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국문 요약 

배경 

 외상은 국내 사망 원인 3 위에 해당하는 중요한 건강 문제이다. 응급실에서 외상 환자 

를 치료하기 위해서는 많은 의료자원을 소모하게 된다. 또한 이로 인해 응급실 과밀화를 

유발, 응급실에 내원한 환자의 체류 시간을 증가 시킨다. 응급실 체류 시간의 증가는 

응급 의료  서비스의 질적 저하 및 환자 안전에 악영향을 미친다. 본 연구에서는 외상 

환자 진료 체계의 변화와 환자 요소 등 응급실에 내원한 외상 환자의 응급실 체류 

시간에 영향을 미치는 요소에 대해 알아 보고자 한다. 

 

방법 

 본 연구는 2013 년 5 월부터 2016 년 9 월 까지 제주 대학교 병원 응급실에 내원한 외상 

환자를 대상으로 하였다. 외상 외과가 도입된 2015 년 3 월 기준으로 외상 환자의 응급실 

체류 시간에 대해 전후 비교를 시행하였고, 또한 응급실 의료 자원 및 외상 환자 진료 

체계 변화가 응급실 체류 시간에 미치는 효과에 대해 다중 회귀 분석을 시행하였다 
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결과 

 외상 외과 도입은 외상 환자의 응급실 체류 시간에 통계적으로 유의한 영향을 미치지 

못하였으나, ‘중증 외상 신속 진료 체계’ 도입은 전체 외상 환자의 응급실 체류 시간을 

27 분 (95% CI, -42.403 ~ -12.588) 감소 시켰다.  

 

결론 

 외상 외과 도입으로 외상 전문의가 확보된 상태에서 이를 효과적으로 운영할 수 있는 

체계화된 외상 환자 진료 체계가 응급실에 내원한 전체 외상 환자의 체류 시간을 감소 

시킨다. 
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I. 서론  

 

 외상은 국내 사망원인 중 암, 심뇌혈관 질환에 이어 3 위이며, 40 대 미만에서는 가장 

주된 사망 원인이다 1. 2009 ~ 2010 년도 국내 외상 환자의 예방 가능 사망률은 병원 

단계에서 29.8%, 병원 전 단계에서 5.4%로 전체 35.4%로 보고되고 있고 2, 제주도 단일 

지역의 경우 2008 ~ 2010 년 기준 35.6% 였다 3. 이는 2003 년 미국 Montana 주의 

15.0%, 1998 년 싱가폴의 22.4%에 비해 현저히 높은 결과로 2, 미국에서는 중증 외상 

환자의 생존율을 높이기 위해 응급 의료 체계와 연계하여 단계별 외상 센터를 지정 

운영하는 외상 체계를 확립하였고, 외상 사망률을 유의하게 감소시키고 있다 4,5. 

 외상 환자들은 응급실에서 진단 및 치료 과정에서 많은 의료 자원을 소모하게 되고, 

응급실 체류 시간이 증가하여 응급실 과밀화를 유발한다. 과밀화된 응급실은 환자 대기 

시간 증가, 진료 과정에서의 오류 증가 등을 유발하여 응급 의료 서비스의 질적 저하 및 

환자 안전에 악영향을 끼친다 6. 병원 내 중증 외상 팀 운영은 중증 외상 환자의 진료 및 

치료, 입원 결정 여부를 신속화 함으로서 환자의 응급실 체류 시간을 감축시키는 효과가 

있다 7. 그러나 이러한 중증 외상 환자에 대한 병원 내 진료 체계가 응급실에 내원한 

전체 외상 환자의 체류 시간에 영향을 미치는 지에 대한 연구는 부족한 실정이다. 또한 



10 

 

외상 환자 진료 체계 변화와 동반되어 응급실의 진료 환경 변화에 따른 전체 외상 

환자의 응급실 체류 기간 변화에 영향을 주는 요인에 대한 상세한 연구 역시 부족하다. 

본 연구에서는 일개 대학 병원에서 외상 외과 설립 및 중증 외상 팀 운영 등 외상 

환자 진료 체계의 변화가 외상 환자의 응급실 체류 시간에 미치는 영향을 알아보고자 

한다. 또한 외상 환자의 응급실 체류 시간 영향을 미치는 환자 특성 요인 및 응급실 

진료 환경의 시계열적 변화 요인에 대해 알아 보고자 한다. 

 

II. 대상 및 방법. 

 

1. 연구 기간 및 대상 

본 연구에서는 2013 년 3 월부터 2016 년 9 월까지 연구 기간으로 정하였고, 외상 외과 

설립 전인 2013 년 3 월부터 2015 년 2 월 까지를 ‘기존 진료 체계 군(conventional 

group)’으로, 외상 외과가 설립된 2015 년 3 월부터 2016 년 9 월까지 ‘외상 외과 진료 

체계 군(trauma surgery group)’으로 구분하였다. 연구 대상은 응급실에 내원한 모든 

외상 환자를 대상으로 하였고, 18 세 미만의 소아는 연구대상에서 제외 하였다. 연구 
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기간 내 총 34,984 명의 외상 환자가 응급실에 내원하였고, 이중 18 세 이상의 성인 

환자는 24,562 명 이었다. 연구 대상 환자 군 중 응급실 체류시간이 0 분 미만으로 

나타난 1 명과 48 시간 이상 체류한 것으로 나타난 7 명은 자료 오류로 판정하였고, 분석 

대상에서 제외 하였다. 24,554 명의 분석 대상 환자 중 ‘기존 진료 체계 군’은 12,550 

명이었고, ‘외상 외과 진료 체계군’은 12,004 명이었다(Fig 1). 

 

2. 자료의 수집 

연구 대상 환자의 자료는 연구 기간 내 제주 대학교 병원 의무 기록을 바탕으로 

수집하였다. 환자의 기본 특성으로 나이, 성별, 보험 종류, 응급실 방문 시 Glasgow 

Coma Scale(GCS), 수축기 혈압, 심박수, 호흡수 등의 생리학적 지표와 Emergency 

Severity index(ESI), Revised Trauma Score(RTS), Injury Severity Score(ISS) 등의 환자 

중증도 지표 및 수술 여부에 대해 조사하였다. 외상과 연관된 세부 특성으로는 손상 

기전, 손상의 의도성 여부, 손상 장소, 손상 당시 활동, 음주 관련 손상 여부, 타 병원 

에서의 전원 여부, 119 이용 여부를 조사하였다. 응급실 진료 환경의 시계열적 변화 

요인으로는 연구 대상 기간 동안 1 개월 단위로 전문의, 전공의, 인턴, 간호사, 응급 

구조사 수를 조사하였고, 중동 호흡기 증후군(Middle East Respiratory Syndrome, MERS) 
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전담 병원 운영 시기와 외상 외과 설립 시기, 중증 외상 신속 진료 체계(Trauma Critical 

Pathway, Trauma CP) 운영 시기를 조사하였다. 응급실 체류 시간(Length Of Stay, LOS)은 

환자가 응급실 접수에서부터 병실 이송 또는 응급실 퇴실까지 응급실에 체류한 총 시간 

으로 정의하였다. LOS 를 다시 5 단계로 세분화 하였고, LOS 1 은 간호 사정까지 소요된 

시간, LOS 2 는 의사 초진까지 소요된 시간, LOS 3 은 첫 오더 발행까지 소요된 시간, LOS 

4 는 입원장이 발부된 시간 시간, LOS 5 는 입원장 발부 후 입원 대기 시간으로 정의 

하였다. 

 

3. 환자 중증도 지표.  

ESI 는 내원 초기에 중증도 판단하기 위한 환자 분류 지표로 환자를 1 ~ 5 단계로 

분류 한다. ESI 1 은 생명을 구하기 위한 즉각적인 응급 처치가 필요한 환자로 정의 되며, 

ESI 2 는 활력 징후 또는 의식 상태가 불안정한 고 위험 환자로 정의된다. ESI 3 는 진단 

및 치료를 위해 2 개 이상의 응급실 자원이 소모되는 환자로 정의 되며, ESI 4 는 1 개의 

응급의 자원이 요구되는 환자이다. 여기서 응급실 자원은 혈액 검사, 각종 영상 검사, 

정맥로 확보 및 수액, 약물 투여, 전문과 협진, 창상 봉합, 도뇨관 삽입 등 의료 인력이 

수행하는 술기 등으로 정의된다. ESI 5 는 진단 및 치료에 특별한 응급실 자원은 소모 
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되지 않으며, 의사의 진료 및 처방으로 진단 및 치료가 완료되는 환자로 정의된다. 

일반적으로 ESI 1, 2 는 중증, ESI 3 는 중등도, ESI 4, ESI 5 는 경증으로 판단한다 8. 

Trauma score 는 외상 환자의 중증도를 비교 판단하기 위해 마련된 점수 체계로 본 

연구에서는 연구 기간 내 응급실에 내원한 외상 환자의 RTS 와 ISS 를 조사하였다. ISS 는 

외상 부위를 해부학적 기준으로 구분하여 중증도에 따라 1~4 점을 부여하는 Abbreviated 

Injury Scale (AIS) 점수를 기반으로 신체를 두경부, 얼굴, 가슴, 복부, 사지, 피부로 6 개의 

해부학적 기준으로 구분 하고 이중 AIS 가 가장 높은 3 부위의 점수를 각각 제곱한 후 

합하여 산정하고 ISS > 15 인 경우 중중 외상으로 판정한다 9,10. RTS 는 외상 환자의 

생리학적 지표로 중증도를 판정하는 체계로 환자의 수축기 혈압, GCS, 호흡수에 따라 

각각 4 ~ 0 점의 code 값을 배정하고, 각각의 code 값에 가중치를 곱하여 RTS = 

0.9368X(GCS code) + 0.7326X(SBP code) + 0.2908X(RR code)의 공식으로 계산된다. 

따라서 RTS 는 7.84 ~ 0 의 범위로 측정되며, 값이 낮아 질수록 생존 가능성은 

낮아진다 11. 
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4. 외상 환자 진료 체계의 변화. 

 기존의 외상 환자 진료 체계는 응급의학과 의료진의 진료 및 각종 검사 후 해당과 

당직의 호출 및 협진 이후 입원 여부 및 수술 또는 혈관 조영술 등 치료 방침을 

결정하였다. 중증 외상의 경우 초기 소생술이 필요한 경우 응급의학과 의료진이 전담 

하였고, 다발성 손상 환자인 경우에는 연관된 모든 과의 당직의를 호출하여 각과 협의 

후 환자의 치료 방침을 최종 결정하였다(Fig. 2). 2015 년 3 월 본원에 외상 외과가 설립 

되어 ‘외상 외과 진료 체계’를 운영하였다. 외상 환자 방문 시 진단 결과 상 중증 외상 

환자의 경우 우선적으로 외상 외과 당직의를 호출하였고, 외상 외과 당직의 판단에 따라 

타과적으로 응급 수술이 필요한 경우에만 해당과 당직의에 협진을 의뢰 하였고, 그렇지 

않은 경우에는 외상외과로 입원 지시 되었다(Fig. 3). 

 

2016 년 3 월 이후 ‘외상 외과 진료 체계’를 보완하기 위해 ‘중증 외상 신속 진료 

체계’를 도입 하였다. ‘중증 외상 신속 진료 체계’의 활성화 기준은 미국의 Centers for 

Disease Control and Prevention(CDC)에서 발표한 2011 외상환자의 현장분류지침 

(Guidelines for field triage of injured patients)에서 최상위 외상 센터로 이송이 권고 되는 

1 단계 생리학적 기준 및 2 단계 해부학적 기준으로 정하였다 12. 1 단계 생리학적 기준은 

내원 시 GCS 13 점 이하, 수축기 혈압 90 mmHg 미만, 분당 호흡수 10 회 미만 또는 
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29 회 초과인 환자가 해당되며, 2 단계 해부학적 기준은 머리, 목, 가슴, 배 부위의 관통상 

또는 자상, 변형 또는 불안정성이 동반된 흉곽 손상, 2 개 이상의 근위부 긴뼈 골절, 

사지의 압궤 손상(crushing, degloved, mangled injury), 손목 또는 발목 상부의 절단, 

골반골 골절, 열린 또는 함몰 두개골 골절 그리고 마비 증세를 보이는 경우가 해당 

된다 12. 

‘중증 외상 신속 진료 체계’가 활성화 될 경우 원내 전자 의무 기록 상에 환자 정보가 

파란색으로 변하고, 단문자 전송을 통해 환자의 기본정보가 외상외과 당직 전문의에게 

자동 전송된다. 외상외과 전문의는 10 분 내 응급실에 도착하여 응급의학과 전문의와 

협력하여 진료 및 치료를 시행하였다. 검사 진행 후 외상외과에서 응급 수술이 필요 

하거나 혈관 조영술이 필요한 경우 신속히 진행하였고, 외상외과에서 해결할 수 없는 

응급 수술이 필요한 타과적 문제가 동반된 경우 해당과 당직의에게 협진을 의뢰하였다. 

응급 수술 또는 시술이 필요 없다고 판단된 경우에는 외상외과로 입원 지시되었다   

(Fig. 4). 
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5. MERS 기간 내 응급실 진료 환경의 변화. 

 2015 년 5 월부터 12 월까지 본원은 MERS 집중 관리 병원으로 지정 운영 되어 기존 

응급실 진료 체계에 변화가 있었다. 해당 기간 동안 본원에서는 MERS 선별 진료소를 

응급실 외부에 설치하였고, 응급 진료를 위해 내원한 환자 중 발열 및 호흡기 증상이 

있는 경우 응급실 입실을 통제하였다. 선별 진료소에서 MERS 감염 여부에 대한 선별 

진료를 시행하였고, MERS 검사가 필요한 경우 격리 진료소로 환자를 이송하였다. MERS 

감염 가능성이 없는 환자의 경우 선별 진료소에서 진료 종결 하였고, 추가적인 검사가 

필요한 환자인 경우에만 응급실에 입실하여 진료를 시행하였다. MERS 유행 시기를 

살펴보면 2015 년 5 월 3535 명 이었던 응급실 내원 환자수가 6 월 2460 명, 7 월 

3072 명으로 감소하는 양상을 보였고, 2014 년 6 월 2942 명, 2016 년 6 월 3779 명과 

비교 시 MERS 유행 시기에 환자 수가 평년에 비해 크게 감소 하였다(Fig. 5). 

 

6. 통계 

새로운 외상 진료체계 도입 시기를 고려하여 새로운 진료체계 도입에 대한 분석 기간은 

‘외상 외과 진료 체계’가 도입 된 이후인 2015 년 3 월부터 2016 년 9 월까지로 정하고 

2013 년 3 월부터 2015 년 4 월까지 내원한 ‘기존 외상 진료 체계’ 환자 군과 서로 비교 
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하였다. 기술적 통계는 연속형 변수는 평균과 표준편차를 제시하였고 독립 Student’s t-

test 를 시행하였다. 범주형 변수는 건수와 비율을 제시하였고 카이제곱(Chi-square test) 

검정을 이용하여 분석하였다.  

 응급실에 방문한 외상환자의 체류시간에 대해 새로 개설된 ‘외상 외과 진료 체계’ 및 

‘중증 외상 신속 진료 체계’의 효용성을 알아보기 위해 기존 연구결과 고찰을 통해 체류 

시간에 영향을 미칠 것으로 생각되는 변수항목(외상 중증도 지표, 의식상태, 활력징후)과 

기술적 통계분석을 통해 유의한 차이를 나타내는 변수 및 시계열적 응급실 시스템 변화 

를 유발하는 인자(응급실 인력, MERS 유행시기)를 보정한 다변수 회귀분석 모형을 만들 

어 ‘기존 외상 진료 체계 군’과 ‘외상 외과 진료 체계 군’ 간 응급실 외상 환자의 응급실 

체류시간에 미치는 회귀계수를 산출하여 그 효과를 검증하였다. 또한 전체 응급실 외상 

환자의 체류시간을 다섯 가지의 소요시간 구간 요소로 나누어 ‘외상 외과 진료 체계’와 

‘중증 외상 신속 진료 체계’ 의한 효과 크기의 변이성을 알아보았다. 

 모든 통계학적 분석은 Stata 14 (Stata Corp, College Station,TX)을 이용하여 양측검정 

으로 수행하였고 유의수준은 5% 미만으로 하였다. 
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III. 결과. 

 

1. 환자의 기본 특성. 

 연구 대상 환자는 전체 24,562 명 이었으며, ‘기존 진료 체계 군’이 12,350 명이었고 

‘외상 외과 진료 체계 군’이 12,004 명 이었다. 각 군의 평균 나이는 45.4±18.3 세와 

46.6±18.7 세였으며 (p=0.04), 65 세 이상 환자는 18.6%과 20.0%로 ‘외상 외과 진료 체계 

군’에서 비율이 더 높았다(p=0.004). 남녀 성비는 1.27:1 과 1.30:1 (p=0.320)로 양군간 

차이가 없었고, 보험 상태는 국민 건강 보험 환자는 55.9%:56.6%로 ‘외상 외과 진료 

체계 군’에서, 자동차 보험 환자는 22.9%:20.4%로 ‘기존 진료 체계 군’에서 비율이 더 

높았다(p=0.001). 응급실 방문 직후 측정된 생리학적 징후는 GCS 는 14.90±0.9 와 

14.93±0.7 (p=0.012), SBP 137.4±21.6 과 139.5±21.0 (p=0.001), HR 82.9±15.2 와 81.9 

±13.9 (p=0.001), RR 20.0±1.6 과 19.9±1.6 (p=0.003)으로 ‘외상 외과 진료 체계 군’ 에서 

전반적으로 더 양호하게 측정 되었으나 임상적 차이는 없었다. 환자의 trauma score 를 

계산하였고 RTS 는 7.803±0.4 와 7.821±0.2 (p=0.001), ISS 는 2.6±3.2 와 2.4±3.1 

(p=0.001)로 ‘외상 외과 진료 체계 군’에서 중증도가 더 낮게 측정 되었으나 임상적 

차이는 없었다. ESI 1 과 ESI 2 해당하는 환자 비율은 4.7% : 4.9% 였고, ESI 3 는 92.3% : 
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54.2%, ESI 4 2.8% : 28.4%, ESI 5 0.12% : 12.32% 였다(p=0.001). 응급 수술이 필요한 

환자는 4.0% : 3.8% 였다(Table. 1). 

 손상 기전은 낙상 25.5%:27.7%와 자동차 사고 27.5%:24.8%로 소폭의 차이를 보였고 

(p=0.001), 자살 등 손상의 의도성 여부에서는 유의한 차이가 없었다(p=0.176). 손상 

장소는 실외 손상 비율이 34.6% : 62.4%로 ‘외상 외과 진료 체계 군’에서 대폭 상승 

하였다(p=0.001). 손상 당시 활동은 작업 중 손상이 53.5%:37.9%, 일상 생활 중 손상이 

23.1% : 44.7%, 레져 등 놀이 활동 중 손상이 14.2% : 7.7%로 차이가 있었고(p=0.001), 

음주 관련 손상은 10.0% : 8.6%로 소폭 하락하는 양상으로 보였다(p=0.001). 타 병원에서 

전원 온 환자 비율은 13.2% : 11.0% 감소 추세를 보였으나(p=0.002), 119 이용률은 

27.6% : 29.4%로 상승하였다(Table. 2). 

 

2. 응급실 체류 시간의 비교. 

다른 연관 요인에 대한 보정 없이 시행한 전체 응급실 체류 시간 비교에서는 ‘기존 

진료 체계 군’에서 168.0±209.2 분, ‘외상 외과 진료 체계 군’에서는 165.5±203.2 분 

(p=0.355)으로 양군 간 유의한 차이는 없었다. 세부 구분된 응급실 체류 시간 비교에서 

간호 사정 까지 걸린 시간은 8.4±80.5 분 : 4.2±37.6 분 (p=0.001), 의사 초진 시작 시간은 
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16.9±79.9 : 11.5±38.4 분 (p=0.001), 첫 오더 발행 시간은 19.2±79.9 분 : 13.0±38.9 분 

(p=0.001)으로 응급실 방문 후 첫 오더 발행까지는 ‘외상 외과 진료 체계 군’에서 응급실 

체류 시간이 유의하게 감소하였으나, 입원장 발부까지 걸린 시간은 176.4±144.3 분 : 

197.7±168.4 분 (p=0.001)으로 ‘외상 외과 진료 체계 군’에서 유의하게 증가하였다. 입원 

대기시간은 160.4±251.5 분 : 167.5±254 분 (p=0.314)로 유의 한 차이가 없었다(Table 3). 

 

3. 응급실 체류 시간에 대한 다중 회귀 분석.  

응급실 체류 시간에 영향을 미치는 다양한 요인을 보정하기 위해 환자의 기본 특성과 

응급실의 시계열 변화 요인에 대한 다중 회귀 분석을 시행하였다. 시계열 변화 요인에서 

‘중증 외상 신속 진료 체계’ 도입 후 응급실 체류시간이 27 분 감소하였고, MERS 

기간에는 30 분 감소하였다. 의료 인력에서는 응급 구조사가 1 명 증가할 때 마다 응급실 

체류 시간이 9 분 감소되었으나. 전문의, 전공의, 인턴 인원은 응급실 체류 시간에 유의한 

영향이 없었으며, 간호사의 경우에는 오히려 1 명 증가할 때 마다 응급실 체류 시간이 

4 분 가량 증가하는 것으로 나타났다. 환자의 중증도 지표에서는 RTS 가 1 증가 할 때 

마다 응급실 체류 시간이 31 분 증가하였으나, ISS 는 유의한 영향을 미치지 못하였고, 

ESI 5 환자를 기준으로 ESI 3 환자의 경우 응급실 체류 시간이 27 분 증가하였으나 ESI 1, 
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ESI 2., ESI 4 의 경우 유의한 영향이 없었다. 환자의 나이, 수축기 혈압, 맥박수, 호흡수, 

GCS 등의 생리학적 지표는 응급실 체류 시간에 큰 영향을 미치지 않았다. 응급 수술이 

필요한 환자들의 경우 수술이 필요 없는 환자들과 비교하여 응급실 체류 시간이 45 분 

감소하였다. 둔상 환자들과 비교하여 낙상 환자들은 응급실 체류 시간이 14 분 증가 

하였고, 화상 환자와 기계에 의한 손상 환자들은 응급실 체류 시간이 각각 30 분 및 

26 분 감소하였다. 응급실에 직접 내원한 환자와 비교하여 다른 병원에서 전원 온 

환자와 119 를 통해 이송된 환자의 경우 응급실 체류 시간이 각각 25 분, 42 분 증가 

하였다. 의료 보호 환자의 경우 의료 보험 환자에 비하여 응급실 체류 시간이 37 분 

증가하였으며, 음주 관련 손상 환자는 응급실 체류 시간이 38 분 증가 하였다(Table. 4). 

 

4. LOS 세부 구간 별 회귀 분석. 

 응급실 진료 체계 변화 요소 및 환자 중증도 지표에 대해 응급실 체류 시간의 각 구간 

별 다중 회귀 분석을 시행하였다. ‘외상 외과 진료 체계’는 통계적 유의성은 없으나 

응급실 체류 시간이 16 분 감소하는 경향성을 보였고, 세부 구간 별 분석에서 입원 대기 

시간이 통계적으로 유의하게 174 분 감소하는 것으로 나타났다. ‘중증 외상 신속 진료 

체계’ 도입 이후 전구간에서 통계적으로 유의하게 체류 시간이 감소되었고, 특히 입원장 
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발부까지 걸린 시간에서 34 분, 입원 대기 시간이 68 분 감소하였다. 환자 중증도 지표 

에서 ISS 는 전 구간에 걸쳐 체류 시간에 영향이 없었으며, RTS 가 1 증가 시 응급실 

체류 시간이 31 분 증가하였다. ESI 5 환자 들과 비교 시 ESI 1, ESI 2 환자들의 응급실 

체류 시간은 유의한 차이가 없었다. 그러나 세부 시간 별 분석에서는 환자들은 입원장 

발부까지 걸린 시간에서 56 분, 입원 대기 시간이 45 분 감소하는 것으로 나타났고, ESI 2 

환자들은 입원장 발부까지 걸린 시간이 48 분 감소하였으며, ESI 3 환자들은 입원 대기 

시간이 51 분 증가하였다. 응급 수술이 필요한 환자들은 입원장 발부까지 걸린 시간이 

39 분 감소 되었다. MERS 기간에는 전 구간에서 통계적으로 유의하게 응급실 체류 

시간이 감소하였고, 입원 대기 시간이 50 분 감소하였다(Table 5). 

 

IV. 고찰.  

 

응급실 체류 시간은 응급실 과밀화를 반영하는 가장 중요한 지표이다. 또한 Mowery 

NT. 등 13 은 입원이 필요한 외상 환자의 경우 응급실 체류 시간 증가는 사망률 

증가시키는 위험 요소라고 보고하였다. 본 연구에서는 일개 대학병원에서 응급실에 
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방문한 외상 환자들의 응급실 체류 시간에 영향을 미칠 수 있는 진료 체계의 변화와 

다양한 환자 및 응급실 요인에 대해서 알아보고자 하였다. 

분석 결과 상 ‘외상 외과 진료 체계’가 응급실에 내원한 외상 환자의 체류 시간에 미치 

는 영향은 통계적 유의성은 없었다. 응급실 체류 시간 각 구간 별 분석에서 단변수 t-

test 상에서는 내원 후부터 첫 오더 발행시각 까지는 통계적으로 유의하게 체류시간이 

감소하고, 입원장 발부에서는 시간이 증가하는 것으로 나타났으나, 여러 교란 요인을 

보정하여 시행한 다변수 회귀 분석에서는 구간별 체류 시간 변화는 통계적 유의성이 

없었다. 다만 입원장 발부까지 걸리는 시간 및 입원 대기 시간이 감소하는 경향성을 

보였는데, 이는 ‘중증 외상 신속 진료 체계’가 운영된 영향으로 판단된다. 

 ‘중증 외상 신속 진료 체계’ 도입 이후에는 통계적 유의하게 전체 응급실 체류 시간이 

27 분 단축되었으며, 입원 결정까지 34 분 단축, 입원 대기 시간은 68 분 단축되었다. 

Yoon P. 14 등은 환자의 초기 중증도 분류, 협진 의뢰, 혈액 및 영상 검사 등이 응급실 

체류 시간을 결정하는 중요한 요소임을 보고하였고, Erenler AK. 15 등은 협진 의뢰, 혈액 

및 영상 검사, 병실 부족이 응급실 체류 시간을 결정하는 중요 요소라고 보고하였다. 

Cheong Hoon K 7 등 역시 체계화 된 중증 외상 팀 운영을 통해 중증 외상 환자의 

응급실 체류 시간이 약 230 분 단축되는 효과를 보고 하였고, 주된 요소로 의사 결정 
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체계의 신속화 및 진료 과정의 표준화라고 설명하였다. ‘중증 외상 신속 진료 체계’의 

운영은 환자 방문 초기부터 외상 외과 전문의가 진료 및 치료에 참여하여 응급실 치료 

과정의 신속화, 진단 및 치료 방침 결정의 신속화, 협진 의뢰를 최소화 함으로서 중증 

외상 환자의 응급실 체류 시간을 감소 시키며, 또한 외상 중환자실의 상시 준비를 통해 

입원 대기 시간 역시 감소 시킨다. 

 Asplin BR16 등은 응급실 과밀화를 설명하는 ‘input-throughput-output’ 모형에서 응급실 

체류 시간을 결정하는 응급실의 내부 요인 (throughput component)으로 환자 분류 체계, 

진단 및 치료 체계, 입원 대기를 제시하였다. ‘중증 외상 신속 진료 체계’의 운영은 

‘throughput component’ 전체에 걸쳐 체류 시간 감소 요인으로 작용하며 또한 ‘중증 

외상 신속 진료 체계’ 운영을 통한 중증 외상 환자의 체류 시간 단축은 응급실 자원 

소모량을 감소시켜 전체 외상 환자의 체류 시간 단축에도 영향을 주는 것으로 판단된다. 

MERS 기간 내 응급실 체류 시간 감소는 응급실 내원한 환자수의 감소에 의한 것으로 

판단되며,  ‘input-throughput-output’ 모형에서 ‘input component’ 요소인 응급실 수요 

감소는 응급실 방문 환자의 체류시간 전반에 걸쳐 감소 효과를 보였다. 그러나 ‘input 

component’의 경우 국내 응급실 운영 형태 상 인위적 조절이 불가능한 요소로, MERS 

유행 시점 이후 응급실 수요는 다시 평년 수준으로 증가하였다. 
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환자의 중증도 지표에서 ISS 는 응급실 체류 시간에 유의한 영향이 없었고, RTS 의 

경우 RTS 가 1 증가할 때 마다 체류 시간이 31 분 증가하는 것으로 나타났다. 이는 

ISS 는 평균 2.5 점, RTS 는 경우 평균 7.81 점으로 경증 외상 환자가 대다수인 점이 

반영된 것으로 판단된다. 이는 ESI 3 환자의 응급실 체류 시간이 ESI 5 환자와 비교하여 

27 분 증가하는 결과와 연관 되는데, ESI 3 환자들의 경우 임상적으로 긴급한 치료를 

요하는 상태는 아니나, 진단 및 검사, 경과 관찰 및 치료, 협진 의뢰 등에 걸리는 시간이 

상대적으로 길어져 체류 시간이 증가하는 것으로 판단된다. Yoon P.14 등의 보고에서는 ESI 

3 에 해당하는 Canadian emergency department Triage and Acuity Scale (CTAS) level 3 

환자들의 경우 혈액 검사, 영상 검사, 협진 의뢰 등이 다른 level 의 환자들에 비해 

상대적으로 많으며, 응급실 체류 시간이 전체 평균 271±173 분에 비하여 366±266 

분으로 증가한다고 보고하였다. 응급 수술이 필요한 환자의 경우 체류 시간이 45 분 

단축되었고 간호 사정까지 걸리는 시각에서 45 분, 내원 후 입원장 발부까지 39 분 단축 

되었다. 이는 긴급도가 높은 환자 특성을 반영하는 것으로 판단되나, 입원 대기 시간은 

통계적 유의성이 없었다. 이는 응급 수술에 필요한 당일 수술장 사정, 환자의 금식 여부 

등 수술에 필요한 제반 사정과 연관된 것으로 판단된다. 

응급실 인력의 경우 의사 인원 수와 간호사 인원 수는 통계적, 임상적 유의성이 

없었다. 이는 근무 시간당 평균 의사 수 및 간호사 수 변동이 거의 없었던 결과에 의한 
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것으로 판단된다. 응급 구조사 경우 업무 내용이 외상 처치, 검사실 이동, 병실 및 

수술장 이동 등 외상 환자의 응급실 체류 시간에 직접적인 영향을 미친다. 응급 구조사 

1 명 증가는 전체 체류 시간을 9 분 가량 단축 시키는 것으로 나타났고, 특히 입원 대기 

시간이 23 분 단축되었다. 이는 환자 이송을 전담하는 응급 구조사의 업무 특성이 

반영된 것으로 생각된다. 

외상 환자의 특성에서 둔상 환자와 비교하여 낙상 환자의 경우 체류 시간 14 분 증가 

하였는데, 이는 낙상 환자의 특성 상 다발성 손상이 많으며 진단을 위한 검사 수의 증가 

및 협진 의뢰 수의 증가로 인한 것으로 판단된다. 상대적으로 화상과 기계에 의한 손상 

은 체류 시간이 각각 30 분, 26 분 감소되었는데 이는 국소 손상이 많은 환자 특성 상 

진단 및 치료 결정에 걸리는 시간이 짧아 체류 시간이 감소한 것으로 판단된다. 전원 온 

환자 및 119 이용 환자의 경우는 체류시간이 각각 25 분, 42 분 증가 하였는데, 이 환자 

군에서 ESI 3 이상의 환자들이 많았던 것으로 생각되며 이러한 환자 특성으로 인해 

응급실 체류 시간이 증가하는 것으로 판단된다. 음주 관련 손상 환자의 체류 시간 증가 

는 응급실 내원 초기 환자의 진료 협조가 원만히 이루어 지지 않는 점, 음주 상태 에서 

회복되는 데 필요한 경과 관찰 시간 등 진료 외적 요소가 작용하는 것으로 생각 된다. 

의료 보호 환자 군의 경우 건강 보험 환자 군과 비교하여 응급실 체류 시간이 37 분 
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증가하였다. 이는 독거 노인, 장애우, 노숙인 등 사회 경제적 요인이 작용하는 것으로 

판단된다.  

본 연구의 제한점은 첫째, 일개 대학 병원의 응급실 진료 체계 변화에 따른 연구로서 

각 병원 마다 진료 체계 차이를 고려할 때, 일반화 하기 힘든 요소가 있다. 둘째, 응급실 

의 시계열 변동 요소에 대해 보정하여 분석을 시행하였으나, 응급실 체류 시간에 영향을 

미치는 주요 요소인 병상 점유율 등 병원 전체의 시계열 변동 사항에 대한 보정을 하지 

못하였다. 셋째, ‘중증 외상 신속 진료 체계’가 운영된 기간이 6 개월로 짧아 중증 외상 

환자의 사망률, 예방 가능 사망률 등의 지표를 전,후 비교하지 못하였다. 

 

V. 결론. 

 

‘중증 외상 신속 진료 체계’의 운영은 응급실에 내원한 전체 외상 환자의 응급실 체류 

시간을 감소 시키는 효과가 있었다. 외상 외과 도입으로 외상 전문의가 확보된 상태에서 

이를 효과적으로 운영할 수 있는 체계화된 외상 환자 진료 체계가 응급실에 내원한 전체 

외상 환자의 체류 시간 감소에 중요하게 작용한다. 또한 의사 인력이 큰 변동이 없는 
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상태에서 외상 환자 처치 및 이송을 담당하는 응급 구조사 인력 증가는 외상 환자의 

응급실 체류 시간을 감소시키는 데 기여한다.  
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Abstract 

 

Background. 

 Trauma is an important health problem, which is the third leading cause of death in Korea. 

Trauma patients are consuming a lot of medical resources during diagnosis and treatment in 

the emergency department(ED). Also they cause an overcrowding of the ED due to an 

increase in length of stay(LOS). Overcrowded ED have a negative impact on quality of 

emergency medical services and patient safety. The purpose of this study was to investigate 

the effect of change of trauma system and various patient factors on length of stay in ED of 

trauma patients in a university hospital. 

 

Method. 

 The subjects of this study were adult patients over 18 years old who visited ED from March, 

2013 to September 2016. Subjects were divided into two groups. From March 2013 to 

February 2015, conventional group was divided into trauma surgery(TS) groups from March 

2015 to September 2016. Primary outcome variable was defined as LOS in ED. Univariaed 

t-test was performed to compare primary outcome of two group. Also multivariate regression 

test was performed on factors that may affect LOS in ED such as introduction of trauma 

critical pathway, change of manpower of ED, age, vital signs, Emergency Severity 

Index(ESI), Revised Trauma Score(RTS), Injury Severity Score(ISS), and other various 

patient characteristics. 
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Result. 

 There was no statistically significant difference in the LOS in ED between conventional 

group and TS group(p=0.355), but introduction of trauma critical pathway reduced the LOS 

in ED by 27 minutes (95% CI, -42.403 ~-12.588). Increasing numbers of emergency medical 

technicians, need of emergency surgery and reduced numbers of patient in Middle East 

Respiratory Syndrome(MERS) period, were the factors that reduced the LOS in ED. And 

injuries associated alcohol, increasing RTS, using emergency medical service(EMS) 

ambulance, transfer from other hospital were the factors that increased the LOS in ED. 

 

Conclusion. 

Introduction of ‘trauma critical pathway’ was effective in reducing length of stay of all trauma 

patients who visited the emergency department. The organized medical system for trauma 

patients is an important factor in reducing the length of stay of all trauma patients visiting the 

emergency department. 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

그림 

 

 

 

 



34 

 

 

 

 

 

 



35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

 

표 

 

 

 

 



37 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

 




	국문요약
	I. 서론 
	II. 대상 및 방법
	1. 연구 기간 및 대상
	2. 자료의 수집
	3. 환자의 중증도 지표 
	4. 외상 환자 진료 체계의 변화 
	5. MERS 기간 내 응급실 진료 환경의 변화 
	6. 통계 

	III. 결과
	1. 환자의 기본 특성 
	2. 응급실 체류 시간의 비교 
	3. 응급실 체류 시간에 대한 다중 회귀 분석 -
	4. LOS 세부 구간 별 회귀 분석

	IV. 고찰 
	V. 결론 
	참고문헌 
	영문초록 


<startpage>10
국문요약 3
I. 서론  9
II. 대상 및 방법 10
 1. 연구 기간 및 대상 10
 2. 자료의 수집 11
 3. 환자의 중증도 지표  12
 4. 외상 환자 진료 체계의 변화  14
 5. MERS 기간 내 응급실 진료 환경의 변화  16
 6. 통계  16
III. 결과 18
 1. 환자의 기본 특성  18
 2. 응급실 체류 시간의 비교  19
 3. 응급실 체류 시간에 대한 다중 회귀 분석 - 20
 4. LOS 세부 구간 별 회귀 분석 21
IV. 고찰  22
V. 결론  27
참고문헌  29
영문초록  31
</body>

