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“다제약제(polypharmacy)”란 “복수의 약제를 동시에 투여

하는 것” 혹은 “지나치게 많은 수의 약제를 투여하는 것”으로

World Health Organization(WHO)가 정의한 바 있으나,1) 지나

치게 많다고 간주하는 동시투여 약제수에 대한 기준은 아직

없고 이제 초기 연구가 진행 중이다.2)

기대수명의 증가와 노인들의 복합적인 만성질환의 증가로

다제약제 사용은 증가하고 있고3-5) 다제약제가 노인건강에 미

치는 영향에 관해서도 여러 연구들이 수행되고 있다.3-7) Fried

등(2014)7)은 다제약제가 지역사회 노인건강에 미치는 영향에

관한 총 58편의 연구들을 체계적으로 고찰한 결과, 다제약제

가 낙상/골절/어지러움증의 발생위험을 증가시키며, 이는 약제

수가 많을수록 그리고 낙상 “주의”가 필요한 약제가 포함된 경

우 위험성이 증가하는 것을 확인하였다. 약물이상반응 또한

다제약제 개수가 많을수록 증가함을 확인하였다. 입원 및 사

망에 관한 10편의 논문 중 8편에서 다제약제가 입원이나 사망

의 위험비(hazard ratio)나 오즈비(odds ratio)를 통계적으로 유

의하게 증가시키는 것으로 나타났다. 일부 연구에서는 다제약

제의 인지기능감소, 치매, 허약감, 파킨슨병 발생위험과의 연
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Polypharmacy is increasing owing to an increase in the elderly population and multimorbidities associated with the increased risk of

administration of potentially inappropriate medications (PIMs). The negative effects of polypharmacy on various health conditions

and aspects, such as fall, fracture, mortality, cognitive function, and dementia, have been reported. The management of excess and
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the patients can be prescribed appropriate medications. The service cost is reimbursed by public or private insurers. A study in the

United States has shown that even with medication review costs, the overall medication cost has reduced. In Korea, various projects
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countries in order to raise awareness of seriousness and risks of inappropriate polypharmacy.
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관 가능성도 보고된 바 있으나 아직 일반화하기에는 이르다.7)

최근 우리나라에서도 노인의 다제약제 현황, 다제약제와 치매

및 파킨슨증/파킨슨병과의 연관성에 대한 연구결과가 보고되

었다.8,9) 

본 종설에서는 최근 보고된 우리나라 다제약제의 실태와 노

인 건강상태에 미치는 영향에 관한 국내외의 연구결과를 살펴

보고, 다제약제 관리 사례들을 조사해 보고자 한다. 이를 토대

로 다제약제로 인한 안전성 위협요소를 줄이고 향후 우리나라

에서의 다제약제 처방 개선 및 관리 방안을 제안하고자 한다. 

우리나라
 

및
 

해외의
 

다제약제
 

처방
 

현황

다제약제 실태와 관련된 선행연구들에서 다제약제의 정의는

표준화되어 있지 않고, 연구별로 다른 경우가 많다. 최근 발표된

다제약제의 정의에 관한 체계적 문헌고찰 연구에 따르면, 동시

투여되는 약제수에 대한 기준만을 이용하여 다제약제를 정의

한 경우가 대부분이었고(80.4%, 111건/138건), 그 기준 약제수

는 5개 이상이 전체 연구의 46.4%로 가장 많았다. 다제약제 처

방기간이나 의료세팅을 명확히 정하여 평가한 경우는 약 10%

정도에 그쳤으며, 6.4%의 연구들에서는 다제약제의 정의를

잠재적으로 부적절한 약물, 복수의 약국 방문, 중복 처방, 임상

적응증을 벗어난 약제 처방 등의 기술적 정의를 이용하기도

하였다.10) 이에 다제약제 처방 현황에 관한 결과들을 평가시

에는 각 연구에서 정의한 다제약제의 평가기준과 연구 대상자

들의 연령, 거주지역, 입원환자 포함 유무 등 그 특성을 확인하

여 비교해야 한다. 

국내 전체 의료 이용자의 다제약제 현황을 나타내는 결과를

Kim HA 등(2014)11)의 연구, Nam YS 등(2016)12)의 연구 및

Park HY 등(2016)13)의 연구들을 통해 확인하였다. 세 연구 모

두 국가환자표본자료를 사용하여 분석하였으나, 다제약제의

평가기준은 각 연구별로 차이가 있다; Kim HA등의 연구는 분

석기간(2011-2012년) 2년동안 1번이라도 6개 이상의 약제를

동시에 처방 받은 경우이고, Nam YS등은 1년동안 6개 이상의

약제를 1회 이상 처방 받은 경우이며, Park HY등은 의료이용

자 1인당 월간 1일 평균 처방약 개수가 5개 이상인 경우이다.

세 연구에서 분석된 65세 이상 노인에 대한 다제약제 처방 비

율은 각각 86.4%, 65.2%, 44.1%로 보고되었고, 다제약제의 평

가기준에 다제약제 처방 지속기간이 포함되고, 관찰기간이 짧

을수록 발현율이 낮게 나타났다. 각 연구들에서 다제약제 처

방 비율의 결과가 다르기는 하나, 연구자들은 공통적으로 우

리나라 노인환자의 다제약제 처방 비율이 절대적으로 높은 편

이고, 10개 이상의 과도한 다제약제 처방을 받고 있는 노인의

비율도 상당하므로 다제약제 처방의 실태를 효율적으로 개선

하기 위해 국가 전반적인 대책이 필요함을 강조하였다. 

해외의 노인에 대한 다제약제 처방 비율을 대륙별 주요 국

가들을 중심으로 찾아보았다(Table 1). 우리나라 다제약제 처

방비율 중 가장 낮은 보고치인 44.1%를 기준으로, 다제약제

처방율이 더 높은 국가는 캐나다(48.6%)14), 프랑스(67.4%)3),

독일(48.0%)15), 아일랜드(60.4%)16)이고, 호주(35.8%)17), 이

탈리아(7.1%)18), 일본(28.0%)19), 네덜란드(26.9%)20), 뉴질랜

Table 1. Polypharmacy status of Korea and other countries for the elderly

Country Study N

Study 

population 

(age)

Data source Study year

Polypharmacy definition

Polypharmacy 

prevalence
Drug 

number

Polypharmacy/

Observation 

duration

Australia Beer 201117 4,260 ≥70 medication records 2001-2004 ≥5 NS 35.8%

Canada McCraken 201714 214 mean 85 medication records 2014 ≥9 NS 48.6%

France Herr 20153 2,350 ≥70 patient interview 2008-2010 ≥5 NS 67.4%

Germany Saum 201715 3,058 mean 70 medication records 2008-2011 ≥5 NS 48.0%

Ireland Moriarty 201516 133,884 ≥65 claim data 2012 ≥5 ≥1D/1Y 60.4%

Italia Franchi 201118 1,917,646 ≥65 claim data 2010 ≥5 ≥6 M/1Y 7.1%

Japan Niikwa 201719 1,152 ≥65 patient interview 2013 ≥6 NS 28.0%

Korea Kim 201411 319,185 ≥65 claim data 2010-2011 ≥6 ≥1D/ 2Y 86.4%

Korea Nam 201612 523,811 ≥65 claim data 2009- 2011 ≥6 ≥1D/1Y 65.2%

Korea Park 201613 319,185 ≥65 claim data 2010-2011 ≥5 1M/1M 44.1%

Netherland Sinnige 201620 45,731 ≥50 medication data 2012 ≥ 5 ≥90D/1Y 26.9%

New Zealand Nishtala 201521 603,670 ≥65 claim data 2013 ≥5 ≥90D/1Y 31.7%

Taiwan Lu 201622 59,042 ≥65 claim data 2002-2011 ≥5 ≥28D/3M 28.2%

USA
Charlesworth 

201523
1,523 ≥65 patient interview 2009-2010 ≥5 1M/1M 39.0%

NS: Not specified, D: Day, M: Month, Y: Year
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드(31.7%)21), 대만(28.2%)22) 미국(39.0%)23)은 우리나라보다

더 낮은 비율을 보였다. 그러나, 각 연구마다 다제약제에 대한

정의를 서로 다르게 적용했기 때문에 이들 연구를 근거로 국

가별 다제약제 비율을 직접 비교하는 것은 적절치 않다. 예를

들어, 아일랜드 연구는 다제약제의 정의가 1년 동안 5개 이상

의 약제를 1회 이상 처방 받은 경우이므로, 국내 Nam YS의 연

구결과 65.2%와 비교하는 것이 더 타당하여 우리나라의 다제

약제 처방 비율이 아일랜드보다 약간 더 높은 편으로 보인다.

호주, 캐나다, 프랑스, 독일의 결과는 다제약제의 기간을 정확

하게 명시하지 않았고, 대상자의 연령이나 구성이 국내 연구

와 차이가 있어 직접적으로 비교할 수는 없으나, 노인인구가

많은 선진국들에서 다제약제의 절대적인 처방 비율이 높게 나

타나고 있음을 보여주고 있다. 

이와 같이 위에서 살펴본 연구들을 직접 비교하는 것은 불가

능하나, 현재 우리나라의 다제약제 사용은 선진국과 유사 또는

그 이상이고 앞으로 복합만성질환을 갖는 노인인구 증가로 인

하여 다제약제 처방은 계속 증가될 것임을 추정할 수 있다.

다제약제
 

처방이
 

노인의
 

건강성과에

미치는
 

영향

다제약제 처방은 노인에게 잠재적으로 부적절한 약제

(potentially inappropriate medication; PIM)의 처방에 대한 위

험성을 높일 수 있다. Nam YS등(2016)12)의 연구에서는 다제

약제 발현율 이외에도, 노인에 대한 PIM처방 비율을 평가하였

는데, 그 결과, 적어도 한 건 이상의 PIM처방이 전체 노인환자

의 80.96%에서 확인되었고, 다제약제는 PIM처방을 유의하게

증가시키는 위험인자로 분석되었다. 또한, 국내에서 수행된

조사결과에서도 다제약제 처방이 노인환자의 PIM처방의 위

험성을 증가시키는 것으로 나타났다. 2012년 5월부터 2013년

4월까지 서울소재 A병원에서 진료한 65세 이상 노인 환자

652,192명의 의무기록자료를 조사한 결과 이들 중 5.19%인

125,498명의 노인에서 1건 이상의 잠재적으로 부적절한 약물

처방이 있었고, 가장 빈번하게 처방된 부적절한 약물군은 마

약성진통제, 벤조다아제핀계, 비스테로이드성 소염진통제 등

이었다. 이들 노인에서의 PIM처방건수는 해당 의료기관에서

전체적으로 발생한 PIM처방건수의 67%를 차지함으로써, 다

제약제 처방에 빈번하게 노출되는 노인에서 특히 약물안전사

용 측면에서의 심각한 문제점이 있음을 드러내고 있다.24) 

부적절한 처방이 포함된 다제약제의 장기적 복용이 노인의

건강상태를 악화시킬 수 있다는 연구결과들이 국내외적으로

발표되고 있다. 노인의 건강성과에 관한 지표들 중 낙상 및 골

절, 사망, 인지기능장애 및 치매 위주로 다제약제와 노인의 건

강상태의 연관성에 관한 최신 연구결과들을 살펴보았다

(Table 2). 

낙상 및 골절과 다제약제의 연관성은 여러 연구들에서 일관

적으로 나타나는 편이다. Fried 등(2014)7)이 수행한 체계적 문

헌연구에서는 임상문헌의 질적 평가 결과가 우수한 14개의 연

구들 중 12개의 연구들에서 낙상관련 성과지표의 발생증가가

다제약제와 연관성을 보였다. 그들 중 Kojima등(2012)의 연구

결과를 구체적으로 살펴보면, 5개이상 약물을 사용한 다제약

제 환자군과 0-4개의 약물을 사용한 대조군을 2년간 추적 관찰

Table 2. The negative impacts of polypharmacy on the health outcomes of elderly people

Outcome of 

interest
Study

Study design, 

follow up
N

Study 

population 

(age)

Polypharmacy 

evaluation
Main results (95% CI)

Fall related 

outcomes

Kojima 201225 Cohort, 2years 172 ≥65
5+ vs. 0-4 

drugs
Fall: OR 4.5 (1.66-12.2)

Laflamme 

201528
Case-control 321,995 ≥65

5, 10+ vs. 1 

drugs

Fracture: OR 1.41(1.34-1.48) for 5 drugs, 1.76(1.66-1.88) 

for 10+drugs

Mortality

Richardson 

201129
Cohort, 18years 12,423 ≥65

5+ vs. 0-4 

drugs

2 year Mortality: HR 1.83(1.49-2.26) for men, 1.80(1.49-

2.18) for women

Herr 20153 Cross-section 2,350 ≥70
5-9, 10+ vs. 

0-4 drugs

Mean 2.6 years mortality: HR 1.25 (0.94–1.67) for 5-9 

drugs, 1.83 (1.28–2.62) for 10+drugs

Cognitive 

function

Jyrkka 20114 Cohort, 3years 294 ≥75
6-9, 10+ vs. 

0-5 drugs

Decline in MMSE: NS for 6-9 meds, -1.36 point(-0.63,-

2.10) for 10+drugs.

Niikwa 201719 Cross-section 1,152 ≥65 6+

Significant difference in the proportion of 

polypharmacy between the group of MMSE≥24 and 

MMSE<24 (P<0.001)

Dementia

Lai 201230
Nested case- 

control
35,675 ≥65

5-9, 10+ vs.0-1 

drugs

Dementia: OR 1.34 (1.23, 1.46) for 5-9 drugs, 1.56(1.38, 

1.76) for 10+drugs

Park 20168
Nested case-

control
11,124 ≥65

5-<10, 10+ vs. 

<1drugs

Dementia: OR 1.17 (95% CI: 1.01-1.36) for 5-<10 drugs, 

1.43 (95% CI: 1.00-2.05) for 10+drugs

CI: confidence interval, OR: odds ratio, HR: hazard ratio, CI: confidence interval, MMSE: mini-mental status examination, NS: non-significant
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한 코호트 연구에서, 환자군이 대조군에 비해 낙상발생에 대

한 오즈비가 4.5 (95% confidence interval (CI): 1.66-12.2)로

유의하게 증가되었다.25) 이와 같이 다제약제군에서 낙상 혹은

골절의 위험이 증가하는 것은 다제약제를 복용하는 경우 골절

의 위험을 증가키는 약물들 – 항이뇨제, 고혈압제, 마약, 항파

킨슨제, 항우울제, 정신과약물, 수면제등 – 을 복용할 가능성

이 더 높아지기 때문인 것으로 분석되었다.26, 27) 이와 같은 골

절의 위험성을 증가시키는 약제를 보정하고도 다제약제 자체

가 독립적으로 골절의 위험을 증가시킬 수 있다는 보고가 있

다. Laflamme 등(2015)의 연구에 의하면, 골절발생에 대한 위

험을 결혼여부, 질환상태, 입원기간, 골절위험을 증가시키는

약물수를 모두 보정하여 분석한 결과, 1개의 약제를 복용하고

있는 군과 비교하여, 5개의 약제를 복용하고 있는 군의 골절발

생에 대한 오즈비는 1.41 (95%CI: 1.34-1.48)로 분석되었고,

10개 이상의 약제를 복용하고 있는 군에서는 오즈비가 1.76

(95%CI: 1.66-1.88)까지 증가되었다.28)

다제약제와 사망의 연관성의 경우, Fried 등(2014)7)의 체계

적 문헌고찰에서는 노인의 건강지표로 사망이 포함된 9개의

연구들 가운데, 7개의 연구들에서 통계적으로 유의한 연관성

이 확인되었다. 그들 중 가장 대상환자수가 가장 많고, 장기 코

호트 연구인 Richardson 등(2011)의 연구에서는 5개이상의 다

제약제군과 5개 미만 복용군의 18년간의 사망률을 관찰하여

비교하였다. 그 결과, 보정위험비는 남성 1.42 (95%CI: 1.28-

1.58), 여성 1.20 (95%CI: 1.19-1.41)로 통계적으로 유의하게

증가되었다. 특히, 관찰 초기 2년간의 위험비는 남성 1.83

(95%CI: 1.49-2.26), 여성1.80 (95%CI: 1.49-2.18)로 분석되어

다제약제가 독립적으로 사망의 위험을 증가시키는 요인이 될

수 있음을 보여주었다.29) 여기에 다제약제 처방이 노인 환자

의 사망률 증가와 연관성이 있다는 최신 연구결과가 더해지고

있다. 프랑스의 70세 이상 노인 2,350명을 대상으로 한 단면연

구결과, 0-4개 약물 복용군을 기준으로 5-9개 약물을 복용한

군과 10개 이상의 약물을 복용한 군의 허약성에 대한 보정오

즈비의 값은 각각 1.77 (95% CI: 1.20–2.61)과 4.47 (95% CI:

2.37–8.42)로 분석되었다. 노인에서 허약성은 사망의 위험률

을 독립적으로 증가시키는 것으로 나타났고(위험비; 2.56

[95% CI: 1.63-4.04]), 허약성과 별도로 10개 이상의 다제약제

복용은 사망에 대한 위험을 1.83배 (95% CI: 1.28-2.62) 증가

시키는 것으로 나타났다.3) 

고령화로 치매에 대한 관심이 높아지면서, 다제약제와 치매

및 인지기능저하의 연관성에 대한 보고들이 증가하고 있다.

Jyrkka 등 (2011)의 연구에서는 다제약제 처방과 인지기능

(cognitive capacity)을 mini-mental status examination (MMSE)

점수로 측정하였는데 10개 이상의 약제를 투약한 환자군이 5개

이하의 약제를 투약받은 군에 비해 0.62점 (95%신뢰구간: -0.27,

-0.98) 낮은 점수를 보였다.4) 일본 도시 거주 노인을 대상으로

한 연구에서도 유사한 결과가 나왔다. 65세 이상 노인 1,152명

을 대상으로 MMSE가 24점 이상인 인지기능이상군의 6개 이

상의 다제약제 비율을 MMSE 24미만군과 비교한 결과 통계

적으로 유의한 차이를 보였다(χ2 = 26.76, P<0.001). 또한, 인

지기능장애에서 더 나아가 치매 발생의 위험을 증가시킬 수

있다는 연구결과를 대만 및 국내 연구팀이 발표하였다. 대만

의 Lai등(2012)은 보험청구자료를 이용하여 코호트내 환자-대

조군 디자인으로 다제약제 처방(평균적으로 5개 이상의 약제

처방)과 치매발생의 연관성을 분석하였는데, 그 결과, 1개 이하

의 약제사용군과 비교한 5-9개의 약제처방군의 치매발생에

대한 오즈비는 1.34 (95%CI: 1.23-1.46)이었고, 10개 이상 처

방군에서는 1.56 (95%CI: 1.38-1.76)의 오즈비를 보였다.30)

국내 Park HY등(2016)도 코호트내 환자-대조군 연구로 국민

건강표본코호트(n=1,025,340; 2002–2013)를 이용하여 환자

의 전반적인 질환 상태와 치매에 대한 PIM을 보정한 치매발

생에 대한 오즈비 결과를 제시하였다. 그 결과, 다제약제 처방

의 수준이 높을수록 질환발생에 대한 오즈비가 통계적으로 유

의하게 증가되어 1개 미만의 그룹과 비교한 오즈비는 5개에서

10미만의 약물을 처방받은 경우 1.17 (95% CI: 1.01-1.36), 10

개 이상을 처방받은 경우에는 1.43 (95% CI: 1.00-2.05)을 보

였다.8) 즉, 두 연구 모두 다제약제 처방에 노출된 환자군의 치

매 발생 위험도가 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 증가한

결과를 보여 다제약제의 처방이 치매의 발생을 증가시키는 위

험요인이 될 수 있음을 보여주었다. 

사망률, 인지기능 및 치매 등의 다제약제에 대한 연관성은

앞으로 보다 정교한 연구디자인으로 추가 연구를 통해 이들의

인과관계를 확증해 볼 필요가 있지만, 장기간 다제약제에 노

출되는 것은 이러한 지표들의 발생위험을 증가시키는 부적절

한 약물에의 노출 가능성이 증가하기 때문에 결과적으로 노인

건강을 위협하는 요인이 된다. 

국내외
 

다제약제
 

처방
 

관리
 

지침
 

및
 

사례

‘다제약제 처방’은 환자의 질환에 따라 여러 가지 약물이 적

절하게 처방된 경우(appropriate polypharmacy)와 부적절하게

너무 많은 약이 처방된 경우(inappropriate polypharmacy)를

구분해 볼 필요가 있고, 이중 부적절한 다제약제 처방은 약물

상호작용, 약물이상반응, 환자의 질환 악화 등의 위험성을 증

가시킬 수 있다.31-33) 따라서 부적절한 다제약제 처방은 철저

한 관리와 중재를 통해 반드시 개선되어야 하는데, 이 때 중요

한 것은 처방되는 개개 약제의 처방의 적절성 뿐 아니라 이들

이 함께 사용되었을 때 일어날 수 있는 문제점을 정교하게 검

토해야 한다는 점이다. 부적절한 다제약제 처방을 관리하는

목적은, 무조건 처방약 개수를 줄이는 것이 아니라 다제약제

중 부적절한 약제가 포함되지 않도록 하여 그로 인해 발생되
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는 이환이나 사망, 추가 의료비를 줄이고자 함이다. 이를 위해 약

제 처방의 적절성을 명확히 평가하고, 근거중심치료(evidence

based therapy) 과정을 통해 피할 수 없는 다제약제 처방에 대

한 타당성을 확보할 수 있어야 한다.34-36) 여기에서 다제약제

처방 관리를 위하여 약제 개수를 줄이는 중재와 임상에서 일

어나고 있는 과소처방, 이 둘 사이의 차이를 명확히 할 필요가

있다. 과소처방(under-prescription)이란 환자를 적절히 치료하

는데 필요한 약제들이 덜 처방되는 경우를 말하는데, 아이러니

하게도 다제약제 환자에서 더 흔하게 나타난다는 보고가 있다.

이는 이미 다제약제를 사용 중인 노인에게 약제를 더 추가할 경

우 복약의 복잡성, 부작용 위험, 복약순응도 저하 등을 우려하여

의사가 추가 약제 처방을 주저하기 때문으로 나타났다.37) 

현재 노인에게 사용할 때 주의해야 하는 약물의 종류를 명시

해 놓은 기준들 − Beers criteria, McLeod’s criteria, Screening

tool of older person’s potentially inappropriate prescriptions

(STOPP), Medication Appropriateness Index (MAI),

Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment

(START) 등 − 을 적용하여 처방의 적절성을 평가하고 있다.34,

38) 이러한 기준들을 이용하여 다제약제를 적절히 처방하고 관

리하기 위한 지침들이 여러 곳에서 개발되고 있다. 여기에는

스코틀랜드의 노인의학전문의, 약사, 일반의들이 공동개발한

국가 차원의 지침을 포함하여7),39) 의료전문단체나 대학병원

등이 발표한 지침들 − Geriatric medication evaluation

algorithm (발표기관: The Society of General Internal

Medicine), The good palliative-geriatric algorithm (발표기관:

Israeli nursing care facilities), Geriatric Risk Assessment

MedGuide (발표기관: The American Society of Consultant

Pharmacists Foundation), Confirm, estimate, assess, sort,

eliminate (발표기관: British Medical Journal Group) 등 − 이 있

고, 이들은 2017년 유럽병원약사회지에 발표된 바 있다.40) 이

들 지침이 공통적으로 제시하고 있는 주요 목표는 ‘환자가 현

재 복용하고 있는 모든 약제를 확인하고 근거중심으로 평가하

여 부적절한 약제는 제외시키고 부족한 약제는 포함되도록 처

방을 변경하고, 이후 환자의 복약상태 및 건강상태를 관찰하여

필요하다면 다시 한번 중재를 시행하는 것’이다. 그러나, 이들

지침들의 내용이나 방법은 상당히 차이가 있기 때문에 공통된

하나의 가이드라인을 제시하기는 어렵다. 

해외의
 

다제약제
 

관리
 

사례

다제약제 처방을 성공적으로 관리하는 방법은 환자를 가장

많이 접하는 지역약국에서의 중재서비스를 통해서이다. Park

HY 등(2016)13)의 연구에서도 국내 의료이용자들 중 입원 환

경에서 처방받은 비율은 13%이나 외래 환경에서 처방받은 비

율은 99.8%로 나타났고, 이는 다제약제 관리를 효율적으로 수

행하는 데 있어서 외래 기반에서 약제처방과 관련되는 처방의

사와 지역약국 약사의 역할이 매우 중요함을 말해준다. 병원

내 입원환자의 경우 환자 중심 다학제적 협업 기반이 마련되

고 있기 때문에, 여기에서 살펴보고자 하는 다제약제 관리 사

례는 외래기반 지역약국에 초점을 맞추어서 다른 국가(유럽,

Table 3. Cases of polypharmacy management in other countries

Country Service

Service Fee 

(average 

approximate 

value, KRW)

Reimbursement Scope of service

Australia

HMR 210,000 Government A medication review service with collaboration between a 

prescriber and an accredited pharmacist. (or a community 

pharmacist)
RMMR 110,000 Government

Canada MedsCheck 70,000
Ontario 

government

An annual consultation service provided by a community 

pharmacists on overall medication related issues for a patient 

taking 3 or more drugs for chronic conditions

Japan
Medication service for 

home care patients
NR Government

A integrated pharmacy service such as delivery of medicines, 

medication review, checking of adherence and compliance, 

side effects monitoring, and etc. for a homecare patient with 

poor mobility

UK New medicine service 40,000 Government
A consultation service provided by community pharmacists for 

a patient starting a new medicine to treat chronic diseases

USA
Medication therapy 

management (MTM)

Variable depending 

on service scope 

and time

Government/

Insurer

A broad range of pharmacy services such medication 

therapy review, personal medication record, medication 

related action plan, and etc. to optimize medication therapy 

for a selected patient

HMR: Home Medicines Review, RMMR: Residential Medication Management Review, NR: Not reported.
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호주, 미국, 일본)의 사례들을 살펴보고(Table 3), 우리나라의

현황도 고찰해 보고자 한다. 

유럽

Bulajeva 등(2014)의 조사연구에서는 유럽 13개국 지역약국

에서의 약물사용검토 현황을 3가지 유형으로 나누어 − 단순

처방전 검토(유형1), 환자의 약제 복용 및 순응도 검토(유형2),

환자의 임상적 약물 검토(유형3) − 비교한 결과, 6개국(크로아

티아, 덴마크, 핀란드, 네덜란드, 스페인, 스웨덴)은 유형 3까지

모두 시행하고, 11개국은 유형 2까지 시행하고 있었다. 유형 2

의 경우 ‘치료의 유효성, 환자 적응증 중 치료되지 않은 적응증

이 있는지 평가, 불필요한 약제 투여, 약물부작용, 사용금기, 약

제 선택, 제형, 투약기간, 투약시기 및 용량의 적절성, 약물상호

작용, 중복투약, 약제비 및 치료비, 복약불순응, 환자만족도’ 등

매우 광범위한 이슈와 관련된 약료서비스를 환자들에게 제공

하고 있었고, 유형 3에서는 환자의 임상정보를 상시적으로 이

용할 수 있고, 환자의 임상적 적응증과 치료 상태를 고려하여

환자의 약제 복용과 관련된 문제를 검토하고 해결하는데 적극

적으로 참여하고 있었다.41) 이러한 약료서비스를 원활히 제공

하려면 처방검토를 위한 지역약국 약사의 전문지식, 지속적인

교육 수료, 서비스 제공을 위한 시간과 공간 확보가 필요하고,

이에 대한 적절한 비용적 보상이 뒤따라야 하며, 가장 중요한

요건은 지역약국 약사와 처방의의 협업이다. 

유럽국가 중 특히 영국에서의 지역약국 약사 모델은 협업적

약국실무의 좋을 예가 될 수 있다. 영국은 지역약국에서 만성

질환자에게 신규 처방약에 대한 복약지도 서비스를 제공하고

6개월마다 복용 중인 약제의 적절성 검토 및 처방중재서비스

를 제공한다. 이러한 서비스를 통해 환자들이 올바르게 복약

할 수 있도록 돕고 궁극적으로 국민건강을 증진하고 약제 사

용의 적정성을 향상시켜 약제비를 감소시키는 것이다. 약물검

토 1회당 28파운드의 비용이 약사에게 지불되고, 약국당 서비

스 횟수는 연간 최대 400회로 제한되어 있으며, 약사들이 서비

스를 제공하기 위해서는 전문성 평가과정을 통과해야 하고,

적절한 환자상담공간을 확보하도록 하고 있다.42) 영국의 지역

약국에서는 처방조제나 처방검토시 필요하면 언제든지 처방

중재를 요청할 수 있다. 핀란드, 스웨덴, 네덜란드 등 유럽 주요

국들과 호주, 캐나다에서도 영국과 유사한 처방 중재를 시행

한다. 스코틀랜드의 경우, 75세 이상이고 1개 이상의 고위험약

제(예: 항혈전제 등)를 포함하여 총 10개 이상의 약제를 처방받

는 모든 노인에서 다제약제를 평가하고 필요하면 중재를 하도

록 권장하고 있다. 또한, 유럽의 다른 7개국의 9개 기관과 컨소

시엄으로 SIMPATHY (Stimulating Innovation Management

of Polypharmacy and Adherence in the Elderly) 2014-2020 프

로젝트에 참여하고 있는데, 그 목적은 EU 전역에서 다제약제

와 노인의 복약순응 관리를 위해 혁신을 장려하고 특히 부적

절한 다제약제의 문제점을 알리고 개선하고자 하는 것이다.43)

국내에서도 이러한 프로젝트들이 시행되면 노인환자의 다제

약제 처방 관리를 위한 현실적 대안 마련에 효율적일 것이다. 

호주

호주에서는 노인에서의 다제약제 처방이 약제의 부적절한

사용과 부작용 위험을 증가시킨다는 점에 주목하고, 일반 처

방의와 약사의 협조 하에 Home Medicines Review(HMR)와

Residential Medication Management Review(RMMR) 등 2가

지 약물검토 프로그램을 실행하고 있다.44) 2001년 이후 시작

된 HMR은 Domiciliary Medication Management Review(가

정 내 약제관리검토) 서비스로서 지역주민이 외래를 이용할

때 처방의는 환자의 HMR서비스를 HMR인증 약사에게 요청

한다. RMMR은 가정이 아니라 요양원과 같은 보호시설에 입

소해 있는 환자들을 대상으로 하고, 인증된 약사 뿐 만 아니라

일반약사들도 약물검토를 할 수 있다. 2개 프로그램 모두 정부

에 비용을 청구할 수 있는데, 2016년 기준 HMR서비스 비용은

건당 약 210,000원, RMMR서비스는 약 110,000원이다. 이들

프로그램은 질적으로 우수한 약물사용(QUM; Quality Use of

Medicine)을 목표로 하며, 적절하고 안전하며 유효성이 보장

될 수 있도록 4단계에 걸쳐 주의를 기울여 약물을 사용해야 한

다45) 이렇게 약사들이 사용하는 처방검토 프로그램에 대하여

처방의들의 평가는 다양하다. HMR이 약제복용 안전성, 인식,

관리를 개선시킬 수 있다는 긍정적인 평가와, 시행절차의 복

잡성, 시간소요, 보고양식과 질적인 측면에서의 일관성 결여

등은 부정적으로 평가하였다.46, 47) 최근 보고된 Dhillon 등

(2015)의 연구에서는 일반의24명을 대상으로 HMR에 대한 인

식을 조사한 결과, 대부분 긍정적이었고 특히 다제약제 처방

의 감소, 일반의와 환자 모두에게 약제 정보 및 교육의 측면에

서 중요한 장점이 된다고 평가하였다. 그러나, HMR 보고서 양

식을 표준화하고, 최신 기술을 보다 더 잘 활용하고, 약사와 환

자의 친밀도를 더 높여야 하는 등의 개선점도 필요하다고 확

인되었다.48)

캐나다

캐나다 온타리오주에서는 3개이상의 약물을 복용하고 있는

만성질환자들을 대상으로 연간 약물복용계획 및 약물과 관련

된 문제점에 대해 1년에 한번 약사와 약 30분간 상담을 하는

MedsCheck이라는 프로그램을 실행하고 있다. MedsCheck의

기본비용은 연간 1회당 약 60USD이고, 기본 MedsCheck을 받

은 후 12개월 이내에 당뇨를 진단받은 경우 추가 서비스를 받

을 수 있으며, 이 경우 약사는 추가 약95USD의 금액을 주 정부

에 청구할 수 있다. 환자의 신체적 혹은 정신적 이상으로 약국
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에 방문할 수 없는 경우에는 가정에서 이러한 약물상담 서비

스를 받을 수 있다. 2007년 프로그램 개시이후 6년간 온타리오

주의 환자들 9명중 약 1명이 이 서비스를 받았고, 노인층에서

이 서비스를 받은 경우 응급실 이용이 더 줄어든 것으로 평가

되었다.49)

미국

미국의 경우, medication therapy management(MTM) 프로그

램을 예로 들 수 있다. 이는 약사들이 선별된 환자들에게 종합

적인 의약품 검토를 실시하고 필요하면 의사와 협력하여 처방

변경 등을 제안하는 것으로서, 핵심요소는 약물치료검토, 개인

약물이력 관리, 약물관련 활동계획, 중재 및 자문, 기록 및 사후

관리와 같이 5가지로 구성된다. MTM의 경우 약사와 의사간 직

접 협업모델은 아니지만, 약사가 의사나 다른 보건의료전문가

들과 협업을 해야만 성공할 수 있기 때문에 환자중심의 1차 치

료에서의 협업모델로 볼 수 있다.37) 2000년 1월부터 2006년 12

월까지 7년 동안 실시된 MTM 서비스 총 10만건을 분석해 본

결과, 약사들이 제공한 MTM서비스 건당 비용은 평균 8.44

USD였고 그에 따른 비용절감액(estimated cost avoidance)은

평균 93.78 USD로 추정되어, 약사의 서비스 제공에 따르는 소

요비용보다 절감비용이 더 높은 것으로 평가되었다.50) 한편 미

국의 경우 마약류나 진경제 등 규제약물을 제외한 약물의 처방

전 리필이 가능하며 신규 처방전 없이 30일 단위로 계속해서

추가 조제가 가능하다. 만성질환자들을 대상으로 한 후향적 코

호트 연구결과, 지역약국에서 자동리필 프로그램을 이용하는

환자군의 복약순응도가 대조군에 비해 높았고, 자동리필 환자

군 내에서는 리필주기가 30일인 환자군이 90일인 환자군보다

복약순응도가 더 높았다. 처방전 자동리필로 인한 처방약 과잉

공급을 우려하는 목소리도 있었으나, 리필 환자군은 대조군에

비해 과잉처방일이 2-3일 줄어든 결과를 보였다.51) 특히, 처방

약 과잉공급은 약물남용, 환경독성, 항생제 내성, 비용손실 등

과 직접 연관되는데, 리필 프로그램을 적용시 환자들은 지역약

국 약사에게 자신이 복용하지 않는 잔여약을 매 30일 혹은 매

90일마다 확인받게 되어 처방약 과잉공급을 피할 수 있다. 이러

한 리필 프로그램의 원활한 실행을 위해서도 지역약국 약사와

처방의간 원활한 협업이 필수적이다. 

일본

고령화로 인하여 재택요양환자가 증가하면서 일본의 지역

약국 약사업무도 단순 처방조제로부터 재택요양환자의 약료

서비스를 담당하는 지역의료팀의 일원으로서의 역할로 변모

하고 있다. 약사는 의사와 협업하여 통원이 힘든 재택요양환자

에게 통합적인 약료서비스를 제공한다. 즉, 환자를 방문하여 복

약지도, 약제 적절성 검토, 복약순응도, 부작용모니터링 등을

시행하고, 그 결과를 의사에게 문서로 알려주고 필요한 경우

처방 변경을 요청할 수 있다. 이를 통해 불용약이 줄고 약물치

료성과가 향상되어 약제비가 절감된 것으로 평가받았다.42) 

우리나라

우리나라는 아직 다제약제 처방관리를 위하여 의사-약사간

협업하도록 요구하는 강제조건은 없다. 그러나, 다제약제 처

방관리 혹은 의약품안전 및 적정사용을 유도하기 위한 다양한

노력들은 꾸준히 계속되고 있다. 먼저, 노인에서의 적절한 다

제약제 처방관리를 위해 식품의약품안전처는 2009년 전문가

를 대상으로 한 ‘노인에 대한 의약품 적정사용 정보집’을 발행

하였고, 건강보험심사평가원 등은 2014년 ‘주의 근거가 명확

한 노인주의 의약품’을 발행하여 현재 활용되고 있다. 의약품

안전사용서비스(Drug Utilization Review; DUR) 시스템은

2010년 전국 실시되었고, 2015년 국내 현황에 맞는 노인주의

DUR 정보 개발 이후 확대 사용되고 있다. 보건복지부는 DUR

의 성과로 2015년 1-3분기 동안 처방전 총 8억 2천만건의

5.2%(424만건)에서 부적절한 처방이나 조제를 취소 혹은 변경

하여 약물부작용 위험을 사전에 예방했다고 보고하였다. 또한,

전국단위사업은 아니지만 2013년부터 서울시가 시행하고 있

는 세이프약국 시범사업이 있다. 이는 지역약국에서 환자약력

관리, 의약품부작용모니터링, 금연지원, 자살예방 등의 서비스

를 제공하는 것으로서, 이 중 약력관리는 5가지 이상의 약물을

처방받는 환자, 복합성 만성질환자, 의료급여 수급권자들을

대상으로 하여 중복처방, 불필요한 처방검토, 오남용약 검토

와 같은 약료서비스를 제공하는 것이다. 2013년 시행 초기에

는 48개 약국에서 시작하였지만, 지역주민 건강관리에 긍정적

으로 기여한다는 평가되어 2017년 250여개의 약국으로 확대

되었다.52) 세이프약국 프로그램에 의사-약사간 협업 기반이

마련된다면 지역주민 건강증진을 위한 공중보건 모델의 좋은

예로 발전할 수 있을 것이다. 

결 론

국내의 다제약제 처방비율은 다른 국가들에 비해 동등 이상

이고 현재의 고령화 추세를 감안하면 앞으로 다제약제 처방은

줄어들지 않을 것으로 예측된다. 다제약제 처방에 대한 약료

적 중재가 처방의 적절성을 높이고 약물부작용을 줄여 그 비

용효과성이 증명되었기에 부적절한 다제약제 처방은 신속한

관리 및 중재가 중요하게 간주된다. 향후 국내의 다제약제 관

리를 위한 방안을 수립할 때 고려할 수 있는 제언사항을 다음

과 같이 정리하였다.

첫째, 다제약제 처방 관리에서 가장 중요한 것은 처방의와 지

역약국과의 협력을 통해 처방의 적절성 검토와 부적절한 처방

에 대한 약료적 중재를 하는 것이다. 협력 모델로는 앞서 기술한

호주의 HMR 및 RMMR서비스를 들 수 있다. 즉, 처방의가 환자
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의 약물 검토의 필요성을 판단하고, 인증된 약사에게 처방된 약

물의 적절성 여부를 검토해줄 것을 요청하면, 약사는 처방검토

를 전문적으로 시행하고, 처방의에게 그 결과를 보고하고 필요

한 경우 상호 협의할 수 있다. 또한, 호주의 inter-professional

program처럼 처방의와 지역약국 약사가 함께 교육을 받고, 동일

한 프로그램에 대해 논의할 수 있다면 더욱 효과적인 다제약제

관리 방안을 계획하고 시행할 수 있을 것이다.

둘째, 가장 시급한 관리 대상군에 대한 기준을 정하고 이들

에 대해서는 가능한 빠른 시일내에 중재를 시작해야 할 것이

다. 예를 들어, 스코틀랜드의 다제약제 관리 가이드라인에 따

르면, 대상자의 기준이 75세이상, 처방약제가 10개 이상이고

노인에 대한 고위험 약제가 한 개 이상 포함된 경우, 입원 및

재입원에 대한 위험도가 40-60%인 경우이며, 최근에는 그 대

상자를 65-74세 환자까지 넓혀가는 계획을 발표하였다.43) 이

와 같이 우리 나라에서도 예를 들어 10개 이상 약물을 1개월

이상 동시 복용하는 자, 만 75세 이상, 항혈전제 복용자 등의 기

준으로 위험군을 정할 수 있고, 점차 그 대상자를 일반 노인까

지 확대해나가는 것이 효율적일 것이다. 

셋째, 지역약국 약사들은 처방전 및 환자의 약물사용검토를

하는 데 필요한 전문지식의 제한성, 환자상담에 필요한 시간

과 공간에 대한 한계와 비용의 문제 등이 개선되어야 할 것이

다. 영국, 호주, 캐나다 등에서는 정부에서 약사들의 약물사용

검토에 대한 전문성을 인증하고, 처방검토 서비스에 관련된

비용들을 보험으로 지원해주고 있다. 이와 같이 약물사용검토

와 관련된 실제적인 문제점들은 약사의 자발적 노력만으로 해

결하기는 어렵기 때문에 정부당국 또한 이의 중요성을 인식하

고 우선 순위를 정하여 단계적인 정책적 준비와 지원이 뒤따

라져야 할 것이다. 

넷째, 적절한 의약품의 처방과 검토를 위해 기존 DUR 시스

템이나 병원 전산시스템의 활용을 늘리고 불편성을 개선하여

보다 신뢰할 수 있는 정보시스템의 개발과 이용을 활성화해야

할 것이다. 

위와 같은 사항들을 수행하기 위해서는 국내 의료환경과 환

자 건강상태의 특수성과 다양성에 대한 이해가 반드시 필요하

고, 환자, 처방의사, 병원환경, 건강보험, 의료비 등 다양한 요

소들이 있기 때문에 하나의 가이드라인을 신속히 확립하기는

쉽지 않을 것이다. 

그러나, 결론적으로 다제약제 처방관리를 통해 환자의 건강

상태 악화 및 비용 증가를 줄일 수 있기 때문에, 다제약제를 중

재하고 관리할 수 있는 국가적 가이드라인을 시급히 확립하는

것은 매우 중요하다. 이를 위해 다양한 보건전문인들이 다제

약제 처방의 심각성과 노인환자의 건강상태에 미치는 부정적

인 영향을 정확히 인식하는 것이 무엇보다도 중요하며, 그러

한 토대 위에서 약사는 정부와 더불어 효율적인 다제약제 관

리 방안을 수립하고 추진해 나갈 것을 기대한다. 
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