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정신건강복지법 개정에 따른

지역사회 정신건강 서비스 개선 방향*

 김   나   은1)         제   철   웅2)         최   기   홍†

2017년 5월에 구 정신보건법이 약 20년 만에 정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률 

(이하 정신건강복지법)로 개정 시행되었다. 개정된 정신건강복지법은 법목적 및 보호대상, 정신질환에 대한 

정의에 있어 주요한 변화가 있었다. 이는 정신건강증진 정책의 추진 방향에 있어 주요한 영향을 미칠 뿐 

아니라, 정신병원 입․퇴원 과정에도 주요한 변화와 사회적 논의를 이끌고 있다. 특히 비자발적 입원을 위

해서는 자․타해 위험여부와 치료 필요성 조건을 동시에 충족해야 하며, 입원 적합성에 대한 보다 엄격한 

평가가 요구되도록 법조항이 형성되었다. 이러한 변화가 비자발적 입원 과정에서 정신장애인의 인권을 보

호하는 절차라고 옹호하는 주장과 적정한 시기에 제공되어야 하는 치료권이 보장되지 못할 수 있다는 주

장이 양립하면서 사회적 논란이 지속되고 있다. 더구나 중증정신질환과 범죄 사건들이 미디어에 왜곡되어 

보도되면서, 정신질환자에 대한 사회적 낙인 해소, 당사자의 인권 보호, 적정한 시기에 응급치료를 제공할 

수 있는 시스템의 마련, 지역사회에서 정신사회재활을 제공하는 인프라 구축에 대한 논의가 지연되고 있

다. 따라서 본 논문에서는 정신건강복지법의 주요 개정사항을 간략하게 요약하고, 입․퇴원 과정과 함께 

입․퇴원 과정에서 논란이 되는 쟁점들을 논의하였다. 마지막으로 지역사회 기반 회복모델의 관점에서 현

재 다양한 지역사회 정신사회 재활 영역에서 전문 심리서비스를 제공하기 위해 필요한 국가의 지원과 심

리학자의 역할을 논의하였다.

주요어 : 정신건강복지법, 법 개정, 치료권, 인권, 심리-사회-생물학적 모델, 정신재활
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정신건강증진 및 정신질환자

복지서비스 지원에 관한

법률 주요 개정 요약

정신건강복지법 개정 목적, 기본이념 및 정신

질환자의 정의에서의 변화

구 정신보건법과 2016년 이를 대체해 입법

된 정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 

지원에 관한 법률(이하 정신건강복지법이라고 

한다)은 법목적 및 보호대상, 정의에서 차이를 

보인다. 먼저 제1조 법목적과 관련해서 구 정

신보건법의 궁극적 목적은 “국민의 정신건강

증진”이라고 기술되어 있는데 비해(정신보건

법, 1995), 정신건강복지법에서는 이에 더하여 

“정신질환자의 인간다운 삶”이라는 목적을 추

가했다. 또한 구체적 규정 사항에 정신건강 

친화적인 환경 조성 및 정신질환자의 재활․

복지․권리보장 등 조건을 추가했다(정신건강

복지법, 2016).

제2조 기본이념에서도 국민이 정신질환으로

부터 보호받을 권리 및 정신질환자의 각종 복

지 및 필요한 도움을 받을 권리와 자기결정권 

및 자신과 관련된 정책의 의사결정에 참여할 

수 있는 권리 등을 추가적으로 명시(정신건강

복지법, 2016)하여 정신질환자의 인권 보호에 

보다 집중한 면을 보인다. 또한 제5항에서 정

신질환자에 대해서는 입원 또는 입소가 최소

화되도록 지역 사회 중심의 치료가 우선적으

로 고려되어야 한다고 명시함으로써(정신건강

복지법, 2016), 정신질환자의 치료에 있어 탈

원화가 중심적으로 고려되어야 함을 밝히고 

있다.

제3조 제1호 정신질환자의 정의에서 기존 

정신보건법에서는 “정신병․인격장애․알코올 

및 약물중독 기타 비정신병적정신장애를 가진 

자”로 대부분의 정신질환자를 포괄하도록 기

술되어 있었지만(정신보건법, 1995), 개정 정신

건강복지법에서는 “망상․환각․사고나 기분

의 장애 등으로 인하여 독립적으로 일상생활

을 영위하는데 중대한 제약이 있는 사람”으로 

정의하여 독립적으로 생활할 수 없는 상대적

으로 중증인 정신질환자로 한정했다(정신건강

복지법, 2016).

마지막으로 제2장 정신건강증진 정책의 추

진 등(제7조에서 제18조)에서 일반국민 및 경

증 정신질환자에 대한 정신건강 서비스 제공 

근거를 마련(정신건강복지법, 2016)함으로써, 

기존의 의료모델을 넘어 보다 예방적이고 인

권 친화적인 정신건강 서비스 수립을 목표했

다(표 1).

정신건강복지법상 입․퇴원 제도

정신건강복지법상에는 다섯 가지의 입원 제

도가 있으며, 이 중 자의입원과 동의입원은 

환자 본인의 동의하에 이루어지며, 보호입원, 

행정입원 그리고 응급입원은 비자발적 입원 

절차를 밟는다(그림 1). 정신건강복지법 제17

조에서는 정신건강전문요원의 자격을 규정하

고 있으며, 전문분야에 따라 정신건강임상심

리사, 정신건강간호사 및 정신건강사회복지사

로 구분하고 있다(정신건강복지법, 2016). 이들

은 정신건강 현장에서 정신질환자들의 치료와 

복지를 위해 일하며, 행정입원 의뢰, 입원적합

성 심사 등 입․퇴원과 관련된 다양한 업무를 

수행하므로, 상호간의 긴밀한 협력 및 관련 

정보의 이해와 숙지가 요구된다. 정신건강전

문요원뿐만 아니라, 대학 학생상담센터 및 지

역사회 정신건강 관련 기관에서 일하는 임상
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심리전문가, 정신건강임상심리사, 상담심리전

문가, 그리고 중독심리전문가 및 정신건강증

진기관에서 근무하는 건강심리전문가 역시 직

무상 이러한 절차와 밀접한 연관이 있다. 일

례로 학생상담센터에서 근무하는 상담심리전

문가는 초기 발병을 하거나 자․타해 위협과 

정신증을 보여 의뢰된 내담자를 만날 수 있다. 

이러한 경우 추후 병원이나 정신건강임상심리

사에게 의뢰를 하더라도, 정신건강복지법에 

명시된 입․퇴원 조항을 알고 있어야 내담자 

및 보호자에게 절차에 따른 서비스를 제공하

는 것이 가능하다. 또한 이러한 지식을 이용

하면 법적 절차를 따르지 않음으로 인해 발생

할 수 있는 문제를 미리 예방하여 내담자뿐만 

법 목적 정신보건법(제1조) 정신건강복지법(제1조)

구체적 목적
1. 정신질환의 예방

2. 정신질환자의 의료 및 사회복귀

1. 정신질환의 예방․치료

2. 정신질환자의 재활․복지․권리보장

3. 정신건강 친화적인 환경 조성

궁극적 목적 국민의 정신건강증진
1. 국민의 정신건강증진

2. 정신질환자의 인간다운 삶

대상자 정신보건법(제2조) 정신건강복지법(제2조)

국민 없음 정신질환으로부터 보호받을 권리

정신질환자

(공통)

1. 인간의 존엄성과 가치 보장

2. 부당한 차별대우 금지

3. 미성년 정신질환자의 특별한 치료, 보호 및 필요한 교육을 받을 권리

정신질환자

최적의 치료와 보호를 받을 권리 최적의 치료를 받을 권리

입원치료 시 자발적 입원의 권장

1. 입원(입소)의 최소화

2. 지역사회 중심 치료의 우선적 고려

3. 자의입원의 권장

입원 중 자유로운 환경의 보장 및 자

유로운 의견 교환 보장

입원 중 자유로운 환경을 누릴 권리와 자유

로운 의견 교환을 할 수 있는 권리

없음

1. 자신의 신체와 재산에 관한 사항에 대해 

스스로 판단하고 결정할 권리

2. 주거지, 의료행위에 대한 동의나 거부, 타

인과의 교류, 복지서비스의 이용 여부와 

복지서비스 종류의 선택 등을 스스로 결

정할 수 있도록 자기결정권을 존중

자신에게 법률적, 사실적 영향을 미치는 사안에 

대하여 스스로 이해하여 자신의 자유로운 의사

를 표현할 수 있도록 필요한 도움을 받을 권리

자신과 관련된 정책의 결정과정에 참여할 권리

표 1. 구 정신보건법과 개정 정신건강복지법의 주요 강조점의 변화
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아니라 전문가 자신도 보호할 수 있다. 이와 

같이 각 정신건강 관련 영역의 전문가들은 입

원제도에 대한 이해에 더해서 자신이 일하고 

있는 기관에서 각 상황에 맞도록 적정한 서비

스를 제공할 역량을 갖출 필요가 있다. 이에 

본 논문에서는 법 개정과 관련하여 변화한 입

원제도에 대한 설명과 함께 여러 가지 논의점

들을 소개하고 논의하도록 하겠다.

동의입원제도 신설

정신건강복지법 제42조에 환자 및 보호의무

자의 동의를 받아 입원을 신청하고, 정신과 

전문의 진단 결과 환자 치료와 보호필요성이 

인정되는 경우 72시간의 범위에서 퇴원을 거

부할 수 있는 동의입원제도를 신설했다. 또한 

동조 제4항에 입원한 날부터 2개월마다 퇴원

할 의사가 있는지 확인하도록 했다(정신건강

복지법, 2016)(표 2).

보호입원제도 개선

정신건강복지법 제43조에 정신질환자가 정

신의료기관등에서 입원치료 또는 요양을 받을 

만한 정도 또는 성질의 정신질환을 앓고 있는 

경우(이하 치료필요성)와 정신질환자 자신의 

건강 또는 안전이나 다른 사람에게 해를 끼칠 

위험이 있어 입원등을 할 필요가 있는 경우

(이하 자․타해 위험성) 두 조건 모두를 갖춘 

경우에 한하여, 2주간 진단입원을 거쳐 서로 

다른 정신의료기관의 정신과 전문의 2인의 일

치된 소견이 있을 경우에만 보호의무자에 의

한 입원을 할 수 있도록 했다. 입원기간은 최

초 입원일부터 3개월 이내로 하고 이후 심사

를 거쳐 1차 기간 연장 시 3개월, 이후 6개월

씩 입원 기간을 연장할 수 있도록 했다(정신

건강복지법, 2016)(표 2).

기존 정신보건법에는 보호의무자 2인의 동

의 및 정신과 전문의 한 사람의 소견서만 있

그림 1. 정신건강복지법상 입원의 종류
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으면 입원이 가능했던 점, 그리고 이후 6개월

마다 입원 연장이 가능했던 점과 비교할 때 

보다 엄격한 절차를 설정하였다. 제철웅(2017)

은 이러한 변화는 부당한 입원을 줄이고 환자

의 권익보호에 기여하려는 의도를 반영하며, 

보호의무자에 의한 입원 등 요건을 지방자치

단체(이하 지자체) 장에 의한 입원의 요건과 

같게 함으로써 사회보호가 비자의입원의 목적

임을 보다 확실하게 드러낸 것으로 평가하였

다. 다만, 후속 논문에서 부양의무자나 후견인

에게 보호의무를 부과하는 것은 민법 등 별개 

법과 외국의 사례 등과 비교해 보았을 때 명

백히 과중한 의무임을 밝혔다(제철웅, 2018).

행정입원제도 개선

시장․군수․구청장에 의한 행정입원 제도

를 현실화하기 위하여 정신건강복지법 제44조

에서 기존 정신보건법에서 보호의무자에 의한 

입원의 유형 중 하나였던 시장․군수․구청장

이 보호의무자가 되는 경우를 삭제하여 행정

주체에 의한 입원 조항을 하나로 통일하였다. 

또한 행정입원 신청 요청권자에 경찰관을 추

가했다(정신건강복지법, 2016). 실제로 행정입

원이 필요한 상황에 가장 자주 처하는 공무원

은 경찰임에도 기존 정신보건법의 경우 경찰

은 자․타해 위험이 매우 명백하고 급박하여, 

다른 방식으로 입원시킬 시간적 여유가 없는 

경우에 한해 정신의료기관에 응급입원만 의뢰

할 수 있었던 것에 비해, 개정 시 요청권자에 

경찰을 추가함으로써 제도의 실용성을 개선했

다(표 2). 행정입원의 경우, 구 정신보건법 하

에서 전체 입원의 약 0.2% 정도를 차지하였

는데 정신건강복지법 개정 이후 2017년에는 

약 3.3% 정도로 확대되었다(국립정신건강센터, 

2018a). 하지만, 이 수치의 변화는 구 정신보건

법 제21조 보호의무자에 의한 입원 요건 유형 

중 제3항 시장․군수․구청장이 보호의무자가 

되는 경우가 개정법에서는 행정입원으로 변경

된 것이 반영된 것으로 보인다. 2019년 몇 가

지 범죄 사건들로 인해 정신질환 범죄자 대응

에 대한 경찰 내부지침이 변화하면서 경찰을 

통한 행정입원의 비율이 증가했을 가능성이 

있지만, 현재까지의 통계로는 확인할 수 없다. 

행정입원은 전반적으로 다른 유형 입원에 비

해 매우 낮은 수치인데, 행정입원이 지자체의 

입장에서 비용적인 부담이 높고 인권침해에 

대한 부담을 지고 있어 노숙자나 무연고자와 

같은 행정입원이 아닌 수단으로 입원하기 곤

란한 경우에 한정해서 고려되는 것으로 보인

다. 백종우(2019)는 행정입원을 할 경우 지자

체가 병원 비용을 부담해야 하지만, 해당 예

산 편성 규정이 없는 점과 민원 및 소송 등의 

우려로 인해 보호의무자가 있을 때 지자체가 

나서지 않는 점을 들어 행정입원이 효용성이 

낮은 제도라고 지적하였다(신성식, 김은지, 이

윤호, 남궁민, 2019). 2019년 발생한 진주 방화

살인사건의 경우에도, 피의자의 형이 가족에 

의한 강제입원을 시행하기 어려워(즉, 보호입

원 절차를 진행하기 위해 과거 입원기록을 

받으려면 본인의 위임장이 있어야 하지만, 당

사자가 입원을 거부하고 있는 상황에서는 위

임장을 받기가 불가능했던 점) 행정입원 절차

를 진행하려고 했지만, 해당 시청에서 거부되

어 진행이 되지 않았다고 보고되었다(박은주, 

2019). 앞서 언급하였듯이 비자의입원이 사회

보호의 목적으로 시행되는 제도라면, 행정입

원 중심으로 이루어지는 것이 바람직할 것이

다. 그런데 행정입원이 실효성을 갖기 위해서

는 병원, 지역사회 정신건강 관련 기관, 경찰, 



한국심리학회지: 일반

- 6 -

그리고 지자체에서 행정입원과 관련된 절차와 

예산을 마련하는 것이 필수적이다. 행정입원

이 적절히 시행될 경우 가족의 부담을 줄이고, 

가족과 당사자 모두를 보호하기 위한 방안으

로 활용될 수 있을 것으로 보인다. 현행 보호

의무자에 의한 입원의 경우 보호의무자가 과

중한 심리적, 경제적, 법률적 부담을 지게 되

며, 만약 보호의무자가 비자의입원을 신청할 

경우, 추후 보호의무자와 정신질환을 지닌 당

사자 간 관계가 악화될 위험이 있기 때문이다

(제철웅, 2018). 따라서 행정입원의 실효성과 

가족 및 정신질환자 당사자의 경험에 대해서

는 지속적인 사례 연구가 이루어져야 할 것

이다.

입원적합성심사위원회 설치

제45조부터 제49조 사이에 입원적합성심사

위원회의 설치 및 운영, 심사, 조사 등에 관한 

법률을 마련하여 각 국립정신병원 등에 입원

적합성심사위원회를 설치하고 보호의무자 또

는 시장․군수․구청장에 의한 입원의 적합성 

여부를 1개월 이내에 판단하도록 하는 등 최

초입원 단계에서 권리구제절차를 강화했다(정

신건강복지법, 2016).

제46조에 명시된 입원적합성심사위원회의 

구성을 살펴보면, 위원장을 포함하여 10명 이

상 30명 이내의 위원으로 구성하도록 되어 있

다. 위원장은 각 국립정신병원등의 장으로 하

며, 위원은 위원장의 추천으로 보건복지부장

관이 임명 또는 위촉하는 방식으로 선정된다. 

위원들은 다음 각 요건에 해당하는 사람들 각 

1명 이상으로 구성되어야 하는데, ➀ 정신건

강의학과전문의, ➁ 판사․검사 또는 변호사

의 자격이 있는 사람, ③ 정신건강복지센터 

소속 정신건강전문요원, ④ 정신질환자의 보

호와 재활을 위하여 노력한 정신질환자의 가

족, ⑤ 그리고 그 밖에 정신건강과 인권에 관

한 전문지식과 경험이 있다고 인정되는 사람

(정신건강증진시설의 설치․운영자, 학교에서 

심리학․간호학․사회복지학 또는 사회사업학

을 가르치는 전임강사 이상의 직에 있는 사람, 

정신질환을 치료하고 회복한 사람, 정신건강 

관계 공무원․인권전문가 등 정신건강과 인

권에 관한 전문지식과 경험이 있다고 인정되

는 사람) 총 5개 요건이 있다(정신건강복지법, 

2016).

정신건강심의위원회 결정 유형 다양화

개정 정신건강복지법에서는 기존 정신보건

심의위원회를 정신건강심의위원회로 개편하면

서 심사만을 전문으로 하는 정신건강심사위원

회를 정신건강심의위원회 내부에 두었다. 광

역정신건강심의위원회는 10명 이상 20명 이내

의 위원으로 구성하고, 기초정신건강심의위원

회는 6명 이상 12명 이내의 위원으로 구성하

며, 위원의 임기는 각각 2년으로 정했다. 또한 

위원 자격요건은 입원적합성심사위원회와 마

찬가지로 두었는데, 이 중 위 ⑤에 해당하는 

사람은 광역정신건강심의위원회에는 3명 이상, 

기초정신건강심의위원회에는 2명 이상 두도록 

했다(정신건강복지법, 2016).

기존 정신보건심의위원회의 경우 퇴원․임

시퇴원․처우 개선 조치의 3가지 결정으로 제

한되었던 것에 비해서 정신건강복지법 제59조

에서는 정신건강심사위원회의 결정 유형을 퇴

원․임시퇴원․처우 개선 조치 외에도 외래치

료명령 조건부 퇴원, 3개월 이내 재심사, 다른 

정신의료기관 등으로의 이송, 자의입원 또는 
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동의입원으로의 전환 등 다양하게 설정했다

(정신건강복지법, 2016).

입․퇴원 관리시스템 구축

동법 제67조에서 보건복지부 주관으로 입․

퇴원과 관련된 관리시스템을 구축하여 정신의

료기관 등의 장들로 하여금 입원적합성신고 

내용 및 대통령령으로 정하는 퇴원등의 사항

을 등록하게 만듦(정신건강복지법, 2016)으로

써 입원 환자의 회전문 현상, 입원의 장기화, 

반복되는 재입원의 문제를 통제하려고 노력

했다.

요약하면 개정 정신건강복지법의 입원 관련 

조항에서는, 구 정신보건법에 비해 비자의입

원의 목적이 사회보호임을 보다 분명하게 밝

혔으며, 그 과정에 있어서도 최초 입원은 다

양한 경로로 가능하나, 이는 신청자가 누구인

지에 대한 차이에 있고, 임무와 권한은 국가 

및 지방자치단체에게 부여되었음을 명확히 하

였다. 전체적인 과정을 조망해 보면, 1차적으

로 정신의료기관 등의 장이 비자의입원을 개

시할 권한과 그 후 3개월간 지속될 최초 입원 

등을 결정할 권한을 가진다. 이러한 권한 행

사의 적법성을 국가가 설치 운영하는 입원적

합성심사위원회가 점검한다. 마지막으로 3개

월의 최초 입원 등 이후 이어지는 계속입원은 

지자체의 장이 책임을 지며, 정신건강심사위

원회의 심사를 받아 결정한다(제철웅, 2017).

개정 정신건강복지법의 강조점

개정 정신건강복지법은 몇 가지 주요한 변

화를 강조한다. 첫 번째로, 정신질환자의 부당

한 입원 방지와 권리보호를 위해 비자의입원

에 대한 공적 개입을 강화시켰다. 대면조사 

신청권에 대한 권리고지 및 서면확인 절차를 

도입했고, 보호입원 및 행정입원 환자를 관리

하는 병원을 국가기구가 관리․감독하도록 했

다. 또한 입원적합성심사위원회를 설치해 입

원이 적절한지를 심사하도록 함으로써 입원의 

합법적 근거를 부여했다. 즉, 입원에서 퇴원까

지의 과정에서 책임과 권한이 일차적으로 국

가 및 지방자치단체에 부여되며, 정신의료기

관등의 장 등은 그 권한을 일부 위임받은 것

이다(제41조에서 50조).

두 번째로, 독립된 국가적 입원심사기구 시

스템을 도입했다. 최초 입원심사기구로서 독

립된 의료심사기구인 입원적합성심사위원회를 

설치했고, 계속 입원심사기구로 정신건강심의

위원회 내부에 정신건강심사위원회를 유지하

여 입원심사기구를 이원화했다. 마지막으로 

법원 인신보호청구를 과거와 같이 유지하여 

독립된 사법심사기구로 하여 사실상 사법심사

기구와 의료심사기구를 모두 두고 있다고 할 

수 있다.

제철웅(2017)은 이에 대하여 비자의입원의 

결정 권한 소재를 명확히 하여 비자의입원의 

결정이 적법성을 갖추지 못할 때, 국가 및 지

방자치단체, 그 외 책임 있는 정신의료기관 

및 위원회 등이 법적 책임의 대상이 되도록 

하는 정신건강정책적 함의를 지니고 있다고 

평가하였다. 자․타해 위험성에 있어서 시간

적 급박성과 위험성의 현저함이 모두 충족되

는 경우에만 제한적으로 비자의입원을 사용하

고, 그렇지 않은 경우에는 회피해야 한다는 

것이다.

세 번째로, 정신장애인에 대한 차별적, 권리

제한적 내용을 담았던 구 정신보건법과 비교

할 때, 정신건강복지법은 우리나라의 정신건
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입원유형 내용

자의입원 Ÿ 본인이 신청 후 전문의 진단으로 입원

Ÿ 정신질환자 및 정신건강상의 문제가 있는 사람 신청 가능

Ÿ 퇴원신청이 있을 경우 지체 없이 퇴원할 수 있음

Ÿ 2개월마다 퇴원 의사를 확인해야 함

동의입원

Ÿ 본인 및 보호의무자 1명의 동의가 있을 때 신청

Ÿ 정신질환자만 신청 가능하며 전문의 진단 후 입원

Ÿ 자의입원과 마찬가지로 2개월마다 퇴원 의사 확인해야 함

Ÿ 퇴원신청이 있을 경우 보호의무자의 동의가 있으면 즉시 퇴원

Ÿ 하지만 동의가 없을 경우 치료 및 보호 필요성 여부에 따라 72시간까지 퇴원 거부할 

수 있음 (그 사이에 보호입원이나 행정입원으로 전환 가능)

보호입원

Ÿ 입원치료가 필요한 정신질환자가 자신이나 타인에게 해를 끼칠 위험이 있는 경우

Ÿ 전문의 권고와 보호의무자 2명 이상의 신청으로 2주 이내 진단을 위한 입원

Ÿ 입원 유지를 위해 2인의 전문의 진단 필요

  (서로 다른 기관 전문의 2인의 일치된 소견)

Ÿ 입원 유지 시 3개월 간 입원 가능, 연장을 위해서는 연장심사 해야 함

표 2. 정신건강복지법상 변화된 입․퇴원 절차 정리 및 내용 요약



김나은․제철웅․최기홍 / 정신건강복지법 개정에 따른 지역사회 정신건강 서비스 개선 방향

- 9 -

입원유형 내용

행정입원

Ÿ 정신질환자가 자신이나 타인에게 해를 끼칠 위험이 있는 경우 정신건강전문요원 또

는 전문의의 진단과 보호 신청

Ÿ 정신질환자가 자신이나 타인에게 해를 끼칠 위험이 있는 경우 경찰관이 정신건강전

문요원 또는 전문의에게 진단과 보호 신청 요청

Ÿ 전문의 진단 결과에 따라 지정정신의료기관에 2주 이내의 진단을 위한 입원

Ÿ 입원 유지를 위해 2인의 전문의 진단 필요

Ÿ 입원 유지 시 3개월 간 입원 가능, 연장을 위해서는 연장심사 해야 함

응급입원
Ÿ 정신질환자로 추정되는 사람이 자신이나 타인에게 해를 끼칠 위험이 크고, 다른 입원 

절차를 진행할 시간적 여유가 없이 급박하게 응급 입원 치료를 해야 하는 경우

Ÿ 의사와 경찰관의 동의를 받아 입원 의뢰 가능

Ÿ 경찰관 또는 구급대원의 정신의료기관 호송 가능

Ÿ 72시간 이내 입원(공휴일 제외)이며 전문의 진단 후 퇴원 여부 결정

  (계속 입원 필요시 입원 유형 전환)

출처: 국립정신건강센터(2018b)

표 2. 정신건강복지법상 변화된 입․퇴원 절차 정리 및 내용 요약 (계속)
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강 관련법을 정신장애인복지입법으로 전환했

다는 함의가 있다. 보다 구체적으로, 정신질환

자에 대한 주거․고용․평생교육․복지서비스 

등을 지원하는 조항이 들어갔고, 정신질환자

의 재활․복지 및 자기결정권․절차참여권․

도움을 받을 권리 등 각종 권리를 보장하도록 

하는 조항도 신설․강화되었다(제69조에서 제

79조).

정신건강복지법 재개정과 관련된

주요 쟁점 및 개선 사항

2016년 정신질환으로 인한 평균 입원기간을 

OECD 주요 국가들과 비교해 보면, 영국 37.7

일, 스위스 27.5일, 독일 25.1일, 프랑스 22.7일 

등 최소 9.4일(벨기에)에서 최대 40.6일(체코) 

사이에 있는 데 비해, 우리나라는 145.7일로 4

배에서 6배 이상 긴 것으로 나타났다(OECD, 

2018) 원인으로는 그간 장기 입원이 상대적으

로 수월했던 점, 병원 퇴원 이후 병원에서 이

루어진 정신재활 및 치료 서비스와 지역정신

건강복지센터 등과의 연계가 잘 이루어지지 

않거나, 지역사회에서 정신사회재활, 심리서비

스, 재발방지와 위기개입 및 위기대응 시스템

을 갖추지 못한 것 등의 이유가 있을 것이다. 

정신건강복지법 시행 후 2017년 말 기준 비자

의입원율은 2016년 말 61.7%에서 37.9%로 축

소되었으나, 중증정신질환자의 평균 재원 기

간은 124.5일로 여전히 높다(국립정신건강센터, 

2018a). 따라서 평균 입원기간을 줄이고 보다 

효과적인 치료와 재활을 시행하기 위해서는 

입원 절차의 개선, 입원병동과 지역사회 정신

건강 기관들 간의 치료와 재활의 긴밀한 연계, 

지역사회에서 제공할 수 있는 근거-기반의 서

비스 인프라 구축, 당사자 및 가족의 적극적 

개입을 보장하는 등의 다각적인 해결책이 모

색되어야 할 것이다. 이러한 해결책을 모색

하는 과정에서 2019년 국회에서 진행되었던 

정신건강복지법의 재개정 논의와 함께 주요 

논쟁이 제기되었다. 비자의입원과 지역사회

치료를 두개의 큰 주제로 하여 쟁점을 짚어

보았다.

비자의입원의 요건

현재 비자의입원은 정신질환자의 상태에 

관한 실질은 동일하지만 비자의입원의 경로가 

각기 다른 행정입원과 보호입원으로 구분되어 

있다. 행정입원은 정신건강의학과 전문의, 정

신건강전문요원, 또는 경찰의 신청으로 지방

자치단체의 장이 비자의입원을 결정하는 반면, 

보호입원은 정신의료기관의 장이 결정한다. 

이 중 행정입원은 2018년 12월 기준 전체 비

자의입원 22,869명 중 단 12%만을 차지할 만

큼 적게 사용되고 있다(보건복지부, 2019). 행

정입원의 비용원(源)이 명확하게 편성되어 있

지 않아 예산 시행에 어려움이 있고, 환자관

리책임이 해당 행정기관에게 부과되기 때문에, 

지방자치단체 등에서 행정입원 제도를 제대로 

활용하지 않았기 때문이다(보건복지부, 2019). 

이에 비자의입원의 주체 역할이 보호의무자에

게 편중됨에 따라 정신질환자 가족의 부담이 

가중되고, 재발 위험성 있는 정신질환자가 지

역사회에서 적절한 제도적 지원과 치료를 받

을 수 없었다.

행정입원과 보호입원 모두에서 정신질환자

는 자․타해 위험과 치료필요성 두 요건을 모

두 충족할 경우 입원하게 되어 있다. 자․타

해 위험과 치료필요성 두 가지가 모두 충족되
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어야 함을 명시한 정신건강복지법은 이전 법

에 비해 비자의입원의 요건을 한층 강화한 것

이다. 또한 입원 연장과 관련하여 개정 정신

건강복지법에서는 행정입원과 보호입원은 서

로 다른 전문의 2명의 소견 혹은 입원적합성

심사위원회의 심사 결과가 요구되고, 동의입

원의 경우에도 치료필요성이 있다는 의사의 

판단에 따라 퇴원을 거부하거나 입원기간을 

연장할 수 있다(정신건강복지법, 2016). 이는 

과거 정신보건법보다는 엄격한 기준이나, 환자

의 의사와 상관없이 입원기간을 연장할 수 있

는 제도에 대해 치료필요성이 있다는 이유만

으로 강압성이 수반되는 비자의입원을 유지할 

수 있는지에 대해서는 인권 문제가 제기되었

다. 정신보건법 제24조에 대한 헌법불합치 결

정인 2016. 9. 29 2014헌가9 결정에서 헌법재

판소는, 법조문상 요건인 “입원치료․요양을 

받을 정도의 정신질환” 및 “자신의 건강 또는 

안전이나 타인의 안전” 요건이 추상적이고 포

괄적이며, 이를 판단할 구체적인 기준이 마련

되어 있지 않아 남용가능성이 크다고 판단하

였다. 이에 따라 정신건강복지법을 개정할 때

는 비자의입원에 대하여 자․타해 위험과 치

료필요성 양 요건을 보다 명확하게 규정하고, 

이들을 동시에 충족하지 않으면 입원시킬 수 

없도록 하는 엄격한 기준을 도입하여 남용가

능성을 줄였다(김도희, 2016).

관련된 국제규범인 ‘정신장애인 보호와 정

신보건의료 향상을 위한 UN 원칙’(약칭 MI원

칙)과 ‘유엔 장애인권리협약’(CRPD)를 살펴보

면, MI원칙 중 제16원칙에서 “비자의입원은 

(a) 정신질환으로 인하여 즉각적인 또는 임박

한 자신 또는 타인을 해할 중대한 개연성이 

있는 경우, 또는 (b) 정신질환이 심각하고 판

단력이 손상된 사람의 경우 그를 입원시키지 

아니하면 상태가 중대하게 악화될 개연성이 

있거나 최소 침해적 대안의 원칙에 따를 때 

정신의료기관에의 입원으로만 제공될 수 있는 

적절한 치료를 제공하지 못하게 될 경우에 한

하여 허용되고, 어느 경우든 국내법이 정하는 

자격 있는 정신의료인의 진단을 거쳐야 한

다.”(United Nations, 1991)고 명시하고 있다. 즉, 

MI원칙에서는 자․타해 위험이나 치료필요성 

중 한 가지 조건만을 충족해도 비자의입원이 

가능하도록 되어 있으나, 치료필요성에 대해

서는 “정신질환이 심각하고 판단력의 손상”이

라는 기준 및 “최소 침해적 대안의 원칙”에 

따를 것을 요구하는 등 보다 엄격한 기준을 

명시하고 있다.

반면 CRPD 제14조 제1항은 “비장애인과 평

등한 기반 하에서” 신체의 자유를 보장해야 

하며, 장애를 이유로 한 자유박탈을 해서는 

안 된다고 규정하고, 장애인권리위원회는 2015

년 9월 제14차 회의에서 CRPD 제14조(신체의 

안전 및 자유)에 대해 채택한 일반평석에서 

정신질환을 이유로 한 비자의입원은 CRPD 제

14조 위반임을 명백히 하였다. CRPD 제14조 

일반평석은 장애를 이유로 한 일체의 자유박

탈이 “절대적으로 금지”된다는 내용으로, 각국 

정신보건법상의 비자의입원은 “자․타해 위험 

혹은 치료의 필요성과 같은 요건의 여부와 상

관없이 폐지되어야 하고, 책임능력이 없는 사

람에 대한 보안처분 등도 폐지되어야 한다”는 

것이다(United Nations, 2006). CRPD 협약이 정

신장애인 본인의 건강이나 이익, 혹은 타인의 

안전에 반하는 경우에도 비자의입원을 “절대

적으로” 금지한다고 할 수 있는지에 대해 의

문을 제기하는 견해도 있다. 이동진(2018)은 

헌법상의 평등과 자유는 합리적 차별과 필요

한 제한을 전제한다는 점에서, 비자의입원이 
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적절히 설계되는 한 정신보건법상 비자의입원 

자체가 절대적으로 금지되고 위헌이라는 이

해는 세계 각국에서 아직까지 찾아보기 어려

우며, CRPD에 대한 장애인권리위원회의 해석 

논거가 미흡한 점, 그리고 기본적으로 장애인

권리위원회는 CRPD의 법적 해석 권한을 갖지 

않는 점을 들어 이러한 해석이 적절하지 않다

고 주장했다. 그러나 정신질환 이외의 질환치

료를 이유로 정신건강복지법에서 정한 내용처

럼 비자의입원하는 경우가 없다면, 현행 정신

건강복지법의 비자의입원이 CRPD 제14조 위

반인 것을 부정하기는 어려울 것이다.

결론적으로 비자의입원치료의 도입 목적 및 

필요성에 비추어 생각할 때 비자의입원 기준

을 고려함에 있어 자․타해 위험성과 치료필

요성 양측을 모두 포함해야 하는가 그렇지 않

은가의 논쟁의 핵심은, 사회안전을 보장하기 

위해 질환을 앓고 있는 사람의 신체적 자유를 

박탈해서 강제치료하는 것을 어느 범위까지 

허용할 것인가, 사회안전을 위해 자기결정권

이라는 인권을 어느 범위까지 침해할 수 있는

가를 둘러싼 관점의 차이라고 할 수 있다.

비자의입원의 의사결정구조

우리나라 현행법 및 제도는 정신질환의 치

료와 관련하여 타자적 의사결정구조로 되어 

있어, 의사결정과정에 있어서 정신과 전문의 

및 심의위원회 등의 의견이 중심적으로 작용

하고, 당사자의 의견은 대체로 반영되지 못했

다. 구체적으로 비자의입원의 과정에서 당사

자가 의견을 낼 수 있는 부분은 입원적합성신

청위원회 대면조사 신청 혹은 퇴원 청구 등 

소극적인 부분에 그치며, 의사결정과정이 정

신과 전문의 및 심사위원회의 일방적이고 타

자적인 심사로 진행된다. 정신질환자의 경우 

일반인에 비해 상황판단 및 의사결정능력이 

떨어지거나 도움이 필요한 경우가 있으나, 인

권 보장 및 치료효율성을 위해 치료의 전 과

정에 있어 환자 본인의 의사가 적극적으로 반

영될 수 있는 제도적 장치는 필수적이다. 정

신질환자의 자율성 존중은 CRPD 및 UN MI원

칙 등 앞서 언급한 국제원칙에서도 강조하고 

있는 사항이다(이동진, 2018). 또한, 심각한 정

신질환으로 인해 판단능력이 손상되어 주체적

으로 의사결정을 행할 능력이 떨어지는 환자

의 경우에도, 그의 이익을 최대한 보장하기 

위해 대리인이나 절차보조인으로 하여금 의사

결정을 돕게 하는 방법을 검토해야 한다(박종

익, 박현정, 권도현, 2019). 따라서 치료과정에 

있어 환자의 의사능력을 최대한 반영할 수 있

는 지원적 의사결정구조의 실현을 위해 정신

질환자의 의사결정 및 선택을 지원해 줄 동료

지원가 및 법․상담․임상 등에 전문성을 가

진 절차보조인 제도를 도입할 필요가 있다. 

이는 최근 정신장애인 단체들이 입․퇴원 및 

치료과정, 지역사회 재활 전반에 있어 정신

장애인이 주체가 되어야 한다는 당사자주의

에 입각하여 주장하는 바이기도 하다(박종언, 

2019). 이러한 필요에 대응하여 2019년 10월 

15일 발의된 정신건강증진 및 정신질환자 복

지서비스 지원에 관한 법률 일부개정법률안

(의안번호 2022896)에서 절차보조사업을 입법

화하고자 하는 시도가 있었다.

보건복지부는 정신건강복지법 제2조와 제4

조에 근거하여 2018년 10월부터 2019년 6월까

지 비자의입원 환자 또는 비자의입원 상황에 

처한 정신질환자의 입원, 치료, 퇴원에 관한 

의사결정을 지원하는 서비스인 절차보조사업

을 전국 3개 기관(서울 지역은 파도손, 경기 
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지역은 우리다움, 부산 지역은 침묵의 소리와 

부산광역정신건강복지센터)에 위탁하여 8개월 

간 시범사업을 실시하였다(보건복지부, 2018d). 

그러나 절차보조 사업의 핵심인 동료지원가의 

위치가 팀원으로 한정되며, 정신건강전문요원

의 동반 없이 단독으로 일할 수 없고, 인력 

수급 상황에 따라 정신건강전문요원으로 대체

할 수 있도록 해 놓았다는 점이 한계로 지적

되었다(김도희, 2018). 이에 대해 절차보조인 

사업 전반이 정신장애인의 자기결정권 강화와 

권익침해 감소에 기여하기보다는 기존의 의료

계 주도 정신장애 치료 모델에 귀속되어 있다

는 항의가 제기되기도 했다(고혜지, 2018).

한편 보건복지부 절차보조인 사업의 모델

이 된 영국의 IMHA(Independent Mental Health 

Advocacy)는 병원이나 정부 기관으로부터 독립

되고 비밀이 보장된 서비스를 제공한다. 또한 

지역사회 돌봄(community care)기관이나, 재활시

설에도 방문 서비스를 제공할 수 있다. 마지

막으로, 보건복지부 시범사업의 경우 절차보

조인의 법적 권한이 없어 병동에 입원한 환자

에 대한 접근성이 제한된 문제가 있었던 것에 

비해, 영국의 정신건강법은 환자가 IMHA 지

원가와 만날 수 있는 권리를 법적으로 보장하

고 있다(IMHA, 2019).

비자의입원 입원적합성심사

정신건강복지법 제46조에서는 입원적합성심

사위원의 요건을 규정하고 있다. 이 중 제 3

항의 정신건강전문요원의 경우 동법 제17조에

서 정신건강임상심리사, 정신건강간호사 및 

정신건강사회복지사로 명시하고 있다. 그러나 

이들 직업군은 각각 다른 교육 훈련과 전문성

을 지니고 있으며, 다른 전문 업무를 수행하

고, 정신질환자에 대한 평가 시 서로 다른 측

면의 정보를 제공한다. 하지만 정신건강복지

법상에는 이러한 전문 직역이 개별적으로 명

시되지 않고, 정신건강전문요원으로 뭉뚱그려

져 있다. 즉, 정신건강전문요원의 세 직역(정

신건강임상심리사, 정신건강사회복지사, 정신

건강간호사)의 전문인 중 한 직역만 포함해도 

되는 요건으로 되어 있어, 정신질환자에 대한 

정확한 근거 기반 평가를 내리기 어렵다.

또한 비자의입원은 그 본질상 행정처분으로 

해석될 수 있는 것으로, 환자의 신체의 자유

에 대한 침해를 그 내용으로 하고 있다(제철

웅, 2018). 따라서 비자의입원이 헌법 제12조

상의 적법절차의 원칙을 준수하기 위해서는 

입원적합성조사에 있어서 엄격하고 까다로운 

심사로 환자의 이익을 최대한 보장할 수 있도

록 해야 한다(박종익, 박현정, 권도현, 2019). 

그러나 현행 입원적합성심사위원회 입원적합

성심사는 입원 환자에게 입원적합성심사를 받

을 수 있다는 사실과, 이를 위해 대면조사를 

받을 수 있는 권리를 구두 및 서면으로 고지

할 뿐 이에 대한 선택은 환자에게 맡기고 있

다. 서면으로 이루어지는 적합성심사의 경우 

정확한 평가를 보장하기 어려운바, 특별한 사

정이 없는 한 모든 환자에 대해서 대면조사를 

포함한 입원적합성평가를 실시하도록 하는 것

이 보다 바람직하다.

비자의입원의 치료환경

비자의입원의 궁극적인 목표는 결국 치료가 

필요한 사람들에게 체계적이고 효과적인 치

료․재활서비스를 제공하여 회복을 돕는 것이

다. Murphy와 동료들(2017)은 강제입원 중 사

람들이 어떻게 대우받느냐에 따라 치료의 강



한국심리학회지: 일반

- 14 -

압성으로 인한 정신적 외상에서 회복될 수도 

있고, 외상이 악화될 수도 있다고 주장하였다. 

또한 환자 당사자가 비록 원하지 않는 치료를 

받는 상황이라도, 어떤 방식으로 치료를 받느

냐에 따라 치료 효과성과 치료 관계의 질에 

유의미한 차이가 존재한다고 보고하였다. 이

러한 차이에 있어 핵심적인 치료 요인은 ‘인

간 중심적인 접근’이다. 즉, 안전하고 사려 깊

은 환경에서 소속감을 느끼고, 자신의 의사를 

존중받고, 자유롭게 표현하고, 보호받는다는 

경험을 하는 것이 중요하다. 이러한 ‘인간 중

심적’ 치료 환경이 보장된다면 환자들은 입원 

이후 입원 치료뿐 아니라 외래치료에도 적극

적으로 참여하게 된다. 환자 스스로가 치료가 

자신의 일상을 개선하는데 도움이 된다는 점

을 깨닫기 때문이다(Davidson, 2017). Chieze 등

(2019) 역시 정신과 내원 환자들에 대한 강제

력 행사의 효과성과 관련된 체계적 문헌연구

에서 환자에 대한 격리나 강박은 환자에게 부

정적 영향을 미치는데, 환자와의 치료적 관계

가 이러한 강제적 조치에 대한 인식을 변화시

켜 그 영향을 약화시킬 수 있다고 보고했다.

현재 우리나라에서 비자의입원 이후에 제공

되는 치료적 환경이 어떠한지에 대해서는 논

란이 있다. 이정하(2018)는 정신장애인들의 경

우 금전 문제 및 주변인들의 이해 부족으로 

인해 억압적이고 열악한 환경에서의 강제입원

이 반복되면서 증상이 악화되고, 치료와 관련

해 트라우마가 생긴다고 증언했다. 법과 제도

의 보완과 함께 비자발적 입원 이후 제공되는 

치료가 강압성으로 인해 치료 동기를 저하시

키고 외상적인 경험으로 기억되어 치료에 대

한 회피 및 저항을 낳지 않도록, 입원병동에

서의 동기강화, 지지적 환경 제공을 포함한 

치료적 개입에 대한 개선과 논의가 지속적으

로 이루어져야 할 것이다.

지역사회 정신사회재활 서비스

우리나라의 중증정신질환의 치료와 재활은 

전통적으로 의료모델에 입각하여 입원중심 치

료 서비스에 의존하는 구조이다. 입원 남용을 

방지하는 제도들이 제대로 작동하지 않는 점

도 있지만, 퇴원 이후 적응을 돕고, 입원치료

와 일상생활 사이의 완충작용을 해 주는 지역

사회 심리서비스가 상당히 미비하기 때문이기

도 하다.

미국의 경우 2014년 Excellence in Mental 

Health Act를 제정하여 각 주에서 이 법안을 

선택하도록 제안하였고, 이를 통해 정신건강

관리서비스에 대한 접근성을 높이고 정신질

환을 지닌 당사자가 보다 쉽게 효과적인 치

료를 받을 수 있도록 하였다. 이 법률안의 핵

심 사항은 Certified Community Behavioral Health 

Clinic(CCBHC)에 대한 연방 정부 지침을 정한 

것으로, CCBHC를 통해 경제사정과 관계없이 

치료를 필요로 하는 외래 환자들에게 종합적

인 정신건강관리서비스를 제공하도록 했다. 

이러한 서비스에는 24시간 위기개입, 즉각적 

위기평가 및 검사, 치료계획수립, 사례관리, 

가족 및 동료지지 확보, 퇴역․현역 직업군인

에 대해 특화된 치료, 신속하고 접근성 있는 

치료서비스 등이 포함되었다(National Council of 

Behavioral Health, 2017). 이를 위해 CCBHC에서

는 근거기반평가 및 실천을 할 수 있는 자격

을 갖춘 정신건강전문가, 즉 진단․평가․치

료 서비스를 독립적으로 제공할 수 있을 정도

의 임상 경력과 교육을 받아 면허증이나 국가 

인증 자격증을 취득한 심리학자를 채용하도록 

되어 있다(National Council of Behavioral Health, 
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2017). 현재 우리나라에서는 국가전문자격인 

정신건강임상심리사 1급과 2급을 발급하고 있

으나, 독립적인 진단․평가․치료 서비스를 

제공할 수 있는 정신건강임상심리사는 주로 

병원에서 근무하고 있고, 전체 정신건강임상

심리사 중 약 6.8%만이 정신건강복지센터에서 

근무하는 등(보건복지부, 2018c) 지역사회 정신

건강기관에서의 활동이 제한된 상태이다. 이

는 고용의 불안정 및 해당 전문성을 보장하지 

않는 지역사회 정신건강 제도 등으로 인한 것

으로 보인다. 일례로 정신건강임상심리사 1급

의 경우, 대학원에서 석사를 졸업하고 병원 

등의 기관에서 3년간의 강도 높은 수련을 받

은 후, 자격검정시험을 통과한 이후에 전문가 

자격을 받을 수 있음에도 불구하고, 이들의 

교육과 수련이 경력으로 인정되지 않으며, 지

역사회 기관에서 맡게 되는 일이 전문적인 심

리학적 서비스가 아니거나, 타 정신건강전문

영역의 업무에 치중되는 상황이다. 유득권 등

(2018)은 정신건강복지센터 근무 현장에서 임

상심리사, 간호사, 사회복지사 간 업무 분장이 

모호하여, 정신건강임상심리사들이 심리평가 

및 심리치료 업무에 전념할 수 없거나, 과도

한 사례 부담으로 인해 맞춤형 심리서비스를 

제공하기 어려워 전문성을 발휘하기 어려운 

환경에 놓인 문제를 보고하였다. 이러한 현실

에서 미봉책으로 산업인력공단 임상심리사 2

급 자격자가 지역사회에서 일하고 있지만, 이

들이 전문적 심리학적 서비스를 제공하는 데

에는 한계가 있고 실습 수련 등 자격 관리 체

계에 대한 우려가 높다. 구체적으로, 산업인력

공단 임상심리사 2급의 경우 정신병리, 심리

평가, 심리치료 등 분야에서 학부 수준 정도

의 교육과 이해를 요구하므로 전문성에 제한

이 있다. 또한 실습 기관과 수퍼비전을 포함

한 실습 과정이 모호하게 정의되어, 비전문가

나 비전문 기관에서 실습을 받는 등 체계적이

지 않은 자격관리가 문제가 된다.

지역사회 전문 심리사회 서비스

우리나라에서 체계적인 지역사회 전문 심리

사회 서비스가 미비한 이유에는 법, 제도 및 

예산 문제가 핵심적으로 작용한다. 광범위한 

의료법 개념을 바탕으로 건강보험과 의료급여

를 아우르는 보험 제도를 통해 지역사회 서비

스를 포함한 다양한 심리서비스를 제공하는 

미국에 비해, 우리나라의 의료법과 건강보험

법에서는 보험 적용 대상을 의료인에게만 한

정하고 있다(유득권, 이영호, 2018). 우리나라

의 지역사회 정신건강복지센터에서 근무하는 

정신건강전문요원 제도는 영국의 제도와 다소 

유사한 형태를 띠고 있다고 볼 수 있지만, 예

산 지원에서는 영국과 상이하다. 영국의 국민

건강서비스(National Health Service)는 국가 기관

으로 인증된 심리학자를 양성하는 과정을 지

원한다. 우리나라 정신건강복지센터의 예산은 

의료 보험이나 의료 급여에서 지원되지 않고 

정부의 일반 예산에서 지급되는데 비해, 영국

의 NHS는 일반 세금(general tax)과 국가 보험

(national insurance)에서 지원을 받는다. 이러한 

예산을 바탕으로 NHS는 자격을 갖춘 심리학

자를 교육하는 대학기관과 수련기관에 예산을 

지원하고, 이 과정을 통해 양성되고 인증받은 

심리학자는 병원, 지역사회센터, 일반 건강센

터, 사회서비스, 학교, 구치소, 심리치료 보급 

향상(Improving Access to Psychological Therapies, 

IAPT) 서비스 등에 고용되어 전문심리학적 서

비스를 국민에게 제공한다. 전문 심리학자를 

양성하고 인증하기 위해 영국 NHS에서는 대
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학 기관 및 졸업 후 수련 기관을 인증하며, 

이러한 기관에 교육과 수련을 위한 예산을 지

원한다. 2018년 기준 22,960명의 심리학자가 

등록되어 국민에게 전문 심리서비스를 제공하

고 있으며(Health Careers, 2018), 등록된 심리학

자는 임상심리학자, 상담심리학자, 범죄심리학

자, 학교심리학자, 건강심리학자 등이 있다.

우리나라의 경우 2018년 국가 정신건강 관

련 예산 중 단 4% 가량만이 지역사회 정신건

강 서비스에 사용되었으며, 96% 이상이 병원 

등 의료서비스에 할당되었다. 이러한 예산부족

으로 인해, 지역사회 정신건강복지센터에 근무

하는 정신건강전문요원(정신건강임상심리사, 

정신건강사회복지사, 정신건강간호사)은 고용

불안정 속에서 전문가로서 대우받기보다는 사

회봉사를 강요당하고 있다.

일례로, 우리나라의 경우 일반예산에서 지

급되는 정신건강복지센터의 예산에는 사업비

와 인건비가 분리되지 않는다. 이로 인해 경

험이 많은 임상가의 근속 연수가 증가할수록 

인건비가 늘어나고, 자동적으로 센터에서 사

용할 사업비가 부족하게 된다. 즉, 사업비의 

부족으로 인해 경험 있는 임상가를 오랫동안 

고용하지 못하거나, 임상가 자신이 열악한 근

무 조건 속에서 전문가로서 자신의 전문적 영

역에 대한 서비스를 제공하지 못하면서 일종

의 심리적 소진을 경험하는 등, 근속 연수가 

오래된 경험 있는 임상가가 근무하는 것이 어

려운 상황에 놓이게 되는 것이다. 2016년 국

립정신건강센터 연구에 의하면 정신건강복지

센터 종사자 중 비상근인력이 61.7%에 달하

고, 근속연수 역시 평균 3.3년으로, 이는 정신

건강복지센터 서비스의 전문성을 심각하게 저

해하는 요인이다. 서울시의 경우 ‘시간 선택제 

공무원’, ‘임기제 공무원’제도가 정신건강전문

가에게도 적용이 되면서, 직급문제 등으로 고

용승계가 되지 않고, 10년 이상의 경력자들이 

그만두거나 다른 지역으로 옮기는 등의 문제

도 발생하고 있다. 또한 몇몇 경우 정신건강

영역의 전문성을 갖추지 않은 보건소가 직영 

운영을 하게 되면서, 정신건강과 복지에 대한 

이해도가 낮아 정신건강서비스의 전문성이 보

장되지 않는다.

전문적 심리사회서비스 제공을 위해서는 차

세대 교육, 수련 및 지속적인 지도감독(수퍼비

전)을 지역사회 서비스 기관들 내에서 제공하

는 것이 중요함에도 불구하고, 현재의 지역사

회 정신건강 영역에서는 이러한 심리서비스를 

교육, 수련 및 제공할 수 있는 체계가 갖추어

져 있지 않다. 구체적으로 정신건강임상심리

사 2급 요원이 지역사회 정신건강 기관에 고

용된 이후 1급으로 승급할 수 있는 제도에 보

완이 필요하다. 첫 번째로, 현행 제도 하에서

도 정신건강임상심리사 2급을 취득한 사람이 

지역사회에서 5년간 관련 기관에서 경력을 쌓

으면 1급 승급 기회를 갖지만, 이들이 지역사

회에서 5년간 일하면서 필요한 전문 수퍼비전

과 수련을 받을 수 있는 체계와 제도가 미비

하다. 따라서 5년 경력을 쌓는 동안 받아야 

하는 적절한 수퍼비전과 수련 요건을 명시해

야 하고, 이러한 요건을 충족할 수 있도록 지

역사회 정신건강 기관에서 수련 기회 제공과 

지원 체계가 마련되어야 한다. 또한 현재 지

역사회 정신건강 기관에 정규직으로 고용되어 

전문 심리 수퍼비전을 제공할 수 있는 정신건

강임상심리사 1급의 수가 상당히 제한되어 있

다. 따라서 지역사회 기관에서 1급 승급을 위

한 수퍼비전과 수련을 안정적으로 제공하기 

위해서는, 정신건강임상심리사 1급의 의무 고

용, 컨소시엄 구성을 통한 전문 수퍼비전 제
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공, 심리 전문가 양성을 위한 국가의 지원 등

이 보장되어야 할 것이다. 두 번째로, 심리/재

활 상담, 심리 평가, 수퍼비전, 프로그램 평가, 

심리사회 프로그램 개발, 사례개념화 및 치료 

계획 수립과 같은 정신건강임상심리사 1급의 

전문성이 지역사회 정신건강 영역의 서비스에 

실질적으로 반영될 수 있는 기반이 마련되어

야 한다. 현재는 1급과 2급의 전문성이 모호

하게 정의되어 있어, 2급 혹은 기타 전문적인 

훈련을 받지 않은 타 정신건강 인력이 1급의 

업무를 대체하면서 정신건강임상심리사 1급의 

업무가 왜곡되고 이로 인해 소비자들이 전문

적인 서비스를 받지 못하고 있다. 이는 1급과 

2급의 업무 영역에 대한 명확한 구분, 1급 요

원 고용 의무화, 고용 안정성 마련 등을 통해 

해결될 수 있을 것이다. 세 번째, 원성두 등

(2018)은 임상심리 전공자는 매년 늘어나고 있

는데 이에 비해 수련기관은 한정되어 있다는 

점을 지적하였으며, 대안으로 수련기관을 다

양하게 확대하는 동시에 임상심리사 2급의 공

급을 확대하여, 지역사회로 편입하는 방안을 

제시했다. 이러한 대안을 실현하기 위해서는 2

급 인력의 공급과 수련을 1급 승급 제도와 연

계해야 하며, 1급과 2급의 업무 분담을 확고

하게 하여, 심리서비스의 전문성을 확보하는 

동시에 지역사회에서 일하는 정신건강임상심

리사 1급과 2급의 직업 안정성을 보장할 수 

있어야 한다. 

마지막으로 지역사회에서 일하는 정신건강

임상심리사를 양성하기 위한 또 다른 방안 중 

하나로, 심리학회와 임상심리학회는 지역사회 

정신건강 인력을 양성하는 대학원 과정을 인

증하는 제도를 도입하고, 교육 인증을 받은 

임상심리 전공 대학원에서 대학원 과정 동안 

지역사회 기관에서 수련을 받을 수 있는 제도

를 마련하며, 이들이 대학원 석사 졸업과 동

시에 정신건강임상심리사 2급 자격을 받을 수 

있는 기회를 제공하는 것이 필요해 보인다 

(최기홍, 2017). 지역사회 정신건강 영역에 관

심을 갖고 있는 인력이 졸업 후 1급 취득을 

위해 의료 기관에서 다시 3년의 수련을 시작

하는 대신, 대학원 졸업과 동시에 정신건강임

상심리사 2급을 취득한 후 지역사회 정신건강 

관련에서 2급으로 고용되어 일하는 동시에 1

급 승급을 위한 수퍼비전과 수련을 받을 수 

있는 제도가 마련되어야 한다. 이를 위해서는 

앞에서 제시했던 지역사회 기반 수련 제도 마

련(예, 정신건강임상심리사 2급이 지역사회에

서 일하면서 수련을 받는 동안 전문 수퍼비전

이 제공되도록 컨소시엄을 구성하고, 보건복

지부와 한국 심리학회, 한국임상심리학회가 

이를 지원하고 적정 교육과 수퍼비전을 제공

하는 등), 1급 수련 감독자의 고용 확대 등의 

지원이 뒷받침 되어야 한다. 이를 통해 지역

사회 정신건강영역에서 전문성과 경험을 충분

히 지닌 정신건강임상심리사 1급이 지속적으

로 양성되고 이들이 지역사회 정신건강 영역

에서 서비스를 제공하는 선순환을 만들 수 있

을 것이다.

이러한 장/단기적 해결 방안이 조속히 논의

되고 정착될 때, 현재 지역사회에 정신건강임

상심리사의 공동화 현상으로 인한 서비스의 

부재를 매울 수 있을 뿐 아니라, 미래에 정신

건강임상심리사가 지역사회에서 전문성을 쌓

아 서비스를 제공할 인프라를 확립해 갈 수 

있을 것으로 예상한다.

회복 기반 지역사회 정신건강 서비스 모델

현재 우리나라의 정신질환자의 치료 및 재
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활에 가장 필요한 부분 중 하나는 퇴원 과정

과 지역사회 회복 기반 서비스의 연계라 볼 

수 있다. 급성기 증상으로 인해 병원에서 입

원치료를 받는 동안, 의료 및 심리사회적 개

입을 통해 증상을 스스로 관리할 수 있음을 

확인하고, 재발 방지를 위한 기술 등을 습득

하고, 재발 방지 계획을 세우며, 치료팀(가족, 

보호자 혹은 절차보조인 등)과 퇴원 후 치료

계획을 세운 이후 퇴원이 이루어져야 할 것이

다. 퇴원 이후에는 치료와 재활을 지속하고 

사회 적응을 도울 회복 기반 지역사회 정신건

강 서비스를 받을 수 있어야 한다. 현재의 제

도와 상황에서는 퇴원 환자가 반복적으로 재

입원 하거나 입원 기간을 연장하면서 탈원화

를 지연시키고, 재활을 늦추며, 정신질환을 지

닌 개인과 가족의 삶을 위협하고, 각종 사회 

문제로 연결되어 사회적 비용을 발생시키는 

등 다양한 문제를 야기할 수 있다. 일례로, 정

신질환자의 퇴원 후 30일내 자살률은 100명당 

0.2명(OECD 평균은 0.1명)으로 일반인 자살률

의 7.5배에 달한다(OECD, 2018; 보건복지부, 

2018a). 이러한 통계는 정신질환자의 퇴원과 

지역사회 복귀 시, 정신증 증상 경감에만 초

점을 두고, 개인의 대처 기술이나 회복 과정

을 돕는 서비스가 부족하기 때문일 수 있다.

미국의 경우 대부분의 주에서 적극적 지역

사회치료(Assertive Community Treatment, ACT) 

제도를 도입하여 지역사회 기반의 정신건강서

비스 제공 모델을 형성하고 있다. ACT는 비상

근 정신건강의학과 전문의, 간호사, 사례관리

자, 심리학자, 재활전문가 및 동료환자지원가 

등으로 구성된 다학제 팀을 구성하여 만성 중

증 정신질환자를 주 대상으로 하여 지역사회

에서 치료하는 제도이다. ACT의 주요 특징으

로는 적은 사례부담(인당 10명 정도), 통합적 

서비스 지원, 적극적․지지적 서비스, 24시간 

위기개입, 환자가 살고 있는 지역사회에서 치

료 진행 등이 있다. 또한 서비스를 거부하거

나 회피하는 사람들에게도 반복적인 접촉을 

통해 치료를 받도록 유도한다(Pratt, Gill, Barret 

& Roberts, 2013). ACT는 다양한 연구에서 입원

치료 대비 비용효율성이 높았고, 환자의 삶의 

질 및 치료 동기를 높이고 재입원 확률과 입

원일수를 낮추는데 유의미한 기여를 했다고 

평가받았다(Dharwadkar, 1994; Hambridge & 

Rosen, 1994; Udechuku et al., 2005; Ye et al., 

2016).

우리나라 역시 이런 제도를 시행하기 위해 

2016년 구 정신보건법을 탈원화 중심의 정신

건강복지법으로 개정하고, 기초정신건강서비

스 제공 주체인 지역사회정신건강복지센터를 

늘리는 등 노력을 기울여 왔다. 하지만 예산 

및 인력 부족으로 인해 내실화된 서비스를 제

공하기 어려워 그간은 개인병원이나 일부 지

역에서만 소수 인원으로 서비스가 제공되어 

왔을 뿐, 중앙정부나 광역시․도 지자체 주도

의 사례관리 기반 통합적 지원 서비스는 전무

하다시피 했다.

보건복지부에서는 이러한 문제를 해결하고

자 2012년부터 광주시를 보건복지부 정신보건

시범사업 지역으로 선정하고, 5년간 정신건강

복지센터 중심으로 각종 정신건강증진사업, 

자살예방사업 및 중증 정신질환자에 대한 조

기중재 통합재활 서비스를 시범 제공하였다. 

그 결과 타 지역에 비해 입원일수와 입원횟수

가 줄고, 정신질환 조기발견 효과가 발생하는 

등 의미 있는 성과를 보고하였고, 이러한 사

업을 확대 실시할 계획을 밝혔다(보건복지부, 

2019). 또한 2019년 5월 발표한「중증정신질환 

보호․재활 지원을 위한 우선조치방안」보고
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서에서는 의료기관과 정신건강복지센터 간 연

계를 보다 긴밀하게 할 방안을 제시하였다. 

하지만 이러한 정신건강복지센터 중심의 사업

과 의료기관과 정신건강복지센터 간 연계 강

화가 여전히 의료 모델에 기반하고 있기 때문

에, 다학제와 소비자 중심의 회복기반 서비스

를 지향하여 개선되어야 하는 과제를 남기고 

있다. 한 가지 예로, 의료기관과 정신건강복지

센터의 연계 강화를 통해 본인의 동의를 얻어 

퇴원 사실을 정신건강복지센터에 통보하면 센

터에서 동의를 받아 사례관리서비스를 제공하

려는 계획을 밝혔는데, 여전히 의료 중심 의

사결정 속에 소비자의 의견과 다학제 전문가

의 개입이 보장되지 않고 있다.

또한 2019년 10월 24일부터 시행 예정인 정

신건강복지법 개정안에 자․타해 위험 행동으

로 입원한 환자가 퇴원 후 치료가 중단되면서 

증세가 급격히 악화될 우려가 있을 경우 환자

의 동의 없이도 정신건강심의위원회의 심의를 

통해 퇴원 사실을 통보할 수 있도록 했는데, 

이 과정에서 환자의 인권이 침해되지 않도록 

엄격한 평가 가이드라인을 마련해 두어야 할 

것이다. 이러한 평가가 포괄적이고 체계적으

로 실시되고 정착되는 것은 합당한 예산 없이

는 불가능할 것이다.

최근 들어 소비자 중심의 회복기반서비스에 

대한 욕구가 매우 높아지고 있다. 응급입원이

나 강제입원이 아닌 위기쉼터에서의 안정과 

휴식, 일상쉼터 이용 등으로 급성기 삽화에 

대처하는 등, 의료 모델에 기반한 입원치료 

및 재활시설이용을 넘어서는 당사자 기반의 

지역네트워크 활성화가 요구되고 있다. 이러

한 요구를 반영하여 2019년 10월 15일 발의된 

‘정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 

지원에 관한 법률 일부개정법률안’(의안번호 

2022896)에는 위기쉼터와 일상쉼터를 재활시

설의 일종으로 포함시키고 있다. 지역사회 재

활시설의 경우 과중한 업무 부담으로 인해 응

급환자들의 경우 입소를 거부당하는 경우가 

있는데, 병원과 지역사회 시설을 연결하는 중

간 고리로서 빠른 평가와 적절한 처치로 환자

의 급성기 증상을 완화시키고 재활시설로 연

계하는 의료 기반 응급 기관의 설립을 주장하

는 의견도 존재한다(Zeller, 2019).

다학제 팀

정신질환자의 현재 증상, 개인 병력 및 이

력을 고려하여 자․타해 위험성, 치료필요성

에 대한 정확한 근거기반평가 및 치료를 하기 

위해서는 정신건강의학과 전문의, 정신건강 

임상심리사, 정신건강간호사 및 사회복지사 

등 다학제적 배경을 가진 전문가가 서로 협력

하는 것이 필수적이다(김성완, 2018). 여기에서 

중요한 것은 다학제 전문가의 협력인데, 이는 

한 직역이나 전문가가 의사결정을 내리는 것

이 아니고, 각 전문가들이 자신의 의견을 동

등하게 표현하고, 그 의견을 수렴할 수 있는 

제도와 장치가 마련되어야만 달성할 수 있다. 

Liberman 등(2001)은 다학제 팀은 서로 다른 영

역의 전문성을 보유한 팀원들이 협력하여 서

비스 제공에 있어 각자의 전문성을 유지하면

서 동시에 통합한 서비스를 제공할 것을 강조

했다. 이를 통해 환자에게 유리한 결과를 보

장할 수 있으며, 팀원 간 다양성 확립을 통해 

환자 개개인의 필요에 맞춘 유연한 개입을 할 

수 있기 때문이다.

하지만 현재 우리나라에서는 정신건강전문

요원의 고용 불안정, 각 직역의 전문성이 인

정되거나 보장되지 못하는 점 등으로 다학제 
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팀 접근이 활발하게 적용되기 어렵다. 지역사

회 기반 정신질환자 돌봄 체계에 대한 그간의 

논의는 정신과 전문의가 치료를 전담하는 외

래치료 중심 방식으로 전개되었다. 2020년 4월

부터 시행 예정인 정신건강복지법 일부개정안

에서도 정신질환자에 대한 지역사회 제도 개

선 역시 외래치료명령제도의 강화 형태로 이

루어졌다. 또한, 정신건강심의위원회와 입원적

합성심사위원회는 법적으로 인력 구성에 대한 

의무가 어느 정도 정해져 있지만, 이 또한 앞

서 언급한 것과 같이 정확한 의미에서의 다학

제 팀에는 미치지 못한다.

특히 지역 정신건강복지센터나 중소 병원의 

경우, 치료 패러다임의 차이, 예산 및 인력부

족으로 인해 다학제 팀이 운영되기 어려운 실

정이다. 그간 국가정신건강정책이 탈수용화 

중심으로 전환되면서 지역사회 정신건강복지

센터의 필요성이 높아졌고, 그 결과 지역사회 

정신건강복지센터의 수는 2007년 97개에서 

2017년 243개로 증가했다(국립정신건강센터, 

2018a; 보건복지부, 2018b). 그러나 예산 및 인

력 지원은 그에 미치지 못하여, 2019년 기준 

정신건강복지센터의 경우 한 명의 직원이 평

균 60명의 환자를 관리해야 하며(보건복지부, 

2019), 정부의 정신질환 관련 예산 책정 역시 

전체 보건 예산의 1.56%로(중앙정신건강복지

사업지원단, 2019) WHO 권고치인 5%에 한참 

미달한다. 다학제 팀 확립을 위해서는 팀 수

준과 개인 수준 모두에서 경쟁력을 갖추는 것

이 중요한 만큼(Liberman, 2001), 개별 구성원

들의 고용안정성과 전문성 보장이 중요하다. 

각각의 정신건강전문요원의 특성을 고려하여 

직급과 보수를 산정하고, 전문성에 맞는 서비

스를 할 수 있는 환경을 조성하는 것이 필요

하다.

보건복지부는 2019년 5월 발표한「중증정

신질환 보호․재활 지원을 위한 우선 조치 방

안」에서 주요 거점병원에 정신건강의학과 전

문의, 사회복지사, 임상심리사, 간호사 등으로 

구성된 다학제 사례관리팀을 설치하여 병원기

반으로 사례관리를 할 수 있도록 하고, 장기

적으로는 정신건강복지센터와의 연계를 통해 

지역사회 사례관리로 전환할 수 있도록 하는 

제도를 도입하겠다고 밝혔다. 하지만 이러한 

초기 다학제 제도를 정착시키기 위해서는 안

정적으로 다학제 전문가를 고용할 수 있는 제

도와 예산이 뒷받침되어야 하고, 의료 중심의 

위계적 의사결정에서 벗어나, 각 학제 전문인

력이 각자의 전문적 서비스를 합의적 의사결

정을 통해 제공할 수 있는 제도가 정착되어야 

한다.

다학제 팀의 구성이 최근 십 년 이상 예산 

및 인력을 고려하지 않은 채 시행된 정신건강

복지센터 제도의 경우, 다학제 전문인력이 자

신의 전문성을 충분히 서비스할 수 없고 전문

가가 전문성을 축적하면서 일하지 못해 실효

성이 떨어지는 결과를 낳았다. 이러한 문제를 

개선하기 위해서는 명확한 예산 마련, 다학제 

팀 서비스의 정비, 정신건강산업 종사자의 근

무조건 개선, 인력 확충이 우선되어야 할 것

이다. 보다 구체적으로, 미국의 ACT와 같은 

다학제 팀 기반 서비스에서는 보다 종합적이

고 조직적인 서비스 제공을 위해 정신건강의

학과 전문의, 간호사, 심리학자, 사회복지사뿐

만 아니라 동료지원가 등이 팀원으로 활동한

다(Stein, 1998). 우리나라 역시 다학제 팀 구성

에 있어 기존의 정신건강전문요원에 더해 절

차보조인 사업, 동료지원서비스 등을 통해 동

료지원가를 추가하고, 사회복지센터나 고용지

원센터와 연계하여 진로전문가를 편입하는 방
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법을 고려할 수 있다.

또한, 다학제 팀을 통해 환자의 이익을 극

대화할 수 있는 개별화되고 특화된 서비스를 

제공하기 위해서는 당사자뿐만 아니라 당사자

의 가족과 사회적 지지집단 등 주변인의 적극

적인 참여가 필요하다(Liberman, 2001). Williams 

등(1999)은 정신질환에 대한 다학제 접근의 초

기 모델에 관한 연구에서, 기존 방식과 비교

할 때, 팀원과 환자 간 역할 공유가 많아지는 

다학제적 접근이 환자들로부터 더 많은 지지

를 받았음을 보고했다. 이러한 점을 고려할 

때 정책 수립과 더불어 당사자와 가족들이 치

료계획 및 팀 접근 전반에 적극적으로 참여할 

수 있도록 보장하는 구체적 법적 근거를 정신

건강복지법 개정 시 마련하는 것이 필요하다. 

일례로 영국의 Mental Health Act의 경우, 입

원(sectioning) 및 외래치료(community treatment 

order) 등 정신과 치료 과정에서 환자에게 모든 

정보를 제공하고, 환자의 질문에 답하고 의견

을 수용할 것을 명시하고 있다(Mental Health 

Act, 2007 (UK)).

결  론

1999년 미국 대법원은 Olmstead v. L.C. Case

에서 지역사회에서 치료받으며 생활할 수 있

는 정신질환자의 경우 자의입원이라 하더라도 

정신병원에 입원하게 하는 것은 미국 장애인

법에 위배되며, 국가는 지역사회 치료를 필요

로 하는 정신장애인에게 그러한 서비스를 제

공할 의무가 있다고 판결했다(Scotellaro, 1999; 

Teitelbaum, Burke, & Rosenbaum, 2004). 이 판결

은 미국의 정신장애인 복지 정책이 시설중심

에서 지역사회중심 서비스로 바뀌게 되는 전

환점이 되었다. 그로부터 20년이 지났지만, 우

리나라의 정신장애인 관련 정책의 변화는 아

직 더딘 편이다. 2016년 정신건강복지법 개정 

이후부터 탈시설화를 목표로 한 움직임은 꾸

준히 있어왔지만, 제도의 미비로 실효성 면에

서 유의미한 변화가 크지 않았다. 이러한 점

에서 현재 보건복지부에서 지역사회 정신건강 

서비스의 필요성을 인식하고 관련 정책을 다

수 제안하고 있는 것은 희망적이다. 또한, 이

러한 변화의 과정에서 여러 쟁점들이 제기되

고, 다소 혼란을 겪는 것도 필연적인 일일 것

이다. 이 논문에서는 2016년 개정된 정신건강

복지법을 중심으로 구 정신보건법과 비교하여 

변화한 점 및 입원절차를 개괄하고, 최근의 

변화에 대한 목소리와 맞물려 제기되고 있는 

여러 쟁점들을 살펴보았으며, 마지막 단락에

서는 이 과정에서 정신질환을 지닌 당사자와 

가족들의 인권을 보호하고, 적정한 치료를 받

을 수 있도록 입원병동과 지역사회에서 전문

적이고 다학제적인 심리사회 서비스 제공이 

필요하다는 점을 강조하였다. 이를 위한 예산

과 제도적 장치를 마련하는 것의 중요성과 함

께 미국과 영국의 예를 통해 국가에서 자격을 

갖춘 심리학자를 양성하고, 수련하며, 이들이 

등록되어 지역사회에서 국민들에게 전문 심리

학적 서비스를 제공하게 할 방안에 대해 논의

하였다. 앞으로 일어날 일련의 변화가 정신질

환자들의 인권 보장과 회복을 돕는 방향으로 

이루어지기 위해서는 지속적인 논의의 제기와 

법적․제도적 보완이 필요할 것이다.
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The Korean Mental Health Act was amended to Act on the Improvement of Mental Health and the Support 

for Welfare Services for Mental Patients (in short, Mental Health Welfare Act) in May 2017. The revised act 

had major changes in the objective of the law, people who are subject to legal protection, and the definition 

of the term mental illness. These changes (e.g., involuntary hospitalizations requiring both the need for 

treatment and threat of harm to self or others, and rigorous assessment requirements applied in the admission 

to and discharge from inpatient units) are expected to greatly influence the direction of policy for the 

promotion of mental health, and foster social discussion on the process of hospitalization and discharge of 

people with mental disorders in Korea. Controversial debates persist (e.g., human rights protection of people 

with mental disorders vs. guaranteed right for timely treatment). Moreover, as the recent media highlighted 

criminal cases that might be related to severe mental illness, the need for the optimal infrastructure to 

provide psychosocial rehabilitation in our community and to provide emergency care at an appropriate time 

gained great attention. Licensed clinical psychologists are mental health professionals with expertise in the 

psychosocial evaluation process of severe mental illness and non-pharmaceutical psychosocial treatments. Thus, 

accurate understandings about these recent legal changes and the debates should be made to ensure proper 

treatment and human rights of their clients. The current study summarized the major revisions of the 

amended Mental Health Welfare Act including the changed hospitalization and discharge processes, discussed 

controversial issues relevant, and suggested a future role of clinical psychologists within a recovery-oriented 

psychiatric rehabilitation paradigm.

Key words : Mental Health and Welfare Act amended, right to treatment, biopsychosocial model, psychiatric rehabilitation


