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서    론 

1. 연구의 필요성 

2016년 국내 응급실 이용자 수는 10,752,794명으로 2015년 

10,343,985명에 비해 3.8% 증가하였다. 반면 우리나라 응급의료기

관 및 응급의료기관 외 응급실 운영 기관수는 546개소(2015년)에

서 539개소(2016년)로, 인구 백만명당 기관수는 8.2개소(2015년)에

서 8.0개소(2016년)로 감소하였다[1]. 응급의료기관의 감소 및 응급

실 이용자 수의 증가는 응급실 대기시간을 증가시키고 이용 가능한 

의료자원의 적절한 이용을 저해함으로써 진료의 질을 저하시키며 

나아가 환자의 안전에도 영향을 미친다[2]. 따라서 응급실 과밀화를 

예방하는 것이 필요하며, 이를 위해서 응급환자를 정확하게 분류하

는 것이 필요하다[3].

응급환자 분류(Triage)는 응급실의 제한된 공간과 자원 안에서 
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정확한 선별을 통해 응급실 과밀화를 해소해주는 방법의 하나로서

[4] 즉각적인 치료가 필요한 응급환자를 확인하기 위한 의사결정과

정이다. 전 세계적으로 응급실에 내원한 환자의 분류를 위해 여러 가

지 도구를 사용하고 있는데, 대표적인 응급환자 분류 도구로 오스트

리아의 Australian Triage Scale (ATS), 캐나다의 Canadian Triage 

and Acuity Scale (CTAS), 미국의 Emergency Severity Index 

(ESI), 영국의 Manchester Triage Scale (MTS) 등이 있다. 이들은 

모두 5단계로 이루어진 응급환자 분류 도구로서 환자의 주호소와 증

상을 중심으로 중등도를 분류하며 중증도 분류 결과에 따라 의사가 

얼마나 빨리 환자를 진료해야 하는지의 필요성이 결정된다[5-8].

국내의 경우 2012년을 기준으로 볼 때, 총 136개의 응급의료센터 

중 97.1%에 해당하는 132개 응급의료센터에서 응급환자 분류를 시

행하고 있었다[9]. 응급환자 분류 기준은 다양한데 절반에 가까운 

60개 병원(45.5%)에서는 분류 도구가 아닌 증상 즉 「응급의료에 관

한 법률 시행규칙 제 18조의 3」에서 정의하는 응급증상 및 이에 준

하는 증상을 기준으로 응급환자를 분류하였고[10], 의료인의 임상적 

판단으로 응급환자를 분류하는 병원도 12곳(9.1%) 이었다[11]. 분류

도구를 사용하는 병원 중에서는 ESI를 사용하는 병원이 23곳

(17.4%)으로 가장 많았고, 다음으로는 각 병원에서 자체 개발한 도

구를 사용하는 병원이 21곳(15.9%), CTAS를 사용하는 병원이 13곳

(9.8%), ATS를 사용하는 병원이 3곳(2.3%) 순으로 나타났다[11]. 

이에 보건복지부는 응급환자의 안전과 효율적인 응급의료 전달 체계 

구성을 위해 병원전단계와 병원단계에서 통일된 응급의료체계를 갖

추고 있는 캐나다의 CTAS [6]를 기반으로 한국형 응급환자 분류도

구(Korean Triage and Acuity Scales [KTAS])를 개발하였다[12]. 

KTAS가 개발된 후 2016년 1월 1일부터 전국 응급의료기관 및 응급

의료기관외 응급실 운영 기관 539개소 중 권역응급의료센터 31개소

(5.8%)와 지역응급의료센터 120개소(22.3%)에서 KTAS를 의무적

으로 사용하고 있다[13]. 외국의 경우 응급실 도착 환자의 분류는 주

로 응급실 전담 의사와 응급실 간호사가 담당하고 있다[14,15]. 우리

나라 역시 KTAS 적용 전과 후 모두 간호사가 주된 응급환자 분류

자의 역할을 담당하고 있다[11,16]. 
효과적인 응급환자 분류를 위해서는 타당도가 검증된 응급환자 

분류 도구를 사용해야 하므로 KTAS의 타당도 평가는 필수적이다. 

그러나 분류 결과인 응급과 비응급을 구분하는 합의되고 인정된 

gold standard가 없는 것이 현실이다. 실제 응급환자 분류 도구의 타

당도 검증을 위한 선행연구에서는 분류 대상자의 일반병실 입원 여

부[17], 중환자실 입원 여부[18] 및 즉각적인 생명구조 중재[19]를 이

용하여 민감도와 특이도를 구하는 예측타당도 검정을 하였거나 혹

은 응급환자 분류에 따른 입원율, 병원 내 사망률, 6개월 이내 사망

률, 응급실 재실시간, 응급실 내 의료비 사용이나 의료자원의 사용

에 대한 유의한 차이를 제시함으로써[4] 분류도구의 타당성을 간접

적으로 제시하였다. KTAS 개발 당시 타당도 검증을 위해 26,897명

을 대상으로 KTAS 분류 결과와 입원 여부, 응급실 재실시간, 자원

의 사용, 응급 구명 중재술 시행, 응급실 진료비에 대한 비교 연구를 

시행하였다[13]. 또한, Kim 등[20]의 연구에서는 성인 환자 2,919명

을 대상으로 KTAS 및 ESI를 이용하여 입원율과 응급실 재실시간을 

비교하였으며, Shin 등[21]의 연구에서는 소아 환자 8,532명을 대상

으로 KTAS 분류 결과와 응급진료 결과, 총 진료비, 응급실 재실시

간을 비교하였다. 이와 같이 KTAS의 타당성에 대한 선행연구들은 

공통적으로 대상 사례가 일개 병원이며, 민감도와 특이도 같은 예측

타당도를 제시하지 않았다는 제한점이 있다. 

이에 본 연구에서는 전국의 권역 및 지역 응급의료센터에서 의무

적으로 KTAS를 사용한 시점인 2016년 1월 1일부터 2016년 12월 31

일까지의 국가응급진료 정보망(National Emergency Department 

Information System [NEDIS])을 통해 관련 자료가 공개된 1년 간

의 응급실 내원 사례 전체를 대상으로 KTAS의 예측타당도를 비롯

한 도구의 타당성을 확인하고, 이를 통해 KTAS 이용 및 분류 결과

의 개선을 위한 기초자료를 제공하고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구는 KTAS의 응급환자 분류의 타당성을 검정하고자 하였

다. 즉 대상자의 최초 중증도 분류 결과(KTAS 분류 결과)에 따른 

응급진료 결과(응급실 내 사망, 중환자실 입원, 병실 입원, 귀가)를 

분석하여 민감도, 특이도 등의 예측타당도를 확인하였으며, KTAS 

분류결과에 따른 응급실 재실시간의 차이를 분석하였다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 한국형 응급환자 분류도구(KTAS)의 타당도를 검증하

는 방법론적 연구이다.

2. 연구 대상

2016년 1월 1일부터 2016년 12월 31일까지 KTAS를 의무적으로 

사용하고 있는 전국의 권역 및 지역 응급의료센터에 방문하여 정보

가 NEDIS로 전송된 5,605,288 사례 중 만 15세 이상 성인의 사례 

4,198,805건(74.9%)을 대상으로 하였다. 만 15세 이상을 기준으로 

대상 사례를 선정한 것은, 성인용 KTAS를 만 15세 이상의 응급실 

방문자에게 적용하기 때문이다. 이는 개발 당시 소아 환자에 대한 델

파이조사에서 소아의 해부생리학적 특성과 발달단계, 심리·사회적 

특성을 고려하여 소아 구분을 위한 연령 기준을 15세로 결정한 것
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[21]에 근거한 것이다. 

성인 사례 중 KTAS 분류 결과가 미상, 분류 불가, 결측값인 경우

와 응급진료 결과가 기타, 미상, 결측값, 응급실 도착 전 사망(death 

on arrival [DOA]), 그리고 전원의 경우는 제외하고 최종적으로 

4,017,539건을 대상으로 분석하였다(Figure 1). 전원의 경우 전원을 

간 병원의 규모, 병실 상황 등에 따라 응급진료 결과가 달라지며 

KTAS를 시행하는 병원으로 전원을 간 경우 해당 병원에서 다시 응

급실 내원 환자에 포함되므로 제외하였다.

3. 연구 도구

1) 한국형 응급환자 분류도구(KTAS)

KTAS는 CTAS를 바탕으로 우리나라 실정에 맞게 수정한 표준화

된 응급실 응급환자 분류체계로 2012년 보건복지부 연구 사업으로 

개발되었다[12]. KTAS를 이용한 응급환자 분류과정은 4단계로 환

자가 도착하면 첫인상 위험도 평가(Critical first look)를 시행하고 

감염성 질환에 대한 선별검사를 한다. 호소하는 증상(과거력 포함)

을 파악하여 주증상을 선택하는데, 주증상은 161개의 증상을 포함

한 17개의 대항목으로 구성되어 있으며, 주증상 선택 후에는 중증도 

분류를 위한 세부적인 사항들을 고려하게 된다. 세부항목은 1차 고

려사항과 2차 고려사항으로 나눌 수 있으며, 1차 고려사항은 다시 1

단계와 2단계로 나뉜다. 1차 고려사항의 1단계는 호흡 상태, 혈압과 

맥박 등의 혈역학적 상태, 의식 수준, 체온이며, 1차 고려사항의 2단

계는 통증, 출혈성 소인, 사고 기전이다. 2차 고려사항에는 내원 시 

측정한 혈당 수치, 탈수 증상, 고혈압, 임신, 그리고 병력과 대상자의 

반응으로 판단되는 정신건강이 포함된다[12].

중증도는 레벨 1~5로 나뉘며, 레벨 1은 생명이나 사지가 곧 악화

될 위협이 있어 적극적인 처치를 필요로 하는 상황을 의미하며 의사

가 즉시 진료하는 것을 원칙으로 한다. 레벨 2는 생명 혹은 사지에 

잠재적인 위협이 있어 의사 혹은 의료 지시에 따라 빠른 처치가 필

요한 상황을 의미하며 의사가 15분 이내에 진료하는 것을 원칙으로 

한다. 레벨 3은 응급 처치가 필요한 심각한 문제로 진행할 수 있는 

잠재성이 있는 상태를 의미하며 의사가 30분 이내에 진료하는 것을 

원칙으로 한다. 레벨 4는 환자의 나이, 고통, 악화될 가능성 등을 고

려할 때 한두 시간 안에 치료 혹은 재평가하면 되는 상태를 의미하

며 의사가 60분 이내에 진료하는 것을 원칙으로 한다. 레벨 5는 급

성기이지만 긴급하지 않은 상황(예를 들면 설사, 상처, 약처방이 필

요한 상황)이거나 혹은 악화되었거나 변화 없는 만성적인 문제의 일

부로 판단되는 상태를 의미하며 120분 이내에 의사가 진료하는 것

을 원칙으로 한다[12]. 

KTAS 분류 결과 중 레벨 1, 2, 3의 중중 환자군을 응급으로, 레
벨 4, 5의 경증 환자군을 비응급으로 정의하였으며, 이는「응급의료

에 관한 법류 시행규칙 제18조의 3」 [10]과 「응급의료에 관한 법류 

시행규칙 제9조」 [22]에 의거한 것이다. 본 연구에서 KTAS 분류 결

과는 응급실 내원 시 응급환자 분류 지침을 이용하여 처음 시행된 

분류 결과로서 NEDIS로 전송된 정보 중 최초 중증도 분류 결과를 

의미한다[9].

2) 응급실 재실시간

응급실 재실시간은 NEDIS로 전송된 정보 중 응급실 퇴실 일시와 

응급실 내원 일시의 차이를 분(minute) 단위로 나타낸 것이다[9]. 

3) 응급진료 결과

응급진료 결과는 NEDIS로 전송된 정보 중 응급진료 결과로서[9] 

총 27가지로 제시되나 본 연구에서는 이를 다시 귀가, 병실 입원, 중
환자실 입원, 응급실 내 사망, 응급실 도착 전 사망 및 전원으로 분

류하였다. 분석에서는 응급도 평가와 관련이 적거나 응급도가 불분

명한 도착 전 사망과 전원 사례는 제외하였다.

4) 연구 대상자 및 응급환자 분류자 관련 특성

 연구 대상자 특성은 NEDIS로 전송된 응급의료센터 방문 대상자

의 연령, 성별, 내원 사유를 조사하였다. 응급환자 분류자 특성은 응

급실에서 응급환자의 중증도를 최초로 분류하는 사람의 직종을 의

미한다[9].
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ED=emergency department; KTAS=Korean Triage and Acuity Scale; 

DOA=death on arrival.

Figure 1. Flow diagram of study screening.

Total ED visits
N=5,605,288

Exclusion (age)
Under 15: n=1,406,483

Exclusion (in KTAS level)
Unclassifiable: n=4,841
Unknowns: n=49
Missing values: n=67,844

Exclusion (in disposition)
Transfer: n=74,767
DOA: n=10,615
Other and unknown: n=9,626
Missing value: n=13,524

Inclusion
n=4,017,539



4. 자료수집 및 윤리적 고려

본 연구는 2016년 1월 1일부터 2016년 12월 31일까지 전국의 권

역 및 지역 응급의료센터를 방문한 환자의 진료 정보를 NEDIS에서 

제공받았다(N20180820211). 본 연구의 내용과 방법에 대하여 K 대

학 병원 기관생명윤리위원회의 승인을 받았으며, 제공받은 자료 중 

환자 식별이 가능한 정보는 제외되어 서면동의 면제를 받았다(KUH 

1280111).

5. 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS 22.0을 이용하여 분석하였다. 대상자 특성에 

대한 기초자료와 KTAS 분류 결과, 그리고 KTAS 분류 결과에 따

른 응급진료 결과는 실수와 백분율로 나타냈다. 응급실 재실시간은 

연속변수로서 편차가 크고 정규분포하지 않아 중앙값과 사분위 범

위로 나타냈다. KTAS 분류 결과의 예측타당도를 검증하기 위해 응

급진료 결과에 따라 KTAS 분류 결과(응급/비응급)의 민감도(sen-

sitivity), 특이도(specificity), 양성 예측도(positive predictive value 

[PPV]), 음성 예측도(negative predictive value [NPV]), 양성 검정 

우도비(positive likelihood ratio [PLR]), 음성 검정 우도비(negative 

likelihood ratio [NLR])를 구하였다. 

응급과 비응급에 대한 기준이 연구마다 다르므로 본 연구결과를 

선행연구와 비교하기 위해서 본 연구에서는 응급실에서의 사망과 중

환자실 입원을 응급으로, 일반병실 입원과 귀가를 비응급으로 구분

하는 경우[18]와 응급실에서의 사망과 중환자실 혹은 병실 입원을 

응급으로, 귀가를 비응급으로 구분하는 경우[17] 모두에 대한 

KTAS의 예측타당도를 구하였다. 이는 성인 응급환자를 대상으로 

하고 응급실 내 사망과 중환자실 입원을 응급으로 정의하여 MTS의 

예측타당도를 확인한 Zachariasse 등[18]의 연구와 소아 응급환자를 

대상으로 하고 응급실 내 사망, 중환자실 입원 및 병실 입원까지를 

응급으로 정의하여 CTAS의 예측타당도를 확인한 Aeimchanban-

jong와 Pandee [17]의 연구를 근거로 한 것이다.

연구 결과

1. 연구 대상자의 특성

본 연구 대상자의 연령범위는 15.0~116.0세이고 평균연령은 49.3

±19.8세였다. 여성은 50.3%, 남성은 49.7%를 차지하였다. 내원 사유

로는 질병으로 내원한 환자가 72.4%, 질병 외로 내원한 환자가 

27.5%였다. 

KTAS 분류와 관련된 특성으로, 응급환자 분류자의 직종은 간호

사가 82.6%, 응급실 전담 의사가 11.6%, 1급 응급구조사가 5.7%였

다. 응급진료 결과는 75.2%가 귀가하였고, 20.1%가 일반병실로 입

원하였으며, 4.2%가 중환자실로 입원하였다. 그리고 0.5%의 환자가 

응급의료센터에서 사망하였다. 응급실 재실시간의 중앙값은 127분

(Inter-quartile range ［IQR] 68~228)이었다. KTAS 분류 결과는 

레벨 1, 2, 3, 4, 5가 각각 1.12%, 7.46%, 35.68%, 43.09%, 12.65%

의 분포로 응급으로 분류된 경우(레벨1, 2, 또는 3)가 44.26%, 비응

급으로 분류된 경우(레벨 4 또는 5)가 55.74%로 나타났다(Table 1).

2.  KTAS 분류 결과에 따른 응급진료 결과 분포 및 응급

실 재실시간

KTAS 분류에 따른 응급진료 결과를 살펴보면, 전체 환자 중 응

급실에서 퇴원하여 귀가한 환자의 비율은 KTAS 레벨 1에서 가장 

낮게(9.6%), 레벨 5에서 가장 높게(91.9%) 나타났으며, 레벨이 1에

서 5로 갈수록 증가하는 경향을 보였다. 일반병실 입원 비율은 

KTAS 레벨 2(31.9%)에서 가장 높고, 레벨 3(29.4%), 레벨 

1(15.3%). 레벨 4(14.1%), 레벨 5(7.7%) 순이었다. 중환자 입원 비율

은 KTAS 레벨 1에서 가장 높았고(41.6%), 레벨 3부터는 4.5% 미만

으로 급격히 감소하였다. 중환자실과 병실 입원율을 합한 전체 입원

율은 레벨 1에서 5까지 각 56.9%, 55.7%, 33.8%, 14.9%, 8.1%로 점

차 감소하는 경향을 보였다. 마지막으로 응급실에서 사망한 환자의 

비율은 KTAS 레벨 1에서 가장 높게 나타났고(33.5%), 그 외의 레벨

에서는 모두 1.0% 이하로 나타났다(Figure 2).

KTAS 분류에 따른 응급실 재실시간의 전체 중앙값은 127분

(68~228) 이었으며, 레벨 1, 2, 3, 4, 5 각각 164분(IQR 78~365), 
208분(IQR 119~389), 165분(IQR 103~288), 107분(IQR 56~183), 
59분(IQR 21~125)이었다(Table 1). 응급실 재실시간의 중앙값은 레

벨 2에서 가장 길었으며, 레벨 1과 3은 유사하였고 레벨 4, 레벨 5 

순으로 점차 감소하였다.

3. KTAS 분류 결과의 예측 타당도

응급진료 결과 응급실 내 사망과 중환자실 입원을 응급이라고 판

단한 선행연구[18]에 근거하여 예측타당도를 구한 결과는 다음과 같

다. KTAS 분류 결과에 대한 민감도(95% CI)는 .916 (.915~.917)이

었으며, 이는 중환자실에 입원하거나 응급실에서 사망한 환자 중 

KTAS 분류 결과 레벨 1, 2 혹은 3의 응급으로 분류된 경우가 

91.6%임을 의미한다. 특이도(95% CI)는 .581 (.580~.581)로 일반 

병동으로 입원하거나 귀가한 환자 중 KTAS 분류 결과 레벨 4 혹은 

5의 비응급으로 분류된 경우가 58.1%인 것으로 나타났다. 양성 예

측도(95% CI)는 .097 (.096~.097)로 KTAS 분류 결과 레벨 1, 2 혹

은 3의 응급으로 분류된 대상자 중 중환자실로 입원하거나 응급실

에서 사망한 경우가 9.7%임을 의미하며, 음성 예측도(95% CI)는 
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.993 (.993~.993)으로 KTAS 분류 결과 레벨 4 혹은 5의 비응급으

로 분류된 대상자 중 일반병실로 입원하거나 귀가하는 경우가 

99.3%인 것으로 나타났다. 양성 검정 우도비(95% CI)는 2.185 

(2.181~2.189)로 이는 응급진료 결과 중환자실로 입원하거나 응급실

에서 사망한 실제 응급환자를 KTAS가 제대로 분류한 비율(sensi-

tivity)이 그렇지 못한 비율(false positive)에 비해 2.185배임을 의미

한다. 음성 검정 우도비(95% CI)는 0.144 (0.142~0.146)로 이는 응

급진료 결과 일반병실에 입원하거나 귀가한 비응급 대상자를 KTAS 

레벨 4 혹은 5로 바르게 분류한 비율(specificity)에 비해 그렇지 못

한 비율(false negative)이 0.144배임을 나타낸다(Table 2).

응급진료 결과 응급의 범위를 보다 넓게 적용한 경우 즉 응급실 

내 사망, 중환자실 입원뿐만 아니라 병실 입원까지를 응급이라고 판

단한 선행연구[17]에 근거하여 예측타당도를 구한 결과는 다음과 같

다. KTAS 분류 결과에 대한 민감도(95% CI)는 .700 (.699~.701)로 

병실 혹은 중환자실에 입원하거나 응급실에서 사망한 환자 중 

KTAS 분류 결과 레벨 1, 2 혹은 3의 응급으로 분류된 경우가 

70.0%이었다. 특이도(95% CI)는 .642 (.642~.643)로서 이는 귀가한 

환자 중 KTAS 분류 결과 레벨 4 혹은 5의 비응급으로 분류된 경우

가 64.2%임을 의미한다. 양성 예측도(95% CI)는 .391 (.391~.392)

이며 이는 KTAS 분류 결과 레벨 1, 2 혹은 3의 응급으로 분류된 대

상자 중 병실 혹은 중환자실에 입원하거나 응급실에서 사망한 경우

가 39.1%임을 의미한다. 음성 예측도(95% CI)는 .867 (.866~.867)
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Table 1. Characteristics of Study Participants  (N=4,017,539)

Variables Characteristics Frequency (%) or median (IQR) M±SD or median (IQR) 

Age (yr) 15~19 233,629 (5.8) 49.3±19.8

20~29 565,071 (14.1)

30~39 625,565 (15.6)

40~49 614,550 (15.3)

50~59 702,774 (17.5)

60~69 520,173 (12.9)

70~79 458,415 (11.4)

80~116 297,362 (7.4)

Gender Male 1,995,635 (49.7)

Female 2,021,904 (50.3)

Cause of visit Disease 2,910,566 (72.4)

Non-disease (trauma) 1,104,102 (27.5)

Unknowns 845 (<0.1)

Missing values 2,026 (<0.1)

Triage officer Nurse 3,320,308 (82.6)

ED doctor 464,734 (11.6)

1st EMT 228,749 (5.7)

Other and Unkowns 428 (<0.1)

Missing values 3,320 (0.1)

Disposition Discharge 3,022,974 (75.2)

Admitted to non-ICU 806,913 (20.1)

Admitted to ICU 167,842 (4.2)

Death in ED 19,810 (0.5)

LOS (minutes) Level 1 164 (78~365) 127 (68~228)

Level 2 208 (119~389)

Level 3 165 (103~288)

Level 4 107 (56~183)

Level 5 59 (21~125)

KTAS Level 1 44,839 (1.12)

Level 2 299,706 (7.46)

Level 3 1,433,401 (35.68)

Level 4 1,731,292 (43.09)

Level 5 508,301 (12.65)

ED=emergency department; EMT=emergency medical technician; ICU=intensive care unit; IQR=inter-quartile range; KTAS=Korean Triage and Acuity 

Scale; LOS=length of stay; M=mean; SD=standard deviation.



로 이는 KTAS 분류 결과 레벨 4 혹은 5의 비응급으로 분류된 대상

자 중 귀가하는 경우로서 86.7%임을 나타낸다. 양성 검정 우도비

(95% CI)는 1.955 (1.951~1.959)로 이는 응급진료 결과 병실 혹은 

중환자실에 입원하거나 응급실에서 사망한 실제 응급환자를 KTAS

가 제대로 분류한 비율(sensitivity)이 그렇지 못한 비율(false posi-

tive)에 비해 1.955배임을 의미한다. 음성 검정 우도비(95% CI)는 

0.467 (0.466~0.469)로 이는 응급진료 결과 귀가한 비응급 대상자

를 KTAS 레벨 4 혹은 5로 분류한 비율(specificity)에 비해 그렇지 

못한 비율(false negative)이 0.467배임을 나타낸다(Table 3).

논    의

응급환자 분류의 목적은 환자의 응급도를 평가하여 진료의 우선

순위를 결정하고 잠재된 중증 응급질환의 가능성을 평가함으로써 
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Table 2. Predictive Validity of KTAS by Disposition of ICU Admission or Death in ED 

A. Result Matrix of Disposition and KTAS level 

Disposition
Total

Admitted to ICU or  Death in ED Discharge or Admitted to non-ICU

KTAS Level 1~3 171,947 (a) 1,605,999 (c) 1,777,946 (a+c)

Level 4~5 15,705 (b) 2,223,888 (d) 2,239,593 (b+d)

Total 187,652 (a+b) 3,829,887 (c+d) 4,017,539 (a+b+c+d)

B. Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, PLR and NLR of KTAS 

Sensitivity  

a/(a+b)

(95% CI)

Specificity

d/(c+d)

(95% CI)

PPV 

a/(a+c)  

(95% CI)

NPV  

d/(b+d)  

(95% CI)

PLR  

sensitivity/(1-specificity) 

(95% CI)

NLR  

(1-sensitivity)/specificity 

(95% CI)

Admitted to ICU or  

Death in ED

.916

(.915~.917)

.581

(.580~.581)

.097

(.096~.097)

.993

(.993~.993)

2.185

(2.181~2.189)

0.144

(0.142~0.146)

CI=confidence interval; ED=emergency department; ICU=intensive care unit; KTAS=Korean Triage and Acuity Scale; NLR=negative likelihood ratio; 

NPV= negative predictive value; PLR= positive likelihood ratio; PPV= positive predictive value.

ICU=intensive care unit; ED=emergency department; KTAS=Korean Triage and Acuity Scale.

Figure 2. Comparison of disposition by KTAS.



응급환자에게 가장 안전한 진료를 제공하는 것이다[8]. 따라서 응급

환자 분류 도구가 목적에 맞게 응급환자를 정확히 분류하는지에 대

한 타당성을 확인하는 것은 필수적이다. 

응급진료 결과는 환자의 응급도 외에도 응급실 혼잡도, 자원 이용

률 등의 영향을 많이 받는다는 점에서 가장 대표적인 간접지표로 사

용되고 있다[22]. 이에 응급진료 결과를 이용하여 분류 도구의 타당

도를 확인한 연구와 본 연구의 결과와 비교하고자 한다. CTAS를 이

용하여 성인 응급환자 23,099명의 응급도를 분류하고 타당도를 검

증한 Jiménez 등[23]의 연구결과, 입원율(병실 입원과 중환자실 입

원을 구분하지 않음)은 레벨 1, 2, 3, 4, 5 순으로 각각 58.5%, 
51.6% 28.1%, 6.4%, 2.5%이었으며, 특히 레벨 1, 2, 3의 입원율이 

본 연구와 유사하였다. KTAS가 CTAS를 근간으로 개발된 것이므로 

분류 결과가 유사한 것은 타당한 결과라고 해석할 수 있다. ESI를 이

용하여 1,042명의 코호트를 분류한 Eitel 등[24]의 연구에서 입원율

은 레벨 1, 2, 3, 4, 5 순으로 각각 83%, 67%, 42%, 8%, 4%였는

데, 레벨 3까지의 입원율은 본 연구보다 높았지만, 레벨 4, 5의 입원

율은 본 연구보다 낮았다. 이는 주증상에 따라 레벨이 결정되는 

KTAS와 ESI의 분류 방식에 차이가 있기 때문으로 생각된다. ESI의 

경우 레벨 1과 레벨 2는 오직 긴급도만을 고려하며, 특히 레벨 1의 

경우 기도삽관 필요 여부와 맥박과 호흡 여부만으로 레벨이 결정되

므로 본 연구에 비해 입원율이 높았을 것으로 판단된다[7]. MTS를 

이용한 Martins 등[25]의 연구에서 중환자실과 병실을 포함한 입원

율은 레벨 1, 2, 3, 4, 5 순으로 각각 31.8%, 22.0%, 6.9%, 1.8%, 
1.4%로 나타났다. 본 연구결과보다 모든 레벨에서 입원율이 낮았는

데, 이는 MTS에서 제시하는 52가지 증상에 따른 중증도 분류[8]와 

KTAS에서 제시하는 161가지 증상에 따른 중증도 분류[12]의 차이 

때문으로 생각된다. 각 도구마다 레벨별 입원율의 차이를 보이기는 

하지만 레벨이 5에서 1로 갈수록 입원율이 증가하여 응급도가 높을

수록 입원율이 높았다.

응급도가 높을수록 응급실에서의 혈액검사, CT검사 등의 자원 이

용이 많아 이로 인한 응급실 재실시간이 증가하는 것을 근거로 응급

실 재실시간이 응급도를 반영하는 대표적인 간접지표로 활용되어왔

다[26]. 본 연구 결과 레벨 2로 분류된 사례의 경우 레벨 1보다 응급

실 재실시간이 길었으며 레벨 5로 갈수록 응급실 재실시간이 감소하

는 양상을 나타냈다. 이는 레벨 1의 환자가 신속한 응급처치 후 입원 

결정이 빠르게 진행되어 레벨 2의 환자보다 응급실 재실시간이 짧았

다고 보고한 선행연구[13,24] 결과와 유사하였다. 응급실 재실시간

이 장기화되는 것은 바로 응급실 과밀화와 연관되므로 보건복지부

에서 시행하는 응급의료기관 평가 기준[21]에서는 12시간(720분)을 

기준으로 그 이상 응급실 체류를 지양하고 응급실 재실시간의 단축

을 권고하고 있는데, 본 연구에서 응급실 재실시간을 분석한 결과 

12시간 이상 응급실에 체류하는 경우는 217,200 사례(5.4%)로 나타

났다. 이에 응급실 재실시간 및 대기시간 단축을 위한 다양한 전략

과 노력이 시급함을 알 수 있었다.

본 연구의 결과, 응급실에서 사망하거나 중환자실에 입원한 실제 

응급환자의 91.6%가 KTAS 레벨 1, 2 혹은 3의 응급으로 분류되어 

민감도가 비교적 높았다. 이는 3개의 응급실에 내원한 성인 환자를 

대상으로 MTS의 타당도를 평가한 결과, 중환자실 입원과 응급실 

내 사망에 대한 민감도를 80~86%로 보고한 Zachariasse 등[18]의 

연구결과보다 높았다. 한편 응급실에서 사망하거나 중환자실 혹은 

병실에 입원한 대상자를 응급으로 판단할 경우, 진료결과 응급실 사

망과 중환자실 혹은 병실 입원한 실제 응급환자의 70.0%가 KTAS 
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Table 3. Predictive Validity of KTAS by Disposition non-ICU or ICU Admission or Death in ED 

A. Result Matrix of Disposition and KTAS level

Disposition 

TotalAdmitted to non-ICU or  

ICU or Death in ED
Discharge

KTAS Level 1~3 696,050 (a) 1,081,896 (c) 1,777,946 (a+c)

Level 4~5 298,515 (b) 1,941,078 (d) 2,239,593 (b+d)

Total 994,565 (a+b) 3,022,974 (c+d) 4,017,539 (a+b+c+d)

B. Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, PLR and NLR of KTAS 

Sensitivity

a/(a+b)

(95% CI)

Specificity

d/(c+d)

(95% CI)

PPV  

a/(a+c)  

(95% CI)

NPV  

d/(b+d) 

(95% CI)

PLR  

sensitivity/(1-specificity) 

(95% CI)

NLR 

(1-sensitivity)/specificity 

(95% CI)

Admitted to non-ICU  

or ICU or Death in ED

.700

(.699~.701)

.642

(.642~.643)

.391

(.391~.392)

.867

(.866~.867)

1.955

(1.951~1.959)

0.467

(0.466~0.469)

CI=confidence interval; ED=emergency department; ICU=intensive care unit; KTAS=Korean Triage and Acuity Scale; NLR=negative likelihood ratio; 

NPV=negative predictive value; PLR=positive likelihood ratio; PPV=positive predictive value.



레벨 1, 2 혹은 3으로 분류되었다. 이는 동일한 기준으로 응급을 정

의한 후 소아 환자를 대상으로 CTAS의 타당도를 검증한 Aeim-

chanbanjong와 Pandee [17]의 연구에서 보고한 민감도 50%보다 높

았다. 즉 응급을 어떻게 정의하든 KTAS를 이용한 응급환자 분류의 

민감도는 다른 분류 도구보다 높은 것으로 나타났다. KTAS가 응급

처치의 우선순위를 정하고 제한된 시간과 자원 내에서 효과적인 처

치를 빠르게 제공하는 것을 목표로 하는 것이므로 실제 응급환자를 

응급이라고 분류하는 민감도가 높은 것은 매우 의미있는 결과이다. 

그럼에도 불구하고 실제 응급환자를 레벨 4 혹은 5라고 과소분류

(under-triage)한 경우는 응급의 정의에 따라 8.4∼30.0%로 나타났

다. 이러한 과소분류는 환자의 상태를 간과하여 즉각적인 응급치료

에 실패한 경우로 환자의 건강 악화와 사망을 초래할 수 있는 매우 

심각한 상황이다[26]. 이는 KTAS 분류 기준이 되는 증상에 대한 지

속적인 검토와 수정의 필요성, 그리고 비응급으로 분류된 환자의 응

급실 체류 시 상태 변화에 대한 지속적인 모니터링이 중요함을 시사

한다.

본 연구결과 KTAS의 특이도를 살펴보면, 응급진료 결과 병실에 

입원하거나 귀가하는 대상자 중 KTAS 분류 결과 레벨 4 혹은 5 (비

응급)인 경우는 58.1%, 응급진료 결과가 귀가하는 대상자 중 KTAS 

분류 결과 레벨 4 혹은 5인 경우는 64.2%로 나타났다. 이는 병실 입

원과 귀가를 비응급으로 정의하고 MTS의 특이도를 84~91%로 보

고한 Zachariasse 등[18]의 연구결과보다 낮았으며, 귀가만을 비응

급으로 정의하고 CTAS의 특이도를 74%로 보고한 Aeimchanban-

jong와 Pandee [17]의 연구결과보다도 낮았다. 비응급을 어떻게 정

의하든 특이도가 낮다는 것은 비응급환자를 응급환자로 과대분류

(over-triage)한 경우가 많음을 의미하며 이는 제한된 응급실 자원

을 비효율적으로 사용하게 되는 결과를 초래한다[27]. 내원 시 통증

을 심하게 호소하는 대상자를 과대분류(over-triage)하게 될 위험이 

크므로[28] 중증도 분류자에게 통증 평가방법과 기준에 대해 지속

적으로 교육을 제공할 필요가 있다. 그리고 현재 「응급의료에 관한 

법률 시행규칙 제2조」에 따라 응급의료 관리료의 수가 기준이 응급

과 비응급으로 구분되어 정해져 있고 비응급환자의 경우 응급의료 

관리료를 전액 본인이 부담해야 한다. 이에 현장에서는 진료비 문제

를 고려하여 응급과 비응급의 경계선(레벨 3과 4)에서 응급으로 분

류하는 과대분류 현상도 있는 것으로 생각된다. 또다른 과대분류의 

원인으로 응급환자 분류자의 역량 부족도 고려할 필요가 있으므로 

KTAS 분류 결과에 대한 지속적인 모니터링을 통해 분류과정이 적

절한지 평가하고 분류자의 역량 향상을 위한 교육이 필요하다.

양성예측도, 즉 KTAS에 의해 응급으로(레벨 1, 2 혹은 3) 분류되

고 응급진료 결과 중환자실에 입원하거나 응급실 내에서 사망한 경

우는 9.7%, 또한 병실, 중환자실 입원이나 응급실 내에서 사망한 경

우는 39.1%로 낮았다. 이는 심한 알러지 반응(anaphylaxis), 저혈당, 
천식발작 등과 같이 내원 당시 실제 응급상황이지만 응급 처치로 증

상이 호전되어 입원하지 않고 귀가한 사례들과 관련이 있는 것으로 

판단된다. 더욱 정확하게 예측타당도를 평가하기 위해서는 응급도는 

높지만, 응급 처치 후 문제가 해결되어 입원이 필요하지 않은 위와 

같은 경우를 진료결과 중 하나의 범주로 고려할 필요가 있음을 시사

한다. 

KTAS 레벨 4 혹은 5, 즉 비응급으로 분류된 환자가 입원한 경우 

즉 위음성(false negative)에 해당하는 사례에 대한 예측인자를 분석

한 Lim 등[29]의 연구에서 남성, 65세 이상, 오후 시간 방문, 비정상

적인 활력징후가 주요 위험요소로 제시되었다. 실제 응급환자가 비

응급으로 분류될 경우 진료의 우선순위가 낮아져 상태를 악화시킬 

위험이 있으므로 이러한 상황을 예방하는 것은 매우 중요하다. 따라

서 위와 같은 위음성 분류에 영향을 미치는 요인들에 대한 연구의 

축적이 필요하며 나아가 초기 분류에서 이들 영향요인을 고려하기 

위한 논의가 필요할 것으로 생각된다. 

본 연구는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, KTAS가 응급실 방문 환

자 상태의 응급도를 측정하는 도구이지만 현실적으로 환자 결과를 

응급과 비응급으로 명확하게 구분하는 합의된 절대 기준이 없어 선

행연구에 따라 두 가지 방법을 기준으로 민감도와 특이도 등의 타당

도 지표를 제시하고 이를 다른 분류 도구의 지표와 비교하였다는 점

이다. 둘째, KTAS 분류의 기준은 중등도와 긴급도를 모두 고려한 

평가임에 반해 타당도 검증을 위해 적용한 응급진료 결과의 분류, 
즉 응급실내 사망, 중환자실 입원, 병실 입원 및 귀가는 환자의 중등

도를 평가하기에는 적절한 것으로 보이나 긴급도만 높은 경우를 평

가하는 데에는 한계가 있다고 판단된다. 셋째, KTAS 분류는 KTAS 

교육을 이수한 간호사가 주로 시행하지만, 응급실 간호사의 중증도 

분류 역량이 고려되지 못하였다. 그러나 이러한 제한점에도 불구하

고 본 연구는 전국의 권역 및 지역 응급의료센터급 이상의 기관에 

2016년 1년 동안 내원한 전체 성인 환자를 대상으로 KTAS 타당도

를 평가한 연구라는 의의가 있다.

결    론

KTAS 타당도 검증을 위한 본 연구결과, KTAS는 실제 응급환자

를 응급으로 분류할 수 있는 민감도가 비교적 높은 도구임을 확인하

였다. 반면 특이도가 낮은 편이어서 비응급 상황을 응급으로 과대 

분류할 가능성이 있으며, 과대분류는 응급실 과밀화를 초래하는 요

인이므로 분류의 정확성을 높이기 위한 노력을 지속할 필요가 있다. 

이를 위해서는 분류 오류를 초래하는 요인에 대한 검토, 응급실 간

호사의 응급환자 분류 역량에 대한 고려, 그리고 응급과 비응급 분
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류에 대한 명확한 기준 마련이 필요하다고 생각된다. 본 연구는 몇가

지 제한점이 있지만 전국의 권역 및 지역 응급의료센터급 이상의 기

관에 2016년 1년 동안 내원한 성인 환자 사례 전수를 대상으로 

KTAS의 예측타당도를 평가하였다는 점에서 의의가 있다.
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