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서  론

오늘날 인구의 고령화, 질병양상의 변화, 기후의 변화, 대량재해의 

발생, 사회의 복잡화 등으로 응급질환 또는 외상의 발생 가능성이 증

가하면서 응급의료에 대한 수요는 점차 증가하고 있다. 우리나라는 

1995년 1월 1일 “응급의료에 관한 법률”(응급의료법) 시행으로 응급

의료체계를 체계화하기 시작하였다. 특히 1995년 응급의학이 전문과

목으로 인정되고 1996년 2월 처음으로 응급의학 전문의가 배출되면

서 필요 인력의 양성이 본격화되었다[1].

응급의료체계는 일정 지역 내에서 응급환자에 대한 즉각적인 처치, 

적절한 이송, 전문적 치료 등 연합된 공급자체계를 통해 응급 및 외상

환자의 사망률 감소와 후유증 최소화 등 양질의 응급의료서비스 제공

하는 것을 목적으로 한다. 즉 응급의료체계는 병원 전 단계

(pre-hospital phase)와 병원단계(hospital phase)로 구분되므로, 단계

별 서비스를 유기적으로 연계함으로써 시간과 공간의 제약으로 인해 

적절한 치료를 받지 못하는 상황을 최소화해야 한다[2]. 따라서 응급

의료서비스를 제공하기 위해서는 시설, 인력, 장비 등 진료 인프라에 

대한 충족이 전제되어야 한다. 이 때문에 정부는 응급의료기금이 크

게 확충된 2003년부터 응급의료센터의 확대와 전국적 균등 배치 등
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의 노력을 기울여왔다[3].

그러나 2007년 응급실 자료 분석결과에 따르면, 전국 외상환자의 

사망률은 평균 2.5%로 기존의 응급의료가 외상환자의 최종 치료를 

담당하지 못하고 있음을 확인하였다[4-7]. 게다가 서울지역의 중증

외상환자 사망률은 5.8%였으나 전남지역은 13.0%로 2배 이상의 차이

를 보여, 병원단계의 최종 치료에 대한 접근성과 외상진료에 대한 지

역적 의료자원 편차에 대한 문제가 부각되기 시작하였다[4,8]. 이에 

정부는 공적 지원을 통한 외상시스템 구축의 필요성을 인식하고 2012

년 응급의료법을 개정함으로써 권역외상센터의 지정 및 설립을 본격

적으로 추진하였다. 권역외상센터는 2012년 국립중앙의료원을 포함

하여 6개소가 선정되었고 2017년까지 총 17개소가 선정되었으며

(Figure 1), 2014년 3개소의 개소를 시작으로 2021년 현재 15개소가 

개소 및 지정 완료되었다[9].

한편, 보건복지부장관은 응급의료체계 구축 당시 응급의료법 제38

조(이송처치료) 및 제54조(응급의료수가기준)에 근거하여 응급의료

수가 기준을 제정하였다. 이때부터 지금까지 응급의료수가는 ‘응급

의료 관리료’와 ‘응급처치료’, ‘이송처치료’의 형태로 구성되었다[3]. 

이후 포괄적이고 효과적인 응급의료서비스 제공에 대한 필요성이 높

아짐에 따라 정부는 2015년 ‘건강보험 행위 급여 · 비급여 목록표 및 

급여 상대가치점수’ 일부 개정을 통해 응급의료수가를 별도의 장(제

19장 응급의료수가)으로 분리 및 신설하고, 응급의료서비스의 질 향

상을 위한 접근을 본격화하였다. 이와 더불어 2014년 이후 권역외상

센터가 개소되면서 중증외상환자의 특성 및 의학적 타당성이 반영된 

진료행위에 대한 적정 보상의 필요성이 대두되었다[3]. 이에 정부는 

2016년 응급의료전문의 진찰료를 시작으로 2017년 응급환자 중증도 

분류 및 선별료 등 응급의료수가를 권역외상센터에 확대 적용하였고, 

2018년부터는 권역외상센터 평가등급에 근거하여 외상환자 관리료 

등에서 차등수가를 적용하고 있다.

수가제도는 의료체계를 특정 방향으로 유도하고 이를 유지하거나 

강화할 수 있는 매우 효율적이고 강력한 정책적 수단이다[10]. 또한 

특정 진료의 수가체계는 해당 진료체계를 일정한 방향으로 유도하고 

이를 유지하며 강화하는 매우 효율적인 수단이 된다[11]. 이러한 맥락

에서 응급의료수가는 중증응급환자의 진료의 질 개선, 중증외상환자 

진료에 대한 원가보전율 향상, 중증응급환자의 본인부담경감을 통해 

응급의료체계의 원활한 작동을 조정하는 기전으로 활용되고 있다.

외상진료의 수가체계는 외상진료의 질 관리는 물론 외상체계의 지

속 가능성에 영향을 미치는 주요 요인이다. 무엇보다도 권역외상센

터는 예방 가능 외상 사망을 줄이고자 하는 목적으로 설립되었으므로 

외상진료 수가는 외상환자의 발생 현장부터 의료기관에서의 치료까

지 연계함으로써 지역 내 외상환자의 균형 있는 수용과 24시간 상시 

Figure 1. Designation of the regional trauma center in South Korea. Modified from National Emergency Medical Center. Others business: 
constructing trauma medical service system [Internet]. Seoul: National Emergency Medical Center; 2020 [cited 2021 Aug 9]. Available from: 
https://www.e-gen.or.kr/nemc/business_others.do?contentsno=85 [9]. 
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운영을 통해 효율적 의료전달과 사회안전망 역할을 유도할 수 있어야 

한다. 따라서 이 연구에서는 외상 관련 국내외 자료를 바탕으로 외상

에 대한 이해 및 외국의 외상 질 관리 사례와 우리나라 권역외상센터

의 질 관리 및 수가제도의 개선 현황에 대해 살펴보고자 한다.

공중보건과 외상1)

외상은 전 세계적으로 사망, 장애, 의료비 발생의 주요 원인으로 매

년 약 500만 명 이상이 외상으로 사망하고 있는 것으로 나타나[12], 공

중보건 측면에서 주요 문제 중 하나이다[13]. 우리나라의 경우에도 

2007년부터 지난 10여 년간 외상으로 인한 사망자 수가 점차 감소하

였지만, 암, 심뇌혈관질환 다음으로 사망의 3번째 원인으로 보고되었

다[14]. 외상은 특히 타 질환에 비해 상대적으로 낮은 연령층에서 발

생하여 사회경제적 비용이 가장 큰 질환이므로[7], 국가적으로 외상 

예방정책의 수립과 시행이 시급한 분야로 제시되고 있다.

외상은 인간의 신체가 견딜 수 있는 한계 역치(threshold of human 

tolerance)를 초과하는 막대한 양의 기계적 에너지, 열, 전기, 화학, 이

온화 방사선 등의 물리적 작용에 심각하게 노출된 결과로 발생한다

[15,16]. 전통적 관점에서는 외상을 질병 이외의 외부적인 요인에 의

해 상해를 입은 것, 또는 의도적 혹은 비의도적 사고의 결과로 발생하

는 신체적 상해라고 규정하였다[17,18]. 그러나 이러한 외상의 정의

는 ‘질병(disease)’과 ‘외상(injury)’에  대한 과학적 근거를 제시하지 못

하고 ‘사고(accident)’와 혼용되는 개념으로 사용되었다[19]. 또한 외

상이 단순 사고(accident)로 인해 발생된다고 한정함에 따라 이를 감

소시키기 위한 노력이 미미하다는 한계가 있었다[20].

이후 보건학자 Gordon [21]은 외상이 다른 질병과 마찬가지로 유

행(epidemic)과 계절적 변화, 장기간의 추세, 인구학적 분포를 가진다

는 것을 밝혀냈다[22]. 또한 외상은 인종이나 기타 인구사회학적 요소

에 의해 발생률, 이환율, 사망률 등에서 차이가 존재하고 성, 연령, 음

주 여부, 약물복용 등 개인의 특성에 따라 발생유형, 예후, 중증도 등이 

달라진다는 것을 파악함으로써[23], 외상도 역학적 관점에서 개입 가

능한 영역임이 확인되었다[24]. 이에 외상도 고위험군(high-risk 

group)이 존재하고, 상호 관련성 있는 개체(host), 매개체(agent), 환

경(environment), 세 가지 요소의 통제를 통해 예방 가능하다는 개념

이 활발하게 적용되기 시작하였다.

이와 같이 외상을 외부요인에 의한 신체의 변화과정이라는 관점에

서 질병의 하나로 정의하기 시작하면서 말라리아나 결핵처럼 공중보

건 측면에서 사회적 수용범위를 고려한 전략적 접근을 통해 통제 가

능하다는 인식의 전환이 이루어졌다[23]. 특히 외상은 사고 전 단계

(pre-event phase), 사고 단계(event phase), 사고 후 단계(post-event 

phase), 세 단계를 동시에 살펴봄으로써 외상의 발생원인과 외상의 정

도를 결정하는 위험요소를 찾아내고 동시에 외상을 최소화하거나 예

방을 위한 전략적 접근이 가능하기 때문에[15], 임상의, 역학자, 정책

입안자, 교육자, 정신보건학자 등이 통합된 다학제적인 접근을 통해 

외상이 사람들에게 미치는 영향을 이해하고 개입 가능성을 규명하는 

노력을 적극적으로 이루어져야 할 것이다[25].

외국의 외상 질 관리 사례

외상시스템 구축의 목적은 적정한 환자(right patient)를 정확한 시

간(right time)에 적절한 장소(right place)에서 치료하는 것이다[26]. 

외상시스템은 외상이라는 질병을 통제하기 위해 조직된 공적 기관

(agency)과 단체(institution)가 통합된 복합체로, 외상환자의 상태에 

따라 환자를 분류하고 외상 정도에 따라 적절한 치료를 통해 결과를 

향상시키는 것을 목표로 하기 때문에 관련 기관, 해당 부서, 전문가 등

이 진료과정 등을 검토하는 조직적인 질 관리가 강조된다[27]. 또한 

외상은 질병의 치료 외에도 양질의 데이터에 기반하여 다양한 프로그

램 운영하는 등 시스템 전반에서의 질 관리가 요구된다. 질 관리 활성

화는 진료결과의 향상 및 외상진료체계의 개선을 이끌어내기 위해서

뿐 아니라 적정 의료기관에서 적시에 치료함으로써 예방 가능 사망률

을 낮추려는 외상시스템의 최종 목표 달성을 위해 반드시 수반되어야 

할 요소이기 때문이다. 외상시스템은 숙련된 의료인력과 모든 외상

환자들이 즉각적으로 사용할 수 있는 장비를 필수적으로 갖추어야 하

며, 더 나은 결과(better outcome), 비용효과성(cost-effective), 효과적 

진료(efficacious care), 고가의 자원(expensive resources) 사용에 대한 

올바른 책무성 등 규정된 책임이 요구된다[27]. 따라서 외상의 오랜 

역사를 바탕으로 체계적인 외상시스템을 구축하고 있는 미국과 영국

의 외상 질 관리 현황에 대해 살펴보았다. 

1. 미국

미국은 오래전부터 외상환자 진료의 중요성을 인식하였으며, 1913

년 설립된 미국외과학회 외상위원회(American College of Surgeons 

Committee on Trauma, ACS-COT)를 중심으로 체계적인 외상시스

템을 구축하기 위해 지속적으로 노력해왔다[28]. 그 결과 미국의 예방 

1) 일반적으로 손상이라는 용어가 사용되고 있으나, 이 논문에서는 외상이라는 용어로 통일하여 작성하였다.
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가능 외상 사망률은 약 2%–7% 수준으로 매우 낮은 것으로 확인되고 

있다[29].

ACS-COT는 외상진료의 질 향상을 위해 외상센터를 대상으로 성

과 향상 및 환자 안전(Performance Improvement and Patient Safety, 

PIPS), 외상 질 향상 프로그램(Trauma Quality Improvement 

Program, TQIP), 외상 데이터 관리의 3가지를 운영하고 있다[30]. 

PIPS는 외상환자를 대상으로 안전하고, 효율적이며, 효과적인 치료

를 제공할 수 있도록 외상센터 내 인력과 병원 전 단계의 관계자 등 다

양한 이해관계자들이 모여 진료의 성과와 환자안전에 관련된 내용을 

정기적으로 논의하는 프로그램이다[28]. TQIP는 외상센터 데이터를 

이용하여 위험도를 보정한, 표준화된 결과를 산출하고 피드백함으로

써 외상센터가 자발적으로 질 관리를 하도록 유도하는 프로그램으로, 

2019년 기준 800개 이상의 외상센터가 참여하였다. 마지막으로, 외상

은 환자의 인구학적 정보, 손상유형, 이송수단, 병원 전 단계 정보, 의

료기관 정보, 진단 및 수술 정보, 결과 정보 등을 통해 시스템 내에서 

발생되는 다양한 사건(전원 사망, 퇴원 후 사망 등)을 관찰하고 성과 

및 연구 등 다양한 의사결정의 근거를 산출할 수 있으므로, 양질의 데

이터 수집이 요구되는 분야이다[31]. 따라서 미국은 1973년 국가외상

등록체계(National Trauma Data Bank)를 구축하였고, TQIP이나 유

병률 및 사망률 컨퍼런스(Morbidity & Mortality Conference, M&M), 

예방 가능 사망률 리뷰 등에 활용함으로써 그 중요성이 더 커지고 있

다[32].

추가로, ACS-COT는 외상센터의 지정과 지정 후 3년 후에 재검증

을 위한 목적으로 실시되는 외상센터 검증 · 검토 · 조언(Verification- 

Review-Consultation) 프로그램을 운영하고 있다. 또한 ACS-COT는 

1987년 동료리뷰(peer review)를 통한 질 개선 유도를 목적으로 외상

분야에서 최초로 구조, 과정, 결과로 구성된 질 지표 목록을 만들었으

며, 이 지표들은 오늘날 미국, 캐나다, 호주 등에서 외상진료의 성과 측

정을 위해 활용되고 있다[33].

2. 영국

영국은 세계 최초로 외상환자의 진료를 위한 병원을 설립한 국가

로, 외상환자에게 신속하고 적절한 서비스를 제공하기 위해 다양한 

병원들이 협력하는 시스템을 구축하고 있다. 구체적으로, 다수의 전

문과목으로 구성된 단일 병원이면서 포괄적인 외상진료 제공에 최적

화된 중증외상센터(major trauma center, MTC)와 MTC 내 병원으로 

생명 유지를 위해 외상진료 시설을 갖추고 있는 외상센터(trauma 

unit), 그리고 경미한 외상 및 응급서비스를 제공하는 지역응급병원

(local emergency hospital) 등 단계별로 세분화된 외상진료시스템이 

구축되어 있다[34,35]. 또한 영국은 병원 전 진료, 급성기 외상진료 및 

수술, 지속적인 진료, 재활을 모두 포함하는 최적의 외상 진료경로

(trauma pathway)를 도입함으로써 현장 처치 및 환자 분류부터 외상

환자의 회복을 위해 중요한 재활까지 포괄적이고 통합적인 서비스를 

제공하고 있다[34].

영국은 MTC의 질 관리를 위해 유럽 최대 외상등록체계인 외상 감

사 및 연구 네트워크(Trauma Audit & Research Network, TARN)를 

운영하고 있다. 웹 기반의 외상자료시스템인 TARN은 생존율 및 위

험보정 사망률 산출, 외상진료 및 결과 모니터링 등에 활용되며, 이를 

통해 외상진료, 조직 운영, 교육 및 훈련프로그램의 상향 표준화를 추

구한다[36]. 또한 TARN의 자료에 기반한 최적진료수가(best practice 

tariff)를 적용하고 있다. 이는 TARN 자료를 이용하여 MTC별 외상환

자의 중증도 등을 반영하여 성과 산출 후 우수 외상진료 기관을 대상

으로 인센티브를 지급하는 시스템으로, 질 관리와 수가 연계를 통해 

경제적인 문제를 겪고 있는 MTC를 지원하려는 목적으로 도입되었

다. 특히 영국은 외상환자의 회복을 위해 재활치료의 중요성을 강조

하고 있으므로, 성과평가 항목에 시의적절한 재활치료를 포함함으로

써 MTC 간 치료의 변이를 줄이기 위해 노력하고 있다[35].

권역외상센터의 질 관리 노력

1. 권역외상센터 평가

2012년부터 권역외상센터 선정기관이 지정되고 2014년부터 공식

적으로 개소되면서 권역외상센터의 체계적 관리의 필요성이 제기되

었다. 이에 보건복지부는 권역외상센터의 중증외상환자 진료에 대한 

책임 강조 및 권역외상센터에 대한 응급의료수가의 현실화 등으로 인

해 권역외상센터 평가의 과학성과 객관성 강화를 목적으로 2016년부

터 권역외상센터 평가를 실시해왔다[37]. 2016년 11월 초기 평가는 

지침 및 사업계획의 이행에 대한 점검 위주로 실시되었으나, 2017년

부터는 외상 서비스의 질과 기능 개선에 중점을 두기 시작하였다.

권역외상센터의 평가는 보건복지부가 주관하며, 평가계획 수립, 

평가대상기관 선정, 평가단 구성 및 교육 등 전반적인 평가의 운영은 

중앙응급의료센터에서 수행한다. 권역외상센터 평가의 대상은 권역

외상센터로 선정된 17개 기관 모두 해당되며, 매년 1년 동안의 외상센

터 운영 및 질적 수준에 대해 측정하는 형태로 실시된다. 2019년 기준, 

권역외상센터의 평가지표는 법정 의무사항 충족 여부를 확인하는 필

수영역, 시의적절한 의료제공과 관련된 의료의 질 영역, 역할 수행 여

부를 확인하는 질 관리 영역, 중증외상환자 치료기관으로의 기능수
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행 영역, 지역외상체계 리더십 영역, 모니터링 영역, 가점지표 영역의 

40여 개 지표로 구성되어 있다[38]. 평가점수는 지표결과에 해당하는 

점수와 가중치를 곱하여 지표별 점수를 산출한 후 별도의 가점을 더

하여 최종점수를 산출하는 2단계 방법을 적용한다. 최종점수에 근거

하여 A, B, C 3개의 등급으로 구분하고, 권역외상센터 평가등급에 따른 

수가 차등 지급에 활용하고 있다(2018년 1월 1일부터 적용) (Table 1).

2015년부터 2019년까지 실시된 권역외상센터 평가의 주요 현황은 

Table 2와 같다. 2015년 이후 평가의 실효성을 높이기 위해 지표 개선

을 적극적으로 실시하였다. 즉 연도별 평가 영역이 확대되었으며, 예

비평가 등을 통해 지표를 안정적으로 변경해 왔다. 특히 2017년부터 

본격적으로 실시된 권역외상센터 평가는 2020년까지 모니터링 지표 

신설(2018년), 평가대상 환자군 확대 및 가점지표 마련(2019년), 운영

지침 및 외상등록체계의 개정으로 인한 지표 변경 및 보완(2020년) 등 

시의적절한 질 관리를 위해 다양한 개선을 시도하였다[39]. 이와 같이 

권역외상센터의 평가는 의료기관 내 질 관리조직 간 연계 고리 마련, 

빠른 환류(feedback)를 통한 질 관리 유도, 질 관리 수준에 대한 측정 

및 반영을 위한 도구로 활용되고 있다.

2. 권역외상센터 수가 개선

우리나라는 응급의료체계 내에서 응급의 중증외상환자에게 신속

하고 전문적인 치료를 제공하기 위한 목적으로 권역외상센터를 설치

하고 있으므로, 외상과 관련된 수가는 응급의료 수가체계 개선 계획

에 근거하여 운영된다. 2017년 1월을 기준으로 ‘응급의료센터’와 ‘외

상센터’로 수가가 분리되었고, 2018년 7월 중증외상 수가에 대한 구

체적인 항목이 신설되었다. 권역외상센터 수가 개선 현황은 Table 3

과 같다.

우선, 2018년 7월 이전 정부는 응급의료 수가체계의 전면적인 개편

방안 마련을 위해 노력하였고[3], ‘중증외상 및 응급의료 대응체계를 

위한 건강보험 지원강화’ 방안 마련을 위해 2015년 제8차 건강보험심

의위원회 부의안건으로 응급의료 수가개선(안)을 상정하였다. 이후 

‘한국 응급환자 중증도 분류기준’(Korea Triage and Acute Scale)을  제

정하면서, 중증응급환자의 진료 인프라를 확충할 수 있는 기틀을 마

련하였다. 2016년 1월 1일부터 응급의료 수가를 별도의 장으로 분리 

및 신설하면서, 중증응급환자 또는 중증응급의심환자를 권역외상센

터에서 전문의가 직접 진료한 경우에 한하여 응급의료전문의 진찰료

를 적용하기 시작하였다. 그리고 2017년 1월 1일부터는 응급환자 중

Level Criteria by level Rate (%)
Level A (excellence) Top 30% institutions (except for cases of level C) 30
Level B (average) Institutions except A and C level 70
Level C (poor) Institutions meeting any of the following standard:

- Not meeting the requirements (legal standards)
- Confining cases of cheating

From Ministry of Health and Welfare. 2021 Guidelines for quality assessment of regional trauma center. Seoul: National Emergency Medical Center; 2020 [39].

Table 1. Criteria for level classification of the regional trauma center

Variable 2015* 2016 2017 2018 2019
Assessment period Jan 1, 2015–Oct 31. 

2015
Nov 1, 2015–Oct 31, 

2016
Nov 1, 2016–Sep 30, 

2017
Oct 1, 2017–Sep 30, 

2018
Oct 1, 2018–Sep 30, 

2019
Assessment target (center) 10 16 16 16 17
Domain

Requirement - 3 5 3 3
Quality of care - 8 11 7 6
Quality management - 5 5 5 6
Function - 4 5 4 4
Regional trauma system operating leadership - 3 5 3 5
Monitoring - - - 3 9
Advantage/incentive - - - - 2

Utilization Establishment of 
assessment system

-
Linking the assessment results (assessment level) and trauma medical 

fee
*Assessment indicator domain for 2015 was consisted differently from other years because of the first implementation of this assessment in 2015.

Table 2. Assessment trend of the regional trauma center
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증도 분류기준에  따라 응급환자의 중증도를 분류하고 선별료를 적용

하였으며, 권역외상센터의 수가 적용범위를 응급의료 관리료, 응급

환자 진료구역 관찰료, 응급전용 중환자실 관리료까지 확대함으로써 

권역외상센터가 설치된 병원의 응급의료센터 평가등급과 연동하여 

수가를 차등하는 구조를 적용하였다(Table 1).

그러나 일부 수가의 개선이 있었음에도 불구하고 권역외상센터는 

중증외상환자의 특성 및 의학적 타당성 등이 반영된 진료행위에 대한 

적정 보상이 가능하도록 수가 개선의 필요성을 지속적으로 주장하였

다[40]. 이에 정부는 2018년부터 외상환자의 진료과정에서 발생되는 

진료에 대해 건강보험의 적용을 추진하였다. 구체적으로 중증응급환

자 또는 의심환자 대상의 치료에 대해 외상환자 관리료 산정, 해당 환

자를 전문의가 직접 진료한 경우에 권역외상센터 전문의 진찰료 산

정, 중증외상환자 수술 시 마취료 가산 신설, 권역외상센터 의료행위 

가산 신설, 전담전문의 가산 신설 등 도착 후 초기 처지, 긴급수술, 수

술 후 중환자실 입원치료 등 진료 전반에서 발생되는 중증외상환자 

치료의 특성을 반영하기 위해 노력하였다. 특히 외상환자 관리료의 

경우 2018년부터 외상의료서비스의 질과 기능 개선을 위해 권역외상

센터 평가등급을 적용하여 가감하고 있다(Table 4). 이밖에도 요양급

여비용 청구방법 등 고시개정을 통해 신설 및 개선 항목에 대한 심사

청구서 진료행태 구분자 신설 및 특정 내역 구분코드 신설 등 심사청

구 전반에 걸친 개정작업을 진행하였다.

3. 기타 질 관리활동

응급의료법 제30조의2에 근거하여 별도로 정한 권역외상센터 운

영지침에서는 외상의료의 질 향상 및 개선을 위해 외상센터 내에 ‘외

상질관리 위원회’를 운영하도록 하고 있다. 위원회는 분기별 1회 이상 

개최하고 진료절차, 의료과오 방지, 진료지침 순응도 향상 등 질 관리 

과제를 지표로 측정하며 개선을 위한 활동을 해야 한다. 그리고 센터

장 주관하에 M&M를 정기적으로 개최할 것으로 명시하고 있다. 

M&M을 통해 사망 사례, 합병증 발상 사례, 부작용 발상 사례, 의료과

오 등을 논의하고, 개선사항의 검토 및 개선조치 마련 등 예방 가능한 

사망과 진료오류의 실제적 개선을 위해 노력해야 한다.

마지막으로, 권역외상센터 운영지침에는 ‘외상등록체계의 질 관

리’를 위한 사항이 제시되어 있다. 권역외상센터에는 외상등록체계

를 관리하는 담당자가 지정되어야 하며 중앙센터에서 제공하는 외상

등록지침을 준수하고 보건복지부 또는 중앙센터에서 실시하는 질 관

리 및 개선활동에 적극적으로 참여해야 한다.

January, 2016 January, 2017 July, 2018
Examination fee for emergency medical doctor* Examination fee for emergency medical doctor* Examination fee for dedicated surgeon*

- Fee for prehospital triage Fee for prehospital triage
- Fee for management of EMS Fee for management of EMS
- Fee for observation (emergency patient) Fee for observation (emergency patient)
- Fee for ICU management (emergency-only) Fee for ICU management (emergency-only)
- - Fee for management of trauma patient
- - Incentive for EMS in regional trauma center

EMS, emergency medical service; ICU, intensive care unit
*The ‘examination fee for emergency medical doctor’ was changed to ‘examination fee for dedicated surgeon’ on July, 2018.

Table 3. Improvement of trauma fee schedule 

Level Fee for management of EMS Fee for observation Fee for ICU management 
(emergency-only) Fee for trauma management

A 10% increase on level B 20% increase on level B 20% increase on level B 20% increase on level B

B 871.43 points 130.57 points 1,588.98 points Type I*: 993.12 points
Type II†: 1,291.05 points

C 10% reduction on level B 20% reduction on level B 20% reduction on level B 20% reduction on level B

EMS, emergency medical service; ICU, intensive care unit; ISS, Injury Severity Score.
*For trauma patients with ISS 9–14 score or who is suspected critically ill. †For trauma patients with ISS higher than 15 score or who is critically ill.

Table 4. Incentive criteria of the regional trauma center (February, 2021)
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결  론

이 연구에서는 외상에 대한 이해를 바탕으로 권역외상센터의 질 관

리를 위한 정책적 지원 현황에 대해 살펴보았다. 중증외상의 경우 기

존의 응급의료와 달리 시설, 인력, 장비 측면에서 고도의 전문적인 치

료가 요구되며, 다발성 손상이 빈번하여 여러 전문 진료과목의 즉각

적인 협진이 가능한 진료체계가 필요한 분야이다[41]. 무엇보다도 외

상환자는 중증도에 따라 치료결과에 따른 사망과 후유장애가 달라지

므로, 발생지역 내에서 24시간 상시 해당 질환에 대한 치료가 제공되

도록 시스템 측면에서 빠른 이송과 집중치료가 요구된다[5]. 따라서 

정부는 적시의 신속한 치료를 위한 접근 가능성을 확보함으로써 예방 

가능 외상 사망률을 선진국 수준인 20% 미만으로 감소시키기 위한 목

적으로, 2012년부터 권역외상센터의 설립을 지원하였다[29,42].

한편, 권역외상센터의 질 관리는 현장에서의 적절한 처치, 병원으

로의 이송, 전담인력 양성과 수급 등 법적 및 제도적 접근이 필요하고, 

외상시스템은 이에 근거하여 질 관리 권한을 부여받아야 하는 특징이 

있다. 이에 정부는 권역외상센터가 조속하게 제도적으로 자리 잡을 

수 있도록 전담인력에 대한 인건비 등 운영비의 지원과 의료의 질 관

리를 위한 권역외상센터 평가 및 외상수가 신설 등 제도적인 측면에

서 다양한 지원책을 마련해 왔다[43]. 그 결과 중증외상환자에 대한 

진료역량의 강화를 통해 2015년도 30.5%였던 예방 가능 외상 사망률

이 2017년에 19.9%로 확인됨으로써 2014년 권역외상센터 첫 개소 이

후 3년 만에 예방 가능 외상 사망률이 크게 개선되는 성과를 나타냈다

[44]. 그리고 권역외상센터로의 신속한 이송과 119를 통한 이송이 중

증외상환자의 예방 가능 외상 사망률 개선에 크게 영향을 미치는 요

소임을 확인할 수 있었다.

그러나 2017년 국가응급진료정보망(National Emergency Depart- 

ment Information System)의 자료에 따르면 매년 약 191만 명이 외상

으로 응급실을 내원하며, 이 중 중증외상환자는 약 7만 명으로 추산되

는 것으로 분석되었다[40]. 그리고 응급실 내원 외상환자 중 약 8천 명

은 사망하였고, 이 중 약 2,454명은 적절한 외상진료를 받았다면 살 수 

있었을 것으로 추정되었다. 따라서 권역외상센터의 설립 및 운영을 

위한 정부의 집중적인 지원과 평가결과와 수가의 연동을 통해 양질의 

서비스를 유도하는 정책적 시도에도 불구하고, 포괄적인 질 관리를 

위해서는 다음의 사항을 고려해야 할 것이다.

첫째, 현행 권역외상센터 평가체계는 국가 단위의 권역외상센터의 

수준 향상과 질 평가를 대신하기에 한계가 있다. 일례로, 권역외상센

터 평가결과 중 필수영역인 시설, 인력, 장비의 충족 여부는 권역외상

센터 지정을 위한 충족 요건임에도, 2016년 12.5%, 2017년 37.5%, 

2018년 56.3%로 나타나 모든 센터가 100%를 달성하지 못하고 있음을 

확인할 수 있었다. 그럼에도 불구하고 충족률이 점차 향상되고 있다

는 결과를 근거로 각 외상센터의 수준과 역할에 대한 고려 없이 전체 

외상센터의 수준이 개선되고 있다고 평가하고 있기 때문에 역할 수행

의 적절성에 대한 질적 성과를 가름하기 어렵다.

게다가 권역외상센터 평가는 과정지표 중심으로 중증외상환자의 

예후 향상에 대한 성과를 평가하기에 어렵다. 이와 관련하여 세계보

건기구(World Health Organization, WHO)는 2007년 세계보건회의

(World Health Assembly)를 통해 외상과 응급의료서비스의 개선을 

위한 결의안(WHA 60.22)을 채택하였다[13]. 그리고 WHO와 국제 

외상 및 집중치료 협회(International Association for Trauma Surgery 

and Intensive Care)는 공동으로 외상 의료시스템 및 서비스의 질 강

화를 위해 M&M와 예방 가능한 사망에 대한 패널 리뷰를 제안하였다. 

두 프로그램은 모두 외상진료의 질 향상 목표 달성을 위해 사망 예방

과 진료에 필요한 요소들을 검토, 실행, 평가를 통한 개선을 강조하고 

있다. 따라서 권역외상센터 평가가 진료역량을 발휘할 수 있는 평가

체계로 개선되기 위해서는 각 권역외상센터가 처한 지역적 특성이나 

환자 구성요소 등을 고려한 성과지표 개발과 중증환자의 예후를 향상

시킬 수 있는 진료체계를 반영한 평가지표 개선이 수반되어야 할 것

이다.

둘째, 현행 외상수가는 권역외상센터별 진료성과의 객관적 수준을 

확인할 수 없으므로, 외상진료의 질 관리 효과를 담보하기 어렵다. 미

국은 TQIP을 통해 외상데이터의 신뢰도 점검에 기반한 위험도 보정 

표준화된 결과값을 산출하여 외상센터별 수준을 객관적으로 확인하

고 있고, 영국은 TARN에 수집된 자료를 기반으로 외상센터별 진단

의 중증도와 과정의 복잡성을 반영한 성과를 산출하여 우수한 진료 

제공 기관에 인센티브를 지급하고 있다. 그러나 현행 외상수가는 권

역외상센터 평가결과와 연계하고 있어 평가 데이터 중 외상센터의 운

영과 관련된 일부 내역만 활용하고 있으므로, 외상진료의 세부적인 

특징을 반영할 수 없다는 제한점이 있다. 또한 권역외상센터의 설립

목적이 예방 가능 사망률의 감소임에도 불구하고 중증도 보정 사망률 

또는 주요 후유증 발생 등 치료결과에 대한 평가가 제한적이고 외상

진료의 질 향상에 핵심적인 역할을 수행하는 외상팀의 활성화

(activation)에 대한 보상기전이 없어 수가를 통한 실질적인 질 개선효

과를 기대하기 어렵다. 따라서 평가 데이터의 체계적 관리에 기반한 

신뢰도 점검체계 마련과 데이터 표준화 방법 개발 등 객관적인 질 관

리방안을 모색할 필요가 있다. 이와 동시에 중증외상 치료를 위한 합

리적 자원 이용과 연계한 포괄적 질 관리를 보장할 수 있는 보상기전 

마련 등 정책적 개입이 수반되어야 할 것이다.

셋째, 권역외상센터의 질 관리는 응급의료 전달체계 내에서 외상진

료를 이해하는 시스템적인 접근 없이는 불가능하다. 외상진료는 병
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원 전 단계인 현장과 이송, 병원 단계의 진료 및 수술, 그리고 재활까지 

일련의 연속적인 서비스 제공체계에 근거하고 있다. 이러한 맥락에

서 권역외상센터의 설립은 단순히 외상환자를 위한 일개 전문 치료기

관으로서 임상적 기능뿐 아니라 외상시스템 구축의 첫 번째 단계로서 

매우 중요한 의미를 가진다.

권역외상센터 설립 이후 중증외상으로 입원하는 환자가 증가하고 

있고 중증외상환자에 대한 진료성과가 개선되고 있는 것으로 확인되

고 있지만, 여전히 병원 전 단계에서 환자의 적절한 분류(triage)와 신

속한 이송의 부족이 예방 가능 외상 사망률 발생의 원인이 되고 있음

이 확인되었다[44-46]. 이는 사건의 발생부터 외상진료가 시작되어

야 한다는 통상적인 외상진료의 흐름이 아직 정립되지 못한 결과이

며, 외상환자를 외상센터로 집중시킬 수 있는 체계의 부족으로 이해

할 수 있다. 특히 예방 가능 외상 사망률은 응급의료체계 성과 측정의 

주요 도구임에도 불구하고[47], 전국 대표 표본 추출을 통해 타당하고 

신뢰할 수 있는 예방 가능 외상 사망률 평가는 2015년과 2017년 2회뿐

이므로 외상시스템의 특성에 따른 효율적인 외상 진료체계 확립을 위

한 활용이 부족한 실정이다.

외상시스템은 외상환자의 상태에 따라 환자를 분류하고 외상 정도

에 따라 적절한 치료를 통해 결과를 향상시키는 것을 목표로 하기 때

문에 관련 기관, 해당 부서, 전문가 등이 정기적으로 진료과정 등을 검

토하는 구조화되고 조직적인 질 관리방안이 강조되고 있다[30]. 따라

서 권역외상센터의 질 관리는 외상시스템 구축을 목표로 지역협의체 

구성을 통한 질 개선 및 사고 감시시스템 지원, 지역의 자원분포를 고

려한 이송시스템 구축, 아급성기 및 재활까지 진료영역의 확대 등 지

역의 특성을 반영한 다양한 구성요소와 협력을 통해 개선해 나가야 

할 것이다.
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