는 자료원

으로 학술대회와 연수교육(학술지 포함, 38.8%)과 진료지침(25.5%)

을 들었다[37]. 

이에 항생제 사용과 관련된 학계와 의료계의 노력과 시도 가운데 발

표된 몇 가지를 소개한다. 의과대학의 내과 임상실습과정에 문제바탕

학습을 도입함으로써 학생들이 현장감 있는 임상 증례를 가지고 항생

제의 적절한 선택과 처방에 접근하는 방법을 학습할 수 있게 하였다

[97]. 우리나라 청소년들이 항생제 사용과 관련된 지식의 수준도 낮고 

항생제 사용에 대한 태도도 올바르지 않은 것으로 조사되었는데[98], 

웹 기반 교육프로그램을 개발하여 올바른 항생제 사용에 대한 지식

수준을 높이고 태도를 긍정적으로 변화시키는데 효과가 있었다고 한

다[99]. 항생제 치료 여부를 결정하는데 새로 개발된 진단도구를 활

용할 수 있는데, 예를 들어 세균감염에 특이적인 혈청 procalcitonin

을 측정하여 발열성 질환이 생긴 소아와 성인에게 불필요한 항생제 사

용을 줄일 수 있을 것으로 기대된다[100-103]. 지난 몇 년 동안 여러 

가지 흔하거나 중요한 질환에 대한 임상지침을 개발함으로써 항생제 

오용과 남용을 줄이고 최선의 항생제 처방을 유도하고 있다[95, 104-

111]. 주지하다시피 바탕이 되는 국내 임상자료가 부족한 상태에서 이

런 진료지침이 만들어진 바 연구를 통하여 국내 근거를 만들어 내야 하

고 최근에는 대한감염학회와 대한화학요법학회가 주관하고 질병관리

본부, 한국소아감염병학회, 아시아태평양 감염재단이 후원하는 ‘항생

제 올바로 쓰기 캠페인’을 벌여 ‘항생제 올바로 쓰기’를 통하여 항생제 

내성을 억제하고 예방하고자 일반 국민과 의료인을 대상으로 웹사이

트(www.antibioticuse.org) 운영, 포스터와 리플렛 제작 및 배포, 이

러닝 프로그램 제작 및 배포, 전국 초중고교 보건교사 대상의 교육 및 

학생에 대한 교육 및 언론 매체를 통한 홍보 및 교육 등을 전개하였다

[112]. 

맺음말

요약하면, 지난 10년 동안 우리나라에서 항생제 처방과 사용에 많은 

변화가 있었다. 외래진료 환자에서는 2000년 의약분업과 2006년 급

성상기도감염 항생제 처방률 공개로 인하여 의료기관의 항생제 처방

건수와 사용량이 감소하였다. 수술 환자에서는 2007년 의료기관 평가

에 수술 전후 예방적 항생제 사용 적정성 평가가 도입되면서 질적으로

(예방적 항생제 종류의 변화, 첫 번째 투여시각이 적합해짐) 그리고 양

적으로(항생제 투여기간 감소, 사용량 감소) 향상되고 있다. 평가 목적

의 하나인 수술부위감염 감소에 긍정적인 변화가 있었는지에 알려진 

바는 아직 없다. 제한적이고 부족한 점이 많을지라도 우리나라에서 예

방적 항생제에 대한 임상시험도 이제 도약을 시작하였다. 입원 환자에 

대해서는 항생제관리프로그램의 운용으로 의료기관에 따라 일부 항

생제 사용이 제한되고 있다. 적합한 항생제 사용을 목적으로 감염질환

에 대한 진료지침이 개발되기 시작하였다. 향후 임상에서 실제 활용 여

부와 진료지침의 효과를 파악해야 하고 외부 조건의 변화에 따라 정기

적으로 수정하고 보완해야 하겠다. 2010년부터 시행된 의약품에 관한 

공정거래 규약의 영향은 아직 공식적으로 파악된 게 없다. 2012년부

터 약제 급여 적정성 평가가 유소아 급성중이염까지 확대되고 예방적 

항생제 사용 평가 결과를 등급화하는 요양급여 가감지급사업이 시행

되어[4] 항생제 사용에 대한 규제기관의 평가와 감시는 더 세밀하고 광

범위해질 것으로 예상된다. 이렇게 항생제 사용과 관련된 최근의 변화

는 대부분 정부와 보건당국의 의지와 새로운 정책의 도입에 기인하였

음은 부정하지 못할 것이다. 이에 앞으로는 의료계가 전문가로서 자율

성과 사회적 책임감을 가지고[113] 적극적으로 ‘항생제 올바로 쓰기’에 

나서주기를 바란다. 
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