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Ⅰ. 서론

직업은 인간이 사회에 참여하며 사회적 지위를 통해 욕구를 충족하고 자

기실현과 경제적 독립을 성취할 수 있는 수단이다. 직업은 삶의 전반적

인 영역에서 영향을 미치고(황태연 등, 1998), 삶의 가치부여에 있어 

중요한 부분이며 경제적·심리적 독립을 가능하게 한다(이순희, 2009).

그러나, 장애인의 노동권 보장과 직업을 통한 사회참여는 비장애인에 비

해 진입장벽이 높은 편이다. 한국은 일반적인 취업알선과 양적인 취업실

적을 목표로 사업성과를 측정하고 있으며, 외부기관과의 연계보다는 직

접적 사업 수행을 선호하고 있기 때문이다(심진예 등, 2017). 즉, 일반

적인 취업알선에 초점을 두다보니 장애의 특성에 대한 이해도가 높은 외

부기관 및 전문가에게 연계하는 취업 서비스가 많지 않으며, 양적인 취

업실적을 사업성과로 측정하고 있다. 이는 장애의 특성이 반영된 안정적

이고 질 높은 취업형태가 아닌 특성과 맞지 않는 직무를 수행하고 있음

을 시사한다. 정신건강 영역 내에서 직업재활은 개인의 능력이나 장애의 

특성이 고려되지 않은 채 직무 배치가 이루어지며 단순 노동직에 한정된 

직업알선이 대부분을 차지하고 있다(장혜경, 2017).

2017년 한국의 장애인 등록자 수는 2,545,637명이며 2016년 대비 

1.4% 증가하였다(임예직, 2018). 이 중 정신장애인은 101,175명으

로 2012년 95,424명에서 매년 증가하는 추세를 보이고 있으며 2017

년 5월 기준, 15세 이상 경제활동이 가능한 정신장애인은 100,038명

으로 경제활동이 가능한 전체 장애인구 2,460,080명 중 4%를 차지하

고 있다(임예직, 2018). 경제활동이 가능한 정신장애인 100,038명 중 

취업자는 10,825명으로, 전체 장애인 고용률 평균 36.5%, 지체장애

(중·경증) 45.9%, 시각장애(중·경증) 43.1%와 비교하였을 때 정신

장애인은 10.8%로 상대적으로 낮은 비율을 차지하고 있다(박혜원 외, 

2017).

2017년 5월 기준, 장애인 임금근로자의 직업별 분포에 의하면 ‘단순노

무종사자’ 38.6%, ‘사무종사자’ 15.9% 순으로 나타났다. 2016년 ‘단

순노무종사자’는 26.7%였으나 2017년 ‘단순노무종사자’는 38.6%

으로 전년 대비 크게 증가했고(박혜원 외, 2017), 이는 장애의 특성이 

고려된 직군이 많지 않으며 오히려 더 많은 인력이 단순한 업무에 투입

되었음을 알 수 있다. 또한, 장애인 임금근로자 기준 평균 근로 근속기

간은 6년, 주당 평균 근무시간은 37.7시간, 평균 임금은 178만원인 것

에 비해 정신장애인 임금근로자는 평균 근속기간 3년 7개월, 주당 평균 

근무시간은 31.1시간, 평균 임금은 73만원으로 나타났다(박혜원 외, 

2017). 전체 장애인에 비해 근무시간은 큰 차이가 없었으나 근속기간

과 평균임금은 약 2배 이상 차이가 나는 것을 알 수 있다.

한국사회는 정신질환에 대한 편견과 낙인으로 인해, 사업주들이 정신장

애인의 고용에 소극적이며 구직에 대한 기회와 취업이 가능한 직종 자체

가 매우 제한적인 실정이다. 특히, 정신질환은 스트레스에 취약한 특성

을 가지고 있어 안정적으로 업무를 수행하고 유지할 수 있는 직무와 환

경이 필요하다. 이 뿐만 아니라 사회는 장애인에게 안정적인 일자리 제

공 및 취업 유지 그리고 사회참여의 기회를 제공할 책임이 있으며(이순

희, 2009), 정신건강 관련 기관에서도 연계 활성화 정책 및 제도마련에 

적극적인 참여가 필요함을 주장하고 있다(하경희, 2012). 더불어 사업

주나 시민을 대상으로 정신장애인의 편견 해소 및 인식에 대한 올바른 

교육과 홍보를 제공할 필요도 있다. 

오랜 기간 동안 정신건강 영역에서는 증상의 완화 혹은 완치를 목적으로

하는 의료모델에 초점을 두었다. 1980년대 이후 당사자의 회복 경험담

과 종단연구를 통해 정신장애에 대한 사회적 편견 및 부정적인 인식과는 

달리 대다수가 지역사회에서 회복을 하고 있음이 알려졌다(Anthony, 

W. A., 1993). 이를 계기로 1990년대에 ‘회복 패러다임’이 확산되면

서 당사자의 참여와 자기결정권 등에 초점이 맞추어졌다. 증상의 완화여

부와 관계없이 지역사회에 적응하고 참여하는 삶을 중점으로 두기 시작

했고, 패러다임의 변화로 당사자 주도의 동료지원 활동이 출현하게 되었

다.

이러한 내용들을 배경으로 서울시정신건강복지센터는 정신장애인 일자

리 창출을 위해 2012년 한국장애인고용공단 고용개발원과 MOU를 체

결하고 정신장애인의 특성이 반영된 직무 17종을 개발하였다. 그 중 서

비스를 제공하는 당사자와 수혜자 간의 회복을 도모하고 고용가능성이 

높은 동료지원가 직무에 초점을 두어 정신장애인 고용지원 사업을 시작

하게 되었다.

2013년부터 ‘고용활성화 프로젝트’라는 이름으로 동료지원가를 양성

하여 직업으로 활동할 수 있도록 지원하였고 2018년, 총 41명의 동료

지원가가 배출되었다. 신정하(2013)에 의하면 동료지원서비스는 동료

지원가와 서비스 이용자들의 회복에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나

타났고 동료지원가가 정신장애인의 새로운 직무로 적합하여 보급 및 확

산되어야 한다는 설문에 대해 50% 이상이 ‘매우 그렇다’에 응답했다. 

동료지원가는 당사자만이 공감하고 나눌 수 있는 경험의 영역에서 전문

성을 가지고 사회참여의 롤 모델 역할을 수행할 수 있으며, 상호 간의 회

복을 도모하는 부분에서 정신장애의 특성이 반영된 직종이라는 의견이 

많았기 때문이다(신정하, 2013). 이러한 연구를 통해 동료지원은 정신

건강 영역에서 필요한 서비스임이 확인되었고 제도적인 자리매김을 위

하여 지속적인 성장과 발전이 필요함을 인식하였다. 

2017년 정신보건법이 정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 

관한 법률로 전면 개정되면서 정신장애 당사자의 인권과 더불어 주거, 

고용에 대한 중요성이 부각되고 있다. 이에 본 연구에서는 정신건강 영

역 중 동료지원 활동을 선진적으로 진행하고 있는 미국, 영국의 동료지

원 교육, 활동, 운영 시스템과 효과 등에 대한 내용을 살펴보고 서울시에

서 시행하고 있는 동료지원 서비스를 포함하여 비교분석을 진행하고자 

한다. 이를 통해 동료지원 사업의 발전 방향성 모색 및 서울시에 적합한 

정신건강 정책 수립을 위한 근거 마련에 기여 할 수 있을 것으로 보인다. 
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초록

•�연구목적 : 본 연구는 정신건강 영역 내 동료지원가의 교육, 활동(직무), 운영체계, 효과성에 대해 문헌을 통해 검토하고 비교하여 
추후 서울시의 사업 방향성을 모색하고자 하였다.

•�연구방법 : 정신건강 영역 내 동료지원 사업에서 선진적인 역할을 하고 있는 미국과 영국을 선정하여 국가 별 동료지원 활동(직무)
의 형태 및 운영모델 등의 자료에 대한 문헌연구를 실시하였다.

•�연구결과 : 동료지원 교육과정에서 공통적인 요소는 동료지원가와 서비스를 받는 당사자 상호간의 회복과 자기개방에 초점을 둔
다는 것이었다. 교육 시간은 미국 40-100시간, 영국 60시간, 한국40시간 정도였다. 동료지원 활동(직무)에서는 주로 동료상담 
및 지역사회 정착을 위한 지원을 담당하였다. 동료지원 운영시스템에서는 미국과 영국의 일부 지역에서 동료지원을 제도화하여 
고용을 진행하고 확대하고자 노력하고 있었으나 한국은 기관에 따라 활동을 진행했고 제도화된 형태는 아니었다. 동료지원의 효
과에 대해서는 공통적으로 미래와 회복에 대한 긍정적인 인식, 재입원 감소 그리고 상호 간의 회복 지원으로 나타났다.

•�결론 : 서울시 동료지원 사업의 실효성을 높이기 위해서는 동료지원의 교육과정과 운영시스템에 있어 교육 시간을 증가시키고 회
복 및 상담기법 등에 대한 카테고리를 보다 세분화한 커리큘럼 마련이 필요할 것으로 보인다. 또한 동료지원의 보급을 위해 국가적
인 차원에서의 인식과 제도적 지원이 요구된다. 

•주요용어 : 정신건강, 회복, 동료지원, 사용자, 사회적 지지

Abstract

•�Objective : The study aims to review and compare articles in the mental health area about 
education, activities (duties), operating system, and effectiveness of peer supporters in order to set 
the business plan for the city of Seoul.

•�Methods : The U.S. and the U.K., which play an advanced role in peer support projects in the mental 
health sector, conducted a literature study on such data as types and operating models of peer 
support activities in each country.

•�Results :  A common element in the peer support curriculum was the fact that it focuses on peer 
support and self-disclosure between the recipients of the service. The education takes about 40 to 
100 hours in the U.S., 60 hours in the U.K., and 40 hours in Korea. As for the peer support activities, 
primarily covered are the peer consultation and support for community settlement. In terms of the 
operating system for peer support, some areas in the U.S. and U.K. are seeking to institutionalize 
the peer support to proceed and expand the recruiting. Unfortunately, in Korea, each agency has 
its own authority instead of any institutionalization. For the effect of peer support, there was a 
positive recognition for future and recovery, a decrease in re-admission rate, and mutual support for 
recovery.

•�Conclusion : In order to enhance the effectiveness of the Seoul Peer Support Program, it is necessary 
to increase the time assigned for education and operation system for peer support and to establish 
a curriculum that further subdivides categories such as recovery and counseling techniques. In 
addition, awareness and institutional support at the national level are required for the dissemination 
of peer support. opportunity to experience 'growth'. 
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 정신질환 패러다임의 변화: 회복모델

과거, 조현병은 완치가 불가능한 만성질환으로 간주되었으나 정신건강 

영역에서 회복 패러다임이 강조됨에 따라 개인의 회복을 어떠한 관점으

로 볼 것인지 관심을 가지기 시작했다(Manorom, N. N., 2013). 

영국의 경우, 1950년 이전까지만 해도 정신질환자들을 모두 수용하여 

사회로부터 격리하는 운영을 유지하여왔다. 1950년대 의약품의 발전

으로 증상 완화에 초점을 두기 시작했고(오혜경, 1996) 이로부터 의료

모델이 출현하였다. 1959년 정신보건법이 제정된 후 정신이상자 입증

제도(정신질환이 있을 경우 시민으로서 기본권 박탈)가 폐지되면서 스

스로 퇴원할 권리가 주어졌다(김연옥, 2010). 이후 1970년대 수용제

도의 철폐가 시작되면서 당사자가 지역사회로 나오기 시작했다(오혜경, 

1996).

미국의 경우, 1963년 지역사회 정신보건센터법이 제정되면서 지역 내 

정신장애인들의 지지체계 마련을 위해 일정 규모의 서비스 제공시설

을 만들고자 하였다(김연희, 2005). 1970년대 장애인을 위한 공적 자

금제도가 마련되면서 지역사회 내 정신장애인들의 경제적 기반이 형성

될 수 있었고, 탈 시설화가 가속되기 시작하였다(김연희, 2005). 1980

년대 공동체 및 지역사회 지지운동이 시작되면서(Anthony, W. A., 

1993) 당사자의 목소리가 커지기 시작했고 회복모델이 부상하게 되었

다. 의료모델에서 회복은 증상 호전 및 치료의 관점이라면 회복모델에서

는 정신질환이 있음에도 사회적 참여가 가능하며 인간다운 삶을 살아갈 

권리를 주장하는 것에 초점을 두고 있다. 즉, 회복모델의 전제는 정신질

환이 있음에도 회복이 가능하다고 보는 것이다(Frese, F. J., & Davis, 

W. W., 1997).

신체장애 분야에서 회복은 흔히 볼 수 있는 개념이었으나, 정신건강 영

역에서는 크게 관심을 받지 못했었다(Spaniol. L., 1991). 신체장애

의 경우 형태나 기능이 장애 전 상태로 온전히 돌아가지 않았음에도 불

구하고 회복되지 않았다고 표현하지 않는다(Harrison, V., 1984). 후

천적인 요인들로 인해 하반신 마비가 된 환자의 척추 기능이 온전히 돌

아오지 않았음에도 재활과 사회참여를 통해 회복을 할 수 있다고 말하

는 것과 같은 맥락이다. 즉, 정신질환에서도 질환이 없어지거나 기능이 

원상태로 복구되지 않았음에도 불구하고 회복 할 수 있다는 의미이다

(Anthony, W. A., 1990).

회복모델에서 회복의 정의는 각 사람마다 다르게 나타내고 있다(Bland, 

R., & Tullgren, A., 2014).

[표 1] 회복의 정의

구분 내용

Anthony, W. A.

(1999)

질병으로 인한 한계를 가지고 있지만 희망적이고 새로
운 의미를 수반하며 살아가는 과정

Australia Victo-
rian Department 
of Health(2011)

개인마다 가진 고유한 경험을 통해 스스로 행복한 삶
을 살기 위한 독특한 과정

Slade, M.

(2009)

임상적 회복은 증상을 극복하는 것
개인적 회복은 Anthony, W. A.의 회복개념을 반영하
여 인간다운 삶을 사는 것, 대부분의 사람들은 임상적 
회복을 주장하지만, 당사자들은 개인적 회복을 옹호

표1. 의 내용을 참고하면, 대부분 회복의 정의가 비슷한 맥락을 가지며 

질환의 유무나 증상의 심각성과는 무관하게 개인의 삶을 살아가는 것으

로 본다. 회복모델에서 회복은 증상 제거 혹은 완화보다는 개인의 고유

한 경험을 바탕으로 스스로에 대한 책임감을 가지고 타인과 함께하는 사

회적 과정으로 인식한다(Jacobson, N., & Greenley, D., 2001). 즉, 

개인의 삶에서 증상, 장애, 사회적인 제약을 극복하는 과정이라는 것이

다(Anthony, W. A., 1993; Deegan, 1997; Sullivan, 1994; Frese, 

F. J., & Davis, W. W., 1997; Pettie, D., & Triolo, A. M., 1999; 

Provencher et al., 2002).

2. 동료지원의 등장배경

정신건강 영역에서 정신질환을 가진 사람들은 주로 환자로 표현되며

(Pilgrim, D., & Rogers, A., 1999) 신체장애나 타 장애와 달리 장

기간의 회복과 안정적인 생활 유지를 위해 다양한 자원을 필요로 한다

(Mueser, K. T., & McGurk, S. R., 2014). 이를 위해 다양한 분야의 

전문가들이 흔히 말하는 재활서비스를 제공하여왔다(김민 등, 2014). 

동료지원의 등장은 1970년대 미국과 네덜란드의 정신건강 서비스에서 

흔히 ‘생존자’라고 불리는 당사자 집단의 성장과 연관이 있다. 미국의 경

우 1970년대 지역사회 지원시스템 개발 시 전문가뿐만 아니라 당사자

의 동료지원을 필수요소로 인식하기 시작했다(Solomon, P., 2004). 

1970년대 미국에서부터 시작된 당사자 운동의 영향은 권익주장을 활

성화하였고 변화의 흐름에 따라 많은 당사자들이 자신의 경험을 글로

서 알리기 시작하였다(최윤정 & 최송식, 2007). 이는 상호간의 희망

을 주기 위함이었다(배정규, 2005). Anthony, W. A(1993)는 당사

자의 수기를 통해 질병에 대한 대처와 사회적응 방법이 전문가들의 의견

과 다른 점을 발견했고, 개인의 기능보다는 상황에 대처하는 주관적인 

경험을 중요하게 생각했다. 이후 1990년대 회복모델 혹은 회복 패러다

임이라는 이름으로 미국 전역에 변화가 일어났다(Frese et al., 2001; 

Jacobson, N., & Curtis, L., 2000). 즉, 전문가는 알 수 없는 증상 및 

병과 관련된 주관적인 경험과 대처법을 당사자로서 표현하고 공감해 줄 

수 있는 능력이 있음을 확인하게 된 것이다. 

한국의 경우, 2006년에 UN장애인권리협약이 채택되어 2009년에 발

효되었다. 이러한 배경들을 계기로 국가 및 단체에서 장애인의 정책과 

제도에 대해 관심을 갖기 시작하였고, 장애인 당사자 운동은 2000년대 

이후부터 활발해지기 시작하였다(문숙현, 2011). 2000년대 후반 정신

장애인 조직이 형성되었고 회복을 지향하는 정신재활시설을 중심으로 

동료상담 및 동료지지 서비스가 천천히 시도되고 있다(하경희, 2014). 

특히, 동료 간의 관계를 통해 같은 처지에 있음을 느낄 수 있고(박선영, 

2011) 서로의 삶의 방식을 공유하고 교환함으로서 회복과 삶의 목표 달

성을 촉진할 수 있는 요소로 강조되고 있다(하경희, 2014). 

 
3. 동료지원의 개념

정신건강 영역에서 당사자들은 오랜 기간 동안 정신질환으로부터 느끼

는 개인적인 고통과 아픔을 서로 공감해주기 시작했고, 그들의 지원에 

대한 이점을 인정하기 시작했다(Simpson et al, 2014). 동료지원서

비스 제공자를 동료지원가라고 부르고 있으나 해외의 많은 논문들에서 

peer support, peer specialist, peer support specialist, certified 

peer support, peer support worker, peer to peer, peer worker 

등으로 명명하고 있어 맥락은 비슷하나 동료지원가를 칭하는 합의된 명

칭은 없는 상태이다.

그러나, 동료지원에 대한 개념은 각 나라마다 비슷하게 정의되고 있다.

[표 2] 동료지원의 개념

구분 내용

한국
정신건강 전문가에 의한 서비스가 아닌 당사자의 회복 경험 
및 관련 지식 공유를 통해 도움이 필요한 동료의 회복을 돕는 
것(신정하, 2013)

영국

병을 경험한 사람들이 원하는 사회적 또는 개인적 변화를 가
져오기 위해 비슷한 조건을 공유하는 것
유사한 경험을 공유하는 친구이자, 공식적이면서도 비공식적
인 지원(Simpson et al., 2014)

미국

광범위하게 살아있는 경험을 토대로 회복을 원하는 동료에게 
필요한 서비스를 제공하는 것(Cronise et al., 2016)
정신건강 상에서 상당한 회복을 경험한 사람 중 다른 사람에
게 서비스 및 지원을 제공하는 한 명 이상의 사람을 포함함을 
개념화 한 것(SAMHSA4), 2015).
심각한 정신질환을 진단받았으나 정신건강 시스템에서 안내
자의 역할을 하는 것(Gomez, T. L., 2013)

표2. 를 참고하면 동료지원은 비장애인전문가가 아닌 장애인 당사자가 

살아온 삶의 방식과 그들의 역량을 강조하는 회복모델의 관점에 부합한

다. 또한, 동료지원은 질병으로 인해 경험한 것(증상 및 회복 등)들이 헛

되지 않음을 반영해줌과 동시에 도움이 필요한 상대와 상호교류를 통해 

지지체계를 형성하고 사회에 참여할 수 있도록 방향을 제시하고 있다.

Ⅲ. 연구방법

1. 연구목적

현재 서울시를 포함하여 동료지원 서비스를 선진적으로 시행하고 있는 

해외의 동료지원 활동, 훈련과정, 운영방법과 효과성 등에 대해 비교분

석을 진행하여 추후 동료지원 사업의 발전 방향성 모색 및 서울시에 적

합한 정신건강 정책 수립을 위한 근거자료를 마련하고자 하였다.

2. 연구대상 및 방법

본 연구는 동료지원 사업의 발전 방향성 및 정신건강 정책 수립을 위한 

근거자료 마련을 위함이기에 서울시와 비슷한 수준이 아닌 보다 선진적

인 두 국가를 선정하여 조사하였다. 미국과 영국의 경우 탈 시설화가 제

도적으로 시행된 이후 정신장애인들의 지역사회 정착 및 지원체계 마련

을 위한 후속적 조치에 적극성을 보였다. 동료지원 사업의 경우 사람이 

사람에게 서비스를 제공하는 활동이 주를 이루고 있으며 동료지원을 제

공할 수 있는 당사자의 수가 제한적이고 국내에서는 동료지원과 관련된 

연구 자료가 부족한 실정이었다. 이에 이미 발표된 연구의 결과나 자료

를 수집하여 문제를 분석하고 현 실태를 파악할 수 있는 문헌연구를 실

시하였다. 이를 통해 한국에서 시행하고 있는 동료지원 사업의 발전을 

위해 선진적으로 진행하고 있는 해외의 자료를 바탕으로 방향성을 모색

하고자 동료지원 서비스에 대한 각 나라별 운영 현황 및 특징을 검토하

였다. 관련 데이터는 주로 정신건강 관련 보고서, 정신건강 관련 학술논

문 등을 포함하여 온라인 및 오프라인에 게재된 다양한 연구를 참고하였

다. 해외 자료의 경우 주로 각 나라의 보건부처 혹은 대학교 연구소, 석·

박사 학술 논문 웹사이트를 통해 질적 연구자료, 통계자료를 중심으로 

수집 및 분석을 실시하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 동료지원가 교육과정

정신건강 영역 내에서 당사자들은 오랜 기간 동안 기존의 정신건강 서비

스(전문가 중심)에 대해 도전하며 동료 간 도움을 주었음을 인정해 왔다

(Simpson et al., 2014). 동료지원가는 단순히 회복의 경험만으로 활

동하기에는 한계가 있다. 왜냐하면 그들이 경험한 삶에 대한 이야기를 

충분히 공유할 준비가 되어야 하며, 일방적인 경험을 통한 서비스 제공

이 아닌 상호간의 교류가 필요한 작업이기 때문이다. 더 나아가 동료지

원가를 단순한 동료로 보는 관점에서 벗어나려는 변화가 시도되고 있다. 

Pitt, V et al(2013)에 따르면 정신건강 영역에서 소비자 즉 당사자를 

서비스 제공자로 고용하는 효과에 대해 평가하고 있으며 당사자가 삶의 

경험을 나누어 상호 회복을 도모하는 서비스에 대해 전문성을 갖출 수 

있도록 하는 시도들도 늘어나고 있다. 이에 각 나라별로 동료지원가 양

성 혹은 교육의 전반적인 과정에 대해 비교하고자 한다.

1) 미국 

미국의 경우 정신건강 영역에서 회복모델이 강조되면서 수십 년 동안 동

료들이 서로에게 도움을 주어왔지만 동료지원가를 전문화하기 위한 교

육, 시험, 인증프로그램은 약 10년 정도 밖에 되지 않는다(Gomez, T. 

L., 2013). 2001년 조지아 주에서 처음으로 동료지원가 양성 및 교육 

프로그램을 만들었고, 그 이후 많은 주에서 변화하는 흐름에 참여하였

다(Gomez, T. L., 2013). 현재 미국 대부분 주의 정신건강 시스템 상

에서 동료지원가 인증제도가 존재하며, 주 체계에서 동료지원가를 고용

하고 있기 때문에 교육은 필수적이다(Daniels et al., 2010). 최근 정신

건강 영역 내에서 동료지원가는 공인된 형태이며 뉴욕은 동료지원가를 

교육시키고 처음으로 인증화하였다(Grant, E et al., 2012). 그러나 미

국의 모든 주가 동일한 인증과정을 가지고 있는 것은 아니며(Gomez, 

T. L., 2013), 인증제도가 있을 경우 대부분은 그 주의 정신건강부서가 

운영하며 일부 주에서는 교육기관 혹은 옹호 단체들이 담당하고 있다

(Daniels et al.,  2010).

미국 내 30개 이상의 주가 동료지원가에 대한 교육 기준을 개발하고 있

으며(Daniels et al., 2010), 교육 기준이 있는 대부분의 주에서는 동료

지원 인증에 대한 교육시간 기준을 가지고 있다. 동료지원 교육과 관련

하여 15개 주를 조사하였을 때, 교육시간 최소 40시간 최대 100시간으

로 다양했다(Daniels et al., 2010).

미국에서는 동료지원가를 고용하고자 하는 흐름에 맞추어 프로그램들

이 개발되어 운영되며 동료지원가 교육 프로그램은 다음과 같은 사항에 

초점을 맞추고 있다(ROC5)).

(1) 직장에서 사용 가능한 지원기술 개발

(2) 개인의 회복 탐색 및 개발

(3) 인증 받은 동료지원가로서 본인의 강점, 책임 인식 등에 대한 지원

4) Substance Abuse and Mental Health Services Administration
5) Recovery Opportunity Center
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교육 프로그램은 주로 지식함양 뿐만 아니라 실무자의 능력도 배울 수 

있도록 다양한 연습과 역할극 등으로 구성된다(ROC). 캘리포니아의 경

우 동료지원가 교육은 3가지 모듈이었으며 아래의 표에 나오는 과정은 

2주, 총 76시간이며 최소 15명에서 최대 22명의 인원으로 구성되어 있

다(ROC).

[표 3] 미국의 동료지원가 커리큘럼(ROC)

part1. 개인의 발전: 스스로에 대한 이해

회기 주제

1

회복

- 회복의 정의
- 잘 사는 삶(wellness)의 개념과 회복의 경로 이해

2

동료지원의 힘

- 동료지원가와 동료지원의 효과 이해
- 상호교류의 중요성 이해
- 동료지원의 중요한 지식 습득

3

자존감 향상 및 자기언어 관리

- 개별적인 자존감 정도 파악
- 낮은 자존감이 서비스에 미치는 영향에 대한 이해
- 자존감 향상 방법 및 긍정적인 실천 방법 습득

4

지역사회, 문화 그리고 환경

- 개인의 지역사회를 살펴보고 회복의 역할 탐색
- 역사가 문화에 미치는 영향 학습
- 지역의 다양성을 인지하고 이를 동료지원에 적용

5

의미와 목적

- 스스로의 내면에 집중
- 타인과의 관계를 방해하는 패턴 인식
- 자신의 독특한 재능을 이해하고 실천으로 옮기면서 나누기

6

정서적 기능

- 적극적인 정서기술을 통해 타인에게 적용하기
-� �정서적 기술 사용 시 어떻게 타인에게 모델링이 될 수 있는지 

토론

part 2. 전환점: 일을 위한 준비

회기 주제

1

나의 이야기 나누기

- 한 사람의 이야기 속에 주인공이 되어보기
- 한 사람의 인생 구성을 이해하기
- 한 사람의 이야기가 타인에게 어떤 영향을 주었는지 학습
- 이야기가 회복을 촉진하는 데 가진 힘에 대해 감사하기

2

회복의 과정으로서의 고용

- 되돌려주는 것에 대한 치유의 힘을 이해

- 강점과 목표에 대해 평가하는 것을 학습

- 윤리와 경계에 대한 중요성 학습

part 3. 기술 향상

회기 주제

1

의사소통 기술

- 경청의 중요성
- 동료지원가로서의 의사소통
- 개방형 질문과 폐쇄형 질문 사용
- 대화 차단 방지법
- 분노 다루기

2

갈등 해결

- 갈등해결의 중요성
- 갈등의 유형이 다름 이해
- 갈등 해결 가이드라인 학습

3

회복탄력성에서 오는 회복

- 결과와 자연스러움에 대해 이해
- 회복의 과정을 어떻게 시작할 것인지 학습
- 회복탄력성의 힘에 대해 감사하기
- 어떻게 회복할 것인지 기술 습득

4

통합적인 치료와 동료지원의 역할

- 동료지원가와 통합적 치료에 대한 역할 이해
- 통합적 치료의 목표 이해
- 감사를 통과할 수 있는 서류작업 능력 개발

5

사람들과 함께하기

- 회복 접근 방식의 중요성 이해
- 회복코칭의 개념 인지
- 정신문제를 다루는 기술 습득
- 경청의 힘에 대해 감사

6

동료지원 활동 : 전문가와의 협력

- 변경사항 및 진행상황 공유
- 전문가와의 협력 중요성 이해

교육 비용은 대부분 프로포절을 통해 조달받거나 그 주의 공적자금으로 

부담하고 있으며, 교육을 진행한다고 해서 모든 주에서 제도적 효력을 

갖지는 않는다. 그러나 해가 갈수록 동료지원가 인증제도를 갖춘 주가 

증가함에 따라 제도화를 확대 하고자 하는 추세이다.

2) 영국

영국에서 사용되는 ‘회복’의 개념과 정의(Perkins, R., & Slade, M., 

2012) 그리고 제도적인 영향은 미국에서부터 시작되었다(Simpson 

et al., 2014). 2001년 정신건강 영역에서 ‘회복’이라는 개념이 등장했

고, 정부의 정책목표로 포함되기 시작했다(Perkins, R., & Slade, M., 

2012). 2010년 영국의 정치적 세력 변화로 정신건강 영역에서 “정신

건강 없이는 건강도 없다: 정신건강을 전 연령대에 적용하는 전략”을 발

표했다(HM Governmnet, 2011). 즉, 정신건강 영역에서의 회복을 

중점으로 보기 시작했고, 전문가의 지식과 회복의 경험을 혼합해서 제

공하는 것이 필요하다고 했다(Perkins, R., & Slade, M., 2012). 그

리고, 정부의 주 정책 중 회복 실천을 위한 정책의 변화 Implementing 

Recovery – Organisational Change(ImROC)라는 정책 프로그램

이 포함되었다(HM Governmnet, 2011). 이 프로그램의 내용은 회복

을 중점으로 한 서비스 제공을 위해서는 적절한 교육을 받고 동료지원 

활동을 하고 있는 당사자가 50%정도는 포함되어야 한다는 목표가 명시

되어 있다(SCMH6), 2009). 그만큼 정신건강 영역 내에서 회복을 도모

하기 위해서는 당사자 지원이 필수적이라는 것을 알 수 있다. 

영국은 정신건강 서비스에서 동료지원의 중요성을 강조해왔고, 동료지

원가 역할 개발이 회복을 촉진하고 지원할 수 있는 수단이라 생각하고 

있다(Bradstreet, S., & Pratt, R, 2010). 2005년 이후, SRN7)에 의해 

동료지원가가 양성되기 시작했다. 2006년부터는 회복에 초점을 맞추

어 동료지원가 역할 개발에 대한 내용이 스코틀랜드 정부의 정신건강 서

비스 정책에 포함되었고(Scottish Executive, 2006), 그 결과 다섯 곳

의 보건 위원회에서 시범 사업을 시작하였다(Bradstreet, S., & Pratt, 

R, 2010). 

영국의 한 대학병원에서는 퇴원한 정신과 환자들의 20%~40%가 퇴원 

후 6개월 이내에 재입원한다고 보고했다(Simpson et al., 2014). 이에 

퇴원 후 결과를 개선하기 위하여 기존의 사후 관리에 동료지원 서비스를 

추가하여 진행하도록 하였다(Simpson et al., 2014). 동료지원 

서비스를 제공하기 전에 동료지원가를 교육하는 과정을 필요로 한다. 

Simpson et al(2014)의 연구에 따르면, 당사자를 대상으로 정신건강 

관련기관에 동료지원가 교육을 홍보하고, 모집신청 후 1차 전화면접과 

2차 집단면접을 진행한다. 1차 전화면접은 자신이 경험한 정신질환에 

대해 얼마나 잘 설명할 수 있는지와 교육에 적합한 사람인지를 평가하며 

상황극을 통해 그들 스스로가 생각해볼 수 있는 기회를 제공한다. 2차 

그룹면접에서는 1차 전화면접 합격자를 한곳에 모아 추후 동료지원 

교육 프로그램에 대해 오리엔테이션을 진행하고, 그들이 교육에 참여할 

것인지 철회 할 것인지 선택할 기회를 제공한다. 그리고 유선 상으로 

결과를 안내한다(Simpson et al., 2014).

동료지원가 교육은 총 60시간, 12회기로 구성되어 있으며 교육 진행시간은 

시간은 주로 오전 10시–오후 4시까지이고 점심시간 1시간은 제외된다. 

12회기 중 최소 8회기는 이수하여야 한다(Simpson et al., 2014).

[표 4] 영국의 동료지원가 커리큘럼(Simpson et al., 2014)

회기 주제

1 동료지원에 대한 개념

2 생명의 나무

3 개인 회복의 계획1

4 개인 회복의 계획2

5 기밀성, 정보공유, 경계탐색

6 능동적인 청취기술

7 사회적 참여

8 다름에 대한 감사

9 상황 왜곡에 대한 대처

10 경계에 대한 접근 & 어려운 상황 – 참여자의 선택

11 동료지원가가 되기 위한 준비

12 종결 및 수료식

이 과정 중에서 주목할 만한 내용은 2회기의 생명의 나무이다. 이 내용

은 자신을 나무에 비유하여 보는 것이다. 자신의 뿌리(내가 어디서 왔는

가)와 희망을 이야기하는 삶의 나무를 그려볼 수 있도록 한다. 또한, 참

여자들끼리 모여 나무를 모아 삶의 숲을 만들어보고, 태풍(고난)에 대해 

어떻게 대처하는 지 나눌 수 있도록 한다. 전반적인 교육 과정에서 참여

자들이 ‘실제 생활’ 상황을 경험 할 수 있도록 역할극을 빈도 높게 진행하

며, 역할극 진행 시 행동에 대한 관련 지침들이 마련되어 있어 참여자들

의 부담을 덜 수 있도록 한다(Simpson et al., 2014). 교육 장소는 주

로 교육을 주관하는 기관에서 진행되며 교육 참여자와 실무자와의 중재 

및 연락을 위한 역할을 담당하는 동료지원 코디네이터가 직원으로 상주

하고 있다. 교육이 종료 후 동료지원가로 활동하기 위해서는 범죄 기록

이 없어야 그 자격이 부여된다(Simpson et al., 2014). 영국에서는 정

신건강 영역에서 회복을 기반으로 한 정책들을 구성하고 있으나 실무에

서는 여전히 회복보다는 증상 치료에 중점을 두는 사례들로 인해 정책과 

임상의 충돌이 있는 실정이다(Perkins, R., & Slade, M., 2012). 

3) 한국

한국의 경우, 정신건강 영역에서 회복 패러다임이 화두로 올라섰지만 

여전히 전문가 주도의 형태에서 벗어나지 못하고 있다(하경희, 2014). 

그러나 한국에서도 변화가 일어나고 있다. 2010년, 당사자 단체인 한

국정신장애인연대(KAMI)가 창립되었고 2011년 공동모금회의 지원

을 받아 진행된 정신재활시설 연합 ‘동행’ 프로그램이 이를 대표할 수 있

겠다(하경희, 2014). ‘동행’ 프로그램은 당사자 주도형의 회복 및 동

료지원 프로그램이다(하경희, 2014). 당사자에게 역할과 책임감을 부

여함으로서 동료지원 활동을 활성화 시키고 회복을 촉진시켰다(하경

희,2014). 이후 동료지원의 효과성 입증을 토대로 서울시정신건강복지

센터와 한국장애인 고용공단 고용개발원이 동료지원을 직업영역 개발 

사업으로 채택하였다(한울지역정신건강센터, 2012).

이에 서울시정신건강복지센터에서는 2012년 한국장애인고용공단 고

용개발원과 MOU를 체결한 후 정신장애인의 안정적인 고용환경 조성을 

위해 동료지원가 교육을 개설하였다. 서울시 내 정신건강 기관에 교육 

참여자 모집 공고를 낸 후 자기소개서 및 이력서를 통해 참여자를 모집

한다. 이후 서류 상 내부 면접을 통해 동료지원가 교육 참여자를 선발하

며 유선 상으로 안내한다. 동료지원가 교육 참여자 선발 시 각 기관에 등

록되어 사례관리를 받고 있는 자를 우선적으로 선발하고 있다. 

동료지원가 교육은 연 1회, 총 40시간, 10회기, 4종류의 part로 나누어

서 구성되며 진행 시간은 주로 오후 2시–6시 사이이다. 총 10회기 중 

80%이상 이수하여야 수료증이 발급된다.

[표 5] 한국의 동료지원가 커리큘럼

part1. 나에 대한 이해

회기 주제

1
오리엔테이션

자기이해 및 표현

2
자신의 회복계획 수립하기

스트레스 관리

part2. 질환에 대한 이해

3
정신질환에 대한 이해

약물에 대한 이해

part3. 상담에 대한 이해

4
당사자와 상담가의 인권

개별상담의 이해, 상담과 비밀보장

part4. 직무에 대한 이해

5
동료지원가의 의미, 외국의 동료지원 활동

동료지원가 자세와 태도

6
프로그램의 이해와 운영1

프로그램의 이해와 운영2

7
사례관리의 이해

가정방문 지원서비스

6) Sainsbury Center for Mental Health
7) Scottish Recovery Network
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8
자립생활 지원서비스

신규회원 멘토링 서비스

9
컴퓨터 활용1

컴퓨터 활용2

10
선배 동료지원가와의 만남

내부평가 및 수료식

교육 참여에 대한 별도의 비용은 없으며 교육진행에 대한 교육비는 서울

시의 지원을 받아 이루어진다. 서울시정신건강복지센터 이외에 많은 정

신재활시설에서도 동료지원가의 필요성에 대해 언급하고 있으나 제도

적인 발판이 마련되어 있지 않아 그들이 직업으로 활용하기에는 한계가 

있다. 서울시정신건강복지센터에서 진행되는 동료지원가 교육 또한, 내

부 사업으로 진행되고 있어 양성교육을 수료하더라도 제도적인 효력은 

없는 상황이다.

한국과 미국, 영국의 교육 전반적인 과정에 대해 다루어 보았을 때 효율

적인 서비스 제공 절차와 동료지원의 의미와 중요성 등 서비스 제공 전

반적인 내용에 초점이 맞추어져 있었다. 그러나, 동료지원이 단순하게 

자신의 경험을 서비스 수혜자에게 전달하는 것 이전에 서비스 제공자의 

회복에 대해 점검하며 그들 또한 당사자임을 간과하지 않았다. 교육과정 

전반을 살펴보면 교육을 받는 참여자들 스스로의 회복에 대해 충분히 이

야기하도록 유도했고, 그들이 가진 힘에 대해 알게 하고 실전 상황에서 

당황하지 않도록 연습하는 과정이 포함되어 있었기 때문이다. 즉, 이 과

정을 통해 동료지원 서비스를 제공하는 동료지원가도 회복의 여정을 함

께 하게 되는 것이다. 동료지원 서비스는 단지 당사자라는 이유만으로 

제공되는 서비스가 아니며, 일방향의 주입식 서비스가 아니라는 것을 알 

수 있다.

2. 동료지원의 활동(직무)

동료지원가는 앞선 개념 설명과 같이 정신질환으로부터의 회복 및 삶의 

경험을 바탕으로 도움이 필요한 동료에게 서비스를 제공하여 상호 간의 

회복을 도모하는 활동을 주로 진행한다. 동료지원가는 회복과 삶의 경험

을 토대로 다양한 분야에서 활동을 할 수 있다. 실무자와 동료지원가 간

의 성공적인 업무 진행을 위해서는 동료지원가의 직무에 대한 명확한 설

명이 필요하다(Meehan, T et al., 2002). 이에, 어떠한 활동을 주로 진

행하는지에 대한 내용을 각 나라별로 비교하고자 한다.

1) 미국

동료지원가는 당사자와 함께 삶의 새로운 의미를 찾아 회복을 지원하는 

역할을 한다(Chinman, M. et al., 2006; Orwin, D. et al., 2003). 동

료지원가는 지역의 정신건강복지센터를 포함하여 치료 환경에서 중요

한 역할을 하며, 입원 환자, 외래 환자, 응급센터를 구축하는 데 영향을 

준다(Fricks, L., 2005). 동료지원가는 회복의 흐름 속에서 활동을 하고 

있으며 의학적인 용어들 보다는 경험을 기반으로 한 그들의 언어로 상호 

관계를 형성하고자 한다(Davidson, L et al., 1999). 미국에서 250명

이 넘는 인원을 대상으로 실시한 실태조사에 의하면, 그들의 역할과 활

동은 다양하다(Salzer, M et al., 2010). Salzer, M et al(2010)에 의

하면 동료지원가의 직무 빈도가 높은 순으로 동료 상담, 개인의 책임과 

자기결정권 강화, 잘 사는 삶(wellness)와 건강 지원, 희망 다루기, 동

료지원가와의 의사소통, 증상 관리, 지역사회 내에서의 낙인감 다루기, 

사교성 발전시키기, 취미와 여가 즐기기, 교육이었다. 동료지원가의 활

동 중 낮은 빈도로 이루어지는 지원으로는 가족관계, 고용, 시민권, 영적 

혹은 종교적 지원 , 이성교제 등이었다(Slzer, 2010). 또한 그들은 당사

자 옹호 서비스, 자기결정 그리고 멘토 서비스를 제공했으며 개입의 대

부분은 삶의 목표를 지지하면서 회복을 촉진하는 것이었다(Gomez, T. 

L., 2013). 더 나아가, 동료지원 활동이 안정되기 위해서는 동료지원가

의 직무와 역할이 명확하고 구체적일 필요가 있다고 했다(Daniels, A 

et al., 2010). 

 
2) 영국

영국에서 동료지원은 당사자 주도 서비스에서 중심적인 역할을 해왔

다(Smith, L., & Bradstreet, S., 2011; Faulkner, A., & Kalathil, 

K., 2012; Mental Health Foundation, 2012). Jacobson, N et 

al(2012)의 연구 결과에 따르면 동료지원을 직접 서비스와 간접 서비

스로 구분하였고 직접 서비스는 자원동원, 회복경험 공유, 지역사회 체

계구축, 지지체계 형성 등이었고 간접 서비스는 계획 수립 및 개발, 슈

퍼비전, 교육 등이 있다. 자원동원의 경우 당사자의 욕구를 반영하는 것

에 초점을 두었다. 예를 들면 폐쇄 병동에 있는 당사자가 담배나 커피를 

원할 경우 이러한 것들도 자원에 포함되는 것이다(Jacobson, N et al., 

2012). 지역사회에 있는 당사자에게는 유급 활동 혹은 주거, 교통 그리

고 지역사회 정보를 수집하고 연계하는데 초점을 맞추며, 동료지원가

의 상담과 교육 등 동료지원가로서 수행하는 역할들에 대해 공유하고 지

원한다. 특히, 당사자의 자기결정권 존중과 스스로의 의사표현에 초점

을 둔 ‘함께하는 의사결정’ 프로그램도 진행하고 있다(Jacobson, N et 

al., 2012).

3) 한국

한국의 동료지원의 경우도 아주 사소한 것부터 시작한다. 정신재활시설

에서 함께 생활하는 경우 동료를 깨우는 것부터 동료지원으로 볼 수 있

다. 공동모금회로부터 지원받아 시작된 “동행” 프로그램의 경우 크게 동

료지지활동과 연대활동으로 구분되어 구성되었다(하경희, 2014). 하

경희(2014)에 따르면 “동행”프로그램의 동료지지활동은 당사자가 주

로 기관에 등록되어 있는 회원의 집에 방문 및 상담을 하여 필요 서비스

를 제공하는 것이었고, 연대활동은 교육과 동료슈퍼비전 그리고 자조모

임 등을 통해 상호 간 공감대를 형성하는 활동으로 구성하였다. 또한, 당

사자의 욕구에 맞추어 정서적지지, 일상생활 유지 기술, 여가생활 영위 

등의 지원을 제공하였다(하경희, 2014).

서울시정신건강복지센터의 경우 동료상담과 프로그램 운영, 교육으로 

나눌 수 있다. 동료상담에는 내소 상담 서비스, 가정방문 지원서비스, 독

립주거 지원서비스, 취업장 방문서비스, 대기자상담 서비스, 신규회원 

멘토링서비스로 구성되어 있다. 프로그램 운영에는 정신건강 기관에서 

재활을 위해 진행하는 각종 프로그램을 계획, 보조, 진행하는 내용으로 

구성되어 있다. 교육의 경우에는 정신장애 당사자뿐만 아니라 그들의 가

족 혹은 일반인을 대상으로 교육을 진행할 수 있으며 주로 인권교육, 회

복교육, 동료지원 활동에 대한 내용이 주를 이룬다. 동료상담의 경우 각 

동료지원가의 기능과 업무 수행 능력에 맞추어 사례의 건수가 결정되며 

이에 따라 내소 상담 및 가정방문 서비스 등의 횟수가 결정된다. 내소 상

담은 정신건강 기관에 당사자가 내소 시 동료지원가와 상담을 통해 정서

적 지지 및 근황을 파악하고 필요 시 개입을 진행한다. 가정방문 지원서

비스 초기에는 정신건강 실무자와 함께 당사자의 가정을 방문하여 라포

를 형성할 수 있도록 지원하며, 라포가 형성되고 안정적인 당사자로 판

단된 경우 동료지원가가 가정으로 방문하여 가정 내 환경을 파악하고 필

요 서비스를 제공한다. 자립생활 지원서비스의 경우 독립주택에서 자립

생활을 시작하는 입주자를 대상으로 안정적인 지역사회 정착을 위해 당

사자의 욕구에 맞추어 자립지원 서비스를 제공하고 있다. 취업장 방문

서비스는 취업장 방문을 통해 취업자가 안정적인 취업 유지를 위해 상

담 및 지원을 하며, 대기자상담 서비스는 회원으로 등록하기 전 정신건

강 기관에 대해 안내하고 당사자로서 궁금한 점에 대해 공유할 수 있도

록 한다. 신규회원 멘토링서비스는 새롭게 회원으로 등록한 당사자를 대

상으로 기관의 내부 시설을 안내하고 프로그램에 참여할 수 있도록 유도

하며, 타 회원들과 친밀감을 형성할 수 있도록 지원하여 안정적인 기관 

이용을 촉진한다. 프로그램 운영은 정신건강 기관에서 회복과 관련된 프

로그램을 직접 진행하거나 타 재활 프로그램을 보조하기도 한다. 교육은 

정신장애인에 대한 편견 해소 및 인권에 대한 내용으로 일반인에게 강의

를 하거나, 당사자를 대상으로 동료지원가에 대한 활동을 소개하고 이에 

대한 효과성을 직접 알리기도 한다. 한국의 경우 동료지원가가 제도화 

되지 않았기 때문에 그들의 활동과 직무영역에 대한 구체적인 가이드라

인이나 범위가 정해져있지 않다. 이에, 동료지원가가 활동할 수 있는 정

신건강 영역의 환경에 맞추어 그들의 활동영역과 범위가 정해지는 추세

이다.

한국, 미국, 영국의 동료지원 활동과 직무는 공통적인 부분이 많았다. 당

사자의 욕구를 기반으로 하여 서비스를 제공한다는 것, 지역사회 내의 

자원을 많이 활용할 수 있도록 정보를 습득하고 연계하는 것 그리고 자

신의 회복경험을 나눔으로서 상호 회복을 도모한다는 것이었다. 동료

지원가의 역할은 정신건강 영역 내에서 필수적임을 각 나라가 인지하고 

있으며, 미국와 영국의 일부 주에서는 제도화 되어 필요한 지침이 있음

(Davidson et al., 2010)에도 불구하고 안정적인 정착을 위해서는 각 

국 모두 정신건강 실무자와 동료지원가의 역할 경계에 대해서 지속적인 

논의가 필요함을 제기하고 있다. 

3. 동료지원의 운영 시스템

오랜 기간 동안 정신건강 서비스를 이용하는 사람들은 상호간의 경험 공

유, 상호지지 등을 통해 서로를 지원해왔다(Davidson et al., 2012). 

그러나 시대의 흐름에 따라 정신건강 영역에서 동료지원의 중요성이 부

각되었고, 이에 대한 실천을 위해 교육과 제도를 만들었으나 그들이 어

떠한 방식으로 운영 및 유지를 하고 있는 지도 중요한 부분이다. 이에, 각 

나라별로 전반적인 운영 시스템을 비교하고자 하며 추후 한국에서 진행

되는 동료지원 사업의 발전 방향성을 모색하고자 한다.

1) 미국

미국의 경우 2001년 조지아 주에서 처음으로 동료지원가 교육 프로그

램을 만들었고(Gomez, T. L., 2013) 이후 뉴욕은 동료지원가를 교육

시키고 처음으로 인증하였다(Grant, E et al., 2012). 미국은 교육과 

인증제도에서 끝나지 않고 이들을 고용하고자 하였다. 현재 미국의 주

에서 고용된 동료지원가는 펜실베니아주가 대략 500명, 와이오밍주가 

9명 정도로(Daniels, A et al., 2010) 고용인원에 있어서 다양한 차이

를 보이고 있다. 2009년 기준, 미국 내 11개(Arizona, Connecticut, 

Georgia, Maine, Missouri, North Carolina, Oklahoma, Oregon, 

Pennsylvania, Texas and Wisconsin)의 주에서는 최소 50명의 동료

지원가를 채용하고 있었다(Daniels, A et al., 2010). 

2001년 조지아 주에서 최초로 동료지원가가 제공하는 서비스에 대해 

Medicaid 상환을 실행하였다(Fricks, L., 2005). 한국으로 비유하자

면 건강보험공단에서 동료지원가의 서비스를 수가로 반영할 수 있게 하

여, 동료지원가가 동료에게 서비스를 제공한 후 비용을 청구할 수 있다

는 의미이다. 그러나 Medicaid 상환 제도가 모든 주에서 실행되고 있는 

것은 아니며, Medicaid 상환을 위해서는 지속적인 슈퍼비전과 교육이 

충족되어야 한다(Daniels, A et al., 2010). 2010년, 미국 43개의 주

를 대상으로 실시한 조사에서는 22개의 주는 동료지원가 서비스에 대한 

Medicaid 상환제도가 마련되어 있다고 응답했으며, 21개주와 District 

of Columiba는 동료지원가 서비스에 대한 Medicaid 상환제도가 없다

고 응답했다. 또한, 8개 주는 2011년 경 상환제도를 마련하고자 노력중

이라 응답했고, 14개의 주는 상환제도 마련에 대한 계획이 없다고 하였

으며 3개의 주는 이러한 과정을 추가하고자 계획 중이나 2010년 이내

는 아니라고 응답했다(Daniels, A et al., 2010).

동료지원가 인증제도는 주 차원으로 이루어지고 있으며, 동료지원가 교

육에서는 타인을 지원하는데 필요한 역량 수행을 위해 시연도 시행되

고 있다(Daniels, A et al., 2010). Medicaid 상환을 위해서는 정신건

강 전문가로부터 받는 슈퍼비전, 당사자의 개인적인 치료계획에 맞는 협

조, 의학적으로 필요한 치료 목표에 맞추어 제공하는 서비스 등의 조건

이 충족되어야 한다(CMS8), 2007). 그들은 대부분 정신건강 치료 팀 

혹은 정신건강센터, 그리고 위기센터에서 역할을 담당한다(Fricks, L., 

2005). 그들의 Madicaid 상환 금액은 15분 당 $3에서 $19 사이였고, 

평균적으로 15분당 $10 수준이었으며 아이오와 주에서는 월 $150 수

준이라고 보고했다. (Daniels, A et al., 2010).Sazler(2009)에 따르

면 고용된 동료지원가의 시간당 임금은 평균 $10.85 수준이었다. 그들

은 일주일에 약 27시간 정도 근무를 하고 $292.95를 받고 있으며 연 평

균 50주에 $14.647.50 정도의 임금을 받고 있다(Sazler, 2009). 그러

나, Sazler(2009)는 이 정도의 수준이 최저임금을 웃돌고 있어 여전히 

동료지원가의 임금체계가 높지 않음을 인식해야 한다고 하였다.

미국에서의 동료지원 운영 시스템은 2001년부터 제도화되어 동료지원

에 대한 체계를 구축하여 나가기 시작하였고, 정신건강 영역에서의 회복 

패러다임으로 인해 많은 주들이 함께 하고자 노력하고 있다. 그들은 동

료지원에 대한 효과성을 인정하고 정신건강 영역 내에 필요 서비스로 보

고 있다. 이에, 그들을 고용하여 정신질환으로부터 상호 간의 회복을 촉

진하고 그들의 복지서비스까지 고려하고 있는 것이다. 그러나 그들은 여

전히 동료지원가에 대한 임금 및 운영체계에 대해 고민하고 있으며 정책

을 통해 그들에게 안정적인 사회망을 제공하고자 노력하고 있다.

 2) 영국

영국의 경우 동료지원가가 당사자 중심의 서비스와 영역 내에서 많은 

역할을 담당했다(Smith, L., & Bradstreet, S., 2011). 제도적으로 

동료지원은 상대적으로 늦게 발전하기 시작했으나(Repper, J et al., 

2013) 흐름의 변화에 맞추어 2010년부터 영국 내 정신건강 서비스 영

역에서 동료지원가를 고용하기 시작했다(Repper, J et al., 2013). 그

리고 2013년 노팅엄 NHS9)에서 25명, 캠브릿지셔 그리고 피터보루 

NHS10)에서 32명, 중앙 그리고 북서런던 NHS11)는 12명의 동료지원가

를 고용하였다(Repper, J et al., 2013). 이 외에도 많은 공공기관이 동

료지원가를 다양한 영역에 고용하고 있다(Repper, J et al., 2013). 
영국의 동료지원은 주로 퇴원 후 환자의 사후관리 내에 포함되고 있다. 

대부분의 정신과 환자들은 병원에서 퇴원 시 증상 재발 및 지역사회 적

응에 대한 우려를 하며 가끔 자살도 시도한다(Simpson et al., 2014). 

이에 병원에서는 지역사회에 안정적으로 정착하는 것이 재입원을 하는 

비용보다 효율적임을 확인하고 동료지원가를 사후관리 서비스에 포함

8) Centers for Medicare and Medicaid Services
9) Nottinghamshire Healthcare NHS Foundation Trust
10) Cambridgeshire and Peterborough NHS Foundation Trust
11) Central and North West London NHS Foundation Trust
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시켜 직무를 수행할 수 있도록 지원하고 있다(Simpson et al., 2014). 

Simpson et al(2014)의 연구에 따르면, 동료지원가는 일주일에 1번 

정도 대면 상담과 전화를 통해 지원하였고 2010년 기준 런던의 최저임

금은 시간당 약 5.80 파운드였다. 

영국 내 동료지원을 제공하는 모델은 여러 종류가 있다. 일부는 NHS를 

중심으로, 일부는 기관의 자체적인 서비스로 일부는 혼합된 형태로 존재

하고 있었다. SRN12)에서는 그 지역의 동료지원 서비스 개발 경험을 바

탕으로 동료지원 서비스에 필요한 지침을 개발하여 동료지원에 관심이 

있는 사람들에게 도움을 제공하고자 한다(Bradstreet, S., & Pratt, R, 

2010). 영국에서 동료지원가는 인력의 한 부분으로서 공공과 민간 차

원에서 소개되고 있으며(Faulkner, A., & Basset, T., 2012), 회복을 

기반으로 한 서비스에서 중심적인 역할로 소개되고 있다(Repper, J et 

al., 2013). 

영국은 미국의 영향을 받아 동료지원에 대한 중요성을 인식하고 이에 대

한 내용을 정책의 목표로 수립하여 공공기관에서 우선적으로 고용을 진

행하고 있으나, 미국에 비하여 상대적으로 고용의 수 및 관련 연구가 적

은 상황이다. 또한, 문헌 조사를 통해 확인한 바에 따르면 영국은 상대적

으로 지역사회 안정을 위해 병원에서 퇴원한 환자의 사후관리에 초점을 

맞추어 동료지원가를 투입하고 있었다. 

3) 한국

한국의 경우 정신장애 당사자가 상호 협력하는 동료지원이 수면위로 부

상한 역사가 길지 않다. 이에 정신질환으로부터 오는 서로의 아픔과 회

복경험 그리고 상황에 따른 대처 등을 공유하는 자조집단을 동료지원과 

비슷한 맥락에서 살펴볼 수 있겠다. 자조집단은 당사자 운동에서부터 출

발하였고, 정신장애인의 사회적 회복과 권익, 역량, 차별에 초점을 둔 활

동에 의의가 있다(이미경, 2011). 1982년 한국정신장애인협회가 설립

되면서 사회적 회복과 자조집단이 구체화되고 조직화 될 수 있었으며, 

1992년 15개의 지부가 생기면서 정신장애인의 자조집단을 지역별로 

운영하기 시작했다(이미경, 2011). 

2010년 시작된 “동행” 프로그램을 대표로 동료지원가의 활동이 공식적

으로 알려지며 많은 관심을 받기 시작했다. 공동모금회로부터 지원을 받

아 시작된 “동행”은 고용의 형태가 아닌 자조집단의 성격이 조금 더 강

했으나 동료지원을 구조화한 사례로 볼 수 있다. 공동모금회로부터 받은 

자금은 주로 방문서비스 활동에 대한 활동비 그리고 활동에 드는 비용, 

동료지원가 교육 등에 사용되었다. 주로, 정신재활시설의 자원봉사자, 

실습생, 정신건강사회복지 수련생, 직원 등이 함께 동행 하여 필요 서비

스를 제공하였고 이는 동료지원가의 불안감 완화 및 긴급상황 대처를 위

한 예비인력으로 이해되었다(송경옥, 2010). 가정방문과 외부활동에 

소요되는 비용은 추후에 청구하는 형태였고 횟수는 월 2-3회 정도였다

(송경옥, 2010). 2010년부터 2년간 진행된 이 프로그램은 공동모금회

로부터 더 이상 지원을 받을 수 없어 종결되었고(송경옥, 2010) 이후 장

애인고용공단 고용개발원과 서울시정신건강복지센터에서 MOU를 체

결하여 동료지원가 시범사업으로 시작하였다. 

서울시정신건강복지센터에서는 2013년부터 동료지원가를 직업재활 

모델로 활용하는 사업을 시작하였다. 교육을 통해 동료지원가를 양성

한 후 4개의 모델을 개발하였으나 현재 2개의 모델만 유지 중이다. 첫 번

째는 정신재활시설 모델이다. 정신재활시설 모델은 정신재활시설에서 

동료지원가가 활동할 수 있도록 서울시정신건강복지센터에서 인턴비

(1인 가구 기준의 최저생계비)를 약 3개월 정도 지급하여 직무로 정착

화 시키는 모델이다. 그러나, 인턴비 지급 기간이 종료된 후 정신재활시

설에서 장기적인 인건비 지급에 한계가 있어 사업의 운영에는 어려움이 

있었다. 두 번째는 병원-병원 모델이다. 병원-병원 모델은 병원에서 고

용하여 병원에 배치되어 근무하는 형태이나 장애인 고용에 대한 내부적

인 규정 및 상황에 따라 현재는 운영되지 못하고 있다. 세 번째는 병원-

센터 모델이다. 병원-센터 모델은 지역의 정신건강복지센터를 위탁하

는 병원에서 동료지원가를 고용하여 지역의 정신건강복지센터에 배치

하는 형식으로 운영되며 정식적인 고용절차에 맞추어 진행된다. 병원에

서 장애인 채용을 통해 고용을 진행하고 있기 때문에, 급여는 병원 내부 

규정에 맞추어 지급된다. 이 경우에는 정신장애인에 대한 기본적인 이해

가 있는 정신건강 실무자와 함께 정신건강 기관에서 근무를 할 수 있기 

때문에 보다 안정적인 직무 수행 및 취업 유지가 가능하다는 이점이 있

다. 마지막으로는 자립생활 지원을 위한 동료지원가 모델이 있다. 이는 

2018년 서울시정신건강복지센터에서 시행된 자립생활 주택사업을 바

탕으로 동료지원가가 자립생활 입주자를 지원하는 형태이며, 서울시정

신건강복지센터에서 소속되어 활동 횟수에 맞추어 활동비를 지급하는 

개념이다. 완전한 고용의 형태는 아니나 유급 동료지원의 형태로는 볼 

수 있다. 동료지원가는 주 5일, 하루 평균 4-5시간 정도 근무를 하고 있

다. 또한, 서울시정신건강복지센터에서는 취업유지를 도모하기 위해 월 

1회 취업자 역량강화교육과 자조모임의 일환으로 취업자 모임을 진행

하고 있다. 취업자 역량강화교육은 동료지원 직무에 필요한 상담, 인권 

등에 대한 내용과 그들의 스트레스 해소를 위한 프로그램 등으로 구성되

어 있다. 취업자 모임은 동료지원가 간의 업무 내용 공유 및 사례에 대한 

추가적인 슈퍼비전을 진행하고, 당사자로서 상호간의 노하우를 공유하

여 지지체계를 형성하도록 지원하고 있다. 그 외의 동료지원가 직무 수

행에 있어 필요한 슈퍼비전은 함께 근무하는 정신건강 실무자가 주로 제

공하고 있다.

이와 같이 한국에서는 동료지원가가 제도화 되지 않아 일괄적인 고용의 

형태를 유지하기에는 한계가 있는 실정이나 유급 동료지원의 형태 및 다

양한 고용모델의 시도를 통해 정신장애인의 직무 및 고용 정착화를 위해 

노력하고 있다. 특히, 2017년 개정된 정신건강증진 및 정신질환자 복지

서비스 지원에 관한 법률에 따르면 정신질환자의 인권과 고용 그리고 복

지에 초점이 맞추어져 있다. 정신질환자의 복지적인 측면에서 고용은 제

외될 수 없는 부분이며, 정신건강 영역에서 동료지원가의 효과나 필요성

에 대해서는 지속적으로 언급되고 있다. 한국의 정신건강 영역의 발전과 

동료지원의 제도화를 위해서는 관심을 가지고 미국과 영국의 선진적인 

제도를 탐색하고 반영하고자 하는 노력이 필요할 것이다.

미국과 영국에서는 일부 주와 지역에서 동료지원을 제도화 하고자 정책

의 목표로 수립하고 있으며, 전국적으로 보급하기 위하여 노력하고 있

다. 한국에 비하면 정신장애인 고용률 뿐만 아니라 국가적인 차원에서의 

노력이 지속되고 있는 것이다. 또한, 공공기관이 아니더라도 사회적인 

측면을 고려하였을 때 동료지원가가 필요하다고 인식하는 민간병원에

서도 그들을 고용하여 직무 수행을 지원하고 있다. 한국에서도 두 나라

에서 진행되는 정책 및 운영 시스템을 바탕으로 정책을 수립하고 동료지

원에 대한 제도적인 발판을 마련하는 것이 필요하다. 일차적으로는 국가

적인 차원에서 고용환경을 조성해주고, 사회 전반적으로 정신건강 영역 

내에서 동료지원 서비스가 제공될 수 있도록 운영 체계를 구축하는 노력

이 필요할 것이다.

4. 동료지원의 효과

동료지원은 단순히 정신질환에서 회복한 경험담을 공유하는 활동에서 

그치는 것이 아니라 정신질환을 가지고 있으면서도 삶의 목표를 달성하

고 인간다운 삶을 살기 위해 상호 교류를 하는 활동이다. 즉, 일방향적인 

서비스 제공이 아닌 쌍방향적이라는 것을 의미하고 다양한 경험을 가지

고 있음에도 불구하고 정신질환과 삶의 방식은 개인적인 것이기 때문에 

서로에게 도움이 될 수 있다. 경험의 교환과 나눔이 지지체계를 형성하

고 당사자의 지역사회 정착 및 회복을 촉진하는 요소로 적용될 것이다. 

동료지원의 효과성에 대해서는 이미 많은 연구에서 언급하고 있으며 대

부분 공통적인 내용들이 많아 함께 모아 살펴보고자 한다.

많은 연구들에서 동료지원 서비스에 대한 효과성을 입증해왔다(Suh, 

M., 2016). Jacobson, N et al(2012)에 따르면 동료지원 서비스를 받

는 당사자 입자에서의 동료지원은 입원과 증상을 감소시켜주며 당사자

가 역량강화 및 동기부여를 이끌어 낸다. 또한, 동료지원은 입원에 대한 

경험 자체를 단축시키며(Solomon, P., 2004), 당사자가 인식하는 정

신건강 서비스에 대해 긍정적인 변화를 유도한다(Suh, M., 2016). 미

국의 2개의 주 총 381명을 대상으로 설문을 실시한 결과로는 버몬트 주

의 76%, 미네소타 주의 85%가 회복에 대한 태도와 행동 그리고 기능

이 향상되었다고 응답하였다(Cook et al., 2010). Cook et al(2010)

의 연구에 따라 구체적인 내용으로는 회복에 대한 희망, 재발 증상 인식, 

증상 대처 계획, 위기 계획 수립, 사회보장제도 활용, 그들의 삶에 대한 

책임감 등의 영역에서 향상되었음을 보여준다. 또한, 동료지원가는 삶

의 목표 달성을 위해 방법을 찾고 있을 당사자에게 경험자로서의 역할을 

하며, 당사자와 실무자 모두에게 롤 모델이 될 수 있다(Jacobson, N et 

al., 2012). 동료지원가는 서비스 제공을 통해 정신건강 영역 내에 있

는 당사자 그리고 실무자와의 자연스러운 상호작용 속에서 롤 모델이 될 

수 있다(Jacobson, N et al.,2012). 이와 동일하게 동료지원을 제공하

는 동료지원가 또한 스스로의 경험을 제공하고 당사자와 의미 있는 관계

를 형성하면서 새로운 경험을 쌓는다(Jacobson, N et al.,2012). 그들

은 삶에 대한 책임감과 역량강화, 자존감과 자신감의 향상, 문제 해결 기

술 향상, 사회에서의 관계 기술 향상, 낙인에 대한 감소, 미래에 대한 긍

정적인 사고, 스스로의 잠재력에 대한 희망(Repper, J et al., 2013; 하

경희, 2014), 정신과적 증상 감소 등을 경험하는 것으로 나타났다(하경

희, 2014). 

위와 같이 동료지원 활동에 대해서는 동료지원 서비스를 제공받는 자와 

제공하는 자 모두에게 효과가 있음이 알려졌다. 자존감과 자신감의 저

하, 사회적 낙인감, 증상 대처법 미인지, 사회적 기술 감소 등의 정신질

환의 특성 상 상호간의 지지와 다양한 경험은 회복에 있어 중요한 요소

이다. 많은 연구에서도 정신건강 영역 내의 동료지원은 반드시 필요한 

요소로 인식되고 있으며 전문가가 온전히 경험할 수 없는 부분을 공감하

고 지원할 수 있다. 즉, 일부 영역에서는 동료지원가의 경험이 실무자가 

가진 지식과 전문성을 뛰어넘을 수 있다는 의미이다. 우리는 정신건강 

영역 내에서 동료지원의 효과를 인지하고 그들이 안정적으로 역할을 수

행할 수 있도록 훈련과 교육에 집중할 필요가 있다. 또한, 고용환경을 조

성하여 지원할 필요가 있으며 그들의 존재를 간과하지 않도록 노력해야 

할 것이다.

Ⅵ. 결론 및 고찰

본 연구는 미국, 영국 그리고 한국에서 이루어지는 동료지원의 전반적

인 사항을 살펴보며 비교해보았다. 이를 통해 서울시에서 진행하는 동료

지원 사업의 발전 방향성을 모색하고 추후 선진적인 역할을 위한 근거를 

마련하고자 하였다. 

본 연구의 주요한 결과를 요약하면 표 6, 7과 같다.

[표 6] 국가별 동료지원가 사업 비교

구분 내용

국가 미국 영국 한국

교육

시간
40-100 60 40

인증

제도

일부 주에서만 
인증제도 운영

일부 주에서만 
인증제도 운영

없음

운영처
정부, 주, 병원,

기관(공공·민간)
정부, 주, 병원,

기관(공공·민간)
시(市), 병원,
정신건강기관

직무

동료상담, 
자기결정권 강화, 

잘 사는 삶과 
건강지원, 
증상관리, 
자원연계, 

옹호서비스 등

자원동원, 
회복경험 

공유,지역사회 
체계구축, 지지체계 

형성, 슈퍼비전, 
교육 등

내소 상담, 
가정방문지원서비스, 
자립생활 지원서비스, 

프로그램 운영, 
연대활동 등

운영

시스템

정부, 주, 기관 
차원에서 고용 

혹은 Medicaid 
상환제도 활용

정부, 주, 기관, 
병원에서 고용

병원-센터 모델 
(병원고용&

정신건강센터에서
 근무)

[표 7] 동료지원가 커리큘럼 비교

국가 교육내용

미국

- 회복에 대한 이해, 동료지원에 대한 이해, 자존감 향상 및 자기언

    어 관리, 지역사회·문화 그리고 환경에 대한 이해, 의미와 목적,

    정서적 기능

- 자기 개방, 회복 과정으로서의 고용

- 의사소통 기술, 갈등해결, 회복탄력성, 동료지원 역할, 대인관계,

    동료지원 활동

영국

- 동료지원에 대한 개념

- 개인의 회복과 자기개방

- 상담 기술(비밀보장, 경청 등)

- 의사소통 기술, 갈등해결, 동료지원 활동을 위한 준비

한국

- 자기 이해 및 표현, 스트레스 관리, 회복계획 수립

- 정신질환·약물에 대한 이해

- 상담 기술(비밀보장, 경청, 인권 등)

- 동료지원의 의미와 태도

- 직무 기술(사례관리, 프로그램 등)

첫째, 동료지원가 교육과정에서 미국은 40-100시간, 영국은 60시간, 

서울시는 40시간이었다. 공통적인 요소로는 교육의 일부시간을 이수하

여야 교육을 수료한 것으로 인정되며, 교육 내용이 그들의 회복에 대해 

충분히 이야기할 수 있도록 구성되어 있다는 것이다. 또한, 동료지원가 

스스로의 회복뿐만 아니라 그 회복의 경험을 전달하기 위한 다양한 방법

들을 배우고 실천할 수 있도록 촉진하는 내용들이 많았다. 즉, 동료지원

가도 당사자임을 잊지 않고 그들의 회복에 대해서도 초점을 맞추었다는 12) Scottish Recovery Network
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것이다. 이는 동료지원이 일방향적인 서비스 제공이 아니라는 것을 알 

수 있는 부분이다. 대부분 회복, 상담, 지역사회 자원 탐색 및 연계, 지지

체계 형성 및 유지 등에 대한 방법과 중요성이 언급되어 있었으나 가족

에 대한 개입과 관련된 내용은 쉽게 찾아볼 수 없었다. 개인과 개인에 대

한 개방과 효율적인 지원에 대해서는 중요하게 다루고 있지만 당사자와 

가장 밀접한 지지체계인 가족에 대한 내용이 미비함을 알 수 있었다.

둘째, 동료지원 활동에서는 동료지원가가 어떠한 환경에서 서비스를 제

공하느냐에 따라 주요 직무가 달라짐을 알 수 있었다. 한국의 경우, 병

원-센터 모델에 맞추어 직무를 수행하였을 때 주로 내소 상담, 가정방

문, 프로그램 진행이 중점이었고, 자립생활 지원을 위한 동료지원가 모

델의 경우 대부분 일상생활과 관련된 지원이 주를 이루었다. 서비스를 

제공받는 당사자의 주변 환경에 따라 서비스 제공 내역이 달라짐을 확인

할 수 있었다. 미국의 경우, 지역 내에 정신건강 치료영역에서 주로 활동

하고 있었으며 동료상담, 자기결정권 강화, 건강지원, 희망, 의사소통 등

의 다양한 역할을 담당하며 지원하고 있었다. 영국의 경우, 병원에서 퇴

원 후 안정적인 지역사회 정착 및 재입원 방지를 위해 사후관리에 초점

을 두고 있었고, 사후관리 내에 동료지원 서비스를 제공하는 경향이 높

았다. 또한, 담배와 커피 등 사소한 당사자의 욕구일지라도 최대한 반영

하여 자원을 탐색하고 연계하는 것에 주목하였다. 동료지원가가 서비스

를 제공하는 것도 중요하지만 당사자의 의견을 반영할 수 있도록 그들의 

의사표현과 결정에 힘을 실어주고 있었다.  

셋째, 동료지원 운영 시스템에서 한국의 경우, 완전한 고용의 형태는 현

재 서울시정신건강복지센터에서 병원-센터 모델로 진행되는 경우뿐이

었다. 그 이외에는 인턴비(최저생계비)를 지급하기도 하였으나 대부분 

동료지원 활동에 대해 비용을 책정하여 활동비를 지급하는 형태였다. 

미국의 경우, 주 차원에서 동료지원가를 고용하여 활동을 지원하거나 

Medicaid 상환제도가 마련되어 있어 활동 시간 당 금액을 책정하여 보

상하고 있다. 동료지원가의 활동에 대한 효과와 당사자의 힘을 존중하고 

있기 때문에 정신건강 영역 내에서 그들의 역할과 지위를 유지할 수 있

도록 노력하고 있다. 영국의 경우, 병원과 지역사회의 네트워크를 활용

하여 퇴원 후 재입원을 방지하고 지역사회에 정착할 수 있도록 동료지원

가가 사후관리 체계에 포함되며 활동에 적정한 보상을 지급받고 있었으

나 2010년 기준, 최저임금 정도였다. 또한, 영국은 미국의 영향을 받아 

국가적인 차원에서 동료지원가를 인력으로 활용하고자 노력하고 있으

나 미국만큼 확대되지는 않은 실정이다. 

마지막으로, 동료지원의 효과는 각국마다 공통적으로 나타나고 있다. 

정신질환으로부터 회복을 경험한 당사자가 가진 경험과 상황에 대처하

는 방식들이 회복을 원하고, 회복으로 나아가고자 하는 당사자에게 동기

를 부여하고 모델링이 될 수 있음을 인정하고 있다. 또한, 회복에 대한 희

망과 재발증상을 인식하여 스스로 재입원을 방지하는 등 그들의 삶에 대

해 책임을 지고자 노력하고 있다. 동료지원은 단순히 상황에 대한 경험

과 지식을 공유하는 것을 넘어 잘 사는 삶(wellness)을 목표로 회복을 

추구하고 실무자가 이해하고 공감할 수 없는 영역을 대신하는 역할을 한

다. 정신질환에서의 회복이란 단순히 원인이 없어진다고 해서 모든 것이 

제자리로 돌아가는 과정이 아니며 당사자의 의지, 의학적인 측면과 사회

적인지지 등이 복합적으로 조화되었을 때 일어날 수 있다. 즉, 동료지원

의 필요성은 당사자와 실무자 모두가 인정하고 있으며 점차 정신건강 영

역 내의 한 역할로 자리매김하고 있다.  

이러한 본 연구의 결과에도 불구하고 본 연구가 가지는 한계점은 아래와 

같다.

첫째, 각 나라 별로 진행되는 동료지원 커리큘럼과 시간을 다각적으로 

확인하는데 어려움이 있었다. 이는 국가 별, 지역 별, 기관 별 교육을 진

행하는 기관이 다르며 동료지원가의 위치와 제도적인 여건에 따라 그 역

할이 달라짐과 관계가 있다.

둘째, 미국의 경우 주 단위에서 다양하게 동료지원에 대한 제도화를 시

행하고 있지만 이에 대한 통합적인 자료를 찾기 어려웠고 주마다 시행하

고 있는 제도가 상이하여 일반화하기에는 한계가 있었다.

마지막으로, 각 나라별로 진행되는 동료지원 활동의 전반적인 사항을 

보았을 때 세 나라 모두 동료지원가의 교육과정과 활동 등의 내용을 살

펴볼 수 있었으나, 영국의 경우 동료지원이 제도화 되었을 경우 국가적

인 차원에서 어느 정도의 보상이 주어지는지 구체적으로 확인하기 어려

웠다. 이는 2010년, 영국에서 비로소 회복에 대한 개념이 등장하기 시

작했고, 미국의 정신건강 영역 내 정책 및 환경에 영향을 받기 시작하

여 일부 지역에서부터 제도화를 위해 노력하고 있으나 그 역사가 길지 

않다. 또한, 미국의 인구는 약 326,767,000명으로 영국의 인구는 약 

66,574,000명으로 약 4.9배에 달하며 2013년 기준, 지리적인 환경으

로 보았을 때 미국의 영토가 넓긴 하나 영국의 경우 섬나라로 구성되어 

있어 제도적인 적용이 차이가 있음을 알 수 있다.

국가마다 당사자가 동료지원을 제공하기 위해 필요한 교육 과정과 동료

지원을 제공하는 환경에 따른 주요 활동 그리고 동료지원 운영 시스템

에 대해 비교하였다. 비교를 통해 미국과 영국의 정신건강 영역에서 당

사자의 위치와 그들이 가진 힘을 이해하고 같은 영역에서 필요한 존재임

을 인식하고 있음을 알 수 있었다. 추후 서울시가 동료지원 사업을 통해 

나아가야 할 방향인 그들의 노동과 경험을 보장해주고, 체계화하여 상호

간의 회복을 도모할 수 있는 제도적인 근거 자료를 마련할 수 있었다. 미

국과 영국의 모든 주와 지역에서 동료지원을 제도화 하진 않았으나 점

차 확대하고자 노력하고 있는 부분을 통해 추후 서울시, 나아가 국가 차

원에서 정신질환 당사자 스스로가 가진 장점을 활용할 수 있도록 사회복

귀와 자가발전적인 삶을 영위할 수 있는 제도화된 정책 마련이 필요하겠

다.
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