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서론

국내에 응급의료시스템이 첫 발걸음을 시작한지 벌써  

30년이 되었다. 응급의료시스템의 지속발전을 위해서는 품질

관리가 필요하다. 품질관리는 시스템의 문제점을 파악하고, 

개선책을 찾고, 측정가능한 지표를 선정하여 평가하며, 그 

우리나라 응급의료기관 평가제도의 개선방안
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In Korea, the national evaluation program for emergency medical centers (EMCs) was introduced in 2003. EMCs in 
Korea have three levels of emergency centers including regional emergency centers, local emergency centers, and 
local emergency rooms. The evaluation system assesses the performance of EMCs at all three levels. The role of 
both regional emergency centers and local emergency centers administer the final treatment for severe emergency 
patients, although the definition of severe emergency patients is unclear. These factors may aggravate crowding 
at the emergency department. The national evaluation system aims to reduce the length of stay in the emergency 
department. However, reduction of the length of stay at emergency department may cause a conflict with the 
administration of final treatment for critically ill emergency patients owing to a lack of in-hospital beds. Crowding 
of the emergency department is not a problem of EMCs but that of the health system. In 2019, the Korean 
Society of Emergency Medicine performed a study to improve the national evaluation program for EMC and the 
performance of EMC. Here, we have summarized the results. 
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결과를 바탕으로 시스템을 개선하는 지속적 순환구조를 전

제로 시행된다[1]. 국내에서는 응급의료 품질관리를 2003년 

부터 응급의료기관을 대상으로 시행하고 있다. 초기 응급의

료기관 평가는 많은 의료기관들이 응급실에 무관심하던 시

절, 시설이나 장비, 인력과 같은 하드웨어 중심의 평가를 통

해 응급환자를 적시에 적정하게 치료할 수 있는 능력을 갖춘 

핵심적 응급의료기관을 구축하는데 크게 기여하였다. 최근

에는 교육과 재난에 대한 평가지표를 신설하여 지역별 적정 

응급의료시스템 관리와 재난상황에서 응급의료기관의 역할

을 유도하고 있다. 하지만 응급의료기관의 일부 평가지표로 

지역 및 국가 단위의 응급의료체계의 수준향상과 질 평가를 

대신하기에는 한계가 있다. 

응급의료기관 평가는 독립적이며 객관적으로 시행되어야 

하며, 응급의료기관의 품질관리라는 목적을 유지하여야 한

다. 평가가 본래의 목적을 잊을 때 응급의료 현장에서는 품

질관리보다 좋은 점수를 얻어야 할 시험으로 평가를 바라보

게 되며, 평가를 하는 기관은 평가라는 수단에 지나치게 몰

입하여 평가의 목적을 왜곡시킬 수 있다. 일례로 2019년 응

급의료기관 평가에서 필수의료인력의 실제 근무일자와 의료

인면허증 발급일자의 행정적 차이로 인해 일부 응급의료기

관이 불합격하는 사례가 있었다. 간략히 내용을 소개하면, 

2019년 3월부터 응급센터에 전담근무한 간호사 및 전문의

의 면허 발급일이 2019년 3월 14일과 3월 2일로 되어 있어

서 간호사는 14일, 전문의는 1일의 차이로 응급센터 필수전

담인력 근무기간 미달로 판단되었고 결과적으로 이 응급의

료기관들은 평가를 통과하지 못하였다. 

이 정도면 현재 응급의료기관 평가제도

는 응급의료 품질관리의 도구가 아니라 

의무적으로 실시되는 기계적 평가로 인

식되고, 더 나아가서는 평가에 미달할 

경우 처벌받을 수 있는 가혹한 규정이 

될 수도 있을 것이다. 

대한응급의학회에서는 최근 응급의료

기관 평가제도의 개선방향에 대한 연구

를 실시한 바 있다[2]. 여기서는 중증응

급환자의 정의와 종별 응급의료기관의 

역할과의 연계 방향, 최종치료제공과 응급실 재실시간 간

의 상충문제, 응급의료기관의 성과지표로서 치료역량 평가

방안, 고령화가 응급의료에 미치는 영향을 중심으로 응급의

료기관 평가가 향후 개선되어야 할 방향을 요약하여 기술하

고자 한다. 

현 응급의료기관 평가제도에 대한 고찰

우리나라의 응급의료기관은 권역응급의료센터, 지역응급

의료센터, 지역응급의료기관, 전문응급센터로 지정되어 운

영되고 있으며, 개념적으로는 권역센터에서 가장 중증인 응

급환자를 지역기관에서 중등도나 경증의 응급환자를 치료하

는 순차적 응급의료전달체계의 모습을 갖고 있으며, 특수한 

응급질환의 경우 전문응급센터(소아, 중독, 화상)에서, 중증

외상의 경우 권역외상센터에서 치료를 담당하는 구조를 가

지고 있다(Figure 1). 하지만, 현재 응급평가제도는 응급의

료기관의 종별에 따른 역할기준과 그에 맞는 평가기준을 적

절히 갖추지 못하고 있다. 권역과 지역센터의 진료부분 역할

이 중증응급환자에게 최종의 치료를 제공하는 것으로 동일

하며, 지역기관은 그 역할기준과 관련된 평가지표가 없다. 

아울러 정작 중증응급질환에 대한 정의가 혼란스럽다. 현 평

가제도는 중증 응급질환을 중증 상병과 최종치료제공 필요

질환군으로 정의하여 평가하고 있으나, 일선 응급의료 현장

에서는 이 정의가 평가를 위한 것이지 실제 중증 응급환자를 
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Constructed role Real evaluation for role  

Severe illness  

Mild illness  

Just evaluate some patients 
with ICD codes 
that were defined 
as severe illnessa)

No evaluation for role  

Moderate illness  

Pediatric, burn, poison  
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Figure 1.  Discordance between the constructed the roles according to level of emergency medical facility 
and the real evaluation system for the role of each of the emergency facilities. a)There was no difference in the 
role evaluation between the regional emergency center and local emergency center. The role of the local 
emergency room was not defined, and therefore, was not evaluated. ICD, international classification of dis-
ease. 
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위한 치료품질과는 무관하다는 의견이 많다. 이런 사정이니 

응급의료기관의 종별 역할에 따른 수준과 기능이 제대로 평

가되기 어렵다. 

응급의료기관 평가를 통해 응급환자가 그 중증도에 맞는 

응급치료를 적시에 제공받을 수 있도록 유도하기 위해서는 

먼저 ‘응급의료기관의 종별에 따른 명확한 역할 수립’과 ‘중

증 응급환자’의 개념 정의가 선행되어야 한다. 그 다음 응

급의료기관이 맡은 역할을 적정이 수행하고 있는지를 측정

할 수 있는 성과지표를 개발하여 평가하고, 그 평가결과의 

원인분석을 통해 개선책을 찾아 응급의료 품질관리에 반영

하여야 한다. 현 응급의료기관 평가는 과정지표만을 평가

하고 있으며, 역할수행이 적정한지에 대한 성과지표는 포

함하고 있지 않다. 아울러 평가결과에 대한 원인분석과 개

선대책보다는 보상과 처벌 성격의 결과반영으로 일선 응급

의료기관간 순위경쟁을 유도하고 있는 형편이다. 일선 응

급의료기관 간의 경쟁으로는 응급환자에게 맞는 적정치료

를 적시에 제공하는 응급의료시스템을 구축하기 어려우며

[3], 종별 응급의료기관의 적정 역할 수행을 통한 적정 응

급의료시스템 구축의 포괄적 측면에서 품질관리가 되어야 

한다. 대다수의 권역이나 지역응급의료센터가 겪는 과밀화 

등의 현장문제는 해당 응급의료기관의 문제가 아니라, 우

리나라 사회전반에 영향을 주고 있는 ‘고령화’와 ‘상급종합

병원으로의 환자 쏠림’ 등, 보건의료 전반의 문제가 응급실

에서 나타나는 것임을 알아야 한다. 따라서, 의료사회환경

의 변화와 지역별 특성을 고려하여, 종별 응급의료기관의 

역할 수행(응급환자의 중증도에 따른 최종 치료제공)의 수

준과 기능이 평가되고, 적정 응급환자의 흐름이 보장될 때 

궁극적으로 응급의료 질향상과 응급환자의 안전을 담보할 

수 있을 것이다. 

중증 응급이란?

중증 응급은 응급이라는 시간의 개념과 중증이라는 질병

이나 환자의 중증도를 반영한다. 현재 평가에서는 중증 응급

환자를 증상발생 48시간 이내이고, 중증상병 질환군(중앙응

급의료센터에서 지정, 이하 중증상병 응급환자)을 가진 환자

로 규정하고 있다[4]. 그런데, 이런 평가지표 상의 중증응급

환자 정의는 응급의료진이 현장에서 판단하는 중증 응급환

자(이하 중증응급특성환자)와는 괴리가 있다. 일선 응급의료

진은 중증응급특성환자를 응급실로 내원하여 검사 및 치료 

과정을 통해 중환자실로 입원이 필요하거나 즉각적인 처치

가 이루어지지 못하면 급성사망의 위험이 높은 환자로 이해

한다. 예를 들어 응급실 환자가 2일 전 발생한 폐렴으로 입

원하였다. 이 환자는 언제부터 인지 모르나 심방세동이 있

었다. 현 응급의료기관평가제도에서 사용하는 정의에 따르

면 폐렴은 중증상병이 아니며 심방세동은 중증상병이다. 이 

환자는 평가제도에서는 중증상병 응급환자로 정의되지만 일

선 응급의료진은 이 환자를 중환자실로 입원시키거나 급성 

사망의 위험이 높은 중증응급특성환자로 판단하지 않는다. 

대한응급의학회의 연구보고에 따르면, 평가제도에서 정의한 

중증상병 응급환자의 단 26.9%만이 실제 중환자실 입원, 사

망 등의 중증응급특성환자로 분석되어, 중증상병 응급환자

는 중증응급특성환자를 대표하지 못하는 것으로 나타났다

[2]. 최종 중증도 분류결과, 환자가 가진 진단의 수, 연령, 내

원 당시 혈압이 공통적으로 여러 기계학습상 중증응급특성

환자의 예측 기여도가 높은 것으로 보여 졌다(Figure 2). 아

울러 중증응급특성환자의 응급실 재실시간이 비중증 응급환

자의 재실시간보다 의미 있게 길었다(Figure 3). 이런 분석

결과는 과거와 달리 지금의 응급실(권역 및 지역응급센터)은 

거의 모든 검사와 치료가 24시간 이루어지는 곳으로 환자에

게 전문적 치료를 내원초기부터 제공하고, 중증 응급특성 환

자일수록 요구되는 응급의료자원과 치료의 내용이 많기 때

문으로 추정된다. 

이런 중증응급특성환자와 중증상병 응급환자의 차이는 비

중증 응급특성환자의 상급종별 응급의료기관 쏠림을 가중시

키고, 제한된 응급의료자원의 효율적 사용을 방해하는 요소이

다. 권역응급의료센터에서는 제한된 자원을 효율적으로 사용

하여, 중증응급특성환자를 선별하여 입원 등 최종치료를 제공

하고, 지역센터나 지역기관에서 충분히 치료가 가능한 응급환

자는 응급의료전달체계를 통해 전원 시켜야 한다. 응급의료시

스템 내에서 응급환자가 자신의 중증도에 맞게 적정 응급의료
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를 적시에 제공받을 수 있도록 향후 중증

응급환자를 종별 응급의료기관의 역할과 

연계하여 재정의할 필요가 있겠다. 

중증상병환자 응급실 

재실시간 제한과 

최종치료제공과의 상충

보장성 강화정책으로 인한 상급종합

병원 중심의 환자쏠림현상(Table 1)은

[5] 응급의료체계에도 직접적 영향을 미

쳐, 권역 및 지역센터에서는 응급실 과

밀화 문제를 악화시키고 있으며 이는 중

 

    KTAS=1 or 2   

YES     No

Total no. of Dx ≤ 3AVPU=P or U

AVPU=ATotal no. of Dx ≤ 2Total no. of Dx ≤ 2DBP ≤ 66.5 mmHg
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96%
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Figure 2.  Decision tree model for the prediction of severely ill emergency patients. KTAS, Korean Triage  Acuity Scale; AVPU, alert-verbal-pain-unresponse; DBP, dias-
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증응급환자의 최종치료에도 영향을 끼친다. 평가제도는 응

급실 과밀화를 막기 위한 또는 관리하기 위한 지표로 응급

실 병상포화도, 응급실체류지수, 중증상병 해당환자 응급실 

재실시간을 관리하고 있다. 특히 중증상병 해당환자 응급실 

재실시간은 권역 및 지역센터에서 응급실에서 6시간 이내로 

체류하여야 하며, 그 시간 내에 입원을 시키거나, 입원이 어

려우면 타의료기관으로 전원을 하여야 한다. 2018-2019년 

독감의 유행과 대학병원급 응급의료기관의 병상가동률 상

승은 이들 중증상병 해당환자의 응급실 체류시간을 증가시

켰다[2]. 병상가동률의 증가는 중증응급환자가 입원할 병상

이 항상 비어 있지 않다는 점을 뜻한다. 중증응급환자를 위

한 병상은 이미 바로 전에 내원한 응급환자가 사용하고 있으

며 응급병상 확보를 위해서는 시간이 소요되며, 대기하여야 

한다. 재실시간 관리의 측면에서 보면 적정시간 내에 입원을 

못할 것으로 예상되는 경우, 타응급의료기관으로 전원 시켜

야 한다. 그런데 전원을 받아 줄 병원이 없다. 이런 상황에

서 일선 응급의학의사는 어떤 선택을 할 것인가? 당연히 재

실시간의 연장에도 불구하고 병상을 만

들어 해당 중증 응급환자를 입원시킨다. 

이런 결정이 환자의 안전과 예후에 도움

이 된다고 믿기 때문이다. 

여기서 우리는 근본적으로 의문이 생

긴다. 중증상병 해당환자의 응급실 재

실시간을 관리하는 목적이 무엇인가? 

2016년 메르스 확산의 시발점이 응급실 

장기체류에 있었다는 배경을 이해 못하

는 바 아니나, 현재 평가제도에서는 재

실시간 관리의 목적을 중증응급환자 예

후 향상에 두고 있다[5]. 대한응급의학

회 연구결과에 따르면 중증상병 해당환

자의 평균 응급실 재실시간과 사망률에 

대한 수신자 조작 특성 분석상 곡선 하 

면적은 0.511로 관련성이 매우 낮음을 

확인하였다[2]. 또한 신속하게 입원이 

이루어진 환자(중증상병 해당환자의 평

균 재실시간 6시간 이내)들의 사망률은 

7.1%로 응급실 재실시간이 6시간 초과한 군의 사망률 6.5%

보다 오히려 더 높았다[2]. 이 결과는 중증상병 해당환자를 6

시간 이내 신속하게 입원시키는 것이 응급실 과밀화 해소 등 

운영 효율성에는 긍정적일 수 있으나 의료의 질적인 면(환

자의 예후)에서는 부정적일 수 있음을 의미한다[5]. 따라서 

평가목적과 일치하는 대안 지표의 조속한 개발이 필요하다. 

고령화 사회로의 진행은 노인환자의 응급실 방문 또한 점

점 증가시키고 있다(Table 2) [6]. 노인응급환자의 응급실 체

류시간 및 감염성질환(요로감염, 폐렴)의 비율이 비고령군에 

비해 의미 있게 높고(Table 3), 이에 따른 응급의료기관의 업

무량도 가중되고 있다[2]. 노인응급환자의 응급실 체류시간

은 상급응급의료기관일수록 긴 것으로 분석되었고, 특히 감

염성 질환인 폐렴 및 요로감염의 체류시간이 타 질환과 비교

해서 체류시간이 더 길었다(Table 4) [2]. 향후 노인응급환자

가 지속적으로 증가할 가능성이 높으며 응급환자의 체류시

간 또한 동반해서 늘어날 가능성이 매우 높다. 이런 흐름에 

부합한 응급의료기관 평가 기준이 세워져야 하며 응급의료

Table 1.  Pattern of presentation at the emergency department during recent 3 years (2016–2018)

Class 2016 2017 2018

Total numbers of emergent patients 10,752,794 10,426,035 10,609,170

% of patient in regional EMC             15.3 (31)  17.4 (36) 17.8 (36)

% of patient in local EMC 37.5 (120)    36.8 (119)   37.0 (118)

% of patient in local ER 34.8 (262)    34.6 (261)   33.6 (248)

Parenthesis is the numbers of emergency department.
EMC, emergency medical center; ER, emergency room.

Table 2.  Number of patients in the old age group who presented at the emergency department

Year Age (yr) Male Female Total Fraction  

2016 60– 69 584,247 500,323 1,084,570 10.11%

70– 79 431,066 448,239 879,305   8.20%

≥ 80 231,225 372,670 603,895   5.63%

All age group 5,542,018 5,184,432 10,726,450 23.94%

2017 60– 69 613,494 528,592 1,142,086 10.98%

70– 79 450,795 457,011 907,806   8.73%

≥80 253,831 403,273 657,104   6.32%

All age group 5,351,891 5,048,647 10,400,538 26.03%

2018 60– 69 651,865 574,364 1,226,229 11.58%

70– 79 486,671 482,918 969,589   9.16%

≥80 282,883 449,197 732,080   6.92%

All age group 5,403,106 5,182,978 10,586,084 27.66%
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기관 유형 및 중증도에 따른 차별화된 평가기준에 대한 논의

가 필요해 보인다[7,8]. 

응급의료기관의 최종성과를 평가 못하는 

현행 평가제도

최근 건강보험심사평가원 등 정부기관은 의료 질평가를 

수가와 연계하는 정책을 지속적으로 추진하고 있으며 그 취

지에 반대할 의료인은 많지 않을 것이다. 응급의료 분야 중 

외상체계 분야에서는 예방가능한 사망률을 외국사례와 직접 

비교를 통해 국가 및 지방 외상체계의 적정성의 척도로 사용

하고 있으나 저자들은 바람직한 척도는 아닌 것으로 판단하

고 있다[9]. 최근에는 응급의료기관별 응급환자의 사망률(또

는 3대 중증응급질환의 사망률)을 최종성과지표로 사용하려

는 연구도 시행되고 있으나[10], 이런 단순 또는 보정사망률

을 통한 질평가는 응급의료기관 간 순위경쟁을 통해 개별 응

급의료기관에 대한 보상과 처벌로 이어져 응급의료기관의 

빈익빈 부익부 현상을 부추길 뿐, 궁극적으로 응급의료체계 

전체의 건강한 발전을 위한 품질평가 방법은 아니다. 응급의

료시스템 전체에서 볼 때 응급의료기관은 맡은 역할을 적정

하게 수행하는지를 평가받고 잘 되는 기관은 인센티브를, 부

족한 기관은 원인분석(병원전 응급의료의 문제인지, 응급의

료기관 자체의 문제인지, 지역사회 응급의료인프라의 문제

인지)을 통해 적절한 지원을 받아야 한다. 이것이 국가가 응

급의료에 대해 가지는 책무라고 생각한다. 

현재 응급의료기관 평가는 각 응급의료기관의 치료역량

을 평가할 지표를 갖추지 못하고 있고 있다. 대한응급의학

회 연구결과에서는 응급의료기관의 치료역량의 적정성을 

평가할 방법을 제시하였다[2]. 2016년 국가응급진료정보망

(National Emergency Department information System, 

NEDIS) 자료를 기반으로 응급환자의 예측생존율을 산출하

였고[2], W통계를 활용하여 실제 생존율과 예측생존율을 비

교하고, case-mix analysis 방법을 활용하여 Ws(표준화

W)의 95% 신뢰구간을 측정하는 지표를 개발하였다(Figure 

4) [2,11-14]. 이를 샘플 권역센터 및 지역센터의 2017년 

NEDIS 자료에 적용해 보았다(Figure 5). 대한응급의학회 연

구결과에서 보여준 응급의료기관의 치료역량 분석기법은 지

속적 수정 등 보완이 필요하겠지만, 궁극적으로 응급의료기

관이 스스로 객관적 질관리를 할 수 있는 척도가 될 수 있으

며, 지역별 응급의료의 치료역량 적정성을 산출할 수 있다. 

정부는 이를 활용하여 전국의 권역단위별 응급치료역량의 

Table 3.  Comparison of the characteristics according to the age in patients 
who presented at the emergency department with medical causes 

Characteristics 20– 69 years old
(n=4,422,689)

≥70 years old
(n=1,399,141) P-value

Age (yr)             46 (34–57)          78 (74–83) <0.001

Male 2,080,032 (47.0) 645,737 (46.2)

Female 2,342,657 (53.0) 753,404 (53.8)

KTAS 1-2    151,108 (3.4) 117,687 (8.4) <0.001

Transferred in  
   patients

   423,077 (9.6) 298,307 (21.3) <0.001

Length of stay in ED  
   (min)

          133 (81–227)        204 (120–369) <0.001

Discharge 3,379,608 (76.4) 671,405 (48.0) <0.001

Transfer out      59,938 (1.4)   47,325 (3.4) <0.001

Admission    960,602 (21.7) 644,982 (46.1) <0.001

ICU admission    143,864 (3.3)   43,717 (10.3) <0.001

Mortality      52,071 (1.2)   91,549 (6.5) <0.001

Pneumonia      95,392 (2.2) 150,997 (10.8) <0.001

Urinary tract  
   infection

   136,730 (3.1)   83,899 (6.0) <0.001

Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
KTAS, Korean Triage Acuity Scale; ED, emergency department; ICU, intensive care 
unit.

Table 4.  Length of stay in ED according to the levels of emergency depart-
ment

Length of stay in ED 
(min) 

Regional 
emergency 

medical center

Local 
emergency 

medical center

Local 
emergency 
institution

Medical patients 

  20–69 years old 165 (102–285) 126 (77–210)   82 (38–124)

  ≥70 years old 253 (150–439) 188 (112–340) 111 (63–163)

Pneumonia

  20–69 years old 307 (195–555) 253 (152–522) 133 (89–182)

  ≥70 years old 338 (217–620) 262 (162–509) 140 (103–193)

Urinary tract infection 

  20–69 years old 201 (118–341) 145 (82–248)   92 (47–142)

  ≥70 years old 317 (206–532) 236 (153–406) 144 (105–194)

Non-medical patients 

  20–69 years old 100 (55–184)   62 (31–121)   35 (20–66)

  ≥70 years old 171 (94–304) 116 (59–216)   69 (36–115)

Values are presented as median (interquartile range).
ED, emergency department.
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적절성을 파악할 수 있고, 부적절한 권역의 경우 앞서 언급

한 원인 분석을 통해 체계적 지원 전략을 마련하는 등 전국

의 응급의료망을 설계하는데 활용할 수 있을 것이다.  

결론

이상을 요약하면, 첫째, 현재 평가에서 중증응급환자의 개

념으로 사용하는 중증상병은 응급의학전문의가 판단하는 중

증응급환자와 일치도가 낮았다. 중증응급환자의 발생확률 

예측은 종별 응급의료기관의 역할수립과 연계하여 중증도에 

따른 응급환자의 적정 배치를 응급실 방문 이전 응급실 단계

에서 도울 수 있다. 둘째, 중증상병 해당환자의 응급실 재실

시간은 해당환자의 예후와 상관이 없었으며, 오히려 역비례

관계에 있다. 특히 환자 쏠림이 해결되지 않는 한, 중증상병 

해당환자의 재실시간은 중증상병환자의 최종치료 제공과 충

돌할 수밖에 없다. 중증도에 맞는 적정 응급치료가 제공될 

수 있도록 응급환자 흐름 조정을 위한 제도개선과, 응급의료

기관 내 응급환자를 위한 효율적 병상 사용방법 등의 연구가 

병행되어야 한다. 셋째, 응급실 내원환자 중 노인 환자의 비

율이 지속적으로 증가하고 있으며, 상급 종별 기관일수록 노

인환자의 입원율, 사망률, 체류시간이 높았다. 고령화현상은 

상급 종별의 응급센터일수록 심해지고 고령화는 응급실 재

실시간의 증가와 많은 응급자원을 요구한다. 따라서, 평가에

서도 이런 특성을 반영한 종별 지표기준이 필요하다. 넷째, 

Ws의 95% 신뢰구간을 이용하여 국내 응급의료기관의 치료

역량을 객관적으로 평가할 수 있으며, 이는 향후 해당 응급

기관의 질관리와 병원 간, 지역 간 비교를 통해 국가 응급의

료인프라 구축에 활용할 수 있을 것이다. 

응급의료기관 평가제도는 응급의료기관의 질향상을 통한 

응급의료의 발전을 도모하는데 그 주된 목적이 있다. 그런

데, 응급의료시스템의 발전은 ‘응급실-응급의료기관(병원)-

지역(또는 권역)의 응급의료환경-정부의 지원’이라는 다양

한 구성요소들의 협력과 소통을 통해 달성되어야 한다. 단

순히 응급의료기관 평가를 통해 전체 응급의료시스템 질 개

선을 담보하기에는 어려움이 있다. 응급의료기관 평가제도

의 한계에 대한 이해 부족과 관료적 평가시행은 피평가자인 

개별 응급의료기관의 지속적 불만요인이 될 것이다. 아울러 

국가는 전국단위로 국민이 적정시간내 적정 응급의료를 제

공받을 수 있도록 응급의료체계의 뼈대를 구축하여야 하며, 

응급의료기관 평가는 그 뼈대 내에서 각각의 응급의료기관

이 맡은 바 역할을 적절하게 수행하고 있는지를 평가하여야 

한다. 지역별 특성과 종별 역할 차이를 고려한 평가기준 마

련, 과정지표와 함께 성과지표의 개발 및 적용, 처벌보다는 

원인분석을 통한 지원 등의 체계적 응급의료 품질관리 체계

Figure 4.  Standardization of W statistics for comparison of the performance 
of emergency care between each emergency medical facility with mixed cases 
according to severity. CI, confidence interval; SE, standard error. 

 

 

Ws: standardized W score
J: interval according to the severity
W: W score
F: fraction of prediction data base in interval

 
Ws: standardized W score
J: interval according to the severity 
P: predicted survival probability
n: case number in the interval
F: fraction of prediction data base in interval

95% CI of WS = WS ± 1.96·SE
 

W = Actual n of survivors – Predicted n of survivors x 100
No. of patients

Ws =       (Wj x Fj)
             j

∑

∑SE(WS) =
            ∑P(1 – P)  

·Fj
2

		                               (nj/100)2

  	           
j

Figure 5.  Emergency care performances of emergency medical centers. Sam-
ple size: regional A (n=37,355), regional B (n=8,109), local A (n=38,832), and 
local B (n=972).

Regional A

Regional B

Local A

Local B

-1.0	 -0.5	 0.0	 0.5

Ce
nt

er

WS



234  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2020 April; 63(4):227-234

라는 큰 틀 내에서 응급의료기관 평가제도가 개선되어 나가

기를 바란다. 

찾아보기말: �응급의료기관; 응급의료서비스; 평가제도;  

재실시간; 중증질환 
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