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초록 

 

 
응급의료센터의 과밀화 현상은 고질적인 문제이며 과밀화 현상으로 인한 긴 

대기 시간은 응급실 이용자들의 주요한 불만 요인이다. 이러한 과밀화 현상을 

유발하는 환자의 대부분은 비 중증 환자들이 차지한다. 응급의료센터는 

중증환자들을 우선적으로 진료하기에 경증환자들의 진료가 지체되고 이는 곧 

환자들의 과다한 대기 시간을 초래하여 응급의료센터의 과밀화는 더욱 가중되고 

있다.  

경증환자들의 대기시간을 줄이기 위한 패스트 트랙(fast track) 전략이 

연구되고 있다. 패스트 트랙이란 응급의료센터의 내원하는 환자들을 중등도에 

따라 중증 환자와 비중증 환자로 나누어 진료를 분리하는 전략으로 환자를 

분리하여 진료를 보기 때문에 그에 맞는 적절한 의료 자원의 분배도 필요하다. 

따라서 본 연구는 패스트 트랙 시행에 있어 어떤 환자에게 얼마만큼의 의료 

자원을 적용할 수 있는지에 대한 의사결정을 제안한다. 응급의료센터의 

프로세스를 고려하여 자원 배분 범위를 정함으로써 환자들의 대기 시간을 

줄이는 것을 목표로 한다. 

패스트 트랙 도입으로 인해 환자들의 대기 시간과 체류 시간이 어떻게 

바뀌는지 시뮬레이션을 통해 분석하고 어떤 효과가 나타나는지 확인한다.  

 

 

주요어: 패스트 트랙, 자원 할당, 응급실 과밀화 

학번: 2020-23253 
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제 1 장 서론 

 

1.1 연구의 배경 

응급의료센터의 만성적인 수요 초과로 인한 과밀화 현상은 대표적인 

의료시설의 문제이다. 응급의료센터는 환자를 선택적으로 수용이 

불가능하므로 과밀화 현상이 발생하고 이는 긴 대기 시간을 초래한다. 

Boyle et al.(2012)에 따르면 긴 대기 시간은 환자들의 불만족 뿐만 아니라 

의료의 질적 저하를 야기하는 문제점이 있다. 또한 환자들은 긴 대기 

시간으로 인해 적절한 치료를 받지 못하고 응급실을 떠나고(Nash et al., 

2007) 대기 환자들로 인한 병상 부족으로 응급환자들이 병상을 찾다 골든 

타임을 놓치는 문제가 대두되고 있다(Guttmann et al., 2011).  

이러한 과밀화 현상을 유발하는 대부분의 환자는 비중증 환자들이 

차지한다(Bruballa et al., 2015). 서울 소재 한 병원의 2017년 내원 환자들 

가운데 중증 환자는 전체 환자의 11%를 차지하고 나머지 89% 환자는 

비중증 환자인 것을 확인하였다. 또한 환자가 응급실에 내원하게 되면 

중증도 분류(Triage)과정을 거친 후 응급한 순서에 따라 치료를 하므로 

응급실 정체 현상은 더욱 가중된다. 이러한 과밀화 현상과 긴 대기 시간을 

개선하고 효율적인 응급의료센터의 운영을 위한 방안으로 여러 연구들 중 

패스트 트랙에 대한 연구가 제시되었다. 패스트 트랙은 응급실 내 단일 

대기열을 중증환자와 비중증 환자로 두개로 나누는 것으로 비교적 간단한 

치료 절차로 의료 자원을 짧게 사용하지만 우선순위에 밀려 긴 시간을 

대기하는 비중증 환자들을 위한 전략이다. 따라서 경증 환자들을 빠르게 

치료함으로써 응급의료센터의 과밀화 현상을 줄일 수 있다. 그림 1.1은 

현재 병원과 패스트 트랙 모델의 예시를 보여준다. 
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Figure 1.1: 병원 기본 모델과 패스트 트랙 모델 예시 

 

 

패스트 트랙 도입 시 환자들의 분리에 따라 의료 자원의 분배도 이루

어져야 한다. 많은 환자들의 수요와 의료 자원의 불일치로 환자들이 긴 대

기 시간을 보낸다(Peck et al., 2012). 이러한 현상은 응급실의 물적 자원과 

인적자원을 많이 필요로 하지만 의료 자원은 항상 한정되어 있으며 이 자

원들을 조정의 필요성이 강조되고 있다(Kadri et al., 2014). 따라서 의료자원 

분배 의사결정을 내리는 것이 중요하며 패스트 트랙 의료 자원 분배 방안

이 개발될 필요가 있다. 

이와 같은 맥락에서 본 연구는 응급의료센터의 과밀화 현상과 환자들의 

대기 시간을 줄이기 위하여 응급의료센터의 패스트 트랙 도입 시 의료 자

원 할당에 대한 의사결정 모형을 개발하고자 한다. 
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1.2 논문의 구성 

눈문의 구성은 다음과 같다. 본 논문은 총 5장으로 구성되며 제 

2장에서는 관련 연구로써 응급의료센터의 의료자원, 패스트 트랙과 이산 

사건 시뮬레이션과 관련한 논문들에 대하여 서술하고자 한다. 제 

3장에서는 본 논문을 중심으로 다루는 시뮬레이션 기반 자원 할당 의사 

결정에 대해 서술하고자 한다. 응급의료센터 프로세스와 시뮬레이션의 

모델에 대한 설명과 실험계획법에 대해 서술한다. 제 4장에서는 사례 

연구로, 제시된 프레임워크를 실제 한 병원의 사례에 적용하여 데이터의 

전처리 및 데이터 분석과 시뮬레이션에 대한 결과와 평가를 진행한다. 제 

5장 사례 적용을 바탕으로 본 연구의 결론과 향후 연구 방향에 대하여 

논의한다. 
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제 2 장 선행연구 

 

 

2.1 응급의료센터 과밀화와 의료 자원 

응급의료센터의 과밀화 현상은 일반적으로 다루기 힘든 많은 

문제들을 동반한다. 과도한 환자 수의 증가, 구급차 이동, 긴 대기 시간과 

불만족, 환자들이 치료를 받지 못하고 떠나고, 환자들의 현재 서비스 

과정을 방해하는 것뿐만 아니라 환자의 생명을 위태롭게 하고 

응급의료센터의 퍼포먼스를 감소시키는 문제들을 야기시킨다 (Horwitz et al., 

2010, Sprivulis et al., 2006). 

응급의료센터는 환자를 선택적으로 수용이 불가능 하여 환자들의 

과도한 수요와 의료 자원의 불일치로 대기 시간이 길어지고 있다. Kadri et 

al.(2014)은 이러한 현상으로 의료 자원의 수요는 높지만 현실적으로 

한정되어 있는 자원들의 조정이 중요하다고 밝혔다. 또한 Amaral & 

Costa(2014)는 응급의료센터의 의료 자원에 대한 의사결정은 

응급의료센터의 퍼포먼스에 상당한 영향을 미치는 중요한 결정이라 

하였다. 이처럼 의료 자원의 중요성은 많은 연구에서 대두되고 있으며 

의료자원에 대한 잘못된 결정은 병원 서비스에 심각한 결과를 초래할 수 

있다. 따라서 의사결정자는 의료 시스템을 분석하고 효율적으로 병원 

자원을 할당해야 한다. Zeinali et el.(2015)는 응급의료센터는 확률적이고 

주로 환자들의 도착률 (arrival rate)과 서비스율(service rate) 변동과 같은 

시간에 의존하기 때문에 응급의료센터 분석은 간단한 분석이 아니라 

밝혔다. 따라서 응급의료센터의 상태와 변화를 관찰하며 전락적으로 

자원에 대한 계획이 필요하다. 
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2.2 패스트 트랙 전략 연구 

패스트 트랙은 낮은 중증도의 환자를 더 빨리 치료하기 위하여 

사용된다. 응급실 내원 환자의 약 80%는 비중증 환자이며 패스트 트랙은 

비중증 환자를 치료하고 응급실의 과밀화 현상을 줄이는데 

효과적이며(Williams, 2006), 환자들의 체류 시간을 줄이고 응급실 만족도를 

증가시킨다(Rodi and Orsini, 2006). 

패스트 트랙 개념에 대한 연구가 많이 제안되어 왔는데, Ieraci et 

al.(2008)은 패스트 트랙의 주요 기능인 환자를 분리하는 것에 기초하여 

중증도가 아닌 복잡성에 따라 환자를 나누는 방법론을 제안하였다. 또한 

Arya et al.(2013)은 환자 처리 인원 증가와 환자들의 체류 시간 감소를 위해 

환자들의 변동성에 따라 환자들을 분리하였으며, Asha & Ajami(2013)은 

패스트 트랙 컨셉에 기반을 둔 early senior medical assessment and streaming 

모델을 개발하여 환자들의 체류 시간을 감소시켰다. Davies(2007)은 접수 

담당자가 중증도 분류 담당 간호사를 대신하여 도착 환자들을 적절한 

대기열로 지시하는 업무를 수행하고 임상 간호사와 의사들이 간단한 

처치가 필요한 환자들을 치료하는 see and treat라는 패스트 트랙 방법론을 

제시하여 환자들의 대기 시간을 개선하였다. 

또한 패스트 트랙 도입시 사용되는 도구에 대한 연구도 진행되어 

왔다. Roche and Cochran(2007)은 응급실 패스트 트랙 전략 도입시 환자들의 

대기 시간과 LWBS(치료를 받지 못하고 병원을 떠나는것)을 줄이기 

위하여 큐잉 네트워크을 사용하였다. Connelly and Blair(2004)는 패스트 

트랙의 효과성을 평가하기 위하여 시뮬레이션과 acuity ratio triage(ART)를 

사용하였다. 그들은 ART가 중증 환자들의 평균 치료시간을 줄이는데 

도움이 되지만, 비중증 환자들의 치료시간과의 trade off 관계임을 

서술하였다. Kausha et al. (2015)는 응급실의 패스트 트랙 전략을 평가를 
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위하여 에이전트 기반 시뮬레이션을 사용하여 환자들의 대기 시간 감소를 

보였다. Fitzgerald and Reznek(2017)는 큐 기반 몬테 카를로 시뮬레이션을 

통하여 패스트 트랙의 환자 대기 시간과 간호 자원 수요효과에 대해 

연구하였다.  

패스트 트랙을 평가하는 다양한 방법 또한 연구되었는데, 중증 비율에 

따른 중증도 분류 방법을 통한 패스트 트랙 평가(Connelly & Bair, 2004), 

의료진들의 치료 시간 변동에 대한 평가가 연구되었다(McCarthy et al., 2012). 

패스트 트랙 효과에 대한 평가는 다양한 기준으로 평가되는데, 환자들의 

대기 시간, 체류 시간, 의료 자원의 가동률 그리고 LWBS으로 

평가된다(Mahdavi et al., 2013, Wang and Ross 2012, Pines 2006).  

 

 

2.3 이산 사건 시뮬레이션을 활용한 응급의료체계 분석 

연구 

응급의료센터는 복잡한 시스템이고 분석적인 방법으로 모델링을 하기 

어렵기 때문에 이러한 시스템을 모델링을 하는 방법으로 컴퓨터 

시뮬레이션이 널리 사용되어오고 있다(Sinreich & Marmor, 2005). 

시뮬레이션은 운영 연구에서 가장 많이 쓰이는 도구 중에 하나로, 의료 

시스템을 개선 방안을 확인하는데 사용되어 왔다(Aboueljinane et al., 2013). 

의료 관리자들이 의료 시스템의 향상을 평가하기 위한 도구로도 

사용되었다(Niu et al., 2013). 또한 Barrick(2008)은 시뮬레이션은 최적의 자원 

할당과 가동률뿐만 아니라 현재 시스템과 제안된 시스템을 예상 가능하게 

한다 하였다.  

이산 사건 시뮬레이션(discrete event simulation)은 응급의료센터 모델링 
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방식으로 주로 사용되었다(chung, 2003) 응급의료센터의 성능을 평가하고 

운영 방식 변화의 효과성을 환자들의 평균 대기 시간과 체류시간 그리고 

자원 가동률을 통하여 검증하는데 사용되어 왔으며(Abo-Hamad and Arisha 

2013), Zeng et al. (2012) 또한 시뮬레이션을 통하여 환자들의 대기 시간과 

체류 시간을 평가했다.  

이산 사건 시뮬레이션 모델은 이산 단위의 개체들(entities)의 시스템 

상에서의 이동을 도식화한 것으로(Brailsford, 2001), 각 개체들은 다른 

스테이션에서 동시적으로 처리된다. 또한 이산 사건 시뮬레이션은 

응급의료센터의 병목 현상을 확인하는데 사용되기도 한다. Wang et al, 

(2009)는 이산 사건 시뮬레이션을 통한 환자 방문 과정을 모델링으로 병목 

현상을 찾고 자원들을 조정이 가능하다 하였으며 이를 통해 환자들의 

대기 시간 감소 효과를 보였다. 

시뮬레이션은 환자들의 도착률과 다양한 서비스 분포 시간과 응급실 

환자들의 흐름 속에서 발생할 수 있는 randomness를 통합할 수 있어, 조건 

변화 속에서 달라지는 결과를 검증하는 ‘what if’ 시나리오를 평가하기 

쉽다는 장점이 있다(Kuo et al., 2016). 또한 Davies and Davies(1994)는 

시뮬레이션은 자원의 이용가능성이 중요한 병원 시스템은 시뮬레이션을 

사용하기 적합하다 밝혔으며, 특히 응급실의 의료인 부족은 더욱 

시뮬레이션의 적합성을 강조하였다. 병원 관련 시뮬레이션 연구는 의료 

자원에 대한 연구가 많이 진행되었는데, Ahmed and Alkhamis(2009)는 

시뮬레이션 최적화를 사용하여 환자들의 대기시간을 줄이고 환자들의 

처리 인원을 최대화하는 최적의 의료진 수를 결정하였다. Lane et al.(2016)은 

응급실의 다양한 침상 가동률과 수요 패턴 시나리오를 분석하는데 

시뮬레이션을 사용하였다. 

병원 접수, 의사 치료 시간, 수술에 걸리는 시간과 같은 서비스 
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시간은 확률 변수이며 이들의 확률 분포는 모델링 되어야 

한다(Bhattacharjee and Ray 2014). Babes and Sarma(1991)은 Weibull, Gamma, and 

exponential 분포를 사용하여 병원의 서비스 시간 분포를 예측하였다. 

Spangler et al.(2004)는 Lognormal 분포를 사용하여 의사들의 수술 시간을 

예측하는 연구를 하였다. 또한 Cayirli ae al.(2006)은 환자들의 예약 

시스템을 분석하기 위하여 환자들의 상담 시간을 Lognormal 분포를 

사용하였다.   

패스트 트랙 도입 시 의료진의 추가는 환자들의 체류 시간과 대기 

행렬을 감소시키는 가장 효과적인 방법(La & Jewkes, 2013)이지만, 이는 

기존의 제약과 제한적인 예산으로 대부분의 응급의료센터에서 적용이 

불가능하다(Kadri et al., 2015). Wiler et al.(2010)은 응급의료센터 운영 

최적화에 대한 연구에서 기존 패스트 트랙 서비스 라인의 구현은 

적용성에 한계가 있다 밝히며 최적의 패스트 트랙 적용 조건을 결정하는 

도구는 부족함을 서술하였다.  

따라서 패스트 트랙 적용시 기존의 응급의료시스템 내의 적용성을 

고려하는 것이 필요하다. 본 연구는 이러한 점에서 착안하여 

응급의료센터의 과밀화와 대기 시간을 향상시키는 동시에 기존 

응급의료센터의 의료 자원을 분배하여 패스트 트랙 도입의 실현 가능성을 

제고하기 위한 연구를 제안한다. 나아가 시뮬레이션을 이행하기 위한 

프로세스를 구체화하며 그에 의한 효과를 분석하고자 한다. 
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제 3 장 시뮬레이션 기반 자원 할당 의사 결정 

 

본 연구에서는 시물레이션 모델을 기반으로 응급의료센터의 패스트 

트랙 도입 시 자원 할당 의사결정을 내리고자 한다. 응급의료센터 내 

프로세스를 바탕으로 환자들의 내원 시간, 치료 시간, 퇴원 시간 정보와 

의료 인적 자원인 의사, 간호사의 치료 시간 및 치료 정보 그리고 의료 

물적 자원인 침상 구성 정보를 바탕으로 시뮬레이션 모델을 기반으로 

자원 할당 의사 결정을 내리고 환자들의 평균 대기 시간, 체류 시간 

그리고 자원들의 utilization을 평가한다. 시뮬레이션을 구현하기 위하여 

병원 내 응급의료센터 프로세스 정보를 분석하는 것이 필요하다. 

3.1절에서는 응급의료센터의 프로세스에 대한 내용을 소개하며 시뮬레이션 

실험을 어떻게 진행할 지에 대한 내용을 3.2절에서 실험계획법을 서술한다. 

 

 

3.1 응급의료센터 프로세스 

응급의료센터의 프로세스는 행위자인 환자가 병원에 도착한 후 여러 

일련의 사건들이 확률 분포에 따라 발생하는 모델로 표현이 된다. 

시뮬레이션을 통하여 실 시스템에 대한 추론을 유추할 수 있으며, 이를 

통하여 실 시스템에 대한 실질적인 구축 없이 시뮬레이션을 활용하여 

평가가 가능하다. 따라서 본 연구의 시뮬레이션은 이산 사건 시뮬레이션 

환경에서 적용 가능하다. 이산 사건 시뮬레이션을 구현하기 위해서 각 

사건의 행위자(agent)와 사건에 대한 정의하고자 한다.  

본 시뮬레이션의 행위자는 응급의료센터에 내원하는 환자이다. 

응급의료센터에 내원한 환자들은 모두 도착 후 중증도 분류 과정을 

거치게 된다. 중증도 과정을 통해 중증환자와 비중증 환자로 분리된다. 
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중증도 분류 기준은 4장에서 서술한다.  

환자들이 응급의료센터에 내원하고 퇴원할 때까지의 프로세스는 그림 

3.1로 표현된다. 프로세스안에서의 행위자가 거치는 일련의 사건은 다음과 

같다. 환자가 병원에 도착하고 중증도 분류 과정을 거쳐 중증환자와 

비중증 환자로 나눠지게 된다. 중증환자는 물적 자원인 침상을 배정받는다. 

그 후 중증도에 따라 각기 다른 치료 시간을 갖는다. 환자들의 중증도에 

따라 상이한 의료진의 치료 시간을 거치게 되며 치료 시간에 해당하는 

인적 자원인 의료진을 배정받아 치료를 받고 치료가 끝나면 퇴원을 하게 

된다. 비중증 환자들 중 긴 대기 시간 또는 증세가 호전되는 여러 

이유들로 치료를 받지 않고 병원을 떠나는 경우가 존재한다. 따라서 물적 

자원인 침상을 배정받는 여부에 따라 침상을 배정받고 치료 여부에 따라 

의료진을 배정받아 치료 시간을 보내고 퇴원하는 과정을 거치게 된다. 

치료를 받지 않는 경우는 의료진을 배정받지 않고 중증도에 따라 

응급의료센터에 일정 시간 머무르다 퇴원하게 된다.  

의료 자원 중 물적 자원인 침상은 환자가 배정을 받은 후 퇴원할 

때까지 점유를 하게 되며 퇴원 시 점유한 침상을 놓아주는 것으로 

모델링을 하였다, 인적 자원인 의사와 간호사는 환자 당 해당하는 치료 

시간에 한 명의 의료진이 치료 시작 시간에 배정되며 해당 치료가 끝나면 

의료진 할당이 끝나는 것으로 가정하였다. 
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Figure 3.1: 응급의료센터 프로세스 예시 

 

 

3.2 라틴 정방 계획을 활용한 실험 계획법 
 

시뮬레이션 실험에 앞서 실험 진행 방향에 대한 실험 계획법에 대해 

서술하고자 한다. 실험은 일정한 조건들을 설정하여 어떠한 결과값이 

나오는지 확인한다. 따라서 실험 계획법은 주어진 자원을 통하여 실험 

방법과 실험의 결과 분석을 통하여 최대한의 정보를 얻도록 실험 계획을 

세우는 것이다. 본 연구는 침상, 의사, 간호사 세가지의 의료 자원 할당 

의사결정을 위한 것으로 세가지의 입력 변수를 가진다. 따라서 위 실험은 

다요인 실험 계획법 실시가 필요하다. 다수의 입력 변수인 인자를 

수준별로 반응 검출하는 다요인 실험 계획법을 실행하고자 한다. 이를 

통하여 반응 개선 방향을 탐색하여 최소의 실험 회수로 최대의 정보를 

얻어 반응 최적화로 진행한다. 다요인 실험 계획법 중 라틴 정방 계획은 

주효과를 분석하기 위한 실험 계획법으로 적은 실험횟수로 측정치 분석이 
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가능한 특징이 있다. 인자의 수가 k개 일 때, 인자의 수준 수가 동일 해야 

하며, 이때 𝑘𝑘 번의 실험 수를 𝑘𝑘−1 로 감소 효과가 있다. 본 연구에서 

인자는 의료자원인 침상, 간호사, 의사이며 인자의 수준은 패스트 트랙과 

중증환자들에게 배정되는 의료자원의 수이다. 이때 효과 값은 환자들의 

평균 대기 시간으로 정의하였다. 

 실험 배치 방법은 행과 열에 비교하고자 하는 처리가 단 한번씩만 

나타나도록 배치한다. 표 3.1은 인자가 세가지 일 때 실험을 배치하는 

방법을 나타낸다. A, B, C 세가지의 인자 존재하고 인자의 수준 수가 

인자의 개수와 세가지로 동일 할 때, 모든 실험을 진행한다면 

3x3x3=27번의 실험을 진행하여야 한다. 하지만 라틴 정방 계획을 

사용하여 실험 배치를 통하여 9번의 실험으로 효과 분석이 가능하다(표 

3.2). 

 

Table 3.1: 라틴 정방 계획 실험 배치 방법 

 A1 A2 A3 

B1 C1 C2 C3 

B2 C2 C3 C1 

B3 C3 C1 C2 

 

Table 3.2: 라틴 정방 계획 실험 번호 

실험번호 1 2 3 4 5 

실험조건 A1B1C1 A1B2C2 A1B3C3 A2B1C2 A2B2C3 

실험번호 6 7 8 9  

실험조건 A2B3C1 A3B1C3 A3B2C1 A3B3C2  
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실험의 효과 분석은 다음과 같다. 실험의 효과 반응 값은 다음의 

통계적 모형을 따른다. 

 

𝑦𝑖𝑗𝑘 = i번째 행 블록, j번째 열 블록, k번째 처리에서의 반응 값 

𝑦𝑖𝑗𝑘 = 𝜇 + 𝛼𝑖 + 𝛽𝑗 + 𝜏𝑘 + 𝜀𝑖𝑗𝑘 ,    𝜀𝑖𝑗𝑘~𝑖𝑖𝑑 𝑁(0, 𝜎2) 

𝜇: 전체 모평균, 𝛼𝑖:번째 행블록의 효과, 𝛽𝑗: j번째 열블록의 효과,  

 𝜏𝑘: k번째 처리의 효과 

 

위의 통계적 모형은 ANOVA(Analysis of variance, 분산분석)에 따라 표 

3.3의 분산분석표를 따른다.  

 

Table 3.3: 분산분석표 

변인 Df 

(자유도) 

SS 

(제곱 합) 

MS 

(평균제곱) 

F P 

(유의확률) 

처리 t-1 
𝑆𝑆𝑡 𝑀𝑆𝑡 𝐹1 𝑃1 

행 t-1 
𝑆𝑆𝑟 𝑀𝑆𝑟 𝐹2 𝑃2 

열 t-1 
𝑆𝑆𝑐 𝑀𝑆𝐶 𝐹3 𝑃3 

오차 (t-2)(t-1) 
𝑆𝑆𝑒 𝑀𝑆𝑒   

전체 𝑡2-1 TTS    

 

 

분산 분석은 실험으로 얻어진 실험값의 분산을 분석하는 방법으로 

어떤 요인에 의해 영향을 받는지 확인이 가능하다. 본 연구에서는 요인이 

세가지 이므로 다원 분산 분석에 따른다. 다원 배치 분산 분석을 통하여 
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각 변인 값들이 주 효과 값에 영향을 주는지 검증이 가능하다. p값인 유의 

확률이 0.05보다 작으면 통계적으로 유의미한 결과를 갖는다. 해당 인자의 

수준간 차이가 존재한다는 의미를 나타낸다. 이는 수준간 차이가 효과 

값에 영향을 주는 것이다. 따라서 수준 간의 차이가 나타나지 않는 인자의 

수준 범위까지 시뮬레이션의 범위 설정이 가능하다. 이를 통하여 

시뮬레이션의 실험 방향을 설정하고 좁혀진 실험 범위 내에서 

시뮬레이션의 실험을 수행하여 효율적인 실험을 진행하는데 도움이 된다. 

라틴 정방 계획을 통한 실험 계획법으로 시뮬레이션의 실험의 범위를 

설정하고 설정된 범위 내에서 시뮬레이션을 수행하여 최적화 과정을 거쳐 

최종 결과 값을 도출해낼 수 있다.  
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제 4 장 사례 연구 

 

4.1 자료 수집 

실험 데이터 자료원은 National Emergency Department Information 

System(NEDIS; 국가 응급 진료 정보망)로 수집된 환자들의 진료 

절차(Treatment procedure)정보를 활용하였다. 치료 절차 데이터 중 활용한 

데이터는 표 4.1에서 확인할 수 있다. 표4.1을 살펴보면 각 환자들의 환자 

교유 번호인 환자번호(IDNO), 내원 날짜와 시간(INDT, INTM), 진료 시작 

날짜와 시간(TRDT, TRTM), 퇴원 날짜와 시간(OTDT, OTTM)을 확인할 수 

있다. 진료 행위 코드(TRCD)를 통하여 어떤 진료를 받았는지 파악할 수 

있다. 진료 행위 코드의 첫 알파벳 B,C,E,F,G,H,K는 간호사가 처치하는 

진료이며, A,L,M,N,O,Q,R,S,T,U,V는 의사가 진료하는 코드이다. 진료 시간은 

진료 시작시간부터 다음 진료 시작 시간 전까지의 차이로 보았으며, 

마지막 진료인 경우에는 진료 시작 시간부터 퇴실시간 까지를 진료 

시간으로 계산하였다. 

Table 4.1: 환자 치료 절차 데이터 예시 

IDNO INDT INTM TRCD TRDT TRTM OTDT OTTM 

1097888 20170101 12 G1801 20170101 140 20170101 144 

1097888 20170101 12 GB021 20170101 140 20170101 144 

1455363 20170101 20 B2570 20170101 108 20170101 348 

1455363 20170101 20 B2580 20170101 108 20170101 348 

1455363 20170101 20 B2602 20170101 108 20170101 348 
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4.2 자료 처리 방법 

실험 대상 병원은 서울 소재의 한 병원으로 3차 의료기관으로서 

전공의 수련기관인 대학병원이며 지역응급의료센터로 40개의 병상을 

운영하고 있다. 평균 전담 인력은 전담 전문의 수는 6명, 전담 간호사 

수는 40명이었다. 

 

4.2.1 내원 환자 특성 

실험 대상 병원의 응급실에 2017년 1월1일에서 2017년 12월 

31일까지의 기간동안 내원한 환자의 총수는 56,069명이였으며, 일 평균 

내원환자 수는 153.61명이였다. 시간별로 내원하는 평균 내원 환자 수는 

오전 10시에서 11시 사이로 8.83명으로 가장 많았으며, 오전 5시에서 

6시사이는 2.91명으로 가장 적었다. 또한 오후 20시를 기점으로 오전 

6시까지 평균 내원 환자 수는 점점 줄어드는 양상을 보였다(표 4.2).  

중증도 분류는 KTAS(Korean triage and acuity scale; 한국형 응급환자 

분류도구)에 따라 5가지로 분류된다(표 4.3). 즉각적인 치료를 필요로 하는 

KTAS 1,2에 해당하는 환자는 중증환자로, 나머지 KTAS 3,4,5로 분류된 

환자는 비중증 환자인 패스트 트랙 환자로 설정하였다. 

사용한 데이터의 중증도 분류(KTAS)에 따른 환자들의 분포를 살펴 

보면 KTAS1에 해당하는 환자는 589명으로 전체의 0.0105%를 차지했고, 

KTAS2의 환자는 5360명(0.0956%), KTAS3의 환자는 19583명(0.3493%), 

KTAS4의 환자는 25479명(0.4544%)으로 가장 많은 환자가 내원했으며, 

KTAS5에 해당하는 환자는 5058명(0.0902%)이 내원하였다. 
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Table 4.2: 시간별 평균 내원 환자 수 

시간 평균 내원 환자 수 

00시 – 01시 5.78 

01시 – 02시 4.59 

02시 – 03시 3.82 

03시 – 04시 3.42 

04시 – 05시 2.97 

05시 – 06시 2.91 

06시 – 07시 3.38 

07시 – 08시 3.94 

08시 – 09시 5.02 

09시 – 10시 7.34 

10시 – 11시 8.83 

11시 – 12시 8.76 

12시 – 13시 7.52 

13시 – 14시 7.43 

14시 – 15시 7.78 

15시 – 16시 7.65 

16시 – 17시 7.48 

17시 – 18시 7.65 

18시 – 19시 7.26 

19시 – 20시 8.43 

20시 – 21시 8.72 

21시 – 22시 8.69 

22시 – 23시 7.76 

23시 – 24시 6.74 
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Table 4.3: 한국형 응급환자 분류도구 표 

단계 단계별 정의 치료 우선 순위 

KTAS 1 

즉각적인 처치가 필요하며 생명이나 사

지를 위협하는 (또는 악화 가능성이 높

은) 상태 

최우선 

KTAS 2 

생명 혹은 사지, 신체기능에 잠재적인 

위협이 있으며 이에 대한 빠른 치료가 

필요한 경우 

2순위 

KTAS 3 

치료가 필요한 상태로 진행할 수도 있

는 잠재적 가능성을 고려해야 하는 경

우 

3순위 

KTAS 4 

환자의 나이, 통증이나 악화/합병증에 

대한 가능성을 고려할 때 1~2시간 안

에 처치나 재평가를 시행하면 되는 상

태 

4순위 

KTAS 5 

긴급하지만 응급은 아닌 상태, 만성적

인 문제로 인한 것이거나, 악화의 가능

성이 낮은 상태 

5순위 

 

 

 

4.2.2 진료 관련 특성 

2017년 1월 1일부터 2017년 12월 31일 까지 1년 동안 응급의료센터에 

내원한 56,096명의 환자들의 진료 절차(Treatment procedure)는 총 

1,384,829개였다. 이 진료 절차 데이터를 distribution fit test를 통하여 치료 

시간의 분포를 추정하고 검증을 하였다. 분포 추정은 normal, exponential, 

pareto, dweibull, t, genextreme, gamma, lognormal, beta, uniform, loggamma 총 

11개의 분포에 얼마나 적합한지 추가제곱합 원리를 사용하여 RSS(Residual 

sum of squares; 잔차제곱합)값을 비교하였다. RSS값이 작을수록 해당 분포에 

더 적합함을 나타낸다. 표 4-3은 KTAS 1 해당 환자의 간호사 치료 시간에 
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대한 분포 테스트 결과를 나타낸다. lognormal 분포가 가장 작은 RSS값을 

가져 해당 치료 시간에 대한 분포는 lognormal 분포를 따름을 

확인하였다(표 4.4, 그림 4.1, 그림 4.2). 이처럼 치료 시간은 의료진(의사, 

간호사)과 중증도 분류에 따라 각각의 분포를 구하였다(표4.5, 표4.6). 

 

Table 4.4: distribution fit test 결과 

분포 RSS 

lognormal 0.0000013 

genextreme 0.0000018 

gamma 0.0000041 

exponential 0.0000101 

pareto 0.0000102 

t 0.0000107 

dweibull 0.0000109 

beta 0.0000143 

normal 0.0000320 

loggamma 0.0000321 

uniform 0.0000373 
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Table 4.5: 환자 중증도별 의사 치료시간 분포 

중증도 분류 치료시간(의사) 

KTAS1 lognormal(4.9775753, 1.5273174, 0) 

KTAS2 lognormal(5.8216295, 1.1114478, 0) 

KTAS3 lognormal(5.219849, 1.1211231, 0) 

KTAS4 lognormal(4.619521, 1.2689439, 0) 

KTAS5 lognormal(4.466939, 1.2506821, 0) 

 

 

 

 

 

Table 4.6: 환자 중증도별 간호사 치료시간 분포 

중증도 분류 치료시간(간호사) 

KTAS1 lognormal(2.8608065, 1.5328845, 0) 

KTAS2 lognormal(3.4152007, 1.6730403, 0) 

KTAS3 lognormal(3.5549688, 1.5758312, 0) 

KTAS4 lognormal(3.1034572, 1.6144936, 0) 

KTAS5 lognormal(2.9198418, 1.6554089, 0) 
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Figure 4.1: KTAS 1 환자의 간호사 치료시간 분포 비교 

 

 

Figure 4.2: KTAS 1 환자의 간호사 치료시간 분포 결과 
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4.3 시뮬레이션 모델링 
 

다음으로 응급의료센터 프로세스를 구상한 내용을 바탕으로 이를 

anylogic상의 시스템에 모델을 구축하는 과정을 서술하고자 한다. 

시뮬레이션 모델은 anylogic 8.7.11을 이용하여 구축하였다. 

시뮬레이션의 행위자(agent)는 환자로 도착 확률에 따라 시스템상에서 

확률적으로 생성된다. 이때 환자들의 중증도는 일정 비율에 따라 결정된다. 

생성된 행위자들은 시뮬레이션 모델안에서 일련의 사건들을 거치게 된다. 

의료 자원들은 ResourcePool로 생성되며 각 필요한 사건에 service block을 

이용하여 seize, delay, release과정을 거치게 된다. 자원 할당 시 자원이 

seize되며 일정 기간의 service time인 delay과정을 거치고 service time이 

끝나면 자원은 release된다. Service time은 각 환자들의 의료진에게 치료를 

받는 시간으로 중증도와 의료진 별 상이한 시간 분포를 따르게 된다. 

따라서 시뮬레이션 모델의 입력 값(input)으로는 환자의 중증도 비율, 시간 

별 도착 확률, 환자들의 치료 시간 분포와 빈도 수이다.  

출력 값(output)으로는 환자들의 평균 대기 시간, 체류 시간과 각 

자원들의 효율성을 갖게 된다. 대기 시간은 내원한 후 의료진에게 처음 

치료 치료를 받은 시간의 차이를 계산한 것이며 체류 시간은 내원 후 

퇴원까지의 시간의 차이를 계산한 것이다. TimeMeasureStart block을 

사용하여 각 행위자들의 대기 시간, 체류 시간에 대한 시작 시간을 

수집하고 프로세스 종료 시점과의 시간 차이를 계산하여 모든 행위자들의 

데이터를 취합하여 평균 대기 시간과 체류 시간에 대한 정보를 계산한다. 

각 자원들의 평균 utilization은 ResourcePool에서 확인이 가능하다.  

이를 통하여 행위자인 환자들이 응급의료센터에 내원하여 의료 

자원이 할당되고 치료를 받고 퇴원하는 응급의료센터의 프로세스 과정을 

반영하였다. 출력 값들은 추후 응급의료센터의 과밀도 평가를 가능하게 



 

23 

 

하였다. 

 

4.4 라틴 정방 계획법을 통한 시뮬레이션 범위 설정 

의료 자원인 침상 40개와 의료진(담당 전문의 6명, 담당 간호사 

40명)을 대상으로 중증환자와 비중증 환자를 위한 패스트 트랙에 의료 

자원을 배분하기 위하여 시뮬레이션 실험을 실행하고자 하였을 때, 최소 

7,605번의 다른 환경으로 실험을 진행하여야 한다. 따라서 효율적인 

실험을 위하여 다요인 실험 계획법인 라틴 정방 계획법을 적용하였다. 

첫번째 실험의 인자의 수준은 동일하게 3등분하여 진행을 하였다. 침상 

수의 인자는 중증환자에게 10,20,30개일 때, 비중증 환자에게 

30,20,10개이고, 의사 수와 간호사 수는 중증 환자에게 1,3,5명과 10,20,30명, 

그리고 비중증 환자에게 5,3,1명과 30,20,10명의 수준으로 나누었다. 각각의 

인자에 대한 유의 확률인 P값은 침상의 경우 0.1570, 의사 0.3013, 간호사 

0.1695로 모두 0.05보다 높게 나왔다. 이는 세가지의 인자 모두 범위 

설정이 잘 못되어 의미 있는 결과를 도출하지 못했으므로, 두번째 실험은 

첫번째 실험의 인자들의 첫번째와 두번째 사이의 수준을 3등분하여 

진행하였다. 이 실험의 결과는 침상의 유의 확률은 0.0299, 의사 0.4842, 

간호사 0.0314로 0.05보다 낮은 P값을 얻었다. 그에 따라 3번째 실험은 

의사의 범위는 그대로 유지하고 침상과 간호사 수의 범위를 달리하여 

침상과 간호사의 수를 10/30, 13/27, 15/25로 배분하여 진행하였다. 실험의 

결과 모두 0.05보다 높은 결과값을 얻어 이 값들을 시뮬레이션의 범위로 

설정하였다(표 4.7, 표 4.8, 표 4.9). 
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Table 4.7: 실험 1 결과 

 수준1 수준2 수준3 P(유의확률) 

Bed 10/30 20/20 30/10 0.1570 

Doctor 1/5 3/3 5/1 0.3013 

Nurse 10/30 20/20 3010 0.1695 

 

Table 4.8: 실험 2 결과 

 수준1 수준2 수준3 P(유의확률) 

Bed 10/30 15/25 20/20 0.0299 

Doctor 1/5 2/4 3/3 0.4842 

Nurse 10/30 15/25 20/20 0.0314 

 

 

Table 4.9: 실험 3 결과 

 수준1 수준2 수준3 P(유의확률) 

Bed 10/30 13/27 15/25 0.6239 

Doctor 1/5 2/4 3/3 0.1378 

Nurse 10/30 13/27 13/27 0.5883 

 

 

 

4.5 실험 결과 

다음은 실험 결과에 대해 서술한다. 실험 계획법인 라틴 정방 계획을 

통하여 시뮬레이션을 진행하였고 그 결과로 다음의 두가지 대안을 

도출하였다. 표 4.10과 표 4.11은 시뮬레이션의 두가지 결과 값을 비교한 

것으로 표 4.10은 두가지 대안에 대해서 각각의 의료 자원들이 중증환자와 

비중증환자에게 배정되어야 하는 수를 나타낸다. 표 4-11은 대안1과 대안2 
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그리고 패스트 트랙을 도입하지 않았을 경우의 각 자원들의 utilization값과 

평균 대기 시간과 체류 시간 값을 나타낸 것이다. 

 

 

Table 4.10: 시뮬레이션 결과 값 비교 1 

 

대안 1 대안 2 

중증환자 비중증환자 중증환자 비중증환자 

담당 침상 12 28 10 30 

담당 의사 2 4 2 4 

담당 간호사 13 27 11 29 

 

 

Table 4.11: 시뮬레이션 결과 값 비교 2 

 대안 1 대안 2 현재 

Utilization 

침상/의사/간호사 

(중증환자) 

54/30/50 57/29/51 69/77/66 

Utilization 

침상/의사/간호사 

(비중증환자) 

72/56/72 70/58/70 69/77/66 

평균 대기 시간(분) 29.76 29.21 48.01 

평균 체류 시간(시간) 5.15 5.10 6.33 
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대안들의 결과값을 살펴 보면 대안 1과 2의 평균 대기 시간은 각 

29.76분과 29.21분으로 소요되어 패스트 트랙을 도입하지 않은 현재의 

결과 값인 48.01분보다 약 38% 감소했으며, 대안 1의 환자들의 평균 체류 

시간은 5.15시간이고 대안 2의 평균 체류시간은 5.1시간으로 현재 

체류시간인 6.33시간 보다 1시간 이상 감소하는 효과를 보였다(표 4.11). 

대안 1과 대안 2의 Utilization과 평균 대기 시간은 유의한 차이가 

없었으며, 평균 체류 시간은 대안 2가 30분 가량 덜 소요된 결과가 나왔다. 

그림 4.3은 중증도에 따른 대안 1의 환자들의 평균 대기 시간과 현재를 

비교했으며 그림 4.4는 대안 2와 현재의 평균 대기 시간을 나타낸다. 

중증도에 따른 환자들의 평균 대기 시간을 살펴보면 대안1의 중증 환자인 

KTAS1에 해당하는 환자들의 평균 대기 시간은 24.98분, KTAS2 환자들의 

대기 시간은 29.68분이였으며 대안 2의 KTAS1과 KTAS2 환자들의 

대기시간은 34.08분과 37.51분으로 나타났다. 
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Figure 4.3: 평균 대기 시간 비교 1 

 

 

 

Figure 4.4: 평균 대기 시간 비교 2 
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제 5 장 결론 

 

 

5.1 결론 

의료서비스의 여러 문제들 중 응급의료센터의 과밀화 현상은 

공통적으로 나타나는 문제이다(Asplin & Magid, 2007). 이러한 과밀화 

현상의 주요한 원인은 직접적으로 불규칙적인 응급 의료 수요로 

연계된다(Flottemesch & Jones, 2007). 본 연구에서 이러한 과밀화 현상을 

해소하고 응급의료센터 운영의 효율성을 높이는 방안으로 패스트 트랙 

적용시 의료 자원 할당 의사결정에 대한 시뮬레이션 모델을 제안하였다. 

의료 데이터 분석을 통하여 시뮬레이션을 구축하고 효율적인 

시뮬레이션을 위한 실험계획법을 수행하는 프레임워크을 제안하였다. 

제안된 프레임워크를 통하여 패스트 트랙 도입시 최적의 의료 자원 

배분을 도출하였다. 중증환자와 비중증환자의 비율을 살펴 보았을 때, 

비중증환자는 간호사와 침상 수에 비해 적은 비율의 의사가 배정되어야 

하며 간호사와 침상 수는 거의 동등한 수의 배정이 필요하다.  

 

 

3.1 향후 연구 방향 

본 연구에서 고려되지 않았지만 추가적으로 고려할 요소들이 

존재한다. 응급의료센터 내 의료 자원으로 의료진과 침상을 고려 하였지만 

이는 의료 자원의 일부분이다. 여러 의료 기기와 구급차 배치와 같은 여러 

의료 자원이 존재하며 의료진들의 근무 일정에 따른 배치가 고려에 대한 

추가적인 연구의 진행이 필요하다. 또한, 본 연구에서 참고한 사례 연구의 
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환자들의 치료 시작 시간에 대한 정보만 존재하여 치료 종료 시간은 

도출할 수 없어 치료 시간을 치료 시작 시간과 다음 치료 시간의 차이로 

가정하여 치료 시간 사이의 대기 시간을 도출하기에 부족하다는 한계점을 

가진다. 위의 사항을 고려하여 추가적인 연구를 진행하면 더 현실적이고 

정교한 결과를 도출할 수 있을 것으로 기대한다. 
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Abstract 

 

 

A study on a simulation-based resource 

allocation for fast track strategy in emergency 

department. 
 

Yoonhye Jang 

Department of Industrial Engineering 

The Graduate School 

Seoul National University 

 

The overcrowding of hospital emergency medical centers is a chronic problem, and 

the long waiting time due to overcrowding is a major cause of dissatisfaction for 

emergency department patients. Most of the patients who cause this overcrowding 

phenomenon are non-critical patients. Emergency medical centers delay the treatment 

of non-critical patients and treat critical patients first because they prioritize patients’ 

severity, which leads to excessive waiting time for non-critical patients, further 

increasing the overcrowding of emergency medical centers. 

Fast track strategies for non-critical patients are being studied to reduce waiting time 

in emergency medical centers. Fast track is a strategy to separate treatment by dividing 

patients into critical and non-critical patients according to triage level, so it is necessary 

to distribute appropriate medical resources accordingly as well. 

Therefore, this study proposes a decision support on how much medical resources can 

be applied to which patients in fast-track implementation. It aims to reduce patient 

waiting times by determining the scope of resource allocation in emergency medical 

centers. This study analyzes and identify the effect of patients' waiting time and length 
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of stay. 
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