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Purpose: The purpose of this study was to analyze nurse staffing according to patients' acuity and dependency 
by measuring nursing hours. Methods: The study sample included patients who visited the adult emergency 
departments (EDs) of three tertiary referral hospitals and nurses who worked on shifts for 48 hours from October 
24 to 26, 2019. Hourly patient census and nurse staffing were analyzed. Patient acuity was measured using the 
Korean Triage and Acuity Scale (KTAS), ranging from Level 1 (highest) to Level 5 (lowest). Patient dependency 
was measured using six items (e.g., clinical attention and communication) and classified into four groups. Nursing 
activities were observed every 10 minutes and nursing hours per patient and nurse staffing were analyzed 
according to acuity and dependency. Results: Nurse-to-patient ratio ranged from 1:1.8 to 1:4.2 during the 48 
hours of observation. The average work hours of nurses, excluding breaks and meals, was 8.57 hours; 42.5% 
of which was spent providing direct care. Higher acuity and dependency were associated with higher nursing 
hours and staffing level. Patients with KTAS Level 1 were provided 74.3 minutes per hour, 5.02 times higher 
than Level 5 (14.8 minutes). Patients in the highest dependency group were provided 87.4 minutes per hour, 
5.75 times higher than the lowest group (15.2 minutes). Newly arrived patients received more nursing hours 
than continuously stayed patients within the same KTAS Levels. Conclusion: Large variations were found in 
hourly patient census, acuity, and dependency. Nurse staffing in EDs should be determined based on patient 
acuity and dependency.

Key words: Patient Acuity, Dependency, Emergency Department, Nurse Staffing, Triage 



- 396 -

한국형 응급환자 분류도구 및 환자의존도에 따른 환자군별 간호시간과 간호사 배치수준

I. 서  론

1. 연구의 필요성

응급실 간호사는 응급 환자의 소생과 치료를 위해 응급처치

를 위한 준비, 정확한 병력 청취, 지속적 모니터링 등의 다양한 

간호를 제공하는 핵심 역할을 수행한다[1]. 따라서 안전하고 

질 높은 의료서비스를 제공하기 위해서는 반드시 응급실 내에 

적절한 간호인력이 배치되어야 한다[2]. 부적절한 간호인력 배

치는 환자의 사망률을 높이고[3], 환자 안전사건의 증가[4]를 

초래한다. 응급실을 상으로 한 연구에서는, 부적절한 간호인

력 배치가 응급실 내 체류 시간[5]과 접수 취소 증가[6], 환자와 

간호사들의 만족도 저하 등을 초래하는 것으로 나타났다[7]. 

이와 같은 근거를 기반으로 하여 국가에서는 응급의료법에 간

호인력 기준을 명시하고, 응급의료기관 평가 항목에도 전담 간

호사 1인당 평균 환자 수를 지표로 포함시켜 관리하고 있다.[8] 

적정 간호인력 배치를 위해서는 환자의 간호필요도와 그에 

따른 간호업무량을 정확히 파악하는 것이 필요하다[9]. 간호

업무량은 환자의 의존도와 중증도, 간호시간과 간호업무의 강

도 및 복합성 등의 속성을 갖는 개념이다[10]. 간호업무량의 

속성 중, 환자 측면의 속성을 반영하기 위해서 환자의 중증도 

분류 결과[11]와 환자의존도를 기준으로[12] 진행한 연구를 

통해 정책에 반영되었다. 간호 측면의 속성을 반영하기 위해

서는 간호행위별 간호시간 분석[13]이나 업무량에 영향을 미

치는 예측 요인을 확인하여 회귀분석 등의 통계 분석을 통해 

배치하는 연구[14] 등이 진행되었다. 

응급실은 내원하는 환자의 중증도와 환자 수가 실시간 변

화하고, 환자의 특징이 간호의 강도와 시간에 영향을 미친다

[11,14,15]. 반면, 기존의 간호행위를 체크해야 하는 분류도구

들은 항목이 너무 많아 응급실에 적용하기 힘들고[16], 통계 

분석을 통한 인력 배치는 전문적인 지식이 필요하다는 적용

상의 어려움이 있다[14]. 따라서 응급실에서는 환자의 중증도 

분류 결과[11]나, 환자의존도를 통한 간호인력 배치[12] 등을 

적용할 수 있다. 응급 환자의 중증도는 응급, 비응급 등으로 

구분할 수도 있으나, 최근에는 신뢰도와 변별력이 높은 5단계 

분류도구를 이용하여 응급 환자의 중증도를 평가하고 있다[17]. 

우리나라에서는 응급의료에 관한 법률에 따라, 2016년부터 

Canadian Emergency Triage and Acuity Scale (CTAS)를 

기초로 개발한 분류도구인 한국형 응급 환자 분류도구(Korean 

Triage and Acuity Scale, KTAS)를 사용하여 응급 환자의 중

증도를 5단계(레벨1~레벨5)로 분류하고 있다[18]. 국내에서

는 응급 환자의 중증도 분류 결과가 간호인력 배치의 고려 사

항이 되지 못하고 있으나, 미국의 캘리포니아 주에서는 응급 

환자의 중중도를 손상 환자와 중증 환자, 일반 환자로 구분하

여 간호사  환자의 비율이 1:1, 1:2, 1:4로 상시 지켜져야 함을 

규정하고 있다[19]. 

환자의존도는 환자의 중증도와 다른 개념으로서, 간호업무

량과 접한 관련이 있는 개념이다[10]. 그러나 환자의존도 

측정은 자가간호의 결핍을 보충하기 위한 지지의 필요성 정

도[20]를 확인해야 하는 가정간호 상자나 병동 환자 등에 

적용한 연구가 부분이고[9], 응급실 환자에게 적용한 연구

는 많지 않다[16]. 지금까지 응급실 환자를 상으로 한 환자

의존도 측정 연구에는 환자의 의사소통 능력, 기도와 호흡 및 

순환(Airway, Breathing, Circulation, ABC) 상태, 기동력, 

식사 및 배설 등 자가간호, 자해나 타해 가능성 또는 사회적 지

지 요구도, 트리아지 결과 6가지 항목으로 이루어진 The Jones 

Dependency Tool (JDT)이 가장 많이 사용되었다[21]. 영국의 

Royal College of Nursing Emergency Care Association [12]

은 JDT를 이용하여 분류된 환자의존도에 따라 Low 등급은 

간호사  환자의 비율을 1:3.5명, Moderate 등급 1:2명, High 

등급 1:1명, Total 등급 1:0.5명으로 규정하고 있다. 국내에서

의 환자의존도를 이용한 간호사 배치에 관한 선행연구는[13] 

간호 ․ 간병통합서비스를 시작하면서 진행된 연구가 부분이

고 응급실에 관한 연구는 미비하다. 이에 본 연구에서는 응급 

환자의 중증도와 의존도를 측정하고 중증도와 의존도별 간호

시간을 측정하여 배치수준을 확인함으로써, 응급 환자의 중증

도 분류 단계와 환자의존도에 따른 응급실의 간호인력 결정을 

위한 기초자료를 제시하고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 응급실 환자의 KTAS 레벨 및 환자의존도

와 간호시간과의 관련성을 파악하고 KTAS 레벨 및 환자의존

도 그룹별 간호사 배치수준을 분석하는 것이며 구체적인 목적

은 다음과 같다. 

1) 시간 별 환자 수와 간호사 배치수준을 확인한다. 

2) 간호사가 제공한 간호활동과 간호시간을 측정한다.

3) KTAS 레벨과 환자의존도의 분포를 분석한다.

4) KTAS 레벨 및 재실유형별 간호시간과 간호사 배치수준

을 확인한다.

5) KTAS 레벨 및 환자의존도와 간호시간과의 관련성을 분

석한다. 

6) 환자의존도 그룹별 간호시간과 간호사 배치수준을 분석

한다.
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Ⅱ. 연 구방법

1. 연구설계

본 연구는 응급실 환자의 중증도와 의존도, 간호시간을 단

면적으로 측정하여 환자 중증도 및 의존도와 간호시간과의 관

련성을 분석하고, 중증도 및 의존도 환자군별 간호시간과 간

호사 배치수준을 분석한 서술적 상관관계 연구이다.

2. 연구대상

1) 의료기관 및 응급실 

연구 상 병원은 서울특별시 소재 상급종합병원 2곳과 경기

도 소재 상급종합병원 1곳의 성인 응급실이었다. 선정기준은 

내원 환자가 연간 6만 명 이상이며, 보건복지부가 시행하는 응

급의료기관 평가에서 우수한 평가를 받은 병원으로, 3개 응급

실 중 2개소는 권역응급의료센터이고 1개소는 지역응급의료센

터이었다. 3개 성인 응급실의 병상 수 합계는 총 137개이었다.

2) 응급실 간호사

3개 응급실에 2019년 10월 24일(목요일) 밤번 근무조부터 

10월 26일(토요일) 초번 근무조까지 48시간 동안 6개 근무조

에 근무한 모든 간호사로 선정하였다. 조사기간 48시간 동안 6

개 근무조에 근무한 간호사는 응급실 간호관리자(예: 수간호

사)와 환자 중증도 분류(triage) 간호사, 책임간호사, 일반간호

사 등 간호사 면허소지자를 모두 포함하여 총 252명이었다.

3) 응급실 환자

조사기간 48시간 동안 응급실을 이용한 모든 환자를 선정

하였다. 1시간 간격으로 정시에 재실 중인 환자와 다음 정시까

지 새로 입실한 환자 수는 총 5,863명이었다. 이 환자 수는 동

일한 환자가 반복적으로 측정된 것을 모두 포함한다. 예를 들

어 오전 7시 30분에 입실하여 오후 2시 30분에 퇴실한 환자의 

경우, 오전 7시 시간 별 환자 수에서는 입실 환자로 포함되고 

오전 8시부터 오후 2시까지는 재실 환자로 7회 포함되어, 연구

상자 수에 총 8회로 중복 계산되었다. 

3. 측정변수 및 연구도구

1) 시간대별 환자 수, 간호사 수, 간호사 배치수준

시간 별 환자 수는 세 가지 변수로 측정하였다. 첫째는 정

시 재실 환자 수(hourly census)로, 1시간 간격으로 정시(예: 

오전 7시)에 응급실에 재실 중인 환자 수를 의미한다. 둘째는 

새로 입실한 환자 수(new arrivals)로, 정시부터 다음 정시까

지 1시간 동안 새로 응급실에 도착한 환자 수를 말한다. 예를 

들어 7시 30분에 새로 입실한 환자는 7시 시간  입실 환자에 

포함되었다. 응급실에는 도착했으나 응급실 전산시스템에 접

수되지 않은 환자, 소아 환자로 중증도 분류 후 소아응급실로 

이동한 환자 등은 환자 수에서 제외하였다. 셋째는 취급 환자 

수(patients treated)로, 정시 재실 환자 수와 새로 입실한 환

자 수를 합한 값으로 정의하였다. 따라서 취급 환자 수에서 퇴

실 환자 수를 제외한 환자 수가 다음 정시 재실 환자 수가 된다. 

예를 들어 오전 7시 시간  재실 환자가 100명이고 오전 7~8

시 사이에 20명이 새로 입실하고 10명이 퇴실했을 경우, 7시 

취급 환자는 120명(재실 환자 100명+입실 환자 20명)이고 8시 

재실 환자는 110명(7시 취급 환자 120명-퇴실 환자 10명)이다. 

간호사 수는 간호사 면허를 소지하고 조사기간 6개 근무조

에 근무한 응급실 모든 간호사 수를 말하며, 환자 직접간호를 

담당하는 일반간호사 이외에 특정 환자를 배정받아 간호하지 

않는 간호관리자, 책임간호사, 환자 중증도 분류(triage) 간호

사 등도 포함하였다. 간호사 배치수준은 간호사 1인당 환자 수

(nurse-to-patient ratio)로 산출하였고, 환자 수는 시간 별 

취급 환자 수를 기준으로 하였다.

2) 간호활동과 간호시간

간호활동은 영국 응급실 간호사 배치수준 산정에 사용된 

간호행위 목록[22]을 사용하여 10분 간격으로 간호사의 간호

행위를 관찰하여 기록하고, 직접간호와 간접간호, 관련 업무 3

가지 영역으로 구분하였다. 간호시간은 선행연구방법[22]을 

적용하여 관찰 개수 1개를 간호시간 10분으로 간주하여 관찰 

개수를 시간으로 환산하였다. 예를 들어 A간호사가 8시간을 

근무했을 때 관찰 개수는 48개이고 그중 직접간호행위가 24개

일 경우, 직접간호시간은 4시간(24개×10분/60분)으로 계산

하였다. A간호사가 제공한 직접간호행위 24개 중 B 환자에게 

3개를 제공했다면, B 환자가 A간호사로부터 제공받은 직접간

호시간은 30분으로 계산하였다. 직접간호는 특정 환자와 매

칭 가능하므로 해당 환자의 직접간호시간으로 계산하고, 간접

간호는 특정 환자와 매칭하기 어려워 근무조별로 제공한 간접

시간을 해당 환자의 직접간호시간에 비례하여 배분하였다. 

즉, 직접간호시간이 많으면 이에 비례해서 간접간호시간도 증

가하는 것으로 가정하였다. 관련 업무 시간은 재실 환자 모두

에게 동일하게 할당하였다. 간호시간은 시간 별로 1시간 동

안 개별 환자에게 제공된 직접간호시간과 간접간호시간, 관련 

업무시간을 모두 합하여 계산하였다.
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3) 한국형 응급 환자 분류도구(KTAS) 

응급 환자의 응급도(중증도 및 긴급도)를 다섯 단계로 분류

하는 도구로서, 2012년에 CTAS를 번안 및 수정하여 2016년

부터 전국 응급실에서 사용하고 있다. KTAS는 환자 증상을 

17개 신체계통과 155개 증상으로 구분하고, 증상별 위중도와 

활력징후, 통증, 출혈성 질환 여부, 사고 기전 등을 추가로 고

려하여 환자의 중증도 및 긴급도를 결정하는 도구이다. 레벨1

부터 레벨5까지 구분하며, 레벨1은 즉각적인 소생술이 필요

한 환자이고 레벨5는 비응급 환자이다[18]. 

4) 환자의존도(patient dependency)

환자의존도는 영국 응급실에서 사용하고 있는 환자의존도 

도구[22]를 저자의 승인하에 사용하여 측정하였다. 환자의존

도는 주의관찰(clinical attention), 임상적 간호요구(clinical 

care), 의사소통(communication/information giving), 중재

(interventions), 정서/심리적 지지(emotional/psychological 

support), 보호자(parents/relatives/carers) 6개 항목으로 

구성되었다. 각 항목은 1~4점으로 평가하여 점수가 높을수

록 의존도가 높은 것을 의미한다[22]. 예를 들어 ‘주의관찰’ 

항목은 ‘일반적인 관찰이 필요함’을 1점, ‘지속적으로 1:1 관

찰이 필요함’을 4점으로 측정하였다. 본 연구에서 6개 항목의 

Cronbach's ⍺는 .77이었다. 환자의존도 그룹은 환자의존도 

항목과 간호시간의 회귀분석결과를 사용하여 4개 그룹(1~4

군)으로 구분하였고, 1군에서 4군으로 갈수록 환자의존도가 

높은 것을 의미한다. 

5) 재실유형 및 재실시간

응급실 재실유형은 재실 중(continuous stay), 입실(new 

arrival), 퇴실(discharge) 3가지로 구분하였다. ‘재실 중’은 

해당 정시부터 다음 정시까지 연속적으로 재실한 환자를 말하

고, ‘입실’은 해당 정시와 다음 정시 사이에 입실한 환자, ‘퇴

실’은 해당 정시와 다음 정시 사이에 퇴실한 환자로 정의하였

다. 재실시간은 시간 별로 1시간 중 재실한 시간으로 계산하

였다. 예를 들어 2시 30분에 입실하고 4시 50분에 퇴실한 환자

의 2시 시간  재실시간은 30분, 3시 시간  재실시간은 1시

간, 4시 시간  재실시간은 50분으로 계산하였다. 1시간 이내

에 입실과 퇴실이 이루어졌으면 퇴실 환자로 분류하였다.

4. 자료수집방법

3개 응급실에서 2019년 10월 24일 목요일 밤번부터 10월 

26일 토요일 초번까지 연속적으로 48시간 동안 자료를 수집

하였다. 

1) 시간 별 환자 수와 간호사 배치수준은 각 병원의 연구

자와 주임간호사가 조사하였다. 

2) 간호사가 환자에게 제공한 간호활동과 간호시간을 측정

하기 위해 관찰 조사를 실시하였다. 관찰자는 연구 상 

병원을 서로 교차하여 타 병원 응급실 간호사가 담당하

거나 타 병원 응급실 간호사가 조사하기 어려운 경우 같

은 병원의 타 부서 간호사가 담당하였다. 평가자간 신뢰

도를 높이기 위해 3개 응급실 공동연구자를 상으로 3

회 면교육을 시행하고, 추후 병원별로 전달교육을 실

시하였다. 관찰자 1명이 4~5명의 간호사를 관찰하였고, 

10분 간격으로 각각의 간호사가 조사시점에서 수행하고 

있는 간호행위를 온라인 관찰기록지에 기입하였다.

3) KTAS 레벨은 3개 응급실의 분류간호사가 환자분류 결과

를 전자의무기록에 입력한 값을 사용하였고, 환자의존도

는 각 병원의 연구자가 2시간 간격으로 반복 측정하였다.

5. 자료분석방법

수집한 자료는 다음과 같이 분석하였다. 

1) 시간 별 환자 수는 1시간 단위로 정시 재실 환자 수, 새로 

입실한 환자 수, 취급 환자 수로 세분화하여 분석하였다. 

2) 간호사가 제공한 간호활동은 개별 환자에게 제공된 직접

간호시간과 간접간호시간, 관련 업무로 나누어 수집하

였고, 간호시간은 간접간호시간, 관련 업무시간을 모두 

합하여 계산하였다.

3) KTAS 레벨 분포는 환자 수와 백분율로 계산하였고, 환자의

존도는 6개 항목별 점수의 평균과 표준편차로 제시하였다. 

4) KTAS 레벨별 환자의존도 점수, KTAS 레벨별 간호시간

은 평균과 표준편차로 제시하였다. 또한 KTAS 레벨별 

간호시간을 간호사 배치수준(간호사 1인당 환자 수)으로 

변환하였다. 예를 들어 KTAS 특정 레벨의 평균 간호시

간이 시간당 20분일 경우 간호사 배치수준은 1:3, 즉 간호

사 1인당 환자 수는 3명(=60분/20분)으로 계산하였다. 

다음으로 KTAS 및 환자의존도와 간호시간과의 관련성

을 분석하기 위해 단순회귀분석과 다중회귀분석을 실시

하였다. 회귀분석의 가정을 충족시키기 위해 종속변수

인 간호시간을 자연로그로 변환하여 분석하였다. 

6. 윤리적 고려

본 연구를 위한 모든 자료수집은 3개 의료기관별로 연구윤리
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Table 1. Productive Work Hours by Type of Nursing Activities and Shifts

Overall Night shifts Day shifts Evening shits

RNs having worked for 48 hours (a)
Sum of productive work hours for 48 hours (b)

252.0
2,160.7

75.0
660.7

87.1
742.5

89.9
757.5

hour (%) hour (%) hour (%) hour (%)

Productive work hours per RN (b/a) 8.57 (100.0) 8.81 (100.0) 8.52 (100.0) 8.43 (100.0)

Direct care hours 
Emergency response
Clinical procedures
Communicating
Nutrition
Hygiene
Elimination
Medication
Movement
Vital signs
Specimens
Escorting 
Teaching
Assisting doctors
Assisting others
Bereavement

3.64 (42.5) 
0.11 (1.2)
0.69 (8.0)
0.87 (10.2) 

＜0.01 (＜0.1) 
0.05 (0.6) 
0.05 (0.6) 
0.68 (7.9) 
0.04 (0.5) 
0.53 (6.2) 
0.24 (2.8) 
0.17 (2.0) 
0.15 (1.8) 
0.04 (0.5) 
0.01 (0.1) 
0.01 (0.2) 

3.49 (39.6)
0.04 (0.4)
0.61 (6.9)
0.80 (9.0)

＜0.01 (＜0.1) 
0.04 (0.5)
0.08 (0.9)
0.74 (8.4)
0.03 (0.4)
0.54 (6.2)
0.22 (2.5)
0.19 (2.2)
0.13 (1.5)
0.04 (0.4)
0.02 (0.2)
0.00 (0.0)

3.94 (46.3)
0.21 (2.4)
0.71 (8.3)
1.03 (12.1)
0.01 (0.1)
0.06 (0.7)
0.04 (0.5)
0.66 (7.7)
0.06 (0.7)
0.51 (6.0)
0.23 (2.7)
0.18 (2.2)
0.16 (1.9)
0.04 (0.5)
0.01 (0.1)
0.03 (0.4)

3.48 (41.3)
0.06 (0.7)
0.73 (8.6)
0.78 (9.3)
0.00 (0.0)
0.04 (0.5)
0.03 (0.4)
0.65 (7.7)
0.04 (0.4)
0.54 (6.4)
0.26 (3.1)
0.14 (1.7)
0.16 (1.8)
0.05 (0.6)
0.01 (0.1)
0.01 (0.1)

Indirect care hours 
Charting
Reporting
Communicating-staff
Communicating-relatives
Admitting and discharging
Teaching-staff

4.02 (46.9)
2.47 (28.9) 
0.73 (8.5) 
0.46 (5.3) 
0.25 (3.0) 
0.05 (0.6) 
0.05 (0.6) 

4.2 (48.7)
2.90 (32.9)
0.73 (8.3)
0.39 (4.4)
0.21 (2.3)
0.05 (0.6)
0.02 (0.2)

3.59 (42.1)
2.01 (23.6)
0.77 (9.0)
0.43 (5.0)
0.25 (3.0)
0.02 (0.3)
0.10 (1.1)

4.21 (49.9)
2.57 (30.5)
0.70 (8.3)
0.54 (6.4)
0.29 (3.5)
0.07 (0.9)
0.03 (0.3)

Associated work hours 
Cleaning
Other hand-washing 
Meals and drinks
Clerical
Administration
Errands
Meetings
Supervising

0.92 (10.7) 
0.33 (3.8) 
0.02 (0.2) 
0.0 (0.0)
0.22 (2.6) 
0.19 (2.2) 
0.02 (0.3) 
0.04 (0.4) 
0.09 (1.1) 

1.03 (11.7)
0.42 (4.7)
0.03 (0.4)
0.00 (0.0)
0.20 (2.3)
0.1 (2.0)
0.0 (0.4)
0.04 (0.4)
0.14 (1.6)

1.00 (11.7)
0.29 (3.4)
0.02 (0.2)
0.00 (0.0)
0.29 (3.4)
0.23 (2.7)
0.02 (0.2)
0.05 (0.6)
0.10 (1.1)

0.74 (8.8)
0.30 (3.6)
0.01 (0.2)
0.00 (0.0)
0.16 (1.9)
0.17 (2.0)
0.01 (0.2)
0.03 (0.3)
0.05 (0.6)

RN=registered nurse.

심의위원회(Institutional Review Boards, IRB)의 승인(IRB No. 

1906-139-1042, AJIRB-MED-SUR-19-220, S2019-1115-0003)을 

받은 후 수행하였다. 관찰조사에 앞서 관찰 상자, 즉 관찰조사

를 실시한 48시간 동안 근무한 간호사에게 연구목적과 자료수

집방법을 자세히 설명한 후 서면 동의를 받았다. 간호사 특성이

나 개인을 식별할 수 있는 정보는 수집하지 않았다. 

Ⅲ. 연 구결과

1. 시간대별 환자 수와 간호사 배치수준

48시간 동안 시간 별 3개 응급실 환자 수의 변화는 Figure 

1과 같다. 정시 재실 환자 수는 1일차 금요일에는 오후 5시에 

176명으로 가장 많았고 오전 6시에 74명으로 가장 적었다. 

2일차 토요일 재실 환자 수는 오후 3시에 116명으로 가장 많았

고 오전 5시에 56명으로 가장 적었다. 시간 별 새로 입실한 

환자 수는 1일차의 경우 오전 10시(36명)와 오후 1시(35명)에 

가장 많았고, 2일차에서는 오전 10시(35명)와 오후 8시(32명)

에 가장 많았다. 

취급 환자 수는 1일차의 경우 오후 2~5시에 190명 로 가

장 많았고, 오전 4~7시에 80명 로 가장 적었다. 2일차 취급 

환자 수는 1일차에 비해 시간 별 차이가 작았고, 부분의 오

후 시간 에서 130명 로 유지되었고 오전 4~5시에 60명

로 가장 적었다. 1일차 평균 취급 환자 수는 135.1명으로 2일차 

평균 109.2명보다 25.9명 많았다. 평일과 주말의 시간 별 환

자 수의 차이가 있었고 평일 24시간 동안 최저 환자 수와 최고 
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Table 2. Distribution of Patients by KTAS, Patient Dependency, Nursing Hours, and Nurse Staffing Ratios

Variables
Overall

KTAS

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Patient type
Continuous stayers
New arrivals 
Discharges

5,772 (100.0)
4,046 (70.1)
846 (14.7)
880 (15.2)

127 (2.2)
92 (2.3)
16 (1.9)
19 (2.2)

837 (14.5)
657 (16.2)
83 (9.8)
97 (11.0)

3,650 (63.2)
2,621 (64.8)
497 (58.7)
532 (60.5)

1,116 (19.3)
662 (16.4)
236 (27.9)
218 (24.8)

42 (0.7)
14 (0.3)
14 (1.7)
14 (1.6)

Dependency
Clinical attention 
Clinical care 
Communication/information giving 
Interventions 
Emotional/psychological support 
Parents/relatives/carers 

1.71±0.78
1.77±0.81
2.10±0.74
1.76±0.73
1.77±0.83
1.53±0.73

 3.20±0.94
 3.06±0.95
 2.83±1.06
 2.46±1.14
 1.78±1.02
 2.13±1.02

2.24±0.77
2.24±0.81
2.21±0.76
1.90±0.73
1.91±0.82
1.74±0.80

1.69±0.69
1.75±0.76
2.08±0.71
1.75±0.69
1.77±0.81
1.49±0.68

1.21±0.53
1.36±0.60
1.99±0.70
1.61±0.70
1.66±0.85
1.45±0.73

1.05±0.22
1.14±0.35
1.98±0.52
1.71±0.67
1.45±0.59
1.29±0.46

Nursing hour (min per hour)
Continuous stayers 
New arrivals 
Discharges 

21.4±33.2
20.8±32.5
29.3±41.7
16.8±25.0

 74.3±99.2
 66.4±100.9
151.3±92.5
 47.8±62.6

27.9±41.1
24.9±37.3
57.9±60.4
22.8±34.4

20.4±27.9
20.0±27.6
27.1±33.8
15.9±21.8

14.3±18.9
13.7±17.4
16.1±21.6
14.4±19.9

14.8±22.8
12.7±14.7
23.5±34.6
8.3±9.9

Nurse-to-patient ratio
Continuous stayers
New arrivals 
Discharges

1:2.8
1:2.9
1:2.0
1:3.6

1:0.8 (1.2;1)
1:0.9 (1.1;1)
1:0.4 (2.5;1)

1:1.3

1:2.2
1:2.4
1:1.0
1:2.6

1:2.9
1:3.0
1:2.2
1:3.8

1:4.2
1:4.4
1:3.7
1:4.2

1:4.0
1:4.7
1:2.6
1:7.2

KTAS=Korean Triage and Acuity Scale.

환자 수가 2.4배 차이가 났다. 

시간 별 간호사의 배치수준은 간호사  환자 비(ratio)로 

확인하였다. 1일차의 경우 오후 3~4시에 간호사 1명당 환자 

4.2명으로 배치수준이 가장 낮았으며, 오전 7시에 1.8명으로 

배치수준이 가장 높았다. 2일차의 경우 오후 1~2시에 3.4명으

로 배치수준이 가장 낮았으며 오전 4~5시에 1.8명으로 배치수

준이 가장 높았다. 

2. 간호활동과 간호시간

관찰조사를 시행한 48시간 6개 근무조 간호사가 환자에게 

제공한 간호활동과 간호시간은 Table 1과 같다. 3개 응급실에

서 6개 근무조에 근무한 간호사는 252명이었고, 이들의 생산 

근무시간(휴식, 식사시간 제외)은 총 2,160.67시간으로 간호

사 1인당 평균 8.57시간을 근무하였다. 전체 생산 간호시간 중 

직접간호시간과 간접 간호시간은 각각 42.5%, 46.9%를 차지

하였다. 직접간호 비중은 낮번, 초번, 밤번 순으로 높았다. 직

접간호행위 중에서 비중이 높았던 항목은 의사소통(10.2%), 

의학적 처치(8.0%), 투약(7.9%), 활력징후(6.2%)였다. 간접간

호행위 중에서는 기록/입력(28.9%)과 보고/인계(8.5%)가 가

장 높은 비중을 차지하였다. 관련 업무는 전체 생산 간호시간

의 10.7%를 차지하였고, 청소/환경관리(3.8%)가 가장 높았

다. 식사 관련 업무를 수행한 경우는 없었다. 

3. KTAS 레벨과 환자의존도 분포

KTAS별 환자 수와 환자의존도 점수는 Table 2에 제시하였

다. Figure 1에서 48시간 동안 시간당 취급 환자의 합계는 총 

5,863명이었고, 그중 91명은 환자의존도 평가가 누락되어 

5,772명의 KTAS와 환자의존도를 분석하였다. 전체 취급 환

자 중 ‘재실 중’인 환자 수는 70.1%, 입실과 퇴실 환자는 각각 

14.7%, 15.2%였다. ‘재실 중’ 환자의 1시간 동안의 재실시간

은 모두 1시간이었고, 입실과 퇴실 환자의 재실시간은 각각 

31.3분, 30.6분이었다. KTAS별 환자분포에서 중증도가 가

장 높은 KTAS 레벨1 환자는 2.2%, KTAS 레벨2 환자는 

14.5%였다. KTAS 레벨3 환자가 63.2%로 가장 많았고 중증

도가 낮은 KTAS 레벨4와 KTAS 레벨5 환자는 각각 19.3%, 

0.7%였다. 

환자의존도 6개 문항 중에서 ‘의사소통’이 2.10점으로 가장 

높았고, 이어 ‘임상적 간호요구’와 ‘정서/심리적 지지’가 1.77

점, ‘중재’가 1.76점이었다. 다음으로 ‘주의관찰’이 1.71점이었

고, ‘보호자’ 항목이 1.53점으로 가장 낮았다. 
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Table 3. Relationships of KTAS and Patient Dependency to Nursing Hours: Results from Regression Analysis

Simple regression
Multiple regression: 

model 1
Multiple regression: 

model 2

Coef. SE p Coef. SE p Coef. SE p

Dependency
Clinical attention 
Clinical care 
Communication/information giving
Interventions 
Emotional/psychological support 
Parents/relatives/carers 

0.33
0.32
0.18
0.14
0.20
0.24

0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02

＜.001
＜.001
＜.001
＜.001
＜.001
＜.001

0.15
0.12
0.07
-0.04
0.06
0.04

0.03
0.03
0.02
0.03
0.03
0.03

＜.001
＜.001

.002

.154

.021

.157

0.14
0.13
0.07

 
0.08

0.03
0.03
0.02

 
0.02

＜.001
＜.001

.003
 

＜.001

KTAS
Level 1 (vs. Level 5)
Level 2 (vs. Level 5)
Level 3 (vs. Level 5)
Level 4 (vs. Level 5)

Level 1 (vs. Level 2)
Level 1 (vs. Level 3)
Level 1 (vs. Level 4)
Level 1 (vs. Level 5)

Level 2 (vs. Level 3)
Level 2 (vs. Level 4)
Level 2 (vs. Level 5)

Level 3 (vs. Level 4)
Level 3 (vs. Level 5)

Level 4 (vs. Level 5)

 
1.35
0.49
0.31
0.03

 
0.22
0.20
0.19
0.20

＜.001
＜.001

.013

.114

.864

 
0.71
0.12
0.10
-0.04

 
0.23
0.20
0.19
0.19

＜.001
.002
.553
.604
.822

 
0.72
0.13
0.10
-0.04
0.59
0.62
0.75
0.72
0.02
0.16
0.13
0.14
0.10
-0.04

 
0.23
0.20
0.19
0.19
0.12
0.12
0.13
0.23
0.05
0.06
0.20
0.04
0.19
0.19

＜.001
.001
.524
.589
.852

＜.001
＜.001
＜.001

.001

.654

.009

.524

.001

.589

.852

Coef.=Coefficient; KTAS=Korean Triage and Acuity Scale; SE=standard error.

KTAS와 환자의존도의 관련성을 파악하기 위해 KTAS 레

벨별 환자의존도 평균값을 비교한 결과, KTAS 중증도가 높을

수록 환자의존도가 높았다. 예외적으로 중재 항목에서 KTAS 

레벨5 환자가 1.71점으로 레벨4 환자(1.61점)보다 높았고, 정

서/심리적 지지는 레벨2 환자가 레벨1 환자보다 높았다. 주의

관찰과 임상적 간호요구 2개 항목이 다른 4개 항목에 비해 레

벨1~레벨5 환자군별 점수 차이가 컸다. 예를 들어 주의관찰의 

경우 KTAS 레벨1 환자는 레벨5 환자보다 3.05배 높은 반면, 

의사소통은 레벨1 환자가 레벨5 환자보다 1.43배 높았다. 

4. KTAS 레벨 및 재실유형별 간호시간과 간호사 배치

수준

5,772명 환자의 시간당 평균 간호시간(직접간호+간접간호

+ 관련 업무)은 21.4분이었다. 재실유형별 간호시간을 비교했

을 때, ‘재실 중’ 환자는 재실시간 1시간 동안 20.8분의 간호를 

제공받았고, 입실 환자는 평균 31.3분의 재실시간 동안 29.3분

의 간호를, 퇴실 환자는 평균 30.6분의 재실시간 동안 16.8분

의 간호를 제공받았다. KTAS 레벨별 비교에서는 중증도가 증

가할수록 간호시간이 증가하는 경향을 보였는데, 예외적으로 

레벨5가 레벨4보다 0.5분 많았다. KTAS 레벨1 환자의 간호시

간은 74.3분으로 레벨5 간호시간(14.8분)보다 5.02배 높았다. 

KTAS 레벨별 간호시간을 재실유형에 따라 세분화하여 비교

했을 때, 동일한 KTAS 레벨에서는 모두 입실 환자의 간호시

간이 가장 높았다. 새로 입실한 레벨1 환자의 간호시간이 

151.3분으로 가장 많았고, 퇴실하는 레벨5 환자의 간호시간이 

8.3분으로 가장 적었다. 특히 레벨1과 레벨2 환자의 경우 입실 

환자의 간호시간이 재실 중환자의 간호시간보다 각각 2.28배

(151.3 vs. 66.4), 2.33배(57.9 vs. 24.9) 높았는데, 입퇴실 환자

의 재실시간을 고려하면 4.5배 이상 높은 수치이다. 간호시간

을 간호사 1인당 환자 수로 변환했을 때 평균 배치수준은 1:2.8

(60분/21.4분)이었다. 이 간호시간에는 시간외근무시간이 

포함되어 있으므로, 시간외근무를 제외할 경우 배치수준은 

1:2.9였다. 간호시간이 가장 높았던 KTAS 레벨1 입실 환자의 

간호사 1인당 환자 수는 0.4명으로, 해당 환자 1명을 간호사 

2.5명이 간호한 것으로 나타났다(Table 2).

5. KTAS 레벨 및 환자의존도와 간호시간과의 관계

KTAS와 환자의존도 6개 항목을 독립변수로, 로그변환한 

간호시간을 종속변수로 하여 시행한 단순회귀분석과 다중회

분석 결과는 Table 3과 같다. 단순회귀분석에서는 KTAS와 

환자의존도 6개 항목 모두가 간호시간과 유의한 관련성을 가

졌다. 즉 환자의존도가 높을수록, KTAS 중증도가 높을수록 
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Table 4. Nursing Hours and Staffing Ratios by Patient Dependency Groups

Variables

KTAS Nursing hour 
(min per hour) 

Nurse-to-patient 
Overall Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) M±SD Ratio

Dependency groups 
 (weighted score range)

Group 1 (4~6) 2,446
(42.4)

9
(0.4)

138
(5.6)

1,450
(59.3)

813
(33.2)

36
(1.5)

15.2±21.7 1:4.0

Group 2 (7~10) 2,669
(46.2)

37
(1.4)

491
(18.4)

1,866
(69.9)

269
(10.1)

6
(0.2)

21.1±26.9 1:2.8

Group 3 (11~13) 529
(9.2)

38
(7.2)

179
(33.8)

285
(53.9)

27
(5.1)

0
(0.0)

36.4±48.0 1:1.6

Group 4 (14~16) 128
(2.2)

43
(33.6)

29
(22.7)

49
(38.3)

7
(5.5)

0
(0.0)

87.4±101.2 1:0.7 (1.5:1)

KTAS=Korean Triage and Acuity Scale; SE=standard error.
Weighted dependency score= (1.37×Clinical attention)+ (1.21×Clinical care)+ (0.65×Communication)+ (0.77×Emotional support).

간호시간이 증가하였다. KTAS와 환자의존도 6개 항목을 모

두 포함한 다중회귀분석(model 1)에서는 KTAS와 환자의존

도 4개 항목(주의관찰, 임상적 간호요구, 의사소통, 정서/심리

적 지지)이 유의한 관련성을 보였다. 환자의존도 항목인 ‘중재

(intervention)’와 ‘보호자 상태(Parents/relatives/carers)’

는 통계적으로 유의한 관련성을 보이지 않았다. 2개 항목을 제

외하고 다중회귀분석(model 2)를 실시했을 때, 환자의존도 4

개 항목 중에서 주의관찰의 회귀계수가 0.14로 가장 컸다. 이

는 주의관찰 의존도가 1점 증가할 때 간호시간이 1.15배(=ℯ
0.144) 증가하는 것을 의미한다. KTAS 레벨과 간호시간과의 관

계에서는 10개 짝비교 중에서 6개가 유의하였다. KTAS 레벨

1은 나머지 4개 KTAS 레벨보다 유의하게 간호시간이 많았

다. 환자의존도의 영향을 통제했을 때, KTAS 레벨1 환자는 

KTAS 레벨5 환자보다 간호시간이 2.05배(=ℯ0.718) 많았다. 

KTAS 레벨2와 KTAS 레벨3은 KTAS 레벨4에 비해 유의하게 

간호시간이 많았다.

6. 환자의존도 그룹별 간호시간과 간호사 배치수준

다중회귀분석 모델2에서 제시한 환자의존도 4개 항목의 회

귀계수를 가중치로 사용하여 개별 환자의 환자의존도 점수를 계

산하였다. 4개 항목 각각의 가중치는 각 해당 항목 회귀계수 합계

인 0.42 (0.144+0.127+0.068+0.081)로 나눈 후 4배를 곱하여 계

산하였다. 예를 들어 주의관찰의 가중치는 1.37 ((0.144/0.42)×4)

이었다. 환자별 의존도 점수(weighted dependency score)는 

항목별 가중치에 해당 환자의 점수를 곱한 값을 모두 합한 후 반

올림하여 계산하였다. 예를 들어 환자의존도 4개 항목이 각각 

2점인 경우 환자의존도 점수는 8점(1.37×2+1.21×2+0.65×2+ 

0.77×2)이었다. 다음으로 환자의존도 점수와 간호시간의 추

이에 근거하여 환자의존도 점수를 4개의 그룹으로 구분하였

다(1군: 4~6점, 2군: 7~10점, 3군: 11~13점, 4군: 14~16점). 환

자의존도 그룹별 환자는 Table 4와 같다. 2군이 46.2%로 가장 

많았고 1군이 42.4%였다. 환자의존도 그룹과 KTAS 레벨 분

포를 분석했을 때, 환자의존도 1군은 전체 환자의 KTAS 레벨 

분포에 비해 KTAS 레벨3~레벨4 환자의 비율이 높았고, 반면 

환자의존도 4군은 KTAS 레벨1~레벨2 환자 비율이 높았다. 

환자의존도가 1군에서 4군으로 갈수록 간호시간은 증가하였

고, 1군에 비해 4군의 간호시간이 5.75배(15.2 vs. 87.4) 많았

다. 환자의존도 군별 간호시간을 간호사 1인당 환자 수로 변환

하였을 때 1군에서의 간호사 배치수준은 1:4.0명이었으며, 

4군에서의 간호사 배치수준은 1:0.7명이었다. 

Ⅳ. 논 의

본 연구는 응급실 환자의 KTAS 레벨 및 환자의존도와 간호

시간과의 관련성을 분석하고 KTAS 레벨 및 환자의존도 그룹

별 간호시간과 간호사 배치수준을 제시하였다. 이를 위해 연

속 48시간 조사기간 동안 응급실을 이용한 모든 환자의 KTAS

와 환자의존도를 평가하고, 해당 기간 6개 근무조에 근무한 모

든 간호사를 10분 간격으로 관찰하여 간호사가 환자에게 제공

한 간호행위와 간호시간을 분석하였다. 48시간 동안 응급실

의 시간 별 정시 재실 환자 수는 금요일 오후 5시에 가장 많

고, 토요일 오전 5시에 가장 적었으며, 간호사  환자 비로 본 

간호사 배치수준은 1:1.8~1:4.2명이었다. 응급실 간호사들은 
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평균 8.57시간을 근무하고 직접간호시간이 42.5%를 차지하

였다. 직접간호 중에서는 의사소통에, 간접간호 중에서는 기

록에 가장 많은 시간을 할애하고 있었다. KTAS 중증도가 높

을수록 전반적으로 환자의존도가 높았으나, 중재 항목에서 

KTAS 레벨5 환자가 KTAS 레벨4 환자보다 높았고, 정서/심

리적 지지는 KTAS 레벨2 환자가 KTAS 레벨1 환자보다 높았

다. KTAS 중증도와 환자의존도가 높을수록 간호시간이 길었

으며, 입실 환자의 간호시간이 가장 높았다.

응급실 간호사들은 국내의 일반병동 간호사(29.4%)[13]

에 비해 직접간호시간의 비율이 높았으며, Lavander 등[23]

이 2001~2014년 사이의 문헌을 체계적으로 고찰한 결과인 

4~41%보다 높은 값이다. 미국 Institute for Healthcare Im-

provement [24]는 기록하는 시간을 포함한 직접간호시간이 

70.0%가 되어야 한다고 권고하였는데, 본 연구결과는 이 값을 

초과한 값이다. 밤번 근무의 직접간호시간도 3.49시간으로, 

야간에 새로 입실한 환자가 감소하더라도 기존에 입실해 있는 

환자를 간호하는 데 여전히 시간을 할애하고 있는 것을 확인하

였다. 3개 병원 모두 밤번 간호사를 환자 수에 맞춰 줄여서 배치

하였으나, 밤번의 직접간호시간과 야간근무 자체의 어려움을 

고려하면 야간근무 인력을 줄이지 않고 유지하는 것이 필요하

다. 호주의 빅토리아 주에서도 2019년 3월에 밤번에 환자 수에 

따라 간호사 수를 줄이도록 한 기존 규정을 폐지하였다[25]. 

개인 시간 등의 비생산 활동을 제외한 생산활동 시간만을 

합한 값이 8.43~8.81시간으로, 부분의 간호사들이 30분 이

상의 시간외 근무를 수행하고 있었다. 간호행위별로 살펴보

면, 응급실 내에서는 다른 부서에 비해 의사소통이 차지하는 

비중이 높다[13]. 응급 환자들은 다양한 상황에 한 설명 및 

의사소통에 한 요구가 높다. 이를 충족시키지 못하면 갈등 

및 폭력의 원인이 되고, 즉시 제공해야 하는 응급한 간호의 장

벽으로 작용한다[26]. 응급실 내 설명을 전담하는 간호사 배치

는 응급간호 제공에 큰 도움이 될 것으로 생각된다. 

환자의존도가 간호업무량과 접한 관련이 있는 개념이지

만[21], 업무 중 의존도를 조사하는 것은 간호사의 업무량을 

증가시키고 비용이 많이 소요된다[14]. 반면, KTAS 레벨에 

한 정보는 국가응급 환자진료정보망(National Emergency 

Department Information System)을 통해 실시간 확인할 수 

있다. 그러나 KTAS 레벨과 환자의존도는 다른 개념으로 상관

성이 높지 않다는 선행연구결과[27]에 따라 KTAS 레벨과 환

자의존도의 관계를 확인하는 것이 필요하였다. 본 연구결과, 

주의관찰과 임상적 간호요구는 KTAS 레벨에 따라 차이가 컸

으나 의사소통, 정서/심리적 지지와 보호자 항목은 KTAS 레

벨별 차이가 상 적으로 작았다. 정서/심리적 지지는 KTAS 

레벨1 환자가 아닌 레벨2 환자에서 가장 높았다. 예를 들어 주의

관찰의 경우 레벨1 환자는 레벨5 환자보다 3.05배 높은 반면, 의

사소통은 레벨1 환자가 레벨5 환자보다 1.43배 높았다. 이는 의

사소통 및 정서/심리적 지지와 보호자의 상태 등은 환자의 임

상적 중증도와의 연관성이 덜하고, 모든 환자에게 일정 수준 이

상의 간호를 제공해야 하는 것을 의미한다. 따라서 KTAS 레벨

만으로 환자의 간호필요도를 반영하는 것은 제한적일 수 있다. 

KTAS 레벨에 따라 간호시간에 차이가 있었으며, 이는 

Gräff 등[11]이 환자에게 제공된 전체 간호시간을 KTAS와 유

사한 Manchester Triage System 레벨별로 분석한 결과와 유

사하다. 본 연구에서 KTAS 레벨1과 레벨2의 간호시간은 시간

당 각각 74.3분과 27.9분으로 2배 이상의 차이를 보였다. 이는 

레벨1 환자에게 얼마나 많은 중재와 간호가 필요한지를 여실

히 보여주는 수치이다. 따라서, 레벨1 환자에게는 소생실 수가 

등의 진료 및 간호 수가가 추가되어야 한다. 또한, 같은 레벨이

라 하더라도 재실유형에 따라 간호시간 차이가 매우 커서, 새

로 입실한 KTAS 레벨1 환자와 퇴실하는 KTAS 레벨5 환자의 

간호시간이 18배 이상 차이가 났다. 이는 새로 입실한 KTAS 

레벨1 환자는 퇴실하는 KTAS 레벨5 환자 18명과 같다는 것을 

의미한다. 응급실 평균 재실시간을 단축시킬 경우, 상 적으

로 적은 간호를 제공하는 재실 환자에 비해 입실과 퇴실 환자

가 많아지므로 KTAS 레벨별 환자 수가 동일하더라도 간호사 

배치수준을 높여야 한다. 입 ․ 퇴실 환자에게 많은 간호시간이 

할애되는 현상은 병동에서도 유사하나[9], 병동에서는 병력 

청취, 입원 생활 안내, 퇴원 교육 등으로 인한 것이라면 응급실

은 초기 응급처치에 간호가 집중되기 때문으로 생각된다. 

환자의존도 전체 항목과 KTAS 레벨이 간호시간에 미치는 

영향을 확인하기 위한 다중회귀분석 결과, 주의관찰, 임상적 

간호요구, 의사소통/정보제공, 정서/심리적 지지가 유의한 

변수로 확인되었다. 따라서, 향후 KTAS 레벨을 이용하여 간

호필요도를 추정할 때에는 유의한 변수들을 고려하는 것이 

필요할 것으로 생각된다. 환자의존도군을 가중치를 두어 다

시 계산한 환자의존도 점수로 4개의 그룹으로 구분하였을 때, 

1군에서 4군으로 갈수록 간호시간은 증가하였다. 이를 간호

사  환자 비로 살펴보면 1군은 4.0명, 2군 2.8명, 3군 1.6명, 4

군 0.7명이었다. Baseline Emergency Staffing Tool Version 

2.0[12]에서 제시한 환자의존도별 배치기준인 Low 등급 3.5

명, Moderate 등급 2.0명, High 등급 1.0명, Total 등급 0.5명

과 유사한 경향을 보였다. 

이 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 2시간 간격

으로 환자의존도를 평가하였으므로 수시로 변화 가능한 환자

의존도를 파악하는 데 제한적이었다. 둘째, 응급실에서는 간
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호사 이외 응급구조사와 간호보조인력이 간호사의 업무를 나

누어 수행하고 있는데 그들의 활동 시간을 조사하지 않아 응

급실 인력(응급구조사, 보조인력 등)의 영향을 고려하지 못하

였다. 셋째, 환자의존도 평가와 간호활동 관찰에서 평가자 간 

신뢰도를 평가하지 못하였다. 넷째, 간호활동 조사 시 10분에 

한 번씩 관찰한 간호행위를 10분 동안 지속한 것으로 전제하였

으므로 지속적으로 간호사를 관찰한 연구결과와 차이가 있을 

수 있다. 다섯째, 본 연구는 3개 병원 응급실에서 2일 간 수집된 

자료이므로 전체 병원의 응급실을 표하기에는 제한적이다. 

Ⅴ. 결론 및  제언

본 연구를 통해 응급실 간호사 배치기준이 될 수 있는 

KTAS 레벨 및 환자의존도에 따른 환자군별 간호시간과 간호

사 배치수준을 제시하였다. 환자의 KTAS 레벨과 재실유형에 

따라 간호시간에 차이가 있고, 특히 레벨1 환자에게 제공되는 

간호시간은 나머지 환자들과 현저한 차이를 보였다. 그러므로, 

환자 수로 간호사 배치수준을 정하는 현재 법적 기준을 수정하

는 것이 필요하다. 향후 응급의료기관 평가에서 전담 간호사 지

표를 평가할 때 의료기관별 KTAS 환자구성과 입퇴실 환자 수

를 반영하여 배치수준 적정성을 평가해야 한다. 환자 수뿐 아니

라 환자의 KTAS 레벨과 체류시간을 고려할 것을 제안한다. 또

한, 현재에는 응급실의 간호인력등급이(중증)응급 환자 진료

구역 관찰료의 가감산에만 영향을 미치나, 추후에는 응급의료 

수가 적용 여부를 결정할 수 있는 수가 산정 결정지표로 만들 

것을 제안한다. 본 연구는 3개 응급실의 결과이므로 응급실 간

호사 인력 산정을 위한 근거가 되기 위하여 상급종합병원 외의 

응급실 환자들을 상으로 연구를 확 하는 것이 필요하다. 
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