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서론

우리나라에서는 대한민국 해군이 소말리아 해적에 의해 

총상을 입은 석해균 선장을 구출하기 위해 아덴만 여명작전

을 수행하면서 외상에 대한 전국민적인 관심을 불러일으켜 

중증외상환자를 위한 권역외상센터의 설립 필요성이 제기

되었고 마침내 2011년 전국 5개 병원(가천대인천길병원, 경

북대병원, 단국대병원, 목포한국병원, 원주세브란스기독병

원)에 최초로 권역외상센터가 지정되게 되었다. 그 동안 우

리나라의 외상예방가능사망 비율 변화를 살펴보면 2000년 

50.4%, 2006년 39.6%, 2010년 35.2%로 점차 감소해왔으

나 아직까지 선진국에 비하면 턱없이 높은 실정이다[1-5]. 

현재 경제협력개발기구 국가들 중 가장 높은 수준의 외상예

방가능사망률은 우리나라에서 비슷한 수준의 중증외상환자

가 발생할 경우 선진국에 비해 생존가능성이 많이 떨어진다

는 심각한 현실을 그대로 보여주고 있는 것이다. 

이러한 실정에서 정부는 우리나라 외상환자 사망률 감소

를 위해 전국에 권역별로 외상센터를 균형배치하기로 하고 
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From 2011 to 2016, 16 regional trauma centers were designated throughout the country and 9 of the 16 centers 
have been operating their own trauma facilities. At present, there are some differences in treatment experiences 
and levels according to the type and size of the trauma centers. Treating the trauma system as a part of emergency 
medical service, while the field of severe trauma is clearly different from the rest of emergency medical service 
in particular, has become a serious problem in Korea. First of all, the role of trauma centers should have been 
established before they are added to the trauma care system. Beyond that, manpower is the most important factor 
in building a trauma center. Pusan National University Hospital offers the ideal environment for a study on the 
relationship between trauma centers and emergency centers. Pusan National University Hospital has 2 independent 
emergency rooms: one each in the trauma center and emergency center. Therefore, it is possible to compare the 
outcomes of 2 different emergency rooms and identify the proportion of the trauma population who is transferred 
from the emergency center to the trauma center due to trauma severity index. Ultimately, the government and 
individual hospitals must support personnel in each trauma centers administratively and financially to sustain trauma 
centers over the long term. The purpose of this proposal is to suggest some resolutions to the problems associated 
with the trauma care system in Korea.
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2013년 6월 ‘응급의료에 관한 법률’을 일부 개정하여 제30조

의 2에 권역외상센터를 지정할 수 있도록 명시하였다. 그럼

에도 불구하고 권역외상센터와 응급센터 혹은 응급의료기관 

간 역할의 중복과 권역외상센터 내 외상전담의사 부족 등으

로 인해 중증외상환자가 제시간에 적절한 치료를 받지 못해 

사망하는 경우가 발생하여 사회적인 문제가 되고 있다. 우리

나라의 외상환자 진료에 관한 일련의 과정에서 가장 심각한 

것은 외상환자 진료에 대한 지침과 규정이 있음에도 불구하

고 제대로 지켜지지 못하고 똑같은 잘못이 반복되고 있다는 

것이다. 이러한 상황에서 행정적인 규제만으로는 문제를 해

결하기 어려우므로 근본적인 문제점을 파악하고 이를 해결

하기 위한 대책을 제시하는 것이 시급하다. 

외상진료체계에서 병원전단계 효율적인 환자이송체계의 

확립과 병원단계 권역별 외상센터의 높은 진료수준 유지는 

필수적인 요소이다[6-8]. 권역외상센터 사업을 시작으로 우

리나라 외상체계를 구축하기 시작한 지 어느덧 5년의 시간

이 지난 현시점에서 최우선적으로 필요한 것은 외상환자 이

송과 진료에 있어서 응급의료센터와 경계의 구분이 모호한 

권역외상센터의 역할과 기능을 확실하게 정립하는 것이다. 

그리고 실제 운영적인 측면에서 볼 때, 권역외상센터 사업의 

지속 가능한 성장과 성공을 위한 가장 중요한 요소는 외상센

터를 운영할 충분한 인적자원을 확보하는 것이다.

본 제언에서는 권역응급의료센터와는 별도로 응급실을 

운영하고 있는 독립형 권역외상

센터의 1년간 경험을 토대로 중

증외상환자 치료성적의 개선을 위

한 현실적인 해결책을 제시하고자  

하였다.

권역외상센터의 운영상 

문제점

1. �권역외상센터와 

응급의료센터의 역할구분 

불명확

권역외상센터는 외상팀 활성화 10분 이내에 응대 가능한 

외상팀(외상외과, 신경외과, 응급의학과)이 365일 24시간 상

시 대기체계로 병원에 상주하면서 소생 및 초기처치는 물론 

응급시술이나 수술에 이르기까지 통합적이고 필수적인 치료

를 즉각적으로 제공하는 것이 가능한 시설이다[9]. 하지만 응

급의료센터의 경우 이와는 다른 별도의 인력, 장비, 시설 기

준으로 인해 의료인력이 상시 대기하면서 즉각적인 응급수

술 및 처치를 시행하기는 어려운 상황이다. 국내 외상시스

템에서 외상환자의 이송과 처치에 관한 한 현재 권역외상센

터와 응급의료센터의 역할구분이 없다. 따라서 외상팀의 체

계적인 대응이 필요한 중증외상환자들이 응급의료센터로 최

초 방문하여 과밀화된 응급실 진료여건에서 신속한 진단과 

적절한 초기처치는 물론 혈관조영색전술 등의 응급시술, 수

술적 치료 및 중환자실 집중치료가 지연되고 있는 실정이다

(Figure 1).

권역외상센터와 응급의료센터·응급의료기관 간에 분명

한 역할과 기능적 차이가 있음에도 불구하고 동일한 행정체

계(응급의료과, 중앙응급의료센터, 중앙응급의료위원회 등)

에 소속되어 중증외상환자들이 넓은 의미의 응급의료 관점

에서 논의되는 관계로 중증외상에 대한 선택적이고 신속한 

대처가 부족한 실정이다. 그러므로 외상사업을 위한 독립된 

전담 행정조직이 만들어져야만 체계적이고 효율적인 외상체

계 구축이 가능할 것이다.

Figure 1.  Comparison of emergency room stay time (median value) between trauma center and emergency center 
of Pusan National University Hospital in trauma patients for 1 year. Criteria: severe trauma patient (injury severity 
scroe >15). TER, trauma center emergency room; ER, emergency center emergency room.
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2. 중증외상환자 중증도 분류의 문제

대부분의 중증외상환자가 다발성 손상으로 인해 다학제 

협진이 필요하며 제한된 시간 내에 많은 전문인력들이 한꺼

번에 투입되어야 하는 매우 난이도가 높은 경우임에도 불구

하고 중등도 분류에서 상대적으로 저평가되어 있다. 상급종

합병원 평가의 중요한 기준이 되는 중등도 분류에서 오랜 평

가를 거치면서 이미 대다수의 지표가 높은 중등도에 포함되

어 있는 응급의료센터와는 달리 권역외상센터의 경우 평가

체계의 부족으로 인해 생명의 위협이 높은 다수의 중증외상

이 낮은 중등도 등급으로 분류되어 병원차원에서는 외상환

자를 많이 진료할수록 오히려 상급종합병원 평가에서 불리

한 상황이 된다. 

3.	외상전문인력 부족

외상환자 진료의 가장 기본적이고 중요한 역할을 하는 

외상전담인력(외상전담, 외상 관련)이 모자라게 되면 중증

외상환자들이 제시간에 적절한 치료를 받지 못하는 상황

이 발생하게 되면서 외상진료의 질적 수준 저하로 인해 외

상환자의 사망률이 높아지고 합병증 발생이 증가하게 되어 

결론적으로 외상환자 예방가능사망률이 높아지게 된다. 외

상환자 초기처치가 발전하고 이송체계가 개선되면서 외상

센터로 직접 이송되는 외상환자의 비율이 증가하고 그 중

에 중증도가 높은 환자들이 급증하게 된다(Figure 2). 이러

한 상황에서 신규 외상전담인력이 충원되지 않는다면 기

존 외상전담인력에게 업무 과부하가 걸리게 되어 점차 외

상전담업무를 기피하게 되고 이로 

인해 가장 중요한 인적자원을 확

보하지 못해 외상센터 사업기반

이 붕괴되는 상황을 초래할 수 있

다. 국가차원의 강력한 행정적, 재

정적 지원이 시행되지 못하고 있

는 것도 권역외상센터에서 안정적

인 인력확보가 어려운 하나의 요

인이다. 

외상사업 초기에 인력이 부족한 

상황에서 외상진료의 질을 확보하

기 위해서는 외상전담인력에 대한 체계적인 교육과 수련

제도가 확립되어야 함에도 불구하고 단기간에 많은 인력

을 확보하고자 서두르면서 제대로 시행되지 못한 부분이 

있다. 외상체계구축에서 다른 심각한 문제는 응급의료센터 

혹은 응급의료기관에서 외상환자를 최초로 진료하게 되는 

비전담 외상인력에 대한 외상관련교육이 부족하다는 것이

다. 의료인력의 전문외상처치술 교육의 부실로 인해 중증

외상환자가 응급의료센터 혹은 응급의료기관에 내원할 경

우 제한된 시간 내에 생존에 필수적인 기본처치를 제공하

지 못하고 불필요한 검사나 진단에 치중한 나머지 전체적

인 외상진료의 흐름이 끊어지면서 적절한 시간 내에 적절

한 진료가 행해지지 못해 중증외상환자가 권역외상센터에 

전원되었을 때는 황금시간을 지나 소생불능 상태에 빠지

게 된다[10].

4.	권역외상센터 간 역할과 수준의 차이

현재까지 전국적으로 국립중앙의료원을 포함하여 16개의 

권역외상센터가 선정되고 총 9개의 권역외상센터가 개소한 

상황에서 개소년도와 병원규모에 따라 권역 내 역할이 다르

고 지역기반 가용자원의 운영에 있어서도 수준의 차이가 있

다. 실제로 동일한 권역외상센터이지만 질적 수준이 다른 상

황에서 각 센터의 수준에 맞는 역할이 주어지지 않아 권역외

상센터의 핵심요소인 지역기반의 외상환자 관리체계에 있어

서 권한과 책임이 부족하고 외상에 관련된 의료자원이 비효

율적으로 이용되고 있다[11-13].

Figure 2.  Changes in number and severity of trauma patients who visited regional trauma center of Pusan Na-
tional University Hospital for 1 year. ISS, injury severity score.
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5.	�소아외상, 미세접합수술, 심장대동맥수술 등의 

특수분야 치료부족

소아외상의 경우 소아외상전문센터를 설치하여 소아외상을 

별도로 치료하는 것이 바람직하나 현 상황에서 막대한 재원을 

투입하여 별도의 소아전용 외상센터를 설립하고 운영하는 것

은 불가능하다. 그렇다고 해서 소아질환을 전문적으로 치료하

면서 중증외상에 대한 준비가 전혀 되어있지 않은 소아응급의

료센터에서 소아외상을 담당하는 것 또한 문제가 있다.

외상영역에서 그 빈도는 매우 낮지만 수상 후 즉각적인 

미세접합수술, 체외순환수술 등 고도의 전문성을 요하는 수

술이 필요하고 제 시간에 수술이 시행되지 못할 경우 절단

을 해야 하거나 사망에 이르게 되는 압궤손상 혹은 심장대

동맥파열 등의 특수외상에 대한 대처가 부족하여 이러한 환

자들이 발생했을 때 진료방침 결정이나 응급수술 등이 지연

되고 있다.

권역외상센터 운영 개선방안

1.	권역외상센터의 역할정립

중증외상환자에 대한 권역외상센터와 권역응급의료센

터, 지역응급의료센터, 지역응급의료기관의 역할을 정립하

여 외상환자를 현장지침에 따라 분류하고 최적의 의료기

관으로 신속하게 이송하게 함으로써 제시간에 치료를 받

지 못해 치료가 불가능할 정도로 상태가 악화되거나 사망

에 이르는 상황을 최소화한다. 이를 위해서 중증외상 의심

환자의 경우 권역외상센터로 바로 이송하도록 하는 것을 

의무화하고 부득이한 경우 권역외상센

터 핫라인을 통해 외상팀장의 의료지도

에 따라 환자를 치료가 가능한 병원으

로 이송한다[14-18].

현장에서 환자를 분류하고 병원을 선

정하는 과정에서 환자의 중증도에 비해 

치료능력이 부족한 병원으로 이송하는 

과소분류 비율을 최소화하도록 구급대

원들에게 환자 최종치료 결과에 대한 되

먹임 과정을 강화하고 지침을 제대로 이행할 수 있도록 국민

안전처와 상의하여 환자 분류와 이송에 대한 지침을 지속적

으로 교육하고 정기적으로 훈련을 실시하도록 한다[19-21]. 

또한 최초에 중증외상 의심환자로 분류되지 않아 응급의료

센터(기관)로 이송된 환자에서 진료 중 중증외상으로 확인된 

경우에는 일차평가 후 바로 권역외상센터로 전원할 수 있는 

장치(외상센터 핫라인 혹은 외상팀 당직폰 등)를 반드시 마

련하도록 한다(Table 1).

외상체계는 다양한 중증도를 가진 많은 환자를 동시에 진

료해야 하는 응급의료체계와는 달리 소수의 중증외상환자를 

제한된 시간 내에 집중적으로 치료해야 하므로 그 역할과 기

능에 있어 상당한 차이가 있어 응급분야와는 별도로 외상전

담 부서와 중앙외상위원회를 신설하여 외상사업을 전문적

으로 관리하고 중증외상에 대해 신속하게 대응해야만 한다.

2.	중증외상 중증도 지표 개선

중증외상의 경우 다방면의 전문인력, 시설과 장비가 한꺼

번에 투입되어야 하는 상황이 많으므로 응급실 수준의 능력

을 평가하는 응급질환보다 상급종합병원의 전반적인 수준을 

평가하는 좋은 지표가 될 수 있다. 상급종합병원 평가지표에

서 각 영역의 중증외상이 높은 중등도 분류에 포함되도록 함

으로써 병원차원에서 외상환자 진료에 더 많은 관심을 가지

고 적극적으로 지원을 하도록 유도해야 한다.

3.	외상전문인력 양성

응급수술, 야간당직 등의 열악한 근무여건에서도 365일 

24시간 중증외상환자를 치료할 수 있는 우수한 외상전담인

Table 1.  The proportion of severe trauma patients (injury security score >15) who transferred from emergency 
center to trauma center due to trauma severity index in Pusan National University Hospital

2016. 5 2016. 6 2016. 7 2016. 8 2016. 9 2016. 10 2016. 1-10

Total (n) 92 80 95 70 87 85 509

TER (n) 61 60 69 53 71 68 382

ER (n) 24 15 19   8 11 12   89

ER → TER (n)  7   5   7   9   5 5   38

ER +(ER→TER)
         Total

33.7% 25.0% 27.4% 24.3% 18.4% 20.0% 25.0%

TER, trauma center emergency room; ER, emergency center emergency room; ER, emergency center emer-
gency room
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력(외상전담, 외상 관련)을 확보하기 위해서는 육체적으로 

힘들지만 안정적으로 업무에 몰두할 수 있는 확실한 신분보

장이 필수적이다. 권역외상센터에는 지속적으로 인력충원이 

이루어져야 하지만 수입에 비하여 비용지출이 큰 구조이므

로 국가차원에서 인력관리에 대한 충분한 지원방안을 마련

하고 외상환자 치료의 질 향상과 더불어 병원 수익구조 개

선에도 큰 도움이 될 수 있는 외상진료 수가인상 등의 강력

한 행정대책을 시행한다. 중증외상의 경우 수술건수는 일반

질환에 비해 약 10% 미만에 불과하지만 환자의 상태가 매우 

나빠 응급수술 시 많은 인력, 시설과 장비가 투입되어야만 

하고 수술 후에도 고도로 숙련된 중환자실 집중치료가 필요

하므로 이에 대한 재정적 보전이 이루어지지 않으면 외상진

료의 질을 향상시킬 수 없다[22-25].

부족한 인력으로 높은 외상진료수준을 갖추기 위해서는 

외상학회를 통해 외상전담인력에 대한 전문적인 교육과정 

(대한외상학회 주관 한국형 외상술기교육코스 등)과 체계화

된 수련제도(일정수준 이상 중증외상환자 진료경험 포함)를 

확립하고 지속적으로 관리, 감독한다. 외상전담인력 이외에 

외상환자를 진료하는 비전담 외상관련인력(권역외상센터, 

권역응급의료센터, 지역응급의료센터, 지역응급의료기관에 

근무하는 전문의, 전공의, 간호사, 응급구조사)에 대해서는 

외상환자 진료를 담당하기 전에 각 영역의 수준에 맞는 병원 

및 병원전단계 한국형 전문외상처치술과정 등의 외상전문교

육을 반드시 이수하도록 하고 주기적인 갱신을 의무화한다.

4.	권역외상센터 균형배치

현재 지정 혹은 개소한 권역외상센터 간에 규모와 수준의 

차이가 존재하지만 어느 지역에서 중증외상환자가 발생하더

라도 동일한 수준의 치료를 받을 수 있도록 지역외상체계를 

갖추고 외상진료의 질을 높이기 위해 대한외상학회와 각 권

역외상센터가 함께 노력한다.

향후 지정예정을 포함한 총 17개의 권역외상센터를 지역 

내 역할과 진료수준의 차이를 기반으로 2등급으로 분류한다. 

이 중에서 6개의 대권역을 기준으로 각 권역마다 진료역량이 

높고 교육수련기능이 가능한 권역외상센터를 지역기반 외상

거점병원으로 지정하여 해당 지역 외상환자의 치료에 대한 

책임과 지역 외상관련 의료자원 이용권한을 부여함으로써 최

종적인 외상진료는 물론이고 지역 내 외상환자 병원 간 전원

업무, 외상전문인력의 교육과 수련까지 담당하는 외상전문기

관으로서의 역할을 하게 한다. 그 외의 권역외상센터는 외상

환자 진료에 있어서 외상거점병원과 동일한 외상진료 수준을 

유지하면서 중증외상환자 발생 시 지역 내 외상네트워크를 

통해 실시간으로 협조하여 시간이 촉박한 중증외상환자의 치

료과정에서 외상거점병원의 요청에 따라 환자를 적극적으로 

수용하고 진료지연이 발생하지 않도록 한다. 

5.	�소아외상, 심장대동맥수술 등의 특수분야 

외상치료체계 확립

소아외상센터의 설치 필요성이 제기되고 있으나 실제적으

로는 예산과 전문인력의 부족으로 실행이 어려운 실정이다. 

향후 소아외상환자 치료는 소아전문외상센터가 설치되기 전

까지 소아응급센터가 아닌 권역외상센터에서 소아외상에 대

한 교육을 강화하여 적절한 처치가 이루어질 수 있도록 하는 

것이 바람직하다. 

증례가 많지 않으나 미세접합수술, 체외순환수술 등 고도

의 전문성을 필요로 하는 수술이 필요한 압궤손상, 심장대동

맥파열 등의 특수외상에 대해서는 권역외상센터에 상시 전

문인력을 배치하는 것이 쉽지 않으므로 권역별로 전문인력

을 확보하고 항상 연락이 가능하도록 특수 플랫폼을 구축한

다. 압궤손상이나 심장대동맥 파열 등의 특수 외상환자에 대

해서는 외상센터에서 계속 치료를 받으면서 특수분야 전문

인력이 이동하여 협진 방식으로 치료할 수 있도록 하는 개방 

병원의 형태로 운영하는 것이 바람직하다. 

결론 

우리나라는 아직까지 외상체계가 제대로 구축되지 못한 

상태로 선진국에 비해 외상예방가능사망률이 매우 높은 상

태이다. 이러한 현실에서 중증외상을 응급의료체계의 큰 틀

에서 논의하되 응급의료의 일부가 아닌 독립된 전문영역으

로 인정하고 생존율 향상을 위한 구체적이고 실제적인 대책
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마련이 시급하다. 중증외상환자의 경우 사고현장에서의 초

기처치와 신속한 이송, 병원도착 후 응급실에서의 소생과 응

급처치 혹은 시술, 환자 안정화를 위한 수술적 치료 혹은 중

환자실 집중치료에 이르기까지의 진료의 전 과정이 유기적

으로 결합되고 단절 없이 진행되어야만 생존이 가능하므로 

하나의 단계가 아닌 전체적인 흐름으로 이해하고 접근하는 

것이 필요하다[26,27]. 

외상영역에서 독립형 혹은 확장형 외상센터의 효율성과 

외상체계의 지역화 문제는 이미 선진국에서 수많은 시행착

오를 겪으면서 확립된 개념이기 때문에 이를 토대로 우리나

라 실정에 맞는 외상체계를 확립하는 것이 무엇보다 중요하

다. 아울러 국가적 차원에서 생산가능인구의 가장 높은 사망

원인인 외상에 대해 국가생산성과 경쟁력을 높이기 위한 공

적 사업의 중요한 부분으로 인식하고 외상체계의 구축뿐만 

아니라 외상사업을 지속 가능한 형태로 유지하고 발전시키

려는 경제적, 정책적 지원이 절실하다.

찾아보기말: �외상센터; 응급의료; 인력; 외상심각성지수
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 원고는 2015년부터 한국 정부가 지정한 권역외상센터를 운

영함에 있어 안정화를 위한 제언을 하고 있다. 저자는 현재 9개 

외상센터가 개소, 운영하고 있는 한 권역외상센터의 센터장으로 

현재 외상센터 사업의 안정화를 위하여 운영상의 문제점을 제

시하고 있다. 권역외상센터 사업의 지속 가능한 성장과 성공을 

위한 가장 중요한 요소는 외상센터를 운영할 충분한 인적자원의 

확보, 정부 내에 외상진료위원회를 신설하여 외상사업을 별도로 

체계적으로 관리하고 충분한 외상진료 수가 인상으로 센터의 안

정적인 운영, 중증외상 중증도 지표 개선, 외상전문인력 양성 및 

신분 보장, 권역외상센터 균형배치 등을 제안하였다. 이러한 제

언은 권역외상센터의 안정적 운영을 위하여 꼭 필요하다. 이러

한 제언을 통하여 정부와 학계에서 미래 지향적인 권역외상센

터의 발전방향을 제시하였다는 점에서 의의가 있다고 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


