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Background:  This study was conducted to evaluate the individual and community level factors which were influencing the severe 
injury patients’ death and transfer at discharge.
Methods: Analysis data is based on Korean National Hospital Discharge In-depth Survey Data released by the Korea Center for Dis-
ease Control and Prevention from 2006 to 2008. Study subjects was 11,026 inpatients with of severe injury. For multi-level analysis, 
socio-demographic characteristics, injury related characteristics, hospitalization related characteristics were used as individual level 
factors, and socio-environmental characteristics and health care resource characteristics were used as community level factors.
Results: As to community level factors affecting mortality of severe injury, the possibility of death was also high in cases of less num-
bers of surgeons per a population of 100,000 and more number of operation beds. As to community level factors affecting transfer 
of severe injury, vulnerable areas with higher social deprivation index and low population density had higher possibility of transfer.
Conclusion: Both individual level factors and community level factors affected clinical outcomes of treatment for severe injury. In 
particular, since there happened higher death and transfer of severe injury in socioeconomic and medical vulnerable areas, special 
efforts for establishing preventive policy and care system for injury in national and area level should be directed toward such areas.
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서  론

손상은 우리나라에서 주요 사망원인으로 나타나고 있는데 통계
청에 따르면 2011년 우리나라 총 사망자 257,396명 중 질병이 아닌 
외인(사고)으로 인한 사망자 수는 총 32,445명으로 전체 사망자의 
12.6%에 이르고, 인구 10만 명당 64.7명으로 나타났다[1]. 손상은 
생산 가능 연령대에서 사망률이 높아서 사회경제적 손실이 큰 것으

로 알려져 있다. 손상의 사회경제적 비용은 2003년 13조 7,132억 원
으로 추계되었으며, 전체 사회경제적 비용 중 손상 사망으로 인한 
생산성 손실비용이 차지하는 분율은 60.2-62.4%로 나타났다[2].
손상은 가난하고, 의학적으로 열악한 의료서비스를 제공받는 이

들의 질병으로 인식되고 있으며, ‘무작위로 발생하는, 피할 수 없는 
사고’가 아니라 많은 부분 ‘예방 가능한 사건’이라고 인식되고 있어 
여러 나라에서 예방 가능한 손상을 줄이기 위한 정책을 개발하고 
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있다[3,4].
손상에 대한 효과적인 대책 마련과 감시체계 강화를 위해서는 

손상의 위험요인을 파악해야 하며 이를 위해 개인적 요인의 규명뿐 
아니라 손상 환자의 거주지역 특성에 대한 파악이 필요하다. 개인
의 인구사회학적 특성뿐 아니라 그를 둘러싸고 있는 지역의 환경

적, 사회적, 물리적 특성들이 개인의 특성과는 독립적인 효과를 가
지고 개인의 건강과 질병의 수준을 결정하는데 영향력을 미치는 것
으로 알려져 있다. 개인의 건강을 설명하는데 개인의 인구사회학적 
특성이나 사회경제적 수준, 생활양식 등의 위험요인을 밝혀내는 개
인주의적 관점이 주된 접근법이었다. 그러나 최근 여러 연구에서 개
인의 속성뿐만 아니라 그를 둘러싸고 있는 지역의 환경적 특성이나 
사회자본 등 지역 특성을 고려하는 것이 필요하다는 생태학적 접
근방식에 관심이 증가되고 있다[5]. 이러한 생태학적 접근방식은 손
상의 다양한 영역에서도 적용되고 있는데 손상에 대한 위험요인을 
구명하거나 예방전략을 구축함에 있어 개인적 요인뿐 아니라 사회

적 요인이 고려되고 있는 실정이다.
Laflamme과 Diderichsen [6]은 어린이와 청년기의 교통사고 손

상 환자에 대한 연구에서 사회적 맥락이 개인의 사회적 계층화, 노
출의 차이, 감수성의 차이, 건강에 영향을 미친다고 제시하였다. 또
한 개인적 수준에서는 개인의 사회적 지위가 특정 위험요인에의 노
출의 차이를 만들고, 질병에 대한 감수성의 차이를 만들어 낸다고 
하였다. Smithson 등[7]은 가정에서 비의도적 어린이 손상 예방의 
장애물과 촉진모형을 개발하는데 있어 개인의 교육수준, 부모관계, 
언어 등의 요인뿐 아니라 안전 장비나 도구 등 물리적 · 환경적 수준

의 요인과 안전 관련 정책과 주거환경, 적절한 정보 등 외부의 조직

적 수준의 요인이 성공적인 손상 예방을 이끌어 나간다고 하였다.
손상 환자의 진료결과에 영향을 미치는 요인을 살펴보면 개인의 

특성뿐만 아니라 거주지역의 특성 또한 손상 사망률이나 손상으

로 인한 입원에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉, 소득수준, 인
구밀도, 실업률, 농촌지역 등의 요인이 교통사고 사망 및 손상의 중
증도에 영향을 미친다고 보고하였다[8-10]. 이러한 지역수준요인에 
따른 손상 사망 및 발생의 차이는 성인에서뿐만 아니라 어린이, 청
소년 손상에서도 마찬가지의 결과를 나타내었다[11-13]. 또한 지역
의 의료자원에 따라 손상 환자의 진료결과에 차이가 나타났는데 
지역의 외상 환자 수와 외과 전문의 등 전문 의료 인력이 많을수록 
외상 사망률이 낮은 것으로 보고되고 있다[14,15].
손상의 발생과 사망 등의 지역적 위험요인을 규명한 국내 연구로

서 Kim 등[16]에 따르면 5세 미만 유아의 손상 사망과 관련하여 부
모의 사회경제적 수준이 낮을수록 손상 사망의 위험이 높았고, 개
인 요인을 통제한 후에도 지역의 박탈지수가 높고, 농촌지역일수록 
손상 사망위험이 높은 것으로 나타났다. Park [17]은 경찰청과 통계
청자료를 이용하여 비의도적 손상 사망의 영향요인을 분석한 연구

에서 생태학적 분석틀을 이용하여 물질결핍지수, 응급의료체계 성

과변수 등 지역의 사회적 맥락을 나타내는 변수들을 연구모형에 포
함시켜 그 영향요인을 분석한 바 있다. 그 외 국내의 외상 혹은 손상

의 위험요인에 관한 연구는 손상의 발생 양상과 특성 분석, 특정 부
위 손상의 임상적 특성을 분석한 연구가 주를 이루고 있으며 사회

인구학적 요인, 손상 특성요인과 지역적 특성을 함께 고려한 연구

는 부족한 실정이다. 이에 본 연구는 우리나라 입원 중증 손상 환자

의 퇴원 시 진료결과 즉, 사망 및 전원에 영향을 미치는 개인수준 및 
지역수준요인을 다수준분석방법을 이용하여 파악하고자 하였다.

방  법

1. 연구대상 및 측정변수

본 연구의 자료는 질병관리본부의 2006-2008년 퇴원손상심층

조사자료를 이용하였다. 연구대상은 2006-2008 퇴원손상심층조

사대상인 2005-2007년 1월 1일-12월 31일까지 전국 종합병원, 병원, 
보건의료원 중 100병상 이상의 일반병원에 입원하였다가 퇴원한 
모든 환자 중 표본으로 선정된 144-170개 병원의 표본 환자 509,627
건 중 손상으로 분류된 환자 67,688명이며, 그 중 중증 손상 환자로 
분류된 11,026명이 최종 분석대상자이다. 다만 타 병원으로 전원된 
환자의 경우 환자의 위험요인을 증가시키는 전원의 위험성에 영향

을 미치는 요인을 파악하기 위해 재원기간이 7일 이내인 2,972명으

로 한정하였다.
이 연구는 건강을 설명하는 요인으로 지역적 맥락을 고려한 사

회생태학적 모형을 적용시켜 분석틀로 이용하였으며 이를 도식화

하면 Figure 1과 같다. 중증 손상 환자의 진료결과인 사망과 전원, 
재원기간에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위해 환자의 개인수준

변수 즉, 사회인구학적 특성, 손상 관련 특성, 입원 관련 특성을 이
용하였고, 손상 환자 거주지역의 지역수준변수 즉, 사회환경적 특
성, 보건의료자원 특성을 이용하였다.
종속변수는 입원 후 손상 환자의 진료결과로서 1) 사망(가망 없

는 퇴원 포함), 2) 전원(퇴원 후 향방이 ‘타 병원 이송’인 경우)이다. 
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Figure 1. Analysis frame of this study.
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전원은 의료기관 내에서 진료를 종결한 후 환자를 보낸 다음 단계

가 타 병원으로 이송된 것을 말하며, 분석 시 참조변수는 다른 의료

기관으로 가지 않고 ‘귀가’한 경우이고, 사망하거나 탈원, 요양병원 
등 의뢰병원으로 회송, 기타 및 불명 등은 분석에서 제외시켰다.
설명변수 중 개인수준변수는 사회인구학적 특성 즉, 성, 연령, 의

료보장형태이고, 손상 관련 특성으로는 손상 의도성, 손상 발생장

소, 손상 시 활동, 손상기전 등이며, 입원 관련 특성으로는 입원 요
일, 입원 경로, 병원 소재지, 병상규모 등으로 본 연구의 주요 자료원

인 퇴원손상심층조사자료를 이용하였다. 지역수준변수는 연구대

상자 거주지역의 사회환경적 특성, 보건의료자원 특성으로 분류되

며, 통계청, 국민보건의료실태조사, 관련 연구보고서 등 이차 자료

를 활용하였다. 지역의 사회환경적 특성으로는 한국형 사회박탈지

수, 재정자립도, 인구밀도가 포함되었다. 보건의료자원 특성은 각 
시 · 군 · 구의 의료자원 보유수준으로서 각 시 · 군 · 구의 인구 10만 
명당 외과 전문의 수 및 응급의학과 전문의 수, 의사 수, 간호사 수, 

병의원 수, 수술병상 수, 중환자 병상 수, 응급병상 수, 구급차 수, 응
급구조사 수 및 응급의료 취약지 여부, 응급의료기관 수 등을 이용

하였다(Table 1).
지역수준변수에서 사용된 지역분석의 단위는 우리나라 전국 

232개 시 · 군 · 구로서 퇴원손상심층조사대상자의 주거지 우편번호

를 이용하여 각 시 · 군 · 구의 지역수준변수 값을 합쳐 통합된 자료

를 최종 연구자료로 활용하였다.

2. 중증도 평가

손상 환자의 중증도 평가는 변형된 간이손상척도(Abbreviated 
Injury Scale, AIS) 분류에 근거한 새손상중증도척도(New Injury 
Severity Score, NISS)를 사용하였다[2,18]. NISS 점수 산출은 환자

가 가진 손상 진단코드별로 손상 부위와 중증도로 전환되고 이렇

게 전환된 점수들 중 가장 높은 점수 3개를 각각 자승하여 합하여 
산출된다. NISS 점수는 총 1-75점이 부여되며, NISS 1-8점은 경증, 

Table 1. Classification and definition of variables

Variable Sources

Dependent variables Outcome Death Korea Centers for Disease Control and Prevention [22]
Transfer

Independent variables Individual level Social demographic characteristics Sex
Age
Type of insurance

Injury characteristics Injury to door time
Place of injury
Activity of injury
Injury mechanism
Intention of injury

Admission characteristics Day of admission
Admission route
Hospital district
Bed of hospital

Community level Social environmental characteristics Deprivation index Hanyang University [23]
Financial independence of local government Statitics Korea [24]
Population density

Health care resource characteristics No. of hospitals* Statitics Korea [25]
No. of EMS†

No. of surgeons‡

No. of doctors§

No. of nursesII

No. of operation beds¶

No. of ICU beds**
Health care resource characteristics No. of ER beds††

Vulnerable area in EMS‡‡ Seoul National University [26]
No. of ambulances§§

No. of EMTIIII

No. of EMC¶¶ National Medical Medicine Center [27]
*No. of hospitals per 100,000 population. †No. of emergency medicine specialist (EMS) per 100,000 population. ‡No. of surgeons per 100,000 population. §No. of doctors per 100,000 
population. IINo. of nurses per 100,000 population. ¶No. of operation beds per 100,000 population. **No. of intensive care unit (ICU) beds per 100,000 population. ††No. of emergency 
(ER) beds per 100,000 population. ‡‡Vulnerable area in emergency medical service (EMS). §§No. of ambulances per 100,000 population. IIIINo. of emergency medical technician (EMT) 
per 100,000 population. ¶¶No. of emergency medical center (EMC) per 100,000 population.
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NISS 9-24점은 중등도, NISS 25-75점은 중증으로 분류된다. 사망

의 경우는 NISS 점수에 상관없이 별도로 구분되기도 하나 본 연구

에서는 진단명으로 산출된 NISS에 따라 분류하였다.
NISS= (1st AIS score)2+(2nd AIS score)2+(3rd AIS score)2

3. 통계처리방법

통계처리방법은 연구대상의 일반적 특성을 살펴보기 위해 빈도

분석을 실시하였고, 설명변수 간의 상관성을 살펴보기 위해 상관

분석(Pearson correlation)을 실시하였다. 손상 환자의 진료결과에 

Table 2. General characteristics of study patient

Characteristic
Death

p-value
Transfer

p-value
Death (n= 777) Non-death (n= 10,249) Transfer (n= 518) Go home (n= 2,454)

Sex
   Male 547 (70.4) 6,589 (64.3) 0.001 343 (66.2) 1,320 (53.8) 0.001
   Female 230 (29.6) 3,660 (35.7) 175 (33.8) 1,134 (46.2)
 Age (yr)
   0-19 43 (5.5) 1,187 (11.6) 0.001 50 (9.7) 391 (15.9) 0.001
   20-39 131 (16.9) 2,700 (26.3) 130 (25.1) 763 (31.1)
   40-64 321 (41.3) 4,116 (40.2) 214 (41.3) 832 (33.9)
   ≥ 65 282 (36.3) 2,246 (21.9) 124 (23.9) 468 (19.1)
   Mean± SD 46.36± 20.96 45.68± 20.88
Type of insurance
   National health insurance 400 (51.5) 5,531 (54.0) 0.217 257 (49.6) 1,671 (68.1) 0.001
   Medical aid 63 (8.1) 690 (6.7) 31 (6.0) 136 (5.5)
   Vehicle insurance & others 314 (40.4) 4,028 (39.3) 230 (44.4) 647 (26.4)
Intention of injury
   Unintentional 577 (74.3) 9,056 (88.4) 0.001 436 (84.2) 1,740 (70.9) 0.001
   Intentional 200 (25.7) 1,193 (11.6) 82 (15.8) 714 (29.1)
Place of injury
   Residence 266 (34.2) 2,518 (24.6) 0.001 138 (26.6) 1,034 (42.1) 0.001
   Others 511 (65.8) 7,731 (75.4) 380 (73.4) 1,420 (57.9)
Activity of injury
   Exercise & leisure 40 (5.1) 1,014 (9.9) 0.001 47 (9.1) 255 (10.4) 0.001
   Working 83 (10.7) 1,693 (16.5) 87 (16.8) 209 (8.5)
   Moving 49 (6.3) 769 (7.5) 49 (9.5) 87 (3.5)
   Drinking 42 (5.4) 523 (5.1) 22 (4.2) 161 (6.6)
   Daily living 201 (25.9) 2,586 (25.2) 104 (20.1) 104 (20.1)
   Others 362 (46.6) 3,664 (35.7) 209 (40.3) 1,101 (44.9)
Injury mechanism
   Accident 263 (33.8) 3,829 (37.4) 0.001 200 (38.6) 392 (16.0) 0.001
   Poison 223 (28.7) 1,628 (15.9) 123 (23.7) 1,031 (42.0)
   Falling 195 (25.1) 3,714 (36.2) 155 (29.9) 756 (30.8)
   Others 96 (12.4) 1,078 (10.5) 40 (7.7) 275 (11.2)
Route of admission
   Emergency 728 (93.7) 8,826 (84.2) 0.001 483 (93.2) 1,991 (81.2) 0.001
   Outpatient & others 49 (6.3) 1,623 (15.8) 35 (6.8) 462 (18.8)
Beds of hospital (beds)
   100-299 123 (15.8) 2,041 (19.9) 0.004 159 (30.7) 647 (26.4) 0.066
   300-499 136 (17.5) 1,494 (14.6) 86 (16.6) 260 (14.7)
   500-999 439 (56.5) 5,497 (53.6) 216 (41.7) 1,123 (45.8)
   ≥ 1,000 79 (10.2) 1,217 (11.9) 57 (11.0) 324 (13.2)
Admission time
   Weekend 191 (24.6) 2,652 (25.9) 0.427 130 (25.1) 621 (25.3) 0.921
   Weekday 586 (75.4) 7,597 (74.1) 388 (74.9) 1,833 (74.7)
Hospital district
   Metropolitan 415 (53.4) 5,034 (49.1) 0.021 190 (36.7) 1,219 (49.7) 0.001
   Non-metropolitan 362 (46.6) 5,215 (50.9) 328 (63.3) 1,235 (50.3)

Values are presented as number (%) or mean± standard deviation (SD).
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영향을 미치는 요인에 대한 분석은 개인 및 지역변수의 다층적 요
인을 분석할 때 사용되는 다수준분석방법을 이용하였다[19-21]. 
연구대상의 개인변수뿐 아니라 전국 232개 시 · 군 · 구별 지역변수

가 포함되어 있으므로 군집에 관한 정보를 고려할 필요가 있으므

로 일반화선형혼합모형(generalized linear mixed models)을 이용

하여 다수준분석을 실시하였다[28]. 통계적 분석은 IBM SPSS ver. 

20.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 이용하였으며, 모든 분석의 
유의수준은 5%로 설정하였고, 원시자료에 포함된 가중치를 적용

하여 분석하였다.

결  과

1. 사망 및 전원 여부에 따른 연구대상자의 특성

연구대상자인 입원 중증 손상 환자 11,026명과 입원 7일 이내 전
원된 환자 2,972명에 대한 사망 및 전원 여부에 따른 일반적 특성은 
Table 2와 같다. 손상으로 사망한 환자 중 남성이 547명(70.4%)으
로 여성 230명(29.6%)보다 많았고, 전원된 환자 중에서도 남성이 
343명(66.2%)로 여성 175명(33.8%)보다 많았다. 연령에 따라서는 
65세 이상을 제외하고 연령이 증가할수록 사망 및 전원되는 비율

이 높았다. 의료보장형태에 따라 살펴보면 사망한 환자는 건강보험

(51.5%), 자동차보험 등(40.4%), 의료급여(8.1%)의 순으로 많았고, 
전원된 환자는 건강보험(49.6%), 자동차보험 등(44.4%), 의료급여

(6.0%)의 순으로 많았다.
비의도성 손상 환자(74.3%)의 경우 자해, 자살 등과 같이 의도성 

손상 환자(25.7%)보다 사망한 비율이 높았고, 전원된 경우에 있어
서도 비의도성 환자의 경우(84.2%)가 대다수를 차지하였다. 손상 
발생장소가 ‘주거지 이외’인 경우(65.8%)가 ‘주거지’인 경우

(34.2%)%보다 사망한 비율이 높았고, 전원된 경우도 ‘주거지 이외’

인 경우가 73.4%로‘ 주거지’인 경우보다 높았다. 손상 시 활동의 경
우 사망한 환자 중 기타(46.6%), 일상생활 중(25.9%), 근무 중
(10.7%), 이동 중(6.3%), 음주 중(5.4%) 등의 순으로 사망한 환자 비
율이 높았고, 전원된 경우는 기타(40.3%), 일상생활 중(20.1%), 근
무 중(16.8%), 이동 중(9.5%), 운동 및 여가활동 중(9.1%) 등의 순으

Table 3. Social environmental and health care resources characteris-
tics of area

Variable Value

Social environmental characteristics
   Social deprivation index in Korea (n= 232) -0.32± 0.75
   Financial independence of local government (n= 231) 38.02± 54.95
   Population density (n= 232) 0.00± 0.01
Health care resources characteristics
   No. of surgeons per 100,000 population (n= 231) 9.28± 4.82
   No. of doctors per 100,000 population (n= 232) 145.02± 113.84
   No. of nurses per 100,000 population (n= 232) 197.29± 145.05
   No. of emergency medicine specialist per 100,000 population
      (n= 232)

0.76± 0.94

   No. of hospitals per 100,000 population (n= 232) 52.91± 18.85
   No. of intensive care unit beds per 100,000 population (n= 232) 28.42± 22.93
   No. of operation beds per 100,000 population (n= 232) 14.89± 7.59
   No. of emergency beds per 100,000 population (n= 232) 21.71± 14.26
   Vulnerable area in emergency medical service (n= 232)
      Vulnerable 23 (9.9)
      Non-vulnerable 209 (90.1)
   No. of ambulances per 100,000 population (n= 232) 10.99± 6.24
   No. of emergency medical technician per 100,000 population 
      (n= 232)

10.25 ± 7.02

   No. of emergency medical center per 100,000 population (n= 232) 1.03± 0.92

Values are presented as mean± standard deviation or number (%).

Table 4. Pearson’ correlation between community level variables

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ ⑬ ⑭ ⑮

① 1
② 0.217** 1
③ -0.699** -0.144** 1
④ -0.309** -0.007 0.116** 1
⑤ 0.070** -0.021* -0.262** 0.719** 1
⑥ 0.077** 0.053** -0.194** 0.510** 0.625** 1

⑦ -0.017 0.051** -0.197** 0.759** 0.835** 0.680** 1
⑧ -0.047** 0.040** -0.135** 0.788** 0.823** 0.680** 0.919** 1
⑨ 0.117** 0.085** -0.341** 0.584** 0.778** 0.465** 0.729** 0.672** 1
⑩ -0.028** -0.012 -0.112** 0.598** 0.670** 0.569** 0.693** 0.782** 0.433** 1
⑪ -0.321** -0.117** 0.188** 0.623** 0.569** 0.476** 0.527** 0.655** 0.285** 0.631** 1
⑫ 0.263** 0.071** -0.430** 0.015 0.136** 0.168** 0.109** 0.134** 0.199** 0.202** 0.050** 1
⑬ -0.551** -0.109** 0.609** 0.179** -0.089** -0.064** -0.095** -0.029** -0.263** 0.027** 0.303** -0.145** 1
⑭ -0.619** -0.044** 0.666** 0.370** -0.004 0.037** 0.037** 0.101** -0.105** 0.067** 0.379** -0.192** 0.605** 1
⑮ -0.345** -0.115** 0.202** 0.443** 0.313** 0.218** 0.257** 0.386** 0.113** 0.441** 0.709** 0.205** 0.320** 0.326** 1

①Social deprivation index. ②Financial independence. ③Population density. ④No. of surgeons per 100,000 population. ⑤No. of operation beds per 100,000 population. ⑥No. 
of emergency medicine specialist per 100,000 population. ⑦No. of doctors per 100,000 population. ⑧No. of nurses per 100,000 population. ⑨No. of hospitals per 100,000 popu-
lation. ⑩No. of intensive care unit beds per 100,000 population. ⑪No. of emergency beds per 100,000 population. ⑫Vulnerable area of emergency medical service. ⑬No. of 
ambulances per 100,000 population. ⑭No. of emergency medical technician per 100,000 population. ⑮No. of emergency medical center per 100,000 population.
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로 높았다. 손상 기전에 따라서는 사망한 환자 중 운수사고가 263
명(33.8%)으로 가장 많았고, 중독 223명(28.7%), 낙상(추락, 넘어짐, 
미끄러짐, 부딪힘) 195명(25.1%) 등의 순이었으며, 전원된 경우는 운
수사고(38.6%), 낙상(29.9%), 중독(23.7%), 기타(7.7%) 등의 순으로 
많았다.
사망 및 전원된 환자 중 응급실을 통해 입원한 경우가 각각 

93.7%, 93.2%로 대다수를 차지하였고, 입원한 의료기관의 병상규

모는 500-999병상인 경우 사망 및 전원되는 비율이 가장 높았다. 
입원한 의료기관의 소재지에 따라서는 특별시 및 광역시의 대도시

인 경우가 중소도시의 경우 보다 사망할 확률이 높았으나, 전원된 
확률은 낮았다.

Table 5. Multilevel analysis on fatal injury in severe injury

Full model
Model 1 (n= 10,929) Model 2 (n= 10,929) Model 3 (n= 10,921) Model 4 (n= 10,921)

Estimate p-value Estimate p-value Estimate p-value Estimate p-value

Fixed effect intercept -3.14 0.001 -5.88 0.001 -2.69 0.001 -5.26 0.001
Level 1 (individual characteristics)
   Age (ref: 0-19) ≥ 65 1.38 0.001 1.38 0.001

40-64 0.79 0.001 0.79 0.001
20-39 0.10 0.008 0.10 0.035

   Sex (ref: female) Male 0.58 0.001 0.58 0.001
   Intention of injury (ref: unintentional) Intentional 0.79 0.001 0.79 0.008
   Place of injury (ref: others) Residence 0.38 0.001 0.38 0.001
   Activity of injury (ref: daily living) Exercise & leisure -0.46 0.001 -0.46 0.001

Working -0.52 0.001 -0.52 0.001
Moving -0.16 0.001 -0.16 0.001
Drinking 0.18 0.001 0.18 0.001
Others 0.15 0.001 0.15 0.001

   Injury mechanism (ref: accident) Others 0.01 0.618 0.01 0.616
Poison -0.30 0.001 -0.30 0.001
Falling -0.40 0.001 -0.40 0.001

   Route of admission (ref: outpatient & others) Emergency 1.25 0.001 1.25 0.001
   Hospital district (ref: metropolitan) Non-metropolitan -0.00 0.888 -0.00 0.907
   Beds of hospital (ref: 100-299 beds) ≤ 1,000 0.38 0.001 0.38 0.001

500-999 0.53 0.001 0.53 0.001
300-499 0.62 0.001 0.62 0.001

Level 2 (community characteristics)
   ≥ Mean in social deprivation index (ref: < mean) 0.34 0.195 0.22 0.408
   Financial independence 0.00 0.064 0.00 0.054
   Population density -2.66 0.887 -6.12 0.747
   No. of surgeons -0.12 0.001 -0.11 0.001
   No. of emergency medicine specialist -0.01 0.890 -0.01 0.925
   No. of hospitals -0.01 0.156 -0.01 0.158
   No. of intensive care unit beds -0.00 0.609 -0.00 0.786
   No. of operation beds 0.08 0.001 0.08 0.002
   No. of emergency beds 0.01 0.169 0.01 0.187
   Vulnerable area of emergency medical service (ref: non-vulnerable)   -0.00 0.991 -0.19 0.629
   No. of ambulances 0.01 0.727 0.00 0.973
   No. of emergency medical technician -0.02 0.336 -0.01 0.451
   No. of emergency medical center -0.19 0.098 -0.18 0.127
Random effect (variance)
   Level 2 (community) 1.72 0.001 1.77 0.001 1.60 0.001 1.65 0.001
   Level 1 (individual) 1.00 1.00 1.00 1.00
Intraclass correlation 0.343
Explained variance (%) 6.8
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2. ‌�연구대상자 거주지역의 사회환경적 특성 및 보건의료자원 

특성

본 연구에 포함된 지역수준변수에 대한 기술통계는 Table 3과 

같다. 사회환경적 특성에 해당되는 전국 232개 시 · 군 · 구의 한국형 
사회박탈지수의 평균은 -0.32점이었고 , 재정자립도는 평균 
38.02%, 인구밀도의 평균은 0.003명/km2로 나타났다.

Table 6. Multilevel analysis on interfacility transfer in severe injury

Full model
Model 1 (n= 2,947) Model 2 (n= 2,947) Model 3 (n= 2,945) Model 4 (n= 2,945)

Estimate p-value Estimate p-value Estimate p-value Estimate p-value

Fixed effect intercept -1.93 0.001 -5.27 0.001 -0.69 0.001 -4.26 0.001
Level 1 (individual characteristics)
   Age (ref: 0-19) ≥ 65 0.60 0.001 0.60 0.001

40-64 0.25 0.001 0.25 0.001
20-39 -0.04 0.345 -0.04 0.337

   Sex (ref: female) Male 0.35 0.001 0.35 0.001
   Type of insurance (ref: National health insurance) Vehicle insurance & others 0.45 0.001 0.45 0.001

Medical aid -0.29 0.001 -0.29 0.001
   Intention of injury (ref: unintentional) Intentional -0.15 0.002 -0.14 0.002
   Place of injury (ref: others) Residence 0.26 0.001 0.26 0.003
   Activity of injury (ref: daily living) Exercise & leisure 0.80 0.001 0.80 0.001

Working 1.00 0.001 1.00 0.001
Moving 0.88 0.001 0.88 0.001
Drinking 0.17 0.003 0.17 0.003
Others 0.19 0.001 0.19 0.001

   Injury mechanism (ref: accident) Others -0.86 0.001 -0.86 0.001
Poison -1.11 0.001 -1.11 0.001
Falling -0.24 0.001 -0.24 0.001

   Route of admission (ref: outpatient & others) Emergency 1.50 0.001 1.50 0.001
   Hospital district (ref: metropolitan) Non-metropolitan 0.68 0.001 0.68 0.001
   Beds of hospital (ref: 100-299 beds) ≤ 1,000 0.17 0.012 0.17 0.001

500-999 0.60 0.001 0.60 0.001
300-499 -0.44 0.001 -0.44 0.001

   Result of treatment at discharge (ref: improved) Not improved 3.08 0.001 3.08 0.001
Diagnosis not treat 3.35 0.001 3.35 0.001
Others & unknown 3.84 0.001 3.85 0.001

Level 2 (community characteristics)
   ≥ Mean in social deprivation index (ref: < mean) 1.62 0.001 1.48 0.001
   Financial independence 0.00 0.244 0.00 0.231
   Population density -53.67 0.061 -76.50 0.012
   No. of surgeons 0.02 0.629 0.02 0.633
   No. of emergency medicine specialist 0.04 0.775 -0.05 0.712
   No. of hospitals -0.03 0.025 -0.02 0.239
   No. of intensive care unit beds 0.00 1.000 0.00 0.975
   No. of operation beds 0.01 0.684 -0.00 0.990
   No. of emergency beds -0.01 0.592 -0.01 0.588
   Vulnerable area of emergency medical service (ref: non-vulnerable) -0.64 0.250 -0.62 0.301
   No. of ambulances -0.02 0.365 -0.04 0.101
   No. of emergency medical technician -0.01 0.619 0.01 0.679
   No. of emergency medical center -0.02 0.280 -0.07 0.687
Random effect (variance)
   Level 2 (community) 3.50 0.001 3.88 0.001 3.33 0.001 3.75 0.001
   Level 1 (individual) 1.00 1.00 1.00 1.00
Intraclass correlation 0.516
Explained variance (%) 3.4
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보건의료자원 특성에 해당되는 인구 10만 명당 외과 전문의 수, 
응급의학과 전문의 수는 각각 평균 9.28명과 0.76명이었고, 인구 10
만 명당 병의원 수와 중환자병상 수, 수술병상 수, 응급병상 수는 각
각 52.91개, 28.42개, 14.89개, 21.71개인 것으로 나타났다. 응급의료

자원에 해당되는 응급의료 취약지 여부 중 취약지는 23개(9.9%) 시 
· 군 · 구였으며, 인구 10만 명당 구급차 수와 응급구조사(emergen-
cy medical technician) 수, 응급의료기관 수는 각각 평균 10.99개, 
10.25명, 1.03개로 나타났다. 사회환경적 특성 및 보건의료자원 특
성의 지역수준변수 간에 다중공선성을 살펴보기 위해 상관분석을 
실시한 결과, 수술병상 수와 상관계수(intraclass correlation)가 0.8 
이상인 인구당 전체 간호사 수와 전체 의사 수는 다중공선성이 의
심되어 다수준분석에서 고려하지 않았다(Table 4).

3. ‌�중증 손상 환자의 사망 및 전원에 영향을 미치는 요인에 대한 

다수준분석결과

1) 사망

중증 손상 환자에서 사망에 영향을 미치는 개인 및 지역요인에 
대한 다수준분석결과는 Table 5와 같다. 기초모형의 지역수준의 
분산은 1.72로 통계적으로 유의미하게 나타나 중증 손상 환자의 사
망을 설명하는데 지역수준의 특성을 고려하는 다수준분석의 타당

성을 입증한다. 종속변수인 손상 환자 사망의 전체 분산 중 지역수

준의 분산이 차지하는 비율을 나타내는 집단 내 상관계수는 0.343
으로 중증 환자 사망의 총 분산(개인분산 + 지역분산) 중 지역수준

이 34.3%를 설명하는 것으로 나타났다.
개인수준의 변수만을 포함시킨 모형 2의 결과, 개인의 사회인구

학적 특성으로 연령이 높을수록, 여성에 비해 남성인 경우 사망할 
확률이 높은 것으로 나타났다. 손상 관련 특성으로는 손상의 의도

성이 있는 경우, 손상 발생장소가 주거지 이외보다 주거지인 경우, 
손상 시 활동이 일상생활 중에 비해 음주 중이거나 기타인 경우, 손
상 기전이 중독이나 낙상인 경우에 비해 운수사고인 경우 사망할 
가능성이 높은 것으로 나타났다. 입원 관련 특성에서는 입원경로

가 외래 방문한 경우에 비해 응급실로 입원한 경우, 병상규모가 
300병상 이상에서 병상 수가 적을수록 사망 가능성이 높은 것으로 
나타났다. 지역수준변수만을 포함시킨 모형 3의 결과, 인구당 외과 
전문의 수가 적을수록, 수술병상 수가 많을수록 사망확률이 높은 
것으로 나타났다.
개인수준과 지역수준변수를 모두 포함시킨 모형 4의 결과, 개인

수준의 요인은 모형 2와 마찬가지로 연령이 높을수록, 남성인 경우, 
손상 의도성이 있는 경우, 손상 발생장소가 주거지인 경우, 손상 시 
활동이 일상생활 중에 비해 음주 중이거나 기타인 경우, 손상 기전

이 중독이나 낙상에 비해 운수사고인 경우, 입원경로가 외래보다 
응급실로 입원한 경우, 병상규모가 300병상 이상에서 병상 수가 적
을수록 사망 가능성이 높은 것으로 나타났다. 개인수준의 변수를 

통제한 후에도 지역수준변수 중 인구당 외과 전문의 수와 수술병

상 수는 모형 3에 비해 회귀계수는 다소 감소하였으나, 여전히 통계
적으로 유의미한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 즉, 인구당 외과

전문의수가 적을수록, 수술병상수가 많을수록 사망 가능성이 높
은 것으로 나타났다. 모형 4에서 지역수준분산은 1.65로 기초모형

보다는 다소 증가한 것으로 나타났으나, 개인수준변수만을 투입한 
모형 2와 비교해볼 때, 모형 4의 외과 전문의 수와 수술병상 수가 지
역수준분산의 6.8%[= (1.77-1.65)/1.77×100 = 6.8]를 설명하는 것
으로 나타났다.

2) 전원

중증 손상 환자에서 전원에 영향을 미치는 개인 및 지역요인에 
대한 다수준분석결과는 Table 6과 같다. 기초모형의 지역수준의 
분산은 3.50으로 통계적으로 유의미하게 나타나 사망에서와 마찬

가지로 중증 환자의 전원을 설명하는데 지역수준의 요인을 고려하

는 것이 필요함을 보여주었다. 집단 내 상관계수는 0.516로 전체 분
산 중 지역수준에 기인하는 분산은 51.6%로 나타났다.
개인수준변수만을 포함하는 모형 2의 결과, 개인의 사회인구학

적 특성으로 연령이 높을수록, 여성에 비해 남성인 경우, 건강보험 
가입자에 비해 자동차보험 및 기타인 경우 타 병원으로 전원될 확
률이 높은 것으로 나타났다. 손상 관련 특성으로 손상 의도성이 없
는 경우, 손상 발생장소가 주거지 이외보다 주거지인 경우, 손상 시 
활동이 일상생활 중인 경우에 비해 운동이나 여가활동 중, 근무 중, 
이동 중, 음주 중인 경우 전원될 확률이 높았다. 또한 손상 기전이 
운수사고인 경우 전원될 가능성이 높은 것으로 나타났다. 입원 관
련 특성에서는 입원경로가 외래 방문한 경우에 비해 응급실로 입
원한 경우, 병원 소재지가 대도시보다 중소도시인 경우, 병상규모

가 300-499병상인 경우에 비해 300병상 미만인 경우, 퇴원 시 치료

결과가 호전된 경우에 비해 호전 안 됨, 진단뿐 치료 안 함, 기타 등
인 경우 타 병원으로 전원되는 확률이 높은 것으로 나타났다. 지역
수준변수만을 포함시킨 모형 3의 결과, 한국형 사회박탈지수가 높
을수록, 인구당 병 · 의원 수가 적을수록 전원될 가능성이 높은 것
으로 나타났다.
개인 및 지역수준변수를 모두 포함시킨 모형 4의 결과, 개인수준

요인은 모형 2의 결과와 마찬가지로 연령이 높을수록, 남성인 경우, 
건강보험에 비해 자동차보험 및 기타인 경우, 손상 의도성이 없는 
경우, 손상 발생장소가 주거지 이외보다 주거지인 경우, 손상 시 활
동이 일상생활 중인 경우에 비해 운동이나 여가활동 중과 근무 중 
및 이동 중, 음주 중인 경우, 손상 기전이 운수사고인 경우, 입원경

로가 외래보다 응급실로 입원한 경우, 병원 소재지가 대도시보다 
중소도시인 경우, 병상규모가 300-499병상인 경우에 비해 300병상 
미만인 경우, 퇴원 시 치료결과가 호전된 경우에 비해 호전 안 됨, 진
단뿐 치료 안 함, 기타 등인 경우 타 병원으로 전원되는 가능성이 높
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은 것으로 나타났다. 지역수준요인으로 사회박탈지수가 높고, 인구

밀도가 낮을수록 전원될 확률이 높은 것으로 나타나 사회경제적 
수준이 낮은 취약 지역일수록 전원 가능성이 높은 것으로 나타났

다. 모형 3에서 유의미한 변수였던 인구당 병 · 의원 수는 모형 4에서 
영향력이 사라진 것으로 나타났다. 모형 4에서 지역수준분산은 
3.75로 모형 2와 비교해 볼 때 모형 4의 사회박탈지수와 인구밀도변

수가 지역 간 차이에 대한 설명력을 3.4%[= (3.88-3.75)/3.88×100=  
3.4] 향상시키는 것으로 나타났다.

고  찰

이 연구결과 중증 손상 환자의 사망에 영향을 미치는 개인수준

요인으로 고연령과 남성의 경우 기존 여러 연구에서 사망에 영향을 
미치는 위험요인으로 증명된 바 있다[29,30]. 손상 특성으로 의도

적 손상의 경우 비의도적 손상보다 사망 가능성이 높은 것으로 나
타났다. 실제 본 연구에서 전체 환자 중 비의도적 손상의 사망률은 
1.2%인데 반해 의도적 손상의 사망률은 12.0%로 약 10배 높은 것
으로 나타났다. 운수사고의 경우 다른 손상기전에 비해 사망 가능

성이 높은 것으로 나타났다. 2011년 사망원인통계에 따르면 운수사

고는 우리나라 10대 사망원인으로 40대 미만의 젊은 연령층에서는 
3대 사망원인에 해당되며, 사망의 외인(사고사 등) 중 자살 다음으

로 높은 비율을 차지하고 있다. 특히 운수사고로 인한 지역별 사망

률을 분석한 연구에서는 운수사고로 인한 사망이 자살, 낙상 사망

보다 지역별로 사망률의 큰 차이를 나타내며, 도심지역보다 군지역
에서 사망률이 높았다고 보고하였다[31].
손상 시 활동이 음주 중인 경우 사망 위험성이 높은 것으로 나타

났는데 특히, 교통사고의 경우 피해자가 음주를 한 경우에 그 중증

도가 높게 나타나는 것으로 보고되고 있다[32]. 알콜 섭취는 모든 
종류의 실제적인 손상(교통사고, 추락, 화상, 익사, 자상, 등)에 대한 
주요 위험인자로 보고되고 있으며, 외상 환자의 약 50%가 알코올의 
영향을 받는 것으로 나타나고 있다[33]. 중증 손상 환자가 입원한 
병원의 병상 수가 300병상 미만인 경우보다 그 이상에서 사망 위험

이 높다는 것은 직접 내원 및 전원을 통해 중증 손상 환자의 수술 
및 처치가 가능한 의료기관으로 환자 몰림 현상이 이루어지기 때
문인 것으로 해석된다. 그러나 병상 수가 300병상 이상인 기관 중에

서는 병상 수가 적을수록 사망률이 높은 것으로 나타났다. 상대적

으로 전문의와 병상 수 등 의료자원이 풍부한 종합전문요양기관인 
3차 의료기관보다 그렇지 않은 종합병원에서의 사망률이 높은 것
으로 나타났다.
중증 손상 환자의 사망에 영향을 미치는 지역수준의 요인으로 

인구 10만 명당 외과 전문의 수가 적을수록, 수술병상 수가 많을수

록 사망 확률이 높은 것으로 나타났다. 운수사고의 경우 특히, 응급

의 외과적 수술이 필요한 경우가 많은데 이에 필요한 인력과 시설

이 갖추어지지 못한 지역의 경우 사망의 위험이 높다는 것을 보여
준다. 미국의 연구에서는 인구당 외과 전문의 수, 응급의학과 전문

의 수, 신경외과 전문의 수 등 인구당 의료인력이 증가할수록 외상 
사망자 수가 감소하는 것으로 나타났다[12,15,34].
한편, 수술병상 수가 많을수록 사망률이 높았는데 이는 수술병

상 수가 많지만 적절한 기능을 하지 못하거나, 수술병상 수가 많다 
하더라도 수술을 시행할 전문 인력이나 의료기관이 없으면 적절한 
처치가 이루어지기 어려울 수 있다는 것으로 해석될 수 있다. 그러

나 수술병상 수가 많은 지역에서 사망이 높은 점에 대해서는 보다 
면밀한 추가 연구가 필요하다.
중증 손상 환자의 전원에 영향을 미치는 개인수준의 요인으로는 

연령이 높을수록, 남성인 경우 건강보험에 비해 자동차보험 및 기
타인 경우, 손상 의도성이 없는 경우, 손상 발생장소가 주거지인 경
우, 손상 시 활동이 일상생활 중인 경우에 비해 운동이나 여가활동 
중과 근무 중 및 이동 중, 음주 중인 경우, 손상 기전이 운수사고인 
경우, 입원 요일이 주말에 비해 평일인 경우, 입원경로가 외래보다 
응급실로 입원한 경우, 병원 소재지가 대도시보다 중소도시인 경
우, 병상규모가 300-499병상인 경우에 비해 300병상 미만인 경우, 
퇴원 시 치료결과가 호전된 경우에 비해 호전 안 됨, 진단뿐 치료 안 
함, 기타 등인 경우 타 병원으로 전원되는 가능성이 높은 것으로 나
타났다. 특히 연구대상이 중증 손상 환자로 입원 후 7일 이내 전원

된 경우임을 감안할 때, 호전되지 않거나 진단만 하고 치료하지 않
은 경우 전원이 많이 발생한다면 환자의 예후에 부정적 영향을 미
칠 수밖에 없다. 중증 손상 환자에 있어 치료의 신속성은 최소한의 
손실을 예방하기 위한 핵심적인 요건이 되기 때문에 병원 간 전원

은 환자의 예후에 위험요소로 작용되는 것으로 알려져 있다. 전원

된 환자는 직접 내원한 환자에 비해 중증도가 높고, 사망률이 높은 
것으로 보고되고 있다[35]. 또한 병원 간 전원은 각종 검사(com-
puted tomography 등)의 반복 등으로 환자 안전과 의료비 부담에 
영향을 미치는 것으로 알려져 있다[36].

Ahn 등[37]에 따르면, 전원을 겪은 환자는 직접 입원한 환자에 
비하여 중증도를 보정한 후에도 약 2배 높은 사망률을 보이며, 재
원일수와 비용은 약 1.5배 높은 것으로 나타났다. Jung 등[38]의 연
구에서는 다발성 중증 외상 환자가 최적시간으로 알려진 사고 발생 
후 1시간 이내에 의료기관에 도착한 비율은 28.6%에 불과하였고, 
전원 온 이유는 ‘전문 응급의료를 요하여 상급병원으로 전원’된 경
우가 84.5%로 나타났다. 중증 외상 환자의 경우는 사고현장에서 가
까운 병원으로 가는 것보다 외상전문센터로 이송하여 치료하는 것
이 환자의 예후에 더 우수한 것으로 알려져 있으나, 현재 우리나라

의 응급의료체계는 환자의 중증도에 따른 적절한 의료기관 선택과 
의료기관 간 의사소통이 제대로 이루어지고 있지 않은 실정이다

[39]. 우리나라도 미국의 경우와 같이 병원 전 단계(pre-hospital)부
터 올바른 환자분류, 조치 가능한 병원으로의 이송체계 구축, 의료
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정보체계의 확립, 관련 법률제정 등이 필요하다[31,33].
중증 손상 환자의 전원에 영향을 미치는 지역수준의 영향요인으

로 사회박탈지수가 높고, 인구밀도가 낮은 지역일수록 전원 가능성

이 높은 것으로 나타났다. 즉, 지역의 사회경제적 수준이 낮을수록 
전원 가능성이 높은 것으로 나타났다. 기존 국내 · 외 연구에서 물
질결핍지수와 박탈지수 등 지역의 사회경제적 수준은 손상 사망의 
영향 요인으로 알려져 왔으며[16,17,40], 본 연구결과 전원에서도 영
향을 미치는 요인으로 나타났다. 특히, 이러한 사회경제적 수준에 
따른 전원율의 차이는 중증 손상 환자에서 나타났기 때문에 정책

적 중요성을 보여준다. 즉, 낮은 사회경제적 수준을 가진 지역일수

록 중증 손상 환자의 최종 치료가 적절히 이루어지지 않는다는 것
을 나타내는 결과이다. 우리나라 입원 손상 환자의 의료기관 자체 
충족도는 2008년 16개 시 · 도 평균 87.2%였고, 최대 95.1%, 최소 
76.6%를 나타내 지역 간에 큰 편차를 보였으며, 거주지에 종합병원, 
응급의료센터가 있는 지역에서 자체 충족도가 높았다[35]. 따라서 
환자의 예후에 부정적 영향을 미치는 전원 가능성을 최소화하고 
치료의 신속성을 확보하기 위하여 지역 간 의료자원 및 질적 수준

의 편차를 줄이고, 의료 취약지에 최종 진료시스템 구축 등 지역적 
차원의 대책이 필수적으로 마련되어야 할 것으로 판단된다.
본 연구는 다음과 같은 제한점이 존재한다. 첫째, 손상 환자의 진

료결과에 영향을 미치는 지역요인을 분석할 때 이용한 지역기준이 
환자의 주된 거주지를 근거로 하였다는 점이다. 퇴원손상심층조사

자료에는 손상 발생지역에 대한 정보가 없어 분석할 수 없었지만, 
환자의 손상 발생장소가 ‘주거지’인 경우만 분석한 결과 보건의료 
및 사회적 취약지역에 따라 사망과 전원에 지역적 차이가 발생한다

는 본 연구결과의 방향과 차이를 보이지 않았다. 또한 사망자의 주
민등록 거주지를 근거로 한 통계청 사망자료와 사고 발생지 기준의 
경찰청 통계자료를 함께 분석한 연구에서는 두 자료의 연구결과의 
상관관계가 높았고, 손상 사망에 영향을 미치는 요인에 큰 차이가 
없었다고 밝혔다[17]. 그러나 손상 발생지역과 환자 거주지의 불일

치에 따른 연구결과의 오류 가능성을 배제할 수 없다. 둘째, 손상 발
생 후 병원 도착 소요시간은 손상 환자 예후에 주요한 결정요인으

로 시간(time) 단위 분석이 필요하나 퇴원손상심층조사에서는 시
간이 아닌 일(day) 단위로 밖에 파악할 수 없어 손상 발생 후 병원 
도착 소요시간에 대한 변수를 분석에 활용하지 못하였다. 추후 시
간단위 분석이 이루어져 병원 도착 소요기간별 사망 및 전원 위험

에 대한 예측이 필요할 것이다. 셋째, 퇴원손상심층조사는 일정 기
간 동안 입원하였다가 퇴원한 표본 환자를 대상으로 한 단면 연구

로서 손상의 진료결과와 그 영향요인 간의 인과관계를 밝히는데 한
계가 있다. 본 연구에서는 손상 환자의 의료기관 입원 동안의 사망

만을 분석하였고, 도착전 사망(death on arrival)이나 퇴원 후 사망

률 등은 제외되었다. 타 병원으로의 전원이 한 번 이상 이루어진 경
우를 확인할 수 없고, 전원된 이후의 환자상태에 대해서는 파악할 

수 없었다. 향후 손상 위험요인에 대한 체계적 감시와 효율적인 예
방 정책수립을 위해서는 정확한 손상 발생지역을 포함하여 환자 발
생부터 입원 및 퇴원 이후의 환자상태 및 재입원 등과 같은 의료이

용 측면에서의 전향적 추적연구가 이루어져야 할 것으로 판단된다.
2006-2008 퇴원손상심층조사의 전국적 자료원을 이용하여 중

증 손상 환자의 사망 및 전원에 영향을 미치는 개인 및 지역수준요

인을 다수준분석방법을 활용하여 파악한 결과, 환자의 개인수준

요인뿐 아니라 지역적 특성이 사망 및 전원에 영향을 미치는 것으
로 나타났다. 중증 손상 환자의 사망과 환자 예후에 부정적 영향을 
미치는 전원은 의료자원뿐 아니라 의료적, 사회 · 환경적으로 취약

한 지역에서 더 많이 발생하는 것으로 나타났다. 따라서 손상에 대
한 국가적 수준의 예방대책과 진료체계를 구축함에 있어 이러한 
의료 및 사회환경적 취약지역을 위한 지역단위 기반의 정책을 모색

하여 지역 간 편차를 줄이고 균형 잡힌 손상 진료체계를 구축해야 
할 것이다.
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