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서  론

재난은 자연적 혹은 인위적 원인으로 인해 파괴와 손실, 대량 환
자의 발생 등으로 인해 수요가 제공 가능한 의료 자원을 능가하는 
상태를 총칭한다[1]. 이 같은 재난은 신체적, 정신적 치료를 요하는 

대량의 급성 환자를 만든다[2]. 이는 지진이나 폭발과 같이 갑자기 
일어날 수도 있고, 허리케인, 홍수, 감염병, 화학 테러와 같이 수시
간, 수일 혹은 수주에 걸쳐 일어나기도 한다[3,4].
우리나라는 80년대 이전까지만 해도 1·2차 산업중심의 농 ·어업

사회로 다중이용 건물이나 대형 구조물은 물론 대중교통 수단이 
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Disasters, or mass casualty incidents, occurring in modern history differ from those occur-
ring in even the recent past. In previous times, disasters were mostly the result of natural 
causes such as earthquakes or floods. Currently, multiple casualty incidents are often the 
result of human actions such as vehicular accidents involving many vehicles with multiple 
operators, passengers and collateral victims, terror attacks and acts of war, radiation acci-
dents, toxic chemical releases, and pandemic infectious agent exposures. Especially, events 
involving accidental and intentional exposures of chemical, biological, radiological/nuclear 
materials, often abbreviated as CBR or CBRN events present unique challenges to the health-
care system in caring for the victims. In these mass casualty incidents, a fully comprehen-
sive, coordinated team response involving many different components of the community 
healthcare system need to be mobilized to effectively meet the modern challenge of CBRN 
events. Necessary components of a modern emergency response include training for prompt 
triage, decontamination, detoxification, emergency medical treatment, as well as provid-
ing appropriate transport to the proper medical treatment facility. Meeting these challenges 
requires maintaining ongoing communications between agencies charged with meeting 
the disaster to allow acquisition of information and location for the patients, transfer the 
information to both the Central Medical Emergency Response Center and the designated 
hospital. While sharing this information was problematic in the past, modern wireless com-
munications and information technologies provide convenient means for the rapid shar-
ing of important patient data and current situational details. Finally, improving modern di-
saster response requires the development of a disaster response plan, ongoing training in 
implementing the plan including disaster scenario simulation, and budgeting to acquire 
the necessary equipment involved for the emergency response personnel to meet the pre-
senting crisis.

Key Words:  Disasters; Emergency Medical Services; Emergency Medical Service Commu-
nication Systems; Transportation of Patients; Triage 
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많지 않아 자연재난이나 화재 이외 건물의 붕괴나 가스폭발 등의 
도시형 재난은 크게 염려할 정도는 아니었으나, 80년도 중반 이후 
고도산업사회로 환경이 급변하면서 1994년 성수대교 붕괴, 1995년 
삼풍백화점 붕괴 사고와 같은 대형 인적 재난사고가 발생했다. 이 
같은 대형 재난을 겪으면서 응급의료에 관한 법령과 응급의료체계
가 진일보 하였으나, 2003년 대구지하철 화재사고, 2012년 구미 불
산가스누출사고, 2014년 경주 마리나 체육관 붕괴사고, 세월호 침
몰 사고에서 보듯이, 대형 재난의 발생 시 국가위기관리 및 응급의
료서비스의 운영은 매번 심각한 문제점과 어려움을 겪었다[5]. 이 
같은 상황은 비단 한국만의 특수한 문제라고 하긴 어렵지만 그 어
려움의 원인을 살펴보고, 보다 나은 재난 응급의료서비스를 위해
서 무엇이 필요한지 고찰해보고자 한다. 

재난의료의 이해

재난의료의 특징은 그 발생을 예측하기 어려울 뿐 아니라, 재난 
상황과 유형의 정확한 인지 전 인명구조 및 치료가 이루어져야 한다
는 점이다. 재난은 그 특징상 복합적인 형태로 나타나는 만큼 여러 
분야에서 유기적 시스템을 갖추고 그 특수성과 유형에 따라 위기표
준치료(crisis standard of care)라는 개념이 적용된 투명하고, 공정하
며 공평한 자원의 재배치가 필요하게 되며[6], 제한된 의료자원으로 
최대한 많은 환자 치료를 해야 하는 위기 자원관리 능력이 요구되는 
특성을 갖는다. 

우리나라의 재난의료 관리체계

재난 상황에 따라 한 지역에서 발생한 재난의 영향이 다른 지역
으로까지 확대가 가능하다. 이러한 이유로 재난의료에는 국가적 
차원의 재난위험관리시스템이 요구된다. 국내에서는 기존 자연재
해대책법상의 자연재해와 재난관리법상의 인적 재난으로 이원화
되어 있었으나, 2004년『재난 및 안전관리 기본법』을 공포하여 자
연재해, 인적 재난, 사회적 재난을 포함하는 ‘재난’에 대한 개념을 
정립, 명실상부하게 통합된 국가 재난관리의 기본틀을 구축하여 
재난관리를 위한 정책·기구·조직을 통합하고 일원화함으로써 세
계적인 추세인 통합관리 체계로 전환되었다. 이후 현재 국민안전처
를 중심으로 통합적 업무를 수행하고 있으나, 아직까지도 재난안전
관리 대상에 따라 부처별로 책임성, 역할의 명확화 및 일관성의 부
족하다는 것이 지속적으로 지적되고 있다. 

재난 시 대량환자에 대한 응급의료시스템

1. 대량환자 발생시의 응급의료체계 운영상의 문제

재난상황에서 대량환자 발생 시 의료체계 운영상 문제의 가장 

근본적인 이유는 환자들이 일시에 대량으로 발생됨으로써 의료서
비스의 수요가 공급능력을 초과하는 데에서 비롯된다. 사전에 설
계된 현장구조, 중증도 분류, 최종 치료시설로의 이송 등의 병원 전 
단계 운영계획은 대부분의 재난에서 통신 실패, 중증도 분류 계획 
변경, 재난 피해자의 개별 이송 등의 상황으로 전개되었다[7-9]. 다
음과 같은 요소들은 재난 시 응급의료서비스의 수요와 공급을 더
욱 악화시킬 수 있다.

1)  중증도 분류(triage)에 대한 인식부족 및 광역재난현장에서 적
용의 어려움

2)  재난관제센터의 이송 병원의 수용능력 미고려(중증도에 따른 
합리적 환자 분산 실패) 

3)  통제가 어려운 구급차 이외의 개별 이동 수단으로 병원 방문 
4)  현장 응급의료소 위치홍보의 부적절(광역 재난 상황에서 종
종 문제 발생) 

5)  응급의료체계 통제 안 받는 외부 구조자 참여(큰 규모 혹은 도
심 재난 시 문제 발생) 

6) 수색 구조팀과 응급의료체계간의 협조관계 유지 실패 
7)  조직간 유기적 대응계획의 미비 및 전체적 재난상황에 대한 고
려를 통한 평가 부족 

8)  상황분석과 환자분산에 필수적인 현장과 병원 간 통신 부족 
9) 전반적 상황통제가 가능한 직책을 가진 현장지휘자 부족 

2. 중증도 분류체계

중증도 분류체계(triage system)는 대량환자 발생사고 시 긴급을 
요하며, 생존율이 높은 환자를 등급별로 분류함으로써 환자치료
의 효율성을 극대화시키기 위한 것이며, 대량환자 발생사고에서 최
대 다수의 부상자에 대한 최대의 응급의료적 효과가 그 목표다. 중
증도 분류를 통해 정확히 중환과 경상 환자를 분류해내면, 환자들
을 이용 가능한 병원의 수용능력을 고려하여 적절히 분산 배치할 
수 있음으로 병원의 부담을 최대한 줄여 줄 수 있다. 이러한 점에서 
넓은 지역에서 산발적으로 발생하는 자연재난 같은 경우는 중증도 
분류체계 적용이 비효율적일 수 있으나, 대량인명손상(multiple 
casualty incidents, MCI)이 발생한 재난 상황에서 중증도 분류는 
매우 핵심적인 사안이 된다. 가장 대표적으로 사용되는 대량환자 
중증도 분류 도구는 4단계 분류법인 simple triage and rapid trans-
port (START) 방법이 있으며, secondary assessment of victim end-
point (SAVE) 방식이나, sort, assess, lifesaving interventions, treat/
transport (SALT) 방식 등이 있다. 이들의 정확도는 연구마다 다르
나 START 방식이 62-70%, SALT 방식이 79-83% 정도로 상당한 정
확도를 보이는 것으로 보고되고 있다[10-12]. 우리나라는 즉시 응급
치료가 필요한 긴급(적색), 수시간 이내에 응급처치가 필요한 응급
(황색), 수시간 후에 치료해도 생명이 지장이 없는 비 응급(녹색), 
사망 혹은 생존 가능성이 없는 지연(검정)으로 평가하는 START 
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방식과 같은 4단계 분류체계를 채택하고 있다. 그러나 이러한 재난 
중증도 분류 도구들의 정확성과 관계없이 재난 시 구급활동에 참
가하는 사람들이 중증도 분류에 대한 이해가 높지 않을 경우 재난
현장에서 중증도 분류작업은 실용성이 없는 번거로운 것으로 받
아들여질 수 있으며, 실제로 잘못된 분류를 할 수 있다[10,13]. 

3. 현장 응급의료소 운영

대량환자 발생 사고시의 응급의료적 대응절차들은 일상적 사고
시의 그것과 다르며, 현장지휘체계와 연계된 특별한 대응조직구조
를 필요로 한다. 이러한 대응구조는 현장에서의 의료소 운영체계
와 현장과는 떨어진 지역 및 광역단위의 운영체계(지역 및 국가단
위의 의료체계)가 상호 연계될 때 효과적으로 운영될 수 있다.

1) 현장 응급의료소의 설치

재난 현장에서 구조된 많은 피해자들은 구조된 뒤 즉각적인 의
료활동이 우선적으로 필요하지만 환자가 많은 경우 환자분류(tri-
age)-응급처치(treatment)-이송(transportation)의 3단계 의료체계
가 가동되어야 한다. 이 같은 활동을 위해서는 재난 현장에 가까운 
곳에 구조된 환자가 모일 수 있는 일정 장소가 마련되어야 한다. 이
를 위해 재난현장의 통제단장은 재난 사상자 수에 따라 구급차의 
접근이 용이하고 유독가스 등으로부터 안전한 가까운 장소에 현장 
응급의료소를 설치한다. 구조대원은 이 곳에 환자를 이송하고 현
장으로 빠르게 다시 귀환할 수 있다는 장점이 있으나, 병원으로 이
송하는 데 환자를 두 번 이송하는 것이 되므로 이송체계에 더 많은 
역량이 필요하다는 단점이 있다. 그러나 현장 응급의료소에서 환자
를 치료하고 퇴원시킬 수 있으면 병원에 방문할 필요가 없어진다. 
화학 무기나 산업용 화학물에 의한 재난인 경우 자가 제독의 효용
에 대한 보고도 있으나 현장에서의 추가적인 제독이 여전히 필요하
며, 이 같은 현장 응급의료소에서의 처치는 병원으로의 오염을 막
는 역할을 할 수 있다[14,15]. 국내의 경우 현장 응급의료소에는 소
장 1인을 두고 그 밑에 분류반, 응급처치반 및 이송반을 두며, 응급
의학 전문의를 포함한 의사 3인과 간호사 4인 및 보조요원 1인 이상
으로 편성한다. 다만 통제단장은 필요한 의료인 등의 수를 조정하
여 요청할 수 있다. 응급의료소의 소장은 관할보건소장이 되고, 통
제단장의 지휘를 받아 의료소의 운영 전반에 관하여 지휘, 감독한
다. 이 같은 현장 응급의료소는 초기에 준비되지 않고 재난계획을 
마련하는 동안 계획되고 훈련되지 않으면 실제현장에서 지원 운영
이 어렵다. 

2) 현장 응급의료소의 중증도 분류 

현장 응급의료소에서 환자 중증도 분류는 환자 내원 초기에 시
행하며, 필요에 따라 반복적으로 시행하여야 한다. 특히 화학물 노
출에 의한 재난에서의 환자분류는 분류도구의 신뢰도, 타당도 등

의 연구가 매우 적고, 기존의 분류도구들도 특정 연령과 상황에서 
정확성이 떨어질 수 있으며, 무엇보다도 환자의 상태가 변할 수 있
기 때문이다[16,17]. 이 같은 중증도 분류는 가장 경험이 많고 전문
성이 있는 의료팀이 맡고, 나머지 의료진은 분류된 치료 우선순위
에 따라 그 다음 수준의 의료진이 긴급환자, 그 다음 수준의료진이 
응급환자를 치료한다. 현장 응급의료소에 도착한 순서도 인력 배
치의 기준이 되는데, 이 경우에는 비록 보다 높은 수준의 의료팀이 
제일 늦게 도착할지라도 지연환자의 치료팀에 배치하도록 한다. 

3) 현장 응급의료소에서의 치료 

응급처치반은 분류된 환자가 이송수단 보다 많을 때 현장 응급
의료소에서 환자를 안정화시키고, 필요한 응급처치를 시행한다. 치
료책임자는 모든 환자들이 양질의 기본 치료와 가능하다면 전문치
료를 받도록 해야 한다. 자원이 부족한 경우 이 같은 치료 수준을 
낮추는 전략을 채택하는 것은 근거가 부족하며, 불필요하거나 위
험할 수 있으므로 표준치료의 수준을 유지하는 것이 좋다고 보고
되고 있다[18]. 응급처치반장은 우선순위를 정하여 부상자에 대한 
응급처치를 실시하고 현장에서의 수술 등을 위하여 의료인 등이 
추가로 요구되는 경우에는 의료소장에게 지원을 요청한다. 또한 응
급처치반은 응급처치에 필요한 기구 및 장비를 갖추어야 하고 응급
처치사항을 응급환자분류표에 기록하고 응급환자 분류표와 함께 
신속히 이송반에게 인계한다.
이와 같은 대처는 해상에서 발생한 재난 환자의 경우에서도 가

능한 경우 구조 후 선박에서 시행되어야 하고, 이송되어 육지에 도
착한 후 설치된 현장 응급의료소에 같은 방식으로 적용되어야 한
다[19]. 

4) 이송(Transportation)

구급 이송수단을 적정장소에 대기시키고 유형별로 분류해 놓는 
것은 적절한 이송체계를 유지하기 위해 필요하다. 지연환자의 경우 
여러 환자를 동일한 차량으로 이송할 경우가 있으며, 긴급환자의 
경우 이송 중에 보다 향상된 생명연장을 위한 지속적인 응급처치
를 시행해야 할 경우도 있으므로 원칙적으로 구급차 한 대당 한 사
람을 이송한다. 그러나 버스나 밴 같은 이송 수단이 있는 경우 다수
의 경증 환자를 동시에 보낼 수도 있다. 환자의 이송순위는 긴급환
자-응급환자-지연환자 및 경상환자의 순으로 하고, 경상(비 응급)
환자의 경우 가까운 장소에서 간단한 치료를 위해 대기시킨다. 구
급차를 통제할 수 있는 유일한 방법은 하나 이상의 구급차 대기소
의 개념을 적용하는 것이다. 사고현장으로 들어오는 모든 차량은 
대기소에서 통제를 받도록 한다. 또한 병원과의 통신을 통하여 환
자 중증별 수용인원을 파악하여 한 병원으로 환자가 집중되는 것
을 방지한다. 병원 또한 의료인력과 입원실 등을 고려하여 수용 가
능한 환자 수를 일러준다. 병원에서는 일상적인 의료인력가동체계
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를 비상근무체계로 전환하고 추가로 참가한 의료인력에 따라 확대
된 환자수용능력을 실시간으로 현장지휘소나 이송팀장에게 알려
준다. 그러나 이와 같은 정보의 원활한 전달과 실행은 실제로 많은 
어려움을 동반한다. 실제 갑작스럽게 발생한 재난 현장의 사상자 
인원과 손상 정도에 대한 실시간 정보를 모으는 것도 매우 어려운 
작업이며, 또한 재난 발생시 주변의 의료시설도 평상시 본연의 의료
업무를 하고 있기 때문이다. 이러한 문제점들을 해결하기 위해 무
선 통신 및 전산 기술을 이용한 환자 정보 전달이 연구되어 왔다. 
Tia 등[20,21]은 환자분류표를 대신하는 소형의 전자기기를 환자 
착용시켜, personal digital assistant (PDA)를 통해 환자의 위치 정
보와 활력징후에 대한 정보를 알 수 있는 새로운 시스템(the Ad-
vanced Health and Disaster Aid Network [AID-N])을 소개하였다. 
또 Lenert 등[22]은 환자의 위치와 의무기록 전달 이외에, 무선 맥박 
산소포화도 측정기를 사용하여 환자의 활력징후를 무선 전자의무 
기록으로 보내는 시스템인 Wireless Internet Information System 
for Medical Response in Disasters (WIISARD) 를 소개하였다. 그
러나 이 같은 시스템들은 미리 정해진 START 환자분류 체계에 바
탕을 두었으나, 실제 상황에서 적용 시 과도한 중증 환자분류 결과 
등을 보였다[23]. Tian 등[24]은 이러한 문제점들을 보완하기 위하
여 환자의 정보를 모아 현장의 응급의료소장 혹은 이송팀장이 사
상자의 이송 우선순위를 결정하는데 도움이 될 수 있는 시스템을 
보고하였다. 미래의 재난현장에서는 이와 같은 기술들이 발전하여 
보다 정확한 환자의 실시간 생체 정보를 획득하고, 병원의 상황과 
이송 수단 등의 정보를 통합하여 환자 이송을 할 수 있는 기술적 진
보가 이루어 질 것으로 판단된다. 

 
5) 현장 응급의료소 지원업무 

환자 분류와 치료, 이송에 필요한 기구와 자원을 공급하는 것은 
현장 응급의료소의 운영 및 전체적 재난 대응을 위해 필수적인 사
안이다. 구급차 대기소 및 통행로를 지정·확보, 의료소 설치구역의 
질서 유지를 위해 경찰력이 지원할 수 있도록 하고, 의료소 운영에 
필요한 인력, 시설 및 장비 등의 요구가 있을 때는 지체 없이 지원할 
수 있어야 한다. 그러나 적절한 조절 없이 많은 양의 지원품을 받아
서는 안되며, 현장의 요청이 있기 전에는 병원의 지원은 자제시켜야 
한다. 

4. 응급의료센터 

재난발생 시 병원은 현장의 상황과 환자의 중증도 정보를 충분히 
알고 싶어하지만, 재난응급의료 체계에서 전달하는 정보는 현재까
지도 대개 충분하지 못하다. 최근 들어 병원들은 서로 경쟁하면서 
성장하고 있기 때문에 대략적인 타 병원의 침상, 재원, 의료진 정보
는 알고 있지만 자세한 사안은 알 수 없는 상황이다. 이러한 상황에
서 재난이 발생하면 각 병원들은 정보에 대한 교류가 작동되지 않는

다. 최근 국내에서 중동호흡기증후군(middle east respiratory syn-
drome, MERS)이 유행을 하면서 이와 같은 문제들이 여실히 드러
났다. 첫 중동호흡기 증후군 환자가 국내에서 발생한 이후 병원 간 
이와 관련하여 얻을 수 있는 정보는 매우 제한적이었으며 이는 전
세계적으로 유례없이 빠른 확산속도와 함께 생물학적 재난(bio-
logical disaster) 상황을 만들었다. 이후에도 관련환자에 대해 이송
에 있어 타 병원과의 정보공유가 원활하지 않아 재난확산 저지를 
빠르게 이뤄내지 못했다. 이 같은 상황은 응급의료체계에 혼선을 
가져와 일부 지역에서는 중동호흡기증후군과 관련 없는 응급환자
의 서비스이용의 불편함을 가져온 것은 물론 국민들의 전염병에 대
한 공포가 확산되는데 일조했다. 미국에서도 9.11 테러 당시 7,200
명 수준의 환자가 뉴욕과 뉴저지 병원에 이송되어 왔지만 병원 간
의 통신은 이루어지지 않았다[25]. 역설적으로 그 같은 불행한 사건
을 계기로 뉴욕에서는 테러와 같은 재난에 대비하는 신뢰성 있는 
재난관련기관 및 병원 간 통신망을 포함한 지역 응급의료계획을 세
우게 되었다. 응급의료대응센터(medical emergency response cen-
ter, MERC)는 현장의 병원에서 정보를 모아 의료기관 전역에 정보
를 주는 정보수집센터 역할을 한다. 소속된 각 병원은 응급의료대
응센터에 여유 침상 및 기타 가용 자원 등에 대한 정보 등을 전송하
여 양방향의 정보 교류를 시행해야 한다. 참여한 병원 중 재난 지역
과 거리가 먼 병원의 의료진을 미리 선정하여 환자로 업무가 많아
진 기관에 파견을 보내는 등의 계획을 세울 수 있으나, 이 같은 계획
은 항상 재난 발생 이전에 계획되고 준비되어야 한다. 응급의료대
응센터는 도심의 응급의료센터나 특정 병원 혹은 기관 내에 위치
할 수 있으며, 병원간의 신뢰성 있는 통신을 위해서 지속적인 연습
이 필요하다.

결  론

현대에 들어 발생하는 재난은 자연재해만을 주로 했던 과거와는 
매우 다른 양상을 보인다. 대형 인적 재난사고뿐만 아니라 인위적인 
테러와 방사선 사고, 유독성 화학사고, 광범위한 신종 전염병의 대 
확산 등 새로운 형태의 재난이 예측하지 못한 상황에서 발생하고 
있다. 전통적인 자연재해에서의 재난응급의료서비스는 전통적인 
신속한 구조와 이송으로 이루어지지만 전술한 인위적 혹은 화생방 
재난과 같은 경우는 오염으로 인한 재난 규모의 확산으로 현장에
서부터의 적절한 중증도 분류, 제염, 제독, 응급처치, 신속하고 적절
한 병원으로의 이송 등 포괄적인 응급의료서비스를 제공해야 할 
필요가 높아졌다. 이러한 복잡성으로 인하여 재난 현장에서 취득
한 환자의 의료 정보 및 위치 정보가 현장대응센터뿐 아니라 중앙 
재난대응센터에 잘 전달되고, 또한 필요 정보가 배정된 병원에 보
내지는 재난 통신의 중요성이 매우 높아지고 있다. 과거에는 기술의 
한계로 이러한 정보 교류 및 통신의 어려움이 있었으나, 현재의 발
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전된 무선통신 및 정보산업 기술을 이용하면 이러한 문제를 해결
해 나갈 수 있을 것이다. 재난 응급의료서비스가 실제 상황에서 높
은 품질로 작동하기 위해서는 재난 상황에 대비한 사전 계획과 이
에 따른 필요 물품이나 시스템 준비에 드는 예산 배정과 선제적 구
매 및 배치가 필요하다. 또한 이러한 재난계획에 참여하는 관련 종
사자들이 미리 계획된 모든 업무와 통신에 익숙해지도록 반복적인 
시뮬레이션 훈련과 이를 통한 계획의 보안이 성공적 서비스를 위한 
최소한의 필수조건이다. 
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