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서      론

중증 정신질환의 치료는, 적어도 이념적으로는 시설 기반

의 입원 서비스에서 벗어나 지역사회 기반의 치료와 재활 서

비스로 전환되어 왔다.1) 국내의 경우 90년대 중반 이후 정신

보건 시범사업이 시작된 이래, 2013년 12월 현재 광역 센터 

11개소 포함 200개 정신건강증진센터가 운영되고 있다.2) 지

역사회 정신보건 체계는 20세기 중반 구미 각국에서, 시설에 

수용되어 있는 정신질환자를 지역에 복귀시키기 위해서 지

역 정신건강증진센터를 만들고, 외래 진료와 재활 프로그램

을 제공하면서 시작되었다.3) 그 과정에서 정신질환자의 사회 

복귀를 위해서는 진료뿐 아니라, 다양한 사회적 지원이 필요

하다는 점이 인지되면서 치료 과정을 모니터링하고 다양한 

서비스를 중개하는 사례관리 서비스가 도입되었으며, 현재 
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국내 정신건강증진센터에서 제공하는 주요 서비스 역시 이 

사례관리이다.

초기의 사례관리는 병원, 재활시설 등에서 제공되는 서비

스를 환자의 필요에 따라 연결하는 데에 에 초점을 두었기에 

‘브로커형 관리’로 불렸다.4) 그러나 정신질환자 대상의 서비

스 연결에는 임상적 능력이 필요하다는 경험이 쌓이면서, 심

리적 지지, 행동치료, 기술훈련, 가족교육 등 일부 직접 서비

스를 사례관리자들이 현장에서 제공하게 되었는데, 이런 사

례관리의 형태를 “임상적 사례관리(clinical case manage-
ment)”라고 한다.5) 이 두 형태가 “고전적 사례관리”로 간주될 

수 있는데, 1인의 사례관리자가 다수의 환자에게 서비스를 

제공한다는 점에서 저강도 사례관리이다.

1980년대 이후 미국 등에서 사례관리자들이 제한된 자원

을 가지고 동시에 많은 수의 환자를 다루어야 하는 상황에 한

계를 느껴 대안이 모색되기 시작했으며, 그 일환으로 사례관

리자 1인이 10명 이내의 환자에게 고강도의 중재를 시행하는 

“집중적 사례관리”가 도입되었다.6) Assertive community treat-
ment, Intensive case management 등으로 불리는 “고강도 사

례관리”는 다학제팀이 환자를 지역사회 내에서 높은 빈도로 

접촉하는 적극적인 관리체계이다. 국외의 여러 연구에서 저

강도 사례관리는 의료기관과의 접촉을 유지하는 데 도움이 

되나 재입원율을 줄이지 못하며, 비용-효과 측면에서도 부정

적이라는 결론을 내리고 있으며,7-15) 고강도 사례관리 관련 

연구에서만 재입원율 등 핵심적 지표에서 긍정적인 효과가 

보고되고 있다.15-17)

현재 국내 정신건강증진센터의 사례관리 서비스는 임상적 

사례관리 모델에 기반한 저강도 서비스이다. 그러나 현장 방

문, 개별 평가와 계획, 포괄적 서비스를 강조하는 집중관리 

프로그램의 일부 요소를 포함해 변형된 형태이기 때문에 외

국에서의 관련 연구를 직접 적용해 보기는 어렵다. 국내에서 

진행된 연구들은 많지는 않으나, 대체로 정신보건 서비스 전

반에 대한 긍정적인 효과를 보고하고 있다. 초기에 설립된 16

개소의 모델형 정신건강증진센터의 등록 자료를 통한 36개

월 사전-사후 결과 분석에서는 정신병리 증상, 기능수준의 

호전 및 입원 기간 및 비용 감소가 보고된 적이 있으며,18) 수

원에서 464명의 5년 경과에 대한 사전-사후 연구에서 증상 

호전 및 평균 입원기간 감소가 보고된 적도 있다.19) 그 외에

도 몇몇 연구가 긍정적 효과를 보고하고 있으나, 단기간의 후

향적 평가에 그치고 있거나, 대조군이 없는 사전-사후 평가

로 이루어지는 등 방법적인 한계가 있는 경우가 많았다.19-25) 

외국에서의 저강도 서비스 관련 연구들이 부정적인 결과를 

보고하고 있음을 감안하면, 저강도 서비스에 들어가는 국내 

정신보건 사업에 대한 여러 연구의 긍정적인 결과는 방법상

의 제한에 기인할 가능성이 있다. 또한 정신건강증진센터 수와 

등록 회원 수 모두 급속한 양적인 팽창을 시작한 2006~2007년 

이전에 수행된 연구가 대부분이어서 2015년 현재의 정신보건 

현장을 대변한다고 하기 어려운 면도 있다. 이런 맥락에서 본 

연구는 지역사회 정신건강증진센터에서 관리하는 조현병 환

자가 지역사회에 거주하면서 받는 사례관리 서비스가 연간 

입원일수를 포함한 임상 경과에 영향을 줄 수 있는 것인지 밝

히기 위해 진행되었다.

방      법

대  상

국내 대도시의 한 지역사회 정신건강증진센터에 신규로 

의뢰된 환자 중 조현병 및 조현양상장애로 진단된 경우 연구 

대상으로 하였다. 연구 등록 시 초기 평가를 수행하며, 전향

적으로 12개월, 24개월, 36개월 시점에서 추적 평가를 진행하

였다(그림 1).

사례관리군과 대조군

사례관리 서비스를 표 1에 명시한 수준 이상으로 제공 받

는 경우를 본 연구의 치료군으로 삼으며(이하 ‘사례관리군’), 

연구 참여에는 동의하였으나 사례관리를 거절한 경우 단순 

Fig. 1. Study flow chart. CMHC : Community mental health center.
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관찰을 받는 ‘대조군’으로 설정하였다. 사례관리군이었지만 

추적기간 중 월 1회 이하 관리가 제공된 경우, 대조군이었으

나 증상 악화 등으로 사례관리를 받게 된 경우 등 그룹 변동

이 되는 경우 연구 대상에서 탈락시켰다.

조사와 면접 방법

초기 평가는 정신건강의학과 전문의 1인이 Structured cli-
nical interview for DSM-IV axis I disorders와 임상적 면담

을 통해 수행하였다. 추적 조사는 환자의 거주지나 정신건강

증진센터에서 진행했다. 추적 조사 요원은 실무를 3년 이상 

경험한 정신보건전문요원 3인으로 구성하고, 매년 평가자 훈

련을 실시하였다. 동일 환자의 추적 조사는 동일한 조사원이 

시행하도록 하였다. 환자가 받은 사례관리 횟수, 재활프로그

램 참여 횟수, 이용 의료기관의 종류, 입원 횟수와 입원 일수 

등은 연구 양식에 맞추어 매월 모니터링을 진행하였으며, 필

요 시 정신건강증진센터 기록이나 의무 기록 등을 통해 확인

하였다. Brief Psychiatric Rating Scale(이하 BPRS),26,27) World 

Health Organization Disablement Assessment Scale, version 

2(이하 WHODAS-II)28)는 매년 환자의 직접 면담을 통해 평

가하였다.

통  계

연구의 주 결과 변수는 연간 입원 일수 및 BPRS 점수의 변

화였다. 사례관리군과 대조군 사이의 비교는, 초기와 각 추적 

시점의 평균을 독립표본 t-검증을 이용해 비교하였다. 이를 

보조하기 위해 사례관리군과 대조군의 입원 사건에 대한 

Kaplan-Meier 생존 분석을 실시하였다. 추가적으로 각종 서

비스 요인 및 임상적 특징의 성공적인 지역사회 유지에 대한 

영향을 다변량 회귀분석을 통해 분석하였다. “성공적인 지역

사회 유지”는 1) 3개월 이상 “장기 입원”하지 않음, 2) 2년간 2

회 이상 반복적 입원을 하지 않음, 3) BPRS가 전년도에 비해 

10% 이상 악화되지 않는 경우로 임의로 정의하였다. 통계 분

석은 Statistical Package for the Social Sciences, 18th ver-
sion(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용해 수행하였다.

연구윤리 준수

모든 연구참여자들에게 연구 관련 사항을 고지 후 서면으

로 연구참여에 관한 사전 동의서를 받았다. 서울대학교병원 

의생명연구원 의학연구윤리심의위원회의 허가를 받은 후 연

구가 수행되었다(승인번호 H-1009-060-332).

결      과

연구 시작 시점에서의 대상자의 인구사회학적 및 임상적 특징

연구에 등록한 114명 중 최종적으로 84명이 연구를 완료하

여 최종 추적률은 73.7%였다. 중도탈락자 30명과 추적 완료

자 84명 사이의 인구학적 변수와 BPRS 점수는 차이를 보이

지 않았다. 이들 중 50명이 사례관리군, 34명이 대조군이었

다. 최종 분석 대상자의 평균 추적기간은 1062일이며 94.0%

가 조현병, 6.0%가 조현양상장애로 구성되어 있다.

사례관리군과 대조군의 인구사회학적 특징에서는 유의한 

차이가 발견되지는 않았다(표 2). 임상적 특징을 비교해 보았

을 때 연구 시작 시점에서의 평균 유병기간, 평균 입원 횟수, 

등록 전 총 입원 기간 사이에 통계적으로 유의한 차이는 발견

되지 않았다. 다만 연구 등록 시점에서의 BPRS 점수가 사례

관리군에서 유의하게 높은 결과를 보였다(표 3).

사례관리군은 한 달에 평균 1.1회 정도 사례관리를 받았다. 

대조군의 경우 한 달에 평균 0.3회 정도 정신건강증진센터와

의 접촉이 있었다. 이 36개월간 입원 경험률은 사례관리군 

28.0%, 대조군 29.4%였다. 사례관리 서비스 이외에 받은 의

Table 1. Details of ‘case manage services’ applied in this study

Groups Details
Case managed group Regular home-visits more than once per month 

   Client-to-staff ratio : median 63.3
   Each visit more than 20 minutes
Active service brokerage & emergency response
Monitoring for symptoms and medication (compliance and side effect)

Supportive counseling, behavior therapy, skill training
Psychoeducation for patient and family

Control (monitoring only) Irregular calls or home-visits with more than 3 month interval
   Visit not exceeding 20 minutes
Monitoring for clinic visit and medication compliance if possible
Emergency response
Psychoeducation for the family if possible
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학적 서비스나 재활 서비스 수준 등에 양 군은 큰 차이를 보

이지 않았다.

36개월 추적 시점에서의 임상적 결과

BPRS 점수는 연구 등록 시 사례관리군이 대조군보다 평

균 8.2점 높게 나타났다. 시간에 따라 양 군 모두 완만하게 감

소하며, 36개월에 걸쳐 평균 BPRS 점수의 차이는 4.7점까지 

줄어들지만, BPRS 점수 차이의 통계적 유의성은 36개월까지 

지속적으로 유지되고 있다(그림 2). 양 군의 36개월간 BPRS 

점수 변화량의 평균은 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않

았다(-6.0 vs. -2.5). 사례관리군은 연구 시작 전 1년간의 평균 

입원 주수가 5.2주, 대조군은 3.5주로 시작해 첫 1년차 추적에

Table 3. Pre-enroll clinical characteristics of study subjects

Case managed Control
Sig.*

Mean SE Mean SE

Duration of illness (years) 17.2 1.8 16.8 1.3 p=0.21
Duration of untreated psychosis (months) 34.1 7.9 27.5 12.4 p=0.10
Lifetime number of hospitalization, pre-enroll   3.5 0.6 3.3 0.3 p=0.56
Lifetime duration of hospitalization (weeks) 53.2 7.4 35.0 9.6 p=0.09
Duration of hospitalization, last year (weeks) 5.2 1.3 3.5 1.3 p=0.11
Work loss days per month by WHODAS-II 4.7 0.9 5.9 2.9 p=0.39
Brief Psychiatric Rating Scale 44.2 1.9 36.0 2.0 p<0.01

* : Significance by independent t-test. SE : Standard error of means, WHODAS-II : World Health Organization Disability Assessment 
Scale, version 2

Table 2. Demographic profile of study subjects

Case managed (n=50) Control (n=34)
Sig.*

n % n %

Sex p=0.12
Male 27 54.0 12 35.3  
Female 23 46.0 22 64.7

Age groups p=0.14
Up to 39 years 17 34.0 6 17.6  
40 to 49 years 21 42.0 14 41.2
50 to 64 years 12 24.0 14 41.2

Living arrangement p=0.41
Living with family 42 84.0 26 76.5  
Living alone 8 16.0 8 23.5

Years of education p=0.37
Up to 6 years 5 10.0 3 8.8  
7 to 12 years 33 66.0 18 53.0
13 years− 12 24.0 13 38.2

Occupational status p=0.58
Employed 3 6.0 2 5.9  
Looking for job 3 6.0 3 8.8
Gave up looking 44 88.0 29 85.3

Public assistance p=0.26
Yes 32 64.0 17 50.0  
No 18 36.0 17 50.0

Under poverty line p=0.80
Yes 36 72.0 26 76.5  
No 14 28.0 8 23.5

Registered as disability p=0.81
No 13 26.0 10 29.4  
Yes 37 74.0 24 70.6

* : Significance by χ2 test
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서는 양 군 모두 연간 입원 주수가 감소하는 경향을 보였다. 

하지만 24개월 이후 사례관리군에서는 입원 일수 감소가 계

속 되지만 대조군에서는 입원 일수의 증가가 나타나 36개월 

평가 시점에서 연간 평균 입원기간에는 약 6.4주 차이가 나타

나고 있다(그림 3). 추적기간 동안의 개인별 입원 횟수 평균

은 사례관리군에서는 0.51회, 대조군에서는 0.63회였으나 통

계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. WHODAS-II에서 

산출한 작업상실일 수는 양 군 모두에서 감소 추세를 보였다

(그림 4).

장, 단기 입원을 구분하지 않는 경우 첫 번째 입원에 대한 

Kaplan-Meier 생존곡선에서는(그림 5) 양 군 간에 유의한 차

이가 나타나지 않으며, 오히려 사례관리군에서 입원이 빨리 

진행되는 것을 관찰할 수 있었다. 하지만 생존 기준을 3개월 

이상 장기 입원으로 바꿀 경우 대조군이 유의하게(p＜0.01) 

입원을 빨리 하는 것을 관찰할 수 있었다(그림 6).

성공적인 지역사회 유지의 요인

연구가 완료된 36개월 시점에서 사례관리군에서는 66.0%, 

대조군에서는 41.2%가 성공적인 지역사회유지의 조건을 충

족시키고 있었다. 임상적 및 인구학적 특성을 보정했을 때 사

례관리는 성공적인 지역사회유지에 대한 교차비 3.81(95% 

신뢰구간 1.20~12.17)을 보여서 가장 중요한 요소로 나타났

다. 전문정신병원 외래에 비해 개인병원 외래 이용은 통계적

으로 유의미한 성공적인 지역사회유지에 대한 교차비를 보

이지 않으나 종합병원 외래 이용은 유의미한 교차비[odds 

ratio(이하 OR)=4.15, 95% 신뢰구간 1.03~16.18]를 나타냈다. 

또한 75% 이하 약물 복용에 비해 75% 이상 약물 복용 역시 

유의미한 성공적인 지역사회유지 가능요인(OR=3.09, 95% 

신뢰구간 1.17~9.10)이었다(표 4).

고      찰

본 연구는 정신건강증진센터에서 조현병으로 사례관리를 

받고 있는 환자에 대해 사례-대조군 형태의 전향적 추적 조

사를 한 연구이다. 36개월간 연구 탈락률은 26%로, 이전 연

구들에서 제시된 18개월 탈락률 중간 값이 17%(0~53%)임을 

고려하면7) 나쁘지 않은 수준이다.

본 연구의 가장 큰 한계점은 무작위 배정을 통한 완전한 실

험적 구성을 취하지 못했다는 점이다. 정신보건 서비스에 대

한 접근을 임의로 제한할 경우 발생할 수 있는 윤리적인 문제 

때문에 무작위 배정이 불가능하였다. 하지만 전반적으로 본 

연구의 사례관리군과 대조군은 비슷한 질병 경과를 가지고 

있었으며 정신건강증진센터의 사례관리 서비스의 수혜 여부

를 제외하면 유사한 치료를 받았다. 장기 재원 등의 결과는 

증상의 수준보다 치료 형태가 더 큰 결정변인이라는 간접적 

증거가 있는 점 등을 고려하면,29) 한계점은 어느 정도 상쇄된

다고 생각된다. 외국의 경우 사례관리 모델에 대해 무작위 배

정이 이루어지는 실험적 연구가 있으나, 대부분 전통적 사례

관리 모델을 활성 관찰군으로 삼고 집중 사례관리의 효과를 

검정하고 있으며, 사례관리를 받는 경우 대 받지 않는 경우를 

무작위 배정하는 실험적 연구는 드물다.16,17)

사례관리군이 대조군에 비해 높은 BPRS 점수를 보이고 

있는 점 역시 연구의 한계점이다. 정신병리가 안 좋은 경우 

가족이나 환자가 사례관리를 수용할 가능성이 높기 때문으

로 추측된다. 높은 정신병리는 입원 일수 증가의 방향으로 작

용할 가능성이 높기 때문에 본 연구에서 사례관리군의 입원 

Fig. 2. Comparison of mean Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) score between treatment groups during follow-up period. 
* : p<0.05 by independent t-tests. Significant difference of mean 
BPRS score between case-managed and control group were ob-
served at baseline and at all three follow-up interviews. Addition-
ally, there was no significant difference in the mean change of 
BPRS score (-6.0 vs. -2.5) between case-managed and control 
group during follow up period.
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Fig. 3. Comparison of yearly hospitalized durations (weeks) be-
tween treatment groups during follow-up period. * : Significant dif-
ference by independent t-tests observed between case and con-
trol group at 24- and 36-month follow up points. 
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일수 감소효과는 실제보다 작게 나타난 것일 수 있을 것이다. 

그러므로 이런 BPRS 점수 차이가 사례관리군이 대조군에 

비해 입원 일수 감소가 있다는 결론에는 영향을 주지는 않을 

것으로 생각된다. 다만 엄밀한 효과 크기의 비교를 위하여서

는 동질한 집단을 대상으로 한 추가 연구가 진행될 필요가 

있다고 생각된다.

입원 일수 감소의 요인

본 연구에서 입원 일수에 영향을 준 점 중 하나로 BPRS 점

수의 추이를 고려해 볼 수 있다. 양 군 모두 BPRS 점수가 감

소하며, 사례관리군이 높은 BPRS 점수에서 시작해 상대적으

로 큰 감소 폭을 보이고 있기 때문에 입원 일수 감소가 정신

병리의 호전에 의한 영향임을 고려해 볼 수 있을 것이다. 하

지만 BPRS 변화의 평균이 사례관리군과 대조군 사이에서 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않기 때문에 정신병리의 

감소가 입원 일수 감소로 이어진다고 해석하기는 어려울 것

으로 보인다. 외국 연구에서도 저강도 사례관리를 통해서는 

정신병리의 호전은 기대하기 어려우며,9,30) Assertive commu-
nity treatment 형태의 사례관리도 고전적인 사례관리에 비해 

증상 관리 측면에서 우월하다는 근거는 없다고17,31-33) 보고되

고 있음을 고려하면, 본 연구의 사례관리 역시 정신병리 감소

를 통해 입원 기간을 감소시킨다고 판단하기는 어렵다.

두 번째 가능성은 사례관리에 의한 입원 기간 감소의 효과

는 24개월 이후부터 나타나기 시작했다는 점에서 찾아볼 수 

있다. 기존에 보고된 저강도 사례관리에 대한 연구 중 18개월 

이상 추적기간을 보고하고 있는 연구는 많지 않다. 그러므로 

24개월 이상의 중장기 사례관리가 입원 감소의 조건일 경우, 

입원 감소를 발견하지 못했을 가능성이 있다.

하지만 무엇보다 국내의 사례관리가 입원 일수 감소에 긍

정적인 결과를 만드는 중요한 기전은 장기 입원 억제 효과 때

문으로 보인다. 추적기간 동안 양 군 사이의 입원 횟수의 평

균은 큰 차이를 보이지 않으나 12개월 이후 연간 입원 일수

는 사례관리군에서 유의하게 짧아지는 것으로 보아 입원 횟

수 자체에는 차이가 없으나 각 입원의 기간을 짧게 유지할 수 

있는 것으로 보인다. 생존 곡선 분석 역시 이런 해석을 지지

하는데, 장기와 단기 입원을 모두 포함한 전체 입원 여부에 

대한 생존곡선에서는 두 군 사이의 차이가 벌어지지 않았다. 

그러나 3개월 이상 장기 입원 여부에 대해 생존곡선에서 사

례관리군이 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 늦게 입원

하는 것을 관찰 할 수 있었다. 이 점은 사례관리가 입원이 장

기입원이 되는 것을 막기 때문이라고 해석될 여지가 있으며, 

이는 2008년 정신건강증진센터 64곳의 461명 환자의 지난 2

년간 입원력을 조사한 기존 국내 연구의 결과와도 일치하는 

결과이다.34)

연구 결과가 가지고 있는 국내 정신보건에 대한 함의

본 연구를 포함하여 기존 국내 연구들은 사례관리가 입원  

일수 감소 등 긍정적 효과가 있음을 보고하고 있는 경우가 많

은데, 사례관리자 1인당 환자 관리 부담이 50명을 넘어가는 

국내의 사례관리가 입원 일수 감소를 포함한 다양한 긍정적

인 효과를 보인다는 것은 의외의 결과이다. 외국의 체계적 문

헌고찰에서 저강도 사례관리는 병원 및 치료시설과의 접촉

을 유지시켜주는 것 외에 통상적인 치료에 비해 장점이 없으

며, 오히려 입원 일수는 증가시키는 것으로 보고된 적이 있

다.14) 이에 비해 고강도 사례관리에 대한 메타 분석에서는 입

Fig. 4. Comparison of work-loss-days per month between treat-
ment groups during follow-up period. 
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Fig. 5. Kaplan-Meier analysis of case and control groups for the 
first hospitalization event.
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원의 가능성이 줄어드는 것이(교차비 0.59, 95% 신뢰구간 

0.45~0.78) 보고된 적이 있다.17)

이 점은 해외의 연구들에서 제시하고 있는 입원이라는 결

과가 국내에서의 입원과 같은 성격의 것이 아니라는 점에서 

설명된다. 앞에서 소개한 체계적 문헌고찰 연구의 월 평균 입

원 일수는 1.0~1.8일 사이로,11,35) 본 연구에서 대상자들의 월 

평균 입원 일수는 4.3일이었다. 이렇듯 국내의 입원이라는 결

과는 외국에서의 입원이라는 결과보다 지역사회유지 실패를 

의미할 가능성이 높다. 서울 시내 정신건강증진센터 관리 대

상자의 장기 재원 비율은 평균 6.6%, 심한 경우 16.6%까지 올

라가는 경우가 있으며, 정신의료기관과 요양시설의 평균 재

원 기간은 여전히 6개월에 육박하고 있다.36) 즉 국내의 경우 

정신의료기관 입원은 상대적으로 장기화할 가능성이 높은

데, 정신건강증진센터의 사례관리 서비스가 이런 입원의 장

기화를 차단하는 역할을 수행할 수 있기 때문에, 외국에서의 

결과와 다르게 나타나고 있다는 설명할 수 있다.

이런 결과를 종합하면 국내의 사례관리는 저강도 서비스

임에도 불구하고, 국내의 입원 체계가 장기 입원 중심 체계이

기 때문에 입원 일수 감소를 가지고 오는 것으로 해석된다. 

또한 국내 사례관리의 형태는 외국의 저강도 형태 사례관리

와는 다르게, 다학제 팀 구성, 병의원과의 서비스 연계의 구

축 노력, 아웃리치의 강조, 다양한 직접 서비스 제공 등 집중 

사례관리의 일부 요소를 포함하고 있다는 점 역시 주목할 필

요가 있다. 해외의 저강도 사례관리 모델은 이런 다학제 계획

과 병원 치료와의 연계를 강조하지 않았기 때문에, 이 점이 

국내 모델이 어려운 환경 속에서도 성과를 발휘할 수 있는 창

의적 요소일 것으로 생각된다.

국내 정신건강증진센터 간의 사례관리 서비스의 모형은 

거의 다르지 않기 때문에, 사례관리 사업의 모델 충실도, 즉 

질적 관리가 입원 감소에 중요한 역할을 한다는 메타연구의 

Table 4. Multivariate logistic regression analysis for the success-
ful community maintaining

Covariates OR 95% CI p

Case management
No 1
Yes 3.81 1.20−12.17 0.04

Sex
Female 1
Male 1.12 0.29−3.11 0.90

Duration of illness
Less than 11 years 1
Between 11−20 years 0.72 0.22−3.15 0.60
More than 20 years 0.32 0.14−1.21 0.09

Previous admission history
No admission 1
Short term admission 0.60 0.15−4.89 0.65
Long term admission 0.74 0.21−5.88 0.80

GAF at enrollment
Less than 60 1
More than 61 0.83 0.49−2.74 0.81

BPRS at enrollment
Less than 41 1
Between 41−52 1.24 0.40−5.01 0.55
More than 52 1.61 0.32−8.13 0.46

Duration of untreated psychosis
Less than 24 months 1
More than 25 months 2.41 0.70−7.50 0.15

Setting of outpatient treatment
Chronic mental hospital 1
General hospital 4.15 1.03−16.18 0.05
Private clinic 2.49 0.51−8.22 0.26

Frequency of outpatient visit
Less than once per month 1
More than once per month 2.21 0.69−6.81 0.23

Medication compliance
Less than 75% 1
More than 75% 3.09 1.17−9.10 0.04

Living arrangement
Living alone 1
Living with family 2.30 0.58−8.61 0.27

OR : Odds ratio, 95% CI : 95% confidential interval, GAF : Glob-
al Assessment of Functioning, BPRS : Brief Psychiatric Rating 
Scale

Fig. 6. Kaplan-Meier analysis of case and control groups for the 
first hospitalization event more than 3 months. * : p<0.01. Signifi-
cant difference of survival between case managed and control 
groups observed by log-rank test.
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보고를 감안하면,15) 적정한 인력이 사례관리의 기본 요소를 

충실하게 수행한다는 전제 하에서 국내 사례관리 서비스는 

효과적일 수 있다고 생각된다. 다만 임상적인 환자관리 계획, 

다학제 접근, 병원과의 협조관계 구성 등은 정신건강증진센

터 사례관리자들이 전문성과 유연성, 그리고 병원과 지역사

회 양쪽에 대한 깊은 이해를 가지고 있어야 동작할 수 있다. 

현재 국내 정신보건시설의 양적 팽창이 급격하게 진행되는 

것을 생각하면 지속적인 정신건강의학과 전문의의 참여와 

정신보건 전문가 양성, 정신보건 서비스의 전문화와 질 관리, 

모델 충실성에 대한 지속적인 검토가 앞으로 중요할 것으로 

생각된다.

국외에서의 사례관리 서비스는 저강도 사례관리 서비스의 

미흡한 효과에 대한 반성으로 집중적 사례관리로 재편되고 

있는 것이 사실이다. 그러나 국내에서는 중증 정신질환을 위

한 사례관리에 추가적인 재원이 투입되지 못하고 있는 상황

인데, 여기에는 두 가지 이유가 있다고 생각된다. 한 가지는 

정신보건사업 영역의 급속한 확대이다. 최근 계속되는 사회

적 이슈와 연관된 사업들, 소아-청소년 정신건강, 자살, 학교 

폭력 등에 대한 지역 일반 인구의 요구도가 급증하고 있으며, 

이런 서비스 수요를 소화할 수 있는 곳 역시 정신건강증진센

터 외에는 없는 실정으로, 정신건강증진센터는 한정된 인력 

안에서 업무를 분화시켜야 하는 상황에 처해 있다. 또 한 가

지는 국가 정신건강 정책의 이중성이다. 현재의 국가 정책은 

지역사회 정신건강 체계를 도입하기 시작한 2000년 이후에

도 지속적으로 정신 병상 수를 증가시키는 쪽으로 작동하고 

있다.36) 인권 향상에 대한 지속적 노력, 의료급여 적정성 평

가, 의료기관 인증 등을 통한 정신의료기관의 의료의 질 향상

에 대한 노력이 한편에서 이루어지고 있음은 사실이나, 입원 

수가 등 핵심 정책은 여전히 정신의료기관이 저비용, 저강도

의 의료서비스를 제공하되, 환자를 장기간 입원시키게 되는 

방향으로 작용하고 있다. 이는 정신의료기관 병상의 상당부

분을 차지하는 의료급여 환자군에서 더욱 두드러진다.37) 또

한 지속적인 정신병상의 확대는 지역 사회 내 중증 정신질환

의 문제 규모를 상대적으로 작게 보이게 하며,38) 이 점 역시 

지역사회 정신질환 관리 체계에 대한 투자를 저해하는 요소

로 작용하는 것으로 생각된다.

이렇듯 국내 지역사회 정신건강의학은 사회 변화에 따른 

새로운 도전에 응하는 동시에, 국가의 재원을 만성 병원에서 

지역 정신보건으로 전환 투입할 수 있는 계기를 만들어야 한

다. 그러기 위해서는 사례관리를 포함한 정신보건 서비스의 

비용 대비 효과, 혹은 비용 대비 편익이라는 지표가 근거로 

제시되어야 할 것이다. 본 연구에서 대상으로 한 사례의 수가 

크지 않으며 의료 비용에 대한 정확한 자료가 없기 때문에 본

격적인 비용 관련 분석은 수행하지 않았다. 하지만 여기서 대

략적인 추산을 제시할 수는 있을 것으로 생각된다. 36개월 추

적 조사에서 사례관리군과 대조군 사이의 1년 입원 기간의 

차이는 6.4주, 즉 44.8일이었다. 즉 사례관리군은 일 입원비를 

37000원으로 가정했을 때 1657600원의 입원 진료비를 절감

한 것으로 생각된다(의료급여 1일 정신건강의학과 입원비 약 

37000원 기준). 이에 비해 이 연구를 진행한 정신건강증진센

터의 중증 정신질환자 1인에 투입된 예산은 중증관리 예산을 

대상자 수로 나누었을 때 연간 1028571원, 이들의 44.8일간 

외래 치료 비용은 120960원으로 예상된다(의료급여 1일 정신

건강의학과 외래 진료비 2700원 기준). 이렇게 계산했을 때 

정신보건서비스는 환자 개인당 연간 약 508069원 정도의 의

료 비용 절감을 이룬 것으로 가정할 수 있다.

결     론

본 연구는 36개월 기간 동안 전향적으로 지역 정신건강증

진센터에 등록된 조현병 환자의 경과를 추적 관찰한 연구이

다. 국내에서 제공되는 지역 정신건강증진센터의 사례관리 

서비스의 다양한 한계에도 불구하고, 24개월 이상 지속적인 

관리가 이뤄지는 경우 조현병 대상자의 정신과적 입원 기간

을 줄이는 효과를 거둘 수 있음을 확인할 수 있었다. 입원 기

간 단축은 증상의 감소나 기능의 향상의 결과는 아니며, 사

례관리 시작 이후 3개월 이상의 입원이 감소하기 때문에 나

타난 결과로 판단된다. 

국내 정신의료체계가 장기 입원 중심으로 구축되어 있기 

때문에, 낮은 수준의 사례관리 강도에도 불구하고 효과가 나

타나고 있는 것으로 생각된다. 더군다나 국내의 지역 정신건

강증진센터의 사례관리의 일반적인 강도는 본 연구에서 제

시하고 있는 수준에 못 미치고 있을 가능성이 높다. 그러므

로 효과적인 지역사회 내에서의 정신질환 관리를 위해서는 

사례관리 체계의 질적, 양적 수준을 높이기 위한 국가와 지

방자치단체의 정책적 지원이 절실하며, 전문가 집단의 지역

사회 정신보건에 대한 지속적인 관심과 적극적 참여가 요청

된다.

중심 단어 : 사례관리·지역사회 정신보건·조현병·장기입원.
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