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Delayed Transfer of Major Trauma Patients Under
the Current Emergency Medical System in Korea
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Purpose: Major trauma patients should be transferred to a definitive care facility as early as possible because
prompt management will prevent death. This study was designed to discover the obstacles leading to delayed trans-
fers under the current emergency medical system in Korea and whether there are any negative outcomes associated
with conducting procedures at primary care hospitals prior to transferring patients to higher levels of care.

Methods: The medical records of major trauma patients with an Injury Severity Score above 15 within the
past year were reviewed. Patients were divided three groups as follows: (A) came directly to our emergency
center, (B) were transferred without CT or MRI scan at the primary care hospital and (C) transferred with CT
or MRI scans. The transfer time of each group were compared and analyzed statistically. Additionally, the
number and type of imaging performed at the primary care hospital were analyzed.

Results: All qualified patients (n=276) were enrolled in this study: 121 patients in group A; 104 in group B;
51 in group C. There was a statistically significant difference in the transfer time between the three groups (p-
value<0.001), and 79 (28.6%) were transferred to an emergency medical center within one hour. In group C,
CT or MRI scans were performed an average of 1.86 times at the primary care hospital, and the median transfer
time was 4 hours 5 minutes.

Conclusion: Only 28.6% of the cases in the study arrived within the golden hour at a definitive care facility.
Such delays are in part the result of prolonged times at the primary care hospital for radiologic examinations,
such as CT or MRI scans. Major multiple trauma patients should be transferred to a definitive care facility
directly or as soon as the primary survey and the resuscitation of Advanced Trauma Life Support guideline are
completed at the primary care hospital. (J Korean Soc Traumatol 2011;24:25-30)
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I. 서 론

외상 환자는 사고현장에서 수초 혹은 수분 내에 50%가

사망하며, 수시간 내에 30%가 사망하기 때문에,(1) 이러한

환자들의 생존률을 높이기 위해서는 외상 후 빠른 시간

내에 응급의료체계가 가동되어 신속한 현장처치와 함께

외상센터로의 이송이 필수적이다.(2-4) 중증외상환자들의

이동원칙은 사고 현장이나 이송지점에서 30분 이내의 거

리에 전문외상센터가 없다면, 근처의 가장 큰 병원으로 환

자를 이송하는 것인데, 결정적인 치료를 받기 위한 시간으

로 1시간 이내가 최적시간(golden hour)으로 권장되고 있

다.(3,4) 이러한 원칙에도 불구하고 우리나라의 응급의료체

계는 외상환자의 적절한 치료에 많은 한계를 가지고 있다.

중증응급질환들에 관한 보다 효과적인 치료를 위해서 정

부는 권역응급의료센터 16개, 전문응급의료센터 4개, 지역

응급의료센터 112개, 지역응급의료기관 325개 등을 지정하

으며, 중증외상에 해서는 35개의 중증외상 특성화 센

터 지정 등의 사업을 통해 문제점들을 개선하고자 하 다.

그 동안 우리나라 외상 환자의 예방 가능한 사망률은 점

차 감소되기는 하 지만,(5-7) 다른 중증응급질환(심∙뇌

혈관 질환)의 치료 결과들이나 최근 괄목할 만한 성과를

보인 암환자의 생존률 개선 등에 비해서는 중증외상환자

의 치료결과는 여전히 OECD(Organization for Economic

Cooperation and Development, 경제협력개발기구) 다른 나

라들의 수준에 미치지 못하고 있다. 이것은 중증외상이 다

른 응급질환과는 개별화된 특성을 가지고 있어 다른 접근

방식이 필요함을 암시한다. 즉, 다발성외상환자들은 질병으

로 인한 다른 응급질환과 달리 환자들을 가장 가까운 병원

으로 우선 이송하 다가 그 중증도에 따라 상급병원으로

후송하는 현재의 시스템이 아니라 포괄적인 치료능력을 갖

춘 적절한 병원으로 먼저 이송하는 시스템이 필요하다. 이

것은 우리보다 먼저 안정적인 외상치료시스템을 구축한 미

국이나 국, 일본 등의 예에서도 확인되는 바이다.(8)

현재 우리나라의 응급환자 전원 체계에서는 외상환자가

중증도와 상관 없이 이송되고 있으며, 오히려 심할수록 사

고지점과 가까운 병원에서 지체하는 경우가 많다. 다발성

외상환자는 최초의 의료기관에서 전문외상처치술

(Advanced Trauma Life Support, ATLS)을 시행한 후에

전문적인 처치가 필요하다고 인정되는 경우에는 외상센터

로 신속히 이송해야 하며, 이송을 결정하는 시기는‘1차

평가와 소생술(primary survey and resuscitation)’이 종료되

는 시점이 가장 적절하다고 보고되고 있다.(9,10) 즉 내원

10분 이내에‘1차평가와 소생술’을 시행하고 즉시 전문외

상센터로 환자를 이송해야 하는데, 일부 의료기관에서는

각종 검사(임상검사 및 방사선검사)를 시행한 후에 이송

을 결정하는 오류를 범하고 있다.(11-13)

본 연구에서는 권역응급의료센터로 지정되어 운 되고

있는 본원 응급실에 1년 동안 내원한 중증외상환자들을

상으로 외부 병원을 거쳐 전원되는 과정에서 상 검사

여부 등과 그로 인한 전원 시간의 차이 등을 비교, 분석함

으로써 현재 우리나라의 외상 진료 체계의 문제점과 개선

방안에 해 고찰해 보고자 한다.

II. 상 및 방법

2009년 10월부터 2010년 9월까지 1년간 본원 응급의료센

터를 통해 내원한 외상환자들의 의무기록을 후향적으로

검토하 다. 외상으로 내원한 환자들을 Injury Severity

Score (ISS)에 따라 분류한 뒤, 15점 이상의 중증환자들을

선별하 고 이들을 본원에 직접 내원한 경우(A군), 다른

병원에서 CT, MRI 등의 상 검사 없이 전원한 경우(B

군), 상 검사 후 전원한 경우(C군)로 구분하 다. 그리

고 각 군의 환자들이 수상 후 본 병원에 도착하기까지의

시간(전원시간)을 조사하 다. 또한 외부병원에서 시행한

상 검사들의 종류에 해 조사하 다.

각 군간에 전원시간 등을 통계학적으로 비교∙분석하

다. 세 군간의 비교에는 크루스칼 왈리스(Kruskal-Wallis)

방법을 이용하여 검정하 다. SPSS 프로그램(version 12.0)

을 사용하 으며, p-value가 0.05이하일 때 통계적으로 유

의한 것으로 판단하 다.

III. 결 과

1년 동안 본원에 내원한 외상환자는 총 20,023명이었으

며 이중 외부병원으로부터 전원된 환자는 2,130명으로

10.6%의 전원률을 보 다. ISS 15점 이상의 중증환자는

344명으로 전체외상환자의 1.7% 다.

중증외상환자의 전원시간과 외부병원 등에서 시행한

상 검사 등에 한 분석을 시행하 는데, 결과의 신뢰도를

높이기 위해 344명 중 68명(19.8%)의 환자를 제외하 다.

도착당시사망(death on arrival, DOA) 환자 41명(11.9%)과

데이터가 불명확하거나 외부병원에서 입원 치료 후 전원

된 환자 등 27명을 뺀 276명을 최종 상으로 선별하 다.

남자 211명(76.4%), 여자 65명(23.6%)으로 평균연령은 41.9

세(4개월에서 87세) 다.

최종 상환자를 전원 여부와 외부병원에서의 상 검사

여부에 따라 세 군으로 나눈 결과, A군에 해당하는 환자

는 121명(43.8%), B군은 104명(37.7%), C군은 51명(18.5%)

이었으며(Table 1), 각 군에 따른 환자들의 연령, 성별, 손

상 기전과 치료 결과 등은 Table 2와 같다. 56.2%에 해당

하는 155명(B군+C군)의 환자들이 외부병원을 거쳐 전원

되었고, 이들 중 32.9%(51/155명)가 CT나 MRI 검사 후
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전원되었다. 각 군의 ISS 중앙값은 A군 22, B군 22, C군

19 으며 전체 중앙값은 22 다. 통계학적 검정 결과 세

군간에 유의한 차이는 없었다(p-value=0.393) (Table 1).

사고 발생으로부터 본원 응급실을 내원하기까지 걸린

시간(전원시간)은 104분(1시간 44분)의 중앙값을 보 다.

각 군의 중앙값은 A군 40분, B군 163분(2시간 43분), C군

245분(4시간 5분)이었고 세 군간에 통계학적으로 의미 있

는 차이를 보 다(p-value<0.001) (Table 1).

다발성 중증외상환자의 사고 발생 후 최종 치료 병원에

도착하기까지의 최적시간을 1시간으로 정의하 을 때,(2-

4) 최적시간 내에 본원 응급실에 도착한 경우는 79명으로

최종 상환자의 28.6%(79/276명) 다. 이 중 A군이 76명

으로 62.8%(76/121명)의 비율을 보 고, B군에서 3명으로

2.9%(3/104명)이었으며, C군은 한 명도 없었다(Table 3).

전원 온 환자들(B군+C군)의 전원 이유는‘전문응급의

료를 요하여 상급병원으로 전원’한 경우가 84.5%(131명)

로 가장 많았고, 3.9%(6명)에서‘환자나 보호자 요청’에

의하여, 0.6%(1명)에서‘당장 응급수술이나 처치가 불가

능’한 경우 다. ‘기타’6명, ‘답 없음’11명이었다.

C군의 환자들은 외부 병원에서 평균 1.76회의 CT 촬
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Table 1. Retrospective review of major trauma patients visited to an emergency medical center

Group Classification Cases (%) Median ISS* Median transfer time (minutes)�

A Visited directly 0121 (043.8) 22 040
B Transferred without CT or MRI scans 0104 (037.7) 22 163
C Transferred with CT or MRI scans 0051 (018.5) 19 245
Total Trauma patients with ISS above 15 0276 (100.0) 22 104

* ISS, Injury Severity Score, p-value=0.393; � p-value<0.001

Table 2. General characteristics and outcome of patients with major trauma according to group

Characteristics Classification Group Total
A (n=121) B (n=104) C (n=51) (n=276)

Sex
Male 94 77 40 211 (76.4%)0

Female 27 27 11 65 (23.6%)

0�9 11 04 04 19 (06.9%)
10�19 17 07 02 26 (09.4%)
20�29 19 14 06 39 (14.1%)
30�39 19 16 05 40 (14.5%)

Age 40�49 20 19 08 47 (17.0%)
50�59 11 17 16 44 (15.9%)
60�69 14 11 07 32 (11.6%)
70�79 07 15 02 24 (08.7%)
80�89 03 01 01 05 (01.8%)

Traffic Accident 61 74 26 161 (58.3%)0
Fall 31 12 10 53 (19.2%)

Mechanism
Stab 08 04 00 12 (04.3%)

Slip down 07 04 03 14 (05.1%)of injury
Machine 06 02 06 14 (05.1%)
Violence 02 03 01 06 (02.2%)

Miscellaneous 06 05 05 16 (05.8%)

Outcome Alive 1050 93 45 243 (88.0%)0
of treatment Death 16 11 06 33 (12.0%)

Table 3. Frequency of major trauma patients visited within
golden hour (one hour)

Group Frequency (%)

A (n=121) 76 (62.8)
B (n=104) 03 (02.9)
C (n=51) 00 (00.0)
Total (n=276) 79 (28.6)



후 전원되었고, MRI 촬 건수를 포함하면 평균 1.86회의

상검사를 시행 받은 것으로 나타났다. 촬 부위별로는

38명의 환자에서 40회의 두부 CT 검사가 이루어져 가장

많은 비율을 차지하 으며, 이 중 2명의 환자는 2회 촬

한 경우 다. 다음으로 복부∙골반 CT를 21회, 척추 13회,

흉부 7회, 안면부 6회로 나타났다. 척추 CT의 경우 부분

흉추∙요추 부위를 한 번에 스캔한 경우 지만 경추와 요

추 부위를 나누어서 촬 한 경우가 2명 있었다. 사지 부위

의 CT를 시행한 경우도 3회 있었는데, 모두 하지 부위

다. MRI 촬 후 전원 온 경우는 5회 있었는데 4회가 척

추, 1회가 무릎 부위의 검사 으며 이 중 1명은 척추 CT

후 동일 부위 검사를 또 시행하 고 다른 4명은 CT 없이

바로 MRI를 시행한 경우 다(Table 4).

IV. 고 찰

중증외상환자는 사고 후 손상에 한 전문적인 처치가

이루어지기까지의 시간이 1시간 이내일 때 생존률이 높고

합병증 발생률이 낮기 때문에, 사고 즉시 외상센터로의 신

속한 이송이 필요하다.(3,4) 그러나 전문적인 외상센터와

효율적인 이송체계가 없는 우리나라에서는 환자들이 적절

한 병원으로 이송되기 어렵고 병원간 이송에도 많은 시간

이 소요되어 치료결과에 악 향을 미치고 있다. 김 등(6)

은 우리나라 외상의 예방 가능한 사망의 원인이 된 처치

과정상 문제점 중 외국과 비교했을 때‘병원간 이송단계’

의 문제가 특히 심각함을 지적하 다. 본 조사에서도 1년

간 본원 응급의료센터를 내원한 중증외상환자 중 11.7%가

DOA환자 으며, 생존하여 내원한 276명의 전원시간은 1

시간 44분의 중앙값을 보 으며, 최적시간(golden hour)에

도착한 경우가 1/3이 채 되지 않는 것으로 나타나(28.6%),

현재 국내의 응급의료체계하에서 외상환자들이 적절한 치

료를 받기 위해서는‘병원간 이송단계’의 개선이 시급함

을 알 수 있다.

미국외과학회 외상위원회(The American College of

Surgeons-Committee on Trauma, ACS-COT)의 전문외상

처치술(ATLS)에 따르면 외상환자의 치료에 있어서 병원

단계(hospital phase)는‘중등도 분류(triage)’가 이루어진

뒤‘1차 평가와 소생술(primary survey and resuscitation)’

과‘2차 평가와 처치(second survey and management)’로

이루어진다. 여기에서 1차 평가는 치명적인 손상을 10초

이내에 빠르고 단순한 방법으로 평가하는 것을 권하며 생

체징후를 안정화시키는 소생술이 동시에 이루어져야 함을

강조하고 있다. 그리고 2차 평가와 처치 단계에 들어가기

전에 이송에 한 필요성을 판단할 것을 권하고 있다. 왜

냐하면 2차 평가 단계에서 전신적인 평가를 위해서 CT를

비롯한 각종 부수적인 검사들이 시행되어 많은 시간이 소

요되기 때문이다. 즉, 이 지침을 따르면 해당의료기관에서

전문치료가 불가능하다고 판단되는 경우에는‘1차 평가와

소생술’이 종료되는 즉시 환자를 이송해야 한다.(9) 그러

나 전문외상처치술 교육을 받은 의료인들이 적은 우리나

라 일선 병원에서는 각종 실험실과 상의학적 검사에 의

존하여 환자의 중증도를 판정하는 경우가 많다. 이것은 결

국 환자의 사망률과 합병증의 발생률을 증가시키게 된

다.(10-12) 본 연구에서 외부병원에서의 전원과 상검사

의 여부에 따라 전원시간의 중앙값을 비교했을 때, 사고

후 직접 방문한 경우보다 외부병원에서 전원한 경우(B군)

가 평균 2시간 3분 더 늦게 응급의료센터에 도착했고 CT,

MRI 등의 검사를 시행한 경우(C군)는 3시간 25분의 차이

가 나는 것으로 드러났다. 외국이나 우리나라 모두 전문외

상처치술에는 1차 평가와 소생술시에 단순 X-ray 만의 촬

을 허락한다.(9,13) 그러나 본 조사 결과 우리나라는 이

것이 잘 지켜지지 않음이 확인되었다.

이러한 결과가 비롯된 것은 외상환자가 발생하여도 명

확한 전원 기준과 전문외상처치가 항상 가능한 전문외상

센터의 부재가 큰 원인이며 이것을 해결하기 위해서는 다

른 응급질환과 별개의 이송체계 개념이 필요하다.(14,15)

즉 질병 발생시 가장 가까운 병원에 내원하여 응급처치

등을 받은 후 중증도에 따라 상급병원으로 이송되는 현재

의 우리나라 응급의료 이송체계(bottom-up)와 달리, 중증

외상환자 이송의 세계적 표준은 환자 발생시 여러 임상과

의 포괄적인 진단과 치료가 가능한 허브병원이 필요하며

그 곳으로 우선 이송하여 응급처치나 수술 등을 시행 후

연고지 병원 등으로 복귀시키는 방식(top-down)의 체계가

권장되고 있다.
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Table 4. CT and MRI scans performed before transfer to emergency center (in group C)

Body region Head Face Chest Abdomen/Pelvis Spine Extremities Total

Number of 40 6 7 21 13 3 90
CT scans performed
Number of 00 0 0 00 04 1 05
MRI scans performed
Total 40 6 7 21 17 4 95



우리나라에 중증외상센터가 설립된다면 지역 내 위치한

3차 진료기관을 모태로 하여 그 시설과인력 기준을 보강

하는 방향이 될 것이며,(15,16) 결국 현재로서는 전국의

‘권역응급의료센터’로 지정되어 운 되고 있는 학병원

들이 주요 상들이다. 그러나 본 연구 결과 일개 권역응

급의료센터에 최적시간 내에 방문한 중증외상환자는

28.6%에 불과하 다. 특히 외부병원에서 CT, MRI 등 오랜

시간이 걸리는 상의학적 검사 후에 전원된 환자들 중에

서는 최적시간 내에 본원 응급실에 도착한 경우가 없는

것을 볼 때, 병원간 이송 과정에서 전문외상처치술의 기본

적인 지침이 지켜지지 않고 있음을 알 수 있다. 즉 수 분

내에 1차 평가와 소생술을 마친 후 환자의 전원을 고려해

야 함에도 불구하고 CT나 MRI 등의 상 검사 없이 전원

된 군에서 직접 내원한 군에 비해 2시간 넘게 전원시간의

차이를 보이고 최적 시간내 도착한 환자들이 2.9%에 불과

한 것은 아직 우리나라에 전문외상처치술에 한 기본적

인 지침들이 지켜지지 않고 있음을 짐작케 한다. 또한 CT,

MRI 등의 상 검사를 받고 전원한 환자들은 직접 내원

한 환자들에 비해 3시간 이상 늦게 도착하 으며 최적 시

간내 이송된 경우는 전혀 없었다. 상 검사를 진행 후 전

원된 환자들과 그렇지 않은 경우는 약 1시간 20분 정도의

전원시간의 차이를 보 는데 이것은 보통의 CT, MRI 검

사 시간들을 고려했을 때, 이들이 이송 전 병원에서 평균

1.86회의 상 검사를 받았다는 점에서 쉽게 이해된다. 일

부이긴 하지만 당장의 중증도를 판정하거나 소생술 등에

관련이 없는 사지부위의 CT나 척추나 무릎 MRI 등의 촬

을 한 경우도 있었다. 본 연구에서 조사하지는 않았지만,

이러한 환자들 부분은 최종 병원에 도착하여 CT, MRI

등의 상검사를 반복하게 되는 경우가 많다.(17) 이는 환

자에게 시간적 부담 뿐만 아니라 방사선과 조 제 등에

더 많이 노출시킴으로써 치료과정에서 합병증 발생률을

높이고 불필요한 의료비용 지출을 낳게 된다.(18-20)

상 검사의 여부와 상관 없이 전원 되어 온 환자들 모

두(B군, C군)에서 최적 시간내 이송된 경우가 2.9%, 0%

등 매우 저조한 것으로 드러난 것은, 최적시간 내 완전한

검사와 치료가 가능한 최종병원에 환자가 도착하는 데

상 검사 이외에도 여러 가지 다른 인자들이 작용했음을

짐작하게 한다. 즉, 본 연구 결과만으로는 상검사 시행

여부가 최적시간(golden hour)내의 적절한 전원에 향을

주는 독립적인 요인으로 보기에는 고려해야 할 많은 점들

이 남아 있다. 여기에는 최초 병원에서 시행했을 여러 가

지 시술이나 처치들에 따른 시간 등이 그 예가 될 것이다.

하지만 그들의 전원 이유의 부분(84.5%)이‘전문응급치

료를 요하여 상급병원으로 전원’하는 것이었으며 상 검

사의 시행 여부에 의해 나눈 두 군 간의 차이(C군-B군)가

1시간 20여분의 차이를 보이고 그 시간 동안 1.86회의 추

가 상 검사가 있었음을 고려할 때, 이 두 군간의 전원시

간의 차이에는 의료진들이 환자의 중증도를 판단하기 위

해 시행한 상검사에 의한 소요 시간이 주요한 인자로

작용했음을 짐작할 수 있다. 왜냐하면 이에 한 해당병원

의 상황에 한 정확한 조사가 이루어져야 하겠지만 CT나

MRI의 검사에는 접수, 설명 및 동의서 작성, 기기와 조

제 준비와 상 결과의 판독 등에 이르기까지 1회 검사에

30분 이상은 소요되는 것이 보통이기 때문이다. 이것이 응

급외상환자들만을 위해 검사기기나 인력 등이 준비되어

있을 리 없고 결국 신속하고 원활한 검사가 이루어지기

힘든 연고지 병원이라면 더 많은 시간이 소요될 것으로

추측된다.

본 연구는 본 병원의 의무기록에만 의존한 후향적 연구

이다. 더욱 정확한 전원시간의 비교를 위해서는 최초 병원

에 도착하기까지의 시간, 최초 병원내 체류 시간 등에

한 고려 및 분석이 필요하지만 충분한 자료가 확보되지

않아 진행할 수 없었다. 추 후 최초 방문 병원들과의 공동

조사 등이 이루어진다면 보다 정확한 분석과 고찰을 얻을

수 있을 것이다. 이러한 자료를 얻기 위해서라도 연고지

병원과 상급병원간의 보다 원활한 이송체계가 확립되기를

기 한다. 또한 본 연구는 짧은 기간 한 개의 기관만을

상으로 한 연구이므로 그 결과를 우리나라 응급의료체계

전반에 걸쳐 해석하는 데는 한계가 있다. 하지만 상기 제

기되었던 사항들은 중증외상환자들의 치료를 담당하는 의

료진이라면 누구나 현장에서 체감하고 있는 문제점들이며,

특별히‘응급실 내원 경로’나‘발병 후 응급실 도착 소요

시간’과 같은 문제는 국내 여러 응급의료기관을 상으로

산출된 중앙응급의료센터 통계 연보 등에서도 확인할 수

있다.(21) 이러한 문제점들에 한 보다 구체적인 고찰과

그에 따른 개선이 이루어진다면, 본 연구에서 나타났던

30%미만에 불과한 최적시간내 환자 이송률이 향상되고,

결국 중증외상의 치료결과 또한 개선될 것이다.

V. 결 론

우리나라 중증외상환자들이 최종치료 병원으로 최적시

간내 이송되는 비율은 28.6%로 저조한데, 조사 결과 외부

병원에서 전원되는 과정에서 많은 시간이 지체되는 것으

로 드러났다. 이에는 최초 병원에서 의료진들이 1차 평가

와 소생술 과정에서 상검사 등의 제반 행위들이 신속하

게 이루어지지 못한 것이 주로 향을 미친 것으로 짐작

된다. 보다 정확한 분석과 구체적인 결과를 얻기 위해서는

이송 전 병원 들과 연계된 추가적인 연구가 더해져야 할

것으로 생각된다.
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