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초 록

정신의료기관에서의 입원 치료는 많은 국내 정신장애인이 회복 과정에서 겪는 필연

적인 경험 중 하나이다. 본 연구는 정신의료기관에 입원한 정신장애인의 생활만족에 

주목하였다. 구체적으로 WHO QualityRights Tool Kit에서 제시하는 정신장애인의 다

섯 가지 권리 보장 항목인 적정 생활 수준 및 사생활 보장, 정신 및 신체 건강 보장, 

자기결정권 보장, 학대 및 폭력으로부터의 자유, 지역사회 통합에 근거한 서비스 경험이 

입원 정신장애인의 생활만족에 미치는 영향을 살펴본다. 그리고 영향요인이 의료 보장 

상태에 따라 차이가 있는지 검증한다. 연구 문제를 해결하기 위해 2022년 국가인권위원

회 실태조사에 참여한 입원 당사자 228명을 대상으로 구조방정식 및 다집단 분석을 

실시하였다. 주요 연구 결과는 다음과 같다. 첫째, 다섯 가지 권리 중 적정 생활 수준 

및 사생활 보장, 자기결정권 보장, 학대 및 폭력으로부터의 자유 보장에 대한 서비스 

경험이 많을수록 입원 정신장애인의 생활만족이 높아지는 것으로 나타났다. 둘째, 의료

보장 상태에 따른 집단 간 차이를 검증한 결과 모든 권리 항목에서 집단 간 차이가 

나타났다. 이러한 연구 결과에 근거하여 입원 정신장애인의 생활 만족 증진을 위한 실천 

및 정책적 함의를 논의하였다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 정신장애인의 인권 보장을 위해 국제인권기준(퀄리티라이츠툴킷)에서 제시

하는 적정 생활 수준 및 사생활 보장, 정신 및 신체 건강 보장, 자기결정권 보장, 학대 및 폭력으로부

터의 자유, 지역사회 통합 관련 서비스 경험이 입원 정신장애인의 생활만족을 증진하는지 살펴보았

다. 또한, 서비스 경험이 입원 정신장애인의 생활만족에 영향을 미칠 때 의료 보장 상태에 따라 차이가

있는지를 살펴보았다.

새롭게 밝혀진 내용은? 적정 생활 수준 및 사생활 보장, 자기결정 보장, 학대 및 폭력으로부터의

자유 보장에 대한 서비스 경험이 많을수록 입원 정신장애인의 생활만족이 높아졌다. 의료 보장 상태

에 따른 집단 간 차이를 검증한 결과 모든 권리 항목에서 집단 간 차이가 나타났는데, 앞선 연구

결과에서 검증이 되지 않은 신체 및 정신건강 보장, 지역사회통합 보장의 경우 의료 보장 상태에

따라 그 효과가 반대로 나타났다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 입원 정신장애인의 생활만족을 증진하기 위해 WHO에서 제시하는 

안내에 따라 다섯 가지 권리 영역에 대한 서비스를 제공해야 한다. 특히 신체 및 정신건강 보장,

지역사회통합 보장의 경우 의료 보장 상태에 따라 그 영향이 다르므로, 의료 보장 상태에 따라 더

주의 깊은 개입이 필요하다고 제언하였다.
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Ⅰ. 서론

정신의료기관은 정신장애인이 회복을 위해 활용할 수 있는 

자원 중 상대적으로 접근성이 높은 장소 중 하나이며, 정신질

환을 경험하는 당사자에게 입원치료는 WHO가 제시하는 여

러 회복 방법 중 하나이다(WHO, 2021; 권자영, 박향경, 

2022). 실제 국내 정신건강증진기관 시설 현황에 따르면 전체 

정신건강증진기관 2,662개소 중 정신의료기관이 총 1,949개

소로 73%에 이르며(보건복지부, 2022), 인구 10만 명당 정신 

및 행동 장애 진단 환자의 입원 기간을 살펴보면 2020년 기준 

OECD 국가 평균은 32.5일인 반면, 우리나라의 평균 입원 일

수는 200.4일에 달할 정도로 병원에서 많은 시간을 머문다

(OECD, 2022). 이렇게 입원치료가 정신장애인 당사자의 회

복에 많은 비중을 차지하고 있지만, 입원치료 경험이 당사자

의 회복을 돕지 못한다는 비판적 주장이 존재해왔다. 과거부

터 정신의료기관의 환자들은 수용소에서의 죄수와 유사하게 

묘사되기도 하였고(Tansella, 1986), 정신의료기관에 입원하

였던 정신장애인의 경험을 회고적으로 살펴본 연구들에 따르

면 많은 경우 입원 경험이 부정적으로 평가되고 있다(권자영, 

박향경, 2022; Syamsudin, Nisa Fiddaroini & Junnatul 

Azizah Heru, 2019). 그러나 정신의료기관 입원 치료에서 긍

정적인 경험을 한 것으로 회고되는 연구도 존재하는데 이러한 

연구들에서는 입원 당사자의 개별 상황에 맞는 치료적 관계 

형성과 환경 조성이 강조된다(정현주, 2019). WHO(2021)가 

제시하는 여러 회복 방법 중 입원치료의 주요 소비자인 정신

장애인이 경험하는 정신의료기관 생활만족도를 살펴보고, 이

를 증진하기 위한 영향요인을 살펴서 입원 정신장애인이 입원

기간 동안 최적의 치료를 받을 수 있도록 회복을 지원하는 접

근이 꾀해져야 한다.

WHO(2012)에서 발표한 인권 기반 시설평가 틀인 

QualityRights Tool Kit에서는 정신장애인이 정신건강 관련 

기관을 이용할 때 적정 생활 수준과 사생활, 신체 및 정신건

강, 자기결정권, 학대 및 폭력으로부터의 자유, 지역사회통합

에 대한 다섯 가지 권리를 보장받아야 함을 명시하고 있다. 

실제 WHO(2012)에서 다루고 있는 틀의 요소들은 정신의료

기관 입원 경험이 당사자들에게 부정 혹은 긍정적으로 평가되

는 이유와 연결된다. 부정적으로 평가되는 요소들은 사생활이 

보장되지 않는 병실, 단체 생활로 자기결정권을 존중받지 못

하는 환경, 격리 및 강박의 고통, 퇴원을 위한 입원이 아닌 

입원을 위한 입원이 지속되는 경험 등이고(권자영, 박향경, 

2022; 정현주, 2019; Syamsudin et al., 2019), 긍정적으로 

평가되는 요소들은 외출의 자유 보장, 의료진과의 잦은 만남

과 대화 등과 같은 개별화된 치료접근, 환자의 선호를 중심하

는 치료 환경, 대화를 통한 치료와 같은 대안적 치료, 지역사

회통합을 위한 퇴원계획 수립 등이다(양종현, 송태균, 장동민, 

2012; 정명숙, 강석임, 2010; Nesset, Rossberg, Almvik & 

Friis, 2009; Perreault, Tardif, Provencher, Paquin, 

Desmarais & Pawliuk, 2005; Priebe & Miglietta, 2019; 

Stamboglis & Jacobs, 2020). 따라서 WHO(2012)에서 다루

고 있는 요소들을 통해 입원 정신장애인의 만족을 증진하는 

방안이 모색될 필요가 있다.

한편 국내 정신의료기관 서비스에서는 건강보험 상태에 따

른 차별적 지점이 존재한다. 국내 몇몇 연구들에서는 정신의

료기관에 입원한 경우 의료 보장 상태에 따라 의식주, 치료의 

질, 입원 기간 등에 차이가 발생하고 있다고 지적하는데(박승

규, 2008; 박창범, 2018; 이대희, 박은철, 남정모, 이재욱, 이

동한, 유승홈, 2003), 이러한 차이의 원인은 주로 의료급여와 

건강보험의 수가 체계의 격차에서 기인한다는 설명이 지배적

이다(이요셉, 김상현, 예례미, 김명화, 2021). 그러나 이러한 

논의에서 나아가 실제 정신의료기관에서의 생활 만족에 영향

을 미치는 요인들이 의료 보장 상태에 따라 차이가 있는지, 

어떠한 지점들에서 특히 차이가 발생하는지에 대한 선행연구

는 제한적이다. 

현재까지의 연구의 한계와 본 연구의 필요성을 정리하면 

다음과 같다. 첫째, 정신의료기관에 입원한 정신장애인들의 

생활 만족에 주목해야 할 필요가 있다. 국내 정신건강서비스 

현황을 고려하였을 때 병원 입원을 통한 회복은 많은 당사자

가 경험하는 과정 중 하나이다. 때문에 입원 경험을 만족스럽

게 하는 것 또한 매우 중요한 부분이라 할 수 있는데, 그동안 

입원 정신장애인의 생활 만족 혹은 경험에는 상대적으로 관심

이 부족하였다. 

둘째, 국제적 지향성에 따라 생활만족에 영향을 미치는 요

인으로서 다섯 가지 권리의 측면을 살펴보고 생활만족을 증진

하는 요인들을 검토하는 과정이 필요하다. WHO(2012)에서

는 기관을 이용 혹은 입소(원)하고 있는 정신장애인들에게 제

공해야 하는 다섯 가지 권리를 제시하고 있다. 실제 이러한 

다섯 가지 권리는 국내 입원 정신장애인이 입원 경험을 부정 

혹은 긍정적으로 회고하게 되는 요소들과 연결된다. 이에 따
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라 본 연구에서는 적정 생활 수준 및 사생활 보장, 신체 및 

정신건강 보장, 자기결정권 보장, 학대 및 폭력으로부터의 자

유 보장, 지역사회 통합 보장에 대한 서비스 경험이 입원 당사

자의 생활 만족에 미치는 영향을 살펴보고자 한다.

셋째, 국내 정신의료기관 수가체계의 특수성을 고려하여 이

러한 다섯 가지 권리가 생활만족에 영향을 미치는 데 있어, 

건강보험 상태에 따라 차이가 나는지 검토할 필요가 있다. 국

내 연구들에 따르면 의료 보장 상태에 따라 입원 정신장애인

이 받는 의식주, 치료 과정, 입원 기간 등에 차이가 있어 입원 

생활만족도 저하될 것으로 보고되고 있지만, 실제 의료 보장 

상태에 따른 생활만족의 영향 요인 차이에 대한 검증은 제한

적으로 이루어졌고, 권리 차원에서의 논의도 부족하였다.

상기와 같은 기존 연구의 한계 및 필요성에 근거하여, 본 

연구에서는 WHO(2012)가 제시하는 다섯 가지 권리 보장 항

목에 근거한 인권친화적 서비스 경험이 입원 정신장애인의 생

활 만족에 미치는 영향을 살펴봄으로써, 영향을 미치는 요인들

은 강화하고, 그렇지 못한 요인들은 생활 만족을 증진하기 위

해 어떤 실천적, 정책적 방향성 가져야 하는지 제언하고자 한

다. 또한, 서비스 경험이 입원 정신장애인의 생활 만족에 영향

을 미치는 데 있어 의료 보장 상태에 따라 집단 간 차이가 나타

나는지 검증하고자 한다. 본 연구의 연구 문제는 다음과 같다.

연구 문제 1. 인권친화적 서비스(적정 생활 수준 및 사생활, 

신체 및 정신건강, 자기결정권, 학대 및 폭력으로부터의 자유, 

지역사회 통합) 경험이 입원 정신장애인의 생활만족에 영향을 

미치는가?

연구 문제 2. 다섯 가지 권리 보장 서비스 경험이 입원 정신

장애인의 생활만족에 영향을 미치는 데 있어 의료 보장 상태

에 따른 차이가 있는가?

Ⅱ. 문헌연구

1. 정신의료기관에 입원 중인 정신장애인의 생활1)

매년 발간되는 ‘정신건강사업안내’에 따르면 정신의료기관

은 정신질환자의 진료, 지역사회정신건강증진사업을 지원하

는 곳으로 정의되며, 구체적으로 종합병원정신과, 병원정신

과, 정신병원, 한방병원정신과, 의원정신과를 포함한다(보건

복지부, 2022). 「정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지

원에 관한 법률」(이하 「정신건강복지법」) 제3조제5항에서는 

‘정신질환자를 치료할 목적으로 설치된 기관’을 정신의료기관

이라 하고, 「정신건강복지법」 시행규칙 별표 3에 따라 ‘정신의

료기관 시설 기준 등에 적합하게 설치된 병원’을 정신의료기

관으로 지칭하고 있다. 이러한 정신의료기관은 다른 국내 정

신건강증진기관과 비교하였을 때 시군구별 설치 비율이 높아 

물리적 접근성이 높으며(보건복지부, 2022), 정신의료기관에

서의 입원치료는 정신장애인에게 중요한 치료 방법 중 하나로 

이해되고 있다(권자영, 박향경, 2022). 또한, 본 연구에서의 

정신장애인은 정신장애인으로 등록한 장애인 뿐만 아니라 

「정신건강복지법」에 따라 의료, 재활, 회복 관련 지원을 받는 

모든 사람을 지칭한다(강상경 외, 2021).

입원치료가 정신장애인에게 중요한 치료 방법인 만큼 어떠

한 방식으로 입원 치료가 이루어지고, 이에 따라 입원 당사자

들이 어떠한 경험을 하는지 또한 매우 중요한 사안이 된다. 

입원 치료 과정에서 당사자에게 도움이 되는 긍정적인 경험은 

당사자의 회복 경험으로 이어지기 때문이다(정현주, 2019). 

그러나 과거부터 정신의료기관에서의 입원은 정신질환자들의 

증상을 없애기 위한 감옥과도 같은 규칙이 적용되는 총체적 

기관으로 묘사되곤 하였으며(Tansella, 1986), 정신의료기관

에서의 입원 생활이 장기입원, 병실 내 환경의 열악함으로 인

한 스트레스, 비인간적인 처우 등으로 이어져 결국 정신장애

인의 회복을 저해한다는 주장이 있었다(김연옥, 2010; 

Barton, 1976). 실제 국내 연구들에서도 입원 경험을 한 많은 

당사자로부터 입원 경험이 부정적으로 회고되고 있는데, 당사

자들은 폐쇄병동에 강제입원되는 경험이 세상과 단절됨을 느

끼게 하고, 급성기 증상으로 인한 격리 및 강박이 비인격적인 

방식으로 이루어져 부정적인 감정을 경험한다고 보고하였다

(정현주, 2019). 또한 개인의 사생활이 보장되지 않는 병실 

환경으로 회복에 어려움을 겪었으며, 자신의 의사나 선택이 

고려되지 않은 입원기간 및 치료 방법으로 인해 입원생활에 

대한 거부감이 생겼다(권자영, 박향경, 2022; 정현주, 2019). 

1) 본 연구에서의 생활은 사람이 일정한 환경에서 활동하며 살아가는 것(국립국어원 표준국어대사전, 2023), 즉 정신장애인이 입원기간 동안 병원이라는 
환경에서 활동하며 살아가는 것을 의미한다.
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한편 정신의료기관에서의 입원치료 경험이 모두 부정적인 것

은 아니며 입원치료의 방식이나 환경에 따라 당사자가 경험하는 

생활만족이 달라질 수 있다는 논의도 있었다. 치료방식 및 환경

의 차이가 나타나는 개방병동과 폐쇄병동을 비교한 연구에서는 

병동의 지지적이고 해결중심적인 치료 환경, 현실에 맞는 프로

그램이 제공되는 개방병동에서의 치료가 회복을 위한 하나의 대

안이 될 수 있다고 제언하였고, 이러한 병동 환경의 차이에 환자

의 반응이 민감하게 변화하는 것으로 나타났다(김경중, 배안, 조

남현, 1997). 과거 정신의료기관에서의 입원 경험에서 지역사회

와의 출입이 자유롭지 못하고 약물 치료 이외에 재활을 위한 

프로그램이 부재했던 점 또한 고통이 되었지만 정신보건법 제정 

이후 정신의료기관에서의 치료에 대한 만족스러움을 보고하는 

당사자도 존재하였다(박은주, 2011). 

이렇듯 정신의료기관의 치료 환경에 따라 정신장애인의 생

활 만족이 달라질 수 있음에도 불구하고, 실제 의료기관에 입

원 중인 국내 정신장애인의 생활실태가 조사된 것은 2019년

이 되어서였다. 2019년에 조사된 중증정신장애인 의료체계 

실태조사에 따르면, 정신의료기관에서 양질의 치료를 받기에

는 인력 부족, 부적절한 시설 여건, 불충분한 서비스의 질 등 

제한적인 구조가 존재하며, 현재의 구조 안에서는 환자의 치

료기간이 장기화될 수밖에 없고 개별화된 치료가 불가능하여 

입원치료에 대한 부정적 인식과 만성화라는 결과가 나타나는 

것으로 평가되었다(윤석준 외, 2019). 

이는 비단 최근 우리나라에서 일어나는 문제만은 아니다. 

이탈리아는 훨씬 더 오래전부터 이에 대한 문제 의식을 느끼

고 정신병원이 없는, 정신장애인의 완전한 인권을 보장하는 

방향으로 정신보건 개혁을 꾀하였다(이용표, 송승연, 2017). 

우리나라가 이탈리아와 같은 방향성을 추구해야 하는지에 대

해서는 고민이 필요하겠지만, 현재 국내 정신의료기관에 열악

한 치료 환경이 다수 존재하는 상황에서 우선적으로 추구해야 

할 것은 인권친화적 환경을 보장하는 국제적 지향성이다. 

WHO(2012)는 정신장애인이 정신의료기관에서 입원기간 동

안 만족스러운 생활을 할 수 있도록 여러 지향점을 제시하고 

있다. 그 지향점은 적정 수준의 생활 및 사생활 보장, 정신 

및 신체건강 보장, 자기결정권 보장, 학대 및 폭력으로부터의 

자유, 지역사회통합 보장으로 구분된다. 이에 다음으로는 정

신의료기관의 생활만족 영향요인으로 WHO(2012)에서 제시

한 다섯 가지 영역을 중심으로 인권친화적 서비스 경험을 살

펴보고자 한다.

2. 정신의료기관의 인권친화적 서비스 경험과 

생활만족도

가. 적정 수준의 생활 및 사생활 보장

적정 수준의 생활 및 사생활 보장은 개인의 생활 만족에 

영향을 미치는 가장 기본적인 하위 요인이 된다(Maslow & 

Lewis, 1987). WHO(2012)에서의 적정 수준의 생활 및 사생

활 보장은 인간의 기본적 욕구가 되는 적절한 의식주 환경의 

제공, 특히 정신의료기관에서는 자유롭게 외부와 전화, 편지, 

이메일, 면회, 외출을 통해 소통하고, 병동 내에서 타인과 자

유롭게 상호작용하는 것을 포함한다. 실증 연구에 따르면 일

반적으로 주거하는 공간의 사생활 보장이 잘 될수록 삶의 만

족이 높아졌고(홍선관, 2016), 정신의료기관에서의 사생활 보

장은 환경에 대한 만족 뿐만 아니라 공간 자체에 대한 애착을 

증대하는 것으로 나타났다(Karlin & Zeiss, 2006). 그러나 

2003~2007년 국가인권위원회 진정 내용을 살펴본 연구에서

는 국내 정신의료기관의 경우 병상 및 병실 인원 초과, 열악한 

시설･위생･급식, 통신･면회･외출･외박 제한과 같은 행동의 

자유 제한이 문제가 되는 것으로 밝혀져(서미경, 김재훈, 이진

향, 2008), 정신장애인의 생활 만족 수준에 부정적인 영향을 

줄 것으로 예측되었다. 최근 국내 연구에서도 정신의료기관 

입원 경험이 있는 정신장애인들은 입원기간 동안 생활 만족을 

저해하였던 주요 요인으로 좁은 병실로 인한 사생활 침해, 습

도･소음･청결 문제를 꼽았으며(권자영, 박향경, 2022), 실제 

정신의료기관에서 사생활 보장, 음식의 질, 의사소통의 문제 

등이 있을 때 입원 환자의 만족도가 낮아졌다(Semyonov-Tal, 

2021). 유사하게 시설 거주 정신장애인의 경우 외출의 자유가 

높을수록 삶의 만족도도 높았다(정명숙, 강석임, 2010).

나. 신체 및 정신건강 보장

신체 및 정신건강 보장은 매슬로우 욕구 이론에서 생리적 

욕구 다음으로 강조되는 부분이며(Maslow & Lewis, 1987), 

정신의료기관에서의 정신 및 신체건강 보장은 입원 정신장애

인의 생활만족에 영향을 미쳐 결국 치료적 결과로도 이어지는 

중요한 요인이 된다(Kalman, 1983). WHO(2012)에서는 정

신의료기관 입원 정신장애인에게 제공되어야 할 정신 및 신체

건강 보장 서비스로 개별화된 질 높은 정신과 치료, 적절한 
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신체적 치료 보장을 제안하고 있다. 의료서비스의 질 관련 실

증 연구에 따르면 의료진의 기술 수준, 의료진과의 쉬운 만남, 

대화 용이, 상세한 설명, 검사 및 수술에 대한 상세한 설명, 

나의 상태를 자주 확인해주는 등의 서비스 질이 좋을수록 이

용자의 만족도 높아지는 것으로 나타났고(양종현 외, 2012), 

실제 정신과 환자의 만족도를 높이기 위한 방안으로 환자가 

구체적으로 만족 혹은 불만족하는 것에 대해 개방적으로 질문

하고 약물 복용량을 조정하는 등 개별적인 치료 접근이 제안

된다(Priebe & Miglietta, 2019). 정신과 입원 환자에 대한 개

별화된 치료계획은 최근 강조되고 있는 접근 방법으로 환자와 

입원 기간 동안의 목표를 함께 설정하고 환자가 가진 강점 및 

한계에 기반한 치료를 강조하는데(Clarke & Glick, 2020), 이

러한 환자 중심의 개별화된 접근은 입원 환자의 만족도를 높

일 것으로 예측된다. 정신과 병동에서 신체건강서비스가 동반

될 때 환자의 만족도가 높아진다는 연구 결과도 존재한다

(Eytan, Bovet, Gex-Fabry, Alberque & Ferrero, 2004).

다. 자기결정권 보장 

입원 정신장애인의 선호와 결정을 고려한 지원은 국제인권

기준에서 중요시하는 치료적 방향성 중 하나이며, 장애인권리

협약 제12조에 관한 일반논평1호에 따르면 장애인권리협약 

가입 당사국인 우리나라는 장애인의 의사 및 선호를 존중해야

할 의무가 있다(UN, 2014). 이에 근거하면 정신의료기관에 

입원하고 있는 정신장애인 또한 자기결정권을 위한 지원을 받

아야 함이 마땅하며, 실제 2016년 헌법재판소에서도 보호입

원이 「대한민국헌법」 제12조 신체의 자유를 침해한다는 위헌

판결을 내린바 있다(헌법재판소, 2016). 자기결정권에 대한 

지원은 정신의료기관에 입원한 정신장애인이 자신의 선호, 치

료에 대한 참여는 환자의 만족도와 연결된다. 일반적으로 자

기결정권은 개인의 만족을 증대하는 것으로 검증되어 왔는데, 

정신의료기관에서 입원 정신장애인이 자신의 선호, 결정을 존

중받는 긍정적인 경험은 방문 만족과 정적 상관을 나타냈으며

(Klingaman, Medoff, Park, Brown, Fang, Dixon, Hack, 

Tapscott, Walsh, & Kreyenbuhl, 2015), 종사자 교육을 통해 

정신과 환자의 선호를 중요시하는 치료적 환경을 조성할 때 

환자의 만족이 높아지는 것으로 밝혀졌다(Nesset et al., 

2009). 절차보조 및 지원의사결정 서비스를 받은 당사자의 경

험을 살핀 질적 연구에서는 비자의 입원 당사자에 대한 절차

보조사업, 의사결정 지원은 지원을 받는다는 그 사실 자체만

으로도 만족감을 주는 것으로 나타났다(하경희, 김성용, 김낭

희, 2020). 

라. 학대 및 폭력으로부터의 자유 보장 

학대 및 폭력으로부터의 자유는 치료 과정에서 강제, 격리 

및 강박, 방임을 근절하는 적극적 지원뿐만 아니라, 입원 정신

장애인을 존중하는 말투와 대화법 등 소극적인 지원을 포괄한

다(WHO, 2012). 정신의료기관에서 치료의 명목으로 의도치 

않게 학대 및 폭력이 일어나는 지점들은 주로 격리 및 강박을 

시행하는 과정에 있다(WHO, 2019). 우리나라의 경우 정신보

건법 제75조에 의거하여 ‘치료 또는 보호의 목적, 신체적 제한 

외의 방법으로 그 위험을 회피하는 것이 뚜렷하게 곤란하다고 

판단될 경우’에만 격리 및 강박을 허용하고 있지만, 격리 및 

조치가 남용될 것에 대한 우려가 있고 격리 및 강박을 경험한 

입원 당사자들은 당시 경험에 대해 부정적 감정을 회고한다

(신권철, 2021; 정현주, 2019; Syamsudin et al., 2019). 실제 

학대나 폭력의 경험은 일상생활 만족에 부적인 영향을 주는 

것으로 알려져 있으며(김민경, 2012), 유사하게 노인요양시설 

내 학대 경험이 입소 노인의 삶의 만족에 부정적인 영향을 미

치는 것으로 나타났다(배진희, 정미순, 2017). 영국의 치료품

질위원회(CQC)의 설문에 근거하면 치료 유형 중 대안적 치료 

방법이라 할 수 있는 대화를 통한 치료를 받는 환자의 만족도

가 높은 것으로 밝혀졌다(Stamboglis & Jacobs, 2020). 격리 

및 강박이라는 조치를 취하기 전, 즉 입원 정신장애인이 위기

상태에 이르기 직전에 전조증상을 파악하고 비폭력적 대화의 

방식으로 안정을 취하는 방법 등 격리 및 강박 종식 전략이 

국제적 방향성으로 제시되고 있지만(Gooding, McSherry, & 

Roper, 2020; WHO, 2019), 국내 정신의료기관의 경우 인력, 

수가 등의 문제로 인해 격리 및 강박 이외에 시행할 수 있는 

대안적 조치들을 생각하기 어려운 환경이며, 이에 입원 정신

장애인은 학대 및 폭력에 높은 수준으로 노출되어 있을 것으

로 평가되고 있다(이화영, 주영수, 손창호, 염형국, 임채도, 박

은성, 2016). 

마. 지역사회통합 보장

지역사회통합 보장은 장애인권리협약 제19조에서 언급된 
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바와 같이 입원 정신장애인들이 입원 중, 퇴원 이후에 지역사

회에서 다양한 권리를 향유하고 살아갈 수 있도록 지원하는 

것을 의미한다(UN, 2006). 구체적으로 이러한 권리는 주거, 

재정, 교육, 고용, 정치, 여가활동의 범위를 포괄한다(WHO, 

2012). 이러한 협약이나 권리에 기반하지 않더라도 정신의료

기관의 사업 목적이 ‘급성 정신질환자를 정신의료기관에 입원 

또는 외래치료함으로써 재활 및 사회복귀를 도모’하는 데 있

기 때문에 지역사회통합에 대한 보장은 정신의료기관 역할의 

핵심이라 할 수 있겠다(보건복지부, 2022). 병원에서 제공되

는 지역사회 기반 서비스가 환자의 만족을 높인다는 것은 익

히 알려져 온 사실이다(Henderson, Phelan, Loftus, 

Dall’Agnola & Ruggeri, 1999). 최근에는 이러한 지역사회 기

반서비스의 영역이 구체화되어 주거, 재정, 교육, 고용 등의 

분야로 넓혀지고 있지만, 실제 각 영역 혹은 지역사회통합 관

련 지원들이 구체적으로 환자의 만족으로 이어지는지에 대한 

연구는 부재하다. 통상 퇴원계획에서 재정, 교육, 고용 등의 

지역사회 지지체계 연계에 대한 내용을 포괄한다고 했을 때

(Alghzawi, 2012; Altman, 1983), 일반적으로 병원에서 퇴원 

전에 수립하는 퇴원계획은 환자의 만족도를 높이는 것으로 알

려져 있으며(Gonçalves-Bradley, Lannin, Clemson, Cameron 

& Shepperd, 2022), 정신과 환자가 치료진과 퇴원에 대한 자

원 계획을 수립하였을 때 만족도가 높아지는 것으로 밝혀졌다

(Perreault et al., 2005).

3. 입원 정신장애인의 생활만족에 영향을 미치는 

기타 요인 

입원 정신장애인의 생활만족에 영향을 미치는 기타 요인으

로는 연령, 유병기간, 성별, 교육 수준, 입원 유형, 배우자 유

무, 거주지역, 의료 보장 상태, 진단명, 입원기간, 입원 횟수를 

포함하였다. 이와 관련한 선행연구 중 연령, 성별, 유병기간이 

만족에 영향을 미치는 요인이라 설명하지만 그 결과는 일관적

이지 않다(Müller, Schlösser, Kapp-Steen, Schanz & Benkert, 

2002). 환자의 연령이 많을수록 만족도가 높고(Holikatti, 

Kar, Mishra, Shukla, Swain & Kar, 2012; Stamboglis & 

Jacobs, 2020), 관계 만족의 경우 연령이 적을수록 높은 것으

로 나타났으며(Kuosmanen et al., 2006), 연령은 만족에 유의

미한 영향을 미치지 못한다는 연구 결과도 존재한다

(Gebhardt, Wolak & Huber, 2013). 유병기간은 만족과 관계

가 없다는 연구 결과가 있는 반면(Blenkiron & Hammill, 

2003; Davy et al., 2009), 관계 만족의 경우 유병기간이 짧을

수록 더 높은 것으로 나타났다(Kuosmanen, Hatonen, 

Jyrkinen, Katajisto, & Valimaki, 2006). 성별에 있어 여성의 

만족보다 남성보다 만족도가 낮고(Kuosmanen et al., 2006; 

Stamboglis & Jacobs, 2020), 관계 만족에 있어서도 남성보다 

여성의 만족도가 낮으며(Kuosmanen et al., 2006), 성별은 만

족도와 관계없다는 결과가 존재한다(Blenkiron & Hammill, 

2003; Gebhardt et al., 2013). 교육 수준에 있어서는 교육 

수준이 낮은 경우 만족도가 높았다(Holikatti et al., 2012; 

Kassaw, Tesfaye, Girma & Agenagnew, 2020). 거주지역과 

관련하여 영국에서는 북부지역의 만족이 높았는데

(Stamboglis & Jacobs, 2020), 영국 동남부 지역에 대도시가 

밀집되어 있고 북부 및 중부 지역에 상대적으로 중소도시가 

밀집되어 있는 경향성을 고려하면 중소도시의 입원 만족도가 

높은 것을 예측할 수 있다. 배우자 유무에 있어 결혼을 하여 

배우자가 있거나 배우자와 함께 살고 있는 경우 만족도가 높

았다(Holikatti et al., 2012; Ostby-deglum & Dahl, 2004). 

입원 유형에 있어서 비자의 입원을 한 사람의 경우 여러 의사

결정의 제약으로 인해 만족도가 낮은 것으로 질적 연구를 통

해 보고되었으며(하경희 외, 2020), 실증 연구에서도 자의 입

원을 한 경우 만족도가 더 높았다(Howard, El-Mallakh, 

Rayens & Clark, 2003; Semyonov-Tal, 2021). 진단유무는 

만족에 영향을 미치지만(Davy, Keizer, Croquette, Bertschy, 

Ferrero, Gex-Fabry & Bondolfi, 2009), 진단 유형은 만족에 

영향을 미치지 않는 것으로 나타났다(Gebhardt et al., 2013). 

일반 병원의 입원환자를 대상으로 한 연구에서는 입원 횟수가 

많을수록 치료에 대한 만족도가 낮았고(Al-Awamreh & 

Suliman, 2019), 정신과 입원 환자를 대상으로 한 연구에서도 

입원기간이 만족에 유의미한 영향을 미친다고 보고 되었지만

(Kuosmanen et al., 2006), 정신과 입원 기간이 만족에 유의

미한 영향을 미치지 않는다는 연구 결과도 있었다(Howard et 

al., 2003). 입원 횟수의 경우 횟수가 많을수록 현재 입원 만족

과 음의 상관관계에 있지만(Howard et al., 2003), 입원 횟수

는 만족에 유의미한 영향을 미치지 않는다는 결과도 존재한다

(Gebhardt et al., 2013) 
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4. 정신의료기관 생활만족도 영향요인의 의료 보장 

상태에 따른 차이 

정신의료기관에 입원한 환자들의 생활이 의료 보장 상태에 

따라 달라지는 것은 기존에 정신의료기관에서 제시되었던 문

제들이다. 실제 건강보험과 의료급여 환자 간 정신요법료를 

비교한 연구들에서는 의료급여 상태의 환자들이 건강보험 상

태의 환자들보다 적은 양의 진료를 받고 있다고 설명하고 있

는데(박승규, 2008; 이대희 외, 2003), 최근까지도 의료급여

의 정액입원료와 건강보험 입원료 간의 차이가 커 병원 서비

스 전반에서의 격차가 우려되고 있다(이요셉 외, 2021). 이러

한 수가의 차이는 적정 생활 수준 보장에 해당하는 의식주에 

대한 서비스 제공 차이를 만들어내며, 신체 및 정신건강 보장 

혹은 사회통합과도 연결되는 입원기간에 대한 차이도 만들어

내는 것으로 지적되었다(박창범, 2018). 최근 적정 생활 수준

에 해당되는 식대, 신체 및 정신건강 보장에 해당되는 정신요

법료에 대한 지원이 정액수가와 별도로 이루어지게 하는 제도

적 개선이 있었지만 여전히 건강보험료에 비하여 지원 수가 

항목이 적은 상황이다(이요셉 외, 2021). 

한편, 정신의료기관의 전반적인 서비스의 수준이 낮기 때문

에 건강보험 환자들을 위한 서비스나 수가에도 질 향상이 필

요하다는 논의가 존재한다. 정신의료기관과 다른 의료기관을 

비교하였을 때 정신의료기관의 설치 및 인력 기준 등이 더 열

악하여, 건강보험 환자 또한 일반 의료기관 입원 환자와 비교

하였을 때는 취약한 상황에 놓여 있다는 것이다(문용훈, 

2020; 제철웅, 강상경, 김문근, 김성수, 장창현, 정성권, 정여

진, 2022). 이러한 상황을 미뤄보면 의료급여 환자는 일반 의

료기관보다, 그리고 정신의료기관에 입원한 건강보험 환자보

다도 열악한 서비스를 받고 있기 때문에만족 수준이 낮아 빠

른 시일 내에 퇴원을 해야 함이 마땅하다. 그러나 최근까지도 

의료급여 환자는 건강보험 환자와 비교하였을 때 낮은 치료율

에도 불구하고 장기입원을 지속하고 있으며(김윤 외, 2000; 

박창범, 2018), 그 원인으로는 낮은 정신과 진료 수가와 의료

급여 환자를 대상으로 한 정액수가 제도의 결함(박창범, 

2018), 지역사회에서의 양질의 정신 및 신체 건강서비스 부족

(박창범, 2018; 이용재, 2010), 자기결정에서의 취약성(이호

용, 2016) 등 지역사회에서의 자립에 대한 인프라 부족이 원

인으로 지적되고 있다(허만세, 2020). 즉, 의료급여 수급자를 

대상으로 한 수가 체계의 문제와 지역사회 인프라 부재의 문

제가 복합적으로 작동하고 있다.

이렇듯 의료급여 집단이 건강보험집단에 비하여 양질의 서

비스를 받지 못한다는 기존의 우려와 의료급여 환자의 장기 

입원이 발생하는 원인에 수가 및 인프라 부재의 문제가 복합

적으로 작동하고 있다는 문제 의식이 존재하지만, 이는 논의

에 그칠 뿐 정신의료기관 생활만족도 영향요인이 의료 보장 

상태에 따라 차이가 있는지 살펴본 실증 연구는 제한적이다. 

정신의료기관에서 의료급여 환자들이 경험하는 서비스가 열

악하다는 논의에도 불구하고 장기입원 문제가 지속되고 있는 

그림 1. 연구모형
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것을 보면, 건강보험 환자들이 받는 서비스 수준이 더 높기 

때문에 만족도도 높을 것이라는 일률적인 해석은 어려울 것으

로 보인다. 이에 본 연구에서는 정신의료기관 생활만족에 영

향을 미치는 요인이 의료 보장 상태에 따라 차이가 있는지 확

인하고자 한다. 

5. 연구모형

상기와 같은 선행연구에 근거하여 본 연구는 다음 [그림 1]

과 같은 연구모형을 설정하였다. WHO(2012)에서 제시하는 

다섯 가지 권리에 기반한 인권친화적 서비스 경험이 입원 정

신장애인의 생활만족도에 미치는 영향을 살펴보고, 이러한 영

향이 의료 보장 상태에 따라 달라지는지 검증하고자 한다.

Ⅲ. 연구 방법

1. 분석 자료

본 연구의 분석 자료는 2022년 국가인권위원회 정신장애

인 인권친화적 치료환경 조성을 위한 실태조사에 참여한 정신

의료기관 입원 당사자 242명이다. 해당 자료는 국내 정신의료

기관의 입원치료 환경 현황 및 문제점을 당사자의 시각에서 

파악하기 위해 수집되었다. 국내 정신의료기관 중 국가인권위

원회의 협조에 동의한 총 17개소의 정신의료기관 입원 당사

자를 대상으로 설문조사를 시행하였으며, 설문은 연구진이 각 

병원에 직접 방문하여 일대일 면접 방식으로 진행하였다. 설

문조사 기간은 2022년 10월 6일부터 2022년 11월 4일까지

이다. 

2. 주요 변인 및 측정 도구

가. 종속 변인: 병원생활만족도

병원생활만족도는 ‘병원의 생활에 얼마나 만족합니까?’라는 

질문에 매우 만족(1)~전혀 만족하지 않음(4)으로 응답하게 되

어있다. 본 연구에서는 해당 문항을 전혀 만족하지 않음(0)~

매우 만족(3)으로 역코딩하여 분석에 투입하였다.

나. 독립 변인: 적정 생활 수준, 신체 및 정신건강, 의사결정, 

학대, 지역사회통합

본 연구에서 활용한 독립변인은 UN장애인권리협약과 

QualityRights Tool Kit(WHO, 2012)에서 제시한 정신장애인 

인권의 핵심요인인 5가지 범주로 설정하였다. 해당 문항은 

QualityRights Tool Kit(WHO, 2012)에 근거하여 고안되었으

며, 사회복지학･의학･법학자 등 정신건강전문가가 정신의료

기관의 상황에 맞게 검독 및 수정을 반복하여 도출한 측정도

구이다. 구체적인 구성 내용은 다음 <표 1>과 같으며, 각 문항

에 대한 보장 정도를 전혀 아님(0)~매우 그럼(3)으로 측정하

였다. 범주별 신뢰도를 살펴보면 적정 수준의 생활 유지 및 

사생활 보장은 총 8문항으로 신뢰도는 0.746으로 나타났고, 

정신 및 신체 건강 보장은 총 7문항으로 신뢰도가 0.718이었

다. 자기결정권은 총 6문항으로 구성되었으며 신뢰도는 0.663

이었고, 학대 및 폭력으로부터의 자유는 총 6문항으로 신뢰도

는 0.654로 나타났다. 마지막으로 지역사회통합 보장은 총 6

문항으로 신뢰도는 0.835였다. 본 연구에서는 각 범주 문항의 

평균값을 활용하여 분석을 시행하였다. 신뢰도의 기준은 크론

바하 알파계수가 0.6 이상일 때 신뢰도를 수용할 만하다고 판

단하였다(Cronbach, 1951; Hajjar, 2018). 

다. 다집단분석 기준: 의료 보장 상태

다집단 분석 기준은 의료 보장 상태이다. 의료 보장 상태를 

건강보험(1), 의료급여(2)로 구분하여 자료를 수집하였고, 수

집한 자료를 건강보험(0), 의료급여(1)로 재코딩하여 분석에 

투입하였다.

라. 통제변수

통제변수는 연령, 유병기간, 성별, 교육 수준, 기초생활보장

제도 수급 여부, 배우자 유무, 거주지역, 의료 보장 상태, 진단

명을 포함하였다. 연령은 조사연도에서 출생연도의 차이를 계

산하여 분석에 활용하였고, 유병기간은 조사연도에서 최초 치

료연도의 차이 값을 계산하여 분석에 투입하였다. 성별은 여

성(0), 남성(1)로 코딩하였고, 교육 수준은 무학(0)~대학원 졸

업(7)으로 구분하여 분석하였다. 입원 유형의 경우 자의입원

과 동의입원은 자의입원으로 구분하여 1로 코딩하고, 보호의
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무자에 의한 입원과 행정입원, 응급입원은 비자의 입원으로 

구분하여 0으로 코딩하였다. 수급여부는 비수급자(0), 수급자

(1)로 코딩하였고, 배우자 유무는 미혼/별거/이혼/사별(0), 결

혼/동거(1)로 구분하였다. 거주지역은 중소도시 및 농어촌(0), 

대도시(1)로 구분하였고, 의료 보장 상태는 건강보험(0), 의료

급여(1)로 구분하여 분석을 시행하였다. 진단명은 조현병(1), 

조현병 이외 진단은 (0)으로 구분하여 분석하였다. 입원 기간

은 조사시점에서 입원시점의 차이 값을 계산하여 연도를 기준

으로 하여 분석에 투입하였고, 입원횟수는 평생 동안 입원한 

횟수를 조사하여 활용하되, 첨도의 문제로 로그를 취하여 분

석을 시행하였다.

3. 분석 방법

본 연구에서는 자료의 인구사회학적 특성을 파악하기 위해 

SPSS 22.0을 활용하여 기술통계 및 빈도 분석, t검정과 카이

제곱 검정을 시행하고, 연구 질문에 답하기 위해서는 AMOS 

22.0을 활용한 구조방정식 및 다집단 분석을 실시하였다. 구

조방정식 분석은 모형 전체에 대한 상호작용효과를 검증하는 

다집단 분석이 가능하기 때문에(Hu & Bentler, 1999), 본 연

구의 연구질문에 답하기 위해 적합한 방법으로 판단하였다. 

본 연구의 구조방정식 및 다집단 분석 시행시 모형적합도는 

카이제곱(χ2) 통계량, CFI, IFI, RMSEA과 같은 절대 및 증분

적합지수를 기준으로 하였다. 카이제곱통계량은 사례수의 영

대범주 문항 내용 신뢰도

적정 수준의 
생활 및 
사생활 보장

- 건물의 물리적 상태(채광, 보수, 난방, 안전 등) 양호
- 편안하고 사생활이 보장되는 수면 환경
- 화장실의 청결 및 사생활 보장
- 나의 선호에 맞는 음식･물･의복･침구 제공, 의류 세탁 및 건조
- 전화, 편지, 이메일 등으로 자유로운 소통
- 자유로운 면회
- 다른 사람들과 자유로운 상호작용을 위한 공간(예. 거실 등) 제공
- 병원 내외부 이동의 자유 보장(개방병동)

0.746

정신 및 
신체건강 
보장

- 의료급여 입원환자와 건강보험 입원환자 간의 차별 경험(역코딩 문항)
- 환자의 회복을 위한 개별 계획 수립(개별화된 치료, 회복, 퇴원, 지역사회연계 계획)
- 원할 때 정신과 전문의와 상담
- 질 높은 약물 치료 및 정신치료
- 신체적 질병이나 불편 호소 시 적절한 치료 연계
- 전반적인 성･생식건강을 위한 서비스 제공(예. 백신, 건강검진 등)

0.718

자기결정권 
보장

- 비자발적 치료의 조건이 비자의 입원 기준(즉 자해 타해 위험)을 따름
- 자기결정을 존중하기 위한 외부 지원이 있음(절차보조, 의사결정 지원)
- 의료기록에 대해 비밀이 보장되며 요청하면 자신의 의료기록을 볼 수 있음
- 치료 방법에 대한 나의 선호를 파악하여 반영함
- 나와 치료진이 소통할 방법에 대해 나의 의견이 받아들여지는지(예. 내가 흥분할 경우 진정할 수 있는 방법 등)
- 의료 또는 연구 조사 시 사전 동의

0.653

학대 및 
폭력으로부터
의 자유 보장

- 언어･정신･신체･성적 학대 및 신체･정서적 방임으로부터 자유, 존중, 예방을 위한 적절한 조치가 이뤄짐
- 환자가 흥분, 분노, 저항 등을 표현하면 격리 및 강박을 실시함
- 극심한 고통 또는 두려움, 불편 등이 따르는 치료 시 환자의 사전 동의를 구함(전기치료, 격리강박 등)
- 치료진(의사, 간호사, 사회복지사 등 종사자)이 존대어를 사용
- 치료진(의사, 간호사, 사회복지사 등 종사자)이 비폭력적 대화를 함(예. 위협적이거나 억압적이지 않음)
- 환자가 부당하다고 여겨지는 조치에 흥분하거나 분노할 경우 치료진(의사, 간호사, 사회복지사 등 종사자)이 대화로 

진정시킴

0.654

지역사회통합 
보장

- 지역사회에서 생활하는 데 필요한 주거 지원에 접근할 수 있도록 지원 및 서비스 안내를 받음
- 재정 지원에 접근할 수 있도록 지원 및 서비스 안내를 받음
- 교육지원서비스에 대한 안내를 받음
- 고용지원서비스에 대한 안내를 받음
- 정치 및 공공생활(예. 투표, 집회 등)에 참여할 권리 지원 및 서비스 안내를 받음
- 지역사회에서 참여할 수 있는 사회, 문화, 종교활동 등 여가 활동에 대한 지원 및 서비스 안내를 받음

0.835

표 1. 독립변인 문항 내용 및 신뢰도 
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향을 많이 받기 때문에 카이제곱통계량이 유의한 경우에도 증

분적합지수인 CFI, IFI지수가 0.90 이상을 충족하는지, 

RMSEA 값이 0.08 미만인지를 기준으로 삼았다(배병렬, 

2011; Hu & Bentler, 1999). 연구질문에 답하기 위해 우선, 

병원생활만족도에 영향을 미치는 요인을 살펴보기 위해 인구

사회학적 변수를 통제한 상태에서 다섯 가지 대범주인 독립변

인을 투입하여 구조방정식 분석을 실시하였다. 다음으로 병원

생활만족도에 영향을 미치는 요인이 의료 보장 상태에 따라 

달라지는지 검증하기 위해 다집단 분석을 하였다.

Ⅳ. 연구 결과

1. 연구 대상자의 인구사회학적 특성

본 연구에 참여한 연구 대상자의 인구사회학적 특성은 다

음 <표 2>와 같다. 총 참여자 수는 242명이었으며 연령 평균

은 49.78세, 유병기간은 17.92년인 것으로 나타났다. 성별의 

경우 남성(121명, 53.1%)이 여성(107명, 46.39%)보다 많았

고, 교육 수준은 고등학교 졸업자가 124명(54.4%)으로 가장 

많았다. 입원 유형의 경우 자의 입원을 한 사람이 157명

(68.9%)으로 비자의 입원(71명, 31.1%)보다 많았으며, 배우

자는 없는 경우가 202명(88.6%)으로 있는 경우보다 더 많았

다(26명, 11.4%). 장애등록의 경우 등록을 한 참여자가 120

명(52.6%)으로 등록을 하지 않은 장애인보다 조금 더 많았다

(108명, 47.4%). 거주 지역의 경우 중소도시 및 농어촌에 거

주하는 사람이 132명(57.9%)으로 대도시에 거주하는 사람보

다 많았다(96명, 42.1%). 의료급여 수급은 의료급여를 수급하

는 사람(152명, 66.7%)이 건강보험 가입자(76명, 33.3%)보

다 많았으며, 진단명의 경우 조현병을 진단받은 참여자(139

명, 61.0%), 이외 진단을 받은 사람(89명, 39%)보다 많았다. 

연령과 유병기간, 입원기간의 경우 왜도의 절댓값은 3, 첨도

의 절댓값은 10을 넘지 않아 정규성 가정을 충족하였다

(Kline, 2005). 입원횟수의 경우 첨도값이 15로 정규성 가정

을 충족하지 못하여 로그를 취하여 분석에 투입하였다.

의료 보장 상태에 따라 인구사회학적 특성을 분석한 결과

는 다음과 같다. 집단 간 차이가 유의한 특성을 중심으로 살펴

보면, 먼저 의료급여 분포는 성별에 따라 통계적으로 유의한 

차이가 있는 것으로 나타났는데(=4.262, p<.05), 여성의 경

우는 의료급여 관찰빈도가 기대빈도보다 많이 관찰되었고, 남

성의 경우는 의료보험 관찰빈도가 기대빈도보다 많이 관찰되

었다. 배우자 유무에 따라서도 집단간 유의한 차이가 있었는

데(=5.557, p<.01), 배우자가 없는 집단에서는 의료급여 관

찰빈도가 기대빈도를 상회하였으며, 배우자가 있는 집단에서

변인 구분 연구 참여자 수(%)
평균

(표준편차)
왜도 첨도 최솟값 최댓값

총 연구 참여자 수 228(100) -

연령 228(100) 49.78(11.18) -.451 .007 18 74

유병기간(단위: 년) 228(100) 17.92(11.32) .377 .321 1 47

입원기간(단위: 년) 228(100) 5.96(6.54) .808 -.145 1 40

ln입원횟수 228(100) 1.38(8.91) .183 -.398 0 3.91

변인 구분 연구 참여자 수(%) 변인 구분 연구 참여자 수(%)

성별
여성 107(46.9)

배우자 유무
배우자 무 202(88.6)

남성 121(53.1) 배우자 유 26(11.4)

교육 수준

무학 5(2.2)
장애등록 여부

비등록 108(47.4)

초등학교 19(8.3) 등록 120(52.6)

중학교 26(11.4)
거주지역

중소도시, 농어촌 132(57.9)

고등학교 124(54.4) 대도시 96(42.1)

대학교(3년제 이하) 18(7.9)
의료 보장 상태

건강보험 76(33.3)

대학교(4년제 이상) 34(14.9) 의료급여 152(66.7)

대학원 이상 2(0.9)

진단명

조현병 139(61.0)

입원 유형
자의 157(68.9)

조현병 이외 89(39.0)
비자의 71(31.1)

표 2. 연구 대상자의 인구사회학적 특성: 전체
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는 의료보험 관찰빈도가 기대빈도보다 높게 나타났다. 장애등

록 여부에 따라서도 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 

나타났으며(=21.775, p<.001), 등록장애인의 경우 의료급

여 관찰빈도가 기대빈도보다 높게 나타난 반면, 비등록장애인

의 경우에는 의료보험 관찰빈도가 기대빈도보다 높게 나타났

다. 거주지역에 따라서도 집단 간 유의한 차이가 있었는데(
=5.182, p<.05), 중소도시와 농어촌에 거주하는 집단에서는 

의료보험 관찰빈도가 기대빈도보다 높게 나타난 반면, 대도시

에 거주하는 집단에서는 의료급여 관찰빈도가 기대빈도보다 

높게 나타났다. 교육 수준, 입원 유형, 진단명에 따라서는 집

단 간 차이가 없었다. 

연령의 경우 의료급여 집단의 평균연령이 51.39세로 건강

보험 집단의 연령인 46.55세보다 높았고, 그 차이가 유의하였

다. 유병기간의 경우에도 의료급여 집단이 19.44년으로 건강

보험집단의 유병기간인 14.87년보다 긴 상태를 보였으며 집

단 간 차이가 유의하였다. 또한 ln입원횟수에 있어서도 의료

급여 집단의 입원횟수가 1.54로 건강보험 집단의 입원횟수인 

1.06보다 많았으며 집단 간 차이가 유의하였다. 입원기간에 

있어서도 의료급여 집단이 11.84년으로 건강보험 집단의 평

균인 7.09년보다 더 긴 양상을 보였으며 그 차이가 유의하였

다.

2. 주요 변수의 기술통계 및 상관 분석 결과

주요 변수의 기술통계 및 정규 분포성을 살펴보면 다음 <표 

3>과 같다. 연구 참여자의 병원 생활만족 평균은 3점 만점기

준에서 1.93점으로 평균 이상의 수치를 보였다. 각 권리 영역

별 서비스 경험의 경우 최대 3점 만점 기준에서 적정 생활 

수준 및 사생활 보장은 1.89점, 신체 및 정신건강 보장은 1.91

점, 학대 및 폭력으로부터의 자유 보장은 1.78점으로 보통보

변수 구분
응답자 수(응답자 비율) 

전체 의료급여 건강보험

총 연구 참여자 수 228(100.0) 152(66.7) 76(33.3) -

성별
여성 107(46.9) 64(42.1) 43(56.6)

4.262*
남성 121(53.1) 88(57.9) 33(43.4)

교육 수준

무학 5(2.2) 5(3.3) 0(0.0)

3.760

초등학교 19(8.3) 13(8.6) 6(7.9)

중학교 26(11.4) 19(12.5) 7(9.2)

고등학교 124(54.4) 79(52.0) 45(59.2)

대학교(3년제 이하) 18(7.9) 12(7.9) 6(7.9)

대학교(4년제 이상) 34(14.9) 23(15.1) 11(14.5)

대학원 이상 2(0.9) 1(0.7) 1(1.3)

입원 유형
비자의 71(31.1) 44(28.9) 27(35.5)

1.023
자의 157(68.9) 108(71.1) 49(64.5)

배우자 유무
배우자 무 202(88.6) 140(92.1) 62(81.6)

5.557**
배우자 유 26(11.4) 12(7.9) 14(18.4)

장애등록 여부
비등록 108(47.4) 57(37.5) 51(67.1)

21.775***
등록 120(52.6) 95(62.5) 25(32.9)

거주지역
중소도시, 농어촌 132(57.9) 80(52.6) 52(68.4)

5.182*
대도시 96(42.1) 72(47.4) 24(31.6)

진단명
조현병 139(61.0) 97(63.8) 42(55.3)

1.557
조현병 이외 89(39.0) 55(36.2) 34(44.7)

변수
평균(표준편차)

t
전체 의료급여 건강보험

연령 49.78(11.18) 51.39(10.06) 46.55(12.61) 2.911**

유병기간(단위: 년) 17.92(11.32) 19.44(11.12) 14.87(11.18) 2.926**

ln입원횟수(단위: 년) 1.38(8.91) 1.54(0.89) 1.06(0.78) 3.972***

입원기간 5.96(6.54) 11.84(9.18) 7.09(7.44) 4.198***

표 3. 연구 대상자의 인구사회학적 특성: 의료 보장 상태
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다 높은 수준으로 나타났고, 자기결정권 보장의 경우 1.57점

으로 보통 수준이었다. 반면 지역사회 통합 보장의 경우 1.12

점으로 보통 수준 이하의 평균인 것으로 나타났다. 의료 보장 

상태의 경우 의료급여 상태에 있는 정신장애인이 152명

(66.7%)이었고, 건강보험 상태에 있는 정신장애인은 76명

(33.3%)이었다. 정규성 가정에 근거하여 왜도의 절댓값은 3, 

첨도의 절댓값은 10을 넘지 않았다(Kline, 2005). 

다음으로 의료 보장 상태에 따라 주요 독립변수의 특성을 

분석한 결과이다. 적정 생활 수준 및 사생활 보장의 경우 의료

급여 환자의 평균이 1.88로 건강보험 환자의 평균인 1.87보다 

조금 높았지만 그 차이가 유의하지 않았다. 신체 및 정신건강 

보장의 경우 의료급여 환자의 평균이 1.90이고 건강보험환자

의 평균이 1.95로 건강보험 환자의 평균이 높았지만 집단 간 

차이가 유의하지 않았다. 자기결정권 보장의 경우 의료급여 

환자의 평균이 1.58로 건강보험 환자의 평균인 1.57보다 조금 

높았지만 그 차이가 유의하지 않았다. 학대 및 폭력으로부터

의 자유 보장의 경우 건강보험 환자의 평균이 1.85로 의료급

여 환자의 평균 1.74보다 높았으며 그 차이가 0.1 수준에서 

유의하였다. 지역사회통합 보장의 경우 의료급여 환자의 평균

이 1.14로 건강보험 환자의 평균 1.07보다 높았지만 집단 간 

차이가 유의하지 않았다. 기존 선행연구에서는 의료급여 상태

의 환자들이 건강보험 상태의 환자들보다 입원료의 차이로 인

해 의식주, 신체 및 정신건강 보장 등에 대한 차별적 서비스를 

받고 있다고 보고되었지만(박승규, 2008; 이대희 외, 2003; 

이요셉 외, 2021), 학대 및 폭력으로부터의 자유 보장을 제외

하고 입원 정신장애인이 경험하는 수준에는 의료 보장 상태에 

따라 유의한 차이는 없었다. 

변수 간 상관관계는 다음 <표 6>과 같다. 종속변수인 병원 

생활 만족도와 주요 독립변수인 적정 생활 수준 지원(r=.434, 

p<.01), 신체 및 정신건강 지원(r=.369, p<.01), 자기결정 지

원(r=.343, p<.01), 학대 및 폭력 예방 지원(r=.403, p<.01), 

지역사회통합 지원(r=.227, p<.01)은 모두 정적으로 유의미한 

상관관계를 나타냈으며, 통제변수인 학력(r=.161, p<.01), 입

원횟수(r=.125, p<.05)와도 유의미한 정적 상관관계를 보였다 

다음으로 적정 생활 수준 지원은 신체 및 정신건강 지원

(r=.637, p<.01), 자기결정 지원(r=.375, p<.01), 학대 및 폭력 

예방 지원(r=.491, p<.01), 지역사회통합 지원(r=.262, p<.01)

과 정적으로 유의미한 상관관계를 보였고, 통제변수인 연령

(r=.153, p<.05), 입원횟수(r=.137, p<.05)와도 정적으로 유의

미한 상관관계에 있었다. 신체 및 정신건강은 자기결정 지원

변수 N(%) 평균 표준편차 최솟값 최댓값 왜도 첨도

병원 생활만족 228(100%) 1.93 0.74 0 3 -0.676 0.714

적정 생활 수준 및 사생활 보장 228(100%) 1.89 0.46 0 3 0 1.521

신체 및 정신건강 보장 228(100%) 1.91 0.44 0.7 3 0.147 0.555

자기결정권 보장 228(100%) 1.57 0.45 0 3 -0.187 1.885

학대 및 폭력으로부터의 자유 보장 228(100%) 1.78 0.41 0.5 2.83 0.155 0.525

지역사회통합 보장 228(100%) 1.12 0.64 0 3 0.183 0.198

의료 보장 상태
건강보험 76(33.3%)

0.67 0.47 0 1 -.712 -1.507
의료급여 152(66.7%)

표 4. 주요 변수의 기술통계 및 정규분포성

변수
평균(표준편차)

t
전체 의료급여 건강보험

적정 생활 수준 및 사생활 보장 1.89(0.46) 1.88(0.46) 1.87(0.46) -0.243

신체 및 정신건강 보장 1.91(0.44) 1.90(0.44) 1.95(0.42) 0.922

자기결정권 보장 1.57(0.45) 1.58(0.45) 1.57(0.45) -0.137

학대 및 폭력으로부터의 자유 보장 1.78(0.41) 1.74(0.41) 1.85(0.40) 1.917†

지역사회통합 보장 1.12(0.64) 1.14(0.62) 1.07(0.68) -.638

주: † p<.1, * p<.05, ** p<.01, *** p<.001 

표 5. 주요 독립변수의 특성: 의료 보장 상태에 따른 차이
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(r=.390, p<.01), 학대 및 폭력예방 지원(r=.562, p<.01), 지역

사회통합 지원(r=.262, p<.01)과 정적으로 유의미한 상관관계

를 보였다. 자기결정은 학대 및 폭력 예방 지원(r=.443, 

p<.01), 지역사회통합 지원(r=.506, p<.01)과 정적으로 유의

미한 상관관계에 있었고, 연령과는 부적으로 유의미한 상관관

계에 있었다(r=-.089, p<.05). 학대 및 폭력 예방 지원은 지역

사회통합 지원과 정적으로 유의미한 관계를 보였다(r=.241, 

p<.01). 지역사회통합은 통제변수인 학력과 정적으로 유의미

한 상관관계에 있었다(r=.126, p<.05). 통제변수인 연령은 학

력과 부적으로 유의미한 상관관계를 보였고(r=-.195, p<.01), 

유병기간(r=.462, p<.01), 입원횟수(r=.399, p<.001)와는 정

적인 상관관계를 보였다. 유병기간과 입원기간(r=.372, 

p<.001), 입원횟수(r=.620, p<.001)는 유의미한 정적 상관관

계에 있었고, 입원기간과 입원횟수(r=.306, p<.001)도 유의미

한 정적 관계를 나타냈다. 전체적으로 유의한 관계에 있는 변

수들의 절댓값은 0.8이하로 나타나 다중공선성의 문제가 적은 

것으로 판단하였다.

3. 정신의료기관 생활만족도 영향요인

정신의료기관 생활만족도도 영향요인을 분석한 결과는 다

음 <표 7>과 같다. 모형적합도를 살펴보면 절대적합지수인 카

이값이 통계적으로 유의하지 않았고(χ2(77)=53.007 

p=0.983), RMSEA 값이 0.08 이하인 0.000으로 나타나 모형

적합도의 기준을 충족하였으며, 증분적합지수인 CFI가 1.000

으로 0.90 이상에 해당하여 모형이 적합하다고 판단하였다. 

유의하게 밝혀진 영향요인을 중심으로 살펴보면, 주요 독립변

인인 적정 생활 수준 지원 경험이 많을수록(β=.264, p<.001), 

의사결정 지원 경험이 많을수록(β=.143, p<.05), 학대 및 폭

력 예방 지원 경험이 많을수록(β=.159, p<.05) 정신의료기관 

생활만족도가 높은 것으로 나타났다. 통제변수에서 유의한 영

향요인으로는 교육 수준이 높을수록(β=.148, p<.05), 입원 유

형이 자의입원인 경우(β=.121, p<.05) 정신의료기관 생활만

족도가 높았다.

4. 정신의료기관 생활만족도 영향요인: 의료 보장 

상태에 따른 집단 차이

정신의료기관 생활만족도 영향요인을 의료 보장 상태에 따

라 집단 간 차이를 분석한 결과는 다음 <표 8>과 같다. 집단 

간 차이 검증 결과 χ2(16)=31.643, p=0.011로 집단 간 차이

가 있는 것을 확인하였다. 사후 검증 결과, 모든 주요 변수에

서 집단 간 차이가 있는 것으로 나타났다. 적정 생활 수준 경

험의 경우 의료급여 집단(β=.179, p<.1), 건강보험 집단(β

=.385, p<.001) 모두에서 유의하게 나타났고, 집단 간 차이는 

p<.1 수준에서 유의하였다. 신체 및 정신건강 경험의 경우 의

료급여 집단과 건강보험 집단 모두에서 유의하였는데, 의료급

여 집단에서는 서비스 경험이 많을수록 만족도도 높아졌지만

(β=.180, p<.1), 건강보험 집단에서는 서비스 경험이 많을수

록 병원 생활만족도가 감소하는 것으로 밝혀졌다(β=-.341, 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 .434**

3 .369** .637**

4 .343** .375** .390**

5 .403** .491** .562** .443**

6 .227** .262** .216** .506** .241**

7 .082 .153* .035 -.089* .033 -.062

8 .161** .033 .091 .091 .038 .126* -.195**

9 .038 .037 -.012 -.185 -.091 -.022 .462** .001

10 0.076 -0.050 -0.012 0.094 -0.082 0.089 0.121 0.044 0.372***

11 0.125† 0.137* 0.071 0.005 0.023 0.064 0.399*** 0.011 0.620*** 0.306***

주: 1) † p<.1, * p<.05, ** p<.01, *** p<.001 
2) 1: 병원 생활 만족도, 2: 적정 생활 수준, 3: 신체 및 정신건강, 4: 자기결정, 5: 학대 및 폭력 예방, 6: 지역사회 통합, 7: 연령, 8: 학력, 9:

유병기간, 10: 입원기간, 11: ln입원횟수

표 6. 변수 간의 상관관계 
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p<.01). 두 집단 간 차이는 p<.01 수준에서 유의하였다. 세 

번째로 자기결정권 보장의 경우, 의료급여 집단에서는 서비스 

경험이 많을수록 만족도가 증가하였지만(β=.187, p<.05), 건

강보험집단에서는 그 영향이 유의하지 않았으며(β=.154, 

p=.104), 집단 간 차이는 p<.01 수준에서 유의하였다. 다음으

로 학대 및 폭력으로부터의 자유는 의료급여 집단에서는 유의

변인

병원 생활만족도 영향요인

의료급여 건강보험
차이 유의도

B s.e. β B s.e. β

적정 생활 수준 및 사생활 보장 .260 .150 .179† .716 .207 .385*** †

신체 및 정신건강 보장 .274 .159 .180† -.692 .229 -.341** **

자기결정권 보장 .280 .138 .187* .296 .182 .154 **

학대 및 폭력으로부터의 자유 보장 .120 .140 .088 .565 .171 .311*** †

지역사회통합 보장 -.110 .089 -.101 .243 .116 .194* *

성별(남성=1) .032 .094 .023 -.005 .138 -.003  

연령 .004 .005 .055 .002 .007 .028

교육 수준 .090 .039 .164* .136 .068 .173*

입원횟수 .077 .055 .101 -.255 .093 -.232** **

결혼 유무(결혼 유=1) .039 .173 .016 -.373 .183 -.169

장애등록 여부(장애등록=1) -.065 .109 -.047 .096 .149 .053

거주지역(대도시=1) .085 .095 .063 -.173 .152 -.093

유병기간(단위: 년) .000 .006 -.008 .006 .008 .080

진단명(조현병=1) .042 .111 .030 -.423 .158 -.242** *

입원 유형(자의=1) .273 .111 .183* .156 .142 .087

입원기간(단위: 년) -.003 .007 -.040 .024 .013 .202† †

주: † p<.1, * p<.05, ** p<.01, *** p<.001 

표 8. 병원 생활만족도 영향요인: 의료 보장 상태에 따른 집단 간 차이
(N=228)

변인
정신의료기관 생활만족도 영향요인

B s.e. β

적정 생활 수준 및 사생활 보장 .418 .126 .264***

신체 및 정신건강 보장 .073 .136 .043

자기결정권 보장 .233 .116 .143*

학대 및 폭력으로부터의 자유 보장 .238 .113 .159*

지역사회통합 보장 .000 .075 .000

성별(남성=1) .044 .083 .030

연령 .003 .004 .052

교육 수준 .091 .036 .148*

ln입원횟수 .033 .050 .040

결혼 유무(결혼 유=1) -.108 .134 -.047

장애등록 여부(장애등록=1) -.022 .092 -.015

거주지역(대도시=1) .045 .086 .030

유병기간(단위: 년) -.002 .005 -.036

의료급여 수급 여부 .111 .097 .071

진단명(조현병=1) -.035 .097 -.024

입원 유형(자의=1) .191 .092 .121*

입원기간(단위: 년) .004 .006 .042

주: 1) χ2(77)=53.007 p=0.983, CFI=1.000, IFI=1.000, RMSEA=0.000
2) † p<.1, * p<.05, ** p<.01, *** p<.001 

표 7. 정신의료기관 생활만족도 영향요인
(N=228)



인권친화적 서비스 경험이 정신의료기관 입원 정신장애인의 생활만족도에 미치는 영향: 의료 보장 상태에 따른 다집단 분석

 161

한 영향을 미치지 못하였지만(β=.088, p=.389), 건강보험 집

단에서는 서비스 경험이 많을수록 만족도가 높아지는 것으로 

나타났으며(β=.311, p<.001), 두 집단 간 차이는 p<.1 수준에

서 유의하였다. 지역사회통합의 경우 의료급여 집단에서는 서

비스 경험이 많은 경우 삶의 만족이 낮은 것으로 나타났지만 

유의하지는 않았고(β=-.110, p=.213), 건강보험집단에서는 

서비스 경험이 많을수록 삶의 만족이 높은 것으로 나타났으며

(β=.194, p<.01). 두 집단 간 차이는 p<.05 수준에서 유의하였

다. 

통제변수에서 집단 간 차이가 유의했던 영향요인으로는 입

원횟수, 진단명, 입원기간으로 나타났다. 입원횟수의 경우 의

료급여 집단에서는 입원횟수가 많을수록 생활만족도가 증가

하였지만 유의하지는 않았고(β=.101, p=165), 건강보험 집단

에서는 입원횟수가 많을수록 생활만족이 유의하게 감소하였

다(β=-.232, p<.01). 집단간 차이는 p<.01 수준에서 유의하였

다. 유사하게 진단명의 경우 의료급여 집단에서는 조현병일 

경우 만족도가 높은 것으로 나타났지만 유의하지는 않았고(β

=.030, p=.702), 건강보험 집단에서는 조현병일 경우 만족도

가 더 낮아지는 것으로 밝혀졌으며(β=-.242, p<.01), 집단 간 

차이가 p<.05 수준에서 유의하였다. 입원 기간의 경우 의료급

여 집단에서는 입원 기간이 길 경우 생활만족도가 낮아졌으나 

그 차이가 유의하지는 않았고(β=-.040, p=.671), 건강보험집

단에서는 입원 기간이 길수록 생활만족도가 높아졌다(β

=.202, p<.1). 두 집단 간 차이는 p<.1 수준에서 유의하였다. 

Ⅴ. 결론 및 논의

입원 치료는 많은 정신장애인이 회복 과정에서 필연적으로 

경험하는 부분이다. 이에 본 연구에서는 WHO(2012)에서 제

시하는 다섯 가지 권리 영역에 근거하여 각각의 권리 보장 서비

스 경험이 정신의료기관 생활만족도에 영향을 미치는지, 이러

한 영향이 의료 보장 상태에 따라 차이가 있는지 살펴보았다.

주요 변수를 중심으로 연구 결과를 살펴보면 다음과 같다. 

우선 각 권리에 대한 서비스 경험이 생활만족에 미치는 영향

을 살펴보았을 때, 적정 생활 수준 및 사생활 보장, 자기결정

권 보장, 학대 및 폭력으로부터의 자유 보장에 대한 서비스 

경험이 입원 정신장애인의 생활만족에 정적인 영향을 미치는 

것으로 나타났다. 구체적으로 적정 생활 수준 및 사생활 보장 

서비스 경험이 많을수록 생활만족이 높아졌고, 자기결정권 보

장 서비스를 많이 경험할수록 생활만족이 높아졌으며, 학대 

및 폭력으로부터의 자유 보장 관련 서비스 경험이 많을 경우 

생활만족이 높아졌다. 이러한 연구 결과는 기존 선행연구에서 

적정 생활 수준 및 사생활 보장이 부족할 경우 생활 만족이 

저해될 수 있다는 선행 연구(권자영, 박향경, 2022; 

Semyonov-Tal, 2021), 자기결정권 보장이 되는 치료적 환경

이 환자의 만족을 증대한다는 연구(Nesset et al., 2009, 

Klingaman et al., 2015), 학대 및 폭력으로부터의 자유가 보

장되거나 학대 및 폭력이 일어날 수 있는 치료에 대한 대안적 

치료가 제공될 때 만족이 높아진다는(배진희, 정미순, 2017; 

Stamboglis & Jacobs, 2020) 연구 결과와 일치한다. 

다음으로 다집단 분석 결과, 적정 생활 수준 및 사생활 보

장, 신체 및 정신건강 보장, 자기결정권 보장, 학대 및 폭력으

로부터의 자유 보장, 지역사회통합 보장 모든 권리 영역 항목

이 생활만족도에 영향을 미치는 경로에 의료 보장 상태에 따

라 집단 간 차이가 있는 것으로 나타났다. <표 5>를 살펴보면 

적정 생활 수준 및 사생활 보장 경험에 따라 집단 간 유의한 

차이는 없었지만, 적정 생활 수준 및 사생활 보장 경험이 생활

만족에 미치는 경로에는 건강보험 상태에 따라 차이가 있었

다. 우선, 적정 생활 수준 및 사생활 보장은 두 집단 모두에서 

서비스 경험이 많을수록 생활 만족이 증가하는 것으로 나타났

지만, 유의도는 건강보험 집단에서 더 높았다. 이러한 경로 차

이는 보험 상태에 따라 수가, 병실료 등에 차이가 있는 상황을 

반영된 것으로 해석된다(이요셉 외, 2021). 실제 입원 당사자

의 보고에 따르면 건강보험 상태에 따라 병실, 식사 등에 차이

가 있는 것을 확인할 수 있었다(제철웅 외, 2022). 즉, 의료급

여 집단에 비하여 상대적으로 양질의 서비스를 받는 건강보험 

집단의 경로에서의 영향력이 더 강하게 나타난 것으로 보인다.

신체 및 정신건강 보장의 경우 신체 및 정신건강 보장 경험

에 따라 집단 간 유의한 차이는 없었지만(표 5), 서비스 보장 

경험이 생활만족에 미치는 경로에는 건강보험 상태에 따라 차

이가 있었다. 서비스 경험이 많을수록 의료급여 집단에서는 

만족도가 증가하였지만, 건강보험 집단에서는 신체 및 정신건

강 보장 서비스 경험이 많을수록 오히려 만족도가 줄어드는 

것으로 나타났다. 건강보험 집단의 경우 의료급여 집단과 비

교하였을 때 입원 기간이 짧고 더 다양한 서비스를 받을 수 

있음에도 불구하고(이요셉 외, 2021), 신체 및 정신건강 서비

스 경험이 많을수록 만족도가 더 낮아지는 결과가 나타난 것
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이다. 신체 및 정신건강서비스 경험에 대한 항목의 경우 질 

높은 약물 치료 및 정신치료, 원할 때 정신과 전문의와의 상

담, 전반적인 성생식건강을 위한 서비스 제공(백신, 건강검진 

등) 등으로 이루어져 있는데(WHO, 2012), 건강보험 환자들

의 경우 입원기간 동안 의료급여 환자보다 상대적으로 다양한 

서비스를 받지만, 병원 밖에서 선택할 수 있는 양질의 서비스

가 존재하기 때문에 만족도에 부적인 영향을 미치는 것으로 

예측된다. 건강보험 환자들 또한 일반 병원에 입원한 건강보

험 환자보다는 더 낮은 서비스를 받고 있다는 논의와(문용훈, 

2020), 우리나라 정신의료기관의 적정수가는 국외 정신의료

기관의 수가보다 낮은 축에 속하는 현상에 근거하면(제철웅 

외, 2021), 건강보험 환자들의 경우 입원한 정신의료기관 내

에서 제한적인 신체 건강 서비스를 받는 것보다 지역사회에서 

좀 더 다양한 선택지의 서비스에 근거하여 지원받는 것이 더 

낫다고 여기는 것으로 해석된다. 반대로 의료급여 환자들의 

경우 건강보험 환자보다는 더 적은 양의 서비스를 받지만(박

승규, 2008; 이대희 외, 2003), 사회에서 받을 수 있는 서비스

보다는 그 수준이 높아 생활만족에 정적인 영향을 준 것으로 

보인다. 실제 저소득층의 경우 건강검진이나, 백신, 원할 때 

정신과 전문의와 상담을 하는 등 건강관리서비스 경험에 취약

하다는 선행연구의 결과에 근거하면(이용재, 2010), 의료급여 

환자들은 입원하여 받는 신체 및 정신건강 보장 서비스 경험

을 통해 만족감을 얻을 가능성이 존재한다.

자기결정권 보장 서비스 경험의 경우, 자기결정권 보장 경

험에 따라 집단 간 유의한 차이는 없었지만(표 5), 보장 경험

이 생활만족에 미치는 경로에는 건강보험 상태에 따라 차이가 

있었다. 의료급여 집단에서는 서비스 경험이 많을수록 만족도

가 증가하며 그 영향력이 유의하였고, 건강보험 집단에서는 

서비스 경험이 많을수록 만족도가 증가하지만 그 영향력이 유

의하지 않았다. 자기결정권 보장 서비스 경험 수준이 3점 만

점에 1.57점이 평균이고 의료 보장 상태에 따라 그 차이가 

없는 상황을 고려하면(표 5), 의료급여 집단의 경우 입원 전 

혹은 외부에서 경험하는 자기결정의 기회나 이용 가능한 서비

스가 부족한 취약계층이기 때문에(이호용, 2016), 서비스 경

험의 영향을 상대적으로 더 강하게 받는 것으로 해석된다. 예

를 들어, 정신의료기관에서 의료진이 환자의 선호를 파악하여 

구두로 반영하는 것 정도로 의료급여 집단의 만족도는 증가하

지만, 건강보험 집단에서는 선호를 파악하여 구두로 반영하는 

것에서 나아가 이를 서면화하고 정기적으로 검토하는 과정 등

이 동반되어야 만족도 증가에 영향을 줄 수 있겠다.

학대 및 폭력으로부터의 자유 보장의 경우 의료급여 집단

에서는 서비스 경험이 많을수록 생활만족이 증가했지만 영향

력이 유의하지 않았고, 건강보험집단에서는 서비스 경험이 많

을수록 생활만족이 증가하고 그 영향력이 유의하였다. 실제 

본 연구의 <표 5>에서의 집단별 평균차이 분석(t검정) 결과를 

살펴보면, 학대 및 폭력으로부터의 자유 보장의 경우 건강보

험 집단에서의 경험이 더 높아, 의료급여 집단은 상대적으로 

서비스 경험을 덜 하는 것으로 해석된다. 선행연구에서의 논

의와 같이 상대적으로 건강보험 집단에서 학대 및 폭력으로부

터의 자유 보장에 대한 서비스 경험을 더 많이 하고(제철웅 

외, 2022), 생활만족에 미치는 영향력 또한 더 강함을 확인하

였다.

지역사회 통합 보장의 경우 의료급여 집단에서는 지역사회

통합 보장 서비스 경험이 많을수록 생활만족이 더 낮아지는 

양상을 보였지만 유의하지는 않았고, 건강보험집단의 경우 서

비스 경험이 많을수록 생활만족이 증가하였다. 또한, <표 5>

를 살펴보면 지역사회 통합 보장 경험에 집단간 유의한 차이

는 없었지만, 보장 경험이 생활만족에 미치는 경로에는 건강

보험 상태에 따라 차이가 있었다. 이러한 연구 결과는 의료급

여 및 건강보험 상태에 따라 퇴원 이후의 상황에 차이가 있을 

수 있다는 점을 증명해준다(제철웅 외, 2022). 즉 건강보험 

환자의 경우 퇴원 이후 지역사회통합 보장을 위한 주거, 취업, 

여가 등의 서비스를 받는 것이 생활만족을 높이지만, 의료급

여 환자의 경우 퇴원 이후 이러한 서비스를 이용하는 것이 오

히려 병원에 있을 때보다 부담으로 다가와 생활 만족이 저하

되는 것이다(서동우, 2007). 이에는 다양한 원인이 작용할 수 

있는데, 퇴원 이후 이용할 수 있는 정신재활시설 등의 서비스

에는 시설 이용, 식대 등으로 자부담 비용이 발생하여 경제적 

부담이 원인이 되거나, 병원에서와 다르게 스스로 자립적인 

생활을 준비해야 하는 심리적 부담감도 원인이 될 수 있겠다. 

근본적으로 의료급여 수급자들이 퇴원 이후 선택할 수 있는 

주거, 취업 등의 자원들이 접근성, 서비스 질 측면에서 부족한 

부분이 원인이 될 가능성도 있다(박창범, 2018). 

이러한 연구 결과를 기반으로 인권친화적 치료환경 조성을 

위한 몇 가지 함의를 논의하고자 한다. 입원 정신장애인의 생

활만족에 정적인 영향을 미치는 것으로 나타난 권리들에 대한 

서비스 지원을 개선함과 동시에 의료 보장 상태에 따라 차이

가 있었던 권리에 대해서는 좀 더 세밀한 접근이 필요하다.
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적정 생활 수준 및 사생활 보장 관련 서비스 관련하여 정신

의료기관 내 병실의 사생활, 청결, 안전 등이 보장될 수 있도

록 병실 과밀 수용 문제를 해결하기 위한 개선이 필요하다. 

이를 위해서는 정신의료기관의 입원실 시설기준 및 규격의 강

화가 요구된다. 「정신건강복지법」 시행 규칙에 따르면 2023

년 3월 5일 이후부터 신규 정신의료기관에는 다인실의 병상

수를 기존 8병상 이하에서 6병상 이하로, 병실 간 이격거리를 

1m 이상에서 1.5m 이상으로, 화장실 설치가 의무화되는 등으

로 물리적 규격이 강화되었다(국가법령정보센터, 2022). 하지

만 여전히 6인실이라는 공간은 사생활이 보장되기 어려우므

로 지속적 개선이 필요하며, 실질적인 개선으로 이어질 수 있

도록 개선 과정에서 나타나는 한계를 파악하여 지원이 동반되

어야겠다. 더불어 병원 내외부적으로 자유롭게 소통하고 왕래

할 수 있도록 지원이 요구된다. 현재는 「정신건강복지법」 제

74조에서 정신의료기관 등의 장이 정신건강의학과 전문의의 

지시에 따라 통신과 면회의 자유를 최소한의 범위에서만 제한

할 수 있도록 규정하고 있는데, 제한을 최소한의 범위에서 하

더라도 외부와 소통할 수 있는 전화, 컴퓨터 등의 기기가 없

고, 지역에 따라서는 정신의료기관이 지역사회와 왕래하기 어

려운 곳에 있는 경우도 있다. 때문에 입원 정신장애인의 입장

에서는 자유로운 소통이 어려울 수밖에 없다. 실질적인 적정 

생활 수준 및 사생활 보장을 위해서는 통신 기기 배치, 이동 

지원 등 UN 장애인권리협약(UN, 2012)에서 언급되는 정당

한 편의제공이 동반되어야 할 것이다. 또한, 의료 보장 상태에 

따라서는 건강보험 집단에서 그 영향력이 유의하거나 더 강하

였으므로, 의료급여 집단에 상대적으로 더 집중적인 지원이 

이루어질 필요가 있겠다. 실제 건강보험 기준으로 의원급 정

신과 병원의 기본입원료는 입원 시 15일까지 40,870원이지

만, 의료급여 기준으로 의원급 정신과 병원의 입원료는 

23,200원에 불과하다(이요셉 외, 2021). 의료 보장 상태에 따

른 차이가 발생하지 않도록 병실 사용료 등에 대한 수가 체계 

조정이 필요하고, 더불어 의료급여 환자의 사생활 보장을 위

한 병실 당 병상수 완화, 식대 격차 개선 등이 요구된다.

자기결정권 보장 관련하여 병원 생활 전반에서 입원 정신

장애인의 선호, 의견을 존중하고 이를 지원하기 위한 외부 지

원 또한 적극적으로 활용될 수 있는 환경을 조성해야 한다. 

이를 위해 치료계획수립 시 입원 정신장애인의 선호를 파악하

여 반영하고, 입원 생활 전반에서 인격적인 존중이 이루져야

겠다. WHO(2021)에서 우수사례로 제시하는 노르웨이 블랙

스타드(Blakstad)병원, 독일의 클라이니켄 란트크라이스 하이

덴하임(Kiniken Landkreis Heidenheim)병원 모두 입원 정신

장애인이 치료과정에 참여하고 결정하는 것을 주요한 치료 원

칙 중 하나로 삼고 있다. 또한 참여 과정에서 일어나는 어려움

은 회복 과정에 있는 정신장애인 동료지원가 직원이 지원하는 

방안을 꾀한다. 물론 우리나라 또한 진료 장면에서 환자의 의

견을 고려한 치료 계획을 수립하고 있겠지만, 조금 더 나아가 

입원 정신장애인의 개별회복계획을 다학제적으로 수립하고, 

이 수립 과정에 정신장애인 당사자가 참여 및 이해할 수 있도

록 하는 과정이 필요하다. 이를 위해 절차보조사업 등 의사결

정 지원 관련 서비스 보장에 대한 법제화가 이루어지고, 절차

보조인이 입원 정신장애인의 회복계획수립에도 참여할 수 있

도록 정신의료기관에서의 적극 연계가 요구된다. 또한, 현재

의 자기결정권 보장 서비스 수준으로는 의료급여 집단에서만 

그 영향력이 유의하고 상대적으로 더 풍부한 의사결정자원을 

갖고 있는 건강보험 집단에서는 영향력이 유의하지 않았으므

로, 입원 정신장애인이 경험하는 서비스의 전반적 수준을 높

일 필요가 있겠다. 예를 들어 당사자의 선호를 파악하여 구두

로 반영하는 것뿐만 아니라 WHO(2021)에서 제시하는 우수 

사례와 같이 치료 계획을 서면화하고 주기적으로 이를 검토하

는 과정, 병원 내 동료 지원 활동가 채용을 통한 의사결정 지원 

등이 필요하다.

정신의료기관에서의 학대 및 폭력 장면은 주로 입원 정신

장애인의 증상이 발현되고 증상을 격리 및 강박으로 해결하려

는 시점에서 벌어진다(WHO, 2019). 이러한 상황에서는 입원 

정신장애인과 직원 모두 긴장감이 높아지게 되기 때문이다. 

WHO(2019)는 격리 및 강박이 오히려 입원 당사자에게 신체, 

정서, 정신적 상해를 초래하고 그 효과가 증명된 바가 없다고 

설명하며, 격리 및 강박이 최후의 수단이 되어서는 안 되고, 

당사자를 존중하는 방식으로 지원하고 대안적 방법으로 긴장 

상황을 다루기를 권장하고 있다. 이러한 대안적 방법을 실천

할 수 있도록 보수교육 등에서 다루고, 더불어 실질적인 실천

으로 이어질 수 있도록 시설 장비 및 인력 기준에 대한 개선이 

이루어져야 한다. 「정신건강복지법」 시행규칙 [별표 3]에 따

르면 위기상황에 처한 입원 정신장애인이 이용할 수 있는 보

호실이 50명당 1개 설치되게 규정되어 있는데, 이러한 보호실 

설치 기준을 강화하고 보호실이 격리 및 강박실이 아닌 안정

을 찾을 수 있는 안정실(comfort room)로서의 기능을 할 수 

있도록 해야 한다. 더불어 안정하는 과정에서 대화를 통해 충
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분한 개입을 받을 수 있도록 적어도 유사한 병원급 의료기관

의 인력 기준의 수준으로 현행 인력기준2)을 조정해야 한다. 

학대 및 폭력으로부터의 자유 보장의 경우 생활 만족에 정적

인 영향을 미치지만, 건강보험 집단에서 그 영향력이 유의하

고 더 강하였으므로, 의료급여 집단에 상대적으로 더 많은 관

심이 요구된다. 가령, 의료급여 환자에 대한 과도한 격리 및 

강박 지양, 비폭력적인 대화 등이 의도적으로 이루어질 수 있

도록 직원들에 대한 교육이 필요하다. 

특히, 신체 및 정신건강 보장과 지역사회 통합 관련해서는 

의료 보장 상태에 따른 차이를 고려한 개입이 이루어져야 한

다. 의료 보장 상태에 따라 두 권리 지원 경험을 분석한 결과, 

방향성이 반대로 나타났기 때문이다. 신체 및 정신건강 보장

의 경우 건강보험 상태에 있는 환자들이 병원 외부에서 누리

는 신체 및 정신건강 서비스만큼 선택권을 가질 수 있도록 지

원하는 것이 필요하고, 의료급여 환자 또한 이 수준에 맞춰 

지원이 상향조정 되어야겠다. 가령, 신체건강서비스의 경우 

원내 혹은 원외 연계 진료소에서 진료를 받을 수 있도록 하는 

조치가 취해지는 것으로 확인되었는데(제철웅 외, 2022), 신

체 및 정신건강 보장 서비스 경험 증진을 위해서는 정신장애

인 당사자가 원하는 곳에서 서비스를 받을 수 있도록 이동 등

을 지원할 수 있는 조치가 취해져야겠다. 지역사회통합 보장 

서비스 경험 관련하여, 의료급여 환자의 경우 서비스 경험 수

준이 높을수록 생활만족이 저하되는 결과를 보였으므로 지역

사회통합의 과정에서 건강보험 환자와 비교하였을 때 의료급

여 환자가 특히 더 경험하는 어려움을 파악하고 지원하는 과

정이 필요하다. 예를 들어, 자립에 대한 두려움이 있는 경우 

동료지원 연계 등을 통해 심리적 부담감을 완화하는 것이 가

능하겠다(제철웅 외, 2022). 근본적으로는 의료급여 집단의 

환자들이 주로 이용하게 되는 주거, 취업에 대한 서비스 질도 

담보되어야 한다. 장기입원률이 높은 의료급여 수급 상태의 

입원 정신장애인이 퇴원 했을 때 정신의료기관에서의 생활과 

유사 혹은 더 나은 수준의 생활을 영위할 수 있도록 지역사회 

인프라 확보가 필요하다. 

본 연구는 그동안 제한적으로 다뤄져 온 입원 정신장애인

의 생활만족을 살펴보고, 그 영향요인을 국제인권기준에 맞춰 

살펴본 것에 의의가 있다. 또한, 의료 보장 상태에 따라 입원 

정신장애인의 경험이 달라질 수 있다는 선행연구에 근거하여 

실질적 검증을 한 것에도 의미가 있다. 하지만 자료 수집 시 

코로나 상황, 정신의료기관의 개방 문제로 인해 많은 참여자

의 의견을 수렴하지 못했다는 제한이 있어 연구 결과를 전체 

입원 정신장애인에게 일반화하기에는 한계가 있다. 때문에 향

후에는 많은 입원 정신장애인의 의견이 설문을 통해 수렴될 

필요가 있다. 또한, 주요 독립변인 중 유의한 결과가 나타나지 

않은 신체 및 정신건강 보장, 지역사회 통합 보장에 대해서는 

상호작용효과 분석 등 후속연구가 고려되어야 한다. 본 연구

에서 종속변인으로 활용한 생활만족도 척도는 단일 문항 4점 

척도로 측정되었기 때문에 향후에는 신뢰도 및 타당도가 확보

된 다면적 측정 문항이 활용되어야 한다. 마지막으로 기존 선

행연구에서는 의료 보장 상태에 따른 객관적 환경 차이에 대

한 논의가 주로 이루어졌지만, 본 연구에서는 입원 당사자들

의 경험에 대한 분석에 초점을 두었기 때문에, 선행연구에 근

거하여 본 연구의 결과를 해석하는 데 제한이 있었다. 따라서 

향후에는 당사자가 주관적으로 경험하는 의료 보장 상태에 따

른 차이와 만족 간의 관계에 대한 질적, 양적 연구가 더 풍부

하게 이루어져야겠다.

박종은은 서울대학교에서 사회복지학 석사학위를 받았으며, 동 대
학 사회복지학과 박사과정에 재학 중이다. 주요 관심 분야는 정신건
강, 정신 장애, 회복, 장애이며, 현재 정신장애인의 인권 및 지역사회
통합 등을 연구하고 있다. (E-mail: whddms1717@snu.ac.kr)

강상경은 미시간대학교에서 사회복지학과 사회심리학 박사학위를 
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2) 「정신건강복지법」 시행규칙 [별표 4]에 따르면 정신병원 및 병원급 이상의 의료기관에 설치된 정신건강의학과에서는 정신건강의학과 전문의를 입원
환자 60명당 1명, 간호사는 입원환자 13명당 1명, 정신건강전문요원은 100명당 1명, 보안전담 인력은 100개 이상의 병상당 1명 이상 두도록 규정하
고 있다.
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The Effects of Human Rights-Friendly Service Experience on the 
Life Satisfaction of Inpatients with Psychiatric Disabilities: 
A Multi-Group Analysis of Health Care Status
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One of the experiences individuals with psychiatric disabilities inevitably have in 

the process of their recovery is inpatient treatment at psychiatric institutions. This 

study examines the effects of human rights-friendly service (HRFS) experience on 

the life satisfaction of individuals with psychiatric disabilities admitted to psychiatric 

institutions. Specifically, this study looks at the effects of five HRFSs suggested by 

the WHO Quality Rights Tool Kit (i.e., adequate living and privacy, mental and 

physical health, self-determination, freedom from abuse and violence, and 

community integration services) on inpatients’ life satisfaction. It further examines 

whether the effects of HRFS on life satisfaction vary depending on the status of 

health care coverage. To address research questions, we conducted SEM and 

multi-group analysis on the data of 228 inpatients who participated in the National 

Human Resources Committee's Survey in 2022. The key findings are as follows. 

First, inpatients’ life satisfaction increases with more services for ensuring “adequate 

living and privacy”, “self-determination”, and “freedom from abuse and violence”. 

Second, the result of the multi-group analysis showed that the effects of all five 

HRFSs on inpatients’ life satisfaction vary depending on the status of health care 

coverage. Based on the results, we discussed practical and policy implications for 

improving the life satisfaction of inpatients with psychiatric disabilities.

Keywords: Psychiatric Institutions, Inpatients with Psychiatric Disabilities, Life 
Satisfaction, Human Rights-Friendly Environment, The Status of Health 
Care Coverage


