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지역 응급의료체계 자원과 접근성이 병원 밖 급성심정지 환자의 
응급실 내원 직후 사망에 미치는 영향

정태욱
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The Impact of Regional Emergency Medical Service Resources and 
Accessibility on Immediate Deaths in Out-of-Hospital-Arrest 

Patients in the Emergency Department
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요  약  이 연구는 지역 응급의료체계 자원과 접근성이 병원 밖 급성심정지 환자의 응급실 내원 직후 사망에 미치는 
영향을 확인하고자 수행되었다. 연구자료는 2020년 질병관리청 급성심장정지조사 자료가 사용되었다. 이 자료의 수집 
기간은 2020년 1월부터 12월까지이며, 연구대상은 119구급차를 이용한 병원 밖 심정지 환자이다. 응급의료 자원 및
접근성 분석을 위해 같은 기간의 119 구급자원 현황, 중앙응급의료센터 헬스맵 등의 연구자료가 추가적으로 사용되었
다. 지역 응급의료체계 자원과 접근성 유형화 방법으로 k-means 군집분석 방법을 사용하였으며, 응급실 내원 직후 사
망의 영향요인을 분석하기 위해 교차분류 다수준 분석을 수행하였다. 군집분석 결과, 지역 응급의료 자원 및 접근성 ‘우
수’, ‘양호’, ‘취약’ 3가지 유형이 확인되었다. 교차분류 다수준 분석을 수행한 결과, 개인 수준에서는 나이, 과거 진단 
받은 병력, 급성심정지 원인, 목격자 및 일반인 심폐소생술, 심정지 발생 장소, 응급실까지 이송 시간 등이 응급실 내원 
직후 사망에 영향을 주는 것으로 나타났다. 지역 수준에서는 취약한 유형의 지역보다 우수한 유형의 지역에서 응급실
내원 직후 사망의 발생이 낮게 나타났다(OR 0.75, CI 0.63-0.90). 병원 밖 급성심정지 환자의 응급실 내원 직후 사망에
미치는 지역의 맥락효과는 7%로 나타났다. 병원 밖 급성심정지 환자의 응급실 내원 직후 사망을 줄이기 위해서 응급의
료체계 자원과 접근성이 취약한 지역에 일반인 심폐소생술 교육과 자원 확대 등의 적극적인 개입 및 중재가 필요하며, 
접근성 개선 방안을 마련하기 위한 추가적인 연구가 필요하다.

Abstract  This study aimed to investigate the impact of regional emergency medical service (EMS) 
resources and their accessibility on immediate deaths in out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients 
in the emergency department (ED). Using the surveillance data of OHCA in the year 2020, the factors 
influencing patients who died immediately upon arrival at the ED were analyzed. Additional data from
the 119-emergency call number, the National Emergency Medical Center, and Statistics Korea, were 
collected for EMS resource and accessibility analysis from January to December 2020. K-means 
clustering and a cross-classified multilevel model were employed to categorize regions based on their 
EMS resources and accessibility and identify factors impacting the immediate deaths in the ED. The 
results revealed three region types ('Secure,' 'Moderate,' and 'Vulnerable') through K-means clustering. 
The cross-classified multilevel analysis identified individual-level factors such as age, medical history, 
witness presence, bystander cardiopulmonary resuscitation (CPR), location type, and transfer time that 
influenced immediate deaths. At the regional level, the 'Secure' regions had lower immediate death rates
than the 'Vulnerable' regions (OR 0.75, CI 0.63-0.90), with a 7% contextual effect. These findings 
highlight the necessity for proactive interventions, including CPR training and resource expansion, 
especially in vulnerable areas. Further research is essential to develop strategies for improving 
accessibility to EMS services.

Keywords : Out of Hospital Cardiac Arrest, Sudden Cardiac Arrest, Emergency Medical Service, Cluster
Analysis, Multilevel Analysis

*Corresponding Author : Tae-Wook Jeong(Seojeong Univ.)
email: jtw0070@naver.com
Received December 4, 2023 Revised January 2, 2024
Accepted March 8, 2024 Published March 31, 2024



한국산학기술학회논문지 제25권 제3호, 2024

56

1. 서론

1.1 연구의 필요성
병원 밖 급성심정지(OHCA: Out-of-Hospital-Arrest, 

이하 OHCA)는 전세계적으로 주요한 보건문제의 하나로 
인식되고 있다[1]. 급성심정지(SCA: Sudden Cardiac 
Arrest, 이하 SCA)에 대한 문제인식은 히포크라테스 전
집(corpus hippocraticum) 기록에서도 발견될 만큼 오
래되었다[2]. SCA에 대한 전세계적 관심은 1966년 최초
의 심폐소생술 지침이 제정된 후[3], OHCA 관련 예후와 
역학연구가 진행되면서 시작되었다. 선행연구들에 의해 
나이, 유전, 사회경제적요인, 건강행태요인 등과 같은 
OHCA의 위험요인들이 밝혀졌다[3-8]. 하지만 여전히 
심정지 발생 예측이나 국가역학지표, 소생술 치료 모두
에서 만족스러운 결과라고 평가할 수는 없는 실정이다
[9,10]. 심정지가 발생한 시각으로부터 4분 내 소생이 이
뤄지지 않을 경우 뇌로의 산소 공급이 중단되어 영구적
인 뇌손상이 발생될 수 있다[11,12]. 또한 소생이 1분씩 
지연될 때마다 생존율이 7-10%씩 감소되는 것으로 알려
져 있다[13]. 이로 인한 사망 또는 장애 발생은 생산가능 
수명의 소실 등을 야기하여 개인과 사회에 부담을 미치
고 있다[14]. 선행연구에 따르면 SCA로 인한 장애보정생
존연수(disability adjusted life year)는 여러 질환 중 
허혈성 심질환과 요통에 뒤이어 3번째로 높은 것으로 나
타났고[15], 경제적 손실은 모든 암으로 인해 발생한 생
산성 손실을 합친 것과 비슷한 수준으로 보고되고 있다[16]. 

OHCA의 발생은 고령화와 더불어 전세계적으로 증가
하는 추세이다. 국내보다 일찍이 고령화가 진행된 일본
의 경우 인구 10만 명당 OHCA 환자의 발생이 2005년 
58.4명, 2009년 64.3명, 2014년 73.3명으로 보고되었
다[17]. 유럽에서도 마찬가지로 인구 10만 명당 발생이 
2012년 47.8명, 2013년 53.6명, 2017년 57.9명으로 
증가추세가 나타났다[18]. 국내의 경우 인구 10만 명당 
병원 밖 급성심정지 환자의 발생은 2016년 58.4명에서 
2019년 60.0명, 2020년 61.6명, 2021년에는 64.7명으
로 보고되고 있다[19]. 

이와 관련하여 증가되는 국민들의 심폐소생술에 대한 
관심 및 심폐소생술 교육의 필요성에 부응하고자 정부와 
관련 기관의 심폐소생술 교육 및 대국민홍보 등과 같은 
적극적인 활동이 현재까지 수행되고 있다[20]. 그 결과 
2008년 2%조차 미치지 못했던 일반인(bystander) 심폐
소생술 시행률은 2021년 28.8%까지 증가하였다[19]. 이
와 함께 SCA 발생 환자의 생존율도 2006년 2.3%에서 

2021년 7.3%로 약 3배 이상 증가하였다[19]. 그러나 
SCA 발생 환자의 생존율이 미국의 경우 약 10%, 뉴질랜
드 13.8%, 핀란드 20.4%, 글로벌 평균은 8.8%로 보고 
되고 있고[21-23], 외국의 일반인 심폐소생술의 비율이 
20%~70%로 보고되고 있어, 외국의 현황과 비교하면 현
저히 낮은 실정이다. 

OHCA 환자의 생존율은 국가 간 차이만 아니라, 응급
의료 자원 및 접근성 등에 따라 동일 국가 내 지역 간 차
이가 발생한다는 선행연구 결과가 보고되고 있다[24-27]. 
우리나라 보건복지부는 지난 2023년 3월 ‘2023~2027
년 응급의료 기본계획[안]’을 발표하였다[28]. 발표된 자
료에 따르면 지역 응급의료 접근성 격차 문제를 주요한 
문제로 다루고 있고, 이를 해결하기 위해 지역 완결적 응
급의료체계 실현을 목표로 하고 있다. 따라서 SCA 환자
의 발생 및 생존율을 개선하기 위한 지역 별 응급의료체
계 자원과 접근성에 대한 다각적 관점에서의 연구와 대
책 마련이 필요하다. 하지만 국내 지역 응급의료체계의 
자원과 접근성에 대한 선행연구는 부족한 실정이며, 수
행된 일부 선행연구들은 분석 지역단위가 시∙도로 수행
되어, 더 세분화된 지역 단위에서의 분석에 제한이 되거
나[26], 응급의료체계 자원이 지역사회 자원으로 제한되
어 분석이 수행되는 등의 한계가 있었다[29].

1.2 연구의 목적
병원 이 연구는 사람을 대상으로 수행되는 연구로서 

한양대학교 기관생명윤리위원회의 심의를 완료하였으며
(심의번호: HYU-2023-250), 다음과 같은 목적으로 연
구가 수행되었다. 첫번째, 지역 응급의료체계 자원과 접
근성 현황을 파악한다. 두 번째, 현황에 따른 지역 응급
의료체계 자원과 접근성을 유형화한다. 세번째, 지역 응
급의료체계 자원과 접근성이 OHCA 환자의 응급실 내원 
직후 사망에 미치는 영향을 분석한다.

이 연구에서는 기존의 연구와 다르게 분석 지역단위를 
시∙군∙구로 세분화하고 응급의료체계 자원에 119구급대 
자원 자료를 포함한 다양한 지역사회 응급의료 자원의 
파악함으로써, 차별화하였다. 추후 이 연구가 지역 응급
의료체계 자원과 접근성과 관련한 정책 수립에 기초자료
로서 활용되길 바란다.

2. 연구방법

2.1 자료원
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이 연구를 수행하기 위해 질병관리청 급성심장정지조
사 2020년 자료를 이용하였다. 이 자료의 조사 대상자는 
전국에서 119를 통해 의료기관으로 이송된 전체 급성심
정지 환자이다. 급성심장정지조사 자료는 『심뇌혈관질환
의 예방 및 관리에 법률』 제 6조 1항에 근거하여 질병관
리청과 소방청이 협력하여 실시되는 조사로, 2008년 첫 
조사가 시작되었으며 2011년에는 통계청으로부터 국가
통계로 승인되었다. 

지역 응급의료체계 자원 및 접근성을 파악하기 위해 
다양한 경로를 통해 자료를 구득하였다. 119구급대와 관
련한 자료는 정보공개청구를 통하여 각 시∙도의 소방서
으로부터 구득하였다. 지역의 의료인력 및 병상 자원 자
료는 국가통계포털을 통하여 구득하였으며, 종별 응급의
료센터 및 자동제세동기 수, 응급의료기관 기준 시간 내 
접근 불가능 인구비율 자료는 중앙응급의료센터 홈페이지 
및 헬스맵(Healthmap.or.kr)에서 자료를 구득 하였다.

2.2 연구대상
이 연구는 2020년 급성심장정지조사 자료에 등록된 

환자를 연구대상으로 하였다. 이 중 소방자료와 의무기
록자료가 부정확하거나 결측이 있는 환자와 응급실에서 
심폐소생술이 시행되지 않은 환자, 그리고 심폐소생술이 
20분 미만 제공된 환자 중 그 이유가 연명치료중단이 사
전에 지시된(DNR, Do Not Resuscitation, 이하 DNR) 
환자, 심폐소생술 시행 중 타 병원으로 이송한 환자 및 
미상인 환자는 제외하였다(Fig. 1). 

Fig. 1. Flow Chart of Study

2.3 지역 응급의료체계 자원과 접근성의 유형화 및 
    분석

이 연구에서 지역 응급의료체계 자원 및 접근성 지표
는 지역 간 보건의료 수준을 비교한 선행연구[30]에서 사
용한 137개 지표 중 응급의료와 관련한 10개 지표와 타 

선행연구 및 보고서[29,31,32]를 참고한, 4개의 지표를 
더하여 총 14개 지표를 지역 응급의료체계 자원 및 접근
성 지표로 조작적 정의하여 사용하였다. 

지역 응급의료체계 자원 및 접근 현황을 파악하기 위
해 선정한 지표를 점수화 하였다. 점수화는 지표의 특성
에 따라 1)가중치에 따른 점수화 방법과 2)구간에 따른 
점수화 방법을 적용하였다. 

권역응급의료센터(REMC: Regional emergency medical 
center, 이하 REMC), 지역응급의료센터(LEMC: Local 
emergency medical center, 이하 LEMC), 지역응급의
료기관 수(LEMA: Local emergency medical agency, 
이하 LEMA)와 응급의료기관 외 응급의료시설 (Local 
emergency medical facility) 유∙무는 가중치에 따른 
점수화 방법을 통해 점수가 부여되었다. 이는 지역과 의
료기관에 특성에 따라 한정된 지역에 지정되기 때문이다. 

지역에 지정된 REMC, LEMC, LEMA 수에 따라 각 3.5
점, 2.5점, 1점을 부여하였다. 예를 들어 A 시에 2개의 
LEMC가 있다면 5점이 부여된다. 점수 가중치는 LEMA 
병상 수를 기준으로 2018-2021 응급의료기관 종별 평
균 병상 수(REMC 36.1개, LEMC 25.9개, LEMA 10.5
개)를 참고하여 근거하였다. 응급의료기관 외 응급의료
시설은 설치된 시설 수와 관계없이, 지역 별 시설 유∙무
에 따라 각 1점과 0점을 부여하였다. 구간에 따른 점수화 
방법을 적용하기 이전에 몇 가지 전처리 과정을 통해 지
표 산출 및 변환을 수행하였다. 1) 전체 응급의료기관, 
응급실 병상, 응급의학 전문의, 간호사, 구급차, 구급대
원, 자동제세동기 수는 해당 지역의 면적(100km2, Unit) 
당과 인구 10만 명 당으로 각각 산출하였다. 2) 지역 응
급의료체계 영역에서 ‘기준시간 내 접근이 불가능한 인
구 비율’ 지표는 100에서 각 비율 값을 빼서 ‘기준시간 
내 접근이 가능한 인구 비율’ 지표로 변환했다. 3) 지표 
내 구간을 나누기 용이하도록 지표 값이 0-1 값을 갖는 
표준화 환산식(Eq. 1)을 적용하여 지표 값을 변환하였다.

  max  

    (1)

이후 0-1값을 갖는 지표를 5구간으로 나누어 구간에 
따라 1-5점의 값을 부여하는 점수화 방법을 적용하였다. 
단 0값을 갖는 지표는 0점 처리하였다. ‘기준시간 내 접
근이 가능한 인구 비율’ 지표의 경우 값이 한쪽 극단 또
는 양극단에 분포되어 있어 0을 갖는 값과 1을 갖는 값
을 제외한 후 4개 구간으로 나누어 구간에 따라 1-4점의 
점수를 부여하였다. 이후 0을 갖는 값과 1을 갖는 값은 
각각 0점과 5점을 부여하였다(Table 1).
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Indicators Scoring Method

EMS‡‡ Resource

Number of REMC*

Scoring by 
weight

n x 3.5
Number of LEMC† n x 2.5

Number of LEMA‡ n x 1
Number of emergency medical facility (Present or absence) 1 or 0

Sum of REMC, LEMC and LEMA
Per Unitt§

Scoring by 
intervals 0~5

Per Unit∥

Number of ER¶ beds
Per Unit
Per Population

Number of emergency medicine specialists
Per Unit
Per Population

Number of Nurses
Per Unit
Per Population

Number of Ambulances
Per Unit
Per Population

Number of EMTs** Per Unit
Per Population

EMS Accessibility

Percentage of Population Accessible Within 60minutes to REMC
Percentage of Population Accessible Within 30minutes to LEMC

Percentage of Population Accessible Within 30minutes to LEMA

Number of AEDs†† Per Unit

Per Population
*REMC: Regional Emergency Medical Center, †LEMC: Local Emergency Medical Center, ‡LEMA: Local Emergency Medical Agency, §Unit: 
100km2, ∥Population: 100,000 person, ¶ER: Emergency Room, **EMT: Emergency Medical Technician, ††AED: Automated External 
Defibrillator, ‡‡EMS: Emergency Medical Service

Table 1. Measuring Method for the Resource and Accessibility Indicators of the Regional Emergency Medical
Service

지역 응급의료체계 자원 및 접근성을 유형화하기 위하
여 점수화 된 지표의 점수를 이용하여 군집분석 하였다. 
군집분석 방법은 k-means를 사용하였다. k-means는 비
계층적 군집분석 중 하나이며 군집분석 시 가장 많이 사용
되고 있는 방법 중 하나이다[33]. k-means와 같은 비계
층적 군집분석에서는 사전에 군집 수를 결정하는 것이 중
요한데, 이 연구에서는 사전 군집 수 결정 방법으로 널리 
쓰이는 방법인 Elbow 방법을 사용하였다[34]. k-means
는 자료의 이상치에 매우 민감하게 반응하고 이는 군집에 
직접적인 영향을 주게 되는 특징이 있다. 따라서 이 연구
에서는 사전에 이상치를 식별하고 제외한 나머지를 군집
분석 한 뒤 이상치를 분류된 군집으로 다시 배치하였다[35].

2.4 변수
2.4.1 종속변수
이 연구의 종속변수는 OHCA 환자의 응급실 내원 직

후 사망 여부로 하였다. 현재 우리나라는 병원 전 심정지
가 발생하면 과학적 근거와 사회적 통념 상 심폐소생술 

시행이 효과가 없다고 판단되는 경우와 같은 특수한 상
황을 제외하고는 모두 응급실로 이송하게 되어있다[36,37]. 
따라서 119를 통해 응급실로 이송되는 OHCA 환자는 
병원 전 시점(pre-hospital phase)에서 시반, 사후경직 
등과 같은 명백한 사망의 근거가 없는 생존가능성이 있는 
환자라고 가정할 수 있다[37]. OHCA환자가 119를 통해 
응급의료기관에 도착하여 인계되는 시점(in-hospital phase)
에 응급실 의사는 사전연명의료의향서 등 환자의 자율적 
결정과 의학적 지식에 근거하여, 심폐소생술을 시행하여 
이득을 기대할 수 없는 즉, 비가역적(irreversible) 사망인 
경우와 DNR환자인 경우 심폐소생술을 유보할 수 있다. 
명백한 사망의 징후와 환자의 자율적 결정 근거가 없는 
OHCA 환자에게는 심폐소생술을 시행하게 되며, 심폐소
생술이 시행된 이후라고 할지라도 관련 근거들이 추가적
으로 발견될 경우, 의사는 심폐소생술 중단(withdrawal)
을 지시할 수 있다[38]. 

다시 말해 환자의 자율적 결정과 같은 특수한 상황을 
제외한다면, 응급의료기관에서의 심폐소생술은 의학적 
판단에 근거하여 생존가능성이 있는 OHCA 환자에게 시
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행된다고 할 수 있다. 
위 내용을 배경으로 이 연구의 종속변수인 OHCA 환

자의 ‘응급실 내원 직후 사망’은 응급의료기관에서 심폐
소생술이 시행되었으나 짧은 시간 내 심폐소생술이 중단
되어 사망한 환자를 말한다. 급성심장정지조사 자료 대
상자 중 응급실 심폐소생술 시행여부 문항에서 ‘20분 미
만 시행한 환자’로 분류되었으며, 그 이유가 ‘도착 시 사
망(DOA: Death on Arrival, 이하 DOA) 환자’로 분류
된 사례를 ‘응급실 내원 직후 사망’으로 조작정의 하였
다. 따라서 종속변수는 0(발생하지 않음)과 1(발생함) 값
을 갖는 이분형 변수의 특성을 갖는다.

2.4.2 독립변수
독립변수는 연구대상자의 일반적 특성과 심정지 발생

상황 특성, 지역 특성으로 구분하여 사용하였다. 일반적 
특성에는 연구대상자의 나이, 성별, 보험종류, 과거진단 
병력 개수, 심정지 원인이 포함되었다. 나이는 ‘20세 미
만’, ‘20-64세’, ‘65세-79세’, ‘80세 이상’으로 범주화 
하였으며, 성별은 ‘남’, ‘여’로 구별하였다. 보험종류는 
‘건강보험’, ‘의료급여(1종, 2종)’, ‘기타(자동차 보험 등)’
로 범주화 하였다. 과거 진단 병력은 고혈압, 당뇨병, 심
장질환, 만성신장질환, 호흡기질환, 뇌졸중, 이상지질혈
증이 조사되며 선행연구[29]를 참고하여 진단 받은 병력 
수에 따라 ‘없음’, ‘1개’, ‘2개’, ‘3개 이상’으로 범주화 하
였다. 심정지 원인은 ‘질병(내과질환에 의한 심정지)’, 
‘질병 외(운수사고, 추락, 중독 등 외상에 의한 심정지)’
로 구분하였다. 심정지 발생상황 특성에는 심정지 발생
계절, 심정지 발생시각, 목격 여부, 일반인 CPR 시행, 발
생장소, 병원 전 환자 심전도 결과, 구급대 제세동 여부, 
응급실 환자 심전도 결과, 응급실 제세동 여부, 신고에서 
병원 도착까지 소요된 시각 변수가 포함되었다. 심정지 
발생계절은 ‘봄(3, 4, 5월)’, ‘여름(6, 7, 8월)’, ‘가을(9, 
10, 11월)’, ‘겨울(12, 1, 2월)’로 범주화 했으며, 발생시
각은 ‘새벽(00:00~05:59)’, ‘오전(06:00~11:50)’, ‘오후
(12:00~17:59)’, ‘저녁(18:00~23:59)’으로 구분하였다. 
목격 여부는 ‘목격됨’과 ‘목격되지 않음(미상 포함)’으로 
구분하였다. 일반인 심폐소생술 시행은 ‘시행함’과 ‘시행
하지 않음(미상 포함)’으로 구분하였다. 발생장소는 ‘공
공장소(도로, 학교, 공원, 인도 등)’, ‘비공공장소(집, 집
단거주시설, 요양기관, 의료기관 등)’, ‘기타(미상)’으로 
범주화 하였다. 병원 전 환자 심전도 및 응급실 환자 심
전도 결과는 선행연구[39]를 참고하여 ‘충격리듬’, ‘비-
충격리듬’, ‘감시하지 않음’으로 구분하였다. 구급대 제

세동 및 응급실 제세동 여부는 ‘시행하지 않음’과 ‘시행
함’으로 구분하였으며, 신고에서 병원 도착까지 소요된 
시각은 선행연구 [6]를 참고하여 ‘30분 이내’와 ‘30분 이
상’으로 구분하였다. 지역 특성으로는 지역 응급의료체
계 자원과 접근성 유형과 재정자립도를 사용하였다. 환
자 발생지역 응급의료체계 자원과 접근성 점수를 이용하
여 유형화한 군집 결과를 ‘우수’, ‘양호’, ‘취약’로 조작정
의하여 독립변수(설명변수)로 이용하였다[33,40]. 지역 
재정자립도는 환자 거주지역의 값을 범주화 시키지 않고 
연속형 자료로 이용하였다(Table 2).

2.5 분석방법
모든 자료 분석은 R(ver4.3.1)을 사용하여 분석하였

다. 구체적인 분석 방법은 다음과 같다. 첫째, 지역 응급
의료체계 자원 및 접근성 점수를 이용한 군집분석 이후 
정규성 검정 및 등분산 검정을 수행하였으며, 결과에 따
라 Kruskal Wallis 방법을 이용하여 군집간 차이 분석을 
수행하였다. Post-hoc은 Dunn-bonferroni 방법으로 
분석을 수행하였다[41]. 둘째, 대상자의 특성 및 지역 응
급의료체계자원 및 접근성 특성을 알아보기 위해 빈도분
석(frequency analysis) 및 평균, 표준편차 등과 같은 
기술분석을 수행하였다. 또한 지역 응급의료체계 자원 
및 접근성에 따른 OHCA 환자의 응급실 내원 직후 사망
의 차이를 검증하기 위해 일원분산분석(ANOVA)을 실시
하였다. 셋째, 지역 응급의료체계 자원 및 접근성이 
OHCA 환자의 내원 직후 사망에 미치는 맥락 영향
(contextual effect)을 파악하기 위하여 교차분류 다수
준 로지스틱 모형(cross-classified multilevel logistic 
model)을 수행하였다(Fig. 2). 다수준 분석방법론은 하
위 수준의 개체가 한 개의 상위 집단에 귀속되는 통상적 
구조인 위계적 또는 내재적 구조(nested multilevel 
structure) 뿐만 아니라, 두 개 이상의 상위 집단에 동시
에 소속된 구조를 고려할 수 있는데, 이를 ‘교차분류 다
수준’ 이라 한다[42,43]. 이 연구에서 지역 응급의료체계 
자원 및 접근성은 OHCA 환자 발생 지역으로 설정하였
으며, 지역사회 사회경제적 수준을 나타내는 재정자립도
는 OHCA 환자의 주소지로 설정하였기 때문에 교차분류 
다수준 모형을 적용하였다. 위계적 다수준 모형(Eq. 2)과 
마찬가지로 교차분류 다수준 모형(Eq. 3)에서도 지역 수
준 분산의 분율인 급내상관계수(Intracluster Correlation 
Coefficient, ICC, 이하: ICC)를 산출할 수 있으며, 교차
분류 다수준 모형에서는 ICC를 소속된 환자 주소지와 환
자 발생지역을 다음과 같이 각각 계산할 수 있다[43,44].
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Variable Type Componets
Dependent Variable

Immediate death upon arrival in ER* Dichotomous
No
Yes

Independent Variable
Level 1

Individual 
Characteristics

Gender Categorical
Male
Female

Age Categorical

<20
20-64
65-79
>79

Insurance Categorical
National health insurance
Medical aid
Other

Number of disease history Categorical

0
1
2
3 or more

Cause of OHCA† Categorical
Disease
Other

Situational 
Characteristics of 
Cardiac Arrest

Incident season Categorical

Spring
Summer
Fall
Winter

Incident Time Categorical

00:00-05:59
06:00-11:59
12:00-17:59
18:00-23:59

Witness Categorical
No
Yes

Bystander CPR‡ Categorical
No
Yes

Location of OHCA occurred Categorical
Public
Non-Public
Unknown

EKG (Pre-hospital phase) Categorical
Non-shockable rhythm
Shockable rhythm
Not monitored

Shock delivery (Pre-hospital phase) Categorical
No
Yes

EKG§ (In-hospital phase) Categorical

Non-shockable rhythm
Shockable rhythm
Not monitored

Time from call to hospital arrival Categorical
<30min
≥30min

Level 2

Regional 
Characteristics

Regional EMS∥ Resource and accessibility Categorical
Vulnerable
Moderate
Secure

financial independence rates Continuous -
*ER: Emergency Room, †OHCA: Out-of-Hospital Cardiac Arrest, ‡CPR: Cardio Pulmonary Resuscitation, §EKG: Electro-Cardio-Graphy, 
∥EMS: Emergenchy Medical Service

Table 2. Characteristics of Variables of Study
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   

  (2) 

 ++ 

   (3)

 
이 연구에서는 Null model, Model 1, Model 2, 

Model 3, 그리고 Model 4로 모형을 구축하여 분석하였
다. Null  model은 개인수준(하위수준)과 지역수준(상위
수준)의 변수들을 투입하지 않은 상태에서 종속변수를 
절편(Intercept)으로 예측하는 기초모형이다. Model 1
은 개인수준의 변수만 투입된 모형이다. Model 2는 개
인수준 변수와 환자 거주지 수준 변수를 투입하는 모형
이며 Model 3는 개인수준 변수와 환자 발생지역 수준 
변수를 투입하는 모형이다. Model 4는 최종 모형으로, 
개인수준 변수와 환자 거주 및 발생 지역 수준 변수를 투
입하여 응급실 내원 직후 사망에 미치는 영향요인을 분
석하였다[45].

Fig. 2. Type of Multilevel Model
         (a) Hierarchical Multilevel Model 

(b) Cross-Classified Multilevel Model

3. 연구결과

3.1 지역 응급의료체계 자원과 접근성 특성
우리나라 250개 시∙군∙구 별 응급의료체계 자원과 접

근성 특성은 Table 3에 보는 바와 같이 나타났다. 시∙군
∙구 별 전체 응급의료기관 수의 평균 및 표준편차는 
2.9±5.5개로 나타났다. 전국 REMC 수는 38개
(0.2±0.4개), LEMC 경우 129개(0.5±0.7개)로 나타났
다. 시∙군∙구 별 응급실 병상은 69.3±129.5개로 조사
되었다. 면적 당 간호사 수는 2,220.1±4,422.4명이었
고, 인구 당 간호사 수는 402.6±416.4명이었다. 인구 
당 구급대원 수는 46.4±38.6명으로 조사되었다. 기준시
간 내 접근 가능한 인구비율은 REMC 경우 2020년 
79.3±35.6이었고, LEMC 경우 49.6±41.7이었다. 지역 
응급의료체계 자원 및 접근성 점수화 결과, 250개 시∙군
∙구 평균 및 표준편차는 57.7±13.5점이었다(Fig. 3).

Fig. 3. Score for Resource and Accessibility of the 
Regional Emergency Medical Service in 2020

3.2 지역 응급의료체계 자원과 접근성 유형화
지역 응급의료체계 자원과 접근성 유형화를 위해 군집

분석 전 Elbow method를 이용하여 산출한 적정 군집 
수는 3개로 나타났으며(Fig. 4), 이를 적용하여 K-means 
군집분석을 수행하였다(Fig. 5). 전체 지역 중 29.6%(74
개 지역)가 유형 1, 33.2%(83개 지역)가 유형 3에 해당
하였다. 

Fig. 4. Optimal Number of Clusters Using Elbow 
Method

Fig. 5. Result of k-means Cluster Analysis
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Indicators
Si∙Gun∙Gu(N=250)

Mean ± SD

EMS‡‡ Resource

Number of REMC* 0.2 ± 0.4
(n=38)

Number of LEMC† 0.5 ± 0.7
(n=129)

Number of LEMA‡ 0.9 ± 0.9
(n=236)

Number of emergency medical facility (Present or absence) 0.4 ± 0.8
(n=111)

Sum of REMC, LEMC and LEMA
Per Unit§ 2.9 ± 5.5

Per Population∥ 1.3 ± 1.3

Number of ER¶ beds
Per Unit 69.3 ± 129.5

Per Population 21.4 ± 15.3

Number of emergency medicine specialists
Per Unit 16.0 ± 31.2

Per Population 3.2 ± 3.7

Number of Nurses
Per Unit 2,220.1 ± 4,422.4

Per Population 402.6 ± 416.4

Number of Ambulances
Per Unit 8.3 ± 12.9

Per Population 6.1 ± 5.6

Number of EMTs** Per Unit 68.6 ± 106.1

Per Population 46.4 ± 38.6

EMS Accessibility

Percentage of Population Accessible Within 60minutes to REMC 79.3 ± 35.6

Percentage of Population Accessible Within 30minutes to LEMC 69.6 ± 41.7

Percentage of Population Accessible Within 30minutes to LEMA 90.5 ± 20.0

Number of AEDs†† Per Unit 219.6 ± 358.0

Per Population 76.6 ± 57.9

Score of regional emergency service resource 39.3 ± 10.8

Score of regional emergency service accessibility 18.4 ± 4.4

Total score of regional emergency service resource and accessibility 57.7±13.5

*REMC: Regional Emergency Medical Center, †LEMC: Local Emergency Medical Center, ‡LEMA: Local Emergency Medical Agency, §Unit: 
100km2, ∥Population: 100,000 person, ¶ER: Emergency Room, **EMT: Emergency Medical Technician, ††AED: Automated External 
Defibrillator, ‡‡EMS: Emergency Medical Service

Table 3. Regional Emergency Medical Service Resource and Accessibility Indicator Characteristics

Cluster* 1 (n=74)
(Mean±SD)

2 (n=93)
(Mean±SD)

3 (n=83)
(Mean±SD) X2 P Post-hoc

(Dunn-Bonferroni)

Score of Resource 50.5 ± 5.6 35.6 ± 3.7 24.2 ± 4.6 218.7 <.001
1>2(p<.001)
1>3(p<.001)
2>3(p<.001)

Score of Accessibility 21.1 ± 2.6 16.3 ± 4.6 12.5 ± 4.6 103.1 <.001
1>2(p<.001)
1>3(p<.001)
2>3(p<.001)

*Clusters: 1-Secure, 2-Moderate, 3-Vulnerable 

Table 4. Descriptive Study for Resource and Accessibility Score of Regional Emergency Medical Service and 
Post-hoc for Cluster Comparison                                                                  (n=250)
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Variable
Regional EMS Resource and accessibility N(%)

Secure Moderate Vulnerable
P

(N=9,759) (N=9,751) (N=4,519)
Immediate death upon arrival in 
ER No 7,172 (73.5%) 6,742 (69.1%) 3,012 (66.7%) <.001*

Yes 2,587 (26.5%) 3,009 (30.9%) 1,507 (33.3%)
Individual Characteristics

Gender Male 6,157 (63.1%) 6,175 (63.3%) 2,944 (65.1%) 0.048*

Female 3,602 (36.9%) 3,576 (36.7%) 1,575 (34.9%)
Age <20 212 (2.2%) 205 (2.1%) 78 (1.7%) 0.005*

20-64 3,583 (36.7%) 3,502 (35.9%) 1,528 (33.8%)
65-79 3,190 (32.7%) 3,143 (32.2%) 1,535 (34.0%)
>79 2,774 (28.4%) 2,901 (29.8%) 1,378 (30.5%)

Insurance National health insurance 8,086 (82.9%) 8,217 (84.3%) 3,796 (84.0%) <.001*

Medical aid 1,030 (10.6%) 848 (8.7%) 364 (8.1%)
Other 643 (6.6%) 686 (7.0%) 359 (7.9%)

Number of disease history 0 4,663 (47.8%) 4,723 (48.4%) 2,475 (54.8%) <.001*

1 2,279 (23.4%) 2,425 (24.9%) 1,050 (23.2%)
2 1,627 (16.7%) 1,554 (15.9%) 622 (13.8%)
3 or more 1,190 (12.2%) 1,049 (10.8%) 372 (8.2%)

Cause of OHCA Disease 7,881 (80.8%) 7,729 (79.3%) 3,491 (77.3%) <.001*

Other 1,878 (19.2%) 2,022 (20.7%) 1,028 (22.7%)
Situational Characteristics of Cardiac Arrest

Incident season Spring 2,392 (24.5%) 2,402 (24.6%) 1,112 (24.6%) 0.436
Summer 2,189 (22.4%) 2,189 (22.4%) 1,077 (23.8%)
Fall 2,513 (25.8%) 2,551 (26.2%) 1,159 (25.6%)
Winter 2,665 (27.3%) 2,609 (26.8%) 1,171 (25.9%)

Incident Time 00:00-05:59 1,481 (15.2%) 1,355 (13.9%) 606 (13.4%) <.001*

06:00-11:59 3,072 (31.5%) 3,172 (32.5%) 1,537 (34.0%)
12:00-17:59 2,861 (29.3%) 3,034 (31.1%) 1,443 (31.9%)
18:00-23:59 2,345 (24.0%) 2,190 (22.5%) 933 (20.6%)

Witness No 4,888 (50.1%) 4,862 (49.9%) 2,243 (49.6%) 0.874
Yes 4,871 (49.9%) 4,889 (50.1%) 2,276 (50.4%)

Bystander CPR No 6,057 (69.7%) 6,428 (73.6%) 3,158 (79.1%) <.001*

Yes 2,633 (30.3%) 2,301 (26.4%) 834 (20.9%)
Location of OHCA occurred Public 1,561 (16.0%) 1,601 (16.4%) 768 (17.0%) <.001*

Non-Public 6,353 (65.1%) 6,458 (66.2%) 2,806 (62.1%)
Unknown 1,845 (18.9%) 1,692 (17.4%) 945 (20.9%)

EKG (Pre-hospital phase) Non-shockable rhythm 8,790 (90.1%) 8,859 (90.9%) 4,052 (89.7%) 0.100
Shockable rhythm 948 (9.7%) 866 (8.9%) 452 (10.0%)
Not monitored 21 (0.2%) 26 (0.3%) 15 (0.3%)

Shock delivery 
(Pre-hospital phase) No 8,386 (85.9%) 8,357 (85.7%) 3,693 (81.7%) <.001*

Yes 1,373 (14.1%) 1,394 (14.3%) 826 (18.3%)
EKG (In-hospital phase) Non-shockable rhythm 9,315 (95.5%) 9,401 (96.4%) 4,388 (97.1%) <.001*

Shockable rhythm 310 (3.2%) 213 (2.2%) 84 (1.9%)
Not monitored 134 (1.4%) 137 (1.4%) 47 (1.0%)

Shock delivery 
(In-hospital phase) No 8,330 (85.4%) 8,401 (86.2%) 3,909 (86.5%) 0.120

Yes 1,429 (14.6%) 1,350 (13.8%) 610 (13.5%)
Time from call to hospital arrival <30min 4,274 (43.8%) 3,126 (32.1%) 923 (20.4%) <.001*

≥30min 5,485 (56.2%) 6,625 (67.9%) 3,596 (79.6%)
Regional Characteristics

financial independence rates 26.7 ± 11.7 27.4 ± 13.1 21.6 ± 13.1 <.001*

*Statistically Significant

Table 5. General Characteristic of Study Population by Cluster                                         (n=24,029)
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유형 1의 응급의료체계 자원 점수는 50.5 ± 5.6점, 
접근성 점수의 21.1 ± 2.6점이었다. 유형 3의 응급의료
체계 자원 점수는 24.2 ± 4.6점이었으며 접근성 점수의 
경우 12.5 ± 4.6점이었다. 군집분석 결과에 따라 유형 
1을 ‘우수(Secure)’, 유형 2를 ‘양호(Moderate)’, 유형 
3을 ‘취약(Vulnerable)’ 지역으로 명명하였다(Table 4). 
응급의료체계 자원과 접근성에 따른 지역 유형 간 차이
를 분석한 결과, 모든 각 유형의 차이는 통계적으로 유의
하였으며(p<.001), 군집분석 후 사후검정 결과, 모든 유
형에서 통계적으로 유의한 차이가 나타났다(Table 3).

3.3 지역 유형에 따른 연구대상자 일반적 특성
지역 응급의료체계 자원 및 접근성 유형에 따른 연구

대상자 특성은 Table 5와 같다. 응급실 내원 직후 사망 
발생은 우수한 지역 유형에서 2,587명(26.5%), 양호한 
유형의 지역에서 3,009명(30.9%), 취약한 유형의 지역
에서 1,507명(33.3%)이었다. 성별은 남성이 우수한 지
역 유형에서 6,157명(63.1%), 취약한 유형의 지역에서 
2,944명(65.1%)이었다. 연구대상자 중 80세 이상이 우
수한 지역 유형에서 2,774명(28.4%), 양호한 유형의 지
역에서 2,901명(29.8%), 취약한 유형의 지역에서 1,378
명(30.5%)이었다. 질환에 의한 심정지가 우수, 양호, 취
약 지역 유형에서 각 7,881명(80.8%), 7,729명(79.3%), 
3,491명(77.3%)이었으며, 일반인 심폐소생술 시행은 
2,633명(30.3%), 2,301명(26.4%), 834명(20.9%)이었
다. 신고에서 병원 도착까지 소요된 시간은 우수한 유형
의 지역에서 5,485명(56.2%), 양호한 유형의 지역에서 
6,625명(67.9%), 취약한 유형의 지역에서 3,596명
(79.6%)이 30분 이상 소요된 것으로 나타났다.

3.4 OHCA 환자의 응급실 내원 직후 사망에 영향을 
   미치는 요인

Null model은 독립변수를 투입하지 않은 상태에서 
분석하는 기본모형이다. 교차분류 모형에서 절편(Intercept)
은 -0.8362이었으며 지역의 분산은 환자 주소지역의 경
우 0.01, 발생지역의 경우 0.21이었다. 환자 주소지역의 
ICC는 0.00, 환자 발생지역의 ICC 0.06이었다(Table 6).

Model 1는 지역수준의 변수를 투입하지 않고 개인수
준의 변수만 투입하여 분석한 모형이다. 교차분류 모형
에서 OHCA환자의 응급실 내원 직후에 사망의 오즈비가 
20세 미만에 비해 20-64세의 1.88배, 65세-80세 미만
의 경우 2.71배, 80세 이상에서는 4.38배 높았으며, 통

계적으로 유의하였다. 보험종류의 경우 의료급여의 경우 
0.98배로 건강보험에 비해 낮았으나 유의하진 않았다
(95% CI: 0.89-1.10). 그러나 그 외 기타 보험에서는 건
강보험에 비해 오즈비가 1.16배로 높았으며 통계적으로 
유의하였다(95% CI: 1.02-1.33). 과거 진단 병력의 경
우 진단받은 병력이 많을수록 응급실 내원 직후 사망의 
오즈비가 낮았다. OHCA 목격자가 없거나, 일반인 심폐
소생술이 시행되지 않은 경우에 비해 목격자가 있는 경
우 0.65배, 일반인 심폐소생술이 시행된 경우 0.8배로 
낮게 나타났으며 이는 통계적으로 유의하였다. OHCA가 
발생된 장소가 공공장소가 아닌 경우에서 오즈비가 높았
다. 병원 전 심전도에서 제세동 가능한 리듬에서 오즈비
가 0.73로 낮게 나타났고, 제세동 수행은 병원 전 및 응
급실 내 제세동을 시행한 경우 모두에서 오즈비가 낮게 
나타났다. 신고에서 병원 도착까지 소요된 시간이 30분 
이상이 되는 경우 응급실 내원 직후 사망의 오즈비가 
1.24배 높게 나타났으며, 통계적으로 유의하였다. 지역
수준 분산은 환자 거주지역 분산이 0.00, 환자 발생지역 
분산이 0.24였으며, 환자 발생지역의 ICC는 0.07로, 이
는 응급실 내원 직후 사망에 미치는 지역의 맥락효과가 
7%라고 해석된다(Table 6).

Model 2는 개인수준의 변수와 지역수준의 변수 중 
환자 거주지역의 변수를 투입하여 분석한 모형이다. 
Model 2의 교차분류 모형에서 개인수준의 변수를 살펴
보면, Model 1과 마찬가지로 환자의 나이가 높아질수
록, 과거 진단받은 병력이 적을수록, OHCA의 원인이 질
병 외(OR: 1.46) 인 경우, OHCA 발생장소가 공공장소
가 아닌 경우에서 응급실 내원 직후 사망의 오즈비가 높
아졌으며 통계적으로 유의한 결과를 보였다. OHCA 발
생시각 및 계절에서 오즈비 차이는 통계적으로 유의하지 
않았으며, OHCA 목격자가 있는 경우(OR: 0.65)와 일반
인 심폐소생술 시행이 이뤄진 경우(OR: 0.8)에 오즈비가 
낮게 나타났으며 통계적으로 유의하였다. 병원 전 및 응
급실 내 제세동 시행은 시행하지 않은 경우보다 응급실 
내원 직후 사망의 오즈비가 낮았다. 또한 신고에서 병원 
도착까지 시간이 30분 이상이 되는 경우에 오즈비가 
1.21배 높았다. 재정자립도의 오즈비는 0.99였으나 이는 
통계적으로 유의하지 않았다(95% CI: 0.99-1.00). 지역
수준 분산과 ICC는 환자 거주지역 분산 0.01, ICC 0.00
이었고 환자 발생지역의 분산 0.23, ICC 0.07이었다
(Table 7).
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Variables

Null Model Model 1 (Individual)

Reside
nce 
only

Event 
area 
only

Cross-
classifi

ed

Residence 
only

Event area 
only

Cross-classi
fied

OR 95% 
CI OR 95% 

CI OR 95% 
CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Intercept -0.83010 -0.8372 -0.83620 -1.80828 -1.81764 -1.81932

Gender
Male Ref.
Female 0.94 0.88 – 1.00 0.94 0.88 – 1.00 0.94 0.88 – 1.00

Age

<20 Ref.
20-64 1.84 1.45 – 2.35 1.88 1.47 – 2.40 1.88 1.47 – 2.40
65-79 2.66 2.08 – 3.40 2.71 2.11 – 3.47 2.71 2.12 – 3.47
>79 4.27 3.33 – 5.46 4.37 3.41 – 5.61 4.38 3.41 – 5.61

Insurance

National health 
insurance Ref.

Medical aid 0.98 0.88 – 1.10 0.99 0.88 – 1.10 0.99 0.89 – 1.10
Other 1.18 1.03 – 1.35 1.16 1.02 – 1.33 1.16 1.02 – 1.33

Number of disease history

0 Ref
1 0.78 0.72 – 0.85 0.78 0.72 – 0.85 0.78 0.72 – 0.85
2 0.71 0.65 – 0.78 0.71 0.65 – 0.78 0.71 0.65 – 0.78
3 or more 0.62 0.56 – 0.70 0.63 0.56 – 0.71 0.63 0.56 – 0.71

Cause of OHCA
Disease Ref .
Other 1.46 1.33 – 1.59 1.45 1.33 – 1.59 1.46 1.33 – 1.59

Incident season

Spring Ref .
Summer 1.06 0.97 – 1.16 1.06 0.97 – 1.16 1.06 0.97 – 1.16
Fall 0.99 0.91 – 1.09 0.99 0.91 – 1.08 0.99 0.91 – 1.08
Winter 1.07 0.98 – 1.16 1.06 0.98 – 1.16 1.06 0.98 – 1.16

Incident time

00:00-05:59 Ref .
06:00-11:59 0.99 0.90 – 1.10 0.99 0.90 – 1.10 0.99 0.90 – 1.10
12:00-17:59 0.91 0.83 – 1.01 0.90 0.81 – 1.00 0.90 0.81 – 1.00
18:00-23:59 0.97 0.87 – 1.07 0.97 0.87 – 1.07 0.97 0.87 – 1.07

Witness
No Ref .
Yes 0.65 0.61 – 0.69 0.65 0.61 – 0.69 0.65 0.61 – 0.69

Bystander CPR
No Ref .
Yes 0.80 0.74 – 0.86 0.80 0.75 – 0.87 0.80 0.75 – 0.87

Location of OHCA occurred
Public Ref .
Non-Public 1.76 1.60 – 1.94 1.79 1.62 – 1.98 1.79 1.62 – 1.98
Unknown 1.59 1.42 – 1.79 1.62 1.44 – 1.81 1.62 1.44 – 1.82

EKG
(Pre-hospital phase)

Non shockable rhythm Ref .
Shockable rhythm 0.73 0.61 – 0.88 0.73 0.60 – 0.88 0.73 0.61 – 0.88
Not monitored 0.45 0.09 – 2.15 0.39 0.08 – 1.84 0.39 0.08 – 1.87

Shock delivery
(Pre-hospital phase)

No Ref
Yes 0.86 0.75 – 0.99 0.85 0.74 – 0.98 0.85 0.74 – 0.98

EKG
(In-hospital phase)

Non shockable rhythm Ref
Shockable rhythm 1.10 0.79 – 1.54 1.09 0.78 – 1.53 1.09 0.78 – 1.54
Not monitored 0.09 0.04 – 0.17 0.08 0.04 – 0.17 0.08 0.04 – 0.17

Shock delivery
(In-hospital phase)

No Ref
Yes 0.21 0.18 – 0.25 0.21 0.18 – 0.24 0.21 0.18 – 0.24

Call to Hospital Arrival 
Time

<30min Ref
≥30min 1.24 1.16 – 1.33 1.21 1.12 – 1.29 1.21 1.12 – 1.29

Regional EMS Resource and 
accessibility

Vulnerable .
Moderate
Secure

financial independence rates
ICC (Residence area) 0.05 0.00 0.05 0.00
ICC (Event area) 0.06 0.06 0.07 0.07
Residence area variance 0.16 0.01 0.17 0.00
Event area variance 0.22 0.21 0.24 0.24

Table 6. Factors Affecting Immediate Deaths in Out-of-Hospital Cardiac Arrest Patients                   (n=24,029)
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Variables 
Model 2 (Residence area) Model 3 (Event area) Model 4 (Final)

Residence only Cross-classified Event area only Cross-classified Cross-classified

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI
Intercept -1.72767 -1.75190 -1.68484 -1.68679 -1.66219

Gender
Male Ref
Female 0.93 0.87 – 1.00 0.93 0.87 – 1.00 1.03 0.96 – 1.10 1.03 0.96 – 1.10 0.93 0.87 – 1.00

Age

<20 Ref
20-64 1.90 1.48 – 2.43 1.92 1.50 – 2.46 2.07 1.62 – 2.64 2.06 1.62 – 2.64 1.93 1.50 – 2.47
65-79 2.72 2.12 – 3.50 2.76 2.15 – 3.54 2.72 2.12 – 3.49 2.71 2.12 – 3.48 2.76 2.15 – 3.54
>79 4.37 3.40 – 5.61 4.46 3.47 – 5.73 4.06 3.16 – 5.20 4.04 3.15 – 5.18 4.45 3.46 – 5.73

Insurance

National health 
insurance Ref
Medical aid 0.98 0.88 – 1.10 0.99 0.89 – 1.11 1.05 0.94 – 1.17 1.05 0.94 – 1.17 0.99 0.89 – 1.11
Other 1.18 1.03 – 1.35 1.16 1.02 – 1.33 1.07 0.94 – 1.22 1.07 0.94 – 1.22 1.16 1.02 – 1.33

Number of disease 
history

0 Ref
1 0.78 0.72 – 0.85 0.78 0.72 – 0.85 0.81 0.74 – 0.88 0.81 0.74 – 0.88 0.78 0.72 – 0.85
2 0.71 0.65 – 0.78 0.71 0.65 – 0.78 0.75 0.68 – 0.83 0.75 0.68 – 0.83 0.71 0.65 – 0.78
3 or more 0.63 0.56 – 0.70 0.63 0.56 – 0.71 0.64 0.57 – 0.72 0.64 0.57 – 0.72 0.63 0.56 – 0.71

Cause of OHCA
Disease Ref
Other 1.46 1.34 – 1.59 1.46 1.34 – 1.60 1.22 1.12 – 1.34 1.22 1.12 – 1.34 1.46 1.33 – 1.59

Incident season

Spring Ref
Summer 1.06 0.97 – 1.16 1.06 0.97 – 1.16 1.06 0.97 – 1.17 1.06 0.97 – 1.17 1.06 0.97 – 1.16
Fall 0.99 0.91 – 1.09 0.99 0.91 – 1.08 1.08 0.98 – 1.18 1.08 0.98 – 1.18 0.99 0.91 – 1.08
Winter 1.06 0.97 – 1.16 1.06 0.97 – 1.15 1.02 0.93 – 1.12 1.02 0.93 – 1.12 1.06 0.97 – 1.15

Incident time

00:00-05:59 Ref
06:00-11:59 0.99 0.90 – 1.10 0.99 0.90 – 1.10 0.98 0.88 – 1.09 0.98 0.88 – 1.09 0.99 0.90 – 1.10
12:00-17:59 0.92 0.83 – 1.01 0.90 0.82 – 1.00 0.90 0.81 – 1.01 0.91 0.82 – 1.01 0.90 0.81 – 1.00
18:00-23:59 0.97 0.87 – 1.08 0.97 0.87 – 1.08 0.97 0.87 – 1.08 0.97 0.87 – 1.08 0.97 0.87 – 1.07

Witness
No Ref
Yes 0.65 0.61 – 0.69 0.65 0.61 – 0.69 0.62 0.58 – 0.66 0.62 0.58 – 0.66 0.65 0.61 – 0.69

Bystander CPR
No Ref
Yes 0.80 0.74 – 0.86 0.80 0.75 – 0.87 0.76 0.70 – 0.82 0.76 0.70 – 0.82 0.81 0.75 – 0.87

Location of OHCA 
occurred

Public Ref
Non-Public 1.77 1.60 – 1.95 1.80 1.63 – 1.98 1.62 1.47 – 1.79 1.62 1.47 – 1.79 1.80 1.63 – 1.99
Unknown 1.60 1.42 – 1.79 1.62 1.44 – 1.82 1.34 1.20 – 1.51 1.34 1.20 – 1.51 1.62 1.45 – 1.83

EKG
(Pre-hospital 
phase)

Non shockable 
rhythm Ref
Shockable rhythm 0.74 0.61 – 0.89 0.73 0.61 – 0.89 0.67 0.56 – 0.81 0.67 0.55 – 0.81 0.74 0.61 – 0.89
Not monitored 0.45 0.09 – 2.15 0.39 0.08 – 1.83 0.72 0.31 – 1.69 0.72 0.31 – 1.69 0.39 0.08 – 1.86

Shock delivery
(Pre-hospital 
phase)

No Ref
Yes 0.85 0.74 – 0.98 0.85 0.74 – 0.97 0.87 0.76 – 1.00 0.87 0.76 – 1.00 0.84 0.73 – 0.96

EKG
(In-hospital phase)

Non shockable 
rhythm Ref
Shockable rhythm 1.10 0.79 – 1.54 1.09 0.78 – 1.53 1.07 0.75 – 1.52 1.07 0.75 – 1.51 1.10 0.78 – 1.54
Not monitored 0.09 0.04 – 0.17 0.09 0.04 – 0.17 0.15 0.08 – 0.27 0.15 0.08 – 0.27 0.09 0.04 – 0.17

Shock delivery
(In-hospital phase)

No Ref
Yes 0.21 0.18 – 0.25 0.21 0.18 – 0.24 0.19 0.16 – 0.22 0.19 0.16 – 0.22 0.21 0.18 – 0.24

Call to Hospital 
Arrival Time

<30min Ref
≥30min 1.24 1.16 – 1.33 1.21 1.13 – 1.30 1.22 1.14 – 1.31 1.22 1.14 – 1.31 1.20 1.12 – 1.28

Regional EMS 
Resource and 
accessibility

Vulnerable Ref
Moderate 1.18 0.97 – 1.43 1.18 0.97 – 1.43 0.97 0.81 – 1.15
Secure 0.81 0.67 – 1.00 0.81 0.66 – 1.00 0.75 0.63 – 0.90

financial independence rates 0.99 0.99 – 1.00 0.99 0.99 – 1.00 0.99 0.99 – 1.00
ICC (Residence area) 0.05 0.07 0.00 0.00
ICC (Event area) 0.00 0.06 0.06 0.06
Residence area variance 0.16 0.01 0.01 0.01
Event area variance 0.23 0.22 0.22 0.22

Table 7. Factors Affecting Immediate Deaths in Out-of-Hospital Cardiac Arrest Patients                 (n=24,029)
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Model 3는 개인수준의 변수와 지역수준의 변수 중 
환자 발생지역의 변수를 투입하여 응급실 내원 직후 사
망에 미치는 영향을 분석한 모형이다. Model 3의 교차
분류 모형에서 성별에 따른 오즈비의 차이가 유의하지 
않았다. 나이가 20세 미만에 비해 20-64세, 65-79세, 
80세 이상의 오즈비가 각 2.06배(95% CI: 1.62-2.64), 
2.71배(95% CI: 2.12-3.48), 4.04배(95% CI: 3.15-5.18) 
높았다. 과거 진단 병력이 많을수록 오즈비가 낮았으며 
이는 통계적으로 유의하였다. OHCA의 원인이 질병 외
인 경우 응급실 내원 직후 사망의 오즈비가 1.22배(95% 
CI: 1.12-1.34)높았다. OHCA 목격자가 있는 경우 오즈
비가 0.62, 일반인 심폐소생술이 시행된 경우 오즈비가 
0.76로 낮았으며 유의한 결과였다. OHCA의 발생 장소
가 공공장소에 비해 공공장소가 아닌 경우 오즈비가 
1.62배 높았다. 병원 전 심전도 결과가 제세동 가능리듬
일 경우 제세동 불가능 리듬에 비해 오즈비가 0.67배 낮
았다(95% CI: 0.55-0.81). 병원 전 제세동을 시행한 경
우 시행하지 않은 경우보다 오즈비가 0.87로 낮았으나 
통계적으로 유의하지 않았다. 응급실 내에서 제세동을 
시행한 경우에는 0.19배 낮았다(95% CI: 0.16-0.22). 
신고에서 병원 도착까지 소요된 시간이 30분 이상이 되
는 경우, 30분 이내인 경우보다 오즈비가 1.22배 높았다
(95% CI: 1.14-1.31). 지역 응급의료체계 자원과 접근
성 유형은 취약한 유형보다 양호한 유형에서 오즈비가 
1.18배 높았고 우수한 유형에서의 오즈비는 0.81배 낮
았으나 이는 통계적으로 유의하지 않았다. 환자 발생지
역의 분산은 0.22이었으며, ICC는 0.06이었다(Table 7).

Model 4는 개인수준의 변수와 환자 거주지역수준 및 
환자 발생지역수준 변수 모두를 투입하여 응급실 내원 
직후 사망에 미치는 영향을 분석한 교차분류 다수준 모
형이다. 성별에서 여자인 경우 남자인 경우에 비해 오즈
비가 0.93배로 낮았으나 이는 통계적으로 유의하지 않았
다. 나이에서 20-64세, 65-79세, 80세 이상에서 20세 
미만 보다 오즈비가 1.93배, 2.76배, 4.45배 높았으며 
통계적으로 유의하였다. 보험종류의 경우 건강보험인 경
우보다 의료급여인 경우 오즈비가 0.99배 낮았으나 통계
적으로 유의하지 않았으며, 그 외 기타 보험인 경우 오즈
비가 1.16배 높았고 이는 통계적으로 유의하였다. 과거 
진단 병력은 다른 모델에서의 결과와 마찬가지로 많을수
록 오즈비가 낮았다. OHCA 발생 원인은 질병 외인 경우 
오즈비가 1.46배 높았다(95% CI: 1.33-1.59). 심정지 
발생 시각과 계절에서의 오즈비 차이는 통계적으로 유의
하지 않았다. 목격자가 있는 경우 없는 경우에 비하여 오

즈비가 0.65배(95% CI: 0.61-0.69) 낮았으며, 일반인 
심폐소생술이 시행된 경우 그렇지 않은 경우보다 오즈비
가 0.81배(95% CI: 0.75-0.87) 낮았다. OHCA 발생장
소는 비공공장소인 경우 공공장소인 경우보다 오즈비가 
1.80배 발생장소가 미상인 경우 1.62배 높았으며 이는 
통계적으로 유의하였다. 병원 전 심전도 결과가 제세동 
가능리듬인 경우 오즈비는 0.74로 제세동 불가능 리듬인 
경우보다 낮았다. 병원 전 제세동을 시행한 경우 오즈비
는 0.84, 응급실 제세동을 시행한 경우에는 오즈비가 
0.21로 낮았으며 이는 통계적으로 유의하였다. 신고에서 
병원 도착까지 소요된 시간은 다른 모형과 마찬가지로 
30분 이상이 되는 경우, 30분 이내인 경우보다 오즈비가 
1.20배 높았다(95% CI: 1.12-1.28). 지역 응급의료체계 
자원과 접근성 유형은 취약한 유형보다 양호한 유형에서 
오즈비가 0.97배 낮았으나 이는 통계적으로 유의하지 않
았다. 반면에 우수한 유형에서의 오즈비는 0.75배 낮았
으며 이는 통계적으로 유의하였다. 환자 거주지역의 분
산과 ICC는 0.01과 0.00이었으며, 환자 발생지역의 분
산은 0.22, ICC는 0.06이었다(Table 7).

4. 논의

이 연구는 지역 응급의료체계 자원과 접근성이 OHCA 
환자의 응급실 내원 직후 사망에 미치는 영향을 파악하
고자 한 연구이다. 분석을 위해 지역 응급의료체계 자원
과 접근성 현황 파악하였다. 파악된 지역 응급의료체계 
자원과 접근성 자료를 k-means clustering 방법을 이
용하여 지역을 유형화하였다. 최종적으로 유형화된 지역
분류를 독립변수로 사용하여 교차분류 다수준 분석을 수
행하였다. 이 장에서는 다수준 분석결과 중 개인 수준
(Level 1)의 결과를 먼저 해석한 뒤, 지역 유형에 따른 
연구결과에 대한 해석과 논의를 서술하고, 이후 최종적
으로 지역 수준(Level 2)의 결과에 대한 논의를 하고자 
한다. 

먼저 개인의 수준(Level 1)에서의 연구결과를 논의하
자면, 개인의 특성과 관련한 응급실 내원 직후 사망에 영
향을 미치는 요인은 나이, 보험, 과거 진단 받은 병력의 
수, OHCA 발생 원인으로 나타났다. OHCA 발생 원인
이 질병인 경우보다 질병 외인 경우 오즈비는 1.46배 
(95% CI: 1.33-1.59) 높게, 환자의 보험종류가 건강보
험인 경우보다 기타(자동차 보험 등)인 경우의 오즈비가 
1.16배 (95% CI: 1.02-1.33) 높게 나타났다. 이를 통해 
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응급실 내원 직후 사망의 위험이 외상으로 인해 발생한 
OHCA에서 높은 것을 알 수 있었다. 2010년 급성심정
지 자료를 이용하여 OHCA 환자의 생존을 분석한 박일 
수 등[46]의 연구도 같은 결과를 보이고 있어, 여전히 외
상으로 인한 사망에 대한 연구와 관리의 중요성이 강조
된다고 할 수 있다.

과거 진단 받은 병력의 수는 진단 받은 병력이 없는 
경우보다 많을수록 응급실 내원 직후 사망의 오즈비가 
증가하는 양상을 보였다. 이는 진단 받은 병력의 수가 많
을수록 생존에 대한 오즈비가 증가한 조윤주 등[29]의 연
구결과는 일치하였다. 하지만 Dumas 등[47]과 Oving 
등[48]의 연구에서는 동반상병지수(Charlson Comorbidity 
Index)가 높을 수록 OHCA의 사망률이 증가한다고 보
고하여 대조되는 결과를 보였다. 위 결과들을 참고하였
을 때, 진단 받은 병력 개수가 증가할수록 사망의 위험 
또는 생존에서 유리한 것이 아니라 환자가 기존에 추적 
관찰하던 의료기관으로 이송되어 진단 병력의 개수 파악
이 용이함과 동시에 추적 관찰하지 않던 병원으로 이송
된 환자에 비해 심정지 발생 원인에 대한 중재가 더 빠르
게 진행되어 유리한 결과를 가져왔다고 해석할 수 있다. 
하지만 OHCA 발생 이전에 심장 질환을 진단받은 경우 
병원에 입원할 때까지 생존할 확률이 높았다는 결과를 
보고[49]도 있어, 해석에 주의가 필요하다. 따라서 추후 
연구에서 이에 대한 추가 분석이 필요하다.

상황적 특성과 관련한 응급실 내원 직후 사망에 영향
을 미치는 요인은 목격자가 있는 경우(OR: 0.65 CI: 
0.61-0.69), 일반인 심폐소생술이 수행이 수행된 경우
(OR: 0.81 CI: 0.75-0.87), 심정지 발생장소가 공공장
소인 경우, 병원 전 또는 응급실 단계에서 제세동이 수행
된 경우 응급실 내원 직후 사망에 대한 오즈비가 유리한 
결과가 나타났다. 이는 OHCA 환자의 생존률을 연구한 
선행연구[8,26,29,39,46]의 결과와 일치하였다. 또한 신
고에서 병원까지 소요된 시간이 30분 이상인 경우 응급
실 내원 직후 사망의 오즈비가 1.20배 (CI: 1.12-1.28) 
높게 나타났다. 결과를 참고할 때 신속한 OHCA 환자의 
발견과 목격자에 의한 심폐소생술 등, 생존사슬의 중요
성이 강조된다[8].

지역 유형에 따른 주요 연구결과에 대해 논의하자면, 
먼저 250개 시∙군∙구의 응급의료체계 자원과 접근성은 
지역에 따라 상이하게 나타났다. 응급의료체계 자원과 
접근성 점수를 이용하여 지역을 유형화한 결과, 유형 별 
특성의 분포 차이가 있음을 확인할 수 있었다(Table 
5). 취약한 유형의 지역에서 80세 이상의 노인이 많은 

것으로 나타났으며, OHCA의 발생의 원인이 질병 외인 
경우가 많았다. 이는 취약한 지역의 외상환자 관리가 시
급하다는 것을 시사한다. OHCA 목격자 유∙무에서는 
지역 유형별 차이가 보이지 않았으나, 일반인 심폐소생
술 시행의 경우 우수한 유형의 지역이 양호한 유형의 지
역보다, 양호한 유형의 지역이 취약한 유형의 지역보다 
높게 나타났다. 지역 응급의료체계 자원과 접근성의 점
수가 수도권에서 높게 분포된 연구결과와, 수도권에서 
심폐소생술 교육률이 높고, 연령대가 증가함에 따라 심
폐소생술 교육 경험이 낮아지는 경향을 보고한 선행연
구 [20]를 종합할 때, 비수도권 지역에 일반인 심폐소생
술 교육 홍보 및 기회 확대는 취약지역의 일반인에 의한 
심폐소생술 시행률을 높이고 결과적으로 OHCA 환자의 
생존율 증가에 기여할 것으로 기대된다. 취약한 유형의 
지역에서 신고에서 응급실 도착까지 소요된 시간이 30
분 이상인 경우가 우수한 유형의 지역(56.2%), 양호한 
유형의 지역(67.9%)에 비해 가장 높게(79.6%) 나타나, 
신고에서 응급실 도착까지 소요된 시간이 30분 이상인 
경우에서 응급실 내원 직후 사망의 오즈비가 높아진다
는 개인 수준의 결과와 함께 고려하면, 자원과 접근성이 
부족한 지역에 이를 개선하기 위한 적절한 대안 마련이 
절실하다. 

지역 수준(Level 2)에서의 연구결과를 논의하자면, 먼
저 Model 2에서 종속변수의 총 분산 중 집단 즉, 지역 
간 차이에 의해 설명되는 분산인 ICC 값이 약 6%로 나
타났다. 이 결과는 김효실 등[26]의 연구와 비슷한 수준
이다. 그러나 최종적으로 교차분류 다수준을 수행한 
Model 4에서는 환자 주소지역에서는 약 0%, 환자 발생
지역에서는 약 7% 변화된 결과를 보여 응급실 내원 직후 
사망에 미치는 지역의 맥락효과는 환자 발생지역이 더 
크게 작용됨을 알 수 있었다. 응급실 내원 직후 사망은 
우수한 유형의 지역에서 취약한 유형의 지역에 비해 오
즈비가 0.75배 낮게 발생하였다. 일반인에 의한 심폐소
생술이 응급실 내원 직후 사망에 영향을 미친다는 결과
와 OHCA 환자에서 15분 이내 에피네프린 투여가 
OHCA 환자의 생존율 및 신경학적 예후에 유리한 결과
를 보인다는 선행연구[50] 결과를 참고했을 때 우수한 유
형의 지역에서 오즈비가 낮게 나타난 것은 우수한 지역
에서 일반인에 의한 심폐소생술이 수행될 확률과 신고에
서 병원까지 도착시간이 30분 이내인 확률이 높기 때문
에 나타난 결과라고 해석할 수 있다. 따라서 생존사슬의 
중요성이 다시 한번 강조되며, 이를 위한 응급의료체계 
자원과 접근성의 개선이 필요하다. 
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물리적 한계로 인하여 응급실에 접근성이 떨어지는 지
역에서 Advanced cardiac life support를 병원 전 단
계에서 제공하는 것이 응급실 내원 직후 사망을 개선할 
수 있는 하나의 대안으로 제시될 수도 있으나, 아직 
OHCA 환자에게 미치는 효과에 대한 완전한 합의가 이
뤄지지 않았고 [51,52], 국가의 응급의료체계의 특성에 
따라 차이가 발생할 수 있으므로, 해석 및 국내 도입에 
신중한 주의와 관련 연구가 필요하다. 

최종적으로 결과를 요약하면 나이와 OHCA 발생 원
인, 제세동 수행, 일반인에 의한 심폐소생술  등의 개인 
및 상황적 특성과 같은 개인수준(Level 1)의 요인뿐만 아
니라 지역 응급의료체계 자원과 접근성과 같은 지역수준
(Level 2)의 요인 또한 OHCA 환자의 응급실 내원 직후 
사망 발생에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 따라서 응
급실 내원 직후 사망 발생을 낮추기 위해서는 다수준에
서 문제를 파악하고 중재하는 것이 중요하다. 

이 연구에는 다음과 같은 한계점이 있다. 첫번째, 연
구의 대상 년도가 2020년에 한정된 단면연구라는 점이
다. 2020년은 COVID-19 대유행 기간 중이었다. 
COVID-19 대유행 이전 시기와 비교할 때 이 시기에는 
소방 구급서비스 시간과 중증도 및 사망이 증가되는 특
성을 보였다 [53,54]. 응급실 내원 직후 사망에 영향을 
미치는 주요 요인 중 하나인 신고에서 병원 도착까지 소
요된 시간은 COVID-19 대유행 기간에 한정되어 증가
된 양상을 보였을 가능성이 있다. 두번째, 심정지 발생
현장에서 수행한 구급대원의 처치 내용을 연구에 반영하
지 못했다는 점이다. 이는 현장에서 적절한 처치를 수행
함으로써 발생되는 신고에서 응급실 도착까지의 시간 지
연을 구분할 수 없었다. 세번째, 자료의 한계로 인하여 
신고에서 현장 도착까지 소요된 시간을 알 수 없었다는 
점이다. 네번째, 지역 응급의료체계 자원과 접근성을 점
수화하는 과정에서 지표 별 가중치를 고려하지 않았다. 
선행연구 [32,55]에서는 전문가 합의를 통하여 세부지
표 별 가중치를 부여하는 방식을 취하고 있다. 그러나 
이 연구에서는 독자적인 전문가 합의를 진행하지 않았으
며, 또한 세부지표 및 문화 등의 선행연구와의 차이로 
인해 선행연구에서 제시한 가중치를 그대로 적용하지 못
하였다. 또한 지역 단위를 시∙군∙구로 세분화하여 분석
을 진행했으나 70개 중진료권, 응급의료 권역 등 지역 
단위를 층화하여 다각도에서 분석하지 못했다는 점과 환
자 거주지역 변수로 재정자립도만을 사용했다는 한계점
이 있다.

5. 결론 

이 연구는 지역 응급의료체계 자원과 접근성이 OHCA 환
자의 응급실 내원 직후 사망에 미치는 영향을 파악하고
자 실시하였다. OHCA 환자의 응급실 내원 직후 사망에 
영향을 미치는 요인은 나이, 심정지 원인, 신고에서 병원 
도착까지 시간 등이 통계적으로 유의하였다. 이 연구에
서는 응급의료체계 자원과 접근성이 취약한 지역에서 응
급실 내원 직후 사망 발생이 높은 것을 확인하였다. 취약
한 지역에서 일반인에 의한 심폐소생술 수행이 낮게 나
타나, 일반인 심폐소생술 교육 확대 등과 같은 중재와 동
시에 인력 및 시설의 지원을 통한 지역의 응급의료체계 
자원과 접근성 개선 노력이 필요하다. 짧은 시간 내 이를 
개선하기는 어렵겠으나, 추후 점진적으로 개선됨에 따라 
OHCA 환자의 응급실 내원 직후 사망의 발생을 감소할 
것으로 생각된다. 연구가 가지는 한계점에도 불구하고 
저자가 알기로는 환자의 발생지역과 주소지역의 맥락효
과를 동시에 고려한 국내 연구는 없었다. 이 연구가 
OHCA 환자를 대상으로 교차분류 다수준 방법을 적용한 
최초의 연구라는 점과 기존 OHCA 선행연구에서 제외되
던 DOA 환자에 대한 분석을 진행했다는 점에서 의미가 
있다고 할 수 있다. 추후 이 연구의 한계점을 보완한 연
구를 진행하여 결과의 일관성을 확인할 필요가 있다.
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