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Abstract

Emergency room process is very important in the whole hospital processes because it is first diagnosis for patient. 

Above all, triage is important activity which quickly diagnose the status of emergency patient and sets the priority 

for treatment. This paper analyzes the treatment process pattern by triage type. The results show that the treatment 

process after triage such as residence time, diagnosis and checkup type, and joint treatment are dependent on triage 

types. We can use these analysis results for improving the current triage system and developing the new triage system 

considering a domestic emergency medical service environment.

Keyword：Triage, Emergency Room Process, Emergency Patient, Emergency Medical 

Service, Process Patten Analysis

한국경 과학회지
제37권 제4호
2012년 12월, pp.111-124

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Yonsei University Medical Library Open Access Repository

https://core.ac.uk/display/225354036?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


112 심승배․최재형․김보성․오지수․김승호․박유석․박인철․정태녕․오경환․정 주․이 훈

1. 서  론

병원에서 응 실은 응  환자가 최 로 도착하여 

진료를 받는 곳이며 환자에 한 응 조치에 따라 

환자의 생명이 좌우될 수 있는 요한 장소이다. 제

한된 의료자원으로 많은 환자를 효율 으로 진료하

기 해서는 환자의 우선순 를 빠르게 정하는 것이 

무엇보다 요하다[4]. 하지만 응 의료 수요의 증

가로 인해 발생하고 있는 응 실 과 화 상은 환자

의 체류시간을 증가시키고 있으며 응  의료 자원

의 업무를 가 시키고 있다[6, 10, 16, 19]. 

그리고 응 실에 내원하는 환자 에서 빠른 진

료가 필요한 응  환자가 아닌 비응  환자의 증가

는 체 인 응 실 체류시간의 증가, 환자의 증상 

악화, 의료 만족도 하를 래하고 있다[6, 10, 11, 

16, 19, 26]. 비응  환자가 증가하는 이유는 지역 주

민의 방문 증가, 1차 진료기  부재로 인한 종합병

원 응 실 방문 증가, 종합병원 응 실 선호 상, 

약이 필요하지 않은 환경 등을 들 수 있다[11].

따라서 과 화에 한 해결책으로 응 실에 내원

하는 환자들을 우선순 에 따라 시에 치료하기 

해 증도 분류 도구(Triage tool)의 필요성이 제

기되었으며, 그동안 미국, 호주, 캐나다를 심으로 

많은 발 이 있었다[2, 8, 9, 30]. 이상 인 증도 

분류도구는 분류 과정과 규칙을 쉽게 이해하고, 빠

르게 용할 수 있으며, 찰자간 높은 신뢰도를 가

져야 하며, 요구된 응 실 자원 사용과 진료 결과를 

측할 수 있어야 한다[11, 17]. 

[그림 1] 증도의 과소평가와 과 평가

한편, 증도 평가 과정에서 환자의 원래 증상보

다 낮게 평가하는 과소평가(Under Triage)나 원래 

증상보다 높게 평가하는 과 평가(Over Triage)에 

주의해야 한다. [그림 1]과 같이 과소평가는 환자의 

증상 악화 는 사망에 이르게 할 수 있으며 과

평가는 응  의료자원의 빠른 소진을 래할 수 있

기 때문이다[29].

본 연구는 국내 종합병원 응 실의 실제 데이터

를 기 로 증도 분류에 따른 진료 로세스 패턴

을 다양한 에서 분석하여 재의 증도 분류 

체계의 문제   개선방안을 도출하는 것을 목표

로 하고 있다. 이를 해 우선 응 실의 로세스를 

살펴보고 국내․외 증도 분류체계를 분석하여 문

제 을 진단하 다. 그리고 국내 종합병원 응 실

의 실제 데이터를 로세스 차원에서 분석하여  

증도 분류체계의 문제 을 제시하 으며 이를 통

해 환자의 증상과 응 실의 로세스  자원을 고

려하여 새로운 증도 분류체계 개발을 한 시사

을 도출하 다.

2. 응 실 로세스

[그림 2]는 응 실에서 환자의 도착부터 퇴원까지

의 일반 인 과정을 나타낸 업무 흐름도이며 응

실의 업무는 다음과 같이 3단계로 구분할 수 있다.

• Step 1： 수

환자가 응 진료센터에 도착하게 되면 증도 평

가를 통해 환자의 상태를 악하고 환자의 상태와 

응 실 내의 환자 수에 따라 수여부가 결정된다. 

응 실에서 바로 치료가 필요한 환자는 원무과에서 

수속을 마친 후 응 실 내로 수하고, 그 지 않은 

환자의 경우에는 퇴원을 하거나 외래, 원 조치가 

이루어진다.

• Step 2：진료( 진, 진)

수가 완료된 환자는 응 의학과의 진료를 받고 

인턴  간호사들로부터 간단한 치료를 받게 된다. 



환자의 증도 분류를 고려한 응 실의 진료 로세스 패턴 분석 1   113

치료시 환자의 상태에 따른 별도의 검사가 요구되

지 않는 경우 환자의 상태에 따라 응 실 퇴원  

병실 입원을 결정하게 된다. 그리고 각 임상과의 검

사가 필요하거나 담당과의 진이 필요한 경우에는 

각 임상과 는 공과와의 진을 통해 검사․검

진을 시행한다. 그 후 환자의 검진 결과에 따라 응

실 퇴원  병실 입원을 결정하게 된다.

• Step 3：입원/퇴원

입원이 결정된 환자들은 병실 입원 결정서를 받

아 원무과 수속을 마친 후 입원실 배정이 이루어질 

때까지 응 실에서 기하게 된다. 응 실 내에서 

기하던 환자는 입원실이 배정되는 로 입원이 

이루어지게 되며 이는 응 실 퇴원에 포함된다.

[그림 2] 응 실 로세스

응 실을 운 함에 있어 시설과 인력 외에 요

한 것은 효율 인 운 이다. 응 실을 효율 으로 

운 하기 해서는 환자가 응 실에서 머무는 시간

을 이는 것이 선무이다. 응 실에 있는 시간이 

길어지면 응 진료 후에도 각 환자에 한 치료가 

계속 으로 행해져야하기 때문에 의료진의 업무가 

가 되는 것은 물론이고 기존 체류환자로 인해 정말 

긴 한 응 환자에 한 처가 어려워질 수 있기 

때문이다. 이에 따라 환자의 치료뿐 아니라 경환

자의 진료에도 향을 미쳐 응 실을 내원하는 환

자에게 만족할 만한 진료를 실시하지 못하게 되며, 

이로써 응 진료의 어려움은 더욱 가 된다[5].

응 실에서의 체류시간이 길어지는 이유는 입원

해야 할 응 환자에게 돌아갈 병실이 부족한 것이 

가장 큰 이유이다. 선행연구에서는 응 실 내원환자

의 자료 분석을 통해서 응 실 환자수의 상당 부분

이 입원을 한 기 환자들이란 것을 입증하 다

[5]. 한 응 실 내 입원 기 환자의 기가 그

로 응 실 환자의 기로 이어지고 있음을 찰할 

수 있었다.1) 이러한 응 실 내 환자 기로 인해 

새롭게 병원을 찾은 응  환자의 진료가 지연됨으

로써 응  진료의 가장 요한 요소인 신속성이 

해되고 있다[5].

3. 증도 분류체계

증도 분류(triage)는 응 실 내원 환자를 상으

로 질병이나 상해의 심각도를 단하여 환자의 우

선순 를 정하고 우선순 에 따라 응 처치  진

료를 받을 수 있도록 환자를 하게 배치하는 것

으로 응 실 의료자원의 효율성을 높이는 동시에 

환자의 만족도를 높이기 한 도구이다. 증도 분

류는 원래 쟁 에 빠르게 장에 복귀시킬 수 

있는 부상자를 분류하기 해 도입되었으며 재는 

응 실 자원의 효율성과 환자의 만족도를 제고하기 

해 응 실에서 시행하고 있다[1].

증도 분류체계는 북미와 호주를 심으로 발

하 으며 표 인 증도 분류체계로 호주의 ATS 

(Australasian Triage Scale), 캐나다의 CTAS(Ca-

nadian Triage and Acuity Scale), 미국의 ESI(Eme-

rgency Severity Index) 등이 있다. 한국에서도 한국 

환경에 맞는 증도 분류의 필요성을 인식하고 MA 

TS(Modified Asan Triage Score) 등을 개발하 으

나 타당도와 신뢰도 측면에서 지속 으로 보완될 

필요가 있다[11].

1) 세 란스 응 진료센터 보고서, 2004.
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본 장에서는 국내․외 표 인 증도 분류체계

를 살펴보고 국내 의료 환경을 고려하여 증도 분

류체계의 문제 을 진단해보았다.

3.1 ATS

ATS(Australasian Triage Scale)는 1994년 호주

에서 만들어진 5단계 응 환자 분류체계로, 처음 만

들어진 1994년 당시에는 NTS(National Triage Scale)

라는 이름으로 명명되었다가 이후 ATS라는 이름으

로 개명되었다. ATS는 환자의 한 정도를 평가

하여 이에 합한 기 시간 한계와 치료구역을 설

정해 주는 것을 목표로 개발되었다. ATS가 호주정

부의 국가 인 지원으로 만들어진 체계이기 때문에 

지 은 호주 역의 모든 병원에서 이 증도 분류

체계를 이용하고 있고, 세계 으로도 가장 리 사용

되고 있는 증도 분류 체계로서 훗날 CTAS라는 

새로운 증도 분류체계의 기본이 된 증도 분류

체계이다. 

ATS는 기존 증도 분류체계의 용어와 문서표

을 명확화 하 으며, NTS에 비해 증도에 따른 

기시간 수 에 한 높은 신뢰성을 보장한다. 한 

외상에 하여 별도의 증도 분류 인력을 유지하

여 신속하게 수 을 결정하는 특징을 가지고 있다. 

ATS는 정보공유를 강조하며 국가 주도 으로 만

들어진 특성 때문에, 인터넷을 통한 호주 국의 모

든 의료시설과 정보 교류가 가능하여 국가차원의 

포  도 리를 가능하게 하 다[12]. 

ATS는 응 실에서의 환자에 한 기 진료시간

을 5단계로 나 고 그에 한 시간의 기 을 <표 1>

과 같이 분류하 다[18]. 이러한 분류의 기 은 기

도, 호흡여부, 액순환, 외상의 정도, 안과, 정신과 

등을 종합한 수로 증도 수 을 결정하지만, 이

러한 ATS의 평가척도는 나이에 한 측면을 평가 

기 에 반 하지 못한다는 이 한계로 지 되고 

있다. 동일한 증상에 의해 응 실에 찾아온 환자임

에도 연령이 많은 노인환자와 청년환자와는 그 증

상이 인체에 미치는 향이 다를 수 있기 때문에 ‘연

령’이라는 요인이 증도를 별하는 기 에 추가

되어야 하지만, 증상만을 기 으로 한 행 ATS 체

계에서는 동일한 증도로 분류된다. 따라서 연령

을 고려한 새로운 증도 분류체계로의 개정이 필

요하다. 

<표 1> ATS의 증도 분류 

증도 분류 기
기  

진료시간

1 생명의 (Immediately) 즉시

2
생명의 (Imminently), 긴 한 
처치가 필요한 경우

10분

3
생명의 이 발생할 수 있는 
상태, 상 으로 한 증상, 
30분 안에 처치를 해야 하는 경우

30분

4
심각한 증상이 발생할 수 있는 
상태, 심각하지 않은 통증, 60분 
안에 처치를 해야 하는 경우

60분

5
긴 하지 않은 상태, 처치 심의 
증상

120분

3.2 CTAS

CTAS(Canadian Triage and Acuity Scale)는 

1990년  반 ATS를 기반으로 캐나다의 New 

Brunswick의 Saint John Regional Hospital에서 개

발되었다. CTAS는 캐나다에서 응 실의 숫자가 늘

어남에 따라 환자를 치료할 시기를 정확히 정의하

고, 응 실에서 환자에게 한 진료 수 을 측정

하며, 자원과 필요한 수술이 무엇인지 단해주기 

한 도구로서 개발되었다. 그 당시 캐나다에서는 병

원들이 각각의 증도 분류체계를 사용함으로써, 분

류기 이 주 이고 응 시간이 제각각인 문제 때

문에 환자들에게 혼란을 불러 일으켰다. 이러한 문

제  때문에 CTAS가 개발되었고, CTAS 개발의 

주요 목표는 명확히 증도를 분류하는 것과 시간

인 요소를 캐나다 사람의 기 에 맞추어 정립하는 

것 이었다[13]. CTAS는 ATS와 많은 면에서 유사

함을 보이지만, ‘ 증도 분류 사정까지의 시간’이나 

‘간호사의 사정까지의 시간’에 한 기 이 있다는 

, ‘통증도구의 사용’ 등과 같은 곳에서 차이를 보
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인다[11].

CTAS의 특징은 긴  환자의 상태에 따라 알맞

은 처방을 내리고, 응 실에서 환자를 수용할 수 있

는 자원을 고려한다는 이다. 한 응 실의 과 화

를 이고 환자 는 환자의 가족에게 앞으로 서비

스할 치료와 기다리는 시간에 한 정보를 알리는데 

있다[13].

CTAS는 2회의 개정을 거쳐 재의 모습으로 발

하 다. 2004년 개정에서는 병명의 목록화와 간호

사들의 치료에 한 내용을 수정하 다[13]. 2008년에 

이루어진 2번째 개정 사항은 소아와 성인을 구분하며 

2가지 분류체계로 세분화한 것이다. 소아 증도 분

류체계의 경우 CTAS가 성인을 기 으로 작성되어 

있었기 때문에 소아 환자에게 하지 않았다. 따

라서 소아환자에 한 증도를 별도로 개발하 고 

의식, 호흡률, 심장박동, 순환상태 등에 따라 기존의 

CTAS를 변형하고 나이에 따라 증도를 구별하

다. 성인 CTAS의 경우도 앞에서 언 한 바와 같이 

환자가 증가함에 따라 CTAS의 유연성을 강화하기 

한 개정이 함께 이루어졌다. 한 캐나다의 지방에

서는 간호사의 수가 기 때문에 증도 5단계 환자

의 경우에는 각자 가정에서 치료하도록 권장하 는

데, 이에 지방의 간호사들이 환자들에게 치료방법

을 가르칠 수 있는 가이드라인을 추가하 다[28].

CTAS는 <표 2>와 같이 포  5단계 증도 

분류도구로서 1단계 증도가 가장 높고 5단계가 

증도가 가장 낮음을 의미한다. 각각의 증도 수

의 항목은 환자의 과거 이력과 내원 시 임상소견을 

함께 고려하여 증도를 평가하며, 각각의 증도

에 따라 지속 으로 증도를 재평가하는 포  

분류체계이다[24]. 

CTAS는 응  환자의 증도를 빠르게 단하기 

한 정확한 도구로서 인정받고 있다[13, 14, 30]. 하

지만 CTAS는 환자의 상태  증상에 의해 증도

가 단되고, 그 단을 함에 있어서 지나치게 많은 

내용을 포함하고 있기 때문에 증도를 단하는 

간호사가 CTAS를 완벽하게 이해하고 있지 않거나 

긴 한 상황 하에서는 정확하게 단을 하지 못할 

수 있다는 이 한계로 지 되고 있다[28].

<표 2> CTAS의 증도 분류

증도 기

1

소생(Resuscitative)

∘생명이 한 상태

∘심장병/호흡기 질환, 매우 심한 외상, 쇼크, 
무의식 상태 등

∘응 실 치료：긴 (Immediate)

∘간호사 치료：긴 (Immediate)

2

응 (Emergent)

∘생명이 할 가능성이 있는 상태

∘의식 불명, 머리 상해, 심한 외상, 신생아 등
∘응 실 치료：15분 이내

∘간호사 치료：긴 (Immediate)

3

긴 (Urgent)
∘생명의 험이 발생할 수 있는 상태

∘보통의 외상, 천식, 출 , 질 안에서의 출 , 

임산부, 정신병 등
∘응 실 치료：30분 이내

∘간호사 치료：30분 이내

4

긴 (Less Urgent)
∘환자의 나이, 고통과 련이 있으며 1～2시 

간 내에 안정을 찾을 수 있는 상태

∘두통, 만성 허리 통증
∘응 실 치료：60분 이내

∘간호사 치료：60분 이내

5

비긴 (Non-urgent)
∘긴 하지 않고 만성질병이나 악화되지 않을 

상태

∘응 실 치료：120분
∘간호사 치료：120분

mCTAS(modified Canadian Triage and Acuity 

Scale)는 CTAS를 기반으로 국내 응 실 환경에 효

과 인 용을 해 만들어진 증도 분류체계이

다. 이 체계는 재평가 시간 간격을 최  1시간까지

로 이고 외상환자의 증도를 한 단계 높여서 혼

잡한 응 실 환경에 합하도록 개발되었다. mCT 

AS도 실증 인 연구를 통해 신뢰도와 타당도가 검

증되었지만, CTAS와 마찬가지로 복잡한 증도 평

가 기 을 가지고 있어 용하는데 어려움이 따른

다. 따라서 의사  간호사에 한 체계 인 교육과 

오랜 수련기간이 필요하다[11].
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<표 4> CTS의 증도 분류

증도 기 
평가 

해당기
진료 기  

시간

Red
소생술이 필요한 
긴 한 상황

7개 이상 즉시

Orange
긴 한 치료가 
필요한 상황

5～6개 10분 이내

Yellow
당한 치료가 

필요한 상황
3～4개 60분 이내

Green
통증이 미비하여 
충분한 기가 
가능한 상황

0～2개 240분 이내

Blue 사 망

3.3 ESI

ESI(Emergency Severity Index)는 5단계 증도 

분류체계로 환자 상태를 기 으로 진료의 우선순

를 정하는 기존의 3, 4단계 분류법의 문제 을 보완

하여 1990년  말에 Wuerz와 Eitel에 의해 개발되

었으며 자원의 효율  분배를 통한 비용 비 효과

의 측면을 포함하고 있다[20, 31, 32]. ESI는 많은 

개선과정을 거쳐 보완되었으며 최신버 인 ESI-4

는 환자의 증상, 생체활력징후, 필요한 응 실 의료

자원의 수에 따라 5단계로 증도를 분류한다[21]. 

<표 3>는 증도에 따른 ESI-4의 단 기 을 설

명하고 있다. 

<표 3> ESI-4의 증도 분류

증도 기

1
생명이 하여 즉시 기 삽 이나 
심폐소생술이 필요한 경우

2
즉시 소생술은 필요하지 않지만 
생체활력이나 신체상태가 한 경우

3 많은 추가 의료 자원을 소모하는 경우

4 하나의 추가 의료 자원을 소모하는 경우

5 추가 의료 자원 소모가 없는 경우

ESI는 평가자의 주 과 경험에 의존되던 기존의 

증도 분류를 차에 따라 구체 인 질문으로 객

화하여 간단한 사  교육 후에 빠르게 정확하게 

용할 수 있다는 장 을 갖고 있으며 평가자 간 높은 

일치 타당도(concurrent validity)를 보인다[4, 7, 32].

ESI는 의사가 진료할 때까지의 측시간, 즉 환자

의 진료 기시간을 정의하지 않는다는 에서 ATS, 

CTAS와 차이가 있다[21]. ESI-4 알고리즘에서 보

듯이 ESI는 환자의 증상의 성도(acuity)를 단하

고 자원의 소요를 단하여 증도를 분류한다. 

한편, 국내에서 ESI를 도입하고 있는 병원을 

심으로 외국과 다른 국내 응 진료환경으로 인해 

증도 분포가 3단계에 집 되는 경향을 보완하는 

mESI를 개발하여 용하 으나 다수의 병원이 아

닌 1개 학병원에만 용하 고 타당성 검증을 수

행하지 못했다는 에서 한계가 존재하 다[25]. 그

리고 mESI의 한계 을 보완하여 불분명한 기 을 

구체화하고 응 센터 내외 환자 이동을 고려하여 검

사와 같은 자원을 재분류하여 mESI-2로 보완하

으며 이에 한 신뢰도와 타당도의 검증을 시도하

다. 검증 결과 많은 부분에서 mESI-2의 효용성이 입

증되었으나 앞으로 축 된 데이터를 기 로 추가 

분석이 필요할 것으로 단되며 증도 분류에 따른 

진료 결과의 측과 같은 작업을 통해서 우리나라 

응 의료 환경과 행태에 맞는 분류체계를 재정립할 

필요가 있다[4]. 한 분류하는 방식의 신뢰도와 타

당도에 한 연구와 함께 분류결과에 따른 응 실 

로세스 패턴에 한 연구도 수행될 필요가 있다.

3.4 CTS

남아 리카공화국의 CTG(Cape Triage Group)에

서 개발된 CTS(Cape Triage Score)는 선진국에서 

개발된 다른 증도 분류체계에 비해 빠르고 쉽게 

용할 수 있는 특징을 가지고 있다. 남아 리카공

화국의 의료 인력은 선진국에 비해 부족한 상황이며, 

이에 따라 선진국에서 개발된 증도 분류체계를 

용하기에 어려움을 가지고 있다[27]. 이러한 한계

를 극복하기 해 CTS는 은 간호사 인력으로 운

할 수 있는 5단계 증도 분류체계로 개발되었다

[27]. CTS는 정확한 증도 분류를 해 <표 4>와 
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같이 아-유아-성인으로 나 어 5가지 색으로 분

류하게 되며, 각 증도 단계에 해당하는 정해진 항

목에 의거한 평가와 증상의 찰을 종합 으로 고

려하여 증도 분류를 실행한다[23].

CTS는 2005년 개발되어 남아 리카공화국 내에

서 한정 으로 사용되고 있다. 실제로 CTS 용을 

통해 환자의 기시간 감소를 가져왔으며 신뢰도 

면에서 다른 증도 분류 체계와 크게 차이가 나지 

않는 것으로 나타났다. 특히 한 환자의 기시

간이 크게 감소한 것으로 나타나 응 시설의 신뢰

도를 크게 향상시킬 수 있는 것으로 평가되고 있다

[15, 16, 22]. 

3.5 MATS

MATS(Modified Asan Triage Score)는 1999년 

국내 울산 학교 의과 학 아산병원에서 개발된 4

단계 증도 분류체계이다[3]. MATS는 수축기 

압, 분당 호흡수, 일반  특성의 4가지 분류 기 과 

기 임상소견에 따라 합한 증도를 결정한다. 각 

지표를 0 에서 3 까지 수화하고, 총 수를 0

에서 12 까지 수화 하여 증도를 구분하는 방

법을 사용하고 있다. 분류 수가 낮을수록 증환

자를 의미하며, 10  이상은 경증환자를 나타낸다. 

MATS에서 응 환자의 증도 분류기 은 <표 5>

과 같다.

<표 5> MATS 분류 기

항목 3 2 1 0

의식 상태 명료
언어에 

반응

통증에 

반응
무반응

수축기 압
90mmHg 

이상

76～89 

mmHg

50～75 

mmHg

49mmHg 

이하

분당 호흡수 10～29회 30회 이상 6～9회 5회 이하

일반  특성

( 병력, 보행 

장애, 연령)

정상

 병력 

1개 이상 

는 

보행장애

 병력 

1개 이상 

±

보행애 

±

65세 이하 

 병력 

1개 이상

+

보행장애 

+

65세 이상

MATS는 응  환자의 증도를 분류함에 있어서 

나이, 재 앓고 있는 병과 같이 실질 인 환자의 

상태를 악하려는 노력이 반 된 증도 분류체계

이다. 하지만 신뢰도에 해 많은 검증이 이루어지

지 못하 으며, 이에 한 연구가 미비한 상태이다. 

우리나라 1개 병원에서만 사용하고 있는 분류체계

이기 때문에 이를 일반화 하여 보 시키기에는 무

리가 있다고 할 수 있다. 

4. 사례 연구

본 연구는 국내 종합병원의 응 실 환자를 상

으로 증도 분류에 따른 로세스 패턴을 분석하

다. 이를 해 우선 해당 병원의 응 실 로세스

를 살펴보고 수집한 데이터에 한 기 인 분석 

결과와 이를 바탕으로 증도에 따른 환자의 로

세스 패턴을 분석하여 제시하 다.

4.1 S병원 응 실 로세스

[그림 3]은 S병원 응 진료센터에서 환자의 도착

부터 입원 는 퇴원까지의 과정을 나타낸 업무 흐

름도이다.

병원에 내원하는 환자는 구 차로 이송되거나 직

 찾아오는 환자(보행환자)로 분류된다. 구 차로 

이송한 환자의 경우 제독실에서 몸을 소독한 후 

수 로세스가 진행된다. 보행환자의 경우, 성인환

자와 아동환자로 나 어 수 로세스가 진행된

다. 성인환자는 주호소  환자의 상태에 따라 한명

의 간호사가 증도를 평가한 뒤 수를 하게 되고, 

아동환자는 바로 수를 하게 된다.

수된 환자들은 응 과 비응 , 성인과 아동의 

분류를 통해 각 병원 구역으로 임시병상을 할당받

게 된다. 긴 환자의 경우, A구역에서 1차 으로 진

료를 받은 뒤 X-ray와 CT촬 , 그리고 임상병리검

사를 받게 된다. 이러한 검사들은 사용 가능 자원

(X-ray실과 CT실, 임상병리검사실)의 순서에 따라 

환자에게 할당된다. 비응  성인환자의 경우 1차 진
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[그림 3] S병원 응 실 로세스

료를 통해 응 치료가 필요한 환자를 선별하여 A

구역으로 보내고, 응 치료가 불필요한 환자들은 B

구역에서 1차 진료를 받게 된다. B구역 환자들도 A

구역 환자들과 마찬가지로 X-ray와 CT, 임상병리

검사를 받는다. 소아환자의 경우 수를 마친 후 

증도 평가를 받게 되고 P구역으로 이동한 뒤, X- 

ray와 CT촬 , 임상병리검사를 받게 된다. 검사의 

순서는 앞서 말한 자원의 할당과 동일하다. 1차 진

료의 경우 응 의학과의 인턴  간호사들로부터 

진료를 받게 된다. 

검사를 받은 뒤 환자들은 다시 자신들이 할당받

았던 구역으로 돌아가 2차 진료를 받는다. 2차 진료

의 경우 검사의 결과를 토 로 1차 진료보다 세

한 진료를 받게 된다. 이 과정에서 다른 과와의 

진여부를 결정하게 되고 진이 필요한 환자의 경

우 과 여부를 확인한 뒤 입원이 필요한 환자는 입원

수를 통해 다른 과로 입원하게 되고, 필요로 하지 

않는 환자는 퇴원 수를 통해 퇴원을 하게 된다. 

진을 필요로 하지 않는 환자의 경우에도 입원 로

세스를 통해 입원여부를 측정하여 앞서 말한 경우

와 같은 로세스로 진행된다. 

부분 국내의 환자들은 자신의 증세에 따라 부

여된 진료 로세스를 따르는 것 외에 X-ray검사, 

CT검사를 받기 원한다. 이에 따라 S병원 응 진료

센터에서도 이 검사 로세스를 모든 환자들에게 실

시하고 있다. 하지만 S병원 응 진료센터에는 X-ray

기기와 CT기기를 각각 1 씩을 보유하고 있고 모

든 환자들이 검사를 받기 때문에 환자들은 기를 하

고 있다.  환자들이 많이 내원하는 시간  는 요

일에는 병상의 부족으로 빈자리에 침상을 놓거나 의

자에서 검사를 받기 해 기다리게 된다. 이는 충분

한 자원을 보유하고 있지 않아 환자들의 체류시간

과 기시간이 지속 으로 증가하고 서비스 인지도

의 하를 우려할 수 있다.

4.2 데이터 수집

본 연구에서는 서울의 S종합병원 응 실 내원환

자를 상으로 2007년 9월 1일부터 9월 30일까지 

한 달 동안 증도 분류를 받은 환자에 한 데이터

를 수집하여 사용하 다. 본 연구가 수행된 병원은 

일일 응 실 내원환자가 150명 내외로 응 실의 과

화 상이 발생하고 있으며 환자 체류시간의 증가

로 인한 검사  진단 장비의 부족, 병동의 침상 부
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<표 6> 데이터 기  분석 결과

Triage
Total

Category 1 Category 2 Category 3 Category 4 Category 5

Number 27(0.7%) 203(5.3%) 2,357(61.0%) 1,239(32.1%) 37(1.0%) 3,863(100.0%)

Gender
 Male
 Female

13(0.7%)
14(0.7%)

120(6.2%)
83(4.3%)

1,205(62.3%)
1,152(59.7%)

583(30.1%)
656(34.0%)

13(0.7%)
24(1.2%)

1,934(50.1%)
1,929(49.9%)

Age

< 16
17～30
31～40
41～50
51～60
61～70
71～80
> 80

1
5
4
4
2
5
5
1

24
23
18
22
36
34
30
16

760
319
237
209
269
325
167
71

492
249
148
102
97
101
37
13

9
12
3
4
3
3
1
2

1,286(33.3%)
608(15.7%)
410(10.6%)
341(8.8%)
407(10.5%)
468(12.1%)
240(6.2%)
103(2.7%)

Age-mean 52.1 56.6 50.4 42.3 42.1

Disposition
 admission
 discharge
 transfer to other hospital
 expire in ED

14
0
7
6

118
70
10
5

885
1,425
42
5

181
1,046
12
0

6
27
0
4

1,204(31.2%)
2,568(66.5%)

71(1.8%)
20(0.5%)

족 등의 문제가 발생하고 있다. <표 6>은 수집한 

데이터에 한 기  분석 결과를 나타낸다.

본 연구에서는 환자의 EMR(Electronic Medical 

Record) 자료 에서 데이터 정제를 통해 추출한 

3,863개의 유효 데이터를 분석에 사용하 다. 기

인 분석 결과, 남녀의 비율은 50.1%와 49.9%로 

거의 동일하 으며 17세에서 30세 사이의 비율이 

33.3%로 가장 높았다. 그리고 본 연구에서 주목하

고 있는 증도 분류 결과는 [그림 4]와 같이 증

도 1에서 5까지 각각 0.7%, 5.3%, 61.0%, 32.1%, 

1.0%와 같이 분석되었다.

증도 3의 비율이 높은 것은 해당 병원에서 사

용하는 증도 분류체계가 ESI 기반의 체계이기 때

문에 복수의 의료 자원을 사용하면 부분의 환자

가 증도 3으로 평가되는 것으로 이해할 수 있다. 

증도 3 이상은 응 실에 근무하는 응 의학과 외

에 타과에 진을 요청해야 하기 때문에 진 요청

에서 진까지의 기시간이 필요하며 S병원에서

는 증도 3의 진 기시간이 응 실의 과 화를 

래하는 주요 원인 에 하나로 단하고 있다. 

증도 3 이상의 환자는 진 외에도 증도 4 미만 

환자에 비해 필요한 진단이나 검사( ：X-ray, CT

촬  등)가 많으며 검사 장비의 부족과 결합하여 

긴 기시간을 발생시키고 있다.

0.7% 5.3%

61.0%

32.1%

1.0%

Category 1

Category 2

Category 3

Category 4

Category 5

[그림 4] 증도 분류 결과

4.3 로세스 분석

증도 분류결과의 정확성이나 타당성을 단하

기 해서 본 연구에서는 증도별로 입원비율, 귀가

비율, 원비율, 사망비율을 분석하 다. [그림 5]는 
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증도별 각각의 비율을 나타내고 있다. 증도 1, 

2에서는 입원비율이 가장 높으며 증도 3, 4, 5에

서는 귀가비율이 가장 높게 분석되었다. 그리고 가

장 많은 환자가 포함된 증도 3은 입원과 귀가의 

비율이 6：4정도로 분석되었다. [그림 5]에서 특이

한 은 증도 5의 환자의 사망비율이 10.8%로 

증도 2의 사망 비율인 2.5%보다 높게 분석되었다는 

것이다. 이는 증도 입력 과정에서의 오류로 단

된다. 재의 데이터보다 충분하게 많은 데이터를 

수집하고 데이터의 구성요소를 세부 으로 검토한

다면 이러한 오류는 감소시킬 수 있을 것이다.

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

입원비율 귀가비율 전원비율 사망비율

Category 1

Category 2

Category 3

Category 4

Category 5

 [그림 5] 증도 분류에 따른 입원/귀가/ 원/사망 
비율

한, 증도 분류가 올바르게 이루어지고 있는가

를 알아보기 하여 증도별 환자실 이송률에 

한 분석을 실시하 다. 낮은 증도를 받은 사람이 

환자실에 이송되었다면, 증도 분류체계의 문제 

는 분류자의 문제가 있다는 것을 증명하기 때문

이다. 따라서 이러한 오류가 발생하 는지 여부를 조

사한다면, 증도 분류체계의 정확성이 별되는 것

이라 생각하여 이러한 분석을 진행하 다. 그 결과 

[그림 6]에서 알 수 있듯, 비교  증도가 낮은 

증도 3, 4의 환자 일부가 환자실로 이송된 이력이 

있음을 알 수 있었다. 

그리고 응 실의 과 화를 유발시키는 요인 에 

하나인 타과 진의 유무와 증도 분류에 따라 체

류시간을 [그림 7]과 같이 분석하 다. 체류시간은 

증도가 낮아질수록 감소하는 추세를 보 으며 

진이 없는 환자들은 증도에 계없이 비슷한 추

세를 보 다. 증도 5에서 진이 없음에도 불구하

고 체류시간이 비정상 으로 증가한 것은 앞서 [그

림 5]의 분석과정에서 언 한 데이터 오류로 인한 

결과로 단된다.

[그림 6] 증도별 환자실 이송 분석

  [그림 7] 진 유무에 따른 증도 분류에 따른 
체류시간

체 으로 응 환자가 응 실에 내원하여 수

하고 진료( 진, 진)를 받고 입․퇴원을 결정하고 

입․퇴원할 때까지의 로세스별로 소요되는 시간

을 증도에 따라 분석하면 [그림 8]과 같다. 특히 

[그림 9]는 증도 분류에 따른 기 응시간을 나

타낸다. [그림 8]과 [그림 9]에서 보는 것과 같이 

증도 4에서 내원- 수시간이 가장 길었으며 진 

과정에서 소요되는 시간은 증도와 계없이 비슷

했다. 그리고 입․퇴원을 결정하고 나서 계산(정산)

할 때까지의 시간에서 증도가 높을수록 기시간

이 증가하는 것은 증도가 높을수록 병동으로 이
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동하기 에 추가 치료나 회복을 한 시간이 필요

하기 때문이라고 단할 수 있다. 이 때 증도 3의 

기시간도 증도 1, 증도 2와 마찬가지로 길며 

이는 환자의 부분을 차지하고 있는 증도 3의 

환자가 입원 에 응 실의 침상을 오랫동안 유

하고 있다는 것을 의미한다. 즉, 증도 3의 환자가 

응 실 과 화에 향을 다는 것을 간 으로 

보여주고 있다.

그리고 [그림 9]에서 보듯이 증도 1과 증도 2

의 환자에 한 기 응 시간이 7분에서 10분 내

외로 CTAS나 ATS에서 권고하고 있는 기 응 

시간에 비해 증 환자에 한 평균 응 시간이 상

으로 길다고 할 수 있다. 이것은 진료 결과가 

의료 정보시스템에 입력되는 시간과 실제로 진료를 

하는 시간의 차이로 인한 것으로 분석할 수 있으며 

좀 더 정확한 분석을 해서는 진료 과정에 한 

일정 기간 동안의 찰이 필요할 것이다.

0:00

1:12

2:24

3:36

4:48

6:00

7:12

8:24

9:36

10:48

내원-접수 접수-초진 초진-타과호출 호출-진료 진료-입퇴원
결정

결정-계산

Category 1

Category 2

Category 3

Category 4

Category 5

(hr:min)

[그림 8] 증도 분류에 따른 진료 로세스별 시간 
분석

[그림 9] 증도 분류에 따른 기 응 시간 분석

한편, 응 실에 내원하는 환자들의 주호소 증상 

분포를 분석하여 본 결과 [그림 10]과 같이 고열, 

복통, 기증, 두통, 가슴통증 순으로 응 실을 내원

하는 환자수가 많음을 알 수 있었다.

[그림 10] 환자의 주호소 분포

[그림 11] 주 호소증상에 따른 증도 분류의 세분화

주 호소증상을 고려하여 증도 분류결과를 분석

해보면 복통(Abdominal), 열(Fever), 기증(Dizzi-

ness), 두통(Headache) 등의 주 호소증상은 증도 

3을 기 으로 증도 4와 증도 5의 비율이 높은 결

과를 보 다. 그리고 가슴 통증(Chest Pain)과 같은 

주 호소증상은 증도 1과 증도 2의 비율이 높은 

결과를 보 다. 즉, [그림 11]와 같이 주 호소증상에 

따라 증도 분류결과가 달라진다고 할 수 있으며, 

24%

20%

14%

5%

7%
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headache

dyspnea
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Cough
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이를 통해 증도 분류체계를 주 호소증상에 따라 

증도 3(High), 증도 3(Low)과 같은 형태로 세분화

할 수 있을 것이다. 한 추가 인 데이터 분석을 

통해 주 호소증상에 따른 로세스 순서나 자원 사

용량을 고려한다면 증도 분류와 자원  환자 우

선순 를 좀 더 하게 연계시킬 수 있을 것이다.

5. 결  론

본 연구는 응 실에 내원한 환자가 처음 진단을 받

는 증도 분류결과에 따라 환자의 입원/귀가/ 원/

사망비율, 증도별 환자실 이송률, 체류시간, 기 

응 시간, 주 호소증상에 따른 분포 등을 병원의 실

제 데이터를 기 로 분석하 다.

사례 분석 결과 증도 3인 환자가 응 실 환자의 

부분을 차지하고 있는 것으로 분석되었다. 이들은 

증도 4, 증도 5의 경증 환자에 비해 상 으로 

많은 검사와 진이 필요하기 때문에 수요에 비해 

공 이 부족한 검사 장비와 진 기시간으로 인

해 환자의 체류시간을 증가시키고 있다는 것을 알 

수 있었다. 결과 으로 체류시간의 증가는 응 실의 

과 화를 래할 수 있다는 에서 응  의료 환경

을 악화시킨다고 할 수 있다. 

본 연구에서는 다양한 로세스 패턴 분석과 함께 

증도 3에 집 되는 ESI 기반 분류체계(ESI, mESI, 

mESI-2)의 문제 을 주호소 증상에 따라 고 험군

의 3단계와 험군의 3단계로 분류하여 개선할 

수 있는 방안을 제안하 다. 로세스 기반 분석결

과는 기존 연구들이 제시하고 있는 증도 분류체

계의 신뢰도와 타당도에 한 연구결과와 결합되어 

좀 더 개선된 분류체계를 개발하는 데에 활용될 수 

있을 것이다. 

본 연구의 한계는 환자 데이터의 양 인 부족, 

증도 분류 과정에 한 데이터 부재, 환자의 로세

스별 시간 측정의 정확성 부족 등으로 인해 분석결

과의 신뢰성을 추가로 검증할 필요가 있다는 과 

하나의 병원에 한 분석으로 모든 병원에 분석결

과가 해당되지 않는다는 에 있다.

향후 연구로는 1년 치 응 실 데이터를 통한 상

세 분석, 증도 분류과정에서 재 용하고 있는 

알고리즘의 문제  분석, 복수의 병원에 한 사례 

분석 등이 있으며 이러한 연구를 통해 국내 환경에 

맞는 새로운 증도 분류체계 개발을 한 근거자

료를 제시할 수 있을 것이다.
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