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머리말 

精神保健政策은 한 國家의 福社水Y한을 가늠하여 볼 수 있는 하나의 指

템이다. 先進國 遊入을 눈앞에 두고 있는 現김5 우리의 해神保健 水챈은 

‘살만한 수준’에 살고 있는 우리자신의 良心과 道德、의 거울일 수 있다. 

본 연구원에서는 1993년도 『地域社웰 %찬神保f建 :Yfii行方찢 ljFf究』에 이어 금 

년에 『精神保健 醫撥機I쐐 現況과 해神}돗핑、 따/핑、합態 및 템피ljl醫폈 서비스 

;z援1:7 1습]에 關한 調f훈빠{究』 를 보건사회부의 용역을 받아 수행하였다. 

隔神族恩의 擺恩寶態를 把握하기 위하여 340여 만건에 달하는 솟國 醫總

保險擔養lfx:t.及擬關의 지난 1년간 해神됐파者 씀폈였績資料를 의료보험관리 

공단과 의료보험연합회로부터 수집， 분석하였으며， 정신질환 관련 醫폈資 

源 및 정신의료 서비스 實態 파악을 위하여， 전국 34개 해l神病lfié과 23개 

精神혔養院을 연구진이 직접 방문하여 조사를 실시，하였다. 이밖에도 핏 

國에서 최근 개발된 

위에 적용함으로써’ 이러한 ‘도구’의 도입 가능성도 타진해 보았다. 

또한 본 연구의 제2편에서는 띠域社웰將神保健을 위한 국립 및 사립 

정신병원의 ßt핀O과 改풀)j핏을 비롯， 정신보건전문인력으로서 정신간호사， 

사회복지사， 임상심리사의 깜깜O 및 짧;題에 관해 분야별 전문가의 의견을 

제시하였다. 

본 연구결과는 全國民醫練保險 실시 이후 우리나라 해神保健의 현황을 

包招的으로 분석한 최초의 자료로서， 향후 템神保健政策 樹=11:에 있어서 

귀중한 資料가 될 것으로 확신하는 바이다. 특히 해神病院과 템神總짧Pié 

의 1훈態에 관한 조사결과는 이 분야의 자료가 거의 숲無한 실정에서 그 

활용도가 매우 클 것으로 기대되며， 관련 학계 전문가 및 政}付 해3處의 담 

당관들께 일독을 권하고 싶다. 



本 冊究는 본 %究院의 南貞子 책임연구원의 뒀任 下에 韓英子， 崔品秀

책임연구원， 그리고 韓忠吉 보건복지부 파견관 등의 맑究陣에 의해 完成

되었다. 

흉다究 I행들은 연구가 진행되는 동안 많은 助言과 協調를 해준 保健社會部
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精神病院과 精神據養院의 關係者Î ， 그리고 서울의대 김용익， 조맹제， 김윤 
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第 1 章 序論

第1節 짧究의 必要性

해Ii神돗恩은 다른 돗뿔、들과는 달리 그 病뿔、의 특수성으로 인하여 恩者

管理를 위한 특별한 국가적 정책이 요구되는 돗뽑、이다. 保健學에서는 질 

병의 예방을 1차， 2차， 3차로 구분한다. 이를 精神保健에 적용하면， 精神

찢뿔、의 發生을 據防하는 것을 1차예방이라 하며， 精神돗/댄、의 조기발견， 

조기진단， 조기치료를 촉진함으로써 精神%늦M:\의 慢↑生化와 再發을 防止하 

는 것을 2차예방이라 한다. 3차예방은 網神條/뽀、으로 인한 精神的 缺탬과 

부수적으로 발생하는 社웰活몇I能力의 障碼를 줄이기 위한 再活治練 및 

넓11練을 의미한다. 

아직까지 發生機轉이 분명하지 않은 精神돗않、者-에 대한 관리는 질병의 

증상을 가능한 한 빨리 발견하여， 적절한 治擔를 받도록 환자와 치료시설 

간을 연계시켜주는 2차예방과 發病 後의 지속적인 휩後管理를 통해 증상 

의 慢性化 防止와 社會生活 復歸를 위한 뿔、者 再活에 중점을 두는 3차 

예방사업의 중요성이 彈調된다. 

지난 30여 년간 地域社빨 精神保健의 이념에 根據하여 전세계에서 시 

도되어 온 精神돗/펌、者에 대한 관리모델은 이와 같은 保健學的 이해에 바 

탕을 두고 있다. 地域社曾 精神保健의 精神핏뽑、者 管理모텔에서는 收容

위주의 精神돗j럽‘者 管理섬많系와는 다른 모델을 採擇한다. 

地域社愈 精l빼保健에서 환자 관리모델의 主流를 이루고 있는 것은 @ 

急性쳤깝、(acute illness)을 위 한 醫學的 모델(medical model) (2) ↑뭘↑>1 템神 

障6당겨찍f(chronic disability)에 대 한 再活모델(rehabilitation model) @ 社會

生活 不週應者(social maladjustment)에 대 한 行態모델 (þehavioral 

model) 그리고 @ 個人的 不幸(personal unhappiness)에 대한 自我實現

모델(self-actualìzation modeD 등이다(Foley H.A & Sharfstein; 1983). 
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첫째， 醫學的 모델에서는 醫師가 질병을 진단하고 原因을 규명하기 위 

한 노력을 계속한다. 진단에 의해 治據方法이 결정되며 琮後에 대해서도 

다소 폈見할 수 있으며 病·醫院은 의학적 모텔에서 주요 시설이 된다. 

둘째， 再活모델에서는 重포의 J優性精神障짧者가 대상이 된다. 이들은 

치료 노력에도 불구하고 병이 ;양期化됨에 따라 사회생활에 필요한 능력을 

상실하게 되며 결과적으로 經濟的 쩔困에 처하게 된다. 따라서 이들은 

治橫에 대한 요구보다는 保護에 대한 요구가 우선되는 集댐이다 이들에 

게는 더 이상의 障隔의 심화를 방지하기 위한 3차예방이 강조된다. 

자들을 실제 파1:會場直i에서 가능한 한 正常的으로 

自身과 他人에게 위험하지 않은 중증의 慢性精神障댐者들이 의료 및 

요양기관에서의 入院 및 收容이 장기화됨에 따른 社會復歸를 위한 機能의 

喪失과 機會의 쏘~$렇을 줄이고자 하는 것이 이 모델의 특정이다. 

셋째， 行態모델의 대상은 日常的인 사회활동에의 週應이 거의 불가능하 

여 正常的인 사회규범에서 i싫脫되어 있거나 사회에 어떤 해를 끼칠 가능 

성이 있는 댐神돗핑、者들이다. 이 모텔에서는 환자의 태도를 變化시키기 

위 한 報휩과 處뭔體制(Reward and Punishment System)가 사용된다. 장 

기 入院 및 收容을 통하여 문제가 되는 행동들에 대한 行動修正(Behavior

Modification)이 이 모델의 核心이다. 

넷째， 自我寶現 모델의 對象은 사회적으로 끼치는 影響도 적고 사회생 

활에의 適應能力도 비교적 유지되고 있어， 일반인들은 이들을 精神病뿔、者 

로 認識하기 힘들지만 본인 자신은 不便을 느끼고 治標를 받기 원하는 환 

자들로서 CD 각종 神經ffË性障碼，(2) 가벼 운 정도의 性格障碼，@ 기타 여 

러 가지 輕iJî의 精神族뽑、者들이 이 範碼에 해당된다(圖 1.1 참조). 
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〈圖 1.1> 精神保健에서의 愚者管理 모델 

환자 관리모델에 따라 精神뜻댐、者를 분류한다는 것은 현실적으로 매우 

애매하고 論難의 대상이 되기 쉽다. 위의 네 가지의 모델로 思者群을 분 

류하는 것도 실제 적용하는 데 있어서는 重땀(overlap)되기 쉽기 때문에 

精神族댄、者를 위한 政策的 決定이나 프로그램의 開發에 있어 많은 혼란이 
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있을 수 있다. 그러나 精神保健서비스의 체계를 構葉하기 위해서는 이와 

같은 작업이 필수적이다. 따라서 많은 制限點에도 불구하고 精神保健 정 

책입안자나 행정가， 임상의 의사들에 의해 精神돗思者들을 定義하고 구분 

하기 위해 여러 가지 분류 방법이 고안되었다. 

우리나라는 精神흉댄、者에 대한 관리모델이 정책적으로 결정되어 있지 

않은 상태에서 收容·治橫拖設의 確保에만 관심이 집중되어 왔다. 따라서 

필요병상수를 산정하기 위해 精神핏행、者數에 대한 파악이 우선적으로 필 

요했다. 우리나라의 精神돗댄、者數는 과거， 정부가 精神핏愚의 국제적 有

病率을 적용하거나(보건사회부， 1988), 의료보험 적용인구의 醫擔利用資料

분석을 기초로 推定하는 등의 방법으로 전인구의 1-2.16%로 추정되고 

있다(보건사회백서， 1992). 

세계 각국이 일찍부터 精神횟뭘、者에 대한 국가의 도덕적 법률적인 책임 

을 강조해 왔다. 그러나 우리나라는 精神病愚者에 대한 責任을 대체로 

뽑、者 家族이 담당해 왔으며 종교적 이념에 바탕을 둔 사설 기도원과 같 

은 施設들이 부양가족이 없거나 가난한 精神뜻댐、者들을 많이 수용 관리하 

여 왔다. 최근 들어 精神돗짧、者 管理를 위한 포괄적인 精神保健對策이 

필요하다는 인식이 확산되고 있으며 J攻府가 추진하고 있는 精神保健法의 

制定도 이와 같은 노력의 일환이라고 하겠다. 그러나 精神保健政策을 수 

립함에 있어서 우리는 여러 가지 문제를 지니고 있다. 첫째， 精神病뚫、의 

특성상 구분이 요구되는 의학적 서비스나 재활서비스와 같은 각종 서비스 

모델의 대상자 규모를 파악하는 데 기초가 되는 질병의 유병률에 대한 정 

확한 자료가 없다. 둘째， 精神돗뽑、者의 管理에 있어서 국가관리 대상자와 

일반 환자에 대한 구분이 명확하지 않으며 이들 각 대상자의 규모에 대한 

파악이 이루어지지 않고 있다. 셋째， 精神핏뿔、者 管理施設에 있어서도 치 

료시설， 재활시설， 요양시설， 기타 특수시설 등이 각기 제공할 서비스의 

종류에 따른 구분이 없으며 역할이 정립되지 못하고 있다. 넷째， 精神醫

續 서비스體系 하에서 종사할 다양한 인력에 대한 수급계획이나 자격규정 

이 이루어지지 않고 있다. 
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이와 같은 상황에서 효율적인 국가적 차원의 精神~뿔、者 管;理政策을 수 

립하기 위해서는 무엇보다도 精神훗愚 權恩寶態， 精j神돗愚 관련 醫廳資源

(인력 및 시설)寶態 및 精神保健 醫撥서비스 寶態 등이 정확히 파악되어 

야한다. 

第2節 짧究의 덤的 

앞에서 문제로 제기된 @ 精神됐思者 휴융뿔‘寶態 @ 精神病뽑、 關聯 醫擺

資源，@ 精神醫樓서 비스 寶態를 파악하기 위 하여 이 핍究가 설계되 었고， 

本 冊究의 細部目的은 다음과 같다. 

가. 精神똥짧、 羅뽑、寶態에 관한 基짧資料를 生옳 및 分析한다. 특히 국 

가에서 우선적으로 관리해야 하는 重在의 ↑뭘↑生챔:神障짧者와 의료비 부담 

능력이 없는 精神族많、者數를 파악하며 그들의 의료이용 양상과 진료비에 

관한 사항을 분석한다. 

나. 精神됐恩管理와 관련되는 施設， 人力에 관한 基健資料를 生뚫·分析 

하고 장래의 需要와 供給을 推計한다. 

다. 特神醫據機關의 서비스 실태， 문제점 및 애로사항 등을 파악하여 이 

를 근거로 網神醫擬 서비스의 向上을 위한 政府의 支援方案을 모색한다. 

라. 앞에 열거된 가， 나， 다 항의 %究目的과 관련하여 수집·분석된 자 

료를 기초로 精神保健醫廳寶態를 종합분석하여 우리나라에 적용가능한 效

果的인 長·短期 精神條짧、者 管理 對策을 제시한다. 



第 2 章 昭究內容및方法 

第1節 몫{究內容 

本 몫{究의 內容은 크게 다섯 부분으로 나뉘어진다. 첫번째는 第3章의 

精神病뽑、 權많、寶態로서 %찬神f돗/힘、者 짧〔 및 점病率， 重'1!Ë'優性精神 l웰짧者， 

醫據保護對象 챔l神病탱、경~ 사회복지시설에 수용되어 있는 精神짜굉、者의 

現況이 把握， 提示되고 있다. 두번째는 第4章의 원융神醫擔利用 및 該廳웰 

寶態로서， 精神族恩者의 醫續利用頻-度， 利f캠機關， 該續웰 現況에 관해 논 

의되고 있다. 세번째는 第5줍부터 第7章까지의 精神保健醫橫施設 現況

으로， 전반적인 精神保健醫續施設 現況과 함께 현재와 같은 입원(수용)위 

주 관리체계 하에서 주된 역할을 담당하고 있는 專門精神病院과 精神廳養

院에 대한 실태조사 결과가 제시되고 있다. 네번째로는 우리나라의 精神

保健關聯人力의 現況과 특히 精神醫廳人力 중 精神科 專門醫의 장래 需給

이 第8章에서 논의되었으며 마지막으로 第9章에서는 많存 保健醫盤體系

내에서의 精神病愚、者 早期發見方案이 제안되고 있다. 

第2節 짧究方法 

본 연구는 精神돗뽑、者에 대한 醫據保險 및 醫擔保護 쳤쫓養給與資料， 現地

調훌資料， 그리고 기타 報告·統計資料의 分析을 토대로 이루어졌다. 즉， 醫

廳保險 및 醫驚保護 擾養給與資料로부터 精→神病J뿔、 橫/뿔、寶態 및 精神醫廳

利用寶態가 파악되었으며， 現地調훌를 통해 專門精神病院 및 精神擾養院의 

現況이 파악， 제시되었다. 또한 精神돗J뿔、者 早期發見方案의 마련을 위하여 

선별진단도구의 현지적용이 시도되었으며， 기타 報告·統計資料를 기초로 關

聯 施設 및 人力 전반에 대한 현황과 수급이 논의되었다(圖 2.1 참조). 



정신질환 이환실태 
정신의료이용 및 진료비 실태 

정신의료자원(시설， 인력) 실태 

정신병원 및 요양원 실태 

1차 의료기관의 정신장애자 
조기발견 방안 
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의료보험/보호 

요양급여자료 분석 

의 료보험 (보호)통계자료， 
관련협 회 (학회 )보고자료， 
인력 데이터베이스화일 

현지 방문， 설문조사 

선별진단도구의 선정 

및 현지 적용 

<圖 2.1> 昭究內容別 li1f究方法

연구내용별 구체적인 연구방법은 各章에서 다루기로 하고 다만， 중복될 

소지가 있는 醫據保險 및 醫據保護 擔養給與資料 分析과 現地調훌에 대하 

여 간략히 설명하면 다음과 같다. 

1. 醫標保險 및 醫橋保護 覆養給與資料 分析

精神핏/뽑、 權;뿔、寶態와 醫續利ffl 및 등%標費 寶態를 파악하기 위하여， 

1993년 1월 1일부터 12월 31일까지 1년간 전국의 의료보험 요양취급기관 

에서 의료보험관리공단과 의료보험연합회에 청구한 진료비 청구명세서 중 

精神}돗恩에 관한 요양급여자료를 분석하였다. 



26 

분석에 사용된 자료는 국제질병분류에 준하여 진단기호가 290-319에 

이르는 정신질환에 관한 것으로， 총3，477，585건(외래 3，238，506건， 입원: 

239，079건)이 었다(表 2.1 참조). 

<表 2. 1> 1993年度 精神淚愚、者 醫f흙保險/保護 擾養給與 件數

(단위: 명) 

구분 。님1 건。1 외래 계 

전체 239,079 3,238,506 3,477,585 
직장 29,767 1,048,594 1,078,361 
?T57-끄 ïiI 11,008 411 ,738 422,746 
지역 81 ,681 1,474,137 1,555,818 
보호 116,623 304,037 420,660 

分析화일은 파악하고자 하는 내용을 고려 진료건별 화일(건수화일)과 

환자별 화일(개인화일)의 두 가지로 구성하였는데(圖 2.2 참조) , 환자별 화 

일 작성에 적용된 가정은 다음과 같다. 

<화일 種類> <分析 內容>

총건수: 

3，477，585건 =수 

의료기굉미용도 보휩짚료비 

f 정신장애별 [건당진료비 
성별 의료기관별 진료비 
입원·외래별 

이용 의료기관 분포 

겁순확앞 

갱외확일 효벌률 li:!당 재원일순 

총환자수: 연령별 1인당 진료비 

1 ，190，860명 
=수 

의료보험종별 

<圖 2.2> 分析화일別 分析內容
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첫째， 保險種類(직장， 공교， 보호， 지 역)간 적용대상의 상호이동이 없다. 

둘째， 개인화일의 진단명은 최종 該續費請求明細書에 나타난 진단명을 

기준으로 한다. 

셋째， 주민등록번호가 불확실한 경우는 제외한다(의료보호환자의 약 

0.1% 미 만이 해 당). 

2. 現地調춤 

專門精神病院 및 精l神廳養院 寶態를 파악하기 위한 현지조사는 9월 4일 

부터 10월 9일까지 약 1개월에 걸쳐 실시되었다 w調호票~(부록 참조)는 

정신과 전문의를 포함한 전문가 6인의 자문을 거쳐 제작되었으며， 연구진 

에 의한 사전조사 후， 실제조사는 3인의 훈련된 전문조사원에 의해 이루 

어졌다. 

조사대상은 전문정신병원의 경우 전국 34개 전수였으며， 정신요양원은 

전국 74개소 가운데 환자수와 지역을 고려하여 추출된 23개소였다. 

조사결과， 전문정신병원은 4개 기관이 응답거부를 함으로써 30개 기관 

에 대한 자료가 수집되었고， 정신요양원은 표본추출된 23개 기관 전수로 

부터 자료가 수집되었다. 



第 3章 精神族뿔、 權愚、實態、

우리나라의 精神病뿔、者數 추정에 활용되어 온 방법들은 크게 세 가지로 

나누어 볼 수 있다. 첫째는 國際的 平均有病率을 적용하여 愚者數를 추 

정하는 것으로， 국내의 관련 현황자료가 거의 없었던 1970년대까지 주로 

국가 차원의 精神保健事業 기획에서 사용되었다. 두번째는 미국 등의 선 

진국에서 널리 사용되어 온 역학조사에 의한 방법으로서般住民을 대 

상으로 한 面接調호를 실시하여 보다 정확한 유병률을 파악하는 것인데， 

우리나라에서도 한정된 地域을 대상으로 과거 여러 차례 시도된 바 있으 

나(이정균 외， 1986; 이호영 외， 1986), 조사에 소요되는 막대한 費用과 努

力 등의 이유로 아직까지 단 한번도 全國的 規模의 調훌가 실시되지 못하 

였다. 마지막으로 세번째는 정신질환자의 醫廳利朋資料로부터 환자수를 

추정하는 것인데， 1988년에 우리나라 총인구의 68%에 해당하는 의료보험 

피보험자의 의료이용자료를 기초로 처음 실시되었으며(문옥륜 외， 1989), 

그 결과는 최근까지 관련 정책의 수립에 활용되어 왔다. 

전국민의료보장제도 하에서 볼 때， 상기의 방법 가운데 세번째 방법이 

비교적 현실적으로 접근이 용이하다고 평가되지만， 실제로 可用한 정신질 

환자의 의료기관이용자료는 의료기관의 의료보험·보호 진료비청구에 대한 

급여자료로서，(1) 非醫擔機關에 收容되었거나， ø 自費로 진료를 받은 경우 

또는 의료보험의 연간 진료일수를 벗어난 경우，@ 복합진단 등으로 진료비 

청구명세서 상에 정신질환진단명이 기재되지 않은 경우에 있어서 대상자의 

누락이 예상되며， 근본적으로는 현재와 같은 정신질환관리체계 하에서 지역 

사회에 방치될 수 밖에 없는 많은 환자들이 제외 된다(圖 3.1 참조). 

상기와 같은 제한점에도 불구하고， 전국적인 역학조사가 용이하지 않은 

현 시점에서 전국민의료보장 이후의 의료이용자료를 통한 정신질환자수 
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추정이 나름대로 의의가 있다고 판단됨에 따라， 동 자료를 통한 환자수 

추정을 시도하였으며， 이와 함께 정책의 우선순위 등을 고려， 대부분의 국 

가에서 우선관리대상이 되고 있는 중증 만성정신장애자수도 규명해 보고 

자하였다. 

환자 병의원 이용 T | 
「L 

*치료감호소 등 

주) I띠:파악 가능 

불가능 

<圖 3. 1> 全體 뿔、者 中 훌훌擔保險·保짧 f훌養給與資料로부터 把握되는 愚者現況

第l節 分析資料

분석 에 사용된 자료는 ’93년 1월 1일부터 12월 31일까지 1년간 전국의 

의료보험·보호 요양취급기관에서 관리된 정신질환자의 요양급여자료 총 

仁3，477，5없건(외래: 3짧，506건， 입원: 239，079건)이며， 정신질환으로는 국제질 
ν 

‘병분류(ICD)에 따른 진단기호 ‘290’~‘319’를 모두 포함시켰다(表 3.1 참조). 
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<表 3.1> 國際族病分類(lCD)에 따른 精神훌뽕、 셜斷分類 

질병코드 

(290-294) 

290 
291 
292 
293 
294 

(295-299) 

‘ 

삐
 

떼
 

m@ 

mm 

m쩨
 쟁
 때
 디μ
 쩌뼈
 
찌M
 
mM 

W뼈
 %
뼈
 
짜
뼈
 
때
 떼
 W뼈
 때
 때
 
m 
m 

염
 없
 m
ω
 
m
ω
 
사
 떼
 뼈
 왜
 

떠
 

떠
 

E 벼 며 
닝 。 。

기질적 정신병 상태 

노인성 초로성 기질적 정신병 
알콜성 정신병 

약물성 정신병 
일과성 기질적 정신병 상태 

기타 기질적 정신병 상태(만성) 

기타 정신병 

정신분열증 정신병 
정동성 정신병 
편집상태 

기타 비기질성 정신병 

소아에 기원 특이성을 가진 정신병 

신경증성 장애， 인격장애 및 기타 비정신병적 장애) 

신경증성 장애 
인격장애 

성도착 및 성적 장애 
알콜 의존성 증후군 
약물의존 

비의존성 약물남용 
정신적 요인에서 발생하는 생리적 기능장애 

기타 비분류 특수증상과 증후군 
급성 스트레스 반응 

조정반웅 
기질적 뇌손상에 따른 비정신병적 정신장애 

다른 곳에서 분류되지 않은 우울성 장애 
다른 곳에서 분류되지 않은 행동장애 
아동기 및 청소년기에 특이한 정서장애 
소아기 의 운동과다성 증후군 
발육상 특수지원 

다른 곳에서 분류된 질환에 관련된 정신요인 

(정신발육지연) 

가벼운 정신발육 지연 
기타 명시된 정신발육지연 

상세불명의 정신발육지연 
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이러한 진료건별 자료를 환자의 주민등록번호를 토대로 개인별 자료로 

재구성한 결과， 해당진료건에 대한판A}9-툰종1，퍼qg59몇으론 단、탄당)다 

여기에 보건사회부 환자조사 자료로부터 추정된 자비치료자 약 24만명 

과 정신요양원 및 기타 수용시설의 정신질환자수를 합할 경우， 우리나라 

의 총 정신질환자수는 약 145만명으로 인구 10만명당 3，300에 해당된다 

(表 3.2 참조). 

본 연구에서는 총 정신질환자 ~45만연명 가운데 의료보험·보호 요양급 

여 자료에 서 확인된 1，190，860명 (전체 의 8l.9%)윷”’대장으로“정싼씨질환‘분류 

별 유병현황을)분석하였다. 

<表 3.2> 施設利用(收容) 精神}훗愚、者 現況， 1993 

시설구분 환자특성 환자수 

전체 1,454,242 

병·의원 계 (1,434,771) 
의료보험 1,085,933 
의료보호 104,927 
자비， 기타 (243,911)D 

정신요양원 계 17,605 2) 
의료보호 (13,000)2) 
자비 (4,500) 

기타 시설(치료감호소 등) (500)3) 

기도원 (5,000)4) 

( )는 추정치임 

비 고 

본 연구분석대상임 
본 연구분석대상임 

註1) ’92 환자조사(보건사회부)결과의 특수병원 진료비지불방법별 외래환자수로 

부터 추정(전체환자 구성비 →의료보험/보호: 83%, 자비: 15%, 기타: 2%) 

2) 정신요양원 의료보호 환자중 3，634명은 동 기간중 병·의원도 이용함으 

로써， 의료보호 요양급여자료에서 파악된 환자수에 이미 포함되었음. 

3) 대한신경정신의학회대한신경정신의학회년보~， 제9호， 1993년. 

4) 비공식자료에 의해 파악한 수를 기초로 추정했음: 충남의 경우 41개 

기도원에 853명의 정신질환자가 수용되어 있는 것으로 파악됨. 



32 

第2節 精神핏뿔、 有病水準

1. 全體 精神族뽑、 

국제질병분류에 따른 전체 정신질환(진단기호 290-319)의 인구 10만명 

당 有病率은 <表 3.3>에서 보는 바와 같이 2703.5로 나타났다. 

〈表 3.3> Å 口 10方名當 精神f돗뿔、 有病率， 1993 

진단분류 코드 환자수 %1경셔돋 ~ 

계 1,190,860 2낀70떠3.46 

(zg)-쟁) (기질적 정신병 상태) (32,l69) (73.03) 
290 노인성 초로성 기질적 정신병 11 ,063 25.11 
291 알코올성 정신병 11 ,678 26.51 
292 약물성 정신병 3,951 8.97 
293 일과성 기질적 정신병 상태 2,215 5.03 
294 기타 기질적 정신병 상태(만성) 3,262 7.41 

(댔-z:f.:l) (기타 정신병) 056,288) (281.77) 
295 정신분열증 정신병 80,051 181.73 
296 정동성 정신병 34,291 77.85 
297 편집상태 4,l09 9.33 
298 기타 비기질성 정신병 4,305 9.77 
299 소아에 기원 특이성을 가진 정신병 1,363 3.09 

(300-316) (신경증성 조l애， 인격조빼 및 기타 비:정신병적 징}애) 0 ,030,731) (2,339.94) 
300 신경증성 장애 633,401 1437.9 
301 인격장애 7,957 18.06 
302 성도착 및 성적장애 842 1.91 
303 알코올 의존성 증후군 8，쇄4 19.26 
304 약물의존 3,950 8.97 
305 비의존성 약물남용 4,350 9.88 
306 정신적 요인에서 발생하는 생리적 기능장애 120,205 272.89 
307 기타 비분류 특수증상과 증후군 201,689 457.87 
308 급성 스트레스 반응 6,216 14.11 
309 • 5:.처 。바 」으 。 5，영6 12.02 
310 기질적 뇌손상에 따른 비정신병적 정신장애 10,000 22.70 
311 다른 곳에서 분류되지 않은 우울성 장애 13,258 30.10 
312 다른 곳에서 분류되지 않은 행동장애 1,307 2.97 
313 아동기 및 청소년기에 특이한 정서장애 4,864 11.04 
314 소아기의 운동과다성 증후군 3,521 7.99 
315 발육상 특수지원 3,309 7.51 
316 다른 곳에서 분류된 질환에 관련된 정신요인 2,082 4.73 

(317-319) (정신발육 지연) (3,841) (8.72) 
317 가벼운 정신발육 지연 1,551 3.52 
318 기타 명시된 정신발육 지연 1,l96 2.72 
319 상세불명의 정신발육지연 1,094 2.48 
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전체 정신질환자의 53.2%인 633，401명(유병률， .1:4~%)이 신경증성장애 

(ICD 300)이며， 대표적 정신질환인 精神分짧뾰性 精神病(ICD 29，5)은 

률， 0.18%)으로 전체 환자의 6.7%였다. 

산출방법 등의 차이1)로 직접적인 비교는 어렵지만， 지역 및 인종간 유 

병률에 있어서 큰 차이를 보이지 않는 것으로 밝혀지고 있는 精神分짧뾰 

性 精神病의 경우 전 인구의 0.3-0.4%로 보고되고 있는데 (Kaplan & 

Sadock, 1989), 우리나라는 정신요양원 등에서 관리되고 있는 환자중 

88.1 %2)를 차지하고 있는 정신분열증 환자를 포함할 경우 해당환자의 유 

Q.~~~씬l‘달한다. I 
~ 

해îJ神病l펑、 가운데 가장 높은 有病率을 나타낸 病病群은 “神經tË性 障U륨， 

人格障隔 및 非精神病的 精神障隔 (300-316)"로서 인구 10만명 당 2，340로 

나타났고， 두번째로 높은 짜病群은 “기타 정신병군(295-299)"으로 人口

10만명 당 282였다. “氣質的 精-神病 狀態群(290-294)"은 인구 10만명 당 

춰病率이 73이 었고 “勝神發育 i탤延群(317-319)"이 9로서 가장 낮은 有病

率을 보여주었다(表 3.3 참조). 

가. 性·年廠別 ;힘病率 

성 및 연령 별 전체 정신질환의 진단별 유병률은 <表 3.4>, <表 3.5>, 

<表 3.6>과 같다. 

1) 미국의 자료는 역학조사를 통해 파악한 평생유병률Oifetime prevalence rate)인 

반면에 본 연구의 결과는 1년간의 환자에 관한 것이므로 기간 유병률(period 

prevalence rate)이며 엄밀한 의미에서는 치료유병률(treatment prevalence 
rate)이라고 볼 수 있음. 

2) 정신요양원 실태에 관한 본 연구조사 결과 
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<表 3.4> 性 및 年餘Blj 人口 10方名當 精神훗愚 有病率(全뿜) 

질병코드 전체 0-9 10-19 20-29 30-3'9 40-49 50-5!9 60-6!,9 70+ 

계 2703.46 657.44 7ffi.00 1653.10 3257.83 4끊8.00 5899.74 6135.59 뼈00.47 

(N) (l,W ,ffi)) (41,778) (63,665) (143，뼈) (265，잃5) (225，많0) (껑8，556) (140,081) (72,363) 
(2X)-때 (73.03) (뼈 32) (28.13) (29.22) (53.38) (92.17) (128.77) (221.42) (317.74) 

200 25.11 6.47 14.82 5잃 6.63 18.41 37.12 113.62 218.76 
291 26.51 19.86 5.40 11.38 32.18 47.17 53.05 53.79 43.10 
292 8.97 14.05 3.28 5.34 9.02 10.23 13.35 16.21 11.57 
293 5.03 1.75 2.00 3.24 5.15 6않 10.07 13.36 11.76 
잃4 7.41 2.19 2.54 3.78 5.40 9잃 15.18 24.44 32.55 

(Zl)-:m) (엉1.77) (23.88) (71.56) (377.81) (461.또) (394.23) (371.22) (324.82) (잃5.32) 

295 181.73 4.99 46.90 286.36 잃4.53 247.43 169.36 101.없 161.42 
296 77.85 2.06 17.87 74.77 101.23 115.24 163.60 181.77 99.18 
영7 9.33 0.39 1.51 6.08 13.41 17.52 19.86 19.45 14.88 
잃8 9.77 0.53 2.91 10.07 12.35 13.59 17.56 20.76 19.20 
299 3.00 15.86 2.37 0않 0.38 0.45 0.84 0.92 0.64 

(lXH16) (2339.94) (573.10) (없0.18) (1239.15) (2732.02) (4016.29) (5392.55) (5579.55) (3973.69) 
300 1437.93 315.11 349.31 763.81 1710.98 2575.59 3363.94 3474퍼 잃86.92 

301 18.06 1.49 8.90 19‘65 27.40 28.95 25.47 17.70 22.31 
302 1.91 0.83 1.26 1.51 2.55 2.73 2.70 3.15 2.10 
303 19.26 0.72 1.81 5.02 26.69 47.66 51.42 34.91 29.31 
304 8.97 9.99 10.88 2.80 4.34 8.91 11.48 22.60 26.89 
305 9.88 2.31 4.45 4.55 9.72 17.66 21.17 24.44 23.84 
306 272.89 29.44 60.81 136.72 300.38 472.50 681.91 741.93 547.76 
307 457.87 89.95 159.10 장1.63 장8.30 804.76 1035.86 1030.67 740.71 
308 14.11 3.57 7.16 9.43 17.23 25.10 잉‘23 23.91 19‘53 
300 12.02 4.50 9.95 9.59 15.12 17.45 18.28 14.89 13.10 
310 '2:2.70 7.40 12.91 13.34 20.26 30.92 43.18 62.11 63.38 
311 30.10 1.64 3.77 11.93 29.38 48.84 88.96 101.22 70.70 
312 2.97 4.83 8.12 1.20 1.08 1.10 1.00 1.49 1.영 

313 11.04 31.72 24.45 2.10 2.m 3.07 4.25 5.17 5.47 
314 7.99 32.21 12.15 0없 0.92 1.51 2.55 4.34 4.45 
315 7.51 36.24 3.17 1.28 1.26 1.95 3.59 7.36 8.07 
316 4.73 1.15 1.98 3.75 5잃 7.59 9.47 9.11 7.76 

(317-319) (8.72) (16.11) (9.11) (6.ffi) (5.47) (6.22) (7.22) (9.80) (13.74) 
317 3.52 6.85 3.94 2.55 2.18 2.62 2.77 3.50 4.96 
318 2.72 3.52 3.26 2.90 1.70 1.55 1.93 3.85 4.90 
319 2갱 5.74 1.91 1.44 1.59 2.05 2.52 2.45 3.88 
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〈表 3.5> 性 및 年驗5j1] A.口 10方名當 精神훌愚、 有病率(男子)
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<表 3.6> 性 및 年敵別 人口 10方名當 精神?돗愚、 有病率(女子)

질병코드 전체 0-9 10-19 20-29 30~39 40-49 50-59 60-6',9 7'0+ 

3493.62 않6.75 780.98 1936.01 4244.74 6257.01 8146.84 7664.55 4905.54 
계 (π4，4ì3) (16,lCXl) (3)，쨌) (84，꽁m (~없웠:) (151,ffi3) (1íD,418) (101，뼈:) (50，뼈) 

(2X)-2}4) (74.55) (39.11) (27.25) (31.63) (57.36) (81.17) (120정，) (쟁인) (3l l.ll) 
290 30.11 6.27 15.61 4.87 8.72 24.43 42.02 122.73 217.36 
291 21.62 16.50 4.76 13.40 26.72 27.36 36.95 47.64 38.30 
292 10.74 12.34 2.68 7.05 11.96 13.66 17.88 20.18 14.50 
293 5.67 1.70 1.59 3.65 5.84 8.62 11.86 14.18 10.38 
294 6.41 230 2.61 2.66 4.12 7.10 12.14 21.24 25.76 

· ‘ ι ιι “ 

(Zfj-2}j) (279.40) (13.57) (65.14) (345.97) (445.94) (410.22) (418.68) (301.65) (255.75) 
295 162.93 4.20 40.78 246.74 없7.'æ 235.46 163.88 97.09 126.16 
296 94.34 1.70 18.39 81.50 118.90 141.58 213.55 220.81 99갱 

297 8.58 0.37 1.44 5.85 13.44 15.06 17.11 15.25 11.46 
298 11.90 0않 3.01 11.38 15.21 17.58 23.여 23μ 18.32 
영9 1.65 6.97 1.52 0.50 0.50 0.54 1.10 1.06 0.39 

(l)Q-316) (3131.65) (472.33) (6S2.07) (1짧53) (앞Eπ) (~07) (7æ3.31) ('τR징 (싫D.1잉 

300 1972장 283.21 361.46 959.57 2398.31 3704.16 쟁35.05 4466.15 2625.07 
301 13.02 1.07 6.45 15.88 21.30 18.94 16.25 12.14 9.40 
302 1.58 0.50 0.73 1.08 2.10 2.31 2.72 2.96 2.35 
303 5.19 0.60 1.42 2.27 5.12 9.70 11잃 12.90 12없 

304 10없 9.20 10.60 2.94 6.37 12.21 14.82 26.78 31.35 
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

306 370.76 27.07 63.53 170.38 420.41 666.44 960.45 927.93 때.85 

307 없4.87 69.34 169.56 잃5.76 755.61 1153많 1482.67 1322.98 826.83 
308 18.33 3.50 7.19 11.80 없.02 34.95 35.76 29.81 20.57 
309 13.96 3.η 8.85 11.64 19.68 20.51 22.99 17.22 12.93 
310 21.13 6.20 9없 11.66 18.51 27.69 41.30 57.12 55.74 
311 42.76 1.23 3.92 14.48 41.01 71.22 128.83 135.86 78.46 
m ~ ~ ~ ill ill ~ ~ ~ ~ 

m m ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

lli ~ ~ ill lli ~ ~ ~ ~ ~ 

315 5.00 19.CXl 2않 1.17 1.60 2.15 4.16 7.59 8.03 
316 6.69 1.30 1.82 4.84 7.74 11.76 14.68 13.12 8.52 

ι ‘ ‘‘·‘ ι- ι. ιι ιι z 

(317-319) (8.01) (11.74) (6.50) (6.61) (5.74) (7.54) (8‘99) (10.70) (13.32) 
317 3.34 5.27 2.68 2.'æ 2.25 3잃 3.59 3.87 5.09 
318 2.43 2.π 2.23 2.30 1.67 1.73 2.34 4.48 4.90 
m ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 
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성별 전체 精神病愚 有病率을 보면， 여자가 남자보다 약 1.8배 높은 것 

으로 나타났는데， 특히 신경증성 장애(ICD 300), 정신적 요인에서 발생하 

는 생리적 기능장애(ICD 306), 다른 곳에서 비분류된 특수증상과 증후군 

(ICD 307)에서 여자의 유병률이 남자에 비해 매우 높았다. 반면， 정신분 

열증， 알콜성 정신병， 인격장애 등을 포함한 13개 질환에서는 남자의 유병 

률이 여자에 비해 높은 수준을 보였다. 

여자에게서 특히 높은 유병수준을 보이고 있는 상기의 세 개 精神病뽑、 

은， 다른 연구에서도 보고되었지만(Davis， 1962: Gurin et al., 1960: 

Langner and Michael, 1963: Leighton et al, 1963: Phillips, 1966), 성 별 

실제 有病率의 차이라기 보다는 남·여간의 질병에 대한 인지도와 의료이 

용의 차이에 기인한다는 해석이 일반적이 q(Phillips and Segal 1969: 

Cooperstock, 1971). 특히 情網的인 문제나 흉藏에 대해서는 女性이 男性

보다 이를 자주 表現하는 경향이 있으며 그로 인해 의료기관을 찾는 順向

이 높다는 점을 指網한 1iFf究들이 적지 않다(Cooperstock， 1971; Elpem 

and Karp ’s, 1984). 이와 같은 점을 감안하면， 우리나라에서도 性別 有病

率 差累에 대한 보다 심층적인 lîFf究가 필요하다고 본다. 

精피$f전힘、 擺뿔뤘態 
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〈圖 3.2> 性·年敵別 人口 10方當 精神探뿔、 有病率， 1993 
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또한 성·연령별 인구 10만명당 精神~}뿔、 有病率을 보면， 전체적으로 有

病率은 20대부터 급격히 증가하여 50-60대에 頂펴을 이루다가 다시 減少

하는 경향을 보이는데， 여자의 경우 특히 50대에서 남자와의 차이가 크게 

나타나고 있다. 즉， 50대의 인구 10만명당 有病率은 남자의 경우 3，942이 

며 여자는 남자의 2.3배가 넘는 9，271이다(圖 3.2 참조). 

年敵별 각 질병군의 :;fj'病率을 구체적으로 살펴보면， 가장 높은 有病率

을 나타내고 있는 “神經챈性 P펴댐， 人格障짧 및 非精神病的 精-神障웹 (300 

-316)"군에는 일상생활에서 누구나 쉽게 경험하는 여러 가지 神經過敏性

機能障隔들을 위시해서 急性스트레스反應， 調整反應 등 다른 群에 포함시 

킬 수 없는 돗원들을 포함해 17개의 똥病이 포함되어 있는데， 그 중신경 

증성장애 (300)는 60대까지 지속적으로 증가 경향을 보이고 있으며 알콜 

依存性 徒候群(303)의 경우는 20대에서부터 增加하기 시작하여 40-50대 

에 정점을 이루다가 60대에 減少 추세를 보이고， 非依存性 藥物i많用은 20 

대부터 서서히 증가하기 시작하여 60대 이후까지 증가 경향을 나타내고 

있다(圖 3.3 참조). 
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<圖 3.3> 神經在性 障E륭群의 年鄭었IJ 人口 10方名當 有病率， 1993 
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“氣質的 정신병 상태 (290 - 294)"군은 腦細뼈의 병변으로 인해 발생하는 

원인이 확실한 것으로서， 그 중 “老人性 및 初老性 氣質的 精神病 狀態

(290)"는 40대 이 후 증가하기 시 작하여 70대 이 상에 서 人 p 10만명 당 유 

병률 232를 나타내었고， “알코올性 網神病”은 30대 이후부터 증가하여 40 

대에서 70대에 이르면서 인구 10만명당 유병률이 50 내외에 머물고 있으 

며， 기타 “藥物l性 精神病(292)" , “}過性 氣質的 精l神病 狀態(293)" 및 “기 

타 氣質的 댐神病 狀態(↑뭘性)"의 경우는 유병률이 全年敵 區間에서 인구 

10만명 당 50 이 하로 낮게 나타났다(圖 3.4 참조). 
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<圖 3.4> 氣質的 精神障E흉群의 年顧別 人口 10方名當 有病率， 1993 

또한 병리적으로 아무런 病度도 확인할 수 없는 精神病이 속해 있는 

“기타 해神病(295 - 299)"群에서는， 해神分짧振의 경우 인구 10만명당 유병 

률이 20대에서 287이고 30대에는 355로서 I핏펴을 이루다가 40대 이후 급 

속하게 떨어지고 있다. 이는 40대 이후에 펌者數가 급격히 감소한다기 
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보다는 精神分짧뾰이 ↑릎l性化의 과정을 밟는 代表的인 찢/템、으로서， 40대 

이후에는 치료를 빼棄하거나 대부분 비의료시설에 수용되는 경우가 많기 

때문일 것으로 추측된다. 이와 같은 사실은 우리나라의 精神撥養院에 수 

용되어 있는 思者의 대부분(80% 이상)이 精神分列徒 댐、者라는 점에서도 

나타나고 있다(圖 3.5 참조). 
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<圖 3.5> 其他 精神障짧群의 年觀었IJ ^口 10方名當 有病率， 1993 

마지 막으로， “精神發育週延(317-319)"群은 지 능의 發違不全을 분류한 

群으로서 국제질병분류 상에서는 精神돗샘、(mental disorders)에 포함시키 

고 있으나 우리나라의 경우 이들을 障隔A으로 분류하여 障陽人福피止法의 

적용대상이 되고 있다. 따라서 이들의 -部는 障짧人 拖設에서 시설보호 

를 받고 있으며， 돗뿔、群의 유병률은 人口 10만명당 16 이하로서 他%늦愚群 

에 비 해 낮은 수준이 다(圖 3.6참조) . 
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<圖 3.6> 精神發育 週延群의 年敵}JIJ Á 口 10方名當 有病率， 1993 

나. 醫續保障種類別 有病率

醫樓保障種類別 精神病뿔、 유병률을 살펴보면 <表 3.7>과 같다. 

인구 10만명당 정신질환 유병률은 직장이나 지역의료보험의， 경우에는 

각각 2，496과 2，571로써 평균 유병률인 2，703보다 낮았으나， 공·교의 경우는 

평균 유병률보다 다소 높은 인구 10만명당 2，837로 나타났다. 그러나 醫

、據保護 대상자의 精神族愚 유병률은 4，434로써 평균보다 1.6배나 높았다. 

질환분류별로는 정신분열증의 경우， 의료보호가 인구 10만명당 975로 

나타나 유병률이 가장 낮은 職場醫爆保險의 94보다 10배나 높게 나타났 

다. 또한 307R 세부진단 중 유병률이 가장 높은 神經뾰性 精神돗愚의 경 

우에도 醫據保護는 인구 10만명당 1 ，629로써 의료보험대상자의 평균 1,400 

에 비해 1.2배였다. 
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<表 3.7> 騎擾保障種類別 人口 10方名當 精神흉愚、 有病率， 1993 

질병코드 전체 ~ ;;<J- 고。 • 「‘- 지 역 보호 

계 
2703.46 2496.31 2837.25 2571.07 4434.78 

(1 ,190,860) (403,547) (134,188) (없8， 198) (104,927) 
(290-294) (73.03) (28.52) (235.72) (32.21) (403.22) 

290 25.11 12.71 19.28 10.41 248.44 
291 26.51 6.94 130.54 12.10 86.12 
292 8.97 2.43 59.69 2.29 10.40 
293 5.03 2.32 20.59 2.72 12.09 

7.41 4.12 56.17 
(295-299) (281.77) (180.27) (233.20) (278.68) (1125.73) 

295 181.73 94.26 120.35 169.15 974.51 
296 77.85 66.없 90.39 78.76 102.24 
297 9.33 7.67 9.49 8.63 24.51 
298 9.77 7.79 9.35 9.87 21.05 
299 3.09 3.71 2.40 3.42 

(300-316) (2339.94) (2281.62) (2357.35) (2264.42) (2856.56 
300 1437.93 1409.10 1492.99 1390.43 1628.70 
301 18.06 13.70 17.85 19.29 33.26 
302 1.91 1.48 3.87 1.47 4.44 
303 19.26 10.50 12.33 19.31 88.21 
304 8.97 1.31 1.88 1.57 140.07 
305 9.88 4.26 4.61 5.61 94.97 
306 272.89 278.75 271.53 264.37 250.76 
307 457.87 455.48 428.69 460.68 403.97 
308 14.11 12.06 15.82 12.85 32.92 
309 12.02 12.33 14.65 11.03 10.90 
310 22.70 17.91 20.87 18.31 93.62 
311 30.10 29.19 35.12 29.44 25.36 
312 2.97 2.70 3.15 2.87 4.61 
313 11.04 11.62 10.93 10.44 10.19 
314 7.99 8.41 9.79 6.56 12.64 
315 7.51 7.98 8.20 6.10 13.95 
316 4.73 4.84 5.07 4.09 7.99 

? ιι ι ιιιι，ι ’‘. 

(317-319) (8.72) (5.92) (10.97) (5.62) (49.27) 
317 3.52 2.40 4.46 2.57 17.12 
318 2.72 1.63 2.20 1.37 22.65 
319 2.48 1.89 4.31 1.68 9.50 
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보면， 의료보호를 제 

비슷한 유병률 수 

;精패lf잦뭘、 j뚫뿔、贊態 

의료보장종류별 정신질환 유병률의 연령별 추이를 

외한 직장， 공·교， 지역의료보험에서는 각 연령구간에서 

준을 나타내고 있다(圖 3.7 참조). 

1200.00 , .... 

--양- 직장 

-카←-공교 

-댐-- 지역 

--용-보호 

1000.00 ‘ ...... …~ ..........•. … .... _--_ ................ “-

800.00 

400.00 

200.00 

+ 

。
F

。
。, 
。
잉
 

{} 
m , 
。m 

。-‘ , 
。* 

{ } 
[
l 

。[

g 
N , 
。
어
 

。[

l

。[

0.00 
ζ?、

ζ〉

<圖 3.7> 醫爆保障種類別 精神接愚、 有病率의 年觀別 推移， 1993 

이처럼 의료보호대상이 기타 대상에 비해 높은 정신질환 유병수준을 보 

이고 있는 것은， 빈곤한 계층의 정신질환 발생률이 높아서라기 보다는 정 

신질환이 장기화되면서 사회적 기능을 상실하거나 또는 가족으로부터 버 

림받아 시설에 수용되면서 의료보호 대상이 됨에 따른 것이다. 

이와 같은 현상은 전체 의료보호대상의 입원 다빈도 상병과 6개 사회복 

지시설 수용자(시설보호) 중 정신질환자의 비율 등을 통해 간접적으로 입 

증되고 있는데， 즉 입원 다빈도 상병의 경우， 정신분열증성 정신병이 진료 

건수， 입원일수， 총진료비면에서 1위로 나타나고 있고 그 밖에도 10순위 

내에 인격장애， 알콜 의존성 증후군， 간질， 정동성 정신병이 포함되어 있 
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다(表 3.8 참조). 또한 아동복지시설을 포함한 6개 사회복지시설에 수용 

되어 있는 의료보호대상자 가운데 1993년 1년간 정신질환으로 의료기관을 

이용한 환자의 비율이 부랑인시설의 경우 전체 수용자의 40.7%, 노인복지 

시설은 16.9% 등으로서 전체 시설보호 대상의 약 18%인 13，491명이 정신 

질환자로 나타나고 있다(表 3.9 참조) . 

〈表 3.8> 醫爆保護對象의 順位別 入院多頻度 傷病

순위 999분류 상병명 
진료건수 입원일수 총진료비 

(건) (일) (원) 

295 정신분열증성 정신병 87,816 2，낀，730，888 41 ,371 ,687 
2 571 만성간질환 및 경변 8,391 137,712 5,669,600 
3 250 당뇨병 4,976 96,931 3,705,232 
4 540 급성충수염 3,997 36,952 2,291 ,535 
5 301 인격장애 3,676 106,604 1,729,990 
6 303 알코올 의존성 증후군 3,521 91,189 1,460,113 
7 291 알코올성 정신병 3,313 92,925 1,506,789 
8 496 폐섹성 폐질환 3,191 49,598 2,208,020 
9 345 간질 3,087 79,940 1,541 ,207 

10 296 정동성 정신병 3,028 90,214 1,397,137 

<表 3.9> 社會福社施設 類型웠IJ 훨擾保護 精神淚愚者數， 1993 

의료보호대상자(A) 
의료보호 정신장애 

B/A 
사회복지시설 유형 수진자(B) 

-/X「‘ % 끼 è:. % % 

전 체 76,211 100.00 13,491 100.0。 17.70 

아동복지시설 22,651 29.72 1,064 7.89 4.70 
노인복지 시설 8,221 10.79 1,389 10.30 16.90 
부녀복지시설 3,592 4.71 241 1.78 6.71 
장애인복지 시설 11,787 15.47 1,268 9.40 10.76 
부랑인복지시설 14,486 19.01 5,895 43.70 40.69 
정신 요양시설 15,474 20.30 3,634 26.93 23싫 

資料: 보건사회부·의료보험관리공단’93 의료보호통겨l~ ， 제2호， 1993. 
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醫樓保護 精神族愚者의 성별 구성비율을 보면， 남자가 63.5%로서 여자 

보다 많았으며 연령별로는 30대가 13.5%, 40대가 18.6%, 50대가 약 19% 

로 30대부터 50대까지의 생산연령층이 전체의 51.1%나 차지하고 있다. 

醫據保護대상자 중 精神病愚者의 比率이 높게 나타나고 있는 것은， 앞 

서 언급된 바와 같이 精神病愚의 특수성과 관련되지만 현 의료보호제도의 

予居에도 그 원인이 있다. 즉， 정신질환자의 입원을 代替할 수 있는 프로 

그램이 거의 전무한 실정에서 精神族뿔、者는 전문정신병원이나 精神續養院

에 입원 또는 수용되었을 때에 한하여 醫據保護의 혜택을 받을 수 있음으 

로 인해， 환자가족은 환자의 퇴원을 기피하게 됨으로써 醫續保護뽑、者의 

長期 收容이 초래되고 있기 때문이다. 

2. 重徒·↑촬性精神障않(severe and persistent mental illness) 

“重ilE， 慢性精神障댐"는 정신장애 중에서도 優先的으로 관심을 기울여 

야 하는 對象이다. 따라서 이들에 대한 범위 規定과 우리나라 重뾰， 慢性

精神障짧의 수준 및 특성에 관해 보다 구체적으로 살펴보면 다음과 같다. 

가. 重在·慢性精神障않의 定義 및 分類基準

“중증， 만성정신장애자”란 “精神흉恩으로 인해 重한， 그리고· 持總的인 

不能을 가져 온 사람을 말한다(Hargreaves， 1988)". 보다 구체 적 으로는， 

“慢性精神障隔者란 자신의 개인위생 (personal hygiene), 자기관리 (self 

care), 자기 지 시 (self direction) , 對人關係， 사회 적 교류(social transaction) , 

學習， 오락 등과 같은 日常生活의 기본적인 측면 중 세 가지 이상에서 機

能的 능력의 發達과 경제적 딩立을 저해하는 어떤 精神的 또는 情錯的

장애(기질적 뇌증후군， 댐神分짧ilE， 재발성 우울증， 재발성 조울증， 홍想 

在 또는 기타 慢性이 될 수 있는 기타 精神 神經ilE的 障많)로 인하여 고 

통받고 있는 사람”을 말한다(Goldman et al., 1981, p.23). 
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Minkoff(l978)는 중증， 만성정신질환을 特性에 따라， CD ↑윷性精神찢행、 

(the chronically mental1y ill), (2) 慢↑生 精:神的인 不能(the chrohically 

mentally disabled), @ 慢性精神똥뿔、者(the chronic mental patient)의 세 

가지의 그룹으로 나누었는데， 그것이 오늘날 중증， 만성정신질환의 개념적 

인 토대가 되었다. 여기에서 慢性精神돗忠(the chronically mentally ill)이 

란 진단명을 기준으로 한 것이며， ↑뭘{生 精神的인 不能(the chronically 

mentally disabled)은 機能的인 역할(직업적 또는 가정적 역할)수행 상의 

부분적인 또는 전체적인 鎭傷과 관련된다. 또한， 만성정신질환자(the 

chronic mental patient)란 入院期間과 입원의 持績性， 그리고 입원회수와 

같은 入院 關聯 特性을 기준으로 하고 있다. 오늘날의 “중증 만성정신장 

애”의 개념은 Minkoff의 만성 정신적인 불능(the chronically mentally 

disabled)과 가장 類似하다고 할 수 있다. 

미국의 경우， 1970년대 후반부터 정신과 醫師， 政策立案者， 行政家， 연구 

자들이 중증 만성정신질환자를 定義하기 위해 많은 노력을 기울여왔다 

(Bachrach, 1988; Skarrvedt, 1987). 初期에는 주립정신병원에 한번 이상 

入院했던 경험이 있는 恩者를 모두 그 범주에 포함시켰는데， 그 이유는 

그 당시 重한 웹者들의 대부분이 주립정신병원에 J&容되었기 때문이다. 

이후 脫院化가 시작되고 地域社會 해神保健 事業이 定훨되어 가면서 이 

集團에 대한 새로운 定義가 필요하게 되었다. 정의의 기준은 收容拖設

入院經驗， 핏病의 種類， 機能的인 不能의 程度와 질병의 持續期間으로 옮 

겨 왔다(Krauss JB and Slavinski, 1982). 

重llE 精l神핏恩의 정 의 에 관한 지 난 10여 년간의 쩌究文鳳을 고찰해 보 

면， 대부분의 연구자들은 어떤 형태로든 간에 @ 該斷(diagnosis) ， (2) 不能

(disability) , @ 期間(duration)에 관한 기준을 사용하고 있음을 알 수 있 

다. 다만， 정확한 구분과 각각의 기준에 관한 상대적인 중요성에 따라 차 

이가 있는데， 該斷과 不能에 관한 基準은 대체로 연구자들 간에 同합가 

이루어진 反面에 기간이나 서비스의 利m度를 정의하기 위해 사용한 기준 

은 연구자마다 多樣했다. 
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미국 國立해神保健íff究院(NIMH)의 1987년 定義를 살펴보면 첫째， 잖斷 

으로는 기 타 精神病(295-299)과 人格|헐핍(301)가 포함되 고 둘째， 不能

(disabilities)은 다섯 가지 기능장애( dysfunction)3) 가운데 세 가지 이상을 

지닌 경우가 셋째， 期問에 대한 基準은 과거 입원 경력이나 질병 또는 불 

능으로 인한 장기간의 外來 이용 경험이 있는 경우가 해당되며， 여기에 

추가하여 일반적으로 長期間의 치료， 재활 또는 사회적 지지를 요하는 경 

우를 기 술하고 있 다(Schinnar， 1990). 

본 연구에서는 “중증， 만성정신질환”에 대한 Goldman과 Mincoff의 械

;습~Él성인 정의와 ’87년도 미국 국립정신보건연구원의 조작적 정의 

(operational definition)를 참고하여， 의료보험 급여명세서에 나타나 있는 

變數를 중심으로 다음과 같은 기준을 설정하였다. 

CD 즙%짧r에 대한 꿇〈한 일과성 氣質的 템神病 狀態(293)를 제외한 모든 

기질적 정신병 상태 (290-292， 294) , 기타 精神病(295-299) ， 인격 

장애 (301)， 性倒휩 및 性的 따댐(302) ， 댐神發育찮延(317-319)를 

포함한다. 

ø ;;1"'能 (disabilities)에 대한 꿇準: 피t렘福社 拖設에 수용되어 있는 

경우로 한다. 

@ 期問에 대한 꿇準: 4-1l~ 즙~fj갱日數를 기준으로 3개월 이상인 경우 

와 6개월 이상인 경우의 두 가지로 구분하여 포함한다. 

나. 따첸·↑월↑1:해神 l파Ií$者-數 및 ;有病率

앞서와 같이 정의된 分類、基準에 의하여 환자수 및 유병률을 算出한 결 

과는 <表 3.10>과 같다. 

3) 精神짧뺑 시스템이나 냥廷의 게입을 요하는 사회적 행위， 과:;1;:的인 욕구나 일 

상생활 활동상의 가벼운 缺퍼， 사회적 機能 L의 중정도 결손， 職業途行 l:의 중 

정도 결손， 非職業ψJ 활동상의 냐l程l포 결손 등. 
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<表 3.10> 分類基準別 重在， 慢性精神探뿔、者 分布， 1993 

적용기준 중증 지속적 정신질환 
정의기준 

진단1) 시설수용 기간 비 융2) 며。 

<단독기준> 

진단 단독 O 166,713 14.0 
시설수용 단독 O 26,6713

) 1.1 
기간단독 3월 164,241 13.8 

6월 76,727 6.4 

<복합기준> 

진단 또는 시설수용 O O 169,724 14.3 
진단 또는 기간 O 3월 252,804 21.2 

6월 196,l09 16.5 
진단 또는 수용 또는 기간 O 。 3월 254,7lO 21.4 

6월 198,348 16.7 
진단과 기간 3월 78,150 6.5 

6월 47,331 3.9 

註: 1) 진단은 ICD분류의 290, 291, 292, 잃4， 댔-299， 301, 302, 317, 318, 319 포함. 
2) 연간 의료기관을 이용한 총정신장애자(1 ，190，860명)에 대한 비율임. 
3) 정신요양원에 수용되어 있는 환자 중 의료기관을 이용하지 않은 환자 

13，491명 이 포함되 었음. 

~斷만을 기준으로 삼을 경우， 重뾰， ↑뭘’ 1生원감神 l짧핍者數는 전체 정신장애 

자수의 14.0%에 해당하는 166，713명으로 나타났다. 또한， 期間만을 기준 

으로 하였을 때는 年間 진료기간을 3개월 이상으로 정할 경우는 전체의 

13.8%에 해당하는 164，241명이 되며， 6개월 이상으로 하였을 경우는 6.4% 

에 해당하는 76，727명이 된다. 한편， 各各의 基準 중 한 가지 기준만이라 

도 해당되는 경우는 전체의 26.1%에 해당하는 310，843명으로 나타났으며， 

각각의 기준을 동시에 만족시키는 경우는 該斷과 6개월 이상의 談爾基準

을 모두 만족시키는 경우로 전체의 3.2%에 해당하는 37，947명이었다. 

앞에서 지적한 바와 같이 중증， 만성정신장애자에 대한 정의는 우선 관 

리 대상자의 範댐나 規模를 파악하고자 하는 政策立案者나 서비스제공자 

들의 관심에 의해 규정되어 왔다. 그러나 중증， 만성정신장애자 집단은 
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臨皮的인 뾰狀과 機能的 障陽가 어떤 時點이나 시간의 經過에 따라 차이 

가 매우 커서， 어떤 경우는 평생동안 複合的인 障짧에 시달리기도 하는 

반면， 비교적 가벼운 장애 (handicap)만을 지니고 있을 수도 있다. 따라서 

人口集團 중 중중·만성정신장애자의 크기와 性格을 정확히 결정짓는 것은 

매우 어려운데， 그럼에도 불구하고 이들 집단의 性格을 規定한다는 것은 

이들을 위한 관리모델의 개발과 정신보건 서비스 體系의 마련을 위해 필 

수적이다. 

본 연구자료의 특성을 고려할 때， 진단을 기준으로 한 분류가 비교적 타 

당할 것으로 보이며， 이에 따른 중증， 만성정신장애자수는 166，713명이다. 

該斷 단독 기준에 의한 중증·만성정신장애자의 年敵分布는， 30대가 가장 

많아 전체의 26.9%를 차지하고 있으며， 20대， 40대， 50대 순으로 각각 

22.4%, 15.3%, 12.7%로 나타났다. 性別로도 男女 모두 30대 年敵團의 비 

율이 높았으며， 전체 증증·만성정신장애자 중 의료보호 수혜자는 23%에 

달하고 있다(表 3.11 참조). 

〈表 3.11> 談斷基準에 의한 重在뻗性精神障뚫者의 諸 特性

(단위: 명， %) 

끼가-‘ 비율 끼 ~ 비율 

전체 166,713 100.00 전체 166,713 100.00 

성별 연령 

남자 84,494 50.68 0-9세 5,395 3.24 

여자 82,219 49.32 10-19세 9,431 5.65 
시설수용 20-29세 37,358 22.41 

예 9,418 5.66 30-39세 44,929 26.95 

아니오 157,024 94.없 40-49세 25,435 15.26 

의료보호 50-59세 21 ,241 12.74 

예 37,947 22.76 60-69세 12,866 7.72 

아니오 128,766 77.24 70세 이상 10,058 6.03 
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第3節 結果에 대한 論議

이 章에서는 우리나라의 精-神핏뿔、者- 이환실태에 관하여 살펴 보았다. 

精神핏愚의 有病水準을 파악하기 위한 指標에는 發生率(incidence rate) , 

時點有病率(point prevalence rate) , 期間有病率(period prevalence rate) , 

등이 있으나 精神病愚의 특성이 회복(remission)과 악화(exacerbation)를 

반복하는 경향이 강하므로 잠재적 환자를 파악할 수 있는 평생유병률 

Oifetime prevalence rate)이 유용하게 사용된다(Robins et al., 1984) .. 즉 

평생유병률은 과거에 병을 앓았던 사람 중에서 완전히 치유된 경우와 일 

시적 회복상태에 있는 경우， 그리고 현재 앓고 있는 경우가 모두 포함된 

다. 그러 나 本 댐究의 자료는 1993년 1년간 精神똥思을 앓았던 짧、者에 

국한되어 있어 기간유병률(period prevalence rate)이라고 할 수 있으나 

엄밀한 의미에서는 치료유병률(treated prevalence)이다. 따라서 本 맑究 

의 結果를 여타 핍究， 특히 띤공學調f표 結果와 직접 비교하는 것은 세심한 

주의를 요한다. 

본 연구결과， 1993년도 1년간의 의료보험·보호 진료실적자료로부터 파악 

된 정신질환자수는 1 ，190，860명으로서， 우리나라의 전체 정신질환 유병률 

은 인구 10만명당 2，703이고， 精神分짧jjË↑生 精神病의 有病率은 인구 10만 

명당 181.7이다. 

본 연구결과를 동 연구와 동일한 접근법으로 1988년에 의료보험 給與明

細뿔를 분석한 연구(문옥륜 외， 1989)에서의 전체 정신질환 유병률 2.16% 

와 비교해 보면， 지난 5년간 유병률이 다소 增加되었음을 알 수 있다. 이 

와 같은 결과는 1988년도 分析資料에는 醫橋保護對象者와 都市地域 의료 

보험 적용자가 제외되기는 하였으나， 전국민의료보장과 함께 정신질환자 

의 의료이용 기회가 據大되어 보다 많은 환자가 精神똥뚫、의 該斷 및 治擔

를 받고 있음을 보여주고 있다. 

精神돗思者 중 국가에서 우선적으로 관리를 해야하는 重뾰·慢性精神돗 

뿔、者는 아직까지 그 분류기준이 정해지지 않은 상태이나 양斷만을 기준으 
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로 하여 추정했을 때， 전체 精神族뽑、者의 14.0%에 해당하는 166，713명이 

며 인구 10만명당 유병률은 378이다. 이들은 3차예방의 대상자로서， 최근 

세계각국은 이들 童품·慢性精神障陽者를 관리하기 위하여， 大型精神病院의 

기능축소， 종합병원 精神科의 기능강화， 입원 대체프로그램의 활성화， 精

神病뽑、者를 위한 職業再活의 개발， 가족이 없거나 같이 지낼 수 없는 환 

자들을 위한 寄居施設의 확충 실질적인 據防프로그램의 수행 등을 실시 

하고 있다. 

그러나 우리나라는 아직까지도 精神病院과 精神擔養院을 중심으로 하는 

입원(수용)위주의 관리정책에서 벗어나지 못하고 있으며， 따라서 입원대체 

시설의 부재로 장기입원에 따른 의료비부담이 점차 가중되고 있는 실정이 

다. 이러한 제도적 여건 하에서， 환자의 사회적 기능상실 또는 가족의 환 

자포기 등으로 의료보호에 대한 의존도가 점차 높아지고 있는데， 우리나 

라의 총 醫續保護適用 醫廳利用{牛數 중 정신질환이 차지하는 비율은 

5.7%에 불과하지 만， 入院의 경우는 총 該廳件數의 44.1%, 총 入院 日 數의 

60.3%, 총 入院該爾費의 31.5%를 입有하고 있다. 

醫撥保護 $B쫓 중 網神?동愚의 비 율이 상당부분을 차지 하는 등， 醫擺保

講制度가 저소득층 精神핏댐、者의 관리에 크게 기여하고 있음은 확실하지 

만， 入院을 대체할 수 있는 프로그램이 거의 존재하지 않은 상황에서 우 

리나라는 精神病思者가 전문 정신병원이나 정신요양원에 入院 또는 收容

되었을 때에 한해서만 醫據保護의 혜택을 받게 되므로 의료기관등에서 이 

를 이용， 환자를 불필요하게 長期 收容하게 됨에 따라， 국가의 재정적 부 

담 가중과 서비스 수준의 질저하라는 惡、備環도 초래되고 있다. 

현대의학의 발전과 함께 精神族愚、者의 장기입원은 불필요하게 되었으 

나， 우리나라의 현 제도는 정신질환자의 장기수용과 비인도적 처우， 그리 

고 의료비부담 가중이라는 문제를 낳을 수 밖에 없는 수준에 머물러 있 

다. 따라서 지역사회에 방치된 환자의 조기발견과 단기치료 및 사회복귀 

등을 위한 제도적 개선이 시급히 요청된다 하겠다. 



第 4章 精神醫魔利用 實態

第1節 精神族뽑、者의 醫驚利用實態

1. 精神病愚者의 醫鷹利用率

1993년도 주상병이 精神흉뚫、으로 인한 總該魔費 請求明細件數는 

3，477，않5건으로서 이를 入院과 外來로 구분을 해 보면， 入院이 7.0%, 外

來가 93.0%를 차지 하고 있다. 이를 정신병 4대 분류로 구분해 보면 入院

該廳의 경우에는 전체 入院件數의 69.6%가 정신분열증 등의 기타 정신병 

이며， 2l.8%가 신경증성장애， 인격장애 및 기타 非神經距的 精神病뿔、이며 

기질적 정신병 상태가 6.8%를 차지하고 있다. 이를 성별로 보면 男女 모 

두 其他 精神病 群에 의 해 주로 入院該廳(남자의 66.3%, 여자의 74.7%)를 

받은 것으로 나타났다. 

外來該魔의 경우에는 전체 外來件數의 78.2%가 신경증성장애， 인격장애 

및 기타 非神經徒的 精l뼈族愚이고 기타 정신병군이 19.4%를 차지하고 있 

다. 성별로 보면 남자는 기타 정신병군의 비율이 여자보다 높은 데 비해 

신경증성장애， 인격장애 및 기타 비신경증적 정신질환으로 인한 外來該廳

件數는 여자가 남자보다 더 높았다(表 4.1 참조). 

2. 精神族뽑、者 1人當 入院 日 數 및 外來誌問 日 數

精神病愚者 1人當 平均 入院日數는 전체적으로 볼 때， 연간 83일이다. 

남자의 入院日數는 91일로， 여자의 72일에 비해 19일 더 길었다. 반면에 

평균 外來해問日數는 연간 5일로써 남녀간에 별 차이가 없었다. 入院日
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이 평균 100일 이상인 질병을 진단분류별로 살펴보면， 기타 명시된 정신 

발육지연(mental retardation) 이 235일로 가장 入院日數가 긴 질환으로 나 

타났고， 가벼운 정신발육지연은 199일로써 두번째로 길었으며 세번째로 

入院日數가 긴 질환은 기타 기질적 정신병 상태(만성)로서 平均 入院日이 

150일이며， 정신분열증 정신병도 平均 入院日이 126일이나 되었다. 

<表 4.1> ’93年度 精神淚愚 4大 分類別 性別 入院/外來 利用件數

입 원 외 래 

구 분 
계 남 여 계 남 여 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) 

계(%) 
239,079 144,121 94,958 3,238,506 1,210,534 2,027,972 
(100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0) 

기질적 정신병 상태 16,230 12,777 3,453 71,113 34,371 36,742 
(290-294) (6.8) (8.9) (3.6) (2.2) (2.8) (1.8) 

기타 정신병 166,439 95,539 70,900 629,004 314,249 314,755 
(295-멍9) (69.6) (66.3) (74.7) (19.4) (26.0) (15.5) 

신경증성장애， 

인격장애 및 기타 52,135 34,040 18,095 2,530,774 857,324 1,673,450 
비신경증 정신장애 (21.8) (23.6) (19.1) (78.2) (70.8) (82.5) 

(300-316) 

정신발육지연 4,275 1,765 2,510 7,615 4,590 3,025 
(317-319) (1 .8) (1.2) (2.6) (0.2) (0.4) (0.2) 

資料: ’93 의료보험 및 의료보호 급여자료 분석결과 

그 외에 기질적 뇌손상에 따른 非精神病的 精뼈l똥샘、도 평균 입원일이 84 

일이나 되었다. 한편 外來짧問日이 연간 10일 이상이 념는 질환은 정신분열 

증 정신병과 靜펠1性精神病으로 각각 13일과 11일로 나타났다(表 4.2 참조). 
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〈表 4.2> 精神淚愚者 1Á當 入院日數 및 外來옮問日數 

(단위: 일) 

질병코드 
。H1 ( t1그1 외래 

tJ 여 계 tJ 여 계 

전체 91.31 72.33 82.86 6.06 5.12 5.44 
290 78.78 90.49 84.68 7.39 6.16 6.64 
291 66.닮 46.89 65.32 4.49 3.31 3.92 
292 34.14 17.96 27.31 2.67 3.10 2.87 
293 83.19 64.66 75.76 5.23 4.93 5.06 
294 149.09 153.65 150.38 8.32 6.50 7.49 
295 129.49 123.14 126.75 13.80 13.01 13.44 
갱6 64.66 56.04 60.12 11.46 10.75 11.02 
297 72.90 54.98 66.33 9.50 8.85 9.19 
298 70.00 48.21 57.67 9.67 9.29 9.43 
299 88.닮 53.41 78.74 5.55 4.56 5.29 
300 32.닮 16.99 22.35 5.70 5.10 5.29 
301 93.15 63.94 87.76 8.83 9.29 9.03 
302 20.잃 20.82 20.47 3.07 3.39 3.21 
303 59.잃 48.30 58.90 3.79 3.56 3.75 
304 37.83 17.70 32.19 5.33 5.03 5.15 
305 46.24 19.12 41.78 3.28 3.87 3.58 
306 18.40 12.35 13.96 4.14 4.17 4.16 
307 12.33 10.95 11.44 3.12 3.00 3.04 
308 30.45 12.42 17.67 7.04 4.01 5.07 
309 31.14 25.47 27.74 6.68 5.80 6.16 
310 111.73 106.14 110.00 5.10 4.43 4.78 
311 39.54 24.62 30.33 7.17 7.64 7.51 
312 59.36 43.93 53.95 4.82 4.48 4.68 
313 27.97 35.91 31.79 4.15 3.90 4.04 
314 44.28 32.96 39.29 6.03 4.61 5.66 
315 29.28 23.87 27.52 3.57 3.86 3.67 
316 21.00 10.27 14.25 2.54 2.53 2.53 
317 144.08 239.70 199.20 4.04 4.01 4.03 
318 225.99 247.20 235.32 6.24 4.79 5.59 
319 104.57 168.66 142.65 3.39 3.32 3.61 
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3. 精神핏련、者의 利用 醫擔機關 現況

’93년도 한 해 동안 정신질환으로 인해 환자들이 利께한 醫폈機녕성을 살 

펴보면 人院의 경우 환자의 절반 이상(56.2%)이 전문정신병원을 利JH 했으 

며 종합병원과 일반벙원을 利JIJ 한 경우는 각각 17.11%와 14.2% 였다. 신 

경정신과 의원을 利m한 경우는 8.7%가 되며， ~Ió神經精神科 용홈院의 利HJ

率도 3.2%나 되었다. 성별로도 비슷한 경향을 보여주었다. 반면에 外來

신경정신과 의원의 利m率이 44.4%로서 가장 높았고 그 다음이 비신 

경정신과 의원， 종합병원으로서 각각 23.8%, 18.4%가 利찌했다. 일반병 

원， 전문병원의 이용률은 각각 4.1%, 5.1%로 나타났다 

해神돗/힘、휴의 뿔행利m 樣↑U에서 두드러진 점은 종합병원은 人院과 外

來 利m率이 각각 20% 내외로 비슷한 분포를 보이고 있는데 비해 전문정 

신병원의 경우 入院 利시j핑이 外來 利돼率이l 비해 두드러지게 높은 점이 

다(폐 4.1 참조) . 
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〈圖 4.1> 全뽑 精神훌뿔、者의 入院·外來別 利用 쩔擔機關 分布(1993)

해神病꾀취의 flj JfJ 뽑總機I~씹을 정신질환의 4대 질병군별로 나누어 살펴 

보면 기질적 정신병의 경우 入院원者는 주로 전문병원(52.7%)을 利재하며 
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그 다음 일반병원과 종합병원 入院率은 각각 16.0%, 19.4%로 비슷하였다. 

外來利用의 경우는 신경과 의원과 非神經科 醫院 利用率이 각각 30.7%, 

23.2%로 나타났다(圖 4.2 참조) . 
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<圖 4.2> 氣質的 精神病群의 入院·外來別 쭈IJ 用 醫擔機關 分布(1993)

精神分짧íÆ과 靜動性 精神病이 關해 있는 其他 精神病의 경우도 入院은 

주로 전문병원을 利用하며 (61.5%) ， 外來는 신경과의원， 종합병원， 전문병 

원(43.2%， 27.6%, 17.8%)의 순서로 利用하였다. 정신과 전문의가 없는 비 

신경정신과 의원에 入院한 경우도 6.4%나 되었다(圖 4.3 참조) . 
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<圖 4.3> 其他 精神病群의 入院·外來別 利用 醫擔機關 分布(1993)
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신경증성장애， 인격장애 및 非精神病的 精神障得는 전문병원과 종합병 

원 入院率이 각각 38.1%, 31.7%로 비슷하였고 外來는 신경과의원과 非神

經科醫院 利用率이 45.1%, 28.2%로 높았으며 전문병원 外來 利用率은 

1.9%에 불과하였다(圖 4.4 참조). 
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〈圖 4.4> 神經효性 障E흉群의 入院·外來別 利用 훌훌擾機關 分布(1993)

정신발육지연의 경우 入院은 절대 다수인 82.1%가 전문정신병원을 利

用했으며 6.8%만이 종합병원을 利用한 반면， 外來의 경우 전문병원 이용 

률은 8.4%에 불과하고 신경과의원 26.0%, 종합병원 이용률은 28.8%로 비 

교적 높은 수준이 었다(圖 4.5 참조). 
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<圖 4.5> 精神發育週延群의 入院·外來別 利用 훨標機關 分布(1993)



58 

第2節 精神族뽑、者의 를?據費 現況

1993년 總醫標保險該橫費는 4조 6，569억원이었으며 그 중 精神族愚으로 인 

한 該續費는 1，831억원으로 전체 該據費의 3.9%에 해당되었다. 入院該驚費의 

경우는 6.1%로서 外來의 2.6%보다 다소 그 비율이 높았다(表 4.3 참조). 

〈表 4.3> 全뿜 保險(保護包含)談擾費에 대한 精神훌훌標 등~~훌費의 lt$ 

(단위: 천원) 

전 체 (A) 정신장애 (B) B/A (%) 

계 4，656，938，0없 183,120,726 3.9 

。닙1 원 1,752,355,422 106,845,213 6.1 

외 래 2,904,582,661 76,275,513 2.6 

資料: 1) 의료보험연합회’93 의료보험통계연보~， 제 15호， 1993. p. 320. 
2) 의료보험관리공단’93 의료보호통겨l~ ， 제2호， 1993. p. 320. 

한편， 본 연구에서 분석한 결과에 의하면， 1993년 精神돗/뭘으로 인한 保

險該橋費는 총1 ，835억 원으로 나타났다. 그 중 入院談據웰가 58.5%에 해 

당하는 1 ，073억원이며 外來~據웠는 762억원으로써 41.5%를 점하였다. 

307ß 의 세부진단분류별로 總談據費의 구성비를 살펴보면 정신분열증으로 

인한 즙?용쫓贊가 總‘精l神 醫據保險該橋평의 43.9%를.차지하는 806억원이나 

되었다. 이를 入院， 外來별로 보면 入院該練費의 경우에도 정신분열증 정 

신병이 전체 該據費의 62.5%를 차지하는 671억원으로써 압도적으로 많았 

다. 반면에 外來該魔費는 신경증성장애로 인한 保險該驚費가 382억원으 

로 總外來該據費의 50.1%를 점유하였다(表 4.4 참조). 
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〈表 4.4> 精神淚愚種類別 入院·外來 談據費

λ。L벼 。 SLE.. 전체 입원 외래 

계 
총진료비 비융 총진료비 비율 총진료비 비율 

183,547,056 100.00 107,335,011 100.0。 76,212,045 100.00 
ιι ‘ ιιι ‘ ι-‘.‘ -ι-ι.ιι 

290-294 9,180,812 5.00 7,289,290 6.79 1 ,89l ,522 2.48 
290 2,279,807 1.24 1,383,411 1.29 896,396 1.18 
291 4182,840 2.28 3,839,749 3.58 343,091 0.45 
292 167,508 0.09 90,388 0.08 77,120 0.10 
293 474,130 0.26 318,555 0.30 155,575 0.20 
294 2,076,527 1.13 1져57 ，187 1.54 419,340 0.55 

295-299 97,995,669 53.39 77,790,177 72.47 20,205,492 26.51 
295 80,665,164 43.95 67,141 ,477 62.55 13,523,687 17.74 
296 13,961,801 7‘ 61 8,317,433 7.75 5,644,368 7.41 
297 1,569,266 0.85 1,128,439 1.05 440,827 0.58 
298 1,632,741 0.89 1,137,157 1.06 495，않4 0.65 
299 166,697 0.09 65,671 0.06 101,026 0.13 

300-316 73,997,496 40.32 20,114,373 18.74 53,883,115 70.70 
300 43,119,151 23.49 4,870,371 4.54 3않8，248，780 50.l9 
301 5,200,098 2.83 4,494,922 4.19 705,176 0.93 
302 74,189 0.04 43,978 0.04 30,211 0.04 
303 5,376,718 2.93 5,093,508 4.75 283,210 0.37 
304 287,291 0.16 142,022 0.13 145,269 0.l9 
305 784,579 0.43 642,348 0.60 142,231 0.19 
306 5,440,473 2.96 478,705 0.45 4,961,768 6.51 
307 5,968,656 3.25 491,127 0.46 5,477,529 7.19 
308 446,364 0.24 66,1 81 0‘ 06 380,183 0.50 
309 657,350 0.36 250,227 0.23 407,123 0.53 
310 2,895,391 1.58 2,079,946 1.94 815,645 1.07 
311 2,407,390 1.31 949,845 0.88 1,457,545 1.91 
312 330,992 0.18 251 ,050 0.23 79,942 0.10 
313 375,052 0.20 132,700 0.12 242,352 0.32 
314 338,954 0.18 51 ,017 0.05 287,937 0.38 
315 220,366 0.12 59,806 0.06 160,560 0.21 
316 74,482 9,941 16,830 0.02 57,652 0‘ 08 

317-319 2,373,079 1.29 2,141,161 1.99 231,918 0.30 
317 910,029 0.50 828,912 0.77 81,117 0.1 1 
318 1,018,772 0.56 916,741 0.85 102,031 0.13 
319 444,278 0.24 395,508 0.37 48,770 0.06 
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精神族뽑、으로 인한 總 찮?용뤘費를 醫練機關別로 살펴보면， 入院談據웰는 

전체의 51.56%에 해당하는 569억원이 전문병원에 지급되었고 外來씁爆費 

는 전체의 32.03%에 해당하는 588억이 정신과 의원에 지급되었다. 종합 

병원에는 入院該擔짧의 24.29%와 外來該擔費의 26.68%에 해당하는 268억 

원과 489억원이 각각 지급되었다(表 4.5 및 圖 4.6 참조). 

훌훌擾機關꺼IJ 談f훌費 實態〈表 4.5> 

(단위: 천원， %) 

잃원한 
。a1 τ 。~ 외래 계 

진료비 비율 진료비 비율 진료비 비율 
종합병원 26,801,639 24.29 22,172,412 30.29 48,974,075 26.68 
일반병원 14,616,077 13.25 3,609,013 4.93 18,225,103 9.93 
전문병원 56,890,216 51.56 1,892,719 2.59 5않8，’，78없2，987 32.03 
정신과의원 9，720，잃6 8.81 32,692,679 44.65 42,413,574 23.11 
비정신과의원 2,202,556 2.00 11,230,830 15.34 13,433,388 7.32 
기타 103,647 0.09 1,614,406 2.21 1,718,053 0.94 

계 110,335,021 100.00 73,212,059 100.0。 팽1닫47캔q 100.00 

|응컵캡 | 
?W 

{
이
·
파
 

덩
 
{* 

20,000, 

<圖 4.6> 짧擾機關었IJ 談擾費分布(1993)
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第3節 醫爆保護 精神病뽑、者의 醫擾利用 實態、

1993년 1년간 정신질환으로 인하여 의료기관을 이용한 醫據保짧 대상자 

의 ~:}j헛費 청구 명세서 {牛數는 426，339건으로서 전체 醫總保讀 환자의 총 

진료비 청구 명세서 건수(7，493，722건)의 5.7%에 달하였다. 이를 入院， 外

來別로 나누어 보면， 입원의 경우 精神病‘뽑、이 차지하는 비중이 상당히 높 

아， 총 건수의 44.1%, 총 입원일수의 60.3%, 총 醫용풋保護 입원 진료비의 

31.5%를 점유하였다&.面에 외 래의 경우에는 정신질환이 차지하는 비율 

이 약 5% 내외에 불과하였다. 醫했핏保5쏠 진E別로 전체 질환에 대한 정신 

질환의 比率을 살펴보면， 1종 醫폈保讀의 경우 精神핏샘、이 차지하는 비율 

은 총입원건수의 55,7%, 入院日數의 67.7%, 총입윈진료비의 42.1%나 차지 

하여 2種 醫爾f차禮나 醫爾技助이l 비 해 정 신장애 의 비 율이 높게 나타났다 

(表 4.6 참조). 

第4節 結果에 대한 論議

1993년도 精神돗/펑、으로 인한 總 談穩짧 詩求 I꺼細件(3，477，585건)중 入

院이 차지 하는 비 율은 7.0%였고 나머 지 93.0%는 外來가 차지 하고 있었다. 

入院該線 件數의 약 60%가 制神分짧徒으로 인한 것이었고 外來는 약 

54%가 신경증성 장애로 인한 것으로 나타나 정신질환 종류별로 醫擔利用

양상의 큰 차이를 보여주었다. 

精神f돗f~.、者 1인당 平均 入院 R數는 전체적으로는 년간 83일이었으나 정 

신질환의 대표적 질환인 정신분열증 정신병의 平均 入院日은 126일이나 

되었다. 

한편， 精神돗힘者들은 入院을 위해서는 주로(56.2%) 專門精神病院을 이 

용했으며 外來는 주로(52.1%) 神經精神科 醫院을 이용했다. 종합병원의 

入院과 外來 利JH率은 각각 20% 내외로 비슷한 분포를 보이고 있었다. 



〈表 4.6> 醫擾保護 種J.ìIJ 談擔實績1)

계 。H1 원 
전체질환(a) 정신질환(b) b/a 전체질환(a) 정신질환(b) 
(001-999) (290-319) (%) (001-999) (290-319) 

전 처| 

총건수 7,493,722 426,339 5.7 264,783 116,855 
내윈일수 24,674,395 4,259,887 17.3 5,916,646 3,564,897 
총진료비 354,436,487 66,128,257 174,459,462 55,029,625 

1 조C그 
총건수 2,937,065 242 ,411 8.2 157,998 88,013 
내윈일수 11 ,326,009 3,042,302 26.9 3,961 ,970 2,681,082 
총진료비 182,233,089 48,229,261 26.5 99,724,310 41 ,936,161 

-ι ιιz ‘ 

2 종 
걷%Zi 끼 /‘- 4,363,648 175,559 4.0 101 ,407 27,709 
내윈일수 12,867,135 1,170,041 9.1 1,863,683 850,598 
총진료비 164,660,047 17,219,426 10.5 70.980,153 12,611 ,905 

의료부조 

강딩~ zi -'1=' 193,009 8,369 4.3 5.378 1,133 
내윈일수 481 ,251 47,544 9.9 90.993 33,217 
총진료비 7,543,350 679,570 9.0 3,754,999 481 ,559 

JJ: 1) 행려자， 성탱감염자 실적 포함， 한방진료실적 제외 

t(i"'\: 보건사회부·의료보험관리공딘 w ’93 의료보호똥겨11~ ， 저i12호， 1994, pp.146-153. 

b/a 
(%) 

44.1 
60.3 
31.5 

니 〔니5.7 

67.7 
42.1 

27.3 
45.6 
17.8 

21.1 
36.5 
12.8 

(단위 : 건， 일， 천원， 원) 

외 래 

전체질환(a) 정신질환(b) b/a 
(001-999) (290-319) (%) 

7,228,939 4.:j 
18,757,749 694,990 :n 

179,977,025 II ,m8,6:12 6.2 

2,779,067 154,398 5.6 
7,364,039 361 ,220 4.9 

82,508,779 6,293,100 7.6 

4,262,241 147,850 3.5 
11 ,003,452 319,443 2.9 
93,679,894 4,607,521 4.9 

187,631 
390,258 14 ,327 

3,788,352 198,011 

。、

rv 
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%감神*J넨、;혐의 醫據利m行態는 질병의 종류에 따라 뚜렷이 구분되었는데 

정신분열증이 속해 있는 기타 정신병군의 경우 入院은 주로 전문병원을 

이용하며 外來는 신경과 의원， 종합병원， 전문병원의 순서로 이용했다. 

1993년 댐神핏샘으로 인한 保1險該總폈는 총1 ，835억원으로써 그 중 入院

珍據깜가 58.5%에 해당하는 1 ，073억원이며 外來 즙성행쪼당는 762억원으로써 

41.5%를 점하고 있다. 30개의 세부 진단분류별로 總씁總費의 구성비를 

살펴보면 정신분열증으로 인한 깝總費가 總精神 훈훌갱쫓 ~I險5?據費의 43.9% 

차지하는 806억원이나 되었다. 이를 入院， 外來별로 보면 入院깝據짧의 

경우에도 정신분열증 정신병이 전체 珍폈줬의 62.5%를 차지하는 671억원 

으로써 압도적으로 많았다. 반면에 外來沙續費는 신경증성장애로 인한 

保I險談據웰가 382억원으로써 總‘外來沙據뤘의 50.1%를 점유하였다. 

템神f끗i삼、로 인한 總짧據뤘를 똘홉용앉機關별로 살펴 보면， 入院씁悔웹는 전 

체의 54.06%에 해딩하는 569억원이 전문병원에 지급되었고 外來값據웰는 

전체의 42.89%에 해당하는 327억이 정신과 의원에 지급되었다. 종합병원 

에는 入院沙據땀의 24.97%와 外來씁擔費의 29.09%에 해당하는 268억원과 

222억원이 각각 지급되었다. 

해神핏댄、者의 흉훨續利m과 그에 따른 醫練費 :2:給 現況을 살펴 본 결과 

전문정신병원은 정신분열증 환자 중심의 入院寫主b떠設로서 역할을 하고 

있는 반면에 정신과 의원은 신경증환자 중심의 外來寫主 h따設로서 역할하 

고 있는 모습이 뚜렷하게 나타났다. 종합병원만이 入院과 外來治폈의 균 

형을 이루고 있었다. 정신분열증을 포함한 精神핏샘、者의 관리를 더 이상 

지역사회에서 멀리 떨어진 入院寫主施設에 격리 수용할 수 없는 것이 오 

늘날 우리가 당면하고 있는 문제임을 인식할 때， 이와 같은 불합리한 現

精神醫폈供給體系의 개선이 시급히 이루어져야할 것이다. 



第 5章 精神醫爆施設 現況

第1節 精神醫據施設 現況

1. 精神醫據施設 및 病æ 現況

우리 나라의 全健 精神醫總橫關 病많은 1985년 6，107병 상에 서 1993년 

16，915병상으로 약 2.8배의 증가가 있었다情神病院의 病皮은 1985년 

48.3%에서 1993년에는 54.8%로 증가했으며 종합병원과 일반병원의 精神

科는 동 기간 중 33.8%에서 36.3%로 거의 비슷한 수준에 머물렀다. 반면 

에 精神科醫院의 病많은 17.9%에서 8.9%로 감소하였다(表 5.l 참조). 

<表 5.1> 精神醫擔機關 및 病 I末分布

1985 1993 
기관수 병상수 비율(%) 기관수 병상수 비율(%) 

정 산 병 원 11 2,952 48.3 34 9,266 54.8 
종합병원 정신과 55 2,064 33.8 139 6,137 36.3 
(일반병원정신과) 

정 신 과 의 원 113 1,091 17.9 328 1,512 8.9 
전 체 179 6,l07 100.0 501 16,915 100.。

資料1) 대한신경정신의학회연보， 제9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부~， 1993. 

정신병원 病하의 國·公立 및 問1itli設의 비율은 1985년에서 1993년 기 

간 중 각각 65.4%, 34.6%에서 47.6%와 52.4%로 국·공립이 차지하는 비율 

이 감소되 고 있다(表 5.2 참조) 

우리나라 精神뽑縣lili!設의 m댄를 보면 200 1청상 미만 기관은 정신병원의 

37.l%, 요양원의 41.1%이며 200에서 500病κ 미만은 정신병원이 42.9%, 
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요양원이 56.2%로 精神醫廳施設의 반 정도가 이 규모에 속한다. 500病많 

이상 大規模 施設은 정신병원의 20.0%를 차지하여 정신병원의 규모가 대 

형화되고 있음을 알 수 있는 반면 요양원은 500病皮 이상 施設이 2.7%를 

차지하고 있다(表 5.3 참조). 

〈表 5.2> 精神病院의 國·公立과 民間 施設 分布

1985 1993 
기관수 병상수 비율(%) 기관수 병상수 비율(%) 

국·공립 7 1,930 65.4 12 4,414 47.6 
민 간 4 1,022 34.6 22 4,852 52.4 
전 체 11 2,952 100.0 34 9,266 100.0 

資料: 1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회 r전국 병원명부J ， 1993. 
3) 보건사회 부 내부자료， 1993. 

精神病院은 1993년말 현재 31개 拖設에 9,266 病皮으로 전체 精神醫擬

施設 病皮의 27.7%를 차지하고 있으며 종합병원 13.1%, 일반병원 5.3%, 

精神科 醫院 4.5%인 반면 정신요양원이 49.4%에 달하고 있다. 따라서 慢

性精神障陽人을 위한 精神保健關聯 서비스전달체계는 대단위 정신병원 중 

심의 치료와 요양원에서의 보호를 그 중심축으로 하고 있으며 據防과 再

活은 그 공식적인 시행기관조차 없는 실정이다(表 5.4 참조). 

<表 5.3> 病味規模別 精神뿔續施設 分布

200 미만 200-499 돼0 이상 전체 

기관수 비율(%) 기관수 비융(%) 기관수 비율(%) 기관수 비율(%) 

정신병원 13 37.1 15 42.9 7 20.0 35 100.0 
요양원 30 41.1 41 56.2 2 2.7 73 100.0 
전 체 43 39.8 56 51.9 9 8.3 108 1애.0 

資料:1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부J ， 1993. 
3) 보건사회부 내부자료， 1993. 
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2. 精神醫廳施設의 地域的 分布

精神醫爆施設의 지역적 분포를 보면 施設種類別로 시·도간 불균형분포 

가 심 한 것을 볼 수 있다(表 5.4, 圖 5.1, 圖 5.2 참조). 

〈表 5.4> 市·道別 精神科 精神醫廳施設 및 病1*數 分布

정신병원 종합병원 일반병원 정신과의원 정신요양원 전체 

기관 병상 기관 병상 기관 병상 기관 병상 기관 병상 기관 병상 

전체 31 9,266 119 4,368 20 1,769 328 1,512 73 16,541 571 33，엠6 

서울 4 1,690 41 1,130 3 40 120 571 0 o 168 3,431 
부산 7 1,043 14 348 2 100 33 121 11 3,484 67 5,096 
대구 320 4 177 2 50 28 95 4 800 39 1,442 
인천 300 5 227 0 0 10 0 120 17 647 
광주 0 0 3 56 0 0 18 169 3 525 24 750 
대전 1 300 3 103 55 16 39 4 1,114 25 1,611 
경기 8 2,269 11 71 10 33 31 6 1,277 59 3,658 
강원 400 5 778 0 0 7 27 1 100 14 1,305 
충북 2 754 3 270 30 13 42 7 1,799 26 2,895 
충남 2 660 7 656 80 7 32 12 1,817 29 3,245 
전북 0 0 6 319 0 0 14 63 5 1,090 25 1,472 
전남 600 2 0 180 4 2 3 1,142 11 1,924 
경북 180 6 87 4 200 8 30 7 1,287 26 1,784 
경남 2 750 8 146 4 1,024 14 252 8 1,836 36 4,008 
제주 0 0 1 0 0 0 3 38 150 5 188 

資料:1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부J ， 1993 .. 

서울지역은 精神科醫院과 緣合病院 精神科의 분포가 높은 데 비해 精神

쳤홈養院은 전혀 없으며 전남과 제주는 精神病院과 擺養施設 분포가 무척 

낮다. 精神醫廳施設 病皮 分布를 보변 경기도에 정신병원의 병상 분포가 

높으며 정신요양원 병상은 부산， 충북， 충남， 경남지역이 높다. 

인구 10만명 당 精神醫爆施設 病皮數는 충북과 충남이 211과 169로 높 

고， 인천과 서울이 31.9, 32.2로 가장 낮아 높은 지역과 낮은 지역과의 차 

이가 6.6배에 달하고 있다. 이는 우리나라 全體 病皮數의 시도간 차이가 
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최고 1.8배인 것애 비해 精神醫續施設 病tR의 시도간 불균형분포 정도가 

큰 것을 볼 수 있다(보건사회 통계 연보， 1994년， 圖 5.3, 圖 5.4 참조) . 

5.1> 市道別 精神醫擾施設 分布

資料 1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부~， 1993 .. 

3500 
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2500 “ ..... __ . __ ..JM ___ • 

2000 “ .. ______ ... H1 •••••••• _____ •••••••• _____ •• 11ι 

<圖 5.2> 市道別 精神醫擾施設 病* 分布

資料:1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부~， 1993 .. 
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O. 

<圖 5.3> 市道別 A口 10方名當 精神醫驚 施設數

資料:1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부~， 1993 .. 

〈圖 5.4> 市道別 A口 10方名當 精神醫擔施設 病*分布

資料:1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부~， 1993 .. 
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시도별 해神醫經oÍfi設 病J5fç의 集 ~þ度에서도 전체 醫擺機關에 비해 정신 

의료시설의 지역간 불균형분포 정도가 큰 것을 볼 수 있다(圖 5.5 참조). 

2.5 

<圖 5.5> 市道別 全뿔 病pt數와 精神科 病I末數 集中度1) 比較

註1) 병상집중도 = 0 지역병상수/전국병상수)/0 지역인구수/전국인구수) 

資料:1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회 r전국 병원명부~， 1993 .. 

여기에서 간과해서는 안될 사항이 템神病·醫院이 전혀 없는 中談據짧 

(정신요양원 포함 안됨)이 140개 中~據g원 중 82개로 59%에 달한다는 사 

실 이 다(表 5.5 참조). 

3. 中該魔關單位 剛神醫據資j原 分布

精神醫용양資i밍의 분포를 中양應樓l 단위로 살펴보면 다음과 같다(表 5.5 

참조). 전국 140개 中珍폈修l 중 해神醫擔따設을 한개라도 보유하고 있는 

中沙폈圖은 76개로 54.3%이며 해j]i배醫練oÍ1!.設이 전혀 없는 곳은 64개로 

45.7%에 달하고 있다. 太珍械R칩別로 살펴 보면 精神醫據施設 보유 중진료 

권비율이 가장 높은 곳은 경인대권으로 75.0% 이며 낮은 곳은 강원대권， 

전남대권， 전북대권으로 각각 35.7%, 38.1%, 38.5%였다. 



70 

<表 5.5> 精神科 훌훌擔資源 保有 中談續園 分布

단위: %, (N) 

전체 
경인 강원 충북 충남 전북 전남 7δ3 며 a 경남 

대권 대권 대권 대권 대권 대권 대권 대권 

중진료권수 (140) (24) (14) (9) (15) (13) (21) (25) (19) 
시설보유 54.3 75.0 35.7 55.6 66.7 38.5 38.l 48.0 68.4 
중진료권 (76) (1 8) (5) (5) (10) (5) (8) (12) (13) 
종합병원 25.0 37.5 28.6 22.2 33.3 30.8 9.5 16.0 26.3 

(35) (9) (4) (2) (5) (4) (2) (4) (5) 
일빈병원 10.0 8.3 0 11.1 13.3 0 4.8 12.0 26.3 

(14) (2) (0) (1) (2) (0) (1) (3) (5) 
전문병원 15.0 37.5 7.l 22.2 20.0 0 4.8 8.0 15.8 

(21) (9) (1) (2) (3) (0) (1) (2) (3) 
정신과의원 33.6 58.3 35.7 44.4 33.3 38.5 19.0 24.0 21.1 

(47) (14) (5) (4) (5) (5) (4) (6) (4) 
정신요양원 31.4 29.2 7.l 44.4 60.0 23.l 23.8 28.0 42.l 

(44) (7) (1) (4) (9) (3) (5) (7) (8) 

정신과전문의 
47.l 75.0 42.9 55.6 60.0 38.5 23.8 36.0 47.4 
(66) (18) (6) (5) (9) (5) (5) (9) (9) 

資料 1) 대한신경정신의학회 연보， 9호， 1993. 
2) 대한병원협회전국 병원명부~， 1993. 
3) 보건사회연구원 전문의 데이타베이스 

%펌神科가 있는 종합병원 보유 中談總關도 역시 경인대권이 37.5%로 높 

은 편이며 낮은 곳은 전남대권으로 9.5%였다. 템l神科를 갖고 있는 일반병 

원 보유 中장擔8월은 전체적으로 낮아 10.0%에 불과하였다. 精神科 專門病

院 보유 中該續짧 비율은 전국적으로 25%이며 대진료권별로 보면 전북대 

권에는 전혀 없으며 전남대권이 4.8%로 가장 낮고 경인대권이 37.5%로 

높은 편이었다. 

精神科醫院은 다른 施設에 비해 분포가 좋은 편인데도 불구하고 전국 

1407n 中줍據園 중 해神科醫院이 있는 곳은 47개 中珍樹뚫l으로 33.6%에 

불과하다.m神科醫院 보유 미1양擔짧l比率을 대진료권별로 보변 경인대권 

이 58.3%로 가장 높고 전남대권이 19.0%로 가장 낮다. 

精神爾養院의 경우 충남대권， 충북대권， 경남대권이 60.0% , 44.4%, 

42.1%로 높으며 강원대권이 7.1%로 낮았다. 
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한편 精神科 專門醫의 지역적 분포를 보면 精神科專門醫가 있는 中該擺

짧l 이 66개로 전체의 절반에도 못 미치는 47.1% 였다. 정신과전문의 분포 

도 파設分布와 비슷하게 나타나고 있어 경인대권이 75.0%로 높고 전남대 

권이 23.8%로 가장 낮았다. 

4. 精神障짧者의 中該驚園 l저 醫續機關 利ffl率

中該據앓l별로 해:神l평짧者의 활훌였풋擺關 이용률을 보면 입원의 경우 지역 

내 기관 이용률이 10%미만인 中~B.양짧 수가 64개로 무려 45.7%에 달한다. 

외래의 경우는 입원보다 지역내 機關利}검率이 높아 지역내 기관 이용률 

80% 이상인 양續짧 수가 31개 지역으로 전체의 22.1%에 달한다. 그러나 

外來의 경우조차도 中~穩g원 內 醫標機關을 이용하지 못하는 인구가 적지 

않음은 향후 개선되어야 할 사항이다(表 5.6 참조). 

<表 5.6> 精神障碩者 中응~~활園 內 훌훌據機關 ￥IJ用率1)

(단위: 수， %) 

지역 내 전체 。~-'tl 외래 

기관이용률 기 6. % 누적% π /‘- % 누적% 기 까-‘ % T:?4 ~ι J 

전체 140 100.。 100.0 140 100.0 100.。 140 100.。 100.0 
0-9 8 5.7 5.7 64 45.7 45.7 9 6.4 6.4 

10-19 15 10.7 16.4 23 16.4 62.1 15 10.7 17.1 
20-29 27 19.3 35.7 16 11.4 73.5 21 15.0 32.1 
30-39 21 15.0 50.7 6 4.3 77.8 26 18.6 50.7 
40-49 15 10.7 61.4 7 5.0 82.8 12 8.6 59.3 
50-59 11 7.9 69.3 7 5.0 87.8 12 8.6 67.9 
60-69 8 5.7 75.0 8 5.7 93.5 8 5.7 73.6 
70-79 5 3.6 78.6 6 4.3 97.8 6 4.3 77.9 
80-89 17 12.1 90.7 2 1.5 99.3 15 10.7 88.6 
90-100 13 9.3 100.0 0.7 100.。 16 11.4 100.0 

註: 1) 1993년도 의료보험자료 중 지역의료보험 건수만을 분석한 것임 

*펴;神險{댐者의 자신이 거주하는 中談續짧 內 똘흘撥擬關 利1점率別 분포를 

보면 <表 5.7>과 같다. 여기에서 전국 140개 中珍爾關 중 의료기관 이용 
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精神障陽者가 없는 진료권은 분석에서 제외되었다. 入院의 경우 지역내 

기관이용률이 20% 미만인 中쓸操짧數가 125개 중 72개로 반 이상이 되어 

서 환자가 거주지역내 醫撥機關에 입원하는 율이 무척 낮은 것을 볼 수 

있다. 특히 |펴弱한 地域으로는 전남대 권으로 20% 미 만인 지 역 이 17711 

中該驚R월 중 127R로 70.6%에 달하고 있다. 전체적으로 거주지역내 기관 

이용률이 80% 이상인 地域은 125개 中珍꺼똥關 중 단지 3개 진료권에 불과 

하였다. 

<表 5.7> 中談爆園別 精神障6륭者의 地域 內 醫擔機關 利用率(入院)1)2)

단위: 중진료권수(%) 

0-19% 20-39% 40-59% 50-79% 80-100% 계 

전 체 
72 22 14 14 3 125 

(57.6) (17.6) (11.2) (11.2) (2.4) 000.0) 

경 인 
12 4 b 3 24 

(50.0) (1 6.7) (20.8) 02.5) 000.0) 

강 원 
8 2 2 1 1 14 

(57.2) 04.3) 04.3) (7.1) (7.1) (100.0) 

충 북 
4 1 1 7 

(57.1 ) (14.3) 04.3) 04.3) 000.0) 

충 남 
6 4 3 13 

(46.1) (30.8) (23.1) 000.0) 

전 북 
8 2 2 1 13 

(61.5) 05.4) (15.4) (7.7) 000.0) 

전 남 
12 3 17 

(70.6) (17 .. 6) (5.9) (5.9) 000.0) 

73 * 14 4 3 22 
(63.6) (18.2) (4.6) (13.6) 000.0) 

경 남 
8 2 3 15 

(53.3) 03.3) (6.7) (20.0) (6.7) (100.0) 

註1) 지 역의료보험 이외의 타보험자료는 환자거주지 정보의 제한으로 분석에서 
제외시켰음. 

2) 140개 중진료권 중 환자가 없는 진료권은 분석에서 제외되었음. 

資料: ’93 의료보험 급여자료 중 지역의료보험자료 분석결과 



73 

外來의 경우는 入院에 비해서 거주지역내 기관 이용률이 높은 편 

참조). 中該橋關內 醫‘據機關 이용률이 20% 미만인 中찮標園 

中該擔I짤l 중 22개로 15.8% 이며 경북대권과 전남대권이 이용 

20% 미만인 中該橫慶l數가 1/4 정도에 달하고 있다. 80% 이 

中該據園數는 31개로 22.3%에 달하며 강원대권이 타대권에 비해 中

醫據機關 利朋率이 다소 높은 편이다. 

精피$醫擾施設 現況

한편 

이다(表 5.8 

數는 1397ß 

률이 낮아서 

상인 

該續關內

<表 5.8> 中談薦園別 精神障E흉者의 地域內 醫擾機關 利用率(外來)1)2)

단위: 중진료권수(%) 
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’93 의료보험 급여자료 중 지역의료보험자료 분석결과 資料:
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5. 入院 外來別 精神決뽑P別 醫廳機關別 中該廳뚫l內 醫橫機關 利用率

지역의료보험 급여건수에서 精神障G당者→의 야:J該總關內 醫爾j機關 利}덤率 

은 입원이 52.6%로 절반 정도 수준이며 외래의 경우 입원보다 높이-

79.0%에 달하고 있다(表 5.9 참조). 이것은 人 fJ 가 密集되어 있고 醫擔機

關의 분포가 높은 太都市該爾園 때문에 평균적으로는 높게 나타나고 있으 

나 지방의 경우 中장據짧 內 醫號機I짧 利f텀率이 낮은 진료권수는 상당수 

에 이르고 있다. 

精神障짧를 4대 분류로 나누어 中該續園內 醫爾機關 利m率을 살펴보면 

神經ilË性障隔의 경우 81.8%로 가장 높고 기질적 정신병이 69.4% 이며 정 

신분열증을 포함한 기타 정신병과 정신발육지연은 각각 64.6%, 64.9% 로 

비슷한 수준을 보이고 있다. 신경증성장애는 外來利m이 높아 지역 내 

이용률이 높게 나타난 것으로 보이며， 반면에 기타 精神病과 精神發育週

延은 입원율이 높아 施設이 있는 곳으로 찾아가는 경우가 많아 낮게 나타 

난 것으로 보인다. 

中該續園內 醫용찢j機關 flJm率을 똥홉용쫓機關별로 살펴보면 다음과 같다. 

中該廳園內 기관 이용률이 一般病院， 精神科醫院， 院合病院 순서로 각각 

81.2%, 78.2%, 70.6%로 나타나고 있으며 정신병원은 54.7%로 가장 낮게 

나타나고 있다. 이것은 中該總關 將神醫據資源의 분포와 관련이 있는 것 

으로 보이며 一般醫院과 保健機關 및 其他 機關은 지역 내 기관이용률이 

높게 나타나고 있다. 기관이용 건수로 보았을 때 精神障웹者의 一般醫院

이용 건수가 精神科醫院 이용 건수의 44%나 되는 것으로 나타났다. 한 

편 일반병원과 보건기관 및 기타 기관을 이용한 건수는 他醫據機關에 비 

해 낮은 수준이었다. 
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〈表 5.9> 中談據園別 精神陣R흉者의 地域內 훌홉擾機關 利用率

(단위: %) 

이용건수 이용률 이용건수 이용률 

전체 1,465,304 77.7 종합병원 288,241 70.6 
입원 75,885 52.6 병원 50,942 81.2 
외래 1,389,419 79.0 정신병원 119,329 54.7 

기질적 정신병 21 ,113 69.4 
정신과의원 662,281 78.2 

기타 정신병 332,212 64.6 
일반의원 292,524 90.0 

신경중성장애 1,109,355 81.8 
한방기관 49,736 89.4 

정신발육지연 2,624 64.9 
보건기관 2,025 99.2 
기타 226 95.6 

資料: ’93 의료보험 급여자료 중 지역의료보험자료 분석결과 

第2節 結果에 대한 論議

최근 약물치료의 발달로 長期入院의 필요성이 상대적으로 감소하였 

으며 동시에 장기입원으로 인한 사회성 붕괴증후군과 만성수용소증후 

군이 심각한 社會問題로 인식되면서 선진 각국은 脫流設化

( deinstitutionalization)政策과 동시 에 地域社會에 基盤을 둔 精神保健

휩業을 推進해오고 있다. 미국， 아일랜드， 이태리 등에서는 정신병원 

의 병상수가 급감하고 있으며 뽑、者의 治據와 함께 일상생활 및 사회 

적응능력 향상을 위해 지역사회에 기초한 의료 및 非醫廳的 다양한 

拖設과 여기에서 실시되는 다양한 서비스가 등장하게 되었다(남정자， 

최 정 수， p17, p32, p36). 

한편， 우리나라는 中央에 精神保健을 위한 全擔部뿔도 없는 실정이 

며 정신보건서비스는 대단위 정신병원 중심의 치료와 요양원에서의 

보호가 그 中心i뼈을 이루고 있고 예방과 재활서비스는 거의 전무한 

실정이다. 즉 환자의 治擔， 再活 및 琮防보다는 社會防衛的 차원에서 

의 保護管理에 역점을 두어왔다고 볼 수 있다. 정부는 그 동안 치료 

병상 확보에 주력해 왔으며 民間에 크게 의존한 결과 의료시설의 地
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域間 不均衛 分布와 의료시설의 大型化가 초래되었다. 또한 社會復歸

를 위한 재활시설과 주거시설이 전무한 실정이다. 

慢性精神障碩人들은 그 특성상 사회의 자극에 매우 약하고 사회생 

활을 하는데 기본적인 기술이 부족하므로 그들에게는 지속적이고 포 

괄적인 서비스를 일생동안 제공해주어야 하며 이는 地域파1:會 내에서 

의료서비스와 社會支持體系의 제공이 필요함을 의미한다. 그러나 본 

연구결과에서는 精神醫橫流設의 불균형분포 정도가 타의료시설에 비 

해 훨씬 심한 것으로 나타났다. 

재활 및 기거시설의 확충이 필요하며 의료시설의 大型化는 뼈制되 

어야 한다. 또한 최소한 中該據園 단위로 정신과 치료시설이 없는 지 

역과 專門醫 不在地域 해소를 위한 노력이 필요하다. 정신과 치료체 

계에서 중요한 위치를 차지하고 있는 일반병원 정신과 및 정신과 의 

원이 위축되고 있는데 이 기관들의 기능이 활성화되어야 하며 精神醫

爆와 地域社會 精-神保健이 均術을 이루는 精神醫擬體系가 確立되어야 

할 것이다. 
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우리나라에서 정신질환자 치료의 주역을 담당하고 있는 전문정신병원은 

’93년말 현재 전국적으로 34개소가 있다. 그 가운데 국·공립은 12개소로 

전체 정신의료병상(9，266병상)의 48%(4，414병상)를 차지하고 있다. 

정신병원은 정신요양원과 달리 전문치료팀이 있는 의료시설이다. 그러 

나 정신의료에 있어서의 시설별 적정인력기준 등이 제대로 갖추어지지 않 

음으로써 인력이나 시설， 서비스 프로그램 등이 매우 취약한 수준에 있을 

뿐만 아니라 기관별로도 각기 다른 수준을 나타내고 있다. 이와 같은 전 

문정신병원의 현황은， 문제의 심각성에도 불구하고， 과거 단 한번도 구체 

적으로 조사된 바가 없으며， 따라서 이들 기관에서 제공되고 있는 서비스 

수준에 대한 평가도 거의 이루어지지 못하였다. 

이러한 시점에서 본 연구는 정신질환자 관리의 주축이 되고 있는 정신 

병원의 관련 현황을 파악， 향후 발전방안을 모색하고자 시도되었다. 

현황 파악을 위한 조사는 全國의 34개 專門精神病院 전수에 대하여 ’94. 

9. 4.부터 10. 9.까지 약 1개월간에 걸쳐 실시되었으며， 전문 조사원이 이 

들 기관을 직접 방문， ‘精神病·醫院 現況 調호票’(부록 조사표 참조)에 의 

거하여 恩者， 人力， 施設， 醫練 및 福社서비스 현황 등을 파악하였다. 

대상기관의 응답기피 등으로 자료수집은 물론 수집된 資料를 분석하는 

데 여러 가지 어려움과 제한점이 있었으며， 이를 보완하기 위하여 @ 무 

응답이 많은 항목，(2) 조사원이 현지에서 나름대로 파악한 현황과 응답내 

용이 각기 다른 경우，@ 확인이 어려운 상황에서 현실성이 없거나 극단 

적인 응답내용 등은 분석대상에서 제외되었다. 

또한， 서울시립용인정신병원， 경기도립정신병원， 용인정신병원， 인산병원 

은 1개의 法人으로서 4개 기관에 대한 종합자료만이 수집되었으므로， 이 

를 감안한 31개 기관이 최종 분석단위가 되었다. 
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각각에 대한 조사결과는 다음과 같다. 

第1節 愚者現況

전국의 31개 專門精神病院 가운데 자료가 수집된 27개 기관의 입원환자 

현황은 <表 6.1>과 같다. 

〈表 6.1> 專門精神病院 入院愚者 現況 (談標홈 支擺形態었IJ) 

단위: 명(%) 

(흉훤l1훤 허가정원 현재원자 의료보호 의료보험 자비 

전 체 (27/31) 8,611 1α426 6,635 3,025 766 
(100.0) (63.64) (29.01) (7.35) 

국 립 (3/4) 1,750 1,476 220 922 334 
000.0) (14.90) (62 .47) (22.63) 

공 립 (5/6) 1,075 1,121 865 256 
(100.0) (77.16) (22.84) 

사 립 (19/21) 5,786 7,829 5，많O 1,847 432 
(100.0) (70.89) (23.59) (5.52) 

전문정신병원에 입원중인 愚者의 진료비지불형태별 특성을 보면 전체의 

64%가 醫擔保護이며， 29%가 醫擔保險 그리고 나머지 7%는 自費 로서 

驚保護의 비중이 매우 높음을 알 수 있다. 의료보호 환자의 비중은 공립 

과 사립기관에서 매우 높은 반면， 국립기관의 경우는 전체의 약 15%에 

불과하다. 

이와 같은 현상은， 국립기관과는 달리 공립기관과 사립기관들이 해당 

행정기관으로부터 醫꺼쫓保護 J많、춰-의 입원의뢰를 직접 받고 있으며， 사립기 

관들이 병원경영의 어려움을 해소하고자 펴、者 홉致에 적극성을 띠는 점 

등과도 관련된 것으로 보여진다. 

따라서 우리나라의 전문정신병원은 크게 @ 保險펌、者 중섬의 국립기관， 

@ 保護思者 중심의 공립기관，@ 保護썽、者 중섬의 사립기관，@ 保險·自
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費램、者 중심의 사립기관 등 네 가지 형태로 구분하여 볼 수 있다. 즉， 상 

기의 구분은 치료여건과도 관련된 것으로서， 恩者의 ~용찾贊 부담능력과 

家族의 탤、者에 대한 支持度CSocial Support)의 정도에 따라 각기 이용되어 

지고 있다고 하겠다. 

第2節 施設現況

1. 病휠環境 

入院펌、者가 제공받는 서비스의 수준은 시설과 설비의 量的， 質的 상태 

와 관련되며， 그 중 병실환경은 入院않、者의 私生活 保障과 行펠]의 自由

측면에서 특히 중요하다. 

즙댐호대상 31개 기관 가운데 자료가 수집된 24개 기관의 1病室當 入院템、 

者數， 침상의 형태(침대-온돌)， 病陳 開放性의 여부(개방-폐쇄)를 파악한 

결과는 <表 6.2>와 같다. 

<表 6.2> 專門精神病院의 病室環境1)

(단위 : 개， %) 

1 병실당 환자(병상)수 

구분 병상형태 1-8 9-16 17-32 33- 전체 

폐 쇄 .g. 도 ζi 1,137 421 597 887 3,042 
(37.4) (13.8) (19.6) (29.2) (100.0) 

침 대 1,997 490 167 100 2,754 
(72.5) (17.8) (6.1) (3.6) (100.0) 

개 방 온 돌 46 46 
(1α).0) (100.0) 

침 대 615 20 635 
(96.9) (3.1) (100.0) 

전 체 
3,795 931 764 987 6,477 
(58.6) (14.4) (11.8) (15.2) (100.0) 

註: 1) 총31개 기관 중 24개 기관 현황임 
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1病室當 병상수를 보면， 8인실 이하의 病室이 전체의 58.6%이고， 41 .4% 

는 9인실 이상의 병실이며， 33인 이상도 전체의 15%나 된다. 이와 같은 

현황은 의료법에서 l병실당 병상수를 제한하고 있지는 않으나 精神爾養院

운영규정에서 1거실당 병상수를 8개 이하로 制限하고 있는 것과 비교해 

볼 때， 현재의 병실당 환자수가 과밀한 수준임을 시사하고 있다. 

병상의 형태는 온돌형이 47.7%를 차지하고 있는데， 온돌형 병실이 스스 

로 관리하지 못하는 J탬、者들의 경우에 편리하고 또한 일반가정과 같은 온 

돌환경이 恩者에게 입원에 따른 租否感을 줄여 준다는 등의 長點이 있으 

나， 個人領域(personal territory) 이 명확히 구분되지 않음으로써 恩者의 私

生活 保障이 어려우며 過 收容의 가능성이 침대형에 비해 높다는 단점이 

있다. 실제로 1병실당 병상수가 많을수록 온돌형이 選好되는 順向이 조 

사결과애서 뚜렷이 나타나고 있다. 

병상의 開放程度를 보면， 전체 병상의 약 11%만이 개방병동에 속해 있 

으며， 개방의 경우도 단지 기관 내에서의 활동자유가 보장된 것으로 외부 

와의 자유로운 왕래를 허용하고 있지는 않다. 

1병실당 병상수에 따라 專門精神病院을 분류하여 본 결과， 9인실 이상 

의 病室만을 갖춘 기관이 3개였으며， 여기에 病많의 반수 이상이 9인실 

이상인 5개 기관을 합하였을 때， 대형병실위주의 전문정신병원의 병상은 

전체 병상수의 약 42%에 달하는 것으로 나타났다(表 6.3 참조). 

<表 6.3> 1 病室當 病l未數에 따른 專門精神病院 分類、

9인실 이상 병실의 비율 기관의 수 9인실 이상 병실의 병상1) 

100% 3 17.2 

50-99% 5 25.0 

50% 미만 5 20.4 

없음 11 37.5 

전 체 24 100.。

註: 1) (9인실 이상 병실의 병상수/전체 병상수) x 100 
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第3節 人力現況

전문정신병원의 人力은 크게 세 가지 분야로 나누어 볼 수 있다. 첫째 

는 醫師와 看護師로 대표되는 ‘醫橫人力’이고， 둘째는 愚者의 사회적 능력 

의 평가와 개발 및 관리를 담당하는 社會事業家， 臨똥心理士 및 作業治練

士와 같은 ‘精神醫續 關聯人力’이며， 셋째는 시설의 운영과 관리를 위한 

‘管理人力’이다. 

그중 환자관리의 주축이 되는 醫續λ‘力에 대하여 인력 1인당 환자수를 

파악한 결과는 <表 6.4>와 같다. 

전체 31개 調호對象機關 가운데 자료가 수집된 24개 기관의 의료인력 1 

인당 환자수를 보면， 정신과 전문의의 경우 평균 79명에 달하며(전공의 

포함시 48명)， 간호사 인력은 환자 15인당 1인인 것으로 나타났다. 

〈表 6.4> 專門精神病院으!Á 力Jj IJ lÁ當 入院愚者數

인력구분 인력수 1인당 입원환자수1) 

의사(전공의 포함) 127(211) 79.33(47.75) 

간호사 657 15.33 

보호인력2) 390 38.72 

註:1) 입원환자수는 1일 평균재원환자수임 

2) 보호인력은 간호보조사와 병동관리사(보호사)를 포함 

정신과 전문의 1인당 入院 펴、者數를 기준으로 24개 전문정신병원을 분류 

해 볼 때， 정신과 전문의 1인당 鼠者數가 40명 이하인 기관이 8개， 41-100 

명인 기관이 107ß 이고， 전문의 1인당 100명이 넘는 환자를 보는 기관이 6개 

기관이나 되는 것으로 나타났다. 또한 전문의 1인당 환자 100명을 초과 

하는 기관의 병상수는 전체 병상수의 54%에 달하고 있다(表 6.5 참조). 



82 

〈表 6.5> 精神科 專門醫 1A當 入院愚者數에 따른 專門精神病院 分類、1)

환자수(명) 

70 
837 
708 

2.loo 
잃5 

3,325 
2,150 

10,075 

전문의 수(명) 

6 
25 
16 
31 
10 
30 
9 

127 

기관수 

1 
7 
2 
6 
2 
2 
4 

%
앙
 

정신과 전문의 

1인당 환자수 
1- 20명 

21- 40명 
41- 60명 

61- 80명 
81-100명 
101-120명 

120명 이상 
전 체 

註:1) 총31개 기관 중 24개 기관 자료엄. 

第4節 運營 프로그램 現況

전문정신병원의 수준을 평가하기 위한 방안의 하나로서， 현재 시행 중 

에 있는 서비스의 종류별 현황 파악이 시도되었다. 그러나 조사상의 어려 

움 등을 이유로 서비스 프로그램의 寶施與否， 담당인력의 有無， 프로그램 

을 위한 專用施設의 有無 등과 같이 주로 외적상태를 파악하는데 그쳤으 

며 , 그 결과를 요약하면 〈表 6.6>과 같다. 

이에 따르면， 전문정신병원 가운데 낮병원 프로그램이 실시되고 있는 

기관은 5개소이며， 낮병원 전용시설을 보유한 기관은 6개소였다. 낮병원 

프로그램을 실시하고 있지 못한 기관들은 첫째， 運營人力의 不足， 둘째， 

운영인력의 전문성 부족， 셋째， 施設 內 공간의 不足 등을 이유로 들었다. 

그 이외에도 交通의 不便， 보호자의 인식부족， 진료수가의 부적절， 뽑、者의 

參與勳1機의 不足 등도 낮病院 프로그램의 寶施를 가로막는 중요 요인으로 

지적되었다. 

作業治擔는 207~ 기관에서 실시되고 있었고， 作業治擔를 위한 전용시설 

을 보유한 기관은 13개소 였다. 작업치료만을 專擔하는 人力이 있다고 

응답한 기관은 18개소 였고， 그들의 직종은 사회복지사가 가장 많았으며 

그 다음이 看護師와 작업치료사의 순이었다. 
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많、者 家族을 위한 프로그램은 12개 기관에서 시행하고 있었다. 프로그 

램의 내용으로는 恩者 돗짧、의 특성과 家族의 역할에 관한 敎育， 보호자들 

의 환자로 인한 어려움에 대한 支持 및 相談， 入院뿔、者에 대한 가족들의 

역할(통신， 면회 등)과 退院 I냄 그 이후의 對策 등에 대한 정보제공 등이 

주종을 이루고 있는 것으로 보고되었다. 

알콜중독을 위한 프로그램을 施行하고 있는 機關은 23개소 였고， 약물중 

독을 위한 프로그램을 시행하고 있는 機關은 8개소 였다. 알콜중독 프로 

그램의 펌者 參떠는 17개 기관이 醫爾陣의 판단에 의하여 결정한다고 보 

고하였고， 6개 기관이 넓、者 본인의 ;홉;댐、에 의하여 결정한다고 보고하였다. 

주정중독의 경우 샘、경~ 본인이 入院을 거부함에 따른 恩者管理의 어려움 

으로 인하여， 藥物中毒의 경우는 불법약물 중독자는 국립기관에 한하여 

입원치료가 가능하며 接경둔齊O나 신경안정제 등의 過多服Æ에 의한 중독은 

行政機關애 보고하여야 하는 번거로움 등이 프로그램을 시행을 저해하는 

요인으로 指網되었다. 

心웹;劇 프로그램은 13개 기관에서 시행하고 있었다. 13개 기관 중 10 

개 機關은 의료진과 사회복지사， 임상심리사， 작업치료사 등 精神醫據 關

聯人力이 팀 接近法에 의해 심리극을 운영하고 있다고 보고하였다. 

아동을 위한 놀이치료 프로그램은 한 개의 국립기관에서만 시행되고 있 

것으로 나타났다. 兒章 }엄、者가 전문정신병원에 내원하는 경우가 매우 

적고， 놀이치료 프로그램을 시행하는데 필요한 專門人力의 不足과 전용시 

설 및 醫線때il價의 문제 등이 兒童들을 위한 놀이치료 프로그램의 開設을 

료、避하는 횟因으로서 평가된다 

18개의 機|짧이 종교 프로그램이 施行되고 있다고 보고하였으며， 恩者의 

60% 이상 참여하는 기관이 4개소 였고， 기관의 설립 취지나 규정에 의하 

여 在院댄、者의 전체가 참여하거나 職員들의 권유에 의하여 恩者의 참여 

여부가 결정된다고 應答한 기관이 2개소가 있었다. 기관의 설립과 운영 

이 특정 종교이념에 바탕을 두고 있다고 응답한 기관은 117ß 기관으로 개 

선교가 9개소， 카톨릭 이 2개소였다. 
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산책 프로그램을 施行하지 않는다고 보고한 기관은 6개소 였고， 월중의 

定期的인 프로그램으로 시행한다고 응답한 기관이 1개소， 주중의 정기적 

인 프로그램으로 시 행한다는 기관이 24개소 였다. 

集댐治梅 프로그램은 26개 기판에서 시행하고 있었다. 醫師가 주로 담 

당하고 있었으나077R소) 의사나 간호사가 아닌 다른 직종의 人力이 담당 

하고 있는 곳도 9개소가 있었다. 

<表 6.6> 專門精神病院의 프로그램 1) 
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註:1) 분석 대상기관: 31개 
2) # - 조사내용이 아닙 

그 밖에도 전문정신병원에서는 입원환자의 상태 파악이 주로 醫Úìlî ， 看

護記錄， 看護師의 判斷에 依存하고 있는 것으로 나타났으며 ， fJ:‘者-의 退院

은 主治醫의 決!E， 保讀者→의 ;첩 It1、， 經濟的 負擔， ，랜‘者 4;;:人의 i5; 댐、 등에 

따라 결정되는 것으로 나타났다. 31개 기관 중 26개 기관이 社愈復歸 가 

능성이 있는 않、者를 退院시키는데 어려움이 있다고 보고하였고， 대부분의 

기관이 恩者가족의 引 Jl: 18否를 그 이유로 들고 있다 .. 
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第5節 結論

專門精/神病院의 現況을 통해 볼 때， 다음과 같은 문제점이 제기된다. 

첫째， 전반적인 醫廳人力의 不足현상으로 治據的 環境造成에 어려움이 

있다. 

둘째， 병실당 병상수， 병실구조 등은 病室環境이 매우 컸惡한 水準에 있 

음을 시시-하고 있다. 

셋째， 템神찢힘의 治續에 필요한 각종 서버스 프로그램이 극히 저조한 

수준에 있고， 있다고 하더라도 전용시설과 전문인력의 부족으로 정상적인 

프로그램의 운영을 기대하기 힘든 상태에 있다. 

이와 같은 전문정신병원의 열악한 서비스 환경은， 전체 入院뽑、者의 

64%인 醫據保護 뿔、者가 주로 이용하고 있는 私立 및 公立 機關에서 더욱 

τ 러지게 나타나고 있다. 국립기관은 공립이나 사립기관에 비하여 대 

체로 人力， 펴設， 프로그램의 모든 부분에 있어서 양호한 수준을 보이고 

있는데， 公立機關의 경우 공립정신요양원에 정신과 전문의를 파견한 형태 

를 띤 것이기에 의료서버스 資폈의 열악함은 딩연한 결과이며， 사립기관 

의 경우도 낮은 수가로 인한 병원경영의 어려움과 관련되었을 것으로 이 

해되고 있다. 결국， 이러한 現寶은 기관 운영자의 경영상 요구나， 精神醫

폈人力 또는 政府의 無關心만으로 설명될 수 있는 것은 아니며， 해→神똥l펑、 

者-들에 대한 성1:他的인 국민의식， 템神病恩者의 권익을 代辯하여 주는 사 

회단체의 不在， 精神핏댐、者-에 대한 부정적 시각을 한층 고조시키는 홍보 

매체， 病院의 정상적인 醫據行寫를 불가능하게 하는 醫廳뼈11價 등이 복합적 

으로 작용하였다고도 볼 수 있다. 

이 밖에도， 본 연구에서는 專門精神病院의 보다 구체적인 현황을 파악 

하고자 시도하였으나， 응답내용의 부실 등으로 조사항목 중 상당부분에 

대한 분석이 이루어지지 못하였으며， 따라서 이 부분에 대하여는 제2편의 

國立 및 私댐神病院의 ↑강휩U과 發展方向이 참고가 될 것으로 본다. 



第 7章 精神爆養院 實態

專門 病·醫院과 함께 정신질환자관리의 주축이 되어 온 精神撥養院(私立)

은 社會福피止法人의 하나로서 ’93년말 현재 전국적으로 74개소가 있으며， 우 

리나라 전체 입원 정신질환자의 약 50%에 해당하는 17，000여 명이 이곳에서 

수용， 관리되고 있다. 

그러나 精神爾養院은 정신질환자를 단순히 격리， 수용하는 非醫續的 b힘設 

이라는 점과， 낮은 수가에 따른 관리 소홀 등으로 인해 환자의 인권과 관련 

한 사회적 문제를 끊임없이 야기시켜 왔다. 이에 精神保健法 制定을 통한 

精神據養院의 기능전환방안이 최근 제기되고 있으며， 그 내용으로서 長期 入

院(收容)恩者의 핍活을 지 원하기 위 한 社會復歸施設 또는 無緣故/뽑、끽혐의 寄居

施設로의 활용 등이 검토되고 있다. 

精神保健의 세계적인 추세 등을 감안할 때 향후 精神爆養院의 기능변화는 

불가피할 것으로 보이며， 이와 같은 시점에서 본 연구는 精神據찮院의 제반 

寶態 및 問題點을 파악， 향후 방향모색을 위한 기초자료를 제공하고자 추진 

되었다. 

자료는 ’94. 9. 5. -10. 7.의 약 1개월간 본 조사를 위해 채용된 3인의 전문 

조사원이 해당기관을 직접방문， 조사표의 내용을 파악함으로써 수집되었다1) 

조사대상은 전체 精神擔養院의 30%에 해당하는 23개 쳤혔養院을 保有病

tR數와 位置를 감안하여 選定하였는데， 保有病BK數의 경우 규모별 표본을 

추출하지 않고 단순히 크기 順으로 한 것은 본 연구조사가 恩者數 파악과 

도 관련되어 限定된 f찢줬으로 보다 많은 댄、者를 調f표에 포함시키고자 하 

였기 때문이다. 

1) 조사의 일관성이 유지되도록 소수의 조사원을 활용하였으며， 그밖에 조사의 정확 

성과 신뢰도 제고를 위해 응답내용에 대한 조사자의 의견을 별도 작성토록 하였음 
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지역별 조사대상기관 現況은 <表 7.1> 과 같다. 

〈表 7.1> 地域別 調훌對象 擾養院 現況

지역 
전체 정신요양원 조사대상 정신요양원 

기관수 환자수 기관수(%) 환자수(%) 

전 처l 74 17,814 23(31.0%) 7 ,699( 43.2%) 

대도시 22 6,096 6(27.3%) 2,357(38.7%) 

기타도시 13 2,271 4(30.8%) 581(25.6%) 

군지역 39 9,447 13(33.3%) 4,761(50.4%) 

註( )은 전체에 대한 비율임 

資料: ’93년말 현재， 보사부 내부자료 

調훌對象 요양원의 設立年度는 1980년대가 11개소로서 가장 많은데， 이는 

지난 ’83년 7월 매스컴이 祝禮院을 사회고발2)한 것을 계기로， 政府가 그 동 

안 제도권 밖에서 亂立해 온 기도원이나 수용소를 I펌銷， 整理하는 과정에서 

시설을 갖춘 일부 기관을 陽性化한 結果에 따른 것이다(表 7.2 참조). 

〈表 7.2> 調훌對象 標養院의 設立年度

설립년도 기관수 백분율 

계 23 100.0 

1950년대 2 8.7 
1960년대 3 13.0 

1970년대 7 30.4 

1980년대 11 47.9 

2) 1983년 7월 KBS “추적 60분”에서 무허가 기도원에 대한 실상을 폭로하였다. 그 
때 방영된 무허가 기도원이나 수양원 시설들에서는 정신질환자를 감금하고 족쇄를 

채우며 종교의식이나 미신에 의한 집단행동이 생활의 전부였고 때로는 금식이나 
매질 등을 통한 육체적 고통을 가함으로써 환자를 다스리는 등 비인간적 행위를 

자행하고 있었다. 이는 당시 그를 접했던 모든 사람들이 충격과 놀라움을 지나 
분노의 공감대를 이루게 한 큰 사건이었다(김문곤， 1992). 
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調훌內容은 첫째， 웰、者에 관한 사항으로서 조사일 현재 在院중인 愚者와 

1993년도 1월 1일 이후 1994년 9월 조사일까지 1년 9개월 동안 退院한 뿔、者 

의 개인특성 및 입원특성과 둘째， 驚養院의 전반적인 拖設 및 運營現況에 관 

한 사항이다(附錄 調훌票 참조). 

각각에 대한 조사결과는 다음과 같다. 

第 1節 뽑、者現況 

1. 在院愚、者 現況

調좁對象 標養院의 調f표힘?日 재원자수는 7，729명으로， 이 가운데 醫擁保護

대상자가 76%를 차지하고 있다. 현 在院者의 입원시기를 보면 13%만이 지 

난 1년간(1993년)의 新規 월、者로서， 대부분의 환자가 1년 이상 長期間 收容

되어 왔음을 나타내고 있다(表 7.3 참조). 

<表 7.3> 在院愚者現況

허가정원 

현 재원자 

의료보호 

일반(자비) 
연간입소자(’93) 

연간퇴소자(’93) 

타기관전원자(’93) 
평균재원자 

l기관당 
평균환자수 

341 
336 
257 
79 
46 
56 
7 

365 

註:1) 허가정원에 대한 비율임 

가般的 特性

전체환자수 

7，없5 

7,729 
5,903 
1,822 
1,047 
1,295 

163 
8，잃5 

현 재원자에 
대한 비율U 

1.00 
0.99 
0.76 
0.24 
0.13 
0.17 
0.02 
1.07 

精神標養院에 입원중인 J댄、者의 一般的 特性을 보면， 성별로는 男子가 女子

보다 1.7배나 많고 진단별로는 精神分짧JiË 환자가 대부분(88.1%)을 차지하며， 
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연령별로는 20, 30대가 

띈다(表 7.4 참조). 

%융패]撥養院 寶態

3년 이상의 長期 수용환자가 많은 점 (73.1%) 그리 고 

44.8%나 되고 醫擺保護 환자가 많은 점 등이 눈에 

〈表 7.4> 在院뿔、者으1-般的 特性

100.0 

3.2 
0.2 

10.8 
34.0 
27.5 
17.8 
5.5 
1.0 

68.8 
21.8 
9.3 

7,699 

246 
14 
잃4 

2,617 
2,118 
1,368 

422 
80 

5,298 
1,682 

719 

1.4 
10.8 
14.7 
10.8 
31.4 
20.0 
10.9 

106 
832 

1,134 
829 

2,416 
1,541 

841 

연령 
나이 모름 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70세 이상 

보험형태 
의료보호 
자비 
Dj르 
-'-'口

재원기간 
기간모름 
1년 미만 
1년 -3년 미만 
3년 -5년 미만 
5년 -10년 미만 
10년-15년 미만 
15년 이상 

계 100.。

63.6 
36.4 

7,699 

4,897 
2,802 

계 

성별 
남자 
여자 

88.1 
2.5 
1.0 
2.2 
2.8 
0.7 
0.9 
1.1 
0.6 

% 
% 

m
ω
 

mm 
mm 

않
 이ω
 잃
 얘
 

」
」
”
1A 

1i 

q
ι
 

”o 
진단별 

정신분열 
정신지체 
성격장애 
간질 
。]，51.ξ:s..s.
2'~크 。-.

정동장애 
조울증 
뇌증후군 
치매 

25.4 
15.4 
28.1 
31.2 

1,955 
1,184 
2,161 
2,399 

보호자 거주지 
대도시 
시부 
군부 
모름 

즉， 현재 精神續養院에는 젊은 연령층의 남자 정신분열증 i뽑、者가 장기간 

收容되 어 있는 특정을 보여주고 있으며， 醫學의 發違과 함께 精神分짧ffÊ J떤、 

者의 경우도 더이상 장기 입원이나 수용이 필요치 않음이 이미 널리 입증되 

고 있음을 고려할 때， 우리나라의 경우 이들 환자에 대한 대책마련이 무엇보 

다도 시급한 과제라고 하겠다 

또한， 재원환자의 家族과의 관계를 살펴보면， 家族과 정기적으로 

하고 있는 恩者는 전체의 44.1%였으며， 전체의 약 1/3에 해당하는 恩者는 가 

족이 있음에도 불구하고 전혀 연락이 가능하지 않거나 隊故者가 전혀 없는 

;;z-]흐느..Q.. 
1::]-, '2.. 
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것으로 나타났다(表 7.5 참조). 精神障댐者의 따活과 社떤復歸에 가장 중요 

한 영향을 미치는 요인이 家族의 支持(support)로써， 앞으로 將神續養院에 단 

순 수용되어 있는 恩者에 대한 적극적인 脫收장化를 유도하기 위해서는 무 

엇보다도 家族이 없는 짧、者에 대한 특별한 對策이 요구된다고 하겠다. 

의 경우에는 이 러 한 댄、者를 위 한 臨時 寄居-O@設과 集l펑 ft居施設 등을 갖추 

고 있다. 

外國

평균 재원환자에 
전체인원 

(1기관당) 대한 비율 

155 3,412 44.1 
60 1,328 17.2 
44 979 12.7 
70 1,549 20.0 

<表 75> 在院愚、者의 家族과의 關係

가족과 정기적으로 접촉을 하고 있는 환자 
가족과 연락이 가능한 환자 
가족이 있으나 전혀 연락이 가능하지 않은 환자 
연고자가 없는 환자 

용
 

내
 

나. 在院期問

愚者의 제 특성별 在院期間을 살펴보면， 성별로는 큰 차이가 없었으나 年

觀別로는 상당한 차이가 있었다. 즉， 연령이 많을수록 재원기간이 길게 나 

타났는데， 20대의 경우 48.4%가 3년 미만의 재원기간을 보인 데 비해 30대는 

56.7%가 5년 이상 재원하고 있었으며 40대는 68.2%가 5년 이상 재원하고 있 

는 것으로 나타났다. 다시 말해， 정신질환이 발병되면 치유되어 사회에 복 

귀되지 않고 精神擔養院에서 거의 일생을 보내게 됨을 엿볼 수 있다. 

한편， 擾養費支佛形態別로는 의료보호환자의 재원기간이 自費않、者의 재원 

기간에 비해 월등히 길게 나타났다. 

現代醫學의 관점에서 보면， 댐神病많、者는 지속적인 藥物治據에 의해 80% 

이상 好轉될 수 있고 따라서 대부분의 환자가 持績的인 약물치료를 하면서 

正常的인 사회생활을 영위할 수 있다. 그러나， 藥物治續를 中斷할 때에는 

증상이 호전된 환자의 70%에서 다시 팎發할 가능성이 있는데(정영기 외， 

1994), 지난 10년간의 %究를 통해 파악된 ;땅發의 중요 요인은 CD 챔fj神保健 
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서비스의 提供體系가 유연(flexible)하지 못한 경우 @ 뿔、者 및 j펀、者 保護者

에 대한 敎育 不在 또는 未治 @ 지역내의 再活고로그램의 不足 @ 흩期 收

容寫主 政策으로 지 적 되고 있다(Gittelman， 1994). 

현재 우리나라 精神爆찮院은 적절한 醫應I퍼 서비스를 제공하지 못하고 있 

음은 물론 상기와 같은 問題點들을 모두 지니고 있다는 점을 감안할 때， 요 

양원에 入院한다는 것은 再活이나 社會復歸를 오히려 어렵게 하는 결과를 

초래할 수도 있다(表 7.6 참조)‘ 

<表 7.6> 在院뽕、者의 諸 特性別 在院期間 分布

단위: % (N) 

기간 1년 2-3년 3-5년 5-10년 10-15년 15년 
전체 

모름 미만 미만 미만 미만 미만 이상 

전체 1.4 10.8 14.7 10.8 31.4 20.0 10.9 100.0(7,699) 

성별 

남자 1.7 11.8 15.8 10.6 30.5 19.1 10.5 100.0(4,897) 
여자 0.9 9.0 12.8 11.1 33.0 21.6 11.6 100.0(2,802) 

연령별 

나이 모름 1.6 6.1 2.4 3.7 37.0 19.5 29.7 100.0( 246) 
10-19 50.0 42.9 7.1 100.0( 14) 
20-29 0.6 21.7 26.7 14.9 25.1 7.9 3.1 100.0( 834) 
30-39 1.1 12.0 17.3 12.9 33.1 18.6 5.0 100.0(2,617) 
40-49 1.9 8.7 11.9 9.2 31.4 24.9 11.9 100.0(2,118) 
50-59 1.4 6.9 10.1 9.4 31.5 23.5 17.3 100.0(1,368) 
60-69 1.7 7.1 10.7 7.1 30.8 18.0 24.6 100.0( 422) 
70 이상 1.3 10.0 13.8 5.0 30.0 18.8 21.3 100.0( 80) 

보험형태별 

자비 2.9 23.8 27.9 13.3 18.7 9.7 3.8 100.0(1,682) 
의료보호 1.1 7.0 11.1 9.4 31.8 24.9 14.6 100.0(5,298) 
.2‘-프 t르I 8.2 10.6 15.0 57.9 8.2 0.1 100.0( 719) 

다. 入院經路

1生院셉、;쩔의 入院經路라 함은 現 機關에 入院하게 된 경위로서 의뢰한 사 

람 또는 기관을 일걷는데， 전체 환자 중에서 51.1%에 대한 入院經路가 파악 
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되지 않았다. 性別로는 入院經路에 두드러진 차이가 보이지 않았으나 年敵

別로는 차이가 있었으며 즉， 30대까지는 父잡에 의해 의뢰된 경우가 가장 

많았고 40대 이후는 兄弟， 配偶者- 및 子女에 의해 의뢰된 경우가 많았다. 

精神圖隔者의 入院經路를 통해서 볼 때 우리나라에서는 아직까지도 家族이 

隔神障펌者를 돌보고 있음을 알 수 있으며 病이 ↑뭘性化되어 감에 따라 돌 

보는 家族의 범위가 父母에서， 兄弟， 子女로 옮겨지고 있음을 짐작케 한다 

(表 7.7 참조). 

<表 7 .7> 在院愚者의 諸 特↑生꺼Ij 入院經路

단위: % (N) 

부모 배우자 형제 친척 기관 타기관 자녀 친구 모름 계 

전체 22.2 5.1 14.9 3.5 0.5 0.2 2.4 0.1 51.1 100.0(7,699) 

…。

남자 23.9 6.0 16.2 3.6 0.5 0.2 2.0 0.1 47.4 100.0(4,897) 
여자 19.2 3.4 12.6 3.4 0.5 0.2 3.0 0.1 57.5 100.0(2,802) 

연령: 

나이모름 8.5 1.2 11.8 4.1 0.8 0.8 4.9 67.9 100.0( 246) 
10-19 21.4 14.3 7‘ 1 57.1 1oo.0( 14) 
20-29 41.7 0.4 8.2 4.0 0.2 0.2 0.2 0.1 45.0 1oo.0( 잃4) 

30-39 30.9 1.7 15.7 2.8 0.4 0.1 0.1 0.1 48.3 100 ‘ 0(2,617) 
40-49 18.6 4.8 18.8 4.0 0.5 0.1 1.1 0.1 52.0 100.0(2,118) 
50-59 8.8 13.1 14.7 3.8 0.8 0.1 5.3 0.1 53.4 100.00 ,368) 
60-69 3‘6 12.6 9.0 3.8 0.7 0.5 14.0 55.9 100.0( 422) 
70 이상 1.3 6.3 5.0 3‘8 1.3 12.5 1.3 68.8 1oo.0( 80) 

라 줍斷分꺼j 

在院댄、者의 진단명은 성별 구분없이 대부분이 정신분열증이었으며(남자: 

86.1%, 여자: 91.8%), 그 다음으로는 남자의 경우 알콜중독이 4.3%로서 높게 

나타났다. 연령별로는 50대 이후로 가면서 정동장애와 조울증 환자의 비율 

이 다소 높았다(表 7.8 참조). 
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〈표 7.8> 在院뿔、者의 諸 特性別 등2斷分布 

단위: % (N) 

기타 전체 

0.6 100.0(7,699) 

남자 86.1 2.8 1.4 2.3 4.3 0.4 0.8 1.5 0.5 100.0(4,897) 
여자 91.8 2.1 0.5 2.1 0.3 1.1 1.0 0.5 0.7 100.0(2,802) 

연령별 
나이 모름 86.2 2.8 0.8 4.1 2.8 0.4 1.6 0.4 0.8 1oo.0( 246) 
10-19 92.9 7.1 0.2 100.0( 14) 
20-29 85.3 6.5 1.0 3.4 0.4 1.8 1.1 0.4 0.4 1oo.0( 834) 
30-39 90.3 2.5 0.8 2.6 1.4 0.6 1.0 0.6 0.2 100.0(2,617) 
40-49 89.8 1.9 1.0 1.9 2.5 0.6 0.7 1.3 0.2 100.0(2,118) 
50-59 86.3 1.7 1.7 1.4 5.8 0.4 0.8 1.2 0.7 100.0(1,368) 
60-69 82.9 0.9 0.5 0.9 6.9 0.5 0.2 4.5 2.6 1oo.0( 422) 
70 이상 68.8 2.5 - 10.0 1.3 2.5 15.0 1oo.0( 80) 

마. 擾護費 負擔形態

성별 요양비 부담형태를 살펴보면， 男子가 女子보다 自費 比率이 높았으며 年願

JJIj로는 20대가 다소 높았다. 전체적으로 자비환자의 비율은 21.8%였는데， 참고로 

據養院 運營f읍針에서는 g費뽑、者의 비율을 ?JJ%까지 허용하고 있다{表 τ9 참조). 

<表 7.9> 在院愚者의 諸 特性꺼IJ 標養費 負擔形態

단위: % (N) 

자비 보호 모름 전체 (N) 

전체 21.8(1,682) 68.8(5,298) 9.3(719) 100.0(7,699) 
성· 

남자 24.7 66.7 8.6 100.0(4,897) 
여자 16.8 72.4 10.8 100.0(2,802) 

연령: 
나이 모름 21.5 77.2 1.2 1oo.0( 246) 
10-19 21.4 57.1 21.4 1oo.0( 14) 
20-29 35.1 54.3 10.6 1oo.0( 834) 
30-39 24.6 65.6 9.8 100.0(2,617) 
40-49 18.3 73.1 8.6 1α0.0(2 ， 118) 
50-59 14.8 75.4 9.9 100.00,368) 
60-69 20.1 69.9 10.0 1oo.0( 422) 
70 이상 18.1 70.0 11.3 1oo.0( 80) 
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2. 退院愚者 現況

1993년 1월부터 12월 사이 에 退院한 셈、者數는 총1，295명 으로 나타났으나 

그 중 退院뿔、者에 대한 記錄을 파악할 수 있는 경우는 전체 퇴원환자의 

68.4%에 해당하는 879명에 불과하였다. 또한 1994년도 1월부터 9월의 調흉 

일까지 退院한 환자는 737명이며， 따라서 이들 총1，616명의 퇴원환자에 대하 

여 분석한 결과는 다음과 같다. 

우선 退院뿔、者의 }般的 特性을 살펴 보면，<表 7.10>과 같다. 

<表 7.10> 退院뽕、者으1-般的 特性

「/‘- H-n1 트 、:1--Ji:l- 기 거-‘ 백분율 

계 1,616 100.0 계 1616 100.。

성별 보험형태 

남자 1,110 68.7 의료보호 404 25.0 
여자 506 31.3 자비 905 56.0 

연령별 모름 307 19.0 
나이 모름 87 5.4 퇴소시 인수자 

10-19 599 37.1 부모 337 20.9 
20-29 805 49.8 배우자 91 5.6 
30-39 125 7.7 형제 179 11 .1 

진단별 친척 42 2.6 
정신분열 1,236 76.5 자녀 19 1.2 
정신지체 30 1.9 기타 17 1.1 
성격장애 44 2.7 7 D-숫 。r c alL 931 57.6 
간질 32 2.0 재원기간 
。ELSEi드 。흐뜨 「a 164 10.1 기간모름 85 5.2 
정동장애 17 1.1 l년 미만 499 30.9 
J-..:죠 。 16 1.0 1년 -3년 미만 413 25.6 
뇌증후군 23 1.4 3년 -5년 미만 216 13.4 
→2.프b르 54 3.3 5년 -10년 미만 283 17.5 

10년-15년 미만 81 5.0 
15년 이상 38 2.4 

退院탤、者의 }般的 特셈i을 入院j펀、者의 경우와 비교하면， 入院忠者 중 自

費恩者의 비율은 20% 정도에 불과한 반면， ig院/뭔、者 中 자비환자의 比率은 
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56%나 된다는 점이다. 年챔~2J1j로 보면， 퇴원환자의 연령이 나이를 모르는 

5.4%를 제외하고는 모두 30대 이하로 나타났다. 이와 같은 특성은 이들의 

再發率을 최소화하고 再入院을 據防하기 위하여 退院 後 적절한 追後管햄를 

받을 수 있는 지역사회 내 再活프로그램의 필요성을 시사하고 있다. 

第2節 施設現況

1. 病室環境

fE院뿔、者의 80% 이상이 온돌로 된 病室에 入院되어 있으며 98.3%가 

閔銷病練에 입원하고 있다. 병실당 환자수를 보면， 33인실 이상에 입원중 

인 환자가 전체의 14.3%를 차지하고 있다(表 7.11 창조). 

〈表 7.11> 病練의 區分 與否

구분여부 

계(N) 예 아니오 

개방/폐쇄에 따른 구분 100.0 (23) 4.3 95.7 

진단에 따른 구분 100.0 (23) 8.7 91.3 

성별에 따른 구분 100.0 (23) 4.3 95.7 

연령에 따른 구분 100.0 (23) 13.0 87.0 

보호/자비에 따른 구분 100.0 (23) 100.。 0.0 

신체질환에 대한 구분 100.0 (23) 52.2 47.8 

2. 作業治擾室

전반적으로 再活訓練프로그램이 미흡한 水準이어서 作業治據室을 별도로 

갖추고 있는 기관이 13%에 불과했으며 作業治續士를 두고 있는 경우는 

8.7%에 지 나지 않았다(表 7.12 참조). 
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<表 7.12 > 作業治擔室 및 作業j台擔士

작업치료실 여부 

작업치료사 여부 

작업치료실 및 작업치료사 여부 

계 (N) 예 아니오 

100.0(23) 13.0 87.0 

100.0(23) 8‘7 91.3 

3. 看護師室， 重뿔、者室 및 隔離室

간호사실은 원칙적으로 病練 內에 두는 것이 바람직한데， 약 39%는 병동 

내에 看護師室을 두고 있지 않았으며， 重愚者-室을 두고 있지 않은 기관도 

60.9%나 되었다. 1專않↑1 f한愚者등을 위한 隔離施設도 없거나 열악한 경우도 

78.3%에 달하고 있다(表 7.13 참조). 

<表 7.13> 看護師室， 中愚者室 및 隔離室
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4. 食事環境

調ft對象機關 중 營養士가 있는 곳은 34.8%였고 調理士는 13.0%만이 확보 

하고 있었다. 따라서 취사는 대부분 잡부(87.0%)나 愚者(91.3%)에 의 해 이 

루어지고 있었으며， 식사시 식당을 이용하는 경우는 전체의 78.3%였다(表 

7.l4 참조). 

<表 7.14> 營養土， 調理士， ~.x事施設

빈도 백분융 빈도 백분율 

계 23 100.。 계 23 100.0 

영양사 여부 식사장소 
。~%→ 13 56.5 λ「1C。l 18 78.3 
있음 8 34.8 병동내 공간 2 8.7 
무응답 8.6 각개의 병실 3 13.0 

조리사 여부 배식에 환자참여 여부 
없음 18 78.3 예 16 69.6 
있음 3 13.0 아니오 7 30.4 
기.9..τ 。r 「El 2 8.6 

자닙-님「 어 o=J1f- 식단을 미리 작성하여 두는 지 
없음 3 13.0 예 23 100.0 
있음 20 87.0 아니오 

취사에 환자가 직원 별도의 식사장소가 
참여하고 있는 지 있는 지 

예 21 91.3 예 16 69.6 
아니오 2 8.7 아니오 7 30.4 

5. 衛生環境

f1:ì유施設은 병동마다(47.8%) 또는 별도(52.2%)로 설치되어 있는데 1주일에 

한번 미만 泳治을 실시하는 곳도 43.5%나 되었다. 화장실은 모두 病휠과는 

별도로 설치되어 있고 男女떠이 l딸分되어 있었다(表 7.l5 참조). 
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<表 7.15> 衛生施設
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6. 體育·願樂施設

체육과 오락을 위한 室內空間은 고유한 

(43.5%)으로 마련되 어 있으나 그러한 抱設이 없다고 답한 機關도 21.7%나 

되었다. 그러한 시설사용은 恩者 자신이 決定할 수 있는 경우가 43.5%이고 

醫廳陣이나 職員이 決定하는 경우가 34.8%이다(表 7.16 참조). 
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7. 施設 環境에 대한 職員의 主觀的 評價

調f표對象 機關의 職員인 응답자의 自體 評價에 의하여 대체로 週切하다고 

판단되는 부분은 病室의 照明(95.7%)， 병실청소(91.3%)， 음용수(91.3%) ， 食쉽셉 

類 供給(91.3%)과 침구， 일반 生活數 공급(87.0%) ， 愚者 化빠室(82.6%)의 순 

이며 적절하지 못하거나 갯惡하다고 보는 것은， 特짜治據를 위한 공간(87%) ， 

應急키트의 보유(69.6%) ， 基짧精神醫藥品 공급(56.5%)의 순으로 나타났다. 

기초의약품공급， 뺏樂空間， 개인소지품 보관공간， 짧問客을 위한 공간은 보통 

정로 평가되었다. 종합적으로 <表 7.17>은 향후 補完해야 할 부분이 무엇 

인가를 시사해 주고 있다. 

<表 7.17> 施設의 適切性머l 대한 應、答者의 主觀的 評價

계 적하다절 

특수치료를 위한 공간 100.0(23) 13.0 

레크레이션 활동을 위한 공간 100.0(23) 52.2 

방문객을 위한 공간 100‘ 0(23) 60.9 

환자 개인소지품을 보관하기 위한 공간 100.0(23) 52.2 

벼。-e.λ1 .91 ::ζ 며 100.0(23) 95.7 

병실청소 100.0(23) 91.3 

환자를 위한 화장실 100.0(23) 82.6 

환자 일상생활을 위한 급수 100.0(23) 87.0 

음용수 공급 100.0(23) 91.3 

침구공급 100.0(23) 87.0 

λ"1 71* 그 。l二al 100‘ 0(23) 91.3 

기초 의약품의 공급 100.0(23) 52.2 

기초 정신의약품 공급 100.0(23) 43.5 

각 병동에 공급하고 있는 응급키트 100.0(23) 30.4 

적못절하하다지 

21.7 

34.8 

30.4 

34.8 

4.3 

8.7 

17.4 

13.0 

8.7 

13.0 

8.7 

47.8 

56.5 

52.2 

전혀 
없다 

65.2 

13.0 

8.7 

13.0 

17.4 
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第3節 運營現況

1. 施設長 및 從事者 現況

쳤찾養院 i뚫營에 가장 영 향을 미칠 수 있는 理事長의 社會·人口學的 背景을 

살펴 보면 대다수가 男子였으나 女子도 13%나 되 었고 年敵은 50대가 가장 

많았다. 대부분이 기혼으로서 학력은 대졸 이상이 60.5%를 차지하였으며 사 

회복지를 전공한 경우는 17.4%였다. 

가. 政府의 支援基準

調훌對象 機關의 從흉주者- 現況 및 政府의 支援基準을 살펴보면 <表 7.18> 

과 같다. 즉， 현재 政府가 精神擾養施設에 지원하고 있는 職員은 적정한 數

나 報빼 面에서 매우 不足하다고 할 수 있다. 즉， 시설당 한 명의 l짧託醫를 

지원하여 일주일에 1회 이상의 該橋 및 投藥을 담당토록 하고 있으나 실제 

로는 일주일에 한번 그것도 3-4시간 동안에 모든 뽑、者를 5少據하고 있어 뽑、 

者 1인에 할애되는 시간은 1분도 채 안되고 있다. 둘째， 지난 1990년도 하 

반기부터 定員 200인 이상의 農村地域施設에 公象保健醫가 파견되었으나 대 

부분 비정신과 전문의사로서 精神돗愚者 管理에는 한계가 있다. 셋째， 수용 

자 100명당 한 명의 看護師가 파견되고 있으나 이는 業務의 특성상 看護師

가 24시간 동안 뽑、者를 관리해야 하는 점을 고려하면 看護師 1인이 300명을 

돌봐야 한다는 조건이므로 매우 非現寶的이다. 

전체적으로 政府支援 基準과 실제로 각시설에 從事하고 있는 종사자를 比

較하면， 看護師 대신 看護助務士를 活댐하는 경향이 두드러지게 나타나고 있 

으며 生活指떻員， 휩務員， 댐談員을 실질적으로 고용하여 활용하고 있는 것 

으로 나타났다. 이는 낮은 給料로 인해 적절한 의료인을 구할 수 없어 非

醫擁人으로 代置할 수 밖에 없는 현실이 반영된 結果로 간주된다. 이와 같 

은 현실은 우리나라 精神擔養院의 서비스 水準을 단순 收容保護次元 이상의 

것으로 기대하기 어렵게 하고 있다(表 7.18 참조). 
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〈表 7.18> 從事者 現況

전체 1 기관당 평균 
시설장 23 
종무 23 
촉탁 정신과 전문의 24 l.여 

공보의 10 0.43 
간호사 및 간호조무사 72 3.13 
사회복지사 29 l.26 
사무원 31 l.35 
생활지도원 167 7.26 
작업치료사 1 0.43 
취사부 35 l.52 
세탁부 7 0.30 
기타 33 l.43 
기타 비급여 인력 

정부에서 精神爆養院에 지원하는 看護師와 補助員의 지원기준을 他社會福

社施設과 比較해 보면 상대적으로 매우 )jfß弱하다는 점을 알 수 있다. 즉， 

노인요양원에는 老人 50명당 간호사가 한 명씩 배치되어 있고 영아시설도 

영아 80명당 看護師가 한 명씩 支援되고 있는데 반해 精神魔養院에는 100명 

당 한 명만이 지원되고 있으며 補助員도 타시설에 비해 매우 적은 수가 支

擾되 고 있다(表 7.19 참조). 

<表 7.19> 精神據養施設과 他福社施設間의 支援A力 比較

(보사부 지원상황) 

사업별 간호사 보조원 수용자 100인기준 직원수 직원 1인당 수용자수 

정신요양시설 100/1 50/1 3명 33.3 
노인요양시설 50/1 10/1 12명 8.3 
영아시설 80/1 7/1 16명 6.3 
장애인시설1) 1/시설 20/1 14명 7.1 
육아시설 100/1 15/1 8명 12.5 

註:1) 성인 기준(아동의 경우 보조원은 8명당 1인임) 
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2. 뿔、者의 入退院과 關聯된 事項

가. 入院關聯 꿇項 

정신요양원에의 입원은 주로 行政官뽑에 의해 결정되며 반드시 관할구역 

주민이 아니어도 가능하다. 그러나， 入院이 租否되는 경우가 82.6%의 기관 

에서 나타났는데， 그 이유는 주로 他管轉 區域住民(78.3%)， 性格障짧者 

(78.3%), 重뾰愚者(69.6%)， 알콜중독자(47.8%)였다(表 7.20 참조). 

〈表 7.20> 愚、者의 入·退院과 關聯된 事項

백분율 

100.0 

82.6 
17.4 

78.3 
78.3 
69.6 
47.8 

47.8 
52.2 

91.3 
8.7 

빈도 

23 

21 
2 

19 
4 

m
ω
 

mm 

m
ω
 

n 

11 
12 

계 

업원대상자 자격: 관할지역 주민이어야 한다 
예 
아니오 

입원대상자 결정: 행정관서에서 결정한다 
예 
아니오 

입원대상자임에도 받지 않는 경우 
있음 
없음 

입원거부 이유 
타관할지역주민 
성격장애자 
중중환자 
알콜중독자 

나. 退院關聯 事項

退院審훌는 정기적으로 이루어져야 할 것이나 그렇지 않은 경우도 26.1% 

나 되었다. 社曾復歸可能性이 있는 뽑、者를 退院시키는 데 문제점이 있다고 

답한 機關이 82.6%이고 退院審f표와 관련해서도 같은 비율로 問題點이 있다 

고 답하고 있는 바， 이는 家族이 引受를 꺼리거나 인수할 가족이나 그 밖의 

돌봐 줄 사람이 없기 때문에 만일의 事故에 대한 責任問題등이 그 원인인 

것으로 보인다. 실제로 오랫동안 拖設에서 生活해 온 댐、者가 곧바로 사회에 
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복귀하는 것은 어려움이 있다(表 7.21 참조). 따라서 地域社會 안에 Club 

House형태의 사회복귀를 위한 中間施設을 마련하는 것이 退所를 촉진시킬 

수 있는 방안이 될 것으로 보인다. 

〈表 7.21> 退院關聯 事項

내
 
” 용

 
계 예 아니오 

73.9 26.1 
82.6 17.4 
56.4 43.5 
15.4 84.6 
82.6 17.4 

퇴소심사가 정기적으로 이루어지고 있습니까? 100.0(23) 
퇴소심사와 관련된 문제점 100.0(23) 
가퇴소제도를 활용하고 있습니까? 100.0(23) 
가퇴소심사와 관련된 문제점 100.0(23) 
사회복귀 가능성이 있는 환자를 퇴소시키는데 문제점 100.0(23) 

3. 該續 및 投藥과 關聯된 事項

爛託醫에 의한 창擔와 處方은 불가피하지만， 대체로 주 1회의 짧은 진료시간 

에 그치고 있다. 그러므로 公왔保健醫의 상근이 필요한데， 공중보건의의 配置

도 調호對象 23기관 중 1071관(43.5%)에 국한되어 있는 실정이다(表 7.22 참조). 

<表 7.22> 談擔 및 投藥과 關聯된 事I頁

빈도 백분율 

전체 23 100.0 

촉탁의의 1회방문시머무르는시간은 
3시간-5시간 14 60.9 
6시간-8시간 7 30.4 
9시간 이상 2 8.7 

개별입소자의 촉탁의에 의한 진료와 처방의 빈도는? 
주 2회 이상 3 13.0 
주 1회 18 78.3 
필요할 때만 받음 2 8.7 

공중보건의의 유무는? 
있다 10 43.5 
없다 13 56.5 

공중보건의의 근무형태는? 
시설 내에 상주함 4 17.4 
출퇴근함 6 26.1 
공중보건의 없음 13 56.5 
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4. 뿔、者의 保護管理와 關聯‘된 事項

뚫、者의 보호관리에 관하여 중요하다고 생각이 되는 다음의 항목에 대해 

質問을 한 結果를 요약하면 다음과 같다. 

(1) 恩者는 편지， 직원， 전화를 통해서 外部와 通f듭을 하고 있으나， 이와 같 

은 행동이 자유롭지 못한 경우는 전체의 73.9%이다. 面會場所는 56.3%가 

변회실로 제한하고 있으며 시설 내에서 자유롭게 하고 있는 곳은 34.8%이다. 

(2) 愚者의 보호에 있어서 恩者와 保護者의 의견을 수렴하여 반영하고 있으 

나(78.3%) 그것이 자유롭지는 못하다고 答한 機關은 전체의 73.9%이다. 

(3) 愚者의 日常生活기술훈련을 시키고 있지 않은 기관은 전체의 47.8%이다. 

(4) 作業治爾는 전체의 56.5%가 寶施하고 있으나 작업치료를 위한 專用施設

이 있는 곳은 13%에 불과하고， 전담직원의 確保水準은 매우 열악하다. 

(5) 娘樂 및 취미활동은 전체의 82.6%가 寶施하고 있으며， 실시하지 않고 있 

는 기관은 人力不足， 施設不足과 뿔、者의 뭘;愁不足을 이유로 들고 있다. 

(6) 기타 뽑者의 保護管理와 관련된 상황은 <表 7.23>과 같다. 
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〈表 7.23> 愚者의 保護管理와 關聯된 狀況

계 그렇다 아니다 

새로 입원하는 환자는 환영받는다는 느낌을 받게 한다 100.0(23) 82.6 17.4 

직원은 환자틀 항상 친근하고 예의바른 태도로 대한다 100.0(23) 95.7 4.3 

스스로 관리하지 못하는 환자는 외모에 충분한 관심을 준다 100.0(23) 56.5 43.5 

식사는 권장 최소영양 요구량이 충족되도록 제공한다 100.0(23) 69.6 30.4 

영양상의 특수요구에 대하여 적절한 음식을 제공한다 100.0(23) 26.1 73.9 

신규입원환자는 24시간 이내에 종합검진을 받는다 100.0(23) 65.2 34.8 

급성환자는 매일 진찰을 받는다 100.0(23) 30.4 69.6 

만성환자는 매월 진찰을 받는다 100.0(23) 52.2 47.8 

작업요법과 재활활동에 관한 지침서가 있다. 100.0(23) 34.8 65.2 

개별환자 관리계획에 대한 정기적인 직원 모임이 있다 100.0(23) 78.3 21.7 

웅급사고 발생시 신속한 도움과 지원이 주어진다 100.0(23) 69.6 30.4 

응급시 인근 병·의 원으로 부터 도움을 받을 수 있다 100.0(23) 69.6 30.4 

환자의 능력별 적절한 종류의 일을 하도록 격려한다 100.0(23) 60.9 39.1 

직원이 하루 중 적절한 시간 동안 환자와 함께 지낸다 100.0(23) 100.0 

가족이 요구할 경우 환자관리책임자와 의논할 수 있다 100.0(23) 100.0 

가족이 환자치료계획에 참여하도록 권장한다. 100.0(23) 65.2 34.8 

가족이 필요로 할 경우 직원은 도움과 지원을 준다 100.0(23) 95.7 4.3 

환자간호 및 대처기술 향상을 위해 가정방문을 하기도 한다 100.0(23) 4.3 95.7 

정기적인 가족전체모임을 통해 가족교육을 실시한다 100.0(23) 21.7 78.3 

5. 地域社會와의 關係

調훌對象機짧의 地域社會와의 관계를 보면， 後援者의 활용은 82.6%가 하고 

있으나 結隊짧業은 13%만이 하고 있었고 후원결연사업의 擬大는 기업 및 

사회단체와의 빼妹結隊을 중심으로(65.2%) 推進하고 있었다. 施設恩問者의 

방문이l 관하여는 자주 誌問한다가 13.0%에 불과하고 나머지는 연말 연시에 

形式的인 방문(56.5%)을 하거나 거의 또는 전혀 방문하지 않고 있어서， 정신 

질환자가 社會的 關心에서 소외되어 있음을 보이고 있다(表 7.24 참조). 
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<表 7.24 > 地域社會와의 關係

82.6 
17.4 

100.。23 

19 
4 

후원자의 유무 
예 
아니오 

후원결연사업의 효과는? 
예 
해당없음 

13.0 
87.0 

17.4 
17.4 
65.2 

3 
20 

4 
4 

퍼
 

후원결연사업을 확대하기 위한 자체계획은? 
특정수용자에 대한 특정후원자 결연을 확대코자 함 
시설에 대한 개인 결연후원자를 증가 시키고자 함 
기업 및 사회단체와의 자매결연을 추진시키고자 함 

13.0 
56.6 
13.0 
17.4 

4.3 
43.5 
39.2 
8.7 
4.3 

3 

퍼
 3 

4 

l 
m 
9 
2 
l 

시설위문자의 방문 빈도는? 
자주 방문하는 편임 
연말연시에만 형식적으로 방문 
거의 방문하지 않는다 
전혀 방문하지 않는다 

귀시설의 사업내용에 대한 지역사회의 반응은? 
매우좋다 
대체로좋다 
별로 좋지 않다 
매우 좋지 않다 
모르겠다 

또한， 調짧對象機關 중 자원봉사자의 活動이 없는 곳은 47.8%이다. 

奉tt者의 活動에 대하여는 도움이 된다고 답한 곳이 65.2%로 나타났으며， 도 

움의 내용으로는 專門人力의 活用(21.7%)， 地域社會와의 組帶彈化， 인건비 절 

약， 收容뽕、者의 土氣振作(각 17.4%)등을 들고 있었다(表 7.25 참조). 

自願
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〈表 7.25> 自願奉f士者의 活用

。g H 

ι
 

배
 「

계 

현재 활동하고 있는 자원봉사자의 수는? 
조금 부족하다 
많이 부족하다 
자원봉사자가 없다 
。 Ò r 1. 
기-숫>'8 

자원봉사자 활동의 도움 정도는? 
콘 도움이 된다 
조금 도움이 된디 
별로 도움이 되지 않음 
t:l' Ò rl 
기→0 '9 

도움이 된다면 그 이유는? 
인건비의 절약 
전문인력의 활용 
지역사회와의 유대 강화 
수용자들의 사기향상 
비해당 

도움이 되지 못한다면 그 이유는? 
필요한 만큼 충분한 수릎 확보하기 어 렵다 
자원봉사자의 책임감이 부족하다 
자질을 갖춘 자원봉사자가 부족하다 
환자들의 호응이 낮다 
비해당 
무응답 

자원봉사자 확보의 주된 방식은? 
매스컴을 통하여 
지역사회 종교단체를 통하여 
벽보 및 벼룩시장을 통하여 
자원에 의하여 
기타 
자원봉사자 필요 없음 

100.0 

17.4 
21.7 
17.4 
17.4 
26.1 

4.3 
4.3 

13.0 
4.3 

69.6 
4.3 

8.7 
4.3 
4.3 

26.1 
21.7 
34.8 

13.0 
4.3 

34.8 
47.8 

。
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꺼
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1 
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3 
1 
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6. 行政機關에 대한 建議

행정 기관에 바라는 꽃求는 ;z:援의 據大(78.3%) ， 종사자에 대한 處遇 改善

(69.6%)이 많았고 그 외에 行政폈務者의 專門化， 節次 및 規制의 염j素化 등 

이 었다(表 7.26 참조). 
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〈表 7.26> 事業逢行에 있어서의 行政機關에 대한 要望事項

빈도 백분율 

업무담당 행정기관에 사회복지사자격증 소지자가 9 39‘1 
배치되었으면 좋겠다(행정실무자의 전문화) 

불필요한 행정서류 및 절차의 간소화가 이루어졌으면 8 34.8 
좋겠다(행정절차 및 규제 간소， 현실화) 

행정기관과의 긴밀한 협조가 이루어져서 사업수행상 효율을 3 13.0 
높일 수 있었으면 좋겠다 

지나친 간섭， 감사， 형식위주의 행정철폐 7 30.4 
행정당국의 시설에 대한 지원의 확대 18 78.3 
시설 입소자들에 대한 의료혜택의 확대 8 34.8 
시설종사자들에 대한 처우개선(보수의 현실화) 16 69.6 

7. 其他

가. 運營基準 쟁훌守 與否

<表 7.27> 運營基準 i훌守 與否

계 지있키다고 껴 장샤1l「직 
환자업소시 전문의 진단서 첨부 100.0(23) 100.。

입소시 시장·군수·구청장의 사전입소 승인 취득 100.0(23) 100.。

입소자 및 직원에 대한 연 1회 이상의 100.0(23) 95.7 4.3 
건강진단실시 

영양사 혹은 보건소의 지도에 의한 식단작성 100.0(23) 82.6 17.4 
조직， 인사 등에 관한 필요규정의 제정 및 시행 100.0(23) 91.3 8.7 
시설운영장부 및 서류비치 100.0(23) 100.0 
입·퇴소 기록부 비치 100.0(23) 100.0 
환자의 신변 인수인계서 작성비치 100.0(23) 100.0 
개인별 신상기록카드 작성 비치 100.0(23) 100.0 
환자를 위한 운동·오락 등 일정표 작성·비치 100.0(23) 91.3 8.7 
개인별 요양보호 생활기록 작성비치 100.0(23) 95.7 4.3 
환자의 주 1회 이상 목욕 실시 100.0(23) 56.5 43.5 
자립 또는 재활가능자에 대한 작업요법 실시 100.0(23) 52.2 47.8 
작업요법에 관한 일지 작성 100.0(23) 47.8 52.2 
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보사부의 精神爾養院 運營指針에 근거하여 14 가지의 運營基準어l 대한 選

守與否를 質問한 결과 대체로 잘 지키고 있다고 응답을 하고 있어 i뚫營基準 

이 현실과 커다란 괴 리가 없음을 확인할 수 있었다. 다만， “恩者의 주 1회 

이상 목욕 실시 “自立 또는 再活可能者에 대한 作業爾法 寶1i'ti!:"， “作業廳法

에 관한 日誌 作成“은 각각 56.5%, 52.2%, 47.8%만이 지 키고 있는 것으로 나 

타나 이 부분에 대해 運營基準을 現寶化 해주거나 또는 현실적으로 기준을 

遊守할 수 있도록 支援을 樞大할 필요가 있다고 본다(表 72:7 참조). 

나. 關聯 政策 및 뿔類의 具{햄 

<表 7.28>에 열거한 일곱 가지의 관련 政策 및 文뿔의 구비에 대해 質問

한 결과， 대체로 잘 구비하고 있다고 응답을 하였으나 “事故 발생시 參考할 

指針書‘職員을 위한 서비스 條件에 관한 文書化된 정 책”은 각각 39.1%와 

34.8%만이 ;딩;備하고 있다고 응답하였다. 

<表 7.28> 其他 關聯政策 및 書類의 具備

관리의 철학 및 모델에 관한 문서화된 정책 

사고 발생시 (Violent episode) 참고할 지침서 
환자 및 가족이 제기하는 불만의 관리 절차 

직원을 위한 서비스 조건애 관한 문서화된 정책 

모든 직원에 대한 업무분장 

환자의 안전에 관한 문서화된 절차 
비상시 대피를 위한 문서화된 정책 

第4節 結果에 對한 論議

계 있다 없다 

100.0(23) 100.0 
100.0(23) 39.1 60.9 
100.0(23) 100.。

100.0(23) 34.8 65.2 
100.0(23) 82.6 17.4 
100.0(23) 78.3 21.7 
100.0(23) 95.7 4.3 

우리나라의 정신요양원은 社쉽復歸에 대한 對策이 거의 全無한 실정에 

서 만성화가 초래된 환자들과 기타 경제적인 이유 등으로 전문의료기관을 

이용하지 못하고 발병과 함께 수용된 환자들을 주로 관리하고 있다. 이 
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러한 특성은 현재 재원중인 환자의 1/3정도가 연고자가 전혀 없거나 가족 

이 있음에도 불구하고 연락이 가능하지 않고， 62.2%는 3년 이상 장기간 

정신요양원에 J&容되어 있으며， 30-40대가 전체의 60%가 넘는다는 특성 

에서 잘 나타나고 있다. 즉， 환자들의 대부분은 지역사회 내 입원대체시 

설의 부재로 인하여 의료보호대상자는 평생동안(의료보호 대상자의 약 

40%가 10년 이상 재원자임)， 기타 정신질환자는 가족의 경제적 지원이 가 

능한 기간 동안 아무런 대책없이 정신요양원에 수용되게 된다고 하겠다. 

이들의 관리는 대부분 주 1회 정도의 촉탁의나 공중보건의사에 의존하 

고 있으며， 전문인력의 부족으로 기타 치료서비스가 거의 전무한 상태이 

고 수용환경 또한 매우 열악한 수준에 있다. 

이와 같은 정신요양원에 대한 수요는 정신질환자에 대한 사회복귀대책 

이 적극적으로 강구되지 않는 한 날로 증대될 수 밖에 없으며， 의료보호 

대상자의 의료비지원에 따른 정부의 부담 가중과 함께 치료환경도 더욱 

악화될 것이 예상된다. 

따라서 향후 정신질환자 문제는 현 精神標養院에 대한 과감한 기능전환 

과 함께 개선될 수 있을 것으로 기대되며， 이와 관련한 몇 가지 방안을 

제시하면 다음과 같다. 

1) 精神障짧깅혐의 生活施設로의 轉換: 이미 황폐화하여 사회복귀나 독립 

생활이 불가능한 환자， 家族이 없거나 家族과 함께 생활할 수 없는 精神

障暗者들이 인간다운 생활을 할 수 있도록 하는 施設로서 開放을 원 

칙으로 하며 작업， 학습， 오락 등 전일 프로그램을 운영한다. 인력은 장 

애자 시설에 준할 수 있다. 

2) 再活施設로의 機能 轉換: 사회복귀가 가능한 精神障댐[者들을 保護하 

며 生活機能과 職業機能을 회복시키기 위한 재활훈련을 실시하는 시설로 

서 학습， 취미， 오락 등 전일프로그램을 운영하며 趣味와 素質別 클럽 

(club)을 조직하여 소집단별 자치능력을 배양한다. 

3) 據養病院으로 撥能 뺑換. 노인 챔神障댐者나 기질적 精神隊핍者들이 

장기간 요양 및 보호를 받을 수 있도록 한다. 



第 8章 精神保健人力 現況 및 需給

第1節 精神保健 專門人力의 範圍 및 投좀U 

정신질환은 醫橫서비스의 內容， 이를 제공하는 人的 資源 및 施設 面에 

서 일반질환과는 相異한 서비스체계를 필요로 한다. 즉， 彈制入院이나 환 

자의 보호를 위한 行動制限과 약품이나 의료장비에 의존하지 않는 精神爆

法， 開銷病俠이나 隔離室， 作業所 등과 같은 特珠施設， 專門醫師는 물론 

精神醫爆社會事業家， 臨않心理土， 作業治橫士와 같은 관련 專門人力 등이 

필요하다(河ú倚皮， 1993). 

우리나라는 아직까지 精神保健法이 제정되지 않았고 관련인력에 대 

하여도 별도의 活用基準이 없이 일반의료에서의 人力 基準1)을 적용하 

고 있어서， 精神病편、 管理에 오히려 부작용이 深化되고 있는 실정이 

다. 더욱이， 精神保健 專門人力으로서 精神科 專門醫師 및 專門看護

師 외 에 作業治據土(occupational therapist) , 精神醫橫社會事業家

(psychiatric social worker) , 臨皮心理士(clinical psychologist) 등이 규 

정되어 있지 않음에 따라， 해당인력의 養成 不振은 물론 부적절한 활 

용 등이 招來되고 있다. 

최근 정부는 정신질환의 據防 및 治爾와 社會復歸를 위한 關聯法의 制

定을 추진해 오고 있는데， 동 法(案)에는 臨많心理士와 精神醫練社會팎業 

家가 精-神保健 專門휠員으로서 규정되어 있으며，2) 해神保健에 있어서 이 

들 관련인력의 역할은 대략 다음과 같다. 

1) 입원의 경우， 의사인력은 환자 20인당， 간호사인력은 환자 5인당 1인으로 
함(의 료법 시 행규칙 제28조의 6). 

2) 정신보건법(안) 제 1장 제7조， 1994. 
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1. 精神醫爆 社會事業家

過去 病院中心의 精神돗샘、者管理 시대에는 社會事業家의 역할이 治據費

와 관련한 경제적 문제의 해결이나 老人， 精神遊游者틀을 위한 活펠]補助 등 

에 주로 局限되었으나， 정신질환의 사회적 측면이 강조되고 地域社會 精神

保健이 普遍化되면서 그 역할이 점차 樞張되는 추세에 있다(WHO， 1974). 

그러나， 社會事業家의 養成(넓Ij練)課탬이나 개발된 서비스내용이 국가마 

다 相異하고 또 이들의 역할에 대한 精神科 專門醫를 비롯한 기타 인력들 

의 理解가 충분치 못함에 따라， 社會팎業家의의 역할이나 제공할 수 있는 

서비스내용 등에 대한 合意가 이루어지지 못한 상태에 있다. 

精神醫標社會事業家가 수행할 수 있는 職務內容으로서 提示되고 있는 

사항을 例로 들면 다음과 같다(안향림 ·박정 은， 1994). 

<表 8.1> 精神賢擾 社會事業家의 職務內容

활 동 업 무 

1) 심리사회적， 정신적 
문제해결업무 

2) 집단을 통한 환자 
문제 해결업무 

3) 경제적 문제해결 

업무 

4) 지역사회자원과의 
연결업무 

5) 사회복귀 및 재활 

문제 해결업무 

직 무 내 용 
- 심리사회적， 정신적 문제의 원인조사 및 평가 
- 사회환경조사 및 평가， 개인 및 가족력 조사 및 평가 

문제해결을 위한 개별사회사업 및 사회사업지도 
- 대인관계(가정， 학교， 회사 등)의 조사 및 평가 
- 초기 입원환자 진단과 치료계획수립과정 참여 
- 정신보건 상담지도 

- 집단치료 및 집단활동지도 및 평가 
- 심 리극 치료에 대 한 참여 및 평 가 
- 환자， 보호자 전체회의 실시지도 

- 요구호대상자 실태조사 빚 입원치료비 감면조치업무 
극빈환자에 대한 진료비 감액조사 

- 환자의 경제능력조사 및 사정 
진료비 감면 및 체납환자처리업무 

- 지 역사회자원의 정보수집 및 활용 
- 타병원 및 시설에 환자의뢰 빛 알선 
- 자원봉사자 활용 및 자금동원과 모금알선 

퇴원 및 재활계획 상담 빛 지도 
퇴원환자 실태파악 및 사후지도책에 의한 재활지도 

- 환자의 회복상태에 따른 사회적응력 평가 
- 낮병원의 관리 빛 환자의 사회화과정의 훈련 
사회복귀를 위한 환자 퇴원후의 개별 및 집단지도 
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2. 臨많心理士 

臨1*心理士는， 社會훤業家의 경우와 마한가지로， 包括的인 서비스를 제 

공하는 地域社會 精-神保健에서 據防， 精神科的 鍵別談斷을 위한 心理評價，

心理治爾， 핍究 등으로 그 역 할이 據太 되 고 있다(WHO， 1973). 

즉， 지 역사회 주민에 대한 정신건강교육 실시로 특히 -次 據防

(Primary Prevention)3l에 寄與하고， 心理檢짧를 통하여 장斷을 5z:援함은 

물론 醫%줬따과 共同으로 치료계획을 樹立하며， 개인 또는 집단상담과 심 

리치료 등을 독자적으로 수행하고 있다. 그 밖에도 여러가지 治橋過程에 

대한 評價를 위한 연구(Self-evaluation Research)y. 정신질환과 관련된 
행동들의 變化를 찮導하는 연구(Action Research) 등에 關與하고 있다. 

3. 精神看請師

精神科 專門醫떠j와 함께 號神돗愚者- 管理의 가장 기본적인 인력으로 看

做되고 있는 정신간호사의 역할 또한 국가마다 일정하지 않다. 일반적으 

로 정신간호사는 精神科 專門醫와 팀을 구성하여 환자를 管理해 왔으며 

따라서 의료의 補助者的 역할이 主流를 이루어 왔는데， 精神科 專門看護

~ITî制)포가 펼入되면서 지 역사회에서 별도로 환자관리를 담당하는 등 그 역 

할도 據太되고 있다. 

정신간호사의 병원 및 지역사회에서의 역할을 각각 살펴보면 다음과 같 

다(이 광자， 1993). 

가. 精神科 病陳 內에서의 投웹 및 業移

- 간호제공자로서의 업무 

: 기본간호 및 전문 정신간호 수행 

- 병동 내 다른 치료팀과의 협조 

교육자 및 연구자로서의 업무 

3) 삶의 질 향상과 사회적응력 증대로 질환의 발병을 예방 
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나. 地域社會 內에서의 f앓뽑U 

- 중앙과 지역사이의 정보교환을 위한 교량 역할 

- 가정방문을 통한 정신간호 수행 

- 지역사회 내 정신건강교육 및 관련 활동의 참여 

- 정신보건 관련기관의 행정 및 운영 

- 낮병원 프로그램의 운영 

- 팀접근 및 연구수행 

第2節 精神保健 專門人力 現況

우리나라는 지역사회 또는 공공보건조직에서의 精神~뽑、者- 管理가 사실 

상 全無한 상태로서， 환자들은 공·사립 전문기관을 통해서만 專門人力에 

의한 서비스를 제공받을 수 있다. 

1994년 6월말 현재， 우리나라에는 요양원을 포함， 총548개소의 공·사립 

전문기관(37，639병상)이 있으며， 여기에 종사하고 있는 醫師， 看護師， 臨야 

心理士， 社會짧業家， fF業治據士의 현황은 <表 8.2>와 같다. 

<表 8.2> 우리나라의 精神保健A力 現況， 1994 

인력 기관수 의 사 호 임상 사회 작업 
기관 \\ (병상수) 전문의j) 일반의2)Z!: λL ’ 심리사 사엽가 치료사 

전체 548(37,639) 1,398 (292+ ) (2,000) (129) (144) (7) 

(종합)병원 37 (6,417) 552 0 ,000) 88 n.a ‘ n.a. 

정신병원 36(11,383) 478 53+ 929 28 57 7 

의원 299 (1,230) 368 n.a. 13 n.a. n.a. 

요양원 7608,609) 239 n.a. n.a. n.a 

註:1) 정신과 전공의 포함 

2) 타과 전문의， 공중보건의 포함 

資料:1) 본 연구조사 

2) 관련학회 보고(정신과학회， 정신간호학회， 임상심리학회， 정신의료사회사업학회) 
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이와 같은 현황은 전문의사의 경우 인구 10만 명당 2.2명(전공의 포함: 

3.1명)으로서， 선진국들의 인구 1인당 GNP US$ 10,000 내외에서의 인력 

數4)와 비교할 때 매우 낮은 수준이다. 실제로 본 연구조사 결과， 정신병 

원의 의사 1인당 입원환자수는 48명(전공의 제외시 79.3명)， 요양원은 247 

명이나 되는 것으로 나타났으며， 현행 의료법 기준인 20명과는 상당한 거 

리가 있음을 보여주고 있다(表 8.3 참조). 

<表 8.3> 精神훨擾施設의 醫師 看講師 및 保護A力 lA當 入院愚者數

인력구분 
정신병원1) 

인력수 1인당 입원환자수 

의사 2113) 47.75 

간호사 667 15.33 

간호+보호5) 1,437 7.01 

註: 1) 총31개 기관 중 24개 기관 자료임 

2) 총74개 기관 중 23개 기관 자료임 

3) 전공의 포함 
4) 촉탁의， 공중보건의 포함 

5) 간호사， 간호보조사， 병동관리사 포함 

인력수 

344) 

72 

239 

요양원2) 

1인당 입원환자수 

246.62 

116.46 

35.08 

이들 專門人力의 資格基準을 보면， 精神科 專門醫는 의사면허 취득 후 

1년간의 인턴 수련과정과 4년간의 전공의 수련과정을 거쳐 자격시험에 합 

격함으로써 최종 배출되고 있는데(아래 그림 참조)， 전공의 1년차 정원은 

전공의 修練機關 現況과 學會 등의 의견을 參考로 대한병원협회에 의해 

매년 융양議·決定되고 있다. 

(6년) 의사연허 취득 (1년) (4년) 

L윈관댄략」 • { 인턴과정 { • } 전문의과정 | • (전문의면허 취득) 

4) 인구 10만 명당 정신과 전문의수는 일본 7.3명(1984， US$ 10,555), 영국 7.6명 

0981 , US$ 9,216), 프랑스 5.1명 0980， US$ 10,127), 독일 8.3명 0982， US$ 

10，또5)， 댄마크 8.3명 (1982， US$ 10,471), 미국 9.2명 0980， US$ 12,039) 등임. 



116 

또한 精神看發師는 1990년 보건사회부고시 5)에 의하여 이론 200시간， 실 

습 1 ，000시간의 1년 과정인 精神看護課程이 開始된 후， 간호사 免許所持者

로서 3년 이상의 精神科 臨æ經歷을 가진 者가 상기과정을 題修한 경우에 

자격이 주어지고 있다. 1994년말 현재까지 정신간호사 자격취득자는 약 

100명에 불과하지만， 현재 병·의원 정신과에 근무하고 있는 간호사는 

2，000여 명 에 달한다. 

精神科 專門醫와 精-神看護mu를 除外한 其他 人力의 경우에는 아직 專門

分野에 대한 규정이 마련되어 있지 않으며， 단지 최근의 精神保健法 制定

과 관련하여 *1會事業家 및 臨터5心理士 人力이 관련학회 등을 통해 資格

基準을 마련하는 등， 관심을 高調시키고 있다. 이에 따르면， 精神醫據 社

會事業家(假稱)는 사회사업학 또는 사회복지학을 전공한 l급 사회복지사 

가운데 精神醫驚 社會강주業 분야에서의 석사학위 이상 취득자를 資格者로 

서 認定하고자 하고 있으며， 參考로 1994년말 현재 우리나라의 1급 사회 

복지사는 약 7，000명으로 把握되고 있다. 한편， 臨않心理士는 專門水準에 

따라 크게 둘로 분류되고 있는데， 하나는 심리학 관련학과를 졸업하고 1 

년간 전문적인 실습을 屬修한 후 자격이 주어지는 ‘臨皮心理土’이고 다른 

하나는 ‘臨皮心理士’가 3년 이상의 追加 수련과정을 거친 후 취득하게 되 

는 ‘임상심리전문가’이다. 우리나라에서 배출되는 심리학 관련학과6) 졸업 

생은 연간 약 800명에 이르며， ’94년말 현재 臨æ心理士 자격취득자는 27 

명， 임상심리전문가 자격취득자는 88명이다. 

그 밖에도 外國의 경우에 精神病뽕、者의 治據 및 再活過程에 專門人力으 

로서 적극 참여하고 있는 作業治爾(據法)士는 우리나라의 경우， 현재 준비 

중인 精神保健法(案)에서도 전혀 언급되지 않는 등， 그 重훨性이 看過되고 

있으며 人力의 活用 또한 거의 이루어지지 않고 있는 실정이다. 

이상을 통해 볼 때， 향후 精神看護師 및 精神醫鷹 社會事業家， 臨æ心理

5) 1990. 6. 5. 보건사회부고시 제90-44호 ‘전문간호사 과정등에 관한 고시’ 

6) 심리학과(227M교)， 산업심리학과(3개교)， 교육심리학과(3개교)， 심리치료학과(1개교) 
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士는 수련과정의 확대 등을 통해 인력의 供給增大가 비교적 容易할 것으 

로 평가된다. 

이에 본 연구에서는 養成에 所要되는 期間이 가장 길 뿐만 아니라 精神

病뿔、者 管理의 主i뼈이 되는 精神科 專門醫에 관하여 장래 需給을 展望해 

보았다. 

第3節 精神科 專門醫 供給

1. 現況分析

精神科 專門醫는 1951년7)에 처음으로 10개 專門科目이 인정되면서 ‘신 

경정신과’ 專門醫로 輩出되기 시작하였으며， 1982년에 동 과목이 ‘신경과’ 

와 ‘정신과’로 分離됨에 따라 현재는 ‘정신과’ 專門醫로서 輩出되고 있다. 

일반적으로， 專門醫 免許는 인턴과정 수료 후 전공의 수련병원에서 일정 

기간 수련을 마치고 자격시험을 거쳐 취득하게 되는데， 최근 우리나라는 의 

대 졸업 후 대부분이 인턴과정을 志願하고 동 과정의 수료 후 90% 이상이 

專門醫 과정에 志願함으로써 醫師의 專門化 추세를 보이고 있다(보건사회 

부， 보건사회통계연보， 1990-94). 그 결과 현재 전체 의사의 약 54%를 차 

지하고 있는 專門醫數는 1980년대 후반부터의 의대 졸업생수 증가와 더불 

어 향후 급속히 증대될 전망이다(圖 8.1 참조). 

템l神科의 경우도 1985년까지 30여 년간 배출된 專門醫數가 518명에 불 

과하였으나 최근 10년간 빠르게 증가하여 ’94년말 현재 1 ，032명에 이르렀 

다. 이러한 추세는， 精神科 專攻醫 定員이 꾸준히 증가되고 있고 현재 정 

신과 전공과정 중에 있는 醫師數가 427명 이 나 되 는 점 등을 감안할 때， 

앞으로도 당분간 持績될 것으로 보인다(表 8.4 참조). 

7) 1951년 12.25. 보건부령 제 11호 국민의료법시행세칙 제34조 
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〈圖 8.1> 全體 훌훌師 中 專門훌훌師 推移， 1975-1994 

<表 8.4> 精神科 專門醫 推移

연도 
신경 

정신과 누계 
전공의 정원!) 

정신과 1년 2년 3년 4년 

1975 24 184 
1980 26 284 
1985 39 518 52 52 41 

1990 67 794 87 79 72 

1991 73 867 97 84 78 
1992 73 940 107 94 83 
1993 11 951 115 104 94 83 
1994 81 1,032 124 109 100 94 

(1995) (127) 

註:1) 전공의 2년 -4년은 현원임. 

資料:1) 대한의학협회， 전문의 면허발급현황 

2) 대한병원협회， 전공의 수련현황 

계 

145 
238 

259 
284 
396 
427 
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1951년 專門科 認定이후 1994년까지 40여 년간에 걸쳐 배출된 神經精神

科 및 精神科 專門醫 총1 ，032명 가운데 당 연구원의 의사인력 데이터베이 

스 화일8)에서 전문과목이 확인된 1 ，015명(전체의 98.4%)의 -般的 特性은 

<表 8.5>와 같다. 

<表 8.5> 精神科 專門醫1) 現況， 1994 

토「흐 /셔。 의사수 백분율 -E「5 λ。4 의사수 백분율 

전체 1,015 100.0 국내거주자 984 100.。

전문과목 전문과목 

신경정신과 340 33.5 신경정신과 320 32.5 
정신과 675 66.5 정신과 664 67.5 

성 λ。4

남자 873 86.0 남자 없4 85.8 
여자 142 14.0 여자 140 14.2 

거주현황 연령 

국내거주 984 96.9 29세 이하 11 1.1 
해외이주 8 0.8 30-39세 489 49.7 
사망 23 2.3 40-49세 307 31.2 

50-59세 129 13.1 
60-69세 40 4.1 
70세 이상 8 0.8 

취업기관 

의원 368 37.4 
(종합)병원 435 44.2 
정신병원 168 17.1 
기타(타분야/은퇴) 13 1.3 

취업지역 

대도시 650 66.0 
시부 221 22.5 
군부 113 11.5 

註:1) 신경정신과 전문의 포함. 

8) 당 연구원의 의사인력 수급연구0990， 1994)에서 구축된 것으로， 1974년의 

면허갱신이래 1994년까지 면허를 발급받은 전체 의사의 면허취득상황， 성， 

연령， 전문과목， 취업형태 및 동태 관련 사항을 포함하고 있음. 
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동 자료에 의하면， 死亡과 海外移住를 除外하고 현재 국내에 생존하고 

있는 精神科 專門醫는 984명 으로， 이 가운데 98.7%가 精神핏恩者 治據業

務에 從事하고 있는 것으로 나타났다. 취업지역은 전체의 88.5%가 都市

로서， 部지역의 경우 精神病院 就業이 대부분을 차지하며 醫院 開業醫는 

那지 역 專門醫의 약 13%에 不過하다(전체 精神科 專門醫의 약 1.5%). 따 

라서 우리 나라 전체 인구의 약 25.6%( ’9이를 차지 하는 짧지 역 주민은 精神

醫爾에 있어서 -次 機짧 接近l포가 지극히 낮은 수준임을 示I浚하고 있다. 

2. 供給推計

醫師 특히， 專門醫때의 장래 需給間 均彼i을 꾀하기 위하여는 養成에 소요 

되는 기간 등을 고려， 供給에 대한 펄前計劃樹立이 요구된다. 

전문의사의 장래 供給數 推定에는 짧般 사회경제적·제도적 요인들이 관 

련되는데 첫째， 專門醫數는 전체 의사수의 供給推移와 빌접한 관련이 있 

고 둘째， 一般醫와 專門醫 比率 셋째， 專門科日別 專門醫 比率 또는 특정 

전문과목에 대한 대책 여부 등에 의해 달라질 수 있다. 그밖에도 장래 

專門醫數는 개인의 가치관 변화와 질환의 有病率 변화， 일반인의 專門醫

選好性 변화 등과도 관련될 것으로 보이는데， 이와 같은 특성들은 실제에 

있어서 예측이 어려울 뿐만 아니라 앞서의 제도적 요인에 비해 적게 영향 

을 미쳐 온 것으로 평가된다. 즉， 專門醫는 필연적으로 전체의사 數 범위 

내에서 t땅減하게 되고， 專r'J醫 錢成은 매년 실시되고 있는 專門科目別 專

攻醫 定員審議9) 등을 통한 數|꺼 調整이 이루어지고 있으며， 이러한 이유 

등으로 인해 실제로 전체 醫師 對比 專門醫 比率이나 專門醫의 과목별 비 

율10)이 오랜 기간 크게 변화되지 않았음이 과거추이로부터 파악되고 있다. 

이에 본 연구에서는 장래 해神科 專門醫의 供給을 推삼하는 데 있어서， 

현재의 의과대학 입학정원 (3，080명)이 유지될 것을 가정， *制I神科 專;攻醫의 

9) 대한병원협회가 매년 전문과목별 수련병원 현황 및 학회의 의견 등을 참고 

로 전문과목별 전공의 정원을 심의·결정하고 있음 

10) 1975-94년간 전체 전문의 대비 정신과 전문의 비율은 3.4% 내외로 유지되고 
있음. 
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1년차 정원을 고정한 基禮推計(baselìne pr이ection)11l를 실시하였으며， 推

計方法은 醫據人力의 供給推計에 일반적으로 쓰여지고 있는 流入·流出方

法12)과 人口學的 方法13)을 적용하였다. 

供給推計에 사용된 假定과 이에 따른 推定式의 구체적 내용은 다음과 

같다(表 8.6 참조). 

<假定>

1. 專攻醫 1년차 定員은 1995년 수준(127명 )으로 維持한다. 

2. 專攻醫 과정 (4년) 修了率은 지난 5년간 平均 修T率을 적용한다. 

3. 專門醫 시험합격률은 1, 2차로 구분하지 않고， 지난 5년간 平均 合

格率을 적용한다(이유: 각각의 경우， 추이가 불안정함) 

4. 專門醫 시험에 대한 前년도 不合格者의 再應試率은 의사국가고시 

불합격자의 지난 5년간 平均 再應試率을 적용한다(이유: 精神科 專

門醫 배출기간이 짧아 추이가 불안정함). 

5. 海外移住에 의 한 提失(流出) 및 海外로부터 의 流入은 무시 한다 

11) 인력의 공급추계 유형에는 기초추계(baseline projection), 대체추계(altemative 
projection), 예측(forecast)의 세 가지 유형이 있으며， 그 중 기초추계는 현재 

의 인력체계를 그대로 장래까지 유지한다는 가정 하에서 미래 인력을 추정함. 

12) 장래 특정시기의 인력은 現在供給(current sψply)， 將來增加(future increments), 
將來鎭失(projected losses)의 세 가지 供給쫓素에 의하여 결정된다는 점을 근 
거로， 과거 시계열 자료를 유입과 유출로 구분하여 추계하는 방법 

13) 과거 유입과 유출의 연령별 특성을 반영하여 장래 공급을 연령별로 추계하는 

방법 
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〈表 8.6> 精神科 專門醫 供給 推定式

< 추정식 > 

T(n) = T(n-l) + G(n) - L(n) 

G(n) = P AS(n) 

=a{APP(n)} 

=a{NEW(n) 

+ r(OLD(n-!))} 

=a{ß(ADM(n-4)) 

+ r(OLD(n-!))} 

L(n) D(n) 

기 타 

< 내 용 > 

T(미 n년도의 국내생존 인력수 

T(n-!): n-1년도의 국내생존 인력수 

Gn): n년도의 인력 증기수 

L(n): n년도의 인력 손실수 

PAS(n): n년도 전문의 시험(1， 2차) 합격자 

APH미 n년도 전문의 시험 응시자 

a 전문의 시험합격률 • 0.9667 
NEW(n): n년도 전공의 과정 수료자 

OLD(n-!): n-1년도 전문의 시험 불합격자 

y: 불합격자 재응시율 • 0.7923 
ADMn-4): n-4년도 1년차 전공의 수 

ß : 전공의 과정 (4년) 수료율 • 0.9351 

Dn): n년도 사망자수 

(’90년 인구센서스 결과에 따른 

5세 간격별 남자 일반사망률** 적용) 

· 신규 정신과 전문의 자격취득자 연령분포 

→29세 이하: 9.9%， 30세 -34세: 9O.l% 

· 정신과 전문의의 연령별 진료분야 취업률(%) 

→.29세 이하 100, 30-34세: ffi.8, 35-39세: 99.6, 

40-44세: 99.5, 45-49세: 99.l, 밍-54세: 98.7, 

55-없세: 98.l, 60-64세: 96.0, 65-69세: 86.7, 

70세 이상 62.5 

資料· 통계청장래인구추계(1990-2021)~， 1993. 

추계과정에는 시간의 흐름에 따른 年敵別 構造變化가 반영될 수 있는 

컴퓨터 시율레이션이 사용되었으며， 이에 따라 2020년까지의 5세 간격별 

精神科 專門醫數를 推定한 結果는 <表 8.7>과 같다. 
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<表 8.7> 精神科 專門짧의 年敵別 供給推計 結果， 2000-2020 

2000 2010 2020 
연령 

생존의 진료의 생존의 진료의 생존의 진료의 

계 1,528 1,506 2,620 2,570 3,670 3,552 

-29 48 48 58 58 58 58 
30-34 454 449 584 577 584 577 
35-39 329 328 572 570 582 580 
40-44 231 230 450 μ8 579 576 
45-49 199 197 324 322 564 559 
50-54 104 103 226 223 441 435 
55-59 74 72 193 190 315 309 
60-64 52 50 100 96 216 208 
65-69 24 21 69 59 180 156 
70 이상 13 8 44 27 151 94 

따라서， 現在의 供給體系를 維持할 경우(전공의 정원 고정)， 장래 우리 

나라의 인구 10만 명당 精神科 ;專門醫數는 2000년에 3.2명， 2010년에 5.2 

명， 2020년에 7.0명(진료의사수 기준)수준이 될 것으로 추정된다. 

第4節 精神科 專門醫 需要

그 나라의 經濟 및 社曾福社 水準과 특히 밀접한 관련이 있는 것으로 

평가되고 있는 精神保健政策은 精神保健 專門人力에 대한 需要에 특히 많 

은 영향을 미친다. 즉， 地域 및 人種 間 有病率에 있어서 큰 차이를 보이 

지 않고(Kolb， 1982) 또 어느 나라나 국가차원에서 주로 관심을 기울이고 

있는 主떻 辯神候많、14)의 경우， 일반질환과는 달리 일단 發病하게 되면 일 

생동안 回復/再發을 反復하면서 여러 형태의 전문적인 관리를 필요로 하 

게 되는데， 그러한 管팬의 專門性 및 適切性을 기하기 위하여는 관련인력 

의 확보와 충분한 經濟的 支援이 요구되기 때문이다. 

14) 정신분열증， 조울증， 각종 기질성 정신병을 포함 
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선진국들의 대부분은 오래 전부터 精神핏뿔、;혐의 早期 社會復歸에 중점 

을 둔 ‘地域社會 精神保健 事業’을 추진해 왔으며， 동 사업은 전국을 일정 

규모의 관할 지 역 (catchment area)으로 나눈 후 공공 및 민간으로 구성 된 

精神保健傳達體系를 구축， 관할인구에게 포괄적인 精神保健서비스를 제공 

하는 방식으로 발전되고 있어서 精神保健 專門人力 全般에 대한 需喪가 

더욱 증대되는 추세에 있다. 

한편， 우리나라는 최근까지도 入院 및 察養施設을 }댐充하는 등으로 수 

용위주의 관리정책이 취해짐으로써 醫師와 看護G띠를 제외한 其他 專門人

力에 대한 需要가 그다지 변화되지 않았다. 그러나 보건복지부가 현재 

마련 중에 있는 長期 精神돗댄、者管理 對策15)이 선진국들의 ‘地域社會 精

神保健 事業’을 우리 여건에 맞게 도입하는데 초점을 둔 것임을 감안할 

때， 향후 우리나라도 關聯 專門人力에 대한 需쫓가 대폭 증대될 것만은 

확실하다. 즉， 장래 우리나라의 精神保健 專門人力에 대한 需要는 ‘地域

社會 精神保健 事業’ 추진에 대한 정부의 정책적 의지와 이를 뒷받침할 

수 있는 제도 및 사회·경제적 수준 등에 따라 달라질 것으로써， 長期的으 

로는 현재의 선진국들과 유사한 방향으로 나가게 될 것이 예상된다. 

따라서， 精神科 專門醫에 대한 需要推定은 Hall( 1978)이 분류한 네 가지 

推計方法16) 가운데， 의료제도나 사회경제적 특성상 장래 우리나라와 比較

될 수 있는 國家의 關聯人力 水準을 基廳로 한 ‘人力-人口 對比 方法’을 

사용하였다. 이 방법에 한하여 需要를 추정한 이유는 첫째， 국가가 우선 

관리해야 하는 主要 精神똥뽑、의 有病率이 國家間 큰 差異가 없고 둘째， 

精神돗뽑、으로 인한 醫據쫓求는 어떤 형태로든 有效需要化하는 경향과 그 

15) 정부는 장기적으로 지역정신보건사업을 실시한다는 방침아래， 1993년의 

관리모델 개발(당 연구원 수행) 후 ’94년부터 농촌형과 도시형 지역정신 

보건사업의 시범적 운영을 통한 정신보건정책 개발을 추진 중에 있음. 

16) 의료인력의 수요를 추정하는 방법으로서， 의료요구량 추정방법(He혀th Neec!s), 

인력-인구대비 방법(Manpower!Population Ra디0) ， 의료에 대한 유효수요량 추정 

방법 CHealth Dernands), 서비스 목표량 추정방법(Service Targets) 등이 있음. 
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렇지 못할 경우에는 주위에 해를 끼치거나 사회적 문제를 야기할 소지가 

있으며 셋째， 선진국들이 실시하고 있는 地域社會 精神保健 事業은 精神

族恩者에 대한 가장 바람직한 관리방안으로서 받아 들여지고 있음은 물 

론， 이미 우리 정부도 이와 같은 사업을 도입하고자 시도 중에 있기 때문 

이다. 우리나라의 장래 해神科 專門醫 需훨推定을 위한 比較 國家로서 

선진국 가운데 美國을 選定하였는데， 그 이유는 첫째， 우리나라와 유사한 

自由企業型 의료서비스제도를 갖고 있고 둘째， 美國은 1963년의 關聯法

制定이래 오랜 기간 地域社會 精神保健 창￥業을 추진해 오는 동안 축적된 

경험과 다수의 精神保健 關聯人力을 확보하고 있다는 점에서 장래가 비교 

적 樂淑的으로 평가되고 있으며 (8 本멀生省， 1991), 우리 정부도 최근 환 

자의 전문적 치료를 위한 必꽃 病ER 및 人力의 確保와 地域社會 精神保健

事業의 평入을 적극적으로 강구 중에 있기 때문이다. 그 밖에도 우리나 

라는 소득수준의 향상으로 2000년대에는 인구 1인당 국민소득이 US$ 

20，000을 상회하는 선진국 대열에 들게 됨으로써 1990년대의 美國과 比較

될 수 있고 특히， 관련분야에 대한 비교자료의 획득이 가능하다는 점， 그 

리고 地域파t會 精神保健을 쫓는 해神保健政策의 흐름이 세계적으로 공통 

된 현상이며， 인구 대비 精神科 專門醫數가 J:-æ域社愈 精神保健 흉￥業을 추 

진하고 있는 국가간에 큰 차이를 보이고 있지 않은 점 등에서 특정 국가 

인 미국을 선정함에 큰 무리가 없을 것으로 판단되었다. 

美國과 우리 나라의 지 난 20년간 醫HITí， 精神科 專門醫， 精神科 病fR數 推

移를 비 교해 보면 <表 8.8>과 같다. 

醫師의 경우 우리나라는 미국에 비해 인구대비로 보아 매우 낮은 수준 

을 유지해 왔으며， 이러한 차이는 우리나라가 70년대 후반부터 추진해 온 

醫科大學 入學定員의 t합員에 힘입어 점차로 좁혀질 전망이다(송건용 외， 

1994). 한편， 精神科 病많數는 美國l의 경 우 1970년 인구 1만 명 당 24.5병 

상에서 ‘ 1990년 인구 1만 명당 6.2병상으로 70% 이상 급격히 감소되었고 

이러한 추세는 이후에도 계속 진행되는 것으로 보고되고 있는 반면 

(WHO, 1994), 우리 나라는 동 기 간 중 病터〈數를 꾸준히 증가시 켜 1994년 
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현재 인구 1만 명당 4.3병상(요양원 포함시 8.46병상)에 이르렀다. 따라서 

우리 政府가 현재 취하고 있는 精神病κ號充政策 등을 감안할 때， 美國과 

우리나라 간의 人n 對比 精神病터5數 또한 향후에는 유사한 수준에 이를 

것으로 보여진다. 

〈表 8.8> 美國과 韓國의 醫師， 精神科 專門醫， 精神科 病j末數 推移， 1970-1æ) 

연도 
의사)) 정신과전문의 2) 정신과 병상)) 1 인당GNP(US$) 

미국3) 한국 미국3) 한국 미국 한국4) 미국 한국 

1970 13.0 4.5 7.0 0.3 24.5 (n.a.) 4,952 252 

1975 14.9 4.6 (n.a.) 0.5 14.7 (n.a.) 7,399 594 

1980 16.0 5.8 9‘2 0.7 9.l 1.1 12,039 1,592 

1985 18.2 7.1 9.7 1.3 6.9 1.5 16,997 2,194 

1990 18.9 9.9 9.8 1.8 6.2 3.3 22,105 5,659 

註:1) 인구 1만 명당 
2) 인구 10만 명당 
3) 진료의사수(한국은 생존의사수임) 
4) 사회복지시설(요양원) 병상수 제외 

資料1) William D. Marder, etc. , Physician Supply and Utilization by 
Specialty: Trends and Projections, AMA, 1988. 

2) OECD, OECD Health Systems; Facts and Trends 1960-1991, 1993. 
3) OECD, OECD Health Care Systems in Transition, 1990. 
4) 통계청주요 해외경제지표~， 1993. 
5) 보건사회부보건사회통계연보~， 1994. 

또한 美國은 1980년대부터 장래 醫師供給 過찌j을 우려한 대처방안을 강 

구해 왔으며， 이에 따라 美 의회가 발족시킨 전문위원회에서는 의사인력 

에 대한 長期需給推計를 통해 인구당 의사수를 1995년 수준으로 유지할 

것과 이를 위해 2020년까지 약 10만 명의 醫師人力을 감축할 것을 제안한 

바 있다(COGME 3rd Report, 1992). 이와 같은 제안은 꽃國의 현재 인력 

규모가 제반 사회·경제적 측면에서 Jt較的 適IE7.K準임을 示I俊하는 것으로， 

장래 우리나라의 해神科 專r'j醫 需훨。H 있어서도 美國의 現 人力水準:을 

적용하는 것이 잦랩함을 間接的으로 指網해 주고 있다 하겠다. 
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이에， 본 연구에서는 장래 精神科 專門醫 需要를 1990년도 美國의 인구 

당 人力數(인구 10만 명당 9.8명)로 假定하였는데， 목표년도는 1인당 국민 

소득 수준으로 비교될 수 있는 2010년(代案 1)과 아직 준비단계에 있는 

地域社會 精神保健 형조業의 정착기간 등을 감안한 2020년(代案 2)의 두 가 

지로 설정하였다. 

상기 두 가지 代案에 대하여 현재로부터 補間(interpolate)하여 推計한 

결과는 <表 8.9>와 같다. 

〈表 8.9> 精神科 專門훨1) 需要 推計結果， 2000-2020 

인구수 전체 代案 1 代案 2 1인당 

연도 
(천명) (의사수) 

GNP 
수요 (잉lT:l면뱅댐 수요 (~lT.I.맨볍탱 (US$) 

1994 44,453 44,457 971 (2.2) 971 (2.l) 8,196 

2000 46,789 73,502 2,363 (5.l) 1,890 (4.0) 15,900 

2010 49,683 84,362 4,869 (9.8) 3,423 (6.9) 25,000 

2020 50,578 n.a. 4,956 (9.8) 4,956 (9.8) n.a. 

註: 1) 진료의사수 기준임. 

第5節 結論

1. 精神科 專門醫 需給 比較

基폈홍推計에 의 한 장래 精神科 專門醫 供給數와 1990년도 美國의 인구 

대비 人力數를 근거로 장래 精神科 專門醫 需要를 추정한 결과를 比較해 

보면 <表 8.10>과 같다. 

아직 준비단계에 있는 우리나라에서의 地域社會 精神保健 事業 등을 고 

려할 때， 需훨推計의 두 가지 代案 가운데 ‘代案 2’가 비교적 현실적으로 

수용하기 용이할 것으로 보이는데， 이에 따르면 2010년에는 853명이， 2020 

년에는 약 1，400명의 혜-神科 專門醫가 不足할 것으로 예상된다. 
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한편， 이와 같은 需要·供給간 격차는 인구당 精神科 專門醫 需要는 일정 

수준에서 維持되는 반면에 공급은 증가함으로써 17) 이후에는 점차 완화될 

것으로 보인다(圖 8.2 참조). 

〈表 8.10> 精神科 專門醫 需給 比較 結果， 2000-2020 

단위:명 

구분\연도 2000 2010 2020 

<공급> 

생존의사수 1,528 2,620 3,670 
진료의사수 @ 1,506 2,570 3,552 

<수요>QV 

代案 1 2,363 4,869 4,956 
代案 2 1,890 3,423 4,956 

<수급 비교> @-QV 
代案 1 6857 62,299 61 ,404 
代案 2 6384 6853 .6. 1,404 
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〈圖 8.2> 精神科 專門훌훌 需要·供給 推移， 2000 - 2020( 1994= 1 0이 

17) 장래 人口增JJU率 둔화 또는 정체로， 인구당 공급수는 증가될 전망임. 
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2. 精神科 專門醫 需給推計結果에 대한 論議

장래 해-神保健 ;專門人力의 供給 및 需要 推計를 통하여 政府의 관련정 

책을 지원하고자， 우선 해iI神保健 강주業의 주축이 되는 精神科 專門醫의 需

給 推計를 시도하였다. 그러나 거의 모든 人力需給 推計에서 지적되고 있 

듯이， 과거추이를 분석할 수 있는 基짧情報의 부족과 미래 不確향性 필素 

들로 인해 본 推計結果 또한 많은 문제점을 갖고 있음을 부인할 수 없다. 

이에， 향후 관련분야 연구의 進展을 期待하는 효圖에서， 본 推計結果가 

지닌 몇 가지 제한점들을 간략히 언급하면 다음과 같다. 

供給推計의 경우， 현재의 상태로 고정시켜 基健推計(baseline projection) 

함으로써， 專門醫 輩出이 본격화된 지 10여 년에 불과하여 高年觀層이 비 

교적 적은 현재의 年敵別 特性이나 生活樣式의 變化와 함께 예상되는 연 

령별 취업률 등의 향후 변화가 고려되지 않았다. 또한 醫據의 對外開放

에 따른 外國으로부터의 人力 流入이나 外國으로의 人力 流出， 그리고 저 

하추세에 있는 연령별 사망률이나 인력의 性比變化에 따른 취업률 변화 

등도 推計資料의 制限으로 고려에서 제외되었다. 그 밖에도， 근본적인 제 

약 또는 문제점으로 精神핏恩을 다루는 非精神科 醫師의 역할이 전혀 고 

려되지 않았다는 점을 들 수 있다. 

한편， 需要推計에 있어서는 향후 精神保健政策의 方向이 선진국과 같은 

地域社會 )情神保健으로 나아갈 것이라는 전제 하에， 오랜 기간 地域社會

精神保健 事業을 추진해 온 美國의 관련인력 수준을 기초로 우리나라의 

장래 소득수준 및 제도변화와 대비함으로써 추정하였는데， 比較對象 國家

인 美國과 우리나라 간의 社會·文化的 與件 差暴로 인한 誤랭의 소지가 

있다. 즉， 우리나라가 현재와 같은 수용위주의 관리정책을 유지하면서 地

域社會 辯神保健 쟁￥業의 펼入을 늦춘다면 선진국 수준의 人力需떻에 미치 

지 않게 됨으로써 需給間 不j침術 問題도 크게 대두되지 않을 것이며， 반 

대로 地域社會 精神保健 휩業을 앞당겨 추진하려고 한다면 보다 빠른 

要增太에 직변하게 될 것이다. 따라서 보다 현실적으로는， 우리의 여건에 
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서 향후 관련시설의 需給計폐 등을 기초로 한 人力의 需要推定이 바람직 

할 수 있으나 본 연구에서는 시도되지 못하였다. 또한 需要는 우리나라 

특유의 상황인 南北間 關係 變化와 대체인력의 활용 등에 의해서도 변화 

될 수 있는데， 이처럼 需要에 영향을 미칠 수 있는 많은 요인들이 본 推

計에서는 구체적으로 고려되지 못하였다. 

그밖에도 精神保健은 그 특성상 관련 專門人力들로 구성된 팀접근이 매 

우 중요하다는 점에서， 精神科 專門醫에 대한 需給計劃 시에 이들 관련 

인력들이 동시에 다루어져야 할 것이나 본 연구는 단지 精神科 專門醫에 

국한하여 需給推計를 실시했다는 제한점이 있다. 

3. 結論

精神保健 水準의 向上을 위해서는 地域社會 精神保健의 早期 響入과 이 

를 추진하기 위한 人的 資源의 確保가 무엇보다도 중요하다. 

需給推計 上의 여러 가지 제한점에도 불구하고， 가장 바람직한 精神돗 

愚管理方案으로 평가되고 있는 地域社會 網神保健을 우리나라에서 실시하 

는 데 있어서 現在의 人力水準이 不足하다는 推論에는 논란의 여지가 없 

다. 따라서 우선， 지역적 균등배치 등을 통해 현재의 인력을 최대한 활용 

하면서 일정수준에 달할 때까지 供給을 增大시켜 나갈 필요성이 있다. 

본 연구결과를 기초로 할 경우， 精神科 專門醫는 現 供給規模에 대하여 

연간 약 50명의 배출數 증가가 요구되는데(代案 2), 醫師와 같은 專門人力

은 質的 測面이 매우 중요한 만큼 이에 대한 충분한 검토가 우선 이루어져 

야 하며， 또한 其他 專門人力에 대한 需給計폐과도 상호 연계되는 것이 

바람직하다. 

아울러 정신질환자의 사회복귀 및 재활과 관련된 作業治續士는 그 중요 

성에도 불구하고 아직 잘 인식되고 있지 않으므로， 이들의 양성 및 활용 

에 대한 보다 적극적인 강구가 요구된다. 



第 9章 地域社會單位의 精神障隔者 早期發見 方案

第1節 짧究背景 

精→神健康은 신체건강과 분리될 수 없으며 精神保健事業도 일반 공중보건 

사업으로부터 분리될 수 없다는 것이 전문가들의 일치된 의견이다. 이와 같 

은 견해는 地域社會 精神保健의 개념이 도입되면서 더욱 강조되어 왔다. 

아직까지 발생기전이 분명하지 않고 질병의 특성상 慢性化의 과정을 겪 

게 되는 精神障陽者의 관리는 질병의 증상을 가능한 한 빨리 발견하여 

적절한 치료를 받도록 연계를 시켜주는 2차예방이 매우 중요하다. 사실 

상 일차의료기관 또는 보건소 외래에 진찰을 받으러 오는 환자들 중 상당한 

비율이 해神!뚫않(psychiaσic disorders)를 지니고 있음에도 불구하고 早期에 

인지되지 못함으로 인해 정신질환의 慢性化를 초래하고 있음이 여러 연구에 

서 지적되고 있다(WHO， 1984), 

따라서 기존 일차보건요원들(일반의， 간호사， 보건요원， 보조원 등)이 다소 

의 훈련을 통해， 외래에 온 환자들 중 정신장애의 가능성을 조기에 판별해 

낼 수 있다면 精神病행、의 ↑쫓性的인 P혈많를 크게 감소시킬 수 있을 것이다. 

우리나라에서는 持神障웹者 管理가 아직까지 治擔中心으로 이루어져 있으며 

일차보건기관을 중심으로 하는 월、者早期發昆 및 管理캘￥業은 전무한 상태이 

다. 최근(’91년 3월) 보건소법의 개정을 통해 정신질환 관리업무를 보건소단 

위에서 시행할 수 있는 근간을 마련하였다. 그러나 보건소를 중심으로한 地

域社會 單位에서 일반보건요원들이 템神햄碼者를 조기에 발견하고 관리할 

수 있는 구체적인 指옳|이 없어 사실상 精神保健 業務를 전혀 실시하지 못하 

고 있는 형편이다. 따라서， 地域社會에서의 精神障隔者 早期發見을 위한 구 

체적 지침의 마련이 매우 시급하다고 본다. 
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본 연구의 목적은 精神科專門醫가 아닌 기존 보건요원들을 활용하여 精神

保健을 일반보건에 통합하여 제공할 수 있는 구체적인 愚者發見 道具의 選

定과 선정된 도구의 活用可能性을 檢討하기 위하여 실시되었다. 구체적인 

目的은 다음과 같다. 

일차진료기관을 중심으로 정신장애를 무期發見할 수 있는 도구 선정， 선정 

된 도구의 일차보건기관 적용 가능성 검토， 기본적인 精神保健 서비스를 기 

존 일차보건 서비스에 포함시키는 데 대한 방안의 검토이다. 

第2節 陽究對象 및 方法

1. 對象機關 및 應答者의 폈定 

본 연구가 도구를 이용하여 地域社會에서 환자를 早期發見하는 것이 목 

적이므로 향후 댐神障많者 早期發見 및 웹;理가 이루어져야 할 일차진료기 

관을 대상기관으로 하였다. 또한 일차보건의료기관을 방문하는 住民을 

본 연구대상으로 하기로 결정함에 따라 조사지역은 1개 보건소와 1개 보 

건의료원을 택하기로 하였으며 작년에도 조사를 실시했던 서울 도봉구보 

건소와 보건의료원 중 地域的으로 서울과 가까운 임실군보건의료원을 임 

의로 조사지역으로 선정하였다. 여기에는 機關의 협조여부 또한 중요한 

요인이었다. 도봉구보건소는 1일 25명 내외， 임실군보건의료원은 하루 

100-150명의 住民이 1차진료과와 內科 外來를 내방하고 있으며 노인이 많 

은 편이다. 보건소와 보건의료원으로 부터 面談을 할 수 있는 독립된 방과 

컴퓨터를 제공받았으며 擬關 q댔員들의 적극적인 협조를 받을 수 있었다. 

1994년 5월 23일에서 7월 16일까지 2개월 기간 중 서울특별시 도봉구보 

건소 1차진료과 來칩j者와 전라북도 임실군보건의료원 내과 내방자를 調쪼 

對象者-로 정하였다. 

1次檢索 對豪者-를 500명으로 설정하고 이 목표가 달성될 때까지 調훌를 

계속하였다. 對象者- 연령은 15세부터 65세까지를 대상으로 하였으며 환 
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자상태가 위중하거나 응급치료를 요하여 설문에 응할 수 없는 경우， 응답 

거부자， 이미 1단계조사를 받은 再굶問者는 조사에서 제외하였다. 

2. 따究方法 

가. 調쪼週具의 考察 및 選定

정신장애의 早期發見을 위한 도구는 두 단계로 나누어 선정하였는데 첫번 

째 단계에서는 網神障G당者의 가능성을 판별해 줄 수 있는 도구를 선정하 

였고 그 다음 단계에서의 정신장애에 대한 진단을 내릴 수 있는 도구를 

선정하였다. 

1) 1段階 選였Ij道具 (first stage screening) 

첫 번 째 단계 의 選別道具로는 Goldberg의 “ The General Health 

Questionaire(GHQ)를 국문으로 번역하여 사용하였다. GHQ는 일반주민 

을 대상으로 설계된 것으로서 정신분열증( Schizophrenia)이나 정신병적 

우울증(psychotic depression)과 같은 중한 질 병 을 찾아내 려 는 의 도로 고 

안된 것은 아니다. 이것은 精神淚恩者의 가능성 (The probability of 

being a psychiatric case)을 據示해 주는 정신질환의 첫번째 단계의 평점 

도구이다. 구체적인 談斷은 다음 단계의 정신과적 변담(psychiatric 

interview)을 통해 내려져야 한다. 또한 GHQ는 장애의 네 가지 요소를 

@우울증 @불안증 @사회생활 부적응 @신체화 증상으로 나누어 파악할 

수 있다. Goldberg에 의 하면 이 러 한 要素는 Fould와 Bedford에 의 해 요 

약된 정신질환의 位階體系(hierarchy of mental illness) 중 최하위 수준에 

가까운 정신장애로(Goldberg ， 1974) “ dysthymic states"라고 불렀다. 이 

와 같은 狀態에 접어든 사람은 정상적인 상태와 비교해 볼 때 정신적 混

짧UI*態 (disturbed) 또는 정서적 교란상태에 있다고 볼 수 있는데 그들은 

身體的 젠狀을 갖기 쉬 우며 社會的 行寫(social behavior)에 있어 서 두드 

러진 변화를 보이는 경우가 많다. 
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GHQ는 자가 기재용으로 설계되었으며 60문항， 30문항， 28문항， 20문항 

형의 형태로 多樣하게 개발되어 있다. 60문항 중 12문항 이상에 체크하 

면 暫定的인 恩者(potential case)로 간주된다. 따라서 이들은 위험군으 

로 분류되며 다음 단계에 좀 더 명확한 該斷을 받도록 유도할 수 있는 

대상이 된다(Gdldberg ， 1974). 

2) 2段階 選別道具(second stage screening) 

두번째 단계의 도구는 該斷的 鍵別이 가능한 面接方式의 도구로서 

DSM Version-III에 의 한 DIS (Diagnostic Interview Schedule)를 선 정 하 

였다. 이 도구는 1980년에 AP A (American Psychiatric Association)에서 

발간한 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third 

Edition (DSM - III)의 진단체계를 포함하여 15개에 걸친 정신장애의 該斷

的 鍵別이 가능한 도구로서 정신질환의 진단을 위한 가장 중요한 도구로 

인정받고 있다. DIS의 母體인 DSM-III는 의사， 정신간호사， 사회복지사， 

임상심리사들에게 널리 活用되고 있으며 단기간의 교육을 받은 비전문요 

원들을 활용하여 비교적 정확한 個別該斷을 도출할 수 있다는 점에서 매 

우 활용가치가 크다. DIS-III는 미국 국립정신보건원(NIMH)이 정책과제 

로서 제반 신경증적 장애들을 포함하는 精神障뽑의 包括的 평學調훌를 수 

행 하기 위 하여 개 발한 構造化된 面接樣式(structured interview schedule) 

으로 이미 미국에서 타당도 검증을 거쳐 이를 이용한 대규모 연구가 실시 

되고 있으며 일본과 대만 등지에서도 이를 채택하고 있다(이정균 235， 

1986). 한국에서는 1986년 이정균 등에 의해 타당도 검증을 통해 한국어 

판으로 개발되었으며 1986년과 1989년 精神障짧者 平生有病率을 구하기 

위한 역학조사에 사용된 바가 있다. 

최근 DIS는 컴퓨터 프로그램화되어 면접시간이 단축된 Quick DIS로 

개발되어 現場에서 더욱 쉽게 이용할 수 있게 되었다. Quick DIS가 커 

버할 수 있는 창斷은 다음과 같다. 담배의존증， 신체화증상， 공포증， 범불 
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안장애， 광장공포증，사회공포증， 단순공포증， 외상성스트레스， 주요 우울 

증， 조증， 양극성 장애， 정신분열증， 식욕부진， 대식증， 알콜의존증， 강박관 

념 (Obsessions) , 강박증(Compulsion) ， 약물남용， 반사회적 인격， 병적 도박， 

성전환증 등이다. 

3) 精→神科 專門醫에 의 한 않’該 

Q DIS 면담에 의해 정신장애자로 진단이 내려진 응답자는 정신과 전문 

의에게 의뢰하여 확진을 받는다. 

나. 事前調호 

1994년 5월 10일에서 14일까지 5일간 도봉구보건소에서 GHQ 18문항 

설문지와’ Quick DIS 컴퓨터 면접진단도구를 가지고 조사를 실시하였다. 

精神障짧者 1단계 선별과정에서 調좁道具로는 GHQ 20개 문항 중 1993년 

남에 의해 사용된 18개 문항으로 조사를 실시하였다. 본 연구에서는 잠 

정적인 해-神!뚫웹者를 선별할 수 있는 Cut-off point로 남 등이 선행연구 

에서 제시한 11점을 기준으로 하였다(남정자 외， 1993). 

Quick DIS(Diagnostic Interview Schedule)는 컴퓨터에서만 사용이 가 

능한 짧은 該斷面談프로그램으로 워싱톤대학교 의과대학 정신과교실에서 

최근 컴퓨터 프로그램으로 開發한 것으로 본 연구팀이 올해 초 구입하였 

다. 이것은 DSM-III-R 씁斷에 필요한 情報를 포함하고 있다 Quick 

DIS 의 모든 문항은 한글로 번역하여 사용하였는데 대부분의 문항이 이 

정균(이정균: 237, 1986)등이 번역하여 찢當度를 거친 것과 일치하였으므 

로 그 내용을 많이 참고하였다. 조사는 본 연구팀 연구자 두명， 연구보조 

자 한명이 보건소와 의료원 직원의 도움을 받아 실시하였다. 

다. 本調짧 

진찰을 받기 위해 대기중인 來訊者들을 對象으로 1단계 조사인 18문항 

의 GHQ 설문지를 작성하였다. 2단계 조사로 컴퓨터 면담프로그램인 Q 
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DIS를 실시하였는데 Q DIS는 對象者의 狀態에 따라 20분 내지 1시간 정 

도가 소요되며 면담이 끝남과 동시에 컴퓨터 프로그램에 의해 진단이 내 

려지고 結果가 즉시 인쇄되어 나온다. Q DIS 실시 결과 진단이 내려진 

對象者는 진단의 확인을 위해 뼈談 직후 精神科 專門醫의 상담과 진단을 

받을 것을 권장하였다(圖 9.1 참조) . 

딘힘료기관내방자 

1단계 선별조사 

GHQ면담실시 

/ • 
잠재 정신장애자 정신장애 가능성 낮음 

(GHQ 위험평점 11점 이상 (GHQ위험평점 11점 미만) 

/ 
• 면담희망자 • 

ι/ 

2단계 진단 

Q DIS 면담실시 

정신질환자 / 

3단계 확진 

전문의 의뢰 

라. 資料의 處理

댁끓결 

<圖 9.1> 뿔、者發見過程 

조사종결 

본 조사는 시간과 據算의 制約때문에 흉學調홉의 연구체계를 갖추지 못 

했으므로 유병률을 구하는 데에는 제한점이 있다. 단지 본 도구의 1차진 

료기관에서의 活用 가능성 여부에 集點을 맞추었으며 얻어진 결과는 주로 

기술적으로 분석하였다. 
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第3節 陽究結果

l. 事前調養

도봉구 보건소장 및 관계자와 조사에 대한 협의 결과 다음과 같은 문제 

점이 제기되었다. 도봉구 外來닮問 住民은 거의 영세민이거나 노인이어 

서 對象者가 적을 것이라는 점， 1차적 選別道具인 GHQ 설문지 작성은 별 

문제가 없으나 1차단계에서 걸러진 危險集團에 사용하게될 Quick DIS(컴 

퓨터 면접도구)는 40분 내지 1시간 이상이 소요되므로 對象者로 부터 협 

조를 얻기 힘들 것이라는 점， 對象者들이 정신과적 진단에 대해 거부감을 

보일 것이라는 점이었다. 

총43명을 대상으로 GHQ 調훌를 실시하였으며 GHQ 조사는 환자가 대기 

중인 대기실에서 실시하였다. 面談 도중 노인에게는 이 설문지가 적합하지 

않음을 발견하고 65세 이상 노인 4명을 제외시켰으며 3명은 면담을 거부했 

고 4명은 시간이 없어 面談을 中斷하였으며 2명은 健康狀態、가 좋지 않아서 

면담을 진행시킬 수가 없었다. 최종적으로 30명이 면담을 완료하였다. 

남자 13명 여자 17명이 GHQ 면담에 응했으며 面談結果 면담자 30명 

중 40%에 해당하는 12명이 11점 이상을 받아 精神族愚危險群으로 나타났 

다(表 9.1 참조). 

Quick DIS 面談調호는 11명에게 실시하였다. 1단계조사에서 11점 이 

상을 받은 30명 중 8명에게만 2단계조사를 할 수 있었는데 그 이유로는 

환자의 면담거부， 시간이 없는 경우， 짧者가 對話에 집중하지 못함으로써 

면담이 불가능한 경우， 등이 있었다. 또한 GHQ 점수가 11점에는 못 미 

쳤지만 본인이 특별히 원하는 경우가 1명으로 총9명에게 2단계면담을 실 

시하였다. 
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〈表 9.1> GHQ 點數分布

센
 
남
 여
-

1-10점 

18(60) 
8(61) 

10(58) 

11 점 이상 

12(40) 
5(38) 
7(41) 

전체 

30(100) 
13(100) 
17(100) 

Q DIS 면담결과를 보면 5명 이 神經徒愚者로 나타났으며 알콜 및 담배 

의존증 2명， 이상 없는 경우가 2명으로 나타났다. 이 중에는 GHQ 위험 

점수 8점으로 2段階調좁 對象者는 아니었으나 본인이 원하여 2단계 면담 

을 하였는데 진단은 사회공포증으로 나타난 사례가 있었다(表 9.2 참조) . 

<表 9.2> Q DIS 該斷結果

사례번호 연령 성 GHQ점수 Q DIS 진단 결과 

7 54 F 12 Somatization, Panic 

9 64 F 13 Somatization, Generalized anxiety, 

Agoraphobia, Depression 

10 62 M 16 Alcohol abuse or dependence 

13 27 M 8 Social phobia 

17 37 M 11 Tobacco, Generalized anxiety, 

Agoraphobia, Depression, 

Schizophrenia/Schizophreniform 

Alcohol abuse or dependence, 

Obsessive disorder 

20 31 F 12 (-) 

21 65 F 11 (-) 

24 65 M 16 Tobacco, 

Alcohol abuse or dependence 

28 53 F 13 Generalized anxiety 
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2. 本調캄 

가. 標本人口集댐의 人口·社會學的 特性

調표期間중 도봉구보건소 1차진료과를 갑問한 환자는 남자 227명， 여자 

276명으로 503명이었다. 이 중 조사에 응한 對象은 남자 102명， 여자 98 

명으로 남녀비율은 반 반 정도다. 임실군보건의료원 내과외래를 방문한 

사람은 남자 248명 , 여자 294명으로 여자가 남자에 비 해 약간 많았다. 총 

542명 중 調좁에 응한 사람은 남자 116명， 여자 185명으로 301명이었다 

(表 9.3, 圖 9.2, 圖 9.3 참조). 

<表 9.3> 調훌對象者 

남자 여자 전체 

도봉구보건소 45.1 (227) 54.9(276) 100.0(503) 
임실군보건의료원 45.8(248) 54.2(294) 100.0(542) 

1단계 조사 응답자 

도봉구 보건소 51.0(102) 49.0( 98) 100.0(200) 
임실군보건의료원 38.5(116) 61.5(185) 100.0(301) 

誌問者 중 조사에서 제외된 경우로는 再誌問者가 상당수 있었으며 면담 

거부， 시간이 없어서 못한 경우였다. 面談自體를 거부하거나 조사자를 외 

판원이나 특정 종교전도인으로 오해를 하여 거부하는 경우가 흔히 있었 

다. 보건소에서 떨어진 地域에서 온 住民들로 동사무소에서 봉고차를 내 

서 보건소를 칩問하게 하고 該爾가 끝나는 즉시 돌아가야 하는 경우 시간 

이 없어 면담에 불응한 경우가 있었다. 

임실에서는 버스시간에 맞추어 談魔時間 보다 일찍 來찮한 사람들이 많 

아 조사에 시간적 여유가 있었다. 

1단계조사에 대한 응답자의 特性을 보면 다음과 같다(表4 참조). 성별 

로는 도봉구의 경우 男女比率이 거의 비슷하였으나 임실의 경우는 여성비 

율이 61.5%로 남성비율 38.5%에 비해 상당히 높았다. 
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외래내방자 댐웰 

l단계조사(GHQ) 련웹 
11점 미만 ,/ 、 11 점 이상 

위험명점점수(GHQ) 텀웰 펴
 뿔 

변담미실시 면담실시 

2단계조사(Q DIS면담) 짧 짧 
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면담실시 면담미실시 

않
 뎌 

앓
 댁 
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〈圖 9.2> 道峰區保健所 愚者發見過程
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외래내방자 짧
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댐
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냉
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8명 정신장애확진 
1명 잠정진단 진단결과 

<圖 9.3> 任뿔都 保健짧據院 愚者發見過程

年敵은 도봉구가 임실에 비해 젊은 人口構造를 갖고 있었다. 

結婚狀態는 도봉구는 미흔비율이 16.6%로 임실군의 8.8%에 비해 높았으 

며 기혼자 비율은 임실군이 82.8%로 도봉구의 72.9%에 비해 높았다. 한편 

이혼자 비율은 도봉구가 3%로 임실군의 0.3%에 비해 높은 편이었다. 
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職業을 보면 도봉구는 숙련직·판매직 또는 단순근로직이 각각 21.7%, 

16.2% 로 높은 데 비해 農村地域인 임실은 59.5%가 농림축산업에 종사하 

고 있었다. 한편 도봉구에서는 무직이 49.0%나 되었다. 

敎育水準을 보면 고졸 이상이 도봉구에서는 47%로 임실의 19%에 비해 

높으며 임실의 경우 국졸 이하가 70.7%나 되었다. 

對象者들이 主觀的으로 인식하고 있는 生活水準은 “下”라고 응답한 경 

우가 임실이 46.1%로 도봉구의 40%보다 약간 높았으며 “中” 및 “上”은 

도봉구가 약간 높았다. 

住흰所有形態를 보면 농촌지역인 임실이 도봉구보다 자가비율이 훨씬 높았다. 

醫據保障形態를 보면 公/敎醫廳保險은 임실이 10%로 도봉구의 5.2%의 

배에 달하고 있고 職場組合은 비슷한 수준이었으며 地域組合은 도봉구가 

임실 보다 약간 높았고 醫廳保護는 임실이 17%로 도봉구의 14.6% 보다 약 

간높았다. 

同居家旅數를 보면 동거가족 1명 이하인 경우 도봉구는 14%로 임실의 8.3% 

에 비해 높으며 5명 이상은 도봉구 임실 모두 25%， 28.5%로 높은편이었다. 
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<表 9.4> 1 次 調훌(GHQ) 面談者의 社會·經濟的 特性分布

계 
(N) 

성별 
남자 

여자 

연령 
14-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 

결혼상태 

미흔‘ 
기흔 
이흔 
사별 

직업 
단순근로직 
숙련·판매직 

농림축산업 

사무관리직 
전문직 
학생 
E- ;ζ1 
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나. 1段階때談(GHQ) 結果

1) 1段階調호 (GHQ) 面談者의 保健醫廳機關 來찮理-터3 

1단계조사 면담자의 1차 보건의료기관 내방 이유를 f建康檢該 여부와 

17대 핏病分類 코드를 중심으로 分析해 보면 도봉구보건소는 건강검진이 
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3l.3%로 가장 높고， 그 다음이 증상， 징후 및 불명확한 병태로 16.2% 였 

다(表 9.5 참조). 

<表 9.5> 1段階調훌(GHQ)對象者의 保健훌훌擾機關 來誌理由

(단위: %, N) 

도봉구 이D 시 E표 전체 

전체 100.0(192) 100.0(292) 100.0(갱4) 

건강검진 31.3 8.6 17.6 
증상징후 및 불명확한 병태 16.2 35.6 27.9 
순환기계질환 10.9 11.0 11.0 
소화기계질환 7.8 11.6 10.1 
호흡기계질환 12.5 7.9 9.7 
전신성질환 6.8 5.5 6.0 
근골격계질환 3.7 5.8 5.0 
소'-ι사 。 디 ~ 주 。도 「 0.5 6.9 4.3 
비뇨생식기계질환 6.3 0.7 2.9 
감염성 및 기생충성질환 2.1 2.4 2.3 
피부 및 피하조직질환 1.6 1.7 1.7 
기타 0.5 2.4 1.7 

임실의료원은 증상， 징후 및 불명확한 병태가 35.6%로 가장 높았으며， 

다음으로는 소화기계질환과 순환기계질환이 각 각 1l.6%, 1l.0% 였다. 

전체적으로 보면 챈狀， 徵候 및 不明確한 病態가 27.9%로 가장 높았다. 

2) GHQ 危險評없 分布

GHQ 설문을 완료한 502명 의 GHQ 위 험 평 점 분포를 보면 다음과 같다 

(表 9.6, 圖 9.4 참조). 잠정 적 인 隔神障않者를 가르는 cutting point인 11 

점을 중심으로 볼 때 11점 이하에서는 도봉구와 임실간 차이가 컸으나 11 

점 이상의 분포는 兩機關에서 비슷한 추세를 보였다. 
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〈表 9.6> GHQ 點數分布

(단위: %, N) 

도봉구 임실 전체 

전체 100.0(200) 100.0(302) 100.0(502) 
0 4.5 7.3 6.2 

2.5 6.0 4.6 
2 7.5 7.6 7.5 
3 8.5 7.3 7.7 
4 7.0 8.0 7.6 
5 11.0 7.0 8.6 
6 7.0 9.6 8.4 
7 6.5 5.3 5.8 
8 6.0 9.6 8.2 
9 8.0 5.6 6.6 
10 10.0 5.0 7.0 
11 5.0 4.3 4.6 
12 3.0 4.6 4.0 
13 4.0 3.3 3.6 
14 3.0 2.6 2.8 
15 2.5 1.6 2.0 
16 2.5 2.0 2.2 
17 0.5 1.0 0.8 
18 1.0 2.3 1.8 

12 

--룰-도봉구 

-- 임실 
4 

0 
C그 _ c“ '" ..... ‘r、 、。r- 00 '" ζ; ’-‘ r‘, '" ‘.. v、 、。 r‘ 。。

.-4 ..-1 ...... ..-1<- -<-‘

<圖 9.4> GHQ 點數分布



146 

GHQ 위험평점을 잠재적 精神障G당者인 11점 이상과 11점 미만으로 나 

누어 特性을 살펴보면 다음과 같다(表 9.7 참조). 설문응답자 502명 중 

11점 미만이 393명으로 78.3%를 차지했으며 11점 이상은 109명으로 

21.7%에 달했다. 一次調훌對象 중 약 1/5에 해 당하는 숫자가 잠재 적 精

神障짧者로 나타난 것 이 다(表 9.7 참조). 

危險評點을 性7J1j로 살펴보면 다음과 같다. GHQ 위험평점 11점 이상이 

여성은 24%로 남성의 18.8%에 비해 높아 女性이 챔神돗愚 濟在可能性이 

높은 것으로 나타났다. 

年觀別로는 15-29세가 11점 이상 비율이 29.5%로 가장 높고 40-49세 

가 26.9%로 다음으로 높다.11점 이상 비율이 가장 낮은 연령군은 30-39 

세로 16.7% 였다. 

學歷別로는 국졸 및 무학이 각각 26.4%, 20.8%로 11점 이상 비율이 높 

고 학력이 높아질수록 고위험비율은 낮아지고 있다. 

結婚狀態別로는 이혼의 경우 11점 이상이 42.9%로 가장 높지만 이혼자수 

는 7명에 불과해서 일반화시키기는 어려운 것으로 보인다. 이혼을 제외하 

면 미혼이 28.8%로， 기흔 21.0%와 사별 15.4%에 비해 높게 나타나고 있다. 

醫樓保障形態別로는 11점 이상 비율이 의료보호가 38.0%로 가장 높으 

며 다음으로 공·교의 22.5%, 지역 19.1%, 직장 13.0% 순이었다. 
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<表 9.7> GHQ 危險評點
(단위: %,N) 

11점 미만 11점 이상 전체 

전체 78.3(393) 21.7(109) 100.0(502) 

성별 
남자 81.2 18.8 100.0(218) 
여자 76.0 24.0 100.0(283) 

연령별 
15-29 70.5 29.5 100.0( 61) 
30-39 83.3 16.7 100.0( 78) 
40-49 73.1 26.9 100.0(104) 
50-59 81.3 18.7 100.0(182) 
60-65 79.2 20.8 100.0( 77) 

학력별 
무학 79.2 20.8 100.0(106) 
국졸 73.6 26.4 100.0(163) 
중졸 80.3 19.7 100.0( 71) 
고졸’ 80.6 19.4 100.0(103) 
전문대 이상 84.4 15.6 100.0( 45) 

결혼상태별 
미혼 71.2 28.8 100.0( 59) 
기혼 79.0 21.0 100.0(391) 
이혼 57.l 42.9 100.0( 7) 
사별 84.6 15.4 100.0( 39) 

의료보장형태별 
없음 88.9 11.1 100.0( 9) 
ττ~/ 꾀 lïL 77.5 22.5 1oo.0( 4이 
-'3P'J- 87.0 13.0 100.0( 92) 
지역 80.9 19.1 100.0(272) 
료보호 62.0 38.0 100.0( 79) 

다. 2段階 逃別調호(Q DIS 面談)

1) 2段階調호(Q DIS) 對象者의 人 口·社會的 特性

Q DIS면담을 실시한 사람은 도봉구 48명， 임실 43명으로 전체가 91명 

이며 이 중 精神病펴、者로 진단이 내려진 사람은 도봉구 38명， 임실 28명 

으로 총66명 이 다(表 9.8 참조) . 
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Q DIS면담자의 人口·社會的 特性을 살펴보면 도봉구에 비해 임실에서 여 

성비율이 높으며 年敵別로는 임실은 20대와 50대의 비율이 높았으며 도봉구 

는 30대와 40대 연령층의 비율이 높았다. 學歷은 도봉구가 임실에 비해 높 

았으며 結婚狀態는 도봉구에서 임실에 비해 이혼과 사별의 비율이 높았다. 

Q DIS변담자의 인구·사회적 특성은 GHQ면담자와 별 차이가 없었다. 

Q DIS면담결과 91명 중 精神病뽑、者로 진단이 내려진 對象者는 면담자 

의 72.5%인 66명이었다. 그러나 이 비율은 1단계조사인 GHQ 11점 이상 

자 전체를 대상으로 한 비율과는 차이가 있을 수도 있다고 본다. 面談過

程에서 본인이 정신과적 문제를 갖고 있는 경우 2차면담에 적극 응한다는 

느낌을 받았기 때문이다. 여기에 대해서는 추후 더욱 深혐的인 맑究가 

필요하다고 본다. 

Q DIS面談者와 면담 결과 精神돗뚫、者로 진단이 내려진 對象者간의 인 

구·사회적 특성은 대체로 큰 차이가 없다. 임실의 경우 30대에서 면담자 

에 비해 精神돗짧、者로 진단을 받은 비율이 올라가고 40대는 비율이 다소 

내려갔으며 도봉구에서는 40대에서 약간의 비율 감소가 있었다. 學歷別

로는 변담자에 비해 精神~뿔、者로 판벌이 난 對象者 비율이 도봉구에서는 

무학에서 약간 증가하고 국졸에서는 감소한 반면 임실에 있어서는 중졸에 

서 비율증가가 있었다. 
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〈表 9.8> Q DIS 面接者의 社會·經濟的 特性

(단위: %) 

DIS 면담자 DIS결과 정신질환자 

전체 도봉구 임실 전체 도봉구 임실 

처'-' 체 100.。 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
(91) (48) (43) (66) (38) (28) 

성 별 

남 39.6 47.9 30.2 42.4 50.0 32.1 
녀 60.4 52.1 69.8 57.6 50.0 67.9 

연령별 
14-29 9.9 6.3 14.0 10.6 7.9 14.3 
30-39 15.4 22.9 6.9 18.2 23.7 10.7 
40-49 28.6 31.2 25.6 24.3 26.3 21.4 
50-59 32.9 27.1 39.5 34.8 28.9 42.9 
60-69 13.2 12.5 14.0 12.1 13.2 10.7 

학력별 , 

무학 16.9 8.5 26.2 16.9 13.2 22.2 
국졸 38.2 31.9 45.2 33.9 26.3 44.5 
τ"6-을 ~ 18.0 23.4 11.9 20.0 21.1 18.5 
고졸 20.2 25.5 14.3 21.5 28.9 11.1 
전문대이상 6.7 10.7 2.4 7.7 10.5 3.7 

결혼상태별 
미혼 10.1 8.4 12.2 10.8 10.5 11.1 
기흔 79.8 75.0 85.4 80.0 73.7 88.9 
이혼 4.5 8.3 4.6 7.9 
사별 5.6 8.3 2.4 4.6 7.9 

2) Q DIS 面談 結果

Q DIS면답자 중 면담결과 精神病짧、者로 판벌이 된 경우는 도봉구 38 

명， 임실 28명으로 총66명이었다. 1인이 여러 가지 진단을 갖는 경우가 

있으므로 談斷件數로 보면 도봉구 90건， 임실 74건으로 총164건이며 1인 

당 평균 2.5건의 複數~斷이 내려지고 있다. 

談斷結果는 거의 대부분이 神經徒이었다(表 9.9 참조). 도봉구에서는 범 

불안장애가 20%, 광장공포증 14.4%, 우울증 12.2% 순으로 나타났으며 임실 

에서는 범불안장애 17.6%, 광장공포증 16.2%, 우울증 13.5% 로 나타났다. 
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<表 9.9> Q DIS 面談結果

단위 진단건수， %(N) 

도봉구 임실 전체 

기까::. 비율 -/l「- 비율 /기 비율 

전체 90건(38명) 100.0 74건 (28명) 100.。 164건 (66명) 100.0 
담배의존증 8 8.9 4 5.4 12 7.3 
신체화증상 2 2.2 1 1.3 3 1.8 
강「쏘-승→ 6 6‘7 9 12.2 15 9.1 
범불안장애 18 20.0 13 17.6 31 18.9 
광장공포증 13 14.4 12 16.2 25 15.3 
사회공포증 5 5.6 4 5.4 9 5.5 
단순공포증 4 4.4 8 10.8 12 7.3 
외상성스트레스 3 3.3 5 6.8 8 4.9 
우울증 11 12.2 10 13.5 21 12.8 
알콜의존증 10 11 .1 4 5.4 14 8.5 
강박관념 (OD) 1 1.1 3 4.1 4 2.5 
강박증(CD) 3 3.3 0 3 1.8 
약물의존증 1.1 0 0.6 
반사회적인격 1.1 1.3 2 1.2 
병적 도박 4 4.4 0 4 2.5 

라. 精神科 專門醫어l 의 한 H{Ji 듭? 

Q DIS로 珍斷이 내려진 66명에게 확진을 위해 정신과 전문의에게 값賴 

를 했으나 最終的으로 도봉구 38명 중 10명 , 임 실 28명 중 9명 이 전문의 

를 찾았다. 의뢰된 19명 중 18명이 정신과 전문의에 의해 해神핏럼、으로 

該斷이 내려졌으며 1명은 잠정적으로 精神똥짧、者로 진단이 내려졌다. 

다음은 Q DIS 談斷 結;果와 전문의 진단결과를 비교한 것이다(表 9.10 

참조). 대체로 Q DIS 진단과 將神科專門醫 진단간에 큰 치 이가 없었으 

며 Q DIS에서 複數談斷이 내려지는 추세였다. Q DIS 도구는 면담에 주 

로 의존하기 때문에 물음에 적절히 응답하기 힘든 Organic mental 

disorder 는 發兒하기 힘 든 限界가 있었다. 
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<表 9.10> Q DIS 談斷結果와 專門훌훌 등2斷結果 比較

<도봉구 보건소> 

뉘펌 
연령 성별 -，] ι Q DIS 진단결과 전문의 진단결과 

ιöT 

사례 1 56 M 16 Alcohol abuse or dependence Organic mood 
disorder 

사례2 35 F 15 
사례3 65 F 13 

사례4 57 M 11 
사례5 61 M 7 

사례6 34 F 11 
사례7 55 F 10 

사례8 43 M 12 

사례9 62 F 15 

Depression Major depression 
Somatization, Generalized anxiety, Somatization do 
Agoraphobia, Depression 

Generalized anxiety 
Alcohol abuse or dependence 

Gambling 
Generalized anxiety, Depression 
Tobacco, Panic, Depression, 
Generalizde anxiety, Post traumatic 
stress 

Dysthymia 
A1cohol 
dependence 
Social phobia 
Dysthymia 

Agoraphobia, Alcohol abuse or Dysthymia,A1cohol 
dependence dependence 

Tobacco, Somatization, Panic, Somatization do 
Generalized anxiety, Agoraphobia, 
Social phobia, Simple phobia, 
Depression 

사례 10 50 M 14 Generalized anxiety, Agoraphobia, Somatization do 
Depression, Compulsive disorder 
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<表 9.10> 계 속 

<임실군 보건의료원> 

연령 성별 l1ζ Q DIS 진단결과 전문의 진단결과 

R!O Anxiety 
ET 

사례 1 52 F 12 Panic, Generalized anxiety 
disroders Nos 

사례2 15 F 16 Somatization, Panic, Generalized Somatonorm pain 
anxiey, Simple phobia, Depression, disorder 
Compulsive disorder 

사례3 54 F 10 Generalized anxiety, Agoraphobia, Generalized anxiety 
Social phobia, Simple phobia, disorder, 
Posttraumatic stress, Depression R!O Depressive 

disorder 
사례4 55 F 14 Agoraphobia, Posttraumatic stress Chronic 

posttraumatic 
stress disorder 

λ}례5 43 F 15 Panic, Generalized anxiety, Posttraumatic 
Agoraphobia, Posttraumatic stress, stress disorder • 

Depression Partial remission 
state 

사례6 48 M 18 Social phobia, Posttraumatic stress Organic mental 
disorder, 

R!O Organic 
hallucination 

λ}례7 60 F 12 General anxiey, Agoraphobia, Social Generalized anxiety 
phobia,Simplephobia disroder 

Posttraumatic stress 

사례8 30 F 14 Generalized anxiety, Depression 
Anxietydisorder Nos 
R!O Marital 
problem 

사례9 60 F 14 Panic, Generalized anxiety, 
Agoraphobia, Simple phobia, Depressive disroder 
Depression 
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第4節 結果에 대한 論議

외국의 先行冊究에 의하면 一次찮練機關을 찾는 환자 중 상당수가 精神

핏뿔、을 갖고 있으나 여기에 대한 인식이나 찮斷은 상당히 낮다고 한다 

(Burns, 1985). 본 연구결과 1차진료기관 來誌者의 상당수가 정신질환의 

可能性을 갖고 있었음이 밝혀졌다. GHQ를 이용한 면담자 중 21.7%가 

危險評點 11점 이상으로 濟在的 정신질환자로 나타났는데 이것은 英國에 

서 1차진료기관을 찾는 환자의 20%가 港在的 정신질환자라는 報告와도 

일치하고 있다(Harding ， 1980). 

Q DIS 면담결과 發見된 정신질환은 주로 神經뾰이었는데 이것은 외국 

의 1차진료기관에 대한 선행연구결과와도 -致하고 있다(WHO， 1975). 

우리나라의 경우 精神保健은 타의료분야에 비해 특히 落後되어 있는 분야 

이다. 精神保健事業이 落後되어 있는 국가에서는 優先JI頂位의 선정이 필 

요하며 介入이 필요한 우선순위로는 정신증 환자， 위기상황， 만성정신장애 

가 된다. 그러나 神經품의 경우 우선순위는 낮아도 般醫據서비스에서 

차지하는 隨的인 크기는 상당하다고 한다(WHO， 1975: Harding, 1980). 

실제로 면담자 중 상당수는 신경증환자로서 극심한 苦痛을 호소하고 도움 

이 필요하다고 하였으며 자신의 徒狀이 정신질환으로 인한 것이라는 인식 

을 못하는 경우가 많았다. 따라서 精神科的 도움을 청하기 보다는 始生

이 그래서 할 수 없다는 체념을 하고 고통을 감수하며 살거나 身體的인 

徒狀을 호소하며 진료기관을 배회하는 경우가 많았다. 

神經뾰愚者 管理를 포함한 1차적인 精神保健서비스를 위해서는 일차진 

료기관의 -次保健要員이 주요 역할을 하여야 한다. ~;æ，、에 대한 인식이 

없는 정신질환자의 發見을 위해서는 보건요원의 愚者發見을 위한 능동적 

인 노력이 필요하다. 보건요원은 또한 도움이 필요한 다수의 신경증환자 

에 대처할 수 있는 효과적인 對應方案을 강구해야 한다. 

神經在愚者의 호소에 대응하는 목표 중 하나는 불필요한 조사， 의뢰 및 

치료를 피하는 것이며 환자가 內在되어 있는 社會的 問題에 적절히 대응 

하지 못하고 잦은 보건의료기관 내방과 medicalization의 고리를 형성하는 
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것을 예방하는 것이다. 한 연구에서는 神經在뽑、者는 신체적 증상을 호소 

하며 자주 1차진료기관을 찾고 여기 저기서 도움을 청하며 不適切하고 對

證的인 藥物治撥를 받는 것으로 보인다고 하였다(Harding ， 1980). 

신경증세의 경우 대체로 똥病初期段階에는 대처방안이 서 있지 않는 경 

우가 많다. 보건요원은 환자에 게 醫樓的 介入(Medical intervention)이 불 

필요할 경우 愚者가 가진 사회적 문제에 대해 지역사회 내에서 도움을 받 

도록 격려해야 한다. 이것은 社會的 問題解決에 도움을 줄 수 있는 지역 

사회지도자， 종교지도자， 교사， 그 외 영향력 있는 사람과 밀접한 관계를 

유지하는 것을 의미한다. 또한 신경증환자와 마찬가지로 가족들이 숨기 

고 있는 정신증환자에 대한 접촉이 이루어져 그들이 積極的인 醫樓的 社

會的 도움을 받을 수 있도록 해야 할 것이다. 

이번 조사로 Q DIS 프로그램이 한글판 컴퓨터 버전으로 轉換이 된다면 

精神科 專門人力 이외 他保健喪員도 短期間의 뢰iI練만 받으면 이 프로그램 

을 이용해 思者 早期發見이 가능할 것으로 보인다. 

精神障隔를 가진 환자의 대다수가 일차적으로는 신체적 증상을 호소하 

는데 그 중 두통， 현기증， 무력감(weakness)은 잠재적 "Psychosomatic" 

증상으로 간주된다. 또는 多파狀 呼訴(Polysymptomatic presentation)와 

精神病愚간에는 강한 상관관계가 있다 Kessel은 정신과 환자의 10%만 

이 정신과적 증상을 호소한다고 했다(Harding ， 1980). 정신과적 증세는 

물어보기 전에는 호소하는 경우는 드물다고 한다. 많은 文化園에서 환자 

들이 의사에게 신체적 증상이 아닌 자신의 느낌을 얘기할 것을 기대하지 

않기 때문이다. 환자는 精神狀態가 身體에 영향을 미칠 때 비로소 의사 

를 찾게 되는 경우가 흔하다. 여기에서 1次保健에 精神保健을 포함시켜 

야 할 필요성이 있음을 알 수 있다. 보건요원은 정기적으로 환자 중 정 

신장애를 발견하고 적절한 관리를 할 수 있도록 훈련을 받아야 하며 1차 

진료기관을 찾지 않는 重jÎ 精神障碩者를 발견하도록 지역사회와의 접 

이 필요하며 정신장애인들이 도움을 받을 수 있도록 地域社會住民의 態度

變化를 유도해야 할 것이다. 
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第5節 結論

精神健康은 一般健康과 분리될 수 없으며 精神保健事業도 일반 公聚保

健事業으로 부터 분리될 수 없다는 것이 전문가들의 일치된 의견이다. 

발생기전이 아직까지 분명하게 밝혀지지 않고 있으며 질병의 특성상 慢性

化의 과정을 겪게 되는 精神病愚者의 관리는 환자를 가능한 한 빨리 발견 

하여 적절한 治擺와 管理를 받을 수 있도록 연계시켜주는 2차예방이 매우 

중요하다. 그럼에도 불구하고 우리나라는 精神病愚者 管理가 아직까지 

治廳中心으로 이루어져 있으며 1차보건기관을 중심으로 하는 思者早期發

見 및 管理事業은 全無한 ~態이다. 

그러므로 정신과 전문의사가 아닌 기존 보건요원들이 사용할 수 있는 

뿔、者 期發兒道具를 選定하고 선정된 도구의 活用 可能性을 檢討하기 위 

한 목적으로 본 연구를 실시하였다. 

1994년 5월 23일에서 7월 16일 기간 중 향후 精神돗/펑、者 E뮤期發見 및 管

理가 이루어져야 할 1차진료기관 중 서울특별시 도봉구보건소와 전라북도 

임실군 임실보건의료원을 대상기관으로 선정하고 1차진료과와 내과를 방문 

하는 주민을 연구대상으로 조사를 실시하였다. 調호結果는 다음과 같다. 

가. 調표道져;로는 그 동안 신뢰도 및 타당도가 검토되어 널리 사용되어 

온 것을 선택하였는데 1단계 선별도구로는 精神찾샘、者의 가능성을 예시해 

주는 Goldberg의 "The General Health Questionnaire(GHQ)"와 두번째 단 

계 의 도구로 DSM-III(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders)양斷體系에 기초를 두고 컴퓨터 프로그램으로 개발된 Quick 

DIS(Diagnostic Interview Schedule)를 선택하였다. 

나. 外來 來칩者→ 1 ，045명 중 502명 이 1단계 검사에 응하였으며 이 중 精

神돗뽑、의 危險性을 예시하는 cutting point~ 11점 이상을 얻은 對象者는 

109명 으로 2l.7%에 달했다. 
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다. 정신질환의 가능성이 높은 危險對象者 비율이 남성보다 여성에서 

높았고 연령별로는 15-29세 연령층이， 학력은 낮을수록， 의료보장형태별 

로는 醫續保護對象者가 높았으며 결혼상태별로는 이혼의 경우가 높게 나 

타났다. 

라. 2段階 選別調훌인 Q DIS 면담에 응한 사람은 총91명이며 이 중 精

神族뽑、者로 진단이 내려진 사람은 총66명으로 72.5% 에 달한다. 1인이 

여러 가지 진단을 갖는 複數該斷의 경향을 보이고 있으며 1인당 평균 2.5 

건의 복수진단이 내려지고 있었다. 

마. Q DIS에 의한 진단결과를 보면 거의 대부분이 神經徒으로 범불안 

장애 18.9%, 광장공포증 15.2%, 우울증 12.8% 의 순서로 나타나고 있다. 

바. Q DIS에 의해 精神族愚으로 진단이 내려진 66명에게 확진을 위해 

정신과 전문의를 ~問할 것을 권하였으나 19명만이 전문의를 찾아 상담을 

받았다. 19명 중 18명 이 精神科專門醫에 의해 정신질환으로 진단을 받았 

으며 1명은 잠정적인 정신질환자로 진단을 받았다. 

사. Q DIS 진단결과와 전문의 진단결과를 비교해 보면 다음과 같다. 

대체로 Q DIS 該斷과 專門醫 該斷간에 큰 차이가 없었으며 Q DIS에서 

복수진단이 내려지는 추세였다. Q DIS 道具는 面談에 주로 의존하기 때 

문에 물음에 적절히 응답하기 힘든 기질적 정신장애 (Organic mental 

disorder)는 발견하기 힘든 限界가 있었다. 

아. 외국의 先行없究를 보면 1차진료기관을 찾는 환자는 주로 神經뾰愚 

者이므로 1차보건요원은 神經뾰뽑、者를 적절히 관리할 수 있는 방안을 강 

구해야한다고 제시하고 있다. 神經t!E뽑、者에게 醫標的 介入(medical

intervention)이 불필요한 경우 사회적 문제에 대해 地域社會 內에서 도움 

을 받을 수 있도록 도와주어야 할 것이다. 사회적 문제에 적절히 대응하지 

못하는 神經在愚者가 불필요한 치 료를 받지 않도록 medicalization의 고리 

형성을 예방하도록 하는 것이 神經t!E뿔、者 管팬에서 유의해야 할 점이다. 
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자. 1차진료기관을 자발적으로 찾지 않는 慢性精神障碼者 발견을 위해 

보건요원은 적극적으로 地域社會와 접촉하여야 하며 정신장애인들이 도움 

을 받을 수 있도록 地域社會住民의 태도변화를 유도해야 할 책임이 있다. 

차. 1차보건에 精神障碼者 管理를 포함시켜야 하며 보건요원들이 정신 

장애자를 발견하고 적절한 관리를 할 수 있도록 닮iI練을 받을 수 있어야 

하며 그들이 활용할 수 있는 指針書 開發과 精神保健傳違體系가 확립되어 

야 할 것이다. 



第 10章 結論

精神保健은 그 受惠 對象者인 精神病愚者가 스스로 자기 자신을 관리하 

고 權益을 擁護하기 힘든 特性으로 인하여 그 동안 社會的 關心의 영역에 

서 밀려나 있었다. 그러나 우리나라의 經濟水準이 先進國 진입 단계에 

도달하면서 精神族愚者에 대한 국가의 道德的 責任이 강조되고 있다. 특 

히 대부분의 慢性精神障陽者들이 醫廳保護나， 施設保護 등 어떤 형태로든 

國家 福社政策에 의존하고 있어 이들을 위해 국가가 부담하는 醫魔費와 

社會福社費의 效率的 配分의 측면에서도 관심을 가져야 하는 분야이다. 

최근 세계 여러 나라의 精神病뚫、者 管理對策은 대형정신병원을 중심으 

로한 長期入院 중심에서 地域社會를 중심으로 한 短期入院과 社會復歸 중 

심으로 변화하고 있다. 우리나라도 精神保健 政策의 장기적인 方向을 再

定立하고 地域社會 精神保健 펄業을 본격화할 수 있는 프로그램을 개발하 

기 위하여 保健福社部는 1994년부터 1996년까지 3개년의 계획으로 政策開

發과 地域社會 精神保健 事業 開發을 위한 짧究事業을 관련 연구기관과 

대학에 의뢰하여 실시 중에 있다. 본 연구는 이와 같은 연구사업의 일환 

으로서 政策樹立의 基짧가 되는 精神族愚 擺愚、寶態 및 精神醫續 서비스의 

實態를 파악하고 精神醫據資源의 현황과 將來需給을 분석하며 보건소 단 

위의 정신질환자 早期發見方案을 모색하기 위해 시도되었다. 精神~뽑、 

羅뚫、j쫓態를 파악하기 위해서는 醫擁保險(保護)廳養給與資料를 분석하였고 

관련 精神醫據施設調훌를 통해 精神醫據 서비스의 寶態를 파악하였다. 

그 밖에도 우리나라의 전반적인 醫據資源 현황을 관련 자료로부터 f홍集 

分析하였으며， 정신질환자 早期發見道具를 선정하여 보건소 단위에서의 

활용가능성을 타진하였다. 
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第1節 몫{究結果의 要約

l. 網神條뽑 J뚫/뽑、寶態 

가 우리나라 精神핏思者歡 및 有病率

가벼운 神經뾰 환자를 포함한 우리나라의 전체 精神돗愚者-數는 1993년 

말 현재 1，454，242명(유병률 3.30%)으로 파악되었다. 

정신질환의 대표적인 질환이라 볼 수 있는 精神分짧jJE性 精神病의 有病

率(0.18%)은 미국의 정신분열증 유병률(0.34%; Kaplan et al., 1989)과 비 

교하면 실제보다 낮게 추정된 것으로 해석된다. 우리나라에서 1984년에 

서울시와 농촌지역 주민 5，100명을 대상으로 실시한 훨學調훌 結果(서울， 

0.34; 농촌， 0.65; 이정균 외， 1984)와 비교해 보아도 본 연구의 정신분열증 

유병률은 실제보다 낮게 추정되었을 가능성이 있다. 이는 精神病뽑、者의 

낮은 정신의료 이용률이 반영된 것으로 해석되며 醫線保險資料가 지니고 

있는 한계이기도 하다. 정신분열증환자는 어떤 형태로든 장기적으로 의 

료적 관리를 받아야 할 대상이라는 점을 고려한다면， 이들에 대한 早期發

見팎業과 더불어 정신의료의 접근성 (accessibility)을 높여 나갈 필요가 있 

다고 하겠다 

한편， 全體精神핏rJ1\ 유병률을 우리나라에서 동 연구와 동일한 접근법으 

로 최근 의료기관 이용자를 대상으로 分析한 연구결과와 비교해 보면， 지 

난 10여 년간 정신질환 유병률이 꾸준히 增加하고 있는 것으로 나타났다. 

즉， 1980년의 유병률(남자， 0.87; 여자， 1.19)에 비해 1986년의 유병률(남자， 

1.02%; 여자， 1.88%)이 다소 증가되었고 1988년의 유병률(남자， 1.44%; 여 

자， 2.85%)은 1986년에 비해 더욱 증가하였으며 본 연구의 결과는 1988년 

보다도 더 높게 나타났다. 이와 같은 결과는 醫據利朋 기회의 확대에 따 

라 정신질환자의 의료이용수준이 증가한데 기인된 것이라 하겠다. 
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나. 性 및 年敵別 精l神핏I~'、 有病率

全體 精神핏/뿔、 有病率을 소듀敵別로 살펴보면， 대체로 20대부터 급격히 

증가하기 시작하여 50-60대에 정점을 이루다가 다시 감소하는 경향을 보 

이는데 성별로 보면 女性의 有病率이 전연령구간에서 男性보다 훨씬 높았 

다. 여성의 유병률이 가장 높은 50대의 경우를 보면， 인구 10만명당 유병 

률이 동 연령군의 남성에 비해 2.3배 이상으로서 성별로 매우 큰 차이를 

나타냈다. 이와 같은 성별 精神病뽑、 有病率의 차이는 다른 여러 연구에 

서도 보고되고 있지만 그와 같은 남녀간의 차이가 실제 有病率의 차이라 

기 보다는 남녀간의 질병에 대한 인지도와 의료이용의 차이에 기인하는 

것이라는 해석이 많다. 특히 情縮的인 문제나 훌顧에 대해서는 女性이 

男性보다 이를 자주 表現하는 경향이 있으며 그로 인해 의료기관을 찾는 

碩向이 높다는 점을 指鋼한 船究들이 적지 않다. 이와 같은 점을 감안하 

면 본 연구에서 나타난 性別 有病率의 差異에 대한 보다 심층적인 핍究가 

요구된다. 

다. 重距·慢性精神障碼者 規模

지금까지 우리나라의 精神病뿔、者數에 대한 정책적 관심은 그를 근거로 

하여 入院對象者數와 必짧病많數를 산출하고자 하는데 있었다. 그러나 

최근 세계 각국의 精神候뿔、者 管理짧勢는 입원위주의 의학적 모델에서 

탈피하여 地域社會에 기반을 둔 再活모델로 전환하고자 하는데 있다. 따 

라서 본 연구에서는 再活모델대상자 파악을 시도하였다. 이들 재활모델 

대상자는 국가가 우선적으로 관리해야 할 3차예방 대상자로서 뚫:flE'慢性 

精神障陽者라고 할 수 있다. 

본 연구에서는 미국 국립정신보건연구소(NIMH)가 정한 기준을 근거로 

하여 重뾰·慢性精神障않者 規模를 파악하였다. 중증·만성정신장애자수는 

該斷만을 기준으로 하여 추정하면， 전체 隔神f완恩者-의 14.0%에 해당하는 

166，713명이고 有病率은 인구 10만명당 378.4명으로 추정된다. rt斷과 期
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間(연간 진료일수 3개월 이상)을 통시에 적용할 경우엔 전체 精神病뿔、者 

의 6.5%에 해당하는 78， 150명으로 나타났다. 重:JJE'慢性精神障陽者의 規模

는 앞으로 이들을 위한 새로운 시설(단기입원시설， 기거시설， 보호작업장 

등)에 대한 소요판단과 필요한 人力의 추계를 위한 근거자료로서 매우 

가치가 있다고 본다. 

라. 醫廳保護 精神돗뭘、者 寶態

精神病뿔、者 중 醫據保護 혜택을 받고 있는 精神族뿔、者를 살펴보면 專門

精神病院 入院뿔、者의 64%, 精神據養院 收容愚者의 76%로서 장기 入院(收

容)施設 在院愚者의 대다수가 醫續保護 혜택을 받고 있는 것으로 나타났 

다. 한편， 우리나라 전체 醫據保護 該廳件數 중 精神候뽑、이 차지하는 비 

율을 살펴보면 전체적으로는 5.7%를 차지하고 있으나 入院의 경우는 그 

비중이 상당히 높아， 總件數의 44.1%, 總入院日數의 60.3%, 總醫據保獲 入

院該續費의 31.5%를 점하고 있다. 이와 같이 醫擔保護뽑、者 중 정신질환 

자가 차지하는 비율이 높은 것은 입원을 代替할 수 있는 프로그램이 거의 

존재하지 않은 상황에서 精神돗，;æ，、者가 精神醫魔施設에 입원되었을 때에 

한해서만 醫據保護의 혜택을 받게 되는 現 制度의 문제점과 관련된다고 

하겠다. 

2. 精神醫樓利ffl 寶態

가. 精神醫廳 利m J훈態 

1993년도 精神햄짧로 인한 總장續費 詩求明細件數(3，477，585건) 중 入院

이 차지하는 비율은 6.8%였고 나머지 93.2%는 外來가 차지하고 있었다. 

入院該據 건수의 약 60%가 精神分짧在으로 인한 것이었고 外來該歷의 약 

54%가 神經챈性 障R풍로 인한 것으로 나타나 精神돗짧、 종류별로 醫廳利}쥐 

양상에 차이가 있는 것으로 나타났다. 
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精神族뿔、者 1인당 평균 入院일수는 전체적으로는 연간 83일이었으나 精

神횟뽕、의 대표적 f쪽愚인 精神分짧;JJE 精神病의 평균 입원일은 연간 127일 

이나 되었다. 

또한， 精神族愚者들은 入院을 위해서는 주로(56.2%) 專門精神病院을 이 

용했으며 外來는 주로(52.1%) 神經精神科 醫院을 이용했다. 종합병원의 

경우 入院과 外來 利用率은 각각 20% 내외로 비슷한 수준이었다. 

精神돗뿔、者의 醫廳利用行態는 질병의 종류에 따라 뚜렷이 구분되었는데 

精神分짧뾰이 속해 있는 其他精神病群의 경우 入院은 주로 전문병원을 이 

용하며 外來는 신경과 의원을 이용하였다. 

나. 精神醫驚 該續費 j꽃態 

1993년에 精神障짧로 인해 지불된 保險該廳費는 총1 ，835억원이었다. 

그 중 入院양據費가 58.5%에 해당하는 1，073억원이며 外來 該擔費는 762 

억원으로서 41.5%를 점유하고 있다. 30개의 세부 진단분류별로 總該爆費

의 구성비를 살펴보면 정신분열증으로 인한 該廳費가 총 精神.醫據 保險

짧續費의 43.9%를 차지하는 806억원이나 되었다. 이를 入院， 外來별로 

보면 入院該擁費의 경우에도 精神分짧在 精神病이 전체 該廳費의 62.5% 

를 차지하는 671억원으로서 압도적으로 많았다. 반면에 外來該廳費는 神

經효性障陽로 인한 保險該續費가 382억 원으로서 總外來該樓費의 50.1%를 

점하였다. 

精神障않로 인한 總該標費를 醫擁機關별로 살펴보면， 入院該廳費는 전 

체의 54.06%에 해당하는 569억원이 전문병원에 지급되었고 外來핑廳費는 

전체의 42.89%에 해당하는 327억이 精神科 醫院에 지급되었다. *움合病院 

에는 入院양廳費의 24.97%와 外來談據費의 29.09%에 해당하는 268억원과 

222억원이 각각 지급되었다. 
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3. 精神醫橋施設

가. 橋神醫擔파設 現況

우리나라 精神醫總拖設은 치료 및 수용위주의 시설이 대부분이며 精ffr벼 

~Ji섣‘者-의 사회복귀를 위해 필수적인 再活施設과 寄居施設은 전무한 실정 

이다. 

1994년 우리나라 전체 精神醫據施設은 精神爾養院을 포함하여 548개 기 

관 37,639 病똥이다. 그 동안 정부의 병상확충 노력에 힘입어 1985년과 

1994년 사이 精神科 病·醫院 병상의 증가는 약 3배에 달하고 있다. 專門精

神病院病%은 급증하고 있으나 精神科 醫院 병상은 도리어 감소되었다. 

專門精神病院에서 국·공립 비율이 감소되는 추세이며 精神醫據施設의 규 

모가 대형화되는 추세이다. 

니 精神醫據資源의 地域的 分저5 

精神혈혈線資j댄의 지역적 분포를 보면 시도간 불균형 분포가 심하며 전체 

병상에 비해 精神科 病tlz의 불균형분포 정도가 더 심한 것을 볼 수 있었 

다. 전반적으로 경인대권의 따設保有率이 높으며 강원대권， 전남대권， 전 

북대권은 취약한 지역으로 나타났다. *훤神쳐~~쫓院은 충남대권， 충북대권， 

경남대권에 집중되어 있다. 

다. 中該穩8월別 醫續資源 寶態 및 利}검率 

醫졌찾資源實態를 중진료권별로 보았을 때 140개 중진료권 중 精神醫據施

設이 전혀 없는 지 역 이 82개로 59%에 달하고 있으며 精神科 專門醫가 없 

는 중진료권이 52.9%에 달하고 있다. 중진료권 단위에서 精神病恩者의 

거주지 내 醫總機|쐐 利J디率이 입원의 경우 10% 미만인 중진료권수가 

45.7%나 된다. 외래의 경우도 居住地域內 機1짧 利떠흰이 30% 미만인 경 

우가 32.1%에 달하고 있다. 
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4. 精神保健人力 現況 및 需給

가. 人力現況

세계적으로 精神保健이 包括的인 서비스를 제공하는 地域社會 精神保健

을 향해 나아가고 있는 시점에서， 精神돗뿔者 관리를 위한 專門人力으로 

서 精神科 ;專門醫， 精神看護師， 臨皮心理師， 精神醫擔社會휩業家， 作業治標

師 등에 대한 需쩔가 급격히 증대되고 있다. 

우리나라는 1994년 6월말 현재， 요양원을 포함한 총없8개소의 공·사립 

전문시설에 정신과의사 1 ，398명(전공의 포함)， 간호사 약 2，000명， 임상심 

리사 약 130명， 사회사업가 약 140명이 종사하고 있으며， 이는 外國의 人

口對比 人力數와 比較할 때 극히 낮은 수준이다. 더욱이 우리나라는 아 

직까지 精神保健法이 갖추어지지 않음으로써 정신과 전문의 및 정신간호 

사를 除外한 기타 인력에 대한 규정이 없으며 이로 인해 해당 인력의 양 

성부진은 물론 적절한 活댐方案이 마련되지 않고 있다. 

나. 精神科 專門醫 需給

정신보건 전문인력 가운데 활동의 주축이 되는 精神科 專門醫의 경우 

현재 인구 1만명당 2.2명으로서， 1인당 국민소득 US$ 10,000 내외에서 外

國의 5-9명에 비해 매우 낮은 수준이다. 이는 우리나라가 地域社會 精

神保健을 휩入하는데 가장 큰 障짧要因으로 評價되고 있으며， 해결방안으 

로서 우리나라의 장래 精神科 專門醫 수급을 추정한 결과는 다음과 같다. 

將來 精神科 專門醫 供給에 대하여 基健推計를 실시한 결과， 현재의 공 

급체계를 유지할 경우(전공의 정원 고정)， 장래 우리나라의 精神科 專門醫

數(진료의사수 기준)는 2000년에 1 ，506명(인구 10만명당 3.2명)， 2010년에 

2，570명 ( 인 구 10만명 당 5.2명 ), 2020년 에 3，552명 ( 인 구 10만명 당 7.0명 ) 이 

될 것으로 추계되었다. 
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한편， 需要는 향후 精神保健政策의 方向이 선진국과 같은 地域社會 精

神保健으로 나아갈 것이라는 前提 下에， 오랜 기간 지역사회 정신보건 사 

업을 추진해 온 美國의 人力水準을 基짧로 우리나라의 장래 소득수준 및 

제도변화와 對比함으로써 推計하였는데， 추계 결과 2010년에 약 3，500명， 

2020년에 약 5，000명의 精神科 專門醫가 所要될 것으로 나타났다. 

따라서 需給間 :l성衛을 이루기 위하여는 現 供給規뺑에 대하여 연간 약 

50명의 輩出數 增加가 요구되고 있는데 이는 향후 其他 專門A力의 需給

과 醫魔의 質的 測面에 대한 充分한 檢討下에서 b월重하게 이루어져야 할 

것으로 보인다. 

5. 精神病院의 寶態

가. 在院뿔、者 

精神病院에 입원 중인 전체 환자의 64.0%가 의료보호환자이고， 29.7%가 

의료보험환자이며 7.3%가 자비환자인 것으로 나타났다. 公立精神病院과 

私立精神病院은 보호환자의 비율이 71% 이상으로 보호환자가 재원환자의 

대부분을 차지하고 있는데 반하여 國立精神病院은 보호환자의 비율이 

15% 미만이고 보험환자와 자비환자의 비율이 85% 이상으로 나타났다. 

나. 우리나라 精神病院의 特性별 分類

우리나라의 精神病院을 이용환자의 특성(진료비의 부담능력과 환자 가 

족의 관심 정도)에 따라 분류한 결과 @ 보험환자가 대다수인 國立精神

病院，(2) 보호환자가 대다수인 公立했養院，@ 보호환자가 대다수인 私立

精-神病院，@ 보험 및 자비환자 중심의 私立精神病院의 네 가지 형태로 

구분이 되었다. 즉， 진료비에 대한 부담을 걱정하지 않는 계층의 환자는 

보험환자 중심의 私立精神病院을 이용하고 있고， 진료비를 부담하기 어려 

운 계층이지만 환자에 대한 가족의 지지도가 높은 것으로 간주되는 보험 
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환자들은 國立精神病院을 주로 이용하고 있으며， 두 가지 조건이 모두 열 

악한 보호환자들은 公立撥養院과 私立精神病院을 주로 이용하고 있는 것 

으로 나타났다. 

다. 從事者 現況

精神病院의 醫擔人力이 전체적으로 부족한 것으로 나타났다. 즉， 精神

科 專門醫 1인이 하루 동안 돌보아야 할 入院탤、者의 수는 79명이나 되었 

고 간호사 1인당 환자수는 15명으로 나타나 환자의 24시간 관리를 위한 3 

부 교대를 감안하면 간호사 1인이 담당해야 할 恩끽연-짧〔는 더욱 늘어나게 

된다. 보호인력(간호조무사와 보호사) 1인당 入院愚者數는 3 명이었다 

精神病院의 의료서비스는 대체로 간호 및 보호인력에 의한 서비스가 중심 

이 되고 있으며 醫師人力에 의한 서비스는 기관간 차이가 심하게 나타났다. 

라. 病室環境

精神病院의 병실환경은 매우 열악한 수준인 것으로 드러났다. 開放病

練에 있는 침상수는 전체의 11%에 불과하였다. 1병실당 침상수는 8인실 

이하의 病室이 전체의 59.0%이고， 9인실 이상의 病망이 41.0%에 달하였 

다. 침상의 형태는 온돌형이 47%였고 침대형이 53%였다. 대부분의 병 

동이 閔銷病練이어서 환자의 행동의 자유도를 떨어뜨리고 있다. 또한， 1 

병실당 침상수가 너무 과다하고， 大型 病室일 수록 온돌형 침상이어서 1m，、

者의 사생활이 보장받기 어려우며 과수용의 가능성이 엿보였다. 

1병실당 침상수에 따라 精神病院을 분류하여 본 결과 9인실 이상의 

병실만을 갖춘 病院이 3개소 였다. 8인실 이상에 입원하고 있는 환자 

비율은 요양원이 40.1%, 정신병원이 43.3%로 나타났으며 33인실 이상 

병실에 입원하고 있는 환자도 요양원 14.3% , 정신병원 9.6%로 적지 않 

은 숫자이다. 
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마. 프로그램 現況

精神科 치료 환경에 필수적인 각종 프로그램 자원이 매우 적고， 있다고 

하더라도 專댐파設과 專門人力의 부족으로 정상적인 프로그램의 운영을 

기대하기 힘든 것으로 판단되었다. 

31개 기관 중 낮病院 프로그램이 실시되고 있는 기관은 5개소였고， 전 

용시설을 보유한 기관은 5개소였다. 

작업치료는 20개 기관에서 실시하고 있었고， 작업치료 전용시설을 보유 

한 기관은 13개소였다. 작업치료만을 전담하는 人力이 있다고 응답한 기 

관은 18개소 였고， 그들의 직종은 사회사업사가 가장 많았으며， 그 다음이 

간호사와 작업치료사의 순이었다. 

환자가족을 위한 프로그램은 127~ 기관에서 시행하고 있었다. 

주정중독을 위한 프로그램을 시행하고 있는 기관은 23개소였고， 약물중 

독을 위한 프로그램을 시행하고 있는 기관은 8개소였다. 

심리극 프로그램은 13개 기관에서 시행하고 있었다. 

아동을 위한 놀이치료 프로그램은 1개의 國立機關에서만 시행되고 있는 

것으로 나타났다. 

산책 프로그램을 월중의 정기적인 프로그램으로 시행한다고 응답한 기 

관이 1개소， 주중의 정기적인 프로그램으로 시행한다는 기관이 24개소였 

으며 시행하지 않는다고 보고한 기관은 6개소였다. 

集團治續 프로그램은 26개 機關에서 시 행하고 있었다. 

6. 精神擾養院의 贊態

가. 在院셉、者의 現況 및 特↑生

在院웹者 중 연고자가 전혀 없거나 家族이 있음에도 불구하고 전혀 연 

락이 가능하지 않은 愚者가 32.7%나 되 었다. 
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精l神標養院에 收容되어 있는 짧、者의 特性을 요약하면，0) 남자가 여자 

보다 1.7배나 많고 @ 대부분(88.1%)이 精神分짧훈 J뽑者이며 @ 대다수 

(73.1%)가 3년 이상 장기적으로 收容되어 있고 @ 대부분의 샘者(72.5%) 

가 40대 미 만의 젊 은 연령 층에 속해 있으며 @ 대다수가 醫據保護짧、者라 

는 점이다. 

한편， 재원기간을 요양비 지불형태별로 나누어 살펴보면， 自費뽑、者의 

54.6%는 재원기간이 3년 미만인데 비해 醫續保護 愚者는 71.3%가 5년 이 

상 재원하고 있는 것으로 나타나 自費뿔、者의 社會復歸 比率이 높음을 짐 

작할 수 있다. 

나. 退院짧、者의 現況 및 特性

退院愚者의 特性을 入院뽕、者의 特性과 비교하면， 入院짧、者 중 딩費뿔、者

의 비율은 20% 정도에 불과한 반면 退院똥、者 중에는 自費/뽑、者의 비율이 

56%나 된다. 연령별로 보면， 退院愚者의 연령이 나이를 모르는 5.4%를 

제외 하고는 모두 30대 이 하로 나타났다. 

다. 從事者 現況

정부가 精神據養院에 지원하고 있는 직원은 적정한 수나 보수면에서 매 

우 부족한 것으로 파악되었다. 즉， 施設當 1명의 촉탁의를 지원하여 일주 

일에 1회 이상의 진료 및 투약을 담당토록 하고 있으나 실제로는 일주일 

에 한번 그것도 3-4시간 동안에 모든 愚者를 진료하는 것으로 나타나 환 

자 진료의 부적절함을 알 수 있었다. 

둘째， 收容자 100명당 1명의 간호사가 지원되고 있으나 이는 업무의 特

性상 간호사가 24시간 동안 愚者를 관리해야 하는 점을 고려하면 간호사 

1인이 거의 300명에 가까운 환자를 돌봐야 하는 셈이 된다. 

셋째， 정부지원 기준과 실제로 각 施設에 종사하고 있는 從事者를 비교 

하면， 간호사 대신 간호조무사를 활용하는 경향이 두드러지게 나타나고 
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있으며 생활지도원， 사무원， 상담원을 실질적으로 고용하여 활용하고 있는 

것으로 나타났다. 이는 낮은 급료로 인해 적절한 醫廳人을 구할 수 없어 

非 醫擔人으로 대치할 수 밖에 없는 현실이 반영된 결과로 간주된다. 

이와 같은 從事者의 現況은 우리나라 精神擾養院의 서비스 수준이 단순 

收容保護 차원에 지나지 않음을 명시하고 있다. 

라. 施設現況

精j神爾養院 愚者의 80% 이상이 온돌로 된 病室에 入院되어 있으며 

98.3%가 폐쇄병상에 入院하고 있었다. 14.3%의 愚者는 33인실 이상의 병 

실에 入院하고 있어서 愚者의 사생활이 보호되기 어려운 환경임을 알 수 

있었다. 

마. 思者의 保護管理와 關聯된 꿇項 

1) 恩者는 편지， 직원， 전화를 통해서 외부와 통신을 하고 있으나 

그것이 자유롭지는 못하다고 답한 기관이 73.9%였다. 면회장소는 면회실 

에서 하도록 하고 있는 경우가 56.3%이고 施設내에서 자유롭게 하고 있 

는 곳이 34.8%였다. 

2) 뽑、者의 보호에 있어서 뿔、者와 보호자의 의견을 수렴하여 반영하 

고 있으나(78.3%) 그것이 자유롭지는 못하다고 답한 기관이 73.9%였다. 

3) 댄、者의 일상생활 技術訓練을 시키고 있지 않은 기관도 47.8%나 

되었다. 

4) 작업治廳에 관하여는 56.5%가 실시하고 있다고 하였으나 작업治 

廢를 위한 전용시설이 있는 곳은 13%에 불과했다. 

5) 오락 및 취미활동은 82.6%가 실시하고 있다고 답하였다. 실시하 

지 않고 있는 기관에서는 人力不足， 施設不足과 펌、者의 의욕부족을 들고 

있다. 
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7. 地域單位 精神돗뽑、者 早期發見 方案

保健所의 1차 진료과에 내원하는 뽑、者들 중 상당한 비율이 精神科的 문 

제를 지니고 있음에도 불구하고 그것을 認知하지 옷하고 있을 것이라는 

가정 하에 精神科 專門醫師가 아닌 많存 保健要員들이 사용할 수 있는 愚

者早期發見 i월具를 선정하여 그 道具의 활용 가능성을 검토하기 위한 목 

적으로 1994년 5월 23일에서 7월 16일 기간 중 서울특별시 도봉구보건소 

와 전라북도 임실군 임실보건의료원의 1차진료과와 內科를 방문하는 주민 

을 대상으로 연구를 실시하였으며 6다究結果는 다음과 같다. 

가. 調표道具의 選定

愚者의 早期發見을 위해 2단계의 判別過程에서 사용할 道具의 선택을 

위해 여러 文廳을 고찰한 結果 그 동안 신뢰도 및 타당도가 검토되어 널 

리 사용되 어 온 Goldberg의 /lThe General Health Questionnaire(GHQ)/I를 

1단계 選別道具로 선정하였고 두번째 단계의 도구로 DSM - III (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders)진단체계에 기초를 두고 컴 

퓨터 프로그램으로 개발된 Quick DIS (Diagnostic Interview Schedule)를 

선택하였다. 

나. 精神障짧 危險集團의 選別

外來 내방자 1 ，045명 중 1단계 검사에 응한 사람은 502명이었으며 이들 

을 대상으로 한 GHQ 검사에서 精神障陽의 위험성을 예시하는 cutting 

point인 11점 이상으로 나타난 응답자는 109명으로 2l.7%에 달했다. 

다. 精神핏힘、者의 피:會的 背景

精神病뽕、의 가능성이 높은 위험대상비율이 남성보다 여성에서 높았고 

연령별로는 15-29세 연령층이， 학력은 낮을수록， 醫魔保피쉰形態별로는 醫

용풋保護對象者가 높았으며 결흔상태별로는 이혼의 경우가 높게 나타났다. 
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라. 2단계 選別調훌인 Q DIS 면담에 응한 사람은 총91명이며 이 중 

2단계 조사실시 精神돗恩者로 該斷이 내려진 사람은 총66명으로 Q DIS 

면담자의 72.5%에 달한다. 1인이 여러 가지 該斷을 갖는 複數該斷의 경 

향을 보이고 있으며 1인당 평균 2.5건의 複數該斷[이 내려지고 있었다. 

마. Q DIS의 結果

Q DIS에 의한 진단결과를 보면 거의 대부분이 神經뾰으로 범불안장애 

18.9%, 광장공포증 15.2%, 우울증 12.8%의 순서로 나타나고 있다. 

바. Q DIS에 의해 精神障1í흉로 진단이 내려진 66명에게 확진을 위해 

網神科 專門醫를 방문할 것을 권하였으나 19명만이 전문의를 찾아 상담을 

받았다 19명 중 18명이 特神科 專門醫에 의해 精神障碼로 진단을 받았 

으며 1명은 精神病월、의 가능성이 있으나 향후 지속적인 조사를 받아야 할 

것으로 나타났다. 

사. Q DIS 談斷結果와 專門활홈 il&斷結果의 比較

대체로 Q DIS 진단과 專門醫 진단간에 큰 차이가 없었으며 Q DIS에서 

복수진단이 내려지는 추세였다. Q DIS 도구는 면담에 주로 의존하기 때 

문에 물음에 적절히 응답하기 힘든 Organic mental disorder는 발견하기 

힘든 한계가 있었다. 

第2節 政策提言

1. 꿇註·慢性精神障뿜者에 대한 登錄保護가 뿜求됨 

1) 精神病많者- 중 i효ifE.↑윷↑生精神障댐者는 病 j[평의 惡化와 續和의 반 

복으로 인해 신체능력의 減少， 일상생활 기술의 결여， 사회지위의 상실， 

실업 쳤|젠의 과정을 겪게 되는 환자이다. 따라서 이들을 위한 적절한 사 

회적 對策이 없는 경우 가정에서 장기간 돌봐주기 어려운 관계로 인해 

자칫 버림받거나 收容拖設등지에 유기되게 된다. 따라서 이들은 국가에 

서 우선적으로 관리해야 하는 對象이다. 
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2) 그러나 우리나라는 이들을 다른 精神族愚者로부터 구별할 명확한 

定義와 分類基準이 설정되지 붓한 상태이다. 따라서 이들을 가려 낼 기 

준을 결정할 委員會를 구성하여 이를 설정 시행하는 것이 시급한 課題이다. 

3) 또한 이들이 障웹人福피止法 上의 障碼人으로서 여러 가지 혜택을 받 

을 수 있도록 障陽人福社法을 개정할 필요가 있다. 

2. 醫擾保護 制度의 再檢討와 改善이 要求됨 

1) 전체 醫驚保護 入院恩者中 精神핏愚이 차지하는 비율이 타질환에 

비해 지나치게 높은 것은 醫擔保護制度를 통한 우리나라 精神돗愚者 福社

政策의 문제점이라고 할 수 있다. 즉， 입원을 대체할 수 있는 프로그램이 

거의 존재하지 않은 상황에서 우리나라는 精神핏愚者가 專門精神病院이나 

精神驚養院에 입원 또는 수용되었을 때에 한해서만 醫擔保讀의 혜택을 받 

게 되므로 醫橫機關 등에서 환자를 불필요하게 長期 收容하게 되며 가족 

은 집에서 요양이 가능한 상태라도 퇴원을 릎、避하는 요인이 되고 있다. 

최근 몇 년간 국가는 醫樓保護 진료비를 체불함으로써 醫爆機關의 경영압 

박과 醫薦保護愚者-管햄의 水準을 低下시키는 요인으로 작용하여 국가의 

재정적 부담과 질 낮은 서비스의 惡、備環이 되풀이되고 있다. 

2) 현대의학의 발전으로 인해 精神왔뽑、者의 장기입원은 불필요할 뿐 

만 아니라 장기업원으로 인한 시설증후군으로 사회복귀 적응력이 감소되 

는 등 역기능에 대한 인식이 높아지고 있다. 따라서 세계 각국은 大型精

神病院에 장기 수용되어 있는 精神뜻愚者들의 탈원화를 추진해 왔을 뿐만 

아니라 법적으로 입원기간을 제한하는 등의 국가적인 개입을 하고 있다. 

이와 같은 시점에서 精神돗恩者들이 가장 많은 혜택을 받고 있는 우리나 

라의 醫擔保護制度는 그들의 장기 수용을 設引하는 요인이 되고 있다는 

점에서 반드시 힘檢討 되어야 한다. 

3) 醫據保護 뺨11價의 현실화와 入院期間의 제한， 생활시설로의 轉院揚

置등이 그 개선책으로 고려될 수 있을 것이다. 
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3. 精神使思에 관한 定期的인 權愚寶態 æ握과 全國規模의 度學的 調훌 

liFf究가 要求됨. 

1) 精神돗恩者-에 대한 정확한 統計는 필요한 緣算을 산정하는 根據가 

되며， 필요시설과 人力에 대한 판단 기준이 될 뿐만 아니라 정신보건 분 

야의 투자 우선순위를 결정하는 基準이 되는 등 각종 정책결정과 평가를 

위해 가장 기초가 되는 자료이다. 따라서 앞으로 정기적으로 醫廳保險資

料를 분석함으로써 精神돗뽑、 有病率을 파악할 필요가 있다. 

2) 본 연구의 결과는 전국민이 醫廳保障 惠澤을 받게 된 1989년 이후 

醫擔保險과 醫橫保護資料의 분석을 시도한 첫번째 연구라는 점에서 그 의 

의가 크다고 본다. 그러나 醫廳保險資料가 지니고 있는 제한점(의료기관 

을 이용하지 않은 환자에 대한 정보의 누락)으로 인해 본 연구에서 추정 

한 유병률은 실제보다 적게 추정되었다고 볼 수 있다. 따라서 보다 정확 

한 有病率을 산출하기 위해서는 精神族뽑、에 관한 全國 規模의 홈學調호가 

필요하다， 

4. 地域社會 精神保健事業의 평入을 通한 精神醫據의 接近性 提高

1) 羅愚寶態 분석에서 나타난 精神病愚者의 낮은 精神醫廳 利用率은 

精神똥뿔、의 특성과도 관련되나 현재 우리나라의 精神醫擬機關과 精神擁養

施設이 지역적으로 편중되어 있는 사실과도 밀접한 관련이 있다고 본다. 

따라서 精神醫橋의 接近性을 높이기 위해서는 지역적으로 偏重되어 있는 

현재의 精神醫擔施設의 ;따衛配置가 우선적으로 이루어져야 하며 精神科

專門醫가 전무한 중진료권이 해소될 수 있는 방안을 강구해야 할 것이다. 

2) 또한 -般醫據와 精神醫擔의 統合을 통해 정신의료이용의 接近性

을 높여 나갈 필요가 있다. 그러기 위해서는 院合病院이나 -般病院에서 

精神科 開設이 권장될 수 있는 지원책이 요구된다. 

3) 전국 保健所의 정신보건 업무가 행化되어야 하며 地域社會에 기반 

을 둔 地域社會 精→1神保健 事業의 도입이 요구된다. 
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4) 중진료권 내 醫廳資源과 지역 내 醫據擬關 이용률이 대체로 일치 

하지만 예외도 상당수 있어 醫續利用行態에 대한 심층적인 연구가 이루어 

지고 여기에 기초한 政策을 입안해야 제한된 資源의 효율성을 높일 수 있 

을 것이다. 

5. 精神病院의 開放化와 더불어 機能轉換이 要求됨 

1) 우리나라 精神病院 의료서비스의 열악함은 醫爆保護J뿔、者를 주로 

진료하고 있는 대부분의 私立精神病院과 公立精神病院에서 두드러진다. 

한편 精神病院 醫廳保護愚者의 입원 환경이 열악한 것은 국가에서 지급하 

는 醫據保護 費用이 자비부담환자나 보험환자의 절반 수준에도 미치지 못 

하고 있는데 기인한다. 따라서 網神病院과 관련된 최우선의 精神保健 政

策은 무엇보다도 醫廳保護댄、者-들에게 보다 나은 수준의 의료서비스를 제 

공하는 것이라고 하겠다. 즉， 醫橫保護 때H價를 현실화하여 過收容하지 않 

고도 시설을 운영할 수 있도록 해야 한다. 

2) 醫爾保險 및 醫據保護 짧i1價가 精神病院의 각종 프로그램을 지원해 

줄 수 있도록 급여항목이 다양화되어야 한다. 

3) 환자의 人權을 존중하고 치료효과를 높이기 위하여， 閒銷病陳을 

줄이고 開放病練을 늘려야 한다. 

4) 장기적으로는 精神病院施設을 지역사회에 기반을 둔 포괄적인 地

域社會 精神保健 서비스로 代替시킨다 

6. 精神覆養院의 段階的 機能轉換 및 完全開放 J=íí進

우리나라의 精神擔養院은 사회복귀에 대한 對策이 거의 전무한 실정에 

서 만성화가 초래된 환자들과 기타 경제적인 이유 등으로 專門醫廢機關을 

이용하지 못하고 發病과 함께 收容된 환자들을 주로 관리하고 있다. 이 

러한 특성은 현재 在院중인 환자의 1/3정도가 연고자가 전혀 없거나 家族
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이 있음에도 불구하고 연락이 가능하지 않고， 62.2%는 3년 이상 장기간 

정신요양원에 收容되어 있으며， 30-40대가 전체의 60%가 넘는다는 특성 

에서 잘 나타나고 있다. 즉， 뿔、者들의 대부분은 지역사회 내 入院代替施

設의 부재로 인하여 醫續保護對象者는 평생동안(의료보호 대상자의 약 

40%가 10년 이상 재원자임)， 기타 정신질환자는 가족의 경제적 지원이 가 

능한 기간동안 아무런 대책없이 精神據養院에 수용되게 된다고 하겠다. 

이들의 관리는 대부분 주 1회 정도의 爛託醫나 公짧保健醫師에 의존하 

고 있으며， 專門人力의 부족으로 기타 치료서비스가 거의 전무한 상태이 

고 수용환경 또한 매우 열악한 수준에 있다. 

이와 같은 精神擬養院에 대한 수요는 정신질환자에 대한 사회복귀대책 

이 적극적으로 강구되지 않는 한 날로 증대될 수 밖에 없으며， 의료보호 

대상자의 의료비지원에 따른 政府의 부담 가중과 함께 치료환경도 더욱 

악화될 것이 예상된다. 

따라서 향후 精神族愚者 문제는 현 精神擾養院에 대한 과감한 기능전환 

과 함께 改善될 수 있을 것으로 기대되며， 이와 관련한 몇 가지 方案을 

제시하면 다음과 같다. 

1) 精神障{陽者의 生活拖設로의 팽換: 이미 황폐화하여 사회복귀나 독립 

생활이 불가능한 환자， 家族이 없거나 家族과 함께 생활할 수 없는 精神

障陽者들이 인간다운 생활을 할 수 있도록 하는 施設로서 完全 開放을 원 

칙으로 하며 작업， 학습， 오락 등 전일 프로그램을 운영한다. 인력은 장 

애자 시설에 준할 수 있다. 

2) 再活拖設로의 機能 廳換: 사회복귀가 가능한 精神障陽者들을 保護하 

며 生活擬能과 職業機能을 회복시키기 위한 재활훈련을 실시하는 시설로 

서 학습， 취미， 오락 등 전일프로그램을 운영하며 趣味와 素質別 클럽 

(club)을 조직하여 소집단별 자치능력을 배양한다. 

3) 標養病院으로 機能 轉換: 노인 댐神障핍者나 기질적 精神障짧者들이 

장기간 요양 및 보호를 받을 수 있도록 한다. 
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4) 경우에 따라 현재의 精神據養院을 중심으로 精神病옳、者-의 再活마을 

을 조성한다. 즉， 현재의 據養院의 病練擺念을 떠나 이들이 함께 살 수 

있는 마을로 확장 조성한다. 일반 가옥형태에서 障짧者들이 거주토록 하 

며 직원이 돌본다. 그 마을에는 精神훗뽑、者가 아닌 家族들도 함께 생활 

할 수 있도록 하며 일반인도 세입주가 가능토록 한다. 

5) 장기적으로 재활마을(healing village)을 건설할 수 있도록 협회로 하 

여금 임무를 담당토록 하고 정책적인 支援을 한다. 이를 위해 민간 자본 

의 신규참여 방안도 고려할 수 있을 것이다. 

7. 一次保健水準에서 活用할 수 있는 精神病愚者 早期發見 道具의 開發

과 普及이 요구됨 

1) 외국에서 開發된 정신질환자 발견도구(GHQ와 Q DIS)의 현지 적 

용 연구결과 우리나라에서도 活用可能性이 큰 것으로 나타났다. 따라서 

이들 도구에 대한 보다 심층적인 흉當↑生 땅{究가 요구된다. 

2) 보건소에서 많存要員들이 기본적인 精神保健 서비스를 제공할 수 

있도록 구체적인 지침을 개발하여 보급해야 한다. 이 지침에는 精神保健

의 要求把握， 精神障碼의 早期發見方案 및 精神候/뿔、者 追後管理方案이 포 

함되어야 한다. 

8. 精神保健 專門要員의 養成

精神保健水準의 향상을 위해서는 人的資源의 효율적 활용이 무엇보다도 

중요하다. 따라서 관련 專門人力의 확보와 함께 이들을 위해서는 우선 

법제정을 통한 專門人力에 대한 규정과 活用基準이 마련되어야 하며， 精

神保健 서비스에 대한 수요에 대응하기 위한 人力의 확보 및 훈련계획 등 

이 수립 시행되어야 한다. 
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9. 各級 精神障짧人 家族會， 精神保健 發展 協議會 結成支援

다른 障짧A이나 환자에 비해 精神族愚者가 특히 열악한 서비스를 받고 

있는 것은 그들이 스스로의 權益을 주장하지 못하고 그들의 가족조차 나 

서지 않고 있기 때문이라고 하겠다. 따라서 그들의 문제를 이해하고 대 

변해 줄 각계인사들과 가족의 참여를 권장하여 精神病愚者의 권익을 대변 

해 줄 가칭 “精神障陽人 家族會”의 결성을 지원한다. 

第3節 長·短期 政策方案

精神病康、者는 인권이 존중되고 A間다운 처우를 받을 수 있는 환경 속 

에서 個別뾰狀에 적합한 치료와 서비스를 제공받고， 社會에 復歸하여 정 

상적인 생활을 영위하도록 지원되어져야 함이 마땅하다. 그러나 실제로 

는 思者 본인보다는 家族이나 社會의 필요에 의하여 주로 隔離， 收容되어 

人權의 보장은 물론 적절한 治爾나 서비스를 받지 못하고 있으며， 따라서 

일생동안 사회의 -員으로서 정상인과 같이 生活할 기회를 박탈당하고 있 

경우가 대부분이다. 

이와 같은 현상은 精神病뚫、者들이 자기의 意思를 제대로 표현하지 못할 

뿐 아니라 第3者가 이를 받아주지 않는 것에 대해 당연시하는 풍조가 있 

고， 家族들도 치료회복에 대한 期待보다는 뚫、者로부터 벗어나고자 애쓰면 

서 단지 경제적인 負擔만을 고려하는 태도를 취함으로써， 精神病愚者를 

맡은 입장에서 자연히 費用을 적게 들이고 管理하는 데 초점을 맞추는 경 

향 등에서 비롯되고 있다. 

모든 국민은 人間다운 生活을 할 헌법적 권리를 가지므로 精神핏愚者라 

해서 그 權利가 무시될 수는 없으며， 政府와 관련 기관은 이의 是正을 위 

한 努力을 적극적으로 강구해야 한다. 이와 관련， 이미 세계적으로 널리 

수용되고 있는 地域社會 精神保健을 우리나라에 導入하려는 움직임이 학 

계를 중심으로 수년 전부터 이루어져 왔는데， 여기에 수반되는 制度쩔更 
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이나 據算 確保 그리고 사회계층별 認識의 變化 등을 단기간에 이루기가 

어려워 아직까지 準備段階에 머물러 있는 실정이다. 그러나 최근 정부의 

강력한 政策意志가 표명되면서， 정신보건의 進展을 기대할 수 있는 기반 

이 조성되어 段階別 接近方案 등이 다각적으로 모색되는 시점에 있다. 

이의 일환으로서， 우리 與件에 맞는 地域社會 精神保健 事業模型의 開

發이라는 短期的 목표 하에서 관련사업의 試驗的 착수를 推進하고， 동 사 

업의 定훌은 국민의 認識變化와 함께 보다 長期的으로 이룬다는 데 주안 

하여 향후 段階別 政策課題를 다음과 같이 論議해 보았다. 

1. 短期的 對策

가. 地域社會精神保健 示範保健所 指定運營 等

- 각 시·도별 1개 保健所를 지역정신보건사업 시범보건소로 指定

(健康增進法에 의한 건강증진 시범보건사업에 包含하는 方案 고려) 

- 주요 업무내용은 @ 관내 精神횟뿔、者 파악 및 신규환자의 早期發

見，@ 愚者에 대한 적정치료 指떻 및 依賴，@ 뾰狀이 관리된 精

神왔뿔、者의 사회복귀지원 및 事後管理，@ 관내 精神病愚者 관리시 

설과의 협조체계 構藥，@ 精神病愚者 가족회 構成 및 지원，@ 住

民에 대한 精神健康增進 프로그램의 運營 등임. 

- 地域精神保健協議會 구성을 통한 지역정신보건사업의 企폐·評價 및 

연차적 확대 발전방안의 模索

나. 入院·收容寫主의 現 精神똥뿔、者 管理制度에 對한 段階的 改善

- 現在 정신병·의원이나 정신요양원에서 入院 또는 수용관리되고 있 

는 精神病뿔、者를 CD 단기적·집중적 治續效果가 큰 그룹，@ 어느 
정도 치료가 되어 再活治擔가 필요한 그룹，@ 相當期間 병이 진행 

되어 치료해도 뾰狀이 별로 호전되지 않고 障짧가 고착된 慢↑':Ì重

JlË의 그룹으로 크게 구분하여 관리 



結論 179 

-(1) 그룹은 정신과 병의원(치료시설)에서 관리 

-(2) 그룹은 再活장비 및 인력을 갖춘 病醫院 또는 재활시설이 확보 

된 精神標養院 등에서 관리 

-@ 그룹은 生活施設이나 단순주거시설에서 管理

다. 重在·慢性精神障陽者 登錄 保護

- 精神族뽑、者 중 상당기간 병이 進行되어 치료해도 뾰狀이 호전되지 

않고， 정상적인 社會復歸가 어려울 정도로 장애가 固훌된 사람에 

대해서는 國家가 등록·보호 실시 

라. 精神病院에 對한 施設基準， 定員規定의 現實化

마. 醫廳保險·醫擺保護뼈II價體系의 改善

- 의료보험 수혜기간의 延長

: 현행과 같은 연간 수혜일수의 制限은 정신질환의 성격상 不適切

하며， 다만 선진국과 같은 短期集中治擬의 추세를 導入， 입원기간 

의 短縮을 검토 

- 의사， 간호사외에 精神保健 관련인력의 적극적인 活用을 도모하기 

위하여 關聯뼈llí質 體系를 改善

- 再活爆法의 수가 現寶化 및 細分化

- 관련 서비스 수가의 현실화 

바. 精神病院 改善

- 示範 지역사회 精神保健事業 실시 

- 병동의 開放化 실시 

- 낮병동 開設， 週營

- 병동 小規模化
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사. 精神擾養院 改善

- 시범 정신요양원 分院 運營

- 병동의 開放化 실시 

- 地域社會와의 유대 강화 및 딩願奉tt者 활용 

아. 각급 精神障陽人 가족회， 정신보건발전협의회 結成支援

2. 長期的 對策

가. 全國의 모든 精神病院의 改華

· 위험한 환자를 위한 병동이외의 全病練開放

· 入院該廳는 4주 이내로 하고 外來寫主의 훌?廳 

.40인 이하의 病練 5인 이하의 病室로 전환 

· 地域社會 정신보건사업의 中心機能 담당 

- 관내 보건소， 정신요양원， 재활시설 등과 긴밀한 協調體制

- 退院愚者 및 그 가족에 대한 投藥， 기타 재발방지 敎育

- 사회복귀 뿔、者를 위한 프로그램 開發활성화 

나. 全國의 모든 保健所에서 地域精神保健事業 寶施

· 전국 보건소에 精神保健전문인력 配置

· 지역주민에 대한 精神病뚫、早期發見 프로그램 및 精神健康增進 프로 

그램의 일상화 

· 관내 精神돗똥、者 적정관리지도， 退院愚者 사후관리 등 지역정신보건 

사업 據充

다. 精神돗뿔、者 分類別 管理制度의 完全體系化

라. 精神醫據施設의 地域的 均衛配置

마. 精神標養院의 機能轉換 및 開放

바. 精神保健 專門喪員의 養成

사. 全國的 精神障隔人家族協議會 精神保健發展協議會 活性化 支援
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第 1 章 船究背景 및 目的

地域社會 精神保健은 종래의 병원·입원 중심 체제에서 과감히 탈피하여 

地域社會와의 유기적 연관을 갖고 포괄적인 등?擔， 據防， 再活 등을 통하여 

精神保健 增進을 도모코자 하는 개념적 토대 위에 바탕을 두고 있다. 따 

라서， 지역사회 精神保健 醫擾體系를 도입한다는 것은 단순히 정신병원과 

요양원의 환자를 脫院化 시킨다던가， 지역사회정신보건센터를 설치한다던 

가 하는 차원을 넘어서 전체적 價{直觀과 接近方式의 轉換을 필요로 한다. 

즉， 임상적 모형에서는 精神病뚫、을 어떤 질병과정에 의해서 정상적 기능 

이나 상태에서 進脫된 상태로 보고 이를 의학적 치료로 정상화시켜야 할 

대상으로 간주한다. 이에 비하여， 地域社會精神保健模型에서는 인간을 자 

신이 처한 環境과 적극적으로 상호작용하는 존재로 보기 때문에， 정신질 

환자의 치료에서도 環境的 맥락의 중요성을 강조하게 되고， 이들로 하여 

금 자신이 처한 環境에 적응하도록 돕고 환경이 부적절한 경우 이를 개 

선할 수 있도록 환자를 지원하는 것을 중요한 治擬 g標로 삼게 된다. 

따라서 地域社會精神保健模型에서는 환자를 자신이 속한 환경에서 격리시 

켜서 치료하는 것을 가급적으로 피하고 地域社會 內에서 維持하는 것을 

강조한다. 지금까지 우리나라의 精神횟愚管理對策은 의료기관 중심의 臨

똥的 模型에 토대를 두어왔다. 따라서 우리에게 익숙한 기존의 임상적 

모형과는 전혀 다른 擺念的 模型 위에서 지역사회보건사업을 추진하려면， 

제도적 측면은 물론 기존의 의료인력이외에 임상심리， 사회사업， 정신간호 

등의 관련 專門人力들의 積極的인 參與가 필요하다. 또한 현재 정신의료 

의 핵심적인 역할을 담당하고 있는 정신병원의 4뚱홉O變化와 기타 관련 기 

관 및 학계의 수용태세가 사업의 성패를 좌우한다. 따라서 이 편에서는 

지역사회 精神保健에서의 관련 專門分野의 견￡홉O과 課題에 대해’각 분야의 

견해를 수록하였다. 구체적인 내용은 다음과 같다. 
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가. 우리나라 정신의료의 주요 基地라 할 수 있는 國立精神病院의 현 

주소를 점검하고 그 投劃과 向後 發展方向을 제시한다. 

나. 우리나라 私立精神病院의 特性을 살펴보고 문제점과 원인， 그리고 

改善方向을 제시한다. 

다. 지역사회 精神保健에서의 事例管理 技法의 適用과 活用 및 사례관 

리 인력으로서의 社會福社士의 投홉U에 관해 제시한다. 

라. 지역사회 精神保健 사업 형태에 따른 看護師의 投劃과 課題에 대해 

제시한다. 

마. 지역사회 精神保健 사업에서의 臨皮心理學의 投뽑U과 만성정신장애 

인을 위한 心理敎育的 再活프로그램을 제시한다. 



第 2章 要約

第1節 國立精神病院의 問題와 發展方向

1. 現況 및 問題點

가. 機構， 職制 및 人力

1) 機構 및 職制

醫據部內 일부 직급 및 職制上 서울병원과 지방병원의 臨皮 및 基짧 該

擬科 설치 기준이 서로 불일치하여 專門 ~標病院으로서의 기능이 약화된 

다. 

2) 人力

흩?續部門 인력과 지원인력의 내용이 기관별로 차이가 있고 병 

상수에 비례한 각 專門要員의 정원에 대한 기준과 지침이 없으며 의료법 

에 의해 의료인력을 산출하나 法規와 定員이 일치하지 않는다. 

(1) 精神看護師: 정신간호사 資格에 경력자(정신병원급 근무 경력 

5년 이상자)에 대한 資格이 인정되고 있지 않다. 

(2) 看譯助務士: 기능 10등급으로 일괄 통일되어 승급 기회가 없 

으며 특별 수당도 없어 사기가 저하되고 있다. 

(3) 醫擔社會福社士， 臨않心理土， {'f-業續法士: 전문 훈련과정 의 부 

족으로 의료사회복지사， 임상심리사， 작업요법사 

등의 유자격자가 부족하며 규정 미비로 인해 채 

용이 어렵다. 
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(4) 專門醫: 결원이 심각하여 진료에 차질을 초래하고 경 력자 부 

족으로 의료수준이 저하되고 있다. 

나. 뾰、者 값據 및 管理 水準

1) 病練의 適合性. 병동당 30-100병상까지 병동 규모의 차이가 커 

서 뽑、者管理에 비효율적이다. 

2) 病械의 開放化: 인력， 치료시설， 治廳內容별로 과감한 개방병동 

정책을 추진하고 있다. 

3) 應急뚫、者管理: 응급환자 진료체계와 직장인， 학생의 외래 진료를 

위한 야간진료 제도가 필요하다. 

4) 地方病院(典地)의 運營 不寶: 지정진료자격 의사 확보， 오지 수 

당 등이 요구된다. 

다. 該廳뼈il 價， 入·退院 審훌 

1) 該標뼈il 價: 단일 뼈il價制를 적용， 본인 부담이 극히 저렴하여 장기 

입원과 再入院이 빈발하며 환자입원 대기 적체가 심 

화되고 있다. 밟il價 인상(입원비 개별 수가 적용) 및 

현실화가 요구된다. 

2) 入·退院 審훌· 입원기간 短縮을 위해 자체 입·퇴원 심사제도가 

필요하다. 

라. 用않햇約 臨，*li다究 

지급연구비에 비해 과제수가 過重하여 內寶이 결여되고 있으므로 과 

제당 연구비 지급액의 인상， 혹은 과제수의 축소가 요구된다. 
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2. 國立精神病院의 投害” 및 發展方向

가. 彼템 短期 設定

1) 國立地域據點病院으로서의 향후 역할에 필수 요소의 하나는 地域社

會 精神保健 경￥業의 주도 혹은 적극 參與投춤0이라고 할 수 있으며 두드러 

진 주 기능은 專門該標라 할 수 있다. 지역보건사업의 착실한 시행 준비 

를 위해서 地域精神保健示範事業이 必훌할 것이다. 

2) 지역별 정신병원의 모델이 되어 체질개선을 주도하고 발전 향상을 

선도해야 할 것이며 현 시대가 요구하는 다양하고 수준 높은 기능을 확보 

해야 한다. 따라서 精神保健法 제정시행 착수부터 약 10년을 단위 기간 

으로 잡아 多機能모댈 病院으로서의 역할을 충실히 해 주어야 할 것이다. 

이에는 지역정신보건사업의 다양한 내용을 포함하여， 진료의 細分專門化，

短期入院 治蘇政策 推進， 재활가료 위주로 병원 治擺環境 轉換， 社會治線

活행1 프로그램을 開發， 聞放病練政策을 펴나가야 한다. 응급진료와 위기 

관리 시스템의 확보를 위한 단계적인 대책을 마련해야 할 것이다. 

각 국립정신병원은 지역별 모델병원으로서 상향 평준화된 유사한 수준 

을 각기 유지하도록 노력이 필요하다. 진료기능의 발전， 수련교육기능의 

내실화， 조사연구기능의 보강이 요구된다. 

3) 정신보건법이 시행되면서 精神保健{판究機關을 발족시켜야 하며 초기 

단계에서 기초 역학조사 및 정신 사회적 분야의 연구와 프로그램 개발이 

필요하며， 차후 연구원 수준에서는 각 부문의 집중연구와 치료법 개발， 고 

도의 생물학적 연구 기능도 갖추게 될 것이다. 

4) 중대형 병원으로서 필히 갖추어야 할 應急該據 및 身體合밤liE~擔 

機能을 갖추고， 정신장애자의 신체 및 정신과적 응급상황에 적절히 대처 

하고， 기타 관련 기관， 병의원에서의 의뢰도 받아 진료할 수 있는 센터 기 

능을 보강해야 한다. 
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5) 精神保健法 制定施行 準備와 支援: 각기 다른 부류의 정신의료시설 

의 인력， 시설， 장비에 대한 기준 설정에는 국립정신병원이 갖는 내용과 

경험이 크게 참작될 것으로 기대된다. 

나. 中·長期 發展方向

1) 精神保健法(案) 시행 약 10년 후의 3단계로서 특수기능을 보유 

한 병원으로 발전적 전환을 꾀하는 것이다. 다기능 전문화된 적정 시설 

은 그대로 유지하면서 정신과 부문의 특수 진료기능， 즉， 노인성 중증 치 

매， 소아 자폐증， 난치성 정신장애， 혹은 일반 정신병원에서 다루기 어려 

운 장애그룹을 위한 특수 클리닉을 개설하여 운영한다. 

2) 小兒 춤少年 部暑와 病練은 별도로 獨立시켜 성인 부문과는 상 

호 영향이 없는 치료환경 조성이 필요하고， 발달학적 특성에 따른 교육시 

설이 완비되어야 한다. 

3) 정신보건 연구부서는 별도의 연구소 혹은 없究院으로 독립시키 

며 정신과 전공의를 제외한 專門要員에 대한 교육 훈련 기능을 함께 담당 

토록한다. 이때 연구과제는 임상 및 기초 신경정신의학의 많은 부분을 

망라하게 된다. 

4) 지역사회 精神保健 事業에 지속적인 연계 바탕을 두고 연관 기 

관과 각 전문요원이 필요로 하는 特珠技術 支援을 9뭘化하고， 보다 專門的

프로그램 閒發 또한 주요 역할의 하나가 되겠다. 
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第2節 私v精꽤病院의 問題와 改땀方·案-

1. 現況 및 問j휩點 

가. 構成 파‘컴·群의 問Mfj

1) 行旅 해1뼈쳤ALJ，휴i (Homeless Mentally I!l) 

국내에는 이들에 관한 정확한 統단가 없으나 사립정신병원 입원환자의 

약 20% 정도가 이에 해당한다고 판단된다. 이들은 원래 家값과 집이 없 

는 사람도 있으며， 가족이 週泰한 경우도 있고， 정신병적인 상태에서 가출 

하여 증상으로 인해 주소와 전화번호를 ;니t쉰하지 못하는 경우도 있다. 

2) ↑윷性해神病JJ1、켠i(Chronic Mentally Ill) 

만성정신질환자란 ‘심각하고 지속적인 해神꺼파을 가지고 있으며， 일상 

생활의 기능을 썼j펀받고 있고， 종종 장기간의 입원치료나 정신과적 치료 

를 필요로 하는 집단’을 말한다. 앞으로 脫J&깜化의 썼光對象으로 거론될 

수 있는 집단이다. 우리나라에 얼마나 많은 떤性해神찾파、컴가 있는지는 

확실치 않으나 사립정신병원에는 많은 써이;을 점유한 가운데 다뼈人따되 

어 병상의 효용성을 떨어뜨리고 있다. 

3) 身體갑1FHí~ 精神짜KH‘者-

橋神f쪽l펑、者-는 정상인에 비해 전반적인 術生狀態와 영양상태가 좋지 않 

고 저항력도 떨어져 있어 각종 신체적인 질환에 짜센될 확률이 높다. 특 

히 정신발육지연이나 老人性꺼i짜 환자에서 만성적인 각종 신체합병증이 

동반되어 있는 경우가 많다. 이런 환자들은 太썽써院을 비룻한 종합병원 

에서 가장 적절한 치료를 받을 수 있고 당연히 公JC폐멈 'J 의 서비스에서 담 

당해야 할 :'tt 흉‘이나， 전국 어느 병원(국공립 포함)에서나 우선적인 기피대 
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상 환자가 되고 있다. 현재 유일하게 私立精神病院들만이 이러한 책임을 

담당하고 있으나， 精神病院에서는 도저히 해결할 수 없는 매우 심각한 

신체합병증이 동반된 경우가 全體入院뿔、者의 약 5% 정도에 달하고 있다. 

4) 長期 入院愚者-

장기 입원환자의 문제는 國內 精神保健에 관련된 모든 問題點들이 總‘體

的으로 作用하여 發生한 옳物이다. 따라서 이 문제는 국내 精神保健의 각 

분야가 변화되고 개선되어야만 해결될 現象이며， 사립정신병원의 경영지침 

변경이라는 단순한 論理로서 접근하고 해결될 수 있는 사항이 아니다. 

5) 問題 뿔、者群 

각 사립정신병원마다 공통적으로 느끼는 問題짧、者는 마약중독자， 인격 

장애자， 대소변을 가리지 못하며 步行能力 등의 일상생활 능력이 없는 노 

인성 치매환자， 정신병이 동반된 精神훨弱 짧、者， 진단명에 관계없이 告訴

告發 陳情 등을 常習的으로 하는 환자， 일부의 알콜의존증 환자， 기타 氣

質性腦徒候群 환자 등이다. 이들에 대한 별도의 對策이 마련되어야 한다. 

나. 愚者人權과 關聯된 問題

人權이라는 단어가 內包하고 있는 의미는 대단히 광범위하여 실제상황 

에서는 인간적인 대접을 받을 權利라는 단순한 말로써 해석하기 어렵다. 

사립정신병원에서는 환자의 人權과 關聯하여 다음과 같은 사항들이 문제 

로 제기되어 왔다. 

1) 通信自由

정신병원에는 병동 내에 /뽑、者가 자유롭게 사용할 수 있는 공중전화가 

가설되어 있지 않는 것이 일반적이다. 그러나 公댔電話가 가설되지 못하 

고 있는 것은 인권의 문제가 아니며 經費負擔의 문제이다. 만약 정부가 
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각 병동에 公짧電話 설치를 의무화하고 그 통화비용을 부담한다면 모든 

정신병원은 이를 일시에 환영할 것이다. 현재 대개의 병원들은 엽서는 

제한없이 보내주고 있다. 

2) 彈制入院

私立精神病院과 누군가가 결탁하여 멀쩡한 사람을 강제로 잡아 가두고 

있는데 이것은 ‘대개 재산문제나 訴짧과 관련이 있는 경우들이다’라는 의 

심은 매우 흔하다. 이와 관련하여 자주 問題를 제기하는 환자들은 알콜 

의존증 환자와 疑夫在 또는 疑좋徒 뽑、者들이다. 그러나 이들을 퇴원시킬 

경우 그 배우자와 자녀를 포함한 直系家族들이 겪게 되는 고통은 가정파 

탄을 가져올 정도로 심각하다. 精神핏뿔、者의 人權問題가 대두된 이후 그 

반작용으로 이들은 사립정신병원에서 대표적인 료、週恩者가 되었고 조건이 

아주 열악한 정신병원 또는 치료프로그램을 운영중인 극소수의 정신병원 

에서만 입원되고 있어， 대개는 치료받지 못하고 廳養院이나 기도원 등의 

人權四角地帶를 전전하는 陳外된 집단이 되고 말았다. 

3) 私生活 保障

‘사립정신병원의 구조가 個人의 사생활을 보장하지 못한다’는 지적이 있 

다. ‘화장실문의 윗부분을 일부 가리지 않고 있다거나， 한 방에· 너무 많은 

인원을 입원시키고 있다거나， 아예 病練構造 자체가 내무반식으로 되어 있 

어 아무런 사생활이 보장되지 않으며 管理收容 寫主로 운영되고 있다’는 점 

등이 주로 논란이 되고 있다. 이러한 병실구조는 保健福社部의 精神病院

管理指針과 經營者의 安全事故 防止에 대한 과다한 우려에 기인 된다. 

4) 作業治據

‘일부 사립정신병원에서 뿔、者에게 꿇勞勳을 시킨다’는 의구심을 갖고 있 

는 일반인들도 있다. 이러한 견해는 일반인들에게 형제복지원 사건의 악 
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몽과 비인간적인 처우를 연상시키므로 각 私立精神病院은 이와 같은 소문 

이 나는 것을 매우 두려워한다. 狀態가 안정되고 있는 환자들이 병동 내 

에서 격리되어 있는 것보다 體系的인 社會適應訓練과 職業再活治擔 프로 

그램에 참여함으로써 원활한 社會復歸가 이루어지며 재발률이 감소된다. 

그러나 일은 만성정신질환자의 再活에 있어서 매우 중요한 위치를 차지하 

고 있으므로 사립정신병원들은 과감하게 이 문제에 도전하고 치료전략을 

세울 필요가 있다. 

5) 閔銷病練

대부분의 사립정신병원들은 外來는 전면 개방하고 있으나， 입원실은 특 

수한 경우가 아니면 開放하지 않고 있다. 이는 병실을 공개할 경우 오히 

려 환자의 안정， 치료와 管理에 부정적인 영향을 미칠 것이라는 우려와도 

관련된다. 

다. 醫據法의 問題

현행 의료법(법률 제4430호)은 1973년 6월 16일 제정된 이래 4회에 걸 

쳐 개정되어 현재에 이르고 있으나， 그간 특수 單科病院인 정신병원의 사 

정이 전혀 고려되지 않아 현재 정신병원들이 모두 不法運營을 할 수 밖에 

없는 실정이다. 특히 동 법률 제32조(시설기준 등)와 의료법 시행규칙 제 

28조의 2(의료기관의 시설기준 및 규격)， 제 28조의 6(의료인 등의 정원) 

등이 精神病院의 실정에 전혀 맞지 않는다. 

1) 私立精神病院의 改善方案

가) 病院의 開放化

현재와 같은 精神病院의 폐쇄현상은 바람직하지 않다. 따라서 미국 주 

립정신병원의 경우처럼 誌問者의 인적사항， 방문일자와 목적， 환자와의 면 
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담여부， 촬영여부와 초상권 保護의 확약， 진료기록 조회여부 등을 사전에 

문서로 신청하고， 병원의 倫理委員會 또는 기타 조직의 허락을 받아 공개 

되는 절차가 반드시 필요하다. 

나) 時代的 要求에 맞는 機能禮換이 要求된다. 

향후 지역사회 내에 入院과 外來治魔의 중간단계에 해당하는 여러 가 

지 서비스와 시설들이 제공되어， 현재 精神病院 위주의 진료체계가 크게 

변화될 가능성이 있다. 이 경우 精神핏짧、者의 社愈復歸問題가 크게 대두 

될 것이다. 이러한 가정을 한다면 현재 양적 成長을 추구하는 사립정신 

병원들에게는 威響的인 상황이 도래할 수도 있다. 따라서 일부 병원들은 

종합병원으로 또는 老人廢養病院으로의 전환을 심각히 고려하고 있으며， 

일부에서는 병원 전체에 혼란을 가중시킬 우려가 있어 노출시키지 않고 

진행중이다. 

다) 多樣한 精神醫爾人力의 兩性이 펼求된다. 

。 최근 다수의 精神科 의사를 필요로 하는 대형 정신병원들과 신설 

정신병원들이 계속 건립되는 중이어서 다수의 精神科 專門醫가 배출되어 

도 일정 기간 내에 원하는 만큼 사립정신병원으로 流入되지는 않을 전망 

이다. 適正數의 醫師需給 對策이 훨求된다. 

。 부족한 간호사 屬用을 촉진하기 위해서는 간호사 1인당 담당 환자 

숫자가 적은 정신병원일수록 환자 1인당 ~據費를 더 주는 정책을 취할 

필요가 있다(일본에서는 단지 간호사 대 환자의 비율에 따라 정신병원을 

1등급부터 4등급까지 분류하고 진료비를 차등지급하고 있다). 

。 사립정신병원에서 적정수의 藥師人力의 確保는 不可能하다. 이에 

대한 대처방안으로 전산망과 자동 약포장기를 온라인으로 연결하 

여 자동화시키고， 의사나 간호사들이 직접 입력하게 함으로써 약 

사인력을 최소화할 수 있다. 
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。 심리사회적 치료법들에 참여할 수 있는 사회복지사， 임상심리사들을 

간호사에 준하는 醫據人力으로 정하고 이들을 고용하면 간호사를 고용한 

것과 동일하게 인정해야 한다. 이들 직종을 고용할 경우 사회심리적 모 

델의 활성화가 기대되며， 현재 收容寫主라고 비난받는 정신병원들에서 각 

종 치료적 서비스와 프로그램들을 제공할 수 있는 人的資源의 역할을 담 

당할 것이다. 

。 보호사들의 교육과정을 일정규모(6개월)， 수료증을 取得한 사람을 고 

용할 경우에는 준의료인력을 고용한 것으로 간주해야 한다. 

라) 醫廳法에 精神病院의 特珠性이 考慮、된 別途의 施設基準을 定

해야 한다. 

o 신체합병증 환자를 治魔하는 시설을 제외한 모든 정신과 병동은 병 

실을 방으로 구획화하도록 의무 규정화해야 한다. 앞으로 신설되는 정신 

병원에는 이 條項을 설계 단계부터 엄격히 적용하여야 한다. 

。 병실당 最大人員數를 規程해야 한다. 

。 산책장과 운동장의 확보는 환자들의 人權 및 서비스의 수준과 직 

결되는 문제이다. 현행 醫魔法의 擺念과는 달리 정신과의 치료개념에서 

본다면 병실은 精神흉愚者-가 잠만 자게 하는 것이 원칙이고， 낮시간에는 

방에서 나와 소일할 수 있도록 해야 한다. 입원실 면적만으로 정신병원 

의 施設基準을 정하는 지극히 便宜主義的이고 固定的인 發想이다. 

마) 醫撥保險(保護) 뼈il價가 現寶化되 어 야 한다. 

。 醫擁保險 수혜기간을 현행 연중 180일에서 점진적으로 늘려야 한다. 

。 다양한 직종의 醫驚人力 구성이 인정받을 수 있는 빼價로 변해야 한다. 

。 정신병원에는 일반 종합병원과는 달리 간호사 외에도 보호사， 간 

병부， 사회복지사， 임상심리사， 간호보조사 등의 다양한 간호 및 
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치료인력이 있어야 한다. 현재의 빼價體系에는 정신병원에만 독 

특하게 필요한 이들 人力에 대한 배려가 되어 있지 않다. 만약 

정신병원이 이러한 인력없이 運營될 경우， 진료의 질은 낮아지게 

되고 각종 안전사고의 우려가 높으며， 投藥과 面談만으로 진료를 

하게 되어 다양한 形態의 진료행위가 이루어질 수 없다. 

。 단기적인 效果보다는 장기적인 效果를 가져올 수 있는 치료방법 중 

비용효과 측면에서 효율적인 방식들이 歡雙될 수 있도록 빼價體系가 변해 

야한다. 

- 재활요법의 團H價가 현실화되어야 하고， 세분화되어야 한다. 특히 

직업재활요법은 환자들의 長期入院 치료를 차단하고 환자 자신의 

생산성을 창조하여 간접적인 치료비용을 감소시킴은 물론 입원치 

료에 낭비될 수 있는 다액의 該續費를 절감시켜준다는 견지에서 

반드시 재고되어야 한다. 

特定뚫、者-群(알콜의존증 및 인격장애 환자， 노인성 치매 환자， 정신 

병이 동반된 간질 및 精神發育違延 (저능아) 환자)이 수가체계의 모순으 

로 인하여 진료상의 손해를 보고 있는 상황은 시정되어야 한다. 

- 현재 지지적 精神廳法料만 인정되고 있으나， 분석적 정신요법료 

또는 별도의 행동요법료， 간병료 등이 산정되어야 한다. 

- 불균형하게 책정되어 있는 집단정신치료 및 정신치료극 수가는 

개정되어야 한다. 

- 醫廳保護 빼價의 현실화와 지불방식의 개선 

- 정신과 환자의 醫驚保護 입원진료비는 의료보험 환자들의 평균 

입원진료비에 비해 50% 정도의 수준이다. 이러한 현상은 내과를 포함한 

타전문과의 의료보호 진료에서는 없는 현상이다. 

- 정신과 의료보호 外來該橋時 단일수가제에 묶여 고가검사는 물론 

심리검사를 포함한 정신과에서 필수적인 검사행위까지 제한시키는 문제점 

이 있다. 
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- 정신과 領域의 진단에 필요한 각종 검사에 대해 적정한 수가를 마 

련해야 한다. 

- 의료보호 入院때11 j댐는 재소자 관리비용과 비슷하여 전국의 사립정 

신병원들은 운영이 대단히 어려워 파행적인 경영을 하고 있다 수년간 

사립정신병원들의 의료보호 환자 치료비는 평균 6개월 정도씩 체불되고 

있어 그 액수는 이미 수백억원을 넘어섰다. 국가가 사립정신병원들에 당 

연히 갚아야 할 부채를 폈算이 부족하다는 이유만으로 아무런 개선책도 

없이 수년간 방치해 온 탠解할 수 없는 상황으로 인해， 이미 정상적인 병 

원운영은 불가능해졌으며 그에 따른 부작용은 심각한 실정이다. 

第3節 社會福祖士의 ↑앓害U 및 課題

社f향福띠止士는 만성정신질환자들의 퇴원후 治폈(aftercare)에 대한 많은 

공식적인 원조체계로부터 비공식적 援助體系에 이르기까지 (1) 훌定， (2) 

個別化된 서 비 스 삼핍의 樹立， (3) 連結 및 調整， (4) 모니 터 링 그리 고 (5) 

碼益 維護의 다섯 가지 주요한 機能을 담당한다. 구체적으로는 다음과 

같다. 

1. 흉定(assessment) 

3표定의 과정에는 클라이언트로부터， 그 家族과 친지로부터， 그리고 복지 

서비스기관과 의료기관들로부터 情報를 수집하는 것이 포함된다. 사정에 

필요한 정 보는 대 략 다음의 領域으로 분류된다1) 클라이 언트의 관심 과 

역량， 2) 물적 자원， 3)사회적 지지 정도， 4) 對人關係 및 기술， 5) 자아강 

화력 (Johnson, 1985). 

2. 뼈있Ij化된 서 비 스 計웹의 樹立

治爆 計필0을 수립하는 데에는 두 가지 일반적인 原띠이 있다. 그 첫째 

는 治廢計꾀 樹立週텔에 클라이언트 당사자를 포함시켜야 한다는 것이다. 
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이것은 치료계획의 실행 過程에 가족과 친구 및 공식적 지원 체제의 원조 

자가 포함되어야 하는 것과 마찬가지의 원리다. 둘째， 장기적인 목표 설 

정에서 간과되기 쉬운， 또 長期的 目標를 보완할 수 있는 단기적 목표들 

을 설정하는 것이다. 단기목표의 기간은 다양하게 정할 수 있지만 일반 

적으로 3개월을 주기로 하는 것이 보통이다. 短期治擬의 目標는 클라이 

언트의 사회적 기능의 전 영역에 걸쳐 수립이 되어야 하며 이러한 단기목 

표들은 클라이언트의 관심과 동기 그리고 力훌의 程度에 따라 점진적으로 

개선， 발전되어야 한다. 

3. 서비스의 連結 및 調整

서비스의 連結Oinking)이란 정신의료기관에서 제공되는 모든 서비스에 

클라이언트를 委託하거나 委任하는 過程을 말하며 여기에는 전반적으로 

공식적 원조체제 및 자연스러운 非公式的 援助體制도 포함된다. 사례관 

리워커는 클라이언트가 이용 가능한 서비스가 어떤 것이 있는가를 파악하 

는 것 외에도 서비스 기관의 관리적 조직도 능히 다룰 수 있어야 하며 또 

자연발생적인 비공식적 원조 네트워크를 찾거나 만드는 데에도 件介者로 

서의 投홉U을 다해야 한다. 

서비스조정의 과정은 서비스 제공자를 찾아내어서 클라이언트에게 연결 

시키는 일 뿐만 아니라 서비스 제공자들끼리도 相互 連結시켜 주는 기능 

도 포함한다. 성공적인 連結과 調整의 機能을 다하기 위해서， 社會福社士

는 지역사회에서 이용 가능한 서비스가 어떤 것인지를 알아야 하고 또 공 

식적 · 비공식적 원조 체제의 자원을 충분히 동원할 수 있어야 한다. 그 

리고 클라이언트에게 최선의 서비스가 제공될 수 있도록 하기 위해 클라 

이언트와 제공자간 또는 서비스 프로그램간의 件介者로서의 앓劃도 충실 

히 해야 할 것이다. 
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4. 모니 터 링 (monitoring) 

모니터령은 클라이언트의 進展 狀況을 계속해서 評價하는 것을 말하며， 

기존의 설정된 목표에 대한 재평가를 통해 새로운 서비스 計劃과 서비스 

의 連結·調整 과정으로까지 이어지게 하는 것을 말한다. 이것은 클라이언 

트에게 서비스가 제공되어지게끔 하는 후속적인 조치와 클라이언트의 문 

제 상황의 진전을 예의 주시하는 것을 포함한다. 더 구체적으로 말하면 

모니터령은 계획된 서비스가 클라이언트에게 제공되어지도록 확인하는 것 

을 포함해서 클라이언트가 서비스를 이용하고 있는 것을 관찰하는 것， 가 

족을 포함한 非公式 援助體系에 助言을 하는 것， 그리고 클라이언트에게 

격려하며 취약한 부문에 대해 민감한 반응을 보임으로써 콜라이언트를 지 

지하는 것까지도 포함한다. 

5. 權益擁護(advocacy)

↑활性精神障짧者→의 權益擁讀에는 두 가지 의미가 적용된다. 첫째 의미 

는 서비스의 제공과 더불어 적용되는 것이고， 클라이언트집단을 위해서 

어떤 集合的인 行動을 할 때는 두번째 의미가 적용된다고 하겠다. 우리 

사회에서는 어떤 사람들이 그 모습이 여타 사람들과 달라 보이거나 행동 

하는 것이 달라 보일 띠l 그들은 수상쩍은 눈초리를 받게 되고， 社會로부 

터 孤立되거나 拍否되고， 그 무엇보다도 오해를 받기가 쉽다. 만성정신장 

애자들은 바로 이러한 集團 중 하나인 셈이며， 이들의 慢性的인 機能 喪失

또는 機能低下때문에 나타난 특성들이 지역사회로 하여금 이들의 사회적 

수행 능력을 인정할 수 없게 만든다. 그러므로 사회복지사는 법정에서 또 

복지기관， 의료기관 및 기타 원조기관에서 이들 정신장애자들을 위해 그들 

의 올바른 권익을 끊임없이 주장해야만 하는 것이다. 물론 사회의 전체적 

인 분위기가 이러한 精神障짧者集團은 사회의 적절치 못한 구성 집단이라 

고 배격하는 상황에서 이들을 옹호한다는 것이 쉬운 일은 아니지만 이들의 

정당한 권리와 이익을 쉬임없이 대변하고 보호하는 일에 앞장서야 한다. 
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第4節 精神看護師의 投좀U 및 課題

地域社會 精神看護는 개인， 가족， 집단 및 지역주민의 정신건강을 증진 

시키고 精神病뚫의 發病率을 減少시키는 데에 그 목적이 있다. 또한 병 

원중심의 치료에서 2차적으로 발생하게 되는 환자의 사회적 고립과 질병 

의 만성화， 병원병(Hospita1ízation)을 據防하고 再活을 t足進하기 위해서 

다음과 같은 역할을 담당한다. 

l. 地域社會 精神看護師의 )般的 沒좀U 

환자가 보건소로 소개가 되면 가족을 먼저 誌問하는 것은 간호사의 업 

무이다. 이 방문에서 환자의 가족 내 위치를 파악하며 가정분위기를 조 

사하여 치료팀에게 보고하여 治廳計劉을 세운다. 전문적으로 잘 준비된 

간호사는 환자 개인에게는 물론 가족， 지역사회 내에서 그의 잠정적 능력 

을 치료의 방향으로 돌릴 수 있는 많은 기회를 가지고 있다. 특히 항정 

신의약품의 사용증가로 가정에서의 專門的 觀察이 필요한 사람이 많이 퇴 

원하고 있어 간호사는 가정의 이해를 도모함에 있어 주요한 전문인이 된 

다. 흔히 가족은 퇴원한 환자를 수용하기를 두려워하는데 그것은 아마도 

죄의식과 부끄러움 때문일 것이다. 간호사는 환자가 퇴원 후 현실적인 

계획을 세울 수 있도록 그 가족을 돕는다. 환자가 가정 내에 정착하게 

되면 간호사는 개인의 행동에 의해 예측되는 새로운 문제나 욕구 등에 대 

한 가족의 관심을 환기시켜준다. 地域社會精神保健의 서비스 영역별 간 

호사의 역할을 구체적으로 제시하면 다음과 같다. 

2. 서비스 領域別 看護師의 f앓害U 

가. 入院 및 部分 入院治穩

환자의 건강욕구를 사정하고 개별화된 접근을 통해 基本看護(신체간호， 

투약 및 처치)를 위시하여 精神專門看護業務를 수행한다. 정신전문간호 
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업무에는 @ 환자와의 관계형성，(2) 사정，@ 계획，@ 수행，(5) 평가의 5 

단계 간호과정을 적용한 지지적 정신요법의 실시와 지역사회 精神保健 센 

터에서 제공되는 각각의 治續와 再活 프로그램을 연결하는 교량 역할이 

포함된다. 

나. 外來앓廳 

환자가 자기 집에서 생활하도록 하면서 필요한 치료를 받게 하는 地域

社會精神保健에서는 外來該擾가 매우 중요한 기능 중의 하나이다. 따라 

서 재래의 외래진료와는 다음 세 가지 점에서 아주 다르다고 할 수 있다. 

첫째， 개인치료보다 集團治續， 둘째， 他保健專門人力의 폭넓은 活用， 셋째， 

환자가 외래에서 기다리는 것이 아니고 외래가 환자가 있는 곳으로 옮겨 

가는 것이다. 外來該廳에서의 看護師는 환자의 정신건강 뿐만 아니라 다 

른 건강문제가 있는지도 파악하여 적절한 도움을 줄 수 있도록 統合的인 

投劃을 수행한다. 특히 만성질환자의 경우엔 약물치료 이외에도 醫驚와 

看護 및 社會的인 서비스 活動의 統合化를 도모한다. 따라서 환자의 의· 

식·주 및 일정한 수입， 신체적， 심리적 건강관리， 법적 보호와 같은 基本的

인 欲求 充足， 사회적 직업적 재활， 여가 활용， 교육， 재사회화 등을 통한 

時間의 意味있는 使用 환자가족에 대한 지지 치료기관이나 각종 사회시 

설의 “專門的인”자원과 가족 친구 이웃 사회단체 등의 “自然的인”자원 

을 적절하게 연결하는 역할을 수행한다. 

다. 應急治據

위기에 처한 환자는 즉각적인 도움이 필요하며 입원을 줄이는 방법은 

위기조정을 얼마나 효과적으로 잘하느냐에 달려 있다. 따라서 간호사는 

應急狀況에 필速히 對處할 수 있어야 하며 언제 생길지도 모르는 응급사 

태에 대비해서 비전문가들을 훈련시켜 응급환자와의 상담 또는 전화상담 

을 효율적 으로 할 수 있도록 敎育者로서 의 f앓휩U을 擔當한다. 
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라. 危機看護

개인이 습관적인 문제해결 방법으로 해결을 얻지 못한 중요한 문제에 

직면하는 위험한 환경에 맞부닥쳐 심리적으로 평온치 못한 상태에 있을 

때를 위기라 한다. 危機;意識은 개인에게 위협감을 주고 정신질환으로 발 

전되는 t足進要因으로써 때때로 작용한다. 일생동안 어떤 개인에게는 정 

서의 대변동이 있어 危機意識이 생기기도 하나 대부분 성장발달에 따라 

위기의식이 생기게 된다. 즉 청소년시기， 약혼， 결혼， 임신， 부모가 되는 

일， 폐경， 사랑하는 사람의 죽음 등에서 위기의식이 생긴다. 이 때 短期

看諸計샘에 의해 도움을 주어 그 상황에 대응할 수 있도록 하는 위기간호 

는 지역사회 精神保健센터의 업무 중 환자 개인에게 도움을 주는 가장 유 

일한 것으로 인정받고 있다. 

마.13 殺據防 

일종의 危機看講 業務의 하나다. 점차 자살을 시도하려는 청소년층이 

증가하면서 g殺짧防에 대한 간호사의 業務와 않웹이 중요시되고 있다. 

3. 精神健康 相談 및 5찜問 

精神保健專門要員은 수적으로 한정되어 있으므로 직접적인 일선에서의 

환자 접촉보다는 각 機關의 認問에 응하는 것이 오히려 효과적이다. 담 

당 지역 내의 복지기관， 사업체， 학교， 사법기관 등 여러 방면에서 자문을 

의뢰 받을 수 있는데 精神看護師는 이를 통해 정신건강에 대해서 간접적 

이면서도 효과적으로 많은 사람들에게 影響力을 행사한다. 간호사는 친 

절과 사랑과 誠意와 忍耐로써 현실생활 적응에 가능한 相談a을 해주는데 

주로 듣는 위치에서 문제점을 들어주고 필요한 부분은 적당한 專門家에게 

依賴를 해 준다. 
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4. 地域社會 쓸斷 및 精神i建康 要求Jj[ 評6원 

클라이언트로서의 지역사회는 정체된 대상이 아니라 力動的인 寶體이 

다. 따라서 지역사회 내에서는 끊임없는 변화가 일어나고 있다. 주민의 

健康찢求度의 변화와 더불어 醫據供給體系 內에도 變化가 일어나고 있으 

며 지역사회의 물리적 환경 역시 변화되고 있다. 지역사회 精神保健 간 

호사의 중요한 업무 중의 하나는 이러한 변화에 대처할 수 있는 계획을 

세우는 것이다. 좋은 계획이 실현되기 위해서는 지역사회의 전반적인 상 

태에 대한 該斷과 精神健康 펼求度에 대한 지속적인 評價가 필요하다. 

지역사회 정신간호사는 그 地域社會의 資源과 健康훌求度를 評띔하고 

쓸斷하는 짧핑0을 擔當한다. 이는 정신보건문제의 早期 警告 徒狀을 나타 

내는 자료가 될 수 있다. 지역사회 진단은 그 지역에 대해 친밀하고 잘 

알고 있는 간호사가 과학적으로 접근해 나갈 때， 대부분의 필요한 자료들 

을 비교적 큰 노력 없이 쉽게 수집될 수 있다. 이를 위해 간호사들은 지 

역에 대한 풍부한 지식을 가지고 있어야 되며 家族， 個個人， 여러 集團，

地域안과 밖의 기관들과 相互關係를 가지고 있어야 한다. 

第5節 臨皮心理士의 ↑뚱웹 및 課題

臨ßR心理學은 人間行動에 관한 科學的 슷[1識을 바탕으로 개인의 심리적 

문제와 不適應的인 行勳樣式을 연구하고 임상장변에 응용하는 학문이다. 

이러한 응용분야로서의 臨많心理學은 심리학의 학문분야 발전의 초기인 

20세기 초반부터 꾸준히 발전해오면서 그 活勳分野를 넓혀왔다. 

지역사회 精神保健에서 임상심리학자의 주요 역할은 크게 評價者로서의 

기능， 心理治號者로서의 기능， 맑究者로서의 기능으로 나누어 볼 수 있다. 

임상심리학자의 세 가지 주요역할을 地域社會精神保健活형b과 관련시켜 좀 

더 자세히 살펴보면 다음과 같다. 
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1. 評價者로서 의 f뚱홉” 

평가기능은 개인의 인지적， 정서적 그리고 대인관계에서의 댐종tE能力과 

현재의 途行能力을 鋼察하고 評價하는 過程을 말한다. 임상심리학자는 이 

평가 기능을 수행하는 과정에서 각종 심리검사를 실시하고 이에 환자와의 

面談과 行動觀察을 통해 얻은 자료를 종합하여 환자를 진단하고 문제의 

원인을 이해하며， 나아가서는 適切한 治廢方案을 찾는데 도움이 되는 자 

료를 제시한다. 현재 임상심리학자가 맡고 있는 평가자의 역할은 임상장 

변에서 환자의 진단과 예후 평가가 매우 중요하게 사용되고 있으며 그밖 

에 학교장면이나 산업장변에서도 많이 활용되고 있다. 

임상심리학자의 評價者로서의 기능은 精神使뽑、의 早期發見에 매우 중요 

하게 활용될 수 있다. 臨터5心理專門家/臨皮心理士는 정신병리나 심리진 

단에 대한 기본 지식과 임상경험을 갖추고 있어 비의료 전문인력 중에서 

는 정신병의 早期發見을 가장 신뢰롭고 정확하게 수행해 나갈 수 있는 정 

신보건인력이다. 미국에서는 임상심리학자들이 地域社會精神保健센터나 

종합병원정신과의 외래 등에서 환자의 진단과 평가를 직접 담당하고 있는 

경우가 많다. 따라서 임상심리전문가/임상심리사가 地域社會內의 보건소， 

지역사회정신보건센터 등의 精神保健 시설에서 정신질환을 가진 사람이나 

정신질환으로 발전될 가능성이 있는 심리문제를 가진 사람을 조기에 발견 

하고 평가하여 專門醫擔人에게 의뢰하는 역할을 담당한다면 정신병의 조 

기발견이나 예방에 투입될 전문의료인력이 부족한 현 체제를 가장 잘 보 

완할 수 있을 것이다. 

2. 治擔者로서 의 f앓휩” 

임상심리학자는 인간행동의 원리나 행동변화과정에 대한 과학적 지식을 

바탕으로 여러 가지 心理學的 治廳技法을 개발해 왔다. 심리학적 이론에 

토대를 둔 치료 기법 중 특히 행동수정， 인지치료， 인간중심치료법은 다양 
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한 非精神病的 精神障짧나 適應障暗를 治續하는데 효과가 있음이 입증되 

어 구미에서는 광범위하게 실시되고 있다. 뿐만 아니라 심리학의 이론적 

토대 위에서 개발된 社會技術뢰JI練이나 意思流通뢰JI練 등은 정신질환자의 

再活訓練에 필수불가결한 요소가 되고 있다. 

임상심리학자가 심리 사회적 치료를 담당하기에 적합한 기본 지식과 수 

련경험을 갖추고 있는 데도 불구하고 우리 나라에서는 아직껏 임상심리학 

자의 치료자 기능이 잘 활용되지 못하고 있다. 이는 非醫擺專門人인 임상 

심리학자가 精神族뚫、者의 治續를 수행하는 것에 대한 우려와 저항이 전문 

의료인들 사이에 널리 퍼져 있기 때문이다. 그러나 임상심리학자가 전문 

의료진과의 긴밀한 협조를 통해 적절한 환자에게 심리 사회적 치료를 선 

별적으로 적용한다면 큰 무리없이 치료가 수행될 수 있으리라고 본다. 

임상심리전문인력의 治據者 機能이 가장 유용하게 쓰일 수 있는 곳 중 

의 하나가 지역사회내의 精神保健拖設(보건소 지역사회정신보건센터)이 

다. 즉 경한 심리장애나 적응문제로 인하여 이러한 지역사회내의 시설을 

이용하는 사람들에게 적절한 심리 사회적 치료서비스를 제공해 줌으로써， 

精神病愚의 據防과 精神健康서비스의 據散에 큰 도움이 될 것이다. 또한 

정신질환자들의 사회재적응을 둡는 여러 가지 再活 프로그램들을 개발하 

여 직접 실시하거나 혹은 타전문인력에게 실시를 의뢰하는 경우 이에 대 

한 자문을 담당하는 것도 臨皮心理專門人力의 投좀”이 될 수 있다. 

3. 짧究者로서 의 投害”

임상심리학자는 임상가로서의 수련을 쌓기 전에 먼저 핍究方法， 통계절 

차에 대한 교육과 碩土 혹은 博土學位論文 연구를 통해서 연구자로서 기 

본훈련을 철저히 받고 있다. 특히 心理學은 A間行勳에 대한 科學的 접 

근을 매우 중요시하는 學文이기 때문에 연구자로서의 訓練은 心理學 교육 

에서 대단히 강조되는 부분이다. 실제로 임상심리학자들은 지금까지 임 

상장면에서 전문의료인들과의 共同作業을 통하여 정신질환에 대한 많은 
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연구를 수행하여 왔고 이러한 연구결과들은 환자들에게 보다 나은 精神

保健 서비스를 제공하는데 활용되어 왔다. 

앞으로 우리 나라 실정에 맞는 精神保健體制가 마련되고 精神保健政策

이 수립되기 위해서는 정신질환자에 대한 정확한 統計와 客觀的 자료가 

절대적으로 필요하다. 또한 效果的인 精神保健事業의 추진을 위해서는 

여러 가지 프로그램이 도입되고 시행되면서， 각각의 成果를 體系的으로 

評價하여， 그 결과를 事業計劉이나 政策에 반영하는 것이 매우 중요해진 

다. 만일 임상심리전문가/임상심리사가 地域社會精神保健機關에서 정신 

질환자에 대한 기초 자료를 수집하고 나아가서 여러 프로그램의 效果를 

客觀的으로 평가하는 연구를 수행하게 된다면 이러한 맑究結果에 기초하 

여 地域社會 精神保健 事業이 더욱 效率的으로 운영될 수 있을 것이다. 



第 3 章 分野別 投劃 및 課題

第l節 地域社會 精神保健에서의 國立精神病院의 

f잊劃 및 發展 方向

1. 序

地域社會 精神保健은 종래의 病院 入院 中心 體制에서 과감히 탈피 

하여 지역사회와의 유기적 연관을 갖고 일체의 춘?擔， ]컸防， 敎育 등을 

통하여 精神保健 增進을 꾀함으로써 다분히 사회적 성격을 띄고 있다. 

따라서 이것이 나라마다의 文化的 特性이나 社쩡構造의 차이에 아주 

달라질 수 있는 것이 사실임에 그 개념을 -元化시키기는 어렵다. 정 

의도 나라마다 또 학자마다 그 강조하는 측면에 따라 다르지만 대체 

로 寶錢活펠J ， 예방후 治였쫓體系의 連續性， 早期介入調整， 自願活動 등에 

중점을 두어 다음 영역을 포함한다. 즉， 지역사회를 기초로 하는 精

神病院， 短期入院， 慢性的 入院 愚者-를 活性化시켜 지역사회로 돌려 

보내고， 지역사회 여러 保健機構의 統合， 학교， 경찰， 기업 등에서의 

相談 및 서비스， 정신질환자를 지역사회에 유지시키기 위한 대책 개 

발， 외래진료 서비스와 주간 및 야간병원 등 지역사회 정신병원에 대 

한 보조적 서비스의 개발과 참여 활동 등을 망라하는 것이다. 지역사 

회로부터 환자를 隔離 排除하려는 상황에서 이제는 환자와 사회구조 

와의 연관성을 파괴하지 않는 상태 즉， 지역사회에 두자는 것이 목적 

이다. 그러나 조기퇴원 혹은 短期入院이라는 명목만으로 지역사회와 

의 연속적인 유기적 관계없는 무조건적 퇴원은 오히려 무책임한 것으 

로， 병원과 지역사회는 서로 독립， 배타적이 아닌 상호의존적인， 밀접 

한 관련을 갖고 있다는 것이 재확인되어야 한다. 

t也域社會 精神保f建의 背景과 發)청은 나라마다 그 양상이 다르긴 해 

도 대체로 정부 주도의 精神保f建法-이 制定되면서 본격화된 것은 주목 

할 일이다. 
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현재 우리 정부는 첫째， 精神핏뚫、 該續파設 據充을 위하여 지역별 

국립정신병원의 건립， OECF 차관을 민간정신병원 건립에 지원하고， 

각 시도에 200 1청상 규모의 公立精神標養院 設置에 국고를 지원하는 

한편 ， 300병상 이상 종합병원에는 精神科 設置를 義務化하는 등 부족 

한 전문 진료 병상을 확보해 가고 있으며， 둘째로 精神病똥、管理體系 

確立이라는 명제 하에 전국을 여섯 개 지역으로 구분하여 거점별로 

國立精神病院을 建立하여 이를 중심으로 한 각 기관 연계운영체계를 

도모하고 있으며， 셋째로 지역사회 정신보건 사업을 위해 結合 對策을 

추진하고 우리 실정에 맞는 모델 開發을 위한 조사연구 용역 계약 하 

에 세 개 지역에 시범사업을 실시하는 것 등을 정책기조로 하는 동시 

에， 그리고 네번째로 실로 오랫 동안 검토되고 다듬어온 精神保健法의 

역사적인 제정과 시행을 눈앞에 두고 있다. 선진국의 경험에서도 보 

듯이 地;域社會 精-神保健 짧業의 적극 추진에 그 때를 늦추어서는 아 

니된다고 보는 것이며， 관련하여 政府 精神保健政策 상의 주요 기지라 

할 수 있는 국립정신병원의 현 주소를 점검하고 그 彼셉과 向後 發展

方向을 모색하는 것도 시의 적절하고도 의의있는 일이라고 하겠다. 

편의상 필자는 각국의 地域社會 精神保健 發展 過程과 現況을 살펴보 

고 우리나라의 정신보건 전반 및 관련 여건 일반， 그리고 국립정신병 

원 현황을 소개한 후，시책 마련에 주요 자료가 될 수 있기를 희망하면 

서 지역사회 정신보건 시책 일안을 제시하고 이를 중심으로 국립정신 

병원의 短期 및 中·長期 投휩과 發展 方向을 살펴보았다. 마침 지역사 

회 정신보건에 대한 핵심 부문 조사 연구 결과와 많은 문헌을 집약 

적으로 고찰하여 정리한 연구서(지역사회 정신보건 시행 방안 연구， 

1993, 남정자.최정수， 한국보건 사회연구원)가 최근 발간되어 이를 위 

주로 참고하고， 기타 관련 자료 및 그간의 병원 운영과 임상에서의 개 

인적 경험을 토대로 하였다. 

2. 各國의 地域社會 精神保健

정신질환 관리와 관련하여 세계 여러 나라의 정책이나 활동을 보면， 간 

혹 예외는 있으나 대부분의 나라에서 공통된 변화의 흐름을 보게 된다. 

첫째， 템神핏恩者의 人健에 대한 시대적인 認識의 變化와 함께 思者管理
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변에서의 建設的 改章이 여러 나라에서 유사한 과정을 거쳐왔다는 점이 

며， 둘째로는 정신장애로서 국가나 사회가 다루는 f돗/뽑、의 範圍가 환자관 

리 방법과 함께 變化되어온 점이다. 즉 주요 만성정신질환이 관심의 대 

상이었으나， 지역사회정신보건 개념이 도입되면서부터 알콜이나 약물의존， 

청소년 비행 등 社會 全般에 걸쳐 나타나는 精神保健上의 問題를 포괄적 

으로 다루게 되었다. 

가. 美國

1) 發達過程

1946년 7월， 연방정부는 精神保健法을 제정하고 이 법에 따라 국립정신 

보건연구원을 설립하여 짧究와 治樓法의 開發에 본격적으로 착수하였다. 

1963년 케네디 대통령은 의회 합동위원회의 보고에 접하여 지역사회 단위 

의 포괄적 인 정신보건프로그램을 통해 20년 이내에 만성환자의 병상을 반 

으로 줄이 겠다고 하였으며 , 하원은 ‘地域社會精神保健法’(Communìty Mental 

Hea1th Act)을 통과시키게 되었다. 합동위원회에서 제의된 내용들은 @ 

인구 50，000에 외 래 1개소를 설치 하여 應急治據 및 重愚者 治樓를 할 수 

있도록 하며， 100병상 규모 이상의 모든 일반병원에 정신병동을 설치토록 

하고， 정신병원은 그 규모를 1 ，000병상 이내로 제한한다.<ÎJ 追後管理와 

部分入院， 再活 서비스를 제공한다.@ 일반 주민을 대상으로 精神保健에 

관한 敎育을 실시한다.@ 소요비용을 주정부와 연방정부는 5년 이내 두 

배， 10년 이내 3배의 財政的 支援을 해야 한다 등이었다， 

이를 근거로， 연방정부는 인구 75，000-200，000명의 밀집지역마다 地域

社會精神保健센터를 설립토록 하고， 다음의 기본 서비스를 제공할 수 있 

는 곳에 센터 건립을 위한 자금을 지원하였는데 이는 @ 단기 입원치료， 

@ 정신과 응급치료，@ 부분입원，@ 외래진료，(5) 정신건강상담 및 교 

육，@ 아동진료，(1) 노인진료，@ 퇴원환자의 추후관리，@ 주립병원 입원 
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전의 진단적 검사，@ 약물중독진료，@ 약물남용진료，@ 일시적 기거시 

설 제공 등이다. 

이후 미국의 정신의료는 脫施設化의 방향으로 향하였다. 거대한 주립 

정신병원은 소형의 정신병원으로 분할되어 800개소의 지역정신보건센터를 

중심으로 지역서비스를 전개하게 되었다. 주에 따라서 그 정도는 툴리지 

만 캘리포니아와 뉴욕주의 경우， 지역정신보건사업으로 급속히 재원 환자 

를 줄여서 소위 중간적인 社會復歸施設의 增設에 노력하였다. 그러나 한 

편 1960년대말 연방정부의 지역정신보건센터에 대한 지원이 중단되고 주 

정부가 이를 이어 받게 되면서 활동이 크게 위축되었고， 현재 약 7007ß소 

에 이르는 지역정신보건센터는 대부분이 專門人力과 據算의 不足， 地域社

會 안에서의 反撥 등에 당면해 있는 실정이다. 

2) 成果 및 問題點

전국에 있는 정신병원의 병상수가 50-70% 정도 감소됨으로써 脫院化

의 입장에서 볼 때 성공했다고 보는 반면， 지역사회정신보건센터는 지역 

사회의 기존의료계와 연계되지 못하고 오히려 孤立되는 등 運營上의 여러 

가지 문제점이 드러나고 있다. 

가)脫院化 

1950년부터 1974년까지 25년간에 걸쳐 일어난 몇 가지 변화를 보면 첫 

째 증가추세에 있던 정신병원의 在院愚者數가 1955년을 고비로 減少하기 

시작하여 이후 20년간 약 61%가 줄었다. 둘째 동 기간 중 환자당 入院

期間이 매우 短縮되었음을 추측할 수 있다. 셋째 재원 환자수의 감소에 

도 불구하고 病院數의 增加가 이루어진 것은 대형 정신병원들이 적은 병 

상을 보유한 병원의 형태로 전환되어 갔음을 나타내고 있다. 이상과 같 

은 脫院化 현상은 긍정적인 반응을 얻었으나 地域社愈에서 管理할 수 있 

는 체제가 충분히 갖추어지지 못한 상태여서 또 다른 문제를 야기시켰다. 

즉 在入院率이 크게 증가하였고 전문 의료인이 확보되지 못한 시설에 맡 
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겨짐으로써 오히려 治擁의 選延을 초래할 소지를 낳게 되었다. 

나)地域社會精神保健事業 

미국에서의 地域社會 精神保健은 연방정부의 강력한 支援意志와 함께 

출발되었으나 주축이 되었던 지역정신보건센터의 활동은 연방정부의 경제 

적 지원이 끊어지고 각 주정부가 부담을 지게 되면서 눈에 띄게 위축되기 

시작하였다. 이처럼 거국적으로 순항에 올랐던 精神保健政策이 몇몇 주 

를 除外하고 전반적으로 실패했다고 평가되는 시점에서 그 원인으로 지적 

된 내용들을 정리해 보면 다음과 같다. 

@ 財政의 問題

정부의 재정 지원이 비현실적으로 적었으며， 특히 保險에서는 身體的

病뿔、 보다 精神族뿔、에 대한 뼈11價를 매우 낮게 책정함으로써 재정을 더욱 

악화시켰다. 

@ 組織 및 機能의 問題

기존 의료기관과의 역할 분담이나 연계체계가 확립되지 못하였음은 물 

론， 人力이나 業務변에서 타의료기관과는 이질적이라는 점 등으로 인해 

의료계로부터 孤立을 면할 수 없었다. 결국 人力이나 財政 與件에 따라 

접근이 용이한 프로그램에 치중하여， 地域精神保健에서 우선적으로 다루 

어야 할 주요 만성정신질환자의 追後管理나 再活서비스에 소홀하게 되었 

다. 따라서 센터는 점차 保健模型에서 社會서비스 模型으로 치우친 경향 

을 나타내어， 가난한 사람에게 낮은 수준의 서비스를 제공하는 사회시설 

화 한다는 지적까지 나오게 되었다. 

@ 人力問題

1975년 國立精神保健맑究院에 따르면 지역사회정신보건센터 종사인력의 

약 6%만이 정신과 의사로서 이곳을 기피하여 대부분 외국인 의사들로 채 

워졌으며， 이들은 改훨的인 變化에 적극 동참하려고 하지 않음으로써 그 

역할이 기대에 미치지 못하였다. 
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@ 關聯政策의 問題

연방정부내 각 부처간의 協助 不在는 지역정신보건사업의 추진을 방해 

하는 결과를 낳게 되었는데 결국 환자들은 정신과적 治據施設 대신 福社

施設 등에 머물게 되고 외래환자 서비스를 기피하여 지역사회정신보건센 

터의 利用과 發達을 制限시키는 결과를 가져왔다. 이상에서 지적된 제반 

문제점에도 불구하고， 미국의 강점은 오랜 경험과 다수의 정신보건 관계 

인력， 그리고 이해의 층이 두껍다는 것일 것이다. 향후 미국에서의 지역정 

신보건은 기존의 의료계와 지역정신보건센터가 어떻게 조화를 이루어 나 

가는가에 달려 있다고 볼 수 있다. 

나. 日本

1) 發達過程

일본은 1950년에 精l神衛生法을 제정하여 정신질환자를 집에 감금하는 

것이 불법이라고 규정하고， 각 지방행정단체가 精神病院을 많이 세우도록 

권장하였으며 정신질환자를 위한 公立의 相談센터와 家底찮問 治擔 프로 

그램 등의 새로운 개념들을 도입하였다. 1960년의 醫總制定法은 사설 정 

신병원의 開設이나 增設에 公共資金을 支援하게 되었다. 그 결과 1960년 

과 1970년 사이에 정신병원의 급격한 증설이 초래되었으며， 정부는 이곳 

에서의 외래치료에 대한 비용의 일부0/2)를 지원해 주게 되었다. 

1964년 3월， 19세의 정신질환자가 주일 미국대사였던 ‘Edwin Reischauer’ 

의 오른쪽 다리를 칼로 찔러 불구로 만든 사건이 발생된 후 精神衛生法이 

일부 개정되면서 보건소를 중심으로 한 地域精神衛生體制가 만들어졌다. 

당시 정신병원의 대부분(전체 병상의 85%)이 民間私立精神病院으로 정부 

가 관할하기 어려웠으므로 기존의 보건소를 보강하여 지역사회정신보건센 

터로 탈바꿈시킨 것이다. 1975년에는 보건소의 社會復歸 끊進휩業을 시 

작하여 보건소는 지역정신보건의 제 일선으로서 힘을 쏟기 시작하였다. 
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각 보건소는 지역에서 생활하는 정신질환자들을 위해 낮병원， 사회클럽， 

그리고 가족협회 등을 계획하였고， 그 중에는 共同作業所를 설립하는 곳 

도 생져났다. 1984년에는 또 다른 사건으로， 도쿄 부근의 한 병원에서 병 

원 직원에 의해 두 명의 환자가 구타당한 뒤 사망한 사건이 있었는데 이 

를 계기로 정신과 전문인력들과 국민， 기타 인권단체의 항의의 소리가 높 

아지면서 유엔 인권위원회의 강력한 제안을 기초로 1950년의 정신위생법 

을 1988년 精神保健法으로 개정하게 되었다. 이 법안에는 환자의 人權을 

보다 尊重하고 社會復歸 프로그램과 같은 지역사회 내에서의 보다 통합적 

인 정신보건프로그램을 시도하는 내용이 포함되어 있다. 精l神衛生이 精

神保健으로 변경된 배경에는 좁은 의미에서의 정신병 援防對策 뿐만이 아 

니라 적극적인 健康增進이나 핏病이외의 불건강에 대한 요구가 커졌기 때 

문이었고 문부성의 問題兒 對策이나 노동성의 精神保健 對策에 뒤쳐졌던 

것에 대한 반성도 있었다고 말할 수 있을 것이다. 

2) 成果 및 問題點

일본은 현재 정신질환자의 社會復歸f足進 등을 위해서는 지역에 밀착된 

활동이 불가결하다고 보고， 8527~ 의 보건소와 45개의 정신보건센터 (1992. 

6. 현재)를 중심으로 地域精神保健活動을 途行하고 있다. 

그러나 아직까지도 일본의 만성정신질환자 관리는 病院寫主로서， 민간 

정신병원에 의존하고 있으며 소수의 환자만이 地域社會精神保健센터를 이 

용， 전체 환자의 79%가 정신병원에 수용 치료되고 있는 실정이다. 

가)脫院化 

현재 일본의 정신병상수는 34만을 상회하여 인구 1 ，000명당 2.8병상에 

달하고 있으며， 입원환자의 평균 재원일수가 500일에 달하는 등， 한마디로 

脫院化의 움직임을 찾아볼 수 없다. 그 이유로서 지적되고 있는 점들을 

간추려 보면 다음과 같다. 
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CD 政府의 支援政策 및 ~間病院의 營利追求

정신과 의사는 환자수의 감소를 노골적으로 원치 않고 있다. 결과적으 

로 환자의 入院을 장려함으로써， 민간 정신병원은 병상수를 늘림은 물론 

환자의 入院期間을 延長시키고 있다. 

@ 地域社會 內 入院代替施設의 不足

입원환자의 약 30%는 지역사회 내 社會復歸體制의 부재로 말미암아 

長期入院을 부득이 5困夢당하고 있다. 

@ 家族의 反對

가족이 집(가정)으로 恩者를 引受하기를 상당수에서 tê:否한다. 

나)地域社會精神保健 

일본의 精神醫學은 연구시설이나 이론변에서 크게 발전하여 선진국대열 

에서 있다고 평가되고 있다. 그러나 地域社會精神保健의 경우， 정신과 의 

사들의 지역사회정신보건에 대한 理解不足과 利權介入， 政府政策上의 問

題 등으로 인해 병원중심의 장기 입원치료와 지역에서의 정신보건센터 운 

영이라는 이중성을 면치 못하고 있다. 국민전체를 위하는 일이나 국가가 

결정한 정책에 대하여 단결하고 복종하는 국민성과 막강한 재원에 의하여 

지역사회정신보건 골격이 만들어졌을 뿐， 정신과 의사의 意識轉換은 단기 

간에 이루기가 어려웠던 데 기인한다. 

다. 이태리 

精神保(建法의 개정을 위한 강력한 社會的인 용흥求는 1968년 새로운 법의 

통과를 가져오게 되었으며 이 법에 포함된 중요한 내용들은 다음과 같다. 

CD 自發的인 入院의 허용 @ 정신병원에 입원했던 사실이 犯罪記錄에 

기록되던 條項의 閒止，@ 病院의 規模 및 恩者 대비 人力의 規模 명시， 

@ 追後管￡면와 據I껴을 위한 施設規定 등이다. 
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이후， 개혁을 주도해온 최초의 華新的인 醫師集團은 1970년을 전후로 

국내 여러 도시로 퍼져 나간 그 곳에서 그들의 사업모델을 적용시켰는데， 

이들의 개혁적 모델은 추후 이태리 정신의학의 본보기가 되었다. 1978년 

세계 역사상 유례없는 改童的인 法律이 이태리에서 制定되었다. ‘Law 

180’이라고 명명된 이 법은 서구에서 가장 포괄적으로 지역사회정신보건 

의 개념을 포함하고 있다. 주요 내용을 요약하면 다음과 같다. 

@ 대형주립병원의 新規뿔、者 入院 禁止

@ 새로운 精神病院의 建立 禁止

@ 치료는 병원이 아닌 地域社會에 기반을 둔 施設에서만 허용 

@ 입원(자의 또는 타의)은 지역사회의 치료가 실패했을 경우 또는 

불가능할 때만 가능. 이 경우에도 -般病院의 小規模 精神科

病練만가능 

@ 강제입원 評價나 治廳適用 경우의 엄격한 制l浪

@ 강제 입원기일은 7일 이내로 제한함 

@ 환자와 보호자는 이러한 결정에 대해 법정에 이의를 신청할 

수 있다. 

현재 (1984년 기준) 활동 중인 地域社會精神保健센터는 675곳이다. 지역 

사회정신보건센터는 지역에 따라 다소 다른 분포를 보이나 대개 인구 

70,000 내지 100，000에 1개소씩 설치되어 있다. 지역사회정신보건센터에 

근무하는 人力은 지역과 서비스에 따라 차이가 있으나 13명에서 22명사이 

이며， 특히 정신과 의사와 간호사의 수에 지역간 차이가 있다. 모든 종류 

의 專門職을 확보하고 있는 센터는 전체의 1/3에 불과하다. 1984년에 약 

36만명의 환자가 地域社會서비스를 이용하였고 그 중 1/3이 신규 이용자 

였다. 연간 평균 이용자수는 4，094명으로서 인구 10，000명당 480명이었다. 

서 비 스의 종류별로 보면， 50.3%가 주로 藥物廳法을 받았고， 32.4%는 神經

精神驚法을， 그리고 17.3%가 精神社會的 擔法을 받았다. 센터의 67%가 

적어도 1주에 1회씩의 직원모임을 가진다. 병원시설과의 통합정도는 국 
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가전체로 보았을 때는 별로 잘되지 않았다. 즉， 약 절반 정도의 센터만이 

적어도 가끔씩 접촉이 있었으며， 8%는 전혀 접촉이 없었다. 자료의 수집 

변에 있어서는 다만 1/3만이 개인의 임상기록 차트 이외의 도구(치료계획 

등)를 가지고 있었다. 그럼에도 불구하고 어떤 사업의 경우에는 매우 效

率的인 환자등록부와 홍學調훌가 실시된 곳도 있다. 

라. 院合 및 評價

선진국을 중심으로 한 세계각국의 정신보건사업의 흐름은 다음과 같이 

요약된다. 첫째는 정신질환자를 長技간 入院시킴으로써 발달되어온 大型

精神病院의 機能이 점차 縮小되고 일반의료와의 통합으로 종합병원 정신 

과에서의 短期 入院治據가 램調되고 있다. 둘째， 입원 이외의 代替治廳가 

活性化되었으며 이는 지역사회 단위를 근간으로 하고 있다. 셋째， 가족이 

나 돌 볼 사람이 없음으로 인해 회복 후에도 평생 요양시설에서 관리되던 

환자들을 위한 기거시설이 마련되고 있다. 넷째， 환자의 社會復歸를 돕기 

위한 구체적인 職業 再活이 開發되고 있다. 다섯째， 지역단위에서의 據防

꿇業이 지역사회의 참여 하에 시행되고 있다. 

地域社會 精神保健事業의 成功要所로는， CD 정부의 강력한 政策意志，(2)

강력한 指導者(이태리의 성공적인 지역사회정신보건 프로그램 뒤에는 언 

제나 강력하고， 헌신적이고， 열성적이며， 꾸준한 지도자가 있었다)， @ 전 
문가로 이루어진 支持集團 @ 변화의 필요성에 대한 國民的 合意、，@ 안 

정적이고 예측 가능한 財政的 支援，@ 국가의 一實性 있는 政策 施行，(J)

統合的인 프로그램의 運營 등이 강조되며， 失敗民素로는 CD 정신과 의사 
측의 분열과 비협조，(2) 민간 정신병원에 의존한 病皮 確保，@ 국가의 財

政 方向錯誤，@ 지역사회내 社會復歸體制의 未備，@ 환자 寄居施設의 未

備 등으로 지적되고 있다. 
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2. 우리나라의 狀況 및 與件

가. 精神保健 全般 및 與件

1) 政府政策 辯觀

정부의 網神保健政策의 歷史를 대략 3기로 나누어 볼 때， 1983년 7월에 

KBS-TV의 ‘追빼 60분’이라고 하는 프로그램에서 기도원에 수용된 정신 

질환자들의 실태를 방영한 것이 우리나라에서 정신보건정책의 중요성을 

부각한 직접적인 계기가 되었다. 시기적으로 1984년 이전으로 정신질환 

관리 종합대책 수립 이전이 되겠다. 국립정신병원으로는 1960년초에 건 

립된 ‘國立서울精神病院’(360병상)이 최초의 기관이다. 정신요양원은 자혜 

정신요양원이 1953년 11월 수용시설 허가를 받은 것이 최초이다. 정신요 

양원들은 1970년 1월에 社會福피Jl:事業法이 제정되어 사회복지법인으로 전 

환하였다. 1981년 1월에는 정신보건 관련 업무가 사회복지분야에서 의정 

국병원행정과로 이관되었다. 이때의 주요 정책은 @ 국립정신병원 施設

據張，(2) 公立精神據養所의 建立，@ 精神看護助務土 養成所의 설치，@ 

사회복지법인이 운영하는 정신질환자 保護 施設의 중·개축 등으로 부족한 

施設과 人力의 據張에 主力하였다. 

그 다음 第2期로는 1984년에서 1990년까지 精神保健 醫練基盤의 據充期

가 되겠다. 1984년 10월에는 ‘정신질환관리 종합대책’이 수립되었다. 주 

요 골자는 CD 精神훗똥、管理體系의 확립，(2) 정신질환 專門喪員 確保 및 

該績施設據充，@ 全擔機構 꽤化，@ 精神保健要員 配置 運營，@ 再活機

能 강화，@ 他社會福社施設의 활용，(f) 精神保健法의 제정 시행 등으로 

정신보건법안이 만들어지고 이에 관한 논의가 활발해졌다. 정신의료시설 

의 확충을 위해서 1991년까지 정신보건시설까지 정신보건시설의 병상수를 

36，500병상으로 늘리는데 50%를 정신의료기관의 병상으로， 50%를 요양시 

설의 병상으로 확보하기로 하였다. 이를 위해서 @ 거점별로 國立精神病

院을 짧立하고 @ 해외차관을 지원하여 민간정신병원의 건립을 支援하고 
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@ 무인가 시설로 있는 정신질환자요양소의 施設과 人力을 補彈하여 인가 

기준으로 끌어올리는 방안을 채택하였다. 1991년 이후를 3期로 볼 때 

1991년 1월 종래 의 정국에서 관장하던 정신보건사업을 신설된 保健局 돗 

病管;理짧로 이관하였다. 이러한 변화는 정신보건정책을 資源開發 차원에 

서 f돗病쩡;理 차원으로 전환할 수 있는 계기가 되었다는 점에서 의의를 찾 

을 수 있다. 정책의 주요 목표도 기존부터 지속적으로 추진되어 왔던 

φ 精l神病짧、治擔olli:設 樞充 (2) 精神핏똥、管’理體系 確立 @ 總錢施設의 保護

水準 I힘上 @ 精神保健法 制定에 더하여 @ 地域社會精神保健핑業을 추가 

하였다. 또한. ’81년 3월， 보건소법의 개정을 통해 精神病짧、管理 業務가 

보건소단위에서 시행될 수 있는 근간을 마련하였다. 

지금까지 우리나라의 정신보건정책은 정신보건시설의 量的 據充과 人力

開發 등에 중점이 두어져 있었다. 그러나 앞으로는 지역사회정신보건사업 

에 의해 대형 정신병원을 중심으로 한 장기입원 중심에서 지역사회를 중 

심으로 한 短期入院과 피U:會復歸 중심으로 추진될 것으로 기대되고 있다. 

2) 管理對象 댄、者-

정신보건법안상의 적용대상이 되는 ‘精神病짧、者’의 정의는 기질적 정신 

병을 포함한 정신병， 인격장애， 기타 비정신병적 정신장애를 가진 자로 비 

교적 넓은 범주를 포함한다. 지역사회정신보건사업에서 우선 관리대상은 

비교적 장기적인 치료， 보호 및 관리대책이 필요한 精神分짧뾰， 조울증， 

氣質性精神病과 각종 물질의존， 중독증 등이다. 아울러 강조되어야 할 것 

은 비교적 어렵고 힘든 협의의 重~ 精神病 경우가 시종일관 최우선 시행 

대상이 되어야 한다는 것이다. 

정부에서는 정신보건정책을 입안할 초기에는 외국의 일반적인 추세에 

따라서 정신질환자의 수를 전체 인구의 약 1%로， 입원치료가 필요한 환 

자의 수를 환자의 16% (약6만5천명)로 추정하였으나， 1990년부터는 연구결 

과를 바탕으로 정신질환자수를 2l.6%로， 입원이 필요한 경우를 환자의 

1l.6%로 다시 추정 하였다. 
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3) 拖設現況

1994년 6월 30일 현재 社會復歸施設을 제외한 정신의료시설은 548개소 

에 37，639병상이 있다. 精神醫驚施設은 4727]관에 19，030병상으로 전체의 

50.6%이고， 精神模養院은 76개소에 수용정원이 18，607명으로 49.4%이다. 

이밖에도 정신질환자를 수용하고 있는 시설은 전국의 39개 부랑인 시설과 

전혀 의료인의 손길이 닿지 않는 상당수의 ‘析濤院’이 있다. 

부랑인 시설에 수용된 총 13，132명 중 약 30%(3，996명)가 정신질환자인 

것으로 보고 있다(表 3.1 참조). 

<表 3.1> 精神醫據施設의 現況 (‘94. 6. 30 現在)

정신 

의료 

기관 

구 분 

전체계 

-까ι、- 계 

국립정신병원 

정신 공립정신병원)) 

병원 사립정신병원 

소 계 

종합병원 정신과 

병원 정신과 

정신과 의원 

-λi、- 계 

정신질환자 요양시설 

기관수 병상수 구성비(%) 구성비(%) 

548 37,639 100.0 

472 19,030 100.。 50.6 

4 2,350 12.3 6.2 

8 2,009 10.6 5.3 

24 7,024 36.9 18.7 

36 11 ,383 59.8 30.2 

118 4,077 21.4 10.8 

19 2,340 12.3 6.2 

299 1,230 6.5 3.3 

436 7,647 40.2 20.3 

76 18,607 49.4 

註:1) 공립요양원은 공립정신병원에 포함 

현재의 병상수를 다른 나라와 비교해 볼 때에 우리나라의 病皮數가 상 

대적으로 不足한 것을 알 수 있다. 적정 병상수에 대한 견해도 연구자에 

따라 다양하다. 전체 정신질환자수 의 1/15이 입원으로 관리되어야 한다 

는 주장(Kolb， 1982)에서부터， 인구 1만명당 10병상(WHO 최저병상기준)이 

필요하다는 견해와 인구 1만명당 4-5병상(Talbott， 1988)이면 충분하다는 

견해까지 편차가 크다(表 3.2 참조) . 
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<表 3.2> 精神醫續機關 病J;\Ç 數의 國際間 lt較

나 라 기준년도 병상수 인구1만명당 병상수 

대한민국 1994 19,030 4.5 

일 보」 1986 341,950 28.1 

미 국 1980 193,981 8.5 

프랑스 1977 105,500 19.9 

이태리 1979 80,480 14.1 

스웨덴 1980 18,682 22.5 

資料: 보건사회백서， 1993. 우리나라의 자료는 최신 자료로 변경 

精神科 專門病·醫院의 地域的 分布를 보면， 서울， 인천， 경기， 제주를 포 

함하는 京仁 大該據園에 의료기관의 약 반수가 집중되어 있으며， 총 병상 

수에 있어서도 45%가 그곳에 분포되어 있다. 반면， 강원지역은 총 13개 

기관에 전체의 약 4%인 1 ，200병상에 불과하여 地域間 不均術 현상을 보 

여 주고 있다(表 3.3 참조). 

<表 3.3> 精神科 病·醫院의 地域的 分布

대진료권 
기관수 (병상수) 백분율 

병·의원 병 원 의 원 기관수 벼。 λ 。."\-iι「

경 인J) 226(6,289) 71 (5，또3) 155 (736) 48.3 45.2 

강 원 13 (1 ,200) 6 0 ,173) 7 (27) 2.8 3.8 

충 북 16 (892) 5 (850) 11 (42) 3.4 3.2 

충 남 36 (1 ,891) 13 (1,820) 23 (71) 7.7 8.3 

전 북 19 (372) 6 (307) 13 (65) 4.1 3.8 

전 남 29 (831) 7 (696) 22 (135) 6.2 4.6 

끼~ * 50 (1,047) 16 (922) 34 (125) 10.7 10.2 

경 남 79 (3,335) 33 (2,869) 46 (466) 16.9 21.0 

계 468(15,857) 157(14,190) 311(1 ,667) 100.0 100.0 

註:1) 경인대권: 서울， 인천， 경기， 제주 

資料: 대한신경정신의학보 연보， 1992. 9 
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4) 人力現況

精神保健人力은 의사， 간호사 이 외에도 임상심리사， 정신의 의료사회 

지사， 작업치료사 등이 필요하다. 정신과 醫師의 數는 1993년말 현재 

1，139명 으로 인구 10만명 당 2.7명 수준이 다. 정 신과에 근무하고 있는 

護’師 數는 1，800여명이다. 정신간호사는 1990년부터 배출되기 시작하여 

1993년 6월 현재 총58명이 배줍되었다. 해-神醫據社웰福피止土는 정신질환 

자가 치료 후 가정이나 사회로 돌아가게 되었을 때， 週切한 社會週應、을 

위한 넓11練을 실시하고 나아가 가족이나 사회가 환자를 받아 治廳環境을 

만들어 줌으로써 질환의 파發이 없이 사회의 구성원으로서 살아갈 수 있 

는 업무를 수행하게 된다. 우리나라의 경우 정신과 영역에서 활동하고 

있는 사회사업가가 80여 명에 이르는 것으로 파악되고 있다. 임상심리학 

회에서 자체규정 등을 통해 약 70여 명의 임상심리전문가를 배출한 상태 

로， 이들 대부분이 의료기관에서 환자의 임상심리검사 업무에 주로 종사 

하고 있다. 정신과 영역에서 활동하고 있는 看護助務士역은 1 ，287명으로 

파악되고 있다. 

1982년부터 국립서울정신병원 양성소에서 정신과 자격 간호조무사가 약 

250명 정도 배출되었으나 아직 매우 부족한 실정이며， 이들도 치료팀의 

일원으로서 적극 활용하기 위한 대책이 요구된다. 

5) 該廢뼈Ht質 

정신과 진료비용은 總該廳費의 2.8%를 차지하여， 일본의 6-7%나 미국 

의 12%에 비해 매우 낮은 수준이다. 활흉꺼뤘保5휠의 경우에는 전체 의료보 

호 비용의 13.7%를 차지하고 있으며， 이중 84.3%가 입원비용이다. 

또 1990년도 전체 정신과 진료비용 중에서 21.6%를 의료보호 수가가 

차지하였다. 국가에서 치료비를 全領 負擔하는 일본의 경우를 고려할 때， 

우리나라에서의 의료보호대상에 대한 支援計劃이 불필요한 長期入院을 초 

래하고 있지는 않은지 팎考해 볼 필요가 있다. 
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나. 國立댐神病院 現況

1) 治草 및 設立 現況

國立템神病院은 보건사회부 산하 노량진 구호병원을 전신으로 하여 

1962년 현 서울병원 청사가 준공 개원되었으며， 1983년， 전남 도립정신병 

원을 국립나주정신병원으로 전환 설립함으로써 두 개 國立精神病院 시대 

를 지나， 이후 정부정책에 따른 여섯 개 國立 據點 病院建立 즘f필q 중 네 

개 병원이 開院 週營 중에 있다(表 3.4 참조). 

<表 3.4> 6個 國立 據點 精神病院 建立

며。 치 -。 지 역 건립연도 병상수 비 고 

서울 서울 1댄61 900 정신과 수련병원 

나주 호남 1983 600 정신과 수련병원 

-a「 = 「E 영남 1988 450 정신과 수련병원 

춘천 강원 1992 400 정신과 수련병원 

(공주) 충청 건립 중 (300) (예정) 

(경기) 경 기 건립 중 (30이 (예정) 

국립정신병원은 정신과 환자의 진료조사 연구와 정신과 의료요원의 훈 

련에 관한 사항을 관장하기 위함을 설립 목적으로 하여 서울을 비롯한 각 

병원은 설립이래 거듭된 규모 확장을 통해 현재의 병상 수에 이르고 있 

다. 年度別 治章을 보면 다음과 같다. 보건사회부 산하 노량진 구호 병 

원 설립(1952) ， 노량진 구호 병원 인수 國立精神病院 韓換(1961)， 현 서울 

병원 청사로 이전 개원 (1962, 3601청상)， 병동 증축(1970， 총500 1챙상， 서 

울)， 의료부 4개과 증설(1977， 서울)， 부설 精神看護助務師 養成所 설립 

(1981 , 서울)， 병동 증축(1982， 총700병상， 서울)， 전남 도립정신병원을 국 

립나주정신병원으로 승격 (250 1청상， 1983) 및 서울병원 개칭， 병상 증원 

(1987, 총900병상， 서울)， 병통 증축(총600병상， 1987, 나주)， 국립 부곡정신 
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병원 개원(450병상， 1988), 외래 진료실 增藥(1990， 서울)， 국립 춘천정신병원 

개원(때O병상， 1992), 부설 소아 自閔iÆ 再活治續센터(1995， 예정， 서울). 

2) 該據機能

서울병원은 설립 당시는 2개 임상 진료과에 불과하였으나， 이후 꾸준한 

규모 확대와 진료의 細分 專門化를 꾀하여 5개 臨皮 ~흉흉科(일반 정신과， 

소아 청소년 정신과， 노인 정신과， 정신위생과， 특수 치료과)로 불어났다. 

설치병동은 127ß로 성인 남녀병동， 소아 청소년병동， 노인병동， 알콜 및 

약물 병동(정신위생과 관장)， 결핵병동， 낮병동 및 개방병동(특수치료과 

관장)을 두고 있다. 나주병원의 경우 결핵을 제외한 전병동을 서울병원 

과 같게 설치 운영하고 있으며， 특히 開放病練은 남녀 두 개를 두어 서울 

병원보다 훨씬 먼저 설치되었다. 부곡과 춘천의 경우는 설립년한이 쌓이 

면서 진료기능이 확대전문화되어 갈 것으로 보인다. 특히 1975년부터 운 

영된 낮病陳과 심리극을 위한 소극장운영을 필두로 再活治爆 部門을 漸進

的으로 補完하여 현재 활발한 治爾活헬l을 벌이고 있다. 정신과 임상진료 

과에 더불어 내과， 방사선과， 임상병리과， 치과가 설치되어 있으며， 또한 

필수 분야로서 임상심리과， 의료사회사업과가 설치 운영되고 있다. 또한 

사법기관에서 의뢰되는 犯法精神障짧者의 정신감정업무는 매년 40여건에 

이르고 있으며， 서울병원의 경우 전국에 산재한 상당수의 소아 자폐증 환 

자의 治廳와 再活을 위하여 선진국 수준의 치료센터 개원을 1995년 상반 

기에 앞두고 있다. 

입원 및 외래환자의 대체적 現況을 보면， 서울병원의 경우(1993 기준)， 

병상 이용률 96%, 1 일 평균 입원수 6.9명， 1일 외래 내원 환자수 230명， 

평균 입원일수 158일에 달한다. 年間 退院愚者는 1 ，968명이었으며， 환자 

의 거주지 지역분포는 서울이 66%, 경기·인천지역이 24% 순이었고， 진단 

상 정신분열증이 과반수로 약 60%를 차지하며， 입원전 치료력은 정신병 

원이 가장 많아 54%, 당원 입원력은 1회가 51%, 교육수준은 고졸 혹은 



分野別 投떻j 및 짧題 227 

재학， 중퇴자가 48%, 직업은 무직이 79%, 종교 없음이 70%, 미혼 상태가 

62%, 주치의에 의해 생활수준 중으로 분류됨이 62%, 연령은 20-30대가 

65% , 퇴원시 상태는 호전되었음이 87%로 각기 최다를 차지한다. 한편 

운영 예산 등 변에서 1993년 기준， 진료수입을 위주로 한 세입은 28억 2 

천 500만원， 세출은 103억 7천 700만원으로 이중 인건비는 45억 9천 711 

만원， 사업비는 41억 8천 100만원을 차지하였다. 보험환자가 대다수를 차 

지하며 醫據保護의 경우는 10% 선을 밑돌고 있다. 入院該練뼈11價는 單

때11價制로 월 15만 6천원， 보험 적용시는 월 3만 2천원에 불과한 극히 저 

렴한 수준으로， 입원 대기제를 시행하고， 입원을 위한 평균 대기기간은 2 

-3개월에 이른다. 이와 연관하여 최장입원 기간은 7개월을 원칙으로 하 

는 규정을 적용하고 있다. 

3) 敎育 修練 機能

현재 가동중인 네 개 國立精神病院은 모두 정신과 전문의 수련병원으로 

서울병원의 경우는 연차당 9명 정원으로 국내 最多의 精神科 專攻醫를 保

有한 수련병원으로 성장되었고， ’93년까지 93명의 정신과 전문의를 양성배 

출하였다. 서울병원에서는 1981 년， 병원 부설 국립 정신간호조무사 양성 

소가 설립되어 현재까지 약 250명의 수료생을 배출하였으며， 이들은 9개 

월간의 國費 專攻理論 및 寶習敎育을 받고， 시험을 거쳐 조무사 자격증을 

획득하며， 국가가 지정하는 정신병원의 정신장애자 치료관리 부문에 9개 

월간 근무를 의무화하고 있다. 한편 전국 요양원에 근무하는 종사자의 

직무 교육이 매년 1개월씩 서울병원에서 열려 1988년 이후 1993년까지 

144명이 수료하였다. 서울병원 경우， 최신의학지식 습득을 위한 구미 선 

진국에 專門醫 海外판{修 派造이 1988년부터 매년 한 명씩 시행되고 있다. 

기타 의과대학생， 간호학생， 임상심리 및 의료사회사업과 임상 실습이 꾸 

준히 시행되어 오고 있다. 
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4) 調호田究휩業 

각종 정신질환의 援防과 보다 효율적인 治魔， 再活의 改善發展을 위한 

정신의학적 연구는 매년 활발히 진행되어 臨%調호핍究를 바탕으로 한 生

物해神醫學 分野， 心理 社會 精神醫學的 分野， 特z:jç *f~，群에 대 한 분야 

등 다양한 분야의 공동 또는 단독 조사연구는 모든 전문의의 참여 하에 

매년 평균 약 50과제의 논문이 발표되고 있다. 

기타 부근지역 주민과의 교류수준은 서울병원의 경우， 한때 정신과외 

내과진료를 개방했으나， 여건 상 잠시에 그치고 말았고， 테니스장 같은 

一部 1iíIi設의 開放， 직업재활 꼭적상 뿔純한 1'F業(봉투 만들기， 소도구 조 

립 등) 주문을 받을 수 있는 궤로를 개척하였으며， 그 외， 병원을 높이 둘 

러 싼 담장을 반투명의 세련된 구조로 낮추는 施設 改造가 있었다. 고무 

적인 것은 연말에 갖는 불우이웃돕기 원내행사(일일잣집)에 인근 병·의원 

을 비롯 주변 가게 운영주들이긴 하나 주민의 적지 않은 참여가 있다는 

사실이다. 

다. 狀況 및 與件 要約

1) 정부 차원에서 우리의 정신과 전반의 문제점으로 다음 내용을 

지적하고 있다. 즉， 첫째， 정신질환자에 대한 國民의 認識이 不足하다. 

지역사회에서 환자를 치료할 수 있는 정신의료시설이 설치되는 것을 기피 

하고 있는 경향이며， 경제적， 정신적 부담이 과중하여 가족들이 보호를 기 

피하고 있다. 둘째， 지역정신보건의료사업 및 敎育事業이 不在하다. 셋 

째， 정신질환관리의 체계적인 醫爾傳違體系가 未備하다. 정신질환자의 특 

성을 고려한 관리기반이 미비하여 收容， 入院 寫主로 治據가 이루어지고 

있으며， 환자를 조기발견해서 적절한 치료기관에서 단기간에 집중 치료하 

고 조기에 社會復歸시키는 등의 段階的 管理對策이 不足하다. 넷째， 종합 

병원， 의원 등에서 정신과 病%運營을 료、週하고 있다. 다섯째， 정신질환 

자 요양시설의 保健醫擔機能이 服弱하다. 또한 정신요양시설에 대한 施
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設， 週營， 機能， 人力， 財政 狀態 및 指떻 藍2첩 등 전반에 걸친 문제점이 

상당한 것으로 파악되고 있다. 

2) 이와 같은 다양하고 전반적인 문제점과 외형 資源의 不均衛에도 

불구하고 최근의 精神保健과 관련한 제반 논의와 전문 종사자의 의지는 

활발하고 의욕에 창 단계에 있다고 보여진다. 현재 專門 從事人力도 전 

반적으로 보아 수적으로는 태부족이나， 그들은 상당한 수준에 있고 업무 

수행 능력이 충분하다고 보여진다. 

3) 국립정신병원은 정부의 직접 관장， 지원 하에 該據機能， 專門性，

관리수준변에서 그리고 修練敎育 機能에서 비교적 우수한 수준에 있다고 

보고 싶다. 현재와 같은 정신보건 모든 분야의 열악한 상황 하에서 파격 

적 변혁이 어렵다고 본다면 활용 가능한 자원은 最大한 效率的으로 이용 

되어야 할 것이다. 

3. 地域社會精神保健 施策展望

가. õti!:策마련의 前提

1) 어떠한 형태， 어떠한 수준이라도 地域社會精神保健事業은 시작 

되어야 한다. 타개해 갈 財源調達이 매우 어렵더라도 일단 착수하여 단 

계적으로 이루어나가도록 하는 것이 바람직하다. 따라서 현 실정에 맞는 

適正모델을 모색키 위해 현재 진행되고 있는 용역계약 시범사업도 좀더 

확대되는 것이 바람직하다. 

2) 이와 아울러 각종 기본적인 첼學調쪼가 병행되는 것이 필요하 

다. 형편상 막대한 재정을 투입하여 시행하는 일시 혹은 한시조사도 목적 

에 따라 필요하나， 각 정신의료기관과 시설에서 정부가 필요로 하는 基本

情報 提供을 義務化하고 단계적으로 보다 그 범위와 파악수준을 週IE經費

로도 일상화될 수 있도록 시도한다. 
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3) 施行錯誤를 거듭한 일부 선진국의 경우를 답습치 않도록 차분한 

기반조성과 方向調整이 정부차원의 램力한 意志와 함께 필요하다. 현재 

우리는 선진국의 어떤 모델이든 유사한 수준선상에서 받아드리기는 불가 

능한 실정임으로， 더욱 더 현재 보유한 有形， 無形의 資源을 효율적으로 

活用하는 方案을 찾아야 할 것같다. 선진 경험국의 문제의 하나인 主要

事業對象의 變質을 防止하고， 환자들의 주요 속성으로서 담당 의사에게 

갖는 높은 의존욕구를 감안할 때， 가능하다면 퇴원후 사후관리까지 의사 

가 맡는 것이 가장 바람직한 것이다. 다양한 專門人力이 養成， 配置되기 

까지 비록 범위는 제한이 크겠으나 의사의 적극개입으로 기틀마련에 일조 

가 되어야 할 것이다. 

4) 정신보건에 종사할 다양한 人力의 養成 교육상 환자를 알게 하는 

교육과정 즉， 바로 옆에서 같이 生活하고 交流하는 臨皮敎育이 필수적임 

에 그 교육처로서 가장 적합한 곳은 정신병원이 될 것이다. 

따라서 이와 같은 전후 형편과 여건을 감안할 때 6개 지역 거점 國立精

神病院의 活用方案이 적극 검토되어야 할 것이다. 

나. 精神保健센터 設置類型

地域社會保健事業의 핵심기지는 地域精神保健센터임은 각국의 공통사항 

이다. 다만 이 또한 우리의 실정에 적합한 방식이 무엇인가 하는 것이 

문제이다. 한국보건사회연구원에서 조사연구한 설치형태에 대한 의견은 

다음과 같다.CD 센터는 도단위에 한 개소 또는 3-4개소를 설치해야 

한다.(2) 수도권에서는 현재 구상중인 廣域化 保健所가 담당할 수 있는 

정도의 地域範圍(인구 150만 -200만) 단위에 한 개소씩 설립하는 것이 

좋다. @ 地域社會精神보건센터는 기존의 정신병원 및 요양원， 보건소 

등과 밀접한 醫擾傳達體系를 維持해야 한다. 또한， 지역정신보건센터에서 

순회진료팀을 형성하여 군단위의 보건소와 보건진료소의 활동을 감독하고 

연계해야 한다는 안이 제시되었다. 그리고 어떠한 형태가 되든， 政府의 

效率的인 管理 및 藍視體制가 중요함을 지적하였다. 
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1) 많存 大學 또는 院合病院에 設立

별도의 政府據算을 補助해야만 하는 어려움이 있다고 지적된다. 

2) 宗敎團體 혹은 個人法人體

타종교인은 시설을 이용하지 않을 수 있고 營利追求 寫主로 흐를 위험 

이 있다. 

3) 別途의 獨立된 센터 設立

홍보효과나 국민의식개선 측면에서도 가장 바람직하며 人力과 組織管

理， 包括的인 프로그램 計劉과 運營이 效果的일 수 있다. 또한 궁극적으 

로는 별도 獨立設置가 전제되겠으나 지금으로서는 국가예산 배당의 어려 

움과 人力不足 등 현실적인 여건을 감안하지 않을 수 없다. 

4) 保健所를 센터로 活用

예산을 절감할 수 있는 이점이 있으나 다음의 예상되는 문제점이 지적 

된다.0) 우선， 현재의 보건소에 대한 주민들의 信賴度나 認識이 매우 낮 

으며， 지역정신보건 프로그램에 대한 이용도도 낮을 것이다.(2) 舊態依然

한 行政寫主의 事業運營이 되고 말 위험성이 있다.@ 실질적인 효과를 

얻을 수 있는 保健所 利用方案을 강구하려면 專門要員의 새로운 投入과 

施設補彈이 전제되어야 한다. 

5) 國公立 精神病院에 設立

문제점으로는 @ 일반인들의 인식이 좋지 아니하며， 본질적으로 주체가 

되어야 할 地域住民의 外面可能性이 높고，(2) 정부 직영임으로 官際的 i軍

營體制로 인해 非效率的일 수 있다. @ 환자들도 정신병원에는 다시는 

오지 않으려는 경향이 있고 @ 일부병원은 거리상 다소 떨어진 곳에 위치 

하여 있어 교통이 불편하고 @ 역시 추가되는 適正據算， 人力支援이 원활 
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치 못한 정부형편이 염려될 수 있다. 그러나 부분적이나마 해소책 강구 

가 가능한데， 예를 들면 일반 인식 호전 차원에서 병원 명칭에서 우선 정 

신이란 용어를 삭제하는 등이다. 정신병원에 ‘精神’ 자를 넣는 나라는 이 

젠 거의 없는 실정이다. 

장점으로 꼽을 수 있는 것은，0) 우선 경비절감과 기존시설， 인력자원의 

활용이 용이하다. 종사인력양성 교육에도 資源活用이 可能하다.CZl 精神

科 醫師가 주체가 되어 주도한다는 이점이 있고， 현실적인 문제로， 國公立

精神病院 醫師缺員 打開에 크게 도움이 될 수 있는데， 이는 새로운 부문 

의 비전제시와 자긍심을 줄 수 있다고 보기 때문이다.@이를 계기로 정 

신병원 자체의 體質改善에 견인차가 될 수 있는데， 즉， 收容保護寫主의 

환경에서 보다 발전적인 활성화와 再活家續 寫主의 轉換에 크게 도움이 

될 것이며 이는 일반인식 개선에도 도움이 될 것이다.@ 정부직영 기관 

으로서 관련 타기관과의 상호협조 지원을 구하는데 효과적일 수 있다. 

@ 退院뽑、者의 휩後管理連짧가 더욱 容易하다. 아울러 기거시설， 응급진 

료 서비스 등 자원활용이 용이하다. 또한 정부가 명시한 지역거점 병원 

으로서의 다기능보유 센터로 발전되어 여타 精神病院의 모델로 발돋음할 

수 있다. 

다. 施策 一案과 國立精神病院

1) 管聽地域別 地域社會精神保健센터 體制

정신보건센터는 공공기관의 하나로서 관할지역별로 한 개소를 건립하 

고， 관할지역내에서 다음과 같은 投렘 및 業務를 수행하도록 한다. 

0) 精神保健 專門팀의 構成: 정신과 의사， 간호사， 사회사업가， 임상 

심리사를 포함하는 전문팀을 구성한다. 

@ 많存의 公共保健組織과의 速緊體制 確立: 공공보건조직에서 종사 

하는 1차 보건요원에 대한 훈련 및 업무지도와 이들 공공보건기관 
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에서 의뢰된 응급환자의 단기 입원치료， 그리고 퇴원환자에 대한 

추후관리 프로그램을 운영하여 공공보건기관의 활동을 지원한다. 

@ 個人 專門醫院과의 協助體系 構藥: 특히 인구가 밀집된 도시지역 

의 경우， 공공보건기관과 개인 전문의원과의 협조체계 구축으로 

발견된 환자의 治據 및 退院思者의 追後管理 등을 공동 추진한다. 

@ 쩔;縮地域內 全업뿔 精神保健 關聯 機關에 대한 指筆籃督體系 構樂:

기존기관들과의 원활한 협조체계를 구축하기 위해서는 정신보건 

센터의 권위가 타기관의 우위에 오도록 制度的 保障이 요구된다. 

우리나라의 정신의료시설의 구조적 특성 정책상 지향목표 등을 감안하여 다 

음과 같은 地域社會精神保健 傳達 基本틀을 構想、해 볼 수 있다(圖 3.1 참조). 

〈圖 3.1> 地域社會精神保健傳達뽑系 模型
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2) 多機能 모델病院과 特%機能發展

地域)補神保健판業의 기반조성에 따른 단계적 착수와 시행발전에 따라 

國立精神病院의 機能과 發展끼11피도 맥을 같이하여 그 존재가치를 십분 높 

이도록 추진해 가야 하겠다. 대체적인 방향으로， 현재의 전문정신병원 기 

능에 地域精iJì$保健에의 效率的 參與를 위한 시범사업이， 준비와 아울러 

병행될 필요가 있고(1단계)， 정신보건법 제정 본격 시행시부터 약 10년을 

2단계로 설정하여 지역거점병원으로서의 명과 실을 갖춘 다기능적이며 바 

람직한 모델 정신병원 시대를 거쳐 그 이후 將神保健傳途體系 定휠- 완료 

시를 3段階로 보아 특수한 기능과 역할을 맡는 병원으로 전환해 가는 방 

향모색이다(圖 3.2 참조). 

현재 보건소법시행 10년 

지역정신보건사업 

교육， 연구 조사연구부 운영 

요원전문훈련 

註1) * 약물의존중독， 노인성 중증치매， 소아자폐증， 난치성 정신장애， 특수 
치료 필요환자 등 

<圖 3.2> 國立精神病院 後홈O 및 發展方向
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5. 國立精神病院의 投첩U 및 發展方向

가. 양첼U 短期 設定

1) 국립지역거점병원으로서의 향후 역할에 필수 요소의 하나는 地域社

會精神保健펄業의 주도 혹은 적극 參與 역할이라고 할 수 있다. 현재도 

다양한 기능을 수행하고 있으나 두드러진 주 기능은 專門該續라 할 수 있 

다. 지역보건사업의 착실한 시행 준비를 위해서는 國立病院의 위상과 입 

장에서 할 수 있는 가장 週切한 方式과 方案이 무엇인가를 미리 찾아 그 

기반을 조성하는 일이라 하겠다. 따라서 地域精神保健示範꿇業이 필요할 

것이다. 

2) 정부가 앞으로 산적한 일을 해나가는데 國立網神病院이란 直營 자원 

의 최대한 효율적 활용을 모색해야 할 것 같다. 역시 地域 據劉病院으로 

서의 활용이 되겠는데， 국한된 지역의 단순한 입원 및 외래 진료서비스 

기능에 머물 수는 없는 것이며， 산재한 지역별 정신병원의 모델이 되어 

體質改善을 주도하고 발전 향상을 선도해야 할 것이다. 그러자면 현 시 

대가 요구하는 다양하고 수준 높은 기능을 확보해야 한다. 따라서 정신 

보건법 제정시행 착수부터 약 10년을 단위 기간으로 잡아 다기능모델 병 

원으로서의 역할을 충실히 해 주어야 할 것이다. 

이에는 地域精神保健事業의 다양한 내용을 포함하여， 진료의 細分專門

化 - 일반성인환자， 소아청소년 장애， 알콜 및 약물의존， 노인 정신장애 

등을 분류， 진료하고， 난치성 정신장애를 유효적절히 치료관리하며， 원칙 

적으로 단기입원 치료정책을 지켜나가고， 병원 치료환경을 재활가료 위주 

로 전환하여 施設과 裝佈를 擬充하고， 社會治續活펠1 프로그램을 開發해 

나가며， 시대에 걸맞는 개방병동정책을 펴나가야 한다. 應急;장爾와 危機

管理 시스템의 確保는 또한 필연적인 것으로 단계적인 적극 대책을 마련， 

시행해 나가는 노력이 절실히 필요하다. 원내 어느 한 부분도 치우치거 
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나 모자르는 부분이 없도록 調律하여 j침衛 發展시켜 나가되 각 國立精神

病院 은 地域別 모델병원으로서 상향 평준화된 유사한 수준을 각기 유지하 

도록 노력이 필요하다. 5?薦機能의 발전이 우선이겠으나， 현행 수련교육기 

능을 유지하면서 내실화를 기하고， 調훌마究憐能의 점진적 補램이 또한 요 

구된다. 

3) 精神保健法이 시행되면서 적어도 정신보건 船究機關을 發足시켜야 

함은 일반적인 당위이나 이 또한 막대한 재원이 필요한 것으로 현실적으 

로 여의치 못한 실정이다. 초기단계에서 필요한 것은 基健 평學調호 및 

精神 社會的 分野의 핍究와 프로그램 開發로서， 차후 연구원 수준에서는 

각 부문의 集中핍究와 治擺法 開發， 고도의 生物學的 팡{究 機能도 갖추게 

될 것이다. 

현재로서는 서울병원에 基짧홉B門의 體系的 펌究擬能을 부여하고， 地方

國立精神病院과 연계하여 공조 조사연구 기반을 찾아 나가는 것이 바람직 

하겠다. 지역별 각 병원이 가급적 유사한 규모와 수준， 그리고 직제와 인 

력의 통일을 유지하는 것이 효과적이겠으나， 현재의 保健福社部 用彼 찢 

約 臨æìiFf究와는 질과 규모에서 차원을 달리하는 集中 企劃 짧究 機能과， 

현행 정신간호조무사 양성소 운영， 앞으로 조속히 갖출 필요가 있는 정신 

전문간호사 교육 기능을 비롯한 전문 종사요원 훈련 교육 체지 등은 여건 

성숙시까지 우선 서울병원에 설치하는 것이 현실적이겠다. 

4) 앞서 논한 다기능모델센터병원 내용에 포함되는 것이나， 다시 한번 

강조되는 부문은 中大型 病院으로서 필히 갖추어야 할 應急該標 및 身體

合供TIE 該標機能이다. 이 또한 여건의 불비로 지연되고 있는 것으로， 필 

히 기능을 갖추고， 정신장애자의 신체 및 정신과적 應急狀況에 적절히 대 

처하고， 기타 관련 기관， 병의원에서의 의뢰도 받아 진료할 수 있는 센터 

기능을 보강해야 한다. 이를 기반으로 지역사회에 대한 夜間 該廳서비스， 

그리고 재원환자에 제공되는 치과， 임상병리과， 진단방사선과 및 내과적 

진료서비스에 비교적 수월히 開設할 수 있는 臨많씀據科를 補彈하여， 지 

역 주민에 진료서비스를 베풀 수 있다면， 매우 바람직한 방향일 것이다. 
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5) 精神保健法 制定施行 準備와 支援: 동법의 시행에는 상당한 준비 

기간과 시행령， 시행규칙 마련 등의 각고가 예상된다. 특히 각기 다른 부 

류의 정신의료시설의 人力， 施設， 裝備에 대한 기준 설정에는 국립정신병 

원이 갖는 내용과 경험이 크게 참작될 것으로 기대된다. 이에 대한 資料

收集과 整理 및 病院入場에서의 對策 마련 등이 필요할 것이다. 이미 서 

울병원에서는 별도 임시 협의회를 결성하여 작업에 임하고 있다. f뚱劃의 

短期 設定 課題는 현안과제와 직접 혹은 유기적으로 연관되는 부분임으로 

구체적인 사안별 검토는 현안과제 항에서 다루고자 한다. 

나. 中·長期 發展方向

1) 순조롭게 단계 적 발전을 이루어 갈 경우， 精神保健法(案) 시 행 약 10 

년 후의 3단계로서 특수기능을 보유한 병원으로 발전적 전환을 꾀하는 것 

이다. 多技能 專門化된 適IE 施設은 그대로 유지하면서 정신과 부문의 

特珠 즙%용흉機能， 즉， 노인성 중증 치매， 소아 자폐증， 난치성 정신장애， 혹 

은 일반정신병원에서 다루기 어려운 장애그룹을 위한 特珠 클리닉을 개설 

하여 운영한다. 

2) 원래 拖設 중 소아 청소년 부서와 병동은 별도로 독립시키어 성인 

부문과는 상호 영향이 없는 治據環境 造成이 必要하고， 발달학적 특성에 

따른 敎育施設이 完備되어야 한다. 

3) 정신보건 연구부서는 없究所 혹은 가능하면 짧究院으로 설립， 별도 독 

립되어 정신과 전공의를 제외한 전문요원에 대한 체계적이고， 전문적인 요 

원의 敎育 訓練 機能까지 함께 부여하는 것이 효과적이다. 이때 연구원의 

프로젝트는 臨1* 및 基健 神經精神醫學의 많은 부분을 망라하게 된다. 

4) 地域社會精神保健事業에 지속적인 연계 바탕을 두고 연관 기관과 각 

전문요원이 필요로 하는 특수기술 지원을 강화하고， 보다 전문적 프로그 

램 개발 또한 주요 역할의 하나가 되겠다. 
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다. 웠案짧題 

현 단계에서도 國立精神病院이 모두 혹은 일부 병원이 안고 있는 시급 

한 과제와， 시일을 두고 필히 해결해야 할 과제들이 있다. 이는 모두 國

立病院의 活性化를 위한 크고 작은 사안들로 궁극적으로 該爆， 敎育， 핍究 

및 運營 上의 機能 發展 對策이며 다기능모델 지역 據點病院 造成 텀標와 

직결된다 

1) 機構， 職制와 人力

가) 機構 및 職制

@ 現況: 서울 병원과 지방 병원의 직급 및 직제상 조금씩 차이가 있어 

의료부내 일부 臨망 및 基짧 該據科 設i置 基準이 일치하지 않는다. 

@ 問題點: 전문 진료 병원으로서의 機能 弱化될 수 있다. 

@ 改善策:지방 및 서울 병원의 기구와 직제 개편 통일하여 1001:영상당 

정신과 진료과장 1인을 두고 진료과 명칭은 정신 1과， 2과 9과 

로 개편하고 임상병리검사실， 방사선검사실， 기타 검사실을 내과로 

일괄 소속시키며， 뇌파검사실， 상담실， 사회사업실， 임상심리검사실을 

정신1과로 일괄 소속 관장시키어 病院機能 寫主의 機構로 轉換하여 

과 기능을 조성함으로써 진료위주로 기능을 높이고， 동시에 部門別

專門要員 確保로 部뽑運營을 活性化한다. 

기관장 직급도 통일하고 일정기간(3-5년) 근무후 순환근무토록 함 

으로써 運營의 停辦性， 變化의 消極性을 탈피할 수 있다. 

정신간호사 교육， 정신간호조무사 양성소， 정신의학 연구소， 및 

專門人力의 敎育 하11練 部뽑-는 서울병원에 유지 및 신설하여 서울병 

원을 精神保健의 調경ìliff究 機能과 諸般 敎育擔짧’ 機l짧으로 육성 하 

고， 專門要員을 양성 배출함으로써 이에 따라 地方病院의 專門人力

確保에도 도움을 줄 수 있다" 
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나)人力 

CD 現況: 該據部門 人力과 支援人力의 내용이 기관별로 차이를 보이고 

있다. 

@ 問題點: 병상 수에 비례한 각 專門 필힘의 定員에 대한 基準 指針이 

없고 뿔爾法에 의해 의료인력을 산출하나 법규와 정원이 일치하지 

않고 있다. 

@ 改善策: 병상수에 따른 專門 챔-神病院의 개별적 專門人力 指針이 

必훨 - 정신보건법 시행시 제정 필요하며 이는 정신보건법 시행시 

제정할 필요가 있다. 병동조무사는 3부 교대근무에 충분한 人力 提따 

이 필요하며， 의사， 간호사， 임상심리사， 사회복지사， 작업요법사 등 

이 치료팀을 형성， 의사의 지도하에 再i핀治據까지 감당할 수 있는 

인력 편성으로 f~質의 治穩效果를 기대할 수 있다. 

<表 3.5> 훨擾A力었IJ 病}末當 適正騎據人力

의사 (전공의 포함) 20병상당 1명 이상 

간호사 (조무사 포함) 40병상당 12명 이상 

약사 100 1청상딩 1명 이상 
임상심리사 200병상당 1명 이상 

사회복지사 100 1청상당 1명 이상 
작업요법사 100 1경상당 1명 이상 

다) 資格과 職級

(1) 精神看讀師

@ 現況: 취득자， 교육 이수과정자 극소수에 불과하다. 

@ 問題點:4개 국립병원의 이수자가 극소수이고， 교육기관 수강이 근무로 

인해 실제로는 곤란한 상황이다. 

@ 改홉策: 국립정신병원 자체가 교육기관으로 지정 받아 所1싫看끓ni\î 

에 대한 敎育 討파을 f펴立 뀔 ljil!:하면 실제 근무에 지장을 덜고， 교육 



이수도 용이하며 교육에 따른 개인 負擔이나 經費를 節減할 수 있 

는 등의 장점이 있다. 따라서 국립병원이 교육기관 지정을 받아 자 

체교육을 실시하는데 따른 支援方向이 要求된다. 또한 精神看講師

資格에 대한 시행 규칙에 경과 규정을 마련， 경력자(정신병원급 

무 경력 5년 이상자)에 대한 자격을 소급하여 인정받을 수 있는 

안이 요구된다. 

근
 
바
。
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(2) 看護助務土

@ 現況: 기능 10등급으로 일괄 통일되어 승급 기회 없음， 특별 수당도 

없는 상태이다. 

@ 問題點: 사기 저하， 이직， 결원 보충이 어렵다. 

@ 改善策: 기능직 10등급으로 되어 있는 간호조무사를 定員의 一定 비 

律에 따라 8등급 20%， 9등급 30%, 10등급 50%로 구분하여 근무시 

昇級할 수 있는 機會를 마련한다. 간호조무사에게도 일정의 수당을 

지급함으로써 長期製I續에 따른 昇級의 期待效果를 줄 수 있으며， 

士氣를 振作시킬 수 있다. 

(3) 醫擾社會福社士， 臨皮心理士， 作業據法土

@ 現況: 전문훈련 과정과 자격 규정 없다. 

@ 問題點: 비전문가가 관여하고 있으며 專門性이 缺如되어 있다. 

@ 改善策: 힘11練過程과 資格規定이 必要하다. 의료사회복지사， 임상심 

리사， 작업요법사 등에 대해 1년 간의 전문 훈련과정을 이수케 하여 

자격을 부여하고， 해당부서에도 유자격자에 한하여 별정직으로 직급 

을 마련 근무케 함으로써 치료팀의 일원인 전문가들의 확보로 진료기 

능 활성화를 기대할 수 있다. 

확보로 該標機能 活性化를 일원인 전문가들의 @ 期待效果: 치료팀의 

기대할 수 있다. 
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(4) 專門醫

@ 現況: 특히 지방 國立精神病院에서 缺員이 심각하다. 

@ 問題點: 진료에 차질 초래， 경력자 부족으로 醫據水準이 低下된다. 

@ 改善策: 5급 의사(사무관급) 昇進期間을 短縮하는 方案을 연구한다. 

임상 연구비 지급을 개선하여， 과제를 축소하고 과제당 연구비는 증 

액하여 연구의 내실을 기하도록 한다. 또한 지정 진료예산의 일정 

부분을 임상 연구비에 활용할 수 있도록 개선안을 마련함으로써 실 

질적 처우개선에 일조한다. 

地方病院 優待策이 必要하며 이곳에 공중보건의를 우선 배치하고 

전공의를 확보할 수 있도록 지원한다. 

2) 愚者 該驚 및 염;理 水準

가) 病練의 適合性

CD 現況: 병동당 30-100 병상까지 병동 규모가 다양하다. 

@ 問題點: 큰 병동일수록 愚者管理가 未治하며 환자상태 파악이나， 개 

별적 간호기준이 모호하고， 개인적인 여유 공간이 좁아 짜증이나 경 

계심， 친밀감 결여 등을 초래할 수 있다. 

@ 改善策: 소규모 병동이 필요(40병상 이하)하며， 40병상시 간호 인력 

12명이 필요하다. 

나) 病練의 開放化

CD 現況: 開放病皮 水準이 아주 未治하여， 시설， 인력， 치료 프로그램이 

갖추어져 있지 않으며 따라서 效率的인 運營도 未治한 수준이다. 

@ 問題點: 장기입원화 경향， 인식의 부족 등으로 입원초기나 입원후 회 

복기에 開放的 治據病陳으로의 :종違가 未治하여 活性化가 되고 있지 

않다. 
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@ 改善策: 인력， 치료시설， 치료내용 개발로 과감한 開放 病陳政策이 시 

행되어야 한다. 

다) 應急뚫、者管理 

@ 現況: 應急~~據의 제도적 장치가 미흡하다. 

@ 問題點: 응급환자에 대한 通lE ~폈가 未治한 상태이며， 타기관 이송시 

機關間 協助가 不足한 현실이다. 

@ 改善策: 應急뿔、者 Ftt현體系가 必要하며， 직장인 학생의 외래 진료를 

위한 야간 진료제도가 필요하다. 

라)指定該據 

CD 現況: 지방병원(오지) 특히 부곡병원， 춘천병원의 i뚫營이 不寶하다. 

@ 問題點: 경력자 專門醫 確保가 未治하고， 形式的인 該據에 머문다. 

@ 改善策: 지정진료 자격의사를 확보하거나， 指定該爾 閔止를 검토할 

수 있으며， 수당 연구비 인상 등으로 醫師의 處遇를 改善한다. 

3) 入， 退院 業移，~쳤풋뼈Híl풍 

가) 該據빼{價 

@ 現況: 단일 수가제 적용중， 本人 負擔 극히 ↑'tU현하다. 

@ 問題點: 장기업원 요구 재입원 빈발 환자 입원 대기 적체현상이 심 

화된다. 

@ 改善策: 때11價 引上(입원비 개별 수가 적용， 현실화)이 필요하다. 

나) 入， 退院 많者 

@ 現況:7개월 -1년의 入院期間 制{폈制많가 시행되고 있다. 



分~r別 앉옆U 및 짧題 243 

@ 問題點: 長技入院化 하는 順I힘이 있으며 이에 따라 환자 입원대기가 

적체되고 있다. 

@ 改善策: 입원 기간 단축， 자체 입，퇴원 심사 제도 필요， 地域해神 保

健體系 活性化로 현안을 타파한다. 

4) 專門醫 海外 1iff修

CDm況: 지방병원의 경우 定期 海外fff修 制l표가 도입되어 있지 않다. 

@ 問題點: 사기저하， 선진 지식， 정보 구득 차질의 문제점이 있다 

@ 改善策: 서울병원에 준하는 기준이 필요하고， 의사외 치료전문요원에 

게도 없修機웰를 섬끊太하며， 자비 부담 학술집회 참석시 制많的 f핏효 

를 提供한다. 

5) 朋짧찢約 臨WiiFf究

@ 現況: 지급연구비에 비해 課題數가 過ill되고 있다. 

@ 問題點: 논문이 형식에 치우치고， 內뀔이 缺如되고 있다. 

@ 改善策: 과제당 연구비 지급액 인상， 혹은 課題數를 縮小한다. 

5. 結 語

우리나라 정신의학계는 그 동안 많은 진전과 성과를 이루어 왔음에도 

地域社會精神保健 部門에서는 아무런 준비를 해오지 못했다. 이제 精神

保健法의 制定과 施行을 앞두고 공공 및 민간 부문 모두에서 지역정신보 

건에 대한 논의가 한창 일고 있음을 볼 때 앞으로 발빠른 발전을 기대해 

볼 수 있겠다. 그러나 현실은 너무 빈약한 것이 사실이어서， 能動的 대처 

자세， 관계 전문가들간의 協助，7:찮 등 無形 資{原의 동원이 더욱 절실한 

때라 보여진다. 
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정신보건 정책상 지역 거점병원의 자리를 차지하고 있는 國立精神病院

이 제 몫을 다하기 위해서는 많은 자체 노력이 필요하다고 생각된다. 우 

리의 어려운 여건과 환자측 特性과 認識 水準 등을 감안하여 필자는 정신 

병원 중심의 地域社會精神保健體制도 같이 검토해 보았다. 각 분야 專門

家들의 많은 關心과 努力으로 地域精神保健의 조속한 發展定옳을 희망하 

며 國立精-神病院 또한 적극 參與로 크게 도움이 될 수 있기를 기대한다. 
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第2節 私立精神病院의 改善方向

1. 私立精神病院의 歷史와 成長過程

현재 私立精神病院들은 국내의 精神保健 분야에서 매우 큰 비중을 차지 

하고 있으며， 양적 질적인 成長을 지속하고 있다. 국내 精神科 입원환자 

의 50% 이상을 치료하고 있는 私立精神病院들은 각각 다양한 특성 과 성 

장과정을 갖고 있어 ‘사립’이라는 한 단어만으로 이들을 특징짓고 일률적 

인 개선방향을 提示하는 것은 적절하지 않을 것이다. 

기존 사립정신병원들의 양적인 성장과 신설 私立精神病院들의 출현은 

1970년대 말부터 본격화되기 시작되었다. 이에 제일 큰 영향을 준 制度

는 전국민 醫廳保險과 생활보호대상자에 대한 의료보호의 적용이었는데， 

이전까지 방치상태에 놓여 있던 다수의 精神病뿔、者들을 의료체계에 편입 

시킴으로서 이에 대한 서비스 供給機能을 갖는 정신병원들이 성장하게 되 

는 계기를 마련하였다. 이 과정에서 政策決定者들은 기존의 국공립정신 

병원들의 운영방침이 費用效果 측면에서 비효율적이라고 판단하였고 이러 

한 판단에 의해 사립정신병원들에게 시도립정신병원을 委託運營시키기 시 

작하였으며， 그후 국공립정신병원들은 당연히 공공부문에서 담당해야 할 

역할을 외면함으로서 의료보호대상환자， 行旅뿔、者î ， 신체합병증 환자들이 

급속히 사립정신병원으로 流入되는 결과를 초래하였다. 1980년대 초에 

기도원의 심각한 인권유린 狀況이 알려지고 형제복지원 사건 등으로 인해 

의학적인 치료를 받을 權利에 대한 여론이 높아졌으며， 5공화국 이후 정 

권담당자들의 사회정화 의지와 올림픽 개최 이전에 거리에 떠도는 정신질 

환자를 격리시켜야 하겠다는 政策으로 인해 사립정신병원의 성장은 가속 

화되었다. 

이러한 지속적인 양적 팽창에도 불구하고 저렴한 保險뼈il 價， 정신과에만 

유일하게 적용되는 醫擬保護 단일수가제， 정부 예산배정액의 만성적인 부 

족으로 인해 누적되는 엄청난 미수금， 인건비의 급상승과 노사분규 등으 
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로 인해 사립정신병원들은 경영상의 堅追을 받게 되었다. 또한 점차 치 

열해지는 경쟁 속에서 전문인력 補充 및 서비스 개선을 위한 재투자가 불 

가피하게 되었고， 과거보다 환자들에 대한 처우개선， 人權保障， 정신병원 

의 내부공개를 요구하는 주장이 지속되는 것도 심리적인 압박요인으로 작 

용하게되었다. 특히 최근 수년간 精神保健法을 논의하는 과정에서 사립 

정신병원들이 적극적인 치료와 재활보다는 收容寫主의 장기입원을 시키고 

있다는 비난을 받게 되자， 어려운 여건 속에서도 國民의 정신건강 증진과 

사회의 안정에 寄與하고 있다고 나름대로 자부하던 병원들의 입장에서는 

수용하기 어려운 견해였고， 그 결과 현재는 中小型精神病院들을 중심으로 

양적성장이 주도되고 있으며 대형정신병원을 중심으로 變化가 모색되고 

있다 

최근 國民쉽;誠 수준의 변화와 보건복지부 및 각 관련단체들의 활동에 

의해 조성되고 있는 새로운 環境 속에서， 정책의 중요성과 영향력을 인식 

하고 있는 사립정신병원들은 성장과 生存을 위해 어떠한 개선과 변화가 

필요하며 가능한가를 심각하게 고려하게 되었다. 현시점의 사립정신병원 

들에게는 미래에 발생할 수 있는 여러 變化를 예측하고 유연한 적응력을 

갖추는 것이 중요한 課題로 부각되었고， 일부에서는 변화에 적응하기 

보다는 원하는 방향으로 변화를 선도하는 것이 바람직하다는 견해도 있어 

앞으로 다양한 試圖와 움직임들이 있을 것으로 예측된다. 

2. 私立精神病院의 特性과 分類

사립정신병원들은 ‘私立’이라는 단어가 의미하는 공통적인 특성과 함께 

각 병원별로 고유한 특성들이 있어， 이에 대한 종합적인 理解가 있어야만 

현상황에 대한 원인을 分析할 수 있고， 이들의 운영방침을 이해할 수 있 

으며， 결과적으로 문제점， 개선방향， 해결책 등의 정확한 提示가 가능하다. 
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가. 共週的인 特↑1:

1) 經營者

사립정신병원에서는 運營의 주체이자 책임자인 경영자가 병원의 생존과 

성장에 대한 무한책임을 지고 있으며， 그에 따라 權限 또한 막강하다. 

즉， 모든 意思決定의 최종권한이 한 개인에게 있으며 나머지 인력들은 경 

영자의 운영방침을 구현하기 위한 助言者， 協力者， 또는 고용인이라고 보 

아도 과언이 아니다. 여기에서 改善에 관계된 두가지 중요한 측면이 제 

기된다. 첫째， 사립정신병원을 개선할 수 있는 가장 뀔速하고 효과적인 

방법은 경영자에게 개선에 대한 勳機를 부여하며 교육시키고 설득하는 것 

이다. 이들은 숫자도 적고 대개 合理的인 측면이 있으므로 확신과 비션 

만 제시된다면 획기적인 變化가 가능해진다. 둘째， 해당 病院의 의사전달 

체계， 조직표， 參짧따의 구성을 일견함으로서 개선이 가능한가를 쉽게 판 

단할 수 있다. 

2) 太型化와 專門化

사립정신병원이 비록 공공성격에 해당하는 서비스를 제공하고 있으나 

민간자본이라는 특성을 가지고 있다. 즉， 다른 일반기업과 마찬가지로 초 

기에는 양적인 팽창을 追求하여야만 운영과 유지가 가능하며 일정기간 동 

안은 관성에 의해 대형화를 選好하게 된다. 그러나 각 병원의 능력과 여 

건에 따라 일정규모 이상이 되면 양적인 팽창은 한계에 부딪히며 성장의 

경영에 미치는 뺨在的인 위험성을 이해하게 되며， 이 시점에 놓인 병원만 

이 전문화와 질적인 개선에 대한 動機가 생기고 변화가 가능해진 

다. 양적인 성장을 통해 경영의 어려움을 벗어나려 하고 손쉽게 성장할 

수 있는 시점에서는 아무리 동기를 부여하려 해도 변화되기 어렵다. 따 

라서 사립정신병원의 개선과 變化는 이미 대형화된 병원에서 부터 시작되 

어야 하며， 이들의 변화에 대한 成敗의 윤곽이 드러난 후에야 후발 정신 
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병원들이 변화되므로， 팽說的으로 대형화된 병원에 먼저 집중적인 지원과 

동기부여를 해야 한다는 問題가 제기된다. 

3) 效率性 優先과 投資I1固位

사립정신병원에서 시설을 補週하고 專門人力을 보강하고 치료적인 환경 

을 조성하여 서비스를 개선하는 것은 바로 追加資金의 투입을 의미한다. 

대개의 경우 자금의 투입은 법령이 엄격하게 적용되어 도저히 개선하지 

않으면 곤란한 경우， 조금만 資金投入을 하여도 개선이 가능한 경우， 자금 

투입이 진료비와 직결되어 투자비용 이상의 효과가 기대되는 경우， 지속 

적인 투자를 요하지 않고 한번의 投資로 해결되는 경우， 병원의 이미지 

향상과 관계된 경우 등에 우선 투자된다. 따라서 개선은 우선 시설개선 

부터 이루어지며 전문인력의 TI뚫保와 같은 지속적인 투자를 요하는 일은 

순위가 낮아진다. 따라서 優先 11頂位에 있는 사항들은 단순한 권고 및 시 

정지시로서 유도되거나 자발적인 投資가 가능한 반면에， 순위가 낮은 사 

항들은 법령에 의해서 彈要되는 동시에 자금지원 등의 동기유발이 반드시 

동반되어야만 그 효과를 期待할 수 있다. 또한 법령이나 제도의 강제성 

은 각 병원들이 노력하변 지킬 수 있는 한계점을 정확히 판단하여 제시할 

때만 효과가 있다. 현재 醫據法에 명시된 의료인력 기준과 시설 기준이 

사립정신병원에서는 사문화된 現象에 유의하여야 한다. 

4) 柔軟性

일반인이 생각하는 것보다 私立精神病院은 더 큰 적응력과 유연성을 갖 

고 상황에 대처하고 있으며， 각종 情報에도 민감하여 필요한 경우 쉽게 

방향전환을 할 수 있다. 이 점은 國公立病院에 비하여 아주 다른 점이며 

그동안의 경쟁 속에서 습득한 중요한 生存戰略이다. 정책입안자들이 각 

계의 입장을 반영하겠다며 대학교수들， 학회， 국공립병원들과 탁상공론을 

하는 동안， 일부 사립정신병원의 경영자들은 표면적으로는 政策變化에 완 
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강히 批抗하면서도 내부적으로는 변화에 대비하고 있는 경우도 많았고， 

일단 변화에 적절한 時點을 기다리고 있는 경우도 있다. 사립정신병원의 

개선방향과 변화 가능성은 각 병원 운영자들만이 가장 확실하게 알고 있 

으나 공개적으로 露出되지 않고 있을 뿐이다. 

5) 試驗精神

모든 사립정신병원들은 항상 미래에 대한 省察이 있어야만 운영이 가능 

하므로 가능한 미래를 생각하며 항상 새로운 試驗을 하여야 한다. 특히 

새로운 서비스 개발에 대한 欲求가 의외로 강하여 이에 대해 많은 연구와 

시도들을 하고 있으며， 그중에는 획기적인 改善方法들이 포함되어 있다. 

이러한 개선방안들 중 일부는 매우 합리적이며 效率的이어서 즉각적인 채 

택이 필요하나， 정책과 수가가 지원되지 않아 活性化시키지 않고 있다. 

이러한 시험정신의 결과 중 대부분은 각 병원의 고급정보로서 축적되거나 

경영정보로 활용되고 있으며， 각자 이를 土좋로 개선의 방법， 속도 및 시 

기 등을 생각하며 계획을 수립하고 있다. 만약 이들의 의견을 수렴하고 

긍정적인 변화를 彈化시켜 준다면 시험정신이 풍부한 병원들은 변화와 개 

선을 선도할 수 있을 것이다. 

6) 經營

만약 사립정신병원에게 iffi字 i電營을 하라고 강요한다면 그것은 병원의 

폐쇄와 직결된다. 사립정신병원은 적자를 국고에서 보존해주는 국립정신 

병원과는 근본적으로 다르다. 즉， 사립정신병원이 감내할 수 있는 *字는 

이미 충분한 자본이 홉積되어 있어 시험적인 사업을 추구할 수 있는 경우 

를 제외하고는 대개 短期間에 한한 것이며 적자에 상응하는 이미지 향상 

이나 장기적인 관점의 利益이 예상될 때만 가능하다. 만약 심각한 적자 

가 지속되면 대처방안을 찾게 될 것이고 이 경우 직원들의 인건비와 환자 

에 대한 처우가 제일 먼저 影響을 받게 된다. 이와 같은 경영속성이 있 
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으므로 사립정신병원에 대해 樹立된 정책이 병원의 지속적인 손해만을 요 

구하며 아무런 보상이 동반되지 않거나 장기적인 利益이 없을 경우에는 

잘 지켜지지 않을 것이며， 설령 마지 못해 지켜진다 하더라도 入院뚫、者들 

의 불이익이 동반될 가능성이 있다. 그러므로 개선을 위한 政策은 안 지 

킬 경우 선속한 처벌이 가해져야 하지만， 지킬 경우에는 f員害에 상응하는 

다른 보상이 반드시 있어야 한다. 

7) 鏡爭

사립정신병원들은 공동의 이익이 관련된 경우에는 서로 긴밀하게 협조 

가 되고 의견일치도 쉽게 된다. 그 예로 정신보건법에 대한 共同펌止 노 

력을 들 수 있다. 그러나 이들은 서로 경쟁적인 관계에 놓여 있기도 하 

다. 지역적으로 멀리 떨어져 있어 환자에 대한 鏡爭이 되지 않을 경우에 

는 서로 협조가 쉬우나， 인접한 地域에서는 경쟁관계에 놓이거나 상호보 

완적인 진료를 하게 된다. 각 병원의 經營者 사이에도 묘한 경쟁심리가 

있으며， 따라서 병원의 특성이나 運營戰略에 대해서는 윤곽만 드러날 뿐 

자세한 세부사항들은 서로 모르게 된다. 정책입안자가 각 병원의 특정을 

잘 알고 만약 어느 병원의 치료전략이 바람직하다고 判斷하여 전국적인 

확산을 계획한다면 전국적으로 일률적인 支援을 하거나 그 프로그램을 강 

요할 필요가 없다. 특혜의 인상을 주지 않은 채 해당병원에만 지원을 하 

면 경쟁관계에 있는 병원들은 彈쫓하지 않아도 자연히 모방을 하게 되고， 

그 서비스를 더욱 정교하게 發展시킬 것이며 자연스럽게 전국적으로 확산 

될 수 있다. 이때 일정 水準의 서비스가 제공된다면 다른 병원도 지원하 

는 정책을 시행하면 쉽게 定휠될 수 잇다. 

나.分類 

1) 主治續 對象뿔、者 

의료보험 환자 위주， 醫廳保護 愚者 위주， 혼합형태 
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2) 經營者의 特徵

정신과 전문의， 타과 의사， 의사가 아닌 경우 

3) 入院 愚者數

10α0명 이 상， 500명 이 상， 500명 미 만 

4) 位置

서울 인근지역， 대도시 憐近j:i12域， 기타 지역 

5) 修練病院과 非修練病院

6) 設立根據

정신병원에서 출발， 據養院에서 출발 

7) 歷史

10년 이상， 5년 이상， 5년 이하 

8) 大學病院과의 關係

부속병원， 동일계열의 財國이 운영하는 병원， 모자관계， 자매관계， 관계 

없음 

다. 分類別 特性

1) 전체 입원환자의 80% 이상이 醫據保護 뿔、者들인 병원은 환자 

중 보호자가 없는 행려환자의 비율이 20%를 념으며， 요양원에서 後送된 

환자들도 다수 있다. 진료비의 만성적인 적체현상으로(평균 6개월 이상) 

인해 항상 경영에 압박을 받고 있고， 미수금을 上쩍하는 부채를 갖고 있 

어 인건비 절감과 規模의 경제화를 통해 경영합리화하려는 전략을 주로 

취하므로 점차 대형화되고 있다. 또한 환자와 보호자군의 특성， 대상환자 
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의 광역화， 신체합병증 환자， 行旅愚者， 요양원에서 후송되어 온 환자， 노 

인성 치매환자의 적체 등으로 인하여 平均 在院日數가 길고 설립역사가 

오래 될수록 장기환자의 비율이 높아진다. 

반면에 의료보험 환자를 主治續對象으로 하는 사립병원들은 진료와 서 

비스의 고급화를 통해 종합병원， 대학병원， 국립병원 등과 경쟁해야 하고， 

보호자가 많은 費用을 부담해야 하므로 재원일수가 짧으며， 의료보호 환 

자를 진료하는 경우보다 좋은 施設과 다수의 전문인력이 필요하다. 경영 

은 국가예산에 依存하지 않아 미수금도 발생하지 않으므로 수월한 편이 

며， 근무환경도 비교적 良好한 편이다. 그러나 진료의 전문화를 통한 개 

선은 현행 의료보험 빼價體系로 인해 곧 한계에 부딪히므로 의료보호 환 

자를 추가치료하거나 대형화함으로서 經營의 어려움을 극복하려 한다. 

2) 경영자가 의사인 경우에는 該據와 서비스에 보다 중점을 두므로 

전문인력의 유입이 쉬운 반면 의사가 아닌 경우에는 管理와 운영에 더욱 

관심을 갖게 되고 관리인력의 批抗으로 인해 전문의료인력의 유업이 힘들 

어진다. 정신병원의 특성은 의식주를 提供하는 생활의 공간인 동시에 치 

료의 장이기도 하므로， 관리와 진료간의 協助와 갈등이 모든 결정과정에 

서 작용하게 된다. 대부분의 결정과정에서 兩者間에 훌魔과 우선순위 다 

툼 현상이 벌어지게 되는데， 경영자가 정신과 전문의인 경우에도 이러한 

갈등은 존재한다. 그 이유는 유한한 자원을 分配해야 하는데 관리는 필 

수조건이고 진료는 충족요건에 해당되기 때문이며， 兩者가 불균형하게 성 

장할 때 문제가 發生하게 된다. 현재 관리중심의 운영을 하는 병원에는 

치료중심의 개선책이 필요하고， 치료중심의 운영을 하는 병원에는 관리부 

문의 서비스 개발을 통한 改善이 있어야 한다. 

3) 최근 대형정신병원의 問題點이 대두되고 있으나 대형화될수록 

커다란 오류는 범하지 못하는 構造를 갖고 있다. 사회적인 책임감을 일 

부 느끼기도 하며 항상 외부의 l視覺에 노출되므로 무리한 운영을 할 수 

없고， 내부적으로도 적절치 못한 決定이 내려지면 조직적인 저항과 불평 
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심지어는 외부언론에의 제보조차 있게 된다. 즉 규모가 대형화될수록 경 

영자는 조직의 운영이 過去와는 달리 자신의 결정에 의해 통제되지 않는 

다는 사실을 자각하게 된다. 그러나 대개의 중소형정신병원은 운영자체 

가 안정되어 있지 않아 生存과 성장을 위해서는 원칙에 어긋나는 무리한 

결정을 쉽게 정하고 시행할 수 있으며， 현재 長期入院思者의 비율이 적은 

이유가 단지 설립역사가 짧다는데 기인할 뿐이다. 일부의 ‘대형정신병원 

은 문제가 많으니 앞으로는 중소형정신병원을 집중운영하자’는 의견제기 

外見上 합리적인 듯이 보이나， 이는 사립정신병원의 경영속성을 이해 

하지 못하고 있음에 기 인하고， 또한 현재의 該용쫓費 수준과 수가체계에서 

는 중소형정신병원의 안정적인 운영이 수년 내에 불가능하여 오히려 국내 

정신보건의 일시적인 退步現象을 가져올 수 있음을 유의해야 한다. 근본 

적인 변화와 개선에는 예상보다 많은 자금， 시간， 인력이 일정목표를 위해 

투입되어야 가능하고， 이때 예전에는 당연시되었던 慣行과 가치관의 희생 

이 동반되어야 한다. 이러한 희생을 감내할 수 있는 能力은 역사가 짧거 

나 규모가 작은 사립정신병원에서는 기대하기 어렵다. 

4) 대도시를 중심으로 한 주변지역에서는 交通이 편리하고 정신질 

환자가 밀집되어 있어 현재는 환자를 譯致하기 위한 무리한 활동들은 적 

으며 또한 전문인력들의 고용도 용이한 편이다. 그러나 비교적 규모가 

크면서도 앓村地域에 위치한 정신병원들은 전문인력의 유입이 어렵고 특 

별한 전략을 구사하지 않는 한 환자의 確保가 어렵다. 다른 병원에서 기 

피하는 특정환자군을 치료하거나 (에를 들어 알코올의존증)， 저렴한 진료 

비만 받거나， 또는 平生뿔、者- 제도를 운영하는 등 갖가지 방법을 동원하게 

된다. 이들 병원의 문제들은 격리된 位置로 인해 쉽게 외부에 노출되지 

않으며 폐쇄적으로 운영되고 있어 그만큼 改善이 쉽지 않을 전망이다. 

5) 사립정신병원이 學會나 병원협회의 전공의 선발기준에 맞는 조 

건을 구비하였더라도 일정규모 또는 一定水準의 전문인력이 확보되지 못 

한 상황에서 전공의를 교육시킨다는 것은 다른 전문과에 비해서 대단히 
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힘이 든다. 전공의를 選技하려면 일정기간을 대학병원과 모자 또는 자매 

관계를 유지하도록 학회가 규정하고 있어 전공의 선발은 해당 사립정신병 

원에 대학병원의 千涉이 시작됨을 의미한다. 이러한 간섭은 경영방침， 진 

료의 질， 고용의사들의 人휩權， 해당 전공의의 교육을 통한 간접적인 관여 

등 매우 다양한 형태로 행해진다. 대부분의 사립정신병원은 이 과정을 

통해 병원분위기가 신속히 改풀되기도 하나， 일부에서는 이러한 간섭으로 

야기된 갈등이 해소되지 않아 派關造成， 은밀하고 조직적인 저항 등으로 

표출되기도 한다. 만약 전문의를 채용하지 못하는 사립정신병원이 대체 

인력으로의 활용을 위해 전공의 수련을 시작한다면 곧 후회하게 될 것이 

다. 전공의들은 많은 환자를 담당할 수 없으며， 이들의 교육수련에는 예 

상 이상의 비용과 專門人力이 투입되어야만 가능하다. 일정규모 이상의 

사립정신병원에서는 전공의 수련을 의무화시키고 현재 신경정신의학회에 

서 요구하는 수준의 교육을 시킬 수 있도록 指導藍督을 강화하며 정책적 

으로 지원을 한다면， 수년내에 이에 해당하는 병원들의 질적수준은 획기 

적으로 개선될 수 있다. 

6) 정신병원으로 출발하였고 醫師가 경영자인 병원은 의학적 모델 

에서 출발하였으므로 초기에는 별 問題點이 없고 다양한 환자들에게 치료 

적인 접근을 할 수 있으나， 병원의 규모가 커지고 만성 정신질환자와 장 

기입원 환자들이 적체되면 심리사회적 接近法에 의한 치료적 모델의 개발 

과 적용이 불가피해진다. 이 경우 의학적 모댈에 익숙했던 의료진을 설 

득하며 교육을 진행하고 여러 전문분야간의 協助體系로 전환하는 등의 서 

비스 개선이 이루어져야 하는데 수가와 정책의 지원이 없는 현시점에서 

용이한 일은 아니다. 한편 標養院에서 출발했고 의사가 경영자가 아닌 

정신병원은 더욱 개선되기 어려운 한계가 있다. 요양원과 정신병원의 운 

영방식은 다를 수 밖에 없어 요양원 運營時의 절대적이었던 경영진의 권 

위를 의사에게 일부 양보할 수 밖에 없으나 요양원 운영에 관여했던 관리 

인력이 그대로 정신병원에 유입되고 있어， 과거와 동일한 방식으로 운영 
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하려는 경향을 보이며 능력있는 의료인력들의 뺑入을 가로 막아 서비스의 

개선이 늦어지고 고급수준의 진료가 시행되지 못한다는 문제점이 있다. 

이러한 상황의 개선은 전문인력의 大量流入만으로 개선이 가능하나， 

우선 사문화된 현행 의료법의 인력기준이 정신병원의 현황에 맞게 합리적 

으로 개정되고 藍督이 강화되어야만 여러 측면의 개선이 가능해질 것이 

다. 

7) 서울에서 출퇴근이 가능한 地域에 위치한 정신병원들은 변화를 

요구하는 의료인력 확보가 용이하고， 情報의 유통과 활용이 신속하게 이 

루어지며， 최신지식과의 交流가 원활한 등의 유리한 측면이 있는 반면에 

외부의 변화에 쉽게 영향받으며 공개압력을 보다 심각하게 받을 수 밖에 

없다. 또한 경영방식도 시대의 흐름에 맞게 계속 變化해야 하고 경영자 

의 비합리적인 요구는 쉽게 收容되지 않으며， 고급 전문인력의 인건비는 

지방보다 저렴한 반면에 중간계층 이하의 인건비는 상대적으로 높다. 따 

라서 서울인근에 위치한 경우에는 병원 개선의 主對象 인력을 중간계층 

이하의 職햄;에 두어야 하며， 기타 지방에서는 주대상을 중간계층 이상의 

고급 전문인력에 두어야 한다. 서울 인근과 지방에 위치한 사립정신병원 

사이에 정보교환 및 相互 기술능력 향상을 위해 신규채용 인원을 파견교 

환시킨 예가 있으나 원래의 목적과는 달리 임금에 대한 비교나 노조운동 

의 據散을 꾀하는 움직임이 있어 중지된 바 있다. 그러나 서로 다른 경 

험과 대처능력을 보유한 각 병원들의 長點과 전략을 상호교환할 수 있다 

면 전체 사립정신병원의 개선속도는 빨라질 수 있다. 이런 관점에서는 

대학병원 또는 공공기관이 사립정신병원의 中間階層 인력들을 대상으로 

정기적인 세미나를 개최하거나 교육과정을 마련하는 것도 좋은 효과를 가 

져올 수 있다. 

3. 私立精神病院의 間題點과 原因， 그리고 解決策

현재 사립정신병원들이 해결해야 할 문제점들은 국내 정신보건 분야가 
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갖고 있는 전체 모순점들의 총체적인 결과이지， 단순히 일방적인 이윤추 

구의 경영전략에 의해 야기된 결과는 아니다. 국내 정신보건의 각종 문 

제점들의 분석에서 항상 공통적으로‘歸結되는 한가지의 원인은 상식적으 

로 납득할 수 없는 저렴한 의료보험 뼈jl價와 교도소 재소자의 관리비용과 

비슷하게 策定되어 있는 의료보호 단일수가제라고 할 수 있다. 현재 사 

립정신병원에 입원환자수가 많기 때문에 그에 따라 문제가 심각한듯이 

부각되고 있을 뿐이지， 대부분의 문제들은 국가정책， 수가체계， 사회， 가 

족， 환자 및 국공립정신병원을 포함한 關聯團體 모두가 공동의 책임을 느 

껴야 할 사항들이다. 따라서 문제점들 중 일부는 병원 자체의 노력이나 

소액의 投資로서 개선 가능한 사항도 있는 반면에， 국내전체 정신보건의 

환경변화가 요구되거나， 法令이나 정부의 자금지원이 필연적으로 동반되 

야만 해결가능한 상황들도 散在해 있다. 

가.政策 

사립정신병원의 우선적인 장점들은 제한된 자원을 최대한 활용하면서 

최선의 효율성을 追求하는 민간기업의 특성에 기인될 수 있으며， 이 효율 

성이 이윤추구에 국한될 때 갖가지 문제현상들이 나타난다. 따라서 국민 

정신건강 증진이라는 大名分 下에 그 병원이 진실로 추구하는 감추어진 

목표가 무엇인가를 확인하게 되면 개선 가능성을 알아 볼 수 있다. 병원 

들은 각자의 힘으로 生存하고 있는 독립체이므로 단순하게 동일한 시각으 

로 사립정신병을 평가하며 政策提示를 할 때 문제는 해결되지 않고 복잡 

성만 더해 가게 된다. 

현재 정신보건 분야의 정책을 핍究하거나 결정하고 시행하는 사람들이 

흔하게 범하는 오류들은 대개 다음과 같다. 

첫째， 일정한 규정을 만들어 一般化시키고 모든 대상들에게 동일하게 

적용하고 싶어한다. 이러한 경향은 점차 細分化， 전문화되는 의료계의 현 

실에 맞지 않으며 관리감독 기능의 행정편의만을 위한 발상이다. 현재 

아무리 효율적인 정책이 제시되어도 당장 일반화， 전국화를시킬 수 없는 
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견해는 정책으로 採擇되지 않고 있다. 

둘째， 감독과 規制라는 戰念에는 익숙하나 동기부여와 보상이라는 측면 

의 효과를 알지 못한다. 이들은 사립병원의 ff爭이라는 개념을 이해하지 

못하며， 또한 경쟁에서 탈락하게 되면 消滅이 불가피하다는 사실도 회피 

한다. 즉， 사회가 어떤 과정을 통해 발전되는지를 경험할 기회가 없었으 

므로 정책의 폭 또한 좁아지게 되며， 결과적으로 사립정신병원을 개선시 

킬 수 있는 가장 효과적인 방법을 구사하지 못하고 있다. 

셋째， 변화에 필요한 비용， 노력， 기간 등은 政策立案者-의 관심사가 아 

니며， 이에 관련된 사항들은 이들의 權限 밖의 협조되지 않는 곳에 위치 

하고 있다. 만약 협조를 얻으려 하면 상대방은 항상 일정기간 내에 얼마 

만큼의 가시적인 실적이 가능한가를 질문한다. 비용효율성 또는 비용이 

익 측면의 분석을 할 능력이 없으므로 결국 資金이 투자되지 않는 현재 

입법예고된 정신보건법 같은 정책만을 선호하게 된다. 

넷째， 결과에 대한 책임을 지지 않는다. 정책의 결과는 최소 수년이 경 

과해야 윤곽이 드러나는데， 이때 이들은 다른 分野의 다른 직위에서 활동 

하고 있게 된다. 또한 직위 이동시 자신이 홉積했던 경험을 후임자에게 

인계하는데 인색하므로 해당 政策分野의 전문가는 양성되지 못하고 정책 

은 일관성이 유지되지 못한다. 

다섯째， 실제 현장에 있는 사람의 意見은 업계의 이익만을 추구할 것이 

라고 막연히 의심되거나 무시되며， 學會나 대학교수의 의견을 금과옥조처 

럼 생각한다. 이것은 잘못된 결과가 發生할 때 정책결정자를 보호할 수 

있는 최선의 防響策이 될 수 있기 때문이다. 현실에 어두운 사람들이 비 

공개적으로 탁상공론을 하여 결정되는 정책은 대부분 실패한다. 

여섯째， 정부의 정책방침이 변경될 경우에는 그에 대한 관련 전문인들 

과 이해관계 집단들의 同意를 받아야 하며， 이와 같은 변화에 적응할 수 

있는 단계적인 계획을 수립하고 施行해야 한다. 각 이해집단의 갈등현상 

을 조정하기 어렵다고 정책변경 계획을 비공개해서는 안된다. 확신이 있 

다면 적극적으로 설득하고 반대의견도 收容하는 자세를 보여야 한다. 
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일곱째， 국가의 정신보건 정책은 역사， 문화， 경제， 교육， 국민의식 수준 

등 사회제반 여건이 총체적으로 반영되어야 한다. 즉， 현재 정신보건에 

대한 평가는 비슷한 수준의 국가(예를 들어 그리이스， 포루투갈， 대만)와 

비교되어야 하고， 향후 정책은 정신보건 사업 이 성공적으로 진행 중인 국 

가를 模型으로 해야 한다. 그러나 일부 정책입안자들은 현재 국내의 각 

종 여건을 무시하고 구미각국의 선진형 모델만을 주장하고 있다. 정신보 

건 관련 전문가라면 누구나 어떤 것이 바람직한 모델인지는 알고 있으며 

교과서에 적힌대로 주장할 수 있다. 그러나 진정한 전문가라면 이러한 

목표를 어떻게 달성할 수 있는가에 대해 현실적인 眼目과 실현가능한 계 

획을 세워 실천에 옮겨야 한다. 

나. 問題點과 解決策

1) 構成 짧、者群의 問題

가) 行旅 精神돗뿔、者 (Homeless Mentally 111) 

아마도 우리 사회에서 가장 服弱하고 버림받은 집단은 집과 가족이 없 

는 정신질환자들일 것이다. 국내에는 이들에 관한 정확한 統計는 없으며， 

사립정신병원 입원환자의 약 20% 정도가 이에 해당한다고 判斷된다. 이 

들은 원래 가족과 집이 없는 사람도 있으며， 가족이 遺棄한 경우도 있고， 

정신병적인 상태에서 家出하여 증상으로 인해 주소와 전화번호를 기억하 

지 못하는 경우도 있다. 원칙적으로 이들은 공공의료기관에서 치료하여 

야 하나 현재는 사립정신병원들이 그 역할을 담당하고 있다. 이들은 정신 

병원 장기업원 환자의 主要部分을 차지하고 있으므로 반드시 별도의 대책 

을 마련하여야 한다. 

나) 慢性 精神族뿔、者(Chronic Mentally Ill) 

만성 정신질환자란 ‘심각하고 지속적인 정신질환을 가지고 있으며， 일상 

생활의 기능을 방해받고 있고， 종종 장기간의 입원치료나 정신과적 치료 
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를 필요로 하는 집단’을 말한다. 앞으로 탈수용화의 우선대상으로 거론될 

수 있는 집단이나， 외국의 경험에서 보았듯이 對策 없이 社會復歸할 경우 

엄청난 사회문제와 부작용을 意起시키게 된다. 선진국의 지역사회 정신 

보건에서 실패부분의 주요 원인은 慢性 精神돗J펌、者-의 문제를 소홀히 하였 

고， 체계적인 조사나 대책수립을 하지 않고 社會에 復歸시킨데 있다. 실 

제로 국내에 얼마나 많은 만성 정신질환자가 있는지는 확실치 않으나 

사립정신병원에서는 많은 병상을 러有한 가운데 장기업원되어 병상의 

효용성을 떨어뜨리고 있다. 국공립정신병원에서는 이들의 재원일수가 비 

교적 짧은데， 그 이유는 치료를 잘 해서 나타난 現象이 아니고， 국립정신 

병원은 많은 국민에게 좋은 서비스를 공평하게 저렴한 비용으로 제공해야 

한다는 명분 하에 병의 경과에 관계없이 일률적으로 입원기간을 제한하고 

있기 때문이다 국립정신병원은 *字가 나도 국가에서 그 비용을 부담해 

주므로 경영상태에 관계없이 저렴한 비용으로 서비스를 제공할 수 있고， 

그 결과로 환자와 보호자보다 優越한 입장에서 일정기간 경과 후 

의 퇴원유도가 가능해진다. 

다) 身體合i*J:ft 精神돗짧、者 

정신질환자는 정상인에 비해 전반적인 衛生狀態와 영양상태가 좋지 않 

고 批抗力도 떨어져 있어 각종 신체적인 질환에 이환될 확률이 높다. 특 

히 정신발육지연이나 노인성치매 愚、者에서 만성적인 각종 신체합병증이 

동반되어 있는 경우가 많다. 이런 환자들은 대학병원을 비롯한 종합병원 

에서 가장 적절한 治廳를 받을 수 있고 당연히 공공부문의 서비스에서 담 

당해야 할 대상이나， 전국 어느 병원(국공립 포함)에서나 우선적인 기피대 

상 환자가 되고 있다. 현재 유일하게 사립정신병원들만이 이러한 책임을 

담당하고 있으나， 精神病院에서는 도저히 해결할 수 없는 매우 심각한 

신체합병증이 동반된 경우가 전체입원환자의 약 5% 정도로서 적절한 

수준의 의학적인 진료를 받지 못한 채 죽기만을 기다리는 기이한 現象이 

발생하고 있다. 
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라) 長期入院 뽑、者 

선진국과 비교할 때 국내 사립정신병원 입원환자들의 平均在院日數가 

긴 것은 사실이다. 그러나 現寶認誠이 부족한 극소수가 주장하듯이 병원 

수입을 증가시키기 위해 나타난 고의적인 결과는 아니다. 바로 이 장기 

입원 환자의 문제는 국내 정신 보건에 관련된 모든 문제점들이 총체적으 

로 작용하여 발생한 옳物이다. 그러므로 장기입원에 관련된 모든 측면을 

분석하여 보는 것은 대단히 중요하며， 이 과정을 통해 사립정신병원을 포 

함한 국내 정신보건의 現況에 대한 이해가 가능하고 앞으로 정책입안가들 

이 지향해야 할 방향성과 해결방법이 提起될 수 있을 것이다. 우선 장기 

입원이 발생하는 원인을 살펴보면 아래와 같다. 

첫째， 일반 사회인들의 정신질환자에 대한 偏兒에 기인한다. ‘정신질환 

은 치료가 안되고 위험하므로 사회에 내보내면 안되고 내집 근처에 정신 

병원 등의 시설이 들어서는 것은 절대 용납할 수 없다. 정신질환자는 아 

주 이상해서 이해할 수 도 없고 아무런 일도 못해 사회에 부담만 준다’ 

대개 이와 같은 내용의 편견에 사로잡혀 있으며， 각종 매스컴 이 정신질환 

자의 위험성을 확대전파시키고 있어 長期入院의 분위기가 조성되고 있다. 

둘째， 가족들은 대개 환자를 입원시킴으로서 자신의 도리와 책임을 다 

했다거나， 입원시키는 길만이 환자를 최선으로 돕는 길이라고 생각한다. 

의사가 퇴원을 권고해도 거부반응을 보이는 경우가 있는데， 가족이 치료 

비의 상당부분을 부담하는 의료보험 환자들에서는 이런 경우가 적으나， 

정부에서 ~據費를 부담하는 의료보호 환자의 경우에는 의사의 강력한 퇴 

원권유가 있어도 여러가지 이유로 거부하곤 한다. 대부분은 환자가 완치 

된 것이 아니므로 再發할 것이고 그 경우 재입원 절차가 번거롭고 힘들 

며， 오래 입원할수록 치료가 더 많이 될 것이라는 잘못된 믿음을 갖고 있 

거나， 퇴원 후 환자가 기거할 곳이 없거나 돌볼 사람이 없다거나 퇴원으 

로 인해 전세집에서 쫓겨나거나 공부하는 學生에 방해가 되거나 이웃집에 

서 불평하거나 입원시킨 가족에게 보복을 할 것이라는 등의 

실질적인 부담이 가족들에게 돌아온다는 이유를 제기한다. 
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셋째， 만약 병원이 收入增加를 위해 소속의사들에게 환자를 퇴원시키지 

말라고 강요한다면 그 지시에 순응하는 정신과 의사는 없을 것이며， 특히 

소속의사의 숫자가 많은 정신병원일수록 이와 같은 指示를 하는 것은 원 

천적으로 불가능하다. 그러나 다수의 정신과의사들은 보호자의 실질적인 

어려움에 대해 귀를 기울이게 되고 그것이 現寶이므로 퇴원을 연기시켜 

주는 경우가 많다. 아무런 대책도 없이 퇴원만 하기 보다는 ‘차라리 내가 

계속 데리고 치료하는 것이 집에 가는 것보다 나을 것이다’， 또는 ‘이 병 

원에서 퇴원하면 더 열악한 병원이나 擾養院으로 갈 것이다’ 등의 상황이 

예측되면 퇴원강요를 포기하는 경우가 많다. 또 다른 중요한 이유로는 

현재의 열악한 국내 정신보건의 현실에서 脫收容化라는 명분 하에 환자를 

퇴원시키는 것이 과연 윤리적인가에 대해 강한 회의를 갖고 있기 때문이 

거나， 퇴원 후 환자가 사회적인 물의를 일으키는 범죄행위를 저질렀을 때 

그 책임을 누가 감당할 것인가가 확실치 않기 때문이다. 

넷째， 노인성치매 환자， 만성 정신질환자， 심각한 신체합병증이 동반되 

어 있어 퇴원이 死亡과 직결되는 환자， 요양원에서 치료가 불가능하여 전 

원되었으나 정신병원에서도 치료가 불가능하고 행동상의 지속적인 문제가 

있는 환자， 정신박약이 동반된 정신질환자 등은 현재의 과학수준으로는 

치료 또는 조절이 불가능한 탱、者들이므로 당연히 퇴원이 안되어 병원에 

계속 적체되며 설립연도가 오래된 病院일수록 장기입원 환자가 많아지는 

주요 원인이 된다. 

다섯째， 제도상의 문제와 수가의 문제점들이 장기입원을 조장하고 있다. 

즉， 의료보호 환자의 관리지침에 入院期間 중 외출과 외박을 허용하지 않 

고 있어， 퇴원전에 정신질환자들이 가정복귀 경험을 통한 문제점 파악과 

그 해결책을 換索할 기회가 전혀 없으므로 입원기간이 연장되고 있다. 

행려환자들에 대한 지문 조회 권한이 사립정신병원에 부여된다면 가족을 

일부분은 찾을 수 있어 퇴원이 가능해지나 현행법에는 사립정신병원에서 

지문조회를 의뢰할 수가 없게 되어 있다. 한편 행려환자의 보호자가 나 

타나는 순간부터 의료보호의 惠澤이 자동말소되므로 경제력이 어려운 보 
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호자는 환자를 찾지 않으려하여 長期入院의 또 다른 원인이 되고 있다. 

장기입원을 막을 수 있는 대체치료 중 국내에서 의료보험 수가에 유일하 

게 반영된 치료법은 낮병원 진료이나， 醫據保請 환자들에게는 낮병원진료 

를 수가에 반영시키지 않고 있는 결정도 역시 長期入院을 조장하고 있다. 

정책의 主要目標는 만성 정신질환자의 원활한 사회복귀 및 적응에 있는데 

비해 수가의 운영방식은 이를 저해하고 있어， 추후 제공되어야 할 서비스 

들의 개발과 적용을 저해하고 있다. 

여섯째， 사립정신병원에서 長期入院의 문제가 심각해지고 있는 이유는 

공공서비스인 국공립정신병원들이 당연히 담당해야 할 역할을 소홀히 하 

고 있거나 기피하고 있음에도 일부 기인한다. 

일곱째， 만성 정신질환자의 정신증상이 好韓되었다 할지라도 이들이 사 

회복귀 후 제공받을 수 있는 서비스가 전혀 없다. 국내의 정신보건체계 

는 입원치료， 외래치료， 요양원 入所의 세가지 기능 밖에 없어 정작 만성 

정신질환자의 사회복귀를 촉진시키고 적응을 도와줄 아무런 방법이 없다. 

이들의 사회복귀에는 일정기간 辦留하며 적응할 수 있는 기거시설， 이들 

을 도와 줄 인적자원， 지역사회 정신보건 개념에 입각한 서비스와 프로그 

램， 고용 기회의 제공， 각종 제도와 자금의 투입 등이 필요하다. 이러한 

환경이 구비되지 못하고 있는 것도 장기입원 현상의 한 원인이 되고 있 

다. 

이상에서 보았듯이 장기입원환자의 문제는 국내 정신보건의 각 분야가 

변화되고 개선되어야만 해결될 현상이며， 사립정신병원의 經營指針 변경 

이라는 단순한 논리로서 접근하고 해결될 수 있는 사항이 아니다. 

마)問題愚者群 

각 사립정신병원마다 문제환자들이 있으며 그들에 대한 대책도 어느 갓 

도는 있다. 그러나 놀랍게도 全國 精神病院들이(국공립， 사립 모두) 공통 

적으로 진단명에 따라 문제환자라고 느끼며 경영과 무관하게 치료를 기피 
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하는 환자집단이 있어 진료의 四角l也帶에 놓여 있으며， 과연 이들이 정신 

병원에서 다루어야 할 환자군인지 조차 불 투명하다. 이들은 마약중독자， 

인격장애자， 대소변을 가리지 못하며 步行能力 등의 일상생활 능력이 없 

는 노인성치매 환자， 정신병이 동반된 정신박약 환자， 진단명에 관계없이 

告訴 告發 陳↑춤 등을 상습적으로 하는 환자， 일부의 알코올의존증 환자， 

기타 기질성뇌증후군 환자 등이다. 

2) 人權의 問題

정신질환자는 자신의 權利를 인식하거나 主張하는 능력이 결여되어 있 

으므로 치료자 또는 보호자들이 이를 항상 염두에 두고 소홀하지 않도록 

해야 한다. 人權이라는 단어가 내포하고 있는 의미는 대단히 광범위하여 

실제상황에서는 인간적인 대접을 받을 권리라는 단순한 말로서 해석하기 

어렵다. 

사립정신병원에서는 그간 다음과 같은 팎項들이 문제로 제기되었고， 그 

결과 일부사항은 개선되었거나 개선방법을 모색 중이고， 일부 사안들은 

오히려 역작용을 일으키고 있다. 

가)通信딩由 

‘정신병원에서는 외부와 通信을 할 자유가 제한되어 있으며， 대개 그 근 

거로서 병동내에 환자가 자유롭게 사용할 수 있는 공중전화가 가설되어 

있지 않다’는 점이 지적 되곤 한다. 그러나 전화국에서는 월평균 일정액 

수의 통화가 보장되지 않으면 公꿨電話를 가설해주지 않고 있으며， 한 병 

동에 입원한 환자들이 이러한 액수의 통화량을 채울 수도 없고， 특히 의 

료보호환자인 경우에는 病院에서 전액 전화비를 부담하지 않으면 전혀 전 

화를 걸 수 없는 환자가 대부분으로， 정신병원에 입원 중인 환자들은 모 

두 시외전화를 사용하므로 自負擔能力이 없는 환자들에게는 1개월에 1-2 

회 밖에는 전화를 허용하지 못하고 있다. 현재상황에서 전화통화는 인권 

의 문제가 아니며 경비부담의 문제이다. 만약 정부가 각 병동에 공중전 
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화 설치를 의무화하고 그 통화비용을 부담한다면 일시에 이러한 논란은 

사라질 것이다. 현재 대개의 病院들은 엽서는 제한없이 보내주고 있다. 

나)행制入院 

‘사립정신병원과 누군가가 結託하여 멀쩡한 사람을 강제로 잡아 가두고 

있는데 이것은 대개 재산문제나 訴짧과 관련이 있는 경우들이다’라는 의 

심은 매우 흔하다. 정신병원을 방문하는 언론인이나 감독자들 그리고 일 

반인들은 이 문제에 대하여 대단히 敏感하다. 병동이 공개되어 환자면담 

이 허용되면 이들은 억울한 사람을 한명이라도 찾아내기 위해 애쓴다. 

이때 제일 확실하게 자신의 억울함을 立證할 수 있는 환자들은 알코올의 

존증 환자와 의부증 또는 의처증 환자들이다. 현재 알콜의존증 환자들을 

위한 時間制限的 치료프로그램을 운영하는 극소수의 정신병원을 제외하고 

는 대개의 사립정신병원에 아무리 환자가 오래 입원하여도 완치가 거의 

불가능한 것이 사실이다. 그러므로 이들을 치료한다기 보다는 술로부터 

격리시키고 있 을 뿐이며 이와 같은 관점에서 보면 이들은 인권이 침해받 

고 있는 환자들이다. 그러나 퇴원할 경우 사회전체가 감당해야 할 각종 

폐해와 부담은 엄청나며 그 배우자와 자녀를 포함한 직계가족들이 겪게 

되는 인권유린과 家底파탄의 현상 또한 심각한 실정이다. 비전문가의 입 

장에서 보면 의처증과 의부증 환자를 정상인과 감별하기 매우 힘들므로 

이 환자들이 외부인에게 억울하다고 호소할 경우 때로 설득력을 갖는다. 

실제로 이들 대부분은 離婚이나 재산문제에 관련된 소송 중이거나 소송을 

계획하고 있다. 현재 국내상황에서 이들을 치료하겠다고 시도할 경우 의 

사는 법정에 증인으로 불려나가 困률을 치를 가능성이 많다. 정신질환자 

의 인권문제가 대두된 이후 그 반작용으로 이들은 사립정신병원에서 대표 

적인 기피환자가 되었고 조건이 아주 컸惡한 정신병원 또는 치료프로그램 

을 運營 중인 극소수의 정신병원에서만 입원되고 있어， 대개는 치료받지 

못하고 標養院이나 기도원 등의 인권사각지대를 전전하는 소외된 집단이 

되고 말았다. 
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다) 私生活 保障

‘사립정신병원의 構造가 개인의 사생활을 보장하지 못한다’는 지적이 있 

다. ‘화장실문의 윗부분을 일부 가리지 않고 있다거나， 여자 병실에 남자 

직원이 근무하여 목욕하는 것을 볼 수 있다거나， 한 방에 너무 많은 인원 

을 입원시키고 있다거나， 아예 病練構造 자체가 내무반식으로 되어 있어 

아무런 私生活이 보장되지 않으며 관리수용 위주로 운영되고 있다’는 점 

등이 주로 논란의 主題였다. 이렇게 된 원인은 보건 복지부의 정신병원 

관리지침과 경영자의 안전사고 방지에 대한 과다한 우려에 기인하며， 일 

부는 의료법의 시설기준이 정신병원의 운영에 필요한 要件과는 전혀 맞지 

않기 때문이다. 그러나 한 방에서 생활할 수 있는 최대 입원환자수는 정 

해 놓을 필요가 있으며， 내무반식 병동운영을 속히 개선해야 하고， 치료활 

동 공간확보를 촉진시킬 수 있는 정책을 施行해야 한다. 

라) 自然死한 行旅愚者의 處理

사립정신병원에서 행려환자가 죽으면 ‘무슨 폭행에 연루되어 죽지는 않 

았는가 또는 시체를 대학병원에 보내 寶習用으로 판 것은 아닌가’하는 의 

구심을 갖는 경우도 많다. 이러한 오해로 인한 후유증을 우려해 각 병원 

들이 死亡한 행려환자들을 무조건 매장만 하려 하고， 정작 필요로 하는 

의과대학에는 보내지 못하고 있다. 무조건적으로 주장되는 人權擁護에 

의해 파생되는 이런 현상들이 과연 누구를 위한 것인가는 깊이있는 성찰 

을요한다. 

마)衣食住 

사립정신병원 방문자들은 醫용풍保5쫓짧、者-를 보면 대개 ‘병원에서 밥을 배 

부르게 먹고 있는가’하는 우스광스러운 질문을 한다. 어떤 환자는 ‘배가 

고프다’고 답변하며， 이에 방문객은 기다렸다는 듯이 燈쁨을 금치 못한다. 

정신병원에서 사용하는 약물은 대부분 뇌의 식욕센터를 자극하므로 충분 
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히 음식을 섭취해도 환자들은 배가 고프게 느껴질 수 있으며， 일부의 기 

질성 뇌증후군 환자에서도 이런 현상이 나타나나 일반인들은 이를 이해하 

지 못한다. 그러나 입원 중인 환자들의 몸매가 정상인보다 뚱뚱 

하다는데 주목하는 사람은 별로 없다. 현재 국내의 사립정신병원에서 주 

부식을 환자가 원하는 양만큼 주지 않는 병원은 없다. 

정부는 의료보호환자의 입원치료비로 교도소 在所者 관리비와 비슷한 

비용을 주면서 전문적인 치료를 제공하고， 高價藥을 사용하고， 고급 전문 

인력을 충분히 확보하고， 의식주도 중산층 가정처럼 제공하라고 지시하고 

있다. 의식주의 質이 현재보다 향상되어야 하는 것은 당연한 사실이나， 

이 경우 자금투입 변에서 경쟁상대에 있는 該據의 質이 저하될 수 밖에 

없게 된다. 

바) 治爆와 일 

‘일부 사립정신병원에서 환자에게 중노동을 시킨다’는 의구심을 갖고 있 

는 일반인들도 있다. 이러한 견해는 일반인들에게 형제복지원 사건의 악 

몽과 비인간적인 處遇를 연상시키므로 각 사립정신병원은 이와 같은 소문 

이 나는 것을 매우 두려워한다. 상태가 안정되고 있는 환자들이 병동 내 

에서 격리되어 있는 것보다 체계적인 社會適應 훈련과 직업재활치료 프로 

그램에 참여함으로서 원활한 사회복귀가 아루어지며 재발율이 감소된다는 

것은 상식이다. 환자의 자발적인 參與가 문서화된 동의서로 작성되고 언 

제든지 중단할 권리가 보장되며 정해진 임금이 支據되고 환자의 개별적인 

통장에 의해 관리된다면 아무도 이를 비난할 수는 없다. 또한 퇴원과 독 

립적인 생활능력 習得을 목표로 하는 프로그램이라면 그 가치는 더욱 높 

다. 일의 치료적인 도구로서의 역할을 재발견함으로서 광범위한 치료의 

방법들이 개발되고 있으며， 많은 연구들이 직업재활프로그램을 통한 고 

용상태와 재발율 사이의 相互關係를 입증하고 있다. 일을 한다는 것은 

재활치료에 있어서 결과일 뿐만 아니라 과정으로서도 중요한데， 일을 통 
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해 스트레스를 줄임으로써 자E狀의 재발을 막고 대응능력과 조절능력을 향 

상시키고 사회지지 체계를 강화시킬 수 있다. 연구들에 의하면 정신질환 

자가 일자리를 갖는 것은 증상의 관해를 유지하고 지역사회에서 생활을 

유지하기 위한 중요한 예측인자가 된다. 이제 일은 만성 정신질환자의 재 

활에 있어서 중심적 위치를 차지하고 있으므로 국내에서도 이러한 프로그 

램을 體系的으로 시행해야 한다. 사립정신병원들은 과감하게 이 문제에 

도전하고 치료전략을 세울 필요가 있다. 

사) 精神病院의 公開

현재와 같은 정신병원의 閔銷現象은 바람직하지 않다. 대부분의 사립 

정신병원들이 외래는 전면 개방하고 있으나， 입원실은 특수한 경우가 아 

니면 개방하려 않는다. 물론 아무에게나 병실을 公開할 수는 없으며， 공 

개가 오히려 환자의 안정， 치료와 관리에 惡影響을 미칠 것이다. 그러나 

공개요구에 무조건 저항만한다면 뺏力은 점차 세어질 것이고 일반인의 의 

구심도 커질 수 있다. 최근 수년간 언론매체가 일방적으로 부정적인 측 

면만 보도한 관계로 사립정신병원들은 內部公開를 비-라지 않고 있다. 그 

러나 다소 어려움이 있더라도 솔직히 공개하고 떳떳이 어려운 점과 실상 

을 알리는 것이 長期的인 측면에서 국민의 정신질환에 대한 이해를 얻을 

수 있는 방법이다. 단， 현재와 같이 아무런 원칙 없이 公開睡力을 받아서 

는 않된다. 미국 주립정신병원의 경우처럼 방문자의 인적사항， 방문일자 

와 목적， 환자와의 면담여부， 촬영여부와 웹像權 보호의 確約， 진료기록 

조회여부 등을 사전에 문서로 신청하고， 병원의 윤리위원회 또는 기타 조 

직의 허락을 받아 공개되는 절차가 반드시 필요하다. 

3) 醫據法의 問題

현행 醫爾法(법률 제4430호)은 1973년 6월 16일 제정된 이래 4회에 걸 

쳐 改正되어 현재에 이르고 있으나， 그간 특수 단과병원인 정신병원의 사 
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정이 전혀 고려되지 않아 현재 정신병원들이 모두 불법운영을 할 수 밖에 

없는 실정이다. 

비록 惡法이라 할지라도 지킬 수 있다면 지켜야 하겠지만， 현행 의료법 

은 이미 사립정신병원들이 지킬 수 있는 限界를 너무 벗어나 있으므로 제 

정 초기부터 정신병원들에게는 사문화된 법이라고 볼 수 있다. 

특히 동 法律 제32조(시설기준 등)와 의료법 拖行規則 제28조의 2(의료 

기관의 시설기준 및 규격)， 제28조의 6(의료인 등의 정원) 등이 현재 심각 

한 問題가 되고 있는데， 정신병원의 실정에는 전혀 맞지 않아 개정이 시 

급한 상황이다. 

가)醫廳人力 

정신병원의 의료인력에 관한 규정이 변경되어야 한다는 당위성이 논의 

되면서 이에 대한 각계의 서로 다른 기준치의 제시도 활발히 있어 왔다. 

특히 사립정신병원들은 새로운 기준치에 대단히 민감할 수 밖에 없는데 

이는 전문인력의 고용이 정신병원 運營費의 상당 부분을 차지하는 인건비 

와 직접적으로 관계되기 때문이다. 

(1) 醫師

그간 사립정신병원들이 醫용똥法에 규정된 의사를 확보하지 못해 항상 지 

적되어 왔으나 그 이유는 다음과 같다. 

첫째， 국내에는 원래 정신과 醫師의 숫자가 적어 정신병원의 의사 1인 

당 입원환자 숫자가 많을 수 밖에 없으며， 一般醫가 행한 진료는 정신과 

진료비 중 제일 큰 部分을 차지하는 면담료를 청구할 수 없게 되어 있어 

정신병원에 취업이 되지 않고 있다. 

둘째， 精神科 醫師의 부족현상은 비수련병원일수록， 그리고 지방으로 갈 

수록 심화된다. 일반적으로 정신과의사들은 대학병원， 서을에 위치한 종합 

병원， 서울에 위치한 국공립병원， 서울에서 출퇴근 가능한 거리의 정신병 
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원 중 수련병원의 순으로 근무장소를 選好하고 있다. 따라서 국립정신병 

원 정신과의사의 월급이l 비해 지방에 위치한 비수련 사립정신병원의 정신 

과의사의 봉급은 최소 2.5배에 해당된다. 이들의 棒給水準은 이와 같이 

차이가 나나 환자 1인당 진료비는 별 차이가 없는 상황이므로， 지방에 위 

치한 비수련정신병원과 의료보호를 寫主로 치료하는 정신병원의 경영자는 

근무 중인 정신과 의사에게 환자를 많이 담당시킬 수 밖에 없다. 

셋째， 정신병원들은 앞으로 상당히 혈혈據人力 기준이 완화되어도 현재의 

낮은 수가체계에서는 기준을 지키지 못할 것이다. 예를 들어 의료보호환 

자들을 대상으로 하여 치료하는 500병상 규모(1병동당 100명 입원시)인 

정신병원의 예를 들어 인건비 대비 收入現況을 비교하여 보면， 월수입 총 

액은 현행의료법에 규정된대로 인원을 採用할 경우 인건비 총액에 조차 

모자란다. 또한 의료보험 환자들을 대상으로 하여 치료하는 300 1청상 규모 

(1병동당 50명 입원시)인 정신병원의 人件費 대비 수입현황을 비교하여 

보면， 현행의료법에 규정된 대로 인원을 채용할 경우 인건비 총액은 월수 

입 總願의 80%에 해당하는 실정이다. 

위의 정신병원의 월수입 총액은 일반 종합병원 운영시 대략 110 - 120 

병상을 운영할 경우의 월수입 총액과 비슷한 액수이다. 

넷째， 국내 정신병원에 근무 중인 精神科 의사의 숫자가 적은 것이 아 

니라는 견해에도 어느 정도 일리가 있다. Knesper가 1975년도 미국 전역 

의 주립정신병원을 대상으로 調훌한 바에 의하면， 당시 미국의 223개 주 

립정신병원 중 전공의 수련과정이 있었던 80개 병원의 정신과 의사수는 

100명의 입원 환자당 1.9명이었고， 나머지 비수련병원들에서는 100명의 입 

원환자당 1.0명이었으며， 전국 주립정신병원의 入院愚者 100명당 정신과 

전문의는 1.7명이었다. 

(2) 看護師

간호사의 부족현상은 사립정신병원만의 問題가 아니다. 전국 의료분야 

의 공통적인 문제이고， 특히 經營이나 근무여건이 열악한 정신병원에서는 
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단순히 간호사 1인당 환자수를 보다 績和시켜 규정하는 정책을 제시하여 

서 해결될 수 없는 문제이다. 

(3) 藥師

여하한 근무조건을 제시하더라도 藥테j를 사립정신병원이 의료법에 규정 

된 숫자만큼 고용한다는 것은 불가능한 일이며 그와 같은 약사 인력이 국 

내에 존재하지도 않는다. 정신병원은 대개 市外햄에 위치하고 있어 출퇴 

근이 불편하여 주로 여성 많婚者들인 약사를 고용하기는 더욱 힘들다. 

(4) 精神保健關聯 專門人力

구미각국의 정신과는 의학적 모델과 심리사회적인 모델을 병용하여 적 

용하고 있으며， 국내 정신과 分野에서도 이러한 접근법은 꾸준히 시도되 

어， 현재 거의 대부분의 정신병원들이 이 모델에 필요한 전문인력들(예를 

들어 사회사업사， 임상심리사， 재활요법사 등)의 필요성에 공감하고 있다. 

이들이 활용되지 못하는 이유는 현행 醫橋法에 이들에 관해 아무런 언급 

도 하지 않고 있기 때문이다. 이들은 정신보건 분야에서 절대적으로 필요 

한 專門人力들이며， 의료볍의 규정에 의해 쉽게 정신병원으로 유입될 수 

있는 인력들로서， 정신과 분야 서비스의 質的水準을 높이는데 크게 기여 

할 수 있는 인력들이다. 

(5) 保護土 및 其他 A力

정신병원에는 환자의 安全管理를 위해 보호사 (또는 병동관리사)라는 

중요한 비전문인력이 절대적으로 필요하다. 이들은 의료인력으로 규정되 

기에는 어려움이 있으나， 여하한 방법으로든 이들의 資格과 양템은 규정 

되어야 한다. 노인성치매 환자의 급증과 함께 간병부들의 역할도 점차 

커지고 있어 이에 대한 규정도 펼요하다. 
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탤헐콸힘 

사립정신병원의 수입대비 인건비 뿔J'H分析을 하여， 노력하변 지킬 수 

있는 적정선의 의료인력을 규정하여야 한다. 단， 어떠한 기준이 마련된다 

하더라도 인건비가 병원 총수입의 40%를 I:J델하게 되면 지킬 수 있는 사 

립정신병원은 없다. 규정은 진료비의 인상과 연계지어 단계적으로 향상되 

도록 MÞ:行하고， 이행여부를 철저히 감독해야 한다. 

@ 정신과 의사 1인당 입원환자수가 많다면 당연히 정신과 전문의의 배 

출을 늘리변 단시일 내에 해결될 수 있다. 우선 적정한 국내 전체 및 정 

신병원들의 필요한 전문의 숫자를 學曾가 판단한 뒤 파악된 수요에 맞는 

전공의 수련을 통한 인력수급 계획을 세워야 한다. 그러나 수요공급의 

이론에 의해 판단해 볼 때 최근 정신과 의사 다수를 필요로 하는 대형 재 

벌병원들과 신설 정신병원들이 계속 建立되는 중이어서 다수의 정신과 전 

문의가 배출되어도 일정 기간 내에 원하는만큼 사립정신병원으로 유입되 

지는 않을 전망이다. 

@ 사립정신병원에서 적정수의 간호사 인력의 확보는 불가능하다. 단， 

부족한 간호사 고용을 t足進하기 위해 간호사 1인당 담당환자 숫자가 적은 

정신병원일수록 환자 1인당 진료비를 더 주는 정책을 취할 수 있다(일본 

에서는 단지 간호사 대 환자의 비율에 따라 정신병원을 1등급부터 4등급 

까지 분류하고 진료비를 차등지급하고 있다). 

@ 사립정신병원에서 적정수의 약사 인력의 확보는 불가능하다. 이에 

대한 대처방안으로 전산망과 자동 약포장기를 옹라인으로 연결하여 자동 

화시키고， 의사나 간호사들이 직접 入力하게 함으로서 과거보다 서비스의 

수준 및 오투율을 대폭 낮추며 감사기능을 增加시킬 수 있다. 비록 기계 

설치비용이 약간 과다하기는 하나 현재와 가까운 장래에는 계속 부족하고 

충원될 가능성도 없는 약사 확보만 고집할 것이 아니라， 정부도 현실을 

인정하고 정책적으로 醫橫웠境에 따른 기준치를 정하거나 대처방안을 마 

련해주어야 한다. 
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@ 심리사회적 치료법들에 참여할 수 있는 사회사업사， 임상심리사들을 

간호사에 준하는 醫橫人力으로 정하고 이들을 고용하면 간호사를 고용한 

것과 동일하게 인정해야 한다. 이들 직종을 고용할 경우 사회심리적 모델 

의 활성화가 기대되며， 현재 收容寫主라고 비난받는 정신병원들에서 각종 

치료적 서비스와 프로그램들을 제공할 수 있는 인적자원의 역할을 담당할 

것이다. 

@ 保違師들의 교육과정을 일정규모 이상의 정신병원에 개설하고(대략 

6개월)， 수료증을 취득한 사람을 고용할 경우에는 준의료인력을 고용한 

것으로 간주해야 한다. 이런 비전문인력을 의료법에서 言及하는 것은 부 

적절하다는 반대의견도 일부에서 있을 수 있으나 이는 사립정신병원의 현 

실을 모르는데서 나올 수 있는 意見일 뿐이다. 정신질환자의 관리와 처 

우에 대해 관심을 갖고 생각한다면 이들이 왜 교육을 받아야 하며， 왜 수 

료증이라도 받아야 하며， 準醫廳人力으로라도 대우되어야 하는지를 쉽게 

이해할 수 있다. 정신병원에서 이들은 단순히 환자들의 싸움이나 말리고 

도망가는 것이나 지키는 역할을 수행하게 해서는 안된다. 이들은 환자와 

가장 많은 시간을 接觸하고 있고， 환자들의 행동방식과 인간관계를 가장 

잘 알고 있는 직종이다. 이들은 반드시 교육을 통해 정신질환자를 인도 

적으로 다룰 수 있게 되어야 함은 물론이고， 적극적인 치료팀의 일원으로 

서 활용되어야만 할 人的資源이다. 

나)施設基準 

현행 醫據法은 정신병원도 일반 종합병원과 동일하게 환자 1명당 4.3m2 

의 입원실 면적을 요구하고 있을 뿐， 정신병원의 특수성이 전혀 고려되어 

있지 않다. 일반 종합병원에서는 病室이 환자들의 치료장소로서만 이용되 

는 반면에， 정신병원에서의 병실은 恩者들이 장기간 생활하는 치료， 주거 

및 생활공간의 개념으로 이해되어야 하며， 이에 맞는 별도의 基準을 정해 

야한다. 
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(1) 精神病院의 즙?갱찾 !fl!i設과 基準

정신병원에는 일반 종합병원과는 달리 다음과 같은 該擬施設들이 건물 

내에 필요하고， 施設基準에 이에 대한 언급이나 배려가 없다면， 각 병원은 

병상수의 확보를 위해 이러한 시설의 설치를 기피하게 되어 결과적으로 

진료의 질과 提供되는 서비스의 수준이 저하될 것이다(개인면담실， 집단 

요법실， 사회기술훈련실， 낮병원， 직업재활 훈련장， 일상생활기술 훈련실， 

예술요법실， 오락 및 작업요법실， 마.S.T.실， 체육관， 넓은 복도 및 휴식공 

간， 별도의 식사장소， 격리실， 정신치료극 공연장， 원예실， 집중관리실， 특 

수검사실， 특수치료실 등). 

그외에 병원 전체로는 산책공간의 확보， 목욕시설， 매점， 면회실 등 이 

외에도 각 병원의 상황에 따라 수많은 種類의 시설 및 공간이 있어야 하 

며， 이러한 空間들을 많이 확보하여 활용하는 병원일수록 양질의 진료를 

제공하고 있다고 단언하여도 좋을 것이다. 즉， 入院室을 제외한 부대시설 

면적의 비율이 치료환경의 적절성을 판정하는 또 하나의 잣대가 될 수 있 

으나， 만약 시설기준 및 허가병상수 규정에 이런 상황이 고려되지 않는다 

면 정책적으로 정신병원 시설의 4캄惡、함을 조장하는 동시에 환자들의 삶의 

질이 낮아지는 원치 않는 현상이 발생할 것이다. 

|政策提示 l

정신병원의 許可 병상수를 정할 때는 다음과 같은 차별적인 규정을 적 

용해야 한다. 즉， 해당 정신병원내 모든 건물의 총연건평이 총병실면적의 

몇배인가를 測定하여 입원환자 1인당 입원실 면적을 차등제로 정해야 한 

다. 이러한 규정을 적용하는 것이 너무 복잡하여 실행가능성이 적다면 

현행 의료법의 기준은 챔神病院에 맞지 아니하므로 ‘정신의료기관의 환자 

1인당 입원실 면적은 3.5m2로 한다’라고 변경하고 나머지 시설들을 갖추 

도록 지도하는 방법도 고려될 수 있다. 
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(2) 病뺑의 l쿄웹化 

일부 정신병원들이 ?혀陳을 방들로 구획짓지 않고 내무반식으로 운영하 

고 있다. 이는 주로 의료인력과 관리인력의 부족으로 인해 안전사고를 

줄이며 용이하게 관리하기 위해서 생겨난 결과이며， 입원실 면적을 최대 

확보하고 허가병상수를 늘리기 위한 方案이다. 그러나 입원환자들의 사 

생활이 보장되지 않아 이의 개선이 필요하다. 

따꿇꿇宗1 

신체합병증 환자를 치료하는 liiÞ:設을 제외한 모든 정신과 병동은 병실을 

방으로 구획화하도록 의무규정화해야 한다. 앞으로 신설되는 정신병원에 

는 이 조항을 설계단계부터 엄격히 適用하여야 한다. 이 경우 허가 병상 

수의 감소(최소 25% 이상으로 추정됨)와 四角地帶가 생김으로 인해 환자 

관리가 어려워지며 각종 사고의 발생 가능성이 증가하므로 정신병원들로 

서는 쉽게 받아들이기 어려운 입장이다. 그러나 방을 구획화하여 환자들 

의 사생활을 보호해야 함은 이제는 더 이상 회피할 수 없는 상황이다. 

(3) 病室當 最大人員數

방으로 구획된 한 病室에 입원가능한 최대인원을 몇명으로 정할 것인가 

역시 중요한 사항이다. 물론 소수의 인원일수록 치료적인 환경을 조성할 

수 있다고 말할 수 있다. 그러나 현실에서 醫樓保講 병동 전체를 그렇게 

운영하는 병원도 없을 뿐더러 강요될 경우 사립정신병원의 경영 자체가 

불가능해 진다. 현실적인 政策은 유예기간을 정하고 시설개조에 대한 자 

금지원을 하여， 전국 정신병원 전체의 병실을 일정수 이하로만 입원시키 

도록 유도해야 한다. 

4) 散策場과 運動場의 1íí'li保

정신병원의 시설기준 또는 勳雙사항에 이 문제에 대한 언급이 있어야 
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한다. 국내에는 진정한 의미의 閒放펙陳은 아직 존재하지 않는다. 얼마 

나 환자가 자유롭게 생활하고 시간을 보낼 수 있는 안전한 공간이 확보되 

는가는 바로 환자들의 人權 및 서비스의 수준과 직결되는 문제이다. 현 

행 의료법의 개념과는 달리 정신과의 治據獅念에서 본다면 병실은 정신질 

환자가 잠만 자게 하는 것이 원칙이고， 낮시간에는 방에서 나와 회롱할 

수 있도록 해야 한다政策立案者-들은 입원실 면적만으로 정신병원의 시 

설기준을 정하려는 藍딸 편의주의적이고 고정적인 관념에서 벗어 

나야 진정으로 환자에게 도움을 줄 수 있다. 

5) 빼價와 緣算의 問題

現行 精神科 분야의 의료보험 및 의료보호 때H짧는 많은 문제점을 내포 

하고 있으나， 현재까지 국내 精-神保健의 흐름과 방향을 정해 왔으며， 오히 

려 정책을 압도해왔다고 해도 과언이 아니다. 그간 이 제도를 통하여 많 

은 정신질환자들이 의학적인 서비스를 提供받을 수 있었으며， 그나마 국 

내 정신보건의 水準을 향상시켜 왔음은 아무도 부인할 수 없다. 그러나 

이 제도를 장기간 運營하는 동안 다른 전문과의 발전에 비하여 정신과에 

대한 배려가 적었고， 담당자들의 전문적인 지식의 결여도 동반되어 현재 

점진적인 개선이 있어야만 할 시점에 이르렀다. 

무엇보다도 중요한 점은 이제부터는 빼價와 보건정책이 같은 방향으로 

작용해야만 원하는 효과를 충분히 발휘할 수 있다는 점이다. 이러한 점 

에 착안하여 일부 관련 전문가 사이에 談續빼價 체계의 대폭적인 변화를 

촉구하는 움직임도 있으나， 자칫 잘못 판단할 경우 국내 정신과 전분야의 

균형을 급격히 깨뜨려 혼란을 초래할 가능성이 많으므로， 그와 같은 급진 

적인 방법보다는 다음과 같은 점진적인 해결책이 바람직하며 적은 예산 

또는 기존 규정의 적용으로도 충분히 실시 가능한 개선책들은 시급 

히 시행되어야 한다. 
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가) 醫續保險 햄H價 

(1) 의료보험 풋惠期間을 현행 년중 180일에서 점진적으로 늘 

려야 한다. 의료보험 혜택을 받지 못하는 기간 동안에는 진료비 전액을 

환자 또는 보호자가 부담해야 하므로 치료가 지속적으로 진행되지 못한 

다. 즉， 조금만 더 지속하면 치료가 가능한 /뽑、者-도 경제적 능력 부족으로 

인해 중도에 탈락하게 되고 결국 만성화의 경과를 밟게 되므로， 장기적인 

결과는 국민전체가 부담해야 할 진료비 총액을 증가시키는 모순을 가져올 

수 밖에 없다. 

(2) 多樣한 직종의 의료인력 構成이 인정받을 수 있는 수가체 

계로 변해야 한다. 

정신병원에는 일반 종합병원과는 달리 간호사 외에도 보호사， 간병부， 

사회사업사， 임상심리사， 간호보조사 등의 다양한 간호 및 치료인력이 있 

어야 한다. 현재의 수가체계에는 정신병원에만 독특하게 필요한 이들 인 

력에 대한 配慮가 되어 있지 않다. 만약 정신병원이 이러한 인력없이 운 

영될 경우， 진료의 質은 낮아지게 되고 각종 안전사고의 우려가 높으며， 

투약과 面談만으로 진료를 하게 되어 다양한 형태의 진료행위가 이루어질 

수 없다. 

(3) 短期的인 效果보다는 長期的인 效果를 가져올 수 있는 치 

료방법 중 비용효과 측면에서 효율적인 방식들이 勳雙될 수 있도록 수가 

체계가 변해야 한다. 이러한 측면에서 再活廳法의 수가가 현실화되어야 

하고， 세분화되어야 한다. 특히 직업재활요법은 환자들의 장기입원 치료를 

차단하고 환자 자신의 생산성을 創造하여 간접적인 치료비용을 감소시킴 

은 물론 입원치료에 낭비될 수 있는 다액의 진료비를 절감시켜준다는 견 

지에서 반드시 再考되어야 될 항목이다. 

재활요법은 광범위하고 포괄적인 內容을 포함하고 있으므로 세분화시켜 

定意를 내리고 치료에 관한 자세한 규정을 마련한 뒤 현실적인 수가를 책 

정하여야 할 필요가 있다. 
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(4) 特定힘、者群들이 수가체계의 모순으로 인하여 진료상의 손 

해를 보고 있는 상황은 시정되어야 한다. 이들에 대해서는 현재 지지적 

정신요법료만 인정되고 있으나， 분석적 정신요법료 또는 별도의 행동요 

법료， 간병료 등이 算定되어야 한다. 

- 알코올의존증 및 人格l한댐 환자들 

- 노인성 치매 환자들 

- 정신병이 동반된 해病 및 精神發育選延 (저능아) 환자들 

(5) 身體合힘徒 환자들 

정신질환자 중에는 結核， 간염 ， ß며잣， 당뇨， 신부전증 등 심지어 病까지 

동반된 환자들이 있다. 이들이 정신병원에 입원할 경우에는 일반적인 의 

학지식에 따라 검사하고 합병증을 치료하여야 하나 치료에 대해 詩求된 

진료비의 대부분이 삭감되고 있다. 

(6) 불균형하게 책정되어 있는 수가와 치료할수록 병원측에 손 

해만 발생시키는 수가는 改正되어야 한다. 

- 집단정신치료 

- 정신치료극 

2) 醫據保護 뼈H價， fg;算과 f&據費 支抽方式의 問題

가) 정신과 환자의 의료보호 入院該廳費는 의료보험 환자들의 평 

균 입원진료비에 비해 50% 정도의 水準이다. 이러한 현상은 내과를 포 

함한 他 專門科의 의료보호 진료에서는 없는 현상이다. 

나) 정신과 의료보호 외래진료시 단일수가제에 묶여 高價 檢훌는 

물론 심리검사를 포함한 정신과에서 필수적인 검사행위까지 제한시키는 

문제점이 있다. 정신과 영역의 該斷에 필요한 각종 검사에 대해 적정한 

수가를 마련해야 한다. 



278 

다) 政府據쩔의 만성적인 부족으로 인하여 정신병원들은 지속되 

는 적자와 과중한 부채로 인해 經營이 대단히 어려운 실정이다. 정신질 

환에 걸린 환자들은 대부분 장기적인 治擔期間， 병에 의한 경제능력의 상 

실， 사회의 偏見 등으로 인하여 많은 고통과 불이익을 받게 되며， 그 과정 

에서 자연스럽게 저소득층화， 영세민화 될 수 밖에 없다. 전세계적으로 

볼 때 정신질환자들은 국가가 책임을 지고 치료하며 관리하는데 반해， 그 

간 국가는 이들을 審훌한 뒤 의료보호 카드를 발급하여 주고 저가의 치료 

비를 책정하여 놓고 예산조차 마련하지 못한 채， 그 책임의 대부분을 환 

자 가족과 사립정신병원에 맡겨 왔다. 의료보호 입원수가는 在所者 관리 

비용과 비슷하여 얼마나 열악한 비용인지 알 수 있다. 정신병원은 이 비 

용만으로 각종 의학적 치료 외에도 환자들의 衣食住를 포함한 일상생활을 

전적으로 책임져야 하며， 그에 따른 인건비， 운영비， 주부식대， 관리비 등 

의 비용이 적지 않은 실정이다. 

라) 현재 전국의 私立精神病院들은 운영이 대단히 어려워 파행적 

인 경영을 하고 있다. 수년간 사립정신병원들의 의료보호 환자 치료비는 

평균 6개월 정도씩 辦佛되고 있어 그 액수는 이미 수백억원을 넘어섰다. 

국가가 사립정신병원들에 당연히 갚아야 할 負演를 예산이 부족하다는 이 

유만으로 아무런 改善策도 없이 수년간 방치해 온 이해할 수 없는 상황으 

로 인해， 이미 정상적인 병원운영은 불가능해졌으며 그에 따른 부작용은 

심각한 실정이다. 

展쫓끓宗] 

(1) 국가가 현재 民間 정신병원들에 지고 있는 부채를 신속히 해결하도 

록 예산배정을 해야 한다. 

(2) 진료비 지불방식을 改善하여 의료보호 환자의 진료비 적체현상이 3 

개월이상 되지 않도록 해야 한다. 정신질환자 醫續保護費는 정액제이므 
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로 시도단위에서 직접 지불할 수 있도록 이미 法令에 정해진 바 있으나 

현재까지 施行하지 않고 있다. 이 제도만 활용하여도 쉽게 해결이 가능 

하다. 

4. 私立精神病院의 發展方向

가. 細分化 및 專門化

발전과 변화의 餘力과 의지가 있는 사립정신병원들은 質的水準의 향상 

을 시도할 수 있으며 이때 진료나 서비스의 전문화를 제일 먼저 계획해 

본다. 경영수준의 질적향상은 한정된 資源을 가장 효율적으로 활용하여 

목표를 달성하는데 있는 반면에， 제공되는 서비스의 전문화와 세분화를 

통한 개선을 추구할 경우에는 별도의 組織， 추가 전문인력， 추가 공간과 

장비 등이 투입되어야 하며， 세분화된 만큼 서비스 대상환자수가 줄어들 

게 된다. 사립정신병원에서 전문화가 성공하기 위한 첫번째 조건은 전문 

화에 대한 能力과 의지가 있는 실무를 책임질 전문가가 확보되는가에 달 

려 있다. 또한 성공의 대부분은 이 專門家가 사립정신병원의 조직과 운 

영체계를 얼마나 잘 이해하고 活用할 수 있는가에 달려있다. 경영자의 

역할은 이 전문가로 하여금 일할 수 있는 환경을 조성해주고 성취감을 자 

극시켜주는데 있으며， 이 경우 집중적인 支援이 동반되어야 하므로 기존 

의 타부서와 흉癡構造를 형성할 수 있다. 현명한 경영자라면 이러한 갈 

등의 기간을 최소화시키기 위해 노력할 것이며， 현명한 담당 전문가는 책 

임을 지는 자세로 임하며 갈등구조 속에서 적응하며 均衛을 취할 것이다. 

세분화는 서비스 대상자의 範園가 줄어드는 가운데 대상집단에 적합한 

전문적인 진료가 제공됨을 의미한다. 成就戰略은 해당병원이 위치한 지 

역의 특성， 병원의 이미지와 능력， 사회적 환경 등을 고려하여 결정되어야 

하는 것이 보통이나， 기존의 이미지에서 벗어나는 획기적인 전략을 취할 

수도 있으며 이 경우 감내해야 할 投資의 規핸와 위험성은 더욱 커지게 된 
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다. 투입되는 자금이 자체자본이 아닐 경우에는 더욱 부담스러운 상황이 되 

며， 어떠한 전문화 과정에서든 기득권을 갖고 있는 기존집단의 반발과 저항 

은 존재하므로 이것이 對立構造로 발전하지 않도록 유의해야 한다. 

나. 敎育機l짧의 機能

변화와 개선의 시작은 組織의 일부에서 가능하나 효력을 발휘하기 위해 

서는 전체 조직으로의 據散을 필요로 하며， 제일 좋은 방법은 잘 구성된 

커리률럼에 의한 정기적인 교육기회의 제공이다. 

교육은 하층구조의 소속원(특히 보호사와 하부 관리계층)들에게 먼저 

시행되어야 하나 일상적인 교육에 대해 저항이 심하다. 이들은 교육을 

받아도 上部構造로 이동할 수 없으므로 교육에 대한 동기가 유발되지 않 

고 귀찮은 행사로 인식하며 간섭으로 받아들이기 쉬우며 집단교육은 별다 

른 효과가 없다. 그러나 환자들과 제일 많은 時間을 접촉하고 있고 실제 

적으로 환자에 대한 統制機能이 있는 이들에게 교육과 변화를 시키지 못 

한다면 개선은 이루어질 수 없다. 이에 대한 전략은 실무현장에서 이들 

도 치료팀의 일원이라는 인식을 심어주고 실제로 치료적인 f잊휩0을 수행할 

機會를 주는 가운데 발언할 기회를 자주 부여하여 은연 중에 치료적과정 

에 참여 하도록 유도해 야 한다. 

중간계층 이상에 해당하는 인력에 대해서는 資格證을 부여하는 교육과 

정을 개설하는 전략을 구사해야 한다. 현재 정신과 전공의， 임상심리사 

전공의， 정신전문 간호사 등의 교육과정이 있으며， 앞으로 정신관련 사회 

복지사도 교육과정을 개설할 것이 예상된다. 현재 교육과정이 필요한 또 

다른 계층은 정신병원의 전문관리 인력들이다. 현재 국내 사립정신병원 

들의 현황을 고려한다면 이들에 관한 별도의 교육이 절대적으로 필 

요함을 알 수 있다. 이들은 중하부계층을 점유하며 사립님정신병원 조직 

의 문제점을 은밀히 利用하는 가운데 자신들만의 은밀한 행동양식을 보유 

한 채 절대 기득권을 행사하고 있다. 일부는 경영자의 친인척들로 교육 
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수준이나 직위에 맞지 않는 영향력을 행사하려 하여 문제를 야기시키며， 

전조직원의 집단적인 반발이 있어야만 잠시 변화한다. 

또한 환자와 보호자에 대한 각종 敎育도 대단히 중요하며 진료의 결과 

와도 직결된다. 교육은 사립정신병원 전체에 신선한 변화를 유입시키고 

여러 분야와 갈등을 조성하며 변화를 유도할 수 있는 힘이 있다. 경영자 

가 교육에 관심을 갖고 확산되도록 권장하고 지원하는 것은 바람직한 현 

상이나 세부사항까지 鋼與한다면 평作用을 일으킬 수도 있다. 사립정신 

병원들이 활력을 갖고 변화할 수 있도록 병원내 교육이 권장되는 정책을 

시행하는 것이 바람직하다. 

다. 公共서비스 提供과 地域社會에 대한 寄與

현재 의료수가에는 반영되고 있지 않으나 정신보건 분야에서 사립정신 

병원들의 위치를 고려할 때 提供할 수 있는 공공서비스의 종류는 대단히 

다양하다. 이러한 서비스들은 대개 현재까지의 의학적 모델과는 다른 심 

리사회적 접근법들이다. 이러한 接近法은 지원들을 교육시킬 수 있는 기 

회를 제공하는 동시에， 인근 지역사회에 대한 기여를 할 수 있다. 예를 

들어 보건소직원을 교육시키거나， 문제 청소년들에 대한 선도프로그램에 

서 조언자의 역할을 하거나， 學校精神保健에 협조하거나， 지역사회 주민들 

에 대한 의료를 제공할 수 있다. 이러한 활동들은 앞으로 전개될 가능성 

이 있는 지역사회 정신보건의 理念과도 맞으며， 지역사회 내에서 사립정 

신병원을 홍보하고 定흙시킬 수 있는 계기가 된다. 공공서비스를 제공하 

는 것이 귀찮고 초기에는 아무런 이익도 발생하지 않으며 사립정신병원의 

내부를 공개해야 하는 어려움이 있으나 장기적인 00:目에서는 병원의 체질 

을 改善하게 해 준다. 최근 몇몇 사립정신병원들에서는 자원봉사자들의 

참여를 시도하고 있다. 또한 대학생들의 실습과정의‘場所로 병원의 환경 

을 제공하고 있어 지역사회와의 접촉을 활발히 하고 있다. 앞으로 이와 

같은 公的서비스의 제공은 사립정신병원들의 주요한 기능중 하나가 될 예 

정이며， 이에 대한 지방자치단체의 支援도 있을 것이다. 
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라. 새로운 프로그램의 開發 및 導入

최근에는 전통적인 의학적모텔에서 벗어난 여러가지 치료방법들이 활발 

하게 論議되며 이를 사립정신병원에 평入하여 적용하려는 노력이 진행 중 

이다. 특히 사립정신병원에는 단순히 약물요법과 면담만으로 해결될 수 

없는 많은 慢性 精神썼/센、者들이 입원되어 있다. 이들에게는 사회적응능력 

과 독립된 생활을 유지시킬 수 있는 사회기술훈련이나 직업기술훈련 등의 

재활요법이 필요하다. 再發率을 감소시키기 위한 약물복용교육， 증상관리 

교육， 보호자교육 등이 좋은 效果를 가져올 수 있다 청소년 문제아들， 

알코올의존증 환자， 藥物i짧}김 환자를 위한 별도의 프로그램을 개발하여 

좋은 效果를 얻고 있는 병원들도 있다. 현재 일부의 프로그램들만 의료 

수가에 반영되고 있으나 장기적인 안목에서는 이러한 서비스와 프로그램 

에 대한 비용이 지불될 것이므로， 각 病院의 실정에 맞도록 시도하는 것 

은 바람직한 현상이다. 

마. 對象뽑、者群의 變更

향후 지역사회 내에 入院과 외래치료의 중간단계에 해당하는 여러가지 

서비스와 시설들이 제공되어， 현재 정신병원 위주의 진료체계가 크게 변 

화될 가능성이 있다. 이 경우 정신질환자의 社會復歸 문제가 크게 대두 

될 것이다. 이러한 가정을 한다면 현재 量的成長을 추구하는 사립정신병 

원들에게는 위협적인 상황이 도래할 수도 있으며， 현재와 같은 안정적인 

경영은 불가능해진다. 현재에도 鏡爭이 치열한 지역에 위치한 사립정신 

병원들은 대상환자군을 變更하려는 내부적인 움직임이 있다. 사립정신병 

원 인근에 아파트촌이 밀집되어 혐오시설로 분류된 경우 이동하라는 압력 

도 대단하다. 일부 병원들은 종합병원으로 또는 노인요양병원으로의 전 

환을 심각히 고려하고 있으며， 일부에서는 병원 전체에 혼란을 가중시킬 

우려가 있어 露出시키지 않고 진행중이다. 
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바. 地域化 또는 숫國化 

사립정신병원의 量的 成長을 대상 정신질환자의 분포를 점차 확대시켜 

전국 각지에서 환자들이 내원하게 만든다. 이와 같이 對豪地域을 넓히는 

것은 초기에는 좋은 전략이 될 수 있으나， 보호자들의 무성의를 홉펄하고 

결과적으로 장기입원환자를 양산하여 부담스러운 결과가 나타난다. 또한 

진료비를 수금할 경우 상대해야 할 對象機關이 증가되어 점점 경영측면의 

비효율성을 증가시킨다. 따라서 이미 지역적으로 광범위하게 분포된 환 

자들을 대상으로 하고 있는 사립정신병원은 그 대상의 分찌j를 축소시켜 

일정범위만 대상으로 하는 戰略을 구사하는 것이 좋다. 그 대신 서비스 

를 확장시켜 지역적인 축소현상을 보충하고 관리지역에 대한 서비스를 강 

화해야 한다. 

5. 私立特神病院에 關聯된 政策提案

가. 提案의 基本方向

1) 국내 정신보건 특히 사립정신병원들의 현실에 대해 갖고 있는 

인식을 근거로 하여 提쫓하며， 가급적 세부적인 사안까지 언급하고 대안 

을 제시한다. 

2) 당장 실현 가능한 정책과 그 방법을 우선적으로 제시한다. 

3) 별도의 f象1\1:配íË이 필요 없거나 현존하는 관계법령의 정비만으 

로도 시행가능하며 많은 혜택을 줄 수 있는 정책을 우선적으로 제시한다. 

4) 다액의 f았算配/Ë과 새로운 법령을 필요로 하는 정책은 단계적으 

로 시행하는 것을 원칙으로 提示한다. 

5) 국내 정신보건 전체에 커다란 燮퍼을 가져올 수 있는 정책은 각 

관련분야의 협조 또는 理解를 받을 수 있는 방법으로 시행되는 것을 원칙 

으로 한다. 
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나. 혜神條뿔、컴- 數

국내의 정신질환자 수가 몇 명이나 되는가와 각 진단분류별 發生率과 

유병율을 조사하는 것은 대단히 重핏하다. 

과거에 몇몇 대학에서 一部 地域을 대상으로 하여 조사된 바가 있으나， 

그 자료들을 근거로 전국적인 정신질환자 現況을 추론하기에는 불충분하 

다. 또한 醫據保險 管理公팅핍이 나 聯合會의 자료를 이 용하여 추정 하려 는 

시도도 있었으나 현재 의료체계에 편입되지 않고 있는 정신질환자가 너무 

많아 정확한 추론을 하기에는 불충분한 資料이다. 선진국의 정신질환자 

통게를 근거로 하여 推論하는 방법도 있으나， 한국인과 외국인의 사회， 문 

화， 정치， 경제적 배경과 인종 및 역사의 차이를 무시하고 적용하기에는 

무리가 있다. 

정신질환자의 진단별 분포에 대한 정확한 統計는 필요한 예산을 산정하 

는 根據가 되며， 소요병상수를 推定하게 해주고， 필요 의료인력에 대한 판 

단기준이 되며， 정신보건분야의 투자 우선순위를 결정하게 해 주는 등 각 

종 정책결정에 제일 중요한 根據資料이다 정신보건 분야의 모든 논란은 

서로 다른 근거를 기초한 주장에 의한 것이고， 특히 국내에는 이에 관한 

각종 정보의 짧集이 시급한 실정이다. 

-
示--

違

/ 

1 

-

앞으로 정부의 資金으로 진행할 精神科 분야의 최우선 연구과제는 진단 

분류별 정신질환자 현황， 有病率， 發病率 등에 대한 정확한 조사와 자료확 

보이다. 

그 방법은 전국의 의과대학 또는 保健社會따究院 등의 공공 연구기관을 

몇개 지정하고 한국을 대표할 수 있는 지역들을 할당시켜 수년간 홉學調 

표를 하며 유병율과 발병율을 확인하는 것이 좋을 것이다. 
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다. 所要 病많數 

현재 國內의 정신병상수가 많은가， 적절한가 또는 不足한가에 관해서는 

그간 많은 論難이 있어 왔으나， 단순히 현재 국내 정신보건의 상황과 정 

책의 방향만을 놓고 논할 때는 의심의 여지 없이 절대수가 부족하다. 그 

러나 이러한 관점은 다음의 두가지 훨因에 의해서 크게 다른 방향의 해석 

이 가능하며， 어떤 견해를 政策으로 수용할 것인가에 따라 적절한 소요병 

상수가 달라짐은 물론 향후 정신보건 분야의 우선투자 순위 및 그에 따른 

사립정신병원들의 方向設定도 달라져야만 한다. 

첫째， 정부가 현재 立法澈告된 정신보건법에서 밝힌 바와 같이 정신요 

양원 0993년， 74개소， 정원 17，696명)을 정신의료시설로 전환시킨다는 방 

침을 갖고 있다면 정신병상수에 대한 辯念은 대단히 달라질 수 있다. 이 

경우 병상수가 충분하다는 논리(정신병상수와 요양원의 정원을 합치면 현 

재로서도 36，000병상 이상이 되어 별로 부족하지 않음) 하에 정부는 정신 

보건 분야의 열악한 상황을 방치한 채 더 이상 투자를 안하게 될 것이 예 

상되며， 결과적으로 정신보건 분야의 발전에 악영향을 미칠 것이다. 

둘째， 정부가 지역사회 정신보건 사업을 적극적으로 推進할 확고한 계 

획이 있는가 하는 점이다. 만약 그와 같은 方向性을 갖고 있다면 현재 

시점에서는 정신병상수가 부족하기는 하나 정신보건에 대한 투자의 우선 

순위를 병상수의 급격한 增設보다는 단기입원치료 서비스， 입원대치 서비 

스， 재활치료 서비스， 지역사회 내 거주시설의 운영， 지역사회 정신보건 

센터의 설립과 운영 등에 우선적으로 配分해야 할 것이다. 

|政策提示|

현재의 操養院의 침상을 병상수로 계산한 정책은 절대 수립되어서는 안 

된다. 만약 이들이 일정 수준의 醫據人力을 갖추고 정식으로 정신병원으 

로 인가받게 되면 당연히 病1*數에 포함시켜야 하나， 현재의 상태로 보아 
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도저히 의료시설로의 전환이 붉가능하고 결국 標첼院으로 남거나 기거시 

설로 전환될 요양원이 대부분이므로 이들의 침상수를 병상수로 인정한 바 

탕에서 정해지는 精神保健 政짜은 그 정당성의 근거가 사라질 것이다. 

라. 地域社會 精神保f建 팎業 

현재 국내 精神保健의 현황이 지역사회 정신보건을 도입할 수 있는 적 

절한 시기라고 판단할 수 있는 根據는 전혀 없다. 가족을 포함한 지역주 

민들의 정신질환자에 대한 배타적인 태도와 편견은 개선될 전망조차 없 

고， 정신질환자를 위한 地域社쉽內 자원은 아무 것도 존재하지 않으며， 지 

역사회 정신보건 운동을 이끌고 나갈 역량있는 專門家도 없고， 설령 몇몇 

의 열의를 가진 사람들이 있다 하더라도 관련된 인적， 재정적 자원들을 

집결시켜 체계화시킬 수 있는 組織力이 없고， 정부차원의 재정적 지원도 

없으며， 전문가 집단 사이의 이견들도 상당하여 현실에 대한 종합적인 판 

단은 불가능이라고 判定하는 것이 현명한 실정이다. 

그럼에도 불구하고 최근 이에 대한 論議들이 진행되고 구체적인 방안으 

로 까지 언급되는 이유는 이 개념이 지향하는 목표， 즉 정신질환자도 지 

역사회 내에서 정상인과 어울려 살아야 하며， 人權은 보호받아야 하고， 장 

기 입원된 환자들 중 다수가 탈원화될 수 있다는 理念에 많은 사람들이 

동조할 수 밖에 없는 당위성이 내포되어 있기 때문이다. 

즉 우리의 정신보건 현황에 비추어 볼 때는 지역사회 정신보건 사업을 

推進하는 것이 불가능하나， 추진하는 것이 시대의 흐름이라는 모순된 상 

황에 처해 있음을 우리는 發昆하게 된다. 

우리는 먼저 구미 각국의 경험을 살펴보고 이들이 경험했던 어려움과 

실패 및 成功훨因들을 확인해 보려는 과정을 거쳐， 현재의 한국 실정에 

적합한 모델을 開發해야 한다. 성공적인 결과들은 다음과 같다. 

우선 인도주의에 입각한 週動이 전개됨에 따라 그 이념의 신속한 확산 

과 정신질환자들의 인권이 保障되게 되었다. 또한 정신질환자들의 삶의 



分野있IJ 投劃 및 짧題 287 

질이 일부에서는 매우 개선되었으며 이들에 대한 각종 편견을 사라지게 

하였다. 일부 환자들은 잠재된 生파力을 활용하여 독립적인 생활이 가능 

해졌으며， 지역사회 복귀와 정착을 위한 각종 多樣한 프로그램과 서비스 

들이 개발되고 제공되었다. 치료의 개념도 다양화되어 예전에는 중요시 

하지 않던 사회심리적 接近法과 여러 분야 전문가들의 공동 노력이 중시 

되었다. 

그러나 실패라고 인정해야만 할 결과들도 많아 이에 대한 고찰과 원인 

규명을 하고 국내에서는 통일한 실수를 반복하지 말아야한다는 과제가 우 

리 앞에 놓여 있다. 실패의 結果들을 자세히 살펴보면 아래와 같다. 

첫째， 脫收容化는 만성 정신질환자들에 대한 서비스를 준비하지 못한 

상태에서 시행되어 그 부작용으로 집이 없이 까德하는 정신질환자들을 양 

산하고 각종 사회문제들을 야기시키는 결과를 초래했다. 

둘째， 지 역사회 정신보건 운동 후에도 入院治撥 費ffl은 진단에 관계 없 

이 급속히 상승하여 CRubin 1982) 결국 사회전체에 엄청난 경제적인 부담 

을 주고 있다Kiesler(1982)에 의하면 脫收容化가 된 이후에도 미국내 

정신과 총진료비의 약 70%가 입원 치료비용으로 사용되고 있고， 확실히 

절감되리라고 예측했던 직접비용인 진료비조차 팽창되며 解決方案을 찾지 

못하고 있다 하며 (Al1en 1974, Stuart와 Mark ET 1975), 전에는 지불하지 

않았던 지역사회가 부담해야 할 問接費f티마저 급격히 증가하였다. 

셋째， 脫收容化된 정신질환자들이 다른 유사시설들에 장기간 수용되게 

되는 횡수용화 현상 그리고 여러 시설들을 전전하는 며韓門 현상들이 속 

출하게 되었다. 

이와 같은 결과에 실망한 주정부와 연방정부는 資金支援을 축소하기에 

이르렀고 결국 지역사회 정신보건 운동은 기로에 서게 되었다. 
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j 政策提示|

현재 保健福社部에서 지역사회 정신보건 사업의 기초자료에 대한 일부 

용역사업이 시작되고 있지만， 이를 본격적인 事業의 시작이라고 보기에는 

너무 미흡하다. 즉 현재 국내에는 아무런 정식 사업도 진행되고 있지 않 

으며， 이 개념이 導入될지의 여부조차 불투명한 현단계에서 구체적인 정 

책제시는 불가능하며 오히려 혼란만 초래할 수 있다. 

1) 政策立案者들은 지 역사회 정신보건 사업을 통하여 현재 국내의 정 

신보건 문제의 대부분이 해결되기를 기대할 수 있으나 이는 단지 희망사 

항에 불과할 것이다. 오히려 현재 국내 정신보건 분야의 각종 문제점이 

우선 제기될 것이고 문제의 範圍도 현재보다 매우 광범위하게 노출될 것 

이며， 따라서 개념 평入時點을 각종 해결해야 할 문제들의 폭발적인 출발 

점으로 보고 대응해야 한다. 즉 초반기 수년간은 (비관적으로 판단한다 

면 최소 20년간은) 문제가 점점 심각해지고 아무리 노력해도 해결되지 않 

상황들이 반복되어 많은 困難에 처하게 될 것이 거의 확실하다. 즉 

개념의 도입은 종결점이 아니고 출발점이라는 사실을 반드시 인식하고 계 

획을 세워야 한다. 

2) 費用利益 측면에서 효과가 입증될 수 있는 프로그램이 제일 먼저 

도입되어야 하고 집중적으로 지원되어야 한다. 

3) 공공부문의 자금지원이 提供되어질 서비스는 그 공급자가 그 효과 

를 스스로 입증해야만 하며， 그 결과가 다른 프로그램에 비해 효율적이지 

못할 경우 즉각 지원을 중단해야 한다. 

4) 만성 정신질환자를 위한 對策 없이 탈원화가 진행될 경우 부작용 

이 초래될 수 있으므로 社會復歸化의 개념으로 바뀌어야 한다. 특히 기 

거시설， 재활시설의 확보와 사례관리， 危機따載， 각종 지역사회내 활용 가 

능한 자원들의 조직화가 선행된 후 단계적인 사회복귀화가 이루어져야 한 

다. 
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5) 지역사회 정신보건은 단어 그대로 지역사회의 실정과 시대적인 배 

경 그리고 사회， 문화， 경제적인 與件에 적합하도록 발전되어야 한다. 최 

근 地域社會 精神保健 센터에 관한 논의과정에서 대도시형， 중소도시형， 

농촌형 모델 등에 관한 일부 언급이 있었으나， 이러한 편의주의적이고 획 

일적인 發想은 바람직하지 않다. 지역사회 정신보건은 몇가지의 모델을 

정해서 천편일률적으로 보급되어서는 안되며 그야말로 자연발생적으로 서 

로 다른 形態를 유지하며 각자의 상황에 적절 하도록 변형 발전하는 가운 

데 성장 확산되도록 하고， 효율성을 입증 못하는 施設과 프로그램들은 경 

쟁관계에서 자연도태되도록 유도해야 한다. 

6) 지역사회 정신보건 사업에는 현재까지의 의학적 모델과는 전혀 다 

른 개념인 심리사회적 모델과 생태학적 이론들을 평入해야 한다. 현재 

국내에는 전체적인 조직을 構成하고 조망할 수 있으며 조정， 기획의 능력 

을 소유한 전문가가 드물다. 전문가라고 자칭하는 사람들도 이에 대한 

전문적인 경험이나 포괄적인 經驗이 없으며， 단지 외국서적 몇권을 보았 

거나 외국체류 중 센터에서 일한 경험을 토대로 얻은 피상적인 지식들을 

갖고 마치 그것이 전부이고 항상 맞는 듯이 주장하고 있다. 약간의 대화 

만으로도 이들의 의견이 일치하지 않으며 매우 근본적인 辯念에서 조차 

서로 다른 가운데 자신의 주장만이 최선이라고 주장하는 상황이 실제로 

나타나고 있다없策은 이와 같은 인물들의 주장만을 토대로 입 

안되어서는 안된다. 

마. 慢性 댐神폈뿔、者 對策

1) ↑월性 網神障陽者-의 心身障隔者 登錄

대부분의 사람들은 制神病젠、을 가진 사람이나 노인을 장애인으로 인식 

하고 있지 않다. 비단 일반인 뿐만 아니라 精神障핍 부문에서 종사하는 

전문인력 간에도 통합적 연결성이 부족하여 그들 사이에 토의되고 제시되 
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는 政策方案이나 서비스 내용에서 어느 한쪽에만 너무 편중되어 있다. 

우리나라의 실정법상(장애인복지법 제2조)에 장애인의 범주가 극히 제 

한되어， 장애인은 지체， 시각， 청각， 언어， 정신지체의 다섯 가지 영역에 

국한되어 있다. 

반면에 세계적 j짧熱에서는 장애인 범주가 우리보다 훨씬 넓게 사용된 

다. 이것은 또한 그에 상응해야 하는 서비스의 책임 역시 점차 커지고 있 

는 것을 의미하기도 한다. WHO(1981)에서 예시하고 있는 장애인 영역 

들은 다음과 같다. 

- 운동 및 감각장애 (Motor or Sensor:; 센sabilities) 

- 정 신 지 체 (Mentally Retarded) 

- 정 신 병 (Mentally Ill) 

- 만성 알콜중독 및 약물남용 (Chronic Alcohol or Drug Abuse) 

만성 심혈관 및 폐질환， 만성위장손상， 피부질환， 암， 만성 통증 

(Chronic Cardiovascular and Pulmonary Diseases, Chronic 

Gastrointestinal Impairments, Skin Disease, Cancer, and Chronic Pain) 

- 노인 (Elderly) 

우리나라에서의 따많人 福社를 위해서 제공되어지는 제반 서비스나 자 

원들은 현행 1!律성앓系 내에서 이루어지고 있다. 다시 말해서 장애인복지 

법 제2조에 들어가지 않는 장애인들은 국가의 공적 서비스를 전혀 수혜할 

수 없으며， 장애인복지관을 비롯한 일부 民間 서비스에서도 철저하게 배 

제되고 있다. 만약 우리가 장애인 범주를 계속 고수하며 精神障않者를 소 

외시킨다면 국제적 흐름에도 역행하게 된다. 1993년 12월 일본의 ‘심신 

장애자 대책기본법’이 ‘따U뷰者 基本1!’으로 바뀌면서 제2조에 ‘장애인이 

라 함은 신체장애， 정신박약 또는 정신장애로 인하여 장기간에 걸쳐 일상 

생활 또는 사회생활에 상당한 制원을 받는 자를 말한다’라고 규정하였다. 

우리나라의 장애인 복지법은 일본의 법률을 거의 모방했다고 보아도 과언 

이 아니며 그 결과로 현재와 같은 後進性을 면하지 못하고 있다. 국제적 
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인 비난을 받던 일본도 늦게나마 법령을 개정한 현시점에서 우리가 정신 

질환자를 障댐人에 포함시키지 않고 있는 근거는 전혀 없다. 앞으로 장 

애인 범주를 현실적으로 정비하여 소외된 정신장애인들을 제도권으로 

어들여야 한다. 왜냐하면 사회적인 格印을 비롯한 정신장애와 관련한 문 

제들의 중요성 때문이다. 

}政策提示}

앞으로의 정신장애자에 관한 關聯法規는 다음과 같이 변화되어야 한다. 

첫째， 정신장애인은 반드시 障많人 범주에 포함되어야 한다. 

둘째， 따라서 현행 障陽人福社法 제2조의 장애인이 받는 공，사적 서비스 

를 정신장애인도 당연히 받을 권리가 있다. 

셋째， 정신장애인의 서비스 傳違體系도 현행 장애인과 같이 용이하게 

접근하고 다루어져야 한다. 

정신질환자를 장애인에 포함시키면 다음과 같은 政策의 效果를 기대할 

수 있다. 

- 추가의 據算支援 없이도 만성 정신질환자에게 장애인이 받을 수 

있는 서비스를 제공함으로서 국가의 福社政策을 구현할 수 있다. 

- 정신장애자를 짧用하는 기업은 자신들의 行寫가 사회에 기여하며 

법적으로 장려받는 일임을 인식하게 되고 자부심을 갖게 되므로 고용이 

촉진되고 결과적으로 정신장애자에 대한 직업재활 치료가 쉽게 전국적으 

로 확산될 수 있게 하는 長點이 있다. 

- 이와 같은 정책이 시행되면 治魔者와 가족들은 환자에게 직업기 

술 훈련과 취업을 권고하게 되고， 사회복귀를 위한 심리사회적인 각종 치 

료기법들을 경쟁적으로 開發하게 될 것이다. 
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2) 職業再活治廢

가)必핏性 

만성 정신질환을 가지고 있는 사람들의 문제를 解決하기 위해서는 다원 

화된 장기적인 재활치료적 接近이 필요하다. 이들에 대한 재활치료적 접 

근에 있어서 증상으로 인한 손상， 인지능력 손상은 사회적， 직업적 능력을 

감소시킴으로 약물치료， 인지치료와 사회적， 직업적 능력부족을 채우기 위 

한 技術힘11練 치료가 꼭 필요하다. Sylph 등(1977)은 만성 정신질환자의 

50% 이상이 사회적， 개인적 領域에 중요한 기술부족이 있다고 발표한 바 

있으며 Farks와 Roger (1986) 등은 日常生活 기술과 사회기술의 수준이 높 

은 환자군이 높은 퇴원율과 관해율을 보인다고 보고한 바 있다. 또 1974 

년 Margules와 Anthony 등은 연구를 통하여 精神핏탤、으로 인하여 능력 

의 장애가 있는 사람들도 유용한 기술을 배울 수 있다는 結論에 도달하였 

다. 따라서 이들이 사회에서 생존하며 대처해 나가기 위해서는 일상생활 

기술， 사회기술， 작업기술 등의 넓11練이 매우 중요하다. 

1950년대에 정신과 치료약물의 發達로 환자의 정신병적 증상이 조절되 

면서 많은 환자들이 재활치료적 서비스를 받을 수 있게 되었으며， 이러한 

프로그램들은 환자들을 脫收容化시킬 수 있어 더욱 실질적인 지지를 받게 

되었다. 많은 산업치료장들이 병원내로 도입되었으며 혼동상태에 있는 

정신질환자들에게 단순한 공장 일이 提따되기 시작하였다. 작업은 치료 

에 필요한 방법으로 인식되었고， 병원 내의 생활을 병원 밖의 생활과 가 

깝게 만들었다. 병원은 환자들에게 定期的으로 일을 하라고 지시함으로 

서 환자들을 바깥 세상으로 내보낼 수 있게 되었다. 

作業治擔가 발달하면서 생긴 큰 變化 중의 하나는 초기의 프로그램들은 

조직화된 활동을 통하여 시간을 보내도록 단순히 考案되었으나， 새로운 

프로그램들은 환자들이 정식고용된 지역사회 또는 保獲받는 작업 환경 등 

으로 復歸할 수 있도록 고안된 점이다. 그후 작업치료는 단순히 일을 한 
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다는 辯念에서 벗어나 評띔， 넓11 練， 指導， 배치같은 형태의 포괄적인 체제 

로 변화되었다. 

만성 정신질환자에서 보면 일할 수 있는 能力은 정신과 재활의 중요한 

지침으로 일자리를 구하고 유지하기 위해서는 광범위한 분야의 증상관리 

적， 사회적， 작업적 技術을 배워야 하며， 이런 기술의 결핍은 직장의 상실 

을 의미한다. 일을 한다는 것은 재활치료에 있어서 결과일 뿐만 아니라 

과정으로서도 중요한데， 일을 통해 스트레스를 줄임으로써 증상의 再發을 

막고 대응능력과 調節能力을 향상시키고 사회지지 체계를 강화시킬 수 있 

다. 연구들에 의하면 정신질환자가 일자리를 갖는 것은 증상의 관해를 

유지하고 지역사회에서 生活을 유지하기 위한 중요한 예측인자가 된다. 

따라서 일은 만성 정신질환자의 再活에 있어서 중심적 위치를 차지하며， 

직업재활 프로그램은 재활의 철학과 원칙에 일치한다 할 수 있다. 

나)長點 

Van Weeghel과 Zeelen(l991)은 재활에서 職業的인 목표를 추구할 경우 

다음과 같은 잇점이 있다고 요약하였다. 

첫째， 정신장애자가 物品과 서비스를 제공받는데 있어 자율성을 갖게 

해주는 수입이 생기게 된다. 

둘째， 환자의 치료에 필수요건인 시간과 공간의 構造를 제공한다. 

셋째， 정신장애자가 사회적 접촉을 늘일 수 있는 기회를 마련해준다. 

넷째， 사회적인 f뚱홉U을 부여한다. 

다섯째， 일은 환자의 적극적인 참여를 유도한다. 

다) 贊用效果 및 費用利益

현재 정신질환자의 治魔 및 福社에 관계된 비용은 경제부처의 우선투자 

선정시 낮은 순위에 놓이게 되고 정부의 예산배정이 항상 소극적으로 이 

루어지고 있으나， 점차 주변상황이 變化되고 있어 현재보다는 많은 비용 
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부담을 정부와 社찜에 요구하기에 이르렀다. 그러나 자금의 지원 및 배 

분에 앞서 과연 어떠한 치료 프로그램이 줬자j利益 측면에서 가장 효용성 

을 갖고 있어 우선적으로 投資되어야 할지를 확인하는 연구가 요망된다. 

정신분열증의 치료에 소요되는 費朋이 정신과의 총진료비 중 제일 큰 

부분을 차지하는데， 그 이유는 주로 띔少年期에 발병하며， 재발경향이 많 

고， 만성화되기 쉬우며， 증상의 심각성으로 인한 빈번한 입원치료와 집중 

치료가 필요하기 때문이다. 또한 병의 특성상 徒狀 외에도 다양한 사회 

적 機能의 l첼웹가 동반되며 삶의 質이 낮아지게 된다. 

경제적인 관점으로 보면 이러한 장애는 정신질환자와 그를 돌보는 家族

들의 생산성을 喪失하게 만들므로， 결국 치료비용 외에 추가적인 간접비 

용의 소요를 요구하며， 그 間接費用은 정신분열증으로 인해 소요되는 총 

비용의 약 50% 정도를 차지하리라고 추정되고 있다 Gunderson과 

Mosher(l975)에 의하면 1972년도 정신분열증 환자에 대한 연간 總所홈費 

用은 입원환자 관리에 20%, 추후관리에 5% , 생산성 손실로 인한 간접비 

용에 58.5%, 공공부분의 보조에 20.5% 등으로 구성되어， 예상보다 추후관 

리에 대한 이용도가 낮았으며 생산성 손실로 인한 비용이 엄청나게 큰 비 

중을 차지함을 밝혀 주었다. 

정신과 직업재활치료 프로그램의 경제적인 目的은 적응능력 향상을 통 

한 원활한 사회복귀가 가능케 하여 입원치료 期間을 줄임에 따라 직접 치 

료비용을 감소시키고， 환자들의 잠재적인 생산능력을 개발 활용하여 직업 

을 갖게 힘으로서 간접비용의 提失을 막아， 가족과 사회전체의 비용부담 

을 줄이는데 있다. 

댈똘꿇힘 

CD 직업재활 治廢에 대한 자금지원은 건물이나 장비에 대해 지원되서 
는 절대 안되며， 서비스와 프로그램에 대해서만 提供되어야 한다. 
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@ 직업재활 치료 프로그램을 통해 일정 기간 내에 환자들의 社會復

歸가 이루어지지 않는 경우 또는 사회복귀를 목표로 하지 않는 경우에는 

정부에서 자금을 지원해서는 안된다. 

@ 지원은 실질적으로 금액으로 환산될 수 있는 이익이 발생된 경우 

에만 그 이익의 한도 내에서 지원되어야 하고， 정부는 짧用 및 利益을 계 

산할 수 있는 방법을 開發해야 하며， 이익발생은 서비스 및 프로그램 제 

공자가 입증해야 한다. 

@ 메스컴과 일반인의 認識이 전환되어 정신장애자의 사회복귀가 이 

루어 지도록 홍보적인 노력을 政府次元에서 해 주어야 한다. 

3) 地域社會 內 居住地

가) 慢性댐-神|헐않者의 住居問題

적절한 주거지 문제의 해결 없이는 다른 再活續法이나 치료의 효과를 

나타낼 수 없을 정도의 중요한 문제이다. 

만성 정신장애자들은 정신적인 불능 자체로 집을 選擇하고 유지하는데 

방해가 되며， 정신장애자에 대한 일반인의 차별과 경제적 어 려움 등으로 

주거문제 解決에 대한 사회의 도움이 절실히 필요하다. 

나) 住居問題의 解決을 위 한 試圖

정신질환자들의 원활한 社會復歸를 위해서는 선진국들의 사례처럼 

지역사회 내에 위치한 환자 寄居用 아파트 또는 기타 중간단계의 

기거시설 마련이 필수적이다. 

이와 같은 기거시설은 지역사회의 실정， 제공되는 서비스의 종류， 

문화경제적 수준， 시대적 상황 등에 따라 다양하게 발전하였고， 그 각각의 

서비스마다 장단점을 갖고 있다. 



296 

사회복귀하는 만성정신질환자들 중 일부는 어떠한 형태이던 일정기간 

체류할 수 있는 거주지와 그의 運營을 위한 프로그램이 필요하다. 또한 

이러한 거주지는 지역사회 내에 위치해야만 하므로 지역사회 주민들과의 

마찰을 피하기 위한 적절한 管理方案도 마련되어야 하며， 환자들의 삶의 

질 향상과 인권을 보장할 수 있어야 한다. 

|政策提示|

@ 각 지역사회의 特性， 주민성격， 제반 실정과 대상환자들의 특징 및 

제공되는 서비스의 종류 등에 의해 다양한 모델들이 개발될 수 있다. 

@ 우선적으로 서울 등 대도시지역에서는 영세민 임대아파트를 공공 

기관에서 제공받아 住居地域으로 사용하고， 프로그램은 지역사회 정신보 

건센터에서 제공하고 관리하는 모델이 있을 수 있다. 

@ 직업재활치료 프로그램에 참여하고 있는 사업체 인근 지역사회 

내에 환자들이 기거할 居住地를 마련하는 방안이 있다. 

@ 정신의료시설과 지역사회의 경계부위에 Half Way House Y- 아파 
트를 설치하고 정신의료시설에서 관리하는 모델이 가능하다. 

@ 현재 입법예고된 정신보건법에 언급된 바처럼 기거시설에 관한 규 

정을 마련하여 그 活用을 촉진시키는 것도 좋은 방법이다. 

@ 단， 이와 같은 政策에서 반드시 한가지 유의할 점은 현재의 요양 

원들이 지역사회내 기거시설이라는 械念으로 오인되어서는 안된다. 요양 

원들은 산골 깊숙히 위치하여 지역사회 내 施設도 아닐 뿐더러 운영방침 

도 정신질환자의 사회복귀에 있지 않다. 정신질환자들을 보이지 않는 먼 

곳에 孤立시키는 것은 우리 모두가 빨리 벗어나야 할 目標 중 하나이다. 
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바. 網神保健法

1) 정신질환자의 定義에 대한 재확립이 필요함. 

제3조 1항정신질환자라 함은 정신병， 인격장애， 기타 비정신병적 정 

신장애를 가진 자를 말한다f 

* 비정신병적 상태에 있는 각종 정신질환자들도 포함되어 있어 彈制 및 

同意入院治據의 대상이 될 수 있다고 해석될 수 있어 추후 인권문제가 야 

기될 수 있으므로， ‘정신질환자라 함은 國際病病分類 기호에 의하여 정신 

과 항목으로 규정되어 있는 모든 종류의 정신질환을 가진 자를 말한다’로 

수정하고， ‘위의 정신질환자 중 정신질환으로 인해 상당한 기간 동안 보호 

관찰이 필요하거나 혹은 자신이나 타인에게 危害를 가할 우려가 있는 자 

의 경우는 전문 정신의료기관에 彈制 또는 동의 입원을 시킬 수 있다’로 

강제 및 동의입원의 경우를 제한적으로 명시하는 것이 바람직함. 

2) 각 기관의 기능별 분리 및 定義가 필요함. 

제 3조 2항: ‘정신의료시설이라 함은 이 法에 의한 정신의료기관， 정신 

요양원 및 社會復歸施設을 말한다’ 

* 정신요양원은 현행 醫薦法上 의료시설이 아님에도 이를 정신의료시설 

에 포함시 켜놓았고， 전문적인 치료를 받아야 할 뽑、者들을 임의로 정신요 

양원에 입소시킬 수 있게 되어， 결과적으로 적절한 治續의 기회가 박탈되 

고 병이 慢性化될 수 있으므로， ‘정신의료시설이라 함은 정신병원， 정신과 

의원， 각급 종합병원 정신과 등 전문 정신의료기관을 말한다’로 수정하고， 

‘정신복지시설이라 함은 이 법에 의해 설치된 정신요양원을 말한다’로 수 

정하며， ‘사회복귀시설이라 함은 이 법에 의해 설치된 정신질환자의 사회 

복귀를 위한 施設을 말한다’를 신설하는 것이 바람직함. 

3) 정신요양원의 기능과 定義에 관한 문제점들. 

제3조 4항· ’정신요양원이라 함은 이 법에 의하여 설치된 시설로서 장 
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기입원을 요하는 정신질환자를 입원시켜 요양 또는 사회복귀 촉진을 위한 

훈련을 행하는 시설을 말한다’ 

* 단순히 입원기간 만을 기준으로 장기입원의 경우는 정신요양시설로 
가야 하는 듯이 규정하여， 정신요양원에는 환자가 장기간 수용되어야 하 

는 시설인 것처럼 해석될 수 있으며， 법안에 사회복귀시설을 별도로 설치 

하도록 명문화해 놓은 상태에서 정신요양원에 또 다시 이중으로 ‘사회복 

귀훈련을 행하는 시설을 말한다’는 문구를 삽입해 놓아 정신요양원이 사 

회복귀시설을 동시에 운영할 수 있게 되어 불합리하므로， ‘정신요양원이라 

함은 이 법에 의해 설치된 시설로서， 정신의료기관에서 충분한 정신의학 

적 치료를 받아 요양이 가능하다고 정신과 전문의가 판단하여 의뢰한 정 

신질환자를 입소시켜 정신적인 요양을 행하는 시설을 말한다’로 수정하고， 

‘단， 정신요양이라 함은 전문적인 치료를 요히지는 않으나， 현재로서는 사 

회복귀가 불가능한 상태의 환자를 수용하는 경우를 말한다’고 정의하며， 

법안 중 ‘또는 사회복귀 촉진을 위한 훈련을’의 문구는 삭제하는 것이 바 

라;;<，1 <3"1-p , p 

제9조: ’정신요양원 또는 사회복귀시설의 설립을 목적으로 하는 법인 

(이하 정신의료법인이라 한다)을 I 등 

* 정신요양원을 정신의료법인으로 규정해 놓았으나 현재와 같은 운영실 
태 하에서는 아무도 의료시설로 인정할 수 없으므로， 정신요양원의 설립 

을 목적으로 하는 법인(이하 정신복지법인이라한다)으로 수정하는 것이 

바람직함. 

4) 思者의 人權에 關한 問題點들. 

제21조 1항(동의 입 원) 

제22조 1항(강제 입 원) 

제24조 1항(응급입 원) 
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* 모든 종류의 입원이 정신과 전문치료기관이나 정신요양원 중 어디 
에나 가능하도록 되어 있고， 어느 시설에 어떤 상태의 환자를 입원시킬 

것인지를 결정하는 시설 선택권자가 누구인지도 불분명하며， 정신의료시 

설에 정신요양원을 포함시켜 놓아 마치 정신요양원에서도 환자를 치료하 

는 듯이 그 역할 구분조차 명확히 해놓지 않아， 적절한 치료의 기회를 놓 

지게 하는 등 환자의 인권이 침해될 소지가 다분히 있으므로， 모든 입원 

은 정신과 전문치료기관의 정신과 전문의의 진단과 의학적 판단 하에 정 

신과 전문치료기관에 먼저 입원시키도록 명문화 되어야 하고， 치료결과에 

따라 퇴원， 사회복귀시설 의뢰， 정신요양원 업소 등이 이루어져야 함. 

사. 精神據養院

1) 정신요양원에 대한 정부의 향후 정책이 변경되는 방향에 따라 

대한민국 정신보건의 전체 방향이 좌우될 것이고 사립정신병원도 예외일 

수는 없다. 정신요양원은 제도권 내에 입원 또는 수용 중인 전체 정신질 

환자의 50% 정도에 해당하는 부분을 감당하고 있는 것이 현실이며， 그 

영향력과 존재는 아무도 부인할 수 없다. 

앞으로의 요양원들은 다음과 같이 변화될 수 있는 가능성들을 가지고 

있다. 

첫째， 현재 상태로 머무르며 관리가 가능한 만성 정신질환자들을 장기 

수용하는 현재의 원칙을 고수하겠다는 주장을 할 수 있다. 변화할 능력 

이나 의지가 없는 요양원들은 이와 같은 주장에 공감할 것이나， 사회 분 

위기의 변화로 보아 장기수용이라는 비난을 계속 감내해야 하며， 입원과 

퇴원 그리고 업소와 퇴소사이에 해당하는 시설과 프로그램이 도입되면 제 

일 먼저 생존위협을 받게 될 것이다. 

둘째， 이미 정신병원의 병설을 완료하였거나 시도 중인 요양원들이 있 

다. 전환 후 이들 정신병원들은 고급수준의 진료가 시행되지 못한다는 

한계는 있으나， 요양원만으로 운영하던 상황에 비해서는 획기적인 발전이 
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라고 볼 수 있다. 현시점은 템神病κ數가 부족하므로 이러한 전환을 억 

제하지 않고 있어 變化에 대한 어려움은 없다. 단 의료기관의 운영은 요 

양원 운영방식과 다를 수 밖에 없어 요양원 運營時의 절대적이었던 권위 

를 의사에게 일부 양보할 수 밖에 없으며， 인근에 기존의 정신병원이 위 

치하고 있다면 심각한 경쟁을 염두에 두어야 한다. 

셋째， 정신보건법에 언급된대로 社會復歸 施設로의 전환을 시도할 수 

있다. 그러나 현재 대부분 요양원의 위치가 지역사회에서 隔離되어 있으 

므로， 이에 해당하는 역할을 담당할 수 있는 요양원은 별로 없어 보인다. 

또한 법이 통과되면 寄居施設 설치 자격자의 역할을 수행할 수 있는 자격 

자들이 대량 유입되며， 이들은 대부분 資金能力과 함께 사회심리적 모델 

또는 의학적 모델에 익숙한 전문집단들로 鏡爭關係에서 현재의 요양원 운 

영방식의 변화 없이는 生存이 불가능해진다. 

넷째， 정신보건법에 언급된대로 再活施設로의 전환이 가능하다 이 경 

우 요양원들은 상당한 강점을 발휘할 수 있는데， 그 이유는 요양원 운영 

자들은 재활이라는 개념에 익숙하며 재원환자들의 구성이 재활치료에 적 

당하기 때문이다. 

그러나 현재까지 요양원에서 환자들의 勞動力을 착취했었다는 의구심을 

불식시키지 않는 한 상당기간 외부의 의심에 찬 시각에 자신의 모습을 노 

출시키려는 노력이 선행되어야만 한다. 또한 再活이라는 개념 속에는 환 

자의 사회복귀라는 목표가 포함되어 있으므로 요양원 운영방침과 다른 결 

과를 초래할 수 있는 위험성도 다소 있다. 

다섯째， 노인 요양시설 또는 Hospice 등으로의 陣換도 가능하다. 환자 

의 치료에 대한 경험보다 관리의 개념에 익숙했던 요양원의 입장에서는 

고려해 볼 수 있는 대안이다. 

2) 향후 요양원의 긍정 적 인 변화에 확실하게 寄與할 수 있도록 하 

는 방법은 변화할 수 있도록 하는 동기의 부여와 긍정적 재강화를 하는 

동시에， 이러한 變化에 적응하지 못하는 요양원들은 신속히 도태시키는 
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방안일 것이며， 제일 확실한 동기부여방법은 긍정적인 변화가 있는 요양 

원에 대한 선별적인 재정지원에 있을 것이다. 

긍정적인 변화의 판단기준에서 가장 중요시해야 할 기준은 과연 요양원 

들이 정신보건 관련 전문인력들을 얼마나 적극적으로 流入하여 치료적인 

프로그램들을 運營할 예정인가 하는 점이다. 

-
-
不
--

爛
-

요양원이 정신병원으로의 !陣換을 원할 때 이와 같은 전환은 양질의 서 

비스로의 편입이므로 정부가 관례적인 支援을 하는 것은 바람직한 현상이다. 

그러나 현행의 법률은 정신병원으로 전환된 뒤에도 이들을 계속 사회복 

지법인으로만 인정하고 있다. 즉， 신설한 정신병원의 규모가 요양원보다 

커도 정신병원은 社會福社 법인을 유지하기 위한 부대사업으로 밖에 인정 

되지 않아， 필요 없어진 요양원을 계속 운영해야만 한다. 

요양원 운영에 관여했던 관리인력이 그대로 정신병원에 流入되면 이들 

은 요양원과 정신병원을 동일한 방식으로 운영하려는 경향을 보인다는 점 

이다. 특히 擾養院이 정신병원의 바로 옆에 있음으로 해서 좀처럼 그 운 

영방식이 바뀌지 않고 있으며， 능력있는 의료인력들의 전입을 가로 막아 

당연히 정신병원에서 提供되어야 할 양질의 서비스가 이루어지지 못하고 

있다. 

따라서 정신병원을 설립한 요양원들은 一定期間 내에 요양원 운영을 포 

기하도록 의무화하여야만 진정한 양질의 서비스를 다소라도 기대할 수 있 

을 것이다. 
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第3節 地域社會 精神保健에서의 事例管理技法의 適用과 活用

事쩌j管理技法(case management)은 근래에 地域社會 精神保f建에 있어서 

만성정신질환자를 위한 보다 발전되고 普遍化된 介入 方法으로 등장했다. 

이 기법의 基本的인 械念은 클라이언트들에게 그들의 니드에 맞는 적절한 

서비스를 제공하고 또 이를 조장해 줌으로 말미암아 地域社會 내에서 獨

立的인 生活을 할 수 있도록 도와주는 데 있다. 이 휩{ý~원;理技法은 精神

族뚫、者 集團의 여러 가지 多樣한 問題와 니드를 해결해 주는 適合하고도 

效果的인 1쫓錢 :li~으로 덜리 받아들여지고 있긴 하지만， 아직까지는 社

會事業의 확고한 寶錢 모델로 정착되어 가고 있는 과정 중에 있다 하겠 

다. 왜냐하면 事例管理技法에 대한 椰念的 定意와 어떤 專門職이 이 方

法을 活用해야 하느냐에 대해 논란이 있기 때문이다. 

본 연구는 事例管理技法의 登場 背景과 그 기능 및 원리를 설명하고， 

이를 어떻게 적용할 것인가에 대한 다양한 事例管理技法의 適用 모델에 

대해 論議하고자 한다. 또 事{찌j管理워 커 로서 의 갖추어 야 할 知識과 技術

을 제시하며， 社會事業 專門職과 事例管理技法과의 관련성을 파악하고， 마 

지막으로 우리 나라의 地域精神保健體系의 發展에 있어서 事例管理技法의 

활용에 대한 시사점을 제시하고자 한다. 

1. 事例管理技法의 登場 背景

1960년대 후반과 1970년대 초반에 精神醫廳專門家들은 精神돗愚者들을 

病院에서 地域社會로 옮기는데 많은 노력을 기울였는데， 이것은 클라이언 

트들이 단지 “地域社會 內에 있는 것 (being in the community)"만으로도 

유익할 것이라는 信念에서 비롯된 것이다. 따라서 剛神病院에 入院해 있 

는 입원환자의 수를 줄이는 것이 精神保健制度의 主要 目標가 되었던 것 

이다. 그리고 새룹게 확립된 地域社會精神保健센터가 慢性精神病愚者들 

의 問題를 해결하도록 새로운 責任과 任務를 부여받았지만 병원에서 오랫 
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동안 입원해 있던 환자들의 누적된， 감당하기 어려운 니드를 地域社會가 

과연 해결할 수 있을 지 그리고 어떻게 해결할 것인지에 관해서는 별로 

고려해 보지 않았었다. 懷性精神f돗恩者들의 대부분이 그들의 생애 중 오 

랜 세월을 병원에서 보냈기 때문에 獨立的으로 살아갈 수 있는 基本的인 

生活技術을 잃어버렸고， 어린아이와 같이 의존적인 존재로 변해 버렸던 

것이 q(Miller， 1983). 그러므로 이러한 사람들이 地域社會 내에서 독자적 

으로 정상적인 생활을 해 나갈 것이라고는 생각하기가 어려운 것이다. 

미국 의회 내 일반회계국(GAO)의 脫施設化에 대한 보고서 (1977)로 말 

미암아 地域社會 내에서 제대로 동화하지 못했던 정신장애자들의 어려움 

에 대해 의회가 주목을 하게 되었다. 그리고 1978년 대통령 직속 정신보 

건위원회가 이러한 문제의 심각성에 대해서 대통령에게 다음과 같이 보고 

했다(President' s Commission on Mental Health, 1978). 

우리는 精神病院에서 퇴원은 했지만 독자적인 생활을 할 수 

있는 基本的인 능력을 갖추지 못한 만성정신질환자들의 어려 

운 문제들에 대해서 재삼재사 증언을 통해， 또 조사나 特別委

員會의 보고서를 통해 익히 알게 되었다. 그들에게는 적정한 

식량도 의복도 거처할 곳도 없으며， 정신병원 퇴원 후 사후 精

神醫練 및 醫據 서비스가 결여되어 있다는 것을 알게 되었다. 

그리고 우리는 太型 精神病院에서 퇴원한 환자들의 과반수가 

퇴원 1년 내에 재입원 하고 있다는 사실도 깨달았다. 모든 퇴 

원 환자들이 地域社會 內에서 치료받을 수는 없다 하더라도， 

지역사회 내에 包括的인 서비스가 제공될 수 있었더라면 주립 

정신병원에 在入院한 환자들 중의 다수는 재입원을 하지 않아 

도 되었을 것이다(p. 5). 

대통령 직속 精神保健委員會의 조직 및 구조 분과위원회에서는 탈시설 

화의 문제는 해神保健 傳違體系에 있어서 서비스의 調整과 持績性의 결여 

로 야기된 결과라고 강조했다. 즉， 地域社會精神保健센터法이 통과된 지 

14년이 지났음에도 불구하고 미국의 해-神保健서비스는 여전히 단편적이 
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고， 서비스들이 相互 調整되지 못하고 있기 때문에 대상 지역 클라이언트 

들에게 적절치 못한 非效果的인 서비스가 제공되고 있으며 擔當 地域간의 

連緊性이 缺如되고 있다는 것이다. 따라서 精神保健서비스에 대한 體系的인 

接近이 이루어지지 못하고 있다고 지적했다. 이와 비슷한 지적으로 일반회 

계국에서 밝힌 연구보고서에서도 地域社會 精神保健프로그램을 통해 精-神돗 

뽑、者들을 대상으로 하는 잘 調整되고 統合된 治廳體系는 현실이라기보다는 

이 상에 가까운 것 이 라고 주장했다(Gener머 Accounting Office, 1977). 

地域社會精神保健센터의 確立으로 말미암아 수백 개의 지역사회 단위에 

이용 가능한 정신보건 서비스의 다양한 종류나 전체적인 서비스의 양은 

크게 증가했지만 1964년에 제정된 地域社會精神保健센터法의 의도했던 목 

적은 이행되지 못한 실정이다. 특히 만성정신질환자들， 가족의 유대 관계 

가 약한 환자들， 의존의 정도가 높은 환자들 그리고 개인적·사회적·직업적 

기술이 극히 제한된 환자들의 경우에는 더욱 그렇다. 이 렇게 볼 때 미국 

國立精神保健院(National Institute of Mental Health; NIMH)의 지역사회정 

신보건센터의 모델이 제공하는 일련의 필수적인 정신의료서비스에는 매우 

중요한 서비스 한 가지가 누락된 것으로 여겨진다(Miller， 1983). 

오늘날 事例管理技法은 지역사회정신보건프로그램에 있어서 유일한 필 

수 서비스는 아닐지라도 가장 필수적인 서비스 중의 하나라고 인정되고 

있다. 이 기법은 精神保健體系의 複雜性과 斷片性을 극복할 수 있는 방 

법으로 인정이 되며 제대로 서비스를 받지 못하는 만성 및 중증 정신장애 

자 계층에 실질적인 서비스를 제공할 수 있는 방법으로 간주되고 있다 

(Lourie, 1978 ; Test and Stein, 1976). Tumer와 TenHoor(1978)는 아무 

리 많은 서비스 기관이 관련되어 있다 할지라도 클라이언트를 지속적으로 

接觸하고 責任을 지는 클라이언트 차원에서의 단일 워커 또는 單一 治續

팀의 接近이 중요하다고 역설한다. 실로 事例管쩔技法이 精神保健領域에 

서 새로운 개입 전략으로 등장한 것은 바로 ‘優性精神돗뽑、者들을 위한 통 

합된 서비스 네트워크의 不在에서 비롯된 것이라고 할 수 있다. 
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2. 事例管理技法의 機能

↑헐↑生精神病뿔、者들의 퇴원 후 治擔(aftercare)에 대한 니드는 매우 광범 

위하다. 즉， 많은 公式的인 援助體系로부터 많은 非公式的 元祖體系에 이 

르기까지 매우 다양하고 광범위하다. 서비스 기관이나 치료의 장(場)에 

따라 강조하는 바가 다르기는 하지만 전미병원인가연합회에서 밝힌 바에 

따르면 5가지 주요한 기 능이 있다(Joint Commission on Accreditation for 

Hospitals, 1976). 이 5가지 기 능은 물론 國立精神保健院(NIMH)의 지 역 

사회 지원프로그램에서 그리고 여러 정신보건서비스기관의 事例管理技法

을 담당한 직원을 모집하는 부서에서 인정하는 것으로서 (1) 훌定， (2) 個

別化된 서비스 計펄9의 수립， (3) 連結 및 調整， (4) 모니터 링 그리고 (5) 

權益 擁護의 기 능을 말한다. 

가. 훌定(assessment) 

클라이언트 개인의 역기능적인 문제 상황을 判斷 · 決定하려면 단순히 

그 개인이 어떤 社會的 f앓홉0을 利害하고 있다든지 아니면 수행할 수 있다 

든지 하는 個人的 力量을 아는 것 그 이상이 요구된다고 하겠다. 특히 

重liE 精神障않者의 경우 더욱 많은 내용들을 이해할 필요가 있을 것이다. 

소명감이 강한 워커들조차도 종종 빠뜨리기 쉬운 것은 精神病愚者를 이해 

하지 못하고 있고 또 정신질환자라는 이유로 그들을 이해하려 하지 않는 

地域社會 內에서 매일 매일의 적응 생활에 어려움을 겪는 클라이언트들에 

게 끊임없이 肯定的 彈化를 불어넣어 줄 필요가 있다는 사실이다 

(Sullivan, 1981). 

호定의 과정에는 클라이언트로부터， 그 가족과 친지로부터， 그리고 福社

서비스機關과 醫擬據關들로부터 情報를 흉集하는 것이 포함된다. 사정에 

필요한 情報는 대략 다음의 영역으로 분류된다 1) 클라이언트의 關心과 

力量， 2) 物的 資源， 3) 社會的 支持 흙度， 4) 對人關係 및 技術， 5) ÊI 我彈

化力(Johnson， 1985). 
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나. 個있Ij化된 서비스 計돼의 樹立

클라이언트에게 서비스를 제공하기 위해 個別化된 서비스를 計劃하는 

것은 훌定의 단계에서 수집된 情報를 바탕으로 수립된다. 물론 이 계획 

은 워커가 선호하는 治據 方法이나 현재 이용 가능한 서비스 기관들의 상 

황에 맞추어 調쩔되어야 한다. 그리고 클라이언트의 기능력의 수준과 서 

비스 니드 및 양템 途行의 정도에 따라 치료 계획은 클라이언트의 딩律性 

과 獨 g性을 제한하거나 확대할 수 있다. 

Johnson 교수는 치료 계획을 수립하는 데에는 두 가지 일반적인 원칙 

이 있음을 밝혔는데(1985) ， 그 첫째는 治據計폐 수립과정에 클라이언트 당 

사자를 포함시켜야 한다는 것이다. 이것은 치료계획의 寶行過程에 가족 

과 친구 및 공식적 지원 체제의 원조자가 포함되어야 하는 것과 마찬가지 

의 원리다. 둘째， 장기적인 목표 설정에서 간과되기 쉬운， 또 장기적 목 

표를 보완할 수 있는 短期的 텀템-들을 設定하는 것이다. 단기목표의 기간 

은 다양하게 정할 수 있지만 일반적으로 3개월을 주기로 하는 것이 보통 

이다. 短期治廳의 目標는 클라이언트의 社會的 機能의 全領域에 걸쳐 수 

립이 되어야 하며 이러한 短期目標들은 클라이언트의 관심과 동기 그리고 

역량의 정도에 따라 점진적으로 改善， 發展되어야 한다. 

다. 서비스의 連結 및 調整

서비스를 연결하는 과정은 治擔計劃을 樹立하는 것과 시간적으로는 거 

의 비슷한 시점에 이루어지지만 사례가 계속되는 한 이 과정은 계속된다 

고 볼 수 있다. 전미병원인가연합회(1973)에 의하면， 연결 Oin힘ng)이란 

精神醫擺機關에서 提供되는 모든 서비스에 클라이언트를 위탁하거나 위임 

하는 과정을 말하며 여기에는 전반적으로 公式的 援助體制 및 자연스러운 

非公式的 援助體制도 포함된다. 사례관리워커는 클라이언트가 이용 가능 

한 서비스가 어떤 것이 있는가를 파악하는 것 외에도 서비스 機關의 원;理 

的 組織도 능히 다룰 수 있어야 하며 또 自然發生的인 非公式的 援助 네 

트월을 찾거나 만드는 데에도 씨l介者로서의 f잊필0을 다해야 한다. 
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서비스 調整의 과정은 서비스 제공자를 찾아내어서 클라이언트에게 연 

결시키는 일 뿐만 아니라 서비스 제공자들끼리도 상호 연결시켜 주는 기 

능도 포함한다. 여러 다양한 서비스 기관들의 서비스 제공자 즉 워커들 

에게는 제각기 치료에 대한 가치나 철학이 서로 다를 수 있다. 다시 말 

하면 어떤 워커는 治8앉즘f펄0을 寶行하는데 있어 정서적이고 명백히 드러난 

문제들을 더 잘 다룰 수 있고 어떤 워커는 寶用的인 문제를 다루는데 더 

능숙할 수가 있는 것이다. 성공적인 連結과 調整의 기능을 다하기 위해 

서는， 사례관리워커는 지역사회에서 이용 가능한 서비스가 어떤 것인지를 

알아야 하고 또 公式的·非公式的 援助 F잃制의 자원을 충분히 동원할 수 

있어야 한다. 그리고 클라이언트에게 최선의 서비스가 제공될 수 있도록 

하기 위해 클라이언트와 제공자간 또는 서비스 프로그램간의 件介者로서 

의 投휩U도 충실히 해야 할 것이다. 

라. 모니 터 링 (monitoring) 

모니터링은 클라이언트의 進展 狀況을 계속해서 評價하는 것을 말하며， 

기존의 설정된 목표에 대한 재평가를 통해 새로운 서비스 계획과 서비스 

의 連結·調整 過程으로까지 이어지게 하는 것을 말한다. 이것은 클라이언 

트에게 서비스가 제공되어지게끔 하는 後績的인 提置와 클라이언트의 問

題 狀況의 進展을 예의 주시하는 것을 포함한다. 더 구체적으로 말하면 

모니터령은 계획된 서비스가 클라이언트에게 제공되어지도록 확인하는 것 

을 포함해서 클라이언트가 서비스를 이용하고 있는 것을 관찰하는 것， 가 

족을 포함한 非公式 援助體系에 조언을 하는 것， 그리고 클라이언트에게 

격려하며 취약한 부문에 대해 민감한 반응을 보임으로서 클라이언트를 지 

지하는 것까지도 포함하고 있다(Johnson， 1985). 결국 모니터링의 목적은 

援助週程의 초기에 또는 적절한 시기에 필요한 조치를 취해서 더 效果的

인 援助가 되도록 변화를 유도하고， 그 필요한 변화가 효과적이면서 효율 

적이 되도록 하게 하는데 있다. 
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마. 權益擁護(advocacy)

權益擬護의 사전적 의미는 대략 두 가지로 볼 수 있는데 첫째는 다른 

사람의 처지나 입장을 호소 및 주장하는 의미와， 둘째는 다른 사람의 처 

지나 입장을 辯護하거나 防樂하는 것을 의미한다. 만성정신질환자 집단 

에 있어서는 이 두 가지 의미가 모두 적용된다고 할 수 있다. 事{列管理

技法에 있어서는 첫째 의미는 서비스의 제공과 더불어 적용되는 것이고， 

클라이언트집단을 위해서 어떤 集合的인 行動을 할 때는 두 번째 의미가 

적용된다고 하겠다. 우리 사회에서는 어떤 사람들이 그 모습이 여타 사 

람들과 달라 보이거나 행동하는 것이 달라 보일 때 그들은 수상쩍은 눈초 

리를 받게 되고， 사회로부터 고립되거나 거부되고， 그 무엇보다도 오해를 

받기가 쉽다. 만성정신질환자들은 바로 이러한 집단 중 하나인 셈이며， 

이들의 만성적인 機能喪失 또는 機能低下 때문에 나타난 특성들이 지역사 

회로 하여금 이들의 사회적 수행 능력을 인정할 수 없게 만든다. 그러므 

로 사례 관리자는 법정에서 또 복지기관， 의료기관 및 기타 원조기관에서 

이들 정신질환자들을 위해 그들의 올바른 權益을 끊임없이 주장해야만 하 

는 것이다. 물론 사회의 전체적인 분위기가 이러한 精神돗恩者集團은 사 

회의 적절치 못한 구성 집단이라고 排鍵하는 상황에서 이들을 옹호한다는 

것이 쉬운 일은 아니지만 이들의 정당한 權利와 利益을 쉬임없이 代辯하 

고 保護하는 일에 앞장서야 한다. 앞으로 事例管理技法이 더 확고한 서 

비스 傳達 技法으로 인정되어 감에 따라 클라이언트의 權益擁護를 위해 

더 적극적인 彼劃을 途行해야 하며， 만성정신질환자들의 권익을 擁護하거 

나 支持하고 防響하는데 노력을 경주해야 할 것이 q(Sullivan， 1981). 

3. 事例管理技法의 原理

Gerhart는 事例管理技法의 실천을 뒷받침하고 이끌어 주는 네 가지 원 

칙을 밝히고 있는데 (983) ， 핍例管理技法이 개인에 의해서 실행되든 아니 

면 팀에 의해서 실행이 되든 간에 事例管理技法의 원리로서 (1) 서비스의 
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個別化， (2) 서 비 스 提供의 包括性， (3) 클라이 언트의 自律性 保障， (4) 保

讀 및 治續의 持續性을 주장하고 있다. 이러한 원리는 앞에서 논의한 事

例管理技法의 일반화된 기능들을 가이드 하는 원리인 것이다. 

가. 서비스의 個別化

이 원리는 각 클라이언트마다 독특한 身體的·精神的·社會的 環境에 따라 

각 클라이언트의 니드에 적절한 서비스를 調節하여 맞추는 것을 말한다 

(Lamb, 1980; Leavitt, 1982). 事例管理技法에 오랫 동안 지켜온 이 원리 

는 어떤 클라이언트 두 사람에게라도 똑같은 治據法이 적용되어서는 안된 

다는 것을 말하는 것이다. 두 사람의 만성정신질환자가 비롯 臨많的 該

斷에 있어서나 나이， 성별， 사회경제적 수준에서 비슷하다 할지라도 그들 

에 관한 치료 계획은 각각 매우 다를 수 있다는 것이다. 예를 들면 클라 

이언트들은 처방된 치료약물에 대해 각기 다르게 반응하며， 주거에 대해 

서도 각기 다른 니드를 보이며 여가선용과 직업 활동에 대해서도 제각기 

니드가 서로 다르기 때문이다. 따라서 治續計폐은 클라이언트 한사람 한 

사람마다 주의 깊게 수립되어져야 하며 변화하는 클라이언트의 상황에 따 

라 수정되어야 한다. 

나. 서비스 提供의 包括性

이 두번째 원리는 종종 事例管理技法만의 독특한 品質 保證뿔 

(hallmark)와 같은 것을 간주된다. 여기에는 만성정신질환자들이 地域社

會 내에서 제대로 生活하기 위해 필요한 광범위한 서비스들을 連結시키 

고， 調整하며， 모니터링하는 것을 전제로 하고 있다(Tumer and TenHoor, 

1978). 만성정신질환자들은 심각한 불안과 사고의 장애 및 혼란으로 인 

해 스스로 무엇을 할 수 없거나 다른 사람들이 쉽게 당연한 것으로 생각 

하는 간단한 일도 제대로 수행할 수 없을 때가 많다. 따라서 주택을 구 

하거나 의료 서비스를 받고자 할 때， 또는 공공 교통수단을 이용할 때던 
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가 아니면 가족이나 친구들과 어울릴 때에도 누군가의 도움을 필요로 할 

지도 모른다. 필요로 하는 원조의 형태나 정도는 클라이언트마다 다르고 

시간이 경과함에 따라 개인별로 달라질 수 있다. 그러므로 사례관리워커 

는 클라이언트들에게 적합한 서비스를 제공하기 위해서는 현존하는 지역 

사회의 자원뿐만 아니라 잠재적인 자원까지도 충분히 파악하고 있어야 하 

며， 그리고 나서 클라이언트가 이용 가능한 서비스를 효과적으로 이용할 

수 있도록 해 주어야 하고， 더 이상 필요치 않을 때에는 그 서비스를 그 

만 이용할 수 있도록 해 주어야 한다. 

다. 클라이언트의 自律性 保障

이 세번째 원리는 사회사업실천에 있어서 오랫동안 견지되어 온 원리이 

며， Biestek은 이것이 클라이언트의 자기 결정의 원리 - 즉 워커와 클라 

이언트 관계의 일곱 가지 원칙 중의 하나 - 와 같은 것으로 밝히고 있다 

(1957). 이것은 서비스가 클라이언트의 선택의 자유를 최대한 존중하는 

변에서 결정 · 제공되어야 하며 적절치 못한 과잉보호나 가부장적인 태도 

는 피하도록 해야 하는 것이다. 

클라이언트의 자율성을 최대한 보장한다는 것은 새로운 중요한 법적인 

의미를 함축하고 있다. 과거에는 정신질환자들이 항상 무능력한 것으로 

간주되었지만 1970년대에 클라이언트의 권리를 보호하는 새로운 입법 조 

치로 - 예를 들면， 강제 입원 규정을 매우 엄격하게 적용하는 법의 제정 -

인해 이러한 개념은 발전되었다(Brooks， 1974). 지금은 정신질환자들이 

무능력한 존재로 증명되지 않는 이상 정상인과 동등하게 간주되고 있는 

것이다. 즉 법적으로， 정신적으로 무능한 존재로 증명되지 않는 이상， 정 

신질환자들도 투표할 권리가 있고 또 유언을 남길 권리 및 동산 및 부동 

산을 사고 팔 권리가 인정되고 있다. 다시 말하면 가능한 한 자율적으로 

사회적 기능을 다할 수 있는 권리가 주어져 있는 것이다 
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라. 保護 및 治廳의 持績↑生

마지막 원리는 클라이언트에게 장기적으로 또는 어떤 경우에는 무한적 

으로 서비스를 제공해야 한다는 것을 의미한다. 이 원리는 만성정신질환 

자들이 완전하게 치료되기란 어려우며 무한정으로 원조를 필요로 한다는 

가정 하에 적 용되 는 것 이 다(Bachrach， 1981). 이 상적 으로는 지 속적 으로 

보호 및 치료 서비스를 제공하는 사례관리워커는 클라이언트에게 서비스 

가 필요로 하는 한 클라이언트와 계속 접촉해야 한다. 이것은 물론 지리 

적으로 접근 가능하다는 가정 하에 클라이언트가 지역사회 내에 있건 정 

신병원에 있건 간에 계속적으로 워커-클라이언트의 관계를 유지해야 한 

다는 것을 의미한다. 

4. 事例管理技法의 適用 모델 

지역사회 내의 만성정신질환자에게 보편적으로 적용될 수 있는 어떤 일 

반화된 사례관리기법의 모델은 아직 존재하지 않지만 적용 모델에 사용되 

는 필요한 프로그램 요소(예， 기능， 원리 등)에 대해서는 대체적으로 의견 

의 일치를 보고 있다. 왜냐하면 이러한 요소들을 다양하게 조직·구성하여 

유용한 모델을 만들어 낼 수 있기 대문이다. 사례관리기법을 실행하는데 

있어서는 여러 가지의 서비스 모델 중 어느 것이라도 적절히 활용할 수 

있다. 사례관리기법의 모델을 선정하는 데에는 대체적으로 어떤 평가 전 

략 또는 어떤 모니터링 전략을 구사하느냐에 따라 좌우된다는 사실은 주 

목할 만하다. 그러나 어떤 모델을 채택하든지 간에 사례관리워커라면 누 

구나 세 가지 기본적인 서비스는 제공할 책임을 지는데， 이 세 가지 서비 

스는 첫째， 직접적 서비스의 제공(예， 클라이언트와 그 가족을 상담하는 

것) 둘째， 서비스의 조정(예， 클라이언트를 위해 다른 전문가나 서비스 제 

공자와 협력하는 것) 셋째， 필요한 서비스를 만들어 내고 서비스의 적절 

성과 그 질은 보장하면서 클라이언트가 서비스에 접근할 수 있도록 클라 

이언트의 권익을 옹호하는 것을 의미한다(Weil ， 1985). 
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지금까지의 연구 문헌에서는 뜯흉例管理技法의 寶錢을 위한 다양한 모댈 

들이 제시되었다(Honnard， 1985; Kanter, 1989; Lamb, 1980; Levine and 

Fleming, 1984; Weil, 1985) , 어떤 모델들은 具體的이고 자세하게 제시되 

어 있고 어떤 것들은 일반적인 모델로서 제시되었다. 어떤 事例管理技法

의 모델을 선택하느냐 하는데 영향을 주는 요인으로는， 클라이언트의 니 

드와 워커의 力量 외에 여러 가지가 있는데 그 중 주요한 것만 몇 가지 

들면 우선 財政的인 자원， 目標集團 즉 클라이언트집단에 대한 서비스 네 

트워크의 범위， 클라이언트집단이 가지고 있는 문제에 대한 公共의 態度

및 政治的 態度， 그리고 立法， 法令 및 政策的 가이드 라인과 規範 등을 

들 수 있겠다. 

Weil은 事例管理技法의 모델을 세 가지 範隱로 즉 (a) 社會福社 서비스 

에 있어서 專門家 또는 특별히 훈련된 준전문가에 의해 제공되는 事例管

理技法， (b) 클라이언트와 특별한 관련이 있는 非專門家에 의해 제공되는 

事例管理技法， (c) 心理社會再活센터와 같은 종합적인 서비스 센터에 의해 

제공되는 事例管理技法으로 분류했다(1985) ， Honnard는 事例管理技法의 

接近과 適用 모델은 그 힘點을 어디에 두느냐에 따라 특정 지워질 수 있 

다고 주장한다(1985) ， 精神保健에 있어서 事例管理技法의 모델은 그 초점 

이 서비스 제공자， 클라이언트， 서비스의 目標 또는 이러한 것들의 相互聯

合이 될 수 있다. 이미 기존의 문헌에서 다양한 적용 모델이 제시되었지 

만 다음에 소개하는 모텔들이 가장 널리 인식되고 적용될 수 있는 모델들 

이 라고 하겠다(Levine and Fleming, 1984; Rapp and Chamberlain, 1985) , 

가. 一般모델(generalist model) 

이 모델은 한 사람의 사례관리워커가 필例管理技法의 모든 機能과 짤웹 

을 책임맡는 것으로 필요한 直接的인 서비스와 서비스의 調쩔 및 權益 擁

護의 역할까지 하는 모델이다 Levine과 Fleming(1984)에 의하면 현재 

활용되고 있는 여러 가지 사례관리모델 중 이 모델이 “전통적인 케이스월 
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모델”과 가장 가까운 것이다(p. 17). 이 一般모델의 長點으로는 우선 각 

클라이언트에게 한사람의 워커가 배정되어 있어 클라이언트의 치료 계획 

과 서비스 提供에 관한 값劃을 擔當한다는 점 이다. 그리고 事例管理워 

커는 다양한 기능을 수행할 수가 있으며 사례관리워커의 自律性이 보장된 

다는 점이다(Bradfield and Darne, 1982). 이 모델은 만성정신질환자들에 

게 여러 가지 다양한 援助 서비스가 提供될 수 있을 때 특히 效果的이라고 

하겠다. 

나. 治據者 優先 모델(primary therapist-case manager modeD 

일반 모델과는 대조적으로 이 모델에서는 사례관리워커의 클라이언트에 

대한 관계가 치료 우선적이라는 점이다. 남가주대학의 정신의학 교수인 

Richard Larnb박사는 이 모델을 강력히 지지하고 있는데 事例管理 機能은 

유능한 치료자의 基本的인 投홉O과 責任의 統合이라고 주장하고 있다 

(1980). 이 모델의 이점은 한 워커가 클라이언트에게 治廳， 서비스 接近

및 휩例 調整의 投힘을 한다는 점이다. 게다가 전문 인력이 부족한 영역 

에서는 이 모델이 사례관리 서비스를 제공하는 가장 효과적인 모델이라는 

것이다. 그러나 이 모델을 적용하는데 있어 가장 큰 問題點으로 지적되 

는 것은 治據 優先的 모델에서는 사례관리워커가 클라이언트가 더 절실히 

필요로 하는 다른 事例管理의 機能을 수행하기보다는(클라이언트에게는 

정신 치료 서비스가 가장 덜 필요로 하는 서비스임에도 불구하고) ~암BRÁ성 

治撥서비스를 제공하는데 더 많은 관심을 보일 수 있다는 것이다 

(McPheeters, 1983). 이 모델은 現寶的이 라기 보다는 다소 理想的인 모댈 

이라고 할 수 있고， 서비스 기관의 분위기와 직원들이 지지하게 될 때는 

좋은 접근 모델이 된다고 하겠다. 그러나 이 치료자 우선모델이 사례관 

리워커로서의 역할을 간과하거나 간과할지도 모른다는 사실때문에 다른 

대안적 모델들이 생겨났다는 사실은 기억해야 할 것이다. 
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다. 統合的인 팀 모델 Gnterdisciplinary team modeD 

이 팀 모델은 렇門 없域間의 統合的인 전문팀이라는 개념에 기초해 있 

고， 이 팀에는 각자가 각 分땀의 검lj: r'J없域 內의 서비스 活폐j에 대해 특별 

한 책임을 맡게 된다는 점이 돋보인다(Brill ， 1986). 즉， 이 사례관리팀모 

델에서는 사례관리워커 각자가 그 사례관리 과정의 특정한 요소 - 예를 

들면 서비스 계획， 연결， 서비스 조정 등 - 에 책임을 지게 되며 이러한 

사례관리워커 각자가 구성하게 되는 專門活펑b이 전체적으로 연합하여 휩 

例짤탱 過程을 完成하게 되는 것이다. 팀의 구성원들이 클라이언트의 기 

능 회복과 복지에 대해 책임을 강하게 느낄 때 그 팀은 때표企폐週흙과 

問題 解決을 통해 良質의 팎例管理 서비스를 제공할 수 있게 된다(Weil， 

1982). 물론 이 모텔에서는 팀에 관계한 전문가들이 서로에게 相互 支援

體系가 될 수 있고， 직무상의 소진(bumout)을 피할 수 있게 되며 어려운 

사례인 경우 그 책임과 역할은 나눠질 수 있게 된다는 점이 장점이다. 

어떤 연구에 의하면 이 팀按近法은 만성정신질환자에게 더 지속적인 서비 

스를 제공할 수 있고 서비스 계획을 보다 좋게 할 수 있으며 서비스의 조 

정도 증진시킬 수 있다고 한다(Test， 1979). 그러나 이 모델에도 다소의 

약점이 잠재되어 있다 할 수 있는데 만일 팀의 구성원들이 클라이언트의 

福社나 制度的인 j짧用 면에 주의를 충분히 기울이지 않는다면 그 책임의 

규정이 모호할 수 있고 서비스 효과에 대한 책임 소재도 명확히 밝힐 수 

없다는 점이다. 

라. 家族모델(family modeD 

이 가족 모델은 가족의 구성원들이 전문가들보다는 만성정신질환자들에 

게 더 많은 사례관리 서비스를 제공할 수 있다는 사실에 근거하고 있다. 

가족들은 그 가족 중에 정신질환자가 있을 때 그에 대한 책임을 맡게 되 

는 경 우가 많다(Levine and Fleming, 1984). 가족의 구성 원들이 휩例짤 

理 過程에 대한 훈련을 받고 함께 일하고 상의할 수 있는 전문가가 옆에 
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있을 때 클라이언트에게 제공되는 서비스의 質과 持績的인 서비스의 傳達

에 큰 영향을 끼칠 수 있다. 그러나 많은 가족들은 이 從힘이 자신들에 

게 週삼한 것이 아니며 공평치 못한 부담을 지고 있다고 느낀다. 게다가 

이들은 대체적으로 만성정신질환자들의 서비스 調整 니드에 대처할 준비 

를 갖추지 못하고 있다. 그러므로 이들이 정신질환을 겪고 있는 가족이 

나 친지들을 효과적으로 감당하는데 필요한 지식이나 技術을 가르쳐 주어 

야 하느냐 하는 이슈는 정신보건 전문가들 자신들에게 달려 있다고 하겠 

다. 사실 이러한 경우는 가족들에게 治總週챈에 있어서 전문가들이 누리 

는 파워를 안겨 주는 결과가 될 것이라고 우려하는 사람들도 있다 

(Hatfield, et al., 1982). 또한 동시에 정신보건 전문가들은 콜라이언트들 

에게 좋은 서비스를 보장해 주어야 한다는 基本的이고 公式的인 責任을 

저버려서는 안될 것이다. 

마. 支持的 援助 모델(supportive care modeD 

지지적 원조 워커를 활용하는 事例管理技法의 모델 중에서 가장 빈번하 

게 언급되는 모델은 Wisconsin州 Rhinelander 지역에서 활용되고 있는 모 

델이다(Cannady ， 1982). 이 모델은 다음과 같은 신념에 기초하고 있는데， 

즉 “만성정신질환자들이 지역사회에서 살아가는데 필요한 心理的 支持는 

바로 그들의 이웃이나 주민들에게서 찾을 수 있으며 더욱이 일반 주민들 

이 適切한 支援과 가이드를 받는다면 그들도 效果的이면서도 經濟的으로 

精神保健서비스를 제공할 수 있고， 클라이언트를 다른 필요한 地域社會의 

支援體系와 連結할 수 있다는 것 이 다(Levine and Fleming, 1984, p. 

21). 이 모델은 地域社愈가 精神保健서비스와 클라이언트들의 權益擁護에 

관계해야 한다는 가정에 기초하고 있다. ;z持 ÉI성 援助 워커는 지역사회 

주민 중에서 뽑힌 사람이어야 하고 이들이 바로 사례관리워커로서 일하게 

되는 것이다. 그리고 이들을 선정하는 기준은 과거에 정신보건에 관련된 

訓練이나 經驗 有無에 기초하는 것이 아니다. 물론 일단 선정이 되고 나 
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면 전문 훈련을 받게 되고 일대일로 클라이언트에게 배정되게 된다. 이 

들 支持的 援助 워커들은 자원봉사자가 아니라 그들이 제공하는 서비스에 

따라 급여를 받게 되며 地域社會 精神保健機關과 햇約을 맺고 일하는 것 

이 일반적이다. 이 모텔에서는 여러 가지 서비스 과업이 비록 골고루 배 

분된다 할지라도 法的 · 프로그램적 責任은 精神保健시스템에 있는 것이며 

지지적 원조 워커들에 대한 슈퍼비전은 계속되는 月別 訓練過程과 事例

檢討 作業 등을 통해 이루어지는 것이 보통이다. 

바. 담願奉tt者 모델(volunteer modeD 

만성정신장애자들에게 사례 관리 서비스를 제공하기 위해 自願奉tt者를 

활용하는 것이 바로 자원봉사자 모델인데 이 모델에서는 주로 精神病院에 

서 退院한 정신질환자들에게 지역사회의 자원봉사자들을 일대일의 지지적 

관계를 맺도록 연결시켜 준다(Folkenberg， 1982). 메릴랜드州 Montgomery차 

운티 精神保健協會에서는 사회복지 대학원생들을 전문필드 슈퍼바이져의 

슈퍼비천 하에 만성정신질환자들을 위한 사례관리워커들로 활용했다. 이 

프로그램에서는 費用 節減이라는 經濟的인 效果 외에도 학생 사례관리워 

커들이 地域社會의 資源을 동원하고 조정하는데 매우 효과적이었다는 평 

가가 나왔다(Bramhall， 1983). 그러나 自願奉삼 사례관리워커들을 활용할 

때 매우 중요한 사항들이 몇 가지 있는데 그 첫째는 a劃 理解에 관한 것 

으로 자원봉사자들이 자신들의 역할뿐만 아니라 전문직의 역할까지도 명 

확히 구분해서 이해해야 한다는 것이고， 둘째는 그들은 그들의 직무에 대 

하여 適切한 訓練을 받아야하며 동시에 適合한 슈퍼비션을 받아야 한다는 

것이다. 만약 이러한 것들이 제대로 지켜지지 않게 되면 전문직은 클라 

이언트에 대한 통제권을 포기하지 않으려 하며 이렇게 되면 결국 自願奉

tt者들을 활용하기가 어렵게 된다. 또 자원봉사자들에 대한 전문직의 적 

절한 슈퍼비전이 결여되고 그리고 地域社會 資源의 不在로 인해 自願奉tt

者들의 욕구불만이 생기게 된다고 하겠다. 
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이상에서 논의한 여섯 가지의 사례관리 모델들은 클라이언트의 福社를 

t휩進시키기 위해 效果的으로 活따될 수 있고 각 모델의 적용은 사례관리 

프로그램을 실행하는 각 기관의 상황에 따라 결정되며 동시에 사례관리워 

커의 技術과 彼펌에 따라 크게 영향을 받는다고 하겠다. 또한 각 모델이 

적용되는 방식은 地域社會 內에서 利用 可能한 서비스의 정도에 따라서도 

달라진다고 할 수 있다(Boserup and Gouge, 1980). 

5. 事例管理워커가 갖추어야 할 知識과 技術 및 價個

事例管理技法의 주요 기능을 제대로 수행하기 위해서는 몇 가지 역할 

변에 있어서 특별히 유능해야한다. 사례관리워커는 클라이언트를 위해서 

廢範園한 支援 네트워크를 만들며 때때로 자신의 사무실 밖 즉 “現場(real

world)"에서 일하면서 만성정신질환자들만의 고유한 니드를 充足시켜 줄 

수 있어야 한다. 떻例管理서비스는 직접적 서비스이면서 동시에 간접적 

서비스이기도 하다. 왜냐하면 클라이언트 개개인과 그들에게 의미 있는 사람 

들 즉 가족， 친지 및 친구들과도 장외의 非公式的 努力(behind-the-scenes

work)과 간접적인 서비스를 제공해야 하기 때문이다. 이러한 間接的 서 

비스의 활동을 예시하면 우선 정신질환자들에게 지역사회 내에서 적절한 

주거를 마련하기 위해 精神保健協썽와 이 문제를 함께 해결해야 하는 경 

우가 있고， 서비스 전달의 효과를 높이기 위해 여러 기관의 전문 직원들 

과 연합회를 구성하기도 하며 住民公開討論會를 열어서 정신질환자들의 

니드에 대한 논의도 하고 동시에 그들에 관한 그릇된 偏兒을 불식시키기 

도 한다. 이 외에도 이따금씩 의회 의원들을 초청하여 환자의 가족 및 

關聯集댐橫成員들과 함께 精神핏펌、흙-의 地域社웰 再活을 위한 프로그램을 

法制化하는 노력도 한다. 

이러한 사례관리서비스는 그 유형이 直接的인 서비스든 間按的인 서비 

스든 간에 어느 것도 클라이언트의 원조 과정에서 펄例짤햄만의 독특하고 

유일한 것이라고 말할 수는 없지만， 이러한 서비스들이 전체 統合的인 것 
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으로 인식될 때는 어떠한 기존 형태의 사회복지서비스 방법과도 확실히 

구별되는 것이다. 예를 들떤 사례관리워커의 일상 業%中에서 아침에는 

클라이언트에게 치료 샤비스를 제공하고 오후에는 클라이언트의 가족들로 

構成된 援助 集E힘을 인도하고 그리고 저녁에는 地域住民委획쉽에 가서 클 

라이언트의 생활에 관한 증언도 하게 되는 것이 지극히 평범한 事例管理

워커의 일과인 것이다. 이러한 업무는 평범한 케이스워크나 그룹워크의 

업무와는 확연히 구별된다고 할 수 있다 이러한 다양한 역할 또는 역할 

의 전환으로 인해 사례관리워커는 때로는 아주 유쾌한 기분으로 일할 수 

있고 때로는 가장 힘들게 느낄 때도 있다(Johnson ， 1985). 

모든 社愈핑業方法을 활용하는 팎例管理按近法은 워커에게 광범위한 지 

식 기반을 요구하게 되는데 예를 들어 精神保健領域에 있어서 사례관리워 

커는 클라이언트의 法的인 健利 問題에 대해서도 잘 알고 있어야 하며 정 

신병리학， 정신치료약학， 서비스 기관간의 政策 規定 및 規則， 集團理論

및 集댐社會휩業， 위기개입， 社會體系理論 및 權益 擁鏡의 原理 등에 관해 

서도 정통해야 한다. 

사례관리워커의 價{直體系는 일반 社會事業의 가치와 비슷하지만 어떤 

측면은 아주 독특하다고 할 수 있다. 꿇例管理에 있어서 가장 근원적인 

가치는 아마도 각 클라이언트 한사람 한사람 모두가 존엄하며 보통 사람 

으로 살아가려는 그들의 노력에 원조할 만한 가치가 있다는 것이다. 이 

러한 가치는 사례관리워커에게는 특히 중요하다고 할 수 있는데， 왜냐하 

면 慢性精神맺恩者들은 어떤 면에서 사회로부터의 희생양이며 버림받은 

존재들이 되기 십상이기 때문이다. 실로 많은 수의 만성정신질환자들이 

적지 않은 수의 地域社會 網神保健워커들로부터 “한심한 만성정신질환자 

들(bunch of chronics)"이라고 경멸 당할 수 있다. 이러한 용어를 쓰는 

臨터5專門家들은 정신병원에서 퇴원한 환자들을 언뜻 호감이 가기 어려운 

治魔하기 곤란한 한심한 존재들로 받아들이고 있으며， 그래서 이들의 무 

관심은 대화를 통한 구두치료노력에 별 반응을 보이지 않는 환자들을 處

理하기 위한 效率的인 ]j法으로 대량의 처방으로 투약만 하게 하는 집단 
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으로 만들어 버릴 수가 있는 것이다. 그러나 사레관리워커들은 클라이언 

트들이 개인적으로 호감이 가든 가지 않든 간에 어떤 클라이언트를 위해 

서도， 그리고 모든 클라이언트들을 위해서 일해야 하는 것이다. 왜냐하면 

사례관리워커들은 클라이언트의 個人的 尊嚴과 價{直를 쉰향重하기 때문이 

다. 이러한 가치를 가지고 일하게 될 때 비록 클라이언트가 아주 조그만 

進展 또는 回復의 기미를 보일 때에도 만족감을 느낄 수 있고 그 업무의 

만족감을 높일 수 있게 된다. 

휩例管理워커들은 아주 독특한 이데올로기， 즉 그들의 지식과 기술과 

가치 체계를 통합하는 어떤 信念을 가지고 있다. 사례 관리자들을 가이 

드하고 그들의 노력을 견지하게 하는 - 때로는 어렵고 욕구 불만적인 상 

황에서도 - 이 이데올로기에는 다음과 같은 신념을 포함하고 있다 : 

- 모든 사람은 누구나 자신의 安樂과 安全 그리고 자신의 社

會的 發展에 대한 기회에 대해 동등한 권리를 가지고 있다. 

- 만성정신질환자들은 이러한 基本的인 權利를 갖추지 못했으 

며 따라서 이들에게는 특별한 努力과 配慮가 필요하다. 

- 사례관리워커와 클라이언트간의 관계와 사례관리워커와 地

域社會간의 관계는 평등하다. 

- 클라이언트가 살고 있는 寶生活 環境이 臨tR的 휩務室環境 

보다 治樓에 더 效果的인 장소다. 

- 지역사회 주민들을 理解시키고 協助를 구하고 적절한 配慮

를 하게 되면 地域社會는 만성정신질환자들에게 보다 더 수 

용적 이 고 나아가 援助 시 스템 이 될 수도 있다(Johnson， 

1985, p. 292). 

이탈리아의 저명한 정신과 의사인 Basagalia(1980)는 地域社會에서 精

神病/탱‘者들을 위해 일하는데 있어 갖춰야 할 이데올로기로 다음과 같이 

주장하고 있다: 
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精神保健워커에 있어서 이 技法은 전혀 새로운 역할인 것이다. 

즉， 환자와 병원과의 관계에 있어서 件介者로서의 역할 대신에 

클라이언트가 직면하는 寶際 世界의 生活로 들어가는 것이다. 

이것은 그 가족， 직장 또는 복지 기관의 현장으로 들어가는 것 

을 의미하는 것이다. 이러한 현실의 장은 愚者의 個人的 問題

가 公共의 問題로 발전하게 됨에 따라 새로운 治擾의 領域이 

되는 것이다. 게다가 정신보건워커는 더 이상 中立的인 입장 

을 취하거나 무관심해서는 안되며 클라이언트의 문제를 유발 

시킨 權力構造의 不公平과 直面해야 하며 전심으로 약자 즉 

클라이언트의 편에 서야 된다. 클리닉이나 정신병원의 바깥에 

서 일하게 되면 기존의 權威나 專門性이 무력함을 느끼는 경 

우도 더러 있지만 새로이 시작한다는 마음으로 즉 기존의 고 

정관념을 깨뜨리고 오직 클라이언트에 대한 헌신된 마음을 가 

지고서 주어진 역할을 다해야 할 것이다(p. 190). 

6. 事例管理워커로서의 社會福피!I:士 

이상에서 언급한 이러한 事例管理의 機能을 수행하고 사례관리의 이데 

올로기를 가지고 있는 사람들은 대체 어떤 사람들인가? 라는 의문을 가질 

수 있는데 여기서는 이러한 의문에 해답을 제시하고자 한다. 실제로 본 

논문에서 논의한 요구 조건들은 매우 광범위하며 여러 프로그램에 있어서 

다양한 서비스를 포함하고 있다. 그럼에도 불구하고 事例管理가 다른 여 

타의 介入方法과는 구별되는 그 기능상의 어떤 공통 요소가 있다. 이것 

은 바로 클라이언트의 문제의 해결에 있어서 精神心理治據的 오리엔테이 

션과 社會治據的 오리엔테이션의 統合的 對處가 요구된다는 점이다. 그 

리고 또한 만성정신질환자의 문제는 심리적 요인과 사회적 요인의 상호작 

용에 의해 생겨난 것이며， 완벽한 治續는 가능하지 않을 수도 있으며， 클 

라이언트의 地域社會內 成功的인 適應을 위해서는 직접적 서비스와 간접 
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적 서비스 둘다 필요하다는 확신이 바로 그 공통의 요소이자 기준이 된다 

고 할 수 있다. 

따라서 이 영역에 있어서 주도권을 주장할 수 있는 專門 領域이 있다면 

바로 그것은 社會福社(社會짧業)일 것이다. 이러한 주장은 실증적인 것으 

로서 사회복지사들이 다른 專門職의 종사자들보다도 사례관리워커로 더 

많이 고용되고 있으며 실제 직무상의 요구 조건들이 社會福社(사업) 敎育

을 명 시 하고 있으며 공식 적 으로 이 러 한 職務를 社會福피止(事業)職으로 분 

류하고 있다(Johnson and Rubin, 1983). 그리고 사례관리가 어떻게 해서 

사회복지(사업)의 영역에 속하는가 하는 데에는 강력한 이론적， 역사적 근 

거가 있다. 

이론적 측면에서 볼 때 社會事業의 機能에 대한 定義를 살펴보면 이것 

이 펀例管理의 機能과 어떻게 부합하는지 하는 것을 잘 보여준다 : 

社會캘후業은 어떤 사람들이 그들의 개인적인 그리고 가족적인 

자원이 불충분할 때 그들을 원조하는 과학이자 예술인 것이다. 

즉 사회사업은 다음과 같은 원조 사항에 관계하는 것이다 

φ 개인적인 保護와 支持

@ 個人的인 그리고 行動的인 문제에 관해 助言과 相談

@ 주택， 소득， 고용， 의료， 법률 상담， 복지 서비스， 교육 및 집단 

의 권익 옹호 등에 대한 기회와 자원을 幹族하고 增進하며， 活

用케 õ}는데 있어서의 援助(Tumer， 1981, pp. 8-9). 

이러한 정의는 바로 事例管理의 機能 및 이데올로기와 兩立하는 것이며 

거의 일치한다고도 볼 수 있다. 실로 사례관리워커가 등장하게 된 근거 

및 이유라고 말할 수 있는， 스스로 보호나 치료할 수 없는 사람들을 위해 

積極的이고 持總的인 서비스의 開發과 調整의 필요成의 부각은 社會事業

의 機能 즉 “개인적 및 가족적 자원이 불충분한 사람들을 원조하는 것”과 

정 말로 유사하고 할 수 있다(Tumer， 1981, p. 8). 
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역사적으로 社렐파業의 근본적인 철학은 뻐人의 G빚{直와 챙t嚴이며 이것 

은 꿇例管理의 基本的인 原理인 것이다. 사회사업이 추구하는 많은 이상 

향은 사례관리의 이상향과 조화를 이루는데 이것들 중 몇 가지만 열거하 

자면 Morris가 주장하는 장애인들을 원조하는 전문 기술로서의 週切性

(1977); Pincus와 Minahan의 “行動시스템 (action system)"을 據大하는 觸

念(1973); Collins와 Pancoast의 3m結의 原理(1976); Reid의 짧業 中心의 

寶錢 搬念(1978)을 들 수 있다. 따라서 사례관리의 이데올로기에 대한 강 

한 근원을 社현판業에서 찾을 수 있다. 

사례관리워커로서의 社會福社士는 케이스워크와 그룹워크， 가족치료 및 

지역사회조직방법을 통합하여 활용한다. 이러한 역할의 연합으로 인해 

사회사업은 보다 세분화된 專門職과 差2J1j性을 두게 되며， 사회복지사들이 

바로 인간의 福社를 도모하는 영역에 있어서 그 發展의 機會를 據大시키 

는 주역으로 자리 매김을 할 수 있는 것이다. 여러 가지 기능을 統삽하 

고 社會的 · 心理的 오리엔테이션을 조화시키는데 있어서 필연적으로 나타 

나는 개념상의 모호함으로 인해 때때로 “그럼 도대체 社會事業이란 무엇인 

가?"라는 질문을 놓고 論難을 일으키기도 한다. 그러나 만성정신질환자들 

을 위한 地域社會 援助 프로그램을 발전시키는데 사회사업이 核心的인 專

門職으로 인정을 받게 되는 것은 바로 이러한 기능상의 廳通性과 社會的이 

고도 心理的인 均l~Ï잡힌 안목으로 문제를 바라보고 해결하려는데 있다. 

7. 事例管理에 있어서 當面한 問題點과 앞으로의 展望

만성정신질환자들을 치료하고 보호하는데 있어 事例管理의 重要性에 대 

한 인식은 점차 확대되고 있다. 그렇지만 事例管理가 케이스월이나 그룹 

월 같은 전통적인 실천 방법들과 같은 수준의 인정을 받기 위해서는 아직 

도 해결해야 할 과제가 많다고 하겠다. 더욱이 事例管理의 發展에 社會

事業이 주도해야 한다는 논리적 근거가 설득력이 있지만 실제 많은 社헬 

福社士들이 사레관리워커가 되는 것을 원하지 않고 있는 실정이다(Rubin 

and ]ohnson, 1982), 
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사례관리가 당변한 여러 문제점들 중 가장 근본적인 것은 사례관리의 

鼎念에 대한 첩냥의 不-致인데 Austin과 Caragonne(l981)은 사례관리활 

동에 있어서 저마다 강조하는 것이 다르다고 말하고 있다. 다수의 해神 

保健 펄例원;理프로그램에서는 사례관리의 여러 모델 중 “그 특징이 불분 

명한 모델(mixed modeD"을 활용하고 있는데 여기에는 클라이언트에게 

광범위한 治爾的 카운셀링을 하는 것과 클라이언트의 치료 상태에 대한 

평가에 주안점을 두고 있다. 즉 臨터z(j성 治操 자체에만 지나치게 강조를 

하고 클라이 언트의 펄後젤理에 는 소홀히 한다는 것 이 q (Johnson and 

Rubin, 1983). 地域社햄 精神保健센터에서 일하는 사례관리워커들은 그들 

의 앉劉과 課業 및 活動에 대해 종종 혼동을 하고 있으며， 그들의 직장분 

위기가 사례관리직무를 수행하는데 큰 도움이 안될 수가 있다. 결국 워 

커들에게 特神心理治爾(psychotherapy)를 강조하는 것이 사례관리시스템 

을 발전시키는데 치명적인 장애가 된다고 연구자들은 결론을 내렸다 

(Honnard, 1985). 

이외에도 몇 가지 다른 요인들도 정신보건 서비스기관에 있어서 사례관 

리의 발전에 제한을 가하는 요인들로 간주되고 있다. 예를 들면 재정적 

현실이 츠j￥例管’웰의 發達에 ‘따띔짧因이 되고 있는데 왜냐하면 地域社會 해: 

神保健센터들이 그들 센터의 생존 전략으로 사무실내에서의 정신심리치료 

같은 “금전적으로 환산할 수 있는 서비스(reimbursable service)"에만 치 

중하고 있기 때문이다. 과거 수십년동안 정신보건서비스에 대한 公的 따 

政支援은 감소해 오고 있고， 그리고 사례관리워커가 수행하는 다수의 간 

접적 서비스들은 메디케이드나 민간보험회사로부터 보험적용이 되지 않고 

있다. 또 다른 요인을 들면 精神保健機~점에서는 클라이언트의 문제를 치 

료 해결하는데 있어서 전통적으로 將神治廳와 精神力動을 강조하는데 있 

다. 따라서 임상전문가들은 클라이언트로 하여금 地域페:쉽의 서비스 자 

원에 接近， 利用하게 하고 地域社會에서 클라이언트의 權益을 擁種하는 

것 같은 다소 덜 治據的이거나 덜 直孩I퍼인 서비스활동은 피상적인 것으 

로 보는 경향이 있다. 그리고 종종 서비스 기관이나 행정가들은 펄例쉰’ 
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理의 짧劃을 수행하는데 있어서 전통적인 該斷과 治據의 機能을 강조하는 

워커들을 더 인정해 주고 보상해 주는 경향이 있다. 

그러나， 이러한 장애적 요인에도 불구하고 만성정신질환자들을 위한 事

例管理에 대한 公共의 支持는 앞으로 계속 확대휠 것이다. 재정적인 이 

유 하나만으로도 脫施設化에 대해 정부는 지속적인 관심을 보일 것이 분 

명하기 때문이다. 지역사회를 거점으로 하는 精神保健서비스프로그램이 

비용에 있어서 더 效果的이라는 연구 결과가 이미 나타났으며 (Greene 

and Cruz, 1981), 따라서 정부에서는 앞으로 계속해서 이와 같은 지 역사 

회 정신보건프로그램을 지원할 것으로 예견된다. 

지금 이 시점에서 事例管理가 여타의 전통적인 서비스실천방법보다 더 

우월하다고 주장하기란 어렵지만， 몇 가지 示範的인 모델프로그램을 운영 

해 본 결과 고무적인 결과가 나왔고 만성정신질환자들의 니드가 다른 接

近方法에 의해서는 제대로 충족될 수 없다는 것을 알고 있다(Test and 

Stein, 1976) , 또 精神障碼者들에 대한 地域社會의 支援은 점진적으로 조 

성되어야 한다. 왜냐하면 아직도 정신장애자들에 대한 두려움과 편견이 

존재하고 있기 때문이다. 그리고 대인서비스 전문가들이 모두 다 사례관 

리에 대한 열정과 이를 수행할 수 있는 필요한 기술들을 갖추고 있는 것 

은 아니라는 것도 알고 있다. 나아가 地域社會 精神保健워커들에게 이들 

만성정신질환자들을 위해 헌신할 수 있게 하는 뾰족한 방도도 아직은 강 

구하지 못했으며， 精神保健機關에서 사례 관리워커들에게 좋은 보상을 해 

줄 수 있는 시스템도 제대로 구축하지 못한 실정이다. 그러나 事例管웰 

의 필요성이 앞으로 최소한 줄어들지는 않을 것이며， 정치적·경제적 변수 

가 투명하지 못함에도 불구하고， 정신질환자들을 위한 지역사회 지원프로 

그램은 비록 그 발전속도는 느리다 할지라도 분명 搬大·發展될 것이다. 

그리고 事例管理職에 대한 채용 기회는 계속 늘어날 것이다. 

지금까지 사례관리시스템을 발전시키는데 있어 사회사업의 주도적인 노 

력은 조용히 그리고 눈에 띠지 않게 이루어져 왔지만 이제는 좀 더 분명 

하고 활발하게 주장할 근거 가 충분하다고 생 각한다(Johnson and Rubin, 
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1983). 다양한 專門 技術을 갖추고 있고， 사회의 약자들을 위해 일해 온 

역사와 전통에 자부심을 갖는 社햄福社士들은 사례관리워커로서 일하는데 

專門職으로서의 滿足과 딩負心을 가질 수 있을 것이다. 클라이언트 개개 

인으로 하여금 좀 더 나은 사회적 기능력을 갖추게 하고 또 이들을 위해 

地域社會의 資源을 동원하고 活用하는 통합적 노력은 바로 전통적인 사회 

사업과 事例管理의 核心이라고 할 수 있기 때문이다. 

8. 韓國의 精神保健領域에 있어서 事例管理의 j댐m 

한국의 精神保健領域은 아직도 지역사회 중심의 접근 방법보다는 病院

을 중심으로 하는 臨터5的 · 治廢的 接近方法이 普遍的으로 週用되고 있다. 

그리고 정신의료기관 즉 정신병원이나 클리닉에서 일하는 精神醫練 社會

福피Il:士의 경우 그 a휩U과 機能이 명확치 않아 그 역할과 책임의 정체성에 

의문을 제기하고 직무의 불확실성으로 인해 고민， 갈등하는 경우가 많다. 

그러나 정신질환자를 올바로 치료하기 위해서는 정신과 의사의 臨야的 ~ 

斷 및 治擔， 臨않心理士의 각종 심리적 테스트 기능 외에 환자의 社會的

環境 즉， 클라이언트와 가족관계， 직장관계， 친구관계 등의 제요인들이 치 

료 및 재활에 큰 의미가 있으며， 결국은 지역사회 내로의 복귀를 위해 지 

역사회 자원과 연결하고 활용하는 것 등에 대한 사회복지사의 독자적이고 

效率的인 投탬이 강력히 요청된다고 하겠다. 

특히 최근 들어 地域社會 中心의 治爾接近法에 대한 세계적인 추세와 

더불어 한국에서도 이에 대한 관심이 고조되고 있으며 精神保健法의 제정 

노력이 결실 단계에 이름에 따라 각종 재활센터， 지역사회복귀센터， 地域

社會精神健康相談所 등에서 활동하게 될 정신보건워커의 새로운 서비스 

실천방법을 위한 專門 知識과 技術이 요구된다고 하겠다. 따라서 한국에 

서도 앞으로 정신보건영역의 발전과 만성정신질환자들의 올바른 치료 · 재 

활을 위해서는 기존의 입원 방식의 臨많的 l台據 中心 接近法 외에， 精神

障많에 대한 -次的 據防을 위해 地域社會 내에 精神保{建센터 및 相談所
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를 두어 정신질환을 隊防하고 셈j神 f建康을 增進함과 동시에 早期에 문제를 

發見 · 治廢하는 傳達體系가 짜立되어야 할 것이다. 그리고 병원에서는 

가능한 早期退院을 유도하는 시스템을 구축하여 지역사회 내에서 治薦 및 

再活서비스를 받으며 적응해 나갈 수 있는 地域社會댐神保健體制가 構葉

되어야 할 것이다. 즉 퇴원한 환자들의 地域社會 復歸 및 適應을 위해 

서는 地域社會 短;!tjlt감據센터와 그룹홈 및 再活·復歸施設의 設立을 活性化

하여， 클라이언트들이 건강한 사회인으로 기능을 회복하고 지역사회에 적 

응해 나갈 수 있도록 각종 地域社會의 서비스와 자원을 連結 • 調整하고 

그들의 권익을 옹호하는 포괄적이고도 지속적인 정신보건 서비스체제가 

확립되어야 할 것이다. 바로 여기에 사례관리워커로서의 社會福社土들의 

활용이 필수 불가결하다고 하겠다. 
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第4節 地域社會精神保健에서의 精神看護師의 投害U과 課題

1. 地域社會 精神保健 職念이 看護에 미 친 影響

地域社會 精神保健이란 일정 지역내의 인구 집단을 대상으로 精神

障陽의 예방과 精神健康의 증진을 위해 정신 건강에 관한 서비스 활 

동을 행하는 것을 말한다. 이러한 활동은 제2차 세계대전 후 精神障

陽者의 치료에 있어서 새로운 경향이 나타나면서 싹트기 시작했다고 

볼 수 있다. 즉 精神障짧者를 바라보는 시각이 달라졌는데， 인격을 

가진 하나의 자연인으로 받아들이고 사회의 한 구성원으로 간주하기 

시작한 것이다. 따라서 愚者를 국립병원이나 요양원 같은 곳으로 멀 

리 추방할 것이 아니라 가까운 이웃 병원이나 또는 집에서 있는 그대 

로 치료해야 한다는 운동이 地域社會 精神保健을 가능케 한 역사적 

배경이다. 

이러한 地域社會 精神保健이 본격적인 궤도에 오르게 된 것은 1963 

년 케네디 대통령의 地域社會精神保健센터법이 통과되면서 시작되었 

다. 地域社會의 精神保健은 종래의 병원중심의 정신 보건관리에서 탈 

피하여 地域社會와 밀접한 유기적 연관을 갖고 일체의 진료，예방，교육 

들을 통해 精神保健管理를 하는 사회적 성격을 하고 있다고 말할 수 

있다. 즉 愚者들에게 精神保健 및 사회적 서비스를 그들의 地域社會

에서 받게 함으로써 그들이 일자리를 잃거나 가족，친지 그리고 익숙한 

環境으로부터 격리될 필요가 없도록 만드는 데 그 목적이 있다. 따라 

서 이제까지의 地域社會로 부터 뿔、者를 배제하려는 상황에서 이제는 

地域社會에서， 그리고 뿔、者와 社會構造와의 연관성을 파괴하지 않는 

상태에 두자는 것이다. 

나라마다 그 樣式은 다르긴 해도 대체로 정부 주관의 精神保健法이 

제정되면서 地域社會精神保健은 본격적으로 발전하였다. 그만큼 방대 

한 행정력을 동원하지 않으면 안되는 전 국민적 정주業임을 시사하고 

있다. 政府次元에서의 이러한 법률제정은 精神看줬師의 역할에도 주 
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요한 변화를 초래하였는데 즉 看護現場이 병원에서부터 地域社會로 

변하면서 특히 정신 질환의 예방 및 재활에 적극적으로 관여하기 시 

작하였다. 이전까지의 病院中心의 精神醫學에서는 치료의 연속성이 

없었고 질병의 慢性化로 가족과 단절된 상태에서 사회로부터 잊혀져 

갔으며 결과적으로 早期退院과 社會復歸라는 중요한 과제가 등장하였 

다고 할 수 있다. 그러나 단기 입원의 명목으로 地域社會와의 유기적 

관계없이 早期退院시키면 오히려 무책임한 결과를 초래할 수 있다는 

문제점이 있는데 이를 방지하기 위해 병원과 地域社會는 서로 독립된 

것이 아닌 相互依存的인 밀접한 관계를 갖고 있어야 한다는 것을 강 

조하게 되었다. 

따라서 精神看讀는 종래의 병원중심의 精神看護에서 탈피하여 地域

社會와 밀접한 관계를 맺으면서 일정 지역내의 인구집단을 대상으로 

정신 건강의 증진， 精神障짧의 예방과 조기 발견， 치료기간의 단축， 조 

기 퇴원과 사회복귀의 촉진， 慢性恩者의 재활 등 정신 건강을 향상시 

키기 위하여 포괄적인 精神保健 活動을 시행하게 되었다. 

地域社會精神保健所의 활동은 심한 정신적인 어려움을 가진 사람들 

을 위한 임상간호에 비하여 예방을 강조하고 국소적인 地域社會 治擔

로 분산시킴으로써 精神{建康看護에 있어서의 혁신을 일으키고 있다. 

미국에서는 이 결과로 만성질환자와 요양소의 환자수는 줄어들었으 

나 그렇다고 해서 뿔、者의 발생률이 줄어든 것은 아니다. 또한 퇴원환 

자의 추후관리가 地域社會 내에서 원활히 행해지고 있지 않기 때문에 

여러 가지 부작용이 발생하게 되었다. 정신과 愚者의 조기 퇴원과 빠 

른 재입원 현상은 회전문 증후군(revolving door syndrome)이라고까 

지 불리우게 되었다. 

국립정신병원의 뿔、者 감소는 전적으로 地域社會 精神保健運勳의 영 

향만은 아니다. 1950년대의 중반부터 광범위하게 사용된 항정신약물 

의 도움으로 恩者들의 行몇1을 조절할 수 있게 해주었기 때문에 지역 

내에서의 生活로 되돌아가는 것이 가능하게 되었다. 같은 시기에 양 
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로원의 발달도 일어나게 되었고 이러한 시설들은 많은 老人댄、者들의 

국립정신병원에서의 入院을 대신하게 되었다. 

여러 형태의 治操陣設은 국립정신병원의 입원율을 감소시키는데 큰 

역할을 담당하여 입원효과가 身體族짧、 치유만큼이나 좋다. 낮병원에 

서 활동요법을 통해 治標하고 있거나 보호작업장에서 일하고 있는 행、 

者의 대부분이 만약 地域內에서 치료시설을 이용할 수 없게 되면 만 

성정신 요양소에 따入院하게 될 것이다. 

대부분의 地域社會 精神保健의 기초가 되는 철학은 精神핏뿔、者가 

地域社會에서 가족이나 다른 사람들과 함께 있으면서 환경적 자극에 

긍정적으로 반응하도록 하는 것이다. 그리하여 精神똥뭘、者는 단기치 

료나 낮병원 시설을 利用하도록 早期退院이 시행되어지는 것이다. 그 

러나 이것은 24시간 간호를 필요로 하는 대상자에게는 문제가 있는데 

이것이 장기 치료시설과 優性럼、者 據養所가 필요한 이유이다. 

재고할 여지없이 계속적인 관찰과 엄밀히 計劉된 環境이 요구되는 

懷性짧、者에게는 장기치료 시설이 계속요구될 것이다. 회복을 위해서 

때로는 가족，친구，일을 포함한 정상적인 주위환경으로부터 /뽑、者를 분 

리시킬 필요가 있다. 이러한 필요가 받아들여지지 않고 短期間 동안 

만 입원하게 되면 早期退院과 再入院의 회전문 증후군이 다시 나타나게 

되고 地域社會 精神保健運動에도 지장이 있게 된다. 현재까지의 地域社

會精神保健運動은 만성질환자의 치료에는 한계점을 가지고 있다. 

地域社會 治爾는 1차적으로 가능한 한 자율적으로 살 수 있도록 필 

요한 기본적인 對應技術의 교육에 초점을 두고 있다. 이러한 학습은 

@일상생활 기술，(2)직업적 기술，@여가 선용기술，@사회 및 대인관 

계 기술을 포함한다. 

지금까지 地域社愈精神保(建週動을 시행해온 국가를 중심으로 살펴 

보면 국립정신병원에서의 長期治標의 단점을 개선했다는 것과 精神病

恩者의 법적인 권리를 명확히 한 것， 그리고 特神핏恩에 대한 地域社

會의 인식을 계몽하였다는 점에서 成功的이었다고 할 수 있다. 또한 
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이 움직임은 심리적 긴장을 뼈繼시키고 사회적 스트레스를 중재하여 

대상자를 효과적으로 도울 수 있도록 새로운 治據方法을 발달시켰다. 

한편 우리나라에서 행해진 精神핏思者의 치료 상황을 보면， 우리나 

라는 근세 이전까지는 미국이나 유럽과는 달리 精神껄/펌、者나 사회적 

으로 문제가 되는 사람들을 集團으로 사회로부터 격리시키는 시설은 

없었다. 어떤 의미에서는 地域社會 精神保健이 이미 이루어지고 있었 

다고 말할 수 있다. 그러나 일제시대를 거치면서 도입된 서양의학과 

한국전쟁을 계기로 쏟아져 들어온 美國 精神醫學과 看護學은 정신 간 

호의 발전을 가져오는 계기가 되었으나 한편으로는 격리， 수용치료가 

중심적으로 소개되는 부정적인 投휩도 하였다. 

따라서 專門醫據人의 훈련이 미비하여 전문인력의 부족 때문에 점 

차 대형 정신 병원이 설립되고 무허가 수용소， 기도원 등이 亂立하게 

되었다. 현재는 격리，수용치료에 대한 認識이 바뀌어져서 地域社會

精神保健을 증진시키고 精神看讀의 發展을 꾀하기 위해서는 우리나라 

精神保健法의 제정을 서둘러서 법의 보호아래 국민정신 건강 증진을 

위해 그 어느 때보다도 看護師의 노력이 절실할 때이다. 

2. 地域社會精神保健의 特性

地域社會원i神保f建은 지금까지의 전통적인 정신의학 개념의 재정립 

을 요하는 다음 6가지의 특성을 가지고 있다. 

가. 人間과 環境體制 淑點

地域社曾精神保f建運動의 기반을 이루고 있는 기초적인 개념은 행동 

의 두개변수(인간과 그가 처한 환경)가 기능하는 것이다. 즉 行動은 

행동하는 개인의 속성과 그가 처한 環境의 속성에 관계가 있다. 그래 

서 地域社會精神保健이라는 용어는 地域社會에서 수행되는 모든 精神

保健週평b을 뜻하는 것이며 이론적으로 공식화하여 의학적 모형의 대 
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안으로서 나타난 것이다. 地域社會 精神保l建 哲學에서는 대부분의 정 

서적 장애의 원인이 相互作周體制 구성속에서 발생한다고 믿는다. 즉 

인간-환경 관계에 이상이 있다고 본다. 개인의 내적 환경과 다양한 

외적 환경사이의 역동적 相互作用의 결과로 건강상태가 그 수준을 달 

리할 수 있다는 체제론적 접근(systems approach)으로 精神健康을 설 

명한다. 精神看讀에서는 인간을 전인적 견해로 이해하기 때문에 체제 

접근 방법론을 이용한다. 環境에 대한 개인의 반응은 정적인 것이 아 

니고 역동적이며 끊임없이 變化하며 개인은 계속해서 평형을 유지하 

려는 방향으로 反應한다. 

인간은 모든 有;機體와 마찬가지로 개방체제로서 계속해서 환경과 

상호작용하며 인간의 ↑4格은 하부체제와의 상호작용으로부터 형성된 

다. 예를 들면 가족이나 중요한 集團， 學校 또는 직장，환경에서의 상 

호작용은 심리발달과 대응기전에 중요한 부분으로 기능한다. 상호작용 

체제 내에서 일어나는 난문제나 스트레스는 다른 體制에까지 影響을 

준다. 자아 심리학 이론에 의하면 딩我가 成長하는 과정에서 환경적 

스트레스가 너무 오래 持績되거나 능력에 비해 감당할 수 없을 정도 

로 큰 스트레스일 때는 그 개인은 週應能力을 상실하고 일시적인 自

我의 解體(ego disintegration)가 일어나는데 이때는 자아경계가 불분 

명해지고 적응의 초기 수준으로 退行하게 된다는 것이다. 이런 경우 

에는 그 사람을 가족으로부터 分離해서는 안되는데 그 이유는 병원이 

라는 낯선 곳에 옮기면 더 심한 衝擊을 받고 退行이 더욱 심해진다는 

것이다. 이것은 곧 펌、者를 입원시키지 않고 집에서 치료하는 것이 이 

상적이라는 地域社會精神保健의 기초이론의 하나이다. 

인간과 사회 체제와의 관계 개념의 관점에서 보면 각 개인은 그를 

둘러싼 가족， 중요한 인물， 이웃， 사회기구 등과 영향을 주고받는다는 

것이다. 지금까지 전통적인 精神保健專門家들이 개인의 내적인 심리 

적 역동에 중점을 두었던 것에 반하여 地域社會 精神保健은 개인의 

행동에 작용하는 뚫境의 影響을 강조하고 있다. 즉 여기에서 지향하 
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것은 개인이 생활하고 있는 환경과 사회체제에 개입함으로써 뽑、者 

의 행동을 변화시키려고 試圖한다는 것이다. 그런데 社會體制에 대한 

개업은 예방적 관점에서도 중요하다. 예컨대 교사와 전문요원들의 규 

칙적인 諾問關係를 유지하는 것이 바람직하다는 것이다. 이러한 자문 

적 접근 방식으로 體在的인 문제를 예방할 수 있다는 것이다. 

나. 據防活動

예방에 대한 개념은 地域社會 精神保健의 주요 관심사 중의 하나이 

다. 예방개념은 Gerald Caplan (1964)이 제창한 1차， 2차， 3차의 예방 

정신의학이론을 應用하고 있다. 

1) 1次據防

精神障짧의 發病을 감소시키는 일， 즉 새로운 뽑、者가 발생하지 않도 

록 예방하는 일을 말한다. 따라서 일차예방 프로그램은 취약한 인구 

집단 전체의 發病 危險度를 감소시커기 위해 노력하며 개인이 직면한 

상황을 전체 人口集團이 직면한 문제를 대표하는 것으로 간주한다. 일 

차예방은 다음의 두 가지를 강조한다. 

첫째는 장기적인 안목의 接近으로써 사람들의 {建康 즉 영양 문제를 

포함한 신체적， 정서적 및 社會的 健康을 유지시키는 것이다. 둘째는 

생활상의 위기에 介入하여 조정하는데 초점을 두어 위기를 건강하게 

해결하게 함으로써 人格機能을 강화시키고 인격발달을 촉진시키는 것 

이다. 이것은 어느 個人을 대상으로 하는 것이 아니고 전 주민에 대 

해 有害한 환경요인을 조작함으로서 위험도를 최소한으로 줄이는 방 

향으로 노력한다. 예를 들어 임산부의 산전관리， 유아의 건강관리 등 

이 포함되고 특히 有害物質의 체내투입을 방지하는 일이 당면 과제가 

되어 있다. 公海防止도 이런 노력의 일환이다. 

다음은 사회문화적차원으로 家族이 한 단위로서 완전한 기능을 할 
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수 있도록 하고 않業化의 진전에 따른 조기은퇴， 노인문제 등에 대한 

정책배려를 촉진하며 危機에 처한 사람에게 신속한 원조를 제공할 수 

있는 제도적 보장도 마련한다. 이러한 投펀0을 수행하는 사람들은 한 

정된 精神專門人力 보다는 住民 가까이에 있는 성직자， 마을 원로， 교 

사， 일반의사， 경찰관 등이 되는 경우가 많다. 따라서 이들에 대한 事

前敎育을 자모회， 교회， 청소년 모임 등을 통하여 실시하는 것도 중요 

한 據|까策의 하나이다. 교육내용으로는 精神健康에 대한 전반적인 내 

용이 된다. 

2) 2次隊防

이 단계에서는 精神候愚의 조기발견과 조기치료에 역점을 둠으로써 

만성화를 據防할 수 있다. 효과적인 조기조정을 통해 장애의 기간을 

줄여 가는 것이다. 다시 말해 早期에 治擾함으로써 질환으로부터 올 

수 있는 위험도， 합병증， 불쾌도 및 이병기간을 감소시키며 결국에는 

特神障웹의 有病率을 가장 효과적으로 감소시킬 수 있게 된다. 

예를 들면 학교나 기업체에서는 精神看護호定(screening program) 

을 통해 댄、者를 조기 발견할 수 있다. 또한 정신과 외래에서 각종 검 

사실시와 入院탤、者에 대한 광범위한 호定， 치료적 환경 및 분위기 제 

공，자살예방업무와 위기중재， 규명된 문제를 바탕으로 하여 地域社會

및 기관조직과 공동으로 件載活動을 하여 질병기간을 단축시키는 효 

과를 가져온다. 결국 어느 時點에서 한 인구집단내의 유병률을 낮추 

게 된다. 따라서 二次據防에서는 일선 기관에서의 조기발견과 이송 및 

이에 따른 적절한 治擔가 중요한 活動이 된다. 그러기 위해서는 사회 

에 있는 모든 자원과 지식을 최대한으로 활용해야 된다. 

3) 3次琮防

질환의 급성기가 지난 이후에 직업상 업무수행이나 사회적응면에서 
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지속되는 잔여 障짧나 自我機能의 손상 정도를 감소시키는 노력을 말 

한다. 장기적인 합병증을 방지해 주고 慢性 精神훗뽑、의 잔류 결함 

(residual defect)을 감소시 키 는 데 주된 목표를 둔다. 두 가지 중요한 

방향이 設定되는데， 첫째는 사회성 붕괴증후군(social breakdown 

syndrome)이라는 중요한 합병증을 예방하여 永久的인 무능력자가 되 

지 않도록 社會的 投劃을 발전시켜 주는 것이다. 둘째는 뽑、者 개개인 

의 기능 수준을 최대한으로 활용시킬 수 있도록 재활을 위한 능동적 

프로그램을 寶施하는 것이다. 그러기 위해서는 사회적으로 적절한 성 

인의 역할을 수행할 수 있도록 짧、者의 행동을 재학습시켜야 하며， 초 

기진단과 치료계획을 수립할 때부터 再活이 시작되어야 한다. 즉 다양 

한 내용의 재활 활동을 통해 잔여장애의 정도를 감소시키면서 가능한 

한 빨리 사회적응 및 職業機能을 최선의 상태로 환원시키려는 것이다. 

이를 위해서는 追後 管理 組織網(after-care networks) , 지역 주거시설 

(hostels) , 입 원 대 체 시 설， 再活 및 보호작업 장(sheltered workshop) , 地

域社會敎育 등이 포함된다. 

직업훈련과 재활이 주된 活動으로 빠른 시일 내에 뽑、者가 생산능력 

을 회복함으로서 재발을 防止하는데도 목적이 있다. 그렇게 함으로써 

낸、者가 가족이나 사회에 주는 負擔을 경감시킬 수 있다. 직장에 복귀 

한 짧、者라도 전문요원들이 정기적인 現場M問을 통해 고용주와 동료들 

의 협조와 이해를 구하도록 해야 한다. 댄、者들 상호간에 친목을 이루 

고 지지할 수 있는 집단(예， 단주친목과 가족친목)을 형성하기도 한다. 

다. 해神保健專門要員間의 協 l司

여러 분야의 專門家들이 하나의 팀으로 구성되어 치료적 접근을 하 

는 것을 말한다. 구성원은 정신과 의사， 임상심리사， 精神看끓師， 社

會팎業家， 作業據法士， 行政월들로 이루어지며， 각 치료 프로그램은 정 

신과 의사의 감독 하에 진행된다Jotfl域jjtt會精→神保f建팎業들은 어떤 한 
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분야의 專門家나 준전문가에 의해서만 수행될 수 없다. 地域社會 精

神保健에서는 여러 전문영역별간에 역할정의가 희미해지고 있다. 모 

든 관계된 專門家들은 책임을 같이 지고 있으며 보건소의 책임자는 

자기가 가지고 있는 배경에 따라 그 전문영역 안에서 능력， 경력， 하 

고자 하는 의욕 등에 따라 될 수 있다. 미국과 같은 나라에서는 看請

師가 가족요법이나 집단요법에서 치료자로서 또는 공동 치료자로서 

많은 활약을 이미 하고 있다. 그러나 이런 역할을 하기 위해서는 이 

에 필요한 교육을 더 받아 정신전문간호사가 되어야 할 것이다. 

라. 地域社會住民의 參與와 決定

주민들의 요구도를 파악하여 치료 프로그램을 결정하는데 있어서 

地域社會住民 자체가 참여하는 것을 말한다. 그 지역의 주민들이 계 

획수립에 적극적으로 참여한다면 그 만큼 성과가 좋아질 것이다. 

地;域社會 안에서 이미 봉사를 하고 있는 자원군 즉 社會事業家，경 

찰，성직자，교사，보건간호사 또는 여러 기관의 행정지도자들을 이용한 

다. 어떤 보건소에서는 그 지역 토착주민을 자원의 일원으로 포함시키 

기도 한다. 이들 주민은 정규교육을 받지는 않았으나 비공식 차원에 

있는 地域社會 機關을 이해하므로 지역주민의 진정한 희망과 관심，생 

각을 안다. 게다가 그 지역 특유의 의사소통 방법까지 이해하는 장점 

이 있다. 만약 專門家의 지도가 따르면 토착주민은 地域社會 精神保

健所 안에서 주민들이 요구하는 도움과 그것을 유용하게 받아들일 수 

있는 수준에서 제공할 수 있는 훌륭한 능력이 있기 때문에 놀랄만하 

게 성공적인 寧業을 할 수 있을 것이다. 

따라서 계획을 수립할 때에는 地域社會 전체가 직접 간접으로 참여 

할 수 있도록 배려하고 조직 위원회를 구성할 때도 가능하면 사회 각 

층의 사람들이 고루 참여할 수 있게 위원을 선정하는 것도 한 방법이 

다. 또 地域社會精神保健所의 운영에도 이 위원들이 강력한 자문 역 

할을 할 수 있도록 한다. 
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마. 琮合的인 서비스 

地域社會 精神保{建運勳의 철학은 그 지역주민 모두에게 다방면에 

걸친 종합적인 精神保健서비스를 제공하는 것이다. 즉 도움이 필요할 

때에 뽑、者는 즉시 구조되어져야 한다. 또는 상황에 대응하는 문제가 

어렵거나， 도움이 필요하거나，긴급한 난관에 있는 사람에게는 누구나 

이용이 가능한 치료를 업무 초점으로 삼는다. 종합적인 서비스를 제공 

하는 地域社會精神保健所는 지리적 경계를 단위로 하여 전인적인 精

神保健 경주業을 수행하기에 충분한 소인구가 그 대상이 된다. 이는 도 

시나 주변지역의 어느 특정 구역 내 주민을 대상으로 하게 되는데 한 

地域社會精神保健所나 한 진료소가 특정지역 주민의 精神保健을 분담 

하는 책임지역을 진료권지역 (catchment area)이라고 말한다. 미국의 

경우는 인구 75，000에서 200，000명 단위로 진료권이 정해져 있다. 따 

라서 전문인력이 지역마다 균등하게 배치되는 것이 필요하다. 보건소 

愚者들에게 근접한 곳， 즉 地域社會 내에 설치됨으로써 思者들이 쉽게 

찾아갈 수 있고 조기 발견과 단기 입원을 쉽게 실시할 수 있으며 외 

래치료，위기조정 들을 용이하게 한다. 

이 분할 지역 내에 응급치료， 외래치료， 소아정신과， 노인정신과， 입 

원전 검진， 추후치료， 알콜중독 및 약물 남용에 대한 치료 시설 등이 

포함된다. 그 밖에도 부분 입원치료， 임시 주거시설 등의 업원대체시 

설 등 여러 가지 치료적 서비스가 思者의 요구에 따라 다양하게 제공 

될 수 있다. 또한 이 센터는 地域社會에 어떤 기구와 전문인력，該斷 

事業， 敎育 및 職業을 포함하는 再活事業 등을 제공할 것이 기대 된 

다. 또한 精神族뿔、 예방，원인과 치료 및 수행되는 프로그램의 효율성 

연구를 수행한다. 

바. 治橫의 連績性

치료의 연속성이 단절되면 I뿔、者와 치료자 모두에게 문제를 일으킨 
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다. 치료의 연속성을 유지하기 위해서는 다음의 두 가지가 있다. 첫 

째는 한사람의 치료자가 치료의 전과정 응급치료에서부터 입원치료， 

추후관리에 이르기까지에 대한 책임을 맡고 관여하는 것이다. 또 하 

나는 개인이 아닌 치료팀이 책임을 맡게 되는 경우인데 이때는 치료 

자간에 정보와 교환이 필요하며 따라서 팀구성원들 사이에 토의가 필 

요하고 치료에 대한 결정도 팀구성원이 하는 것이다. 즉 입원전， 입 

원중， 입원후에 이르는 전과정을 통해 일관되고 연속성 있는 치료체계 

를 확립하는 것이다. 이상적으로는 恩者가 어디로 옮기든 같은 치료 

팀이 진료에 임하는 것이 원칙이나 이것이 어려우면 진료 기록철을 

서로 교환함으로써 일관된 치료가 될 수 있도록 하는 제도가 마련되 

어야 한다. 또한 많은 보건소들이 기본적으로 협동으로 事業을 잘 이 

루어 나가며 포괄적 프로그램을 가지고 있으면 어느 지역에서나 일어 

나는 精神保健 問題를 다룰 수 있을 것이다. 

3. 地域社會 精神保健 흉혹業 形態에 따른 看護師의 ~害U

기존의 교과서에 제시되는 精神看護師의 역할을 먼저 살펴보면， 입 

원실에서 일하는 경우를 주로 일걷는데， 24시간 간호， 치료계획의 통 

합， 간호과정의 수행을 제공하는 자로 규명되어 있다. 이 경우에 있어 

서 看護R띠는 수용시설 내에서만 국한이 되어， 그들의 역할은 뿔、者를 

관찰하고， 보고서 작성을 하며， 약물관리나 하는 역할에 한정되어 진 

다.그러나， 현재의 정신과 영역은 이제 day care, hostel, 재활， 地域社

會 그리고 환자가정으로 넓혀져 가고 있다. 

이에 精神看請ffilj 의 역할을 입원병동 看護師， 외래/낮병원 看護師，

地域社향 看護師， 교육자로서의 看5꿇테j 등으로 나누어 보면， 

@ 입원병동 看護師는 주로 급성환자의 입원병동을 말하는데 이곳 

에서 어려운 힘j협-들과 생활하는 긴장을 잘 견디어 나간다. 
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@ 외래/낮병원 看譯師는 짧、者를 사정할 능력이 있으며， 지도감독 

하에 일대일 관계를 유지시킬 수 있다. 

@ 地域社會 看護때는 뽑、者를 가정에서 만나고， 다른 의료기관과 유 

대관계를 맺으며， 아파트를 구하고， 고용주들과 면담을 하며 또 

한 정신요법 기술을 실용화하는데 역량이 있다. 

@ 교육가로서의 看講師는 이 사회의 精神保健 現況을 개선하는데 

헌신할 수 있는 사람으로， 전문인들 뿐만이 아니라 일반대중도 

참여할 수 있는 대중강좌와 코스를 주관할 수 있다. 대중강좌는 

이 사회의 精→神핏l뽑、者-를 거부하는 태도에 영향을 주어 수용할 

수 있는 자세로 바뀔 수 있도록 이끌어 내기 위해서 꼭 필요한 

역할이다. 

이러한 역할/기능은 ‘언제든지 응할 수 있는 상태 (being available) , 

를 말하며， 교사， 감독자， 치료자， 상담자로서의 역할이라 말할 수 있 

는데， 전통적인 병원시설 내에서 일하는 看護師의 역할과 다르지만， 

精神族뽑、者를 위한 서비스에 필수적인 역할을 계속해서 맡을 것임이 

분명하다. 이러한 看護師의 역할 외에 전문인으로서 기술을 보다 더 

개발할 구체적인 영역들이 있는데 즉 아동， 청소년， 알콜중독자， 약물 

중독자， 노인간호 등이다. 

이와 같은 역할을 감당하기 위해 실시되는 일차적인 방안으로 제시 

된 精神看護師 교육과정을 통하여 기존의 精神看護師의 역할 외에 地

域社會 看護師의 역할인 치료팀의 일원이 되며， 치료계획 작성에 기여 

하고， 지도감독 하에 일대일 관계를 맺는 책임을 수용하며， 다른 팀 

멤버들과 직접적인 의사소통을 하며， 펼요하다면 지지 (support)를 주 

는 역할을 지속하고， 필요한대로 병원과 외래， 주간센터， 재활센터， 대 

상자의 가정 등에 출입하는 역할을 감당할 수 있을 것이다. 

또한， 원내교육이나 인가된 특수 훈련과정을 통하여 특정분야 예를 

들어， 행동치료， 가족치료， 그룹치료， 알콜상담 등에서 기술을 개발하 
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여 專門看護師로서의 역할을 담당할 수 있다. 물론 이와 같은 地域社

會 看護를 올바르게 이행하기 위해서는 연구와 세밀한 계획， 대중교 

육， 태도의 변화 및 적절한 시설들이 뒷받침해 주어야 할 것이다. 

地域社會 精神保健센터에서 제공되는 서비스는 입원치료， 외래치료， 

응급치료， 위기중재， 자살예방， 직업재활， 보호작업장， 정신건강자문， 

정신건강연구 및 평가가 있다. 

가. 入院 및 部分 入院治廳

입원이 요구되는 急性精神病뭘、者들은 입원치료를 받아야 되는데 地

域社會精神保健의 관점에서는 뽑、者를 가급적 입원시키지 않고， 입원을 

하는 경우에도 조기 퇴원을 시키는 것을 강조하고 있다. 

부분입원 프로그램은 地域社會에서 행할 수 있는 대표적인 프로그 

램으로 만성 精神흉뽑、者의 탈원화를 도모하고 가능한 한 전체입원을 

방지하기 위한 단기적인 치료를 제공하는 것을 말한다. 

부분입원의 프로그램은 제공하는 시간에 따라 몇 가지 형태를 포함 

하고 있는데 밤 프로그램은 프로그램 과정 중 잠을 자는 많、者들에게 

저녁식사와 활동 등을 제공하며 낮 동안에 愚者들은 정상적인 활동을 

수행한다. 낮 프로그램은 월요일에서 금요일까지 낮동안에만 실시되며 

잠은 자지 않는다. 이 밖에도 저녁，주말 프로그램이 있다. 이 세 가지 

가 부분입원의 가장 일반적인 형태이며 이것은 다음의 3가지의 독립 

된 형 태로 발전되 었다. 즉， day hospital, day treatment center, day 

care center 등이다. 

기능면에서 각 차이점을 보면， day hospital은 급성 환자에게 입원 

실에서와 같은 처치를 제공해 주는 기능을 하며， day treatment는 /휩、 

者가 입원 치료에서 외래치료에로 변화를 도와주기 위해 단기적인 프 

로그램을 제공하는 것이다. day care center는 기술 훈련，지지적인 상 

담，오락과 직업치료에 중점을 두고 있다. 이 중 day care center가 가 
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장 편리하고 효과적인데 덧붙여 설명하면 이 프로그램은 만성 정신분 

열증 탤、者가 地域社會에 머무는 것을 목적으로 한다. 또한 이 센터는 

병원과 연결될 필요는 없으며 위치는 地域社會 내에 두며 직원은 우 

선적으로는 다소 전문적으로 훈련된 준전문인으로 구성된다. 이 프로 

그램에서의 주 활동은 愚者가 시간을 어떻게 소비하는가에 두고 있다. 

예를 든다면 예술， 재능 분야 등 사회화 기술을 가르쳐 주는 것이다. 

입원치료시의 看護師의 업무는 다음과 같다. 

1) 간호제공자로서의 업무 

(1)기본간호; 愚者의 신체간호 및 간호의 기술적 측면의 업무를 

수행한다. 

a. 식사， 청결， 수면， 운동， 간식， 배설， 투약， 활력증후， 처치 및 

기록업무 

b. 전기충격요법， 도주， 자살 등 특수상황에서 요구되는 간호수행 

(2)정신전문간호업무: 

@ 편、者를 위한 총체적인， 개별화된 일차의료를 제공하여 환 

자와 개별관계를 형성하며 지지적 정신요법을 실시한다. 

@ 간호과정의 적용 

a. 간호요구 문제 및 자원규명: 자료수집 및 분석 

b. 간호의 목적 및 목표설정 

c. 목적달성을 위한 활동의 우선순위 선정 

d. 계획한 간호 수행: 중재의 범위， 자신의 이용， 자원의 

극대화 

e. 간호평가 및 이에 따른 재수정 

@ 각종 치료모임 수행 

a. 환경요법: 병실관계자로서의 업무와 치료적 환경유지 
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b. 활동요법: 매일의 생활에서 많、者를 치료적 활동에 참 

여시킴 

*일상생활: 기상，침상정리 및 물품확인， 치장하기， 

식사 및 간식，각종 집단 활동，운동，산책，휴식시간，취 

;;;1 조듀 
'0 。

*주간내 정규 치료활동의 형태: 각종 작업요법， 오 

락， 춤， 운동，미술 및 예술 활동， 독서요법， 학습， 

심리극， 사회화 활동 

*특별활동: 생일모임， 퇴원모임， 각종 명절행사 

C. 그룹치료 

* Self-help group, l'‘!ledication group 

* Discharge planning group, Awwertive training 

group, Man's group vs Woman's group 

*기타: 이완요법， 놀이요법， 행동요법을 수행하며 환 

자의 옹호자로서 의 역할， 뿔、者와 가족을 위한 지 

지자원 활용과 관계된 업무도 수행한다. 

2) 다른 치료팀과의 협조적 업무 

@ 임상적 정보교환 외에 치료팀과 치료계획 수립， 수행 및 

평가에 참여 

@ 각종 치료팀 회의， 증례 토론에 참여 

3) 교육자로서의 업무 

CD Self-directed professional로서 교육 프로그램 개 발 및 참여 : 

병동내의 계속/보수교육 활동 및 학술 집담회 

@ 신규간호사 오리엔테이션 

@ 간호학생 및 간호조무사에게 필요한 업무내용 교육 
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4) 연구자로서의 업무 

CD 精神{建康 분야의 지속적인 지식개발과 수정보완을 위한 

연구수행 

@ 연구분야에 참여하도록 유도 및 참여 

@ 연구 수행시 책임있는 표준/윤리를 유지， 적용， 관찰 

@ 연구결과의 발표 및 간호실무 적용 

@ 연구를 통한 이론 실무의 발전과정을 타 전문직과 상호교환 

5) 월、者-管理者로서 의 업 무 

뿔、者管理란 편、휩-의 여러 가지 욕구를 충족시키기 위해 사정하고， 계 

획하고， 치료 및 간호 프로그램을 조정하고 타기관으로의 의뢰， 그리 

고 전체적인 과정을 감독하는 체계적인 과정으로 대상자의 자가간호 

Cself-care)능력을 향상시키고， 질높은 치료와 간호를 제공받을 수 있 

게 하고， 서비스의 불필요한 중복을 피할 수 있어 비용을 절약할 수 

있으면서도 셀‘者의 삶의 질을 높여줄 수 있다. 많、격한管理는 대상자의 

건강욕구를 결정하고 개별화된 접근을 하게되므로， 看護師가 이러한 

업무에 가장 적임자라고 할 수 있다. 특히 精神看護師는 대학과정에 

서 습득한 기초의학 및 精神看護 지식뿐 아니라， 전문교육과정을 통해 

精神健康 사정， 정신치료 원리와 방법， 위기상담 및 가족상담， 활동요 

법 등 다양하고 전문적인 지식을 습득함으로써 地域社會 精神保健 事

業에서 가장 잘 준비된 인력이라 할 수 있다. 

精神看讀師는 전문직， 비전문직적인 기관간의 활동을 조정하기 위한 

연락 및 상담역할을 담당하며， 다른 치료자들에 비해 뿔、者의 임상생활 

에 대한 접근이 용이하다. 또한 看護師는 심리， 생리， 사회 정신적 건 

강이론 등 이론적 기초가 광범위하다. 이러한 看護師의 전략적 위치 

를 이용하여 전문적인 협조체제망과 비전문적인 협조체제에서 도움을 

줄 수 있다. ↑윷↑生精神}꽁j떤、;혐의 치료적인 활동을 위해 精神看護師가 

수행하는 역할을 예를 들면 관계형성， 사정， 계획， 수행， 평가의 5단계 

를 거치게 된다. 
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/뽑、者管理者로서의 看護師는 地域파t會 精神保健 센터에서 제공되는 

각각의 치료와 재활 프로그램을 연결하는 교량 역할을 해야 한다. 특 

히 精神健康 뿐만 아니라 다른 건강문제가 있는지도 파악하여 愚者가 

적절한 도움을 받을 수 있도록 통합적인 역할을 수행한다면 다른 나 

라에서 경험하고 있는 문제점을 예방할 수 있을 것이다. 

현 보건복지부 지역精神保健 事業계획안에 의하면 주요 만성정신질 

환의 유병률과 서비스 요구， 관리실태 등이 시범사업내용에서 중요한 

事業으로 나타나 있으며， 그 외에 전화상담， 精神保健敎育 및 뿔、者와 

가족회 결성 등을 들 수 있다. 

주요 事業 대상인 만성질환자의 경우， 의.식.주 및 일정한 수입， 신 

체적， 심리적 건강관리， 법적 보호와 같은 기본적인 욕구 충족， 사회적 

직업적 재활， 여가 활용， 교육， 재사회화 등을 통한 시간의 의미있는 

사용， 약물치료， 환자가족에 대한 지지， 의료와 간호 및 사회적인 서비 

스 활동의 통합화와 치료기관이나 각종 사회시설의 “전문적인”자원과， 

가족， 친구， 이웃， 사회단체 등의 “자연적인”자원을 적절하게 연결하는 

것이 地域社會 精神保健의 중요한 열쇠가 된다. 

나. 外來쓸擬 

地域社會精神保健에서 뿔‘者가 자기 집에서 생활하도록 하면서 필요 

한 치료를 받게 하는 것이 중요한 이념이라면 외래 진료는 중요한 기 

능 중의 하나이다. 따라서 재래의 외래진료와는 다음 세 가지 점에서 

아주 다르다고 할 수 있는데 첫째， 개인치료보다 집단치료， 둘째， 타 

보건전문인력의 폭넓은 활용， 셋째， 愚者가 외래에서 기다리는 것이 

아니고 외래가 J뽑、者가 있는 곳으로 옮겨가는 것이다. 

다.應急治據 

위기에 처한 愚者는 즉각적인 도움이 필요하며 입원을 줄이는 방법 

은 위기조정을 얼마나 효과적으로 잘하느냐에 달려 있다. 따라서 언 
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제 생길지도 모르는 응급사태에 대비해서 24시간 개방되어 있어야 하 

지만 종합병원이 아닌 경우 사실상 어려운 일이다. 그래서 비전문가 

들을 훈련시켜 응급환자와 상담을 하게 하거나 또는 전화상담을 통하 

여 인간적으로 소통을 하게 함으로써 위기를 모면할 수 있도록 도와 

준다. 

라. 危機看護

위기는 개인이 습관적인 문제해결 방법으로 해결을 얻지 못한 중요 

한 문제에 직면하는 위험한 환경에 맞부닥쳐 심리적으로 평온치 못한 

상태에 있을 때를 위기라 한다. 이 때 단기 간호계획에 의해 도움을 

주어 그 상황에 대응할 수 있도록 하는 운동 즉 위기간호의 경향이 

地域社會 精神保健센터의 업무중 뿔、者 개인에게 도움을 주는 유일한 

것이다. 위기의식은 개인에게 위협감을 주고 精神돗뿔、으로 발전되는 

촉진요인으로써 때때로 작용한다. 위기간호에서 기억할 것은 개인의 

자아강화나 이미 발달된 대응기전과 관련해서 위기의식이 일어난다는 

것이다. 일생동안 어떤 개인에게는 정서의 대변동이 있어 위기의식이 

생기기도 하나 대부분 성장발달에 따라 위기의식이 생기게 된다. 즉 

청소년시기， 약흔， 결혼， 임신， 부모가 되는 일， 폐경， 사랑하는 사람의 

죽음 등에서 위기의식이 생긴다. 이런 상황 중 어느 것은 어떤 개인에 

게는 인생에 변화를 가져다준다. 위기상황에 대처함에 있어 인격이 더 

욱 발달하고 성숙할 수도 있으며 아니면 붕괴될 가능성도 있다. 위기 

의 해결은 새로운 심리적 대응기전과 문제를 처리하는 새로운 방법， 

그리고 외적 사회환경과의 새로운 관계를 발견함으로써 이루어진다고 

할 수 있다. 위기조정이란 위기이론에서 치료방법을 지칭한 것으로 일 

반적인 위기조정에서의 원칙은 최근에 발생한 사건에 초점을 두고 그 

사건이 자신에게 위협이면서도 동시에 성장할 수 있는 기회로 보는 

것이다. 위기조정의 절차를 보면 먼저 위기를 일으킨 사건을 밝히고 

그 사건이 짧、者에게 미친 정서적 영향과 정신역동을 찾아본 다음， 가 
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장 효과적인 조정방법을 결정하는 것이다. 조정 방법의 예를 들자변 

해석， 토의， 투약， 감정표현， 현실적인 상황의 강조， 가능한 해결 방안 

의 재확인으로 적응력 강화 등의 방법이 있다. 

마， 딩殺짧|하 

일종의 위기간호 업무의 하나다. 점차 자살을 시도하려는 청소년층 

이 증가하면서 그 업무와 역할이 중요시되어지고 있다. 자살하고 싶 

다는 생각의 표현이나 충동은 도움을 요청하는 신호다. 이런 신호에 

부응하기 위하여 잘 들어주고 죽어야 할 이유와 정보를 잘 유도해 내 

며 그에 대한 판단을 잘 내려주는데 훈련이 된 專門家에 의해 24시간 

쉬지 않고 전화상담이 이루어진다. 이 전화상담에 책임 있는 專門家

는 신호를 보내는 자살시도자의 스트레스 평가를 할 수 있어야 한다. 

자살하려는 장소가 알려지면 재빨리 도움을 줄 수 있다. 전화상담은 

보통 밤늦게나 이른 아침에 많이 온다. 밤새도록 잠을 자지 못하고 괴 

로워한 후에 걸기 때문이다. 미국에서는 1958년 처음으로 자살율이 

높은 로스앤젤레스에 생겼으며 1966년에는 자살예방 센터가 국립정신 

건강 연구소 안에 설치되었다. 이 센터는 자살의 원인을 연구하여 예 

방책을 세우고 專門家에게 그 해결방법을 지도하는 것을 목적으로 세 

워졌다. 한국에서도 1978년에 “생명의 전화” 상담기관이 생긴 이래 

여러 종류의 전화상담기관에서 자살 예방을 위한 상담을 하고 있다. 

바. 職業再活

많은 地域社會 精-神保健所는 직업재활 센터와 긴밀한 유대를 하여 

병원으로부터 퇴원한 恩者의 사회복귀 대책의 일환으로 직장 안내 업 

무를 하고 있다. 정서적으로 문제가 있었던 恩者가 사회생활에 적응 

해 나갈 때 직장 일로 인한 부가적인 압박감을 받지 않는다면 최저의 

적응생활을 維持할 수 있다. 그러나 職業을 갖기가 어렵다. 만약 업 
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무수행을 成功的으로 수행하면 되我彈化의 경험을 하게 된다. 일 수 

행에서의 성공적인 經驗과 생활비를 벌 수 있다는 사실이 심리적으로 

미치는 重要性이 크기 때문에 직업재활 센터에서는 정서적으로 문제 

가 있는 사람들을 위해 어떤 種類의 일을 성공적으로 하도록 안내해 

주어야 한다. 직업 안내를 할 때는 最大의 能力을 다해서 할 수 있는 

일을 적성에 맞추어 시험하여 提供해야 한다. 회복기에 있는 뿔、者들에 

게 적합한 직장알선을 해 준다. 그러나 職業을 갖게 되는 데에서 가장 

심각하게 일어나는 문제는 정신과 뚫者를 바라보는 地域社會의 태도이 

다. 地域社會에 따라 태도가 다를지 모르지만 대부분의 고용주는 恩者

가 고용되는 것을 원치 않는다. 이런 문제는 地域社會에서 공통으로 

해결해야 하며 끊임없이 지성적이며 장기적인 노력이 필요하다. 

사. 保護{'p業場

정서적으로 불안한 사람이나 精神病뚫、을 앓은 사람 중에서 많은 탤、 

者들이 일을 하고 싶어하나 직장에서의 경쟁력과 압력 때문에 충분히 

일을 지탱할 수가 없다. 이런 뽑、者를 위해서 보호 작업장에서는 임금 

을 적게 주고 일을 시키되 압박감은 없게 도와준다. 이곳에서는 精神

흉愚의 경험이 있었던 행、者에게 건강을 되찾게 도와주는 전체적인 접 

근시도의 필수적인 분야다. 만약 保護作業場이 활발하게 기능하면 짧、 

者는 경제적으로 獨立하는 치료적 경험을 가질 수 있게 될 것이다. 

아. 精神 健康相談 및 폈問 

精-神保健專 r']떻員은 수적으로 한정되어 있으므로 직접적인 일선에 

서의 /쩡、者 접촉보다는 각 기관의 認問을 받는 것이 오히려 효과적이 

다. ‘ 그 지역내의 각 분야의 책임자들로 하여금 부하직원들의 정서적 

문제가 야기되었을 때 효과적인 件我를 할 수 있도록 자문에 응하는 

것이다 복지기관， 사업체， 학교， 사법기관 등 여러 방변에서 자문을 
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의뢰 받을 수 있는데 이 방법은 精神健康에 대해서 間接的이면서도 

효과적으로 많은 사람들에게 影響力을 행사할 수 있는 장점이 있다. 

看護師는 친절과 사랑과 성의와 인내로써 현실생활 적응에 가능한 

相談投을 해주는데 주로 듣는 위치에서 문제점을 들어주고 필요한 부 

분은 적당한 專門家에게 의뢰해 주어야 한다. 

자. 精神健康 짧究 및 評價

地域社會 精神健康에 대한 연구는 그 역사가 짧고 아직도 개발되어 

야할 부분이 많다. 특히 그 동안의 施行過程에서 제기된 문제점을 해 

결하기 위해서는 새로운 접근법이 연구되어야 한다. 地域社會 精神健

康 맑究는 精神障짧의 병인론이나 치료에 대한 종전의 의학적 접근법 

과는 차이가 있는데 이것은 간호학 단독 분야만의 짧究로서는 불충분 

하며 정신의학， 심리학， 사회사업， 작업요법 등은 물론이고 사회， 정치， 

경제적인 면도 고려되어야 한다. 

4. 地域社會精神看護의 目標

地域社會 精神看護는 개인， 가족， 집단 및 지역주민의 精神健康을 

증진시키고 精神決뿔、의 발병률을 감소시키는데 목적이 있다. 또한 병 

원중심의 치료에서 2차적으로 발생하게 되는 思者의 사회적 고립과 

질병의 만성화， 병원병(Hospitalization)을 예방하고 재활을 촉진하기 

위해서 다음을 目標로 한다. 

@ 주민이 地域社會에서 최적의 수준으로 적응하도록 돕는다. 

@ 개인， 가족이 環境內에서 위기나 실패를 경험할 때 적절한 중 

재를 한다. 

@ 입원을 전후로 필요한 看違를 提供하여 입원기간을 단축시킨다. 

@ 地域社會 精神看護에 도움을 줄 수 있는 모든 자원을 활용하여 

주민의 精神健康을 증진시킨다. 
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아직 우리나라에서는 地域社會精神保健센터들이 활발하게 활동하지 

않을 뿐만 아니라 그 치료성격면에 있어서 종류가 다양하지 않으나 

장차 고도 산업사회와 經濟的으로 복지국가가 이룩되면 무엇보다도 

국민의 정신적 건강문제의 要求가 가장 시급하게 될 것이다. 

미국의 경우 地域社會 精神保健센터에서 看譯師가 폭넓은 역할을 

하고 있는데 그 중에서도 특히 집단요법， 가족요법에서 치료적인 활동 

을 많이 하고 있다， 뽑、者가 保健所로 소개가 되면 가족을 먼저 방문하 

는 것은 看護師의 업무이다. 이 찮問에서 /뽑、者의 가족내 위치를 파악 

하며 가정분위기를 조사하여 치료팀에게 보고하여 치료계획을 세우는 

것이다. 전문적으로 잘 준비된 看護師는 많、者 개인에게는 물론 가족， 

地域社會 내에서 그의 잠정적 능력을 치료의 방향으로 돌릴 수 있는 

많은 기회를 가지고 있다. 특히 精神性 藥物의 사용증가로 가정에서의 

전문적 관찰이 필요한 사람이 많이 퇴원하고 있어 看護師는 가정의 

이해를 도모함에 있어 주요한 專門人이 된다. 흔히 가족은 퇴원한 뿔、 

者를 수용하기를 두려워하는데 그것은 아마도 죄의식과 부끄러움 때 

문일 것이다. 看禮師는 恩者가 퇴원 후 현실적인 계획을 세울 수 있도 

록 그 가족을 돕는다. ，뭔、者가 가정내에 정착하게 되면 看護師는 개인 

의 행동에 의해 예측되는 새로운 問題나 욕구 등에 대한 가족의 관심 

을 환기시켜준다. 

또한 가정을 방문하는 동안 看護師는 思者가 적응하는 정도를 평가 

하여 그 결과를 보건소에서의 적합한 관계인에게 제공한다. 투약과 추 

후관리를 계속하도록 격려하며 家族을 정서적으로 지지한다. 때로는 

적응이 어려운 경우 再入院을 의뢰하기도 한다. 오늘날 看護師는 개인 

및 가족의 정서적 욕구를 충족시키며 가족 및 地域社會에 부가되는 

휩業에 계속적으로 주의를 기울여야 한다. 
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5. 地域社會 精神看침얄 호定 및 計뽑U 

地域liil~합 精神保{建週動에 대 한 주요 배 경 중의 하나는 의 료 전문인 

력들이 地域社會를 하나의 대상(고객)으로 생각하지 못한다는데 있다. 

클라이언트로서의 j也域社향는 정체된 대상이 아니라 역동적인 실체로 

인식되어야 한다. 地域社會內에서 변화가 일어나는 것은 필연적이다. 

주민의 건강요구도가 變化하는 것과 마찬가지로 의료 공급체계 내에 

도 변화가 일어나고 있으며 地域社會의 물리적 환경 역시 변화되고 

있다. 地域社會 精神保健 看誌師의 중요한 업무중의 하나는 이러한 변 

화에 대처할 수 있는 計劃을 세우는 것이다. 좋은 계획이 실현되기 위 

해서는 地域社會의 전반적인 상태와 精神健康 要求度에 대한 지속적 

인 사정과 감독이 필요하다. 

地域社會精神保健計펴을 개발하기 전에 먼저 그 地域社會의 자원과 

건강요구도를 사정하고 該斷하는 것이 필요하다. 세밀하게 계획하여 

수행된 사정은 최근에 가장 이목이 집중되는 精神保健問題의 早期 警

1lE狀을 나타내는 자료가 되어야 한다. 사정에서는 무엇이 틀리고 

무엇이 옳은지를 말해야 하고 地域社會의 資源들이 어떻게 배분되어 

야 하는지를 제시해 주어야 한다. 

地域社會 템神看護師는 종합적인 지역사정을 해야되는 단계에 부딪 

히면 그 업무내용의 광대함에 압도당하게 된다. 그러나 科學的으로 접 

근해 나가면 대부분의 필요한 資料들은 비교적 별 노력 없이 쉽게 수 

집될 수 있다. 특히 그 地域社會에 대해 친밀하고 잘 알고 있는 看護

師라면 더욱 쉽다. 이를 위해 看護師들은 지역에 대한 풍부한 지식을 

가지고 있어야 되며 가족， 개개인， 여러 집단， 지역안과 밖의 기관들과 

相互關係를 가지고 있다. 이러한 관계에서 얻는 정보들이 地域 精神看

護 사정의 기초가 되는데 그 동안 이런 情報들이 記錄되지도 報告되 

지도 않았다. 그런데 의미있는 사정을 하기 위해서는 어떤 자료를 수 

집했느냐보다 어디서 資料를 수집했느냐가 중요함을 잊어서는 안된다. 
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J也域社會 精神保{建所가 발전하려면 국가적 차원에서의 법적 보장아래 

財政과 人的 資源이 있어야 한다. 그 보건소가 있는 지역마다의 특색 

에 따라 무엇이 먼저 발전시켜야 할 문제이며 가장 강조해야 할 짧業 

은 무엇이고 특별히 魚點을 맞추어야 할 문제는 무엇인지 결정하고 

이에 따라 保健所事業은 이루어져야 한다. 예를 들면 어느 지역에서는 

자살예방 센터나 위기센터가 時急할 수도 있고， 어느 지역은 낮병원보 

다 밤병원이 우선적으로 必要한 곳도 있다. 사정법에는 여러 가지가 

있으나 앞으로도 더 많은 開發이 있어야 되겠다. 

최근의 接近法에서는 전통적인 사정방법들이 소비자의 중요성을 강 

조하여 포함시키고 있다. 대상자， 즉 地域社會의 要求를 파악하는 것 

이 중요하며 대상자의 요구를 調좁하는 것은 현대와 같은 시장성 특 

성을 지닌 사회에서는 필수적이다. 흉定을 하는데 중심이 되는 두 가 

지 개념은 시장성 분할과 목표 마케팅이다. 

가. 市場性 分좀U (market segmentation) 

t也域社會 내부에는 여러 가지 각기 다른 集團들로 이루어져 있어 

여러 개의 작은 同質集國으로 분할할 필요가 있다.地域社會에서의 건 

강문제를 사정하는 것을 市場調춤에 비유한다면 地域社會라는 시장의 

성격이 어떤 소집단으로 구성되어 있는지를 먼저 알아야 하는 것은 

그 시장의 성격， 즉 地域社會 住民의 特性과 요구를 사정한 다음 거기 

에 맡는 프로그램 開發이 필요하기 때문이다. 

시장성 분할이 제대로 이루어지려면 다음의 세 가지 條件이 고려되 

어야 한다. 

@ 測定 可能性(measurability)-소비자의 특성에 관해 어느 정도의 

필요한 情報를 얻을 수 있는 가이다. 지역주민의 가치나 태도 

같은 유용한 특성은 測定이 쉽지 않을 수도 있고 많은 精神健康

의 스트레스 요인에 대한 係認이 용이하지 않을 수도 있다. 
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@ 近接性(accessibility)-소비자의 속성을 측정할 수 있는 차이가 

있더라도 測定하기가 실제로 어려운 경우도 있다. 

@ 寶質性(substantiality)-地域社會를 분할할 때는 별도의 프로그램 

을 효과적으로 運營할 수 있을 정도의 크기를 유지해야 한다. 

地域社會를 분할하는 데는 여러 가지 변인에 의해 분류할 수 있다. 

예를 들면 연령， 교육， 수입， 직업， 인종， 성별 등의 인구학적 기준으로 

나눌 수도 있고 生의 週期에 따라 노인， 성인， 청소년， 아동으로 나누 

기도 한다. 사회 경제적 변인 또는 심리적 변인에 의해서도 구분이 된 

다. 現在까지의 普遍的으로 사용되는 분할 방법은 예방적인 측면에 초 

점을 맞추어 精神健康上의 問題點을 중심으로 나누는 방법인데 가족 

간호， 위기간호， 退院뿔、者의 추후 관리 간호 등으로 분할된다. 

나. 目 標 마케 팅 (target marketing) 

분할이 끝난 뒤에는 地理的 領域을 정한다. 일정한 지역에 거주하는 

주민에게 어떤 프로그램들을 寶施하는 것인지를 결정하기 위해 여러 

가지 g標市場(target market)의 크기를 결정한다. 지리적인 영역이 

확정되면 그 地域社會의 問題와 要求가 무엇인지를 규명한다. 다음에 

는 지역 사회내의 자원에 대해 사정한다. 전통적인 精神保健專門要員

들 즉 정신과 의사， 임상심리사， 社會事業家， 그리고 看護師와 같은 전 

문인들이 얼마나 있는지 情報를 수집해야 한다. 또한 현재 제공받고 

있는 精神看護서비스의 양상과 질， 기존해 있는 정신과 의사， 병원， 요 

양시설과 地域社會精神看護事業을 펼쳐가는 데 협조할 수 있는 교사， 

일반의사， 성직자 등에 대해서도 파악한다. 또 이용할 수 있는 여러 

기관과의 相互作用에 대해서도 확인한다. 즉 자원에는 전문인력， 비전 

문인력， 기관들이 포함된다. 精神健康에 대한 地域社會의 태도도 규명 

해야 된다. 開業醫師나 병원 행정가， 직원， 社會事業家 등의 최근에 愚

者를 치료 관리했던 사람들에게서 특수한 태도에 관한 정보를 수집해 
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야 하며般住民들의 態度뿐 아니라 그 지역내의 지도층 집단이나 

특수 이익 집단들의 태도에 대해서도 調훌한다. 여기에는 환경과 생활 

양식에 대한 지식도 包含시킨다. 이러한 사정내용을 바탕으로 문제해 

결을 위해 지역의 요구에 맞는 효과적인 프로그램을 운영한다. 

이상의 내용을 要約하자면 地域社會를 사정하려면 기존의 精神保健

프로그램과 시설들에 대한 분석， 활용 가능한 자원들의 감사， 精神健

康에 대한 態度 評價 그리고 가장 중요한 것은 地域社會의 특수한 요 

구가 무엇인지 分析 確認、하는 것이다. 

6. 地域社會精神看護 評價 및 課題

地域社會 精神看鐘는 비교적 새로운 개념으로서 그것의 가치，간호행 

위 형태，그리고 業移 標準에 대해서 합의된 바가 적은 실정이다. 따라 

서 地域社會 精神看護事業을 평가하는 것은 매우 어려운 작업이다. 그 

러나 양질의 地域社會 精神看請휩業을 위한 시스템으로서， 그리고 책 

임과 관련된 방편으로서 평가는 반드시 필요한 과정이라고 할 수 있 

다. 醫擾分野에 대한 평가를 함에 있어서 일반적으로 적용되는 방법은 

구조(structure)，과정 (process) 그리고 성과(outcome)면에 있어서의 접 

근이다. 

구조변에서의 接近은 양질의 인력과 훌륭한 물리적 시설 그리고 건 

전한 재정적，행정적 절차가 적용되면 事業의 질이 향상될 것이라는 가 

정에서 이루어진다. 이러한 接近 方法은 흔히 적용하기가 가장 용이하 

므로 전통적으로 政府에서 많이 이용한다. 

과정변에서의 접근은 看護師의 활동이 “양질의 간호행위”로 이루어 

졌는지를 評價하는 것이다. 이것은 무엇이 양질의 간호 행위인가에 대 

한 看護師들 사이에 합의가 이루어져 있다는 기본 가정 하에서 시행 

된다. 이 방법은 흔히 看請提供者가 간호 행위상에 있어서 문제영역을 

찾아내기 위해서 이용하는 방법이다. 
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성과변에서의 접근은 結果에 근거해서 그 성과를 사정하는 것 

이다. 이것의 기준은 대상자의 회복된 정도를 측정하는 것으로서 對象

者의 滿足度도 포함하게 된다. 이 방법은 정부나 간호 제공자 모두에 

의해 이용될 수 있는데 비록 측정상에 있어서는 가장 어려운 方法이 

지만 가장 유용한 按近方法이 될 것이다. 

위에 제시한 방법 중 어떤 方法을 이용하든지 간에 다음의 세 가지 

가 評價되어져야 한다. 

@ 長， 短期 目標를 성취하였는가? 

@ 目標를 변경시킬 필요가 있는가? 

@ 앞으로도 件載의 필요성과 문제 재해결의 필요성이 있는가? 

유럽과 미국에서는 地域社會 精神看違휩業의 역사가 이미 15-20년 

을 넘어서고 있다. 現또는 시행초기의 열기나 기대가 많이 감소되었으 

며 동시에 여러 가지 問題點들이 드러나고 있다. 그 첫째는 경제적인 

측면에 대한 회의이다. 初期에는 병원치료 보다는 경제적일 것이라는 

기대가 있었으나 여러 가지 治據 프로그램의 開發， 입원대체 시설 등 

의 신설 또는 확충은 더 많은 돈이 필요하였다. 

둘째는 지나친 이상과 기대에 대한 실망감이다. 地域社會 精神保健

이 정신건강상의 모든 문제점들--精神障짧의 예방에서부터 치료와 함 

께 ↑촬性愚者들의 관리 등등을 해결하는 이상적이고 유일한 선택이라 

는 생각은 하나의 이상일 뿐이었다. 

세번째는 地域社會 精神保健은 어느 한 전문분야에만 속하지 않는 

다는 점이다. 여러 專門分野가 상호 얽혀있으므로 전통적인 역할을 고 

수할 수 없게 되었다. 따라서 정신과 의사， 精神看품師， 社會깅주業家， 

作業據法士， 臨tR心理士 등 J!R域社會 프로그램에 필요한 전문요원들에 

대한 새로운 양劉 料 I꺼이 요구되고 있다. 또한 각 전문직에 대한 교육 

및 훈련에 대한 體系的인 준비가 필요하다. 이러한 현재의 문제점과 

한계성을 아는 것은 發展의 밑거름이 될 수 있을 것이다. 



分및t l!!J 投떻j과 짧題 359 

현 단계에서는 소비자가 入院治線나 수용치료 보다는 地域社會 중 

심 治爆의 增加를 요구하고 있으며 실제 地域社會 프로그램으로 많은 

행、者들을 치료할 수 있게 된 것도 사실이다. 많은 사람들이 수용치료 

와 地域社會 치료형태 모두가 必要하다고 인정하고 있으며 이 두 가 

지를 치료 프로그램으로 連結시키는 것이 필요하다. 

따라서 개인의 정신 내적 기능과 사회 문화적 상황 사이의 복잡한 

상호 관계에 대한 이해는 未來에 地域社會 精神看請事業과 임상 정신 

간호의 統合의 基本이 될 것이다. 또한 이러한 노력이 전인 간호에 대 

한 완전한 이해를 마련할 수 있을 것이다. 

地域社曾 精神看떻G띠의 역할은 새로운 시도로서 그 동안 병원에서 

보호치료에 중점을 두었던 傳統的인 역할과의 사이에 많은 갈등과 혼 

란을 야기시켜 때로는 전통적인 f앓웰로 되돌아가고 싶은 유혹 마져 

일으킨다. 특히 經驗이나 훈련이 부족한 상황에서 地域社會로 뛰어들 

면 좌절하기 쉽다. 역할의 변화나 社會認識의 변화도 개인의 변화처럼 

복잡하고 긴 시간이 걸리며 어려움이 따른다는 점을 인식해야 한다. 

최근에는 전통적인 看應師의 역할에 비해 문제의 사정과 치료의 계 

획을 수립하고 시행하는데 있어서 독자적인 領域이 더 넓어졌다. 따라 

서 地域社찜한 精神看뚫師로서의 책임감을 이해하고 정신 역동적 개념 

및 정신 병리학과 해神治續애 대한 전반적이고 깊이 있는 지식과 경 

험을 쌓아야 한다. 또한 地域社會 精神保健에 대한 이론적인 개념에 

익숙해야 하며 문제를 解決하도록 도와주기 위해 地域社會 상황에 이 

러한 개념을 적용할 수 있어야 한다. 대상자의 신체적， 정신적，사회적 

요구도와 관련된 문제를 理解하고 對象者와 가족과의 관계에 대하여 

도 이해할 수 있어야 한다 치료팀 내에서도 적극적인 참여자로 활동 

해야 하며 여러 專門職員 상호간의 역동적인 관계에 대한 이해도 필 

요하다. 또한 경영과 政策에 대한 광범위한 지식도 터득해야 한다. 

현재까지의 많은 노력에도 불구하고 地域社愈 看讀-師로서 어떤 역 

할이 가장 효과적인지는 아직 料 I꺼되지 않았다. 그것은 더 많은 도전 
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과 성장의 기회가 펼쳐져 있다는 뜻이기도 하다. 우리나라의 현재 상 

황은 病院治橫 형태조차 댄、者들의 다양한 욕구에 부응하지 못하고 있 

으며 소아정신과， 노인정신과， 낮병원. 입원대체시설 등이 거의 전무하 

므로 우선은 이에 대한 段階的인 준비가 필요할 것이다. 

위에서 언급한 看끓師의 역할과 선진국에서의 地域社會精神保健事

業의 문제점에 비추어 볼 때 精神看護師의 앞으로의 과제는 

1) 地域社會 精神保健事業에서 精神看護師의 역할과 책임기능을 발 

휘하기 위해서는 현 일반 의료전달 체제의 보건소를 활용하는 정신의 

료전달 체계가 달라져야 한다. 

2) 보건소 중심의 의료전달 체계가 유지된다면 精神保健事業에 종사하 

는 건강요원들간의 협의체 構成과 역할 분담이 문서화되어야 한다. 

3) 보건소 중심의 의료전달체계에서의 地域社會 精神保健事業을 위 

한 精神看護師， 보건간호사， 가정간호사， 일반간호사， 간호조무사간의 

간호전달체계를 확립해야 한다. 

4) 보건소， 보건지소， 地域社會健康센터， 요양소를 설치하고 관리할 

수 있는 精神看護師 인력을 확대 양성해야 한다. 

5) 기존 간호인력의 地域精神保健에 관한 실무교육 및 훈련이 강화 

되어야 한다. 
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第5節 地域社會 精神保健事業의 課題와 臨皮心理士의 ↑뚱좀” 

1. 序論: 精神保健의 現況과 間題의 提起

精神健康問題는 현대의 산업사회가 공통적으로 안고 있는 사회문제로 

社會福社에서 우리보다 앞선 서구의 여러 나라에서는 이미 오래 전부터 

이에 대한 院合的 對策을 마련하여 적극적으로 대처해왔다. 1993년도 의 

료보험 및 보호급여자료를 分析한 結果에 의하면 우리나라에서도 전 인구 

의 약 2.7%에 해당되는 1 ，2α0，000명의 精神돗뽑、者가 있을 것으로 推定되 

고 있으며 1993년도 精神障뽑者로 인한 보험 진료비는 총1 ，923억원으로 

愚者나 가족의 정신적 고통은 물론 精神障짧로 인한 생산성 상실과 의료 

비용 또한 상당한 수준에 달해 미루어 둘 수 없는 社會問題로 떠오르고 

있다. 

우리나라에서는 1984년 기도원에 收容된 精神病愚者의 실태가 언론의 

보도를 통해 알려지면서 비로소 정신장애문제의 심각성이 인식되기 시작 

하였고， 이에 대한 政府次元에서의 대책이 논의되었다. 구체적으로 精神

똥愚 진료시설의 확충， 精神候뿔、 管理體系의 確立， 요양시설의 보호수준 

향상， 그리고 精神保健法 制定 등이 추진되어야 할 事業으로 거론되었다. 

그로부터 10년이 지난 현 시점에서 볼 때 가장 괄목할만한 변화는 精神

病뿔、 진료시설의 병상수 據充으로 1985년부터 1993년 사이의 9년간 총 병 

상수는 6，107병상에서 16，915병상으로 3배 가까이 증가하였다(남정자， 

1994). 그러나 精神病愚管理體系確立， 요양시설의 보호수준 향상， 그리고 

우리 나라 정신보건정책의 골격이 될 정신보건법 제정 등에서는 현재까지 

큰 진척을 이루지 못하고 있다. 

지난 10년간 精神科 病BR數는 급격히 증가하였음에도 불구하고 기대와 

는 달리 精神돗愚者의 효율적이고 인도적인 관리라는 애초의 목표에는 전 

혀 가까워지지 못하고 있다는 證據가 곳곳에서 나타나고 있다. 우선 정 

신병원이나 종합병원 정신과， 정신과 의원 등 정신의료 시설 뿐 아니라 

요양원들에도 精神條뽑、者를 入院시키기 위하여 대기하는 행렬이 여전히 
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긴 것으로 보아 그 동안의 병상수 증가에도 불구하고 精神흉愚者의 의료 

서비스에 대한 需횟가 여전히 채워지지 못하고 있음을 의미한다. 뿐만 

아니라 기도원 등 非醫撥機關을 이용하거나 치료를 받지 않고 집안에 감 

금되어 있는 精神病많、者도 상당수 있을 것으로 추정되어 아직까지 치료의 

혜택이 미치지 못하는 集團 또한 남아있다. 

1993년 현재 정신병의원에 입원하고 있는 精神짜뿔、者는 16，919명， 정신 

요양원에 入院하고 있는 인원은 17，632명 으로 총 34，551명 이 收容되 어 있 

는 것으로 추정되고 있다(남정자， 1994). 그 이외에 수용소 및 비인가 기 

도원 등에 收容되어 있는 인원까지 포함시키면 약 44，000명 정도가 收容

되어 있는 것으로 보아 全體 人 P 1 ，000명당 1명이 정신병원 빛 의원， 그 

리고 기타 수용시설에 收容되어 있다고 볼 수 있다. 특히 치료비가 전액 

국고 부담인 生活保護對象者들은 인구 1 ，000명당 15명 이상이 收容되어 

있는 것으로 추정되어(정영기， 1993) 매우 높은 收容비율을 보이고 있다. 

정신의료기관 및 Jj)z:容施設에 입원， 收容되어 있는 精神돗뿔、者들은 상당수 

가 短期治爾後 퇴원하는 것이 아니라 수년간에 걸쳐 장기간 기관에 머무르 

고 있다. 정영기 (994)의 최근 조사결과에 의하면， 개인 · 종합 · 대학병원 정 

신과의 平均 재원기간은 60일， 국공립정신병원은 262일， 사립 정신병원은 

962일， 그리고 爾養院은 무려 2，526일에 달하였다. 각 기관의 재원일수의 

50% percentile을 보았을 때도 요양원의 경우 2，303일로 반수 정도의 뿔、者들 

이 거의 7년 이상의 기간을 재원하는 것으로 나타났다(表 3.6 참조). 

<表 3.6> 精神醫續機關別 平均 및 50% percentile在院 日 數

기 관 조사환자수 

개인·종합·대학병원 228 

국·공립병원 120 
사럽정신병원 177 
정신요양원 388 
전 체 1,113 

出處: 정영기(1994) 

평균재원일수 

80 

282 
982 

2,528 
1,528 

50% percentile 
재원일 

종합병원 41 
개인병원 45 
대학병원 20 

83 
483 

2,303 
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이상과 같이 收容된 精-神핏댄、者→의 재원일수가 높은 수준이라는 것은 동 

일한 뿔、者들이 정신의료기관의 병상을 장기간 점유하게 됨으로써 새로운 

愚者들이 治據받을 수 있는 機會를 빼앗게 되는 결과를 가져오게 된다. 

그 동안 정신의료 병상이 급격히 增加하였는데도 불구하고 지속적으로 정 

신의료 서비스의 未充足 需要가 있었던 것은 병상의 증가와 함께 않、者의 

재원일수가 증가함으로써 病터u합加의 효과를 상쇄하였기 때문이라고 볼 

수 있다. 

入院治폈는 정신과 치료 중 가장 비용이 많이 드는 치료의 형태로써 가 

급적이면 다른 형태의 治擔로 代替하는 것이 전세계적인 추세이다. 더욱 

이 장기간의 입원치료가 恩者를 돕기보다는 도리어 사회적응력을 더욱 더 

저하시켜서 궁극적인 목표인 社會復歸를 어렵게 만든다면 입원치료를 정 

당화하기 어렵다. 이와 같이 入院治續의 부정적 측면과 함께 탈원화 정 

책 즉， 가능한 한 精神돗쩔、者들을 地域社會 내에서 치료하도록 하는 정책 

의 필요성이 널리 인정되고 있는데도 불구하고， 현재 우리 나라에서는 精

神族思者의 過收容 현상과 함께 재원기간이 매우 길다는 것은 정신질환 

관리체계에 심각한 문제점이 있다고 볼 수밖에 없다. 

精神못뿔、者의 높은 收容率과 오랜 기간의 재원일수에 대한 원인은 여러 

가지 측면에서 분석해 볼 수 있다. 첫째， 종합적인 精神돗뿔、 管理體系가 

확립되어 있지 않아 정신의료서비스가 합리적으로 連緊되지 못하고 있어 

입원치료 등 현재 활용가능한 治據形態에 집중적으로 수요가 몰리는 현상 

이 나타나고 있다. 정신과 병상은 많이 증가하였으나 思者들이 퇴원한 

후 지역사회에의 再適應을 돕는 再活 프로그램， 퇴원후 추후관리제도， 그 

리고 퇴원한 후 居住할 수 있는 代替 居住施設들이 마련되어 있지 않아 

결과적으로는 입원치료의 필요성이 크지 않은 恩者들까지 퇴원을 시키지 

못하여 長期入院을 하게 되는 일이 빈번히 일어나게 된다. 

둘째， 상당수의 精神科 醫練施設들이 전문 인력의 부족으로 적절한 치 

료를 제공하지 못하고 있어 치료의 速度가 느리고 효과가 적어 병원에 장 

기간 머무르게 되는 結없가 되고 있다. 또한 지난 10년간 정신과 병상증 
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가의 주도적인 역할을 한 것은 專門 精神病院으로 이들 정신병원의 규모 

는 200병상 미만은 37.1%인데 비하여 200-250 1청상은 42.95%, 500병상이 

상의 대규모 정신병원이 20%를 차지하고 있어 정신병원의 규모가 대형화 

하고 있다(남정자， 1994). 정신병원의 대형화는 思者의 非人間化를 가져 

올 뿐 아니라 효과적인 治擺를 i且害하는 역기능적인 요인이 될 수 있다. 

專門人力의 부족은 정신병원의 경우도 문제가 되지만 정신요양원의 경 

우는 더욱 더 심각해서 의사 1인당 入院思者數가 무려 246.6명으로 매우 

열악한 여건에 놓여 있어서 거의 치료적 기능을 하지 못하고 있다. 

셋째， 精神病恩者의 퇴원 후의 追後 管理가 중요한 것과 같은 맥락에서 

恩者의 조기 발견과 조기치료는 院合的인 精神핏웰、 管理에서 매우 중요한 

부분이다. 愚者를 조기에 발견하고 적절한 치료를 제공함으로써 慢性化

를 방지할 수 있고 불필요한 입원을 억제할 수 있게 된다. 이를 위하여서 

는 댐、者들이 손쉽게 接近하고 이용할 수 있는 지역사회내의 시설에 댄、者 

의 조기발견 및 治據의 擬能을 부여하여 운영하여야 할 것이다. 그러나 

현재의 템神醫廳體系에서는 정신과 병의원 외래 등 이러한 기능을 담당할 

수 있는 시설이 地域的으로 偏重되어 있고， 그 수효 또한 제한되어 있다. 

또한 精神돗힘에 대한 두려움과 부정적인 태도로 인하여 정신의료기관에 

의 接近이 어려운 사람들이 많다는 점을 감안할 때， 좀 더 쉽게 접근할 

수 있는 地域社會內의 시설이 없다는 점도 精神돗뿔、의 조기발견과 치료에 

걸림돌이 되고 있다. 

의학계 내에서도 精神科 領域과 신체질환을 다루는 타과 의료영역간의 

유기적인 연계가 잘되어 있지 않아서 뽑、者의 早期發見에 중요한 몫을 할 

수 있는 내과， 소아과 등의 의료진도 효율적으로 활용되지 못하고 있다. 

이와 같이 精神f끗뽑、者를 지역사회 내에서 조기발견하여 치료할 수 있는 

시설이 제대로 갖추어져 있지 못함으로써 실제로 入院이 필요하지 않은 

愚者들까지도 입원을 시키게 되어 결과적으로 정신과 병상의 수요가 필요 

이상으로 增加하게 되는 한 原因이 되고 있다. 

요약하면 우리 나라의 精神病뽑、 管理 및 精神保健 政策은 지금까지 주 
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로 精神病뿔、者의 수용시설을 확보하는데 치중하는 소극적 접근을 취해왔 

다. 그 결과 정신과 병상수의 현저한 增加에도 불구하고 실제로 입원치 

료를 받아야 할 댐、者들 중 치료의 惠澤을 받지 못하는 사람들이 상당수 

남아 있다. 이미 입원되어 있는 恩者들도 專門人力의 부족과 열악한 치 

료환경으로 적절한 의료서비스나 社愈復歸를 위한 훈련 등의 기회를 갖지 

못하고 있으며 또한 追後 管뭔웹系나 대체 거주시설 등이 미비해 있어 결 

과적으로 장기입원， 收容을 하고 있다. 또한 精神핏짧、의 조기 발견과 조 

기 치료를 가능하게 하는 制많나 施設이 제대로 갖추어지지 못하여 불필 

요한 입원을 억제하고 辯神族댐의 慢性化를 예방하는 기능을 제대로 수행 

하지 못하고 있어서 결과적으로 입원치료에 의존하는 왜곡된 의료 형태를 

유지， 深化시키는 한 쫓因이 되고 있다. 

우리나라가 지금 직면하고 있는 精神保健의 問題點은 서구의 여러 나라 

에서도 비슷한 양상으로 나타나 일찍부터 이에 대한 해결책을 모색해 왔 

다. 미국에서는 1955년 精神保健法(Mental Health Act)을 구성하여 정신 

보건공동연구회(Joint Commission on Mental Illness & Health)가 構成되 

고 정신보건의 現況과 問題點을 집중적으로 조사한 결과를 토대로 1) 인 

구 50，000명당 외래 1개소， 100병상 이상 규모의 일반병원에 정신병동 설 

치， 그리고 정신병원 규모를 1 ，000병상이내로 制限할 것， 2) 추후관리， 부 

분입원， 再活 서비스를 제공할 것， 3) 일반 주민들에 대한 교육을 통하여 

精神핏댄、者에 대한 부정적 태도를 變化시키도록 노력할 것 등을 제안하였 

다. 이를 근거로 1963년에는 地域社향精神保健센터가 설립되어， 단기입원 

치료， 외래진료， 응급진료， 부분입원， 자문과 교육 등의 기능을 맡도록 하 

여 t也域폐-영한精I神保健팎業이 본격적으로 추진되기 시작하였다. 

미국 이외에 다른 여러 나라에서도 地域社웰精神保健팎業이 활발히 논 

의되어 시행되고 있다. 영국의 경우， 단과 정신병원을 분할하고 종합병원 

에 정신과 병동을 設圖하도록 하며， 開業醫8ifJ의 :rq:敎育을 통하여 1차 보 

건과 정신보건을 강화하고， 집단거주시설 등에서의 거주치료， 자원봉사자 

활동， 자조집단， 고용치료， 위기개입시스템 등의 地域網神保{建資源의 적극 
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적인 활용을 통하여 入院댄、者의 비율을 점차 減少시켜가고 있다. 그 밖 

의 유럽 각국에서도 精神돗힘、者들은 정신병원 이외의 지역사회 시설이나 

가정으로 옮기는 脫院化 政策이 추진되고 있어 성과를 거두고 있다. 이 

러한 탈원화 정책의 구체적인 方案으로 1978년 WHO는 유럽국가들에 대 

하여 정신병원은 줄이고 地域社會에 근거를 둔 서비스를 신설할 것， 일반 

병원의 정신과 병동은 늘이고 짧、者의 追後管理는 의료진이외의 인력으로 

관리할 수 있도록 할 것 등을 권고하였다(김병후， 1994). 

결국 地域社會精神保健꿇業은 지난 2, 30년간 세계 각국에서 지향하고 

있었던 방향으로， 우리 나라에서는 이러한 흐름이 그 동안의 정신보건정 

책에 반영되지 못하고 있었을 뿐이다. 

2. 地域社會精神保健事業을 위 한 準備課題

지금까지 우리 나라의 精神族恩管理對策은 의료기관 중심의 臨皮的 模

型에 토대를 두어왔다:t{g域社會精神保健 模型은 臨똥的 模型과는 다른 

개념적 토대 위에 바탕을 둔 것으로 지역사회 정신보건 의료체계를 도입 

한다는 것은 단순히 정신병원과 요양원의 I~'、者를 탈원화 시킨다던가， 地

域社웰댐神保健센터를 설치한다던가 하는 차원을 넘어서 전체적 가치관과 

접근방식의 전환을 필요로 한다. 臨'*的 模型에서는 챔:神핏짧、을 어떤 질 

병과정에 의해서 정상적 기능이나 상태에서 일탈된 상태로 보고 이를 의 

학적 치료로 정상화시켜야 할 대상으로 간주한다. 이에 비하여， 地域社會

精神保健 천편끽갱에서는 인간을 자신이 처한 환경과 적극적으로 상호작용하 

는 존재로 보기 때문에， 爛神핏J펀、者-의 치료에서도 환경적 맥락의 중요성 

을 강조하게 되고， 이들로 하여금 자신이 처한 환경에 적응하도록 돕고， 

환경이 부적절한 경우 이를 개선할 수 있도록 댄、者를 지원하는 것을 중요 

한 치료 목표로 삼게 된다. 따라서 地域피1:愈制神保1建 模型에서는 恩者를 

자신이 속한 환경에서 격리시켜서 치료하는 것을 가급적으로 피하고 지역 

사회 내에서 유지하는 것을 강조한다. 
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이와 같이 기존의 臨皮的 模型과는 전혀 다른 개념적 模型 위에서 지역 

사회보건사업을 추진하려면， 제도적 측면을 비롯하여 시설 및 프로그램들 

을 새로운 방향과 부합되도록 수정하거나 새로이 개발하여야 할 것이고， 

이를 운영할 수 있는 전문인력을 양성하여야 할 것이다，tIB域社會精神保 

健事業을 위한 준비과제를 제도적 측면， 시설 및 프로그램 그리고 인력양 

성의 측면에서 상세히 살펴보면 다음과 같다. 

가. 制度的 整備

지역사회 정신보건체계를 도입하기 위해서는 종전의 臨많的 模型위주로 

설정되었던 의료전달체계나 정책， 그리고 관련제도 등을 地域社會精神保

健模型이 지향하는 바와 상치되지 않도록 정비할 필요가 있다. 예컨대 

현재의 의료보험제도는 精神族뽑、者들에 대한 진료 서비스의 내용이 면담 

과 약물투여로 단순화되어 있어 재활 프로그램 등 실제로 필요한 다양한 

서비스의 제공이 어렵게 되어 있으며 集中的인 단기 입원치료후 사회복귀 

를 추진시키기보다는 도리어 長期入院을 조장하는 경향이 있다. 또한 의 

료보험 적용 후에도 상당한 액수의 딩費負擔이 필요하게 되고 보험의 급 

여일수가 제한되어 있어， 의료보험환자들이 일정기간 치료후 적절한 치료 

를 받을 수 없는 기도원 등을 택하는 경우가 많게 된다. 또한 의료보호 

愚者의 경우에는 입원기간의 制I浪이 없고 보호자의 퇴원 의무가 없어 장 

기 收容이 되는 사례가 많아 地域社會精神保健 펼;業이 지향하는 탈원화 

정책과 어긋나고 있다. 따라서 집중적인 短期治據後 퇴원시켜 지역사회 

에서 관리하는 방안을 뿔、者나 愚者의 家族， 그리고 의료진들이 선호할 수 

있도록 의료보험이나 의료보호제도를 補完할 필요가 있을 것이다. 

우리나라에 적합한 精神醫據傳達體系에 대하여서는 여러 가지 모델이 

논의되고 있으나(예， 남정자 외， 1993), 구체적인 관할지역의 단위결정과 

필요한 施設의 內容， 그리고 機能의 분담 등 세부적인 사항은 지속적인 

연구와 示範事業 결과의 평가를 통하여 결정되어야 할 것이다. 또한 지 
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역사회 내에서 정신보건의료기능을 途行할 수 있는 施設， 정신의료기관에 

서의 치료후 地域社會로 復歸하는 과정에서 이용할 수 있는 여러 종류의 

중간시설(낮병동 등)， 獨立的으로 생활하기 어려운 뽑、者들이 재활 훈련을 

받으며 공동생활을 할 수 있는 寄居施設들의 설립과 운영을 지원하고 관 

리할 수 있는 法規의 마련이 필요하며， 아울러 이들 시설들이 정신병의원 

등의 의료기관을 중심으로 유기적으로 연결되어 精神돗愚을 합리적으로 

관리할 수 있는 制度가 定立되어야 할 것이다. 

地域社會精神保健강조業에는 기존의 의료인력이외에 임상심리， 사회사업， 

정신간호 등의 다른 專門 人力들의 참여가 필요하게 될 것이다. 따라서 

이들 전문 인력의 資格과 地位에 관한 法制化가 조속한 시일 내에 추진되 

어야 할 것이다. 

나. 施設과 프로그램 

지역사회 精神保健事業의 성과는 이를 구성하는 프로그램들과 시설의 

내용에 의해서 결정되는 것이므로 우리나라의 社會 文化的 상황에 적합한 

좋은 프로그램과 필요한 施設을 갖추는 것은 매우 중요한 과제이다. 미 

국을 비롯한 다른 나라에서의 예를 참조하여 地域社會精神保健 事業에 필 

요하리라고 생각되는 프로그램과 시설을 據防과 早期治線， 입원치료， 그리 

고 再活과 追後管理로 나누어 살펴보면 다음과 같다. 

1) 精神病/행、의 據防 및 早期發見과 早期治擔를 위한 프로그램 

精神病愚은 대체로 예후가 좋지 않다고 알려져 있지만， 조기에 발견하 

여 치료를 받게 되면 병의 기간이 短縮되고 再發을 防止할 수 있어 뿔、者 

가 사회인으로 生活할 수 있을 가능성이 높아진다. 그 한 예로 정신병 중 

가장 예후가 나쁜 것으로 알려진 정신분열증의 경우， 약 반수이상의 恩者

들이 ↑뭘↑生 愚者로 정상적인 社會生活과 격리되어 지내게 되지만， 약 20-

30%의 /웹、者들은 회복되어 社會人으로 기능을 어느 정도 하게 된다 

(Bleuler, 1968). 
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정신분열증의 예후를 결정짓는 꽃因에는 발병연령， 병전적응도， 증상의 

형태 등 여러 요인들이 있지만， 첫 발병시에 치료를 받아 증상이 빨리 조 

절되는 정도가 예후를 결정짓는 중요한 요인으로 알려져 있다. 이와 같 

이 병의 早期發見과 治據가 병세를 결정짓게 되는 것은 정신분열증 이외 

의 다른 정신 장애의 경우에도 마찬가지로 해당된다. 따라서 장기적인 

안목에서 볼 때 精神障띔의 조기발견과 조기치료는 '1활性 精l神똥댄、者를 줄 

이고 더 많은 精神돗짧、者들을 社會에 復歸시키도록 하는데 가장 필수적인 

요소라고 할 수 있다. 

비슷한 맥락에서 精神핏댄、의 예방사업 또한 종합적인 精神돗찮、管理體系 

에서 빼놓을 수 없는 매우 중요한 부분이다. 현재는 제한된 재원과 인력 

으로 인해 예방이나 조기발견 및 조기치료보다는 懷性핏恩者의 재활에 관 

련당국의 관심이 집중되어 있지만， 地域社會精神保健 事業의 취지와 근본 

철학으로 볼 때 f꼈防이나 조기발견， 조기치료에 그에 못지않은 비중을 두 

어 야 할 것 이 다(Cowen， 1983). 

精神핏않、 早期發見， 조기치료를 위한 프로그램의 예를 들면 다음과 같다. 

가) 地域社會에 쉽 게 접 근할 수 있는 Walk-in Clinic 등의 상담기 관 

나) 학교， 기업체， 경찰， 종교단체 및 일반인들을 대상으로 정신건 

강관리， 精神障웹의 fíE狀들에 대한 교육프로그램 실시 

다) 각급 학교 학생 들에 대 한 情絡問題， 행 동문제 의 screenmg작업 

과 screen된 學生들에 대한 치료 및 자문제공(민성길， 오경자， 

이 혜 련， 1993 Cowen, Trost, Lorion, Dorr, 1220 & 1ssacson, 

1975) 

라) 자녀의 行動問題를 다루는 방법에 대한 부모교육 프로그램 

마) 약물남용예방을 위 한 교육프로그램 

바) 아동학대， 아내구타 등 家a놓暴力의 f셨 l찌 및 이로 인한 심리적 

문제를 다루는 프로그램(홍강의， 1987) 

사) 老人들의 期 l갚退를 앞두고 이에 대한 심리적 준비를 도와주 

래
디
 

그
 표
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아) 缺鎭家底 子女들의 심리적 적응을 향상시키기 위한 지원 프로그램 

자) 離婚 후의 心理的 현실적 문제를 다루는 집단 프로그램 (Bloom 

& Hodges, 1988) 

차) 자살기도， 심리적 危機에 대한 電話相談 및 위기개입 프로그램 

이상의 예는 精神핏않、의 예방 및 조기 발견 치료를 위하여 실시할 수 

있는 여러 가지 프로그램들로， 지역사회의 필요성에 따라 다양한 프로그 

램들을 구성하여 실시할 수 있다. 이들 프로그램 중 일부는 각급 학교， 

기업체， 종교단체나 기타 地域社會 E핍體들과 連緊하여 실시할 수 있을 것 

이고， 그 중 일부는 보건소나 地域社會精神保健센터 등 地域社會精神保健

짧業을 담당할 기관에서 실시할 수 있을 것이다. 정신병원 등의 의료기 

관은 일반인들이 지니고 있는 부정적 인식으로 인하여 이러한 예방사업을 

실시하는데 적절하지 않을 수 있다. 

2) 入院治擔 및 受容施設

*펴-神핏짧、者의 상당수가 24시간 治擔와 保護가 필요한 심각한 상태를 보 

이는 시기가 있으므로 이들을 위한 入院治擔拖設의 週營은 필수적이다. 

다만 종래의 長期入院이 보편적으로 간주되는 치료형태는 바뀌어야 할 것 

이다. 즉 短期入院을 모델로 하여 여러 가지 치료 프로그램을 집중적으 

로 시도하는 密度있는 치료를 지향하면서 특히 퇴원 후 지역사회 복귀를 

목표로 하는 再活 프로그램과의 速縣를 활용하는 방안이 地域社會精神保

健떻業의 취지와 부합될 것이다. 

종합병원의 정신과 병동 및 일부 정신과 의원의 병동은 外來 治擔와 함 

께 이러한 단기입원을 위한 拖設로 쓰이고 기존의 정신병원은 단기간 내 

에 社험復歸가 어 렵 고 장기 적 치 료가 필요한 소수의 f&.、者를 대상으로 장 

기입원 시설의 機能을 담당할 수 있을 것이며， 정신요양원은 치료시설보 

다는 長期 댐F居b퍼設로 전환하는 방안이 제기되고 있다(김용익， 1994). 
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3) 精神뜻뿔、者의 社會復歸를 위한 再活 프로그램과 追後쯤理 

地域社會精神保健 짧業의 핵심인 탈원화정책과 함께 가장 시급한 문제 

로 떠오르고 있는 것이 精神핏탤、者의 사회적응과 직업문제를 정책적으로 

지원하는 再活 프로그램이다. 아울러 뿔、者들이 지역사회에서 살 수 있도 

록 지속적인 추후관리와 住居施設의 確保， 그리고 사회적 지원의 필요성 

또한 자주 논의되고 있다. 이러한 再活 프로그램과 추후 관리제도의 뒷 

받침이 없는 상태로 慢性網神障隔뿔、者들을 퇴원시켰을 때， 사회적응에 실 

패하여 병이 재발하고 反復入院을 하게 되는 악순환을 겪게 된다. 

精神病뿔、者의 社會再適應을 돕기 위한 재활프로그램의 예가 다음에 제 

시되어 있다(프로그램의 자세한 내용은 부록을 참조할 것). 

가)族病管理技術 

뿔、者로 하여금 자신이 服用하고 있는 藥物을 스스로 관리하여 복용하도 

록 하고 재발의 初期 徵候를 파악하여 對處하도록 하며， 효과적인 스트레 

스 관리법을 쓰도록 하여 자신의 병을 효과적으로 관리하여 재발을 막도 

록 한다. 

나) 生活技術넓11練 

지역사회 내에 사는데 필요한 기본적인 身遊管理와 시간·금전의 관리 

그리고 日常生活에서 흔히 접하게 되는 간단한 문제들을 스스로 해결하는 

방법을 훈련한다. 

다)社會技術訓練 

기본적인 對話技術， 타인과의 接觸을 늘이고 인간관계를 유지하는 기술， 

자신의 의사나 감정을 분명하게 표현하는 것을 훈련한다. 
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라) 職業適應힘!I練 

사회에서 職業을 얻고 유지하기 위해서 필요한 職業技術을 훈련한다. 

마)追後管理 

퇴원후의 精神病행、者의 사회적응을 전반적으로 점검하고 관리해 주
 

! 

기능으로 뽑、者가 적절한 서비스를 이용하고 있는가， 治爆指針에는 잘 따 

르고 있는 가를 확인하고 필요하면 적절한 서비스에 의뢰하거나 직업 등 

을 알선한다. 

바) 행、者家族을 위한 敎育 및 支援 프로그램 

뿔、者의 j 가족으로 하여금 愚者의 상태와 치료 및 재활과정에서의 가족의 

역할을 알려주고， 愚者家族이 경험하는 스트레스와 애로점들을 함께 나누 

며， 이에 대한 효과적인 對策을 생각해 보도록 한다. 

사) 寄居 施設(half-way house, group home) 

가족과 함께 居住하기 어렵고， 獨立的으로 생활하기는 어려운 愚者들이 

일정수준의 지원과 관리를 받으며 함께 살수 있는 寄居 拖設은 퇴원후 재 

활 프로그램에 참여하는 뭘、者들이나 혹은 입원하지 않고 외래로 치료받 

고자 하는 뽑、者들을 위하여 매우 필요한 시설이다. 이러한 기거시설의 구 

체적 형태는 該當地域의 사정에 따라 결정되어야 할 것이다. 

다. 專門人力의 養成

精-神øÇ jt상、은 그 특성상 醫學的인 치료만으로는 정상적 생활로 복귀하기 

어려우며 심리전문가， 사회사업가 등 憐接 分野 專門人力의 적극적인 참 

여가 필요하다. 우리나라에서는 최근까지 입원과 收容 위주의 정신보건 
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정책을 추진해온 까닭애 정신과 전문의 이외의 관련 전문 인력이 해ÍJÍlIl保 

健事業에 참여할 수 있는 機뺨가 극히 制限되어 있으며 이에 따라 당장 

떻業에 참여할 수 있는 경험을 갖춘 전문인력의 층이 아직 매우 제한되어 

있다. 참고로 국가별 인구 10만명당 정신보건인력의 수가 <表 3.7>에 제 

시되어 있다. 

〈表 3.7> 人口 10方名當 精神保健 專門人力의 數

국가별 
(연도) 전문의 

일본(1984) 7.3 
미국(1984) 7.8 
벨기에 (1984) 12.7 
덴마크(1982) 8.3 
프랑스(1980) 5.1 
독일(1982) 8.3 
이태리(1981) 2‘ 1 
한국(1994) 7.6 

2.2 

인구 10만명당 전문인력수 

정신의료 임상 간호사1 
}회사업가 심리사 

49.2 0.7 N.A. 
23.03

) 15.4 8.9 

2.7 0.3 

0.8(’80) 

1.5(’80) 
0.2 

資料1) 덴生의 指標 國民衛生의 평b 向， f，힘生統計協빵， 1986 

작업 
요법사 

0.2 
N.A 

인구1인당 
GNP 

(US $) 
10,555 
16,083 
7,886 

10,471 
10,127 
10,639 
7.189 
9,216 
8,196 

2) M. Issac, R. Scott, M ental H ealth Care Deliverγ" Cambridge 
University Press, 1990. 

3) 대한신경정신과학회대한신경정신과학회 연보~， 1991. 
4) DHSS, Health United States 1990. 

出處: 남정자(1994) 

<表 3.7>에 제시되어 있는 바와 같이 우리나라의 精神保健專門人力 層

은 유사한 경제 수준에 있는 다른 나라에 비하여 현저히 떨어지는 수준에 

있다 전문인력의 돼對的 不足은 여러 분야에 공통된 현상이었으나， 미국 

의 경우에 비하였을 때 정신과 의사는 3.5:1 수준이었으나 精神醫爾 社愈

事業家와 臨%心理황門家는 40-50:1 수준으로 현저히 떨어지고 있어 상 

대적으로 우리나라에서는 이 두 분야의 정신보건분야의 참여가 活性化될 

필요가 있다. 
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근래 精神保健法制定과 관련지어， 정신보건관련 전문인력의 확대를 위 

한 노력이 활발히 일어나고 있다. 이들이 地域社會精神保健의 이념과 가 

치， 이론적 배경과 함께 現楊 寶習을 통하여 설제적인 프로그램 운영 및 

각종 개입 기법의 실제를 익히도확 하는 것이 매우 필요하다. 따라서 전 

문인력 양성을 위한 교과과정 개발 및 현장실습의 기회마련을 위한 정책 

적 지원이 필요하다. 

3. 地域社會精神保健事業에서의 l臨tR心理學의 投害q

가. 臨%心理學의 精神保健專門分野로서의 發展過程

임상심리학은 人間行動에 관한 과학적 지식을 바탕으로 개인의 심리적 

문제와 부적응적인 行폐1樣式을 연구하고 임상장변에 응용하는 학문이다. 

이러한 응용분야로서의 臨당5心理學은 심리학의 학문분야 발전의 초기인 

20세기 초반부터 꾸준히 발전해오면서 그 활동분야를 넓혀왔다. 임상심 

리학자의 활동이 일찍 制度化된 미국의 경우를 보면 정신과 전문의， 사회 

사업가， 그리고 정신 간호사와 함께 정신보건분야의 주요한 專門人力으로 

간주되고 있다(表 3.8 참조). 특히 2차 대전 이후 정신보건 전문인력으로 

서의 臨타5心理學者-의 必짧性이 인정되면서 전문 인력양성의 정책적 지원 

의 일환으로 국립정신보건원， 보건성， 원호처에서 임상심리학 수련과정의 

수련생들에게 nt政的 支援을 하면서 전문인력이 현저히 증가하였고， 그 

활동 또한 活性化되었다. 그리고 地域社會精神保f建휩:業이 추진되기 시작 

한 60년대 초반부터 임상심리학계는 그 이론적 배경의 정 립과 프로그램 

개발， 그리고 실제 에의 참여를 통하여 주도적인 역할을 하여왔다. 
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<表 3.8> 美國 臨I末心理學의 主要 i감章 

1896 Witmer가 최 초의 심 리 clinic을 설 립 

1912 Witmer가 임 상가를 위 한 학술지 Psychological Clinics플 창간 
1917 Hollingworth가 미국 임상심리학회 창립 
1919 미국 심리학회가 임상심리학 분과회를 설립 
1935 미국 심리학회 임상심리학 분과회가 임상수련과 실습지침을 정립 

1937 학술지 Joumal of Consulting Psychology가 창간 
1945 학술지 Joumal of Clinical Psychology가 창간 
1946 미국 국립정신보건연구원， 보건성， 원호처에서 임상심리학 수련과 서비스 

에 대하여 재정지원을 시작 

1946 Virginia 주가 최초로 임상심리학자 자격증을 주기 시작 
1946 미국심리학회와 미국 정신의학회가 상호 협조를 증진시키기 위한 공동위 

원회를 구성 

1947 미국 심리학회 임상심리학 수련위원회가 수련기준을 보고 
1949 Boulder에서 열린 미국 심리학회 전국대회에서 임상심리학자 

수련모델로 과학자-전문가 모형을 채택 
1955 미국 Mental Health Study Act에 의해 정신보건에 관한 공동위원회 

(Joint Commission)구성 
1963 Joint Commission의 보고결과에 근거해서 지역사회 정신보건센터 설립령 

이 제정 

1965 지역사회정신보건에 대한 Boston회의 
1974 미국 심리학회 전국대회에서 지역사회심리학 수련지침을 정렵 

국내에서도 이미 30년전에 臨당:心理學會가 설립되어 學術活勳]을 펼치다 

가 그로부터 10년 뒤 인 1973년부터 臨터긍心理專門家 및 臨많心理士 자격 제 

도를 만들어 꾸준히 전문인력을 양성하는 동시에 엄격히 관리해왔다. 현 

재 臨많心理專門家를 수련， 지도하고 있는 기관이 10여 곳에 달하며 臨tR

心理專門家 자격을 취득한 상당수의 會員들이 정신과 의료기관과 상담소 

등에서 정신보건인력으로 活鍵하고 있다. 

나. 臨皮心理專門家/歸%心理士의 資格과 人力現況

한국심리학회에서 시행하고 있는 자격규정에 따르면 臨皮心理專門家는 

임상심리학을 대학원에서 專攻하여 석사학위 이상을 취득한 사람으로 신 
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경정신과가 설치되어 있는 병의원， 학생생활연구소， 심리클리닉 등에서 臨

κ心理專門家의 지도/감독 하에 3년 이상의 임상수련을 받은 뒤 한국심리 

학회에서 실시하는 資格試驗과 審훌를 통해 부여받도록 되어있다. 

임상심리학회에서 요구하는 3년간의 수련과정의 교육내용(表 3.9 참조) 

을 보면 임상심리수련생은 최소한 心理評價 100사례 이상， 개인 심리치료 

100회 이상， 집단치료연수회 60시간 이상 참여 그리고 연구논문 한편 이 

상의 임상활동과 학술/연구활동을 하도록 규정되어 있다. 이러한 수련과 

정을 마친 후， 정신병리학， 심리치료， 심리평가， 임상심리학 연구방법， 생 

리심리학， 인지 및 학습이론， 성격이론의 7과목에 대한 필기시험과 면접을 

통과해야만 臨κ心理專門家로서의 資格이 부여된다. 1973년부터 실시된 

이 제도를 통해 1994년 12월 현재 한국심리학회가 공인한 臨많心理專門家 

의 수는 모두 90여명이며， 현재 修練중인 사람은 100여명에 이르고 있다. 

臨뚱心理專門家는 석사학위 이상의 學問的 배경과 3년간의 집중적인 임 

상수련과정을 통해 정신보건전문인력으로서의 專門的 素養과 표{究機能， 

그리고 敎育침11練者로서의 기능을 갖추도록 한데 비하여， 臨皮心理士는 심 

리학과 학부를 졸업하고 임상장변에서‘활동하고자 하는 준전문인력으로서 

자격제도를 만들어 운영하였다. 臨w心理士의 資格要件은 대학에서 심리 

학， 교육심리학， 산업심리학을 전공한 학사학위 소지자나， 교육대학원에서 

상담심리학이나 교육심리학을 전공한 석사학위 소지자로 규정하고 있다. 

다음 臨하心理專門家의 지도하에 1년간의 臨많修練을 마친 후 한국심리학 

회가 시행하는 資格試驗(성격심리학， 학습심리학， 발달심리학， 이상심리학， 

임상심리학， 심리검사 및 측정， 심리통계의 7과목)을 통과하면 臨w心理士

의 자격이 부여되도록 규정되어 있다. 현재 한국심리학회가 공인한 臨많 

心理士의 수는 약 30여명에 이르고 있다. 
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<表 3.9> 臨皮心理專門家 修練過程 및 內容

연 
차 

심리평가 심리치료 학술활동 연구활동 

임상심리전문가의 1 임상심리전문가의 |임상심리학회 및 관|임상적 관찰과 실험， 
지도하에 각종 심리 l지도하에 각종 심리 l 련전문학회가 주관l심리검사도구의 개 
검사도구의 이론적}치료이론을 숙지하|하는 학술회의에 참|발， 실리치료기법의 
배경과 특성시행 및 l 고， 치료장연을 관찰{석하며， 소속된 수련{개발 및 치료효과 
해석법을 숙지하고|하며， 집단상담 등에|기관에서 주관하는 l연구 등 전문분야에 
임상적용을 통해 숙 l참여함으로써 기본|세미나， 특히 사례회|서의 발전에 기여할 

1 h l { 1 날할 수 있도록‘ 하|적 치료기법을 숙달1의에 필수적으로 참{수 있는 연구방법론 
며 보고서 작성법을|하고 치료자로서의|석한다 l을 숙지한다 
수련한다자질을 함양한다 1 * 수린기관내 학술 
* 30례 이상 1 * 집단치료연수회)및 사례회의 50회 

20시간 참여 |이상 참석， 사례발표 
4회 

심리평가블 통한 정 l전문가의 지도하에 l 임상심리학회 및 관{공동 또는 단독연구 
신과적 감별진단과|개인 및 집단 심리|련 전문학회가 주관l 에 적극적으로 참여 
치료계획수립을 숙|치료의 기법탈을 숙|하는 학술 및 사례|함으로써 연구방법 
달하고， 특히 투사법}달하며， 실제 치료 l회의에 참석하며， 수|론을 적용， 응용하고 
검사를 포함한 심리|경험과 전문가의 지|련기관내에서 사례|독자적 연구수행 능 

21검사 배터리의 해석|도를 통해 책임있는1 연구를 발표한다， 1 력을 수련한다. 
및 대상에 따른 검 l심리치료자로서의 
사선택과 보고서 작 1 역 할을 수행한다. * 수련기관내 학술 

및 사례회의 50회 
*집단 치료연수회에상 참석， 사례발표 

성에 있어 독자적인 
능력을 수립한다. 
* 50례 이상 20시간 참여 14회 이상 
임상심리전문가로서 l심리치료자로서 독|임상심리학회 및 관|공동 또는 단독 연 
의 책임있는 심리평|자적인 치료활동을1 련전문학회가 주관 l구를 수행하고 학회 
가보고서 작성과 치 1집중적으로 수련하l하는 학술 및 사례에서 연구논문을 발 
료계획수립을 집중}고， 특히 소아 및 청|회의에 발표자로서|표한다. 
적으로 수련하고， 특|소년의 심리치료와|참여하며， 특히 수련 
5'1 소아-청소년 및|타과 환자에 대한{기관내에서 소아-청 

31 ~ /--:-L^~l 7;1 "71 1"\' ~ I:~::: r:I ~~~l :).~-~， -":'I =누수장애 환자의 평|자문경험을 쌓는다‘ |소년 및 특수장애 
가와 치료계획을 수사례를 발표한다. 
립， 하급 수련생의 1 * 집단치료연수회 
지도감독능력을 배 120시간 참여 1* 학회발표 1회 
양한다 1* 수련기간내 사례 
* 20례 이상 발표 2회 

100례 이상 j* 6례 이상， 총합|학회발표 1회，학술!본인이 저111저자인 
( Full 기준 1100 Session 이상(11회의 참가연수평점|연구논문 l편 이상 

계 
례는 5 Session이상150점 이상， 수련기 
지속된 경우간내 학술 및 사례 
* 집단치료연수회 1회의 참석 150회， 
60시간 이상 참여 l사례발표 10회 
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우리 나라의 精神健康 서비스의 잠재적 수요에 비해 현재 臨I*心理專門

家나 臨tK心理土의 자격증을 소지한 임상심리학 전문인력의 절대수는 不

足하다고 볼 수 있다. 그러나 매년 심리학 관련 학과를 졸업하는 학부 

졸업생의 수가 1300명에 이르고 있어 地域社會 精神保健事業이 정착되고 

臨많心理學 전문인력이 活動할 수 있는 장이 마련될 때 이는 비교적 단기 

간 내에 전문인력으로 育成될 수 있는 잠재인력이 매우 많다고 하겠다. 

또한 한국임상심리학회가 유사한 資格試驗과 심사를 거쳐 수여하고 있는 

상담심 리 전문가나 상담심 리사자격 증을 소지 한 상담심 리 학자가 200여 명 에 

이르고 있어， 이들 상담심리 전문인력이 일정한 臨터끊iI練을 거쳐 임상심 

리 전문인력으로 再專門化(respecialize)할 때 지역사회정신보건분야에서 

활동할 수 있는 임상심리 전문인력의 수는 충분하다고 볼 수 있다. 

다. 地域페:會精神保健에서 臨tK心理專門家/臨많心쩔士의 投펌U 

임상심리학자의 主훨 f앓펀U은 크게 評價者-로서의 기능， 心理治橋者로서 

의 기능， 찜究者로서의 기능으로 나누어 볼 수 있다. 임상심리학자의 세 

가지 주요역할을 地域社愈精神保健活펠1과 관련시켜 좀 더 자세히 살펴보 

면 다음과 같다. 

1) 臨%心理學者의 評價者- 投휩O 

평가기능은 개인의 認521l的， 情網的 그리고 對人關係에서의 잠재능력과 

현재의 수행능력을 淑察하고 평가하는 과정을 말한다. 임상심리학자는 이 

평가 기능을 수행하는 과정에서 각종 心햄)檢짧를 실시하고 이에 恩者와의 

면담과 行평b짧察을 통해 얻은 자료를 종합하여 짧、者를 진단하고 문제의 

원인을 이해하며， 나아가서는 적절한 治廢方案을 찾는데 도움이 되는 자 

료를 제시한다. 현재 임상심리학자가 맡고 있는 평가자의 역할은 임상장 

변에서 센、者의 즘?斷과 예후 평가가 매우 중요하게 사용되고 있으며 그 밖 

에 學校場벼i이나 @:業楊떼에서도 많이 활용되고 있다. 
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임상심리학자의 평가자로서의 기능은 精神돗뿔、의 조기발견에 매우 중요 

하게 활용될 수 있다. 臨皮心理專門家/臨많心理士는 정신병리나 심리진 

단에 대한 기본 지식과 임상경험을 갖추고 있어 비의료 전문인력 중에서 

는 精神病의 早期發見을 가장 신뢰롭고 정확하게 수행해 나갈 수 있는 정 

신보건인력이다. 미국에서는 임상심리학자들이 地域社會精神保健센터나 

종합병원정신과의 외래 등에서 뽑、者의 진단과 평가를 직접 담당하고 있는 

경우가 많다. 따라서 臨%心理專門家/臨많心理士가 지역사회내의 보건소， 

地域社會精神保健센터 등의 정신보건 시설에서 精→神돗뿔、을 가진 사람이나 

精神族愚으로 발전될 가능성이 있는 心理問題를 가진 사람을 조기에 발견 

하고 평가하여 전문의료인에게 依賴하는 역할을 담당한다면 정신병의 조 

기발견이나 據防에 投入될 전문의료인력이 부족한 현 체제를 가장 잘 보 

완할 수 있을 것이다. 

2) 臨皮心理學者의 治爾者 f앓혈U 

임상심리학자는 人間行勳의 원리나 行勳1變化過程에 대한 과학적 지식을 

바탕으로 여러 가지 心理學的 治據技法을 개발해 왔다. 심리학적 이론에 

토대를 둔 치료 기법 중 특히 행동수정， 인지치료， 인간중심치료법은 다양 

한 비정신병적 精神障짧나 적응장애를 치료하는데 효과가 있음이 입증되 

어 구미에서는 광범위하게 寶施되고 있다. 뿐만 아니라 심리학의 이론적 

토대 위에서 개발된 社會技術訓練이나 의사소통훈련 등은 精神病愚者의 

재활훈련에 필수불가결한 요소가 되고 있다. 

임상심리학자가 心理 社會的 治據를 담당하기에 적합한 기본 지식과 수 

련경험을 갖추고 있는데도 불구하고 우리 나라에서는 아직껏 임상심리학 

자의 치료자 기능이 잘 活用되지 못하고 있다. 이는 비의료전문인인 임상 

심리학자가 精神病愚者의 治練를 수행하는 것에 대한 우려와 저항이 전문 

의료인들 사이에 널리 퍼져 있기 때문이다. 그러나 임상심리학자가 전문 

의료진과의 긴밀한 協助를 통해 적절한 愚者에게 심리 시-회적 치료를 선 

별적으로 적용한다변 큰 무리없이 치료가 수행될 수 있으리라고 본다. 
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臨w心理專門人力의 치 료자 기 능이 가장 유용하게 쓰일 수 있는 곳 중 

의 하나가 지역사회내의 정신보건시설(보건소 地域社會精神保健센터)이 

다. 즉 경한 心理障짧나 適應問題로 인하여 이러한 지역사회내의 시설을 

이용하는 사람들에게 적절한 심리 사회적 치료서비스를 제공해 줌으로써， 

精神핏愚、의 예방과 精神健康서비스의 확산에 큰 도움이 될 것이다. 또한 

精神病뚫、者들의 사회재적응을 돕는 여러 가지 再活 프로그램들을 개발하 

여 직접 실시하거나 혹은 타 전문인력에게 실시를 의뢰하는 경우 이에 대 

한 짧問을 擔當하는 것도 임상심리전문인력의 역할이 될 수 있다. 

3) 臨똥心理學끽할의 TJff究흙- 양솜O 

임상심리학자는 臨터긍家로서의 수련을 쌓기 전에 먼저 연구방법， 통계절 

차에 대한 교육과 석사 혹은 박사학위논문 연구를 통해서 연구자로서 기 

본훈련을 철저히 받고 있다. 특히 心理學은 人間行動에 대한 과학적 접 

근을 매우 중요시하는 학문이기 때문에 댐究者로서의 훈련은 심리학 교육 

에서 대단히 강조되는 부분이다. 실제로 임상심리학자들은 지금까지 임 

상장변에서 專門醫據人들과의 共同作業을 통하여 精神핏뿔、에 대한 많은 

연구를 수행하여 왔고， 이러한 연구결과들은 뿔、者들에게 보다 나은 정신 

보건 서비스를 제공하는데 활용되어 왔다. 

앞으로 우리 나라 실정에 맞는 精神保健體制가 마련되고 정신보건정책 

이 수립되기 위해서는 精神핏뚫、者에 대한 정확한 統計와 객관적 資料가 

절대적으로 필요하다. 또한 효과적인 精神保健事業의 추진을 위해서 

여러 가지 프로그램이 導入되고 施行되면서， 각각의 성과를 체계적으로 

평가하여， 그 결과를 사업계획이나 政策에 반영하는 것이 매우 중요해진 

다. 만일 臨야心웰專門家/臨皮心理士가 지역사회정신보건기관에서 精神

핏思者에 대한 기초 자료를 수집하고 나아가서 여러 프로그램의 효과를 

객관적으로 評價하는 %究를 수행하게 된다면， 이러한 연구결과에 기초하 

여 지역사회 정신보건 사업이 더욱 효율적으로 連營될 수 있을 것이다. 
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4. 맺는말 

地域社會 精神保健은 그 필요성이 이미 세계적으로 널리 받아들여지고 

있는 추세로 서구의 여러 나라들은 우리보다 앞서 실시하여 부분적으로 

成果를 거두고 있다. ;Rt:神保健 問題는 특히 삶의 환경과 밀접하게 관련 

되어 있는 것으로 精神훗恩 관리나 해神健康 증진 정책은 사회 문화적 요 

인들과 분리시켜 논의할 수 없다. 따라서 현재 우리가 당면하고 있는 정 

신보건에서의 여러 가지 問題들을 解決해 나아가는데 있어서 서구의 여러 

모델들이 매우 유용한 指針은 될 수 있으나 우리 나라에서 실시했을 때 

동일한 結果를 가져올지는 불확실하다. 이러한 의미에서 구체적인 政策

의 方向을 確定하기 이전에 시범 사업을 통한 실제 경험을 놓고 관련 전 

문 분야의 사람들이 함께 논의하는 과정이 매우 필요하다. 

지역사회 댐神保健팎業을 실시하기에 앞서 필요한 작업은 制많의 整備，

프로그램 및 시설의 확충， 그리고 이를 실제로 맡아서 運營할 人力의 찮11 

練과 確保이다. 이 세 가지 준비가 모두 중요하지만， 그 중에서도 특히 

중요한 것은 전문인력의 문제로써， 완벽한 제도와 좋은 프로그램이 준비 

되어 있다고 하더라도 이를 제대로 週營할 수 있는 能力을 갖춘 人力이 

준비되지 않으면 그 편:業은 좋은 成果를 거두기 어렵다. 

地域Wd:曾精神保健판業은 지 금까지 의 료인 중심 으로 움직 여 왔던 정 신 

보건 사업이 그 수혜자인 地域피tl:會住民 중심으로 바뀌는 것을 의미한다. 

그리고 醫續人 이외의 다른 전문분야의 광범위한 참여가 필요하게 된다. 

그 동안 精神醫據나 社짤福社에 관여해 왔던 임상심리학， 사회사업， 그리 

고 정신 간호를 주축으로 기타 몇몇 전문분야가 이에 관섬을 갖고 실제 

사업에 참여하게 될 것으로 폈測된다. 이와 같이 여러 전문분야가 함께 

일을 하게 될 때 가장 중요한 문제로 대두되는 것은 合理的인 f잊힘O 分擔

과 相互 協助 關係를 형성하는 것이다. 역할 분담 문제는 분야간 이해 

관계가 대립될 수 있는 것으로 각 分野의 特性을 가장 잘 살리는 방향으 

로 조정되어야 할 것이다. 여러 專門 分野가 함께 참여하는 사업의 이점 
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을 최대한 살리는 방법은 각 分野의 學文的 背景과 교육 과정의 특성을 

파악하여 이에 적합한 댐有 領域을 인정하고 그 이외의 영역은 여러 분야 

가 共同으로 參與하는 방안이다. 

麻많 心理學은 학문적 배경이나 교육 과정으로 보아 꽉-없 및 ~斷， 相

談 및 心理治線， 그리고 基健 없究와 프로그램의 효과를 평가하는 연구， 

이 세 가지 역할에 적합한 것으로 생각된다. 그 중 심리검사를 사용하는 

평가나 진단， 그리고 연구방법 등에서는 임상심리학이 타 분야에 비해 특 

별히 밀도있는 젊iI練을 받는 8킹域으로 볼 수 있고， 상담 및 심리치료에서 

도 행동수정이나 인지치료， 인간중심치료， 그리고 사회학습이론에 토대를 

둔 社짤技術돼iI練 등은 심리학적 이론에 뿌리를 둔 치료기법으로 임상심리 

학자가 특히 월默할 수 있는 부분이라고 할 수 있다. 

해:神醫學을 비롯한 다른 분야도 마찬가지지만， 임상심리학자가 갖추고 

있는 이러한 기술이나 능력이 地域社웰rrfï펴빼l保健:감業에서 구체적으로 어떠 

한 양때을 통해서 活m이 될 수 있는가는 미지수로 현장 경험을 통하여 

검증될 필요가 있다. 따라서 짧場經!險을 제공해 줄 수 있는 示範파業들 

에 대한 정책적 지원이 요청된다. 그리고 임상심리학계를 비롯한 관련 

학계에서는 池域社會精神保健판業에 지속적인 관심을 보이고 학문적 뒷받 

침과 함께 전문인력의 양성에 노력할 필요가 있다. 
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附錄: ↑췄性셈~n뼈障댐人을 위한 心웬敎育的 따活프로그램 

-地域社떤 精)JÍ벼保{짧센터를 이::J心으로 

일반적으로 정신질환은 높은 재발률로 인해 ↑뭘싼화되기 쉽다. 더욱이 

정신병원이나 요양원 등 시설에사 장기간 입원후 퇴원한 템神障!îfJ者들은 

사회적응능력이 현저히 떨어져 있기 때문에 지역사회에 돌아온 후에도 

적응이 어려워 병이 쉽게 재발하고 반복입원하게 되는 악순환을 겪게 된 

다. 이러한 악순환을 막기 위해서는 정산병원에서 퇴원한 환자들에 대한 

철저한 사후치료체계를 지역사회를 중심으로 확립하는 것이 필요하다. 精

神障않者에 대한 심리교육적 재활프로그램은 사회학습이론과 병적소인

스트레스이론을 기초로 하여 隔神障댐의 재발을 막고 精神病댄、者가 지역 

사회내에서 독립적으로 기능하는 데 필요한 기술을 학습시키는 데 중점 

둔 재활프로그램이다. 

1. 心理敎育마j 따活프로그램의 理-論的 背

정신장애인에 대한 심리교육적 재활프로그램은 병적 소인-스트레스이 

론과 사회학습이론에 기초를 두고 있다. 정신질환이 발병하고 재발하는 

것은 精神障않者가 원래 가지고 있던 병적 소인이 일상생활의 반복적인 

스트레스를 만나 상호작용하여 일어난다고 가정하며， 적응행동이 사회환 

경 의 변화와 관찰을 통해 학습될 수 있다고 전제 한다CCiompi ， 1988). 

병적소인-스트레스이론. Rosenthal (1 970)은 精神障웹의 발병을 병적소인

스트레스Cdiathesis-stress)이론으로 설명하였다. 이 이론에 따르면， 어떤 

사람들은 다른 사람들보다 精神障隔에 대한 유전적， 생물학적 취약성이 

더 높게 태어난다고 본다. 그러나 이 취약한 사람들에게 다 精神障짧가 

발병하는 것은 아니고， 일상생활중에 과도한 스트레스를 경험하게 되면 

精神障많가 발병한다고 가정한다. 精神障댐의 촉발인자로는 비판적이고 

부정적인 가족관계와 같이 優性的인 생활 스트레스가 될 수도 있고， 또 
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굳게 믿던 사람에게서 배신당하는 것과 같이 급성적인 일시적 스트레스 

가 될 수도 있다. 병적소인-스트레스이론에 의하면 ;댐-神 P쉴핍에 대한 유 

전적인 소인도 중요하지만， 일상생활의 스트레스를 어떻게 관리하느냐가 

精神障웹의 에피소드를 예방하거나 재발을 방지하는데 매우 중요하다고 

수 있 다 (Hogarty, Andersen, Reiss, Konblith , Greenwald, Javna & 
Madoria, 1986) , 이 이론에 기초하여 심리교육적 재활프로그램에서는 써설 

ffi벼障{않者가 살고 있는 가족환경이나 치료환경내에 각 개인에게 스트레스 

가 되는 요인이 무엇인가를 살펴보고 이에 효과적으로 대처하는 방법을 

훈련하는 것을 강조한다. 

사회학습이론. 사회학습이론은 조건형성원리에 의해 새로운 행동이 학습 

된다는 종래의 학습이론을 받아들이되 개인이 자신의 경험에 어떤 의미 

를 부여하는 가가 행동변화에 중요한 역할을 한다는 것을 강조한 이론으 

로서 Bandura(l969)에 의해 주창되었다 Bandura는 경험적 연구를 통해 

개인이 어떤 행동에 대해 자신이 직접 강화를 받지 않더라도 다른 사람 

이 보상이나 벌을 받는 것을 관찰하고 자기강화를 하여 그 행동을 학습 

할 수 있다는 것을 밝혔다. 즉 개인이 조건형성의 직접경험을 거치지 않 

고도 모방， 관찰， 모델링과 같은 간접경험을 통해서 행동이 학습될 수 있 

다는 것이다. 또한 모든 행동변화에서 변화의 주체인 개인이 그 행동을 

수행하는데 얼마나 능력이 있다고 지각하는가가 중요한 변인이라고 보았 

다. 이러한 자기효능감에 대한 강조는 정신질환의 치료에도 큰 영향을 미 

쳤는데， 환자의 행동중 변화해야 할 행동이 무엇인가를 명확하게 규정한 

후 그 문제를 변화시킬 수 있는 효과적인 방법을 간구하여 실행에 옮김 

으로써 환자로 하여금 긍정적인 경험을 갖게 하는 것을 중요시하게 되었 

다(Kingdon & Turkington, 1994) , 심 리 교육 적 재 활프로그 램 에 서 는 환자 

가 치료에 적극적으로 참가하여 달성가능한 구체적 목표행동을 설정하도 

록 하며， 시범연기나 역할연습， 지시， 긍정적 강화를 통하여 성공적으로 

목표행동을 수행하게 하고 자기효능감을 증가시키도록 프로그램을 운영 

한다. 
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2. 心理→敎育的 再活프로그램의 目標

심리사회적 재활프로그램의 궁극적 치료목표는 ‘정상화’라고 볼 수 있 

다. ‘정상화’란 해神따댐者가 해神따엠를 갖고 있지만 지역사회에서 일반 

인과 더불어 지역주민의 역할을 하면서 살게 되는 것을 말한다. 정상화가 

이루어지기 위해서는 첫째， 精神障웹者의 재입원율과 재입원일수를 줄여 

환자가 지역사회내에서 사는 생활일수를 늘이도록 한다. 둘째， 해神障陽 

로 인하여 사회적 기능이 저하된 精神障않者에게 사회재적응에 필요한 사회 

적 기술을 습득하도록 한다. 마지막으로， 심리교육적 재활프로그램의 최종목 

표는 해神파핍취틀이 직업을 가지고 자립하여 살도록 둡는 데 있다. 

3. 心理敎育的 再活프로그램의 構成

심리교육적 재활프로그램은 댐神障댐者의 사회적응에 필요한 기술훈련 

에 춧점을 맞추어 실시하며， 환자의 필요에 따라 직업훈련과 가족교육도 

병행하여 실시한다. 사회적응에 필요한 기술훈련은 크게 질병관리기술과 

생활기술， 사회기술의 세 영역으로 나누어 진행되며， 각 영역의 기술훈련 

은 module식으로 이루어지도록 구성된다. 개별 훈련module의 목표나 다 

루는 내용， 치료의 진행순서는 대략적으로 미리 정하여 반구조적으로 운 

영하되， 구체적 목표설정이나 진행속도는 각 환자의 필요에 따라 개별화 

하여 프로그램을 적용하도록 한다. 훈련프로그램은 비교적 단순하고 기초 

적인 기술의 훈련module에서 어렵고 복잡한 기술의 훈련module로 진행 

되도록 단계별로 짜여져 있으나， 한 module에서 다음 module로 옮겨가는 

방법은 융통성있게 운영하도록 한다. 
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4. 技術첩11練프로그램의 內容

1) 핏病원;理技術 뢰!I練 

第l段階 藥物/원;J;Hl. 넓!I練 module 

目標: 환자자신이 복용하고 있는 약의 效果와 副作댐을 스스로 관 

리함으로써 iE없的인 藥物HfUfì을 따進시키고 재발을 막는 

다. 

對象: 약물치료로 심한 증상이 조절되고 치료자의 지시를 따를 수 

있는 환자 퇴원후 再活의 첫 단계 환자에게 적절 

內容: 약에 대한 기본적인 知識敎育

약에 대한 선입견이나 잘못된 태도 수정 

약을 정확하게 복용하는 方法訓|練

약에 대한 자신의 副作돼理解 

부작용에 대한 對處方法뢰11練 

第2段階 徒狀管’理 힘!I練 module 

目標: 환자로 하여금 자신의 지속증상을 파악하게 하고 이에 대처 

하는 방법을 훈련시키고， 재발의 초기정후를 조기에 발견하 

고 대처하는 법을 훈련시킨다. 

對象: 약물을 規則的으로 복용하고， 자신의 증상에 대한 첨劉的 

理解가 가능한 환자 

內容: 陽性的 증상과 陰性的 증상에 대한 지식교육 

자신의 持績젠狀에 대한 이해 

지속증상에 대한 對處法 회!I練 

재발의 일반적 초기징후에 대한 교육 

자신에게 일어나는 재발의 초기징후 이해 

초기징후를 관리하고 대처하는 방법훈련 
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第3段階 스트레스管理 닮11練 module 

目標: 환자자신에게 스트레스가 되는 일이 무엇인지 파악하게 하 

고， 이에 대한 效果的인 對處法을 訓|練시켜， 스트레스가 과 

도하게 축적되어 再發을 觸發하는 것을 防止한다. 

對象: 증상이 심하지 않으며， 日常生活을 비교적 獨立的으로 유지 

하는 환자 

內容: 스트레스에 대한 바른 지식교육 

個人내 스트레스를 주는 요인파악 

家族내 스트레스를 주는 요인파악 

社會生活環境내 스트레스를 주는 요인파악 

스트레스에 대한 자신의 反應理解

스트레스에 대한 心理的 對處法

스트레스에 대한 批抗力을 쌓기 

휴일이나 명절의 스트레스에 대처하는 법 

2) 生活技術訓練

第1段階 衛生과 容짧管理 넓iI練 module 

目標: 환자가 地域社會내에 사는데 필요한 基本的인 衛生管理와 

容鏡管理 技術을 훈련시킨다. 

對象: 藥物治據로 심한 증상이 조절되고 치료자의 지시를 따를 

수 있는 환자 

內容: 세수， 양치질， 목욕등을 정기적으로 하는 법 

머리손질을 하는 법 

속옷을 정기적으로 갈아입는 법 

외출시 용모를 점검하는 법 

의복을 청결하게 입는 법 

의복을 상황에 맞게 입는 법 

의복의 색상과 형 태를 조화시키는 법 
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第2段階 時間과 金錢管理 뢰11練 module 

目標: 환자가 자신의 時間을 活用하는 법과 돈을 管理하는 법을 

배워 自立하도록 한다， 

對象: 집밖의 활동을 혼자서 수행할 수 있으며， 일정한 용돈이나 

수입이 있는 환자 

內容: 취침시간과 일어나는 시간을 조절하는 법 

時間約束을 지키는 법 

活펠1計폐을 자신에게 맞게 짜는 훈련 

收入을 관리하는 법 

銀行을 이용하는 법 

支出을 미리 計對하고 寶行하는 법 

衝動的인 購買를 防止하는 법 

第3段階 問題解決 뢰11練 module 

目標: 환자로 하여금 지역사회내에 살면서 접하게 되는 각가지 問

題를 스스로 解決하는 方法을 訓練시킨다. 

對象: 기본적인 生活技術을 갖추고， 일상생활을 비교적 獨立的으 

로 途行하는 환자 

內容: 자신이 當面한 問題를 정확히 把握하는 법 

문제에 대한 解決方案을 여러가지로 생각하는 법 

각각의 대안에 대해 長 · 短點을 생각하는 법 

현실적이고 바람직한 代案을 選擇하는 법 

선택한 해결방안을 寶行에 옮기는 볍 

음식점에서 생기는 문제상황에 對處하는 법 

물건을 살 때 겪는 문제상황에 對處하는 볍 
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3) 社會技術힘11練 

第l段階 對話法 넓11練 module 

텀標: 환자에게 기본적인 對파좌術을 習씹시키고， 일상생활에 적 

용시키는 훈련을 한다， 

對象 증상이 심하지 않으며， 基本的인 生活技術을 갖춘 환자 

內상: 대화에서 적절한 비언어적 행동을 하는 법 

짧은 대화를 시작하고 끝내는 법 

상대방이 하는 정확하게 알아듣는 법 

상대방의 대화에 펴切히 對答하는 법 

電~i5하는 법 

상대방의 감정과 욕구를 정확히 파악하는 법 

자신 의 感情과 ;댄;댐를 f편違-하는 법 

第2段階 對人i짧係 뢰11練 module 

目標· 다른 사람과의 접촉이나 활동을 증가시키고 人間 l짧係를 유 

지하는 법을 훈련시켜 제한된 對人關係 範圍를 넓히도록 

한다. 

對象: 기본적인 생활기술을 갖추고， 다른 사람과 짧은 대화를 진 

행할 수 있는 환자 

內장: 다른 사람과 있을 때 생기는 不安에 對處하는 법 

같은 프로그램에 참가하는 사람과 이야기하기 

家族과 하는 活動을 증가시키기 

다른 사람과 할 수 있는 대화거리를 준비하는 법 

옛 친구에게 安否電訊를 하는 법 

옛 친구와 만날 約束을 하는 법 

친척집이나 친구집을 5E問하는 볍 
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第3段階 自 己主張 힘JI練 module 

目標: 자신의 意昆이나 感、情을 좀 더 分明하게 表現하도록 한다. 

對象: 기본적인 社會技術을 갖춘 환자 

內容: 否定的인 감정을 적절히 표현하는 법 

지나친 꽃求를 抱拖하는 법 

상대방과 反對意見을 내는 법 

남이 빌려간 물건을 돌려받는 법 

여러 사람이 있는 자리에서 의견을 말하는 법 
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附錄 A. 附表

〈附表〉 中앙據園別 *흉神 I~H훨 i훌源 및 精/fIll障 b흉者의 中~~흙g핍內 짧f훨영%關 jflJ 用쩍즈 

-----.--• 

대진 
기관수(영상수) 인력 이용찰 

료권 
중진료권 종합 일반 전문 정신과 정신 정신과 

병원 병원 병원 의원 요양원 진문의 
전체 입원 외래 

경인 서울，과천 410 ,130) 3(40) 4(j,690) 119(5ï1l 415 95.7 71.7 97 .4 

대권 인친， 옹진군 5(227) 1(300) 10(0) 1(20) 26 85.5 61.8 86.8 
성냥， 평주꾼‘ 하남 3(0) 2(260) 5(0) 11 62.7 20.6 65.7 
수원， 용인군 2(27) 1(939) ~(Q) 1(233) 33 83.3 41.4 86.2 
김포군， 부천 2(27) 8(0) 6 64 .1 6.5 67‘3 
오산， 화성군 1(42) 3(528) 4 7.4 8.7 7.3 
i영 딩1. 평 택군， 송단 2(6) 2 64.7 52.4 65.9 
구려， 미금， 남양주군 1(200) 1(0) 6 33.1 29.4 33.5 

동두천，연천군 1(0) 1(93) 52.5 58.8 52.0 
의정부， 양주군 2(37) 1(170) 2(15) 1(640) 11 68.3 40.8 70.3 
안성군 41.4 7.0 43.8 
。l천군 1(58) 1(0) 5 68.4 29‘4 72.0 
여주군 29.8 2.1 32.6 

양평군 46.1 1.2 49.7 

가평군 3 10.3 3.5 11.2 

포천군 3 44.2 10.0 46.8 
파주군 ‘ 31.8 3.3 34.2 
고양시，고양군 1(0) 1(310) 3 2α3 18.4 20.5 

광영 1(0) 2(0) 3 32.9 3.7 34.7 

안양 1(0) 4(0) 6 57.0 4.5 61.0 
시흥， 의왕， 군포 1(500) 10 29.1 47.5 27 .4 

안산 3(0) 3 73.9 3.6 78.2 
강화군 1(206) 59.1 35.1 60.2 
제주， 북제주군 1(0) 3(38) 6 96.5 74.5 97.3 
셔귀포， 남제주군 

강원 고성군， 속초， 양양군 2 63.2 17.8 66.2 

대권 양구군， 언제군 30.4 20‘l 31.6 

강풍， 영주군 1(60) 2(8) 4 90.8 64.2 91.9 
삼척， 상혀군， 통해 1(260) 1(0) 2 83.3 52.0 84.5 

춘천， 춘성군 2(290) 1(40이 1(9) 1(130) 10 96.5 91.6 96.9 
화천군 18.5 1.9 19.5 

철원군 35.0 7.0 36.6 

홍천군 40.8 4.0 43.9 

횡성군 6.4 4.7 6.5 

평창군 31.2 1.4 32.7 

정선군 47.3 5.7 51.5 

태백 1(0) 1 89.8 47.2 90.9 

영월군 29.4 8.5 30.7 
원주， 원주군 1(68) 2(0) 10 I 936 39.3 96.0 
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〈附表〉 계 속 

지역 중진료권 

충북 )청주. 청원군 

대권 }영동군 옥천군 
보r。;‘t 

진천군 

음성군 

괴산군 

증원군， 풍주 

재천군， 제천 

단양군 

충남 대전 

대권 천안， 천안군 

공주， 공주군 

대천， 보령군 

온양， 아산군 

서산， 서산군， 태안군 

당진군 

챙양군 

부여군 

서천군 

C혀산군 

홍성군 

논산군 

금산군 

연기군 
전북 전주， 완주군 

대권 군산， 욕구군 

이리，익산군 

김제시， 김제군 

진안군 

우주군 

부안군 

정주시， 정융군 

고창군 

순창군 

냥왼시， 냥원군 

1(0) 

3(103) 1(55) 1(300) 

4(56) 
1(500) 

1(450) 
1(0) 

1(100) 

2(67) 
2(102) 
1(50) 

1(0) 

j ,J..j 

10.8 - I 11.2 

6 37 .1 72.0 I 33.7 

23.0 i 23.9 

4 83.1 17.4 86.6 

1(0) 1(209) l 78.7 16.0 80‘7 
30.7 29.8 30.7 

35 24.8 45.3 24.1 

4(5)1 2(203) 11 84.4 28.4 87.5 
1(5)1 1(172) 4 82.1 7.1 83.8 

2 89.6 11.2 90.8 
2(영5) 3 33.8 50.2 32.8 

1(0) 2 70.6 20.3 73.3 
47.8 9.7 50.2 
14.5 15.2 

1(50) 29.6 7‘4 30.8 

1(21) 43.0 19.3 44.1 

1(정5) 2 80.2 54.9 81.2 
3(769) 6 56.7 28.4 57.9 

24.5 10‘2 24 .8 

1(261) l 24.7 25.9 24.6 
8(46)1 2(410) 19 94.6 81.3 95.3 

2(2) 5 88.7 60.6 89.6 
2(15) 1(200) 9 83.3 78.7 83.5 

21.5 0.9 22.4 

255 20.5 25.9 
Z7.2 4.8 28.3 
17.2 4.3 17.9 

1(0): 3 61.3 23.6 62.4 

29.6 14.3 30.2 

14 .1 3.5 l4.8 
42.2 2.0 44.5 

i 20.9 4.8 21.8 
1(0) 2(480) l 30.8 10.3 31.8 
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〈附表〉 계 속 

기관수(병상수) 인력 이용률 

지역 중진료권 종합 일반 전문 정신과 정신 정신과 
병원 병원 병원 의원 요양원 전문의 

전채 。iJ-?1 외래 

진냥 광주 3(56) 18(]69) 3(620) 37 92.2 71.0 93.2 

대권 목포시， 무안군 2(0) 1(2) 1(쟁3) 3 82.4 23.7 84.3 
영광균 43.5 9.2 45.3 
장성군 1(장이 14.8 15.8 

당양군 10.0 10.4 
그~λ 。d;;ιl 29‘3 30‘3 
구혀l군 24.7 1.8 25.9 
합평군 14.9 3.8 15.4 

나주시，나주군 1(600) 11 32.1 50.6 31.0 
순천시， 숭주군 2(0) 1(30) 3 84.4 10.7 86.5 

동광양시，광양군 10.0 11.7 9.9 
영앙군 54.7 3.9 55.9 
진도군 38.6 15.4 39.6 
해냥군 1(430) 24.1 4.0 25.5 

강진군 51.8 20.4 53.1 

장흉군 35.5 20.3 36.7 

보성군 24.1 9.3 24.6 

완도군 57.7 15.9 59.9 
고홍군 1(180) 49.5 12.3 51.2 
화순군 15.6 16‘7 
여수시， 여천시， 여천군 1(0) 2 83.7 }2.8 85.3 

경북 대구시 6(227) 1(320) 28(95) 4(794) 59 96.9 67.2 97.9 

대권 영주시， 영풍군 )(0) 1(174) l 75.7 26.9 77.4 

정촌시， 문경군 1(0) 88‘ l 9‘8 90.0 

얘천군 30.5 10.8 31.9 
용화군 8.6 10.9 8.5 

울진군 29.8 31.3 
상주시， 상주군 1(100) 43.9 35.4 44.3 
안동시，안동군 2(0) 1(0) 1(349) 4 87.1 68.4 87‘7 
영양군 6.3 15.8 5.9 
의성군 33.6 2.0 35.4 

갱송군 21.6 22.8 

영덕군 9.5 6.9 9.6 

김천시， 금룡군 1(0) 2(쟁3) 4 71.7 9.5 74.2 

구미시，션산군 l 50.8 6.0 53.1 

군위군 20.6 6.3 21.3 
철콕군 1(70) 45.6 1.0 46.7 

영천시，영천군 1(190) 53.7 3.2 55.1 

포항시，영일군 3(62) 1(80) 4(30) 10 94.3 64.5 95.2 

성주군 23.0 1.1 23.8 

고령군 14.1 4.1 14.8 

달성군 9.3 9.8 

경산시， 경산군 1(0) 6 31.7 18.2 32.2 

청도군 2(200) l 54.5 45.8 54.8 

경주시，경주군 1(25) 1(0) l '50.4 32.7 51.5 
옳룡군 17.7 30.8 16.9 
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〈附表〉 계 속 

기관수(병상수) 인력 이용률 
지역 중진료권 종합 일반 전문 정신과 정신 정신과 

외리l 
병원 병원 병원 의원 요양원 전문의 

전체 。lH!

7。녕나 。 부산시 14(앙8) 2(100) 7(1，여3) 33(121l 9(3,018) 103 9τ9 83.7 98.7 
대권 울산시，울주군 2(38) 5(100) 1(정0) 8 84.0 18.7 87.1 

밀양시， 밀양군 35.0 2.5 37‘6 
양산군 1(30이 1(240) l 20.0 38.1 18.5 
김해시， 김해군 2(547) l 31.1 8.0 32.6 
거제군，장숭포시 1(0) 20.6 1.5 23.0 
충우시， 통영군， 고성군 1(84) 40.2 7.0 42.3 
함안군 18.2 0.5 19.2 
산청군 4.2 3.6 4.2 
의령군 12.4 13.1 
합천군 1(0) l 33.8 35.6 
거창군 42.6 10.1 45.1 
함양군 l(160) 21.9 22.7 
진주시， 진양군 3(78) 3(52) 1(345) 12 93.0 41.8 95.1 
삼천포시，사천군 1(300) 3 46.9 29.6 47.7 
하동군 1(300) 29.5 62.6 26.3 
냥해군 27.6 29.1 
창녕군 1(450) 5 31.2 60.9 28.8 
마산시，창원시，진해시 2(30) 1(갱4) 6(100) 1(300) 23 94.0 74.6 95.(}、

의창군 

註:1) 정신과 전문의 수에는 군병월의 인력이 포함되었음. 

資f4: 1) 대한신경정신의학회 연보. 1993,9. 
2) 전국 영원명부， 대한병원협회. 1993.4 
3) 사회복지시설， 정신질환자 요양시설， 보사부 내부자료. 1993. 
4) 보건사회연구원 전문의 데이터베이스화일， 1994. 
5) ’93 의료보험 급여자료 중 지역의료보험자료 분석결과 
지역의료보험외 타 보헝자료는 환자거주지에 관한 정보의 제한으로 분석에서 제외시켰음 



附錄 B 調훌票 

1. 精神病·짧院 現況 調훌票 

정신병 -의윈 흰활 조사표 

안녕하십니까? 

어려운 사정속에서도 정신질환자들을 위한 여러분들의 노고에 깊온 사의 

를 표합니다. 점차 높아지고 있는 국민들의 정신의료 서어비;에 대한 요 

구수준을 충족시키기에 현재의 정신의료체계가 적절한가를 검증하기 위하 

여 저회 연구원에서는 전국의 정신질환 이환융과 정신보건 관련 의료기관 

및 사회복지시설에 대한 현황을 알아보고 이흉 바탕으로 하여 정신의료 

서어비스의 지원방향을 연구하고자 합니다. 

정신의료가 지닌 독특성올 감안할 때 현장에서 수고가 많으신 여러분의 

성실한 옹답만이 정실질환에 대한 국가정책을 긍쩡적인 방향으로 전개할 

수 있는 근원이 될 수 있융니다. 

여러분이 용답하여 주신 설문지는 컴퓨터에 의해 통계적으로 처리되므로 

개인이나 소속기관의 자료에 관련된 비밀은 절대로 보장될 뽕 아니라 자료 

의 사용이 전체적인 단위로만 사용되므로 개인이나 시설에 불이익이 절대 

로 없을 것이므로 여러분의 성실한 답변을 부탁드립니다. 

1994. 9. 

시 설 명: 

시설의 주소: 

조사일/조사자: 

보 건 사 회 부 

한국보건사회연구원 
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L 병-의원 얼반사항 

1. 설칩년도 

2. 이사장의 일반적 배경 

1. 성 별: 口1) 남자 口2) 여자 2. 연 명: 만----셰 

3. 결혼상태: 口1) 미흔 口2) 기혼 4. 교육수준: 口1) 고졸이하 口2) 대출 

口3) 사별 口4) 이혼/별거 口3) 대학원이상 
~ 

5. 전공과목. 口1) 의학 6. 종 교: 口1) 기톡교 口2) 산주교 

口2) 사회복지학 口3) 불교 口4) 불교 

口3) 기타 口4) 기타 

3 웅답자의 직책 : 

웅답자의 현기관 근무연한 . 

ll. 영·의원 운영현황 

1. 환자현황 

가. 허가정원 영 

나. 현 재원자 명 
의료보호 영 

일반(의료보험):- 영 

일반(자 비):- 명 

다. 연간 신규 입원환자(93년도 명 

연간 퇴원자(93년도 영 

타기관 천원자(93년도):- 명 

명균 재원자(93년도 영 

라. 93년도 재원자중 사망건수 건 

마. 사망사유 

1) 질병 건 

2) 사고 건 

3) 자살 건 

4) 기타 건 
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----가혹과의 관쩨 

1) 가축과 정기적으로 접혹율 하고 있는 환자 

2) 가축과 연락이 가능한 환자 

3) 가쭉이 있으나 전혀 연락이 가능하지 않은 환자: 

4) 연고자가 없는 환자 

바. 

2. 직원 현황 

정원및현원 가. 

원 (축탁여부) 

< 의 사〉 

정신과천문의 
정신과수련의 

11]정신과 천문의 

며
。
 며
。
 며
。
 벼
。
 며。
 며
。
 며。
 며
。
 

과
 과
 과
 과
 

현 

며
。
 며。
 며
。
 며
。
 며。
 며
。
 며
。
 며
。
 

원 

과 
과 

과 
과 

정 

일반의 
공중보건의 

혀 
。

‘
명
 명
 명
 

명 

며
。
 며
。
 며
。
 

〈약사〉 

〈간호인력〉 

간호사 
간호보조사 

납자보호사 

며 
。

며 
。

며 
。

혀 
。

며 
。

명 
여 
。

며 
。

---영 
며 --- 。

---영 
---명 

며 
。

며 
。

명 
여 
。

명 
며 
。

혀 
。

혀 
。

며 
。

여 --- 。

며 --- 。
며 --- 。

혀 --- 。

〈기타의료종사자〉 
입상심리사 
사회사업사 
작업치료사 
영양사 
조리사 

의푸기록사 
의료보험관리자 

원푸행정요원 
기타 

자원봉사자 
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나. 신규 및 퇴직직원 (1993년도 기준) 

( 단위:명 ) 

1993년초 신규직원 
되 직 자 

이월인원 유경력 무경력 

< 의 사〉 
정신과 전문의 
정신과수련의 
비정신과천문의 

일반의 
공중보건의 

〈약사〉 

〈간호인력〉 

간호사 
간호보조사 
남자보호사 

〈기타의료종사자〉 
입상심리사 
사회사업사 
작업치료사 
OJ~ 。￥J，.!-

조리사 

의무기륙사 
의료보험관리자 
원무행정요원 
기타 



3. 치료관련시설 

가. 환자의 기거 및 치료시설 

1) 영동， 영실， 영상 

<D 영동 

(1) 몇 개의 영동이 있습니까? : --개 
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(2) 각 영동의 고유한 기능이 구분되어 있습니까? (환자의 진단‘ 성 별， 연령에 
따라 구분하여 입원시컵니까?) 

a. 영동의 개방의 정도에 따라 구분되어 있다.( 예， 아니오 ) 

b. 진단에 따라 구분되어 있다.( 예， 아니오 ) 

C. 성별에 따라 구분되어 있다.( 예， 아니오 ) 

d. 연령에 따라 구분되어 있다.( 예， 아니오 ) 

e. 기타 

(3) 구분된 영동의 영칭과 영상수 고유 기능은 무엇입니까? 

영동명 벼。~기6.‘ 기능 

영동 )영상. 

영동 )벼。사 。，

영동 )버。사 。，

영동 )벼。사 。，

영동 )영상， 

영동 )영상， 

영동 )버。사 。，

병동 )버。사 。，

@ 영상 

(1) 몇 개의 영상이 있습니까? 

개방: ( )깨 

폐쇄: ( )개 

기타: )개. ---( )개 
)개. ---( )개 
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<ID 병설 

(1) 어떠한 종류의 영실이 몇개 있습니까? 

펴l쇄: 온롤형 침대형 

1인실 ( )개 1인실 ( )개 

2인실 ( )깨 2인실 ( )개 

4인설 ( )개 4인실 ( )개 

6인실 ( )개 6인실 ( )개 

8인실 ( )개 8인실 ( )개 

)인실 ( )깨 )인실 ( )개 

)인실 ( )개 )인실 ( )깨 

)인실 ( )개 )인실 ( )개 

개방: 온몰형 침대형 

1인실 ( )재 1인실 ( 끼 

2인실 ( )개 2인실 ( )개 

4인실 ( )깨 4인실 ( )개 

6인실 ( )개 6인실 ( )깨 

8인설 ( )깨 8인실 ( )개 

)인실 ( )개 )인실 ( )재 

)인실 ( )개 )인실 ( )개 

)인실 ( )개 )인실 ( )개 

(2) 격리실은 몇개가 있습니까? (개 

(3) 환자률의 신채 질환융 위한 처치설 및 입원설의 구분이 있습니까? 

( 예， 아니오 ) 

구분이 있다면 그 시셜의 규모와 내용은? 

* *’ 

*‘ 

‘. 

Q 전기치료실. 면탐실， 작업치료실， 약쩨설， 심리검사실， 간호사실， 
의무기륙실， 낮병동. 

(1) 천기치료실이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

(2) 환자와 의료진의 연답융 위한 연답생이 었습니까? ( 예， 아니오 ) 



@ 작업치료실 

(1) 작업치료실이 있습니까? ( 예. 아니오 ) 

(2) 작업치료사가 있습니까?( --명이 있다"' 없다" ) 
(3) 착업치료사가 없다면 누가 관리를 합니까? 

직종 인원( 영 ) 
(4) 작업치료실의 크기와 구조， 그러고 설비는? 

- 크기명방미터， 또는 ---명. 

- 구조: 공간이 어변 식으로 구획되어 있습니까? 

(공간의 기능율 증시하여 서술적으로 기술하시오" ) 
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- 셜비: 어떠한 작업을 할수 있도록 필요한 도구와 재료가 준비되어 

있습니까? 

@ 약제실 

(1) 약제실이 있습니까'1 ( 예， 아니오 ) 

(2) 약사가 있습니까'1 ( __ 명이 있다"' 없다" ) 

￠ 심리검사실 

(1) 심리검사설이 있습니까'1 ( 예， 아니오 ) 

(2) 입상심리학자가 있습니까'1(--명이 있다.， 없다" ) 

<ID 간호사실 

(1) 간호사실(스테이션)이 병동내에서 개방되어 있습니까? ( 예. 아니오 ) 

(2) 개방되어 있지않다면 그 이유는? 
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@ 의무기록실 

(1) 의무기록실이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

(2) 의무기록사가 있습니까? ( 영이 있다.， 없다. ) 

없다연 환자의 의무기록을 누가 관리합니까? 

@ 낮영원 

(1) 낮영원을 위한 시설이 있습니까? ( 예， 아니오 )‘ 

(2) 낮영동의 크기와 구조， 그러고 설비는? 
- 크기명방미터， 또는 ---명. 
- 구조: 공간이 어떤 식으로 구획되어 있습니까? 

(공간의 기능율 중시하여 서술적으로 기술하시오. ) 

- 설비 및 도구· 어떠한 프로그렘을 운영할 수 있도록 준비되어 있습니까? 

3. 본기관에서 환자의 치료에 활용하고 있으나 위에서 열거된 치료관련 시설에서 누락 
된 것들이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

있다면 그 시설의 크기와 설비 그리고 용도에 대하여 보고하여 주십시오. 

* 

* 

* 

* 

* 
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나. 환자의 북지상태와 관련되는 시설 

1 ) 급식시설 - 취사실， 식당 

<D 취사시설의 넓이는평방미터， 또는 ---명. 
@ 취사인력: 영양사 --영， 조리사--명， 잡부--영， 자원봉사자--명. 

@ 취사에 환자가 참여합니까? ( 예， 아니오) 

@ 참여한다면 참여범위는?(인원과 역할) 

@ 식사는 어디서 이루어집니까? 

a. 식 당 

b. 영동내의 공간 -
C. 각개의 영설 -

@ 식당의 크기는?:명방미터， 또는 ---명. 

@ 취사에 환자가 참여합니까? ( 예. 아니오) 

@ 참여한다면 참여범위는?(인원과 역할) 

@ 식단을 미리 작성하여 둡니까? ( 예， 아니오) 

@ 직원 별도의 식사장소가 있습니까? ( 예， 아니오) 

2) 북육시설과 화장실 

<D 환자의 청결상태를 누가 관리합니까? 
￠ 북욕시설은 어디에 설치되어 있슴니까? 

a. 영통과 별도로 --
b. 영동마다 

C. 영실마다 

@ 개인시설입니까， 공동시셜입니까? 

& 공동시설의 경우 1회 북용시키는 인원은? 약--영 
@ 각 시셜의 넓이는?: 

---명 방미터 , 또는 ---명'---개 위치 : 
---명방미터， 또는 ---명'---개 위치-
---명방미터， 또는 ---영'---개 위치: 
---명 방미터 , 또는 ---명'---개 위치 : 
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@ 환자의 목욕이나 세변을 의료진이나 직원이 관리합니까? ( 예， 아니오) 

@ 관리한다연 세연과 묵용율 얼마나 자주합니까? 

@ 환자의 상태나 중상에 의하여 세면과 북용올 회피하거나 수행할 수 없는 

경우 어떻게 합니까? 

@ 남자환자의 경우 연도와 이발은 어떻게 수행됩니까? 

@ 화장실은 어디에 셜치되어 있습니까? 

a. 영동과 별도로， 

b. 영동마다， 

c. 영실마다， 

d 기타 

@ 화장실이 남자용과 여자용으로 구분되어 있습니까?(예， 아니오) 

@ 화장설의 규모는?( 기능별위치， 대변기， 소변기의 갯수， 남，여) 

@ 환자와 의료진 또는 직원들이 같이 사용합니까? ( 예， 아니오 ) 

3) 체육， 오락시설 

ú) 환자의 체육고} 오락을 위한 시셜과 설비에는 어떠한 것이 있습니까? 

* * 
* 
* 

*‘ 

‘, 

*‘ 

** 

** 

* 
* 
* 

@ 어떠한 체육， 오락 기구가 있습니까? 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

*‘ 

** 

*‘ 

*’ 

* 
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@ 환자의 체육과 오락율 위한 고유한 실내공간이 있습니까?( 있다.， 없다. ) 

Q 있다면 그용도는? 

@ 실내공간의 넓이는?: ---평방미터， 또는 ---평. 

@ 동시에 사용할 수 있는 인원의 수는?-명. 

@ 환자률이 이러한 공간과 시설율 사용하는 것율 누가 결정합니까? 

a. 환자자산 
b. 의 료진 

C. 직 원 

d. 기 타 

@ oJ에 대한 규정이 있습니까? ( 있다.， 없다. ) 

@ 환자의 체육 오락활동시에 누가 관리합니까? 

4) 연회시설 

@ 환자의 연회는 어디서 이루어집니까? 

a. 연회실로 사용되는 곳에서만 

b. 병원내에서는 자유롭게 

C. 영동내에서 

d. 기타 

@ 어떠한 셜비를 갖추고 있습니까? (예， 의자， 탁자， 톡립된 공간， 매점등) 

(3) 환자 연회에 대한 제한이 있습니까? (예， 횟수， 의료진의 허락둥) 

@) 연회시 환자와 연휘자의 대화에 째한이 있습니까? 

@ 관리률 하는 의료진이나 인력이 있습니까? 
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@ 환자들이 사용할 수 있는 전화가 있습니까? ( 있다" 없다， ) 

@ 전화의 사용은 누가 결정하는가， 이에 대한 규칙이 있습니까? 

5) 본기관에서 활용하고 있으나 위에서 열거된 시설에서 누락된 것들이 있습니까? 

( 예， 아니오 ) 

있다연 그 시설의 크기와 설비 그러고 용도에 대하여 보고하여 주십시요. 

4. 의료 및 북지 서어비스 

가. 관련정책 및 서류의 구비 

있다 없다 

。 관리의 철학 빛 모텔에 관한 문서화왼 정책 

。 사고 발생시 (Violent episode) 참고할 지침서 

。 환자와 가축으로부터 제기되는 불만율 다루는 
문서화된 절차(Wri tten proc영ures) 

。 직원율 위한 서비스 조건에 관한 문서화된 정책 

。 모든 직원에 대한 업무분장(Job Description) 

。 환자의 안전에 관한 문서화된 철차 

。 비상시 대피률 위한 문서화된 정책 
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디. 직원에 관한 사항 

여1 아니오 

。 모든 직원에 관한 기룩부가 비치되어 있습니까? 

。 모든 환자관리 직원의 보수교육이 의무화 되어 있습니까? 

。 정기적인 직원회의 (의사， 간호사， 보호사， 사회사업가 동) 
이 있습니까? 

。 칙원이 하루충 환자로부터 벗어난 일정한 공간에셔 있을 
수 있습니까? 

。 칙원이 하루종 환자로부터 벗어난 일정한 시간율 가절 
수 있습니까? 

。 혀왼이 정신 질환자와 함께 생활하면셔 겪는 고충융 상관 
과 합께 의논할 수 있는 기회가 제공되고 있습니까? 

。 기관의 의사결정에 의사률이 참여할 수 있는 구조가 있습 
니까? 

마. 환자관리와 관련된 사항 

1) 환자의 상태 

CD 환자의 상태를 주로 (우선순위대로 표시하십시오. ) 
a. 의사가 직접 --
b. 간호사에 의하여 --

C. 간호기혹에 의하여 --

d. 기타 판단된다. 

2) 낮병원 

φ 낮병원이 운영되고 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

@ 낮 영원율 운영하고 있지 않은 이유는?(우션순위대로 표시하시오. ) 

a. 시셜내의 공간의 부쭉으로 -

b. 환자의 참여동기의 부축 -

C. 보호자의 인식부축 --
d. 운영인력 수의 부쭉 --
e. 운영인력 전문성의 부쭉 --

f. 진료수가의 부적절성 --
g. 기타 : 

(3) 낮영원율 위한 전용 시설이 있습니까?( 예， 아니오 ) 
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@ 낮영원을 위한 전용 시설이 없다면 어변 공간을 활용하고 있습니까? 

@ 낮영원에서 시행되는 프로그램에는 어떠한 것률이 있으며 누가 당당하며 

얼마나 자주 시행됩니까? 

프로그램영 

* 작업치료 
* 대인관계훈련 
* 사회적기술훈련 
* 심리극 
* 집단치료 
* 레크리에이션 
* 의사결정훈련 
* 
* 
* 

답당자 

@ 낮영원만을 전답하는 인력의 수는? 

1회 활동시깐 

며 며 며 
-----0 , Q. 0-

@ 낮영원에 참여하는 인력의 수는? 

a. 의 사 ---명 
b. 간 호 사---명 
c. 륙수치료사 ---명 

d. 사회사업사 ---영 
e. 자원봉사자 ---명 

f. 기 타 ---명 영. 

@ 낮영원의 평균 참여 환자수는? 입원 -- 명， 외래 -명. 

@ 참여 환자의 낮병원 명균 참여일수는?일 

시행빈도 

3. 통신과 외출， 외박， 연회 

CD 환자가 외부와의 연락에 사용할 수 있는 수단은?(해당되는 것에 모두 표시 (V) 
하시오. ) 

a. 연지 b. 전화 c. 직원을 통해서 --
d. 기타 : 

@ 환자가 외부와의 연락을 관리하는(서류화된) 지침이 있습니까?( 있다. 없다 ) 
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@ 통신율 제한한다면 그 이유는? 

* 
* 
* 

@) 환자의 외출과 외박은 자유로옵니까? ( 예， 아니오) 

@ 자유홉지 않다면 그 이유는? 
*·** 

*’ 

@ 가쭉， 친지와의 면회가 핀장되고 있습니까? ( 예， 아니오) 

@ 권장되지 않는다면 그 이유는? 

* 
* 
* 

@ 월간 재원환자의 외출， 외박 비율은(93년 3웰， 6월， 9웰)? 

/), /), /). 

4. 작업치료 

CD 작업치료가 이루어지고 있습니까?(예， 아니오) 

@ 작업치료에 참여하는 환자수는? (대략) 임원 -- 명， 외래 -명. 

@ 작업치료를 위한 전용 시설이 있습니까?( 있다， 없다. ) 

Q 작업치료를 위한 전용 시셜이 없다면 어떤 공간율 활용하고 있습니까? 

@ 작업치료만을 답당하는 인력이 있습니까， 있다면 그틀의 직종은? 

( 있다， 없다.)---

@ 작업치료에서 시행되고 있는 프로그램에는 어며한 것이 있습니까? 

명칭 내용 
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5. 가쭉들을 위한 프로그램 

<D 환자의 가록을 위한 프로그램이 있습니까? ( 있다. 없다. ) 

@ 환자의 가축율 위한 프로그램에는 어떤 것이 있나， 이를 답당하는 인력은? 

프로그램영 담당자 

* 교육 --
: 환자의 질환의 륙성과 가축의 역할에 관하여 

* 상답 및 지지 --
: 보호자들의 어려옵에 대한 상탑과 지지 

* 정보제공--
: 입원환자들에 대한 가축률의 역할(통신， 연휘 둥)과 퇴원시 그 이후의 

대잭 둥에 대하여 
*’ 

** 

*’ 

6. 주정중묵， 약물중톡. 

@ 주정 중독자틀을 위한 프로그램이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

참여여부률 결정하는 기준은? (우선순위대로 표시하시오. ) 

본인의사--
보호자의사--
의료진판단--
기타 

@ 약물 중톡자들을 위한 프로그램이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

7. 심리극 

CD 귀 기관에서는 심리극을 하고 있읍니까? '( 예， 아니다 ) 

@ 심리극에 참여하는 환자수는? (대략) 입원 --명， 외래 --영. 

@ 심리극의 시행 빈도와 1회 시행사간은? ( _:-회， --시간) 

@ 심 리극율 담당하는 인력은? 

(중심이 되는 인력(*)과 참여 인력 (V)융 구분하여 표시하시오. ) 
a. 의사 ( ) b. 간호사 ( ) 

C. 작업치료사 ( ) d. 심리학자 ( ) 

e. 사회사업사( ) f.기타---( ) 



8. 놀이치료(아동) 

<D 귀 기관에서 놀이치료를 하고 있습니까? ( 예， 아니다 ) 

@ 놀이치료에 참여하는 환자수는? 입원 --명， 외래 --명. 
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(3) 놀이치료의 시행 빈도와 1회 시행시간은?(_:-회. --시간) 

@ 놀이치료를 답당하는 인력은? 

(중심이 되는 인력 (1;)과 참여 인력 (V)율 구분하여 표시하시오. ) 

a. 의사 ( ) b. 간호사 ( ) 

C. 작업치료사 ( ) d. 심리학자 ( ) 

e. 사회사업사 ( ) f. 기타 --() 

9. 종교활동 

@ 귀 기관에서 환자률을 대상으로한 종교활동 프로그랩이 있습니까? 
( 있다， 없다. ) 

@ 무슨 활통율 얼마나 자주합니까? ( 

@ 전쳐1환자의 참여 비율은? 

(모두 참여한다.， 9Ü%이상， 75%이상. 6Ü%이상.-%정도) 

@ 종교훨동 참여여부는 어떻게 결정됩니까? 

a. 기관의 설립취지나 규정에 의하여 재원환자 전원 

b. 직원들의 권유에 의하여 

C. 환자 스스로 

d. 기타 .. 

@ 귀 기관에서 종교활동율 답당하는 인력은 있습니까? 

없다'--
내부 -----명-----명-----명. 
외부 -----명-----명-----명. 

@ 귀 기관의 셜립과 운영이 륙정 종교적 이념에 바탕율 두고 있습니까? 

(--에 바탕율 두고 있다.， 종교적 이념에 바탕율 두고 있지 않다. ) 
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10. 특별활동 

CD 귀 기관에서 시행하는 특별활동에는 어떠한 것들이 있으며， 얼마나 자주 
시행됩니까? 

활동명 l회 활동시간 시행빈도 

* 
* ** 

** 

** 

** 

* 

11. 산책 

CD 귀기관에서 환자들의 산책은 어떻게 시행되고 있습니까? 
1주에 회회에 분이 소요됩니까? 

12. 집단치료 

CD 귀 기관에서는 집단치료를 실시하고 있습니까? ( 예， 아니오) 

@ 실시하고 있다면 당당인력은? 

a. 의사 

b. 간호사 

c. 기타 : 

@ 치료의 내용은? 

@ 참여환자를 어며한 식으로 분류하여 실시합니까 ?( 우션되는 기준부터 
번호를 적으시오.) 

a. 연령에 따라---

b. 진단에 따라---
c. 증상의 심각도에 따라 ---
d. 주소(problem)따라 ---
e. 기타 : 
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13. 퇴원 

CD 환자의 퇴원이 결정되는 기준은?(우선되는 항목부터 번호를 적으시오 ) 

a. 주치의의 결정 --

b. 환자의 경제적 부답으로 --

c. 보호자의 의사 --

d. 환자 본인의 의사 --

e. 기타 : 

@ 퇴원심사가 정기적으로 이루어지고 있습니까? (예， 아니오) 

@ 퇴원심사 위원은 어떤 직종으로 이루어져 있습니까? 

@ 퇴원심사 결과 사회북귀 가능성이 있는 환자를 퇴원시키는데 어려옵이 

있습니까? (예， 아니오) 

(5) 있다면 어변 문제입니까? 

@ 가퇴원제도가 있습니까? (예， 아니오) 

@ 있다면 어떤 문제입니까? 

14. 시간제 근무자 

@ 귀 기관에 시간제 근무자를 사용하십니까?(예， 아니오) 

@ 시간제 근무자의 역할과 인원은? 

( 영 ). 

( 명). 

( 명). 

15. 자원 봉사자 

CD 귀 기관에 자원 봉사자를 사용하십니까?(예， 아니오) 
@ 자원봉사자의 역할과 인원은? 

---( 명). 명). 명). 

---( 영). 명). 명). 
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2. 精神康養院 現況 調훌票 

정신요양원 현활 조사표 

안녕하십니까? 

어려운 사정속에서도 정신질환자들올 위한 여러분들의 노고에 감은 시의 

를 표합니다. 점차 높아지고 있는 국민들의 정신의료 서어비스에 대한 요 

구수준을 충족시키기에 현재의 정신의료체계가 적절한가를 검증하기 위하 

여 저회 연구원에서는 전국의 정신질환 이환울과 정신보건 관련 의료기관 

및 사회복지시설에 대한 현황을 알아보고， 이를 바탕으로 하여 정신의료 

서어비스의 지원방향을 연구하고자 합니다. 

정신의료가 지닌 독특성을 감안할 때 현장에서 수고가 많으신 여러분의 

성실한 용답만이 정실질환에 대한 국가정책올 긍청적인 방향으로 전게할 

수 있는 근원이 될 수 있옵니다 

여러분이 옹답하여 주신 설문지는 컴퓨터에 의해 통계적으로 처리되므로 

개인이나 소속기관의 자료에 관련된 비밀온 절대로 보장될 뿐 아니라 자료 

의 사용이 전체적인 단위로만 사용되므로 개인이나 시설에 불이익이 절대 

로 없을 것이므로 여러분의 성실한 답변을 부탁드립니다. 

1994. 9. 

시 설 명· 

시설의 주소: 

조사일/조사자: 

보 건 사 회 부 

한국보건사회연구원 



L 사셜의 얼반척 사항 

1. 설립년도: 

2. 건불과구조 

가. 건물의 건축년한 및 명수 

건물(1) __ 년 --- 명 

건물(2) __ 년 --- 명 

건물(3) __ 년 --- 명 

건물(4) __ 년 --- 명 

나. 인근 영·의원까지의 교풍 소요시간 (통상 후송기관 기준) 

1 ) 정신영·의원. 승용차로 ---분 
2) 일반영·의원: 승용차로 --- 분 

버스로---- 분 

3. 이사장의 일반적 배경 

l. 성 별: 口1) 남자 口2) 여자 2. 연 형: 만----세 
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3. 결혼상태: 口1) 미흔 口2) 기혼 4 교뺨준: 口1) 고졸이하 많) t:'폐 
口3) 사별 口4) 이혼/별거 口3) 대학왼이상 

5. 천공과북: 口1) 의학 6. 종 교: 口1) 기푹교 口2) 천주교 

디2) 사회북지학 口3) 불교 口4) 불교 

口3) 기타 口4) 기타 

4. 웅답자의 직책 : 

웅답자의 현기관 근무년수: 
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2. 

11. 환자 및 직원사항 

환자현황 

가. 

나. 

다. 

라. 

마. 

바. 

허가정원 며 ---- 。

현 재원자 명 

의료보호 : 영 

일반(의료보험):_- 영 
일반(자 비):_- 영 

연간 업소자(93년도 영 
연간 퇴소자(93년도 영 

타기관 전원자(93년도):_- 명 
평균 재원자(93년도 영 

93년도 입소자 사망건수 : 건 

사망사유 

1) 질병 건 

2) 사고 건 

3) 자살 건 

4) 기타 건 

가쭉과의 관계 

1 ) 가쭉과 정기적으로 접쭉율 하고 있는 환자 영 

2) 가축과 연락이 가농한 환자 영 

3) 가쭉이 있으나 전혀 연락이 가능하지 않은 환자 명 

4) 연고자가 없는 환자 명 

직원현황 

가. 

나. 

다. 

라. 

마. 

바. 

사. 
。r.

자. 

차. 

카. 

시 설 장:명 

총 푸:영 

축탁 정신과 전문의 : 영 

공보의:영 

간호사:명 

사회북지사 : 영 

사무원:영 

생활지도원 : 명 

작업치료사 : 명 

취 사 푸:영 

새 탁 부:영 



타.기 타:영 

파. 기타 비급여인력 영 

m. 시셜현황 
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1. 환자의 보호관리 시설 

가. 영동， 병실， 영상 

CD 명동 
(1) 몇 개의 영동이 있습니까? :개 

(2) 각 영동의 고유한 기능이 구분되어 있습니까? (환자의 진단， 성별， 연령에 
따라 구분하여 입원시컵니까?) 

- 영동의 개방의 정도에 따라 구분되어 있다.( 예， 아니오 ) 

- 진단에 따라 구분되어 있다.( 예， 아니오 ) 

- 성별에 따라 구분되어 있다.( 여1. 아니오 ) 

- 연령에 따라 구분되어 있다.( 예， 아니오 ) 

- 기타 

@ 영상 
(1) 몇 개의 영상이 있습니까? 

개방: ( )개 

혜쇄: ( )개 

기타개， 

게， 

깨
 劉개

 
며
*
 

이
 

개
 
깨
 
개
 
재
 
개
 
개
 
개
 
깨
 

캡
 형 ( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

4 

롤
 
실
 
성
 
실
 
성
)
 실 
설
 
설
 
설
 

“
야
 오
」
 인
 
인
 
인
 
인
 
인
 
인
 
인
 
인
 

f1 

1‘ 
9
ι
 A1 

”
。
gu 

、

l

‘‘/ 

、
/

한
 --

J
-뼈
 뼈
 

←
。--

@ 

---( )개 
---( )개 

침대형 

1인실 ( )개 

2인실 ( )끼 

4인설 ( )η7개 H 
6인실 ( )개 

8인설 ( )개 

)인실 ( )개 

)인실 ( )개 

)인실 ( )개 
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개방: 온툴형 
l인설 ( )기l 

2인설 ( )개 

4인설 ( )개 

6인실 ( )기l 

8인실 ( )개 

)인실 ( )개 

)인설 ( )개 

( )인설 ( )개 

(2) 격리설은 몇개가 있습니까? (개 
어떠한 시설율 갖추고 있습니까? 

침대형 

1인설 ( )개 

2인실 ( )기l 

4인실 ( )개 

6인설 ( )기l 

8인실 ( )기l 

)인설 ( )η끼1 

)인설 ( )η끼l 

)인실 ( )개 

(3) 환자률의 신체질환율 위한 처치실 및 입원실의 구분이 있습니까? 

(예， 아니오) 

구분이 있다면 그 내용은? 

나. 작업치료설， 간호사실 

(1) 작업치료실이 있습니까? ( 예‘ 아니오 ) 

1) 작업치료실이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

2) 작업치료사가 있습니까? (-명이 있다" 없다， ) 

3) 작업치호호사가 없다연 누가 관리를 하십니까? 

직종 인원( 명 ) 

4) 작업치료실의 크기와 구조， 그러고 설비는? 

- 크기평방미터， 또는 ---명. 
- 구조: 공간이 어떤 식으로 구획되어 있습니까? 

(공간의 기능율 증시하여 서술척으로 기술하섭시오， ) 

- 설비: 어떠한 작업올 할수 있도룩 필요한 도구와 재료가 준비되어 

있습니까? 
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(2) 간호사실(스테이션)이 영동내에서 개방되어 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

개방되어 있지않다면 그 이유는? 

(3) 중환자 보호실이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

있다연 누가 판리합니까? 

중환자 보호실의 적절성? ( 적절함， 보뚱. 열악합) 

(4) 전영성질환자 겪리시설이 있습니까? ( 예， 아니오 ) 

있다면 누가 판리를 합니까? 

격리시설의 적절성? ( 적절함， 보통. 열악합) 

2. 환자의 복지상태와 관련되는 시셜 

가. 급식시설 - 취사실， 식당 

CD 취사시셜의 넓이는명방미터， 또는 ---명. 

@ 취사인력: 영양사 --영， 조리사--명. 잡부--영， 자원봉사자--영. 

φ 취사에 환자가 참여합니까? ( 예， 아니오) 

& 참여한다면 참여범위는?(인원과 역할) 

g 식사는 어디서 이루집니까? 
a. 식당 --
b. 병동내의 공간-

C. 각개의 영실-

@ 식당의 크기는?: ---명방미터， 또는 ---명. 

@ 취사에 환자가 참여합니까? ( 에， 아니오) 

& 참여한다면 참여범위는?(인완과 역할) 

@ 식단을 미리 작성하여 둡니까? ( 예， 아니오) 

@ 직원 별도의 식사장소가 있습니까? ( 예， 아니오) 
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나. 목욕시설과 화장실 

CD 환자의 청결상태를 누가 관리합니까? 
@ 목욕시설은 어디에 설치되어 있습니까? 

a. 영동과 별도로--
b. 영동마다 -

C. 영실마다--

@ 개인 시설입니까 공동시설입니까? 

@ 공동시설의 경우 1회 북욕시키는 인원은? 약--명 

@ 각 시설의 넓이는?: 

---평방미터， 또는 ---명'---개 위치: 
---명방미터， 또는 ---명'---개 위치: 
---명방미터， 또는 ---명'---개 위치: 
---평방미터， 또는 ---명'---개 위치: 

@ 환자의 북용이나 세면율 의료진이나 직원이 관리합니까? ( 예， 아니오) 

@ 관리한다면 세면과 목욕을 얼마나 자주합니까? 

@ 환자의 상태나 증상에 의하여 세연과 북용융 회피하거나 수행힐 수 없는 경우 

어떻게 합니까? 

@ 남자환자의 경우 연도와 이발은 어떻게 수행됩니까? 

@ 화장실은 어디에 셜치되어 있습니까? 

a. 영동과 별도로， 

b. 영동마다. 

C. 영실마다. 

d. 기타: 

@ 확장실이 남자용과 여자용으로 구분되어 있습니까?(예， 아니오) 

@ 화장설의 규모는?( 기농별위치， 대변기， 소변기의 갯수， 남，여) 

@ 환자와 의료진 또는 직원들이 갈이 사용합니까? ( 예， 아니오 ) 



다. 체육， 오락시설 
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CD 환자의 체육과 오락율 위한 시설과 설비에는 어떠한 것이 있습니까? 

* 
ι 

" 
* 
* 
* 
* 

@ 어떠한 체육， 오락 기구가 있습니까? 

* 
* *’ 
*a* 

*’ 

** 

* 
* * 
* 
* 
* 

*‘ 

*’ 

** 

@’ 

*’ 

*· 

(3) 환자의 체육고} 오락율 위한 고유한 실내공간이 있습니까?( 있다" 없다. 

& 있다연 그 용도는? 

@ 실내공간의 넓이는?:평방미터， 또는 ---명. 

@ 동시에 사용힐 수 있는 인원의 수는?-명. 

@ 환자율이 이러한 공간과 시셜올 사용하는 것옳 누가 결정합니까? 

a. 환자자신 --
b. 의료진 -

C. 직원 --
d. 기타 

@ 이에 대한 규정이 있습니까? ( 있다 • 없다 ) 

@ 환자의 체육 오락활동시에 누가 관리합니까? 
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라. 연회시설 

CD 환자의 연회는 어디서 이루어집니까? 
a. 연회실로 사용되는 곳에서만 

b. 영원내에서는 자유롭게 

C. 영동내에서 

d. 기타 

@ 어떠한 셜비률 갖추고 있습니까? (예， 의자， 탁자， 톱집된 공간， 매점동) 

(3) 환자 면회에 대한 제한이 있습니까? (예， 횟수， 의료진의 허락동) 

Q 면회시 환자와 연회자의 대화에 제한이 있습니까? 

(5) 관리률 하는 의료진이나 인력이 있습니까? 

힘환X환l λ냉할 수 있는 전화가 있습니까? ( 있다 없다 

펀 전화의 사용 누가 결정합니까 이에 대한 규칙이 있습니까? 

마. 본기관에서 활용하고 있으나 위에서 열거된 시설에서 누락된 것들이 있습니까? 

( 예， 아니오 ) 

있다면 그 시셜의 크기와 설비 그러고 용도에 대하여 보고하여 주십시오. 
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바. 시셜의 적절생에 대한 웅답자의 주관적 명가 

적절하다 적못절하하다지 전혀 
없다 

륙수치료(8∞ci fic treatment procedure)를 뀌한 공간 

이크례이션 활동융 뀌한 공간 

방문객올위한공간 

환자 개인소지품율보관하기 위한공간 

영질의 초명 

영설청소 

환자를뀌한화장실 

환자 일상생활율 위한 급수 

읍용수공급 

칩구공급 

식기류공급 

기초 의약품의 공급 

기초청신의약품의 공급 

각 병동에 보유하고 있는 웅급 키트 
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4. 행정척 장치 

가. 운영기준준수여부 

지키고 
지키지 지키지 

구 분 못하고 끗히는징우 
있다 

있다 그이유 

환자업소시 전문의 진단서 첨부 

업소시 시장·군수·구청장의 사전입소 숭인 취득 

업소자 및 직원에 대한 연1회 이상의 건강진단 설시 

영양사 혹은 보건소의 지도에 의한 식단작성 

조직， 인사 등에 판한 필요규정의 제정 및 시행 

시셜운영장부 및 서류 비치 

입·퇴소 기록부 비치 

환자의 신병인수·인계서 작성 비치 

개인별 신상기록카드 작성 비치 

환자를 위한 운동·오락동 일정표 작성·비치 

개인별 요양보호 생활기록 작성 비치 

환자의 주 1회 이상 목욕 실시 

자립 또는 제활가능자에 대한 작업요법 실시 

작업요법에 관한 일지 작성 

나. 기타 관련정책 및 서류의 구비 

있다 없다 

。 판리의 철학 및 모텔에 관한 문서화된 정책 

。 사고 발쟁시 CVìolent 멍i∞de) 창고할 지침서 

。 환자와 가족으로부터 제기되는 불만을 다루는 

문서화된 절차CWri따;nPrα영ures) 

。 직원을 위한 서비스 조건에 관한 문서화된 정책 

。 모든 직원에 대한 업무분장(Job Description) 

。 환자의 안전애 판한 문서화된 절차 

。 비상시 대피를 위한 문서화된 정책 



디. 직원에 판한 사항 

。 직원이 하후중 일정한 시간율 환자로부터 벗어난 장소에서 
보낼 수 있습니까? 

。 모든 직원에 관한 기록부가 비치되어 있습니까? 

。 모든 환자관리 직원의 보수교육이 의무확 되어 있습니까? 

。 모든 환자관리 직원이 정신장애자률 다루거나 치료를 위한 
훈련을 받았습니까? 

。 정기적인 직원회의가 있습니까? 

v. 환자의 엽·되소와 관련판 사항 

L 귀 시설의 입소 대상자의 자격은? 

口1. 정신질환자 이어야 한다 

口2. 관할지역 주민이어야 한다 

口3. 1과 2에 해당되어야 한다 ‘ 

口4. 행정관서에서 결정한다 

口5. 기타 

여l 

2. 귀 시설에서 입소 대상자 임에도 불구하고 받지 않는 경우가 있습니까? 

口1. 예 (문3으로 가시오) 

口2. 아니오 

3. 어헌 경우입니까? 

口1. 알콜중톱자 

口2. 성격장애자 

口3. 중증환자 

口4. 타 관할구역 주민 (문4로 가시오) 

口5. 기타 
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아니오 

4. 타 판힐구역 주민이기 때문애 입소대상자 임에도 불구하고 받지 않고 있다면， 그 

이유는? 

口1. 입소자에 대한 정부보조금율 받기 어렵기 때문에 

口2. 시셜의 정관이나 규정에서 그렇게 정해 놓았기 떼문에 

口3. 행정기관의 지시로 인해 

口4. 기타: 
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5. 입소대상자가 아닌 주민율 받는다면 그 이유는? (해당난에 모두 V표률 해 주십시오) 

口1. 관할구역내에 다른 적합한 시설이 없기 때문에 

口2. 행정기관의 강제로 

口3. 무의무탁한 주민이기 때문에 

口4. 기타. 

6. 퇴소심사가 정기적으로 이루어지고 있습니까? 

口1. 있다 (문 7로 가시오) 

口2. 없다 

7. 있다면 얼마나 자주 이루어지며 심사 위원은 어떻게 구성되어 있습니까? 

8. 퇴소심사와 관련된 문제점이 있습니까? 

口1. 있다 (문 9로 가시오) 

디2. 없다 

9. 있다연 어떤 문제입니까? 개선잭이 있다면? 

10. 가되소제도를 활용하고 있습니까? 

口1. 있다 

口2. 없다 (문 11로 가시오) 

11. 없다면 그 이유는 무엇입니까? 개션책은? 

12. 회소심사와 관련된 문제점이 있습니까? 
口1. 있다 (문 13으로 가시오) 

口2. 없다 

13. 있다면 어떤 문제입니까? 개션책이 있다연? 



11. 사회복귀 가능성이 있는 환자를 되소시키는데 어려용이 있습니까? 

디1. 있다 

口2. 없다 

15. 있다연 어헌 문제입니까? 

v. 진료 및 투약과 관련된 사항 

1. 촉탁의의 l회 방문시 머무르는 시간은?_--- 시간 

2. 개별 입소자의 촉탁의에 의한 진료와 처방의 반도? 

口1. 주2회 이상 

口2. 주l회 

口3. 월2회 

口4. 월l회 

口5. 필요할때만 받음 

口6. 기타 : 

3. 공중보건의의 유무는? 

口1. 있다 

口2. 없다 

4. 공중보건의의 근무형태는? 

口1. 시설내에 상주함 

口2. 출퇴근합 

5. 중증환자의 보호관리는? 

口1. 안전장치가 된 방애 분리·보호한다 

口2. 일반 방에 분리·보호한다 

디3. 다른 환자에게 피해률 주지 않도북 조치륨 하여 혼합 수용한다 

口4. 다른 환자와 함쩨 혼합 수용한다 

디5. 영·의원으로 후송 

口6. 기타 
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VL 의료기관이용과 관련된 사항 

1. 의료기관을 이용한 환자수는? 

92년 영 

93년 명 

2. 의료기관율 이용힐 경우 가장 문제가 되는 것은? 

口1. 정신질환자의 영원 입원시 간영 문제 

口2. 환자의 후송율 위한 차랑 또는 교통편의 문제 

口3. 의료보험·보호 카드가 없는 환자의 비용부담 문제 

口4. 환자의 후송시 동반할 인력문제 

口5. 기타: 

口6. 문제가 없음 



VIL 환자의 보호관리와 관련될 사항 

1. 펑소 정신질환자 관리시 가장 문제가 되고 있는 점은? 

口1. 신체적질환율 가진자의 관리문제 

口2. 난폭한 환자의 관리문제 

口3. 신체장애로 인해 자기관리률 못하는 환자의 관리문제 

口4. 정신과척. 신체척 웅급시 처치문제 

口5. 기타: 

2. 환자관리의 기본사항 

。 새로 입원하는 환자는 환영받는다는 느킴을 받게 한다 

。자 직원주은 대화 환를̂l에 나게눈다 항상 친근하고 긍정척이고 에의바른 태도로 

。 자관기섬을 싹 준1율다 관리하지 못하는 환자의 외모에 충분한 

。 식한다사는. 환자에게 핀장 최소영양요구량이 충축되도륙 제공 

。제 륙수공한한다 영.양상의 요구가 있는 환자에계는 켜절한 옵식율 

。 모든 신규ev입a원lu환ati자a는n)율 24시 받는간다 이.내에 종합검진 (Full 
따:di∞l 

。 급정환자는 매일 진찰율 받는다. 

。 만생환자는 매월 진찰융 받는다. 

。 척업요법(α의g 역1P1'할l.t과iona 북l표 th에era 관w한)과 문 재셔활화활된동 지(a해침a셔b가ilitation 
activity) 있다. 

。 개별환자 관리계획에 대한 토의률 위해 정기적인 직원 
모임이 있다. 

。 웅지급원사이고 추어 발생진시다(Violeoce b뼈ks out) 신축한 도옴파 

。 웅급시에 직원은 인근 영·의원의 의료진으로 부터 손쉽게 
도용율받을수있다. 

。 능력이 있는 환자는 척철한 종류의 일율 하도룩 격려한다 

。 직원이 하루중 적절한 시간율 환자와 함께 같은 공간 

(영동)에서 지내고 있다‘ 

그렇다 
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3. 가혹과의 관계(lnteraction) 

그렇다 아니다 

。 방문가축이 요구할 경우 환자관리에 관히1 책임있는 

직원과 함께 의논힐 기회률 준다. 

。 가쭉이 환자치료계획에 참여하도룩 권장한다. 

。 환자가쭉이 필요로 할 경우 직원은 도움과 지원을 
하고있다. 

。 일부 환자가축에게는 환자간호와 대처기술 향상율 
위해 가정방문융 실시한다. 

。 가축전체모임(가쭉회)율 정기적으로 갖고 환자관리에 

도옵이 되는 교육율 실시한다. 

4. 회원과추구판리 

그렇다 아니다 

。 퇴원계획은 모든 직원과 관련환자와 함께 세운다. 

。 되원시 환자에게 추구관리와 환자거주 지역사회 
내에서 이용가능한 사회적 서비스에 대해 철저히 
오리엔테이션율준다. 

。 획원시 7뿜어l게 급성증상의 재발시 대처방안에 
대해 교육시킨다. 

。 뢰왼시 추후관리에 책임이 있는 관할 보건소에 환자 
에 관한 기본 정보양식 (Standard information form) 
율보낸다. 



VI. 통신， 외출， 외박과 관련된 사항 

1. 환자가 외부와의 연락에 사용할 수 있는 수단은 주로 무엇입니까? 
口1. 펀지 

口2. 전화 

口3. 직원율 통해서 

口4. 기타 

2. 환자의 외부와의 통신은 자유롭습니까? 

口1. 예 ’ 

「→:=12. 아니오 

2-1: 통신을 제한한다면 그 이유는 무엇입니까? 

2-2. 지난달( ‘94년 8월) 한달동안 재원환자의 외출， 외박환자수는? 

(외출: 명}， (외박: 명) 

3. 환자의 보호관리 수준의 향상과 관련된 사항 
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가. 시설의 운영에 있어 환자와 보호자의 의 건울 수렴하여 반영하고 있습니까? 

「카:=11. 예 
I 02. 아니오 

나. 여l라면， 어뻔 형태로 수렴하고 있습니까? 

다. 앞으로 환자의 보호 관리 수준율 향상시키기 위한 문셔화된 자체 개선계획이 

있습니까? 

「낸J1. 있t::)
| 口2. 없다 

라. ’ 있다면 어떤 형태로 개션코자 합니까? 

口1. 의료진의 보강 

口2. 개방영동의 확대 

口3. 사회북귀 훈련의 확대 

口4. 시셜의 개방화 유도 

口5. 기타 
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마. 환자의 사회북구l와 관련한 자체 계획이 있습니까? 

「커그1. 있다 
| 口2. 없다 

사 있다면 어연 계획입니까? 

아. 폐쇄시설(영동)내에 주간 및 야간 상시근무자를 지정하여 근무하게 하고 

있습니까? 

口1. 예 

「키J2. 아니오 

사. ‘ 아니오라면， 그 이유는 무엇입니까? 



VI. 일상생활 기술훈련과 관련된 사항 

1. 일상생활 기술훈련의 실시여부 

口1. 실시하고 있다 

口2. 실시하지 않고 있다 (문 2로 가시오) 

口3. 기타 

2. 일상생활 기술훈련올 실시하지 않고 있는 경우， 그 가장 큰 이유는? 

口1. 인력부쭉 

口2. 시설부쭉 

口3. 직원의 인식부축 

口4. 업소자의 의흉부진 

口5. 기타: 

3. 일상생활 기술훈련올 실시하고 있는 경우， 답당인력 및 보수는? 

口1. 청소 탑당인력 보수 ----

口2. 주방일 당당인력 보수 ----

口3. 영·농축산 작업 탑당인력 보수 ----

口4. 환경정 리 작업 답당인력 보수 ----
口5. 외부심부름 담당인력 보수 ----

口6. 매점관리 답당인력 보수 ----

口7. 세탁일 답당인력 보수 ----

口8. 사무실 심부름 답당인력 보수 ----

口9. 기타작업 탑당인력 보수 ----

탑당인력 보수----
담당인력 보수----
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1X. 작엽치료와 관련된 사항 

1. 작업치료의 실시여부 

口1. 실시하고 있다 

口2. 위탁하여 실시 하고 있다 

口3. 실시하지 않고 있다(문 7로 가시오) 

口4. 기타 

2. 작업치료에 참여하는 환자수는? 명 

3. 좌업치료률 위한 전용 시셜이 있습니까? 

口1. 있다 

口2. 없다 

4. 착업치료를 위한 전용 시설이 없다면 어떤 공간율 활용하고 있습니까? 

5. 작업치료만율 답당하는 인력이 있습니까? 있다면 그틀의 직종은? 

口1. 있다 : 직종 

口2. 없다 

6. 착업치료에서 시행되고 있는 프로그랩에는 어떠한 것이 있습니까? 

7. 작업요법율 실시하지 않고 있는 경우， 그 가장 큰 이유는? 

口1. 인력푸축 

口2. 직 업기술지도원 부쭉 

口3. 시설부쭉 

口4. 재정부쭉 

口5. 입소자의 의욕부진 

口6. 작업보상금에 대한 부작용 우려 

口7. 기타 



X. 오라 몇 취미활동과 관련된 사항 

1. 오락 및 취미활동의 실시여부 

口1. 실시하고 있다 

口2. 위탁하여 실시 하고 있다 

口3. 실시하지 않고 있다 

口4. 기타 

2. 오락 빛 취미활동율 실시하지 않고 있는 경우， 그 가장 큰 이유는? 

口1. 인력부축 

口2. 오락답당 전문요원 부쭉 

口3. 시설부축 

口4. 재정부축 

口5. 업소자의 의용부진 

口6. 기타 
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3. 오락 빛 취미활동율 실시하고 있는 경우， 어떤 활동율 몇시간 하고 있습니까? 

활동 주당 시간 답당인력----

활동 주당 시간 당당인력----
활동 주당 시 간 답당인력----

활동 주당 시간 답당인력----
활동 주당 시간 담당인력----
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XL 지역사회와의 관계 

1. 귀 시셜에는 후원자가 있습니까? 

口1. 없다 

口2. 있다영 (문 2로 가시오) 

2. 후원결연사업의 효과는? 

口1. 결연후원금운 시설운영에 큰 도울이 된다 
口2. 후원자의 성의부축으로 별로 도옵이 안된다 

口3. 후원결연사업은 없는 면이 차라리 낫겠다 

口4. 기타 

3. 후원결연사업율 확대하기 위한 자채계획은? 

口1. 륙정 수용자에 대한 륙정후원자 결연율 확대시키고자 한다 

口2. 시설에 대한 개인 결연후원자률 증가시키고자 한다 

口3. 기업 빛 사회단체와의 자매결연율 추진시키고자 한다 

口4. 기타: 

口5. 계획이 없다. 

4. 시셜위문자의 방문 빈도는? 

口1. 자주 방문하는 면이다. 

口2. 연말연시에만 형식척으로 방문한다. 

口3. 거의 방문하지 않는다. 

口4. 전혀 방문하지 않는다. 

5. 귀 시설의 사업내용에 대한 지역사회의 반웅은? 

口1. 매우좋다 

口2. 대쩨로좋다 

口3. 별로충지 않다 

口4. 매우좋지 않다 



XIL 자원용사자의 활용 

1. 현재 활동하고 있는 자원봉사자의 수는? 

口1. 척당하다 

口2. 조금푸축하다 

口3. 많이 부쭉하다 

口4. 자원봉사자가 없다 

口8. 비해당 

2. 자원봉사자 활동의 도울정도는? 

口1. 큰 도웅이 된다 ，(문3으로 가시오) 

口2. 조금 도옵이 된다 」

口3. 별로 도옵이 되지 않는다 ，(문4로 가시오) 

口4. 전혀 도옴이 되지 않는다 」

口8. 비해당 

3. 도옴이 된다연， 그 가장 큰 이유는? 

口1. 인건비의 절약 

口2. 전문인력의 활용 

口3. 지역사회와의 유대강화 

口4. 수용자률의 사기 향상 

口5. 기타 

口8. 비해당 

4. 도옴이 되지 못한다면， 그 가장 큰 이유는? 

口1. 필요한만큼 충분한 수률 확보하기가 어렵다 

口2. 자원봉사기간이 너무 자의적이다 

口3. 자원봉사자의 책임감이 부축하다 

口4. 사업에 필요한 자질율 갖훈 자원용사자가 부축하다 

口5. 기타 

5. 자원종사자 확보의 주된 방식은? 

口1. 매스컴율 롱하여 

口2. 지역사회 종교단체를 통하여 

口3. 지역사회내에서 벽보 동율 롱하여 

口4. 이웃과 친지의 권유로 

口5. 자원에 의하여 

口6. 기타 

口8. 비해당 
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9. 환자관리에 따른 문제점 또는 애로사항이 있다면 얼거해 주십시요 

IX. 정부때 대한 요망사항 

1. 귀 시설의 사업수행에 있어 행정기관에 대하여 바라는 것은 무엇입니까? 

口1. 업무탑탕 행정기관이 가까운 곳에 있으연 좋겠다 

口2. 업무답당 행정기관에 사회북지사 자격증소지자가 배치되었으면 좋겠다 

口3. 불필요한 행정서류 및 절차의 간소화가 이루어겼으면 좋겠다 

口4. 행정기관과의 긴밀한 협조가 이루어져서 사업수행상 효율을 높일 수 있었으면 

좋겠다 

口5. 기타 

2. 기타 정부에 요망하고 싶은 사항은? 
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3. 精神醫擾機關 從事者 現況 調훌票 

정신의료기관 종사자 현황 조사표 

( 개인별 현황 ) 

안녕하십니까? 

본 조사는 정신의료분야에서 정신질환자의 치료 및 관리흘 담당 

하고 있는 인력의 현황을 파악하여， 향후 관련인력의 수급계획 및 

효윷적 활용방안 마련에 기초자료로 사용하고자 실시되는 것입니 

다. 

따라서 우리나라 정신보건의 발전에 기여활 귀중한 자료로서 귀 

하의 성실한 답변융 기대하는 바 입니다. 

조사는 무기명으로 실시되며， 조사된 내용용 일팔 전산처리되어 

통계목적으로만 쓰여질 것임올 약속드립니다. 

질문에 웅해주신 데 대하여 다시 한 번 진심으로 갑사드립니다. 

시 설 명 

시설의 주소 

조사일/조사자: 

1::::1 
--1- 건 사 호l 

1994. 9. 

1:::::1 
--r 

한국보건사회연구원 
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*** 현 근무장소에서 귀하에 해당하는 항목에 뻐또는 에 기재하여 주십시오 

!1. 의사 (口정신과전문의 디정신과천공의 口타과전문의(- 과) 

口일반의 口공중보건의) 

‘직 종‘ 2. 간호사 (口정신간호사 口일반간호사) 

: 3. 전문치료입 (口임상심리사 口작업치료사 口사회사업가 口기타 

: 4. 보조치료팀 (口간호보조사 口영동판리사 口기타 

:근무형태 : 口 상근 口 비상근 

·근무기간 1요--년 ---월부터 현재까지 (--개월) 

찍장이동· 현 근무기관은 몇 번째 기관입니까?_---번째 

7i관섣덕동기 
지역선택 ..... . 

동 기 

*** 귀하의 개인특성에 관한 사항입니다. 해당하는 항목에 口 또는 이| 기재하여 주십시오. 

성 , 口 1. 남자 口 2. 여자 
.......... ι .......... ! ..... . 

‘연 령‘ 출생년도 19_년 -- 월 (만 세) 

‘걸흔상태: 口 1. 미흔 口 2. 유배우 口 3. 이흔/별거 口 4. 사멸 

종 고: 口 1. 불교 口 2. 기톡교 口 3. 천주교 口 4. 기타 

! (1) 학교구분: 口 1. 중 • 고교 口 2. 전문대학 
‘ 口 3. 대학(교) 口 4. 대학원 
，최종학력: 

! (:킹 졸업년도-.l요-- 년 
i (3) 최종학교 소재지: 륙별시/직할시/도 --- 시/군 

! (1) 거주지 구분: 口 1.근무지내 숙소 口 2. 근무지외 주거지 

잉 꺼，! (2) 거주지 위치: 口 1.(근무지)통일 시/군 口 2. 타 시/군:_----
] 이: i (3) 가축동거여부: 口 1. 가축통거 口 2. 단톱거주 
?거주형태 

i (4) 가축거주지· 口 1.비해당(동거중) 

口 2. (근무지)통일 시/군 口 3. 타 시/군:_----

!14.셰이전: 
륙별시/직힐시/도 사/군 

‘거 주 지: 
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*** 귀하의 젓 근무지에 관한 사항입니다. 해당하는 항목에 口 또는 에 기재하여 주십시오. 

행시캡업년도 _19 __ 년 

:(1) 셜립형태: 口 1.국/공립 口 2. 법인 口 3. 개인 
i (2) 기관종류: 口 1.전문병원 口 2. 종합영원 口 3. 대학영원 

팩업기관 
口 4. 천문의원 口 5. 요양원 口 6. 기타: 

셋 기관 소재지: 륙멸시/직할시/도 --- 시/군 

:취업동71: 口 1. 전공의수련 口 2. 기타: 

*** 귀하의 현재근무에 대한 사항입니다. 해당하는 항목에 口 또는 에 기재하여 주십시오. 

i (1) 근무지 구분: 口 1.입원실 口 2. 외래진료실 口 3. 입원 및 외래진료실 

:근무시간: (2) 1 일 명균 근무시간<평일>---'시간， <뾰일>---'시간 
‘ (3) 연간 휴무일(공휴일 제외): 휴가(--얼) + 기타(---일) 

캘부내용? : 口 1.상답 口 2. 투약 口 3. 각종치료/검사 口 4. 환자판리/보호 
，(오쭈표시’) 

:(1) 훈련 및 교육경험 여부· 口 1.있옴 口 2. 없옴 

잔훈련 및 : (깅 내용 口 1. 기초간호 口 2. 일반 응급처치 口 3. 정신 응급처치 
:직무흉 (뾰 표셔!) 口 4. 정신질환의 증세 및 치료법 口 5.7]E}:_, __ 

‘ ! (3) 훈련장소: 口 1. 현 근무지 口 2. 기타: 

i_._. ~i (1) 정신질환 빛 정신질환자 관리에 대한 지식 수준: 口 1.충분 口 2. 부폭 
;업무능력’ i-:- ' - 'i c잉 교육 및 훈련에 대한 요구: 口 1.있음 口 2. 없읍 

i (1) 현 근무에 대한 만축도: 口 1.매우 만족 口 2. 만혹 

,'---"'-'---'-- 口 3. 보통 口 4. 불만 口 5. 매우 불만 
:근 무 L>불만쭉 이유: 口 1.급여수준 口 2. 근무환경 口 3. 업무 과중 
씬 쭉 도오우 표시!) 口 4. 장래성 口 5. 나쁜 사회 인식 口 6. 비해당(만쭉) 

i (2) 형S‘후 계획 口 1. 계숙 근무 口 2, 근무지 변경 口 3. 타직종으로 천직 
口 4. 모르겠읍 口 5. 기타: 
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이하는 의사， 간호사의 경우에만 응답하십시오. 

*** 다음은 정신보건의료 담당인력의 수급계획을 수립하는데 매우 중요한 자료입니다. 
귀하의 보다 신중한 답변울 부탁드립니다. 

1. 귀하께서 현재 담당하여 관리하고 있는 환자수는 1월 영균 몇영입니까? 

한연 귀하께서 서비스의 질적인 측면 동율 고려할 때， 하룻동안 관리할 수 있는 적정환 

자수(이상적 환자수)는 몇영이라고 생각하십니까? 

업무내용별 1일 명균 관리환자수 (명) 
업무내용 

실제 관리환자수 | 미상적뺑 관리환자수 
·신규환자 진료/상당 

• 재방문환자(외래) 진료/상답 : 

• 재원환자 진료/상당 ; 

·루약 
1일二二명 ................... 1 

• 심리검사 (댐충 액었 기"1 요’>! 1주:명 
i 171월 ............................ 명 ; 

.기타: 

계 (1잃 영균 환짜수) 
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2. 귀하께서 현재 정신질환자를 관리하는 데 소요되는 서비스단위별 명균시간은 얼마나 됩 
니까? 한연. 이러한 엽무를 적절히 수행하기 위한 이상적 소요시간은 얼마라고 생각하 
십니까? (단위:분) 

서비스 단위별(건당) 평균 소요시간 (분) 
업무내용 

실쩨 소요시간 이상적(쩍청) 소요시간 

·신규환자 진료/상탑 

·재방문환자(외래) f답 

·재원환자 진료/상답 

·심리검사(평균) 

·투약 

·기타 1 : 

·기타 2: 

3. 귀하의 경험에 비추어 볼 때. 1일 60명의 입원 및 외래환자롤 가정하였을 경우， 이들 

율 관리하기 위한 치료팀의 구성은 어떻게 하는 것이 가장 적절하다고 생각하십니까? 

환^r유형별 소요인원(명) 
인력구분 

외킥환자 60명 ; 입윈환자 60명 : 입원/외래 60명 

의사 

간호사 

입상심리사 

사회사업가 

영동관리사 

기타1 : 

기타2: 
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6. 危險要因 評點票

조사기관: 

주소: 

위험요인 명점표 

조사일시월--일--시 

조사자 

전화-----

1. 생명:_---- 口 2 생멸 1) 남 2) 여 口口 3. 나이: 만--세 

口口口口口口 4. 주민둥록번호 

口 5. 학력: 1 ) 무학 2) 국줄이하 3) 중줄이하 
4) 고졸이하 5) 대재이상 6) 알 수 없읍 

口 6. 결혼상태1) 미혼 2) 기훈(동거 3) 이흔(별거) 
4) 사별 5) 기타 

口 7. 의료보장 1) 없읍 2) 공/교 3) 직장 4) 지역 

口 8. 생활수준 1 ) 상 2) 중상 3) 중 4) 증하 5) 하 

口 9. 주랙 소유 형태 1) 자가 2) 전세 3) 웰세 

口 10. 현재직업:1) 단순근로직 (행상， 공원， 품필이 동) 
2) 숙련직 (운전기사. 이 ·미용사， 기능공， 점원 동) 

3) 판매직 (도매， 소매업， 읍식점， 여관경영 둥) 

4) 농립축산업 (농업， 임업， 축산업 동) 

5) 사무직 (교사， 기자， 경찰， 체장이하 공무원， 운 

행원，회사， 사무직원 동) 

6) 관리직 (대기업간부직， 중소기업사장) 

7) 전문직 (회계사， 연호사， 의사. 교수， 안검사 둥) 
8) 학생 
9) 무직 (주부 포함) 

口 11. 동거가족수 --- 영 (8영이상은 8로 기재할것) 

12. 가족사항 (해당가쭉에 모두 체크하십시요) 

口 1) 배우자 口 2)부모 口 3)자녀 口 4) 친척 口 5)기타 
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귀하는 약 한달천부터지금까지 툴아커 불때. 그 천보다 뎌 

(홉은. 그천보다 자주) : 

앓니 

(+) 무엇융 하던지 간에 잘 집중할 수 있었습니까? 1 

(-) 걱정때문에 잡융 많이 못갔습니까? 0 

(+) 자신이 필요한 역할율 한다고 느꼈습니까? 1 

(+ ) 매사에 올바른 결정율 잘 힐수 있었다고느꼈습니까? 1 

(-) 계숙해서 긴장갑율 느낀적이 있습니까? 0 

(-) 어려옵율 극북혈 수 없다고 느낀적이 있습니까? 0 

(+) 일상생활율 률길 수 있었습니까? 1 

(+) 어떤 힘든 일을 피하지 않고 정연으로 맞설수 있었습니까? 1 

(-) 우울하고 불행하다고 느낀적이 있습니까? 0 

(-) 자신갑이 없었던 적이 있습니까? 0 

(-) 당신 자신을 쓸모없는 사랍이라고 생각한 척이있었습니까? 0 

(+) 모든것율 고려해 불때， 상당히 행북하다고 느꼈습니까? 1 

(+) 바뾰게 열심히 일하연서 지냈습니까? 1 

(+) 전반적으로 자신이 일융 잘 하고 있다고 느꼈습니까? 1 

(+) 자신이 해야 힐일을 수행해온 방법에 만쭉하십니까? l 

(-) 매사가 한꺼번에 당선율 힘둘게한다고 느낀적이 있습니까? 0 

(-) 초조감이나 긴장강을 항상 느꼈습니까? 0 

(-) 때때로 신경이 너무 쇠약해져서 아무것도 할 수 없었댄 0 

적이 있습니까? 

종합점수 

* 종합점수가 11점이상일 경우- 컴퓨터 진단을 밭도륙 권유 
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o 著者略歷
南貞子

가톨릭 醫科大學 看護學科 쭈業 

美國 University of Ill inois 大學院 敎育學 碩土

世宗大學校 大學院 敎育學 博士

現 韓國保健社會鼎究院 責任E퓨究員 

韓英子

서울大學校 醫科大學 看護學科 쭈業 

서울大學校 醫科大學 大學院 理學 碩士 (看護學 專攻)

University of London 保健大學院 理學 碩士 (保健A口學 專攻)

現 韓國保健社會昭究院 責任ìiff究員

崔옮秀 

서울大學校 醫科大學 看護學科 쭈業 

서울大學校 保健大學院 保健學 碩士

現 韓國保健社會鼎究院 賣任ìiff究員

韓띠土 
/ι，、 1=1 

全北大學校 法學科 쭈業 

全北大學校 大學院 法學 碩士

서울 大學校 大學院 法學科 博士 課程 修7

前 保健社會部 國際協力官

現 保健福피Il:部 派遺官
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