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The Korean National Healthcare-associated Infections Surveillance System (KONIS) started 
surveilling healthcare-associated infections (HAIs) in intensive care units in 2006. Since then, 
the KONIS modules have expanded, and the participating hospitals have diversified. To al-
low for these changes, surveillance indicators need to be improved to represent national data 
and provide useful benchmarks. Herein, we reviewed the national HAI surveillance systems 
in 11 countries and the European Union, which were searched online during October–Decem-
ber 2019, and compared the target healthcare facilities, indicators, and surveillance methods. 
Twelve experts independently evaluated the priorities in terms of disease burden, relevance, 
intervenability, urgency, applicability, acceptability, barriers and facilitators of implementa-
tion on a scale of 0-10 in each category, and the highest score had the highest priority. This 
review identified five areas of improvement. First, new surveillance nfl indicators that require 
web-based automated systems can be introduced. These would include laboratory-based sur-
veillance, such as Clostridioides difficile infection and multi-drug resistant organisms, and 
surveillance of antimicrobial resistance and use. Second, surveillance areas can be expanded 
to general or specialized wards, according to the needs of the participating hospitals. Third, 
healthcare facilities, such as outpatient dialysis clinics or outpatient surgical centers, can be in-
cluded in the KONIS. Fourth, standardized infection ratios (SIRs) and standardized utilization 
ratios (SURs) can be introduced as effective benchmarks. Finally, the point prevalence survey 
can play a supplementary role in identifying new HAIs and help allocate efforts to their pre-
vention. Among these points, the use of SIR and SUR was considered a top priority indicator 
for the KONIS. As the KONIS continues to evolve, it is necessary to introduce new indicators 
and benchmark methods to address these changes. It is of utmost importance that the KONIS 
be operated stably and steadily, and new enrollees in the KONIS need to understand and adapt 
to the KONIS before introducing new indicators. In addition, it should be evaluated which indi-
cators and benchmarks can be well-incorporated and appropriately used in the KONIS and the 
government should make efforts to establish an automated surveillance system using electronic 
medical information.
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Introduction

의료관련감염은 의료기관내에서 의료행위와 관련된 감

염으로 입원 또는 외래 진료에서 발생할 수 있다. 환자의 

고령화 및 면역저하자 증가, 항생제 사용 등의 이유로 의료

기관에서 다제내성균의 분리 빈도가 증가하고 있으며, 이

러한 다제내성균은 의료관련감염의 주요 원인균이 된다. 

다제내성균에 의한 의료관련감염 발생 시 치료가 어렵고 

임상경과에 악영향을 미치며, 의료기관내 다제내성균 전파

위험을 증가시킨다[1]. 뿐만 아니라, 의료관련감염은 입원

기간 및 의료 비용 증가 등의 다양한 사회경제적 손실을 야

기한다[2]. 의료기관의 종류와 의료행위가 다양해지면서 

비단 입원환자 뿐 아니라 외래환자 또는 외래 시술 및 수술 

후 의료관련감염 발생도 증가하고 있다[3]. 효과적인 의료

관련감염 예방 및 관리를 위해서는 의료관련감염 발생 현

황을 파악하고 문제점을 확인하여 개선하고자 하는 국가적 

노력이 필요하며, 의료관련감염 감시체계를 수립하여 적절

한 감시지표를 설정하고 지속적으로 감시함으로써 의료관

련감염 발생현황을 파악하고 감소를 위한 노력을 통하여 

궁극적으로 의료관련감염을 감소시키는데 효과적이다[4]. 

국내에서는 2006년부터 전국의료관련감염감시체계

(Korean National Healthcare-associated Infections 

Surveillance System, KONIS)를 설립하여 운영하고 있

다. KONIS 중환자실 감염감시(intensive care unit sur-

veillance, KONIS-ICU)의 최근 큰 변화는 2016년부터 

참여 병원의 대상은 200병상 이상의 병원으로 확대되었으

며 연중 조사하도록 참여 기간이 확대되었다. 또한, 감염예

방관리료 수가 도입 등 의료정책의 변화로 인해 참여병원

수가 급속하게 증가하여 2021년에는 총 257개 병원 339

개의 중환자실이 KONIS-ICU에 참여하고 있으며, 이 중 

300병상 미만의 병원이 약 38.5%였다. KONIS 수술부위

감염감시(surgical site infection surveillance, KONIS-

SSI)도 200병상 이상의 병원으로 참여가 확대되고 감시

대상 수술의 종류도 다양해졌다. 2021년에는 참여병원은 

291개, 감시 대상 수술은 20개로 증가하였다. 새로운 감시 

모듈도 도입되었는데, 의료관련감염의 과정지표인 손위생 

수행률(hand hygiene surveillance, KONIS-HH) 및 중

심정맥관 삽입-유지 관련 과정지표를 감시하는 중심정맥

관 관련 혈류감염예방 감시체계(central line associated 

bloodstream infection surveillance, KONIS-CLABSI)

는 2017년-2018년 시범연구 후 2019년부터 시작되었다. 

신생아 중환자실 감염감시(neonatal ICU surveillance, 

KONIS-NICU)도 2018년에 20개병원에서 시범적으로 시

작되어 2019년에 본격적으로 시행되었다. 2021년부터 요

양병원 의료관련감염 감시체계(long-term care hospital 

surveillance, KONIS-LCH)가 시작되었고 42개 요양병

원이 참여하여 손위생 수행률과 요로감염에 대한 감시가 

시작되었다[5]. 이와 같이, 감염감시 대상 구역 및 병원도 

확대되고 감시대상도 다양해졌다(Table 1).

그럼에도, 대부분의 감염감시가 중환자실 환자가 주요 

대상이며, 일반병동이나 특수병동에서 발생하는 의료관련

감염에 대한 체계적인 국내 데이터는 부족하며, 입원환자

가 아닌 외래 인공신장실이나 외래기반 수술환자에 대해

서는 감염감시가 시행되지 않고 있다. KONIS에서는 참

여병원에서 비슷한 규모의 다른 병원과의 비교할 수 있도

록 KONIS-ICU에서는 병상수별로, KONIS-SSI에서는 수

술 종류마다 National Nosocomial Infection Surveil-

lance risk index (NNIS risk index)별로 감염률의 백분

율을 제공하고 있다. 하지만, 참여병원의 확대로 병원의 특

성 및 환자의 중증도가 다양해지고 있어 이를 보정하여 비

교할 수 있는 지표가 필요하며, 다양한 병원의 특성을 포

함할 수 있는 다각도로 감염지표를 살펴보는 노력이 필요

하다. 현재 KONIS는 전향적으로 지속적인 감염감시를 수

행하는 체계로, 혈류감염, 요로감염, 폐렴 및 수술부위감염

에 대한 감시만 수행되고 있다. 이러한 감염이 의료관련감

염의 많은 부분을 차지하고 있으나, 현재의 KONIS에서 감

시하는 지표만으로는 그 외 다른 의료관련감염에 대해서는 

발생분포, 질병부담, 그리고 항생제 사용의 적절성을 파악

하는데 한계가 있다. 

본 논문에서는 KONIS의 표준화된 지표 개발 및 지표 개

선을 위하여 국내외 국가적 규모로 운영되는 의료관련감시

체계 감시지표를 조사하고 비교하여 국내에서 적용가능한 

새로운 감시지표를 제시하고자 한다. 

Materials and Methods

각국의 의료관련감염 감시체계를 확인하기 위해서 구글

검색을 이용하여 각종 웹사이트를 검사하고, 각 감시체계

에서 발표된 자료들은 PubMed를 이용하여 조사하였다. 

검색기간은 2019년 10월-12월이었고, 영문이나 국문 이

외의 언어로 작성된 자료에 대해서는 구글번역기를 이용

하였다. 온라인으로 검색이 가능하고 의료관련감염 및 항

생제 내성 감시체계가 국가 규모로 운영되는 국가 중 아시

아, 북미, 중부유럽, 서유럽, 북유럽을 대표할 수 있는 국

새로운 의료관련감염 감시지표
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가를 선정하였고(Table 2), 조사대상 국가별 의료관련감

염 감시체계를 감시방법, 의료기관의 종류, 감시지표의 종

류에 따라 비교하였다. 각 감시체계에서 의료관련감염 발

생 추이를 평가하고 비교하기 위한 벤치마크 방법도 비교

하였다. 조사된 자료를 바탕으로 국내에 도입되지 않은 새

로운 감염감시지표를 발췌하고 해당 감시지표에 대한 국내 

Table 1. The current operation of Korean National Healthcare-associated Infections Surveillance System (KONIS) modules in 2022 [5]

Module Participating hospitals Indicators Metrics Pathogen

ICU • General hospitals, ≥100 beds
• Presence of ICUs
• Regular case review by IPC 

practitioners and IPC doctors

BSI rate
UTI rate
Pneumonia rate

No. of infections/1000 patient-days HAI pathogens & 
resistance patterns 

CLABSI rate
CAUTI rate
VAP rate

No. of device-associated infections/ 
1000 device-days

DUR No. of device-days/ No. of  
patient-days

SSI • General hospitals, ≥100 beds
• Presence of operating rooms
• Regular case review by IPC 

practitioners and surgeons

SSI rate (%) No. of SSI/100 operations SSI pathogens & 
resistance patterns 

NICU • General hospitals, ≥100 beds
• Presence of NICU
• Regular case review by IPC 

practitioners and IPC doctors

BSI rate No. of BSI/1000 patient-days by  
birth weights

BSI pathogens & 
resistance patterns 

CLABSI rate No. of CLABSI/1000 central  
line-days by birth weights

DUR No. of central line-days/ No. of  
patient-days

HH • General hospitals, small 
hospitals

• Presence of IPC units
• Able to monitor hand hygiene 

HH Adherence HH performed/HH indicated
-Item-by-item
-Overall adherence

ABH consumption ABH consumption/1000 patient-days
SAB rates
MRSA BSI rates
MSSA BSI rates

No. of SAB/1000 patient-days
No. of MRSA or MSSA BSI/1000 

patient-days
CLABSI • General hospitals, small 

hospitals
• Presence of IPC units
• Regular case review by IPC 

practitioners and IPC doctors

CL Insertion
CL maintenance 
Adherence to CL bundle

No. of performed/No. of observed

CLABSI rate No. of CLABSI/1000 Central line-days 
DUR No. of central line-days/ No. of  

patient-days
LCH • Long-term care hospitals

• Presence of IPC units
HH adherence HH performed/HH indicated

ABH consumption ABH consumption/1000 patient-days
SAB rates
MRSA BSI rates
MSSA BSI rates

No. of SAB/1000 patient-days
No. of MRSA or MSSA BSI/1000 

patient-days
UC Insertion
UC maintenance 

No. of performed/No. of observed

UTI rate No. of infections/1000 patient-days

CAUTI rate No. of CAUTI/1000 UC days
DUR No. of UC days/ No. of patient-days

Abbreviations: ICU, intensive care unit; BSI, bloodstream infection; UTI, urinary tract infection; CLABSI, central line-associated 
bloodstream infection; CAUTI, catheter-associated urinary tract infection; VAP, ventilator-associated pneumonia; DUR, device 
utilization ratio; SSI, surgical site infection; NICU, neonatal intensive care unit; HH, hand hygiene; ABH, alcohol-based handrub; 
CL, central line; SAB, Staphylococcus aureus bacteremia; MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus; MSSA, methicillin-
susceptible S. aureus; UC, urinary catheter. 
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도입가능성에 대한 평가를 위하여 감염관리전문가 12인을 

선정하여 질병부담, 적절성, 중재가능성, 시급성, 적용가능

성, 수용가능성, 도입에 도움이 되는 요인에 대하여 항목당 

0-10점까지 동의하는 경우 높은 점수를 각각 독립적으로 

부여하도록 하였고, 도입의 장벽이 되는 요인에 대해서는 

0-10점까지 동의하는 경우 낮은 점수를 부여하도록 하였

다. 각 항목을 합산한 방법으로 우선순위를 선정하였다.

Results

1. 조사대상 국가별 의료관련감염 감시체계 특성 비교

총 11개 국가와 유럽연합에서 운영하는 의료관련감염 

감시대상 및 감시지표를 조사하였다(Table 3) [6-16]. 영

국과 호주의 경우 지역마다 다른 감시체계가 운영되고 있

어서, 영국은 잉글랜드, 호주는 빅토리아 주의 감시체계를 

중심으로 비교하였다. 국가마다 감시지표는 다양하고 감시

방법도 차이를 보였다. 이는 각 국가마다 감시를 운영하는 

주체 및 의료체계가 다양하고, 각 국가에서 평가하는 우선

순위 등을 고려하여 결정된 것으로 생각된다. 

감시의 방법은 전향적 감염감시(prospective surveil-

lance)와 시점유병률 조사(point prevalence survey, 

PPS)로 크게 분류할 수 있다. 대부분의 국가에서 공통적으

로 수술부위감염 감시(12/12, 100%)와 혈류감염(10/12, 

83%)에 대해서는 전향적 감시가 수행되고 있으며, 입원환

자가 주요 대상으로 이루어지고 있다. 우리나라를 비롯해

서 일본, 대만 등은 주로 중환자실 위주의 감염감시가 운영

되고 있으며, 미국이나 독일은 중환자실 뿐 아니라 병동에

서도 전향적 감염감시를 수행하고 있다. PPS는 북미와 유

럽연합 국가, 호주에서 모두 시행되고 있다. 감염보고 방식

도 국내와 마찬가지로 자율적 참여와 자율적 보고를 유지

하는 국가가 있는 반면, 영국, 벨기에, 노르웨이, 호주처럼 

특정 혈류감염이나 수술부위감염의 사례는 필수적으로 보

고하는 경우도 있다. 

미국 NHSN은 의료관련감염의 예방 목적을 넘어 전반적

인 환자안전과 의료종사자 안전을 모두 포함하는 광범위

한 감시체계로, 2022년 현재 Patient Safety, Long-term 

Care Facility, Dialysis, Healthcare Personnel Safety, 

Table 2. National Healthcare-associated infections surveillance programs included in the review [6-16]

Continent Country Healthcare-associated infection surveillances program Acronym Start year

ASIA Japan Japanese Nosocomial Infection Surveillance System JANIS 2000
Taiwan Taiwan Nosocomial Infections Surveillance System TNIS 2007

North America The US National Healthcare Safety Network NHSN 2005*
Canada Canadian Nosocomial Infection Surveillance Program CNISP 1994

Oceania Australia Victoria Nosocomial Infection Surveillance System
Healthcare Infection Surveillance Western Australia
Tasmanian Infection Prevention and Control Unit 

VICNISS
HISWA
TIPCU

2002
2005
2008

Europe The EU ECDC healthcare-associated infections surveillance network HAI-Net 2010†

   Central Germany Krankenhaus Infektions Surveillance System KISS 1997
   Western The UK UK Health Security Agency (former the Health Protection Agency, 

Public Health England), 
Scottish Surveillance of Healthcare-Associated Infection Programme
Welsh Healthcare Association Infection Programme

UKHSA
SSHAIP 
WHAIP 

2001‡, 
2004§ 

France Réseau de Prévention des Infections Associées aux Soins RePias 2017∥

The Netherlands PREventie van ZIEkenhuisinfecties door Surveillance PREZIES 1996
Belgium National Surveillance of Healthcare associated infections and 

antimicrobial resistance
NSIH 2003

   Northern Norway Norsk overvåkingssystem for antibiotikabruk og 
helsetjenesteassosierte infeksjoner

NOIS 2005

*National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) started in 1970 and changed into the NHSN in 2005.
†Hospitals in Europe Link for Infection Control through surveillance (HELICS) started in 2000, and the coordination of the European 
surveillance of HAIs was transferred to the ECDC in 2008. The HAI-Net started in 2010. 
‡,§In England, Nosocomial Infection Surveillance Scheme (NINSS) started in 1996, and mandatory healthcare associated infection 
surveillance started in 2001 with mandatory report of S. aureus bacteremia. Surgical Site Infection Surveillance (SSISS) was established 
in 1997 and became mandatory in 2004. These former surveillance systems have been coordinated by UKHSA since 2021. 
∥Ŕeseau d'alert, d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN) started in 1999, and changed into RePias in 2017.
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Biovigilance, Outpatient Procedure, Neonatal com-

ponent를 포함한 총 7개의 부문으로 구성된다. 감시영역

은 의료기관 전체 병동 또는 특수 병동, 외래부서 등 선택

이 가능하며, 감시대상 의료기관도 급성기병원, 장기요양

병원, 인공신장실, 외래수술센터, 재활병원, 정신병원이 포

함된다[17]. 

독일의 Krankenhaus Infektions Surveillance Sys-

tem (KISS)은 의료관련감염에 대한 지속적이고 체계적인 

수집, 분석, 해석 및 피드백을 통해 감염발생률 감소를 목

적으로 설립된 감시체계로, 병원내 특수 위험영역에 집중

하여 감염감시를 수행하고 이를 뒷받침할 8개의 모듈을 개

발하여 운영하고 있다. 의료기관내 특수영역에 따라 중환

자실(ITS_KISS), 병동(STATIONS-KISS), 조혈모세포이

식병동(ONKO-KISS), 신생아중환자실(NEO-KISS)이 있

고, 감시항목에 따라 수술(OP-KISS), Clostridioides dif-
ficile 감염(CDAD-KISS), methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus (MRSA-KISS), 손위생(HAND-KISS)이 

있다. 또한, 중환자실에서의 항생제 사용량 및 내성률 감

시(surveillance of antibiotics use and resistance in 

intensive care units, SARI) 프로젝트를 운영하고 있다. 

그 외에도 European Centre for Disease Prevention 

and Control (ECDC) PPS 조사, Robert Koch Institute 

(RKI)와 협업으로 다양한 감시 프로젝트를 운영 중이다

(Supplementary Table 1) [18].

국외의 감염감시체계 고찰을 통해 새로운 감시지표의 도

입, 감염감시 영역의 확대, 감염감시 참여 의료기관 확대, 

새로운 벤치마크 지표, 시점유병률 조사 등 새로운 감염감

시 방법의 도입 등 5가지 개선방향을 제시할 수 있다. 

2. 새로운 감시지표의 도입

새로운 감시지표의 도입에서는 C. difficile 감염(C. dif-
ficile infection, CDI) 감시, 다제내성균 감시, 항생제 내

성률(antimicrobial resistance, AR) 및 항생제 사용량

(antimicrobial use, AU) 감시를 고려할 수 있다. CDI

와 다제내성균 감시는 주로 검사실기반 감시(laboratory 

based surveillance) 위주로 수행되며, 검사실 결과가 진

단기준에 부합하는 경우 진단되며 검체 채취 시점 및 장소

에 따라 역학적으로 분류하여 분석하고 있다[19]. 항생제 

내성률 감시는 검체에 따른 해당 균주의 항생제 내성분율

(%)에 대한 정보 감시하는 체계로, NHSN에서는 미생물검

사실 결과를 표준화된 포맷으로 자동 입력하고 송출하는 

시스템을 이용한다. 일본 Japan Nosocomial Infections 

Surveillance (JANIS)에서도 표준화된 포맷과 자동화 시

스템으로 JANIS Clinical Laboratory Module운영하여 

항생제 내성률에 대한 정보를 수집해 오고 있으며, 2015년

에는 1461개 병원에서 참여하고 있다[20]. NHSN에서는 

항생제 사용량 감시도 동반 수행되고 있으며, 항생제 내성

률 감시와 마찬가지로 감시방법도 표준화된 포맷으로 자동

입력-송출되는 시스템을 이용한다[19]. 

1) Clostridioides difficile 감염 감시

본 연구에서 조사한 국가의 약 66.7% (8/12)에서 CDI

감시를 시행하고 있다. 국내에서는 CDI의 질병부담이나 

사망률에 대한 정보도 부족하고, 이에 대한 전국적 감염감

시가 수행된 바 없으나, 심사평가원 자료 연구에서는 CDI 

발생률은 2008년 10만명당 1.43에서 2011년 10만명당 

5.06까지 매우 빠르게 증가하고 있으며, 특히 65세 이상의 

노인인구에서 그 증가폭이 가파르다[21]. CDI로 인한 의료

비부담은 2.4백만불에서 15.8백만불로 증가할 것으로 추

정하고 있다. 국내 일개 3차병원에서 2009년에 조사한 결

과에서는 의료기관에서 획득된 CDI는 10,000 재원일수당 

71.6으로 높았다[22]. 국내에서도 CDI에 대한 전국적 감

염감시와 이를 이용한 CDI발생 감소를 위한 노력이 필요

하다. 검사기반 감시는 환자를 임상적으로 평가하지 않으

므로 감시로 인한 업무량 감소하고, 객관적인 지표와 표준

화된 정의를 사용하므로 감시자 간의 차이로 인한 영향을 

줄일 수 있다. 하지만, CDI의 경우 검사기반 감시법이 전

통적인 감염환자 중심의 감시법을 적용했을 때에 비해 의

료기관 발생(healthcare-onset, HO) CDI 발생률이 더 

높게 측정될 수 있는데, 증상이 입원시부터 있었으나 검사

가 늦어진 경우 검사기반 감시에서는 HO-CDI로 구분되

기 때문이며, 미생물 검사를 처방하는 빈도가 높을 수록 

발생률이나 유병률이 높게 측정될 수 있다[23,24]. 2017

년 국내 CDI 표준진단체계 개발연구에서 약 60%의 기관

(90/150)에서 자체로 CDI검사를 시행하고, 상급종합병원

에서는 100%, 종합병원에서는 약 46%에서 CDI검사를 시

행하는 것으로 보고되었다[25]. CDI검사를 시행하지 않거

나 처방하지 않는 의료기관에서는 CDI감시 시행이 불가능 

하며, 반면 CDI의 경우 증상이 없음에도 처방을 과다하게 

할 수 있으므로, 자료 비교 분석 시 이를 감안하여야 하며 

미생물 검사 처방건수를 같이 수집하여 이를 보정하는 과

정이 필요할 것으로 보인다. 
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2) 다제내성균 감시 

국내에서도 질병관리청에서 검사기반 감시 방법으

로 vancomycin-resistant enterococci (VRE), van-

comycin-resistant Staphylococcus aureus (VRSA), 

methicillin-resistant S. aureus (MRSA), multi-drug 

resistant Pseudomonas aeruginosa (MRPA), muti-drug 

resistant Acinetobacter baumannii (MRAB), carbape-

nem-resistant Enterobacteriaceae (CRE) 6가지 다제

내성균을 의료관련감염병으로 분류하여 2010년부터 표본

감시 해오고 있다. 혈액-비혈액 검체를 분류하고 감시결과

는 1000재원일수당 진단 건수를 제시하고 있다. 2017년

부터 CRE, VRSA는 제3급 법정감염병으로 분류되어 전수

감시가 시작되었고, 2020년부터 법정감염병 분류체계 변

경으로 제2급 감염병으로 지정되어 발생수 및 인구 10만

명당 발생수를 결과로 제공한다[26]. 이러한 결과값은 전

국적인 다제내성균 발생현황을 모니터링하는 데에는 도움

이 되나, 보고하는 의료기관 별 특성이 보정되지 않았고, 

역학적으로도 다제내성균이 지역사회 획득인지 또는 의료

기관 획득인지 분류가 되어있지 않았기 때문에, 각 의료기

관에서는 위의 자료를 해당 의료기관의 다제내성균 발생률

을 비교하긴 위한 벤치마크로 활용하기 어려운 점이 있다. 

3) 항생제 내성률 감시

국내에서도 항생제 내성률 변화 추이에 대한 감시로 국

가 항균제 내성정보 모니터링 시스템(Korean Antimi-

crobial Resistance Monitoring System, KARMS)과 

국가 항균제 내성균 조사 감시체계(Korean Global An-

timicrobial Resistance Surveillance System, Kor-

GLASS)가 운영되고 있다. 감시체계가 확대 및 변경되면서 

현재는 KARMS에서는 5개 임상검사센터에 의뢰된 균주의 

감수성 결과자료를 바탕으로 중소병원, 요양병원, 의원의 

항생제 내성현황에 대한 정보를 제공하고, Kor-GLASS에

서는 9개의 권역의 종합병원과 37개 요양병원에서 병원체

를 수집하여 표준화된 방법으로 결과를 산출한다[27]. 이

러한 노력으로 전국적 추세와 병원종류별 항생제 내성률 

변화추이를 감시할 수는 있지만, 개별 의료기관에서 항생

제 사용량과 연개하여 분석할 수 없기 때문에 감염예방 및 

항생제 스튜어드십 운영에 활용하기에는 어려움이 있다. 

전국적 규모의 감염 감시는 감염 발생의 추세를 확인하고

자 하는 목적 외에도 참여하는 의료기관에 비교할 수 있는 

벤치마크를 제공하고자 하는 목적이 있다. 각 의료기관에

서도 전국단위로 수집되는 현재의 데이터를 벤치마크로 활

용하기 위해서는 KONIS내에 다제내성균 또는 항생제 내

성률 감시가 포함되거나, 또는 기존 감시방법 또는 감시자

료의 다양한 분석결과를 적절하게 제공하는 개선이 필요하

겠다. 

4) 항생제 사용량 감시

NHSN 항생제 사용량에 대한 감시는 1000재원일수 당 

항생제 사용일수(days of therapy, DOT)로 측정되며, 항

생제 종류에 따라 병동 별, 의료기관 전체에 대한 지표를 

제시하며, 자료 추출과 데이터 전송은 표준화된 방식으로 

전산으로 입력하고 있다. 참여병원에서는 해당 병원의 항

생제 사용량을 확인할 수 있으며, 의료기관의 특성을 보정

한 표준화 항생제 사용비(standardized antimicrobial 

administration ratio, SAAR)를 벤치마크 자료로 제시한

다[19]. 일본과 독일에서도 전산시스템을 이용하여 항생제 

사용량 감시를 시행하고 있다. 일본에서는 2015년에 the 

Japanese antimicrobial consumption surveillance 

(JACS)를 시작하였고, 이는 항생제 판매정보(sales data)

를 추출하고, 항생제 종류별 의약품 일일상용량(defined 

daily dose, DDD) 형태로 보고하고 있다[28]. 독일 RKI

에서는 KISS에서 운영하고 있는 웹 기반 데이터 포탈인 

webKess를 확장하여 항생제 사용 정보를 의료기관으로부

터 수집하고 정보를 자동으로 분석하여 다시 해당 의료기

관으로 피드백해주는 플랫폼을 구축하였다[29].

국내에서도 2018년부터 전국의료기관 항생제 사용량분

석 및 환류시스템(Korea National Antimicrobial Use 

Analysis System, KONAS) [30] 운영이 시작되었고, 초기

에는 전국 20개 병원이 시범참여 후 2019년부터 확대운영 

중이다. 의료기관 별 항생제 분류 별 사용량을 비교할 수 

있고, 의료기관의 특성을 보정한 SAAR을 제공하고 있다

[31]. KONAS는 건강보험심사평가원 청구자료를 이용하

는데, 자료의 정확성이 높고 연령, 성별, 지역, 의료기관 분

석이 가능한 장점이 있으나, 심사 후 자료를 활용하기 때문

에 실제 사용일과 결과 보고일의 시점이 약 1년 이상 차이

가 나기 때문에 각 의료기관에서 항생제 사용의 문제점을 

파악하고 시기 적절하게 중재를 할 수 있는 “Actionable 

Feedback”으로 활용하기에는 제한이 있다. 또한, 월별 항

생제 사용량의 차이도 약 30%까지도 차이가 있어서, 월

별 항생제 사용 추세를 평가하기 어렵다[32]. 그러므로, 의

료기관 기반의 전향적 항생제 사용량 감시가 필요할 것으

로 보인다. 의료기관 기반 항생제 사용량 감시를 시행한다

면 예방적 항생제, 치료적 항생제 등을 분류하여 감시가 가
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능한 장점이 있으며, 병원내 병동-특수부서 별 추이를 확

인할 수 있으며, 의료기관에 시기적절한 피드백을 줄 수 있

을 것이다. 이를 위해서는 항생제 사용량 감시를 위해 표준

화-자동화된 별도의 전산 시스템 구축이 우선되어야 할 것

이며, 분석된 항생제 사용량을 해당병원에게 빠른 분석 값

을 제공하는 것이 필요하고, 감염감시자료와 비교하여 분

석할 수 있도록 KONIS데이터 분석체계와 통합되는 것이 

필요하다[33]. 

5) 기타 새로운 지표: 인공호흡기 관련 이상 상태(venti-

lator-associated events), 점막손상으로 인한 혈류감염

(mucosal barrier injury lab confirmed bloodstream 

infection)

기존 감시지표를 개선하고자 하는 방향으로는 인공호흡

기 관련 폐렴(ventilator-associated pneumonia, VAP) 

대신 인공호흡기 관련 이상 상태(ventilator-associated 

events, VAE) 감시로의 변경과 중심정맥관 관련 혈류감

염(central line associated bloodstream infection, 

CLABSI) 중 점막손상으로 인한 혈류감염(mucosal bar-

rier injury lab confirmed BSI, MBI-LCBI)을 분리하여 

보고하는 방법이 제안되었다. 

KONI-ICU에서 VAP진단은 방사선 소견, 임상적 증상

이나 징후 등은 주관적이고 변동성이 있어서 객관적인 판

단이 결여될 수 있는 단점이 있고, 임상적 VAP 발생에 비

해 VAP감시기준으로 진단되는 VAP발생률이 낮게 보고

되어 VAP감시의 부정확성이 문제가 되고 있다. 이러한 이

유로 NHSN에서는 임상경과와 불일치, 조사자 간의 보

고차이 등을 감소시키고자, 인공호흡기 환자에서 폐의 산

소요구도를 반영하는 FiO2 (fraction of inspired oxy-

gen), PEEP (positive expiratory pressure)지표를 이용

하여 폐렴이라는 감염질환 측면보다 더 폭넓은 VAE 지표

를 2011년부터 사용해왔다[19]. 국내에서 2014년에 시행

한 VAE국내적용 가능성 여부에 대한 평가에서 VAE적용

시 VAP기준 적용한 경우와 일치도는 38%로 낮았기에[34] 

VAE 지표의 도입은 시행되지 않았지만, 그 이후로도 VAP

진단기준 적용의 어려움 때문에 VAE도입에 대한 의견이 

제시되고 있다. 하지만, 신규참여 병원이 증가된 현 시점에

서는VAE 지표 도입을 고려하기 보다는, 기존 VAP진단기

준에 대한 실효성에 대한 재점검과 국내형 VAP 진단기준

을 마련하는 연구가 진행되는 것이 필요하며, 발생규모와 

그 임상 영향에 대해 알려지지 않는 HAP에 대한 감시방안

에 대한 모색이 더 중요할 것으로 생각된다. 

NHSN에서는 2013년부터 암환자에서 점막손상으로 인

한 혈류감염을 CLABSI로 잘못 분류되는 경우를 방지하

고자 MBI-LCBI를 CLABSI와 구분하여 감시하고 있다. 

MBI-LCBI진단은 동종 조혈모세포이식 후 1년이내 환자

에서 3-4등급의 위장관 이식편대숙주병이 있거나 다량

의 설사가 동반된 경우 또는 호중구감소증 환자가 대상이 

된다. 국내에서도 Matrix-Assisted Laser Desorption 

Ionization-Time of Flight Mass Spectrometer (MAL-

DI-TOF) 등 다양한 균주 확인방법 도입이 증가하면서, 혈

액 검체에서 분리 동정되는 균주가 다양해지고, 감시에 포

함되는 환자군도 다양해지면서 CLABSI 진단기준에 부합

되지 않거나 해석이 어려운 사례들이 종종 확인되었다. 하

지만, 기존 CLABSI 진단기준에 MBI-LCBI개념을 포함하

는 경우, 진단의 혼돈 및 분리된 균주에 대한 해석의 오류 

등 상당기간의 시행착오가 있을 것으로 판단된다. MBI-

LCBI를 진단할 수 있는 환자군은 매우 제한적이고, 중환자

실보다도 조혈모세포이식병동 또는 암병동 등 특수 병동에

서 주로 발생할 것으로 예상되므로, MBI-LCBI 기준을 중

환자실 감시에 포함할 것인지 아니면 해당 환자 중심 병동

에 대해 BSI를 별도로 감시할 지 여부에 대해서는 논의가 

우선되어야 한다. 

3. 감시영역 확대

1) 일반병동

의료관련감염은 중환자실 외에도 다른 병동에서도 발생

할 수 있으며, 급성기 병원이 아닌 요양병원이나 외래중심

의 인공신장실 또는 수술센터에서도 발생할 수 있기 때문

에, 의료관련감염 감시영역 및 감시의료기관의 확대에 대

한 필요성이 증가되고 있다. 

국내 연구에 따르면 일개병원에서 CLABSI의 약 40%-

80%까지도 중환자실이 아닌 다른 병동에서 발생하였다

고 보고되어[35,36] 일반병동에서도 CLABSI 질병부담이 

클 것으로 예상되므로, KONIS-ICU와 더불어 일반병동

에서도 CLABSI에 대한 감시가 필요할 것으로 판단된다. 

NHSN에서는 중심정맥관 삽입이 시행되는 모든 부서를 대

상으로 중심정맥관 삽입 과정지표(central line insertion 

practice, CLIP)를 시행하고 있고, 참여 기관이 삽입 술

기와 감염발생률의 연관성 식별을 원한다면 CLABSI 감시

와 동시에 수행하도록 권고하고 있다. KONIS-CLABSI는 

CLIP와 비슷하게 중심정맥관 삽입-유지관련 과정지표 감

시하고 있는데, 2019년에 중환자실을 대상으로 시작하였
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고 2021년 부터는 일반병동도 포함되었다[5]. CLABSI와 

CLIP감시는 점진적으로 중심정맥관 삽입이 시행되는 일반

병동을 비롯한 병원 내 모든 부서로의 확대 고려해야한다. 

이를 위해서는 감시 범위가 확대될 경우 현재 원내 감염관

리 인프라의 규모로 감시가 가능한지에 대한 검토도 역시 

함께 이루어져야 하며, 의료기관 내에서의 감시 범위 확대

와 더불어 상대적으로 감염관리에 취약한 중소병원이나 요

양병원으로의 확대 역시 검토할 수 있다. 이러한 경우 중소

병원이나 요양병원에서 중심정맥관을 삽입한 환자의 규모

가 어느정도 인지, 그에 따른 감시 활동이 얼마나 큰 실효

를 거둘 수 있을 것인지에 대한 실태를 파악한 후 감시 방

향을 설정하는 것이 중요하다. 

2) 감시대상 의료기관의 확대: 요양병원, 외래 인공신장

실, 외래수술센터 

우리나라 요양병원의 경우 재원기간이 길고 치료를 위해 

급성기 병원 간의 전원이 빈번하여 내성균 전파 위험이 상

존하기 때문에, 요양병원의 항생제 내성률은 합병원에 못

지 않게 높고 증가추세이다[27]. 장기요양시설에서의 감염

감시의 중요성이 대두되어 미국이나 유럽에서도 장기요양

시설을 대상으로 감염감시를 수행하고 있는데, NHSN에서

는 전향적 감염감시 및 PPS를 수행하고 있고, ECDC에서

는 PPS를 시행하고 있다. 국내에서도 요양병원의 의료관

련감염 감시에 대한 요구도는 증가되었으나, 요양병원 감

염관리 인력이 부족하고 요양병원이 건강보험 일당정액제

로 운영되기 때문에 미생물 배양검사가 용이하지 않아 감

염진단이 어려운 점이 있다. 그럼에도, 2021년부터 요양병

원 대상 감염감시가 시작되었고 점진적 개선과 안정적 운

영을 위한 국가적 노력이 필요하다. 

NHSN에서는 외래 인공신장실 모듈은 투석을 하면서 발

생할 수 있는 감염/비감염 이상 상태(dialysis event), 감

염예방지침준수(prevention process measure), 인플루

엔자 예방접종 항목으로 구성되어 있고, 의료종사자 노출-

예방접종 항목을 추가로 참여할 수 있어, 하나의 모듈 안에 

여러 가지 지표들이 구성되어 있어 통합적으로 관리할 수 

있는 장점이 있다. 하지만, 이 모든 지표를 감시하기 위해 

많은 시간이 소요되어 담당 인력 배치 또는 추가적인 업무 

부담이 증가할 수 있다. 우리나라 투석 의료기관의 약 45%

가 개인의원 형태로 운영되는 현실을 고려했을 때[37], 현 

시점에서 국내에서의 적용이 쉽지 않을 것으로 사료된다. 

하지만, 투석은 침습적인 처치를 시행하면서 철저한 감염

관리가 필수적이므로 투석환자를 대상으로 감염감시를 시

행하는 것은 중요하다. 체계적인 감시 및 관리 시스템을 구

축할 수 있는 여건이 마련될 때까지 기존에 운영 중인 시스

템인 전국적인 말기신부전환자 등록사업에서 혈액투석과 

관련된 감염발생 여부를 같이 감시하는 방법도 대안이 될 

것으로 생각된다. 

전국 수술부위감염 감시체계 운영 결과 보고에 따르면, 

수술전문병원이 2018년에는 5개(5/213, 2.3%)에서 2021

년에는 25개(25/186, 8.6%)로 증가되었다[5], 이와 같

은 국내의 현황을 고려하였을 때 새로운 외래수술감염감

시 수술부위감염 감시를 별도로 구축하기 보다, 현재의 

KONIS-SSI 유지하면서 외래수술의 건수가 많은 전문병

원의 참여를 유도하는 방향으로 운영하는 것이 효율적일 

것이다. 

4. 새로운 벤치마크 방법의 도입

1) 표준화 감염비(standardized infection ratio, SIR) 

표준화 감염비 의료관련감염 발생 위험 증가와 관련되

는 다양한 의료기관의 특성 또는 환자 수준에서의 요인을 

보정한 측정값(summary measure)이다. NHSN SIR은 

2015년 자료를 표준모집단(baseline)으로 하여 감염 발생

률과 유의한 관계가 있는 여러 위험인자를 통계적으로 보

정하여 예상되는 의료관련감염 건수(predicted number 

of HAI)를 추정한 후, 해당 의료기관에서 실제로 발생한 

의료관련감염 발생수를 예상 감염 발생수로 나눈 값이다. 

SIR이 1.0보다 크다면 예상보다 더 많은 의료관련감염이 

발생하였음을 의미하며, 반대로 1.0보다 작으면 예상보다 

적은 수의 감염이 발생한 것을 의미한다[38]. 

NHSN에서도 과거에는 KONIS-ICU, KONIS-SSI와 마

찬가지로 기구관련감염 및 수술부위감염 발생률을 연도별 

평균값으로 보고하고, 병상수에 따라 평균값 및 백분률에 

해당되는 값을 제시하여 그 병상수에 해당되는 병원은 해

당 병원의 실제 감염률과 해당 계층에서 발생된 평균 감염

발생률과 비교할 수 있도록 하였다. 하지만, 이는 계층내 

비교만 가능하다. SIR을 이용한다면 계층간 감염률 차이를 

보정하여 데이터 비교가 가능하고, 기준시점의 데이터를 

벤치마크로 이용하여 시간경과에 따른 발생률 변화를 비교

할 수 있다. NHSN에서는 기구관련감염(중심정맥관, 유치

도뇨관, 인공호흡기)과 수술부위감염 및 검사실기반감시 

대상인 CDI, MRSA 혈류감염에 대해서 SIR을 적용하고 있

다.

NHSN에서 SIR 사용에 대한 부정적인 의견도 있다. SIR 
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적용이 감염발생률이 CLABSI의 경우 기존의 감염발생률

에 비교하여 추가적인 정보를 주는데 한계가 있으며[39], 

정보가 제한적이기 때문에 위험인자 보정이 최적이 아닐 

수 있다는 점[40], 중환자실에 입원해 있는 환자군의 중증

도가 매우 다양하기 때문에 중환자실 유무만으로는 위험인

자 보정이 적절하지 않을 수 있으며[41], 기준이 되는 표준

모집단이 변경되면 그 이전의 데이터와 비교가 어렵다. 또

한, 예측건수가 1 미만으로 계산되는 경우 SIR을 계산할 

수 없다. 

현재 KONIS-ICU에서는 병상수 및 중환자실 종류에 따

라 계층을 나누고, 각 계층별 평균값과 백분율 분포를 제공

하며, 참여병원에서 해당병원 감염률과 비교할 수 있는 벤

치마크로 사용하고 있다. KONIS-SSI에서는 수술종류 별

로 NNIS index에 따라 평균 감염율과 백분율 분포를 제공

하고 있다. 이 벤치마크 방법은 직관적이고 그 해석이 어렵

지 않기 때문에, 참여병원에서 해당병원 감염발생률과 손

쉽게 비교가 가능하고 병원 직원 및 경영진과 그 결과값을 

공유하는데 용이하다. 하지만, 계층 간의 비교가 불가능 하

며, 같은 계층에 속한 의료기관이라고 하더라도, 병원의 특

성에 따라 환자의 특성과 중증도가 다르고 병원에서 주로 

발생하는 의료관련감염의 종류도 다를 수 있으므로, 참여

병원의 다양성을 반영하는 데는 한계가 있다. KONIS 참여

병원의 종류가 다양해진 현 재 새로운 벤치마크 방법을 추

가적으로 제시하는 것 필요한 시점이 되었다. 기존 방법은 

유지를 하면서, 추가적으로 미국 NHSN과 같은 SIR방법

을 도입하여 새로운 벤치마크를 제공함으로써 의료관련감

염감시의 목적에 부합할 수 있을 것으로 보인다. KONIS-

ICU는 NHSN과 달리 감시체계의 장소 및 대상 범위가 중

환자실만 포함되므로 중환자실의 특성을 반영할 수 있는 

국내에 적합한 인자를 찾고 통계적으로 보정할 수 있는 연

구가 필요하다. 더 나아가, 중환자실 입원환자의 중증도를 

평가할 수 있는 값이 필요하다. APACHE II score 등 다양

한 방법이 있겠지만, 이러한 복잡하고 노동집약적 방법이 

아닌, 좀더 단순하지만 적절히 중환자실 입원환자의 중증

도를 평가할 수 있는 값(proxy measure)을 탐색하는 연구

가 필요하다. 중환자실 입실 환자 중 인공호흡기 치료 환자 

비율, 신대체요법 치료 환자 비율 등이 그 예 일 수 있겠다. 

또한, SIR이 국내에 적용되고 정착하기 위해서는 참여병원

에서 그 의미를 이해할 수 있어야 하며, 외부 비공개 원칙

을 반드시 유지하여 SIR 값이 잘못 오용되는 것을 방지해

야 한다. 그러므로, SIR의 국내 적용가능성에 대한 충분한 

연구와 면밀한 재고가 필요하겠다. 

2) 표준화 기구사용비(standardized utilization ratio, 

SUR) 

기구사용비(device utilization ratio, DUR)는 기구사

용일을 재원일수로 나눈 값으로, 이 또한 참여 의료기관의 

특성과 환자의 특성에 따라 달라질 수 있다. 현재 KONIS 

DUR은 성인 중환자실 CLABSI, CAUTI, VAP에서 사용되

고, NICU의 CLABSI에서 사용된다. DUR은 감염관리노

력에 대한 DUR이 낮은 경우는 두 가지로 해석될 수 있다. 

해당 의료기관에서 감염예방활동으로 불필요한 기구를 일

찍 제거하여 DUR을 감소시킨 경우이거나 또는 기구 삽입

이 필요 없는 중증도가 낮은 환자가 중환자실을 이용하기 

때문일 가능성도 있다. 같은 DUR이라고 하더라도 의료기

관의 상황에 따라 다르게 평가될 수 있으며, 이는 DUR 만

으로는 의료기관의 특성을 반영하지 못한다는 점을 보여준

다. 반면, 표준화 기구사용비(SUR)는 표준모집단에서 기

구 사용의 차이와 유의하게 관련이 있는 것으로 밝혀진 요

인들을 보정하여 예측기구사용일수(predicted number 

of device days) 추정 후, 실제 보고된 기구일수로 나눈 값

이다. SUR이 1.0보다 크다면 예상보다 기구일수가 높다는 

것을 의미하며 반대로 1.0보다 작으면 예상보다 기구일수

가 낮다는 것을 의미한다[42]. 국내에서도 DUR과 더불어 

SUR을 사용한다면 의료기관별 비교를 위한 효과적인 벤치

마크로 사용될 수 있을 것으로 보인다. 특히, 최근 보고된 

KONIS보고서에 알 수 있듯이, 300병상 미만의 병원에서 

기구일수가 300병상 이상의 병원에 비해 급격하게 감소하

는 것이 관찰되며, DUR도 감소하는 것이 관찰된다. 특히, 

인공호흡기 사용일에서 급격한 차이를 보인다[43]. 이러한 

점을 고려하였을 때, 국내에서는 SUR이 해당 중환자실의 

중증도를 평가하고 특성을 보정하는데 더 효과적일 것으로 

예상된다. 

5. �새로운 감염감시 방법의 도입: 시점유병률 조사(point 

prevalence survey, PPS) 

시점유병률 조사(point prevalence survey, PPS)는 전

향적 의료관련감염 감시에서 시행하기 어려운 전반적인 의

료관련감염의 빈도 및 질병부담을 추정하고, 해당 감염의 

주요 병원체를 확인하며, 의료기관에서 항생제 사용에 대

한 이유 및 적정성을 평가하는 데 활용되는 방법으로, 일정 

기간을 두고 지속적으로 수행한다면 시간경과에 따른 의료

관련감염의 역학 및 질병부담, 그리고 항생제 사용에 대한 

변화를 알아볼 수 있다. 대표적으로 ECDC에서 운영하고 

새로운 의료관련감염 감시지표
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있는 급성기병원 대상으로 HAI-Net과 장기요양시설 대상

으로 한 HAI-HALT가 있고[44,45], NHSN에서도 2009년

부터 급성기병원을 대상으로 PPS를 시행하였고, 2013년

부터는 요양원을 대상으로 시행하고 있다. 그 외 캐나다를 

포함한 여러 국가에서 PPS를 시행하고 있다[46-51]. PPS

의 단점으로는 PPS는 특정 시점에 조사하는 것이므로 기

간차이 바이어스(length bias)가 있을 수 있으므로 장기간 

입원해 있는 환자들이 주로 포함되면서 의료관련감염의 질

병부담이 과추정될 수 있다는 점이다[52]. 조사 시점에 따

라 의료관련감염의 종류, 빈도, 항생제 사용량 등이 차이가 

날수 있고, 표본추출 바이어스(sampling bias) 가능성 있

으며, 조사 시 표준화된 교육이 필요하고, 조사를 수행할 

수 있는 경험있는 인력이 필요하다. 

국내에서는 2018년에 총 32개 병원이 참여하여 의료

관련감염에 대한 발생현황 매뉴얼 개발 및 시범조사를 시

행하였다. 해당 연구에서 위장관감염이 22%로 가장 많았

고, 그 대부분이 CDI에 의한 것임이 확인되어 국내에서도 

CDI 감시가 필요함을 시사하고 있다[53]. 이렇듯 기존 감

시하는 감염병이 아닌 다양한 의료관련감염에 대한 조사

를 통해 국내 주요 의료관련감염병이 무엇이며, 어떤 질환

에 집중하고 감시를 수행하는 것이 도움이 될 지에 대한 가

이드가 될 수 있을 것이므로 국내 PPS 도입은 필요할 것으

로 판단된다. 비슷한 시기에 국내 항생제 사용 실태 분석 

및 처방적정성 평가를 20개 병원을 대상으로 시범조사가 

시행되었고[30], 2019년에는 참여병원을 확대하여 진행한 

바 있다. 이 두 가지 연구를 통합하여 의료관련감염 질병부

담과 항생제 적절 사용에 대한 평가가 동시에 수행될 수 있

도록 프로토콜을 개발하고 국내 적용가능성에 대한 연구 

및 노력이 필요할 것이다. 

6. 감시지표 도입의 우선 순위

12명의 연구자가 독립적으로 8가지 요인을 고려하여 감

시지표 우선순위 점수를 매겼고, 그 결과는 다음과 같다. 

전반적인 우선순위에서는 새로운 감시지표나 감시방법을 

도입하는 것보다 국내 현재 적용중인 지표의 표준화와 병

원간 적절한 비교를 위한 SUR, SIR 벤치마크 도입이 최

우선순위로 선정되었다. 다음으로는 항생제 사용량, PPS, 

CDI 감시 순으로 높은 접수를 받았다. 요양병원에서 손위

생감시가 우선순위에 해당되었지만, 그 외 요양병원 및 외

래투석실로 감염감시 확대는 현 시점에서의 우선순위에서

는 후순위인 것으로 조사되었다(Fig. 1). 

Fig. 1. The priority scores in introducing new surveillance indicators and benchmarks in the Korean National Healthcare-associated 
Infections Surveillance System (KONIS).
Abbreviations: SUR, standardized utilization ratio; CL, central line; SIR, standardized infection ratio; CLABSI, central line associated 
bloodstream infection; ACH, acute care hospital; AU, antimicrobial use; PPS, point prevalence survey; CDI, Clostridium difficile 
infection; AR, antimicrobial resistance; SSI, surgical site infection; LTCF, long-term care facility; HH, hand hygiene; MDRO, multidrug 
resistant organisms; VEN, ventilator; UC, urinary catheter; GW, general ward; CLIP, central line insertion practice; VAP, ventilator 
associated pneumonia; CAUTI, catheter-associated urinary tract infection; PedVAP, pediatric VAP; VAE, ventilator-associated events; 
MBI-LCBI, mucosal barrier injury-laboratory confirmed bloodstream infection.
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Discussion

현재 KONIS가 직면한 문제점은 다음과 같다. 2019년부

터 2021년까지 KONIS-CLABSI, KONIS-HH, KONIS-

NICU, KONIS-LCH 4가지의 새로운 모듈이 도입되었고, 

이미 오랜 기간 운영해온 KONIS-ICU, KONIS-SSI에 대

해서는 신규 참여하는 중소병원의 수가 급속히 증가되었

다. 이러한 급속한 변화를 겪고 있는 KONIS는 무엇보다도 

지표수집의 타당도와 신뢰도를 높이기 위한 방안이 모색

되어야 하며, 다양해진 병원간 비교가능한 국내 상황에 적

합한 지표값 제시가 필요하다. 국내에서 현재 사용되고 있

는 KONIS 지표가 적절하게 수집, 분석되어 효과적으로 해

당 병원에 피드백을 주고 있는지 여부에 대한 재고가 필요

하며, 수집된 자료에 대한 분석을 다양화하고, 국내 상황에 

적합한 SUR, SIR모델을 개발하여 국내 적용가능성과 효율

성에 대한 연구가 우선적인 과제로 판단된다. 전향적 감시

지표로는 급성기 병원에서 항생제 사용량 감시, CDI 감시, 

항생제 내성률 감시가 우선 지표로 판단된다. 항생제 사용

량 및 항생제 내성률 감시를 위해서는 표준화되고 자동화

된 전산시스템 구축이 우선되어야 하며, 검사실 기반 감시

인 CDI 감시를 위해서는 진단방법의 다양성을 보정할 수 

방법 모색이 선행되어야 한다. 

새로운 지표를 도입하기 위해서는 무엇보다도 KONIS 

운영의 안정화와 유연성 확보가 필요하다. 안정적인 운

영 없이 새로운 지표를 도입하는 것은 불가능하며, 현재 

KONIS의 양적 팽창 및 공중보건학적 측면에서 중요도를 

고려하였을 때 1년단위 용역연구 형식의 KONIS운영 방식

으로는 지속적인 안정적인 운영을 기대하기 어렵겠다. 그

러므로 지표의 안정화와 더불어 운영체계 안정화를 위한 

중장기 계획이 이루어져야 할 것이다. 운영의 안정화와 더

불어 운영의 유연성도 고려하는 것이 필요하다. 병원마다 

중환자실의 중증도, 주요 의료관련감염 종류, 주요 감염발

생 부서가 다를 수 있다. 중환자실내 감염감시를 반드시 참

여해야 한다는 요건 보다는, 병원의 특성에 맞춰 일반병동

에서도 수행할 수 있는 감시를 추후 도입하거나, 손위생 감

시를 확대 적용하는 것이 도움이 될 수 있을 것이다. 수술

부위감염의 경우 감염감시에 참여하기 위해서는 병원규모

에 따라 수술종류 갯수가 정해져 있고, 참여할 수 있는 병

원의 병상수가 정해져 있기 때문에, 경우에 따라 수술 종류

를 맞추기 위해 불필요한 감시가 이루어질 수도 있고, 150

병상 미만의 수술전문병원에서의 감염감시는 누락될 수 있

다. 병원마다 감시의 우선순위도 달라질 것이므로, 참여병

원-참여수술에 대한 유연한 접근이 필요할 것으로 생각된

다. 

현재의 의료관련감염감시는 노동집약적이고, 복잡한 진

단기준을 적용하여 운영되고 있다. 이러한 방식은 병원간 

오차를 낮추고 감염발생을 자세히 알아보기 위한 가장 중

요한 방법이다. 하지만, 모든 감염감시가 이러한 노동집

약적 방법으로 운영되기는 어렵다. 여러 나라에서 검사실 

기반 자동화 시스템으로 항생제 내성 감시를 수행하고 있

고, 감염감시에서도 전자의무기록을 이용하여 자동화 의

료관련감염감시에 대한 플랫폼을 개발하고 도입하고 있다

[54,55]. 그러므로, 국내에서도 단순하지만 표준화되고 자

동화된 전산시스템 구축하여, 국내에서 필요한 감염감시를 

좀더 효율적으로 수행하는 방법에 대한 국가적 노력이 필

요하다. 
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