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 초록

자살예방에서 자살의 특성에 걸맞게 사회경제적 접근의 중요성이 점차 강조되고 있다. 본 연구

는 자살예방 영역에서 사회경제적 접근 정책 혹은 프로그램이 어떻게 적용되는지를 신속 문헌 고

찰을 통해 탐구하였다. 캐나다, 일본, 영국, 호주 등 8개 국가에서 실시된 총 10개의 사회경제적 접

근 사례를 선정하여 분석하였다. 사회적 결정요인에 기반한 자살예방의 다부문 혹은 사회경제적 

접근은 채무, 주거, 고용과 같은 사회적 고위험군 상황이나 자살응급, 자살 시도자 퇴원 단계 등의 

환경에서 넓게 적용되고 있었다. 자살예방에서 사회경제적 접근은 그 서비스 과정을 몇 가지 형태

로 체계화하고 있었다. 한 가지 방식은 다부처 접근을 지지하는 국가 혹은 시 차원의 계획으로 자

살 문제의 범위가 의료 중심으로 제한되지 않고 더 넓은 시야에서 해결책을 찾도록 제시한다. 다

른 유형은 제도적으로 역할과 책임을 부여하는 것으로, 주거, 채무 등에 대한 대응과정 내에 정신 

심리 문제를 반응하는 과정이 동시에 존재하도록 하는 것이다. 마지막으로, 입원, 퇴원 등과 같은 

자살 위험의 여러 지점에서 케어 코디네이터 혹은 코디네이션 팀 등을 통해 다양한 사회 서비스를 

배치하는 것이다. 사회적, 비의료적 환경 기반의 서비스들에서 당사자의 경험, 시민의 지원과 참

여 등이 통합적 서비스 제공의 중요한 기전으로 나타났다. 자살예방 영역에서 사회적 프로그램들

은 자살위험 감소와 더불어 정신건강 개선의 성과를 보고하고 있었다. 본 연구는 자살 예방을 보

건의료 중심의 책임을 넘어 사회적 패러다임으로 확인해가는 범정부적 접근 등의 흐름을 검토하

였다. 사회경제적 접근을 자살문제와 직접 연결시키고 있는 구체적 사례들을 통해 사회경제적 접

근의 현실화 가능성을 고찰하였다.
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¹고려대학교 보건학협동과정
²고려대학교 의과대학 예방의학교실
³고려대학교 보건대학원 미래건강연구소
⁴서울시립대 국제도시과학대학원
⁵중앙대학교 의과대학 예방의학교실
⁶연세대학교 원주의과대학 정신건강의학교실
⁷가천대학교 법과대학 행정학과
⁸릿쿄대학 커뮤니티복지학 연구소
*공동1저자, †교신저자 (E-mail: myungki@korea.ac.kr)

투고일: 2025.1.13./ 수정일: 2025.2.10./ 게재확정일: 2025.2.13.

https://doi.org/10.23163/KJHE.PUB.3.1.103



I. 서론

사회역학은 이제 이론적 체계를 갖춘 학문으로 인정된

다. 사회역학의 핵심 이슈인 건강불평등은 국민건강종합

계획 등의 국가 계획의 중점 과제로 등장하기도 한다. 건

강불평등이 학문의 영역을 넘어 현실의 과제로 수용되

는 것으로 적어도 건강문제의 측정의 영역에서 건강불

평등은 의미있는 관점을 제시하고 있는 것으로 볼 수 있

다. 보건전문가들 사이에서 건강문제의 해석에서 건강불

평등의 영향을 따지는 것은 자연스러운 상황에 이르렀

다는 것이다. 예를 들어, 대장암에 관한 질병 역학을 논

의할 때도 발생, 유병, 사망뿐 아니라 이를 불평등과 연

관 짓고, 치료의 접근성에서 사회경제적 격차를 측정하

는 것은 타당한 일이 되었다. 건강불평등의 측정은 해당 

건강문제에 내포되는 사회적 영향을 수치로써 가늠하게 

한다. 건강불평등이 크다면 그 문제의 해결 방향은 보건

의료적 접근을 넘어 사회적, 계층적 고려를 포함하는 것

이다. 예를 들어 전체 인구의 유병률을 낮추기 위해서는 

하위계층의 유병과 관련되는 요인에 집중해야 한다는 정

책으로 연결되는 것이다. 건강불평등 연구는 보건의료의 

한계 넘어, 다른 한편에 있는 사회적 결정요인을 다루는 

실천전략을 개발하는 것과 호응한다(Lundberg, 2020). 

건강불평등은 이해에 머무르지 않고 현실의 실용적 수단

이 되는 길을 찾아가고 있으며, 자살예방 영역에서 벌어

진 사회적 결정요인에 대한 중재의 경험을 모으고 검토

하는 것은 그 일환이 될 것이다. 

현재의 많은 건강문제들은 더욱 사회적 해석과 해결을 

필요로 하며(Andermann, 2016), 정신 장애와 자살 역시 

그런 측면에서 보건문제이면서 동시에 사회적 문제로 정

립되어 왔다. 지난한 역사 속에서 치료의 대상으로서의 

개인이라는 의료적 관점에 맞서며, 다양한 논쟁과 실험

의 과정을 거쳐 정책으로 현실화하기도 하였다. 탈원화, 

지역사회정신보건, 사회경제적 접근, 당사자 중심, 적극

적 지역사회기반 치료(Assertive Community Team, ACT), 

주거와 관련되는 주거우선 모델(Housing First, HF), 장애

인의 인권모델(Convention on the Rights of Persons with 

Disabilities, CRPD) 등의 개념을 만들어왔으며, 지금은 회

복지향(recovery for living independently)의 관점을 통해 

질환에도 불구하고 일정한 조건과 상태가 지원된다면 그

들은 건강할 수 있다는 전망으로 나아가고 있다(Killaspy 

et al., 2022). 사회적 개입에 기반한 이러한 정책, 프로그

램, 수단들의 현실 적용은 여전히 미흡하지만, 정신질환

의 치료와 회복을 사회적 과정으로 구체적으로 설계하였

다는 측면에서 그 의의가 인정된다고 할 것이다.

자살 역시 분명히 사회적 위험이 강하게 확인되며, 흔

히 자살은 사회적이라고 여겨진다. 자살의 사회적 연관

성은 충분한 근거를 통해 잘 정립되어 왔으며(Lorant et 

al., 2018; Li et al., 2021), 때로는 ‘절망의 죽음’으로 일

컬어지며(Case & Deaton, 2017) 주목을 끌기도 하였다. 

2023년 세계자살예방협회가 발행하는 Crisis 저널의 편

집자 논평(Pirkis et al., 2023)과 2024년 란셋이 기획한 

‘자살예방에서 공중보건 접근(a public health approach to 

suicide prevention)’시리즈에 실린 여섯 편의 논문이 집

중 조명한 내용도 자살의 사회적 결정요인이었다. 자살

예방에서도 개인에 대한 치료 중심이 아닌 공중 보건적 

접근, 즉 고위험군 대상 스크리닝, 미디어, 자살 수단에 

대한 개입 등 인구 집단을 대상으로 하는 다양한 방법들

이 자살예방의 중요한 요소로 자리 잡았다. 앞서 언급한 

최근의 흐름은 이와 같은 기존 정책의 한계에 대응하는 

것으로 그 핵심은 사회적 결정요인에 대한 개입을 수용

하는 접근을 제시한다. 범부처 접근(whole of government 

approach, 그림 1 참조)으로 일컬어지는 이 전략은 기존의 

자살예방 시도(예: 미디어 보도, 자살 수단 인식 증진 등)가 

보건 영역에 국한되어 ‘그저 자기의 몫을 하는 것(done 

their bit)’에 그쳤음을 지적하며, 훨씬 넓은 범위에서 변

화를 추구하는 사회정책 패러다임의 수용을 제시한다

(WHO, 2016; Pirkis et al., 2023). 세계적인 연구와 정책 
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경향을 반영하면서 이 경향을 더욱 확고히 하는 것이어

서 굳건한 흐름으로 이어질 가능성이 높다.

범부처 접근이라는 표현들이 여러 국가들의 정신보건

계획, 자살예방 계획에 자주 등장하고 있다(Department 

of Health, England, 2012; Ministry of Health, New Zealand, 

2019; Centers for Disease Control and Prevention, 2022; 

The Scottish Government, 2022). 이는 저출산, 웰빙, 정신

건강과 같은 단일 부처의 수직적 계통에 머무르지 않는 

복잡한 이슈를 수평적 부처 협력을 통해 수용하는 정책 

경향을 반영한다(Ling, 2002). 사회적 결정요인을 국가정

책에 적극적으로 끌어들인다는 것은 범부처 접근을 의미

하는 것이고, 많은 선진국들은 이러한 방향에서 자신들이 

경험하는 자살예방의 한계를 극복하는 것으로 보인다. 

자살을 사회적으로 받아들이고, 정책으로 이어지게 하

려는 일련의 노력에도 불구하고 자살에 대한 사회경제적 

접근의 적용은 제한적이다. 자살의 사회적 결정요인에 

대한 개입은 주로 사회적 지지, 참여, 자본 등(Chang et 

al., 2017; Ki et al., 2024)에 관련되거나 재정지원, 실업급

여, 기본 소득 등 사회 안전망(Mathieu et al., 2022)의 일

반적 조치를 의미하는 것으로 이해되고 제시된다. 매크

로 사회제도는 자살의 사회경제적 조건을 좌우하는 일차

적인 사회경제적 결정요인으로서 그 제도가 정한 방식에 

따라 모든 개인에 동일한 도움이 자살문제와 관계없이 

제공되어야 하는 것은 아니다. 정신 장애 영역에서 제공

되는 대표적 사회 서비스인 주거우선 모델(Housing First, 

HF), 개별 배치 및 지원 모델(Individual Placement and 

Support, IPS)은 이 무차별적인 제도가 아니라 정신건강

의 상태에 맞게 개인화한다. 어떤 이슈가 복합적이라고 

할 때 그 문제는 여러 다른 문제와 얽혀있어서, 예를 들어 

정신적 문제는 주거 혹은 고용의 문제와 동반한다는 것을 

의미하며, 이들 원인은 개별적이 아니라 동시에 접근되어

야 한다는 것이다. 자살문제 역시 여러 가지 문제를 동시

에 지닌 개인들을 상대하는 것이라면, 각 문제 나름의 고

유한 제도적 경로와 별개로, 그 문제들이 맞닿는 경계에

서 서비스를 통합하고 접목하려는 시도를 주의할 필요가 

있다.

우리나라의 자살예방 전략은 크게 보아 보건의료 중

심의 접근에 머물러 있으며, 범부처 접근 전략은 다부문 

접근 등의 개념으로 종종 등장하기도 하지만 이는 미미

한 수준에 그치고 있다. 예를 들어 국가 자살예방 계획에

서 ‘경제위기군 맞춤형지원’ 사업은 핵심과제의 하나이

지만(관계부처 합동, 2023), 채무나 빈곤 문제라는 사회적 

열악성에 개입하는 경우에도 그 사업의 범위는 정신건강 

영역으로 한정된다. 사회적 취약 집단은 자살의 정신적 

고위험군을 발견하는 하나의 통로가 되며, 대개는 보건

의료 체계에 의뢰하는 것으로 종결된다. 정서적 지원과 

출처: Pirkis et al., 2023

[그림 1] 기존 자살예방 전략의 개입 요인들과 새로운 범부처 접근 전략
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더불어 사회경제적 지원이 필요하다는 것을 알지만 효과

적인 서비스 공급 방안이 제도화되어 있지 않은 것이다. 

우리나라 자살문제의 극복에서 사회적 결정요인에 대

한 실질적 개입 방안을 찾는 것은 중요한 과제가 되고 있

다. 본 연구에서는 자살예방 영역에서 보건의료적 접근

의 한계를 넘어 사회경제적 접근을 시도한 해외 정책 사

례들에 대한 고찰을 통해 자살예방에 사회경제적 개입을 

어떻게 접목하는지 살펴볼 것이다. 본 연구는 신속문헌

고찰(Rapid Literature Review, RLR)을 시행하였으며, 이

는 대상이 되는 중재 상황이 흔하지 않고, 더욱이 그 성

과를 결과로 포함하여 보고하는 형태를 갖춘 연구는 드

물며, 정책과 프로그램의 성과보다는 그 내용을 확인하

는데 적절하다고 판단했기 때문이다. 신속문헌고찰을 통

해 본 연구는 다음과 같은 질문에 답하고자 한다. 첫째, 

보건 분야 혹은 한 부서를 넘어서는 정책 흐름을 가능하

게 하는 환경적 조건과 배경은 무엇인가? 두 번째, 중앙

과 지방정부의 부서 계통을 따르는 보건 위주의 전통적 

정책 양식과는 다른 연결과 협력의 양상과 결과는 어떠

한가?

Ⅱ. 연구방법

본 연구는 자살예방과 사회서비스의 수요가 동시에 발

생하는 순간에 대한 대응을 담는 프로그램을 고찰하기 

위한 논문으로 기획되었다. 이를 위해 프로그램의 포함

기준은 자살예방 전략의 일부로 수행되거나 혹은 사회서

비스 프로그램(부채, 주거 고용 지원 등)이지만 자살예방

의 요소를 갖추는 방향으로 개선된 프로그램/정책을 고

찰 대상으로 하였으며, 제외기준은 자살 정책의 일환으

로 사회경제적 접근이 이루어지지 않았거나, 자살 정책

과 연계가 되지 않은 사회서비스 프로그램은 제외하였

다. 기존의 보건 영역 중심의 자살 및 정신건강에 대한 

접근 전략(자살 수단, 미디어 캠페인, 게이트키퍼 등)으로 구

분되는 경우 제외하였다(Pirkis et al., 2023). 대상 국가의 

선정은 기존 자살예방 국가전략의 효과성을 검증한 대표

적인 논문인 Matsubayashi와 Ueda(2011)의 논문과 국

내에서 관련 연구를 수행한 김정수와 송인한(2013)의 논

문을 참고하여 8개국(호주, 아일랜드, 뉴질랜드, 노르웨이, 

영국, 스코틀랜드, 캐나다, 미국)을 선정하였으며, 이에 추

가하여 자살률 감소의 성공적인 사례로 꼽히는 대표적인 

국가인 일본을 추가하여 조사를 수행하였다. 이 중 아일

랜드의 경우 조사를 수행하였을 때, 자살에 대한 국가전

략 문헌을 찾기 용이하지 않아 분석에서 제외하였다. 최

종적으로 본 연구에서 자살의 국가전략을 분석한 조사 

대상 국가는 8개국으로 호주, 일본, 뉴질랜드, 노르웨이, 

영국, 스코틀랜드, 캐나다, 미국이 포함되었다. 각 프로

그램에 대한 조사는 2024년 12월 23일부터 2025년 1월 

4일까지 수행되었다.

본 연구는 신속문헌고찰 연구로 국가들의 자살정책을 

빠른 시간 내에 검토 및 보고하고자 하였다. 신속문헌고

찰은 기존 체계적 문헌고찰(Systematic Literature Review, 

SLR)의 대안으로, 방법론 측면에서 엄격한 SRL에 비

해 간소화된 절차를 사용하여 정책 및 프로그램 결정을 

뒷받침하기 위해 개발되었으며, 별도의 정형화된 기준

은 없으나 세계보건기구(WHO), National Collaborating 

Centre for Methods and Tools(NCCMT), 영국 정부, 근

거 기반 의학 옥스퍼드 센터(Oxford Centre for Evidence 

Based Medicine), 코크란 그룹(Cochrane Group) 등에서 수

행된 연구에서 신속문헌고찰 방법론이 적용된 사례가 보

고되고 있다(Smela et al, 2023). 본 연구에서는 WHO의 

신속문헌고찰 안내서(Rapid Review Guide)를 참고하였

으나, 일부 연구 대상의 상황에 맞게 변형하여 사용하였

다. 예를 들어 바이어스 위험 평가(risk of bias appraisal)

의 경우 신속문헌고찰에 필수로 포함되지 않으며, 본 연

구의 분석 대상 단위가 정책이기 때문에 기존 바이어스 
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평가로는 적합하지 않다고 판단되어 제외하였다. 기본적

으로 RLR에서 포함되어야 하는 기준에 대한 제시(PICO; 

Population, Intervention, Comparison, Outcome)는 <부록 

표1>에 포함하였다. 정책 분석 연구의 특성상 각 국가 및 

지역정부 조직 사이트 및 보고서 등의 회색 문헌을 주 분

석 대상으로 사용하였고, 보조적으로 문헌검색 사이트인 

PubMed에서 추가적으로 자살 관련 국가전략 및 정책이 

있는지 확인하였다. 문헌에 대한 검토는 일차적으로 3명

의 연구자가 각 국가 및 프로그램별로 나누어서 검색 및 

문헌 검토를 수행하였고, 최종적으로 교신저자가 해당 

문헌을 검토하는 방향으로 진행되었다. 구체적인 문헌검

색 및 대상 프로그램 선정에 대한 제시는 <부록 표2>와 <

부록 표3>에 수록하였다.

위 방법을 통해 8개 국가에서 확인한 사회경제적 접

근 프로그램 중 최종적으로 본 연구에 사용된 프로그램

은 총 10개이며, 이 중 7개는 수기 검색(hand searching)

을 통해 수집되었고, 나머지 3개의 프로그램은 PubMed

를 통해 확인하였다.

수집된 사회경제적 접근 프로그램은 크게 서비스 수

준과 개인 수준의 두 가지로 1) 사회제도 레벨에 해당하

는 프로그램들(예:채무,주거 등), 2) 개인지원 사회서비스

에 해당하는 것들(예:응급상황 중재)로 구분하여 검토하

였다. 한 지역 혹은 하위 인구 집단 전체를 대상으로 하

는 정책 계획에 해당하는 경우 후자로 분류하였다. 프로

그램에 대한 요약은 최종 선정된 프로그램을 대상으로 

프로그램 명칭, 대상 및 환경, 프로그램의 주요 내용과 

전달체계, 사회서비스 적용·협력 방식, 프로그램의 성과

로 구성하여 표로 제시하였다. 프로그램 명칭에는 프로

그램 명칭 외에 시행 지역(국가 및 지방), 첫 시행 연도를 

기술하였고, 대상 및 환경은 대상자의 규모와 특성, 그리

고 프로그램 혹은 정책이 적용되는 환경(예: 금융 취약자

들을 대상으로 전국의 은행 상담창구와 지역사회에서 실시, 지

역의 정신과 병원, 지자체 상담창구/시민 상담소 등)을 포함

하여 기술하였다. 프로그램의 주요 내용에는 프로그램 

및 정책의 목표, 참여/실행주체, 작동체계와 전달체계 등

에 대한 정보를 담고, 프로그램의 협력 방식은 프로그램

이 비의료적, 사회적 서비스가 충족되도록 하는지 서비

스 절차에 초점을 맞추어 기술하였다. 마지막으로 프로

그램의 성과는 프로그램 시행 후 이에 관한 결과 평가를 

작성하고자 하였다.

Ⅲ. 연구결과

문헌검색을 통해 캐나다, 일본, 영국, 호주 등 8개 국가

에서 실시된 총 10개의 프로그램을 확인하였다. 이 중 7

건은 구글 검색으로 3건은 문헌검색을 통해 확인되었다. 

10개의 프로그램 중 사회제도 수준에 해당하는 프로그램

은 총 6건이었고, 개인지원 사회서비스에 해당하는 프로

그램은 4건이었다. <표 1 참조>는 연구 결과를 요약한 표

이다.

1. 프로그램의 대상집단과 환경

프로그램은 특정 문제나 환경에 직면한 대상자들을 중

심으로 설계되었다. 전통적으로 사회 혹은 비의료적 서

비스의 영역에 자살예방의 의의를 덧붙이거나 그 반대의 

방향으로 덧붙여지는 방식으로 설계된다. 호주의 Safe 

Havens와 캐나다의 At Home/Chez Soi는 공간 혹은 주

거 지원을 기반으로 하는 자살예방 프로그램이다. 호주

의 Safe Havens는 응급실 대신 비의료적 환경에서 자

살 위기에 처한 개인을 지원하며, 캐나다의 At Home/

Chez Soi는 노숙자들에게 안정적인 주거 환경을 제공하

는 데 초점을 맞춘다. 일본의 다중채무 문제 개선 프로그

램, 영국의 Debt Respite Scheme, 스코틀랜드의 Cost of 
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<표 1> 자살예방 영역에 적용된 사회경제적 접근 프로그램 및 정책 사례

프로그램 대상 및 환경 프로그램의
주요 내용과 전달체계

사회서비스 
적용·협력 방식 성과

사회제도 수준 사회서비스

다중채무 문제 개선 

프로그램 (일본, 2007) 

(首相官邸, 2009; 2015)

•�270만 명의 

다중채무자

•�경제적 

생활고로 인한 

자살 예방 목적

•목표: 다중채무 개선 및 자살 예방

•�실행주체: 국가, 지방자치단체, NGO 

(변호사 단체 등)

•�세이프넷 대출창구 운영, 변호사 및 

사법서사 연계 상담 제공, 채무 정리 지원

•�도도부현, 시정촌, NGO 

협력하여 다중 채무자 

대책 본부 설립 및 운영 

•�경찰 및 지원 단체와 

연계해 중심 역할 

수행·생활상담센터 운영 

및 법률 지원 연계

•�다중채무자 수는 법 

개정 전 230만 명에서 

2007년 171만명, 2015년 

14만명으로 감소

•�경제생활 문제로 인한 

자살자 수는 2004년 

8,897명에서 2014년 

4,144명으로 감소

At Home/Chez Soi 

(캐나다, 2008) (Goering 

et al., 2014)

•�심각한 정신 

건강 문제를 

가진 노숙자

•�평균 월소득 

$685 이하, 

평균 노숙 기간 

5년 이상

•�목표: 주거 및 맞춤형 지원을 통한 정신 

건강 회복 및 자살 위험 감소

•�실행주체: 캐나다 정부, 지역 정부, 민간 

부문, 지역사회 지원 기관

•�주거우선 모델(Housing First) 기반 

적극적 지역사회 치료(ACT), 집중 사례 

관리(ICM) 지원

•�캐나다 국가 

정신보건위원회(Mental 

Health Commission of 

Canada)가 정책 설계 및 

관리 주도, 지역 정부와 

비영리 단체가 실행

•�HF 참가자 61% 긍정적 

삶의 변화 보고

•�자살 위험 감소 및 정신 

건강 증상 개선

Debt Respite Scheme 

(영국, 2021) (Conway, 

2021; Breathing Space, 

2002)

•�부채 문제 

및 정신건강 

위기를 겪는 

개인

•�목표: 부채 문제 완화 및 정신건강 보호를 

통한 자살 예방

•�실행주체: 금융감독기관, 지역사회 부채 

상담 센터, 지방 당국

•�Standard Breathing Space(60일 

법적 보호), Mental Health Breathing 

Space(치료 기간+30일 보호), 채무 상담 

제공자가 재정 상태 평가 후 채무 조정 및 

통보 기관에 등록 

•�금융 감독기관 인증 

부채 상담 제공자, 지방 

당국, 정신건강 전문가와 

협력하여 채무 상담 

및 맞춤형 지원 제공, 

정신건강 전문가가 치료 

상태 인증 후 중앙 관리 

시스템을 통해 채권자에게 

통보

•�2021~2023년 총 

200,301건 등록

Cost of Living Support 

(스코틀랜드, 2022) 

(Scottish Government, 

2022)

•�경제적으로 

어려운 개인

•�목표: 자살 예방을 위한 캠페인과 연계하여 

사회적 서비스 결합

•�실행주체: 스코틀랜드 정부, 지당자치단체, 

비영리단체

•�신청자 심사 후 생활비와 부채 상담 제공

•�스코틀랜드 정부는 

예산 지원 및 정책 기획, 

지방자치단체는 신청 및 

심사 담당

N/A

유리혼조시 자살예방 

프로그램 (일본, 2014-

2023) (由利本荘市, 

2024)

•�인구 7.5만 명 

유리혼조시 

주민

•�목표: 지역사회 기반 포괄적 자살예방 추진

•�실행주체: 중앙정부, 유라혼조시 지방정부

•�기본 시책(네트워크 강화, 주민 교육 등), 

중점 시책(근무 환경 개선, 생활곤궁자 

지원 등), 생활 지원 대책(자살 리스크 

저감) 시행 

•�시의 다양한 부서가 각 

사업을 담당하며 협력 

추진

•�자살률은 2013년 31.7에서 

2017년 25.7로 감소

Tūramarama ki te Ora 

(뉴질랜드, 2017) (Durie, 

2017; Durie et al., 2017; 

Savage et al., 2017; 

Williams, 2018; Te rau 

ora, 2023)

•�마오리 청소년, 

상실 경험 가족 

및 취약계층 

그룹

•�목표: 마오리 문화 기반 정신건강 증진 및 

자살 예방

•�실행주체: 지역 공동체(Iwi, Hapū Whāau)

•�가족 및 공동체 중심 지원, 전통 치료법 및 

문화적 연계 제공 

•�지역 사회 및 공동체 

중심으로 자살 예방 

서비스 제공, 마오리 

문화적 가치를 기반으로 

맞춤형 서비스 제공

•�문화 정체성이 높은 

청소년의 웰빙 점수 증가

•�문화적 정체성과 우울증 

감소 간 연관성 확인

개인지원 사회서비스

Chain of Care Structure 

(노르웨이, 1994) 

(Norwegian Board of 

Health 1994; Mork et al., 

2010)

•�자살 시도 후 응

급실 퇴원 환자 

및 정신건강 문

제 환자

•�목표: 퇴원 후 지역사회 정신건강 서비스 

연계를 통한 지속적 돌봄 제공

•�실행주체: 병원 응급실, 정신건강 클리닉, 

상담 서비스, 자원봉사 단체

•�정신건강 코디네이터를 통한 맞춤형 지원 

연계

•�병원 응급실과 지역사회 

정신건강 센터 협력, 지역 

보건 시스템과 연계하여 

치료 간극 최소화 자원 

배분 조정

•�지역사회 정신건강 서비스 

연계 환자의 자살 위험 감소

LINC (미국, 2016) 
(Vance, 2019; Vance et 
al, 2023; Gryglewicz et 
al., 2021)

•�10~17세 정신

병원  퇴원 후 
자살 사고   또
는 행동을 보인   
청소년

•�목표: 정신건강 지속 지원 및 자살 위험 

완화
•�실행주체: 플로리다주 연구기관, 

행동건강조직
•�정신건강 위기 안정화 센터, 비정신 건강 

서비스 연계(신앙기관, 생활 지원 등)

•�LINC 코디네이터가 직접 

대상자와 접촉하여 지원 
연계

•�참가자의 비정신 건강 

서비스 이용률이 90일 후 
79%에서 86%로 증가

•�학교 기반 서비스 이용률이 

7.6%에서 13.1%로 증가
•�우울증 점수(PHQ-9)가 

30일, 60일, 90일 후 
점진적으로 감소
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Living Support는 채무 문제와 더불어 자살예방을 목표

로 하는 프로그램이며, 이들은 경제적 문제가 발생하면

서 정신건강이 악화하는 환경에서 작동한다. 지역 단위

의 프로그램으로는 일본 유리혼조시의 자살예방 프로그

램이 있으며, 지역사회의 특성을 반영한 포괄적 환경을 

기반으로 다양한 자살 예방 활동을 수행한다. 특정 인구 

집단을 대상으로 한 뉴질랜드의 Tūramarama ki te Ora

는 마오리족 청소년과 가족을 중심으로 그들의 문화적 

정체성을 기반으로 설계된 환경에서 실행된다. 프로그램

은 자살예방의 시기별 맥락에 따라 구분되기도 한다. 자

살 응급 시기에는 호주의 Safe Havens와 같은 공간이, 

병원 입원 단계에서는 영국의 Hope Service와 같은 병

원 기반 환경이, 그리고 퇴원 후 지역사회와의 연계가 중

요한 시점에서는 미국의 LINC와 스코틀랜드의 Chain of 

Care Structure와 같은 프로그램들이 작동한다. 프로그

램이 기반하는 대상자와 환경은 기존 의료 중심의 자살 

예방 접근과 사회적 요소를 결합하고자 할 때 그 주요한 

지점들을 보여주고 있다.

2. 프로그램의 주요 내용과 전달체계

프로그램들은 여러 형태로 자살예방과 관계를 맺거나 

그 내부에 자리잡고 있다. 뚜렷한 유형 하나는 기존 사회

서비스의 제도적 요소를 일부 변경함으로써 정신적인 문

제를 지닌 이들에 친화적이 되도록 하는 방식이다. 일본

의 다중채무 문제 개선 프로그램과 스코틀랜드의 Cost 

of Living Support가 이 경우에 해당한다. 일본의 다중채

무 문제 개선 프로그램과 스코틀랜드의 Cost of Living 

Support는 재정적 스트레스와 심리적 부담을 줄여 자살 

위험을 낮추는 데 기여하였다. 일본의 다중채무 문제 개

선 프로그램은 법적 문제 해결을 위해 시민들의 자발성

에 기초한 변호사 및 사법서사의 참여를 통해 채무자들

에게 실질적인 지원을 제공하였다. 스코틀랜드는 생활

비 지원과 자살 예방 캠페인을 결합하여 정책적 시너지

를 극대화하고, 경제적 안정성이 자살 예방의 핵심 요인

임을 강조하였다. 자살예방이라는 계획의 일부로서 제도 

자체의 속성을 자살예방에 대한 정합성을 개선하여(예: 

채무자에 대한 배려 강화) 기여하는 것이다. 영국의 Debt 

Respite Scheme은 한발 더 나아가 채무와 정신건강의 

연관성을 이해하고 강력한 유예제도를 마련하고 있다.

일본 유리혼조시 자살예방 계획은 사회적 접근을 포괄

하면서 자살예방의 근본적인 변화를 담보하는 장치이다. 

계획은 다양한 부서들의 정책들이 자살예방의 여러 구획

에서 자기 역할을 담당하도록 책임을 부여하고 조정하고 

프로그램 대상 및 환경 프로그램의
주요 내용과 전달체계

사회서비스 
적용·협력 방식 성과

Hope Service (영국, 

2018) (Barnes et al., 

2017; Farr et al., 2024)

•�자살 위험이 

높은 30~64세 

남성

•�목표: 개인 맞춤형 지원을 통한 자살 예방

•�실행주체: Second Step (비영리 단체), 

영국 공공의료시스템

•�복지, 주거, 채무 지원 및 심리 상담 제공

•�영국 공공 의료 시스템 및 

비영리 단체 협력, 연계 

담당자, 프로젝트 담당자 

및 전문 상담사 맞춤형 

지원 제공

•�심리적 안정 및 자살 충동 

감소

Safe Havens (호주, 

2019) (Bassilios 

et al., 2024; NSW 

Government, 2020; 

NSW Government 2021; 

Fitzpatrick et al., 2024; 

Kerr, 2022)

•�자살 위험이 

있는 개인 중 

응급실 방문을 

피하고 싶은 

사람

•�목표: 응급실을 대체하는 비의료적 위기 

지원 제공

•�실행주체: 주정부, 지역사회 보건센터

•�비의료적 환경에서 동료 지원자가 심리적 

지원 제공, 필요 시 정신건강 서비스 연계 

•�주정부가 운영, 지역 

보건 시스템과 연계하여 

24/7 위기 지원이 가능한 

비의료적 공간 설치 및 

운영, 

•�지역 내 센터 운영, 인력 

채용 및 교육 담당

•�이용자의 30% 응급실 대신 

Safe Haven 이용

*N/A (not available)
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있다. 자살문제의 해결을 몇 가지 작은 변화가 아니라 사

회의 광범위한 변화에서 찾고자 할 때 지자체 혹은 한 인

구 집단이 자살문제의 정의에 맞게 포괄적 계획으로서 

반응하는 것이다. 문화적 민감성을 반영하는 뉴질랜드의 

Turamarama ki te Ora는 마오리족의 전통적 가치와 관

습을 기반으로 자살예방을 설계한다. 이 프로그램에서 

문화적 정체성을 강화하여 대상자들의 정신적 웰빙을 증

진시키는 과정은 자살 예방의 핵심 전략으로 자리 잡는

다. 이러한 접근은 자살 위험이 높은 특정 인구 집단에서 

자살예방은 문화적 영향과 결합하여 효과적으로 작동한

다는 점을 보여준다.

개인수준 사회서비스로 자살예방 성격이 강조되는 프

로그램들은 대체로 코디네이터 혹은 팀이 사회서비스를 

중계한다(Hope Service, LINC, At Home/Chez Soi, Chain of 

Care Structure). 영국의 Hope Service는 실직, 주거 문제, 

중독과 같은 복합적 문제를 겪는 중년 남성을 대상으로 

사회적 처방을 통해 자살 위험을 줄이고 있다. 이 프로그

램에서는 자살시도자에게 필요한 서비스의 연결은 가용

할 수 있는 재정과 복지자원을 이해하는 연계 담당자를 

통해 이루어진다. 호주의 Safe Havens는 기존 의료 중

심의 시스템 대신, 비의료적 환경에서 동료 지원자가 정

서적 지지와 심리적 안정을 제공한다. 자살위기의 순간

에 응급실, 정신과 입원으로 이어지는 전형적인 경로 외

에, 비의료적 쉼터 공간과 당사자 동료의 지원을 제공하

여 연중 무휴 24시간 운영된다. 미국의 LINC 프로그램

은 정신병원 퇴원 후 자살 위험이 높은 청소년들에게 신

앙 기반 서비스, 자원봉사, 예술 활동 등을 포함한 다양

한 지원을 제공한다. 이 과정에는 서비스 코디네이션이 

자리 잡고 있으며, 단순히 심리적 치료를 넘어, 청소년들

이 사회적 관계를 회복하고 재통합될 수 있도록 돕는다. 

노르웨이의 Chain of Care Structure는 자살 시도 후 응

급실에서 퇴원한 환자들을 지역사회 정신건강 서비스와 

연계하여 지속적인 지원을 제공하였다. 이러한 프로그램

들은 지역사회를 중심으로 자살 예방의 효과를 극대화하

며, 지역적 특성과 자원을 활용한 통합적 모델을 제시하

였다.

자살예방이 사회적 접근과 연결되는 경로에서 또 한 

가지 주목할 지점은 다양한 시민들의 참여를 끌어낸다는 

점이다. 일본의 다중채무자 프로그램에 자원봉사자로 참

여하는 변호사들, 영국의 Hope Service의 연계 담당자, 

호주의 Safe Havens의 당사자 지원자 등은 시민의 경험

(lived experience)과 자발성에 따라 참여하는 것이다. 자

살예방에서 시민의 참여는 자살문제를 사회화하기 위해 

중요한 사회의 관심과 의지를 모으는 것이기도 하다. 자

살예방에서 사회적 접근은 기존의 전문가 중심의 서비스

와 달리 시민 참여를 동반하여 외연을 넓히는 강점을 갖

는다.  

3. 프로그램의 성과

지금까지 살펴본 프로그램들의 성과는 대체로 최종 결

과인 자살률에 대해서 보다 과정 혹은 구조 지표인 정신

건강과 삶의 질, 경제적·사회적 지원 체계 확립 상태 등

을 포함하고 있다. 대부분의 프로그램에서 성과에 대한 

보고는 증거의 질과 수준에서 미흡한 상황이지만 그럼에

도 각국에서 자살예방 정책에서 사회경제적 접근의 수용

은 일관되게 효과를 나타내고 있다. 서비스 수준의 사회

경제적 접근을 먼저 살펴보면 일본의 다중채무 개선 프

로그램은 시행 전후를 비교하였을 때 자살자 수가 2004

년 8,897명에서 2014년 4,144명으로 감소하는 성과를 

보였다. 캐나다의 At Home/Chez Soi 프로그램에서는 

참가자 중 61%가 삶의 긍정적 변화를 보고하며 주거 안

정과 정신건강 회복의 상관성을 입증했다. 개인적 수준

의 사회경제적 접근 프로그램의 경우, 미국의 LINC 프

로그램은 90일 동안 우울증 점수(PHQ-9)를 점진적으로 

낮춰 자살 위험 감소와 비정신건강 서비스 연계의 효과

성을 보여줬다. 뉴질랜드의 마오리족 대상 자살예방 프
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로그램은 마오리족 청소년을 대상으로 한 연구에서 높

은 문화적 정체성이 높은 웰빙 점수, 우울증상 감소와 연

관이 있다고 보고하며 문화적 접근법이 정신건강 회복에 

중요한 역할을 한다는 점을 보여주었다. 또한, 의료적 접

근뿐 아니라 비의료적 서비스와 지역사회 연계의 중요

성을 보여주는 호주의 Safe Havens의 경우 “만약 Safe 

Havens가 없었다면 응급실을 방문했을 것”이라고 응답

한 사람이 전체 670명 중 201명으로 응급실 대신 비의료

적 환경에서 동료 당사자가 자살 위험자를 지원하는 대

체 서비스의 효과를 입증했다. 자살예방과 사회경제적 

접근이 결합된 대부분의 프로그램 및 정책들은 다수의 

중재(multiple interventions)가 동시에 진행되는 경우가 

많아 프로그램의 효과를 체계적으로 평가하기 위한 방법

적 고려가 필요해 보인다.

IV. 고찰 및 결론

1. 결과의 해석 및 시사점

본 연구는 자살예방 정책에서 사회적 정책, 프로그램

들이 어떻게 수용되고 작동하는지에 대해 고찰하였다. 

이 프로그램들은 자살문제의 복합성에 맞게, 사회적 결

정요인을 강조하되 사회문제들을 각각의 제도에 맡겨두

지 않고 위기에 처한 개인 가까이에서 서비스들을 결합, 

연결하고 있다. 먼저, 국가 차원의 자살예방 전략을 수립

하는 국가들에서 자살예방의 사회적 접근은 보편적인 정

책으로 인정되고 있다. 검색 대상 국가들 대부분은 범정

부접근, 다부문 접근, 사회적 접근 등의 정책들을 높은 

순위로 포함하고 있다. 자살률이 사회의 여러 속성의 결

과라고 할 때 이에 대응하는 자살예방은 단지 몇 가지 정

책들의 조합이 아니라 한 사회의 전체적인 변화를 목적

하는 큰 설계로 자리잡는 것이다. 영국, 스코틀랜드, 미

국, 뉴질랜드 등의 자살예방계획은 cross-government, 

joined-up government, 혹은 whole of government 등

의 표현을 통해 ‘범정부 접근’의 전략을 기조로 삼고 

있다(Department of Health, England, 2012; Ministry of 

Health, New Zealand, 2019; Centers for Disease Control 

and Prevention, 2022; Scottish Government, 2022). 범정

부 접근은 정책이 정부 조직의 수직적 칸막이(silo)에 갇

히지 않고 수평적 협력을 통해 복잡한 이슈를 용이하게 

다루기 위한 정책 수단이다(Ling, 2002). 일본의 유리혼

조시 사례는 국가 수준의 범정부 접근이 어떻게 지역 차

원의 계획으로 구체화 되는지를 보여준다(由利本荘市, 

2024). 국가 혹은 지자체의 자살예방 전략과 계획 속에

서 채무, 주거, 고용, 학교 교육 등의 이슈는 그 고유의 목

표를 넘어 다시 한번 자살예방의 의제로서 연결된다. 사

회 곳곳의 열악함을 드러내고 해결하는데 자살이라는 지

표를 활용하는 한편, 사회의 여러 영역의 정책들이 자살

에 반응하도록 조정되는 것이다. 국가 혹은 시의 종합적

인 계획으로 자살예방을 정의하는 것은 그 문제의 성격 

혹은 그 문제가 걸쳐져 있는 범위에 맞는 것으로 문제를 

특정 영역(의 전문가)에 맡기지 않고 사회 전체의 과제임

을 확인하고 구현하는 것이라고 할 수 있다. 자살예방에

서 사회적 접근의 광범위한 도입은 한때 자살률이 높았

으나 성공적으로 자살률을 낮추는 데 성공한 나라들에서 

보여지는 것이기도 하다. 2000년대 초반 세계적으로 높

은 자살률에 이르렀으나 상당한 감소에 이른 일본뿐 아

니라 일찍이 핀란드의 1992년 자살예방계획의 흐름이기

도 하였다. 당시 핀란드는 고위험군뿐 아니라 인구 집단

의 보편적 위험을 관리하는 것이 중요하다는 이해를 가

지고, 보건 영역과 더불어 노동, 경찰, 학교, 교회, 지역사

회 등 다양한 영역이 참여한 40개의 프로젝트를 시행한

다 (National Research and Development Centre for Welfare 

and Health, Finland. 1999).

사회경제적 개입의 대표적 유형 중 하나는 채무, 주거, 
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고용 등의 사회서비스가 자살예방 경로에서 책무성을 갖

추고, 정신보건의 감수성을 담지하도록 개선하는 것이

다. 각 영역은 각자의 정책적 구획에서 예를 들어 채무자

들이 자살 고위험군이 될 수 있다는 것을 확인하고, 일본

의 다중채무자 정책처럼 다중채무자에 대한 배려에 맞춰

질 수 있고, 영국처럼 정신건강의 위험성을 평가하여 별

도의 채무유예제도를 추가할 수도 있다. 또 하나의 유형

은 케어 코디네이션을 통해 사회서비스에 연결하는 것

으로 코디네이터(영국의 Hope Service) 혹은 팀(미국의 

LINC)으로서 작동하기도 한다. 복합적인 서비스가 중단

되지 않고 충족되도록 하는 것이 핵심이다. 자살예방은 

단일 부서의 책임이 아닌 다양한 부서의 참여를 통해서 

전개되어야 함을 확인하였다면, 이를 가능하게 하는 정

책적 흐름을 만들기도 하지만, 예산의 흐름을 만들기도 

한다. 일본의 지역 자살대응긴급기금(地域自殺対策緊急

強化基金), 뉴질랜드의 마오리 지역 커뮤니티 기반 자살 

예방 펀딩(Māori Community Suicide Prevention Fund),의 

Commit funding to a Suicide Prevention Outcomes and 

Innovation Fund 등은 자살예방 기금을 확보하여 특히 

지역 차원에서 정책의 포괄성을 뒷받침하는 사례들에 해

당한다.

주목할 만한 사회경제적 접근의 기전으로 당사자를 포

함한 시민 참여가 중요한 요소를 이룬다는 점이다. 시민 

참여는 지역사회와 접목되고 지지를 받고 일반 인구의 

자살예방에 관한 관심과 에너지를 확대한다는 면에서 사

회적 과정이다. 본 연구에서 고찰한 자살예방 프로그램

들에서도 효과를 높이기 위해서 그리고 프로그램의 대중

적 저변을 넓히기 위해서 주된 혹은 보조적 계기로써 활

용된다. 호주의 Safe Havens 프로그램은 자살응급 상황

에 대한 개입에서 선택을 확대한 것으로 비의료 환경에

서 자살 시도 경험이 있는 당사자의 지원을 제공한다. 정

신병원 퇴원 후의 코디네이션 프로그램인 미국의 LINC, 

사회적 처방에 기반한 영국의 Hope Service는 연계 담당

자의 참여가 필수적이다. 일본의 다중채무 문제 개선 프

로그램에서 변호사, 사법서사들의 자발적 참여는 관건적

으로 중요하였다. 서비스 대상자 선정, 응급실과 정신과 

등의 의료 이용 서비스가(특히 정신심리문제를 가진 당사자

들에게) 경직될 수 있음을 이해하고 이를 완화하기 위해 

여러 서비스 단계에서 당사자 경험(lived experience)을 

활용하는 것은 자살예방에서 중요한 흐름이 되고 있다

(Bowersox et al., 2021).

여러 국가에서 사회경제적 접근을 강조하는 흐름과 달

리 우리나라에서 이러한 방식의 흐름이 어려움을 겪는 

데는 자살예방 정책 거버넌스와 연관된다. 우리나라의 

자살예방 사업은 보건소가 전문가들에게 위탁하여 자살

예방 혹은 정신건강복지센터가 제공하는 기관 서비스 중

심이다. 지역사회와의 오래된 관계와 협력의 전통은 약

하며 센터 자체 사업들로 채워진다. 보건소의 위탁으로 

정신건강 서비스에 국한되기 쉬운 자살예방 정신건강복

지센터는 지역 전체에 책임을 부여하기보다 자신들이 할 

수 있는 일들로 계획을 채운다.  보건 영역 중심의 기존 

자살예방 사업들만으로 제한된다는 비판이 제대로 들어

맞는 상황이다(Pirkis et al., 2023). 경제위기군 맞춤형 지

원 사업 등이 국가 자살예방계획(관계부처 합동, 2023)에 

있지만 그들을 대상으로 한 정신심리 서비스를 의미할 

뿐 사회적 취약성에 대한 서비스는 타부서로 넘어가 자

살예방의 범위 밖이 된다. 자살예방은 보건소의 범위에 

혹은 더 협소하게 센터의 역량 범위에 제한된다. 포괄적 

자살예방 계획 내의 하나의 담당 부서의 업무가 되기보

다 보건소에 협조하는 응하는 것으로 절하된다. 자살예

방에서 범정부 다부문 접근은 그래서 중요하다. 이러한 

전망을 일관된 계획과 메시지로 밝히는 것은 사회의 각 

영역에 과제와 책임을 부여하는 일이고, 부서 간 협력, 

공공과 민간의 협력, 개인들의 참여 등의 실질적 조건이 

된다. 자살예방 계획을 국가 혹은 지자체 전체의 역할로, 

이를 담은 계획으로 위치시킬 때 자살예방에 대한 진정

한 의지로서 설득력을 얻게 되고, 자살위험에 처한 사람

도 이들을 도울 위치에 있는 사람들도 그 의도대로 움직
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일 것이다.

자살예방에서 사회적 결정요인에 대한 개입은 핵심적 

전략이 되어야 한다. 이론적 제기의 측면을 넘어 현실적 

필요가 크다. 고용 불안정, 주거 취약성, 채무, 사회적 고

립, 돌봄의 압박 등 다양한 형태로 나타난다. 이는 우울, 

불안, 자살의 문제를 둘러싸고 있는 사회적 환경을 살펴

볼 때 자명한 것이기도 하다. 정신의 질환 과정은 상당 

부분 현대사회의 특징을 이루는 ‘인간적 유대의 결핍’, 

‘성과사회에 내재하는 폭력’ (한병철, 2012), 가난에 가

해지는 가중된 모멸감, 불안과 실패의 자기 내면화 (샌

델, 2020) 등을 매일매일의 자신의 처지에서 경험하는 것

과 관계가 깊다. 이런 상태에 대응하는 감정은 즉시 해소

될 수도 있지만, 오래 간다면 좌절, 절망, 상실과 같이 비

가역적인 정신적 고갈에 이를 수도 있다. 사회를 제쳐두

고 정신의 고통에 대해 말한다는 것은 점점 불가능에 가

까워진 것이다. 자살은 의료 밖에 있는 사회적 요소들의 

건강함을 조명하고 있다.

2. 연구의 한계

본 연구는 문헌조사에 근거하여 정부 보고서, 웹사이

트, 관련 문헌 등 2차 자료를 통해 자살 관련 사회서비스 

프로그램을 정리하였다. 정책과 프로그램에 대한 고찰 

방법이 뚜렷하게 제시되지 않은 상황에서 자살예방과 사

회서비스를 접목시키려는 프로그램들을 가능한 체계적 

절차를 통해 정의, 선정, 고찰하고자 하였다. 그러나 검

색과 프로그램의 선정 과정에서 연구자의 자료 선택과 

정보 편향이 개입될 가능성이 있으며, 사용된 자료가 각 

국가의 전체 자살 관련 사회서비스를 충분히 대표하지 

못하거나 일부 중요한 프로그램이 누락되었을 가능성이 

있다. 또한, 자료 접근성의 제한으로 인해 특정 프로그램

에 대한 세부 정보가 문서화되지 않았거나 접근이 어려

운 경우, 프로그램에 대한 분석이 제한될 수 있다. 마지

막으로, 해석 과정에서 연구자의 주관이 영향을 미칠 가

능성이 있어, 동일한 문서에 대해서 다른 연구자는 상이

한 판단에 이를 수 있다는 한계가 있다.

3. 결론 

자살예방에서 사회경제적 접근의 수용은 각 국가의 전

략에 좌우된다. 고찰 대상이었던 국가들 모두 자살예방 

계획을 포괄적 정책으로 수립하고, 다양한 사회경제적 

접근들을 일관되게 포함하고 있었다. 사회경제적 접근들

은 사회제도의 일반적 틀로 위치하기도, 개인적 자살 취

약성에 맞춤형으로 위치하기도 하였다. 자살예방에서 사

회경제적 접근의 한 형태는 국가 혹은 시에서 보건 영역

을 넘는 상위의 계획으로 다양한 부처를 자살예방의 조

율하는 것이다. 자살예방에서 사회적 접근의 두 번째 방

식은 삶의 열악함과 밀접한 주거, 채무 등의 제도에 충실

성을 기하고 있었으며, 이 들 중 일부는 사회적 위기 상

황에 자살과 정신 심리 문제를 내부적으로 접목하였다. 

세 번째 유형은 케어 코디네이터 혹은 코디네이션 팀 등

을 통해 자살 위험과 연결되는 여러 계기에서 다양한 사

회서비스를 배치하는 것이다. 아울러, 자살예방과 사회

서비스가 협력, 연결 혹은 그 일부가 되는 접점에서 이루

어지는 기전을 풍부히 하기 위한 시민 참여와 정책적·재

정적 지원 기전 등이 마련되어 있었다. 문제가 복합적일 

때 이를 보건의료 접근이라는 하나의 해결책으로 단순화

할 수는 없으며, 사회경제적 접근의 수용이 필요하다. 사

회경제적 접근 프로그램들은 자신의 고유한 목표에 따라 

자살예방을 포함하는 보편적 문제해결에 맞춰 움직이기

도 해야겠지만, 동시에위기에 처한 개인과 가까운 지점

에서 자살예방의 목표에 반응하도록 설계하는 것도 중요

한 과제이다.
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A Socioeconomic Approach to Suicide Prevention 
: A Rapid Literature Review

Yeaseul Yoon1*, Minji Hwang1*, Mingyeong Bae2, Hyun-Hee Heo3, Joon Park4

Weon Young Lee5, Min-Hyuk Kim6, Nak Hyeok Choi7, Hye Sun Park8, Myung Ki2†

Abstract

The importance of socioeconomic approaches in suicide prevention has been increasingly 

emphasized. This study conducted a rapid literature review to explore how socioeconomic 

policies and programs are applied in suicide prevention. A total of ten cases from eight 

countries, including Canada, Japan, the United Kingdom, and Australia, were selected and 

analyzed. Suicide prevention efforts incorporating socioeconomic approaches, based on 

the social determinants of health, were widely implemented in various contexts, including 

financial debt, housing instability, and employment, as well as in high-risk situations such as 

suicide crises and post-attempt discharge phases. These approaches were systematically 

structured in three main forms. First, national or municipal-level plans supported a multi-

sectoral approach, ensuring that suicide prevention was not confined to medical interventions 

but was also addressed within a broader social framework. Second, institutional mechanisms 

assigned specific roles and responsibilities to integrate mental health responses into social 

protection systems, such as those for housing and financial support. Third, care coordinators 

or coordination teams were strategically positioned at critical suicide risk points, including 

hospitalization and discharge, to facilitate the provision of diverse social services. The findings 

highlighted that social programs in suicide prevention not only contributed to reducing suicide 

risk but also demonstrated positive impacts on mental health. Moreover, lived experiences, 

civic engagement, and community participation emerged as key mechanisms in the effective 

delivery of integrated services. This study reviewed the evolving trend of suicide prevention 

from a primarily healthcare-centered responsibility to a comprehensive, government-wide 

approach and examined the practical applicability of socioeconomic interventions through 

concrete case studies.

Keywords: Socioeconomic approach, Social determinants of suicide, Whole-of-government 

approach, Collaboration between multi-sectors
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