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ABSTRACT

Objectives：Outpatient treatment orders refer to a mandatory social program in which mentally ill persons 
are ordered by the court to participate in specified outpatient treatment programs. This study aimed to in-

vestigate the factors that affect outpatient treatment orders and adherence to outpatient treatment in mental 
health patients.

Methods：A survey on outpatient treatment orders and adherence to outpatient treatment was conducted on 60 
psychiatrists between October and November 2016. The questionnaire items were drafted based on a literature re-
view, and they were then evaluated by 3 psychiatrists and 1 law school professor before being finalized. Answers 
from the respondents were analyzed using descriptive statistics, and the median, maximum, and minimum values 
of the effectiveness scores of outpatient treatment orders were calculated.

Results：Among the 60 psychiatrists, 45(75.0%) were aware of outpatient treatment orders; however, only 2 
out of the 45(4.0%) had actually used the program in the last 12 months. The subjective effectiveness was very 
low, with only 40 points out of 100. Furthermore, of the readmitted patients, 37.7% had received continued out-
patient treatment, whereas 53.1% chose to quit the outpatient treatment programs, meaning that the number of 
dropouts was higher. Among the discharged patients, approximately two-thirds were receiving continued treat-
ment. With regard to follow-up for dropouts, majority of the responses were either “Not taking any action”(n=27) 
or “Not following up”(n=15). Only two respondents answered “Contact the community mental health promotion 
center,” meaning that this response was very rare. Meanwhile, when asked about efficient measures to be imple-
mented for dropouts, a vast majority of the respondents(n=30) selected the answer “Work with the community 
mental health promotion center.”

Conclusions：The outpatient treatment orders currently being administered were found to be ineffective, and 
the associated adherence to outpatient treatment was also found to be extremely poor. Hence, the effectiveness 
of the therapeutic interventions could benefit from institutional as well as administrative improvements. Com-
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서       론

외래치료명령제는 정신질환을 경험하는 환자들을 대상

으로 외래치료 프로그램에 참여하도록 법률로서 강제하는 

사회적 제도이다. 이론적으로 외래치료명령은 크게 세 가지 

범주로 생각해 볼 수 있다. 첫째, 외래치료명령의 기준은 만

족하지 않지만 정신질환의 과거력이나 입원을 경험한 환자

에게 예방적 개념의 외래치료명령이 있다. 둘째, 보호의무자

에 의해 동의 입원한 환자가 더 이상의 입원치료가 필요하

지는 않지만 지속적인 치료적 접근이 요구될 때가 있는데, 

이때 지역 사회에서 외래치료를 유지한다는 것을 전제로 한 

조건부 퇴원이라고 볼 수 있다. 마지막으로 보호의무자에 의

한 동의 입원 기준을 충족하는 환자에게 법원이 외래 치료

를 받도록 명령함으로서 보완적인 치료적 개념을 갖는다고 

할 수 있다.1)

우리나라 법률상의 외래치료명령은 정신질환을 경험하

는 환자들 중에서 보호의무자 또는 시장, 군수, 구청장에 의

하여 강제로 입원한 환자 중 정신병적 증상으로 인하여 입

원을 하기 전 자신 또는 타인을 해한 행동을 한 자로서 대통

령령으로 정하는 자에 대하여 보호의무자의 동의를 받아 1

년 이내의 범위에서 정신의료기관에서 외래치료를 받도록 

하는 것을 말한다(정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 

지원에 관한 법률 제64조 ; 2017. 5. 30. 시행 예정).

현행법상 외래치료명령제와 유사한 법적 근원을 갖는 법

률로는 치료감호법이 있다. 치료감호법상의 치료명령제는 

형법 제10조 제2항에 따라 형이 감경되는 심신장애인으로서 

금고 이상의 형에 해당하는 죄를 지은 자, 또는 알코올을 식

음하는 습벽이 있거나 그에 중독된 자로서 금고 이상의 형

에 해당하는 죄를 지은 자 중 통원 치료를 받을 필요가 있고 

재범의 위험성이 있는 자를 대상으로 한다(치료감호법 제2

조의 3).

정신보건법상의 외래치료명령제와 치료감호법상 범죄를 

저지를 위험이 있는 심신장애인에 대한 치료명령제는 강제

치료를 통해 본인과 사회를 보호한다는 점에서는 공통된다. 

하지만, 치료감호법상 치료명령제는 치료감호의 대상이 되

지 아니하는 경미범죄로 인하여 자유형 집행의 대상이 되지 

아니하는 행위자가 형 확정과 동시에 사회내로 복귀할 경우 

수반되는 재범의 위험성을 예방하는 것이 주된 목적인 반

면, 정신보건법상의 외래치료명령제는 자·타해의 위험으

로부터 환자 본인과 사회를 보호하는 것을 목적으로 한다

는 점에서 차이가 있다(Table 1).

외국의 경우에는 1960년 대 이후 정신질환에 대한 사회적 

인식이 변화로 탈원화적 관점의 치료적 접근이 시작되었다. 

하지만 이러한 관점은 회전문 현상, 정신질환자들의 범죄자 

혹은 노숙자로의 전락 등의 문제점을 초래했고, 그 결과 미

국의 일부에서 1970년 대 이후 외래치료명령제가 시행되기 

시작하였다.2) 이 후 호주, 이스라엘, 영국, 캐나다, 뉴질랜드 

등으로 전파되었으며 현재 호주의 경우 지역사회치료명령

제도가 매우 활성화 되어, 인구 10만 명 당 38~55면 정도가 

외래치료명령에 의해 치료 과정을 진행하고 있다.3) 

2000년 대 이후로 우리나라에서도 지방자치단체나 환자 

보호자의 경제적 혹은 사회적 부담, 입원 치료 후 치료를 거

부하는 환자들의 폭력, 살인 등 사회적 범죄에 대한 우려, 

반복적인 입원으로 장기화되는 정신질환자들에 대한 관리 

등의 목적으로 외래치료명령제에 대한 논의가 지속되어 왔

다.4,5) 그 결과 2008년 3월 정신보건법 개정으로 외래치료명

령제가 시행되었으나 현재까지 정신보건 종사자 및 관련 공

무원들의 인식부족, 불분명한 경제 부담 주체, 시행 주체, 외

래치료명령제에 대한 구체적인 개념 정립의 부족 등으로 시

행되는 사례가 매우 적었다. 또한 입원 경험이 있는 환자들

을 대상으로 하여 환자를 지역사회의 구성원으로 흡수하려

는 본래의 의도와 달리 단순히 입원 치료를 대신하는 형태

로 진행되는 등의 현실적인 어려움도 나타나고 있다.6)

한편 과거의 ‘순응(Compliance)’의 개념은 의사의 지시에 

따른 환자의 복종의 정도를 따지는 다소 권위적인 의미를 

함축해 왔다.7) 기존 이론에서 ‘순응‘은 의사의 처방을 따르

는 지의 여부, 치료에 대한 환자의 협조로 보았고 반대의 개

념인 non-compliance는 의사의 처방을 따르지 않고 나아가 

적극적으로 거부하는 태도로 여겨져 왔다. 하지만 현재 사용

되는 개념인 ’adherence‘는 환자와 치료자가 상호 합의를 통

해 적극적으로 협동해가는 과정을 그 배경으로 한다.8) 이는 

강제나 복종 보다는 환자의 입장에서 존중하고 이해하려는 

태도를 중시하기 때문에 현재는 더욱 널리 사용되고 있다.9) 

임상 실제에서 순응은 ’adherence‘를 의미하며, 이는 치료자

와의 소통, 약물 복용에 대한 협조, 적극적인 치료적 자세 

등으로 설명할 수 있다.10) 그래서 순응을 단순한 용어로 정

의하기 보다는 다양한 요인들의 상호작용을 통해 치료에 

대한 환자의 관심을 높이고 궁극적으로 치료효과를 향상시

munity mental health promotion centers are expected to have an important role in the future.

KEY WORDS : �Outpatient treatment ordersㆍAdherence of outpatient treatmentㆍMental health actㆍ Center
 for mental health.
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키기 위한 가장 핵심적 요인으로 인식해야 한다. 

순응과 관련된 연구들을 살펴보면 Hong 등11)은 초발 조

현병 환자를 대상으로 입원 치료 후 추적 조사를 시행하였

는데, 연구 결과 2년 추적 시 33%, 5년 추적 시 73%에서 조

현병 환자가 재입원하는 것으로 나타났다. 이는 중증 정신질

환은 재발과 재입원이 매우 흔하다는 것을 입증하는 결과라

고 할 수 있다. 또한 중증 정신질환자와 함께 생활하는 보호

자들에게 환자의 치료 순응도는 매우 중요한 요소이며, 약물 

투약, 외래 치료 등에서 원활한 협조가 이루어지지 않을 경

우 보호자의 부담 증가로 인한 가족 지지체계의 붕괴로 이

어질 수 있다. 이러한 과정은 보호자들이 환자를 정신의료

기관에 장기간 입원시키는 주요 원인이 되며 결국 정신질환

자들의 인권 및 삶의 질에 있어 악영향을 미치게 된다.12) 

또한 치료 순응도는 정신질환의 경과 및 예후에 다양한 

방식으로 영향을 미치며 교정 가능한 가장 중요한 요인이라

고 할 수 있다. 중증 정신질환에서 약물에 대한 낮은 순응도

는 질환의 재발 및 반복적이고 장기적인 입원의 주요한 원

인으로 나타났다.13) 조현병에서 약물을 중단한 환자 중 50%

가 3~10개월 이내에 재발하였고,14) 처음으로 조현병을 경험

하는 환자에 대한 5년간의 추적 연구에서도 약물 순응도에 

따라 최대 5배 이상 높은 재발률의 차이를 보였다.15) 4,000

명의 조현병 외래 환자를 대상으로 한 Weiden 등의 연구에

서도 환자가 임의로 중단한 약물치료 기간이 길수록 재입

원하는 비율이 더욱 높았다.16) Altman 등이 양극성 장애 환

자를 대상으로 한 연구에서도 약물에 대한 순응은 재발과 

매우 밀접한 연관성을 나타냈으며,17) Gonzalez-Pinto의 연

구에 따르면 약물 순응도에 따라 환자의 자살률이 최대 5.2

배나 차이가 나는 것으로 보고되었다.18) 

이와 같이 외래치료명령제는 결국 치료가 반드시 필요한 

정신질환자가 순응하지 않을 때 사용할 수 있는 제도이다. 

따라서 본 연구에서는 외래치료명령제와 치료 순응도에 대

한 정신건강의학과 전문의들의 설문을 바탕으로 향후 바람

직한 외래치료명령제의 개선 및 치료순응도 향상을 위한 방

향을 제시하고자 하였다. 

방       법

1. 연구대상 및 설문지

본 조사에서는 정신건강의학과 전문의를 대상으로 자체 

제작한 현행 외래치료명령제의 문제점 및 개선방안에 대한 

Table 1. 형사사법 치료명령제와 정신보건법의 외래치료명령제 비교

형사사법 치료명령제 정신보건법의 외래치료명령제

적용 법률 치료감호법 제2조의 3 정신건강증진 및 정신질환자의 복지서비스 지원에 관한 법률 

제64조

대상 •�형법 제 10조 2항에 따라 형이 감경되는 심신장애인으로 금

고 이상의 형에 해당되는 죄를 지은 자

•�알코올을 식음하는 습벽이 있거나, 그에 중독된자로서 금고 

이상의 형에 해당되는 죄를 지은 자

제43조(보호의무자)나 제44조(특별자치시장, 특별자치도지사, 
시장, 군수, 구청장)에 의해 입원한 정신질환자 중 정신병적 

증상으로 인하여 입원을 하기 전 자신 또는 다른 사람에게 

해를 끼치는 행동을 한 사람

신청의 주체 - 정신의료기관의 장

명령의 주체 법원(치료를 명하는 경우 보호관찰을 병과해야 함-보호관찰 

등에 관한 법률)

특별자치시장, 특별자치도지사, 시장, 군수, 구청장

치료명령의 기간 선고유예(1년), 집행유예(유예기간) 1년

사전조사 법원의 소재지를 관할하는 보호관찰소의 장이 범죄의 동기,
피고인의 신체적, 심리적 특성 및 상태, 가정환경, 직업,
생활 환경, 병력, 치료비용 부담 능력, 재범 위험성 등

피고인에 관한 사항을 조사

구체적 명시 없음

전문가 진단 

및 심의

법원은 의사나 정신건강의학과 전문의 등 전문가에게 피고인의 

정신적 상태, 알코올 의존도 등에 대한 진단을 요구할 수 있다.

정신건강심의위원회의 심의

치료명령 대상자의 

준수사항

•보호관찰관의 지시에 따라 성실히 치료에 임할 것

•�보호관찰관의 지시에 따라 인지행동치료 등 심리치료 프로

그램을 성실히 이수할 것

구체적 명시 없음

치료명령의 집행 검사의 지휘를 받아 보호관찰관이 집행 구체적 명시 없음

치료기관의 지정 법무부장관 특별자치시장, 특별자치도지사, 시장, 군수, 구청장

치료명령 위반 시 

대처

정당한 사유 없이 치료를 받지 않으면 경고, 구인, 긴급구인, 
유치, 선고유예의 실효 및 집행유예 취소

자신 또는 타인을 해할 위험성을 평가하기 위해 국, 공립 의료

기관에서 평가를 받도록 명할 수 있음(명령 후 14일 이내에 

평가를 받아야 함)

비용부담 치료명령을 받은 사람이 치료비용 부담(단, 경제적 능력이 없는 

경우 국가가 부담할 수 있다)

국가나 지방자치단체는 외래 치료 명령에 따라 발생하는 비용

의 전부 또는 일부를 부담할 수 있음
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설문지를 발송하였고, 이중 설문에 응답한 총 60명의 응답

결과를 분석하였다. 설문조사의 문항은 우선적으로 문헌조

사를 통하여 만들어졌고 3명의 정신건강의학과 전문의 및 

1명의 법학전문대학원 교수의 의견 조회과정을 거쳐서 최

종적으로 확정하였다. 

설문지는 응답자의 기본정보에 관한 질문과 그리고 외래

치료명령제, 정신과 치료 비순응과 재입원률에 대한 3부분, 

총 10문항으로 구성하였으며 이중에 외래치료 명령제 개선 

방안, 지속치료가 필요한 환자를 위해 어떤 조치가 필요한

가라는 주관식 문항을 포함한다.

2. 통계방법

설문에 응답한 대상자들의 답변을 기술 통계를 이용하여 

분석하였으며, 특히 외래치료명령제의 실효성에 대한 점수

는 중앙값과 최고치, 최저치를 표시하였다. 모든 통계는 

SPSS software(SPSS, Version 21 ; Chicago, IL, United 

States)를 사용하였다. 

결       과

1. 외래치료명령제에 대한 설문 결과

1) 설문 참가 인원의 분포

본 설문조사에 참여한 정신건강의학과 전문의는 총 60명

으로 그 중 전문의 경력이 5년 미만인 응답자가 6명(10.1%), 

5~10년이 11명(18.3%),, 10년 이상의 경력을 가진 전문의가 

43명(71.6%)이었다. 응답자의 근무형태는 개원의 4명(6.7%), 

전문병원 봉직의 11명(18.3%), 대학병원 42명(70.0%), 기타 

3명(5.0%)이었다(Table 2).

2) 외래치료명령제에 대한 인지 여부

외래치료명령제에 대해 알고 있는지 여부를 묻는 설문에

는 45명(75.0%)이 ‘알고 있다’라고 응답하였으며, 지난 12개

월 동안 외래치료명령제를 시행한 경험이 있는지에 관한 

질문에는 48명(96.0%)이 ‘없다’라고 응답했다(Table 2).

3) 외래치료명령제에 대한 실효성 및 개선 사항

외래치료명령제의 실효성에 대한 주관적 점수는 평균 

40.30/100점으로 나타났고, 중앙값이 30점, 최저값 0점, 최

고치는 100점이었다. 외래치료명령제에 대한 개선 사항으로

는 ① 분명한 명령 주체(25명/43.8%), ② 분명한 비용 부담 주

체(11명/19.3%), ③ 외래치료명령제에 대한 홍보(7명/12.3%), 

④ 외래치료명령제에 불응하는 환자에 대한 관리(12명/ 

21.0%), ⑤ 정신질환에 대한 인식개선이(2명/3.6%)이었다(복

수 응답)(Table 2, 4).

Table 2. 설문결과 : 현행 외래치료명령제의 현황과 개선사항

항   목 기   준 N(%) 항   목 기   준 N(%)/M±SD
설문 참가자의 전문의 경력 5년 미만 6(10.1) 지난 12개월 간 외래치료명령 있다 2(4.0)

(N=60) 5-10년 11(18.3) 시행 경험(N=50) 없다 48(96.0)

10년 이상 43(71.6) 외래치료명령 실효성 점수(N=60) 40.30±25.67
설문 참자가의 근무형태 개원의 4(6.7) 외래치료명령 개선 사항 분명한 명령주체 25(43.8)

(N=60) 전문병원 11(18.3) (N=57) 분명한 비용부담주체 11(19.3)

대학병원 42(70.0) 외래치료 명령제 홍보 7(12.3)

기타 3(5.0) 불응 환자에 대한 관리 12(21.0)

외래치료명령 인지(N=60) 알고 있다 45(75.0) 인식개선 2(3.6)

모른다 15(25.0)

N : number, M : mean, SD : standard deviation

Table 3. 정신질환자의 비순응과 재입원률과 후속 조치의 주체와 내용

항   목 기   준 N(%)/M±SD 항   목 기   준 N(%)

악화로 인한 재입원률(%)(N=55) 37.73±20.72 외래 치료 중단 시 조치 보호자 연락 15
임의 치료 중단 재입원률(%)(N=55) 53.09±23.18 (복수응답, N=57) 정신건강 증진센터 2
퇴원 환자 중 지속 진료 비율(%)(N=55) 68.64±14.70 파악하지 않음 15
환자의 유지치료에 적합 정신건강 증진센터 30(52.6) 조치하지 않음 27

한 사람이나 기관 보호자 18(31.5) 환자의 치료나 투약 유지를 사례관리 15(28.3)

(N=57) 정신의료기관 2(3.6) 위해 필요한 조치 (N=53) 보호자 협조 6(11.3)

가정방문간호사 1(1.8) 환자관리 시스템 정비 21(39.6)

정신장애인 단체 1(1.8) 외래치료 명령제 시행 2(3.8)

지방자치단체 3(5.1) 환자교육 8(15.1)

현재의 의료 상황에서는 불가 2(3.6) 인식개선 1(1.9)

N : number, M : mean, SD : standard deviation
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Table 4. 설문결과 : 외래치료명령제 개선사항에 대한 구체적 답변

항   목 범   주 구체적 답변 내용

외래치료

명령제도

개선 사항

분명한 명령 주체 외래치료 명령제에 관한 공공기관의 인식 부재 및 비협조 문제가 있어 공공기간의 협조에 관해 “할 

수 있다”가 아니라 “하여야 한다.”로 바꾸어야 함. 또한 진료비 등에 대한 모호함을 없애야 함. “부
담할 수 있음”이 아닌 “하여야 한다”로 바꾸어야 함. 

법원에 의한 명령으로 구속력이 있으면 치료가 어려워도 의무적으로 할 수 있으나 치료를 한다고 하

고 외래에서 치료받지 않을 때 다른 대안 방법으로 입원해야하거나 퇴원해서 외래통원 시에는 꼭 

치료받게 확인하고 사례관리를 할 수 있는 시스템이 필요함. 
1년 외래 치료 명령제 보다는 자해나 타해의 위험성을 의료진이 발견하였으나 환자나 보호자의 동의 

문제로 입원치료가 불가할 경우 국립기관 보고하고 이후의 평가와 치료에 대해 국가가 진행하는 

방식이 필요함.
외래치료명령의 대상에 대한 기준이 명백해야 할 것이고 이를 의무화 하는 법적 제도가 필요함.
상기 제도의 효과적인 시행을 위해서는 국공립의료기관에서 근무하는 정신건강의학과 전문의의 평

가에 따른 부담을 현실적으로 조정할 수 있는 대책이 마련되어야 함. 외래치료 명령제에 따른 비자

의적 치료 명령이 국민의 신뢰를 얻기 위해서는 충분한 검토 과정과 진지한 평가가 필요함. 평가위

원에 대한 제도적인 지원책이 필요함. 보호의무자의 역할은 농경사회의 전통과 문화가 남아있는 한

국에서는 아직 필요하나, 향후 구미선진국과 같이 공공기관이나 법원에게 그 역할을 옮겨가도록 하

는 것이 보호자의 부담을 줄이고 환자의 인권을 보호하기 적합할 것으로 사료됨. 
치료를 중단할 때 ‘평가를 받도록 명하는’것이 아니고 ‘평가를 위한 입원’을 시키도록 해야 실효성이 

있음. 그리고 구급대원은 현행법상 동의하지 않는 사람을 강제로 병원에 데리고 갈 수가 없음. 현행

법상 경찰만이 그런 일을 할 수 있으므로 이것도 명확히 규정되어야 함.
분명한 비용부담 주체 외래치료명령제 수가가 생겨야 활성화될 것임. 추가 업무가 있으면 수가가 동반되어야 함. 청구 절차

를 간소화하여야 함.
소요되는 비용에 대하여 구체적인 내용이 없다. 좀 더 확실한 외래치료 비용에 대한 보상이 있어야 

할 것으로 보임.
경제적인 문제로 치료를 중단할 경우, 이를 치료명령만 한다고 해결될 수 없음. 즉 명령이행(치료)에 

따른 경제적 지원이 필요함.
치료비를 전액 국가나 지방자치가 부담해야 함.
치료명령제 기간의 치료비에 대한 지원이 있어야 함. 특히 해외에서 시행되는 것처럼 장기지속형 주

사제 등을 제한 없이 사용할 수 있어야 할 것임.
외래치료명령제 홍보 보건당국의 매스미디어를 통한 홍보캠페인이 필요함.

제도에 대한 홍보와 시행에 대한 구속력이 요구됨.
제도에 대한 홍보와 관련 부처의 실행의지, 담당 공무원 임명 및 예산 배정에 대한 계획이 있어야 함.
우선 보호의무자에 의한 입원이라는 시스템이 있다는 것이 홍보가 되어, 그리고 지자체장은 정신건

강심의위원회의 심의를 거쳐 1년의 범위에서 기간을 정하여 외래치료를 받도록 되어 있는데, 이 정

신건강심의위원회의까지의 시간이 짧아야 함. 그리고 외래치료명령을 청구하라고 되어 있는데, 이 

외래치료명령을 청구하기 위한 서식의 paperwork가 과중하지 않아야함.
정신건강의학과 의사 및 지자체에 외래치료 명령제에 대한 홍보도 필요함.
외래치료명령 신청하는 구체적인 절차, 서류에 대한 안내가 필요함. 외래치료명령 불응 시에는 어떻

게 조치해야 하는지 그 절차와 서류, 그리고 그 조치 결과 환자에게 어떤 처분이 내려지는지에 대한 

안내가 필요함.
불응 환자에 대한 관리 외래치료명령이 내려진 이후 이를 지키지 않는 환자 쪽에 대해서 관리감독을 강화시켜야함. 환자가 

외래치료명령을 따르지 않으면 처벌 조항의 신설도 고려해야함.
환자가 외래치료명령에 불응하였을 때 위험성의 재평가 및 입원까지의 기간이 상당히 소요됨. 오히

려 환자의 수급권과 관련한 불이익 등 좀 더 실질적인 조치가 필요할 것으로 사료됨.
1년 사이에 환자가 외래 치료를 잘 받고 있는지에 대한 중간 중간의 평가가 필요함.
환자나 보호자의 병식부족, 상당수 환자에서 적절한 보호자의 부재 등으로 외래치료 명령 자체가 시

작되기 어려운 부분이 상당하며, 강제성도 부족하고, 이에 대한 관리 및 현황 파악을 할 행정력도 

부족함. 병원과 보호자, 환자 이외에도 지역사회에서 이에 대해 파악하고 관리하는 보완이 필요함.
명령을 받은 환자나 보호자는 의무적으로 시행해야 하나 시행하지 않았을 때 불이익이 없기 때문에 

강제성이 없음. 적극적인 불이익으로 벌칙을 만들기보다는 혜택을 취소하는 것이 효과적임.
정부의 강력한 의지와 지원 : 외래치료명령제에 따르지 않을 시 심한 불이익을 주거나 외래치료명령

제에 따랐을 때 이득을 주는 것이 필요함.
처벌 규정 등 강제 할 수 있는 조항이 필요함

치료명령이 제대로 실행되는 지 모니터링하거나 관리 감독을 담당할 기구 혹은 기관이 있어야 하며, 
이곳에 전문적인 인력이 상주하여 근무하도록 해야함.

정신질환에 대한 인식개선 정신건강의학과 치료에 대한 사회구성원의 편견 해소

정신건강의학과 치료자에 대한 직장 및 학교, 사회에서의 차별 금지
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2. 외래 치료 순응도에 대한 설문 결과

1) 외래 치료 지속 환자의 비율

재입원 환자 중에서 계속 외래 치료를 받았던 환자의 비

율은 37.73%였고 재입원 환자 중에서 외래치료를 임의 중

단한 환자 비율은 53.09%로 나타났다. 퇴원 환자 중 외래 진

료로 연계되어 지속 진료를 받는 환자의 비율은 평균 68.64%

였다(Table 3).

2) 외래 치료 중단 환자에 대한 조치

외래 환자 중 계속 진료와 진찰을 하지 않으면 상태의 악

화가 예상됨에도 불구하고 임의로 외래 진찰을 중단하거나 

투약을 중단하는 환자에 대한 조치를 묻는 설문에는 ① 환

자에 대해 조치하지 않음(27명), ② 보호자에게 연락(15명), 

③ 환자에 대해 파악하지 않음(15명), ④ 정신건강증진센터

에 연락(2명)으로 나타났다(복수 응답)(Table 3).

3) 외래 환자들의 지속적인 치료를 위해 필요한 조치

퇴원 환자나 외래 환자 중 지속적 관찰과 투약이 필요한 

환자의 치료나 투약의 유지를 위하여 필요한 조치를 묻는 설

문에는 ① 환자관리시스템 정비 21명(39.6%), ② 사례관리 

15명(28.3%), ③ 환자교육 8명(15.1%), ④ 보호자 협조 6명

(11.3%), ⑤ 외래치료명령제 시행 2명(3.8%), ⑥ 정신질환에 

대한 인식개선 1명(1.9%)로 응답하였다(Table 3, 5, 6).

4) 환자의 치료 유지 관리에 적합한 사람이나 기관

지역에서 환자의 유지 치료를 관리하는 데에 적합하다고 

생각하는 사람이나 기관을 묻는 설문에는 ① 정신건강증진

센터 30명(52.6%), ② 환자의 보호자 18명(31.5%), ③ 정신의

료기관 2명(3.6%), ④ 가정방문 간호사 1명(1.8%), ⑤ 정신장

애인 단체 1명(1.8%), ⑥ 지방자치단체 3명(5.1%), ⑦ 현재의 

의료 상황에서는 불가 2명(3.6%)로 나타났다(Table 3).

고       찰

본 연구에서는 정신건강의학과 전문의들을 대상으로 한 

설문을 바탕으로 외래치료명령제의 효율성 제고 및 치료 순

응도 향상을 위한 방향을 제시하고자 하였다. 

설문 결과 대상자의 75%가 외래치료명령제에 대해 알고 

있었으나, 단지 4%만이 지난 12개월 동안 외래치료명령제

를 시행한 경험이 있어 그 실효성이 매우 낮은 것으로 나타

났다. 현재 시행 중인 외래치료명령제의 절차는 정신보건법 

제 37조의 2, 시행규칙 제 20조의 2에 규정이 되어 있지만 

그 절차적 상황에만 집중하고 있을 뿐 실제적인 치료계획 

등은 다루어지지 않았다는 한계가 있다.19) 그 결과 임상 현장

에서 전문의들이 외래치료명령제의 시행에 대해 심한 부담

을 갖고 있는 것으로 보인다. 외래치료명령의 기간의 경우 현

행 정신보건법에서는 1년 이내로 규정하고 있으나, 호주의 

경우 12개월을 초과하지 않는 범위에서 치료명령이 시행되

며 필요시 연장에 제한이 없다. 미국의 경우에는 재판을 통

해 통상 1년 이상의 기간 동안 치료명령이 진행되며 강제 입

원했거나 정신과 전문의에 의해 의뢰된 환자의 경우 법원에

서 외래치료명령의 결정된다. 또한 그 기간이 종료 되더라도 

재심을 통해 법원에서 치료명령 기간을 연장시킬 수 있다.20)

Table 5. 설문 결과 : 정신과 환자의 유지치료를 도와 줄 수 있는 적합한 기관이나 사람

항   목 범   주 구체적 답변 내용

환자의 

유지치료에 

적합한 사람이나 

기관

정신건강증진센터 정신건강증진센터

그나마 센터가 전문성이 있으나 인력이 부족하여 별도의 관리주체를 신설하거나 센터에 예산을 투자

하여야한다고 생각함.
정신질환자들의 추후 관리에 있어서는 전문성과 지속성이 요구됨. 따라서 지역 정신건강증진센터가 

중심이 되어서 환자를 관리해 나가야함.
보호자 현실적으로 보호자가 관리하는 방법 밖에 없을 것으로 판단됨.

환자의 보호자

병식이 있고 협조적인 보호자

정신의료기관 해당 수가를 책정하여 입원했던 병원에서 담당 인력을 둘 수도 있을 것이나, 이에 대해서는 논의가 

필요함. 
가정방문간호사 병원 내 가정방문 간호사 

지방자치단체 지방자치단체공무원

현재의료상황에서는 불가 현 상태에서는 없음. 현재 예산과 인력으로는 지역사회에서 환자 관리가 불가능함.
임의투약 중단을 하는 환자에 있어서 강제로 치료를 받게 할 법적 근거가 없기 때문에 유지치료를 

관리할 수 있는 사람이나 기관은 없다고 생각됨. 재발 징후를 보이는 환자를 설득하는 것은 매우 

어려운 일이며 많은 경우에서 설득에 실패하여 보호자 동의 입원을 결정하게 됨. 법제도적으로도 

강제치료를 하도록 보완하더라도 외래치료명령제와 같이 인권 등의 문제로 인해 제한적으로 적용

될 가능성이 높으며 결국에는 사문화 될 가능성이 높음.
정신장애인 단체 정신 장애인 자원봉사 단체
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Table 6. 설문결과 : 환자의 치료나 투약을 유지하기 위해 필요한 조치

항   목 범   주 구체적 답변 내용

환자의 치료나 

투약유지를 위해 

필요한 조치

사례관리 지속적인 사례관리를 통해서 치료를 할 수 있는 시스템이 필요함.
자해 자살 지도자의 경우 자살예방센터, 조현병 등 만성질환에 대해 정신건강증진센터 등의 사례관리자

가 지역 사회 내에서 지속적인 개입 (현황 파악 및 치료 유지 권유)을 하고, 필요한 경우 담당 의료기

관과 연락할 수 있도록 하는 것이 바람직하다고 생각함. 이를 위해 특히 퇴원 시 센터 연계 등을 더욱 

활발히 할 수 있도록 센터와 지역사회 병의원간의 활발한 연계와 교류가 필요하다고 생각함.
정신의학적인 전문지식을 가지고 있으면서 신뢰관계가 형성된 사람이 적극적으로 환자와 연락을 취하

여 증상과 투약 상태를 확인하고 관리하는 것이 필요함.
병원 또는 정신건강증진센터에서 좀 더 환자 사례관리를 집중적으로 할 수 있는 인력 및 환경 마련이 

필요함.
지역사회정신건강증진센터의 사례관리 등을 이용하며, 지속적인 투약 및 외래치료가 유지되도록 해야함.

보호자 협조 치료가 필요하지만, 정신과적 치료(약물을 복용하는 것)가 개인의 의사에 반하여 강제성을 가질 수 있

는 문제인지 고민을 해야함. 보호자를 개입 시키는 것이 부족하나마 가장 현실적인 방법임.
치료 중단 후 법적문제 시 보호자의 책임을 강화해야 함.
환자 치료에 대한 보호자들의 협조를 높일 수 있는 방안에 대한 강구가 요구됨.
환자가 보호자에 대한 연락을 거부하는 경우, 자타해 위험이 없더라도 보호자에게 연락을 해야 하는데, 

이때 발생할 수 있는 인권, 개인정보 보호 등에 대한 문제에 대하여 구체적 지침이 있어야 함.
보호자와의 관계가 중요함.

환자관리 시스템 정비 퇴원 이후 환자가 입원했던 병원을 다니는 경우도 있지만, 다른 개인의원으로 다니는 경우도 많기 때문

에 병원 입장에서는 이것을 파악하기 쉽지 않을 뿐더러, 민감한 개인정보이기 때문에 파악할 수도 없

게 되어 있음. 결국 이것에 대한 파악 및 꾸준한 약물 복용이 이뤄지도록 하는 것을 행정기관이 맡아

서 해야 한다고 생각함. 
지속적인 추적 관리 시스템이 요구됨.
정신장애인의 경우 정신 장애인으로서의 혜택에 제한을 주거나, 수급권자의 경우 이(수급비 수령 등등)

와 관련한 불이익을 주는 방향으로, 환자가 일상생활에서 좀 더 실질적으로 외래치료를 할 수 밖에 없

게 하는 방법을 모색해야 함.
자해나 타해 위험이 있는 경우를 예외로 하면, 위 질문을 위한 조치는 환자의 자율권을 침해할 소지가 

높아서 대책 마련이 어려울 것으로 보임. 국가에 자발적으로 등록한 환자의 경우 약물농도 측정 등 객

관적으로 높은 치료 순응도가 증명될 경우 이에 대한 인센티브(바우처 등)를 주는 방향이 적절할 것

으로 생각됨.
내원하지 않았을 때 지속적인 내원 촉구를 알리는 문자 메시지를 환자 및 보호자에게 발송하는 것이 도

움이 됨. 
환자에 대한 국가의 보조나 도움을 치료와 연계하는 방안이 요구됨. 
환자의 여러 가지 사정에 의해서 치료가 중단되기도 하나 병원방문의 어려움을 호소하는 경우가 많음. 

방문 진료나 왕진 등의 방법을 동원하는 것이 투약 순응도 조절에 도움이 될 것으로 판단됨. 현행 의

료법상 방문 진료의 대상에 정신질환은 포함시키지 않고 있어 방문 진료가 불가능함.
유지모니터링에 대한 부분을 의료 수가로 보상할 필요가 있음.
외래 치료에 대한 평가를 통해 정신장애, 근로능력평가, 의료급여일수 연장 등과 연계, 외래 치료대상자

에 대한 지속적 모니터링 필요함.
실제 정신과 외래에서 이를 파악하기 어렵고, 강제성 또한 없기 때문에 더욱 관여하기 어려움. 따라서 

이러한 환자를 등록하고 관리하는 전담 시스템 제도가 필요함. 정신과 환자는 보호의무자에게만 책임

을 전담하기 어려운 사회적 문제이므로 국가 정책적으로 이를 도울 필요가 있음.
외래치료명령제 외래 치료명령제의 활성화가 요구됨(인권침해를 피하는 범위 내에서).

실효성 있는 치료 명령제가 필요함.
환자교육 투약을 하지 않는 것도 환자의 자유 의지라고 생각됨. 결국 환자에게 약물복용을 지속적으로 할 수 있

도록 교육을 실시할 수밖에 없음.
환자와 보호자를 대상으로 한 교육이 요구됨.
환자와 보호자에 대한 질병과 약물 교육 및 치료 효과는 좋고 부작용은 적은 약물 사용 비용에 대한 국

가보조 확대가 요구됨.
환자 및 보호자에 대한 질환 및 약물교육이 필요함.
외래 방문 기간을 짧게(1-2주)해서 환자를 관찰해야 함.
지역 정신건강증진 센터에서 모니터링이 필요함. 

인식개선 정신건강의학과 치료에 대한 사회구성원의 편견 해소가 요구됨. 
정신건강의학과 치료자에 대한 직장 및 학교, 사회에서의 차별이 금지되어야함. 
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외래치료명령제의 실효성에 대한 평가는 평균 40.30/100

점이었다. 외래치료명령제에 대한 개선 사항으로는 분명한 

명령 주체 43.8%, 분명한 비용 부담 주체 19.3%, 외래치료명

령제에 대한 홍보 12.3%, 외래치료명령제에 불응하는 환자

에 대한 관리 21.0%, 정신질환에 대한 인식개선 3.6%이 중

요한 것으로 나타났다. 외래치료명령은 기초정신보건심의

위원회의 심의를 받도록 하고 있지만, 이에 대한 절차나 과

정에 대한 자세한 설명이 없어 임상 현장에서 외래치료명령

제를 시행하는데 있어 장애가 되고 있다. 우리나라의 경우 

외래치료명령의 청구는 정신의료기관장이 하고 이에 대한 

관리는 시, 군, 구청장이, 승인은 기초 정신건강심판위원회

에 의해 이루어진다. 외래치료명령에 불응하는 경우에는 

시, 군, 구청장이 국공립 정신병원으로 평가를 요청할 수 있

다. 호주의 경우에는 심판위원회 또는 정신보건법원이 지역

사회치료를 명령하면 정신보건서비스의 장은 치료 명령에 

효력을 주기 위해 대상자에게 치료 명령의 기간, 치료에 대

한 설명, 담당 의사 및 사례관리자에 대한 안내, 치료 장소 

및 시간 등을 구체적으로 전달하게 된다. 따라서 우리나라

도 외래치료명령의 시행 계획에 대한 구체적인 설명이 선행

되어야 하며 치료에 있어서도 약물 치료에만 의존하기 보다

는 다양한 정신보건서비스의 제공으로 그 영역을 확장할 필

요가 있다. 또한 외래치료명령제도에서 가장 핵심적 부분이

라고 할 수 있는 재정적 지원 주체가 불분명한 상황에서 본 

제도가 시행되어 국가나 지방자치단체, 관련 전문가 사이에 

마찰이 초래되고 있다. 따라서 외래치료명령제 수가 신설이

나 국가적 예산지원과 같은 실질적인 방안이 시급하다. 외

래치료명령제도의 성공적인 시행을 위해서는 법과 제도상

의 보완뿐만 아니라 정신건강전문가들이 본 제도를 이해하

고, 상호 연대 및 교류를 통해 효율성을 높이는 과정이 필수

적이며, 외래치료명령제도의 대상자인 환자들의 인권을 보

장하고, 정신건강서비스를 제공하는 의료진이나 전문요원

들의 안전 보장 및 재정적 도움 등이 뒷받침 되어야 한다.21)

정신의료기관에 재입원한 환자 중 외래 치료를 지속하는 

환자의 비율은 37.73%, 외래치료를 임의 중단한 환자 비율

은 53.09%로 임의로 치료를 중단하는 환자의 비율이 더 높

았다. 정신의료기관에서 퇴원한 환자 중 외래 진료로 연계되

어 지속적인 진료를 받는 환자는 평균 68.64%였다. 정신건

강의학과를 방문하는 환자들의 치료에 대한 참여도를 높이

기 위해서는 환자 및 치료자 사이의 관계 설정이 매우 중요

하다. 이를 위해서는 환자에 대한 존중을 바탕으로 경청하

고, 공감에 대한 적절한 표현도 요구된다. 치료를 통해 환자

가 얻고자하는 바를 확인하고, 치료를 진행하는데 있어 장애

가 될 수 있는 부분들을 확인할 수도 있겠다.22,23) 제도적인 

측면에서는 정신건강의학과 진료비의 현실화가 요구된다. 

예를 들어, 임상 현장에서 오전 3시간 동안 45분 면담을 진행

한다면 3~4명의 환자만을 진료하게 된다. 현 제도상에서는 

의료기관의 유지 및 관리를 위해 같은 시간 동안 훨씬 많은 

환자를 진료해야 하므로, 정상적인 상담이 이루어지기 위해

서는 상담에 대한 현실적인 의료보험 수가가 책정되는 개선

이 필요하다.

정신건강의학과 외래 환자 중 치료 중단 시 증상이 악화

될 위험성이 높음에도 불구하고 임의로 외래 치료나 투약을 

중단하는 환자에 대한 조치를 묻는 설문에는 환자에 대해 

조치하지 않음 27명, 보호자에게 연락 15명, 환자에 대해 파

악하지 않음 15명, 정신건강증진센터에 연락 2명이었다. 환

자의 치료 유지를 강제할 수 있는 법적 조항이나 제도가 미

비한 상태에서 의료인들이 할 수 있는 조치에는 한계가 있

고, 이것은 결국 환자 및 보호자의 피해로 귀결된다. 따라서 

환자의 치료 과정을 추적 및 관리할 수 있는 의료 체계 구축

이 요구되며, 일정기간 동안 임의로 치료를 중단할 경우 환

자 및 보호자에게 연락을 취하거나 정신건강증진센터 등의 

지역 정신건강 자원과 협조하여 환자가 지속적인 치료를 유

지하도록 하는 정책적 방안이 마련되어야 한다. 

환자에 대한 지속적 관찰과 투약이 요구될 때, 이를 위해 

필요한 조치를 묻는 설문에는 환자 관리시스템 정비(39.6%), 

사례관리(28.3%), 환자교육(15.1%), 보호자 협조(11.3%), 외

래치료명령제 시행(3.8%), 정신질환에 대한 인식개선(1.9%)

으로 응답하였다. 정신질환을 경험하는 환자를 지역사회의 

구성원으로 받아들이고 치료를 유지하는데 있어 가장 효과

적인 방법 중 하나가 사례관리이다. 사례관리는 1980년대 

초반부터 정신건강, 발달장애 환자 등을 위한 대인서비스 

분야에서 등장하였다.24) 우리나라는 1990년대 처음으로 소

개되었으며, 특히 장기보호 서비스가 필요한 정신건강사회

복지나 노인, 장애인 복지에서 특히 강조되고 있다. 외국에

서는 정신질환을 경험하는 환자들의 보호 및 관리를 위해 

사례관리자가 정신건강자원과 밀접하게 협조하며 환자의 

상황에 따라 서비스를 다면적으로 구성하고 환자의 상황변

화에 유연하게 대처할 수 있도록 하고 있다.25) 따라서 정신

건강증진센터가 중심이 되어 적극적인 사례관리를 시행해

야 하고 이에 대한 효율성을 높이기 위해 인력의 확충과 해

당 분야 종사자들의 직업적 안정성을 보장하는 등의 실질적

인 대처가 요구된다. 

환자가 치료를 유지할 수 있도록 관리하는데 있어 가장 

적합하다고 생각하는 사람이나 기관에 대한 설문에는 정신

건강증진센터 52.6%, 보호자 31.5%, 정신의료기관 3.6%, 가

정방문 간호사 1.8%, 정신장애인 단체 1.8%, 지방자치단체 

5.1%, 현재 의료상황에서는 불가 3.6%로 나타났다. 따라서 

정신건강증진센터를 환자 관리를 위한 중심축으로 하여 임
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상적인 환자관리 계획, 다학제적 접근, 인접 병의원과의 협

조관계 구축 등을 통해 정신건강증진센터 관계자들이 전문

성과 유연성, 그리고 병원과 지역사회 양쪽에 대한 깊은 이

해를 가지고 동작할 수 있어야 한다.26) 국내 정신보건시설

의 양적 팽창이 급격하게 진행되는 것을 생각하면 지속적

인 정신건강의학과 전문의의 참여와 정신보건 전문가 양성, 

정신보건 서비스의 전문화와 질 관리, 모델 충실성에 대한 

검토가 지속적으로 이루어져야 할 것으로 판단된다. 

결       론

본 연구에서는 외래치료명령제 및 정신질환자들의 치료 

순응도의 현황을 알아보고자 하였다. 설문에 참여한 60명

의 정신건강의학과 전문의 중에서 45명(75.0%)이 외래명령

제를 알고 있었지만, 지난 12개월 중에 이를 이용한 전문의

는 단 2명(4.0%)으로 실효성은 매우 낮았다. 또한 재입원 환

자 중 외래 치료를 지속적으로 받았던 환자의 비율은 37.7%, 

외래치료를 임의 중단한 환자 비율은 53.1%로 임의 중단 환

자가 차지하는 비율이 더 높았다. 따라서 임의로 치료를 중

단한 환자에 대한 관리가 중요함에도 불구하고 임의로 치료

를 중단한 환자의 관리방법으로 아무런 조치를 취하지 않는

다는 응답이 가장 많았고, 정신건강증진센터 연락한다는 의

견은 2명으로 매우 저조하였다. 또한 임의 중단 환자에 대한 

효율적인 조치로서는 정신건강증진센터에 연계해야한다는 

의견이 가장 많았다. 따라서 이에 대한 효과적인 개입을 위

해 제도적, 행정적 개선이 필요하며, 향후 정신건강증진센

터의 역할이 중요할 것으로 판단된다. 
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국 문 초 록

연구목적

외래치료명령제는 정신질환을 앓고 있는 사람이 특정한 외래치료 프로그램에 참여하도록 법에 의해 명령을 

내리는 사회적 강제 제도이다. 본 연구에서는 외래치료명령제 및 정신질환자들의 치료 순응도에 영향을 미치

는 요인들에 관해 알아보고자 하였다

방  법

정신건강의학과 전문의 60명을 대상으로 2016년 10월에서 11월까지 외래치료명령제 및 치료 순응도에 관한 

설문조사를 실시하였다. 설문지 각 문항은 문헌조사를 통하여 초안을 작성하고 3명의 정신건강의학과 전문의 

및 1명의 법학전문대학원 교수의 의견 조회 과정을 거쳐서 최종적으로 확정하였다. 설문에 응답한 대상자들의 

답변을 기술 통계를 이용하여 분석하였으며, 외래치료명령제의 실효성 점수에 대해서는 중앙값과 최고치, 최

저치를 알아보았다.

결  과

60명의 정신건강의학과 전문의 중에서 45명(75.0%)이 외래치료명령제를 알고 있었지만, 지난 12개월 중에 

이를 이용한 전문의는 2명(4.0%)이었고, 주관적 실효성 점수는 40점/100점으로 그 실효성은 매우 낮게 나타났

다. 또한 재입원 환자 중 외래 치료를 지속적으로 받았던 환자의 비율은 37.7%, 외래치료를 임의 중단한 환자 

비율은 53.1%로 임의 중단 환자가 차지하는 비율이 더 높았다. 퇴원 환자 중에서는 약 2/3가량이 지속적인 치

료를 받고 있었다. 임의로 치료를 중단한 환자의 관리방법으로 ‘아무런 조치를 취하지 않는다’(n=27)와 ‘파악하

지 않음’(n=15)가 대부분이었지만 ‘정신건강증진센터 연락한다’는 의견은 2명으로 매우 저조하였다. 또한 임의 

중단 환자에 대한 효율적인 조치로서는 ‘정신건강증진센터에 연계해야한다’는 의견이 가장 많았다(n=30).

결  론

현재 시행되는 외래치료명령제는 실효성이 낮고, 외래치료 환자의 치료순응도 또한 매우 저조하였다. 따라

서 이에 대한 효과적인 개입을 위해 제도적, 행정적 개선이 필요하며, 향후 정신건강증진센터의 역할이 중요할 

것으로 판단된다.
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