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이 문서와 여기에 포함된 지도는 영토, 도시 또는 지역의 이름, 국경 및 경계, 영토의 주권이나 
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이 영문원본의 저작권은 2014년 영문원본을 출판한 OECD에 있습니다. 이 보고서의 한국어판은 

OECD와 공식적인 합의 과정을 거쳐 발간한 것으로 그 저작권은 OECD 대한민국 정책센터에 있

습니다.



정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대 5

한국어판 서문

한국어판 서문

OECD 대한민국 정책센터(www.oecdkorea.org)는 OECD와 대한민국 정부 간에 양해각서(MOU)를 

체결하여 설립된 국제협력기구로서 OECD의 정책경험과 주요 관심사를 아시아 · 태평양 지역 비회

원국과 공유하고 이를 전파하는 역할을 수행하고 있습니다.

OECD 대한민국 정책센터에서 보건의료, 사회복지, 연금 등 사회정책 분야를 담당하고 있는 사회

정책본부는 OECD에서 발간한 주요 자료를 선별하여 한국어판으로 번역하여 보급하고 있습니다.

이 보고서는 2014년 OECD에서 발간한 “Making Mental Health Count: The Social and Economic 

Costs of Neglecting Mental Health Care”를 번역한 것으로, 정신질환은 개인과 가족뿐만 아니라 한 나

라의 사회와 보건의료제도, 더 나아가 경제에 상당한 부담이 되고 있으므로 이로 인한 사회, 경제적 

비용을 줄이기 위해서는 우선 정신보건의료가 중요하다는 점을 인식하고 이를 강화하려는 노력이 

뒤따라야 한다는 내용과 함께 여러 가지 정책적인 제안도 들어 있습니다.

이번 한국어판 발간을 위해 사회정책본부 정은영 부본부장, 김현우 연구원이 수고해주었고, 서울

대학교의과대학 김윤 교수님이 감수를 해주셨습니다.

정신보건의료의 중요성을 알리고 정신질환의 사회, 경제적 비용을 줄이려면 정신보건의료제도를 

어떻게 강화해야 하는지에 대한 연구와 정책개발에 이 한국어판이 많이 활용되기를 바랍니다.

2015년 12월

OECD 대한민국 정책센터 사회정책본부장 이석규
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서문

서문

정신질환은 개인, 가족, 사회, 보건의료제도 및 경제에 큰 부담을 준다. 하지만 여전히 보건의료정

책에서 정신보건의료를 등한시하는 국가가 매우 많다. 이러한 상황을 용인해서는 안 된다. 정신건강

관리를 간과한 데 따르는 사회, 경제적 비용은 매우 크다. 따라서 정신보건의료의 중요성을 인식시

키기 위한 더 많은 노력이 필요하다.

『정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대』(Making Mental Health Count)는 OECD 국가의 정신

건강, 정신질환, 정신보건의료제도를 살펴보면서 양질의 정신보건의료를 보장하기 위해서는 아직 

갈 길이 멀다는 점을 강조한다. 현재 정신보건의료의 질과 성과에 대한 지표 개발이 서서히 진행되

고 있으며, 새로운 지불제도에서는 일차진료 단계에서 진료조정을 장려하고 있다. 환자 요구와 보건

의료 모형의 변화에 맞추어 보건의료인력의 유연성과 대응성도 좋아지고 있다. 경증 및 중등도 질환

의 관리와 예방에 더 많은 관심을 기울이는 것이 비용 대비 높은 가치를 가져다준다는 점도 입증되

고 있다. 그러나 정신보건의료 서비스 질에 대한 평가 개선, 보다 통합적인 서비스를 보상해주는 인

센티브 마련, 정신보건의료 서비스 요구를 충족시킬 수 있는 적절한 인력 개발 등 정신건강문제를 

안고 있는 사람들을 위한 서비스 개선에 더 많은 노력이 필요하다. 

이 보고서는 OECD가 2010년에서 2013년 사이 실시한 프로젝트의 결과물이다. 이 보고서는 37개

국을 대상으로 한 실태조사와 정책 설문조사 등 정량적, 정성적 방법을 사용하여 더 나은 정신보건

의료 제공 및 더욱 탄탄한 정신보건의료제도 수립을 지원할 수 있는 핵심 정책과 전략을 제시하고 

있다. 이 보고서는 유용한 국가 사례를 강조하기는 했지만 국가 간 비교 가능한 자료가 부족하고 정

신보건의료의 다차원적인 자료와 경험적 근거가 부족하다는 점에 유의할 것을 당부한다. 『정신보

건의료의 중요성에 대한 인식증대』 보고서는 OECD 국가들의 정신보건의료 현황을 더 잘 이해하

기 위해 정신보건의료의 비용, 결과, 질에 대한 자료 개선에 투자해야 한다는 점을 강력히 주장한다. 

정책결정자와 의사는 더 많은 정보, 근거기반 서비스, 조정된 진료, 좋은 결과에 대한 인센티브 등 

정신보건의료 개선을 위해 무엇이 필요한지 인지하고 있는 경우가 많다. 그러나 이들을 가로막는 장

애물은 부족한 자원과 잘못된 우선순위 설정이다. 이러한 상황을 계속 용인하기에는 우리 경제와 사

회가 부담해야 하는 비용이 너무 많다. 
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ACT Assertive Community Treatment, 적극적 지역사회기반 치료

ADHD Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, 주의력결핍 과잉행동장애

AMHP Approved mental health professional, 공인 정신보건의료 전문인력

AMS Aboriginal Medical Service, 원주민 의료서비스

APPN Advanced Practice Psychiatric Nurse, 정신전문 간호사

ASPEN Anti Stigma Programme European Network, 반(反)낙인 프로그램 유럽네트워크

ASW Approved social worker, 공인 사회복지사

ATAPS Access to Allied Psychological Services, 심리연계서비스 접근성

AUD Australia dollar, 호주 달러

BKZ Budgettair Kader Zorg (Netherlands), 보건의료예산(네덜란드)

CAD Canadian dollar, 캐나다 달러

CBT Cognitive Behavioural Therapy, 인지행동치료

CCG Clinical commissioning groups, 임상운영그룹 

CCG OIS Clinical Commissioning Group Outcome Indicator Set, 임상운영그룹 결과지표

CIDI Composite International Diagnostic Interview, 복합국제진단면담

CMD Common mental disorder, 흔한 정신질환

CMHC Community Mental Health Center, 지역사회 정신보건의료센터

CMHT Community Mental Health Team, 지역사회 정신보건의료팀

COAG Council of Australian Governments, 호주 정부협의회

CPD Continuing professional development, 지속적인 전문성 개발

CPT European Council for the Prevention of Torture, 유럽고문방지위원회

CQC Care Quality Commission, 영국 보건의료질위원회

CRHT Crisis Resolution/Home Treatment Team, 위기해결/가정치료팀

CRPD UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities, UN 장애인권리협약

CTO Community Treatment Order, 지역사회 치료명령

CVD Cardiovascular disease, 심혈관질환

CYP IAPT Children and Young People Improving Access to Psychological Therapies, 

아동 및 청소년 정신치료 접근성 개선

DALY Disability adjusted life year, 장애보정수명

DBC Diagnose Behandel Combinaties (Netherlands), 진단치료결합(네덜란드)

DRG Diagnostic Related Group, 진단명 기준 환자군

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 정신질환의 진단 및 통계 매뉴얼

DTC Diagnostic treatment combination, 진단치료결합



14 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

약어
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EAP Employee Assistance Programmes, 근로자 지원 프로그램  

EI Early intervention, 조기개입

ESEMeD European Study of the Epidemiology of Mental Disorder, 유럽 정신질환역학조사

EUFAMI European Federation of Associations of Families of People with Mental Illness, 

유럽 정신질환자 가족연맹

FFS Fee for service, 행위별 수가제

FPS Focused Psychological Strategies, 집중 심리전략

FRA European Union Agency for Fundamental Rights, EU 기본권 기구

FTE Full-time equivalent, 전일제 근무

GAD Generalised anxiety disorder, 범불안장애

GBP Great Britain pound, 영국 파운드

GDP Gross domestic product, 국내총생산

GHPU General Hospital Psychiatric Unit, 종합병원 정신병동

GP General practitioner, 일반의

HCQI Health Care Quality Indicators, 보건의료 질 지표

HoNOS Health of the Nation Outcome Scale, 국가 보건의료 결과척도

IAPT Improving Access to Psychological Therapies, 정신치료 접근성 개선 

IB Individual budget, 개별예산

ICD International Classification of Disease, 국제질병분류

ICM Intensive Care Management, 집중사례관리

IEC International Electrotechnical Commission, 국제전기기술위원회

IIMHL International Initiative for Mental Health Leadership, 

국제 정신보건의료 리더십 이니셔티브

IPF PPS Inpatient Psychiatric Facilities Prospective Payment System, 정신입원시설 선지불제도

IPS Individual Placement and Support, 개인고용지원

ISHMT International Short List of Hospital Morbidity Tabulation, 국제간이병원질환표

ISO International Organization for Standardization, 국제표준화기구

IT Information technology, 정보기술

MAOI Monoamine oxidase inhibitors, 모노아민 산화효소 억제제

MH-CASC Mental Health Classification and Service Cost, 정신보건의료 분류 및 서비스 비용

MHCT Mental Health Clustering Tool, 정신보건의료 클러스터링 도구

MHEEN Mental Health Economics European Network, 정신보건의료 경제학 유럽네트워크

MHMDS Mental Health Minimum Data Set, 정신보건의료 필수자료

MHNIP Mental Health Nurse Incentive Programme (Australia), 

정신전문 간호사 인센티브 프로그램(호주)

MHP Mental health practitioner, 정신보건의료 전문가

NASMHPD National Association of State Mental Health Program Directors, 

주 정신보건의료 프로그램 관리자 전국연합
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NCD Non-communicable disease, 비전염성 질환

NGO Non-governmental organizations, 비정부기구

NHS National Health Service, 국가보건의료서비스

NICE National Institute for Clinical Excellence, 국립임상의학원 

NOCC National Outcomes and Casemix Collection, 호주의 전국 진료결과와 환자구성 조사

NOMS National Outcomes Measures, 국가성과지표

NZD New Zealand dollar, 뉴질랜드 달러

OCD Obsessive compulsive disorder, 강박장애

PB Personal budget, 개인예산

PCMHW Primary care mental health worker, 일차진료 정신보건의료 종사자

PEPP Consolidated Payment System for Psychiatry and Psychosomatics, 

정신신체의학 통합지불제도

PICU Psychiatric Intensive Care Unit, 정신중환자실

PYLL Potential years of life lost, 잠재수명손실연수

QALY Quality adjusted life year, 질보정 생존연수

QOF Quality and Outcomes Framework (United Kingdom), 

보건의료 질 및 진료결과 프레임워크(영국)

SAMHSA Substance Abuse and Mental Health Services Administration,  

약물남용 및 정신보건의료 서비스청

SARN Summary of Assessments of Risk and Need, 위험 및 필요 평가요약

SDQ Strength and Difficulties Questionnaire, 강점과 난점 설문

SE Supported employment, 고용지원

SHA System of Health Accounts, 보건의료계정체계

SHARE Survey of Health, Ageing and Retirement, 건강, 고령화, 은퇴에 대한 조사

SMI Severe mental illness, 중증 정신질환

SSRI Selective serotonin reuptake inhibitors, 선택적 세로토닌 재흡수 억제제

STR Support, Time and Recovery (United Kingdom), 지원, 시간, 회복(영국)

UFM User Focused Monitoring, 이용자 집중 모니터링

UHR Ultra-high risk, 초고위험

Wonca World Organization of Family Doctors, 세계가정의학회

WPA World Psychiatric Association, 세계정신의학회
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정신질환은 역학, 사회, 경제적으로 상당한 부담을 주지만, 대부분 보건의료제도에서 정신보건의

료의 우선순위는 높지 않다. 현재 정신보건의료의 취약한 상태는 수용할 수 없는 수준이다. 정신보

건의료의 중요성을 인식시키고, 정신질환으로 고통 받는 사람들의 삶을 개선하기 위해 더 많이 노력

해야 한다. 정책결정자는 자원 및 정책 우선순위 측면에서 정신보건의료 요구 수준을 감안하여 정신

보건의료를 중요하게 다루어야 한다.

지난 수십 년 동안 OECD 국가에서 정신보건의료제도의 전체적인 정책 방향은 정신질환자가 정

신병원에서 벗어나 지역사회의 보살핌을 받는 방향으로 나아가는 “탈원화(deinstitutionalisation)”였다. 

호주, 이탈리아, 미국, 영국, 노르웨이, 스웨덴 등 많은 국가가 정신보건의료를 정신병동이 아니라 지

역사회에서 제공하는 체계로 전환하는 데 상당한 성공을 거두었지만 한국, 일본 등 일부 국가에서는 

여전히 입원치료가 지배적이다. 이러한 변화에도 불구하고, 대부분 OECD 국가에서 정신질환 치료

는 개선의 여지가 많다. 정책결정자는 지속적으로 병원과 지역사회기반 치료 간 올바른 균형을 맞추

기 위해 노력하고 있다. 우울증 등 흔한 정신질환 서비스는 취약해서 제대로 제공되고 있지 않으며 

정신질환 치료에 대한 미충족 필요(unmet need)도 여전히 높은 수준이다. 

정신보건의료제도의 현황을 분명하게 그려내기는 어렵다. 특히 일차진료와 그밖에 지역사회기반 

서비스를 비롯한 정신보건의료에 배분되는 자원을 신뢰할 수 있게 측정할 수 있는 국가가 거의 없

으며, 이는 정부가 정신질환 비용을 완전히 수량화할 수 없다는 것을 의미한다. 질과 결과에 대한 

포괄적인 자료의 부재는 다시 말해 정신보건의료제도의 성과를 완전하게 평가하지 못한다는 것을 

의미한다. 그 결과는 취약한 정책으로 나타나는데, 이는 특히 기능을 향상시키고 더 나은 결과를 가

져올 수 있는 우울증과 불안장애 등 경증 및 중등도 질환을 포함한 영역에 부족한 자원을 배분할 수 

없음을 의미한다.

많은 국가가 공공예산 삭감과 어려운 재정환경에 봉착한 가운데 정신보건의료 서비스 제공에 큰 

격차가 있음을 지적하는 보고서가 나온 것은 시의적절하지 못한 것처럼 보일 수도 있다. 그러나 경

제가 어려운 시기에 정신질환 치료의 필요성은 더욱 강조된다. 지난 3년 동안 정신적 웰빙이 감소했

다는 보고가 있다. 유로바로미터 조사(Eurobarometer Survey)에 따르면 유럽인은 2005-2006년보다 

2010년에 “더욱 부정적인 감정을 느꼈다”고 보고했다. 그러나 치료되지 않은 정신질환이 경제 생산

성에 미치는 영향을 더욱 중요하게 고려해야 한다. 정신질환은 노동시장 비용에 상당한 영향을 미친

다. OECD 자료에 따르면 근로연령 인구 5명중 1명이 정신적 문제를 경험한 적이 있으며 그로 인해 

고용전망, 생산성, 임금이 낮아졌다. 사회적으로 정신질환 비용이 높다는 것은 더 나은 서비스를 제

공해야 한다는 것을 의미한다.

이렇게 암울한 상황에서도 몇몇 국가는 현대적이고, 질이 높고, 비용효과적인 정신보건의료제도

정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

정신보건의료 문제를 방치한 결과 발생하는 사회경제적 비용
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의 발전된 모습을 보여주고 있다. 호주, 스웨덴, 미국에서 정신보건의료의 질과 결과에 대한 지표가 

점차 개발되고 있다. 잉글랜드와 네덜란드의 지불제도도 진료조정, 비용효과성, 진료 결과를 개선하

는 방향으로 개혁되고 있다. 또한 많은 OECD 국가에서 변화하는 환자 요구와 진료 모형에 유연하

게 대응하기 위해 인력 구성이 진화하고 있다. 경증 및 중등도 정신질환과 이를 방지하는 데 더 많

은 주의를 기울이는 것이 비용 대비 효과를 높인다는 것이 입증되고 있다. 그러나 향후 더 많은 진

전이 이루어져야 할 것이다.

핵심 지적사항과 권고사항

정신질환 부담은 매우 높다.

• 정신질환의 직접 및 간접비용은 매우 높으며 GDP의 4%이상을 차지하기도 한다. 

• 정신질환은 사회적으로 미치는 영향이 크며 실업, 직장에서의 병가, 생산성 감소 등의 영향을 

미친다.

• OECD 국가에서 평균적으로 경증 및 중등도 정신질환은 노동인구의 20%정도에 영향을 미치며 

이들 중 상당수는 불안장애와 우울증 같은 치료가능성이 높은 정신질환이다.

• 중증 정신질환을 앓고 있는 사람들은 그렇지 않은 사람에 비해 수명이 20년 단축되고, 실업률

이 높으며, 더욱 빈곤하다.

정신건강 및 정신보건의료제도를 더 잘 평가할 필요가 있다.

• 인구의 정신건강과 정신보건의료제도의 개선은 정신의 웰빙과 정신질환 유병률에 대한 양질의 

정보에 달려있다.

• 병원 외부에서 발생하는 지출을 국제적으로 비교할 수 있는 양질의 자료가 필요하다.

근거기반 치료가 강화되어야 한다.

• 정신치료 및 전자정신보건의료(eMental Health) 등 혁신적인 근거기반 치료의 증가는 경증 및 중

등도 정신질환의 치료격차(treatment gap)1)를 해결하는 데 도움이 될 것이다.

• 정신보건의료 지출의 경제적 효과는 생산성 증가 및 정신질환자가 다시 일터로 돌아가도록 한

다는 점에서 비용효과적인 방법이 될 수 있다.

• 국가는 정신보건의료 분야에서 과거 또는 사회적 경향에 따르기보다는 치료 효과성을 바탕으로 

어떤 서비스를 유지할 것인지 결정해야 한다.

일차진료 부문은 더 나은 정신보건의료를 제공하는 데 큰 역할을 담당한다.

• 일차진료에서 경증 및 중등도 정신질환 진료는 일차진료 제공자의 훈련, 일차진료 및 전문의 

서비스 간 협력강화, 일차진료에 적절한 임상지침 제공, 보건의료 제공 장려를 위한 재정적 인

센티브 이용을 통해 강화해야 한다.

• 중증 정신질환을 더욱 통합적으로 진료하기 위해 일차진료를 위한 조정 역할을 강화하는 것이 

OECD 국가가 나아가야 할 방향이다.

제공자 인센티브는 바람직한 결과에 맞게 제공되어야 한다.

• 정신보건의료의 좋은 결과를 정의하기 위해 개념적 틀과 평가도구가 필요하며 서비스를 추적하

고 벤치마킹하는 데 이러한 틀과 평가도구가 사용되어야 한다.

• 정책을 정의하고 목표(target)를 모니터링하기 위해 보건의료 제공자와의 계약이나 지불제도에

서 자료를 사용해야 한다.

• 바람직한 제공자 행태와 좋은 결과를 장려하는 제공자 지불제도를 더욱 폭넓게 사용해야 한다.

1) 치료격차란 질병 또는 장애가 있어 치료가 필요하지만 치료를 받을 수 없는 사람의 수로 정의된다.
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정신질환 부담은 매우 높다.

OECD 국가에서 정신질환의 역학적, 사회적, 경제적 부담은 상당하다.

정신질환은 전 세계적으로 질병부담의 상당 부분을 차지하며, 특히 OECD 국가를 포함한 중간소

득 및 고소득 국가에서 더욱 두드러지게 나타난다. 이 보고서와 짝을 이루는 연구인 ‘직장에서의 

병? 정신건강과 일에 대한 오해와 진실’(Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and 

Work, OECD, 2012)은 OECD 국가에서 평균적으로 근로연령 인구의 20%정도는 임상적으로 진단이 

가능한 정신질환을 앓고 있음을 밝혔다.1 평생 정신질환 유병률은 거의 50%에 달했다. 2명중 1명은 

일생에 언제라도 한번쯤은 정신건강문제를 갖게 된다. 더욱 염려스러운 점은 치료를 받아야 할 사람 

중 60%정도가 치료를 받지 못한다는 것이다.

정신질환자는 종종 신체장애를 동반하여 사망률 증가, 더 좋지 않은 건강결과, 높은 보건의료비로 

이어지기도 한다. 중증 정신질환(보통 급성 우울증, 조울증, 조현병)이 있는 사람은 보통 인구보다 

수명이 20년 단축된다. 잉글랜드에서 중증 정신질환을 앓고 있는 사람은 그렇지 않은 인구에 비해 

사망할 확률이 3배 높았고 북유럽 국가의 경우 정신질환으로 병원에 입원한 사람의 사망률은 일반 

인구보다 2-3배 높았으며, 이러한 격차는 여성보다 남성에서 더욱 두드러지게 나타났다. 호주에서 

정신질환을 앓고 있는 사람은 그렇지 않은 경우에 비해 16년 일찍 사망했고 여성의 경우는 그 격차가 

12년이었다.

정신보건의료 문제는 상당한 질병부담이기도 하지만 OECD 국가의 경제에 큰 비용부담이기도 하다. 

전 세계적으로 직 · 간접비용을 포함한 정신보건의료비는 2010년 24조 8,830억 미국 달러로 추산되었다. 

유럽연합에서 그 비용은 2005년 총 GDP의 3-4% 손실로 추정되었다. 캐나다의 경우 GDP의 4.4%, 

잉글랜드 4.1%, 프랑스는 2.3%로 추산되었다. 정신보건의료 지출은 보건의료비 중 가장 높은 비율을 

차지할 수 있으며 일부 비용을 세부적으로 나눌 수 있는 국가의 경우(독일, 헝가리, 한국, 네덜란드, 

슬로베니아) 총 보건의료비의 5-18%정도를 차지하기도 했다. 이러한 수치는 정신보건의료에 대한 

높은 지출을 의미하기도 하지만 그 비용은 정신질환의 높은 유병률과 질병부담을 생각했을 때 그에 

상응하는 수준은 아니다. 총 공공보건의료비 중 정신보건의료에 배분된 비율은 매우 낮은 경우가 많다. 

예를 들어 정신질환은 잉글랜드 전체 질병부담의 23%를 차지하지만 국가보건의료서비스(National 

Health Service, 이하 “NHS”) 재정지출의 13%밖에 쓰이지 않는다. 

정신보건의료 문제에서는 간접비용이 특히 높다. 간접비용이란 자원의 손실을 가져온 질병

(disease), 병(illness), 손상(injury)으로 경제적 결과 중 질병과 관련하여 비용을 직접 지불한 것을 제

외한 비용을 말한다. 간접비용에는 실업, 병가, 프리젠티즘(직원이 몸 상태가 안 좋은 상황에서 출근

하여 자신의 역량을 충분히 또는 잘 발휘하지 못해 생기는 생산성 감소) 또는 조기사망으로 인한 생산 

감소비용을 포함한다. ‘직장에서의 병? 정신건강과 일에 대한 오해와 진실’(Sick on the Job? Myths 
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and Realities about Mental Health and Work, OECD, 2012)은 우울증 또는 불안장애
2 등 경증 및 중등

도 정신질환이 높은 실업률, 많은 결근, 직장에서 생산성 저하, 나아가서는 장애급여신청 증가와 관

련이 있다고 밝혔다. ‘음주하는 삶 멀리하기’(Drinking Lives Away, OECD, 2014, 이후 출간)는 알코

올남용이 고용 및 생산성 결과에 미치는 영향뿐 아니라 사회에 미치는 영향까지 폭넓게 제시하고 

있다.

사실 OECD 국가에서 중증 정신질환이 있는 근로자 중 88%는 감정 또는 신체적 문제로 자신이 

성취할 수 있는 수준보다 실제 성취 수준이 낮다고 말했고, 중등도 정신질환이 있는 사람의 69%, 정

신질환이 없는 사람의 26%도 이와 비슷한 답변을 했다. 실업은 중증 정신질환을 앓고 있는 사람에

게 핵심 사안이다. 이들은 정신질환을 앓고 있지 않은 사람에 비해서 실업자가 될 확률이 6-7배 높

다. ‘직장에서의 병? 정신건강과 일에 대한 오해와 진실’과 OECD 국가의 정신보건의료 및 고용정책

을 검토한 바에 따르면 OECD 국가의 고용제도가 정신질환을 앓고 있는 사람의 병가, 무능, 실업을 

다루는 방법에 부족한 점이 있다는 것이 명확하게 드러났다.

이 보고서는 ‘직장에서의 병? 정신건강과 일에 대한 오해와 진실’의 내용에 덧붙여 OECD 보건의

료제도가 정신보건의료 개선을 위해 충분한 노력을 하고 있지 않다는 점을 강조하고 있다. OECD 

보건의료제도는 사람들이 다시 일터로 돌아가 생산성 있게 일할 수 있도록 더 많은 노력을 기울여 

정신질환의 경제적 부담을 줄여야 한다. OECD 국가는 정신질환의 중요성이 강조될 수 있도록 더 

많은 노력을 기울여야 한다. 정책결정자들은 자원과 정책 우선순위에서 정신보건의료가 요구하는 

수준의 중요성을 부여하면서 이와 동시에 정신보건의료에 제공되는 보건의료 서비스가 경제적 타당

성도 확보할 수 있도록 해야 한다. 정신질환 부담을 줄이기 위해서는 정신보건의료에 대한 의지가 

높은 수준으로 유지되어야 하며 귀중한 자원 배분에 대해 더 나은 결정이 이루어져야 한다. 양질의 

정보를 기반으로 정신보건의료를 위한 우선순위를 올바로 정하는 것이 핵심이다.

점점 더 심각해지는 열악한 정신보건의료 문제에 대응하기 위해 각국은 반드시 다음 세 가지를 

해야 한다 

• 문제의 크기를 파악하고 이를 해결하기 위해 무엇이 효과적인지 더 잘 이해할 수 있도록 정신보건

의료를 평가한다.

• 정신보건의료제도를 전반적으로 지원하되, 특히 일차진료 부문의 역할을 강화하여 근거기반 서비

스 제공을 확대한다.

• 인센티브를 더 잘 활용하여 정신질환 결과를 개선한다.

문제의 크기를 파악하고 이를 해결하기 위해 무엇이 효과적인지 더 잘 이해할 수 

있도록 정신보건의료를 평가한다.

정신질환의 높은 부담을 다루기 위해 정책결정자들이 밟아야 할 중요한 단계는 부족한 자원을 가

능한 한 효과적으로 사용하면서 평가 및 자료의 이용가능성을 높이는 것이다. OECD 국가에서 정신

보건의료 정보는 모든 측면에서 놀라울 정도로 부족한 수준이다. 이는 정책결정자들이 정신질환의 

도전과제 정도를 충분히 이해하지 못하거나, 어떤 것이 문제 해결에 도움이 되는지 파악하지 못하고 

있다는 것을 의미한다. 정신질환의 유병률, 비용, 치료결과, 서비스 질 평가가 거의 이루어지지 않고 

있다. 이러한 정보는 정책결정자들이 더 많은 자원을 정신보건의료에 배분하고, 요구가 가장 많은 
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영역에 우선적으로 자원을 배분하며, 정신보건의료의 효과성과 효율성에 대한 결정을 합리적으로 

내릴 수 있도록 하는 데 필수적이다. 이를 가능하게 하는 세 가지 기본적인 요소는 정신질환 유병률

을 알고, 정신질환의 높은 비용을 측정하며, 치료결과와 서비스 질을 추적하는 것이다.

정신질환 유병률 이해

정신질환 부담은 매우 높지만 모든 국가가 자국민의 정신질환 유병률을 측정하고 이해하는 데 충

분한 노력을 기울이지 않는다는 증거가 있다. 정신질환에서 큰 치료격차 문제와 상당한 개인, 사회, 

경제적 부담을 해결하기 위해서는 정신질환 유병률을 체계적으로 측정하고 미충족 필요의 크기도 

체계적으로 추정할 필요가 있다. 정신질환 유병률에 대한 최신 상세정보는 정신질환문제 해결에 국

가가 부족한 자원을 잘 사용할 수 있도록 의사결정을 내리는 데 도움을 줄 수 있으며, 어떤 정신보

건의료 정책이 효과적이고 어떤 부분에 관심을 기울여야 하는지 이해하기 위한 첫 걸음이 될 수 있

다.

가계조사와 국가 및 국제적 보건의료조사는 정신보건의료 서비스 정보를 제공하고 이를 개선하

는 데 사용될 수 있다. 하지만 이러한 도구를 사용하는 국가는 OECD 국가의 절반 미만이며, 이를 

사용하는 국가도 그 방법이 표준화되어 있지 않고, 정신질환 유병률 정보를 입수할 수 있는 역량도 

국가별로 상이하다. 정신질환 유병률에 대한 기존 조사는 자원을 보다 잘 배분하는 데 도움이 될 만

큼 충분히 세부적으로 이루어지지 않았다. 예를 들어 정책결정자들은 경증 및 중등도 정신질환 유병

률이 시골지역보다 도시지역에서 높거나 그 반대의 경우가 성립된다는 것을 아는 것이 도움이 된다. 

그래야만 치료서비스에 대한 미충족 필요 등 그러한 경향에 숨어 있는 이유를 찾을 수 있다. 그러나 

모든 국가가 국민의 정신질환 부담을 그렇게 자세하게 이해하지는 못한다.

유병률 조사와 함께 국가가 정신질환에 대한 정보원(sources of information)을 추가적으로 개발해

야 한다. OECD 정신보건의료 관련 연구에서는 다양한 인구집단의 정신보건의료 문제를 이해하고 

정신질환의 경향과 여기에 기인하는 요인을 알아보기 위한 노력의 일환으로 질병 및 장애 급여청구

를 면 하게 살펴보는 것이 도움이 된다고 밝혔다. ‘직장에서의 병? 정신건강과 일에 대한 오해와 

진실’과 더불어 OECD 국가의 정신보건의료 및 고용정책 검토에서는 서비스 제공자의 태도와 정신

질환 부담은 복잡한 방식으로 상호작용한다고 지적하고 있다. 정신질환으로 인한 결근은 정신질환

의 높은 유병률, 정신질환 치료 경험이 부족한 정신전문의가 환자의 병가를 너무 빨리 승인하는 경

향 때문에 나타나는 것일 수도 있다. 또는 정신질환자의 회복을 도와줄 수 있는 치료 선택의 폭이 

제한적이거나 직장에서 정신질환이 있는 근로자 지원이 취약해서일 수 있고, 아니면 이 모든 것들이 

복잡하게 얽혀 나타나는 문제 때문일 수도 있다. 정보를 올바르게 수집하고 해석하여 이러한 경향을 

이해하는 것이 문제 해결의 첫걸음이다. 

인구의 정신질환 부담에 대한 양질의 자료가 존재한다면 이를 정신보건의료 정책과 서비스를 설

계하는 데 이용할 수 있다. 예를 들어 핀란드는 인구집단의 자살률을 세부적으로 분석하여 자살위험

이 특히 15-29세 젊은 남자에게 높았다는 점을 발견했다. 이를 통해 “잠깐 중지! 다시 삶을 제자리로

(Time Out! Getting Life Back on the Track)”라는 15-29세 남성에 초점을 맞춘 프로그램이 마련되었다. 

이 이니셔티브는 긍정적인 결과를 가져왔으며 100개 이상의 시에서 도입했고, 해당 연령층의 60%정

도에 영향을 미쳤다.
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높은 정신질환 비용 추산하기

정신보건의료비용 정보에는 큰 격차가 존재한다. 이러한 격차로 정신질환의 높은 부담을 해결하

는 데 필요한 정보인 의료비나 자원배분 수준을 충분히 고려하기 어려워진다. 정신질환 비용을 잘 

추산하는 것은 더욱 강력하고 정보 기반의 기초를 갖춘 정신보건의료제도를 만드는 데 있어 두 번

째 기본구성요소(building block)라고 할 수 있다.

직접비용, 간접비용, 무형비용을 포함한 정신질환 비용 자료의 부족은 의미 있는 국가 간 비교의 

범위도 제한한다. 대부분 자료는 국가 수준에서 이용할 수 있으며 국가 및 비용부문 내에서도 자료 

이용가능성은 균등하지 않다. OECD 보건의료계정체계에 따라 11개국은 병원 의료비를 주요 진단그

룹(예: 순환계 질환, 정신 및 행동장애)으로 나누었으며 6개국만이 장애 하위분류(예: 조현병, 감정장

애 등)에 따라 정신 및 행동장애 의료비를 세분화할 수 있었다. 이러한 현실은 현재 일반적으로 지

역사회 서비스를 이용하는 보건의료제도 테두리 내에서 정신질환 비용에 대한 전체적인 그림을 그

릴 수 없다는 것을 의미한다. 이는 정책결정자들이 불완전한 정보를 바탕으로 자원배분 결정을 내린

다는 것을 의미한다. 이러한 정보격차로 인해 궁극적으로 국가는 어떠한 서비스가 비용 대비 효과가 

있는지 직접적인 지출이 정신보건의료부문, 더 나아가서는 경제 전반의 어떤 부문에서 간접비용을 

낮추는지 파악하기 어려워진다.  

그러나 국제적으로 비교 가능한 정신질환 비용 자료의 구축과 관련하여 고무적인 조치가 취해지

고 있으며 이러한 움직임에 더 많은 국가가 동참한다면 정신보건의료비와 정책 우선순위 결정에 귀

중한 자료로 사용될 것이다.

• 보건의료계정체계의 일환으로 OECD가 진행한 질병별 지출에 대한 연구는 정신보건의료비를 국

제적으로 비교 가능한 형태로 보고하도록 하는 틀을 제공했다. 동반상병 비용을 포함시키지 못하

는 등 여전히 한계가 있지만, 질병별 지출자료를 제공할 수 있는 국가가 늘어나면서 의미 있는 분

석 가능성이 높아지고 있다.

• 정신질환이 고용, 생산성, 사회보장비용에 미치는 영향에 대한 OECD 연구에서는 정신질환으로 

인한 간접비의 중요성을 강조했다.

• WHO의 세계질병부담(Global Burden of Disease)은 정신질환을 포함한 질병의 부담을 수량화하기 

위해 장애보정수명(disability adjusted life year, 이하 “DALY”)을 만들었다. DALY는 조기사망과 무

능력, 기타 치명적이지 않은 건강상 결핍의 영향을 고려하여 정신보건의료의 무형비용을 국가 간, 

지역 간 비교할 수 있도록 한 자료이다.

• OECD는 알코올 사용장애에서 예방정책의 건강 효과와 경제 효과를 추산하는 데 DALY를 사용하

고 있다.

치료결과와 서비스 질 모니터링

정신보건의료의 질 지표와 결과지표를 수집하는 데 있어서 일부 개선이 이뤄지기는 했지만, 전반

적으로 정신보건의료 관련 자료는 여전히 취약하다. 그로 인해 정신보건의료 상태와 정신보건의료제

도 현황을 이해하기 어렵고, 정책결정자들이 효과적이고 효율적인 변화를 추진하는 데 걸림돌이 된다.

정신보건의료의 질과 결과에 대한 더 나은 지표가 절실하게 필요하다. 정신보건의료의 질과 결과

지표의 개발은 OECD 국가에서 보편적으로 진행되고 있지 않다. OECD 국가 중 3분의 2(20개국)는 
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“결과” 지표를 사용한다고 보고했지만, 이는 퇴원율 또는 자살률로 한정되는 경우가 많다. 정신보건

의료 정보를 포함한 병원의 행정자료는 OECD 국가에서 보편적으로 사용하고 있어서 입원일수, 평균 

병원재원일수 등의 자료수집이 가능했다. 중증 정신질환 및 자살에 대한 국가 기록 또는 자료를 쉽게 

이용할 수 있지만 모든 OECD 국가 또는 모든 진료 단계에서 쉽게 이용할 수는 없다(예: 일차진료).

정신질환의 복잡한 특성, 높은 동반상병률, 적절한 방법에 대한 합의부족, 취약한 측정 인프라 등 

정신보건의료 자료가 취약한 데는 몇 가지 요인이 존재한다. 많은 국가에서 고유한 환자식별자가 부

재한 것도 치료의 지속, 처방 또는 치료의 질을 평가하는 지표를 구축하는 데 어려움으로 작용한다. 

왜냐하면 서로 다른 진료서비스 주체 간 자료연계가 어렵기 때문이다. 이런 취약점으로 인해 정책결

정자, 의료관리자(care commissioners), 제공자는 정신보건의료를 위한 좋은 치료를 확보하는 데 어려

움이 있다. 예를 들어 치료결과와 서비스 질을 추적할 수 있는, 개선된 정보 인프라가 부재한 상황

에서 의료관리자들은 현재 존재하는 서비스의 질을 평가할 수 없고, 보건의료 제공자들은 다른 보건

의료 제공자와 치료결과를 비교할 수 없다.

OECD 보건의료지표 프로젝트의 정신보건의료 분과에서는 정신보건의료의 질에 대한 일련의 지

표 수집을 권장하고 있다. 예를 들어 진료의 연속성이나 환자결과 평가를 권장하고 있다. 그러나 여

전히 많은 국가에서는 이러한 자료를 보고하지 못하고 있다.

정신보건의료 자료의 제한적 보고

지표 보고 가능한 국가 수

정신건강 관련 질환으로 입원진료를 받은 후 지속적인 진료 6

병원 입원진료 이후 외래진료의 적시성(timeliness) 5

우울증의 급성기 치료 중 병원방문 3

조현병 및 조울증 환자의 동일 병원 재입원율 20

조현병 또는 조울증으로 인한 초과사망률 6

출처: Information compiled by the OECD based on the OECD HCQI Sub-group for Mental Health (18개국 참여).

정신보건의료의 질과 결과는 환자지표를 추적하고 적절한 자료를 수집할 수 있는 적합한 정보체

계가 갖추어질 때까지 다른 질병에 비해 뒤쳐질 것이다. 입원진료의 질, 일차 및 이차 지역사회기반 

진료, 사회적 결과를 평가하고 비교하기 위해서는 정신보건의료의 질 평가 인프라의 개발과 이용이 

필요하다.

이러한 상황에서도 고무적인 진전이 있었다. 몇몇 OECD 국가가 이미 정신보건의료 개선을 위해 

질과 결과지표를 사용하고 있다.

• 호주, 잉글랜드, 네덜란드, 스웨덴, 뉴질랜드, 미국은 더 나은 치료결과를 장려할 수 있는 지표를 

수집하기 위해 더욱 포괄적인 시스템을 도입했다.

• 스웨덴의 보건복지위원회(National Board of Health and Welfare)는 다차원적인 의료 질 평가도구인 

“Good Care”를 개발하여 보건의료 질을 모니터링하고 있다. 이 틀은 효과성, 안전성, 환자중심성, 

시의 적절성, 형평성 및 효율성 등 진료의 여러 가지 측면을 다루며 지역 간, 환자집단 간 의료의 

질 비교를 위해 30개 이상의 과정 지표(process indicator)와 결과지표(outcome indicator)가 사용된다.
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• 영국에서는 경증 및 중등도, 중증 정신질환 결과지표가 개발되었다. 이러한 결과평가 지표들은 환

자경험, 삶의 질, 사회적 결과와 진료의 질, 증상 등을 반영해 개발되었다. 결과 값은 결과지표가 

정신보건의료 서비스 관리(commissioning) 프레임워크에 쓰일 지표개발에 사용되고 있다. “임상운

영그룹 결과지표(Clinical Commissioning Group Outcomes Indicator Set)”은 정신보건의료 서비스 제

공자들이 자신이 관리하는 서비스의 결과를 평가하고 벤치마킹하는 데 사용될 것이다. 이러한 프

레임워크는 환자를 위해 보다 분명하고 비교 가능한 정보를 제공하고 대중에게는 제공된 보건의

료 서비스 질과 관련된 건강결과 정보를 제공할 것이다.

• 예를 들어 9개의 유럽 연구소가 참여한 북유럽 지표 프로젝트(Nordic Indicator Project)와 리파인먼

트(REFINEMENT) 프로젝트처럼 여러 국제적인 협력도 이루어지고 있다. 이러한 협력을 통해 더 

나은 자료 수집을 위한 정신보건의료 지표개발과 국가 지원을 도모하고 있다.

정신보건의료제도를 전반적으로 지원하되, 특히 일차진료 부문의 역할을 강화하여 

근거에 기반을 둔 서비스 제공을 확대한다.

정신질환의 높은 역학적, 경제적, 사회적 비용은 정책결정자들이 근거기반 치료를 증가시키고, 좋

은 결과를 가져오며, 비용 대비 효과가 좋은 방법을 우선적으로 사용할 것을 요구한다.

“치료격차(treatment gap)”는 정신질환의 실제 유병률과 치료를 받는 개인 비율 간의 격차를 나타

내는 것으로 치료가 필요하지만 받지 못하는 개인의 비율로 표현할 수 있다. 정신보건의료 서비스 

부족은 이 서비스를 받거나 치료를 받는 사람 중 일부는 자신의 장애에 가장 적합한 치료를 받지 못

하거나 충분한 치료를 받지 못할 가능성이 있다. 정신질환 치료격차는 OECD 국가별로 다양하게 나

타나지만, 정신질환은 모든 OECD 국가에서 충분하게 치료되지 않고 있다.

• 정신질환이 있는 사람 중 3분의 1-5분의 1(또는 그 이상) 정도는 치료를 받지 못한다. 이러한 “치

료격차”는 조현병의 경우 32.2%에서부터 불안장애의 경우 57.5%까지 나타난다. 치료격차는 우울

증이 56.3%, 조울증이 50.2%, 강박장애가 57.3%로 나타났다.

• 벨기에, 프랑스, 독일, 이탈리아, 네덜란드, 스페인이 함께 실시한 유럽 정신질환역학조사(European 

Study of the Epidemiology of Mental Disorders, 이하 “ESEMeD”)에서는 인구의 3%정도가 정신보건

의료 서비스에 대한 미충족 필요를 가지고 있다고 밝혔다. 거의 진단가능한 수준의 정신질환을 가

지고 있는 사람 2명 중 1명꼴로 공식적인 보건의료 서비스를 받지 않는다고 답했다. 당뇨병의 경

우 보건의료 서비스를 받지 않는 비율이 10명 중 1명 미만이었다.

이렇게 OECD 국가에서 정신보건의료로 인한 높은 사회, 경제적 비용을 초래하는 치료격차를 줄

이기 위한 조치가 필요하다. 이를 위해 정신질환에 대한 근거기반 서비스가 증대되어야 한다. 경증 

및 중등도 질환 진료는 일차진료를 통해 개선될 수 있으며 일차진료 제공자는 중증 정신질환의 경

우 더욱 통합된 보건의료를 제공하기 위해 조정 역할을 담당해야 한다.

더욱 강력한 일차진료를 통한 경증 및 중등도 정신질환 치료개선

‘직장에서의 병? 정신건강과 일에 대한 오해와 진실’에서 밝혀졌듯 경증 및 중등도 정신질환 치료

격차는 매우 크다. 이러한 정신질환은 프리젠티즘, 결근, 장애, 실업으로 이어질 가능성이 있어 그 

영향이 매우 크다고 볼 수 있다.
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경증 및 중등도 정신질환에 보건의료 제공을 강화하기 위해서는 일차진료에서 제공되는 진료를 

개선 및 확대하는 것이 첫 번째 단계이다. 대부분의 OECD 국가에서 일차진료 제공자는 이미 경증 

및 중등도 정신질환 진료 제공에서 중요한 역할을 수행하고 있다. 하지만 현재 상대적으로 추가적인 

지원과 자원배분이 미미한 수준임을 고려할 때, 더 많은 지원과 자원배분이 이뤄져야 한다.

좋은 일차진료 기반을 갖춘 OECD 국가는 일차진료를 개선하고 경증 및 중등도 정신질환 치료격

차를 좁히기 위해 노력할 때, 다음 사항을 포함하여야 한다.

• 모든 일차진료 제공자를 위해 경증 및 중등도 정신질환의 진단, 치료 및 관리에 대한 포괄적인 교

육 및 지속적인 전문가 양성

• 접근이 쉽고 최신 정보를 담은 경증 및 중등도 정신질환 관련 일차진료 임상진료지침 마련

• 적절한 교육과 함께 인지행동치료와 같은 근거에 입각한 치료를 제공하는 데 있어 일차진료 제공

자의 잠재력 탐구

• 일차진료 제공자가 환자를 좀 더 집중적으로 치료할 수 있도록 전문 정신보건의료 서비스 마련

• 일차진료 및 전문의 정신보건의료 서비스 간 좋은 지원 네트워크를 마련하여 일차진료 제공자가 

좀 더 복잡한 상황을 다루고 역량을 키워 전문성을 갖출 수 있도록 지원

대부분의 OECD 국가에서 정도의 차이는 있지만 이러한 요소는 이미 마련되어 있다. 예를 들어 

정신질환 일차진료에서 지속적인 전문성 개발(Continuing Professional Development, 이하 “CPD”)은 

이미 OECD 국가 3분의 2에서 실시되고 있다. 그리고 OECD 6개국에서 경증 및 중등도 정신질환에 

대한 일차진료 맞춤형 임상진료지침이 사용되고 있다. 그러나 일차진료에서 제공되는 진료가 부족

하다는 근거가 존재한다. 일차진료 제공자들은 정신보건의료와 관련하여 추가적인 자원 없이 여러 

기능을 수행할 것을 요구 받는다. 캐나다, 독일, 영국, 미국의 연구에서는 일차진료에서 감정장애

(emotional distress)와 경증 우울증을 정확하게 진단하는 데 상당한 어려움이 있었고 또 다른 연구에

서는 일차진료 의사가 흔한 정신질환을 치료할 때 가장 좋은 또는 최신 정보를 가지고 있지 않을 수

도 있음을 밝혀냈다. 이러한 취약점을 개선하기 위한 노력과 투자는 국가에 중요한 의미를 지닌다. 

이는 치료격차를 줄이고 경증 및 중등도 정신질환의 역학적, 사회적, 경제적 부담을 줄이는 데 도움

이 될 뿐만 아니라 일차진료에서 제공되는 진료의 비용 대비 효과를 높일 수 있도록 도움을 준다.

일차진료에서 보건의료 제공을 강화하는 것은 일부 정신질환 진료를 제공하는 데 있어 비용효과

적인 방법이라는 점이 밝혀졌다. 단계별 진료 접근법은 결과가 좋고 일차진료에서 일부 제공할 수 

있으며 필요한 경우 전문의의 도움을 받을 수 있다는 점에서 비용효과적인 방법으로 간주되어왔다. 

단계적 진료 접근법에서는 책과 멀티미디어를 통해 환자 스스로 돌보기와 같은 낮은 강도의 치료에

서 시작하여 환자의 치료에 대한 반응 및 증상의 심각성에 따라 일대일 심리치료 등과 같이 그 강도

를 높여 나간다. 단계별 진료 접근법은 요구에 맞추어 치료의 강도를 조정하는 것을 의미한다. 이는 

개입 정도가 낮은 치료를 일차진료 제공자가 처방할 수 있게 함으로써 좀 더 전문적인 서비스에 대

한 부담을 낮추어 줄 수 있다. 일반의는 정신질환 문제에서 정신전문의 또는 임상심리사보다 더 많

은 상담을 진행하게 될 것이며 경증 및 중등도 정신질환을 위한 진단 및 환자 진료의뢰(referral)과정

이 일차진료에서 이루어짐에 따라 효과적인 방법으로 환자를 유도할 수 있게 된다. 효과적인 방법에

는 컴퓨터기반 인지행동치료(Cognitive Behavioural Therapy, 이하 “CBT”)와 전자정신보건의료 프로

그램, 자조그룹, 동료 지원활동 등이 있다. 
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일부 OECD 국가에서는 일차진료에서 일반적인 행동치료를 할 수 있게 하여 치료방법을 확대하

고 있다. 2012년 OECD 국가 중 일차진료에서 CBT를 이용할 수 있다고 보고한 국가는 12개국이었

다. 노르웨이는 보건의료 제공자에게 CBT 교육을 제공하는데, 일차진료 제공자에게도 이를 제공하

고 있으며 그에 따른 보상도 받을 수 있다. 이러한 모형은 일차진료 제공자에게 이들이 진료할 것으

로 기대되는 환자를 좀 더 효과적으로 치료할 수 있는 도구를 추가적으로 제공할 수 있다는 장점을 

가지고 있다. 이는 이미 제공되고 있는 서비스의 효과와 질을 개선할 수 있는 좋은 방법이다. CBT는 

독립형 프로그램을 도입하여 전문의 또는 대체의학 제공자(alternative medicine practitioners)(특히 제

공자가 개업의인 경우)가 제공하는 치료에 대한 환급이 증가하는 것 또는 심리치료를 제공하는 것

과 비교하면 비용을 절감할 수 있는 방법이다.   

보다 통합적인 중증 정신질환 진료를 제공하기 위해 일차진료의 조정역할 강화

탈원화 과정에서 중증 정신질환 진료가 다양한 환경에서 제공되고 있기 때문에 진료조정이 어려

워졌다. 조현병, 양극성 장애, 중증 우울증 등 중증 정신질환자를 대상으로 하는 정신보건의료를 개

선하기 위해서는 더 나은 조정이 필요하다. 진료를 잘 조정하지 못하여 좋지 못한 결과로 이어졌고, 

조정을 잘 하지 못하는 경우 환자가 입원진료와 지역사회진료 어느 곳에도 속하지 못하게 되거나 

환자 진료의 전체 스펙트럼에서 환자의 필요가 충족되지 못하는 경우가 더욱 많이 발생한다. 정신보

건의료 서비스 내에서의 조정뿐만 아니라 진료 전체 스펙트럼에 걸친 조정도 중요하다. 신체형 장애

의 높은 동반상병률(high level of co-morbidity of somatic disorders)과 중증 정신질환은 보건의료 분야

와 정신보건의료제도 간 더 나은 조정을 통해 해결되어야 한다. 

일차진료의 조정자 역할 강화는 OECD 국가가 중증 정신질환에 보다 통합된 진료를 제공할 수 있

는 핵심이다. OECD 국가에서 일차진료 제공자의 조정자 역할은 점차 증대되어 왔으며 이러한 역할

은 보다 널리 확산되고 탄탄해져야 한다. 또한 전문 정신보건의료 서비스에서는 증상에 초점을 맞추

는 경향이 있기 때문에 환자의 전반적인 신체 및 정신건강 상태를 파악하는 일차진료 제공자가 잘 

참여하는 것이 중증 정신질환자의 좋지 못한 신체건강문제를 해결하는 데 중요하다. 일차진료 제공

자는 안정화된 중증 정신질환자의 지속적인 관리에서 중요한 역할을 담당할 수 있다. 이들은 전문의 

진료의 효과적인 지원, 적절한 교육 및 역량에 의지하고 있기는 하지만, 많은 OECD 국가에서 일차

진료 제공자가 중증 정신질환을 진단하거나 잘 알려진 약제(예: 세로토닌 재흡수 억제제, 항정신병

치료제 등)를 처방할 수 있도록 허용하고 있기 때문에 지역사회의 중증 정신질환 중 안정적인 사례

관리로 이어지는 경우도 있다.  

근거기반 서비스의 확대

일차진료에서 제공되는 진료를 강화하는 것이 좋은 방향으로 가는 첫걸음이기는 하지만 OECD 

국가는 경증 및 중등도 정신질환 및 중증 정신질환 치료에 효과적이라고 알려진 서비스를 확대할 

필요가 있다. 모든 OECD 국가의 경우는 아니지만 대부분의 OECD 국가에서 중증 및 중등도 정신질

환 관련 간접비용이 높다는 점과 이러한 질환의 큰 치료격차가 존재한다는 점을 고려할 때 대부분

의 국가에서 적절한 서비스에 추가적으로 투자하는 것이 비용효과적인 접근법이 될 것이다. 여기서 

핵심은 비용 대비 효과가 좋은 방향으로 정신보건의료에 자원을 배분해야 한다는 것이다. 많은 

OECD 국가에서 공적예산은 압박을 받고 있기 때문에 정신보건의료의 높은 부담을 해결하기 위해 

필요한 시간, 자원, 전문성을 동원하는 것이 도전과제가 될 것이다. 정신보건의료를 위한 자원은 효



정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대 27

평가 및 권고사항

과적으로 알려진 근거기반의 치료를 지원할 수 있도록 해야 한다.

기존 연구에 의하면 OECD 국가에서는 증상이 경미하거나 중간 정도인, 흔한 정신질환을 진료하

는 데 투자하는 것이 비용중립적이었다. 그 이유는 가장 효과적인 치료법에 우선순위를 둘 때 정신

질환과 병가에 대한 간접비용이 줄어들고, 생산성이 증가하며, 근로자가 일터로 복귀하면서 장애급

여 신청이 감소하고 고용과 세수가 늘어나는 경향이 나타나기 때문이다. 경증 및 중등도 정신질환의 

높은 부담을 해결하기 위해서는 국가가 불안이나 우울증 등 정신질환에 대한 올바른 서비스를 구축

해야 한다. 경증 및 중등도 정신질환에 대해 혁신적이고 새로운 개입은 비용 대비 효과가 좋을 수 

있다는 근거가 있다.

일부 OECD 국가는 새롭고 혁신적인 형태의 서비스를 통해 경증 및 중등도 정신질환을 겨냥한 전

문 서비스를 구축하기 위한 조치를 취하고 있다. 이러한 노력에는 기존의 보건의료제도 조직에 맞는 

프로그램과 “독립적”인 수직적 프로그램이 포함된다. 이러한 투자의 중장기적인 비용효과성에 대한 

논란이 있기는 하지만, 이들 프로그램은 높은 수준의 공약과 자원 투자를 요구하고 있다. 주목할 만

한 사례로는 잉글랜드의 “정신치료 접근성 개선(Increasing Access to Psychological Therapies, 이하 

“IAPT”)”과 호주의 “심리연계서비스 접근성(Access to Allied Psychological Service, 이하 “ATAPS”) 프

로그램이 있다. 보건의료 제공에 대한 새로운 모형에서는 기술적인 발전을 이용하고 있다. 컴퓨터와 

인터넷 기반 프로그램 다수가 현재 일부 정신질환의 치료 및 관리에 이용되고 있다. 호주에서 개발

되어 현재 중국, 핀란드, 네덜란드, 노르웨이에서 사용되고 있는 불안과 우울증에 대한 무드짐

(MoodGYM)이 그 예이다. 훌륭한 근거에 기반을 두어 신중하게 이용되고 면 하게 검토된다면, 이

러한 개입도 일부 정신질환을 치료하는 데 효과적이고 저렴한 방법이 될 수 있다.

중증 정신질환도 근거에 기반을 둔 서비스가 필요하다. 적극적 지역사회기반 치료(assertive 

community treatment, 이하 “ACT”)는 하루 24시간 대기하고 있는 여러 분야의 전문가로 구성된 팀이 

지역사회기반의 치료와 서비스를 집중적으로 제공하는 것이다. 이러한 팀의 진료 부담은 크지 않아

야 한다. ACT는 중증 정신질환을 앓고 있는 사람들을 위한 지역사회기반 진료의 초석이며 서비스를 

잘 연계시키고 삶의 질을 향상시키며 진료의 만족도를 높여주는 것으로 나타났다. ACT는 정신보건

의료 전문가들이 환자에게 치료를 제공하는 데 적극적이고 진료의 조정을 확실시 한다는 점에서 

“적극적”이라고 할 수 있다. 이와 더불어 ACT는 더 나은 환자결과를 가지고 있고, ACT가 비용에 긍

정적인 영향을 미치거나 부정적인 영향을 미치지 않는다는 근거가 있다. ACT가 중증 정신질환 치료

에 있어 효과성이 입증된 유일한 방법은 아니고 ACT에도 약점이 존재하기는 하지만, 국가가 역사적

인 사회적 경향이 아닌 치료의 효용성을 기반으로 어떠한 서비스를 제공해야 하는지 결정을 내린다

는 점에서 의미가 있다.

경증 및 중등도 정신질환의 높은 질병부담을 해결하기 위한 노력에는 근거에 기반을 둔 예방적 

개입도 포함되어야 한다. 국제적으로 학교와 직장에서 우울증을 겨냥한 예방 프로그램이 정신적, 약

물적 치료가 해결하지 못하는 질병부담을 경감시키는 데 효과가 있고, 비용 대비 효과도 좋다는 근

거가 있다. OECD가 수행한 방대한 연구조사 결과에서도 특정 예방 프로그램은 유해한 알코올 소비

와 관련된 질병부담과 경제적 비용을 줄이는 데 효과적인 투자라고 밝혔다.
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인센티브를 더 잘 활용하여 정신질환 결과를 개선한다.

정책결정자들은 정신보건의료 결과개선을 장려하기 위한 인센티브를 사용해야 한다. 큰 치료격차

와 높은 부담은 현재 수준의 치료가 부족하거나 부적절함을 나타내는 정신보건의료 분야에서 다른 

질병영역을 따라잡을 필요가 있다. 치료결과, 제도설계, 투입과 같은 부분에서 개선이 필요하며 이

런 것들에 일차적인 주의를 기울여야 한다. 정신보건의료에서 좋은 결과란 무엇인가에 대해 더 잘 

이해하고 이러한 결과를 의사결정 중심에 놓고, 좋은 결과에 대해 인센티브를 효과적으로 활용하는 

것이 정책결정에 영향을 미칠 것이다. 예를 들어 어떠한 개입이 좋은 결과를 가져왔는지에 대한 정

보를 바탕으로 의사결정이 내려지면 더 나은 자원배분으로 이어질 것이다. 또한 인센티브 구조를 사

용하여 좋은 결과를 장려하고 정책목표를 이끌어 내는 것은 보건의료의 다른 분야에서 효율적인 자

원 활용에 사용되는 핵심이기도 하다. 정신보건의료도 예외는 아니다. 

정신건강 동반상병률을 위한 집중

우선 “좋은 정신보건의료”를 구성하는 요소가 무엇인지 더 완벽하게 이해할 필요가 있다. 정신보

건의료의 질에 대한 좋은 정보, 정신건강 동반상병률을 위한 강력한 의지, 정신보건의료 모니터링 

역량 및 기대되는 수준은 기본적인 출발점이다. 문제가 발생하는 원인 중 하나는 좋은 결과의 구성

요소에 대한 정보의 격차가 크기 때문이다. 치료결과를 포함한 정신보건의료 질 평가의 중요성이 과

소평가 되어서는 안 된다. 하지만 정신보건의료 결과는 평가 및 모니터링하는 경우가 거의 없다. 좋

은 결과지표가 없기 때문이거나 바람직한 결과와 바람직하지 못한 결과가 무엇인가를 정립한 개념

적 프레임워크가 없기 때문이다. 

보건의료의 다른 부문에서는 어떤 것이 좋은 진료이고 좋은 결과인지 이해하기가 상대적으로 쉽

다. 다른 영역에서는 생존율, 증상 완화, 증상의 안정적인 관리 등을 통해 결과 평가가 가능하다. 정

신보건의료도 같은 논리가 적용된다. 하지만 정신질환은 치료가 매우 복잡하고, 이질적이며, 만성적

이라는 점을 고려할 때, 좋은 치료결과를 정의해놓고 이를 위해 진료제공자들이 나아가도록 등을 떠

미는 것은 어렵다.

정신보건의료에서 어떤 핵심 지표로 좋은 치료결과를 평가할 수 있는지에 대한 합의가 부족하기 

때문에 이 분야에서 진전이 더뎠다. 더 나은 결과를 달성하기 위해서는 우선 합의된 개념적 프레임

워크가 필요하다. 그러나 이러한 프레임워크 마련의 도전과제에도 불구하고 일부 국가에서는 합의

된 매트릭스를 이용해 결과에 중점을 두고 있으며, 다른 OECD 국가도 이러한 방향으로 나아가야 

한다. 한 가지 주목할 만한 사례는 호주의 전국 진료결과와 환자구성 조사(National Outcomes and 

Casemix Collection, 이하 “NOCC”)이다. 이는 호주의 주(state)와 준주(territory)에서 수집한 일련의 결

과 자료이다. NOCC는 기능의 평가 값과 증상과 웰빙의 소비자 평가 값을 포함한다. NOCC는 1990

년대에 잉글랜드에서 개발된 국가 보건의료 결과척도(Nation Outcome Scale, 이하 “HoNOS”)를 포함

한다. 국가 결과척도는 제공자가 환자에게 점수를 주는 행동, 장애, 증상, 사회적 기능 영역에 대해 

12개 항목을 평가하는데, 이는 시간 추이에 따라 비교도 가능하다. OECD 국가에서도 이러한 결과에 

초점을 둔 평가도구를 폭넓게 사용해야 한다. 

“좋은 결과”에 대해 충분히 폭넓게 개념화하는 것 역시 중요하다. 예를 들어 정신건강과 고용에 

대한 OECD 연구에서는 고용 및 취업시장에 의미 있는 참여를 바람직한 결과에 포함시킬 필요성에 
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대해 강조하고 있다. 정신질환을 앓고 있는 대부분의 사람은 아니더라도 정신질환을 앓고 있는 많은 

사람이 일을 할 수 있지만 보건의료 제공자는 고용을 중요한 수치로 여기지 못하고 간과하기 마련

이다. 정신건강 관련 장애로 인해 발생하는 실업과 결근으로 인한 높은 경제적 비용뿐만 아니라 올

바른 형태의 고용은 정신질환을 앓고 있는 개인을 위해 긍정적인 요소가 많다는 점을 고려했을 때 

현재의 상황은 특히 우려스럽다. 잘 개념화된 결과 중심적 사고는 보건의료 제공자가 이러한 측면을 

바라볼 수 있도록 만들어 개인 환자뿐 아니라 사회 전체적으로 혜택을 가져온다.

모니터링, 결과 프레임워크, 비교 가능한 자료의 이용가능성은 결과를 향상시키는 데 도움이 된

다. 보건의료의 다른 영역에서 결과의 향상은 제공자가 자신의 결과에 대해 더 잘 이해하고, 자신의 

결과를 벤치마킹하고, 다른 제공자의 결과와 비교하여 의료를 제공한 결과로 이루어졌다. 사실 스코

틀랜드에서 정신보건의료 결과를 평가하는, 비교 가능한 지표의 개발과 제공자를 위한 개선지원이 

지역 관행을 바꾸는 데 효과적인 것으로 나타났다.

동반상병률을 위해 재정 인센티브의 사용

결과에 대해 인센티브를 주는 것은 정신질환의 치료격차를 줄이는 데 중요한 역할을 한다. 결과 

프레임워크(outcome framework)의 도입과 재정적 인센티브는 동반상병률을 위해 많은 OECD 국가에

서 사용하고 있는 방법이다. 이러한 인센티브를 더 확대할 수 있는 여지가 있다.

일차진료 차원에서 재정적인 인센티브는 정신질환의 적절한 서비스 제공을 장려할 수 있다. 예를 

들어 호주와 노르웨이에서는 정신치료를 제공하는 일반의의 경우 추가적인 보상을 받을 수 있다. 더

욱 발전된 형태의 결과 중심 재정 인센티브 제도는 영국의 성과기반 지불제도인 보건의료 질 및 진

료결과 프레임워크(Quality and Outcomes Framework, 이하 “QOF”)이다. QOF의 정신보건의료 구성요

소는 1차적으로 일차진료 제공자가 중증 정신질환을 지속적으로 관리하는 것에 대해 보상하면서 중

증 정신질환자의 신체적 건강도 강조한다. 따라서 이는 일차진료 제공자가 사람들의 신체적, 정신적 

건강을 모두 관리할 수 있도록 장려할 수 있는 방법의 예시라고 볼 수 있다. QOF에서는 일반의가 

포괄적인 진료계획을 수립하거나 정기적으로 신체 및 정신건강 검진을 기록하는 방법으로 점수를 

얻을 수 있고, 이렇게 획득한 점수는 재정적 보상으로 이어진다. 호주의 정신전문 간호사 인센티브 

프로그램(Mental Health Nurse Incentive Programme)은 정신전문 간호사가 중증 정신질환자를 위한 조

정된 임상진료(co-ordinated clinical care) 제공 지원을 장려하기 위해 일차진료 제공자에게 보상을 해

준다. 조정된 임상진료에는 환자의 정신상태 모니터링, 약물투여 관리 및 다른 보건 전문가 및 임상

서비스 제공자와의 연계성 강화가 포함된다. 고무적인 것은 이러한 프로그램이 진료의 연속성 강화, 

추적 강화, 지원에 대한 시의 적절한 접근, 치료계획 준수 강화 등을 통해 환자의 결과에 긍정적인 

영향을 미쳤다는 점이다. 입원환자의 진료이용은 감소했으며 환자는 고용 및 지역사회 기능의 증대

를 경험했다.

전문의 진료에 대한 제공자 지불제도는 이론적으로는 병원 및 지역사회기반 서비스에서 제공되

는 통합 진료에 인센티브를 지불하도록 되어있지만, 실제 지불제도는 통합되어 있지 않고 진료 환경

에 따라 상이하다. 정신보건의료에 대한 제공자 지불은 주로 질 및 효율성 개선에 인센티브를 거의 

제공하지 않는 총액 예산(global budget)과 평균 재원일수 증가로 이어지는 입원일수 등 바람직하지 

못한 추가 “상품”의 과도한 제공을 장려하는 행위별 수가제 또는 일당진료비 방식으로 제공된다.

정책결정자는 특정 환경에 묶여 있지 않으며 양질의 효율적이고 통합적인 진료 제공에 대해 보상



30 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

평가 및 권고사항

하는 지불제도를 고안 및 이행해야 한다. 많은 OECD 국가에서는 전체 진료과정에서 나타나는 비용 

및 결과에 대한 양질의 자료 부족과 관리 도전과제로 인해 이러한 혁신적인 지불방법을 이행하는 

데 실패했다. 그러나 몇몇 고무적인 사례도 존재한다. 네덜란드의 “진단치료결합(Diagnostic 

Treatment Combination, DTC)”은 에피소드기반 지불제도(episode-based payment system)로 여러 건의 

병원입원 또는 외래환자 진료를 포함하며 고객 정보, 기능, 평가된 서비스 항목에 따라 결정된 요금

이 지불된다.

전체적으로 거의 모든 OECD 국가에서 병원진료에 대한 양질의 비용자료는 가지고 있지만 외래

환자 및 지역사회기반 진료에 대한 양질의 자료는 몇몇 국가(호주, 잉글랜드, 네덜란드)를 제외하고

는 이용하기 쉽지 않다. 이는 전체 진료환경을 아우르는 분류 및 지불방법 개발을 어렵게 만든다. 

국가들이 특히 지역사회기반의 진료를 포함한 비용 및 결과자료 수집 개선이 어렵게 된다. 

현재 자료의 제한으로 대부분의 국가가 비교적 벤치마킹 활동을 착수할 수 있는 역량이 제한되어 

있다. 그러나 적절한 지표의 이용가능성이 진료, 지침적 정책환경 및 자원 개선에 영향을 준다는 것

을 이해하는 것은 정신보건의료를 위한 자료 인프라 개발의 동기부여가 될 것이다.

결론

정신질환은 OECD 국가에서 상당한 질병부담이며, 경제적으로나 사회적으로 상당한 영향을 미친

다. 그러나 치료가 부족하거나 효과적으로 이루어지지 않고 있다. OECD 국가의 보건의료예산에서 

정신보건의료비는 상당한 비율을 차지하지만 정신질환 부담으로 인해 OECD 국가는 매년 상병급여

(sickness benefits), 실업, 생산성 감소 등으로 수백만 달러를 지불하고 있다. 정책결정자들은 이러한 

도전과제에서 물러설 것이 아니라 정신질환을 중요하게 여기도록 해야 한다. 정부는 문제의 정도를 

파악하고 해결방법을 찾기 위해 반드시 정신보건의료를 평가해야 한다. 정책결정자들은 근거에 입

각한 서비스 제공을 늘리고 특히 일차진료를 통한 서비스 확충을 이루어야 한다. 또한 정신질환으로 

고통 받는 사람들에게 더 나은 결과를 제공하기 위해 재정적 인센티브도 이용해야 한다.
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주석

1. 정신적 고통 또는 정신적 웰빙의 부재는 모든 개인에게 영향을 미칠 수 있는 요소로 정신분류체

계에서 임상적 진단기준에는 못 미쳐 진단되지 않는 경우도 있다. 이 보고서에서는 국제 분류체

계에 따라 진단되는 수준의 정신질환인 우울증, 불안, 조울증, 조현병 등에 초점을 맞추고 있다. 

그러나 “진단이 되지 않는 장애”도 상당부분 고통과 어려움이 있다는 점, 이들 증세가 지속적이

고 장애를 가져올 수 있다는 점을 인정한다. 이 보고서는 알코올 또는 약물남용 장애를 직접 다루

고 있지는 않지만, 정신질환에 흔히 나타나는 동반상병으로 알코올 및 약물남용 장애가 있다는 

점을 인정한다.

2. 이 보고서는 “경증 및 중등도 정신질환”과 “중증 정신질환”을 구분한다. 이러한 구분은 임상적 구

분과 각기 다른 서비스 요구사항, 장애 증상 정도에 따라 요구되는 개입 정도를 기반으로 나뉜다. 

장애의 정도는 증상의 개수 및 심각성, 기능적 장애 정도, 증상의 지속시간에 따라 정의된다. “경

증 및 중등도 정신질환”은 보통 심각성이 덜하며 다른 정신질환보다 정신을 덜 쇠약하게 만든다

(예: 정신장애). 그 예로는 강박장애 또는 신체형 장애가 있다. 실제 중증 정신질환을 정의하는 데 

일관성이 거의 없으며 사실 조작적인 정의가 없는 것이나 마찬가지이다. 그러나 일반적으로 중증 

정신질환은 조현병, 분열정동형장애, 조울증 등 비기질성 정신질환, 정신질환 및 치료이력, 장애 

정도를 일컫는 경향이 있다. 중증 정신질환 유병률은 경증 및 중등도 정신질환 유병률보다 훨씬 

낮지만 정신보건의료제도에서는 중증 정신질환에 초점을 두는 경우가 많다. 모든 정신질환은 관

련 당사자의 건강, 일상적 기능, 삶의 질에 상당한 영향을 미치며 적절한 진단, 치료 및 진료가 필

요하다. 이 보고서는 정신질환의 심각성 정도를 구분하고 있지만 환자와 보건의료 제공자에게 장

애의 현실은 보다 유동적일 수 있다는 점을 염두에 두어야 한다. 중등도 우울증을 겪고 있는 환자 

상태가 악화되어 “중증” 정신질환으로 발전할 수도 있고 중증 정신질환이 증상완화 또는 경감을 

통해 안정화될 수도 있다. 
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제 1 장

정신질환 비용

이번 장에서는 OECD 국가에서 정신질환으로 인한 경제적 부담을 알아보기 위해 

국가별 자료, OECD 자료 및 기타 국제적 자료원을 이용했다. 이번 장에서는 직간접

비용 및 무형비용을 살펴보고 OECD 국가에서 나타나는 정신질환 비용의 경향과 

특징을 파악하고 자료 이용가능성 개선이 상당히 필요하다는 점을 강조하고자 한다. 

또한 OECD 국가에서 정신보건의료 지출이 일반적으로 증가해왔으며 지출의 상당 

부분은 입원치료에 배분되고 있지만, 지역사회 및 외래환자 서비스에 대한 지출이 

증가하고 있음을 설명한다. 자료를 이용하는 데 상당한 어려움이 있었지만 정신

질환이 차지하는 비용이 상당함을 밝혀내는 것이 가능했다. 

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. 이스라엘 당국이 제공한 자료를 OECD가 

이용하는 것은 국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향을 

주지 않는다.

정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

정신보건의료 문제를 방치한 결과 발생하는 사회경제적 비용
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1.1. 서론

OECD 국가에서 정신보건의료 지출이 일반적으로 증가해왔으며 지출의 상당 부분은 입원치료에 

배분되고 있지만, 지역사회 및 외래환자 서비스에 대한 지출이 증가하고 있다. 정신보건의료 지출이 

증가하고 있지만, 높은 간접비용과 뒷장에서 다루게 될 정신보건의료의 치료격차는 이러한 지출의 

필요성과 비용 대비 높은 가치를 가져다 줄 수 있는 효과적인 서비스에 신중하게 투자되도록 관리

할 필요성을 뒷받침한다. 특히 정신질환이 사회에 미치는 전반적인 경제적 부담을 고려했을 때 정신

질환에 대한 지출이 매우 부족하다고 이야기할 수도 있다.

정신보건의료는 정신보건의료 성격 그 자체로 도전과제가 될 수 있다. 국가 간에도 상당한 차이

를 보이는 다양한 서비스 및 보건의료 서비스 제공자에게 제공되는 정신보건의료 지출을 파악하고 

분류하는 것은 쉬운 작업이 아니다. 지출을 제공되는 서비스와 보건의료의 유형에 적절하게 연계시

키기 위해서는 정신보건의료 분야에서 보건의료 제공자를 보다 세분화할 수 있는 체계가 필요하다. 

이러한 체계가 마련되면 비용 요인을 파악하는 데 도움이 되고 현재 수준의 지출이 비용 대비 효과

적인가를 분석할 수 있게 된다.

지역사회기반 서비스에 대한 지출보다는 병원에서의 지출을 분류하기가 수월하지만 병원의 지출 

자료는 정신보건의료 서비스 제공에 대한 왜곡된 모습을 보여줄 수도 있다는 점을 명심해야 한다. 

대부분의 국가에서 탈원화 경향이 나타나면서 정신질환에 배정된 병원 병상 수는 감소추세에 있다. 

그러나 남아있는 병상은 법의학적인 용도 및 안정용 병상(secure bed) 등 중증 정신질환 용도로 사용

되기 때문에 더욱 자원집약적이고 비용이 비싸다. 따라서 항상 가능하지는 않지만 지출을 분석할 때 

이러한 미묘한 차이를 적절하게 파악하고 반영하는 것이 중요하다.

또한 OECD 국가에서도 다양한 형태의 지역사회 정신보건의료팀, 급성질환 현장방문팀(acute 

outreach team), 급성 위기서비스(acute crisis services) 등 지역사회기반 서비스도 여러 개의 항목으로 

분류된다. 보건의료 관련 지출의 국가 간 비교 시 출발점으로 사용되는 보건의료계정체계(System of 

Health Accounts, SHA)에 따르면 이러한 지역사회기반의 지출도 모두 포함되어야 하지만 현실은 그

렇지 않다. 몇몇 국가는 바람직한 방향으로 지역사회기반의 지출을 정기적으로 확인하고 국가 지출

보고서를 작성하지만 대부분의 국가는 이러한 형태의 지역사회기반 서비스에서 지출내역을 파악하

지 못하거나 최소한의 내역도 인지하지 못하고 있다.

정신질환의 전체 비용을 분명하게 추산하는 데는 커다란 도전과제가 남아있다. 자료를 이용할 수 

있고, 정보가 담긴 자료를 입수하는 데 제약이 있다는 것은 정신보건의료와 사회서비스에 대한 직접 

지출과 고용 및 생산성 손실에 의한 간접비용, 삶의 질 저하, 정신적 고통, 다른 형태의 괴로움을 고

려한 무형비용을 추산할 수 있는 그림이 특히 국제적 차원에서 분명하게 보이지 않는다는 것을 의

미한다. 각 분야에서 국제적으로 비교 가능한 자료는 상대적으로 부족하다. 현재 질병별 국제표준 

지출자료 수집 및 보고 방법은 개발단계에 있다. 이러한 체계가 부재한 상황에서 정신보건의료에 대

한 지출 수준 및 경향을 완전하게 이해하는 것은 힘들다. 본 장에서는 정신질환 비용에 대해 이용가

능한 자료를 제시하고 이 자료를 통해 관찰할 수 있는 주요 경향을 파악해본다.
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1.2. 정신질환 비용에 대한 전반적인 이해

일반적으로 보건의료제도 내에서 발생하는 정신질환의 직접적인 비용 추산은 다른 영역보다 발

달된 분야라고 할 수 있지만 여전히 부족한 점이 존재한다. 몇몇 OECD 국가의 경우 정신보건의료

에 대한 전반적인 지출 자료가 존재하기는 하지만 세부적으로는 병원부문까지만 분류가 되어 있어 

점점 증가하고 중요한 비중을 차지하는 지역사회 내의 지출은 상세하게 포함 및 분석되지 않는다. 

현재 모든 서비스와 보건의료 제공자를 아울러 지출 자료를 제공할 수 있는 OECD 국가는 몇몇 되

지 않는다. 특히 상세한 지출 자료를 제시할 수 있는 국가는 탈원화 과정이 더 많이 진행됐다는 점

을 고려하면 본 분석의 결론은 제한적일 수 있으며, OECD 국가의 전체적인 그림을 보여주지 못할 

수도 있다. 

보건의료의 직접적인 비용은 질병의 발견, 치료, 예방, 회복과 관련된 것이기 때문에 입원, 외래환

자 병원방문, 재활 및 장기요양 시설에서의 의료, 약품 등 보건의료 관련 지출도 포함한다(도표 1.1). 

그러나 직접적인 사회서비스(social care) 비용도 고려해야 한다. 사회서비스는 보통 지역사회 서비스 

등의 장기요양과 관련이 있다. 보건의료 분야와 마찬가지로 사회서비스 비용자료, 특히 국가 간 비

교 가능한 자료는 드물다. 또한 사회서비스 및 그 역할이 국가마다 다양하게 나타나기 때문에 사회

서비스에 대한 정신건강 관련 지출 세부정보를 얻기 위해서는 표준화된 정의가 더욱 절실하게 필요

하다. 

간접비용이란 자원 손실을 가져왔지만 질병과 관련하여 직접적인 지불이 일어나지 않은 질병, 

병 또는 외상으로 인한 경제적 비용을 의미한다. 간접비용에는 정신질환으로 인한 실업, 병가, 프리

젠티즘(presenteeism, 근무를 하지만 생산성이 떨어지는 것), 조기사망으로 인해 생산이 감소하는 것

도 포함한다. 간접비용에는 직접적 또는 공식적인 정산행위가 일어나지 않으며 당연히 평가 및 가치

를 매겨야 할 행위에 대한 기회비용이 존재하는 가족에 의한 돌봄, 즉 비공식적 돌봄과 관련된 가치

도 포함한다. 일반적으로 정신보건의료의 간접비용 추산 자료는 직접비용보다 더 구하기 힘들다. 표

준화된 방법론 및 비용 구성요소가 정립되어 있지 않아 이러한 연구가 상당한 정보를 제공하고 정

신질환과 관련된 상당한 경제적 부담을 지적하고 있기는 하지만 연구결과를 직접 비교하는 데 어려

움이 있다.

정확하게 수량화하는 것이 가장 어려운 구성요소는 정신질환의 무형비용이다. 무형비용이란 삶의 

질 감소, 정신적 고통, 통증, 다른 형태의 고통(종종 동반상병 결과(morbidity outcomes)라 불리기도 

함)을 고려한 비용이다. 생명 그 자체의 가치도 무형비용에 포함시킬 수 있다. 질병, 외상과 관련된 

전체 사회적 비용을 완전하게 이해하기 위해서는 추산하기 어렵더라도 비중이 큰 무형비용도 고려

해야 한다. 무형비용을 고려하지 않는 것은 진정한 질병관련 비용을 과소 추산하는 결과를 가져온

다. 무형비용을 질병비용 연구에 포함시키려면 무형비용을 추산하고 가장 흔히 사용하는 방법론인 

“지불의사(willingness to pay)” 방법을 이용하여 가치를 통화로 환산해야 한다. 이환 결과 역시 효용

성 측면에서 가치를 매길 수 있다. DALY는 사실 질병으로 인한 이환율 감소를 측정하는 것이다(박

스 1.1 참조). DALY 1년은 “건강한” 삶의 1년 상실과 동일하다. 따라서 인구 전체의 DALY 합계는 

인구 전체가 질병과 장애 없이 고령의 연령까지 사는 이상적인 상황과 질병과 장애로 인한 손실연

수 또는 삶 간의 격차를 추정하는 것이다. DALY가 질병부담을 추정하는 것이기는 하지만, 이를 달

러 가치로 쉽게 환산하기가 어렵기 때문에 이를 직/간접비용으로 추산하기가 어렵다. 비용효과 분석
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에서 자주 사용되는 또 다른 방법은 질보정 생존연수(quality adjusted life years, 이하 “QALY”)이다. 

QALY는 치료 또는 개입으로 높아진 삶의 질을 효용성 측면에서 가치를 추정하는 것으로 보통 비용

효용 분석에서 결과추정 지표로 사용된다. 질병비용평가에서 QALY를 반드시 달러로 추산해서 비용

효과 분석에서 직접 사용될 수 있도록 한다.

도표 1.1. 질병비용구성
1

직접비용 이전지출
2

간접비용 무형비용

•특정 질병으로 인해 보건

의료 수요가 높아지면서 

생겨난 보건의료 상품과 

서비스에 대한 지출 

•병원서비스, 의사, 간호

사, 치료제, 진단 프로그

램, 구급차, 외래환자 진

료, 재활, 장기요양 등을 

포함

•지불이 발생하는 경우 가

정에서 제공하는 보건의

료도 SHA에 포함됨

• 질병으로 직장에서 임시

결근으로 인한 지불(예: 

고용주, 정부 또는 사회

보험에서 지불하는 비

용, 임금관리가 목적임)

•질병으로 인한 근무 불가

에 대한 지불 (예: 정부 또

는 사회보험이 지불. 임금

관리가 목적)

•지불금액 감소 (예: 조기

사망으로 인해), 오히려 

수입보다 지출이 적을 

수 있음

•공식적인 노동시장영향 

(예: 질병으로 인한 노동

력 공급의 감소)

•동반상병으로 인한 조기

사망과 “프리젠티즘”을 

통해 발생할 수 있음

•기타 상품과 서비스에 대

한 지출-화재로 인한 피

해(예: 흡연으로 인한 화

재발생), 경찰 및 형사재

판(예: 알코올 중독 또는 

약물중독

•순수 자원에 대한 영향을 

파악하기 위해 소비 변동

을 상쇄해야 함

•추가적인 가계제공 보건

의료 및 사회서비스와 기

타 가계제공 서비스(지불

이 발생하지 않는 경우)

•질병으로 인한 가계생산 

손실도 포함

•통증, 고통 및 이환과 

조기사망을 피하고자 

하는 욕구

•사용된 통화가치가 보건

관련 삶의 질과 수명의 변

화에 대한 가치만 반영하

는가?

•통화가치가 고용, 

소비, “생활 표준”의 

변화를 반영

•“외부성(externality) 관

리”- 고통 받는 사람을 돌

보는 사람 관리 

•가정에서 보건의료 제공에 

대한 수당지불(예: 정부 

또는 사회보험에서 지불)

•보건의료가 목적인 경우 

SHA에 포함

•가정에서 이루어지는 

사회서비스

•가정에서 사회서비스

제공에 대한 수당 

(예: 정부 또는 사회보험

에서 지불)

•특정 질병으로 인한 기타 

모든 추가적 사회서비스 

지출

•추가적인 사회서비스를 

구매할 필요가 있는 사

람들에게 수당지불

1. 여전히 애매한 영역이고 중복된 영역이 존재할 수 있지만, 상기 표에 명시된 정의를 사용하여 애매한 영역과 중복영

역이 최소화되기를 바란다. 또한 위에 명시된 정의는 현행 자료수집과 일관성을 유지하면서 결과의 비교가능성을 높

이기 위한 목적으로 채택했다.

2. 비용지불이 경제의 한 부문에서 다른 부문으로 이전되기 때문에 사회적인 관점에서 질병으로 인한 비용(cost of 

illness, COI)에 포함되지 않는다. 이해를 돕기 위해 이전지출을 본 표에 포함시켰다.

출처: OECD (2012), “Extension of Work on Expenditure by Disease, Age and Gender: Interim Report”, OECD, Paris, 

www.oecd.org/els/health-systems/Extensionofworkonexpenditurebydiseaseageandgender_InterimReportApr2012.pdf.에서 볼 수 있음.
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1.3. OECD 국가의 보건의료관련 지출 중 상당한 비율을 차지하는 정신보건의료

정신보건의료비 중 이용가능성 및 비교가능성이 가장 높은 것이 보건의료 관련 직접비용이다. 보

건의료계정체계(system of health accounts, 이하 “SHA”)1
는 자료를 수집하기에 적합한 국제 회계 프

레임워크다. SHA가 제안하는 보건의료 관련 지출의 “기능적 정의” 경계는 보건의료 관련 지출에 대

한 국가 간 비교 가능한 통계를 생산하는 데 필요한 선결조건이다. 거의 모든 OECD 국가 및 OECD 

비회원국 다수는 SHA에 따라 보건의료 관련 지출을 보고하고 있다.

보건의료 관련 지출을 질병, 성, 연령집단별로 구분하는 것은 보건의료계정 프레임워크에서 중요

한 부분이다. 국제적 관점에서 보면 이러한 방식으로 보건의료 관련 지출을 구분하는 것은 국가 간 

전반적인 보건의료 관련 지출의 다양성을 이해하고 나아가서는 국가마다 상이한 보건의료제도의 조

직적 측면을 더욱 폭넓게 논의할 수 있도록 해준다. 구체적으로 질병별로 나눈 지출은 국가별로 어

느 곳에 자원을 배분하는지와 그 차이점을 이해하는 데 사용할 수도 있다. 질병별로 나눈 지출자료

를 다른 결과자료와 함께 이용하는 경우 특정 보건의료 제공자가 충분히 자금을 지원받는지, 가장 

효과적이고 효율적인 방법으로 자원이 사용되는지에 대한 정보를 얻을 수 있다. 또한 자원이 배분된 

보건의료 관련 지출을 적절한 결과추산자료(예: 질병별 병원 퇴원), 결과(예: 건강상태)와 연계하는 

경우 보건의료제도의 모니터링 및 평가지표의 개발에 유용한 자료원으로 사용할 수 있다. 

일부 국가는 이러한 특징에 따라 지출자료를 생산하는 데 상당한 경험을 가지고 있지만 연구가 

항상 비교 가능한 것은 아니고 SHA 등 계정체계 내에 포함되어 있지 않은 경우가 있다. 현재까지 

OECD 국가 중 소수만이 보건의료계정 활동의 일환으로 정기적으로 질병별 계정을 생성해왔다. 그

러나 OECD는 국가 자료의 이용가능성을 향상 및 확대하기 위해 적극적으로 노력하고 있으며, 이는 

정신질환 관련 지출자료를 얻는 데 도움이 될 것이다(OECD, 2008; OECD, 2012a).

최근 한 연구에서는(OECD, 2012a) 정신질환 관련 지출을 국제질병분류코드인 ICD-10(International 

Classification of Disease)2
을 이용해 수집했다. SHA에 따른 질병별 전체적인 지출배분은 정신보건의

료 관련 지출에 대해 보다 상세한 정보를 제공할 가능성이 있지만, 질병범주별로 보건의료 관련 지

출을 세분화 할 수 있는 국가는 많지 않다. 따라서 가장 세부적이고 방대한 자료수집이 가능한 분야

는 병원/입원환자 부문에 집중되어 있으며 이들 부문에서는 행정적 자료 수집이 가능하다. 따라서 

모든 분석은 병원진료 쪽에 편향될 수밖에 없으며, 지역사회기반 의료를 포함한 전반적인 모습을 보

여줄 수 없다.

OECD는 정신질환비용이 전체 보건의료비의 5-18%3
를 차지한다는 연구결과를 바탕으로 아주 높

은 비율을 차지하는 항목 중의 하나가 정신질환 관련 지출임을 밝혔는데, 이 연구는 일부 국가
4
로 

한정되었다. 이러한 수치는 보건의료 관련 지출에서 정신보건의료의 중요성을 보여주고 있지만 그

렇다고 해서 정신보건의료의 높은 유병률과 질병부담에 비해 정신보건의료에 대한 지출이 높다는 

의미는 아니다. 예를 들어 잉글랜드에서 정신질환은 전체 질병부담의 23%를 차지하고 있지만 국가 

보건의료제도에 따른 보건의료 관련 지출에서 차지하는 비율은 13%밖에 되지 않는다(Centre for 

Economic Performance, 2012). 정신보건의료 경제학 유럽네트워크(Mental Health Economics European 

Network, 이하 “MHEEN”) 연구 프로젝트를 통해 수집한 유럽 17개국 자료에서는(Knapp 등, 2008) 일

부 국가에서 정신보건의료에 대한 공공지출이 낮은 수준이고 유럽에서도 국가별로 큰 차이가 있음

을 보여준다.
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이러한 연구는 정신보건의료 관련 지출의 일반적인 경향을 보여주지만 여기에도 한계는 존재한

다. 예를 들어 국가별로 서비스 제공 방법, 지출 경계의 차이(보건의료 및 사회서비스 간의 경계), 포

함된 지출의 차이(약제비 제외 또는 포함)가 나타나기 때문에 해석상 어려움이 있을 수 있다. 

MHEEN 연구도 회계절차, “보건의료 서비스”로 간주되는 영역의 차이, 공공지출이 국가별로 재정지

원 주체가 다르다는 점을 염두하고 해석해야 한다.

병원 외부에서의 서비스에 대한 지출이 증가하고 있지만, 여전히 가장 많은 보건의료 

지출이 이뤄지는 분야는 병원이다. 

지역사회의 정신보건의료 서비스에 대한 투자가 증가하고 있기는 하지만 통계자료에 따르면 정

신보건의료와 관련하여 병원에서의 지출이 지배적으로 많다는 것을 알 수 있다. 이러한 경향은 많은 

OECD 국가에서 나타나고 있는 탈원화 움직임과 일맥상통 하지만, 병원치료의 중요성과 병원이 수

행하는 복잡한 기능에 대한 높은 비용을 보여주고 있는 것이기도 하다.

표 1.1.은 보건의료제도에서 제공자 유형에 따른 정신보건의료비를 비교한 것이다. 해당 자료의 

분석 결과 독일과 네덜란드에 비해 한국과 체코의 지출규모는 상당히 낮은 수준이었고, 4개국 모두 

지출의 상당액이 병원부문에 집중되어 있었다.5

표 1.1. 보건의료 제공자별 정신보건의료비

독일 한국 네덜란드
1

체코
2

1인당

미국 달러

% 1인당

미국 달러

% 1인당

미국 달러

% 1인당

미국 달러

%

병원 146.7 33.0 71.7 66.40 294.6 45.40 36 69.40

장기요양 117.2 26.30 11.4  10.60 237.4 36.60 2.3 4.40

외래진료 78.1 17.50 14.7 13.60 48.4 7.50 11.7 22.60

약제 55 12.40 6.9 6.40 33.7  5.20 0.1 0.20

기타 제공자 48.1  10.80 3.3 3.00 34.3 5.30 1.8  3.40

총 보건의료비 445  100.00 108.1 100.00 648.4 100.00 51.9 100.00

1. 네덜란드: 병원비 지출의 89%는 정신병원 및 약물남용병원에 사용되었다.
2. 체코: 병원비 지출의 75%는 정신병원 및 약물남용병원에 사용되었다.
출처: 체코, 한국: 출판되지 않은 자료가 OECD에 제공됨, 독일, 네덜란드: Slobbe, L.C.J., .J.M. Smit, J. G roen, M.J.J.C. 
Poos and G.J. Kommer (2011), “Kosten van ziekten in Nederland 2007. Trends in de Nederlandse zorguitgaven 1999-2010”, 
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM), Bilthoven.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030743

캐나다(Jacob 등, 2010)와 프랑스(Chevreul 등, 2011)에 관한 두 건의 추가연구에서는 정신의료비 

중 상당 부문이 입원진료 병원에서 발생한다는 점을 밝혔다(도표 1.2).

그러나 몇몇 국가가 이후 제공자별, 서비스 항목별 지출 자료를 제공하면서 입원 및 병원진료 지

출은 감소하고 지역사회에서 제공하는 서비스 지출이 늘어나는 것을 확인할 수 있었다(도표 1.3과 

1.4). 그러나 지역사회 서비스가 발달된 국가에서도 여전히 병원에 대한 지출이 높은 수준이었다. 입

원진료 비율이 줄어든 국가에서는 병원입원 기준이 높아졌을 수 있으며 이는 병원이 보통 가장 복

잡하고 집중적인 자원배분을 요구하는 질병을 다루고 있음을 의미한다.
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도표 1.2. 정신보건의료비, 캐나다(2007-2008년), 프랑스(2007년)

주: 이 도표에서 수당 및 비공식 의료에 대한 지출은 제외했다.
출처: Jacobs, P. et al. (2010), “The Cost of Mental Health and Substance Abuse Services in Canada: A Report to the Mental 
Health Commission of Canada”, Institute of Health Economics; Chevreul, K. et al. (2011), “Coût de la pathologie mentale en 
France”, Unité de recherche clinique en économie de la santé (URC-Eco), Paris.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030135

도표 1.3. 정신보건의료비의 지출항목별 비율, 호주(1992/1993년-2010/2011년)

출처: AIHW – Australian Institute of Health and Welfare (2012), “Expenditure on Mental Health Services”, Mental Health 
Services in Australia, Australian Institute of Health and Welfare, http://mhsa.aihw.gov.au/resources/expenditure/.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030154
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도표 1.4. 정신보건의료비의 지출항목별 비율, 미국(1986-2005년)

출처: National Center for Health Statistics (2013), Health, United States, 2012: With Special Feature on Emergency Care, 
Hyattsville, Maryland.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030173

핀란드의 경우 일차진료, 이차진료 및 당일 진료 외래환자에 대한 정신보건의료 서비스 지출은 

지난 10년 동안 증가한 반면 총 보건의료비 중 정신전문의 진료비율은 감소했다(표 1.2).

표 1.2. 핀란드 보건의료 서비스 비용 중 정신보건의료비, 2000-2010년

백만 유로, 2010년 비용

2000 2005 2010

일차진료에서 정신보건의료 관련 외래환자 치료 52.1 79.3 131.8

정신전문의 입원환자 치료 482.1 475.4 397.4

1. 장기(180일 초과) 149.3 112 82

2. 기타 입원환자 치료(180일 초과) 332.8 363.4 315.5

정신전문의 외래환자 및 당일 진료환자 치료 129.3 152.3 200.8

기타 정신전문의 치료 5.8 7.5 6.2

총계 669.3 714.5 736.3

총 보건의료비 중 비율 5.50% 4.80% 4.50%

출처: National Institute for Health and Welfare (2012), “Health Expenditure and Financing 2010”, National Institute for Health 
and Welfare (THL), Statistical Report No. 5/2012, Finland.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030762

몇몇 국가 연구에 따르면 병원외 서비스에 대한 지출이 증가하고 있는 것처럼 보이지만 예외인 

국가도 있고 지출 양상에서 “재시설화(re-institutionalisation)”가 나타나고 있는 국가도 있다. 예를 들

어 잉글랜드의 최근 성인 정신보건의료 서비스 투자 연례보고서(Mental Health Strategies, 2012)에 따

르면 중증 정신질환의 지역사회 서비스(Community Mental Health Teams; Access & Crisis Services)가 

보건의료비 중 상대적으로 낮은 비율을 차지했고 안전관리(secure care, 일반대중을 위험하게 할 만

큼 정신적으로 심각한 문제가 있는 사람 관리)에 대한 지출은 증가하고 있었다(도표 1.5). 이는 다른 
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형태의 시설진료(재시설화)이기는 하지만 시설진료에 더 많은 지출이 이루어지는 경향이 있음을 의

미한다.

도표 1.5. 직접 서비스 투자의 분포, 영국(2002/2003년-2011/2012년)
백분율

PICU: Psychiatric intensive care unit, 정신중환자실
출처: Mental Health Strategies (2012), National Survey of Investment in Adult Mental Health Services 2011/12, available at 
www.gov.uk/government/publications.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030192

병원진료비를 다른 주요 질병군과 비교해보면 OECD 국가에서 총 입원진료비 중 정신질환 의료

비가 차지하는 비율은 5-19%로 순환계 질환과 암 다음으로 높은 비율을 보였다(도표 1.6). 하지만 입

원진료비 비율의 차이는 국가의 보건의료제도 차이 및 정신보건의료 관련 정책이 반영된 것일 수 

있다.

중증 및 지속적인 정신질환은 적은 질병부담일 수 있지만 보건의료비의 상당 비율을 

차지한다.

모든 정신질환의 총 비용으로만 비교를 하는 것은 제약이 있다. “정신 및 행동장애”를 한 범주로 

묶는 경우 약물남용에서부터 감정기복, 우울증, 조현병, 치매까지 다양한 질환이 포함된다. 정신질환

의 유형별 지출을 알아볼 수 있게 정신질환별 의료비를 세부적으로 나누어 제공할 수 있는 국가는 

몇몇 되지 않는다.6

도표 1.7은 조현병 등의 중증 정신질환이 급성 정신보건의료비 중 압도적으로 높은 비율을 차지

하고 있음을 보여준다. 중증 정신질환의 경우 증상이 심하고 만성적인 특징을 가지고 있다는 점을 

감안하면 중증 정신질환 입원진료비가 많다는 것이 그리 놀랄 일은 아니다. 병원과 전문의 진료 관

련 정신보건의료비가 압도적으로 높다는 것은 전체 정신보건의료비 중 급성 환자와 중증 정신질환

이 상당 부분을 차지하고 있음을 의미한다.

지역사회 및 일차진료 서비스 등 비병원적 자료가 부재하고 정신질환별 자료가 있더라도 세분화

가 불가하다는 점은 정신보건의료제도의 탈원화가 더 많이 진행된 국가의 경우, 전체적인 모습을 볼 

수 없으며 경증 및 중등도 정신질환 의료비 정보가 부족하다는 것을 의미한다. 일차진료 관련 지출
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을 배분하기 위해서는 일차진료에서 진단에 대한 보다 구체적인 자료가 있어야 한다. 한국의 경우 

일차진료 자료에 진단 코드가 포함되어 있지만, 다른 국가는 그렇지 않다. 이러한 자료의 격차는 심

각한 문제를 제기한다. 예를 들어 경증 및 중등도 정신질환 유병률과 치료격차가 높고 관련된 간접

비도 높다는 것은 알려져 있지만 직접비의 간접비 상쇄여부 정도는 평가할 수 없고, 경증 및 중등도 

정신질환의 치료 개선에 대한 지출이 어느 정도인지 파악하는 것은 불가능하다.

도표 1.6. 주요 진단분류별 병원입원비 비율, 2011년(또는 가용한 최근 자료)

주: 자료원은 다음과 같다. 호주(AIHW, 2012), 캐나다, 체코, 핀란드, 이스라엘, 한국, 슬로베니아, 스웨덴: 미발간 자료, 
독일(Federal Statistical Office, 2013), 일본, 네덜란드(OECD calculations using published data)
출처: OECD (2013), Health at a Glance 2013 – OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030211

도표 1.7. 정신질환 하위분류별 급성 입원비 비율

출처: OECD calculations using published data.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030230
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정신보건의료비는 갈수록 증가하는 경향이 있다.

몇몇 국가에서는 다른 질병과 비교했을 때 정신보건의료비가 증가하고 있는지에 대한 정보를 제

공하기 위해 질병별 지출에 대한 시계열 분석을 진행했다. 표 1.3은 OECD 국가에서 총 보건의료비 

중 정신보건의료비 비율이 일반적으로 증가 추세에 있음을 보여준다. 예를 들어 WHO(Garg and 

Evans, 2011)의 주요 비전염성 질환별 지출 요약을 보면 미국을 제외한 모든 국가에서 총 보건의료

비 중 정신보건의료계정의 비율이 증가하고 있었다. 프랑스, 독일, 네덜란드에서는 정신보건의료비

가 두 배 이상 증가했다.

표 1.3. 보건의료비 중 주요 비전염성 질환 비율, 일부 국가
백분율

호주 프랑스 독일 네덜란드 미국

2000  2004/05 1998 2002 2002 2006 2003 2005 2000 2005

심혈관질환 8.2 5.6 8.2 12 9.7 16.2 7.7 11.1 18.5 17

종양 4.6 4.7 4.3 7.1 5.2 7.9 3.8 5.5 6.7 7.2

내분비계 및 

신진대사 질환

3.9 4.4 2.6 3.9 3.9 4 1.8 2.7 4.3 4.4

호흡기 질환 5.5 4.8 4.3 7.3 3.8  5.4 3.5 4.9 8.1 6.6

정신건강 및 

신경장애

4.5 9.6 6.6 13.5 4.8 17.4 8.2 20.3 10.6  9.5

NCD: Non-communicable disease, 비전염성 질환
출처: Garg, C. and D. Evans (2011), “What Is the Impact of Non-communicable Diseases on National Health Expenditures: A 
Synthesis of Available Data”, Discussion Paper No. 3, Department of Health Systems Financing, WHO, Geneva.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030781

또 다른 연구에서도 정신보건의료비의 일반적인 증가 추세에 대한 근거를 제시했다. 네덜란드에

서 정신보건의료에 배분된 총 보건의료예산 프레임워크(Budgettair Kader Zorg, BKZ)는 건강보험료

로 지원하는 총 지출로 2000년에서 2010년 사이 27.8억 유로에서 50.9억 유로로 증가했으며 동기간 

동안 비용도 보건의료비 증가율과 같은 속도로 증가했다(Folkertsma 등, 2013; Van Dijk 등, 2011; 

Hilderink and van’t Land, 2008; Heijnen, 2013). 호주의 경우 2006-2007년, 2010-2011년 사이 정신보건

의료 서비스에 대한 전체 지출이 5.7% 증가했다. 한국의 보건의료비(총 비용 중 백분율)는 2006년과 

2009년 사이 3.5%에서 6%로 증가했다. 그러나 이러한 증가는 2009년 한국의 정신보건의료비 중 절

반을 차지하는 치매가 증가했기 때문이며 총 보건의료비 중 비율은 실제 5.5%에서 4.5%로 감소했음

을 염두에 두어야 한다(National Institute for Health and Welfare, 2012).

최근에는 정신보건의료비가 감소한 국가도 있었다. 이는 전 세계 금융위기와 전반적인 보건의료

비 통제 압력 때문인 것으로 보인다. 잉글랜드에서 정신보건의료에 대한 투자가 상당히 증가했지만

(2001-2002년과 2011-2012년, 실제 60% 정도 증가) 국가 보건의료제도 전반에 걸쳐 취해진 조치로 

인해 2011년에는 처음으로 1% 감소했다(Mental Health Strategies, 2012). 네덜란드에서도 비용이 전반

적으로 증가하는 일반적인 추세와는 반대로 2012년 정신보건의료비가 감소했다(Van Dijk 등, 2011; 

Hilderink and van’t Land, 2008; Heijnen, 2013). 그러나 정신질환 치료에 자주 사용되는 특정 약제비

가 줄어들었다는 점을 염두에 둘 필요가 있으며 이는 정신질환의 일부 요소비용이 감소했음을 의미

한다.
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정신보건의료의 경우 직접비용만큼 간접비용도 중요하다.

간접비용은 노동시장에서 활동 감소 등 정신질환 또는 조기사망으로 인해 자원 손실을 가져오는 

질병, 병, 외상으로 인한 경제적 손실을 일컫는다. 정신보건의료 분야에서 조기사망은 정신질환으로 

인해 더욱 악화되는 동반상병의 영향을 받을 확률이 높다.

몇몇 국가 및 국제 연구를 보면 간접비용 수준을 알 수 있다. 정신보건의료 및 고용에 대한 

OECD 프로젝트(OECD, 2012b)에서는 실업, 병가, 프리젠티즘과 관련한 정신질환의 간접비용에 대해 

부분적으로 다루고 있다. 모든 연구는 생산손실에 대한 추산치를 포함시켰고 프리젠티즘 등 추가적

인 요소도 포함시켜 보다 폭넓은 관점에서 살펴보았다. 간병 등의 기타 간접비용 역시 추산되었다. 

표준화된 방법과 비용 구성이 정립되어 있지 않아서 이러한 연구결과를 직접 비교하는 것은 불가하

지만, 이들 연구는 많은 정보를 담고 있으며 정신질환과 관련된 경제적 부담이 상당히 크다는 것을 

보여주고 있다. 사실, 정신질환과 관련하여 직접비용과 간접비용은 서로 경쟁관계에 있다(표 1.4).

표 1.4. 정신질환의 직 ·간접비용: 일부 연구결과

국가, 연도 직접비용
1
(십억) 간접비용

1
(십억) 총 비용(십억) GDP 대비 비율

캐나다, 2011 42.3(캐나다 달러) 6.3(캐나다 달러) 48.6(캐나다 달러) 4.40

잉글랜드, 2009/2010 21.3(영국 파운드) 30.3(영국 파운드) 51.6(영국 파운드) 4.10

프랑스, 2007 22.8(유로) 21.3(유로) 44.1(유로) 2.30

세계, 2010 823(미국 달러) 1670(미국 달러) 2493(미국 달러)

1. 모든 수치는 각 국가의 통화로 표기했으며 세계 수치는 미국 달러로 표시했다.

출처: Smetanin, P., D. Stiff, C. Briante, C.E. Adair, S. Ahmad and M. Khan (2011), The Life and Economic Impact of Major 

Mental Illnesses in Canada: 2011 to 2041”, RiskAnalytica, on behalf of the Mental Health Commission of Canada 2011; Centre 

for Mental Health (2010), The Economic and Social Costs of Mental Health Problems in 2009/10, Centre for Mental Health, 

London; Chevreul, K. et al. (2009), “Le coût de la pathologie mentale en France en 2007”, available at: 

www.urc-eco.fr/Le-cout-de-la-pathologie-mentale; Bloom, D.E. et al. (2011), The Global Economic Burden of Noncommunicable 

Diseases, World Economic Forum, Geneva.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030800

정신질환이 생산성에 미치는 영향은 크다.

주로 노인에게 영향을 미치는 다른 질병부담과는 달리 정신질환은 주로 노동을 하는 인구에 영향

을 미치는 경우가 많기 때문에 정신질환이 경제생산성에 미치는 영향은 상당할 수 있다. 직장에서의 

생산성 저하(프리젠티즘), 병가 증가(결근), 실업 증가 등으로 정신질환의 간접비용은 상당하다. 프

리젠티즘, 병가, 실업의 증가로 인해 정신질환자를 돌보는 사람도 간접적인 영향을 받는다. 또한 조

기사망은 잠재적인 생산성 손실 측면에서 비용으로 볼 수 있다.

정신건강 상태가 나빠지면 근로자는 정신질환으로 인한 감정적, 신체적 문제가 악화되어 근무는 

하지만 처리하는 일은 줄어들기 때문에 근로자의 한계생산성은 떨어진다. 이러한 현상을 프리젠티

즘이라 부른다. 중증 정신질환을 앓고 있는 근로자 중 88%는 정신 또는 신체적인 문제로 자신의 역

량을 충분히 발휘할 수 없다고 응답했고, 이 비율이 중등도 정신질환인 경우 69%, 정신질환이 없는 

경우는 26%로 나타났다. 최근 프리젠티즘은 증가추세에 있다(도표 1.8).
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도표 1.8. 모든 인구집단에서 증가하는 프리젠티즘
지난 4주 동안 결근하지는 않았지만 정신 또는 신체적인 문제로 

자신의 역량을 충분히 발휘하지 못한 근로자의 백분율, 유럽 OECD 21개국, 2005년과 2010년

출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030249

근로능력이 있는 사람 중 정신질환을 앓는 사람은 정신질환이 없는 사람에 비해 일시적으로 결근

할 확률이 높다. 중증 정신질환을 앓고 있는 근로자 중 42%는 지난주에 결근했다고 대답했고, 그 비

율은 중등도 정신질환이 있는 사람은 28%, 정신질환이 없는 사람은 19%로 나타났다(OECD, 2012b). 

잉글랜드에서는 근무하는 사람이 결근하는 이유 중 정신질환이 거의 절반을 차지하는 것으로 나타

났다(Centre for Mental Health, 2012).

결근과 관련된 비용이 상당한 것으로 추산되고 있지만 안타깝게도 결근, 특히 프리젠티즘으로 인

해 발생하는 생산손실을 비용으로 추산하기 어려워 보통 질병비용 연구에서 이 부분은 포함되지 않

는 경우가 많다. 호주에서 근로자의 정신질환으로 인한 결근과 프리젠티즘 때문에 연간 발생하는 생

산성 손실액은 연간 59억 호주 달러 정도로 추산되고 있다(Department of Health and Aging, 2010).

실업이 정신질환으로 이어지기도 하고, 정신질환을 앓고 있는 사람은 보통 일할 수 없는 경우가 

많기 때문에 고용과 정신질환은 복잡한 관계에 있다고 볼 수 있다. 정신질환을 앓고 있는 사람은 고

용될 확률이 낮고 정신질환의 정도가 심해질수록 고용 격차는 더욱 벌어진다. 중증 정신질환을 앓고 

있는 사람의 경우 정신질환이 없는 사람에 비해 실업확률이 6-7배 높았고 경증 및 중등도 정신질환

은 2-3배 높았다(OECD, 2012b). 호주의 생산성 위원회는 정신질환, 암, 심혈관계 질환, 중대한 외상, 

당뇨, 관절염 중에서 정신질환이 실업과 연관될 확률이 가장 높은 것으로 발표했다. 정신건강문제는 

실업으로 이어질 뿐만 아니라 실업이 정신건강문제로 이어지는 경우도 있다. 최근 OECD 연구에 따

르면 고용에서 실업상태가 되거나 비활동 상태가 되는 경우 정신건강에 미치는 부정적인 영향이 큰 

것으로 나타났으며(OECD, 2012b), 개인의 실업상태가 길어질수록 정신건강에 미치는 영향이 더욱 

커지는 것으로 나타났다. 정신질환으로 인한 실업비용은 높다.

몇몇 국가에서는 정신질환 때문에 생긴 결근, 프리젠티즘, 실업에서 발생하는 간접비용을 추산하

였다. 추산방법이 각기 다르기 때문에 국가 간 비교는 어렵지만, 모두 정신질환 비용이 높음을 보여

주고 있었다(표 1.5).
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표 1.5. 정신질환 비용: 결근, 프리젠티즘, 실업

직장에서의 생산성 손실로 인한 간접비용 추산치

호주 근로자의 정신질환 때문에 생긴 결근과 프리젠티즘에서 발생하는 생산성 손실비용은 연

간 59억 호주 달러로 추산된다. 

잉글랜드 정신질환이 있으면 일을 할 수 없기 때문에 정신질환은 실업률을 4% 증가시키는 것으로 

나타났으며 결근(병가)을 고려하는 경우 실업률은 1% 더 증가하는 것으로 나타났다. 프

리젠티즘을 포함하면 정신질환으로 인한 연간 생산성 손실비용은 303억 영국 파운드로 

추산된다.

프랑스 생산성 손실비용은 200억 유로로 추산된다(실업 93.3억 유로, 병가 106.7억 유로). 또한 

간병인의 근로 역량 감소 역시 비용으로 추산하면 4,500만 유로가 된다. 그러나 본 연구

는 프리젠티즘을 고려하지 않았음을 염두에 두기 바란다. 비공식적인 간병비용은 약 13

억 유로 정도로 추산된다(보통 실제 보상 없이 가족구성원이 제공하는 간병).

일본 일본에서 우울증으로 인한 경제적 부담은 110억 미국 달러이다. 이중 69.1억 달러는 근

무지에서 발생하는 비용이다. 근무지에서 발생하는 비용은 결근비용(56억 미국 달러)과 

프리젠티즘(13.1억 미국 달러)으로 나눌 수 있다.

출처: Department of Health and Aging (2010), “National Mental Health Report 2010: Summary of 15 Years of Reform in 
Australia’s Mental Health Services Under the National Mental Health Strategy 1993-2008”, Commonwealth of Australia, 
Canberra; Centre for Mental Health (2010), “The Economic and Social Costs of Mental Health Problems in 2009/10”, Centre 
for Mental Health, London; Chevreul, K. et al. (2009), “Le coût de la pathologie mentale en France en 2007”, available at: 
www.urc-eco.fr/Le-cout-de-la-pathologie-mentale; Okumura, Y. and T. Higuchi (2011), “Cost of Depression Among Adults in 
Japan”, Primary Care Companion for CNS Disorders, Vol. 30, No. 3, pp. e1-e9.

또한 간접비용 추산치를 보면 조기에 정신질환을 찾아내서 치료하는 것에 초점을 맞추는 것이 중

요함을 알 수 있다. 정신질환을 앓고 있는 성인 중 50%정도는 15세 이전에 정신질환이 발병했으며 

중증 정신질환자의 5%정도는 25세 이전에 발병했다. 따라서 조기에 정신질환 문제를 해결하는 것이 

장기적으로 비용을 상당히 절감할 가능성이 있다(Centre for Economic Performance, 2012; Degney 등, 

2012). 이는 특히 개인이 이른 나이에 실업과 정신건강문제의 덫에 걸려 고용되지 않은 상태에서 장

애급여에 의존하도록 만들 수 있기 때문에 조기에 해결하는 것이 중요하다(OECD, 2012b). 정신질환

이 있는 젊은 층은 상당히 젊은 나이에 장애급여를 받게 되기 때문에 이들이 영구적으로 노동시장

에 참여하지 않게 될 가능성이 높아지고 이는 장애급여 수급 가능성을 더욱 높여준다(OECD, 

2012b).

정신질환으로 인한 조기사망도 큰 비용으로 이어질 수 있다. 캐나다에서 2000년 조기사망으로 인

한 생산 감소 가치는 20억 캐나다 달러로 추산되고 있으며(Jacobs 등, 2010), 일본은 우울증관련 자살 

비용이 연간 25.4억 미국 달러로 추산되고 있다(Okumura and Higuchi, 2011). 정신질환으로 인한 조

기사망은 3장에서 자세하게 다룰 신체장애와 높은 동반상병률(rates of co-morbidity) 때문이며 자살

의 경제적 비용도 이와 관련되어 있다. 예를 들어 미국에서 자살의 경제적 비용은 연간 340억 미국 

달러로 추산되고 있으며, 대부분 자살부담은 주로 근로연령 성인에게 나타나기 때문에 임금손실 및 

근로 생산성 손실로 인한 경제적 비용이 발생한다(AFSP, 2010). 한 연구에 따르면 뉴질랜드의 자살 

및 자살시도로 인한 연간 비용은 경찰, 검시관, 희생자 지원, 보건의료비와 관련하여 2,300만 뉴질랜

드 달러(2004년 가치)가 넘는 것으로 나타났다. 그러나 삶의 질 등 비경제적인 비용을 포함하면 그 

비용은 총 14억 뉴질랜드 달러 정도로 추산된다(Phillips, 2012). 독일, 헝가리, 아일랜드, 포르투갈에

서 자살률, 치명적이지 않은 자살시도, 기대수명, 경제활동 자료를 활용한 모델링에서는 각 자살건

의 평균 비용은 유럽국가의 경우 200만 달러에 이르는 것으로 나타났다(McDaid 등, 2010).
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보건의료제도에서 동반상병의 높은 비용

정신질환의 존재는 신체적 증상을 더욱 악화시키거나 추가적인 신체적 질병을 야기할 수도 있다. 

사실 정신질환은 흔한 신체질환을 진단하기 어렵게 만드는 요인이기도 하다. 중등도 또는 중증 정신

질환을 앓고 있는 50-64세 인구 중 80%정도가 신체적인 증상이 있었다. 이는 대부분의 국가에서 일

관되게 나타나는 현상이다
7(OECD, 2012b). 영국에서 장기적으로 정신질환을 앓으며 동반상병 상태

인 환자 한 명당 총 보건의료비가 최소 45% 증가할 정도로 동반상병은 총 보건의료비를 증가시키는 

것으로 추산된다. 영국 국가보건의료서비스에서 정신질환과 동반하여 발생하는 추가적인 신체질환 

진료비는 연간 100억 파운드로 추산된다(Centre for Economic Performance, 2012). 따라서 정신질환과 

관련된 전체 경제적 비용을 추산할 때 이러한 간접비용과 동반상병 비용을 모두 고려하는 것이 중

요하다.

동반상병은 높은 소득대체급여나 장애급여와도 연관이 있다(도표 1.9).

정신질환으로 인한 사회보장 지불비용은 상당하다.

앞에서 논의했듯이 정신질환자는 그렇지 않은 사람에 비해 실업상태에 놓일 확률이 높기 때문에 

이들은 보통 실업 또는 장애급여에 의존한다. 또한 중증 정신질환을 앓고 있는 사람은 경증 및 중등

도 정신질환을 앓고 있는 사람보다 실업자가 될 확률이 더 높을 뿐만 아니라 실업기간도 더 길다. 

긴 실업기간은 장애급여로 이어질 확률이 높다. 정신질환으로 인해 청구하는 장애급여를 보면 지난 

20년 동안 거의 모든 OECD 국가에서 증가했음을 알 수 있다(도표 1.10). 현재 새로운 장애급여 청구 

중 3분의 1정도는 정신질환 때문이며 일부 국가에서는 그 비율이 50%까지 나타나기도 한다(OECD, 

2012b).

도표 1.9. 동반상병에 따른 소득대체급여 수급률 증가
어떤 형태로든 소득대체급여

1
를 받는 개인의 비율, 

정신질환 정도 및 신체문제 발생에 따라 구분, 미국, 1997년, 2002년, 2008년

1. 소득대체급여에는 장애, 실업, 복지, 기타 소득대체 급여가 포함된다.
출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030268
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도표 1.10. 정신질환에 따른 장애급여 청구의 급증
정신질환이 있는 사람에게 신규로 제공된 장애급여

1
, 

모든 장애급여 보조금 중 비율, 일부 OECD 국가, 1990년대 중반과 최근 가용한 연도

1. 오스트리아, 벨기에, 스웨덴, 미국 자료에는 정신지체, 지적장애, 기질적 정신질환, 원인을 알 수 없는 정신질환이 포
함됐다(2006년 정신지체, 지적장애가 총 유입액 중 4.6%를 차지했다). 호주는 기질적 정신질환, 스위스는 정신지체가 
포함된 자료이다.

출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030287 

국가에서 많은 장애급여 지불은 높은 비용으로 이어진다. 2007년 캐나다에서 총 소득지원 관련 

지출은 37억 캐나다 달러에 이르렀고 이러한 지출은 캐나다 연금계획, 근로자 보상, 지방 소득지원, 

장애급여로 구분할 수 있다. 정신질환 관련 장기 장애급여비는 13.5억 캐나다 달러(총 장기 장애급

여액 45억 캐나다 달러 중 30%), 단기 장애급여비는 1.7- 3억 캐나다 달러(총 단기 장애급여 10억 달

러 중 18-30%)에 이르렀다. 지역 소득지원(6개 지역에서만 보고함)은 12억 캐나다 달러에 이르렀다

(Jacobs 등, 2010). 잉글랜드에서 실업자 중 무능력자 급여(incapacity benefit)를 받는 사람 중 44%의 

직접적인 원인은 정신질환이었다(80억 영국 파운드). 프랑스에서는 근로할 수 없는 사람을 대상으로 

44억 유로에 상당하는 급여(paid benefit)를 제공했다. 병가인 경우 정신질환으로 인해 지급한 일비는 

14.1억 유로에 이르렀다. 정신질환 때문에 발생하는 실업에 대한 보상은 실업급여(353.2 백만 유로), 

질병수당(22.6억 유로), 최저보장소득(254 백만 유로)으로 나뉜다(Chevreul 등, 2009).

1.4. 정신질환의 무형비용 산정과 인적비용 추산

DALY와 QALY는 무형비용의 지표로 사용된다. 1 DALY는 “건강한” 삶의 1년 손실에 해당하며 

전체 인구가 고령의 연령까지 질병과 장애 없이 살아가는 이상적인 상황과 현실의 격차를 추정하는 

것이다.

‘WHO 질병부담 2004 최신판’(WHO Burden of Disease 2004 Update)에서는 중상위 소득 국가의 경우 

장애보정수명의 가장 큰 부담을 단극성 우울증으로 파악했다. 단극성 우울증은 2030년까지 전 세계

적으로 장애보정수명의 가장 큰 부담이 될 것이다(WHO, 2008). 세계질병부담 2010은 전 세계적으로 
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주요 우울증이 모든 DALY의 2.55%를 차지하고 있으며 총 DALY에서 불안장애는 1.08%, 조현병은 

0.55%, 양극성 정서장애는 0.52%를 차지하는 것으로 나타났다(Institute for Health Metrics and 

Evaluation, 2013). 동일 연구 자료를 활용하여 Whiteford 등은 전 세계적으로 모든 DALY에서 정신 

및 약물남용 질환이 6.2-8.6%를 차지한다고 밝혔다(Whiteford 등, 2013).

QALY는 삶의 질과 기대수명을 모두 추정하는 것으로 특정 보건의료 개입의 효과성과 효율성을 

평가하는 데 사용하거나(박스 1.1) 또는 동반상병으로 알 수 있는 것보다 더욱 포괄적인 방법으로 

인구의 건강상태를 파악하는 데 사용할 수 있다. 건강으로 누군가의 삶의 질을 추정할 때, 고려되는 

몇 가지 요소가 있다. 이러한 요소에는 그 사람이 느끼는 고통의 정도, 이동성 및 전반적인 기분이 

포함된다. 삶의 질 등급은 0미만의 음수(최악의 건강상태)에서부터 1(최상의 건강상태)까지 매길 수 

있다.

무형비용을 통화가치로 추산한 연구가 몇 안 되기는 하지만, 이용가능한 추산치를 보면 그 금액

이 상당히 클 가능성이 있다는 것을 알 수 있다. 프랑스에서 정신건강으로 인한 삶의 질 감소와 관

련한 비용은 651억 유로로 추산됐다. 이는 프랑스 평균보다 30% 낮은 삶의 질과 정신질환으로 손실

된 QALY 219만 달러를 합산한 것이다(QALY당 29,765유로로 추산함)(Chevreul 등, 2009). 2009-2010

년 영국에서 정신질환으로 인한 인적비용은(삶의 질 저하로 인한 비용) 418억 영국 파운드로 추산됐

지만 스코틀랜드에서는 같은 기간 동안 인적비용이 총 56억 파운드로 추산됐다.

박스 1.1. 특정 보건의료개입의 효과성을 파악하기 위해 QALY 이용하기

X라는 환자는 생명을 위협받을 정도로 심각한 상황에 있다.

• 이 환자가 지속적으로 표준 치료를 받아 1년 살 수 있다고 가정하는 경우 삶의 질은 0.4이다(0 
또는 0미만=최악의 건강상태, 1=최상의 건강상태)

• 이 환자가 신약을 복용하여 1년 3개월(1.25년) 동안 살 수 있다고 가정하는 경우 삶의 질은 0.6이
다.

QALY 증가 관점에서 신규치료는 표준치료와 비교한다.

• 표준치료: 1 (추가 1년 생명연장) x 0.4 = 0.4 QALY.

• 신규치료: 1.25 (1년 3개월 생명연장) x 0.6 = 0.75 QALY

따라서 신규치료는 QALY가 추가로 0.35 연장되는 결과를 가져왔다(즉 0.75 - 0.4 QALY = 0.35 
QALY).

• 신약비용이 10,000 영국 파운드라고 가정할 때, 평균 치료비는 3,000파운드이다.

• 치료비 차이(7,000파운드)는 증가한 QALY(0.35)로 나누어 QALY당 비용을 계산한다. 그 결과 신

규치료 비용은 QALY당 20,000파운드이다.

출처: NICE – National Institute for Clinical Excellence (2010), “Measuring Effectiveness and Cost-effectiveness: The 
QALY”, available at www.nice.org.uk/newsroom/features/measuringeffectivenessandcosteffectivenesstheqaly.jsp.

1.5. 결론

일반적으로 OECD 국가에서 정신보건의료에 대한 지출은 증가해왔으며 지출의 상당 부분은 입원

환자 진료에 사용되었지만, 지역사회기반 및 외래환자 진료에 대한 지출도 증가하고 있다. 정신보건

의료비가 증가하고 있지만 높은 간접비와 뒷장에서 다룰 정신질환의 치료격차는 그러한 지출의 필

요성 및 비용 대비 높은 가치를 제공하는 효과적인 서비스에 투자될 수 있도록 관리가 필요하다는 
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주장을 뒷받침하고 있다. 정신질환이 사회에 미치는 전반적인 경제적 부담을 고려했을 때 정신질

환에 대한 지출이 너무 적은 것 아니냐고 주장할 수도 있다. 그러나 자료의 한계로 심도 있는 분석

을 하는 데 제약이 있기 때문에 제대로 된 곳에 지출이 이루어지는지에 대한 질문에는 답변하기 

어렵다.

정신건강을 효과적으로 치료하여 얻을 수 있는 고용증대 및 그에 따른 생산증대, 삶의 질 증대의 

잠재적인 혜택은 상당하다. 특히 경증 및 중등도 정신질환자에게 그 혜택이 크다는 것을 생각하면 

정신보건의료에 투자하면 다른 부문에서 비용절감 효과가 있을 수 있다. 정신보건의료 투자를 늘릴 

때 정신보건의료 서비스가 투자 대비 좋은 가치를 제공하도록 하는 것이 중요해질 것이다. 네덜란드

의 한 연구에 따르면 정신보건의료 투자의 간접비용 가치는 일차진료에 사용된 1유로당 2.59유로로 

추산된다. 영국에서 경증 및 중등도 우울증 비용을 주로 다루는 ‘우울증 보고서’(Depression Report)

에서는 정신치료에 대해 추가적으로 지출을 하는 경우 생산성 향상, 보건의료비 감소로 비용을 충분

히 절감할 수 있고 전체적으로 프로그램이 자체 비용을 감당할 수 있을 것이라고 밝혔다. 본 연구에

서는 직장에서 건강증진 프로그램이 결근 및 프리젠티즘과 관련된 비용을 효과적으로 해결할 수 있

다고 밝혔다. 

서비스 비용을 비교할 수 있도록 세분화된 지출자료와 개선된 결과지표를 함께 사용하면 서비스

별 비용 대비 효과에 대한 전체적인 모습을 볼 수 있다. OECD에서는 정신보건의료제도에 대한 투

자가 어떠한 결과와 성과를 가져오는지 살펴보기 위해 자살률, 중증 정신질환 재입원, 정신병동 퇴

원, 정신전문의 수, 정신보건의료비, 우울증 치료제 소비 등 OECD에서 정기적으로 얻을 수 있는 자

료를 활용하여 정신보건의료 성과를 평가하기 위해 예비 분석을 실시했다. 이 분석을 통해 투입과 

산출에서 OECD 국가 간 큰 차이가 있었고, 투입이 산출로 전환되는 효율성에 대해서도 국가별로 

큰 차이가 있었다. 그러나 본 연구를 진행하면서 자료의 이용가능성과 이용범위에 제약이 있었다. 

특히 이용가능한 자료는 대부분 입원진료에 대한 것이고 일차진료 및 지역사회기반 진료 자료는 부

족했다. 따라서 분석은 중증 정신질환 진료에 편향되어 있고 경증 및 중등도 정신질환을 충분히 고

려하지 못했다. 또한 지출 및 재입원율 등 일부 자료를 제공한 국가 수가 제한적이었고 국가별로 지

표 측정에 대한 일관성도 부족했다. 그러나 가용한 자료를 바탕으로 결론을 내기는 어렵지만 이 예

비 연구를 통해 OECD 정신보건의료제도의 효율성을 개선할 여지가 있다는 것을 알 수 있었다.

또한 정신질환 비용에 대한 자료를 개선할 필요도 있다. 정신보건의료에 사용되는 자원을 좀 더 

심도 있게 이해하려면 자료의 표준화가 필요하며, 일차진료 및 지역사회 진료, 법의학/안전관리 등 

전문서비스에 대한 비용추산의 개선도 필요하다. 이러한 방법은 특히 OECD 국가가 병원 외부에서 

정신보건의료를 제공한다는 점에서 중요하다. 세부적인 질병 수준의 자료는 경증, 중등도, 중증 정

신질환을 구분하고 있어 정신보건의료 환경과 서비스 설계에 대한 귀중한 정보를 제공해준다. 정신

보건의료 간접비용이 높다는 것을 고려하면 비공식 진료의 가치 등 정신보건의료의 간접비용 관련 

비교가능하고 정기적으로 집계되는 자료가 필요하다.

그러나 기존 자료에서는 전반적으로 정신질환 비용이 많이 든다는 점과 개인, 지역사회, 경제에 

정신질환이 미치는 상당한 부담을 줄이기 위해 보건의료 부문뿐만 아니라, 고용 및 사회적 서비스 

부문에서도 효과적이고 양질의 비용 대비 높은 가치를 제공할 수 있는 서비스를 요구하고 있음을 

보여준다.
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주석

1. 보건의료계정체계는 2000년에 OECD가 처음 소개하고, 2011년에 OECD, 유럽연합, WHO가 공동

으로 개정했는데, 이것은 보건의료 관련 재화와 서비스의 소비지출 관점에서 국가 보건의료제도

를 설명하고 있다(OECD, 2011).

2. ICD-10 5장(“정신 및 행동장애”)은 ICD-10 코드 F00-F99로 구성되어 있기 때문에 알츠하이머

(G30)는 포함되지 않았다.

3. 방법론적인 문제로 국가별로 수치의 정확성에 차이가 날 수 있다. 예를 들어 체코는 약제비의 상

당 부분을 구분하지 못했기 때문에 정신보건의료의 약제비 지출이 포함되지 않았다. 

4. 시범 프로젝트에 참여한 국가는 체코, 헝가리, 한국, 네덜란드, 슬로베니아이다. 독일은 본래 프로

젝트에 자료를 제공했지만, 최근 자료는 독일 보건의료 정보제공 웹사이트에서 다운로드하였다. 

호주도 시범 프로젝트에 자료를 제공했지만, 해당 자료는 ICD와 다른 범주를 사용하는 세계질병

부담(Global Burden of Disease)을 따른 관계로 정신보건의료비를 직접 비교할 수는 없었다.

5. 차이 중 일정 부분은 각국의 제공자별 실질적인 차이라고 보기 어려울 수 있지만, 이는 모든 제공

자를 통틀어 이들이 제공하는 자료의 질과 수준 차이에서 생길 수 있다는 점을 주의해야 한다. 

예를 들어 체코는 약제비의 대부분을 구분할 수 없어 정신보건의료 관련 약제비 지출비율이 실제

보다 적게 반영되었고, 캐나다는 장기요양 비용을 질병별로 구분할 수 없었다. 자료의 비교가능

성을 높이기 위한 노력은 계속되고 있다.

6. 국제간이병원질환표(International Short List of Hospital Morbidity Tabulation, ISHMT)는 많은 국가

가 채택할 수 있는 ICD 분류방법을 제공하고 있으며, 이는 국가 간 비교에 사용할 수 있다.

7. 대부분 유럽에 위치한 여러 OECD 회원국 및 비회원국을 조사한 건강, 고령화, 은퇴에 대한 조사

(Survey of Health, Ageing and Retirement, SHARE)에서 가져온 결과이다.
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제 2 장

경증 및 중등도 정신질환에 대한 

더 나은 진료

이번 장에서는 OECD 국가에서 경증 및 중등도 정신질환 유병률이 상당히 높지

만 전반적으로 과소평가되어 있다는 점을 설명한다. 치료하지 않은 경증 및 중등

도 정신질환 비용은 높으며 국가는 우울증 및 불안장애 등 흔한 증상 치료를 강

화 및 확대할 필요가 있다. 일부 OECD 국가의 경험을 살펴보면 비용효과적인 치

료법을 이용할 수 있지만 널리 도입되지는 않았다는 것을 알 수 있다. 본 장에서

는 주로 일차진료에 초점을 맞추어 기존 진료제공을 개선할 수 있는 방법을 살펴

본다. 경증 및 중등도 진료 제공에 대해 조직 및 재정 인센티브를 바람직한 결과

를 얻는 방향으로 설계할 수 있는 성공적인 예시도 제시된다. 특히 경증 및 중등

도 정신질환의 더 나은 진료를 약속하는 정신진료에 대한 접근성을 장려하는 이

니셔티브 등 증가하는 비용효과적인 이니셔티브에 대해 살펴본다.

정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

정신보건의료 문제를 방치한 결과 발생하는 사회경제적 비용
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2.1. 서론

전통적으로 정신보건의료제도는 경증 및 중등도 정신질환보다는 중증 정신질환에 초점을 두었다. 

이 장에서 살펴보겠지만 특히 진료가 지역사회 중심으로 점차 전환되고 그로 인해 진료제공 및 지

불제도에 영향을 미치면서 대부분의 OECD 국가에서 정신질환 전문의 진료는 상당한 변화를 거쳤

다. 정신질환 전문의 진료를 개선하려면 상당한 진전이 이루어져야 하지만, 변화시키고 개선하려는 

의지는 상당히 크다. 그러나 경미한 정신질환 진료에 대한 에너지 및 자원투자는 중증 정신질환 투

자에 비해 부족하다. 이번 장에서는 증상의 구분과 진단이 분명하지는 않지만 경증 및 중등도 증상

을 보이는 흔한 정신질환의 진료제공에 대해 다루고자 한다.

경증 및 중등도 정신질환은 보통 지역사회 및 입원치료 환경에서 제공되는 전문적인 정신보건의

료 범위에 속해있지 않다. 정신질환의 병원진료가 지배적인 국가에서도 경증 및 중등도 우울증이나 

불안장애로 입원한 환자가 많지 않기 때문에 경증 및 중등도 정신질환 위험은 경시되고 있다. 지역

사회를 중심으로 한 진료가 더욱 지배적인 국가에서는 시설진료를 대체하기 위해 지역사회 진료를 

제공하는 데 초점을 두고 있다. 이는 대부분의 전문의 진료가 지역사회에서 제공되면서 병원은 필요

한 경우 강도 높은 지원을 제공하지만 여전히 가장 심각한 사례에 집중하고 있다는 것을 의미한다. 

한편 이처럼 정신질환 부담이 높고 증상이 심각하지 않은 경우에도 치료되지 않은 정신질환은 개인

에게 심각한 영향을 줄 수 있으며 사회적으로 결정적인 영향을 미칠 수 있다. 경증 및 중등도 정신

질환은 높은 실업률, 높은 결근, 직장에서 생산성 감소, 장애급여 청구의 부담 증가와 높은 연관성이 

있다.

일부 OECD 국가는 기존 진료 시스템의 역량을 증대시켜 불안장애와 우울증 등 경증 및 중등도 

정신질환을 치료할 수 있도록 하는 방법으로 경증 및 중등도 정신질환에 대한 진료 개선 가능성이 

크다고 생각했다. 특히 일차진료 의사가 지역사회기반에서 경증 및 중등도 정신질환 관리에서 더 많

은 역할을 할 수 있도록 하는 것도 방법이다. 치료를 제공하는 데 새로운 방법을 구축하는 것보다 

기존 시스템을 개선하는 것이 비용효과적이라는 점은 경증 및 중등도 질환이 일차진료에서 더욱 비

용효과적으로 치료될 수 있다는 것을 뜻한다. 그러나 진료의 효과성과 질을 높이기 위해서는 적절한 

역량, 지식, 인센티브, 정보 시스템이 존재해야 한다. 또한 일부 OECD 국가는 경증 및 중등도 정신

질환 치료 관련 미충족 필요를 해결하기 위해 추가적으로 맞춤형 서비스를 구축하는 데 성공했다. 

일부 사례를 통해 신규 치료방법이 비용효과적이라는 근거도 제시되었다. 이번 장에서는 비용 대비 

효과가 좋고 양질의 진료를 제공할 수 있는 예시를 강조하고 많은 국가가 종종 경시되는 경증 및 중

등도 질환의 치료 제공을 확대할 필요성에 대해 살펴보면서 더 나은 진료에 대한 수요에 대응하기 

위해 OECD 국가가 취하고 있는 접근법을 살펴보고자 한다. 

2.2. OECD 국가의 경증 및 중등도 정신질환 부담

경증 및 중등도 정신질환이란?

이번 장에서는 우울증, 다양한 불안장애, 공황장애, 공포증, 신체형 장애, 식이장애, 주의력결핍 과
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잉행동장애(Attention Deficit and Hyperactivity Disorders, 이하 “ADHD”) 등 OECD 국가 인구에서 유

병률이 높게 나타나는 일련의 정신질환을 묘사하는 말로 “경증 및 중등도”라는 표현을 사용한다. 이

러한 질환은 다른 정신질환(정신병)에 비해 증상이 경미하다. 이번 장에서는 증상 정도가 심한 우울

증 및 정신질환을 포함하여 중증 정신질환을 의도적으로 포함시키지 않았다. 장애의 정도는 증상의 

횟수 및 강도, 기능장애의 정도, 증상의 지속시간에 따라 달라진다. 경증 및 중등도 질환은 개인의 

건강, 일상기능, 삶의 질에 영향을 주며 적절한 진단, 치료 및 진료가 필요하다.

이러한 질환은 유병률이 높기 때문에 “흔한” 질환으로 언급한다. 이번 장에서 “흔한”이라는 용어

는 우울증 및 불안장애처럼 증상의 정도를 구분하지 않고 유병률이 높은 질환을 논의하기 위해 사

용했다. 모든 흔한 질환 중 상당수는 그 증상이 경증 및 중등도 수준이다. 다양한 추산치가 존재하

지만 이번 장에서는 흔한 질환의 75-80%정도가 경증 및 중등도 수준의 증상을 가지고 있는 것으로 

간주한다(Kessler 등, 2005a and 2005b; Australian Bureau of Statistics, 2007; OECD, 2012).

예를 들어 ICD-10 분류체계를 사용하는 경우 경증 우울증 에피소드(ICD-10 F32.0)는 나타나는 2-3

개의 증상(예를 들어 기분이 저조함, 기력감퇴, 즐거움 및 집중력 감퇴, 수면장애, 피로감, 식욕감퇴, 

자신감 및 자부심 결여)으로 구성되며 환자는 고통을 받지만 대부분의 활동을 지속할 수 있다(WHO, 

2010). 중등도 우울증(ICD-10 F32.1)은 보통 네 가지 이상의 증상이 나타나며 환자는 일상 활동의 지

속에 상당한 어려움을 느낀다. 중증 우울증(ICD-10 F32.2) 또는 정신병을 동반한 중증 우울증(ICD-10 

F32.3)은 본 장에서 직접적으로 설명하고 있지는 않지만 보통 자살충동과 자살행위를 동반하는 증상

이 나타나며 F32.3의 경우 환각, 망상, 정신운동 지체, 또는 혼미함이 나타나 일상적인 사회생활이 

불가능하다. 중증 우울증 및 정신병을 동반한 중증 우울증은 더욱 전문성 및 강도가 높은 치료가 필

요하다.

이 보고서는 정신질환의 증상 정도를 구분했지만 환자와 보건의료 제공자에게 있어 질환의 중등

도는 상당히 유동적이라는 점을 명심해야 한다. 중등도 우울증 단계에 있는 환자의 상태가 “중증”으

로 악화될 수도 있고 반대로 중증 단계에서 증상이 약해지거나 완화되어 상태가 안정화될 수도 있

다. 각기 다른 강도의 치료 요구에 따른 서비스 간 조정이 매우 중요하다. 또한 진단이 되지 않는 정

신질환(증상이 장애 진단 기준에 못 미치는 경우)도 지속되는 경우 고통스럽고 장애를 가져올 수 있

지만 저강도의 치료만으로도 개선될 수 있다는 인식이 증가하고 있다.

경증 및 중등도 정신질환은 OECD 국가의 질병부담에서 상당한 비율을 차지한다.

정신질환은 상당한 질병부담이자 OECD 국가 인구의 삶에 상당한 영향을 미친다. 중증질환을 동

반한 정신질환은 인구 중 일부에만 영향을 미치는 것으로 상대적으로 드물다(3장 참조). 매년 OECD

에서 수백만 명의 사람들이 경증 및 중등도 정신질환의 영향을 받는다. 또한 경증 및 중등도 정신질

환은 치료율이 높다.

국제적으로 비교 가능한 추산치를 산정하는 등 정신질환 유병률을 추정하는 것은 상당히 어렵지

만(Wittchen and Jacobi, 2005 참조), 기존 연구를 통해 OECD 국가에서 불안장애와 우울증 등 정신질

환 유병률이 높다는 것을 알 수 있다. 유럽 역학조사의 총체적인 검토에서 보면 불안장애가 12개월 

지속되는 경우가 유럽 27개국 인구 14%에 영향을 미친다고 하며 주요 우울증의 12개월 발병률은 

6.9%라고 한다(Wittchen 등, 2011). 본 연구는 유병률의 국가 또는 문화적인 차이가 크다는 것을 발

견하지 못했다. 벨기에, 프랑스, 독일, 이탈리아, 네덜란드, 스페인에서 2001-2003년 사이 수행된 연

구에서는 유럽의 감정장애, 불안장애, 알코올 장애의 크기를 강조하고 있다(Alonso 등, 2004). 이 연
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구는 평생정신질환의 평생유병률(감정, 불안, 알코올 장애)이 25%, 감정장애(주요 우울증 및 낙담)의 

평생유병률을 13.6%로 추정하고 있으며 불안장애 평생유병률(일반적인 불안장애, 사회공포, 특정한 

것에 대한 공포, 외상후 스트레스, 공황장애를 동반한 광장공포증, 공황장애)은 13.6%로 추정했다. 

WHO 세계정신건강조사(WHO World Mental Health Surveys)에 따르면 2000년대 중반 프랑스의 자가

보고 우울증 발생률은 독일에 비해 2배 높은 것으로 나타나는 등 정신질환 발생률에 국가 간 차이

를 보였다(Kessler and Üstün, 2008). 이러한 흔한 정신질환 중 75-80%는 경증 및 중등도 정신질환으

로 나타났다(OECD, 2012).

경제위기 이후 불안장애 및 우울증 발생률이 높아지고 있다는 징후가 있는데, 그 예로 항우울제 

처방이 증가했다. 스페인은 “경기침체로 일차진료를 받는 환자 중 정신질환 및 알코올 남용 환자가 

늘어났으며 특히 실업과 주택융자 상환에 어려움이 있는 가정에서 온 환자가 많았다”고 보고한 연

구도 있다(Gili 등, 2012). 유로바로미터 조사(Eurobarometer Survey)에 따르면 유럽인은 2005-2006년 

때보다 2010년에 경제상황을 “좀 더 부정적”으로 보았다(European Commission, 2010).

개인과 사회에 미치는 상당한 영향

경증 및 중등도 정신질환 중 대다수는 절대적인 기준에서 장애를 유발하지 않는다. 대신 흔한 정

신질환을 앓고 있는 사람 중 상당수(65-70%)(OECD, 2012)는 고용상태에 있다. 그러나 경증 및 중등

도 정신질환이 개인과 사회에 미치는 영향은 심각하다. 경증 및 중등도 정신질환의 높은 발생률을 

고려했을 때 이러한 질환의 영향은 전체적인 사회의 장애부담 측면에서 중증 장애보다 더 크다

(OECD, 2012; Kessler 등, 2005a and 2005b). 경증 및 중등도 정신질환은 조기사망, 높은 동반상병, 만

성질환의 결과 악화로 이어진다.

WHO 질병부담 2004 최신판(WHO Burden of Disease 2004 Update)에 따르면 현재 건강상태와 완

전히 건강한 상태로 지낸 연수의 차를 계산해보니 중간소득 및 상위소득 국가에서 DALY의 가장 많

은 부담을 차지하는 것이 단극성 우울증라고 밝혔다. 단극성 우울증은 2030년까지 전 세계적으로 

DALY의 주요 원인이 될 것으로 보인다(WHO, 2008). 단극성 우울증으로 발생되는 DALY 부담의 증

가 역시 이 보고서의 결론인 정신질환의 치료격차를 줄여야 하며 특히 우울성 장애의 대다수를 차

지하는 경증 및 중등도 정신질환과 관련된 치료격차를 줄여야 한다는 결론을 뒷받침한다.

신체 및 정신질환의 동반상병은 건강결과의 악화 및 보건의료비의 증가로 이어진다. 우울증은 심

혈관질환, 당뇨병, 만성 근골격계 질환이 있는 사람에게 흔히 발생하고, 불안장애는 만성폐쇄성질환

이 있는 사람에게 흔히 발생한다(Naylor 등, 2012). 정신질환의 동반상병은 개인이 만성질환을 효과적

으로 관리할 수 있는 능력을 저하시킬 수 있다(DiMatteo 등, 2000). 당뇨와 우울증의 높은 이환율은 

이환, 사망, 보건의료비 증가와 깊은 연관성이 있다(Egede and Ellis, 2010; Gonzalez 등, 2008; Schram 

등, 2009). King’s Fund(Naylor 등, 2012)에 따르면 잉글랜드에서 정신질환과 신체질환이 동반되는 경

우 총 보건의료비가 45% 더 높았다. 우울증 역시 흡연 등 위험이 높고 건강에 해로운 행동을 증가시

킨다(Naylor 등, 2012). 스코틀랜드에서 진행된 연구(Barnett 등, 2012)에서는 흔한 정신질환이 만성신

체질환에 어떠한 영향을 미치는지 45-60세를 중심으로 살펴봤다. 이 연구는 신체질환이 늘어날수록 

정신질환도 함께 증가한다고 밝혔다. 

경증 및 중등도 정신질환은 개인에게 심각한 영향을 미칠 수 있다. 정신질환이 있는 사람은 이혼

하는 경향이 높았으며 정신질환이 없는 인구에 비해 결혼생활 지속기간이 짧았다(Kessler 등, 1998; 

Breslau 등, 2011). 경증 및 중등도 정신질환은 높은 실업률, 결근, 직장에서 생산성 감소, 장애급여 
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부담의 증가와 깊은 연관성이 있는 것으로 밝혀졌다(Alonso 등, 2004; European Commission, 2010; 

OECD, 2011). 흔한 정신질환을 앓고 있는 대부분의 사람들은 고용상태에 있었으나 이들의 고용률은 

그렇지 않은 인구에 비해 10-15%정도 낮았다(OECD, 2012). 우울증은 빈곤과도 큰 연관성이 있다

(Brown, 2012)(도표 2.1).

경증 및 중등도 정신질환은 잠재적인 산출물 감소, 생산성 및 근로일수 감소로 이어진다. 본 간행

물의 1장을 포함하여 수많은 간행물에서 정신질환과 관련된 생산성 감소에 따른 재정적 손실을 강

조하고 있다(Centre for Mental Health, 2010; OECD, 2012). 잉글랜드에서 모든 형태의 우울증으로 인

한 수입 손실은 2007년 58억 2,000만 영국 파운드로 추산되며 앞으로 2026년까지 (2007년 가격 기준

으로) 63억 1,000만 파운드까지 증가할 것으로 보인다(McCrone 등, 2008). 불안장애로 인한 수입 감

소는 2007년 77억 파운드로 추산되었으며 2026년까지 83.4억 파운드까지 증가할 것으로 보인다.

수입 손실 및 보건의료비로 인한 국가 경제의 재정적인 부담 이외에도 사회복지서비스와 형사사

법제도에 미치는 부담도 상당하다. 지난 20년 동안 대부분의 OECD 국가는 정신질환을 이유로 장애

급여 신청자 수와 비율이 급증하는 것을 경험했다(OECD, 2012). OECD 국가에서 지난 수십 년 동안 

총 장애급여 수급자 중 정신질환을 이유로 장애급여를 수급 받은 사람의 비율이 많이 증가했다. 그 

비율은 1990년대 중반 15-25%에서 2009/2010년 30-50%로 증가했다(OECD, 2012). 형사사법제도와 

관련된 사람 중 상당수는 정신질환을 앓고 있었다. WHO는 수감자 중 40-70%는 한 가지 이상의 정

신질환이 있으며(WHO Europe, 2013), 수감자 중 상당수는 경증 및 중등도 질환 또는 (종종 여러 가

지) 진단기준에 못 미치는 질환을 앓고 있는 것으로 나타났으며 효과적으로 치료될 수 있지만 진단

되지 않는 경우가 많은 것으로 나타났다(Rickford, 2003; Naidoo and Mkize, 2012; Værøy, 2011; 

Cunnife 등, 2012).

도표 2.1. 빈곤위험에 처한 정신질환자
중증, 중등도 정신질환이 있는 사람 또는 정신질환을 앓고 있지 않은 사람 중 저소득 기준이하의 소득 가구 비율

1

1. 빈곤위험을 정하는 저소득 기준은 중앙소득의 60% 수준이다.
출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030306
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경증 및 중등도 정신질환은 아동, 청소년 및 성인에 영향을 미치며 젊은 인구의 교육경험 및 향후 

고용전망에 악영향을 끼친다. 연구에 따르면 어린 연령에 불안장애 등 다양한 정신질환을 겪는 경우

도 있다(중앙연령 11세에 발병)(Kessler 등, 2005b). 경증 및 중등도 질환을 포함하여 정신질환 발생

률이 젊은 인구에서 높게 나타나며 많은 경우 이들의 정신질환 발생률은 일반 인구에 비해 높았다

(도표 2.2). 정신질환, 감정장애 또는 행동장애가 있는 젊은 층에서 학교를 중퇴할 위험이 높았으며 

안정된 고용기회는 부족한 것으로 나타났다(OECD, 2012).

이용가능한 자료를 살펴본 결과 치료격차가 상당했다.

일반적, 경증 및 중등도 정신질환 서비스는 종종 경시되는 경향이 있었으며 심지어 중증 장애에 

대한 지역사회 서비스가 탄탄한 경우에도 이러한 경향이 나타났다. 자료에 제약이 있기는 했지만 세

계적으로 모든 정신질환 치료격차의 중앙값은 높은 것으로 나타났다(Kohn 등, 2004). “치료격차

(treatment gap)”는 질환 유병률(임상적 진단에서 증상이 진단 수준으로 나오는 정도의 증상이 있는 인

구)과 증상이 있는 사람 중 치료를 받는 사람 비율의 차를 계산한 것이다. 치료격차는 치료가 필요하

지만 이를 받지 못하는 사람의 백분율로 표현할 수도 있다. 경증 및 중등도 질환 치료격차는 치료 받

을 확률이 높은 중증 질환을 포함하기 때문에 높게 나타나는 경향이 있다. 국제적으로, 지역적으로 

자료의 이용가능성 및 “필요”에 대한 정의가 다르기 때문에 추산치가 다르다. 하지만 우울증 및 불안

장애 치료격차는 전 세계적으로 우울증은 56.3%, 일반적인 불안장애는 57.5%로 나타났다(Kohn 등, 

2004). 유럽 정신질환역학조사(European Study of the Epidemiology of Mental Disorders, ESEMeD)에 포

함된 국가는 인구의 3.1%정도가 정신보건의료의 미충족 필요를 가지고 있는 것으로 추정되었으며 진

단 가능한 정신질환이 있는 사람 중 48%는 정신질환 관련 공식적인 보건의료를 이용하지 않았다고 

보고했다. 이와는 대조적으로 당뇨병 환자 중 8%만이 자신의 상태에 대해 서비스를 받지 않았다고 

보고했다(Alonso 등, 2007). 미국 및 캐나다 온타리오 주에서 대부분 우울증 또는 불안장애 가능성이 

있는 성인 대부분이 자신의 상태에 대해 적절한 진료를 받지 못한 것으로 나타났다(Young 등, 2001; 

Kessler 등, 2003). OECD 연구(2012)에서는 일부 국가에서 중등도 질환에 대한 치료격차가 높은 것으

로 밝혔다(도표 2.3).

도표 2.2. 젊은이 4명 중 1명꼴로 정신질환 경험 
총 청년인구 중 정신질환이 있는 15-24세 인구의 백분율, 2000년대 후반 및 1990년대 후반

출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

Stat Link  http://dx.doi.org/10.1787/888933030325
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정신질환으로 인한 과도한 장애(excess disability) 중 이른 나이에 발병하고 적기에 초기 치료를 하

지 못해서 발생한 것도 일부 있다(Kohn 등, 2004). 하지만 이용할 수 있는 치료법이 없거나 이용할 

수 있는 치료를 적절하게 또는 충분히 사용하지 못하는 경우가 많다. 또는 치료가 효과적이지 못하

다고 생각하거나 도움 없이 문제가 해결될 것이라고 생각하거나 어느 곳에 도움을 요청해야 할지 

지식이 부족하여 개인이 도움을 요청하지 않는 경우도 있다. 타인의 낙인 및 자체낙인은 치료를 받

는 데 상당한 장애물이다(Andrews 등, 2001; Barney 등, 2006; Schomerus 등, 2009). 일부 사람들에게

는 재정적인 장벽, 접근성, 이용가능성 역시 장애물인 경우도 있다.

경증 및 중등도 질환의 치료격차를 줄이는 것이 비용 대비 효과가 좋다.

경증 및 중등도 질환의 치료격차를 줄이자는 경제적 목소리가 높아지고 있다. 흔한 정신질환은 

실업증가, 결근증가, 직장에서 생산성 감소, 장애급여 신청 증가와 연관성이 많다. 그리고 상당부분 

치료가 가능한 경증 및 중등도 질환의 치료격차는 상당하다. 경증 및 중등도 정신질환의 높은 부담

에도 불구하고 이를 치료하는 데 투자되는 비용은 미미하다. 예를 들어 네덜란드의 경우 모든 장애 

중 우울증은 질병부담이 가장 높고(8.2%), 심혈관질환 또는 암보다 부담이 높지만 전체 인구의 우울

증 치료에 대한 공공지출은 상대적으로 낮은 국가 보건의료예산의 1%정도밖에 차지하지 않는다

(Van Geldrop, 2013). 많은 OECD 국가가 보건의료비를 억제하려고 하고 실제로 대부분 줄고 있기 때

문에 보건의료제도에서 시간, 돈, 전문성, 인적자원을 꼭 필요한 부분에 투자하는 것도 쉽지 않다. 

그러나 흔한 질환 진료에 투자하면 잠재적으로 초과비용이 들지 않거나 더 나아가 비용을 절감하는 

효과가 생길 수 있다(McCrone 등, 2004).

도표 2.3. 국가 간 정신전문의 진료를 받을 수 있는 기회의 현격한 차이
정신질환 정도에 따른 전문의 진료

1,2
를 받는 사람의 비율, 2010년

1. “전문의”란 정신전문의, 임상심리사, 심리치료사 또는 심리분석사를 포함한다. “비전문의”란 일반의, 약제 간호사, 사
회복지사 또는 “그외 다른 사람”을 포함한다.

2. 정신 또는 감정 문제로 지난 12개월 동안 치료를 받은 사람
출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030344
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근거기반 치료를 받는 사람이 증가한다는 것은 서비스 비용이 늘어날 수도 있지만 가장 효과가 좋은 

치료에 우선순위를 두는 경우 다른 보건의료 부문의 간접비 절감, 병가 감소, 생산성 향상, 장애급여신

청 감소, 고용증가 및 세수 증가 등 개인이 일자리에 복귀함에 따라 비용을 절감시켜 줄 수 있다

(McCrone 등, 2004; OECD, 2011). 경증 및 중등도 질환의 효과적인 치료를 증가시키는 것에 대한 비용

효과는 고용 및 세수증가, 급여지불의 감소 등 대부분 보건의료 이외의 부문에서 나타나기 때문에 이를 

염두에 두고 적절한 전략적 투자를 할 수 있을 것이다(McKrone 등, 2004; OECD, 2012).

2.3. OECD 국가의 경증 및 중등도 정신질환 치료

처방 양상이 치료의 확대를 반영하는가?

우울증치료제 소비증가, 부작용이 감소된 우울증치료제의 사용 확대(선택적 세로토닌 재흡수 억제제, 

Selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI)와 불안완화제 처방 증가는 일부 국가에서 경증 및 중등도 

정신질환의 치료격차가 줄어들었음을 시사한다. 2000년 이후 대부분의 OECD 국가에서 우울증치료제 

및 불안완화제 사용은 상당히 증가했으며 소비 수준에 차이는 있지만 이러한 소비증가는 더욱 적절한 

우울증치료제의 이용가능성 증대, 진단 증가 또는 일반의 및 정신전문의의 처방 행태의 변화로 우울증의 

치료격차가 좁혀졌음을 시사하는 것이다(OECD, 2011; OECD, 2013). 하지만 우울증치료제 소비증가는 

우울증 발생률의 증가를 의미할 수도 있다. 약물소비의 증가 원인은 국가별로 차이가 있다(도표 2.4). 

도표 2.4. 항우울제 소비, 2000년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

출처: OECD (2013), Health at a Glance 2013 – OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/health_ 
glance-2013-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030363
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우울증치료제의 소비 수준은 각국의 우울증 발생률에 따라 다르게 나타나지만, 진단된 우울증 발

생률과 정신치료 등 다른 치료의 맥락에서 약물치료의 빈도에 따라 다르게 나타나기도 한다

(Grandfils and Sermet, 2009). 국가별로 소비가 다르게 나타나는 것은 우울증의 발생률 차이를 의미할 

수도 있지만 조직과 정신보건의료제도의 범위 및 가용한 서비스의 차이를 반영한 것일 수도 있다. 

국가별로 우울증의 약물치료에 대한 지침이 상이하고 OECD 국가별로 의료행위자 간 처방 관행에 

큰 차이가 있기도 하다. 일부 국가의 경우 우울증치료제 소비의 증가를 설명해줄 수 있는 원인으로 

치료기간 및 강도가 증가한 것도 있다. 예를 들어 잉글랜드와 프랑스의 경우 우울증치료제 소비의 

증가는 약물치료 기간이 더 길다는 점과 관련 있다(Grandfils and Sermet, 2009; Moore 등, 2009). 약물

소비가 증가한 것은 일부 우울증치료제를 경미한 증상의 우울증, 일반적인 불안장애, 또는 사회공포

증에 확대 적용한 것도 일부 요인이다(Hollingworth 등, 2010; Mercier 등, 2011). 일부 국가에서는 이

러한 일부 우울증치료제의 처방 확대에 대해 적절성에 대한 우려의 목소리가 높아지고 있다. 사회적 

수용성 변화와 우울증 치료를 받으려는 의지도 우울증치료제 소비증가에 기여했다. 

일부 연구자들은 우울증치료제 사용증가가 많은 국가에게 영향을 준 경제위기로 인한 불안과 연

관성이 있다고 주장했다(Gili 등, 2012). 스페인에서 일인당 우울증치료제 소비는 2007년에서 2011년 

사이에 23% 증가했으며 포르투갈은 동기간 20% 증가했다. 그러나 경제위기의 영향을 상대적으로 

덜 받고 더 빠른 경기회복을 경험한 독일 등의 국가에서도 우울증치료제 소비가 빠르게 증가했다

(2007-2011년 46% 증가). 

대부분의 국가에서 우울증치료제 처방증가는 우울증 발생률 및 우울증치료제 필요성의 증가, 진

단증가 또는 과진단을 의미할 수 있다. 영국에서 우울증치료제의 소비증가는 신규 진단 증가라기보

다는 우울증치료제 처방기간이 좀 더 긴 것과 관련 있는 것으로 나타났다. 이러한 관행은 여전히 존

재하는 치료격차와 일부 환자들에 대한 과도한 처방의 우려를 낳고 있다(Moore 등, 2009). 모든 경우

에서 이는 우울증의 적절한 치료 및 상당한 규모의 문제에 대해 주목할 필요성을 강조한다. 

OECD 국가별로 정신질환의 치료격차는 다양하게 나타나지만 모든 OECD 국가는 어느 정도 치료

격차를 가지고 있으며 특히 우울증과 불안장애 등 흔한 정신질환 격차가 크다. 여기서 분명히 나타

나는 것은 치료에 대한 미충족 필요와 올바른 치료에 대한 미충족 필요를 다룰 필요성이 있다는 것

과 치료에 대한 “필요(need)”를 정의하기 어렵다는 것이다. 예를 들어 우울증치료제의 소비증가가 

일부 국가에서는 치료격차가 줄어드는 것을 의미할 수 있다. 이러한 추론이 사실이라면 다른 국가에

서 높은 치료격차를 강조할 필요성이 커진다. 그러나 치료기간이 길어짐에 따라 증가한 우울증치료

제 소비율이 반드시 인구 전반에 걸친 치료의 증가를 의미하지는 않는다. 또한 이런 경우 소비증가

가 반드시 적절한 치료의 증가 또는 의미 있는 회복으로 이어지는 치료의 증가를 의미하는 것은 아

니다. 

우울증치료제 소비가 매우 낮은 한국, 칠레, 에스토니아 등 일부 OECD 국가의 경우 미충족 필요

를 해결하고 우울증치료제 소비가 낮은 이유를 살펴보는 것이 좋다. 우울증치료제 소비가 높은 국가

(Moore 등, 2009)와 소비가 급증한 국가의 경우 처방 양상의 적절성을 평가해보고 다른 적절한 우울

증 치료의 가능성과 대비해보는 것이 필요하다.
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일차진료 제공자는 흔한 정신질환 진단 및 치료의 일선에 있다.

대부분 OECD 국가에서 일차진료 제공자는 이미 경증 및 중등도 정신질환의 진단, 치료 및 관리

를 하도록 되어 있다. ‘한 눈에 보는 OECD 보건의료 2011’(Health at a Glance - OECD Indicators 

2011)에서는 일부 EU 국가의 경우 정신전문의 또는 임상심리사보다 일차진료 제공자가 정신질환을 

진료하는 경우가 압도적으로 많았다(도표 2.5).

도표 2.5. 정신질환 진료 제공자 유형, 2010년, 일부 EU 국가

주: 인터뷰에서 사용된 질문은 “지난 12개월 동안 정신적, 감정적 문제로 전문가의 도움을 구한 적이 있는가? 그렇다면 
제공된 목록(복수응답 가능)에서 도움을 제공한 주체를 고른다.”였다.
출처: OECD (2011), Health at a Glance 2011 – OESD Indicators, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/health_ 
glance-2011-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030382

일부 환자는 일반의가 정신전문훈련이 부족하다고 인식하고 이들과 상담할 수 있는 시간이 제한

적이라고 인식하고 있었기 때문에 일반의에게 진료 받는 것을 꺼리는 것으로 보고되었지만(Happell 

등, 2010), 일반의는 보통 정신적, 감정적 문제가 있는 환자를 진료한다. 한 가지 흥미로운 사실은 일

반의 진료가 지배적인 아일랜드와 영국에서 일반의가 문지기 역할을 하지만, 일반의가 문지기 역할

을 하지 않아 환자가 직접 전문의 진료에 접근할 수 있는 이탈리아와 같은 국가에서도 정신질환 문

제에 대한 일반의 진료가 많이 이루어지고 있다는 점이다. 이것은 의무적인 문지기 역할 또는 재정

적 인센티브 외에 일반의의 역량, 좋은 일반의-환자 관계, 일차진료 제공자가 제공하는 정신보건의

료에 대한 환자의 믿음 등의 요인이 일반의 진료율에 영향을 미친다는 의미를 내포하고 있다. 

“OECD 국가 정신보건의료제도: 정책 및 자료 이용가능성 설문조사”(Mental Health Systems in 

OECD Countries: Policy and Data Availability Questionnaire)에 응답한 OECD 국가 중 거의 모두가 일

차진료 의사가 경증 및 중등도 정신질환 진료를 제공하거나 환자를 의뢰하기 전 “최초진료(first 

care)”를 하도록 한다고 응답했다(표 2.1 참조). 거의 모든 OECD 국가에서 일차진료 제공자가 적어

도 일부 우울증치료제를 처방하거나 양을 조정할 수 있는데, 때로는 ADHD 정신자극제도 그렇게 할 

수 있다고 보고했다(표 2.2).
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일차진료 제공자가 보통 다루는 정신질환 및 정신질환 증상 정도는?

호주 경증 및 중등도 질환이 있는 환자를 진료하거나 심리연계서비스 접근성(Access to 

Applied Psychological Services, ATAPS) 프로그램 및 접근성 개선 프로그램(Better 

Access programme) 등 전문의 서비스에 의뢰

오스트리아 경증 우울증, 불안장애, 기타 경증 장애가 있는 환자

벨기에 원칙적으로 일차진료 의사가 모든 환자를 치료하며 의사가 환자 의뢰 여부 결정

캐나다 경증 및 중등도 우울증, 스트레스 및 불안 관련 질환

칠레 우울증, 알코올 및 약물사용 장애, 가정폭력, 과잉운동장애, 조현병(검사 및 의뢰)을 포함한 

경증 및 중등도 정신질환 관리(검사, 진단, 치료, 지속적인 관찰 및 이차기관에 의뢰).

체코 불안장애, 우울증, 치매

에스토니아 경증 및 중등도의 불안장애 또는 기분장애

핀란드 중증 및 중등도 질환의 치료(우울증, 불안장애, 불면증, 알코올 의존증)

프랑스 환자가 직접 정신전문의 방문 가능(일차진료 의사가 의뢰 시 재정적 인센티브를 받는 

25세 미만은 예외)

독일 주로 일반의가 정신질환의 일차진료를 담당하며 환자 증상의 경중에 따라 전문의 또는 

병원에 즉시 의뢰

헝가리 불안장애 등 경증 정신질환과 불면증, 치매 등 여러 부문에 걸친 정신건강문제 관리

아일랜드 정신질환의 90%를 일차진료가 담당하여 매년 500만 건 초과

이스라엘 흔한 정신질환 관리

이탈리아 일차진료 제공자가 이차진료 문지기 역할, 보통 우울증과 불안장애 등의 증상은 

자체적으로 치료하고 중증 질환이 있는 사람은 정신보건의료 서비스로 의뢰

일본 정신보건의료 전문성 수준이 다양한 일차진료 의사가 전문성 정도에 따라 정신보건의료 

서비스 제공

한국 환자가 정신전문의 수월하게 방문 가능, 가정의(family doctor) 제도 미비, 일차진료에서 

경증 정신질환 관리

룩셈부르크 제공자의 전문가적 판단과 인식에 따라 의료 또는 치료 결정

멕시코 경증 정신질환이 있는 사람만 치료, 중등도 또는 중증 정신질환이 있는 경우 전문의에 

의뢰

일차진료 의사는 정신질환에 대응하기 위한 장비가 부족하다고 느낀다고 보고했다.

일차진료 제공자가 경증 및 중등도 정신질환의 진단, 치료, 관리를 계속 해줄 거라고 생각할 수 

있지만 필요한 자원이 부족해서 그렇게 못할 수도 있다. 일차진료에서 양질의 경증 및 중등도 정신

질환 진료 가능 여부는 부분적으로 조직 및 재정적 인센티브 구조에 달려있다. 일차진료 제공자에게 

추가적으로 자원을 지원하더라도 너무 적은 양을 지원하면서 정신보건의료와 관련하여 훨씬 많은 

역할을 요구하기도 한다(Clarke 등, 2006). 이렇게 되면 일차진료에서 정신질환을 적절하게 치료할 

수가 없고, 이는 일차진료 제공자의 의욕저하로 이어질 수 있다(Clarke 등, 2006). 정해놓은 기대치

(진료시간)와 인두제(capitation) 같은 지불제도는 일반의가 진단과 진료에 할애하는 시간을 제한하기

도 하는데, 일반의가 여기에 신경쓰다보면 정신질환 진단 및 진료에 시간을 충분히 할애하지 못할 

수 있다(Mitchell 등, 2010; Mykletun 등, 2010).

표 2.1. 일차진료에서 정신질환 문제를 어떻게 다루고 있는가?
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네덜란드 일반의가 문지기 역할을 하면서 중증이 아니거나 환자 상태가 안정적인 경우 담당

뉴질랜드 일괄진료프로그램, 일반의 상담, 정신진료개입 등 치료제 처방 및 일차 정신보건의료 

서비스의 선별, 평가.

노르웨이 불안장애 및 우울증 등 경증 및 중등도 질환

포르투갈 가정의가 흔한 정신질환(우울증, 불안장애)이 있는 사람 진료, 일차진료기관(Primary 

Health Care Centres, PHCC)이 아닌 지역 정신보건의료 서비스를 담당하는 해당지역 

종합병원에서 정신질환 외래환자 진료

슬로바키아 처방 규정에 따라 일차진료 의사가 제한적으로 정신질환 치료약물 처방 또는 지속적인 

처방 가능

슬로베니아 일차진료 환경에서 스트레스 장애, 우울증, 불안장애를 진료하고 증상이 심한 환자는 

전문의에 의뢰

스페인 흔한 정신질환 및 중증 정신질환 사후관리

스웨덴 일차진료 조직과 전달은 지역단위로 이루어지며 지방정부와 해당지역 일차진료 제공자 간 

계약과 합의로 결정

스위스 증상의 정도에 따라 자체적으로 진료하거나 환자를 전문의 또는 입원 클리닉으로 보냄. 

터키 경증 및 중등도 감정장애, 불안장애 및 경증 약물의존증(니코틴 및 알코올)

영국

(잉글랜드)

일차진료 환경에서 일반의가 식이장애 등 기타 정신질환 외에 우울증과 불안장애까지 

치료하나 치료 범위는 지역에 따라 상이

미국 일차진료 의사가 다양한 정신질환을 다룰 수 있지만 자해위험이 적거나 부작용이 적은 

치료제를 처방하는 경우가 대부분이고, 주로 감정장애, 불안장애, 주의력결핍 

과잉행동장애를 진료

벤조디아제핀

우울증치료제

삼환계 항우울제 선택적 세로토닌 

재흡수 억제제(SSRI)

모노아민 산화효소 

억제제(MAOI)

호주 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

오스트리아 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

벨기에 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

캐나다 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

칠레 최초/조정 최초 최초 최초

체코 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

에스토니아 최초/조정 최초/조정

핀란드 최초/조정 최초/조정 최초/조정

프랑스 일반의는 처방하거나 처방을 조정할 수 있다. 그러나 보통 일반의는 2세대,

3세대 또는 비전형적인 항정신병약을 처방하지 않는다.

독일 최초/조정 최초/조정 최초/조정

헝가리 조정 최초 최초

아이슬란드 최초

아일랜드 최초

이스라엘 최초 최초/조정 최초/조정 최초/조정

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

표 2.2. 일차진료 제공자가 전형적으로 조정 또는 처방하는 치료제
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일본 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

한국 최초/조정 최초/조정 최초/조정

룩셈부르크 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

멕시코 최초/조정 최초/조정 최초/조정 조정

뉴질랜드 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

포르투갈 최초/조정 최초/조정 최초/조정

슬로바키아 최초/조정

슬로베니아 최초/조정 최초/조정

스페인 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

스웨덴 최초/조정 최초/조정 최초/조정 최초/조정

스위스 최초/조정 최초/조정 최초/조정

터키 최초 최초/조정 최초/조정 최초/조정

영국(잉글랜드) 최초/조정

미국 최초/조정

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

보건의료 제공자의 역량 역시 의료의 질에 영향을 미친다. 영국의 한 연구에서는 3명 중 1명만 정

확한 진단을 받는 것으로 나타나 일차진료 의사는 일차진료 환경에서 감정적 고통이나 경증 우울증

을 정확하게 진단하는 데 어려움이 있는 것으로 보인다. 미국의 한 연구(Saver 등, 2007)에서는 일차

진료에서 우울증 진단을 놓치는 경우가 빈번하며 환자와 보건의료 제공자 모두 정보격차 및 이해가 

부족하다고 파악했다. 독일(Wittchen, 2002)과 미국(Katzelnick 등, 2001; Weigherg, 2007)은 일차진료 

환경에서 일반적인 불안장애에 대한 인식이 부족하여 제대로 치료되지 못한다고 밝혔다.

일차진료 의사는 흔한 정신질환 치료와 관련하여 최상, 최신 정보를 이용하지 못하는 경우도 있

다. 몇몇 일반의는 자신이 치료하는 질환에 대해 좀 더 근거에 입각한 지식을 가질 필요가 있어 보

인다(Andersson 등, 2005). 이런 정보격차는 환자가 치료선택을 제대로 할 수 없게 만들고 환자가 상

황을 제대로 이해할 수 없게 한다. 일부 국가에서는 일차진료 제공자에게 경증 및 중등도 정신질환

에 대해 더 많고 다양한 서비스를 제공할 것을 요구하고 있다. 예를 들어 일반의에게 인지행동치료

를 제공할 것을 요구하는 경우도 있다(표 2.5참조). 이러한 상황에서 환자를 효과적으로 진료할 수 

있다는 능력에 대한 일차진료 제공자의 자신감 수준이 진료의 질(상, 중, 하)에 영향을 미칠 것이다.

2.4. 일차진료의 역할 강화

경증 및 중등도 정신질환은 일차진료를 통해 비용효과적으로 치료할 수 있다.

일차진료를 기반으로 한 개입은 일부 경증 및 중등도 질환의 치료 및 관리에 효과적인 것으로 밝

혀졌다(Chisholm 등, 2004; Ford 등, 2002). 일차진료 차원에서 효과적인 진료는 질환의 적절한 진단, 

치료의 시작 및 관리, 상급진료기관 의뢰 및 사례관리, 만성질환관리 원칙에 기반을 둔 경증 및 중

등도 질환의 장기적인 관리가 포함된다(Ford 등, 2002). OECD 국가 간에도 경증 및 중등도 질환의 

일차진료 기반 치료 전략에는 상당한 차이가 있다. 또한 정신보건의료 조직, 일자친료 제공, 개별적

인 일차진료 관행의 특징에 따라 다르게 나타나기도 하다(Glied 등, 2010).
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일차진료에서 경증 및 중등도 질환의 진료에 대한 질 향상은 정신보건의료 제공을 강화할 수 있

는 비용효과적인 방법이며 접근성을 높이고 경증 및 중등도 정신질환의 치료격차를 줄일 수 있다. 

보건의료제도 측면에서도 일차진료에서 경증 및 중등도 정신질환을 치료하면 전문의 또는 아주 전

문적인 서비스보다 비용이 훨씬 적게 든다(WHO and Wonca, 2008). 보장범위가 상당히 늘었더라도 

일차진료에서 우울증을 치료하는 것이 자원이 부족한 환경에서도 보건의료자원을 효과적으로 사용

하는 방법이다(Chisholm 등, 2004). 직장으로 복귀 지원 및 생산성 향상을 통한 경제적 혜택과 더불

어(OECD, 2012), 일차진료에서 제공되는 효과적인 정신질환 진료는 진료비가 더 비싼 전문의에게 

의뢰하는 사례를 줄이는 데 기여할 수 있다(NICE, 2011).

조직/재정적 인센티브는 좋은 결과 및 비용효과적인 치료접근성을 지원하도록 설계되

어야 한다.

일차진료 제공자가 취하는 치료 방식은 진료결과에 영향을 미치며, 치료별 효능이 다양한 것으로 

나타났다. 적절한 근거에 기반을 둔 치료는 일차진료 차원에서 더 나은 결과로 이어질 수 있다. 경

증 및 중등도 질환의 일차진료 제공이 비용효과적이고 좋은 결과로 이어지도록 하려면 일차진료 제

공자가 적절하게 치료할 수 있어야 하고, 또한 이렇게 할 수 있도록 조직 및 재정적 인센티브가 뒷

받침되어야 한다.

단계적인 진료 접근법은 적절한 진료와 좋은 결과, 비용효과적인 진료 사이에서 균형을 도모한다. 

단계적인 진료는 비용이 덜 소요되고 개입 정도가 적은 치료, 즉 자기 스스로 해결하거나 도움을 받

아 해결하는 개입을 시작으로 정신치료와 약물치료를 함께 하는 강도 높은 개입을 모두 개입에 포

함시킨다. 연구에 따르면 특정 형태의 정신치료와 상담이 약물치료에 비해 효과적이지 않으며

(NICE, 2009; Badi 등, 2000), 환자에게 선택이 주어졌을 때, 환자는 약물치료보다는 상담을 선호하는 

것으로 나타났다. 일정 시간이 경과한 이후에도 저강도 개입에 반응하지 않는 환자를 대상으로 개입

의 강도를 높일 수 있다. 이러한 진료 관리방법은 임상적으로 효과가 있고, 일차진료에서 비용효과

적인 것으로 나타났다(Bachman 등, 2005). 증상이 계속되는 사례의 경우 약물치료 및 상담치료를 병

행하는 것이 효과적인 것으로 나타났다(NICE, 2009).

일차진료 제공자가 줄 수 있는 서비스는 제한적이다. 업무부담, 기술 및 지식부족, 전문의 진료 

지원 부족, 경제적 요인 또는 조직적 구조는 일차진료 제공자가 양질의 정신보건의료를 제공하는 것

에 걸림돌이 되거나 이들의 의욕을 저하시킨다(Telford 등, 2002; Katz, 1998). OECD 국가에서 일차

진료 제공자가 사용할 수 있는 치료법의 범위는 다양하다. 예를 들어 우울증 치료에 있어 대부분의 

OECD 국가에서 일차진료 제공자는 우울증치료제를 처방하거나 그 양을 조절할 수 있으며 대부분

의 국가에서 이들이 처방할 수 있는 치료제에는 삼환계 항우울제 및 SSRI가 포함된다. 한국 등 일부 

국가에서는 일차진료 제공자가 SSRI를 처방하는 것이 금지되어 있다. 일부 일차진료 제공자는 환자

를 전문 정신치료 단계로 쉽게 보낼 수 있는 반면 일부 국가에서는 일차진료 단계에서 이러한 서비

스를 제공하는 것은 불가능하다. 

그러나 일부 제공자는 이용가능한 치료법이 있음에도 불구하고 적절한 진료를 제공하지 못하는 

것으로 나타났다. 예를 들어 우울증치료제 양을 너무 적게 처방하거나 치료기간을 너무 짧게 잡아서 

환자 상태가 나빠지는 경우가 있다. 한 연구에 따르면 일차진료가 적절하게 제공될 경우(추구관리에

서 환자 중 44%가 적절한 진료를 받은 것으로 간주됨) 환자가 우울증에 걸릴 확률이 낮거나(24% 대 

70%) 높은 고용률을 보이고(72% 대 53%), 치료 이후 6개월간 삶의 질이 더 높은 것으로 나타났다

(Shoenbaum 등, 2002). 몇몇 연구에서는 우울증치료제 선택이 일부 부적절했고(Harman 등, 2004) 우
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울증치료제 처방은 적절했지만 지시를 제대로 따르지 않거나 계속 복용하지 않아 효과가 떨어지는 

경우도 있었다(Olfson 등, 2006; Tournier 등, 2011). 전문성 또는 문화적 편견이 보건의료 제공자에게 

영향을 미쳐 이들이 좀 더 적절하고 더 좋은 결과를 가져올 수 있는 진료를 멀리하게 할 수 있다. 

보건의료 제공자가 항상 진료지침을 따르는 것은 아니지만 따를 수 있는 상황에서도 그렇게 하는 

경우가 있다(Mercier 등, 2011; Smith 등, 2004). 미국 및 캐나다 온타리오 주에서 우울증 또는 불안장

애 가능성이 있는 성인 중 대부분이 적절한 진료를 받지 못하는 것으로 나타났다(Young 등, 2001).

보건의료 제공자가 진료를 선택하여 사용할 수 있는 상황에서도 적절한 진료를 제공하지 못한다

면, 조직 및 재정 인센티브를 재조정할 필요가 있다. 일부 국가에서는 정신보건의료를 제공한 일반

의에게 특별보상(preferential reimbursement)을 제공하거나 이들에 맞게 보상구조를 조정했다. 호주 

및 노르웨이에서 일반의는 진료기간을 길게 제공하거나 진료계획에 포함된 환자관리지침을 따르는 

경우 보상을 받도록 되어 있다. 2006년 11월 호주에서 일반의 정신보건의료 프로그램(GP Mental 

Health Care Programme, 이하 “GP MHC”)이 정신보건의료 프로그램에 대한 접근성 개선 프로그램

(Better Access to Mental Health Care Programme)의 일환으로 도입되었다. GP MHC에서 제공할 서비

스 항목은 일반의가 보상받는 서비스 목록에 포함되어 있다. 이러한 서비스 항목은 일반의가 정신질

환이 있는 환자에 조기개입하고 평가 및 관리를 정신전문의, 임상심리사 및 기타 연계된 보건의료 

전문가와 함께 하도록 장려하고 있다. 일반의가 정신질환 진단을 받은 환자에게 좀 더 긴 진료를 제

공하도록(최소 20분) 정신진료서비스 항목을 추가하였다. 또한 일차진료의는 GP MHC 정신진료 항

목을 정신문제가 있는 환자라면 누구에게나 지속적인 관리를 위해 적용할 수도 있다. GP MHC 이용 

및 진료 빈도에 제약은 없다. 환자 의뢰와 관련된 보건의료항목에 대한 보상을 확대하여 일반의가 

환자 의뢰를 선택할 가능성도 높아졌다.

일차진료에서 정신질환 진료가 제공될 수 있도록 인센티브를 제공하는 데 있어서 진료의 질과 결

과에 대한 양질의 정보가 부족하다는 것이 큰 어려움이다. 잉글랜드의 QOF는 여러 가지 목표 중에

서 일차진료에서 우울증을 선별하고, 정보의 이용가능성을 높이는 데 인센티브를 주도록 되어 있지

만 몇 가지 도전과제에 봉착해있다. QOF는 재정적 인센티브와 포괄적인 자료 수집을 결합했지만 스

코틀랜드 등 일부 국가에서는 비교자료의 개선과 일반의에 대한 지원 강화가 현재 의료관행을 변화

시키는 데 효과가 있었다(박스 2.1).

박스 2.1. 일차진료 차원의 인센티브: QOF

보건의료 질 및 진료결과 프레임워크(Quality Outcome Framework, QOF) 도입 이전에 일반의는 

기본서비스에 대해 인당지불제로 보상 받았다. 이러한 지불제도에서는 일반의가 추가근무를 하거

나, 환자의 요구에 부합하면서도 접근가능한 서비스를 제공하거나, 병원의 부담을 성공적으로 덜

어주더라도 이에 대한 보상이 없었다. 정부가 이를 개선하기 위해 2004년에 도입한 것이 QOF이다

(Cashin 등, 2014).

QOF는 연간 계약 형태로 특정 결과 및 질 목표를 달성한 일반의에게 재정적으로 보너스를 제공

한다. 2011년/2012년에 설정된 목표를 충족시킨 일차진료 의사에게 최대 1,000포인트가 지급되었

고, 이 점수는 다양한 지표로 가중치를 두어 일차진료 의사에게 1포인트마다 130.51파운드를 지불

했다. QOF 계약을 체결하는 것이 일반의에게 있어 자발적이기는 하지만 사실상 잉글랜드의 모든 

일차진료 의사는 QOF 계약을 체결한 상태이다. 142개의 지표가 있으며(각 지표의 목표를 평가함), 
이중 10개 지표는 정신보건의료와 관련이 있으며 3개 지표는 우울증을 다루고 있다.
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박스 2.1. 일차진료 차원의 인센티브: QOF(계속)

정신보건의료 지표에는 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환을 등록할 수 있는 능력과 특정 기능

(알코올 소비량 기록, 체질량지수(BMI), 혈압 등을 기록하는 것)을 수행할 수 있는 능력이 포함되

어 있다. “진료프로그램 접근법”(Care Programme Approach, CPA)을 제공받는 환자의 비율을 나타

내는 지표도 있다.

2008년부터 국립임상의학원(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE)은 영국의

학협회(British Medical Association), 보건부(Department of Health), 일반의위원회(General Practitioners 
Committee)와 함께 QOF에서 사용할 임상 및 건강개선 지표개발 과정을 총괄했다. 정부는 정책을 

수립하는 단계에서 향후 나아갈 방향을 제시할 수 있어야 하는데, 그 좋은 예가 “정신건강 없이는 

건강할 수 없다(No Health Without Mental Health)” 정책은 NICE의 질 표준(NICE Quality Standards)
에 영향을 주었고, 적시에 QOF 지표를 정의하는 데 도움을 주었다. 또한 정신보건의료 정책은 

NHS 결과 프레임워크 지표 및 결과지표, 집행그룹 및 2차, 기타 보건의료 제공자 간 현장 차원에

서 설정한 결과목표 및 지표에 영향을 준다.

포괄적인 시계열 분석이 진행되지 않았고, QOF에 대한 통제집단 평가가 수행되지 않았다는 점

을 고려하면 이러한 정책이 일반의의 활동에 어떠한 영향을 미쳤는지 결론적으로 단정하기는 어렵

다(Cashin 등, 2014). QOF에 대한 보고서에서 관찰한 내용 중 하나는 일반의가 특정 조건에서 자신

의 성과를 제외시킬 수 있도록 허용되는 제외율을 보면 일반의는 다른 환자집단에 비해 정신질환

자를 제외시키는 비율이 높은 것으로 나타났다(정신질환 진료가 필요한 환자의 제외율은 

2007/2008년 13.51%인 반면 암, 천식, 당뇨병 환자의 경우 각각 3.61%, 5.36%, 6%였다). 정신질환 

서비스를 성공적으로 제공하는 일반의에게 더 높은 점수를 주는 것은 환자선택과 중증 환자를 고

의적으로 제외시키는 것을 조장할 수도 있다. 또한 일반의가 QOF가 보상하지 않는 진료행위에는 

주의를 기울이지 않게 되어 일부 영역에서는 진료의 질이 저하된다는 우려도 제기되고 있다(Cashin 
등, 2014).

2011년 6월 QOF 독립자문위원회(Independent Advisory Committee)는 QOF의 3가지 우울증 지표

에 대해 우려를 제기했으며(2011/2012년 우울증 증상 정도의 진단 및 평가를 다루고 있는 DEP1, 
DEP4, DEP5 지표), 이 지표가 우울증 환자에게 진료를 제공하는 과정의 개선 또는 건강결과의 개

선에 효과적이지 못하다고 결론지었다(NICE, 2011). NICE를 대신해 일차진료 QOF 지표 자문위원

회가 내놓은 권고사항은 이러한 지표를 제외하고 새로운 지표를 고려해야 한다는 것이다. 현재 이

러한 지표가 2011/2012 QOF 프레임워크에 남아있지만 점수의 가치는 감소했다. 또한 우울증 지표 

및 우울증 진단 개선을 위해 사용되는 인센티브에 대한 우려도 제기되고 있다. QOF 지표는 진단 

이후 후속평가 및 우울증 검사, 당뇨환자로 등록된 환자를 대상으로 우울증 검사를 실시하는 것에 

대해 인센티브를 주고 있지만 환자의 우울증을 진단하는 선별검사의 증가 또는 개선에 대해 인센

티브를 제공하고 있지 않다. 따라서 QOF 지표는 현재 일반의가 검사 또는 우울증 진단을 증가시키

도록 인센티브를 제공하지 않고 대신 QOF 목표를 달성하는 데 필요한 후속평가 및 증상평가를 늘

리도록 한다. QOF를 도입한 스코틀랜드에서도 우울증 지표가 도전과제이다. 전체 지표구성 중 우

울증 지표는 2009-2011년 사이 성취도가 증가하기는 했지만 성취도가 가장 낮았다.

출처: 2013/2014년 QOF 정신보건의료지표의 전체 목록은 다음을 참조: NHS Employers (2013), 2013/14 General 
Medical Services (GMS) Contract Quality and Outcomes Framework (QOF): Guidance for GMS Contract 2013/14, 
available at:  www.nhsemployers.org/Aboutus/Publications/Documents/qof-2013-14.pdf; ISD Scotland (2012),
“Quality & Outcomes Framework (QOF) of the New GMS Contract”, available at www.isdscotland.org/Health- 
Topics/General-Practice/Publications/2012-09-25/2012-09-25-QOF-Report.pdf?48537844420; Cashin, C. et al. (2014), 
Paying for Performance in Health Care, Open University Press, Maldenhead.

호주의 정신전문 간호사 인센티브 프로그램(Mental Health Nurse Incentive Programme)은 각 지역

사회의 일반의, 개업 정신전문의, 기타 적합한 기관이 중증 정신질환자에게 조정된 임상진료를 제공
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할 때 조력할 수 있는 정신전문 간호사가 참여토록 해주면 이들에게 인센티브를 제공한다. 정신전문 

간호사는 정신전문의 및 일반의와 협력하여 환자의 정신상태 모니터링, 환자의 약물투여 관리, 기타 

보건의료 전문가 및 임상서비스 제공자와의 연계성 개선 등 서비스를 제공한다. 세션 단위로 인센티

브가 지급되는데, 1세션은 3.5시간이다. 세션마다 최소 2명의 환자를 진료해야 하는 이 프로그램은 

상당히 성공적인 것으로 평가되고 있다.

일차진료 의사의 정신보건의료역량 개선: 교육 및 임상진료지침

일차진료 의사는 정신질환에 대응할 여건이 충분히 마련되어 있지 않다고 보고했다. 이들이 경증 

및 중등도 질환을 효과적으로 치료하기 위한 기술과 역량이 부족할 수도 있고 가장 좋은 최신의 정

보를 가지고 있지 못하는 경우도 있다. 교육훈련 및 지속적인 전문성 개발(Continuing Professional 

Development, 이하 “CPD”)의 개선 및 보강, 일차진료에서 근거기반 지침 사용은 잠재적으로 흔한 질

환에서 치료격차를 줄이고, 진료의 질을 개선하는 데 비용효과적인 방법이다. 

전부 그런 것은 아니지만 많은 OECD 국가에서 정신보건의료 교육훈련은 일차진료 의사 교육과

정에 포함되어 있다(학부과정 또는 의학학위과정). 몇몇 OECD 국가에서 정신보건의료 교육훈련은 

CPD 과정에 포함되어 있다. WHO와 세계가정의학회(World Organization of Family Doctors)의 공동연

구(WHO and Wonca, 2008)에서는 정신보건의료 통합, 정신보건의료의 치료격차 감소를 위한 선결조

건으로 정신보건의료를 제공하는 일차진료 제공자가 업무시작 전 그리고(또는) 업무수행 중에 받는 

교육훈련의 중요성을 강조한다. 의사의 정신보건의료 지식 함양은 정신보건의료의 재원조달 구조를 

변경하는 것만큼이나 진료의 적절성을 개선하는 데 효과적이다(Sturm and Wells, 1995; Wells 등, 

1999). 일차진료 의사와 더불어 간호사를 대상으로 하는 교육과정에 정신질환 과정을 포함시키는 것

은 일차진료에서 정신보건의료의 질을 개선하는 데 있어 아주 중요하다.

더욱이 정신보건의료가 우선순위에 있는 전문성 계발교육이 지속적으로 이뤄지면 일반의가 최신 

근거에 입각하여 흔한 정신질환을 진료할 때 도움이 되고 자신이 진료하면서 얻은 경험과 연관 지

어 배울 수 있다. OECD 정신보건의료 설문지(OECD Mental Health Questionnaire, 2012)에 응답한 32

개국 중 4개국(오스트리아, 한국, 폴란드, 스위스)만이 정신보건의료가 일차진료 의사 교육과정의 구

성요소가 아니라고 보고했다. 이와는 대조적으로 10개국(오스트리아, 캐나다, 독일, 헝가리, 아일랜

드, 이스라엘, 슬로바키아, 스페인, 스웨덴, 터키)만이 일차진료 의사가 CPD의 일환으로 정신보건의

료 관련 교육을 의무적으로 받는다고 응답했다.

CPD 기회 활용은 자발적으로 이루어지므로 그 활용여부를 추적관리하고 정신보건의료와 CPD를 

연계하지 못하는 구조적인 문제가 있는 경우에는 이를 해결하려는 노력을 기울여야 한다. 일차진료 

제공자가 흔한 정신질환을 치료할 때 필요한 역량과 자신감을 키울 수 있는 CPD의 잠재력을 극대

화하려면 CPD 프로그램을 이해하기 쉽게 구성하고 적합한 자료를 제공할 수 있어야 한다. 프로그램

이 이용자 친화적이고 시간에 유동적이며 쌍방향적이고 보건의료 제공자의 욕구를 잘 반영한다면 

이들은 참여할 것이고 이는 곧 CPD 프로그램 효과를 극대화하는 것이다.

한편 정신보건의료 CPD는 인센티브를 주거나 정신보건의료 CPD 자격증이 없는 일차진료 의사에

게 불이익을 주는 방식으로 장려할 수 있다. 일부 OECD 국가에서 CPD에 대한 인센티브가 존재한

다. 오스트리아의 경우 일차진료 제공자에 대한 핵심 정신보건의료 교육훈련은 제한적이지만, 일부 

일차진료 의사는 정신치료과정을 이수했다. 정신과정-1(psy-1), 정신과정-2(psy-2), 정신과정-3(psy-3) 
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학위로 구성된 교육과정은 특정 치료를 일차진료 의사가 제공하도록 하는 자격증이다(오스트리아에

서 총 5,000명의 일반의가 이중 한 가지 자격증을 가지고 있다). 호주는 일반적인 정신질환의 치료 

강화를 위한 접근성 개선 이니셔티브에 따라 정신보건의료 기술양성과정(Mental Health Skills 

Training)(총 6시간 과정)을 이수한 일반의에게 더 많은 보상을 하는 메디케어(medicare) 보상 총액의 

차별화제도 등 일반의의 정신보건의료 교육훈련 요건을 상세하게 명시하고 있다(DoHW, 2011). 일반

의 정신건강기준 협력기구(General Practitioners Mental Health Standards Collaboration, GPMHC)는 정

신보건의료 교육훈련과정을 이수한, 모든 일반의가 지속적으로 1년에 3번 정신보건의료 CPD(이하 

“MH CPD”)를 이수할 것을 권장했다(6시간 과정). 일반의는 20시간 교육 이수 후 집중 심리전략

(Focused Psychological Strategies, FPS) 제공자로 등록할 수 있으며 정기적으로 교육을 이수해야 한

다. CPD 기회를 활용하도록 하는 방법으로 벌칙을 부과하는 것도 있다. 독일은 지속의학교육(정신

보건의료 포함) 요건을 준수하지 않는 경우 의사의 보수를 삭감한다.

가장 적절한 치료법을 설정한, 근거기반 임상진료지침은 일차진료 의사의 역량을 강화하는 또 다

른 방법이며 환자에게 제공되는 의료의 질을 높일 수 있다. 많은 OECD 국가(32개국 중 21개

국)(OECD Mental Health Questionnaire 2012)가 이미 일차진료에서 정신질환이 있는 환자의 진단, 치

료 및 관리를 위한 임상진료지침을 가지고 있다. 흔한 정신질환에 대한 장애별 지침을 가지고 있다

고 보고한 국가는 별로 없었다. 7개국(호주, 캐나다, 체코, 멕시코, 스페인, 터키, 영국(잉글랜드))은 

흔한 정신질환에 대한 지침을 가지고 있다고 보고했다(OECD Mental Health Questionnaire 2012). 11

개국(호주, 캐나다, 체코, 독일, 아이슬란드, 멕시코, 포르투갈, 스페인, 터키, 영국(잉글랜드), 미국)은 

불안장애에 대한 임상진료지침이 있다고 보고했고 16개국(호주, 캐나다, 칠레, 체코, 핀란드, 프랑스, 

독일, 헝가리, 아이슬란드, 일본, 한국, 포르투갈, 스페인, 터키, 영국(잉글랜드), 미국)은 우울증에 대

한 지침을 가지고 있다고 보고했다. 14개국은 ADHD에 대한 지침을 가지고 있다고 보고했으며, 5개

국은 만성적인 신체적 건강문제를 동반한 우울증에 대한 지침을 가지고 있다고 보고했다. 10개국은 

식이장애, 7개국은 강박장애(obsessive compulsive disorder, OCD), 8개국은 범불안장애(generalised 

anxiety disorder, GAD), 6개국은 특정 공포증에 대한 지침을 가지고 있었다(OECD, 2012).

임상진료지침과 지침을 개발하는 지식을 국가 간 공유하는 것은 일차진료에서 정신질환을 진료

하는 데 필요한 정보자원의 이용가능성을 개선하는 비용효과적인 방법이 될 수 있다. OECD 국가는 

일차진료에서 우울증을 진료한 선진사례를 공유하고, 이것을 이용하여 최신 임상진료지침을 만들며, 

최신근거기반 진료방법을 반영할 기회가 있다. 예를 들어 칠레 및 에스토니아는 다른 OECD 국가의 

지침을 활용하여 자국의 가이드라인을 작성했다고 보고했다. 호주, 체코, 아이슬란드, 이스라엘, 이

탈리아, 한국, 뉴질랜드, 포르투갈, 슬로베니아, 영국(잉글랜드) 역시 다른 국가가 개발한 지침을 개

정하여 국가 지침을 마련했다고 보고했다(OECD, 2012). 체계적으로 지침과 이를 개발한 지식을 공

유할 수 있는 방법을 OECD 국가가 별도로 개발할 수도 있다. NICE 인터내셔널

(www.nice.org.uk/aboutnice/niceinternational/niceinternational.jsp)은 비영리 방식으로 다른 국가의 도움

이 필요한 분야에서 각국의 보건의료제도에 맞는 지침을 개발했으며 브라질, 에스토니아, 일본, 멕

시코, 터키 등 다른 OECD 국가와 함께 협력해왔다(NICE, 2012).

임상진료지침은 가장 적절한 근거기반 접근법을 반영하여 정신보건의료제도에서 보건의료 제공

자와 환자를 지원해야 한다. 보건의료계 내에서도 정신보건의료 분야는 지식격차와 낙인이 심할 수 

있어서(Sartorious, 2002; Sartorius, 2007; Magliano 등, 2004; Magliano 등, 2011), 보건의료 제공자의 지
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식이 진단, 치료, 관리의 개발속도를 따라잡지 못하는 경우도 있다. 임상진료지침의 효과성을 극대

화하기 위해 지침에는 이용할 수 있는 선택사항을 반영하고 보건의료 제공자가 활용할 수 있는 상

급기관 의뢰 경로를 포함해야 한다. 영국에서 각종 진료지침과 이와 관련된 경로(pathway)는 NICE가 

만드는데, 우울증치료 예상경로도 만들었다(http://pathways.nice.org.uk/pathways/depression). 국제적으

로 인정받은 NICE 우울증 지침(성인용과 아동용)은 우울증의 확인, 평가, 초기관리, 진단, 진단기준

에 미달하는 우울증이 지속되는 데 대한 적절한 조치, 초기 개입에 적절히 반응하지 않는 진단기준

에 미달하는 우울증, 중등도 및 중증 우울증, 복잡하고 심각한 우울증을 다루고 있다. 이 지침은 선

택 가능한 치료방법과 환자가 치료에 잘 반응하지 않거나 반응 정도가 미약한 경우 취해야 할 적절

한 행동을 설명하고 있다. 이러한 경로는 관련되는 지침과 상호작용하면서 만들어지며, 쉽게 접근할 

수 있고 가능한 한 전문용어를 사용하지 않는 NHS Pathways 웹사이트에 등록되는데, 경로마다 관련

지침도 함께 링크되어 있다. 우울증치료에 기본이 되는 근거 검토를 마친 NICE 우울증 지침은 잉글

랜드에서 치료법에 상당한 영향을 미쳤고, 정신치료에서 이 지침을 더 많이 활용해야 한다는 분위기

도 조성하는 계기가 되었다.

일차진료에서 임상진료지침이 잘 준수되지 않음에도 대부분의 국가가 지침 준수를 장려하기 위

한 인센티브 또는 제재조치를 취하지 않고 있다. 지침을 준수하지 않는 이유는 임상 관행에 맞게 지

침 보완 필요, 지침에 대한 자신감 부족, 지침 준수에 필요한 자원의 부족, 지침 종류 과다, 조직적 

제약사항, 지침 권고사항에 대한 지식부족, 지침 권고사항의 불명확 또는 모호 등 여러 가지가 있었

다(Nielsen 등, 2013; Cabana 등, 1999; Mazza and Russell, 2001; Lugtenberg 등, 2009; Swennen 등, 

2013).

전문가 간 잘 형성된 네트워크는 일차진료 제공을 강화할 수 있다.

공식, 비공식 네트워크는 일차진료의 지식과 기술을 향상시킬 수 있는 또 다른 방법이다. WHO와 

Wonca는 “협력 또는 공동진료 모형을 통해 상담과 개입이 일차진료 제공자 및 정신보건의료 전문

의 간 이루어지는 경우 이는 지속적인 교육과 지원을 제공할 수 있는 방법이다”라고 설명했다(WHO 

and Wonca, 2008, p. 6). 많은 OECD 국가가 일차진료 의사와 정신전문의 사이에 일정 형태의 협력을 

기대하고 있다고 보고했지만 이러한 협력이 제한적인 국가도 있었다. 보건의료가 지역 단위로 조직

된 이탈리아, 룩셈부르크, 스웨덴 등의 경우 협력을 위한 노력은 지역별로 다양하게 나타났다.

많은 국가가에서 상급기관으로 환자를 보내는 것은 일차진료 및 전문의 진료 간 주요한 연결고리

이다. 일본의 경우 일차진료 의사가 우울증 등 정신질환이 있는 환자를 정신전문의한테 보내는 것에 

대해 보상을 하는 것 이외에 일차진료와 전문의 진료 간 연계를 장려하는 공식적인 제도가 없다

(OECD Mental Health Questionnaire 2012). 호주는 상급기관으로 의뢰하는 과정이 보다 상호작용적이

다. 일반의는 연계된 정신보건의료 전문가에게 일정 횟수 진료를 의뢰하고, 연계된 정신보건의료 전

문가는 환자가 추가적인 진료를 받아야 된다고 판단하면 다시 일반의에게 돌려보내 환자를 진료할 

수 있도록 한다. 일차진료 의사가 선별한 일부 사례를 전문의가 관찰하는 외래환자 모형은 OECD 

국가에서 널리 사용되고 있다. 이러한 경우 정신전문의는 일차진료센터에 찾아가 일차진료 제공자

와 함께 진료를 하고, 환자와 임상진료를 하는 경우도 있다. 진료의 조정, 교육, 또는 기타 목적으로 

정신보건의료 네트워크 전반에 걸친 사람들이 정기적으로 회의를 한다.
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표 2.3. 정립된 치료지침 또는 진료지침을 준수하도록 하기 위해 

일차진료 의사에게 의무를 부과하거나 인센티브를 제공해야 하는가?

준수여부에 대해 

인센티브 및 모니터링을 

실시하며 준수가 미흡한 

경우 제재조치를 취함

인센티브는 있지만 

제재조치와 모니터링은 

하지 않음

인센티브, 제재조치 모두 

없음.

호주 X

오스트리아 X

벨기에 X

캐나다 X

칠레 X

체코 X

에스토니아 X

핀란드 X

프랑스 X

독일 X

헝가리 X

아이슬란드 X

아일랜드 X

이스라엘 X

이탈리아 X

일본 X

한국 X

룩셈부르크 X

멕시코 X

네덜란드 X

뉴질랜드 X

노르웨이 X

폴란드 X

포르투갈 X

슬로바키아 X

슬로베니아 X

스페인 X

스위스 X

터키 X

영국(잉글랜드) X

미국 X

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

진료연계모형(consultation-liaison model)은 전문가가 특정 환자에게 조언이 필요할 경우 일차진료 

제공자에게 비공식적으로 조언을 제공하는 것으로 많은 OECD 국가에서 활용되고 있다. 진료연계모

형은 이탈리아 에 리아로마냐(Emilia Romagna) 주에서 일반의와 정신보건의료 서비스 간 협력을 
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개선하기 위한 노력의 일환으로 장려되고 있다. 가장 최근의 보고에 따르면 이 프로그램은 일반의와 

지역사회 정신보건의료 서비스 간 커뮤니케이션 증진에 성공을 거두었다. 핀란드에서 비디오 연결

을 통한 진료는 오지에 있는 일차진료 의사를 지원하기 위해 사용되고 있다(OECD, 2012). 이와 같

은 협력은 의사의 지식을 높이는 방법으로 여러 유형의 환자에게 혜택을 가져다 줄 수 있다(박스 

2.2).

조력자모형(facilitation model)은 전문의가 일차진료 전문가에게 간단한 교육 또는 과정을 제공하

는 것으로 상당히 많은 OECD 국가에서 활용하고 있는 것으로 보고되고 있다. 다진료분야 검토회의

(Multi-disciplinary review meeting)는 일차진료 제공자, 전문 정신보건의료 서비스 제공자, 기타 보건

의료 및 사회서비스 종사자가 정기적으로 모이는 것으로 널리 활용되지는 못하고 있다. 그러나 진료 

계획을 이용하여 환자 개별적인 차원에서 이와 유사한 접근법이 시도되고 있을 수도 있다. 환자의 

진료에 대한 이해당사자들(보통 환자 또는 법정 대리인)이 모여 적절한 진료에 대해 논의한다. 진료

계획은 심한 증상이 지속되는 정신질환을 앓고 있는 환자 또는 복잡한 보건 및 사회적 보호 필요성

이 있는 개인에게 좀 더 일반적으로 사용된다. 

박스 2.2. 이탈리아의 일반의와 지역사회 정신보건의료 서비스 간 진료연계모형

“지 레기에리(G. Leggieri)” 진료연계 프로그램은 1999년 볼로냐(에 리아로마냐 주도) 시에 있는 

지역사회 정신보건의료센터(Community Mental Health Centre, 이하 “CMHC”)에서 처음 도입되었으

며 2002년 이 서비스를 시에서 시행했다. 이 모형은 우선 일반의와 상담 정신전문의, 상주 정신전

문의, 임상심리사 및 간호사로 구성된 전담팀과의 협력을 구축한다는 목표가 있었다. 일차진료에

서 경증 및 중등도 정신질환을 치료하고 이차진료에서 중증 정신질환 문제를 다루도록 하여 모든 

정신질환 치료의 질을 개선하고 진료경로를 수정하는 것이 목표였다.

진료연계체계는 일반의와 정신보건의료 서비스 간 “중간형태”로 설계되어 보통 CMHC에서 발

생하는 경우가 많다. 레기에리 프로그램에서 채택한 “단계적 진료” 모형에 따르면 증상에 따라 3가
지 접근법을 취할 수 있다. 경증 정신질환 문제가 있는 환자는 일반의가 직접 치료한다. 중등도 정

신질환이 있는 환자는 일반의와 간단한 진료 또는 치료를 제안할 수 있는 CMHC의 지원을 통해 

치료한다. 중증 정신질환이 있는 환자의 경우 CMHC가 치료하고 치료가 끝나면 일반의가 환자를 

다시 진료한다(Menchetti 등, 2006).

일부 OECD 국가에서 정신보건의료 전문인력이 부족하고 정신질환 진료를 쉽게 제공할 수 있도

록 모든 일차진료체계가 만들어진 것은 아니라는 점을 고려하면 일차진료 인력을 보강할 다른 방법

을 모색해야 한다. 많은 OECD 국가가 정신전문의, 임상심리사, 정신전문 간호사, 정신보건의료 사

회복지사는 일차진료 환경에서 일한다고 보고했다. 임상심리사를 일차진료에 포함시킨 캐나다 온타

리오 주에서 진행된 연구에서는 이것이 일차진료 의사와 환자에게 긍정적인 결과를 가져다 준 것으

로 보고하고 있다(Chomienne 등, 2010). 핀란드에서는 여러 보건의료센터(health station)가 우울증 간

호사 모형(depression nurse model, 우울증 전문 간호사 양성과정)을 사용하기 시작했다. 핀란드 내 전

체 보건의료센터를 대상으로 2008년에 실시한 조사를 보면 전체 보건의료센터 중 78%에 우울증 전

문 또는 정신전문 간호사가 있었고, 61%가 우울증 진단을 위한 표준화된 진료를 채택하고 있었다

(Partanen 등, 2010). 정신전문 간호사는 정신보건의료 일차진료 서비스 제공을 위해 더 많은 역할을 

수행하고 있으며 호주와 같은 일부 국가에서는 이러한 역할을 지원 및 개발하기 위해 재정적인 인

센티브를 도입했다(Happell 등, 2010).
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외래환자모형 진료연계모형 조력자모형
다진료분야 

검토회의

호주 

오스트리아 

벨기에 

캐나다   

칠레    

체코  

에스토니아  

핀란드   

프랑스 

아이슬란드  

아일랜드 

이스라엘  

이탈리아 

한국 

룩셈부르크   

멕시코  

네덜란드  

뉴질랜드    

노르웨이    

포르투갈    

슬로바키아   

슬로베니아   

스페인   

협력적인 진료 모형은 결과를 개선하고 비용 대비 효과를 높일 수 있다.

정신보건의료 분야에서 환자진료를 잘 조정하면 진료결과를 개선할 수 있다는 것은 여러 임상실

험에서 입증되었는데, 특히 협력진료의 효과성에 대한 포괄적인 메타 분석 결과를 보면 협력진료모

형이 건강결과를 상당히 개선하는 데 기여했다는 것을 알 수 있다. 이 분석에서는 6개월 차에 삶의 

질이 25% 개선되었고 5년 차에 15% 개선되었다고 보고했다. 영국의 연구에 따르면 그 효과가 더 높

은 것으로 나타났다. 이는 일반적인 치료와 비교했을 때 상당한 성과이다. 예를 들어 우울증 치료에 

있어 협력진료모형 비용에는 의사의 시간, 진료 관리자 서비스, 전문상담, 등록결정지원이 포함된다. 

도표 2.6은 협력진료모형의 비용효과성에 대한 8개의 연구를 나타낸 것이다. 각 점은 중등도 우울증 

치료에서 협력진료모형의 상대적인 효과성을 나타낸 것이다. 이 도표에서는 협력적 개입의 효과성

을 증명하는 연구가 많다는 것을 보여준다. 모든 연구는 협력적 개입이 임상결과를 향상시킨다고 보

여주고 있다. 연구 중 대다수는 이러한 동반상병률이 상대적으로 적은 비용으로 가능하며 신약 평가

를 위해 영국 NICE가 사용하는, 전통적인 기준 미만이라고 밝혔다(QALY당 50,000 미국 달러). 효과

성을 추측하기에는 보수적인 측면이 있지만 이러한 협력진료 모형은 투자 대비 성과가 좋은 것으로 

보인다.

표 2.4. 정신질환에 대한 일차진료 및 전문의 진료 간 연계
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스위스 

터키 

영국(잉글랜드)    

미국    

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

우울증을 위한 협력진료 프로그램이 항상 비용을 절감시켜 주지는 않는다는 점을 강조하는 것이 

중요하다. 그러나 다른 질병영역의 협력치료 접근법보다는 비용효과성이 높다(OECD, 2010).

도표 2.6. 우울증관련 협력진료의 비용효과성에 대한 8가지 연구

QALY: Quality adjusted life years, 질보정 생존연수
주: 자료에서 점은 무작위 통제실험을 나타낸다.
출처: OECD (2010), Value for Money in Health Spending, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264088818-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030401

또한 비용효과성은 비용을 생산성 손실비용 등 더 넓은 범주까지 포함시키는 경우 더욱 향상될 

수 있다. 단계적 진료를 이용하는 협력진료모형은 더욱 비용효과적일 수 있다. 필요한 경우에만 강

도를 높이기 때문이다. 환자는 우선 가장 효과가 좋은 개입을 제공받으며 이러한 개입은 상대적으로 

이행이 쉽고 비용과 부작용이 덜하다. 만약 이러한 초기 개입이 충분하지 못한 것으로 밝혀지면 다

시 치료 정도를 더욱 복잡하고 비용이 많이 들며 치료효과가 나타나는 수준으로 증가시킨다. 이러한 

접근법은 적절한 진료를 받을 자격이 있는 환자는 누구나 이에 합당한 진료를 받을 수 있게 하되 가

장 강도 높은 치료는 강도가 낮은 치료에서 효과를 보지 못한 환자가 받을 수 있도록 하는 것이 목

적이다.

일차진료에서 일반적인 행동치료의 확대를 통한 치료법 증대

경증 및 중등도 질환 관련 정신보건의료의 향상을 위해서는 대부분의 OECD 국가가 적절한 서비

스를 추가하기 위한 투자를 해야 한다. 정신치료, 특히 인지행동치료(cognitive behavioural therapy, 

CBT)는 경증 및 중등도 우울증 및 불안장애에 효과적이라는 근거가 있다(Otte, 2011; Driessen and 
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Hollon, 2010; NICE, 2009). 많은 OECD 국가에서 일차진료 제공자가 정신치료를 할 수는 있지만 이

러한 치료는 보통 보상받지 못한다(표 2.5). 또한 완전히 보상을 받거나 정신치료가 무상으로 제공되

더라도 종종 서비스 이용에 상당한 제약이 따른다고 보고한 국가도 있다. 환자가 정신치료비 전액을 

부담해야 한다거나 본인부담이 크면 환자는 이러한 치료에 접근하기가 어려워진다. 환자가 경증 및 

중등도 정신질환을 대상으로 한 정신치료에 쉽게 접근할 수 있게 한다면 다른 질환과 크게 벌어진 

치료격차를 좁히는 데 도움이 될 것이다.

표 2.5. 정신치료와 인지행동치료의 이용가능성 및 보상

일차진료에서 인지행동치료가 

이용가능한가?

정신치료가 보상이 되는가?

전부보상 일부보상
1

호주   

오스트리아  

벨기에  

캐나다  

칠레  

체코 

핀란드 

독일 

아이슬란드  

아일랜드 

이스라엘 

이탈리아  

일본 

한국  

룩셈부르크  

멕시코  

네덜란드 

뉴질랜드 

노르웨이   

폴란드 

포르투갈 

슬로바키아 

슬로베니아 

스웨덴  

스위스 

터키 

영국(잉글랜드)  

미국   /공제

1. 치료 중 일부만 보상하는 국가의 일부보상에는 진료비 공제나 정신치료 및 CBT 비용분담 면제(혹은 둘 다)가 포함될 
수 있다.

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.
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몇몇 국가는 일차진료 의사가 제공하는 일차진료 기반 CBT 프로그램을 마련했다. 노르웨이에서

는 보건의료 제공자와 일반의가 CBT 교육을 받을 수 있고, CBT 제공에 따라 보상을 받을 수도 있

다. 이러한 모형의 장점은 일차진료 제공자에게 추가적인 수단을 제공하여 이를 통해 이미 이들이 

치료해야 하는 환자를 효과적으로 치료할 수 있다는 것이다. 이러한 점에서 이 모형은 일차진료 제

공자가 이미 제공하고 있는 서비스의 질을 개선할 수 있는 효과적인 방법이다. 또한 이러한 점을 고

려하면 일차진료 기반의 CBT 또는 상담치료를 도입하는 것은 일차진료 제공자가 아닌 다른 제공자

(대체 보건의료 제공자가 민간 의료인인 경우)가 제공하는 치료에 대해 보상하는 독립형 프로그램

의 도입이나 정신치료를 제공할 수 있는 역량구축에 투자하는 것보다 비용효과적이다. CBT 또는 

CBT에 상응하는 것을 일차진료에서 제공할 가능성은 일차진료체계의 조직에 따라 달라진다. 일부 

OECD 국가는 일차진료 의사의 전통이 취약하여 기존 일차진료에 CBT를 도입하더라도 효용성이 

오히려 떨어질 수 있다. 특히 일차진료체계가 취약하고 정신질환에 대해 낙인이 심한 국가의 경우 

CBT를 일차진료에 도입하는 것이 가장 효과적인 자원사용은 아닐 수도 있다.

전문의 서비스를 더 많이 제공하기 위해 급여범위를 확대하여 일차진료에서 더 많은 환자를 상급

기관으로 보내도록 하는 것이 치료의 확대에 도움이 될 수 있다. 호주에서는 정신질환치료계획

(Mental Health Treatment Plan) 이후 나온 접근성 개선(Better Access) 프로그램에 따라 일반의는 환자

를 임상심리사, 관련 정신보건의료 전문인력 또는 집중심리전략(focused psychological strategy, FPS) 

서비스를 제공할 수 있는, 숙련된 일반의에게 보낼 수 있다. “접근성 개선” 프로그램도 어려움은 있

지만, 이는 일차진료에서 효과적으로 치료할 수 있는 역량을 구축하고, 치료를 잘 할 수 있게 일차

진료 제공자와 전문의 간 조정을 장려하며, 일차진료 제공자가 할 수 있는 치료 중에 정신치료도 있

다는 것을 알릴 수 있는 좋은 사례이다.

2.5. 경증 및 중등도 정신질환에 대한 새로운 개입으로 비용 대비 효과 향상

적절하고 비용효과적인 진료를 위한 단계적 개입

경증 및 중등도 정신질환에 대한 단계적 진료가 좋은 결과를 가져다주는 비용효과적인 접근법이

라는 것은 많은 임상진료지침을 통해 뒷받침되는 사실이다. 많은 경우에서 진료서비스는 그 강도에 

따라 일차진료 영역 밖에서 일부 제공될 수 있는데, 이때 일차진료 제공자가 조정이나 관리 역할을 

할 수도 하지 않을 수도 있어서 이러한 진료서비스, 특히 낮은 강도 쪽에 있는 진료서비스에 개입하

려면 투자가 필요하다. 

진단 기준에 미치지 못하는 증상이 있는 환자에게 낮은 강도로 개입하면 효과가 있다는 것이 여

러 가지 문헌과 임상진료지침에 의해 뒷받침되고 있다(NICE, 2011). 환자 스스로 우울증이나 부부문

제와 관련하여 참고문헌이나 대중매체를 찾아보도록 하는 방법은 개입 정도는 아주 약하지만 임상

적으로는 성공적인 효과를 거둔 것으로 나타났다(Clarke 등, 2006). 이처럼 스스로 찾아서 해결하거

나 이렇게 하도록 도와주는 방법은 비용과 유연성 측면에서 이점이 있다. 적어도 초반에는 전통적인 

의료적 도움을 거부하고 스스로 해결방법을 강구하는 사람의 비율이 상당하다는 것을 알 수 있다

(Clarke 등, 2006). 특히 발생률에 비해 정신질환을 해결할 방법을 찾는 사람의 수는 적은 편이다. 몇

몇 연구 보고에 따르면 우울증, 불안장애, 식욕이상 항진증, 폭식장애와 관련된 치료의 CBT 접근법 

기반 자구책 정보를 잘 이용하면 혜택이 많다고 밝혔다(Lewis and Anderson, 2003). 스스로 해결할 
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수 있도록 도와주는 것(시간이 짧더라도 숙련된 전문가가 개입)은 낮은 강도의 개입 중 특히 효과적

인 것으로 나타났다(Fairburn and Carter, 1997; Lewis and Anderson, 2003; Clarke 등, 2006).

낮은 강도의 개입방법으로 조언이 필요한 개인에게 적합하면서 임상적으로 효과가 입증된 참고

문헌을 제공해줄 수도 있다. 예를 들어 NHS 웹사이트인 NHS Choices에서는 경증 우울증, 불안장애, 

슬픔 극복, 강박장애에 적합한 문헌을 제공하고 있다(www.nhs.uk/Conditions/stress-anxiety-depression/ 

Pages/self-help- therapies.aspx). 또한 잉글랜드에서는 낮은 강도의 개입이 도움이 될 수 있는 환자가 

스스로 해결할 수 있도록 일반의가 이들에게 NICE가 인증한 관련책자를 처방형태로 제공하고 있다. 

“처방에 대한 책자(Books on Prescription)” 계획(www.booksonprescription.org.uk/)은 책자를 일반의가 

처방하고 지역 도서관에서 무상으로 대여할 수 있도록 하고 있으며 일반의 로열 칼리지(Royal 

Colleges of GPs), 간호 및 정신전문의(Nursing and Psychiatrists), 영국 행동 및 인지 정신치료연합( 

British Association for Behavioural and Cognitive Psychotherapies), 보건부에서 정신치료 접근성 개선

(Improving Access to Psychological Therapies, 이하 “IAPT”) 프로그램을 통해 이를 지원하고 있다. 자

국어로 된 이러한 책자가 없는 국가의 경우, 이러한 자료를 생성하거나 기존에 임상적으로 증명된 

문서의 번역에 투자하는 것이 도움이 될 수 있다.

인터넷 또는 컴퓨터를 통해 많은 프로그램이 제공되고 있다. 인터넷 또는 컴퓨터기반 프로그램은 

문헌정보보다 더욱 상호작용적이며 치료효용을 극대화하기 위해 프로그램화할 수 있다. 예를 들어 

특정한 순서로 진행되는 진료는 순서에 맞게 진행되어야 하며(1주일에 한번, 2주일에 한번 등), 환자

는 이러한 순서를 무시하지 말아야 한다. IAPT와 그 이후 진행되는 프로그램 효용성을 평가한 코호

트 연구의 시계열 연구 일환으로 컴퓨터기반 CBT 프로그램인 “우울증 극복하기(Beating the Blues)”

는 영국에서 일차진료를 통해 적극적으로 홍보되었다. 일반의의 처방을 받아 환자는 8주 동안 집에

서 “우울증 극복하기” 세션을 스스로 진행하고 그 동안 환자를 진료하는 일반의는 그 환자의 세션 

진행상태, 진행상황, 환자위험에 대한 경보정보를 받는다. 이 프로그램은 정기적인 진료에 사용되는 

경우 신뢰성이 높고 임상적으로 유의미한 치료효과를 가지며 정기적인 면대면 CBT 진료와 유사한 

효과를 가지는 것으로 나타났다. 또한 이 프로그램은 단계적 진료 프레임워크에서 개입 강도가 낮

은, 유용한 도구로 NICE가 권장하고 있다(Cavanagh, 2006; NICE, 2008). “우울증 극복하기” 및 기타 

근거에 입각한 컴퓨터 프로그램은 일반의가 처방하는 것으로 우선 개입이 쉽고 빠르게 접근할 수 

있다는 장점이 있다. 면대면 CBT 역량이 제한적인 상황에서 전산화 CBT는 일부 사람들에게 좋은 

대안이 될 수 있으며 다른 이들에게는 처음으로 이용할 수 있는 수단이 될 것이다. 무작위 통제시험

을 통해 평가한 바에 따르면 “우울증 극복하기”는 비용효과적인 것으로 나타났다. 임상적인 효과도 

상당하고 환자들이 유급으로 고용되고 질병으로 인한 병가가 적어지면서 고용관련 비용이 낮아진다

(McCrone 등, 2005). “우울증 극복하기” 및 “공포심 없애기(Fear Fighter)”는 공황 및 공포 환자를 위

한 컴퓨터기반 CBT 프로그램으로 2006년 NICE가 임상적으로 비용효과적인 것으로 추천했다(프로

그램이 세 가지 더 있다. 두 가지는 우울증에 관한 것이고 나머지 하나는 강박장애에 대한 것으로 

임상적 및 비용효과적인 것이라는 근거가 부족하다).

일부 전산화 CBT 프로그램은 국가별로 조정할 수 있으며 효과적인 전산화 개입을 개발 및 확대

하는 데 있어 국제적으로 협력할 가능성도 있다. 예를 들어 무료로 사용할 수 있는 무드짐

(MoodGYM)은 불안장애와 우울증에 관한 것으로 호주국립대학(Australian National University) 정신

보건의료연구센터가 개발했다(moodgym.anu.edu.au). 무드짐은 영국에서 사용되도록 권장되었고 노르



정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대 81

2. 경증 및 중등도 정신질환에 대한 더 나은 진료

웨이 트롬소 대학이 노르웨이어로 번역했으며 베이징 자살연구 및 예방센터에서 중국어로 번역했고 

국가 우울증 이니셔티브의 자금지원을 받아 생산에 들어갔다. 또한 몰만 정신보건의료(MoleMann 

Mental Health)에서 덴마크어로 번역했다. “우울증 극복하기”는 2008년 시범사업을 거쳐 뉴질랜드의 

일차진료에 도입되었다. 뉴질랜드에 있는 일차진료기관 네 곳이 100명의 환자를 대상으로 한 시범

연구에서 일반의가 의뢰한 환자들은 8주간의 프로그램이 끝날 때쯤 삶의 질이 올라가고 증상이 완

화되었으며, 기능이 개선되었음을 경험했다(www.beatingblues.co.nz). “우울증 극복하기”는 현재 일반

의 처방을 통한 치료의 일환으로 뉴질랜드 전역에서 이용가능하다(박스 2.3).

자조그룹, 지원그룹, 이용자와 전문가가 만들어낸 정보는 귀중한 자원이다. 어떤 경우 개인이 스

스로 이러한 자원을 찾을 수 있지만 이러한 정보를 일차진료 제공자가 제공하는 “정보처방

(informational prescriptions)”에 포함시킬 수 있다. 정보처방에는 사람들이 유용하다고 느낄만한 웹사

이트 주소, 전화번호 등을 수록할 수 있다. 거의 모든 OECD 국가가 국가 정신보건의료 이용자 단체

(6장 참조)가 있다고 보고했고, 이러한 이용자 단체는 동료지원, 논의, 정보제공 목적의 회의를 조직

하는 지역지점(local branches)을 가지고 있는 경우가 많았다. 종종 지원그룹은 장애유형별로 형성되

는 경우가 있었다. 예를 들어 독일의 경우 5,000개 이상의 자조지원그룹이 파악되었으며 이들 그룹

은 여러 종류의 정신질환을 다루고 있었으며 특히 가족과 파트너, 가족을 잃은 슬픔, 불안장애, 우울

증, 식이장애 등을 다루는 그룹이 많았다. 지원그룹은 정신질환이 있는 사람과 진료제공자에게 인기

가 있다. 한 조사(Meyer 등, 2004)결과에 따르면 조사대상 독일 자조집단 중 84%가 되돌아왔다. 동료

지원과 치료적 접근법을 함께 사용하는 전자정신보건의료(eMental Health) 역시 등장하기 시작했다. 

경증 및 중등도 질환이 스스로 정신질환 서비스 이용자로 파악하기 어렵고, 그러한 그룹의 도움을 

요청하기 어렵기 때문에 이러한 그룹이 제공하는 지원은 비공식적이든, 온라인 형태를 통해서든 매

우 귀중할 수 있다(박스 2.4).

박스 2.3. 경증 및 중등도 질환을 위한 전자정신보건의료(eMental Health) 개발

영국의 일반적인 정신질환에 대한 컴퓨터기반 상담서비스

영국에서는 일반의가 처방하는 컴퓨터기반의 상담과정을 이용할 수 있다. 그중 “우울증 극복하

기” 및 “공포심 없애기”는 NICE가 효과적인 근거기반 치료로 인증했다. 우울증 극복하기는 경증 

우울증에 대한 컴퓨터 CBT 프로그램이고 공포심 없애기는 공황과 공포를 극복하기 위한 전산화 

CBT 프로그램이다. 

 “완전한 소통을 위한 삶(Living Life to the Full Interactive)”은 컴퓨터기반 CBT 과정으로 경증 

및 중등도 우울증, 불안장애를 다루는 프로그램이고 일반의 또는 자격증이 있는 치료사가 감독한

다. 스코틀랜드에서 완전한 소통을 위한 삶은 온라인으로 접근 가능하며 NHS24(국가 전화 및 인터

넷 보건의료제도)가 주관하는 서비스에 자체적으로 신청하거나 지역 보건위원회에 신청한다. 무료

로 이 과정을 받을 수 있는 자격요건은 표준화된 시험에서 “감정점수”를 받은 모든 스코틀랜드 시

민이다. 초기 접촉은 인터넷 이메일로 하고 개인은 감정 자체진단표를 다운로드할 수 있는데, 이후

부터 치료 단계마다 논의하고 결정하는 과정이 있다.

NHS Choices는 NHS의 핵심적인 정보포탈로 “식욕이상 항진증 극복하기”라는 온라인 CBT기반 

과정을 제안하여 식욕이상 항진증 및 식이장애를 겪고 있는 사람들에게 도움을 주고 있다. 신경성 

식욕 부진증 극복하기는 CBT기반 온라인 과정으로 신경성 식욕부진증을 앓고 있는 사람을 진료하

는 보건의료 제공자를 위한 프로그램이다. 또한 우울증 및 불안장애에 대해 무료 자조 CBT 프로그

램인 무드짐(MoodGYM)도 있다.
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박스 2.3. 경증 및 중등도 질환을 위한 전자정신보건의료(eMental Health) 개발(계속)

네덜란드의 근거기반 전자정신보건의료 프로그램

정신질환을 위한 최초의 온라인 치료 및 감독 과정은 1990년대 후반 네덜란드에서 정기 치료에 

대한 대안으로 온라인 치료가 도입되면서 시작되었다. 정신건강과 중독을 연구하는 국립 트림보스 

연구소(Trimbos Institute)는 일부 정신보건의료기관과 함께 온라인 치료 개발에 착수했다. 그 이후 

다양한 증상(우울증, 불안장애, 알코올 및 섭생장애, 치매, 당뇨, 동반 우울증, 직장에서 스트레스)을 

위한 치료 모형이 개발되었고 그 효과성 및 비용효과성에 대한 평가가 이루어졌으며 정부도 이를 

적극적으로 추천하여 대규모로 사용하게 되었다. 이용자에게 투명한 질 정보를 제공하기 위해 “자
체인증” 도구를 개발하여 각 조직이 자체 프로그램의 질을 평가하고 “질 라벨”을 부착하도록 했다. 
그 이후 근거에 기반을 둔 치료 및 혼합치료에 더 많은 관심이 쏠렸다. 현재 모바일 전자보건의료 

앱을 이용하는 경향이 생겨나고 있으며 이를 통해 환자는 언제 어디서나 치료를 받을 수 있다.

네트워크 온라인 헬프(Network Online Help)에 따르면 2007년과 2010년 사이 우울증과 식이장애

를 온라인으로 치료받는 사람의 수가 3배 증가하여 181,000명으로 늘었다(Trimbos, 2013). 2010년 

거의 180만 명의 사람들이 온라인으로 도움을 구했다. 네덜란드는 전자정신보건의료 분야에서 선

도적인 위치에 있기는 하지만 전자정신보건의료가 네덜란드 전역으로 확산된 상태는 아니다. 이와 

관련하여 현재 몇 가지 요인이 거론되고 있다. 첫째, 전자정신보건의료 비용과 효과에 대한 정보가 

부족하다. 전자정신보건의료가 비용효과적일 것이라는 의견이 대부분이지만 지금껏 과학적 연구는 

이러한 의견을 충분히 입증하지 못하고 있어 전자정신보건의료에 대규모로 투자하는 것을 주저하

고 있다(Riper 등, 2013). 둘째, 전자정신보건의료는 문화적인 변화를 요구한다. 진료전문가들은 변

하는 환경에 맞게 환자를 다루고 관리해야 하므로 이 변화에 잘 대처해야 한다.

진료전문가들이 전자정신보건의료를 그저 통상적으로 하는 진료의 보조수단으로 사용한다면 그 

효과를 보기는 어려울 것이다. 통상적으로 하는 진료(또는 일부)를 대체할 정도로 전자정신보건의

료를 적용해야 하며 이는 패러다임 전환이 필요함을 의미한다(Putters 등, 2012).

출처: NHS Choices, Self-help Terapies, www.nhs.uk/Conditions/stress-anxiety-depression/Pages/self-helptherapies. aspx, 
accessed 2 September 2013; Putters, K., M. Janssen, T. van der Wel and M. Kelder (2012), “E-health: Face-to-Facebook. 
Over E‑health en zelfredzaamheid van patiënten in de ggz” [E-health: Face-to- Facebook. About e-health and self-reliance 
of patients in mental health care], Erasmus University, Rotterdam; Trimbos (2013), [Online], available at www.trimbos.nl/, 
accessed 8 July 2013; Riper, H., L. Kooistra, J. de Wit, W. van Ballegooijen en T. Donker (2013), “Preventie & eMental- 
Health kennissythese 2012” [Prevention eMental Health knowledge synthesis], ZonMW. Den Haag.

치료요구를 만족시키기 위해 인력의 확대 및 다변화가 필요하다.

몇몇 OECD 국가는 경증 및 중등도 질환에서 치료격차를 줄이려면 보건의료제도 차원에서 치료

를 제공해야 하고 이를 위해서는 인력의 역량을 늘려야 한다는 것을 알게 되었다. 많은 OECD 국가

가 정신행동치료를 통해 경증 및 중등도 질환 치료를 확대하기 위해 노력했다. 정신치료는 치료의 

이용가능성 증대, 회복률 향상, 치료의 선택 및 질 제공, 일반적인 정신질환의 치료격차 감소를 위해 

중요한 도구로 인식되어 있다. 많은 경우 정신치료 제공은 일차진료(일반의가 보통 일차진단, 치료

를 하고 약물치료 및 정신치료를 제공하며 문지기 역할을 하는 것)와 보통 심각하고 지속적인 일반 

정신질환을 다루는 경향이 있는 전문의 서비스 사이에 있는 것으로 간주된다. 이러한 중간자 형태의 

서비스는 정신질환을 효과적으로 치료하기 위한 시도에서 중요한 도구이다. 환자진료 과정에 일반

의가 지속적으로 참여하는 것은 중요하며 특히 임상심리사는 보통 치료제를 처방할 수 없고 상급기

관에 의뢰할 수 있는 역량이 제한적이라는 것을 고려하면 일반의가 임상심리사, 정신치료 서비스와 

협력관계를 형성하여 참여하는 것이 중요하다. 
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일차진료체계 밖에서 정신보건의료 치료가능성을 높이는 것은 임상심리사의 교육 확대, 심리치료 

자금지원에 대한 투자를 의미하는 경우가 많았다. OECD 국가에서는 인구 10만 명당 임상심리사 수

에 국가별로 큰 차이를 보이며 임상심리사 수의 변화율도 큰 차이를 보이고 있다(5장 참조). 이는 정

신보건의료제도에서 개발 및 우선순위 설정에 있어 국가별로 각기 다른 방식을 취하고 있음을 나타

낸다. 정신전문의가 부족하고, 특히 학교에서 간호사와 정신전문의가 부족하다고 인식하고 있는 노

르웨이 보건 및 진료서비스부(Ministry of Health and Care Services)는 시에서 근무하는 정신전문의 

수를 늘리기 위해 직접 자금을 지원하고 있으며 이러한 직접적인 자금은 학교의 정신전문의에게도 

배분될 것이다. 1998년에서 2008년 사이 실행된 노르웨이의 정신보건의료 계획에 따라 184명의 임

상심리사 및 260명의 전일제 근무자를 정신보건의료 인력에 추가하여 정신치료 서비스를 강화하고, 

보건소와 학교 보건의료 서비스 강화를 위해 개인지원 프로그램 제공, 아동과 청소년을 위한 문화 

및 여가 프로그램, 800명의 전일제 직원증원을 계획했다(Norwegian Ministry of Health and Care 

Services, 1998). 통계자료를 보면 증원 목표 달성을 위한 작업은 계속 진행 중이며 임상심리사의 교

육 및 지명을 위한 직접 자금지원은 계속되고 있다.

박스 2.4. 혼합치료: 지도 동반 동료지원, 집단치료, 개별적인 근거기반 치료를 통해 온라인으로 

제공되는 단계적 진료

2007년에 설립된 빅 화이트 월(Big White Wall, 이하 “BWW”)은 영국 및 뉴질랜드에서 정신문제

로 고통 받는 사람들을 위한 독립적 온라인 조기개입 서비스이다. 이 서비스는 인터넷에서 제공되

는 치료, 동료지원환경, 근거기반 치료를 혼합하여 집단으로 제공하거나 일대일로 제공한다. 런던

에 있는 타비스탁 포트만 NHS 파운데이션 트러스트(Tavistock and Portman NHS Foundation Trust)와 

협력관계를 형성한 BWW는 정신건강상태를 개선하기 위해 사회 네트워킹 원칙과 임상적인 정보

를 갖춘 개입방법을 혼합한다. BWW는 동료지원, 개인적인 자기표현, 감정 모니터링, 커뮤니티에

서 진행되는 상담치료 채팅방, 인지적 행동 및 사람 간 치료법 같은 인정받은 치료법에 의해 정보

를 제공받는 가이드 그룹, 정보자원이 포함된다. 해당 사이트는 일주일에 7일 24시간 동안 접속이 

가능하며 채팅방에서 진행되는 대화와 자기표현을 모니터링 하는 요원(Wall guide)을 배치한다. 또
한 이용자가 추가적으로 그룹대화에 참여할 수 있도록 장려하거나 위험한 행동이 인식되는 경우 

도움을 요청하도록 장려한다(예를 들어 자해 또는 자살생각과 같은 대화가 오가는 경우). BWW는 

월 가입비를 지불하는 누구에게나 개방되어 있으며 접근권을 구매한 BWW 고객은 접근을 할 수 

있다. 접근권이란 채팅방에 대한 접근만을 포함하거나 사이트에서 제공하는 그룹 또는 개인 치료 

횟수를 의미할 수도 있다. 현재 BWW 고객(개인고객과 더불어) 중에는 BMW 채팅방을 모든 현역 

군인 및 그 가족에게 제공하는 국방부, 몇몇 NHS 일차진료 트러스트와 NHS 파운데이션 트러스트

(NHS Foundation Trust), 영국에 소재한 일부 대학, 뉴질랜드의 오클랜드 주 보건당국이 포함되어 

있다.

사이트 이용현황을 모니터링해보면 정신보건의료 수요정보를 풍부하게 얻을 수 있는데, 사이트 

통계분석은 매월 실시한다. 설문에 따르면 BWW 이용자 중 3분의 2정도가 대부분의 스트레스와 

우울증을 해소했으며 절반 정도는 불안장애를 해소하기 위해 사이트를 이용한다고 응답했다. 그리

고 3분의 1정도는 사이트에서 우울증을 다룬다고 대답했다. 독립적 검토에 따르면 회원의 75%가 

자신의 문제를 BWW에서 처음으로 이야기했으며 이용자의 80%는 사이트에서 정신적 문제를 스스

로 해결했고 95%는 자신의 건강상태가 좋아졌다고 응답했다. 타비스탁 포트만 NHS 파운데이션 트

러스트의 리스크 고문인 Jane Chapman이 BWW의 전반적인 관리 및 리스크를 평가하는데, 평가결

과 보안대책이 마련돼 있다는 점에서 BWW를 이용하여 발생할 수 있는 이용자 위험은 전반적으로 

적은 것으로 나타났다.

출처: Big White Wall, ‘‘Big White Wall-About Us’’, www.bigwhitewall.com, accessed 1.10.2013.
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자원이 부족한 환경에서 많은 추가 인력을 교육하는 것은 현실적인 대안이 아닐 수 있기 때문에 

호주, 뉴질랜드, 스코틀랜드 등은 정신치료를 제공하기 위해 일선에 있는 의료진을 교육시키는 것의 

실행 가능성을 가늠해보고 있다. 교육을 받은 비임상 직원이 비공식적 또는 구조적인 방법으로 제공

하는 CBT는 경증 및 중등도 정신질환이 있는 환자의 진료를 개선시키거나 정신건강을 증진시킬 수 

있다는 근거가 있다(Armstrong 등, 2010; Shah 등, 2013). CBT의 비공식적인 제공모형 및 기타 근거

기반 치료에 대한 우려는 근거기반 모형에 충실하지 못해 효과가 떨어질 수도 있다는 것이다. CBT 

모형 및 정신치료를 충실히 따를 것을 장려하는 연구는 긍정적인 결과를 보여주고 있지만 치료가 

임시적이고 비공식적인 환경에서 제공되는 경우 충실히 따르기는 어렵다(British Psychological 

Society and Royal College of Psychiatrists, 2010; Hepner, 2011).

경증 및 중등도 질환을 목표로 한, 수직적 전문의 프로그램

경증 및 중등도 정신질환의 높은 부담과 큰 치료격차를 고려했을 때 OECD 국가 중 경증 및 중등

도 정신질환을 대상으로 한 전문서비스를 구축하기 시작한 국가는 소수에 불과하다. 경증 및 중등도 

질환을 다루기 위한 새로운 형태의 서비스는 기존의 보건의료제도 조직과 재정지원 메커니즘에 부

합하는 프로그램과 경증 및 중등도 질환 전담 치료를 위해 설계된 “독립형” 프로그램인 수직적 프

로그램이 포함된다. 각 프로그램은 상당한 의지와 자원의 투자를 요구하지만 이러한 투자가 중장기

적으로 비용효과적일지에 대해서는 아직 많은 논의가 진행되고 있다.

정신치료 국가 프로그램 중 한 가지 주목할 사례는 정신치료 접근성 개선(Improving Access to 

Psychological Therapies, 이하 “IAPT”)이다. 이는 잉글랜드의 몇 군데 시범 지역에서 실시되기 시작하

여 2009년부터 국가 전역에 퍼지기 시작했다. 경증 및 중등도 정신질환이 생산성 저하, 실업, 상병수

당요청 측면에서 유발하는 단기적 경제 비용이 매우 높은 것으로 추산되고 있다. 이러한 경제비용 

및 경증 및 중등도 정신질환의 치료 개선에 따라 기대되는 경제적 혜택 자료는 정신치료에 대한 투

자를 견인하는 데 사용되어 왔다. 특히 잉글랜드에서 이러한 경제적인 합리화는 IAPT를 도입하는 

데 힘을 실어주었다. 특히 경제학자 레이야드 경(Lord Layard)은 IAPT가 가져올 혜택이 프로그램 마

련 비용과 인지행동치료를 전국으로 확산하는 데 필요한 교육 및 직원채용 비용으로 상쇄되더라도 

IAPT는 결국에는 이로울 것이라고 주장했다(London School of Economics, 2006)(박스 2.5).

많은 국가에서 보건의료비가 줄어들고 있는 상황에(OECD, 2013) IAPT가 요구하는, 상당한 규모

의 투자는 실현가능성이 크지 않다. 폭넓은 정신치료 프로그램에 대한 투자가 비용효과적이라는 주

장이 설득력은 있지만, 좋은 일차진료체계를 갖추고 있는 국가는 자국의 좋은 기반을 바탕으로 확대

해 나가는 것이 좀 더 현실적이다. 호주는 기존의 일차진료 시스템을 바탕으로 구축된 심리연계서비

스 접근성(Access to Allied Psychological Services, 이하 “ATAPS”) 프로그램을 통해 심리치료 자금지

원을 상당히 증가시켰다. ATAPS 시스템 모형은 IAPT 모형보다 추적가능성이 높다. 왜냐하면 다양

한 전문자격을 갖춘 보건의료 전문가가 치료를 제공하기 때문이다(박스 2.6). 근거기반 정신치료가 

비용효과적이라는 주장은 중요한 메시지이다. 경증 및 중등도 정신질환이 다는 아니더라도 대부분 

OECD 국가에서 높은 간접비용을 유발하는 것을 고려했을 때(OECD, 2012 지출에 관한 장 참조), 근

거기반 치료에 투자하라는 메시지는 치료격차를 줄이기 위한 도덕적인 관점에서 중요할뿐더러 보건

의료제도, 국가 경제, 돈을 중장기적으로 절약할 수 있다는 점에서 중요하다.
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박스 2.5. 정신치료의 확대: 영국 IAPT 경험

잉글랜드에서 근거기반 정신치료 프로그램인 IATP는 국가 전체적으로 확대되고 있는 과정에 있

으며 경증 및 중등도 우울증 및 불안장애 상담치료의 이용가능성을 상당히 높여주고 있다. IAPT는 

잉글랜드에서 만들어진 것으로 노동당 위원이자 경제학자 리차드 레이야드 경이 주장한 정신치료

의 경제적 효율성을 뒷받침하는 캠페인 이후 2009년부터 영국총리 토니 블레어가 지지하는 프로그

램이 되어 국가 전역에 확대되었다.

고위층이 지지하는 경제적 주장

상당수의 사람이 우울증으로 인해 결근하거나, 근로하지 않는 상태로 있는 잉글랜드에서 우울증

과 불안장애로 인한 비용은 1년에 70억 파운드에 이른다. 우울증은 자살 및 조기사망의 주요 위험

요인으로 파악되었다. 우울증 및 불안장애 가이드라인의 근거를 보면 CBT는 비용효과적인 우울증 

치료방법으로 제시되었다. NICE 지침에 제시된 근거에 힘입어 6,000명의 CBT 치료사를 교육하고 

고용하는 데 1억 7천 7백만 파운드를 투자했다. 두 지역에서 진행된 시범 인지행동치료는 임상시

험만큼 효과가 있는 것으로 나타나 비용효과적인 우울증 개입으로 밝혀졌다.

IAPT 프로그램을 거친 환자의 회복률도 지속적으로 45%를 상회하고 있으며 최초 NICE 권고안

을 만들었던 통제실험에서 기대하는 수준에 근접하고 있다(Department of Health, 2012). 우울증 점

수가 높은 환자에게 효과가 큰 것으로 나타났고, 점수가 낮은 환자도 회복단계에 접어든 것으로 나

타났다. 이는 IAPT 서비스가 모든 증상에 효과를 발휘한다는 의미를 가진다. IAPT에 스스로 온 환

자는 일반의가 보낸 환자보다 CBT를 받는 횟수가 적어 회복 속도가 더욱 빨랐다.

• IAPT 모형: IAPT의 “단계적 진료” 모형은 그 설계와 이행에 있어 중요하다. 도움을 받는 자조에

서부터 인지행동치료까지 개입은 증상의 경중에 따라 맞춤 설계된다. 환자는 지속적으로 평가되

며, 개입의 강도는 필요한 경우 올라간다. “강도가 낮은” IAPT 서비스는 급성 서비스가 필요하지 

않은 경우로 IAPT 훈련을 받은 치료사가 치료를 제공하는 반면 “고강도” 서비스는 보다 복잡한 

요구사항에 대응하는 서비스(1:1 IAPT 모형 CBT)로 IAPT 교육을 이수한 임상심리사가 제공한다. 
IAPT에 대한 자금지원은 NHS가 제공하며 개인은 스스로 또는 일차진료를 통해 IAPT 서비스에 

접근할 수 있다. 인구의 50%는 IAPT 서비스에 접근권이 있는 것으로 추정된다.

• 교육: IAPT 프로그램 도입의 우선순위 중 하나는 CBT의 IAPT 모형을 제공할 수 있는 숙련도 높

은 전문인력을 구성하고 교육하는 것이다. 이미 자격을 갖춘 임상심리사에게 표준화된 교육프로

그램을 제공하여 교육할 수도 있고, 임상심리사 자격은 없지만 경험이 풍부하거나 적절한 교육

을 받은 사람에게 표준화된 교육프로그램을 제공하는 방법으로 교육할 수도 있다. IAPT 교육 프

로그램은 1년 동안 개인을 교육하는 표준 모형으로 일주일에 1일 또는 2일 동안 하는 정규입문

과정과 이 과정 이후 일주일에 3일 또는 4일 동안 하면서 서비스 전달을 다루는 심화과정으로 나

눌 수 있다. 교육생은 교육기간 동안 보수를 지불받는다. 본 교육모형을 이용해서 1,500명의 신규 

IAPT 치료사가 IAPT가 생긴 이후 교육을 받았다.

• 감독: 감독과 모니터링은 IAPT 제공 모형에서 핵심적인 요소이며 진료의 질을 보장하기 위해 중

요하다. IAPT 고객과 함께 하는 세션이 끝날 때, 치료사는 특별히 마련된 결과 설문지를 작성한

다. 이 설문지는 감독자가 매주 검토한다. 감독자는 전문교육을 받은 IAPT 치료사이다. 감독세션

은 매주 진행되며 치료사가 본 환자가 좋아지고 있는지, 치료사가 IAPT 절차와 모형을 준수하고 

있는지 확인한다. IAPT 서비스의 성공을 위해 감독자는 어려움을 느끼는 치료사를 지원하고, 성
공사례와 어려운 점을 강조하며, IAPT 모형과 제공되고 있는 치료의 차이를 파악할 수 있는 감

독자의 역량은 매우 중요하다. 이러한 모니터링을 통해 IAPT에 따른 환자 결과 자료를 풍부하게 

얻을 수 있다.

출처: Layard, R. et al. (2007), “Cost-Benefit Analysis of Psychological Therapy”, CEP Discussion Paper No. 829, Centre 
for Economic Performance, London, available at http://eprints.lse.ac.uk/19673/1/Cost-Benefit_Analysis_of_Psychological_Therapy.pdf; 
Department of Health (2012), “IAPT Three-year Report: The First Million Patients”, available at 
www.iapt.nhs.uk/silo/files/iapt-3-year-report.pdf.
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치료격차가 큰 국가 또는 일차진료 모형의 개발 정도가 미미한 국가의 경우 IAPT와 같은 수직적 

프로그램은 적절성이 높은 투자라고 할 수 있다. 한국과 일본처럼 일차진료체계가 취약한 국가의 경

우 IAPT 모형의 강점은 일차진료 제공자와는 별도로 서비스를 제공할 수 있다는 것이다. 서비스는 

IAPT 센터를 중심으로 조직되며 환자는 IAPT 센터로 의뢰되거나 스스로 찾아갈 수 있다. 기술을 기

반으로 환자를 의뢰하는 것 또는 스스로 기관을 찾는 것을 도모하는 것은 개인이 도움을 구하는 것

을 주저하게 만드는 정신질환에 대한 높은 수준의 낙인을 고려했을 때 이점이 있을 것이다. 잉글랜

드의 사례처럼 이는 일반의와의 관계를 촉진시킬 수 있지만 효과적으로 기능하기 위해 좋은 일차진

료 구조에 의존하지 않는다. 1명이 운영하는 일차진료기관이 많아 복합서비스 제공이 어려운 국가

의 경우 IAPT 유형의 시스템이 효과적일 수 있다.

더 나은 아동 및 청소년 진료를 위한 투자가 중장기적으로는 투자 대비 좋은 효과를 

가져다 줄 것이다.

학령인구 및 청소년의 경증 및 중등도 정신질환을 해결하기 위한 노력이 이루어지고는 있지만 좀 

더 확대할 필요가 있다. 본 장의 초반에서 설명했듯이 OECD 국가의 청소년 중등도 정신질환 유병

률은 높다. 하지만 전문 서비스는 여전히 정신질환을 가진 어른이 초점을 두고 있으며 (대개 어린) 

아동 및 청소년 정신보건의료 서비스에서 대부분의 자원은 중증 장애 및 급성으로 진료가 필요한 

개인을 치료하는 데 배분되고 있다.

박스 2.6. 호주의 심리연계서비스 접근성(Access to Allied Psychological Services, ATAPS)

심리연계서비스 접근성(Access to Allied Psychological Services, 이하 “ATAPS”) 프로그램은 일차

진료에서 단기 심리서비스를 제공하여 경증 및 중등도 정신질환을 치료하기 위해 2003년 마련된 

것이다. 일반의가 프로그램을 통해 단기 정신개입으로도 개인이 효과를 볼 수 있다고 판단하는 경

우 더 복잡하거나 중증 정신질환 있는 사람도 본 프로그램에서 제외되지 않는다. 모든 ATAPS 프
로그램 중 가장 흔한 진단은 우울증(54%), 불안장애(41%)이며 더욱 심한 질환은 ATAPS 프로그램

에서 보고 빈도가 상대적으로 낮았다. ATAPS는 2001년에 마련된 ‘더 나은 정신보건의료 결

과’(Better Outcomes in Mental Health Care, BOiMHC)의 일환으로 정신치료를 통해 일차진료에서 정

신질환 문제가 있는 환자의 결과를 개선하기 위해 마련되었다. 또한 이를 통해 일반의에게 환자를 

상급기관으로 보내는 경로를 제공하고, 일반적인 정신질환 치료를 위해 비약물치료 접근법을 제공

하며, 정신질환을 관리하기 위해 팀 차원의 접근법을 장려한다. 호주 정부는 ATAPS 프로그램에 매

년 2,700만 호주 달러를 배정하여 2003년에서 2010년 사이 총 8,070만 호주 달러가 배정되었다.

일반의가 환자를 ATAPS로 의뢰하지만 진료는 임상심리사, 사회복지사, 정신전문 간호사, 작업

치료사, 호주 원주민과 토레스 해협 군도주민을 관리하는 정신보건의료 자격소지자 등 비교적 다

양한 정신보건의료 전문가들이 담당한다.

ATAPS를 통해 환자는 시간제한이 있는 서비스를 6회 받을 수 있는데, 원하는 경우에는 이 프로

그램에 의뢰했던 일반의가 정신건강상태를 확인한 후에 1명당 1년에 최대 18회까지 서비스를 더 

받을 수 있다. 이러한 개별 서비스 이외에 환자는 집단치료를 받을 수 있다. 추정치이기는 하지만 

일반의가 의뢰한 건당 제공되는 평균진료건수는 5.2건이다. 제공된 서비스 중 가장 일반적인 개입

은 CBT기반의 인지(서비스의 47%) 및 행동적 개입(서비스의 35%)이다.

2003년 7월에서 2011년 12월 사이 ATAPS 프로그램에 의뢰한 건수는 총 273,639건이었다. 이중 

213,045(78%)건이 서비스를 받았고, 같은 기간 총 진료건수는 1,102,485건으로 비교적 수용률이 높

았다는 것을 알 수 있다. ATAPS는 이 서비스를 받는 사람 중 3분의 1을 차지하는 저소득층에도
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박스 2.6. 호주의 심리연계서비스 접근성(Access to Allied Psychological Services, ATAPS)(계속)

서비스를 많이 제공하고 있다. 또한 서비스의 41%는 호주 시골지역에서 제공되고 있다. 이러한 관

찰사실을 고려하면 ATAPS가 소외계층에도 제공될 수 있는 잠재력은 높다. 전국적으로 진료건수의 

대부분(63%)에서 본인부담금이 없었다. 진료건수 중 본인부담금이 있었던 175,722건의 본인부담금 

중앙값은 약 16 호주 달러였는데, 본인부담금은 프로그램에 따라 달랐고, 농촌지역과 도시지역 간

에도 차이를 보였다. 이용가능한 경우의 결과 기록을 보면 모든 ATAPS 서비스는 소비자에게 임상

적으로 더 나은 결과를 제공했다.

출처: Fletcher, J., K. King, B. Bassilios, L. Reifels, G. Blashki, P. Burgess, J. Pirkis (2012), “Evaluating the Access to 
Allied Psychological Services (ATAPS) Program. Nineteenth Interim Evaluation Report. Update on the achievements of 
Tier 1 and Tier 2 ATAPS”, Centre for Health Policy, Programs and Economics, available at www.ataps-mds.com, 
accessed 4 September 2013.

개인이 성인이 되기 전인 아동기나 청소년기에 상당수의 정신질환이 생기는데, 아동기 초기나 유

아기 때에도 위험요인이 존재한다는 근거가 늘어나고 있다. OECD에서 정신질환의 발병 중위연령은 

14세이며 불안장애와 인격장애는 11세에 시작되기도 한다(OECD, 2012). 예를 들어 호주에서는 64%

의 인구가 정신질환을 처음 경험하는 나이가 21세 이전이고 25%정도는 12세 이전이라는 근거가 있

다. 하지만 정신질환이 있는 25세 미만 호주인의 25%정도만이 정신보건의료 서비스에 접근성이 있

다. 이와 유사하게 이탈리아에서도 정신질환을 앓는 청년 중 20%만이 전문가의 도움을 구했다(Forti, 

2014).

아동 및 청소년기에 경증 및 중등도 정신질환 발생을 다루는 것에 실패하는 경우 살아가는 동안 

이들에게 유해한 결과와 많은 비용을 유발시킨다. 정신질환을 해결하는 것은 좋은 학습결과를 위해

서도 중요하다. 정신질환은 교육적 성취에 상당히 부적적인 영향을 미치며 학교의 높은 중퇴율과도 

연관성이 높다(OECD, 2012). 이와 마찬가지로 교육이 부족하면 정신건강문제가 많이 생겨난다

(Chevalier and Feinstein, 2006; Bjelland 등, 2008). 아동 및 청소년의 경증 및 중등도 정신질환을 효과

적으로 다루지 못하면 질환 악화, 장기 정신건강문제, 신체건강 악화, 보건의료제도에 지속적인 요

구로 이어질 수 있다. 성인 정신질환에 대부분의 노력을 기울이는 정신보건의료제도에서 매년 성인

서비스를 이용하는 새로운 소비자들이 늘어나고 있으며 이는 아동 및 청소년 서비스가 불충분한 것

에서 기인했다는 인식이 있다.

아동 및 청소년 정신보건의료에 초점을 두는 것은 보건의료제도에 들어오는 소비자 수를 제한하

여 보건의료제도에 비용절감 효과를 가져다주고, 장기적으로는 성인 서비스에 대한 요구를 줄여준

다. 효과적인 초기개입과 치료는 비용이 많이 드는 복잡한 경우를 줄이는 데 도움이 된다. 예를 들

어 다수의 동반상병 장애, 알코올 및 물질남용 장애가 있는 정신질환이 비용이 많이 드는 복잡한 경

우이다. 아동 및 청소년에게 제공되는 서비스의 확대는 호주, 뉴질랜드, 영국 등 일부 OECD 국가에

서 우선순위로 여기고 있다. 일부 국가는 성인에게 효과적이었던, 새로운 개입을 아동 및 청년에게 

적용하기 위한 노력을 하고 있다. 잉글랜드에서 근로연령의 성인에게 정신치료를 제공하는 IAPT 서

비스는 현재 아동 및 청년에게 확대되고 있다. 아동 및 청소년 정신치료 접근성 개선(Children and 

Young People Improving Access to Psychological Therapies, 이하 “CYP IAPT”) 프로그램은 성인을 위

한 IAPT 프로그램과는 구분될 것이며 전문적인 아동 및 청소년 정신보건의료 서비스에 통합될 것이

지만 성인 IAPT 접근법의 성공적인 요인을 기반으로 만들어질 것이다(www.iapt.nhs.uk/cyp-iapt). 구



88 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

2. 경증 및 중등도 정신질환에 대한 더 나은 진료

체적으로 CYP IAPT는 결과에 초점을 맞추고 고객이 정보를 가지고 참여할 수 있는 서비스 구축에 

주의를 기울이는 근거기반 치료를 사용할 것이다. 초기에 CYP IAPT는 3-10세의 불안장애 및 우울

증, 강박장애, 외상후 스트레스장애 등 장애와 행동장애에 초점을 둘 것이다. CYP IAPT 접근법은 

양육과정을 포함하고 학교의 교과과정과도 연계될 것이다.

아동 및 청소년의 정신보건의료 필요를 해결하는 것은 이후에 발생할 장애, 결근, 장기 실업을 줄

이는 데 도움을 주어 결과적으로는 사회적으로 비용을 절감시켜준다. 학교를 기반으로 한 개입을 통

해 아동과 청소년의 정신질환을 더 잘 파악할 가능성이 있다(Weare and Nind, 2011). 학교에 기반을 

둔 정신보건의료 프로그램에는 정신건강을 촉진시키는 것을 목표로 하는 학교 전체 프로그램에서부

터 학생과 교사의 정신건강 지식을 높이는 것을 목표로 하는 선택적 개입, 위험에 처한 학생 대상 

조기개입 프로그램을 포함한, 다양한 이니셔티브와 건강 서비스를 포함한다. 이 책자의 6장에서 다

양한 학교기반 프로그램을 상세하게 논의할 예정이다. 정신질환으로 인한 학교 중퇴를 줄이는 것은 

이후 생애에서 고용 전망을 개선해준다(OECD, 2012). 정부 및 정신보건의료제도가 사회적 서비스를 

지원해야 하며 이들 기관은 취약하고 진료가 필요한 아동을 위한 급성 정신보건의료 필요에 주의를 

기울여야 한다. 아동 및 청소년 정신보건의료 서비스 향상 및 학교와의 조정, 고용센터와의 협력에 

투자하는 것은 정신질환으로 영향을 받는 아동 및 청소년의 결과를 개선하는 데 도움이 되며 단기, 

중기적으로 비용 대비 효과가 좋을 것이다.

예방에 초점을 두는 것이 경제적으로 타당하다.

정신질환에 대한 예방적 개입은 현재 이용가능하거나 이용가능하게 될 효과적인 치료로도 경감

되지 않는 질병부담 감소에 도움이 된다고 믿을만한 이유가 있다. 또한 한 근거에 따르면 일부 정신

질환의 예방적 개입은 비용효과적이다. OECD, European Observatory, WHO-Europe(McDaid 등)가 공

동으로 발간할 예정인 건강증진 및 질병예방에 대한 간행물의 기초로 삼고자 우울증과 관련하여 이

용가능한 근거를 포괄적으로 검토한 보고서(Smit 등, 발간예정)가 있다. 이 보고서에 따르면 특정 학

교 기반 프로그램 및 직장개입이 우울증의 높은 부담을 다루는 효과적인 방법이 될 수 있다.

이 보고서에서 Smit 등은 이용가능한 근거를 바탕으로 학교에서 특정 개입을 완전하게 적용하고 

의도한 모형을 준수하는 경우 아동, 가족, 지역사회에 정신보건의료, 사회, 감정, 교육 결과 측면에서 

긍정적인 영향을 미쳤다고 밝혔다. 호주, 영국(웨일즈), 미국에서 학령기 아동을 위한 개입의 경제적 

영향을 살펴본 소규모 문헌에서는(아동, 학부모, 교사를 위한 교육제공 등) 이러한 프로그램이 가장 

효과를 볼 가능성이 있는 아동을 목표로 하는 경우 비용효과적일 수 있다고 밝혔다(예를 들어 행동

위험이 있거나 위험집단에 속한 아동). 학교에서 우울증별 개입은 모든 아이에게 보편적으로 제공하

는 경우에도 긍정적인 영향이 있는 것으로 밝혀졌다. 제한적이기는 하지만 일부 학교기반의 우울증

별 개입은 비용효과적이고 특히 호주 연구에서 다룬 학교에서 우울증 증상이 심한 청소년에게 정신

개입을 한 경우도 비용효과적인 것으로 나타났다.

정신질환의 영향을 줄이기 위해 직장기반의 개입 범위도 OECD 간행물 “직장에서의 병?(Sick on 

the Job?, 2012)”과 그 이후 나온 고용 및 정신보건의료 정책 국가별 검토 시리즈에서 상세하게 다루

었다. 이 작업은 고용정책과 정신보건의료 정책의 통합개선, 직장기반의 개입 장려를 주장하기 위해 

마련되었다. Smit 등은 우울증을 막기 위한 직장기반의 개입은 효과적이며 결근 및 프리젠티즘과 관

련된 경제손실을 줄여 잠재적으로 경제적 혜택도 있음을 암시하는 근거를 찾았다.
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본 작업을 통해 찾은 내용도 OECD가 유해한 알코올 소비방지와 관련하여 작업한 내용과 일맥상

통했다(OECD, 2014, 발간예정). 몇몇 OECD 국가를 포함한 소규모 시뮬레이션 모형을 통해 일차진

료에서 잠깐의 개입으로 유해한 알코올 소비를 줄이고 비용 대비 효과를 늘릴 수 있는 잠재력이 있

음을 강조했는데, 특히 관련된 질병부담과 유해한 알코올 소비의 경제적 영향을 생각하면 효과적인 

것으로 나타났다.

2.6. 결론

OECD 국가에서 경증 및 중등도 정신질환 유병률이 높고 치료격차가 큰 가운데 기존의 접근법을 

강화하여 경증 및 중등도 질환을 치료하고 새로운 개입에 투자를 해야 한다는 주장이 있다. 치료를 

받고 근거기반 개입을 이용하는 사람이 늘어나는 것은 서비스 비용을 증가시킬 수 있지만 가장 효

과적인 치료를 우선적으로 배치하는 경우 다른 영역에서 비용을 절감할 수 있다.

일차진료 제공자는 대부분의 경증 및 중등도 정신질환 진료를 제공한다. 대부분의 국가에서 일차

진료 제공자는 경증 및 중등도 정신질환이 있는 사람이 처음으로 들르는 곳의 역할을 담당하며 앞

으로도 경증 및 기준점 미만의 정신질환 치료에 상당한 역할을 담당할 것이다. 일차진료 제공자가 

정신질환에 효과적으로 개입하지 못하는 경우 복잡하고 시간이 많이 걸리는 진료를 보상해주는 인

센티브 시스템을 마련할 필요가 있다. 양질의 치료를 보증하기 위해, 즉 시의적절하고 효과적인 치

료를 제공하기 위해 일차진료 제공자는 정신보건의료 역량개발, 강력한 전문가 지원시스템 개발을 

지원함으로써 이득을 볼 수 있다. 충분한 정신보건의료 교육훈련 및 CPD, 일차진료에 관한 선진사

례 지침은 장애를 다루는 보건의료 제공자의 역량을 개선하고 근거에 입각한 관행에 따라 최신의 

치료를 제공할 수 있도록 할 것이다.

전문가지원 네트워크, 일차진료의 환자 의뢰 결정권 확대는 경증 및 중등도 정신질환 치료를 개

선하는 데 있어 핵심이다. 공식 및 비공식 전문가 사이의 좋은 네트워크는 일차진료 제공을 강화할 

수 있다. 여러 모형을 따르는 이러한 네트워크를 구축하려면 시간과 자원을 들여 의미 있게 협력하

는 것도 필요하지만 보건의료 정책결정자의 자극과 격려도 필요하다. 정신질환 협력진료모형은 결

과를 개선하고 비용 대비 효과가 좋다는 근거가 존재한다. 일차진료 제공자가 제공하는 진료를 강화

하는 것은 중요한 첫 단계이지만 의미 있는 진전을 이루기 위해서는 일차진료에서 여러 가지 치료

를 할 수 있어야 한다. 몇몇 국가는 이러한 필요성을 인지하고 일차진료에서 일반적 행동치료의 사

용을 확대했다.

경증 및 중등도 정신질환 진료 개선에 전통적인 일차진료체계가 중요한 역할을 담당하지만 일차

진료체계가 취약한 국가의 경우는 특히 적절한 치료를 제공할 역량이 제한되어 있다. 새로운 경증 

및 중등도 정신질환 개입은 비용 대비 효과가 좋을 수도 있다. 경증 및 중등도 정신질환에 대한 단

계적 진료는 좋은 결과를 가져다주는, 비용효과적인 접근법으로 다양한 임상진료지침에서 지원하고 

있으며, 문헌 및 지침을 동반한 자조, 동료지원그룹 등 저강도 개입, 새로운 인터넷 기반 개입은 일

차진료 제공자의 도움을 받는 경우 효과적이면서 적은 비용으로 이행할 수 있다. 고강도 개입이 필

요한 경우 인력의 확대 및 다변화, 이용가능한 치료의 확대가 필요하다. 경증 및 중등도 정신질환을 

위해 이용가능한 치료를 확대하는 것을 목표로 하는 전문적, 수직적 프로그램은 몇몇 국가에서 상당

한 성공을 거두었다.
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경증 및 중등도 정신질환이 있는 성인을 위한 치료 확대 필요성과 더불어 학령인구와 청소년의 

경증 및 중등도 정신질환을 다루기 위한 노력도 기울여야 한다. 아동 및 청소년 진료를 개선하는 데 

투자하면 복잡한 정신질환과 동반하는 질환을 줄이고 좋은 교육성과와 건강한 노동인구를 보장해준

다는 점에서 중장기적으로는 비용 대비 효과가 좋을 것이다. 정신보건의료제도에서 아동 및 청소년

을 위한 서비스 강화 즉, 이용가능한 정신보건의료 서비스의 확대는 학교에서 정신질환에 대한 관

심, 아동 및 청소년에 대한 서비스 강화를 통해 이루어져야 한다.

정신보건의료제도에서 더 나은 경증 및 중등도 정신질환 치료는 비용 대비 효과를 높일 수 있는 

반면(다른 만성질환에 대한 동반상병률을 통해), 비용효과는 고용 및 세수증가, 장애급여 지불감소 

등 경제의 다른 분야에서 체감할 가능성이 높다(McCrone 등, 2008; OECD, 2012).

경증 및 중등도 정신질환을 효과적으로 치료해서 생기는 비용효과는 보건의료 이외의 분야에서 

증가할 가능성이 높기 때문에 이를 염두에 두고 전략적인 투자를 해야 한다. 이번 장에서 증명되었

듯이 이미 경증 및 중등도 정신질환에 대한 효과적인 치료와 훌륭한 진료가 존재하고 있으며 정신

질환에 영향을 받는 사람의 삶을 상당히 개선시켜 줄 수 있지만 그 이용가능성 증진에 대한 정부와 

보건의료제도의 강력한 의지가 필요하다. 보건의료예산 감소 및 서비스 지불비용 삭감의 시기에도 

경증 및 중등도 정신질환에서 훌륭한 진료를 하기 위한 노력을 유지(많은 경우 증가)하는 것을 뒷받

침하는 근거가 있다.
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제 3 장

중증 정신질환자를 위한 조직, 지불, 

진료의 통합성 개선

경증 및 중등도 정신질환에 비해 중증 정신질환 유병률은 상대적으로 낮지만, 

OECD 국가에서 중증 정신질환은 정신보건의료제도를 지배하고 있으며 자원의 

대부분을 소비하고 있다. 이번 장에서는 중증 정신질환자 진료를 개선하기 위해 

마련된 정책을 살펴보고 더욱 관심을 기울여야 할 분야를 강조한다. 중증 정신질

환 및 신체질환의 동반상병은 우려할만한 사항이며 이로 인해 야기되는 부정적인 

결과를 줄이고자 노력하고 있다. 특히 중증 정신질환자의 신체 및 정신건강 진료

를 조정할 때, 일반의가 중요한 역할을 담당할 수 있지만 전문의와 협력하여 효과

과적으로 진료해야 한다. 지역사회에서 다진료분야로 구성된 팀이 전문의 진료를 

적용하는 사례가 늘고 있지만, 여전히 위기상황에서는 입원진료가 중요한 역할을 

담당하고 있다. 이번 장에서는 OECD 국가별로 입원환자 병상에 의존하는 것이 

얼마나 차이가 나는지 보여준다. 본 장의 마지막 부분에서는 입원환자에 일차적 

초점을 맞춘 것에서 이용가능한, 다양한 진료환경을 반영하고 진료 제공에 있어 

통합적, 부문을 넘나드는 접근법을 취하기 위해 혁신적인 전문의 정신보건의료 

지불제도의 가능성을 살펴본다.

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. 이스라엘 당국이 제공한 자료를 OECD

가 이용하는 것은 국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향

을 주지 않는다.

정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

정신보건의료 문제를 방치한 결과 발생하는 사회경제적 비용
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3.1. 서론

이 장에서는 경증 및 중등도 정신질환 진료 개선 방법을 논의한 반면 이번 장에서는 중증 정신질

환(severe mental illness, 이하 “SMI”)과 관련된 주요 정책적 문제를 다루고자 한다. Ruggeri 등은 한 

연구에서 실제 중증 정신질환의 정의 방법에 일관성이 결여되어 있고 운영상 정의가 내려져있지 않

다고 지적한다. 일반적으로 SMI 정의는 진단, 정신병과 그 치료이력, 장애이력뿐 아니라 비기질적 

정신질환 진단에 초점을 두고 있다(Ruggeri 등, 2000). 경증 및 중등도 정신질환보다 SMI 유병률이 

낮기는 하지만 정신보건의료제도의 1차적인 초점이 중증 정신질환에 맞추어진 경우는 거의 없다. 

정신병 형태의 중증 정신질환은 청소년 및 성인 초기에 분명하게 드러난다. 정신병의 조기 발병은 

낮은 교육 및 고용결과, 장애, 조기사망으로 인한 생산성 상실 관점에서 잠재적으로 상당한 경제적 

비용을 유발할 수도 있다(McGorry, 2008).

3.2. 중증 정신질환 및 신체질환을 동반한 중증 정신질환의 높은 부담 

대부분 경증 및 중등도 정신질환보다 SMI 유병률이 낮기는 하지만 SMI는 큰 부담을 주지 않는

다. OECD 연구(OECD, 2012)에 따르면 근로연령 인구 중 5%정도가 조현병, 양극성 장애 또는 중증 

우울증 등 중증 정신질환이 있는 것으로 나타났다. WHO 질병부담 통계 2011(WHO Burden of 

Disease Estimates 2011)(WHO, 2013)에서 조현병은 DALY에서 17번째로 높은 질병부담으로 확인되었

으며 양극성 장애는 18위를 차지했다. 2011년 조현병은 1,310만 DALY로 추산되었고 양극성 장애는 

1,300만을 차지했다. 또한 정신질환에 대한 치료격차도 상당했다. 몇몇 국가를 비교한 연구에서 치

료격차 중앙값이 조현병 32.2%, 양극성 장애는 50.2%로 나타났다(Kohn 등, 2004).

또한 중증 정신질환자는 신체적 질병 및 기대수명 감소 등 동반상병의 위험도 높았다. 이는 사고 

및 고의적 외상으로 인한 사망과 일부 관련은 있지만 주로 중증 정신질환자의 높은 영양 및 신진대

사, 심혈관 및 바이러스성 질환의 유병률과 상당한 연관성이 있다. 신체적 질병이 증가하는 것은 생

활방식 및 건강행동, 사회경제적 조건 및 정신병 치료제의 부작용, 전문적 태도, 신체 및 정신보건의

료의 완전한 통합 결여 등 여러 가지 위험요인이 복잡하게 상호작용한 결과이다. 중증 정신질환자의 

기대수명 감소는 신체 및 정신적 보건의료, 행동 개입, 전문가의 태도 및 역할 변경 등을 통합하는 

다차원적인 접근법이 필요하다. 이러한 행동은 중증 정신질환의 동반상병 부담에 대한 큰 경제적 비

용을 줄이기 위해 필요하고 신체적 질병은 보건의료분야뿐만 아니라 고용 및 사회적 보호에도 영향

을 미친다.

다양한 요인의 복잡한 상호작용은 중증 정신질환자의 신체질환 발병위험을 높인다.

정신진단과 정신병리, 항정신병의약품의 부작용, 삶의 방식과 건강관련 행동, 전문가 태도 및 역

할, 보건의료제도 조직 및 자금지원과 관련하여 여러 가지 복잡하게 얽혀 있는 요인이 중증 정신질

환자의 신체질환 위험 증가에 영향을 미친다.

중증 정신질환 자체의 진단, 정신병 및 증상은 신체적 증상에 대해 개인이 도움을 구하거나 진료
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를 받을 확률을 낮추어준다. 중증 정신질환자는 보건의료 서비스를 찾거나 이용할 확률이 적으며 이

는 신체질환 위험을 높이고 증상이 치료되지 않거나 관리가 부실하여 악화된다(De Hert 등, 2011a; 

Crompton 등, 2010). 질병관련 인지적 손상은 신체적 문제를 인식하기 어렵게 만들고 파악된 건강상 

문제를 해결할 수 있는 역량을 약화시키며 보건의료에 대한 조언을 잘 이해하지 못하거나 불가피한 

생활방식 변화에 적응하지 못하여 진료를 준수하지 못하는 경우가 생긴다(Berren 등, 1999; Crompton 

등, 2010; De Hert 등, 2011a; Drapalski 등, 2008; Happell 등, 2012; Kaufman 등, 2012). 중증 정신질환

은 의사소통 어려움으로 이어져 의사에게 신체적 증상을 설명할 수 있는 능력을 저하시키기도 한다

(Borba 등, 2012; Happell 등, 2012). 부정, 혼란, 우울과 관련된 증상은 운동하고자 하는 동기를 약화

시켜 신체질환 및 체중문제를 야기할 수 있다(De Hert 등, 2011a).

항정신병의약품의 부작용은 체중증가 및 비만으로 이어질 수 있으며 이는 다시 당뇨 및 심혈관질

환(cardiovascular disease, CVD)의 위험을 높인다. 조현병 환자가 급성 및 지속적인 치료기간 동안 체

중이 증가하는 것은 정신병 치료제의 잘 알려진 부작용이며 환자의 15-72%에게 영향을 미친다. 우

울증치료제 및 신경안정제 역시 체중증가와 관련이 있다(De Hert 등, 2011b). 항정신병의약품은 진성

당뇨병 발병위험을 높일 수 있다. 비전형적인 항정신병의약품은 전형적인 것보다 당뇨병 발병위험

이 높으며 조현병 환자의 경우 비전형적인 항정신병의약품을 복용하는 사람이 전형적인 것을 복용

하는 사람보다 위험이 1.3배 높았다(De Hert 등, 2011b). 체중증가 및 비만관련 기제와 더불어 심혈관

질환 발병위험 증가에 항정신병의약품이 독립적인 영향을 미치는 것으로 보인다. 조현병 환자는 일

반 인구에 비해 급작스럽게 심장문제로 사망할 확률이 3배 높은 것으로 나타났다.

건강관련 위험한 행위 및 건강하지 못한 식단, 운동부족, 흡연, 약물남용, 안전하지 못한 성행위 

등 좋지 않은 생활방식 선택은 중증 정신질환자에게 특정 신체질환의 유병률을 높인다(De Hert 등, 

2011a). 운동부족 및 건강하지 못한 식습관 등의 생활방식은 2형당뇨 및 심혈관계 질환에 중요한 위

험요인인 과체중 및 비만을 야기한다(De Hert 등, 2011b). 일부 환자의 경우 흡연은 우울증 및 불안

장애 등의 증상을 완화시키는 데 도움을 줄 수 있지만 이는 정신질환이 있는 사람 중 흡연하는 사람

이 그렇지 않은 일반 인구에 비해 금연을 기대하지 않으며 금연시도에 성공할 확률이 낮은 이유일 

수도 있다(Lancet, 2013). 금연의 어려움은 감정 및 정신질환과 관련된 인지 및 동기적 문제로 인한 

것일 수도 있다. 또한 담배의 부재로 발생하는 불안은 니코틴 금단이 아닌 정신질환 때문에 발생하

는 것일 수도 있다(Lancet, 2013). 

보건의료 및 정신보건의료의 제도적 특징도 정신 및 신체 질환의 동반상병을 야기할 수 있다. 전

문가 태도 및 역할은 중증 정신질환자 사이에서 신체적 장애를 효과적으로 치료하는 데 걸림돌이 

되기도 한다. 중증 정신질환자의 신체건강을 모니터링 및 관리하는 역할이 누구의 책임인지에 대해 

정신보건의료 전문가 사이에서도 명확하고 일치된 의견이 부재하다((De Hert 등, 2011a). 많은 정신

전문의는 여전히 자신들의 유일한 역할은 정신병상 관리라 생각하고 신체건강 모니터링을 꺼려한다

(De Hert 등, 2011a). 보건의료 전문가는 “진단적 뒤덮기(diagnostic overshadowing)” 또는 보건의료 제

공자가 환자를 전적으로 정신질환 진단 입장에서 보려고 하는 경향이 있기 때문에 환자가 호소하는 

신체적 건강문제에 대해 경시하는 경향이 있다. 이는 다시 환자가 자신의 증상을 호소하거나 정신질

환을 밝히는 것을 소극적으로 만든다(Happell 등, 2012). 보건의료 전문가는 실제 신체적 증상이 존

재하는 것이 아니라 환자가 증상을 상상한다고 생각하거나 신체적 증상의 호소도 심리적인 문제로 

인한 신체적 증상으로 바라본다(Happell 등, 2012; De Hert 등, 2011a). 보건의료 전문가가 가지고 있
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는 또 다른 오해로는 중증 정신질환자는 건강한 생활방식을 갖지 못하거나 그럴 의지가 없다고 생

각하거나 체중증가가 의약품 부작용 때문이라고 생각한다(De Hert 등, 2011a). 

중증 정신질환자의 신체질환을 충분히 치료하지 못하는 이유로는 전체적인 보건의료제도의 조직 

및 재원조달 문제도 있다. 질이 떨어지는 신체적 보건의료는 중증 정신질환이 있는 사람의 신체적 

보건의료 필요의 평가, 모니터링, 치료의 부족에서 발생한다(De Hert 등, 2011a). 예를 들어 중증 정

신질환자는 높은 심혈관질환 사망률을 보이지만 환자의 콜레스테롤 값 모니터링, 콜레스테롤 저하

제(스타틴) 처방 및 스텐팅이나 관상동맥 우회술 같은 수술적 개입이 부족하다(De Hert 등, 2011b). 

이러한 질적인 결여는 신체 및 정신보건의료의 조직적 재원조달 구조가 분리되었기 때문일 수도 있

다(Berren 등, 1999; De Hert, 2011a).

중증 정신질환자는 재정적, 지리적 접근장벽 및 교육성취도 저하, 가족 및 사회적 지원 감소, 실

업, 빈곤, 가난한 가정환경 등 정신질환과 관련된 부정적인 결과 등으로 보건의료 서비스 접근에 어

려움을 겪는다(Happell 등, 2012; De Hert 등, 2011a). 특히 일차진료의 신체적, 정신적 보건의료의 통

합과 조정이 필요하다. 일차진료 및 전문 정신진료 간 분명한 의사소통 및 조정은 신체적 건강문제

가 파악된 이후 충분히 후속관찰을 하는 데 필수적이다(Happell 등, 2012). 긴 대기시간 등 진료에 대

한 접근이 충분하지 못하면 응급실 이용률이 높아지고, 결과적으로 보건의료비가 늘어난다(Kaufman 

등, 2012). 이와 동시에 정신보건의료 자원이 부족하면 전문의가 자신의 전문분야 이외의 문제에 집

중하기가 어렵고, 일반의를 위한 예산을 한정하면 일반의는 진료조정활동을 제한적으로 수행할 수

밖에 없다.

중증 정신질환을 앓고 있는 사람의 신체건강 차이를 해결하지 못하면 경제와 건강에 

심각한 영향을 미친다.

중증 정신질환을 앓고 있는 사람과 그렇지 않은 사람의 신체건강 차이는 경제와 인구의 건강에 

많은 영향을 미친다. 최근 OECD 보고서(OECD, 2012)에 따르면 중증 정신질환을 앓고 있는 사람이 

중등도 질환을 앓고 있는 사람에 비해 실업 불이익이 크다는 것은 중증 정신질환을 앓고 있는 사람

이 신체적(또는 다른 정신질환) 문제가 있을 가능성이 높다고 볼 수 있다. 그 결과 중증 정신질환이 

있는 사람과 이에 동반되는 신체적 문제는 장애, 실업, 복지 등 소득대체효과에 의해 좌지우지 될 

가능성이 높다. 예를 들어 미국에서 중증 정신질환과 함께 신체적 건강문제가 있는 사람은 다른 신

체질환을 앓고 있지 않은 중증 정신질환자에 비해 수당 수혜율이 두 배 높은 70%이상을 기록했다

(OECD, 2012).

중증 정신질환을 앓고 있는 사람의 동반 신체질환이 증가하는 것은 입원환자 재원일수 증가, 병

원 응급실 이용증가 등 보건의료 자원의 더 많은 이용으로 이어진다(Minsky 등, 2011; Berren 등, 

1999; Happell 등, 2012). 마지막으로 4장에서 언급했듯이 중증 정신질환자 간 신체질환의 무거운 부

담은 과도한 사망으로 이어질 수 있으며 신체 및 정신보건의료의 질이 미흡하다는 것을 나타내는 

것이다. 잉글랜드의 자료에 따르면 SMI 환자의 조기사망률은 일반 인구에 비해 3배 높은 것으로 나

타났다. 북유럽 국가 조사에 따르면 정신질환으로 병원에 입원한 환자는 일반 인구에 비해 사망률이 

2-3배 높은 것으로 나타났다. 호주에서 남성의 경우 기대수명격차가 16년, 여성의 경우 12년인 것으

로 나타났다. 어떤 연구에서는 중증 정신질환이 있는 사람은 일반 인구에 비해 평균 25년 일찍 사망

하는 것으로 나타났다(Park 등, 2006).
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중증 정신질환자의 초과사망을 줄이기 위해 다양한 정책적 접근을 채택할 수 있다.

중증 정신질환자와 그렇지 않은 사람의 기대수명격차는 불가피한 것이 아니다. 그러나 이러한 격

차를 해소하기 위해서는 정부 및 보건의료 정책결정자 간에 조정된 행동이 필요하다. 이러한 행동은 

중증 정신질환자에 대한 행동적 개입을 계획 및 이행하고, 이들의 신체건강문제를 치료하는 정신보

건의료 전문가의 태도와 역할을 변화시키며, 신체 및 정신보건의료의 통합을 개선하는 데 초점을 맞

추어야 한다.

신체건강을 증진시키기 위한 행동적 개입은 중증 정신질환자가 쉽게 이용할 수 있는 방법이다. 

예를 들어 체중감소 또는 체중관리에 대한 상담, 효과적인 신체활동 프로그램, 금연지원 등이 행동

적 개입이다. 담배 의존증 치료가 중증 정신질환자에게 효과적이고, 일반 인구에게 잘 기능하는 치

료법이 중증 정신질환자에게도 동일하게 효과적인 것이라는 근거가 등장하고 있다. 또한 중증 정신

질환자 중 정신적 상태가 안정적인 환자의 담배 의존증을 치료하는 것은 정신 상태를 악화시키지 

않는다(De Hert 등, 2011a).

일반의 및 정신보건의료 전문가는 중증 정신질환자의 신체건강 증진에 핵심적인 역할을 하지만 

목표달성하려는 태도와 역할을 받아들이기 위해 추가적인 지원과 교육훈련이 필요하다. 적절하게 

목표집단을 설정한 프로그램(체중감량, 금연 등)을 많이 활용하는 것 외에 Modern 등(2009)은 신체

건강악화를 막기 위해 일차진료 의사가 수행할 수 있는 핵심전략을 도출했다. 이러한 전략에는 정신

전문의와의 협력증대, 중증 정신질환 등록부 및 모니터링 관리, 적절한 행동변화 프로그램에 대한 

접근성 증대, 의사 방문 누락 추적, 다가가기, 진료의 지속성 최적화, 치료준수 장려 등이 포함된다. 

여러 분야로 구성된 팀 환경에서 정신전문의, 의사, 간호사 및 기타 구성원은 중증 정신질환자와 그 

가족에게 교육 및 동기를 부여하여 생활방식을 개선하고 흡연, 다이어트 및 운동 문제를 다룰 수 있

도록 한다(De Hert 등, 2011a). 그러나 이러한 전문가 조언이 성공적이기 위해서는 중증 정신질환자

의 신체적 건강위험을 평가 및 치료할 때, 보건의료 전문가를 교육하고 중증 정신질환자와 그렇지 

않은 사람 간 신체건강의 차이를 인지하는 것을 장려해야 한다(De Hert 등, 2011a). 여러 분야의 전

문가로 구성된 팀이 중증 정신질환자의 신체건강 모니터링에 대한 인식증대 및 일차진료 서비스와

의 연계는 결과를 개선시켜 줄 것이다(Vasudev and Martindale, 2010).

정신전문 간호사가 중증 정신질환자의 신체건강 증진에 도움을 주도록 간호사들을 장려해왔다

(Robson and Gray, 2007; Bradshaw and Pedley, 2012; Happell 등, 2012). 정신전문 간호사는 환자의 신

체적 건강과 정신적 건강을 평가 및 모니터링하는 데 중요한 역할을 할 수 있다. 정신전문 간호사는 

식단의 질, 신체활동 정도, 흡연행동, 성건강 등에 대해 체계적이고 적극적으로 질문해야 하고 다른 

보건의료 전문가와 협력하여 중증 정신질환자를 위한 전문 건강증진 프로그램을 개발 또는 장려해

야 한다(Robson and Gray, 2007; Bradshaw and Pedley, 2012). 중증 정신질환자의 신체건강에 있어 정

신전문 간호사가 기여할 수 있는 잠재적인 영향에도 불구하고 그들의 역할이 모호하거나 자신이 훈

련을 충분히 받지 못했거나 자신감이 부족하다고 느끼는 경우가 있다는 근거가 있다(Bradshaw and 

Pedley, 2012). 정신전문 간호사의 지식이나 교육 부족에 대한 우려를 해소해주기 위해 이들이 중증 

정신질환자의 신체적 건강을 기록할 때 도움이 되고, 파악된 신체문제 해결에 활용할 수 있는 개입

방법을 알려주는 몇몇 신체건강 측정도구가 개발되었다(Bradshaw and Pedley, 2012). 
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신체 및 정신 보건의료의 통합은 서비스 접근, 이용, 질 측면에서 긍정적인 효과가 있으며 이는 

신체건강결과의 개선으로 이어진다. 신체 및 정신 보건의료의 통합은 여러 가지 방법으로 성취할 수 

있다. 그 예로 정신보건의료 서비스와 일차진료 간 인력교류와 함께 근거리 연계망 구축, 신체 및 

정신 보건의료 종사자 간 정기적인 방문 및 연락, 서비스 간 연계와 환자진료를 전체적으로 조정하

는 담당자 지정, 정신보건의료 전문가와 기타 보건의료 전문가 간 긴 한 협력관계 형성에 있다(De 

Hert 등, 2011a). 이러한 협력은 중증 정신질환자에 대한 낙인을 줄이고 이들의 신체질환을 모니터링 

및 관리해야 할 일차진료 의사 및 정신전문의의 지식을 향상시키기 위한 포괄적인 교육활동과 함께 

이루어져야 한다(De Hert 등, 2014). 정신질환 및 일차진료 제공자 간 의사소통은 중증 정신질환자의 

신체적, 정신적 진료 통합을 강화하는 데 중요하다. 왜냐하면 커뮤니케이션 장벽은 낙인 및 보건의

료 서비스의 책임성에 대한 명확성 부족으로 생길 수도 있기 때문이다(Kilbourne 등, 2012). 좋은 의

사소통은 일차진료 및 전문적인 진료 제공자 간 정기적인 회의 및 각 제공자의 역할과 책임의 분명

한 정의를 통해 촉진될 수 있다.

3.3. 중증 정신질환자를 위한 정신보건의료 조직 및 제공

대부분의 OECD 국가에서 중증 정신질환자에게 제공하는 정신보건의료는 일차진료에서부터 다

양한 지역사회기반의 전문의 진료뿐 아니라 급성 입원진료 및 장기 입소진료에 이르기까지 다양한 

환경을 포함한다. 치료 접근법의 새로운 경향은 질환의 특정 단계를 목표로 하거나 조직 개선을 목

표로 하는 접근법이 있고 지속적인 진료 제공 접근법도 등장하고 있다.

중증 정신질환을 위한 지역사회 진료: 일차진료의 역할

이번 장에서는 이미 일차진료 제공자 및 일차진료 환경에서 정신보건의료 전문가가 중증 정신질

환자의 신체적 건강 요구사항을 관리하는 데 중요한 역할을 담당한다고 밝혔다. 이 전문가들은 중증 

정신질환자의 악화된 신체건강 결과를 해결하는 데 중추적인 역할을 담당한다. 그러나 약물치료 관

리의 책임 및 더 다양한 치료관리를 일차진료 제공자를 위해 제공할 수 있다. 대부분의 만성적인 중

증 정신질환 특성을 고려했을 때 지속적인 관리가 필요하며 이러한 관리를 일차진료 제공자가 수행

하는 것이 바람직하다는 의견이 많아지고 있다. 이러한 접근법이 효과를 보려면 전문의 진료와의 협

력, 특히 시간외 진료가 필수적이며 일차진료 제공자는 중증 정신질환자의 복잡하고 이질적인 요구

사항에 대응할 수 있는 기술 및 지원을 갖추고 있어야 한다.

대부분의 OECD 국가는 일차진료 제공자가 중증 정신질환 치료제를 처방 및 조정할 

수 있도록 하고 있다.

중증 정신질환 관리 및 치료에서 일차진료 제공자의 핵심적인 역할은 정신질환 치료제를 접하게 

하고 관리하는 것이다. 삼환계 항우울제 및 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective serotonin 

reuptake inhibitor, 이하 “SSRI”)는 중증 정신질환자에게 일차진료 제공자가 처방할 수 있는 가장 흔

한 우울증치료제이고 그 다음으로 많이 처방하는 것이 모노아민 산화효소 억제제이다(monoamine 

oxidase inhibitors, 이하 “MAOI”)(표 3.1). 항정신병 약물 1세대는 새로운 비전형적인 항정신병 약물

보다 일차진료 제공자에게 더 보편적으로 처방이 허용된 치료제이다. 치료에 저항성이 있는 조현병
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처방

전형적인 

항정신병 

약물

비전형적 

항정신병 

약물

주사제제 클로자핀

조울증/광적인 

상태에 대한 

카마마제핀 또는 

밸프로에이트

리튬
삼환계 

항우울제
SSRI MAOI

호주 X X X X X X

오스트리아 X X X

벨기에 X X X X X X X X X

캐나다 X X X X X X X X X

칠레 X X X X

체코 X X X

에스토니아 X X X

핀란드 X X X X

프랑스 X X X X X X X  X

헝가리 X X

아이슬란드 X X X X X X X X

이스라엘 X X X X X

일본 X X X

한국 X X X

룩셈부르크 X X X X X X X X  X

멕시코 X X X X X

에 주로 처방하는 비전형적 항정신병 약물인 클로자핀은 일차진료 제공자가 처방하는 것이 드물다

는 사실은 그리 놀라운 일도 아니다. 캐나다, 포르투갈, 스페인의 일차진료 제공자는 여러 가지 약물

을 처방할 수 있도록 되어 있다. 초기 때와 비교해보면 일차진료 제공자가 좀 더 재량껏 중증 정신

질환 치료제를 조정하고 있는데, 이는 중증 정신질환을 어떻게 치료할지는 대개 정신전문의가 결정

하지만 중증 정신질환을 지속적으로 관리하는 역할은 주고 일반의가 담당하고 있다는 것을 보여준

다(표 3.2). 

일반의가 중증 정신질환을 치료할 수 있도록 다양한 약물을 처방하거나 조정하도록 하는 것이 중

요하며 일차진료의 효과적인 중증 정신질환 치료는 적절한 활용에 따라 달라질 수 있다는 점을 강

조할 필요가 있다. 예를 들어 일차진료 제공자가 보통 비전형적인 우울증치료제인 MAOI를 처방하

는 것이 가능하다고 해서 처방을 기대하거나 처방을 해줘야 한다는 것으로 받아들여서는 안 된다. 

일반의의 MAOI 처방을 허용한 잉글랜드만 보더라도 일반의가 이를 권고하지 않는 임상진료지침을 

따를 때가 있다. 합병증 및 약물 간 간섭과 관련된 높은 위험 때문에 MAOI는 보통 치료의 가장 마

지막 단계에서 사용되며 거의 대부분은 정신전문의가 다룬다. 이러한 사례는 일차진료 제공자가 중

증 정신질환의 약물치료 관리 및 처방에 필요한 역량을 갖추는 것이 얼마나 중요한지, 치료법을 알

려주는 임상진료지침이 왜 있어야 하는지 잘 보여주고 있다. 일차진료 제공자에 대한 임상진료지침

은 2장에서 상세하게 다루었다.

표 3.1. 일부 OECD 국가 일차진료 제공자의 중증 정신질환자 최초 치료제 처방률
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뉴질랜드 X X X X X X

포르투갈 X X X X X X X X

슬로베니아 X X X

스페인 X X X X X X X X

스웨덴 X X X X  X

스위스 X X X X X

터키 X X X X X X

영국(잉글랜드) X X X X X X X

MAOI: 모노아민 산화효소 억제제, SSRI: 선택적 세로토닌 재흡수 억제제
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

그러나 일부 OECD 국가에서 일차진료 제공자가 치료제를 처방 또는 관리할 수 있는 역량이 저하

되어 있고 특히 체코, 에스토니아, 일본, 한국, 터키의 경우 제약이 심하다. 이는 일본과 한국이 예

가 될 수 있는 이들 국가의 상대적으로 취약한 일차진료체계와 관련된 것으로 보이지만 체코처럼 

전통적으로 중증 정신질환이 일차진료 제공자 범위 밖에서 제공되었기 때문일 수도 있다. 중증 정

신질환을 치료할 역량 또는 경험이 없는 일차진료 제공자는 이러한 새로운 책임을 갑자기 떠안게 

되어서는 안 된다. 그러나 제도적 또는 입원진료 의존도가 줄어들고 다진료분야 전문가로 구성된 

지역사회기반 중증 정신질환 치료를 지향한다고 볼 때, 이러한 국가는 일차진료에서 중증 정신질

환을 다루는 방법을 모색할 필요성이 있을지도 모른다. 또한 이미 논의되었듯이 일차진료 제공자

의 개입은 중증 정신질환 치료에서 핵심 우선순위인 중증 정신질환자의 악화된 신체건강을 해결하

는 데 중요할 수 있다.

중증 정신질환의 약물치료를 시작/조정하는 역할과 더불어 일부 국가에서는 인지행동치료 역시 

일차진료가 제공한다. 2장에서는 인지행동치료(cognitive behavioural therapy, 이하 “CBT”) 등을 포

함한 다양한 정신치료를 경증 및 중등도 정신질환을 치료하는 효과적인 방법으로 강조했다. 중증 

정신질환 치료에 CBT 및 기타 치료방법을 사용할 수도 있다. CBT는 중증 정신질환 치료에 사용할 

수 있는 여지가 있다. CBT는 조현병 환자 사이의 정신병 증상을 치료하기 위한, 좀 더 전통적인 약

물치료 접근법을 보완하기 위한 방법으로 사용할 수 있다(Clark and Samnaliev, 2005; Rathod and 

Turkington, 2005). CBT는 조현병 환자를 다루는 데 좀 더 많은 집중과 증상관리를 개선하여 재발을 

줄여준다는 주장이 제기되고 있다(Rathod and Turkington, 2005). 하지만 이에 대해 서로 상반되는 

근거가 존재한다. 최근에 Cochrane은 조현병 검토보고서에서 CBT가 다른 치료보다 조현병 환자에

게 더욱 효과적이라고 볼 수 있는 실험기반 근거가 존재하지 않는다고 결론지었다(Jones 등, 2012). 

그럼에도 잉글랜드의 국립임상의학원(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE)은 

급성단계나 이후단계에 있는 조현병 환자에게 CBT를 적용하라고 권고하고 있는데, 여기에는 입원

환자도 포함된다(NICE, 2009). 조현병과 이로 인한 약물남용문제를 안고 있는 환자에게 CBT를 적

용하고 동기를 부여하려고 실험적으로 해보았던 개입은 그 비용이 상당했지만 기능개선, 증상완화, 

재발기간 단축 측면에서 일반적인 치료만 했을 때보다 훨씬 효과적이었다(Clark and Samnaliev, 

2005).
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표 3.2. 일차진료 제공자의 중증 정신질환 치료제 조정

전형적인 

항정신병 

약물

비전형적 

항정신병 

약물

주사제제 클로자핀

조울증/광적인 

상태에 대한 

카마마제핀 또는 

밸프로에이트

리튬
삼환계 

항우울제
SSRI MAOI

호주 X X X X X X X X X

오스트리아 X X X X X X X X X

벨기에 X X X X X X X X X

캐나다 X X X X X X X X X

체코 X X X

에스토니아 X

핀란드 X X X X X X X X

프랑스 X X X X X X X  X

독일 X X X X

이스라엘 X X X X X X X X X

일본 X X X X

한국 X X X

룩셈부르크 X X X X X X X X X

멕시코 X X X X X X X X X

뉴질랜드 X X X X X X

포르투갈 X X X X X X X

슬로베니아 X X X

스페인 X X X X X X X X X

스웨덴 X X X X X X X X X

스위스 X X X X X

터키 X X  X

영국(잉글랜드) X X X X X X X

MAOI: 모노아민 산화효소 억제제, SSRI: 선택적 세로토닌 재흡수 억제제
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

또한 조울증에 CBT를 적용하면 재발을 줄이고 정신병상 치료, 사회기능, 질병관리를 개선할 수 

있다는 근거가 있다(Turkington and McKenna, 2003; Rathod and Turkington, 2005). 호주에서는 중증 

정신질환자가 심리연계서비스 접근성(Access to Allied Psychological Services, ATAPS) 프로그램을 통

해 이용가능한 단기 정신질환 개입에서 혜택을 볼 수 있다. 반면 잉글랜드의 경우 정신치료 접근성 

개선(Improving Access to Psychological Therapies, IAPT) 프로그램을 중증 정신질환까지 확대할 계획

을 가지고 있다(ATAPS 및 IAPT 프로그램에 대한 상세한 내용은 2장을 참조).

일차진료 제공자는 전문의 진료와의 효과적인 조정에 의존한다.

전문의 진료와의 효과적인 조정은 일차진료 제공자가 중증 정신질환자를 성공적으로 관리 및 치

료하기 위해 필요하다(경증 및 중등도 정신질환을 위한 일차진료 및 전문의 진료 간 조정에 대한 논

의는 2장 참조). 중증 정신질환에 대한 일차진료 제공자와 전문의 진료 간 조정 정도는 OECD 국가

별로 상이하고 공식적인 구조 및 협력 전개방향이 각각 다르며 일부 국가에서는 이러한 협력이 비
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공식 비공식

호주 접근성 개선 이니셔티브는 지역사회에서 정신질환의 치료 및 관리를 개선하고 

일반의가 전문적인 정신보건의료 전문가와 긴밀하고 협조적으로 일할 수 

있도록 장려한다.

오스트리아 X

캐나다 “공동 진료” 접근법은 전문의 및 일차진료 제공자가 정보와 치료 전략을 

공유하는 것이다.

칠레 “정신질환 상담” 모형은 전문의가 보통 일차진료 서비스에 정기적으로 

방문해서 일차진료 제공자와 함께 1-6개 사례를 검토하고 필요한 경우 환자와 

함께 임상회의를 통해 검토가 이루어지도록 이행되고 있다.

체코 X

에스토니아 X

핀란드 환자에 대한 치료 결정 시 의사가 비응급 정신진료에 접근할 수 있는 일괄된 

기준을 가지고 있다.

프랑스 X

독일 외래환자와 입원환자 간, 일반의와 전문의 간 협력을 법에서 규정하고 있다. 

같은 지역에서 치료서비스 제공자는 진료 구조의 한 구성요소로서 역할을 하는 

네트워크를 구축할 수 있으며 특정 질환에 대한 치료가 구성될 수 있도록 

한다.

아일랜드 “일차진료 및 전문의 정신진료 서비스 간 공동의 진료접근법 개선(Advancing 

the Shared Care Approach between Primary Care and Specialist Mental 

Health Services)”이라는 자료는 최근 정신보건의료 전문가의 협력을 장려하기 

위해 발행되었다.

이스라엘 X

이탈리아 “진료연계” 시스템은 주로 일반의와 정신전문의, 상주 정신전문의, 

임상심리사, 간호사로 구성된 전담팀 간 협력을 구축하기 위해 만들어졌다. 

정신전문의는 환자의 증상에 대한 진단과 평가를 하고 일반의에게 지침을 

제공하며, 정신전문의가 환자의 상태가 심각하여 일차진료에서 치료하기보다는 

지역사회 정신보건의료센터로 넘기기 위해서는 일반의의 동의가 필요하다.

한국 X

룩셈부르크 지역적 플랫폼은 일차진료 제공자가 입원 및 외래환자 진료시설 제공자, 

지역사회 정신보건의료 서비스 및 재가시설 제공자와 정신개입, 접근 프로그램, 

사례관리, 개인 치료계획을 공유할 수 있도록 한다.

멕시코 X

뉴질랜드 진료연계 모형은 지역사회 정신보건의료팀의 사례관리를 통해 조정이 일어나는 

과정에서 일차진료에 제공되는 옵션이다.

네덜란드 X

폴란드 X

포르투갈 정신보건의료 서비스는 일차진료 센터에서 직접 이루어진다.

공식적이고 그저 일차진료 제공자 및 전문의 간 기본적인 의사소통인 경우도 있다(표 3.3). 일차진료

와 전문의 진료 간 연계성이 미흡한 것은 일차진료 제공자가 중증 정신질환을 효과적으로 치료하고 

관리하는 역량을 제한할 수 있으며 이는 조정되지 못한 진료로 이어질 수 있다.

표 3.3. 정신보건의료에서 일차진료 및 전문의 진료 간 공식 또는 비공식적 조정
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스페인 X

스위스 X

미국 각 주별로 “보건센터(health homes)” 설립을 결정하여 의료보험(메디케이드) 

프로그램에 등록된 저소득층을 위한 조정을 개선할 수 있다. 이러한 기회는 각 

주가 중증 정신질환을 포함한 다양한 만성질환이 있는 환자에 더 잘 조정된 

진료를 제공하도록 하는 데 주 합동 및 연방 자금을 투자할 수 있도록 한다.

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

중증 정신질환을 위한 지역사회진료: 전문서비스의 역할

OECD 국가에서 일차진료 제공자가 중증 정신질환 치료에 대해 지는 부담이 늘어나고 있는 것처

럼 보이지만 여전히 중증 정신질환 치료의 다수는 전문서비스 부문이 주도적으로 제공하고 있다. 전

문적인 지역사회기반 서비스는 입원 이외의 환경에서 중증 정신질환자에게 진료를 제공하는 데 중

심적인 역할을 하고 있다. 이러한 서비스는 보통 긴급 및 지속적인 진료 요구에 팀 차원에서 대응하

도록 고안되었다. 다양한 지역사회기반 전문가 서비스의 이용가능 정도는 OECD 국가별로도 상당한 

차이를 보이고 있다.

지역사회 정신보건의료팀은 지역사회기반 정신보건의료에서 중추적인 역할을 담당한

다.

지역사회 정신보건의료팀(community mental health teams, 이하 “CMHT”)은 지역사회 정신보건의

료 서비스의 기초구성요소로 간주되어 왔다(Thornicroft and Tansella, 2004). 이들 팀은 중증 정신질환

이 있는 사람에게 한정된 지역적 범위 내에서 다양한 개입을 제공할 수 있는 정신전문의, 지역사회 

정신전문 간호사, 사회복지사, 임상심리사, 전문 치료사로 구성되어 있다(Thornicroft and Tansella, 

2004). 

Malone 등(2007)은 중증 정신질환자를 CMHT가 치료할 때와 통상의 방식으로 관리(non-team 

management)할 때의 효과를 비교분석했다. 그 결과 CMHT가 치료할 때 자살이 줄고 정신질환자가 

치료를 더 잘 받아들이는 것으로 나타났다. CMHT는 환자의 입원율 감소와도 관련이 있었지만 응급

실 이용률에 있어서는 별반 차이가 없었다. 환자의 일차진료 이용이 늘거나 불필요한 사회서비스가 

줄어드는 효과도 나타나지 않았다. 또한 정신 상태나 이와 관련된 사회기능에 CMHT 관리방식이 효

과적인지 판단할 수 있는 결과는 얻지 못했다(Malone 등, 2007).

OECD 정신보건의료제도에서 CMHT는 다양한 형태로 폭넓게 활용되고 있지만 상세한 구성이나 

기능에는 차이가 있다. CMHT 내에서 진료를 제공하는 공통적인 방법은 사례관리이다. 사례관리 서

비스는 CMHT의 위기관리와 조기개입 접근방식을 따르기 때문에 특정 목표범위를 두지 않고 환자

의 폭넓은 요구사항을 충족시키는 것을 목표로 하고 있다(Dieterich 등, 2010). 좀 더 일반적으로 말

하면 사례관리는 제한된 자원으로 개인에 맞춰 치료를 조정, 통합, 배분하는 것과 관련이 있다

(Thornicroft and Tansella, 2004). 전화 사례관리는 서비스 이용자를 지역사회로 재통합시키는 데 유용

한 역할을 할 수 있다. 일부 OECD 국가에서 전화 사례관리의 이용은 시범 단계에 있거나 전국적으

로 이행되지 않고 있다. 전화 사례관리는 캐나다와 뉴질랜드처럼 농촌 및 소외지역에 접근성을 높이

는 데 중요한 역할을 할 것이다. 헝가리, 이스라엘 등 일부 국가에서 전화 사례관리는 비정부기구
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(NGO)에서 제공된다.

적극적 지역사회기반 치료(assertive community treatment, 이하 “ACT”)는 중증 정신질환자를 위한 

지역사회기반 진료의 초석이다. ACT는 1970년대 초반 정신보건의료의 탈원화에 대한 대응으로 미

국에서 수립되었다(Clark and Samnaliev, 2005). 병원기반 진료와는 대조적으로 정신보건의료 서비스

를 지역사회 중심으로 돌림으로써 진료 제공체계가 복잡해지고 분화되었으며 이는 중증 정신질환자

에게 상당한 도전과제를 안겨주었다. 따라서 ACT는 중증 정신질환자가 지역사회에서 더욱 성공적

인 삶을 영위할 수 있도록 지원하기 위해 개발되었으며 이들이 정신질환 서비스를 지속적으로 받고, 

병원입원을 줄이고 사회적인 기능과 삶의 질을 개선할 수 있도록 하고 있다(Clark and Samnaliev, 

2005; Kent and Burns, 2005). ACT는 여러 분야의 전문가로 구성되어 1일 24시간 대기하고 있는 팀이 

집중적인 지원을 제공하는 것으로 진료부담이 적고 지역사회기반의 치료와 서비스가 제공된다는 특

징이 있다(Rosen 등, 2007; Clark and Samnaliev, 2005). 또한 ACT는 정신보건의료 전문가가 환자를 

찾고 환자에게 치료를 제공하며 진료를 조정하는 데 적극적인 역할을 할 것으로 기대한다는 점에서 

“적극적”이라는 특징을 지닌다(Kent and Burns, 2005). 

입원환자에게 ACT가 미치는 영향에 대한 근거는 혼합되어 있지만 전형적인 지역사회 진료보다 

ACT가 좀 더 수용력이 높은 것으로 보인다. 미국의 연구에 따르면 ACT는 증상, 입원, 재원일수 감

소, 삶의 질 향상, 고용 및 사회적 기술 등 기능적 상태 개선, 높은 환자 및 간병인 만족도, 주거 안

정성 개선 등 여러 긍정적인 결과와 관계가 있다(Rosen 등, 2007; Clark and Samnaliev, 2005). 이와는 

반대로 영국에서는 ACT가 기존의 지역사회기반 정신보건의료팀 진료에 비해 입원기간, 임상 또는 

사회적 기능과 관련하여 큰 이점이 있다고 제시하는 근거는 별로 존재하지 않는다(Kent and Burns, 

2005; Killaspy 등, 2006; Holloway and Carson, 1998; Burns 등, 1999; Killaspy 등, 2009). 그러나 ACT는 

서비스 참여증가, 삶의 질 향상, 진료에 대한 만족도 증가와 관련성이 있다(Holloway and Carson, 

1998; Killaspy 등, 2006). ACT가 비용에 긍정적인 또는 부정적이지 않은 변화와 관련 있기는 하지만 

환자 결과가 개선되기 때문에 비용효과적이라는 근거가 있다(Essock 등, 1998; McCrone 등, 2009; 

Karow 등, 2012). 

중증 정신질환자의 지역사회 정신보건의료 서비스 이용가능성은 OECD 국가별로 상

이하다.

중증 정신질환자의 지역사회 정신보건의료 서비스 이용가능성은 OECD 국가별로 상이하다. 일부 

OECD 국가에서는 조기개입, 아웃리치, 회복 및 일일 서비스를 제공하지만 이러한 서비스는 일부 국

가에만 한정되어 있다(표 3.4). 체코, 에스토니아, 프랑스는 포괄적인 지역사회기반 서비스를 항상 

이용할 수 있는 것은 아니라고 보고했다.

중증 정신질환의 경우 시간외 치료는 지역사회 진료에서 중요한 부분이다.

전문의 진료에 대한 접근성은 일차진료 제공자와 정신보건의료팀이 특히 급성 중증 정신질환의 

경우 등 중증 정신질환자를 성공적으로 다루기 위해 중요하다. 전문의 진료에 대한 시간외 접근성은 

보통 응급실 또는 정신전문의에게 직접 연락을 하여 이루어지지만 일부 국가에서는 좀 더 전문적인 

위기대응 진료를 제공하고 있다(표 3.5).

위기 및 재가치료 서비스가 존재하고 OECD 국가에서 이러한 치료가 상대적으로 확산된 경우(표 
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위기 및 가정 

치료서비스

조기개입 

서비스

적극적 개입 

서비스

지역사회기반 

회복 서비스
일일 서비스 기타(자세히 명시)

호주 X X X X X 가정 지원 및 

활력충전 서비스를 

포함하여 많고 

다양함

칠레 X X

체코 지역사회 서비스는 

거의 없고 있더라도 

항상 이용가능한 

것은 아님

에스토니아 X

핀란드 X X X

프랑스 X

아이슬란드 X X X

이스라엘 X X X X

한국 X X X X X

룩셈부르크 X X X X X

뉴질랜드 X X X X X

폴란드 X X

포르투갈 X X X

슬로바키아 X X

슬로베니아 X X X

스페인 X X

스위스 X X X X

터키 X X X

미국
1

X X X X

3.4) 이들 서비스는 진료에 대한 시간외 접근에 있어 중심적인 역할을 할 수 있다. 최근 Cochrane 

Review에 실린 중증 정신질환자 위기개입에 관한 분석(Murphy 등, 2012)을 보면 긴급출동팀(mobile 

crisis team)이나 임시보호시설(crisis home)을 통해 가정을 관리하는 방식의 위기개입이 재입원율과 

가정 부담 감소, 정신질환 호전, 환자와 가족의 만족도 측면에서 기존 관리방식보다 비교우위에 있

었지만 사망결과는 별다른 차이가 없었다. 위기개입의 비용효과성에 대한 자료의 질이 좋지 않기 때

문에, 이런 측면에서 결정적인 결론을 내리기는 힘들고 직원 만족, 간병인 투입, 약물 합병증 또는 

재발 횟수 등 관련결과에 대한 이용가능한 자료는 없었다(Murphy 등, 2012). 영국(잉글랜드)의 위기

해결/가정치료팀(Crisis Resolution/Home Treatment Teams, 이하 “CRHT”)은 1년 365일 하루 24시간 이

용가능한 서비스이다. 영국에서 CRHT에 대한 연구는 비용효과성을 뒷받침하는 근거를 제시했지만

(McCrone 등, 2009), CRHT 자체적으로 입원에 큰 차이를 가져온다는 근거는 제시하지 못했다(Jacobs 

and Barrenho, 2011). CRHT는 지역사회 정신보건의료팀의 보다 전문화된 형태이다.

표 3.4. 일부 OECD 국가의 지역사회 정신보건의료 서비스 일환으로 정기적으로 제공되는 서비스

1. 이러한 서비스는 보편적 보장 서비스가 아니며 주 및 관할구역에 따라 서비스 이용이 상이하다.
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.
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공공 종합병원 또는 

정신병원 응급실
정신전문의 대기 민간부문 기타

호주 X X

오스트리아 공공병원의 외래환자 

클리닉

벨기에 X

캐나다 관할구역마다 다르지만 

거의 입원환자만 해당

칠레 X

체코 지역 정신시설에서 급성 

입원환자 진료

덴마크 X X 외래환자 진료 가능한 급성 

정신치료팀

에스토니아 X

핀란드 X

프랑스 X

독일 X

지역사회기반 정신보건의료 서비스의 최근 동향

팀 형태로 전문가가 지역사회에 정신보건의료를 제공하는 것과 관련한 최근 동향으로 조기개입

의 발전과 집중사례관리의 등장을 들 수 있다. 조기개입은 정신병 초기단계에 있을 가능성이 있는 

사람을 목표로 하지만 집중적 사례관리는 전문 정신보건의료 장기 이용자에게 포괄적인 서비스를 

제공하는 것이다.

조기개입은 정신병 발병 초기에 적절한 치료를 제공하기 위함이다.

조기개입(early intervention, 이하 “EI”)의 목표는 정신병 초기 상태를 인지하고 치료하기 위한 것

이다. 정신병의 발병은 3가지 확실한 단계, 즉 1) 지속적인 증상의 발생과 장애로 진료 필요성이 정

당화되는 경우로 전구증상, 기준치 이하의 증상 또는 초고위험(ultra-high risk, 이하 “UHR”) 단계, 2) 

정신병 증상 처음 발현 후 최초 치료까지 기간(duration of untreated psychosis, DUP) 단계, 3) 정신병 

첫 발병 및 그 이후 2-5년 동안 지속되는 “임계기(critical period)”로 구분된다.(McGorry, 2012). EI는 

조기발견과 단계별 정신, 사회, 신체 치료를 의미하며 소위 “임상단계모형(clinical staging model)”이

라고 불린다(Marshall and Rathbone, 2011; McGorry, 2011). 임상단계모형의 목표는 UHR 단계에서는 

효과적이지만 이후 단계에서는 별로 효과적이지 않은 질병에 인지행동치료처럼 질병의 특정 단계에 

적합한 효과/위험 비율을 적용하여 치료하고, 최초 발병인 경우 항정신병 약물은 적게 사용하고 직

업적 개입을 하여 초기 단계에서 다음 단계로 넘어가는 위험을 줄이는 것이다. 클로자핀 등 더 강력

한 치료제는 더 수용적인 효과/위험 비율을 반영하여 좀 더 후기 단계에 사용하도록 한다(McGorry, 

2011). 따라서 조기개입 목적은 예방이나 치료보다는 사전방어에 가깝게 묘사되어왔다(McGorry, 

2011). 

표 3.5. 일부 OECD 국가의 근무시간외 전문의 진료 접근성
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헝가리 X

아이슬란드 X

아일랜드 X

이스라엘 X

이탈리아 X X

한국 X

룩셈부르크 X X

멕시코 X

뉴질랜드 X

네덜란드 일차진료 제공자 및 기타 

가족, 경찰이 해당지역 

정신보호시설 접촉 가능

폴란드 X

포르투갈 X

스위스 X

터키 X

미국 X

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

EI는 과도한 개입의 위험을 고려하여 균형을 맞추어야 한다. EI 접근법에 대해서는 주로 조기진

단의 불확실성과 불필요한 치료 및 관련 비용의 결과 측면에서 우려가 제기되어 왔다. 조현병 및 관

련 질병은 흔하지 않지만 조현병 발병을 나타내는 증상은 상당히 보편적이다(Pelosi, 2008). 이는 전

구증상 단계에서는 위양성(false-positive)률이 저위험 인구집단에서 높게 나타날 수 있다는 것을 의미

한다(Singh and Fisher, 2005). 이러한 위양성률은 50-60%를 상회할 지도 모른다(McGorry, 2008). 그 

결과 진행되는 불필요한 치료는 진단결과 효과적인 치료법인 존재하는 환자에게 부족한 자원을 사

용하지 못한다는 점에서 경제적 비용을 유발시킨다(Castle, 2012; Bosanac 등, 2010). 임상서비스에 참

여하게 되는 경우 발생하는 낙인에 대한 부정적인 악영향도 있다(Castle, 2012; Bosanac 등, 2010). 항

정신병 치료제를 복용하는 사람이 오히려 건강이 나빠질 수 있다는 점에서 부정적인 영향은 더 늘

어난다(Castle, 2012; Bosanac 등, 2010). 

EI의 영향에 대한 근거는 결정적이지 않지만 결과와 비용에 유용한 영향을 준다는 주장이 제기되

고 있다. Cochrane Review에 실린 보고서(Marshall and Rathbone, 2011)에서 1) 조기발견, 2) 단계별 치

료, 3) 전구증상이 있거나 최초 발병한 환자를 치료하는 전문적인 조기개입팀, 이 세 가지의 효과에 

대한 검토결과를 볼 수 있다. 검토를 통해 아직 결정적이지는 않지만 몇 가지 근거를 찾았다. 정신

병 전구증상 단계에 있는 환자는 약간의 개입으로 도움을 받을 수 있는 반면 고용 및 가족치료에 초

점을 둔 단계별 치료를 지원하는 것도 있고 전문적인 EI 서비스에 대한 지원도 있다. 그러나 이러한 

효용의 장기 지속가능성은 아직 분명하지 않다. 이와 유사하게 비용효과성에 대한 근거를 보면 EI는 

비용절감 측면의 잠재력을 가지고 있고, 특히 상실된 생산비용 및 장기적으로는 자살률 감소의 결과

를 가져오기도 하며(McCrone 등, 2010; Valmaggia 등, 2009), 삶의 질, 직업적 결과개선 등 긍정적인 

비용효과성을 가지고 있다(McCrone 등, 2010). 
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사례관리 및 ACT는 집중사례관리(intensive case management, ICM)로 진화했다.

최근 사례관리 및 ACT는 관리하는 사례 양이 적은 대신 관리강도가 높은 것이 특징인 집중사례

관리(intensive case management, 이하 “ICM”)로 알려진 지역사회기반 모형으로 통합되고 있는데

(Dieterich 등, 2010), 몇몇 OECD 국가에서 이 ICM을 사용해왔다. ICM의 목표는 관리 성과 향상, 입

원 감소, 서비스 이용 유지로, ICM은 이를 위해 당장 입원하지 않아도 되는 중증 정신질환자를 장기

적으로 관리하고 이들에게 포괄적인 치료, 재활, 지원 서비스를 제공한다(Dieterich 등, 2010). 최근 

Cochrane Review에 실린 보고서에서 Dieterich 등(2010)은 중증 정신질환자를 대상으로 ICM(사례 담

당건수가 20명 미만)와 비-ICM(제공하는 서비스는 동일하지만 사례 담당건수가 20명 이상), 전형적

인 지역사회 진료(외래환자로 볼 수 있지만 어떤 서비스를 원하는지는 불명확)로 구분해서 비교분

석했다. 여기에 호주, 캐나다, 유럽, 미국 자료가 사용되었다. 전형적인 진료에 비해 ICM은 입원을 

줄이고 서비스 참여를 높이며 사회적 기능을 강화하는 것으로 나타났다. ICM이 정신 상태와 삶의 

질에 미치는 영향은 분명하지 않았다. ICM은 입원진료를 자주 이용하는 중증 정신질환자에게 특히 

가치가 있는 것으로 밝혀졌다. 한편 비-ICM과 비교한 결과로는 사람들이 서비스를 계속 이용하도록 

관리하는 것과 관련하여 ICM 성과가 더 좋았다.

입원진료

대부분 OECD 국가에서 많은 정신병원이 문을 닫는 상황이고 중증 정신질환 진료는 대부분 지

역사회기반 환경에서 제공되고 있다. 그러나 입원진료는 여전히 그 역할이 중요하고, 특히 시급한 

위기상황에서는 그 중요성이 크지만 입원진료의 기능은 국가별로 상이하다. 입원진료 제공에는 

종합병원의 급성 정신병동, 급성진료 병원, 장기입소형 지역사회 진료를 포함하게 되었다. 최근 

대부분의 OECD 국가에서 정신진료용 병상비율이 줄어들었지만 이러한 병상에 대한 의존도는 국

가별로 큰 차이를 보이고 있다. 병상 수가 적은 국가는 “마지막 수단”으로서 응급상황에 입원환자

용으로 사용하기 위해 병상을 확보하거나 질환의 급성단계에 환자를 안정시키기 위한 용도로 사

용하고 있지만 병상비율이 높은 국가는 중증 정신질환 일일관리를 위한 입원서비스에 병상을 이

용하고 있다.

지역사회기반 정신질환 진료는 입원진료의 역할을 배제하지 않는다.

정신질환 진료는 대부분 OECD 국가에서 지역사회기반으로 제공되고 있지만 그렇다고 해서 입원

진료가 아무런 역할을 하지 않는다는 것을 의미하지는 않는다. 시급한 의료분석이 필요하거나 중증 

정신질환이 있으면서 동반상병 상태인 사람, 중증 정신질환 재발 경험자, 행동장애, 자살충동 및 공

격성이 높은 사람을 치료하는 데 있어서 탈원화가 많이 진행된 국가에서도 입원진료는 여전히 중요

한 역할을 담당한다(Thornicroft and Tansella, 2004). 급성 입원서비스는 지역사회 서비스와 상호 보완

적으로 기능하고 필요한 병상 수는 전체 정신보건의료 서비스 및 특정 사회적, 문화적 맥락에 따라 

달라진다. 다양한 서비스의 이용가능성과 마찬가지로 입원 및 지역사회기반 진료의 균형을 형성하

는 데 재정지원 및 제공자 지불 인센티브가 영향을 미친다. 도표 3.1에서 나타나듯이 정신진료 병상 

수 비율은 OECD 국가별로 큰 차이를 보인다.
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도표 3.1. 10만 명당 정신진료 병상, 2011년

1. 일본에서는 장기입원 만성질환자가 상당수의 정신진료 병상을 사용한다.

2. 네덜란드는 다른 국가에서 정신병상으로 분류하지 않는 사회적 돌봄 부문 병상을 정신병상에 포함하고 있다.

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030420

일반적으로 지난 20년 동안 OECD 국가에서는 정신보건의료가 지역사회기반 환경으로 옮겨갔기 

때문에 정신진료 병상 수가 감소하는 추세를 보였다. 초기에 병상이 많았던 국가에서 더 가파른 감

소율을 보이는 등 정신병상 감소율은 국가별로 큰 차이를 보인다. 그러나 한국은 정신진료 병상비율

이 증가했다(도표 3.2).

도표 3.2. 일부 OECD 국가의 10만 명당 정신진료 병상, 1991-2011년

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030439
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한국에서는 대부분의 정신치료가 보통 종합병원이나 정신병원 입원형태로 이루어진다. 정신건강

증진 종합대책(Mental Health Promotion Comprehensive Plan)을 보면 한국은 지역사회나 병원 외래진

료보다 입원치료가 훨씬 보편적인데, 그 원인은 지역사회 서비스는 부족한 반면 정신입원 병상 수는 

상대적으로 많기 때문이다(도표 3.2 참조). 정신건강증진 종합대책은 병원치료의 효과성을 높이고 

조기퇴원을 장려하며 지역사회 및 재활시설을 확산하는 것이 목표이다(Hewlett 등, 발간예정). 그러

나 다른 국가에서는 보통 지역사회에서 관리 또는 치료할 수 있는 질환(예를 들어 알코올 중독장애

나  급성 학습장애)인데도 한국에서는 입원하여 치료받고 있는 것은 분명하다. 이러한 경향은 점진

적으로 달라질 수는 있겠지만 입원치료가 중심이라는 것은 여전한 사실이다.

한국에서 정신치료입원 중 상당부분이 비자발적으로 이루어지는데, 이는 정신보건법(Mental 

Health Act)에 따라 가족 구성원이 요청하면 입원이 가능하기 때문이다. 병원에서 제공하는 서비스 

유형은 다양하다. 약물치료 비중이 가장 높고 보조적으로 작업치료, 교육과정, 인지행동치료, 기타 

심리치료도 제공되지만, 이는 병원마다 다르고 환자의 보험급여범위 및 지불능력에 따라 상이하게 

나타난다(Hewlett 등, 발간예정). 적은 입원치료 급여비용은 이런 서비스 제공을 제한하는 구조적 요

인으로 작용하고 있으며 일당 지불방식은 입원환자의 재원일수 장기화 억제에 거의 도움이 되지 않

는다. 실제로 한국은 다른 OECD 국가에 비해 정신입원환자 재원일수가 상당히 길다(OECD, 2013). 

특히 의료급여(Medicade)에서 두드러지는, 적은 외래진료 급여비용 또한 입원치료를 늘리는 요인이

다(Hewlett 등, 발간예정). 

일부 OECD 국가는 다른 국가에 비해 입원치료 의존도가 높다. 일본, 벨기에, 네덜란드는 OECD 국

가 평균에 비해 정신치료 병상 수 비율이 상당히 높다(도표 3.1). 이러한 경향은 정신보건의료에 대한 

다양한 사회적, 역사적 경향, 정책적 결정, 조직적, 재정적 인센티브, 자료수집 방법을 반영한다. 

일본에서는 장기입원 만성질환자가 상당수의 정신병상을 사용하고 있다(Ng 등, 2010). 일본의 정

신보건의료제도는 제도적인 특성이 있는데, 이것은 정신질환자를 자택 격리하는 기존 관행을 깨고 

정신질환자는 병원에서 치료받아야 한다고 규정한 정신위생법(Mental Hygiene Law of 1950)에 기초

하고 있다(Ng 등, 2010). 2002년부터는 정신보건의료를 병원 중심에서 지역사회 중심으로 전환하는 

정책을 폈다. 2004년 “정신보건의료 및 복지서비스를 위한 개혁 비전(Reform Vision for Mental 

Health and Welfare Services)”이라는 이름의 정책 문서는 2014년까지 정신병상 수를 7만개 줄인다는 

목표를 담고 있지만, 이를 달성할 수 있을 것 같지는 않다. 지역사회를 중심으로 기반시설을 갖추려

고 했지만 지역사회에서 근무하는 직원 수가 상대적으로 적고, 지원할 수 있는 수용시설이 부족하

며, 정신사회적인 치료보다는 신체치료에 지나치게 중점을 두었기 때문에 잘 되지 않았다(Ng 등, 

2010). 지역사회기반 서비스는 공공 및 민간부문에서 제공하지만 중증 정신질환자를 위한 지역사회

의 지원 및 진료를 제공하는 데 있어 일반의, 보건의료 관련종사자, 비정부기구가 할 수 있는 노력

은 제한적이다(Ng 등, 2010). 하지만 민간병원
1
이 90일 이내에 급성환자를 치료 및 퇴원시키도록 장

려하는 자금지원 인센티브가 도입되었다. 또한 민간 병원과 클리닉의 간호방문서비스, 지역사회 중

심 서비스가 조기퇴원을 지원하기 위해 마련되었다. 일일 정신진료센터, 민간 외래정신질환자 클리

닉, 사회 재활시설 수 역시 증가했다. 신체활동시설을 개선하기 위해 정신병원을 개보수 했고 환자

의 요구사항에 맞춰 포괄적인 서비스를 제공하고자 정신병원의 기능을 차별화했다. 그러나 정신적

으로 문제가 있는 환자가 병원에서 퇴원하여 지역사회에서 독립적으로 살아갈 수 있다는 생각은 널

리 퍼져있지 않아서 직원 및 지역사회의 좀 더 긍정적인 태도를 양성할 필요가 있다(Ng 등, 2010). 
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네덜란드는 임상 정신병상에 일반병원 및 대학병원의 정신병동 병상, 정신건강 및 물질남용 병원의 

병상, 자활보조 및 보호시설을 지원하는 지역정신보건의료기구의 보호시설 병상을 포함한다. 이 보호시

설은 장기 정신질환자에게 저강도의 진료를 제공하지만, 대부분의 국가에서 사회적 돌봄 부문으로 

포함될 수 있어 네덜란드와 다른 국가의 정신병상 수 비율을 비교할 때 주의를 기울여야 한다(Forti 

등, 2014). 이런 상황임에도 개별적 재정지원방식을 적용하다보니 정신진료는 정신전문기관에 편중되

고, 이로 인해 일반 급성진료 병원에서는 정신진료를 거의 제공하지 않는 결과를 낳았다. WHO(2011) 

자료에 따르면 네덜란드에서 정신병상의 상당수(82%)가 전문클리닉에 있는데, 이는 일반 급성진료 

병원(다른 질병도 치료)이 정신치료에 기여하는 역할이 상대적으로 적다는 것을 의미한다. 또한 1998년

에서 2006년 사이 급성진료 병원에서 정신병동 수도 56%나 감소했다. 의료보험사와 보건의료 제공자는 

현재의 전체 병상 수를 줄여 2020년까지 정신병상 수를 2008년 수준 대비 3분의 1로 맞출 계획이다. 

이렇게 되면 외래진료가 정신보건의료 서비스 제공에서 더욱 중요해질 것이다(Forti 등, 2014).

정신진료 병상 수 비율이 상대적으로 낮다는 것은 보통 지역사회기반 정신보건의료를 정책적으로 

강조하고 있다는 것을 의미한다. 이탈리아는 인구 10만 명당 정신진료 병상 수 비율이 OECD 국가 

평균에 비해 7배 정도 낮다(도표 3.1). 또한 역사적으로 중증 정신질환자 진료를 기관에서 지역사회로 

전환하는 데 상당한 리더십을 보여주었다. 1978년 법 180(Law 180, 제안자의 이름을 따서 ‘Law 

Basaglia’라고도 함)이 통과되면서 정신보건의료 관련기관에 새로운 입원 및 신규 정신병원 건설이 

금지되었다. 법 180은 기존 정신병원을 폐쇄하고 이를 사회기반 정신보건의료 시설로 대체하는 것이 

목표였다. 이는 개별 정신보건의료 시설 중심에서 완전통합 정신보건의료 서비스 중심의 정신보건의

료제도 전환을 의미하는 것으로 법 180이 중요한 이유이기도 하다. 1978법의 중요하고도 새로운 특징

은 예방, 진료 및 재활이었으며 새로운 정신보건의료 시설이 정신보건의료의 모든 책임을 맡게 되었다. 

특히 지역사회기반 서비스를 통해 환자에게 적절한 진료를 제공하고, 외래환자 개입 및 예외적이고 

임시적인 강제입원도 담당하게 되었다(Forti, 2014). 이렇듯 기존의 정신병원에서 새로운 지역사회기반 

시설로의 전환은 더딘 과정으로 1978법은 구체적인 기반이나 타임라인을 설계하는 데 실패했고 모든 

정신병원은 1999년이 되어서야 문을 닫게 되었다(WHO, 2011). 현재 이탈리아에서는 모든 병원이 정신

보건의료 담당부서(Departments of Mental Health, DMH), 지역사회 정신보건의료센터(Community Mental 

Health Centres, CMHC), 종합병원 정신병동(General Hospital Psychiatric Units, GHPU)등 일련의 정신보건

의료 서비스 및 시설로 대체되어 독립적인 정신병원은 존재하지 않는 상태이다(Forti 등, 2014).

입원진료는 독립적 정신병원에서 다른 형태의 입원진료로 옮겨가고 있다.

다수의 정신병원이 문을 닫으면서 입원진료는 종합병원의 정신병동, 일일진료 병원, 장기입소 지

역사회 재가시설로 옮겨가고 있다. 이러한 진료 형태의 정의는 본 장 마지막 부분 부록 3.A1에 수록

되어 있다.

종합병원의 급성 정신병동을 포함시키는 것은 많은 OECD 국가에서 의도적으로 추진해온 것이다

(Tansella, 2010). 급성 입원환자진료를 전문병원에서 종합병원으로 돌리는 것은 정신질환에 대한 낙

인을 줄이고 정신보건의료와 기타 의료 및 수술부서 간 협력, 긴 한 관계, 연계성을 장려하는 데 

기여할 수 있다. 도표 3.3은 자료를 제공할 수 있는 국가의 경우 인구 10만 명당 공공정신병원 수는 

1개 미만이었다. 아일랜드만 예외로 인구 10만 명당 정신병원 수가 1개 이상이었다.

지역사회에서 진료 제공에 초점을 둔 정신보건의료제도에서 입원은 보편적이지 않다. 종합병원에
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서 정신진료는 급성진료 기능으로 전환하고 있으며 환자는 안정화된 이후 퇴원하여 지역사회 진료 

서비스를 이용하게 된다. 급성 입원환자를 정신진료병동에 입원시키는 기준에는 환자 본인 또는 타

인에 대한 위험성, 집중적 관찰 및 진단 필요성, 약물치료 또는 약물을 이용한 안정화, 양성 정신병 

증상, 자가 돌봄 결여, 간병인에게 휴식제공, 다른 사건에서 부정적인 영향을 받았는지 여부, 대처역

량을 위협하는 환경으로부터 환자 격리 등이 포함된다(Horsfall 등, 2010). 급성 정신진료 입원은 시

간외 이용할 수 있는 병동, 시간외진료, 응급부서, 사회경제적 결여, 실업, 환자의 자해 및 타인 위협, 

비자발적 입원이력에 대한 평가와 관련이 있다(Horsfall 등, 2010).  

도표 3.3. 일부 OECD 국가의 10만 명당 공공 정신병상, 2010년

주: OECD Mental Health Questionnaire 2012와 WHO Mental Health Atlas 2011의 응답을 기반으로 OECD가 자료를 수집한 
것임. 자료는 표준화되지 않았으며 독립적으로 검증하지 않았음. 
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012; WHO Mental Health Atlas 2011.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030458 

낮 병원(day hospital)은 급성 및 중증 정신질환자의 입원에 대한 덜 제한적인 대안이다(Marshall 

등, 2011). Marshall 등(2011)의 최근 연구에서는 급성 낮 병원 진료를 입원진료와 비교했고 급성 정

신진료를 제공하는 것이 1년 동안 추적손실 및 재입원 관점에서 급성 낮 병원 진료와 효과가 동일

하다는 것을 밝혔다. 진료기간(보정일수/월)은 입원진료보다 낮 병원 진료 환자의 경우 더욱 길게 나

타났다. 낮 병원에서 치료받는 환자는 입원환자와 비교했을 때 동일한 수준의 치료만족도 및 삶의 

질을 보였다. 낮 병원 환자는 치료 막바지에 실업상태일 확률이 적었다. 그러나 낮 병원의 비용효과

성에 대해서는 추가적인 자료가 필요하다. 공공 낮 치료시설의 이용가능성은 관련 자료를 제출한 

OECD 국가에서도 국가별로 차이를 보였다. 독일의 경우 인구 10만 명당 이용가능한 공공 낮 병원 

수가 OECD 평균치보다 6배 정도 높았으며 일부 국가의 경우 낮 치료시설이 인구 10만 명당 1개 미

만인 경우도 있었다(도표 3.4).

장기 지역사회 입소보호시설은 정신 관련기관에서 장기입원 및 자기진료를 관리하고 지역사회에서 

일상생활을 할 때 추가적인 지원이 필요한 중증 정신질환자에 대응하기 위한 대안으로 제공된다

(Thornicroft and Tansella, 2004; MacPherson 등, 2009). 장기 지역사회 입소보호시설에는 1) 직원 수가 

많은 호텔, 입소진료시설, 보호소 등 직원이 24시간 대기하는 입소시설, 2) 낮에 직원이 고용되는 호텔 
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및 주거시설 등 낮 시간에만 직원이 상주하는 입소시설, 3) 최소한의 지원만 제공하는 호텔 및 입소시설

로 직원이 방문하는 최소지원 입소시설을 포함한다(본 장 마지막 부분에 수록된 부록 3.A1 참조). 도표 

3.5는 자료를 제공할 수 있는 일부 OECD 국가의 공공 지역사회 입소시설 비율을 나타낸 것이다. 공공 

지역사회 입소시설이 거의 없다고 보고한 OECD 국가 내에서도 큰 차이가 있었다. 그러나 아일랜드와 

아이슬란드의 경우 이러한 시설의 비율이 상대적으로 높았다. 또한 이러한 입소진료 유형의 효과성 

및 비용효과성에 대한 근거는 제한적이다(Thornicroft and Tansella, 2004; MacPherson 등, 2009). 

도표 3.4. 일부 OECD 국가의 10만 명당 공공 낮 치료 시설

주: OECD Mental Health Questionnaire 2012와 WHO Mental Health Atlas 2011의 응답을 기반으로 OECD가 자료를 수집한 
것임. 자료는 표준화되지 않았으며 독립적으로 검증하지 않았음. 
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012; WHO Mental Health Atlas 2011.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030477

도표 3.5. 일부 OECD 국가의 10만 명당 공공 지역사회 입소시설

주: OECD Mental Health Questionnaire 2012와 WHO Mental Health Atlas 2011의 응답을 기반으로 OECD가 자료를 수집한 
것임. 자료는 표준화되지 않았으며 독립적으로 검증하지 않았음. 
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012; WHO Mental Health Atlas 2011.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030496
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3.4. 중증 정신질환 치료를 위한 지불제도

제공자 지불제도는 이를 정신보건의료에 적용했을 때 고유한 도전과제에 직면하게 되며, 이번 섹

션에서는 일차진료 및 전문의 진료에서 혁신적인 관행을 강조하고자 한다. 정신질환을 더 잘 치료하

기 위해 재정적 인센티브는 중요한 도구가 될 수 있다. 예를 들어 재정적 인센티브를 통해 진료의 

조정을 개선하고 더 나은 건강결과에 보상을 할 수 있다. 정신보건의료 제공은 각기 다른 진료 환경

을 통합하는 방향으로 나아가고 있지만 제공자 지불제도는 분산되어 있고 진료환경에 따라 상이하

여 환자의 진료 과정에 있어 조정을 어렵게 한다. 따라서 OECD 국가가 당면한 도전과제는 양질의 

효과적이고 통합적인 진료 제공에 인센티브를 제공하고 정신질환 치료환경의 다양성을 반영하는 지

불제도를 설계 및 이행하는 것이다.

일차진료 인센티브는 진료의 조정을 장려하고 건강결과를 개선할 수 있다.

일차진료는 중증 정신질환자 진료를 조정할 수 있는 이상적인 기회를 제공하여 신체 및 정신건강 

결과를 개선시킨다. 잉글랜드와 호주는 일차진료에서 중증 정신질환에 초점을 둔 인센티브 제도를 

도입했다.

2장에서는 잉글랜드의 성과에 따른 수가제 QOF를 설명했다(박스 2.1 참조). 잉글랜드 QOF의 구

성요소는 일차진료에서 지속적으로 중증 정신질환을 관리하는 것에 대해 일차적으로 인센티브를 준

다. 매년 혈압, HDL 콜레스테롤, 혈당 또는 HbA1C, 체질량지수(body mass index, BMI), 알코올 소비, 

65세 미만 여성 자궁경부암 검진 매년 확인 지표 등 중증 정신질환자의 신체건강 모니터링을 강조

하고 있다. 따라서 QOF는 중증 정신질환자의 신체적, 정신적 건강 요구를 관리하는 일차진료 제공

자에게 어떻게 인센티브를 줄 것인가를 보여주는 구체적인 사례이다. 오늘날까지 QOF가 정신보건

의료에 미친 영향평가에 대한 출간 자료가 없어 이러한 인센티브가 더 나은 건강 결과로 이어졌는

지 평가하기는 어렵다.

정신전문 간호사 인센티브 프로그램(Mental Health Nurse Incentive Programme, 이하 “MHNIP”)은 

2007년 호주에서 도입되어 지역사회기반 일반진료, 민간 정신진료, 원주민 의료서비스(Aboriginal 

Medical Services, 이하 “AMS”)에 대해 지불하여 정신전문 간호사가 중증 정신질환자를 위한 조정된 

임상진료를 제공할 수 있도록 도움을 준다. 정신전문 간호사는 환자의 정신상태, 약물관리를 모니터

링하고 다른 보건의료 전문의 및 임상서비스 제공자와의 연결성을 향상시킨다. 정신전문 간호사는 

클리닉 또는 환자의 집 등 다양한 환경에서 근무한다. 중증 및 지속적인 정신질환을 앓고 있는 환자

에게 제공하는 진료의 수준을 높이고 불필요한 병원입원(재입원)을 줄여주는 동시에 MHNIP의 목표

는 일반의와 정신전문의의 업무 부담을 줄여주어 이들이 보다 복잡한 사례에 더 많은 시간을 할애

할 수 있도록 하는 것이다(Healthcare Management Advisors, 2012). 최근 프로그램에 대한 평가에 따

르면 환자, 간병인, 보건의료 제공자가 해당 프로그램을 강력히 지지하는 것으로 나타났다. 또한 해

당 프로그램은 진료의 지속성 향상, 사후관리 향상, 지원에 대한 시의 적절한 접근, 치료계획의 준수 

개선 등을 통해 환자 결과에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다. 입원진료 이용은 감소했고, 

환자의 경우 고용이 개선되고 지역사회 기능이 향상되었다. MHNIP는 보건의료 제공자의 업무 부담

에 긍정적인 영향을 미쳤다. MHNIP는 병원입원 감소 및 재원일수를 줄여 프로그램 제공 비용에 상
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총액계약제 포괄수가제 후지불제 일당지불제 행위별수가제

공공 민간 공공 민간 공공 민간 공공 민간 공공 민간

호주 X X X X

벨기에 X X

오스트리아 X X X X X

캐나다 X X X

칠레 X X X X

체코 X X

에스토니아 X X

핀란드 X X

프랑스 X X

독일 X

헝가리 X X

아이슬란드 X

아일랜드 X

이스라엘 X X

한국 X X X X

룩셈부르크 X X

멕시코 X X X

뉴질랜드 X

노르웨이 X

폴란드 X X

포르투갈 X X X X X X

슬로바키아 X X X X

슬로베니아 X X

스페인 X

스위스 X X X

응하는 비용을 줄여주는 효과를 가져와 자원의 효율적인 이용이 가능한 것으로 밝혀졌다(Health 

Management Advisors, 2012). MHNIP가 초기에 성공하기는 했지만 여전히 MHNIP 서비스의 지리적 

격차, 프로그램 지출관련 통제부족, 운영 가이드라인 강화 및 자료수집 보완 등의 개선할 점이 남아

있다. 현재 이 프로그램은 이러한 한계를 극복하기 위해 재설계되고 있지만 호주 정부는 2013-2014

년 기간에도 해당 프로그램에 추가적으로 많은 자금을 지원했다.

OECD 국가는 입원환자 정신진료비 지급 시 다양한 지불제도를 이용한다.

OECD 국가는 총액계약제, 포괄수가제, 후지불제, 일당지불제, 행위별수가제(표 3.6) 등 다양한 제

공자 지불방법을 활용하며 이러한 방법은 모두 병원서비스의 양, 질, 생산효율성에 대해 특정 인센

티브를 제공하고 있다(Paris 등, 2010).

표 3.6. 전문의 정신보건의료 서비스 제공에 대한 보상은 어떻게 이루어지는가?
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터키 X X X X

영국

(잉글랜드)

X X X X X X X X

미국 X X X X X (조정된 

진료수준인 

경우가 있음)

X (조정된 

진료수준인 

경우가 있음)

X X

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012

총액계약제는 병원이 비용분류 간 자원배분에 더 많은 유연성을 허용하는 것이다. 아일랜드, 뉴질

랜드, 노르웨이는 총액계약제을 통해 정신보건의료 입원 자료를 제공한다. 총액계약제은 적어도 단

기에 더 많은 서비스를 제공하는 데 대해 인센티브를 제공하지 않지만 예산제한이 심한 경우 서비

스의 병원 제공은 진료의 요구를 충족시키기에 충분치 않아 대기명부가 만들어진다(Paris 등, 2010).

후지불제는 발생한 모든 병원비용을 보장하는 것으로 체코, 영국, 미국에서 사용하고 있는 방식이다. 

하지만 이 제도는 단독으로 사용되는 것이 아니라 다른 지불제도와 혼합해서 사용된다.

포괄수가제는 진단명 기준 환자군(diagnosis related groups, 이하 “DRG”), 행위별수가제(fee for 

service, FFS)(의료행위나 서비스별 지불), 일당지불제를 포함할 수 있다. 이들 모두 실제 의료행위의 

수준과 직접적인 관련이 있으며, 병원에서 제공하는 “생산품(서비스)”마다 정해진 예상비용에 부합

한다. 그러나 지불대상 “생산품(서비스)” 정의에서 구별이 된다. 행위별수가제는 주로 임상서비스만 

지불한다. 일당지불제는 정의 폭이 넓어 재원일당 제공되는 서비스의 일부 또는 전체를 지불하지만 

제공하는 임상서비스의 양과는 상관없이 이뤄진다. 포괄수가제는 전형적으로 병원에서 제공되는 임

상 및 비임상 서비스를 모두 지불한다(입원, 간호). 이 세 가지 유형의 지불제는 예상수입이 실제 생

산비용과 비슷하거나 이를 초과할 때까지 “생산품(재원, 입원일수 또는 의료행위)”을 더 늘리도록 

유인한다(Paris 등, 2010).

포괄수가제의 한 형태인 DRG는 비용억제, 질 향상, 효율적인 서비스 이용 촉진이라는 장점 때문

에 급성 입원진료에 널리 사용되고 있다. 그러나 급성 정신서비스에서는 몇 가지 이유 때문에 DRG

를 거의 사용하지 않는다. 그 이유를 알아보기 위해 분류와 지불제도 간 관계를 살펴보는 것부터 시

작하는 것이 유용할 것 같다.

DRG의 취약한 정신보건의료 분류체계는 바람직하지 못한 인센티브로 이어진다. 

DRG기반 지불제도는 보통 정신질환자를 임상적으로 의미 있고 경제적으로 동일하게 분류하는 

것이 어렵기 때문에 정신질환 관련 분류체계가 취약할 수밖에 없고, 이는 DRG로 정신질환자 입원

비용 지불하는 것이 어려운 이유이다.

이상적으로 DRG 제도는 아주 중요한 자원이용 결정요인을 분류변수로 간주한다. 이렇게 하지 않

으면 상당수의 환자와 병원이 재정위기에 처한 상황에서는 병원에 지불하는 것이 적절하지 않을 수 

있다. 제공자가 당면한 위험은 체계적인 위험과 비체계적인 위험으로 구분할 수 있다(Horgan and 

Jencks, 1987). 체계적인 위험은 DRG로 산출이 안 되거나 잘 포착되지 않는 진료비용에 대해 제공자 

간 체계적인 차이가 있는 경우 발생한다. 예를 들어 환자를 치료하는 강도, 치료정책, 진료 스타일 

또는 진료 효용성의 차이를 들 수 있다. 비체계적인 위험은 DRG에서 건별 비용의 평균치가 무작위

로 변할 때 생겨나는데, 주로 정신진료에 DRG를 적용할 때 발생한다(Horgan and Jencks, 1987). 분류
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체계가 미흡하여 제공자가 당면하는 잠재적 난제를 완화하는 방법으로 지불제도는 여러 가지가 혼

합될 수 있다(Dada 등, 1992; Cots 등, 2011). 정책적 측면에서 최대 관심사는 비용은 억제하면서 제

공자가 수용불가 수준의 재정적 위험에 처하거나 원치 않는 쪽으로 행동하는 것을 방지할 수 있는 

지불제도를 마련할 수 있느냐 하는 것이다(Dada 등, 1992).

진단으로 정신입원환자 비용을 예측하기는 어렵다. 왜냐하면 동일한 정신진단이라 하더라도 증상

의 정도, 재원일수, 진료비용이 다를 수 있기 때문이다. 따라서 제공자는 미리 지불받은 금액과 진료 

후 발생한 비용 간 차액 전부를 감수해야 하므로 재정적으로 불안정한 상태에 빠진다. 그 결과 정신

입원환자 비용을 DRG로 지불하면 의도하지 않은 부정적인 결과를 초래할 수 있다. 여기에는 제공

자가 비용이 더 많이 드는 중증 정신질환자 치료를 피하는 데 활용되는 “크림 스키밍(cream 

skimming)”과 “역선택(adverse selection)”이 포함된다. “스키밍(skimming)”은 제공자가 비용을 줄이려

고 의료의 질을 낮추는 것이고, 역선택으로는 “덤핑(dumping)”, 즉 부당하게 환자를 다른 진료기관으

로 보내는 것이 있다(Mason and Goddard, 2009). 이러한 행위는 진료제공 수준을 떨어뜨릴 뿐만 아니

라 높은 비용, 낮은 의료의 질과 환자결과를 초래한다. 협의로 정의된 DRG는 환자비용의 차이를 더 

잘 반영하여 제공자의 위험을 줄일 수 있지만 “업코딩(up-coding)”(제공자가 환자를 임상적으로 타당

한 수준보다 비용이 더 많이 드는 DRG 그룹으로 분류하는 것) 관행 또는 “DRG 크립(DRG creep)”

(환자를 더 많은 비용이 드는 DRG 그룹으로 분류하는 것) 등을 야기하여 과도한 진료가 증가할 수 

있다(Cots 등, 2011). 또한 DRG는 정신질환과 같은 만성질환보다는 급성질환에 더욱 적합할 수 있

다. 일부 유럽국가에서 DRG 이용은 정신질환에 대한 자금지원 부족으로 이어지기도 했다. 왜냐하면 

만성 정신질환 문제와 관련된 모든 비용이 상환율에 반영되는 것은 아니기 때문에 재정지원이 제대

로 이뤄지지 않았기 때문이다(Knapp and McDaid, 2007).

일당지불제는 과도한 이용을 막기 위해 재원일수를 고려해야 한다.

일당지불제는 중증 환자의 오랜 재원일수 및 비용을 올리려는 제공자 성향을 고려하지 않는 경우 

과도한 이용 및 불필요하게 긴 재원일수를 조장할 수 있다.

미국에서 정신입원시설 선지불제도는(Inpatient Psychiatric Facilities Prospective Payment System, 이

하 “IPF PPS”) 2005년에 도입되어 메디케어에서 보장하는 정신입원환자 서비스와 관련된 진료, 부수

적인 비용 및 자본비용을 지불한다. 일당지불액은 환자에 따라 달라진다. 지불액은 연방 정신진료 

입원일수 평균비용을 이용하여 계산된다. 이 기준금액은 비용 차이를 유발하는 환자(나이, 진단, 동

반상병, 재원일수) 및 시설(임금지표, 학력, 시골지역, 생활비, 응급실)의 특징을 고려하여 보정한다

(Centers for Medicare & Medicaid Services 2011; Medpac, 2011). 여기서 중요한 것은 이 제도가 최초 

재원기간에 지불할 금액을 많이 책정하고 21일 이후부터는 지불액을 줄이는 방식으로 일당지불액을 

조정한다는 것이다. 이 지불제는 재정이득 목적의 부적절한 조기퇴원 조치를 막고자 “중단된 입원

기간 지불정책”도 포함하고 있다. 3일 이내의 재입원은 본래 입원기간의 연속으로 간주한다. 이는 

“재입원” 처음 며칠 동안에 최초입원 일당지불액이 적용되는 것이 아니라 퇴원하지 않았다면 받게 

되었을, 더 적은 일당지불액을 지급하는 것을 말한다(Medpac, 2011). 또한 기본 일당지불액에서 과세

금액의 20%정도를 줄여 제공자의 재정보전 목적의 “예산중립보정(budget neutrality adjustments)” 제

도도 있는데, 여기에는 세 가지 방법이 있다(Medpac, 2011). 고액 치료건 지불(outlier payments), 최저

소득보장(minimum income guarantee)2, 코딩을 제대로 할 경우 이에 합당하게 지불하는 “행위보상

(behavoural offset)”이 그것이다. 추산에 따르면 일당지불 방법과 보정계수를 적용할 경우 지불금액
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이 많이 달라진다(85%). 더욱이 지불액은 매년 업데이트되며 보정계수는 이용가능한 정보가 충분한 

경우 재계산된다. 2009년 1월 이후 모든 유자격 정신진료 제공자는 IPS PPS에 따라 메디케어 환자 

진료비를 충분히 지불받고 있다.

독일은 질병의 증상 정도 및 치료의 복잡성을 반영하기 위해 입원 정신진료 제공자 관련 일당지

불제를 손보고 있다(Hübener, 2013). 일당비용에 기초하여 성과중심의 고정액을 지불하고자 정신신

체의학 통합지불제도(Consolidated Payment System for Psychiatry and Psychosomatics, 이하 “PEPP”)가 

도입될 것이다.

OECD 국가는 진료환경에서 독립적인 지불제도를 개발하고 이행할 필요가 있다.

중증 정신질환 관련 통합진료를 장려하기 위해 진료환경과는 독립적인 제공자 지불제도로 나아

갈 필요가 있다. DRG, 일당지불제, 기타 병원기반 지불제도는 대부분의 OECD 국가 정책목표와는 

반대로 지역사회기반 진료를 기관화 쪽으로 움직이게 할 수 있으며 진료경로를 왜곡하고 진료를 통

합하려는 노력을 좌절시킬 수 있다. 예를 들어 오스트리아는 DRG 제도를 도입한 이후 외래환자에

서 입원환자로 중심이 옮겨가는 것을 볼 수 있었다. 그 이유는 입원환자와 외래환자 진료 간 인터페

이스가 부족했고 외래환자 재정지원제도가 병원에서 제공되는 입원환자 서비스 재정지원제도와 상

당히 상이했기 때문이다(Kobel and Pfeiffer, 2009).

진료환경과 관계없는 지불제도를 실행하려면 1) 비용 차이를 충분히 반영하기 위해 진단 이외의 

구분방법을 설계하고, 2) 지불대상 또는 지불단위를 정의하고, 3) 지불대상에 요금표를 붙이고, 4) 제

공자의 좋지 않은 행위를 부추기는 요인을 줄여주는 지불제를 추가로 시행해야 한다. 다음 단락에서 

다룬 호주, 잉글랜드, 네덜란드의 진료의뢰 사례는 OECD 국가가 어떻게 하면 이와 비슷한 전략을 

취할 수 있을지를 보여준다.

호주는 전문의 정신보건의료 서비스의 적절한 비율을 고려하여 국가 사례혼합 분류 개발을 목표

로 정신보건의료 분류 및 서비스 비용(Mental Health Classification and Service Cost, 이하 

“MH-CASC”) 프로젝트를 1995년에 시작하였다(Buckingham 등, 1998). 해당 프로젝트는 환자 속성, 

필요, 서비스 비용 간 잠재적인 관계를 탐구하고 이러한 관계를 자금지원 목적으로 활용할 수 있을

지 살펴보았다. 잉글랜드는 최근 개발된 “진료 경로 및 패키지 접근법(Care Pathways and Packages 

Approach)”은 “탈원화”를 장려하고, 지역사회기반 진료를 경시하는 것을 막기 위해 다양한 진료환경

을 포함하는 개별적 진료 패키지를 이용하고 있다. 네덜란드는 별개의 두 가지 제도가 정신보건의료

에 자금을 지원한다. 2008년은 2006년 건강보험법에 의해 다른 진료환경에서 제공된 정신진료 및 정

신입원진료가 보장된 첫 해로 DRG기반 시스템 또는 진단치료결합(diagnostic treatment combination, 

이하 “DBC”)에서 진료비 상환을 한 첫 해이다. DSM 정신질환으로 진단받은 장기 정신질환자는 예

외적 의료비용법(Exceptional Medical Expenses Act, 이하 “AWBZ”)에 의해 자금을 지원받았다. 이 법

안은 의무적 국가 장기요양보험법이다(Mason and Goddard, 2009).

호주의 MH-CASC 프로젝트의 분류 변수는 정신병 진단(ICD-10코드), 증상 정도 및 기능 정도

(HoHNOS 및 기타 평가도구), 진료의 초점(급성 또는 관리), 법적 지위, 건강상태에 영향을 줄 수 있

는 요인, 보건의료 서비스 접촉(아동 및 청소년 서비스의 경우에만) 등 환자의 특징에 초점을 둔다. 

증상의 정도와 필요가 영국에서 개발된 분류체계를 뒷받침한다. 국가 보건의료 결과척도(Health of 

the Nation Outcome Scales, HoNOS)(Wing 등, 1999)와 위험 및 필요 평가요약(Summary of Assessments 
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of Risk and Need, SARN)(Self 등, 2008)은 개인을 21개의 진료집단 또는 분류그룹으로 분류하기 위

해 사용되는 정신보건의료 클러스터링 도구(Mental Health Clustering Tool, 이하 “MHCT”)를 개발하

기 위해 사용되었다. 진료 클러스터는 주로 진단만이 아니라 서비스 이용자의 특징에 따라 분류되며 

같은 진단도 필요 정도에 따라 각기 다른 클러스터로 분류될 수 있다. 환자를 DBC에 따라 분류하는 

것은 진단뿐만 아니라 의료 전문성, 진료 종류, 진료 및 치료 요구축 등에 따라 이루어진다(Swan 

Tan 등, 2011). 또한 네덜란드는 진료의 강도 및 이차 정신보건의료의 진료 결과를 고려하기 위해 에

피소드기반 지불제도를 재정비할 계획이다.

MH-CASC의 산물은 지역사회 및 장기 입원의 경우 진료의 정해진 기간(예: 1개월, 3개월 등)에 따

라 정의된 진료 에피소드이다. 완료된 입원 에피소드, 지속적인 입원 에피소드, 지역사회 에피소드, 

이렇게 세 가지로 정의되었다. 예비분류 결과 42개 그룹으로 분류되었으며 그중 23개 그룹은 입원환

자, 19개는 지역사회에 대한 분류였다. 잉글랜드에서 21 진료 클러스터는 지불이 되는 대상을 정의했

다. 이 클러스터는 상호 배타적이며 서비스 이용자는 한 번에 한 클러스터에만 속하게 된다. 만약 다

른 클러스터로 이동하는 경우 그 전 클러스터 에피소드는 종료된다. 클러스터는 진료환경에 독립적

으로 설계할 수 있다. 단 사람들이 가능한 한 제약이 적은 환경에서 치료받아야 한다는 전제조건이 

있다. 각 서비스 이용자에 대한 평가 및 클러스터 구분 과정 이후에 나오는 진료 패키지와 진료경로

는 아직 국가적으로 정의되지 않았기 때문에 개인이 이용할 수 있는 진료 선택사항 개발 재량권은 

지방정부에게 있다. 이는 서비스 설계 및 진료계획 과정의 일환으로 개인의 요구사항에 맞게 맞춤형 

진료 패키지를 제공할 수 있어 진료 패키지가 조직이 아닌 개인에게 중점을 둘 수 있도록 한다. 

네덜란드 DBC 체계에 따라 정의된 “지불대상”은 하나의 진단-치료 조합으로 다양한 병원입원 또

는 외래환자 진료가 포함될 수 있다. 따라서 이 시스템은 진료환경과는 별개로 특정 조건에 필요한 

치료를 기반으로 그룹을 정의하는 것이 더 이롭다. 예외적 의료비용법(National Act on Exceptional 

Medical Expenses, AWBZ)은 “Zorgzwaartepakketten(진료 패키지, 이하 “ZZP”)”로 불리며 환자 프로필, 

기능 및 주간 환자를 위한 시간(낮 진료 또는 낮 진료를 하지 않고), 진료환경 특징을 포함한다. ZZP

별로 환자 프로필은 특정 환자 집단의 전형적인 특징, 평균 “제약” 평가 점수, 능동적 또는 피동적 

정신병 문제 비율, 치료/지원의 핵심 목표 비율을 제공한다. 평균 진료시간은 접촉시간과 비접촉 시

간을 기반으로 추산되며 환자의 기능지원, 간호 및 개인진료에 소요된 시간을 포함한다. 낮 진료 및 

치료사 이용 역시 각 ZZP에 명시되어 있으며 각 추정치에 요금정보도 포함되어 있다. 13개의 정신

보건의료 패키지는 두 개로 구분된다. 하나는 입원환자를 위한 B분류(7개의 의료 패키지)와 다른 하

나는 보호소에서 지원이 필요한 환자를 위한 C분류(6개의 의료 패키지)이다.

MH-CASC 프로젝트의 결과 MH-CASC의 전체적인 비용이 호주의 입원 DRG 체계에서 사용되는 

정신보건의료 구분보다 높지만 지속적으로 임상적 개선을 해야 하고 연구를 해야 상환을 받을 수 

있다는 점이 파악되었다(Whiteford 등, 2000). 보상에 대해 MH-CASC를 사용하지 않기로 결정한 것

은 평균 자원사용을 기반으로 한 사례혼합 방법은 재정불안정을 유발할 수 있으며 특히 비용의 차

이가 제공자가 통제할 수 있는 범위 밖의 요소에 영향을 미치는 경우 이러한 불안전성은 더욱 커진

다. 잉글랜드에서 각 진료 클러스터의 지불은 궁극적으로 평균 지불일 수밖에 없다. 더욱 전문적인 

서비스 비용을 지원하기 위해 핵심 클러스터 지불 이외에 “상부” 지불 또는 대체적인 자금지원 수

단이 마련되어야 할 것이다. 네덜란드의 DBC 제도에서 요금표는 치료 기간, 받은 치료, 재원일수에 

따라 다르며 2005년 실제 사용된 노동, 재료, 자본비용에 근거하고 있다. 제공자는 개입의 유형이나 
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재원일수에 관계없이 고정요금을 지불받는다. AWBZ에서 각 ZZP는 진료 및 치료사 이용 평균 진료

시간을 추산하여 공지되는 요금 중 최고 요금을 부과한다(Mason and Goddard, 2009). 

분류 및 지불제도의 설계에서 가장 핵심은 비용 및 결과에 대한 양질의 자료이다. 전체적으로 현

재 병원진료에 대해서는 좋은 비용자료가 존재하지만(1장 참조), 입원환자 및 지역사회기반 진료의 

경우 모든 OECD 국가에서 양질의 자료를 얻을 수 있는 것은 아니다. 이는 모든 진료환경을 아우르

는 분류 및 지불방법 개발에 걸림돌이 될 수도 있다. 이와 유사하게 비용을 추산하는 변수에 대한 

자료는 입원환자의 일상적인 행정자료에서 얻을 수 있지만(예: 퇴원기록), 지역사회기반 진료에서는 

찾아보기 힘든 자료이다. 좋은 결과 자료는 비용을 정확하게 추산하고 증상 정도에 따라 사례혼합을 

보정하기 위해 필요하다. 예를 들어 잉글랜드의 경우 “진료 경로 및 패키지 접근법”은 국가 보건의

료 결과척도(Health of the Nation Outcome Scales, HoNOS)의 항목을 이용하여 질병의 증상 정도를 파

악하고 서비스 이용자를 진료 클러스터 별로 구분했다. 비용을 정확하게 예측할 수 있는 충분한 분

류체계를 설계하기 위해서는 모든 관련 변수를 고려할 필요가 있다.

개인예산은 선택권, 자율권 및 개인 맞춤형 진료를 제공하지만 이는 지속가능하지 못

한 지출 증가로 이어질 수 있다.

개인예산(personal budget, 이하 “PB”)은 개인에게 직접 금액을 지불하여 개인이 자신의 진료서비

스를 구매할 수 있도록 하는 것이다. PB는 이용자 만족도를 높이고 유연성을 도입하며 서비스 활용

에 선택을 제공한다는 측면에서 잠재력이 있다. PB가 성공하기 위해서는 서비스 이용자가 지불금을 

사용하고 접근하는 데 있어 충분한 정보와 지원을 받을 수 있어야 하며 비용을 통제하고 사기를 방

지하기 위한 메커니즘도 존재해야 한다.

잉글랜드에서 정신보건의료의 개인 보건의료예산은 제공된 진료 및 전체 지출규모의 감소 측면

에서 상당히 성공적이었다. 개별예산(individual budget, 이하 “IB”) 제도의 초기 평가를 통해 정신보

건의료 이용자가 비교집단에 비해 삶의 질이 더 높다고 보고한다는 것을 알아냈다. 이러한 서비스 

이용자 중 일부는 기존 제도에서 자신이 이용가능한 서비스를 찾지 못하였기 때문에 이러한 IB가 

좀 더 적절한 지원을 받을 수 있는 기회로 보고 있다. 통계적으로 유의하지는 않지만, 자료에 따르

면 정신적인 웰빙도 IB 집단에서 더욱 높게 나타난다는 것을 알 수 있다. 또한 IB는 사회적 돌봄 및 

정신적 웰빙 결과측정과 관련한 표준적 방법보다 더 비용효과적인 것으로 나타났다(Glendinning 등, 

2008). 그러나 사회적 돌봄을 폭넓게 전개한 이후 경험은 이와는 상반되는 결과를 보여주고 있다. 다

수의 이용자, 간병인, 보건의료 전문가는 IB가 상당히 관료적이고 IB 사용이 서비스 및 자금지원을 

줄이기 위한 눈속임으로 사용될 우려를 제기했다. 이러한 우려는 최근 또는 새로 도입된 재정지원 

메커니즘을 잘 다듬고, 이용자, 간병인, 제공자의 불만과 요구를 수용하면서 보정과정을 통해 이들

을 지원할 필요성을 강조한다.

1997년 이후 네덜란드에서는 환자가 전문기관 또는 이웃, 친지, 가족 등 비전문가에게 진료를 구

매할 때, PB를 이용해왔다. 입소진료가 결정된 환자에게는 평균 43,000유로가 지급되었고, 다른 환

자에게는 12,000유로가 지급되어 환자가 부담하는 비용보다 지급액이 더 많았다. PB에 대한 요구는 

높은 것으로 드러났다. 2002년과 2010년 사이 PB 가입자 수는 10배 증가하였고, 같은 기간 동안 지

출은 평균 연간 23% 증가했다. 책임의식 부족, 통제 메커니즘 결여와 함께 엄격한 자격요건의 부재

로 사기사례가 발생했다. 또한 개별예산과 관련된 행정이 복잡하여 규제가 허술하다보니 보건의료 
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제공자와 IB 가입자 간 중개를 전문으로 하는 기관이 증가했다. 이러한 예측하지 못한 결과로 인해 

PB 자격을 제한하기 위한 일련의 조치가 취해졌다. 이로 인해 2014년 1월쯤에는 가정에서 계속 생

활하려고 서비스를 이용하고, 다른 보호 또는 입소시설로 이동하지 않아도 되는 사람만이 PB 자격

을 유지하거나 신청할 수 있게 된다. 이들은 현재 PB 가입자의 10%에 해당한다. 한편 사기행위를 

방지하기 위해 PB 가입자는 PB 전용 통장을 개설하여 거래해야 하고, 서비스 선택 시 전문 중개기

관을 이용할 수 없게 된다. 또한 이들은 PB 기금 사용과 관련한 진료계획을 세워야 한다(van 

Ginneken 등, 2012).

최근 이탈리아 트리에스테(Trieste) 지역 정신보건의료부는 개인 보건의료예산을 사용하는 어려운 

환자를 지원하기 위해 상당한 돈을 투자했다. 이러한 개인예산은 비정부기구의 지원으로 마련되었

다. 매년 160명이 개인예산을 받는데, 이는 가정, 직장, 사회가 함께 참여하는 회복계획의 목표로서 

이 금액은 2011년 정신보건의료부 전체 예산의 18%를 차지했다(Forti, 2014).

3.5. 중증 정신질환자의 고용 및 직업재활

최근 OECD 간행물(2012)은 중증 정신질환자는 정신질환이 없는 사람에 비해 실업률이 6-7배 높

아 이들에게 실업이 큰 문제라는 점을 강조했다. 중증 정신질환자의 고용 및 고용유지를 위해 두 가

지 폭넓은 접근법이 취해졌다. 하나는 “선교육 후취업(first-train-then-place)”이고 다른 하나는 “선취

업 후교육(first-place-then-train)”이다. 이 두 가지 접근법 모두 긍정적인 고용결과가 있기는 하지만 고

용지원(supported employment, 이하 “SE”) 방법으로 “선취업 후교육”이 더 잘 알려져 있으며, OECD 

국가에서 선호하는 접근법이다. 결과를 제도적으로 개선하는 SE의 주요 특징은 고용과 정신보건의

료 서비스를 통합하는 것이다. SE의 성공은 서로 다른 분야 간 협력과 긍정적인 경제상황이다. SE 

정책은 중증 정신질환자의 성공적인 고용결과에 내재된 사회인구, 직업, 질병, 사람 관련 다양한 요

인을 고려해야 한다. 

중증 정신질환자의 직업교육을 지배하는 두 가지 상반되는 원칙

중증 정신질환자의 직업교육을 지배하는 두 가지 상반되는 원칙이 있다. 중증 정신질환자의 직업

적 재활에 관한 전통적인 접근법은 “선교육 후취업” 원칙으로 단계적인 접근법을 통해 우선 안전한 

환경에서 교육 후 고용되도록 하는 것이다(OECD, 2012). 대부분의 국가가 안전한 직장을 제공하여 

개인이 보호되고, 비경쟁적인 환경에서 근무할 수 있도록 하는 반면 “클럽 하우스(club house)”를 제

공하여 취업전 교육 및 과도기적 고용 프로그램, 기타 정신개입을 제공하는 국가도 있다(OECD, 

2012). 이러한 사전 직업교육 프로그램의 단점은 보통 지원환경 속에서는 상당히 긍정적인 효과를 내

지만 이러한 긍정적인 효과를 보호되지 않는 환경에서 재현하기가 어렵다는 것이다. 분명 과도기적 

고용의 문제는 이것이 과도기적이고 보통은 감독이 필요하거나 숙련도가 떨어지는 임시 직업을 제공

한다는 것이다(OECD, 2012). 선교육 후취업 원칙은 사전직업교육에서 효과를 볼 수 있는 사람에게는 

도움이 되는 반면 과도기적 고용 개입에서 자신감을 얻어 실패의 두려움을 줄이고 고용될 수 있도록 

도움을 받는 사람도 있다. 지난 20년 동안 새로운 선취업 후교육 패러다임이 진화해왔고 이는 “고용

지원”으로 분리되었다(OECD, 2012; Clark and Samnaliev, 2005). 고용지원(supported employment)은 중

증 정신질환자가 지역사회에서 경쟁적인 일자리를 찾을 수 있도록 지원한다. 근거기반의 고용지원

은 7개의 핵심원칙으로 특징지어 질 수 있으며 그 내용은 박스 3.1에 기술되어 있다.
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박스 3.1. 고용지원(supported employment, SE) 원칙

• 제로 제외정책. 장애가 있는 모든 사람은 사전 교육 없이 지역사회의 경쟁적인 일자리에서 근무

할 수 있다. SE 참여의 유일한 사전조건은 고객이 일할 의지가 있어야 한다는 것이다. 어느 누구

도 진단, 증상, 근무이력, 물질남용, 인지장애 또는 기타 문제로 배제되지 않는다.

• 직업적 재활 및 정신보건의료 서비스의 통합. SE를 치료 및 기타 채활 서비스와 조정 및 연계하

는 것은 고객이 직업적 목표를 추구하기 위해 필요하다. 이는 고용 전문가가 다른 전문가와 함께 

협력하거나 모든 사람이 참여하는 가운데 정기적인 회의를 소집하는 방법으로 달성할 수 있다. 
이러한 회의는 약물 부작용, 지속적인 증상, 인지장애 및 기타 재활 필요 등 근로와 관련된 임상

적, 재활적 문제를 토론할 수 있는 장이다.

• 고객의 선호도도 중요하다. 직업적 목표, 지원 및 시간은 근로유형, 근로환경, 근무시간, 기타 직

업적 특징, 정신질환의 공개여부 등과 관련하여 고객의 선호도에 맞추어야 한다.

• 빠른 일자리 검색. 고객 자신이 선택한 일자리를 신속하게 구할 수 있도록 평가는 최소화한다. 
직접적으로 일자리 검색을 지원하기 위해 고용 전문가가 고객 선호도가 포함된 직업 프로파일을 

검토한다. SE는 오랜 기간 동안 고용전 평가와 교육을 요구하지 않는다.

• 일반적인 유급고용이 목표이다. SE 전문가는 각 고객이 지역사회에서 최소임금 이상을 지불하는 

일반적인 시간제근로 또는 전일제 일자리를 찾는 것을 지원하도록 약속한다. 일반적인 일자리란 

지역사회의 모든 사람이 지원할 수 있는 일자리를 의미한다. SE 모형은 여러 이유에서 일반적인 

일자리 지원을 지지한다. 고객이 유급근로를 선호하고 이러한 일자리는 낙인을 줄일 수 있으며 

자신감을 높여주고 주류의 삶이 가능하도록 해주기 때문이다.

• 시간제한이 없는 지원. 고용 전문가의 목표는 고객이 자신의 직업 역할에서 가능한 한 빨리 독립

하면서 필요한 경우 지원 및 지지를 받을 수 있도록 하는 것이다. 일부 고객의 경우 오랜 기간의 

지원이 필요하지만 시간이 지날수록 이러한 지원 정도는 서서히 감소한다. 따라서 고객 자신이 

요청하지 않는 한 SE 서비스는 중단되지 않는다.

• 수당 조언. 수당 조언가가 고객이 수당 자격을 박탈당하지 않고 얼마나 많은 돈을 벌 수 있는지 

계산하는 데 도움을 준다. 또한 고객 및 간병인에게 수당자격요건, 소득 상한선, 근로 인센티브 

및 고용수당 관련 기타 문제와 규율을 조언한다.

출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

고용지원은 일반적인 근무환경에서 고객이 일할 수 있도록 하는 데 매우 효과적인 것으로 나타났

지만, 제약사항이 없는 것은 아니었다(OECD, 2012). SE 프로그램은 대개 서비스 산업에서 새로운 

일자리를 찾아주고 있고, 고객의 절반 정도는 6개월 이내에 직장을 그만둔다. 보통 이들은 사회보장

혜택을 받을 수 없게 되는 상황을 막기 위해 전일제로 근무하지 않는다. 또한 고용지원 프로그램은 

단편적인 자금지원 등 이행장벽으로 인해 생각보다 널리 확산되지 않았으며 이는 단편적인 서비스 

제공으로 이어졌다. 또 다른 주요 장벽은 환자가 직업서비스를 받을 필요성을 과소평가하는 치료사

들의 생각이다(OECD, 2012).

중증 정신질환자 고용촉진정책은 정신보건의료제도에 통합되어야 한다.

중증 정신질환자의 고용을 촉진 및 지원하는 정책과 서비스는 긍정적인 결과를 도출하기 위해 정

신보건의료제도에 통합될 필요가 있다. SE는 훌륭한 고용결과를 가져왔다. 지원을 받은 고객 중 

50%정도는 12-18개월 동안 유급근로를 할 수 있었으며 이는 다른 직업적 개입에서 유급근로 비율이 

15-20%라는 점을 감안했을 때 여러 측면에서 혁신적인 것이다(OECD, 2012). SE는 중증 정신질환자
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가 일반적인 경쟁 환경에서 근무할 수 있다고 가정하고 정신보건의료와 고용서비스 통합을 적극적

으로 장려했다(OECD, 2012). 연구에서는 이러한 통합 증진이 고객의 결과개선에 중추적이라고 밝혔

다. Henry 등은 한 연구(2004)에서 개인고용지원(Individual Placement and Support, 이하 “IPS”) 모형을 

기반으로 이에 참여하지 않는 환자의 임상결과와 비교하여 SE 프로그램에 가입된 고객의 입원 및 

응급서비스 방문을 관찰했다. 입원 및 응급서비스 방문 감소는 더 규칙적인 보건의료 서비스를 제공

받는 SE 고객에게 나타났다. 서로 상호작용적인 결과는 일부 축소되었지만 고객의 기능이 통제된다

면 이 효과는 그다지 크지 않을 것이다. SE 참여 및 정신보건의료 서비스의 상호작용은 서비스 통합

의 척도가 될 수 있으며 이는 정신보건의료와 고용서비스를 통합하는 것이 고객 결과의 증진으로 

이어진다는, 이 보고서의 가정을 뒷받침해줄 수도 있다.

SE 정책은 국가 경제를 고려한 부문간 접근법을 채택해야 한다. 

중증 정신질환자의 고용결과를 극대화하기 위해 SE 정책은 반드시 고용, 건강 및 사회적 복지 부

문에서 통합되어야 하며 이러한 부문의 국가별 상황을 고려해야 한다.

SE 프로그램을 국가별로 비교하면 이들이 국가 상황에 얼마나 의존하고 있고 어떠한 경제적 환

경이 좋은 것인지에 대한 통찰력을 얻을 수 있다. Burns와 Catty는 한 연구(2008)에서 IPS의 무작위 

통제와 높은 수준의 교육 직업재활훈련 비교(EQOLISE)를 6개 유럽 국가(네덜란드, 영국, 이탈리아, 

불가리아, 독일, 스위스)를 대상으로 실시했다. 이들 국가의 노동시장과 보건의료 및 사회보호 조건

은 매우 달랐다. 정신병을 앓고 있는 312명의 개인은 질병기간이 최소 2년이 되고 1년은 지속적인 

실업상태, 최근 6개월 동안 정신보건의료 서비스를 받았다는 조건으로 연구에 참여했다. 연구결과 

18개월 동안 추적 끝에 IPS 참여자 중 절반이상(54.5%)은 적어도 하루 이상 일을 했고 직업서비스 

환자의 경우 그 비율은 4분의 1이상이었다(27.6%). IPS 참여자들은 재입원율이 적었다. 그러나 IPS 

개입의 성공은 외부 경제적인 요인과 무관한 것은 아니었으며 IPS 효과성은 지역 실업률 및 국가경

제성장, 고용전반에 영향을 미치는 복지정책에 따라 달랐다. Knapp 등(2013)은 두 결과를 이용해 

EQOLISE의 비용효과성에 대해 분석했다. 하나는 경쟁적인 환경에서 일한 추가 일수이고 다른 하나

는 하루 이상 일한 개인의 추가 백분율이었다. 분석결과 IPS는 적은 비용으로 대안적인 교육 및 직

업서비스를 제공하는 것에 비해 보건 및 사회돌봄 제도 전반에 더 나은 결과를 가져다주는 것으로 

나타났다. 이러한 패턴은 5-6개 유럽지역의 부분적인 분석에서도 나타났다(네덜란드 제외). 결론적

으로 표준적 직업재활 서비스와 비교하여 IPS는 비용절감을 해줄 수도 있고 중증 정신질환자를 경

쟁적인 고용으로 끌어들이는 데 더욱 비용효과적이다(Knapp 등, 2013). 

고용정책은 더 나은 근로결과를 가져다주는 중요요소를 인식해야 한다.

개선된 근로결과는 사회인구, 근로, 질병, 사람 관련 변수와 관계가 있다. 중증 정신질환자의 고용

결과를 개선하기 위해서는 고용정책에서 이러한 요소를 고려하고 다측면적인 접근법을 취해야 한

다. 사회인구적 요인 측면에서 교육수준은 중요한 역할을 한다. 교육수준이 높을수록 직업재활에서 

고용전망이 좋아진다. 이전에도 설명했듯이 중증 정신질환은 일찍 발병하여 교육성과에 영향을 줄 

수 있다. 따라서 조기개입 및 예방 노력이 학교에서 집중적으로 이루어지기도 한다(6장 참조). 연령

에 따른 연구결과는 상반되는 내용이 있고 특정 정신질환에 따라 다를 수 있지만 보통 젊은 연령에

서 더 나은 고용결과가 나오고 성 역할의 영향은 분명하지 않은 것으로 나타났다(OECD, 2012). 고

용이력은 질병 전 고용 상승 및 더 나은 근로 결과와 관련된 사회적 기능에 중요한 역할을 하며 사



130 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

3. 중증 정신질환자를 위한 조직, 지불 진료의 통합성 개선

회적 기술은 성공적인 고용 및 유지에 중요한 요소이다(OECD, 2012). 마지막으로 질병관련 요인은 

고용결과에 막중한 영향을 미친다. 발병이 뒤늦게 일어나고 짧게 지속되는 경우 결과가 더 좋다. 진

단과 관련하여 정신분열 장애는 예후가 좋지 않으며 기분장애의 경우 예후가 좋다. 그러나 본 연구

의 취약점은 인구에서 유병률이 낮은 조현병에 집중되어 있다는 것이다. 질병의 증상은 지속적으로 

인지능력이 상실되는 것과 비교하여 급작스러운 이상 징후를 통해 예측가능하다. 인지부족은 직업

재활에 있어 부정적인 요인으로 특히 기억력 감퇴 및 지식, 사회적 식별 능력에 영향을 준다. 그러

나 이는 재활연구의 조현병 편향에서 온 결과일 수도 있다. 질병관련 요인이 고용결과에 미치는 가

장 큰 영향을 고려했을 때 직업적 재활을 전문 정신치료로 통합할 시급성이 강조되고 있다(OECD, 

2012). 통합개선은 고용과 긍정적으로 연관된 중증 정신질환자의 비직업적인 결과인 재입원율 감소, 

증상완화, 자신감 및 인지능력 향상으로 이어질 수 있다.

3.6. 결론

중증 정신질환자에게 높게 나타나는 신체 동반상병은 환자와 정신보건의료 전문가를 대신하여 

행동 및 태도에 변화가 필요하고 신체적, 정신적 진료의 통합을 강화할 필요성을 재차 인식시켜준

다. 모든 OECD 국가가 수용할 수 없을 정도로 중증 정신질환자에게 나타나는 높은 신체질병 비율

을 해결하기 위해 추가적인 조치를 취해야 한다. 중증 정신질환자의 지속적인 진료 및 치료와 관련

하여 일반의가 해야 할 역할도 있고, 일차진료 및 전문의 진료 간 조정이 효과적, 효율적, 높은 수준

의 진료를 제공하는 데 중추적이다.

많은 OECD 국가에서 전문 정신보건의료 대다수는 다진료분야로 구성된 팀이 지역사회기반 환경

에서 제공되며 입원진료는 주로 강도 높은 지원이 필요한 사람에게 제공된다. 그러나 정신진료용 병

상 수에서는 OECD 국가별로 큰 차이를 보였고 입원진료는 일부 국가에서 진료제공에 중추적인 역

할을 담당하기도 했다. 정신보건의료 분야에서 외래환자(일차진료 포함) 및 입원환자 진료 간 통합

이 증진되기는 했지만 제공자 지불은 여전히 진료환경 및 제도에 따라 큰 차이를 보였다. 균형 잡힌 

진료체계를 유지하고 적절한 인센티브를 구축하기 위해 일부 국가는 진료환경에 관계없는 지불제도

를 구축할 필요성이 있었다. 이러한 체계를 성공적으로 설계 및 이행하기 위해서는 비용과 결과에 

대한 양질의 자료가 필수적이다. 일차진료 제공자 진료체계는 정신질환의 지속적인 관리에 인센티

브를 제공하고, 진료의 지속성과 조정을 장려하며, 중증 정신질환자의 신체적 질병 치료를 더 잘 지

원할 수 있도록 해준다. 중증 정신질환자의 신체적 질병을 개선하면 이들의 고용가능성과 생산성이 

증진되고 직업재활 및 교육훈련 프로그램의 효과성이 증대될 것이다.

주석

1. 일본의 정신보건의료제도는 제공에 있어 민간부문의 비율이 높다는 것이 특징이다. 정신보건의료 

서비스 중 80%이상이 민간 부문에서 제공된다(Ng 등, 2010).

2. 3년의 과도기 기간 동안(2005-2008년) 총 PPS 지불이 이전의 “합리적인 비용” 제도에서 받았던 지

불금액의 70%미만이 되지 않도록 기존 제공자의 최저소득을 보장해주었다.
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부록 3.A1

정신보건의료 시설 및 지역사회팀 정의

이 장에서 국가 간 비교가능성을 높이기 위하여 다음과 같이 용어를 정의했다(OECD 정신보건의

료 설문지 2012에서 차용한 정의임.)

정신보건의료 외래환자 시설: 외래환자 중심으로 정신질환 및 관련 임상문제를 관리하는 데 초점

을 두는 시설. 이러한 시설에는 정신보건의료 관련 특별 훈련을 받은 보건의료 제공자가 고용된다

(WHO, 2011).

정신보건의료 낮 치료시설: 낮 시간 동안 이용자에게 진료를 제공하는 시설. 이런 시설은 보통 동

시에 여러 이용자에게 진료를 제공할 수 있으며 직원과의 1대1 접촉이나 치료받는 시간 외에도 시

설에 머무를 수 있다. 일주일에 하루나 하루 이상, 하루에 반나절 또는 하루 종일(4-8시간) 머무른다

(WHO, 2011).

종합병원 정신병동: 정신질환자의 진료를 위해 별도로 마련한 종합병원의 병동(WHO, 2011).

지역사회 입소시설: 병원이 아닌 지역사회기반 정신보건의료 시설로 정신질환자가 밤사이 머무를 

수 있는 시설이다. 보통 이러한 시설은 집중적인 의료적 개입이 필요하지 않은, 비교적 안정적인 상

태의 정신질환자에게 적합하다(WHO, 2011).

정신병원(정신치료병원): 병원기반 전문시설로 중증 정신질환자에게 입원진료 및 장기 입소 서비

스를 제공한다. 보통 이러한 시설은 다른 보건의료제도와 연계성이 있을 수는 있지만 독립적이고 단

독적이다. 전문성 수준은 상당한 차이가 있다. 어떤 경우 장기 입소 서비스만 제공되는 경우도 있고 

어떤 경우는 전문적인 단기 서비스를 제공하는 곳도 있다(WHO, 2011).

지역사회기반 정신질환 입원환자 병동: 지역사회기반 시설에서 정신질환 입원진료를 제공하는 정

신보건의료 병동. 이러한 병동은 보통 종합병원에 위치하고 있지만 지역사회 센터 부속시설 형태로 

병상이 제공되기도 한다. 지역사회기반 병상은 보통 급성 문제가 있는 환자에게 제공되며 재원기간

은 보통 짧다(몇 주에서 몇 달)(WHO, 2008).

법의학시설: 정신질환이 있는 사람이 범죄 및 사법제도와 연관된 경우 활용되는 시설. 이를 안전

시설 또는 특수병원으로 부르기도 한다(WHO, 2008)

지역사회 정신보건의료 서비스/지역사회 정신보건의료팀(community mental health team, CMHT):

이차 또는 전문진료(일차진료 의사가 제공할 수 없는 진료). 가장 기본적인 오피스 기반 민간 진료

로 외래환자 중심(폴리클리닉)의 클리닉이다. 주로 훈련받은 정신보건의료 전문가가 정신질환 평가 

및 치료를 담당한다(정신전문의 또는 임상심리사). 또한 정신전문의, 정신전문 간호사, 임상심리사 

또는 사회복지사 등 여러 분야의 전문가로 구성된 팀이(지역사회 정신보건의료팀) 담당하기도 한다. 

보통은 분명하게 정의된 시설(도시 또는 마을) 입소자에게 이러한 서비스를 제공한다. 다양한 환경

에서 진료가 제공된다(클리닉, 사람들의 집, 낮 치료센터). 이에 대안적인 시설로 여러 팀이 다양한 

서비스를 제공하고 병원 외부에서 평가 및 진료를 제공하는 지역사회 정신보건의료센터가 있다
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(WHO, 2008).

적극적 지역사회기반 치료(assertive outreach treatment, AOT): 정신보건의료 관련 요구가 복잡한 

사람의 정신건강, 신체건강, 사회적 욕구를 장기적으로 다루는, 지역사회기반 서비스(WHO, 2008).

안전정신병상: “안전 정신보건의료 서비스는 대중에게 위협이 될 수 있는 중증 정신질환자를 수

용, 치료 및 지원한다. 종종 ”법적” 정신보건의료 서비스라고도 불리는 이 서비스는 대부분 범죄 이

후 1983년 정신보건의료법에 따라 바로 감옥이나 병원에 간 사람에게 제공된다(Centre for Mental 

Health, 2011).
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정신질환은 질병으로 인한 부담 중 상당수를 차지하고 있으며, 양질의 맞춤형 조

정을 통해 미충족 필요를 해결한다면 정신보건의료 서비스의 결과와 효율성을 크

게 향상시킬 것이다. 자살이나 조기사망률과 같은 사망률 지표는 정신건강 상태

와 정신 및 신체건강 간의 상관관계에 대해 중요한 정보를 제공한다. 그러나 정신

보건의료의 질을 반영할 수 있는 보다 구체적인 지표가 필요하다. 특히 복잡한 진

료경로를 파악하고 다양한 결과를 수용할 필요가 있다는 점을 고려할 때 정신보

건의료의 질을 평가하고 향상하는 것이 핵심 과제이다. 많은 난관에도 불구하고 

정신보건의료의 질과 결과물을 평가하고 기준을 정하기 위한 국제적 차원의 시도

가 수없이 수행되었거나 현재도 진행 중이다. 이에 더해, 정신보건의료의 목표와 

표준, 그리고 질과 결과지표를 개발하려는 노력이 국가적인 차원에서도 큰 진전

을 보였다. 정신보건의료의 질과 효율성을 평가하고 향상하기 위해 더 나은 질과 

결과지표가 매우 중요하지만 이러한 자료의 개발은 다른 질병 분야에 비해 크게 

뒤쳐져 있다. 

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. 이스라엘 당국이 제공한 자료를 OECD

가 이용하는 것은 국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향

을 주지 않는다.

정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

정신보건의료 문제를 방치한 결과 발생하는 사회경제적 비용



140 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

4. 정신보건의료의 질 평가 및 자료수집 개선

4.1. 서론

정신보건의료 서비스의 질과 결과에 대한 정보는 충분하지 않다. 이번 장에서는 정신질환 유병률

에 대한 정보의 수집 상황을 진단하고, 정신보건의료 서비스의 질과 결과에 대한 지표의 개발과 이

용 정도를 살펴본다. 2장과 3장에서 다루었듯이, 정신질환은 질병부담의 상당 부분을 차지하며, 치

료격차도 매우 크다. 이 치료격차를 줄이기 위한 첫 번째 단계는 설문조사와 같은 도구와 자살로 인

한 사망률 자료를 이용하여 정신질환 유병률을 체계적으로 파악하는 것이다. 자살로 인한 사망률은 

인구의 정신건강 대리 측정법이라고 할 수 있다. 정신질환 부담에 대한 정보는 인구 설문조사 등으

로 점차 증가하고 있으며, 이를 통해 보건의료 서비스에 대한 잠재 욕구를 알 수 있을 뿐만 아니라 

보건의료 서비스의 설계와 제공을 향상시키는 데도 기여할 수 있다. 그러나 양질의 치료가 없다면 

정신질환을 파악하는 것은 무의미하다. 정신보건의료의 질과 결과에 대한 지표가 이미 일부 OECD 

국가에서 사용되고 있으나 대다수는 여전히 병원 기반 진료에 국한되어 있다. 정신보건의료제도에 

대한 자료 인프라를 추가로 개발하는 것이 필요하며, 지표는 전체 진료경로를 반영할 뿐만 아니라 

수용이나 사회적 포용과 같은 삶의 영역, 신체건강, 교육, 고용, 공공안전과 같은 사회경제적 기대효

과까지도 반영하여야 한다. 

정신보건의료 질의 중요성은 결코 과소평가할 수 없다. 보건의료가 일반적으로 받아들여지는 근

거기반의 전문적인 기준을 바탕으로 수행되지 않는 경우가 자주 발생하고, 이로 인해 매년 수만 명

에게 열악하고 안전하지 않은 진료가 이루어지고 부족한 보건의료 자원을 낭비하고 있다는 것을 보

여주는, 수많은 국제적 차원의 근거가 존재한다(OECD, 2010a). 안타깝게도 정신보건의료 또한 예외

가 아니어서 개인, 가족, 사회에 광범위하게 지대한 영향을 끼친다. (정신)보건의료의 질이 떨어지면 

보건의료의 모든 차원에서 전 분야에 걸쳐 영향을 미친다. 보건의료 조직, 접근성, 수용능력, 조정부

족, 보건의료인에 대한 결정 지원 부족(치료 지침 부재 등을 이유로)의 문제가 있을 수 있다. 열악한 

보건의료 원인으로는 정책, 비용, 규제와 같은 즉각적 보건의료 제공 환경 이외의 요인이 있을 수도 

있다. 열악하고 비효율적인 보건의료로 인한 막대한 영향은 평가 향상, 결과적으로 성과 향상에 자

극제가 된다(IOM, 2006). 정신보건의료의 질에 대한 양질의 정보는 열악한 보건의료가 발생하는 것

을 막고, 보건의료의 질이 명백하게 떨어졌을 때 이를 향상시키는 데 있어 필수적이다. 

4.2. 정신질환의 역학적 부담: 유병률 및 서비스 필요에 대한 정보 수집을 위해 

설문조사 및 사망률 지표 활용

정신질환은 상당한 질병 부담을 의미하며, OECD 국가 국민의 삶에 중대한 영향을 미친다. 충족

되지 못한, 상당한 치료 욕구를 해결하기 위해 정신질환 유병률을 체계적으로 파악할 필요가 있다. 

정신보건의료 서비스, 특히 경증 및 중등도 정신질환을 위한 보건의료 서비스의 공급이 빈번하게 부

족한 것과 정신질환에 대한 낙인, 인식 및 이해부족으로 인해 OECD 국가에서 정신질환의 상당수가 

진단 및 치료를 제대로 받지 못하거나 부족한 상황이다. 그러나 특히 정신질환 부담은 국가 간에 비

교평가하기가 어렵고, 정신질환 유병률을 파악하려는 노력과 정신질환 부담은 OECD 국가마다 차이
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가 존재한다. 

설문조사, 정신보건의료 서비스에 대한 정보 제공과 질 향상의 유용한 도구

인구조사는 정책결정자에게 인구의 정신건강 상태와 정신보건의료 서비스의 향상도에 대한 정보

를 제공할 수 있는 도구지만 충분히 활용되지 않고 있다. 국가는 미충족 필요를 해결하지 못하고 있

는데, 이는 그러한 요구를 파악하고 정량화하기 너무 어려운 탓도 있다. 미충족 필요를 파악하기 위

한 시작점은 가구 조사이다. 가구 조사는 위험한 상태거나 정신건강문제가 있는 개인을 파악하기 위

해 다양한 선별 도구를 사용한다. 그러나 이러한 도구가 표준화되어 있지 않고, 정신건강문제의 유

병률 추정치는 동일한 인구 내에서도 매우 다양하게 나타날 수 있다.

OECD 국가는 정신질환 부담치를 추정하기 위해 국내외 설문조사를 사용할 수 있다. 이러한 조사

의 결과를 보면, 생산가능인구의 5%가량이 중증 정신질환을 보유하고 있으며 그 외 15%가 흔한 정

신질환을 앓고 있다(OECD, 2012). 전체는 아니지만 일부 OECD 국가가 정신질환 유병률을 파악하는 

국가적 차원의 설문조사를 시행하고 있다고 보고했다(표 4.1). 

호주 전국 정신건강 및 웰빙조사(National Survey of Mental Health and Wellbeing)는 정신질환 유병

률 파악에 사용된다. 이 조사는 성인을 대상으로 한 인구기반 조사, 발병률이 낮은 정신병적 질환자

를 대상으로 한 보건의료 서비스 기반 조사, 아동을 대상으로 한 인구기반 조사 등 크게 세 가지로 

구성된다. 호주 통계청이 2007년 8월부터 12월까지 실시한 2007년 전국 정신건강 및 웰빙조사는 

16-85세의 호주 국민 약 8,800명을 대상으로 하였다. 이 조사는 크게 세 가지 질환군, 즉 불안장애(대

인기피 등), 정서장애(우울증 등), 약물(물질) 사용장애(알코올 남용)에 대해 특정 생애 및 12개월간 

정신질환 발병률에 대한 정보를 제공한다. 또한, 장애 정도, 정신건강문제로 이용한 보건의료 서비

스, 신체적 상태, 사회 네트워크, 간병, 인구 및 사회경제적 특성에 대한 정보를 제공한다. 

캐나다 지역보건의료조사(Canadian Community Health Survey, 이하 “CCHS”)는 긍정적 정신건강, 

우울증, 자살 생각 및 시도와 관련된 질문으로 구성한 정신보건의료 관련 질문을 매년 포함시키고 

있다. 2012년 CCHS 부문별 조사는 정신보건의료를 주제로 진행되었다. 정신보건의료라는 주제에 

집중한 것은 이해관계자가 파악한 자료의 격차, 정신건강의 영향을 받는 많은 사람의 수, 가족과 지

역사회, 보건의료비에 미치는 중대한 영향 등 다양한 기준을 기반으로 한 것이다. 또한, 정신보건의

료는 정책, 연구, 감시 요건 측면에서 우선순위로 인식되었다. 

CCHS-정신보건의료는 다음과 같은 여러 목표를 포함한다. 

1. 선별된 정신질환 및 물질남용, 정신건강문제, 웰빙 등을 통해 질환 및 긍정적인 정신건강의 연속

선상에서 캐나다인의 정신건강 상태를 파악

2. 공식 및 비공식 정신보건의료 서비스와 자원에 대한 시의적절하고 충분한 접근성, 활용성, 인식된 

수요에 대한 평가

3. 정신건강 및 질환과 관련한 기능, 능력, 장애 평가

4. 정신건강과 사회적, 인구적, 지리적, 경제적 변수나 특성(공변량) 사이의 연계성 검토

5. 2002년 정신건강과 웰빙에 대한 CCHS의 정신보건의료, 보건의료 서비스 이용, 기능 패턴의 변화 

평가 
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정신질환 유병률 파악도구

호주 전국 정신건강과 웰빙조사는 성인을 대상으로 한 인구기반 설문조사, 유병률이 낮은 

정신질환자를 대상으로 한 보건의료 서비스 기반 설문조사, 아동을 대상으로 한 인구 

설문조사를 포함 

벨기에 최소 정신자료(Minimal Psychiatric Data)(입원치료에 국한)

캐나다 캐나다 지역보건의료조사(Canadian Community Health Survey)(연례조사)는 

정신보건의료 부문, 캐나다 지역보건의료조사-정신보건의료(2012)를 보유

칠레 정신질환 유병률 파악에 사용되는 공식적인 국가적 설문조사는 없으나 1990년부터 

대학(Universidad de ConcepciCn, Programa de EpidemiologCa PsiPuiCtrica)에서 국가의 

상황을 상당히 훌륭히 반영하고 신뢰할 만한 출처로 사용되는 WHO의 CIDI 및 CIDI II 

도구를 활용하여 다양한 연구를 개발

체코 보건의료통계, 설문조사 

핀란드 보건복지원(Institute for Health and Welfare, THL)이 만든 일부 인구 연구가 정신질환 

유병률 정보 제공. 설문조사 기반의 인구연구는 연구대상이 직접 보고한 정보에 기반. 

일부 인구연구는 건강검진 정보도 포함. 이러한 연구는 연구대상에 대해 간호사가 

수행한 설문지와 측정치도 모두 사용 

독일 국가 정신질환 유병률을 로베르트 코흐 연구소가 관리하는 인구 조사를 통해 측정

헝가리 헝가리 역학패널(Hungarian Epidemiological Panel)(2002-06), 헝가리 

중앙통계청(연례), 정신외래 네트워크의 2086 보고서, 약물복용자 치료에 대한 2105 

보고서, 중독환자 치료에 대한 2088 보고서

아일랜드 일반 인구의 정신질환 유병률은 집계되지 않으나 보건연구위원회(Health Research 

Board, HRB)는 2009년 아일랜드의 정신보건의료 관련 보건의료 서비스에 대한 

설문조사를 실시   

이스라엘 실제 유병률: 국가 청년 및 성인 설문조사. 치료율: 입원서비스. 

이탈리아 Cnesps와 ISS가 최근(2012년 10월) 여러 지역의 ASL을 대상으로 실시한 국가 

설문조사 결과를 발표. 이 조사의 목적은 우울증과 사회적 배제를 겪고 있는 인구(성인, 

노년층) 비율을 파악하는 것

일본 환자 설문조사 같은 국가 설문조사 

한국 WHO CIDI(한국어 버전)

멕시코 1) 국가 정신역학 설문조사 2) 국가 공존증상 설문조사-청소년기 보완 3) 약물에 대한 

정보시스템보고서 4) 국가 중독 설문조사 

네덜란드 트림보스 연구소가 실시하는 정기 유병률 조사

뉴질랜드 Te Rau Hinengaro: 뉴질랜드 정신보건의료 조사

폴란드 입원 및 외래 치료시설 이용자수를 바탕으로 유병률 파악

슬로바키아 일차진료에서 치료된 정신질환자, 정신질환자에게 제공하는 일차진료의 (정신 약리학적, 

심리사회적) 개입, 정신외래시설에서 치료된 환자, 정신병동이 있는 종합병원에 입원, 

정신병원에 입원 

스위스 연방통계청이 다양한 출처(설문조사, 진료 기록)에서 자료를 수집하고 처리

터키 자살에 대한 설문조사와 보고서

영국(잉글랜드) DH에게 국가 통계 수집 업무를 의뢰받은 보건의료사회복지 정보센터(Health and Social 

Care Information Centre)에서 대다수의 자료 생산. 현재 주기적인 정보 수집은 국가 

정신보건의료 필수자료(National Mental Health Minimum Dataset, NMHMDS), 

정신치료 접근성 향상 성과지표(Improving Access to Psychological Therapy 

Performance Indicator), 병원 에피소드 통계(Hospital Episode Statistics), 지역사회 

표 4.1. OECD 국가의 정신질환 유병률 파악도구
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정신보건의료팀 활동 수집(Community Mental Health Teams Activity Collection)에서 

이루어지며, 현재 DH Unify2와 H&SC IC Omnibus 두 곳에서 자료를 수집. 2013년 

4월부터 IC가 MHMDS를 통해 수집. NHS IC가 관리 및 발표하는 조사: 

영국보건의료조사(GHQ12 – 정신과 건강 평가)(국가적 차원), 성인 정신질환 유병률 

가구조사(매 7년마다 실시)(국가 및 지역 차원 조사)

미국 국가 공존증상 조사, 국가 아동건강조사, 국가 아동 및 청소년 웰빙 조사, 국가 약물남용 

연구소의 MTF(Monitoring the Future) 조사

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012

이 조사는 지방 10곳에 살고 있는 15세 이상 인구 중 약 27,000명의 표본을 대상으로 하였다. 

핀란드에서는 보건복지원(Institute for Health and Welfare, THL)이 만든 수많은 인구조사 연구가 

정신질환 유병률 정보를 제공하고 있다. 조사기반 인구연구는 조사대상이 직접 보고한 정보에 의존

한다. 이러한 인구연구에는 건강검진 정보도 포함된다. 이 연구에는 연구대상에 대해 간호사가 수행

한 측정치와 설문지가 모두 포함된다. 

독일에서는 로베르트 코흐 연구소(Robert Koch Institute)가 국가 정신질환 유병률을 파악하는 조사

를 수행한다. 18-65세 인구에 대한 자료가 “Bundesgesundheitssurvey 1998”, 독일보건의료업데이트

(German Health Update, GDA), 독일 성인건강 면담검사 조사(German Health Interview and Examination 

Survey for Adults, DEGS)를 통해 제공되고 있다. 0-17세 인구에 대한 자료는 아동청소년 건강 면담

검사 조사(German Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents, KiGGS)를 통

해 2003년부터 제공되고 있다. 

스위스에서는 연방통계청이 조사나 치료평가 등 다양한 출처에서 자료를 수집하고 처리한다. 미

국은 국가동반증상조사(National Co-Morbidity Survey), 국가아동건강조사(National Survey of 

Children’s Health), 국가아동청소년웰빙조사(National Survey of Child and Adolescent Well-Being), 국가

약물남용연구소 미래 모니터링조사(National Institute on Drug Abuse (NIDA) Monitoring the Future 

Survey) 등 다양한 조사로 국가적 정신질환 유병률 자료를 수집한다.  

OECD 국가 간 조사방법과 조사범위는 차이가 있으므로 국가 간 비교를 하는 것이 매우 어렵다. 

예를 들어 한국에서는 조사 표본이 가구 단위이며 정신입원환자는 제외하고 있다. 반면, 호주는 정

신전문의 서비스를 이용하는 인구를 대상으로 한 “정신질환자(People Living with Psychotic Illness)” 

조사를 개발했다. 관련 조사가 없는 일부 국가에서는 대체재로 보건의료 서비스 이용 자료를 통해 

유병률을 파악한다. 예를 들어 폴란드는 입원시설의 입원과 외래환자 시설의 이용 수치를 기반으로 

유병률을 계산한다. 슬로바키아도 일차 및 이차진료에서의 치료를 기반으로 유병률을 대체한다. 그

러나 보건의료 서비스 이용을 정량화하여 정신질환 유병률을 파악하는 것은 신뢰도가 낮고, 해당 보

건의료제도에서 정신질환이 차지하는 전체적인 부담을 과소평가하는 측면이 있다. 따라서 일부 국

가는 국가차원의 조사 정보를 활용해서 치료율을 파악한다. 네덜란드의 트림보스 연구소(Trimbos 

Institute)는 국내 성인의 정신질환 유병률을 파악하기 위하여 대규모 조사를 두 차례 실시하였으며, 

가장 최근 조사는 2010년에 시행되었다. 또한, 정신보건의료 서비스 이용 자료로 유병률을 파악하기

도 한다. 이 경우 정신건강문제가 있는 사람 중 많은 수가 적절한 치료를 찾지 않거나 받지 않고 있

어 실제보다 비율이 더 낮게 나온다. 마찬가지로 이스라엘에서는 청년층과 성인을 대상으로 한 국가 

조사를 통해 실질적인 유병률을 파악하지만 치료율은 입원환자의 의료이용 자료로 추정한다. 

전 세계적으로 정신질환 유병률의 추정치가 존재하지만 WHO 세계 정신보건의료 조사 이니셔티
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브(WHO World Mental Health Survey Initiative)와 같은 표준화된 조사도구를 사용하는 프로젝트에 의

존하고 있다. 1998년 세계 정신보건의료 조사 이니셔티브는 WHO의 복합국제진단면담(Composite 

International Diagnostic Interview, CIDI)을 사용해 국가 간 설문조사를 수행하였다. 조사 결과 나타난 

정신질환 유병률은 12.2%(터키)에서 48.6%(미국)까지 다양했다(WHO International Consortium in 

Psychiatric Epidemiology, 2000). 28개국을 대상으로 한 2008년도 업데이트 조사에서는 정신질환의 평

생 유병률 추정치가 18.1%에서 36.1%로 나타났다(Kessler 등, 2009). 

보건의료 서비스 설계와 계획에 중요한 역할을 할 설문조사 

설문조사는 보건의료 서비스에 대한 계획 수립 시 정보를 제공하고 특정 유병률이나 보건의료 서

비스의 격차를 강조하기 위해서도 사용될 수 있다. 예를 들어 호주의 초기 정신병 예방 및 개입센터

(Early Psychosis Prevention and Intervention Centres, EPPIC) 제도는 대상을 청년층까지 확대하여 청년

층의 정신보건의료에 대한 접근성 향상을 유도하였다. 이러한 노력은 호주에서 정신질환을 보고한 

사람 중 25%가 첫 번째 정신질환 경험을 12세 이전에, 64%가 21세 이전에 겪었으며 치료격차가 크

다는 것이 밝혀졌기 때문에 가능하였다. 핀란드의 사례를 보면 설문조사 결과 특히 높은 자살률을 

보이는 집단이 나타날 경우 해당 집단을 겨냥한 자살예방법이 적절히 마련되고, 이를 통해 성공적으로 

자살률을 감소시킬 수 있다. 

설문조사가 한 국가의 정신보건의료 부담을 이해하는 데 유용한 도구가 될 수 있지만 추구조사와 

상급기관으로 진료의뢰가 효과적이지 않은 경우 이러한 문제를 충분히 파악하기 힘들다. 인구를 대

상으로 한 설문조사에 대한 투자는 이러한 설문조사가 적절한 치료 접근성을 개선하는 데 사용되는 

경우 가장 효과적일 것이다. 적절한 치료에 대한 접근성 개선을 위해서는 투자가 필요하고, 진료의

뢰 및 진료경로를 고려해야 한다.

사망률 지표는 정신건강 상태에 대한 정보를 제공

자살률, 조기사망률과 같은 사망률 지표는 정신건강 상태와 함께 정신-신체 건강 간의 상호작용

에 대해 중요한 정보를 제공한다. 자살로 인한 사망률은 OECD 국가 간에도 매우 다양하게 나타나

고 있으며 국민의 정신건강 상태에 대해 귀중한 정보를 제공한다. 또한 조기사망률 지표는 조사대상 

인구의 정신건강 정보를 추가로 제공하지만, 이러한 정보는 보통 보건의료의 질, 치료결과의 지표로 

사용되는 경우가 많다. 이 부분은 이후 장에서 설명하도록 한다. 

자살은 인구의 정신건강 상태에 대한 대리지표로 사용되곤 한다. 자살은 수많은 기여 인자의 종

착점과 같다. 자살은 개인의 붕괴일 뿐만 아니라 개인이 살고 있는 가로의 왜곡된 모습을 보여준다. 

자살은 알코올과 약물 남용, 실업 등으로 개인적 인간관계가 변할 뿐만 아니라 임상 우울증이나 다

른 형태의 정신질환을 수반하는 위기 기간에 발생이 증가하는 경향이 있다. 정신건강의 척도로 사용

되기는 하지만, 자살하는 사람 중 상당수는 (정신)보건의료 서비스를 접한 적이 없다. 따라서 자살발

생률은 정신보건의료제도의 취약성 특히 보건의료 서비스에 대한 접근성, 낙인 퇴치 등에 대한 이해

도를 높이는 데 중요한 역할을 할 수 있다. 그러나 국가별 자료를 비교할 때는 주의가 요구된다. 다

양한 문화적, 종교적 요인이 자살 보고 방식에 영향을 주기 때문이다(OECD, 2013a). 

OECD 국가의 자살률은 국가별로 매우 다르다. 한국과 일본 같은 아시아 국가, 헝가리, 핀란드와 

같은 유럽 국가에서 가장 높고 그리스, 이탈리아, 스페인과 같은 남유럽 국가에서 가장 낮다(OECD, 
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2013b). 

1995년 이래로 대부분의 OECD 국가에서 자살률이 줄어들고 있으며, 특히 에스토니아, 오스트리

아, 슬로베니아, 핀란드에서는 뚜렷한 하락을 관찰할 수 있었다. 그러나 한국에서는 자살로 인한 

사망률이 2배 이상으로 크게 증가하였다(도표 4.1). 심혈관계 질병과 같은 다른 질병 분야 또한 비

슷한 기간 동안 괄목할 만한 진전이 있었다는 점을 볼 때 정신건강 결과에 대해서는 비교적 추적

이 잘 이루어지지 않는 동시에 여러 OECD 국가 국민의 정신적 웰빙에도 큰 격차가 존재한다는 것

을 보여준다. 

도표 4.1. 자살률 변화, 2000년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

출처: OECD (2013), OECD Health Statistics 2013, OECD Publishing, Paris, www.oecd.org/health/healthdata.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030515
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4.3. 정신보건의료의 질 개선을 위한 정보격차 좁히기 

정신보건의료의 질을 향상하는 것은 OECD 국가 정책결정자가 반드시 인식하고 해결해야 하는 

핵심 과제이다. 정신보건의료의 질 향상을 위해서는 정신보건의료의 질과 환자 결과에 대한 양질의 

정보가 필수적이다. 

정신보건의료에 대한 적절한 질 평가 척도 

양질의 보건의료가 무엇인지를 정의하고 합의하는 것, 그리고 이 개념을 파악할 수 있는 가장 중

요한 척도를 결정하는 것은 단순한 작업이 아니다. 정신건강문제는 그 속성상 복잡하고, 여러 요소

가 관련되어 있어 여러 기관과 부문이 필요한, 다각적인 개입과 접근이 요구될 수 있다. 예를 들어 

보건의료 서비스는 사회복지서비스, 고용, 교육, 주택 등 다른 분야와 협력할 때 잘 제공될 수 있다. 

또한, 정신보건의료 서비스 이용자는 자신이 경험하고 있는 문제와, 더욱 중요한 문제인 직원의 태

도와 행동으로 인해 공통의 의사결정 과정에 참여하기 더욱 어렵다고 느낄 수 있다. 이 때문에 역효

과가 잘 보고되지 않는 결과가 발생할 수 있다. 비자발적 치료는 환자의 의사결정과 진료에 대한 통

제권에 영향을 주고 의료의 성과와 질을 평가하는 것을 더욱 중요하게, 보다 복잡하게 만들고 있다. 

의료행위와 질 평가를 핵심적인 것으로, 그러나 더욱 복잡한 것으로 만든다(Pincus 등, 2011). 특히 

양질의 보건의료를 정의하는 데에는 이용자와 간병인뿐만 아니라 전문인력과 합의된 개념적 프레임

워크가 필요하다. 

정신질환과 물질남용, 신체질환의 동반상병이 흔하게 발생한다. 신체와 정신보건의료제도 사이에

서 흔히 발견되는 분리 현상으로 인해 보건의료의 단절, 조정 부족이 발생한다. 이 점이 보건의료의 

질을 정의하고 평가하는 것을 더욱 어렵게 만든다. 

이런 복잡성 속에서 가장 중요한 질 결과치를 개발하고 평가하는 것이 어렵기는 하지만 불가능한 

것은 아니다. 또한 적절한 정신보건의료 질 지표를 수립할 수 있을 만한 좋은 단계가 만들어졌다. 

그러나 정신보건의료의 향상을 가져오기 위해 필요한 질 지표를 추가로 개발해야 하는 시급성이 여

전히 존재한다. 

입원진료의 질 지표로 흔히 사용되는 재입원율

중증 정신질환자는 여전히 병원에서 전문적인 치료를 받지만 탈원화 환경에서는 지역사회에서도 

좋은 치료가 제공되어야 한다. 퇴원 이후 적절하고 조정이 잘 된 추구관리가 제공된다면 보통 30일 

이내에 재입원하는 경우가 없다. 따라서 계획에 없는 재입원율이 높은 것은 정신보건의료제도의 여

러 측면의 질을 나타내는 지표가 된다. 정신보건의료의 질, 정신보건의료제도의 성과를 모니터링하

기 위해 캐나다 보건의료정보연구소(CIHI), 영국 보건의료질위원회(Care Quality Commission), 미국의 

국립 정신보건의료 성과 모니터링체계 등 여러 OECD 국가 기관에서 30일 이내 비계획성 병원 재입

원율을 사용한다. 

2011년 조현병의 동일 병원 재입원율은 국가마다 상당한 차이가 있었다(도표 4.2). 이스라엘과 

한국은 조현병 환자 100명 가운데 19명이 30일 이내에 동일한 병원에 재입원하였다. 한국에서 이 
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수치가 비교적 높은 것은 전환(transition) 계획이 열악하고, 효과적인 외래환자 진료에 대한  접근

성이 부족하거나 쉽게 입원할 수 있기 때문인 것으로 보인다. 반면, 멕시코, 포르투갈, 스위스에서

는 30일 이내 동일 병원에 재입원하는 조현병 환자의 비율이 환자 100명당 6명 미만으로 비교적 낮

았다.  

30일 이내 재입원율의 양상은 양극성 장애 환자의 경우도 유사하다. 이 경우 역시, 이스라엘이 

2006년과 2011년 모두 가장 높은 수치를 보고하였다(도표 4.3). 그러나 양극성 장애 재입원율은 조현

병 수치보다 낮았다. 마찬가지로 포르투갈은 양극성 장애 재입원율이 환자 100명당 4.5명으로 가장 

낮았고, 이 수치 역시 양극성 장애 수치보다 낮았다. 2006년과 2011년 사이 양극성 장애, 조현병 재

입원율 변화에 대해 국가 간에 뚜렷한 경향은 존재하지 않는다. 

재입원율을 해석할 때에는 주의가 필요하다. 즉, 이러한 질환의 유병률과 정신보건의료제도의 특

징을 고려하여야 한다. 재입원율 자료의 국가 간 비교가능성이 다소 제한적이기는 하지만 그럼에도 

불구하고 국가가 정신보건의료의 질에 대한 정보를 얻기 위해 국가적 차원에서 이러한 지표를 생성

하는 것은 매우 바람직하다. 비계획성 재입원율이 높거나, 상승 중이라는 점은 지역사회에서 정신보

건의료에 대한 지원이 불충분하다는 것을 의미할 수도 있다. 특히 충분한 퇴원 준비와 관련하여 기

준입원(index admission) 중 입원환자 진료가 충분하지 않다는 것을 의미할 수도 있다(Durbin 등, 

2007). 그러나 이는 또 위기 상황에서 적절하고 안전한 정신보건의료 시설이나 병상에 대한 시의적

절한 접근성이 제공된다는 측면에서 양질의 보건의료라고 해석될 수도 있다(Healthcare Commission, 

2005). 

도표 4.2. 조현병으로 동일병원 재입원, 2006년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

주: H 모양은 95% 신뢰구간을 의미. 
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030534
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도표 4.3. 양극성 장애로 동일병원 재입원, 2006년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

주: H는 95% 신뢰구간을 의미. 

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030553

입원기간과 지역사회 서비스 이용에 대한 정보가 없으면 재입원 지표를 해석하기가 매우 어렵다. 

이전 연구에서는 입원기간과 재입원율 사이에 확실한 근거를 제시하지 못했다. 초기 입원기간이 짧

을수록 재입원율이 높아지는 경향이 나타났고(Capdevielle 등, 2009; CIHI, 2008; Lin 등, 2006), 마찬

가지로 Systema 등의 보고서(2002)에서도 입원기간이 길수록 재입원의 위험이 낮아졌지만 재입원 위

험은 이전 입원이 많을수록 증가했다. 재입원 위험이 높아지는 것은 외래환자 의료이용률, 주간재활

서비스 이용률이 높아지는 것과도 관계가 있었다. 이는 입원시설 이용자가 많은 것이 지역사회 서비

스 이용자가 많은 것과도 관련 있다는 것을 나타내며, 재입원율이 높은 것이 반드시 지역사회 자원 

이용률이 낮다는 것과 연결될 수 없다는 것을 보여준다. 이와 반대로, Korkeila 등의 보고서(1998)는 

재입원을 여러 차례 할 위험이 높아지는 것은 긴 입원기간, 이전의 입원, 정신병이나 성격 장애 진

단과 관련이 있다고 발표했다.  

치료결과의 지표로 사용되는 입원환자 자살이나 퇴원 후 자살

정신질환은 자살의 중대 위험요인이다. 자살시도자나 자살사망자는 최소한 한 종류의, 대부분 인

지하지 못하고, 치료를 받지 못했거나 치료가 불충분했던 정신질환을 겪고 있었고, 자살 수행 시 대

부분 잦은 심한 우울증 에피소드(56-87%), 약물사용장애(26-55%), 조현병(6-13%)을 경험하였다

(Gonda 등, 2012). 그러나 자살률이 엄 한 의미에서 정신보건의료의 질에 대해 항상 좋은 척도가 될 

수 있는 것은 아니다. 자살한 사람 가운데 정신보건의료 서비스를 전혀 접해본 적이 없는 사람도 있

기 때문이다. 따라서 입원환자의 자살이나 퇴원 후 자살과 같은 자살 관련 다른 지표를 함께 고려하

는 것이 필요하다. 

입원이 필요한 정신질환은 자살의 가장 큰 위험 요인 중 하나이다. 정신병원에 입원한 환자의 자
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살률은 일반 인구의 자살률에 비해 상승하고 있다(Pirkola 등, 2005; Sharma 등, 1998; Hunt 등, 2012). 

입원 치료가 필요한 정신질환자의 자살증가율은 일반 인구의 자살증가율에 비해 10배 높은 것으로 

나타났다. 

도표 4.4는 2000년, 2006년, 2011년 일부 OECD 국가에서 조현병이나 양극성 장애 진단을 받은 환

자 가운데 입원환자의 사망률에 대한 자료를 제공한다. 대부분의 국가가 환자 100명당 자살사망자

가 1명 미만인, 낮은 비율을 보고하여 조현병, 양극성 장애 환자 사이에서 입원환자 자살률은 드문 

경우라는 것을 보여주었다. 2011년 슬로베니아는 환자 100명당 0.25라는 가장 높은 비율을 보여주었

고, 이탈리아와 체코는 환자 100명당 0.00을 기록했다(도표 4.4). 시계열 자료를 제공한 국가의 경우, 

대체로 입원환자 자살률이 2000년과 2011년 사이에 떨어졌고, 그중에서도 덴마크가 가장 가파른 하

락을 보여주었다. 반면, 핀란드와 뉴질랜드에서는 2006년에서 2011년 사이 비율이 올랐다(도표 4.4).  

그러나 입원환자의 자살만으로는 전반적인 양상을 판단할 수 없다. 예를 들어 전문 정신보건의료 

서비스와 접촉한 사람의 자살 중 절반 이상이 외래환자에게 발생했다는 것을 보여주는 영국의 자료

가 있다. 이 자료는 정신보건의료가 지역사회로 이동하고 있음을 반영한다. 입원환자 자살 또는 퇴

원 후 자살 등 지표는 입원진료 이후 중기적 성과를 분명하게 보여주지만, 대부분의 경우 OECD 국

가에서 점점 증가하고 있는 지역사회진료 경험을 평가하는 데 이러한 지표를 사용할 수 없다. 

도표 4.4. 조현병 또는 양극성 장애 진단을 받은 입원환자 자살, 환자 100명당 연령(성별) 표준화율, 

2000년, 2006년, 2011년(또는 가용한 최근 자료)

주: 이스라엘 자료는 2009년 기준, 벨기에, 뉴질랜드, 스위스 자료는 2010년 기준. 

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030572

자료를 보면 정신입원의료에서 퇴원한 후 첫 해 자살률이 인구 전체 자살률보다 훨씬 높다는 것

을 알 수 있다(Goldacre 등, 1993; Hoyer 등, 2009). 퇴원 후 첫 달, 특히 첫 주는 매우 위험도가 높으

므로 퇴원 후 첫 해의 초기 기간 동안 특별한 주의가 요구된다(Goldacre 등, 1993; Pirkola 등, 2005). 

입원 의료시설에서 퇴원한 후에 자살하는 것은 입원시설과 지역사회기반 보건의료 환경 간의 후속

관리 및 조정의 정도를 반영한다. 즉, 이는 정신보건의료의 질을 온전히 평가하고 이해하기 위해 연

결된 자료가 필요하다는 점을 보여준다. 
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도표 4.5는 2000년, 2006년, 2011년 동안 선정된 OECD 국가 간에 조현병이나 양극성 장애 진단을 

받은 환자 중 퇴원 후 자살로 사망한 경우에 대한 자료이다. 입원환자의 자살사망률과 마찬가지로, 

퇴원 후 자살률도 이 자료를 제공한 국가에서는 환자 100명당 1미만으로 대개 낮았다. 2011년, 칠레

가 가장 높은 수치를 기록하였고 덴마크가 가장 낮은 수치를 기록하였다. 시계열 자료를 제공한 국

가에서는 과거에 비해 2011년에 수치가 낮아지는 경향을 보였다.

도표 4.5. 조현병 또는 양극성 진단을 받은 환자 중 퇴원 이후 자살로 인한 사망, 환자 100명당 연령(성별) 

표준화율, 2000년, 2006년, 2011년(또는 가용한 최근 자료)

주: 이스라엘 자료는 2009년 기준, 칠레와 뉴질랜드 자료는 2010년 기준. 

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030591

치료결과지표로 중증 정신질환 조기사망률 활용

조기사망률 역시 중요한 정신보건의료 결과이다. 조현병 및 기타 중증 정신질환자는 일반 인구의 

동일한 연령대, 성별보다 사망률이 더 높았다. 영국의 자료는 중증 정신질환자의 조기사망률이 일

반 인구의 사망률에 비해 3배나 높다는 것을 보여준다. 마찬가지로 북유럽 국가의 연구결과는 정

신질환으로 병원에 입원한 사람은 일반 인구에 비해 2-3배 높은 사망률을 보이며, 이 같은 수명격

차는 여성보다 남성에게서 더욱 두드러진다는 것을 보여준다(Wahlbeck 등, 2011). 호주의 자료는 

정신질환이 있는 사람의 경우 남성은 약 16년, 여성은 약 12년의 수명격차가 있으며, 이 격차가 점

차 커지고 있다는 것을 보여준다(Lawrence 등, 2013). 초과사망의 상당수는 심혈관계 질환(29.9%)과 

암(13.5%) 같은 신체적 건강상태에서 기인하지만 초과사망의 13.9%는 자살에서 기인한다. Parks 등

의 보고서(2006)에도 이와 유사한 결과가 들어있다. 이 보고서에 따르면 중증 정신질환자는 초과사

망 원인의 대다수를 차지하는, 신체질환이 있는 일반 인구보다 평균 25년 일찍 사망한다. 한 이스

라엘 연구는 정신입원서비스에 입원한 적이 있는 사람을 대상으로 연령 및 성별, 정신건강 관련 변

수별로 전반적인 사망률을 조사하고 자연사와 외인사 원인을 조사하였다(Haklai, 2011). 그 결과, 연
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령 조정을 거친 정신질환 입원환자의 사망률이 입원하지 않은 사람보다 두 배 높았다. 가장 높은 

사망률 비율은 외인사, 특히 자살로 나타났으나 암을 제외하면 자연사 또한 위험이 높았다. 전체 

사망 중 3분의 1, 자살의 62%는 퇴원 이전이나 이후 1년 이내에 발생하여 입원을 했거나 최근에 

입원치료에서 퇴원한 개인의 자살위험이 높다는 것을 암시하고 있다. 

동반상병은 조기사망의 핵심 기여 인자이다. 일부 국가의 연구에서도 정신질환자의 건강상태 의

견이나 치료가 덜 되고 있다는 점이 발견되었다(3장의 3.2 참조). 이는 현재 정책이 일반적인 보건의

료제도와의 조정을 충분히 발전시키고 있지 못하다는 점을 다시 한 번 보여주는 결과이다. 또한 정

신질환자의 절연이나 금연 등 초과사망을 줄일 수 있는 근거기반 개입이나 심혈관계, 호흡기계, 암 

관련 질환의 위험인자를 수정하고자 하는 특정한 생활방식 프로그램의 필요성을 분명히 보여준다

(Thornicroft, 2013). 보건의료 접근성 향상, 자살 및 폭력 예방 또한 수명격차를 더욱 줄이기 위해 필

요하다(Wahlbeck 등, 2011). 

정신질환자의 조기사망 및 초과사망에 대한 지표를 수립하기 위해서는 사망률 자료, 정신사례관

리기록, 병원입원기록이나 기타 정신보건의료 서비스 이용 자료 등 여러 자료 간의 연계가 필요하

다. 현재로서는 이러한 유형의 자료 연결을 주기적으로 시도한 국가가 거의 없어 초과사망에 대해 

국가별로 비교 가능한 근거가 제한되어 있다. 그러나 OECD 국가 중 그러한 자료를 OECD HCQI 프

로젝트에 제출한 국가도 일부 있었다. 도표 4.6은 2006년과 2011년에 일부 OECD 국가의 조현병으로 

인한 초과사망을, 도표 4.7은 2006년과 2011년에 양극성 장애로 인한 초과사망을 나타낸다. 초과사

망은 전체 인구 사망률에서 정신질환자 사망률이 차지하는 비율로 측정하며, 조현병이나 양극성 장

애 진단의 모든 기여 인자 별로 초과사망을 설명하는 것을 목표로 한다. 도표 4.6과 도표 4.7을 비교

해보면 초과사망비율(excess mortality ratio)은 양극성 장애에 비해 조현병에서 더 크게 나타난다. 예

를 들어 2011년 덴마크와 이스라엘에서는 조현병 과잉사망비율이 양극성 장애의 과잉사망비율의 거

의 두 배에 해당한다.       

 
도표 4.6. 조현병으로 인한 초과사망, 2006년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030610
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도표 4.7. 양극성 장애로 인한 초과사망, 2006년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030629

덴마크, 핀란드, 이스라엘, 스웨덴에서는 2006년부터 2011년 사이 조현병으로 인한 과잉사망이 증

가한 반면 동일한 기간 동안 뉴질랜드에서는 감소하였다. 조현병의 경우와는 반대로 2006년부터 

2011년 사이 양극성 장애로 인한 과잉사망은 덴마크, 이스라엘, 핀란드에서 감소했다. 조현병의 경

우와 마찬가지로 스웨덴에서 같은 기간 동안 양극성 장애로 인한 과잉사망은 증가하였으나 그 차이

가 더 컸다(양극성 장애는 21% 상승, 조현병은 11% 상승). 2006년부터 2011년 사이 양극성 장애로 

인한 과잉사망은 한국에서도 상승했다. 조현병과 마찬가지로 뉴질랜드에서는 2006년에서 2011년 사

이 양극성 장애로 인한 과잉사망이 하락했으나 그 정도가 더 작았다(조현병은 31% 하락, 양극성 장

애는 26% 하락). 

자살과 조기사망률은 중증 정신질환과 더욱 관련성이 높은 정신보건의료 결과지표이다. 따라서 

경증 및 중등도 정신질환도 반영할 수 있는 인구집단 수준의 정신보건의료 지표를 개발할 필요가 

있다. 

4.4. 정신보건의료의 질과 진료결과 평가, 다른 질병 수준으로 향상되어야  

더 나은 보건의료 질과 진료결과지표는 정신보건의료의 질과 효율성 측정 및 향상에 있어 매우 

중요하지만 그러한 자료 개발은 다른 질병 분야에 비해 크게 뒤쳐져있다. 이렇게 뒤쳐진 데에는 정

신건강문제의 복잡한 속성, 높은 동반상병 비율, 적절한 대책에 대한 합의 부족 등 여러 가지 이유

가 있다. 의료진, 환자, 가족 등 이해관계자의 개입, 그리고 보건의료의 질 및 진료결과지표를 보건

의료의 핵심 절차로 통합시키는 것은 정신보건의료가 효율적이고 비용에 상응하는 가치를 제공하는 

양질의 서비스의 선두에 설 수 있도록 하는 데 있어 필수적이다.    

정신보건의료의 질과 진료결과 척도를 향상하는 것은 비용에 상응하는 가치를 제공할 수 있는 서

비스를 개발하고 이행하는 데 있어 중요한 역할을 할 수 있다. 정신보건의료제도의 성과를 국제적 

차원에서 이해하기 위해서는 정신보건의료의 질과 결과에 대한 더 나은 지표가 필요하다. 무엇이 더 
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양질의 보건의료인지를 정의하고 동의하는 것, 어떤 척도가 이 개념을 파악할 수 있는지 결정하는 

것은 간단한 작업이 아니며 굳건한 거버넌스와 리더십이 필요하다. 양질의 치료를 객관적으로 정의

하기 위해서는 IOM(206)에 제시된 이용자와 환자를 돌보는 사람(carer), 그리고 전문인력과의 합의가 

이루어진 개념 틀이 필요하다. 앞서 지적했듯 물질남용과 신체질환과의 동반상병 비율이 높은 것 역

시 질을 정의하고 평가하는 것을 더욱 어렵게 만들 수 있다. 질과 결과 척도가 환자의 일차진료(처

방지표) 접근성, 이차진료(입원치료와 지역사회기반 치료 모두 포함)에서부터 후속 조치와 재활 방

법에 이르기까지 전체 환자의 경험을 아우르는 것이 이상적일 것이다. 그러한 경우, 정신질환 유병

률을 밝히기 위한 인구 설문조사에서 나온 정보는 서비스 내용도 포함하게 되어 향상된 보건의료 

질과 진료결과 척도에 중요한 밑바탕을 마련해줄 것이다. 

정신보건의료는 일반 보건의료보다 질 지표 인프라의 개발이 더디다(IOM, 2006). 임상진료를 지

원하기 위한 정보기술 개발이 잘 되지 않고, 정보기술을 이용하는 곳도 많지 않고 이용률도 낮은 경

향이 있다. 정보시스템을 정신영역에 구축하고(Harding 등, 2011), 진료방식의 질을 보고하고 모니터

링하는 데 걸림돌이 되는, 현 자료 시스템의 약점을 해결(Herbstaman and Pincus, 2009)할 필요가 여

전히 남아 있다.

2008년 OECD는 OECD 국가 간 정신보건의료 질을 평가하고 비교하기 위한 정보의 이용가능성을 

평가하였다(Garcia-Armesto 등, 2008). 이 연구를 통해 당시 국가별로 가장 폭넓게 이용가능한 자료원

이 병원행정 데이터베이스, 국가 설문조사, 국가 기록이라는 점을 알 수 있었다. 많은 국가에서 환자

식별번호(Unique Patient Identifier, UPI)가 없어 특정 보건의료의 질 지표, 특히 일차진료와 지역사회 

차원의 진료 처방이나 치료 질을 평가하고 진료 연속성을 평가할 지표를 구성하는 데 어려움이 있

었다. 많은 OECD 국가에서 점점 더 많은 정신보건의료가 일차진료와 지역사회 차원에서 제공되고 

있고, 진료의 연속성을 평가할 수 있는 여러 단계의 진료 제공에 걸친 정보시스템의 통합 수준이 낮

다는 연구결과가 있다. 

최근 OECD에서는 OECD HCQI 프로젝트에 참가하는 20개국의 국가적인 정신보건의료 입원환자 

자료와 자료 연결성을 지원할 인프라 보유 수준을 파악하였다(OECD, 2013a). 17개국이 국가적 차원

의 정신병원 입원환자 자료가 존재한다고 보고했으나, 이중 14개국이 정신병원 입원환자 자료를 사

용하여 보건의료의 질을 주기적으로 보고하고 있다고 답했다. 12개국은 국립정신병원 입원환자 자

료에 환자식별번호가 포함되어 있어 기록 연결 시 사용할 수 있다고 보고했다. 5개국은 국가 기록연

결 프로젝트를 통해 주기적으로 정신보건의료 질 모니터링이 이루어진다고 답했다. 이러한 결과는 

OECD 국가에서 정신보건의료의 질을 평가하기 위해 포괄적이고 설계가 잘 된 인프라 구축을 위해 

상당한 진전이 필요하다는 것을 보여준다. 

입원 정신보건의료에 더 중점을 두는 질 지표, 보다 폭넓은 진료방식을 반영하기 위해 

확대필요 

전체 진료경로의 질을 평가하는 것은 정신보건의료에서 핵심 과제로 통합 정보시스템이 필요하

다. 하지만 현재의 평가는 입원환자 진료에 국한되어 있다. 일차진료와 사회적 결과를 포함해 지역

사회 진료의 질에 계속 관심을 기울일 필요가 있다. 이를 위해서는 질 평가 인프라를 더욱 향상시키

고 보건의료의 질 지표 구성 문제를 고려할 필요가 있을 것이다. 이러한 노력은 질 지표를 여러 번 

활용한다는 점을 고려하면 상당한 효과를 기대할 수 있다. 
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정신보건의료 질 지표는 자료의 이용이 더 쉬운 입원환자 정신보건의료에 집중되는 경향이 있다. 

정신보건의료 서비스 제공 방식과 모형이 다양함에도 불구하고 입원에서부터 지역사회 차원의 진료

를 아우르는 지표는 대부분 잘 개발되지 않았다. 보건의료 서비스 제공방식이 변경되는 경우, 진료

의 질을 정확하게 평가하기 위해서는 전체 진료경로의 질을 평가할 수 있는 다양하고 폭넓은 척도

가 필요하다. 정신보건의료가 기관에서 지역 차원으로 이전하며 전체 인구 차원에서 정신보건의료

를 추적하기 더욱 어려워졌다. 여러 보건의료 제공 방식에 따라 환자를 추적할 수 있는 적절한 보건

의료정보 인프라를 가진 국가가 거의 없기 때문이다. 이로 인해 국가에서 전체 정신보건의료 경로의 

질을 추적하기 더욱 어려워졌다. 대다수의 OECD 국가가 입원 정신보건의료에 대해 상세한 정보를 

갖고 있으나 지역사회 차원의 진료의 질을 평가하기 위한 자료와 정보는 부족하다. 경증 및 중등도 

질환이 있는 환자는 인지를 못하거나 치료받지 못하는 경우가 자주 있다. 주로 지역사회나 외래 방

식으로 치료가 이루어지는 경증도 장애의 파악을 향상하고, 진료 질의 진척을 추적하기 위해 더 많

은 관심이 요구된다. 정신보건의료 서비스의 질은 전문 서비스의 질뿐만 아니라 일차진료 서비스의 

질, 주택이나 고용서비스 같은 다른 분야가 제공하는 서비스의 질도 포함할 필요가 있다. 그러나 보

건의료의 질 지표를 고를 때 진료의 질을 최적으로 평가할 수 있는 지표가 아닌, 이용가능한 자료원

을 반영하는 지표를 선택하는 것을 피하기 어려운 경향이 존재한다. 이로 인해 진료 제공 방식의 전

환을 반영하지 못하고 계속해서 입원진료 중심의 지표에 의존하게 된다. 일단 최적의 질 지표에 대

한 합의가 이루어졌다면 이러한 자료를 수집하고자 하는 의지가 중요하다. 

일차진료의 질과 진료결과지표 

정신보건의료의 일차진료 질을 평가하기 위해 사용될 영역(domain)으로는 접근성, 포괄성, 연속

성, 조정, 효과성, 효율성, 형평성 등이 있다(Gask 등, 2009; Druss 등, 2008). Gask 등(2009)은 일차진

료 질을 향상하기 위한 핵심 조정 내용을 설명한다. 

3장에서 살펴본 대로 일반의 및 기타 일차진료 전문인력은 중증 정신질환자의 신체적, 정신적 건

강에 대한 요구를 관리하고 치료하는 데 핵심적인 역할을 할 수 있고, 따라서 진료의 포괄성, 연속

성, 조정을 향상시킬 수 있다. 일차진료에서 중증 정신질환자의 기록 및 주기적 평가를 수립하는 것

은 신체질환의 부담을 경감하고 보건의료의 질을 향상시키는 데 기여할 수 있다(Holt 등, 2009; Gask 

등, 2009). 그러나 일차진료 제공자가 정신질환자 등록명부를 관리하도록 요구하는 OECD 국가는 극

히 일부이다(표 4.2).

재정적 개입은 일차진료를 통해 전달되는 정신보건의료의 효율성과 형평성을 증진시킬 수 있고, 

결과적으로 질을 향상시킨다. 호주 정신전문 간호사 인센티브 프로그램(Mental Health Nurse 

Incentive Programme, MHNIP)은 지역사회기반의 일반 진료과정에서 중증 정신질환자에게 잘 조정된 

임상진료 제공을 지원할 때 정신전문 간호사를 개입시킬 경우 인센티브를 주고 있는데, 환자 결과를 

향상시키는 데 성공적인 것으로 나타났다(3장 참조). 영국에서는 QOF를 통해 다양한 지표에서 우울

증과 중증 정신질환을 위한 진료 제공을 증가시키도록 일반의에게 인센티브를 제공하였으나(2장과 

3장 참조), 진료과정의 변화가 더 나은 진료결과로 이어졌는지 여부에 대한 근거가 현재 부족하다

(Gask 등, 2009).  

일차진료 차원의 지표 개발은 보건의료의 질을 파악하기 위한 필수적인 단계이다. 많은 OECD 국

가가 다양한 지표를 사용하여 일차진료에서 정신보건의료 질을 평가한다. 스웨덴은 일차진료 및/혹
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은 1, 2차 예방이 충분했다면 예방할 수 있었던 정신질환 진단 환자의 신체건강 입원진료 사용을 모

니터링한다. 핀란드는 일차진료 내에서 근무하는 전문인력(정신전문 간호사, 정신전문의)에게 진료 

받거나 정신건강과 관련하여 일차진료 내과의사에게 진료 받는 것도 포함하여 정신보건의료와 관련

한 전체 일차진료를 추적하고 있다. 네덜란드는 일차 정신보건의료의 결과 측정 체계를 개발하고 있

다. 다른 국가 또한 항우울제 처방과 복용 자료를 활용하고 있으나, 이는 OECD 국가 간에 비교적 

큰 차이가 존재한다(2장 참조). 

표 4.2. 일차진료 제공자의 정신질환자 기록기재 의무 유무 

유 무

호주 X

오스트리아 X

벨기에 X

캐나다 X

칠레 X

체코 X

에스토니아 X

핀란드 X

프랑스 X

독일 X

헝가리 X

아이슬란드 X

아일랜드 X

이스라엘 X

이탈리아 X

일본 X

한국 X

룩셈부르크 X

멕시코 X

네덜란드 X

뉴질랜드 X

노르웨이 X

폴란드 X

포르투갈 X

슬로바키아 X

슬로베니아 X

스페인 X

스웨덴 X

스위스 X

영국(잉글랜드) X

미국

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.
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질 지표는 사회적 결과를 포괄해야 한다.

정신보건의료의 질 평가는 기존의 지표를 넘어 사회적 결과(social outcomes)까지 포괄할 수 있어

야 한다. OECD 국가에서 점차 정신보건의료제도 및 서비스의 목표와 결과에 정신질환의 영향을 받

는 삶의 영역, 예컨대 교육, 고용, 주택, 사회적 통합 등에 미치는 영향력을 포함시키려는 경향이 증

가하고 있다. 효과적인 치료는 증상 경감으로 이어진다는 것을 보여주는 근거가 있으나, 이것이 노동

이나 교육 참가 향상과 같은 사회적 결과의 증진으로 자동적으로 이어지지는 않는다. 정신질환자가 

고용시장에서 상당한 불이익을 받는다는 점을 밝힌 최근 OECD 연구에서도 이는 확실하게 드러났다

(도표 4.8). 따라서 치료 “절차”의 결과지표와 함께 폭넓은 범위의 결과지표를 고려할 필요가 있다.

도표 4.8. 정신질환자가 겪는 상당한 고용차별
가장 최근 연도 기준, OECD 10개국의 정신질환별 고용/인구 비율(생산연령인구 대비 고용인원) 

주: 이 도표 상의 영국 자료는 잉글랜드만 해당함. 
1. 고용은 보통 주당 1시간 이상 유급근무 혹은 자영업 업무로 정의함(ILO 정의).  
출처: OECD (2012), Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD Publishing, Paris, 
http://dx.doi.org/10.1787/9789264124523-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030648

병가, 질병 및 장애 수당 활용과 같은 고용 관련 척도를 사용하면 경증에서 중등도 정신질환자의 

결과를 더 잘 반영할 것이다. 

특히 지역사회 진료 환경에서는 여러 사회서비스 분야가 함께 질 좋은 서비스를 제공하기 위해 

여러 기관 간, 그리고 전문인력 간 협력이 중요하다. 예를 들어 보건의료 서비스는 사회복지서비스, 

고용, 교육, 주택 등 다른 분야와 상호 협력한다. 이렇게 복잡한 상황에서 특정 정신보건의료 서비스

의 질 및 결과지표를 개발하고 평가하는 것은 쉽지 않다. 이와 같은 여러 분야가 정신보건의료 결과

와 진료의 질에 미치는 영향과 관련하여 분야 간 상호의존성이 존재한다. 따라서 부족한 점이 발견

될 경우 책임소재를 규명하는 것이 더욱 어려워질 수 있다. 결과적으로 강한 체계적 거버넌스와 리

더십이 핵심적인 역할을 한다. 
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4.5. 정신보건의료의 질 평가를 위한 OECD 보건의료 질 지표 작업

2002년에 시작된 OECD 보건의료 질 지표(Health Care Quality Indicators, 이하 “HCQI”)의 목적은 

다양한 국가에서 보건의료 서비스 제공의 질을 평가하고 비교하는 것이다. 건강증진, 예방적 및 일

차적 진료, 암 진료, 환자안전 및 대응성, 환자 경험 등 다양한 분야에서 OECD 국가 간 비교를 위해 

일련의 질 지표를 개발하였다. 적절한 정신보건의료의 질 지표가 부족하다는 인식 하에 HCQI 프로

젝트는 정신보건의료 지표를 개발하였다. 이러한 진행 과정을 아래에 소개한다. 

OECD HCQI 정신보건의료 질 지표의 역사 

HCQI 프로젝트의 후원 하에, 정신보건의료 지표에 대한 국제적인 전문가 패널이 모여 정신보건

의료의 질 지표에 대해 합의된 권고안을 제공하고, 이를 HCQI 프로젝트가 주기적으로 수집하였다

(Hermann 등, 2004). 패널은 최종 지표가 정신보건의료에 대해 다음의 네 가지 부문을 다루어야 한

다고 의결했다. 

1. 치료 

2. 진료의 연속성 

3. 진료의 조정

4. 환자 결과 

이 영역은 HCQI 프로젝트가 다룬 보건의료의 성과 측면에도 반영되어 있다. 

• 효과성

• 안전

• 대응성/환자중심성

• 접근성 

HCQI 사무국이 초기 파악한 지표는 24개의 자료원에서 가져온 134개였다. 자원의 제약으로 인해 

이 작업은 새로운 지표를 개발하기보다는 회원국에서 이미 사용하고 있는 지표를 검토하는 것에 국

한되었다. 이 지표를 정신보건의료패널(Mental Health Panel)이 합리적으로 평가할 수 있는 수준으로 

그 수를 줄이기 위해서 이 전문가 패널의 의장은 HCQI 사무국과 협력 하에 다음의 선별 기준을 충

족하는 지표 24개를 선정했다. 

• 별도의 자료수집체계가 필요하거나 자료 항목이 필요하지 않고 표준화된 코드체계(ICD 9나 

DSM 코드 등)를 사용해 행정 정보에서 산출될 수 있는 지표 

• 개인 또는 소비자 측면이 아니라 보건의료 제공 시 기술적 질을 평가하는 지표

• 비용이나 이용이 아닌 진료의 질에 집중한 지표 

• 다범주 문항이 아닌 단일 항목을 기반으로 한 지표 

• 제공자 차원이 아니라 보건의료제도 차원의 질 평가에 사용할 수 있는 지표 

24개 지표 중 5개는 초기 선정 기준을 충족한 지표였으며, 4개 지표는 이 기준에서 탈락하였다. 

정신보건의료패널은 남은 15개의 지표를 컨퍼런스 콜, 이메일 토론을 수차례 거쳐 평가한 후, 치료, 
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진료의 연속성, 진료 조정, 환자 결과 등 네 가지 핵심 영역을 다룰 수 있는 최종 12개의 지표를 취

합했다. 이 12개의 지표는 표 4.3과 같다. 

특히 정신치료와 같은 분야에서 여전히 격차가 존재한다. 또한, 제안한 지표는 소수인종 및 소수

민족의 치료격차 또는 형평성과 관련된 기타 사안에 대해 극히 제한적인 정보만 제공했다. 뿐만 아

니라 진료의 접근성, 안전 문제, 혹은 사회서비스 통합, 중증 정신질환자 정신보건의료에 대한 고려

도 누락되었다.

표 4.3. HCQI 정신보건의료패널이 제안한 정신보건의료 질 지표

분야 지표명 

환자 결과 중증 정신질환자의 사망률 

치료 정신질환자의 병원 재입원율 

노년층 환자의 콜린 억제성 항우울제 사용 

물질관련 질환 치료기간 

우울증 급성치료 단계에서의 진료 

급성단계에서의 지속적인 항우울제 약물치료 

지속치료 단계에서의 지속적인 항우울제 약물치료

진료 조정 중증 정신질환의 사례관리 

진료 연속성 정신입원 후 적시의 외래 후속관리 

정신질환/물질 관련 복합문제로 인한 입원 후 진료 지속

정신건강 후속관리 비율의 인종별, 민족별 차이 

정신입원 후 진료 지속 

  

출처: Information compiled by the OECD based on the OECD HCQI Sub-group for Mental Health.

많은 국가에서 지표를 위한 자료의 이용가능성은 제한적이다.

국제적으로 적용할 수 있는 일련의 지표를 선정하는 것은 많은 국가에서 비교가 가능할 만한 가

용 자료 범위가 극히 제한되어 있어 제약이 존재한다. 행정자료 시스템은 입원 및 외래 진료의 횟수

와 위치에 가장 집중되어 있다. 보통 진단 정보는 비용청구에 필요한 경우에만 수집한다. 행정자료

에는 환자의 증상, 기능 장애 정도, 수많은 임상진료 내용에 대한 정보가 부족하다. 

HCQI의 정신보건의료 부문에서 후속 조사를 통해 18개국
1
에서 이용가능한 국가 자료원, 제도적 

마련의 책임 소재(institutional arrangements framing ownership), 정보시스템 사용을 조사하여 12개 지

표를 수집하기 위한 자료의 이용가능성을 파악하였다(표 4.1). 여러 국가에서 가장 널리 이용가능한 

자료원은 병원의 행정 데이터베이스, 국가 설문조사, 국가 기록으로, 이러한 자료원이 지표선정에 

영향을 주었다. 국가 자료의 이용가능성을 살펴보고 좋은 자료의 종류(구조, 활동), 문제가 있는 자

료도 있다는 것을 알 수 있었다. 정신보건의료의 절차와 결과를 측정하기 위하여 치료와 절차에 대

한 자료, 정신질환자 자료와 구체적인 사망률 자료가 필요할 것이다. 이런 측면에서 OECD 국가의 

정보시스템을 개선할 필요성이 분명히 존재하는 것으로 밝혀졌다. 그러나 이러한 정보가 이용가능

하지 않은 국가의 상당수도 이러한 분야의 개혁을 어느 정도 지속하고 있었고, 따라서 이러한 자료

의 이용가능성은 단기간에 크게 향상될 것으로 예상된다. 

정신보건의료 정보를 담은 병원 행정자료는 거의 보편적으로 존재하고 있었고, 이환율(morbidity)

에 대한 설문조사, 보건의료이용, 약제소비와 같은 자료도 보편적으로 존재했다. 또한 국가마다 중
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증 정신질환 및 자살 통계자료도 쉽게 이용할 수 있었다. 그러나 구체적인 정신보건의료 자료 정보

시스템과 환자안전/부작용과 관련된 정보시스템이 존재하는 국가는 드물었다. 일차진료 행정자료 

및 지역사회센터의 행정자료원이 제약적이기 때문에 병원 외부의 행정자료가 부족하다는 점도 주목

할 만하다. 정신보건의료의 상당 부분은 일차진료나 지역사회 중심으로 제공되기 때문에 일반적인 

정신보건의료 서비스 모니터링뿐만 아니라 구체적인 질 평가에도 난관이 되고 있다.

진료환경에 관계없이(병원, 일차진료, 지역사회센터 등) 행정 데이터베이스는 주로 회계목적으로 

사용된다. 결과 평가에 활용하는 경우도 많지만, 진료의 질 모니터링을 위한 데이터베이스 이용은 

병원에서 주로 나타나고 있으며 보상이 우선시되는 일차진료 환경에서는 많이 이용되지 않는다

(Garcia-Armesto 등, 2008).

정신보건의료 관련 항목을 포함시킨 이환율, 보건의료이용, 약 복용에 대한 국가 설문조사 또한 

비교적 폭넓게 사용할 수 있는 자료원이지만 진료 연속성에 대한 조사는 훨씬 드물다. 국가 설문조

사에서 얻은 자료의 사용 범위는 국가마다 매우 다양하다. 취합된 자료사용 목적은 주로 결과 평가

였으며 질/임상진료지침 모니터링과 벤치마킹 또한 높은 순위를 차지했다. 

정신보건의료 항목을 담은 보건의료정보나 정신보건의료 서비스 자료의 일반적인 출처에 더해, 

많은 국가가 중증 정신질환이나 자살에 대한 국가 기록 등 특별 자료원을 관리하고 있었다. 이러한 

자료원의 주 사용처는 결과 평가였고, 질 평가와 벤치마킹 활동이 뒤를 이었다. 

그러나 많은 국가에서 UPI가 없는 점도 진료의 연속성, 처방이나 치료의 질을 평가하는 지표를 

수립하는 데 어려움을 야기한다. 또 다른 문제는 다양한 치료제공 차원의 통합된 정보시스템 수준이 

낮다는 점이다. 그러나 정신보건의료 정보와 신체건강정보 간의 통합이 병원 차원에서는 상당히 잘 

이루어지고 있는 것으로 파악되어 신체건강과 정신건강을 연계하는 결과지표가 실현가능할 수도 있

다는 점을 암시하였다. 

지표 12개(표 4.3)의 자료 이용가능성 순위는 표 4.4와 같다.

표 4.4. 이용가능성별 추천 지표 순위

지표
이용가능한 

국가의 수

이용가능하지 

않음(국가 수)

정신질환자의 병원 재입원 13 5

물질관련 질환의 치료기간 12 6

중증 정신질환자의 사망률 12 6

노년층 환자의 콜린 억제성 항우울제 사용  9 9

정신질환/물질 관련 복합 문제로 인한 입원 후 진료 지속 6 12

정신입원 후 진료 지속 6 12

정신입원 후 적시의 외래 후속관리 5 13

중증 정신질환의 사례관리 5 13

급성단계에서의 지속적인 항우울제 약물치료 4 14

지속치료 단계에서의 지속적인 항우울제 약물치료 4 14

우울증 급성치료 단계에서의 진료 3 15

정신건강 후속관리 비율의 인종별, 민족별 차이 3 15

출처: OECD HCQI 정신보건의료 부문의 일환으로 여러 국가에게 받은 의견을 OECD가 취합한 정보 



160 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

4. 정신보건의료의 질 평가 및 자료수집 개선

위에서 요약된 자료 이용가능성 조사에 이어 HCQI 프로젝트는 정기 자료취합 대상으로 정신보건

의료 지표 2가지(양극성 장애와 조현병의 재입원율)를 수집하기 시작했다. 2013년에는 2가지 지표

(양극성 장애와 조현병의 초과사망률)가 추가되었다. 이 자료는 이 장 앞에서 제시하고 논의하였다

(도표 4.6, 4.7).

4.6. 정신보건의료의 질적 측면과 결과평가 및 기준화를 위한 국제적 추진활동

현재 진행 중이거나 이미 완료된 다수의 프로젝트는 그간 겪은 수많은 난제에도 불구하고 국제적 

차원에서 정신건강관리의 질적 측면 및 결과를 평가하고 기준화하기 위해 부단히 노력해왔다. 이 분

야에 대한 학습을 보다 촉진시키기 위해 질적 향상은 국제적 노력을 통해서 이루어지고 있고 또 그

래야만 하며, 정신건강관리 역시 예외가 아니라는 주장이 지금까지 제기된 바 있다(Mainz 등, 2009). 

이 같은 국제적 협력은 프레임워크, 용어, 정의, 이론 및 방식, 설계방식 및 원칙의 공유를 통해 상당

한 시간과 비용을 절감할 수 있다는 장점이 있다.

정신보건의료 질적 측면에 관한 IIMHL 임상리더그룹 프로젝트

2008년 호주, 캐나다, 잉글랜드, 독일, 아일랜드, 일본, 네덜란드, 뉴질랜드, 노르웨이, 스코틀랜드, 

대만, 미국 등 12개국에서 모인 임상전문가가 국제 정신보건의료 리더십 이니셔티브(International 

Initiative for Mental Health Leadership, 이하 “IIMHL”)의 임상리더그룹의 일원으로 모여 정신보건의료 

보고를 위한 공동의 프레임워크 개발 프로젝트를 발족시켰다. 이 프로젝트의 궁극적 목적은 제도 성

과의 국가 간 비교가 가능하고 성과를 벤치마킹할 수 있도록 균형 있고 포괄적이며 공동의 평가 프

레임워크를 개발 및 도입하는 것이다. 또한 장기적으로는 각 참여국 내 이니셔티브에 정신보건의료 

서비스 발전을 위한 정보를 제공하는 것을 목적으로 한다.

IIMHL 임상리더그룹 프로젝트는 다음과 같은 단계를 거친다. 

1. 1단계 

• 12개 참여국 내 정신보건의료 부문의 전문가 평가완료 논문, 정부 보고서, 백서, 그 외 인구기반 

성과평가 관련 회색문헌(grey literature)의 체계적 검토. 12개 참가국의 대표단은 아래 세 가지 

기준을 사용하여 정신보건의료 분야 내 인구기반 질적 또는 성과 평가 이니셔티브에 대한 전문

가 평가 완료 논문, 정부 보고서, 백서, 그 외 “회색 문헌”을 검토할 것을 요청 받았다. 

◆ 이니셔티브는 반드시 정신보건의료 및/또는 약물사용과 관련된 지표를 포함해야 한다. 지

표는 a) 분자 및 분모 수준까지 정확히 정의되어야 하며, b) 자료원 정보를 포함하고 있어

야 하며, c) (IOM의 6개 영역인 효과성, 효율성, 동등성, 안전성, 적시성, 환자 및/또는 지

역사회중심에 준한) 질 평가가 이루어져야 한다. 

◆ 또한 지표에는 국가 혹은 지역단위 중점부문이 수립되어 있어야 하며, 그렇지 않을 경우 

지표는 기관 또는 서비스제공자의 성과 평가를 위해 사용되어야 한다. 

• 문헌 검토를 통해 수집된 지표의 모음

◆ 10개국에서 수집된 29가지 프로그램 및 2가지 국가 간 프로그램에서 총 650개 이상의 평

가방안이 도출되었고, 이는 다시 17개 부문 및 80개의 하위 부문으로 구분되었다. 

• 각국 내에서 검토 중인 지표 수집 현황 확보를 위한 연구. 이 연구의 대상은 12개 참여국 내에
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서 현재 진행 중이거나 곧 시작될 예정인 국가차원의 정신보건의료 질 평가 프로그램이며, 특

히 검증 프로그램 및 책임기관, 질적 지표의 도출, 평가 대상, 자료 수집의 출처 및 방식, 그리고 

자료의 사용법에 대해 보다 심도 있는 정보를 얻는 것에 중점을 두고 있다.

2. 2단계 

• 각국에서 수집 가능한 중점 지표 확인을 위해 “평가 개념”에 기반을 둔 조사 도구 개발. 성과지

표의 수집 및 분류 작업 이후 컬럼비아 대학(Columbia University) 연구진은 모듈을 통해 정신보

건의료 질적 지표를 조직화해 하나의 합의된 목록으로 만들기 위한 목적으로 조사 도구를 개발

했다. 지표는 그룹화되어 평가 개념에 편입되었다. 평가 개념의 예시로는 약물치료 모니터링, 

입원 후 후속관리, 검증된 도구를 사용한 증상 혹은 진단 평가 등이 있다. 이 같은 평가 개념은 

“기초 지표” 및 더 나은 접근법을 제공할 수 있는 기초 지표의 변형 지표와 관련한 조사 질문 

마련에 기초가 되었다.  

• 분야/기초 지표/유효성/중요도 등 모든 평가 개념의 등급 결과 중요도 부문의 상위 3개 기초 지

표는 1위가 격리[8.3(0.6)]2, 2위가 환자 참여[8.2(0.9)], 공동 3위는 입원환자 퇴원 후 7일간 후속

관리와 증상 경감[8.2(0.4)]인 것으로 나타났다. 전 지표에 걸쳐 등급의 최하위에는 과잉투약측

정[6.1(2.1)], 결석[5.9(2.4)], 범죄[4.3(2.1)] 등이 있었다. 유효성 부문에서는 입원환자 퇴원 후 7일

간 후속관리[7.9(0.5)]가 1위, 비자발적/강제적 입원[7.5(1.4)]이 2위, 격리[7.4(1)]가 3위로 나타났

다. 유효성 부문 하위 3개 지표는 환자 교육[5(1.5)], 범죄경험[4.6(1.7)], 결석[4.2(2.3)]이었다. 이 

조사에서 기초지표에 대해 제안한 변형지표는 기본지표의 안전성을 중요시하는 조사 참여자들

로부터 큰 지지를 얻지 못했다.

3. 3단계 

• 프로젝트 제3단계는 참여국과의 협력 하에 IIMHL 임상리더 프레임워크와 델파이 과정(Delphi 

process) 등급 결과를 기반으로 선정된 지표의 수집을 시범적으로 진행하는 데 초점을 맞출 것

이다. 또한 이 프로젝트는 OECD 정신보건의료 질 평가 이니셔티브와 함께 협력적으로 진행될 

것이다. 

• 질적 개선 및 책임성과 관련한 회복지향적(recovery-oriented) 방법 개발을 위해 정신보건의료의 

질 전문가그룹을 국제적으로 조직하고 여러 분야의 학문에 걸친 접근법을 활용한다. 이러한 노

력은 정식 회원으로 집단에 합류하여 전문성을 공유하게 될 소비자 권익옹호단체 및 정책 전문

가의 의견수렴으로 더욱 강화될 것이다. 이들은 회복을 측정하는 데 대한 도전과제, 장애물, 전

략, 현재 사용 중인 도구/방법의 강점과 취약점에 대해 중요한 의견을 제시하고, 추가 도구/방법 

개발 및 시험에 대한 아이디어를 제공하고, 전반적인 회복관련 논의를 진행할 것이다.

북유럽 지표 프로젝트(Nordic Indicator Project) 

북유럽장관협의회(Nordic Council of Ministers)는 지난 2007년 북유럽 보건의료 서비스 질 평가 프

로젝트(Nordic Project on Measuring the Quality of Health Services)를 발족시켰다. 이 프로젝트의 임무

는 북유럽 국가 내 정신보건의료 서비스의 등록 및 모니터링의 기초가 되는 지표 마련을 위한 제안

서를 준비하는 것이었다(NORDEN, 2011). 

이 프로젝트는 병원치료(입원 및 외래환자) 및 다음의 부문에서 북유럽 국가가 가까운 장래에 도

입할 것으로 예상되는 잠재적 지표와 관련하여 북유럽 국가의 정신보건의료 서비스를 보여주는 모



162 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

4. 정신보건의료의 질 평가 및 자료수집 개선

든 질적 지표를 포함하기로 결정했다. 

• 정신보건의료 서비스 질에 대한 일반적 지표

• 강제적 방안 

• 전기충격요법

• 성인, 아동, 청소년의 조현병

• 병원에서 치료되는 경미하거나 심각한 수준의 우울증

• 양극성 장애 

• 주의력결핍 과잉행동장애(ADHD)

• 환자와 그 가족구성원이 평가한 질 

현재 북유럽 국가는 국가차원의 정신보건의료 서비스 질적 측면 평가에서 가장 높은 성과를 거두

고 있다. 체계적인 보건의료관련 자료를 보유하고 있고 환자 개인에 대한 자료 수집이 가능하다는 

점에서 북유럽 국가는 정신보건의료 서비스의 질적 측면 평가에 상당히 특징적인 기회를 갖고 있다

고 할 수 있다. 따라서 북유럽 국가는 질적 지표에 기반을 둔 국제적 정신보건의료 서비스 질적 평

가를 위한 동기부여 및 협력에 상당한 공헌을 할 수 있다.

리파인먼트(RIFINEMENT) 프로젝트 

리파인먼트(RIFINEMENT: Research on Financing Systems’ Effect on the Quality of Mental Health 

Care, 정신보건의료 질적 측면에 대한 파이낸싱 시스템의 영향력 조사) 프로젝트는 2011년에서 2013

년까지 유럽 의회(European Commission)의 재정적 지원을 받아 이탈리아, 호주, 영국, 핀란드, 스페

인, 노르웨이, 에스토니아, 프랑스, 루마니아에 있는 9개 연구기관의 참여로 수행되었다. 이 프로젝

트의 종합 목표는 국가별로 상이한 보건의료 분야 재정체계 모형과 정신보건의료 서비스의 질적 수

준, 형평성, 효율성, 더 나은 장기적 건강결과 등의 성과수준 간의 관계를 검토하는 것이었다. 이 같

은 목적 하에 보건의료 및 사회복지 시스템의 비용조달 방식 분석, 순기능 혹은 역기능을 가진 재정

적 혜택, 정신보건의료 연결서비스(mapping service), 진료경로, 정신보건의료의 질 및 충족/미충족된 

욕구, 정신보건의료 부문에서 최적의 실행모형 및 프로젝트 관리체제 수립, 평가 및 보급 등 다양한 

작업 패키지가 마련되었다. 치료의 질적 측면 및 충족/미충족된 욕구에 관한 작업 패키지는 다음과 

같은 목적을 지닌다. 

1. 정신보건의료의 성과 및 결과지표 확립 

2. 9개 유럽 국가에서 확보할 수 있는 자료의 범주(국가/지역단위, 지역/개인 여부) 확인 

3. 정신보건의료 지표의 성과 및 결과 관련 정보수집을 위한 전략 수립 

4. 자료 수집 임무를 맡은 조사자 교육훈련

5. 수집된 자료에 대한 전략적 분석 수행 

6. 정신보건의료의 계획 및 의사결정과정에서 국가 정책결정자, 보건의료시스템 수립 담당자 

등을 포함한 모든 관련 당사자의 참여를 활성화하기 위해 누구나 접근할 수 있는 정보기반 

제공

포괄적 보건의료 모니터링 시스템을 위한 정신보건의료 지표 

앞서 유럽 의회는 1999년부터 2001년까지 STAKE(National Centre for Research and Development 
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지표 영역 

(숫자는 ECHI 하부그룹을 의미)

개별 지표

(숫자는 지표의 개별 순위를 의미)

2. 건강 상태

2.1.3. 원인별 사망률 1. 자살

2. 위해사건, 의도 불분명

3. 약물관련 사망  

4. 자살로 인한 잠재수명손실연수(PYLL)

2.2 질병별 질병률 5. 범불안장애(발병률과 유병률)

6. 주요 우울증(발병률과 유병률) 

7. 알코올 의존 

8. 자살시도(12개월 유병률)

2.3 일반 질병률 9. 심리적 고통

10. 정신적 웰빙

   a) 기력, 활력(SF-36) 

   b) 앤드류스 단일항목 질문(행복) 

11. 감정 문제로 인한 역할 제약 

3. 건강 결정요인

3.2.1. 개인의 상태 12. 지배력(Mastery)

13. 낙관주의

3.3.3. 사회문화적 환경 14. 사회적 지원

15. 사회적 고립

16. 사회적 네트워크 

17. 생활사건 

4. 보건의료시스템 

4.1. 예방, 건강 보호 및 증진 18. 자살예방 프로젝트

19. 육아기술 지원 프로젝트

4.2. 보건의료 자원 20. 정신병상 

21. 정신전문의

22. 소아정신전문의

23. 기타 정신보건의료 분야 전문인력

4.3 보건의료 이용: 정신병상, 외래환자 진료, 

사회적 서비스 

24. 정신건강문제 관련 입원 에피소드 건수 

25. 미성년자의 정신건강문제 관련 입원 에피소드 건수

26. 장기입원환자 수 

27. 외래 서비스 이용

28. 정신보건의료 서비스 이용에 대한 자가 보고

29. 향정신성 약물 복용

30. 정신질환으로 인한 장애연금의 수 

31. 정신질환으로 인한 장애에 소요된 비용 

32. 정신질환으로 인한 질병보상기간 

in Welfare and Health in Finland, 핀란드 국립 복지 및 보건의료 연구개발센터)가 주도한 포괄적인 

보건의료 모니터링 시스템에 필수적인 정신보건의료 지표 수집 및 분석 프로젝트를 지원한 바 있

다. 이 프로젝트는 기존의 정신보건의료 및 웰빙 지표와 정보체계에 대한 정보를 수집했고, 이를 

바탕으로 유럽 내 포괄적 보건의료 모니터링 시스템에 편입시키기 위한 정신보건의료 지표를 선정

했다. 선정된 지표는 아래 표 4.5와 같다.  

표 4.5. 포괄적 유럽 보건의료 모니터링 시스템에 포함된 정신보건의료 지표 목록
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4.4. 비용 33. 국가 총 정신보건의료 서비스 비용 

34. 비례적 국가 정신보건의료 서비스 비용 

35. 비례적 국가 미성년자 정신보건의료 서비스 비용

4.5 보건의료의 질 지표 36. 국가 질 인증 가능여부 

출처: Establishment of a set of mental health indicators for European Union Final Report, National Research and Development 
Centre for Welfare and Health STAKES, Helsinki.

국제적 기준화로 인한 난관

Mainz 등(2009)이 주장한 바와 같이 국제적 벤치마킹에 내재된 어려움 없이 이러한 프로젝트를 

진행할 수 없다. 상대적으로 단순한 지표마저도 정보 수집에 어려움이 있으며, 보고된 지표 자료가 

등록된 시점이 나라별로 상이한 경우도 있다. UPI 유무와 관련된 입원수속 이후의 환자 추적에 대한 

국가별 변별 능력(differential ability) 문제, 리스크 조정의 부재, 신뢰도 검사 및 상세하고 독점적인 

자료 명세서의 결함 역시 걸림돌로 존재하며, 관리의 질적 측면을 반영하는 최적의 자료가 아닌 수

집 가능한 자료만을 반영한 질적 기준화 지표의 사용이 불가피하다는 점 역시 어려움 중 하나이다.

4.7. 개선을 위한 자료의 이용: 정신보건의료의 질 및 진료결과지표, 목표 및 

기준 개발

벤치마킹, 성과관리, 질 향상, 고객정보, 서비스제공자 진료비 지불 등 질 지표를 사용할 수 있는 

분야는 많다. 국가 및 국제적 차원에서 벤치마킹을 위한 목적으로 질 지표를 사용할 수 있다. 질 메

트릭스의(quality metrix)의 공개는 제공자와 조직 모두 성과를 개선하고 평판을 개선하는 데 참여시

킬 수 있다. 보건의료 조직이 진료의 질 향상에 책임을 지도록 하는 것이 중요하다(Kilbourene 등, 

2010). 보건의료의 질과 진료성과 지표, 정신보건의료 목표 및 기준개발에 대한 상당한 진전이 국가

차원에서 이루어졌다. 이 보고서의 뒷부분에는 호주, 잉글랜드, 네덜란드, 스웨덴, 미국의 경험을 바

탕으로 한 구체적인 사례가 제공된다. 이 보고서에서 자세히 다루지는 못했지만 위에서 언급한 국가 

외에 몇몇 OECD 국가도 고무적인 사례가 있으므로 이것도 주의 깊게 살펴보아야 할 것이다. 이러

한 사례 중 스위스의 MARS 프로젝트와 스코틀랜드의 회복지표 2 접근법(Recovery Indicator 2 

approach)이 대표적이다. 

OECD 국가 전반에 걸쳐 정신보건의료의 질적 지표 및 결과지표, 목표, 표준의 광범위

한 발전 진행

표 4.6에서 볼 수 있듯 OECD 국가 전반에 걸쳐 정신보건의료의 질과 진료성과 지표, 목표, 표준

개발이 진행되고 있다. OECD 국가는 지표, 목표, 표준 개발에 있어 각기 다른 접근법을 취했다. 이

러한 개발 목적에 따라 지표, 목표, 표준 개발의 강제성에 국가별 차이를 보인다. 일부 국가에서 이

러한 자료는 구매 또는 지불제도의 일부로 사용된다. 제공자를 모니터링하거나 벤치마킹하기 위한 

의도로 이러한 자료를 사용하는 국가도 있었다. 일부 OECD 국가의 결과 및 질 지표 개발 경험에 대

해 아래에서 보다 상세히 설명하기로 한다.
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일상적 결과 조치 수집을 의무화하고 핵심 성과 지표를 우선순위로 선정한 호주 

호주는 임상의사와 소비자가 평가하는 결과지표를 일상적으로 수집하고 우선순위가 높은 다른 

성과지표를 종합하여 포괄적인 성과지표의 조합을 만들어낸다.

호주의 전국 진료결과와 환자구성 조사(National Outcomes and Casemix Collection, 이하 “NOCC”)

는 모든 주와 준주의 정신보건의료 서비스가 수집한 일상적 결과지표의 모음이다. NOCC에는 

HoNOS와 생활기술척도(Life Skills Profile, 이하 “LSP”), 강점과 난점 설문(Strength and Difficulties 

Questionnaire, 이하 “SDQ”), 그리고 Kessler 10(K10)이나 BASIC-32 같은 고객이 평가하는 증상 혹은 

웰빙 관련 지표 등의 기능 관련 지표가 포함되어 있다. 그간 HoNOS 계열의 결과지표 수집 량이 꾸

준히 증가해 온 것은 사실이나, 고객평가 지표 및 SDQ는 그 수집 량이 여전히 낮은 수준이다. 교육, 

고용, 주거, 치료동맹(therapeutic alliance), 트라우마 관련 문제, 고객 및 간병인의 경험, 가족 기능, 보

안, 위험 및 0-4년까지의 지표 등의 분야에서는 수집된 정보 간에 격차가 존재한다는 것이 확인된 

바 있다. 그러나 정보수집 영역을 확장하는 것은 자료 수집의 부담을 최소화하는 것과 서로 상충된

다.  

표 4.6. 일부 OECD 국가의 국가 및 지역 차원 정신보건의료 결과지표, 목표 및 기준 개발

결과지표 목표 표준 

호주 X X X

오스트리아 X X

벨기에 X X

캐나다 X X

칠레 X X

체코 X X

핀란드 X X X

프랑스 X X X

독일 X X

헝가리 X X X

아이슬란드 X X X

아일랜드 X X X

이스라엘 X X X

한국 X X X

멕시코 X X X

네덜란드 X X

뉴질랜드 X X X

노르웨이 X X X

폴란드 X X

포르투갈 X X X

슬로바키아 X X

스페인 X

스웨덴 X

터키 X X X

미국 X

출처:　OECD Mental Health Questionnaire 2012.
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호주의 제4차 국가 정신보건의료계획평가전략(National Mental Health Plan Measurement Strategy)을 

보면 정신보건의료 성과지표를 위한 우선순위를 5가지로 요약하였는데, 1) 사회적 통합 및 회복, 2) 

예방 및 조기치료, 3) 서비스 접근성, 협력, 치료의 지속성, 4) 질적 향상 및 혁신, 5) 진행상황 파악 

및 보고 시의 책임성이 그것이다. 첫 번째 영역에 포함된 지표는 교육, 고용, 주거, 정신질환자의 지

역사회 참여도, 그리고 지역사회 내에서 정신질환자에게 보이는 따돌림 행동의 비율과 연관되어 있

다. 두 번째 영역은 정신질환 유병률, 자살률, 정신건강문제 및 지역사회 내 질병에 대한 이해 수준, 

젊은층의 정신질환 및 정신보건의료 서비스 이용실태, 그리고 학교에서 제공되는 정신건강 관련 교

육 등과 관련 있다. 세 번째 영역은 입원 전 치료 및 퇴원 후 치료를 포함한 정신보건의료 서비스를 

이용하는 사람에 대한 관리감독, 재입원률, 일차진료, 응급실 대기시간, 노숙자 및 수감자의 정신질

환 유병률 등과 관련되어 있다. 네 번째 영역은 기준 및 치료의 질, 서비스 이용자 결과 및 환자와 

간병인의 경험을 다룬다. 마지막 다섯 번째 영역은 그 성과 자료가 공개적으로 보고되고 있는 서비

스의 비율로 측정된다. 

호주 공공정신보건의료 서비스(NMHWG Information Strategy Committee Performance Indicator 

Drafting Group, 2005)의 핵심 성과지표는 28일내 재입원율로 산정하는 효과성, 국가서비스기준

(National Service Standards) 준수 여부로 산정하는 적합성, 비용 및 입원 및 지역사회시설 이용기간

으로 산정하는 효율성, 치료를 받는 인구 수로 측정하는 접근성, 신규환자지수, 비교지역 자원, 지역

주민의 입원치료 접근성 등 아홉 개 부문으로 구분된다. 치료의 지속성은 입원 전 치료 및 퇴원 후 

지역사회 치료를 기준으로 하며, 진료 역량은 결과 준비성에 반영된다. 그 외 영역에는 대응성, 안전

성, 치료의 지속가능성 등이 있다.

정신질환의 범위를 반영하고 구매 및 지불 제도에 핵심적인 잉글랜드의 결과지표

잉글랜드에서는 경증 및 중등도, 중증 정신질환용 결과지표를 모두 개발하였다. 결과 평가 지표는 

정신보건의료 서비스를 구매하고 서비스 제공자에게 진료비를 지불하는 데 있어 핵심적인 역할을 

한다. 결과지표는 환자의 경험, 삶의 질, 사회적 결과에 더해 진료의 질과 징후학(symptomatology)까

지 반영한다. 

NHS 결과 프레임워크(NHS Outcome Framework)  

NHS 결과 프레임워크는 과정목표 평가에서 벗어나 건강결과를 추구하려는 연립정부의 목표를 

반영한 것이다. 결과 프레임워크 상의 지표는 총 5개의 영역으로 구성되며, 이 중 3개 영역에 정신

보건의료와 관련된 지표가 포함되어 있다. NHS 결과 프레임워크 2013-14는 정신보건의료에 특히 중

점을 두고 있다. 정신치료와 관련된 새 지표를 추가하여 이 프레임워크에 우울증이나 불안과 같은 

일상적인 정신건강문제 회복이 반영되도록 했다. 이 새로운 지표는 IAPT(2장 참조)를 통해 우울증과 

불안장애 대응성을 파악하는 것이다. 이러한 새 지표의 도입은 정부의 “정신 및 신체 건강에 대한 

동등한 존중”이라는 목표를 반영하는 것으로, NHS 결과 프레임워크에 포함된 정신보건의료 관련 

지표는 표 4.7과 같다.   

임상운영그룹 결과지표

NHS 결과 프레임워크를 사용하여 새로운 임상운영그룹 결과지표(Clinical Commissioning Group 

Outcomes Indicator Set, 이하 “CCG OIS”)(이전 명칭 “운영결과 프레임워크(Commissioning Outcomes 
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Framework, COF))를 만들었다. CCG OIS는 새로 조직된 임상운영그룹(clinical commissioning group, 

이하 “CCG”)이 결정한 서비스의 결과를 평가하고 기준화할 수 있도록 지원하기 위한 지표이다. 또

한, CCG OIS는 CCG가 결정한 보건의료 서비스의 질에 대해 환자와 대중에게 명확한 비교정보를 

제공하고, 관련 보건의료 결과를 알려주게 될 것이다. 정신보건의료와 관련된 CCG OIS 지표는 표 

4.8과 같다. 

표 4.7. 국가보건의료서비스(NHS) 결과 프레임워크의 정신보건의료 지표

1. 조기사망 예방

중증 정신질환자의 조기사망 감소

　　　1.5 성인 중증 정신질환자의 75세 이하 과잉사망률

2. 장기 질환자의 삶의 질 향상 

정신질환자의 삶의 질 향상 

　　　2.5 정신질환자 고용 

3. 질환(ill-health) 에피소드 회복 지원 혹은 외상 추구관리 

계획적인 치료의 결과 향상 

　　　3.1 선택적 치료를 받은 환자가 평가한 전체 치료효과

     v. 심리치료

4. 긍정적 치료경험 제공 

정신질환자를 위한 보건의료 경험 증진 

　　　4.7 환자의 지역사회 정신보건의료 서비스 경험 

표 4.8. 임상운영그룹 결과지표(CCG OIS)의 정신보건의료 지표

영역 1 조기사망 예방

중증 정신질환자의 조기사망 감소

신체 검진을 받은 중증 정신질환자

중증 정신질환: 흡연율 

영역 2 장기 질환자의 삶의 질 향상 

정신질환자의 삶의 질 향상 

BME군의 지역사회 정신보건의료 서비스에 대한 접근성
BME군의 심리치료 서비스에 대한 접근성 

상담치료 후 회복(전체 연령 및 65세 이상) 

장기 정신건강 환자의 건강 관련 삶의 질 

영역 3 질환(ill-health) 에피소드 회복 지원 혹은 외상 추구관리 

계획적인 치료의 결과 향상 
알코올 관련 입원 및 재입원 

퇴원 후 30일 이내 정신재입원 

2차 정신보건의료 서비스 이용 성인 중 유급고용 비율

영역 4 긍정적 치료경험 제공 

정신질환자를 위한 보건의료 경험 증진 

환자의 지역사회 정신보건의료 서비스 경험(NHS OF 4.7) 

출처: NHS England (2013), “CCG Outcomes Indicator Set 2014-15-At a Glance”, NHS England, available at: 
www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2013/12/ccg-ois-1415-at-a-glance.pdf.
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보건의료 질 및 진료결과 프레임워크 

QOF에 포함된 정신보건의료 지표(표 4.9)는 우울증과 같은 경증 및 중등도 질환뿐만 아니라 조현

병, 양극성 관련 장애 및 다른 중증 정신질환에도 중점을 두고 있다. 우울증 지표의 경우, 진단 시점

에서의 병의 정도와 생물심리학적 평가를 기준으로 한다. 중증 정신질환 지표는 중증 정신질환자의 

조기사망으로 이어질 수 있는, 높은 신체적 동반상병률을 반영하여 신체건강검진을 고려한다. 그 외

에도 리튬치료 이용을 모니터링하고 기록하는 지표도 있다. 

표 4.9. 보건의료 질 및 진료결과 프레임워크 2013-2014년에 포함된 우울증 및 정신보건의료 지표

우울증(DEP)

DEP001 4월 1일부터 다음 해 3월 31일 사이 새로 우울증 진단을 받은 18세 이상 환자 중 진단 

시점에 생물심리학적 평가를 받은 적 있는 환자의 비율. 평가 완료시점은 

진단기록일과 동일한 날로 기록 

DEP002 4월 1일부터 다음 해 3월 31일 사이 새로 우울증 진단을 받은 18세 이상 환자 중 

진단일로부터 10-35일 사이에 검토를 받은 환자의 비율 

정신보건의료(MH)

MH001 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 및 리튬치료 중인 환자의 기록을 기재하고 

유지하는 기관 

MH002 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 중 직전 12개월 동안 개인, 가족 그리고/혹은 

경우에 따라 간병인이 합의한 종합 진료 계획서를 문서 기록으로 보유하고 있는 

환자의 비율  

MH003 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 중 직전 12개월간의 혈압 기록을 가지고 있는 

환자의 비율 

MH004 40세 이상의 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 중 직전 12개월간 총 콜레스테롤: 

HDL 수치 기록을 보유하고 있는 환자의 비율

MH005 40세 이상의 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 중 직전 12개월간 혈당이나 

HbA1c 기록을 보유하고 있는 환자의 비율 

MH006 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 중 직전 12개월간 BMI 기록을 보유하고 있는 

환자의 비율

MH007 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 중 직전 12개월간 알코올섭취량 기록을 

보유하고 있는 환자의 비율

MH008 잉글랜드: 25세 이상, 65세 미만의 여성 조현병, 양극성 장애, 기타 정신질환자 중 

차트에 직전 5년간 자궁경부암 검사를 받은 기록이 있는 환자의 비율(북아일랜드는 

25세 이상 65세 미만, 스코틀랜드는 20세 이상, 61세 미만, 웨일스는 20세 이상 65세 

미만)

MH009 리튬치료 중인 환자 중 직전 9개월 동안 혈청 크레아티닌과 TSH 기록을 보유하고 

있는 환자의 비율    

MH0010 리튬치료 중인 환자 중 직전 4개월 동안 치료범위의 리튬수치 기록을 보유하고 있는 

환자의 비율 

출처: NHS Commissioning Board, BMA and NHS Employers (2013), “Quality and Outcomes Framework guidance for GMS 
contract 2013/14”, available at: file:///E:/_OECD%20Mental%20Health%202013/Comments_Revisions/gpqof guidance20132014.pdf.
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잉글랜드에서는 전문 정신보건의료 서비스 제공자를 위한 새로운 지불제도인 “진료 경로 및 패키

지 접근법(Care Pathways and Packages Approach)”이 개발되었다. 이를 통해 보건의료 제공자가 보상

받는 활동 단위로 구성된 진료 클러스터에 환자를 배분한다(보다 자세한 내용은 3장 3.4 참조). 각 

진료 클러스터의 질 지표는 전문 정신보건의료 제공자와 구매자 간 반드시 합의되어야 하며 분기별

로 모니터링해야 한다(NHS England, 2013). 이러한 목적으로 국가 및 지역에서 사용하기 위한 10개

의 지표가 제안되었으며, 향후 몇 가지 지표에 대한 작업도 진행될 것이다. 이러한 내용이 표 4.10에 

정리되어 있다. 이러한 지표에 대한 자료는 잉글랜드 NHS에서 2003년 4월 이후 모든 정신보건의료 

제공자 조직의 의무적인 자료수집인 MHMDS를 통해 수집될 것이다. MHMDS는 질병을 앓는 기간 

동안 서비스 이용자가 받은 진료에 대한 정보, 임상적 문제, 제공받은 치료, 사회서비스 및 결과 측

면에 대한 보다 상세한 자료를 포함한다(HoNOS scores).

표 4.10. 잉글랜드 정신보건의료 추천 및 추가 질 지표 

추천 지표 추가 지표

R1 케어 프로그램 접근법(CPA)을 이용 중인 

클러스터 이용자의 비율 

C4 실제 클러스터 검토 기간의 분포

R2 지난 12개월간 검토받은 적이 있는 CPA 

이용자 비율

C5 실제 클러스터 에피소드 기간의 분포

R3 인종구성 전체 기록 C6 실제 MH 클러스터 검토 기간의 분포

R4 전체 이용자의 수용 상태(안정 상태에 대한 

지표로 평가)

C7 재의뢰(Re-referral) 비율(범위내 서비스로 

의뢰)

R5 치료 강도(치료일수 중 병상 기간의 비율) C8 해당 클러스터 구성 검토와 함께 검토(CPA) 

비율 

R6 CPA 이용자에 국한하여, 위기계획이 

마련되어 있는 이용자의 비율 

C10 수용 문제 지표

R7 유효한 ICD-10 진단 기록을 가진 이용자의 

비율

C11 클러스터 개요 

C1 클러스터에 배분된 범위 내 환자의 비율 C12 상위단계/하위단계 이동/경미한 변경/퇴원

C2 절대규칙(Red Rules)에 따른 최초 클러스터 

배분 비율 

C3 클러스터 검토 기간 내에 있는 환자의 비율

출처:　NHS England (2013) “Draft Guidance on Mental Health Currencies and Payment”, available at www.monitor.　gov.uk/　
sites/default/files/publications/Draft%20guidance%20on%20mental%20health%20currencies%20and%20payment.pdf.

국가 보건의료 결과척도(HoNOS) 

1993년 잉글랜드의 왕립정신전문의회 연구분과(Royal College of Psychiatrists Research Unit)가 개

발한 HoNOS는 보건부가 “정신질환자의 건강과 사회적 기능 향상”이라는 국가건강목표 달성을 위

한 진척도를 파악하기 위해 의뢰하여 탄생하게 되었다(Wing 등, 1994). 이 척도는 행동, 장애, 증상, 

사회 기능 등 네 가지 영역을 평가하는 12개의 항목으로 구성된다(Wing 등, 1996). 각 항목 마다 0점

(문제 없음)에서 4점(문제 심각)으로 평가하여 총 0점(최우수)에서 48점(매우 열악)의 결과로 표시된

다(표 4.11). HoNOS는 정신전문의, 간호사, 임상심리사, 사회복지사가 개별적으로 평가하거나 임상
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팀(팀 토론을 통해 등급을 합의로 결정)의 의견을 수렴하여 등급을 부여하는 자체평가 도구이다. 개

별 환자결과는 두 시점의 환자 점수를 비교하여 평가한다. 인력에 변화가 생기거나 환자의 접근성에 

문제가 발생한다면 두 번째 점수를 수집하기가 어려울 수 있다(Jacobs, 2009). 

표 4.11. 국가 보건의료 결과척도(HoNOS)의 항목, 구조 및 점수계산

항목 하부 척도/영역 점수체계

1. 과반응, 폭력적, 파괴적, 격앙행동 

2. 비우발적 자해

3. 문제적 음주나 약물복용

행동(1-3) 각 항목은 다음과 같이 5가지 점수로 평가된다. 

0. 문제 없음

1. 조치가 필요 없는 경미한 문제

2. 경증이지만 실체가 있는 문제

3. 중등도에서 중증 문제

4. 중증에서 극중증 문제 

점수는 각 개별 항목, 하부 척도, 총점으로 

산출.

4. 인지 장애

5. 신체질환이나 장애 

기능/장애(4-5)

6. 환각, 망상 동반 문제

7. 우울감 동반 문제

8. 기타 정신적, 행동적 문제

증상(6-8)

9. 관계 문제

10. 일상생활 활동 문제

11. 삶의 환경 문제

12. 직업과 활동 문제

사회성(9-12)

출처: Jacobs, R. (2009), “Investigating Patient Outcome Measures in Mental Health”, CHE Research Paper, No. 48.

HoNOS는 노년층(HoNOS65+), 아동과 청소년(HoNOSCA), 범죄의학 서비스(HoNOS-Secure), 학습

장애(HoNOS-LD), 외상성 뇌손상(HoNOS-ABI) 등이 포함되도록 수정되었다. 

잉글랜드에서는 국가 정신보건의료 서비스 프레임워크(National Service Framework for Mental 

Health)와 보건부의 중증 정신질환 결과지표 실무그룹이 HoNOS 이용을 권장하고 있다. HoNOS는 

MHMDS의 일부일 뿐만 아니라 정신보건의료 클러스터링 도구(Mental Health Clustering Tool, 이하 

“MHCT”)를 뒷받침한다. MHCT는 보건부, 왕립정신전문의 고등교육 및 회의센터(Royal College of 

Psychiatrists Centre for Advanced Learning and Conferences), 진료 경로 및 패키지 프로젝트(Care 

Pathways and Packages Project, CPPP)의 파트너십을 형성하여 진료 경로 및 패키지 접근법에 따라 진

료 클러스터에 서비스 이용자를 배분할 수 있도록 했다.

또한, HoNOS는 호주와 뉴질랜드에서도 널리 사용 중이다. 호주에서는 HoNOS를 입원 및 외래 정

신진료를 이용하는 모든 환자에게 표준 결과지표로 사용을 의무화하고 있다. 이에 따라 모든 환자가 

최소 두 번 HoNOS를 완료하여야 한다. HoNOSCA와 HoNOS65+도 각각 아동청소년 정신보건의료 

서비스(CAMHS)와 노년층 정신보건의료 서비스에 대해 이용이 의무화되어 있다.   

결과, 안전 및 고객만족에 대한 포괄적인 성과지표를 개발한 네덜란드 

네덜란드는 시장기반 의료개혁을 통해 결과, 안전 및 고객만족에 대한 포괄적인 성과지표를 개발

하는 데 성공했다. 2006년 네덜란드 정부는 정신보건의료를 포함한 보건의료계 전반에 시장경쟁을 

도입했다. 네덜란드의 정신보건의료 제공자는 서비스의 질과 가격에 대해 보험조합과 합의를 도출

해야 한다. 2006년 이래, 네덜란드의 서비스 제공자는 관련 자료를 수집하여 이를 국가 데이터베이

스에 제출해왔으며, 각 서비스 제공자의 결과물은 인터넷에 공개된다. 2010년 이 시스템에 대한 평

가가 행해졌다. 이로 인해 자료의 신뢰성과 지표의 타당성, 국가 및 서비스 제공자의 의사결정 시 
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해당 지표가 갖는 가치에 대한 비판이 가해졌다. 일부 의견조정을 거친 후, 정신보건의료 부문의 지

표 수는 28개에서 유효성 및 지원, 안전과 고객만족의 세 부문에 해당하는 지표 수 10개로 감소했다. 

이러한 활동은 정신보건의료 결과를 평가하기 위한 가장 광범위한 노력 중의 하나로서 대다수의 정

신보건의료 부문을 평가할 수 있도록 하는 것이 목표이다. 평가할 수 있는 환자 수의 비율이 매년 

늘어나 결과적으로 국민 전체를 평가할 수 있도록 하는 것이다. 이러한 접근은 매우 고무적이며 정

신보건의료에 대한 평가부재 문제를 획기적으로 바꿀 수 있는 기회를 제공한다. 10개의 지표는 표 

4.12와 같다.  

표 4.12. 네덜란드의 결과, 안전, 고객만족 지표

영역: 치료와 지원의 효과성 

1. 증상의 정도 경감 

   a. 환자 입장에서 보고된 결과(CQ Index)

   b. 문제의 정도 변화를 파악(Routine Outcome Monitoring) 

2. 일상생활에서 기능의 변화(Routine Outcome Monitoring)

3. 삶의 질 변화 체감(Routine Outcome Monitoring)

4. 전문가의 조언에 반하는 치료 중단

5. 조현병 환자를 위한 신체적 장애 선별 절차 유무 

6. 퇴원 후 적시 접촉

영역: 안전

7. 투약 안전

   a. 약 처방 중 최신 약물 목록 유무 

   b. 약물의 부작용 정보(CQ Index)

8. 강압, 결박, 은둔, 강제 투약 

9. 고객안전 체감(CQ Index)

영역: 고객 만족 

10. 고객 의견(CQ Index 69개의 질문으로 평가)

    a. 사전에 설명을 듣고 동의 

    b. 전문인력, 치료에 대한 선택의 자유 

    c. 진료 관련 희망사항 충족

    d. 치료나 지원의 평가, 조정 

    e. 진료 조정 

    f. 진료기관이나 보호시설 내 주거 및 생활환경 

    g. 전문인력의 고객에 대한 접근 

출처: Compiled by the author based on Forti, A. et al. (2014), “Mental Health Analysis Profile: The Netherlands”, OECD 
Health Working Papers, OECD Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/18152015.

정신보건의료 성과 모니터링을 위한 다차원적 보건의료 질 프레임워크 개발에 성공한 

스웨덴 

스웨덴 보건의료복지위원회(National Board of Health and Welfare)는 보건의료 성과를 모니터링하

기 위한 다차원 보건의료 질 프레임워크인 ‘Good Care’를 개발했다. 이 프레임워크는 효과성, 안전

성, 환자중심성, 적시성, 형평성과 효율성을 비롯한 보건의료의 여러 차원을 포함하고 있다. 이 프레

임워크는 정신보건의료에 적용되어 왔으며, 관련하여 30개가 넘는 과정 및 결과지표가 개발되었고 

이는 지역별 혹은 환자그룹별 비교에 사용되었다(Bjorkenstam 등, 2011). 효과성 측면에서, 항우울증 

치료에는 지역적으로 큰 차이 없이 순응도가 낮았다. 그러나 이와는 반대로 치료의 적시성은 지역적
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으로 큰 차이가 존재하였다. 자살률은 안전성 평가지표로 사용되었으며 1997년과 2007년 사이 감소

했다. 동반정신질환이 있는 환자와 없는 환자 사이의 신체적 치료 결과에서 형평성에 큰 차이가 있

었다. 정신질환자를 대상으로 한 비용과 결과에 대한 효율성 연구에서는 비용과 결과 사이의 확실한 

상관관계가 나타나지 않았다. 요약하자면, 정신보건의료의 질에 지역적인 편차가 존재하는 것처럼 

보이지는 않지만, 동반정신질환이 있는 환자와 없는 환자 사이의 신체적 치료 결과에는 커다란 차이

가 있었다. 국가차원에서 환자중심성(patient-centredness)을 평가할 수 있는 자료는 부족했다. 건강결

과에 대한 새로운 자료원을 개발하는 것은 정신보건의료의 전반적인 성과와 질에 대한 평가를 보다 

포괄적이고 만족스럽게 해줄 것이다.     

연방정부와 주정부 차원에서 결과 및 성과지표를 개발한 미국   

미국은 포괄적인 성과 및 결과지표를 개발해왔다. 미국 인구 전체에 대한 지표는 없지만 미국 약

물남용 및 정신보건의료 서비스청(Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 

SAMHSA)에서는 국가성과지표(National Outcomes Measures, NOM)를 개발했다. 국가성과지표는 약

물남용 치료 및 예방과 정신보건의료 서비스에 초점을 맞추고 있으며, 주정부 및 연방정부가 재정을 

지원하는 정신건강 및 약물남용에 대한 홍보, 조기개입 및 치료 서비스에 활용된다. 미국은 또한 메

디케어 건강결과(Medicare Health Outcomes) 연구를 통해 국가적 차원에서 메디케어 수혜자를 대상

으로 정신보건의료 결과를 평가하고 있다. 

미국 국립보건의료질포럼(National Quality Forum)은 표준화된 보건의료 성과지표의 사용을 검토, 

진흥 및 권장한다. 미국 국립보건의료질포럼이 공인한 성과지표는 의사, 병원 및 기타 서비스 제공

자, 고용주, 건강보험, 공공기관, 지역사회 연합 및 환자와 같이 더 나은 치료를 위해 해당지표를 매

일 사용하는 이들로 구성된 전문(가)위원회의 신중한 검토를 거친다. 미국 국립보건의료질포럼이 공

인한 지표는 다음과 같은 내용을 포함한다.  

• 조현병 환자의 항정신병 치료제 투약 순응도 

• 항정신병 치료제를 처방 받은 조현병 혹은 양극성 장애 환자에 대한 당뇨병 선별검사  

• 항정신병 치료제를 처방 받은 조현병 혹은 양극성 장애 환자에 대한 심혈관질환 선별검사 

• 심혈관질환 및 조현병 환자에 대한 심혈관 상태 모니터링

• 당뇨병 및 조현병 환자에 대한 당뇨병 모니터링

• 조현병으로 인한 입원 후 추구관리(7-30일) 

• 정신질환으로 인한 입원 후 추구관리

보훈처(Veteran’s Health Administration)의 성과에 대한 독립적인 평가가 2006년과 2010년 사이에 

이뤄졌다(Watkins 등, 2010). 해당 평가는 조현병, 양극성 장애, 외상 후 스트레스 장애, 주요 우울증

과 물질사용장애를 포함한 5개의 정신보건의료관련 진단에 초점을 두었다. 도나베디안(Donabedian) 

프레임워크를 활용하여 치료의 질을 평가하였다. 재향군인에게 제공 가능한 서비스의 관점에서 치

료의 구조를 평가하기 위해 시설연구와 관리 자료를 사용하였고, 재향군인이 받는 서비스의 차원에

서 치료의 과정을 평가하기 위하여 관리 자료와 진료기록을 검토하였으며, 고객조사와 진료기록검

토 결과를 바탕으로 치료성과를 평가하였다. 

주정부 차원에서 미국의 주 정신보건의료 프로그램 관리자 전국연합(National Association of State 
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Mental Health Program Directors, NASMHPD)은 공공 정신보건의료제도에 대한 서비스의 영향을 평

가할 수 있도록 각 주, 카운티, 서비스 제공자 네트워크 및 기타 기관에 표준화된 정신보건의료 성

과지표를 제공하기 위하여 정신보건의료 성과지표 프레임워크를 개발했다.

Healthy People 2020은 미국 국민의 건강을 위해 10년을 목표로 설정하고 있다. 이 계획은 자살률 

감소부터 심각한 정신질환자의 고용을 늘리는 것 등을 비롯한 12가지의 정신보건의료 목표를 제시

한다. 이러한 목표는 재정상 혹은 관리상의 인센티브와 연계되어 있지 않다.      

미국에는 전반적으로 하나로 정립된 정신치료기준은 존재하지 않는다. 그러나 미국 정신의학회

(American Psychiatric Association)와 미국 사회복지사협회(National Association of Social Workers)를 포

함한 정신보건의료 서비스 제공자와 같은 주요 협회와 미국 약물남용 및 정신보건의료 서비스청은 

보건의료 제공자와 인구를 위한 기준 및 우수사례 지침을 발행한다. 또한 각 주, 병원, 요양원, 정신

보건의료센터/클리닉 및 서비스 제공자에 대한 모니터링 서비스를 제공하는 다양한 인증, 라이센스 

및 자격심사 기관이 있다. 이러한 기관들은 정신보건의료 서비스를 제공하는 공공 및 민간 서비스 

전달체계를 모니터링한다. 국제의료기관인증평가기구(Joint Commission on the Accreditation of 

Healthcare Organizations, JCAHO)와 재활시설인증기구(Commission on Accreditation of Rehabilitation 

Facilities, CARF)가 검사기준을 수립하고 치료 시스템을 인증하며 기관을 관리하는 독립적이고 비영

리적인 조직의 예가 될 수 있다. 

그 외 OECD 국가에서는 다양한 과정 및 결과지표 활용  

다른 OECD 국가들은 다양한 정신건강 과정 지표뿐만 아니라 인구 및 사회적 결과, 서비스에 대

한 접근성과 위험요소에 초점을 둔 지표도 수집한다.

과정 지표의 관점에서 체코는 입원기간을 모니터링하고, 핀란드는 치료횟수 및 치료일수와 약물

치료를 하는 외래환자 및 입원환자에 병원 방문 및 강박조치 사용에 대한 자료를 게시한다. 포르투

갈은 정신병상 수 감소와 정신병원 폐쇄를 중요 추적 지표로 삼고 있다.

체코는 재활치료질지표(Quality Indicator for Rehabilitative Care, QuIRC)를 번역하여 임상진료에 부

분적으로 포함시키고 있다. 이스라엘은 정신사회재활관련 지표를 수집하고 있으며 독일은 근로가 

불가한 일수와 조기은퇴를 모니터링하고 있다.

핀란드와 독일을 포함한 많은 나라가 자살률을 모니터링하고 있으며, 한국은 우울증 증상 경험과 

자살관련 사고를 파악하고 있다. 

노르웨이는 약 30개의 정신보건의료 지표를 가지고 있는데, 다루는 내용은 다음과 같다. 

• 건강상태(자가진단, 일반의에 의한 정신건강 상담, 자살률) 

• 위험요인(독거, 무직, 약물의존, 학업중단, 이혼, 사회적 지원, 저소득, 신체활동, 저연령 장애

인수, 교육) 

• 예방(정신건강에 대한 개방성), 서비스 제공(재입원, 구류, 대기시간) 

• 이용자 참여(경제적 지원)

• 협조와 연속성(일반의에 대한 만족도, 개인별 요율) 

• 접근성(수용능력, 대기시간, 어린이 및 청소년에 대한 적용 비율)

• 전문가 서비스의 제공능력
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정신보건의료 목표의 중점은 자살예방 

OECD 국가는 저마다 다양한 정신보건의료 목표의 범위와 영역을 가지고 있지만, 자살 예방 및 

감소를 크게 강조하고 있다.   

스코틀랜드의 HEAT 목표란, 건강개선(Health Improvement), 효율성(Efficiency), 접근성(Access)과 

치료(Treatment)의 측면에서 스코틀랜드 국가보건의료서비스(NHS)가 정한 자국의 성과목표를 말한

다. 정신보건의료와 관련된 HEAT의 한 목표는 2002년에서 2013년 사이 자살률을 20% 감소시키는 

것이다. 스코틀랜드는 이 목표를 달성하기 위해 광범위한 자살예방활동을 지역적, 국가적으로 시행

해왔다. 자살률(연간 편차를 조정하여 근사치를 만들기 위해 3년 이동평균을 기초로 계산)은 2000년 

2월에서 2005년 7월까지 지속적으로 감소하다가 2005년 7월에서 2006년 8월까지 증가했다. 그리고 

이후 2009년 11월까지 감소했다.      

스위스에는 지역적, 국가적 차원의 정신보건의료 목표가 없으나 일부 NGO가 자살예방과 관련한 

목표를 명시하고 있다. 

핀란드의 사회보건의료정책의 현재 목표는 정부 프로그램뿐만 아니라 “사회적으로 지속 가능한 

핀란드 2020 – 보건사회정책을 위한 전략” 이라는 문서에도 제시되어 있다. 전략적 목표를 모니터링

하기 위해 사용되는 지표 중 두 개의 지표가 정신보건의료와 관련되어 있는 데, 그 하나가 자살을 

함으로써 잠재수명손실연수(potential years of life lost, 이하 “PYLL”)이다. 또 다른 정신보건의료관련 

지표는 “정신질환 전문치료서비스에 대한 젊은이의 접근성”이다. 노르웨이에도 아이들과 청소년에 

대한 정신보건의료 서비스의 접근성과 범위와 관련하여 비슷한 목표가 있다. 노르웨이의 또 다른 목

표는 전문서비스를 10일 이내에 받는 것과 치료를 받기 전까지의 최대 대기시간을 평가하는 것이다.  

      

터키는 국가 정신보건의료 행동계획에 정의된 대로 지역사회기반의 정신치료 전략을 이행하기 

위해 정신보건의료센터 구축을 목표로 삼았다.

표준수립 책임은 정신치료 서비스 구매자에게 있다.

보건의료 서비스 구매자는 표준수립에 있어 중요한 역할을 한다. 대부분의 OECD 국가에서 주로 

정부가 (보건부의 형태로) 정신치료에 대한 기준을 수립하는 데 있어 책임을 진다. 체코의 표준은 

보건부에 의해 제정이 되지만 보험회사가 관할한다. 

뉴질랜드에서는 보건부가 국가표준원(Standards New Zealand)과 함께 일한다. 표준원은 표준법 

(Standards Act 1988)에 따른 책임운영기관인 표준위원회(Standards Council) 산하의 실무기관이다. 표

준위원회는 지역사회 여러 부문의 다양한 대표가 모인 임명기관으로 표준원을 관리한다. 뉴질랜드 

표준원은 다수의 표준을 호주 표준원과 제휴하여 개발하고 있다. 국제표준화기구(International 

Organization for Standardization, ISO)와 국제전기기술위원회(International Electrotechnical Commission, 

IEC)의 뉴질랜드 대표로서, 뉴질랜드 표준원은 국제표준커뮤니티에서 자국이 목소리를 낼 수 있도

록 보장하고 있다. 뉴질랜드 표준은 상품과 서비스를 개선하고, 안전성과 질을 향상시키며 업계 선

진사례를 달성하고 기존 및 새로운 시장에서의 거래를 지원하기 위해 여러 기관에서 사용된다.

포르투갈 정부의 최근 표준설정활동은 항정신병 치료제, 항불안제 및 수면제의 사용과 항우울제

의 사용에 대한 지침을 발행한 것이다. 네덜란드에서는 국립정신보건의료 전문가연합이 다양한 정
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신질환의 치료를 위한(여러 분야를 총망라한 종합적인) 국가 가이드라인을 개발했다.

터키에서는 의료질위원회가 1년에 두 번씩 소집되고, 보건부 질검사팀이 매년 병원을 방문한다. 

서비스 측면에 따라 긍정적 또는 부정적 등급을 평가한다. 

4.8. 결론 

이 장에서는 정신질환 유병률, 정신보건의료의 질과 진료결과 정보에 대해 OECD 국가 간 현재 

실태를 개략적으로 소개하였다. 정신질환은 질병으로 인한 부담 중 상당부분을 차지하고 있으면서

도 일반적으로 적절한 치료를 받지 못하고 있다. 이는 부분적으로 정신질환자가 적절하게 파악이 되

고 있지 않기 때문인데, 결국 큰 치료격차를 초래한다. 국가 설문조사는 정신질환 유병률을 파악하

는 유용한 도구이며 서비스 이용에 근거한 측정보다 선호되고 있다. 그러나 이러한 설문조사의 설계

와 내용은 국가마다 다르고, 표준화된 초국가적 평가도구는 제한적이다. 국가 설문조사는 정신보건

의료 서비스의 질에 대한 정보도 제공한다. 

일반적으로 정신보건의료를 위한 더 나은 결과 척도가 필요하다. 자살과 조기사망률은 인구 차원

에서 정신보건의료 결과를 암시할 수 있으나 중증 정신질환에 치우쳐져 있다. 질과 결과 척도는 자

료 인프라와 정보 이용가능성 때문에 입원진료에 치중된 경향이 있다. UPI가 없는 것 역시 전체 진

료경로, 특히 대부분의 경증, 중등도 정신질환의 치료가 이루어지는 일차진료의 질을 평가하기 어렵

게 만든다. 또한, 고용과 주택 같은 사회적 결과를 파악할 필요도 있다. 여러 국제적인 활동 덕분에  

정신보건의료제도의 질과 결과 평가에 상당한 진전을 이루었으나, 이러한 노력은 국가별 비교라는 

난관에 부딪쳐 종종 무산되기도 한다. 그래도 국가적 차원의 보다 포괄적인 지표를 개발하고 취합하

는 것이 가능하다. 왜냐하면 이러한 지표는 대개 구매와 지불제도의 핵심이 되므로 자료수집이 의무

화되어 있지 않더라도 자료를 보고하도록 동기를 부여할 수 있기 때문이다. 의료인과 환자는 척도를 

개발하고 사용하는 데 있어 핵심적인 역할을 담당하며, 이는 의료인 교육 및 지불제도에도 반영되어

야 한다. 정신보건의료의 질과 결과는 해당 지표를 추적할 수 있는 적절한 정보시스템이 설치되거나 

이 분야의 성과 향상을 위해 적절한 인센티브를 보건의료 제공자에게 주지 않는 이상, 계속해서 다

른 질병에 뒤쳐질 것이다. 

정신보건의료의 질과 결과를 향상시킬 잠재적인 전략 및 그에 수반하는 지표는 매우 많다. 보건

의료 차원에서는 진료 평가와 치료에 대한 표준화된 종단적 평가기반 진료를 도입하고 적용하는 것

이 정신보건의료의 질과 결과를 향상시키는 핵심 전략이다. 그러나 전면적인 변화를 가져오기 위해

서는 질 지표를 진료센터, 보건의료 제공자의 일상 활동과 연결시키는 것이 필요하다. 의사소통, 훈

련, 이해관계자 참여, 평가도구 사용, 피드백, 재설계가 모두 진료의 질을 향상시키기 위해 새로운 

그리고 변화하고 있는 업무 행태를 성공적으로 이행하는 데 있어 가장 필수적이다. 최전선의 의료진

은 여러 차원에서(비용 지불, 면허습득, 조직변화 등) 질 향상 절차에 활발히 참여할 필요가 있으며, 

지불제도로 양질의 진료를 보상해줘야 한다. 평가기반 진료행태를 도입하고 사용하는 것이 임상의

사 훈련 및 교육과정에 포함되어야 한다. 시간 경과에 따라 결과를 모니터링 및 추적할 수 있으려면 

표준화된 지표를 마련하는 것이 성과개선의 근간이다. 마지막으로 실제로 진료를 개선하려면 여러 

단계에 있는 다양한 이해당사자가 이 지표를 이용해야 한다. 
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제 5 장

정신보건의료제도의 성과 향상 위한 

숙련된 인력개발

OECD 국가의 정신보건의료 인력은 다양하게 구성되므로, 본 장에서는 진료 접근

성과 질, 비용에 영향을 줄 수 있는 정신보건의료 전문인력의 수와 그 구성의 측

면에서 OECD 국가마다 어떻게 다른지 살펴본다. 그러나 자료 비표준화와 여러 

보건의료기관의 중복되는 역할과 과업, 다양한 정신건강문제의 진단과 처치에 있

어 일차진료기관(특히 일반의)의 투입을 적절히 파악하기 어려운 점 등으로 인해 

정신보건의료 수요에 대응할 수 있는 인력의 국가 간 비교는 제한되었다. 정신보

건의료 전문인력 훈련 및 인증, 지속적인 직업교육은 정신보건의료 인력의 공급

과 보수체계, 이동성을 비롯하여, 제공되는 보건의료의 질에 있어 필수적인 역할

을 한다. 인력과 정신보건의료 모형의 변화로 인해 질 개선과 서비스 통합을 촉진

하는 보다 효율적이고 효과적인 서비스 제공 가능성이 높아졌다. 정신보건의료가 

지역사회 환경에 점점 더 편입되면서, 정신건강문제를 겪고 있는 이들을 지원하

는 데 서비스 이용자와 가족돌봄(family caregivers)이 점점 더 중요한 역할을 하고 

있다. 

이스라엘 통계자료는 해당 이스라엘 당국이 제공한 것이다. 이스라엘 당국이 제공한 자료를 OECD

가 이용하는 것은 국제법에 따른 골란고원, 동예루살렘, 웨스트뱅크 이스라엘 정착촌의 지위에 영향

을 주지 않는다.

정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

정신보건의료 문제를 방치한 결과 발생하는 사회경제적 비용
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5.1. 서론

숙련된 정신보건의료 전문인력은 높은 수준의 정신보건의료 제공에 필수적이다. 정신보건의료 제

공은 인력 집약적인 과정으로, 다른 의학 분야에 비해 기술 의존도가 낮다. 즉, 정신보건의료 비용지

출과 자원사용에 있어 인력이 상대적으로 높은 비율을 차지한다는 뜻이다. 이는 정신보건의료 전문

인력을 조직하고 비용을 지급하면, 정신보건의료제도 비용 대비 더 나은 가치를 창출할 수 있는 범

위가 넓어진다는 의미이기도 하다. 일부 다른 질병분야와는 대조적으로 정신보건의료는 의사(정신

전문의 포함)와 간호사 외에도, 임상심리사(psychologist)와 작업치료사(occupational therapist) 등의 다

양한 보건의료 전문가와 사회복지관련 전문가가 관여한다. 일차진료기관 역시 정신보건의료 서비스의 

최초 접점으로서 경증 및 중등도의 정신질환이 있는 사람에게 보건의료를 제공하는 데 핵심역할을 

한다(2장 참조). 또한 일부 OECD 국가에서는 기존 및 과거의 서비스 이용자들이 보건의료 서비스의 

설계와 제공에 종종 적극적인 역할을 한다는 점에서 정신보건의료는 독특한 특성을 갖고 있으며, 이는 

정신보건의료 인력 측면에서 최근에 진행 중인 상당히 혁신적인 변화이다. 

5.2. OECD 국가의 정신보건의료 인력구성 

OECD 국가의 정신보건의료 인력은 다양한 범위의 서비스 제공자로 구성된다. 여기에는 정신전

문의, 임상심리사, 정신전문 간호사, 사회복지사, 작업치료사 등이 포함된다. OECD 국가 간 정신보

건의료 인력 비율 및 이러한 비율 변동에 대한 비교는 국가별로 인력구성이 어떻게 다른지 파악할 

수 있는 효과적인 방법이다. 다양한 인력구성은 정신보건의료 서비스의 질, 효율, 통합에 여러 가지 

영향을 준다. 국가 간 인력비교에는 여전히 상당한 제약이 존재한다. 특히, 사회복지사와 작업치료

사가 정신보건의료 인력에 중요한 부분을 차지한다는 것을 알고 있으나, 이러한 직업의 국가 간 비

교는 이용가능 자료의 부족으로 제시하지 못했다. 본 장에서 사용된 정신보건의료 인력 분류에 대한 

정의는 Annex 5.A1에 기술되어 있다. 

정신보건의료 전문인력의 국가 간 비교 

정신보건의료 전문인력의 국가 간 비교는 정신보건의료 서비스 제공과 잠재적 비용, 그리고 그 

효율성의 차이를 파악하는 유용한 출발점이 된다. 국가 간 정신보건의료 전문인력 비율 격차는 다양

한 보건의료모형을 반영하는 것이기도 하나 인력의 수요공급 차이를 보여주는 지표이며, 이는 또한 

가격과 질의 차이와도 연관된다. 또한 전문인력 수의 변동을 통해 이러한 집단의 진화과정과 다양한 

유형의 정신보건의료 서비스의 향후 방향을 이해할 수 있다. 

정신전문의는 전통적으로 정신보건의료의 중심에 있었으며, 특히 중증 정신질환자에게 보건의료 

서비스를 제공해왔다. 정신적으로 문제가 있는 사람, 특히 경증 및 증등도 질환자의 경우 정신전문

의와 직접 대면하지는 않으나 정신전문의는 정신보건의료 서비스에 폭넓은 영향을 줄 수 있으며, 당

연히 더 많은 보수를 받고 따라서 다른 정신보건의료 인력에 비해 더 많은 비용이 소요된다. 

도표 5.1은 OECD 국가 정신전문의 수의 차이를 보여주고 있다. 평균적으로, 2011년 인구 10만 명
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당 정신전문의 수는 16명이었다. 의사 수가 가장 많은 국가는 스위스로, 10만 명당 45명을 기록했으

며, 이는 OECD 평균의 약 3배이자, 2위 그룹인 아이슬란드, 프랑스, 스웨덴보다 2배가량 높은 수치

이다. 이러한 높은 수치가 정신전문의의 과잉공급 때문인지 정신진료에 대한 높은 수요에 기인한 것

인지 여부는 불분명하며, 후자의 경우라면 비용이 더 낮은 인력이 서비스 질을 유지하며 이러한 서

비스를 제공할 수 있는지 여부도 불명확하다. 이와는 대조적으로 터키와 멕시코의 인구 10만 명당 

정신전문의 수는 5명 이하로 보고되었다. 

인구 10만 명당 정신전문의 비율은 2000년과 2011년 사이 많은 OECD 국가에서 증가했으며 스위

스, 독일, 네덜란드, 영국에서 그 증가세가 가장 두드러졌다. 미국의 경우 10만 명당 의사 수는 다소 

감소한 반면(정신전문의 수 증가가 인구증가를 따라잡지 못했기 때문), 프랑스의 비율은 안정적인 

모습을 보였다(도표 5.1). 

도표 5.1. 10만 명당 정신전문의, 2000년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

1. 스페인은 병원에서 근무하는 의사만 정신전문의 수에 포함함(과소추산 결과) 
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030667

의사 중 정신전문의가 차지하는 비율은 다른 의료과목 대비 정신의학의 상대적 매력도를 나타내

는 지표가 된다. 2011년, OECD 국가 의사 중 평균 5%가 정신전문의였으나 국가별 편차가 크게 나

타났다(도표 5.2). 스위스는 전체 의사의 12%가 정신전문의인데 반해 멕시코와 터키는 1-2%에 불과

했다. 대부분의 국가는 전체 의사의 3-6%를 정신전문의가 차지했다. 
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도표 5.2. 의사 중 정신전문의 비율, 2011년(또는 가용한 최근 자료)

1. 스페인은 병원에서 근무하는 의사만 정신전문의 수에 포함함(과소추산 결과)
출처: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030686

정신보건의료 분야에서 근무하는 간호사에 대한 자료는 정신전문의에 대한 자료보다 이용가능성

과 비교가능성 측면에서 더욱 제한적이다. 도표 5.3은 OECD 국가의 정신전문 간호사 수의 차이를 

나타낸다. 네덜란드, 아일랜드, 일본이 인구 10만 명당 100명의 간호사를 보유해 가장 높은 비율을 

기록했다. 정신전문의의 경우와 마찬가지로 멕시코와 터키가 10만 명당 3명으로 상대적으로 낮은 

비율을 보였으며, 헝가리 역시 10만 명당 10명 이하를 기록했다. OECD 평균은 10만 명당 50명이었

다(도표 5.3). 지난 10년 간 10만 명당 정신전문 간호사 수는 다소 증가했으며, 특히 일본, 영국, 룩셈

부르크, 한국, 헝가리에서 두드러졌다. 

임상심리사에 대한 자료 이용가능성과 비교가능성 역시 정신전문의보다 제한적이다. 도표 5.4는 

일부 OECD 국가의 임상심리사 수의 차이를 보여준다. 이 자료를 제공한 국가 중 거의 절반가량에

서 10만 명당 임상심리사 수가 5명 이하이다. 이스라엘의 경우 10만 명당 임상심리사 수가 약 132명

으로 OECD 평균의 5배가 넘으며 본 자료를 제공한 국가 가운데 가장 높다. 이는 정신보건의료 서

비스가 일차진료에서 심리학적 전략(psychological strategy) 이동을 암시할 수도 있고, 이차진료 각 분

야 협력 진료팀에서 임상심리사의 위상이 높아졌음을 의미하는 것일 수도 있다. 오스트리아 역시 10

만 명당 거의 80명에 이르는 비교적 높은 수치를 기록했다. 

미국은 10만 명당 임상심리사 숫자는 정신전문의 숫자와 마찬가지로(도표 5.1) 2000년과 2011년 

사이 다소 감소했다(도표 5.4). 이와는 대조적으로 스웨덴과 핀란드에서는 10만 명당 임상심리사의 

수가 크게 증가했다. 

이러한 분석을 통해 정신보건의료 인력 비율이 OECD 국가 간에 상당한 차이를 보이는 것을 알 

수 있다. 그러나 자료의 이용가능성과 비교가능성은 정신전문의보다 제한적인 경향을 보인다. 
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도표 5.3. 10만 명당 정신전문 간호사, 2000년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

1. 영국 자료는 잉글랜드만 해당함. 

2. 에스토니아 자료는 2011년과 2004년, 핀란드는 2010년과 2000년, 슬로베니아는 2010년, 일본은 2010년과 2003년, 네덜

란드는 2007년과 2000년, 스웨덴은 2009년과 2000년을 가리킴. 

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012 and WHO Mental Health Atlas 2011.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030705

도표 5.4. 10만 명당 임상심리사, 2000년과 2011년(또는 가용한 최근 자료)

1. 영국 자료는 잉글랜드만 해당함. 
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012 and WHO Mental Health Atlas 2011.

StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030724

부정확한 역할 구분과 표준화 부재가 정신보건의료 인력정책에 문제점을 야기한다. 
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다양한 유형의 정신보건의료 인력 간 역할과 업무 범위가 표준화되지 않아 많은 문제를 초래한

다. 첫째, 자료 비교가능성이 제한적이며, 둘째, 중복되는 역할은 서비스 제공의 비효율과 불안정으

로 이어질 수 있고, 셋째, 역할 및 업무 범위에 대한 정의가 국제적인 차원에서 도출되기 어려우며, 

넷째, 일차진료 인력이 정신보건의료 서비스의 제공에 기여하는 정도를 파악하기 어렵다. 

정신보건의료 인력 자료는 표준화되지 않은 경우가 많고 출처가 다양해 정신보건의료 인력에 대

한 불완전한 설명으로 이어질 수 있다. 예를 들어 미국의 경우, 여러 전문가협회들이 정신보건의료 

인력에 대한 정보 수집 시 표준화된 자료나 공통된 조사일정을 활용하지 않았다. 이로 인해 정신보

건의료 인력에 대해 통합된 하나의 그림을 제시하거나 다양한 분야를 비교하는 것이 어려운 상황이

다(SAMHSA, 2007). 또한 출처가 서로 달라 자료가 부정확하고 서로 상충되며 전체 인력을 포괄하

지 못할 수 있다. 또 다른 이슈는 전문인력과 다른 유형의 서비스 제공자 간 조정과 관련된다. 정신

보건의료 인력의 평가 시 어떤 분야를 포함/제외할 것인가, 또는 여러 직업군 간 자료를 어떻게 통

합할 것인가에 대한 합의가 거의 없거나 아예 존재하지 않는 경우가 많다. 게다가 새롭게 등장한 인

력이나 동종 전문인력에 대한 정보는 특히 문서화가 어려울 수 있다(Robiner, 2006). 

정신보건의료 전문인력이 역할과 책임의 중복을 경험한다.

정신보건의료 전문인력은 때때로 유사한 업무를 수행하고 역할 중복을 경험하기도 하는데, 이는 

정신보건의료 서비스 제공의 비효율과 불안정으로 이어질 수 있다. 또한 일부 집단의 업무 범위가 

이전에는 다른 집단(예: 정신전문의)만의 영역이었던 전문역할로 확대되면서 이러한 역할과 책임 중

복이 다양한 전문가집단의 경계를 모호하게 할 수 있다(예: 전문간호사(advanced practice nurses)의 

처방권한). 이는 각 분야의 기여도가 갖는 상대적 가치를 어떻게 평가하고 보상(reimburse)할 것인가

라는 과제를 제시한다(Robiner, 2006). 또한 유사한 서비스가 다른 가격으로 제공되고 있다는 점을 

서비스의 구매자와 소비자가 인식할 경우, 저비용의 서비스 제공자가 고비용 제공자의 시장지분을 

잠식할 수도 있다(Ivey 등, 1998). 역할 및 업무 범위의 중복 및 기술의 대체가능성 역시 서비스에 대

한 필요 또는 수요 대비 각 전문직군의 인력 파악을 어렵게 한다. 따라서 특정한 기술이 다른 집단

의 기술에 가치를 더할 수 있는 영역을 정의하는 능력은 각 직군이 전문직으로서 지속적으로 성공

하는 데 필수적일 것이다(Ivey 등, 1998). 이는 또한 분야를 넘나드는 인력의 개발과 조정 필요성을 

강조하기도 한다(Robiner, 2006). 

역할의 정의 및 업무 범위를 국제적 차원에서 발전시키기 어렵다.

핵심 과제는 다양한 직종이 각국에서 어떠한 의미를 갖는지 정의하는 문제이다. 한 국가의 정신

보건의료 전문인력 분류에 대한 정의가 다른 국가에서 동일하지 않을 수 있다. 둘째, 보다 흥미로운 

점은 특정 전문영역의 분류는 동일하다 해도 해당 전문인력이 기능적으로 수행하는 역할은 국가별

로 매우 다를 수 있다는 것이다. 의료행위의 범위는 국가마다 다양할 수 있으며 법률상의 범위가 동

일한 경우라도 실제 중점분야는 다양할 수 있다. 이러한 맥락 및 국가 간 차이를 이해하는 것이 이

러한 이슈에 대한 의미 있고 명확한 분석 수행에 필수적이다. 셋째, 전문인력에 대한 정의가 동일하

고 업무 범위도 동일하며, 실제 업무분배나 중점분야가 같다고 해도 특정 정책이 다양한 정신보건의

료 분야에서 이러한 전문 자원의 배분을 좌우하기 때문에 시간이 지나면서 가변적일 가능성이 높다. 

전문인력 간 분업과 관련된 정책은 생산기능과 비용에 영향을 준다. 또한 국가별로 다를 수 있는 희

소한 자원의 배분과 관련된 정책, 또는 누구를 어떤 목적으로 훈련시킬 것인가에 대한 의사결정도 
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존재한다. 

정신보건의료 서비스 제공자의 일차진료 투입 파악이 어렵다.

정신보건의료 서비스의 상당 부분이 일차진료에서 제공된다는 점은 인정되나 그러한 서비스에 

대한 정확한 추정치나 자료를 확보하는 것이 어렵다. 일차진료기관은 특히 최초 접점으로서 정신보

건의료에서 점점 더 중요한 역할을 하고 있다(2장 참조). 

또한, 주로 전문적인 환경에서 전통적으로 서비스를 제공했던 정신보건의료 인력이 점점 상근 또

는 비상근으로 일차진료에 편입되고 있다. 일반의와 더불어 임상심리사와 정신전문 간호사가 일차

진료기관에서 근무하는 가장 일반적인 유형의 인력이지만 정신전문의 역시 여러 국가에서 이러한 

보건의료 환경에 편입되고 있다(표 5.1).

표 5.1. 일차진료에서 정신보건의료 전문가의 이용가능성

정신전문의 임상심리사 정신전문 간호사

상근 비상근 상근 비상근 상근 비상근

호주 X X X X X X

오스트리아 X X X X

칠레 X X

체코 X X X

핀란드 X X X X

프랑스 X X X X

독일 X

아이스란드 X X

이스라엘 X X X

일본 X X X X X X

한국 X X X X X X

룩셈부르크 X X X X

멕시코 X X X

네덜란드 X

노르웨이 X X

포르투갈 X X X X X

슬로바키아 X X X

슬로베니아 X X

터키 X X X

미국 X X X X X X

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.
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5.3. 정신보건의료 전문가의 교육 및 인증

정신보건의료 인력의 훈련 및 인증, 지속적인 전문성 교육은 보건의료의 질을 좌우한다. 정신보건의

료의 특수 분야(영유아 정신건강)를 다루는 경우 훈련과 인증, 지속적인 전문성 교육이 질 높은 서비스 

제공에 있어 보다 중요해지고 있다. 훈련과 인증 역시 어느 때고 정신보건의료 전문인력의 공급을 결정

한다. 공급에 제한을 두는 것은 역으로 급여 측면에서 가격에 영향을 준다. 또한 인력이동성 및 각국이 

다른 국가에서 인력을 채용해 자국 인력부족을 해결할 수 있는 정도, 그리고 전문인력이 자국에 비해 

더 높은 급여와 더 나은 근무환경을 따라 이주할 수 있는 기회 역시 훈련과 인증표준에 의해 결정된다. 

OECD 국가에서 교육받은 정신보건의료 전문인력의 구성  

표 5.2는 일부 OECD 국가에서 훈련과정을 수료한(가능한 최근 연도) 정신보건의료 전문인력의 

구성을 보여주고 있다. 대부분의 국가에서 정신전문 간호사가 최근 졸업생의 가장 큰 비율을 차지하

나 미국에서는 임상심리사가 다수를 구성하고 있다. 

표 5.2. 10만 명당 정신보건의료 전문가 신규졸업생, 2011년(또는 가용한 최근 자료)

정신전문의 임상심리사 정신전문 간호사

호주 0.57

오스트리아 1.04 6.2 80.63

캐나다 0.44

덴마크 0.6 41.01

에스토니아 0.52

핀란드 0.84 3.62

프랑스 0.32 3.86 34.3

독일 0.99 10.09

헝가리 0.4 0.85 0.07

아이슬란드 0.65 5.84 33.41

아일랜드 31.07

이스라엘 0.52 6.73

이탈리아 0.31 16.46 19.35

이스라엘 0.52 6.62

일본 1.3 3.79 1.35

한국 0.29 0.65 0.92

룩셈부르크 14.44

멕시코 0.03 7.05 3.66

네덜란드 13.62 13.74

폴란드 0.45

슬로바키아 0.48

스위스 1.99 6.75

스웨덴 1.32 3.63 1.94

터키 0.23 1.98

미국 0.67 3.09 0.46

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.
StatLink  http://dx.doi.org/10.1787/888933030819
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OECD 국가의 정신보건의료 인력 전문가 인증 

OECD 국가에서 전문가 인증은 전문가협회 및 국가기관이나 위원회가 부여한다(표 5.3). 

전문기관의 인증은 표 5.3에 간략히 설명된 대로 추가적인 훈련이 필요할 수 있다. 예를 들어 호

주의 경우 정신전문 간호사는 호주 정신보건의료 간호대학(Australian College of Mental Health 

Nurses, 이하 “ACMHN”)에서 국가자격증을 받을 수 있다. 이 과정의 지원자는 정신보건의료 환경에

서의 임상간호실무에 대해 FTE 1년간 대학원과정을 수료한 상태여야 한다. 지원자는 또한 대학원과

정 이수 후 최소 12개월의 경력 또는 정신보건의료 분야의 정규간호사로서 3년간 근무한 경력이 있

어야 한다. 더불어 지난 3년간 실무에 종사했어야 한다. ACMHN 정신전문 간호사 자격증은 정신전

문 간호사로서 근무한 간호사의 기술, 전문성, 경력을 인정하고 있다. 

인증기관은 대개 특정 직군에 한정되지만 다양한 전문직군에 대해서도 책임이 있을 수 있다. 수

준 높은 전문가 표준과 보건의료의 질을 보장하려면 인증과정이 필수적이다(6장 참조). 박스 5.1에

서 설명된 대로 호주는 인증위원회를 국가차원으로 법제화했다. 

표 5.3. 일부 OECD 국가의 전문가 인증

전문가협회 국가기관/위원회

호주 X X

캐나다 X

핀란드 X

아이슬란드 X

아일랜드 X

멕시코 X

뉴질랜드 X

노르웨이 X

포르투갈 X

슬로베니아 X

스페인 X

스웨덴 X

터키 X

영국 X

미국 X

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

OECD 국가의 정신보건의료 전문인력 교육훈련 요건 

이러한 정신보건의료 인력의 훈련과 인증 요건은 국가별로 다르다(표 5.4). 

일반적으로 OECD 국가에서 정신의학 전공과정은 일반 의대과정을 수료한 후 4-6년이 소요된다. 

이러한 대학원교육은 이론과 실무 모두를 결합하는 것이 보통이다. 
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정신전문의 임상심리사 정신전문 간호사

호주 5/6년의 학부과정 또는 

4년간의 의대 대학원 

입문과정 이후 

병원인턴. 추가로 5년간 

상근상당인력(FTE)으로 

근무한 후 정신전문의 

3년의 학부과정 및 1년의 

정신의학 대학원과정 이후 

2년간 지도감독을 받는 

전문훈련 또는 석사/박사 

수준의 대학원 전문가 

과정

정신보건의료기관에서 간호사로 

근무를 시작하려면 등록(Division 

1)간호사 자격 필요. 정신전문 

간호사는 호주 정신보건의료 

간호대학(Australian College of 

Mental Health Nurses, 

박스 5.1. 호주의 전문가 인증

호주의 국가등록 및 인증제도(National Registration and Accreditation Scheme, 이하 “제도”)는 각 

주 및 준주의 법규에 따라 의료인을 등록하는 국가제도로 영연방과는 독립적으로 운영된다. 호주 

의료인 규제법(Health Practitioner Regulation Nation Law Act 2009, National Law라고도 함)은 모든 

주와 준주(territory)에서 제정되었으며, 국가등록 및 인증제도의 전면시행을 허용하고 있다. 의료인 

규제법에 따라 해당되는 모든 보건의료 직군별로 국가등록위원회가 존재한다. 이 제도에는 14개 

직군이 해당되며 의학(정신의학 포함), 간호학, 심리학이 포함된다. 

각 위원회는 의료인을 등록하고 전문업무표준을 개발하며, 훈련프로그램의 인가에 대한 표준을 

승인하고, 해외에서 교육받은 의료인의 기술을 평가하며, 의료인에 대한 공지 및 불만을 관리하여 

각 직군의 의료행위를 규제할 책임이 있다. 정신보건의료 분야에서 근무하는 의료인에게 해당하는 

위원회로는 호주의료위원회(the Medical Board of Australia, MBA), 호주간호조산위원회(the Nursing 
and Midwifery Board of Australia, NMBA), 호주심리학위원회(the Psychology Board of Australia, 
PsyBA) 등이 있다. 

이 제도에 따른 규제대상인 직군별로 인증기관이 있어 인증표준을 개발하고 연구 프로그램의 

승인과 감독을 담당한다. 의료직의 인증기관은 호주의학협회(Australian Medical Council, AMC)이다. 
간호 및 조산직 인증기관은 호주간호조산인증협회(Australian Nursing and Midwifery Accreditation 
Council, ANMAC)이며, 심리학 직군의 인증기관은 호주심리학인증협회(Australian psychology 
Accreditation Council, APAC)이다. 의료인 규제법에는 모든 직군의 전문가 등록제가 마련되어 있으

나 현재는 의학 분야를 포함한 특정전문직에만 적용되고 있다. 의료인은 정신의학 분야의 전문가 

등록을 신청할 수 있으며, 이를 위해 해당 의료인은 고급교육훈련 및 MBA에서 정하는 기타 요건

을 충족해야 한다. 전문가 등록은 현재 간호직이나 심리학 직군에는 적용되지 않는다. 심리학 분야

의 경우 PsyBA에서 정한 고급훈련과 기타 요건을 충족한 이들은 심리학 실무의 특정분야 전문성

을 인정해주는 “실무승인분야(area of practice endorsement)” 신청이 가능하다. PsyBA는 현재 9개의 

실무분야를 인정하고 있으며, 여기에는 임상심리학, 임상신경심리학, 지역사회 심리학, 상담심리학, 
교육 및 발달심리학 등이 포함된다. 

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012

일반적으로 정신전문 간호사는 일반간호 학사과정 수료 후 정신진료 전문교육을 이수한다. 그러

나 일부 국가의 경우 이 분야의 전문훈련을 받지 않았어도 정신진료 분야에서 근무할 수 있다(예: 

호주).  

임상심리사로 진료행위를 하려면 심리학 학부교육 수료 후 대학원과정 이수가 필요하다. 

일차진료 의사 교육훈련은 이 장에서 상세하게 기술하지 않고 있으나(자세한 내용은 2장 참조), 

전부는 아니지만 대부분의 OECD 국가에서 정신보건의료 훈련이 일차진료 의사 교육(학부 또는 의

학학위과정)의 한 요소이다. 

표 5.4. 일부 OECD 국가의 정신보건의료 전문가 교육요건
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자격부여 ACMHN)에 의해 국가 자격증을 

받을 수 있으며, 자격 신청자는 

정신보건의료기관에서 

임상간호실제에 대해 FTE 1년간의 

대학원교육을 수료해야 함 

칠레 7년의 의대과정 이후 

3년의 전공교육 

정신보건의료 간호사 교육에는 

일반간호 입문과정 이후 1년의 

추가교육 수반

체코 대학원과정에는 5.5년간 

인가받은 병원에서 

다양한 형태의 병동과 

외래시설 순환근무를 

통한 정신의학 실습이 

수반됨 

심리학 기본교육은 5년 

과정. 자격시험을 

통과해야 온전한 자격을 

갖춤 

정신보건의료 환경에서 근무하는 

간호사는 정신의학, 심리학, 

심리치료 훈련을 포괄하는 

고급자격 취득이 가능

에스토니아 의학학위수료 후 4년의 

전공훈련 

핀란드 의학학위수료 후 6년간 

정신의학 전공훈련 

독일 의사가 5년의 

“정신의학 및 

심리치료” 대학원과정 

수료 

임상심리사는 3년(풀타임) 

또는 5년(근무와 병행)의 

“심리치료” 대학원과정 

수료 가능 

헝가리 5년의 정신의학전공 

대학원과정 

간호학입문과정 4년, 의학사(BSc) 

5.5년 후 석사(MSc). 

정신의학훈련은 추가 1년 

아이슬란드 총 5년의 교육과정(정규간호사교육 

추가 1년)

아일랜드 의학학위 수료 후 5년의 

전공훈련 

이탈리아 의학학위 후 4년간 

대학원과정 

3년의 학사과정 후 2년의 

석사과정, 이후 추가 

4년의 대학원과정 

3년의 간호학 학사과정 후 

정신보건의료 간호학 석사과정

일본 의학학위 수료 후 5년의 

전공훈련과정

총 5년의 훈련과정

한국 의학학위 수료 후 4년의 

전공훈련과정 

자격증을 소지한 

임상심리사는 최소 1년간 

인증 받은 센터에서 

훈련을 받아야 

정신보건의료 임상심리사 

자격 획득 

자격증을 소지한 간호사는 최소 

1년간 인증 받은 

정신보건의료센터에서 훈련을 이수. 

멕시코 4년간의 정신의학 

전공과정 

4년간의 학사과정 후 임상 

전공 석사 또는 박사

기초간호학위 수료 후 

정신보건의료 간호학 전공 1년 

과정

포르투갈 총 6.5년의 교육과정

스웨덴 의료행위면허를 가진 

의사는 최소 5년간 

관리감독을 받는 

전공훈련과정(ST) 수행
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스위스 의학학위 수료 후 6년의 

전공훈련과정 

심리학 학부과정 후 

4-5년간의 심리치료 

대학원과정

일반간호사로서의 기본교육 후 

대학원과정 

미국 의학학위(4년의 

대학원과정)와 

추가훈련과정이 일반적 

일반적으로 박사학위는 

최소 5년간의 

대학원과정을 수반 

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

5.4. 지속적인 전문성 교육 및 개발

지속적인 전문성 교육 및 개발은 높은 수준의 진료를 촉진하고 유지하는 데 필수적이며 직원만족

도와 이직률 감소에도 기여한다. 그러나 정신보건의료 인력이 의무적으로 이수해야 하는 지속적인 

전문성 교육 및 개발의 범위는 OECD 국가마다 매우 다양하다. 지속적인 전문성 개발(CPD) 역시 한 

국가 내에서도 직종별로 다를 수 있다. 

지속적인 전문성 개발이 의무적인 OECD 국가와 자발적인 국가가 존재 

정신보건의료 전문인력의 CPD 수행에 대한 기대는 OECD 국가마다 다르다. 호주, 체코, 독일, 뉴

질랜드와 같은 국가에서 CPD는 정신전문의, 임상심리사, 정신전문 간호사를 포함한 정신보건의료 

전문인력의 의무사항이다. 반면 칠레와 에스토니아 등의 국가에서는 CPD를 자발적으로 실시하도록 

하고 있다. 

독일의 경우 지속적 의학교육은 2004년부터 “공적 의료보험 근대화법(Act on Modernisation of the 

Statutory Health Insurance)”에 명시되어 있다. 지속적 의학교육 이수 후, 의사는 각 지역(주)의 의학협

회로부터 인증서를 받는다. 미 준수 시 의사의 진료비가 삭감된다. 법안에 명시된 “의무” 규정은 없

지만 지속적 의학교육은 모든 의학전공에 걸쳐 균형 있게 수행되어야 한다. 예를 들어 지속적 의학

교육은 강의와 토론, 학회 및 워크숍 참석, 논문발표로 구성될 수 있다. 지속적 의학교육의 활동량은 

포인트 제도를 도입해 명시된 각 활동마다 의사와 임상심리사가 일정한 점수를 획득하며, 5년 내에 

250점을 채워야 한다. 

스웨덴에는 의사의 지속교육 이수를 요구하는 공식요건이 존재하지 않는다. 이러한 차이를 인식

해 현재 정신전문의를 포함한 모든 의사 간 CPD의 필요성에 대한 전반적인 합의가 이루어진 상태

다. 또한 보건의료의 질 개선, 보장, 관리 시스템을 포괄하는 통합 의사훈련 체계의 수립 필요성에 

대해서도 합의가 이루어지고 있다. 스웨덴 의학회(the Swedish Society of Medicine)와 스웨덴 의학협

회(the Swedish Medical Association)의 공동정책자료에 따르면, 이러한 교육훈련은 체계적이어야 하

며, 현재와 향후 과업 기준의 수요분석을 근거로 해야 한다. 따라서 모든 전문가는 개별 훈련계획을 

가지고 이를 문서화하고 매년 성과평가에서 사후관리를 받아야 한다. 

일부 OECD 국가의 경우, 정신보건의료 교육훈련이 일차진료 개업의의 CPD 훈련의 일부로 포함

되어 있다(세부내용은 2장 참조). 

지속적 전문성 개발 요건은 직군별로 다양하다.

요구되는 CPD의 분량 역시 여러 직군 및 인증기관별로 다양하다. 예를 들어 호주의 경우, 왕립 
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호주뉴질랜드정신의학대학(Royal Australian and New Zealand College of Psychiatry, RANZCP)은 정신

전문의의 연 50시간의 CPD 수행을 의무화하고 있다. 정신전문 간호사 인정을 위해 ACMNH은 3년 

마다 200시간의 CPD를 요구하며, 여기에는 교육과 개발의 두 영역이 모두 포함된다. 호주 심리학 

위원회(the Psychology Board of Australia)는 임상심리사에게 매년 30시간의 CPD를 완수하도록 요구

하고 있다. 여기에는 매년 최소 10시간의 동료상담이 포함된다. 공인 정신보건의료 사회복지사

(Accredited Mental Health Social Worker) 지위를 유지하려면, 호주 사회복지사협회(Australian 

Association of Social Workers)가 요구하는 연간 75포인트를 수료해야 한다. 이 75포인트에서 정신보

건의료 실무와 직접 관련된 점수는 매년 30점으로 집중심리전략(Focused Psychological Strategies)과 

관련된 CPD 10시간이 포함된다.

미국의 경우, 지속적 교육 요건은 주 및 관할지역별로 다르다. 미국 신경, 정신의학회(The 

American Board of Psychiatry and Neurology, ABPN)에 의한 면허 갱신은 여러 환경에서 의료행위를 

하기 위한 필수 요건이며, 이 경우 정신전문의는 반드시 매 10년마다 평균 30시간의 CPD 교육을 수

료해야 한다. 각 주별로 의사 개업을 위한 요건이 있으며, 주별로 대개 연 20-50시간의 CPD를 요구

한다. ABPN에 대해 완료한 CPD 시간은 보통 주정부에서 요구하는 CPD 필수시간에 가산되며 그 반

대도 마찬가지다. 모든 주가 정신전문의에게 지속적 교육을 요구하는 것은 아니지만, 대부분의 주에

서는 2년마다 20에서 60시간의 지속적 교육을 요구하고 있으며, 법적 요건은 2년마다 40시간이다. 

사회복지사 역시 대부분의 주에서 일정시간의 지속적 교육을 완수해야 하며, 대개 연 10-20시간 정

도로 여러 해에 걸쳐 평가를 받는다. 

5.5. 정신보건의료 전문가 부족

정신보건의료 인력의 충분성에 대한 문제는 특히 오지나 농촌지역에서 전문인력 채용과 유지가 

어렵다는 점, 그리고 인구증가와 서비스제공 확대로 인한 수요증가의 측면에서 몇몇 OECD 국가에

서 제기되어 왔다. 정신보건의료 인력부족은 서비스 이용에도 영향을 미친다. 반면, 정신보건의료 

인력의 부족은 효율성과 효과성의 측면에서 정신보건의료 제공의 개선을 촉진할 수도 있다. 인력부

족은 인력교육 쿼터로 인한 공급 제한과 연관이 있을 수도 있고, 정신보건의료 서비스 분야에서 일

하는 것에 대한 부정적인 인식의 결과로 발생한 것일 수도 있다. 즉, 이러한 인력부족에 대한 해결

책은 다양해야 하며 종종 혁신적인 접근법을 요구한다는 점을 시사한다. 

정신보건의료 인력부족 문제가 일부 OECD 국가에서 대두 

여러 OECD 국가가 하나 이상의 직종에서 전문인력의 부족을 보고하고 있다. 호주의 경우, 정신

의학 인력부족은 공공분야에 집중되며, 급성 및 청소년 정신의학 분야가 특히 문제가 되고 있다. 정

신의학 인력의 지리적 분포에 관한 이슈도 있다. 예를 들어 2009년에는 특정 주 및 준주의 1인당 정

신전문의 수가 다른 곳에 비해 2배나 높았다(AIHW, 2012). 2025년까지 인력 예측결과에 따르면 호

주의 정규간호사 수가 전반적으로 부족할 것으로 예상되는 상황으로 정규 정신전문 간호사 역시 부

족할 것으로 예측된다(Health Workforce Australia, 2012). 포르투갈은 인당 정신전문의 및 간호사 수

가 상대적으로 적은 국가로, 정신보건의료 전문인력이 전반적으로 부족하다. 칠레 역시 모든 정신보

건의료 직군에서 인력부족이 보고된다. 에스토니아의 경우 모든 정신보건의료 전문인력의 부족이 

다른 EU 국가로의 “두뇌 유출” 때문이다. 특정 직종에서 인력부족이 집중적으로 나타나는 국가도 
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있다. 핀란드의 경우 소아 정신전문의가 가장 부족하고, 벨기에 역시 소아 정신전문의가 부족한 것

으로 보고된다. 폴란드는 소아청소년 정신전문의 부족을 겪고 있는데 이는 이 그룹에 속하는 인구비

율 감소로 상쇄된다. 이스라엘은 소아/청소년 및 노년층에 대한 정신보건의료 서비스 분야의 인력이 

부족하다. OECD 국가 중 정신전문의 비율이 가장 높음에도 불구하고 스위스에서는 다른 의학전공

에 비해 정신의학에 대한 이미지가 좋지 않아 이 직군의 인력이 부족하다. 게다가 노년층의 정신보

건의료 서비스의 경우 향후 인력부족이 가장 심각할 것으로 나타났다. 

보건의료 인력부족 문제는 호주, 캐나다, 핀란드, 프랑스, 일본, 한국, 뉴질랜드, 슬로바키아, 슬로

베니아 같은 일부 OECD 국가에서 지리적인 차원에서 발생하고 있다. 캐나다의 경우 특정 지역, 특

히 농촌 및 북부의 인구 도가 낮은 지역에서 공급부족으로 인해 정신전문의 및 다른 정신보건의료 

인력이 부족한 것으로 나타난다. 미국의 보건의료자원서비스국(the Health Resources and Services 

Administration)은 현재 미국 인구의 수요 충족을 위해서는 정신전문의, 임상심리사, 임상 사회복지사, 

정신전문 간호사, 결혼 및 가족 치료사를 포함해 5,791명의 인력이 추가로 필요할 것으로 추산한다

(US Department of Health and Human Services Health Resources and Services Administration). 정신보건

의료 인력부족은 미국의 농촌지역에서 특히 나타나는 문제로, 이에 따라 일차진료기관이 정신보건

의료에서 큰 역할을 하는 경우가 많다. 그러나 도시지역에서도 문화적으로 능숙하고 다양한 언어를 

제공하는 정신보건의료기관이 부족하며, 이는 소수인종과 소수민족의 정신질환에 대한 부담 불균형

을 악화시킬 수 있다(Sundaraman, 2009). 

독일에서는 정신전문의 직군이 지난 몇 년간 4.5%의 비교적 지속적인 순 증가율을 기록하며 가장 

빠르게 성장하는 의학전공분야가 되고 있다. 임상심리사의 경우에도 비슷한 상황이 관찰된다. 정신

질환 치료수요가 증가했으며 이는 주로 정신질환에 대한 낙인을 줄이는 데 초점을 둔 정책과 정치

적 노력이 성공을 거두었기 때문이다. 

전체 의사 중 정신전문의의 비율이 높게 증가했음에도 불구하고(도표 5.2 참조), 아일랜드 역시 

정신전문의 및 다른 정신보건의료 전문인력이 부족하다고 인식하고 있다. 그러나 추가로 35백만 유

로 규모의 정신보건의료 관련 방안 이행을 위해 414개의 직(post)이 승인되었으며, 2013년에는 추가

인력 채용을 위해 35백만 유로가 추가 편성되었다. 

잉글랜드 역시 정신의학 분야의 채용이 저조한 것으로 인식된다. 왕립정신의학회(Royal College of 

Psychiatrists)의 인구조사에 따르면, 상담직의 약 10%가 대리의사(임시직)로 충원되며, 5%는 공석이

거나 언제고 결원이 될 수 있다. 왕립정신의학회는 채용 개선을 위한 권고안을 마련할 대책 본부를 

설치했다. 이 대책 본부는 의대입학 전, 의대과정 중, 기본수련 기간, 핵심 및 상위 정신의학 훈련 시

기, 대학원과정의 다른 측면, 그리고 직군 전반에 걸쳐 정신전문의의 신규채용, 승진, 이직률 감소를 

촉진할 수 있는 요소를 조사하고 있다. 왕립정신의학회는 정신의학 분야의 경력을 촉진하는 여러 활

동을 지원하고 있다. 학회의 각 부서를 통해 영국 전역에 정책이 성공적으로 도입되도록 하는 전략

을 개발 중이다. 

정신보건의료 인력의 부족은 보건의료 서비스의 질과 환자 예후에 부정적인 영향을 줄 수 있다. 

또한 정신보건의료 서비스에 대한 수요가 증가할 것으로 예상되는 현재 경제위기 상황에서 인력부

족은 충족되지 않는 욕구 문제를 악화시킬 수 있다. 
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정신보건의료 인력부족, 직원의 스트레스, “번아웃(Burnout)”은 서로 연관되었을 가능

성이 있다. 

정신질환을 둘러싼 낙인 및 개인안전에 대한 위험성을 포함, 스트레스가 많은 정신보건의료 실무

의 성격으로 인해 정신의학이 매력적이지 않은 직업으로 여겨지는 경우가 많다(Holmes, 2006; Kenny 

등, 2009). 

정신보건의료 인력의 부족은 “번아웃”과 스트레스로 인한 높은 이직률과 관계있다는 우려가 제기

되어왔다(Paris and Hoge, 2009). 번아웃은 정서적 소진, 비인격화(또는 냉소), 개인적 성취감소(비능

률)와 연관된 일련의 증상을 보이는 증후군이다. 번아웃은 국가, 근무환경, 검사대상 인력유형에 관

계없이 정신보건의료 인력에게 심각한 문제이며, 특히 정서적 소진과 관련해 두드러진다. 

Evans 등(2006)은 잉글랜드와 웨일즈의 정신보건의료 사회복지사를 대상으로 스트레스와 번아웃

의 발병률 및 직업만족도를 조사했다. 정신보건의료 사회복지사의 스트레스 및 정서적 소진 정도는 

높고 직업만족도는 낮았다. 직장에서 과소평가되고 있다는 느낌, 과도한 업무요구량, 제한된 의사결

정권이 낮은 직업만족도의 원인이자 번아웃의 가장 큰 요소였다. 연구자들은 높은 수준의 스트레스

와 번아웃이 정신보건의료 사회복지사의 고용과 이직률 문제를 악화시킬 수 있다고 경고한다. 그러

나 번아웃과 이직률 간 인과관계는 아직 정립되지 않았다(Paris and Hoge, 2009). 

Johnson 등(2012)은 영국의 정신병동 인력을 대상으로 대규모의 조사를 실시했다. 직원의 사기는 

다음의 관점에서 평가되었다: 1) 정서적 소진과 연관된 번아웃, 2) 복지, 3) 직업만족도, 4) 전반적인 

심리건강, 5) 동기부여. 직원복지와 직업만족도는 상당히 좋았으나 정서적 소진은 급성 일반병동

(acute general ward) 및 CMHT 직원과 사회복지사에게서 높게 나타났다. 다면적 회귀분석에 따르면 

높은 정신적 긴장상태와 연관된 요소에 CMHT나 정신중환자실(psychiatric intensive care unit, PICU) 

근무, 높은 업무요구, 낮은 자율성, 관리자와 동료의 제한적 지원, 45세 이하 연령과 하급직이 포함

되었다. 보다 긍정적인 관여는 높은 업무요구, 자율성, 관리자와 동료의 지원, 흑인 및 아시아 인종

집단, 정신전문의 또는 서비스 관리자로 근무, 짧은 근속연수와 연관되었다. 인력 전체의 대표성을 

시험할 수 없으므로 응답자와 비응답자 간 계통적 차이로 인해 연구가 제한적일 수 있다. 

잉글랜드의 정신전문 간호사 이직률에 대한 연구에 따르면, 직무 만족도의 주된 이유가 돌봄의 

기회와 지원이 든든한 업무관계였다. 불만족의 원인으로는 급여와 서류업무, 전문성 개발 기회, 일

과 삶의 균형 측면이 있었다(Robinson 등, 2005). 호주의 정신보건의료기관에서 근무하는 작업치료사

들에 대한 연구에 따르면 응답자를 계속 근무하게 만드는 핵심 요소는 업무의 성격, 지원이 탄탄한 

팀에 소속된 것, 작업치료 기술 활용기회 등이었다. 퇴직을 고려하게 만드는 요소로는 새롭고 다양

한 유형의 직무에 대한 욕구, 집 근처 근무 희망, 시간 부족 또는 과도한 업무량, “지루한”, “진부한” 

느낌, 조직변화, 여러 업무의 동시처리, 지원이 부족하거나 무능한 팀에서 근무, 가족이나 기타 개인

적 요인이 있었다(Scanlan 등, 2009). 

인력부족이 농촌지역에서 더 심각하게 나타날 수 있는 여러 요인으로는 직업적 및 개인적 소외

감, 소규모 조직, 업무량 과다, 인프라 부족, 접근성 및 서비스 제공과 의뢰를 위한 거리가 너무 멀다

는 문제가 있다(Moore 등, 2010; Thomas 등, 2012; Perkins 등, 2007). 
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인력부족이 보다 효과적이고 효율적인 서비스제공을 유도할 수도 있다.

정신보건의료 인력부족으로 인해 조직적인 진료서비스와 지불 및 서비스제공 체계의 혁신이 촉

진될 수도 있다. 호주의 경우 정신보건의료 전문인력의 향후 수요에 잠재적으로 영향을 줄 요소로 

서비스 재설계가 강조되어 왔으며, 여기에는 역할분담모형(shared care model)의 개발(예를 들면 역할

분담모형을 지원하는 일반의 학위자격 개발), 정신전문의(또는 수련의나 간호사)의 조기개입을 통한 

응급병동 모형의 변화, 원격진료모형의 향후 개발을 통한 정신진료 접근성 개선 등이 포함된다

(Health Workforce Australia, 2012). 

원격진료모형은 특히 농촌지역의 인력부족에 대한 좋은 해결방안이며, 원거리에 있는 전문인력이 

화상회의를 활용해 환자와 의사소통할 수도 있다(Thomas 등, 2012). e-선별검사(e-screening)의 활용은 

또한 농촌지역 정신보건의료의 이용가능성을 높이는 효과적인 방안이 될 수 있다. 선별검사는 중요

한 예방적 프로그램이며 전반적인 비용감소에도 효과적이다. Thomas 등(2012)은 터치스크린과 음성

지원 기술이 내장된 컴퓨터를 사용하는, 한 지역 일차진료시설에서 전자 선별검사 활용을 조사하는 

시범연구 보고서를 발표했다. e-선별검사 결과에 대한 출력물이 환자와 의료기관 모두에게 제공되었

으며, 이는 의료적 개입의 영향력을 높여 임상실제에 도움이 되었다. 연구대상의 대부분이 이 시스

템이 사용하기 쉽다고 말했으며, e-선별검사 도구가 농촌 인구의 우울증을 선별하는 데 도입할 수 

있는 효과적인 수단임이 증명되었다(Thomas 등, 2012).

호주의 경우 2007년 연방정부에 의해 수립된 확대전문가교육프로그램(Expanded Specialist Training 

Program, 이하 “ESTP”)을 통해, 교육격차를 해소하고 비전통적인 정신의학 환경에 대한 노출을 확대

하여 전문가 및 지역사회에 더 나은 결과를 가져오고, 정신의학의 직업적 매력도를 높이고 있다. 이

렇게 확대된 환경은 민간정신병원, 진료소, 상담소, 일차정신보건의료 서비스, 원주민 및 다문화 서

비스, 지역 및 농촌 서비스, 리더 및 연구직을 포괄한다. 발병률이 높은 정신질환(불안, 우울, 약물남

용)을 개인진료공간에서 심리치료를 통해 치료하는 것이 현재 실시되는 교육에서 가장 격차가 큰 

분야로 나타났다. ESTP는 피교육자가 보다 전형적인 불안, 정서장애, 약물사용장애를 다루는 경험

이 제한적이라는 인식과, 진료팀의 리더 또는 단독 의사로서 정신전문의가 이렇게 흔한 질병에 대해 

향정신성의약품 사용 여부나 최종 진로의 선택과 관계없이, 심리학적 치료법을 활용해 다룰 수 있는 

준비가 되어있어야 한다는 생각에 따라 마련된 제도이다. ESTP의 추가적인 장점은 보다 여러 분야

를 아우르는 전문가를 양성하고 호주 지방 및 농촌지역에서도 전문인력에 대한 접근성을 개선한다

는 것이다(O’Connor 등, 2009; Schweitzer 등, 2009; O’connor and Spartt, 2010). 

또한 보건의료 인력부족으로 인해, 호주의 정신전문 간호사(nurse practitioner), 미국의 정신전문 

간호사(Advanced Practice Psychiatric Nurses, 이하 “APPN”)와 같이 새로운 전문직의 도입이 촉진되었

다. 이러한 새로운 전문직은 과거 정신전문의와 일반의의 영역이었던 처방과 환자의뢰 업무와 관련

된 역할이 강화되었다. 미국의 경우 다양한 유형의 심리치료, 정신약리학, 보완요법에 대해 전문교

육을 받고, 향정신성의약품에 대한 처방권을 가진 APPN의 수가 늘어나고 있으며, 특히 농촌지역의 

정신보건의료 인력부족 문제에 대한 하나의 해결책으로 여겨지고 있다(Hanrahan and Hartley, 2008). 

영국의 경우 2003년 인력부족에 대한 대응의 일환으로 남부 잉글랜드 지역에서 정신보건의료 전문

가(mental health practitioner, MHP)라는 새로운 전문직이 보건의료 서비스에 도입되었다. 이들의 역

할은 간호, 심리/약물/작업 치료가 결합되어 있다. 과정 수료자는 정신보건의료 서비스분야에 채용되
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며 여러 분야를 아우르는 2년간의 대학원교육 프로그램을 이수한다(Zeeman and Simons, 2011). 

정신보건의료 전문인력의 이주를 통해 이주국가의 인력부족을 완화할 수 있다.

정신보건의료 인력부족 문제는 해외인력 채용을 통해 해소될 수 있다. 호주는 이러한 방식을 도

입해 정신전문의와 정규 정신전문 간호사에게 2011-12년에 걸쳐 185건의 하위클래스457 비자(업무 

목적으로 최대 4년까지 체류)를 발급했다. 체코는 슬로바키아와 우크라이나의 정신보건의료 전공 

대졸자를 채용해왔으며, 슬로베니아 역시 이웃 국가 출신의 정신보건의료 전문인력을 채용해왔다. 

독일 연방정부는 정신보건의료 인력을 포함해 일부 전문직 전반의 숙련인력 부족문제를 해소하고자 

몇 가지 방안을 시행했다. 새로운 웹사이트(www.anerkennung-in-deutschland.de)를 개설해 해외 출신 

전문가에게 외국에서 받은 학위를 독일에서 인정받는 방법에 대한 정보를 제공하고 있다. 해외인력

채용은 2011년 6월 이후 의사와 엔지니어에 대해 소위 “Vorrangsprufung”를 폐지(외국인전문가 채용 

전에 독일국적의 전문가를 해당 직책에 채용할 수 없다는 확인)하면서 더욱 확대되었다. 미국의 경

우 정신보건의료를 포함한 여러 보건의료 전문직의 인력수요를 충족하기 위해 보건의료기관이 외국

국적의 인력을 채용해왔다. 뉴질랜드의 정신보건의료 전문가, 특히 정신전문의는 주로 호주와 영국 

출신인데, 이들은 뉴질랜드의 교육 및 자격요건에 적합하며 추후 교육이 필요하지 않기 때문에 채용

되고 있다. 스위스의 경우, 외국국적의 정신전문의 절반가량이 독일과 오스트리아 국적이다. 나머지

는 발칸 국가와 터키, 이탈리아와 프랑스어권 아프리카 국가 출신이다. 

그러나 일부 국가에서는 해외인력 채용이 가능하지 않다. 일례로 에스토니아의 낮은 급여수준은 

해외채용에 장벽역할을 하고 있다. 게다가 언어장벽 역시 해외인력채용을 저해하는 요소로 벨기에

의 경우 정신전문의로 취업이민을 하려면 프랑스어와 네덜란드어 둘 다 구사할 수 있어야 한다. 

해외인력이 유입되는 국가는 전문인력의 이주로 인력부족을 완화할 수 있는 반면, OECD 회원국

을 포함한 인력수출국가에서는 인력부족현상이 악화될 수 있다. 앞서 논의된 대로 에스토니아는 전

문인력의 이민으로 인력부족을 겪고 있는 국가 중 하나이다. 

5.6. 변하는 정신보건의료의 인적자원 모형

인적자원 및 정신보건의료 제공 모형의 변화로 질적 개선 및 서비스 통합을 촉진하는 더욱 효과

적이고 효율적인 서비스를 공급할 수 있는 가능성이 높아졌다. 본 장에서 앞서 설명했듯, 정신보건

의료 전문인력의 범위가 크게 확장되어 비용이 높은 전문가에서 좀 더 낮은 비용의 간호사와 동종 

전문인력으로의 이동 가능성이 열렸다. 이는 여러 분야 협력진료팀의 폭넓은 활용, 역할 확장, 새로

운 직무 기능 및 책임의 형성에서 분명히 드러난다. 정신보건의료 분야의 인적자원 모형 진화의 중

심에는 새로운 역할과 환경의 채택 그리고 강화된 팀워크가 있으며 이는 진료환경의 변화에서 기인

한다.

새로운 역할과 환경

많은 국가에서 정신전문의는 병원기반 환경에서 지역사회기반 다진료분야 협력팀 환경으로 옮겨

가고 있으며 이러한 환경에서 정신전문의는 진단 및 치료뿐 아니라 팀 리더십과 감독, 다른 전문가

집단 관리에 관련된 역할이 늘어나고 있다. 표 5.5는 OECD 가입국의 정신전문의와 일반 개업의 간 

다양한 협력모형의 개요를 제시한다. 정신전문의가 일차진료 의사가 미리 정한 진료 사례, 이른바 
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외래환자모형을 단순히 살펴보는 것은 비교적 드문 일이다. 그보다는 일차진료 의사가 정신질환이 

있는 특정 환자에 대해 자문을 요청했을 때 비공식적인 소견을 제공하는 것이 일반적이다(진료연계

모형). 또는 일차진료 환경에서 훈련을 제공하기도 하고 일차진료 서비스 제공자에게 특정 질환이 

있는 환자를 관리하는 방법에 대해 자문을 해주기도 한다(조력자모형). 정신전문의들은 개별 환자 

및 서비스 제공을 논의하기 위해 일차진료 의사와 다른 정신보건의료 전문인력 간의 정기회의(다진

료분야 검토회의)에 자주 참여하기도 한다(표 5.5). 다진료분야 전문인력 집단에 정기적인 전문가 자

문을 통해, 영유아부터 성인에 이르기까지 생애주기에 걸친 정신보건의료 필요에 대응할 수 있는 역

량을 쌓을 수 있다. 이러한 진료모형에 대한 세부사항은 2장에 제시되어 있다. 

표 5.5. 정신전문의와 일반의 간 협력모형 

외래환자모형 진료연계모형 조력자모형 다진료분야 

검토회의

호주 X

오스트리아 X

벨기에 X

캐나다 X X X

칠레 X X X X

체코 X X

에스토니아 X X

필란드 X X X

프랑스 X

아이슬란드 X X

아일랜드 X

이스라엘 X X

이탈리아 X

한국 X

룩셈부르크 X X X

멕시코 X X

네덜란드 X X

뉴질랜드 X X X X

노르웨이 X X X X

포르투갈 X X X X

슬로바키아 X X

슬로베니아 X X X

스페인 X X X

스위스 X

터키 X

영국 X X X

미국
1

X X X X

1. 미국 전역에 통일된 한 가지 모형이 존재하지는 않으나 각 전략이 때때로 쓰인다. 
출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.
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잉글랜드의 경우 자격을 갖춘 정신전문 간호사와 약사가 전에는 의사가 동의한 치료 계획의 범위 

내에서 처방해야 했으나(“보충 처방”) 현재는 자신의 전문 분야 내에서는 어떠한 약(규제 의약품은 

제외)도 이러한 제한 없이 처방할 수 있게 되었다(CSIP/NIMHE, 2007). 이런 비 의사 처방

(non-medical prescribing)의 혜택에는 보건의료 서비스 이용자가 더욱 시의적절하고 효과적으로 의약

품에 접근할 수 있고 간호사와 약사의 기술과 지식을 전적으로 활용할 수 있게 되는 것 등이 있을 

수 있다(CSIP/NIMHE, 2007). 그러나 비 의사 처방을 도입하여 성공 가능성을 높이려면 몇 가지 요인

이 필요하다. 비 의사 처방 도입 이유와 관련된 목적의 투명성 및 충족 필요성, 실행을 위한 분명한 

계획, 관계 당사자의 초반 참여(전문인력, 관리자, 서비스 이용자 및 간병인 대표자의 비 의사 처방

의 정당성에 대한 이해 보장 차원), 그리고 감독, 학습 교재 접근성, 안전 진료 감찰과 같은 적절한 

의료 경영 구조 이행이 그것이다(CSIP/NIMHE, 2007).

잉글랜드의 임상심리사는 일차진료에서 직접 “흔한 정신 질환” 진료의뢰를 받으면서 의료적 지배

에서 벗어나 자체영역을 확보했고, 이제는 더 나아가 심리요법을 활용해 정신병 등 중증 정신질환까

지 치료하려고 한다(Scheffler and Kirby, 2003; Mueser 등, 2013). 다양한 정신건강문제에 대한 심리요

법의 접근성 개선을 강조하는 잉글랜드의 사례는 임상심리사뿐 아니라 심리치료사까지 더 많은 힘

과 권한을 부여받을 수 있는, 새로운 기회가 되고 있다(Pilgrim and Rogers, 2009).

잉글랜드와 웨일즈는 2007 정신보건의료법(Mental Health Act)에 따라 “담당 임상의(responsible 

clinician)”의 새로운 역할을 도입하여 이전에 “의료 담당자(responsible medical officer)”가 수행하던 

역할을 하도록 했다. 후자(의료 담당자)의 역할이 오직 의사에게만 개방되었던 반면 새로운 담당 임

상의의 역할은 의사뿐만 아니라 공인 임상심리사, 간호사, 사회복지사 및 작업치료사 등 적절한 훈

련과 전문성을 갖춘 정신보건의료 전문인력에게 더 넓게 개방되어 있다. 담당 임상의는 다진료분야 

협력팀이라는 배경에서 서비스 이용자의 관리와 치료에 관해 전반적인 책임을 진다(CSIP/NIMHE, 

2007). 이러한 역할 변화의 효과로 대진(locum) 의사에 대해 의존도 감소, 담당 임상의의 역할 수행

이 가능한 인력 수 증가, 이용자의 욕구를 충족시켜주는 상급자의 임상적/진료 수준의 기술조합 개

선, 더욱 비용효율적인 서비스의 제공 및 상급자 전문인력의 최전방 배치, 비 의료 인력의 경력개발 

개선을 기대할 수 있다(CSIP/NIMHE, 2007). 

잉글랜드와 웨일즈의 2007 정신보건의료법은 “공인 정신보건의료 전문인력(approved mental health 

professional, 이하 “AMHP”)”의 역할을 도입하여 공인 사회복지사(approved social worker, 이하 

“ASW”)의 역할을 대체했다. 그 결과 ASW 역할은 사회복지사뿐만 아니라 간호사, 작업치료사 및 공

인 임상심리사를 포함하여 숙련되고 자격을 갖춘 정신보건의료 전문인력에게 더욱 폭넓게 열리게 

되었다(CSIP/NIMHE, 2007). AMHP는 정신보건의료법에 의한 환자 평가를 조직 및 조정하며, 이에 

기여한다. AMHP 도입으로 인한 효과로는 유연성 증대, 더욱 적절하고 비용 부담이 적은 기술혼합, 

AMHP 수 증가로 인한 사회복지사 업무 부담 경감 가능성, 지방의 AMHP 접근 증대, 비 사회복지 

분야의 전문인력을 위한 더욱 폭넓은 직업 기회, AMHP가 폭넓은 경험을 쌓은 후 담당 임상의의 역

할을 수행할 가능성, 사회복지 전문인력의 채용, 유지, 연령 구성에 관한 인력문제 해결 등이 있다

(CSIP/NIMHE, 2007).

잉글랜드는 또한 일차진료에 한정된 새로운 역할인 일차진료 정신보건의료 종사자(primary care 

mental health worker, 이하 “PCMHW”)을 도입했는데, 그 목적은 대인상담, 불안관리, 문제해결, 기타 

모든 연령대의 흔한 정신질환자 단기치료 및 자가 치유 같이 근거기반의 효과적인 단기개입을 지원
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하는 것이다(Shepherd and Rosairo, 2008). PCMHW는 또한 지역사회를 위해 더욱 광범위한 일을 수

행할 수 있다. 예를 들어 정신건강문제가 있는 이들에 대한 연계, 접근성, 지원을 촉진하기 위해 지

역사회의 정신보건의료 서비스의 데이터베이스를 개발하고 서비스 이용자 집단을 포함한 자선 및 

자원봉사 부문 서비스와의 연계 업무를 담당할 수 있다. 따라서 PCMHW는 환자가 이용가능한 정보 

강화, 실행기반 정보시스템, 감사, 결과평가 개발 지원, 보건의료 서비스 이용자 만족도 향상, 정신건

강문제가 있는 사람 대상 지역사회 자원 네트워크관련 지식을 개선할 수 있는 가능성이 있다

(Shepherd and Rosairo, 2008). PCMHW의 교육 수준이 학위 정도는 되어야 하나 반드시 그 학위가 정

신보건의료와 관련될 필요는 없다. 이들은 고용 후 첫 해에 일차진료기관의 정신보건의료 분야에서 

시간제 대학원을 수료한다(Shepherd and Rosairo, 2008). 그러나 새로운 전문인력의 역할이 가진 장점

에도 불구하고 선례 부재가 예기치 않은 문제를 야기할 수 있다. Shepherd와 Rosairo(2008)는 

PCMHW에 제공된 훈련으로는 이들이 고객을 평가하고 종종 복잡한 사례를 관리하며, 이들이 근무

하는 환경에서 기대하는 수준의 자율성을 갖고 일하기엔 부족할 수 있다는 점을 지적했다. 이로 인

해 가끔은 PCMHW의 시각에서는 고객이 자신들을 도울 자격을 갖추지 못한 것처럼 보여 PCMHW

가 고도의 스트레스와 소외감을 겪었으며, PCMHW가 제공할 수 있는 가치 있는 서비스를 십분 활

용할 수 있는 방법에 대해 혼란을 초래했다. 이는 정신보건의료에 새로운 역할 도입 시 적절한 훈련, 

감독, 분명한 역할, 팀 통합 및 지원이 중요함을 강조한다.      

새로운 역할이나 근무방식 도입 시 발생 가능한 또 다른 어려움은 새로운 역할이 강한 거부반응

을 일으키고 경력구조가 인력유지를 지원하지 못한다는 점이다. 게다가 부여된 여러 가지 새로운 역

할은 기존의 단일 직군과 명확하게 연결되지 않아 서비스로의 동화를 더욱 복잡하게 만든다. 따라서 

기관은 전통적으로 전문적 자격을 갖춘 인력이 항상 “최상”의 보건의료 서비스 제공자라는 기존의 

가정을 적극적으로 반박하고, 이행 과정 초기에 새로운 혁신/역할을 기존의 인력에게 전달하며, 새

로운 역할이 경력구조와 검토 과정을 정의했음을 확실히 해야 할 것이다(CSIP/NIMHE, 2007). 

정신보건의료 전문인력이 새로운 역할과 새로운 근무방식을 도입하는 데는 몇 가지 원칙을 기반

으로 한다. 예를 들어 의료인의 지식과 스킬을 개별적 서비스 이용자의 요구에 부응(요구가 복잡할

수록 보건의료 인력의 경험 및 숙련도가 높아짐)토록 하는 것, 직업보다는 능력을 중시하도록 하는 

마음가짐의 전환, 전문가와 의료인의 경계를 넘어 지식과 기술, 역량을 공유, 기존의 자원을 더욱 효

과적으로 사용하려는 목적 하에 개별적인 진료 또는 의료인의 주안점보다는 리더십을 분산하고 팀 

단위 접근방식을 도입하는 것 등이 있다(CSIP/NIMHE, 2007).

강조의 축이 역량과 능력에 기운 결과로 정신보건의료 인력 계획은 더욱 복잡해질 것이다. 인력 

계획은 전통적으로 기존의 직원 집단을 바탕으로 종종 숫자(수요와 공급)에 중점을 두었는데 이는 특

정 전문가집단 내에 신규 구성원(에: 정신전문 간호사)이 이전 구성원의 공석을 채울 것이라는 가정

에 근거한 것이다(CSIP/NIMHE, 2007). 역량과 능력에 기반한 접근방식을 감안하면 적절한 노동력 공

급이란 기존의 인력이 업무를 확장하거나 새로운 역할을 도입한다는 의미일 수 있다(CSIP/NIMHE, 

2007). 다른 직업 종사자가 정신보건의료 서비스 제공에 대해 각자의 역할을 정의하는 방식이 향후 

노동력 요구에 이와 유사하게 영향을 미칠 것이다(Scheffler and Kirby, 2003). 

팀워크 증가

많은 OECD 국가의 정신보건의료 전문인력은 CMHT 형태 또는 더욱 특화된 대안(현장방문 또는 
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조기개입팀)의 형태로 유연한 팀 단위 접근방식을 도입했다. 다진료분야 정신보건의료팀은 정신보

건의료가 기관 중심에서 지역사회로 이동하면서 서비스 이용자의 새로운 요구 충족의 필요성에 의

해 생겨났다. 정신보건의료 서비스가 지역사회로 편입되면서 앞으로 전문인력이 일할 다진료분야 

협력팀에는 더 많은 전문가집단이 관여하고, 구체적이기보다는 폭넓게 공유되는 기술을 갖출 것이

다(Winton and Robinson, 2005). 책임은 한 명의 전문가(전통적으로 정신전문의)에 의해 위임되기보

다는 구성원들에게 분산된다. 서비스 이용자와 간병인에게 돌아오는 혜택으로는 팀 방식이 단순한 

임상적 증상보다는 개별적 필요와 강점에 더 잘 대응할 수 있다는 것과 접근성 증대, 지속적인 관리 

및 의사소통이 가능하다는 점이다. CMHT 접근방식을 통해 전문인력도 팀의 지원을 받아 업무량을 

조절할 수 있고 자기계발을 할 수 있는 기회가 많아질 수 있다(CSIP/NIMHE, 2007). 

접근성, 보건의료 질 및 비용 측면에서의 새로운 역할의 효과 평가

진료의 역할과 범위의 변화가 정신보건의료 서비스의 접근성, 질, 비용에 영향을 끼친다는 데는 

의심할 여지가 없지만 비용에 관한 충실한 자료와 질 지수가 없는 상태에서 영향력의 파급 정도를 

평가하기는 어렵다. 비 의료 전문가의 역할 확장이 비용에 미치는 영향은 여러 서비스 제공 직군 간 

보수 차이에 따라 어느 정도 좌우되긴 하나, 적절한 보수자료 없이는 신규 노동력 구성이 비용절감

에 끼치는 영향의 크기를 간파하기 어렵다. 이와 마찬가지로 질과 결과자료의 부재로 이러한 새로운 

방식의 근무 형태가 가지는 비용 효과성을 평가할 수 없다. 

여러 전문인력이 비슷한 업무를 수행하면 질 차이가 발생하는지 여부도 중요하다. 약물 관리를 

위해 임상 간호사(ACT-NP)를 쓰는 팀 단위 접근방식 하에서 치료를 받은 환자가 정신전문의

(ACT-MD)의 관리 하에 약물을 처방 받은 환자보다 낮은 만족도를 나타내는 지를 시험하고자 질의 

척도로 환자 만족도 조사를 시행하였다. 이 조사에 따르면 후자에 해당하는 환자군(정신전문의가 관

리)이 약물 관리에 있어 임상 간호사가 관리한 환자보다 훨씬 더 높은 만족도를 보였다. 주된 이유

는 환자가 정신전문의가 더욱 많은 시간을 할애했고 약물 처방 시 매번 더욱 면 했다고 보고했기 

때문이다(Williams 등, 2009). 이 조사의 연구자에 따르면 환자가 정신전문의의 진찰을 받는 것에 더

욱 만족감을 느꼈을 수 있고, 이는 해당 의사의 권한과 전문성이 간호사보다 더 높다고 인지했기 때

문이다.  

여러 전문가집단이 제공하는 서비스의 중복을 방지해야 질 높은 서비스를 효율적으로 제공할 수 

있다. Robiner(2006)는 분야 간 의사소통과 조정 개선을 통해 환자를 위한 서비스를 개선하고 각 분

야를 더 발전시킬 수 있다고 권고했다. 효과적인 분야 간 협력개발을 위한 전문가 조직의 노력은 잠

재적으로 환자에게 제공되는 보건의료 서비스와 의료인 간 업무관계를 개선하며, 분화와 전문가 간 

경쟁을 줄일 수 있다. 

5.7. 보건의료 서비스 이용자와 간병인을 정신보건의료 인력에 편입 

정신보건의료가 지역사회 환경에 편입되면서 정신건강문제가 있는 이들을 지원함에 있어 서비스 

이용자와 돌봄가족의 역할이 점점 커지고 중요해지고 있다(6장 참조). 이러한 “인력” 구성원이(실제

로 이들 다수가 유료 전문지원의 혜택을 받아 최대 효용을 달성하고 있다)  일차, 이차, 삼차진료의 

위험경감에 중요한 부분을 차지한다는 근거가 대두되고 있기도 하다. 그러나 이와 같은 비공식 인력
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의 전체 기여도를 파악, 평가하기는 어려우며, 특히 정신보건의료의 전반적 비용과 질, 환자예후에 

미치는 영향에 대한 계량화나 평가가 어렵다. 

서비스 이용자와 간병인 참여의 장점과 장애물 

정신보건의료 서비스에 이용자와 간병인이 관여하는 것은 서비스 이용자와 폭넓은 이해관계자에

게 이득이 될 수 있지만 성공적 이행에는 수많은 장벽이 있을 수 있다. Tait와 Lester(2005)에 따르면 

이용자 관여에는 개별 의사결정 수준에서의 적극적 참여부터 서비스 계획과 평가, 나아가 교육과 연

구분야에 대한 보다 거시적 차원의 참여에 이르기까지 다양한 개념이 압축되어 있다. 효과적인 관여

를 통해 서비스 이용자와 간병인은 의욕과 자신감, 존중받는다는 느낌을 갖게 되며, 따라서 보다 자

신감을 갖고 나은 선택을 할 수 있게 되어 이들의 삶의 질이 개선되고 더욱 효율적, 긍정적인 인력

이 될 가능성이 높아진다(CSIP/NIMHE, 2007). 과거의 서비스 이용자를 서비스 제공 인력으로 고용

하는 것이 실현 가능하며, 이들의 서비스를 받는 고객에게도 이득이 될 수 있음이 증명되고 있다

(Simpson and House, 2003). 서비스 이용자의 관여로 인한 이점으로는 정신보건의료의 설계와 제공

에 이용자의 관점 반영, 정신질환에 대한 이해증진과 낙인감소, 사회통합 확대 및 해당 이용자에게 

치료적 혜택 제공 등이 있다(Tait and Lester, 2005).

정신보건의료 서비스 이용자의 참여를 가로막는 장벽으로는 정신건강문제의 특성 및 약 부작용, 

대체 치료법 및 정신보건의료 법률에 대한 서비스 이용자의 정보부족, 금전적 및 시간적 비용, 참여

가능한 서비스 이용자가 “너무 건강”하거나 “너무 강경하거나 분명”하다는 점에서 일반 이용자를 

대변하지 못할 수도 있다는 대표성에 대한 우려 등이 있다. 간과할 수 없는 또 다른 장벽은 이용자

를 전문가로 보는 개념에 대한 전문가의 저항이다(Tait and Lester, 2005). 정신보건의료 서비스 제공

에 이용자과 간병인이 참여하는 것에 대한 정신보건의료 전문가의 태도는 이들의 참여를 크게 저해

할 수 있다(Cleary 등, 2006). Goodwin과 Happell(2007a, 2008)은 소비자와 간병인 참여에 대한 정신전

문 간호사(일반적으로 정신보건의료 인력의 가장 큰 비율을 차지)의 태도를 확인했다. 호주 빅토리

아 주에 있는 농촌지역 2개 기관에 근무하는 30명의 간호사 표본에 한정된 연구이긴 하나 이 연구

는 의미 있는 통찰을 제시한다. 응답자는 진료 및 치료에 있어 소비자와 간병인 참여의 중요성에 대

해 전반적으로 인정했으며, 특히 질 높은 의료에 있어 간병인의 참여를 필수적인 요소로 들었다. 그

러나 응답자 모두가 소비자와 간병인 참여를 적극 독려하는 것이 간호사의 역할이라 보지는 않았다. 

소비자와 간병인에 대한 주요 장벽에 관해 연구진은 다음 사항이 가장 강력하게 연관되어 있다고 

인식했다: 1) 시간 및 근무환경, 2) 정신질환의 영향, 3) 지리적 소외. 근무환경은 간호사가 인식하는 

중대한 장애물 중 하나로 부족한 시간과 많은 담당 환자 수가 소비자와 간병인의 참여를 촉진하는 

효과적 관여를 가로막고 있다고 보았다. 소비자의 정신질환에서 야기되는 이슈에는 소비자 참여유

도 어려움과 소비자의 제한적 참여역량이 포함된다. 마지막으로 사회적, 지리적 소외는 농촌지역에 

특정한 문제였다. 

현재 및 과거 서비스 이용자를 정신보건의료 인력에 편입 

고용과 새로운 역할부여를 활용하면 현재와 과거 서비스 이용자를 정신보건의료 인력에 편입시

킬 수 있다. 고용에 대한 인식과 이의 이행, 그리고 새로운 역할부여는 기존 및 과거 서비스 이용자

의 긍정적인 고용경험에 기여한다. Wolf 등(2010)은 정신보건의료에 현재와 과거 서비스 이용자와 
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회복 중인 개인을 고용하는 것과 관련하여 핵심요소를 3가지로 나누었는데, 1) 고용 전 교육훈련, 2) 

인사 3) 조직이 그것이다.

• 고용 전 교육훈련은 회복 중인 개인을 인력으로 편입시키는 데 중요한 역할을 한다. 이 그룹

의 경우 직장경험이 거의 없거나 노동시장 밖에서 많은 시간을 보냈을 수 있기 때문이다. 회

복 중인 개인이 정신보건의료 인력이 될 수 있도록 도와주는 프로그램에는 자원봉사경험, 교

육지원, 고용지원, 직전(preservice) 교육훈련이 포함된다. 자원봉사는 노동환경 입문을 지원하

고, 자원봉사자의 역량과 자신감 고취에도 도움이 되며, 급여를 받는 취업으로 나아갈 수 있

는 자극이 된다. 교육지원은 배우려고 노력하는 개인에게 취업으로 이어질 수 있는 도움과 

지원을 제공하는 것이다. 이와 유사하게 직전교육훈련 역시 회복 중인 개인이 향후 직무를 

수행하는 데 필요한 학위와 역량을 취득할 수 있도록 지원한다. 

• 인사 정책은 역할 명확성, 충분한 지원, 효과적인 관리감독과 경력개발기회를 촉진하는 관행

을 실시하여 회복 중인 개인의 성공적 고용에 기여한다. 병가를 포함해 충분하고 유연한 고

용혜택이 회복 중인 개인의 고용유지에 특히 중요하다. 

• 조직에는 회복 중인 개인이 의사결정과 지배구조의 여러 단계에 관여하고 참여하는 것이 포

함된다. 더불어 전반적인 직원 커뮤니케이션과 만족도를 높이고 긍정적인 근무환경을 장려하

며, 직원과 고객 모두의 자신감 고취와 만족을 도모하기 위해 지속적인 피드백 메커니즘이 

중요하다.

잉글랜드에서 최근 도입된 신규 일자리, 지원, 시간, 회복(Support, Time and Recovery, 이하 

“STR”) 도우미는 현재 및 과거 서비스 이용자가 정신보건의료 서비스 분야에 고용될 수 있는 하나

의 잠재적 방법이다(Department of Health, 2003). STR 도우미의 역할은 이용자에게 시간(Time)을 할

애하여 그들이 원하는 지원(Support)을 유연하게 제공함으로써 결국 그들의 회복(Recovery)을 촉진하

는 것이다(CSIP/NIMHE, 2007). 이러한 역할은 서비스 이용자가 제기한 우려, 즉 정신보건의료 서비

스기관에서 근무하는 직원이 이용자와 그들의 개별적 필요나 기대에 대해 논의하고 조언이나 도움

을 줄 시간이 거의 없다는 것 때문에 생겨났다. STR 도우미는 정신보건의료 서비스를 제공하는 팀

에 참여하고 전적으로 서비스 이용자의 필요에 집중한다. STR 도우미는 다양한 지역사회 환경, 급

성 및 폐쇄 진료환경에서 그들의 역할을 수행한다. 이들은 전국적으로 단일한 입문과정을 이수하고 

지속적인 교육훈련을 수행한다. STR 도우미 도입에 대한 평가 결과에 따르면 이러한 역할, 특히 시

간 할애와 지속적 지원으로 서비스 이용자에게 긍정적이고 바람직한 결과가 도출되었다(Huxley 등, 

2006). 

스코틀랜드의 경우 동료지원이 여전히 개발 중이나 스코틀랜드 전역에 걸쳐 약 60명의 동료지원 

도우미가 있으며 추후 확대를 위해 노력 중이다. 공인된 훈련프로그램이 실시되고 있어 관리감독과 

동료지원 도우미에 대한 지원을 제공한다. 

간병인은 정신보건의료 전문인력과의 협력을 중요하게 여기나 광범위한 참여를 저해

하는 장벽이 존재

간병인은 전문인력, 특히 정신전문 간호사와의 협력을 중요하게 생각하지만, 각기 다른 관점과 간

호사의 태도가 효과적인 참여를 가로막고 있다. Cleary 등(2006)은 간병인이 직면하는 신체적, 정신

적, 사회적 어려움을 인지할 필요가 있다는 점을 상정하고 있다. 임시간호가 가능하고 간병인에게 
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충분한 지원(교육 및 정보 포함)을 해준다면 간병인의 개인적 만족도에 긍정적인 영향을 줄 수 있으

며 자신의 역할과 관련된 좌절감을 줄이는 데 도움이 된다. 보건의료 전문인력과 간병인 간 명확하

고 일관된 의사소통 채널 역시 이 관계에 긍정적으로 기여한다. 가장 중요한 점은 중복을 최소화하

고 자원 활용을 최대화하며, 서비스 제공자와 소비자, 간병인 간 긍정적인 관계를 유지할 수 있도록 

간병인의 역할이 명확하게 기술될 필요가 있다. 또한 탄탄한 지원 네트워크 부재 시 이것이 노동시

장 참여감소로 이어지거나 간병인의 신체적/정신적 건강에 부정적인 영향을 줄 경우 간호 간접비가 

상승할 것이다. 

정신보건의료 참여에 대한 간병인의 관점 유추 연구에서 Goodwin과 Hapell(2007b)은 간병인이 간

호사의 역할과 태도를 중요하게 여기고 있다는 사실을 밝혀냈다. 특히, 간호사는 자신과 그들이 간

호하는 사람에 대해 배려와 존중을 표시하고, 그들의 의견을 경청하며, 정보를 제공하는 사례를 고

마워했다. 일부의 경우 간병인은 간호사가 그들의 참여를 적극적으로 독려했다고 인식하지 않았는

데, 이는 아마도 간호사 쪽의 인식부족 때문이거나 간병인이 그들의 역할에 적극적으로 관여할 필요

가 없다고 생각했기 때문일 것이다. 

간병인이 그들과 서비스 이용자의 정신보건의료 참여를 가로막고 있다고 인식하는 장벽과 관련

하여 나온 주요 주제는 1) 서비스 제공의 변화, 2) 접근성, 3) 간호사의 역할, 4) 지리적 영향이다. 서

비스 제공의 변화는 입원기간 감소 및 지역사회 내 돌봄 증가를 포함하며, 이는 간병인이 간호사와 

관계를 구축해 참여기회를 촉진할 시간이 부족하다고 느꼈다는 것을 의미한다. 접근성 문제는 특히 

서비스 이용자 돌봄과 치료관련 정보와 연관됐다. 간호사의 역할 측면에서 참가자가 확인한 것은 간

호사가 인원부족으로 느끼는 중압감과 이로 인해 직무를 충실히 수행하기 어렵거나 불가능하다는 

점이었다. 지리적 영향은 적절한 서비스에 대한 접근성 문제와 관련이 있었다(Goodwin and Hapell, 

2007c). 

정신보건의료 전문인력 교육훈련이 서비스 이용자와 간병인에게 혁신적이고 새로운 

역할 제공 

Repper와 Breeze(2007)는 보건의료 전문인력 교육훈련에 이용자와 간병인이 참여하는 것에 대한 

문헌 검토를 수행했다. 정신보건의료관련 전문교육에 이용자를 포함시키는 것의 장점으로 새로운 

기술 습득, 자신감 증대, 내적인 힘의 강화 등이 있음을 알아냈다. 또한 인간관계 기술 및 서비스 이

용자에 대한 공감능력 증대의 측면에서 학생에게도 잠재적인 장점이 있었다(상기참조와 동일). 그러

나 교수/학계의 경우 전문교육과정에 서비스 이용자를 포함시키는 것의 잠재적 이득에 대해 좀 더 

유보적인 입장이었다. 정신질환이 있는 개인이 많은 학생을 가르칠 능력에 대한 우려와 이러한 역량

을 갖춘 개인이라도 핵심 이용자 집단을 대표하지 못할 수 있다는 우려의 목소리를 내었다. 자신의 

전문적 역할과 책임이 침해되고 교육자로서의 직업적 정체성에 위협이 될지 모른다는 두려움 또한 

존재했다. Cleary 등(2006)은 정신보건의료 전문교육 프로그램에서 간병인이 할 역할이 있음을 감지

했으며, 간병인이 교육과정 개발과 제시에 관여해야 한다고 보았다. 

5.8. 결론 

정신보건의료가 병원 입원진료에서 지역사회기반 환경으로 이동하면서 인력구성도 주로 병원기

반 정신전문의 중심의 조직에서보다 지역사회 중심 인력으로 발전해왔다. 임상심리사, 사회복지사, 
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작업치료사와 같은 동종 전문인력의 역할도 확대되어왔다. 진화하는 정신보건의료 인력에 대해 충

분한 계획, 모니터링, 평가를 하려면 충분한 자료와 근거가 필요하다. 정신전문의, 정신전문 간호사, 

임상심리사의 경우 자료 범위가 양호한 편이나 정신사회복지사(psychiatric social worker)와 작업치료

사 같은 직종은 정보가 희박하다. 따라서 정신보건의료 인력에 대한 정보는 서비스 제공 모형과 보

조를 맞추어 진전되지 못했다. 정신보건의료 전문인력의 보수체계에 대한 정보 역시 부족하다. 그 

결과, 변화하는 인력구성이 정신보건의료 전반비용에 어떤 영향을 줄 지, 그리고 새로운 근무방식이 

효율적이며 경제적인지 여부를 평가하기 어렵다. 

정신보건의료 인력이 지역사회에서 여러 분야가 참여한 팀에 근무하는 경우가 많아지고 있다. 그

러나 하나 또는 몇몇 전문 집단이 지배하고 다른 집단은 배제되는 불평등한 팀 역할로 인해 팀이 효

과적으로 기능하지 못할 수 있다. 정신보건의료에서는 의료인, 특히 정신전문의가 지배적인 역할을 

할 수 있다. 결과적으로 사회복지사 같은 보건의료 외 분야 인력은 소외감을 느끼고, 정신보건의료

의 “의학적” 모형과 “사회적” 모형 간 가치와 신념의 충돌로 인해 팀워크에 어려움을 겪거나 보건의

료인이 지배하는 위계질서에서 근무하는 어려움을 겪기도 한다(Carpenter 등, 2003). 그러므로 지역

사회 정신보건의료 인력관련 긍정적인 결과를 도출하려면 역할 명확성을 높이고 상충되는 역할을 

줄이는 것이 중요하다. 다른 잠재적 장벽의 원인으로는 직업적 경쟁과 불신, 핵심 전문인력과 정신

보건의료 관리자/행정관리자의 팀워크에 대한 지원 부족, 다른 전문직 업무와 고유기술에 대한 지식

부재를 들 수 있다. 전문직 간 교육(interprofessional education, 이하 “IPE”)은 보건의료 및 사회복지 

인력의 협력과 팀워크를 증진하는 핵심 솔루션으로 여겨지고 있다. IPE의 개발과 제공에 모든 관련 

전문직의 참여를 지원하는 것이 필수적이다.  

다진료분야 협력팀이 맞닥뜨릴 수 있는 어려움에도 불구하고 이러한 팀 운영은 전문직 스스로

와 고객 모두를 위한 긍정적인 이점과 연관되어 있다. 전문인력의 긍정적인 결과로는 높은 직업만

족도, 자율성과 의사결정 증대, 이직률 감소, 번아웃 완화, 상호 지원과 교육 등이 있다(Mental 

Health Commission, 2006; Swartz 등, 2011). 협력팀이 제공하는 케어를 통해 여러 분야 전문가의 다

양한 기술을 요구하는 서비스 이용자의 점차 복잡해지는 필요를 충족하고, 이용자를 위한 광범위

한 서비스와 자원의 제공이 가능하다(Mental Health Commission, 2006). 또한 기존 자원의 보다 효율

적으로 사용하면 다진료분야 협력팀은 임상적 질을 개선하고 비용 대비 가치를 높일 가능성이 많

다.

많은 OECD 국가가 인력부족 현상을 겪고 있는데, 이는 해외인력채용을 통해 어느 정도 해결할 

수 있다. 그러나 불행히도 정신보건의료 인력의 이주에 대한 충분한 자료가 부족해 그 패턴과 여파

에 대한 종합적 평가가 어렵다. 이러한 인력부족으로 인해 서비스의 질을 훼손하지 않으면서도 보다 

혁신적이고 효율적인 정신보건의료 제공모형이 생겨나기도 했다. 돌봄인력과 서비스 이용자 또한 

일부 인력 “공백”을 채워주고 있으나 다시 한 번 부족한 자료로 인해 이와 같은 “비공식” 인력의 효

용과 비용에 대해 완전한 평가가 힘든 상황이다. 
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부록 5.A1

정신보건의료 전문인력 분류 정의

본 장의 국가 간 비교를 목적으로 다음의 정의가 적용된다. 

정신전문 간호사(Mental health nurses): 인가받은 대학수준의 교육기관에서 간호전공 정규교육을 

이수하고 간호학 수료증 또는 학위를 받은 보건의료 전문가. 본 장에서 제시 및 논의된 자료는 정신

보건의료 분야에서 근무하는 간호사만을 대상으로 한다(WHO, 2011). 

작업치료사(Occupational therapists): 인가받은 대학수준의 교육기관에서 작업치료 정규교육을 이수

하고 작업치료학 수료증 또는 학위를 받은 보건의료 전문가. 본 장에서 제시 및 논의된 자료는 정신

보건의료 분야에서 근무하는 작업치료사만을 대상으로 한다(WHO, 2011). 

정신전문의(Psychiatrists): 정신전문의는 OECD가 정의한 것에 따라 정신질환의 예방, 진단, 치료를 

전문으로 하는 의사를 포함한다. 이들은 정신의학 대학원교육을 받았으며 정신의학 전공분야의 추

가 훈련을 받기도 한다. 정신전문의에는 정신의학, 신경정신의학, 성인 및 노인 정신의학, 아동 정신

의학, 정신의학 – 중독장애/질환, 사회정신의학, 정신의학적 재활을 전공하는 의사와 전공의(resident 

medical officer)가 포함된다. 본 정의에서 임상심리사는 명백히 제외된다(OECD, 2012). 

임상심리사(Psychologists): 인가받은 대학수준의 교육기관에서 심리학 정규교육을 이수하고 심리

학 수료증 또는 학위를 받은 전문가. 본 장에서 제시 및 논의된 자료는 정신보건의료 분야에서 근무

하는 임상심리사만을 대상으로 한다(WHO, 2011). 

사회복지사(Social workers): 인가받은 대학수준의 교육기관에서 사회복지 정규교육을 이수하고 사

회복지학 수료증 또는 학위를 받은 전문가. 본 장에 제시 및 논의된 자료는 정신보건의료 분야에서 

근무하는 사회복지사만을 대상으로 한다(WHO, 2011).  
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정신보건의료에서 구조와 계획의 변화를 유도하고 그 중요성을 인식하게 하는 데 

올바른 관리(good governance)와 리더십(leadership)이 필수적이다. 특히 정신질환

으로 인한 상당한 질병부담을 고려해볼 때, 정부가 보건의료 안건에서 정신보건

의료를 최우선 순위로 둘 필요성이 있는데도 전통적으로 정신보건의료는 간과되

었고, 이에 대한 재정지원도 충분하지 않았다. 행정단위별 정부, 이용자와 보건의

료기관, 전문가 조직 등 여러 핵심 이해관계자가 있는데, 이번 장에서는 이들의 

다양한 역할에 대해 살펴보고자 한다. 정신보건의료 정책결정자는 정신보건의료

제도를 개선하고 이를 전반적으로 향상시키기 위해 입법 프레임워크, 정신보건의

료 정책, 정신보건의료 서비스를 대상 인구집단에 제공하기 위한 수직적 이니셔

티브 등을 포함한 다양한 도구를 이용하고 있다. 

정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

정신보건의료 문제를 방치한 결과 발생하는 사회경제적 비용
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6.1. 서론

모든 OECD 회원국의 보건의료제도는 상당한 도전과제와 보건의료의 제공과 질에 있어 격차라는 

문제를 안고 있다. 이러한 부족한 점을 해결하고 이 보고서의 다른 장에서 이미 설명한 변화가 가장 

절실한 분야에서의 변화를 이끌어내기 위해 강력한 리더십과 의지가 필요하다. 이번 장에서는 

OECD 국가 정신보건의료제도의 핵심 리더십 도전과제를 파악하고 고위 정책결정자가 이를 해결하

기 위해 사용할 수 있는 도구를 살펴본다. 정책결정자는 세 가지 중요한 도전과제에 직면해 있다. 

첫째, 보건의료제도에서 자주 소외되는 정신보건의료를 우선순위로 둘 필요가 있다. 둘째, 진료 제

공이 입원진료에서 지역사회 진료로 옮겨가는 추세에서 이미 진행되고 앞으로도 요구될 보건의료제

도 조직의 큰 변화를 관리해야 한다. 셋째, 정신보건의료 서비스 및 정신보건의료 서비스 외부와의 

조정을 잘 도모할 필요가 있다.  

정신보건의료 분야에서 의미 있는 변화를 추진하기 위해서는 고위급의 의지가 필요하지만 보건

의료 분야 외부의 이해당사자 및 사회 여러 분야의 이해당사자를 포함한 다양한 이해당사자가 이러

한 움직임에 동참해야 한다. 정부, 정책결정자, 정신보건의료 및 보건의료 분야 지도자, 교육 및 고

용분야 지도자, 입법자와 인권단체, 정신보건의료 서비스 이용자와 보건의료 제공자 및 대표, 정신

보건의료 전문가 및 전문가협회, 국제 지도자 및 네트워크 모두 중요한 역할을 수행해야 한다. 이번 

장에서는 OECD 국가에서 정신보건의료 분야의 핵심 이해관계자와 그들이 수행하고 있는 역할에 

대해 알아본다. 

정신보건의료의 올바른 관리를 위해 정책결정자가 이용할 수 있는 도구가 몇 가지 있으며, 이러

한 도구는 이제껏 긍정적인 변화를 이끌어내는 데 성공적이었다. 이번 장에서는 정신보건의료의 법

적 프레임워크 사용과 정신보건의료의 핵심과제 해결에 사용될 수 있는 잠재력을 가진 정신보건의

료 전략에 대해 살펴본다. 또한 정신보건의료 서비스의 격차를 좁히고, 취약한 인구집단에 영향을 

미치며, 학교 또는 직장 등 다양한 환경에서 좋은 정신보건의료를 도모하기 위해 대상을 선정한 수

직적 프로그램의 역할을 살펴본다.

상당한 취약점이 존재하지만 이번 장에서는 더 나은 정신보건의료를 위한 노력의 출발점으로 작

용할 수 있는 긍정적인 사례를 통해 정신보건의료의 관리 및 리더십 조건을 살펴보고자 한다. 

6.2. 정신보건의료제도의 핵심 리더십 과제

전통적으로 정신질환의 질병부담에 비해 정신보건의료는 소외되고 방치되어 왔고 재원이 부족했

으며, 정신질환의 치료격차가 여전히 크다는 점을 고려할 때, 정신보건의료를 우선순위가 높은 과제

로 만들고 정신보건의료제도에 자원을 투입해 훌륭하고 혁신적인 서비스를 제공하는 데 기여하겠다

는 강력한 리더십이 필요하다. 지역사회 서비스로의 전환에서 기인하는 핵심과제를 해결하는 데도 

강력한 리더십이 필요하다. 모든 OECD 회원국은 정도는 다르지만 병원 중심 치료에서 지역사회 서

비스로의 전환에 관심을 갖고 있다. 한편, 이탈리아, 영국, 미국 등 일부 OECD 회원국에서는 50여 
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년 전부터 “탈원화” 과정이 시작되어 현재는 성숙단계에 있으며 호주, 핀란드, 네덜란드, 노르웨이, 

스웨덴 등 다수의 국가에서 최근 수십 년 동안 독립적인 병원진료에서 벗어나 지역사회 내에서의 

치료로 전환되고 있으며 이들 국가는 혁신적인 접근법을 앞장서서 이끌고 있다. 체코, 일본, 한국 등 

그 외 OECD 회원국은 현재 지역사회 치료로의 전환에 첫걸음을 내딛고 있다. 

입원서비스의 점진적 감소가 필요한 지역사회 서비스로의 전환을 계획 및 이행하기 위해서는 고

위급의 의지가 필요하다. 하지만 가장 중요한 것은 입원서비스와 함께 잘 기능하는 지역사회 서비스 

구축을 병행하는 것이다. 정신보건의료의 탈원화가 성숙단계에 접어든 국가에서는 정신보건의료 서

비스 내에서, 그리고 정신보건의료 서비스 외부와의 조정을 개선할 필요가 있으며, 정부는 부문 간 

조정을 강화하고 핵심 이해당사자의 협력을 도모해야 한다. 

정신보건의료는 사회와 보건의료제도에서 흔히 간과되었으며 이를 우선과제로 만들기 

위해서는 강력한 리더십이 필요하다. 

정신질환관련 질병부담이 높고, 기대수명의 증가와 함께 가까운 시일 내에 이러한 부담이 증가할 

가능성이 있으며, 보건의료비가 감소하고 있는 시기에(OECD, 2013), 서비스의 질과 이용가능성은 

정신보건의료에 대한 국가의 의지에 달려있다. 대부분의 OECD 국가에서 정신질환 치료격차는 높고 

정신보건의료에 대한 지출은 질병부담에 비해 낮은 수준이다. 이는 정부가 정신보건의료를 우선순

위로 설정하고 우수한 정신보건의료에 투자할 필요성이 있음을 시사한다. 

많은 국가가 보건의료제도 및 복지제도의 지출을 상당히 축소하고 있는 경제위기 상황에서 보건

의료제도 및 사회 전반적으로 정신보건의료를 우선순위로 설정할 필요가 있다. 현재 많은 OECD 국

가에 영향을 미치는 경제위기는 불안감 및 불안장애 증가 등 인구의 정신보건의료에 영향을 줄 가

능성이 크다. 개인과 그 가족에게 부정적 영향을 줄 뿐 아니라 열악한 정신보건의료는 장애급여로 

인한 지출증가, 직장에서의 잦은 결근과 생산성 하락(프리젠티즘)(OECD, 2012), 노숙자와 범죄 증가 

등 사회에 부정적 결과를 초래할 수 있다. 

정신보건의료 제공이 지역사회 서비스로 전환되고 있고 이러한 전환의 이행에는 올바

른 관리가 요구된다. 

OECD 회원국의 경험은 지역사회기반 서비스로 전환하려면 강력한 국가적 의지와 정부 최고위 

정책결정자의 참여가 필요하다는 점을 시사한다. 이와 같은 변화의 과정 또는 수십 년 간의 변화를 

통합하는 과정을 신중하게 관리할 필요성이 있다.

지역사회기반 서비스로의 전환은 시간이 오래 걸리는 과정이다. 또한 정신보건의료의 제공 격차

와 서비스의 분열을 방지하기 위해 적절한 계획 수립과 신중한 국가적 정책 의지가 필요하다. 예를 

들어 이탈리아에서는 1978년 법 180(Law 180)을 통해 정신병원 폐쇄를 명령했으나 실제로 가장 마

지막으로 정신병원이 문을 닫은 것은 법 180 통과 이후 20년이 지난 1999년이었다(WHO, 2011).

탈원화의 성공은 정신병원 폐쇄와 입원병상 감소뿐 아니라 지역사회 내 정신보건의료 서비스 개

발에 좌우된다(Lamb and Bachrach, 2001). 40여 년 전부터 지역사회로의 전환이 시작된 OECD 회원

국의 경험은 탈원화로 의도하지 않은 부작용이 생길 수도 있음을 보여준다. 보편적 추세는 우선 각

국의 상황에 맞는 정신보건의료법을 제정하여 정신병원을 폐쇄하고 점진적으로 지역사회기반 서비

스를 개발하는 것인데 그 결과 정신보건의료 서비스 제공에 있어 격차가 발생한다(Munk-Jorgensen, 
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1999). 정신보건의료를 요구하는 개인 다수가 탈원화 과정과 새로운 진료모형의 개발로 혜택을 누려

왔으나 정신병원이 포괄적이고 접근이 쉬운 지역사회 서비스로 대체되지 않은 경우에는 정신질환이 

있는 사람이 노숙, 부적절한 감금 및 빈번한 병원입원을 겪었다(Lamb and Bachrach, 2001). 예를 들

어 덴마크에서는 탈원화 과정이 자살률 증가, 일부 유형의 정신질환을 겪는 범죄자 수의 증가, 입원 

환경에서 강압적 활동 증가, 병상이용률 증가 및 조현병 환자의 반복적 재입원 등 일련의 부정적 지

표가 나타났다(Munk-Jorgensen, 1999). 덴마크는 이 과제를 분명히 인지하였고 이러한 의도하지 않은 

결과에 대응한 경험은 탈원화 과정 초기 단계에 있는 다른 국가에 유용하게 공유될 수 있다. 

또한 지역사회 진료로의 이동은 조직에 복잡성을 추가하면서 관리 측면에서 새로운 도전과 기회

를 제공하고 있다(Sugarman and Kakabadse, 2008). 정신병원은 모든 것이 다 갖추어진 곳으로 기능할 

수 있지만 지역사회 진료가 성장하면서 정신보건의료는 단일한 환경에서 제공되는 진료의 조직 및 

재정적 단순함에서 벗어나고 있다. 서로 다른 조직 및 재정구조로 보건의료 및 사회복지 서비스의 

행정적 책임은 분리되는 경우가 커 분야 간 정책 및 관리의 의미 있는 통합이 저해되고 있다. 국가 

및 지역서비스 제공자는 관할구역 간 서비스제공 조정을 위해 노력하고 있으며 책임에 대한 행정적 

구분 및 재정지원 흐름은 외부와 소통하지 않고 독자적으로 사고하는 데 기여한다. 통합된 업무는 

정신보건의료 및 기타 분야가 평등하게 운영되고, 전통적인 벽을 허물며, 매끄러운 서비스를 제공할 

기회를 제공한다. 그러나 종종 관련된 통합기제 또는 인센티브가 필요한 경우도 있다. 

복잡한 필요를 가지고 있는 개인에게 더 나은 서비스를 제공하기 위해 정부는 정신보

건의료 서비스 내, 정신보건의료 서비스 외부와의 조정을 장려할 필요가 있다. 

정신질환자가 그들의 다양한 필요에 대해 적절한 서비스를 받을 수 있도록 하려면 정신보건의료 

서비스 간 조정이 잘 이루어져야 한다. 예를 들어 한 개인이 정신질환을 겪는 과정에서 일반의가 약

물을 처방하거나 조절했을 수 있고, 지역사회 전문 지원서비스를 받거나 지역의 종합병원 정신과에 

외래환자로 방문할 수도 있으며, 전문 정신병원에 입원환자로 짧은 기간 입원할 수도 있다. 많은 정

신질환이 만성질환이고 진료의 조정을 위해서는 체계적인 계획이 필요하다. 특히 임상치료의 경로

가 여러 제공자와 관할지역, 지불제도를 포괄하는 경우 더욱 체계적인 계획이 필요하다. 서비스의 

중복을 줄이고, 서비스 격차를 파악하며, 효과를 극대화하고, 비용 대비 효과를 증대시키기 위해 정

신보건의료 서비스를 큰 관점에서 살펴볼 필요가 있다. 치료를 계속 이어가지 못하는 정신질환자의 

진료 연속성을 보장하기 위해 정신보건의료 서비스의 조정은 필수적이다(Preston 등, 1999). 또한 서

비스의 조정은 이용자와 제공자 모두에게 혜택을 준다. 예를 들어 약물치료를 잘 따를 수 있도록 하

면서 전문가 간 전문성을 전달할 수 있다는 이점이 있다(Blount, 2003). 환자는 정신보건의료 서비스

의 진료 연속성을 양질의 정신보건의료의 필수적인 항목이라고 생각하고, 이러한 진료의 연속성은 

환자만족과도 깊게 연관되어 있다(Adair 등, 2004; Jones 등, 2009). 

정신질환자의 복잡한 필요를 충족시켜 주기 위해서 OECD 국가는 부문 간 조정을 장려해야 한다. 

정신질환이 사회적 필요와 교차하는 부분은 잘 알려져 있다. 정신질환 문제를 앓고 있는 사람은 그

와 관련된 문제인 실업, 차별, 학업성취도 저하, 건강악화, 사회적 역할 축소, 사회성 부족 및 신체건

강문제 증가를 경험할 확률이 높다(Royal College of Psychiatrists, 2009). 보건의료 서비스에서 조정이 

필요하다. 정신질환자는 일반 인구에 비해 암, 당뇨, 심혈관질환 등 동반상병을 겪을 확률이 높다

(Sartorius, 2007; Leucht 등, 2007; WFMH, 2010). 정신건강문제를 앓고 있는 개인은 특별한 고용 필요
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를 가지고 있을 수도 있다. 정신질환자는 직장에서 어려움을 겪을 가능성이 크고 직장을 구하고 유

지하는 데 어려움이 있을 수 있다(OECD, 2012). 정신질환 문제가 있는 개인에게 질병급여와 주택필

요는 또 다른 행정적/정부차원의 부담을 야기하게 되고 서비스를 제공하는 보건의료 전문가의 역할

도 복잡하게 만든다. 일부 국가에서는 여러 복잡한 필요를 가진 환자에게 통합진료를 제공하기 위한 

시스템을 개발했고, 조정의 개선, 결과의 향상 측면에서 긍정적인 결과가 있음을 고려했을 때 이러

한 시스템에 더 많은 관심을 가지고 노력해야 한다.

6.3. 정신보건의료 과제해결을 주도해야 할 주요 이해당사자

정신보건의료 서비스의 조직, 재원조달, 제공은 다양한 이해당사자와 여러 행정부처가 관련된 복

잡한 과정이다. 정부, 서비스 이용자, 진료제공자, 전문가협회는 정신보건의료제도와 관련된 도전과

제를 해결하고 정신보건의료 서비스를 개선하기 위해 협력할 수 있는 핵심 이해당사자이다. 국제사

회 지도자는 지식공유 및 우수사례 공유를 장려하는 데 중요한 역할을 할 수 있다. 

정책수립과 서비스 제공: 국가, 지역, 지방 행정기관 

모든 OECD 회원국에서 보건부(Ministry of Health)는 정신보건의료 관리를 책임지고 있다. 반면 

상당수 국가에서는 중요한 책임을 지역 및 지방정부로 이전시켰다. 

전형적으로 복지부는 국가차원에서 정신보건의료 전략수립, 정신보건의료의 최소 질 기준 수립, 

정신보건의료법 마련을 책임진다. 정신보건의료가 여러 분야와 관련이 있다는 점을 고려하면 법무

부, 교육부 등 기타 부처도 국가적 전략수립 및 특정 계층을 대상으로 한 프로그램 개발에 참여하는 

등 정신보건의료 관리에 참여해야 한다. 

대부분의 OECD 국가가 지역 및 지방정부에게 일종의 정신보건의료 책임을 지우고 있으나 국가

별로 책임의 깊이와 범위가 상이하다. 호주, 독일, 미국 등 연방 국가에서는 지역정부가 정신보건의

료 정책 및 계획수립에 주요한 책임과 권한을 가지고 있다. 이탈리아, 스페인 등의 국가에서는 여전

히 보건부가 국가존력 수립, 새로운 법안 발의, 진료의 표준을 책임지고 있고, 정신보건의료 서비스

의 계획, 재정, 인적자원은 지역차원에서 관리하고 있다.

이용자와 진료자 집단은 변화와 개선을 이끄는 데 핵심적인 역할을 한다. 

거의 모든 OECD 국가에서는 국가차원의 정신보건의료 서비스 이용자 그룹이 있으나, 정신보건

의료 서비스 이용자들의 힘과 영향력은 회원국마다 다르다. 특히 탈원화의 역사가 상대적으로 긴 국

가들을 비롯한 다수의 OECD 국가에서는 서비스 이용자 그룹이 환자들의 입장을 대변하는 데 영향

력을 갖고 있다. 이들은 정신보건의료 전략 법안 개발, 보건 전문가들의 교육 참여, 정신보건의료 서

비스 제공 기획, 연구 우선순위 설정, 정신보건의료 서비스 모니터링, 환자 인권이 존중되도록 하는 

업무 등에 참여하고 있다. 정신보건의료 서비스에 대한 이용자 참여가 의미 있는 파트너십보다는 상

담에 국한된 국가도 있다. 이러한 국가에서는 이용자 집단이 고위 정책결정에 참여시키려는 정부의 

공식적인 의지가 있지만, 이용자 집단에게 권한을 부여하는 실질적 조직 활동이라기보다는 체크해

야 할 공식적인 절차라는 점에서 정부가 기관들에게 정신보건의료 이용자 그룹에 개입하라고 요구

하는 것은 형식주의일 수 있다는 우려가 있다(NCCSDO, 2004).

그러나 많은 OECD 국가에서 서비스 이용자의 정신보건의료제도 운영에 대한 참여가 늘고 있고, 
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정책결정자와 여러 형태로의 교류도 늘도 있다. 서비스 이용자는 정신질환이 있고, 정신보건의료 서

비스를 이용했다는 독특한 경험이 있다. 환자의 개인적 경험은 진료에 대한 접근, 일차진료 및 이차

진료, 전문 서비스와의 연결, 진료 후 조정 및 퇴원과정 등 정신보건의료제도의 격차를 파악하는 데 

도움을 줄 수 있는 중요한 자원이다. 일부 OECD 국가에서는 이용자와 보건의료단체가 정부의 지원

을 통해 국가적 전략 개발, 법적 프레임워크, 특정그룹을 대상으로 한 프로그램 개발에 대한 높은 

수준의 의사결정 과정에 적극적으로 참여하도록 장려한다. 예를 들어 이탈리아에서는 이탈리아 정

신보건의료 협회 국가연합(Unione Nazionale delle Associazioni per la Salute Mentale, 이하 “UNA 

SAM”)이 정책수립 참여, 지방, 지역, 국가차원의 법안 및 규제 과정에 참여함으로써 정신질환자의 

권리를 증진하고 대변하도록 한다. UNA SAM은 2개의 정신보건의료 국가계획 개발에 참여했고 

2001년 열린 제1차 정부 정신보건의료 회의를 조직하는 데 일조했다(Forti, 2014). 네덜란드에서는 지

난 몇 년간 20개의 정신보건의료 이용자 및 의료인 조직을 연합한 16명의 직원이 일하는 비영리 협

회인 정신보건의료 국가 협의회(Landelijk Platform GGz, 이하 “협의회”)가 다양한 정책 이니셔티브에 

적극적으로 참여해왔다. 특히, 이 협의회는 정신보건의료제도에 영향을 주는 법규의 개발과 수정,  

그리고 청소년 정신보건의료 및 강제 치료 규정과 관련하여 정부와 협력해왔다. 이 협의회는 제1차 

우울증에 대한 국가 질 기준 개발, 정신보건의료지침, 성과지표의 개발에서 핵심적인 역할을 했다

(Forti 등, 2014). 네덜란드처럼 일부 OECD 국가에서는 서비스 이용자와 의료인의 영향력을 키우기 

위해 포괄조직(umbrella organization)을 이용한다. 이미 강력한 이용자 커뮤니티가 형성된 호주에서는 

연방 정신보건의료 및 고령화부 장관(Commonwealth Minister for Mental Health and Ageing)이 2011년 

7월, 이용자 협회의 포괄집단인 새로운 국가 정신보건의료 소비자 조직(National Mental Consumer 

Organization)의 설립을 발표했다. 2014년 가을에 설립되는 이 조직은 제1차 국가 정신보건의료 위원

회에 정보를 전달하는 등 강력하고 통일된 소비자 목소리를 내고 정신보건의료 이용자의 정신보건

의료 개혁에 대한 통일된 목소리를 전달할 것이다. 일부 OECD 국가에서 포괄조직은 정부의제에서 

정신보건의료에 대한 우려사항을 우선순위에 놓도록 하는 이니셔티브에 참여한다. 독일에서는 연방 

노동사회부(Federal Ministry of Labour and Social Affairs)와 고용주 및 노조의 포괄조직이 직장생활에

서 정신건강 유지, 향상의 중요성에 대한 공동성명을 작성했다. 특히 이 성명은 점차 커지는 직장 

내 양호한 정신건강 유지의 중요성에 대한 기본적 이해를 개괄적으로 설명한다. 이 성명은 근로자의 

정신건강에 긍정적일 뿐 아니라 부정적인 영향을 주는 스트레스와 긴장의 특수한 측면, 정신적 스트

레스를 피하기 위한 성공적 업무설계와 예방의 원칙 및 방법, 그리고 정신건강에 문제가 있는 직원

의 직장 복귀 시 성공적 재통합의 가능성을 설명했고, 고용과 관련한 정신건강의 부정적 영향과 긍

정적인 변화의 잠재력 등을 강조했다(German Ministry of Labour and Social Affairs, 2013).

소비자가 보건의료 전문가 교육에 참여하도록 장려한 국가도 있다. 잉글랜드에서 서비스 이용자 

강사가 정신보건의료 전문가를 위해 신체적 제약에 대한 교육과정을 개발하고 제공하는 데 참여하

도록 장려하는 이니셔티브가 진행 중이다(Obi-Udeaja 등, 2010). 프랑스, 독일, 폴란드, 영국, 미국을 

포함한 기타 국가에서는 정신질환자와 그 가족 및 의료인, 정신보건의료 전문가가 대등한 관계에서 

마주하는 “3자 대화”와 같은 비공식 교류 시스템을 지원해왔다(Amering, 2010).

일부 OECD 국가는 과거 및 현재 정신보건의료 서비스 이용자가 정신보건의료 서비스 제공에 참

여하도록 적극적으로 장려하고 있다. 잉글랜드의 “정신건강 없이는 건강도 없다(No health without 

mental health)”라는 정신보건의료 전략은 자원이 제한적인 상황에서 개인맞춤형 정신보건의료를 제
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공할 수 있는 경험과 전문성을 가진 직원을 요구하고 있다. 이를 볼 때, 잉글랜드는 동료의 지원이 

혜택을 가져올 수 있다는 근거에 따라 정신보건의료제도 내 동료 직원(정신건강문제를 개인적으로 

겪은 사람)의 보다 광범위한 활용에 대한 연구를 적극적으로 추진하고 있다(5장 참조).

이용자 참여는 다양한 분야에서의 연구 우선순위와 방법에 영향을 주었고 대학, 비정부기구, 연구

기관의 연구자들은 이러한 소비자 참여를 장려했다. 예를 들어 정신질환자는 정부가 더 나은 향정신

성 의약품 연구에 투자를 늘리도록 촉구해왔다(Saks, 2012). 정신질환자는 향정신성 의약품이 환자

를 극도로 고통스럽게 할 수 있고 장기적으로 건강에 영향을 줄 수도 있기 때문에(Fakhoury, 1999) 

정신질환자가 치료를 시작하거나 지속하는 것을 꺼리게 될 수 있다는 특수한 입장에 놓여있다

(Mitchell and Selmes, 2007). 어떤 경우에는 과학적 근거의 측면에서뿐만이 아니라 정신보건의료 분

야의 기존 전문가 계층과 구조의 변환이라는 측면에서 “중요한 사안”의 변경을 수반한다(WHO 

Regional Office for Europe, 2010a).

몇몇 OECD 회원국은 국가 및 지역차원에서 서비스 이용자가 서비스의 질 보증 및 모니터링에 참

여하도록 하기 위해 상담, 설문조사, 서비스 조사팀에 참여, 서비스 이용자 주도의 평가 및 모니터링 

등의 방법을 개발했다. 환자만족도와 환자경험에 대한 여러 지표는 양질의 진료의 핵심 구성요소이

다(Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, 2008 참조). 독일, 노르웨이, 영국에서는 서비

스 이용자가 이용자 집중 모니터링(user focused monitoring, 이하 “UFM”)을 통해 정신보건의료 서비

스 이용 경험에 대해 대상집단(focus group)과 인터뷰를 하거나 다른 서비스 이용자를 설문조사하도

록 교육을 받는다. 네덜란드와 미국에서는 서비스 이용 경험에 대해 정기적으로 피드백(feedback)을 

제공하는 역할을 하는 기존의 서비스 이용자와 의료진을 모집한다. 서비스 제공자가 자신이 제공하

는 서비스의 질을 향상시킬 수 있도록 이들에게 익명의 피드백이 전달된다(Sweeney and Wallcraft, 

2010). 서비스 이용자의 필요를 더 잘 해소하기 위해 민원시스템을 활용하는 국가도 있다. 이탈리아

에서는 지역 보건당국(Local Health Authorities)이 시민이 민원을 제기하고 제안을 함으로써 정신보

건의료를 포함한 보건의료제도 개선에 참여할 수 있도록 민원제도를 마련했다(Forti, 2014).

이용자 집단도 정신질환자 인권보호에 중요한 역할을 할 수 있다. 보건의료의 어떤 영역도 정신

치료만큼 개인의 의지에 반해 개인을 감금하고 치료하는 강제 치료의 역사를 가지고 있지 않다. 이

탈리아에는 현재 정기적으로 정신보건의료 서비스에서 인권보호 모니터링과 평가를 담당하는 국가 

또는 지역 공공기관이 없다. 이러한 역할은 이탈리아 보건부와 늘 협력해왔던 UNA SAM 등의 환자 

및 가족협회가 지속적으로 맡아왔다(Forti, 2014).

정신보건의료 서비스 이용자 가족 및 간병인은 정신질환자를 지원하는 데 중요한 역할을 한다. 

감정적 지원 외에도 간병인과 가족은 일상생활 처리, 진료예약을 지키도록 돕기, 치료 계획과 약물

치료를 지속하도록 독려하기 또는 재정적 지원을 통해 더 현실적인 지원을 한다(WHO Regional 

Office for Europe, WHO Regional Office for Europe, 2010c). 유럽 정신질환자 가족연맹(European 

Federation of Associations of Families of People with Mental Illness, 이하 “EUFAMI”) 등의 국제적 네

트워크도 간병인 집단을 위한 지원, 자원 및 지식의 제공처가 될 수 있다(박스 6.1 참조).

전문가 그룹은 핵심 기관과 정책결정자에게 영향을 주는 데 중추적 역할을 한다. 

정신보건의료 전문가 조직은 정신보건의료 전문가를 지도, 대변, 지원하고 양질의 정신보건의료

를 장려하고 기준을 마련하며 환자, 서비스 이용자, 간병인 조직, 정신보건의료 전문가협회와 협력
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한다. 다수의 OECD 국가에서 전문가집단은 전문의 인증기구로서의 역할을 한다. 이러한 인증기구

는 보건의료 제공자를 등록하고, 전문 진료 기준을 개발하며, 교육프로그램 인증기준을 승인하고, 

해외에서 수련한 의료 제공자의 역량을 평가하며, 보건의료 제공자에 대한 의견이나 불만사항을 관

리하여 정신보건의료를 규제하는 역할을 담당한다(4장 참조). 

전문가집단은 OECD 국가에서 정신보건의료의 변화를 이끌고 핵심 조직과 정책결정자에게 영향

을 미치는 데 중추적인 역할을 할 수 있다. 대부분의 OECD 국가에서 정신보건의료 전문가집단은 

정부부처, 환자 및 간병인 연합과 함께 국가 정신보건의료 전략개발에 참여했으며 다른 기관은 정신

보건의료 의제 내에서 우선순위를 결정할 수 있는 발언권을 가진다. 정신보건의료 전문가협회는 일

반적으로 교육, 훈련, 연구를 통해 정신보건의료 관련 지식과 정보의 공유를 장려하고 정신보건의료 

서비스 우수사례를 개발하고 전파하는 데 앞장설 수 있다. 

박스 6.1. 유럽 정신질환자 가족연맹(European Federation of Associations of Families of Pople 

with Mental Illness, EUFAMI)

1992년에 설립된 유럽 정신질환자 가족연맹(European Federation of Associations of Families of 
People with Mental Illness, 이하 “EUFAMI”)은 유럽 전역에 가족이 운영하는 자발적 조직을 대표하

는 연맹이다. EUFAMI는 28개 유럽국가의 48개 단체를 회원으로 보유하고 있으며 유럽연합 위원

회, 유럽의회, WHO, 세계정신의학회(World Psychiatric Association) 등의 유럽 및 국제단체에서 정

신건강문제로 영향을 받은 사람의 권익을 도모하고 있다. EUFAMI는 환자의 선호도와 필요를 고

려하고, 진료의 연속성을 보장하며, 가족과 환자의 긴 한 관계를 구축하고, 환자를 증상 위주가 

아닌 인격체로 대하는 진료모형인, 사람중심의 진료로 나아가고자 하는 분명한 의지가 있다. 
EUFAMI는 정신질환자 가족에게 권한을 부여하기 위한 몇 가지 프로젝트에 착수했다. 예를 들어 

3자 대화 프로그램은 의사소통 문제 해결을 목표로 하고 있다. 전통적으로 의사소통은 환자와 전

문가 간 또는 환자와 가족 간 이렇게 두 부분으로 나눠져서 이루어졌는데 이로 인해 가족구성원/간
병인, 전문가 간 의사소통 격차가 발생했다. 3자 대화는 환자, 전문가, 가족 간 3방향 대화를 장려

함으로써 이러한 격차의 해소를 모색한 것이다. EUFAMI에 따르면 정신질환을 직접적으로 경험한 

가족은 보건의료 전문가에게 제공할 정보가 많다. EUFAMI는 가족이 가지고 있는 정신질환에 대

한 전문성을 인정하고 공식 교육훈련과정의 일부로 가족교육을 포함시킬 것을 촉구한다. 장기적으

로 환자, 가족, 전문가 모두 이러한 교육 프로그램을 통해 성과를 얻을 수 있다. 전문가는 정신질환

의 여러 측면에 대해 배울 수 있고 환자와 가족은 고립된 느낌을 덜 받으면서 더 많이 참여하고 

가치를 존중받는다고 느끼게 될 것이다(Steffen, 2010).

출처: Steffen, S. (2010), “European Federation of Associations of Families of People with Mental

일부 OECD 국가의 정신보건의료 전문가협회는 지침개발을 전체적으로 관장할 수 있는 기관 설

립 과정에서 중요한 역할을 수행했다. 네덜란드에서는 정신전문의, 임상심리사, 정신보건의료 전국 

소비자 플랫폼과 같은 여러 전문가 조직이 양질의 정신보건의료 진료기준을 마련하고자 국가적 협

력사업인 Landelijk Samenwerkingsverband Kwaliteitsstandaarden GGZ(이하 “LSKS-GGz”)에 착수했다. 

LSKS-GGz의 목표는 정신보건의료를 수행하는 전문가의 관행을 지속적으로 개선하는 것이다.

국제적 리더십과 정보공유는 정신보건의료제도의 방향에 영향을 준다. 

몇몇 OECD 국가는 정신보건의료 분야 지도자와 정책결정자를 한 자리에 모아 효과적인 의사소

통, 정보공유, 지식교환을 장려하는 국제 활동에 참여하고 있다. WHO 정신보건의료 정책과 서비스 

지침서, 국제 정신보건의료 리더십 이니셔티브(International Initiative for Mental Health Leadership, 이
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하 “IIMHL”)가 두 가지 좋은 예이다. 

WHO는 회원국에게 정신보건의료와 관련된 분야에 조언을 한다. 예를 들어 WHO는 정부가 정신

보건의료 정책과 계획을 개발하고 개선할 수 있도록 하는 도구를 개발했을 뿐만 아니라 정신보건의

료 몇몇 분야에 대해 정책개발 및 서비스 계획을 수립할 수 있도록 지원했다. WHO 정신보건의료 

정책과 서비스 지침서는 WHO 정신보건의료 정책과 계획 점검목록과 14개의 상호 연관된 모듈로 

구성되어 있다(WHO, 2013). WHO는 정신보건의료 정책과 계획의 개발 및 이행의 평가를 돕기 위해 

정신보건의료 정책 점검목록과 계획을 수립했다. 이 지침서는 정책개발과 서비스 계획의 여러 가지 

필요와 우선과제를 해결하기 위해 고안된 일련의 상호 연관된 이용자 친화적 모듈을 포함한다. 지침

서의 목적은 정책결정자와 계획자가 더 나은 정신보건의료제도를 개발하도록 지원하는 것이다. 정

신보건의료 정책, 계획, 프로그램, 정신보건의료 재원조달 및 예산책정, 법안 및 인권, 질 향상, 모니

터링 및 평가지침 등의 주제를 다룬 14개의 모듈이 있다.

IIMHL은 국가가 어떻게 꾸준한 논의와 활동을 통해 리더십 전문성을 공유하고 우수사례 공유를 

위한 네트워크를 형성할 수 있는지를 보여주는 흥미로운 사례이다. IIMHL은 정신보건의료 개선뿐 

아니라 중독치료의 개선을 위한 국제적 협력체로 이 보고서 제출 시점에 7개 OECD 국가가 참여하

고 있었다. IIHML은 정신보건의료 서비스의 제공을 위한 효과적인 리더십, 관리 및 운영사례에 대

한 정보교환을 촉진한다. 나아가 IIHML은 정신보건의료 서비스 내의 우수사례 교환을 장려하고 정

신보건의료 분야 지도자 간 교류를 지원한다. 특히 IIHML은 지도자 간 교류, 매 16개월마다 1주일

간의 교육 행사, 지식전파, 워크숍, 트레이닝, 교육을 조직하고 학습 협력과 정보 확산을 지원한다. 

IIHML은 지속적인 지식교환을 장려하기 위해 격월로 이메일을 통해 최신 정신보건의료 및 장애관

련 뉴스, 연구 및 정책문서, 온라인회의 등을 업데이트하고 주요 지도자를 위해 관심 있는 특정 주

제에 대한 뉴스레터를 발송한다. 또한 지도자, 조직 및 각 국가가 상호적으로 도움을 받을 수 있도

록 관계와 네트워크 형성을 목적으로 IIHML은 동료 컨설팅 활동, 연구, 공동 프로그램 및 서비스 개

발 등에 관여하고 있다(IIMHL, 2012).

다수의 다른 국제 네트워크와 이니셔티브도 공식적 또는 비공식적으로 정신보건의료에 대한 아

이디어와 우수사례 교환을 활성화시키고 있다. 국가 간 양자교류는 새로운 아이디어가 전파되는 또 

하나의 가치 있는 방식이다. 

6.4. 정신보건의료제도 기능에 영향을 미칠 수 있는 입법

OECD 국가의 정부는 정신보건의료법을 여러 분야에서 이용하고 있다. 그중 일부는 최소한의 기준 

마련하기, 양질의 진료 장려하기 등 보건의료제도와 공통적인 것들도 있다. 반면 정신보건의료에만 

국한된 것도 있다. 예를 들어 비자발적 입원과 치료의 규제, 교육, 고용, 주거 등 주요 분야뿐 아니라 

입원환자 서비스에서 환자의 권리를 보호하는 데 법이 이용된다. 법 개정은 정신보건의료제도의 큰 

변화를 이끌고 정신보건의료가 필요한 개인의 삶과 권리에 엄청난 변화를 가져올 수 있다. 

OECD 국가는 “단독(stand-alone)” 정신보건의료법도 도입했고 다른 법에 정신보건의료 조항을 추

가하기도 했다(예: 보건의료제도관련 법, 고용법, 장애법)(표 6.1). 정신보건의료에 대한 통합법은 정

신보건의료와 관련성이 있는 모든 이슈를 하나의 법 또는 별도 법으로 통합하여 정신보건의료 문제

에 대한 국민의 인식을 제고하고 공적 가시성(public visibility)을 증대시킬 수 있다는 장점이 있다. 
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반면 통합된 정신보건의료법은 정신질환에 대한 오명을 키우고 정신보건의료를 법적으로 분리된 사

안으로 다룸으로써 기존 정신보건의료제도의 분리를 강화시킬 위험이 있다는 반박을 받았다(WHO, 

2003b). 정신보건의료 조항이 다른 분야에서 다루어질 수 있다는 측면에서 정신보건의료 조항을 여

러 법에 통합시키면 조정과 통합을 도모할 수 있다는 장점이 있다. 예를 들면 고용법에서 정신보건

의료 문제를 다루도록 할 수 있다(WHO, 2003b). 하지만  다양한 법에 여러 가지 정신보건의료 조항

을 추가하여 정신질환 문제가 있는 사람과 관련된 법적 측면을 다루도록 만드는 것이 더욱 어렵다. 

반드시 어떤 접근법이 다른 접근법보다 우수하다는 근거는 미약하지만(WHO, 2003b), 통합된 접근법

이 정신질환자의 복잡한 필요를 해결할 가능성이 더 높을 수도 있다. OECD 국가 중 다수는 장애, 

평등, 차별과 관련한 기존 법에 정신보건의료 조항을 추가했으며, 별도의 정신보건의료법이 있지만 

추가적으로 관련 조항을 다른 법에 포함시킨 경우도 있었다. 

표 6.1. OECD 국가의 정신보건의료 법적 프레임워크

별도의 정신보건의료법이 있는 

국가 

다른 법에 정신보건의료 조항이 

포함되어 있는 국가 

별도의 정신보건의료법이 있고 

다른 법에도 정신보건의료 조항이 

포함된 국가 

캐나다, 에스토니아, 핀란드, 

아이슬란드, 아일랜드, 이스라엘, 

이탈리아, 일본, 한국, 

룩셈부르크, 뉴질랜드, 노르웨이, 

폴란드, 포르투갈, 슬로베니아, 

스웨덴, 영국(잉글랜드) 

호주, 오스트리아, 벨기에, 

캐나다, 독일, 헝가리, 이스라엘, 

이탈리아, 룩셈부르크, 멕시코, 

네덜란드, 노르웨이, 슬로바키아, 

스페인, 스위스, 터키, 미국 

캐나다, 이스라엘, 이탈리아, 

룩셈부르크, 노르웨이 

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

비자발적 치료명령을 규제하는 법은 치료제공 양상에 영향을 준다. 

흔히 강제입원 또는 비자발적 입원이라고 칭하는 비자발적 치료명령은 치료를 거부하는 중증 정

신질환자를 의지와 상관없이 병원에 입원시키는 법적 절차이다. 환자의 안전을 도모하고 강제입원

의 부적절한 이용을 방지하기 위해 정신보건의료법은 합법적으로 입원시킬 수 있는 정신질환자의 

상태를 명시하고 입원조건(예: 장소, 입원 및 치료기간)을 정하여야 한다. 한편, 일부 OECD 회원국

은 정신질환자에 대한 비자발적 명령을 규제하는 단독 법이 있고 체코와 그리스(FRA, 2012) 등 다른 

국가는 일반 보건의료법을 통해 이러한 사안을 규제한다.  

비자발적으로 입원한 환자의 권리에 대한 우려가 국제적으로 제기되었다. 유럽연합위원회 정신보

건의료 녹서(European Commission Green Paper on mental health)(European Commission, 2005)는 비자

발적 입원과 치료가 자유권 등 환자의 권리를 심각하게 침해하기 때문에 강제성이 덜한 조치가 실

패했을 경우 최후의 수단으로만 사용하고 기간도 한정할 것을 명시했다. UN 장애인권리협약(UN 

Convention on the Rights of Persons with Disabilities, 이하 “CRPD”)의 도입은 비자발적 명령이 점차 

각국 정부에 공적인 우려사안이 되고 있다는 점을 강조한 것이다. 이런 맥락에서 몇몇 OECD 국가 

정부는 최근 CRPD를 반영하여 새로운 법을 채택하거나 법을 개정했다. 2010년 오스트리아는 강제

입원법(Compulsory Admission Act)을 개정했고 개정내용에 CRPD를 직접적으로 언급했다.1

2011년에 체코 법무부(Ministry of Justice)는 CRPD 지침에 따라 정신질환자의 근본적 권리보호를 
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증진하려고 정신질환에 대한 비자발적 명령과 관련법 개혁에 착수하기 위한 실무그룹을 조직했다

(FRA, 2012). 

OECD 국가별로 나타나는 비자발적 입원과 치료를 규제하는 법적 프레임워크의 차이는 OECD 회

원국의 비자발적 입원율과 입원한도의 차이에 반영되어 있다. 정신질환 입원율이 아이슬란드는 4% 

이고 한국은 거의 80%에 육박하는 등 비자발적 입원율과 입원한도는 OECD 국가별로 현저한 차이

를 보인다(OECD Mental Health Questionnaire 2012). 자료가 표준화되지 않았고 자료기록 방법도 국

가별로 상이하기 때문에 국가 간 비교를 하는 것은 매우 어렵다. 예를 들어 일부 국가에서는 동일한 

입원기간 동안 자발적인 입원에서 비자발적인 입원으로 변경되었다면 그 내용을 기록하지만 이를 

기록하지 않는 국가도 있다(Salize and Dressing, 2004). 또한 OECD 국가별로 법적 프레임워크도 상

당한 차이가 있다. 따라서 이러한 자료는 국가 내의 경향을 알아보는 정도로 활용하고 국가 상황에 

맞추어 더욱 철저한 해석이 필요하다.

강제입원 관련법은 OECD 국가별로 상당한 차이를 보여 관행의 정의와 기준에서도 큰 차이가 나

타난다. 환자가 어떠한 유형의 정신질환을 앓고 있어야 한다거나 환자가 자발적으로 치료받기를 거

부한다는 강제입원의 기준 중 일부는 공통적으로 적용되는 경향이 있다. 그러나 비자발적 입원요건

은 OECD 국가별로 상이하다(표 6.2). 일부 OECD 국가는 무엇보다 공공의 안전문제를 중요하게 여

겨 위험으로부터 환자와 사회를 보호하기 위해 노력한다(FRA, 2012). 이러한 국가의 경우 환자가 비

자발적 입원조건을 갖추기 위해서는 자신 또는 타인에게 위험한 존재가 되어야 한다. 그러나 위험과 

위험의 정도 평가를 위한 법적 프레임워크는 표준화되어 있지 않아 위험의 기준이 존재하지 않거나 

모호한 경우도 있다(FRA, 2012). 이탈리아, 스코틀랜드, 스페인 등의 OECD 국가는 치료의 대상인 

환자의 중요성에 초점을 맞춘다. 이러한 국가에서 자신 또는 타인에게 가하는 위험은 비자발적 입원

의 조건이 아니며 법은 특정 유형의 정신질환을 앓고 있는 개인이 정신질환 증상으로 인해 정신보

건의료의 필요성을 인지하지 못할 가능성을 기반으로 한다. 치료 및 안전요건을 충족해야만 강제명

령을 내릴 수 있는 OECD 국가도 있다. 

표 6.2. 일부 OECD 국가의 비자발적 치료명령 기준

안전: 환자가 본인 또는 타인에게 

위협을 가해야 한다. 

치료: 환자가 시급히 치료를 

받아야 할 필요성이 있다. 

안전과 치료 요건 모두를 만족해야 

한다.

오스트리아, 벨기에, 체코, 독일, 

에스토니아, 룩셈부르크, 

네덜란드 

이탈리아, 스코틀랜드, 스페인 덴마크, 그리스, 핀란드, 프랑스, 

아일랜드, 폴란드, 포르투갈, 

슬로베니아, 스웨덴, 영국(잉글랜드) 

출처: FRA (2012), “Involuntary Placement and Involuntary Treatment of Persons with Mental Health Problems”, FRA European 
Union Agency for Fundamental Rights.

OECD 국가별로 강제입원의 기준이 상이할 뿐 아니라 검증과 승인 기준도 다르다. 강제입원을 위

해 대부분의 OECD 국가에서는 정신전문의를 포함한 관계당국의 객관적 근거가 필요하다. 벨기에 

등 일부 OECD 국가에서는 의료인이라면 누구라도(꼭 정신전문의나 신경과 의사가 아니어도 됨) 의

료 평가를 수행 수 있는 권한이 있다. 영국(잉글랜드)을 포함한 일부 국가에서는 보통 일반의와 정

신전문의로 구성된 두 명의 의료 전문가의 승인이 필요하다. 일반적으로, 전문가 증인을 한 명 더 

두는 것은 자의적 결정을 막고 의료적 소견의 공정성을 보장하는 중요한 안전장치로 보인다(FRA, 

2012). 독일, 네덜란드 등의 OECD 국가에서는 비의료 당국(보통 법원)이 최종 결정에 대한 책임을 



222 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

6. 더 나은 정신보건의료를 위한 올바른 관리

진다. 이탈리아처럼 정신보건의료 전문가의 승인 외에 행정기관(예: 시장)의 승인이 필요한 국가도 

있다. 스코틀랜드에서는 48시간 이상의 입원은 독립된 법원 통제를 받고 28일 이상의 입원은 법원의 

명령에 의해서만 가능하다. 공식적인 비자발적 입원에 행정기관이나 법원의 승인이 필요한 국가에

서는 통상적으로 응급상황에서 단시간의 비자발적 입원을 허용하는 조항이 존재하고 해당 조항에는 

응급상황에 대한 기준도 명시되어 있다. 예를 들어 네덜란드에서는 응급상황이 아닌 경우 이용되는 

법원명령(court order, 이하 “CO”)과는 반대로 즉각적인 위험이 발생한 경우 급성 비자발적 입원

(acute involuntary admission, 이하 “AIA”)을 이용한다. 누구나 AIA를 요청할 수 있으나 정신전문의가 

몇몇 기준에 의거해 검사를 해야 한다. AIA가 필요하다고 판단되면 진료보고서를 시장에게 제출하

고 시장은 AIA 발행 여부를 결정한다. AIA 발행 후 24시간 내 개인의 입원이 이루어진다(Nuijen, 

2010; Mental Health Europe, 2012; Forti 등, 2014).

또한 강제명령법은 강제입원 최장기간을 명시하고 있으며 이 기간은 OECD 국가별로 큰 차이를 

보인다. 예를 들어 이탈리아의 경우 강제입원 기간이 7일을 초과할 수 없으며(연장은 가능함), 프랑

스에서는 최근 2013년 9월 29일 법 2013-869(Law 2013-869)에서 강제입원의 임시성을 강조하며 12일

을 넘는 입원에 대해서는 추가적인 법적 협의를 요구했다. 한국과 체코의 경우에는 비자발적 입원은 

3개월 내에 종결되어야 하지만 재평가를 통해 기간연장이 가능하다.  

국가별 강제명령의 차이를 설명할 때 정신병원 병상 수도 (자발적 및 비자발적) 입원기간과 함께 

고려되어야 한다. 예를 들어 이탈리아와 잉글랜드 모두 1970년대부터 정신병원 병상 수가 급감했으

나, 이탈리아의 경우 강제입원이 현저하게 감소한 반면 영국에서는 크게 늘어났다. 이는 병원 (자발

적 및 비자발적) 입원기간의 차이를 통해 설명된다. 이탈리아에서는 지역사회 진료로의 전환에 대한 

강력한 이념적 의지를 통해 입원기간이 최대한 짧아졌으나 잉글랜드에서는 평균 입원기간이 훨씬 

길었다. 이는 잉글랜드에서 급성환자 입원과 치료의 지연을 초래했다고 볼 수 있는데, 이로 인해 급

성환자의 병세는 더 악화되고 강제명령이 더 많이 필요하게 되었다(Guaiana and Barbui, 2004).

비자발적 입원율은 인센티브 시스템의 영향을 받을 가능성도 있다. 일례로 2011년에 한국의 가족

에 의한 정신병원 입원율은 68.1%, 정부에 의한 비자발적 정신병원 입원율은 9.1%였으며, 자발적 정

신병원 입원율은 21.4%에 불과했다(Hewlett 등, 출간예정). “가족”에 의한 비자발적 입원은 두 명의 

가족구성원과 정신전문의의 찬성이 있어야 이루어지지만 강제입원이 항상 환자에게 가장 이익이 되

는지는 분명하지 않다. 일부 정신전문의는 환자 가족의 압력 때문에 비자발적 입원을 승인한다고 

OECD에 보고되었다(Hewlett 등, 출간예정). 지역사회 서비스의 부족과 열악한 사회적 서비스로 인해 

가족이 비자발적 입원을 요청하도록 강요하고 있을 수도 있다. 상대적으로 많은 수의 정신병상 수와 

일당 지불제도가 결합되어 정신병상을 채우는 데 부정적 인센티브를 창출함으로써 정신보건의료 측

면에서도 정신전문의는 비자발적 입원을 지지하도록 동기를 부여받는다. 

환자와 전문가의 비자발적 입원에 대한 태도의 차이 그리고/또는 서비스의 성격(Wierdsma and 

Mulder, 2009) 등 한 국가에서 강제명령을 결정하는 데 다른 힘이 작용할 수도 있다(Zinkler and 

Priebe, 2002). 강제입원율의 차이도 서비스의 성격 차이를 반영한다. Hansson 등(1999)은 열악한 정

신치료 서비스 의뢰절차가 높은 강제치료율과 연관이 있다고 시사했다. 다른 연구는 높은 강제입원

율이 높은 사회적 박탈감과 열악하게 조직된 응급의료 서비스와 상호연관성이 있다고 제시했다. 

Bindman 등(2002)은 영국의 경우 강제입원이 대기시간 등 서비스의 질 지표와 관련이 있고 서비스 

질이 높을수록 강제입원율이 낮은 상관관계가 있다는 점을 발견했다. 비자발적 입원율은 정신질환
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의 심각성 그리고 또는 인종 등 환자의 특징과도 연관되어 있다. 예를 들어 잉글랜드의 소수 인종은 

일반 인구 대비 강제입원율이 더 높은 경향이 있다(CQC, 2011).

지역사회 내에서 비자발적 치료명령 개발

정신질환자에게 지역사회 치료명령(community treatment order, 이하 “CTO”)을 내리는 OECD 국가

가 증가하고 있다. CTO는 정신질환자에게 병원에 입원하지 않고 치료를 받도록 합법적으로 요구하

는 것이다. 전통적인 비자발적 입원치료명령에 비해 강제성이 덜한 대안인 CTO는 환자가 지역사회

에 살면서 치료를 받도록 하여 병원 입원율도 감소시킨다. 

비자발적 입원치료명령과 마찬가지로 CTO를 규제하는 법적 조항도 그 설계방식이나 목적, 적용

에 있어 OECD 국가별로 차이를 보인다. 대부분의 CTO는 전반적으로 가장 제한적이지 않은 환경에

서 치료 준수율 증가, 환자가 여러 병원에 재입원하는 “회전문 증후군(revolving door syndrome)”의 

감소, 안전한 조기 퇴원과 퇴원 후 치료 준수 권장, 폭력 방지 및 범죄자 구금 감소를 목표로 한다

(O’Brian 등, 2009). 예를 들어 스코틀랜드를 비롯한 일부 국가에서는 CTO가 소위 “회전문(revolving 

door)” 환자에게만 제한적으로 적용된다. 회전문 환자란 병원에 입원하여 회복 후 퇴원했지만 강제

명령을 받지 않은 상황에서 지역사회 정신보건의료 서비스에 참여하고 치료를 준수하지 못하여 이

후 다시 입원하게 되는 환자를 의미한다(Lawton-Smith, 2006).

일부 연구진(Lawton-Smith 등, 2008)은 CTO가 자발적 정신보건의료 서비스 육성을 저해할 뿐 아

니라 강제명령을 받는 사람의 수를 증가시킬 수 있다는 우려를 제기했다. 잉글랜드에서 정신보건의

료법 2009-2010(Mental Health Act) 이용에 대한 보건의료질위원회(Care Quality Commission, 이하 

“CQC”) 보고서(2010)는 CTO와 관련된 약물 처방의 동향을 파악했고 치료를 준수하지 않았거나 치

료에 참여하지 않았다는 기록이 없는 환자에게(거의 3분의 1) CTO가 이행되었다는 것을 밝혀냈다. 

CQC 보고서(2011)는 CTO가 기존의 어려움에 대한 대응이라기보다는 대부분의 환자에게 예방조치

로 사용되었다는 점을 제시했다. 이를 감안할 때 잉글랜드에서는 환자가 정신보건의료법에 명시된 

조건에 부합할 때만 CTO가 내려졌고, 이러한 경향은 환자의 권리에 우려할만한 결과를 초래할 수 

있다. 그러나 스코틀랜드에서는 CTO의 사용으로 인해 지역사회 명령의 수보다 약간 적게 강제입원

이 줄었다는 근거가 제시됐다. 강제명령의 사용은 전반적으로 약간 증가했으나 강제입원은 눈에 띄

게 감소했다.

 더 나아가 일반적으로 병원입원 감소가 CTO의 분명한 목표임에도 불구하고 강제적 지역사회 내 

치료가 병원입원율을 감소시키거나(Kisely 등, 2004) 비용효과적이라는(Kisely 등, 2005) 확실한 근거

가 없다. 전통적 치료결과라는 관점에서 CTO의 사용을 강력히 지지하는 근거는 거의 없지만

(Woolley, 2010), 환자와 전문가의 의견은 CTO의 사용을 지지하는 편이다(Gibbs 등, 2005; Romans 

등, 2004). 뉴질랜드에서 수집된 근거를 보면 통원치료는 환자의 삶을 더 자유롭고 스스로 통제할 수 

있도록 하기 때문에 입원치료보다 선호한다는 것을 알 수 있다. 반면 지역사회 지원은 이들에게 더 

큰 안정감을 준다(Gibbs 등, 2005). 또한 뉴질랜드에서 수집된 근거(Romans 등, 2004)는 보건의료 전

문가의 의견에 의거해 CTO의 사용이 지역사회기반 서비스의 향상과 조직을 활성화한다는 것을 보

여준다. 사실 조사대상 정신보건의료 전문가에 의하면 CTO는 지역사회 서비스와 환자 간 정기적 접

촉을 유지하고, 약물치료 지속 개선에 도움을 줄 수 있으며, 환자가 더 많이 참여하도록 해주고 재

발을 쉽게 감지할 수 있게 해준다. 비록 환자와 전문가가 현재는 CTO를 긍정적으로 보는 것으로 나
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타났으나 회복, 치료 지속 및 만족 등 환자의 결과에 CTO가 주는 영향을 더 잘 파악하기 위한 추가 

연구가 필요하다. 이러한 점에서 옥스퍼드 지역사회 치료명령 평가(Oxford Community Treatment 

Order Evaluation Trial, OCTET)(현재 근거 격차 해소를 위해 연구를 진행 중)는 CTO 관련 논의에 유

익하고 새로운 직관을 가져올 가능성이 있다(Burns 등, 2008).

정신보건의료법은 입원 및 지역사회 치료환경에서 정신질환자의 권리를 보호하는 데 

사용된다. 

일부 OECD 국가의 법적 프레임워크는 아직 정신질환자 권리를 충분히 보호하지 못하고 있지만 

OECD 국가는 정신질환자의 권리보호 방법으로 법을 이용해왔다. 정신질환자는 차별, 낙인, 사회로

부터의 소외에 직면하고, 이는 정신질환자 권리의 침해 위험을 높인다. 지난 수십 년간 지역사회 내

의 정신질환자 권익신장에 진전이 이루어졌지만, 일부 OECD 국가에서 정신질환자는 교육에 대한 

장벽에 부딪히고, 취업기회에서도 제외되는 경우가 많아 지속적인 조치가 필요하다(OECD, 2012). 

예를 들어 한국의 정신보건의료법(Mental Health Act)은 이론적으로 정신질환자로 분류된 개인을 몇

몇 직업군에서는 종사할 수 없도록 하고, 일부 국립공원의 출입도 제한한다. 

정신보건의료법은 OECD 국가에서 정신질환 입원환자의 권리보호를 위해 광범위하게 적용된다. 

역사적으로 정신질환자는 별도로 분리된 기관에서 치료를 받거나, 지리적으로 고립된 정신병원에 

입원하는 경우가 많았고 모멸적인 처우를 받곤 했다. 법 180(Law 180)의 도입 이전 이탈리아 등 몇

몇 국가에서는 정신질환 치료시설에 입원한다는 것은 모든 시민권과 정치권을 상실한다는 것을 의

미했다. 1880년대 이탈리아의 Enrico Morselli 등 몇몇 정신전문의는 정신질환자 치료와 더불어 사회

를 잠재적인 위해로부터 보호한다는 두 가지 목표를 가진 정신질환 치료기관의 다면적 성격을 강조

했다. 1970년대 프랑스의 Michel Foucault 등 다른 사상가는 정신질환 치료기관의 전통적인 징벌적 

역할을 강조했다. 지난 반세기 동안 정신보건의료법이 개인의 권리를 박탈하는 데 이용되었을 때, 

정신질환 치료를 받고 있는 정신질환자의 권리를 보호할 수 있는 가장 강력한 도구가 되었음이 입

증되었다. 종종 서비스 이용자단체의 항의에 이어 법이 개정되는 경우도 있었다(일례로 Mind, 2012 

참조). 이러한 관점에서 정부의 조치는 입원환자에 대한 강압적 조치의 사용을 제한하거나 최소한 

규제하는 것을 목표로 하는 법적 프레임워크의 개발로 이어졌다. 예를 들어 잉글랜드에서는 정신보

건의료법과 보건의료질위원회가 각각 입원환자에 대한 강압적 조치 활용 기준을 점검하고 최후의 

수단으로 물리적인 통제방법 사용을 인정하는 것이다(Carr, 2012). 이러한 측면에서 과거 수십 년간 

정신질환 입원환자의 권리보호를 위해 많은 진전이 이뤄졌으나 아직 개선할 부분이 남아있다.  

정신보건의료의 질을 향상시킬 수 있는 방법이 있다. 

정신보건의료법은 정부가 최소한의 정신보건의료 기준을 정의하고 보건의료의 질을 보장할 수 

있는 좋은 도구이다. 그러나 정신보건의료제도를 모니터링하는 것은 법이 존중되고, 기준이 관리되

며, 서비스가 투명하게 제공될 수 있도록 하기 위해 중요한 부분이다. 좋은 성과를 거두는 정신보건

의료제도를 개발하기 위해서는 이용할 수 있는 최상의 근거를 기반으로 만들어지고 정기적으로 평

가 및 모니터링되는 양질의 서비스를 제공할 필요가 있다.

일부 국가에서 정신보건의료법은 최소한의 질 기준을 수립하기 위해 사용된다. 이러한 법은 분권

화된 정신보건의료제도에 유용하다. 왜냐하면 이러한 법은 중앙정부가 관할구역의 서비스 이용가능

성에 대한 최소한의 기준을 설정하도록 하기 때문이다. 대부분의 OECD 국가는 인구/병동당 병상, 
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환자당 보건의료 전문가 수 등 기본적인 보건의료 기준을 감시하는 감시기구를 두고 있으며 정신보

건의료의 법적 프레임워크에 부응하는 최소한의 보건의료 기준이 마련되도록 노력하고 있다. 이탈

리아 정부는 2001년 이후 모든 이탈리아 국민에게 무상 또는 이용자와의 공동부담 방식으로 NHS가 

제공하는 정신보건의료, 서비스 및 시설을 포함한 보건의료를 정의하는 필수적인 지원(Essential 

Levels of Assistance, Livelli Essenziali di Assistenza, 이하 “LEA”)를 이용하고 있다. 기준설정 기능 이

외에 LEA는 보건의료 서비스의 성과를 측정하고 지역별로 자원을 효과적으로 배분하기 위한 감시

도구 역할도 수행한다. LEA 위원회는 지역이 주민에게 LEA를 제공할 의무를 준수하고 있는지 일련

의 지표를 통해 지역의 기준준수 여부를 검토한다(Italian Ministry of Health, 2012)

일부 OECD 국가에서는 정신보건의료법이 정신보건의료 제공자에게 보건의료의 질 기준을 제시

하는 데 사용된다. 이러한 법이 있는 경우 제공되는 보건의료의 질을 모니터링하기 위한 감시기구도 

존재한다. 예를 들어 네덜란드의 경우 정신보건의료 과정을 정의하는 법 일부에서 보건의료의 질에 

대해 다루고 있고 보건의료기관의 질 기준 또는 보건의료기관과 환자와의 관계에 대한 기준을 제시

한다. 보건의료시설질법(Quality of Health Facilities Act, Kwaliteitswet zorginstellingen, 이하 “KZi”)은 

정신보건의료 제공자가 서비스 제공을 평가 및 관리하고 질을 향상시키도록 요구하고 있다. 요구사

항 중 하나는 다양한 질 지표와 관련한 보건진료의 질을 다루는 연간 공공 질 보고서를 발행하는 것

이다. 또 하나의 중요한 법은 의사 개개인의 질을 규제하는 법이다. 예를 들어 개인화되지 않은 보

건의료 종사자에 관한 법률(Act on Professions Inpersonalised Health Care Delivery, Wet op de beroepen 

in de Individuele gezondheidszorg, 이하 “BIG”)은 임상심리사와 정신전문의가 능력이 있고 공인된 경

우 특정 치료만 제공(환자에게 특정한 위험이 있는)할 수 있도록 하고 있다. 이러한 의사의 경우 

BIG 등록명부에 등록을 하고 지속적인 전문가 교육에 참여해야 한다(Forti 등, 2014). 보건의료 조사

단(Health Care Inspectorate, 이하 “IGZ”)은 네덜란드에서 제공되고 있는 보건의료의 질이 국가 표준

에 부합하는지 감시한다. IGZ는 공공보건의료의 법적 규제를 집행하고, 보건의료의 불만사항 및 위

반사항을 조사하여 필요하다고 판단하는 경우 조치를 취한다. 제공자 및 기관에서 보고한 질 지표는 

IGZ에게 강력한 도구이다. 지표의 가치는 지침 및 절차가 잘 준수되고 있는지 확인하기 위한 방문

이나 조사를 증가시킬 것이다(Groenewegen 등, 2007; Forti 등, 2014).

대부분의 OECD 국가는 자살, 자해, 또는 폭행 등의 사건을 감시하고 기록하는 입원환자에 대한 

부정적인 사건을 모니터링하고 있다. 2008년 이탈리아에서 창설된 국가보건의료서비스의 효과와 효

율성에 대한 의회 조사위원회(Commissione Parlamentare di Inchiesta sull’efficacia e l’efficienza del 

Servizio Sanitario Nazionale, 이하 “위원회”)는 공공 및 민간 보건의료 서비스의 질을 모니터링하기 

위해 정신보건의료 정책결정자가 파악한 특정한 필요와 우선순위에 맞추어 설립되었다. 위원회 업

무 중 일부는 유럽고문방지위원회(European Council for the Prevention of Torture, CPT)의 권고에 따

라 이탈리아 사법정신병원(Judicial Psychiatric Hospital, 이하 “OPG”)의 운영을 깊이 있게 조사하는 

것이다(Council of Europe, 2010). 위원회는 2008년부터 20011년까지 6개의 OPG에 정기적으로 사전고

지 없이 현장조사를 실시하고 OPG 임원 및 소비자 단체와 인터뷰를 했다. 조사 결과, 대부분의 

OPG에서 일차 및 이차진료 제공이 부적절한 것으로 드러났고 이 내용은 보고서에 요약되어 있다 

(Italian Parliament, 2011). 이탈리아 정부는 모든 OPG를 폐쇄하고 더 작은 규모의 안전한 신규 정신

보건의료 시설(20개소)로 대체해야 한다는 법안을 승인했다. 이러한 안전한 신규 정신보건의료 시설

에 대한 계획이 현재 수립되고 있다(상세한 정보는 Forti, 2014 참조).
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일부 OECD 국가는 환자의 권리와 안전을 감시하기 위한 감시기구를 설립했다. 모든 보건의료 및 

사회복지 서비스를 독립적으로 규제하는 잉글랜드의 보건의료질위원회(Care Quality Commission,  

COG)는 정신보건의료를 포함한 병원, 외래진료, 가정진료, 지역사회 서비스에서 제공되는 진료가 

질 및 안전성 측면에서 정부의 기준에 부합하도록 하고 있다. 감시는 기준이 준수되도록 조사 및 피

드백을 통해 수행되거나 “내부고발자(whistleblowers)” 정보를 이용해 이루어진다. 현재 “질과 안전성 

필수 기준”은 16가지가 존재하며 그중에는 서비스 이용자에 대한 존중, 진료 및 치료 동의, 진료 및 

웰빙, 청결, 약물관리, 안전성 및 직원채용
2 등이 있다. 또한 보건의료질위원회는 정신보건의료법에 

따른 비자발적 입원, 강제입원뿐 아니라 지역사회 치료, 환자의 치료 참여, 정신보건의료병동의 관

리 및 제한에 대한 정보를 포함한 정신보건의료법 연례 보고서를 발행한다.

6.5. 전반적인 정신보건의료제도 개선: 변화를 계획 및 실행하기 위한 

전략적 방향 설정

정신보건의료 전략과 계획(이하 “전략”)은 OECD 국가 정부의 최고위 정책결정자가 정신보건의료

제도의 방향을 정하고 공통의 우선과제와 의견을 도출하여 국가적 차원에서 추진하는, 가치 있는 도

구로 입증되었다. 전형적으로 이러한 전략은 잘 정리된 가치, 원칙, 목표, 정신보건의료 개선을 위해 

조치가 필요한 부분을 잘 정리하여 정신보건의료와 관련된 정부의 공식 입장을 구성하는 핵심 요소

이다. 일부 국가에서 정신보건의료 전략은 정신보건의료 서비스의 계획과 제공에 구체적인 영향을 

주고 정신보건의료 우선과제 설정에 강력한 영향을 미치며 서비스를 위한 추가 재정조달의 당위성

을 입증한다. 정신보건의료에 대한 높은 수준의 전략적 방향 설정은 우선과제와 목표 설정에 여러 

이해당사자의 참여를 이끌어내어 정부와 사회 각층에서의 정신보건의료관련 협력을 증진시키는 좋

은 도구가 될 수 있다. 정신보건의료 전략의 범위는, 예를 들자면 탈원화로의 전환 필요성 등 정신

보건의료제도 핵심원칙의 개괄적 설정에서부터 정신보건의료제도의 향후 나아갈 길을 훨씬 더 상세

하게 설명하는 전략까지 포함한다. OECD 국가의 경험은 정신보건의료 전략이 국가적 차원에서 정

신보건의료의 변화를 계획하고 이행함에 있어 유용한 도구라는 점을 보여준다. 예를 들어 높은 수준

의 정치적 의지와 신중한 전략수립은 탈원화 과정에 큰 도움이 되었다. 정신보건의료 전략은 병원중

심에서 지역사회 서비스로의 점진적 전환을 위한 현실적인 기간을 설정하고, 자원 배분의 새로운 방

식을 고려하며, 새로운 필요에 맞춘 정신보건의료 인력의 조정(예를 들어 일차진료 의사 교육)하고, 

분야 간 협력을 증진한다(WHO, 2003a). 잘 고안된 국가 정책은 지역 및 지방의 의사결정에 의미 있

는 영향을 미쳐야 한다. 예를 들어 잉글랜드에서는 임상운영그룹(Clinical Commissioning Group, 

CCG)(대상 주민에 대한 보건의료 서비스 수행을 담당함)의 33%가 정신건강 없이는 건강도 없다는 

국가 전략(보건부, 2011)이 수행 계획에 영향을 준다고 언급했다. 

진료의 중심을 병원에서 지역사회로 전환하려면 최고위 정책 수준에서의 의지와 노력이 필요하

고, 일부 OECD 국가의 경험은 정신보건의료 전략 또는 계획이 이러한 전환의 이행에 있어 길잡이

가 되는 효과적인 방법이라는 것을 보여준다. 이탈리아, 영국, 미국 등 더 성숙한 단계의 탈원화에 

진입한 국가를 보면 병원에서 지역사회 서비스로의 전환이 부분적으로는 강력한 국가적 의지와 국

가적 정책개입의 결과였다. 잉글랜드의 경우 잉글랜드와 웨일즈의 1962년 병원계획에 대형 정신병

원은 폐쇄하고 지역 당국이 지역사회 서비스 개발을 시작해야 한다고 서술되어 있고, 이후 수십 년
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간 지역사회 치료라는 이상의 실현을 목표로 한 다수의 정신보건의료 정책과 계획이 나왔다. 이탈리

아는 법 180을 통해 1978년 모든 정신병원의 폐쇄를 명령했고, 이후 국가적 정신보건의료 전략이 수

립되었으며, 정신병원을 대체할 정신보건의료 지역사회 서비스가 개발되었다(상세한 정보는 Forti, 

2014 참조) 

훌륭한 정신보건의료 전략을 개발하려면 정확한 정보와 다양한 이해당사자의 개입이 

필요하다.  

훌륭한 정신보건의료 전략 또는 계획의 개발은 주민의 정신건강 상태, 정신보건의료제도의 조직, 

제공되는 정신보건의료 서비스 정보의 이용가능성에 달려있다. 예를 들면 모든 주민에 대한 전염병 

조사, 특정 인구그룹을 대상으로 한 조사, 정신보건의료 서비스 이용자와 정신보건의료 인력에 대한 

조사 등을 통한 정신질환 유병률뿐 아니라 정신보건의료 서비스의 취약점에 대한 포괄적 이해는 정

책결정자에게 정보를 제공하고 정부가 정신보건의료 안건의 적합한 우선순위를 정하고 잘 설계된 

중재안을 마련할 수 있게 한다.  

대다수의 OECD 국가는 정신보건의료 전략을 수립할 때, 정책개발과 이행에 대해 다양한 이해당

사자와 상의하고 이들을 참여시켰다. 예를 들어 네덜란드는 정책결정자, 보건의료 제공자 대표, 관

계전문가 단체(정신보건의료와 중독분야 전문가협회, 정신보건의료기관 단체, 임상심리사협회, 정신

전문의협회, 심리치료사협회, 일차진료기관, 의료보험회사, 고객과 그 가족 및 정부를 대표하는 단

체)가 공동으로 2013-14/17년도 정신보건의료 전략을 수립했다(Forti 등, 2014)

국가 정신보건의료 전략과 계획은 특히 정부부처 간 협력을 촉진할 수 있다.  

대부분의 OECD 국가에서 정신보건의료 전략은 분야 간 협력을 증진시키려는 정부의 의지를 반

영한다. 공공 정신보건의료
3, 복지

4, 예방
5
과 더불어 대부분의 OECD 국가 정신보건의료 전략에서는 

고용/장애, 교육, 빠른 질병 발견, 학습 장애, 알코올 및 약물 남용과 관련된 정신건강 치료를 다루고 

있다(표 6.3).

잉글랜드의 가장 최근 정신보건의료 전략인 “정신건강 없이는 건강도 없다”(보건부, 2011)는 정신

질환과 범죄자, 노숙자 등 특정 인구그룹 간의 연관성, 정신건강문제와 교육 및 취업 결과 간의 연

관성을 의도적으로 부각시켰다. 나아가 이 전략은 정신질환이 보건의료 분야만의 우려가 아니라 범

정부적 접근이 필요한 “모두의 일(everyone’s business)”라고 지적했다. 뉴질랜드 정부는 지속적인 진

료를 제공하기 위해서는 정신보건의료제도의 여러 부분 간 협력이 필수적이라는 점을 인정했다. 제

2차 2005-2015 뉴질랜드 정신보건의료 및 중독치료 계획(The Second New Zealand Mental Health and 

Addiction Plan 2005-2015)(New Zealand Ministry of Health, 2005)은 정신보건의료와 정부예산으로 운

영하는 사회적 서비스뿐 아니라 일차진료, 주거, 고용, 교육, 복지 서비스 등에 있어 각 지역과 중앙

정부는 수직적, 각 분야에 걸쳐서는 수평적인 부처 간 협력을 강화에 주목했다.  

일부 정신보건의료 전략은 분야 간 협력을 더 좋은 방향으로 증진시킬 수 있는 기제를 명쾌하게 

설명하고 있다. 국가차원의 눈에 띄는 전략적 계획은 정부부처를 한 자리에 모아 (예를 들자면 특정

한 임상 제공자에게) 새로운 제도적 책임을 부여하거나 연방제도 내에서 국가적 정책을 도입하는 

데 필요한 추진력과 권한을 제공할 수 있고, 주나 지역은 이러한 정책 이행에 어느 정도 자치권을 

갖게 된다. 호주는 2006-2011 COAG 정신보건의료에 대한 국가적 조치(COAG National Action Plan 



228 정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대

6. 더 나은 정신보건의료를 위한 올바른 관리

공공 

정신보건

의료

복지 예방 고용/장애 교육 (질병) 

조기 발견

학습장애 치매 알코올 

남용

약물 

남용

호주 x x x x x x x x x x

오스트리아 x x x x x x x x x

벨기에 x x x x x

캐나다 x x x x x x x x x

칠레 x x x x x x

핀란드 x x x x x x x x x

프랑스 x x x x x x

헝가리 x x x x x x x x x x

아이슬란드 x x x x x

이스라엘 x x x x

이탈리아 x x x x x x x x x x

일본 x x x x x x x x x x

한국 x x x x x x x x x x

룩셈부르크 x x x x x x x x x x

멕시코 x x x x x x x x x x

뉴질랜드 x x x x x x x

노르웨이 x x x

폴란드 x x x x x x

포르투갈 x x x x x

슬로바키아 x x x x x x x x x x

스페인 x x x x x x

on Mental Health 2006-11)(COAG, 2006)를 통해 제도상의 격차에 노출될 위험이 가장 큰 중증 정신

질환자와 복잡한 필요를 가진 환자가 임상진료 제공자(예: 일반의나 정신전문 간호사)와 지역사회 

내 조정자로부터 관리를 받을 수 있게 하는 연계진료(linking care)라는 새로운 제도를 도입했다. 임

상진료 제공자는 환자의 임상진료를 책임지고 지역사회 조정자는 숙소, 취업, 교육 등 환자에게 필

요한 비임상적 서비스를 환자에게 연결시켜 주며, 이들의 협력이 독려된다. 이 새로운 치료모형은 

환자에게 누가 자신을 치료해주고, 어떻게 응급치료에 접근하며, 누가 자신이 필요한 여러 가지 서

비스에 자신을 연결시켜주는지에 대한 정보를 환자에게 제공하는 것을 목적으로 한다(COAG, 2006).  

연계진료라는 새로운 서비스와 더불어 호주의 다른 지방정부는 임상심리사와 그 외 협력관계에 있

는 보건의료 제공자, 정신전문의, 일반의를 위해 새로운 의료수당 편성표 상의 항목 이행, 시골과 외

딴 지역에 더 많은 서비스 제공, 이들 지역에 유연한 서비스 제공, 공공, 민간, 비정부 부문을 통한 

추가적 진료 조정 서비스를 제공, 범죄 사법제도 하에 있는 정신질환자에 대한 서비스 향상, 지역사

회기반 법의학 정신보건의료 서비스의 포함 및 정신보건의료와 약물, 알코올치료 서비스 통합, 지역

사회에 포함시키기 등 정신보건의료 서비스의 통합을 촉진하는 다양한 조치를 취하고 있다(COAG, 

2006).

표 6.3. 일부 OECD 국가의 정신보건의료 전략 또는 계획에 포함된 영역
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스웨덴 x x x

스위스 x x x

터키 x x x x x x x x x x

영국

(잉글랜드)

x x x x x x

미국 x x x x x x x x x x

합계 22 20 24 21 15 20 12 14 20 21

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

그러나 분야를 넘나드는 접근법을 전략에 포함시키는 데 도전과제가 없는 것은 아니다. 예를 들

어 프랑스의 2005-08/10 정신보건의료 계획에서 실시된 몇몇 평가 중 하나는 보건의료와 사회복지 

서비스의 관계에 특히 초점을 맞추었다(Maresca 등, 2011). 이 평가(Maresca 등, 2011)를 보면 프랑스

에서는 주거가 사회복지서비스의 “아킬레스 건”으로 보인다고 강조했다. 흥미롭게도 이 평가는 보

건의료와 사회복지 서비스 전문가의 서로 다른 철학 사이 상당한 긴장이 있음을 관찰했고 의학적 

모형과 사회적 모형이 이 맥락에서 조화롭게 공존하지 않음에 주목했다. 

정신보건의료 전략 강화를 위해 목표지표 사용

정신보건의료 전략은 조치를 수립하는 출발점이 될 수 있으나 기존 정신보건의료 전략의 존재가 

전략이 성공적으로 이행됐다는 것을 보장하는 것은 아니다. 재정, 숙련된 지도자, 효과적인 인프라 

또는 유능한 인력의 부재 모두 전략의 이행에 있어 큰 걸림돌이 될 수 있다(WHO Regional Office for 

Europe, 2008). 또한 OECD 국가의 경험은 정신보건의료 정책에 맞춰 지표를 개발하는 것이 레버리

지와 정책실행을 향상시키는 방법일 뿐 아니라 개선을 파악하는 방법임을 알려준다. OECD 국가에

서 정신보건의료 전략이 폭넓게 적용되고 있으나 전략에 명확한 목표 또는 결과평가를 포함하는 국

가는 훨씬 적다. 정신보건의료 지표는 일반적으로 양적 지표이고 대부분 물리적 자원(예: 병상 수와 

시설), 결과지표(예: 자살률과 유병률) 그리고 활동 자료(예: 입원/퇴원율과 평균 입원기간)를 포함한

다. 일부 OECD 국가의 정책결정자는 치료의 초점을 병원에서 지역사회로 전환하는 데 집중적 노력

을 기울여왔고 이러한 전환을 이행하고 모니터링하기 위한 정신보건의료 전략과 국가적 지표를 개

발했다. 이스라엘의 모리스 포크 경제연구소(Maurice Falk Institute for Economic Research)는 정부부

처가 수립한 정책에 따른 정신병원 규모 축소 과정의 모니터링을 담당하고 있다. 

국가차원에서 수집한 정신보건의료 지표 중 정신병원 병상 수와 입원기간은 정신보건의료 전략

의 목표와 부합하는지 평가하기 위해 사용됐다. 다른 OECD 국가는 정신보건의료 서비스에 대한 접

근을 향상시키기 위해 노력해왔다. 뉴질랜드에서는 정신보건의료 서비스에 대한 접근성 향상이라는 

전반적인 전략적 목표에 맞추어(New Zealand Ministry of Health, 2005) 정신보건의료 전략 모니터링

에 정신보건의료 서비스에 대한 접근성 및 대기시간(New Zealand Ministry of Health, 2005) 등 정신

보건의료 성과지표가 포함된다(New Zealand Ministry of Health, 2010).

현재 많은 OECD 회원국이 지역사회 내에서의 치료로 전환해가면서 정신보건의료 전략과 연관된 

질 지표의 개발이 가장 적합할 것이며 정신보건의료의 질을 향상시킬 수 있다(4장 참조). 

6.6. 수직적 프로그램을 이용한 정신보건의료제도의 격차 파악 및 해결 
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수직적 프로그램은 OECD 국가 정부가 정신보건의료 서비스 격차를 해소하고, 진료에 접근하기 

어려운 취약계층에게 다가감과 동시에 학교 또는 직장 등 다른 환경에서 양호한 정신보건의료를 추

구하는 데 있어 핵심적인 도구이다. 정신보건의료 단독 프로그램은 일반적으로 제공되는 정신보건

의료 서비스의 기준에서 약간 벗어난 단기 이니셔티브이다. 오래 지속되는 문제에 대해 단기, 중기

적 해결방안을 제시하기는 하지만 단독 프로그램은 정부가 시급한 미충족 필요를 직접 해결하는 데 

좋은 도구가 되었고, 이러한 도구를 점점 비정부기구도 많이 사용하고 있다. 

정신보건의료제도 격차해소의 일환으로 OECD 국가의 정부는 서비스 접근에 더 높은 장벽에 직

면한 인구집단의 서비스 접근성을 향상시키기 위해 수직적 프로그램을 이용했다. 정신건강문제는 

사회적으로 불균등하게 분포되어 있고 실업자, 노인, 망명자, 이민자, 소수민족, 범죄 사법제도 안에 

있는 사람 및 노숙자를 포함한 취약계층에서 더 많이 발생한다(Fazel 등, 2008; Halliwell 등, 2007). 

이러한 인구집단은 보건의료 서비스 접근에 있어 일반 인구와 동일한 권리를 갖고 있으나 이용가능

한 서비스의 혜택을 완전히 누리지 못한다. 이러한 현상을 “이행결핍(implementation deficit)”이라 부

른다(Civenti 등, 2012). 이는 주로 서비스(병원과 반대되는 지역사회 서비스)의 특성, 정신보건의료 

시설 이용과 관련한 낙인, 문화적 차이를 고려하면서 정신질환 증상을 이해하는 다문화 전문가의 부

재(이민자에게 해당) 때문이다(Civenti 등, 2012). 

거의 모든 OECD 국가가 특정 대상을 상대로 진행되는 정신보건의료 프로그램을 이행해왔다. 특

히, 학교 또는 교육기관 중심 예방활동이 일반적인데 2012년 27개 회원국이 이러한 프로그램을 최소 

1개 이상 운영했다. 직장에서의 정신보건의료 이니셔티브, 반(反)낙인 캠페인(anti-stigma campaign)이 

보편적으로 진행된다(표 6.4 참조).

학교기반 정신보건의료 프로그램은 조기에 정신건강문제를 해결하고, 정신적 복지를 

증진시키며 정신질환을 예방하기 위해 사용된다.

대부분의 국가에서 아동과 청소년의 정신건강은 국가적으로 우려사항이자 정책 의지가 필요한 

문제이다. 아동의 정신질환 유병률과 발생률은 높고 정신건강문제와 관련된 위험 인자는 매우 이른 

나이에 나타난다(2장 참조). 예를 들어 유럽연합 국가의 아동과 청소년의 정신질환 유병률을 보면 

영국의 9.5%에서 덴마크의 22%까지 다양하게 나타난다(Jane-Llopis and Braddick, 2008). 정신질환 발

생률도 성인보다 아동과 청소년에게 더 높게 나타난다. 상당히 많은 정신질환이 이른 나이에 발생한

다. 예를 들어 전 생애에 걸쳐 발생하는 정신질환의 절반이 14세부터 시작되고 4분의 3이 24세부터 

시작된다(Kessler 등, 2005). 열악한 아동의 신체적 건강, 모성 및 감정적 고통, 가혹한 훈육, 과잉개

입 또는 과잉보호 양육 등 정신질환 관련 위험인자가 가족적 맥락에 자리하여 매우 어린 연령부터 

이에 노출되고(Bayer 등, 2011), 위험인자의 조기 노출이 성인이 된 후에도 정신건강문제로 이어질 

수 있다는 주장이 제기된다(Jane-Llopis and Braddick, 2008). 

선진국이 보편적 교육을 지향하면서 학교의 역할은 전통적인 학교교육 이외의 문제까지 해결하

기 위한 서비스 제공으로 확대되었다(Hendren 등, 1994). 학교는 아동과 청소년을 위한 적절한 정신

보건의료 서비스와 아동과 청소년의 정신질환을 해결할 수 있는 적합한 환경을 동시에 제공할 수 

있다. 정신질환은 학업성취도에 상당히 부정적인 영향을 주고(Johnston, 2011), 높은 학교 중퇴율과도 

상관관계가 있다(Kessler and Foster, 1995). 마찬가지로 교육이 한 사람이 정보를 처리하는 능력을 향

상시키거나 치료를 준수할 가능성을 높일 수 있기 때문에 열악한 교육이 정신건강 위험을 높일 수 



정신보건의료의 중요성에 대한 인식증대 231

6. 더 나은 정신보건의료를 위한 올바른 관리

반 낙인 캠페인 학교, 교육기관 기반의 예방프로그램 직장에서의 정신건강

호주 x x x

오스트리아 x x

벨기에 x x x

캐나다 x x x

칠레 x

체코 x x x

핀란드 x x

프랑스 x

독일 x x x

헝가리 x x x

아이슬란드 x x

아일랜드 x x x

이스라엘 x x x

이탈리아 x x x

일본 x x

한국 x x x

있음을 알 수 있다(Chevalier and Feinstein, 2006; Bjelland 등, 2008).

아동과 청소년의 정신건강문제를 해결하는 학교의 잠재력을 인지한 OECD 국가 대부분이 생애 

초기의 정신건강문제를 해결하고, 정신적 복지를 증진하며, 정신질환을 예방하기 위한 학교 중심의 

보건의료 프로그램을 추진하고 있다. 학교 중심의 정신보건의료 프로그램은 정신적 복지 증진을 목

표로 하는 종합적 학교프로그램부터(Hendrenet 등, 1994) 학생과 교사의 정신건강에 대한 인식 재고

를 목표로 하는 보다 더 선별적인 개입, 위험에 노출된 학생을 대상으로 하는 개입 프로그램까지 매

우 폭넓은 활동을 포함한다. 이러한 프로그램은 지식 수용도를 높이고 정신질환에 대한 낙인을 감소

시킬 뿐 아니라(Pinfold 등, 2003; Pinto-Foltz 등, 2011), 도움을 모색하는 행동을 강화하는 긍정적 효

과가 있는 것으로 나타났다(Anderson and Doyle, 2005). 

각국 정부는 학교 중심 정신보건의료 예방프로그램에 투자하고 있다. 예를 들어 학교에서 왕따 

피해자인 학생은 우울증 등 특정한 유형의 정신질환을 겪을 확률이 매우 높다(Rothon 등, 2011). 그 

뿐 아니라 다른 동료학생의 피해를 목격하는 것은 학생의 정신건강에 매우 부정적인 영향을 줄 수 

있음을 근거를 통해 알 수 있다(Rives 등, 2009). 핀란드에서는 핀란드 교육부의 예산으로 운영되는 

대규모의 왕따 프로그램이 투르쿠 대학에서 개발됐다. 키바 학교(Kiva-school) 프로그램은 학교 내 

왕따를 예방하고 줄이는 것을 목표로 하고 있는데, 2006년 처음 만들어진 이후 점점 더 많은 학교에

서 실시되고 있다. 이 프로그램은 사전 자료(학교 환경, 학급, 온라인 프로그램, 학부모 책자 평가)를 

통해 정보가 전파되는 일반적 조치와 정해진 대상에 대한 조치(교사 및 학교팀과의 논의)로 구성되

어 왕따현상이 감지되면 적용된다. 키바코울루(KivaKoulu) 프로그램에 대한 초기 평가는 이 프로그

램이 학생 스스로와 동료학생에 의해 보고되는 따돌림과 왕따 피해를 감소시켰다는 것을 보여준다

(kärnä 등, 2011).

표 6.4. OECD 국가의 정신보건의료 프로그램
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룩셈부르크 x x x

멕시코 x x x

네덜란드 x x

뉴질랜드 x x x

노르웨이 x x x

포르투갈 x x

슬로바키아 x x

슬로베니아 x x x

스페인 x x x

스웨덴 x x x

스위스 x x

터키 x x

영국(잉글랜드) x x x

미국 x x x

출처: OECD Mental Health Questionnaire 2012.

OECD 국가는 학생의 정신질환 초기 증상을 감지하고 적절한 정신보건의료 서비스를 받을 수 있

도록 연결해주기 위한 초기 개입 프로그램 개발에 점점 투자를 늘리고 있다. 기존의 근거는 초기 증

상 파악에 학교의 참여가 늘어난 것이 청소년의 일반적인 정신 및 행동장애에 대한 정신보건의료 

서비스 활용 증가와 큰 연관성이 있음을 보여주면서(Green 등, 2013), 정신건강문제의 치료격차를 줄

일 수도 있음을 시사한다. 아동과 청소년이 경험하는 정신건강 장애를 초기에 해결함으로써 정부는 

향후 전문적인 정신보건의료 서비스를 받는 복합적 소비자의 수를 줄일 수 있다. 예를 들어 호주는 

위험에 노출된 아동과 청소년에 대한 선별적 개입을 개발했다. 심리연계서비스 접근성(Access to 

Allied Psychological Services, ATAPS) 및 아동 정신보건의료 서비스(Child Mental Health Service, 

CMHS) 이니셔티브는 아동기 정신적, 행동적 또는 감정적 장애를 겪고 있거나 그러한 위험이 있는 

아동에게 심리적 중재를 제공한다. ATAPS CMHS는 정신보건의료 전문가가 단기적인 심리치료 전

략을 제공하기 위해 고안되었다. 또한 ATAPS CMHS는 부모와 가족 또는 양육을 책임진 사람도 이

용이 가능하며 이들이 아동에게 더 나은 지원을 할 수 있도록 도와준다. 신생아와 아동은 일반의, 

소아과 의사 또는 정신전문의를 통해 ATAPS CMHS에 연계될 수 있다. 고객은 1년에 12번의 세션을 

받고 경우에 따라 6세션을 추가로 받는다. 학교와 초기 아동 서비스와의 연결고리를 만들고 유지하

는 것도 정신적, 아동행동 또는 감정 장애를 겪거나 그러한 위험이 높은 아동을 조기에 발견하고 중

재하도록 돕는 프로그램의 주요 목표이다. OECD 국가 중 학생의 정신질환 증상을 발견하도록 교사

를 훈련시키는 것을 목표로 한 학교 중심 프로그램 사례도 있다. 그 예로 네덜란드의 “Rivierduinen”

은 초등 및 중고등 교육을 담당하는 교사가 정신건강 상 장애의 신호를 감지하고 적절하게 대처하

도록 훈련시키는 아동 및 청소년 정신보건의료기관이다. 또한 Rivierduinen은 학급에 정신질환 학생

이 있는 학교와 개별 면담을 제공하거나 부모가 정신질환이 있는 학생을 위한 수업을 연다. 뿐만 아

니라 특별치료자문팀(Special Care and Advice Teams, 이하 “ZATs”)은 치료와 교육전문가를 제공하고 

정신질환을  포함한 다양한 장애를 감지하도록 돕는다. ZATs는 초등학교 및 중고등학교에서 널리 

이용된다. 2011년 전체 중고등학교의 98%, 초등학교의 67%가 ZATs와 접촉하고 있다(Van der 
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Steenhoven and Van Veen, 2011). 

일부 OECD 국가는 정신보건의료 증진, 정신질환 예방 및 조기개입을 결합한 프로그램을 개발했

다. 호주 정부는 2개의 학교 중심 정신보건의료 증진안에 예산을 투입했는데 예방과 조기개입 이니

셔티브인 KidsMatter(2013)와 MindMatters(2013)이 그것이다. KidsMatter는 호주 정부 예산으로 운영

되는 활동으로 초등학교에서의 정신보건의료 증진, 예방 및 조기개입 이니셔티브와 아동의 정신보

건의료 필요에 초점을 맞춘 초기 아동기 교육 및 서비스를 제공한다. KidsMatter는 아동의 정신건강

과 복지 향상, 아동 정신질환 감소 및 정신건강 상 어려움을 겪는 아동과 그 가족에 대한 더 많은 

지원을 목표로 한다. MindMatters는 호주의 중고등학교 정신보건의료 증진, 예방 및 조기개입을 지

원하는 이니셔티브이다. MindMatters의 목표는 인쇄된 자료, 웹사이트, 전문가 육성을 지원하고 교사

와 교직원에 대한 지원 이행을 통해 정신보건의료 증진, 예방 및 조기개입에 대한 전학교적 접근을 

시행할 학교의 역량을 증대시키는 것이다.

직장 정신보건의료 프로그램에 대한 투자는 OECD 회원국의 우선과제이다. 

정신질환은 열악한 고용 결과와 큰 연관성이 있으며 그 반대의 경우도 마찬가지여서 OECD 회원

국 정부의 직장 내 개입에 대한 투자로 이어졌다.  연구결과에 따르면 직장환경이 개인의 정신건강

에 영향을 미칠 수 있고 특히 일을 하는 것이 정신건강을 포함하여 건강에 유익하며 이와 반대로 실

업은 건강에 유익하지 않다는 사실이 확인되었다(Waddell and Burton, 2006). OECD 출간물인 ‘직장

에서의 병? 정신건강과 일에 대한 오해와 진실’(Sick on the Job? Myths and Realities about Mental 

Health and Work, OECD, 2012)은 흔한 정신질환을 앓는 사람의 고용률이 약 60-70%로 일반 인구 대

비 대략 2-3배 낮다는 점을 강조했다(OECD, 2012). 또한 직장에 대한 불만족은 정신적 고통과 상호

연관성이 있음을 보여주었다(Lee 등, 2009). 특정 유형의 정신질환을 앓는 사람은 미숙련 직업 그리

고/또는 그들의 기량과 맞지 않는 일자리에서 일할 확률이 높아져 건강에 해로운 업무 관련 스트레

스로 이어진다(OECD, 2012). 승진기회 부족 등 관리자와 동료의 차별적 행동이 직장 내 고통의 원

인이 될 수도 있다(Brohan and Thornicroft, 2010).

직장 내 정신보건의료 프로그램은 OECD 국가에서 매우 일반적이다. 접근법은 근로자 지원 프로

그램(Employee Assistance Programmes, EAPs)(ODEP, 2009)과 같이 일반적 또는 심각한 정신질환이 

있는 근로자 지원을 목표로 하는 지원 프로그램, 호주의 국가 직장훈련 프로그램과 캐나다의 정신건

강과 직장(Mental Health Works)(www.mentalhealthworks.ca/) 등 직장 내 정신건강 이슈 해결을 위한 

고용주와 근로자의 지식과 기술 향상을 목표로 하는 교육프로그램, 그리고 핀란드의 Masto 프로젝

트(Finnish Government, 2012: 상세정보는 Panata 참조, 곧 출간예정) 등 우울증 예방과 조기 발견, 치

료, 재활 및 직장으로의 복귀를 위한 프로그램 등을 포함한다. OECD는 선별된 국가에서의 정신 복

지를 위한 일련의 직장 개입 프로그램 평가를 계속 진행 중이며 OECD의 ‘직장에서의 병? 정신건강

과 일에 대한 오해와 진실’(Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, OECD, 

2012) 프로그램의 일환으로 개입을 강화시킬 수 있는 권고사항을 제시한다. 

정신질환자의 삶을 향상시키는 데 주요 걸림돌인 낙인을 없애기 위한 반(反)낙인 프로

그램이 필요하다. 

반(反)낙인 캠페인은 정책결정자가 정신질환의 치료 및 추가적 개입의 격차를 줄이는 건전한 정
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책적 수단이 될 수 있다. 정신질환이 있는 사람은 정신질환과 관련된 증상뿐 아니라 “열등한 질병

(second illness)”이라는 낙인과 편견에도 대처해야 한다. 이러한 낙인과 편견이 처음부터 회복을 방

해하곤 한다.  

정신건강 관련 낙인은 사회적 고립과 낮은 자존감, 고용, 교육, 주거 등의 분야에서의 기회를 제

한할 뿐만 아니라 도움을 요청하는 행동을 지연시킴으로써 초기개입을 어렵게 하고 정신질환의 치

료격차를 키운다(Quinn 등, 2013). 낙인은 정책결정자가 정신질환이 있는 사람을 멸시하도록 만들고 

정신보건의료에 자원을 투입하는 것을 꺼리게 하며(Sartorious, 2007), 보건의료 전문가도 차별을 하

도록 해서 제공되는 정신보건의료 서비스의 질에 부정적 결과를 초래하는 것으로 나타났다

(Sartorious, 2002; Sartorius, 2007; Magliano 등, 2004; Magliano 등, 2011).

정신건강에 대한 반(反)낙인 캠페인은 정신질환에 대한 인식과 편견을 바꾸는 것을 목표로 하며 

전체 인구 또는 고용주, 보건의료 제공자, 교육자, 젊은이 또는 건물주 등 부표본 인구를 대상으로 

할 수 있다. 일부 OECD 국가는 전체 인구를 대상으로 반(反)낙인 캠페인을 홍보하고 진행한 한편

(박스 6.2 참조), 일부 국가는 기존의 공공 캠페인을 보완하고 반(反)낙인 메시지의 전체적인 효과

성을 높이기 위해 특정 인구집단 또는 직장, 학교 등 장소를 대상으로 반(反)낙인 프로그램을 이행

했다.  

박스 6.2. 나를 보세요(See Me) – 스코틀랜드의 전체 인구 대상 낙인 변화 프로그램

스코틀랜드의 반(反)낙인 캠페인인 “나를 보세요(See Me)”는 모든 인구에게 영향을 주는 것을 

목표로 미디어 등 다양한 다른 분야뿐 아니라 교육 및 스포츠 단체도 참여시켰다. See Me는 일반 

대중에게 다가가기 위해 극장과 TV, 보도자료 및 야외 포스터를 이용했고, 캠페인과 관련활동 정

보공유를 위해 See Me 웹사이트(www.seemescotland.org)를 만들었다. “낙인 스톱워치(Stigma Stop 

Watch)” 프로그램은 대중에게 정신질환을 앓는 사람을 모욕적으로 표현한 미디어와 광고에 대해 

불만을 제기할 기회를 주었다. 예를 들어 2003년 더 선(The Sun) 신문은 정신보건의료법에 따라 구

금된 복서 프랭크 브로노(Frank Brono)에 대해 “정신 나간 Bruno 갇히다(Bonkers Bruni Locked Up)”

라는 헤드라인을 내걸었다. 이에 See Me는 낙인 스톱워치에 등록한 사람에게 알림 메일을 보내고 

공개적 대응을 하도록 했다. 정신질환자에 대한 미디어의 태도를 변화시킨다는 목적을 가지고 See 

Me는 미디어에서 정신질환자의 명예를 훼손하는 언어의 사용을 방지함으로써 낙인을 찍지 않는 

언어의 사용을 지지하는 것을 목표로 “신중한 언어사용(Mind Your Language)”이라는 미디어 가이

드라인을 만들었다. 이와 더불어 특정 정신질환을 앓는 사람은 “미디어 자원봉사자 프로그램

(Media Volunteer Program)”을 통해 미디어와의 커뮤니케이션 트레이닝을 제공하는 프로그램에 접

근할 수 있다. 또한 See Me는 벨 컬리지, 마더웰 풋볼클럽(Motherwell Football Club) 등 See Me 반

(反)낙인 서약에 공개적으로 서명하는 것에 동의한 교육 및 스포츠 단체와 함께 반(反)낙인 이니셔

티브도 착수했다. 

이 서약은 See Me와 함께 협력하려는 단체가 보여주는 의지이다. 한 예로, 마더웰 풋볼클럽의 

축구선수는 경기 때 See Me 티셔츠를 입었다. See Me는 반(反)낙인 프로그램 유럽 네트워크(Anti 

Stigma Programme European Network, ASPEN)에서 교훈을 얻어 최근 차별과 서비스 이용자 참여 지

향에 더욱 초점을 맞추어 재개되었다.

출처: Myers, F., A. Woodhouse, I. Whitehead, A. McCollam, L. McBryde, V. Pinfold, G. Thornicroft, R. McBrierty and 

L. Wilson (2009), “Evaluation of ‘See Me’ – The National Scottish Campaign Against the Stigma and Discrimination 

Associated with Mental Ill‑Health”, Scottish Government Social Research, Edinburgh.
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박스 6.3. “나에요(This is me)” – 슬로베니아의 젊은 층을 대상으로 한 혁신적인 기술 캠페인

젊은 층을 대상으로 한 일부 프로그램은 새로운 기술을 모색한다. 그 예로 십대에게 무상으로 

친근하고 빠르게 익명으로 전문가 정보와 문제 해결을 위한 지원에 접근하도록 해주는 “나예요

(This is Me)”는 슬로베니아에서 가장 큰 청소년 상담 포털 사이트이다. 

This is Me는 청소년의 문제해결을 위한 노력을 지원한다. 연령은 이용자 대부분이 13세에서 18

세 사이이다. 이 프로그램은 자아 이미지와 사회적인 기술과 삶의 기술을 강조하며 긍정적인 정신

건강 증진에 초점을 맞춘다. 이 프로그램은 첼레 공공보건의료연구소(Institute of Public Health 

Celje)가 만든 것으로 오늘날 상담사는 12개의 기관에서 자원봉사자로 일하는 38명의 전문가(보건

의료 전문가, 임상심리사, 사회교육자, 사회복지사 및 교사)를 포함한다. 지난 10년간 전문가는 십

대가 직면한 딜레마와 문제관련 21,000여개의 질문에 답을 주었다(ASPEN, 2013; Lekic 등, 2011). 

정신건강에 문제가 있는 사람에 대한 낙인을 줄이는 것이 이러한 대상이 정해진 이니셔티브의 주

요 목표는 아니었지만 낙인감소는 이러한 프로그램의 예상할 수 있는 결과이다.  

출처: ASPEN (2013), “The ASPEN Project, The Anti-stigma: European Network”, Anti Stigma Programme European 
Network (ASPEN), [Online], available at www.antistigma.eu/, accessed 12 June 2013; Lekic, K., J.N. Konec, P. Tratnjek 
and B. Jereb (2011), “Slovenian Practice Story: 10 Years of e-Counselling Service for Teenagers”, Institute of Public 
Health, Celje, Slovenia, available at www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21685594, accessed 12 June 2013.

일반 인구를 대상으로 한 보편적 프로그램을 지지하는 설득력 있는 주장이 있는 반면(Gaebel 등, 

2008; Crisp 등, 2005; Myers 등, 2009), 대규모 공공 캠페인에 대한 청중의 인식과 인지도가 낮다

(Szeto and Dobson, 2011)는 해석은 인식이 반드시 이해와 합의를 수반하는 것은 아니라는 고려사항

(Corrigan and Shapiro, 2010)과 결합해 이러한 대규모의 인구기반 반(反)낙인 캠페인 운영으로 인한 

장점을 인정하기 어렵게 한다. 대규모 반(反)낙인 캠페인의 효과와 효율성을 평가하기 어렵기 때문

에 이러한 프로그램에 대한 공공지출이 정당화된다(Corrigan and Shapiro, 2010). 하지만 스코틀랜드

의 국가적 반(反)낙인 캠페인 “나를 보세요(See Me)”(박스 6.2 참조)의 사례를 들어 McCrone 등

(2007)은 치료격차를 늘리고, 정신질환이 있는 개인의 생산성과 취업기회를 감소시키며, 학교에서의 

학업성취도를 저해하여 수입과 경력에 부정적 영향을 주는 정신건강에 대한 낙인과 관련한 잠재적

인 경제, 사회적 비용을 감안할 때, 캠페인으로 인해 태도에 10%의 긍정적 변화만 생겨도 낙인 감소

라는 장점은 캠페인 운영비용을 상회할 것이라고 주장했다.

호주, 캐나다, 뉴질랜드, 영국 등 OECD 국가는 국가적 차원에서 인구기반 반(反)낙인 프로그램 

개발을 주도하고 있다. 벨기에, 멕시코, 헝가리 등 다른 회원국도 지역차원에서 인구기반 낙인 변화 

이니셔티브를 개발해왔다. 

일부 OECD 회원국이 모든 인구층을 위한 반(反)낙인 캠페인을 개발해왔으나 최근 몇 년 동안 대

상 인구층이 정해진 낙인 변화 이니셔티브로의 변화가 있었다. 맞춤형 반(反)낙인 캠페인은 고용주, 

건물주, 교육자 등 특정 인구그룹 또는 개인을 대상으로 하여 정신질환이 있는 사람의 삶에 영향을 

주는 의사결정에 중대한 영향력을 미칠 가능성이 크다는 장점이 있다(Corrigan and Shapiro, 2010). 

공공 반(反)낙인 캠페인 등의 공공 이니셔티브를 통해 얻은 지식은 이러한 지식이 학습된 맥락과 관

련이 있을 가능성이 높다(Gawronski 등, 2010)는 근거는 정보의 맥락 의존성을 없애기 위해서는 반

(反)낙인 캠페인의 일부로 주어진 역태도적 정보가 다양한 맥락에서 제공되어야 할 필요가 있음을 

보여준다.
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이러한 관점에서 특정 인구그룹을 대상으로 한 반(反)낙인 프로그램은 더 강력하고 파악이 가능

한 결과로 이어진다고 보이며 OECD 정책결정자가 기존 공공 캠페인을 보완하고 반(反)낙인 메시지

의 전반적인 효과에 기여하는 데 사용될 수 있다. 그러나 대상이 정해진 이니셔티브의 대부분이 낙

인감소뿐 아니라 고용 증가, 학업성취도 향상 등 다양한 목표를 가지고 있다. 예를 들어 핀란드, 노

르웨이, 스웨덴 등 몇몇 OECD 국가는 젊은 층의 정신질환에 대한 낙인을 직접적으로 겨냥한 캠페

인을 했는데 학교기반 교육프로그램을 실시하여 인구 전체에 대한 개입에 비해 오래 지속되는 변화

를 일으키는 데 더 효과적이었다.  

지역 및 국가적 반(反)낙인 프로그램과 함께 국제적 차원에서의 낙인 변화 이니셔티브도 실시됐

다(박스 6.4 참조). 1996년에 세계정신의학회(World Psychiatric Association, WPA)는 “문을 열어요

(Open the Doors)”라는 글로벌 반(反)낙인 프로그램을 시작했는데, 국가가 정기적으로 지식과 경험을 

공유하는 국가 간 협력 및 국제 대화의 좋은 사례이다.  “Open the Doors”의 목표는 조현병을 앓았거

나 앓고 있는 사람과 그 가족에 대한 대중의 태도를 개선하고 차별과 편견을 없애는 행동을 이끌어

내면서 조현병의 특징과 치료방법에 대한 인식과 지식을 제고하는 것이다(WPA, 2005). 이 보고서 

작성 시점에 호주, 오스트리아, 캐나다, 칠레, 독일, 그리스, 이탈리아, 일본, 스페인, 슬로바키아, 영

국, 미국, 터키 등 OECD 회원국을 포함하여 20여 개국이 Open the Doors 프로그램에 참여하고 있다. 

Open the Doors는 또한 각국의 경험과 우수사례를 공유하는 정기적인 세미나를 조직해 리더십 네트

워크를 증진하고 이를 통해 국제적 협력이 오래 지속될 수 있고 오래 지속되는 리더 간 관계로 이어

질 수 있다는 것을 보여준다.  

박스 6.4. 반(反)낙인 프로그램 유럽네트워크(ASPEN)

유럽연합위원회의 자금을 받고 3년간(2009-2011) 운영된 반(反)낙인 프로그램 유럽네트워크(Anti 

Stigma Programme European Network, 이하 “ASPEN”)는 EU 27개국에서 우울증과 관계된 낙인을 해

결하는 것을 목표로 했다. 웹사이트(www.amtistigma.eu.)는 모든 이해관계자에게 지식을 전파한다는 

목적으로 우울증과 관련된 반(反)낙인 이니셔티브의 우수사례를 모아놓았다. ASPEN은 유럽 전역

의 대학, 정부기관, 공공 보건의료기관, 인권단체, NGO, 자선단체 및 정신보건의료 서비스 이용자 

그룹은 물론 EU 18개국의 경험을 수집했다(ASPEN, 2013).

최근 프로젝트 평가(Quinn 등, 2013)는 프로젝트에 참여하는 EU 18개국에서 26가지 우울증 프로

그램이 파악되었다. 한 국가의 프로그램 존재여부 및 개수는 문제의 다양성에 따라 다르게 나타나

는 것으로 밝혀졌다. 예를 들어 낙인해소를 위한 더 강력한 정책적 의지가 있는 국가는 국가 또는 

지역 프로그램과 더불어 전문가의 열정이 있는 국가라는 점이 평가를 통해 분명히 드러났다. 반대

로 강력한 정책적 의지가 부족한 나라에는 추진되는 프로그램이 더 적고 풀뿌리 단체에 의해 운영

되는데, 이는 아마도 파악이 가능한 지원을 받는 서비스 이용자의 움직임이 없기 때문인 것으로 보

인다. 또한 이 평가에서는 유럽 외 지역 국가, 특히 호주와 미국의 경우 우울증에 대한 반(反)낙인 

프로그램이 훨씬 더 자주 운영되는 것으로 지적했는데, 이는 유럽 외 지역 국가의 경우 제약회사의 

후원이 가능하기 때문인 것으로 보인다(Quinn 등, 2013).

부분 프로그램(전체 프로그램의 58%)은 인구 전체를 대상으로 하고 나머지 프로그램(전체 프로

그램의 42%)은 보건의료 전문가(39%), 젊은이(39%), 서비스 이용자(35%) 등 특정 인구집단을 대상

으로 한다. 파악된 프로그램의 공통적인 목표는 낙인을 찍는 태도와 차별적 행동을 줄이고, 도움을 

요청하는 것을 장려하며, 정신건강문제가 있는 사람의 권익을 신장시키고 자살을 예방하는 것이다. 

평가를 통해 나타난 흥미로운 사실은 프로그램의 46%가 아무런 평가를 받지 않았고, 46%가 보고
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박스 6.4. 반(反)낙인 프로그램 유럽네트워크(ASPEN)(계속)

서 형식의 평가를 받았으며, 2가지 프로그램만이 동료집단의 평가를 받았다는 사실이다. 평가에

서 지적되었듯이 이러한 현상이 나타난 원인은 자원부족, 소규모 프로그램, 평가보다는 조치에 초

점을 맞추기 등 여러 가지 이유가 있을 수 있다. 가장 중요한 것은 정신질환에 대한 낙인을 감소/

증가 시키는 결정요인이 상당히 많기 때문에 반(反)낙인 캠페인의 영향을 수량화하기 어렵다는 것

이다. 우울증과 관련된 반(反)낙인 캠페인의 체계적인 평가 부재는 가장 효과적이고 효율적인 프로

그램을 파악하는 것을 어렵게 만든다. 

이러한 발견사항은 정신질환에 대한 낙인이 국가의 우려사항으로 간주되고 있는 상황에서 각국 

정부의 반(反)낙인 프로그램에 대한 의지와 개입은 반(反)낙인 프로그램의 개발과 이행뿐만 아니라 

더 많은 지역단체 및 독립단체가 이니셔티브를 수행하도록 장려하고 지원하기 위해 중요하다. 

ASPEN은 정부 간 협력, 정부의 더욱 강력한 의지를 장려하고 우울증관련 반(反)낙인 캠페인 지식, 

경험 및 우수사례 공유를 증진시키는, 가치 있는 이니셔티브라는 점을 시사한다. 하지만 이와 동시

에 낙인 변화 프로그램은 평가와 수량화를 위한 더 체계적인 노력이 필요하다는 점을 지적하고 있

다. 

출처: ASPEN (2013), “The ASPEN Project, The Anti-stigma: European Network”, Anti Stigma Programme European 

Network (ASPEN), [Online], available at www.antistigma.eu/, accessed 12 June 2013; Quinn, N., L. Knifton, I. Goldie, 

T. Van Bortel, J. Dowds, A. Lasalvia, G. Scheerder, J. Boumans, V. Svab, M. Lanfredi, K. Wahlbeck and G. Thornicroft 

(2013), “Nature and Impact of European Anti-stigma Depression Programmes”, Oxford University Press 2013.

Open the Doors 프로그램은 정신건강의 낙인문제를 해결하기 위해서는 매일 제공되는 서비스에서 

프로그램이 일상적인 것으로 자리 잡아야 한다는 생각을 바탕으로 단기성 캠페인이 아닌 장기적인 

낙인감소 의지를 표명했다는 특징을 가지고 있다(Sartorious, 2009).

6.7. 결론

OECD 국가의 올바른 관리와 리더십은 정신보건의료의 중요성을 인식시키는 데 매우 중요하다. 

정신질환관련 질병부담과 비교했을 때, 전통적으로 정신보건의료는 간과되었고, 정신보건의료에 대

한 예산지원도 충분하지 않았다. 또한 많은 OECD 국가에서 경제위기가 발생하면서 보건의료비가 

정체되었기 때문에 정신건강 위험은 더욱 경시되고 있다. 오늘날 정부는 정책 의제에서 정신보건의

료를 우선순위로 둘 필요가 있다.

국가차원에서 변화를 이끌기 위해서는 올바른 관리가 필요하다. 입원중심의 정신진료 의존에서 

벗어나 지역사회 서비스로 옮겨가는 과정이 여전히 진행 중인 국가의 경우, 이러한 전환은 신중하게 

계획 및 이행되어야 한다. OECD 국가의 경험에 비추어보면 지역사회 서비스로의 전환을 위해서는 

정책결정자 및 기타 이해당사자의 강력한 의지가 필요하다. 예를 들어 국가차원에서 정신보건의료

계획을 수립하고 법적 프레임워크를 적절히 수정하는 노력이 필요하다. 탈원화가 어느 정도 진행된 

국가의 경우 다음 의제 정의를 위해 정신보건의료 리더십이 필요하다. 단일한 환경(정신병원)에서 

제공되는 진료의 조직 및 재정적 단순함에서 벗어나면서 정신보건의료 서비스 내, 정신보건의료 서

비스 외부와의 조정을 개선할 필요가 있다. 오늘날 정신보건의료 서비스가 분열되었고 다른 보건의

료, 고용, 교육, 주택제도에서 고립될 수 있다는 점을 고려하면 진료의 조정을 개선하고 정부 간 협

력을 도모하기 위한 올바른 관리가 중요하다. 
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정부와 정신보건의료 정책결정자는 정신보건의료를 개선하고 제도 전반의 개선을 이끄는 데 사

용할 수 있는 다양한 도구를 가지고 있다. OECD 국가 정부가 비자발적인 입원을 규제하고, 입원 및 

환경, 사회 내에서 정신질환자의 권리를 보호하고 정신보건의료의 기준을 설정하기 위해 정신보건

의료법을 사용해왔다. 국가 전략 및 계획은 국가차원의 변화를 이끌고 공유하며, 정부차원의 협력을 

증진시키고, 궁극적으로는 지역 및 지방 서비스 계획 및 제공에 영향을 주는 효과적인 도구로 입증

되었다. 정신보건의료제도에 격차가 있거나 전통적인 보건의료제도의 범위가 제한적인 경우, 정부

는 학교기반의 정신보건의료 프로그램, 반낙인 캠페인, 직장에서의 개입 등 특정집단을 목표로 한 

이니셔티브를 이용했다. 충분한 정치적 의지와 모든 관련 이해당사자가 참여한다면 이러한 도구는 

정신질환자의 삶에 의미 있는 변화를 가져다 줄 것이다. 

주석

1. Austria, BGBI. I Nr. 18/2010, 17 March 2010.

2. CQC가 시행하는 정부기준으로 www.cqc.org.uk/public/what-are-standards/government-standards 참조

3. 공공 정신보건의료: 복지와 평등을 증진하고 정신질환을 예방하는 인문과학으로 인구기반 개입을 

통해 위험을 줄이고, 신체ㆍ정신적 복지 향상에 필요한 보호적이고 근거기반의 개입을 촉진하며, 

개인, 가족, 지역사회의 원활하고 접한 관계형성(Ministry of Health, 2011)

4. 복지: (정신적 복지 또는 감정적 복지로 언급되기도 함). 사람과 지역사회, 더 넓은 환경과 연결되

어 있음을 의식하면서 안전하고 극복 가능하다고 느끼는 긍정적인 마음과 육체 상태(Ministry of 

Health, 2011).

5. 예방: 정신질환의 위험, 발병, 유병률 및 재발 감소를 목표로 정신질환과 관계된 위험인자를 줄이

고 보호인자를 향상시키는 데 중점을 둔 정신질환 예방책(WHO Regional Office for Europe, 2008).
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