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국 문 요 약

COVID-19 발생과

의료기관의 응급실 이용 비중 변화

이 연구는 COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 이용 변화의 연관성을

파악하기 위한 것이며, 의료기관 수준과 지역사회 수준을 혼합하여 분석에

이용한 연구이다. 2018년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 국가응급진료

정보망(NEDIS)로 전송된 표준등록체계 자료를 이용하였고, 국가통계포털

(KOSIS)의 지역사회건강조사, 주민등록인구현황, 지역별의료이용통계, 국민

건강보험공단의 의료급여 통계연보를 이용하여 지역 수준의 변수를 설정하

였다. 의료기관 단위의 균형 패널 데이터(Balanced panel data)로 자료를 재

구성하여 최종적으로 303개 의료기관을 연구대상으로 하였다. 국내에서 첫

확진자가 확인된 2020년 1월을 기준으로 COVID-19 발생 전·후를 정의하였

고, COVID-19 발생이 의료기관의 응급실 이용 환자 비중 변화에 미치는

영향을 분석하기 위해 선형 혼합 모형(Linear mixed model, LMM)을 사용

하였다.

국내 응급실 이용 건수는 COVID-19 발생 후 감소하였고, 이후 점차 증가

하고 있으나 COVID-19 발생 전 수준만큼 회복되지 못하였다. 경증 이용

건수가 중증 이용 건수보다 항상 많았고, COVID-19 발생 후 응급실을 이

용한 경증 비중은 2019년 61.57%에서 2022년 56.82%까지 감소하였다.

대상 의료기관의 응급실 중증도와 퇴실결과는 COVID-19 발생과 유의한

연관성이 있었다. 경증(최초 분류) 환자 비중은 COVID-19 발생 후 2.81%

감소할 가능성이 높았고(β=-2.81, p<.0001), 귀가 환자 비중은 0.82% 감소할
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가능성이 높았으며(β=-0.82, p=0.0043), 사망 환자 비중은 0.42% 증가할 가능

성이 높았다(β=0.42, p=0.0004). 반면, 경증(최종 분류) 환자 비중은

COVID-19 발생 후 6.27% 증가할 가능성이 높았다(β=6.27, p<.0001).

이 연구에 고려한 지역 수준은 시·군·구별 건강행태, 의료이용, 안전의식,

인구구성이며, 지역 수준의 일부 변수는 의료기관의 응급실 이용 비중 변화

와 유의한 연관성이 있었다. 특히, 의료기관의 시·군·구 인구 1,000명당 주요

암환자 수가 많을수록 의료기관의 경증(최초 분류) 환자 비중이 1.47% 감소

할 가능성이 높았고(β=-1.47, p<.0001), 귀가 환자 비중이 0.39% 감소할 가능

성이 높았으며(β=-0.39, p=0.0150), 사망 환자 비중은 0.16% 증가할 가능성이

높았다(β=0.16, p=0.0019).

연구 결과, COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 중증도, 퇴실결과는 유

의한 연관성이 있었고, 지역 수준의 일부 변수도 의료기관의 응급실 중증도,

퇴실결과 비중 변화와 유의한 연관성을 보였다. 최초 중증도 분류와 최종

중증도 분류간 차이 발생을 통해 드러난 Under-triage는 응급의료자원의 비

효율적 이용 및 응급의료에 치명적인 결과를 일으킬 수 있으므로 추가 연구

를 통한 원인 규명이 필요하고, 지역 수준의 변수는 추후 독립변수 차원에

서 분석해 볼 필요가 있다.


핵심어 : 코로나바이러스감염증-19, 응급실, 중증도, 사망, 비중, 지역 수준
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

응급상황의 발생은 예측 불가능하므로 응급의료는 언제, 어디에서나 신속하

게 집중적으로 가동되어야 하는 사회안전망의 성격을 갖는 대표적인 공공의

료 영역이다(김웅년, 2020). 응급의료체계는 사회적으로는 사회보장 및 복지제

도를 향상시키고, 의학적으로는 응급의료를 병원 밖으로 확대하는 사회안전보

장 및 복지정책의 일부(중앙응급의료센터, 2024)이다. 응급실 이용에 관한 연

구를 살펴보면, 제공가능한 능력을 초과하는 수요가 발생한 상황을 뜻하는

‘응급실 과밀화(Crowding)’에 대해 자주 언급된다. 대학병원 응급실을 중심

으로 근처 지역 병원과의 응급환자 전달체계에 대한 실태 파악을 위한 연구

에서는 경증 환자가 해당 응급진료센터로 전원 온 전체 환자의 86%를 차지

하면서 응급실 과밀화에 기여하고 있다고 하였다(최성욱 등, 1995). 또 다른

연구는 응급의료체계의 적절한 이용은 응급의료체계의 유지 및 운용비용 감

소와 신속한 응급의료서비스의 제공을 위하여 반드시 선행되어야 할 부분이

라고 하였다(도병수, 2009).

COVID-19(Coronavirus infectious disease)의 전세계 확산이 2020년 1월 시

작되면서 세계보건기구(WHO)는 국제공중보건위기상황(Public Health

Emergency of International Concern, PHEIC)을 선포하였다(WHO, 2020). 정

부에서는 감염병 유입·전파·확산 방지를 위하여 사회적 거리두기, 재택근무,

비대면강의, 생활치료센터 운영 등 다양한 대응정책을 시행하였고, 이는 생활

양식과 삶의 질을 변화시켰다. 노인집단에서는 우울이 증가하고, 생애주기 집

단별로 COVID-19가 정신건강에 미치는 영향력이 달랐다(김이레, 2022).
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COVID-19로 변화된 생활습관은 신체활동, 사람들과의 만남 횟수 감소, 음주,

흡연, 수면 시간과 관련성이 있는 개인의 주관적 건강상태에도 영향을 주었다

(이단비 등, 2022). 신민선 등(2021)은 응급실 방문이 가장 많이 감소하였고,

‘호흡기계통의 질환’과 ‘손상’, ‘중독 및 외인에 의한 특정 기타 결과’ 질환이

주로 감소한 것은 줄어든 외부 활동의 영향으로 판단하였다. 오정윤 등(2021)

은 의료기관 이용 기피 현상이 의료이용량 감소의 원인이며, 의료기관 방문

시 발생하는 감염위험에 대한 높은 우려로 인한 것이라고 하였다. 보건복지부

에서 실시한 의료서비스 경험조사에 의하면, 의료기관 내 감염 불안에 대한

문항 응답 비율은 2017년 대비 2022년 외래부문 17.3%p 상승, 입원부문

22.9%p 상승하였다(보건복지부, 2022). 입원 건수, 외래 진료 건수, 응급실 방

문 건수는 2020년 2월부터 모든 분야에서 감소하였다. 성별에 따른 차이는 크

지 않았고, 모든 연령대, 모든 지역에서 대폭 감소하였으나 19세 이하의 연령

과 1차 유행(2020년 3월) 지역이었던 대구-경북 지역의 감소율이 높았다(신민

선 등, 2021). 김정주 등(2022)에서도 대구 확진자가 폭증하였던 1차 유행

(2020년 3월) 시기에 응급실 방문 건수가 30% 이상 감소하였다.

대유행 초기에는 치명률이 높아 엄격한 격리기준이 마련되면서 2주간 의무

격리 또는 격리병상 이용이 강제되었고, 의료기관 측면에서는 음압격리 병상

과 긴급병상 신설 및 확대를 포함한 장비와 시설, 감염병 환자의 진료를 위한

인력 확보, 한시적 비대면 진료 등 진료 프로세스 마련이 요구되었다.

COVID-19 확산 후 전체적인 응급실 내원 수가 감소하였는데, 선별진료소 운

영 시작을 기점으로 큰 폭으로 감소하였다(유성경, 2022). 방역과 환기 및 청

소에 소요되는 시간이 길어지고, 의료진 보호구 착용 기준 엄격화에 따른 진

료와 처치 준비시간이 지연되면서 병상 회전율이 감소하였다(이산 등, 2024).

의료체계의 구조적 변화는 의료서비스 이용 변화를 초래한다.
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일반적으로 응급의료에 대한 수요는 주로 신종 감염병의 발생, 기후의 변

화, 대량 재해의 발생, 사회의 복잡화 등으로 인한 응급질환 또는 손상의 발

생 가능성과 함께 증가한다(송재동, 2020). 그러나 다양한 선행연구를 통하여

COVID-19 발생은 응급의료 이용을 전반적으로 감소시켰다. 선행연구는 주로

단일기관 또는 특정 의료기관 종별의 19세 미만의 소아 또는 19세 이상의 성

인, 중증질환자, 도보 또는 119구급차 내원 등 특정 수단을 이용한 환자를 대

상자로 선정하거나, 국내 응급의료체계를 이용한 환자 전수를 대상자로 선정

하여 COVID-19 발생 전·후 임상적 특성, 중증도, 의료 이용 변화를 분석하였

다. COVID-19 발생이 의료기관에 미치는 영향을 파악하기 위하여 개인 단위

가 아닌 의료기관 단위를 대상으로 선정한 연구는 없었다. 이에 본 연구는 국

내 응급의료체계를 이용한 개인 단위의 전수 자료를 의료기관 단위로 재구성

하여 COVID-19의 발생과 의료기관의 응급실 이용 변화의 연관성을 규명하

고자 한다. 의료기관은 단시간 내에 지리적 위치 변화가 발생하지 않으므로

의료기관 수준과 지역 수준을 함께 고려하였다. 국제적 보건위기상황의 국내

응급의료 이용 변화를 응급의료체계 차원에서 분석하여, 향후 국내 응급의료

체계의 개선과 사회안전을 증진시키는 정책 수립의 근거자료 마련에 도움이

되길 기대한다.
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2. 연구목적

이 연구는 국내 응급의료기관을 이용한 개인 수준의 자료를 의료기관 단

위로 재구성하여, COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 이용 및 지역

특성 변화를 파악하고, COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 이용 변화의

연관성을 후향적 연구를 통해 알아보고자 한다.

연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, COVID-19 발생 전·후 국내 의료기관 응급실 이용 현황을 파악한

다.

둘째, 의료기관 단위로 재구성한 자료를 분석하여, 연구대상 의료기관의

COVID-19 발생 전·후 현황을 파악한다.

셋째, COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 이용 및 지역 특성 변화

를 파악한다.

넷째, COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 중증도 및 퇴실결과 비중 변

화의 연관성을 파악한다.
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Ⅱ. 문헌 고찰

1. 응급의료체계

우리나라는 1978년 의료보험제도를 실시 이후, 1979년 응급실 야간 당직

제, 1982년 119구급대 창설, 1991년 응급환자정보센터(129) 설치 및 운영을

시작으로 응급의료체계의 기반을 조성하였다. 이후 1993년부터 국내에서 발

생한 열차전복, 항공기추락, 여객선 침몰, 성수대교 붕괴, 유람선 화재, 지하

철 가스 폭발, 백화점 붕괴사고 등 각종 대형사고는 응급의료의 중요성에

대한 사회적 공감대를 형성하였고, 1994년 1월 7일, 위급상태에 있는 환자에

대하여 적기에 적정수준의 응급의료를 제공하는데 필요한 사항을 규정하여

응급환자의 생명과 건강을 보호하고 국민의료에 적정을 기하는 것을 목적으

로 하는 「응급의료에 관한 법률」이 제정되어 1995년 1월 시행되었다. 비

교적 단기간에 법적, 제도적 장치를 마련하여 구축되었으나, 응급환자의 높

은 예방가능 사망률, 병원 전 구급 이송 서비스의 낮은 질적수준, 응급의료

기관의 낮은 질적 수준, 미흡한 응급의료전달체계 등 다양한 문제점을 가지

고 있다(송현종, 2004).

응급의료체계는 교육 및 훈련, 정보·통신체계, 병원전 이송기관, 병원간 이

송기관, 응급의료기관, 전문응급의료시설, 신고접수 및 반응, 대중교육 및 정

보제공, 질 개선, 재난대비계획, 상호지원, 업무지침, 제정, 의료지도를 구성

요소로 가지며, 이는 필요나 의료환경의 변화에 따라 가감된다(중앙응급의

료센터, 2024). 각 나라의 여건에 따라 차이는 있으나 응급환자에 대한 신속

한 현장 및 후송 중 처치, 병원 내 응급진료 등을 포함하는 광범위한 체계

이다(최성욱 등, 1995).
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미국은 병원 전 단계 처치를 전문 응급구조사(Emergency Medical

Technician-Paramedic, EMT-P)가 담당하며, 이들은 의사의 관리 하에 고

난이도 외과적 처치 및 각종 약물 투입을 수행하며 적극적인 역할을 한다

(정구영, 2004). 독일과 프랑스에서는 의사가 병원 전 단계 처치를 제공하며,

병원 전 단계 자체가 의료의 한 영역으로 인식되면서 응급의학이 독립된 임

상적, 학문적 지위가 없다는 특징이 있다(중앙응급의료센터, 2024). 일본은

자원, 행정, 직원, 교육을 기준으로 1차, 2차, 3차 응급의료기관으로 분류되

며 1차 응급시설은 walk-in 환자에게, 2차 응급시설은 급성 질환 및 외상

환자에게, 3차 응급시설은 중증 및 중증 외상 환자에게 치료를 제공한다(

Tanigawa K et al, 2006). 3차 기관에도 경증 환자를 치료하는 구역이 존재

하나, 중증 환자 진료구역은 구급차를 통해 내원한 중환자의 진료로 제한되

어 의료진이 중증 환자의 치료에 몰두할 수 있도록 한다(송현종, 2004).

우리나라는 응급의료체계는 병원 전 단계와 병원 단계로 구분되며, 병원

전 단계에서는 응급구조사와 구급대원이 처치를 제공하고 있다(중앙응급의

료센터, 2024). 병원 단계에 해당하는 응급의료기관의 3단계 유형과 유형별

지정기준은 응급의료기관·응급의료정보센터 및 응급이송기관 등의 응급의료

제공체계 정비를 반영하여 2000년 1월 개정된 「응급의료에 관한 법률」을

통해 마련되었다. 응급의료는 24시간 응급환자를 진료할 수 있는 시설, 인

력, 장비를 갖추어야 하고, 응급환자는 즉각적인 처치가 필요하며 초기에 제

공되는 응급처치가 환자의 생존률, 유병률 등 예후에 미치는 영향이 크다는

특성이 있다. 우리나라 의료자원은 대부분 도시적 특성이 높은 지역에 분포

하고, 의료 필요도와 의료자원 분포는 무관하다(이용재, 2005). 의료기관의

도시 집중은 상대적으로 의료기관이 적은 농촌, 도서지역의 응급의료를 취

약하게 만드는 원인이다(유인술, 2015). 수도권 또는 대도시에 보건의료자원
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이 집중되면서 지역 간 의료 공급과 이용 불균형이 고착화되고 있으며, 지

역주민의 필요와는 관계없이 사회경제적, 인구학적으로 의료공급자에게 유

리한 지역에 다수가 분포하고 있다(김경민 등, 2024). 이처럼 응급의료기관

은 정부의 개입 없이 민간에서의 적정 공급을 기대하기는 어려운 영역이다

(이선영, 2020).

2024년 3월 기준 권역응급의료센터는 43개소, 지역응급의료센터는 137개

소, 지역응급의료기관은 228개소로 총 408개의 응급의료기관이 지정되어 있

다(보건복지부, 2023).「응급의료에 관한 법률」은 응급의료기관에 대하여

권역응급의료센터는 상급종합병원 또는 300병상 초과 종합병원을 대상으로

보건복지부 장관에 의해, 지역응급의료센터는 종합병원을 대상으로 시·도지

사에 의해, 지역응급의료기관은 종합병원 또는 병원(시·군에 한함)을 대상으

로 시장·군수·구청장에 의해 지정하도록 정하고 있다(국가법령정보센터,

2024). (표 1)은 2018년부터 2022년까지의 국내 응급의료기관 현황이다.

표 1. 응급의료기관 현황(2018년 ～ 2022년)

구분
응급의료기관 지정 기관

2018 2019 2020 2021 2022
총계 401 402 403 398 410
권역센터 36 38 38 38 40
지역센터 117 124 129 127 126
지역기관 248 240 236 233 244

[출처: 중앙응급의료센터, 2024]
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연구내용 연구자 연구 결과

병원간 응급의료전달체계

현황 분석

최성욱 등

(1995)

- 환자의 중증도에 따른 적절한

전원을 위해 연락체계 의무화,

앰블런스 이용 확대, 근처

병·의원과의 긴밀한 연락 및

효과적인 활용 등 기존

의료자원의 최대 활용 필요

현 응급의료체계 현황 및

문제점 분석에 대한

정책과제 도출

송현종

(2004)

- 병원 전 단계 표준화 및 질

향상, 신속한 이송을 위한 기반

강화, 119 구급대 인력의 질

향상, 응급의료기관 효율적

배치, 응급의료정보센터 구축,

응급의료서비스 전달체계 확립

필요

응급의료체계 개선방안
정구영

(2004)

- 외국 응급의료제도의 특성 참고,

장단점을 분석하여 적용하고,

지역의 지리적, 사회적 특성과

이용 가능한 자원의 차이를

고려한 발전이 필요

(계속)

표 2. 응급의료체계 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

지역특성이 의료자원

분포의 불평등에 미치는

영향 분석

이용재

(2005)

- 의료필요와는 무관하며,

사회경제적, 인구학적으로

의료공급자에게 유리한 특성을

가진 지역(도시)에 분포

- 의료접근의 불평등을 초래하기

쉬운 구조이며, 공급자 측면과

수요자 측면에 대한 정책적 노력이

필요

응급의료체계의 현황과

문제점

유인술

(2015)

- 우리나라는 의료전달체계가 제대로

작동하지 않고 있음

- 응급의료기관별 역할 수행을 위해

환자들에게 주어긴 의료기관

선택권에 일정한 제약을 두어

환자전달체계를 확립해야 함

- 응급의료체계 구축은 수요자,

공급자, 관리자 모두의 인식변화 및

국민적 합의 도출이 필수적임

메르스 유행 이후 추진된

응급의료 정책 분석

이선영

(2020)

- 응급의료서비스 만족도, 건강수준

향상을 최종 목적으로 설정,

정책대상자인 의사들의 합의,

정책결과에 대한 평가 필요,

응급의료 정책 거버넌스 확립 요구

(계속)

표 2. 응급의료체계 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

효율적 응급의료시스템

구조화를 위한 통계 및

지표 개발

최윤정 외

(2021)

- 기관 간 자료원 확보 연계 필요,

실시간 모니터링시스템 운영,

지표 값 목표수준에 대한 검토

필요

보건의료자원과 접근성

측면을 고려하여 효율성

분석

김경민

(2024)

- 특정 보건의료자원의 배치

차이에 따른 지역별 격차가

있으며, 인구와 접근성을 고려한

개선점 발견

- 지역내 대중교통 시설, 의료자원,

고용시장, 지역내 총생산과의

관련성을 고려해야 함

표 2. 응급의료체계 관련 연구
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2. 응급의료 이용

1980년대 후반 뉴욕에서는 AIDS, 약물 남용, 정신 질환의 증가와 함께 입

원 요구도가 급격히 상승하였다. 대부분의 예정되지 않은 입원이 응급실을

통해 이루어지면서 응급실 정체가 발생하였고, 이는 응급실 과밀화로 이어

졌다(Gallagher EJ, Lynn SG, 1990). 캐나다의 온타리오주에 위치한 많은

병원에서는 응급실 과밀화를 해결하기 위해 응급실 포화 시 구급차 이송 환

자 수용을 거부하는 방법을 선택하였고, 이는 중증응급환자의 합병증 발생

과 사망률이 증가하며 환자 진료의 질 저하를 초래하였다(Dickinson, G,

1989). 또 다른 연구에서는 급성 치료가 필요한 환자들이 응급실에 최대 48

시간을 머무르고, 20∼30명의 환자가 병상을 위해 12∼24시간을 대기하면서

발생한 응급실의 심각한 과부하는 환자뿐만 아니라 의료진에게도 영향을 미

치며 의료체계 전반에 부정적으로 작용하였다(Feferman I, Cornell C, 1989).

응급의료체계의 구축 이후 응급실 과밀화, 대형병원 환자쏠림 등과 같은

부작용이 나타나기 시작하면서 국내 응급실 이용에 관한 연구들이 활발하게

진행되었다. 응급실 과밀화와 정체 현상에 대해 응급실 진료 과정의 각 소

요시간을 분석한 연구에서는 모든 진료 과정이 빠르고 정확하게 연결되기

위하여 의료장비, 시설, 인력의 확보, 수가 조정과 응급실 진료 이후 연속적

치료를 위한 병상의 충분한 확보, 환자와 보호자의 인식 변화 등의 복합적

인 노력이 필요하다고 하였다(장석준 등, 1992). 대학병원 응급실을 중심으

로 근처 지역 병원과의 응급환자 전달체계에 대한 실태 파악을 위한 연구에

서는 경증 환자가 해당 응급진료센터로 전원 온 전체 환자의 86%를 차지하

며, 응급실 과밀화에 기여하고 있다고 하였다(최성욱 등, 1995).

정부에서는 응급의료기관의 응급의료서비스 수준과 기능을 평가하고, 이

를 통한 응급의료 질 향상을 유도하며, 응급환자의 사망과 장애를 줄이기
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위하여 2003년부터 응급의료기관 평가를 도입하였으나(국립중앙의료원,

2024), 이후에도 응급의료체계의 문제점은 해소되지 않았다. 김윤 등(2006)

은 응급실에서 과정적 요건이 치료상 문제점의 93.9%를 차지하고, 병원전

직접 이송단계와 병원간 이송단계에서도 구조적 요건보다는 과정적 요건이

문제점의 대부분을 차지하고 있으나, 시행되고 있는 응급의료기관 평가는

구조적 요건의 평가만 이루어지므로 과정적 측면을 평가할 수 있는 지표 개

발이 필요하다고 하였다. 또 다른 연구는 응급의료체계의 적절한 이용은 응

급의료체계의 유지 및 운용비용 감소와 신속한 응급의료서비스의 제공을 위

하여 반드시 선행되어야 할 부분이라고 강조하였다(도병수, 2009). 신태건

등(2011)의 연구에서는 응급실 다방문 환자가 다방문하지 않는 환자에 비해

중증도는 낮은 반면 체류시간은 길게 나타나면서, 응급실 과밀화에 기여하

는 것으로 확인되었다. 2012년부터는 응급실 과밀화 지표 평가를 위한 항목

으로 병상포화지수가 도입되었으나(보건복지부, 2012), 매년 증가와 감소를

반복하며 개선의 폭은 크지 않았다.

2015년 MERS(Middle east respiratory syndrome, 중동호흡기증후군) 유

행을 겪으면서 국내 응급의료시스템의 문제점이 드러났는데, 체계적이지 않

은 응급실 공간, 법적기준을 충족하지 못하는 응급의료기관, 응급실 병상 부

족, 응급의료기관 종별 역할 모호성이 대표적이다(이윤태, 2015). MERS 유

행시기 이후 응급실 내원 환자 수가 감소하였고, 경증 환자 수도 감소하였

으며 입원하는 환자의 응급실 체류시간이 유의하게 감소하는 결과가 나타났

는데, 이러한 응급실 이용 패턴의 변화는 경증 환자의 불필요한 응급실 내

원 감소가 응급실 과밀화와 중증 환자 진료를 개선할 수 있음을 보여준다

(백소현, 김도균, 2015). MERS 유행 이후 정부는 응급의료체계를 대상으로

재정영역, 조직영역, 규제영역, 행동영역에서 정책수단과 목표를 시도하였고,
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그 결과 응급실 이용자는 모든 연령대에서 감소하였는데 성별과 사회경제적

위치에 따른 차이는 크지 않았으며 감소율은 중증 환자군보다 경증 환자군

에서 높았다(이선영, 2020). 이후 응급의료기관 평가의 적시성 영역에 응급

실 장기체류환자 비율을 신규 지표로 도입하고, 재실시간 관련 지표를 수가

연동지표로 지정하였다. 의료기관이 적극적으로 중증 환자의 재실을 감소시

키고 응급실 과밀화를 줄이도록 하기 위함이었다(이선영, 2020). 그러나 이

러한 항목의 도입은 중증 응급환자의 서비스에 대한 평가에만 주안점을 두

게 하여 응급의료기관 종별 기능의 모호성과 역량의 편차는 개선되지 않았

다(이성우, 2020). 의료전달체계의 붕괴로 인해 의료기관은 환자유치를 위한

무한경쟁을 벌이게 된다(김원일, 2024). 정부는 의료전달체계 개선에 대한

접근전략을 규제로 한정하고 있고, 국민들의 욕구에 부합되지 않은 규제는

부작용을 발생시키므로 국민의 선호를 반영한 정책 문제의 재정의가 필요하

다(박은철, 2021).
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연구내용 연구자 연구 결과

New York의 응급실

과밀화 원인

Gallagher

EJ et al.,

(1990)

- AIDS, 약물남용, 정신질환, 빈곤,

병상 및 간호사 부족으로 인함

- 병원 과밀화와 그에 따른 응급실

정체는 즉각적 해결이 어려움

- 장기적 해결방안은 비용이 많이

들며, 사회적 의료 우선순위에

대한 조정이 필요할 수 있음

응급실의 진료과정

소요시간을 분석하여

응급실 과밀화 및 정체

현상에 대한 개선점 제시

장석준 등

(1992)

- 진료 지연의 원인은 병실 사정,

의사의 지연, 검사의 지연

순서로 높은 분율을 차지함

- 웅급실 내 진료인력의 노력,

환자와 보호자의 인식 변화,

응급 환자 관리에 대한 정부의

투자 및 제도 개선 등 복합적인

노력이 필요함

예방가능한 외상 사망의

원인이 되는 처치과정상

문제점 파악

김윤 등

(2006)

- 3개 지역 9개 응급진료센터의

예방가능한 사망률은 39.6%임

- 문제점은 주로 과정적 요인에서

발생하였으며, 응급의료체계의

각 단계에서 과정을 평가할 수

있는 지표의 개발 및 적용이

필요함

(계속)

표 3. 응급의료 이용 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

응급의료체계 이용의

적절성과 대형병원 응급실

과밀화 현상의 원인 및

문제점 제기

도병수

(2006)

- 응급의료체계의 부적절한 이용은

제공자와 이용자가 원인이며,

대형병원 응급실 과밀화 원인은

의료전달체계의 비효율적 운영임

- 제공자 측면에서는 응급의료체계

운용에 대한 지속적 질평가 실시

및 보완이 필요하며, 이용자

측면에서는 국가예산 절약,

응급환자의 신속한 처치의

중요성에 대한 홍보가 필요

응급의료기관 평가제도
이성우

(2010)

- 응급센터의 평가가 아닌

의료기관 전체에 대한

평가이므로 병원 전 단계,

응급실 이후 입원, 의료전달체계

등 다양한 요인의 영향을 받음

- 각 센터의 적절한 역할에 대한

성과지표를 산하고, 원인분석을

통해 개선 및 지원이 필요

응급실 다방문환자의

임상적 특성에 관한 연구

신태건 등

(2011)

- 다방문환자의 체류시간이 길었음

- 다방문환자의 질환 중증도나

응급한 정도는 높지 않았음

- 주로 남성, 고령, 암 환자 및

만성질환자, 서울 외 거주자,

의료보호 및 의료급여자의

다방문이 많았음
(계속)

표 3. 응급의료 이용 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

MERS 유행에 따른

응급실패턴 차이 분석

백소현,

김도균

(2015)

-2015년 6월 1일부터 7월 31일

(2013, 2014년 동일기간과 비교)

-소아/성인 내원 환자 수 감소,

중증환자 비율, 입원 증가

-소아는 외상으로 인한 내원 증가,

성인은 질병으로 인한 내원 증가

-소아/성인 귀가, 체류시간 감소

의료이용 모델을 활용하여

권역응급의료센터 재이용

환자의 재분배 방안 모색

이정찬 등

(2018)

- 남성, 9세 이하 소아 환자,

의료급여환자, 암, 정신질환자의

응급실 다방문이 많음

- 단변량 분석 시 재이용환자 중

75%는 비응급 환자이며, 병원

전 단계에서 재분배가 필요함

의료전달체계의 정의, 평가

및 방향성 제시

박은철

(2021)

- 국내 의료전달체계는 보건의료

접근도의 효율이 낮고, 보건의료

질은 효율과 비효율이 공존.

의료기관의 지역화와 전문화

필요

(계속)

표 3. 응급의료 이용 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

의료기관, 보건의료 인력의

공급구조, 보건의료전달체계

및 재정체계에 관한

문제점과 개선 방안 고찰

김원일

(2024)

- 의사와 간호사 등 부족한

보건의료인력 증원 및 책임 확장,

전체적 병상 규모 축소 필요

- 정부의 책임하에 필수의료를

제공하는 종합병원급 의료기관

설립, 행위별 수가제 개선, 입법을

통한 보건의료법제 개선 필요

표 3. 응급의료 이용 관련 연구
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3. 지역 특성

지역은 일정한 지리적 공간인 생활권 안에서 사회적 상호작용을 통하여

공통된 이해관계, 문화 등을 형성하여 공통의 경험과 공동생활을 향유하는

일정 공간을 의미한다. 건강결정요인(Determinants of health)은 개인이나

인구집단의 건강상태를 결정하는 개인적, 사회적, 경제적, 환경적 요인들의

범위로 정의되며(WHO, 1998), 인구집단의 건강상태는 개인의 특성에 따른

건강상태와 지역사회 특성에 따른 건강상태를 모두 포함한다(Gakidou, E.,

& King, G., 2002). 지역간 건강수준의 격차는 지역 인구 구성 분포에 의한

구성적 요인과 물리적 환경 또는 공공서비스 차이와 같은 지역수준의 변수

에 의한 맥락적 요인에 따라 설명된다(Macintyre, Ellaway, 2000). 이는 개

인의 특성에서 기인할 수도 있으며, 지역사회 특성의 영향으로도 지역간 건

강수준 격차가 발생할 수 있다는 것을 의미한다.

지역사회건강조사는 주민의 건강수준에 대한 지역통계를 생산하는 국내

유일의 조사(질병관리청, 2024)이다. 「지역보건법」에서는 지역사회 건강실

태조사 실시에 대하여 정하고, 제4조에 근거하여 지역주민의 건강 상태 및

건강 문제의 원인 등을 파악하기 위하여 매년 실시하도록 한다. 조사항목은

흡연, 음주 등 건강 관련 생활습관에 관한 사항, 건강검진 및 예방접종, 질

병 및 보건의료서비스 이용 실태, 사고 및 중독, 활동의 제한 및 삶의 질,

그 외 질병관리청장이 정하는 사항이다(국가법령정보센터, 2024). 조사항목

은 개인의 건강수준과 관련된 요인으로 구성되어 있다.

사망원인통계(통계청, 2024)에 따르면, 2022년 기준 알코올 관련 질환 사

망자수는 4,272명으로 하루 평균 11.7명 수준이고 인구 10만 명당 알코올 관

련 질환 사망률은 9.8%에 달한다. 같은 해 응급실에 내원한 손상환자 중 음

주한 환자의 비율은 10.4%이며, 이 중 응급실 진료결과 입원한 비율은
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15.7%, 사망한 비율은 1.0%였다. 손상유형 및 원인통계(질병관리청, 2022)는

음주로 인한 손상기전으로 운수사고, 추락·낙상, 둔상, 관통상, 기계, 자해·자

살, 폭력·타살, 교통사고 등을 제시하고 있으며, 음주 관련 범죄로는 강력

흉악범죄(살인, 강도, 방화, 성폭력), 강력폭력범죄 등을 제시하고 이에 대한

통계 결과를 보여준다. 장순봉 등(2003)의 19세 이상 응급실 내원 손상 환자

들의 음주 형태에 대한 연구에서 대상자의 음주율은 72.3%였고, 대상군의

주소지는 병원 소재지 주변 2개 구에 50% 이상 집중되어 있다고 하였다.

고영주 등(2010)은 10년간 응급실 내원 노인정신과 환자를 대상으로 특징을

연구하였는데, 가장 흔한 정신과적 진단명은 주정의존(20.9%)이었으며 주된

내원 사유에서도 지속적인 음주(10.2%)가 3위라고 하였다. 국외의 연구

(Norström T, Ramstedt M, 2005; Ye Y et al, 2019; Chikritzhs T,

Livingston M, 2021)에서도 음주는 손상 위험을 증가시키며, 외상 환자와

연관성이 있다고 보고하였다. 직장인의 직무스트레스와 우울, 음주 및 흡연

행태에 대한 기존 연구에서 우울증과 알코올 의존은 상관관계가 있었다(이

희종, 제갈정, 2002; 윤숙희 등, 2006). 노인은 지역사회의 영향에 장기간 노

출된 집단이며, 신체적, 정신적 허약함으로 인하여 환경이 주는 스트레스에

민감하며 젊은 층보다 지역사회의 공간을 많이 이용한다(김윤희, 조영태,

2008).

뇌졸중은 조기증상에 대한 빠른 인지가 응급대처에 필수적이고, 과도한

음주를 하는 대상자의 50.5%는 조기증상을 인지하지 못하는 고위험군이다

(조미래 등, 2019). 급성심근경색과 뇌졸중은 단시간 내 의료처치를 필요로

하므로 응급실 방문이 많고, 초기 대응에 따라 사망률이 영향을 받는다(조

미래 등, 2019).

Lowe RA 등(2009)는 의료 이용에 영향을 미치는 지역사회 특성으로 일
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차의료 역량, 의료기관 접근성, 의료자원 수준, 인구통계학적 요인을 제시하

였다. 이용재(2005)는 의료자원은 도시적 특성이 높은 지역에 분포하며, 의

료 필요와는 무관하고, 지역주민의 필요와는 관계없이 사회경제적, 인구학적

으로 의료공급자에게 유리한 지역에 다수 분포한다고 하였다. 박선아, 서창

진(2022)은 지역별 보건의료자원의 효율적 활용이 지역주민의 의료에 미치

는 영향을 파악하는 것을 목적으로 의료기관의 특징을 대표하는 인력지표인

병상 수, 전문의 수, 간호사 수를 변수로 선정하였는데, 2020년 COVID-19

직후 의료 인력의 투입 변수의 증가율은 높았으나 진료실적은 감소한 것으

로 나타났다. 이는 팬데믹의 영향으로 COVID-19가 장기화되면서 감염 위

험성으로 인한 의료기관 방문 기피 현상이 의료서비스 이용량 감소로 이어

진 것으로 판단하였고, 보건의료자원의 생산성 향상을 위해 지역주민이 관

내에서 진료받을 수 있도록 중앙정부와 지방정부의 장기적 지원이 요구된다

고 하였다. 김건 등(2021)은 COVID-19로 인한 사망 위험에 영향을 미치는

지역 특성 데이터를 분석한 결과 나이가 많을수록, 인구밀도가 높을수록, 의

료시설이 적을수록 시군구별 사망자 수가 높다고 하였다.

응급의료기관 진료 중 사망한 외상환자를 대상으로 한 연구에서 교통사고

사 67.8%로 가장 높은 사고유형으로 나타났다(김윤 등, 2006). 다발성 손상

의 발생률은 차량내 교통사고에서 가장 높았고(김정호, 2006), 안전벨트 미

착용군의 중환자실 입원, 사망, 수술의 분율이 높았다(채현석 등, 2020).

의료급여제도는 생활유지 능력이 없거나 생활이 어려운 저소득 군민의 의

료문제를 보장하는 국가의 공공부조제도로, 국민 의료보장의 중요한 수단이

되는 사회보장제도(건강보험심사평가원, 2024)의 의미를 가진다. 의료급여

수급권자 수의 증감은 사회경제적 변화와 복지정책을 반영하는 중요한 지표

이다. 의료급여 수급여부를 중심으로 만성질환자의 예방가능한 입원 및 질
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병으로 인한 응급실 방문에 대해 연구한 김수정 등(2015)은 건강보험 가입

자에 비해 의료급여 수급권자의 예방가능한 입원 및 질병으로 인한 응급실

방문 확률이 높았다고 하였고, 의료기관 입원 중 응급실 경유입원 관련 요

인에 대해 연구한 나백주 등(2009)은 건강보험 가입자보다 의료급여 수급권

자의 응급실 경유 입원과 중증도가 높으며, 의료급여 수급권자는 만성적인

문제로 응급실을 더 많이 이용하였다고 하였다.

암 환자는 중증질환자로 분류되며 장기간의 치료가 필요하므로 의료수요

가 높다. COVID-19 유행 시기별 응급실 이용 환자의 특성을 비교한 유성

경(2022)의 연구에 따르면, 암 환자의 진단에 해당하는 KCD-8 기준 신생물

(C00-D48)은 확산 전·후 응급실 내원 주진단 상위 10위에 포함되었다. 지역

의 암 환자 수는 해당 지역의 의료 수요와 전반적인 건강 수준을 반영하는

지표이므로 변수로 선정하되, 주요 암으로 제한하여 분석에 이용하였다.

COVID-19 발생 직후, 2020년 2월 11일을 기준으로 중국의 72,314건을 분석

하여 COVID-19의 특징을 연구한 Wu Z 등(2020)은 고령과 만성질환을 기

저질환으로 가진 환자의 중증도와 사망률이 높아진다고 하였다.
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4. COVID-19 발생에 따른 의료이용 변화

2019년 12월 중국 후베이성 우한시에서 원인불명 폐렴 확진자 41명이 발생

하면서 신종 감염병이 시작되었다. 초기에는 우한 폐렴(Wuhan pneumonia)으

로 불리기도 하였으나, 2020년 1월 전세계 확산이 시작되면서 세계보건기구

(WHO)는 신종 감염증의 명칭을 ‘코로나바이러스감염증-19(Coronavirus

infectious disease, 이하 COVID-19)’로 결정하고 국제공중보건위기상황

(Public Health Emergency of International Concern, PHEIC)을 선포하였다

(WHO, 2020). 약 3년간 국제공중보건위기상황(PHEIC)은 지속되었고 2023년

5월 5일 WHO가 선포해제를 발표한 이후에도 COVID-19는 2024년 3월 기준

약 7억 명의 확진자와 약 700만 명의 사망자를 발생시키는 대유행의 면모를

보였다.

국내 선행연구를 고찰한 결과, COVID-19 이후 응급실 방문 환자 수는

발생 직후에는 증가하는 양상을 보였으나, 이후 지속적으로 감소하였다고

보고하였다. 주로 일개 응급의료기관의 자료를 이용하여 실시되었고, 연구

대상은 연령 또는 내원수단, 의료기관 종별로 구분하였다. 종속변수는 주

로 응급실 방문 건수, 진료비, 진단명, 중증도, 퇴실결과로 하였다.

강지훈 등(2020)은 2020년 1월 19일부터 2020년 5월 6일까지 구급활동을

바탕으로 일개 대학병원 응급실로 이송된 환자군을 분석한 결과,

COVID-19 발생 직후 내원 건수와 호흡기 증상호소 내원이 증가하였는데,

이는 감염증에 대한 의심과 공포심이 작용하여 경미한 증상에도 감염공포

증으로 인하여 신고가 증가한다고 하였다. 내원 소요시간의 증가는 환자

유형에 따른 보호장구 착용으로 인한 것으로 확인되었다.

최진국 등(2020)은 대구에서 COVID-19 확진 환자가 다수 발생한 대유
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행 시기인 2020년 2월 22일부터 3월 31일까지 응급실을 방문한 환자군과

2019년 동일 기간에 응급실을 방문한 환자군을 비교한 결과 도보로 응급

실을 방문한 환자 수가 24.2% 감소하였고, 발열 증상 환자군은 18.11% 증

가하였다. 수축기혈압과 심박수, 체온은 통계적으로 유의한 차이를 보였으

며 중앙값의 증가가 확인되었다. 소아 중증 환자의 비율은 감소하였고, 입

원율도 감소하였다.

황승연 등(2021)은 2019년 2월 1일부터 2021년 1월 31일까지 범유행 장

기화에 따른 응급실 이용 양상 변화의 방향성을 18세 이하 소아를 대상으

로 분석한 결과 범유행 기간의 소아 환자의 비율은 감소하였고, 특히 학령

기 미만(5세) 소아에서 변화가 컸다. 소아 중증 환자 비율도 감소하였으나,

체류시간은 증가하였으며 중환자실 입원 및 사망 환자 비율이 증가하였다.

범유행 후반기에는 소아 비율이 더욱 감소하였고, 중증 환자 비율도 감소

하였다. 손상 관련 진단코드는 증가하고, 호흡계 질환 관련 코드는 감소하

였다.

김용준, 이경열(2021)은 2019년 1월 1일부터 2020년 12월 31일까지 119

구급차를 통해 응급의료센터에 내원한 환자의 특성 변화를 분석한 결과

119구급대에 의해 이송된 환자 수는 2020년에 감소하였다, 최초 분류 경증

환자(KTAS 4∼5)의 비율은 증가하면서 응급실 체류시간은 줄었고, 질병

으로 인한 내원이 증가하였다. 경증 환자 군은 COVID-19 전보다 발생 후

에 여성 환자 비율이 증가하였고, 내원 사유는 질병으로 인한 내원이 증가

하였으며, 귀가 퇴실은 증가한 반면 입원 퇴실은 감소하였다.

백소현, 김도균(2015)은 2015년 6월 1일부터 7월 31일까지 일개 3차 병

원 응급실에 내원한 환자의 특성을 MERS 발생 이전인 2013년과 2014년

동일 시기와 분석한 결과 성인과 소아 전체에서 내원 환자 수는 감소하였
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고, 중증 환자의 비율은 증가하면서 퇴실결과로는 입원이 증가하였으나 체

류시간은 감소하였다. 소아는 외상으로 인한 내원의 비율이 증가하였고 성

인은 질병으로 인한 내원 비율이 증가하였으며, 소아와 성인 모두 귀가퇴

실은 감소하였다.

신민선 등(2021)은 2010년 1월부터 2020년 9월까지의 자료를 이용하여

COVID-19 유행 기간의 사망 및 의료 이용의 변화 여부를 분석한 결과

2020년 의료이용은 전반적으로 감소하였으며, 80대 이상, 65세 이상, 19세

이하 순으로 응급실 방문 건수가 많았다. 지역별, 행정구역별 방문 건수는

모든 지역에서 동일한 추이로 감소하였다. 외부활동 감소 및 감염에 대한

두려움이 영향을 준 것으로 분석하였고, 호흡기계통 질환과 손상 질환이

감소한 것에 대한 사유도 동일하게 분석하였다.

김동환(2022)은 2019년 1월 1일부터 2021년 12월 31일까지 자료를 이용

하여 공공의료기관과 민간의료기관의 입원의료이용 변화 차이를 검토하였

다. COVID-19 일일발생 변동성과 COVID-19 입원환자 Odds간의 탄력성

은 공공의료기관이 민간의료기관에 비해 4.36배 높은 결과를 보였다.

COVID-19 확진자가 공공의료기관에 우선적으로 입원하면서, 공공의료기

관의 병상당 입원환자 수 증가에 영향을 미친 것으로 확인되었다.

COVID-19 입원치료는 환자 선택보다는 방역정책에 따라 결정되며, 공공

의료기관의 입원치료에 대한 상대적인 기여를 정량적으로 확인하였다,

김정주 등(2022)은 2018년 1월부터 2020년 12월까지 종합병원급 이상 의

료기관의 응급의료 청구 내역을 이용하여 COVID-19 발생이 응급의료 이

용 및 결과에 미친 영향을 파악한 결과, 응급실 방문건수는 COVID-19 발

생 이전 대비 발생 이후 22.8% 감소하였다. 15세 미만 소아에서 감소폭이

컸으며, 중증 질환 진단은 심근경색, 뇌졸중이 감소하였고 경증 질환 진단
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은 급성상기도 감염과 급성중이염 방문이 감소하였다. 경증의 비율의 감소

는 COVID-19 이후 필요한 사람들이 제한적으로 응급실을 이용했음을 시

사하였다. 그러나 건당 진료비와 사망률은 증가하면서 진료 성과는 저하된

것으로 확인되었다.

유성경(2022)은 2019년 2월부터 2021년 1월까지 일개 상급종합병원 응급

진료센터에 내원한 환자를 대상으로 COVID-19 확산 전·후를 비교한 결과

내원 건수는 COVID-19 확산 전에 비해 확산 후 35% 감소하였고, 사망환

자의 분율은 증가하였으나 사망원인에 대해서는 추가 연구의 필요성을 제

언하였다. 중증도는 COVID-19 확산 전에 비하여 확산 후에 중증 환자의

분율이 증가하였고, ICU 입실률도 함께 증가한 것으로 확인되었다.

Chelo D 등(2021)은 2016년 1월 1일부터 2020년 5월 31일과 2020년 6월

1일부터 6월 30일까지의 자료를 이용하여 COVID-19가 소아의 입원 및

사망률에 미치는 영향을 분석한 결과 2020년 4월부터 소아의 입원 건수가

급격히 감소하였고, 사망률은 증가하였는데 이는 우기와 함께 말라리아 감

염과 함께 동반되어 나타난 것으로 확인되었다.

Choi DH 등(2021)은 2018년 6월 1일부터 2020년 5월 31일까지 상급종합

병원 응급실을 방문한 18세 미만 소아를 대상으로 COVID-19로 인한 변

화를 분석한 결과, COVID-19 이후 응급실 방문 건수는 감소하였고 질병

으로 인한 내원 비율과 경증 환자의 비율이 증가하였고, 귀가 형태의 퇴실

은 증가하였다. 성별, 내원시간, 응급실 재실시간은 통계적으로 유의하지

않았다.

Rennert-May E 등(2021)은 2019년 3월 16일부터 9월 23일까지와 2020

년 3월 16일부터 9월 23일까지 응급실에 내원한 18세 미만 소아환자를 대

상으로 COVID-19 발생으로 인한 변화를 분석하였다. 응급실 내원 건수는
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감소하였고, 구급차를 이용한 내원은 증가하였다. 경증 환자 비율과 손상

으로 인한 내원이 증가하였고 응급실 재실시간은 감소하였다. 귀가 퇴실은

감소하였고, 입원은 증가하였다.
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연구내용 연구자 연구 결과

COVID-19 장기화가

응급실에 미치는 영향

황승연 등

(2021)

-2019년 2월 1일부터 2021년 1월 31일

-응급실에 내원한 소아 환자에 대한

분석

-소아는 무증상 및 경증 감염 빈도가

높으므로 성인 대비 응급실 방문이

감소 학령기 미만 소아에서 COVID-19

장기화의 영향이 크며, 감염 및 호흡계

진단코드 감소

-사회적 거리두기 피로감, 공공보건정책

영향, 병원내 감염에 대한 일반인의

우려 증가가 응급실 이용에 영향 미침

COVID-19

대유행시기 전후

응급실 도보 내원

환자 임상적 특성

최진국,

정해원

(2020)

-2020년 2월 22일부터 3월 31일

-도보로 내원한 환자에 대한 분석

-내원 건수 감소, 수축기혈압, 심박수,

체온의 중앙값 증가, 주호소(발열증상

및 상기도 감염 증상), 중증환자 비율

감소, 입원율 감소

COVID-19 발현 초기

119 구급차 내원 환자

이송시간, 증상 변화

강지훈 등

(2020)

-2020년 1월 19일부터 2020년 5월 6일

-119구급차로 내원한 환자의 분석

-내원 건수, 호흡기 증상, 내원

소요시간 증가 (감염공포증으로 경미한

증상에도 신고)

-보호장구 착용으로 소요 시간 지연

계속

표 4. 국내 COVID-19 전·후 변화 분석 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

COVID-19 이후 119로

내원한 환자의 중증도 변화

김용준

(2021)

-2019년 1월 1일부터 2020년 12월

31일

-119구급차로 내원한 환자 분석

-내원건수 감소, 경증환자 증가

-경증 환자의 질병 내원 증가, 여성

증가, 귀가 퇴실 증가, 입원 감소

COVID-19 유행 기간의

사망 및 의료 이용의 변화

여부

신민선 등

(2021)

-2020년 1월부터 2020년 9월

-사망, 의료이용, 인구 정보 활용

-대유행 시기의 사망률 증가,

의료이용 감소(응급실 최대 감소)

-응급실 진단코드는 호흡기계통

질환, 손상, 중독 및 외인 코드

감소(외부활동 감소의 영향)

2020, 2021년

의료서비스경험의 연도간

차이 분석

신정우 등

(2022)

- 외래서비스, 입원서비스 모두

이용률 감소

- 긍정적 경험 수준의 차이가

감소하거나 증감의 방향 바뀜

(입원서비스에서의 변화가 큼)

COVID-19 대유행 시기의

공공 및 민간의료기관

입원의료이용 변화

김동환

(2022)

-2019년 1월부터 2021년 12월

-COVID-19 일일발생 변동성과

COVID-19 입원환자 Odds간의

탄력성은 공공의료기관이 높음

-COVID19 입원치료는 환자의

선택보다는 방역정책을 따름

(계속)

표 4. 국내 COVID-19 전·후 변화 분석 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

COVID-19가 응급의료에

미치는 영향 파악

김정주 등

(2022)

-2018년 1월부터 2020년 12월

-종합병원급 이상 의료기관 진료에

대한 청구내역 분석

-방문건수는 지속적으로 감소

(15세 미만, 심근경색, 뇌졸중 환자,

급성상기도 감염, 급성중이염 방문

감소 유의함)

-7일이내 사망률 증가

COVID-19 확산 전·후

응급의료센터 내원 환자

특성 비교

유성경

(2022)

-2019년 2월부터 2021년 1월

-상급종합병원 응급의료센터 내원한

환자를 대상으로 분석

-내원시기를 유행기간에 따라 5개

그룹으로 세분화하여 분석

-COVID-19 발생 이후 중증 환자의

비율과 ICU입실 비율 증가

-체류시간 증가

표 4. 국내 COVID-19 전·후 변화 분석 관련 연구
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연구내용 연구자 연구 결과

COVID-19 발생이

소아환자의 입원 및

사망률에 미치는 영향

분석

Chelo D

et al.,

(2021)

-2016년 1월 1일부터 2020년 5월 31일과

2020년 6월 1일부터 6월 30일 대조

-2020년 4월부터 소아 병원의 입원 건수

급격히 감소

-사망률 증가 (우기가 동반되면서

말라리아로 인해 동반 상승)

COVID-19 전후

5개 상급종합병원의

응급실에 내원한

소아환자의 이용 분석

Choi DH

et al.,

(2021)

-2018년 6월 1일부터 2020년 5월 31일

-18세 미만 소아 대상 분석연구

-응급실 방문 건수 감소

-성별/내원시간/재실시간 유의하지 않음

-질병내원 증가, 경증 환자 증가

-귀가 퇴실 증가

COVID-19 전후

응급실에 내원한

소아환자 분석

Rennert-

May E

et al.,

(2021)

-2019년 3월 16일부터 9월 23일과 2020년

대조

-18세 미만 소아 대상 분석

-응급실 내원 건수 감소

-구급차 내원 증가

-경증 환자 비율 증가

-손상으로 인한 내원 증가

-응급실 재실시간 감소

-귀가 퇴실 감소, 입원 증가

표 5. 국외 COVID-19 전·후 변화 분석 관련 연구
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Ⅲ. 연구 방법

1. 연구모형

이 연구는 COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 이용 변화를 파악하

고, COVID-19 발생이 의료기관의 응급실 이용 환자 중증도와 퇴실 결과

비중 변화에 미치는 영향을 파악하고자 하였다.

 의료기관 특성
 ⦁소재지
 ⦁응급의료기관 종별
 ⦁의료기관 종별

 지역 특성
 ⦁건강행태
 ⦁의료이용
 ⦁안전의식(손상)
 ⦁인구구성

 COVID-19 발생
 응급의료 이용

         ⦁중증도
         ⦁퇴실 결과

그림 1. 연구 모형.
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2. 연구대상

이 연구는 COVID-19 발생시점을 기준으로 전·후 변화를 비교하여

COVID-19의 영향을 파악하기 위한 연구이므로 의료기관 단위로 균형패널

데이터(Balanced panel data)를 구성하여 분석하였다. 모든 의료기관이 동일

한 시간적 범위를 가지기 때문에 의료기관 간 비교가 쉽고, 1년 주기로 동

일한 의료기관의 응급실 이용을 반복 측정하는 효과로 COVID-19 발생 이

후 단계별 응급의료 이용 변화를 파악할 수 있다. 또한 의료기관 소재지와

같이 시간의 흐름에 따라 변하지 않는 지리적 특성을 통제할 수 있기 때문

에 COVID-19 영향을 분석하기에 용이하다.

2018년부터 2022년까지 NEDIS로 표준등록체계 변수를 전송한 국내 응급

의료기관을 대상으로 하며 이에 해당하는 기관은 410개였다. 연구기간 내

응급의료기관으로 추가 지정되었거나 지정이 취소된 의료기관, 결측 값을

가지는 의료기관 107개를 제외한 303개 의료기관을 연구대상으로 선정하였

다(그림 2).

2018년 1월 1일 ~ 2022년 12월 31일
응급의료 이용자가 방문한 의료기관 수

(N = 410 )

연구대상 의료기관 수
(N = 303)

 ⦁연구기간 내에 
응급의료기관으로 추가 지정 
또는 지정이 취소된 의료기관

 ⦁결측 값을 가진 의료기관
(N = 107)

그림 2. 연구 대상.
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3. 자료수집 방법

이 연구는 2018년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 국가응급진료정보망

(National Emergency Department Information System, NEDIS)의 표준등록

체계 전송 자료를 이용하였으며, 이는 전국 응급의료기관으로부터 진료정보

및 자원 정도를 실시간으로 수집, 공유하는 자료이며, 응급의료기관 종별이

권역응급의료센터, 지역응급의료센터, 지역응급의료기관에 해당하는 의료기

관으로부터 전송된 자료이다. 단, 전문응급의료센터는 2016년부터 권역 또는

지역응급의료센터에 포함되었다. 센터급 의료기관은 67개의 변수를 전송하

였고, 지역의료기관은 34개의 변수를 NEDIS로 전송하였다. (표 6)는

NEDIS로 표준등록체계 변수를 전송한 응급의료기관의 현황이다. 2018년에

는 전체 401개소의 99.5%인 399개소, 2019년에는 전체 402개소의 99.8%인

401개소가 전송하였고, 2020년부터는 모든 응급의료기관이 표준등록체계 변

수를 NEDIS로 전송하였다. NEDIS 자료는 추출된 표본이 응급의료기관 평

가에 이용되고 있는 등 입력 및 전송의 충실도, 신뢰도가 높은 자료이다.

국립중앙의료원 중앙응급의료센터로부터 연구목적으로 제공받았으며(자료

번호:2024-21-1-04-11), 제공받은 자료는 응급의료기관 코드에 따라 임의의

식별자로 응급의료기관을 익명화하였으므로 식별정보는 포함하지 않았다.

지역 특성 관련 요인 현황은 국가통계포털(Korean Statistical Information

Service, KOSIS)의 지역사회건강조사, 주민등록인구현황, 국민건강보험공단

의 의료급여 통계연보를 이용하여 분석하였다.
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구분
2018년 2019년 2020년 2021년 2022년

대상

기관

전송기관 대상

기관

전송기관 대상

기관

전송기관 대상

기관

전송기관 대상

기관

전송기관
개소 비율 개소 비율 개소 비율 개소 비율 개소 비율

응급의료기관 401 399 99.5% 402 401 99.8% 403 403 100% 398 398 100% 410 410 100%
권역센터 36 36 100% 38 38 100% 38 38 100% 38 38 100% 40 40 100%
지역센터 117 117 100% 124 124 100% 129 129 100% 127 127 100% 126 126 100%
지역기관 248 246 99.2% 240 239 99.6% 236 236 100% 233 233 100% 244 244 100%

[출처: 중앙응급의료센터, 2024]

표 6. NEDIS 표준등록체계 전송 현황
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4. 연구변수

가. 종속변수

종속변수는 응급실 중증도, 퇴실 결과이다(표 7). 단, 이 연구는 연구 대

상을 응급의료기관으로 하였기 때문에 종속변수는 비중으로 표기하였다.

중증도는 의료기관 응급실의 경증 환자 비중으로 설정하였으며, 「한국

응급환자 중증도 분류기준」의 중증도 등급 기준을 반영하여 중증 환자는

1등급, 2등급, 3등급으로, 경증 환자는 4등급, 5등급으로 정의하고, 각 등

급은 한국형 응급환자 분류도구(KTAS)를 이용하여 분류되었다.

퇴실 결과는 ‘귀가’와 ‘사망’으로 구분하여, 의료기관의 응급실 사망 환

자 비중, 귀가 환자 비중으로 설정하였다. 경증과 중증에 이르는 스펙트럼

의 양 끝단을 대표하는 값으로 중증도에 따른 명확한 대비를 보이며, 내원

한 응급의료기관에서 치료가 종결되는 형태이므로 의료기관 간 비교 분석

에 적절하다.

구분 변수명 정의

중증도 경증 환자 비중(%)
1년간 응급실을 이용한 경증 환자의 수

/ 1년간 응급실을 이용한 전체 환자의 수 * 100

퇴실결과

귀가 환자 비중(%)
1년간 귀가 퇴실한 환자의 수

/ 1년간 응급실을 이용한 전체 환자의 수 * 100

사망 환자 비중(%)
1년간 사망 퇴실한 환자의 수

/ 1년간 응급실을 이용한 전체 환자의 수 * 100

표 7. 종속변수 정의
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나. 독립변수

독립변수는 COVID-19 발생이며, 우리나라에서 첫 확진자가 확인된

2020년 1월을 기준으로 하여 2018년 1월 1일부터 2019년 12월 31일까지를

‘발생 전’, 2020년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지를 ‘발생 후’로 구분

하였다(표 8).

변수명 정의

COVID-19 발생

발생 전 (2018년 1월 1일 ∼ 2019년 12월 31일)

발생 후 (2020년 1월 1일 ∼ 2022년 12월 31일)

표 8. 독립변수 정의
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다. 통제변수

1) 의료기관 특성

의료기관 특성은 소재지와 응급의료기관 종별, 의료기관 종별로 설정

하였다. 의료기관 소재지는 ‘수도권(서울, 경기, 인천)’과 ‘비수도권(그 외

지역)’으로 구분하였고, 응급의료기관 종별은 ‘권역응급의료센터’, ‘지역

응급의료센터’, ‘지역응급의료기관’으로 구분하였다. 특정기관 식별을 금

지하는 자료의 제한으로 인해, 의료기관 종별은 ‘상급종합병원’과 ‘그 외

(종합병원, 병원 및 보건의료원)’로만 구분하였다(표 9).

변수명 정의

소재지
수도권 (서울, 경기, 인천)

비수도권 (그 외 지역)

응급의료기관 종별

권역응급의료센터

지역응급의료센터

지역응급의료기관

의료기관 종별
상급종합병원

그 외 (종합병원, 병원 및 보건의료원)

표 9. 의료기관 특성 변수 정의

2) 지역 특성

국가통계포털(Korean Statistical Information Service, KOSIS)의 지역

사회건강조사, 주민등록인구현황, 지역별의료이용통계, 국민건강보험공단

의 의료급여 통계연보를 이용하여 지역 특성과 관련된 변수를 설정하였
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다. 이용한 통계자료들은 시·군·구별 분류가 가능하여 세분화한 특정 지

역의 특성을 반영할 수 있다는 장점이 있다. 지역 특성의 모든 항목은

연도 및 지역간 비교를 위해 인구구성 차이에 따른 영향을 표준인구

(2005년 추계인구, 통계청)로 보정한 시·군·구별 표준화율을 적용하였으

며, 인구수는 시·군·구의 인구 1,000명당으로 적용하였다.

(1) 건강행태

고위험음주율, 우울증상 유병률, 뇌졸중 조기증상 인지율, 심근경색증

조기증상 인지율을 변수로 선정하였다(표 10).

변수명 정의

시·군·구 고위험음주율(%) 시·군·구 고위험음주 표준화율

시·군·구 우울증상유병율(%) 시·군·구 우울증상 유병 표준화율

시·군·구

뇌졸중 조기증상 인지율(%)
시·군·구 뇌졸중 조기증상 인지 표준화율

시·군·구

심근경색증 조기증상 인지율(%)
시·군·구 심근경색증 조기증상 인지 표준화율

표 10. 건강행태 변수 정의

고위험음주율은 지역사회의 음주 관련 건강행태를 나타내는 지표이며,

최근 1년 동안 남자는 한 번의 술자리에서 7잔 이상(또는 맥주 5캔 정

도), 여자는 5잔 이상(또는 맥주 3캔 정도)를 주 2회 이상 마시는 사람

의 분율(%)이다. 우울증상 유병률은 지역사회 정신건강 관련 행태를 나

타내는 지표이며, ‘우울증선별도구(PHQ-9)’ 점수 총합이 10점 이상인 사



- 39 -

람의 분율(%)이다. 뇌졸중 조기증상 인지율과 심근경색증 조기증상 인

지율은 지역사회의 이환을 나타내는 지표로 ‘뇌졸중(중풍) 조기증상’ 항

목을 모두 맞힌 사람의 분율(%)과 심근경색증 조기증상 인지율은 ‘심근

경색증 조기증상 ’의 항목을 모두 맞힌 사람의 분율(%)이다.

(2) 의료이용

의료이용은 미충족의료율(병·의원), 주요 암 환자 수, 의료급여 수급권

자 수를 변수로 하였다(표 11).

변수명 정의

시·군·구 미충족의료율(병·의원)(%) 시·군·구 미충족의료율(병·의원) 표준화율

시·군·구의 인구 1,000명당

주요 암 환자 수(명)

시·군·구 주요 암질환 진료실인원수

/ 시·군·구 주민등록 연앙인구수 * 1,000
시·군·구의 인구 1,000명당

의료급여 수급권자 수(명)

시·군·구 의료급여 수급권자 수

/ 시·군·구 주민등록 연앙인구수 * 1,000

표 11. 의료이용 변수 정의

미충족의료율(병·의원)은 지역사회의 의료이용을 나타내는 지표로 지

역사회건강조사의 조사항목이며, 최근 1년 동안 본인이 병·의원(치과 제

외)에 가고 싶을 때 가지 못한 사람의 분율(%)이다. 주요 암 환자 수는

지역별 의료이용통계의 주요 암질환 진료실인원수를 이용하였는데, 이

는 지역별 의료이용, 질병치료 실태를 나타내는 통계자료이다. 자료원은

위암(C16), 간암(C22), 기관지 및 폐의 악성신생물(C33∼C34), 대장암

(C18∼C20), 유방암(C50), 자궁경부암(C53)을 주요 암질환으로 하였다.
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의료급여 수급권자 수는 국민건강보험공단 의료급여 통계연보의 보장기

관별 종별 의료급여수급권자 현황을 이용하였고, 의료급여 1종과 2종을

모두 포함하였다.

(3) 안전의식(손상)

운전자석 안전벨트 착용률은 지역사회의 손상에 대한 안전의식을 나

타내는 지표로 자동차 운전 시 안전벨트를 항상 착용하는 사람의 분율

(%)이다. 지역사회건강조사 안전의식(손상) 영역의 시·군·구별 운전자석

안전벨트 착용율 표준화율을 이용하였다.

(4) 인구구성

시·군·구의 5세 미만 영유아 수, 시·군·구의 65세 이상 노인 수로 선정

하고, 주민등록 연앙인구수를 이용하여 인구 1,000명당으로 표기하였다

(표 12). 주민등록 연앙인구가 주민등록 인구나 장래인구추계보다 연령

상승 인구 변화 관점에서 안정되어 있기 때문이다(김종태, 2020). 주민등

록 연앙인구는 국가통계포털의 주민등록 인구현황을 이용하였는데, 이는

「주민등록법」에 의한 주민등록 인구 및 세대현황에 대하여 전국단위로

집계한 조사(통계청, 2024)이다.

변수명 정의

시·군·구의 인구 1,000명당

5세 미만 영유아 수(명)

시·군·구 0∼4세 주민등록 연앙인구수

/ 시·군·구 주민등록 연앙인구수 * 1,000

시·군·구의 인구 1,000명당

65세 이상 노인 수(명)

시·군·구 65세 이상 주민등록 연앙인구수

/ 시·군·구 주민등록 연앙인구수 * 1,000

표 12. 인구구성 변수 정의
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5. 분석 방법

가. 빈도분석

응급의료 이용 현황을 탐색적으로 알아보기 위해 연도별 응급실 이용 건수

와 응급실을 이용한 경증 환자 비중을 그래프로 나타내었다. 응급실 이용 건

수는 중증(KTAS 1∼3)과 경증(KTAS 4∼5)으로 나누어 표기하여 중증도별

이용 건수의 변화도 함께 확인하였다.

자료를 개인 단위에서 의료기관 단위(N=303)로 재구성 후, 연구대상 의료기

관의 COVID-19 발생 전·후 현황을 파악하기 위해 연속형 변수는 평균과 표

준편차를 제시하고, 범주형 변수는 빈도와 백분율로 조사하였다.

나. 차이검정

COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 이용 및 지역 특성 차이를 분석

하기 위해 paired t-test를 이용한 차이검정을 실시하였다.

다. 선형 혼합 모형(Linear mixed model, LMM)

의료기관 특성과 지역 특성을 변수로 설정하여, 의료기관 수준과 의료기

관이 위치한 지역 수준을 혼합하여 분석하였다. COVID-19 발생, 의료기관

수준, 지역 수준이 의료기관의 응급실 중증도와 퇴실결과에 미치는 영향을

분석하기 위해 95% 신뢰구간(Confidence interval, CI)에서 선형 혼합 모형

(Linear mixed model, LMM)을 사용하였다.

모든 통계 분석은 SAS(Statistical Analysis System) 9.4 version을 이용

하였고, 통계학적 유의성 검정은 p<0.05를 기준으로 하였다.
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6. 윤리적 고려

이 연구는 연세의료원 기관생명윤리심의위원회(Institutional Review

Board, 이하 IRB)의 심의를 거쳐 면제 승인을 받았다(4-2024-0157). 국가

응급진료정보망(NEDIS) 자료를 사용한 2차 데이터 분석이므로 환자의 서

면 동의는 면제되었다. 국가응급진료정보망(NEDIS)의 자료는 개인정보 보

호법 및 통계법 준수를 위해 개인식별 및 특정기관 식별을 제한하므로 개인

정보 노출 및 대상자 위험은 발생할 수 없다. 환자등록번호는 자료 제공기

관에서 수집 시 포함되지 않았으며 응급의료기관명은 자료 제공기관에서 가

상의 일련번호를 부여하여 익명화하였다. 모든 연구자료는 잠금장치가 있는

컴퓨터에 저장하여 연구 책임자 및 연구 담당자 외에는 접근할 수 없도록

관리하였다.
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Ⅵ. 연구 결과

1. 국내 의료기관 응급실 이용 현황

국내 의료기관 응급실 이용 현황을 파악하기 위하여 2018년부터 2022년까

지 연도별 이용 건수를 그래프로 나타내었다(그림 3).

응급실 이용 건수는 2019년이 8,402,417건으로 가장 많았고, 전년 대비 약

24%(1,656,305건) 증가하였다. 반면, 2020년에는 6,528,213건으로 급격한 감소

를 보였는데, 이는 2018년과 2019년 사이의 변화 폭보다 컸다. 2021년 응급실

이용 건수는 6,819,196건, 2022년 응급실 이용 건수는 7,458,440건으로 2020년

이후 지속적으로 증가하였으나, 2019년 이용 건수보다는 낮았다.

중증도별 응급실 이용 건수는 2018년부터 2022년까지 모든 기간에 대하여

경증 이용 건수가 중증 이용 건수보다 항상 많았다. 중증(KTAS 1∼3) 이용

건수와 경증(KTAS 4∼5) 이용 건수 모두 2019년에 가장 많았다. 특히, 시간

에 따른 중증 이용 건수의 변화 양상은 전체 응급실 이용 건수의 변화 양상

와 동일하였다. 2019년의 중증 이용 건수는 2018년에 비해 약 19.4%(525,587

건) 증가했으나, 2020년에는 2,610,109건으로 2018년과 2019년 사이 변화 폭

보다 크게 감소하였다. 이후 2021년과 2022년에는 지속적으로 증가하였는데,

2022년의 중증 이용 건수는 3,220,487건으로 2019년의 3,228,837건과 거의 동

일한 수준으로 나타났다. 반면, 경증 이용 건수는 가장 많았던 해인 2019년

5,173,580건 이후 2021년까지 감소하였고, 2022년에는 소폭 증가하여

4,237,953건으로 확인되었다. 그러나 이는 2019년의 이용 건수보다는 낮았다.
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그림 3. 국내 응급실 이용 건수.

단위(건)
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응급실 이용 건수 분석에 이어, 응급실을 이용한 경증 비중 변화 양상을

연도별로 파악하였다(그림 4). 경증 비중은 모든 연도에 대하여 50% 이상으

로, 경증 이용 건수가 중증 이용 건수보다 항상 많았다. 응급실을 이용한 경

증 비중은 2019년이 61.57%로 가장 높았고, 2022년이 56.82%로 가장 낮았으

며, 2019년과 2022년의 경증 비중 차는 4.75%p였다. 두 해의 중증 이용 건수

는 2019년 3,228,837건, 2022년 3,220,487건으로 비슷한 수준이나, 경증 이용

건수는 2019년 5,173,580건에서 2022년 4,237,953건으로 감소하였다. 2018년부

터 2019년까지는 경증 비중이 증가하는 양(+)의 방향이었으나, 2019년 이후

는 계속해서 비중이 감소하는 음(-)의 방향으로 나타났다. 비중의 감소가 시

작된 2019년과 2020년의 비중 차이는 1.55%p, 2020년과 2021년의 경증 이용

비중 차이는 2.91%p, 2021년과 2022년의 차이는 0.29%p였다. 2021년은 2020

년에 비해 경증 이용 건수는 감소한 반면, 중증 이용 건수는 증가하면서 경

증 비중의 감소 폭이 크게 나타났다.

그림 4. 응급실을 이용한 경증 비중 변화.
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2. COVID-19 전·후 연구대상 기관 현황

2018년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 NEDIS에 표준등록체계를 전송

한 의료기관은 410개였다. 연구기간 내에 응급의료기관으로 추가 지정되거나

지정이 취소된 기관 및 결측치를 가지는 의료기관 107개를 제외한 303개의 기

관을 연구대상으로 자료를 재구성하여 분석에 이용하였다. 국내에서 첫 확진

자가 확인된 2020년 1월을 기준으로 2018년과 2019년은 COVID-19 발생 전,

2020년부터 2022년까지는 COVID-19 발생 후로 나누었다. (표 13)은 303개 응

급의료기관의 COVID-19 발생 전과 후의 현황이다.

연구대상 의료기관의 경증 환자 비중을 통해 중증도를 파악하였으며, 최초

분류 중증도에 따른 경증 환자 비중과 최종 분류 중증도에 따른 경증 환자 비

중 현황으로 나누어 파악하였다. 최초 분류 중증도는 응급실 내원 시 중증도

분류 지침을 이용하여 처음으로 시행한 중증도 분류의 결과이며, 최종 분류

중증도는 응급실 진료 과정을 거치며 재분류된 환자들의 중증도를 의미한다.

최초 분류 이후 중증도의 값이 변경되지 않은 경우는 최초 분류 값을 그대로

적용하였으며, 중증도의 값이 변경된 경우는 변경된 분류 값을 적용하였다.

중증도가 여러 차례 변경되었다면 최초 중증도 값은 제외하고, 변경된 분류

값 중에서 가장 높은 중증도가 적용되었다.

연구대상 기관 응급실의 중증도 현황은 경증 환자 비중으로 파악하였다. 응

급실의 경증(최초 분류) 환자 비중은 COVID-19 발생 전인 2018년에는

67.1%, 2019년에는 66.1%였고, COVID-19 발생 후인 2020년은 64.6%, 2021년

은 62.2%, 2022년은 61.6%로 COVID-19 발생 후 지속적으로 감소하였으며,

모든 기간에 대하여 경증 환자 비중이 중증 환자 비중보다 높았다. 대상 의료

기관 응급실의 경증(최종 분류) 환자 비중은 COVID-19 발생 전인 2018년
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50.9%, 2019년 56.7%로 증가하는 양상이었고, COVID-19 발생 시점인 2020년

에는 61.4%로 가장 높게 확인되었다. 이후 2021년, 2022년은 각각 59.9%, 59%

로 의료기관 응급실의 경증(최종 분류) 환자 비중이 감소하였다.

최초 분류와 최종 분류 간 경증 환자 비중을 비교해보면, 2018년에는 의료

기관 응급실의 최초 경증 환자 비중은 67.1%, 최종 경증 환자 비중은 50.9%였

다. 두 군에 대한 비중 차이는 16.2%p이며, 중증도가 변경된 환자의 비중이다.

2019년은 두 군의 비중 차이가 9.4%p, 2020년은 3.2%p, 2021년은 2.3%p, 2022

년은 2.6%p로, 해마다 두 군의 비중 차이는 감소하였다.

대상 기관 응급실의 퇴실결과 현황은 귀가 환자 비중과 사망 환자 비중으로

나누어 파악하였다. 의료기관 응급실의 귀가 환자 비중은 COVID-19 발생 전

인 2018년 80.1%, 2019년 79.8%였고, COVID-19 발생 후 2020년은 79%, 2021

년은 79.4%, 2022년은 79.7%였다. 2018년부터 2020년까지는 응급실 귀가 환자

의 비중이 감소하였으나, 2021년에는 전년 대비 0.4%p, 2022년에는 전년 대비

0.3%p가 증가하였고 COVID-19 발생 전 비중보다는 약간 낮았다. 사망 환자

비중은 COVID-19 발생 전인 2018년과 2019년 모두 0.6%였고, COVID-19 발

생 후에는 2020년 0.8%, 2021년 1.0%, 2022년 0.8%로 증가하였다. COVID-19

발생 전보다 COVID-19 발생 후의 사망 환자 비중이 높았다.

대상 의료기관의 소재지 현황은 서울, 경기, 인천을 포함한 수도권과 그 외

지역을 비수도권으로 분류하였다. 균형 패널 데이터(Balanced panel data)로

연구대상을 선정하였기 때문에 연도별 의료기관 소재지 현황은 동일했다. 수

도권에 소재하고 있는 연구대상 기관은 104개(34.3%), 비수도권에 소재하고

있는 연구대상 기관은 199개(65.7%)였다.

대상 기관의 응급의료기관 종별 현황은 권역응급의료센터, 지역응급의료센

터, 지역응급의료기관으로 분류하여 파악하였는데, 모든 기간에 대하여 지역
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응급의료기관에 해당하는 의료기관이 가장 많았고, 지역응급의료센터, 권역응

급의료센터 순으로 비율을 차지하였다. 2018년에는 154개(50.8%)의 의료기관

이 지역응급의료기관으로 분류되었고, 2019년은 11개소 감소한 143개(47.2%)

가 지역응급의료기관에 해당하였다. 2020년 이후 지역응급의료기관에 해당하

는 기관수는 비슷하게 유지되었다. 지역응급의료센터는 2018년 113개(37.3%)

에서 2019년 122개(40.3%)로 증가하여 2021년까지 동일한 수준을 유지하다가,

2022년 120개(39.6%)로 2개소 감소하였다. 권역응급의료센터는 점차 증가하

였는데, 2018년 36개(11.9%)에서 2019년부터 2021년까지는 38개(12.5%), 2022

년에는 40개(13.2%)였다.

대상 기관의 의료기관 종별 현황은 상급종합병원과 그 외 종별로 구분하였

는데 COVID-19 발생 전에 비해 COVID-19 발생 후 상급종합병원 개수가 증

가하였다. 2018년과 2019년의 상급종합병원은 42개(13.9%), 2020년은 45개

(14.9%), 2021년 이후는 44개(14.5%)였다. 균형 패널 데이터(Balanced panel

data)의 특성으로 인해 그 외 종별에 해당하는 의료기관은 상급종합병원과 대

조되는 결과를 보였으며, COVID-19 발생 전에 비해 COVID-19 발생 후 감소

하였다.

건강행태 현황은 각 의료기관이 위치한 시·군·구별 고위험 음주 표준화율,

우울증상 유병 표준화율, 뇌졸중 조기증상 인지 표준화율, 심근경색증 조기증

상 인지 표준화율을 반영하여 파악하였다. 대상 기관들의 시·군·구 고위험음

주율은 COVID-19 발생 전보다 COVID-19 발생 후에 낮았다. 2018년 14.8%,

2019년 14.3%, 2020년 11%, 2021년 11%, 2022년 12.7%로 2020년의 변화 폭이

가장 컸으며, 2022년에는 전년 대비 1.7%p 증가하였으나 COVID-19 발생 이

전 고위험음주율보다는 낮았다. 의료기관의 시·군·구 우울증상 유병률은 2018

년 3.3%, 2019년 3%로 감소하였고, COVID-19가 발생한 2020년은 2.9%로 가
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장 낮았다. 이후 2021년에는 3.3%로 2018년 수준만큼 높아졌고, 2022년은

3.9%로 가장 높았다. 2020년까지 감소를 지속하다가 COVID-19 발생시기를

기점으로 다시 증가하는 양상이었다. 의료기관의 시·군·구 뇌졸중 조기증상

인지율은 COVID-19 발생 전에는 2018년 52.9%, 2019년 59.8%로 증가하였고,

COVID-19 발생 후 2020년 56.8%, 2021년 53.1%로, 2022년 56.3%로 감소와

증가를 반복하였으나 2019년보다는 낮았다. 의료기관의 시·군·구 심근경색증

조기증상 인지율은 뇌졸중 조기증상 인지율과 비슷한 변화 양상을 보였다.

COVID-19 발생 전 2018년은 48.7%, 2019년은 54.2%로 증가하였고,

COVID-19 발생 후 2020년과 2021년에 각각 49.7%, 45.2%로 전년 대비

4.5%p씩 지속적으로 감소하다가 2022년 46.8%로 상승하였으나 2019년보다는

낮았다.

의료이용 현황은 각 의료기관 소재지의 시·군·구 미충족의료(병·의원) 표준

화율, 주요 암 환자 수, 의료급여 수급권자 수를 반영하여 파악하였다. 대상

기관의 시·군·구 미충족의료율(병·의원)은 COVID-19 발생 후보다

COVID-19 발생 전 높았는데, 2018년이 9.3%, 2019년은 2018년 대비 2.9%p

낮아진 6.4%였다. 이후 2020년 6.2%, 2021년 5.7%, 2022년 6.1%로 감소하였

다. 시·군·구 인구 1,000명당 주요 암 환자 수는 COVID-19 발생 전에 비해

COVID-19 발생 후에 증가하였다. 2018년 14.4명, 2019년 14.9명이었고, 이후

지속적으로 증가하여 2021년에는 16.4명이었다. 시·군·구 인구 1,000명당 의료

급여 수급권자 수도 COVID-19 발생 전보다 COVID-19 발생 후가 많았다.

2021년이 37.8명으로 가장 많았고, 2022년은 36.1명으로 2021년에 비해 적었으

나 COVID-19 발생 전의 시·군·구 인구 1,000명당 의료급여 수급권자 수 보다

는 많았다.

안전의식(손상)에 대한 현황 파악을 위해 의료기관 소재지의 시·군·구 운전
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자석 안전벨트 착용 표준화율을 반영하여 의료기관의 시·군·구 운전자석 안전

벨트 착용률을 산출하였다. COVID-19 발생 전 2018년은 88.8%, 2019년은

90%였고, 발생 후에는 2020년 91.8%, 2021년 90.2%, 2022년 91.1%로 의료기

관의 시·군·구 운전자석 안전벨트 착용률은 COVID-19 발생 후에 더 높았다.

의료기관의 시·군·구 인구 1,000명당 5세 미만 영유아 수는 전반적으로

COVID-19 발생 전보다 발생 후에 감소하였다. COVID-19 발생 전부터 2018

년 37.6명, 2019년 35.3명으로 감소하였으며, COVID-19 발생 시기인 2020년

에도 감소세가 이어지며 32.5명으로 하락하였다. 2021년 일시적으로 39.2명까

지 증가하였으나 2022년 27.3명으로 2018년 대비 10,3명 감소하였다. 의료기관

의 시·군·구 인구 1,000명당 65세 이상 노인 수는 COVID-19 발생 전부터 증

가 추세를 보였으며, 2018년 201.4명, 2019년 211.7명이었다. COVID-19 발생

후 2020년 230.9명, 2021년 244.6명, 2022년 259.4명으로 지속적인 증가세가 유

지되었다. 2022년 의료기관의 시·군·구 인구 1,000명당 65세 이상 노인 수는

2018년 대비 58명 증가하였다.
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변수명

COVID-19 발생 전 COVID-19 발생 후

2018 2019 2020 2021 2022

Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,%

중증도

경증(최초 분류) 환자 비중 67.1 16 66.1 16.5 64.6 17.3 62.2 19.2 61.6 20.5

경증(최종 분류) 환자 비중 50.9 27.9 56.7 24.1 61.4 19.4 59.9 20.4 59 21.6

퇴실결과

귀가 환자 비중 80.1 8.6 79.8 8.6 79 9.4 79.4 10.4 79.7 10.2

사망 환자 비중 0.6 0.6 0.6 0.5 0.8 0.7 1 3.8 0.8 0.8

의료기관 소재지

수도권(서울, 경기, 인천) 104 34.3 104 34.3 104 34.3 104 34.3 104 34.3

비수도권(그 외 지역) 199 65.7 199 65.7 199 65.7 199 65.7 199 65.7

응급의료기관 종별

권역응급의료센터 36 11.9 38 12.5 38 12.5 38 12.5 40 13.2

지역응급의료센터 113 37.3 122 40.3 123 40.6 122 40.3 120 39.6

지역응급의료기관 154 50.8 143 47.2 142 46.9 143 47.2 143 47.2

(계속)

표 13. 연구대상 의료기관 현황(N=303)
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변수명

COVID-19 발생 전 COVID-19 발생 후

2018 2019 2020 2021 2022

Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,%

의료기관 종별
상급종합병원 42 13.9 42 13.9 45 14.9 44 14.5 44 14.5
그 외(종합병원, 병원, 보건의료원) 261 86.1 261 86.1 258 85.2 259 85.5 259 85.5
건강행태
시·군·구 고위험음주율 14.8 2.7 14.3 2.8 11 2.5 11 2.5 12.7 2.6

시·군·구 우울증상유병률 3.3 1.4 3 1.2 2.9 1.3 3.3 1.4 3.9 1.5

시·군·구 뇌졸중 조기증상 인지율 52.9 10.2 59.8 10.4 56.8 9.9 53.1 8.1 56.3 7.7

시·군·구 심근경색증 조기증상 인지율 48.7 11.7 54.2 11.6 49.7 11.3 45.2 9.4 46.8 9.4

의료이용

시·군·구 미충족의료율(병·의원) 9.3 3.5 6.4 3 6.2 3 5.7 2.7 6.1 3.2

시·군·구 인구 1,000명당

주요 암 환자 수
14.4 2.8 14.9 2.7 15 2.6 16 2.7 16.4 2.7

시·군·구 인구 1,000명당

의료급여 수급권자 수
34.8 14.9 35.2 15.1 36 15.3 37.8 25.2 36.1 15.1

(계속)

표 13. 연구대상 의료기관 현황(N=303)
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변수명

COVID-19 발생 전 COVID-19 발생 후

2018 2019 2020 2021 2022

Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,% Mean,N ±SD,%

안전의식(손상)

시·군·구 운전자석

안전벨트 착용률
88.8 8.1 90 7.7 91.8 6.3 90.2 7.2 91.1 6.9

인구구성

시·군·구 인구 1,000명당

5세 미만 영유아 수
37.6 8.3 35.3 7.9 32.5 7.2 39.2 96.5 27.3 6

시·군·구 인구 1,000명당

65세 이상 노인 수
201.4 88.8 211.7 92.5 230.9 94.1 244.6 98.4 259.4 102

표 13. 연구대상 의료기관 현황(N=303)
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3. COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 이용 및 지역

특성 변화

COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 이용 환자 중증도, 퇴실결과 비중

변화와 지역 특성 변화에 대해 paired t-test를 사용하여 차이검정을 실시하였

다(표 14).

연구대상 의료기관의 응급실 경증(최초 분류) 환자 비중의 평균은

COVID-19 발생 전에는 66.6±16.3(%), COVID-19 발생 후에는 62.8±19.1(%)

로 감소하였는데, 의료기관의 COVID-19 발생 전·후 응급실 경증(최초 분류)

환자 비중의 차이는 통계적으로 유의미하였다(t=6.13, p<.0001). 경증(최종 분

류) 환자 비중의 평균은 COVID-19 발생 전 53.8±26.2(%)였고, 발생 후에는

60.1±20.5(%)로 증가하였다. 의료기관의 COVID-19 발생 전·후 응급실 경증

(최종 분류) 환자 비중의 차이는 통계적으로 유의미하였다(t=-4.59, p<.0001).

의료기관의 응급실 귀가 환자 비중은 COVID-19 발생 전 80.0±8.6(%)에 비

해 COVID-19 발생 후 79.4±10.0(%)으로 감소하였는데, COVID-19 발생 전·

후 귀가 환자 비중은 유의한 차이가 있었다(t=2.73, p=0.0067). 의료기관의 응

급실 사망 환자 비중은 COVID-19 발생 전 0.6±0.5(%)에서 COVID-19 발생

후 0.8±2.3(%)으로 증가하였고, 사망 환자 비중의 차이는 통계적으로 유의미

하였다(t=-3.45, p=0.0006).

대상 의료기관의 시·군·구 고위험음주율은 COVID-19 발생 전·후 통계적으

로 유의한 차이가 있었고( p<.0001), COVID-19 발생 전 14.5±2.8(%)에 비해

발생 후 11.6±2.7(%)로 감소하였다. 의료기관의 시·군·구 우울증상 유병률은

COVID-19 발생 전 3.1±1.3(%)보다 COVID-19 발생 후 3.4±1.5(%)로 높았고,

COVID-19 발생 전·후 우울증상 유병률의 차이는 통계적으로 유의미하였다
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(p<.0001). 뇌졸중 조기증상 인지율은 COVID-19 발생 전 56.4±10.8(%)에 비

해 발생 후 55.4±8.8(%)로 감소하였다. COVID-19 전·후 뇌졸중 조기증상 인

지율의 차이는 통계적으로 유의미하였다(p=0.0317). 시·군·구 심근경색증 조기

증상 인지율은 COVID-19 발생 전·후 통계적으로 유의한 차이가 있었으며

(p<.0001), COVID-19 발생 전 51.5±11.9(%)보다 발생 후 47.2±10.2(%)로 감

소하였다.

의료기관의 시·군·구 미충족의료율(병·의원)은 COVID-19 발생 전

7.9±3.6(%)보다 COVID-19 발생 후 6.0±3.0(%)으로 감소하였으며, 차이는 통

계적으로 유의미하였다(p<.0001). 시·군·구 인구 1,000명당 주요 암 환자 수는

통계적으로 유의한 차이가 있었고(p<.0001), COVID-19 발생 전 14.7±2.8(명)

보다 발생 후 15.8±2.7(명)으로 증가하였다. 시·군·구 인구 1,000명당 의료급여

수급권자 수는 COVID-19 발생 전 35.0±15.0(명)보다 COVID-19 발생 후

36.6±19.1(명) 증가하였고, 이 차이는 통계적으로 유의미하였다(p<.0001).

의료기관의 COVID-19 발생 후 시·군·구 운전자석 안전벨트 착용률은

COVID-19 발생 전 89.4±7.9(%)보다 증가한 91.0±6.8(%)이었으며, 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(p<.0001).

의료기관의 시·군·구 인구 1,000명당 65세 이상 노인 수는 COVID-19 발생

전 206.5±90.7(명)보다 COVID-19 발생 후 245.0±98.8(명)으로 증가하였고, 차

이는 통계적으로 유의미하였다(p<.0001). 의료기관의 시·군·구 인구 1,000명당

5세 미만 영유아 수의 COVID-19 발생 전·후 차이는 통계적으로 유의하지 않

았다(p=0.0622).
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변수명

COVID-19

발생 전

COVID-19

발생 후 t p
Mean ±SD Mean ±SD

중증도

경증(최초 분류) 환자 비중 66.6 16.3 62.8 19.1 6.13 <.0001

경증(최종 분류) 환자 비중 53.8 26.2 60.1 20.5 -4.59 <.0001

퇴실결과

귀가 환자 비중 80.0 8.6 79.4 10.0 2.73 0.0067

사망 환자 비중 0.6 0.5 0.8 2.3 -3.45 0.0006

지역 특성

시·군·구 고위험음주율 14.5 2.8 11.6 2.7 26.36 <.0001

시·군·구 우울증상유병률 3.1 1.3 3.4 1.5 -3.95 <.0001

시·군·구
뇌졸중 조기증상 인지율

56.4 10.8 55.4 8.8 2.16 0.0317

시·군·구
심근경색증 조기증상 인지율

51.5 11.9 47.2 10.2 7.96 <.0001

시·군·구
운전자석 안전벨트 착용률

89.4 7.9 91.0 6.8 -9.22 <.0001

시·군·구 미충족의료율(병의원) 7.9 3.6 6.0 3.0 12.48 <.0001

시·군·구 인구 1,000명당
주요 암 환자 수

14.7 2.8 15.8 2.7 -27.83 <.0001

시·군·구 인구 1,000명당
의료급여 수급권자 수

35.0 15.0 36.6 19.1 -3.98 <.0001

시·군·구 인구 1,000명당
5세 미만 영유아 수

36.4 8.2 33.0 56.1 1.87 0.0622

시·군·구 인구 1,000명당
65세 이상 노인 수

206.5 90.7 245.0 98.8 -36.84 <.0001

표 14. COVID-19 전·후 의료기관의 응급실 이용 및 지역 특성 차이 검정
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4. COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 이용 변화의 연

관성

COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 중증도와 퇴실 결과의 연관성을 파

악하기 위해 선형 혼합 모형(Linear mixed model, LMM)을 이용하여 의료

기관 수준과 지역 수준을 반영한 분석을 시행하였다.

가. 중증도

1) 경증(최초 분류) 환자 비중 변화

의료기관의 응급실 경증(최초 분류) 환자 비중은 COVID-19 발생과 유

의한 연관성을 보였다(표 15). 의료기관 특성(의료기관 소재지, 응급의료

기관 종별, 의료기관 종별)과 지역 특성을 모두 통제하였을 때,

COVID-19 발생 전에 비해 COVID-19 발생 후 의료기관의 응급실 경증

(최초 분류) 환자 비중은 2.81% 감소할 가능성이 높았으며, 이는 통계적

으로 유의미하였다(p<0.0001).

COVID-19 발생과 지역 특성을 통제한 후, 의료기관 특성을 살펴보았

다. 응급의료기관 종별의 경우, ‘권역응급의료센터’인 기관의 응급실 경증

(최초 분류) 환자 비중은 ‘지역응급의료기관’인 기관에 비해 21.76% 감소

할 가능성이 높았고, 이는 통계적으로 유의미하였다(p<.0001). ‘지역응급의

료센터’인 기관의 응급실 경증(최초 분류) 환자 비중은 ‘지역응급의료기관’

인 기관에 비해 8.56% 감소할 가능성이 높았고, 역시 통계적으로 유의미

하였다(p<.0001). 의료기관 종별의 경우, ‘상급종합병원’인 기관의 응급실
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경증(최초 분류) 환자 비중은 ‘그 외(종합병원, 병원 및 보건의료원)’ 종별

에 비해 6.27% 감소할 가능성이 높았고, 통계적으로 유의미하였다

(p=0.024). 반면, 의료기관 소재지에 대해서는 유의하지 않았다(p=0.7466).

COVID-19의 발생과 의료기관 특성을 통제하였을 때, 의료기관의 응급

실 경증(최초 분류) 환자 비중은 지역 특성의 ‘시·군·구 운전자석 안전벨

트 착용률’, ‘시·군·구 인구 1,000명당 65세 이상 노인 수’, ‘시·군·구 인구

1,000명당 주요 암 환자 수’와 통계적으로 유의한 연관성을 보였다. 의료

기관의 ‘시·군·구 운전자석 안전벨트 착용률’이 높을수록 응급실 경증(최초

분류) 환자 비중은 0.16% 감소할 가능성이 높았고, 이는 통계적으로 유의

미하였다(p=0.0223). 의료기관의 ‘시·군·구 인구 1,000명당 주요 암 환자

수’가 많을수록 응급실 경증(최초 분류) 환자 비중은 1.47% 감소할 가능

성이 높았고, 통계적으로 유의미하였다(p<.0001). 의료기관의 ‘시·군·구 인

구 1,000명당 65세 이상 노인 수’가 많을수록 응급실 경증(최초 분류) 환

자 비중은 0.04% 증가할 가능성이 높았고, 통계적으로 유의미하였다

(p=0.0018).

그 외 변수인 ‘시·군·구 고위험음주율’, ‘시·군·구 우울증상유병률’, ‘시·

군·구 뇌졸중 조기증상 인지율’, ‘시·군·구 심근경색증 조기증상 인지율’,

‘시·군·구 미충족의료율(병의원)’, ‘시·군·구 인구 1,000명당 5세 미만 영유

아 수’, ‘시·군·구 인구 1,000명당 의료급여 수급권자 수’는 통계적으로 유

의하지 않았다(p≥0.05).
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변수명
경증(최초 분류) 환자 비중
β 95% CL p

COVID-19
발생 전(20180101∼20191231) Ref
발생 후(20200101∼20221231) -2.81 -4.13 -1.49 <.0001
의료기관 소재지
수도권(서울, 경기, 인천) Ref
비수도권(그 외 지역) -0.59 -4.15 2.98 0.7466

응급의료기관 종별
지역응급의료기관 Ref
지역응급의료센터 -8.56 -11.27 -5.86 <.0001

권역응급의료센터 -21.72 -26.51 -16.92 <0.001

의료기관 종별

그 외(종합병원, 병원 및 보건의료원) Ref

상급종합병원 -6.27 -11.31 -1.23 0.024

지역 특성

시·군·구 고위험음주율 0.04 -0.17 0.24 0.7262

시·군·구 우울증상유병률 -0.12 -0.52 0..28 0.5484

시·군·구 뇌졸중 조기증상 인지율 -0.09 -0.21 0.04 0.1679

시·군·구 심근경색증 조기증상 인지율 0.06 -0.05 0.17 0.2918

시·군·구 운전자석 안전벨트 착용률 -0.16 -0.30 -0.02 0.0223

시·군·구 미충족의료율(병의원) 0.07 -0.11 0.24 0.4675

시·군·구 인구 1,000명당
주요 암 환자 수

-1.47 -2.2 -0.74 <.0001

시·군·구 인구 1,000명당
의료급여 수급권자 수

0.04 -0.05 0.13 0.3664

시·군·구 인구 1,000명당
5세 미만 영유아 수

0.00 -0.02 0.02 0.8486

시·군·구 인구 1,000명당
65세 이상 노인 수

0.04 0.01 0.06 0.0018

표 15. COVID-19 발생과 경증(최초 분류) 환자 비중 변화
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2) 경증(최종 분류) 환자 비중 변화

의료기관의 응급실 경증(최종 분류) 환자 비중은 COVID-19 발생과 유

의한 연관성을 보였다(표 16). 의료기관 특성(의료기관 소재지, 응급의료

기관 종별, 의료기관 종별)과 지역 특성을 모두 통제하였을 때,

COVID-19 발생 전에 비해 COVID-19 발생 후 의료기관의 응급실 경증

(최종 분류) 환자 비중이 6.27% 증가할 가능성이 높았으며, 이는 통계적

으로 유의미하였다(p<0.0001).

COVID-19 발생과 지역 특성을 통제한 후, 의료기관 특성의 연관성을

살펴보았다. 응급의료기관 종별의 경우, ‘권역응급의료센터’인 기관의 응급

실 경증(최종 분류) 환자 비중은 ‘지역응급의료기관’인 기관에 비해

16.69% 감소할 가능성이 높았고, 이는 통계적으로 유의미하였다(p<.0001).

‘지역응급의료센터’인 기관의 응급실 경증(최초 분류) 환자 비중은 ‘지역응

급의료기관’인 기관에 비해 4.64% 감소할 가능성이 높았고, 역시 통계적으

로 유의미하였다(p=0.0249). 의료기관 종별의 경우, ‘상급종합병원’인 기관

의 응급실 경증(최종 분류) 환자 비중은 ‘그 외(종합병원, 병원 및 보건의

료원)’ 종별에 비해 7.52% 감소할 가능성이 높았고, 통계적으로 유의미하

였다(p=0.0497). 반면, 의료기관 소재지에 대해서는 유의하지 않았다

(p=0.8188).

COVID-19의 발생과 의료기관 특성을 통제하였을 때, 지역 특성과 의료

기관의 응급실 경증(최종 분류) 환자 비중은 통계적으로 유의한 연관성을

보이지 않았다(p≥0.05).



- 61 -

변수명
경증(최종 분류) 환자 비중

β 95% CL p
COVID-19
발생 전(20180101∼20191231) Ref
발생 후(20200101∼20221231) 6.27 3.85 8.7 <.0001
의료기관 소재지
수도권(서울, 경기, 인천) Ref
비수도권(그 외 지역) -0.54 -5.18 4.1 0.8188

응급의료기관 종별
지역응급의료기관 Ref
지역응급의료센터 -4.64 -8.65 -0.64 0.0249

권역응급의료센터 -16.69 -23.57 -9.81 <.0001

의료기관 종별
그 외(종합병원, 병원 및 보건의료원) Ref

상급종합병원 -7.52 -15.02 -0.01 0.0497

지역 특성
시·군·구 고위험음주율 -0.01 -0.41 0.38 0.9556

시·군·구 우울증상유병률 -0.37 -1.13 0.4 0.3466

시·군·구 뇌졸중 조기증상 인지율 0.21 -0.03 0.45 0.0813

시·군·구 심근경색증 조기증상 인지율 -0.18 -0.39 0.03 0.0994

시·군·구 운전자석 안전벨트 착용률 -0.2 -0.44 0.04 0.1089

시·군·구 미충족의료율(병의원) 0.01 -0.33 0.35 0.9526

시·군·구 인구 1,000명당
주요 암 환자 수

-0.8 -2.07 0.47 0.2177

시·군·구 인구 1,000명당
의료급여 수급권자 수

0.01 -0.12 0.13 0.9045

시·군·구 인구 1,000명당
5세 미만 영유아 수

0.00 -0.03 0.03 0.9254

시·군·구 인구 1,000명당
65세 이상 노인 수

0.03 -0.02 0.07 0.2404

표 16. COVID-19 발생과 경증(최종 분류) 환자 비중 변화
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나. 퇴실결과

1) 귀가 환자 비중 변화

의료기관의 응급실 귀가 환자 비중은 COVID-19 발생과 유의한 연관성을

보였다(표 17). 의료기관 특성(의료기관 소재지, 응급의료기관 종별, 의료기

관 종별)과 지역 특성을 모두 통제하였을 때, 의료기관 응급실 귀가 환자

비중은 COVID-19 발생 전에 비해 COVID-19 발생 후 0.82% 감소할 가능

성이 높았으며, 이는 통계적으로 유의미하였다(p=0.0043).

COVID-19의 발생과 지역 특성을 통제하였을 때, 의료기관 특성과 응급실

귀가 환자 비중의 연관성을 살펴보았다. 응급의료기관 종별의 경우, ‘권역응

급의료센터’인 기관의 응급실 귀가 환자 비중은 ‘지역응급의료기관’인 기관

에 비해 10.62% 감소할 가능성이 높았고, 이는 통계적으로 유의미하였다

(p<.0001). ‘지역응급의료센터’인 기관의 응급실 귀가 환자 비중은 ‘지역응급

의료기관’인 기관에 비해 5.30% 감소할 가능성이 높았고, 통계적으로 유의

미하였다(p<.0001). 의료기관 종별의 경우, ‘상급종합병원’인 기관의 응급실

귀가 환자 비중은 ‘그 외(종합병원, 병원 및 보건의료원)’ 종별에 비해

3.49% 감소할 가능성이 높았고, 통계적으로 유의미하였다(p=0.0127). 의료기

관 소재지는 유의미한 연관성을 갖지 않았다(p=0.3176).

COVID-19의 발생과 의료기관 특성을 통제하였을 때, 의료기관의 응급실

귀가 환자 비중은 ‘시·군·구 인구 1,000명당 65세 이상 노인 수’, ‘시·군·구

인구 1,000명당 주요 암 환자 수’와 통계적으로 유의한 연관성을 보였다. 의

료기관의 ‘시·군·구 인구 1,000명당 65세 이상 노인 수’가 많을수록 응급실

귀가 환자 비중이 0.02% 증가할 가능성이 높았고, 통계적으로 유의미하였다
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(p=0.0007). 의료기관의 ‘시·군·구 인구 1,000명당 주요 암 환자 수’가 많을수

록 응급실 귀가 환자 비중이 0.39% 감소할 가능성이 높았으며 이는 통계적

으로 유의미하였다(p=0.0150).
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변수명
귀가 환자 비중

β 95% CL p
COVID-19

발생 전(20180101∼20191231) Ref

발생 후(20200101∼20221231) -0.82 -1.39 -0.26 0.0043

의료기관 소재지

수도권(서울, 경기, 인천) Ref

비수도권(그 외 지역) -0.99 -2.94 0.96 0.3176

응급의료기관 종별

지역응급의료기관 Ref
지역응급의료센터 -5.30 -6.57 -4.03 <.0001

권역응급의료센터 -10.62 -12.95 -8.28 <.0001

의료기관 종별

그 외(종합병원, 병원 및 보건의료원) Ref

상급종합병원 -3.49 -5.86 -1.12 0.0127

지역 특성

시·군·구 고위험음주율 0.04 -0.05 0.12 0.4146

시·군·구 우울증상유병률 -0.07 -0.24 0.09 0.4032

시·군·구 뇌졸중 조기증상 인지율 -0.01 -0.06 0.04 0.7764

시·군·구 심근경색증 조기증상 인지율 -0.02 -0.06 0.03 0.4618

시·군·구 운전자석 안전벨트 착용률 0.01 -0.05 0.76 0.7688

시·군·구 미충족의료율(병의원) -0.01 -0.09 0.06 0.6884

시·군·구 인구 1,000명당
주요 암 환자 수

-0.39 -0.70 -0.08 0.0150

시·군·구 인구 1,000명당
의료급여 수급권자 수

0.02 -0.03 0.06 0.4242

시·군·구 인구 1,000명당
5세 미만 영유아 수

0.00 -0.01 0.01 0.4629

시·군·구 인구 1,000명당
65세 이상 노인 수

0.02 0.01 0.03 0.0007

표 17. COVID-19 발생과 귀가 환자 비중 변화
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2) 사망 환자 비중 변화

COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 사망 환자 비중은 유의한 연관성을

보였다(표 18). 의료기관 특성(의료기관 소재지, 응급의료기관 종별, 의료기

관 종별)과 지역 특성을 모두 통제하였을 때, 의료기관 응급실 사망 환자

비중은 COVID-19 발생 전에 비해 COVID-19 발생 후 0.42% 증가할 가능

성이 높았으며, 이는 통계적으로 유의미하였다(p=0.0004).

COVID-19 발생과 지역 특성을 통제하였을 때, 의료기관 특성과 응급실

사망 환자 비중의 연관성을 살펴보았다. 응급의료기관 종별, 의료기관 종별,

의료기관 소재지 모두 통계적으로 유의한 연관성을 보이지 않았다(p≥0.05).

COVID-19 발생과 의료기관 특성을 통제하였을 때, 의료기관의 응급실 사

망 환자 비중은 ‘시·군·구 고위험음주율’, ‘시·군·구 인구 1,000명당 주요 암

환자 수’와 유의한 연관성을 보였다. 의료기관의 ‘시·군·구 고위험음주율’이

높을수록 응급실의 사망 환자 비중은 0.05% 증가할 가능성이 높았고, 이는

통계적으로 유의미하였다(p=0.0067). 의료기관의 ‘시·군·구 인구 1,000명당

주요 암 환자 수’가 많을수록 응급실 사망 환자 비중은 0.16% 증가할 가능

성이 높았으며 통계적으로 유의미하였다(p=0.0019).
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변수명
사망 환자 비중

β 95% CL p
COVID-19

발생 전(20180101∼20191231) 1.00

발생 후(20200101∼20221231) 0.42 0.19 0.65 0.0004

의료기관 소재지

수도권(서울, 경기, 인천) 1.00

비수도권(그 외 지역) 0.24 -0.06 0.55 0.1214

응급의료기관 종별

지역응급의료기관 1.00
지역응급의료센터 -0.01 -0.29 0.27 0.9315

권역응급의료센터 0.06 -0.41 0.53 0.7855

의료기관 종별

그 외(종합병원, 병원 및 보건의료원) 1.00

상급종합병원 0.08 -0.44 0.61 0.6988

지역 특성

시·군·구 고위험음주율 0.05 0.01 0.09 0.0067

시·군·구 우울증상유병률 -0.05 -0.12 0.02 0.1488

시·군·구 뇌졸중 조기증상 인지율 -0.01 -0.03 0.01 0.3690

시·군·구 심근경색증 조기증상 인지율 0.00 -0.01 0.02 0.6319

시·군·구 운전자석 안전벨트 착용률 -0.01 -0.03 0.01 0.1998

시·군·구 미충족의료율(병의원) 0.01 -0.02 0.04 0.5598

시·군·구 인구 1,000명당
주요 암 환자 수

0.16 0.06 0.27 0.0019

시·군·구 인구 1,000명당
의료급여 수급권자 수

0.00 -0.01 0.00 0.3291

시·군·구 인구 1,000명당
5세 미만 영유아 수

0.00 0.00 0.00 0.1108

시·군·구 인구 1,000명당
65세 이상 노인 수

0.00 -0.01 0.00 0.0798

표 18. COVID-19 발생과 사망 환자 비중 변화
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Ⅴ. 고 찰

1. 연구 방법에 대한 고찰

이 연구는 COVID-19 발생 전·후 국내 의료기관의 응급실 이용 환자 비

중을 의료기관 수준과 지역 수준을 고려하여 파악하고, COVID-19 발생과

응급의료 이용 변화의 연관성을 분석하고자 하였다. 이 연구는 기존 연구들

과 연구 방법에서 다음과 같은 차이를 보인다.

동일한 NEDIS의 표준등록체계 전송자료를 자료원으로 이용한 선행연구

들은 주로 응급실을 방문한 개인 또는 건을 대상으로 이루어졌으나, 이 연

구는 자료원 재구성을 통해 의료기관 단위로 대상의 수준으로 높였다. 의료

기관의 특정 시점 전·후 변화 분석을 위하여 전수 데이터를 이용하였으므

로, 개인 수준의 연구와는 달리 전체 연령을 포함하였다. 연구대상으로 선정

된 303개 응급의료기관은 5년간 응급의료기관으로 지정된 의료기관 410개의

약 73.9%에 해당한다. 단일 또는 소수의 의료기관을 대상으로 선정한 기존

연구들보다 대상을 확대하였다.

COVID-19 전·후 의료 이용 비교 연구의 다빈도 종속변수는 중증도, 사망

관련 항목(사망자 수, 사망 건수, 사망률)이었으며(김건, 2021; 김정주 등,

2022; 변주영, 2021; 신민선 등, 2021; 유성경, 2022; Butt AA et al., 2020),

중증도는 대부분 최초 중증도 분류 값이 이용되었다. 그 외에는 내원 건수,

진료비, 응급실 체류시간 등이었다(강대호, 2022; 김정주, 2022; 안보령 등,

2023; 이정민, 2023; 최용석, 2022; Venkatesh AK et al., 2021). 선행연구를

참고하여 중증도와 퇴실결과를 종속변수로 하되, 최초 분류 중증도 값과 최

종 분류 중증도 값을 모두 변수로 포함하여 차별성을 두었다. 연구대상의
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단위를 고려하여 각 변수의 값은 비중으로 산출하여 분석하였다.

다만 응급의료기관의 이용 변화는 COVID-19 발생의 영향만으로 설명하

기에는 한계가 있기 때문에 ‘지역사회건강조사’, ‘인구동향조사’, ‘지역별의료

이용’, ‘의료급여 통계연보’ 등 국내의 다양한 통계자료를 이용하여 지역 수

준 변수를 구성하였다. 지역 특성으로 건강행태, 의료이용, 안전의식(손상),

인구구성을 포함하였고, 지역 요인을 고려하여 분석을 시도하였다. 이 연구

는 의료기관 수준과 지역 수준을 혼합하여 COVID-19 발생과 응급실 이용

변화의 연관성 분석에 활용한 초기 연구로서 의의를 지닌다.

2. 연구 결과에 대한 고찰

이 연구는 COVID-19 발생 전·후 국내 의료기관의 응급실 이용 환자 비

중 변화를 의료기관 수준과 지역 수준을 고려하여 파악하고, COVID-19 발

생과 응급의료 이용 변화의 연관성을 분석하고자 하였다. COVID-19 발생

은 의료기관의 응급실 중증도, 퇴실결과 비중 변화와 유의한 연관성이 있었

다.

국내에서 첫 확진자가 확인된 2020년을 COVID-19 발생 기준으로 하여

국내 의료기관 응급실 이용 현황을 분석한 결과, 2020년의 응급의료 이용량

은 2019년 대비 약 22.3% 감소하였다. 대부분의 기존 연구에서 COVID-19

발생 후에 내원 건수가 감소(김용준, 2021; 강대호, 2022; 김성주 등, 2021;

신민선 등, 2021; 신정우 등, 2021; 이영록 등, 2021; Choi DH 등, 2021; 최

진국 등, 2020, Chelo D et al., 2021; Rennert-May E et al., 2021)하였고,

의료기관 방문 시 발생 가능한 감염위험에 대한 우려가 커지면서 나타난 의

료기관 이용 기피 현상의 영향으로 보았다(강지훈, 2020; 강대호, 2022); 오
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정윤, 2021). 응급실 내원 환자 중 경증으로 응급실을 방문한 환자의 비중은

COVID-19 발생 이후 지속적으로 감소하여, 2022년의 경증 환자 비중은

2019년보다 약 4.75% 낮았다. 이는 COVID-19 발생 이후 경증 환자 비중

이 감소하였다는 선행 연구의 결과와 일치하였고(김정주, 2022;, 백소현,

김도균 등, 2015; 신민선, 2021; 유성경, 2022), COVID-19 발생은 국내 응

급의료 이용량의 변화를 일으켰다.

COVID-19 발생으로 인한 의료기관의 응급실 이용 특성 변화를 파악

하기 위해 의료기관 단위로 데이터를 재구성하여 303개의 응급의료기관을

선정하고, COVID-19 발생 전·후로 비교 분석하였다. 의료기관의 응급실

경증 환자 비중으로 중증도 변화를 확인하였으며, 응급실 귀가 퇴실 환자

와 사망 환자 비중으로 퇴실결과 변화를 확인하였다. 중증도는 분류가 시

행된 시점을 기준으로 세분화하였는데, 두 분류 값의 비교를 통하여 응급환

자 초기 평가에 대한 타당성과 적절성 평가도 가능하다.

COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 경증 환자 비중은 유의한 차

이가 있었다. 경증(최초 분류) 환자 비중은 COVID-19 발생 전에 비해 발

생 후 감소할 가능성이 높았고, 이는 병원 내 감염 관리에 따른 환자의 배

치 방식, 검사의 우선순위 변경 등의 응급실 운영 방식의 개선 및 사전환자

분류시설 운영이 도보로 직접 방문한 경증 환자를 응급실 내부 진입 없이 신

속하게 진료한 후 귀가 조치하여 응급실 의료자원이 효율적으로 이용되도록

한(최진국 등, 2022) 효과일 수 있다. 경증(최종 분류) 환자 비중은

COVID-19 발생 전에 비해 발생 후 증가할 가능성이 높았는데, 의료기관

응급실의 경증(최초 분류) 환자 비중과 경증(최종 분류) 환자 비중 변화의

결과가 상반되었다. 모든 기간 경증(최초 분류) 환자의 비중은 경증(최종 분

류) 환자의 비중보다 낮았는데, 이는 최초 분류 시 경증(Level 4∼5)으로 분
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류된 환자가 최종 분류 시에는 중증(Level 1∼3)으로 분류된 결과이다. 두 비

중 간의 차이는 2018년 16.2%, 2019년 9.4%, 2020년 3.2%, 2021년 2.3%, 2022

년 2.6%로 COVID-19 발생 전에 비해 COVID-19 발생 후 점차 줄어들었다.

이 현상은 최초 분류 중증도가 낮게 평가(under-triage)된 것을 의미한다.

중증도 분류는 5분 미만의 단시간에 수행되며, 전문의, 전공의, 인턴, 일반의,

간호사, 1급 응급구조사 등 다양한 의료인과 보건의료인에 의하여 이루어지

므로 분류자 직종과 개인의 역량의 영향을 받는다. 최초 환자 평가 시 제한

된 정보로 인해 중증도가 과소 평가되거나, 과거력에 대한 확인이 이루어지지

않은 경우, 진료 중 환자 상태 악화 시 중증도 재평가 필요 및 분류 값이 변

경된다(이은실 등, 2021). 환자가 정확히 분류 영역에 포함되지 않는 모호한

상태일 경우, 분류의 엄격성을 준수하기 어렵고 한번 정해진 분류가 업데이트

없이 계속 사용되어 분류에 어려움이 있다(Park YJ 등, 2018). 중증도의 낮은

평가(under-triage)는 치료 지연으로 인한 증상 악화 또는 사망 등 예후에 치

명적이다(심승배 등, 2012). 환자의 중증도 분류의 부정확성을 보여주는 결과

이며, 환자 및 질병군에 맞추어 분류 도구의 세분화 또는 주기적인 재정비 및

재배포가 필요함을 시사한다(김명수 등, 2022). 본 연구에서는 최초 분류 값과

최종 분류 값의 차이가 발생한 원인에 대한 분석이 이루어지지 않았기 때문

에 이에 대한 후속 연구가 필요하다.

COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 귀가 환자 비중은 유의한 차

이가 있었다. 귀가 환자 비중은 COVID-19 발생 전에 비해 발생 후 감소할

가능성이 높았다. 이는 감염 우려로 인한 의료기관 방문 기피 현상, 정부의

한시적 비대면 진료 허용, 생활치료센터 운영 등 대응 정책이 전반적인 응

급의료 이용량 감소 이어지면서 불필요한 응급실 내원이 감소한 영향일 수

있다. 의료기관의 응급실 경증 환자 비중이 감소한 것과 같은 맥락으로 보
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이나, 직접적인 영향으로 작용하였는지에 관해서는 추가 연구가 필요하다.

귀가 퇴실에는 말기질환으로 인한 귀가, 가망이 없는 퇴실, 자의 퇴실, 재활

원 또는 일반시설로 복귀 등이 포함되기 때문이다.

COVID-19 발생 전·후 의료기관의 응급실 사망 환자 비중 차이는 통계적

으로 유의하였으며, 의료기관의 응급실 사망 환자 비중은 COVID-19 발생

전에 비해 발생 후 증가할 가능성이 높았다. COVID-19의 대유행 시기에

사망률이 증가하였고(김정주 등, 2022; 신민선 등, 2021), COVID-19 발생

후 중증 환자의 비율과 사망 환자 분율이 증가(유성경, 2022)하였다는 기존

연구 결과와도 일치한다.

그러나 종속변수의 변화를 COVID-19만의 영향으로 단정할 수는 없기에

의료기관 수준과 지역 수준을 고려하여 분석을 시도하였다. 지역 수준의 변

수인 의료기관의 시·군·구 고위험음주율, 운전자석 안전벨트 착용률, 시·군·

구 인구 1,000명당 65세 이상 노인 수와 주요 암환자 수는 중증도, 퇴실결과

일부와 유의한 연관성이 있었다. 응급의료 이용은 일차의료 역량, 의료기관

의 접근성, 의료자원 수준, 인구통계학적 요인의 영향을 받는다(Lowe RA

et al, 2009). 나이가 많을수록, 인구밀도가 높을수록, 의료시설이 적을수록

사망 위험이 높았고(김건 등, 2021), 응급실에 내원하는 암 환자는 대부분

중증 환자로 분류되며 입원율과 사망률이 높았다(Oatley M et al, 2016). 안

전벨트 미착용군에서의 중환자실 입원, 사망, 수술 등 모든 임상 결과 분율

이 높았다(채현석 등, 2020). COVID-19 발생이 소아환자의 입원 및 사망률

에 미치는 영향을 분석한 국외 연구에서는 사망률 증가의 원인이

COVID-19가 아닌 다른 질환으로 확인되었다(Chelo D et al, 2021). 따라서,

추후 연구에서는 지역 특성을 독립변수 차원에서 분석해 볼 필요가 있다.
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3. 연구의 제한점

이 연구는 다음과 같은 몇 가지 제한점을 지닌다.

첫 번째, 연구 기간이 국제공중보건위기상황(PHEIC) 해제 이후는 포함하

지 않기에, 응급의료이용의 장기적인 변화에 대한 파악을 위해서는 더 긴

기간의 자료가 필요하다.

두 번째, 의료기관이 익명화되어 임의의 식별자가 부여된 자료이며, 특정

기관 식별 제한으로 인하여 기관별 의료자원 정보 등이 반영되지 않았다.

인력, 시설 등의 자원 현황을 고려하여 의료기관 수준 변수를 보완하여 분

석하는 추가 연구가 필요하다.

세 번째, 동일 대상자의 다방문 이력을 확인할 수 없어, 의료기관의 응급

실 이용 특성별 비중이 중복으로 반영되었을 수 있다.

이러한 한계에도 불구하고 이 연구는 중앙응급의료센터의 5년간 대규모

자료를 이용하였다. COVID-19가 의료기관 응급실 이용에 미치는 영향을

파악하기 위해 개인 수준의 자료를 의료기관 단위의 균형 패널 데이터로 재

구성하였다. 연구대상으로 선정된 303개 의료기관은 「응급의료에 관한 법

률」에 의해 지정된 응급의료기관의 약 73.9%를 차지한다. COVID-19 발생

외에 의료기관 수준과 지역 수준도 함께 고려하여 COVID-19 발생 전·후

의료기관의 응급실 이용 변화를 분석한 초기 연구로서 의의를 가진다.
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Ⅵ. 결론

이 연구는 2018년 1월 1일부터 2022년 12월 31일까지 국내 303개 의료기

관의 응급실 이용 환자 비중 변화를 파악하여 COVID-19 발생과 의료기관

응급의료 이용 변화의 연관성을 분석하고자 하였으며, 의료기관 수준과 지

역 수준을 혼합하여 고려하였다.

COVID-19 발생과 함께 응급실 이용 건수와 경증 이용 비중은 동시에 감

소하였다. 이후 응급실 이용 건수는 반등하였으나 경증 이용 비중은 감소가

지속되었는데, 이는 경증 환자의 응급실 이용이 줄어든 결과이다.

실질적으로 COVID-19 발생으로 인한 의료기관 응급실의 중증도 변화 파

악을 위해 의료기관의 응급실 경증(최초 분류) 환자 비중을 분석하였고,

COVID-19 발생과 유의한 연관성이 있었다. 반면, 재분류 결과가 경증인 환

자 비중은 COVID-19 발생과 유의한 연관성은 있었지만, COVID-19 발생

전·후 변화에 대한 차이검정에서 최초 분류 군과 상반되는 결과가 나타났

다. COVID-19 발생으로 인한 의료기관의 응급실 귀가 환자 비중과 사망

환자 비중 변화를 분석하였고, 모두 COVID-19 발생과 유의한 연관성이 있

었다. 귀가와 사망은 경증과 중증의 양 끝단을 대표하는 값으로 명확한 대

비를 보이는 퇴실결과이다. COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 경증(최초

분류) 환자 비중의 연관성과 일치하는 맥락의 결과로 확인되었다.

COVID-19 발생 이후 응급의료 필요도가 높지 않은 경증 환자의 응급실

이용은 감소하였으나, 초기 중증도의 낮은 평가(under-triage)로 인한 응급실

의 부적절한 이용은 지속되고 있다. 이는 응급의료자원의 비효율적 이용, 중

증 환자의 치료 지연, 예후 사망률 증가, 응급 진료결과 저하, 사망률 증가 등

의 치명적인 결과를 일으킨다. 따라서, 중증도 분류 직종, 중증도 분류 소요
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시간 등의 추가 항목 분석을 통한 원인 규명과 다빈도로 중증도 변화가 발

생한 의료기관의 특성을 파악하는 연구가 필요하다.

이 연구는 의료기관 수준과 지역 수준을 고려하여 COVID-19 발생과 의

료기관의 응급실 이용 환자 비중 변화를 분석하였고, 의료기관의 시·군·구

고위험음주율, 운전자석 안전벨트 착용률, 시·군·구 인구 1,000명당 65세 이

상 노인 수와 주요 암 환자 수가 의료기관의 응급실 중증도, 퇴실결과 일부

와 유의한 연관성이 있는 것으로 확인되었다. 이는 추후 지역 특성을 독립

변수 차원에서 분석해 볼 필요가 있음을 의미한다.

연구 결과, COVID-19 발생과 의료기관의 응급실 이용 변화는 연관성이

있으며 응급실 이용 변화는 COVID-19 발생 외에 지역 수준에 대해서도 유

의미하였다. 향후 응급의료기관의 지역별 분포, 중증도별 환자 수용 정책,

응급의료 결과 및 질 향상 등 응급의료 이용과 관련된 정책 마련 시 참고자

료로 활용될 수 있길 기대한다.
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부 록

◆ 지난 2주 동안 아래에 나열되는 증상에 얼마나 자주 시달렸습니까?

전혀

아니다

여러날

동안

일주일

이상

거의

매일

1. 일을 하는 것에 대한 흥미나 재미가 거의 없음 0 1 2 3

2. 가라앉는 느낌, 우울감 또는 절망감 0 1 2 3

3. 잠들기 어렵거나 자꾸 깨어남, 혹은 너무 많이 잠 0 1 2 3

4. 피곤함, 기력이 저하됨 0 1 2 3

5. 식욕 저하 혹은 과식 0 1 2 3

6. 내 자신이 나쁜 사람이라는 느낌 혹은 내 자신을

실패자라고 느끼거나, 나 때문에 나 자신이나 내

가족이 불행하게 되었다는 느낌

0 1 2 3

7. 신문을 읽거나 TV를 볼 때 집중하기 어려움 0 1 2 3

8. 남들이 알아챌 정도로 거동이나 말이 느림.

또는 반대로 너무 초조하고 안절부절못해서

평소보다 많이 돌아다니고 서성거림

0 1 2 3

9. 나는 차라리 죽는 것이 낫겠다는 등의 생각, 혹은

어떤 식으로든 스스로를 자해하는 생각들
0 1 2 3

표 19. 우울증 선별검사(PHQ-9)
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표 20. 뇌졸중 조기증상

No 증 상

1 갑자기 한쪽 얼굴, 팔, 다리에 힘이 빠진다

2 갑자기 말이 어눌해지거나, 다른 사람의 말을 이해하지 못한다

3 갑자기 한쪽 눈이나 시야의 반이 보이지 않거나, 물체가 두 개로 보인다

4 갑자기 어지럽거나 몸의 중심을 잡기 힘들다

5 갑자기 이제까지 경험하지 못한 심한 두통을 느낀다

표 21. 심근경색증 조기증상

No 증 상

1 갑자기 턱, 목 또는 등쪽에 통증이나 답답함이 있다

2 갑자기 힘이 없으며, 어지럽고, 울렁거리거나 식은 땀이 난다

3 갑자기 가슴에 통증이나 압박감 또는 짓누르는 느낌이 있다

4 갑자기 팔 또는 어깨에 통증이나 불편감이 있다

5 갑자기 숨이 찬다
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단계 단계별 정의 대표적인 증상 진료 우선순위

KTAS 1

즉각적인 처치가 필요하며 생명

이나 사지를 위협하는 (또는 악

화 가능성이 높은) 상태

심장 마비, 무호흡

음주와 관련되지

않은 무의식

최우선순위

KTAS 2

생명 혹은 사지, 신체기능에 잠

재적인 위협이 있으며 이에 대한

빠른 치료가 필요한 경우

심근경색, 뇌출혈,

뇌경색
2순위

KTAS 3

치료가 필요한 상태로 진행할 수

도 있는 잠재적 가능성을 고려해

야 하 는 경우

호흡곤란

(산소포화도

90%이상), 출혈을

동반한 설사

3순위

KTAS 4

환자의 나이, 통증이나 악화/합

병증 에 대한 가능성을 고려할

때 1-2시 간 안에 처치나 재평가

를 시행하면 되는 상태

38도 이상의

발열을 동반한

장염, 복통을

동반한 요로감염

4순위

KTAS 5

긴급하지만 응급은 아닌 상태,

만 성적인 문제로 인한 것이거

나, 악화의 가능성이 낮은 상태

감기, 장염, 설사,

열상(상처)
5순위

표 22. 한국형 응급환자 분류도구(Korean Triage and Acuity Scale)
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최초 중증도 분류 최종 중증도 분류

COVID-19 발생 전 COVID-19 발생 후 COVID-19 발생 전 COVID-19 발생 후

2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022

중증 (KTAS 1∼3) 2,703,250 3,228,837 2,610,109 2,924,575 3,220,487 2,469,790 3,124,671 2,657,032 3,018,883 3,328,199

경증 (KTAS 4∼5) 4,042,862 5,173,580 3,918,104 3,894,621 4,237,953 3,298,120 4,517,824 3,679,603 3,674,676 3,991,203

총 응급의료 이용 건수 6,746,112 8,402,417 6,528,213 6,819,196 7,458,440 5,767,910 7,642,495 6,336,635 6,693,559 7,319,402

경증 환자 비중 59.93 61.57 60.02 57.11 56.82 57.18 59.11 58.07 54.9 54.53

표 23. 중중도별 응급의료 이용 현황
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ABSTRACT

COVID-19 outbreak and changes in the proportion of

patients using emergency department(ED) in healthcare

facilities

Euna Baek
Graduate school of

Public Health

Yonsei University

(Directed by professor Tae Hyun Kim, Ph.D.)

This study aims to investigate the relationship between the COVID-19

outbreak and changes in emergency department (ED) utilization in

healthcare facilities, using a mixed analysis at both the institutional and

community levels. Data from the National Emergency Department

Information System (NEDIS) spanning January 1, 2018, to December 31,

2022, were utilized, along with community-level variables derived from

the Community Health Survey, Resident Registration Population Status,

Regional Medical Utilization Statistics from the National Statistical Portal

(KOSIS), and the Medical Aid Statistical Yearbook from the National

Health Insurance Service. The study restructured the data into a

balanced panel dataset at the healthcare institution level, ultimately

focusing on 303 healthcare facilities. The pre- and post-COVID-19
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periods were defined based on the first confirmed case in January 2020.

A linear mixed model (LMM) was employed to analyze the impact of

the COVID-19 outbreak on changes in the proportion of ED visits.

The results indicate that the number of ED visits decreased following

the onset of COVID-19 and gradually increased thereafter, although it

did not return to pre-pandemic levels. The proportion of non-severe

cases was consistently higher than that of severe cases, with the

proportion of non-severe ED visits decreasing from 61.57% in 2019 to

56.82% in 2022.

The study found significant associations between the COVID-19

outbreak and changes in emergency department (ED) severity levels and

discharge outcomes. Post-COVID-19, there was a 2.81% decrease in the

proportion of initially classified non-severe cases(β=-2.81, p<.0001), a

0.82% decrease in patients discharged home(β=-0.82, p=0.0043), and a

0.42% increase in mortality rates(β=0.42, p=0.0004). Conversely, the

proportion of finally classified non-severe cases increased by 6.27% after

the COVID-19 outbreak(β=6.27, p<.0001).

Community-level factors considered in this study included health

behaviors, healthcare utilization, safety awareness, and population

composition by city, county, and district. Some community-level variables

were significantly associated with changes in ED utilization patterns.

Notably, a higher number of major cancer patients per 1,000 population

in a community was associated with a 1.47% decrease in initially
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classified non-severe cases(β=-1.47, p<.0001), a 0.39% decrease in patients

discharged home(β=-0.39, p=0.0150), and a 0.16% increase in mortality

rates in the ED(β=0.16, p=0.0019).

In conclusion, the COVID-19 outbreak was significantly associated

with changes in ED severity levels and discharge outcomes. Some

community-level factors also showed significant associations with these

changes.

In conclusion, the study found significant associations between the

COVID-19 outbreak and the severity and discharge outcomes of ED

visits in healthcare facilities, as well as significant associations between

some community-level variables and changes in the severity and

discharge outcomes of ED visits. The observed under-triage, revealed

through discrepancies between initial and final severity classifications,

suggests inefficient use of emergency medical resources and potentially

critical outcomes in emergency care. Further research is needed to

identify the causes of under-triage, and community-level variables should

be analyzed as independent factors in future studies.


Keywords: COVID-19, emergency department, severity levels, mortality,

proportion, community-level
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