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 요약

우리나라는 2004년부터 지 까지 OECD 국가 가운데 자살사망률 1 이며, 지속 으로 자살자 수와 자살

사망률이 증가하고 있다. 효과 인 자살정책을 확인하기 해 AHP(Analytic Hierarchy Process) 기법을 

이용하여 자살 방의 주요 근방법별 세부정책들의 우선순 를 조사하 다. 설문은 2013년 8월 23일, 26

일 두 차례에 걸쳐 총 30명을 상으로 워크  형식으로 실시하 다. 이  학계는 20명(사회복지사 4명, 

정신보건학자 7명, 정신의학자 5명, 임상심리학자 4명), 정책결정자는 5명, 공 자는 5명이 다. 2013년 9월 

9일부터 12일까지 4일간 이메일로 사회복지분야와 임상심리분야에서 각각 5명씩 추가하여 총 40명을 상

으로 조사를 하 다. 세부 정책들의 요도는 ‘자살시도자 리,’ ‘공공자살 방서비스 인 라 구축,’  ‘유가

족 지원사업,’ ‘ 험집단의 기 리’ 등의 정책에서 높은 것으로 나타났다.

■ 중심어 :∣자살∣예방정책∣AHP기법∣우선순위∣ 

Abstract

Since 2004 suicide in Korea was the number 1 cause of mortality among OECD countries, the 

suicides and suicide mortality rate is constantly increasing. Using AHP(Analytic Hierarchy 

Process), we examined the main approaches and detailed policies of suicide prevention to confirm 

an effective suicide policy. A workshop and survey were conducted on August 23rd and 26th, 

2013, with 30 people. There were 20 academics (4 social workers, 7 mental health workers, 5 

psychiatrists, 4 clinical psychologists), and 5 policymakers and 5 administrative staff. In 

additional 5 people from social welfare and 5 from clinical psychology fields were survey from 

september 9 to 12 by e-mail. The research found 4 priorities. They include, suicide attempt 

management, building up public infrastructure for suicide prevention, support to bereaved 

families, and crisis management of high risk groups in society.
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Ⅰ. 서 론

우리나라는 2004년부터 지 까지 OECD 국가 가운데 

자살사망률 1 이며, 1995년부터 재까지 지속 인 자

살사망률 감소를 보인 다른 OECD 국가들과 달리 계속 

증가하는 추세이다. 사망원인으로서 자살(고의  자해)
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은 2007년에 암, 뇌 질환, 심장질환에 이어 4 로 올

라와 지 까지 순 가 지속되고 있다. 자살 는 자살

시도로 인해 최  4조9천억 원의 사회·경제  비용이 

소요되는 것으로 추정되며[2], 소요 비용에는 의료비용 

185억원, 보호자비용 73억원, 조기사망비용 4.9조원이 

포함되어 있다. 

이러한 문제에 응하고자 지 까지 정부는 보건복

지부가 심이 되어 몇 차례 국가자살 방을 한 정책

을 마련하 다. 2004년 12월 제 1차 국가자살 방5개년 

기본계획 수립과 2005년 9월 세부추진계획 수립[8]을 

통하여 생명존 문화 조성 등 환경  근과 자살 험

자 조기발견  치료 등 상자  근을 포 하는 추

진체계 구축, 아동청소년기, 성인기, 노인기로 구분된 

생애주기와 사회 환경  근, 정신건강증진, 자살 험

요인 방, 자살 험자 조기발견  개입, 사후 리로 

구분된 단계별 추진체계 구축, 공공부문과 민간부문의 

역할분담과 구축을 통한 추진 략을 원칙으로 제시하

다.

2008년 12월에는 제2차 자살 방종합 책(2009∼

2013)을 수립하고[7] 2009년 4월 세부추진계획을 수립

하여 시행하 다. 제2차 자살 방종합 책은 1차 종합

계획으로부터 시행된 추진 략과 방법의 한계 을 보

완 · 발 시켜 범정부  종합 책을 수립한다는 취지하

에 수립되었으며, “자살 험 없는 안 한 공동체 구 ”

의 비  아래 2013년까지 자살사망률을 인구 10만 명당 

20명으로 감소시키는 것을 최종목표로 설정하 다. 세

부 추진 략은 사  방 , 능동  근과 지속가능

한 정책을 통해 자살률을 감소시키고 개인의 정신보건 

분야와 사회 환경  근에 한 방  근의 요성

을 강조하며 자살 방에 한 거버 스, 법제도 등 체

계 확립을 구체화하고 사회단체, 종교계, 언론계 등 시

민사회와 정부가 력 등의 내용이 포함되어 있다.

이 밖에도 2008년 12월에는 민간 심의 자살 방

책추진 원회를 구성하 고, 2011년 3월에는 각종사회

병리 상해소를 한 ‘건강한 사회 만들기’ 과제(총 11

개) 의 하나로 ‘자살 없는 사회 만들기’를 추진하 다. 

이 때 응 실 기반의 자살시도자 사후 리(정서  안정 

회복, 재활 진, 자살재시도 방지)를 한 지원체계 구

성  정신보건센터와 노인복지서비스 기 을 연계하

여 노인 자살 험 조기발견  상담, 복지 서비스 제공 

등과 같은 고 험군 리 방안이 제시되었고, 자살실태

조사, 심리  부검 도입, 자살통계분석 등을 통해 자살

의 명확한 원인 규명과 자살유해정보 차단을 통한 자살

방 역량강화 방안이 제시되었다.

2011년 6월 7일 제82차 국가정책조정회의에서는 기

존의 종합 책을 보완하여 “고 험군 리강화,” “자살

방강화,” “인 라구축”의 3개 분야에서 12개 과제(①

생애주기별 고 험군 리, ②자살시도자 리, ③군·

교정기  고 험군 리, ④ 문인력 양성, ⑤민간 심

의 자살 방 활동 추진, ⑥생명존  인식개선, ⑦미디어 

리체계 구축, ⑧치명  자살수단 리, ⑨인터넷 자살

유해사이트 리, ⑩통합 방 인 라 구축, ⑪자살정보

리체계 구축, ⑫범정부 자살 방정책 추진체계 구축)

를 보고하 다. 이상의 노력을 통해 우선 자살 방 인

라를 구축하여 2012년 2월에 앙자살 방센터 설치

하고 역정신보건센터를 2010년 6개에서 2012년 9개

로 확  설치하 다. 2012년 156개 던 정신보건센터를 

2013년 168개소로 확 하여 자살 방서비스 달체계

를 구축해 왔으며, 한국형 표  자살 방교육 로그램

과 같은 자살 방 콘텐츠를 개발하 다. 한 2011년 3

월 ‘자살 방  생명존  문화 조성을 한 법률’ 제정

을 통해 지속 이고 안정 인 자살 방 책 추진을 

한 법  기반을 마련하 고, 2011년 11월에 맹독성 농

약(패러쾃 농약 11제품)의 등록을 취소하여 농약으로 

인한 자살을 방할 수 있는 기반을 마련하 다. 

한편 지 까지 소개한 자살 방정책들을 포함하여 

재까지 알려지거나 논의된 자살 방정책들은 두 가

지로 분류할 수 있다. 우선 자살 방정책을 학문분야를 

기 으로 사회복지학, 심리상담, 정신보건  정신의학 

역으로 분류할 수 있다. 국가 산을 기획할 때는 이 

세 역 가운데 어떤 역에 얼마의 산을 배분할 것

인지를 결정해야 한다. 이와 더불어 어느 역에 더 높

은 우선순 를 부여할 것인지는 한정된 산을 효율

으로 사용하는데 요한 결정요소가 될 것이다.

두 번째로 정신보건  정신의학 역에서는 자살

방정책을 상에 따라 일반인구 수 , 취약한 하  인
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구집단 수 , 개인 수 으로 분류한다[22]. Conwell[13]

는 자살 방정책의 상 혹은 수 에 따라 자살 방정

책을 보편  방(Universal prevention), 선택  방

(Selective prevention), 집  방(Indicated prevention)

으로 분류하 다. 보편  방이란 자살 험의 정도에 

상 없이 일반 인구집단 체에 용하는 것으로서 우

울에 한 교육, 자살수단에 한 근 제한, 자살 기사

에 한 언론의 책임성 강조 등이 해당된다. 선택  

방이란 특별한 자살 험, 를 들어 정신질환, 약물

독,  빚, 실업, 노인의 만성 통증, 학업 스트 스

를 가진 집단을 상으로 하는 것으로서 이들의 정신건

강 리와 기개입과 련된 사업들과 경찰, 교사, 일반

의 등 자살 험이 있는 사람들을 쉽게 발견하고 조기 

개입을 할 수 있는 지역사회 구성원들에 한 게이트키

퍼 훈련이 해당된다. 마지막으로 집  방이란 최근 

자살 시도와 같이 자살 험이 매우 높은 특별한 사람

들을 상으로 하는 것으로서 최근 자살시도 혹은 고의

인 자해로 최근 입원했거나 퇴원한 사람에 한 기

개입  추 리가 여기에 해당되는 사업들이다[23].

국내에서 정부 차원의 다양한 정책  노력에도 불구

하고 지속 으로 증가하는 자살자 수와 자살사망률은 

그 동안의 정책의 효과성에 해 의문을 가지게 한다. 

한정된 자원을 사용하여 보다 효과 인 정책들을 추진

하기 해서는 정책의 우선순 를 확인하는 것이 요

하다고 할 수 있다. 이에 본 연구에서는 AHP(Analytic 

Hierarchy Process) 기법을 이용하여 학문분야별, 자살

방 상별로 자살 방정책들의 우선순 를 확인하는 

것을 목 으로 하 다.

Ⅱ. 연구방법

2.1 AHP기법의 적용 절차
1970년 Saaty에 의해 개발된 AHP(Analytic Hierarchy 

Process) 기법을 이용하여 주요 자살 방정책의 우선순

를 설정하 는데, AHP 기법은 정책의 우선순 를 선

정하는데 주로 사용하는 방법으로 의사결정의 계층구

조를 구성하는 요소 간의 비교(pairwise compariso

n)을 통해 우선순 를 선정하는 과학  분석 기법으로 

사회과학분야에서 리 사용되는 분석방법이다.

AHP 기법을 이용하여 의사결정 문제를 해결하고자 

하면 보통 다음과 같은 4단계를 거치게 된다 [10][12]. 

1단계는 의사결정 문제를 계층구조로 분해하는 단계

(hierarchy of decision problem)로 AHP의 용 차 

 가장 요한 단계라 할 수 있다. 계층의 최상 층에 

가장 포 인 의사결정의 목 이 놓이며, 그 다음의 

계층들은 의사결정의 목 에 향을 미치는 다양한 속

성들로 구성된다. 이들 속성들은 낮은 계층에 있는 것

일수록 구체 인 것이 되고, 여기서 한 계층내의 각 요

소들은 비교 가능한 것이어야 하며, 계층의 최하층은 

선택의 상이 되는 여러 의사결정 안들로 구성되어

진다. 2단계는 평가기 의 비교(pairwise comparison 

of decision elements) 단계로 같은 계층에 있는 요소들

을 상으로 비교를 행하는 단계이다. 다속성 의사

결정일 때는 각 속성의 상 인 요도를 모두 고려하

여 가 치를 정하기 어렵기 때문에 AHP 에서는 속성

들을 두 개씩 뽑아 별 비교를 하게 된다. 비교에

서는 평가기  등에 한 의사결정자의 선호정도를 먼

 어의 인 표 으로 나타내며, 이를 계량화하는 과정

이 필요하다. 이를 해 신뢰할 만한 평가척도가 필요

하며 AHP에서는 Saaty가 제안한 9  척도가 리 사

용되고 있다. 비교의 결과는 표 는 행렬로 나타

나는데, 별 비교행렬 A는 다음과 같은 행렬의 각을 

심으로 역수의 형태를 취하게 된다.

  



  ⋯ 
   ⋯ 
   ⋯ 
⋮ ⋮ ⋮⋯⋮
   ⋯ 





      

여기서,    
   ∀

                        (1)

3단계는 고유치 방식(eigenvalue method)을 이용하

여 비교 된 요소들의 상  요도 는 가 치를 

추정하는 단계이다. 한 계층 내에서 비교 상이 되는 

n개의요인의 상 인 요도를 (i = 1, ⋯ , n)라 하
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면, 비교행렬에서의 는   ⋯ 

로 추정할 수 있으며, 와   사이에는 다음 식(2)이 

성립되게 된다.

 













⋯ 












⋯ 



⋮ ⋮ ⋮ ⋯ ⋮










⋯ 







                 (2)

한 식(2)의 행렬 A에 가 치 벡터 

 ⋯   을 곱하면 다음과 같이 나

타낼 수 있다.

                                   (3) 

여기서 은 의 고유 값이고 는 의 고유벡터이

지만, 비교행렬에서 응답자가 각 평가항목의 상

 요성에 일 된 응답을 하지 못할 경우 비교행

렬의 정합성이 낮게 된다. Saaty는 이러한 문제 을 인

식하여 일 성지수(CI, Consistency Index)와 일 성비

율(CR: Consistency Ratio)을 이용하여 비교에 의

한 가 치가 일 성을 검토할 것을 제안하 다.

일 성지수는 

  
에 의해 계측되며, 비

교행렬이 완 한 일 성을 가지는 경우에 0이며 일

성이 을수록 큰 값을 가진다. 일 성비율은 


로 

계측되는데 비교행렬의 로 계산하여 무작  일

성지수()로 나  값이다. 마지막 4단계는 안의 

종합  우선순   가 치를 결정하는 단계로 계층구

조를 이루는 모든 의사결정 요소들의 상 인 요도 

 상 인 선호도를 종합하여 안들의 우선순 를 

평가하고 최 의 안을 결정하는 단계이다.

2.2 자살예방사업 우선순위 선정을 위한 계층화
자살 방정책은 방사업을 추진하는 학문 역에 따

라, 방 상에 따라 방사업과 우선순 가 다를 수 

있기 때문에, 주요 자살 방사업의 우선순 는 정책의 

평가기 (시 성, 효과성, 효율성, 용가능성)과 근

방법(학문분야별, 방 상별)에 따라 결정되는 구조

로 계층화하 다. 학문분야별로는 사회복지 , 심리상

담 , 정신보건  정신의학  근방법별로 자살 방 

정책들을 구성하 고, 방 상별로는 Conwell[13]의 

분류에 따라 보편 , 선택 , 집  방정책들로 구성

하 다. 자에 포함된 정책들은 보건복지부 정신건강

정책 담당공무원과 심리상담사 종사자, 그리고 앙정

신건강센터 직원들과의 인스토 을 통해 도출하

으며, 후자에 포함된 정책들은 보건복지가족부의 제2차 

자살 방종합 책에 포함된 정책들로서 연구진이 방 

상에 맞게 재분류하고, 정신보건 문가 한 명과 자살

방센터 실무자 한 명의 검토를 받았다. 근방법별 

자살 방정책과, 각각의 우선순  선정을 한 계층구

조는 [그림 1]과 [그림 2]와 같으며, 평가척도는 Saaty

가 제안한 9  척도를 이용하 다. 

2.3 조사 및 통계 분석
자살 방 정책에 한 우선순  설정을 한 설문은 

2013년 8월 23일, 26일 두 차례에 걸쳐 총 30명을 상

으로 워크  형식으로 실시하 다. 이  학계는 20명

(사회복지사 4명, 정신보건학자 7명, 정신의학자 5명, 

임상심리학자 4명), 정책결정자는 5명, 공 자는 5명이

다. 먼  참석자들을 소개하여 분 기를 부드럽게 만

든 뒤 AHP에 한 소개와 함께 설문작성 방법에 해 

설명을 하 다. 그 다음에 연구진에서 미리 정한 평가

지표, 자살 방정책의 수 , 그리고 각 수 별 세부 자

살 방정책의 정의들에 해 모든 참석자들이 동의를 

할 수 있도록 설명을 하 다. 이후에는 각자 서면으로 

우선순 들을 평가하 다. 조사된 결과는 즉시 코딩하

여 빠진 부분을 확인하여 보완을 요청하 다. 한 일

성비율(CR)을 확인하여 문제가 많은 역들에 해

서는 이메일로 재평가를 요구하 다. 학문분야별 자살

방정책에 한 우선순  평가는 2013년 9월 9일부터 
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그림 1. 학문분야별 자살예방 정책에 대한 우선순위 선정을 위한 계층구조

자살사망률 감소를 위한 예방정책

시급성 효과성 효율성 적용가능성
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사회
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법적
근거
마련
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그림 2.  예방 대상에 따른 자살예방 정책에 대한 우선순위 선정을 위한 계층구조

12일까지 4일간 이메일로 수행하 다. 이때는 사회복지

분야와 임상심리분야에서 각각 5명씩 추가하여 총 40

명을 상으로 조사를 하 다.

AHP 기법의 신뢰성 분석은 각 평가 요소들 사이의 

상 인 요도를 평가하는 경우 상자 개개인의 

단 상 오차정도를 측정하는 방법인 일 성비율(CR)을 

계산함으로써 가능하다[12]. Saaty[20]는 일 성비율이 

0.1이하이면 만족스러운 수 이며 0.2이하이면 가용범

의 일 도라 칭하며 특히, 0.1이하이면 응답자가 상당

히 일 성 있게 이원비교를 수행한 것으로 단하 다. 

본 연구에서는 체 으로 일 성지수가 0.2을 과한 

응답자를 제외하고 분석하 기 때문에, 학문분야별 자

살 방 정책에 한 우선순  설정을 한 분석에서는 

조사 상자 40명  총 30명만을 분석에 포함되었고, 
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최종
목표

평가
지표

상  
요도

근
방법

상  
요도

학문
분야

우선
순

세부 방정책
상  
요도

최종  
우선순

자살률 
감소

시급성 0.315
사회복지 0.257

사회
복지

0.285
(3위)

자살시도자 의료비 지원 0.131 0.037 (12위)
심리상담 0.326 게이트키퍼 활성화 0.422 0.120 (2위)
정신보건 0.415 긴급복지 우선 지원 0.204 0.058 (9위) 

효과성 0.278

사회복지 0.272 사례관리체계 통합 0.241 0.069 (7위) 
심리상담 0.339

심리
상담

0.320
(2위)

심리상담바우처 지원 0.260 0.083 (5위) 

정신보건 0.387 민간심리상담소 관련 
법적근거 마련 0.161 0.052 (11위) 

효율성 0.130

사회복지 0.270 정기적인 심리검사 실시 0.296 0.095 (3위) 
심리상담 0.311 심리교육 제도화 0.282 0.090 (4위) 

정신보건 0.417

정신
보건 및 
의학

0.391
(1위)

개인정보 보호법 예외규정 
마련 0.171 0.067 (8위) 

적용
가능성 0.275

사회복지 0.338 심리적 부검제도화 0.200 0.078 (6위) 

심리상담 0.301 자살시도자 심리검사 및 
체계적 관리 0.483 0.189 (1위) 

정신보건 0.359 정서행동특성검사 재구조화 
및 연례화 0.144 0.056 (10위) 

표 1. 학문분야별 자살예방 정책에 대한 AHP 분석결과                                                  (전체: n=30)

방 상에 따른 자살 방 정책에 한 우선순  설정

을 한 분석에서는 조사 상자 30명  18명만이 분석

상에 포함되었다. 최종 우선순 는 체 응답자를 포

함하여 정책결정자, 공 자, 학계로 구분하여 제시하

고, 학계는 다시 사회복지사, 정신보건학자, 정신의학

자, 임상심리학자로 구분하여 제시하 다. 우선순 는 

Saaty가 개발한 AHP logic을 STATA 11 version 으로 

로그램화하여 분석을 실시하 다.

Ⅲ. 연구결과

3.1 학문분야별(사회복지, 심리상담, 정신보건 및 
의학) 자살예방 정책에 대한 우선순위

분석 상자 30명  사회복지사, 정신보건학자, 정신

의학자는 각각 5명, 임상심리학자는 7명이었으며 정책

결정자는 4명, 공 자는 민간 2, 공공 2로 총 4명이었다. 

‘자살사망률 감소’ 라는 최종목표 달성을 한 정책을 

평가하는 기 으로 시 성, 효과성, 효율성, 용가능성 

등 네 가지의 우선순 를 체 응답자를 상으로 분석

한 결과, 시 성(0.315)이 가장 높았고, 그 다음으로 효

과성(0.278), 용가능성(0.275), 효율성(0.130) 순으로 

나왔다. 각각의 평가지표에 미치는 학문분야별 자살

방 정책의 상  요도를 평가한 뒤 각 학문분야별 

근방법의 우선순 를 평가한 결과 정신보건  의학 

분야가 1 (0.391), 심리상담이 2 (0.320), 그리고 사회

복지 분야가 3 (0.285) 다. 각 학문분야 내의 세부

인 자살 방정책이 최종목표인 자살률 감소에 기여하

는 요도의 평가 결과 우선순 가 가장 높은 3개의 정

책은 ‘자살시도자 심리검사  체계  리,’ ‘게이트키

퍼 활성화,’ 그리고 ‘정기 인 심리검사 실시’ 다[표 1].

체 조사 상자를 분야별로 세분화하여 동일한 방

식으로 분석하 고, 그 결과 가운데 최종 인 세부 자

살 방정책들의 상  요도를 [표 2]에 제시하 다. 

2 로 선정한 정신보건학 분야의 학자들을 제외하고는 

‘자살시도자 심리검사  체계  리’가 모든 하 집단

에서 1 로 선정되었다. 정신보건학 학자들은 ‘게이트

키퍼 활성화’를 가장 높은 우선순 에 두었다. ‘게이트

키퍼 활성화’는 다른 집단에서도 2  내지 7 의 높은 

우선순 를 보 다. 이 밖에도 ‘정기 인 심리검사 실

시,’ ‘심리교육 제도화,’ 그리고 ‘심리  부검제도화’도 

비교  많은 하 집단에서 5  이내의 높은 우선순

를 보 다. 

임상심리학자들과 정책결정자들은 ‘심리상담바우처 



 한국콘텐츠학회논문지 '15 Vol. 15 No. 1258

근
방법

세부
방정책

세부 자살 방정책의 최종 상  요도

체
(n=30)

정책결정
자

(n=4)

공 자
(n=4)

학계
- 체
(n=22)

학계
-사회
복지
(n=5)

학계
-정신
보건
(n=5)

학계
-정신
의학
(n=5)

학계
-임상
심리학
(n=7)

사회
복지

자살시도자 의료비 지원 0.037
(12위)

0.048
(11위) 

0.055
(8위) 

0.032
(12위) 

0.055
(9위) 

0.034
(12위) 

0.030
(11위) 

0.017
(12위) 

게이트키퍼 활성화 0.120
(2위)

0.084
(6위) 

0.183
(2위) 

0.112
(2위) 

0.118
(3위) 

0.183
(1위) 

0.106
(4위) 

0.063
(7위) 

긴급복지 우선 지원 0.058
(9위) 

0.086
(5위) 

0.046
(10위) 

0.054
(10위) 

0.144
(2위) 

0.070
(6위) 

0.028
(12위) 

0.027
(11위) 

사례관리체계 통합 0.069
(7위) 

0.049
(10위) 

0.077
(5위) 

0.068
(7위) 

0.087
(4위) 

0.073
(5위) 

0.054
(9위) 

0.049
(8위) 

심리
상담

심리상담바우처 지원 0.083
(5위) 

0.108
(2위) 

0.069
(6위) 

0.082
(6위) 

0.046
(11위) 

0.047
(10위) 

0.055
(8위) 

0.201
(1위) 

민간심리상담소 관련 법적근거 
마련

0.052
(11위) 

0.076
(7위) 

0.046
(10위) 

0.049
(11위) 

0.031
(12위)

0.041
(11위) 

0.039
(10위) 

0.074
(5위) 

정기적인 심리검사 실시 0.095
(3위) 

0.100
(3위) 

0.058
(7위) 

0.103
(3위) 

0.073
(5위) 

0.108
(4위) 

0.091
(5위) 

0.108
(4위) 

심리교육 제도화 0.090
(4위) 

0.099
(4위) 

0.053
(9위) 

0.098
(4위) 

0.063
(7위) 

0.062
(7위) 

0.082
(6위) 

0.168
(2위) 

정신
보건 및 
의학

개인정보보호법 예외규정 마련 0.067
(8위) 

0.054
(8위) 

0.081
(4위) 

0.066
(8위) 

0.059
(8위) 

0.054
(8위) 

0.162
(2위) 

0.031
(10위) 

심리적 부검제도화 0.078
(6위) 

0.048
(11위) 

0.086
(3위) 

0.083
(5위) 

0.064
(6위) 

0.114
(3위) 

0.123
(3위) 

0.042
(9위) 

자살시도자 심리검사 및 체계적 
관리

0.189
(1위) 

0.194
(1위) 

0.214
(1위) 

0.181
(1위) 

0.206
(1위)

0.154
(2위) 

0.167
(1위) 

0.140
(3위) 

정서행동특성검사 재구조화 및 
연례화

0.056
(10위) 

0.050
(9위) 

0.027
(12위)

0.065
(9위) 

0.050
(10위) 

0.054
(8위) 

0.056
(7위) 

0.074
(5위) 

표 2. 조사대상자별 학문분야별 세부 자살예방정책의 최종 상대적 중요도

지원’의 우선순 를 각각 1 와 2 로 두어 다른 집단

들보다는 상 으로 매우 높은 가 치를 부여하 다. 

‘긴 복지 우선 지원’의 경우도 정책결정자와 사회복지 

학자들은 높은 우선순 를 부여하 으나(각각 5 와 2

) 나머지 집단들에서는 우선순 가 별로 높지 않았

다. ‘개인정보보호법의 외규정 마련’의 경우는 실제 

정신질환자들  자살시도자들을 상 하는 정신의학자

들과 공 자들 사이에 우선순 가 높았다(각각 2 와 4

). 한편 우선순 가 비교  낮은 정책들에는 ‘자살시

도자 의료비 지원,’ ‘민간심리상담소 련 법 근거 마

련,’ ‘정서행동특성검사 재구조화  연례화’ 등이었다

[표 2].

3.2 자살예방 대상자별 접근방법별(보편적, 선택
적, 집중적) 자살예방 정책에 대한 우선순위

분석 상자 18명은 정책결정자 3명, 공 자 3명, 그리

고 사회복지사, 정신보건학자, 정신의학자 각각 4명씩

으로 구성되었다. ‘자살사망률 감소’라는 최종목표 달성

을 한 정책 평가기 으로 시 성, 효과성, 효율성, 

용가능성 등 네 가지의 우선순 를 체 응답자를 상

으로 분석한 결과, 용가능성(0.312)>시 성(0.302)>

효과성(0.270)>효율성(0.115) 순으로 우선순 가 높게 

나타났다. 각 평가지표에 한 근방법들의 요도를 

고려한 근방법들의 우선순 는 집  근(0.513), 

선택  근(0.316), 보편  근(0.168) 순이었다. 마지

막으로 각 근방법에 한 요도를 고려한 세부 정책

들의 요도는 [표 3]과 같이 ‘자살시도자 리(1 ),’ 

집  근으로서의 ‘공공자살 방서비스 인 라 구

축(2 ),’ 선택  근의로서의 ‘공공자살 방서비스 인

라 구축(3 ),’ ‘유가족 지원사업(4 ),’ ‘ 험집단의 

기 리(5 )’ 등의 우선순 가 높은 것으로 나타났다

[표 3].

[표 4]는 조사 상자들을 하 집단으로 구분하여 동

일한 분석을 한 뒤 최종 으로 얻은 세부 자살 방정책

들의 우선순 를 제시하고 있다. 1 부터 5 까지의 우
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상별
근

방법

세부
방정책

세부 자살 방정책의 최종 상  요도

체
(n=18)

정책결정자
(n=3)

공 자
(n=3)

학계- 체
(n=12)

학계-사
회복지
(n=4)

학계-정
신보건
(n=4)

학계-정
신의학
(n=4)

보편적
접근

생명존중에 대한 인식 개선 0.026
(10위)

0.071 
(5위)

0.063 
(6위)

0.014
(13위)

0.011
(12위)

0.017
(11위)

0.006
(14위)

생애주기별 정신건강관리 및 조기검진 체계 
강화

0.021
(12위)

0.056 
(7위)

0.004
(14위)

0.020
(10위)

0.016
(11위)

0.020
(10위)

0.008
(13위)

자살에 치명적인 방법과 수단에 대한 접근 
감소

0.032 
(9위)

0.046 
(9위)

0.028 
(8위)

0.025 
(9위)

0.023 
(8위)

0.025 
(9위)

0.023 
(8위)

자살에 대한 대중매체의 책임강화 0.033 
(8위)

0.046 
(9위)

0.021
(11위)

0.029 
(8위)

0.023 
(8위)

0.037 
(8위)

0.019 
(9위)

자살예방을 위한 법과 제도적 기반 강화 0.024
(11위)

0.037
(12위)

0.025
(10위)

0.018
(11위)

0.016
(10위)

0.017
(11위)

0.015
(10위)

자살예방 민간단체 지원 및 육성 0.014
(14위)

0.021
(14위)

0.008
(13위)

0.012
(14위)

0.005
(14위)

0.012
(13위)

0.011
(12위)

자살관련 통계 및 연구 0.018
(13위)

0.028
(13위)

0.010
(12위)

0.017
(12위)

0.008
(13위)

0.012
(13위)

0.034 
(7위)

선택적
접근

취약계층을 위한 포괄적 지원 0.047 
(7위)

0.141 
(2위)

0.026 
(9위)

0.036 
(7위)

0.046 
(7위)

0.059 
(6위)

0.012
(11위)

위험집단의 위기관리 0.089 
(5위)

0.039
(11위)

0.073 
(5위)

0.098 
(3위)

0.138 
(2위)

0.076 
(3위)

0.064 
(5위)

지역사회 기반의 다양한 자살예방 인력교육 0.081 
(6위)

0.051 
(8위)

0.050 
(7위)

0.088 
(5위)

0.086 
(6위)

0.072 
(4위)

0.060 
(6위)

공공 자살예방서비스 인프라 구축 0.098 
(3위)

0.101 
(4위)

0.120 
(3위)

0.078 
(6위)

0.106 
(4위)

0.054 
(7위)

0.084 
(4위)

집중적
접근

자살시도자 관리 0.291 
(1위)

0.140 
(3위)

0.222 
(2위)

0.355 
(1위)

0.311 
(1위)

0.419 
(1위)

0.327 
(1위)

유가족 지원사업 강화 0.096 
(4위)

0.062 
(6위)

0.074 
(4위)

0.110 
(2위)

0.094 
(5위)

0.109 
(2위)

0.148 
(3위)

공공 자살예방서비스 인프라 구축 0.125 
(2위)

0.153 
(1위)

0.270 
(1위)

0.093 
(4위)

0.109 
(3위)

0.064 
(5위)

0.183 
(2위)

표 4. 조사대상자별 자살예방 대상별 세부 자살예방정책의 최종 상대적 중요도

최종
목표

평가
지표

상  
요도

근
방법

상  
요도

근
방법

우선
순

세부
방정책

상  
요도

최종 우선순

자살률 
감소

시급성 0.302

보편적 0.100

보편적
접근

0.168
(3위)

생명존중에 대한 인식 개선 0.153 0.026 (10위)
선택적 0.257 생애주기별 정신건강관리 및 

조기검진 체계 강화 0.122 0.021 (12위)

집중적 0.641 자살에 치명적인 방법과 수단에 
대한 접근 감소 0.189 0.032 (9위)

효과성 0.270
보편적 0.194 자살에 대한 대중매체의 책임강화 0.196 0.033 (8위)
선택적 0.376 자살예방을 위한 법과 제도적 기반 

강화 0.144 0.024 (11위)
집중적 0.428 자살예방 민간단체 지원 및 육성 0.081 0.014 (14위)

효율성 0.115
보편적 0.133 자살관련 통계 및 연구 0.110 0.018 (13위)
선택적 0.304

선택적
접근

0.316
(2위)

취약계층을 위한 포괄적 지원 0.150 0.047 (7위)
집중적 0.562 위험집단의 위기관리 0.282 0.089 (5위)

적용
가능성 0.312

보편적 0.225 지역사회 기반의 다양한 자살예방 
인력교육 0.257 0.081 (6위)

선택적 0.327 공공 자살예방서비스 인프라 구축 0.309 0.098 (3위)
집중적 0.447

집중적
접근

0.513
(1위)

자살시도자 관리 0.567 0.291 (1위)
유가족 지원사업 강화 0.188 0.096 (4위)

공공 자살예방서비스 인프라 구축 0.244 0.125 (2위)

표 3. 접근방법별 자살예방 정책에 대한 AHP 분석결과                                                               (전체: n=18) 
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선순 에 포함된 정책들은 하 집단 간에 큰 차이가 없

었다. 우선순 가 높은 정책들에는 ‘공공자살 방서비

스 인 라 구축(선택  근과 집  근),’ ‘유가족 

지원사업 강화,’ ‘자살시도자 리,’ ‘ 험집단의 기

리,’ 그리고 ‘지역사회 기반의 다양한 자살 방 인력 교

육’이 포함되어 있었다. 

정책결정자와 공 자는 보편  근방법인 ‘생명존

에 한 인식 개선’에 보다 높은 우선순 를 두고 있

었고(각각 5 와 6 ), 정책결정자는 한 정신보건학

자와 함께 ‘취약계층을 한 포  지원’에 높은 우선

순 를 두었다(각각 2 와 6 )[표 4]. 

Ⅳ. 고찰 및 결론

4.1 AHP를 통한 의사결정방법에 대한 고찰
AHP 기법은 평가요소간의 가 치를 체계 인 계량

 차를 통해 결정할 수 있으며 최 안의 선택에 

있어서 기존의 효용이론 혹은 통계  의사결정에 비해

서 이해가 쉽고, 문가의 주·객  정보를 종합 으

로 사용할 수 있다. 그리고 의사결정자들의 일 성을 

단할 수 있는 지표를 제공하며, 분석 차가 합리  

의사결정의 차와 부합하는 장 이 있다[1].

AHP를 이용하여 정확한 우선순 를 도출하기 해

서는 설문조사 계획에서 조사, 분석단계에 이르기까지 

주의가 필요하다. 이에 본 연구는 설문에 앞서 조사 

상자에게 조사개요  조사방법에 한 워크 을 실시

하여 조사 상자의 설문에 한 이해를 높 으며, 분석 

시 일 성 비율을 0.2 이내로 하여 상자의 단오차 

범 를 최소화하 다. 이외에도 국내외 선행연구와 보

건복지부 련 공무원, 자살 방 련종사자, 정신보건

문가 등과의 인스토  과정을 통해 자살 방사

업 우선순  선정을 한 계구조를 설정하 다. 그러

나 이러한 노력에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 

몇 가지 한계를 갖는다.

첫째, 표본선정  표성의 문제이다. 물론 본 조사

는 문가를 상으로 한 설문이기 때문에 표성 문제

는 그리 크지 않다. 그러나 설문을 의뢰함에 있어 객

인 선정기   선정방법 보다 연구자의 편의에 의해 

설문 상자가 선정되는 경향이 없지 않았다. 향후 연구

에서는 문가를 상으로 한 연구라 할지라도 표본 선

정의 객 성과 표성을 확보할 수 있는 방안이 모색되

어야 한다.

둘째, 표본수의 문제이다. AHP 분석은 문가를 

상으로 비교를 통하여 기 간의 우선순 와 요

도를 산정하기 때문에 다수의 표본이 클 필요가 없다

[3][5]. 본 연구는 30명의 문가 조사결과를 이용하여 

우선순 를 도출하 다. 30명의 문가 조사결과를 이

용한 우선순 는 해석상 큰 무리가 없을 것으로 단되

나 조사 상자별 자살 방우선순  결과 해석상 주의

가 필요하다. 조사 상자별로 자살 방우선순 를 도

출할 경우, 3, 4명의 문가 의견을 바탕으로 우선순

가 도출되기 때문이다. 비록 문가를 상으로 한 

비교에서 표본이 클 필요가 없다고는 하나 조사결과

의 외  타당성(external validity) 문제가 제기될 수 있

는바, 조사 상자별 우선순  결과 해석시 주의가 요구

된다. 

셋째, 일 성 비율(CR) 용 문제이다. 일반 으로 

CR 값이 0.1이하일 경우 응답이 합리 인 일 성을 갖

는다고 단하고, 0.2이내일 경우 용납할 수 있으나 그 

이상이면 일 성이 부족하여 재조사가 필요하다

[1][11][19][20]. 본 연구는 조사 상자별 CR값을 0.2 이

내로 하 다. 비록 CR값 0.2 이내가 허용범  값이라 

하더라도 조사 상자의 응답오차를 최소화하기 해서

는 향후 좀 더 정교한 CR값 용이 필요하다.

4.2 자살예방정책의 우선순위에 대한 고찰
정책평가의 기 으로 본 연구에서는 시 성, 효과성, 

효율성, 그리고 용가능성을 포함하 다. 이 지표들은 

주제는 다르지만 AHP를 용한 다른 정책의 우선순  

평가에서 평가지표들로 흔히 사용되어 왔다[4][6][9]. 

본 연구에서는 시 성, 효율성, 용가능성에 높은 가

치를 부여하 고, 효율성에 한 가 치는 상 으로 

낮았다. 과연 이러한 평가기 의 우선순 가 한 것

인지는  다른 가치평가의 문제가 될 수도 있을 것이

다. 다만 본 연구결과는 자살 방에 있어서 그 정책이 
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시 하고, 효과 이며, 실 으로 용가능하다면, 경

제  효율성이 떨어진다고 하더라도 실행하는 것이 바

람직하다고 생각하는 이해 계자들이 다수 존재할 수 

있을 가능성을 보여 다고 할 수 있다.

학문분야별 세부 자살 방 정책간의 우선순 를 비

교한 결과, 우선순 는 정책결정자, 공 자, 사회복지

사, 정신보건학자, 정신의학자, 임상심리학자 따라 다르

나 부분 ‘자살시도자 심리검사  체계  리’, ‘게이

트키퍼 활성화’, ‘정기 인 심리검사 실시’, ‘심리상담바

우처 지원’, ‘심리  부검제도화’ 방정책을 우선 으

로 고려해야 할 정책으로 보았다. 반면에 사회복지  

근방법들은 게인트키퍼 활성화를 제외하면 우선순

가 낮았다. 

방 상별 자살 방 정책  체 응답자는 ‘집  

근방법’을 선택 , 보편  근방법보다 상 으로 

요하다고 생각하고 있었고, 이러한 생각은 이해 계

자 모두 동일하 다. 보편 , 선택 , 집  근방법 

내 세부 자살 방 정책간의 우선순  비교결과, 응답자

들은 집  근방법에서의 ‘자살시도자 리’, ‘공공 

자살 방서비스 인 라 구축’ 정책과 선택  근방법

에서의 ‘공공 자살 방서비스 인 라 구축’정책을 상

으로 요한 정책으로 보았다. 이해 계자별 세부 자

살 방 정책간의 우선순  한 약간의 차이는 있으나 

‘자살시도자 리’, ‘공공 자살 방서비스 인 라 구축’, 

‘공공 자살 방서비스 인 라 구축’, ‘ 험집단의 기

리’, ‘유가족 지원사업 강화’ 등의 정책에서 크게 벗어

나지 않았다. 

개별 자살 방사업의 효과성에 한 연구들은 많이 

있는 반면에, 여러 자살 방정책의 우선순 에 한 연

구는 많지 않다. 자살 방을 한 연구의 우선순 에 

해서는 호주에서 2000년  반에 이루어진 이 있

고, 최근에는 미국에서 이루어진 것이 유사한 표  

연구라고 할 수 있다. 호주에서는 연방정부 산으로 출

된 문헌과 사업비 지 을 심으로 여러 이해 계자

들의 을 묻는 설문조사와 여러 차례의 포커스그룹 

인터뷰를 통해 기존의 우선순 들을 검토하는 로젝

트가 추진되었다[13][15]. 한 2013년에는 다시 한 번 

우선순 를 조사하 다[16]. 호주에서의 우선순  연구

에서는 자살 방을 한 개입 연구보다는 역학  연구

에 높은 우선순 를 부여하는 경향을 발견할 수 있다[19].

미국에서는 범 하고 다수 의 자살 방 책들을 

지원하고 이러한 부분에 있어서 장애물들을 탐색하기 

해 2010년에 민 력단체인 The National Action 

Alliance for Suicide Prevention을 설치하 다. 이 단체

의 첫 번째 사업 가운데 하나가 The Research Prioritization 

Task Force (RPTF)를 구성하여 자살 방 과학의 국가

 우선순 를 결정하는 일이었다[14]. 델 이조사 방

법을 사용하여 미국 국내외의 문가 716명을 조사한 

결과 12개의 목표를 설정하 다[12]. 우선순 로 이 

12개의 목표를 나열하면 첫째, 자살시도자의 재시도 

방, 둘째, 연속 인 서비스 제공, 셋째, 보건의료인의 훈

련, 넷째, 지불가능하고 효과 인 서비스로의 근성, 

다섯째, 험군에 한 심리사회학  개입, 여섯째, 낙

인 감소, 일곱째, 험요인과 보호요인에 한 연구와 

책, 여덟째, 인구집단 기반의 험 감소  질리언

스(resilience) 강화, 아홉째, 긴박한 험에 한 측, 

열째, 개선된 생물학  개입, 열한째, 치명  자살수단

에 한 근성 감소, 열두째, 인구집단 기반  셋  기

반의 스크리닝이다[12].  

미국의 연구결과 한 본 연구에서 사용한 상별 

근방법들 가운데 보편  근방법보다는 선택 이고 

집 인 근방법들의 우선순 가 높음을 알 수 있다. 

자살시도자의 재시도 방, 연속 인 서비스, 지불가능

하고 효과 인 서비스로의 근성, 험군에 한 심리

사회학  개입, 긴박한 험에 한 측 등이 선택  

혹은 집  근방법에 속한다. 학문분여별 정책 분류

에 있어서도 사회복지 인 근보다는 심리상담  정

신보건학  근방법들이 부분을 차지하고 있다. 그

리하여 자살 방정책의 우선순 는 체로 미국과 우

리나라가 비슷하다고 할 수 있겠다. 다만 본 연구에서

는 공공 자살 방서비스 인 라 구축이 높은 우선순

에 나타난 것은 우리나라의 특수한 실을 반 한다고 

하겠다.
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