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요 약 문

 

  우리나라 응급의료체계의 성과를 평가하기 위해 중앙응급의료센터에서는 2006년부터 응

급의료기관 기능수행평가를 하고 있으며, 2007년도에 기능수행평가의 항목으로 각 응급의

료기관의 급성 심근경색 환자에서의 심혈관 재관류 요법의 적절성과 중증 외상에서의 중증

도 보정 외상 사망률을 산출하였음. 외상 환자 치료의 질을 나타내는 질 지표로서 외상 사

망 환자의 예방 가능률은 외상 치료의 질에 대한 표준으로 제시되고 있으므로 중증도 보정 

외상 사망률과 예방 가능률을 비교하여 기능수행평가의 외상 질 지표의 적정성을 평가하고

자 함. 아울러 외상 사망 환자의 예방 가능률은 1997년, 2003년 자료를 바탕으로 보고한 

바가 있으며, 이에 대한 3차 조사가 필요한 시점임. 

  외상 사망 환자 예방 가능률을 평가한 20개 병원의 NEDIS 자료를 검증, 보완하여 별도

의 W-score를 산출하여 기능수행평가에서 산출된 20개 병원의 W-score와 비교함. 최초 

비교에서는 기능수행평가의 W-score 대상 환자는 응급실 내원 환자 전체였고 본 연구의 

W-score의 대상 환자는 ICISS 확장 모형에 의한 생존 확률 0.98 이하의 중증 환자만이었

으나, 추가로 대상 환자를 동일하게 입원 환자로 하고, SRR을 동일한 자료를 사용하여 비

교 분석하였음. 그 결과 심평원 자료 기반 SRR을 사용하였을 경우 기능수행평가와 본 연구

에서 구한 두 W-score 값의 상관도는 Spearman 상관 계수가 0.383(p=0.096), NEDIS 기

반 SRR을 사용하였을 경우의 상관도는 Spearman 상관 계수가 0.493(p=0.027)으로 중등도

의 상관관계를 가짐. 이렇게 상관 정도가 떨어지는 이유는 본 연구에서 자료정리과정를 통

해 오류자료를 제외했기 때문임. 1) 응급실 내원 사유는 <질병 외>로 분류되었으나, 최종 

진단명에 외상 코드가 포함되지 않는 13%를 본 연구에서 제외하였으며, 2) RTS에 불합리

한 자료로 입력되어 있는 것을 정리 보완하여 4.5%를 분석에서 제외하여 본 연구에서의 정

확도가 증가되었을 것으로 판단됨. 따라서 기능수행평가의 중증도 보정 외상 사망률을 질 

지표로 사용하기 위해서는 정확한 퇴원 진단명으로 ICISS를 산출해야 하며, RTS 값에 대한 

세심한 검증 작업이 필요함. 

  20개 병원에서 2006년 8월부터 2007년 7월까지 1년 동안 551명의 외상 사망 환자에 

대한 전문가 패널 조사 결과 전체 예방 가능률은 32.6%이며, 병원 단계의 예방 가능률은 

24.3% 임. 이전 연구와 비교하여(1997년, 2003년, 2006년) 예방 가능률이 점차 감소 추세

iii

(전체 예방 가능률: 50.4%, 39.6%, 32.6%, 병원 단계 예방 가능률: 40.5%, 25.7%, 24.3%)

에 있으며, 2003년에서 2006년 사이에는 병원 단계 보다는 병원 전 단계에서 개선이 되었

음. 

  외상 사망 환자 예방 가능률로 본 우리나라 외상 치료의 질은 점차 좋아지고 있으나, 아

직 많은 개선이 필요하며, 특히 병원 전 단계와 응급실에서의 외상 환자 치료 체계의 구조

적 개선이 필요함. 또한 기능수행평가의 “중증 외상 증증도 보정 사망률”을 질 지표로 사용

하기 위해서는 관련 정보 (진단명, RTS)를 정확히 입력하여야 하며, 대상 환자를 적정하게 

설정하고, 방법론에서의 한계를 인식하여야 함. 이를 위해서는 외상 환자 등록 체계를 별도

로 운영하여 자료의 질을 확보하여야 함. 
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1

1. 연구의 목적

1.1. 연구 배경 및 필요성

1.1.1. 응급의료체계 성과 지표의 의의

○ 우리나라는 2002년부터 응급의료기금을 지원하면서 권역응급의료센터, 지역응급의료센터 및 지역응

급의료기관을 지정하고 이에 대해 법적 기준에 따른 시설, 인력, 장비를 갖추도록 권고함으로써 응

급의료체계를 확립하려는 노력을 기울이고 있지만 이러한 정책의 효과를 평가하기 위해서는 응급의

료체계의 질을 정확하게 평가하는 것이 중요함.

○ 응급의료체계에 대한 질 평가 지표로는 그간 외상 환자에서의 사망 예방 가능률이 대표적으로 사용되

어 왔음. 외상은 주요한 사망 원인 중 하나이지만 응급의료체계를 확립함으로써 예방 가능 사망을 효과

적으로 줄일 수 있음이 알려져 있음. 이에 외상 사망의 예방 가능률은 한 지역이나 국가의 응급의료체

계의 성과를 종합적으로 판단할 수 있는 도구로 널리 이용되고 있음.

○ 그러나 질 평가 지표는 외상 사망의 예방 가능률 외에도 다양하게 개발될 필요가 있음. 응급의료기관

의 기능이 적절하게 수행될 수 있도록 공통의 객관적 목표를 제시하고, 목표에 달성하고 있는지를 측

정하는 것은 또 하나의 효과적인 질 평가 지표가 될 것임. 

○ 그런 의미에서 최근 새롭게 도입된 응급의료기관의 질 평가 지표로 2006년부터 중앙응급의료센터에

서 시행하고 있는 ‘응급의료기관 기능수행평가’의 지표 내용들에 주목할 만 함. 

1.1.2. <응급의료기관 기능수행평가>의 평가 지표

○ 2007년 '기능수행평가'의 평가 지표는 진료 기능 영역에서 △급성 심근경색에서 심혈관 재관류 요법 

적절성 △뇌졸중에서 뇌 영상 진단 신속성 △뇌경색에서 뇌혈관 재관류 요법 적절성 △비정상 활력 

징후에서 모니터링 적절성 △중증 응급 질환에서 응급실 재실 시간 △중증 응급 질환에서 입원률 △

중증 외상에서의 중증도 보정 사망률 등 7개 분야이며, 공공 기능 영역에서는 △NEDIS(국가응급환

자진료정보망) 진료 정보의 충실도 △자원 정보 충실도 △대외 교육ㆍ훈련 실시량 △재난 지원 태세

의 적절성 등임. 

○ 아직까지 응급의료기관의 기능수행평가에서 사용하고 있는 여러 가지 질 지표들에 대한 타당성 검증

은 이루어지지 않은 상태임. 기능수행평가의 지표들을 실제 활용함에 있어 문제점들을 고찰하고, 향

후의 개선 방향을 모색하는 것이 현재 시점에서 필요함. 이에 주요 응급질환 군에서 실제적으로 응

급의료기관의 질 수준을 나타낼 수 있는 지표를 대상으로 질 지표로서의 적정성을 판단하고자 함.

○ 7가지 지표 중 뇌졸중에서 뇌 영상 진단의 신속성, 비정상 활력 징후에서 모니터링의 적절성, 중증 
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응급 질환에서 응급실 재실 시간, 중증 응급 질환에서 입원률 등은 NEDIS 자료를 활용하고 각 의료

기관의 비교적 복잡하지 않은 협조를 통해 구할 수 있는 지표들임. 

○ 그러나 응급의료기관의 진료 기능적 질을 보여주는 대표적 지표가 될 ‘심근경색과 뇌경색에서의 재

관류 요법의 적절성’과 같은 항목의 경우, 실제 조사 및 평가에서 몇 가지 문제점들이 대두됨. 

○ 두 가지의 경우 모두에서 전국의 응급의료기관으로부터 중앙응급의료센터로 대량의 의무 기록 사본

이 유통되어야 하기 때문에 이 과정에서 우편 사고를 비롯한 기타 예견치 못한 사고 등으로 환자의 

비밀 문서인 의무 기록이 환자의 의지와 무관하게 외부로 유출될 가능성이 농후함. 따라서 의무 기

록 사본을 필요로 하지 않는 질 지표의 개발은 중요하고 시급한 과제라 할 수 있을 것임.

○ 기능수행평가의 지표 중 하나인 중증 외상에서의 중증도 보정 사망률의 경우, 기존의 외상 사망 예

방 가능률 조사 방법인 전문가 분석 조사에 의해 구해지는 사망률과 어느 정도의 일치율을 보이는지 

평가하면, 이 지표의 유용성을 가늠할 수 있을 것임. 또한 이 과정을 통해 현재 응급의료기관 평가에 

사용되는 NEDIS 자료 기반의 질적 지표의 효용성을 검토하고 적정성을 분석할 수 있을 것임.

○ NEDIS 기반 질 지표가 적어도 외상 환자 진료에서 응급의료체계의 성과와 질을 적절히 반영하고 있음

이 밝혀진다면, 향후의 응급의료체계 평가는 전문가 조사 분석에 비해 시간과 예산이 획기적으로 덜 

소요될 수 있으므로 매우 바람직함.  

○ 외상에서 NEDIS 기반 질 지표의 효용성이 검증된다면 외상 외의 질환들에서도 역시 향후 응급의료체

계 성과 지표로 활용할 수 있는 지표를 개발하고 합리적인 평가 방법을 제시하는 초석이 될 것임. 

 

1.1.3. 외상 사망의 예방 가능률

○ 외상 사망의 예방 가능률과 같은 질 평가 지표를 이용하여 응급의료체계의 성과를 정기적으로 평가하

는 것은 응급의료체계의 발전과 실질적인 의료의 질 향상 등에 큰 기여를 할 수 있음.

○ 우리나라에서도 응급의료체계에 대한 평가의 대표 지표로 외상 사망 예방 가능률을 두 차례에 걸쳐 조

사한 바 있음(‘99, 50.4% →’04, 39.6%).  

▷ 1차 조사는 김윤 등1)이 1997년에서 1998년 사이 우리나라 3차병원 응급의료센터 2개소와 

2차병원 응급의료센터 4개소를 방문한 외상 사망 환자 131명의 예방 가능성을 조사한 것으

로 예방 가능률이 50.4%임을 밝힌 바 있음. 

▷ 2차 조사2)가 1차 조사와 같은 방법으로 2003년에서 2004년까지 1년간 전국 3개 지역, 9

개 의료기관을 대상으로 총 202례에서 행해졌으며 이때에는 예방 가능률이 39.6%로 조사

되었음. 

○ 적절하게 선정된 질 지표를 이용한 응급의료체계에 대한 평가는 한 번으로 그치지 않고 지속적으로 

1) 김윤, 정구영, 김준식. 외상 치료에서의 문제점과 예방 가능한 사망. 대한응급의학회지 2001;12(1):45-56 
2) 김윤, 정구영, 조광현 외. 국내 응급의료체계의 예방 가능한 외상 사망률과 처치 과정의 문제점. 대한응급의학회지 

2006;17(5):385-94 
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산출되는 것이 필요함. 이에 외상 사망 예방 가능률 3차 조사 연구를 통해 우리나라 응급의료체계의 

그간의 성과를 평가하는 것이 필요함.

1.2. 연구의 목적

○ 본 연구는 전문가 패널 조사에 의해 응급의료체계 성과 지표인 외상 환자에서의 예방 가능률을 산출

하고, 이 결과와 NEDIS 전산 자료를 이용한 외상 환자 중증도 보정 사망률의 분석 결과를 비교하여 

질 지표로서의 타당성을 검증하고, 개선 방안을 제시하고자 함.  
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2. 연구의 방법

2.1. 응급의료기관의 질 평가 과정과 결과의 검토

○ 중앙응급의료센터에서 발표한 <2007년 응급의료기관 기능수행평가 세부 지표>의 내용과 평가 결과

를 대상으로 현 지표의 문제점을 고찰하고자 함.  

○ 급성 심근경색환자에서 재관류 요법의 적절성은 기능수행평가 지침과 결과를 바탕으로 문제점을 지

적함. 

○ 뇌경색에서의 재관류 요법은 2007년도에는 시범 평가 항목이기는 하지만, 응급실 퇴실 또는 퇴원시

의 진단명이 뇌경색인 환자 중, 재관류 요법이 실시된 환자에서 내원 일시와 재관류 요법의 실시 일

시 간격의 적절성을 평가하는 것으로, 본 지표는 2007년도 기능수행평가에 포함되지 않아 그 결과

가 없으므로 본 연구의 평가 대상에서 제외함. 

2.1.1. 중증 외상에서 중증도 보정 사망률

2.1.1.1. 지표로서의 문제점

○ <진료지표 7: 외상환자의 중증도 보정 사망률>에서 정의하고 있는 지표의 내용과 조사 대상에 포함

되는 외상환자, 사망환자의 정의에 대해 검토하여 평가함.

2.1.1.2. 방법론상의 문제점 - 세부 지표를 기준으로 평가 과정상의 문제점 분석

○ 조사 절차 및 방법의 내용을 평가함. 의료기관별 중증도 보정 사망률의 산출 방법으로 제시하고 있

는 △NEDIS database SRR을 기반으로 한 환자별 ICISS, △의식 수준과 수축기 혈압, 분당 호흡수

를 바탕으로 산출된 RTS, △환자별 생존 확률(Ps) 및 의료기관별 중증도 보정 사망률(W-score)에 

대해 검토한 후 평가함. 

2.1.1.3. 평가대상 제외군 선정의 문제점

○ 피 평가기관은 크게 세 군으로 분류되는데 △외상 환자수가 평가 대상 기간의 월별 평균 5례 미만이

면서 NEDIS의 항목별 입력률과 충실도가 1항목 이상에서 90% 미만이면 가군으로 분류하고, △사망

군의 환자수가 0이며, ICISS 0.5이상인 환자수가 0명이면 나군으로 분류하고, △그 외의 피 평가기

관은 다군으로 분류하고 있음.
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○ 위의 기준으로 가, 나, 다 군으로 기관을 분류, 선정하는 내용에 대해 검토하여 평가함. 

2.1.1.4. 평가 결과

○ <진료지표 7>에 대하여 중앙응급의료센터에서 제시한 2007년도 기능수행평가 결과에 대해 검토함.

○ NEDIS 기반 SRR을 이용하여 16개 권역센터에 대해서는 2006년 11월부터 2007년까지의 자료를 

대상으로, 84개 지역 센터에 대해서는 2007년 5월부터 8월까지의 자료를 대상으로 하여 W-score

를 산출한 결과를 검토하여 결과 도출 과정의 문제점을 살펴봄. 

2.1.2. 급성 심근경색에서 재관류 요법의 적절성

○ 급성 심근경색 환자에서 재관류 요법의 적절성 지표는 응급실 퇴실 또는 병원 퇴원시의 진단명이 급

성 심근경색증이며, 심전도상 STEMI (ST-elevation myocardial infarction)의 기준에 부합된 환자 

중, 내원 후 적절한 시간 이내에 재관류 요법을 실시 받은 환자의 비율을 나타내는 것.

○ 급성 심근 경색과 같이 초기 치료가 중요하고 예후에 결정적인 영향을 미치는 질환에 대해 응급의료

기관의 대응 실태를 파악하는 것은 응급의료기관의 질을 평가함에 있어 매우 유효한 도구임에 틀림

없으나, 현재 지표대로 조사를 하기 위해서는 각 의료기관에 환자의 의무 기록 사본을 요청해야 하

는 문제가 있음.

○ 현재 지표에서는 환자의 심전도 소견, 재관류 요법의 실시 혹은 거부 여부, 비관혈적 재관류 요법의 

투여 실시 일시 (Needle time), 관혈적 재관류 요법의 도자 피하 삽입 일시 (Puncture time), 재관

류 요법 실시 이전의 심폐소생술 시행 여부 또는 전원 여부, 재관류 요법 실시 이전의 환자의 활력 

징후에 대한 기록 등을 조사하도록 되어 있으며 이 사항들이 나타나있는 심전도 기록지, 심도자실 

기록지를 비롯한 의무 기록 사본이 있어야만 평가를 수행할 수 있음. 

○ 따라서 <진료지표 1: 급성 심근경색 환자에서 재관류 요법의 적절성>에 대하여 정의와 조사 절차 및 

평가 대상의 선별 기준과 같은 평가 방법에 대해 검토함.
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2.2. 응급의료기관별 중증도 보정 사망률 산출

2.2.1. 중증도 보정 사망률 산출방법

○ ICISS full model을 이용한 W 값으로 중증도 보정 사망률을 나타내고자 했으며, 이는 기능수행평가

에서 구한 중증도 보정 사망률과 동일한 방법임. 

○ ICISS는 국제질병분류를 기반으로 산출하는 손상 중증도 점수(International Classification of 

Diseases Based Injury Severity Score)를 말함.

○ ICISS의 기대 생존 확률은 다수 외상 환자의 상병 코드와 사망 여부에 근거하여 경험적으로 산출된 

상병 코드별 기대 생존 확률(survival risk ratio, SRR)을 이용하여 계산됨. 환자별 ICISS는 환자가 

가진 손상별 SRR의 곱이며 다음과 같이 산출되므로 ICISS 값 자체가 특정 환자의 기대 생존 확률 

값이 됨. 

ICISS = SRRinj(1) X SRRinj(2) ×․․․․․× SRRinj(last)

(SRRinj(1-last) ; SRR for the patient's each injury)

○ 상병 코드별 기대 생존 확률(SRR)은 "해당 ICD 코드의 진단명을 갖는 모든 환자들 중 생존한 환자

의 분율"로 특정 ICD 코드를 가진 환자들이 살 확률을 뜻하며, 0에서 1 사이의 값으로 나타나며 중

증도가 높을수록 0에 가까운 값을 가짐. SRR의 계산식은 아래와 같음.

        
      

   
 ×100

○ ICISS 확장 모형(full model)은 ICISS와 RTS 및 연령을 감안하여 생존 확률을 예측하는 외상 중증

도 측정 모형을 말함. ICISS 확장 모형에서 환자별 생존 확률은 다음과 같이 산출

Ps = 1/(1+e
-b
)      

   Ps = probability of survival,   e =  2.7183

   b = b0 + b1(RTS) + b2(ICISS) + b3(AGE) 

         AGE = 1 if patient age > 54 years

         AGE = 0 if patient age ≤ 54 years

○ 상기 식의 b 값은 본 연구의 자료를 바탕으로 로짓 회귀 모형을 구축하여 구함.

○ 개정외상지수(RTS)는 코드화된 GCS, 수축기 혈압 및 분당 호흡수를 감안하여 다음과 같이 산출. 

RTS = 0.7326 × SBP(c) + 0.2908 × RR(c) + 0.9368 × GCS(c)
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○ 식에 나타난 ‘c’는 0에서 4에 이르는 코드 값으로 표 1과 같이 환산됨.

○ GCS는 의식에 대한 반응 수준인 AVPU를 근사하여 추정함. 즉, 의식 수준이 P인 경우, GCS coded 

value는 2, 수축기 혈압이 ‘unmeasurable' 인 경우 수축기 혈압의 coded value는 0, 분당 호흡수가 

’unmeasurable'인 경우 분당 호흡수의 coded value는 0을 부여함.

      표 1. Revised Trauma Score(RTS)

 GCS SBP(mmHg) RR(/min) Coded Value

13～15 >89 10～29 4
9～12 76～89 >29 3
6～8 50～75 6～9 2
4～5 1～49 1～5 1

3 0 0 0

○ 의료 기관별 중증도 보정 사망률은 W-score로 조사. W-통계량은 병원 또는 특정 지역, 국가의 외

상 환자 진료의 질적 수준을 평가하기 위해 외상 환자의 중증도를 보정한 후 초과 생존 또는 초과 

사망의 크기를 나타내기 위해 개발된 것. 실제 생존 환자 수와 사망 확률 예측 모형에 근거한 기대 

생존 환자 수의 차이를 조사 대상 환자 100명당으로 표준화 한 것. 다음과 같이 산출

W-score = (A-E)/(N/100)

E = ∑ Ps(N)

N : 조사 대상 환자 수

A : 조사 대상 환자 수 중 실제 생존 환자 수

E : 조사 대상 환자 수 중 기대 생존 환자 수

○ 의료기관별 환자 수가 150명이 채 되지 않을 때에는 W-score는 과장되어 나타날 가능성이 있음. 

평가 대상 의료 기관의 조사 대상 환자 수가 150명 이상인 경우 Z 통계량을 사용할 수 있음3). Z 통

계량은 평가 대상 의료 기관의 실제 생존 환자 수와 기존의 질적 표준에 근거한 기대 생존 환자수를 

비교하는 것.

○ Z 통계량이 +1.96 초과 또는 -1.96 미만인 경우 기존의 질적 표준과 통계적으로 유의한 사망률 수

준에 차이가 있음을 의미. 즉 Z 통계량이 +1.96 초과일 경우 기존의 질적 표준에 비해 생존자 수가 

3) Feliciano DV, Moore EE, Mattox KL. Trauma. Appleton & Lange 3rd ed. 58-9
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많아 질적 수준이 높음을 의미. 

○ Z 통계량은 다음과 같이 산출.

Z score = (A-E)/S = (A-∑Pi)/√∑Pi*(1-Pi)

A : number of observed survivals

E : number of expected survivals by the existing quality standard

S : scale factor

○ W-score와 Z-score를 병용하여 해당 의료기관의 질적 수준을 평가.

2.2.2. 대상 병원의 선정과 대상 환자

○ 본 연구는 아래의 대상 병원과 환자에서 NEDIS를 이용한 질 지표를 산출하고자 함.

○ 대상 병원은 2006년도부터 NEDIS 자료 입력 체계를 구축한 116개 병원 중 외상 사망 환자 예방 

가능률 산출 대상 병원 20개 병원을 대상으로 함. NEDIS가 구축되어 자료 수집이 시작된 수 개월 

후로, 시스템이 안정적이라고 판단되는 시점으로부터 1년의 기간인 2006년 8월부터 2007년 7월까

지 1년 동안 외상으로 내원하여 상기 20개 병원에 입원한 환자를 대상으로 하였음.

○ NEDIS 자료를 기반으로 W-score를 산출하기 위해서는 개별 환자의 입원 후 결과 및 입원 후 진단

명이 충실하게 입력되어 있음이 전제되어야 함.

○ 그러나 실제 NEDIS 자료 검증 과정에서 입원 후 진단명이 70% 이하인 의료기관이 중앙응급의료센

터 자체 조사 결과로도 상당수인 등, 자료 미비의 문제점이 나타남. 이에 연구 기간에 중앙응급의료

센터를 통해 개별 의료기관으로 연구 기간 NEDIS 자료 내용을 보완해줄 것, 향후의 입력을 보다 철

저히 해줄 것을 요청함. 이후 개별 병원에서 NEDIS 자료를 수정, 재전송한 자료를 최종적으로 수집

하여 본 연구에 사용함.

○ 본 연구에서 외상 환자는 ICD-10 상병코드의 S-, T- 코드 중 최소 1개가 퇴실시 또는 퇴원시 진단 

코드에 포함되어 있는 환자이며, 그 중 동상(T33-T35.6), 중독(T36-T65), 외인의 기타 및 상세 불

명의 영향(T66-T78), 달리 분류되지 않은 외과적 및 내과적 처치의 합병증(T80-T88)을 제외함.

○ 이들 외상 환자 중 손상 기전이 관통상인 경우와, 진단명에 중독에 해당하는 T 코드가 입력되어 있

지 않더라도 손상 기전이 중독인 경우는 제외함. 손상 환자의 생존 확률(Ps)을 구하는 데 있어서 이

용되는 b 상수는 둔상이냐 관통상이냐에 따라서 RTS, ICISS, 나이에 각각 적용하는 값이 달라지므

로 본 연구에서는 둔상에 비하여 상대적으로 수가 적은 관통상을 제외함. 

○ 본 연구에서 사망은 응급실을 포함한 병원 내에서 사망하거나, 가망 없는 퇴원한 경우를 포함. 사망 

상태로 도착한 경우는 대상에서 제외함. 

○ 질 지표 산출의 직접 대상은 응급실에서 사망한 환자와 입원 후 사망한 환자 및 ICISS 확장 모형에 

의한 생존 확률 값이 0.98 이하인 일정 수준 이상의 중증 환자를 대상으로 함.
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▷ 일반적으로 TRISS를 이용한 W score를 내는 경우 ISS >15인 중증의 환자만을 대상으로 

하지만 ICISS를 이용하는 경우 생존 확률이 어느 정도일 때 중증과 경증을 구분할 수 있는

지에 대해서는 아직 정립된 결과가 없음. 본 연구는 ICISS 확장 모형의 생존 확률 0.98 이

하인 경우를 중증으로 규정4)하고 분석을 시행함.

2.2.3. 기능수행평가의 2007년도 평가 결과와의 비교

○ 2007년도 응급의료기관 기능수행평가에서는 비록 시범 평가 항목이지만 의료기관별 중증 외상 환자

의 중증도 보정 사망률을 본 연구와 마찬가지로 W-score를 사용해 구하고자 했음.

○ 따라서 본 연구에서 구하는 20개 의료기관의 W-score를 중앙응급의료센터에서 구한 값과 비교하여 

기능수행평가의 항목으로서 W-score의 타당도를 검증해보고자 함.

○ 만일 본 연구의 대상 집단과 중앙응급의료센터의 대상 집단이 동일하고, 같은 SRR 데이터베이스를 

사용했다면 역시 NEDIS 자료를 이용한 본 연구와 중앙응급의료센터의 W-score 계산 값이 차이를 

보일 수 없으므로 이런 비교는 불필요할 것이나 실제로는 두 가지 방법에서 연구 대상 집단이 동일

하지 않고 사용한 SRR도 상이하여 비교의 과정이 필요하였음.

○ 본 연구는 2006년 8월~2007년 7월까지의 환자를 대상으로 하였으며 건강보험심사평가원의 

2002~2003년 외상 환자 자료를 이용한 SRR 데이터베이스 (이하 HIRA SRR)를 이용한 한편, 중앙

응급의료센터에서는 2006년 1월 1일~12월 31일, 2007년 1월 1일 ~ 12월 31일까지를 기간으로 

하여 개별 의료기관의 W-score를 산출했으며 SRR 데이터베이스도 NEDIS 입원 환자들을 이용, 자

체적으로 구축한 값(이하 NEMC SRR)을 사용함.

○ HIRA SRR> 본 연구에서 이용한 SRR을 산출한 외상 환자 데이터베이스는 건강보험심사평가원의 

2002~2003년 심결 자료에서 응급의료관리료가 청구된 환자 중 ICD-10 코드 기준으로 외상 환자의 

상병 코드 S 와 T 에 해당하는 환자로 정의하였으며, 본 연구 방법론과 마찬가지로 동상, 중독, 외

인의 기타 및 상세 불명의 영향, 달리 분류되지 않은 외과적 및 내과적 처치의 합병증은 제외한 것

임. 390개 응급의료기관 응급실을 통해 2003년 한 해 동안 입원한 241,988명의 외상 환자 데이터

베이스를 이용하여 계산되었는데 환자가 입원 기간 중 사망한 경우 해당 환자의 모든 상병 코드에 1

을, 환자가 입원 기간 중 사망하지 않은 경우엔 모든 상병 코드에 0을 연결시키고 외상 환자 

241,966명의 모든 상병 코드를 일렬로 나열한 다음 각 상병 코드 별로 중복된 0과 1의 출현 빈도수

를 계산한 값임.

○ NEMC SRR> 중앙응급의료센터에서 이용한 SRR 데이터베이스는 2006년 1월 ~ 2008년 2월까지의 

응급실 내원 환자 중 응급실을 경유하여 입원한 외상 환자로 퇴원시 진단명과 입원 후 결과 (생존 

4) Yoon Kim, Koo Young Jung. Utility of the International Classification of Diseases Injury Severity Score: Detecting 

Preventable Deaths and Comparing the Performance of Emergency Medical Centers. J Trauma 2003;54:775-80
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퇴원, 가망 없는 퇴원 등)가 명기된 환자를 대상으로 구축한 것임. 19,173건이 데이터베이스에 포함

됨.

○ 2007년도 기능 수행 평가 지침에 의하면 중증 외상 환자의 중증도 보정 사망률을 전체 응급실 내원 

환자에서 구할 것으로 되어 있음. 즉 DOA와 응급실에서 전원한 환자 외에는 모두 포함하므로 응급

실에서 퇴원한 경증 외상이 W-score의 계산에 포함될 것.

○ 그러나 W-score로 의료기관의 외상 환자 치료의 질을 평가함에 있어 경증의 손상 환자가 다수 포

함되어 모수가 많아지면 W-score가 작아져서 외상 치료의 질의 차이가 나타나지 않을 가능성이 높

아짐.

○ W-score는 NEDIS 외상 환자를 입원 여부에 무관하게 모두 포함할 것인지, 입원 환자만을 대상으로 

할 것인지, 중증 외상 입원 환자만을 대상으로 할 것인지에 따라 달라질 수 있으며 또한 SRR 데이

터베이스를 어떤 것을 이용하느냐에 따라서도 달라질 수 있음.

○ 예를 들어, 다음과 같은 경우의 수로 W-score가 산출될 수 있음 (표 2). 중앙응급의료센터에서 

2007년도 기능수행평가의 일환으로 구한 W-score는 전체 외상 환자를 입원 여부에 무관하게 

NEMC SRR을 이용하여 산출한 것으로 표 2의 A 방법을 취한 것이며, 본 연구는 이전에 행해진 김 

등의 연구(2001)와 같은 방법으로 행하고자 계획 단계에서 F의 방법을 취했던 것. 그러나 A 방법과 

F 방법 사이의 격차가 현격하기에 각각 환자군과 SRR 데이터베이스를 조절해가며 B, C, D, E 방법 

등의 다양한 W-score를 산출해 두 방법간 비교를 꾀함. 

○ 이에, 본 연구는 외상 입원 환자를 대상으로 HIRA SRR과 NEMC SRR, 두 가지를 각각 이용하여 

W-score를 산출하였고(표 2의 E 방법과 D 방법), 더불어 ICISS 확장 모형에 의한 생존 확률이 

0.98을 초과하는 환자, 즉 경증의 손상 환자를 제외한 중증 외상 입원 환자를 대상으로 HIRA SRR 

데이터베이스를 이용하여 산출하였음(표 2의 F 방법).

○ 중앙응급의료센터는 최초 전체 외상 환자를 NEMC SRR을 이용하여 산출하였고, 나아가 의료기관별 

질적 차이를 부각시킬 목적으로 입원 환자만을 대상으로 하여 역시 두 가지 SRR 데이터베이스를 각

각 이용하여 W-score를 산출함(표 2의 B와 C 방법). 

          표 2. W-score 산출 대상 환자와 사용한 SRR

 

대상환자
기능수행평가 자료 본 연구 자료

NEMC SRR HIRA SRR NEMC SRR HIRA SRR

전체 외상환자 A

입원환자 B C D E

중증입원환자 F
. 
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○ 본 연구에서는 비교적 환자 집단이 균질하고 같은 SRR 데이터베이스를 사용한 방법인 B 방법과 D 

방법, C 방법과 E 방법을 각각 비교하였음.

2.3. 외상 사망 환자의 예방 가능률 산출

○ 예방 가능 외상 사망을 평가하는 방법으로 이 연구에서는 전문가 패널 연구 (professional panel 

study)의 방법론을 이용. 이 방법은 객관적인 평가 가이드라인에 따라 외상 관련 전문의가 서로 독립

적으로 예방 가능성을 판정한 후 합의를 통해 최종 예방 가능성을 도출하는 방법5). 외상 사망 환자의 

예방 가능률 산출 방법의 황금 기준으로 알려져 있으며 그간 우리나라에서 2차례 예방 가능률을 조사

한 방법이기도 함. 

2.3.1. 조사 과정

○ 분석표(표 3)를 이용하여 필요한 정보를 입력하고, 정보를 바탕으로 해당 병원에서 예방 가능성을 판

단하여 병원별 예방 가능률을 산출함. 

○ 외상 환자의 치료 과정상의 문제점을 파악하여 미리 준비된 문제점 코드 (표 4)로 구분하고, 각 문제

점의 사망 관련성을 판단하여 예방 가능성 판단의 근거로 사용.

○ 실제 조사 전에 우선 전체 연구진이 모여 연구 방법에 대한 교육을 2회 실시. 지역 연구 책임자가 

외상 사망 두 례씩을 선별하여, 5명의 지역 책임자가 10례의 사망례를 독립적으로 판단하여 각 례에 

대한 일치도를 평가함. (일치도 평가 결과는 뒤에 서술)

○ 각 병원 별로 미리 만들어진 분석표에 따라 사망 환자의 자료를 수집하고, 각 환자에 대한 예방 가

능성을 판단함. 같은 분석표의 내용을 가지고 같은 지역의 지역별 책임자가 검토함. 따라서 한 환자 

당 두 사람이 예방 가능성을 판단하게 되며 의견이 일치하지 않을 경우에는 전체 회의에서 논의 후 

결정함. 

○ 각 평가자 별로 해당 병원을 방문하여 해당 병원에 근무하는 응급의학과 전문의와 평가자가 각각 대

상이 되는 환자의 의무기록, 방사선 검사 등을 검토하여 외상 사망 환자 분석표를 작성함.

○ 먼저 치료 과정상의 문제점을 찾는데 초점을 맞추어 조사하였고 이견을 보이는 부분에 대해 토론하

여 최종 판단을 내렸으며 평가자와 해당 병원 전문의의 판단이 일치하지 않는 부분은 다시 평가자 5

인이 모인 자리에서 토론하여 최종 판단을 하였음.

5) McDermott FT, Cordner SM, Tremayne AB, and the Consultative Committee on Road Traffic Fatalities in Victoria. 

Reproducibility of preventable death judgements and problem identification in 60 consecutive road trauma fatalities 

in Victoria, Australia. J Trauma 1997;43:831-9



12

표 3. 외상사망환자 분석표

13

표 4. 문제점 코드

Problem Codes

1.  System Inadequacy 
 1-1  Reception , Delivery, Consultation

inappropriate reception
inappropriate transport

 1-2  Resuscitation
 1-3  Investigation

delay in investigation
investigations performed outside the 
hospital

 1-4  Monitoring 
inadequate monitoring facilities
lack of ICP monitoring 

 1-5  Dispatch 
delay in dispatch to OR

 1-6  Others 
2. Problems in Treatment

 2-1  Consultation 
2-1-1 failure or delay of NS consultation
2-1-2 failure or delay of GS consultation
2-1-3 failure or delay of CS consultation
2-1-4 failure or delay of any consultant 
2-1-5 inadequate observation
2-1-9 other inappropriate reception/delivery

 2-2  Resuscitation
2-2-1 inadequate airway resuscitation 
2-2-2 inadequate ventilation or breathing 
2-2-3 inadequate fluid resuscitation 
2-2-4 inadequate blood resuscitation
2-2-9 other resuscitation problems 

 2-3  Investigation or assessment error 
failure to arrange CT of head  
delay in investigation 
failure to perform proper investigation 
inadequate assessment of abdomen 

2-3-1 head
2-3-2 origin of shock
2-3-3 chest or respiration
2-3-4 abdomen 

 2-4  Monitoring 
inadequate ABG or oxygen monitoring 
ICP monitoring

 2-5  Dispatch  
dispatch delay to OR 
no laparotomy 
inappropriate dispatch to ward 
premature discharge
delay in dispatch to OR 
delay in dispatch to another hospital 

 2-6  Other treatment 
Inadequate cervical spine protection  
chest decompression delayed
delay in fracture stabilization/fixation 
no DVT prophylaxis 
inadequate nutrition 

3. Problems in Diagnosis 
EDH, SDH 
ruptured aorta 
perforated esophagus
liver and spleen laceration
delay management of DVT
failure of diagnosis of ARDS
mesenteric ischemia
head injury with chronic alcoholics

4. Problems in Procedures 
excessive rapid MAST deflation
worsening hypovolemic shock
inadequate IV lines
inadequate respiratory resuscitation
inappropriate anesthetic technique 
inappropriate operative procedures
CVP complication
intercostal catheter traversed left lung
suprapubic catheter injured mesentery

5. Others
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2.3.2. 예방 가능성의 판단 기준

○ 예방 가능 사망은 임상적으로 밝혀진 진단과 치료에 대한 모든 정보를 가진 상태에서 가장 적절한 

시설과 인력을 갖춘 병원으로 적절한 시간에 이송되어 적절한 진단과 치료가 제공되었다면 살았을 

가능성이 있는 사망으로 정의.

○ 외상 환자의 치료 과정에서 발생할 수 있는 문제를 크게 구조적 문제, 부적절한 치료나 진단, 시술의 

오류 및 기타로 나누었으며, 각 항에도 다시 세부 항목을 두어 이를 기준으로 외상 환자의 치료 과

정을 면밀히 평가하였으며, 이러한 문제점이 최종적으로 환자의 사망과 관련성이 있는가에 대해 평

가함.

○ 상기 과정을 통해 예방가능성을 non-preventable (NP), potentially preventable (PP), preventable 

(P)의 세 가지 중 하나로 판정. 최종적으로 해당 사망의 예방 가능성 여부를 판단할 때에는 조사자

가 서로 토의 없이 독립적으로 평가한 후 모든 조사자가 ‘예방 가능 사망’으로 판단한 경우에만 최종 

판단 결과를 ‘예방 가능’으로 판단하는 만장일치 판단법 (unanimous decision review)을 이용.

○ 이때 손상의 중증도는 Abbreviated Injury Scale (AIS)을, 환자의 상태는 Revised Trauma Score 

(RTS)와 기저 질환과 합병증의 유무 등을 고려하여 판단하였고, 제공된 치료의 적절성은 American 

College of Surgeons에서 개발한 외상처치 가이드라인인 Advanced Trauma Life Support 

(ATLS)에 기술된 치료 과정에 근거하였음.

○ 이 과정을 통해 살 가망성이 75% 이상이었다고 판단한 경우를 preventable (P)로, 살 가망성이 

25~75%이었다고 판단한 경우를 potentially preventable (PP)로, 살 가망성이 25% 미만이었다고 

판단한 경우를 non-preventable (NP)로 판단하고, 최종 예방 가능률 산출은 potentially 

preventable (PP)과 preventable (P)을 더한 값으로 정의.

○ 사망의 원인이 된 처치 과정상 문제점이 발생한 단계에 따라 ‘전체 예방 가능 사망(overall 

preventability)’과 ‘병원 단계의 예방 가능 사망(hospital preventability)’의 두 가지로 나누어 판단. 

▷ ‘전체 예방 가능 사망(overall preventability)’은 이송 단계의 요소, 즉 적절한 시간 내에 최

선의 병원으로 이송되었다는 가정 하에 판단하는 것으로, 손상의 중증도가 가장 중요한 판

단 근거가 되며 전체적인 응급의료체계의 성과를 평가하는 지표로 사용하게 됨. ‘병원 단계

의 예방 가능 사망(hospital preventability)’은 병원 도착 후의 치료 과정 중에 살았을 가능

성을 판단하는 것으로 손상의 중증도와 해당 병원 도착시의 환자 상태가 중요한 판단 근거

가 되며, 응급의료기관에서의 응급 진료의 성과를 평가하는 지표로 사용하게 됨. 
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2.3.3. 분석방법

○ 전체 외상 사망 환자에 대한 전체 및 병원 단계의 예방 가능률을 산출.

○ 환자의 특성별로 예방 가능률을 산출 - 환자의 성, 연령, 사고 기전, 내원까지 시간, 사고에서 사망

까지 시간, 병원 도착 후 수술까지 시간, 타병원 경유 유무, 사망 원인, 외상의 중증도를 나타내는 

TRISS와 ICISS의 기대 생존 확률 등.

○ 응급의료기관의 특성별로 전체 및 병원 단계의 외상 사망 환자의 예방 가능률을 산출 - 지역, 응급

의료기관의 종류(권역센터/지역센터), 의료기관 유형(종합전문병원/종합병원)에 따라 분석함.

○ 진료 과정상의 문제점은 병원 전 직접 이송 단계, 병원간 이송 단계, 응급실, 수술실, 중환자실, 병동

의 6가지 장소에 따라 각각 구조적 문제점과 과정적 문제점(치료의 문제점, 진단의 문제점, 시술의 

문제점, 기타 범주)으로 나누어 빈도 분석을 시행. 

2.3.4. 대상 병원의 선정과 대상 환자

○ 조사 대상 병원은 2006년 8월부터 2007년 7월의 기간에 NEDIS 자료 입력 체계에 자료를 전송한 

116개의 병원 중 연간 외상 사망 환자 (응급실 사망과 입원 후 사망한 환자의 합) 수가 많은 병원 

우선으로 조사 협조 가능한 20개 병원을 임의 선정.

▷ 116개 병원에서 1년간 NEDIS에 전송된 data 건수는 의료기관에 따라 1건에서 18,000여 

건의 분포를 보였으며 외상으로 인한 연간 사망 환자 수는 전체 의료 기관에서 1,184명이

었음. 이중 사망 다빈도 상위 45개 병원(표 5)의 사망 환자 수가 1,080명(91.2%)이었으므

로, 45개 병원 중 20개 병원을 선정함. 선정된 20개 병원의 사망 환자 수는 8명~89명의 

범위를 보임.

○ 조사 대상 환자는 연구 기간에 상기 20개 병원에 외상으로 인한 사망 환자 중 응급실에서 사망하거

나 입원 7일 이내에 사망한 환자만을 대상으로 함. 이들 환자 중 외상의 정도를 알 수 있었던 환자, 

즉 예방 가능성을 판단할 수 있는 환자를 조사함. 

○ 우선 NEDIS 자료를 통해 연구 대상 병원의 사망 환자 목록을 파악함.  

○ 아울러, 개별 병원에 본 연구의 조사 대상과 같은 조건의 환자를 검색하도록 병원별 조사자에게 의

뢰, 최종적으로 NEDIS 자료와 병원 전산 자료에서 검색된 환자를 모두 포함하여 예방 가능성을 조

사하도록 함. 

▷ NEDIS 자료를 통한 표본 추출이 의미를 지니려면 NEDIS 자료의 충실도가 전제되어야 함. 

이에 본 연구에서는 선정된 20개 병원에서 개별 병원 전산 시스템을 통해 연구 기간의 사

망 환자를 검색하도록 하여 NEDIS 자료와의 비교를 시도함. 이 과정을 통해 어떤 단계에서 

NEDIS 자료에서 누락이 되었는지 등을 파악하여 향후 NEDIS 자료의 가치를 높이고자 함.
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     표 5. 질병외 사유로 응급실에 방문한 환자들 중 사망 환자 (다빈도 상위 45개 병원)

 병원명  응급실 사망  입원후 사망  응급 및 입원 후 사망 

 강동성심병원            6     16                          22 

 강릉아산병원            6     23                          29 

 건양대학교병원            2      9                          11 

 경북대병원            5      3                           8 

 경상대학교병원          17 　                          17 

 광명성애병원            6   16                          22 

 구미차병원            3        8                          11 

 단국대학교병원          10     22                          32 

 대구동산병원            7      19                          26 

 대구카톨릭병원          12   14                          26 

 대전선병원            3      11                          14 

 동강병원 　       8                           8 

 동수원병원            2    33                          35 

 동아대학교병원            5       6                          11 

 마산삼성병원          42    47                          89 

 목포한국병원          12       17                          29 

 부산대병원          17       27                          44 

 부산백병원            1       11                          12 

 서울대병원            1       11                          12 

 성바오로병원 　       23                          23 

 순천성가롤로병원            9      8                          17 

 순천향대학교 부천병원            2        9                          11 

 순천향대학교병원            1       11                          12 

 아주대학교병원          12       17                          29 

 안동병원            8     24                          32 

 예수병원 　      9                           9 

 울산대학교병원            5       14                          19 

 원주기독병원          39      37                          76 

 을지대학병원            2      9                          11 

 의정부성모병원            8     8                          16 

 이대목동병원            3      11                          14 

 인하대학교병원          16    5                          21 

 일산백병원            6      37                          43 

 전남대병원          36    33                          69 

 전북대병원            6    10                          16 

 조선대병원            2   6                           8 

 중앙길병원          20    26                          46 

 중앙대용산병원            6     18                          24 

 청주성모병원            2     8                          10 

 충남대병원          16     4                          50 

 충북대병원            8    14                          22 

 파티마병원            8    4                          12 

 포항성모 　    14                          14 

 한강성심병원            3     6                           9 

 한림대학교 성심병원            5      4                           9 

 총계         380      700                      1,080 
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2.3.5. 평가자간의 일치도

○ 응급의학과 전문의로 구성된 평가자 5명이 모여 2회에 걸쳐 평가 방법에 대한 워크샵을 실시함.

○ 이후 평가자가 소속된 병원에서 적응증에 해당하는 환자 2례씩, 총 10례에 대하여 각각의 평가자가 

환자의 의무기록을 검토하면서 미리 만들어진 외상사망환자 분석표에 따라 사망 환자의 자료를 수집

하고, 예방 가능성을 판단함. 5명의 평가자 중 4명 이상에서 예방 가능성이 일치할 때를 󰡐일치󰡑로 

정의할 경우의 평가자간 일치도는 60%이며, 3명 이상에서 예방 가능성이 일치한 경우로 범위를 확

대하면 일치도는 100%로 높아지며, 이를 종합한 전체 일치도는 74%였음. 평가자간의 일치도는 표 

6과 같음.

○ 평가자 10인이 모두 모인 자리에서 각 10례에 대해 외상사망환자 분석표의 내용을 비교하였음. 검토 

결과 놓치기 쉬운 문제점에 대해 토론하였고, 차이를 보이는 사망 원인과 평가 결과에 대하여 토론

하여 일치되지 않는 내용에 대한 이견을 최소화하였음. 예를 들면 대부분의 응급실에서 두부 외상 

환자의 경우 뇌압 감시를 시행하지 않고 있는데 만약 이것이 장비가 갖추어져 있지 않아서 시행되지 

못한 경우라면 치료나 진단의 문제가 아니라 시스템의 문제로 보아야 한다는 것, 수술을 했다면 생

존했을 가능성이 높은 환자가 보호자가 수술을 강력히 거부하는 바람에 사망하게 되었다면 평가 결

과를 󰡐potentially preventable󰡑로 하는 것이 적절하다는 것, 출혈로 인해 저혈압이 심한 환자가 1

시간 이내에 응급수술을 시행받지 못했다면 평가 결과가 󰡐preventable󰡑로 내려지는 것이 적절하다

는 것 등임.  
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     표 6. 평가자간 외상 사망 예방 가능률의 일치도 

사례
            판단자

예방 가능성
A B C D E

case 1
병원단계 PP PP P P PP

전체 PP PP NP PP PP

case 2
병원단계 NP PP NP NP NP

전체 NP PP NP NP NP

case 3
병원단계 NP NP PP PP NP

전체 NP NP PP PP NP

case 4
병원단계 PP NP P P P

전체 PP NP P NP NP

case 5
병원단계 NP NP NP NP NP

전체 NP NP NP NP NP

case 6
병원단계 PP NP NP NP NP

전체 PP NP NP NP NP

case 7
병원단계 NP NP NP PP NP

전체 NP NP NP PP NP

case 8
병원단계 PP NP PP NP PP

전체 PP NP PP NP PP

case 9
병원단계 NP NP NP NP PP

전체 NP NP NP NP PP

case 10
병원단계 NP NP NP NP PP

전체 PP PP NP NP PP

      PP : potentially preventable death, P : preventable death, NP : non-preventable death
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2.4. 중증도 보정 사망률과 외상 사망 예방 가능률의 비교를 통한 질 지표의 적정성 평가

○ NEDIS 자료를 이용한 ICISS 사망 확률과 W-score가 전문가 패널에 의한 예방 가능률이 비교적 잘 

일치하고 상관관계가 높음이 김윤 등의 한 연구6)에서 확인된 바 있으나, 이후 이를 뒷받침할 연구가 

없었음. 

○ 외상 사망 환자를 대상으로 한 전문가 패널의 예방 가능성에 대한 판단과 ICISS 기대 생존 확률간의 

일치도를 평가함. 일치도는 전반적 일치도와 카파 통계량을 이용하여 평가. 카파 통계량은 5% 유의 

수준에서 유의성을 검정함.

○ 외상 입원 환자를 대상으로 ICISS에 근거한 W-통계량과 전문가 패널에 의한 외상 사망 환자의 예방 

가능률 간의 상관관계를 평가함. 상관관계는 Spearman 상관 계수를 이용하여 평가. 

○ 외상환자 질 지표의 비교를 통해 적절한 질 지표의 모델을 제시 : ICISS에 근거한 의료기관별 W-통

계량과 외상 사망 예방 가능률 간의 상관관계가 높게 나온다면, ICISS를 예방 가능 사망 사례를 선

별하는데, 아울러 응급의료기관을 대상으로 외상 환자 진료의 질적 수준을 평가하는데 유용하게 사

용할 수 있을 것임.

○ 질 지표의 적정성을 높이기 위한 방안을 고찰함.  

○ 지속적인 질 지표 생성을 위한 외상 환자 등록체계의 필수 항목들을 제안함. 

 

6) Yoon Kim, Koo Young Jung. Utility of the International Classification of Diseases Injury Severity Score: Detecting 

Preventable Deaths and Comparing the Performance of Emergency Medical Centers. J Trauma 2003;54(4):775-80



20

3. 연구의 결과

3.1. 응급의료기관의 질 평가 과정과 결과의 검토

○ 응급의료기관 기능수행평가의 진료 기능 영역의 지표는 다음과 같음. 

     △ 급성 심근경색에서 심혈관 재관류 요법 적절성 

△ 뇌졸중에서 뇌 영상 진단 신속성 

△ 뇌경색에서 뇌혈관 재관류 요법 적절성 

△ 비정상 활력 징후에서 모니터링 적절성 

△ 중증 응급 질환에서 응급실 재실 시간 

△ 중증 응급 질환에서 입원률 

△ 중증 외상에서의 중증도 보정 사망률

○ 외상에서는 NEDIS 자료를 이용한 ICISS 사망 확률과 W-score를 이용한 병원별 외상환자 중증도 

보정 사망률을 질 지표로 사용함. 

○ 뇌경색에서의 재관류 요법은 2007년도 기능수행평가에 포함되지 않아 그 결과가 없으므로 본 연구

의 평가 대상에서 제외함.

○ 급성 심근경색 환자에서 재관류 요법의 적절성 지표는 응급실 퇴실 또는 병원 퇴원시의 진단명이 급

성 심근 경색증이며, 심전도상 STEMI 의 기준에 부합된 환자 중, 내원 후 적절한 시간 이내에 재관

류 요법을 실시 받은 환자의 비율을 나타내는 것. 본 연구는 외상 환자 중증도 보정 사망률에 초점

을 맞추었으므로 급성 심근경색환자에서 재관류 요법의 적절성의 평가 결과는 부록에 첨부하였음. 

(첨부 1 참조)  

3.1.1. 중증도 보정 외상 사망률

3.1.1.1. 조사 방법의 문제

[1] SRR (Survival risk ratios)

▷ 환자별 ICISS를 구하는 데 있어 이용하는 SRR(Survival Risk Ratios)은 어떤 데이터베이

스를 사용하는지에 따라 그 값이 달라지는데, 본 지표는 SRR 데이터베이스에 대한 설명

이 없음. 실제 기능수행평가  과정에서 사용된 데이터베이스는 NEDIS에 입력된 입원 후 

진단명을 기준으로 자체 산출한 것이라 하지만, 본 연구에 의하면 NEDIS 자료의 심각한 

문제는 입원 후 진단명의 부실 입력이었음. 환자의 입원 기록과 직접 비교하여 NEDIS 의 

입원 후 진단명에 결손이 없도록 하기 전에는 NEDIS 기반 SRR 데이터베이스는 신뢰도에 
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문제가 있을 수 있겠음.  

[2] Ps (Probability of survival)

▷ Ps를 구하기 위해서는 GCS, 혈압, 호흡수 등이 포함된 RTS 값이 계산되어야 함. 그러나 

실제 NEDIS 자료 검토 과정에서 상당 부분의 자료가 환자의 활력 징후를 포함하고 있지 

않음을 알 수 있었음. 특히, 일선 의료기관들이 소아 환자에서 특별한 경우가 아니면 혈압

을 측정하지 않고 있어 혈압이 -1로 표시되거나 -로 표시되어 있는 문제가 있었음. 현재 

NEDIS 평가 체계로는 RTS 에 필요한 인자들이 결측 자료만 아니라면 일괄 포함되도록 

되어 있어 문제의 여지가 있음.  

▷ RTS 값이 구해지면 ICISS와 환자의 나이를 포함하여 Ps를 구할 수 있는데, 이 때 로짓 

회귀 분석 모형에 의해 구해지는 상수 b 값은 대상 환자 집단에 따라 달라질 수 있음. 기

능수행평가 지표는 어떤 대상 집단에서 구한 상수 값을 사용할 것인지에 대해 명확히 할 

필요가 있음. 

▷ W-score의 경우 의료기관별 변이를 측정할 수 있는 좋은 지표가 되지만 의료기관의 환

자 수에 따라 영향을 받을 수 있기 때문에 Z-score 와 병행해서 사용할 것이 추천되지만 

현재 기능수행평가 지표에서는 Z-score 에 대한 언급이 없음. W-score만 산출해서 의료

기관들을 비교할 때의 한계가 예상됨.

3.1.1.2. 조사 대상의 문제

○ 조사 대상은 크게 진료 결과에 따른 포함 기준과 사망군의 정의, 중증도를 바탕으로 한 피 평가기관

의 선별로 나눌 수 있음(첨부 2.1 참조)

○ ‘사망군의 판정’ 항목에서 사망군으로 분류하는 환자 중 응급진료결과가 42~48에 해당하는 환자들 

중에서는 응급실에서 진단을 위한 검사를 시행하지 못하고 사망하는 경우의 환자가 다수 포함되어 

있기 때문에 이들의 진단명이 정확치 않아 오히려 경증의 환자로 오인될 가능성이 있고 따라서 중증

도 보정 사망률에 영향을 줄 수 있음.  

○ 피 평가기관의 선별

▷ 가군 분류에 대하여

   가군 분류의 기준 중󰡐NEDIS의 항목별 입력률과 항목별 충실도가 1항목 이상에서 90% 미

만󰡑이라는 항목으로 인해 상당 수 의료기관이 가군으로 분류되어 중증도 보정 사망률을 

구하는 대상 병원의 범위 자체가 매우 축소될 가능성이 있음. 따라서 환자의 중증도를 판단

하는 데 있어서 필수적인 항목, 예를 들면 생체 징후와 나이, ICD-code 등의 충실도만 

95% 이상 입력률을 보인다면 피 평가기관으로 선별해야 할 것임.
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▷ 나군 분류에 대하여 

   나군 분류의 기준을 ‘사망군의 환자수가 0이며, ICISS 0.5 이상인 환자수가 0명’ 으로 규정

하고 있는데 이는 ICISS≤0.98인 환자 수가 일정 수 이상인 기관으로 규정하는 것이 적합

함. 마찬가지로 환자 수에 대한 가군의 분류에서 외상 환자수가 월 평균 5례 미만인 기관은 

외상으로 인한 입원이 150명 이상인 기관등 으로 규정할 필요가 있음. 

3.1.1.3. 평가 결과상의 문제 (첨부 2.2 참조)

○ 중앙응급의료센터에서 제공한 기능수행평가 결과『지표 7. 외상환자의 중증도 보정 사망률』의 결과

표(부록)를 보면, 평가 대상 전체 기관을 대상으로 하여 외상 환자 수와 실제 생존 여부, 기대 생존 

여부, W-score를 산출한 결과만을 보여주고 있으며 이는 외상 환자의 중증도 보정 사망률이 시범지

표이므로 군 분류는 되어있지 않은 상태임. 

○ 그러나 위에서 지적한 바대로 가군 분류의 기준 중󰡐NEDIS의 항목별 입력률과 항목별 충실도가 1

항목 이상에서 90% 미만󰡑이라는 항목으로 인해 대부분의 의료기관이󰡐가󰡑군에 해당하게 되어 중

증도 보정 외상 사망률을 구하는 대상 병원의 수가 상당히 축소될 가능성이 있음. 

○ 따라서 추후의 기능수행평가에서는 피 평가기관의 군 분류 기준부터 새로 고려해야 할 것임.

○ 또한 missing data로 연구에서 제외된 113,646(18.2%)건에 대한 제외 기준이 명시되어 있지 않음.

○ 중증도 보정 외상 사망률을 산출하는 데 있어서 가장 중요한 점은 환자가 응급실 퇴실시 혹은 퇴원

시에 정확한 ICD-10 상병코드가 입력되어 있다는 전제 하에 모든 지표가 산출된다는 것임. 그러나 

평가 기관의 외상 환자 전체를 대상으로 하면 추정 진단만으로 응급실에서 퇴실한 환자들의 ICISS의 

신뢰도가 떨어지므로 이를 바탕으로 산출한 중증도 보정 사망률 역시 질 지표로 사용되는 데 한계가 

있음. 현재 지표보다는 환자군을 특화할 필요가 있음을 알 수 있음. 

○ 실질적 W-score에 대한 평가는 본 연구에서 별도로 구한 20개 병원 W-score와의 비교를 통해 분

석하였음.

3.1.2. 외상 사망 환자의 NEDIS 자료와 병원자료의 차이

○ NEDIS 자료의 문제점을 고찰하고 자료 충실도를 개선하기 위한 방법을 모색하고자 본 연구에서 외

상 사망 예방 가능률을 판정하려는 환자군을 NEDIS에서 선별함과 동시에 같은 조건으로 각 병원별 

자체 전산 자료를 통해 외상 사망 환자를 검색하였음. 

○ 다만 권역-8 병원의 경우 연구 기간 중 NEDIS 자료 입력 체계가 구축중이어서 연구 기간 전체의 

NEDIS 자료를 확보할 수 없어 연구의 본 부분에서는 NEDIS 자료에 대한 조사 대상에서 제외하였

음.
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○ 외상 사망 환자에 대한 검색 조건은 다음과 같음

▷ 2006년 8월 1일 ~ 2007년 7월 31일의 기간에 응급실에 내원한 외상 환자

▷ 외상은 ICD-10 코드 S, T에 해당하는 환자로 본 연구에서 배제하기로 한 동상, 중독 등을 

제외

▷ 상기 환자들의 입원 여부, 사망 여부(가망 없는 퇴원 등)를 조사

▷ 외상 사망 예방 가능률 조사에서 DOA와 입원 1주 후 사망 환자는 제외할 것이므로 본 비

교에서도 마찬가지로 제외

○ 2006년 8월부터 2007년 7월까지 1년 동안 20개 병원에서 NEDIS 자료를 이용한 외상 사망 환자에 

대한 조사와 각 병원별 자체 전산 자료를 이용한 외상 사망 환자에 대한 조사를 병행해서 실시한 결

과 몇 가지 차이가 발견됨.

○ NEDIS 자료상 사망 환자로 분류되었으나 전원되어 사망 여부를 알 수 없었던 경우가 3명, 생존 환

자가 5명, 의무기록 미비로 확인 불가 환자가 4명이 있어 연구 대상에서 제외하였음. 

○ 연구 대상의 상병 코드로 등록된 대상 환자에 대한 조회 결과 NEDIS 자료상 전체 병원 외상 사망 

환자는 618명이었고, 병원 전산 자료상 외상 사망 환자는 994명으로 NEDIS 자료가 병원전산자료에 

비해 62.2% 수준으로 조회되었음(표 7).

○ NEDIS 자료상 2명의 환자에서 DOA 환자가 포함되어 있어 NEDIS 자료상 외상으로 인한 사망 환자 

수는 전체 616명이었으나, 이 중 비외상성 원인에 의한 사망(폐렴, 약물 중독 등)이 27건, 입원 1주 

이상 경과 후 사망이 205건이 있어 연구 대상에서 제외하여 NEDIS 자료상 실제 조사 대상은 384

명이었음.

○ 병원 전산 자료상 비외상성 원인에 의한 사망 94건, 입원 1주 이상 경과 후 사망이 361건이 있어 

연구대상에서 제외하여, 병원 전산상 실제 조사 대상은 539명이었음(표 8).
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     표 7. 외상 사망 환자 NEDIS 자료 및 병원 전산 자료 간 차이 비교

NEDIS 자료(%) 병원 전산 자료(%)

응급실 사망 입원 사망 합계 응급실 사망 입원 사망 합계

 권역-1 9(33.3) 18(66.7) 27(100) 8(13.6) 51(86.4) 59(100)

 권역-2 34(50.0) 34(50.0) 68(100) 34(37.8) 56(62.2) 90(100)

 권역-3 17(53.1) 15(46.9) 32(100) 20(48.8) 21(51.2) 41(100)

 권역-4 13(44.8) 16(55.2) 29(100) 17(34.7) 32(65.3) 49(100)

 권역-5 38(50.0) 38(50.0) 76(100) 55(51.9) 51(48.1) 106(100)

 권역-6 5(26.3) 14(73.7) 19(100) 8(26.7) 22(73.3) 30(100)

 권역-7 41(46.1) 48(53.9) 89(100) 47(46.5) 54(53.5) 101(100)

 권역-8 17(32.7) 35(67.3) 52(100)

 지역-1 3(21.4) 11(78.6) 14(100) 9(19.1) 38(80.9) 47(100)

 지역-2 6(27.3) 16(72.7) 22(100) 6(23.1) 20(76.9) 26(100)

 지역-3 1(5.6) 17(94.4) 18(100) 4(14.8) 23(85.2) 27(100)

 지역-4 6(14.0) 37(96.0) 43(100) 8(30.8) 18(69.2) 26(100)

 지역-5 14(82.4) 3(17.6) 17(100) 13(17.1) 63(82.9) 76(100)

 지역-6 7(41.2) 10(58.8) 17(100) 5(18.5) 22(81.5) 27(100)

 지역-7 0(0) 12(100) 12(100) 2(4.4) 43(95.6) 45(100)

 지역-8 2(8.0) 23(92.0) 25(100) 4(15.4) 22(84.6) 26(100)

 지역-9 13(50.0) 13(50.0) 26(100) 32(65.3) 17(34.7) 49(100)

 지역-10 6(20.7) 23(79.3) 29(100) 12(26.7) 33(73.3) 45(100)

 지역-11 7(24.1) 22(75.9) 29(100) 13(32.5) 27(67.5) 40(100)

 지역-12 12(46.2) 14(53.8) 26(100) 12(37.5) 20(62.5) 32(100)

 전  체 234(37.9) 384(62.1) 618(100) 326(32.8) 668(67.2) 994(100)
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표 8. 전체 외상 사망 환자 NEDIS 자료 및 병원 전산 자료 중 조사 대상자

(DOA, 상병 코드중 연구 제외 대상의 T 상병 코드 환자, 의무기록 없는 환자 제외)

NEDIS 자료(%) 병원 전산 자료(%)

응급실사망 입원사망 합계 응급실사망 입원사망 합계

 전    체 232(37.7) 384(62.3) 616(100) 326(32.8) 668(67.2) 994(100)

 제외

 대상

비외상* 10 17 27 33 61 94

1주 이상 입원 205 205 361 361

 조사  대상 222(57.8) 162(42.2) 384(100) 293(54.5) 246(45.5) 539(100)

* 환자의 퇴원시 진단명에 S코드 또는 T코드가 입력되어 있으나, 주진단 및 입원 사유가 외상이 아님. 

○ 외상 사망환자 중 NEDIS 자료상의 본 연구의 조사 대상자는 응급실 내 사망 222명, 입원 중 사망 

162명, 전체 384명이었으나 NEDIS 자료가 없었던 권역-8병원을 제외한 병원별 전산 자료를 통한 

조사 대상자는 응급실 내 사망 276명, 입원 중 사망 238명, 전체 514명으로 실제 병원별 전산자료

에 비해 NEDIS 자료가 응급실내 사망의 경우 80.4%, 입원 중 사망의 경우 68.1%, 전체 사망의 경

우 74.7% 만을 포함하고 있어 NEDIS 자료의 외상 사망 환자 통계에 있어 부정확성을 확인할 수 있

었음(표 9).

○ NEDIS 자료에는 있으나 병원 전산 자료에는 없는 조사 대상자 12명이 있었으나 병원 전산상 자료

가 빠진 이유는 확인할 수 없었음. 병원 전산 상 오류로 사료됨.

▷ 지역-10 병원 입원 사망 1 

  ▷ 권역-5  병원 입원 사망 1

  ▷ 권역-7  병원 응급실 사망 1

  ▷ 지역-9  병원 응급실 사망 8, 입원 사망 1 
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      표 9. 병원별 외상 사망 환자 NEDIS 자료 및 병원 전산 자료 중 조사 대상자 (명)

NEDIS 자료 병원 전산 자료 전체 조사 대상

응급실 입원 합계 응급실 입원 합계 응급실 입원 합계

 권역-1 7 8 15 8 8 16 8 8 16

 권역-2 34 10 44 34 16 50 34 16 50

 권역-3 15 2 17 17 4 21 17 4 21

 권역-4 13 6 19 17 10 27 17 10 27

 권역-5 38 16 54 43 19 62 43 20 63

 권역-6 5 6 11 6 6 12 6 6 12

 권역-7 41 23 64 47 24 71 48 24 72

 권역-8 17 8 25 17 8 25

 지역-1 3 8 11 8 22 30 8 22 30

 지역-2 6 8 14 6 10 16 6 10 16

 지역-3 1 6 7 4 10 14 4 10 14

 지역-4 6 13 19 8 16 24 8 16 24

 지역-5 12 1 13 13 23 36 12 23 36

 지역-6 5 4 9 5 4 9 5 4 9

 지역-7 0 10 10 2 15 17 2 15 17

 지역-8 2 12 14 3 13 16 3 13 16

 지역-9 13 4 17 20 11 31 28 12 40

 지역-10 6 11 17 12 11 23 12 12 24

 지역-11 7 10 17 13 12 25 13 12 25

 지역-12 8 4 12 10 4 14 10 4 14

 전  체 222 162 384 293 246 539 302 249 551
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○ 외상성 원인으로 사망한 환자 중 연구 대상임에도 불구하고 NEDIS 자료상 누락된 사유를 4개 병원( 

권역-2, 지역-1, 지역-7, 지역-9)의 병원 전산 자료를 이용해 역추적해 조사한 결과는 상병 코드 

입력 오류가 58.8%로 가장 많았고, 그 외 입원 후 진료 결과 입력 자체가 안 된 경우가 12.1%, 입

원 후 진료 결과의 입력 오류 10.3%, NEDIS 자료전송 자체가 안 된 경우와 상병 코드 입력 자체가 

안 되었던 경우가 각각 6.9%, 응급실 진료 결과 입력 자체가 안 된 경우가 3.5%, 내원사유 입력 오

류가 1.7% 이었음(표 10). 누락 사유에 대한 예는 아래와 같음.

▷ 상병 코드 입력 오류 예

외상성 거미막하 뇌출혈(S06.6)을 상병 코드 I60(자발성 거미막하 뇌출혈)으로 잘못 입력

외상성 비장손상(S36.0)으로 인한 혈복강을 K66.1(혈복강)로 잘못 입력

외상성 대동맥 손상(S25.0)에 의한 심장 눌림증을 I31.9(심장눌림증)로 잘못 입력

▷ 입원 후 진료 결과 입력 오류 예

외상성 간 손상(S36.1)에 의한 사망을 정상 퇴원으로 잘못 입력

외상성 거미막하 뇌출혈(S06.6)에 의한 사망을 정상 퇴원으로 잘못 입력

외상성 경막외 출혈(S06.4)에 의한 사망을 DOA로 잘못 입력

▷ 내원 사유 입력 오류 예

  - 내원 사유를 질병외로 입력해야하는데 미상으로 잘못 입력

▷ NEDIS 자료 전송 자체가 안 됨

  - 일개 병원에서 4개월간의 자료가 NEDIS에 전송이 안 되었음

   표 10. 외상성 원인으로 사망한 환자 중 연구대상이나 NEDIS 자료 누락 사유

NEDIS 통계 누락 사유 건 수 (%)

  상병 코드 입력 오류 34(58.6)

  입원 후 진료 결과 입력 오류 6(10.3)

  내원 사유 입력 오류 1(1.7)

  NEDIS 자료 전송 자체가 안됨 4(6.9)

  상병 코드 입력 자체가 안됨 4(6.9)

  응급실 진료 결과 입력 자체가 안됨 2(3.5)

  입원 후 진료 결과 입력 자체가 안됨 7(12.1)

  전   체 58(100)
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3.2. 중증도 보정 사망률 (W-score) 산출

3.2.1. ICISS를 통한 W-score의 산출 

○ NEIDS 자료의 신빙성을 높이기 위해 개별 병원에 NEDIS 자료의 수정을 요청한 이후 최종적으로 

수집한 자료에 따르면, 연구 대상 기간에 연구 대상 20개 의료기관 응급의료센터에 방문한 환자 

578,881명 중 <질병 외> 사유로 내방한 환자는 167,791명. 이 중 퇴실 진단명에 S- 또는 T- 코드

가 포함된 환자는 132,883명이었음.

○ 상기 연구 대상 환자 중 손상 기전이 관통상, 중독인 환자와 사망 상태로 응급실에 도착한 환자를 

제외한 환자 수는 115,555명. 이 중 응급실에서 사망한 환자는 244명, 병원에 입원한 환자는 

21,842명이었음(그림 1).

  

그림 1. W-score 산출을 위한 연구 대상 환자 선택

○ ICISS 확장 모형에 의한 생존 확률의 계산은 20개 의료기관에서 입원치료가 이루어진 환자들 중 수

축기 혈압, 호흡수, 내원 시 의식 상태, 연령, 퇴원 시 진단명, 입원 후 결과 등에 결측값을 보이는 
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경우를 제외한 환자들을 대상으로 함. 입원 후 사망한 환자는 291명으로 1.6%의 사망률을 보였음.

○ 개별 병원에 NEDIS의 충실한 입력에 대한 협조를 구했음에도 불구하고, 그림 1에 나타내었듯 각 단

계별로 결측 자료의 비율이 상당하여 본 연구의 중요한 제한점으로 작용했을 것으로 사료됨.

○ W-score를 구하는 대상 환자를 중증 외상으로 한정하기 위하여  응급실에 내원하여 입원한 환자들 

중 󰡐입원 후 사망한 환자󰡑와 󰡐입원 후 생존 퇴원하였으나 진단명에 의한 ICISS 생존 확률이 

0.98 이하인 환자󰡑를 대상으로 연구 대상 20개 의료기관에서 W-score를 계산함. 이 기준에 부합

하는 환자는 2,185명이었음. 

○ 본 연구에서 구해진 20개 의료 기관별 W-score 는 표 11과 같음. 

○ W-score가 의미를 지니려면 환자 수가 150명 이상은 되어야 하는데 본 연구 결과는 그렇지 못해서 

Z-value 와 함께 판단하기로 함. 그 결과, 표 11에 음영 표시한 W-score 들이 통계적으로 유의하

게 기존의 질적 표준과 차이를 보이는 값들인 것으로 나타남.  
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    표 11. 본 연구의 의료기관별 W-score 

　

환자수 (명) 실제생존 (A) 기대생존 (E) W-score Z value

권역-1 163 150 149.0 0.6 0.31 

권역-2 175 146 155.7 -5.6 -2.82 

권역-3 132 127 122.4 3.5 1.68 

권역-4 119 112 108.4 3.0 1.28 

권역-5 189 155 168.8 -7.3 -3.76 

권역-6 134 122 116.3 4.2 1.73 

권역-7 309 273 273.0 0.0 0.00 

권역-8 17 11 15.5 -26.6 -4.14 

지역-1 31 23 27.3 -13.8 -2.78 

지역-2 92 77 85.4 -9.2 -4.05 

지역-3 28 18 25.4 -26.3 -5.16 

지역-4 158 124 135.9 -7.5 -3.32 

지역-5 87 83 80.4 3.0 1.14 

지역-6 135 129 126.4 1.9 1.06 

지역-7 31 22 27.5 -17.7 -3.76 

지역-8 79 63 69.8 -8.6 -2.84 

지역-9 64 51 54.6 -5.6 -1.63 

지역-10 108 91 89.4 1.5 0.54 

지역-11 68 60 60.4 -0.6 -0.18 

지역-12 66 57 57.1 -0.2 -0.06 
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3.2.2. 본 연구의 W-score와 기능수행평가의 W-score의 비교

○ 2007년 중앙응급의료센터의 기능수행평가에서 시범적으로 평가한 W-score는 표 12와 같음. 이는 

입원 환자를 대상으로, NEMC SRR을 사용하여 산출된 값임. 

 표 12. 의료기관별 W-score (응급의료기관 기능 수행평가, 2007)

　

환자 수 (명) 실제 생존 (A) 기대 생존 (E) W-score

권역-1 2213 2202 2211 -0.41 

권역-2 1363 1312 1362 -3.67 

권역-3 772 750 770 -2.59 

권역-4 1216 1206 1215 -0.74 

권역-5 656 644 655 -1.68 

권역-6 650 643 648 -0.77 

권역-7 1638 1595 1629 -2.08 

권역-8 180 178 180 -1.11 

지역-1 817 808 817 -1.10 

지역-2 2260 2237 2259 -0.97 

지역-3 572 560 571 -1.92 

지역-4 1281 1249 1279 -2.34 

지역-5 730 723 729 -0.82 

지역-6 1618 1598 1612 -0.87 

지역-7 760 738 758 -2.63 

지역-8 560 547 560 -2.32 

지역-9 806 783 801 -2.23 

지역-10 658 649 657 -1.22 

지역-11 1695 1679 1695 -0.94 

지역-12 394 390 394 -1.02 
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○ 본 연구의 결과는 2007년 중앙응급의료센터의 응급의료기관 기능수행평가에서 시범적으로 평가한 

W-score 값과는 큰 차이를 보임. 그림 2에서와 같이 중앙응급의료센터에서 평가한 W-score는 20

개 의료 기관이 비교적 좁은 범위(-4~0) 내에 분포하지만, 본 연구의 결과는 기관별 변이가 크며

(+4.2~-26.6), 두 결과 사이에 뚜렷한 상관관계를 보이지 않음 (Spearman 상관 계수 0.420, 

p=0.065).

본 연구의 W-score

그림 2. 본 연구와 중앙응급의료센터 W-score의 비교

○ 본 연구에서 W-score를 구하는 데 적용된 환자 수가 17~309명의 분포를 보이는 데 반해, 중앙응

급의료센터의 W-score에서는 180~2260명의 환자를 대상으로 한 것은 연구 기간의 차이와 앞서 설

명한 연구 대상 환자 선택에서의 차이에서 기인함.

○ 본 연구의 연구 기간은 2006년 8월~2007년 7월의 12개월이었으나 위에 제시한 중앙응급의료센터

에서 계산된 W-score는 2007년 1년을 대상으로 하였음.

○ 중앙응급의료센터에서 연구 대상으로 한 조건은 <입원 환자 중 외상 환자이면서 퇴원시 진단명이 존

재하고 입원 후 결과도 존재하는 환자>로 하여 내원 당시 수축기 혈압, 호흡수, 의식 상태 등의 자

료가 결측인 경우를 제외하고 20,839명의 환자가 포함된 데 반해 본 연구에서는 입원 환자의 83%

를 차지하는 경증 외상 생존 환자 (ICISS 확장 모형에 의한 Ps > 0.98)를 제외하고 연구를 진행하

여 2,185명의 환자만이 포함된 것임.
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○ 이 때문에 본 연구는 대상 환자가 적은 의료기관의 W-score를 판단함에 있어 Z-value를 참고하고

자 하였으나 그럼에도 불구하고 17명의 치료 결과만으로 의료 기관의 외상 환자 치료의 질을 평가

해야 하는 경우가 발생함.

○ 환자 수를 적정 규모로 하여 W-score를 계산하려면 중증 환자 위주이므로 귀가 환자를 제외하는 

것이 원칙이며 입원 후에도 퇴원 진단명이 누락되지 않게 하는 등의 부가적 노력이 요구됨을 알 수 

있음.

○ 본 연구에서 구한 W-score (중증 입원 환자, HIRA SRR)와 기능수행평가 시범 평가로 구한 

W-score (입원 환자 전체, NEMC SRR)에서 기관별 변이가 나타나는 요인은 정리하자면, ① 대상 

환자 군의 차이, ② 사용한 SRR데이터베이스의 차이, ③ 연구에 포함된 집단의 응급실 내원 기간의 

차이로 사료됨. 

○ 이에, 연구 방법에서 설명한 다양한 경우의 수대로 W-score를 산출하여 비교함(표 13). 

○ 본 연구와 중앙응급의료센터 양측에서 구한 두 가지 W-score가 비교적 균질한 집단, 같은 SRR 데

이터베이스를 이용한 것으로 생각되는 (B)와 (E), (C)와 (F)를 비교했을 때 Spearman 상관 계수는 

각각 0.383, 0.493 (p value 0.096, 0.027)으로 나타나 여전히 두 가지 방법의 상관도가 그다지 높

다고는 할 수 없었음(그림 3, 4).

○ 이렇게 상관 정도가 떨어지는 이유는 다음과 같은 몇 가지를 추정해볼 수 있겠음. 

▷ 입원 환자의 경우, 퇴원 진단 코드를 10개까지 수집하여 각 코드의 SRR을 곱하여 ICISS를 

구하는데, 이 때 SRR 데이터베이스에 포함되어 있지 않은 진단 코드가 있는 경우 SRR을 1

로 계산하게 되며 이는 진단 코드가 외상과 무관한 질병인 경우에도 마찬가지로 적용됨. 본 

연구에서는 10개의 진단 코드에 외상에 해당하는 코드가 한 개도 포함되어 있지 않은 경우

를 선별하여 W-score 계산에서 제외하였음. 즉, <질병 외> 사유로 응급실에 내원하여 응급

실 퇴실 코드에 외상 코드가 있는 채로 입원을 하였으나 입원 후 퇴원 진단 코드 중에는 외

상 코드가 10개 중 한 개도 입력되어 있지 않은 환자가 본 연구에서는 입원 환자의 13%에 

달해 이 환자들을 제외하고 W-score를 구함. 이 작업이 영향을 미쳤을 가능성이 있음. 

▷ W-score 계산에 필요한 RTS를 구성하는 수축기 혈압, 호흡 수 등의 활력 징후의 입력이 

결측인 경우는 중앙응급의료센터와 본 연구에서 공히 제외하였으나 본 연구에서는 활력 징

후의 이상값도 선별하여 제외하였음. 제외된 환자는 입원 환자의 4% 수준이지만, 이상값이 

계산에 포함되어 영향을 끼칠 수 있으므로 이 단계를 통해 W-score의 정확도가 증가되었

을 것으로 사료됨.   
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      표 13. 다양한 대상과 SRR로 계산된 W-score

W-score

(A) 본연구, 

중증환자만, 

HIRA SRR

(B) 본연구, 

입원환자,  

HIRA SRR

(C) 본연구, 

입원환자,  

NEMC SRR

(D) NEMC,

전체환자,

NEMC SRR

(E) NEMC,

입원환자, 

HIRA SRR

(F) NEMC, 

입원환자, 

NEMC SRR

권역-1 0.60 1.11 1.11 -0.13 -0.45 -0.41 

권역-2 -5.56 0.46 0.54 -1.42 -3.75 -3.67 

권역-3 3.47 2.15 2.15 -1.21 -2.86 -2.59 

권역-4 3.00 1.41 1.41 -0.1 -0.74 -0.74 

권역-5 -7.32 -0.43 -0.43 -0.32 -1.55 -1.68 

권역-6 4.23 1.57 1.80 -0.12 -0.94 -0.77 

권역-7 0.01 0.86 0.86 -0.85 -2.57 -2.08 

권역-8 -26.61 -1.48 -0.94 -0.07 -1.11 -1.11 

지역-1 -13.76 -0.23 0.10 -0.1 -1.11 -1.10 

지역-2 -9.18 0.48 0.48 -0.24 -1.02 -0.97 

지역-3 -26.31 -1.67 -1.67 -0.17 -2.11 -1.92 

지역-4 -7.52 -0.21 -0.21 -0.25 -2.34 -2.34 

지역-5 2.99 1.28 1.28 -0.28 -0.96 -0.82 

지역-6 1.95 1.23 1.23 -0.25 -1.11 -0.87 

지역-7 -17.66 -0.41 -0.41 -0.3 -2.77 -2.63 

지역-8 -8.55 -0.32 -0.32 -0.29 -2.33 -2.32 

지역-9 -5.62 0.26 0.26 -1.47 -2.61 -2.23 

지역-10 1.49 1.03 1.03 -0.25 -1.23 -1.22 

지역-11 -0.58 1.17 1.17 -0.25 -0.94 -0.94 

지역-12 -0.19 0.84 0.84 -0.47 -0.76 -1.02 
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그림 3. 본 연구와 중앙응급의료센터가 HIRA SRR로 입원환자에서 구한 W-score의 비교  

그림 4. 본 연구와 중앙응급의료센터가 NEMC SRR로 입원환자에서 구한 W-score의 비교 
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3.3. 외상 사망 환자의 예방 가능률 산출

3.3.1. 조사 대상 병원과 조사 대상 환자의 결정

3.3.1.1. 조사 대상 병원

○ 2006년 8월부터 2007년 7월의 기간에 NEDIS 자료 입력 체계에 자료를 전송한 116개의 병원 중 

연간 외상 사망 환자 (응급실 사망과 입원 후 사망한 환자의 합) 수가 많은 병원 우선으로 조사 협

조 가능한 20개 병원을 임의 선정함. 20개 병원에는 서울/경기 지역 8개 병원, 강원, 충청 지역 3개 

병원, 경상 지역 5개 병원, 전라 지역 4개 병원이 포함되었으며 환자 수는 총 551명이었음(표 14). 

3.3.1.2. 조사 대상 환자 (그림 5)

○ 본 연구에서 외상 환자는 역시 ICD-10 상병코드의 S-, T- 코드 중 최소 1개가 퇴실시 또는 퇴원시 

진단 코드에 포함되어 있는 환자이며, 그 중 동상(T33-T35.6), 중독(T36-T65), 외인의 기타 및 상

세 불명의 영향(T66-T78), 달리 분류되지 않은 외과적 및 내과적 처치의 합병증(T80-T88)을 제외.

○ 사망은 응급실을 포함한 병원 내에서 7일 이내에 사망하거나 가망 없는 퇴원을 한 환자로 정의함. 

뇌사 판정된 상태에서 장기 기증을 목적으로 응급실에 내원한 경우는 대상에서 제외함. 입원 7일 이

후의 사망 환자는 외상에 의한 사망보다는 주로 패혈증이나 다발성 장기 부전에 의한 사망이므로 외

상 치료의 질을 평가하려는 목적으로 외상 사망의 예방 가능성을 판단하는 데에는 내원 7일 이내 사

망 환자만 포함함.

○ 병원 전산 자료를 바탕으로 2006년 8월부터 2007년 7월까지 1년 동안 상기 병원 응급실에 외상으

로 내원한 환자 중 대상 환자에 해당하는 환자의 의무기록을 검토함. 응급실에서 사망한 환자 293명

과 입원 후 7일 이내에 사망한 환자 246명 및 병원 전산 자료에서는 누락되었으나 NEDIS 자료를 

통해 외상 사망이 확인된 환자 12명을 합한 총 551명을 대상으로 하여 예방 가능성을 판단하였음

(표 9). 권역-8은 조사 기간 중 NEDIS 시행 이전이므로 병원 전산 자료로만 확인하였음.

3.3.2. 연구 대상자의 일반적 특성

○ 외상 환자의 인구학적인 특성과 사고 후 내원까지의 시간과 사고에서 사망까지의 시간은 표 14와 

같음.

○ 연구 대상에 해당하는 환자는 모두 사망 환자이므로 중증 환자가 대부분임. 그러나 내원까지 소요된 

시간의 중간값이 1.1시간으로 나타나 50% 이상이 사고 후 1시간이 넘어 응급실에 도착하였음. 또한 
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그림 5. 외상 사망 예방 가능률 조사의 연구 대상 환자 선택

   사고에서 사망까지 소요된 시간의 중간값은 13시간으로 나타나 적극적 치료의 가능성이 많다는 것

을 알 수 있음.

○ 환자의 나이, 성별, 사고 기전, 교통사고 유형, 사망 원인은 권역응급의료센터와 지역응급의료센터 간

에 차이가 없었음. 권역응급의료센터가 지역응급의료센터보다 타병원 경유한 비율이 더 높았음(표 

15).

○ 교통사고가 사고기전의 2/3을 차지하며, 다음으로는 추락에 의한 손상이 많았음. 교통사고 중에서는 

보행자 사고가 전체 교통사고의 50% 가까이 되는 것을 알 수 있음.

○ 1/3 이상의 환자가 타병원을 경유하는 것으로 나타나 외상환자에서 초기 중증도 분류에 의한 직접 

이송의 필요성이 높다 하겠음. 

○ 사망 원인 중에서는 두부 외상에 의한 것이 44%로 일반적인 외상 사망 원인의 분포에 비해 적게 나

타남. 그 이유는 본 연구에서 7일 이후 사망을 제외하여 두부 손상에 의한 지연 사망 환자의 많은 

수가 누락된 때문으로 추정됨.
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     표 14. 연구 대상자의 일반적인 특성

병원 
및 지역

환자수
남성비율

(%)
평균연령

내원까지
시간
(평균)

내원까지
시간

(중간값)

사고에서 
사망까지 시간

(평균)

사고에서 
사망까지 시간

(중간값)

권역-1   16 43.8 63.1 0.8 0.5 23.5 6.1

권역-2   50 72.9 51.8 2.4 2.0 25.5 8.1

권역-3 21 57.1 47.4 4.7 2.8 28.5 15.3

권역-4 27 59.3 47.4 4.4 1.75 29.5 11.4

권역-5 63 49.2 54.3 2.1 1.2 25.7 5.8

권역-6 12 83.3 39.3 15.3 0.7 48 13.2

권역-7 72 79.2 51.4 7.1 1.3 36.5 11.0

권역-8  25 66.7 56.5 2.5 1.7 33.9 7.9

권역 계 286 64.4 52.0 4.2 1.3 30.4 9.6

지역-1   30 73.3 50.5 3.8 0.7 52.2 48.4

지역-2   16 87.5 55.4 2.6 0.5 36.8 11.6

지역-3   14 71.4 48.1 2.8 0.9 77.5 69.1

지역-4 24 70.8 48.8 1.0 0.6 34.6 10.0

지역-5   36 72.2 47.3 1.7 0.5 45.5 29.9

지역-6   9 88.9 52.4 0.8 0.8 7.9 7.9

지역-7 17 63.2 54.6 2.8 0.6 58.3 45.4

지역-8 16 68.8 34.1 2.5 2.0 58.8 25.1

지역-9 40 65 59.5 3.5 1.1 31.2 8.4

지역-10 24 75 55.4 6.6 1.9 37.6 18.7

지역-11 25 64 50.4 6.3 1.4 40.0 11.3

지역-12 14 92.9 58.1 2.9 1.2 29.1 17.0

지역 계  265 72.3 52.2 3.4 0.8 43.1 21.4

계 551 68.6 52.1 3.8 1.1 36.3 13.0
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      표 15. 예방 가능률에 영향을 미치는 요인

응급의료기관 종류

전체 합계

권역센터 지역센터

명 % 명 % 명 %

나이 < 55세 131 46.1 138 51.7 269 48.8

≥ 55세 153 53.9 129 48.3 282 51.2

성별 남 184 64.8 193 72.3 377 68.4

여 100 35.2 74 27.7 174 31.6

사고기전 교통사고 205 72.2 158 59.8 363 66.2

추락 36 12.7 38 14.4 74 13.5

자상/총상 7 2.5 4 1.5 11 2.0

기타 22 7.7 42 15.9 64 11.7

미상 14 4.9 22 8.3 36 6.6

교통사고유형 운전자 29 14.1 24 15.2 53 14.6

탑승자 21 10.2 12 7.6 33 9.1

보행자 98 47.8 73 46.2 171 47.1

이륜차 43 21.0 41 25.9 84 23.1

기타 14 6.9 8 5.1 22 6.1

타병원경유 경유함 139 48.9 55 20.6 194 35.2

직접 내원 145 51.1 212 79.4 357 64.8

사망원인 두부손상 97 38.5 127 49.6 224 44.1

출혈 51 20.2 58 22.7 109 21.5

장기부전/ 패혈증 14 5.6 11 4.3 25 4.9

기저질환 0 0.0 7 2.7 7 1.4

폐색전증/ 심부정맥혈전증 2 0.8 8 3.1 10 2.0

다발성외상 71 28.2 38 14.8 109 21.5

기타 17 6.7 7 2.7 24 4.7
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3.3.3. 예방 가능률 (표 16)

○ 전체 연구 대상 환자 551명에서 전체 예방 가능률에서 60명(10.9%), 병원 예방 가능률에서 53명

(9.6%)이 예방 가능성 판단 불가로 제외되었음. 병원 전 정보를 알 수 없는 환자는 전체 예방 가능

률의 판단 불가, 병원 내에서 진단적 검사를 시행하지 못한 채 응급실에서 사망하거나 가망 없는 퇴

원을 한 환자는 병원 단계의 판단 불가로 제외하였음. 

○ 전체 예방 가능률은 32.6%였고 병원단계에서의 예방 가능률은 24.3%로 조사되었음.

○ 전체 예방 가능률 조사에서 28.7%는 살 가능성이 25~75%로 판단되는 potentially preventable 

death였고, 3.9%는 살 가능성이 75% 이상으로 preventable death였음. 

○ 병원단계에서의 예방 가능률 조사에서 21.5%는 살 가능성이 25~75%로 판단되는 potentially 

preventable death였고, 2.8%는 살 가능성이 75% 이상으로 preventable death였음. 

 ○ 그러므로 병원 전 단계에서의 예방 가능률은 8.3%, 병원단계에서는 24.3% 그리고 전체 예방 가능

률은 32.6%임. 

표 16. 전체 예방 가능률  (명, %)

PP P PP+P N

전체 예방가능률 141(28.7) 19(3.9) 160(32.6) 491

병원단계 예방가능률 107(21.5) 14(2.8) 121(24.3) 498

3.3.4. 예방 가능률에 영향을 미치는 요소

○ 환자의 임상적 특성에 따른 예방 가능률 (표 17)

▷ 사고기전, 사고에서 사망까지 시간, 타병원 경유 유무, 사망 원인, 중증도 항목에서는 전체 

단계의 예방 가능률이 유의한 차이를 보임.

▷ 나이, 성별, 내원까지 시간, 병원 도착 후 수술까지 시간 항목에서는 전체 단계의 예방 가능

률에 유의한 차이가 없었음.

▷ 사고에서 사망까지 시간, 사망원인, 중증도 항목에서는 병원 단계의 예방 가능률에 유의한 

차이가 있었음.

▷ 나이, 성별, 사고기전, 내원까지 시간, 병원 도착 후 수술까지 시간, 타 병원 경유 유무에서

는 병원 단계의 예방 가능률에 유의한 차이가 없었음.
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▷ 사망 원인이 두부 손상인 경우가 두부 손상이 아닌 경우보다 예방 가능률이 유의하게 낮았

으며, 중증도가 높을수록(TRISS, ICISS) 예방 가능률이 유의하게 낮았음. 

        ▷ 지역D는 전체 예방 가능률이 다른 지역보다 높았음.

        ▷ 응급의료기관 종류에 따른 분류에서 예방 가능률의 차이는 없었고 의료기관유형에 따른 분

류에서는 종합전문병원이 종합병원보다 전체 및 병원 예방 가능률이 높았음.
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     표 17. 예방가능성에 영향을 미치는 요인별 예방 가능률           (단위 : %, 명)

전체 병원 P+PP

(명)

Total

(명)PP P PP+P PP P PP+P

나이

   <55 22 3 25 16.1 1.9 18.0 66 264

   >=55 27.1 3.4 30.5 21.3 2.6 23.9 81 266

   통계적 유의성 p=0.572 p=0.407

성별

   남 23 3.3 18 17.2 2.2 19.4 97 369

   여 26.9 3 29.9 21.4 2.4 23.8 50 168

   통계적 유의성 p=0.315 p=0.460

사고기전

   교통사고 23.1 4.2 27.3 18.4 3.1 21.5 97 355

   추락 32.4 1.4 43.8 25.4 1.4 26.8 24 71

   자상/총상 45.5 0.0 45.5 18.2 0.0 18.2 5 11

   기타 17.2 1.6 18.8 12.5 0.0 12.5 12 64

   미상 33.3 0.0 33.3 20.0 0.0 20 10 30

   통계적 유의성 p=0.025 p=0.162

내원까지의 시간

   <30분 23.5 2 25.5 24.5 2.0 26.5 26 102

   30분 - 1시간 17 1.9 18.9 13.2 2.8 16 20 106

   1 - 2시간 25.8 1 26.8 21.4 1.0 22.4 26 97

   2 - 6시간 35.8 6.6 42.4 21.7 4.7 26.4 45 106

   >6시간 27.7 4.3 32 16.7 0.0 16.7 15 47

   통계적 유의성 p=0.40 p=0.411

사고에서 사망까지 시간 I

   <4시간 14.7 0.9 15.6 8.6 0.9 9.5 18 116

   4 - 24시간 33.3 3.8 37.1 26.4 3.1 29.5 59 159

   24 - 48시간 29 3.2 32.2 23.8 1.6 25.4 20 62

   2일 - 7일 23.7 4.3 28 20.2 4.3 24.5 26 93

   >7일 29.2 4.2 43.3 20.8 0.0 20.8 8 24

   통계적 유의성 p<0.001 p=0.000

사고에서 사망까지 시간 II

   <48 26.1 2.7 28.8 19.8 2.1 21.9 97 337

   >=48 24.8 4.3 29.1 20.3 3.4 23.7 34 117

   통계적 유의성 p=0.280 p=0.730

병원 도착 후 수술까지 시간

   <1시간 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 9

   1 - 2시간 18.4 5.3 23.7 12.8 2.6 15.4 9 38

   2 - 4시간 27.1 0.0 27.1 22.4 0 22.4 13 48

   4 - 9시간 37 7.4 44.4 29.6 7.4 37.0 12 27

   >9시간 33.3 4.2 37.5 21.6 2.7 24.3 9 24

   통계적 유의성 NS NS
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       표 17. 예방가능성에 영향을 미치는 요인별 예방 가능률(계속)      (단위 : %, 명)

전체 병원 P+PP

(명)

Total

(명)PP P PP+P PP P PP+P

타병원 경유 유무

경유함 31.6 4.7 36.3 22.6 2.6 25.2 69 190

직접 내원 20.6 2.3 22.9 16.7 2.0 18.7 80 350

통계적 유의성 p=0.009 p=0.323

사망 원인 *

두부 12.2 0.9 13.1 8.9 0.4 9.3 29 221

두부 외 32.9 4.7 37.6 25.6 3.4 29.0 120 319

통계적 유의성 p<0.001 p<0.001

중증도 1 TRISS의 Ps *

Ps<25% 16.1 3.4 19.5 8.8 1.1 9.9 23 118

25<=Ps<=75 19.2 2.7 21.9 15.4 0.0 15.4 16 73

Ps>75 34.2 4.1 38.3 34.0 3.8 37.8 102 266

통계적 유의성 p<0.001 p<0.001

중증도 2 ICISS의 Ps *

Ps<25% 23.8 3.0 26.8 13.4 0.6 14.0 45 168

25<=Ps<=75 21.2 0.8 22.0 15.0 0.0 15.0 26 118

Ps>75 37.3 6.8 44.1 33.5 6.2 39.7 71 161

통계적 유의성 p<0.01 p<0.01

지역

    A 22.2 2.2 24.4 18.0 1.2 19.2 39 158

    B 32.6 6.5 39.1 21.3 6.4 27.7 36 92

    C 19.3 1.4 20.7 13.4 1.4 14.8 45 95

        D 42.1 5.3 47.4 36.2 2.1 38.3 29 140

통계적 유의성 p<0.01 p=0.723

응급의료기관 종류

권역센터 32.3 3.6 35.9 24.3 2.0 26.3 81 245

지역센터 25.0 4.2 29.2 18.5 3.7 22.2 68 240

통계적 유의성 p=0.470 p=0.827

의료기관 유형

종합전문병원 30.2 4.5 34.7 24.0 4.5 28.5 109 301

종합병원 20.3 1.7 22.0 18.4 0.2 18.6 40 184

통계적 유의성 p<0.05 p<0.05
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○ 예방 가능률에 영향을 주는 요소 (다변량 분석) (표 18)

▷ 전체 요인으로는 TRISS, 두부 외 손상이, 병원 요인으로는 두부 외 손상, 의료기관 유형이 

예방 가능률의 위험도와 관계가 있었음.

▷ 전체 및 병원 요인 중 두부 손상의 odds ratio가 가장 큼. 

      표 18. 전체 조사 대상자의 로지스틱 회귀분석

Overall Hospital

B O/R B O/R

나이 0.01  1.00 -0.07    0.93

TRISS 0.70 2.01 0.30 1.34

통계적 유의성 P<0.04

ICISS 0.40 1.50 0.45 1.57

사망원인 1.43 4.2 1.57 4.80

통계적 유의성 P<0.01 P<0.01

사고기전 -0.05 0.95 0.18 1.20

내원경로 0.40 1.49 -0.02 0.98

사고에서 사망까지 시간 I 0.11 1.12 0.07 1.07

RTS -0.11 0.90 0.06 1.06

ISS -0.01 1.00 0.01 1.00

지역 0.70 2.00 0.73 2.08

응급의료기관 종류 0.05 1.05 0.01 1.01

의료기관유형 0.50 1.65 0.70 2.01

통계적 유의성 p=0.03

*통계적으로 유의한 값만 p value를 표기하였음.
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3.3.5. 지역별 예방 가능률 (표 19)

○ 전국 평균에 비해 지역 C는 낮은 예방 가능률을 보였고 지역 D가 병원 단계에서 높은 예방 가능률

을 보였으며 지역 B가 병원 전 단계에서 높은 예방 가능률을 보임. 

○ 지역 C는 Ps <25% 인 환자의 비율이 44.4%로 나타나 다른 지역에 비해 중증도가 높아 이 요소가 

낮은 예방 가능률의 이유로 볼 수 있음. 

○ 지역 D에서 높은 예방 가능률을 보인 이유를 확인하기 위하여 예방 가능률과 통계적으로 의미 있는 

변수들(사고 기전, 사망 시간, 직접 이송의 비율, 외상의 중증도, 두부 외상의 비율)을 비교함. 지역 

D가 타 지역에 비해 환자의 사망원인이 두부 외상의 비율이 낮아 높은 사망률을 보임(표 20).

      표 19. 지역별 예방 가능률          (명, %)

지역
전체 예방 가능률 병원단계 예방 가능률

PP P PP+P N PP P PP+P N

A 40(25.0) 3(1.9) 43(26.9) 160 31(18.9) 3(1.8) 34(20.7) 164

B 27(29.3) 7(7.6) 34(37.0) 92 19(20.2) 5(5.3) 24(25.5) 94

C 31(22.0) 2(1.4) 33(23.4) 141 22(15.4) 2(1.4) 24(16.8) 143

D 43(43.9) 7(7.1) 50(51.0) 98 35(36.1) 4(4.2) 39(40.6) 97

계 141(28.7) 19(3.9) 160(32.6) 491 107(21.5) 14(2.8) 121(24.3) 498
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표 20. 예방 가능성에 영향을 미치는 요인의 지역별 차이

지역 A (%) 지역 B (%) 지역 C (%) 지역 D (%) 명 (%)

TRISS

Ps < 25% 23(19.5) 18(32.7) 36(44.4) 17(29.8) 118(25.8)

25 ≤ Ps ≤ 75 20(16.9) 9(16.4) 17(21.0) 9(15.8) 73(16.0)

Ps > 75 75(63.6) 28(50.9) 28(34.6) 31(54.4) 266(58.2)

  통계적 유의성 P<0.01 457(100)

사망원인

두부 손상 90(49.5) 44(39.6) 65(40.9) 30(30.3) 224(40.7)

두부외 손상 92(50.5) 67(60.4) 94(59.1) 69(69.7) 327(59.3)

  통계적 유의성 P=0.03 551(100)

사고기전

교통사고 102(56.0) 76(71.0) 110(71.4) 75(75.8) 363(67.0)

추락 29(15.9) 14(13.1) 23(14.9) 8(8.1) 74(13.7)

자상/총상 3(1.6) 3(2.8) 1(0.6) 4(4.0) 11(2.0)

기타 27(14.8) 12(11.2) 16(10.4) 9(9.1) 64(11.8)

미상 21(11.5) 2(1.9) 4(2.6) 3(3.0) 30(5.5)

  통계적 유의성 P<0.01 542(100)

내원 경로

직접내원 166(91.2) 68(61.3) 82(51.6) 41(41.4) 357(64.8)

타병원 경유 16(8.8) 43(38.7) 77(48.4) 58(58.6) 194(35.2)

  통계적 유의성 P<0.01 551(100)

사고에서 사망까지 시간 I

< 4시간 27(19.0) 23(25.3) 48(34.0) 18(20.2) 116(25.1)

4 - 24시간 38(26.8) 36(39.6) 41(29.1) 48(53.9) 163(35.2)

24 - 48시간 22(15.5) 13(14.3) 17(12.1) 12(13.5) 64(13.8)

2일 - 7일 46(32.4) 15(16.5) 27(19.1) 8(9.0) 96(20.7)

>7 일 9(6.3) 4(4.4) 8(5.7) 3(3.4) 24(5.2)

통계적 유의성 P<0.01 463(100)

사고에서 사망까지 시간 II

< 48 시간 87(61.3) 72(79.1) 106(75.2) 78(87.6) 343(74.1)

≥ 48 시간 55(38.7) 19(20.9) 35(24.8) 11(12.4) 120(25.9)

  통계적 유의성 P<0.01 463(100)

RTS 8.0(178) 6.3(92) 6.2(152) 7.1(93)

  통계적 유의성 P=0.33

ISS 44.0(121) 42.7(63) 52.3(85) 44.5(62)

  통계적 유의성 P=1.00

환자 후송 시간 2.7시간(144) 4.0시간(91) 6.0시간(141) 2.1시간(91)

  통계적 유의성 P=0.15

사망까지 걸린 시간 47.4시간 (142) 31.5시간 (91) 34.0시간 (141) 27.1시간 (89)

  통계적 유의성 P=0.07
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○ 각 지역예방가능사망률에 영향을 주는 요소 (다변량 분석) (표 21, 22)  

▷ 지역 A는 병원 내 요인에서 두부 외 손상, RTS가 예방 가능률과 관계가 있었음.

▷ 지역 B는 전체 내 요인에서 ICISS, 두부 외 손상이, 병원 내 요인에서는 두부 외 손상이 예

방 가능률과 관계가 있었음.

▷ 지역 C는 전체 내 요인에서 두부 외 손상, 의료기관 유형이 병원 내 요인에서는 TRISS, 두

부 외 손상, 사고기전, ISS, 의료기관 유형이 예방 가능률과 관계가 있었음.

▷ 지역 D는 전체 및 병원내 요인에서 두부 외 손상이 예방 가능률과 관계가 있었음.

▷ 지역별로 예방 가능률에 영향을 주는 요소 중 공통적인 것은 두부 외 손상의 비율과 환자의 

중증도였음.

3.3.6. 응급의료기관의 특성에 따른 예방 가능률 (표 23, 24)

○ 응급의료기관 종류에 따라 권역센터, 지역센터는 예방 가능률 차이는 없음. 환자의 비율은 권역센터

가 두부 손상 비율이 적고 중증도가 높은 환자군이 많음. 두부 손상 비율이 적고 중증도가 높은 환

자군이 많으면 예방 가능률이 높아야 하지만 권역센터와 지역센터가 예방 가능률이 동일한 것은 권

역센터의 외상 환자 치료의 질이 좋다는 의미임.

○ 의료기관 유형에 따라 종합병원이 종합전문병원보다 예방 가능률이 낮지만 두부 외 손상의 비율이 

종합전문병원이 높아서 생긴 결과로 보임.
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   표 21. 각 시도별 조사대상자의 로지스틱 회귀분석 (지역 A, B)

지역 A 지역 B

전체 병원단계 전체 병원단계

B O/R B O/R B O/R B O/R

나이 -0.30 0.74 -0.24 0.79 -0.10 0.91 -0.46 0.63

TRISS -0.43 0.65 -1.44 0.24 2.40 10.88 1.61 4.99

ICISS -0.27 0.76 -0.58 0.56 2.64 13.99 1.78 5.94

통계적 유의성 p=0.04

사망원인 1.00 2.70 1.85 6.37 3.99 53.76 2.27 9.67

통계적 유의성 P<0.01 P<0.01 P=0.03

사고기전 -0.08 0.93 0.64 1.90 0.01 1.01 -0.63 0.53

내원 경로 -0.36 0.38 0.29 1.34 -0.24 0.79 0.80 2.22

사고에서 사망까지 시간 I 0.09 1.10 -0.22 0.80 -0.27 0.77 0.15 1.16

RTS 0.22 1.25 0.59 1.80 -0.69 0.51 -0.30 0.74

통계적 유의성 P=0.04

ISS -0.02 0.98 -0.01 1.00 0.07 1.07 0.05 1.05

응급의료기관 종류 0.10 1.10 -2.47 0.09 -0.90 0.41 -0.40 0.67

의료기관유형 0.70 2.02 1.22 3.37 -0.77 0.46 1.23 3.41

*통계적으로 유의한 값만 p value를 표기하였음.
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  표 22. 각 시도별 조사대상자의 로지스틱 회귀분석 (지역 C, D)

지역 C 지역 D

전체 병원단계 전체 병원단계

B O/R B O/R B O/R B O/R

나이 0.78 2.18 1.17 3.23 -0.09 0.92 0.10 1.11

TRISS 1.12 3.08 2.02 7.51 0.55 1.74 -0.29 0.75

통계적 유의성 p=0.03

ICISS -0.12 0.89 0.25 1.28 0.58 1.79 -0.05 0.96

사망원인 1.91 6.78 2.86 17.53 1.72 5.61 2.02 7.52

통계적 유의성 P<0.01 P<0.01 P=0.04 p=0.03

사고기전 101 2.74 3.67 39.14 -1.32 0.27 -1.25 0.29

통계적 유의성 p=0.01

내원 경로 0.47 1.60 -0.11 0.89 0.36 1.43 -0.38 0.69

사고에서 사망까지 시간 I 0.32 1.38 0.59 1.81 0.22 1.25 0.47 1.60

RTS -0.17 0.84 -0.19 0.83 -0.14 0.87 0.15 1.16

ISS 0.02 1.02 0.06 1.07 -0.01 0.99 -0.05 0.95

통계적 유의성 p=0.02

응급의료기관 종류 1.57 4.82 1.36 3.88

의료기관유형 2.04 7.72 2.48 11.98 -0.46 0.63 -0.60 0.55

통계적 유의성 p=0.01 p=0.02

*통계적으로 유의한 값만 p value를 표기하였음.
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       표 23. 응급의료기관 특성에 따른 예방 가능률                       (단위 : %, 명)

전체 병원단계
N

PP P PP+P PP P PP+P

응급의료기관 종류

권역센터 32.3 3.6 35.9 24.3 2.0 26.3 255

지역센터 25.0 4.2 29.2 18.5 3.7 22.2 243

통계적 유의성 p=0.470 p=0.827

의료기관유형

종합전문병원 30.2 4.5 34.7 24.0 4.5 28.5 332

종합병원 20.3 1.7 22.0 18.4 0.2 18.6 166

통계적 유의성 p<0.05 p<0.05

표 24. 응급의료기관 특성에 따른 예방 가능률                            (단위 : %, 명)

두부손상 ISS 수축기혈압 이완기혈압
Overall 

(PP+P)

Hospital 

(PP+P)

응급의료기관 종류

권역센터 34.2 51.4 83±56 48±35 35.9 26.3

지역센터 47.6 39.6 112±44 68±26 29.2 22.2

통계적 유의성 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05

의료기관유형

종합전문병원 39.6 44.5 98 66 34.7 28.5

종합병원 54.4 46.9 103 61 22.0 18.6

통계적 유의성 p<0.05 p<0.05 p<0.05
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3.3.7. 병원별 예방 가능률 (표 25, 26)

○ 병원별로는 예방 가능률의 차이가 있음. 권역센터에서 전체 예방 가능률이 가장 높은 곳은 권역

-2(62.6), 낮은 곳은 권역-7(14.9)이었음. 병원 예방 가능률이 가장 높은 곳은 권역-2(39.6), 낮은 

곳은 권역-7(9.0)이었음.

○ 지역센터에서 전체 예방 가능률이 가장 높은 곳은 지역-7, 8(50.1), 낮은 곳은 지역-2(6.7)였음. 병

원 예방 가능률이 가장 높은 곳은 지역-8(37.6), 낮은 곳은 지역-2(6.7)이었음.

○ 병원별 예방 가능률로 각 병원의 외상 환자 치료의 질을 평가하기 위해서는 예방 가능률에 영향을 

미치는 요소를 보정하여야 함. 가장 영향을 크게 미치는 요소는 사망 원인 부위에 따른 차이이며, 

이를 보정하기 위해 다음과 같은 방법을 사용함. 

○ 두부 손상으로 인한 사망 환자의 병원 단계의 예방 가능률은 9.3%이며, 두부 외 손상으로 인한 사망

환자의 예방 가능률은 29.0%임. 이 평균치를 각 병원의 사망 원인 분포에 따라 적용하여 각 병원별 

사망 원인에 따른 추정 예방 가능률을 계산하였고, 이 추정 예방 가능률과 실제 예방 가능률의 차이

를 각 병원의 사망 원인 보정 예방가능률로 제시하였음(표 27).

○ 이러한 계산으로 각 병원의 외상 치료의 질 수준의 순위 변화가 어느 정도 있었으나, 큰 변화는 없

었으며, 또한 사망 원인을 보정한 뒤에도, 병원 예방 가능률의 변이는 별 변화가 없었음. (6.7:41.6, 

13.7:-20.8) 따라서 각 병원의 예방 가능률이 어느 정도 해당 병원의 외상 치료의 질을 나타내고 있

다고 할 수 있음. 

○ 그러나 이의 정확한 보정을 위해서는 좀 더 세밀한 통계학적 접근이 필요함.
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표 25. 병원별 예방 가능률

기관명

전체 예방 가능률 병원 단계 예방 가능률

PP P PP+P N PP P PP+P N

권역-1 6(37.5) 0 6(37.5) 16 6(37.5) 0 6(37.5) 16

권역-2 27(56.3) 3(6.3) 30(62.6) 48 19(39.6) 0 19(39.6) 48

권역-3 6(30.0) 0 6(30.0) 20 5(23.8) 0 5(23.8) 21

권역-4 6(31.6) 1(5.3) 7(36.9) 19 3(13.0) 1(4.3) 4(17.3) 23

권역-5 15(33.3) 2(4.4) 17(37.7) 45 12(26.7) 2(4.4) 14(31.1) 45

권역-6 4(36.4) 0 4(36.4) 11 4(36.4) 0 4(36.4) 11

권역-7 9(13.4) 1(1.5) 10(14.9) 67 5(7.5) 1(1.5) 6(9.0) 67

권역-8 8(32.0) 2(8.0) 10(40.0) 25 8(33.3) 2(8.3) 10(41.6) 24

지역-1 6(23.1) 0 6(23.1) 26 6(23.1) 0 6(23.1) 26

지역-2 1(6.7) 0 1(6.7) 15 1(6.7) 0 1(6.7) 15

지역-3 2(15.4) 0 2(15.4) 13 2(15.4) 0 2(15.4) 13

지역-4 2(8.3) 0 2(8.3) 24 2(8.3) 0 2(8.3) 24

지역-5 9(29.0) 1(3.2) 10(32.2) 31 9(29.0) 1(3.2) 10(32.2) 31

지역-6 2(22.2) 0 2(22.2) 9 2(22.2) 0 2(22.2) 9

지역-7 7(43.8) 1(6.3) 8(50.1) 16 5(31.3) 0 5(31.3) 16

지역-8 7(43.8) 1(6.3) 8(50.1) 16 3(18.8) 3(18.8) 6(37.6) 16

지역-9 11(35.5) 1(3.2) 12(38.7) 31 7(31.9) 1(3.2) 8(35.1) 32

지역-10 8(33.3) 1(4.2) 9(37.5) 24 4(16.7) 0 4(16.7) 24

지역-11 4(17.4) 5(21.7) 9(39.1) 23 3(12.0) 4(16.0) 7(28.0) 25

지역-12 1(8.3) 0 1(8.3) 12 1(8.3) 0 1(8.3) 12

계 141(28.7) 19(3.9) 160(32.6) 491 107(21.5) 14(2.8) 121(24.3) 498
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     표 26. 병원별 예방 가능률 및 두부손상, 두부 외 손상의 비율과 중증도

기관명
병원 단계 

(PP+P)

두부 손상 

비율(%)
TRISS

사망 원인 기준 추정 

예방 가능률

사망 원인 보정 

예방 가능률

권역-1 37.5 62.5 0.68±0.28 16.7 -20.8 

권역-2 39.6 16.3 0.57±0.42 25.8 -13.8 

권역-3 23.8 47.6 0.48±0.37 19.6 -4.2 

권역-4 17.3 18.5 0.32±0.38 25.4 8.1 

권역-5 31.1 37.1 0.43±0.39 21.7 -9.4 

권역-6 36.4 50.0 0.83±0.13 19.2 -17.3 

권역-7 9.0 47.2 0.33±0.38 19.7 10.7 

권역-8 41.6 24.0 0.67±0.43 24.3 -17.3 

지역-1 23.1 46.7 0.81±0.28 19.8 -3.3 

지역-2 6.7 43.8 0.60±0.37 20.4 13.7 

지역-3 15.4 57.1 0.76±0.37 17.8 2.4 

지역-4 8.3 58.3 0.87±0.18 17.5 9.2 

지역-5 32.2 55.6 0.92±0.16 18.0 -14.2 

지역-6 22.2 66.7 0.62±0.28 15.9 -6.3 

지역-7 31.3 52.6 0.66±0.35 18.6 -12.7 

지역-8 37.6 75.0 0.57±0.30 14.2 -23.4 

지역-9 35.1 25.0 0.57±0.40 24.1 -11.0 

지역-10 16.7 62.5 0.88±0.19 16.7 0.0 

지역-11 28.0 24.0 0.50±0.46 24.3 -3.7 

지역-12 8.3 35.7 0.66±0.38 22.0 13.7 

계 24.3 40.7 0.61±0.39
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3.3.8. 진료 과정상의 문제점

3.3.8.1. 진료 과정상 문제점의 유형별 분류

○ 문제점 발생 장소별로는 병원 전 직접 이송 단계, 병원 간 이송, 응급실, 수술실, 중환자실, 병동의 6

가지 범주로 나누어 분석하였으며, 문제점 종류별로는 구조적 문제, 치료의 문제, 진단의 문제, 시술

의 문제, 기타의 5 가지 범주로 나누어서 분석하였음.

○ 총 551명의 환자에서 978건의 문제점이 발생하여 한 환자 당 1.77건의 문제점이 발견되었음.

○ 문제점 발생 장소는 응급실이 60.4%로 가장 많았고 그 다음이 병원 전 직접 이송 단계로 21.1%였

음. 

○ 문제점 중 사망 관련 비율은 응급실이 50.8%로 가장 높았음. 

○ 문제점 종류별로는 치료에서의 문제가 67.9%로 가장 많았으며, 사망 관련 문제점 또한 68.9%로 가

장 높았음(표 27). 

           표 27. 치료 과정상의 문제점

전체 문제점(A) 사망 관련 문제점(B)
B/A*100(%)

N % N %

문제점 발생 장소

병원 전 직접 이송 단계 236 24.1 106 27.5 44.9

병원간 이송 54 5.5 33 8.5 61.1

응급실 591 60.4 196 50.8 33.2

수술실 17 1.7 10 2.6 58.8

중환자실 70 7.2 37 9.6 52.9

병동 10 1 4 1 40

문제점 분류

구조적 문제 278 28.4 102 26.4 36.7

치료의 문제 664 67.9 266 68.9 40.1

진단의 문제 9 0.9 5 1.3 55.6

시술의 문제 19 1.9 11 2.8 57.9

기타 8 0.8 2 0.5 25.0

계 978 100.0 386 100.0 39.5
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3.3.8.2. 진료 영역별 문제 사항

○ 응급실에서의 문제점 (표 28)

▷ 응급실에서의 문제점은 치료가 208건(35.2%), 소생술 172건(29.2%), 관찰/감시 90건

(15.2%), 구조적 문제 89건(15.1%), 이송/이동 86건(14.6%) 순 이었음.

▷ 문제점 중에서 사망과 관련된 것은 치료가 100건(51.0%), 소생술 64건(32.6%), 검사/진찰 

24건(12.2%) 이었음.

○ 병원도착 전의 문제점

▷ 분석방법

전체 대상자 중 전체 예방 가능률과 병원의 예방 가능률이 다른 예에서 병원 전 사망률

이 병원 사망률보다 높게 나타난 경우에 문제점을 열거함. 

▷ 병원 전 직접이송단계에서의 문제점 (표 29)

병원 전 이송시의 문제점은 117건, 사망관련 문제점은 31건임.

전체 문제점 건수는 119로 이송되어온 경우가 62건(54.5%), 병원 구급차 34건(29.1%), 

민간 이송업 10건(8.5%) 순이었음. 

사망 관련 문제점은 119가 21건(56.8%), 병원 구급차 13건(35.1%), 민간 이송업 1건

(2.7%) 순이었음.

▷ 병원 전 직접 이송 단계의 문제점 (표 30)

병원 전 직접 이송 단계에서 이송 수단 별 문제점을 분류하면  모든 이송 수단이 구조

와 치료의 문제임. 

119는 구조적 문제가 39건(60.9%), 치료의 문제가 25건(39.1%)이었음.

병원 구급차는 구조적 문제가 20건(58.8%), 치료의 문제가 13건(38.2%)이었음.

민간 이송업은 구조적 문제가 5건(50.0%), 치료의 문제가 5건(50.0%)이었음.

▷ 병원 간 이송에서의 문제점 

병원 간 이송의 문제점은 병원 구급차가 102건(80.3%)이었고, 사망 관련 문제점도 62

건(82.7%)로 가장 높았음(표 31). 

이송 수단 별 문제점의 종류는 119와 민간 이송업은 구조적 문제의 비율이 각각 

57.1%, 76.9%로 많았고 병원 구급차는 치료의 문제가 56.9%로 높았음. 전체적으로 치

료의 문제가 52.5%를 차지하여 병원 간 이송 단계에서는 병원 구급차에서의 치료의 문

제를 개선하는 것이 가장 효과적임(표 32). 
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       표 28. 응급실에서의 문제점

전체문제점(A) 사망관련문제점(B)
B/A*100(%)

N % N %

 구조적 문제 89 15.1 17 8.7 28.9

접수협진체계 0 0.0 0 0.0 0.0

소생술 4 0.7 2 1.0 50.0

검사/진찰 9 1.5 4 2.0 44.4

관찰/감시 59 10 5 2.6 8.5

이송/이동 14 2.4 5 2.6 35.7

기타 3 0.5 1 0.5 33.3

 치료의 문제 481 81.3 100 51.0 48.1

협진 24 4.0 14 7.2 58.3

신경외과 지연 5 0.8 1 0.5 20.0

일반외과 지연 4 0.7 1 0.5 25.0

흉부외과 지연 1 0.2 1 0.5 100

기타 과 지연 5 0.8 5 2.6 100

부적절한 경과 관찰 9 1.5 6 3.1 66.7

소생술 172 29.2 64 32.6 37.2

기도유지 34 5.8 3 1.5 8.8

호흡유지 9 1.5 0 0.0 0.0

순환유지 32 5.4 13 6.6 40.6

수혈 86 14.6 40 20.4 46.5

기타 11 1.9 8 4.1 72.7

검사/진찰 34 10.0 24 12.2 70.6

두부 4 0.7 1 0.5 25.0

쇼크 원인 4 0.7 2 1.0 50.0

흉부 및 호흡 7 1.2 4 2.0 57.1

복부 19 3.2 6 3.1 31.6

기타 25 4.2 11 5.6 44.0

관찰/감시 90 15.2 6 3.1 6.7

이송/이동 86 14.6 47 24 54.7

기타 50 8.5 14 7.1 28.0

 진단의 문제 3 0.5 1 0.5 33.3

 시술의 문제 10 1.7 7 3.6 7.0

 기타 8 1.4 2 1.0 25.0

 계 591 100.0 196 100.0 33.2
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        표 29. 병원 전 직접이송 단계의 이송수단에 따른 문제점 

전체 문제점(A) 사망 관련 문제점(B)
B/A*100(%)

N % N %

119 64 54.7 21 56.8 32.8

민간이송업 10 8.5 1 2.7 10.0

병원구급차 34 29.1 13 35.1 38.2

기타 1 0.9 0 0.0 0.0

미상 8 6.8 2 5.4 25.0

계 117 100.0 37 100.0 81.8

       표 30. 병원 전 직접이송 단계의 문제점

119 민간이송업 병원구급차 계

N % N % N % N %

구조적 문제 39 60.9 5 50.0 20 58.8 64 59.3

치료의 문제 25 39.1 5 50.0 13 38.2 43 39.8

진단의 문제 0 0.0 0 0.0 1 2.9 1 5.0

시술의 문제 0 0.0 0 0.0 0 0 0 0.9

계 64 100.0 10 100.0 34 100.0 108 100.0

         표 31. 병원 간 이송 단계 이송 수단에 따른 문제점 

전체 문제점(A) 사망 관련 문제점(B)

B/A*100(%)

N % N %

119 7 5.5 2 2.7 28.5

민간이송업 13 10.2 6 8.0 46.2

병원구급차 102 80.3 62 82.7 60.8

미상 5 3.9 5 6.6 100

계 127 100.0 75 100.0 59.1
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    표 32. 병원 간 이송 단계의 문제점

119 민간이송업 병원구급차 계

N % N % N % N %

구조적 문제 4 57.1 10 76.9 39 38.2 53 43.4

치료의 문제 3 42.9 3 23.1 58 56.9 64 52.5

진단의 문제 0 0.0 0 0.0 1 1.0 1 0.8

시술의 문제 0 0.0 0 0.0 4 3.9 4 3.3

기타 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

계 7 100.0 13 100.0 102 100.0 122 100.0

3.3.9. 선행 연구와의 비교

3.3.9.1. 대상병원 비교

○ 기존 2004년 9개 병원에서 예방 가능한 사망률을 조사한 병원과 이 연구에서 조사한 병원의 특성을 

비교하면 표 33과 같음. 

2003-2004년 조사 2006-2007년 조사 (본 연구)

3차병원 2차병원 3차병원 2차병원

기관수 6 3 13 7

평균 병상수 995 674 790 642

평균 중환자실 병상수 59 50 55 48

평균 외과 전문의 수 6.5 5.0 11.6 6.6

평균 외과 전공의 수 7.0 1.7 9.6 3.6

평균 신경외과 전문의 수 5.2 3.3 6.5 4.7

평균 신경외과 전공의 수 4.3 0.7 5.5 2.3

평균 응급의학 전문의 수 2.5 1.7 4.3 3.3

평균 응급의학 전공의 수 3.0 1.3 8.0 2.7

표 33. 연구대상 병원의 비교 
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○ 비교 시점은 2007년을 기준으로 하였음. 즉, 2007년 현재를 기준으로 한 각 병원의 병상 수 및 전

공의 수를 비교하였음.

○ 기존 연구에서는 3차 병원이 6개, 2차 병원이 3개였으나 이 연구에서는 3차 병원이 13개, 2차 병원

이 7개로 비율이 비슷하였고 평균 병상 수, 평균 ICU 병상 수, 외과, 신경외과, 응급의학과 전문의 

및 전공의 수도 차이가 없음.

○ 이렇게 볼 때 기존의 연구 대상 병원과 이 연구에서 대상으로 한 병원은 규모면에서 비슷하다고 할 

수 있음. 이는 과거 연구 결과와 이 연구 결과를 비교함에 있어 큰 문제가 없다는 것을 뜻함.

3.3.9.2. 예방 가능률 비교

○ 2003-2004년 조사와 이 연구의 결과를 비교해 볼 때 전체 예방 가능률은 7.0%, 병원 단계에서의 

예방 가능한 사망률은 1.4.%가 감소했음(그림 6, 7).

○ 감소된 부분이 주로 preventable임.

○ 1997년 호주 빅토리아주의 연구 결과와 큰 차이를 보이지 않음.

그림 6. 전체 예방 가능률의 비교
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그림 7. 병원 예방 가능률의 비교 

○ 각 연구에서 대상 환자의 임상적인 특성은 아래와 같음(표 34).

▷ 여자의 비율이 증가하고 있음.

▷ 55세 이상 환자의 비율이 높아짐.

▷ 손상 기전에서 추락이 감소하고 있음.

▷ 보행자에 의한 사고가 증가하고 있음.

▷ 두부 손상에 의한 사망 환자의 비율이 감소하고 사망까지의 시간이 감소했음(대상 환자가 

사망 1주일 이내이기 때문에 생긴 변화로 생각됨).

▷ 중증도의 변화는 없음.
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1997-1998 2003-2004 2006-2007

N % N % N %

성별

남자 96 73.3 154 76.2 377 68.4

여자 35 26.7 48 23.8 174 31.6

나이

<55 91 69.5 119 58.9 269 48.8

≥55 40 30.5 83 41.1 282 51.2

사고기전

교통사고 85 64.9 137 67.8 363 66.2

추락 30 22.9 45 22.3 74 13.5

자상/ 총상 5 3.8 1 0.5 11 2.0

기타 8 6.1 12 5.9 64 11.7

미상 3 2.3 7 3.5 36 6.6

교통사고유형

운전자 10 7.6 18 13.1 53 14.6

동승자 9 6.9 17 12.4 33 9.1

보행자 34 26.0 51 37.2 171 47.1

이륜차 - - 37 27.0 84 23.1

기타 32 24.4 14 10.2 22 6.1

사망원인

두부손상 72 55.0 114 56.4 224 44.1

출혈 48 36.6 59 29.4 109 21.5

장기부전/ 패혈증 15 11.5 23 11.4 25 4.9

기저질환 1 0.8 4 2.0 7 1.4

폐색전증/ 심부정맥혈전증 1 0.8 1 0.5 10 2.0

다발성손상 6 4.6 10 5.0 109 21.5

기타 8 6.1 8 4.0 24 4.7

ICISS 생존가능률 *

Ps<25% 46 35.1 112 55.7 168 37.6

25%≤Ps≤%75 47 35.9 56 27.9 118 26.4

Ps>75% 38 29.0 33 16.4 161 36.0

ICISS 평균 생존가능률  * 0.46 0.32 0.64

사고에서 사망까지 시간 3.7 2.4 3.8

사고에서 사망까지 평균 시간 142.3 154.3 36.3

표 34. 대상 환자의 임상적 특성 비교
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3.3.9.3. 진료과정상의 문제점 비교

○ 2003-2004년 조사와 이 연구결과를 비교해 볼 때 문제점 발생장소의 경우 응급실, 병원 전 단계, 

중환자실 순으로 큰 변화는 없음. 응급실이 지속적으로 문제점이 가장 많이 발생하는 장소이기 때문

에 외상팀의 역할이 중요함. 

○ 문제점의 분류도 과거 연구와 차이가 없음. 치료와 구조의 문제점이 대부분을 차지하고 사망관련 문

제점에서도 동일한 결과를 보여줌. 

○ 1997년 호주 빅토리아 주의 연구와 비교해볼 때 2003년과 본 연구가 동일하게 문제점 발생장소에 

있어 우리나라가 호주보다 병원 전 단계와 병원 간 이송단계가 차지하는 비율이 상대적으로 높았으

며, 수술실과 병동이 차지하는 비율이 상대적으로 낮았음. 환자가 대부분 수술실이나 중환자실로 가

기 전 응급실에서 사망하기 때문인 것으로 판단됨. 문제점 분류를 비교해 볼 때 우리나라가 호주보

다 구조적 문제가 차지하는 비율이 월등히 높았음(표 35). 

○ 응급실에서의 문제점은 2003-2004년 조사와 본 연구결과를 비교해 볼 때 구조적 문제가 6.1%에서 

15.1%로 증가하였고, 치료의 문제가 90.4%에서 81.3%로 감소했음(표 36). 
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2003-2004년 조사 2006-2007년 조사 (본 연구) 호주 연구(1997)

전체

문제점(A)

사망 관련

문제점(B)

B/A*100

(%)

전체

문제점(A)

사망 관련

문제점(B)

B/A*100

(%)

전체

문제점(A)

사망 관련

문제점(B)

B/A*100

(%)

문제점 발생 

장소
  

병원전 단계 79(20.0) 53(24.2) 67.1 236(24.1) 106(27.5) 44.9 254(15.2) 177(17.3) 69.7

응급실 230(58.2) 112(51.1) 48.7 591(60.4) 196(50.8) 33.2 842(50.4) 502(49.0) 59.6

수술실 8(2.0) 7(3.2) 87.5 17(1.7) 10(2.6) 58.8 226(13.5) 143(14.0) 63.3

중환자실 43(10.9) 25(11.4) 58.1 70(7.2) 37(9.6) 52.9 221(13.2) 129(12.6) 58.4

병동 2(0.5) 1(0.5) 50.0 10(1.0) 4(1.0) 40 72(4.3) 49(4.8) 68.1

병원간 이송 33(8.4) 21(9.6) 63.6 54(5.5) 33(8.5) 61.1 57(3.4) 24(2.3) 42.1

문제점 분류     

구조적 문제 94(23.8) 62(28.3) 66.0 278(28.4) 102(26.4) 36.7 66(3.9) 46(4.5) 69.7

치료의 문제 278(70.4) 142(64.8) 51.1 664(67.9) 266(68.9) 40.1
1,471

(88.0)

894 

(87.3)
60.8

진단의 문제 8(2.0) 5(2.3) 62.5 9(0.9) 5(1.3) 55.6 85(5.1) 52(5.1) 61.2

시술의 문제 7(1.8) 4(1.8) 57.1 19(1.9) 11(2.8) 57.9 50(3.0) 32(3.1) 64.0

기타 8(2.0) 6(2.7) 75.0 8(0.8) 2(0.5) 25.0   

 계
395

(100.0)

219

(100.0)
55.4

978

(100)

386

(100)
39.5

1,672

(100.0)

1,024

(100.0)
61.2

표 35. 진료 과정상 문제점 비교 
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1997-1998년 조사 2003-2004년 조사 2006-2007년 조사
(본 연구)

N % N % N %

구조적 문제 34 8.6 14 6.1 89 15.1

접수협진체계 4 1.0 4 1.7 0 0.0

소생술 15 3.8 0 0.0 4 0.7

검사/진찰 0 0.0 2 0.9 9 1.5

관찰/감시 7 1.8 0 0.0 59 10

이송/이동 8 2.0 1 0.4 14 2.4

기타 0 0.0 7 3.0 3 0.5

치료의 문제 324 82.2 208 90.4 481 81.3

협진 20 5.1 14 6.1 24 4.0

소생술 129 32.7 81 35.2 172 29.2

검사/진찰 50 12.7 34 14.8 34 10.0

관찰/감시 37 9.4 40 17.4 90 15.2

이송/이동 49 12.4 23 10.0 86 14.6

기타 39 9.9 16 7.0 50 8.5

진단의 문제 8 2.1 3 1.3 3 0.5

시술의 문제 21 5.3 2 0.9 10 1.7

기타 7 1.8 3 1.3 8 1.4

계 394 100.0 230 100.0 591 100.0

표 36. 응급실에서의 문제점 비교

3.3.10. 결과 요약

3.3.10.1. 예방 가능률의 변화

○ 본 연구 결과 전체 예방 가능률은 32.6%였고 병원 단계에서의 예방 가능률은 24.3%, 병원 전 단계

의 요인에 의한 것이 8.3%로 2003년과 비교하여 각각 7.0%, 1.4%. 5.6% 감소함. 병원 전 예방 가

능률의 감소가 전체 예방 가능률의 감소를 보여주었고 병원 내 예방 가능률은 큰 변화가 없음. 감소

한 대부분이 병원 전 예방 사망률 부분에서 preventable 이기 때문에 2003년 조사 때보다 병원 전 

단계에서는 향상된 결과를 보여준다고 볼 수 있고 병원 내 예방 가능률도 변화는 없지만 
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preventable 부분이 감소하고 potentially preventable 부분이 증가했으므로 병원 내 단계도 2003

년도에 비해 향상되었다고 볼 수 있음. 

○ 그러나 외국의 결과에 비교하여 병원 전 단계에서 구조와 치료가 문제의 보다 많은 부분을 차지하고 

병원 내 단계에서도 응급실에서 사망 관련성이 높기 때문에 구조적인 문제점의 해결이 필수 과제임. 

즉 병원 전 외상 처치 및 이송 체계의 구축(외상센터의 지정)이 필요하며 병원 내에서는 외상팀의 

구축이 필수적임.

3.3.10.2. 요인 분석

○ 예방 가능률에 영향을 주는 요인 중 두부손상의 odds ratio가 가장 큼. 

○ 지역 D에서 높은 예방 가능률을 보인 이유를 확인하기 위하여 예방 가능률과 통계적으로 의미 있는 

변수들 (사고 기전, 사망 시간, 직접 이송의 비율, 외상의 중증도, 두부 외상의 비율)을 비교함. 지역 

D가 타 지역에 비해 환자의 사망 원인이 두부 외상의 비율이 낮아 높은 사망률을 보인 것으로 생각

됨. 

○ 예방 가능률에 영향을 주는 요소 중 두부 손상이 차지하는 위험도가 상대적으로 너무 큼. 두부 손상

에 의한 사망 환자는 중증도가 odd ratio를 증가시키지만 통계학적으로 의미가 없었고 두부 외 손상

에 의한 사망환자는 환자의 중증도가 예방 가능률과 관계가 있었음. 그러므로 예방 가능률 조사 시 

두부 손상에 의한 환자와 두부 외 손상에 의한 환자를 분류하여 비교해야 함. 

○ 두부 손상 환자에서는 영향을 주는 요소가 병원 내 RTS밖에 없지만 두부 외 손상환자에서는 전체에

서 사고에서 사망까지의 시간, 병원 내에서 사고에서 사망까지의 시간과 RTS로 두부 외상을 제외하

면 영향을 주는 요소가 더 명백해짐. 지역별 분석은 환자 수가 크지 않아 분석이 되지 않지만 전체 

수가 커지면 다른 요소도 확인이 가능함. 두부 외 손상 환자에서는 사고에서 사망까지의 시간이 

odds ratio가 가장 높은 것을 볼 때 병원 전에서의 빠른 이송, 병원 내에서는 외상팀에 의한 빠른 

수술 결정 및 수술이 예방 가능률에 가장 큰 영향을 줄 것으로 판단됨.

3.3.10.3. 문제점 분석

○ 높은 병원 전 단계와 응급실 문제점 

▷ 아직까지도 대부분의 문제점이 병원 전 단계, 응급실이 차지하는 것은 병원 전 단계에서 적

절한 처치 및 구조의 문제가 상존하고 환자가 내원하여서도 응급실에서 치료 중 사망하는 

것으로 나타남. 외국의 경우에는 수술실, 중환자실에서의 문제점이 차지하는 비율이 높은 것

은 외상팀에 의한 조기 수술 결정 및 수술을 시행함으로 문제점이 응급실, 수술실, 중환자실

에 동일하게 있는 것임.
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○ 구조의 문제

▷ 문제점 분류에서 병원 전 및 병원 내에서 동일하게 구조의 문제가 차지하는 비율이 가장 높

았고 외국의 7.3배인 것은 외상체계의 구축과 외상팀의 구축이 필수적임.

▷ 사망 관련 문제점에서도 동일한 결과 즉 구조의 문제로 인한 사망이 외국의 5.9배인 것은 

앞으로도 지속적인 구조에의 투자와 시스템을 갖추는 것이 시급한 문제임.

○ 병원 전 직접 이송의 문제 

▷ 외상으로 인한 사망 환자의 병원 전 직접 이송은 119가 차지하는 비율이 가장 크고 대부분 

구조와 치료의 문제임. 전체 문제점 건수와 사망 관련 문제점도 가장 크므로 119 구급대원

의 외상 처치에 대한 교육 및 인력 확대, 시스템에 대한 지속적인 투자가 필요함.

○ 병원 간 이송의 문제

▷ 외상으로 인한 병원 간 이송은 병원 구급차가 대부분 담당하며 대부분 구조와 치료의 문제

임. 그러므로 이송 전 병원 간 이송의 가이드라인을 지키는지 지속적인 감시가 필요함.

3.4. 중증도 보정 사망률의 외상 환자 치료의 질 지표로서의 적정성 평가 

○ 외상 사망 환자를 대상으로 한 전문가 패널의 병원 단계 예방 가능성에 대한 판단과 ICISS full 

model에 근거한 기대 생존 확률간의 일치도를 평가하고, 의료기관 별로 외상 입원 환자를 대상으로 

ICISS에 근거한 W-통계량과 전문가 패널에 의한 외상 사망 환자의 예방 가능률간의 상관관계를 평

가.

3.4.1. 예방 가능 사망에 대한 판단과 ICISS 확장 모형 기대 생존 확률간의 일치도

○ 전문가 패널의 예방 가능 사망에 대한 판단과 ICISS 중증도 보정 사망 확률간의 일치도는 전반적 일

치도와 카파 통계량을 이용하여 평가. 카파 통계량은 5% 유의 수준에서 유의성을 검정.

○ 예방 가능 사망에 대한 판단은 병원 단계 예방 가능성과 전반적 예방 가능성으로 구분하였고 각각 

preventable/ potentially preventable/ non-preventable 로 구분한 3단 분류법과 preventable + 

potentially preventable/ non-preventable 로 구분한 2단 분류법을 적용하여 ICISS 확장 모형에 

의한 기대 생존 확률과 비교함. 

○ 연구 대상 20개 병원 551명 사망 환자의 조사지에 RTS 값 계산에 요구되는 내원 시 혈압, 호흡수, 

GCS 등이 표시되지 않은 환자들은 ICISS 확장 모형에 의한 기대 생존 확률을 구할 수 없어 본 비

교에서는 제외함. 전문가의 예방 가능성 판정이 '판단 불가'인 경우 또한 본 비교에서는 제외하였음. 

○ 환자들의 진단명에는 평균 3.22개의 외상 코드가 포함되어 있었으며 생존 여부로 구분해보았을 때는 
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생존 환자 평균 3.37개, 사망 환자 평균 2.25개의 외상 ICD 코드가 부과되어 있었음. ICISS 를 계

산함에 있어 코드의 개수가 많아지면 ICISS 값이 작아지면서 생존 확률이 낮아지므로 사망 환자에

서 진단 코드가 더 많을 것으로 예상되지만 본 연구에서는 사망 환자들의 외상 코드가 더 적었음.

○ 이는 사망 환자들이 응급실에서 확진이 이루어지기 전에 2-3시간 만에 급격한 상태 악화를 겪으며 

사망했기 때문이거나, 입원 후 사망 환자들의 경우 진단명 코딩 자체가 부실하였거나, 그 밖에도 외

상이 아닌 질병 코드가 더 많이 포함된 때문 등의 이유를 추정할 수 있음.

○ ICISS 확장 모형에 의한 기대 생존 확률과 전문가의 의무 기록 조사에 의한 <병원> 단계 예방 가능 

사망에 대한 판단을 <3단> 분류한 결과가 일치하는 경우는 모두 182례로 전반적 일치도는 39.7%, 

카파 통계량은 0.063 (p<0.05)이었음 (표 37).

○ 마찬가지로, 병원 단계 예방 가능 사망에 대한 판단을 2단 분류한 결과와 비교했을 때에는 일치도가 

51.5%, 카파 통계량 0.135 (P=0.00)으로 나타남 (표 38). 

    표 37. 병원 단계의 예방 가능률과 ICISS 확장 모형 생존 확률의 일치도 (3단 비교) (명, %)

ICISS full model Ps

전문가 패널 연구에 의한 병원단계 예방 가능률

P PP NP 계

≥0.75
12(7.3)

[92.3]

54(32.9)

[55.7]

98(59.8)

[28.2]

164(100.0)

[35.8]

0.25-0.75
0(0.0)

[0.0]

19 (16.1)

[19.6]

99(83.9)

[28.4]

118(100.0)

[25.8]

< 0.25
1(0.6)

[7.7]

24(13.6)

[24.7]

151(85.8)

[43.4]

176(100.0)

[38.4]

Total 13(2.8) 97(21.2) 348(76.0) 458(100.0)

      * NP = Non-preventable; PP = Potentially preventable; P = Preventable

      판단자간 일치도 39.7%, Kappa value 0.063 (p=0.01)

○ ICISS 확장 모형에 의한 기대 생존 확률이 0.75 이상임에도 전문가 조사 결과 병원 단계 예방 

가능성이 non-preventable 로 판단된 경우가 59.8%로 전체의 21.4%에 달했음. 반대로 ICISS 확장 

모형 기대 생존 확률이 0.25 미만일 때 전문가 조사 결과가 preventable 로 판단된 경우는 

0.002%로 전체의 0.6%에 불과함. ICISS 확장 모형 기대 생존 확률이 환자의 중증도를 적확하게 

반영하지 못함을 알 수 있음.
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       표 38.  병원 단계의 예방 가능률과 ICISS full model 생존 확률의 일치도 (2단 비교) (명, %)

ICISS full model Ps

전문가 패널 연구에 의한 병원단계 예방 가능률

P+PP NP Total

≥0.25
85(30.1)

[77.3]

197(69.9)

[56.6]

282(100.0)

[61.6]

< 0.25
25(14.2)

[22.7]

151(85.8)

[43.4]

176(100.0)

[38.4]

Total 110(24.0) 348(76.0) 458(100.0)

         * NP = Non-preventable; PP = Potentially preventable; P = Preventable

        판단자간 일치도 51.5%, Kappa value 0.135 (p=0.00)

○ 이러한 결과는 ICISS 모형 자체의 결함에서 기인하는 문제와 본 연구 자료의 질에서 기인하는 

문제의 영향으로 사료됨.

○ ICISS 는 외상 질병 코드의 SRR 값의 곱으로 나타내는 모형이므로 외상 외의 다른 질병이 환자의 

사망에 영향을 끼쳤다 할지라도 반영할 수 있는 방법이 없다는 한계를 지니고 있음. 외상 외의 다른 

질병은 환자의 기저 질환일 수도, 외상에 의한 합병증일 수도 있음. 

○ 즉, 외상의 정도는 사망에 이를 정도의 중증이 아니었음에도 환자의 나이, 기저 질환, 외상 후 

발생한 이차적 합병증 (거동 불가로 인한 흡인성 폐렴 등을 포함하여)으로 환자가 사망에 이르게 

되었을 때 경증 외상의 SRR만을 반영할 수 있는 ICISS는 전문가 판단 예방 가능성과 차이를 보일 

수밖에 없음.

○ 또한 ICISS 는 환자의 나이를 두 개 군으로만 구분하기 때문에 일정 간격으로 연령대를 구분하는 

다른 외상 지수에 비해 양극단 연령대의 환자들을 적절하게 반영하지 못하는 문제를 내포함. 

○ ICISS 확장 모형과 같이 환자의 생리학적 데이터를 반영하는 외상 지수는 데이터의 항상성이 부족. 

예를 들어, SRR 값이 낮은 중증의 손상 환자라도 내원 당시 활력 징후에 특이 사항이 없었다가 

내원 후 갑자기 상태가 악화되는 양상을 보였을 때 이 환자가 병원 도착 직전에 상태가 이미 

악화되어 내원했을 때와 정상 활력 징후로 병원에 내원했을 때 ICISS 확장 모형값은 같은 환자, 

같은 손상이라도 다르게 나타날 것임.

○ 마찬가지 이유로, 환자의 치료 경과 중 RTS를 구성하는 혈압이나 호흡수, GCS 등이 변하더라도 

초기 RTS 값만을 이용, ICISS 확장 모형의 생존 확률이 계산되므로 과다, 과소값으로 나타날 

여지가 다분함. 
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○ ICISS 방법은 손상의 중증도와 양측성도 나타내지 못하는 단점이 있음. 현재 ICD-10 코딩 체계로는 

양측 혈기흉으로 인한 긴장성 기흉은 활력 징후에 영향이 없는 단순 일측성 혈기흉과 구분되지 

않음. 따라서 ICISS 확장 모형에 의한 생존 확률이 실제 환자에서 예상되는 바에 비해 높게 나타날 

수 있음. 

○ ICISS 생존 확률과 전문가 판단을 비교한 이전의 국내 연구에서 한 사람의 연구 코디네이터가 

자료를 관리하고 코딩하던 것 비해 자료의 균질성이 부족한 한계를 가질 수 있음. 실제로 기존에 

시행된 연구 결과에 의하면 ICISS 기대 생존 확률과 전문가 의무기록 조사에 의한 예방 가능한 

사망에 대한 판단에서 전반적 일치도는 48.9%, 카파 통계량 0.22로 나타났음. 즉, ICISS 방법 

고유의 한계보다는 본 연구에서 사용된 자료들의 ICD-coding의 질 문제가 더 큰 것으로 사료됨.

○ 이상의 이유로, ICISS 확장 모형에 의한 생존 확률 및 전문가 조사에 의한 예방 가능성의 일치도가 

훼손되며 이를 개선하기 위해서는 ICD 코딩의 일관성, 일관된 조사지 작성 및 수집, ICISS 확장 

모형 방법 자체의 개선 등이 필요할 것임.

3.4.2. 응급의료센터별 W-통계량과 예방 가능률 간의 상관관계 

○ 응급의료센터별 W-통계량과 예방 가능률간 상관관계를 비교하기 위해 먼저 외상 입원 환자를 대상

으로 ICD-10 을 이용한 ICISS 확장 모형을 구축하였으며, 이를 이용하여 응급의료센터별 W-통계량

을 산출. 전문가 패널의 예방 가능 사망에 대한 판단과 W-통계량의 상관관계는 Spearman 상관 계

수를 이용하여 평가.

○ 응급의료센터별 W-통계량과 전문가 패널에 의한 외상 사망 환자의 예방 가능률은 뚜렷한 상관관계

를 보이지 않음 (그림 8). Spearman 상관 계수는 -0.046 (p=0.848) 이었음.

○ 한편, 전문가 조사에 의한 예방 가능률이 두부 손상일 때와 두부 외 손상일 때에 차이가 컸으므로, 

두부 외 손상 환자만을 대상으로 구한 예방 가능률을 W-score와 비교해 보았음.

○ 환자군을 선별했을 때에도 W-score와 전문가 조사 예방 가능률의 상관관계는 낮게 나타남 (그림 

9). Spearman 상관 계수는 0.012 (p=0.960) 이었음. 

○ ICISS 확장 모형에 적용되는 환자들의 ICD-10 코드가 양측성 손상은 구분하지 못한다거나, 중증도

를 반영하지 못하는 한계가 있고, SRR을 구하는 데이터베이스에 따라 ICISS 값도 달라진다는 제한

점들이 있음은 기존의 연구에서 알려진 바임.

○ 그럼에도 불구하고 전산 자료를 가공하여 구할 수 있는 W-score는 의료 기관의 외상 환자 치료의 

질을 비교할 수 있는 유용한 방법이며, 국내의 연구에서 ICISS의 한계에도 불구하고 W-score 가 

전문가 조사에 의한 예방 가능률과 유의한 상관관계를 가짐이 입증된 바 있어 이번 연구에서도 상관

관계가 재검증된다면 W-score가 응급의료체계 질 평가 지표로 많은 인력과 시간이 소요되는 전문

가 조사를 대체할 수도 있을 것을 기대하였음.
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그림 8. 본 연구에서 구한 W-score와 전문가 조사에 의한 예방 가능률의 상관 관계

그림 9. 본 연구의 W-score 와 두부 외 손상 환자 병원 단계 예방 가능률의 관계

   

○ 그러나 본 연구에서 W-score 의 값이 전문가 조사에 의한 예방 가능성과 상관성이 떨어지는 것은 

W-score를 계산하기 위한 필수 자료들이 상당 부분 결손된 자료를 이용한 결과인 것으로 사료됨. 

(그림 1 참조)
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○ 즉, W-score의 계산에는 ICISS 확장 모형에 의한 생존 가능 확률의 계산이 필요하며, ICISS 확장 

모형을 구하기 위해서는 환자들의 정확한 진단명과 내원 시 수축기 혈압, 호흡수, 연령 등에 대한 자

료가 필수임.

○ 본 연구에서 대상으로 선택된 환자들은 그림 1에서 보듯이 입원 후 퇴원 진단명이 입력되지 않았거

나 외상으로 입원했음에도 퇴원 진단명에 외상 코드가 입력되어 있지 않은 경우가 입원 환자의 

13.2%에 달했으며 응급실 내원 당시의 수축기 혈압이나 호흡수, 연령 등에 이상값이 입력된 경우도 

4.5%나 되었음.

○ 특히 한 의료기관의 경우 입원 환자의 70%가 퇴원 진단명 누락으로 연구 대상에서 제외되기도 하였

으므로, 이 상태에서 구해진 W-score는 해당 의료 기관의 외상 환자 치료의 질을 적절히 나타낸다

고 할 수 없을 것임.

○ 응급실에서 생존/사망 퇴원 여부를 알 수 있는 퇴실 코드의 결측이 응급실 내원 환자의 5.2%였고, 

입원 후 생존/사망 여부를 알 수 있는 입원 후 결과에 대한 결측도 입원 환자의 4.9%에서 나타남.

○ 비교하여, 이전에 W-score의 전문가 조사와의 유의한 상관성을 입증했던 연구에서는 병원 근무 경

력 5년 이상인 간호사를 전담 조사자로 활용하여 외상 환자 등록 체계 필수 자료에 결함이 없게 했

었던 차이가 있음.

○ 결국 현재 단계에서 외상 환자에 대한 질 지표의 적정성을 높이려면 보다 잘 고안되고 입력 여부가 

전담 인력에 의해 철저히 관리되는 외상 환자 등록체계가 필수 선결 조건이라 할 것임.

○ 지금과 같이 개별 의료기관에서 전송되는 자료를 이용하려면 자료의 신뢰성을 높이기 위한 상시적인 

노력이 전제되어야 함. 개별 의료기관 별로는 맥박 수 20회, 호흡 수 80회와 같이 맥박과 호흡 수가 

뒤바뀌어 입력되는 오입력을 중앙응급의료센터로 전송하기 전에 미리 걸러주는 시스템을 갖추도록 

권고할 수 있겠음.

○ NEDIS 입력율이 낮거나 결측 자료가 많은 의료 기관은 응급의료 기능수행평가에서 불이익을 받게 

하는 등의 되먹임을 통해 개별 병원에서 결측 자료가 있는 상태에서는 중앙응급의료센터로 자료 전

송이 되지 않는 등의 자구 방안을 강구하도록 할 수 있을 것임.  

○ 앞으로도 지속적으로 응급의료기관의 질 지표를 생성하고자 한다면 효율성이 담보되는 외상 환자 등

록 체계의 생성과 관리가 선행되어야 할 것임.

○ 외상환자 등록체계는 주로 미국에서 잘 발달되어 있어 그 중 대표적인 예인 워싱턴 주의 경우를 예

로 제시하였음 (첨부 3.1 참조7)).

○ 국내에서도 2001년 한국보건산업진흥원의 연구인 <응급의료센터 평가지침 및 시행방안 개발>에서 

외상환자 등록체계를 개발하였으며 이의 운용 경험에 대한 보고도 하였음8)(첨부 3.2 참조).

7) available at www.doh.wa.gov/hsqa/emstrauma/traumareg.htm
8) 정구영, 장혜영, 서주현. ICISS를 이용한 저비용 외상환자 등록체계. 대한외상학회지 2002;15(2):71-81
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4. 연구의 요약과 결론 

4.1. 연구의 배경과 목적

○ 우리나라의 응급의료체계의 성과를 평가하기 위해 중앙응급의료센터에서는 2006년부터 기능수행평

가를 하고 있으며, 2007년도에 각 응급의료기관의 급성 심근경색에서의 심혈관 재관류 요법의 적절

성과 중증 외상에서의 중증도 보정 외상 사망률을 산출하였음. 

○ 그러나 기능수행평가의 이러한 질 지표는 실제 질을 나타내는 지에 대한 타당성 검증이 충분하지 않

은 상태이며, 평가 과정에도 제한점이 나타나고 있어 이에 대한 보완이 필요함. 

○ 외상 환자 치료의 질을 나타내는 질 지표로서 외상 사망 환자의 예방 가능률은 외상 치료의 질에 대

한 표준으로 제시되고 있으므로 중증도 보정 외상사망률과 예방 가능률을 비교하여 기능수행평가의 

외상 질 지표의 적정성을 평가하고자 함.

○ 외상사망환자의 예방 가능률은 1997년, 2003년 자료를 바탕으로 보고한 바가 있으며, 이에 대한 3

차 조사가 필요한 시점임. 

4.2. 기능수행평가의 중증도 보정 외상사망률(W-score) 산출 방법의 문제점

○ 조사 방법론상의 SRR(Survival Risk Ratio)의 산정 기준 자료에 대한 제시와 검증이 필요하며, 

ICISS 기반 Probability of Survival 산출을 위한 상수 값(b)에 대한 근거의 제시가 필요함. 또한 

W-score에 대한 통계적 검증치인 z-score의 제시가 필요함. 

○ 대상 환자군을 전체 응급실 내원 환자를 포함하게 되면 진단의 정확도가 떨어지며, 경증의 환자가 

많이 포함되어 병원 간 변이의 폭을 과도하게 줄일 수 있어 입원 환자만을 대상으로 하여야 함. 경

우에 따라서는 중증 외상만을 대상으로 하여 ICISS 기반 Ps >0.98인 환자 군은 제외할 것을 고려해

야 함. 

○ 입원 환자만을 대상으로 할 경우 응급실 사망을 포함하게 되면 추정 진단으로 사용한 ICD code가 

환자의 중증도를 왜곡할 수 있어 이를 제외하거나 진단명의 확인 과정이 필요함. 이에 따라 대상병

원의 가, 나군의 분류 기준을 조정해야 함. 

4.3.  기능수행평가의 W-score와 본 연구의 W-score의 비교

○ 외상 사망 환자 예방 가능률을 평가한 20개 병원의 NEDIS 자료를 검증, 보완하여 별도의 W-score

를 산출하여 기능수행평가에서 산출된 20개 병원의 W-score와 비교함. 

○ 최초 기능수행평가의 W-score 대상 환자는 응급실 내원 환자 전체이며, 본 연구의 W-score의 대
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상 환자는 ICISS 0.98 이하의 중증 환자만을 대상으로 함. 따라서 대상 환자를 동일하게 입원 환자

로 하고, SRR을 동일한 자료를 사용하여 추가로 비교 분석하였음. 

○ 심평원 자료 기반 SRR을 사용하였을 경우 두 값의 상관도는 Spearman 상관 계수가 

0.383(p=0.096), NEDIS 기반 SRR을 사용하였을 경우의 상관도는 Spearman 상관 계수가 

0.493(p=0.027)로 중등도의 상관관계를 가짐. 

○ 이렇게 상관 정도가 떨어지는 이유는 본 연구에서 자료정리과정를 통해 오류자료를 제외했기 때문

임. 1) 응급실 내원 사유는 <질병 외>로 분류되었으나, 최종 진단명에 외상 코드가 포함되지 않는 

13%를 본 연구에서 제외하였으며, 2) RTS에 불합리한 자료로 입력되어 있는 것을 정리 보완하여 

4.5%를 분석에서 제외하여 본 연구에서의 정확도가 증가되었을 것으로 판단됨.

○ 따라서 기능수행평가의 중증도 보정 외상 사망률을 질 지표로 사용하기 위해서는 정확한 퇴원 진단

명으로 ICISS를 산출해야 하며, RTS 값에 대한 세심한 검증 작업이 필요함. 

4.4. 외상 사망 환자의 예방 가능률

○ 20개 병원에서 2006년 8월부터 2007년 7월까지 1년 동안 551명의 외상 사망 환자에 대한 전문가 

패널 조사 결과 전체 예방 가능률은 32.6%이며, 병원 단계의 예방 가능률은 24.3% 임. 

○ 예방 가능률에 영향을 미치는 요인은 중증도, 사망 원인, 의료 기관 유형의 3가지이며, 이 중에서도 

사망 원인에 따른 차이가 가장 커서, 두부 손상일 때에 비해 두부 손상이 아닐 경우에 4.8배 예방 

가능률이 높았음. 

○ 진료 과정상의 문제점은 주로 응급실(60%)에서 발생하며, 병원 전 단계에서 30%가 발생하였고, 치

료 상의 문제가 대부분이었지만 치료 체계의 개선이 필요한 구조적 문제점도 28%에 달하였음. 

○ 이전 연구와 비교하여(1997년, 2003년, 2006년) 예방 가능률이 점차 감소 추세(전체 예방 가능률: 

50.4%, 39.6%, 32.6%, 병원 예방 가능률: 40.5%, 25.7%, 24.3%)에 있으며, 2003년에서 2006년 

사이에는 병원 단계 보다는 병원 전 단계에서 개선이 되었음. 

○ 예방 가능률에 영향을 미치는 요인을 감안하여보면, 사망 원인이 두부 외상인 경우가 2003년에 

56.4%에서 2006년에 44.1%로 감소하여 예방 가능률의 상승 요인이 있어, 실제 외상 치료의 질은 

더 많이 개선되었다고 볼 수 있음. 

○ 진료 과정상의 문제점의 변화는 별로 없으며, 병원 전 단계의 문제점과 구조적 문제점이 증가하고 

있어 근본적 치료 체계의 변화를 필요로 하고 있음을 알 수 있음. 

4.5. 중증도 보정 외상 사망률의 질 지표로서의 적정성

○ 예방 가능률을 판단한 458명의 사망 환자의 예방 가능률과 ICISS 확장모형에 의한 기대 생존 확률

과의 일치도를 보면 3단 분류(P, PP, NP)에서 일치도 39.7%, 카파값 0.063(p<0.05), 2단 분류
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(P+PP, NP)에서는 일치도 51.5% 카파값 0.135(p=0.00)으로 비교적 낮은 일치도를 보임. 

○ 이는 ICISS 자체의 방법적 한계와 ICD-coding의 균질성 부족과 그로 인해 비교 연구에서 제외된 많

은 환자가 그 원인으로 생각됨. 

○ 응급의료센터별 W-score와 예방 가능률의 상관관계를 보면, Spearman 상관계수 -0.046 (p=0.848)

로 거의 상관관계가 없으며, 그 이유는 위에서 제시하고 있는 여러 문제점들로 사료됨. 

○ 따라서 중증도 보정 외상 사망률을 외상 치료의 질 지표로서 사용하기 위해서는 진단명과 RTS에 관

계되는 정보를 정확하게 입력하는 것이 선결 조건임. 

4.6. 결론

○ 외상 사망 환자 예방 가능률로 본 우리나라 외상 치료의 질은 점차 좋아지고 있으나, 아직 많은 개

선이 필요하며, 특히 병원 전 단계와 응급실에서의 외상 환자 치료 체계의 구조적 개선이 필요함. 

○ 기능수행평가의 “중증 외상 증증도 보정 사망률”을 질 지표로 사용하기 위해서는 관련 정보 (진단명, 

RTS)를 정확히 입력하여야 하며, 대상 환자를 적정하게 설정하고, 방법론에서의 한계를 인식하여야 

함. 이를 위해서는 외상 환자 등록 체계를 별도로 운영하여 자료의 질을 확보하여야 함. 

75

첨부 1. 『2007년 응급의료기관 기능수행평가 세부 지표』중 <진료지표 1 : 급성심근

경색 환자에서 재관류 요법의 적절성>

1.1. <진료지표 1 : 급성심근경색 환자에서 재관류 요법의 적절성>에 대한 지침 



76 77



78 79



80 81

1.2. <진료지표 1 : 급성심근경색 환자에서 재관류 요법의 적절성>의 결과

● 전체 “A”군의 기관별 사례수

사례 수 3차 표본 수 적절 사례 수 부적절 사례 수 적절 실시율 가산 점수 군

152 20 16 4 80.0 1.00 A

207 17 16 1 94.1 1.00 A

373 28 26 2 92.9 1.00 A

276 31 29 2 93.5 1.00 A

48 32 32 0 100.0 1.00 A

206 15 13 2 86.7 1.00 A

119 30 29 1 96.7 1.00 A

74 20 20 0 100.0 1.00 A

89 17 15 2 88.2 1.00 A

138 12 11 1 91.7 1.00 A

62 10 8 2 80.0 1.00 A

26 13 12 1 92.3 1.00 A

29 11 11 0 100.0 1.00 A

67 17 16 1 94.1 1.00 A

83 25 20 5 80.0 1.00 A

114 16 15 1 93.8 1.00 A

72 23 23 0 100.0 1.00 A

94 10 8 2 80.0 1.00 A

99 13 13 0 100.0 1.00 A

112 17 16 1 94.1 1.00 A

69 25 20 5 80.0 1.00 A

77 15 14 1 93.3 1.00 A

34 11 11 0 100.0 1.00 A

2,596 428 394 34 92.1 1.00 A
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● 전체 “가”군의 기관별 사례수

사례수 3차 표본수 적절 사례수 부적절사례수 적절 실시율 가산 점수 군

11 7 6 1 85.7 0.00 가

42 4 4 0 100.0 0.00 가

42 2 0 2 0.0 0.00 가

70 8 4 4 50.0 0.00 가

139 3 1 2 33.3 0.00 가

57 2 1 1 50.0 0.00 가

58 1 0 1 0.0 0.00 가

10 0 0 0 0.0 0.00 가

107 6 5 1 83.3 0.00 가

39 6 5 1 83.3 0.00 가

34 0 0 0 0.0 0.00 가

51 6 5 1 83.3 0.00 가

18 1 0 1 0.0 0.00 가

1 0 0 0 0.0 0.00 가

107 4 4 0 100.0 0.00 가

21 1 1 0 100.0 0.00 가

14 4 3 1 75.0 0.00 가

47 12 12 0 100.0 0.00 가

28 0 0 0 0.0 0.00 가

32 8 6 2 75.0 0.00 가

28 0 0 0 0.0 0.00 가

22 5 4 1 80.0 0.00 가

36 5 3 2 60.0 0.00 가

16 3 3 0 100.0 0.00 가

125 0 0 0 0.0 0.00 가

20 3 3 0 100.0 0.00 가

1 0 0 0 0.0 0.00 가

78 8 5 3 62.5 0.00 가

62 4 3 1 75.0 0.00 가

12 0 0 0 0.0 0.00 가

73 3 0 3 0.0 0.00 가

13 1 1 0 100.0 0.00 가

4 0 0 0 0.0 0.00 가

13 6 6 0 100.0 0.00 가

31 4 4 0 100.0 0.00 가

12 0 0 0 0.0 0.00 가

38 0 0 0 0.0 0.00 가

7 0 0 0 0.0 0.00 가

1 0 0 0 0.0 0.00 가

1 0 0 0 0.0 0.00 가

4 0 0 0 0.0 0.00 가

69 2 2 0 100.0 0.00 가

81 0 0 0 0.0 0.00 가

54 0 0 0 0.0 0.00 가

4 0 0 0 0.0 0.00 가

21 1 0 1 0.0 0.00 가

1 0 0 0 0.0 0.00 가

1 0 0 0 0.0 0.00 가

1 0 0 0 0.0 0.00 가

3 0 0 0 0.0 0.00 가

1,760 120 91 29 31.9 0.00 가
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1.3.  <진료지표 1 : 급성심근경색 환자에서 재관류 요법의 적절성>의 평가

1.3.1. 평가 지표로서의 문제

1.3.1.1. 두 가지 재관류 요법을 하나로 평가하는 것

○ 침습적 재관류 요법과 비침습적 재관류 요법에 대한 분류를 하여 조사를 해야 할 것이며 모아서 결

과를 산출 하는 것은 각각의 병원에 심장내과 의사의 수, 응급의학과 전문의 수, 기타 간호 인력이나 

보조 인력의 수에 대한 병원의 특성을 고려하지 않았음. 

○ 두가지 치료 방법의 적응증을 분명하게 구분할 수 없고, 기관이나 개인, 또한 환자의 내원시간에 따

라서 선택이 매우 다름. 따라서 이러한 특징들이 포함될 수 있도록 구분되어 평가하는 것이 바람직

함.  

1.3.1.2 시간적 적절성만으로 판단하는 것의 한계

○ 시간적 적절성만 가지고 판단을 하여 3차 표본의 선별 시 재관류 요법에 대한 부적응증에 대한 정확

한 기준이 없고, 보호자 부재, 보호자 결정의 지연으로 인한 시간의 연장, 환자의 통증 양상의 변화, 

심전도의 변화 등의 표본 선출시 평가 위원의 개인적인 편견이 들어 갈 수 있음. 

○ 전체 결과에서 권역응급의료센터에서는 83.9%가 지역, 전문응급의료센터에서는 78.6%가 적절 실시

율을 보이고 있지만 이는 전체 사례 수에서 3차 표본수가 권역은 11.65%, 지역, 전문은 12.93%로 

전체 12.45%가 3차 표본수로 추출되었는데 비율과 수가 적어 이를 가지고 전체의 적절 실시율을 

표현하기에는 오차가 많음.

1.3.2. 평가 상의 문제

1.3.2.1. 평가 과정의 문제점

○ 평가 기간이 다른 문제 

▷ 기능수행평가에서는 평가 일정을 권역응급의료센터에서는 2006년 11월 ~ 2007년 7월로 9

개월이고 전문, 지역응급의료센터에서는 2007년 5월 ~ 2007년 8월까지 4개월로 구분하여 

제시 하였으나 조사 절차에서 선별 기준에 대한 결과 분류 기준에는 기간에 대한 배려가 전

혀 없어 환자의 수에 대한 병원 구분은 옳지 않음.
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○ 의무기록 표본 선정에서의 문제

▷ 병원의 의무기록을 배송 받아 평가하기 때문에 전체 사례수를 선출시 각각의 병원에 대한 

특성 즉 2차, 3차, 대학병원인지와 응급실에 내원하는 환자의 특성에 대한 고려 사항이 전

혀 없으며 기존에 심근경색으로 병원을 다니고 있던 환자가 다른 이유로 병원을 방문시 입

력에 오류가 발생할 수 있음.

  ▷ 중앙에서 전체 사례 수중 1차 표본을 선별 후 평가 기관에  중앙에서 환자등록번호를 주고 

해당되는 환자 진료기록지를 중앙으로 배송 시키는 과정에서 평가 기관에서 병원에 유의한 

기록만 보내고 미비한 기록은 뺄 수 있으며 의무기록에 대한 충분한 조작 후 복사본으로 배

송할 수 있으며, 부득이 빠진 의무기록지가 있을 수 있고 배송 과정에서 기록지의 소실 등 

선택에 대한 편견이 아주 많고 전국 병원에 956개의 의무기록을 몇 명의 평가단이 평가를 

할 때 오류가 발생할 수 있음.

1.3.2.2. 평가 결과에서 나타난 문제점

○ 사례 수에 대한 문제 

▷ 3차 표본 수를 선출하는 과정에서 사례 수가 125명인 병원에서 1명도 없고 사례수가 316

명인 병원에서 14명이 있으며 사례수가 48명인 병원에서 32명이 있는 것은 평가 기관에서 

의무기록 사본을 잘못 발송하여 나타날 수 있음.

  ▷ 사례수가 1명인 병원과 139명인 병원에서 같은 가군으로 분류 되어있는 것은 적절치 못함.

▷ 3차 표본 수 환자가 모두 100% 적절한 치료를 받았는데 환자수가 적은 이유로 가산 점수

를 받지 못하는 것은 병원의 기록지 배송 시 병원에 유리한 자료만 중앙으로 배송했는지 아

니면 치료가 잘 되었는데도 평가가 잘못 되었는지 알 수 없음.

▷ 전체 사례 수 34명에서 11명이 적절한 치료를 하였는데 A군으로 분류되고 47명에서 12명

이 적절한 치료를 받았는데 가군으로 분류된 것은 사례 수와 3차 표본 수와의 오차가 심함.

  ▷ 3차 표본 수가 12명에서 12명 모두 적절한 치료를 하였지만 가군으로 분류되어 가산 점수

가 없으며 11명을 적절한 치료를 했는데 A군으로 분류되는 것은 내원하는 심근경색 환자를 

100% 치료를 잘했다 해도 환자의 수가 적절치 못하면 평가를 받지 못하는 오류가 있음.

○ 권역, 전문의 가 군에 현격한 차이가 있는 것

▷ 권역응급의료센터에는 가군이 1곳(0.6%) 있고 전문, 지역응급의료센터에는 가군이 49곳

(55.7%)을 차지하고 있어 가산 점수를 받지 못하는 것은 병원의 환자수가 적다고 해서 결

과적으로 심근경색의 치료가 잘 이루어지는지를 알 수 없다는 해석이 되는데 이는  병원의 

특성을 전혀 고려하지 않은 것임.

○ 지역적 차이
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▷ 지역, 전문응급의료센터에서 광주와 충남 지역에서는 가산점을 받는 병원이 전혀 없는데 이

는 이 지역의 의료수준이 떨어지는지, 환자 수가 없는지, 자료의 수집이 불충분했는지, 자료

의 해석이 잘못 됐는지를 알 수가 없어 지역에 대한 평가는 할 수 없음.

▷ 시골에는 결정권을 가진 보호자의 부재가 많고, 서울이나 경기 지역에서는 시간적으로 전원 

시간이 짧은 곳에 대형 병원이 위치하여 보호자들이 원하여 전원이 많을 수도 있는데 치료

를 적절하지 못하다는 판단을 하는 것은 지역의 특성을 고려하지 않은 결과임.

▷ 충남과 경북 지역에서는 100% 적절 실시율을 보이고 광주와 충북, 경남 지역에서는 실시율

이 저조하게 조사되는데 이를 가지고 지역적 치료율을 비교하는 것은 선택에 대한 오차가 

큼.
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첨부 2. 『2007년 응급의료기관 기능수행평가 세부 지표』중 <진료지표 7. 외상 환자

의 중증도 보정 사망률>

2.1. <진료지표 7. 외상환자의 중증도 보정 사망률>에 대한 지침

        

87



88 89



90

2.2. <진료지표 7. 외상환자의 중증도 보정 사망률>의 시범 평가 결과

● 2006년 결과 : 전체 병원, 전체 환자 대상
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● 2007년 결과 : 전체 병원, 전체 환자 대상 
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● 2006년 결과 : 전체 병원, 입원 환자 대상
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● 2007년 결과 : 전체 병원, 입원 환자 대상
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첨부 3. 외상환자 등록체계의 예

3.1. 미국 워싱턴주 외상등록체계(Trauma Registry)

인구 약 600만명, 면적은 대한민국의 약 1.5배 크기의 미국 서북쪽에 위치한 워싱턴주는 1995년부

터 구역별로 central, east, north, north central, northwest, south central, southwest, west region

의 8구역으로 나누어 2005년 현재 구역별로 5개병원에서 19개병원이 참여되어있고, 총 85개 병원

으로 구성된 외상등록체계를 운영하고 있음.

외상등록체계의 운영 목적

▷ 손상 감시, 분석, 예방 프로그램을 운영하는 기초 자료를 제공

▷ 중증 외상 환자 치료의 결과를 분석, 평가하여, 주 전체 및 지역내 질 향상 및 체계 평가 활동을 

지원

▷ 외상 치료의 기본에 대한 순응도(compliance) 평가

▷ 자원 계획, 체계 디자인 및 관리에 필요한 정보 제공

▷ 연구와 교육에 필요한 자원을 제공

외상등록체계 등록된 자료에 대한 제출은 분기별로 기간을 나누어 분기별 등록 자료에 대해서는 다

음분기 마지막 운영일까지(예를 들면 1분기인 1월 1일부터 3월 31일 까지의 등록 대상 환자에 대한 

자료 입력 결과 제출은 6월 30일까지) 마감시한으로 하고 있음.

   

외상등록체계 dataset

일반 외상 환자에 대한 dataset과 응급실 이송 외상 환자에 대한 dataset의 2가지 dataset 형태로 외상

등록체계 운영

▷ 일반외상등록체계 dataset 구성(부록 1)

   9가지 요소에 대한 데이터 항목 구축

1. 인구통계학적 데이터

    이름, 병원번호, 재내원 여부, 생년월일, 성별, 임신여부, 인종, 기타

2. 손상 데이터

    손상시간, 손상 장소, 손상 형태, 손상 기전, 일과 관련 여부, 보호장구 착용 여부

3 병원전 데이터(이송데이터 포함)

    구조 여부, 구조 소요 시간(20분이상 여부), 이송 수단, 이송시 응급의료 자원의 단계,  대량재해 
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관련여부, 이송 병원으로의 이송 이유,  말초혈액순환(nailbed)검사, 동공검사, GCS(Glasgow 

Coma Scale) 측정, GCS 측정당시 기관삽관여부, GCS 측정당시 이완약물사용여부, 혈역학적 징후 

측정 및 측정시 자세, 의식상태, 관통상유무, 현장 조치 사항(약물포함), 외상지수(PTS; pediatric 

trauma score, RTS; revised trauma score), 이송 데이터, 이송 수단, 이송시 응급의료 자원의 단

계, 병원간 이송시 응급의료상담시간, 도착 및 출발 시간, 이송 이유, 이송병원에서의 치료

4. 응급실 데이터

    직접 내원여부, 응급실 도착 시간, 도착시 사망 여부, 외상팀 활성화 여부, 외상팀 활성화 단계, 응

급실내 치료, 뇌손상시 뇌전산화단층촬영(CT; computed tomography) 시행 시간, 혈중알콜농도 측

정, 독극물 검사, 방사선검사 소요 시간, 경추손상여부, 기왕력, GCS 측정, GCS 측정당시 기관삽

관여부, GCS 측정당시 이완약물사용여부, 외상지수(PTS, RTS) 측정, 혈역학적 징후(혈압, 호흡수, 

체온, 맥박), 말초혈액검사상 헤마토크릿 수치, 응급실내 치료중 관심사항, 외상 팀 관련 의사 호출 

및 도착 시간, 응급실 퇴원 시간, 응급실 퇴원후 경과(퇴원, 일반병동입원, 수술, 중환자실입원, 전

원등), 전원 병원, 입원 해당진료과, 입원시 인공호흡기 사용 여부, 응급 수술 필요시 응급실 도착 

후 2시간 내 수술 시행여부

5. 수술 및 술기 데이터

    수술 및 술기에 관한 일반적 사항, 응급실 도착 후 24시간 내, 복부, 흉부, 혈관, 뇌 수술 시행 여

부, 48시간 내 재수술 시행 여부, 중환자실 입원여부, 중환자실 입원 시간 및 퇴원 시간

6. 병원 내 처치 데이터

    병원 내 (수술실을 제외한 중환자실, 일반 병실등)에서의 처치

7. 중환자실 데이터

    중환자실 입원 여부 및 재입원 여부, 입실 및 퇴실 시간

8. 결과 데이터

    기관내 삽관 발관후 48시간 이내 재삽관여부, 합병증, 사회사업, 정신의학, 재활의학분야에 환자의

뢰 여부, 퇴원시 경과(장애없이 퇴원, 사망, 외래에서 재활치료 예정으로 퇴원등), 식이정도, 퇴원시 

장애 여부, 퇴원시 GCS, 의료비용 부담기관, 뇌사판정 여부, 부검 여부, 장기 공여 여부 및 공여 

장기

9. 해부학적 진단

    ISS, TRISS score, 외상 관련 해부학적 세부 진단, 비외상 진단

▷ 응급실 이송 외상 환자에 대한 dataset 구성(부록2)

   6가지 요소에 대한 데이터 항목 구축

1. 인구통계학적 데이터- 일반 외상 환자에 대한 dataset 항목과 동일

2. 손상 데이터- 일반 외상 환자에 대한 dataset 항목과 동일
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3. 병원전 데이터- 일반 외상 환자에 대한 dataset 항목과 동일

4. 응급실 데이터- 일반 외상 환자에 대한 dataset 항목과 동일

5. 병원내 처치 데이터- 일반 외상 환자에 대한 dataset 항목과 동일

6. 결과 데이터

    퇴원/사망 시간, 의료비용 부담기관

워싱턴주 외상등록체계 포함 기준 

ICD9-CM 진단기준에 따른 code 800-904, 910-959, 994.1(익사, drowning), 994.7(질식,   

asphyxiation), 994.8(감전사, electrocution) 와 아래 사항중 하나 이상을 포함하는 경우

▷ 외상소생팀을 활성화 시킨 모든 환자 또는 진단

▷ 응급의료기관내에 사망한채로 도착한(DOA, dead on arrival) 모든 외상 환자

▷ 응급의료기관에서 사망한 모든 외상 환자

▷ 다른 응급의료기관으로 응급의료체계나 앰블란스를 이용해 이송한 모든 외상 환자

▷ 다른 응급의료기관에서 응급의료체계나 앰블란스를 이용해 이송된 모든 외상 환자

▷ 응급의료기관으로 입원한 14세 이하의 모든 소아 외상 환자 

▷ 응급의료기관에 2일(48시간) 이상 입원한 15세 이상의 모든 성인 외상 환자

진단코드는 모든 하부코드를 포함(예를 들면 806은 806.00-806.99를 포함함)

65세 이상의 단독 골반골 골절/대퇴경부 골절(다른 손상이 동반되지 않은 ICD9-CM 820)은 제외

이물질(ICD9-CM 930-939)진단의 환자는 이물질로 인한 손상이 있을 경우만 포함. 이런 경우 이물

질 이외의 손상을 반드시 진단코드에 추가하여야 함.

이송의 경우는 보통 앰블란스를 이용해 이송한 경우는 중증 손상의 경우를, 개인 차량을 이용해 이

송한 경우는 경증 손상의 경우를 가정하므로, 앰블란스가 아닌 개인 차량을 이용해 병원에서 병원으

로 이송한 경우는 제외함. 

환자가 응급실에서 병원내의 다른 구역으로 이동된 경우는 입원으로 간주함.

동일 손상으로 재입원 한 경우는 제외함. 단 환자가 응급실에서 퇴원후 최초 내원시에 진단되지 못

한 추가 진단이 재내원시에 이루어진 경우, 추가 진단을 포함해 외상등록체계에 포함
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ICD9-CM 진단기준에 따른 code 800-904, 910-929. 940-959, 
994.1(익사), 994.7(질식), 994.8(감전사)?

65세 이상의 다른손상이동반되지않은단독골반골골절/
대퇴경부골절(ICD9-CM 820)

제외

외상소생팀 활성화? (외과의사의수술필요등)  제외

응급의료기관내에사망한채로 도착?포함

응급의료기관에서사망?(응급실 또는입원후) 포함

응급의료체계나앰블란스를이용해 타병원으로 이송되었거나, 
타병원에서이송된환자?

포함

입원기간에 상관없이 응급의료기관으로 입원한 14세 이하의소아?포함

응급의료기관에 2일(48시간) 이상 입원한 15세 이상의성인?  포함

제외포함

예 아니오

아니오

예

예

예

예

예

예

아니오

아니오

아니오

아니오

아니오

아니오

예

그림. 미국 워싱턴주 외상등록체계 포함 대상 기준
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3.1.1. 워싱턴주 일반 외상등록체계 Abstract Form
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3.1.2. 워싱턴주 응급실 이송 외상등록체계 Abstract Form
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3.2. 2001년 우리나라 보건산업진흥원에 의해 개발된 외상환자 등록체계

3.2.1. 등록 대상

3.2.1.1. 등록 대상 선정기준 개발 과정 

○ 미국에서 사용하는 외상환자 등록체계는 전체 입원환자와 응급실 내 사망환자 등을 대상으로 한다. 

따라서 이의 유지비용이 많이 든다. 

○ 그러나 실제 외상환자 치료에서 주로 관심을 가져야 할 대상은 사망가능성이 높은 중증의 환자가 되

어야 하며 우선 이를 대상으로 시작을 하여 확대해 간다면 오히려 효과적인 결과를 얻을 수 있다.  

○ 따라서 중증 외상환자 위주로 대상환자의 범위를 축소함으로써 자료수집에 들이는 비용을 최소화하

여 원래 외상환자 등록체계 구축의 목적을 손상시키지 않을 수 있다. 

○ 또한 외상환자 등록체계 중 가장 많은 노력과 훈련이 필요한 AIS coding을 조사항목에서 빼고 대신

에 중증도는 ICISS를 이용함으로써 자료수집에 들이는 노력을 크게 절감할 수 있을 것이다. 

3.2.1.2. 등록 대상 선정기준 

○ 환자의 초기상태가 비정상으로 RTS가 정상이 아닌 경우

○ 외상기전이 5m 이상 fall down injury이거나 trunk에 penetrating injury를 받은 경우

○ 응급실 도착 전 혹은 후에 사망하였거나 입원 후 48시간 내에 사망한 경우

○ 중환자실에 입원한 경우

○ 내원 24시간 내에 응급수술(두경부 및 체부의 major operation)을 시행한 경우

3.2.1.3. 등록 대상 환자의 규모 추정 

○ 중환자의 범위를 이와 같이 설정하였을 때 예상 대상 환자 수는 외상 입원환자의 15%, 전체 외상환

자의 2-3%정도 될 것으로 판단되며 3차병원 응급의료센타에서는 년간 약 100명에서 많게는 300명 

내외 정도가 될 것이다.  

3.2.2. 조사 항목

3.2.2.1. 등록 대상 선정기준
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○ 앞서 기술한 외상환자 등록체계 등록 대상 선정기준 중 하나를 선정하여 기록한다.

3.2.2.2. 인구학적 자료(Demographic data)

○ 의무기록번호, 이름, 성별, 나이(생년월일) 

3.2.2.3. 병원 전 자료(Prehospital data)

○ 손상 일 시 분 (24시간제)

○ 손상 장소 : ICD-10에서 제시한 외상 장소의 분류체계에 따라 기록한다.

○ 손상 원인

▷  교통사고 (운전자, 동승자, 보행자, 오토바이, 자전거),

▷  추락(Fall), 낙상(Slip down), 폭행, 산재, 자상, 총상, 기타, 모름

○ 병력 : 간단한 사고 경위를 기록하도록 한다.

○ 음주여부 : +, -, 미상으로 구분 

○ 보호장구 착용 여부 

▷ 교통사고의 경우 반드시 기록한다. (벨트, 에어백, 헬멧, 착용안함, 미상, 기타)

○ 내원 방법

▷ 도보, 자가용, 택시, 119, 112, 129, 병원구급차, 기타

▷ 구급차에 의해 이송된 경우 구급업무일지를 첨부한다 

○ 병원 전 처치 (응급구조사 처치)

▷ 기도삽관(intubation), 정맥주사(IV), 심폐소생술(CPR), 약물투여(medication), 부목(splint), 

기타

○ 병원 전 진료 및 병원간 이송 관련 사항(Prehospital memo)

▷ 병원 전 처치의 적절성 

▷ 병원간 이송 결정 및 결정 시점의 적절성

3.2.2.4. 전원 관련 자료

○ 전원 병원명 

○ 전원 관련 시각 및 환자 상태 

▷ 전원병원 도착시간, 환자상태(의식, 혈압, 호흡, RTS)

▷ 전원병원 출발시간, 환자상태(의식, 혈압, 호흡, RTS)
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▷ 대개는 차트에 기록이 되어 있는 않은 경우가 많으므로 병원을 확인하여 해당병원에 도착시

간과 출발시간을 반드시 적도록 한다. 

○ Documentation 동봉 여부: 전원의뢰서, 검사결과, 사진

○ 시행된 처치

▷ 기도삽관(intubation), 정맥주사(IV), 심폐소생술(CPR), 약물투여(medication), 부목(splint), 

기타

3.2.2.5. 응급실 자료

○ 시간 및 환자 상태 

▷ 도착시간 및 환자상태(의식, 혈압, 호흡, RTS)

▷ 응급실 출발(이탈)시간 및 환자상태(의식, 혈압, 호흡, RTS)

○ 의사 진찰 관련 기록 (입원한 과에 표시하여 주된 과를 알 수 있도록 한다.)

▷ 각 과의 호출시각(call time)

▷ 응급실 출현시각(arrival time)

▷ 입원, 퇴원, 수술의 결정시간)결정 시각(decision time)

○ 응급실에서 시행된 처치 및 시행 시각

▷ 기도 삽관, 컴퓨터 단층 촬영(CT), 초음파, 흉관(chest tube) 삽입, 진단적 복강 세척술

(Diagnositic Peritoneal Lavage), 심낭 천자술(pericardiocentesis), 기타

○ 응급실 진료 결과

▷ 중환자실 입원, 병실입원, 퇴원, 전원(전원 병원명, 전원 이유), 수술, 사망

○ 응급실 기록(ED memo)

▷ 쇽의 지속기간 (shock duration), 의식상태의 변화 (mental change), 심폐소생술

(resuscitation)의 적절성, 각 진료 과의 반응 시각 밒 결정의 적절성

▷ 지연 사유 : 의사 결정 지연(decision delay)의 이유, 수혈 지연(transfusion delay)의 이유, 

수술 지연(operation delay)의 이유

▷ 사망원인 추정과 그 근거 등

3.2.2.6. 수술 관련 자료 : 수술명과 수술 시작 시각

3.2.2.7. 최종진단명

○ 상병코드(ICD-10 code)를 최대 10개까지 기록한다.
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3.2.2.8. 진료결과 자료

○ 사망원인 : head/spinal, exsanguinations, respiratory, sepsis/MSOF, others 

○ 합병증 : renal, shock>2hrs, ARDS, coagulopathy, MI, wound infection, UTI, pneumonia, 

abscess, empyema, septicemia, septic syndrome, others

○ 중환자실 입원일수, 전체 입원 일수

○ 퇴원시 상태 : GCS,  CPC
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3.2.2. 외상환자 등록체계 양식


