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국문요약 

 

의료사고 민사소송에 있어 정신과 의사의 법적 책임 

 

 

 의사는 의료소송을 경험하면서 심한 스트레스를 경험하지만 의료사

고와 관련된 연구는 매우 드물다. 또한 정신과 병동에서 발생한 사

건을 환자안전의 관점에서 분석한다면 사건을 예방할 수 있는 조치

를 도출할 수 있을 것이다. 특히 자살 사건은 환자안전사건 중 적신

호 사건으로 취급되는 중요한 사건으로, 자살 사건을 예방하기 위한 

시설 및 환자 관리에 대한 자세한 분석이 필요하다.  

 연구자는 2005년부터 2015년까지 의료소송 판례를 조사하여 정신

과 병동의 입원 환자에게 발생한 환자안전사건의 특성을 파악하였다. 

총 85건 중 사건으로 인한 악결과가 사망인 경우가 53건, 손상인 경

우가 32건이었다. 환자의 진단은 조현병이 가장 많았고 피고는 정신

과 의사가 제일 많았다. 제일 많은 사건 유형은 자살로 28건이었고 

그 외에 낙상 6건, 탈출 15건, 불명의 추락  6건, 약물 부작용 4건, 

전원 관련 사건 3건, 질식 5건, 환자 간 폭행 4건, 치료 혹은 전원의 

지연 사건 11건, 강박 사건 3건이 발생하였다. 자살 사건에서 가장 

흔히 사용된 방법은 목맴으로 20건이었고 환자는 화장실 등의 장소

에서, 문 손잡이 등을 사용해 자살을 시도하였다. 56건(65.9%)에서 

원고가 승소하였고 주된 이유는 부주의 및 시설관리 위반이었다.  

 그리고 판결서 분석 결과와 국내외 환자안전 가이드라인과 문헌 조

사를 통해 병동내 환자 자살 예방을 위한 지침을 제안하였다. 정신

과 의사는 환자의 자살 위험성을 평가하며, 환자의 상태가 변하면 

수시로 평가한다. 의료진은 집중 관찰 지침을 숙지하고 철저히 수행

하며 위험한 물건은 수거한다. 그리고 의료진은 환자의 상태를 회의

를 통해 의논하고 사건이 발생할 경우 적절한 응급처치를 시행한다. 

기관은 주기적으로 병동 환경을 점검하여 위험을 제거하고 위험이 

제거될 때까지 환자의 접근을 막아야 한다. 기관은 직원에게 사건 
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예방을 위한 지침과 응급처치방법을 교육하고, 지침대로 이행되는지 

점검한다. 또한 기관은 사건이 발생하면 원인을 분석해 지침을 수정

하며 환자안전문화를 확산시킨다.  

 

핵심되는 말 : 정신건강의학과, 의료사고, 소송, 자살, 환자안전 
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의료사고 민사소송에 있어 정신과 의사의 법적 책임 

 

 

<지도교수 송 동 호> 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

안 송 이  

 

Ⅰ. 서론 

 

1. 연구의 필요성 

2000년 들어 예방 가능한 환자안전사건1에 대한 보고서가 발간되고 빈크

리스틴 투약사고 등이 언론을 통해 보도되면서 의학계와 국민 모두 환자안

전과 의료사고에 관심을 갖게 되었다. 의료사고는 직접적으로 환자에게 피

해를 끼치고 의료체계에 의료사고 관련 비용을 증가시키며 의사와 환자 간

의 신뢰를 떨어뜨리는 중대한 문제이다.   

 
1 학계에서는 ‘adverse event, patient safety incident, patient safety 

accident’ 등의 용어가 사용되어 왔으며 현재는 환자안전사건(patient 

safety incident)이 널리 사용되고 있다. 그런데 환자안전법제2조(정의)에서 

‘환자안전사고’라는 용어를 사용하고 있다. 국립국어원에서 검색해보면 사

고는 부정적인 결과를 내포하며, 사건은 주목할 만한 사건이라는 뜻이 있

기 때문에 본 연구에서는 환자안전사건이라는 용어를 사용하였다.   
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의료사고 관련 상담과 조정신청은 매년 증가하며,1 이중 절반 이상이 조

정·중재 과정을 거쳐 해결되나 일부는 소송으로 진행된다.2 소송과 관련하

여 의사가 경험하는 시간적, 경제적, 정신적 부담은 상당히 크다.3 소송을 

당한 의사는 소송을 진행하며 실패감이나 정신적인 혼란을 겪는다.4 소송

을 직간접으로 경험한 의사는 높은 손해배상 부담으로 인해 필요 이상의 

검사를 처방한다.5 이런 ‘방어 진료’는 진료비 증가로 이어진다.6 어떤 의사

는 고위험 환자 진료를 기피하거나 특정 시술 시행을 중단하며 일부는 의

업을 그만두기도 한다.5 이와 같이 의료사고와 이로 인한 소송은 의료인 

뿐 아니라 의료 시스템 전체에 큰 영향을 끼친다.  

그러나 의료인은 환자안전 증진과 의료사고 예방에 대해서는 소극적으로 

대처하고 있다.7 환자안전사건의 관찰연구에 따르면 사건은 상당히 흔히 

발생하지만 소수만 보고되거나 소송으로 이어진다고 한다.8 기관 또한 의

료 질 개선 활동은 보편적으로 진행하는데 반해 환자안전에 대한 관심과 

개선노력은 부족하다.9 환자안전문화에는 환자안전사건을 즉시 보고하고 

비난이나 처벌받지 않으며 충분한 의사소통하는 것이 포함되어야 한다.10 

즉, 의료인은 의료행위를 하며 과실을 저지르지 않아야 하지만 환자안전의 

관점에서 누구나 실수를 저지를 수 있음을 인정하고 사건을 개인의 문제로 

취급하기 보다 사건을 예방하는 시스템을 구축하는 것이 필요하다.  

한편 정신과 입원 치료 중에는 비자발적인 치료 환경, 환자의 충동성과 

공격성, 특수한 치료 방법 등으로 인해 다양한 사건이 발생할 수 있다. 또

한 병원 내 감염, 수술부위의 오류, 낙상 등 의료사고에 대한 연구는 진행

된 바 있으나 정신과 관련 연구는 드물다.11-15  

그리고 기존 연구는 사건을 일으키는 정신과 환자의 특성에 주목한 연구

가 대부분이다.16 17 고위험 환자를 선별하여 관리하는 것은 사건 예방을 위
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한 중요한 전략이나 위험요인은 메타분석 마다 다른 결과를 보이고 있으며 

효과도 제한적이다.18 따라서 기관은 선별 관리 뿐 아니라 다양한 전략을 

사용하여 사건을 예방해야 한다. 

예방 조치에도 불구하고 사건이 발생하면 의료진과 기관은 사건이 발생한 

원인을 찾고 병동 환경과 환자 관리 규정을 개선해야 한다. 또한 예방을 

위해 근거 기반 지침을 마련하고 상황에 맞춰 지속적으로 수정해야 한다.  

본 연구는 의료소송 판례를 통해 정신과 병동에서 발생하는 사건의 특성

을 분석하고자 한다. 특히, 자살 사건이 발생하는 장소와 방법에 초점을 맞

추었는데 자살은 환자안전 체계에서 적신호 사건(sentinel event)으로 분류

되는 중요한 사건이며,19 위험한 물건이 제한되어 있으며 환자의 감시 정도

가 높은 폐쇄 병동에서 발생하기 때문에 예방을 위한 시스템 요인을 밝혀

내는 것이 중요하다고 판단하였다.20 또한 국내외 입원환자 자살 예방을 위

한 가이드라인과 논문을 분석하여 판례 분석 내용과 합쳐 병동 내 자살 사

건 예방을 위한 제언을 하고자 한다.  

2. 연구의 목적  

 본 연구의 목적은 다음과 같다.  

첫째로, 정신과 입원 병동에서 발생한 의료소송 판례의 개략적인 분석을 

통해 환자, 의료인, 판결, 사건의 특성을 검토한다.  

둘째로, 적신호 사건인 자살 사건을 심층적으로 분석해 사건과 관련된 시

스템 요인을 찾는다.  

셋째로, 문헌 검토 및 판례 분석 결과를 토대로 정신과 입원 병동의 자

살 사건 예방을 위한 환경과 환자 관리에 대한 제언을 하고자 한다.  
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3. 연구범위 및 방법 

본 연구는 판례를 이용해 좁게는 병동에서 발생하는 사건의 종류와 상황

을 살펴보고, 넓게는 환자안전의 관점에서 사건을 예방할 수 있는 방법을 

제안하고자 한다. 이를 위해 제 2장에서는 환자안전의 개념, 우리나라에서 

시행하고 있는 환자안전 관련 법률, 의료소송에 있어 법적 책임을 살펴보

았다.  

제 3장에서는 국내외 병동 내 자살 예방 가이드라인과 논문을 검토하였

다. 본 연구에서 시스템적 접근은 크게 환경 위험을 제거하고 환자 관리 

규정을 개선하는 것으로 보았다. 해외의 데이터베이스에서 정신과 병동 내 

자살 예방을 위한 시스템적 접근과 관련된 논문을 검색하여 초록을 검토한 

후 논문을 선정하였고 각 논문에서 공통적으로 제안하는 자살 예방 방법을 

정리하였다. 그리고 미국, 영국, 우리나라의 정부 혹은 환자안전기구에서 

제안한 자살 예방 가이드라인 중 시스템적 접근을 정리하였다.  

제 4장에서는 판결서에 기술된 내용을 토대로 환자, 의료인, 판결, 사건의 

특성을 살펴보았다. 판결서는 대법원 법원 도서관에서 판결문 검색 시스템

을 이용해 2005년 1월 1일부터 2015년 12월 31일까지 기간을 한정하여 

‘손해배상’, ‘정신건강의학과’, ‘정신과’, ‘신경정신과’, ‘정신질환자’의 키워드를 

사용해 민사소송 건을 찾았다. 검색 결과로 나온 사건 번호를 활용하여 각 

법원에 판결서사본 제공신청을 하거나 판결서 인터넷 열람으로 사본을 발

급받았다. 충분한 사례를 확보하며 최근 법원의 판단 경향을 확인하기 위

해 최근 11년간의 판결을 검색하되 일반적인 의료소송 기간이 접수에서 

판결까지 3년이 경과됨을 고려하여 2015년까지 접수된 사례를 검토하였

다.11 그리고 확정 사건을 연구에 포함시키기 위해 해당기간이 아니어도 항

소하였을 경우 최종 판결을 연구에 포함시켰다. 이 중 외래, 요양원, 한방



7 

 

병원, 수용시설에서 벌어졌거나, 협진 중 사건이 발생하여 원고가 정신과 

의사에게 소송을 제기하지 않은 경우, 보호 의무자에 의한 입원 등 입원 

과정이나 입원 형태와 관련된 소송을 제기한 경우, 확정 사건이 아닌 경우

를 제외하였다. 그리고 판결서의 내용에서 환자, 의료인, 의료기관 및 시스

템 요인을 추출하였다. 추출한 내용은 동일 전공분야의 1인과 함께 검토하

였다. 제공된 사본은 비실명화 처리가 되어 소송 당사자의 주민등록번호나 

성명과 같은 개인식별정보를 알 수 없다. 본 연구는 연세 의료원 세브란스

병원 연구심의위원회에서 심의 면제되었다. (Y-2018-0144). 

판결서에서 확인한 내용은 환자(원고), 의료인(피고), 판결, 사건의 특성으

로 나눌 수 있다. 원고의 특성으로 성별, 나이, 진단, 중복진단여부, 사건과 

연관된 과거력을 확인하였다. 피고의 특성으로 소송당사자의 지위, 의료기

관의 규모를 확인하였다. 소송당사자의 경우 한 소송에 여러 피고가 있을 

수 있어 중복 포함시켰다. 판결의 특성으로 원고의 청구금액, 손해배상액, 

위자료, 피고의 책임비율2을 확인하였다.21 또한 배상판결이 나온 경우 판

결서에 기술된 근거를 확인하였다. 근거의 경우 판결에 따라 여러 부주의

가 인정되기도 하여 중복으로 포함시켰다  

 
2  책임비율은 피고의 책임을 제한할 수 있는 사유를 고려하여 결정한다. 

피고의 책임을 제한할 수 있는 사유로는 환자 측의 과실과 기왕증, 입증

방해 등이 있다. 그리고 의료행위에는 위험이 따르며, 사건 발생이 의료행

위 자체에서 비롯된 부작용인지 의료인의 과실이 있었는지 불명확하면 과

실을 추정하기 때문에 의료인의 책임을 비율을 정해 인정하게 된다. 대개 

책임비율은 80%의 범위 안에서 정해진다.  
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사건의 특성으로 사건 발생 시간, 사건 발생 당시 입원일, 손상 정도, 사

건 발생 장소, 발생 당시 감시 및 조치 정도를 확인하였다. 사건의 종류를 

분류할 때 국제환자안전분류체계(International Classification for Patient 

Safety, ICPS)의 분류 및 이전 논문의 사건 분류를 참고하여 분류하였

다.22,23,38 환자가 투신했을 때 환자의 의도와 판사의 판단에 따라 자살, 탈

출 혹은 원인 불명의 투신으로 분류하였다. 사건 발생 시간은 한 주를 기

준으로 주중과 주말을 나눴다. 기관마다 인계 시간 및 근무 교대 시간은 

다양하고 판결서에도 정보가 나오지 않은 경우가 많아 하루를 기준으로 사

건 발생 시점을 주간(8시~18시)과 야간(18시~다음날 8시)으로 나누되, 야

간의 경우 의료기관의 교대시간을 고려하여 18:00부터 다음날 08:00로 정

하였다. 그리고 주말은 금요일 18:00부터 다음주 월요일 08:00이며 주중

이라고 하더라도 설, 추석 등과 같은 법정공휴일은 주말로 분류하였다. 

ICPS는 환자가 겪은 손해의 정도에 따라 없음(none), 경도(mild), 중등도

(moderate), 고도(severe), 사망(death)으로 구분하고 이 중 사망의 경우 

사건으로 인해 혹은 사건 이후 짧은 시간내에 발생한 것을 기준으로 하였

다.23 짧은 시간 내에 사망한다는 기준이 모호하여 본 연구에서는 사건 당

시 사망한 채로 발견되었거나 사건 이후 심폐소생술과 같은 응급처치 혹은 

수술을 받았으나 사건이 원인이 되어 중환자실에서의 치료 도중 사망한 경

우 사망으로, 사건 이후 6개월 이상 지나 폐렴 등 이차적 합병증으로 사망

한 경우는 손상으로 구분하였다. 상대적으로 손상이 사망에 비해 경미하거

나, 사건 당시 의료진의 빠른 발견 및 적절한 대처를 경과가 좋을 것이라

고 판단하였기 때문이다.  

시스템 요인을 평가하기 위해 사건에 사용된 도구, 사건이 발생한 장소, 

안전장치, 탈출･추락방지시설 설치 여부, 의료진이 시행한 감시 및 응급조
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치를 검토하였다. 감시의 정도는 기존 연구를 참고하여 영국의 국립보건원

(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE)를 기준으로 

평가하였는데 판결서에 나온 정보 및 환자의 발견 당시 상황을 토대로 하

였다. NICE에서는 감시의 수준을 4단계로 나누는데 level 1은 저 수준의 

일반적인 감시, level 2는 15분에서 30분사이의 간격으로 확인하는 일시적 

감시, level 3은 시야 안 지속적 감시, level 4는 의료인의 팔이 닿는 거리 

안 지속적 감시이다.24,25 감시는 판결서에 기술된 감시 수준과 환자의 입원 

당시 및 입원 중 상태를 고려하여 연구자가 필요하다고 판단한 수준이 차

이가 나는지도 살펴보았다. 예를 들면, 입원 전 환자의 자살 시도 병력, 자

살 시도로 인한 입원, 입원 중 지속적인 자해･자살 시도, 자살 생각의 호소, 

다른 환자와 다투거나, 음주 후 귀원하여 흥분한 상태에서 보호실에 입실

한 경우, 퇴원요구가 받아들여지지 않은 상황이라면 level 2에 해당한다고 

평가하였다. 

그리고 사건의 과정과 각 기관의 자살 예방 규정을 잘 알 수 있는 사례 

두 건을 선정하여 자살 예방 규정 내용의 적절성과 개선방안을 살펴보았다.   

제 5장에서는 연구 내용을 고찰하고 정신과 병동 내 자살 예방을 위한 

제언을 하였다.  
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Ⅱ. 환자안전사건과 의료소송 관련 법적 책임  

 

1. 환자안전의 개념  

기존 의료사고 개념은 행위자인 의료인과 의료제공 과정에 초점이 맞춰

져 있었다. 의료오류(medical error)는 계획한 활동을 의도대로 성취하지 

못했거나 목표 달성을 위한 계획을 잘못 수립한 것을 의미한다. 그 결과 

환자가 갖고 있는 질병이 아닌 의학적 처치에 의해 발생한 손상이 발생하

고 이를 위해사건(adverse event, harmful event)이라 한다.10 환자안전은 

의료인보다 환자에 초점을 맞추며 손상을 피하며, 예방하고, 개선하는 것이

다. 손상이 발생하지 않는 근접오류(near miss)까지 포함하는 넓은 개념이

라고 할 수 있다. 또한 환자의 상태에 초점을 맞춰 환자안전사건을 정의하

면 ‘의료에 의해 발생한 우연한 또는 예방가능한 손상이 없는 것’으로 정의

할 수 있다.26 그리고 세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 

과정에 초점을 맞춰 환자안전은 의료에서 발생하는 불필요한 위해의 위험

을 허용되는 최소한으로 낮추는 것으로 정의하였다.23 (Patient safety is the 

reduction of risk of unnecessary harm associated with healthcare to an 

acceptable minimum.) 

2. 환자안전 관련 현행 법률 및 시행제도  

가. 환자안전법  

우리나라에서는 의료진이 환자 확인을 제대로 하지 않고 잘못된 수술을 

하거나, 수술용 거즈 등을 제거하지 않고 수술을 마치는 일 등이 사회적인 

문제가 되었다. 그리고 2012년 빈크리스틴 투약사고가 사회적으로 큰 반

향을 일으키고 환자의 부모 및 환자 단체들의 노력으로 사회적 공감대가 
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형성되면서 환자안전법이 발의되었다. 그리고 2016년 7월 29일 환자안전

법이 시행되면서 환자안전 학습 보고 시스템이 개발되어 사용되고 있다. 

이 시스템은 의료인의 자율보고 정보를 수집·분석·공유하는 데이터베이스

를 구축함으로써 의료사고를 줄이는 데 초점을 맞춰져 있는데 정신과에서 

빈발하는 자살, 자해와 관련된 보고기준은 없다. 

그리고 관련 법령에 의거해 100병상 이상 종합병원과 200병상 이상 병

원급 의료기관에 환자안전위원회를 설치하고 전담인력를 배치해 환자안전

사건 정보의 수집·분석 및 관리·공유나 환자안전사건 예방 및 재발 방지를 

위한 보건의료인 교육 등을 담당하고 있다. 그러나 의무화 이전에도 종합

병원이나 병상수가 많은 병원은 환자안전 전담부서 혹은 인력배치가 되어

있으나 병상수가 작은 병원은 그렇지 않았다. 또한 감염관리에 대해서는 

전담부서가 있으며 적극적인 원내감염 방지 노력을 하고 있으나 환자안전

과 관련된 활동은 부족하였다.27 

우리나라는 환자안전법을 근거로 하여 제1차 환자안전종합계획이 수립

하였고 국가적 차원에서 환자안전사건 실태조사를 5년 주기로 실시하기로 

하였다. 이를 위해 환자안전사건 실태조사 시스템을 마련하여 공공의료원 

퇴원 환자를 대상으로 환자안전사건 실태조사가 시행되었다. 기존의 외국 

연구와 마찬가지로 우리나라도 입원 환자의 약 10%에서 환자안전사건이 

발생하고 있었다.28  

나. 정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률(약

칭 : 정신건강복지법) 

정신질환자가 기도원이나 요양시설 등에서 인권 침해를 당하며 치료를 

받지 못하는 사건이 공론화되면서, 정신보건법은 1995년 12월 30일 미인
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가 정신의료기관 및 시설 등을 제도화하고 입･퇴원 절차를 규정하기 위해 

제정되었다. 이후 헌법재판소에서 보호의무자에 의한 입원이 헌법불합치로 

결정되고 인권의 보호 및 정신질환자를 위한 복지서비스의 근거를 마련하

기 위해 2016년 5월 29일 정신건강복지법으로 개정되었다. 

정신의료기관의 시설 및 장비 기준은 정신건강복지법 시행규칙 제11조

제1항에 규정되었다. 시행규칙은 입원실의 면적과 입원환자 50명당 보호실 

설치, 경보연락장치의 설치 필요성 등을 규정했으나 입원실과 보호실은 자

･타해를 예방할 수 있도록 설치해야 한다고만 되어 있고 구체적인 기준은 

없다. 

정신건강복지법 제31조(정신건강증진시설의 평가)에 근거하여 정신의료

기관의 서비스 수준 격차를 해소하고, 의료기관 간 상호경쟁을 통해 국민

에게 양질의 정신의료서비스를 제공할 수 있는 환경을 조성하기 위해 정신

병원, 정신과 입원 병상(폐쇄 및 개방병상 포함)을 보유한 병원급 이상 의

료 기관에 설치된 정신과와 정신과 의원은 주기적으로 의료기관 평가･인증

을 받고 있다. 이 중 정신병원은 의료법 제58조의4에 따른 의료기관 인증

을 매 4년마다 받고 있으며, 설치과 및 정신과 의원의 경우 의료기관평가

인증원에서 2012년부터 매 3년마다 평가받는다.  

그러나 인증은 해당 항목에 대해 병원별로 기준을 마련하였는지가 평가 

기준이 되며 표준 지침이나 최소한의 기준을 제시하지는 않고 있다. 예를 

들면, 자해 및 자살을 방지하기 위한 병원 내 지침의 유무만이 평가의 대

상이다. 이런 점은 2012년 1주기 정신의료기관 인증 시행 후 조사위원의 

설문조사 결과에서도 지적되었다. 인증기준의 내용이 적절한가에 대한 응

답에서 ‘아주 그렇다’는 5.9%, ‘조금 그렇다’는 52.9%, ‘보통이다’는 27.9%, 

‘별로 그렇지 않다’는 13.2%, ‘전혀 그렇지 않다’는 0%로 나타났다. 인증 
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기준 내용의 적절성에 ‘별로 그렇지 않다’와 ‘전혀 그렇지 않다’에 응답한 

조사위원을 대상으로 인증 기준 내용 중에 보강되어야 할 사항을 질문하였

을 때, 복수 응답한 결과 환자안전 38.9%, 환경안전 11.1%, 약물관리 

22.2%, 감염위생 16.7%, 기타 11.1% 로 나타났다.29 

3. 의료소송을 통해 본 의료인의 법적 책임 

가. 일반적인 의료소송에서의 의료인의 법적 책임 

의료사고에서 과실은 주의의무위반을 의미하는데 여기에 결과예견의무와 

결과회피의무가 포함된다. 의사는 통상의 평균적인 의사가 갖추어야 할 의

학상의 지식과 기술에 따른 주의를 다하여야 하며, 어떤 결과가 발생하리

라는 것을 예견해야 하고 그러한 위험한 결과의 발생을 회피하기 위한 수

단을 강구해 치료해야 한다. 즉, 의사는 진단, 검사, 치료 방법의 선택, 치

료 후 관리에 있어 발생할 수 있는 결과에 대해 예견할 수 있어야 하기에 

끊임없이 전문 지식을 습득하고 예견되는 악결과에 따라 가능한 다양한 대

안을 검토해 최선의 조치를 취해야 할 의무를 지고 있다. 이 외에도 의사

는 환자가 진료 과정에 일정한 결정을 할 수 있도록 충분한 설명을 해 줄 

의무를 부담한다.30 의료사고의 특성상 발생 후 인과관계 증명이 어려운데 

의료인이 인과관계에 대한 입증책임을 전환 받을 수도 있다.31  

나. 정신과 의료소송에서의 의료인의 법적 책임  

 의료사고의 경우 투약오류, 낙상, 설명의무 위반, 오진 등의 다양한 범위

의 사건이 발생할 수 있으며, 이는 정신과에서도 마찬가지다.  

 한편 정신과는 환자를 개인의 자유가 제한된 폐쇄 병동에 입원시켜 치료

한다. 따라서 환경이나 비자발적인 치료에 동의하지 않는 환자가 병동을 

탈출하거나 의료진을 공격하는 등의 사건이 발생할 수 있다. 또한 자･타해
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의 위험이 높은 환자가 입원하면 환자 자신과 다른 환자를 보호해야 하므

로 의료진의 주의의무의 정도가 높다.32 즉, 입원 계약을 할 때 증상의 치

료 뿐 아니라 환자의 자살이나 사건을 방지하는 것도 병원과 환자 혹은 보

호자 간의 진료 계약의 일부라고 볼 수 있다.33 그리고 특수한 치료인 급속

정온요법(rapid tranquilization), 격리･강박이나 전기충격요법과 같은 치료

를 시행할 경우 의료진이 환자와 보호자에게 충분한 설명을 통한 동의를 

받아야 하고, 환자가 의사 능력이 없으면 가족이나 후견인에게 설명해야 

한다. 이런 설명의무로 인해 법적 분쟁이 발생할 수 있다.  

또한 의료인은 정신건강복지법에 규정된 절차에 따라 자의 입원을 권유

하거나 대면진단을 통해 입원지시를 해야 한다. 보호의무자에 의한 입원이

나 격리 및 강박과 같은 신체 제한을 하는 치료방법은 관련 법 규정에 의

거하여 의료인이 꼭 필요한 상황에서 시행되도록 제한되어 있다.34   

그런 이유로 판례에서는 의료진이 환자를 진찰하고 평가하여 사건의 위

험성을 파악하고 예견하였는지를 확인한다. 또한 의료진이 환자의 상태에 

적절한 수준의 관리･감독을 실시하였는지를 파악한다. 그리고 사건 예방을 

위해 병원 건물 및 병원 내 시설을 적절하게 설치･관리하였는지를 판단한

다. 이때 법에서 규정한 시설, 인력 기준을 충족하는지는 최소 조건이며 그 

외에도 합리적 사고를 통해서 확인한다.  

 한편으로는 환자는 치료에 대한 자기 결정권, 사생활을 보호받을 권리가 

있는데 환자안전이라는 가치와 충돌할 수 있다. 의료인이 최선을 다했음에

도 환자가 돌발적으로 일으킨 사건은 회피하기 어렵다.32,33  
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Ⅲ. 정신과 병동 내 자살 예방 지침   

 

1. 해외의 병동 내 자살 예방 논문 검토  

본 장에서는 병동 환경과 환자 관리에 초점을 맞춰 국내외 병동 내 자살 

예방 논문을 검토하였다. 해외의 데이터베이스(pubmed, Cochrane trial, 

medline complete, psychINFO)에서 (병원 혹은 입원 환자 혹은 입원)과 

정신과와 자살과 예방과 환자안전의 키워드로 검색하였고, pubmed는 111

건, Cochrane trial 5건, medline complete 46건, psychINFO 114건의 결과

가 나왔다. 이 중 본문이 영어이며, 치료법이 아닌 병동 내 자살 예방 개입

인지 여부를 초록을 확인하였다. 총 14건이 분석되었고 기술연구는 8건이

었고 고찰연구는 6건이었다. 구체적인 내용은 부록으로 첨부하였다. 

기존 연구 결과를 요약하면, 환자의 자살 위험을 평가하며, 자살 예방을 

위한 병원 내 시스템을 마련해야 한다고 기술하였다. 그리고 병동 환경에 

위험요인이 존재하기 때문에 그 위험을 감시하고 제거하기 위한 체계를 마

련해야 한다고 제안한다. 또한 집중 관찰을 시행할 때 기준을 마련하고, 기

록하고, 환자 상태의 변화를 인계하며, 집중 관찰을 처방된 대로 철저히 수

행하도록 권고한다. 기관은 집중 관찰을 시행하는 보호실의 설비를 점검하

고 의료진 간 소통과 역할 분담을 명확히 규정하며 자살 예방 전담 인력을 

확충하고 환자안전문화를 확산시키며 자살 사건 발생 후 근본원인분석

(root cause analysis)을 시행하는 것이 필요하다.  

국내의 데이터베이스(RISS, KISS, Kmbase, Koreamed, ScienceON, KCI)

에서 같은 키워드로 분석한 결과 자료가 없어 정신과, 입원, 자살만의 키워

드로 RISS 92건, KISS 21건, Kmbase 2건, Koreamed 199건, ScienceON 59

건, KCI 15건이 검색되었으나 병동 내 자살 예방 개입 논문은 없었다.  
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표 1. 문헌 조사 결과 요약  

범주 저자 

선별 

  

Rachlin(1984)35, Lieberman(2004)36 

Sakinofsky(2014)37, Inoue et al(2017)38 

자살 예방 시스템 마련  Jayaram(2014)39, De Santis et al(2015)40 

기록 작성 Rachlin(1984) 

치료진 회의 Jayaram(2014) 

환경 위험 제거  Lieberman(2004), Mills et al(2008)41 

Watts et al(2012)42, Wasserman et al(2012)43 

Mills et al(2013)44, Sakinofsky(2014) 

De Santis et al(2015), Watts et al(2017)45 

환경 위험 감시  Sakinofsky(2014), Jayaram(2014) 

De Santis et al(2015) 

집중 관찰 시행 Lieberman(2004), Stewart et al(2009)46 

Bowers et al(2011)47, Wasserman et al(2012) 

Jayaram(2014), Sakinofsky(2014) 

De Santis et al(2015), Russ(2016)48 

집중 관찰의 효과 검증 Russ(2016), Stewart et al(2009) 

관찰 시행   Lieberman(2004), Bowers et al(2011),     

Jayaram(2014) 

고위험군 관리 De Santis et al(2015) 

환자안전문화 확립  Jayaram (2014), De Santis et al(2015) 

사후대처 De Santis et al(2015) 
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2. 국내외 병동 내 자살 예방 가이드라인 검토  

그동안 환자 개인의 자살 예방을 위해 다양한 치료 전략이 개발되고49 

효과를 분석했다면,50 환자안전기구에서는 병동 자살 예방을 위한 병원 시

스템 초점을 맞춰 다양한 병동 환경 수정 및 환자 관리 규정이 개발되었다.  

가. 미국 

2001년 자살 예방 국가 전략이 발표된 이후 다양한 민간단체에서 자살 

예방 지침을 발표했다. 헨리포드 건강 시스템(Henry Ford Health System) 

에서는 모든 행동건강 환자에 있어 자살 위험 평가, 급성 자살 위험이 있

는 환자의 도구 제한, 의료인을 위한 교육, 퇴원 환자를 전화로 추적관찰, 

동료지원서비스를 제공하여 자살률을 감소시켰다.51 이와 유사하게 임상 치

료 및 중재 활동 동맹 대책 위원회(Action Alliance Clinical Care and 

Intervention Task Force) 에서는 자살 제로(Zero Suicide) 프로그램을 다

양한 주에 보급해 자살률을 감소시켰다. 이 프로그램은 지도력, 훈련, 선별 

및 평가, 체계적 자살 돌봄 규정, 근거 기반 치료, 치료 전환기 지지 제공, 

결과 도출 및 질 향상 시행이라는 7개의 요소로 이루어져 있다.52 전체 자

살에서 입원 환자 자살은 6%를 차지하나 환자안전 분야에 있어 적신호 사

건으로 분류되는 만큼 자살 예방을 위한 다양한 개입이 개발되었다.53  

(1) 재향군인회의 정신건강 환경 체크리스트(Mental Health 

Environment of Care Checklist, MHEOCC)와 정신건강 시설 

디자인 지침(Mental Health Facilities Design Guide) 

재향군인회는 병원 내 자살 중 54%가 정신과 병동에서 일어나며 자살 

중 70%는 목맴이라는 결과를 도출하고 목맴 걸이와 같은 환경 위험을 찾

아 제거하도록 MHEOCC를 개발하였다.54 여기에는 목맴 뿐 아니라 탈출, 
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낙상, 폭력과 같은 다양한 사건을 막기 위한 환경 지침이 포함되어 있다. 

기관은 이 지침대로 재향군인회 병원을 짓거나 리모델링하며, 주기적으로 

안전 점검을 시행하고 병동 환경을 수정한다. 이 기준에 따라 기관은 학제

간 팀을 구성하고, 팀은 병실, 보호실, 화장실, 기타 공간을 매 6개월간 점

검하고 점검 결과와 위험을 감소시킬 계획을 온라인의 환자안전 평가 도구

에 입력한다. 팀은 6개월 뒤에는 계획이 완성되는 과정을 추적해 검토사항

을 입력한다. MHEOCC는 시설을 바꿀 경우 여기에서 권고하는 규격에 맞

는 재료를 판매하는 업체도 권고해준다. MHEOCC 중 자살 위험과 관련된 

환경 위험은 아래와 같으며 부록에 자세히 정리하였다.   

표 2. MHEOCC*의 시설 규정(일부 발췌) 

범주  기준 및 평가항목  

일반 창문(판유리20b. 창틀21b.),  

문(경첩24. 복도문의 금속장치25.) 

가구(일반29.) 

기타(쓰레기통34.)   

병실 플랫폼침대41. 베개와 매트리스41.2. 

화장실 손잡이46a. 휴지 걸이47. 샤워기56. 

보호실 
창문67. 크기와 가시성68. 맹점71. 매트리스75.1.  

잠금장치77. 

입구 출입문79. 출입 통제83. 

야외 울타리, 문103a.b. 무인 카메라와 알람107.a.c. 

* MHEOCC 는 재향군인회 환자안전사이트에서 확인할 수 있음. 

(https://www.patientsafety.va.gov) 
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그리고 재향군인회는 정신건강 시설 디자인 지침을 통해 병동 및 야외 

시설의 규격을 제안한다. MHEOCC가 입원환자의 병동 환경에 중점을 두었

다면 정신건강 시설 디자인 지침은 재활시설과 외래, 야외, 건물 디자인도 

권고하며 환자안전에 더해 디자인이 환자와 의료진에게 주는 영향을 고려

해 환자 중심의 치료환경을 설계한다.  

표 3. 정신건강 시설 디자인 지침의 시설 규정(일부 발췌)* 

범주  지침  

야외 간호사실의 의료진이 볼 수 있게 병동 내에 위치함. 

울타리 추천 높이는 4.27미터임.  

외부로 통하는 문을 견고하게 만들고 늘 잠그며 알람을 설치함. 

피난통로 문을 원격 제어하며 구내전화를 설치함.  

180도 시야의 감시카메라를 높게 설치함.  

거주 

재활 

시설 

주요 출입구 외 출입구, 탈출문에 응급상황이나 허가 없이 열릴 

때 울리는 알람을 설치함.  

CCTV(closed circuit television, CCTV)를 출입문, 공공장소(문, 

복도, 계단)에 설치해 관찰함.  

시설에 사용되는 유리는 잘게 부스러지지 않아야 함.  

환자가 방이나 화장실 문을 막으면 외부에서 열 수 있어야 함.  

 

*정신건강시설 디자인은 재향군인회 환자안전사이트에서 확인할 수 있음. 

(https://www.patientsafety.va.gov) 
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(2) 국제의료평가위원회(The Joint Commission International, JC) 

JC는 미국 기반의 비영리 병원인증단체로 2017년부터 정신과 입원 병동

에서 발생하는 목맴, 자살, 자해에 대해 평가하였다. 평가자는 병동 환경의 

자해 혹은 목맴 위험을 관찰해 기록하고, 기관이 위험을 발견해 없애는 계

획을 세웠는지 같은 기관의 환경 평가 계획을 평가한다. 평가자는 평가 내

용을 채점해 기록하며 고위험 상황을 발견할 경우 임시 신임 거부 및 72

시간 내 위험 제거를 권유할 수 있다. 설문 후 기관은 60일 내에 환경 요

인을 교정한다. 입원 환자 자살은 국가환자안전목표(National Patient 

Safety Goal, NPSG)의 자살 감소를 이행하기 위한 진료 환경 관리

(Environment of Care) 기준에 의거해 평가된다. JC에서는 개입 기준을 권

고하지 않으며, 특정 설비나 제품을 추천하지 않는다.   

환경 위험을 제거하는 것은 문 경첩, 고리 같은 목맴 걸이나 화장실과 

샤워실의 커튼을 제거하는 것이다. 목맴 위험을 평가할 때 높이는 상관없

어서 화장실이나 싱크대 밑의 노출된 파이프도 위험하다고 평가한다.  

환경 위험에 대한 개입은 병동의 종류에 따라 다르다. 정신과 개방 병동 

등 입원 병동이 아닌 경우는 목맴 위험을 제거할 필요는 없다. 그러나 환

경 위험을 평가하고, 자살 고위험 환자를 선별하며, 환경 위험을 발견하면 

조치를 취하는 것은 같다. 예를 들면, 자해에 사용될 수 있는 물건을 병실

에서 제거하고, 집중 치료를 위해 타기관으로 전원하게 되면 대기할 동안 

집중 관찰한다. 내과 병원 같은 일반 병원은 자살 고위험 환자를 일대일 

관찰하고, 자해에 사용될 위험이 있는 물건을 제거하고, 방문객이 가져오는 

물건을 확인하고, 안전한 이동 절차를 사용한다. 목맴 위험을 제거할 필요

는 없으나 자살 고위험 환자 주변의 자해에 사용될 수 있는 물건이나 환경 

위험을 규칙적으로 제거한다.  
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자살 고위험 환자의 관찰을 위해 간호사실에서 병동이 보여야 한다. 자

살 고위험 환자는 자격을 갖춘 의료진이 일대일로 지속 관찰하되 의료진이 

환자와 함께 있는 것이 위험하면 카메라로 감시하고, 그 외에는 카메라는 

일대일 감시에 보조적으로만 사용된다.  

표 4. NPSG 15.01.01 자살 위험을 감소시키자의 7가지 실행 요소* 

번호 내용  

1 기관은 자살에 사용될 수 있는 환경 위험을 파악하고 최소화함.  

2 자살 생각이 있는 모든 환자를 적합한 선별 도구로 검사함. 

3 자살 생각이 있는 환자를 근거에 기반해 자살 위험을 평가함.  

(직접 자살 생각, 계획, 의도, 자살 혹은 자해 행동, 위험요인 및 

보호요인을 질문함.) 

4 환자의 자살 위험의 정도와 자살 위험을 약화시킬 계획을 기록함. 

5 자살 위험이 있는 환자를 돌볼 때의 정해진 전략과 절차를 따름. 

(의료진 훈련 및 훈련 수준 평가, 자살 위험에 대한 재평가의 기

준 마련, 자살 고위험군 모니터링 등이 포함됨.) 

6 자살 위험이 있는 환자가 퇴원할 때의 상담 및 추후 돌봄에 대해 

정해진 전략 및 절차를 따름.  

7 자살 위험이 있는 환자를 선별, 평가, 관리하는 전략과 절차의 적

용과 효과에 대해 모니터링하고 순응도를 높임.  

*국가안전목표는 JC의 웹사이트에서 확인할 수 있음.  

(https://www.jointcommission.org)  
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나. 영국  

(1) 정신질환자에 의한 자살 및 타살에 대한 국가 비밀 조사 (National 

Confidential Inquiry into Suicide and Homicide by People with 

Mental Illness, NCISH)의 안전한 치료를 위한 도구  

맨체스터 대학은 보건사회복지부(Department of health and social care)  

등의 지원을 받아 1996년부터 NCISH를 시행하였다. NCISH는 매년 국가

자살 통계를 발표하고 이는 정책 및 가이드라인의 기반이 되며 자살률을 

낮추는데 일조하고 있다. NCISH는 보고서를 토대로 정신건강서비스를 제

공할 때 더 안전한 치료를 위한 열가지 도구를 제안하였다. 이 도구는 안

전한 병동, 퇴원 후 2-3일 내의 외래치료, 지역 외 입원을 없앰, 24시간 

위기해결 및 가정 치료팀, 가족의 참여, 우울증에 대한 안내, 지역사회 원

조, 의료진의 낮은 이직, 이중진단을 받은 환자를 위한 서비스로 구성된다. 

표 5. NCISH 의 안전한 치료를 위한 도구 중 안전한 병동 관련 요소* 

 기준  

1 목맴 걸이를 제거한다.  

: 접히지 않는 커튼 레일과 낮게 위치한 목맴 걸이를 제거하며 입원 

환자 안전을 심층적으로 검토함. 

2 경험이 많은 의료진이 환자 관찰을 시행한다.  

3 허가 없이 병동을 나가는 것을 막는다.  

: 출입구를 CCTV나 카드출입으로 관찰하고 관찰 지침에 출입구 관

찰을 포함시킴. 탈출 대응 지침을 마련하고 환자 경험을 향상시킴.  

* 안전한 치료를 위한 도구는 NCISH의 웹사이트에서 확인할 수 있음. 

(https://www.rcpsych.ac.uk) 
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(2)돌봄품질위원회 (Care Quality Commission, CQC)의 시찰 

2000년에 최고의료책임자(Chief Medical Officer)가 병원 내 목맴 자살 

보고서를 발간하였고 모든 정신보건기관에 조립식 침대와 샤워 커튼 레일

을 2002년 3월까지 제거했다.55 2009년부터 조립식 레일을 사용하는 것은 

모든 정신과 입원환경에서 결코 일어나지 말아야 할 사건으로 간주된다. 

CQC는 보건사회복지부 산하 기관으로 2009년에 설립되어 2012년부터 건

강 및 사회보장법 (Health and social act 2008)12,15에 근거해 목맴 걸이

와 장소 같은 위험을 발견해 제거하는 평가를 하고 있다.  

CQC는 목맴 고위험 장소를 의료진이 직접 감시하지 않으며, 환자가 혼

자 있으며, 급성 정신질환자, 자살 고위험군, 치료에 저항하거나 혼란스러

운 행동을 하거나 물질 남용이 동반된 자가 사용하는 병동이나 지역에 위

치하는 곳으로 정의하고 있으며 예로 병실, 화장실, 샤워실이다. 목맴 걸이

는 바닥에서 0.7미터- 4미터 사이에 위치한 것이 고위험으로 평가한다.  

CQC는 목맴 위험을 감소시키기 위한 규정과 절차를 검사하며 직접 병

동을 돌아 목맴 걸이를 확인한다. 그리고 병동 관리자에게 마지막 목맴 위

험 검사 자료를 요청해 12개월 이내에 검사해 병동 환경을 수정했는지, 위

험의 심각도에 따라 구조화된 접근을 했는지, 명백한 목맴 걸이를 발견해 

위험 감소 계획을 세우고 실천했는지 확인한다. 또한 CQC는 의료진을 면

담하고 병동을 직접 관찰하며, 간호 기록을 평가한다. 이 중 자살 고위험군

에게 목맴에 사용할 수 있는 물건을 의료진에게 건네 주도록 요청하고, 목

맴 걸이가 없는 병실로 배정하며, 환자가 목맴 걸이가 있는 구역에 있을 

때 집중 관찰했는지, 계획과 실제 관찰 및 기록이 일치하는지 확인한다. 

CQC 시찰 기준은 https://www.cqc.org.uk/에서 확인할 수 있다.  
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다. 한국 

우리나라는 정신건강복지법 제31조를 근거로 의료기관평가인증원에서 

정신의료기관을 평가하며 2018-2020년간 3주기 평가를 진행했다. 자살 

예방 관련 기준은 환자안전 기준, 중증환자 관리를 위한 처치(심폐소생술, 

격리, 강박), 시설 및 물품 관리 기준이다. 본 기준은 규정의 유무만을 판

단하며, 환자의 자살 위험 평가나 환경 위험 평가 기준은 존재하지 않는다.  

표 6. 정신과 의원 대상 3 주기 평가기준 중 자살 사건 관련 기준*  

범주  기준 및 평가항목  

1.기본가치체계   

[환자안전] 1.3 정신과적 응급상황에 대처하는 체계가 있고, 이를 

수행한다 

II.환자진료체계  

[중증환자      

진료체계] 

6.2 정신과적 응급상황으로 격리가 필요한 경우 적절

하고 안전한 격리 규정이 있고 이를 준수한다. 

 6.3 정신과적 응급상황으로 강박이 필요한 경우 적절

하고 안전한 강박 규정이 있고 이를 준수한다. 

III.지원체계  

[설치시설관리] 11.1 정신의료기관의 법적기준을 준수한다 

[위해도구      

안전관리] 

13.1 위해도구 관리를 위한 계획을 수립하고, 수행한

다 

*이 기준은 의료기관평가인증원의 웹사이트에서 확인할 수 있음. 

(https://www.koiha.or.kr) 
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병원에 설치된 정신과는 의료법 제58조(의료기관 인증)에 근거해 급성기

병원인증도 함께 받는다. 3주기 급성기병원인증도 병원 내부 규정 유무만 

확인한다. 환자안전사건 관련 기준을 살펴보면 기관은 환자의 진료 책임자

를 정해 정보를 공유하며 환자의 상태가 악화되면 조기에 인지해 대응한다. 

특히, 전과, 전동, 근무교대, 담당 의료진의 변경시 더 주의한다. 그리고 환

자가 타기관에서 의뢰되면 진료 정보를 확인한다. 중증 응급 환자를 이송

할 때 적격한 사람이 이송한다. 환자를 격리･강박할 경우 의료진은 환자를 

주기적으로 관찰하며 강박끈이 너무 꽉 조이지 않도록 한다. 시설과 환경 

안전관리를 위해 담당자를 세워 점검하고 반입 금지 품목을 정해 놓고 감

시한다. 환자안전사건이 발생할 경우 경찰 등 연결 시스템을 마련한다.   

표 7. 병원 대상 3 주기 평가기준 중 자살 사건 관련 기준*  

범주  기준 및 평가항목  

II. 환자진료체계  

2.진료전달체계와 평가 2.1.4. 환자진료의 일관성 및 연속성 유지 

진료전달체계  

3.환자진료 3.2.2. 심폐소생술 관리 

고위험 환자 진료체계 3.2.5. 신체보호대 및 격리 강박  

III. 조직관리체계  

7.질 향상 및 환자안전 활동 7.3. 환자안전사건 관리 

11.시설 및 환경관리  11.1. 시설 및 환경 안전관리 

 11.4.  보안관리  

*위의 기준은 의료기관평가인증원의 웹사이트에서 확인할 수 있음. 

(https://www.koiha.or.kr) 
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Ⅳ. 결과 

 

1. 판결서 분석 

대법원 법원 도서관에서 2005년 1월 1일부터 2015년 12월 31일까지 

기간에 신경정신과, 정신건강의학과, 정신질환자, 정신과를 키워드로 검색

한 결과 각 1213건, 304건, 258건, 4601건의 결과가 나왔다. 이 중 소송의 

이유를 살펴보았고 의료소송이 아니거나, 정신건강복지법의 보호입원 관련 

소송이거나, 사건이 의료기관이 아닌 곳에서 발생했거나, 외래 치료 중 혹

은 환자가 퇴원한 후 발생했거나, 타과 병동에서 발생했거나, 정신과가 아

닌 다른 과에 입원한 환자에게 발생했거나, 협진 중 발생하여 소송 당사자

가 정신과 의사가 아니거나, 환자가 치료에 불만이 있거나 오진을 주장했

거나, 확정사건이 아닌 경우 제외하였다. 이후 해당 법원에 판결서를 신청

해 전문을 읽었으며 위와 같은 기준으로 30건을 더 배제하였다.  

그림 1. Flow chart  

판결서 n=6,376  

   

  판결서 선별(소송 이유): 6,257건 배제 

4 건 삭제: 법원에서 판결서 제공 거부 

   

115  

   

  판결서 선별(전체 내용): 30건 배제 

   

85(사망 n=52, 손상 n=33)  
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가. 환자의 특성  

환자는 평균 35.9세였으며 최소 15세 1개월, 최대 68세 11개월이었다. 

사망 환자의 나이는 평균 36.2세로 손상 환자의 나이 평균 34.8세에 비해 

많았다. 진단은 중복인 경우를 모두 포함하였다. 

표 8. 환자의 특성 

* 도박중독, 섭식장애, 충동조절장애, 품행장애, 헤르페스 뇌염 

(건) 전체  사망 손상 

성별    

남:여 38:23 27:14 11:9 

성별미상 24 11 13 

진단 

조현병 31 21 10 

알코올의존 22 15 7 

우울장애 13 11 2 

인격장애 6 6 0 

양극성장애 6 3 3 

치매  2 0 2 

기질성정신장애 5 4 1 

강박장애 3 3 0 

지적장애 2 1 1 

기타*  9 3 6 

미상 4 1 3 

비조현병 50 30 20 
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나. 피고의 특성  

소송당사자는 운영자인 의사(n=43)가 제일 많았고 의료기관의 규모는 

병원이 제일 많았다. 의료기관의 위치는 미기재된 경우를 제외하고 경기도 

및 서울이 각 20건, 9건이었다. 

표 9. 피고의 종류와 규모 

(건) 전체 사망 손상 

피고의 종류    

의사(운영자) 43 22 21  

주치의  5 3 2 

의료법인 28 18 10 

학교법인 13 8 5 

기타*  13 10 3 

의료기관의 규모     

대학병원 4 4 0 

병원 66 42 24 

의원  15 6 9 

* 행정직원(n=4), 대한민국(n=3), 구급차 운전기사(n=1), 간호사(n=1), 간

병인 알선업체 대표(n=1), 지역사회(n=1), 입원 중인 환자(n=1), 건설회사

(n=1) 
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다. 판결의 특성 

심급에 따라 분류하면 1심 판결은 55건, 2심 판결은 30건이었다. 2심 판

결 중 대법원에 항고되었으나 기각된 사례가 13건이었고 1건은 파기 환송

되었다. 판결은 연구기간 전기간에 걸쳐 분포되었다. 

원고의 청구금액은 평균 205,398,563.1원이었다. 손상 사건에서 평균 

금액이 더 많았으나 중간값은 사망 사건에서 더 많았다.  

표 10. 원고의 청구금액 

(원) 전체 사망 손상 

평균 207,534,593 196,956,703 225,054,223 

표준편차 204011813.1 120973123 296180132.3 

중간값 163,000,000 170,201,344 142,483,731 

 

85건 중 56건(65.9%)에서 손해배상 판결이 나왔고 사망이 38건(73.1%), 

손상이 18건(54.5%)이었다. 평균 손해배상액은 62,765,780.3원인데 평균

과 중간값의 차이가 컸다. 중간값으로 비교하면 사망인 경우, 2심 판결인 

경우 더 손해배상액이 많았다. 원고의 청구금액 대비 손해배상액을 보는 

인용율은 평균 30.2%이었다. 손해배상액 중 위자료는 19,296,226원이었다.  

손해배상판결에서 과실이 인정된 가장 큰 이유는 부주의(n=49) 였고 시

설관리 위반(n=23)이 그 뒤를 이었다. 그 외에 응급처치 부족(n=4), 진단 

혹은 전원의 지연(n=3), 설명에 입각한 동의를 얻을 의무의 위반(n=1), 진

료계약 위반(n=1), 책임무능력자의 감독자의 책임(n=1), 사용자 책임(n=7)

도 이유가 되었다. 
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표 11. 손해배상액 및 위자료  

(원) 전체 사망 손상 

손해배상액    

평균±표준편차 62,765,780.3 

±391140911 

60,760,298 

±38537236 

67,366,593.3 

±94538354.6 

중간값 57,201,953.5 57,629,808 40,959,345 

위자료     

평균±표준편차 19,296,226 

±11459963 

21,017,949 

±11634836 

14,500,000 

±9795996 

중간값 16,000,000 16,000,000 10,500,000 

1심 손해배상액*    

평균±표준편차 53,185,361 

±33352306.7 

56,143,552 

±31932236.93 

47,762,010.8 

±36618332.2 

중간값 52,467,125 57,201,954 42,423,176.5 

2심 손해배상액    

평균±표준편차 77,571,883 

±85995368.7 

66,734,910 

±46060921.7 

114,417,591.2 

±167756538.8 

중간값 62,196,963 66,764,118 19,857,253 

*1심이 최종심인 경우 34건, 2심이 최종심인 경우 22건임.   

 



31 

 

피고의 책임비율은 평균 34.1%로 최소 10%부터 최대 100%까지 다양

하였다. 책임비율은 손해 정도, 사건의 종류에 따라 차이를 보였다. 이외에 

전원 관련 사건은 두 건이 각 30, 40%로 나왔고, 치료 및 전원 지연 사건

의 한 건이 20%, 질식은 한 건이 70%, 강박 사건이 한 건으로 60%였다.   

표 12. 피고의 책임비율 

(%) 전체 사망 손상 

평균±표준편차 34.1±18.6 30.3±13 42.3±25.8 

중간값 30 30 35 

 

표 13. 사건의 종류에 따른 피고의 책임비율 

(%) 자살  낙상  탈출  약물    

부작용 

불명의  

추락 

평균       27.2  53.3  41.4 26.7  31.7   

표준편차 11.1 41.6 23.4 5.8 9.3 

중간값 20 40 40 30 32.5 

최대값  50 100 80 30 40 

최소값 10 20 20 20 15 
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라. 사건의 특성 

사건은 자살(n=28)이 제일 많았으며 두번째는 탈출(n=15)이었다. 사망에

서 자살이 압도적으로 많았으나 손상에서는 탈출이 제일 많았다.  

표 14. 사건의 종류 

(건) 전체 사망 손상 

자살 28 26 2 

목맴 20 19 1 

투신 7 6 1 

화상(분신)  1 1 0 

낙상 6 3 3 

탈출 15 6 9 

불명의 추락  6 3 3 

약물 부작용 4 3 1 

전원 관련 사건  3 2 1 

질식 5 3 2 

환자 간 폭행 4 1 3 

치료 및 전원 지연 사건   11 5 6 

강박 사건  3 0 3 

총 85 52 33 
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진단별 사고 발생 건수를 살펴보면 비자의 입원이 많은 알코올의존과 조

현병에서 탈출이 잦았다. 조현병에서 장기 입원 중 전원 관련 사건과 치료 

및 전원 지연 사건이 흔했다. 보행 불안정이 동반되는 치매, 기질적 정신장

애와 알코올의존에서 낙상이 흔했다. 질식은 조현병과 지적장애에서 자주 

발생하였다. 자살의 양상도 차이가 났는데 조현병에서는 목맴이 6건, 투신

이 4건, 분신이 1건인데 반해 비조현병에서는 목맴이 13건, 투신이 2건이

었다. 전체 표는 부록에 첨부하였다. 

표 15. 진단별 사고 발생 건수(일부 발췌) 

(건) 조현병  비조현병 미상 알코올 

의존 

우울   

장애 

자살 11 15 2 6 11 

낙상 0 6 0 4 0 

탈출 4 10 1 5 2 

불명의 추락  4 2 0 0 0 

약물 부작용 1 3 0 2 0 

전원 관련 사건 2 1 0 1 0 

질식 3 2 0 0 0 

환자 간 폭행 1 2 1 1 0 

치료 및 전원 지연 사건  4 7 0 1 0 

강박 사건 1 2 0 2 0 

총 31 50 4 22 13 
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사건 발생 시간은 야간과 주중이 주간과 주말보다 많았다. 또한 사건은 

입원 후 평균 약 148일 째에 발생하였으나 중간값은 16일이었다.  

표 16. 사건 발생 시간과 입원일 

 전체 사망 손상 

발생 시간(건)    

주중주간 26 17 9 

주중야간  30 21 9 

주말주간 7 3 4 

주말야간  15 10 5 

주중 4 1 3 

주말  1 0 1 

미상 2 0 2 

입원일(일)    

평균±표준편차 148.6±412.7 190.5±492.3 63.3±125.5 

중간값 16 17 10 
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진단 별 사건 발생 입원일을 살펴보면 조현병이 비조현병에 비해 장기 

입원 중 사건이 발생하였다.  

표 17. 진단 별 사건 발생 입원일  

(일) 조현병 비   

조현병 

알코올

의존 

우울 

장애 

인격 

장애 

양극성

장애  

기질성

정신장

애 

평균 268 69.9 17 33.2 37.8 17 362.2 

표준편차 534.6 302.3 17.2 43 35.9 22.8 739.7 

최대 2214 2084 69 149 89 57 1684 

최소  1 1 1 3 1 2 4 

중간값 36 10 12.5 15 35 7 17 

 

그리고 사건 별로 과거력, 상황, 장소와 사용된 도구와 같은 환경 위험과 

감시 정도, 손해배상 여부에 대해 살펴보았다.  

자살의 제일 흔한 방법은 목맴이었고 주로 화장실과 샤워실에서 발생하

였다. 모든 기관에서는 사생활을 침해할 우려로 인해 화장실과 샤워실에 

CCTV를 설치하지 않았다. 두 기관은 환자가 화장실과 샤워실의 출입을 

감시하고, 환자가 장시간 사용하지 못하게 하거나, 사용시간이 지나면 의료

진이 환자의 상태를 직접 확인하였으나 나머지 기관은 감시하지 않았다. 

화장실과 샤워실을 간호사실에 가깝게 설치하고 직원이 출입과 사용시간을 

감시하며 미사용시 잠궈놓으면 목맴 장소를 감시하기 용이할 것이다.56 그

리고 병실 문에 관찰창을 달면 환자의 움직임을 쉽게 확인할 수 있다. 
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목맴 걸이는 문 손잡이, 경첩, 샤워 혹은 수도꼭지가 많았으며 과거 연구 

결과와 일치되었다.53 목맴 걸이를 낮추거나, 없애고 버튼식으로 변경하는 

것을 고려할 수 있다. 그리고 손끼임 방지 측면보호대를 설치하여 경첩을 

노출시키지 않거나 문을 미닫이문으로 바꾸면 목맴을 방지할 수 있다.  

 

그림 2. 손끼임 방지 측면 보호대를 사용하여 경첩 노출을 제한한 예시 

이와 같이 목맴 장소 혹은 걸이를 제한하는 방법은 병원 내 자살을 효과

적으로 막을 수 있는 방법으로 알려져 있다.57 또한 자살률 감소가 7년간 

유지되는 효과를 보여 의료인 훈련에 비해 지속적인 효과를 볼 수 있다.45  

목맴에서 제일 많이 사용되는 끈은 환의였다. 환의를 교환할 때 의료진

이 기다려서 환의를 받는 것이 사건 예방에 도움이 될 것이다. 그 외에 속

옷이나 줄넘기 끈, 손수건 등도 사용되어 면회 전후로 소지품을 확인하며 

환자와 보호자에게 소지 가능한 물품을 상세히 알리는 것이 필요하다. 또

한 고위험군에게 베갯잇을 제공하지 않거나 탈부착이 어려운 침구를 제공
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하는 것이 낫다. 그러나 팔걸이(Arm sling), 강박끈이나 수액줄은 제한하기 

어려워 수시로 감시하는 것이 필요하다. 

자살 고위험군에 대한 기관의 감시 규정의 질적 문제도 고려해야 한다.58 

대부분 사건 환자는 level 1 수준의 감시를 받았으나 더 높은 감시가 필요

했다. level 2로 감시한 경우 감시 간격인 15-30분 사이에 사건이 발생하

였다. 다른 연구도 자살 고위험군을 15분-30분 간격으로 관찰하는 경우가 

많았다.59 그런데 목맴의 경우 짧은 시간 내에 사망에 이른다.60  

의료진이 환자를 자살 고위험으로 평가해 집중 관찰을 위해 보호실에 입

실시켰으나 일대일로 감시하거나 보호자나 간병인을 상주시키지 않았다. 

그리고 보호실에 CCTV가 설치되지 않아 환자의 동태를 확인하지 못한 경

우도 있었다. 보호자나 간병인은 자살 위험징후나 응급처치에 대한 지식이 

부족하기 때문에 의료진이 감시하는 것이 안전할 것이다. 이렇듯 의료인력

을 확충하는 것이 환자가 받는 치료의 질에 큰 영향을 준다.61 또한 보호실

에는 CCTV를 설치하고 CCTV로 감시하는 인력을 두어야 한다.  

그리고 의료진이 평가나 치료진 회의를 거치지 않고 환자가 진정되면 집

중 관찰을 종결하여 자살 고위험군의 평가 간격, 감시 수준, 감시의 상향 

및 종결의 기준이 명확하게 규정되는 게 필요하다.  

환자가 자살 과거력이 있으나 적절한 감시를 받지 못했거나, 환자가 과

거력이 없어도 난동을 부려 감시의 정도를 높여야 하나 그렇지 않았거나, 

자살에 사용될 수 있는 물건을 적절하게 관리하지 못한 경우 배상 판결이 

나왔다. 목맴 걸이를 제거하거나 차폐 시설을 설치도 언급되었다. 환자가 

적절한 수준의 감시를 받거나, 예측하지 못하게 자살 시도를 했을 때 배상

판결이 나오지 않았다. 목맴 사건의 자세한 내용은 부록에 첨부하였다.  
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표 18. 목맴 사건의 요약   

입원일  장소 목맴걸이/도구 과거력 감시 배상  

실제  요구 

28 화장실 문/수건  No 1 2 No 

3 화장실 경첩/손수건 Yes 1 3-4 Yes 

2 화장실 안전철망/환자복  No 1 2 No 

3 화장실 미상/환자복 Yes 2* 3 No 

17 화장실 안전바/줄넘기 No 1 1 Yes 

17 화장실 난간/환자복 Yes 1 2 Yes 

13 화장실 장애인손잡이/팔걸이  Yes 1 2 Yes 

28 화장실 방범창/환자복 No 1 2 Yes 

6 샤워실 샤워꼭지/환자복 No 1* 2 Yes 

41 샤워실 샤워꼭지/베갯잇 Yes 2 3-4 Yes 

2 샤워실 샤워꼭지/환자복 Yes 1 3-4 Yes 

89 샤워실 안전틀/환자복 Yes 1 2 Yes 

69 병실 문 손잡이/환자복 No 1 2 Yes 

149 병실 침대･침대레일/환자복 Yes 2 3-4 Yes 

5 병실 못/비닐봉지 Yes 1 3-4 Yes 

55 병실 경첩/수건 Yes 1 3-4 Yes 

3 병실 미상/수액줄 Yes 2† 3-4 Yes 

23 보호실 문 손잡이/속옷 No 1  2 Yes 

1684 보호실 창틀/강박끈 No 2‡ 3 No 

45 정원 나무/미상 No 1 2 No 

*출입･시간을 감시함. †상주 보호자가 자리비움. ‡야간은 10분마다 감시함.  
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투신은 장기 입원 중인 조현병 환자에서 발생한 경우가 많았고 이는 기

존 연구와 일치하였다.62 환자는 산책이나 면회가 허용될 정도로 낮은 수준

의 감시를 받았고 자살 위험성 평가를 주기적으로 받지 않았다. 그러나 투

신의 절반은 자살 과거력이 있는 환자에게 벌어졌다.  

환자가 면회 혹은 산책을 위해 병동 밖을 나갔을 때(n=4), 병동 문이 잠

겨 있지 않거나(n=1), 개방병동에 입원한 환자(n=2)에서 발생하였다. 면회 

중 투신한 경우 의료진이 보호자에게 환자를 인계하고 자리를 비운 사이에 

보호자가 환자를 혼자 둔 상황에서 발생하였다. 산책 중에는 의료진이 다

른 환자를 돌보거나 산책 후 병동 문을 열기 위해 자리를 비워 적절한 감

시 수준이 유지되지 않았다. 개방병동 면회실에서 면회하던 환자가 투신한 

사례에서는 보호자가 환자가 혼자 화장실에 가도록 허락하였다. 비록 의료

진이 면회 전에 보호자에게 환자를 혼자 두지 말도록 면회 규정을 설명하

였으나 의료진이 규정을 지키는지 복도에서 감시하지 않았다.  

안전장치와 추락방지 시설은 문과 창문의 잠금장치, 방범창, 견고한 창문 

유리, 베란다, 다리와 옥상의 난간이다. 그리고 관리자는 장치 작동과 파손 

여부를 주기적으로 확인해야 한다. 위험한 시설에의 접근을 줄이는 것이 

자살 예방에 중요하다.63 그리고 환자가 병동을 탈출해 투신할 수 있어 직

원만 사용하는 흡연실 창문이나 복도에도 추락방지 시설을 설치해야 한다.  

판결에서는 문과 창문의 안전장치와 추락방지장치 설치를 확인하였는데

사건 모두 설치가 미흡했다. 배상 판결은 시설 관리 및 부주의를 근거로 

결정되었고 모두 배상 판결이 나왔다. 개방 병동에서 발생한 사건에서 의

료기관 운영자는 정신질환자가 충동적인 행동을 할 가능성을 고려하여 개

방 병동 환자가 이용할 수 있는 병원 내 시설을 더 철저히 관리해야 하는 

책임을 명시했다.64 투신 사건의 구체적인 내용은 부록에 첨부하였다. 
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표 19. 투신 사건의 요약  

입원일 장소  상황 과거력 감시 배상 

 
실제 요구 

15 개방병동 면회실 복도  면회  No 1 2 Yes 

1083 다리  산책 No 1 1 Yes 

62 개방병동 옥상 정원  이동 No 1 1 Yes 

392 옥상 정원 산책 Yes 1 3 Yes 

52 면회실 옆 화장실베란다 면회  Yes 1 2 Yes 

920 재활병원 이동 Yes 1 1 Yes 

15 복도 이동  No 1 2 Yes 

 

이외에 과거력이 없는 조현병 환자가 입원 191째 흡연실에서 내부에 설

치된 라이터를 이용하여 자살하였다. 환자는 level 1의 관리를 받았고 의료

진이 흡연실이나 라이터를 직접 혹은 CCTV를 통해 감시하지 않았다. 이

를 근거로 배상 책임이 인정되었다. 

자살 사건을 예방하기 위해서 의료진은 자살 위험을 지속적으로 평가하

고 환자의 상태를 의료진 내부에서 자주 소통하여 변화를 조기에 파악하는 

것이 중요하다.65 환자가 병동 밖으로 나갈 때 환자의 상태와 자살 위험 평

가를 검토하여 가능 여부를 결정한다. 
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자살 사건이 발생하게 되면 의료진은 논의를 통해 환경 위험과 환자 감

시 규정을 빠르게 보완해야 한다. 자살 사건 발생 후 다른 환자가 모방 시

도를 하기도 하며 의료인도 동요해 일관된 감시가 어렵기 때문이다.47 그리

고 기관은 매년 일회 이상 환경 위험을 점검하고 의료진이 규정을 지키는

지 확인해야 한다.  

각 병원에서 시행중인 안전 규정에 대한 설문조사 연구에서 물품의 제한

은 과거 병원에서 발생한 사건이 영향을 주는 것으로 보이며 병원 마다 다

른 규정을 적용하고 있다고 한다.66 국가 차원에서 자살 사건을 분석해 결

과를 공유하면 각 기관에서 규정의 미비점을 수정하여 유사한 사건을 예방

하기 용이할 것이다.  

낙상한 환자는 낙상 위험 평가나 조치가 필요한 상태인 경우가 많았다. 

예를 들면 낙상의 과거력이 있거나, 과거력이 없지만 뇌질환이 있거나, 알

코올의존 환자인데 입원 당시 비틀거리거나 다리에 상처가 있었다.  

병원 내 낙상의 원인은 대표적으로 고령, 신경학적 질환, 진정 약물 사용 

등이 있다. 정신과 환자는 신경안정제 등의 진정 약물을 복용해 낙상 위험

이 높고 낙상이 발생하면 큰 손상으로 이어질 가능성이 높다.67 따라서 입

원 초기의 문진, 시진 등을 통해 환자의 낙상 위험을 평가하며 필요시 입

원 전 뇌영상 검사와 같은 평가를 진행해 외상을 확인하는 것이 좋다.68  

알코올의존 환자가 급성 알코올 중독 상태에서 입원할 경우 걸을 때 균

형을 잡기 어려울 수 있다. 그리고 의료진은 알코올의존 환자의 금단 증상

을 치료하기 위해 흔히 안정제를 경구 투약 혹은 정맥 주사할 수 있다.  

이때 약물의 용량과 투여방법에 따라 환자가 어지러울 수 있고 정맥주사 

자체로 인해 보행의 어려움이 생길 수 있다. 알코올의존 환자가 낙상할 경
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우 간질환으로 인한 응고장애나 경막하 뇌출혈로 인한 뇌출혈의 위험성이 

크다. 그리고 알코올의존 환자의 낙상은 입원 2주 내에 발생하여 이 기간

은 특히 주의해야 한다.  

치매와 기질성 정신질환을 앓는 환자는 약물 사용뿐 아니라 신경학적 질

환의 동반, 고령과 같은 낙상 위험을 갖고 있다. 낙상 사건 중에는 치매 환

자가 행동 조절이 되지 않아 화학적 혹은 신체적 강박 조치를 받았고 이후 

낙상하였다. 노인의 경우 누워있게 되면 쉽게 근손실이 일어나 더 보행의 

지장을 받을 수 있고 혈관운동 안정성(vasomotor stability)이 저하되어 쉽

게 실신을 할 수 있어 강박 조치를 신중히 적용할 필요가 있다.69 의료진이 

야간 중 낙상을 방지하기 위해 수면 시 강박 조치를 취하기도 하는데 노인

에게 강박을 시행한 경우 강박 조치 중 다리 운동을 시키고 강박이 끝난 

후 낙상 위험을 평가하는 것이 필요하다.  

노인 환자는 약물로 인한 낙상 위험을 주의해야 한다. 일반적으로 낙상 

위험을 증가시키는 벤조디아제핀계열, 수면제, 삼환계 항 우울제 이외에도 

치매에서 행동 조절 목적으로 흔히 사용되는 리스페리돈 등의 항 정신병제 

사용 이후 낙상 위험이 증가한다.70 의료진은 노인에게 낙상 위험을 증가시

키는 약물을 투여할 때 최소한의 용량을 사용하고 자주 평가해야 한다. 

낙상 예방을 위해 의료진은 낙상 위험에 따라 간병인을 두게 하여 환자

의 보행을 보조시킬 수 있다. 기관은 환자의 낙상으로 인한 손상을 막기 

위해 병실 벽에 안전을 위한 완충 보호대나 핸드레일을 설치하며, 특히 물

이 고여 있는 화장실과 샤워실에는 필수적으로 핸드레일을 설치하고 바닥

에 미끄럼방지 장치와 배수 장치를 설치해야 한다. 그리고 사건 중 환자가 

등받이가 없는 의자에 앉아있다가 뒤로 넘어지며 낙상한 경우도 있어 의자

가 견고하게 고정되어 있고 등받이가 튼튼한지 등의 시설을 점검해야 한다.  
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낙상 이후 처치가 미흡하거나 전원 조치가 늦어지면 환자의 상태가 악화

될 수 있다. 의료진은 낙상이 발생한 경우 즉시 직접 진찰하고 응급처치를 

해야 한다. 기관은 낙상 대처 프로토콜을 만들어 야간에도 동일한 진행속

도로 진찰, 응급처치, 전원이 이루어지도록 한다. 낙상은 대표적인 환자안

전사건으로서 다양한 매뉴얼과 분석 보고서가 이미 개발되어 있어 이를 활

용하는 것이 좋다.71   

배상판결이 난 경우는 낙상이 예견 가능한 상황에서 간병인을 두거나 의

료인이 수시로 환자를 확인하는 등의 적절한 감시가 이루어지지 않았다. 

그리고 적절한 응급조치나 빠른 전원조치 여부가 배상에 영향을 주었다. 

그러나 병실이나 복도에 낙상 방지를 위한 시설을 설치하였는지는 배상에 

영향을 주지 않았다.  

표 20. 낙상 사건의 요약   

*입원 전 낙상 병력은 없으나 입원 중 자주 넘어졌다는 기록이 있음.  

진단 입원

일  

장소  과거력 감시/응급조치  

/빠른전원여부 

배상 

기질성정신장애,

강박장애  

16  병실 No No/Yes/No Yes 

알코올의존  2  병실/휴게실 No No/No/No Yes 

알코올의존 15 병실 Yes Yes/Yes/Yes No 

알코올의존  9 병실   Yes Yes/Yes/Yes No 

기질성정신장애 49 화장실/병실  Yes* No/Yes/No Yes 

알코올의존 3 복도 Yes No/No/Yes Yes 
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탈출한 환자는 입원에 동의하지 않거나, 입원 후 투약 거부와 같은 비협

조 행동을 보였고, 탈출과 공격행동의 과거력이 있었다. 환자는 대개 입원 

한달 내에 의료진의 시야 밖에서 창문을 통해 탈출했다. 탈출방지시설 설

치는 미비한 경우가 많았고 추락방지시설은 모두 설치되지 않았다.  

기존 연구는 망상형 조현병 혹은 인격장애 환자, 약물이나 기타 치료 계

획을 거부하는 환자, 요구가 많은 환자, 입원 초기에 병원 생활에 적응을 

못하고 치료진을 신뢰하지 않는 환자가 병동을 이탈한다고 한다.16 따라서 

환자의 진단이나 경과에 따라 고위험군을 선별해 병동 문가로 다가가거나 

탈출･추락방지시설을 훼손하는지 행동을 감시해야 한다. 탈출이 반복된 사

례도 많으므로 과거력이 있는 환자를 주의 깊게 관리해야 한다.72  

탈출의 결과 환자가 자의로 귀원하지 않거나, 자해나 자살 시도를 하거

나, 탈출 과정에서 다칠 수 있어 철저히 예방하는 것이 중요하다.73 이를 

위해 고위험군은 간호사실에 가까운 병실을 배정해 자주 환자를 확인한다. 

환자가 의료진이 바쁜 식사, 면회, 투약시간에 탈출을 시도하기 때문에 감

시를 일정하게 유지하고 환자가 외부로 나갈 때 탈출을 시도할 수 있어 의

료진은 탈출 위험을 평가한 후 나가게 하거나 의료진이 동행한다.16 

기관은 출입문을 견고하게 만들고, 비밀번호는 의료진만 알 수 있도록 

하며, 주기적으로 변경해야 한다. 그리고 창문에 잠금 장치를 설치하고 관

리자가 잠금 장치 작동을 수시로 점검해야 한다. 창문의 창살은 환자가 힘

으로 구부리거나 빠져나가기 어렵도록 설치하며 옥상에서 산책을 시행할 

경우 성인이 넘어가기 어려운 높이로 울타리를 설치해야 한다. 

탈출 사건에서 의료진의 감시가 충분히 이루어졌으면 배상 판결이 나오

지 않았다. 환자가 시설을 훼손하고 탈출했을 경우 시설의 견고함, 주기적
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인 점검, 환자의 물품관리 여부가 배상 판결에 중요하였다.  

표 21. 탈출 사건의 요약   

진단 입원일  장소  비협조/탈출

/공격행동 

과거력 

탈출방지

시설설치/

감시여부  

배상  

인격장애,   

강박장애 

1 보호실 Yes/No/Yes No/No Yes 

조현병,     

알코올의존 

9 옥상흡연실 Yes/No/No No/No Yes 

알코올의존 33 병실 No/Yes/No Yes/Yes No 

양극성장애  14 미상  No/Yes/No No/No Yes 

알코올의존 3 화장실 No/Yes/No Yes/Yes No 

양극성장애  7 계단 No/Yes/No Yes/No Yes 

우울장애 10 산책장 No/Yes/No Yes/No Yes 

조현병  2 병실  Yes/No/No No/No Yes 

도박중독 미상 식당,흡연실 No/Yes/No No/No Yes 

조현병 미상 식당엘레베이터 미상  Yes/No Yes 

품행장애,   

우울장애 

28 병실 No/No/Yes Yes/No Yes 

미상 미상 미상 미상 미상 No 

조현병  7 병실 미상 Yes/No No 

알코올의존 18 베란다 No/No/No Yes/No   Yes 
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불명의 추락은 자살과 공격행동의 과거력이 없는 조현병 환자에서 자주 

발생하였다. 판례에서는 과거력이 없더라도 정신과 환자는 충동적인 행동

을 할 가능성을 인정하고 있다. 따라서 시설 및 인력을 통한 감시･감독은 

환자의 과거력에 상관없이 일정 수준 이상으로 이루어져야 한다. 불명의 

추락 사건이 벌어진 기관에 탈출･추락방지시설이 미비한 경우가 많았다. 

그리고 모든 사건에서 환자 감시가 불충분하였다. 이를 이유로 배상 판결

이 나왔다. 

표 22. 불명의 추락의 요약  

* 보호사가 병실에서 다소 떨어진 복도에서 대기해 환자의 위치를 

확인하고 약 30 분 후 병실을 확인함. 보호사가 대기한 곳에서는 병실 

창문의 일부만 보이고, 병실 내부를 확인할 수 있는 장비가 없었고, 병실 

안에서 방충망을 뜯는 소음이 들리지 않았음.  

진단 입원일  장소  비협조    

/탈출    

과거력 

탈출/추락 

방지시설 

설치여부 

배상  

조현병 17 병실 Yes/No Yes/No Yes* 

조현병 70 철문 밖 복도 Yes/No Yes/No Yes 

조현병 2 옥상 No/No Yes/No Yes 

조현병   1 화장실   Yes/No No/No Yes 

기질성정신장애 4 병실 No/Yes Yes/No Yes 

품행장애,       

양극성장애   

미상 옥상  No/No No/Yes Yes 
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약물 부작용 사건은 의료인이 환자가 입원한 당일 급속정온요법을 사용

하거나, 흥분을 가라앉히기 위해 진정제를 사용하던 중 발생했다. 이때 의

료인은 한국식품의약품안전처에서 허가하지 않은 용법으로 약물을 사용하

였거나 중복 투여할 경우 부정맥이 생길 수 있는 약물을 동시에 투여하면

서 심전도 등을 이용해 부작용을 감시하지 않았다.  

의료진은 입원 초기 심한 혼돈, 정신병적 증상, 초조를 보이는 환자를 빠

르게 안정시키기 위해 급속정온요법을 시행한다. 그리고 환자가 강박 처치 

중 약물 복용을 거부할 때나 빠른 진정 효과를 위해 약물을 주사한다. 의

료진이 약물을 비경구 주입하거나 빠르게 약물 용량을 증가시킬 경우 부정

맥, 특히 QT 증가의 위험이 있으므로 약물을 사용하기 전에 환자의 심전

도를 확인하고 사용 후 경과 관찰동안 심전도를 감시해야 한다. 그리고 환

자의 전해질 농도를 확인하여 일반적인 부정맥의 위험요인인 칼륨, 마그네

슘, 칼슘 등에 이상이 있으면 부정맥 위험이 있는 약물을 제한해야 한다.74 

부정맥의 위험을 야기하는 약물은 삼환계 항 우울제, 티오리다진, 드로페

리돌이 대표적이며, 특히 티오리다진, 드로페리돌은 용량 의존적으로 QT를 

증가시킨다.75 그리고 클로르프로마진, 할로페리돌, 리스페리돈, 올란자핀, 

퀘티아핀, 클로자핀이 QT를 증가시킨다. 항 우울제 중 시탈로프람은 QT증

가 가능성이 지속적으로 보고되어 세로토닌 재흡수 억제제 중 설트랄린을 

추천한다. 또한 비정형 항 정신병제 중 지프라시돈은 QT증가의 위험이 있

고 아리피프라졸은 위험성이 낮다. 약물 병용에서 QT증가 위험성에 대한 

연구는 아직 논란이 있으나 QT증가 위험성이 있는 환자에게 약물 병용 요

법을 피하도록 권고한다. 그리고 의료진이 초조와 섬망 증상이 있는 내과 

환자에게 항 정신병제를 투약할 경우 집중적인 심전도 감시가 필요하다.76 

NICE 가이드라인은 급속정온요법을 사용하거나 급속정온요법을 받은 환
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자를 관찰하는 의료진이 최소한의 ILS(immediate life support)를 훈련받아

야 한다고 명시한다. ILS 에는 기도 확보, 심폐소생술, 제세동기 사용을 포

함한다.24 급속정온요법을 시행할 때에는 심폐소생술 가능성을 염두하여 환

자 주변에 심전도 감시 뿐 아니라 응급 처치가 가능한 장비를 두고 심폐소

생술을 시행할 수 있는 의료진이 환자를 감시해야 한다.  

급속정온요법에서 항 정신병제를 사용할 경우 항 정신병제 악성증후군

(neuroleptic malignant syndrome)이나, 추체외로 증후군(extrapyramidal 

syndrome), 근육긴장이상증(dystonia)과 같은 드문 부작용도 고려해야 한

다. 비교적 비정형 항 정신병제가 상기 부작용이 적어 더 선호된다.77,78    

약물 부작용 사건 중 알코올의존 환자가 로라제팜을 정맥 투여받고 호흡 

저하로 사망한 경우도 있었다. 알코올의존 환자가 보이는 증상의 원인이 

알코올 급성 중독인지 섬망인지 명확하지 않으면 오히려 항 정신병제가 안

전할 수 있고 벤조디아제핀은 호흡 저하를 유발할 수 있어 주의해야 한

다.77,78 의료진은 로라제팜을 정맥투여 할 경우 호흡, 맥박, 산소포화도와 

같은 활력징후를 지속적으로 기계 모니터링하고 밀접 감시해야 한다. 

약의 용량이나 투여경로에 대한 허가사항을 위반해 투여하는 경우 그 자

체가 의료인의 과실이 되고 과실이 아님을 입증할 책임이 의료인에게 주어

진다. 이를 증명책임의 완화 법리라고 한다. 이에 따라 의료인이 다른 원인

으로 인한 심정지를 입증 못하는 상황에서 의약품의 첨부문서에 기재된 금

기된 경로로 투약한 행위와 환자의 심정지 사이의 인과관계가 인정되었다. 

또한 환자가 저혈압을 보여 의료진이 응급조치를 하며 환자가 투여받은 약

물과의 상호작용으로 오히려 저혈압을 유발할 수 있어 금기된 에피네프린

을 사용하였고 의료인의 과실로 인정되었다. 따라서 허가사항에 위반한 투

약을 할 때 근거를 명확히 기록하고 환자와 보호자에게 설명 후 동의를 받
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아야 한다. 그리고 의료인은 약물의 허가사항 내에서 투약하고 약물간 상

호작용을 염두해 처방해야 한다. 식품의약품안전처의 약물 허가사항 변화

를 확인하는 것도 필요하다. 약물 복용 중 환자가 근이상증을 호소한 사건

은 충분히 부작용을 감시하였다고 판단해 배상 판결이 나지 않았다.  

표 23. 약물 부작용 사건의 요약  

* 약물허가 위반사항은 없으나 활력징후 모니터링을 하지 않음.  

전원 관련 사건은 비협조와 탈출 과거력이 없는 환자가 전원하는 과정에

서 도망가 벌어졌다. 정신질환으로 입원 중인 환자가 내과적 치료를 위해 

다른 병원으로 전원가 치료한 후 정신질환의 치료를 위해 다시 전원오는 

과정이거나, 외부 병원 진료를 보러 가는 상황에서 발생하였다. 또한 전원

갈 병원에 환자의 자살 과거력이나, 정신과적 권고사항을 전달하지 않았다. 

진단 입원일  사용약물  약물허가    

위반사항 

부작용  

감시 

배상 

조현병 1 할로페리돌,    

클로르프로마진 

정맥투여    

투약지시위반 

및 고용량투여  

No Yes 

알코올의존 1 할로페리돌,    

에피네프린 

정맥투여    

병용금기   

(저혈압) 

No Yes 

양극성장애 57 올란자핀,      

쿼티아핀 

없음 Yes No 

알코올의존 1 로라제팜 없음* No Yes 
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그리고 감시를 위해 직원을 두 명 파견하더라도 직원이 환자를 감시하지 

않고 보호자를 돕거나, 환자를 누가 감시할 지에 대해 소통이 부족하였다.  

환자와 보호자가 요청해 정신질환 외의 다른 질환의 치료를 위해 전원할 

경우, 의료인이 직접 입원 중 경과, 이송 시 필요한 인력과 장비, 전원 후 

치료 방법 등에 대해 전원갈 병원의 의료진과 자세히 논의하는 것이 사건 

예방에 도움이 될 것이다. 그리고 주치의는 진료의뢰서에 진단, 복용약뿐 

아니라 입원시 주의사항, 필요한 정신과적 처치에 대해서도 기록하고 타 

기관에 설명한 내용과 전원 절차에 대해 의무기록에 기록해야 한다.79 

특히 자살 위험과 충동성이 높은 환자가 타과적 문제가 시급해 전원하게 

될 경우 주치의는 진료의뢰서에 자살 위험과 충동성 병력을 기술하고 환자

와 보호자에게 위험을 경고하는 것이 좋다. 가능하면 정신과 폐쇄 병동이 

있는 종합병원으로 전원하여 환자의 정신과적 증상이 악화될 경우 신속하

게 치료를 받고 폐쇄 병동으로 전실할 수 있도록 하는 것이 좋다. 

의료기관 간의 전원과 관련한 대표적인 법은 응급의료에 관한 법률(약칭: 

응급의료법)인데 제11조 응급환자의 이송에서 의료기관의 장은 응급환자를 

이송할 때 응급환자의 안전한 이송에 필요한 의료기구와 인력을 제공하여

야 하며, 응급환자를 이송받는 의료기관에 진료에 필요한 의무기록을 제공

해야 한다고 명시하고 있다. 이 법은 응급의료에 한정되어 응급 상황이 아

닌 전원에서 정보 전달의 범위와 방법에 대한 의료계의 논의가 필요하다.  

응급의료법에는 이송을 담당할 전문인력의 수나 수준은 명시되어 있지 

않다. 그리고 정신건강복지법에 의해 환자를 이송할 때 신체를 제한할 수 

없다. 따라서 기관에서는 두 명이상의 직원을 파견하고 직원에게 환자에 

대한 정보를 제공해야 한다. 그리고 직원은 환자가 도망갈 경우를 대비하
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여 수색 방법이나 경찰 신고 방법 등을 숙지해야 한다. 기관이 전원 매뉴

얼을 마련하고, 유의사항에 대해 직원을 교육해야 한다.  

전원 관련 사건은 환자가 탈출 과거력이 없더라도, 재발한 알코올의존 

환자가 이송 중 이탈할 가능성이 예견되었음에도 감시를 소홀히 하거나, 

직원에게 이탈을 주의하도록 지시하지 않거나, 전원간 병원에 자살 위험성

을 알리지 않고 단순히 복용약과 정신과적 치료가 필요하다는 정도만 알리

는 등의 부주의로 인한 과실이 인정되어 모두 배상 판결이 나왔다. 

표 24. 전원 관련 사건의 요약  

진단 입원일  상황 과거력 의료진 

동반   

배상  

알코올  

의존 

27 간기능 악화로 내과병원 전

원해 치료 후 정신과 병원으

로 전원하는 과정에서 도망

가 음주 후 간경변의 합병증

으로 사망함.  

No (1명) Yes 

조현병 7 수술 후 입원해 외부병원 진

료를 가서 환자를 로비에 두

었을 때 도망가 사망한 채 

발견됨. 

No No Yes 

조현병 3 독성간염이 발병해 내과병원

으로 전원가 중환자실에서 

탈출･투신함.  

Yes Yes Yes 
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질식은 조현병과 지적장애 환자에서 자주 발생하였다. 여러 논문에서 질

식의 원인은 약물의 부작용으로 인한 연하곤란이나, 파킨슨병과 같은 동반

된 신경학적 질환, 급하게 먹는 습관, 지연운동이상증(tardive dyskinesia), 

불량한 치아상태 등 이었다.80 그리고 항 정신병제의 항 콜린성 효과나 약

물로 인해 발생하는 운동이상증(dyskinesia), 운동완만(bradykinesia)등도 

연하곤란을 야기한다. 따라서 의료진은 항 정신병제를 복용하는 환자가 식

사 중 연하곤란을 보이는지 관찰하며 특히 여러 항 정신병제를 복용하는 

환자를 주의 깊게 관찰해야 한다.81 

또한 의료진이 급하게 먹는 환자의 식습관을 교육하는 것이 필요하다. 

의료진은 질식 위험을 홍보하고 환자가 연하곤란을 겪는지 자주 질문하고 

관찰해야 한다. 그리고 의료진은 연하곤란을 겪는 환자가 식사할 때 옆에

서 감시하며, 유동식으로 식사하게 하고, 식사 외의 간식을 제한한다. 

질식의 응급처치는 하임리히법과 같은 복부 압박, 손으로 혹은 후두경 

하 이물 제거, 기관 삽관과 심폐소생술이 있다. 

평소 환자가 식사를 서둘러 하거나 음식을 잘 삼키지 못하는 모습을 보

여 의료진이 식사 중에 감시했거나 감시 도중 질식을 목격하고 빠르게 응

급조치한 경우는 배상 판결이 나오지 않았다. 그런데 질식 위험 증상이 있

음에도 감시하지 않거나, 질식 위험으로 인해 식사 이외의 음식을 제한하

지 않거나, 질식 위험이 있는 시설을 방치하였다가 그 시설로 인해 질식이 

발생한 경우는 배상하였다. 질식이 돌발적으로 발생한 경우는 감시나 응급

조치가 미흡하더라도 배상 판결이 나오지 않았다. 그리고 판결에서는 의료

진의 주의의무는 최선을 다해 응급처치를 하는 것으로 한정하며 반드시 이

물 제거에 성공했거나 전문 의료진과 전문 기구 없이 윤상갑상연골 절개와 

같은 시술을 시행해야 한다고 판결이 나오지 않았다.  
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표 25. 질식 사건의 요약  

* 보호실 관찰구가 열려있는 환경 위험이 있음.  

환자간 폭행 사건은 젊은 조현병 남성이 많이 연관되며, 폭력행동이나 

약물 남용 과거력이 있으면 위험이 높다.82 의료진은 환자가 과거력이 있거

나 피해망상을 동반하거나 공격행동을 보이면 일인실로 입원시켜야 한다.  

의료진은 병원 내 시설을 점검하여 공격 도구로 사용될 수 있는 설비를 

제거하거나 고정시킨다. 그리고 병원의 경비 인력과 경찰 호출 시스템을 

갖추어 최대한 많은 인력이 개입해 상황이 빨리 진정될 수 있게 한다. 

의료진은 환자가 언쟁하면 빠르게 분리해 폭행으로 이어지지 않도록 한

다. 사건이 발생하면 의료진은 즉시 환자를 분리해 피해자에게 응급조치를 

시행하고 가해자를 말로 진정시키거나 약물치료, 격리･강박조치한다.  

진단 입원일    상황 질식    

위험 

감시/응급

조치 

배상  

지적장애  2084 보호실 관찰구에 목끼임 Yes* No/No Yes 

지적장애  160 식사 중 질식 Yes No/Yes 

(실패) 

Yes 

조현병 32 다른 환자들이 프로그램 

간 사이에 빵 먹다 질식 

No No/No No 

조현병 162 장폐색 후 식이제한 중 

금지된 빵 먹다가 질식 

No No/Yes No 

조현병 50 식사 중 질식 Yes Yes/Yes No 
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판결은 공격적인 환자를 감시하고 분리하는가를 중요한 주의의무로 보았

고 그 외에 환자가 다투는 즉시 의료진이 개입했는지, 적절한 응급처치와 

전원조치가 이루어졌는지 확인했다. 입원 중 벌어진 폭행 사건에 있어 병

원과 의료진의 손해배상책임은 본인과 제 3자에 대한 보호의무가 근거가 

된다.83 즉 의료인은 가해･피해자 모두를 보호할 책임을 진다. 그리고 의료

진이 폭행 대처 교육을 받지 못한 경우 직원 교육 미흡으로 배상 판결이 

나왔다. 그러나 피해자가 먼저 가해자에게 다가가 시비를 걸거나 가해자가 

평상시 공격성을 보이지 않다가 갑작스럽게 공격하면 배상하지 않았다. 

표 26. 환자 간 폭행 사건의 요약  

진단 입원

일   

상황 가해자진단/공격성

/응급조치여부 

배상  

조현병  221

4 

가해자가 병실 문을 시끄럽

게 닫는다고 피해자가 따라 

나감.  

조현병/Yes/No Yes 

미상 65 가해･피해자 모두 개방병동 

환자이며 가해자가 퇴원한 

당일 피해자의 병실로 찾아

와 시비가 붙음. 

알코올의존,우울장

애/No/미상 

No 

기질성정

신장애 

90 피해자가 가해자 자리로 

감. 

치매,우울장애

/No/Yes 

No 

알코올 

의존 

미상 피해자가 가해자에게 가 코

곤다고 먼저 발로 참. 

미상/No/Yes No 
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치료 및 전원 지연 사건은 환자에게 내과 질환이 발생해 치료하고 전원

하는 과정에서 벌어졌다. 정신과 환자는 내과 질환을 잘 치료받지 못해 일

반인에 비해 갑상선 기능저하증, 당뇨와 당뇨 합병증, 전해질 이상의 위험

이 높다. 의료인은 주기적으로 진찰하고 신체 질환을 검사해야 한다.84 

사건 중에는 급성 정신병적 질환이 의심되어 입원한 환자가 헤르페스 뇌

염으로 최종 진단된 경우도 있었다. 환자는 환각, 피해망상, 혼란 등이 증

상을 갑작스럽게 보여 응급실을 경유하여 정신과에 입원했다. 그러나 약물 

치료에도 증상이 호전되지 않고 열과 같은 뇌염 의심 증상을 보여 신경과

로 전과되거나 상급 기관으로 전원되었다. 그러나 헤르페스 뇌염은 조기에 

항 바이러스제를 투여하지 않으면 예후가 매우 불량하다. 그래서 전원되더

라도 환자가 심각한 뇌기능 장애에 빠지거나 사망했다. 따라서 갑자기 심

한 혼란을 보이는 환자가 내원하면 의료인은 내원 전 감기 증상이 있었는

지 문진하는 것이 좋다. 입원 후에는 발열과 검사상 염증 소견, 신경학적 

증상을 확인하며 약물 치료의 효과를 확인하는 것이 필요하다.   

사건에 필요한 응급처치는 심한 설사의 수액요법, 두부 외상이 의심될 

때의 신경학적 진찰, 심폐소생술 등이었다. 그런데 의료인은 필요보다 적은 

수분을 공급하거나, 신경학적 진찰을 늦게 시행했고, 기관 삽관을 실패하거

나, 심폐소생술을 시행하지 않거나 부적절하게 시행하였다. 의료인은 환자

가 입원한 동안 의료기관에서 할 수 있는 최선의 처치를 시행해야 되기 때

문에 응급처치를 숙지해야 한다. 기관은 응급처치 교육과 훈련을 주기적으

로 시행하고 가능하면 심폐소생술 팀을 운영하여 환자가 전문적인 처치를 

받도록 해야 한다. 응급처치가 마무리된 뒤에는 대처 과정을 검토하여 이

를 토대로 병동 응급처치 규정을 마련하는 것이 필요하다. 

사건에서 환자의 신체 질환을 예견 가능했는지가 판결에 중요하였다. 그
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런데 설사 환자 외에는 위험 증상을 보인 환자는 없었고 비만은 신체질환

의 예견지표로 보지 않았다. 또한 증상 발생 후 즉시 전원･협진 조치를 했

는지, 응급조치가 적절했는지도 판결에 중요하였다. 사건 기관은 모두 정신

과 의사만 근무했는데 정신과 의사라 하더라도 심폐소생술이나 수액 처치

가 부적절하면 배상 판결이 나왔다. 그리고 헤르페스 뇌염으로 의심한 즉

시 전과나 전원을 시행하여 배상 판결이 나오지 않았다.  

표 27. 치료 및 전원 지연 사건의 요약  

진단 입원일  원인 질환  전원/응급조치 배상  

양극성장애  5 허혈성 심장질환 No/Yes No 

조현병 414 폐색전증 의증  Yes/Yes No 

조현병 40 비장티푸스성 설사로 

인한 전해질 불균형  

No/No Yes 

조현병 129 심장성 돌연사 No/No No 

조현병 201 저나트륨 현상 Yes/미상 No 

헤르페스뇌염 2 헤르페스뇌염 Yes/Yes No 

헤르페스뇌염 5 헤르페스뇌염 Yes/Yes No 

헤르페스뇌염 6 헤르페스뇌염 혹은 

경련후 뇌부종 

Yes/Yes No 

헤르페스뇌염 10 헤르페스뇌염  Yes/Yes No 

알코올의존 10 폐렴 Yes/Yes No 

기질성정신장애 10 급성 심근경색 Yes/No Yes 



57 

 

강박 사건은 입원 과정 혹은 입원 중 비협조에 대해 강박 조치를 취했던 

중 발생한 손상이다. 물리적 강박은 정신과에서 시행되는 전문 처치 중 하

나이지만 강박을 시도하거나 진행하는 중 의료진이나 환자가 다칠 수 있

다.85 그리고 입원 시점에서 환자는 의료진과 치료적 관계가 형성되지 않아 

협조할 가능성이 낮기 때문에 가능하면 화학적 강박 등을 시도하여 안전하

게 입원하는 방법을 모색해야 한다.  

따라서 많은 연구에서 강박을 줄이거나 강박 관련 손상을 최소화하기 위

해 환자에 대한 개별화된 접근, 의료진과 환자 교육, 강박 중 활력징후 확

인, 강박 시행 후 사례분석, 기록 등이 시도되었다. 연구 결과 강박 시행 

횟수가 감소하였고, 그럼에도 의료진 부상이 증가되지 않았다.86 그러나 어

떤 요인이 효과적이었는지는 불분명하며 강박 시행이 줄었을 뿐 격리 등의 

다른 신체 제한 조치는 늘었다는 보고도 있어 의료진과 환자의 안전을 위

한 강박 지침에 대한 연구는 더 필요하다.87  

우리나라에서 강박끈을 이용한 강박이 제일 흔하다. 그런데 끈의 종류, 

규격이나 강박 시행 방식에 대해 정신건강복지법에 규정된 것은 없다. 안

전한 강박을 위해서는 최대한 많은 의료진이 참여하며 강박 시행 후 활력 

징후뿐 아니라 환자의 자세가 안정을 취하기 적합하고 신체에 부담을 주지 

않는지, 손상이 발생했는지, 끈이 환자의 사지를 조이는지 확인해야 한다.  

NICE 가이드라인은 격리･강박과 같은 신체요법을 받은 환자를 관찰하는 

의료진이 최소한의 BLS(basic life support) 훈련을 받아야 한다고 명시한

다.24 물론 이 권고가 비용 효율적인지는 논란이 있으며, 근거 수준도 

level D 로 약하다. 그러나 강박 중 신체 손상의 가능성을 고려해 의료진이 

충분한 응급처치 교육을 받는 것은 필요하다. 
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법원에서는 상해와 강박 사이의 인과관계가 뚜렷하지 않거나 강박을 시

행했던 상황이 자･타해의 위험이 크면 강박조치가 정당한 것이라고 판단하

였다. 그러나 강박 과정 중에 다친 환자의 손상 정도가 과하거나 이미 강

박된 환자에게 의료진이 폭력을 행사한 경우에는 일반적으로 허용되는 물

리력을 넘어선 조치로 판단하여 의료진의 부주의가 인정되었다. 세 사건 

모두 환자의 비협조 과거력이 있었다.  

표 28. 강박 사건의 요약  

 

2. 정신과 병동에서 발생한 자살 사건 분석 

자살 사건이 발생하면 기관과 의료진은 자살 사건이 발생한 시스템적 원

인을 찾고 병동 환경 위험과 환자 관리 규정을 개선해야 한다. 그러나 판

결서에는 사건 당시의 상황만 간략히 기재되고 병원의 시설 규정이나 환자 

관리 규정이 생략된 경우가 많다. 자살 사건의 흐름과 실제 규정을 확인하

기 위해 환자의 자살 평가 과정, 환경 위험 및 관리 규정이 있는 판례를 

살펴보았고 목맴과 투신 사건에서 각 한 건만 이 기준에 부합하였다. 판결

의 구체적인 내용은 부록으로 제시하였다. 

진단 입원일  손상 수준 과거력 참여한   

의료인 수  

배상  

조현병 615 대퇴부혈종,        

대퇴부구획증후군  

No 3 Yes 

알코올의존 10 좌7,8,9번늑골골절상  Yes  2 No 

알코올의존 1 우8,9,10번늑골골절상 Yes  3 Yes 
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가. 서울북부지방법원2011.8.18선고 2010가합8703 판결 

환자는 37세 7개월의 여성으로 10년전부터 우울감을 호소해 약 2년 4

개월전 개인 의원에서 치료받았다. 환자는 약 2년전 남편과 다툰 후 줄넘

기 끈으로 목맴 자살을 시도해 처음 피고 병원에 입원하였다. 이후 환자는 

입･퇴원을 반복하다가 갑자기 숨이 막히고 죽을 것 같은 느낌이 들어 6번

째 입원하였다. 환자는 입원 41일째 샤워실에서 베갯잇으로 자살시도해 약 

5일간 뇌사상태에 있다가 사망하였다. 법원은 관리 지침에 따른 주의의무 

위반, 샤워실 설치 운영 주의의무 위반을 인정하여 피고의 책임비율 30%

로 60,422,063원을 배상하라는 판결을 내렸다. 

자살 위험 평가는 입원 당시와 환자가 불안정할 때, 신체구속 치료 후 

진행되었다. 환자는 우울증 환자로 자살 과거력이 있으며 불안정한 상태에

서 자해하거나 자살 충동을 호소해 병원 규정의 자살 고위험군에 해당된다. 

따라서 기관의 규정에 따라 감시 수준을 격상해야 한다.  

사건에서는 환자가 입원할 당시 자살 예방 계획을 수립하였다. 그러나 

계획은 수시로 순회하도록 되어있을 뿐 관찰 간격과 범위, 수행 인력이 구

체적으로 정해지지 않았다.  

의료진은 환자를 15분 마다 감시한 것으로 보인다. 그러나 환자가 자살 

고위험군이므로 자살 생각을 호소할 때나 구속치료 종료 이후 의료진이 환

자를 지속 관찰해야 했다. 그러나 의료진은 환자를 보호실에 두거나, 환자

를 일대일로 감시하거나 보호자나 간병인을 상주시키지 않았다.  

그리고 사건은 12시경에 벌어졌는데 이때는 대개의 병원에서는 점심시

간, 점심 식사 후 투약, 산책, 보호자 면회를 진행하는 시간이다. 따라서 

의료진이 업무가 많아 분주했을 것으로 추정된다. 또한 기관은 고위험 장
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소인 화장실과 샤워실 출입을 감시하기 위해 화장실 앞에 감지기를 설치했

다. 그러나 출입 환자의 명단이나 사용시간을 확인하는 인력이 없었다.  

기관은 화장실과 샤워실의 출입문을 구분해 설치하거나 샤워실 출입문 

잠금 장치를 설치하지 않아 샤워실의 출입을 제한할 수 없었다. 

높은 곳에 설치된 샤워 꼭지, 샤워실과 화장실 사이에 설치된 샤워 커튼

은 목맴 걸이로 사용될 위험이 높다. 따라서 샤워 꼭지를 매립하고 샤워 

커튼과 레일을 없애는 게 안전하다. 혹은 목맴에 사용될 수 없도록 무게를 

지탱 못하고 쉽게 부서지거나 끈을 걸 수 없는 모양으로 설치할 수 있다.  

환자는 베갯잇을 사용하였는데 환자가 지급받은 물건인지는 기술되어 있

지 않다. 의료진은 자살 고위험 환자가 끈으로 사용할 수 있는 물건을 수

거하는데 이중에는 베갯잇이나 시트와 같은 침구도 포함되어야 한다. 그리

고 환자의 물건을 수거하였더라도 환자가 다른 환자가 사용하는 병실에 출

입이 가능할 경우 타인의 물건을 사용해 자살을 시도할 수 있다. 따라서 

의료진은 자살 고위험 환자를 다른 방에 출입하지 못하도록 분리시키고 병

동 내의 특정 구역 안에서만 움직이도록 해야 한다. 그리고 병동에 베갯잇

이 쉽게 베개와 분리되지 않는 베개를 사용하는 것을 고려할 수 있다.  

의료진은 환자가 베갯잇을 자르는 행동을 사전에 발견하지 못했다. 대부

분 병원에서는 병실과 화장실, 샤워실에 CCTV를 설치하지 않기 때문에 

이곳에서 환자가 감시를 피할 수 있다. 따라서 의료진은 자살 고위험 환자

를 감시할 때 얼굴과 손을 눈으로 확인해야 한다. 또한 의료진은 환자가 

화장실과 샤워실에 들어갈 때 끈을 소지하는지 감시해야 한다.  

사건 발생 후 기관은 샤워 꼭지를 낮게 설치하였는데 그럼에도 목맴이 

가능하기 때문에 샤워 꼭지의 높이뿐 아니라 형태와 견고성을 고려하여 설
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치해야 한다. 그리고 기관에서는 시설을 변경할 때까지 해당 샤워실의 출

입을 제한하며 샤워실을 화장실과 분리해 잠금 장치를 설치하고 샤워 커튼

과 레일을 제거해야 한다. 그리고 환경 위험과 환자 관리 지침을 수정해야 

하는데 목맴 위험 시설을 검사하고, 자살 고위험군의 관찰 간격을 수정하

며, 화장실과 샤워실을 감시하는 업무를 추가해야 한다. 또한 환자 관리 규

정대로 관리 수준을 격상하지 않았는지 검토하고 치료진 회의를 해야 한다.  

표 29. 2010 가합 8703 판결의 분석(요약) 

범주  시행 여부 

자살 위험 평가   

입원 당시 평가  O 

수시 평가  O 

치료 계획   

자살 예방 계획 수립 O 

자살 고위험군 관리 지침 적용  X 

감시   

위험 장소 출입 제한  X 

집중 관찰 지침 시행  X 

시설 관리   

목맴 걸이 및 끈 제거  X 

병동 환경 안전 모니터링 (미기재) 

직원 교육  (미기재) 

사후 대처 X 
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나. 서울고등법원 2017.12.22.선고 2017나2034941 

 본 사건은 수원지방법원성남지원 2017.5.30선고 2015가합204607의 항

고심이다. 지능이 평균 수준이며 망상 증상을 보인 만 18세 10개월 남자 

환자가 1년이상 입원 치료를 받았고 입원 392일에 옥상에서 산책 중 투신

하여 사망하였다. 법원은 병원장과 기획부장의 보호의무 위반을 인정하여 

피고의 책임비율 50%로 187,328,778원을 배상하라는 판결을 내렸다. 

환자는 1년 이상 장기 입원하였는데 입원 당시와 치료 중 환자의 자살 

위험 평가는 미기재되었다. 의료진은 망상으로 장기 입원한 경우 자살 위

험을 주기적으로 평가해야 한다. 그리고 환자가 이전에 산책 치료를 받은 

적 있으나 자살 생각을 표현하고, 난간에 다가가기도 하고, 자살 시도 및 

폭행을 해서 산책이 중단되었다가 사건 시점에 재개되었다. 의료진은 불안

정한 환자의 감시를 격상하고 신중히 평가한 뒤 산책을 시행하는 것이 좋

다. 또한 의료진은 자살 위험 평가 결과를 기록해야 한다.    

병원의 산책 규정은 사건 당시 지켜지지 않았다. 환자와 동행한 의료진

은 환자를 감시하거나 위험한 장소를 지키고 서 있기에 충분한 수가 아니

었다. 또한 의료진이 보행이 어려운 다른 환자를 부축하거나 병동에 데려

다 주느라 환자를 감시하는 인력이 없었다.  

산책에 동행한 직원 중 원무과 직원이 있었다. 의료진은 환자의 자살 위

험성과 같은 정보를 치료진 회의나 인계를 통해 공유한다. 그러나 원무과 

직원에게도 환자에 대한 정보가 제공되었는지는 알 수 없다. 환자 감시 인

력이 충분한 교육과 훈련을 받은 의료진이면 긴급 상황에서 각 환자에 맞

는 대처가 가능하다. 따라서 기관은 되도록 의료진 만으로 산책 감시 인력

을 구성하거나, 원무과 직원이나 경비 등 의료진이 아닌 직원을 참여시킬 
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경우 산책을 나가기 전에 환자에 대한 정보를 숙지시켜야 한다. 

옥상 문은 잠겨 있었지만, 개구부가 다수 있으며 환자가 쉽게 접근할 수 

있었다. 기관은 산책에 사용하는 야외에 울타리를 설치해야 한다. 울타리는 

출입 제한과 탈출･추락방지 역할을 한다. 또한 기관은 개구부에 창살이나 

추락방지망을 설치해 울타리가 파손될 상황을 대비해야 한다. 기관은 옥상

에 CCTV를 설치하지 않았는데 기관은 카메라로 환자가 외부로 나갈 수 

있는 공간을 수시로 감시해야 한다. 그러나 이 조치만으로 사고를 예방하

기 어렵기 때문에 산책할 때 의료진이 함께 있어야 한다.  

기관은 직원이 추락 위험을 인지하고 개구부를 막거나 산책을 시행하지 

않도록 지속적으로 건의했음에도 환경 위험을 방치했다. 환자를 감시하는 

것 만으로는 자살 예방이 어렵기 때문에 환경 위험은 반드시 제거해야 한

다. 사건 이후 기관이 산책을 중단하고 개구부를 막았는지는 판결서에 나

와있지 않다. 기관은 위험을 인지한 뒤 건물주와 협의해 개구부를 막거나 

울타리를 설치할 때까지 환자와 보호자의 요구에 반하더라도 산책을 즉시 

제한해야 한다.  

기관은 산책에 참여하는 직원에게 산책할 때의 주의사항을 교육했지만 

새로 들어온 직원이 없다는 이유로 보수교육을 하지 않았다. 기관은 환자 

감시 인력을 정기적으로 교육하고 직원이 교육받은 대로 수행하는지 확인

해야 한다. 교육 내용 또한 환자 감시 규정뿐 아니라 자살 위험징후, 병원

의 환자안전 규정, 심폐소생술 등이 포함되어야 한다.  
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표 30. 2017나2034941 판결의 분석(요약)  

범주  시행 여부 

자살 위험 평가  

입원 당시 평가 (미기재) 

수시 평가  X 

치료 계획   

자살 예방 계획 수립 (미기재) 

자살 고위험군 관리 지침 적용 X 

감시   

위험 장소 출입 제한 X 

집중 관찰 지침 시행 (미기재) 

시설 관리   

추락방지시설 설치 X 

병동 환경 안전 모니터링 X 

직원 교육 X 

사후 대처 (미기재) 
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Ⅴ. 고찰 

 

1. 연구 방법에 대한 고찰  

 본 연구는 2005년부터 2015년까지의 의료소송 판결문 분석을 통해 정신

과에서 발생하는 환자안전사건의 종류와 양상을 파악하였다. 그간의 정신

과 의료사고 분석은 문헌을 고찰하거나 단일 병원에서 발생한 사건을 분석

하는 방식이었다.16 이 경우 상담기록, 간호기록, 심리검사기록 등의 다양

한 자료를 분석할 수 있는 장점이 있지만 심각한 환자안전사건보다는 근접

오류가 많이 포함되어 있으며 환자의 특성에 초점을 맞추었다. 기존 판례

분석 연구는 연구자가 의미 있는 판결을 모아 미국, 일본 등 외국 판결과 

함께 비교하여 분석하는 비교법학적 관점의 분석이었다.33 그리고 의료인의 

책임이 인정된 사례와 아닌 사례를 비교하여 어떤 경우 책임이 인정되는지, 

일실수익이나 피해자 측의 과실상계 범위 등을 법적 차원에서 분석하였다. 

책임 인정 사유 중 시설 설비, 인력 규정을 검토하거나 사건이 예견될 경

우 필요한 조치의 수준에 대해 제시하기도 하나 대개 예견 가능성을 바탕

으로 주의를 기울이자는 결론을 내어 사건 예방을 위한 제언은 많지 않다.  

본 연구에서는 한정된 기간동안 전국에서 판결된 의료소송을 분석하여 

인력과 시설 규정, 입원 환자의 구성이나 치료 환경이 다른 여러 기관에서 

발생한 사건을 비교할 수 있는 장점이 있다. 2017년도 의료분쟁조정･중재 

통계 연보를 살펴보면 2017년도에 접수된 정신과 관련 조정･중재는 27건

이었고 이중 사망 4건, 장애 3건, 치료 필요 20건으로 상대적으로 사망과 

장애와 같은 심한 악결과가 적었다.2 상대적으로 적신호 사건이 의료소송

으로 이어진다고 볼 수 있다. 이 분석 결과는 임상 현장에서 환경 위험 및 

환자 관리 지침으로 즉시 활용되어야 하는 중요성을 지니고 있다.  
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특히 병동 내 자살 및 자해 사건이 전체 자살의 6% 정도로 흔치 않기 

때문에 병동 내 자살 예방 지침에 대한 임상 연구가 부족하다. 그리고 무

작위 임상 시험은 윤리적 문제로 시행되기 어렵다. 그리고 자살 사건 방지

를 위해 제일 효과적인 방법은 사건에 이용될 수 있는 도구와 사건이 자주 

발생하는 장소의 접근성을 제한하는 것이다.57 우리나라에서는 농약 판매를 

금지한 이후 자살률이 절반으로 감소하였다.88 그리고 의료진은 이전부터 

자살 고위험 환자가 자살에 사용할 수 있는 물품을 제한해왔다.89 본 연구

는 문헌과 가이드라인을 분석하였고 판결을 통해 실제 사건의 특성을 파악

하였다. 그리고 이를 종합하여 환경 위험과 환자 관리를 중심으로 자살 예

방에 대해 제언함으로써 현실을 반영하면서도 효과적인 지침을 제안하고자 

하였다.   

2. 연구 결과에 대한 고찰  

본 연구는 2005년부터 2015년까지의 의료소송 판결문 분석을 통해 정

신과에서 발생한 환자안전사건 중 환자, 피고, 판결, 사건의 특성을 확인하

였다. 또한 국내외 입원 환자 자살 예방 지침을 검토하였고 비교적 사건의 

경위와 기관의 환경 위험과 환자 관리 규정이 판결서에 구체적으로 기술된 

자살 사건을 살펴보았다.  

피고의 책임비율은 손상에서 더 높았는데 이는 사건의 종류와 관련이 있

다. 사망 사건에는 자살이 많이 포함되어 있다. 자살의 경우 책임비율이 평

균 27.2% 인데 반해 낙상의 경우는 53.3%으로 약 두 배의 차이가 났으며 

탈출도 41.4% 로 자살에 비해 높았다. 자살의 경우 환자가 자신의 신체에 

대한 위험성을 어느 정도 스스로 판별할 수 있을 정도의 의사결정능력은 

있었다고 보기 때문에 비율이 낮다고 한다.34  
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그런데 약물 부작용 사건 또한 자살과 비슷한 정도의 책임비율이었다. 

약물 부작용 사건의 경우 약물의 선택, 투여 방법, 약물 투여 후 부작용의 

감시 책임 모두 의료진에게 있다. 그런데 판례에서는 보호자가 환자에게 

임의로 약을 복용시키고 의료진에게 함구했거나, 기존 질환(알코올의존, 폭

음, 심장병변, 간경변 등)이 사망에 기여했거나, 의료 현실(병원의 인적･물

적 시설의 규모가 크지 않으며, 토요일이어서 정상적 진료가 어려워 종합

병원에 입원할 것을 권유했으나 보호자가 원해 입원시켰거나, 할로페리돌 

정맥주사는 알코올의존 환자에 대한 임상치료 현실에 오랫동안 관행적으로 

이루어졌다는 등)을 고려되어 과실비율이 낮았다. 그러나 약물 부작용 사

건은 본 연구에서 소수만 포함되어 있어 추가적인 연구가 필요하다.  

과실이 인정된 이유를 살펴보면 가장 흔한 이유는 부주의였고 두번째로 

시설관리 위반이었다. 부주의는 환자에게 필요한 적정한 감시 수준과 연관

된 결과이다. 따라서 환자 감시 기준을 보완해 환자의 상태를 평가하고 그

에 맞는 감시 기준을 적용해야 한다. 시설관리 위반은 목맴 걸이나 탈출･

추락방지시설 설치의 유무 및 적정성과 관련된 결과이다. 따라서 병동 환

경 위험을 주기적으로 점검해 시설을 보완해야 한다. 그 외에 응급처치 및 

진단 혹은 전원의 지연도 상당한 이유를 차지하여 의료기관 내에 응급처치 

및 전원조치의 매뉴얼을 마련하고 주기적으로 매뉴얼을 훈련해야 한다.  

사건에서 가장 흔한 환자의 질병은 조현병이었다. 기존 통계에서도 정신

과 입원 환자의 제일 흔한 질환은 조현병으로, 전체 입원 환자의 절반에 

해당한다. 그 외에는 알코올 및 약물 장애가 22% 가량이며 우울증과 양극

성 정동장애는 각각 약 5%이다.90 그리고 조현병 환자는 입원한지 상당히 

경과한 뒤에도 사건이 발생하였다.47 대개 입원 초기에 환자에 대한 감시가 

더 높은 수준으로 이루어지고 장기 입원 환자는 평가를 자주 받지 않으며 
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외출, 외박, 산책이 더 허용되는 경우가 많다. 조현병 환자의 경우는 주기

적인 평가가 필요하며 환자의 상태가 변화하면 감시의 수준을 높여야 한다.  

사건은 주간보다 야간에 더 많았다. 이는 야간에 충분히 훈련된 의료인

력이 적게 배치되는 것과 같은 의료인력 충원과 배치와 연관이 있을 수 있

다. 정신과 병동 내 자살 연구에서도 의료인력이 충분한지와 사건의 연관

성이 보고되었으며 의료인력이 바쁠 때와 감시가 소홀해질 때 사건이 더 

발생하였다고 한다.25  

그런데 본 연구의 주중과 주말의 사건 발생 빈도는 기존 연구와는 상반

된 결과이다. 과거 주중과 주말의 의료 처치의 차이에 대한 연구에서 주말

에 입원한 환자가 주중에 입원한 환자보다 더 사망률이 높으며 이는 치명

율이 높은 질환일수록 심했는데 적은 의료인력으로 인해 검사나 수술적 처

치의 지연이 원인으로 지적되었다.91 그러나 주중에도 의료인이 검사나 처

치 업무량이 많아 적절한 수준의 감시를 못할 수 있다.12,92  

그리고 주중의 의료인력도 업무에 비해 많이 부족했을 가능성이 있다. 

우리나라는 OECD(Organization for economic cooperation and 

development)국가 중 인구총생산이 비슷한 국가인 캐나다와 브라질에 비

해 의사 및 의료인력 수가 절반 수준으로 부족하다.90 그리고 정신의료기관 

인력기준은 다른 과에 비해 느슨하다. 정신건강복지법 제11조 제2항관련 

정신의료기관 종사자의 수 및 자격기준에 대한 시행규칙에 따르면 의사는 

입원 환자 60명당 1명, 간호사는 입원 환자 13명당 1명이며 정원의 2분의 

1의 범위 안에서 간호사를 간호조무사로 대체할 수 있다. 반면 의료법 제

38조 관련 의료기관에 두는 의료인의 정원에 대한 시행규칙에서는 의사는 

연평균 1일 입원 환자를 20에서 나눈 수가 정원이며, 간호사는 2.5으로 나

눈 수가 정원이다. 이처럼 정신과는 다른 과에 비해 인력이 부족해 환자를 
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적절히 감시하거나 환자안전사건에 빠르게 대처하기 어려울 수 있다.93  

이외에도 업무가 과중한 시간과 실제의 교대 시간과의 괴리로 인한 업무 

과중,94 비효율적인 인수인계,95 상급자의 관리 부족,96 의료인의 잦은 이직

97 도 주중 사건에 영향을 미칠 수 있다.   

3. 정신과 병동 내 자살 사건 예방을 위한 제언  

판례 분석 결과와 문헌 및 가이드라인 검토를 통해 정신과 병동 내 자살 

사건 예방을 위한 제언을 하고자 한다. 크게 자살 위험 평가, 위험 평가 결

과에 따른 감시의 적용, 감시의 적절성, 환경 위험 요인 평가 및 제거, 자

살 예방 지침 적용 모니터링 및 교육으로 분류하였다.  

가. 자살 위험 평가  

의료진은 모든 입원 환자의 자살 위험을 입원 당일 평가한다. 특히 자살 

위험으로 인해 입원한 경우는 환자의 상태에 따라 수시로 평가하고, 자살 

고위험으로 평가되면 입원 첫 2주간 집중적으로 평가한다. 평가할 경우 척

도를 사용할 수 있고 평가 내용은 의무기록에 기록되어야 한다.  

환자와 보호자 면담뿐 아니라 타 기관 진료기록부, 진료의뢰서를 받아오

도록 해 환자의 과거력을 철저히 파악하는 것이 필요하다.  

나. 고위험 개입 규정 

의료진의 치료 계획은 자살과 자해 위험을 관찰하고 개입하는 조치를 포

함해야 한다. 관찰의 간격과 범위를 정해야 하며 CCTV와 같은 간접 매체

로 감시하는 것과 의료진이 직접 감시하는 것을 모두 고려해야 한다.  

의료진은 자살 위험성이 극도로 높은 환자를 CCTV가 설치된 보호실에 
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입원시키고 5분 이내 간격으로 의료진이 직접 감시하며 보호자 혹은 간병

인을 상주시켜 환자를 혼자 두지 않도록 한다. 자살 위험을 이유로 입원하

면 환자는 적어도 입원 당일부터 하루 이상 보호실에서 집중 관찰을 받아

야 한다. 환자가 보호실에 입원하게 되면 불필요한 물건을 제거하고 환자

의 상태와 보호실 설비와 사물을 수시로 확인해야 한다 

환자가 극심한 자살, 자해, 폭력과 공격행동을 보이면 의료진은 강박을 

시행할 수 있고 강박 시행 후 환자가 진정되었더라도 상태를 10분 이내로 

수시로 확인해 자살 위험과 강박으로 인한 신체 손상에 대해 평가한다.  

자살 고위험 환자가 혼자 있으면서 감시를 받지 않을 때가 위험하므로 

환자가 샤워실과 화장실을 사용할 때 특별 조치를 취해야 한다. 의료진은 

자살 위험이 극심한 경우 환자가 혼자 샤워하는 것을 금지하고, 샤워실과 

화장실 출입 시간을 확인하며 사용시간이 길어질 경우 환자의 상태를 확인

한다. 환자가 수면을 취할 때에도 감시가 유지되어야 한다. 

자살 고위험 환자가 검사, 면회, 전원 등을 이유로 병동 밖으로 이동하면 

의료진은 환자 감시가 끊기지 않도록 한다. 병동 규정에는 동행하는 의료

진의 수와 역할 분담, 탈출 대응 지침이 명확하게 규정되어야 한다. 의료진

은 환자가 병동 밖을 나가기 전에 최근 환자의 자살 위험 평가를 확인하고, 

최근 위험 평가에 변화가 있다면 이유를 검토한다. 

의료진은 자해나 자살에 사용될 수 있는 물건을 환자 및 보호자에게 안

내하여 반입을 금지시키고 해당 물건이 발견되면 즉시 수거한다. 금지 물

건을 병동 규칙에 명확히 규정하는데 그 예로는 목맴에 사용될 수 있는 끈 

같은 물건 혹은 날카로운 물건이거나 쉽게 깨지는 물건이다. 병동 비품 중

전선이 긴 의료기기와 같이 자살에 사용될 수 있는 물건은 잠금 장치를 사
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용해 보관하고 의료진이 사용을 감시하며 바로 수거한다. 의료진은 외출 

이후, 면회 전후 적극적으로 소지품을 검사하며 수시로 개인 사물함을 확

인하여 위험한 물건을 수거한다. 자살 고위험 환자의 경우 목맴을 방지하

기 위해 속옷 등 꼭 필요한 옷이 아닐 경우 입는 옷도 제한한다.  

의료진 간의 의사소통이 매 교대의 인계시간 뿐 아니라 수시로 이루어져

야 한다. 인계 중에는 환자가 병동 생활 중에 보이는 이상행동을 보고하고, 

치료진 회의 때 환자의 현재 상태, 치료 경과 등에 대해 공유하고 환자의 

자살 위험과 그에 따른 감시 수준을 결정한다. 그리고 의료진이 환자의 자

살 위험이 높다고 판단할 경우 모든 의료진에게 알려 감시의 수준이 일관

되게 이루어지도록 해야 한다. 직원이 환자의 보호･감시의 수준을 빠르게 

확인하기 위해 침대나 손목의 환자식별표시에 위험 표시를 만드는 조치도 

도움이 될 것이다. 

다. 환자 감시 

의료진이 근무 교대 시간, 병실 활동(투약, 식사, 위급한 환자의 간호, 검

사 등)으로 바쁠 때 감시가 소홀해질 수 있다. 의료진의 감시가 철저히 이

루어지려면 업무 분장이 명확해야 하고, 바쁜 의료인의 업무를 보완하는 

체계가 만들어져야 한다. 또한 야간과 공휴일과 같이 근무 인력이 적을 때

도 의료진이 수시로 병동 순회를 돌아야 한다. 그리고 당직의가 자살 위험

이 높으면 즉시 개입 하는 시스템을 마련해야 한다.57  

기관은 병동 인력 확보의 어려움과 감시의 용이함을 고려하여 CCTV를 

설치해야 한다. CCTV는 외부로 통하는 문 앞, 창문이 설치된 복도, 목맴 

걸이를 제거할 수 없는 장소, 출입을 확인해야 하는 화장실과 샤워실, 집중

적인 감시가 필요한 보호실 앞 문과 보호실 내부에 설치한다.  
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라. 집중 관찰  

집중 관찰을 시행할 때에는 집중 관찰의 적응증, 종결 기준을 명확하게 

기록한다. 집중 관찰은 최대 24시간 이내로 처방하고 환자 한 명 당 의료

진 한 명을 배정해야 한다. 담당 의료진은 관찰 외의 업무를 맡지 않으며 

환자의 손과 얼굴을 시야에 두고 환자와 팔 하나 거리에 위치한다. 화장실

과 샤워실도 함께 가며 의료진은 최대 1시간 관찰 후 교대한다. 

 집중 관찰을 실행하는 의료진은 환자의 증상, 상태 변화, 위험 징후에 대

해 주목하도록 교육받아야 한다. 관찰 내용은 교대 때 보고해야 한다.  

마. 병동 시설 관리 

기관은 병동 내 목맴 위험이 있는 시설 유무를 주기적으로 확인해야 한

다. 기관은 특히 병실, 화장실, 샤워실과 같은 환자가 혼자 감시 없이 지내

는 곳에 목맴 걸이로 사용될 수 있는 금속 재질의 부속품을 교체하거나 제

거해야 한다. 병실, 화장실, 샤워실의 경첩은 긴 경첩으로 교체하고 그 끝

이 손에 닿지 않을 정도로 높게 위치하도록 바꾸거나 경첩이 노출되지 않

도록 해야 한다. 문 손잡이도 끈을 걸 수 없는 모양으로 교체해야 한다. 기

관은 샤워실의 샤워 커튼과 샤워 레일을 제거한다. 샤워 꼭지를 없애고 버

튼이나 다이얼로 조절하도록 하며 욕실 용품 거치대를 없애고 벽에 오목한 

홈을 만들어 물건을 올려놓게 한다. 기관은 샤워 핸들도 제거해야 하는데, 

환자가 장애가 있어 샤워 핸들을 꼭 사용해야 하는 경우는 해당 환자가 샤

워실을 사용할 때만 일시적으로 설치해 보호자가 사용하게 하고 샤워가 끝

나고 바로 의료진이 수거해야 하도록 하는 매뉴얼을 만들어야 한다. 화장

실의 휴지 걸이가 체중을 지지하지 못하도록 설치하며 체중 지지용 핸들을 

목맴이 쉽지 않도록 막혀있는 디자인으로 변경해야 한다.  
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기관은 목맴 위험이 있는 시설을 높이와 상관없이 점검해야 한다. 병실 

침대의 부속품, 가구에 설치된 봉, 창틀, 탈출방지를 위한 철망이나 안전망

도 확인해 쉽게 끈을 걸 수 없는 형태로 바꾸거나 무게를 견디지 못하는 

제품으로 바꿔야 한다. 세면대 밑 배관도 접근이 어렵게 숨겨놔야 한다.  

그리고 기관은 끈으로 사용할 수 있는 물건을 수거하고 벨트, 신발끈, 손

수건, 비닐봉지 등을 수거한다. 시트나 베게 커버는 끈으로 사용하기 어려

운 재질이어야 한다. 또한 면도칼과 같이 자상에 사용할 수 있는 물건도 

수거하며 병원 시설 설비 중 날카로운 부분을 없애야 한다.  

화장실과 샤워실의 문에 잠금 장치를 달고 사용하지 않으면 잠궈야 한다. 

또한 화장실과 샤워실의 문은 안에서 잠그지 못하게 해야 한다.  

기관은 환자가 투신하지 않도록 출입문과 창문 시정을 확인해야 한다. 

기관은 창문의 유리나 잠금 장치가 쉽게 훼손되기 어려운 재질로 만들고, 

최소한으로만 열리게 해야 한다. 주기적으로 잠금 장치의 작동과 훼손여부

를 확인해야 한다. 그리고 창문이 열릴 것을 대비하여 추가로 탈출･추락방

지장치를 설치하여 투신을 막아야 한다. 병동을 출입할 경우 문 뒤에 환자

가 있는지 확인하며 주기적으로 출입문의 비밀번호를 바꾸는 매뉴얼을 만

들어야 한다. 출입문을 이중 문으로 만들어 탈출이 어렵게 할 수 있다.  

기관이 옥상 산책을 허용하거나 옥상에 흡연실을 둘 경우 투신을 막을 

수 있도록 울타리를 3미터 이상 높게 설치해야 한다. 울타리는 환자가 쉽

게 타고 올라가거나 손상시킬 수 없는 재질로 만든다. 울타리는 끊김이 없

어야 한다. 옥상에 환자가 울타리를 손상시키거나 울타리를 넘는데 사용할 

만한 물건을 치운다. 그리고 CCTV나 움직임 감지장치를 설치해 감시한다. 

보호실은 자살 고위험 환자를 보호하고 관찰하는 곳이기 때문에 보호실
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에 환경 위험이 있으면 즉시 제거한다. 보호실을 설치할 때 간호사실 바로 

옆에 설치해서 의료진이 감시하기 용이하도록 한다. 기관은 문에 관찰창을 

설치해 환자를 쉽게 관찰하고 CCTV를 설치해 사각지대를 없앤다. 보호실

에 창문이 있다면 창문을 없애고, 문 손잡이나 경첩도 목맴에 사용되지 않

도록 없애거나 디자인을 바꾼다.  

바. 병동 안전 모니터링  

기관은 병동 시설 모니터링을 위해 병동에서 근무자 중 안전관리자를 선

정한다. 병동 시설은 매달 병동 안전관리자가 점검하고 매년 법률가, 건축

가, 환자안전 전문가가 포함된 안전관리 위원회가 별도로 점검한다.54  

안전관리위원회는 병동 시설을 직접 확인하고, 병동 내 안전관리자가 안

전 점검을 시행하고 위험을 발견해 수정한 사항을 서면으로 확인한다. 매 

평가마다 고위험으로 평가된 경우는 즉시, 그렇지 않은 경우는 한달 내로 

수정해야 한다. 환경 위험이 수정될 때까지 기관은 자살 고위험 환자를 안

전한 병실로 이동시키고 위험한 시설로의 접근을 제한한다.  

시설 점검을 시행할 때 의료진이 환자의 자살 위험을 평가하고, 환자 감

시, 산책, 이동에 대한 병동 안전 규칙을 잘 지키는지를 평가한다. 이를 위

해 안전관리자가 의료인이 환자를 어떻게 대하는지를 직접 관찰하거나, 의

료진과 면담할 수 있고, 직원교육 일정 및 내용을 확인한다.  

사. 직원 교육 

모든 의료진과 직원은 병원의 자살 위험 환자 관리 규정에 대해 주기적

으로 교육을 받아야 한다. 교육의 내용에는 자살 위험의 정의, 자살위험징

후, 자살 위험을 인지할 경우 대처법, 자살 위험에 따른 환자의 감시 수준, 

위험한 물건 및 환경 위험의 정의, 시설 관리 등이 포함된다. 또한 응급상
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황을 대비하여 심폐소생술 등의 응급처치, 환자가 탈출하거나 추락할 경우 

환자 수색 방법, 경찰과의 공조 방법 등을 교육해야 한다. 의료진과 직원이 

새로 채용되면 채용 즉시 교육하며 주기적인 보수 교육한다.  

그리고 환자안전문화를 확산시켜 능동적으로 사건을 예방해야 한다. 환

자안전주간을 제정하고, 환자안전대회를 열거나, 환자안전사건 감소를 위한 

인센티브 제도 도입을 실행할 수 있다. 그리고 근접오류나 환자안전사건이 

발생하면 사례회의를 시행하거나 근본원인분석을 하고 환자안전 지침을 수

정해 병원전체에서 공유하는 것도 필요하다. 이 목표가 달성되기 위해서는 

기관에 환자안전 인력이 충원되어야 하고 병원의 근접오류를 수집하여 통

계 분석 및 보고를 담당해야 한다.  

정신과 병동에는 의사와 간호사뿐 아니라 보호사와 같은 다른 병동에는 

없는 특수한 직역이 있으며, 의료진 안전 문제가 대두되며 안전 요원도 병

동에 상주한다. 안전 인력을 비롯해 환자를 대하는 사회사업팀, 영양팀, 미

화팀 등 다양한 영역의 직원도 기초 및 안전교육을 받는 것이 필요하다. 

아. 사후 관리  

환자안전사건이 발생하면 즉시 응급처치를 시행하고, 필요한 처치를 위

해 빨리 전원한다. 그리고 사건 이후 환경 위험이 있는 시설은 바로 폐쇄

하고 최대한 빠른 시간안에 환경 위험을 없앤다. 환자 관리 규정도 검토하

여 환자 관리의 미비점을 찾아 교정한다.  

4. 연구의 제한점 

 본 연구에서는 판결서를 사용하여 사건의 경위를 확인하였는데 환자의 임

상 양상, 상담기록, 심리검사 결과, 간호기록 및 병원 내 시설 설비, 안전

과 관련 다양한 규정이 압축되어 있거나 일부만 기재되어 있어 환자의 특
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성, 기관의 안전 규정, 사건의 발견 경위, 이후 응급처치의 과정 등의 정보

가 부족하였다. 환자안전사건의 분석과정에는 사건이 치료 과정 중 어떤 

과정에서 발생하여 누구에게 발견되고 어떻게 처리되는지를 살펴보는 것도 

중요한데 이런 내용은 판결서에 기재된 내용만으로는 파악하기 곤란하였다.  

그리고 각 의료기관의 근무 인원 수, 근무 경력, 자격증 내용, 교대근무 

일정, 인수인계 방식, 업무량, 인력배분 방식에 대해서는 정보를 수집할 수 

없어 시스템 요인에 대한 해석에 한계가 있었다. 인력의 숙련도와 피로도

가 사건에 영향을 줄 수 있는 요인이지만 본 연구에서 다루지 못했다.  

또한 사건이 발생하더라도 조정, 중재가 아닌 민사소송으로 이어진 사례

만 분석한 것이기 때문에 전체 사건 중 일부만이 본 연구에 포함되었다. 

이전 연구에서 전체 자살의 5-6%가 병원에서 일어나며, 10만번 입원 시 

3.2명의 자살이 발생한다고 한다. 2017년 한 해 동안 정신과 진단명으로 

입원한 환자는 총 156,645명으로 평균 1.6회 입원하였다.90 따라서 2017

년에는 약 25만회의 입원이 있었고 약 8건의 병원 내 자살이 발생되었을 

것으로 추정된다. 2017년의 통계로 연구 기간내의 자살 건수를 추정하면 

총 11년간 약 88건으로 추정된다. 그러나 본 연구에서는 절반 이하인 28

건만 포함되었다. 그리고 자해, 근접 오류도 본 연구에는 포함되지 않았다.  

마지막으로 본 연구에서는 병원 내 자살 예방 관련 연구를 문헌 조사하

고 해외 환자안전 기관의 가이드라인을 종합하여 병원 내 자살 예방 지침

을 제안하였다. 그러나 우리나라 각 기관에서 사용하고 있는 규정을 포함

시키지 못했다. 가이드라인을 현실에서 적용할 때 각 병원의 구조와 인력

에 맞춰 수정이 필요하며 우리나라 의료 현실과 정신건강복지법 또한 고려

해야 한다. 집중 관찰의 경우 높은 비용이 필요하기 때문에 비용효과 분석

이 필요하다고 한다.98 그리고 문헌 조사의 시간적 어려움으로 인해 환자를 
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대상으로 한 연구만을 포함하지 못했고 체계적 문헌 고찰 연구도 포함시켰

다.   

5. 향후 연구의 제안점  

 중대한 사건에 더해 근접 오류까지 분석한다면 정신과에서 발생하는 사건

의 다양한 양상을 확인할 수 있을 것이다. 이를 위해서 소송, 조정, 중재 

자료와 각 병원 내 환자안전사건 자료를 통합해 분석하는 것이 필요하다. 

또한 병원에서 환자안전사건을 자율 보고할 때 인력 구성, 경력, 근무 형태 

등과 같은 시스템 요인을 함께 보고하면 병원 별 시스템의 차이와 사고 발

생의 관련성 등을 분석할 수 있을 것이다. 그리고 ICPS의 분류로 환자의 

양상, 사건 과정, 사건의 결과를 분류한다면 어떤 영역에서 사건이 호발하

는지 더 쉽게 파악할 수 있을 것이다.  

 마지막으로 각 병원의 병원 내 환경 위험 및 환자 관리 규정을 분석한다

면 기관별 규정의 편차를 확인할 수 있고, 현재 시행되는 지침과 가이드라

인을 종합하여 환자안전사고 예방 지침을 제안할 수 있을 것이다.   
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Ⅵ. 결론 

 

본 연구에서는 2005년부터 2015년까지 의료소송 판례문을 살펴보아 정

신과 병동과 관련된 환자안전사건의 특성을 분석하였다. 특히 환경 위험과 

환자 관리에 초점을 맞춰 정신과에서 벌어진 사건의 현황을 개괄적으로 분

석하였다. 그리고 판례 중 환경 위험과 환자 관리에 대한 지침이 상세히 

나와있는 두 사건을 선별하여 판결문을 통해 사건의 경과를 자세히 살펴보

았다. 각국의 환자안전관련 지침과 문헌을 분석하였고 앞서의 환자안전사

건 분석을 종합하여 정신과 병동 내 자살 사건 예방을 위해 제언하였다. 

본 연구에서는 자살 사건이 가장 흔했고, 환경 위험을 수정하며 환자 관

리를 철저히 하는 것이 사고 예방에 중요하였다. 특히, 목맴과 투신을 방지

하기 위해 병동 내 목맴 걸이와 탈출･추락방지장치를 설치하며 환자의 자

살 위험에 따라 집중적인 관리가 필요하였다. 

 환자안전사건과 관련된 논문이 매우 부족한 가운데 본 연구는 환자안전

과 관련된 의료인의 법적 책임을 확인하여 이를 토대로 병동 안전 수칙을 

마련하고 사건 예방을 위한 환경 조성 및 의료인의 교육에 활용될 수 있을 

것으로 생각된다. 그리고 환자안전을 위해서는 의료인 개인뿐 아니라 환경 

위험과 환자 관리에 대한 기관의 노력과 환자안전사건에 대한 국가적 관심

과 분석이 필요하다.  
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부록  

표 1. 문헌 조사 결과 요약  

범주 저자 문제 결과/제안  

선별 

  

Rachlin 

(1984)1 

 자살 위험이 있는 환자의 입원, 전원, 퇴원의 결정은 정

신과의사가 직접 당일 평가하며 의료진의 관찰내용을 

고려해 결정함. 

Lieberman 

(2004)2 

위험요인을 따져 감시하면 다

른 환자 감시가 어렵고 위양

성의 문제를 보임.  

환경 조정이 필요함.  

Sakinofsky 

(2014)3 

임상가의 평가가 부정확함.  

Inoue et al 

(2017)4 

자살 생각을 표현하지 않음.  자살 평가가 필요함.  

기록 

작성 

Rachlin 

(1984) 

 치료를 위해 개방병동으로 가는 등의 결정은 기록함. 
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

자살 

예방

시스

템 

마련  

Jayaram 

(2014)5 

 자살 위험 평가를 시행하고 간호사와 대면소통함. 

매 교대 때 집중 관찰의 세부항목을 기록함. 

관찰 필요성을 매일 검토하고 의사에게 피드백함.  

De Santis 

et 

al(2015)6 

 원내 자살을 예방하기 위한 중재 및 전략을 수립함.  

: 환자가 탈출하나 확인하고 병동을 나갈 때 허락받음.  

조현병과 기분장애의 자살 위험은 동일하게 주의함. 

신환은 제일 높은 단계의 관찰을 받음. 

절망스러워하거나 장기 입원한 환자는 재평가함. 

환경 안전을 추적하고 예방하며 의사소통을 향상시킴. 

급성 혼란에 있는 환자를 감시함. 

위험한 물건을 제한하도록 교육하고 안전 계획을 세움.  

치료

진 

회의 

Jayaram 

(2014) 

치료진 회의를 시행하지 않음. 다양한 직역이 참여해 규칙적인 회의함.  

현재 이슈, 치료 결과, 사망회의(mortality conference), 

근본원인분석, 위험관리 회의 등이 있음.  
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

환경 

위험

제거 

Lieberman 

(2004) 

천장 배관이 드러나면 부적절

함.  

속옷, 끈, 선, 비닐봉지, 라텍

스 장갑은 위험함.  

환자가 다인실을 쓰면 다른 

환자 물건으로 자살 시도할 

수 있음.  

다양한 후크(샤워기, 옷장, 커튼, 스프링클러)는 없애거

나 매몰하고 샤워기는 버튼으로 조정하며, 커튼은 100

파운드 이상 견디지 못하게 함.  

주기적으로 전문가가 검사함.  

물건을 목맴이 어려우며 낮게 설치함.  

비닐봉지를 쓰지 말고 라텍스 장갑을 치료실이나 간호

사실에 보관함.  

Mills et 

al(2008)7 

문, 옷장이 목맴의 41%, 면도

칼이 자상의 37%를 차지함. 

투신의 57%는 발코니와 복도

에서 벌어짐.  

환경 위험 제거가 필요함.  

Watts et 

al(2012)8 

1999.1.1.-2011.3.31.간 자살

은 10만입원당 2.65, 

MHEOCC 사용 후 0.87임. 

환경 위험 제거가 필요함. 
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

환경 

위험

제거 

Wasserman 

et 

al(2012)9 

집, 공공장소, 병원 환경을 안

전하게 하고 자살 방법의 접

근을 제한함.  

병동이 고층에 있으면 투신가

능성이 있음. 

창을 잠그고 약간만 열리게 함.  

화장실과 샤워실 파이프나 끈은 특히 주의함.  

문을 양쪽으로 열고, 옷장에 행거를 작게 만듦.  

샤워 헤드를 변경하고 화장실을 안에서 못 잠그게 함.  

커튼과 날카로운 설비를 없애고, 경첩을 높게 담.  

거울과 전선을 매립함.  

불연재 매트리스를 설치하고 천장에 공간이 없게 함. 

Mills et 

al(2013)10 

가장 흔한 끈은 시트로 끈의 

종류에 따라 치명도의 차이를 

보임.  

불필요한 문을 없애고 목을 맬 수 있는 시설을 낮게 설

치하고 옷장문을 없앰.  

끈으로 사용하기 어려운 시트를 사용하며 벨트와 면도

기를 없앰.    

Sakinofsky 

(2014) 

환경이 자살 원인의 84%를 

차지함.  

목맴 걸이로 사용될 수 있는 문, 선반을 제거함.  

세제와 같은 독성물질, 벨트, 신발끈, 비닐봉지 등 끈으

로 사용 가능한 물건, 면도칼을 제한하고 제거함.  
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

환경 

위험

제거 

De Santis 

et al(2015) 

환경 위험을 줄이는 계획을 

시행함.  

옷장, 옷걸이, 벨트, 커튼 등 목맴 걸이와 끈을 없애고 

시설을 낮게 설치함.  

날카로운 물건과 위험물의 접근을 제한하고 의료기기는 

잠글 수 있는 곳이나 감시하에 둠.  

Watts et 

al(2017)11 

2000-2015년간 자살은 10만 

입원당 4.2였고, MHEOCC 사

용 후 0.74 였음. 

적용 7년 후까지도 효과가 유지됨.  

환경 

위험 

감시  

Sakinofsky 

(2014) 

병동 환경이 자살 원인의 

84%를 차지함.  

정규적인 환경 회진이 필요함. 

Jayaram 

(2014) 

 지도자는 병동 시설을 평가하기 위해 매주 순회함.  

환경을 수정함.  

De Santis 

et al(2015) 

 연간 2회의 환경 회진, 매달 작은 회진을 시행함. 
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

집중

관찰

시행 

Lieberman 

(2004) 

 보호실 내부에 튀어나온 곳이 없고 카메라와 창문으로 

관찰이 가능해야 함. 

Stewart et 

al(2009)12 

정신과 급성기 병동과 중환자

실을 조사함.  

집중 관찰 시간은 기관별로 

차이가 컸고 의료진이 없을 

때 임시직이 근무함.  

집중 관찰이 체계적 평가보다는 의사의 임상경험에 따

라 처방됨.  

Bowers et 

al(2011)13 

80%이상의 자살 시도는 직원

이 발견했고, 3.2%는 주변인

이 직원에게 알렸음.  

2.8%는 환자가 마음을 바꿈. 

1.6%는 환경으로 시행불가함. 

집중 관찰 중에도 자살함. 

의료진은 집중 관찰 중 환자가 화장실에 뛰어들어가는 

등 숨기는 모습을 발견하거나, 간헐적 관찰 중 우연히 

자살 시도를 발견함.  

그 외 의료진이 예민하게 환자를 관찰하여 발견함.  

간헐적 관찰의 경우 개인공간을 감시하는 것이 중요함.  

의료진의 경계하는 태도가 중요함.  
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

집중

관찰 

시행 

Wasserman 

et al(2012) 

 집중 관찰 시 환자를 어디서나 볼 수 있게 옮겨야 함.  

Jayaram 

(2014) 

 

집중 관찰할 때 각 직역의 역

할이 불명확함. 

간호사가 매일 병동을 순회하고 매시간 환자를 확인하

며 안전 계획을 검토함.  

관찰자는 데이터 시트로 인계하며 매 교대마다 수정함.  

관찰자와 경비가 피드백하여 이를 간호사에게 인계함.  

Sakinofsky 

(2014) 

집중 관찰이 드물거나 불완전

하고 기준이 없음.  

72시간 이상의 집중 관찰은 

역효과를 냄. 

CCTV는 맹점이 있음. 

환경 조절에 집중해야 함.  

15분내의 관찰은 간격을 무작위로 함.  

투명한 방에 환자를 두고 간호사실에서 관찰함. 

병동 디자인이 관찰에 용이해야 함. 
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서) 

범주 저자 문제 결과/제안  

집중

관찰 

시행 

De Santis 

et al(2015) 

신환, 고위험군, 아직 위험성

이 파악되지 않은 환자는 지

속 관찰을 해야 함.  

매 15분마다의 관찰은 자살을 

예방하지 못함. 

고위험 기간은 환자의 상태가 변화할 때, 입퇴원, 의료

진 교대 변화, 저녁과 야간, 다른 일로 의료진이 정신없

을 때임.  

고위험 환자는 일대일 관찰을 받는데 환자가 간호진의 

팔 거리에 있고 간호사실 근처의 방을 사용하며 책임간

호사가 담당의에게 보고함.  

의료진은 방의 위험요인을 확인하고 식사는 판지에 제

공함. 
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

집중

관찰 

시행 

Russ 

(2016)14 

집중 관찰 기록과 인계가 부

족함.  

집중 관찰의 기준이 없음.  

집중 관찰할 때 의료진 훈련

이 부족하고, 환자 감시가 미

완성이거나 자주 시행하지 않

고, 의사소통이 부족함. 

집중 관찰의 적응증, 종결 기준, 환자 평가, 종결 근거를 

작성하고 인계에 사용함.  

의료진은 집중 관찰의 이유, 위험징후, 자극요인에 대한

기록을 제공받고 교대할 때 계획이 수정되었나 확인함.  

의료진 한 명당 환자 한 명을 배정하고 관찰 외의 업무

를 맡지 않고 환자의 손과 얼굴을 시야에 두고 환자와 

한 팔 거리에 위치하며 화장실과 샤워실도 함께 감.  

되도록 같은 성별인 의료진이 관찰하며, 특히 화장실과 

샤워실은 반드시 같은 성별이 동행함.  

의료진은 최대 1시간 관찰 후 교대함.  

집중 관찰은 누구든 시작할 수 있으나 주치의만 종결함.  

24시간 이내 간격으로 자살 위험성을 재평가함.  

집중 관찰 처방은 최대 24시간 동안 낼 수 있고 교대 

당 최소 1번 이상 환경을 검사함. 
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

집중 

관찰

의 

효과 

검증 

Russ 

(2016) 

집중 관찰의 자살 예방 효과 

부족함.  

의료진은 환자가 편안해하고 중재를 받아들이도록 존중

하며, 환자의 옆에 있어 감시당하는 느낌을 줄임. 

Stewart et 

al(2009) 

정신과 급성 병동과 중환자실

을 조사한 결과 집중 관찰이 

감소되었는데 자해가 늘어나

지 않았음. 

집중 관찰과 자해의 연관성에 대한 장기적인 연구가 필

요함.  

관찰 

시행  

Lieberman 

(2004) 

관찰 중 위험요인 확인 및 제

거하지 않음.  

15분 이상의 간격의 관찰은 

부적절함. 

관찰할 때 무작위로 확인해야 함. 

자살 고위험군을 간호사실 근처에 두고 룸메이트를 둠.  

의료진이 물건을 보기 전에 방문자가 환자에게 주지 못

하도록 경고함.  

환자에게 자살 방법을 물어보고 그 방법을 제거함.  

Bowers et 

al(2011) 

간헐적 관찰하는 환자의 19%

에서 자살이 완료됨.  

환자를 우선 집중 관찰하다가 안전하면 그 이후 관찰 

수준을 조정함.  
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

관찰 

시행 

Jayaram 

(2014) 

관찰 중 위험요인 확인과 제

거를 하지 않음. 

방문자와 가방을 확인함.  

고위험군은 간호사실에 가깝게 두고 화장실에 있을 때

도 감시함.  

고위

험군 

관리 

De Santis 

et al(2015) 

고위험군(자･타해의 위험 혹

은 치료를 손상시키는 경우이

며, 자살 관련 적응증으로는 

현재 심각한 자살 생각, 자살 

시도가 보고된 경우, 다른 경

고증상이 있을 경우)을 위한 

서비스가 필요함.  

고위험군을 컴퓨터로 관리함.  

: 환자를 대하는 어떤 의료진이든 시작할 수 있음.  

목적은 고위험 환자를 빨리 발견하는 것임.  

자살 예방 팀원이 초기 기록을 작성함.  

이 조치를 해제하려면 최소한의 시간이 흐르고, 위험요

인이 감소하고 보호요인이 증가하는 등의 조건에 맞아

야 하며 임상가의 결정과 자살 예방 코디네이터의 협진

이 필요함.  

자살 위험군은 최소 30일간 강화된 관리를 받고, 환자가 

자살 시도를 했거나 입원 중에 시작하면 90일 관리받음. 
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표 1. 문헌 조사 결과 요약(이어서)  

범주 저자 문제 결과/제안  

환자

안전

문화

확립  

 

Jayaram 

(2014) 

환자안전문화가 부족함. 다양한 직역으로 구성된 자살 예방 체계를 만들어 직원 

교육과 재교육을 실시함.  

근접오류를 비난 없이 검토해 안전문화를 촉진시킴. 

De Santis 

et al(2015) 

본 연구에서 모델로 삼고 있

는 보훈병원에서 사용중인 자

살 예방 계획은 2007년부터 

자살 예방 코디네이터를 모든 

병원에 위촉해 전략을 실행함. 

자살 예방 전담 인력이 필요함.  

자살 예방 코디네이터나 예방 팀원이 전직원 대상으로 

1시간 자살 예방 교육을 실시하며, 의사는 컴퓨터로 추

가 훈련을 받고, 정신과 병동에 근무하는 직원은 매년 

교육을 받음.  

환경 위험 감시 직원은 위험 완화 교육을 받음. 

사후

대처 

De Santis 

et al(2015) 

자살 사건 발생시 근본원인분

석 시행이 미흡함. 

병원 내 자살 혹은 퇴원 72시간 내의 자살의 경우 근본

원인분석을 시행하고, 매년 결과를 통합함. 
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표 2. MHEOCC*의 시설 규정(일부 발췌) 

범주  기준 및 평가항목  

일반  

창문  판유리20b. 창문을 최대 4인치 이내로 열리게 함. 

 창틀21b. 틀에 돌출부나 구멍이 없어야 함. 

문 23c. 화장실, 샤워실, 목욕실 문은 경첩이 높은(대략 문틀과 6인치정도의 차이) 문을 선호함. 

 
경첩24. 자살 위험성을 낮추도록 위가 덮혀 있거나 긴 경첩을 사용함. 

 복도문의 금속장치25. 경첩이 가늘거나, 지렛대가 있어 올가미를 걸 수 없어야 함. 

가구  일반29. 가구에 목맬 수 있는 부분이 없어야 함. 

기타  쓰레기통34. 환자가 접근 가능한 쓰레기통의 봉지를 비닐이 아닌 종이 봉지를 씀.  

* MHEOCC 는 재향군인회 환자안전사이트에서 확인할 수 있음.  

(https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/mentalhealth.asp) 
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표 2. MHEOCC 의 시설 규정(일부 발췌)(이어서) 

범주  기준 및 평가항목  

병실 플랫폼침대41. 플랫폼침대(손잡이가 없는 침대)가 제일 안전함. 

 베개와 매트리스41.2. 비닐과 베개커버를 제거함. 

보호실 창문67. 유리는 충격에 저항하는 단단한 재질로 만듦.  

문의 관찰창 외의 창문, 커튼, 외부 창 덮개, 철망 유리를 제거함.  

관찰창을 방안을 관찰할 수 있도록 크게 설치함.  

 

크기와 가시성68. 천장은 최소 2.7미터 높이이고 밖의 의료진이 환자를 관찰할 수 있어야 함.  

격리 1시간 동안 의료진이 창으로 일대일 감시하고 이후 간호사실의 카메라

로 관찰함.  

69. 방이 최소 2.1-3.3미터 너비이고 복도 카메라로 문을 비춤. 

 

맹점71. 카메라나 거울이 환자를 비춤.  

의료진이 직접 관찰할 수 없으면 카메라를 사용하되 관찰 지침이 있어야 함.   

내부에 볼록거울이 있으면 깨지지 않고 목맴 걸이로 사용되지 않도록 싸여 있어야 함. 

 매트리스75.1. 매트리스에 스프링이나 날카로운 끝이 없고 베개와 매트리스에 커버가 없음. 
 

잠금장치77. 문이 잠금쇠(dead-bolt)로 잠기고 문 안쪽에 금속이 없음.  
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표 2. MHEOCC 의 시설 규정(일부 발췌)(이어서) 

범주  기준 및 평가항목  

화장실 손잡이46. 화장실이나 샤워실에 손잡이를 설치하면 막힌 형태이거나 필요치 않으면 없앰. 

 휴지 걸이47. 휴지 걸이는 무기가 되거나 체중을 지탱할 수 없는 플라스틱으로 만듦. 

 샤워기 56. 샤워기에 손잡이를 없애고 물이 자동조절되게 함. 

입구 출입문79. 병동 출입문에 이중문을 설치함. 
 

출입 통제83. 간호사실에서 문 앞에 누가 있는지 볼 수 없으면 통제하면 안됨.  

야외 울타리,문103a. 울타리를 쉽게 올라갈 수 없게 설치함. 

b.울타리를 체적력을 견딜 수 있도록 고정하고 최소 3미터 높이로 설치함.  

 무인 카메라와 알람107. 실외를 카메라로 감시함. 

a. 카메라를 높게 설치해 야외를 180도로 보여줌. 

c.정해진 의료진이 카메라로 감시하며 문제가 발생하면 알람을 작동시켜 

경찰에 빠르게 연락하고 이 절차를 훈련함.   

주기적으로 안전 시스템과 알람을 확인하고 기록함.  

의료진은 환자가 야외에 있을 때 동행하며 환자와 의료진의 비율은 환자

를 감시하기 충분해야 함.  
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표 15. 진단별 사고 발생 건수 

(건) 조현

병  

비조

현병 

미상 알코

올의

존 

우울   

장애 

인격   

장애 

양극

성장

애  

치매 기질

성장

애 

강박 

장애  

지적 

장애  

기타  

자살 11 15 2 6 11 5 1 0 2 2 0 2 

낙상 0 6 0 4 0 0 0 1 1 0 0 0 

탈출 4 10 1 5 2 1 2 0 0 1 0 2 

불명의 추락  4 2 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 

약물 부작용 1 3 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 

전원관련 사건 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

질식 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 

환자 간 폭행 1 2 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 

치료와전원  

지연사건 

4 7 0 1 0 0 1 1 0 0 0 4 

강박 사건 1 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 

총 31 50 4 22 13 6 6 2 5 3 2 9 
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표 18. 목맴 사건의 요약   

진단 입원일  장소 목맴걸이/도구 과거력 감시 배상  

실제 요구 

조현병 28 화장실 문/수건  No 1 2 No 

우울장애 3 화장실 경첩/손수건 Yes 1 3-4 Yes 

조현병 2 화장실 안전철망/환자복  No 1 2 No 

우울장애 3 화장실 미상/환자복 Yes 2* 3 No 

조현병,우울장애,알코올의존 17 화장실 안전바/줄넘기 No 1 1 Yes 

기질성정신장애 17 화장실 난간/환자복 Yes 1 2 Yes 

우울장애 13 화장실 장애인손잡이/팔걸이  Yes 1 2 Yes 

조현병,알코올의존 28 화장실 방범창/환자복 No 1 2 Yes 

미상 6 샤워실 샤워꼭지/환자복 No 1* 2 Yes 

우울장애 41 샤워실 샤워꼭지/베갯잇 Yes 2 3-4 Yes 
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표 18. 목맴 사건의 요약(이어서)   

진단 입원일  장소 목맴걸이/도구 과거력 감시 배상  

실제  요구 

양극성장애  2 샤워실 샤워꼭지/환자복 Yes 1 3-4 Yes 

우울장애,인격장애  89 샤워실 안전틀/환자복 Yes 1 2 Yes 

알코올의존 69 병실 문 손잡이/환자복 No 1 2 Yes 

우울장애 149 병실 문 손잡이/환자복 Yes 1 2 Yes 

우울장애,인격장애 5 병실 침대 혹은 침대레일/환자복 Yes 2 3-4 Yes 

우울장애,강박장애,인격장애 55 병실 못/비닐봉지 Yes 1 3-4 Yes 

우울장애 3 병실 경첩/수건 Yes 1 3-4 Yes 

알코올의존 23 병실 미상/수액줄 No 2† 3-4 Yes 

조현병,기질성정신장애 1684 보호실 문 손잡이/속옷 No 1  2 No 

조현병,알코올의존  45 보호실 창틀/강박끈 No 2‡ 3 No 

*출입과 사용 시간을 감시함. †상주 보호자가 의사와 면담위해 자리비움. ‡야간은 10 분마다 감시함.  
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표 19. 투신 사건의 요약 

진단 입원일  장소 상황 안전장치 

설치여부 

과거력 감시 배상 

실제 요구 

우울장애,알코올의존,        

섭식장애,인격장애 

15 개방병동 면회실 복도 면회  No No 1 2 Yes 

조현병 1083 다리 산책 No No 1 1 Yes 

강박장애,인격장애 62 개방병동 옥상 정원 이동 No No 1 1 Yes 

미상 392 옥상 정원 산책 No Yes 1 3 Yes 

조현병 52 면회실 옆 화장실 베란다 면회  No Yes 1 2 Yes 

조현병 920 재활병원 이동 No Yes 1 1 Yes 

조현병 15 복도 이동  No No 1 2 Yes 
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표 29. 2010 가합 8703 판결의 분석  

범주  시행 여부 판결서 기술 내용  

자살위험

평가  

  

입원당시  

평가  

O 입원 당시 죽고 싶은 생각이 있다고 말하고… 

수시평가  O 입원 33일째 타 환자와 다투고 ‘지금 당장 죽이러 가고 싶다’고 분노를 표시, 간호사

실 창문에 머리를 몇 번 부딪히면서 ‘자해하고 싶다, 지금 자해할 것이다’라고 말함, 

30분간 구속복 치료를 받음, 같은 날 간호사 D에게 왼쪽 손목에 날카로운 것으로 여

러 군데 긁혀 있는 상처를 보여줌, 이후 환청, 환시를 호소하고 짜증을 내며 불안해

하다가 화를 내기도 하는 등 다양한 증상을 호소하며 죽고 싶다는 이야기를 반복함, 

40일째 자해시도를 할 것 같다고 스스로 구속복을 입기를 요구해 1시간 동안 구속복 

치료를 받음, 41일 다툼이 있었던 다른 환자에게 말을 건네었다가 욕설이 오고 가고, 

의료진이 제지하고 신체적 구속치료를 시행하려 하자 이유를 납득하지 못하겠다고 물

건을 집어던져 치료진을 위협하는 등 행동문제를 보여 같은 날 7:50부터 9:00까지  

 

107 



 

 

표 29. 2010 가합 8703 판결의 분석(이어서)  

범주  시행 여부 판결서 기술 내용  

수시평가  O 자타해 위험성이 매우 높은 상태라는 이유로 신체적 구속치료(5 point physical 

restraints)를 받음, 치료 중 큰소리로 소리 내어 울면서 “이런 건 내가 아니야, 나는 

살고 싶지 않아, 죽여줘, 차라리 죽고 싶다”라고 함, 위 치료를 받은 직후 자살 생각 

여부 질문에 “그거야 늘 있죠”라고 대답하였으나 구체적인 계획에 대하여는 이야기하

지 않았고, 이후 진정된 상태로 차분한 모습을 보임. 

치료계획    

자살예방  

계획수립 

O 자해 사고시 신체적 구속치료 시행, 치료진(간호조무사, 보호사 포함)은 주의 깊게 관

찰, 위험한 물건 치우고 압수조치, 면회 시 적극적인 소지품 검사를 시행하기로 함. 

자살   

고위험군

관리지침

적용  

X 병동의 운영지침 중 자살기도 예방에 따른 안전관리 지침에서 자살 위험이 높은 경우

는 환청, 망상이 있는 경우, 심한 우울증, 갱년기 우울, 전에 자살을 시도한 경험이 

있는 자임, 예방을 위해 15분 마다 병동순회를 철저히 함,(자살 위험이 높은 경우 수

시로 순회함.) 근무 교대 시간이나 간호사가 병실 활동으로 바쁠 때 사고가 많으므로 

특별히 주의함. 
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표 29. 2010 가합 8703 판결의 분석(이어서)  

범주  시행 여부 판결서 기술 내용  

자살   

고위험군

관리지침

적용  

X 자살 위험도가 아주 높은 경우에는 보호자나 간병인을 상주시킴, 자살 위험성이 있는 

환자가 샤워실을 이용하고 있을 때 주의 깊게 관찰해야 하며 심한 경우에는 샤워를 

금지시키거나 보호사 혹은 간호조무사의 도움 하에 시행함. 

감시    

위험장소  

출입제한  

X 13:10 침상에 누워 있는 것이 확인됨, 같은 날 13:35 화장실 내에 설치된 샤워실에

서.. 

집중관찰  

지침시행  

X 샤워실에서 베갯잇을 찢어서 만든 끈으로 목을 맨 상태로 간호사에 의해 발견됨, 당

시 샤워기가 틀어져 있는 상태로 샤워 커튼이 쳐져 있음. 

시설관리    

목맴걸이 

및     

끈제거  

X 화장실은 간호사실과 병실들 사이에 중간에 설치됨, 화장실 출입문 안쪽 벽에 환자의 

출입을 알리는 감지기가 설치됨, 샤워실은 여자화장실 안쪽에 위치함, 샤워실을 가리

는 커튼이 설치됨, 샤워실 내부의 벽면상단에 샤워 꼭지 설치됨.  
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표 29. 2010 가합 8703 판결의 분석(이어서)  

범주  시행 여부 판결서 기술 내용  

병동환경

안전   

모니터링 

 (병동 환경 안전 모니터링 기록은 판결서에 기재되지 않음) 

직원교육   (직원 교육 기록은 판결서에 기재되지 않음) 

사후대처 X 현재 낮은 위치로 옮겨서 설치됨. (응급처치 내용, 관찰 지침 변경 여부는 판결서에 

기재되지 않음) 
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표 30. 2017나2034941 판결의 분석   

범주  시행 여부  판결서 기술 내용 

자살위험

평가 

  

입원당시

평가 

 (입원 당시 자살 위험성 평가 기록은 판결서에는 기재되지 않음) 

수시평가  X 망인은 2015.2.12.부터 일주일에 한 번씩 산책치료를 받음, 산책 중 난간에 가까이 

다가가 밖을 쳐다보는 행동을 하여 직원들이 이에 대한 우려를 표시함, 망인은 

2015.3.19 경 다른 환자에게 ‘자살하고 싶다’고 이야기, 이를 전해들은 D(주치의)에 

의해 2015.3.27-5.3 까지 산책치료가 제한됨, 2015.4.10.같은 병실의 노인환자를 폭

행해 다른 병동으로 옮긴 뒤, 2015.4.13. 병원에서 락스를 마심, 2015.5.4. 산책제한 

조치가 해제됨.   

치료계획    

자살예방  

계획수립 

 (입원 당시 자살 예방 계획 수립 기록은 판결서에 기재되지 않음) 
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표 30. 2017나2034941 판결의 분석(이어서) 

범주  시행 여부  판결서 기술 내용 

자살   

고위험군 

관리지침

적용 

X 망인은 옥상으로 올라간 뒤 추락지점인 옥상 난간으로 바로 혼자 이동, 그 동안 병원 

직원의 관리 또는 제지를 받지 않음, 당시 환자들과 함께 직원 다섯 명이 동행, 그 

중 한 명은 여자환자 한 명을 병동으로 다시 데려다 줌, 한 명은 환자 한 명이 말을 

걸자 응대, 나머지 직원들은 치매병동 환자들인 노인들을 부축해 옥상으로 올라옴, 

병원 직원 5명 중 원무과 남자 직원 1명만 옥상에 올라와 다른 환자들과 대화를 나

누고 있어 다른 산책환자들에 대하여 관리가 소홀함. 

감시    

위험장소   

출입제한 

X 외벽 개구부 하단에 양손을 짚고 오른쪽 다리를 걸쳐 올라가 13층 아래로 몸을 던져 

같은 건물 4층 테라스 바닥에 떨어지는 바람에 여러 부위 손상으로 인한 저혈량 쇼

크로 사망함. 

집중관찰

지침시행 

 (병원의 집중 관찰 지침 및 환자가 받은 관찰 수준은 판결서에 기재되지 않음) 
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표 30. 2017나2034941 판결의 분석(이어서) 

범주  시행 여부  판결서 기술 내용 

시설관리    

추락방지

시설설치 

X 병원 13층 옥상 외벽 중앙은, 바닥에서 약 135cm지점에 가로 최대 755cm, 세로 

171cm 크기 개구부가 10여개가 있음, 피고 C(병원장),E(기획부장)은 개구부에 임시 

그물망이나 차단막을 설치하지 않고 주 1회 약 30분씩 환자 15~20명이 외부산책을 

하도록 함.   

병동환경   

안전   

모니터링 

X 옥상 개구부를 통한 자살 또는 추락의 위험성이 있어 개구부를 막아야 한다는 직원들

의 건의가 여러 차례 있었으나, C, E은 건물주와 협의가 되지 않아 설치하지 못함. 

D은 주치의로서 망인의 경과를 관찰하고 증세의 호전에 따라 2015.4.경부터 퇴원을 

고려하여 사회적응 준비의 일환으로 망인의 산책 재개결정을 내림, 정신병원의 특성

상 환자들이 폐쇄 병동에서 장시간 생활을 지속해 치료의 일환으로 산책 등 외부활동

을 함으로써 퇴원 등 사회 복귀를 도모할 필요가 존재함, D은 병원에 오고 나서 옥상

의 외벽이 뚫려 있어 위험하니 펜스를 설치해달라고 수차례 요구함, 운영진은 산책치

료의 매뉴얼대로 위험한 포인트에서 지키고 있으면 특별히 문제가 없을 것이라고 말

함. 
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표 30. 2017나2034941 판결의 분석(이어서) 

범주  시행 여부  판결서 기술 내용  

직원교육 X C이 환자들에 대한 산책을 중단함, 환자 및 보호자들의 요구로 다시 산책이 실시됨, 

E 은 2014년까지 환자들의 옥상 산책을 관리･감독하는 직원들에 대한 교육을 실시

함, 산책이 중단되었다가 다시 실시된 2015.2 경부터 새로 들어오거나 바뀐 직원이 

없다는 이유로 직원들에 대한 교육을 실시하지 않음. 

사후대처  (사고 이후 산책 중지 및 개구부의 펜스 설치 기록은 판결서에 기재되지 않음) 
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ABSTRACT  
 

Liability for malpractice claims of psychiatrist 
 
 

SongIi Ahn 
 

Department of Medicine  
The Graduate School, Yonsei University  

 
(Directed by Professor Dong Ho Song) 

 
Objective : Medical accidents have resulted in actual harm for patients, been 

costly for health care system, and diminished trust for both patients and 

practitioners. The present study analyzed malpractice claims related to patient 

safety incidents in psychiatric inpatient units. 

Methods : This study analyzed defendants, cases and plaintiffs or patients 

characteristics, degrees of injury, and types of incidents in 85 civil malpractice 

suits filed from 2005 to 2015 with a focus on the methods and locations of 

suicides.   

Results : Most defendants were psychiatrists(n=43). Of the 85 cases, 56(65.9%) 

were decided in favor of the plaintiff, most commonly on the grounds of 

negligence and violation of sound facility management principles. The most 

common diagnosis of patients was schizophrenia(n=31). The damages were 

deaths in 52 cases and injuries or other damages in the remaining 33 cases. The 

most common incident was suicide(n=28), followed by escape attempts(n=15). 
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The most common suicide method was hanging(n=20), which was usually 

committed in the private room using objects like door handles.  

Conclusion : To reduce patient safety incidents, medical staff should monitor 

high-risk patients closely and constantly. Sufficient numbers of well-trained 

personnel are required to meet this standard. Reducing environmental hazards 

such as removing anchor points and installing door locking systems will 

improve patient safety. 

 
─────────────────────────────────────  
Keywords : malpractice, psychiatry, inpatient, patient safety, suicide 
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