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감사의 말씀

설렘과 기대를 안고 학교를 입학한 것이 엊그제 같은데, 벌써 2년 반이라는 

시간이 지났습니다. 저에게 감사함과 겸손함을 가질수 있도록 만든 시간이었

습니다. 감사의 말씀을 드리고 싶은 분들이 너무 많습니다.

먼저 본 논문이 완성되기까지 많은 지도와 도움을 주신 김소윤 교수님과 바

쁘신 중에도 세심한 지도와 배려를 아끼지 않으신 이재길 교수님과 정현수 교

수님께 깊은 감사드립니다. 3분 교수님의 지도를 통해 연구가 무엇인지, 제게 

부족한 점이 무엇이고 어떤 방향으로 나아가야할 지에 대해 알 수 있었던 것 

같습니다.

같은 공간에서 같은 목표를 향해 길을 걷고 있는 주변에 있다는 것이 얼마나 

제게 큰 힘이 되는지 모릅니다. 든든하게 지켜봐주고 조언을 해주시는 이승환 

교수님과 밝은 미소로 외상팀을 위해 노력해주시는 정명재 교수님께 같은 감

사를 드립니다. 또한 환자를 보느라 힘듦에도 불구하고 밝게 웃어주는 김형원 

선생님, 든든한 버팀목처럼 자신의 맡은 일을 해주시는 이진영 선생님. 우울

할 때 우울하지 않도록 말 걸어주고 즐겁게 해주는 이경원 선생님, 언제나 독

립적이고 최선을 다하는 모습을 보여줘서 닮고 싶은 부분이 많은 홍태화 선생

님에게도 감사의 마음을 드립니다.

또한 같은 사무실에서 힘들 때나 기쁠 때나 동고동락하며 마음을 나누고, 함

께해주는 우리 이연주 선생님, 한주훈 선생님에게 정말 고맙다는 마음을 전하

고 싶습니다.

서로 위로하고 힘을 주는, 힘든 업무를 하고 있음에도 불구하고 항상 밝은 

얼굴로 열정적인 모습을 보여주는 KATN 이사들에게도 감사의 마음을 전합니

다. 이사 선생님들이 있었기에 힘든 상황에서도 잘 이겨내고 있었습니다.



항상 저를 믿어주시고 묵묵히 응원해주시는 사랑하는 부모님께 감사드립니다. 

욕심 많은 딸을 항상 이해해주시고 믿어주셔서 제가 여기까지 할 수 있었고,  

딸 아이를 돌봐주셔서 더 열심히 공부하고 정진할 수 있었습니다. 

부족한 며느리를 사랑해주신 시어머니에게도 감사드립니다. 공부한다, 일한

다고 어머니 마음에 차지 못하게 해드렸지만, 언제나 싫은 내색하지 않으시고 

이해해 주셔서 감사합니다. 열심히 그리고 잘 해서 시어머니, 친정부모님께 

서 해주신 은혜에 보답할 수 있는 자랑스러운 딸, 며느리가 되도록 노력하겠

습니다. 바쁘다는 핑계로 자주 뵙지 못하고 챙기지 못하지만, 그래도 언제나 

반가워해주시고, 사랑해주는 재연형님과 동근 도련님, 그리고 민경동서에게 

감사의 마음을 전합니다.

세상에서 가장 사랑하는 신랑 김동하, 사랑하는 딸 김소은에게도 사랑한다고 

표현하고 싶습니다. 아내, 엄마로써 일과 공부를 병행할 때에도 이해해주고, 

적극적인 지지를 표현해줘서 너무 감사합니다. 앞으로 하지 못한 사랑의 표현

을 하며 살아가도록 하겠습니다.

이외에도 여기에 미쳐 적지 못한 많은 분께 감사드립니다. 여러분이 있어 제

가 있었고, 저도 여러분께 힘이 될 수 있는 존재가 될 수 있도록 하겠습니다.

감사하고 사랑합니다.

마지막으로 저에게 지혜와 명철을 주시고, 감사함으로 살아갈 수 있게 해주신 

하나님 아버지께 감사드립니다.

2016년 1월 4일 

서은경 드림.
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국문요약

병원단계 중증외상 진료시스템의 개선방안 연구

  본 연구의 목적은 우리나라의 중증외상환자의 병원 내 의료시스템 구축의 

현황을 알아보고, 예방 가능한 사망률이 낮은 외국의 사례를 비교, 분석하여 

현재 우리나라 외상진료시스템의 방향을 제시하는 데 있다. 

  본 연구를 위해서 심층면담과 문헌분석의 방법이 사용되었다. 현재 외상센

터 및 외상수련기관에서 근무하고 있는 병원에서 병원단계 중증외상시스템 구

축에 참여하는 프로그램매니저 및 전문 간호사를 심층 면담하여 현재 우리나

라 외상시스템의 구축현황 및 문제점에 대해 분석하고 문헌분석을 통해 세계

주요국가의 외상진료시스템의 운영현황 및 진료프로세스를 비교분석함으로 우

리나라 외상진료시스템의 방향을 제시한다.

  문헌분석 및 심층면담을 분석한 결과 제기되는 현재 우리나라 외상진료시스

템의 구축현황 및 문제점은 다음과 같다.

첫째. 우리나라에는 아직까지 완전한 병원단계 중증외상진료시스템이 존재 하

      지 않는다.

둘째. 사전에 합의된 의사소통을 통한 진료시스템이 없다.

셋째. 병원단계 중증외상진료시스템을 뒷받침할 환경이 부족하다.

이와 같은 현황을 토대로 다음과 같은 개선방안을 제시한다.

첫째. 외상진료시스템을 관리하기 위한 교육 프로그램이 필요하고 계속적으로 

      병원단계 중증외상진료시스템을 유지할 수 있도록 노력해야한다.

둘째. 효과적인 의사소통이 병원단계 중증외상시스템에서 가장 중요하다. 병

      원 전 단계, 외상팀 활성화단계, 외상팀 리더의 여부, 거취결정단계 까

      지 병원단계 중증외상진료시스템에서 모든 부분에 효과적인 의사소통이

      진행된다면 하나의 흐름을 만들 수 있다. 
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셋째. 국민, 의료진, 정책을 시행하는 정책가로부터 외상을 바라보는 변화가 

요구된다.

※ 주요용어: 중증외상진료시스템, 병원단계, 외상팀
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 배경 및 필요성

  외상을 포함하는 손상은 우리나라 3대 사망원인의 하나로, 젊은 경제활동

인구에서 많은 사망비율을 나타내고 있어 이에 대한 사회적 손실과 비용을 초

래하고 있다. 우리나라 손상 및 외상과 관련된 ‘예방가능 사망률’은 1998년 

50.4%에서 39.6%(2004), 32.6%(2007) 감소추세이지만, 외국에 비해 매우 높으

며, 국내 보행자 교통사고 사망률은 인구10 만 명당 4.61명으로 OECD 회원국 

중 1위이고, 보행자와 운전자를 포함한 전체 교통사고 사망률은 10 만 명당 

16.1명으로 OECD 국가 중 3위다(이용권, 2009).

  외상환자의 사망률을 낮추기 위해 외상진료체계(trauma care system)의 포

괄적인 구축은 필수적이다. 미국과 캐나다 등 외상센터를 통한 외상진료체계

의 도입으로 외상사망률의 현저한 감소를 보고함으로써 외상센터의 필요성 및 

효율성에 대한 연구들이 출판되어 있다. 

외상진료체계의 발전은 보건학적인 측면에 있어서 많은 의의를 가지게 된다. 

첫째. 기념비적인 중요성을 인식시키고, 둘째. 보건전문가에 의하여 손상 및 

외상시스템과 관련된 문제들을 중재하고 확인함으로써, 손상예방에 노력할 수 

있다. 셋째. 보건전문가와 상해예방교육 및 경험에 대한 접근이 어느 지역에

서도 가능하고, 1차 및 2차 상해예방에 대한 전략을 계획할 수 있다.

국내의 외상진료시스템의 부재가 대두되어 외상진료시스템의 필요성이 강조

되면서 2015년 현재, 11개의 권역외상센터 선정 및 2017년까지 전국 권역별 
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17개의 권역외상센터를 건립하는 정책이 진행 중에 있다. 또한 헬기 이송 등

의 신속하고 전문적인 이송시스템이 필요하기에 실제 권역 외상센터 사업 중 

헬리 포드를 설치하도록 하고 있다. 헬기이송 관련 사업은 권역 외상센터 사

업과 별개로 병원 전 단계에서의 차별화되어야 하는 부분을 권역외상사업과 

동시에 진행하고 있다.

  외상진료체계가 구축되기 위해서는 시설 및 장비, 인력수급, 외상진료의 질 

향상 프로그램, 예산의 4가지 요소가 필요하다.(ACSCOT,20141)) 실제로 현재 

진행되고 있는 정책에서는 시설 및 장비, 재정은 투입되고 있으나, 외상진료

의 질 향상 프로그램 및 인력수급문제는 각 기관별로 기준 없이 기관의 상황

에 맞게 진행하고 있다.

2011년 서울, 강원 지역 내 발생한 중증외상환자 통계를 분석한 결과, 중증

외상으로 입원한 환자 2,889명 중 중환자 치료 또는 응급수술을 받은 환자 비

율은 60.3%(1,743명)으로 중증외상환자는 전문적인 치료 비중이 높음을 알 수 

있다. 또한 중증외상환자의 응급실에서 수술실을 거쳐 중환자실로 입원한 환

자의 응급실 체류시간은 평균 242분이며, 응급실을 거쳐 응급수술 후 일반병

실로 입원한 환자의 평균 응급실 재실시간은 10.7시간이다(보건복지부, 

2013). 중증외상환자의 골든타임이 1시간인 것을 기준으로 비교해 보면, 병원 

내 외상진료시스템을 구축하는 것에 대한 중요성이 부각되고 있다.

외상진료체계에서 가장 중요시되어야 되고, 강조해야하는 것은 외상진료수준

을 최상위 수준으로 끌어올리는 것이다. 외상진료체계의 4가지 요소 중, 외상 

진료의 질 향상 프로그램이 이 요소에 포함되어 있으나, 병원 내 외상진료시

스템이 갖춰지지 않으면, 외상진료의 질 향상 프로그램을 체계적으로 할 수 

없다.

1) American Collega of Surgeons, Committee on Trauma.
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외상센터의 병원 내 진료시스템에 대한 가이드라인이나, 권고사항을 표기한 

연구 및 문서는 국내 현재 없는 상황이며, 실제로 권역 외상센터의 선정 및 

진료시스템을 구축중이기에 표준화된 모형은 없다. 미국의 경우, 미국 의사협

회 산하 외상분과(ACSCOT)에서 일정기간마다, 지침을 제시하고 있고 이에 맞

는 미국 내의 외상센터를 갖추기 위해서 노력하고 있다.

  우리나라 실정에 맞는 표준화된 지침이 없이 외상정책시스템사업이 진행됨

에 따라 구축에 있어 어려움이 있을 것으로 예상되며, 다른 나라의 지침을 사

용하기에는 의료보건환경의 차이를 감안할 때, 예상하지 못한 많은 쟁점들이 

수면위로 떠올라 권역외상사업의 궁극적인 목적인 예방 가능한 사망률을 낮추

는 데에 방해요소가 될 수 있어, 이에 대한 연구가 필요하다.
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2. 연구 목적 

2.1. 연구목표

  본 연구는 우리나라 권역 외상센터 및 병원 내 외상센터의 중증외상환자의 

병원 내 진료시스템 구축의 현황을 알아보고, 예방사망률이 낮은 외국의 사례

와 비교·분석하여 현재 우리나라 외상진료시스템의 방향을 제시하는 것을 목

표로 한다.

2.2. 세부목표 

첫째. 전 세계 주요국가의 중증외상진료시스템 표준지침을 파악하여 중증외

      상 진료시스템의 흐름을 살펴본다.

둘째. 병원단계 중증외상시스템의 영역에서의 국가 간의 차이를 비교한다.

셋째. 향후 우리나라에 맞는 병원단계 중증외상진료시스템의 방향을 제시한  

      다.
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3. 연구방법

3.1. 연구 설계

본 연구는 병원단계 중증외상시스템 구축 현황 및 개선방안을 제시하는 질적 

연구이다.

3.2. 연구 참여자 선정

현재 외상센터 및 외상관련기관에서 근무하고 있으면서 병원단계 중증외상시

스템 구축에 참여하고 있는 프로그램 매니저 및 전문 간호사를 참여자로 선정

하였다. 연구자는 전국2차 의료기관 이상급 기관으로 한정 지었으며, 이는 탐

색적 연구이므로 동질집단 표집방법으로 선정하였다. 

연구대상자 모두 30세 이상이었으며, 근무경력은 1년-5년이었으며, 이는 우

리나라 외상진료시스템의 초기시점인 것을 감안하면, 각 병원별 외상진료시스

템에 초기구축에 참여하고 있는 간호사임을 입증할 수 있다.  

3.3. 연구 참여자에 대한 윤리적 고려

연구자는 연구 참여자에게 연구의 목적과 방법을 충분히 설명하고 자발적으

로 동의하는 대상자들을 연구에 포함하였으며, 심층면담 내용은 메모 및 녹음

이 진행 될 예정이며 본 연구목적으로만 사용할 것과 연구 종료 후, 메모와 

녹음된 파일은 모두 삭제됨을 알렸다. 개인정보의 비밀유지와 익명성을 보장

하고, 참여자가 원하면 언제든지 연구에서 제외될 수 있음을 설명하여 참여자

의 권리를 보호하였다. 또한 연세대학교 보건대학원의 임상시험 심사위원회에

서 IRB(승인번호:2-1040939-AB-N-01-2015-329)승인을 받은 후 자료 수집을 시
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작하였다.

3.4. 자료수집

자료 수집은 두 가지 방법 - 심층면담 및 문헌분석- 을 통해 이루어졌다.  

첫 번째, 우리나라의 구축현황을 알기 위해 연구 참여자와의 심층면담을 통해 

이루어졌다. 연구목적을 상기하면서 면담시간을 제한하지 않았으며, 상황에 

맞게 준비한 반 구조화된 개방형 질문을 함으로써 참여자들이 자유롭게 이야

기할 수 있도록 하였다. 또한 연구 질문은 “현재 근무하고 있는 병원의 응급

진료시스템에 대해서 말씀해 주시겠습니까?”등으로 포괄적인 질문을 사용하

였으며, 면담이 진행될수록, “응급실에서 진료 시, 리더가 되는 과는 어느 

임상과이며, 그 과는 어떤 일을 합니까?”라는 구체적인 질문을 하기도 하였

다. 면담 장소는 참여자들이 편하도록 조용한 장소에서 진행하였으며, 녹취한 

내용은 바로 인터뷰 기록지에 기록하였다. 녹취된 내용은 필사하여 컴퓨터에 

저장하고 인터뷰 기록지에 기록된 참여자의 면담 내용도 함께 분석하였다. 

연구기간은 2015년 10월 2일부터 12월 31일까지 진행하였다.

  

  두 번째, 자료수집 방법은 문헌분석을 통해 이루어졌다. 세계주요국가의 중

증외상진료시스템 자료를 Pubmed, Cochrane, CINAHL에서 'Trauma care 

system'과 관련된 자료를 1차적으로 수집하였으며, 2차적으로 다음과 같은 기

준에 의해 자료를 수집하고 분석하였다.

    

   (1) 병원 전 중증외상시스템의 효과 및 진료절차

    (2) 병원 단계 중증외상시스템의 진료과정

    (3) 외상팀 활성화의 기준 

    (4) 외상팀 리더의 관한 모든 것

    (5) 각 나라 응급진료시스템
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    (6) 응급실에서 어떤 임상과가 1차 진료를 시작하는 가. 

3.5. 자료 분석

자료 분석은 Corbin과 Strauss(2008)의 근거이론접근 방법을 이용하여 개방

코딩(Open coding). 축 코딩(Axial coding), 선택코딩(selecting coding)의 

절차에 따라 분석하였다. 자료 분석은 면접한 당일 날 필사 작업 및 면담자료

를 분석하였다. 의미가 불분명하거나, 의문이 생길 때에는 피면담자에게 확인

하여 의미를 명확히 하였다. 

  

  개방코딩에서는 면담자료를 범주화하는 작업을 수행하였다. 수집된 원자료

를 통해서 행간 분석을 통해 의미 있는 진술을 분석하였고, 표현한 이면에 숨

겨진 의미와 개념을 파악하여 표현하였다. 

  각 범주와 하위 범주들 간의 관계를 포괄적으로 설명하기 위해서 개방코딩

을 통해서 얻어진 하위범주들 간의 관계를 비교하고 분석하였다. 이는 인과적 

조건, 중심형상, 맥락적 조건, 중재적 조건, 작용/상호작용 전략결과를 축 코

딩과정에서 확인하였다.  

  마지막으로 선택코딩단계에서는 핵심범주를 선택하여 일정한 패턴을 발견하

여 자료를 체계화시키고 범주들 간의 연관성을 강화시켜 핵심범주 도출을 진

행하였다.

3.6. 신뢰도와 타당도

  본 연구자는 연구의 신뢰도와 타당도를 높이기 위해서  질적 연구 방법론에 

대한 교육을 받았으며, 연구 참여자의 면담이 시작되기 전에 연구자들 간의 



- 8 -

수많은 토론을 통해서 현재 외상진료시스템의 실태에 대해서 확인하여 연구자

의 편중을 최소화하기 위해서 노력하였다. 
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Ⅱ. 중증외상진료시스템

1. 국내외 외상 현황

1.1. 외국의 외상 현황

  외상이란“몸의 겉에 생긴 상처를 통틀어 이르는 말”이다2). 전 세계적으

로 매년 1,4000명의 교통사고, 추락, 화상, 익수 등 다양한 원인의  외상을 

입은 환자가 발생하며, 그중에서도 외상으로 인한 사망은 가족, 지역사회의 

많은 영향을 미치고 있다.

  예측가능하고 예방 가능함에도 불구하고 외상은 계속적으로 글로벌 건강의

제(Global Health Agenda)로 떠오르고 있으며, 많은 나라에서 외상을 예방하

고 사망률을 줄이는 것에 성공했음에도 불구하고 현재까지 관리해야하는 건강

분야에 중요한 이슈인 것이다.

매년 세계적으로 500만 명의 인구가 외상으로 인하여 사망한다. 전 세계 사

망률 중 9%에 해당하는 인구이며, 에이즈(HIV/AIDS)와 말라리아로 인하여 사

망하는 환자의 수를 합하더라도 1.7배에 해당하는 수치에 이른다.(WHO, 2014)

500만 명중 사망하는 원인을 분석해보면 자살과 타살은 약 25%, 교통사고 

25%, 추락14%, 그 외에는 다른 이유로 사망한다.

외상은 중요한 건강문제이며, 몇몇 국가에서는 외상으로 인하여 문제가 커지

기도 한다. 그중에서도 교통사고와 추락은 2030년에는 현재 사망원인의 순위

보다 더 높게 올라가게 될 것이라는 예측이 되고 있다.3) 따라서 전 세계적으

2) http://www.korean.go.kr/front/refine/refineView.do?refine_seq=25679&mn_id=34

3) 2014년도 WHO에서 발간된 Injury and Violence the facts 보고서에 의하면 교통사고는 2012

년 9위에서 2030년 7위로, 추락은 2012년 21위에서 2030년 17위로 상승될 전망이다.
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로 외상진료체계의 중요성이 대두되고 있다.(WHO.2014)

1.2. 우리나라 외상 상황

  2013년 통계청에 의하면, 외인성으로 인한 사망률은 인구10만 명당 61.3명

으로 전체 3위에 해당한다. 전년대비 0.9% 감소하고, 운수사고는 전년대비 

11.9명으로 -7.7%로 감소하였으나, 자살은 28.5명으로 1.5%로 증가추세에 있

다.(통계청.2013)

10년 전에 비해서 고의적 자해는 5위에서 4위로 상승추세에 있는 것을 볼 수 

있다. 성별사망원인을 보면 자살의 경우, 남자(4위)가 여자(6위)에 비해 높은 

순위를 가지며, 운수사고에 경우 또한 남자(9위)가 여자(10위)보다 높은 사망

률 보이고 있다.(통계청,2013)

사망의 외인(사고사)에 의한 사망률을 자세히 보면, 자살(28.5명), 운수사고

(11.9명), 추락사고(4.6명)으로 높으며, 남자의 사망률(83.6명)이 여자(39.1

명)보다 2.14배 높고, 남녀 간 사망률 차이는 익사사고(3.75배), 추락사고

(3.08배), 운수사고(2.70배)순으로 크다. 

사망의 외인에 의한 연령별 사망률을 보면 0세 사망률은 타살(유기 등)은 3.4

명, 추락사고는 1.1명이며, 1-9세 사망률은 운수사고는 2.1명. 타살은 0.8명

에 달한다. 10세 이상은 전 연령에서 자살과 운수 사고 순으로 높았다.(통계

청,2013) 전년대비, 외상사망률은 대부분의 연령층에서 감소하였으나, 50-59

세 연령층에서는 약간 증가하는 추세를 보였다.

자살사망자수는 14.427명으로 전년대비 1.9% 증가하였고 자살사망률(인구10

만 명당)은 28.5명으로 전년대비 1.5%증가하였다. 2013년 자살은 연중 3월, 5

월에 가장 많이 발생하고 12월에 가장 적게 발생했다.

전년대비 30-50대 연령층에서 자살 사망률이 증가하였으며, 자살이 10-30대
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까지 사망원인 순위 1위, 40대와 50대는 사망원인순위 2위가 되고 있다.(통계

청,2013) 

OECD 국가 간 자살률과 비교할 때, OECD 평균 12.1명에 비해 한국은 29.1명으

로 가장 높은 수준을 보인다.(통계청,2013) 

  

  교통사고의 경우, 1991년을 기준으로 사망자는 감소하였고, 2004년을 기점

으로 반감기에 진입하였다. 주요 선진국이 반감기에 접어든 기간이 대체로 20

여년이 소요된 반면 우리나라의 경우 13년 만에 교통사고 사망자가 절반이하

로 감소하였다. 꾸준한 교통사고 예방활동 및 법규준수로 사망자 감소추세는 

이어가고 있으나, OECD 주요 가입국에 비해 여전히 하위권에 차지하고 있다. 

우리나라는 자동차 1만 대당 2.4명의 사망자가 발생하고 있지만(통계청,2013) 

미국에 경우, 1.3명, 독일 0.7명, 영국 0.5명이며 OECD 평균 1.1명보다 높은 

수준을 유지하고 있다. 또한 주요 선진국의 인구 10만 명당 교통사고 사망자

수는 미국10.7명, 독일 4.4명, 프랑스 5.8명, OECD 평균 6.5명에 비하여 우리

나라는 10.8명으로 여전히 높은 수준을 유지하고 있다.(통계청,2013)  또한 

보행 중 교통사고 사망자수 구성비는 미국14.1%, 프랑스 13.4% 독일 14.4% 

OECD 평균 16.5%이나, 우리나라는 37.5% 으로 높은 분포를 차지하고 있다.(통

계청,2013) 

김 현등(2012)은 우리나라 전체 예방 가능한 사망률은 35.2%였으며, 그중에

서도 병원단계에서의 예방 가능한 외상사망률이 29.8%에 이르는 것으로 확인

하였다. 또한. 예방 가능한 전체사망률 추이를 보면 1997-1998년 50.4%, 

2003-2004년 39.6%, 2006-2007년 32.6%,2009-201년 은 35.2%로 큰 변화가 없

는 것으로 보였다. 병원단계 예방가능사망률 또한 97-98년 40.5%, 2003-2004

년 25.7%, 2006-2007년 24.3%, 2009-2010년 29.8%로 연구를 통해 큰 차이가 

없는 것을 확인했다.(그림1.참고)  
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그림1. 국내 연도별 국내 예방 가능한 사망률 비교(김 현 등, 2012).

전체 중증외상진료시스템에서 병원단계 시스템은 예방 가능한 사망률을 감소

시키기 위해서 구축 및 관리가 계속적으로 관심 가져야 하는 하나의 시스템인 

것이다. 



- 13 -

2. 외상진료시스템 개념

2.1. 외상진료시스템의 개념

  외상진료체계는 전문화된 외상진료를 조직화하고, 응급진료서비스(EMT)4)에 

통합하여 환자의 최선의, 최소의 의료서비스를 제공하는 것을 말한

다.(ACSCOT,2014) 외상진료체계의 개념에 있어서 지역에 있는 의료시설을 효

율적으로 이용하고 장비와 자원을 활용하기 위해서 외상진료체계의 지역화는 

중요한 개념이며, 외상진료체계의 외상진료는 다학제간 접근을 통하여 모든 

상태의 외상환자를 계속적으로 진료 받을 수 있도록 제공한다는 면에서 중요

하다.(Raul coimbr, David B, hoyt, Vishal Bansal, 2013) 

2.1.1. 목적

  외상진료시스템의 목적은 중증외상환자의 발생을 줄이고, 외상으로 인하여 

발생되는 장애와 사망을 예방하고, 경제력이 있는 젊은 세대의 외상손상으로 

인한 경제력 감소를 최소화하는 것이다. 또한 외상환자 진료 시, 모든 중증외

상환자의 평등하고 최선의 치료를 위해 적절한 자원을 활용하기 위한 목적이 

있다.(HRSA5),2006)

  권역별 외상진료의 질의 차이를 최소화하기 위해서 외상진료체계는 권역외

상진료체계발달이 용이할 수 있도록 협력하고 권역별 단계에서 중재가 잘 이

루어져야한다. 의료기관과 비의료 기관과의 협력과 협조는 필수적이다. 모든 

국민의 필요를 사정하고 이와 관련된 외상진료의 표준화를 유지하기 위해서 

지속적으로 사용되고 유지하기 위해 잘 성립되어야 한다. 표준화 진료를 위해

4) Emergency Medical System, 응급진료서비스 

5) Health Resources and Services Administration (U.S Department of Health and Human Services)
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서 동일한 사정(Assessment), 계획, 감시, 조정을 유지해야 한다. 데이터를 

사용하여 진료의 질을 향상시킬 수 있고, 외상진료체계를 유지하기 위해서 계

속적인 재정이 유입되어야 하고, 상해예방계획의 우선순위를 정하고, 계속적

으로 외상진료체계의 질 관리를 통해서 효과적인 평가를 할 수 있을 것이다. 

  

  외상진료체계의 체계화는 중증외상환자의 생존률을 증가시키고, 외상으로 

인하여 죽음과 장애의 발생을 줄이고, 병원 내 구성요소를 효율성 있게 사용

함으로써, 병원전체의 효율성을 향상시킬 수 있다.(ACSCOT,2014)

2.1.2. 외상진료체계의 구성요소

  외상진료체계는 119구급대의 신고 및 적절한 처치를 포함한 병원 전 단계, 

적절한 중증도 분류 및 이송, 병원 내 초기 응급외상환자 진료, 수술적 중재, 

중환자실 및 병원 진료, 재활서비스, 외상 후 스트레스 관리, 지역사회와 연

계한 사회복귀 서비스, 추후 관리 등을 포함한다.(ACSCOT,2014)

2.1.2.1. 예방

예방은 외상진료시스템의 가장 첫 번째이고, 가장 중요한 구성요소이다. 외

상진료시스템에서의 예방은 예방 가능한 사망률을 줄이기 가장 좋은 단계이

다. 외상진료에 있어서의 중재는 사망률을 줄이거나, 장애가 생기지 않도록 

중재하는 것이라면, 예방은 개인뿐만 아니라 지역사회에서까지 모두에게 외상

의 영향이 가지 않도록 중재한다. 그렇기 때문에 외상진료시스템에서 예방은 

빠질 수가 없고 잘되어 있는 국가들은 실제로 어떻게 예방을 하고 있는지 알

아야한다



- 15 -

  

  미국에서는 계속적으로 총상으로 인한 사망과 장애가 전체 외상에 큰 차지

를 하고 있다. 미국은 현재 총상으로 인한 상해를 막기 위해서 노력하고 있지

만 쉬지 않은 실정이다. 총기와 관련된 예방 관련 노력을 한다면 현재 미국에

서 발생하고 있는 외상발생률이 떨어질 것이다. 전 세계적으로 대부분의 나라

는 외상 중 둔상이 많은 자리를 차지하고 있다. 따라서 각 나라마다 외상발생 

확률을 확인하고 예방교육 및 중재를 실시해야한다.

2.1.2.2. 병원 전 단계

  병원 전 단계는 예방다음으로 외상진료시스템에서 중요한 단계이다. 중증외

상환자의 진료결과에 큰 영향력을 끼치고 있기 때문이다. 미국, 캐나다, 호주

와 같은 경우 지방지역까지 병원전단계의 정확하고 빠른 시스템을 갖추려고 

노력하고 있다. 외상환자 발생시, 환자를 처음 접하는 시스템이기 때문에 병

원 전 단계에서 기본적이고, 좀 더 전문적인 처치들이 필요할 수 있다.이에 

대한 부분은 각 나라마다 시스템이 다르다. 

2.1.2.3. 병원단계

  병원단계진료와 팀 리더의 역할은 외상으로 인한 사망에 영향력을 끼치게 

된다. 병원단계 진료는 급성기 시설의 중재에 의하여 향상될 수 있고, 팀 리

더에 의한 응급수술진료, 중환자 관리 등에 중점되어 있기 때문에 외상 환자 

시스템에서 중요한 위치를 차지하고 있다. 다른 급성기 병원보다는 외상환자

에 집중 할 수 있기 때문에 병원 간 이송 시 영향력이 미칠 수 있다.  

  

2.1.2.4. 재활
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외상진료의 궁극적인 목적은 외상을 받은 환자가 외상받기 전 환자상태로 돌

아가 사회복귀를 잘 하는 것이다. 외상환자가 발생시, 급성기 시절이 지나고 

안정화가 되고 나면, 재활단계로 들어서게 되는데, 대부분의 환자는 재활병원

으로 이동하게 된다. 이는 병원의 재원일수, 재입원일 횟수, 전체 외상환자의 

의료비를 줄이는 효과가 있다. 모든 외상진료시스템은 외상진료단계에서 재활

은 가장 마지막 단계에 들어있다. 따라서 일찍 전원가거나, 늦게 재활의뢰가 

되는 등, 재활에 대한 명확한 근거가 모호하다. 

2.1.2.5. 질 관리

외상환자 진료의 질을 높이기 위해서는 질 관리를 강조 안할 수가 없다. 외

상환자의 진료를 피드백 함으로써, 명확하고, 애매모호하지 않은 가이드라인

을 형성하여 외상환자진료의 질을 적정이상 유지할 수 있도록 돕는다.

외상진료시스템에서 다학제간 회의를 형성하는 것이 중요하다. 다학제간 회의

를 통해서 외상환자 진료의 케이스를 놓고, 병원 전 단계부터 병원단계에 이

르기까지 외상환자 진료의 상태를 평가할 수 있기 때문이다. 따라서 응급실에

서의 비디오 녹화와 데이터 모음을 질 관리에서 활용할 수 있기 때문에 수집

한다면 매우 유용할 것이다. 또한 외상진료교육을 구성할 때, 외상환자의 질 

관리를 할 수 있도록 교육을 지속적으로 해야 할 뿐만 아니라, 피드백을 통해

서 실제로 교육을 통한 질 함양이 되고 있는지 모니터링 해야 한다. 

2.2. 외상진료시스템의 모델

  외상진료체계의 모델로 크게 독립형 외상진료체계(exclusive system)와 통

합형 외상진료체계(Inclusive system)로 나눌 수 있다.
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독립형 외상진료체계(Exclusive system)은 중증외상환자만을 진료하는 외상

진료시스템으로 모 병원으로부터 분리되어 병원 전 단계에서 추후관리까지 독

립되어 운영하는 시스템을 말한다. 독립형 외상진료체계는 즉시 치료가 필요

한 중증도가 높은 환자군을 치료할 수 있도록 되어 있다.  

그림2. 외상진료시스템 모델에 따른 치료범위

통합형 외상진료체계(Inclusive system)은 1991년 CDC에서 개최한 국가 상해 

조절 컨퍼런스에서 모든 상해 환자를 위한 system이며, 모든 급성환자 치료병

원은 관여해야한다는 주장이 나오면서 inclusive system의 확장이 시작되었

다. 외상진료체계가 속해있는 시스템으로 중증도와 상관없이 모든 외상환자가 

진료를 받을 수 있으며, 병원 전 단계에서부터 재활에 이르기까지 다학제간 

접근방식으로 진료 받음으로 인해, 추후관리에 있어서 연속성이 강한 장점이 
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있다. 이 모델의 경우, 독립된 공간이 아닌, 병원 내에 속한 건물이기 때문에 

모든 급성기 치료시설을 중증도가 높은 환자가 발생시, 우선 배정될 수 있도

록 병원 내에서 진료절차 및 가이드라인을 가지고 원활하게 진료를 실시한

다.(Arnold W,Ganzer U,2013)

  외상진료체계의 이상적인 모델로 명확하게 제시된 것은 없으며, 각 모델의 

효과에 대해서는 아직까지 명확하게 확립되어 있지는 않다.  

이론적으로는 통합형 외상진료체계는 높은 수준의 외상진료를 요구하는 환자

에게 최대한 빨리 외상진료를 실시해야한다. 하지만, 통합형 외상진료체계는 

외상센터의 환자 수가 많은 반면, 중증도가 높은 환자의 수가 상대적으로 적

기 때문에 실제적으로 중증도가 높은 환자가 발생 시, 표준진료를 하는데 있

어서 다학제간 접근방법으로 진행해야 하므로 진료가 늦어질 수 있다. 독립형 

외상진료체계는 중증도가 높은 환자에게 적절한 표준진료를 진행할 수 있는 

장점이 있지만, 원 병원으로부터 분리되어 있으므로 인해, 자원부족 시 적절

하게 조절할 수 없는 단점이 있다.

실제 연구에서는 통합형 진료체계가 독립형 진료체계보다 더 효과적인 환자 

진료결과를 보여주고 있다. 

Alex 등(2012)은 신장손상환자에 있어서 최대의 통합형(most inclusive)인 

외상시스템이 신장절제술을 30% 줄여준다고 하였고, 독립형 외상시스템과 비

교했을 때, 23%의 사망률이 보여진다고 보고하고 있다. 이 연구에서는 통합형 

진료시스템을 최대의 통합형 진료시스템과 적정의 통합형 진료시스템(more 

inclusive system)으로 나눠 연구하였다. 최대(most) 또는 적정의(more)의 통

합형 시스템의 정의에 모호성이 존재하고 있으나, 명확한 건 ,독립형 진료시

스템과 통합형 진료시스템은 다른 결과를 볼 수 있다는 것이다. Garth H 등

(2006)은 독립형 진료시스템에 비하여 최대의 통합형 진료시스템이 23%정도 

사망률을 감소시키고, 적정의 통합형 진료시스템이 7% 정도 감소시킨다는 연
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구결과를 보였다. 

Hamlat CA 등(2012)은 비장손상 환자 중에서 독립형 진료시스템보다 외상진료

체계 기준대비 통합형 진료시스템이 21% 비장절제술을 줄여준다는 결과가 보

였으며, 병원 내 사망률 또한 독립형 대비 통합형이 29% 사망률을 줄인다고 

결과가 나왔다. 통합형 진료시스템은 외상환자에게 들어가는 비용 또한 독립

형 진료시스템 대비 4% 감소시켜준다고 했다.
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분류 설명 영역

교육체계 시스템관리를 위한 교육 부족(질 관리파트) 병원단계

인력체계 인력부족으로 인한 시스템 관리부족 병원단계

전달체계
효과적인 의사소통부재로 인한 비효율적인 

외상진료전달체계
병원단계

병원관리체계
같은 목적을 바라보는 목적 결여로 인한 비

효율적인 병원단계 중증외상진료시스템
병원단계

정부의 

지원정책
중증외상 진료시스템을 뒷받침할 정책부족

전 영역

(병원전/병원단계)

Ⅲ. 병원단계 중증외상진료시스템의 현황 및 문제점

1. 병원단계 중증외상진료시스템의 현황

표1. 병원단계 중증외상진료시스템의 현황

병원단계 중증외상시스템 구축에 참여하고 있는 프로그램 매니저 및 전문 간

호사를 심층 면담한 내용을 정리한 것이다. 내용은 교육체계, 인력체계, 전달

체계, 병원관리체계, 정부의 지원정책 5가지 영역으로 현황을 분류하였다.

1.1. 교육체계

권역외상센터 이전부터 정책적으로 외상시스템을 시작해왔지만, 실질적으로

는 외상진료시스템을 구축하기 위한 국내의 교육 부재로 인하여 해외로 나가

서 교육을 들어야 하는 실정이다. 해외 교육 또한 환자 치료에 대한 초기 처

치 등 일부의 교육만 있을 뿐, 실질적으로 어떻게 시스템 관리를 해야 하는

지, 교육이 부재하여 시스템을 관리하기가 어렵다. 또한 현재 국내의 외상진
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료에 참여하고 있고, 관리하고 있는 간호사들은 업무과중으로 인하여 교육을 

받으러 나가기도 힘든 실정이다. 

1.2. 인력체계

  외상 진료시스템이 체계화되기 시작하면서 동시에 진료의 질 또한 관리해야 

하지만, 정부에서 제시하는 질 지표를 관리하는 것으로도 힘든 상태이며, 현

재는 외상 활성화기준을 세우고, 예방 가능한 사망률을 모니터링하고 외상데

이터 베이스를 구축하는 초기상태를 유지하는 것으로도 업무시간외에도 일을 

해야 할 정도로 바쁜 것으로 나타났다. 

   

1.3. 전달체계

‘병원 전 환자 이송 시 일원화 되지 않음’, 거취 결정에 대한 시스템의 부

재’, ‘외상팀 활성화 기준에 대한 의사소통 부재’의 3개의 주제묶음으로 

구성되었으며, 주제묶음별 참여자의 진술에 대한 정리는 다음과 같다.

1.3.1. 병원 전 환자 이송 시 일원화 되지 않음

외상시스템을 구축하고 있는 대부분의 병원이 외상 통제실을 가지고 있지만 

실제로 외상 통제실을 통해 환자 정보가 사전연락 오는 것 보다 응급실 코디

네이터를 통해서 환자정보가 병원 간 전원 및 119를 통해 사전연락이 온다. 

하지만 대부분은 병원 전 단계에서 환자 이송 시 환자정보를 받고 있지 않다.

1.3.2. 거취결정에 대한 시스템 부재

중증외상환자 발생시, 거취결정에 대한 시스템이 명확하지 않아, 병원마다 간

혹 거취결정으로 인해 어려움을 겪어 환자 치료가 늦어지는 경우가 있다.
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1.3.3. 외상팀 활성화 기준에 대한 의사소통 부재

병원마다 활성화 기준을 가지고 있었지만, 활성화 기준에 의해 제대로 외상

팀 활성화가 되지 않은 경우가 많아 중증외상환자를 누락시키는 경우가 있

다.. 또한 외국에서 사용하고 있는 외상팀 활성화 기준을 그대로 사용했을 

때, 살릴 수 있었던 환자를 살리지 못했던 경험 또한 이야기 하였다.

외상팀 활성화시, 외상팀 리더를 누가 할지에 대한 명확한 의사소통을 하지 

않아, 진료마다 어려움을 겪는 현상도 나타났다

1.4. 병원관리체계

  외상진료시스템에 참여하는 간호사들은 현재 진행하고 있는 시스템은 중증

외상진료시스템의 일부분이며, 시스템을 관리하기 위해서는 데이터정리, 질 

관리, 운영 및 교육계획, 예방관련 교육 및 정책조언 등 다양한 항목들이 활

성화되어야 함에도 업무의 과중함을 느끼는 것으로 나타나 실제로 전반적인 

시스템 관리를 할 수 없는 상태이다.

외상진료시스템에 속한 모든 의료진 및 사람들은 같은 목적을 가지고 진료시

스템에서 진료에 힘써야 하지만, 실제로는 각자 다른 세부목표들이 있어 단일

화되지 못하고 시스템 내에서 분열되는 모습이 보여진다. 시스템의 완전한 관

리를 위해서는 같은 곳을 바라보는 목적이 필요하다. 

1.5. 정부의 지원정책

온전한 외상진료시스템이 되기 위해서는 병원단계뿐만 아니라 병원 전 단계

와 그 이후와의 진료시스템을 같이 구축해 나가야 하지만, 현재는 병원단계만

을 진행하고 있으며, 지역외상모임은 각 병원에서 자체적으로 진행하고 있는 
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현실이다. 또한 외상시스템을 구축하기 위해서는 정부의 지원 및 유기적인 관

계를 맺을 정부 관리자가 필요하나, 현재는 자주 변경되고 있어 정책이 결정

된 사항에 대해서 새로운 관리자에게 같은 이야기를 계속적으로 해야 하는 상

황이 발생하고 있다. 
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2. 병원단계 중증외상진료시스템의 문제점

그림3. 중증외상시스템의 흐름도 및 외상전체 시스템 전개도               

       

2.1. 완전한 병원단계 중증외상시스템의 부재 

병원단계 중증외상시스템의 관리에 있어서 2가지 측면의 복합적인 문제점이 

보인다.

2.1.1. 시스템 관리체계의 미비
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병원단계 중증외상진료시스템이 관리되기 위해서는 예방교육부터 진료과정, 

그리고 질 관리 부분까지 모든 영역에 대한 관리가 충분히 이루어져야 한다. 

권역외상센터의 경우, 외상코디네이터 또는 외상프로그램 매니저가 이 일을 

진행해야하지만, 우리나라의 특성상, 의사와 간호사의 관계가 이 업무를 하기  

위한 효율성을 떨어뜨리고 있다. 미국의 경우, 외상프로그램 매니저가 질 관

리를 위한 모니터링 후 문제가 발생 시, 외상진료책임자(Medical Director)와 

함께 상의 후, 안건을 제시하고 질 관리 향상 활동에 앞장서고 있지만, 우리

나라에서는 진행할 수 없는 현실이다. 병원의 전반적인 질 관리 활동은 간호

사와 의사가 앞장서서 하고 있는 실정이지만, 외상의 시스템에서는 이루어지

고 있지 않고 있다. 이는 우리나라의 외상코디네이터, 외상프로그램 매니저의 

업무의 역할 또한 명확하게 분류화 되어 있지 않기 때문이다. 외상프로그램 

매니저와 외상코디네이터의 업무를 분명하게 하여 시스템을 관리하는데 있어

서 우리나라의 관습적인 문화가 업무의 방해가 되어서는 되지 않도록 해야 할 

것이다.

    

2.1.2. 인원부족에 따른 업무가 바쁜 외상팀 

현재 외상시스템을 구축하고 있는 권역외상센터는 국립기관도 있지만, 민간

기관도 참여하고 있는 실정이다. 외상환자치료에 대한 우리나라의 제도적인 

접근 방법이나 정책, 보험과 같은 뒷받침 되는 환경의 부재로 인하여 현재 권

역외상센터는 나라에서 운영지침에서 제시한 인원수만을 채용하고 있다. 또한 

민간기관의 경우, 더 열악한 상황이다. 제한된 인원을 가지고 데이터관리부터 

환자 진료과정 모니터링, 외상팀 활성화 모니터링 등 그 인원을 가지고는 외

상진료에 대한 전반적인 관리를 할 수 없다. 인력이 채워지지 않는다면, 외상

시설이 아무리 좋게 지어질지라도 시스템관리를 해결할 수 없다.
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2.2. 사전에 협력되지 않은 의사소통

인터뷰한 병원 중 A 병원은 진료시스템을 일원화해 현재 외상환자를 보고 있

지만, 일원화 시키는 것까지 5년이라는 세월이 흐를 정도로 효과적인 의사소

통은 어려운 것이다.

현재 병원단계 외상진료시스템은 효과적인 의사소통의 부재로 인해 복잡화 

된 것을 알 수 있다. 

그림4 . 병원 전 환자 이송시 드러나는 현재 현황.

첫 번째. 병원 전 환자 이송 시 일원화되지 않은 시스템이다. 중증외상환자 

발생시, 도착 전 병원에게 환자의 정보를 제공하면 병원은 미리 환자를 진료

할 준비를 할 수 있다. 하지만, 현재까지 외상환자이기 때문에 꼭 연락 오는 
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상황이 아닌, 전원의 경우, 전원 오는 병원에서 응급실 코디네이터에게 연락

이 오기 때문에 환자 정보를 알 수 있고, 119 구조대의 경우, 사람에 따라서 

사전연락이 오는 경우가 있고 오지 않는 경우도 있다. 이렇게 일원화 되지 않

음으로 인해서 실제로 근무하는 사람들에게는 혼란을 줄 수 있다. 

그림5. 외상팀 관련 문제점.

두 번째. 외상팀 활성화 기준에 대한 일원화이다. 이 부분은 각 병원의 상황 

및 병원에 자주 오는 환자군을 파악하여 실제로 과분류(overtriage)와 소분류

(undertriage)를 적절히 할 수 있는 기준을 세워야한다. 하지만, 각 기관에서

는 기준을 세웠지만, 효과적이지 않은 의사소통으로 인하여 전달되지 않은 곳

도 있으며, 알고 있으나, 사람에 영향력에 의해서 활성화시키지 않는 사람도 

있다.
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그림6. 거취결정 시스템 존재 여부에 따른 과정. 

  

세 번째. 중증외상환자의 거취결정에 대한 효과적이지 않은 의사소통이다. 

중증외상환자는 거취결정을 빠르게 진행하고, 신속한 처치를 받게 하기 위해 

어떤 환자군보다 거취결정에 대한 시스템이 있어야 함에도 불구하고, 본인 임

상과의 입원기준이 되지 않는다고 하면서 모든 임상과가 입원결정을 하지 못

하는 경우도 있다. 따라서 외상환자를 보는 병원에서는 거취결정에 대한 시스

템을 효과적인 의사소통을 통해서 이루어야 하며, 전원을 보내야하는 경우 또

한 기준을 세워서 그 기준에 부합할 때, 전원 보내는 방식으로 효과적이지 않

은 의사소통을 해결해야할 것이다.
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2.3. 시스템을 뒷받침할 환경의 부재

병원단계 중증외상시스템이 원활하게 운영되기 위해서는 많은 환경들이 뒷받

침되어야 하지만 현재 우리나라는 외상관련정책, 교육, 병원 외 시스템의 부

재, 3가지 부분의 문제점을 제시할 수 있다.

2.3.1. 외상센터에만 집중된 정책

2012년도부터 진행하고 있는 권역외상센터 정책 사업은 실제로  권역외상센

터(level 1 trauma center)를 설립하고 이로 인하여 예방 가능한 사망률을 줄

이겠다고 했다. 하지만 실제로 병원단계 중증외상진료시스템이 제대로 된 기

능을 하기 위해서는 전반적인 정책이 뒷받침되어야 한다. 그리고 중증외상센

터의 국가의 정책적인 지원이 필요하다. 하지만, 실제로는 현재 2017년까지는 

권역외상센터에 대한 정책만 있고, 그 이후에는 어떻게 할 것인지에 대한 정

책이 없는 실정이다. 이로 인하여 권역외상센터 또한 생존을 위해 외상환자를 

유치하기 위한 상황들이 생길 수 있게 된다. 권역외상센터는 중증외상환자를 

진료하는데 있어서 힘써야 하지만, 상해예방을 위한 노력을 해야 하는 역할도 

있다. 중증외상환자 치료만을 위해 노력한다면 우리나라의 예방 가능한 사망

률을 줄일 수 없게 될 것이다.

모든 시스템이 잘 갖춰줘야만 외상센터에서 외상환자를 집중화해서 볼 수 있

다. 하지만, 현재의 시스템으로는 외상센터에서만 외상환자를 보는 게 아니

라, 환자가 분산되어 다른 의료기관에서도 외상환자를 보고 있다. 외상환자의 

집중화와 외상센터가 자립할 수 있도록 국가에서 정책적으로 장기간의 재정지

원이 필요하다. 

정부와 외상진료시스템을 갖춘 기관에서는 유기적인 관계가 필요함에도 불구
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하고, 정부에서 요구하는 목표치와 실제 의료기관에서 실시하고 있는 목표치

의 차이는 크다. 차이를 줄이는 것 또한 외상진료시스템의 구축의 효과를 볼

수 있을 것이다.

또한 외상시스템을 구축하기 위해서는 정부의 지원 및 유기적인 관계를 맺을 

정부 관리자가 필요하나, 현재는 자주 변경되고 있어 정책이 결정된 사항에 

대해서 새로운 관리자에게 같은 이야기를 계속적으로 해야 하는 상황이 발생

하고 있다. 

2.3.2. 교육의 부재

2012년부터 외상세부전문의 자격증으로 주고 있지만, 실질적으로 외상환자를 

보는 의사들은 정작 세부전문의가 없이 현장에서만 배우는 교육이 많다. 또한 

현재 외상 간호 등 외상환자를 진료하는 의료팀에 대한 교육이 부재한 상황이

다. 좀 더 전문적인 교육이 필요한 상태이다. 

시스템 관리를 위한 교육 또한 우리나라에 없어 교육프로그램을 개발하여 시

스템관리를 원활하게 할 수 있도록 돕거나, 해외에서 교육을 받을 수 있도록 

환경을 조성해야 한다.



- 31 -

Ⅳ. 국내 병원단계 중증외상진료시스템의 개선방안

1. 국내외 중증외상진료시스템에 대한 비교분석

전 세계 국가 중 예방 가능한 사망률이 낮은 국가를 대상으로 5개 항목을 비

교분석하여 우리나라 문제점의 개선방안을 강구해보고자 한다.(표2 참고)

1.1. 교육체계

우리나라를 제외하고 다른 5개 국가는 외상질관리 시스템에 대한 교육프로그

램이 개발되어 교육을 실시하고 있다. 개인기관에서 개발한 교육 자료가 아니

고, 외상학회 내지는 정부기관에서 연구하여 만든 교육 프로그램이다. 계속적

인 모니터링이 필요하므로 교육 및 연구를 같이 하고 있는 나라가 있다.(영

국, 독일)

1.2. 인력체계

외상시스템을 관리하고 모니터링을 하는 질 관리 파트는 외상코디네이터 또

는 외상프로그램 매니저가 담당하고 있다. 미국과 홍콩의 경우, 외상등록담당

자(Trauma Registry)가 등록하는 일에 전념하고 있다. 또한 미국의 경우, 외

상코디네이터의 업무를 교육, 질 관리, 행정부분으로 나눠 각자 본인의 세부

분야에 맞춰 관리하고 있다. 

이에 반하여 우리나라는 현재 권역외상센터 운영지침의 경우, 외상코디네이

터를 2명 채용하게 되어있지만, 외상데이터 등록과 함께 행정 처리 또한 하고 

있어 외상코디네이터의 효율 극대화를 못 미치는 정책을 펼치고 있다. 또한 

외상센터가 아닌 경우, 외상환자를 관리하는 전문 간호사 또는 코디네이터를
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영국6) 독일7) 호주8) 미국9) 홍콩10) 우리나라

교육체계

:질 관리 

관련 

교육유무

(+)

TQuINS11)

(+)

TraumaNet

-workD

(+)

AusTQIP12)

(+)

  TQIP13),

TOPIC

(+)

TOPIC14)
(-)

인력체계

  

외상코디-

네이터

?
외상코디-

네이터

프로그램 

매니저/

코디네이터/

등록담당자

외상코디-

네이터/

등록담당자

프로그램 

매니저/

코디네이터

전달체계

일원화(+)

: 런더의 

시스템만 

독특함

일원화(+) 일원화(+) 일원화(+) 일원화(+)
일원화된 

의사소통X

병원관리 - - -

정부와 

경영진의 

목표동일/임

상과간 

분쟁없음

-

다수의 

목표가 

존재

정부지원

정책

1941년부터 

외상관련 

정책(+)

1970년대

부터 영역 

지원정책

(+)

정부의 

전 영역에 

관한 

관련정책

(+)

연방정부 및 

주정부에서

의지원정책

(+)

5개병원 및 

시스템 

관련 

정책(+)

권역외상

센터관련 

정책(+)

표2.국내외 중증외상시스템에 대한 비교분석

6) (Albert J,Phillips H, 2003) (National Audit Office, 2010) (The Royal College of Surgeons of 

England,2009)
7) (Sturn JA, Pape HC, Dienstknecht T,2013)
8) (Leung et atl.,2010)(Leung GKK,2009)(Leung SPC,2003)(CHeng et at.,2008)
9) (ACSCOT,2014)
10) (Leung et atl.,2010)(Leung GKK,2009)(Leung SPC,2003)(CHeng et at.,2008)
11) Trauma Quality Improvement Network System (http://www.tquins.nhs.uk/)
12) Australia Trauma Quality Improvement Program 
13) Trauma Quality Improvement Program
14) Trauma Outcomes and  Performance Improvement Course.
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채용하여 근무하고 있지만, 1명이상의 인원을 주고 있지 않고 있어 실제로 시

스템관리를 위한 질 관리는 현실적으로 힘들다.

1.3. 전달체계

전달체계 부분은 진료시스템이 안정된 국가는 모두 안정화되어 있다. 특히 영

국의 경우, 런던만의 특별한 시스템을 구축하고 있어, 영국은 전체영토와 런

던의 시스템이 분류되어 있다.

1.4. 병원관리

병원관리부분은 병원내의 임상과간, 부서간의 어려움에 대한 부분이나, 실제

적으로 이 부분에 대한 연구가 없고, 병원관리를 해결하기 위한 연구보고서 

또한 없어 비교분석이 어려웠다. 

1.5. 정부지원정책

5개 국가는 이미 정책이 안정화되어 있다. 병원 전 단계 시스템구축부터 병원

간 이송, 병원단계시스템, 재활, 예방부분까지 모든 영역을 제도적으로 정책

적으로 제어하고 있다. 또한 재정부분 또한 치료를 잘할 수 있고, 잘 받을 수 

있도록 도와준다. 예를 들어 미국의 경우, 메릴랜드주의 어느 지방에서 중증

외상환자가 발생하면, 911구조대가 헬기 이송을 위하여 움직이고, 헬기이송으

로 발생한 금액에 대해서는 메릴랜드 주정부가 지급하는 것으로 재정지원을 

하고 있다. 
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2. 국내 병원단계 중증외상진료시스템의 개선방안

2.1. 외상관련 의료진을 위한 교육 확대 및 피드백(feedback)

외상세부전문의의 취득이 2012년 본격적으로 이루어지면서 매년 세부전문의

의 배출을 시행하고 있다. 따라서 외상세부전문의 교육부분은 이야기하지 않

고자 한다.

중증외상진료시스템을 관리하기 위한 교육에 부재로 현재, 시스템을 구축하

는 사람들은 모두 데이터베이스 구축 및 국가에서 제시한 질 관리 지표만을 

가지고 질 관리를 실시하고 있다. 

  현재, 미국 외상시민사회(ATS)15)에서는 미국의 외상프로그램을 관리하는 

간호사들을 대상으로 교육을 실시하고 자격증을 주고 있다. 대표적인 교육과

정에는 외상 프로그램 매니저코스(TPMC)16)와 외상등록코스(TRC)17)로 나눌 수 

있다.

외상 프로그램 매니저 코스(TPMC)에는 외상시스템의 구성부터 외상프로그램 

매니저로서의 역할, 그리고 외상센터의 자격유지를 위한 계획 및 준비, 외상

교육 및 연구를 제대로 잘 하는 방법, 외상예산을 어떻게 운용할 것인가. 등 

프로그램 매니저로서 중증외상진료시스템을 운영하는데 있어서 필요한 교육을 

실시하고 있다. 외상등록코스(TRC)는 외상환자의 정확한 환자분류를 통해 실

제로 외상진료시스템으로 들어오면서부터 사회 복귀 때까지의 예후를 예측하

고, 이를 통하여 실제로 외상환자의 추이를 통한 정책 제언 등 중증외상진료

시스템의 가장 중요한 환자 관리를 할 수 있게 된다. 

15) American Trauma Society
16) Trauma Program Manager Course
17) Trauma Registry Course
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또한 미국 외상간호사회(STN)18)에서는 외상 질 관리코스(TOPIC) 교육과정을 

개최하여 외상진료시스템에 참여하고 있는 프로그램 매니저 및 코디네이터, 

그리고 의료진을 대상으로 질 관리 교육을 실시한다. 이를 통해 각 외상진료

시스템의 질 관리를 하는 방법을 구체적이고 정확하게 할 수 있게 했다. 또한 

미국외상센터협회(TCAA)19)에서는 매년 연례미팅(Annual Meeting)을 통해서 

외상진료 책임자 코스(TMDC)20), 외상센터 리더십코스(TCLC)21), 외상시스템 

리더십코스(TSLC)22)를 개최하고 미국의 외상센터의 운영진들의 리더십 및 효

율적인 운영을 위해서 교육을 실시한다.

  

이처럼 미국은 외상진료시스템이 적정이상의 관리를 위해 교육을 실시하고 

있다. 국내의 외상진료시스템을 구축하고 시작하고 있지만, 실제로 교육을 참

여하여 외상시스템의 관리가 잘 될 수 있도록 하는 움직임은 아직까지 없다. 

외상진료시스템은 다학제간 진료시스템이기 때문에 어느 시스템보다도 조화성

과 효율성, 그리고 신속성을 유지해야한다. 

  

중증외상진료시스템은 1-2년에 걸쳐 완성될 시스템이 아니다. 계속적으로 꾸

준히 노력하고 연구하여 한 번에 만족하지 않고 계속적으로 목표를 수정하며 

변해야 하는 시스템이다. 따라서 국내에도 질 관리를 위해서 노력하는 움직임

이 있기를 소망한다. 현재 외상관련 학회들은 의사들로 이루어진 학회들이지

만, 실제로 외상진료시스템을 관리하는 간호사 및 연구자들이 학회를 만들어 

연구하고 실제로 교육받고 현장에서 적용한 부분을 피드백(feedback)하는 모

임들이 일어나야 한다. 

18) Society of Trauma Nurses
19) Trauma Center Association of America
20) Trauma Medical Director Course
21) Trauma Center Leadership Course
22) Trauma System Leadership Course
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2.2. 효과적인 의사소통의 기술

  우리나라의 병원단계 중증외상진료시스템의 문제는 효과적인 의사소통이 없

다는 것이다. 이 부분은 병원진료시스템 곳곳에서 나타나고 있다.

첫 번째로 병원 전 시스템에서 현재까지 일원화된 시스템은 없다. 각 권역외

상센터에서는 지역의 외상으로 인한 사망률을 줄이기 위해서 소방구조대와 양

해각서(MOU)을 맺고 실제로 병원 전 시스템을 구축하려는 움직임은 있으나, 

각 권역외상센터로 그 결정권과 책임을 넘기고 있기 때문에 일원화된 움직임

은 아니다. 현재에는 119 구조대의 경우 위급한 경우에 한해서 병원에 환자정

보를 사전에 전송하고 있으며, 전원의 경우, 응급실 코디네이터를 통해 환자

의 임상정보들을 알 수 있다. 이렇게 복잡한 연락체계를 일원화하여 수용 가

능한 병원확인 및 환자정보를 알고 준비할 수 있도록 병원 전 시스템을 구축

한다면 예방 가능한 사망률을 줄일 수 있게 될 것이다. 

  

미국의 경우, 병원 전 단계에서 환자에 대한 중증도 분류를 실시한 후, 외상

센터로 환자정보를 전송한다. 영국의 런던지역과 일본의 경우, 닥터헬기를 운

영하여 환자이송을 한 결과, 많은 외상환자들의 생명을 구할 수 있었다.

이처럼 수많은 예방 가능한 사망률이 낮은 국가는 병원 전 단계에서부터 시

스템을 구축하고 이를 위해 노력하고 있다.

  

우리나라의 경우, 119구조대와 닥터헬기의 운영하는 정부부처가 다르고, 보

건복지부는 2013-2017년 응급 의료 계획를 통하여 119 구급대의 적절한 응급

처치 시행률이 낮음에 따라 반응시간이 길어지고, 취약지역이 존재함을 확인

하였다. 따라서 119 구급대 전문 인력 충원 및 교육을 강화하고 구급상황관리

센터 의료지도를 강화하며 구급 서비스 적절성 평가를 시행하며 시정하도록 

하겠다고 한다. 
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  또한 이송병원 선정 적절성이 낮고, 재 이송 전원율이 높음에 따라 표준 중

증도 분류체계(KTAS)를 마련하고, 119 구급상황관리 센터 역할을 강화하겠다

고 한다. 

  우리나라의 정책은 관리하고 있는 두 부처의 의사소통 및 조율을 통해 이루

어질 수 있는 문제라고 생각한다. 따라서 국민을 위한, 국민을 위해서 효과적

인 의사소통을 사용하여 하나의 병원 전 시스템을 잘 구축하여야 한다.

  

두 번째로 외상환자가 병원에 도착 후 외상팀을 활성화 시키는 부분에 있어

서 효과적인 의사소통이 필요하다. 

  미국의 경우, 병원 전 단계에서 환자 중증도 분류 후 환자에 대한 정보를 

병원으로 주면 병원에서는 외상팀을 활성화 시킬 것인지를 외상코디네이터 또

는 외상팀 리더가 결정하고 환자 도착전 외상팀이 내려와 있어 외상처치를 환

자 도착과 동시에 실시한다. 영국의 경우, 외상팀 활성화를 2단계에 걸쳐 실

시하고, 응급 외상팀과 병원 외상팀으로 나눠 불필요한 과분류(Overtriage)를 

막기 위해서 진행하고 업무의 효율성을 올릴 수 있었다고 한다.

  

우리나라의 경우, 외상팀 활성화는 현재까지 병원 전 환자정보가 접수되는 

경우가 많지 않아, 대부분의 병원은 환자 도착 시 응급실에서 응급의학과가 1

차적으로 환자를 사정한다. 환자를 확인 후 기관의 기준에 따라 외상팀을 활

성화 시키는 형태를 보이고 있다. 외상팀 활성화에 대한 기준은 기관마다 다

르나 대부분의 병원에서는 2011년에 CDC에서 나온 현장 외상환자 중증도 분류 

가이드라인(Guidelines for Field Triage of Injured Patient)의 기준에 따라 

외상팀 활성화에 대한 기준을 사용하고 있다. 하지만, 이 기준은 미국에서의 

병원 전 기준이며 실제로 적용하여 외상팀을 활성화시켰을 때, 과분류

(Overtriage)와 소분류(Undertriage)의 적정비율이 나오지 않을 수 있으므로 

우리나라 실정에 맞는 외상팀 기준이 필요하고 이를 위한 연구는 계속적으로 

실시해야한다. 또한 국가적인 연구가 진행되기 전까지 각 외상진료시스템을 
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갖추고 있는 병원의 경험을 토대로 외상팀 활성화 기준을 만들어야 한다. 

세 번째는 외상팀 리더가 누가 될 것이냐에 따른 의사소통이 중요하다. 미국

에서는 현재 외상외과 의사가 외상팀의 리더를 맡고 각 분야의 임상과 의사와 

간호사들은 자신의 역할에 충실히 하며 외상팀이 원활하게 움직일 수 있도록 

돕는다. 미국에서도 과거에는 외상외과와 응급의학과와의 외상팀의 리더가 누

가 될 것이냐는 의견충돌이 있었다고 한다. 지금도 간간히 이 부분에 대한 이

야기가 나오고 있다. 현재 우리나라에서도 마찬가지로 응급의학과와 외상외과

와의 진료의 영역을 두고 의견충돌이 오가는 병원이 있다. 외상팀 리더라는 

자리의 역할 또한 중요하지만 이러한 외상팀이 활성화되고 환자를 초기 처치

할 때 발휘되는 리더십의 위치가 응급실인 만큼, 응급의학과와 외상외과간의 

효과적인 의사소통이 이루어져야 한다. 서로의 영역이라고 의견충돌을 할 게 

아니라, 중증외상환자 도착 시, 중증 외상팀의 활성화로서, 팀 구성원에 대한 

역할이 분명하다면 이 부분에 대한 문제는 없어질 것이라고 생각한다.

  팀 리더에 대한 연구는 다양하게 나와 있다. 실제로 외상팀 리더를 누가하

냐에 따라 환자 진료결과가 변화가 없다는 연구결과가 있고, 응급의학과 의사

가 리더를 했을 때, 중증외상환자의 시술 및 수술에 영향을 미치지 않는다는 

연구결과도 있다. 이는 누가 하는 게 중요한 게 아니라, 리더에 의해 팀이 효

율성 있게 환자진료를 실시하고, 환자의 진료를 위해 힘쓰는 것이다. 따라서 

이 부분에 대한 의사소통은 중증외상진료시스템을 구축하고 있는 모든 병원에

서는 겪어야 하는 과제이다. 

  

네 번째는 환자의 거취결정에 대한 효과적인 의사소통이 필요하다.

중증외상진료시스템을 구축하는 이유는 중증외상환자가 전문적인 치료를 받

을 수 있도록 하는 것이며, 이에 따른 과분류(Overtriage)가 발생하게 되는

데, 과분류(Overtriage)에 들어간 환자들은 경증이기 때문에 거취결정이 늦어

지는 결과들이 나올 수 있다. 입원결정과가 없이 응급실에서 delay 되는 경우
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도 있다 .따라서 경증이면 퇴실하고, 중증외상환자면 신속한 치료결정 및 치

료를 시작하는 거취결정시스템이 만들어져야 한다. 또한 환자를 전원시, 전원

의 원칙을 만들어 환자의 위험한 상황에 발생되지 않도록 해야 한다.

병원단계에서 효과적인 의사소통이 얼마나 중요한 요소로 적용하는지 지켜보

았다. 이는 중증외상진료시스템을 완성해나가는 하나의 흐름이며, 디딤돌이 

될 것이다. 

     

2.3. 외상을 바라보는 인식 변화 요구

2014년 외상 및 외상진료체계의 인식도 조사라는 연구결과가 나왔다.(정일용 

외,2014) 우리나라의 국민들의 외상관련 인식도 조사를 실시하였는데, 국민들

은 대체적으로  외상을 심각한 사망원인으로 인식하고 있었다. 응답자들은 중

증외상센터의 중요성을 인식하고 있었으며, 이를 위한 경제적인 지원 의사가 

있는 것으로 보였다. 또한 연구의 응답자 상당수(78%)가 외상센터에 기꺼이 

재정을 지원하겠다고 했다. 이는 국민들의 인식이 변하고 있는 시점이라는 것

이다. 외상진료시스템에 적극적인 지원이 시작되었다. 이는 시작이며 앞으로 

단계적으로 정책적으로 외상진료시스템을 체계화 시키는 게 적극적인 모습으

로 정책을 실시해야한다는 것이다. 이 정책은 단기간에 정책이 아니라, 장기

간에 걸쳐 안정화될 때까지 진행되어야 하며, 이 정책 사업을 진행하는 담당

자는 단기간마다 변경되는 것이 아니라 장기간으로 유지해야할 것이다.

또한 의료진들의 인식변화 또한 중요하다. 지금까지는 질병으로 인한 병원이 

발전했다면, 이제는 외상예방 이라는 국가적 방향에 의료진 또한 격려하고 유

기적인 관계를 맺으며, 중증외상환자의 진료가 잘 유지될 수 있도록 인식을 

변화시켜야 할 것이다. 

정책을 시행하는 공무원 및 국회의원들은 외상이라는 이 정책이 많은 재정이 

드는 사업이지만, 장기적으로 봤을 때, 저 출산으로 인해 인구가 줄어드는 시
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점에서 경제 인구에게 자주 일어나는 외상은 국가의 손해를 막는 정책이므로 

장기적인 정책을 제시하고 유지하도록 노력해야할 것이다.  

그림7. 우리나라의 중증외상시스템이 나아가야할 방향.
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Ⅴ. 고찰 및 결론 

  본 연구는 중증외상진료시스템의 구축현황 및 개선방안을 찾는 심층면담 질

적 연구이다. 본 연구를 통해 현재 한국의 중증외상진료시스템의 흐름을 알 

수 있었고, 현재 몇 가지 문제의 해결점을 통해 현재 구축되고 있는 중증외상

시스템의 완전한 관리를 할 수 있도록 돕는데 의의가 있다. 

본 연구는 여러 가지 면에서 한계를 지니고 있다. 첫째. 외상진료시스템을 

구축하고 있는 간호사를 대상으로 진행하였으나  선택적 편견(selection 

bias)를 배재할 수 없다. 둘째. 외상프로그램 매니저 및 전문 간호사의 일부

를 대상으로 심층면담을 진행했으므로, 이 의견이 우리나라 전체 중증외상진

료시스템 구축을 참여하는 사람들의 전체의견이라고 볼 수 없다. 따라서 현재 

중증외상진료시스템에 참여하고 있는 각 병원의 진료책임자 및 프로그램 매니

저를 대상으로 우리나라 전 병원의 현재 현황에 대한 분석에 대한 연구가 필

요하다. 또한 실제 정책적인 부분에 있어서 재정지원, 규제, 사업안내, 센터

인증 등 다른 나라의 세부항목을  분석하여 우리나라 정책의 방향을 제시하는 

연구가 필요하다. 

   병원단계 중증외상진료시스템은 초기상태이지만, 현재의 문제점을 잘 극복

해나간다면 한국형 중증외상진료시스템으로 거듭나, 지속적으로 발전해 나갈 

것이다. 
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부 록

부록-1. 심층면담 가이드

연구제목: 병원단계 중증외상 진료시스템의 개선방안 연구

연구 대상자: 프로그램 매니저& 외상진료를 담당하고 있는 전문의 

영역1: 배경. 사전지식 

a. 중증외상진료시스템에 대해서 설명해 주십시오. 

b. 우리나라의 중증외상진료시스템 정책에 대해서 설명해 주십시오

영역2: 현재 자신의 업무의 범위

a. 현재 병원에서 당신의 업무는 무엇입니까? 외상관련 업무를 얼마나 하셨습

   니까?

b. 외상진료 시스템 관리를 위한 업무의 종류에 대해 말씀해 주십시오.

c. 외상환자 진료 질 관리를 위한 업무의 종류에 대해 말씀해 주십시오. 

영역3: 병원의 응급진료시스템의 현황

a. 현재 근무하고 있는 병원의 응급진료시스템에 대하여 설명해 주십시오.

b. 병원 전 단계에서의 연락통로가 일원화 되어있습니까? 

c. 응급실에서 진료 시, 리더가 되는 과는 어느 임상과이며, 그 과는 어떤 일

   을 합니까?

d. 응급진료시스템에서의 환자거취결정에 따른 시스템이 구축되어 있습니까?

영역4: 병원 중증외상시스템의 구축현황

a. 현재 근무하고 있는 병원의 중증외상진료시스템이 갖추어 있습니까?

   갖추고 있다면 현재 갖추어 진대로 진료가 이루어지고 있습니까? 갖추어 
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   있지 않다면 현재 구축중입니까?

b. 중증외상시스템 구축 시, 어려운 점은 없었나요?　어떤 어려운 점이 있었

   습니까? 해결은 되었습니까？ 해결되었다면 해결방안은 무엇입니까? 해결

   되지 않았다면 현재 해결하기 위해 어떤 노력을 하고 있습니까?

c. 중증외상시스템을 구축하기 위해 어느 나라의 가이드라인 또는 정책을 참

   고하여 진행한 것이 있습니까? 참고한 문헌이 있다면 어떤 이유로 참고하

   였습니까? 

d. 병원내의 중증외상시스템이 가동되기 위해서 응급실 내에서의 다른 진료절

   차들이 있습니까?(ex. 외상팀 활성화, 그 외 등등)

  다른 진료절차들을 진행하기 위한 근거 또는 기준이 있습니까? 어떤 기준을 

  가지고 진행되는지 설명해 주시기 바랍니다. 

e. 중증 외상팀이 활성화 되었을 때, 외상팀의 리더는 누구입니까?

   특정임상과가 리더가 된 이유는 무엇입니까?

f. 응급실내에서의 중증외상진료를 보는 데에 있어서 다른 어려운 점은 없습

   니까? 어려운 점에 대해서 설명해 주시기 바랍니다.

h. 병원 전 단계에서 외상환자 도착 연락 시, 이를 위한 시스템 구축은?

영역5: 한국의 이상적인 중증외상시스템

a. 당신이 생각하는 원내의 가장 이상적인 중증외상시스템이란?

b. 국가에서 정책적으로 해야 하는 가장 이상적인 중증외상시스템이란?

   원내에 이상적으로 중증외상시스템을 구축하기 위해서 국가가 정책적으로  

   활동했음 좋겠다고 생각하는 분야? 또는 활동은 무엇인가?

c. 중증외상시스템에 대해서 하고 싶은 말은?
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부록-2.

연구대상자 설 명 문 
(인간대상연구용)

연구제목 : 병원단계 중증외상 진료시스템의 구축현황 및 개선방안에 

           대한 연구

          : 중증외상 진료시스템의 국제간 비교연구
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이 설명문은 본 연구의 목적, 절차, 이익, 위험, 불편, 주의사항 등을 기술하고 

있습니다. 귀하는 이 연구에 관해서 질문 할 수 있는 충분한 시간을 가질 수 

있습니다. 연구담당자는 귀하가 명확히 이해하지 못하는 단어나 정보에 대해 

충분히 설명드릴 것입니다. 

1. 개요

귀하에게 연구 참여를 요청합니다. 연구자는 귀하가 이 연구 참여 대상자로 

고려될 수 있는 초기 기준에 적합한 것으로 평가하였습니다. 이 연구 참여에 

동의하시기 전에 귀하는 예정된 절차에 대한 다음의 설명을 읽고 이해하는 
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것이 중요합니다. 이 설명문에서는 연구의 목적, 절차, 위험성, 불편사항, 

유익성 및 주의사항에 대해 설명하고 있습니다. 또한 언제든지 귀하가 이 

연구 참여를 중단할 수 있음을 설명하고 있습니다.

2. 연구의 설명 및 목적

귀하는 국내 외상센터 및 병원 내 외상센터의 진료시스템의 질적 연구에 

참여할 것을 의료 받고 있습니다. 본 조사 연구의 목적은 진료시스템구축 

현황을 알아보고, 실제로 예방 가능한 사망률을 낮추고 있는 나라의 병원 내 

진료시스템을 비교 연구하는데 있습니다. 

3. 얼마나 많은 사람이 참여합니까?

약 20 명 (병원 내 외상진료시스템의 참여하고 있는 사람, 매니저 및 

코디네이터, 외상진료에 참여하고 있는 전문의 )의 사람이 참여할 것입니다.

4. 연구절차

만일 귀하가 참여의사를 밝혀 주시면 다음과 같은 과정이 진행될 것입니다. 

1) 귀하는 약 10개에 해당하는 질문에 반응을 해주실 것입니다. 질문은 

외상진료시스템에 대한 것이며, 그중에서도 환자 도착당시부터 초기처치 및 

입원까지에 대한 내용입니다.
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2) 질문에 답하는 내용은 녹음될 것이며, 소요시간을 약 2시간 정도 걸릴 

것입니다.

모든 과정은 한 장소에서 이루어 질 것입니다.

5. 연구 참여 기간

  : 약 ( 2 ) 시간/일이 소요될 것입니다.

6. 참여 도중 그만두어도 됩니까?

예, 귀하는 언제든지 어떠한 불이익 없이 참여 도중에 그만 둘 수 있습니다. 

만일 귀하가 연구에 참여하는 것을 그만두고 싶다면 담당 연구원이나 연구 

책임자에게 즉시 말씀해 주십시오.

6. 예측 부작용 및 주의사항과 조치

몇몇 질문에서는 근무하고 있는 병원의 문제점을 제시해야할 수 있습니다. 

이에 따른 비밀보장을 하고 있으므로 최대한 자세히 설명 부탁드립니다. 

하지만 예민한 상황으로 대답할 수 없다면, 이럴 경우 귀하는 언제든지 

면담의 질문을 거부할 수 있습니다. 만일 연구 참여 도중 발생할 수 있는 

부분에 대한 질문이 있으면 담당 연구원에게 즉시 문의해주십시오.

7. 연구 참여에 따른 혜택 및 보상
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귀하가 이 연구에 참여하는데 있어서 직접적인 이득은 없습니다. 그러나 

귀하가 제공하는 정보는 국내 외상진료시스템의 구축패턴에 대한 이해를 

증진하는데 도움이 될 것입니다.

8. 상해에 대한 보상

귀하가 참여하고 있는 연구는 상해가 발생하지 않습니다.

9. 인적사항에 대한 비밀 보장

귀하께서 본 연구에 참여하시는 동안에 수집되는 귀하의 기록은 비밀로 보장

될 것입니다. 이 연구에서 얻어진 개인 정보가 학회지나 학회에 공개 될 때 

귀하의 이름과 다른 개인 정보는 사용되지 않을 것입니다. 그러나 만일 법이 

요구하면 귀하의 개인정보는 제공될 수 있습니다. 귀하가 본 동의서에 서명하

는 것은 이러한 사항에 대하여 사전에 알고 있었으며 이를 허용한다는 동의로 

간주될 것입니다.

연락처

본 연구에 관하여 궁금한 점이 있거나 연구와 관련이 있는 문제가 발생한 경

우에는 아래의 연구자에게 연락하여 주십시오.

연구담당자 성명 : 서 은 경 

연구대상자로서 귀하의 권리에 대하여 문제가 발생된 경우에는 연구자에게 말

씀하시거나 다음의 번호로 문의하실 수 있습니다. 본 연구는 연세대학교 생명
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윤리심의위원회에서 윤리적, 과학적으로 승인된 연구입니다.

연세대학교 보건대학원 생명윤리심의위원회

    



- 58 -

동의서 관리번호

부록-3

연구대상자 동 의 서

연구제목: 병원단계 중증외상 진료시스템의 구축현황 및 개선방안에 

             대한 연구

            : 중증외상 진료시스템의 국제간 비교연구

1. 본인은 이 설명문을 읽었으며, 본 연구의 목적, 방법, 기대효과, 가능

한   위험성 등에 대한 충분한 설명을 듣고 이해하였습니다.
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ABSTRACT

A study on improvement of In-hospital phase Trauma System

                     Seo. Eunkyung

                             Dept. of Global Health

                                       Graduate School of Public Health

                       Yonsei University

(Directed by Professor SoYoon Kim, M.D., Ph.D.)

The purpose of this research is to find out current state of trauma sys

tem  in hospital for Korean trauma patients. and it suggests the

direction of the Korean trauma system development by comparing it with 

the foreign cases that has lower rate of preventable death.

We identified current state and problems of Korean trauma system by 

having in-depth interview with program managers and advanced practice 

nurses who participate in making the system of in-hospital phase trauma 

system in regional trauma centers and related institutions. Furthermore, 

we suggest the direction of Korean trauma system  development by 

literature analysis of the operating status and pratice process of leading 

countries' trauma system.
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We  found that the problems of Korean trauma system are absence of 

complete In-hospital phase trauma system, absence of pre-agreed 

communication between the components of the trauma system such as 

activation fo trauma system, delivery of decisions made by the trauma 

team leader and so on, and insufficient environmental support of in-hos

pital phase trauma system.

In conclusion, we suggest that  maintaining sustained in-hospital phase 

trauma system as well as education program to manage trauma system 

is necessary. Also, effective communications between components of the 

trauma system are mandatory. Effective communication could be 

achieved by standardized system. Finally, the perspective of citizen, 

politicians, and other medical teams in trauma system must be changed 

by continuous education.

Key word: Trauma System, In-hospital phase, Trauma team


