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서      론

정신의학은 환자 본인의 의지에 반하여 치료를 강제할 수 

있는 유일한 의학이며, 이는 정신의학을 다른 분야의 의학들

과 가장 뚜렷하게 구별 짓는 특징이다.1-3) 정신질환자에 대

한 강제치료(compulsory treatment) 및 이를 제공하는 수단

으로 가장 흔한 방식인 강제입원(compulsory/involuntary 

admission/hospitalization, detention 등)은, 개인의 자유를 

최우선의 가치로 두는 서구사회까지 포함하여 모든 사회에서 

예외 없이 허용되고 있다.2-8) 선진국을 비롯한 대부분의 나라

들은, 정신질환자들을 그들의 행동으로 인해 처벌을 받는 것

으로부터 보호하는 한편 치료를 강제할 수 있도록 하는 별개

의 법 조항을 마련해 놓고 있다. 이처럼 정신질환자에 대한 

강제치료가 전세계적으로 허용되고 있는 것은, 정신질환이 

개인의 판단력을 손상시켜 이성적인 결정을 내리지 못하도

록 만드는 경우도 있다는 사실이 보편적으로 받아들여지기 

때문일 것이다. 그러나 동시에, 근본적으로 개인의 자유를 

침해하게 되는 강제입원의 특성상 사회적, 윤리적, 그리고 

법적으로 그 정당성에 대한 논쟁이 늘 있어 왔으며, 특히 최근

에는 과거 어느 때보다 높은 인권에 대한 관심과 탈원화의 

흐름에 따라 강제입원에 대한 문제제기 및 그 대안에 관한 논

의가 매우 활발하게 이루어지고 있다.
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국내의 사정도 예외는 아니어서, 지난 2016년 4월 14일에는 

정신보건법상의 강제입원 조항에 대한 위헌 여부를 놓고 헌

법재판소에서 공개변론이 개최되었다. 이 ‘정신질환자 보호입

원 사건(2014헌가9 정신보건법 제24조 제1항 등 위헌제청)’의 

보도자료에서 밝힌 법원의 위헌제청 이유 요지 중에는 “보호

입원에 대하여 객관성이 보장된 기관에 의해 공정한 판단을 

받을 수 있는 절차를 마련하고 있지도 않으므로 적법절차 원

칙에도 위배된다”라는 내용이 명시되어 있다.9)

한편 2016년 5월 19일에는 ‘정신건강증진 및 정신질환자 복

지서비스 지원에 관한 법률(구 정신보건법 전문개정안, 이하 

정신건강복지법)’이 국회 본회의를 통과하여 2017년 5월 30

일부터 시행되고 있다. 기존의 정신보건법과 비교하여 개정

법에서 가장 뚜렷한 변화를 보이는 부분은 강제입원과 관련

된 항목들이다. 개정법에서는 강제입원인 ‘보호의무자에 의

한 입원 등’과 ‘특별자치시장·특별자치도지사·시장·군

수·구청장에 의한 입원’의 경우 정신과 전문의 1인에 의해

서는 2주간의 진단입원만을 허용하고 그 이후로는 소속이 다

른 또 한 명의 정신과 전문의의 일치된 소견이 있어야만 총 

3개월의 기간에 한하여 입원 유지가 가능하도록 함으로써, 

이전에 비해 강제입원의 요건을 훨씬 강화하였다.10) 또한 제

45조부터 제49조에 걸쳐서는 제43조 및 제44조에 의한 강제

입원의 적합성 여부, 즉 ‘입원적합성’에 대한 내용을 언급하

고 있는데, ‘입원적합성심사’는 위의 단락에서 언급한 ‘정신

질환자 보호입원 사건’의 위헌제청 이유 중 하나인 ‘보호입원

에 대하여 객관성이 보장된 기관에 의해 공정한 판단을 받

을 수 있는 절차를 마련’하여 ‘적법절차 원칙’에 부합하기 위

한 시도인 것으로 해석될 수 있다.

‘입원적합성’이란 이번 정신건강복지법에서 처음으로 도입

된 개념으로서, 외국의 문헌들에서도 정확히 일치하는 용어

를 찾기는 어렵다. 강제입원의 적용 대상 및 상황, 그리고 가

해질 처치의 적합성에 대한 개념일 것이라고 용어 자체에서 

유추해 볼 수는 있지만 아직 그 정확한 정의에 대한 구체적

인 합의는 없는 실정이다. 이러한 이유는 물론이고 예산 확보

가 되지 않은 관계로 입원적합성 심사의 시행은 아직 유보되

고 있고 시범사업만 진행 중이나, 2018년 5월 30일부터는 ‘입

원적합성심사위원회’를 통한 입원적합성 심사가 모든 강제

입원을 대상으로 실시되기 시작할 것이다. 이러한 상황에서 

‘입원적합성’의 개념 정립 및 구체적인 기준 마련이 무엇보다 

시급하다.

따라서 본고에서는, ‘정신건강증진 및 정신질환자 복지서

비스 지원에 관한 법률’에서 일컫는 ‘입원적합성’의 판단 기준

과 가장 직접적으로 관련이 있을 수밖에 없는 ‘강제입원의

(법적) 기준’의 전세계적인 현황을 문헌고찰을 통해 살펴보

고, 각각의 기준이 가지는 의미를 세부적으로 논의하고자 한

다. 그리고 마지막으로, 향후 입원적합성 심사가 법적 취지

를 최대한 반영하는 형태로 시행되는 데에 참고할 수 있도

록 가장 유사한 해외사례를 간략히 소개하려 한다.

강제입원의 기준

정신과 영역에서는 환자에게 강제입원을 포함하여 환자 

본인의 의사에 반하는 각종 수단을 적용할 수 있으나, 이를 위

해서는 1) 당사자(환자)의 기본적인 인권, 2) 공공의 안전, 그

리고 3) 당사자에게 적절한 치료를 제공할 필요성이라는 세 

가지 가치의 균형을 유지하여야 한다. 특히 강제입원의 기준

을 마련하는 데에 있어 위에서 언급한 가치들을 적절히 반

영하기 위한 법률 개정이 미국을 필두로 유럽을 포함한 전세

계에서 지난 40여 년간 이루어져 왔으며, 이는 곧 의학적 모델

(medical model)과 시민자유적 접근(civil liberties approach)

이라는 서로 상충되는 입장의 절충안을 찾는 과정이었다고 

할 수 있다. 좀 더 자세히 살펴보면, 1969년 이전까지는 대부

분의 지역에서 의학적 모델에서 강조하는 치료 필요성(need 

for treatment)이 강제입원의 표준적인 기준이었으나, 미국 

캘리포니아주가 강제입원의 필수 조건으로 ‘자신이나 남에

게 해를 끼칠 위험성(dangerousness)’을 채택하는 시민자유

적 입장을 취하면서 미국의 다른 대부분의 주들도 비슷한 

법 개정을 차례로 내놓게 되었다. 그러나 전문가 집단을 중

심으로 강제입원의 기준으로서 위험성을 강조하는 것에 대

한 우려의 목소리가 높아졌으며, 위험성 기준 외의, 또는 추

가의 강제입원 기준에 대한 논의도 지속되었다. 그중 1) 심각

한 정신질환에 대한 신뢰할 만한 진단(a reliable diagnosis of 

a severe mental diagnosis), 2) 환자의 중대한 고통(major 

distress of the patient), 3) 효과적인 치료의 유용성(availability 

of an effective treatment), 4) 환자의 의사결정 무능력(patient’s 

incompetence to decide), 5) 의사결정이 온전하다면 받아들

였을, 적용된 치료의 합리성(reasonableness of applied treat-
ment, which would be accepted by a competent person)을 

강제입원의 조건으로 규정하는 Stone model이 가장 많이 논

의되었으며, 이는 미국의 민사적 감금제재법(civil commit-
ment law)을 위해 미국 정신의학회(American Psychiatric 

Association)가 제안한 모델의 기초가 되었다.1)

국외 현황

위에서 언급한 대로 강제입원의 기준에 대해서는 많은 논

의가 있어 왔고 그 결과 다양한 모델이 제시되어 왔으나, 각 

나라나 지역의 문화적, 사회적, 역사적 특성 및 법 제도 시행 
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여건의 차이로 인하여 실제 적용되는 기준은 서로 다르다. 

그러나 ‘정신질환’, ‘(자·타해) 위험성’, ‘치료 필요성’의 세 

가지 기준이 전세계 보편적으로 통용되는 강제입원의 조건

이라고 할 수 있으며, 이중 어떠한 기준들을 채택하였는지, 

또는 여기에 어떠한 별도의 부가기준을 추가하였는지 정도

의 차이를 보인다고 할 수 있다.1,2,4,5,11-17)

구체적으로 살펴 보면, 정신질환의 존재는 어떠한 경우에

도 강제입원의 필요조건이지만 충분조건은 아니다.14,16) 바꾸

어 말하면, 한 개인을 본인의 의사에 반해 입원시키기 위해

서는 반드시 그가 정신질환을 앓고 있다는 의사의 진단을 

받아야 하지만, 단지 정신질환이 있다고만 해서 그에 대한 

강제입원이 법적으로 정당화되는 경우는 없다. 가장 보편적

인 추가 기준은 위험성으로, 오스트리아, 독일, 프랑스(응급입

원의 경우), 네덜란드, 벨기에, 미국, 캐나다의 일부 주, 일본, 

그리고 중국은 정신질환과 위험성이 동시에 인정되면 강제

입원을 허용하고 있다. 한편, 이탈리아, 스페인, 스웨덴은 강

제입원의 기준에 위험성 대신 치료 필요성만을 단독으로 고

려하고 있어, 한 개인이 시급한 치료를 필요로 하는 정신질

환을 앓고 있으면 자·타해 위험성에 대한 고려 없이 강제

입원을 적용할 수 있다. 반면, 영국, 아일랜드, 프랑스(정규

입원의 경우), 덴마크, 노르웨이, 핀란드, 그리스, 포르투갈, 

캐나다의 일부 주, 호주, 그리고 홍콩의 경우에는 정신질환

이 있으면서 위험성 또는 치료 필요성이 인정되면 강제입원

이 가능하다.1,2,4,5,11,13-19)

국내의 경우, 정신건강복지법에서 규정한 강제입원의 기

준은 정신질환과 위험성이라고 볼 수 있다. 새로운 법률 시

행 이후 강제입원의 기준이 ‘정신의료기관 등에서 입원 등 치

료 또는 요양을 받을 만한 정도 또는 성질의 정신질환에 걸

려 있는 경우’ 또는 ‘자신의 건강 또는 안전이나 타인의 안전

을 위하여 입원 등을 할 필요가 있는 경우’에서 그리고로 바

뀐 것에 대한 논란이 많았으나, 이는 어찌 보면 강제입원의 

보편적인 기준에 대한 이해 부족, 더 나아가 법률 규정의 모

호한 표현에서 비롯된 것이라고 할 수 있다. 위에서 기술했

듯이, 애초에 정신과에서의 강제입원은 정신질환만 있거나 

위험성만 있어서는 가능하지 않다. 정신질환이 반드시 진단

된 상태에서 위험성 또는 치료 필요성이 인정되어야 강제입

원이 가능한 것이 전세계적으로 보편적인 규준이다. 그러나 

국내의 법률에서는 개정 전후 모두 ‘치료 또는 요양을 받을 

만한 정도 또는 성질의 정신질환에 걸려 있는 경우’라는 모

호한 표현을 사용함으로써10) 치료 필요성을 함의하는 듯하

면서도, 정작 기준을 실제로 적용할 때에는 위험성만 강조하

게 되는 상황을 초래하게 되었다. 따라서 다른 나라나 지역에

서처럼 정신질환, 위험성, 그리고 치료 필요성의 세 기준을 

명백하게 구분부터 한 뒤에 강제입원의 기준에 대한 논의를 

진행하는 것이 더 바람직하다고 판단된다. 즉, 이번 정신건강

복지법에서 정신질환의 범위를 축소하고 강제입원의 기준

으로서 위험성을 강조한 것이 바람직한 개정 방향인지, 이러

한 변화가 어떠한 의미를 가지는지에 대한 논의는 강제입원

의 기준에 대한 개념을 명확히 하는 데에서 출발해야 하며, 

이를 위해 위에서 언급한 세 가지 기준 각각이 가지는 의미를 

좀 더 자세히 살펴보려 한다.

정신질환

정신질환에 대한 효과적인 치료방법이 부족했던 과거에 

정신질환자의 강제입원은 치료적 목적보다는 억제와 수용

을 위해 이루어졌고, 따라서 정신질환의 정의도 의학적인 기

준보다 ‘정신의 불건전성(unsoundness of mind)’과 같은 사

법적인 입장에 근거해 이루어졌다. 그러나 1980년대 이후로 

대부분의 국가들은 국제적으로 공인된 의학적 진단기준에 

근거한 정신질환의 판단만을 인정하게 되었는데, Interna-
tional Classification of Diseases-10이나 Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders-5 등에 명시된 특정

한 진단명을 규정하지는 않은 채 ‘정신질환(mental disorder/

illness)’이라는 광범위한 용어를 채택하는 것이 일반적인 추

세이다.20) 덴마크와 독일 일부 주의 경우 강제입원의 기준이 

되는 정신질환을 ‘정신병(psychosis) 및 그에 준하는 심각한 

정신질환’으로 한정하고 있으나,1,12,14) 이 역시 진단기준에 근

거한 특정한 진단명을 명시한 것은 아니다. 강제입원을 보다 

엄격히 관리하려는 각국의 법 개정 방향에도 불구하고 정신

질환의 정의가 오히려 더욱 넓은 개념으로 확대되고 있는 이

유는, 정신질환의 진단범위를 지나치게 축소할 경우 치료가 

필요한 환자들이 본인의 의사에 반하는 입원을 통해 호전될 

수 있는 기회를 놓칠 수 있어 전문가의 재량에 의해 이들이 

적극적인 개입과 치료에서 소외되지 않도록 하기 위해서이

다.1,20) 다만 정신질환의 모호한 개념으로 인해 강제입원이 남

용되는 것을 견제하기 위해 일부 국가에서는 배제기준(exclu-
sion criteria)을 규정하고 있는데, 정신병적 증상이 없는 지적

장애, 비순응(noncompliance), 물질남용, 인격장애, 난잡함

(promiscuity), 성적 일탈(sexual deviance), 발달장애 등이 

여기에 포함되며,1,5,13) 각 나라마다 구체적인 배제진단 대상

은 조금씩 차이를 보인다. 그리고 이와 같은 배제기준의 대부

분은 뒤에서 상술할 치료 필요성/가능성 기준과 관련되어 마

련된 것이다.

이처럼 강제입원의 기준으로서 정신질환의 진단 범위가 

확대되는 전세계적인 추세에 비추어 볼 때, 최근 국내 정신

건강복지법에서 정신질환자를 ‘망상, 환각, 사고나 기분의 장
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애 등으로 인하여 독립적으로 일상생활을 영위하는 데 중대

한 제약이 있는 사람’으로 규정하여10) 정신질환의 의미를 축

소한 것은 오히려 세계적인 흐름에 역행하는 것이라 할 수 있

으며, 이미 수없이 지적되어왔던 바와 같이 상당수의 환자들

이 시기적절한 치료를 받지 못하는 결과가 초래될 것이라는 

우려를 금할 수 없다.

자·타해 위험성

위에서 언급한 대로, 정신질환에 더해 강제입원을 가능케 

하는 가장 흔한 추가 기준은 위험성이다. 그러나 강제입원의 

기준으로 위험성을 채택한 각 나라들마다 이를 적용하는 구

체적인 방식에서는 상당한 차이를 보이는데, 시민자유적 입

장을 극히 강조하는 일부 국가나 지역에서는 위험성을 공공

의 안전(public safety)을 위협하는 경우나 신체적 위해(phys-
ical or bodily harm)의 가능성이 있는 경우로 한정하기도 한

다.1,5,13,14,17) 그러나 그 외 대부분의 국가에서는 보다 넓은 의미

의 위험성 기준-dangerousness보다는 risk의 의미를 가지는-

을 채택하여, 정신적 또는 신체적 악화(deterioration)나 장애

(disability)의 가능성 역시 위험성에 포함시키고 있다.5,13,18,20) 

모든 경우에 있어서 강제입원의 기준으로서의 위험성은 정

신질환으로부터 비롯된 것이어야 함은 물론이다.5)

위험성, 특히 타해 위험에 대한 강조는, 개인의 자유를 구

속하는 것은 해당 개인으로부터 다른 사람을 지키기 위해서

만 정당화될 수 있다는 사회적 부권주의(social paternalism)

의 입장이다.21) 하지만 이러한 입장은 중대한 문제를 내포하

고 있어, 강제입원을 정당화하는 데에 윤리적, 논리적 결함

을 가지게 된다. 그중 하나는 정신질환자에 대한 차별이다. 

범법행위를 저지르기 전까지 정신질환을 진단 받지 않은 일

반인을 단지 타인에게 위험할 가능성이 있다는 이유만으로 

구속할 수는 없음에도 불구하고 정신질환자에게는 그것이 

가능하다는 것은 명백히 차별적이다.21,22) 특히 실제 폭력적

인 범죄자의 극히 일부만이 정신질환자임을 고려할 때 더욱 

그러하다. 제정법과 사법제도가 대중의 인식에 미치는 영향

은 막대하며,3,23) 따라서 위험성에 대한 강조는 정신질환자가 

제어 불가능하며 위험한 인물이라는 대중의 인식을 강화, 정

신질환에 대한 낙인화(stigmatization)를 심화하는 결과로 

이어져,1,12,19,23) 정신질환자가 강제입원을 포함한 정신과적 

개입에 극단적이고 위험한 저항을 할 가능성이 높아짐은 물

론14) 치료가 필요한 환자들의 정신과에 대한 심리적 접근성

을 낮추게 될 것임은 자명하다.

또한 명백한 타해의 위험성을 보이지는 않으나 병식이 없어 

자발적으로 치료를 받을 가능성이 없는 환자에게 강제입원

을 통해 치료를 제공할 방법을 원천적으로 차단함으로써, 정

신질환자의 치료 받을 권리를 박탈하는 결과를 초래할 수도 

있기 때문에 차별적이기도 하다.21) 환자 인권의 강조를 명분

으로 강제입원의 기준을 지나치게 축소하는 것은 적절한 치

료 제공의 의무를 소홀히 하는 것에 다름 아니며, 극단적인 

경우 정신질환자가 자신의 권리를 손에 쥔 채 죽음에 이르

도록(die with their rights on) 방치하는 것이라는 비판이 전

문가 집단을 중심으로 끊임 없이 제기되어 왔다.1,3,4,12,19-21) 실

제로 위험성 기준을 강조하는 사회에서는 정신질환자가 노

숙인이나 교도소 수감자로 전락하는 비율이 상당하다는 보

고가 있다.1,18,24)

또 다른 문제는 위험성을 정확히 예측하기가 어렵다는 것

이다.2,5,13,21) 위험성에 대한 평가는 정밀과학(exact science)이

라 할 수 없으며, 대부분의 법령에서도 위험성의 정의는 매

우 모호하여 자의적인 해석의 여지가 막대한 실정이다.16,25) 

더군다나 과거 나치스와 소비에트 연방, 호주와 남아프리카 

공화국 등의 역사에서 알 수 있듯이 사회적 질서 유지나 안

전을 명분으로 언제든 악용될 수 있는 위험성의 판단은 정

신과 의사가 할 수도 없고, 해서도 안 되는 직무이며, 따라서 

위험성에 대한 일상적인 평가는 의사의 윤리적 행위에 대한 

훼손이라는 주장도 있다.13,21)

국내의 경우, 이번 정신건강복지법에서는 ‘자신의 건강 또

는 안전이나 타인의 안전을 위하여 입원 등을 할 필요가 있는 

경우’라는 위험성의 기준을 강제입원의 필수 요건으로 강조

하였다. 이러한 기준은 다른 대부분의 법령에서와 마찬가지

로 보다 넓은 의미의 위험성을 규정한 것이기는 하다. 그러

나 위에서 상술한 위험성 기준이 내포하는 의미를 고려한다

면, 그에 대한 강조가 과연 정신질환자의 복지를 최우선으로 

해야 하는 정신건강복지법의 취지에 부합하는지 고민해 봐

야 할 것이다.

치료 필요성

반면, 강제입원의 기준으로 치료 필요성을 강조하는 것은 

의학적 부권주의(medical paternalism)의 입장을 대변한다.21) 

의학적 부권주의에 따르면, 어떠한 개인의 자유를 구속하는 

것은 다른 사람의 안전이나 이익이 아닌 해당 개인 자신의 이

익을 위한 것일 때에만 정당화될 수 있다. 단, 그 개인이 이성

적인 판단을 내릴 수 없는 상태임이 전제된다. 다르게 표현

하면, 정신질환으로 인해 비이성적인 상태의 환자의 자유를 

구속하되 이를 통해 해당 개인의 이성을 회복하도록 도울 

수 있다는 상호주의(reciprocity)에 근거해야만 강제입원은 

정당화되는 것이다.20,21) 위험성, 특히 사회와 타인의 안전을 

강조하는 좁은 의미의 위험성은 이러한 상호주의에 배치되

기 때문에, 1980~1990년대에는 환자의 자율권에 초점을 맞
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추어 위험성 기준을 강조하는 방향으로 각국의 정신보건 관

련 법률이 개정되었던 것과는 대조적으로, 2000년대 이후 개

정되는 법률들은 환자의 복지를 최우선시하는 입장에서 선

진국을 중심으로 치료 필요성을 강제입원의 기준에 포함, 강

조하는 추세이다.20)

그러나 전문가의 선의를 중심 가치로 하는 이러한 입장에

도 태생적인 한계가 있는데, 강제입원의 대상이 되는 개인이 

정말로 비이성적인 상태에 놓여있다는 증거가 불분명하다는 

것이다. 특히 정신질환자의 경우 자신의 병을 인정하지 않거

나 전문가의 치료 방침에 동의하지 않는다는 사실이 자동적

으로 그의 판단이 비이성적이라는 증거가 되곤 한다.2,19,20,22,26) 

실제로 정신질환의 존재가 곧 환자의 비이성을 의미하는 경

향이 뚜렷한 정신과의 특성상 강제입원의 전제가 되는 진단 

자체의 신빙성에 대한 의혹이 끊임 없이 제기되어 왔으며, 

전문가의 의학적 판단에 대한 불신은 그 권위를 견제하기 위

한 위험성 기준에 대한 강조로 이어진 것을 생각할 때,18,24) 지

금 시점에서도 전문가의 선의와 지적 양심만을 주장하며 치

료 필요성을 강조하는 것은 설득력이 많이 부족하게 된다.

이러한 맥락에서 강제입원의 기준으로 치료 필요성을 언급

할 때 고려되는 두 가지 측면이 있으니, 하나는 환자의 의사결

정능력(decision-making capacity)에 대한 평가이다. 아직

까지 의사결정능력 평가를 법률에 구체적으로 명시한 나라

는 거의 없으나 이에 대한 논의는 매우 활발하게 이루어지고 

있으며, 강제입원에 관한 최근의 해외 문헌의 상당수도 이에 

대한 것이다.2,20,21,26,27) 또한, 2003년에 스코틀랜드에서는 법 

개정을 통해 정신질환자의 강제입원 결정 과정에 이를 포함

시켰다고 한다.20,28,29) 신체질환에 대한 치료를 강제하는 것은 

금지되어 있음에도 불구하고 정신질환에 대한 치료 강제만 

가능하게 하는 것은 차별적이며, 이것이 윤리적, 논리적 문

제에서 자유로우려면 정신질환이 있다고 곧바로 환자의 이

성적 능력이 손상된 것으로 치부할 것이 아니라 환자의 치료 

거부가 비이성적 상태에서 비롯되었는지 따로 평가하는 절

차가 필요함은 자명하다.13,20,21,26,29,30) 이에 정신질환에 대해서 

뿐만 아니라 신체적 질환의 치료를 거부하는 경우에도 환자

의 거부 의사가 올바른 이성에 근거해 내려진 결정인지를 판

단, 그 결과에 따라 치료적 개입을 강제할 수 있도록 법적 근

거를 마련해야 한다는 움직임도 있다.30,31)

나머지 하나는 치료 가능성이다. 위에서 언급했듯이 강제

입원의 기준에 치료 필요성을 포함하는 이유는 환자가 치료

를 통해 회복, 적어도 호전될 수 있음을 전제로 한다.2,19,20,21) 

환자의 관련 능력이 손상되었다는 이유로 자발적인 의사결

정의 권리를 제한하는 것이 정당화되는 경우는, 권리 제한을 

통해 제공된 치료가 그 능력의 회복, 최소한 일부의 회복이

라도 달성할 수 있을 때뿐이기 때문이다. 이러한 맥락에서 몇

몇 국가에서는 정신질환이 있어도 치료 가능한 질환이 아니

라고 판단될 경우 그 질환은 강제입원의 기준에서 배제하며, 

그것이 위에서 살펴 본 정신지체, 발달장애, 인격장애 등이

다.1,5,20) 치료 가능성에 대한 평가 역시 아직까지는 명확하게 

제시되고 있지 않으나, 치료 필요성 기준이 내포하는 의미를 

고려할 때 이 기준의 적용은 곧 적절하고 효과적인 치료의 

가능성을 포함하여야 할 것이다.

국내의 경우 정신건강복지법에서는 ‘정신의료기관 등에서 

입원 등 치료 또는 요양을 받을 만한 정도 또는 성질의 정신

질환에 걸려 있는 경우’라는 모호한 표현을 사용하여 치료 

필요성 기준은 독립적으로 고려하지도 않고 있는 실정이다. 

따라서 치료 필요성 기준을 정신질환의 진단과 별개로 명시

하고 이를 향후 개정에서 강제입원의 기준으로 포함시키는 

것이 정신건강복지법의 취지에 더욱 부합하는 방향일 것이

다. 이와 더불어 환자의 의사결정능력 평가에 대한 활발한 

연구와 논의가 필요함은 물론이다.

입원적합성

국내의 정신건강복지법에서는 제45조에서 제49조에 이르

기까지 입원적합성에 대해 언급하고 있다. 아직까지 구체적

인 시행 방안이 확정되지는 않았으나, 제48조(입원적합성의 

조사)의 제1항에서 ‘입원 등을 한 사람이 대면조사를 신청하

거나 입원 등의 적합성이 의심되는 등’이라고 입원적합성의 

조사 대상을 규정하고 제45조 제2항에서 ‘입원 등을 한 날부

터 3일 이내에 … 사항을 신고하여야 한다’라고 명시한 것으

로 보아10) 그 과정은 입원환자 전수를 대상으로 한 의무적인 

자동 심사(automatic review)20)를 1차로 거친 뒤 그 결과 입

원적합성이 의심되거나 판단하기가 모호한 경우, 그리고 대

면조사 신청자를 대상으로 한 2차 심사로 이루어질 것으로 

보인다. 그리고 1차 심사는 전수 조사라는 특성상 정신과 전

문의가 아닌 정신보건전문요원에 의해 서류 심사를 기반으

로 시행될 가능성이 높다.

입원적합성 심사가 환자의 인권 보호와 복지 향상을 위해 

효과적인 방법인지의 여부에 대해서는 다양한 의견이 있겠

으나, 이미 법률로 규정되었으며 곧 시행을 앞두고 있는 것

이 현실이다. 하지만 구체적인 내용이 아직 결정되지 못한 

상황에서, 비슷한 국외의 사례가 있다면 귀중한 참고가 될 

것이다. 이에 본고에서는 문헌고찰을 통해 발견한, 예상되는 

입원적합성 1차 조사의 형태에 가장 가까운 미국의 한 사례

를 소개하려 한다.
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미국의 the Whittington scale32)

위팅튼 척도(the Whittington scale)는 비교적 덜 숙련된 직

원도 정신보건센터를 방문한 환자의 입원 또는 상담 의뢰 

필요성을 평가할 수 있도록 상세한 체크리스트의 형태로 

Whittington이 제안하였다(1966). 자세한 내용을 살펴보면, 

위팅튼 척도는 환자의 행동, 정신 상태(mental status), 신체

적 상태, 환자의 복지(well-being)에 대한 임상가의 고려 등

에 대한 질문을 포함하는 몇 개의 항목으로 이루어졌는데 중

요도(intensity)에 따라 1점에서 4점까지 배점되었고, 평가자는 

각 항목에 대해 전혀 없음(none)을 0점, 막대함(extensive)을 

3점으로 하는 채점 기준에 따라 0, 1, 2, 3점 중 한 점수를 매

겨 이를 해당 항목의 배점과 곱한 뒤 모두 더해 총점을 계산

하는 방식이었다.

이 척도는 이후 몇 개의 항목이 수정되어(1966) 코네티컷 

정신보건센터(the Connecticut Mental Health Center)에서 

훈련된 비임상 요원이 개별적인 차트 리뷰를 통해 해당 센터

의 정신과적 관리를 질적 평가(quality assessment)하는 기준

으로 사용되었다. 차트의 내용이 체크리스트의 기준에서 벗

어난다고 평가되면 비임상 요원은 차트와 평가 결과를 센터

의 상급 전문의에게 보냈고, 전문의는 제기된 문제점에 대한 

평가를 포함하여 전반적으로 체크리스트에 맞추어 차트를 

재검토하는 방식으로 진행되었다. 특히, 입원치료를 받고 있

는 환자의 차트 리뷰 결과 총점이 12점 미만이 나오면 전문

의 재평가의 대상이 되었다. 척도의 구체적인 내용은 표 1과 

같다.

Flynn과 Henisz는 1975년에 입원환자 100명, 비입원환자 

50명을 대상으로 정신과적 입원치료 결정의 기준으로 이 수

정된 위팅튼 척도의 유용성을 평가하는 예비연구를 수행하

였고, 이후 1981년에는 Henisz 등이 이를 확장하여 입원환자 

250명, 비입원환자 50명에 대해 같은 연구, 즉 입원적합성

(the appropriateness of hospitalization)을 평가하는 기준으

로서 위팅튼 척도의 유용성을 검증하는 연구를 수행하였다. 

Table 1. Criteria for hospitalization

Criteria for Hospitalization
Instructions to reviewers

(1) Rate patient on each criterion as : none=0, slight=1, moderate=2, extensive=3. Multiply the rates by the weight shown and 
enter the score on each criterion. Then sum scores of each criterion for total score. (2) Ratings are to be based on the pa-
tient’s condition in the 7 days preceding evaluation for hospitalization. (3) In applying the criteria, an item of reported behavior 
should be employed to arrive at a rating on the first criterion on the list to which it applies : Do not use the same item of behav-
ior to score a criterion that falls later in the list (e.g., suicidal behavior should not be used in rating Criteria 4 and 5).

W S
1. Is there evidence of active suicidal preoccupation in fantasy or thoughts of patient?
2. Have there been suicidal attempts or active preparations to harm self (i.e., buying a gun, etc.)?
3. Has the patient threatened to hurt someone else physically? (limit to verbal threats)
4. Have aggressive outbursts occurred toward people?

5. Have aggressive outbursts occurred toward animals or objects?
6. Has antisocial behavior occurred?

7. �Are there evidences of impairment of such functions as reality assessment, judgment, logical thinking, and  
 planning?

8. �Does the patient’s condition seem to be deteriorating rapidly or failing to improve despite supportive  
 measures?

9. �Are there physical or neurological conditions or a psychotic, disorganized state which require(s) hospitalization  
 to initiate the treatment process?

10. �Does a pathological or noxious situation exist among patient’s family or associates that makes initiation  
 of treatment without hospitalization impossible? Or does the patient’s disordered state create such difficulties  
 for family or associates that he has to be removed and hospitalized for their sake?

11. �Are emotional contacts of the patient so severely limited or the habitual patterns of behavior so pathologically  
 ingrained that the “push” of a structured hospital program may be helpful? (This criterion should not be applied  
 to acute patients, but only to those who are so limited as to be unable to establish and maintain emotional  
 contacts.)

12. �Does evaluation of the patient’s condition require the 24-hour observation and special evaluation that a  
 hospital provides (including stabilization or reevaluation of medication)? Or is patient referred for treatment  
 of drug or alcohol dependency?

Total  score : 

2
4
2
4
2
1
1

1

2

1

1

4

Adapted from Henisz et al. Behav Res Methods Instr 1981;13:629-636, with permission of Springer.32) W : Weight, S : Score
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척도에 따른 채점 결과 입원환자의 5.6%에 해당하는 14명이 

12점 미만의 점수를 받았는데, 전문의의 재평가에 의해 최종

적으로는 4명만이 부적절하게 입원을 하고 있다고 판단된 

반면, 비입원환자 중 채점 결과 12점 이상을 받은 비율은 6%

로 두 군 간의 뚜렷한 차이가 증명되었다. 또한 연구 결과를 

분석하여 저자들은 몇 가지 항목 간의 상관관계를 발견, 채

점 흐름 상의 중복(redundancy)을 피하기 위해 내용의 수정

은 없이 몇 항목의 순서를 변경하여 표 2와 같은 척도를 제

안하였다. 최종적으로는, 몇 차례 수정을 거친 위팅튼 척도

(표 2)가 초기 입원적합성 평가 기준으로서 매우 효율적이고 

정확한 도구임을 주장하였는데, 정확한 진단이 내려지기 전

에도 체크리스트의 포괄적인 내용에 근거하여 입원의 필요

성을 평가하기 쉽고, 총점이 12점 미만인 환자들을 1차로 가

려내어 전문적인 평가가 이들에게만 집중될 수 있도록 돕는

다는 면에서 특히 그렇다고 강조하였다. 한편, 이 척도가 환

자의 초기평가를 위해 개발된 것이기 때문에 입원연장을 평

가하는 기준으로 사용되어서는 안 된다는 당부도 남겼다.

고      찰

19세기에서 20세기 초까지 정신의학의 주도적 흐름이었

던 정신병원 운동(asylum movement)과 1960년대에서 1970

년대에 사회적으로 큰 반향을 일으켰던 반정신의학 운동

(antipsychiatry movement)은, 그 방향성이 서로 정반대였

음에도 불구하고 역설적이게도 당시에는 모두 환자의 인권

에 대한 존중을 최우선에 둔 움직임이었다.33) 이러한 사실은 

절대적인 가치로 여겨지는 인권의 의미조차 시대적인 상황

과 여건에 따라 다른 각도에서 해석이 될 수 있음을 시사한

다고 할 수 있다.

국내의 이번 정신건강복지법 시행 역시 환자의 인권 보장

을 최우선의 가치로 내세우고 있으나, 강제입원의 대상이 되

는 정신질환 진단 기준의 축소와 강제입원의 기준으로서 위

Table 2. Proposed revision of the hospitalization checklist used at the Connecticut Mental Health Center criteria for hospitalization

Proposed revision of the hospitalization checklist used at the Connecticut Mental Health Center criteria for hospitalization
Instructions to reviewers

(1) Rate patient on each criterion as: none=0, slight=1, moderate=2, extensive=3. Multiply the rates by the weight shown and 
enter the score on each criterion. Then sum scores of each criterion for total score. (2) Ratings are to be based on the pa-
tient’s condition in the 7 days preceding evaluation for hospitalization. (3) In applying the criteria, an item of reported behavior 
should be employed to arrive at a rating on the first criterion on the list to which it applies: Do not use the same item of behavior 
to score a criterion that falls later in the list (e.g., suicidal behavior should not be used in rating Criteria 4 and 5).

W S
1. Have there been suicidal attempts or active preparations to harm self (i.e., buying a gun, etc.)?
2. Is there evidence of active suicidal preoccupation in fantasy or thoughts of patient?
3. Have aggressive outbursts occurred toward people?

4. Have aggressive outbursts occurred toward animals or objects?
5. Has the patient threatened to hurt someone else physically? (limit to verbal threats)
6. Has antisocial behavior occurred?

7. �Are there evidences of impairment of such functions as reality assessment, judgment, logical thinking, and  
 planning?

8. �Does the patient’s condition seem to be deteriorating rapidly or failing to improve despite supportive  
measures?

9. �Are there physical or neurological conditions or a psychotic, disorganized state which require(s) hospitalization 
to initiate the treatment process?

10. �Does a pathological or noxious situation exist among patient’s family or associates that makes initiation  
of treatment without hospitalization impossible? Or does the patient’s disordered state create such difficulties 
for family or associates that he has to be removed and hospitalized for their sake?

11. �Are emotional contacts of the patient so severely limited or the habitual patterns of behavior so pathologically 
ingrained that the “push” of a structured hospital program may be helpful? (This criterion should not be applied 
to acute patients, but only to those who are so limited as to be unable to establish and maintain emotional 
contacts.)

12. �Does evaluation of the patient’s condition require the 24-hour observation and special evaluation that a  
hospital provides (including stabilization or reevaluation of medication)? Or is patient referred for treatment  
of drug or alcohol dependence?

Total score :

4
2
4
2
2
1
1

1

2

1

1

4

Adapted from Henisz et al. Behav Res Methods Instr 1981;13:629-636, with permission of Springer.32) W : Weight, S : Score 
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험성의 강조는 세계적인 추세와 시대적인 흐름에 비추어 보

았을 때 정신의학의 수행에 있어서 우리의 인식이 상당히 뒤

처져 있음을 보여주는 것이다. 

선진국을 중심으로 하는 현시대의 추세는 보다 넓은 진단

기준의 적용, 의사결정능력 및 치료 가능성의 평가, 안전보다

는 건강과 행복을 가능하게 하는 치료의 강조, 그리고 투명하

고 정기적인 심사(review)의 시행이다.20)

입원적합성심사의 도입은 심사 절차를 추가함으로써 이러

한 추세에 부합하는 움직임으로 볼 수도 있으나, 여러 심사 

제도가 이미 중복되고 있음을 고려하면 새로운 절차의 추가

보다는 기존 제도의 시행 과정을 보다 엄밀하고 투명하게 

관리하는 것이 더 효율적인 개정방향이 아니었을까 하는 의

문을 제기하게 된다. 하지만 입원적합성심사의 시행이 이미 

예고된 상황에서는 구체적인 내용이 법 전체의 취지와 철학

에서 벗어나지 않기를 희망하는 것이 최선이며, 그러한 의미

에서 위팅튼 척도라는, 국내의 입원적합성 평가와 가장 유사

한 목적으로 사용된 미국의 한 척도를 소개하였다. 다만 이 

척도의 가장 진보한 형태조차 30여 년 전의 것임을 고려한다

면, 만약 위팅튼 척도를 참고로 하여 평가 기준을 마련하더

라도 각 항목의 세부적인 내용이나 배점에 대해서는 다시 

논의가 필요할 것이다. 그리고 당시 척도의 개발 목적이 입

원으로 인한 보험금 등의 과도한 비용 지출을 억제하려는 

사회적 압력 속에서 입원의 정당성을 증명하기 위한 수단을 

마련하려는 데에 초점이 맞추어져 있었기에32) 현재 국내의 

입원적합성 평가 취지와는 다소 차이가 있다는 것도 염두에 

두어야 할 것이다. 또한, 특히 이 척도가 강제입원의 기준으

로 위험성을 지나치게 강조하는 미국의 것이기에, 본문에서 

살펴본 각 기준의 의미에 맞추어 상당한 수정이 요구된다.

다시 말하지만, 새로운 국내법에서 가장 우려되는 대목은 

강제입원의 기준으로 위험성을 강조한 변화이다. 이는 낙인

을 강화하여 정신질환자들이 치료를 치료로 받아들이지 못

하고 처벌로 여기게 되는 결과를 초래하고 인지된 강압(per-
ceived coercion)의 정도를 훨씬 심화시켜,12,34) 정신의학적 

치료의 특성인 장기 치료에 협조할 가능성을 낮추고 적절한 

치료 제공이 어려워져 결국 강제입원에 대한 의존도를 높이

는 악순환으로 이어지게 된다.19) 실제 위험성 기준을 강조하

는 방식으로 강제입원의 대상을 축소한 사회에서는 예상과 

달리 강제입원율이 상대적으로 높은 수준을 유지하거나 오

히려 법 개정 전보다 증가하는 결과를 보인다는 보고가 많

다.1,4,14,24) 또한 뚜렷한 위험성을 보이지 않는 환자들은 입원

의 대상이 되지 못한 채 교도소에 수감되는 경우도 증가하

여, 탈원화(deinstitutionalization)의 목적을 이루기보다는 

역설적으로 재수용화(reinstitutionalization) 또는 횡수용화

(transinstitutionalization)를 초래한다는 지적도 상당하다.35,36) 

같은 맥락에서 강제입원의 기준으로 위험성을 전혀 고려하

지 않는 이탈리아나 스페인이 낮은 강제입원율을 보이고 있

음은 주목할 만하다.4) 그리고 강제입원율의 증감은 구체적

인 법령 내용의 변화보다는 입원이 아닌 방식으로 치료를 

제공할 수 있는 기반이 마련되어 있는지의 여부에 훨씬 크

게 좌우된다는 연구 결과도 있다.1,37) 따라서 위험성 기준의 

강조는 철학적, 윤리적인 문제를 차치하더라도 강제입원율

의 감소라는 일차적이고 표면적인 목표의 달성을 위해서도 

효과적인 수단으로 보기 어렵다.

그리고 무엇보다도, 강제입원의 정당성에 대한 근본적인 

논란은 강제입원의 효과에 대한 연구 결과가 나오지 않는 

한 지속될 것이다. 본문에서 상술하였듯이, 정신과 강제입원

의 정당성을 부여하는 근거는 환자가 강제입원을 통해 이익

을 얻을 수 있다는 믿음이다. 그러나 다른 방식의 치료보다 

강제입원을 통한 치료가 더욱 효과적인지에 대한 연구는 전

세계적으로 전무하다. 이는 무작위 대조 연구가 윤리적으로 

불가능하다는 점 등 연구 수행의 실제적인 어려움에 기인하

지만, 강제입원의 효과에 대한 객관적인 증거가 없는 상태로 

관습적으로 강제입원이 지속되고 있는 것은 정신과 영역의 

위기를 초래할 수 있다는 우려가 전문가 집단을 중심으로 

제기되고 있다. 따라서 정신질환자를 효과적으로 치료할 수 

있는 수단은 강제입원뿐이라는 막연한 통념에서 벗어나 그 

확실한 근거를 제시할 수 있는 연구가 반드시 필요하며, 이

러한 연구야말로 정신과에 대한 낙인을 해소하고 치료 접근

성을 높일 수 있는 근본적인 해결책이라 할 것이다.3,6,11,19,34)

이번의 전격적인 정신건강복지법 시행은 상당한 혼란을 

초래하고 있으나, 한편으로는 그 어느 때보다 법령과 제도 

등 정신의학의 실제 수행 방식에 대한 뜨거운 관심과 논의

를 이끌어내고 있기도 하다. 강제입원의 철학적, 윤리적, 의

학적 의미 등에 대한 고민 및 각국의 관련 법 제도와 그 영향

을 비교 연구한 수많은 해외 문헌들에 비해, 지금까지 국내

에서는 비슷한 분야의 연구 결과나 문헌 고찰이 극히 부족

한 실정이다. 그리고 이러한 관심 및 연구의 부족이 비전문

가를 중심으로 한 법 개정 및 시행에 전문가 집단이 명백한 

근거를 바탕으로 올바른 방향을 구체적으로 제시하지 못한 

채 끌려가는 결과를 낳았다고 볼 수 있다. 따라서 이번 정신

건강복지법 시행과 그 혼란스러운 결과를 계기로 하여 향후 

국내에서도 강제입원을 비롯한 정신의학 수행의 방식과 그

것이 내포하는 포괄적 의미에 대한 논의와 연구가 활발히 이

어지기를 희망해 본다.
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