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Objectives : This paper introduces need and supply level of rural mental health care service and

especially focuses on the evaluation for the community mental health programs of Public Health

Centers(PHCs) in rural areas as the facilities for primary mental health care.

Methods : We defined the need as prevalance rate and service utilization rate, for which reviewed

the results of the epidemiological study of mental disorders using Korean Composite International

Diagnostic Interview surveyed on a nationwide scale in 2001. Supply was appraised in terms of

psychiatric beds and primary mental heath care facilities such as private psychiatric clinics, facilities

for social rehabilitation, PHCs running community mental health programs. For this, we reveiwed a

variety of annual reports related mental health published by Ministry of Health and Welfare. To

evaluate the community mental health programs of PHCs in rural areas, we selected.

randomly samples out of the 3rd community health plans including the contents of community mental

health programs, which submitted by 89 rural counties and 44 cities mixed with rural areas, and

used the program's guideline established by central government as a standard.

Results : Prevalence rates of major psychiatric diseases such as schizophrenia, alcoholism, major

depression, anxiety disorder were higher in rural area than in urban area and 8.9% of psychiatric

patients in both areas stayed at homes contacted with mental health manpower more than one time

during the last year. Psychiatric beds were sufficiently supplied, but urban area had less beds than
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서 론

우리 나라 농촌지역은급격한 산업화와 도시화, 그리

고 1994년 우루과이라운드 협상 타결에 따른 국내농산

물시장 개방 등의 영향으로 지역경제는 갈수록 피폐해

지고 인구구조의노령화는 가속화되어 가고 있다. 2000

년 군 지역 인구는 10년전에 비해 84% 수준으로 감소

하였고 2000년 당시 60세 이상 전국평균 노인인구 비

율이 7.2%인 반면 군 지역은 32.2%이고 군지역의 지

방재정자립도는 1994년 24.1%에서 2001년 21%로 지속

적으로 감소하고 있으며, 농가 월소득대비 도시근로자

가구 월소득 비중은 1990년 95.4%에서 2001년 75.9%

로 감소하고 있다[1-3]. 또한 교육과 의료, 복지 등 생

활환경 수준은 과거에 비해 개선되고 있으나 도농간

격차는 여전하며 이러한 상대적 격차는 농촌 문제를

더욱 어렵게 하고 있다[3]. 특히 보건의료부문의 경우

의사인력과 의료기관수의 절대적 증가로 인하여 농촌

지역의 보건의료공급 수준이 향상되긴 하였지만 도농

간 격차는 여전한 실정이다. 예컨대 1999년 현재 인구

십만 명당 의료기관수는 시지역 96.3개소, 군지역 33

개소이며 의사일인당 인구수는 시지역 762명, 군 지역

1,603명이다[4]. 한편 정부는 1994년 우루과이라운드

(UR) 타결의 후속 대책으로 대통령 자문 기구로 농어

촌발전위원회를 구성하였고 그 해 7월 농어촌특별세

관리특별회계법이 제정되면서 세출 사업으로 농림수산

업 경쟁력 강화이외에 농어민 후생 복지 증진을 포함

시켜 다양한 지원을 해왔다[3]. 보건의료부문은 농어촌

의료서비스개선사업으로 농어촌지역의 보건소, 보건지

소, 보건진료소 등 공공보건의료기관의 시설 및 장비

개선사업과 농어촌 민간병의원에 대한 장기저리융자사

업을 전개해왔으며, 1994년부터 2001년까지 총 2,793억

원을투입하였다[5].

그러나 일반 보건의료서비스 전달체계와 별도의 체계

를갖고 있는 정신보건서비스 영역은 농촌지역특수성

에 맞는 중앙정부 차원의 지원책이 없었을 뿐 아니라

농촌지역의 정신보건실태 및 관리에 대한 연구조차 부

족한실정이다. 1995년정신보건법제정이후국가정신보

건체계는 그간 많은 변화가 있었다. 정신보건법은 불필

요한 장기입원 환자들이 지역사회로의 복귀를 촉진토록

하며 그들이 지역사회에 적응할수 있도록 지역에 다양

한 거주 및 재활 시설을 설치토록 하고 있으며 보건소

에서도 정신질환자를 관리할 수 있도록 하였다. 이에

1997년 보건복지부에 정신보건과가 설치되었고 정신보

건사업 예산이 건강증진기금을 통해 마련되었고 1999년

보건복지부가 지역사회정신보건사업 모델개발을 위한

시범사업을 시작하여 점차 확산해가고 있으며 1999년에

개정된 장애인복지법은 정신질환에 의한 정신장애를

법적 장애인에 포함시켰고 2002년 현재 지역사회 중심

rural area contrary to general health care service. Psychiatric clinics were supplied very

insufficiently in rural areas and PHCs bridged the gap instead. However rural PHCs got less

financial support for community mental health programs from higher positioned agencies than urban

PHCs. Rural community health programs not supported hardly worked out.

Conclusions : Central government should consider a special policy for rural primary mental health

care, because private psychiatric clinics can 't be introduced in rural areas due to demand- deficiency

and the financial independence of rural counties was very vulnerable.
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정신보건사업은 보건소의 일상업무로 자리 매김하고 있

으며사회복귀시설이86개소가설치, 운영되고있다[6].

향후 지역사회 중심 정신보건정책 추진이 본격화될

것으로 전망되며 농촌지역 정신보건서비스의 필요와

공급을 중심으로 한 관리실태와 농촌지역 보건소 정신

보건사업을 평가하는 것은 이러한 정책수립 및 집행

에있어유용한정보를제공할것이다.

대상 및 방법

이 연구에서 사용한 농촌지역이라는 함은 농촌과 어

촌, 섬지역 등 오지를 포함하며 행정적으로는군지역과

도시와 농촌지역이 통합된 도농통합시를 의미하며 연

구수행기간은 2003년 4월 1일부터 5월 10일까지이다.

농촌지역 정신보건서비스 필요와 공급 수준에 대하여

전자는 정신질환유병률과 정신보건서비스 이용률, 후자

는 입원 및 요양병상과 일차정신보건의료기관에 한정

하여 도시지역과 비교하여 살펴보았다. 유병률과 서비

스 이용률은 2001년도에 이 등[7]이 전국의 만 18세 이

상 64세 이하의 성인 6,283명을 대상으로 세계보건기구

가 개발하여 세계적으로 사용되고 있는 CIDI 한국어번

역판(K- CIDI, Korean Composite International

Diagnostic Interview)을 이용한 정신질환실태 역학 조

사결과를인용하였다. 입원 및 요양병상의공급수준은

농촌형
보건소
(N=89)

도농복합형
보건소
(N=44)

표본추출
농촌형
보건소
(S=23)

도농복합형
보건소
(S=9)

중앙및시도지원
센터형 3 11 각각 1개소 1 1

중앙지원
기본형 17 14 각각 2개소 2 2

중앙미지원
기본형 69 19

농촌형은
광역자치단체별로

2개소, 도농복합형은
1개소

20 6

그림 1. 지역유형별ㆍ보건소 정신보건사업 지원유무에 따른 표본추출 과정

2001년도에 서 등[6]이 실시한 전국 정신보건시설 운영

현황 조사결과 자료를 인용하였다. 세계보건기구는 지

역사회 내에서 정신건강증진과 환자조기발견 및 의뢰,

지역사회 재활 등을 내용으로 하는 일차정신보건의료

서비스가 강화되어야 할 것을 권고해 왔다[8]. 우리 나

라에서는 정신과의원과 정신보건법 상의 사회복귀시설

과 보건소가 이에 해당한다. 지역유형별 시ㆍ군ㆍ구들

중 일차정신보건의료시설의 배치율을 조사하였으며 보

건소는 중앙 및 광역자치단체의 지원 여부에 따라 나

누어 제시하였다. 이를 위하여 보건복지부가 발간한

2003년도 정신보건사업 안내서와 2003년도 정신보건기

관총람을조사하였다[9, 10].

농촌지역 보건소의 정신보건사업 실태를 파악하고자

보건소가 제출한 제3기지역보건의료계획서를 조사대상

으로 하여 농촌형과 도농복합형의 지역유형과 중앙 및

광역자치단체 지원 여부로 층화하여 각각에서 무작위

추출하였다. 지역유형별로 중앙 및 시ㆍ도가 지원하는

정신보건센터 중 각각 1개소, 중앙정부가 지원하는 보

건소 정신보건사업기본형 중 각각 2개소, 중앙정부의

지원이 없는 보건소를 광역자치단체별로 농촌지역은 2

개소, 도농통합지역은 1개소를 무작위 추출하여 각각

총 20개소와 6개소를 선정하였다(그림 1). 중앙정부나

광역자치단체가 지원하는 센터형 및 지원형은 선정과

정및평가를통해사업의표준화가일정정도이루어져
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있어표본을 1-2개로한정하였다.

조사내용은 사업대상 및 등록, 구조, 과정으로 구분

되며 2003년도 보건복지부가 시달한 정신보건사업지침

을 토대로 하여 세부 조사항목을 선정하였다[9]. 사업

대상 및 등록에서는 사업 우선대상자인 만성중증정신

질환자에 대해 관내 총 추정환자수 중 등록환자수의

비율 등을 파악하였으며 제3기지역보건의료계획에서는

보건소의 핵심사업을 선정토록 되어 있어 정신보건사

업의중요도를판단하기 위하여 정신보건사업이 핵심

표 1. 보건소지역사회정신보건사업의조사항목및세부내용

조 사 항 목 세 부 조 사 내 용

1. 기본사항(사업지원여부) 중앙지원정신보건사업기본형, 중앙미지원정신보건사업기본형, 중앙지원
정신보건센터형으로 구분됨

2. 사업대상 및 등록
- 추정사업대상자 수 파악
- 핵심사업 포함 여부
- 등록률

사업대상자 수가 과학적 근거 하에 추정되었는지를 판단
보건소 핵심사업에 정신보건사업이 포함되었는지 여부
중증만성정신질환자 등록 수(n) /추정 사업대상자 수(N)

3. 사업구조
- 사업예산규모
- 전일제전담인력
- 정신보건전문요원
- 정신과전문의 위촉
- 정신의료기관과 연계
- 사회복지기관 연계
- 관내 정신의료기관 소재

중앙 및 광역자치단체 지원금을 포함한 총 사업비
정신보건사업 이외에 다른 업무를 하지 않는 인력 배치 여부
정신보건간호사 자격증이 있는 지 여부
정신과전문의 위촉 여부
정신과 병의원과 환자의뢰, 자문의사 위촉 등 협력체계 구축 여부
환자의뢰, 자원봉사자 확보 등의 연계 체계 구축 여부
관내 정신과 병의원 소재 여부

4. 사업수행 과정
- 기본사업에 대한 충실도

- 주간재활사업
- 직업재활사업
- 알코올상담 및 자조모임
- 정신과의사의 정기적인

진료 및 투약 여부
- 거주시설 운영 및 지원

정신보건사업지침에서 규정하고 있는 정신보건사업기본형의 기본항목들
중 수동적인 환자발견 및 등록과 형식적인 사례관리라고 판단될 경우
하, 등록 및 사례관리사업이외에 1-2개의 항목을 수행할 경우 중, 대
체로 모든 항목을 충실히 이해되었다면 상으로 평가
실시 여부
실시 여부
실시 여부
실시 여부

실시 여부

5. 사업수행과정에서 문제점 문제점 분석 및 요약

사업에 포함되었는지를 살펴보았다. 사업구조는 예산,

전일제 전담인력, 관내 정신의료기관 소재 여부 등 총

7가지 항목을 조사하였다. 사업수행과정은 중앙정부의

예산이 지원되는 보건소 정신보건사업 기본형이 반드

시 수행해야 할 기본항목에 대한 충실도를 3점 스케일

로 평가하였고 그 외 선택업무로 되어 있는 주간재활

사업, 직업재활사업 등을 축가하여 조사하였다. 끝으로

사업추진 과정에서 보건소 담당자들이 느끼는 문제점

에대한내용을 분석하였다(표 1).
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결 과

1. 농촌지역 주민들의 정신보건의료서비스
필요 및 공급 현황

1) 정신질환 유병률및의료이용현황

니코틴사용장애를 제외한 모든 정신질환의 유병률이

남녀 모두에서 도시지역 보다 농촌지역이 높았고 농촌

지역의 평생유병률 28.2%, 일년 유병률 17.7%, 일 개

월 유병률 15.0%이었다(표 2). 정신분열병, 주요우울증,

불안장애, 알코올 사용장애 등은 도시지역 보다 농촌지

역에서 더 높은 것으로 나타났다(표 3). 지난 일년간

정신장애 군별 정신보건의료서비스 이용빈도의 경우

도농간 차이는 이 등[7]의 보고서에서 파악할 수 없었

으나, 전체적으로 정신병적 장애 30.3%, 주요우울장애

표 2. 모든정신질환유병률의도농간분포(니코틴사용장애제외) 단위: %

남 자 여 자 전 체

평생 1년 1개월 평생 1년 1개월 평생 1년 1개월

도시지역 27.8 12.9 9.8 21.9 13.5 11.1 24.9 13.2 10.5

농촌지역 32.0 18.0 14.3 24.4 17.3 15.8 28.2 17.7 15.0

표 3. 주요정신질환의일년유병률의도농간 분포 단위: %

남 자 여 자 전 체

정신분열병
도시
농촌

0.1
0.3

0.1
0.2

0.1
0.2

주요우울증
도시
농촌

0.7
0.5

2.6
3.7

1.6
2.2

불안장애
도시
농촌

2.5
3.6

8.5
12.3

5.4
8.0

알코올 사용장애
도시
농촌

10.2
13.4

2.6
2.6

6.5
7.9

와 기분부전장애환자 26.8%, 불안장애 12.9%, 알코올

사용장애 5.6%의 순으로 나타났고 전체 평균 이용률은

8.9%에불과한것으로나타났다(표 4).

2) 정신보건의료서비스공급현황

우리 나라는 1980년 이후 세계에서 가장 빠른 속도

로 정신병상이 증가하고 있으며 특히 1990년대에 들어

그 속도가 더욱 빨라져 2001년 현재 인구 천명당 0.97

병상이며 요양시설을 포함할 경우 1.27병상이다[6]. 세

계보건기구가 권장하는인구 천명당 1.0병상 보다높고

국가정신보건정책의 기본방향이 시설중심에서 지역사

회 중심으로 옮겨지면서 점차 병상이 감소하고 있는

유럽의 경우 2001년 현재 인구 천명당 0.93명인 점을

감안할때병상이양적으로부족하지는않다[11].
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우리나라의정신병상수의지역적분포는충남이인구

10만명당 268.9병상으로 1위이며 충북이 263.3병상으로

2위를 차지하고 있으며, 대전과 경남이 그 뒤를 잇고

있다. 가장 작은 시ㆍ도는 서울이 인구 10만 명당 41.0

병상, 인천이 41.9병상, 제주가 59.1병상, 울산이 76.2병

상, 광주가 84.6병상으로 부산과 대전을 제외한 대도시

들인 것으로 나타났다[6]. 이는 정신질환자와 가족이

병을 숨기고 싶어하는 수요자의 욕구와 지역주민들의

정신병원과요양시설에 대한 혐오감 등으로 인한 반발

로 인구가 밀집되어 있는 대도시지역을 기피하는 공급

자의선호가결합되어나타난결과로보인다.

정신과의원이 한 개 이상 소재한 지역비율은 농촌형

지역이 전체 89개 중 15곳(16.9%)인 반면 도농복합형

지역이 전체 44개 중 33곳(75.0%), 도시지역은 대부분

정신과의원이 소재하고 있는 것으로 나타났다. 사회복

귀시설이 한 개 이상 소재한 지역비율은 농촌형 지역

이 전체 89개중 7개소(7.9%)로 가장 낮았고 도농복합

지역이 29.5%으로 그 다음이었다. 도시형지역들은 농

촌지역 보다 높긴 하였으나 충원율이 50%을 넘지 못

한 것으로 나타났다. 지역사회정신보건사업은 보건소의

정규업무로규정되어있으며, 정신보건사업지침에따라

표 4. 정신장애군별지난일년간정신의료서비스* 이용비율

정신질환 응답자수 응답자중
환자수

정신의료서비스
이용자수 비율(%)

알코올사용장애 5,872 413 23 5.6

우울장애 5,872 127 34 26.8

정신병적 장애 5,872 33 10 30.3

불안장애 5,872 373 48 12.9

신체형장애 5,872 30 8 26.7

모든 정신질환 5,872 1,146 102 8.9

* 정신과의사, 기타정신건강전문가및정신과의사이외의의사를포함.
환자가운데정신의료서비스부분을설문조사를완료하지못한대상자는분석에서제외.
주요우울증과기분부전장애를포함.

센터형과 기본형으로 나누고 있다[9]. 대부분 정부 및

광역자치단체의 예산 지원 여부에 따라 서비스의 양과

질이 결정된다. 중앙미지원 기본형이 농촌형 77.5%, 광

역시 및 특별시형 58.8%, 도농복합형 43.2%, 도시형

30.0%의 순으로 나타나 농촌형 지역이 중앙정부 및 시

ㆍ도지원이가장적은곳으로 나타났다.

2. 농촌지역 보건소 정신보건사업 현황 및
문제점

1) 사업대상및등록

지역내 사업 우선대상자인 만성중증정신질환자를 과

학적인 근거 하에 추정하였는지 여부를 조사한 결과

지역유형에 관계없이 센터형을 제외하고 미흡한 것으

로 나타났다. 농촌형지역은 지원유무에 관계없이 치매

환자를 사업대상자로 포함시키는 경우가 많았으며 전

체적으로 알코올중독환자 관리사업의 등록률은 매주

가 필요한 중증만성정신질환자로, 즉 세계보건기구가

저조한 것으로 나타났다. 지역사회에서 지속적인 보호

규정하고 있는 전체인구의 0.3% 수치를 적용하여 이

수치를 분모로 하고 등록 환자수를 분자로 하여 등록

률을 계산하였다[12]. 농촌형지역이 전반적으로 높게
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표 5. 시ㆍ도별정신보건시설의시설수, 정신병상수및인구 10만명당정신병상수(2001. 6. 30. 현재)

시ㆍ도 정신보건시설수 정신병상수
인구 10만명당
정신병상수

병상의 상대적
비율(%)

서울 251 4,175 41.0 0.3

부산 88 7,163 188.6 1.5

대구 63 2,140 83.5 0.7

인천 30 1,087 41.9 0.3

광주 43 1,174 84.6 0.7

대전 45 2,971 204.5 1.6

울산 17 841 76.2 0.6

경기 146 9,852 102.4 0.9

강원 31 1,561 104.4 0.8

충북 36 3,937 263.3 2.1

충남 48 5,035 268.9 2.1

전북 49 3,073 160.0 1.3

전남 32 4,062 200.1 1.6

경북 43 5,340 192.0 1.5

경남 54 8,002 261.0 2.1

제주 13 320 59.1 0.5

계 989 60,733 127.4 1.0

표 6. 지역유형별일차정신보건의료시설의분포 단위: 개, %

농촌형지역*

(N=89)
도농복합형지역**

(N=44)
도시형
(N=40)

광역시 및 특별시형
(N=69)

정신과의원이소재한지역비율 15(16.9) 33(75.0) 36(90.0) 69(100)

사회복귀시설이소재한지역비율 7(7 .9) 13(29.5) 16(40.0) 33(47.8)

보건소 사업유형

중앙 및 시도지원 센터형 3( 3.4) 11(25.0) 18(45.0) 16(23.2)

중앙지원 기본형 17(19.1) 14(31.8) 8(25.0) 13(18.8)

중앙미지원 기본형 69(77.5) 19(43.2) 14(30.0) 40(58.8)

계 89(100.0) 44(100.0) 40(100.0) 69(100.0)

* 농촌형: 전국 89개 군 지역, ** 정부의 지방자치단체 통합 정책에 의하여 도시지역과 농촌지역의 보건소가 통합된 형태의
도농통합된시, 인구30만명미만의시혹은시의구, 광역시의구및서울특별시의구.



8 농촌지역 정신보건관리실태: 보건소 지역사회정신보건사업

나왔으나 중앙미지원 보건소의 등록률이 52.9%로 가장

낮은 것으로 나타났다. 도농통합형 지역은 중앙지원센

터형이 53.7%인 반면 기본형 보건소는 전반적으로 낮

은 등록률을 나타냈다. 대부분의 환자 파악이 환자발견

체계를 구축하여 등록사업을 하기 보다 시ㆍ군ㆍ구청

의 사회복지사들을 통하여 정신장애인으로 등록된 환

자자료에 의존하는 것으로 나타났다. 제3기지역보건의

료계획은 각 보건소 자체적으로 과학적인 의사결정을

통하여보건소의핵심사업을정하도록 하고있는데농

표 7. 지역유형ㆍ보건소정신보건사업유형별사업목표

조사항목

농촌형 도농복합형

중앙지원
센터형
(N=1)

중앙지원
기본형
(N=2)

중앙미지원
기본형
(N=20)

중앙지원
센터형
(N=1)

중앙지원
기본형
(N=2)

중앙미지원
기본형
(N=6)

사업대상자 수 파악 개소 수/N 1/ 1 0/ 2 7/20 1/ 1 1/2 1/6

평균등록률(%) 85.6 66.7 52.9 53.7 15.2 29.0

핵심사업에 포함된 개소 수/N 0/ 1 0/ 2 1/20 1/ 1 0/2 0/6

표 8. 지역유형ㆍ보건소정신보건사업유형별 사업구조항목의비교표

조 사 항 목

농촌형 도농복합형

중앙지원
센터형
(N=1)

중앙지원
기본형
(N=2)

중앙미지원
기본형
(N=20)

중앙지원센
터형
(N=1)

중앙지원기
본형
(N=2)

중앙미지원
기본형
(N=6)

평균사업예산규모(만원) 9,114 3,243 1,072 14,303 3,026 606

전일제전담인력보유개소수/ N 1/1 1/2 5/20 1/1 1/2 0/6

정신보건전문요원보유개소수/ N 1/1 2/2 12/20 1/1 2/2 2/6

정신과전문의위촉개소수/ N 1/1 2/2 12/20 1/1 2/2 3/6

정신의료기관과연계체계구축개소수/ N 1/1 1/2 8/20 1/1 2/2 2/6

사회복지기관과연계체계구축개소수/ N 1/1 1/2 7/20 1/1 1/2 0/6

촌형과 도농복합형에서 각각 한 군데를 제외하고 대부

분정신보건사업은핵심사업에서제외되어있었다(표7).

2) 사업구조

평균사업예산은 중앙지원을 받는 보건소의 경우 지

역유형에관계없이 3,000만원이상의예산규모를가지고

있었으나 중앙에서 지원을받지않는 농촌형 보건소와

도농복합형 보건소의 평균 예산규모는 각각 1,072만원,

606만원인 것으로 나타났다. 그러나 이 예산규모는
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2003년도 계획임을 고려하여 해석하여야 할 것이다. 전

일제 전담인력, 정신보건사업 업무에만 종사하는 전담

인력 배치율은 센터형을 제외하고 지역유형에 관계없

이 전반적으로 저조한 것으로 나타났다. 정신과 전문의

위촉은 50%이상이나 전문의를 위촉했다 하더라도 예

산부족 등으로 일년에 한번 정도 보건소를 방문하는

등 전문의 활용면에서 매우 미흡한 것으로 나타났다

(표 8, 10). 정신의료기관 및 사회복지기관과의환자의

뢰 및 프로그램공동 운영 등 연계체계 구축이 미흡한

보건소가 60%이상이었다(표 8).

3) 사업수행과정

기본사업에 대한 충실도는 지역유형에 관계없이 중앙

에서지원을받는보건소들은대부분 상 혹은 중의평

가를받았으나 지원을받지않는보건소는농촌형과도

에대한충실도가 하인 것으로 평가되었다(표 9). 주간

농복합형이각각 20개 중 12곳, 6개중 5곳에서 기본사업

재활사업은중앙지원을받는보건소에서지역유형에관

표 9. 지역유형ㆍ보건소정신보건사업유형별사업수행과정항목의비교

조사항목

농촌형 도농복합형

중앙지원
센터형
(N=1)

중앙지원
기본형
(N=2)

중앙미지원
기본형
(N=20)

중앙지원
센터형
(N=1)

중앙지원
기본형
(N=2)

중앙미지원
기본형
(N=6)

기본사업에 대한 충실도
(상, 중, 하/ N) 0,1,0/ 1 1,1,0/2 1,7,12/ 20 1,0,0/ 1 1,1,0/2 0,1,5/6

주간재활사업 실시 개소 수/ N 1/ 1 2/2 4/ 20 1/ 1 1/2 1/6

직업재활사업 실시 개소 수/ N 0/ 1 0/2 0/ 20 1/ 1 0/2 0/6

알코올중독 상담 및 교육사업
실시 개소 수/ N 1/ 1 1/2 1/ 20 1/ 1 2/2 1/6

정신과 의사의 정기적인 진료
및 투약 실시 개소 수/ N 0/ 1 1/2 1/ 20 0/ 1 0/2 1/ 20

학교정신보건사업 실시
개소 수/ N 0/ 1 0/2 0/ 20 1/ 1 0/2 0/ 20

거주시설 운영 및 지원
개소 수/ N 0/ 1 0/2 0/ 20 0/ 1 0/2 0/ 20

계없이 대부분 실시되고 있으나 지원을 받지 않는 보건

소들은 대부분 실시하지 않고 있었다. 직업재활은 지역

유형과지원여부에관계없이대부분실시하지않고있었

으며 이는 지역내 직업재활을 할만한 사업장 등 자원부

족과도 연결지어 볼 수 있겠다(표 9). 알코올중독 상담

및 교육사업, 학교정신보건사업, 거주시설운영 및 지원

역시대부분의보건소가실시하지않고 있었다. 일부 보

건소에서정신과의사의정기적인진료와투약이이루어

지고있는데대부분간질환자에대한투약이었다(표9).

4) 사업수행과정에서보건소가 느끼는문제점

사업수행과정에서 보건소 담당자들이 느끼는 문제점

으로 가장 많이 응답한 내용은 타업무 겸임으로 인한

업무 부하와 전문인력 부족이었다. 이는 중앙의 지원

여부와 관계없이 대부분의 보건소가 느끼는 문제점인

것으로나타났다. 그다음으로주민과환자및가족들의

정신질환에 대한 이해 부족으로 환자 발견 및 관리의

어려움이었다. 예컨대 환자발견사업을 하더라도 환자
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표 11 보건소정신보건사업담당자들이느끼는문제점

응 답 내 용* 농촌형 도농복합형

전담 및 전문인력 부족 17(44.7) 7(46.7)

주민 및 환자가족들의 정신질환에 대한 이해부족으로
등록 및 관리에 애로가 있음 10(26.3) 4(26.7)

사업에 협조적인 정신과 자문의를 구하기 어려움 5(13.2) 1( 2.6)

응급환자 후송 곤란 2( 5.2) -

농촌지역의 지리적 특성상 접근도가 떨어짐 1( 2.6) 1( 2.6)

주간재활을 하기 위한 공간 협소 1( 2.6) 1( 2.6)

입퇴원시 의료기관과의 연계 부족 1( 2.6) -

일용직 활용으로 인한 업무의 동기부족 - 1( 2.6)

관내 요양시설이 없음 1( 2.6) -

계 38(100.0) 15(100.0)

* 복수응답

및 가족들이 노출을 꺼려하여 등록하는 데 애로사항이

많고 주간재활에 환자 및 가족들의 참여의지가 부족하

여재활치료의지속성을 유지하지 못한다고응답하였다

(표 10). 사업에협조적인 정신과자문의를구하기어렸

다고 응답한 경우가 도농복합형 보다 농촌형지역에서

13.2%로상대적으로높은비중을차지하였다.

고 찰

1950년대부터 발달하기 시작한 항정신의약물의 효과

로정신질환의 심한 증상들은대부분조절될수있었고

따라서 정신질환자들에 대한 격리와 감금의 필요성이

감소되었고 1960년대의 인도주의 이념은 대단위 시설

에서 비인간적인 치료를 받고 있는 장기수용된 정신질

환자들에게 인간적인 환경과 지역사회의 필요성이 강

조되면서 유럽과 미국에서 정신질환자의탈원화가진행

되었고 이는 지역정신보건사업의 중요한 정책적 계기

가 되었다[13]. 우리 나라 역시 선진국 보다 늦었지만

1995년 정신보건법이 제정되고 1997년 보건복지부에

정신보건과가신설되면서지역사회중심정신보건사업

이 정책적으로 추진되고 있다. 이는 본격적인 정신보

건자원의 재배치를 예고하고 있는데 이 과정에서 지역

이라는 변수는 정책적으로 매우 중요하다. 일반적으로

지역은 건강에 영향을 미치는 다양한 범위와 수준의

사회환경적 요인을 포함하고 있어 정책수립시 매우 중

요하게 고려해야 할 요소로 지적되고 있기 때문이다.

이러한 맥락에서 이 연구는 농촌지역의 정신보건관리

실태를파악하고자하였다[14-16].

이 등[7] 연구에서 남성의 주요 우울증을 제외하고

농촌지역이 도시지역 보다 높은 것으로 나타났는데 성

과 연령구조의 차이를 보정하지 않아 지역특성이 얼마

나영향을 미쳤는지를 파악하기어려웠다. 과거 Lee 등

[17]이 실시한 전국규모의 역학조사에서 도ㆍ농간 차이

가 없는 것으로 나타났다. 그러나 농촌지역의 고령화와

더불어 경제활동 인구는 도시로 이주하고 비경제활동

인구인 정신질환자들이 잔류하는 현실에 비추어볼 때

농촌지역 정신보건문제의 크기는 앞으로 더욱 늘어날

것이다. 정신장애 군별 지난 일년간 정신의료서비스 이

용비율은 전체적으로 낮은 것으로 나타났다. 이러한 이

유를 이용자 측면에서 살펴보면, 첫째, 정신질환자들이
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의료적치료이외에 민간요법, 굿, 요양원이나 종교적치

료등비의료적치료를복합적으로받은경우가많으며

특히 초기이용단계에서 의료적 치료를 받은 경우가

17-30%인 것으로 보고되었고 둘째, 정신질환의 사회적

비용이 국내총생산의 2.7%이며, 모든 암환자들의 1.5배

인점을감안할때오랜기간동안치료및부양으로인

한 가계소득 손실이 의료서비스 구매력 저하로 이어진

것으로 보인다[12, 18]. 이러한 수요측면의 요인이 도ㆍ

농간 동일하다고 가정할 경우 공급요인이 중요한데 일

반적으로 일차정신보건의료시설이부족한 농촌형지역의

서비스이용률이더욱낮을것으로추정된다.

서 등[6]은 정신병상의 양적 확대 보다 정신병상의

성격과지리적 분포가더 중요한문제라고지적하고있

다. 예컨대 정신의료기관의 경우 급성 및 만성치료기관

의 구분이 모호하고 정신요양시설 및 부랑인시설에 다

양한 정신질환자들이 혼재하여 있는 등 병상의 기능분

화가 미흡하다. 또한 지리적으로도 서울특별시, 울산광

역시, 광주광역시, 대구광역시 제주도 등은 세계보건기

구가 권고하는 인구 천명당 1.0병상 이하인 반면 부산

광역시, 충청도, 경상도 등은 이보다 훨씬 높아 지역간

격차가 높은 것으로 나타났다. 이러한 지리적 불균형은

환자나가족들에게 교통비나시간소요에따른기회비용

을 가중시키는 이중의 부담을 유발하게 된다. 세계보건

기구는정신보건전달체계상에 일차정신보건의료의 인력

및 기관들의 기능으로서 정신장애를 가진 환자에 대한

기본적 의료서비스 제공, 상급기관으로 의뢰해야 할 환

자 확인, 상급기관으로부터 지역사회로 다시 보낸 환자

들의 관리, 지역사회내 환자들에 대한 정신사회적 재활

서비스를 제안하였다[10]. 일차수준의 서비스를 제공하

는방식에있어북아메리카와유럽선진국의공통된흐

름은 시설 위주에서 지역사회 위주의 환자관리정책의

전환을통해지역사회내에 정신과 전문클리닉, 낮병동,

그룹홈, 정신보건센터 등 다양한 시설이 설치되고 있으

며 차이점은 전통적으로 보건의료재정을 조세방식에

의존하는 영국이나 스웨덴의 경우 일반의(General

practitioner)에게 제한적이나마 일차적인 수준에서 정

신과 진료를 허용하고 있다는 것이다[15]. 우리 나라에

서 이에 해당하는 기관으로 정신과 의원과 보건소, 일

상생활 및 직업재활 훈련 등을 위한 50명 이내의 사회

복귀시설이 있다. 각 기초자치단체의 충원율을 살펴보

면 정신과의원의 경우 농촌형지역이 가장 낮고 도시형

지역은대부분정신과의원이 최소한한 개이상들어서

있으며 사회복귀시설은전반적으로 충원율이낮지만농

촌형지역이 더욱 낮은 것으로 나타났다. 이는 농촌형지

역에서 보건소의정신보건사업기능이매우 중요함을의

미하는데실제적으로중앙의지원수준은 오히려 도시지

역보다 더 낮은 것으로 나타났다. 그동안 보건복지부가

사업예산의 부족, 사업 초기단계임을 감안하여 지역정

신보건사업의확산과실현가능성에 주력한 결과 예산분

담이 가능한 지역위주로 선정되었고 그 결과 농촌지역

보건소에대한정부지원율이낮아진것으로추정된다.

한편 중앙의 지원 유무만으로 농촌형지역 보건소의

정신보건활동 수준을 단정할 수 없어 동일지역에서 지

원 유무에 따른 사업수준을 평가하였다. 지역유형에 관

계없이 중앙의 지원이 이루어지지 않은 보건소가 평균

등록률, 사업예산, 전담인력, 기본사업충실도, 주간재활

프로그램 실시율이 매우 저조한 것으로 나타났다. 정신

과의원이 없고 보건소에 대한 중앙지원이 이루어지지

않은 기초자치단체지역의 경우 일차정신보건의료서비스

제공인프라가 매우 미흡함을 시사하고 있다. 보건소 정

신보건담당자들은 지원여부에 관계없이 전담 및 전문인

력의 부족을 보건소 정신보건사업의 가장 큰 문제점으

로 지적하고 있다. 이는 전국 보건소 및 지소와 진료소

에근무하는공무원 인력은 1998년 19,216명에서 2001년

18,236명으로 감소한 반면 정신보건 및 암관리 업무 등

의 신설과 건강증진 및 전염병관리사업의 활성화 등으

로 업무량이 대폭 늘어 대부분의 보건소가 인력부족을

호소하는 것과 연관지어 볼 수 있다[20, 21]. 또한 지역

보건법의 보건소 전문인력 최소배치기준에 따라 각 보

건소에 정신보건전문요원을 1인 이상 배치하도록 되어
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있는데 2001년도 보건소당 평균인력 현황조사[20]에 따

르면 특별시형과 도농통합형 0.5명, 도시형과 보건의료

원형 0.4명, 농촌형과 광역시형 0.3명인 것으로 나타나

전체적으로 정신보건전문인력이 부족한 것으로 나타났

다. 그 다음으로 등록 및 관리사업에 환자와 가족들이

협조적이지않다는것이다. 이러한원인중의하나로 보

건소 담당자들은 정신질환에 대한 사회적 편견과 정신

질환에대한가족들의이해부족을들고있다. 정신질환

에 대한 사회적 편견은 동서고금을 막론하고 존재해왔

으며 그 정도나 해소를 위한 사회적 노력에서 우리 나

라가 서구와 다른점은 서구에 비해 일반인들의 편견적

태도는 낮으나 배우자선택과 같은 개인적관계가 발생

하는 사회적 상황에 대해 매우 부정적인 태도를 보인다

는것이며, 한편사회적편견해소노력에있어서도서구

에서는 전문가 이외에환자 자조집단 및 가족모임 등이

주축이 되어 활동하는반면 우리 나라는 일부 전문가들

이 적극 활동하고 가족모임 등이협조하는수준이다[22,

23]. 또한 가족들의정신질환에 대한 이해부족을 구체화

한다면, 재활치료 효과에 대한 의구심과 환자와 동거하

면서 발생하는 가족 부담으로 해석할 수 있다. 이는 지

역사회중심 정신보건정책으로 전환한 선진국들이 정책

시행 초기에 겪었던 어려움이며 우리 나라의 경우 정신

보건법이 제정된 1995년을 지역정신보건정책으로의 전

환시점으로본다면이와유사할것이다. 이와관련하여

선진국들은 환자 및 가족들의 소극적 참여를 일관되고

지속적인 탈원화 정책추진과 다양한 가족교육 및 지지

프로그램도입을통해극복해왔다[24].

앞서 살펴본 대로 농촌지역은 일차정신보건의료서비

스 인프라가 매우 취약한 것으로 나타났으며 정신과의

원과 사회복귀시설의 설치가 각각 시장기전과 민간부

문의 자발성에 기초하고 있는 현실에서 국가차원의 탈

원화 정책이 강력히 추진될 경우 도농간 일차정신보건

자원의 공급 격차가 더 벌어질 것이라는 예상을 쉽게

할 수 있다. 또한 농촌지역의 특수성을 감안하지 않는

중앙정부의 보건소 지원 정책 역시 수정되지 않는 한

농촌지역 재가정신질환자들의정신보건의료서비스에 대

한 접근도 향상을 기대하기란 어렵다. 일반보건의료서

비스 공급에 있어서 농촌지역의 특수성을 감안하여 농

어촌의료서비스개선책을 추진하였듯이 중앙정부의 정신

보건정책 역시 이러한 발상의 전환이 필요한 때이다.

2000년 8월에워싱턴에서개최된농어민건강을위한 국

가자문위원회에서 미국정신보건서비스센터(Center for

Mental Health Service)의 책임자인 Arons[25]는 농어

촌 및 오지 주민들의 정신보건의료서비스에 대한 접근

도 향상을 위해 일차보건의료와 통합하는 모델을 시범

운영 중에 있으며그간도시와농촌지역간의사회경제

및문화적 차이를고려하지않은채도시형정신보건모

델을 적용하여 효과적인 서비스를 제공하지 못하는 등

많은 문제점이노정되어이를고려한사업모델이 개발

중에 있다’라고 말하였다. 이는 중앙 및 주정부의 지

역사회 중심 정신보건정책이 농어촌지역 및 오지의 특

성을 감안하지 않은 채 추진될 경우 이 지역주민들의

정신건강 향상을 기대하기 어렵다는 것을 반증하고 있

어 탈원화 중심의 정신보건정책 추진을 시작하는 우리

에게 많은 시사점을 주고 있다. 또한 Cumes[26]는 호

주에서 농촌지역 주민들의 정신보건문제에 대한 연구

부족이 정보부족으로 이어져 이 지역에 대한 중앙정부

의 자금 및 서비스 지원 부족을 낳는 악순환이 반복되

고있다라고지적하였다. 이러한주장은호주의농촌사

회가 급격한 노령화와 더불어 농촌경제 위축으로 인한

빈곤층 증대, 높은 자살율 등을 그 배경으로 하고 있어

쌀등농수산물의전면적인시장개방을 앞둔 우리 나라

농촌사회에 의미하는 바가 크다고 하겠다. 앞으로 농촌

지역 주민들의 정신건강문제와지역특성에 맞는 사업모

델에대한연구와논의가더욱활발해져야할것이다.

요 약

이 연구는 농촌지역 정신보건의료서비스의 필요도와

공급수준을파악하고일차정신보건시설로서보건소가운



이원영·김동문 13

영하는 정신보건사업을 평가하고자 하였다. 필요도는 유

병률과 정신보건서비스 이용률로 한정하여 2001년도에

보건복지부가 주관하여 실시한 정신질환 실태 역학조사

결과를 이용하여 도농간 차이를 비교하였다. 공급수준은

입원및요양병상수와일차정신보건의료시설의기초자치

단체별 설치율로 한정하여 전자는 2002년도에 보건복지

부산하지역사회기술지원단이작성한보고서결과내용

중일부를발췌하였고후자는보건복지부의 2003년도정

신보건사업안내서와정신보건의료기관총람의내용을토

대로 재구성하였다. 농촌지역의 보건소 정신보건사업을

평가하기 위하여 2002년도에 각 기초자치단체가 중앙에

제출한제3기지역보건의료계획서들중농촌형지역과도

농복합형지역으로 구분하여 각각 중앙 및 광역자치단체

정부의 지원 여부에 따라 지원한 경우 1-2개, 지원하지

않는 경우 광역자치단체별로 각각 2개소를 무작위 추출

하여 정신보건사업내용부문을 사업대상 및 등록, 구조,

과정으로 나누어 정신보건사업안내서에 제시한 기준을

가지고 평가하였고 담당자들이 작성한 정신보건사업의

문제점들을 분석하였다. 이 연구는 2003년 4월 1일부터

5월 10일까지이루어졌고그결과는다음과같다.

첫째, 니코틴 장애를 제외한 평생유병률과 일년유병

률은 도시지역이 24.9%, 13.2%, 농촌지역이 28.2%,

17.7%이었으며 정신분열증, 주요우울증, 불안장애, 알코

올사용장애등주요정신질환 역시 도시보다농촌지역

이 더 높은 것으로 나타났다. 또한 지난 일년간 정신보

건의료서비스이용률은전체적으로 8.9%에불과하였다.

둘째, 입원및요양병상수는 2001년현재인구천명당

0.97병상이며 요양시설을 포함할 경우 1.27병상으로 세계

보건기구가 권장하는 인구 천명당 1.0병상, 그리고 병상

감소정책을 추진하고 있는 유럽이 0.93병상임을 고려할

때양적으로부족하지는않다. 그러나광역자치단체간편

차가 큰 것으로 나타났는데 서울, 인천, 울산 등 대도시

지역이충북, 충남, 경남, 전남지역의 1/6내외수준이었다.

셋째, 일차정신보건의료시설의 기초자치단체 충원율

을 살펴보면, 정신과 의원은 광역시 및 특별시형은

100%인 반면 농촌형지역 89곳 중 15곳(16.9%)만이 설

치되어 있었으며 사회복귀시설은 전반적으로 낮았으며

농촌지역의 충원율이 7.9%로 가장 낮은 것으로 나타났

다. 보건소 정신보건사업에 대한중앙및 광역자치단체

의 지원율이 광역시 및 특별시형이 42%인 반면 농촌

형지역은 22.5%인 것으로나타났다.

다섯째, 농촌형지역과 도농복합형지역 모두에서 지원

을받지않은곳이자체예산을추가로확충하지않아사

업인력 및 예산이 매우 취약하고 중앙정부가 제시하는

기본사업에대한충실도가매우낮은것으로나타났다.

이상의 결과를 종합해볼 때 농촌지역이 도시지역에

못지 않게 정신보건의료서비스에 대한 필요도가 높으

나 서비스 이용률은 매우 낮았으며 도시지역에 비해

농촌지역의 일차정신보건의료시설들이 매우 부족한 것

으로 나타났다. 또한 일차정신보건의료시설로서 보건소

가 도시지역 보다 농촌지역에서 더 중요한 역할을 수

행해야 하나 중앙의 지원율은 오히려 농촌지역 보다

도시지역이 더 높았고 지원을 받지 않는 보건소의 정

신보건사업프로그램은 매우 형식적으로 진행되고 있었

다. 앞으로 중앙정부는 일반의료서비스에 있어서 농어

촌의료서비스 개선정책을 추진하듯이 정신보건정책에

있어서도이러한고려가필요하다.
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