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I. 서언

1996년 제정 시행된 구 정신보건법은 명목상으로는 정신질환자의 회복과 사

회 복귀를 내세웠지만, 실제로는 강제입원에 법적 ․ 절차적 정당성을 부여하고 

*논문접수: 2018. 6. 7. * 심사개시: 2018. 6. 15. * 게재확정: 2018. 6. 29.

* 주저자, 인하대학교 법학전문대학 교수.

** 캘리포니아 주립 산호세대학교 사회복지학과 교수.

* 이 논문은 2016년 보건복지부 연구용역 �정신장애인 차별경험 및 지역사회 통합연구�(연구

책임자 박인환)의 자문을 위하여 한미경이 조사 정리한 자료를 기초로 하여 박인환이 수정 

보완하여 작성한 것임을 밝혀둔다. 대한민국 정부의 재원(교육부)으로 한국연구재단의 지

원을 받아 수행된 연구임(NRF-2016 S1A3A2924706).

대한의료법학회

�의료법학� 제19권 제1호

https://doi.org/10.29291/kslm.2018.19.1.023



24  박인환․ 한미경

정신질환자 수용시설을 합법화함으로써 사회적 입원을 제도화하여 정신질환

자를 사회로부터 분리 배제하는 역할을 수행하여 왔다. 정신보건법상 지역사회 

정신질환자를 위한 복지와 지원 프로그램은 퇴원 후 재활을 목적으로 하는 단

기간의 사회복귀시설만을 규정하고 그조차 양과 질에 있어서 부족하였다. 반면

에 장애인복지법은 정신질환자를 장애인으로 규정하면서도 같은 법 제15조에

서 이들을 보편적 장애인 복지전달체계에서 배제함으로써 정신질환자가 정신

질환 또는 정신장애를 가지고 지역사회에서 살아가기 위한 사회서비스는 매우 

빈곤하였다. 전국에 수백 개소에 걸쳐 설치된 정신보건센터는 중증 정신질환자

에 대한 사례관리 등 기본적 서비스를 제공하는 데에도 제 역할을 다하지 못하

였다. 지역사회에서 아무런 사회서비스나 지원을 받지 못한 정신질환자들은 호

전과 악화를 반복하면서 점점 더 장기입원의 수렁에 빠져들어 갈 수밖에 없었

다. 결국 사회적 기능은 저하되고 돌보아 줄 가족 간의 유대는 끊어진 채 수용시

설의 높고 두꺼운 담장 아래에서 시들어가며 한 번 뿐인 인생을 허비할 수밖에 

없었다. 그동안 정신보건법의 기능과 역할에 대한 혹독한 비판에도 불구하고 

정신질환자의 돌봄에 지친 가족들의 부양 포기, 대규모 정신병원과 정신질환자 

수용시설의 경영상의 수요, 정신질환자에 대한 사회적 편견에 편승한 정부의 

방임에 의하여 구 정신보건법 체계는 오랫동안 유지되어 왔다.

그러나 정신질환자의 인권이라는 관점에서 우리나라의 정신질환자에 관한 

법과 정책도 사회 방위를 암묵적 전제로 하는 강제입원과 치료가 아니라 정신

질환자의 삶에 주목하여 그들의 회복(Recovery)과 사회 통합(Inclusion)을 

목표로 지역사회에서의 복지와 지원에 중점을 두어야 한다는 사회적 요구가 

높아졌다. 그러한 요구가 정신장애인을 위한 복지지원법 제정의 목소리로 높

아지자, 입원 치료를 중심으로 하는 정신보건법은 정신질환자를 위한 복지지

원에 관한 내용을 추가하여 2016년 ｢정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 

지원에 관한 법률｣(이하 정신건강복지법이라고 한다)로 개정되었다. 새로운 

법률은 기본이념으로 입원(소)의 최소화와 지역사회 중심 치료의 우선, 자의 

입원의 권장, 입원 시 자유로운 환경을 누릴 권리와 다른 사람들과 의견교환을 
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할 수 있는 권리, 신체, 재산, 의료행위, 주거결정, 타인과의 교류, 복지서비스

의 선택에 있어서 자기결정권의 존중, 자신의 의사 표현에 관하여 도움 받을 권

리, 정책결정과정에 참여할 권리 등을 제시하였다(동법 제2조 제5항 내지 제9

항). 반대로 그동안 허술하였던 강제입원절차를 강화하여 보호의무자의 동의

입원에 있어서 ‘입원 치료의 필요성’ 외에 ‘자신의 건강 또는 안전이나 다른 사

람에게 해를 끼칠 위험’ 요건을 추가하고, 2주 내에  다른 정신의료기관에 소속

된 정신과전문의의 추가 진단을 요구하는 한편, 1개월 내에 입원적합성심사위

원회의 심사를 받도록 하였다. 그리고 무엇보다도 정신질환자에 대한 복지서

비스에 관하여 복지서비스 개발, 고용 및 직업재활 지원, 평생교육 지원, 문화·

예술·여가·체육활동 지원, 지역사회 거주·치료·재활 등 통합지원, 가족에 대한 

정보제공과 교육 등 정신질환자에 대한 복지서비스 제공을  열거하여 그 법적 

근거를 마련하였다(제33조 내지 제38조). 이로써 입원치료 중심의 우리나라 

정신질환자 정책을  지역사회 중심의 의료와 복지 지원으로 전환할 수 있는 법

적 계기가 마련되었다고 할 수 있다.

그럼에도 불구하고 정신건강복지법 시행 1년이 가까워 오는 현재까지 지역

사회 정신질환자들을 위한 사회서비스 환경은 거의 아무런 변화가 없다. 강제

입원의 허들은 과거와는 비교할 수 없을 정도로 높아졌지만, 일각의 우려(?)와

는 달리 그로 인해 정신질환자들이 대거 지역사회로 돌아오는 사태는 일어나

지 않았다. 정신보건법 전면개정으로 강제입원의 요건과 절차가 엄격하게 강

화되었지만, 지역사회에서 정신질환자의 안정적 치료와 사회복귀를 지원할 

서비스가 확보되지 않는 한 정신질환자는 결코 지역사회로 돌아올 수 없다는 

사실만 분명하게 드러났다. 게다가 본격적인 탈원화(deinstitutionalization)

가 아직 시작되지 않았음에도 언론의 일각에서는 정신질환자에 의한 흉악범죄

를 정신건강복지법의 영향으로 호도함으로써 언론 본연의 역할을 망각하고 정

신질환에 대한 우리 사회의 뿌리 깊은 편견을 강화하는 데에 앞장서는 참으로 

개탄스러운 현상이 벌어지고 있다. 

우리보다 40여 년이나 앞서 정신질환자에 대한 탈원화정책을 실현하여 온 
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미국에 있어서도 강제입원을 엄격하게 통제한 후 지역사회로 복귀한 정신질환

자들이 적절한 치료서비스 및 사회서비스를 받지 못하고 홈리스(homeless)

로 전락하거나 중대한 범죄의 가해자가 되는 사건이 발생하여 커다란 사회문

제가 되기도 하였다. 특히 미국에서는 이러한 지역사회 정신질환자들의 자 ․ 타

해의 위험을 방지하고 정신질환자들이 지역사회에서 회복하여 보통의 삶을 살

아갈 수 있도록 외래치료지원 프로그램을 개발 시행하여 큰 성과를 거둔 바 있

다. 지역사회에서 정신질환자들에 대한 적절한 치료지원이 없는 경우, 정신질

환자는 쉽게 위기상황에 빠지게 되고 이를 예방하거나 적절하게 대응하지 못

하는 경우에는 범죄와 같은 극단적 위기 상황을 초래하거나 강제입원이라는 

또 다른 위기를 겪게 된다. 그 과정에서 겪게 되는 상황의 악화와 트라우마

(trauma)는 정신질환자들의 삶을 더욱 피폐하게 만든다.

따라서 지역사회에 복귀한 정신질환자들의 안정적인 치료의 유지와 위기상

황에 빠졌을 때에 지원받을 수 있는 서비스 체계를 구축하는 것은 정신질환자

의 회복과 지역사회에서 살아갈 권리를 실현하는 데에 매우 긴요한 과제이다. 

이와 관련하여 구 정신보건법에서는 외래치료명령제도를 명문화하였지만, 실

제로는 거의 시행된 바가 없어서 사문화되었다고 보아도 과언이 아니다1). 그

런데 정신보건법의 전면 개정을 계기로 개정 정신건강복지법에서는 외래치료

명령제도에 관한 규정을 보다 구체화하고, 그 시행절차 등에 관한 보다 상세한 

시행법령을 마련함으로써 제도 시행에 관한 기대를 갖게 하고 있다. 이러한 시

점에서 이미 오랜 시행 경험을 통하여  그 효과성이 증명된 미국의 외래치료명

령(지원)제도를 살펴보고, 위기상황에 대한 개입과 지원 서비스 체계를 살펴

보는 것이 향후 우리나라에서 정신질환자에 대한 의료적 ․ 사회적 지원 모델을 

개발하는 데에 적지 않은 시사점을 제공해 주리라고 생각한다. 이러한 필요에 

의하여 본고에서는 미국의 외래치료명령제도와 위기개입 서비스에 대하여 고

1) 최근 국내 외래치료명령제도의 실효성과 인식에 관한 조사 연구로서 서정석 외, “외래치료 

명령제의 실효성과 외래 치료 순응도에 관한 연구”, 정신신체의학(제25권 1호), 2017, 46

면 이하 참조.
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찰해 보고자 한다.

II. 외래치료지원제도

현재 미국의 외래치료지원제도는 일반적으로는 Assisted Outpatient 

Treatment(AOT)라고 지칭되는데, Involuntary Outpatient Commitment 

(IOC, 비자발적 외래치료의무), 또는 Mandatory Outpatient Treatment 

(MOT, 외래치료명령), 또는 이 제도의 근거가 되는 법의 속칭인 Kendra’s 

Law라고도 불린다.2) 미국의 AOT는 정신질환을 앓고 있는 성인 환자들 가운

데 일정한 요건에 해당하는 환자들에게 법원이 환자의 동의 없이 외래치료를 

명령하는 민사상의 제도로서, 정신질환을 앓고 있으나 적절한 치료를 거부하

는 개인들을 보호하고, 치료를 통해 그들의 회복과 복리를 증진시키고자 하는 

취지에서 비롯되었다. 미국 이외에서는 법원이 아닌 의료보건에 관한 행정기

관에서 외래치료명령을 주관하기도 하는데, 미국의 AOT는 때로는 “Black 

robe effect”라 하여, 판사가 심문을 주관하고 증거에 근거하여 외래치료를 명

한다는 점에서 의료보건에 관한 행정기관에서 이 제도를 주관하는 다른 나라

와 구별된다.3) 특히 정신질환을 앓는 개인에게만 외래치료를 명하는 것이 아

니라, 정신건강서비스전달체계(Mental health system: treatment providers 

and mental health authorities)에도 이러한 개인들에게 적절한 치료를 제공하

2) Esposito, R., Westhead, V., & Berko, J. (2008). Florida’s Outpatient Commitment Law: 

Effective but Underused (letter). Psychiatric Services, 59, 328, Swartz, M., Steadman, H. 

& Monahan, J. (June 30, 2009). Program Evaluation: New York State Assisted Outpatient 

Treatment Program Evaluation, Duke University School of Medicine, Durham, NC. Retrieved 

from (https://www.omh.ny.gov/omhweb/resources/publications/aot_program_evaluation/), 

Swartz, M., Wilder, C., Swanson, J., Von Dorn, R., Robbins, P., Steadman, H., Moser, L., 

Giblert, A., & Monahan, J. (2010). Assessing outcomes for consumers in New York’s 

Assisted Outpatient Treatment program. Psychiatric Services, 61 (10), 976-981.

3) Boldt, R. (2015). Perspectives on Outpatient Commitment. Retrieved from http:// 

digitalcommons. law.umaryland.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=2522&context=fac_pubs.
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도록 명령한다는 점에서 특징적이다.4)

연방국가인 미국의 특성상 각 주마다 정신보건법이나 정책 그리고 서비스

전달체계는 다르지만 대체로 정신질환의 정도에 따라 서로 다른 서비스가 제

공된다. 가령, 캘리포니아 주의 경우를 살펴보면 다음 그림과 같다. 즉, 병상

(病狀)의 정도에 따라 폐쇄된 시설이나 정신병원에의 비자의 입원을 하거나, 

병원이 아닌 위기 프로그램이나 거주시설을 이용하거나, 자발적 외래치료를 

받거나 그 밖에 예방조치나 조기개입의 조치를 받을 수 있다. 

[그림 2-1] 캘리포니아 주 샌프란시스코 정신질환자 치료 단계5)

1. AOT의 발생사

미국의 첫 번째 AOT라고 기록되어 있는 케이스는 1972년 워싱턴(DC)의 

4) Treatment Advocacy Center (2012). Guide for Implementing Assisted Outpatient Treatment. Retrieved 

from http://www.treatmentadvocacycenter.org/storage/documents/aot-implementation-guide.pdf 

5) Harder, Company Community Research (2016). San Francisco’s Assisted Outpatient 

Treatment Program: 2016 Annual Report, p.3. [Exhibit 2. Behavioral Health Services (BHS) 

Level of Care]. https://www.sfdph.org/dph/files/AOT/SanFranciscoAOT-AnnualReport-2015- 

2016.pdf.를 변형함.
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성 엘리자벳 병원(St. Elizabeth’s Hospital)에서 시작되었다.6) 1970년대는 

미국의 정신건강정책이 시설보호에서 탈시설 및 지역정신보건서비스로의 전

환을 위한 사회운동과 실천이 시작되었던 초창기였다. 당시 성 엘리자벳 병원 

정신병동의 정신과 전문의인 Peele과 Saenz는 이러한 운동에 따라 시설에 입

원되어 치료받던 환자들의 지역사회 복귀를 준비하였다. 그 중 퇴원 후 지역사

회로 안전하게 복귀하여 약물치료를 꾸준히 수행할지 염려 되는 한 여성 환자

에 대하여 치료의 유지와 보호를 위한 감독이 필요하고, 본인이 스스로 치료를 

유지할 의지가 없으므로 국가에 의한 강제적 조치가 필요하다는 데에 합의하

였다. 이러한 의료진의 합의된 결정에 따라 다른 정신건강 전문가들과 환자의 

변호사, 그리고 국선변호인의 동의하에 지역사회 복귀 전에 그 여성 환자에 대

하여 외래치료명령을 하게 되었다. 이를 계기7)로 이후 성 엘리자벳 병원에서

는 1972년과 1984년 동안 약 293명의 환자에게 AOT를 실행하였고, 자체 연

구조사 결과에 의해 AOT의 효과성이 증명되었다.8)

2015년 정부 보고서에 따르면, AOT를 적용받은 환자들의 정확한 숫자는 

알 수 없지만, 5개 주(Connecticut, Maryland, Massachusetts, New Mexico, 

Tennessee)를 제외한 45개 주에서 AOT가 각 주의 상황에 맞게 시행되고 있

다.9) AOT의 효과성과 효율성에 대해서는 잘 연구되어 있으며 연방정부와 주

정부의 지원을 받고 있다. 가령, 2015년 미국 연방정부의 보건복지부

(Department of Health and Human Services)산하 약물 및 정신건강과

(Substance Abuse and Mental Health Services Administrations 

6) Geller, J. (2006). The evolution of outpatient commitment in the USA: From conundrum 

to quagmire. International Journal of Law and Psychiatry, 29, 234–248, Torrey, E. F. (2011). 

History of Outpatient Commitment Sought (letter). Psychiatric News 46, 23. 

7) Torrey, E. F. (2011). History of Outpatient Commitment Sought (letter). Psychiatric News 

46, 23. 

8) Torrey, E. F. (2011). History of Outpatient Commitment Sought (letter). Psychiatric News 

46, 23. 중 CME Newsletter, 1984 재인용.

9) Substance Abuse and Mental Health Service Administration (SAMHSA) (2016). National 

Registry of Evidence-based Programs and Practices [NREPP], Retrieved from http:// 

legacy.nreppadmin.net/ViewIntervention.aspx?id=401.
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[SAMHSA])는 AOT를 증거기반실천(Evidence-Based Practice)으로 지정

하였다.10)

2. New York’s Kendra’s Law와 California’s Laura’s Law

다음은 대표적인 AOT 프로그램이자 AOT의 확대에 큰 원동력이 된 뉴욕주

의 켄드라법(Kendra’s Law)과 캘리포니아주의 로라법(Laura’s Law)을 바탕

으로 뉴욕주와 캘리포니아주에서 AOT가 시작된 경위와 그 진행절차에 대하

여 살펴본다. 

가. 뉴욕주의 켄드라법

켄드라법은 1999년 뉴욕시에서 발생한 한 사건으로 시작되어 현재 미국에

서 가장 많은 예산과 잘 정비된 시스템을 갖춘 미국을 대표하는 AOT 프로그램

이다.11) 1999년 켄드라 웹데일(Kendra Webdale)이란 여성이 뉴욕 지하철역

에서 조현병 치료를 중단한 앤드류 골드스타인(Andrew Goldstein)이라는 청

년에 의하여 떠밀려서 마침 승강구로 진입하는 지하철에 치어 사망하는 사건

이 일어났다. 같은 해 조현병 환자인 훌리오 페레즈(Julio Perez)가 에드가 리

베라(Edgar Rivera)를 지하철 승강구에서 밀어 리베라가 진입하는 지하철에 

부딪혀 크게 다치는 사건이 발생하였다. 이 두 사건에서 앤드류와 훌리오는 모

두 정신병동에서 퇴원한 후 사건 당시 치료를 받지 않고 있는 상태였다. 이 사

건을 계기로 뉴욕에서 켄드라 법이 성립하게 되었다. 켄드라법도 뉴욕시의 구

역에 따라 조금씩 그 절차가 다르지만12), 공통된 내용을 중심으로 정리하면 

10) Substance Abuse and Mental Health Service Administration (SAMHSA) (2016). National 

Registry of Evidence-based Programs and Practices [NREPP], Retrieved from http://legacy. 

nreppadmin.net/ViewIntervention.aspx?id=401.

11) Swartz, M., Wilder, C., Swanson, J., Von Dorn, R., Robbins, P., Steadman, H., Moser, L., 

Giblert, A., & Monahan, J. (2010). Assessing outcomes for consumers in New York’s 

Assisted Outpatient Treatment program. Psychiatric Services, 61 (10), 976-981.

12) Robbins, P., Keator, K., Steadman, H., Swanson, J., Wilder, C., & Swartz, M. (2010). 
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다음과 같다. 

뉴욕주 정신보건법(Mental Health Law)의 Section 제9.6항은 켄드라법의 

적용요건을 다음과 같이 규정하고 있다.13)

(1) 적용대상

∙ 18세 이상으로 정신질환을 앓고 있는 사람.

∙ 적절한 감독 없이는 지역사회에 안전하게 살아가기가 어렵다고 전문인/의

료인이 결정한(Clinical determination) 사람.

∙ 치료방침을 잘 따르지 않았던 전례가 있는 사람으로 그것이 중요한 원인이 

되어 지난 3년 동안 적어도 두 번 이상 입원 또는 교정시설의 서비스를 받은 

사람.

∙ 정신질환 때문에 외래치료에 자발적으로 참여하지 않는 사람.

∙ 본인이나 다른 사람에게 위해를 가할 수 있는 정신질환의 악화나 재발을 방지

하는 데에 AOT가 필요하고 그로부터 혜택을 받을 것이라고 생각되는 사람.

(2) 신청권자 

외래치료명령을 신청할 수 있는 사람은, 룸메이트, 부모, 성년의 자녀와 형

제자매, 입원한 정신병원의 장, 정신보건서비스를 제공하는 비영리 또는 공공

기관 또는 그룹홈의 장, 치료 또는 감독의 면허를 가진 정신과의사, 임상심리

사, 사회복지사, 그 사람이 살고 있는 지역 또는 사회서비스기관의 장 등이다. 

뉴욕주에서 시행되는 AOT의 절차를 요약하면 다음과 같다.14)

Regional differences in New York’s Assisted Outpatient Treatment Program, Psychiatric 

Services, 61 (10), 970-975.

13) Carpinello, S. (2005, March). Kendra’s Law: Report on the Status of Assisted Outpatient 

Treatment. New York State, Office of Mental Health. Albany, New York. Retrieved from 

http://bi.omh.ny.gov/aot/files/AOTFinal2005.pdf,, Michael Csere, UPDATED REPORT: 

INVOLUNTARY OUTPATIENT MENTAL HEALTH TREATMENT LAWS(2013) from 

https://www.cga.ct.gov/2013/rpt/2013-R-0105.htm.

14) New York Office of Mental Health (2006). An Explanation of Kendra’s Law. Retrieved from 
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∙ 신청(Petition)이 접수되면 카운티의 지역사회서비스 디렉터(County 

Director of Community Services [DCS)]가 지정한 의사(physician)가 환

자 가족과 치료에 참여했던 전문가들과 함께 “치료계획(treatment plan)”

을 준비하는 것으로 시작한다. 이때 다양한 서비스를 조정/조화(coor-

dination)할 수 있도록 케이스매니지먼트(case management)가 반드시 포

함되어야 한다. 만약 환자의 지난 기록상 음주나 약물을 이용한 경험이 있으

면 이에 대한 대응과 주기적인 테스트(test)도 포함시킨다. 

∙ 이 “치료계획(treatment plan)”이 법원에 제출되면 의사(physician)(앞서 

치료계획을 작성한 사람과 같을 수도 다를 수도 있다)는 현 “치료계획”이 

최소제한의 원칙(least restrictive: 개인의 인격과 자유가 최대한 존중되

어야 함)에 부합하는 것이라는 점을 판사에게 설명하여야 한다. 

∙ 신청(Petition)이 접수 후 3일 이내에 법원의 심문(court hearing) 날짜를 

잡는다.

∙ 법원은 접수된 신청(Petition)과 “치료계획”을 고려하여 명령을 내리게 된

다. 이때 판사는 외래치료명령에 해당하는 적용요건에 맞지 않거나 “치료

계획”이 제대로 작성되지 않으면, 사안을 기각한다. 반대로 AOT가 적절하

게 작성되었다고 판단되면 판단일부터 6개월까지 AOT를 받도록 명령을 

내릴 수 있다. 이 첫 번째 명령이 종료한 후 환자의 상태에 따라 법원은 치료

명령을 1년간 더 연장할 수 있다.

∙ 만약 AOT가 명령된 후 환자가 따르지 않을 경우 강제입원(involuntary 

hospitalization)이 행해질 수 있는데, 이때는 법률관련 전문가들(legal 

enforcement: 경찰과 peace officer등)이 반드시 환자를 병원에 이송하게 

되어있다. 이후엔 강제입원에 해당되는 “72시간 이내의 억류(72 hours 

hold)”가 행해지며 그에 따른 절차가 진행된다.  

2010년 로빈(Robbins)과 그의 동료들이 조사한 연구에 따르면, 1999년과 

https://www.omh.ny.gov/omhweb/Kendra_web/Ksummary.htm.
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2007년 사이 총 8,752건의 AOT가 명령되었으며, 그 중 5,684건은 재명령 또

는 연장이 승인되었다.

다음의 그림에서처럼 켄드라법 시행 이후 2000-2005년 간 정신질환 환자

들의 위험요소인 노숙(70% 이상)과 법 위반행위(85%)가 현격하게 줄어들었

다. 그 밖에도 뉴욕에서 AOT가 실행 된 후 켄드라법의 효과성을 보여주는 연

구가 꾸준히 진행되고 있다.15)16)17)

[그림 2-2] Kendra’s Law 효과성: 2000-2005년간 정신질환자 관련 상황들의 감소성 

(Success of Kendra’s Law in New York State Percent reduction)18)

15) Gilbert, A. R., Moser, L. L., Van Dorn, R. , Swanson, J. W., Wilder, C., Robbins, P., Keator, 

K. , Steadman, H., & Swartz, M. (2010). Reductions in Arrest Under Assisted Outpatient 

Treatment in New York. Psychiatric Services, 61 (10), 996-999.

16) Phelan, J. C., Sinkewicz, M., Castille, D. M., Huz, S., & Link, B. G. (2010). Effectiveness 

and outcomes of assisted outpatient treatment in New York State. Psychiatric Services, 

61, 137–143.

17) Swartz, M., Wilder, C., Swanson, J., Von Dorn, R., Robbins, P., Steadman, H., Moser, L., 

Giblert, A., & Monahan, J. (2010). Assessing outcomes for consumers in New York’s 

Assisted Outpatient Treatment program. Psychiatric Services, 61 (10), 976-981.

18) 자료출처: California Orange County의 Grand Jury 보고서에 인용된 그림 재인용 / 막대표는 

위기상황이 감소된 비율을 보여주고 있음. 2014-2015 Orange County Grand Jury Report (2015), 

The Mental Illness Revolving Door: A Problem for Police, Hospitals, and the Health Care Agency, p.14. 

http://www.ocgrandjury.org/pdfs/2014_2015_GJreport/1415_Final_Report.pdf.
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나. 캘리포니아 주의 로라법(Laura’s Law)

캘리포니아 주의 로라법(Laura‘s Law)의 성립 경위도 켄드라법과 유사하다. 

2001년 로라 월콕스(Laura Wilcox)가 정신질환 치료를 거부한 남성의 총에 맞

아 숨지는 사건이 발생하였다. 조현병으로 캘리포니아 네바다카운티(Nevada 

County) 공공정신보건센터(public mental health clinic)에서 치료를 받다 퇴

원한남성이 치료를 거부하여 생긴 비극이었다. 이 사건을 계기로 로라법이 성

립하였고 캘리포니아 주에서 본격적으로 AOT 프로그램이 시작되었다.19)

로라법 역시 그 효과성이 증명되었는데, 네바다 카운티(Nevada County)의 

조사 결과를 보여주는 다음 표에서 알 수 있듯이 환자의 환자들의 위험요소가 

상당히 감소되었다.

[그림 2-3] 네바다 카운티: 로라법 시행 후 2년 6개월간의 성과20)

로라법은 캘리포니아 주 내에서 카운티(County)마다 약간의 차이를 두고 있

다. 즉, 카운티(County)의 감독위원회(Board of Supervisors)들이 로라법을 

인정하느냐 , 하지 않느냐에 따라 강제외래치료명령의 실행 여부에 차이가 있

19) Laura’s Law. AB 1421, nd. https://www.countyofsb.org/behavioral-wellness/asset.c/2348.

20) 자료출처: California Orange County의 Grand Jury 보고서의 그림 재인용. 막대표는 위기상황

이 감소된 비율을 표시함. 2014-2015 Orange County Grand Jury Report (2015), The Mental 

Illness Revolving Door: A Problem for Police, Hospitals, and the Health Care Agency, Report 

16, p.11. http://www.ocgrandjury.org/pdfs/2014_2015_GJreport/1415_Final_Report.pdf.
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다. 캘리포니아 주는 총 58개 카운티(Counties)로 이루어져 있는데, 이 중 2017

년 5월 기준으로 17개의 카운티가 로라법을 시행하고 있다: Los Angeles 

County, Nevada County, Orange County, Placer County, San Diego County, 

Yolo County, Contra Costa County, San Francisco County, Ventura County, 

San Luis Obispo County, Mendocino County 등.21)

(1) 캘리포니아 AOT 절차: 샌프란시스코의 AOT 모델을 중심으로

샌프란시스코 AOT 모델은 2015년 11월에 시작되었고, 다양한 기존의 AOT 

모델들을 수정 ․ 보완하여 새로운 모델을 선보이게 되었다. 특히 이 샌프란시스코 

AOT은 기존의 AOT 모델에 “아웃리치(outreach: 지역사회에 전문가들이 적극

적으로 개입 ․ 홍보하는 방법” 부분과 환자들과 “긴밀한 공조(engagement)”를 

강조한 혁신적 모델이라는 점이다. 이러한 혁신적인 면들을 주목한 연방 보건복

지부는 근래 SAMHSA를 통해 약 $15 million를 혁신적인 AOT를 파일롯 프로그

램(pilot program)으로 시행 ․ 보급하는 데 투자하겠다는 뜻을 밝혔다.22)

샌프란시스코의 AOT 모델의 개요와 특징은 다음과 같다.23)

샌프란스시코의 AOT 모델은 환자의 복리라는 목표를 달성하기 위하여 

AOT의 케어팀이 ① 환자의 강점에 근거하여, ② 환자가 중심이 되는 접근방식

을 취하며, ③ 환자의 친지와 협력하여 환자가 스스로 치료를 받도록 유도하는 

방식을 취한다. 이는 다른 AOT 프로그램과는 달리 강제보다는 자율적 치료를 

이끌어 내는 데에 힘을 기울인다는 점에서 혁신적이다. 이 모델의 적용은 30일 

간 진행하고 30일을 넘는 지속적인 설득에도 환자가 거부하는 경우, 법원은 강

제적인 외래치료명령을 명할 수 있다. 

21) Nevius, C.W. (2010-07-20), “Laura’s Law faces battle with supervisor San Francisco 

Chronicle”, retrieved 2010-10-27.

22) NAMI, 2016.

23) Harder+Company Community Research, 2016, 좀 더 자세한 내용은 San Francisco Department 

of Public Health의 공식 웹사이트 <https://www.sfdph.org/dph/comupg/oservices/mentalHlth/ 

AOT/default.asp> 참고 바람.
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(2) AOT 케어 팀

다양한 부분의 전문가들로 구성된 다학제적(multipdisciplinary/multipro-

fessional) 접근을 위하여 다음의 세 사람이 한 팀을 이루고 있다 

∙ 책임자(Director): 법 관련 경험이 있는 사회심리학자 

∙ 동료전문가(Peer Specialist): 정신질환을 앓고 있는 환자로서 현재는 회복

해서 일정 교육과정을 거쳐 동료전문가로 활동하는 사람

∙ 가족연계(Family Liaison): 정신질환을 앓고 있는 환자를 둔 가족으로 동료

전문가처럼 일정기간 교육과정을 거친 사람

이 AOT 케어팀은 샌프란시스코 정신건강부서에 소속되어 활동하지만, 샌

프란시스코 AOT 모델은 지역사회의 다른 정신건강서비스 기관들과의 긴밀한 

협조 관계를 추구한다. 특히 샌프란시스코 종합병원의 시(city) 사례관리팀도 

AOT 환자들에게 강도 높은 사례관리 서비스를 제공하고 있다. 이 사례관리에

는 치료 이외에도 주거(housing), 취업(employment), 독립적 생활을 위한 도

움(예를 들어 음식, 교통 등)을 포함하고 있다. 

[그림 2-4]는 샌프란시스코 AOT 모델의 진행 절차이다.

[그림 2-4] San Francisco’s AOT 프로그램 개요(overview)24)
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(3) AOT 실행 이후의 상황

샌프란시스코 AOT가 실행된 이후 2015년 11월부터 2016년 3월까지 4개

월간 AOT 케어 팀은 총 113건의 연락을 받았고, 그 중 52%(59건)에 해당하

는 연락은 AOT를 요구하는 연락이었고, 약 48%(54건)는 AOT를 신청하기에 

앞서 이 AOT 프로그램에 대한 정보를 얻고자 하는 문의전화였다. 59건 중 약 

48%는 AOT의 적용 요건에 해당하는 것이었는데, 이들은 지난 36개월 동안 

평균 2.5번 정신병원에 입원한 경험과 2.2번의 법을 위반하여 구금된 경험이 

있는 것으로 밝혀졌다.

특히 AOT 케어팀의 방문지원(outreach)과 참여(engagement)는 효과적이

란 평가를 받고 있다. 샌프란시스코 AOT 케어 팀이 출범한 이루 약 6개월 간 

약 46%의 환자들이 자발적으로 치료를 받는 결정을 내렸고, 46%는 현재 방문

지원(outreach)과 참여(engagement)가 진행되고 있고, 3명에 대해서는 환자

의 지속적인 거부로 인해 강제명령이 법원에 청구되었다.

3. AOT 효과성 검증: 증거기반 실천(Evidence-based Practice)

미국 전역에 AOT가 소개된 이후 다양한 연구들이 AOT의 효과성을 보여주

고 있다. AOT가 그 역할을 제대로 잘 수행하고 있다는 증거는 개별적으로 진

행된 여러 연구들에서 확인되었다.25) AOT 프로그램의 수혜자들은 프로그램 

24) 자료출처: Harder+ Company Community Research (2016). San Francisco’s Assisted 

Outpatient Treatment Program: 2016 Annual Report, Exhibit 1 [Overview of San Francisco’s 

Assisted Outpatient Treatment (AOT) Program]. p.2. https://www.sfdph.org/dph/files/AOT/ 

SanFranciscoAOT-AnnualReport-2015-2016.pdf.

25) Esposito, R., Westhead, V., & Berko, J. (2008). Florida’s Outpatient Commitment Law: Effective 

but Underused (letter). Psychiatric Services, 59, 328; Gilbert, A. R., Moser, L. L., Van 

Dorn, R. , Swanson, J. W., Wilder, C., Robbins, P., Keator, K. , Steadman, H., & Swartz, 

M. (2010). Reductions in Arrest Under Assisted Outpatient Treatment in New York. Psychiatric 

Services, 61 (10), 996-999; Phelan, J. , Sinkewicz, M., Castille, D., Huz, S., & Link, B. 

(2010). Effectiveness and Outcome of Assisted Outpatient Treatment in New York State. 

Psychiatric Services, 61 (2), 137-143; Zanni, G., & deVeau, L. (1986). Inpatient Stays 

Before and After Outpatient Commitment. Hospital and Community Psychiatry, 37, 941-942. 

Retrieved from http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.469.282&rep= 
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참가 이후 법을 덜 위반하고 병원 재입원율도 낮아지는 등 회복에 기여하고 있

는 것으로 밝혀졌다.

최근 2015년 SAMHSA의 증거기반프로그램과 실천방법(evidence-based 

programs and practices)을 기재하고 있는 NREPP(National Registry of 

Evidence-based Programs and Practices)는 그간 AOT에 대한 연구들을 리

뷰한 결과, AOT를 증거기반실천(evidence-based practice)으로 인정하였

다. 다음 <표 2-1>은 NREPP가 리뷰하여 그 효과성을 증명한 연구들의 성과

와 연구방법론 그리고 주요 결과들을 간략하게 정리한 것이다. 

<표 2-1> AOT의 효과성 검증: SAMHSA NREPP에 등재된 연구들 중심으로26)

AOT성과

(Outcomes)
Study #

연구조사방법론

(Study design)
주요연구결과 Findings

Outcome 1: 

공격적 행동 

(Violent behavior)

Study 1 & 

study 3

Experimental (study 1) 

& quasi-experimental 

(study 3) 

AOT가 행해진 후 12개월 후에도 

공격적인 행동이 현저하게 줄어듦

Outcome 2: 

정신병원 입원 

(Hospitalization)

Study 1 & 

study 2

Experimental (study 1) 

& quasi-experimental 

(study 2)

재입원 확률이 43%-57% 정도 

줄어든 것으로 나타남

Outcome 3: 

삶의 질 

(Quality of life)

Study 1 & 

study 3

Experimental (study 1) 

& quasi-experimental 

(study 3) 

Lehman Quality of Life Index를 

이용하여 사회생활 만족도, daily 

activities와 전반적인 삶의 

만족도를 측정한 결과 AOT 이후 

삶의 질이 향상된 것으로 나옴 

Outcome 4: 자살위험 

(Suicide risk)

study 3 Quasi-experimental AOT가 자살충동 및 시도를 

현저하게 줄임.

AOT가 근거기반실천(evidence-based practice)으로 인정되면서, 연령

(18세 이상의 성인 대상), 성별, 주거지(도시와 농촌지역), 인종, 그리고 질환

rep1&type=pdf; Zanni, G. & Paul F. S. (2007). The Effectiveness and Ethical Justification 

of Psychiatric Outpatient Commitment. American Journal of Bioethics, 7(11). 31-41.

26) 자료: SAMHSA NREPP website: https://www.samhsa.gov/nrepp.
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의 종류에 관계없이 그 효과면에서 보편성과 대표성을 만족한다는 것을 입증

하였고, 이는 전반적으로 AOT가 지역사회에서 환자들의 지속적인 치료를 보

장함으로써 그들의 삶의 질 향상에 기여한다는 것을 보여준다. 

AOT는 비록 그 타당성에 관한 토론은 지속되고 있지만, 연방정부로부터 증

거기반실천(evidence-based practice)으로 인정받을 정도로 그 효과성이 입

증되고 있으며, 그로 인하여 AOT는 미 전역에 걸쳐 미국정신과협회(American 

Psychiatry Association), 미국정신과간호사협회(American Psychiatric Nurses 

Association, National Sheriffs Association), 전국범죄방지위원회(National 

Crime Prevention Council)들과 가장 권위 있는 NGO 단체이자 정신질환 환자

와 가족들을 대표하는 전미정신장애연대(National Alliance on Mental Illness 

[NAMI]) 그리고 치료권리옹호센타(Treatment Advocacy Center [TAC])들

의 지원을 받고 있다.

4. 최근의 외래치료명령제도의 보완

현재 미국의 많은 주들은 현재 시행 중인 AOT의 효과성을 평가하고 부족한 

부분을 보안하여 정신질환자들과 그들의 가족들이 좀 더 빨리 회복의 길로 들

어설 수 있도록 노력하고 있다. 한 예로 2016년 11월 16일 미시간 주에서는 10

년 넘게 시행되고 있던 AOT인 케빈법(Kevin’s Law)을 대폭 수정 보완하는 법

안을 통과시켰다.27)

미시간 주의 케빈법은 뉴욕과 캘리포니아 주에서 실시된 AOT와 마찬가지

로 비극적인 사건이 계기가 되어 2000년부터 시행된 외래치료명령 프로그램

이다. 케빈법은 다른 AOT와 마찬가지로 환자가 치료를 거부하여 자기와 타인

에게 위험하다고 판단될 경우 180일까지 외래치료를 명령할 수 있게 하였

다.28) 그러나 지난 10년간 미시간주에서는 케빈법이 제대로 시행되지 못했다

27) Treatment Advocacy Center, 2016.

28) Mahlmeister, L. (2007). Improving access to mental health services: A community systems 

approach. Retrieved from file:///C:/Users/mandm/Downloads/paper154715_0.pdf.
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는 비판을 받아왔다.29) 실제로 2015년 3월 미시간정신건강협회(Mental 

Health Association of Michigan)와 정신건강과 정의동맹(Mental Health & 

Justice Coalition)은 미시간 주에서 케빈법의 시행을 평가하였는데, 오클랜드

카운티(Oakland County)를 제외하고는 거의 실행되지 않고 있다는 결과를 발

표했다.30)

이를 보안하고 더 많은 사람들에게 간단한 절차를 통해 혜택을 주기 위해 

2016년 11월 케빈법을 강화하는 법안이 통과되었다. 아직 구체적인 서비스전

달체계에 관한 정보는 없으나 다음과 같은 수정과 보완이 이루어졌다.31)

∙ AOT의 정의: 단순히 외래치료를 받아야 한다는 것 이외에도 사례관리를 

통한 폭넓은 서비스(약물치료, 상담, 생활관리, 약물치료, 교육 및 자활 등)

를 받도록 수정 보완되었다. 

∙ 법원 관련 사항: 수정된 법안은 AOT 신청이 제출된 후 28일 안에 법원의 

심리가 개시되도록 하고, 만약 환자가 병원에 있을 경우에는 신청 서류가 

접수된 후 7일 이내에 심리가 개최되어야 한다고 명시하였다. 아울러 케빈

법의 적용을 받기 위하여 거쳐야 했던 신청 절차를 단순화하였다. 

∙ 응급상황에 대한 재정의: AOT 대상자 범위를 확대하여 정신질환을 앓는 

사람, 발달장애를 겪는 사람, 또는 심각한 감정적인 문제를 겪는 미성년자

가, ① 본인 자신 또는 다른 사람을 해할 염려가 있는 경우와 ② 스스로를 

보살피지 못하는 경우(예를 들어 스스로 의식주를 해결하는 데에 문제가 

있는 경우) 그리고 ③ 판단력이 흐려져 본인이 치료를 받아야 한다는 사실

을 인지하지 못하는 경우를 포함한다. 여기서 ③의 경우가 개정법에 첨가된 

것으로 이에 대해서는 전문가의 의견이 증거로 제출되어야 한다. 

29) Jones & Mullen, 2015.

30) Reinstein, M. (2015). A 2014 Survey of Michigan Probate Courts and community mental 

health services programs regarding Assisted Outpatient Treatment (“Kevin’s Law”). 

Retreived from http://www.mipic.org/AOT_REPORT_FINAL_II_ABSOLUTE.pdf.

31) Michigan Legislature (2016). Mental Health Code: Outpaitent Treatment Program. House 

Bill 4674. Retrieved from https://www.legislature.mi.gov/documents/2015-2016/publicact/ 

pdf/2016-PA-0320.pdf.
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이 수정· 보완된 법안은 환자의 인권을 침해하지 않는 범위에서 케빈법이 

좀 더 실용적으로 실행될 수 있도록 하는 데 목표를 두었고, 또한 환자가 위기

상황이 아니더라도 치료를 통한 예방의 필요성이 큰 경우에는 판사가 외래치

료명령을 할 수 있도록 적용대상을 확대하였다는 점에서 긍정적으로 평가되고 

있다.32)

III. 위기대응서비스

1. 연방정부의 위기대응 서비스의 기본 가치와 원칙

정신질환은 그 성격상 나이와 인종에 관계없이 정신질환을 겪고 있는 사람

들의 삶에 그리고 그들의 가족들에게 위기상황을 초래할 수 있다. 이러한 위기

상황에 제대로 대처하지 못하고 치료받지 못하는 경우, 정신질환을 겪는 사람

들은 홈리스가 되거나, 고립된 삶을 살게 되거나, 억압받는 대상자가 되거나, 

법을 위반하거나, 강제 입원되거나 하는 등 자신을 더 심각한 상황에 빠뜨리고 

사회적 기능을 약화시키게 된다.33)

이러한 위기상황에 대처하기 위해 사회적 서비스와 치료가 필수적인데, 

SAMHSA(2009)는 “실천가이드: 정신질환 위기상황에 대처하는 중심 요소들

(Practice Guidelines: Core elements for responding to mental health 

crisis)”라는 보고서를 통해 다음 10가지의 본질적 가치를 소개하였다34).

∙ 위해의 방지(Avoiding harm)

∙ “사람 중심”에 기반한 개입(Intervening in “person-centered” ways)

32) Treatment Advocacy Center, 2016.

33) Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) (2009). Practice 

Guidelines: Core elements for responding to mental health crisis. Retrieved from 

http://store.samhsa.gov/shin/content/SMA09-4427/SMA09-4427.pdf.

34) Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) (2009). Practice 

Guidelines: Core elements for responding to mental health crisis. 5-7면.
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∙ 책임의 공유(Shared responsibility)

∙ 외상에 대한 치료(Addressing trauma)

∙ 안전하다는 느낌을 갖도록 함(Establishing feelings of personal safety)

∙ 강점 중심(Based on strengths)

∙ 온전한 인간(The “whole person”)

∙ 사람에 대한 신뢰(The person as credible source)

∙ 복구, 탄력성 및 자연스러운 지원(Recovery, resilience and natural 

supports)

∙ 예방(Prevention) 

이러한 기본가치와 더불어 SAMHSA(2009)는 위기상황을 겪는 정신질환

자를 대상으로 사회서비스 개입을 할 때에 고려해야 할 다음 15가지 원칙을 소

개하고 있다.35)

① 지원과 서비스에 대한 접근은 시간적으로 적절해야 함(Access to 

supports and services is timely)

② 서비스는 최소 제한적인 방식으로 제공되어야 함(Services are provided 

in the least restrictive manner)

③ 동료지원을 사용할 수 있어야 함(Peer support is available)

④ 위기상황에 있는 개인과(상황을 파악하기 위해) 충분한 시간을 가져야 

함(Adequate time is spent with the individual in crisis)

⑤ 개입실천은 정신질환을 앓고 있는 사람의 강점을 중심으로 함(Plans are 

strengths-based)

⑥ 위기상황개입 서비스는 질환을 겪고 있는 개개인의 전반적인 서비스 계

획과 상황을 고려해야 함(Emergency intervention consider the con-

text of the individual’s overall plan of services)

⑦ 위기상황 개입은 당면 문제들에 대하여 효과적으로 개입하고 평가할 수 

35) Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) (2009). Practice 

Guidelines: Core elements for responding to mental health crisis. 7-12면.
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있는 적절한 교육을 받고 역량이 증명된 전문가에 의하여 이루어져야 함

(Crisis services are provided by individuals with appropriate training 

and demonstrable competence to evaluate and effectively intervene 

with the problems being presented)

⑧ 본인이 스스로 위기상황이라고 하는 경우도 고려 대상이 되어야 함

(Individuals in a self-defined crisis are not turned away)

⑨ 위기상황에 개입하는 사람(interveners)은 위기에 대한 총체적인 이해

가 있어야 함(Interveners have a comprehensive understanding of the 

crisis)

⑩ 질환을 겪고 있는 사람이 다시 삶에 대한 통제를 할 수 있도록 돕는 것이 

우선되어야 함(Helping the individual to regain a sense of control is a 

priority)

⑪ 서비스를 제공할 시 개인의 문화, 인종, 나이, 성적취향, 건강지식 및 대화

욕구 등을 존중해야 함(Services are congruent with the culture, race, 

age, sexual orientation, health literacy and communication needs of 

the individual being served)

⑫ 개개인의 권리가 존중되어야 함(Rights are respected)

⑬ 서비스는 정신적 외상(trauma)치료에 기반하여야 함(Services are 

trauma-informed)

⑭ 반복되는 위기는 평가 또는 케어(care)에 대한 신호를 주는 것임(Re-

curring crises signal problems in assessment or care)

⑮ 미래에 일어날 수 있는 위기상황을 줄이는 개입방법을 취해야 함

(Meaningful measures are taken to reduce the likelihood of future 

emergencies)

이러한 연방정부의 기본지침은 각 주와 카운티에서 위기상황을 겪는 정신

질환자에게 서비스를 제공하는 사회서비스 기관들에게 서비스 제공 가이드라
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인을 제공하고 있다. 

2. 다양한 위기대응 서비스

위기상황을 겪는 개개인에 대한 서비스들은 주마다 그리고 카운티마다 차

이가 있는 많은 종류의 서비스들이 존재하는데, SAMHSA(2014)는 기존 임

상연구 결과들을 바탕으로 다음의 위기서비스들을 소개하고 있다.36)

이 가운데에 그 효과성을 꾸준히 입증하고 있는 모바일 위기서비스(Mobile 

Crisis Services)에 대해서는 좀 더 상세히 설명한다. 

∙ 23시 위기안정/관찰 침상(23-hour crisis stabilization/observation beds):  

짧은 시간 내에 집중적인 치료를 통해 위기상황이 24시간 내에 안정될 수 

있다는 판단이 서는 경우에 사용하는 서비스다. 23시간 동안(병원 같은) 시

설에서 위기대응 서비스를 제공한다. 이를 통해 강제입원이나 입원치료가 

현격히 줄어들었다는 연구결과들이 이 서비스의 효과성을 입증하고 있다.

∙ 단기 위기 거주 서비스와 위기 안정(Short term crisis residential services 

and crisis stabilization): 병원입원은 아니지만 24시간 동안 보호

(observation and supervision)서비스를 제공하는 주거형태의 위기대응 

서비스다. 주로 한번에 16명의 환자를 수용할 수 있으며, 급성증상(acute 

symptoms)을 치료함으로써 더 이상의 위험상태로 가는 것을 방지하는 것

을 목표로 한다. 

∙ 모바일 위기서비스(Mobile crisis intervention/services): 위기상황을 신

고 받으면 이동차량 ․ 모바일을 이용하여 최대한 빠른 시간 안에 상태를 조

사하고 개입하여 위기를 해결하고자 하는 서비스로서,  많은 관심을 받고 

있고, 그 효과성이 입증되어 있는 서비스이다.

36) Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) (2014). Crisis 

Services: Effectiveness, Cost-Effectiveness, and Funding Strategies. Retrieved from 

https://store.samhsa.gov/shin/content/SMA14-4848/SMA14-4848.pdf, 8-14면.
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∙ 24시간 위기 핫라인(24/7 crisis hotlines): 특별한 정신질환의 여부와 상관

없이 극심한 스트레스에 시달리거나 자살충동을 느끼는 모든 사람들이 이

용할 수 있는 무료(toll-free) 서비스로, 365일 24시간 이용이 가능하다. 

교육을 받은 전문가의 상담 서비스를 통해 위기상황을 극복할 수 있는 서비

스를 제공한다. 

∙ 웜라인(Warm lines): 앞선 핫라인이 전문가로 구성되어 있다면, 이 웜라인

은 동료(peer: 정신질환을 겪었던 또는 겪고 있는 사람)들이, 교육을 받고 

현재 “정신건강 동료 스페셜리스트(peer specialists)”로 위기상황에 있는 

사람들에게 전화를 통해 여러 가지 정신적, 감정적 지원을 제공하는 서비스

이다. 본인들의 경험을 바탕으로 전화를 건 환자의 위기상황을 점차 줄여서 

적절한 선택을 할 수 있도록 돕는 서비스이다. 

∙ 정신질환 사전 의료의향서(Psychiatric advanced directive statements): 

주로 임종을 앞둔 사람들이 이용하는 “사전 의료 의향서(advanced direc-

tive statement)”를 정신질환자에게 적용하는 방법이다. 이는 자신이 위기

상황을 겪게 되면 올바른 판단을 할 수 없었다는 기존의 경험에 바탕을 둔

다. 즉 질환을 겪고 있는 개인이 건강하게 사회생활을 하고 있는 동안에 앞

으로 닥칠지 모를 위기상황 즉, 인지능력을 상실하게 될 경우를 대비하여 

정신질환자가 스스로 적절한 치료방법(결정)에 대하여 미리 지정해 대비

하는 방법이다. 1991년 미네소타 주에서 시작하여 현재 많은 주에서 이 “정

신질환 사전 의료의향서(Psychiatric advanced directive statements)”

가 이용되고 있다. 

∙ 동료 위기 서비스(Peer crisis services): 앞선 웜라인(warm lines)처럼 정

신질환을 스스로 경험하고 회복한 동료전문가들이 주거서비스를 제공하

는 방법으로, 아직 그 효과성에 대한 연구는 미흡하지만, 전문가가 아닌 교

육받은 당사자들에 의한 안정적이고 서포티브(supportive)한 환경을 제공

함으로서 위기상황을 감소시키는 역할을 하고 있다. 주로 24시간 이내의 

서비스인데, 상황에 따라 1주일까지 이 서비스를 이용할 수 있다. 
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이 외에도 다양한 서비스들을 이용함으로써 위기상황을 겪게 될 당시, 강제 

입원을 가능한 한 최소화하고 위기상태를 감소시키기 위한 다양한 노력을 하

는데, 여기에는 휴식지원(Respite Care)과 부분입원(Partial Hospitalization 

or Day Hospitalization)과 같은 서비스들이 있다. 

이하에서는 특히 모바일 위기개입서비스에 관하여 좀 더 상세히 살펴본다. 

가. ACT와 모바일 위기 개입서비스(Mobil e Crisis Intervention 

[MCI] Services)

모바일 위기서비스는 “적극적 커뮤니티치료(Assertive Community 

Treatment [ACT])”의 일종으로 구분되는 서비스로서, ACT는 1960년대 후

반부터 시작된 정신질환자에 대한 서비스전달모델로 그 효과성이 입증된 확립

된 서비스이다.37) ACT는 정신질환자들을 시설이나 병원이 아닌 커뮤니티에

서 수용하고 서비스를 제공하는 것을 기본으로 하며, 다음과 같은 기본원칙을 

지향하고 있다.38)

∙ 다양한 전문 분야의 전문가들로 다학제적 구성(multidisciplinary staffing)

∙ 서비스의 통합적 제공(integration of services)

∙ 팀어프로치/팀워크의(team approach) 중요성

∙ 환자와 서비스 제공자의 낮은 비율(low patient-staff ratios)

∙ 지역사회와의 지속적인 접촉 추진(locus of contact in the community)

∙ 약물 관리를 포함(medication management)

37) Bond, C., Drake, R., Mueser, K., & Latimer, E. (2001). Assertive community treatment 

for people with severe mental illness: Critical ingredients and impact on patients; Bond, 

C., & Drake, R. (2015). The critical ingredients of assertive community treatment. 

Retrieved from http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/wps.20234/full; Goscha, R. J., 

Rapp, C. A., & Bond, G. (2012). Case management and community psychiatry. In H. 

McQuistion, W. Sowers, & J. Ranz (eds). Handbook of community psychiatry (pp. 

293-308). New York: Springer.

38) Bond, C., Drake, R., Mueser, K., & Latimer, E. (2001). Assertive community treatment 

for people with severe mental illness: Critical ingredients and impact on patients.
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∙ 일상생활의 기능과 어려운 점을 해결하는 데 중점(focus on everyday 

problems in living)

∙ 신속한 서비스 제공(rapid access)

∙ 적극적 방문지원(assertive outreach)

∙ 개별화된 서비스(individualized services)

∙ 시간제한 없는 서비스의 제공(time-unlimited services)

이러한 ACT 서비스전달모델의 한 방법으로 모바일 위기서비스(Mobile 

Crisis Intervention Services)는 위기대처와 관련하여 그 효과성이 꾸준히 입

증되고 있다.39)

나. 모바일 위기개입서비스(MCIS): 매사추세츠 주의 예를 중심으로 

각 주와 카운티마다 전달체계와 구성은 조금씩 다르기에 여기서는 매사추

세츠 주의 모바일 위기서비스(Mobile Crisis Intervention [MCI] Services)

를 소개한다.40)

대체적으로 모바일 위기서비스는 긴급전화(911)센터에서 전화를 받음으

로 시작된다. 911 담당자가 전화의 내용이 정신질환 관련 위기상황이라 판단

되면, 모바일 위기서비스팀이 소속되어 있는 카운티의 응급서비스 프로그램

39) Hails, J., & Borum,. R. (2003). Police Training and Specialized Approaches to Respond to 

People With Mental Illnesses. Crime & Delinquency, 49(1), 52-61; Kisely, S., Campbell, 

L., Peddle, S., Hare, S., Pyche, M., Spicer, D., Moore, B. (2010). A Controlled Before- 

and-After Evaluation of a Mobile Crisis Partnership Between Mental Health and Police 

Services n Nova Scotia. The Canadian Journal of Psychiatry, 551(10), 662-668; Relined, 

M. (2010). Tailoring the police response to people with mental illness to community 

characteristics in the USA. Police Practice and Research 11(4), 315-329; Young, A., Fuller, 

J., & Riley, B. (2008) On-Scene Mental Health Counseling Provided Through Police 

Departments. Journal of Mental Health Counseling, 30(4), 345-361. 

40) Commonwealth of Massachusetts (2015). Emergency service program: Mobile Crisis 

Intervention Practice Guidelines. Children’s Behavioral Health Initiative (CBHI). Retrieved 

from http://www.mass.gov/eohhs/docs/masshealth/cbhi/practice-guidelines-mci.pdf.
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(Emergency Services Programs [ESP])으로 연락을 한다.

ESP는 연락을 받으면, 다양한 분야의 전문가로 구성된 MCI팀에게 연결하

고 연락을 받은 MCI팀이 대응에 나선다. 이때 MCI팀은 주로 심리학자, 사회복

지사, 동료전문가나 정신질환을 겪는 환자를 둔 가족 등으로 구성되어 있다. 

이때 911센터는 근접 경찰국에 연락하여, MCI팀은 전화를 받고 출동한 경

찰과 공조하여 위기상태를 겪고 있는 사람의 상태에 대한 긴급조사와 개입을 

제공한다. 

이 조사 결과에 따라 MCI팀은 적절한 조치를 환자와 가족에게 소개하고 서

비스와의 연결을 도와준다. 

다음 페이지에 소개된 [그림 3-1]은 매사추세츠 주에서 현재 진행되는 모

바일 위기서비스(MCI) 결정단계를 보여준다. 

다. 경찰의 위기개입팀(Crisis Intervention Team [CIT])

앞서 소개 설명된 모바일 위기서비스(MCI)에서 주의 깊게 봐야할 사항은, 

MCI팀과 함께 출동하는 경찰들에 대한 점이다. 물론 현실적으로 많은 경우에 

그 상황에서 주변에 있는 경찰관이 출동하게 되는데, 가장 이상적인 모습은 위

기개입팀(Crisis Intervention Team [CIT]) 소속의 경찰이 함께 출동하는 것

이다. 이 위기개입팀은 모바일 위기서비스(MCI)와 더불어 현재 미 전역에 걸

쳐 많은 관심을 받고 있는 위기관련 서비스이다. 이 CIT도 여러 연구를 통해 그 

효과성을 입증하고 있는 프로그램으로 정신질환자와 관련된 위기상황에 처음

으로 대응하는 경찰들에게 정신적 위기상황에 어떻게 대처해야 하는지를 교육

하는 서비스이다.41)

41) Cross, A., Mulvey, E., Schubert, C., Griffin, P., Filone, S., Winckworth-Prejsnar, K., 

EdMatteo, D., & Heilbrun, K. (2014). An agenda for advancing research on crisis 

intervention teams for mental health emergencies. Psychiatric Services, 65(4). 530-536; 

James, D., & Glaze, L. (2006). Mental Health Problems of Prison and Jail Inmates. U.S. 

Department of Justice. Retrieved from http://www.bjs.gov/content/pub/pdf/mhppji.pdf; 

Teller, J., Munetz, M. R, Gil, K. M, & Ritter, C (2006). Crisis intervention team training 
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[그림 3-1] 모바일 위기서비스(Mobile Crisis Intervention Service) 결정단계42)

이 경찰의 위기개입팀은 1988년 멤피스에서 발생한 사건을 계기로 하고 있

다. 당시 정신질환을 겪고 있던 조셉 드웨인 로빈슨(Joseph Dewayne 

Robinson)은 위기상황에서 자살을 하겠다며 칼을 들고 있었고 출동한 경찰은 

for police officers responding to mental disturbance calls. Psychiatric Services 57, 232–237; 

Watson (2012). Two “Diversion” Models from the US: Police Crisis Intervention Teams 

& Mental Health Courts. Retrieved from http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/Prof%20Watson.pdf. 

42) 자료: Commonwealth of Massachusetts (2015). Emergency service program: Mobile Crisis 

Intervention Practice Guidelines. p.48. 인용. Retrieved from http://www.mass.gov/eohhs/docs/ 

masshealth/cbhi/practice-guidelines-mci.pdf.
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죠셉에게 칼을 내려놓으라고 명령하였다. 이 명령에 따르지 않고 경찰 쪽으로 

접근하던 조셉은 이를 위협적으로 느끼던 대응경찰에 의해 총격을 받은 후 사

망하였다(Watson, 2012). 이를 계기로 사회 전반적으로 정신적 위기상황에 

제일 먼저 대응하는 경찰들에게 위기상태의 정신질환자들에게 어떻게 대응하

여야 하는지에 대한 교육의 필요성이 대두 되었다. 

CIT는 경찰과 정신건강서비스 제공자들 간의 긴밀한 협조를 통해 이루어지

는 것을 기본으로 한다. 정신건강서비스 제공자들은 신청한 경찰들에게 정신

건강관련 지식과 기술을 교육시킨다. 이러한 교육을 통해 경찰들은 정신질환

자에 대한 인식을 수정하고, 불필요한 무력이나 강제입원 또는 구속하는 등의 

상태를 최소화하는 데 기여할 수 있게 되었다. 즉 교육을 받은 경찰들은 위기상

태의 정신질환자와 어떻게 대화를 하고, 어떠한 조치를 취함으로써 위기가 더 

악화되는 것을 방지할 수 있는지 그리고 환자에게 적절한 서비스를 제안하고 

실천하는 방법에 대하여 배우게 된다. 

CIT는 미국 전역에 걸쳐 정형화되어 있어, 40시간에 걸쳐 다양한 정신질환

에 대한 지식과 대화기술과 위기 대응방법을 제공하는데 주요 내용들은 다음

과 같다43). 

∙ 정신질환 징후와 증상(signs & symptoms of mental illness)

∙ 위기상황을 완화시키는 기술(de-escalation techniques)

∙ 위기 대응을 위한 자원과 선택할 수 있는 방법(resources & options)

∙ 환자, 가족 그리고 정신건강 전문가들과의 대화(consumer, family member 

and provider panels)

∙ 지역사회에 있는 정신건강 관련 기관 방문(visits to providers in the 

community)

∙ 역할극을 통한 연습(role play exercise) : 여기서 역할극은 다양한 형식으

로 실행되는데, 시카고 시에서는 정신질환을 앓은 경험이 있는 당사자가 

43) Watson (2012). Two “Diversion” Models from the US: Police Crisis Intervention Teams 

& Mental Health Courts. Retrieved from http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/Prof%20Watson.pdf.
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역할극에 함께 하고 대상인 경찰에게 직접 피드백을 주고 서로 상의함으로

써 역할극의 효과를 최대치로 이끌려고 노력하고 있다44).

또한 이 40시간에 포함된 강의 내용을 좀 더 자세히 설명하면, 전반적으로 

다음의 15개 부분으로 나뉘어져 있다45). 

∙ 정신 질환과 관련된 위기 문제(Crisis issues related to mental illness)

∙ 정신 건강문제의 다양성(Mental health diversity)

∙ 약물 및 부작용(Medications and side effects)

∙ 장비설명(Equipment orientation)

∙ 알코올 및 약물 평가(Alcohol and drug assessment)

∙ 정신건강과 알코올 및 약물이 함께 문제되는 상황(Co-occurring disorders)

∙ 발달 장애(Developmental disabilities)

∙ 가족 및 환자의 시점(Family and consumer perspectives)

∙ 자살 예방 및 실습 측면(Suicide prevention and practicum aspects)

∙ 권리와 치료감호(Rights/civil commitment)

∙ 정책과 절차(Policies and procedures)

∙ 인격 장애(Personality disorders)

∙ 외상 후 스트레스 장애(Post-Traumatic stress disorders)

∙ 공무원의 법적 책임(Legal aspects of officer liability)

∙ 지역사회 자원들(Community resources)

이 CIT 훈련 프로그램은 각 주와 카운티에 따라 조금씩 다르지만, 대부분의 

경우 자발적으로 신청하는 경찰이 교육 대상이 된다. 그러나 CIT의 효과성을 

인정하는 샌프란시스코 카운티에서는 2015년 7월부터 신규경찰 교육과정에 

44) Comptaon et al., 2014.

45) California Institute for Behavioral Health Solutions (2015). Crisis Intervention Training: Current 

practices and recommendation for California. Retrieved from http://www.cibhs.org/sites/ 

main/files/file-attachments/cit_practices_in_ca_cibhs_sept_2015_1.pdf.
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CIT training을 의무화하였다46). 경찰관 이외에도 소방관, 고속도로 순찰대, 

대학경찰, 교도관 등 정신질환자들과 접촉하는 다양한 전문가들이 이 CIT 훈

련을 받을 수 있다.47)

CIT 모델을 시작한 멤피스대학 CIT 센타(University of Memphis CIT 

Center)의 자료에 따르면, CIT가 추구하는 핵심요소는 크게 다음의 세 부분으

로 설명할 수 있다48). 

(1) 진행 중인 요소들(Ongoing elements): CIT에 필요한 기본 요소들

∙ 파트너십(Partnerships): 법 집행기관, 옹호기관, 정신 건강기관(Law 

enforcement, advocacy, mental health) 간의 파트너쉽

∙ 지역사회 공동체의 주인의식(Community ownership): 기획, 실행 및 네트

워킹을 주도적으로 시행함.

∙ 정책과 절차들(Polices and procedures)

(2) 운영 요소들(Operational elements): CIT를 운영하는 데 필요한 사항

∙ CIT 구성: 책임자, 출동관리자, 코디네이터(Officer, dispatcher, coordi-

nator)

∙ 교육과정(Curriculum): CIT 교육훈련

∙ 정신 건강시설(Mental health receiving facility): 응급 정신건강서비스를 

제공하는 기관들과의 공조 및 응급기관들의 환자를 수용할 수 있는 역량

46) California Institute for Behavioral Health Solutions (2015). Crisis Intervention Training: 

Current practices and recommendation for California. Retrieved from http://www.cibhs.org/ 

sites/main/files/file-attachments/cit_practices_in_ca_cibhs_sept_2015_1.pdf.

47) California Institute for Behavioral Health Solutions (2015). Crisis Intervention Training: 

Current practices and recommendation for California. Retrieved from http://www.cibhs.org/ 

sites/main/files/file-attachments/cit_practices_in_ca_cibhs_sept_2015_1.pdf.

48) Dupont, R., Cochran, M. S., & Pillsbury, S. (2007). Crisist intervention team coreselements. 

Retrieved from http://cit.memphis.edu/pdf/CoreElements.pdf.
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(3) 유지 요소들 (Sustaining elements): CIT를 효과적으로 실행하기 

위한 사항

∙ 평가 및 연구(Evaluation and research) 

∙ 현직 교육(In-service training)

∙ 인정 및 명예(Recognition and honors)

∙ 방문지원(Outreach)

∙ 다른 커뮤니티로의 전개(Developing CIT in other communities)

다음 [그림 3-2]는 대체적으로 위기개입팀(CIT)이 위기상황에 대응하는 

서비스의 기본틀을 보여준다. 

[그림 3-2] 위기개입팀 (Crisis Intervention Team) 개요49)
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라. 위기 후의 개입

위에서 설명한 몇 가지 위기대응 프로그램들이 위기상황에 있는 정신질환

자들을 돕는 프로그램들인데, 미국에서 위기상황에 대응하여 취할 수 있는 조

치들은 대체적으로 세 종류로 나누어진다고 볼 수 있다. 

첫 번째로는 환자의 협조를 얻어 환자가 스스로 치료를 받을 수 있도록 하는 

방법인데, 이때 앞서 소개한 모바일 위기 개입서비스(MCI), 위기개입팀

(CIT) 교육을 받은 경찰, 정신건강 전문가들 또는 가족들의 설득을 통해 환자 

스스로 자발적으로 치료를 받도록 하는 것이다.

두 번째는 강제입원으로 주마다 조금씩의 차이는 있지만, 본인 자신에게 또

는 다른 사람들에게 위해를 가할 염려가 있다고 판단될 경우 경찰이나 정신질

환 전문가는 환자의 강제입원을 신청할 수 있다. 이때는 응급차로 수송하여 응

급정신병원으로 이송하게 된다. 응급정신병원에 도착하면, 보통 72시간동안 

본인의 의지와 상관없이 유치되어 정신의학적 평가를 받는다. 이 평가에 따라 

정신질환자에 대한 강제입원 여부가 결정된다. 예를 들어, 캘리포니아 주에서

는 정신건강코드인 “5150”을 사용하는데, 14일 동안 강제입원(involuntary 

hospitalization)을 할 수 있도록 되어 있다. 14일 동안 안정이 취해지지 않으면 

30일을 더 입원 치료할 수 있게 하고 있다. 뉴욕 주의 경우는 60일까지도 강제

입원치료(involuntary inpatient treatment)를 받게 하고 있다.50)

마지막으로는 강제입원을 시킬 정도로 환자가 본인이나 다른 사람이나 사

회에 즉각적인 위협은 없다고 판단될 경우, 위기 사후 프로그램을 통해 환자를 

돕는 방법들이 있다. 앞서 설명된 다양한 위기대응 방법들 외에도 주마다 그리

고 카운티마다 다양한 프로그램들을 개발하고 실행하고 평가하는데, 이하에

서는 캘리포니아 주 산타클라라 카운티(Santa Clara County)에서 시범적으로 

49) 자료: Cross et al. (2014). Figure 1: Conceptual framework of the crisis intervention team 

model. p. 531. 인용.

50) 각주의 강제 입원에 관한 자세한 자료들은 Mental Health Policy Organization에서 제공하는 

다음의 웹사이트 참조 <http://mentalillnesspolicy.org/studies/state-standards-involuntary- 

treatment.html>.
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실행하였던 “위기 후 개입”(pilot post-crisis intervention) 사업을 간단히 소

개한다.

마. 캘리포니아 주 산타클라라 카운티의 Post-Crisis Intervention 

Project 

산타클라라 카운티(Santa Clara County)에서는 캘리포니아 정신건강서비

스법51)을 통해 여덟(8)개의 혁신적인 프로그램들을 개발 실행하였는데, 그 

중 하나가 위기 후 개입 프로젝트라는 시범사업이다52).이 파일롯 프로그램은 

2011-2013년에 걸쳐 산타클라라 카운티 지방 정신보건국(Santa Clara 

County Department of Mental Health)과 산호세시 경찰서(San Jose Police 

Department [SJPD]), 그리고 지역사회 민간 정신보건클리닉(community- 

based mental health service agency)이 협력하여 강제입원을 시행하기에는 

부적합하지만 치료받지 않은 정신질환으로 인해 심각한 문제를 겪고 있는 사

람들을 대상으로 제공하는 서비스였다. 산타클라라 카운티의 중심인 산호세

(City of San Jose) 안에서만 매년 2000여 건의 정신질환관련 응급전화가 있

다는 사실과 산타클라라 카운티는 아직 캘리포니아 주 로라법의 외래치료명령

제도(AOT)가 실행되지 않고 있는 상태에서 지방정부가 정신질환을 앓고 있

는 사람들을 위해 개발한 파일롯 프로그램이다. 

이 프로그램은 지역사회 내에서는 위기 후 개입 팀(Post Crisis Interven-

tion Team [PCIT]) 프로젝트로 알려졌는데, 2년간의 지방정부-경찰-민간

51) 캘리포니아 주에는 2004년 11월에 시작된 ‘Proposition 63’로 알려져 있는 Mental Health 

Services Act (MHSA)에서는 연봉이 백만 불이 넘는 개인들에게 1%의 세금을 부과하여 

그 돈을 정신보건국의 정신건강 관련 프로그램에 사용할 수 있도록 하는 조치를 취하였

다. 이‘PROP 63’에 의하여 캘리포니아 주에서는 다양한 정신건강관련 혁신적인 파일롯 

프로그램을 지원할 수 있게 되었는데, 예를 들어 2004-2005년에는$245 million이 조성되

었고 2005-2006년에는$683 million이 조성되어 정신보건국에서 캘리포니아 주 정신건강

을 위한 다양한 서비스를 제공할 수 있게 되었다. California Department of Health Care 

Services, 2016.

52) Santa Clara County Department of Mental Health, 2010.
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기관의 협력으로 112명이 성공적으로 서비스를 제공받고 회복할 수 있었다. 

전반적인 절차는 다음과 같다:

∙ 911전화를 받고 출동한 경찰이 강제입원(코드 5150)에 속하지 않는 정신

질환자에게 PCIT를 제공하는 민간기관을 소개해준다. 

∙ 이때 경찰관들은 ICR(Informed Consent and Release) 카드를 이용하는데 

이때 환자가 서비스를 받을 것에 동의하는지 아닌지를 표시하게 되어있다.

∙ 경찰관은 이 카드의 복사본(카드 자체에 부착되어 있는)을 SJPD 민원실에 

설치된 상자에 남긴다. 

∙ 이 상자는 매일 PCIT팀원들이 수집하여 환자가 경찰관과의 접촉이 있은 

후 24시간 안에 환자정보를 수집한다.

∙ PCIT 팀은 72시간 내에 환자와 가족들을 면접하여 위기를 평가하고 위기 

후 치료를 제공한다. 이때 PCIT는 한 명의 프로그램 매니저와 두 명의 전문

인자격증(licensed)을 갖춘 전문상담원들, 그리고 여러 명의(보통 3-4) 

동료옹호가/전문가(peer advocates)로 구성되어 있다.

∙ 환자들은 PCIT로부터 다양한 위기관련 서비스들을 받게 되고, 다른 장기적

인 서비스를 환자와 가족들에게 연계시켜주는 역할까지 하고 나면 케이스

가 종결된다. 

[그림 3-3] 캘리포니아주 산타클라라카운티의 위기직후대응서비스 결과: 2011-201353)

53) 자료: Santa Clara County Department of Mental Health (2013). Evaluation of Santa Clara County’s 
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산호세시 위기 후 개입(PCIT) 파일롯 프로그램에 대한 평가(Santa Clara 

County Department of Mental Health(2013)를 살펴보면 다음과 같다.

이 프로젝트는 결과적으로 부분적인 성공을 거두었다는 평가를 받았다: 서

비스를 제공받은 환자들과 가족들은 프로그램에 대한 만족감과 성공을 나타냈

다. 특히나 그간 정신건강에 관한 낙인(stigma)과 정보와 자원부족으로 인하

여 서비스를 받지 않았던 히스패닉과 베트남 이민자들의 참여와 성공이 돋보

였다. 

이 프로젝트 종료 후 가장 큰 문제로 제기된 것은 낮은(8.43%) 소개율

(referral rate) 이었다. 8.43%의 소개율은 이 프로그램이 파일롯으로 처음 시

작한 상태였고, 그로 인해 산호세 경찰들에게 충분히 홍보가 안 된 상태였다는 

점, 그리고 프로그램이 시작되자마자 산호세경찰에 큰 구조개편이 있었다는 

점, 또한 총 4000여 건 중 5150에 해당되어서 강제입원이 결정된 경우도 있고, 

자발적으로 정신건강 서비스를 받겠다는 경우도 있어, 이해는 가는 부분이었

지만, 상대적으로 낮은 정보제공률은 앞으로 이 파일롯 프로그램이 다시 실행

된다면 개선하여야 할 부분으로 지적되었다. 

그러나 참가한 경찰관들을 상대로 한 프로그램 평가를 살펴보면, 경찰관들

은 이 파일롯 프로그램의 효과성을 높이 평가하고 있음을 알 수 있다. 

또한 CIT교육을 받은 경찰들의 협조가 CIT교육을 받지 않은 경찰들보다 높

았는데, 응급의 정신질환자들을 최전선에서 대응하는 경찰들의 위기대응 능

력을 향상시키며, CIT교육을 더 많은 경찰관들에게 제공해야 한다는 목소리

에 힘을 실어주었다. 

마지막으로, 파일롯 프로그램에 참가한 전문가들과 산타클라라 카운티 정

신건강 전문가들과 환자와 가족들의 의견을 수렴한 다음단계를 위한 위기대응

MHSA Innovation (INN)-07: Post-Crisis Intervention Team Project. p.15. Retrieved from 

https://www.sccgov.org/sites/mhd/MHSA/Documents/SLC%20NEW/July%2029,%202014 

%20Meeting%20Materials/INN-07%20Post-Crisis%20Intervention%20Team%20Project%20

Evaluation%20Report.pdf.
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관련 추천사항으로 모바일위기대응(Mobile Crisis Intervention)에 이 위기 

후 대응(PCIT)을 함께 추진하는 방안이 가장 이상적이라는 결론을 내렸다. 

현재 산타클라라 카운티는 보다 효과적인 위기대응방안을 개발하기 위해 

노력하고 있다. 

바. 정신건강 응급처치 (Mental Health First Aid)

다음은 “정신건강 응급처치(Mental Health First Aid)”에 대한 소개이다. 많

은 연구들이 보여주는 것처럼 정신질환이 진행될 경우 질병에 대한 인식불능

(Anosognosia), 즉 병식(病識)의 결여를 겪게 된다.54) 이는 환자들이 적절한 

치료를 받는 데 큰 장애로 인식되고 있다. 조현병을 앓는 환자들의 50%가 그

리고 조울증을 앓는 환자들의 40%가 병식 결여의 영향을 받고 있다고 파악되

고 있다.55)

이러한 이유로 미국은 환자들이 이 병식 결여에 이르기 전에 증상을 알아채

고 조기 개입과 함께 예방프로그램의 제공에 힘을 기울이고 있다. 이러한 예방 

및 개입 프로그램의 하나로 각 주에서 실행되고 있는 프로그램이 “정신건강 응

급처치(Mental Health First Aid)”이다. 

정신건강 응급처치는 2001년 호주에서 개발된 후, 세계적으로(예를 들어 

캐나다, 중국, 일본, 유럽국가들) 확산된 프로그램으로 미국은 2008년부터 실

행되기 시작하였다. 지금까지 미국 전역에 걸쳐 약 오백만 명이 넘는 사람들이 

이 정신건강 응급처치에 관한 교육을 받은 것으로 알려져 있다. 특히 2012년

부터는 12-18세의 청소년들의 정신건강문제 관련된 교육과정을 집중적으로 

54) Amador, X., ｢I am not sick I don’t need your help: How to Help Someone with Mental 

Illness Accept Treatment｣. Vida Press, 2007; Lehrer, D., & Lorenz, J., “Anosognosia in 

Schizophrenia: Hideen in plain sight”. Innovations in Clinical Neuroscience, 2014;11 

(5-6):10-17; Oreski, I., Jakovljević, M., Aukst-Margetić, B., Orlić, Z. C., & Vuksan-Ćusa, 

B., “Comorbidity and multimorbidity in patients with Schizophrenia and Bipolar disorders: 

Similarities and differences”. Psychiatria Danubina, 2012;24(1):80-85.

55) NAMI.org. Retrieved from http://www.nami.org/Learn-More/Mental-Health-Conditions/ 

Related-Conditions/Anosognosia.
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다루는 “청소년 정신건강 응급처치(Youth Mental Health First Aid)”를 시행

하고 있다. 이 정신건강 응급처치도 그 효과성을 인정받고 있다.56)

정신건강 응급처치는 12시간 교육프로그램으로 지역주민, 직장인, 전문가

들 모두에게 제공되는 교육프로그램으로, 정신질환관련 증상들을 일찍 파악

하고, 정신질환관련 지역사회의 자원들에 대한 이해가 강화되고, 정신질환에 

대한 낙인을 낮춰주고 있다57). 이로써 정신질환을 앓는 개인들을 돕고, 위기

상황에 놓일 경우 가족과 주변인들이 효과적으로 위기상황을 대처할 수 있도

록 하는 목적 하에 진행되며, 전문가가 매뉴얼에 따라 ALGEE라는 기준에 걸

친 교육을 제공한다. 이 ALGEE는 다음의 다섯 가지 단계를 지칭한다. 

∙ A--Assess for risk of suicide or harm(자살 또는 해를 미치는 요인 평가)

∙ L--Listen nonjudgmentally(판단/편견 없이 듣기)

∙ G--Give reassurance and information(안심과 정보 주기) 

∙ E--Encourage appropriate professional help(전문가 도움을 받도록 격려)

∙ E--Encourage self-help and other support strategies(자조 및 외부 지

원 전략의 격려) 

현재 이 교육프로그램은 미 정부의 적극적인 지원을 받아 2015년에는 정신

건강 응급처치 법안(Mental Health First Aid Act)이 통과되었고, 연방정부는 

이 교육을 보급하는 데 약 $20 million을 책정하고 있다58). 

56) National Registry of Evidence-based Programs and Practices [NREPP], http://legacy. 

nreppadmin.net/ViewIntervention.aspx?id=321.

57) Kitchener, B.A., & Jorm, A. F. (2002). Mental health first aid training for the public: 

Evaluation of effects on knowledge, attitudes and helping behavior. BMC Psychiatry, 2(10), 

1-6.

58) Mental Health First Aid Organization, 2016.
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사. 복지 회복 행동계획(Wellness Recovery Actin Plan [WRAP])

앞서 설명한 서비스들이나 지역사회에 존재하는 여러 서비스들은 위기 상

황을 극복하고, 환자들의 회복을 목표로, 위기상황의 재발을 방지하는 목적을 

가지고 있다. 여기서 소개하는 회복은 전 세계적으로 현재 정신질환을 겪는 사

람들의 공통적인 궁극적 목적으로 바람직한 결과로 이해되고 있다. 특히 회복

을 중심으로 하는 서비스들 중 효과성이 입증되고 보편적으로 실천되는 서비

스는 Wellness Recovery Actin Plan(WRAP)이다. 이 WRAP은 Mary Ellen 

Copeland에 의해 1997년 미국에서 개발된 프로그램으로 정신 질환을 가진 사

람들을 중심으로, 그들의 강점과 자원, 그리고 역량을 최대한 활성화하여 회복

할 수 있도록 하는 개입방법이다.59)

WRAP의 개요를 간단하게 소개하고자 한다60). WRAP의 기본 회복

(recovery)의 요소들은 다음의 7가지로 설명된다: 

∙ 희망(Hope): 회복은 가능하며 질환을 앓기 전의 상태와 같이 개인적 그리고 

사회적 기능을 수행할 수 있다는 희망과 믿음

∙ 기본적 의식주(Secure base): 안정적인 주거와 수입, 안전한 환경 등 개인

의 삶에 필요한 기본 의식주의 해결

∙ 개인자신(Self): 스스로에 대한 긍정적인 정체성을 확립, 이는 정신질환에 

대한 사회적 낙인으로부터 스스로에 대하여 긍정이미지를 구축

∙ 긍정적이고 건강한 관계유지(Supportive relationships): 가족들과 친구 친

척 등 환자의 삶에 영향을 미치는 사람들과의 긍정적이고 건강한 관계 성립

59) Cook, J., Copeland, M., Hamilton, M., Jonikas, J., Razzano, L., Floyd, C., . . .Grey, D. (2009). 

Initial outcomes of a mental illness self-management program based on Wellness Recovery 

Action Planning. ,,246–249; Gilburt, H., Slade, M., Bird, V., Oduola, S., & Craig, T. (2013). 

Promoting recovery-oriented practice in mental health services: a quasi-experimental 

mixed-methods study. BMC Psychiatry, 13, 167-177; Substance Abuse and Mental Health 

Services Administration (SAMHSA) (2014). Crisis Services: Effectiveness, Cost- 

Effectiveness, and Funding Strategies. Retrieved from https://store.samhsa.gov/shin/ 

content/SMA14-4848/SMA14-4848.pdf.

60) 좀 더 자세한 내용은 다음의 WRAP 웹사이트 참조 <http://mentalhealthrecovery.com>.
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과 유지, 이때 동료(peers)와의 상호 협조와 지원이 강조됨.

∙ 임파워먼트와 포괄적 대응(Empowerment and inclusion): 스스로의 강점

과 자원 등을 최대한 스스로 이용하여 어려움과 문제해결을 하는 것에 초점

을 둠. 또한 정신질환에 대한 사회적 편견에 맞서 도전함. 

∙ 대처전략(Coping strategies): 스트레스를 받는 상황에 스스로 긍정적이고 

건설적으로 대처할 수 있는 대처전략을 강구함. 

∙ 의미(Meaning): 스스로 회복의 의미를 찾고 본인이 세운 WRAP을 충실하

게 이행함으로서 스스로의 복지 증진에 주인공이 됨.

이 프로그램에서 환자는 서비스 제공자들의 도움을 받아 함께 “위기계획

(Crisis Plan)”을 작성하며 이때 “Wellness Recovery Actin Plan(WRAP)”이

라는 지침을 바탕으로 한다. 여기서 중요한 점은 WRAP을 계획하는 것은 환자 

본인이며, 책자를 통해 스스로 진전과 스스로 정의한 단계별 계획의 성과 여부

를 평가하고 그 다음 단계에 반영하는 방식을 채택하고 있다. 

현재 미국에서 뿐만 아니라61), 유럽국가들과62)과 아시아인을63) 포함한 

다양한 인종들의 개별화된 회복을 효과적으로 돕는 유용한 환자중심의 접근법

으로 알려져 있다. 이 WRAP와 함께 다양한 서비스들이 환자의 회복을 돕고, 

위기상황을 방지하고, 사회복귀를 할 수 있도록 제공되고 있다. 

61) Cook, J., Copeland, M., Hamilton, M., Jonikas, J., Razzano, L., Floyd, C., . . .Grey, D. (2009). 

Initial outcomes of a mental illness self-management program based on Wellness Recovery 

Action Planning.,, 246–249.

62) Pratt, R., MacGregor, A., Reid, S., & Given, L. (2012). Wellness Recovery Action Planning 

(WRAP) in Self-Help and Mutual Support Groups. Psychiatric Rehabilitation Journal, 35(5), 

403-405.

63) Zhang, W., Li, Y., Yeh, H., Wong, S., & Zhao, Y. (2007). The effectiveness of the Mental 

Health Recovery (including Wellness Recovery Action Planning) Programme with Chinese 

consumers. Retrieved from http://www.tepou.co.nz/assets/images/content/your_stories/files/ 

story011-4.pdf.
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IV. 국내적 시사점 – 결론에 갈음하여

1. 국내 외래치료명령제도의 현황

우리나라에서 정신보건법상 외래치료명령제는 원래 동법 제37조의2에서 

규정하고 있었으나64), 정신의료의 실제에 있어서는 외래치료명령 시행을 위

한 구체적인 시행지침이 없고 의료현장에서의 인식도 낮아 거의 활용된 예를 

찾을 수 없었다. 

그러나 외래치료명령제도의 활용 필요성에 대해서는 꾸준히 문제제기가 있

었다. 이에 따라 개정 ｢정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 

법률｣ 제64조에서 ｢정신보건법｣ 제37조의2에 위험성 평가 명령에 관한 세부 

사항(평가를 위한 구급대원의 호송, 평가에 따른 조치, 국가 지방자치단체의 

비용 지원)을 추가하여 종래 외래치료명령제도에 대하여 지적되어 왔던 문제

점을 일부 보완하였다. 

64) 정신보건법(정신건강증진 및 정신잘환자의 복지서비스지원에 관한 법률로 개정되기 전

의 것) 제37조의2(외래치료명령) ① 정신의료기관의 장은 제24조 및 제25조에 따라 입원

등을 한 환자 중 정신병적 증상으로 인하여 입원등을 하기 전 자신 또는 타인을 해한 

행동을 한 자로서 대통령령으로 정하는 자에 대하여 보호의무자의 동의를 받아 시장·군

수·구청장에게 1년 이내에서 외래치료명령을 청구할 수 있다. ② 시장 · 군수 · 구청장은 

제1항에 따른 외래치료명령의 청구를 받은 때에는 기초정신보건심의위원회의 심의를 

받아 1년 이내에서 외래치료를 명할 수 있다. ③ 시장 · 군수 · 구청장은 제2항에 따라 외

래치료명령을 한 때에는 지체 없이 본인 및 그 보호의무자와 외래치료명령을 청구한 정

신의료기관의 장에게 그 사실을 서면 또는 전자문서로 통지하여야 한다. ④ 시장 · 군수

· 구청장은 제2항에 따라 외래치료명령을 받은 자가 그 외래치료명령에 불응하여 치료를 

중단할 때에는 그 자가 자신 또는 타인을 해할 위험성의 정도에 대한 평가를 위하여 그 

자에게 국 · 공립의료기관에서 평가를 받도록 명할 수 있다.

제64조(외래치료 명령 등) ① 정신의료기관의 장은 제43조와 제44조에 따라 입원을 한 정신질환

자 중 정신병적 증상으로 인하여 입원을 하기 전 자신 또는 다른 사람에게 해를 끼치는 행동을 

한 사람으로서 대통령령으로 정하는 사람에 대해서는 보호의무자의 동의를 받아 특별자치시장·

특별자치도지사·시장·군수·구청장에게 1년의 범위에서 외래치료 명령을 청구할 수 있다. 

② 특별자치시장·특별자치도지사·시장·군수·구청장은 제1항에 따른 외래치료 명령의 청

구를 받았을 때에는 소관 정신건강심의위원회의 심의를 거쳐 1년의 범위에서 기간을 정하여 
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동법에 따르면 외래치료 명령제의 적용 대상은 동법 제43조(보호의무자의 

동의에 의한 입원) 및 제44조(특별자치시장·특별자치도지사· 시장· 군수· 구

청장에 의한 입원)에 의하여 입원한 비자의 입원환자 중 “정신병적 증상으로 인

하여 입원을 하기 전 자신 또는 다른 사람에게 해를 끼치는 행동을 한 사람으로서 

대통령령으로 정하는 사람”이다. 일단 동법에 따른 외래치료명령제는 동법에 

의한 비자의 입원환자 가운데 자해 또는 타해 행위를 한 경험이 있는 사람으로 

외래치료를 받도록 정신질환자에게 명령할 수 있다.

③ 특별자치시장·특별자치도지사·시장·군수·구청장은 제2항에 따라 외래치료 명령을 한 때에

는 지체 없이 정신질환자 본인 및 그 보호의무자와 외래치료 명령을 청구한 정신의료기관의 장 

및 외래치료 명령을 수행하게 될 정신의료기관의 장에게 그 사실을 서면으로 통지하여야 한다.

④ 특별자치시장·특별자치도지사·시장·군수·구청장은 제2항에 따라 외래치료 명령을 받

은 사람이 그 외래치료 명령에 따르지 아니하고 치료를 중단할 때에는 그 사람이 자신의 건강 

또는 안전이나 다른 사람에게 해를 끼칠 위험이 있는지를 평가하기 위하여 그 사람에게 지정정

신의료기관에서 평가를 받도록 명령할 수 있다. 이 경우 해당 명령을 받은 사람은 명령을 받은 

날부터 14일 이내에 지정정신의료기관에서 평가를 받아야 한다.

⑤ 특별자치시장·특별자치도지사·시장·군수·구청장은 제4항에 따라 외래치료 명령을 받

은 사람에게 평가를 받도록 명령하는 경우 구급대원에게 그 사람을 정신의료기관까지 호송하도

록 요청할 수 있다.

⑥ 특별자치시장·특별자치도지사·시장·군수·구청장은 제4항에 따라 평가한 결과 외래치

료 명령을 받은 사람이 자신의 건강 또는 안전이나 다른 사람에게 해를 끼칠 위험이 없다고 

인정되는 경우에는 외래치료 명령을 철회하고, 자신의 건강 또는 안전이나 다른 사람에게 해를 

끼칠 위험이 있다고 인정되는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 조치를 하여야 

한다.

1. 제41조에 따라 자의입원등을 신청하게 하는 것

2. 제42조에 따라 동의입원등을 신청하게 하는 것

3. 보호의무자에게 제43조제1항에 따른 입원등 신청을 요청하는 것

4. 제44조제7항에 따라 입원하게 하는 것 (제1호부터 제3호까지의 조치에 따르지 아니하는 경

우만 해당한다)

⑦ 국가와 지방자치단체는 외래치료 명령에 따라 발생하는 비용의 전부 또는 일부를 부담할 

수 있다.
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제한된다. 외래치료명령은 먼저 해당 환자의 입원 중에 정신의료기관의 장이 

보호의무자의 동의를 받아 특별자치시장· 특별자치도지사· 시장· 군수· 구청

장에게 1년의 범위에서 외래치료 명령을 청구할 수 있다(제1항). 위 신청을 받

은 지방자치단체장은 소관 정신건강심의위원회의 심의를 거쳐 1년의 범위에서 

기간을 정하여 외래치료를 받도록 정신질환자에게 명령할 수 있다(제2항). 지

방자치단체장이 외래치료명령을 한 때에는 지체 없이 정신질환자 본인 및 그 

보호의무자와 외래치료 명령을 청구한 정신의료기관의 장 및 외래치료 명령을 

수행하게 될 정신의료기관의 장에게 그 사실을 서면으로 통지하여야 한다(제3

항). 외래치료 명령을 받은 사람이 그 외래치료 명령에 따르지 아니하고 치료를 

중단할 때에는 그 사람이 자신의 건강 또는 안전이나 다른 사람에게 해를 끼칠 

위험이 있는지를 평가하기 위하여 그 사람에게 지정정신의료기관에서 평가를 

받도록 명령할 수 있고, 해당 명령을 받은 사람은 명령을 받은 날부터 14일 이내

에 지정정신의료기관에서 평가를 받아야 한다(제4항). 이때 지방자치단체장은 

구급대원에게 평가명령을 받은 사람을 정신의료기관까지 호송하도록 요청할 

수 있고(제5항), 평가 결과 자신의 건강 또는 안전이나 다른 사람에게 해를 끼칠 

위험이 있다고 인정되는 경우에는 제41조(자의입원등), 제42조(동의입원등), 

제43조(보호의무자의 입원), 제44조 제7항에 따른 입원조치를 하고(제6항), 

그 비용을 국가와 지방자치단체가 부담할 수 있도록 하였다. 

개정법에 따른 시행령 및 시행규칙에서는 외래치료명령제도 시행을 위한 

구체적인 절차와 방법에 관한 규정을 신설하고 그 비용을 국가나 지방자치단

체가 부담할 수 있는 근거 규정을 신설함으로써 일견 실질적 제도 시행의 계기

가 마련한 것처럼도 보인다. 그러나 실제에 있어서는 그 적용대상을 여전히 비

자의입원환자로 제한하고 그 신청권자를 정신병원의 장으로 한정할 뿐 아니라 

동법 제64조 제7항에서는 외래치료명령의 비용을 국가나 지방자치단체가 부

담할 수 있도록 규정하면서도 실제 시행령 제31조에서는 외래치료명령 적용

대상자는 의료급여 수급권자, ｢공무원연금법｣, ｢산업재해보상보험법｣, ｢국가

유공자등 예우 및 지원에 관한 법률｣로 진료비 지원을 받을 수 있거나 보호의
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무자가 외래치료비용을 지급하기로 한 사람으로 제한하고 있어 실제 외래치료

명령제도가 활성화될 수 있을 것인지에 대해서는 의문이 적지 않다. 

2. 미국 외래치료명령제도로부터의 시사점

그럼에도 불구하고 향후 외래치료명령제도의 본격적 시행에 대비하여 미국

에서의 외래치료명령제도의 발생과 최신 동향으로부터 다음과 같은 시사를 얻

을 수 있다. 

첫째, 구 ｢정신보건법｣ 및 ｢정신건강복지법｣은 외래치료명령 신청의 주체를 

입원 중인 정신의료기관의 장으로 한정하고 있어 외래치료명령제도 활성화에 

장애가 되고 있다. 따라서 미국의 AOT와 같이 외래치료명령 신청의 주체를 가

족과 친척, 치료의사, 사회복지사, 동거인 등으로 폭 넓게 확대할 필요가 있다. 

둘째, 사법기관에 준하는 독립성을 갖춘 기관의 심의와 명령을 받는 사람의 

절차적 권리가 보장될 필요가 있다. 외래치료명령을 반드시 법원에서 할 필요

는 없으나 강제성을 수반하는 명령이라는 점에서 독립적인 기관에 의한 심사

와 심문절차를 거치도록 필요가 있다. 

셋째, 외래치료명령의 실효성을 높이기 위하여 미국에서와 마찬가지로 정

신보건전달체계(정신건강복지센타)에도 동일한 내용의 명령을 하고 지원함

으로써 제도의 실효성을 높일 필요가 있다. 

넷째, 외래치료명령에 있어서 반드시‘치료계획’을 필수적으로 작성하도록 

하여 외래치료명령의 구체적인 내용은 정신과 의사가 작성한 ‘치료계획’에 의

거하도록 하여야 한다. 그리고 ‘치료계획’의 작성에는 본인, 가족, 지역 정신건

강복지센타나 지역 사회복지사 등의 의견을 참작할 필요가 있다. 보다 바람직

하게는 정신질환자에게 제공되어야 할 다양한 복지서비스를 조율할 수 있도록 

케이스 매니지먼트가 포함되어야 한다. 

다섯째, 외래치료명령제도의 시행에 있어서는 강제적 성격의 외래치료명령 

뿐만 아니라 그와 병행하여 정신질환자의 동의에 기반한 외래치료지원제도를 

시행할 필요가 있다. 샌프란시스코 AOT모델에 있어서와 같이 당사자의 참여
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와 자발성에 기초한 외래치료명령제도가 필요하고 이는 강제적인 외래치료명

령와 구별하여 외래치료지원제도라는 이름으로 제도화할 필요가 있다. 

여섯째, 외래치료지원제도는 정신질환자의 동의에 기반하므로 명령이 아니

라 지원제도로서 위치지워져야 하고, 반드시 자· 타해행위의 이력이 있는 입

원환자로 제한할 필요가 없다.

3. 미국의 위기대응프로그램으로부터의 시사점

지역사회 정신질환자에 있어서 정신병적 증상을 잘 이해하지 못하여 조기

의 정신의료적 개입이 지연되거나 약물의 유지 등에 실패한 경우, 정신과적 위

기상황에 빠지게 되는 경우가 많다. 미국과는 달리 우리나라에서는 정신과적 

위기상황에 대하여 지역사회에서 도움을 받을 수 있는 서비스가 전무하다시피 

하므로 정신질환자가 위기상황에 빠진 경우 입원치료 외에는 달리 대안이 없

다. 정신건강복지법은 정신과적 위기상황에 있는 정신질환자가 자 ․ 타해의 위

험이 있고 그 상황이 매우 급박하여 자의입원이나 기타 비자의입원을 시킬 시

간적 여유가 없을 때에 의사와 경찰관의 동의를 받아 응급입원을 의뢰하고 경

찰관이나 구급대원의 호송으로 3일 이내의 응급입원과 증상의 진단을 통하여 

입원조치를 할 수 있도록 규정하고 있다(정신건강복지법 제50조). 정신질환

자가 위기상황에 빠진 경우 급박한 위험 때문에 예외적으로 응급입원절차가 

개입하는 경우 외에는 대체로 가족 등에 의한 강제입원 조치가 취해지는 경우

가 많다. 이때 급박한 자타해의 위험이 없는 한 경찰관이나 구급대원도 개입을 

하지 않으므로 정신병원으로의 후송과정에서 사설응급구조단에 의한 폭력적 

불법 강제연행 등이 빈번하게 발생하여 정신질환자에게 정신적 트라우마를 남

기는 경우도 많다. 그나마 보호자나 응급입원에 의한 조기 의료적 개입이 없는 

경우에는 자살 시도나 타인에 대한 가해행위로 위기가 확대되기도 한다. 정신

과적 위기상황의 대처 수단으로서 정신병원에의 입원치료밖에 대안이 없다는 

것은 정신질환자의 회복과 사회통합의 관점에서 중대한 보호서비스의 공백이

다. 지역사회에서 정신질환자가 정신장애를 안고 살아가는 과정에서 외래치
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료지원제도 등을 통하여 가능한 한 위기상황을 회피하여야 하지만, 위기상황

에 빠진 경우에도 입원치료는 마지막 선택지가 되어야 하고, 입원치료 전에 조

기에 적절히 개입하여 불필요한 입원을 회피하고 위기상황이 방치 ․ 악화된 상

태에서 자 ․ 타해의 위험이 발생하지 않도록 지원할 필요가 있다.  

그러나 우리나라에서 외래치료명령제도와는 달리 위기대응 프로그램에 대

해서는 충분한 법적근거가 마련되어 있지 않다. 반면에 지역사회에 복귀한 정

신질환자가 병상(病狀)의 변화에 따라 겪게 되는 정신과적 위기상황을 안전하

게 극복하기 위해서는 미국의 위기대응 프로그램과 같은 사회서비스의 지원이 

반드시 필요하다. 향후 지역사회 정신질환자의 사회서비스 개발에 있어서 반

드시 고려되어야 할 사업이고, 향후 그 도입을 위한 논의에서 본고에서 제시하

고 있는 미국의 최신 동향을 참고하는 것이 유의미할 것이다. 

가령, 미국의 경험{SAMHSA(2009)}으로부터 위기대응 서비스의 설계와 

제공에 있어서는 다음과 같은 원칙들이 고려될 필요가 있다.  

위기대응은 정신질환자의 권리에 대하여 가장 덜 제한적인 방법으로 접근하여

야 한다는 점, 위기대응에 있어서 정신질환의 경험이 있는 동료전문가(Peer 

specialist)의 참여와 조력의 효과성이 검증되어 있다는 점, 위기대응 서비스는 

시간적 공간적 제약 없이 즉시 이루어져야 하고, 방문 서비스가 가능하여야 한

다는 점, 개개인의 권리, 의사, 선호, 대화욕구, 취향과 같은 각 개인의 특유한 

사정들이 존중되어야 한다는 점, 위기상황을 정확히 파악하기 위하여 위기상황

에 있는 개인과 충분한 시간을 가져야 한다는 점 등이다.  

다음으로 우리나라에 도입을 고려할 만한 서비스로서는 ① 정신과적 위기상황에 

빠진 개인이 안정을 취하고 관찰할 수 있는 단기 침상 서비스(가령, 24시간 이내), 

② 비교적 지속적인 안정 조치와 관찰이 필요한 경우에 이용할 수 있는 중기의 

거주시설(가령, 2주 이내), ③ 정신과적 위기상황에 있는 사람을 찾아가서 상담 

등의 서비스를 제공하는 출동 위기 대응서비스, ④ 정신과 사전의료의향서의 작성

을 지원하고 보관하는 서비스, ⑤ 다양한 방식의 동료지원 서비스(유무선의 상담, 

공동거주시설 등), ⑥ 정신과적 위기상황에 적절하고 효과적으로 대응하기 위한 

경찰관 및 구급대원에 대한 전문교육 프로그램의 제공 등이 있다.
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[국문초록]

미국의 외래치료명령제도 및 위기대응과 국내적 시사점

박인환(인하대학교 법학전문대학원 교수)

한미경(캘리포니아 주립 산호세대학교 교수) 

정신질환자의 인권이라는 관점에서 우리나라의 정신질환자에 관한 법과 정책도 강제

입원과 치료가 중심이 아니라, 정신질환자의 삶에 주목하여 그들의 회복(Recovery)과 

사회 통합(Inclusion)을 목표로 지역사회에서의 복지와 지원에 중점을 두어야 한다. 정

신건강복지법으로의 개정으로 강제입원의 요건과 절차를 엄격하게 강화하였지만, 지역

사회에서 정신질환자의 안정적 치료와 사회복귀를 지원할 서비스가 충분히 확보되어 

있지 않다. 그 중에서도 지역사회에 복귀한 정신질환자들의 안정적인 치료의 유지와 위

기상황에 빠졌을 때에 지원받을 수 있는 서비스 체계를 구축하는 것은 정신질환자의 회

복과 지역사회에서 살아갈 권리를 실현하는 데에 매우 중요하다. 이 점에 있어서 미국의 

외래치료명령제도와 위기대응프로그램이 많은 시사를 제공해 줄 수 있다.  

먼저 미국에서의 외래치료명령제도의 발생과 최신 동향으로부터 다음과 같은 시사를 

얻을 수 있다. 첫째, 미국의 AOT와 같이 외래치료명령 신청 주체를 넓게 확대하는 것, 

둘째, 사법기관에 준하는 독립성을 갖춘 기관의 심의와 절차적 권리를 보장하는 것, 셋째, 

실효성 확보를 위해 정신보건전달체계에도 동일한 내용의 명령을 하는 것, 넷째, 외래치

료명령에서 반드시 사례관리를 포함하는 ‘치료계획’을 수립하는 것, 다섯째, 외래치료명

령과 병행하여 동의에 기반한 외래치료지원제도를 시행하는 것, 여섯째, 대상을 자 ․ 타

해행위의 이력이 있는 입원환자로 제한하지 않는 것에 주목할 필요가 있다.   

나아가 지역사회에 복귀한 정신질환자가 병상(病狀)의 변화에 따라 겪게 되는 정신과

적 위기상황을 안전하게 극복하기 위해서는 미국의 위기대응 프로그램과 같은 사회서비

스의 제공이 반드시 필요하다. 특히 정신과적 위기상황에서 강제입원이나 자살, 중대 범

죄의 위험으로부터 본인과 타인을 보호하기 위해서 위기대응 프로그램은 중요한 역할을 

할 수 있을 것이다. 이때 미국이 경험한 위기대응서비스 제공의 기본원칙과 다양한 형태

의 위기대응 서비스가 우리나라의 제도 설계와 운영에 많은 참고가 될 것이다.

주제어: 외래치료명령, 외래치료지원, 정신장애인, 위기대응, 사회통합
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=ABSTRACT=

Since the 1960s, the United States’ (U.S.) deinstitutionalization policy has re-

instated people with mental illness into communities. Unfortunately, when un-

treated, some people with psychiatric disorders become homeless, and some com-

mit serious crimes during a psychological crisis. Assisted Outpatient Treatment 

(AOT), also known as Kendra’s Law in New York and Laura’s Law in 

California, provides treatment, services and support to people with mental illness 

in the community. AOT has repeatedly been found effective and is recognized as 

an evidence-based practice. The response to the mental health crisis (crisis inter-

vention) in the U.S. has also been successful in preventing worsening mental ill-

ness and related criminality and other issues. This paper provides an opportunity 

to create a platform from which to learn how to successfully apply the AOT and 

crisis intervention of the U.S. to South Korea within the cultural and societal 

context when establishing social services for people with mental illness in South 

Korea’s communities.

Keyword: Mandatory outpatient commitment, Assisted outpatient treatment, 

Person with mental illness, Crisis intervention, inclusion 


