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An ideal trauma care system would include all the components identified with optimal trauma
care, such as prevention, access, acute hospital care, rehabilitation, and research activities.
Central to an ideal system is a large resource-rich trauma center. The need for resources is pri-
marily based on the concept of being able to provide immediate medical care for unlimited num-
bers of injured patients at any time. Optimal resources at such a trauma center would include in-
house board-certified emergency medicine physicians, general surgeons, anesthesiologists, neu-
rosurgeons, and orthopedic surgeons. Other board-certified specialists would be available, with-
in a short time frame, to all patients who require their expertise. This center would require a cer-
tain volume of injured patients to be admitted each year, and these patients would include the
most severely injured patients within the system. Additionally, certain injuries that are infre-
quently seen would be concentrated in this special center to ensure that these patients could be
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Ⅰ. 서 론

외상시스템의 설립은 단지 외상환자에게 대한 적

절한 치료 뿐 아니라 사고의 예방, 사고발생 상황에

대한 접근, 급성기에서의 치료, 환자의 재활과 외상

에 대한 연구분야까지도 정립하기 위함이다. 포괄적

인 외상시스템 (inclusive trauma system)이란

제한적 외상 시스템(exclusive trauma system)과

는 대비되는 개념으로서 중증 외상 환자 만에 국한

된 외상 시스템이 아닌 외상환자 전체에 대한 관리

와 시스템의 발전을 그 목적으로 한다(1). 한국의

외상환자 사망실태에 대한 1 9 9 9년도 조사 결과 예방

가능한 외상환자 사망의 비율 (preventable death

rate) 이 40.5% 에 이르는 것으로 조사되었다( 2 ) .

이는 미국에서 이미 1 9 7 4년에 Trunkey 등에 의하

여 연구된바에 의하여 외상체계를 갖추면예방 가능

한 사망률은 4.2% 로 낮출 수 있다는 연구 결과 등

을 바탕으로 지속적으로 외상환자 보호를 위해서 국

가적인 노력을 기울인 것에 비하면 선진국등과는 3 0

년 이상의 격차를 나타내고 있는 것이 현실이다( 3 ) .

국내 외상환자 발생의 현황 파악을 위해서 활용할

수 있는 자료는 다양하게 있으나 통계청에서 주관하

는 사망자 자료를 포함하여 각 자료수집 주체간의

자료 호환이 전혀 이루어 지지 않고 있으며 각각의

시스템에서 자료를 분류하는 방법도 상이하여 자료

의 누락이나 중복될 가능성이 높아 정확한 자료의

수집이 어려운 현실이다. 본 연구에서는 외상환자

중 외상센터에서 치료 받아야 하는 환자들의 적응증

을 기준으로 중증 환자의 발생 현황을 추산 하였다.

이용된 자료로는 크게 병원에서 청구한 건강보험 심

의 자료와 자동차 보험 등의 손해보험 자료를 이용

하였고 자료 접근이 어렵고 환자군의 발생이 특정

직업 군이나 지역에 편중될 가능성이 높은 산업재해

자료는 제외하였다. 따라서 본 연구에서 밝혀진 외

상환자 발생 현황은 약간의 오차를 감안하더라도 최

소한의 발생건수를 나타내는 것이기 때문에 외상센

터 설립에도 최소한의 기준으로 적용될 수 있을 것

으로 사료된다.

외상 시스템을 만들어 가는 데 있어서의 핵심적인

내용은 외상센터를 건립하는 일이다. 외상센터는 주

로 치료하게 되는 환자와 보유하고 있는 인력 및 장

비의 규모를 기준으로 Level I (이하 중증 외상센터

라 칭한다.), Level II, Level III등과 Level IV

까지로 나누어 지지만 각 단계별의 차이가 곧 환자

치료의 질적인 차이를 나타내는 것은 아니며 단지

규모를 결정하여 동일 설비 및 인력에 대한 복수 중

복투자를 막으려는 목적일 뿐이다. 본 연구에서는

이중에서도 외상 시스템의 가장 중추적인 역할을 담

당하게 될 중증 외상센터에 대하여 집중적으로 다루

기로 한다.

중증 외상센터는 외상체계에서 삼차 진료기관

(tertiary care facility)의 역할을 하게 되며 이곳

에서의 치료를 필요로 하는 모든 환자들이 언제라도

반드시 이용할 수 있는 자원을 가지고 있어야 한다.

중증 외상센터의 역할은 단순히 환자 진료에서만 국

한된 것이 아닌 후학에 대한 교육과 계속적으로 변

화하는 중환자 치료의학 및 외상센터의 설립, 운영

기준등에 대한 연구가 계속되어야 하는 진료, 교육,

연구 시설인 것이다. 특히 지역 내 위치하는 L e v e l

II, Level III, Level IV 외상센터 들을 관리 감독

하에 이끌어 가며 지역 내 외상시스템의 최종 책임
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properly treated and studied, providing the opportunity to improve the care of these patients.
These research activities are necessary to enhance our knowledge of the care of the injured.
Basic science research in areas such as shock, brain edema, organ failure, and rehabilitation
would also be present in the ideal center. This trauma center would have an integrated concur-
rent performance improvement program to ensure optimal care and continuous improvement in
care. This center would not only be responsible for assessing care delivered within its trauma
program, but for helping to organize the assessment of care within the entire trauma system.
This ideal trauma center would serve as a total resource for all organizations dealing with the
injured patient in the regional area. 

Key Words: Trauma care system, Trauma center, Injury, Organ failure



기관이 된다. 진료부분에 대해서는 모든 외상 환자

들의 병원 전 처치에서부터 급성기 치료, 응급 수술

및 중환자실 진료에 이르기까지의 모든 과정이 충분

히 이루어 져야 하며 추후 재활치료 및 사회복귀까

지의 프로그램을 가지고 있어야 한다. 교육부분에

있어서는 의사를 대상으로 한 전공의, 전임의 교육

과 기초 과학자들, 간호사, 구급대원에 대한 교육까

지도 이루어 져야 하며 이는 그 기관에만 국한된 것

이 아닌 파견 근무제를 통한 다른 외상환자 취급기

관에서 종사하는 근무자들의 교육까지도 포함한다.

이것에 대하여는 계속적인 의학교육( c o n t i n u i n g

medical education, CME)에 대한 각 유관학회

및 단체와의 협조가 필수적이며 국가적으로 의료인

의 질 관리(quality control)개념이 도입 되어야 하

는 것이 매우 중요하다. 연구를 위해서는 기초 의학

자들에 의해서 이루어지는 외상환자와 관련되는 부

분인 쇽, 다발성 장기기능부전, 뇌기능 마비 등의 연

구 뿐 아니라 행정가, 사회과학자들 까지도 포함된

국가적인 외상환자 관리 시스템의 운영을 위한 연구

들이 매우 중요하며 이는 실질적으로 외상센터의 설

립 및 운영체계의 지속적인 발전에 가장 중요한 요

소로서 이에 대한 선진국형 국제적 기준과도 끊임없

이 교류해야 한다. 이러한 노력들은 각 외상센터의

운영효율성에 지침이 되며 감시체계( s u r v e i l l a n c e

s y s t e m )로서 작용하게 된다. 선진국들의 잘 정비된

외상시스템은 이와 같은 노력들이 수 십년 간에 걸

쳐서 축적된 결과로서 현 시점에서도 끊임없는 개선

의 노력을 통해서빠르게 발전하고 있다(4). 

Ⅱ. 본 론

1. 중증 외상환자 분석 방법

중증 외상환자 발생의 현황을 조사하기 위해서는

환자가 병원에 모두 내원하였다는 가정 하에 병원에

서 2 0 0 3년 1월부터 2 0 0 3년 1 2월 사이 1 2개월동안

건강보험공단과 손해보험사에 진료비를 청구한 자료

를 근거로 조사하였다. 통계청이나 경찰청 등의 사

망자료를 제외한 이유는 환자가 손상 즉시 현장에서

즉사하거나 변사체로 발견되는 경우를 제외하고는

모두 병원에 이송되어 진료비가 청구된다는 점과 사

망자료의 무조건적인 합산은 환자발생 현황의 중복

을 가져올 수 있기 때문이다. 또한 진료비청구 자료

에는 환자들의 치료한 내용을 증명 하기 위해서 비

교적 자세한 진단명이 같이 첨부되기 때문에 이 진

단명을 이용하여 발생한 환자의 중증도를 계산할 수

있다. 

본 연구에서 사용된 자료는 심사월 기준으로 월별

로 분리 청구되는 자료로서. 이에 따라 실제 입원발

생 현황을 파악할 목적으로 실제 입원개시일부터 입

원종료일에 대한 분석을 시행하였다. 상병명은 명세

서 상의 주상병 I C D - 1 0의 첫 자리가 S 또는 T인 경

우를 포함시켰으며 중증도 분류를 위해 사용된 동반

상명은 중증도 순서대로 최대 5개까지를 포함시켜

계산하였고 분석대상 기관은 전국의 모든 의과계 요

양기관(종합전문, 종합병원, 병원, 의원, 보건기관)

이며 전국의 총 2 3 4개 표준행정자치구 단위로 지역

별 통계를 산출하였다. 

환자 중증도의 분류는 NISS (new injury

severity score) 와 ICD-10 based ICISS

(international classification of diseases 10th

edition-based injury severity score) 를 이용하

였다. 이용된 N I S S의 계산법은 다음과 같다.  

ㄱ. NISS= (1s t AIS score)2+ ( 2n d AIS score)
2+ ( 3r d AIS score)2 

ㄴ. 여러 다발성 손상 중에서 가장 중증도가 높은

것 3가지를 선택하여 자승한 후 합한 값이므

로, 1-75점 까지 분포한다.

ㄷ. 사망 환자에게는 7 5점을 부여한다. 

이용된 I C I S S의 계산법은 다음과 같다.

ㄱ. 
SRR= 

동일 I C D로 c o d i n g되어 있는 환자들 중 생존한 수

특정 I C D로 c o d i n g된 환자들의 전체 수

ㄴ. I C I S S = S R Ri n j ( 1 )×S R Ri n j ( 2 )×S R Ri n j ( 3 ) ×

×S R Ri n j ( 1 0 )

ㄷ. S R R는 I C D - 1 0에 있는 각 S, T code 진단명

별 생존률을 의미한다.

ㄹ. 동상( T 3 3 - T 3 5 6 )과 중독(T36-T65), 기타 외

인 또는 달리 분류되지 않은 원인의 의한 영향

(T66-T78), 달리 분류되지 않은 외과 또는 내

과적 치료의 합병증(T80-T88) 등을 제외한 전

체 ICD-10 손상코드에 I C I S S를 부여하였다.

전술한 바와 같이 각각의 보험자료마다 자료 정리

방법이 다르다. 즉 N I S S는 자동차사고 자료에는 적

용할 수 있으나 건강보험자료에는 적용하기 어려운
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데 각각의 지표간의 전환을 위한 호환표가 있지만

복합손상( T )에서 특히 취약하고 그 이외에도 여러

ICD-10 코드에 누락이 발생할 수 있다. 또한 I C I S S

는 동상, 중독 등 일부 영역을 제외하면 거의 대부분

의 손상을 포함한다는 장점이 있어서 건강보험 자료

에 적용하기 적절하지만 자동차사고 자료처리의 대

부분의 방식인 A I S코드는 I C D - 1 0으로 호환하기 어

려운 경우가 많아서 모든 자료를 모아 한번에 중증

외상환자 발생 현황을 파악하는데 어려움이 있다. 

이러한 다른 자료처리 방식 등의 문제점으로 인하

여 현재까지도 각 지역별로 발생하는 중증 외상환자

파악이 안되고 있었기 때문에 본 연구에서는 건강보

험 심사 평가원에서 시행된 연구결과를 이용하여 다

음과 같이 환자분류를 하여 중환자 발생 빈도를 예

측하였다( 5 ) .

ㄱ. 건강보험자료는 I C I S S로, 자동자보험 자료에

는 N I S S를 각각 적용하여 중증도를 산출한다.

ㄴ. 일반적으로 N I S S는 경증, 중등도, 치명적 손

상을 각각 1 ~ 8점, 9~24점, 25점 이상으로

분류한다. 이 중에서 9점 이상인 중등도 이상

의 손상은 중증 외상센터의 전원 대상이된다.

ㄷ. 특히 ISS (본 연구에서는 N I S S와 같은 기준

으로 삼는다.) 점수 기준 1 5점이 외상센터의

업무평가 지표에 매우 중요한 관계로 따로 산

출한다.

ㄹ. 건강보험자료에서 두 가지 중증도 지표를 모

두 산출할 수 있는 입원 건들 만을 추출하여

두 지표 사이의 관련성을 파악하고 N I S S의

경증, 중등도, 치명적 손상분류를 기준으로 최

적의 cut-off point를 산출한다. 

이에 따른 N I S S와 ICISS 분류의 분석 결과 중

외상센터 전원의 기준이 되는 중등도 이상의 손상

기준은 다음과 같다. 

ㄱ. I C I S S점수가 두 군을 변별하는 능력을 나타내

는 C - s t a t i s t i c은 0.667 이었다.

ㄴ. ROC(receiver operating characteristic)

분석 결과에 따르면 민감도 0.562, 특이도

0.863 지점에서 최대의 효율( = 0 . 7 1 2 )이 나타

났다.

ㄷ. 이 지점의 cut-off point가 ICISS 점수

0 . 8 7 6에 해당되어 경증과 중등도의 경계인

NISS 9의 값이었다.

ㄹ. 특히 외상센터 업무평가에 중요한 ISS 15점의

ICISS 환산 cut-off point는 0 . 9 5 6이며 특히
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Table 1. Patients number according to the region of South Korea

Region Patients number above ISS 9 Patients number above ISS 15

Seoul city 40,556 16,053
Pusan city 14,743 07,235
Daegu city 11,261 05,407
Incheon city 13,158 03,968
Gwangju city 08,363 03,971
Daejeon city 09,833 04,112
Ulsan city 04,669 02,092
Gyeonggi province 47,241 16,281
Gangwon province 09,694 04,741
Chungcheongbuk province 08,781 04,038
Chungcheongnam province 10,914 04,339
Jeollabuk province 14,856 06,046
Jeollanam province 12,631 06,005
Gyeongsangbuk province 13,906 06,408
Gyeongsangnam province 15,203 07,419
Jeju province 02,097 01,063

Sum 237,9060 99,178



이때의 ROC 분석결과는 0 . 8 9 8로서 매우 변별력이

우수한 것으로 나타나서 전환 지표로 사용함에 충분

하였다. 

이상과 같은 연구 결과로서 본 연구자들은 그 동

안의 난제였던 각 보험주체마다 다른 자료처리 방식

으로 인하여 실태파악조차 불가능 하였던 중증 외상

환자들의 발생 분포를 비교적 정확히 알 수 있게 되

었다.

2. 중증 외상환자 발생 현황

앞서 시행되었던 연구 결과를 바탕으로 실시한

2 0 0 3년도 자료를 이용한 전국을 대상으로 한 외상환

자 발생 분포 현황 조사 결과 ISS 9점 이상의 외상

센터 전원 대상이 될 환자는 전국적으로 2 3 7 9 0 6명

이었으며 ISS 15점 이상으로 생명이 위험한 환자의

수는 9 9 1 7 8명에 달하였다. 이를 분석하여 각 지역별

환자발생 분포를파악할 수 있었다(Table 1). 

이와 같은 전국적 환자발생 분포는 각 지방자치단

체의 발생분포를 합산한 것으로서 본 연구를 통하여

연구자들은 서울 특별시와 같은 광역 자치단체의

시, 군, 구 지역을 기반으로 한 손상지도 ( i n j u r y

map) 의 작성을 가능하게 하였으며(Table 2), 서

울시의 각 구를 경계로 한 외상센터 전원 대상이 되

는 환자 발생의 손상지도는 Fig. 1과 같이 나타낼

수 있었다. 

3. 중증 외상센터 구성의 필수 요건
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Table 2. Patients number according to the region of Seoul City

Region Patients number above ISS 9 Patients number above ISS 15

Jongno-gu 1,348 0,852
Jung-gu 1,020 0,533
Yongsan-gu 0,776 0,413
Seongdong-gu 1,601 0,785
Gwangjin-gu 1,598 0,800
Dongdaemun-gu 2,115 0,815
Jungnang-gu 1,452 0,425
Seongbuk-gu 1,672 0,556
Gangbuk-gu 1,513 0,431
Dobong-gu 1,064 0,416
Nowon-gu 2,394 1,247
Eunpyeong-gu 1,554 0,430
Seodaemun-gu 1,567 0,672
Mapo-gu 1,219 0,366
Yangcheon-gu 2,168 0,790
Gangseo-gu 2,125 0,412
Guro-gu 1,370 0,575
Geumcheon-gu 0,646 0,168
Yeongdeungpo-gu 3,223 1,562
Dongjak-gu 0,799 0,294
Gwanak-gu 1,622 0,361
Seocho-gu 1,507 0,843
Gangnam-gu 1,921 0,806
Songpa-gu 2,198 0,770
Gangdong-gu 2,084 0,731

Sum 40,5560 16,0530



외상환자들의 진료를 위한 이상적인 환경은 모든

환자가 어떠한 병원에 내원하더라도 충분한 자원을

이용하여 치료를 받는 것이지만 현실적으로는 불가

능하다. 따라서 적절한 인구분포와 지역적으로 도달

가능한 시간에 따라서 발생하는 환자들을 몇 곳의

외상센터로 집중화 시키고 그곳에는 충분한 장비 뿐

아니라 인적 구성을 갖춘 외상센터의 설립이 절실하

다. 모든 외상센터에는 병원에 상주하는 응급의학과

전문의, 외상외과전문의 등이 필수적이며 그 이외

마취과전문의, 신경외과전문의, 정형외과전문의 등

모든 다른 임상과목의 전공의 상주 및 전문의들도

짧은 시간 내에 병원에 도달할 수 있는 당직체계를

갖추어야 한다. 또한 외상센터의 운영을 위해서는

일정수의 환자 내원이 지속되어야 하며 너무 환자가

많을 경우에는 적절한 진료가 불가능한 반면 환자가

적은 경우에는 막대한 인적, 물적 자원을 투입한 외

상센터가 비 효율적으로 운영된다.  

이러한 외상센터에 대한 정확한 시설 및 인력 기

준은 외상 환자들의 생존 및 재활에 가장 중요한 요

소로서 각 과별 전문의들이 어느 정도의 시간 내에

병원에 도착 가능한지 등의 기준은 매우 엄격하게

준수 되어야 한다. 그러나 각 지역에 위치한 외상센

터마다 주로 내원하는 환자의 분포가 다를 수 있으

므로 해당 분야에 대해서는 부분적으로 탄력적 기준

을 도입하여 집중적으로 육성하게끔 한다(6). 

환자발생시 중증외상센터로의 이송 기준을 확립하

고 모든 구급 요원들이 숙지할 수 있도록 교육하며

병원 내 의료진들과의 원격통신을 이용하여 환자처

치가 현장에서부터 이루어 질 수 있게 하는 것은 선

진국형 외상환자 관리의 전형적인 예이자 국내 환자

이송 시스템이 전혀 가지지 못한, 후진국형“단순 환

자용 택시 시스템”에 머물고 있는 부분을 일시에 해

결할 수 있는 부분이다. 이렇게 잘 훈련된 구급요원

및 전원체계는 중증 외상센터의 과부하를 막으면서

도 가장 필요한 환자에게 가장 적절한 치료를 할 수

있게 하는 일차적인 요소이다. 이러한 체계를 잘 확

립하게 되면 환자발생시부터 이송되어 오는 시간동

안에 환자에 대한 적절한 치료 뿐 아니라 병원 내 의

료진이 환자 도착 이전부터 환자에 대한 충분한 정

보를 수집하여 환자 치료에 필요한 준비를 조기에

시작할 수 있게 된다(Fig. 2,3,4).

외상센터의 모든 의료진들은 반드시 끊임없이 학

문적 발전을 이룰 수 있도록 보호 받아야 한다. 임상

적인 부분으로만 모든 노력이 집중되면서 기초의학

이나 외상시스템의 발전에 대한 연구가 없다면 세계
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Fig. 1. This is the injury map of Seoul city. Darker area
indicates higher incidence of major trauma.
Thick white line in the middle of the city shows
Han River. 

Fig. 2. This is the pager that is given to a member of
trauma team. It shows a message from operator
that means trauma patient will be transferred
within 15 minutes by ground vehicle.
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Fig. 3. The all of trauma team members is already gathered at trauma wing before patient’s arrival. They already
have core information about trauma victims. 

Fig. 4. The special examination and treatment could be started at the same time, immediately after patient’s arrival.



적으로 빠르게 발전해 가는 외상학의 발전을 따라갈

수 없게 되며 외상시스템 역시 적절한 재평가나 연

구업적의 축적이 없이 연구기관으로서의 기능을 상

실하게 될 것이며 이는 전체 외상시스템의 붕괴를

가져올 수 있다. 

중증 외상센터(Level I trauma center)의 설립

기준 중 환자수 기준의대략은 다음과 같다( 7 ) .

ㄱ. 주로 인구밀집지역등에 위치하게 된다.

ㄴ. 년간 1 , 2 0 0명의 외상관련 입원환자를 입원시

킨다.

ㄷ. 년간 입원환자의 2 0 %는 중증의 환자로서

Injury Severity Score (ISS) 15이상이다.

ㄹ. 년간 한명의 외상외과 의사당 ISS 15 이상의

환자가 3 5명 이상이다.

ㅁ. 이러한 각각의 외상외과 의사에 대한 평가는

외상센터 평가단에 의하여 1년에 한번씩 계속

시행된다.  

자격이 갖추어진 외상외과 의사는 외상센터에서

가장 큰 역할을 하게 되는데 응급실에서부터의 소생

술 뿐 아니라빠른 시간 내에 수술을시행할 수 있는

능력까지도 요구된다. 외상외과의사 배치등에 관한

중요한 점은 다음과 같다( 8 ) .

ㄱ. 외상센터에는 연중 3 6 5일, 하루 2 4시간 언제

나 외상외과의사의 공백이 없어야 한다.

ㄴ. 고년차 전공의로 대치될 수 없으며 반드시 외

상외과전문의가 있어야 한다.

ㄷ. 환자가 외상센터에 도착 이전부터 외상외과의

사는 미리 준비하고 있어야 한다.

ㄹ. 병원 외부에 위치하면서 호출을 받는 형태는

외상센터의 기능을 떨어뜨릴 수 있으므로 불

허한다.

ㅁ. 전공의들은 외상외과 의사의 지휘, 감독 하에

환자 소생술 및 수술에 참여한다.

ㅂ. 외상환자의 치료에 있어서 매우 중요한 요소

는 연속성이며 외상외과 의사는 소생술에서부

터 수술, 중환자실 진료 및 일반병동 치료와

함께 재활치료에 이르기까지 전 과정에 관여

한다. 

ㅅ. 이러한 시스템에 대한 평가는 외상센터 평가

단에 의하여 계속 평가 받는다. 

4. 중증 외상센터로 이송되어야 하는 환자의 분류

정확한 기준을 가지고 중증 외상센터로 환자를 이

송하는 것은 매우 중요하다. 하급 외상센터에서도

치료가 가능한 환자까지 모두 이송될 경우에는 중증

외상센터의 업무량의 폭증으로 인하여 정작 치료가

필요한 환자들이 치료를 적절히 못 받는 경우가 발

생하며 중증 외상센터로 이송되어야 할 환자들이 이

송되지 않는다면 환자의 생명이 직접적으로 위협 받

게 된다. 

사고 현장에서부터 중증 외상센터로 이송되어야

할 환자들의 기준에 대해서는 현장에 출동하는 구급

요원들에 대한 충분한 교육이 필수적일 뿐 아니라

외상센터의 의료진과의 원활한 의견교환이 중요하

다. 현장에서부터 곧장 중증 외상센터로 이송되어야

할 환자들의 분류 기준은 크게 4단계에 걸쳐서 점검

하게 되며 해당사항이 있는 경우에는 중증 외상센터

로의 전원 적응증이 되는데 그 구체적 기준의 대략

은 Table 3과 같다( 9 , 1 0 ) .

사고 현장에서부터 어떠한 이유로든 중증 외상센

터로 이송되지 않고 하급외상센터로 이송된 환자들

이 이학적, 방사선학적 검사 등을 통하여 확인된 결

과로 인하여 중증 외상센터로 전원조치 되어야 할

환자들의 기준은 각 외상센터 간의 환자 전원체계의

확립을 이루는데 가장 중요한 요소이며 그 구체적

기준의 대략은 Table 4와 같으나, 기준에 해당되는

경우라도 환자가 있는 의료기관에 해당과의 전문의

가 있고 수술을 진행할 수 있는 의료인들의 보조 및

장비의 구성요건이 충분하다면 전원 이전에 수술적

치료를 통해서 심한 출혈등에 대한 응급수술을 진행

후 전원 하는 것이 권장된다( 1 1 ) .

5. 외상센터내의 행정적 지원과 외상 프로그램

(Trauma program)

1) 행정적 지원

행정직급의 장은 외상센터의 의료진과 긴밀하게

협조하여서 단순 행정지원 업무 뿐 아니라 재정적

업무등에 걸친 외상센터의 전반적 운영을 맡아서 외

상 프로그램이 잘 유지될 수 있도록 하는 역할을 맡

는다. 특히 외상센터의 인적, 물적 자원이 항상 여유

있는 상태로 유지될 수 있도록 노력하여야 하며 환자

를 진료하는 영역 뿐 아니라 중증 외상센터의 매우
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Table 4. This is the criteria for consideration of inter-hospital transfer. These guidelines are not intended to be hospi-
tal-specific. It may be appropriate for the injured patient to undergo operative control of ongoing hemor-
rhage prior to transfer if a qualified surgeon and operating room resources are promptly available at the
referring hospital.

CENTRAL NERVOUS SYSTEM
Head injury -Penetrating injury or open fracture

-Depressed skull fracture
-Glasgow Coma Scale (GCS) < 14 or GCS deterioration
-Lateralizing signs

spinal cord injury - Spinal cord injury or major vertebral injury 

CHEST
Major chest wall injury or pulmonary contusion
Wide mediastinum or other signs suggesting great vessel injury
Cardiac injury
Patients who may require prolonged ventilation

PELVIS/ABDOMEN
Unstable pelvis ring disruption
Pelvic fracture with shock or other evidence of continuing hemorrhage
Open pelvic injury
Solid organ injury

MAJOR EXTREMITY INJURY
Fracture/dislocation with loss of distal pulses
Open long bone fractures
Extremity ischemia

MULTIPLE-SYSTEM INJURY
Head injury combined with face, chest, abdominal, or pelvic injury
Burns with associated injuries
Multiple long-born fractures
Injury to more than two body regions

COMORBID FACTORS
Age > 55 years
Children ≤ 5 years of age 
Cardiac or respiratory disease
Insulin-dependent diabetes, morbid obesity
Pregnancy
Immunosuppression 

SECONDARY DETERIORATION (LATE SEQUELAE)
Mechanical ventilation required
Sepsis
Single of multiple organ system failure (deterioration in central nervous, cardiac, pulmonary, hepatic, renal, or
coagulation systems)
Major tissue necrosis



중요한 업무들인 교육과 연구분야 및 사회의 다른 기

관과의 협조 업무를 적극적으로 도와야 한다. 성공적

인 외상센터 운영에매우 중요한 요소이다( 1 2 ) .

2) 외상 프로그램 (Trauma program)

외상환자에 대한 진료는 외상발생 현장에서부터

시작되어 환자가 재활센터에서 퇴원 할 때 까지 이

루어 지며 외상 프로그램에서는 이러한 임상적 업무

에 대하여 필요한 의료진의 자격요건까지도 정의되

어야 한다. 각각의 전문의들은 외상환자진료의 가장

중요한 요소인 협력진료 (team approach) 에 적극

적이어야 하며 적정 진료여부에 대하여 계속적으로

평가 받아야 한다. 이러한 외상환자 진료의 중심에

서 주도적인 역할을 하게 되는 의사는 외상외과 전

문의로서 현재 국내 여건에서는 신체 전반에 대한

위기상황에서의 진료가 가능한 일반외과 ( G e n e r a l

Surgery) 의사중에서 상급외상처치술 ( a d v a n c e d

trauma life support) 과정을 수료하거나 유관 학

회인 외상학회 등의 인증을 받은 외과의사가 담당하

게 된다. 즉, 여러 임상과적인 문제가 복합적으로 연

관되어 있는 다발성 외상환자들의 경우에는 단편적

으로 각각의 임상과만의 문제만을 해결할 수 없고,

환자를 주도적으로 치료하면서 타과와의 협진 체계

를 구성하는 주치의 개념의 의사가 맡게 되며 이 역

할을 할 수 있는 외상외과 의사의 양성은 매우 시급

한 과제이다. 외상외과 의사의 주요 역할을 정의하

면 다음과 같다( 1 2 , 1 3 ) .

ㄱ. 여러 가지 복합적인 문제가 연관되어 있는 다

발성 외상환자들의 주치의가 된다.

ㄴ. 외상팀을 구성한다.

ㄷ. 외상 간호팀을 구성하고 운영한다.

ㄹ. 외상 환자치료의 표준을 개발한다.

ㅁ. 외상시스템에 대한 자체적 점검기구를 구성하

고 운영한다.

ㅂ. 외상팀의 구성원 중에 자격 미달인 구성원은

제외하고 적격자로 대체할 수 있는 권한을 가

진다. 

3) 외상팀의 구성

외상팀의 구성은 외상센터의 규모에 따라서 약간

의 차이는 있을 수 있지만 최소한의 기본적인 구성

은 다음에 대한 전담인력을 반드시 포함한다. 이외

의 타 임상과 의사들 과는 협진 체계를 구성하여 진

료한다.

ㄱ. 외상외과 전문의

ㄴ. 응급의학과 전문의

ㄷ. 마취과 전문의

ㄹ. 신경외과, 정형외과 전문의

ㅁ. 중환자실 전담 전문의

ㅂ. 방사선과 전문의

ㅅ. 상기 전문과목에 해당되는 전공의

ㅇ. 응급분야 간호사

ㅈ. 의무기록사

ㅊ. 임상병리 기사

ㅋ. 방사선 기사

ㅌ. 중환자분야 간호사

ㅍ. 수술실 간호사

ㅎ. 행정 및 사회사업 및 경비요원

위에 나열된 의료진 뿐 아니라 외상환자 치료에

관여하는 모든 의사들은 반드시 상급외상처치술 과

정을 수료하거나 유관학회로부터의 인증을 받아야

한다. 또한 외상환자 내원 초기에 시행되는 소생술

에는 주로 외상외과의사와 응급의학과의사, 마취과

의사들이 함께 일하게 되지만 수술이 진행되는 시점

까지 이를 시에는 다양한 외과 전문의들이 같이 수

술에 참여하게 된다(14). 

4) 외상프로그램 조정자(The trauma program

m a n a g e r )

의사들의 감독 하에 주로 간호사가 실무를 담당하

게 된다. 외상프로그램 전반에 걸쳐서 의료진과 행

정직의 업무가 잘 조화될 수 있도록 하며 외상 의료

진들의 업무를 적극적으로 보조한다. 그 업무의 구

체적 부분은 다음과 같다( 1 5 ) .

ㄱ. 외상환자 치료의 임상 지침서를 수정 보완하

는 일을 보조한다.

ㄴ. 모든 외상환자의 발생에서부터 병원에 내원한

환자가 퇴원하기까지의 전 과정을 추적하여

기록한다.

ㄷ. 환자 진단명 c o d i n g이나 외상점수 ( i n j u r y

severity score) 등을 계산하며 전산체계화

한다.

ㄹ. 다른 외상센터와의 치료방침을 교환하는 일차

적인 창구역할을 하며 중앙 센터로의 자료전
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송 등을 담당한다.

ㅁ. 외상센터 운영 평가등에 대한 자료를 만들며

타 외상센터와 긴밀하게 협조하여 통일된 양

식을 유지한다.

ㅂ. 지역 내 하급외상센터의 의료인들을 대상으로

교육 프로그램을 운영하는데 보조한다.

6. 외상센터의 현장출동 팀
(Providing On-Scene Care, GO-TEAM)

지역사회에서 발생하는 중증 외상환자에 대한 보

호를 위한 최초의 사회 안전망을 구성 함으로서 수

준 높은 외상환자의 치료를 가능하게 하며 외상센터

내에 위치하여 병원 업무 및 구급활동을 외상센터와

유기적으로 가진다. 이의 가장 큰 목적은 결국 심하

게 외상을 당한 환자의 인명을 살리고 손상 후에 속

발되는 장애를 최소화 하는데 있다. 이를 위하여 현

장출동 팀은 현재 119 구급대 등과 같이 의료기관과

별도로 존재하는 개념을 탈피하여 지역사회 전체를

담당하는 중증외상센터의 의료진과 같은 팀으로 존

재하게 되며 의료진에 의하여 진두지휘되는 형태를

가지게 된다. 이것은 외상 환자가 발생시 가장 초기

부터 실질적인 치료가 이루어 지게 할 뿐 아니라 속

발되는 수술이나 중환자치료 등 과의 유기적인 연계

를 가능하게 함으로서 효과적인 치료가 이루어 질

수 있다. 

이러한 시스템을 갖추기 휘해서는 외상센터 내 각

종 장비 뿐 아니라 모든 의료진이 하루 2 4시간 언제

라도 출동 가능한 상태를 유지해야 한다. 특히 이러

한 상태의 유지는 환자가 빠른 시간 내에 적절한 정

보와 함께 병원까지 도착할 수 없는 상태에서 더욱

중요한데 광활한 지역 전체를 안정적으로 담당하기

위해서는 적극적인 노력이 필요하며 특히 의료진의

빠른 투입과 환자 이송을 위해서는 수직 이착륙기

(helicopter) 의 적극적인 이용이 필수적이다.

또한 대량 손상인 경우에는 항공 투입되는 의료진

에 반드시 외상외과 의사와 응급의학과 전문의가 포

함되어 처음의 환자 분류단계에서부터 임해야 하며

특히 해당 지역에서 달려오게 될 의료인들을 진두지

휘 하게 된다.     

이러한 현장출동 팀은 외상센터 의료진의 지휘 하

에 계속적인 수련이 필요하며 특히 기본 외과적 처

치나 EMS 교본, 수직 이착륙기 이용에 따른 항공

안전수칙, 위험물 취급인가, 무선통신 사용법 및 자

격, 차량 내 구조, 응급구조기구 및 차량 조작법, 수

중장비 조작법 및 운용에 대한 수련 등은 필수적이

다. 따라서 본 외상센터에는 이들에 대한 교육과 훈

련에 필요한 공간과 장비를 확보하고 있어야 하며

이러한 시설은 자체적인 교육기관으로서의 역할 뿐

아니라 전국적으로 응급의료 종사자들에 대한 교육

기관의 필요성이 강하게 요구되는 상황에서 그 중심

교육기관으로도 자리잡을 수 있다(16).   

7. 외상센터에 필수적인 주요 임상과목 전문의에

대한 규정

1) 응급의학과 의사

외상센터에 있어서 필수적인 전문의이다. 외상외

과의사와 한 팀으로 가장 밀접하게 일하며 환자의

초기 치료에 있어서 많은 부분의 공유가 가능하기

때문에 각 외상센터의 상황에 맞게 조정될 수도 있

으나 명확한 역할 구분이 중요하다. 외상외과의사와

함께 병원 도착 전 현장에서의 환자처치 및 환자의

분류에서부터 병원에서의 외상환자 치료에 관련된

지침을 정립하는데 주도적 역할을한다.

중증 외상센터에서 응급의학과 의사의 근무요건은

다음과 같다.

ㄱ. 외상센터에서는 연중 3 6 5일, 하루 2 4시간 언

제나 응급의학과 의사의 공백이 없어야한다.

ㄴ. 고년차 전공의로 대치될 수 없으며 반드시 응

급의학과 전문의가 있어야한다.

ㄷ. 외상환자가 병원에 도착 이전에 이미 응급실

에서 준비를 마쳐야 한다.

ㄹ. 외상외과 의사와의 협의하여 세부적 운영지침

을 만들어야 하며 전공의 교육 등을 위한 프로

그램을 같이 개발한다.

ㅁ. 외상외과 의사가 병원 내에 거주하지 않는 경

우에는 외상팀의 장이 되어 외상외과의사의

도착 시 까지 외상팀을 이끈다.

2) 신경외과 의사

신경계에 대한 외상은 신경외과에 국한된 경우보

다는 다른 동반된 외상을 가지고 있는 경우가 많으
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며 특히 신경계에 국한된 소수의 손상을 제외한 대

부분의 다발성 외상을 가지고 있는 신경계 손상 환

자들은 외상팀 전체의 협력진료가 필요하다. 또한

신경계 손상 환자들에서는 빠른 진단과 치료를 위한

결정이 매우 중요함은 잘 알려진 사실이며 신경외과

의사들은 외상센터 의료진의 구성에서 매우 중요한

역할을 하게 된다. 중증 외상센터에서 신경외과의사

의 근무여건은 다음과 같다( 1 7 ) .

ㄱ. 신경외과 의사들은 중증의 외상환자 뿐 아니

라 경증으로 생각되는 신경계 외상환자들의

진료도 항상 가능해야 한다.

ㄴ. 특별히 신경계 외상이 집중적으로 많은 지역

의 외상센터를 제외하면 일반적으로 신경외과

전문의는 병원 내에 언제나 거주해야 할 의무

는 없으며 당직대기상태로 있게 된다.

ㄷ. 일반적인 외상환자진료는 고년차 신경외과 전

공의에 의해서 이루어 질 수 있으나 전문의의

공식적인 당직대기를 통한 뒷받침은 필수적이

다.

ㄹ. 상기 업무들은 응급의학과 의사나 외상외과

의사등에 의하여 보조 될 수는 있지만 최종결

정은 신경외과 의료진에 의하여 이루어진다.

ㅁ. 신경계 외상환자들에 대한 적절한 치료를 위

해서는 적절한 기준에 따른 환자이송이 필수

적이며 중증 외상센터로 집중되어야 한다.

3) 정형외과 의사

외상환자가 국소적인 골절이나 적은 부위의 연부

조직 손상만을 보인 경우는 작은 규모의 정형외과

전문 병원에서도 치료가 가능하다. 이러한 환자들은

흔히 응급수술을 절실히 요하는 상황은 아니며 외상

팀 전체가 환자진료에 반드시 관여할 필요는 없다.

그러나 환자가 중증 외상센터로의 전원 기준에 해당

하는 다발성 장골 골절이나 다른 부위와의 복합 손

상, 골반골골절, 척추골절 등의 소견을 보이는 경우

등에서는 중증 외상센터로의 전원이 필수적이다. 예

를 들면 많은 양의 출혈을 동반하는 골반골 골절의

경우 복압의 증가, 파종성 혈관내 응고증 등이 속발

될 수 있으며 외상팀은 수술여부와 혈관내색전술의

시행여부, 외고정술의 시행여부등에 대하여 빠른 결

정을 내려 주어야환자의 생명을살릴 수 있다. 

정형외과 의사는 외상팀의 구성에 매우 중요하며

환자 내원 초기부터 외상팀의 일원으로서 환자의 진

단과 치료에 참여 하여야 한다. 정형외과적 문제를

가지는 경우에는 의사 뿐 아니라 잘 훈련된 방사선

기사의 참여가 매우 중요한데 환자의 내원 초기의

검사과정 뿐 아니라 수술적 치료가 이루어 지는 상

황에서도 매우 중요하다. 이러한 방사선과 기사 이

외에도 정형외과적인 응급 수술이 순조롭게 이루어

지기 위해서는 숙련된 간호사와 수술실 장비 등이

필수적이다. 중증 외상센터에서 정형외과의사의 근

무조건은 다음과같다.

ㄱ. 정형외과 의료진은 외상팀의 일원으로서 외상

환자의 치료과정 초기부터 적극적으로 참여해

야 한다. 

ㄴ. 정형외과 전문의가 반드시 병원 내에 상주해야

할 의무는 없으며 당직대기 상태로 있게 된다.

ㄷ. 일반적인 외상환자 진료는 고년차 정형외과

전공의에 의해서 이루어 질 수 있으나 전문의

의 공식적인 당직대기를 통한 뒷받침은 필수

적이다.  

ㄹ. 수부 정형외과, 척추 정형외과 등 외상환자를

치료할 수 있는 정형외과 팀을 구성한다.

4) 기타 외과계 의료진

중증 외상환자의 경우에는 다발성 외상을 가지고

있는 경우가 대부분으로서 여기에는 앞서 기술된 임

상과 외에도 흉부외과, 성형외과, 안과, 이비인후과,

비뇨기과, 산부인과등 사실상 종합병원의 모든 임상

과가 당직 체계로 운영 되어야 한다. 이러한 과들의

전문의가 모두 병원 내에 거주하면서 협진에 임하는

것은 현실적으로 어려울 수 있으므로 전공의의 일차

적 진료 후 당직체계를 이용하여 전문의를 호출하는

것이 현실적 대안이다. 이러한 전문의 호출체계는

외상외과 의사의 요구에 의하여 가동될 수 있으며

당직체계 및 연관된 의료진의 업무 충실도에 대해서

는 외상센터 평가단에 의해서 계속적으로 평가 받아

야 한다(15).  

5) 마취과 의사

마취과 의사는 환자가 도착 시 환자 상태를 파악하

여 수술을 준비하는 역할 뿐 아니라 수술 전 기도 확

보에서부터 수술 중 마취의 진행은 물론, 수술 후의

심폐기능에 대한 보조적 치료와 중환자실에서의 환자
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치료 및 통증치료의 영역에까지도 관여한다. 중증 외

상센터에서 마취과의사의 근무조건은 다음과같다.

ㄱ. 중증 외상센터에서는 연중 3 6 5일, 하루 2 4시

간 언제나 마취과의사의 공백이 없어야한다.

ㄴ. 마취과 의료진의 부족으로 인한 수술연기 상

황 등의 발생은없어야 한다.

ㄷ. 마취과 전문의가 반드시 병원 내에 상주해야

할 의무는 없으나당직대기상태로 있게 된다.

ㄹ. 환자 내원 초기의 마취과 진료 및 수술준비는

마취과 전공의에 의해서 이루어 질 수 있으나

전문의는 수술 시작 이전에 병원에 도착 하여

야 한다.

ㅁ. 중환자 의학을 전공하는 마취과 의사는 외상

외과 의사와 한 팀이 되어 중환자실에 입원하

고 있는 중증 외상환자들이 언제나 진료 공백

없이 진료 받을 수 있도록 하여야 한다.

6) 방사선과 의사

방사선과적인 정확한 진단은 중증 외상환자의 초

기 치료방침을 정하는데 가장 중요한 요소 중 하나

이다. 복부 외상환자 뿐 아니라 다발성 외상 환자인

경우에 정확한 방사선과적 검사는 매우 중요하며 이

외에도 각종 정밀진단 기법이나 중재적 방사선학적

시술이 필요한 경우에는 방사선과 의료진의 빠른 투

입이 매우 중요한 요소이다. 중증 외상센터에서 방

사선과 의사의 근무조건은 다음과 같다.

ㄱ. 외상환자에 대한 방사선 검사의 진행이나 판

독은 고년차 전공의에 의해서 환자의 도착과

동시에이루어 져야 한다.

ㄴ. 방사선과 전문의가 반드시 병원 내에 상주해

야 할 의무는 없으나 당직 대기상태로 있게 되

며 중재적 방사선학적 시술이 필요한 경우에

는 즉시 병원에올 수 있어야한다. 

ㄷ. 전공의의 수준을 넘는 어려운판독에 대해서는

원격 컴퓨터 시스템등의 적용을 통해서도 당직

방사선과 전문의의 소견이 확인 되어야 한다. 

ㄹ. 외상센터 평가단은 당직시간에 이루어진 판독

이 최종 판독을 통해서 바뀌는 경우를 반드시

확인해야 한다.

7) 중환자 집중치료 의료진

외상외과의사와 일반외과의사와의 가장 큰 차이점

중의 하나는 일반외과의사가 주로 수술적 치료를 필

요로 하는 환자에 대해서만 국한된 진료를 하는 반

면 외상외과 의사들의 영역에서는 수술적 치료도 외

상환자의 치료의 일부일 뿐이며 환자의 수술 여부와

무관하게 중환자실 치료 등의 입원 치료를 필요로

하는 모든 환자를 돌본다는 것이다. 중환자 의료진

의 구성은 외상외과 의사가 주축을 이루지만 중환자

의학을 세부전공으로 선택한 마취과 의사나 응급의

학과 의사, 내과의사 들을 같은 팀으로 하여 진료에

임한다. 내원 당시에 수술을 안하고 입원한 환자의

경우에도 경과에 따라서는 수술적 치료가 필요할 경

우도 많으므로 항상 외상외과의사는 수술적 치료에

대한 주의를 해야만 한다. 이러한 이유로 외상외과

의사의 수련을 위해서는 일정기간 이상의 전담 중환

자실 근무가 필수적이며 다른과와의 협진 체계에도

능숙하여야 한다. 어떠한 경우에도 중환자실에 입원

하고 있는 환자들은 하루 2 4시간 언제나 의료진의

주의 속에서 치료 받아야 하며 공백의 발생은 용납

되지 않는다. 여기에는 외상외과, 마취과, 내과등의

전문의 뿐 아니라 전공의들 까지 포함하여 구성된

완전한 당직체계가 매우 중요하며 단 한 순간이라도

의료진의 공백발생이 없어야 한다.

또한 외상센터의 병상과 중환자실 병상은 언제나

적정수준의 빈 자리를 확보하여 발생할 환자에 대비

하여 남겨 두어야 한다.

8) 내과계 의료진

중증 외상환자들은 많은 경우에 다발성 장기기능

부전등에 빠지게 되고 심폐기능의 약화를 가져온다.

특히 심장내과, 신장내과 의료진 등은 당직체계를

통하여 언제나 이용가능 해야 하며 감염내과, 호흡

기 내과등모든내과적영역에대한협진체계의확립은

외상환자들의장기적생존률의향상에매우중요한요소

이다. 이를 위해서는 의사들 뿐 아니라 연중 3 6 5일, 하

루 2 4시간언제라도가동될수 있는심혈관센터설비나

혈액투석기기의작동을가능하게할 간호사등의진료보

조인력의사용이가능해야한다. 

9) 일차진료의사 및 소아과의사

중증 외상환자의 발생 초기부터 환자치료에 관여

할 필요는 없으나 환자가 회복기에 접어든 후 생명

과 직결되지는 않지만 삶의 질이나 불편함에 관련
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되는 여러 가지 문제점들에 대하여 종합적으로 도움

을 줄 수 있는 의료인력이 필요하다. 주로 각 과의

저년차 전공의나 가정의학과 의사, 소아의 경우에는

소아과 의사가 이러한 역할을 하게 된다. 구체적인

예로서 환자의 재활치료에 대한 협진 체계를 구성하

고 정신적, 사회적인 면에서 도움을주며 피부과, 비

뇨기과등의 문제점들 및 합병증에 대한 치료를 위해

협진 체계구성 및 환자가 사회로 복귀할 수 있는 장

기적 계획을 수립한다. 요약하면 중증 외상환자 들

의 급성기 치료에 외상외과 의사등의 주된 의료인력

이 주로 투입되는 상황에서도 회복단계에 있는 환자

들이 계속적으로 좋은 치료를 받게 하여 조기에 사

회에 복귀하게 만드는 것이 이 분야에서 일하는 의

료진의 중요한 역할이다. 이는 외상센터를 이용하는

환자 만족도 증진에 매우 중요한 역할을 한다

(18,19).  

10) 정신과 및 재활의학과 의료진

외상환자 치료의 가장 큰 목적은 단순히 환자의

생명을 살리는 것 뿐이 아니며 부작용이나 장애를

최소화 하고 조기에 사회로 복귀시키는 데 있다. 따

라서 환자의 수상 초기부터 적극적으로 시행되는 정

신과적인 치료와 재활치료는 궁극적으로 환자의 사

회복귀에 가장 중요한 요소가 된다. 특히 외상으로

인한 극심한 정신적 스트레스로부터 환자 본인과 가

족을 보호하고 사회사업팀과의 주요 협력은 결국 사

회를 안정시키는데 결정적 기여를 하게 된다. 원활

한 재활치료를 위해서는 재활의학과 의사 개인의 노

력으로는 불가능하며 여기에는 재활 의료진 팀의 구

성과 방대한 시설이 요구된다. 따라서 외상센터에만

국한된 재활센터만으로는 현실적으로 자원의 효율적

운영이 힘들 가능성이 많으므로 기존의 대규모 재활

센터와의 긴밀한 협조를 통하는 것이 대안이 될 수

있다. 중요한 점은 기존의 재활센터를 이용할 경우

일반 환자들에 비교하여 외상환자 들의 특수성을 고

려하여 우선적으로 배려될 수 있게끔 재활센터의 인

적, 물적 자원이충분히 확보되어야 한다( 2 0 ) .

Ⅲ. 결 론

선진국에서 운영되고 있는 중증 외상센터의 내원

환자수와 시설 및 인력기준을 고려해 보면 국내에도

매우많은 수의 외상센터의 설립이 시급함을 알 수 있

다. 예를 들어 중증 외상센터의 기준을 서울시 지역에

적용하여 보면다음과 같은 결론을 도출할 수 있다.

ㄱ. 2 0 0 3년에 발생환자중 중증 외상센터로의 전원

대상 환자수 4 0 5 5 6명.

ㄴ. 중증 외상센터의 연간 입원 환자수 1 2 0 0명.

ㄷ. 34개소의 외상센터가 필요함.

ㄹ. 외상센터는 최소 1 2 0병상의 일반 전용병상을

가진다.

ㅁ. 외상센터는 최소 4곳의 대 수술실과 2개소의

소수술실을 가진다.

ㅂ. 외상센터는 최소 4 0병상의 중환자실을 가지며

타 질환 환자에게 전용되지 않는다.

특히 ISS 15점 이상의 생명이 극도로 위험한 환자

수는 1 6 0 5 3명으로서 내원환자 중 2 0 %인 2 4 0명의

입원 환자진료를 권장하는 기준에 맞추어 보면 서울

지역에만도 수 개소 이상의 외상센터 건립이 필요하

며 각 외상센터마다에는 외상외과 전문의 1인당 년

간 3 5명의 입원환자 진료를 권장사항으로 정하는 기

준을 적용하여 볼 때 최소 7명 이상의 외상외과 전

문의가 배치 되어야 한다. 이러한 선진국의 기준을

아직 개발도상국 단계에 머무르고 있는 국내 현실에

직접 적용하기는 현실적인 어려움이 있을 수 있을

것으로 사료된다. 그러나 국내 현실적인 부분만 고

려하여 새로운 외상센터의 설립을 하지 않고 동시

다발적으로 여러 곳의 기존 의료기관을 대상으로 외

상센터로 지정하는 수준에서 외상체계조성 사업이

시행되는 것은 매우 지양해야 할 부분이다. 중증 외

상센터를 건립하고 외상환자 치료의 국가적 체계를

만드는 것은 국가가 국민의 생명보호를 위해서 장기

적인 계획을 가지고 계속적인 노력을 기울여야 할

작업인것이다.

따라서 본 연구자들은 시범 지역을 1개소 만이라

도 선정하여 지역 내 위치한 3차 진료기관을 모태로

하여 그 시설과 인력 기준을 선진국 기준에 맞게 완

벽하게 보강한 후 시범사업을 실시 하는 것이 좋을

것으로 생각한다. 병원이 위치한 지역사회를 대상으

로한 환자 이송에서부터 시작하여 재활까지 포함하

는 선진국 수준의 외상센터를 전국에서 단 1개소라

도 정확히 시범 운영 한다면 외상센터의 또 하나의

중요한 기능인 표준화된 환자 치료의 지침 개발과

타 지역에 추후 건립될 외상센터의 인력 및 시설기
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준을 개발하고 인력을 훈련시키는 역할을 담당하게

함으로서 장기적으로는 전국적인 외상환자 관리 체

계를 만들어가는 시금석을 놓을 수 있을 것이다. 
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