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I. 들어가는 말

그동안 의료영역은 고도의 전문분야로 의료인들의 전권에 속하는 것으로 

이해해왔다. 이러한 인식과 함께 의료행위의 밀행성 및 의료정보의 비공개

성, 편중성으로 인하여 의료행위 과정에서 발생한 의료인 측의 과실을 환

자 측에서 입증하기 쉽지 않았다.1) 그러나 사회변화와 함께 환자들의 권리

* 논문접수: 2010. 10. 27.  * 심사개시: 2010. 11. 10.  * 게재확정: 2010. 12. 10.
* 의료정책연구소 책임연구원

1) 대한의사협회, 󰡔의료분쟁의 이해󰡕, 법문사, 2009, 제7면.
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의식이 증대되면서 의료영역에 대한 환자주권이 강조되고 있다.2) 이에 우

리 의료법은 의무기록과 관련된 환자의 권리를 보장하기 위한 각종 조치를 

마련하고 있다.

그런데 2010년 9월 29일 보건복지부가 국회에 제출한 “의료인 행정처분 

현황”에 의하면 2010년 의사에 대한 행정처분 총 440건 중 ‘진료기록부 미

기록, 허위작성, 미서명, 미보존 등’을 이유로 한 경우가 90건으로 가장 많

았다.3) 그동안 이러한 사유로 행정처분을 받은 의사가 상당히 많았음4)에

도 불구하고 오히려 그 비율이 지속적으로 증가하고 있다. 이는 의료법상 

진료기록부 관련 법적 의무에 대한 의사들의 인식 ․ 관심 부족과 행정청(보

건복지부)에서 관련 규정을 확대 해석한 결과로 볼 수 있다.

이러한 상황에서 환자의 의무기록과 관련된 의료인들의 위법행위를 개선

하기 위하여 의료인의 법적 지위 ․ 의무를 명확히 할 필요가 있다. 넓게는 

기록 열람 및 사본 교부 의무(제21조), 진단서 작성 및 교부 의무(제17조), 

환자의 비밀 누설 금지 의무(제19조)도 함께 논의할 수 있지만, 이 글에서

는 의무기록 그 자체에 관한 문제로 의무기록 작성 및 서명 의무(제22조제1

항), 의무기록 조작 금지 의무, 의무기록 보존 의무(제22조제1항), 의무기

록 이관 의무(제40조제2항)에 한정하여 논의한다. 특히 의무기록과 관련된 

2) 가령 ｢환자권리에 대한 리스본 선언｣에서는 “환자는 자신의 의무기록에 대한 정보 접근

권이 있으며, 환자의 모든 진료정보에 대하여 비밀이 유지되어야 하며 적절한 수단에 의

해 보호되어야 한다고 강조하였다(World Medical Association, “Declaration on the Rights 
of the Patient”). 이 선언은 1981.9/10. 제34차 세계의사회(포르투갈 리스본)에서 채택되

었고, 1995. 9. 제47차 세계의사회(인도네시아 발리)에서 개정되었다.
3) 보건복지부, 2010년 국정감사 관련 국회 보건복지위원회 제출 자료.
4) 참고로 2006년 1월부터 2008년 7월까지 의사의 행정처분 총 1267건 중 진료비 허위 ․ 부

당청구(349건, 27.5%), 의료기사 등의 업무범위 일탈지시(262건, 20.7%) 다음으로 진료

기록부 허위작성(238건, 18.8%)을 이유로 행정처분을 받은 경우가 많았다(전현희 의원 

보도자료, “보건의료인력 행정처분 매년 증가세, 지난 3년여간 1천6백건!”, 2008. 12. 
23.). 나아가 2000년 1월부터 2005년 7월까지 의사의 행정처분 총 1328건 중 허위 ․ 부당

청구(145건, 11.5%), 의료기사가 아닌 자에게 의료기사의 업무를 하게 한 경우(143건, 
11.3%), 직무관련 금품수수(125건, 9.9%) 다음으로 진료기록 미기재(113건, 8.9%), 진료

기록 미보존 허위작성(107건, 8.5%), 진료기록부 미서명(89건, 7.0%) 등을 이유로 행정

처분이 부과되었다(이기우 의원 보도자료, “보건의료 관련 인력에 대한 행정처분 유형별 

분석”, 2006. 6. 26.).
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현실적인 문제점을 지적하고 이에 대한 해결방안을 제시함으로써 의료인의 

법적 지위를 분명하게 하고 부당한 확대 해석 ․ 적용을 제한하고자 한다.

II. 의무기록 관련 기본 내용

1. 의의 및 법적 성격

가. 의의

의무기록(醫務記錄, medical records)은 넓게는 ‘의료인’뿐만 아니라 ‘의

료관계인’이 환자의 의학적 상태에 대하여 기록한 일체의 자료를 말한다. 

즉 환자의 질병 및 상해의 진단과 관계되는 모든 사항과 환자에 대해 시행

한 각종 검사, 치료 및 결과에 관한 것들을 기록한 문서로 환자의 현상태, 

진단 및 치료결과를 입증할 수 있는 기록이다.5) 

나. 법적 성격6) 

(1) 직접 의료행위를 한 의료인 입장에서는 환자의 상태와 경과를 기록하

여 환자에 대한 지속적 치료에 활용할 수 있다. 즉 의무기록은 환자에 대한 

일련의 진료과정에서 자신의 기억을 보조하고 추가적인 의학적 처치 및 판

단을 위한 자료가 된다. 나아가 향후 의료행위에 대한 적정성 평가에 대비

하여 의료인 자신이 행한 의료행위의 정당성, 타당성을 증명하기 위한 자

료가 된다. (2) 그리고 의무기록은 의료행위에 개입된 의료인과 의료기관, 

의료인과 다른 의료인, 의료인과 관련 종사자들, 의료인과 환자 간 의사소

5) 황석준, “의료분쟁시 의무기록의 기능”, 대한의무기록협회 홈페이지 자료실. 다만 이 글

에서는 의료법 제22조와 제23조에 따라 ‘의료인’이 환자에 대한 의료행위와 그 소견을 

기록한 것에 한정하여 의무기록으로 본다.
6) 헌법재판소 2001.2.22. 선고 2000헌마604 결정; 대법원 1998.1.23. 선고 97도2124 판결 

참조.
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통(정보공유)의 수단이 된다.7) 특히 다른 의료인이나 관련 종사자들은 이 

기록을 근거로 환자에게 적정한 조치를 할 수 있다. 나아가 의료법 제17조 

제1항에 따라 해당 환자를 진료한 의사가 진단서를 교부할 수 없는 경우 같

은 의료기관에 근무하는 다른 의사가 진단서를 작성하는 데 근거자료로 이

용된다.8) (3) 한편 의료행위 종료 후 의료행위의 적정성을 판단하는 증빙

자료로 활용되기도 한다. 특히 의료분쟁과 관련하여 의료인의 과실 여부를 

판단하기 위한 자료가 된다. 이를 위해 법원은 진료기록 등에 대한 감정 촉

탁 및 명령을 할 수 있으며,9) 의료법 제21조에서는 환자에게 자신의 의무

기록에 대한 열람 및 사본교부권을 인정하고 있다. (4) 기타 보험계약에 따

른 보험금 청구를 위한 자료, 감독청의 자료제출 요구에 대한 보고자료(제

61조제1항), 의료행위에 대한 보수청구 자료, 의료 관련 통계 ․ 연구자료로 

이용될 수 있다.

2. 소유권

의료인이 작성한 환자의 의무기록(특히 진료기록부)에 대한 소유권(所有

權, property, ownership) 이 누구에게 있는지 문제된다.

(1) 먼저 의료정보는 다른 어떤 정보보다 보호받아야 하는 것으로 환자 

진료 시 작성되는 진료기록부의 소유권은 환자 본인에게 있다는 견해가 있

다.10) 이 입장에 의하면 진료를 담당하는 의사는 환자의 치료를 위해 환자

정보의 일부를 사용할 수 있는 권한을 갖고 있을 뿐이라고 본다. (2) 다음

으로 의사 또는 의료기관은 소유권자가 아닌 단순한 관리자라는 견해가 있

7) 정규원, “의료정보의 활용 및 보호”, 󰡔정보법학󰡕, 제6권 제1호, 한국정보법학회, 2002, 제
8면.

8) 대한의사협회, 󰡔의료법원론󰡕, 법문사, 2008, 제115면.
9) 민사소송법 제341조 제1항에서는 “법원이 필요하다고 인정하는 경우에는 공공기관 ․학

교, 그 밖에 상당한 설비가 있는 단체 또는 외국의 공공기관에 감정을 촉탁할 수 있다. 
이 경우에는 선서에 관한 규정을 적용하지 아니한다”고 규정하고 있고, 형사소송법 제

169조에서는 “법원은 학식 경험 있는 자에게 감정을 명할 수 있다”고 규정하고 있다.
10) 전현희, “서울대학병원 의료정보 윤리헌장 선포식 및 심포지엄”, 지정토론문, 2004.6.
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다.11) 의사는 의료행위에 관한 사항과 소견을 진료기록부 등에 기재할 수 

있을 뿐 자신의 마음대로 진료기록 등을 수정할 수 없다는 점에서, 진료기

록은 의사의 지적재산이 아니며 이를 기초로 한 소유관계도 성립할 수 없다

고 한다. 즉 의사는 진료기록부의 소유자라기보다는 환자를 위하여 이를 

보관하여야 할 의무를 부담하는 진료기록부 관리자라고 본다. (3) 의사는 

환자에 대한 객관적 사실만 기재하는 것이 아니라, 환자를 진단한 후 주된 

증상에 대한 진단, 예견 등 의학적 판단을 함께 기록한다.12) 따라서 지적재

산권에 유사한 소유관계가 성립한다고 보는 것이 타당하다. 즉, 의료정보

의 주체(소유권)와 의무기록의 주체(소유권)는 구분되어야 한다. 적어도 진

료기록은 유형의 물체로 이를 작성한 의료인 또는 의료기관에 점유권은 있

다. 다만 환자는 의료인이 소유 ․ 점유하고 있는 의무기록에 대하여 열람 및 

사본 교부권(의료정보에 대한 접근권)13)이 있으며, 의료인은 일정 기간 동

안 의무기록을 보존해야 한다는 점에서 처분권능이 제한된다.14) 그러나 용

익 ․ 담보물권에 의하여 소유권 자체가 부정되지 않는 것처럼 설령 의무기록

에 대한 처분권능이 제한되더라도 의무기록을 작성 ․ 보관하고 있는 의료인 

또는 의료기관에게 소유권 또는 이와 유사한 권리가 있다고 보는 것이 타당

하다.

11) 이경환, “진료기록은 의사의 소유?”, 󰡔청년의사󰡕, 2008. 3. 11.
12) 같은 견해로 정규원, “건강조보의 이차적 이용”, 󰡔법학논총󰡕, 제27집제1호, 한양대학교 

법학연구소, 2010, 제185면.
13) 환자의 기록에 대한 접근권을 강조하면서 환자의 기록에 대한 소유권 문제를 논의하는 

견해도 있다. 이는 주로 미국에서의 논의를 반영한 것으로 상당수 주에서 환자의 의료

정보에 대한 접근권을 법률로서 인정하고 있으며, 설령 법률규정이 없더라도 대부분의 

법원에서는 재산권이론(property theory) 또는 신탁이론(fiduciary theory)을 근거로 이를 

인정하고 있다(이인영, “개정 의료법의 환자의 개인정보 보호규정에 관한 법리적 고찰”, 
󰡔한립법학 FORUM󰡕, 제11권, 한림대학교 법학연구소, 2002, 제141면).

14) 소유자는 법률의 범위 내에서 그 소유물을 사용, 수익, 처분할 권리가 있는데(민법 제

211조), 의무기록과 관련하여 소유권자인 의료인에게 특히 교환가치(처분권능)가 제

한되어 있다. 나아가 해당 의료인이 사망하거나 퇴사할 경우 소유권의 승계 여부에 대

한 문제가 발생할 수 있다.
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III. 의무기록 작성 및 서명 의무

1. 의무기록 작성 의무

가. 의의

의료인은 각각 진료기록부, 조산기록부, 간호기록부, 그 밖의 진료에 관

한 기록을 갖추어 두고 그 의료행위에 관한 사항과 의견을 상세히 기록하여

야 한다(의료법 제22조제1항). 가령 ‘진료기록부’는 그 명칭 여하를 불문하

고 환자의 진료를 담당한 의사 ․ 치과의사 ․ 한의사가 그 의료행위에 관한 사

항과 소견을 상세히 기록한 것을 말한다.15) 의무기록 작성의무는 이후 논

의하는 의무기록 서명의무, 조작 금지 의무, 보존 의무의 전제가 된다. 만

약 의무기록을 기록하지 아니한 경우에는 ‘자격정지 15일(의료관계행정처

분규칙 별표 제2호 개별기준 가목 13))’, 의무기록에 서명하지 아니한 경우

에는 ‘경고(의료관계행정처분규칙 별표 제2호 개별기준 가목 14))’의 행정

처분을 받게 되며, 이 경우 300만 원 이하의 벌금이 함께 부과된다(의료법 

제90조). 

나. 작성 주체

의사, 치과의사, 한의사는 진료기록부16)를, 조산사는 조산기록부를, 간

호사는 간호기록부를 각각 작성할 의무가 있다. 따라서 간호기록이 기재되

지 않은 것을 이유로 간호사를 지도 ․ 감독하는 의사에게 간호기록미기재죄

15) 대법원 2006.9.8. 선고 2006도413 판결; 헌법재판소 2001.2.22. 선고 2000헌마604 결정.
16) 참고로 의사는 자신의 전문과목과 상관없이 의료행위를 할 수 있으며 이 경우 관련 진

료기록을 작성하여야 한다. 다만 구체적인 기록 작성과 관련하여 비용에 있어 차이가 

있을 수 있다. 가령 ｢건강보험요양급여비용｣, “행위 급여 목록 ․ 상대가치점수 및 산정

지침”에 의하면, 당해 요양기관에 상근하는 영상의학과 전문의가 판독을 하고 판독소

견서를 작성한 경우 방사선단순영상진단료는 소정점수의 10%를 가산하도록 하고 있

어, 영상의학과 전문의가 아닌 의사가 방사선판독지 또는 판독소견서를 작성한 경우 

이러한 가산을 받지 못한다.
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를 적용하는 것은 부당하다.17) 그리고 의료법은 의무기록 작성, 서명의무

의 주체를 ‘의료인’으로 한정하고 있으므로, 의료인이 아닌 의료기관 개설

자 또는 종사자에게 의무기록미기재죄를 적용할 수 없다.18) 가령 물리치료 

행위는 의료행위에 해당19)하므로 물리치료기록도 진료에 관한 기록에 포

함되나, 물리치료사를 포함한 의료기사는 의료인이 아니므로 의료법상 의

무기록작성 ․ 서명의무의 주체가 될 수 없다.20) 그리고 의료인이라고 해서 

반드시 의무기록을 기록해야 하는 것은 아니며, 진료기록부에 의료행위에 

관한 사항과 소견을 기록해야 하는 의무의 주체는 환자를 직접 진료하거나 

환자에게 처치를 지시하는 의사에 한한다. 아무런 진료행위를 하지 않은 

경우 비록 주치의라도 의무기록 작성의무를 부담하는 것은 아니다. 가령 

근무시간 이후 다른 당직의에 의하여 행하여진 의료행위에 대해서까지 의

무기록을 작성해야 하는 것은 아니다.21)

한편 상당수 의원급 의료기관에서는 간호사 대신 간호조무사가 근무하고 

있으며,22) 간호조무사는 의료법 제80조 제2항에 의거 의료법 제27조에도 

17) 헌법재판소 2006.4.27. 선고 2005헌마646 전원재판부 결정.
18) 참고로 의무기록의 작성에 오류나 누락을 방지하기 위하여 의료법 제22조 제1항에 의

료기사 등 의료관계종사자들이 기록한 기록도 포함하여야 한다는 주장이 있다(전영주, 
“의료법상 의료정보 보호방안-의무기록 보호를 중심으로”, 󰡔법학연구󰡕, 제22집, 2007, 
제475면). 그러나 의료법은 기본적으로 의료인과 의료기관에 관한 사항을 규정하는 법

률이며, 특히 의료법 제22조는 의료법 제2장(의료인)에 관한 사항으로 의료인이 아닌 

자에 대한 법적 의무를 포함시키는 것이 바람직하지 않다.
19) 의료행위는 의료인만이 할 수 있음을 원칙으로 하되, ‘의료기사 등에 관한 법률’에 의

하여 임상병리사, 방사선사, 물리치료사, 작업치료사, 치과기공사, 치과위생사의 면허

를 가진 자가 의사 또는 치과의사의 지도하에 진료 또는 의학적 검사에 종사하는 행위

는 허용된다(대법원 2009.6.11. 선고 2009도794 판결).
20) 다만 국민건강보험법 시행규칙 제46조 1항에서는 “요양급여비용 산정에 필요한 서류 

및 이를 증명하는 서류”를 5년간 보관하도록 규정하고 있으며, 동법 제84조 제2항에서

는 복지부 소속공무원이 보험급여와 관련한 서류의 제출을 요청할 수 있도록 규정하고 

있다. 따라서 의료기관에서는 물리치료대장 등을 비치하고 물리치료사로 하여금 작성

하도록 지도하는 것이 바람직하다.
21) 대법원 1997.11.14. 선고 97도2156 판결.
22) ｢간호조무사정원에관한고시｣에 의하면 ① 입원환자 5인 이상을 수용하는 의원, 치과의

원 및 한의원에 있어서는 간호사 정원의 100분의 50 이내, ② 입원환자 5인 미만 또는 

외래환자만을 치료하는 의원, 치과의원 및 한의원에 있어서는 간호사 정원의 100분의 

100 이내에서 간호조무사를 둘 수 있다(1990. 3. 23. 제정 보사부 고시 제90-26호).
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불구하고 간호보조 업무에 종사할 수 있다.23) 이 경우 간호조무사에게 동

일하게 간호기록부 작성의무가 있으며 간호기록부 미작성시 형사처벌을 할 

수 있는지 문제된다.24) 이에 대하여 비록 간호조무사가 간호사의 업무를 

대신할 수 있더라도 의료인25)이 아니므로 진정신분범 형태인 의료법 제22

조 제1항을 간호조무사에게 적용할 수 없다고 해석할 수 있다. 그러나 간호

조무사가 간호보조 업무에 종사하는 경우 의료법상 간호사에 관한 규정을 

준용한다는 점에서(의료법 제80조제2항) 간호조무사는 간호기록부를 작성

할 의무가 있다고 보는 것이 타당하다.26) 

다. 작성 범위

어떤 서류까지 ‘그 밖의 진료에 관한 기록’으로 보아 기록해야 하는지 문

제되는데, 이를 위반할 경우 형벌을 부과받을 수 있으므로 부당한 확대해

석은 금지되어야 한다. 따라서 진료기록부, 조산기록부, 간호기록부와 같

이 의료인이 의료행위에 관한 사항과 의견을 기록한 것으로 제한적으로 해

석하는 것이 타당하다. 한편 의료법 제21조 제1항에서 의료인이나 의료기

관 종사자는 환자가 아닌 다른 사람에게 환자에 관한 기록을 열람하게 하거

나 그 사본을 내주는 등 내용을 확인하지 못하도록 하고 있는데, 여기에서 

‘환자에 관한 기록’은 의료법 제22조상 기록에 비해 넓게 해석하는 것이 타

23) 의료법 제80조 제3항 및 ｢간호조무사 및 의료유사업자에 관한 규칙｣ 제12조에 따라 간

호조무사의 경우 의료법 시행령과 의료법 시행규칙 중 간호사에 관한 규정을 준용하도

록 하고 있다.
24) 행정처분의 경우 “간호조무사 등에 대한 처분기준에 관하여는 의료인에 대한 처분기준

을 준용한다(｢의료관계 행정처분 규칙｣ [별표] 행정처분기준 1. 공동기준 마.)”고 규정

하고 있어 당연히 행정처분을 부과할 수 있다.
25) 의료법 제2조 제1항에서는 “이 법에서 ‘의료인’이란 보건복지부장관의 면허를 받은 의

사 ․ 치과의사 ․ 한의사 ․ 조산사 및 간호사를 말한다”고 분명히 하고 있다.
26) 우리 법원도 이 경우 간호조무사에게 간호기록부 작성의무가 있다고 보고 있다(서울지

방법원 1997.9.9. 선고 97노212 판결 참조). 만약 그렇지 않으면 개인의원에서는 간호

에 관한 사항을 알 수 있는 자료가 없게 되고 오히려 이를 탈법적으로 이용할 우려가 

있기 때문이다. 같은 지적으로 문성제, “간호사고의 원인과 예방”, 󰡔의료법학󰡕, 제5권 

제1호, 대한의료법학회, 2004, 제629면.
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당하다. 가령 의료기관 종사자가 기재하는 접수일지나 수납대장은 의무기

록 작성의무 대상에서 제외27)되나 기록 열람 및 사본 교부의 대상에 포함

된다.

라. 작성 시기 및 방법

그렇다면 반드시 의료행위 과정 또는 직후에 의무기록을 작성해야만 하

는지 문제된다. 향후 객관적 사실에 대한 왜곡을 방지하기 위하여 신속하

게 기재하도록 강제할 필요가 있다. 그러나 의무기록 작성 시기나 방법에 

대하여 별도 규정이 없다는 점에서 의무기록을 기재하도록 한 취지에 부합

하는 범위 내에서 의료인에게 재량이 허용된다.28) 이는 환자에 대한 객관

적인 상태나 의학적 소견을 신속하게 기재하는 것보다 정확하게 기재하는 

것이 환자에 대한 치료와 의료행위의 적정성 판단에 도움이 되기 때문이다.

마. 기재사항

의료법 시행규칙 제14조에서는 각각의 의무기록에서 기재해야 할 내용을 

구체적으로 규정하고 있다. 먼저 진료기록부에는 ① 진료를 받은 자의 주소

․ 성명 ․ 주민등록번호 ․ 병력(病歷) 및 가족력(家族歷), ② 주된 증상, 진단 결

과, 진료경과 및 예견, ③ 치료 내용(주사 ․ 투약 ․ 처치 등), ④ 진료 일시분

27) 의료기사등에관한법률시행령 제2조 제1항 제7호에 의하면 “의료기관에서 질병 및 수

술분류 ․ 진료기록의 분석 ․ 진료통계 ․ 암 등록 ․ 전사 등 각종 의무에 관한 기록 및 정보

를 유지 ․ 관리하고 이를 확인하는 업무”에 종사하는 의무기록사에 대하여 규정하고 있

는데, 의무기록사의 업무에 해당하는 기록은 여기에서 제외된다.
28) 의사는 그 진료기록부를 작성함에 있어서 최선을 다하여 그 의료행위에 관한 사항과 

소견을 알기 쉽고 신속 ․ 정확하게 기록할 수 있는 시기와 방법을 택하여야 할 것이나, 
의료법에서 진료기록부의 작성 시기와 방법에 관하여 구체적인 규정을 두고 있지 아니

하므로, 의사가 의료행위에 관한 사항과 소견을 위와 같은 목적에 따라 사용할 수 있

도록 기재한 것이면 그 명칭의 여하를 불문하고 위 법조에서 말하는 진료기록부에 해

당하는 것이고, 그 작성의 구체적인 시기와 방법은 당해 의료행위의 내용과 환자의 치

료경과 등에 비추어 그 기록의 정확성을 담보할 수 있는 범위 내에서 당해 의사의 합

리적인 재량에 맡겨져 있다고 보아야 할 것이고…(대법원 1997.8.29. 선고 97도1234 
판결).
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(日時分)을 기재하여야 한다.29) 다음으로 조산기록부에는 ① 조산을 받은 

자의 주소 ․ 성명 ․ 주민등록번호, ② 생 ․ 사산별 분만 횟수, ③ 임신 후의 경

과와 그에 대한 소견 및 보건지도 요령, ④ 임신 중 의사에 의한 건강진단

의 유무(결핵 ․ 성병에 관한 검사를 포함한다), ⑤ 분만 장소 및 분만 연월일

시분(年月日時分), ⑥ 분만의 경과 및 그 처치, ⑦ 산아(産兒) 수와 그 성별 

및 생 ․ 사의 구별, ⑧ 산아와 태아부속물에 대한 소견, ⑨ 임부(姙婦) ․ 해산

부(解産婦) ․ 산욕부(産褥婦) 또는 신생아에 대한 지도 요령, ⑩ 산후의 의사

의 건강진단의 필요성 유무를 기재하여야 한다. 그리고 간호기록부에는 ① 

체온 ․ 맥박 ․ 호흡 ․ 혈압에 관한 사항, ② 투약에 관한 사항, ③ 섭취 및 배설

물에 관한 사항, ④ 처치와 간호에 관한 사항을 기재하여야 한다. 이때 각

각의 기록은 한글과 한자로 적되 질환명, 검사명, 약제명 등 의학용어는 외

국어로 적을 수 있다.

바. 기재 정도

(1) 상세히 기록할 의무

의료인은 각각의 의무기록을 ‘상세히’ 기록해야 하는데 어느 정도까지 기

재해야 하는지 문제된다. 이와 관련하여 대법원은 “의사는 진료기록부에 환

자의 상태와 치료의 경과 등 의료행위에 관한 사항과 그 소견을 환자의 계

속적인 치료에 이용할 수 있고 다른 의료인들에게 적절한 정보를 제공할 수 

있으며, 의료행위가 종료된 이후에는 그 의료행위의 적정성 여부를 판단하

기에 충분할 정도로 상세하게 기록하여야 한다30)”고 판시하고 있을 뿐 구

29) 자동차손해배상보장법 제11조 제3항, 제38조 제3항 및 의료법 제21조 제1항에서 말하

는 ‘진료기록부’는 그 명칭 여하를 불문하고 환자의 진료를 담당한 의사 ․ 치과의사 ․ 한
의사가 그 의료행위에 관한 사항과 소견을 상세히 기록하고 서명한 것을 말하고, 의사

․ 치과의사 ․ 한의사 이외의 자가 작성한 조산기록부, 간호기록부, 물리치료대장, 방사선

촬영대장 등과는 구별된다(대법원 2006.9.8. 선고 2006도413 판결).
30) 의료법에서 진료기록부의 작성방법에 관하여 구체적인 규정을 두고 있지 아니하므로, 

의사는 의료행위의 내용과 치료의 경과 등에 비추어 효과적이라고 판단하는 방법에 의

하여 진료기록부를 작성할 수 있다. 따라서 의사는 이른바 문제중심의무기록 작성방법
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체적인 내용을 밝히지 않았다. 가령 병력, 가족력, 진료경과 및 예견 등에 

대하여 어느 정도 기록해야 상세하게 기록한 것인지 행정기관, 법원마다 

다른 판단을 할 수 있다. 결국 자의적 해석, 집행의 가능성으로 인한 형평

성 문제를 발생시킬 수 있다.31) 참고로 건설기술관리법 제23조의2에서도 

‘업무내용을 상세히 기재’하도록 규정하고 있으나32) 이를 위반한 경우 형벌

․ 행정처분을 규정하고 있지는 않다.33)

(2) 의료법 시행규칙 제14조의 법적 성격

한편 의료법 제22조 제1항에서는 ‘상세히’의 구체적인 내용에 대하여 하

위법령에 위임하지 않은 상태에서 의료법 시행규칙 제14조에서는 각각의 

의무기록의 기재사항을 자세하게 규정하고 있다. 이 규정의 법적 성격에 

대하여 헌법재판소는 “이 시행규칙은 새로운 의무를 부과하는 ‘위임명령’이 

아니라 의료법을 집행하기 위하여 필요한 세칙을 규정한 ‘집행명령’에 불과

하다. 집행명령은 그 모법에 종속하며 그 범위 안에서 모법을 현실적으로 

집행하는 데 필요한 세칙을 규정할 수 있을 뿐이므로 위임명령과 달리 새로

운 권리, 의무에 관한 사항을 규정할 수 없다34)”고 하였다. 이와 같이 의료

(Problem Oriented Medical Record), 단기의무기록 작성방법, 또는 기타의 다른 방법 중

에서 재량에 따른 선택에 의하여 진료기록부를 작성할 수 있을 것이지만, 어떠한 방법

에 의하여 진료기록부를 작성하든지 의료행위에 관한 사항과 소견은 반드시 상세히 기

록하여야 한다(대법원 1998.1.3. 선고 97도2124 판결).
31) 형사처벌의 대상이 되는 구성요건은 가능한 한 명백하고 확장할 수 없는 개념을 사용

하여 구체적이고 명료하게 규정할 것을 요하고, 만일 범죄의 구성요건이 추상적이거나 

모호한 개념으로 이루어지거나 그 적용범위가 너무 광범위하고 포괄적이어서 불명확

한 경우에는 국민이 법률에 의하여 금지된 행위가 무엇인가를 알 수 없게 되어 죄형법

정주의의 원칙에 위배된다. 구성요건이 어느 정도 특정되어야 명확성의 원칙에 반하지 

않는가를 판단함에 있어 우리 재판소는 통상의 판단능력을 가진 사람이 그 의미를 이

해할 수 있었는가를 기준으로 하고 있다(헌법재판소 1997.9.25. 96헌가16 결정).
32) 건설기술관리법 제23조의2 (설계도서의 작성등) ④ 설계 등 용역업자는 설계도서를 작

성하는 경우에는 당해 설계도서를 작성하는 데 참여한 건설기술자의 업무내용을 상세

히 기재하여야 한다. 설계도서의 일부를 변경하는 경우에도 또한 같다.
33) 이 법률 이외에 상세히 기록하도록 한 규정을 찾기 어려우며, 나아가 ‘상세히’ 기록하

지 않았다는 이유로 행정처분 및 벌칙을 규정한 법률은 더더욱 없다.
34) 따라서 위 시행규칙이 규정하고 있는 사항은 의료법 제21조 제1항의 각각의 의무기록
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법 시행규칙 제14조상 기재사항이 기재되지 않더라도 전체적으로 의료에 

관한 사항 및 소견을 상세하게 기록하였다고 볼 수 있는 경우 의무기록미기

재죄로 처벌할 수 없다. 이러한 해석은 자칫 의료법 시행규칙 제14조의 존

재 의미를 퇴색시킬 수 있다.

(3) 개선방안

의료인이 의무기록을 상세히 기록하지 않은 경우 형벌 및 행정처분을 부

과받을 수 있으므로 그 의미를 명확히 할 필요가 있다.35) 즉, 의무기록의 

기재정도와 관련하여 의료법 제22조 제1항의 ‘상세히’의 구체적 의미와 의

료법 시행규칙 제14조의 구체적인 기재사항의 내용을 조화롭게 해석하거나 

개선할 필요가 있다. 이 경우 의무기록을 기록하도록 한 입법 목적 고려하

여 크게 3가지 방향으로 검토할 수 있다.

(1) 먼저 의료법상 ‘상세히’의 개념 ․ 정도가 모호하다는 점에서 불확정 개

념을 삭제할 수 있다. 이 경우 의료인들은 각각 의료법 시행규칙 제14조의 

기재사항을 참조하여 의무기록을 작성하면 된다. (2) 다음으로 의료법 제

22조에 위임근거를 마련하되36) 의료법 시행규칙 제14조의 기재사항을 필

수적 기재사항과 임의적 기재사항으로 구분37)하여, 필수적 기재사항을 기

을 구체적으로 열거한 것으로, 위 시행규칙의 내용을 그대로 작성해야할 의무가 새롭

게 부여되는 것은 아니다(헌법재판소 2001.2.22. 선고 2000헌마604 결정 참조).
35) 현실적으로 진료과정에서 시간에 쫓기어 제때에 상세히 기록하기 어려운 경우나 환자 

측이 협조하지 않아 기록하지 못한 경우도 있다. 이러한 경우 이에 대한 입증 곤란 등

의 이유로 의료인의 법적 직위가 불안정해질 수 있다.
36) 가령 다음과 같은 개정안을 둘 수 있다.

제22조(진료기록부 등) ① 의료인은 각각 진료기록부, 조산기록부, 간호기록부, 그 밖

의 진료에 관한 기록(이하 “진료기록부 등”이라 한다)을 보건복지부령이 정하는 바에 

따라 갖추어 두고 그 의료행위에 관한 사항과 의견을 상세히 기록하고 서명하여야 한

다.
37) 가령 주요 인적사항, 증상, 진단 결과(의료인의 소견), 치료내용은 상세히 기록할 필요

가 있으며 이를 누락한 경우 입법 목적 달성을 위해 수범자(의료인)에 대한 제재가 필

요할 수 있다. 반면 주소(구체적 번지수 누락), 병력 및 가족력(이러한 내용의 기재가 

불필요하거나 환자가 답변하지 않아 기록하지 못한 경우), 진료경과 및 예견(의료인 

입장에서 판단이 어렵거나 구체적 내용 기재가 불필요한 경우), 기타 치료 내용(장기
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재하지 않은 경우에 한하여 형벌 및 행정처분을 부과하도록 할 수 있다. 참

고로 2007년 5월 16일 정부(복지부)는 이러한 내용의 의료법 전부개정법률

안(의안번호 : 6615)읠 발의하기도 하였다.38) (3) 마지막으로 의료법 취지 

및 의료현실을 반영하여 이 규정을 완화하여 해석하는 방법이 있다. 최근 

보건복지부는 의료법 제22조 제1항은 “～의료행위에 관한 사항과 의견을 

상세히 기록하고 서명하여야 한다”라고 규정하고 있는 바, “재진환자의 주

소 ․ 병력 ․ 가족력을 미기재하거나 건강검진자의 병력 ․ 가족력 등을 진료기

록부에 미기재한 경우 등은 의료법 제22조 제1항 위반에 해당하지 아니한

다”라고 하였다.39) 이는 단순한 기재사항 누락에 대해서까지 형벌 및 행정

처분을 부과할 수 있는 문제와 의료분쟁과 민원 발생 시 이 규정을 악용할 

수 있는 부작용을 개선하기 위한 조치로 볼 수 있다.

2. 의무기록 서명의무

의료인은 의료기록을 작성한 후에 반드시 ‘서명(署名)’을 하여야 한다(의

료법 제22조제1항). 이는 당해 의무기록을 기록한 의료인이 자신이 기록한 

것임을 확인하고 향후 발생 가능한 법적 책임을 분명하게 하기 위한 것이

다. 따라서 원칙적으로 의료인이 직접 서명하여야 한다. 한편 기명날인(記

名捺印)40)으로써 이를 갈음할 수 있는지 문제된다. 생각건대 의료기록 작

성의 진정성이 확보될 수 있다면 기명날인으로써 서명을 갈음할 수 있을 것

이다. 현실적으로 의료인이 의료기록을 작성하였으나 서명을 누락하여 “경

적 ․ 반복적 치료과정에서 중요하지 않은 일부 내용) 등을 누락한 경우 형벌 및 행정처

분을 부과하는 것은 부당하다.
38) 제20조(의무기록 작성과 보존) ① 의료인은 각각 진료기록부, 조산기록부, 간호기록부, 

수술기록 ․ 검사소견기록 등 명칭 여부에 불구하고 환자의 진료에 관한 기록(이하 “의
무기록”이라 한다)을 갖추어 두고 그 의료행위에 관한 사항과 의견을 보건복지부령으

로 정하는 바에 따라 필수적 기재사항과 임의적 기재사항으로 구분하여 환자진료 등에 

관한 정보가 충분히 전달될 수 있도록 기록하고 서명하여야 한다.
39) 보건복지부, ｢신성장동력 확충을 위한 규제개혁｣에 따른 조치사항 발표, 2010. 1. 6.
40) 가령 민법 제510조, 어음법 제13조, 수표법 제16조.



322  이 백 휴

고” 처분을 받은 사례가 적지 않다는 점에서 주의할 필요가 있다.

IV. 의무기록 조작 금지 의무

1. 의의

현행 의료법에서는 의무기록 작성, 서명, 보존의무를 규정하고 있으나, 

작성 이후 허위기재, 추가기재, 수정 행위 등에 대하여 처벌하는 규정은 없

어 이와 관련하여 해석상 논란이 있다. 이러한 의무기록 조작행위에 대하

여 허위진단서작성죄41) 적용을 검토할 수 있으나, 이는 범죄의 구성요건에 

관한 사항을 유추 ․ 확대해석하는 것으로 부당하다. 우리 법원도 진료기록부

등을 허위로 작성한 경우 의사면허 정지사유42)에 해당할 수는 있으나 별도

로 형벌을 부과하는 것은 범죄의 구성요건을 부당하게 유추 ․ 확대해석하는 

것이라고 보고 있다.43)

2. 의무기록 조작행위 규제방안

가. 의료법 개정 논의

이와 같은 대법원 판결 이후 지속적으로 의무기록 조작행위를 처벌하고

자 하는 입법적 노력이 있었다. 제17대 국회에서는 총 3건의 관련 의료법 

41) 형법 제233조(허위진단서등의 작성) 의사, 한의사, 치과의사 또는 조산사가 진단서, 검
안서 또는 생사에 관한 증명서를 허위로 작성한 때에는 3년 이하의 징역이나 금고, 7
년 이하의 자격정지 또는 3천만 원 이하의 벌금에 처한다.

42) 의료법 제66조제1항제3호 및 의료관계 행정처분 규칙 별표 제2호 개별기준 가목 15).
43) 원심이 교통사고로 입원한 환자에 대하여 진료기록부에 물리치료 횟수 및 약품과 주사

투여 횟수를 실제 시행횟수보다 과대 기재하는 등 허위의 진료기록부를 작성한 행위가 

진료기록부를 비치하지 아니하였거나 진료기록부에 그 의료행위에 관한 사항과 소견

을 상세히 기록하고 서명하지 아니한 것이라고 볼 수는 없다는 이유로 무죄라고 판단

한 조치는 옳고, 거기에 구 의료법 제21조 제1항 및 제69조의 해석에 관한 법리를 오

해하는 등의 위법이 있다고 할 수 없다(대법원 2005.11.24. 선고 2002도4758 판결). 
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개정안이 발의되었으나44) 제17대 국회 임기만료로 모두 폐기되었다. 제18

대 국회에서는 2009년 9월 25일 김영우 의원 대표발의 ｢의료법 일부개정

법률안(의안번호: 6132)｣에서 다시 “의료인이나 의료기관 개설자가 진료기

록부 등에 대한 허위기재, 추가기재, 수정한 경우 3년 이하의 징역 또는 

3,000만 원 이하의 벌금(안 제22조 및 제87조)”을 부과하도록 하는 개정안

이 발의되었다. 다만 이 개정안은 2009년 12월 29일 국회 보건복지위원회 

심의 과정에서 대안을 마련하기로 하면서 폐기되었다.45)

나. 허위작성, 추가기재 등

(1) 허위 작성

‘허위(虛僞)46)’란 사실과 다른 것을 의미하며47) 이에 대한 구체적인 의미 

및 평가는 형법상 허위진단서작성죄에서의 논의와 유사하게 할 수 있다.48) 

다만 허위공문서작성죄49)나 허위진단서작성죄50)를 근거로 진료기록부 허

44) 2006년 3월 30일 김애실 의원 대표 발의 ｢의료법 일부개정법률안(의안번호: 4139)｣, 
2007년 5월 16일 정부가 제출한 ｢의료법 전부개정법률안(의안번호: 6615)｣, 2007년 9
월 4일 김양수 의원 대표 발의 ｢의료법 일부개정법률안(의안번호: 7300)｣이 있었다.

45) 이와 함께 논의된 ｢의료사고 피해구제 및 의료분쟁 조정 등에 관한 법률안｣에서는 의

료인이 조정위원회 또는 감정단의 업무를 방해할 목적으로 “① ｢의료법｣ 제22조제3항
을 위반하여 진료기록부 등을 고의로 사실과 다르게 작성한 경우, ② ｢의료법｣ 제22조
제4항을 위반하여 진료기록부 등을 추가로 기재하거나 수정한 경우” 5년 이하의 징역

이나 금고, 7년 이하의 자격정지 또는 3천만 원 이하의 벌금에 처하도록 하였다(안 제

54조). 여기에서의 의료법 제22조제3항 또는 제4항은 곧 발의될 대안을 전제로 한 것

이다. 이 법안은 국회 보건복지위원회 대안으로 현재 국회 법제사법위원회에 계류되어 

있는 상태이다.
46) 최근 각종 법률에서는 ‘허위’라는 용어를 ‘거짓’이라는 한글식 표현으로 바꾸고 있다.
47) 서울행정법원 2005.11.2. 선고 2005구합13681 판결.
48) 가령 범죄가 성립하기 위해서는 기록의 내용이 객관적 사실에 반하고 허위에 대한 행

위자의 주관적 인식이 모두 있어야 한다. 즉 형법 제233조의 허위진단서작성죄가 성립

하기 위하여서는 진단서의 내용이 실질상 진실에 반하는 기재여야 할 뿐 아니라 그 내

용이 허위라는 의사의 주관적 인식이 필요하고, 의사가 주관적으로 진찰을 소홀히 한

다던가 착오를 일으켜 오진한 결과로 객관적으로 진실에 반한 진단서를 작성하였다면 

허위진단서작성에 대한 인식이 있다고 할 수 없으므로 허위진단서작성죄가 성립하지 

아니한다(대법원 2006.3.23. 선고 2004도3360 판결).
49) 형법 제227조(허위공문서작성 등) 공무원이 행사할 목적으로 그 직무에 관하여 문서 

또는 도화를 허위로 작성하거나 변개한 때에는 7년 이하의 징역 또는 2천만 원 이하의 
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위기재 행위를 처벌할 수는 없다. 즉, 국공립병원 의사, 공중보건의 등 공

무원 신분이 아닌 대부분의 의료인이 작성하는 의무기록은 공문서가 아니

다. 그리고 진단서 등은 증명을 위한 기능에 중점을 두어 그 증명사실에 관

한 공공의 신용을 보호하기 위한 반면, 진료기록부 자체는 증명을 위한 문

서라고 보기 어렵다.51) 이와 같이 의무기록을 허위로 작성한 행위에 대하

여 형법상 문서에 관한 죄를 적용하는 것은 피고인에게 불리한 유추해석으

로 부당하다.52)

다만 전술하였듯이 의무기록 허위작성행위를 처벌하는 것과 관련하여 국

회 차원에서 상당한 논의의 진전이 있다. 이에 대하여 대한의사협회를 비

롯한 의료계에서는 단순한 착오나 오기 ․ 누락으로 인하여 진료기록부를 수

정하거나 추가 기재하는 경우에도 동일하게 처벌을 받을 우려가 있음을 지

적하였다.53) 그러나 다수 입장은 이러한 내용의 개정안의 필요성을 인정하

고 있고 특히 국회 보건복지위원회는 수차례 이 법안의 입법 필요성을 강조

하였다. 가령 진료기록부등을 상세히 기록하지 않는 행위보다 진료기록부 

등을 허위로 작성한 행위의 비난가능성이 크며,54) 의료소송의 구체적 명확

성과 공정성을 회복하기 위한 법률 개정이 필요하다고 보았다.55) 현재 국

벌금에 처한다.
50) 형법 제233조(허위진단서 등의 작성) 의사, 한의사, 치과의사 또는 조산사가 진단서, 

검안서 또는 생사에 관한 증명서를 허위로 작성한 때에는 3년 이하의 징역이나 금고, 
7년 이하의 자격정지 또는 3천만 원 이하의 벌금에 처한다.

51) 나아가 형법상 공문서위 ․ 변조(제225조) 또는 사문서위 ․ 변조(제231조)에 대한 처벌규

정을 두고 있으나, 해당 의무기록을 작성하는 주체인 의료인의 경우 이를 첨삭하거나 

수정한 경우 문서위 ․ 변조죄로 처벌할 수 없다.
52) 황만성, “진료기록부 부실기재행위 등의 형사책임”, 󰡔형사정책연구소식󰡕, 제84호, 한국

형사정책연구원, 2004, 제23면.
53) 참고로 대한의사협회는 2009년 10월 14일 보건복지부에 의료법 일부개정법률안에 대

한 반대의견을 제출하였다(대의협 제611-2608호). 가령 최초 의무기록 작성 시 잘못 

판단하여 추후 잘못을 시정하기 위하여 수정하는 경우 등에 대한 정당성을 인정할 필

요가 있다고 주장하였다. 이 점에 대해서는 정부도 일부 인정하고 있다(보건복지가족

위원회 수석전문위원, 김영우 의원 대표 발의, ｢의료법 일부개정법률안｣, 검토보고, 
2009.11, 제6~7면).

54) 보건복지가족위원회 수석전문위원, 김애실 의원 대표 발의, ｢의료법 일부개정법률안｣, 
검토보고, 2006.11, 제10면.
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회에서는 진료기록부등의 허위기재행위를 처벌하는 대안을 준비하고 있다.

(2) 추가기재, 수정

한편 의료사고 발생 등을 이유로 환자 측에서 의료법 제21조 제1항에 근

거하여 의무기록 열람 및 사본교부를 요구한 경우 의료인이 자신에게 불리

한 내용을 삭제하거나 자신에게 유리한 내용으로 수정하는 경우가 있다.56) 

만약 이러한 행위가 허용된다면 의료행위 이후 그 의료행위의 적정성을 판

단하고자 하는 작성 취지에 반하게 된다. 이에 대해 정부는 진료과정에서 

추가기재(追加記載) ․ 수정(修正)이 필요한 경우 이에 대한 구체적인 방법을 

하위법령에 위임하고, 법령이 정한 절차를 위반하여 추가기재 ․ 수정을 한 

경우 허위기재와 동일하게 처벌해야 한다는 입장이다.57) 즉 의료인이 자신

에게 유리한 방향으로 임의로 추가기재 ․ 수정을 하는 것을 금지하고 이에 

대한 제재규정을 둘 필요는 있으나, 보다 정확하고 상세한 기재를 위하여 

사후에 추가기재 ․ 수정이 필요하므로 이에 대한 세부절차를 마련58)하고 그 

절차를 위반한 경우에 한하여 형벌을 부과해야 한다는 것이다.59)

(3) 검토

형법 제20장 문서에 관한 죄에서는 원칙적으로 작성권한이 없는 자에 의

한 유형위조(有形僞造)만을 처벌하고 있으며,60) 예외적으로 사문서에 대한 

55) 보건복지가족위원회 수석전문위원, 김양수 의원 대표 발의, ｢의료법 일부개정법률안｣, 
검토보고, 2007.11, 제4면.

56) 가령 2005년 군 제대 2주만에 위암 말기 판정을 받고 사망한 노충국 사건에서 해당 군

의관은 사건이 커지자 외래진료기록지 내시경 소견서에 ‘위암 의증’이라는 부분을 추

가 기재하였다(김덕련, “국방부, 노충국씨 진료기록 조작 공식 시인”, ｢오마이뉴스｣, 
2005.11.5.).

57) 보건복지가족위원회 수석전문위원, 김영우 의원 대표 발의, ｢의료법 일부개정법률안｣, 
검토보고, 2009.11, 제6면.

58) 가령 추가기재 또는 수정 사유와 일시 등을 기재하도록 하고, 기존에 기록된 내용을 알 

수 있도록 표기하는 방안 등.
59) 보건복지가족위원회 수석전문위원, 김영우의원 대표발의 ｢의료법 일부개정법률안｣, 검

토보고, 2009.11, 제9~10면.
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무형위조를 처벌하는 제233조(허위진단서 등의 작성)만을 두고 있다. 형법

의 이러한 기본원칙에 비추어 예외규정은 최소한으로 적용하거나 엄격하게 

해석할 필요가 있다. 즉, ‘진단서 등’에 대하여 유일하게 사문서의 무형위조 

형태를 처벌하고 있는 상황에서 작성 권한이 있는 의료인이 일부 기록을 수

정하거나 사실과 다른 내용을 기재했다는 이유로 형벌을 부과하는 것에 대

하여 신중하게 접근할 필요가 있다. 특히 의료현실에서 의무기록을 추가기

재하거나 수정할 필요가 있는 경우가 있다. 가령 응급의료의 경우 의료행

위 이후에 기록할 수밖에 없으며, 응급의료 상황 이후 이미 작성된 기록 중 

누락되거나 잘못된 내용이 기재된 경우 사후에 이를 수정할 필요가 있다. 

그리고 수련의가 작성한 진료기록의 오류를 수정하기 위하여 담당교수가 

이를 변경하거나 다른 의료 종사자들과의 소통과정에서 잘못 기재된 사항

을 추후에 변경하는 경우가 있다. 특히 의료법상 의료인은 의료기록을 ‘상

세히’ 기록하도록 하고 있다는 점에서 오히려 의료법상 의무를 적극적으로 

이행하기 위하여 추가기재 ․ 수정할 필요가 있다.

의무기록 조작행위를 규제하기 위한 의료법 개정 논의는 진료 등에 대한 

정보의 비대칭성 등으로 인하여 불리한 지위에 있는 환자의 권익을 보호하

기 위한 것이다. 그런데 의료인은 치료목적상 불가피한 경우가 아니면 환자

에 관한 기록 열람 및 사본 교부하여야 하며, 이를 위반한 경우 형사처벌, 

행정처분을 받을 수 있다.61) 특히 민사소송의 경우 법원의 문서제출명령에 

대하여 응하지 않거나, 상대방의 사용을 방해할 목적으로 제출의무 있는 문

서를 폐기하거나 이를 사용할 수 없게 한 때에는 법원은 그 문서에 관한 상

60) 따라서 의무기록에 대한 위조, 변조 행위에 대해서는 별도의 규정 신설 없이 형사처벌

이 가능하다.
61) 이와 관련된 각종 법규로 의료법 제17조(진단서 등), 의료법 제21조(기록 열람 등), 의

료법 제61조(보고와 업무 검사 등), 의료법 제61조(보고와 업무 검사 등), 보건의료기

본법 제11조(보건의료에 관한 알 권리), 국민건강보험법 제83조(자료의 제공), 국민건

강보험법 제84조(보고와 검사), 형사소송법 제106조(압수), 형사소송법 제215조(압수, 
수색, 검증), 형사소송법 제215조(압수, 수색, 검증), 형사소송법 제218조(영장에 의하

지 아니한 압수), 경찰관직무집행법 제8조(사실의 확인 등), 민사소송법 제347조(제출

신청의 허가여부에 대한 재판), 형법 제233조(허위진단서등의 작성) 등이 있다.
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대방의 주장을 진실한 것으로 인정62)하는 등 보안장치까지 마련하고 있

다.63) 대법원도 “의료분쟁에 있어서 의사측이 가지고 있는 진료기록 등의 

기재가 사실인정이나 법적 판단을 함에 있어 중요한 역할을 차지하고 있는 

점을 고려하여 볼 때, 의사측이 진료기록을 변조한 행위는, 그 변조이유에 

대하여 상당하고도 합리적인 이유를 제시하지 못하는 한, 당사자 간의 공평

의 원칙 또는 신의칙에 어긋나는 입증방해행위에 해당한다 할 것이고, 법원

으로서는 이를 하나의 자료로 하여 자유로운 심증에 따라 의사 측에게 불리

한 평가를 할 수 있다64)”고 하였다. 결국 이러한 상황에서 의무기록 조작행

위를 처벌하는 별도의 규정을 마련할 필요성은 크지 않다.

다만 의무기록은 향후 환자의 상태, 의료행위에 대한 적정성 판단 등을 

위한 중요한 자료로 이에 대한 조작행위에 대한 처벌규정의 취지를 부정할 

수 없다. 특히 국회 차원에서 입법 논의가 상당히 진행되었다는 점에서 입

법의 가능성은 높아 보인다. 즉 입법권자의 입법재량의 범위 내에서 허위

진단서작성죄와 같이 사문서에 대한 무형위조를 처벌하는 규정을 신설할 

수 있다.65) 따라서 이러한 행위에 대한 형벌을 부과하는 규정을 신설하더

라도 추가기재 ․ 수정의 필요성이나 현실적인 보완책 등을 고려하여 합리적

인 조정이 필요하다.

62) 민사소송법 제347조부터 제350조.
63) 나아가 진료기록 부실에 대하여 의료기관측에 불리한 평가를 함으로써 문제되는 의료

행위가 이행되지 않은 것으로 사실인정을 하거나 의료과실을 추정하는 유력한 자료가 

되기도 한다.
64) 이 사건에서 의사들은 의사진료기록(차트)의 기재 중 원고에 대한 진단명의 일부가 흑

색 볼펜으로 가필되어 원래의 진단명을 식별할 수 없도록 변조되어 있었고, 이 경우 

피고 측이 그 변조이유에 대하여 상당하고도 합리적인 이유를 제시하지 못한다면 이는 

명백한 입증방해행위에 해당한다고 보았다(대법원 1995.3.10. 선고 94다39567 판결). 
주의할 점은, 당사자 일방이 입증을 방해하는 행위를 하였더라도 법원으로서는 이를 

하나의 자료로 삼아 자유로운 심증에 따라 방해자 측에게 불리한 평가를 할 수 있음에 

그칠 뿐 입증책임이 전환되거나 곧바로 상대방의 주장 사실이 증명된 것으로 보아야 

하는 것은 아니다(대법원 1999.4.13. 선고 98다9915 판결).
65) 진료기록부 기재에 관한 행위태양과 그에 대한 실효성 있는 법적 규정의 마련의 필요

성을 강조하는 입장으로, 황만성, 전게논문, 제19면.
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V. 의무기록 보존 의무

1. 의무기록 보존의무

가. 의의

의료인이나 의료기관 개설자는 각각의 의무기록을 일정 기간 동안 보존

하여야 한다. 이는 향후 자신의 기록을 열람 또는 사본 교부를 요구하는 환

자의 요구에 응하기 위한 필요한 조치이다. 즉, 일정한 목적에 따라 각 의

료행위의 적정성 평가, 환자의 객관적 상태를 등을 확인하기 위하여 환자 

등이 의무기록을 요구하는 경우 이에 응할 의무가 있다. 한편 직접 의료행

위를 한 의료인이 부득이한 사유로 각종 증명서를 발급할 수 없는 경우 같

은 의료기관에 종사하는 다른 의료인은 직접 의료행위를 한 의료인이 기록

한 의무기록을 바탕으로 이러한 증명서를 발급할 수 있다.66) 주의할 점은 

의무기록 작성의무와 달리 보존의무의 주체에는 의료기관 개설자 ․ 관리자

도 포함된다.

나. 보존의 대상 및 기한 

의료인이나 의료기관 개설자는 “① 환자 명부(5년), ② 진료기록부(10

년), ③ 처방전(2년), ④ 수술기록(10년), ⑤ 검사소견기록(5년), ⑥ 방사선

사진 및 그 소견서(5년), ⑦ 간호기록부(5년), ⑧ 조산기록부(5년), ⑨ 진단

서 등의 부본(3년)”을 각각 일정 기간 동안 보관하여야 한다(의료법 제22조

제2항 및 의료법 시행규칙 제15조제1항).67) 그런데 의료법상 보존해야 할 

66) 해당 의료행위를 한 의료인이 부득이한 사유로 진단서 ․ 검안서 또는 증명서를 내줄 수 

없으면 같은 의료기관에 종사하는 다른 의사 ․ 치과의사 또는 한의사가 환자의 진료기

록부 등에 따라 내줄 수 있고(의료법 제17조제1항 단서), 마찬가지로 직접 조산한 의

사 ․ 한의사 또는 조산사가 부득이한 사유로 증명서를 내줄 수 없으면 같은 의료기관에 

종사하는 다른 의사 ․ 한의사 또는 조산사가 진료기록부 등에 따라 증명서를 내줄 수 

있다(의료법 제17조제2항 단서).
67) 여기에서 보존기간의 기산점은 진료개시일이 아니라 진료종료일이다(황석준, “의료분
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의무기록에 여기에서 열거된 이외의 의료행위에 대한 기록도 포함되는지 

문제된다. 이와 관련하여 보건복지부는 가령 초음파사진의 경우 방사선 사

진에 해당되어 5년간 보존할 필요가 있다고 해석하였다.68) 그러나 대법원

은 “의료법 제22조 제2항은 의료인 등이 보존하여야 한 진료기록부 등의 범

위 및 보존연한에 관하여 시행규칙에 위임하고, 그에 따라 의료법 시행규

칙 제15조 제1항에서 제1호에서 제9호까지 보존하여야 할 진료에 관한 기

록을 구체적으로 특정하여 규정하고 있는 위 각 규정의 규정형식, 그 밖에 

수범자인 의료인의 입장에서 광범한 진료에 관한 기록 중 보존의무를 부담

하는 진료기록의 범위를 예측할 수 있도록 하여야 할 필요성이 매우 큰 점, 

더욱이 의료법은 의료법 제22조 제2항에 위반하여 진료기록부 등을 보존하

지 않은 의료인에 대하여 행정적 제재뿐만 아니라 형사처벌까지 가능하도

록 하고 있는 점 등을 감안하면, 의료법 시행규칙 제15조 제1항 각 호의 규

정은 한정적, 열거적인 것이라고 보아야 한다69)”고 판시하였다. 한편 보존

기한이 지난 각각의 의무기록에 대해서는 필요에 따라 보존할 수도 있고 폐

기할 수도 있다.70) 

다. 전자의무기록(EMR; Electronic Medical Record)

한편 의료인이나 의료기관 개설자는 진료기록부등을 ｢전자서명법｣ 에 따

른 전자서명이 기재된 전자문서로 작성 ․ 보관할 수 있다.71) 즉 전자의무기

록으로 일반 의무기록을 대체할 수 있도록 하였다. 문제는 전자의무기록의 

쟁 시 의무기록의 기능”, 대한의무기록협회 홈페이지 자료실).
68) 보건복지부 의료정책팀-4740(2006.12.06).
69) 초음파 검사는 방사선 검사와 그 기능, 원리 및 작용방식 등이 상이하여, 의료법 제22

조 규정의 취지와 함께 환자 및 태아의 상태에 관한 객관적 정보를 담은 것으로서 초

음파 검사 사진이 가지는 의미와 보존의 필요성이 매우 크다는 사정만으로 초음파 검

사 사진이 의료법 시행규칙 제15조 제1항 제6호에 정한 방사선사진에 준용된다고 볼 

수 없다(서울행정법원 2009.10.8. 선고 2009구합28766 판결).
70) 2003.5.15 보건복지부 보건의료정책과 인터넷민원회신.
71) 2002. 3. 30. 의료법 일부개정(법률 제6686호)으로 전자의무기록이 도입되었다. 이는 

정보통신기술의 발달에 따라 그동안의 종이문서상의 단점을 극복하기 위한 것이다. 
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경우 일반 의무기록에 비하여 상대적으로 타인에 의한 접근이 용이하며 활

용 가능성이 높아 자칫 전자의무기록상 내용이 노출될 위험이 많다.72) 이

에 의료법은 “누구든지 정당한 사유 없이 전자의무기록에 저장된 개인정보

를 탐지하거나 누출 ․ 변조 또는 훼손하여서는 아니 된다(의료법 제23조제3

항)”고 강조하고 있다.73)74) 

나아가 의료인이나 의료기관 개설자가 전자의무기록으로 대체하는 경우 

전자의무기록을 안전하게 관리 ․ 보존하는 데 필요한 시설과 장비를 갖추고 

｢전자서명법｣에 따른 전자서명이 있어야 전자문서로 인정하고 있다.75) 즉 

의무기록을 마이크로필름이나 광디스크 등에 원본대로 수록하여 보존할 수 

있으며, 이 경우 필름촬영책임자가 필름의 표지에 촬영 일시와 본인의 성

명을 적고, 서명 또는 날인하여야 한다. 다만 이를 위하여 전자의무기록의 

생성과 전자서명을 검증할 수 있는 장비, 전자서명이 있은 후 전자의무기

록의 변경여부를 확인할 수 있는 장비, 네트워크에 연결되지 아니하는 백

업저장시스템을 갖추도록 하였다(의료법 시행규칙 제16조). 그런데 현실적

72) 최근 유비케어에서 ‘의사랑’이라는 EMR 프로그램을 사용하고 의사의 시부트라민 처방 

자료를 취합 ․ 가공하여 식약청에 제공한 사건이 있었다. 비록 유비케어 측에서는 해당 

의사들의 동의를 얻었다고 하나, 동의서의 존재사실도 의문(유비케어 측은 동의서 존

재를 주장하나 이를 공개할 수 없다고 하였다)이며 설령 동의서가 존재하더라도 이는 

환자의 비밀을 누설하는 행위임이 명백하다. 특히 이 사건은 전자의무기록과 관련하여 

환자의 정보가 얼마나 쉽게 유출될 수 있는지 드러낸 사건이다(이에 대하여 자세한 내

용은 이정환 기자, “진료실 컴퓨터가 ‘해킹’되고 있다”, ｢Doctor’s News｣, 2010.10.8. 기
사 참조).

73) 이는 의료정보와 관련하여 개인의 사생활의 비밀을 보호하기 위한 것으로 헌법 제17조 

및 보건의료기본법 제13조 등에 기인한다.
74) 의료정보에 대한 비밀 누설하거나 발표(제19조)할 경우 3년 이하의 징역이나 1천만 원 

이하의 벌금(제88조)을 부과할 수 있는 반면, 전자의무기록에 저장된 개인정보를 탐지

하거 누출할 경우 5년 이하의 징역이나 2천만 원 이하의 벌금(제87조)을 부과할 수 있

도록 하여 법정형을 가중하였다.
75) 전자서명법 제2조(정의) 이 법에서 사용하는 용어의 정의는 다음과 같다.

1. “전자문서”라 함은 정보처리시스템에 의하여 전자적 형태로 작성되어 송신 또는 수

신되거나 저장된 정보를 말한다.
2. “전자서명”이라 함은 서명자를 확인하고 서명자가 당해 전자문서에 서명을 하였음

을 나타내는데 이용하기 위하여 당해 전자문서에 첨부되거나 논리적으로 결합된 

전자적 형태의 정보를 말한다.
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으로 상당수 의료기관에서 이러한 시설과 장비를 갖추지 않고 있다는 점에

서 전자의무기록의 유효성이 문제된다. 즉 이러한 장비를 갖추지 않은 경

우에는 전자의무기록으로 인정될 수 없다. 이러한 현실을 개선하기 위한 

추가적인 조치가 필요하나, 현시점에서는 의료법상 전자의무기록으로 인정

되지 않는 경우 반드시 작성된 진료기록을 인쇄하여 서명한 후 정해진 기간

까지 보존할 필요가 있다. 

2. 의무기록 이관의무

한편 의료기관 개설자는 폐업 ․ 휴업 신고를 할 때 기록 ․ 보존하고 있는 진

료기록부등을 관할 보건소장에게 넘겨야 하나, 의료기관 개설자는 진료기

록부등의 보관계획서76)를 제출하여 관할 보건소장의 허가를 받아 직접 보

관할 수 있다(제40조제2항). 만약 이를 위반하여 진료기록부 등의 이관이

나 보관 등의 조치를 아니한 경우 “경고(의료관계 행정처분 규칙 별표 제2

호 개별기준 가목 12))”의 행정처분을 받을 수 있다. 그런데 보건소에서는 

보관 장소 및 관리 등 현실적인 이유로 의료기관 폐업 ․ 휴업 시 진료기록부

를 이관받지 않고 있다. 2007년 전국 7개 시 ․ 도에서 휴 ․ 폐업한 의료기관 

1,580개소 중 진료기록부등을 보건소에 이관한 경우는 48건으로 3.03%에 

불과하였다.77) 이 경우 진료기록부를 확인하고자 하는 환자 입장에서는 자

신의 의무기록이 확보할 수 없다는 점에서 자칫 기록 열람 및 사본 교부권

과 같이 자신의 법적 권리를 침해 받을 수 있는 문제가 있다.78)

이를 시정하기 위하여 2008년 7월 15일 김충환 의원 대표발의 ｢의료법 

76) 보관계획서에는 “① 진료기록부 등의 종류별 수량 및 목록, ② 진료기록부 등에 대한 

체계적이고 안전한 보관계획에 관한 서류”를 첨부하여 폐업 또는 휴업 예정일 전까지 

관할 보건소장의 허가를 받아야 한다(의료법 시행규칙 제30조).
77) 보건복지가족위원회 수석전문위원, 전현희 의원 대표 발의, ｢의료법 일부개정법률안｣, 

검토보고, 2009.2, 5면.
78) 가령 환자 자신이 진료를 받은 후 10년 이전에 의료기관이 폐업한 경우 설령 해당 의

사가 진료기록부를 보존하고 있더라도 의사를 찾지 않는 한 자신의 기록을 확인할 방

법이 없다.
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전부개정법률안(의안번호: 0278)｣에서는, 의료기관 개설자가 1개월 이상의 

휴업을 하는 경우에만 진료기록부등을 직접 보관할 수 있도록 하고, 폐업 

시에는 관할 보건소장에게 의무적으로 넘기도록 하였다(안 제40조제2항 

단서). 그리고 2008년 7월 21일 전현희 의원 대표발의 ｢의료법 전부개정법

률안(의안번호: 0359)｣에서는, 의료기관 개설자가 휴업 신고를 할 때 진료

기록부 등을 보건복지가족부령으로 정하는 바에 따라 보관계획서를 제출하

여 관할 보건소장의 허가를 받아 직접 보관하여야 하며, 직접 보관할 수 없

는 경우 진료기록부 등을 관할 보건소장에 넘기도록 하고(안 제40조제3항 

신설), 진료기록부 등을 이관하지 아니하거나 보관하지 아니한 자에 대하

여 100만 원 이하의 과태료에 처하도록 하였다(안 제92조제3항제3호 개

정).79)

VI. 맺음말

지금까지 환자의 의무기록과 관련된 의료인의 법적의무와 관련된 사항을 

검토하였다. 의료인은 의료기록을 환자에 대한 지속적 치료에 활용할 수 

있으며, 의료행위와 관련된 다른 사람과의 소통의 수단이 된다. 나아가 의

료행위 이후 이에 대한 법적, 의학적 적정성 평가에 중요한 자료가 된다. 

이에 우리 의료법에서는 의료인에게 의무기록 작성 ․ 서명의무, 보관 ․ 이관

의무를 부여하고 있다. 최근 이와 관련하여 의료인에 대한 행정처분이 지

속적으로 증가하고 있다는 점에서 의료법상 법적의무에 대한 명확한 인식

과 주의가 필요하다. 다만 이러한 법적 의무를 위반할 경우 형벌 및 행정처

79) 한편 의료기관을 양도하는 경우 당시 보관 중인 의무기록에 대한 처리가 문제된다. 이
와 관련하여 복건복지부는 의료기관 양도인의 동의하에 보관계획서상의 개설자 및 보

관책임자의 명의를 새로 양수받은 의료기관 개설자로 기재하여 보건소장의 허가를 얻

는다면 양수인이 이를 직접 보관할 수 있다고 보고 있다(보건복지부 의료제도과

-1501, 2009.3.26.).



환자의 의무기록 관련 의료인의 법적 지위  333

분의 대상이 된다는 점에서 무리한 확대 해석 및 적용은 부당하며, 의무기

록 작성 취지에 부합하는 범위 내에서의 법적 제재가 필요하다.

특히 의무기록 작성의무와 관련하여 ‘상세히’에 대한 구체적인 해석과 의

무기록에 대한 허위기재, 추가기재, 수정 행위 등의 조작행위에 대한 합리

적인 조정이 필요하다. 그리고 환자의 의료정보를 보호하기 위한 방안과 

전자의무기록에 대한 유효성 방안에 대한 모색이 필요하다. 나아가 의료현

실을 고려하여 의료기관 휴 ․ 폐업 또는 양도 ․ 양수 시 의무기록에 대한 보관

자를 명확히 하여야 한다.

주제어 : 의무기록, 전자의무기록, 작성의무, 보관의무, 허위기재
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=ABSTRACT=

This study is a paper reviewed legal status of medical personnel and issues of law 

on recently discovered medical records. As the increase of medical personnel who 

have gone through the administrative disposal in regards to the medical records, 

it is needed to examine the legal issue or dispute on the medical records under 

the current law.

Medical records are the statement on patient’s medical conditions made by the medi-

cal personnel. This records are used as important source for patient’s further treatment. 

This becomes the communication route between the patients and the other medical 

personnel, and it provides the patients a right to find out their medical information.

According to the Medical Service Act (Article 21), a medical personnel shall prepare 

respectively a record book of medical examination and treatment. And medical per-

sonnel shall make a signature. Furthermore, the medical personnel or the opener 

of the medical institutions must preserve the record book (including an electronic 

medical record). Meanwhile, the issues of a ban on false entry, additional record, 

revision or manipulation on the medical record have been recently on the rise.

This paper briefly examined the major issues in regards to the medical records. It 

especially clarified the legal duty on medical records and its major-contentious-issues. 

At the same time, it pointed out the problems of the unreasonable over interpretation 

of the law. Furthermore, this suggested the guidelines for the further discussion and 

review.

Keyword : Medical records, EMR (Electronic Medical Record), Duty to pre-

pare, Duty to preserve, False entry




