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            Abstract
          
        

        
          이 연구는 8개국 조기 정신증 개입 서비스를 유형화 하고, 유형별 특징을 비교하기 위해 수행되었다. 연구대상 국가를 선정하기 위해 의료보장 체계를 4가지 유형으로 구분하였고, 각 유형에 속한 국가 중 조기 정신증 개입 서비스를 시행하고 있는 8개국 8개 서비스를 선정하였다. 분석을 위해 서비스 접근성과 서비스의 질을 지표로 선정하고, 지표별로 각 4개의 하위요소를 구성하였다. 분석 방법으로는 국가 비교와 유형화 연구에 유용한 것으로 알려진 퍼지셋 이념형 분석을 활용하였다.

          연구결과, AQ(보편적 고품질) 모형에는 호주 OYH, 캐나다 PEPP, 영국 LEO가 포함되었고, Aq(보편적 저품질) 모형에는 홍콩EASY, 덴마크 OPUS, 일본Il Bosco가 속하는 것으로 나타났다. aQ(선별적 고품질) 모형에는 싱가포르 EPIP와 미국 OASIS가 포함되었다. 조기 정신증 개입 서비스의 국가간 비교 연구는 각국의 조기 정신증 개입 서비스를 이해하는데 기여하고, 국가 차원에서 조기개입 서비스를 시행하려는 국내 정책에 함의를 제공할 것이다.

        

        
          
            초록
          
        

        
          The purpose of this study was to explore and stereotype the introduction, progress and current state of early psychosis intervention service of eight country and thereby explain their characteristics and differences by service type. In order to select the research subject country, the medical security system was divided into 4 types. We selected eight services in eight countries that are providing early psychosis intervention services among nations belonging to each category. For measurement, accessibility to service and quality of service were selected as analysis indexes based on related theories, literature and actual service contents. Each index was made up of four sub-elements which were converted to fuzzy scores of belonging.

          The study results are follows. First, OYH of Australia, PEPP of Canada, and LEO of the UK turned out to belong to the ‘common high-quality model’ where both accessibility to service and quality of service were high. Second, EASY of Hong Kong, OPUS of Denmark and Il Bosco of Japan turned out to belong to the ‘common low-quality model’ where accessibility to service was high but quality of service was low. Third, EPIP of Singapore and OASIS of the US turned out to belong to the ‘selective high-quality model’ where accessibility to service was low but quality of service was high.

          The study results would contribute to understanding early psychosis intervention service of each country based on the comparative research and provide implications for domestic mental health policies related to detection and intervention of early psychosis.
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      I. 서 론
      2016년 5월, 서울 강남역 10번 출구는 인근 노래방 공용 화장실에서 일면식도 없는 남성에게 살해당한 여성에 대한 추모 열기로 뜨거웠다. 초반 이 사건은 여성 혐오에서 비롯된 것으로 보도되었으나 피의자의 조현병 치료 이력이 밝혀지면서 새로운 국면을 맞았다. 언론은 앞다투어 정신질환에 대한 자극적인 기사를 쏟아냈고, 대한신경정신의학회는 성명서를 통해 선정적인 언론 보도와 경찰의 대응, 조현병환자에 대한 국민들의 혐오와 비난에 대한 우려를 표명하였다.

      국내 만 18세 이상 인구를 대상으로 실시한 2016년 정신질환실태 역학조사 결과에 따르면, 주요 17개 정신질환의 일년 유병율은 11.9%, 정신질환의 평생 유병율은 25.5%로 성인 4명중 1명은 평생 한번 이상 정신건강 문제를 경험하는 것으로 나타났다(홍진표 외, 2017). 관련 법에 따라 5년마다 정신보건 사업과 자살예방 시행 계획이 수립되고 있으나 국내 정신의료기관의 평균 입원일수는 197일로 이탈리아 13.4일, 스페인 18일, 독일 26.9일, 프랑스 35.7일(관계부처 합동, 2016)로 다른 OECD 국가들에 비해 장기입원율이 높고, 인구 10만명당 자살율은 33.3명(OECD, 2014)으로 OECD 국가 평균 자살율과 비교하여 2배 이상 높으며, 우리 국민 삶의 만족도 지수는 5.8점(OECD 평균 6.6점)으로 34개국 중 27위(OECD, 2015)로 나타났다. 또한 정신보건법 제정 이후 장기 입원 위주의 정신질환자 관리로 인해 정신병상의 수가 3배 이상 증가(신창식·김세원, 2015)한 것으로 나타나 국가정책의 실효성에 대한 의문이 제기된다.

      한편 약물의 발달과 1970년대 시작된 탈원화 움직임은 개입의 초점을 병원 중심에서 지역사회로 확대하였고, 예방과 사회통합의 개념이 중요하게 다루어지기 시작했다. 탈원화와 더불어 건강의 위험요인과 질병 예방을 위한 효과적 중재에 대한 이해가 심화되면서 예방이 보건의료체계의 중심에 놓이게 되었고(OECD 대한민국정책센터·건강보험심사평가원, 2011), 이는 조현병 및 기타 정신병적 장애를 보는 시각을 변화시켰다. 특히 1990년대 이후 축적된 임상 연구 자료들은 정신질환의 초기에 특별한 관심을 가지고 적절히 대처한다면, 발병을 늦추거나 장애상태로 살아가는 기간을 단축시키며 회복의 촉진을 통해 예후를 개선할 수 있을 것이라는 기대를 갖게 하였고, 이를 계기로 조기 정신증(early psychosis)에 대한 관심이 증가하였다(서울시정신건강증진센터, 2011). 조기 정신증 개입은 1990년대 중반까지만 해도 크게 주목받지 못했다. 그러나 조기 정신증 개입 서비스가 시행되면서 예방 및 조기개입 전략이 어떠한 인구집단에 효과적인지 알려지고, 방치시 위험과 개입시 편익을 평가하기 시작하였으며 다양한 임상 전문가, 지역당국, 공공과 민간 부문의 이해관계자, 지역사회 등과도 협력하기 시작하였다(Chalkidou, 2010).

      정신증과 관련하여 호주, 영국과 같은 주요 선진국들은 정신질환에 대한 조기개입의 중요성을 인식하고 국가단위의 정책을 수립하여 추진하였다(김민석, 2007). 국내에서는 2004년 서울대학교병원 조기 정신증 클리닉이 개소하였고, 2006년부터 지방정부(서울시) 단위의 관련 예산이 투입되었으며, 현재는 서울대학교병원, 연세대학교 세브란스병원, 서울시정신건강복지센터, 광주북구정신건강복지센터, 부산해운대백병원 등에서 서비스가 제공되고 있다. 국내 조기 정신증 개입 서비스는 정신건강복지센터나 대학병원 내에서 이루어지는 형태로 외국의 조기 정신증 개입 서비스에 비해 짧은 역사를 가지고 있고, 기관 정신건강사업의 일환으로 시행되는 특징을 보인다.

      일부 국가에서 시행되던 조기 정신증 개입 서비스는 점차 확산되어 현재 세계 26개국에서 약 150여개의 관련 서비스가 제공되고 있는데(International Early Psychosis Asociation, IEPA 웹 사이트), 이 같은 서비스의 확산은 질병 예방과 국가 책임을 중요시하는 정신보건 환경의 변화와 관련 된다. 조기 정신증 개입 서비스가 정신건강서비스에서 차지하는 비중과 역할이 커지고 있음에도 불구하고 조기 정신증을 주제로 한 연구는 매우 제한적으로 수행되었으며, 무엇보다 각국의 조기 정신증 개입 서비스가 어떻게 제공되고 있는지에 대해 체계적인 관점에서 국제 비교를 시도한 연구는 거의 없는 상황이다. 지금까지 발표된 조기 정신증 관련 주요 국내 선행연구를 살펴보면, ‘정신질환 조기개입 정책개발을 위한 기초연구(홍현숙 외, 2006)’, ‘조기 정신질환의 효과적인 관리방안 연구(이영문 외, 2006)’, ‘정신질환 조기개입에 대한 주요 외국의 현황(김민석, 2007)’, ‘조기 정신증 예방 및 정신사회적 개입 프로그램 개발(안석균, 2008)’ 등이 발표되었다. 2011년 서울시정신건강복지센터에서 초발 정신질환자를 위한 사례관리 매뉴얼을 발간하면서 조기 정신증 개입 성과를 보고하였고, 이후 두 편의 학위논문 ‘청소년의 조기 정신증과 회복 탄력성과의 관계(김소라, 2014)’, ‘조기 정신증 청소년 부모의 치료경험에 대한 내용 분석(김모경, 2015)’이 발표되었다. 정책적 시사점을 제공할 수 있는 연구들은 10년 이상의 공백이 있어 현 국내 상황에 적용하는데 무리가 있고, 최근 발표된 학위논문 두 편은 조기 정신증에 대한 사례연구와 일부 지역을 대상으로 한 연구로 정책적 접근에는 제한점이 있다. 외국의 선행 연구들 또한 조기 정신증 개입 서비스의 필요성을 주장(Castle, 2011; McGorry et al., 2008; McGorry, 2015)하거나 효과성을 검증(Chen et al., 2011; Morris et al., 2009; Sarah, 2010)하는 연구들이 주로 발표되고 있다.

      따라서 거시적 관점에서 각국의 조기 정신증 개입 서비스의 공급 특성을 파악하고, 국가 간 공통점과 차이점을 제시할 수 있는 국제 비교 연구의 필요성이 제기된다. 이에 본 연구는 최근 정책 비교 연구에서 많이 활용되고 있는 퍼지셋 이념형 분석 방법을 적용하여 조기 정신증 개입 서비스를 유형화하고, 이들 유형을 비교하여 우리나라의 조기 정신증 개입 서비스의 체계화 및 활성화에 필요한 정책적 시사점을 도출하고자 한다. 구체적으로 본 연구에서는 조기 정신증 개입 서비스를 실시하고 있는 26개 국가 중 의료보장체계 유형을 대표하는 8개국을 선별하여 서비스 접근성과 질을 지표로 국가별 서비스 유형화 작업을 시행하고, 유형별 특징에 대해 알아볼 것이다. 조기 정신증 개입에 대한 국제 비교 연구는 각국의 조기 정신증 개입 서비스를 이해하는데 기여할 것이며, 국가 차원에서 조기개입 서비스를 시행하려는 국내 정책에 함의를 제공할 수 있을 것이다.

    

    

  
    
      Ⅱ. 이론적 배경
      
        1. 조기 정신증 개입 서비스의 개념
        
          1) 조기 정신증 개입 서비스의 정의
          정신증(psychosis)은 심각하지만 치료 가능한 질병이고 지각, 사고, 감정, 믿음, 행동의 변화를 특징으로 한다(Yung et al., 2005). 1990년대 초반부터 정신병의 초기, 즉 질병의 전구기 기간과 첫 발병 정신병(first onset psychosis)의 초기를 포함하는 개념으로 ‘조기 정신증(early psychosis)’이라는 용어를 사용하기 시작하였다(안석균, 2008). Birchwood 외(1998)는 조기 정신증을 정신병으로 확진될 만한 상태는 아니지만 인지와 지각 방식에 변화를 일으키고, 상황에 맞지 않는 말이나 행동을 하는 전구기를 포함하여 정신병적 증상이 확연히 드러난 시점 이후 최대 5년으로 정의하였다. 이 5년을 문헌에서는 결정적 시기(critical period)라고 하는데, 이 시기가 치료적으로 매우 중요한 시기라는 가설에 기반을 두고 있으며 이러한 사실은 조기 정신증 개입의 이론적 근거로 작용한다.

          조기 정신증에서 공통적으로 보이는 문제들은 불안, 무기력, 화, 불안정과 같은 신경증적 증상, 우울, 무쾌감증, 죄책감, 자살사고, 기분 변화와 같은 기분 관련 변화이다. 이들은 무감동, 흥미의 상실, 에너지의 감소를 경험하고, 주의력이나 집중력 장애, 사고의 차단과 같은 인지 변화를 보이며 비정상적인 지각, 자기 자신이나 자신을 둘러싼 세계가 바뀐 것 같은 약한 수준의 정신적 증상을 보인다. 또한 사회적 위축이나 충동성, 기이한 행동, 공격적이고 파괴적인 행동과 같은 행동의 변화를 호소하기도 한다(Yung et al., 2004). 이러한 특징을 보이는 정신병은 대부분 10대 중후반에서 20대 중반까지 발병하는 것으로 보고되고 있고(Cotton et al., 2016; Kessler et al., 2005; McGorry et al., 2011), 국내 연구에서 안석균(2008) 역시 조기 정신증은 청소년기 및 초기 성인기에 발병할 위험이 높은 정신질환으로 10-35세 사이에 주로 발생한다고 하였다. 이처럼 정신증은 생애 발달과정 중 어느 시기라도 발생할 수 있으나 청소년기 후기에서 성인기 초기 사이에 주로 발생하는 것으로 볼 수 있다.

          조기 정신증 개입이 중요한 이유는 치료받지 않은 기간이 길수록 예후가 좋지 않고, 정신병 초기 단계에서의 재발은 이후의 보다 잦은 재발과 만성화 가능성을 높이며 대부분의 정신질환이 10대 후반에서 성인기 초기에 발병하는 점을 고려할 때, 이 시기 잦은 재발은 사회적, 직업적 발달을 방해하여 보다 많은 장애를 초래하기 때문이다. 또한 치료받지 않은 기간이 길수록 결과적으로 개인과 사회는 더 많은 비용을 부담해야 하고, 반복적인 재발로 치료 저항이 일어나며 개인의 중요한 영역에서 장애가 축적되는 것으로 알려져 있다(Swaran et al., 2005).

          David 외(2016)는 조기개입을 조기발견 서비스(Early Detection Services, ED)와 조기개입 서비스(Early Intervention Services, EI)로 구분하였다. 이들에 따르면, 조기발견 서비스(ED)는 질병의 전구기(prodromal phase) 또는 고위험군(at high risk)으로 확인된 개인들의 정신증 발생을 지연시키는 특별한 활동을 의미하고, 조기개입 서비스(EI)는 정신증 초발 삽화 기간 동안 치료받지 않은 기간(DUP)을 줄이고, 잠재적으로 질병의 심각성과 충격을 감소시키며, 회복을 증진시키기 위해 특별히 고안된 활동을 의미한다.

          몇몇 증거 기반 연구들에서도 전구기 동안 개입하게 되면 정신증으로 이환되는 것을 예방하거나 늦출 수 있다고 보고하고 있는데(McGlashan et al., 2003; Morrison et al., 2004), 특히 Birchwood 외(2013)는 정신증 초발 삽화를 경험하는 사람들에게 2달 안에 조기개입 서비스를 실시한다면 의미있는 회복을 기대할 수 있지만 6달 이상 치료가 지연된다면 회복의 기회는 줄어든다고 하였다.

          Tom Ehmann 외(2004)는 조기 정신증 개입(Early Psychosis Intervention)은 적절한 시기와 개입유형 모두를 강조하는 통합적 접근 방법을 의미하는 것으로 ‘조기’는 ‘정신병적 증상이 시작된 이후 가능한 빨리’, ‘개입’은 ‘포괄적, 집중적, 단계별로 특화되고 개별화된 개입’을 뜻한다고 하였다. 조기 정신증 개입 서비스는 정신과적 문제를 가진 개인에게 지체 없는 사정과 치료를 실시한다. 이 과정에서 조기 정신증 개입 서비스는 생심리사회적 모델을 적용하는데, 이는 질병의 발병과 경과가 다양한 요인에 영향을 받는 것을 전제로 하기 때문이다(Paul and Michelle, 2007). 2014년 개정된 잉글랜드의 국립임상의학원(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE)의 조현병 가이드라인에서도 모든 정신증 초발 삽화를 경험하는 환자에게 조기개입을 시행하도록 하고 있는데 심리, 사회, 직업, 교육적 개입을 통합적으로 최소 3년간 제공하도록 권고하고 있다.

        

      

      
        2. 조기 정신증 개입의 효과
        
          1) 증상 개선
          조기 정신증 개입은 정신과적 증상을 감소시키고(Bent et al., 2005; Chen et al., 2011; Chong et al., 2004; Payne et al., 2006; Penn et al., 2005), 정신과 입원일수를 단축시킨다(Bertelsen et al., 2008; Nordentoft et al., 2010). 또한 자살 위험을 유의미하게 감소시키고(Harrison et al., 2001; Payne et al., 2006), 사망율을 낮추는 것으로 나타났다(Chen et al., 2011). 정신증 초발 삽화를 경험하는 사람들에 대한 심리사회적 개입은 대상자의 삶의 질을 향상시키고, 물질 남용, 자해 행동과 입원으로 인한 외상을 줄여 주며(Penn et al., 2005), 조기개입 서비스를 최소한 6개월 이상 받았을 때, 통상적 서비스를 받은 집단에 비해 기능적 개선에 더하여 양성증상과 음성증상 등 전체적인 증상이 효과적으로 개선되었다(Harvey et al., 2007). 미국의 조기 정신증 개입 서비스 중 하나인 OASIS(Outreach and Support Intervention Service) 클리닉에 참여한 163명을 대상으로 한 치료 1년 후 연구에서도 서비스 이용자의 양성증상과 음성증상이 유의하게 개선되고, 증상과 기능면에서 관해 상태를 보였으며 물질 남용 감소 효과를 보였다(Sarah, 2010).

          국내에서는 서울시정신건강복지센터 STEP(Social Treatment for Early Psychosis) 프로그램의 효과성에 대한 연구가 진행된 바 있는데, 참여자의 PANSS(The Positive and Negative Syndrome Scale)점수가 유의미하게 향상되었다(서울시정신건강증진센터, 2011).

        

        
          2) 기능 수준 향상
          조기 정신증 개입은 대상자의 기능적 측면, 특히 사회적 기능과 직업적 기능을 향상시키는 것으로 알려져 있다. Harrison 외(2001)의 연구에서 심리사회적 교육, 스트레스관리, 사회기술훈련, 컴퓨터와 IT 활용 기술훈련 등을 포함한 조기개입 서비스를 실시한 결과, 참여자들의 기능수준이 향상되었고 실업율이 75.2%에서 52%로 감소하였다. 조기 정신증 개입 서비스는 직업적 결과를 향상시키고(Chong et al., 2004), 조기개입 서비스를 이용한 사람의 직업적 회복율이 그렇지 않은 사람보다 3.53배 높았으며(Major et al., 2010), 조기개입 그룹의 고용기간과 증상 관해 기간이 더 길었다(Chan et al., 2015). 일본 Il Bosco의 효과성 연구에서는 인지재활에 중점을 둔 재활프로그램을 통해 서비스 이용자의 80%가 호전되었고, 이들 중 상당수가 이전에 다니던 직장이나 학교로 돌아간 것으로 나타났다(Mizuno et al., 2012).

        

        
          3) 비용 효과성
          조기 정신증 개입은 증상 개선과 기능수준 향상 뿐 아니라 비용 측면에서 효과적인 것으로 알려져 있다. 정신증 초발 삽화를 경험하는 사람에게 조기개입팀에서 소비하는 1파운드는 결과적으로 18파운드를 절감할 수 있고(London School of Economics and Political Science, 2010), 조기 정신증 개입으로 인한 병상 이용 감소를 통해 매년 4천 4백만 파운드를 절감할 수 있다(Melle et al., 2006). 또한 3년 이상의 기간에서도 통상적 서비스에 소요되는 40,811파운드에 비해 조기개입 서비스로 예상되는 비용은 26,568파운드로 약 35%의 비용 절감을 가져오는 것으로 나타났다. 이 기간 동안 조기개입 서비스가 통상적 서비스에 비해 적은 비용이 드는 이유는 조기개입 서비스로 인해 재입원율이 감소했기 때문이다(O'Shea and Kennelly, 2008). 호주 멜버른의 일반 정신건강 서비스를 받는 대상자와 EPPIC(Early Psychosis Prevention and Intervention Center) 서비스를 받은 대상자를 비교한 연구에서 EPPIC 서비스를 받은 사람들이 몇몇 임상적이고 기능적 영역에서 우수한 결과를 보였으며, 비용면에서도 통상적인 공공 정신건강 서비스 비용(정신의학적 서비스, 기본적인 건강 케어, 학업, 사회 서비스 등 포함)의 1/3 수준으로 나타났다(Mihaopoulos et al., 2009). Wong 외(2011)는 삶의 질이나 자살과 같은 간접비용을 고려할 때, 조기 정신증 개입 서비스는 통상적인 서비스와 비교하여 비용면에서 효율적인 것으로 보고하였고, Cocchi Angelo 외(2011)도 통상적 서비스 9,871유로, 조기개입 서비스 4,802유로로 비용 효과성을 입증하였다. 또한 조기개입은 환자 개인이 부담해야 하는 비용(Hastrup et al., 2013)과 가족이 부담해야 하는 재정적 부담도 감소시키는 것으로 나타났다(Mihalopoulos et al., 2009).

        

      

      
        3. 정신보건 서비스의 접근성과 서비스의 질
        정신보건 패러다임은 질병모델에서 공중보건모델로, 생의학적모델에서 생심리사회적 모델로 변화하였다. 이러한 패러다임의 변화는 예방차원에서 보다 많은 대상을 포괄하기 시작하였고, 지역내에서 치료와 보호를 제공하면서 접근성이 용이해졌다. 접근방법에 있어서도 의료적, 심리적, 사회적 차원의 통합적 방안이 모색되었고, 이 과정에서 다학제간 팀워크의 중요성이 강조되었다.

        OECD는 광범위한 공공서비스를 제공할 책임이 정부에 있고, 이러한 서비스는 접근성, 대응성, 신뢰성/품질의 관점에서 시민들의 기대에 부응해야 한다고 보았다(OECD 대한민국 정책센터, 2015). Kelley와 Hurst(2006)는 보건의료의 질, 접근성, 비용 지출을 보건의료제도 성과의 하위요인으로 보았고, 홍현숙 외(2006)는 조기개입 서비스의 일반적 요소로 정신병에 대한 인식 증가, 서비스의 접근성을 포함한 소비자와 서비스 제공자의 연결, 최적화된 치료, 지속적인 서비스의 질관리를 포함하였다. 박세경(2014) 또한 서비스 접근성, 지불가능성, 서비스의 질을 사회서비스의 효과성을 결정짓는 필요충족요소로 보았다.

        
          1) 서비스의 접근성
          인간의 삶에 있어서 건강은 사회 구성원의 평등과 밀접한 관계가 있기 때문에 보건의료 공급 배분의 평등을 달성하는 것은 현대 국가의 중요한 정책 목표가 된다(장동민·문옥윤, 1996). 접근성 논의에 주목해야하는 이유는 획일적인 현금 급여의 제공과 달리 개별화된 서비스 대상자의 욕구를 충족시키기 위해 서비스 내용의 개별화, 다양화가 서비스 정책의 주요 가치로 자리 잡아 가고 있기 때문이며, 이용자의 필요와 욕구에 따라 서비스를 선택할 수 있도록 하는 맞춤형 서비스는 접근성이 전제 되어야한다(박세경, 2014).

          흔히 ‘접근성’은 주로 지리적 개념으로 이해되나 그 밖에 다른 내용을 포함하기도 한다. Andersen 외(1983)는 서비스 접근성을 ‘특정 인구집단이 서비스 전달체계 내로 잠재적 혹은 실제적으로 진입하는 것’이라고 보았고, 잠재적인 서비스 이용가능성을 의미하는 ‘잠재적 접근성(potential accessibility)’과 서비스 이용과 이용 후의 주관적 만족을 의미하는 ‘실현된 접근성(realized accessibility)’으로 구분하였다. 김문근(2005)과 배인숙(2010)은 서비스 접근성을 지리적, 경제적, 사회심리적, 조직 및 전달체계적 차원으로 구분하였다. 이처럼 서비스 접근성은 연구 분야, 연구 대상, 연구자에 따라 다르고, 측정 요소도 다양하다. 서비스 접근성에 대해 학문적으로 합의된 개념은 없으나 휴먼서비스 분야에서 접근성이 중요한 지표로 다루어지고 있음을 알 수 있다.

        

        
          2) 서비스의 질
          Shostack(1985)은 서비스와 같이 무형적인 특성이 강할수록 서비스 이용자의 입장에서 질적인 수준을 파악하는 것이 중요하다고 하였고, 임혁(2007)은 정신보건 영역에서 서비스의 질을 ‘클라이언트의 욕구를 충족시키고 클라이언트가 기대하고 있는 바를 성취하는 것을 기본 전제로 하고, 이를 바탕으로 클라이언트가 서비스를 이용하는 과정에서 정신보건서비스에 대해 인지하는 정도에 따라 결정되는 무형의 결정체이며, 클라이언트의 서비스에 대한 만족도로 이어지는 중간 매개물’로 정의하였다.

          서비스의 질을 측정하기 위한 지표는 다양하게 구성될 수 있는데, Kelley와 Hurst(2006)는 보건의료 인력과 보건의료 활동이 의료의 질에 영향을 미친다고 하였고, Parasuraman 외(1985)는 서비스 질에 영향을 미치는 주요 요소로 유형성(tangibles), 신뢰성(reliability), 대응성(responsiveness), 보증성(assurance), 감정이입(empathy)을 제시하였다. Grőnroos(1984)는 소비자들의 기대된 서비스와 인식된 서비스의 요소가 서비스의 질을 결정한다고 보았고, Lehinen과 Lehinen(1982)은 서비스의 질을 기관의 시설과 관계되는 ‘물리적인 질’, 기관의 이미지와 사업과 관련되는 ‘기관의 질’, 직원과 클라이언트간의 관계적 측면과 관련되는 ‘상호작용적 질’로 구분하였다.

          선행연구에서 살펴본 바와 같이 서비스의 질 역시 연구 목적, 연구자의 학문적 배경이나 연구 분야 등에 따라 개념과 이를 측정하는 요소가 다양하게 구성되며 휴먼서비스 분야에서 서비스의 접근성과 함께 서비스의 질 또한 중요한 지표로 다루어지고 있음을 알 수 있다.

        

      

    

    

  
    
      Ⅲ. 연구방법
      
        1. 연구 대상 국가 및 서비스 선정
        조기 정신증 개입 서비스 비교 연구에는 각국의 의료 정책을 비롯한 정신보건 환경에 대한 이해와 조기개입 서비스에 대한 상세한 정보가 필요하다. 그러나 국가 비교 연구에서는 자료수집 과정이 쉽지 않을 뿐만 아니라 자료를 수집했다 하더라도 국가 간 비교 가능한 동일한 기준을 선정하는데 많은 어려움이 따른다.

        국제조기정신증협회(International Early Psychosis Association, IEPA)에 따르면, 조기 정신증 개입 서비스를 실시하고 있는 국가는 아르헨티나, 호주, 오스트리아, 브라질, 캐나다, 중국, 덴마크, 핀란드, 프랑스, 독일, 홍콩, 인도, 인도네시아, 아일랜드, 이탈리아, 일본, 한국, 말레이시아, 네덜란드, 뉴질랜드, 노르웨이, 싱가포르, 스페인, 스웨덴, 영국, 미국 등 총 26개국이며 서비스 수는 약 150여개에 이른다. 조기 정신증 개입 서비스가 실시되고 있는 나라들 중 아르헨티나, 오스트리아, 브라질, 중국, 핀란드, 프랑스, 독일, 인도, 인도네시아, 아일랜드, 이탈리아, 말레이시아, 네덜란드, 노르웨이, 스페인과 같은 국가 자료는 연구 결과가 빈약하거나 자료 접근에 상당한 어려움이 있어 비교 대상 국가로는 부적합한 것으로 판단된다. 그렇다면 나머지 국가들 중 비교연구 대상 국가를 선정하기 위한 객관적인 틀이 필요한데, 본 연구에서는 의료보장 체계를 토대로 대상 국가를 선별하였다.

        의료보장체계는 OECD(1987)와 맹진학(2007)에 의해 이루어진 유형화 작업을 토대로 다음과 같이 4가지로 정리하였다. 첫 번째는 공공서비스 모델로 공공 재정을 바탕으로 한 의료의 높은 탈상품화 수준을 특징으로 하며 덴마크, 영국, 캐나다, 홍콩이 속한다. 두 번째는 사회보험 모델로 공적인 강제 보험료를 통해 기금을 조성하는데 일본과 싱가포르가 여기에 속한다. 세 번째는 사적보험 모델로 의료의 탈상품화 수준이 낮고, 개인이 사보험을 구매하여 의료 서비스를 이용하는 방식으로 미국이 이 모델에 포함된다. 네 번째는 혼합형 모델로 공적 의료보장체계와 사적 의료보장체계를 혼합한 유형이다. 이 모델은 의료서비스에 대한 높은 네트워크와 평등한 접근성을 확보하는 특징이 있는데, 호주가 이 유형에 속한다.

        이와 같이 다양한 형태의 의료보장 체계가 반영될 수 있도록 호주, 캐나다, 덴마크, 홍콩, 영국, 일본, 싱가포르, 미국 등 8개국 8개 서비스를 선정하였다.

        선별된 국가들에 대한 비교 자료는 OECD와 WHO의 국제 통계 자료, 학술지, 학위 논문, 조기 정신증에 관한 단행본, 웹 사이트, e-mail을 통한 질의 등을 통해 수집하였으며 비교 대상 서비스와 분석자료 내용은 <표 1>과 같다.

        
          <표 1> 
				
          

          
            비교 대상 서비스와 분석자료
          
          

        

        
          
            
              	의료보장 체계 유형
              	국가
              	조기 정신증 개입 서비스 명
            

          
          
            	혼합형 모델
            	호주
            	OYH(Orygen Youth Health)
          

          
            	공공 서비스 모델
            	캐나다
            	PEPP(Prevention and Early Intervention Program for Psychoses)
          

          
            	덴마크
            	OPUS
          

          
            	홍콩
            	EASY(Early Assessment Service for Young People with Psychosis)
          

          
            	영국
            	LEO (Lambeth Early Onset Service)
          

          
            	사회보험 모델
            	일본
            	Il Bosco
          

          
            	싱가포르
            	EPIP(Early Psychosis Intervention Programme)
          

          
            	사적 보험 모델
            	미국
            	OASIS(Outreach and Support Intervention Service)
          

        

        

      

      
        2. 지표 설정과 분석 방법
        
          1) 지표설정
          서비스 내용을 측정하기 위해서는 자료 분석을 통해 관련 지표를 도출하는 과정이 필요한데, 여기에는 양질의 자료와 이에 대한 충분한 고찰이 선행되어야 한다. 본 연구에서는 관련 이론과 문헌 및 실질적인 서비스 내용에 대한 검토를 토대로 ‘서비스 접근성(Accessibility)’과 ‘서비스의 질(Quality)’을 도출하였고, 두개의 지표를 조합하면 <그림 1>과 같은 4개의 공간이 만들어 진다.

          
            
            

            <그림 1> 
				
            

            
              지표에 따른 공간 구축
            
            

            

          

          조합은 AQ, Aq, aQ, aq 4가지 유형으로 나타난다. 첫 번째 AQ 조합은 서비스 접근성과 서비스 질에서 모두 높은 수준을 보이는 유형이고, 두 번째 Aq 조합은 서비스 접근성은 좋으나 서비스 질은 낮은 유형이다. 세 번째 aQ 조합은 서비스 접근성은 낮으나 서비스 질은 높은 특징을 보이는 유형이고, 네 번째 aq 조합은 서비스 접근성과 질이 모두 낮은 유형이다.

        

        
          2) 지표의 하위요소
          (1) 서비스 접근성

          본 연구는 비교 대상 서비스가 치료모델보다 예방모델에 가까울수록 질병에 대한 국가의 책임성이 강조되고, 서비스 기관이 광범위하게 존재하며, 서비스 이용 조건이 유연하여 서비스 접근성이 높아질 것으로 보았다. 이를 위해 김문근(2005)이 서비스 접근성을 지리적, 경제적, 사회심리적, 조직 및 전달체계적 차원으로 구분한 것을 본 연구의 성격에 맞도록 수정하였다. 본 연구에서는 서비스 접근성을 측정하기 위한 하위요소로 서비스의 재원과 제공지역, 국민의료비 중 본인부담금 비율, 서비스 이용 상한 연령기준, 연령 이외의 서비스 이용 자격 범위를 구성하였다.

          (2) 서비스의 질

          생심리사회적 모델은 건강과 질병이 생물학적, 심리적, 사회적 요인들의 상호작용 결과라고 가정한다. 따라서 의학적 측면 뿐만 아니라 심리적, 사회적 수준의 접근을 병행한다. 이러한 변화로 서비스 제공자가 다양해지고 서비스 제공 범위도 확대되었는데, 본 연구에서는 이 같은 요인을 서비스의 질 하위요소에 반영하였다. 즉, 비교 대상 서비스가 생의학적 모델보다 생심리사회적 모델에 가까울수록 변화하는 정신보건 환경에 적절히 대응하고, 서비스 실천의 전문성 강화와 효과적인 서비스 환경을 조성하며 서비스의 질 측면에서도 보다 유연할 것으로 보았다. 본 연구에서는 서비스의 질을 측정하기 위한 하위요소로 서비스 제공 인력의 다양성, 서비스 제공 기간, 직접 서비스(의학적 개입, 심리적 개입, 사회적 개입, 직업적 개입)의 포괄성, 간접 서비스(공공 인식개선, 전문가 교육 및 훈련, 자체 조사 연구)의 포괄성을 구성하였다.

        

        
          3) 퍼지셋 이념형 분석
          퍼지셋 이론은 1965년 Lofti Zadeh에 의해 처음 제안된 이래 Ragin, Kvist 등의 학자들을 중심으로 사회과학에의 적용이 시도되고 있다(최영준, 2009). 본 연구와 같이 한정된 사례에 대한 유형화를 통해 다양성과 변화를 보고자 하는 경우, 퍼지셋 이념형 분석이 유용한데 그 이유는 모호한 집합을 의미하는 퍼지셋 원리를 사용함으로써, 명확하고 배타적인 속성의 존재여부를 기준으로 유형화를 수행하는 기존의 방법론적 한계를 극복할 수 있기 때문이다(김진욱·최영준, 2012).

          퍼지셋 이념형 분석은 위계적 군집분석과 K-평균 군집분석과 같은 유형 분류를 위한 다른 방법론과 비교하였을 때, 이론적 친화성과 방법론적 엄밀성 측면에서 뛰어나다(최영준, 2009). 실제 유형화 과정에서는 어떤 속성에 속하거나 속하지 않는 경우 외에도 모호한(fuzzy) 속성을 갖는 경우가 많은데, 이와 관련하여 퍼지셋 이념형 분석은 한 사례가 어느 유형에 가깝고 어느 정도 속해 있는지를 보여주며, 동시에 다른 이상형의 속성은 어느 정도 가지고 있는지를 보여주기 때문에 사례에 대한 이해도를 높일 수 있다(Kvist, 1999).

          퍼지셋 이념형 분석은 퍼지집합 이론을 바탕으로 부분적인 소속(membership)을 나타냄으로써 이념형(ideal type)에 각각의 사례들이 얼마나 가까운지를 잘 표현해 줄 수 있는데, 이는 유형(kind)과 동시에 정도(degree)에 대한 차이까지 파악할 수 있는 것이 장점이다(엄태영 외, 2014). 또한 퍼지셋 이념형 분석은 기존의 군집분석이 연구자의 자의적인 해석에 의존하는 경향이 높다는 점과 한 사례가 한 이상형에만 속하게 된다는 점을 비판한다. 자의적인 해석을 줄이기 위해 퍼지셋 분석은 특성공간을 이론적으로 먼저 구축한 뒤에 데이터 분석을 통하여 사례의 소속집단에 대입하게 된다. 기존 군집분석이 데이터 분석을 선행한 뒤 이에 대한 결과에 맞추어 특성공간을 만드는 경우와는 대조적이다. 즉 한 사례가 속해있는 다양한 이념형을 제시함과 동시에 얼마나 속해 있는지에 대한 부분적 점수를 제공하며, 소속 점수의 크기 비교를 통해 최종 소속 이념형에 대한 답을 제공한다(최영준, 2009).

        

      

    

    

  
    
      Ⅳ. 연구결과
      
        1. 조기 정신증 개입 서비스의 실증 점수 측정
        
          1) 서비스 접근성
          서비스 접근성의 하위 요소인 서비스의 재원과 제공지역, 국민의료비 중 본인 부담금 비율, 서비스 이용 연령 상한선, 연령 이외의 서비스 이용 자격 범위에 대한 실증점수를 퍼지 소속 점수로 변환하였다. 이렇게 변환된 4개의 퍼지 소속 점수의 평균을 구해 해당 지표의 최종 퍼지 점수를 산출하였으며 그 결과는 <표 2>와 같다.

          
            <표 2> 
				
            

            
              서비스 접근성 지표의 퍼지 소속 점수
            
            

          

          
            
              
                	분석 서비스
                	서비스 재원과 제공지역
                	국민의료비 중 본인 부담금 비율
                	서비스 이용 대상 연령 상한선
                	연령 이외의 서비스 이용 자격 범위
                	지표 퍼지 소속 점수
              

              
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
              

            
            
              	호주 OYH
              	6
              	0.95
              	2.5
              	0.21
              	1
              	0.05
              	7
              	0.95
              	0.54
            

            
              	캐나다 PEPP
              	6
              	0.95
              	5.5
              	0.85
              	6
              	0.71
              	3
              	0.35
              	0.72
            

            
              	덴마크 OPUS
              	6
              	0.95
              	5.5
              	0.85
              	7
              	0.88
              	1
              	0.05
              	0.68
            

            
              	홍콩 EASY
              	6
              	0.95
              	1.5
              	0.10
              	8
              	0.95
              	4
              	0.61
              	0.65
            

            
              	일본 Il Bosco
              	5
              	0.38
              	5.5
              	0.85
              	3
              	0.18
              	4
              	0.61
              	0.51
            

            
              	싱가포르 EPIP
              	5
              	0.38
              	0.5
              	0.05
              	6
              	0.71
              	3
              	0.35
              	0.37
            

            
              	영국 LEO
              	6
              	0.95
              	6.5
              	0.95
              	5
              	0.48
              	4
              	0.61
              	0.75
            

            
              	미국 OASIS
              	3
              	0.05
              	5.5
              	0.85
              	5
              	0.48
              	2
              	0.14
              	0.38
            

          

          

          서비스 접근성을 구성하는 각 하위 요소에 대한 분석 서비스별 퍼지 소속 점수를 살펴보면 다음과 같다.

          첫 번째 하위 요소인 서비스 재원과 제공지역에서 호주, 캐나다, 덴마크, 홍콩, 영국이 모두 0.95로 높은 수준의 접근성을 보였다. 이들 국가는 공공 재원을 바탕으로 국가 전역에서 서비스가 제공되는 공통점이 있다. 한편 일본(0.38)과 싱가포르(0.38)는 분기점 이하의 소속 점수를 보였는데, 해당 국가는 공공재원으로 서비스가 제공되나 일부 지역에만 서비스 제공기관이 위치하고 있어 지리적 접근이 어렵다는 공통점이 있다. 미국(0.05)은 비교 대상 서비스 중 가장 낮은 수준의 접근성을 나타냈다. 이는 공공재원과 민간 재원이 합쳐진 상태로 서비스가 운영되고, 서비스 기관이 고루 분포되어 있지 않아 타 서비스에 비해 접근성이 낮게 측정된 것으로 보인다.

          두 번째 하위 요소인 국민의료비 중 본인 부담금 비율에서는 호주(0.21), 홍콩(0.10), 싱가포르(0.05)를 제외한 모든 국가가 분기점 이상의 소속 점수를 나타내었다. 캐나다(0.85), 덴마크(0.85), 일본(0.85), 영국(0.95), 미국(0.85)이다. OECD 국가에서 공공부문은 보건의료 재원조달의 주요 재원이다. 2013년을 기준으로 OECD 국가에서는 국민의료비의 약 4분의 3을 공공부문 재원으로 조달하였다. 한편 미국은 본인 부담금 비율만 볼 때는 상위 국가들과 차이가 없어 보이지만 공공부문의 부족분을 민간 보험으로 충당하는데, 민간의료보험이 국민의료비에서 차지하는 비율은 약 35%로 높은 수준이다(OECD, 2015).

          세 번째 하위 요소인 서비스 이용 연령 상한선에서 분기점 이상의 소속 점수를 보인 서비스는 캐나다(0.71), 덴마크 OPUS(0.88), 홍콩 EASY(0.95), 싱가포르 EPIP(0.71)로 나타났다. 이중 홍콩 EASY는 서비스 이용 상한 연령이 64세로 비교 대상 서비스 중 가장 높은 소속 점수를 보였다. 사업 초기 EASY는 타 서비스처럼 성인기 초기까지를 이용 연령 상한선으로 규정하였으나 서비스에서 소외되는 사람들이 생겨나자 연령을 확대하였다. 현재 홍콩 EASY는 정신질환이 발생할 수 있는 모든 연령을 포괄할 만큼의 연령 기준을 적용하고 있다. 반면 호주(0.05)는 서비스 이용 가능 연령의 범위가 15-25세로 문헌에서 정신증이 주로 발병한다고 알려져 있는(Cotton et al., 2016; Kessler et al., 2005; McGorry et al., 2011) 청소년기 후반부터 성년기 초기까지의 연령을 대상으로 한다.

          네 번째 하위 요소인 연령 이외의 서비스 이용 자격 범위에서 분기점 이상의 소속 점수를 보인 서비스는 호주 OYH(0.95), 홍콩 EASY(0.61), 일본 Il Bosco(0.61), 영국 LEO(0.61)로 나타났다. 분기점 이상의 퍼지 소속 점수를 보인 서비스들은 공통적으로 별도의 치료기간이나 진단명을 요구하지 않으며 자체 배제 기준을 두고 있지 않다. 여기에 추가로 호주 OYH(0.95)는 정신건강 문제를 가진 환자(가족)는 물론 돌봄제공자에게도 서비스 이용 자격을 부여하고 있다. 호주의 경우와 반대로 덴마크 OPUS(0.05)의 경우에는 서비스를 이용할 수 있는 질환의 범위, 치료 기간, 주상병을 구체적으로 명시하고 있어 해당요소의 퍼지 소속 점수가 가장 낮게 나타났다.

        

        
          2) 서비스의 질
          서비스의 질 하위 요소인 서비스 제공 인력의 다양성, 서비스 제공 기간, 직접 서비스의 포괄성, 간접 서비스의 포괄성에 대한 실증 점수를 퍼지 소속 점수로 변환하였다. 이렇게 변환된 4개의 퍼지 소속 점수의 평균을 구해 해당 지표의 최종 퍼지 점수를 산출하였으며 그 결과는 <표 3>과 같다.

          
            <표 3> 
				
            

            
              서비스의 질 지표 퍼지 소속 점수
            
            

          

          
            
              
                	분석 서비스
                	서비스제공 인력의 다양성
                	서비스 제공 기간
                	직접 서비스의 포괄성
                	간접 서비스의 포괄성
                	지표 퍼지 소속 점수
              

              
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
                	실증점수
                	퍼지 소속점수
              

            
            
              	호주 OYH
              	5
              	0.85
              	2
              	0.24
              	4
              	0.95
              	3
              	0.95
              	0.75
            

            
              	캐나다 PEPP
              	2
              	0.14
              	3
              	0.62
              	3
              	0.65
              	3
              	0.95
              	0.59
            

            
              	덴마크 OPUS
              	4
              	0.62
              	2
              	0.24
              	2
              	0.22
              	1
              	0.05
              	0.28
            

            
              	홍콩 EASY
              	1
              	0.05
              	3
              	0.62
              	1
              	0.05
              	3
              	0.95
              	0.42
            

            
              	일본 Il Bosco
              	4
              	0.62
              	1
              	0.05
              	4
              	0.95
              	1
              	0.05
              	0.42
            

            
              	싱가포르 EPIP
              	6
              	0.95
              	3
              	0.62
              	1
              	0.05
              	2
              	0.50
              	0.53
            

            
              	영국 LEO
              	4
              	0.62
              	2
              	0.24
              	3
              	0.65
              	3
              	0.95
              	0.62
            

            
              	미국 OASIS
              	3
              	0.33
              	5
              	0.95
              	4
              	0.95
              	1
              	0.05
              	0.57
            

          

          

          서비스의 질을 구성하는 각 하위 요소에 대한 분석 서비스별 퍼지 소속 점수를 살펴보면 다음과 같다.

          첫 번째 하위 요소인 서비스 제공 인력의 다양성에서 호주 OYH(0.85), 덴마크 OPUS(0.62), 일본 Il Bosco(0.62), 싱가포르 EPIP(0.95), 영국 LEO(0.62)가 분기점 이상의 퍼지소속 점수를 보였다. 이 중 높은 소속 점수를 보인 호주 OYH(0.85)와 싱가포르 EPIP(0.95)는 의사, 간호사, 사회복지사, 심리사, 작업치료사 외에도 회복자나 회복자 가족에 의해 서비스가 제공되며, 싱가포르 EPIP는 이에 추가로 가족치료사가 서비스 제공인력에 포함되어 있다. 한편 홍콩 EASY(0.05)의 인력 구성은 의사, 간호사, 사회복지사, 심리사로 구성되어 비교 대상 서비스 중 서비스 제공 인력의 다양성 수준이 가장 낮았다.

          두 번째 하위 요소인 서비스 제공기간에서는 캐나다 PEPP(0.62), 홍콩 EASY(0.62), 싱가포르 EPIP(0.62), 미국 OASIS(0.95)가 분기점 이상의 퍼지 소속 점수를 보였다. 캐나다 PEPP(0.62), 홍콩 EASY(0.62), 싱가포르 EPIP(0.62)의 서비스 제공기간은 3년이고, 미국 OASIS(0.95)의 서비스 제공 기간은 5년으로 비교 대상 서비스 중 서비스 제공기간이 가장 길었다. 한편 분기점 이하의 소속 점수를 보인 서비스 중 일본 Il Bosco(0.05)의 서비스 제공 기간이 1년으로 가장 짧았다.

          세 번째 하위 요소인 직접 서비스의 포괄성에서는 호주 OYH(0.95), 캐나다 PEPP(0.65), 일본 Il Bosco(0.95), 영국 LEO(0.65), 미국 OASIS(0.95)가 분기점 이상의 퍼지 소속 점수를 나타냈다. 호주 OYH(0.95), 일본 Il Bosco(0.95), 미국 OASIS(0.95)의 직접 서비스 범위는 의학적, 심리적, 사회적, 직업적 서비스를 포괄하고 있었고, 개입에 있어 자체 실천 모델을 갖추고 있다. 한편 홍콩 EASY(0.05), 싱가포르 EPIP(0.05)는 의학적, 심리적, 사회적 수준의 서비스를 제공하고 있었다.

          네 번째 하위 요소인 간접 서비스의 포괄성에서는 호주 OYH(0.95), 캐나다 PEPP(0.95), 홍콩 EASY(0.95), 영국 LEO(0.95)가 분기점 이상의 퍼지소속 점수를 나타냈다. 본 연구에서는 간접 서비스를 일반 대중을 대상으로 한 공공 인식 개선 사업 및 정신증의 이해를 도모하기 위한 교육, 전문가 교육 및 훈련, 자체 조사 연구로 구분하였는데 호주 OYH(0.95), 캐나다 PEPP(0.95), 홍콩 EASY(0.95), 영국 LEO(0.95)는 3가지 항목을 모두 수행하는 것으로 나타났다. 반면 덴마크 OPUS(0.05), 일본 Il Bosco(0.05), 미국 OASIS(0.05)는 간접서비스 중 조사 연구만을 수행하는 것으로 나타났다. 특히 일본 Il Bosco(0.05), 미국 OASIS(0.05)는 의과대학에서 운영하는 기관으로 일반인을 대상으로 한 교육이나 대중인식 개선 사업보다는 연구 업무에 사업의 비중을 두고 있었고, 덴마크의 경우에도 국가 차원의 ‘OPUS 프로젝트’ 연구 사업이 진행되고 있어 타 서비스보다 조사 연구의 비중이 높았다.

        

      

      
        3. 유형화
        퍼지 소속 점수를 바탕으로 퍼지 교집합 기능과 부정의 원리를 이용하여 4개 유형의 퍼지소속 점수를 산출하였다. 최대값을 갖는 유형이 비교 서비스 사례를 가장 잘 반영하는 대표 유형이고, 최대값의 퍼지소속 점수는 그 유형에 속하는 정도가 된다(이동석, 2015; 황인매, 2015). 유형별 소속 점수 및 대표 유형은 <표 4>와 같다.

        
          <표 4> 
				
          

          
            유형별 소속 점수 및 대표 유형
          
          

        

        
          
            
              	분석 서비스
              	AQ유형
              	Aq유형
              	aQ유형
              	aq유형
              	대표유형
            

          
          
            	호주 OYH
            	0.54
            	0.25
            	0.46
            	0.25
            	AQ유형
          

          
            	캐나다 PEPP
            	0.59
            	0.41
            	0.28
            	0.28
            	AQ유형
          

          
            	덴마크 OPUS
            	0.28
            	0.68
            	0.28
            	0.32
            	Aq유형
          

          
            	홍콩 EASY
            	0.42
            	0.58
            	0.35
            	0.35
            	Aq유형
          

          
            	일본 Il Bosco
            	0.42
            	0.51
            	0.42
            	0.49
            	Aq유형
          

          
            	싱가포르 EPIP
            	0.37
            	0.37
            	0.53
            	0.47
            	aQ유형
          

          
            	영국 LEO
            	0.62
            	0.38
            	0.25
            	0.25
            	AQ유형
          

          
            	미국 OASIS
            	0.38
            	0.38
            	0.57
            	0.43
            	aQ유형
          

        

        
          
            * 유형구분: 서비스 접근성 높음(A), 서비스 접근성 낮음(a)
          

          
             서비스의 질 높음(Q), 서비스의 질 낮음(q)
          

        

        

        
          1) 유형별 사례 분포
          서비스 접근성 지표와 서비스의 질 지표에 따라 4개의 특성 공간이 구성되었으며 하위 요소의 측정을 통해 분석 대상 서비스들의 소속 유형이 결정되었다.

          서비스의 접근성과 서비스의 질이 높은 AQ 유형에는 호주 OYH(0.54), 캐나다 PEPP(0.59), 영국 LEO(0.62)가 속했고, 서비스의 접근성은 좋지만 타 서비스와 비교하여 서비스의 질이 낮은 Aq 유형에는 덴마크 OPUS(0.68), 홍콩 EASY(0.58), 일본 Il Bosco(0.51)가 속했다. 서비스 접근성은 낮지만 서비스의 질은 높은 aQ 유형에는 싱가포르 EPIP(0.53), 미국 OASIS(0.57)가 속했고, 서비스의 접근성과 질이 낮은 aq 유형에는 속하는 국가가 없는 것으로 나타났다.

        

        
          2) 유형별 소속 점수와 특징
          각 유형에 대한 이해를 높이기 위해 서비스 접근성과 서비스의 질 지표에 대한 퍼지 점수를 통해 소속 사례를 설명하였다.

          (1) AQ유형 : 보편적 고품질 모형

          AQ 유형에 소속되어 있는 호주 OYH, 캐나다 PEPP, 영국 LEO는 비교 대상 서비스중 접근성과 서비스의 질이 높은 특징을 보인다. 따라서 이 유형을 ‘보편적 고품질 모형’으로 명명하였다.

          AQ 유형에 속한 서비스는 국가 주도로 이루어지는 공통점이 있으며, 정신보건 정책에 대한 정부의 의지는 다양한 지표에서도 확인된다. 2011년을 기준으로 인구 1,000명당 OECD 국가의 정신병상수 평균은 0.7이었는데 AQ 유형에 속한 호주 0.4, 캐나다 0.4, 영국 0.5로 OECD 평균 병상수 보다 낮았다. 또한 정신보건영역에서 전문화된 인적 자원의 확보 정도는 정신장애인의 전인적인 치료와 재활, 사회통합을 이루기 위한 차원에서 볼 때 중요한 지표가 될 수 있는데(서울시정신보건통계 웹 사이트), 호주의 인구 10만명당 정신과 의사수는 12.71명, 캐나다 12.61명, 영국 17.65명으로 홍콩 4.39명, 일본 10.1명, 싱가포르 2.81명, 미국 7.79명보다 높았다(WHO, 2011). 같은 해 WHO의 인구 10만명당 정신과 의사수 평균은 0.9명이었고, 호주, 캐나다, 영국이 포함되어 있는 High Income 국가의 평균은 6.6명이었다(WHO, 2014). 인구 10만명당 정신보건 간호사 수는 영국 80.7명, 호주 79.7명, 캐나다 64.8명으로 OECD 26개국 평균 49.7명 보다 높았다(OECD, 2013).

          서비스 접근성이 타 서비스에 비해 높게 나타난 영국의 경우, 조기 정신증 개입 서비스 이외의 전반적인 정신건강 문제에 대한 접근성 또한 타 국가들에 비해 용이했다. 정신건강에 문제가 있는 사람들이 전자 정보를 이용해 쉽게 서비스에 접근할 수 있으며, 일반의를 통한 정신보건 체계로의 의뢰도 잘 갖추어져 있다. 2014년 WHO 자료를 보면, 영국의 1인당 정신건강 예산은 277.8달러로 영국이 속한 High Income 그룹의 평균 185.6달러보다 높았는데, 데이터를 제공한 국가 중 영국보다 지출이 높은 국가는 330.9달러인 스웨덴 뿐이었다(WHO, 2014).

          (2) Aq 유형: 보편적 저품질 모형

          Aq 유형에 속한 덴마크 OPUS, 홍콩 EASY, 일본 Il Bosco는 타 서비스에 비해 서비스 접근성은 높으나 서비스 질이 낮은 특징을 보인다. 따라서 이 유형을 ‘보편적 저품질 모형’으로 명명하였다.

          이 유형에 속한 서비스는 국가 주도로 운영되고 있고, 일본을 제외한 2개국의 조기개입 서비스 기관은 전국에 고루 분포되어 있어 지리적 접근이 용이하다. 서비스 이용 대상 상한 연령은 덴마크 OPUS 45세, 홍콩 EASY 64세로 두 서비스는 비교 대상 서비스들 중 상한 연령이 비교적 높은 편이고, 일본 Il Bosco는 서비스 대상 상한 연령은 30세로 낮은 편이지만, 국민의료비 중 본인부담 비율과 연령 이외의 서비스 이용 자격 범위에서 비교적 높은 점수를 보여 접근성이 높게 측정되었다.

          홍콩은 전체 건강 예산중 정신건강 예산이 차지하는 비율이 10.3%로 호주 7.64%, 캐나다 7.2%보다 높지만 예산의 77.98%가 정신병원 관련 예산으로 지출되고 있었다. 일본 또한 전체 건강 예산중 정신건강 예산이 차지하는 비율은 4.94%, 이중 76.12%가 정신병원과 관련한 예산으로 이 두 국가는 정신건강 예산중 정신병원 예산이 차지하는 비율이 영국 30.92%, 호주 8.7%와 비교하여 상당히 높은 수준이다. 정신과 입원 기간에 있어서도 홍콩과 일본, 덴마크는 차이를 보였는데 덴마크의 1년 이내 정신과 입원 비율은 90%, 홍콩 62%, 일본 35%였다. 인구 10만명당 정신과 의사수에 있어 덴마크는 14.12명, 일본 10.1명, 홍콩 4.39로 차이를 보였다(WHO, 2011).

          덴마크는 일차 진료체계가 잘 정비되어 있고 정신질환 개입에 대한 역할 분담이 국가 건강 사업 전반 걸쳐 있다. 반면 홍콩은 의료보장 체계가 취약하고 전문 인력의 수가 부족하나 서비스 접근성이 용이하고, 같은 유형에 속한 타 서비스에 비해 병명 개선과 같은 간접 서비스의 성과가 두드러진다. 일본은 인구 10만명당 정신과 의사수가 10.1명으로 WHO 평균 0.9명, 일본이 속한 High Income 국가의 평균 6.6명(WHO, 2014) 보다 높았다. 또한 2010년을 기준으로 인구 10만 명당 정신보건 간호사 수 또한 106.1명으로 OECD 26개국 평균 49.7명, 영국 80.7명, 호주 79.7명, 캐나다 64.8명 보다 높았으며(OECD, 2013b), 인구 10만명당 지역사회 주거시설도 1.57로 호주 0.66보다 높았다(WHO, 2011).

          (3) aQ 유형: 선별적 고품질 모형

          aQ 유형에 속한 싱가포르 EPIP와 미국 OASIS는 타 서비스에 비해 접근성은 낮으나 서비스의 질은 높은 특징을 보인다. 따라서 이 유형을 ‘선별적 고품질 모형’으로 명명하였다.

          두 서비스 모두 서비스 제공지역이 고루 분포되지 않아 접근성이 낮고, 연령이외의 서비스 이용 자격범위 기준이 타 서비스에 비해 까다롭다는 공통점이 있다.

          WHO(2011) 자료에 따르면, 싱가포르와 미국은 전체건강 예산 중 정신건강 예산이 차지하는 비율이 각각 4.14%, 6.2%로 비교 대상 서비스 국가인 홍콩 10.3%, 영국 10.82%, 호주 7.64%, 캐나다 7.2% 보다 정신건강에 투입되는 예산이 적은 것으로 나타났다1). 또한 인구 10만명당 정신과 의사수는 싱가포르 2.81명, 미국 7.79명으로 호주 12.76명, 캐나다 12.61명, 일본 10.1명, 영국 17.65명에 비해 두 국가 모두 낮은 수준이었다. 특히 싱가포르의 정신건강 예산중 정신병원 관련 지출 비율은 71.71%로 높은 수준이었고, 싱가포르의 5년 이상 정신과 입원율도 66%로 높게 나타났다. 지역사회 주거시설의 수에서도 비교 대상 국가들과 차이를 보였는데, 인구 10만명당 지역사회 주거시설의 수는 싱가포르 0.27, 미국 0.65였다. 두 국가 모두 영국 67.80, 일본 1.57보다 낮았다.

        

      

    

    

  
    
      V. 논의 및 제언
      
        1. 연구결과에 대한 논의
        정신건강 패러다임의 전환으로 조기 정신증 개입에 대한 관심이 증가하였고, 26개국에서 약 150여개의 서비스가 운영되고 있는 것으로 나타났다. 조기 정신증 개입 서비스를 시행하는 국가 중 분석 대상국가를 선정하기 위해 국가별 의료보장체계를 공공서비스 모델, 사회보험 모델, 사적보험 모델, 혼합형 모델로 구분하고 호주, 캐나다, 덴마크, 홍콩, 일본, 싱가포르, 영국, 미국 등 8개국 8개 서비스를 선별해 유형화하였다.

        연구 결과와 같이 국가 간 차이가 발생하는 배경에 대해 정신질환을 보는 관점이 개인이 속한 사회의 각기 다른 상황과 역사를 통해 오랜 시간 축적되고 형성된 가치관의 산물이라는 점에서 문화적 맥락의 중요성을 고려해 볼 수 있다. 문화를 중심으로 한 사회 구조 및 시스템과 제도의 다양성은 서로 다른 가치관과 믿음들이 사회적 행위자의 선호를 다르게 형성하였고, 이것이 서로 다른 제도적 설계에 대한 선호를 만들었으며, 그에 따라 사회적 제도들의 구조가 서로 다르게 발전되어 왔음을 설명한다(Lockhart, 2001). 정신질환에 대한 낙인이 크고 수용 위주의 정책을 펴온 동아시아 문화권에 속한 홍콩, 싱가포르, 일본의 경우 건강 예산에서 정신건강 예산이 차지하는 비중이 낮고, 정신과 입원 기간이 길었으며, 정신건강 예산의 70%이상이 정신병원 관련 예산으로 지원되는 등 탈원화의 움직임이 더디게 진행되고 있음을 확인할 수 있다. 아시아 문화에서 환자들은 실제로 새로운 삶의 구축을 원하기보다 생의학적인 증상 제거를 중요하게 여기며 회복의 관점을 서구와 다르게 보는 경향이 있다(Subhashini and Anthony, 2015). 서구와 비교하여 아시아 개발도상국에서는 정신질환에 대한 낙인이 광범위하게 자리 잡고 있으며, 정신질환을 가진 사람들은 위험하고 공격적인 대상으로 간주된다(Christoph and Wulf, 2007). 또한 정신질환자의 타인에 대한 위해는 드문 현상임에도 불구하고 사회질서에 큰 가치를 부여하는 국가들에서는 정신과적 증상을 비정상적인 것으로 보고, 이들을 격리시키거나 통제의 개념으로 접근하는 경향이 있다. 정신질환자를 위험한 외부인으로 경계하는 문화에서는 예방과 조기 개입 차원의 정신보건 정책이 뿌리 내리기 어렵다. 분석 대상 국가 중 호주와 영국에서 지역사회 자원 및 재원 확대와 함께 정신질환자 인권과 대중 인식 개선을 위한 강력한 추진력이 있었음을 주목할 필요가 있다.

      

      
        2. 실천적·정책적 제언
        본 연구 결과를 토대로 한국의 조기 정신증 개입 서비스에 대한 실천 및 정책적 제언을 하고자 한다.

        첫째, 조기 정신증 정책을 수립하는데 있어 어떠한 문제를 가진 사람들을 대상으로 할 것인지에 대한 충분한 논의가 필요하다. 서비스 별로 대상 범위가 다양하게 규정되어 있는 이유는 조기 징후와 증상의 시작을 규정하기 어렵고, 또 조기 징후가 차후 어떤 질환 및 정신건강문제로 발전할 것인지를 규정하기가 어렵기 때문이다. 그러나 이같은 이유로 조기개입 대상군을 엄격하게 규정하는 것은 조기개입의 의의를 약화시킬 수도 있다(홍현숙 외, 2006). 따라서 개입대상은 조기개입 서비스의 예방적 효과를 극대화하는 차원에서 고려되어야 한다.

        둘째, 조기 정신증 개입 서비스의 접근성과 질이 높게 나타난 서비스는 국가 주도의 일관된 정신보건 정책이 꾸준히 운영되어 왔다. 일례로 영국은 “정신적 자원 및 웰빙” 프로젝트를 통해 과학자와 정부 대표로 이루어진 자문 집단을 구성하고 향후 20년간의 정신적 웰빙을 위한 국가적 필요과제를 선정하였다. 이같은 외국의 사례는 초발 정신증 발견 및 조기중재를 시행하겠다고 발표한 우리 정부에 정책적 시사점을 준다.

        셋째, 국가적으로 조기 정신증 전담 기관을 확보하는 것이 어렵다면, 기존 정신건강복지센터에 대한 지원을 강화하여 전문적으로 해당 사업을 수행할 수 있도록 지원해야 한다. ‘2018년 정신건강사업 안내’에 따르면, 기초정신건강복지센터는 중증정신질환 조기개입체계를 구축하도록 명시하고 있다. 그러나 기초정신건강복지센터의 사례관리부담은 1인당 약 73명에 이르며 이러한 이유에서 정신건강복지센터의 사례관리는 주로 재활을 위한 지지적 상담과 자원을 연계하는 정도의 개입에 머무르고 있는 것이 현실이다(황성동, 2008). 본 연구에서 파악한 덴마크 조기개입 서비스의 경우 사례관리자와 사례 비율이 1:10이고, 통상적인 서비스를 제공하는 정신건강센터의 경우에도 1:20 혹은 1:30 수준이었다. 국내에서 조기 정신증 개입 서비스를 실시하는 기관들의 서비스 내용이 기본적인 사례관리 수준에 머무르는 것도 이러한 상황과 무관하지 않다.

        넷째, 초발 정신질환자 및 조기 정신증 단계에 있는 사람들을 위한 특화된 서비스가 필요하다. 정신질환에 대한 낙인과 의료적 개입이 주를 이루는 국내 상황을 고려하면, 조기 정신증 개입 서비스에 참여하는 것은 실제 정신증으로 발전되지 않더라도 낙인을 발생시킬 소지가 있으며 정신과 약물에 대한 부작용이나 불필요한 의학적 개입으로 인해 향후 치료에 대한 저항이 발생할 우려가 있다. 따라서 초발 정신질환자 및 조기 정신증 단계에 있는 사람들을 위한 다양한 심리사회적 대안이 모색되어야 한다.

      

      
        3. 후속 연구를 위한 제언
        국내외적으로 조기 정신증 개입 서비스에 대한 관심이 증가하고 있는 시점에서 조기 정신증 개입에 대한 국가 비교 연구를 시도한 점은 의미 있는 일이나 본 연구는 다음과 같은 제한점을 가지고 있다. 이러한 제한점이 후속연구에서 보완되기를 바란다.

        첫째, 본 연구는 8개국 8개 서비스를 비교 사례로 선정하였다. 일정한 기준을 적용하여 서비스 수준을 측정하는 본 연구 방법의 특성상 많은 사례를 대상에 포함하지 못했다. 또한 한국의 조기 정신증 개입 서비스가 분석에 포함되지 않은 부분에 대한 아쉬움이 큰데, 후속 연구에서는 한국을 포함한 많은 사례들이 조기 정신증 국가 비교 연구에 활용될 수 있길 바란다.

        둘째, 어떠한 요인이 조기 정신증 개입 서비스 유형에 영향을 미쳤는지에 대한 실증적인 분석이 필요하다. 각 유형에 영향을 미친 요인을 찾아내는 것은 조기 정신증 서비스에 대한 명확한 시사점을 줄 수 있을 것이다. 이 과정에서 퍼지셋 질적 비교 분석 방법이 활용될 수 있는데 fs/QCA 프로그램을 활용하여 원인 조건과 결과 조건의 인과관계를 규명하고, 더 나아가 원인 조건의 조합이 결과조건과 어떤 인과관계로 나타나는지를 확인할 수 있다(김병민, 2015). 이러한 분석 방법의 활용은 연구 결과의 설명력을 높이고, 조기 정신증사업의 방향성을 명확하게 제시해 줄 수 있을 것이다.
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      Notes
      
        1) 본 연구의 비교 대상 국가가 모두 포함된 WHO의 2011년 결과를 인용하였다. 그러나 WHO의 2014년 자료에 따르면, 미국의 1인당 정신건강 예산은 272.8달러로 미국이 속해 있는 High Income 국가의 평균 185.6달러보다 높았다. 데이터를 제공한 국가중 미국보다 높은 국가는 스웨덴 330.9달러와 영국 277.8달러뿐 이었다.
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