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의사가 발부하는 많은 진단서 중 사망의 원인과 종류를 판단

하고 증명하는 의료문서로는 시체검안서와 사망진단서 두 가

지가 있다. 사망진단서는 의사 본인이 진료한 환자가 의사가

이미 인지하고 있는 질병 또는 의학적으로 추정되는 질병을 근

거로 진료시점으로부터 48시간 이내에 사망한 경우에 발부할

수 있는 증명서이고, 시체검안서는 이미 사망한 환자나 진료

사실이 없는 경우, 그리고 진료를 하였고 최종 진료시점으로부

터 48시간 이내에 사망하였으나 진료 당시의 질병과 다른 이

유로 사망한 경우에 발부된다.1, 2) 시체검안서와 사망진단서는

크게 세 가지 중요한 기능을 가지고 있다.3) 첫째는 한 개인의

사망을 증명하는 기능이다. 시체검안서나 사망진단서로 사망
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The postmortem examination certificate and death certificate provide proof of death
and supply important data used to establish health statistics. However, the format of
the form and the accuracy of postmortem examination and death certificates yield
errors that must be corrected by comparison with postmortem studies. We reviewed
401 autopsies performed in the Department of Forensic Medicine of Chonnam
National University Medical School from January 1, 2009 to December 31, 2011 and
compared the reports with their postmortem examination certificates and death certifi-
cates. Of the 252 cases submitted with death certifications, 60 cases were concordant
with the cause of death on the autopsy report. Eighty-nine cases had clear descrip-
tions of the cause of death. Of these cases, 47 were from postmortem examination,
42 were from death certificates; 17 were natural deaths, 72 were unnatural.
Concordance in each group was 59.6% (28/47 cases), 76.2% (32/42 cases), 41.2%
(7/17 cases), and 73.6% (53/72 cases). We thus identified various types of errors in
postmortem examination and death certificates. This study reveals a high rate of dis-
crepancy between causes of death reported on death certificates and postmortem
examination certificates. There are a few useful death certificate and postmortem
examination certificates that can be used as a model, based on which we propose
several remedies to increase the accuracy of death and postmortem examination cer-
tificates. 

Key words : postmortem examination certificate, death certificate, death, 
discrepancy, autopsy
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신고가 되어야 비로소 법률적인 사망이 인정되어 그 개인은 법

적 권리와 의무가 소실된다. 따라서, 시체검안서나 사망진단서

는 한 개체의 죽음을 법률적으로 마무리하는데 매우 중요한 의

학적 증거자료가 된다. 둘째는 시체검안서나 사망진단서는 사

망원인의 중요한 통계 자료가 되며, 이러한 통계 자료를 기초

로 하여 보건복지 정책이나 사법 정책 등이 수립되게 된다. 셋

째는 시체검안서와 사망진단서는 한 개인의 사망에 대한 법률

적인 문제에 부딪힐 때 증거 자료로써 역할을 한다. 망자의 가

족들이 망자의 죽음에 대해 이의를 제기할 때 시체검안서와 사

망진단서가 그들의 주장의 근거로 사용될 수가 있다. 

사망진단서는 망자를 진료하였던 의사에 의해 주로 발부되

어 비교적 사망원인을 추정하는데 용이하며, 진단이 비교적 정

확하나, 시체검안서의 경우 대부분 법의학적 지식이 부족한 의

사들에 의해 발부가 되어 진단이 부정확하며, 사인 미상으로

발부되는 경우가 많다. 따라서 시체검안서의 경우 통계적으로

의의를 지니는 지에 대한 고찰이 필요하며, 이를 바로 잡는 노

력이 필요할 것이다. 실제로 강 등4)은 각각의 상황에 따른 12

예의 병원 도착 전 사망(DOA, death on arrival)의 병력과 이

학적 검사를 각 60명의 의사에게 제시하고 설문 조사를 하는

방법을 통해 시체검안서의 사인이 의료문서를 작성하는 의사

나 당시의 상황에 따라 차이가 있다는 것을 확인하였다. 하지

만 이러한 연구는 검안만으로 추정을 해야 하는 단점으로 인해

제한적이라 할 수 있을 것이다. 이에 저자는 본 기관에서 2009

년부터 2011년까지 시행한 부검 건 중에서 시체검안서나 사망

진단서가 첨부된 경우들을 검토하여, 시체검안서나 사망진단

서에 기재된 사인과 부검 후 결정된 사인과의 불일치를 분석하

고, 시체검안서나 사망진단서에서 올바른 사인의 작성을 위한

개선의 필요성을 확인함과 동시에 몇 가지 개선책을 제시하고

자 하였다. 

대상 및 방법

2009년부터 2011년까지 3년간 본 기관에서 시행된 부검

401예 중에서 시체검안서나 사망진단서가 제출된 252예의 부

검자료를 검토하고 이를 실제 부검으로 결정된 사인과 비교하

였다. 시체검안서나 사망진단서의 작성 형식상 오류는 과거 보

고3)를 통하여 이미 밝혀져 있으므로 시체검안서나 사망진단서

의 형식상의 오류는 본 연구의 분석에서 제외하였다. 2009년

본 기관에서 보고한 논문3)에서는 시체검안서 또는 사망진단서

와 부검 후 사인의 일치 여부를 판단할 때 작성상 오류가 있었

더라도(예를 들어 직접사인에‘심폐정지’를 기재하고, 직접사

인의 원인항목에‘심근경색’을 작성하였더라도) 부검 후 사인

과 시체검안서나 사망진단서에 기술된 직접사인 또는 선행사

인들 중 하나와 일치하는 경우에는 사인이 서로 일치하는 것으

로 인정하였지만, 본 연구에서는 직접사인에‘심폐정지’, ‘호

흡정지’등과 같이 사인이 될 수 없는 내용을 기재한 경우는 올

바르게 작성되지 않은 시체검안서 또는 사망진단서로 판단하

였다. 그러나 질병명이나 손상명이 다를지라도 시체검안서나

사망진단서 작성에 오류가 없고 의도하는 바가 부검감정서 상

의 질병명이나 손상명의 범위에 포함되면 일치하는 것으로 인

정하였다. 사망진단서와 시체검안서의 일치도는 각각의 분석

에서 Chi-square test나 Fisher’s exact test를 이용하여 유의

성을 확인하였다. 

결 과

1. 사망을 증명하는 의료문서에 따른 분석

2009년부터 2011년까지 본 기관에서 시행한 부검 건수는

401예이었으며, 부검 전에 사망진단서 또는 시체검안서 등 사

망을 증명하는 의료문서가 제출된 경우는 252예(62.8%)이었

다. 사망을 증명하는 의료문서의 종류에 따라 구분하면, 시체

검안서가 252예 중 179예(71.0%), 사망진단서가 252예 중

73예(29.0%)이었다. 이들 252예들 중 249예는 부검을 통하

여 사인이 확진 되거나 추정적 진단이 가능하였지만 3예는 부

검을 시행하였음에도 해부학적으로 사인을 확정하지 못하는

건이었다. 이 3예는 부검 결과가 불명이기 때문에 시체검안서

또는 사망진단서의 사인이 미상 또는 불명으로 나와있는 경우

일치하는 것으로 판단하였다. 시체검안서 및 사망진단서 252

예 중 부검 후 사인과 일치했던 경우는 63예(25.0%)이었고,

불일치하는 경우는 189예(75.0%)이었다. 일치 63예 중에는

시체검안서 또는 사망진단서에서 미상 또는 불명으로 사인이

기재되어 있고, 부검을 통해 해부학적 불명으로 결과가 나와서

진단명이 일치되는 3예가 포함되어 있었으며, 불일치 189예에

는 미상이라고 기입하거나 심정지, 심폐정지 등의 잘못된 진단

명이 기재되어 있는 경우가 포함되어 있다. 이를 시체검안서와

사망진단서로 나누어 분석하였을 때, Table 1과 같이 전체

252예 중 시체검안서 179예(71.0%) 중에서 부검 후 사인과

일치했던 경우는 31예로 전체 중 12.3%이었고 시체검안서 중

17.3%였으며, 불일치했던 경우는 148예로 전체 중 58.7%로

시체검안서 중에서 82.7%이었다. 사망진단서 73예(29.0%)에

서는 일치했던 경우가 32예로 전체 중 12.7%로 사망진단서 중

43.8%이었고, 불일치했던 경우가 41예로 전체 중 16.3%이었

고, 사망진단서 중에서 56.2%이었다. 시체검안서와 사망진단

28 나종인 외 7인

Table 1. Discrepancy of Cause of Death between Medical Death
Certificates and Autopsy Reports

PEC1) DC2) p-value
179 (71.0%) 73 (29.0%)

Accord Discord Accord Discord <0.001
31 (12.3%) 148 (58.7%) 32 (12.7%) 41 (16.3%)

PEC1): Postmortem examination certificate;  DC2): Death certificate
p-value: by Chi-square test



서의 사인과 부검 후 확인된 사인간의 일치도를 비교할 때, 시

체검안서에서 보다 사망진단서에서 일치도가 유의하게 더 높

았다. 본 연구에서 통계프로그램은 SPSS version 20 을 사용

했으며 p<0.05 일 때 귀무가설을 기각할 수 있는 것으로 보았

다(Table 1).

2. 사인 기록의 확정성에 따른 사인의 일치도 분석(Table 2)

252예 중에서 시체검안서 179예(71.0%)와 사망진단서 73

예(29.0%)가 부검 시 제출 되었으며, 시체검안서는 전체 252

예 중 47예(18.6%)에서 사인이 명확하게 기재되었고, 시체검

안서 중 26.3%(47/179예)였다. 사망진단서는 전체 253예 중

42예(16.7%)에서 사인이 명확이 기재되었고, 이는 사망진단

서 중 57.3%(42/73예)였다. 전체 252예 중에서 시체검안서

132예(52.4%)와 사망진단서 31예(12.3%)에서는 사인을 미

상으로 기재하거나 사인을 기재하였더라도 부검이 필요하다고

추가로 기록한 예, 사인을 심정지나 심폐정지와 같이 작성한

예, 시체검안서에 사인을 미상이라고 작성하였지만 부검 후 결

과가 역시 해부학적 불명으로 나와서 시체검안서와 부검 후 사

인이 일치하지만 시체검안서 자체의 사인은 불명확한 예가 포

함되었다(Table 2).

가. 시체검안서 및 사망진단서에 따른 사인의 일치도 분석

사인 진단 일치의 여부와 상관없이 사인이 명확하게 작성된

시체검안서는 전체 252예 중 47예(18.6%)이었으며, 이 중 부

검 후 사인이 일치된 경우는 전체 252예 중에서 28예(11.1%)

이었고, 일치되지 않은 경우는 전체 252예 중에서 19예

(7.5%)이었다. 따라서 전체 시체검안서 179예 중에서 사인이

명확하게 기록되고, 부검 후 사인과 일치하는 경우는 28예

(15.6%)에 지나지 않았다(Table 2).

부검 시 제출된 사망진단서는 전체 252예 중 총 73예 이었

고, 사인 진단 일치의 여부와 상관없이 사인이 명확하게 작성

된 사망진단서는 전체 252예 중에서 42예(16.7%)이었으며,

이 중 부검 후 사인과 일치한 경우는 전체 252예 중에서 32예

(12.7%)이었고, 일치하지 않은 경우는 10예(4.0%)이었다. 따

라서 전체 73예의 사망진단서에서 사인이 명확하게 기록되고,

부검 후 사인과 일치하는 경우는 73예의 사망진단서에서 32예

로 43.8%였다. 시체검안서와 사망진단서에서 사인의 일치도

는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p-value 0.95,

Table 2).

나. 사망의 종류에 따른 사인의 일치도 분석(Table 3)

사인 진단 일치의 여부와 상관없이 사인이 명확하게 작성된

사망진단서 또는 시체검안서 89예 중 부검 후 내인사로 분류

된 경우는 17예(19.1%)이었고, 외인사로 분류된 경우는 72예

(80.9%)다. 부검에 의해 내인사로 분류된 17예 중 부검 후 사

인과 일치한 경우는 7예(41.2%), 불일치한 경우는 10예

(58.8%)였다. 일치한 7예에서는 시체검안서가 1예이었으며,

내인사로 확정된 총 17예 중 5.9%였다. 내인사 17예 중에서

사인이 일치한 사망진단서는 6예(35.3%), 시체검안서는 1예
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Table 2. Discrepancy of COD1) between Medical Death Certificates and Autopsy Reports in the Cases in which COD1) was Clearly Described.
The Cases which COD1) are Unclearly Described or Autopsy is Recommended are Included to the ‘Uncertain’

Certificates of Death 252

PEC2) DC3) p-value
179 (71.0%) 73 (29.0%) 0.95

Clear description Uncertain Clear description Uncertain 
47 (18.6%) 132 (52.4%) 42 (16.7%) 31 (12.3%)

Accord Discord Accord Discord
28 (11.1%) 19 (7.5%) 32 (12.7%) 10 (4.0%)

COD1) : Cause of death; PEC2) : Postmortem examination; DC3) : Death certificate
p-value: by Chi-square test

Table 3. Discrepancy of COD1) between Medical Death Certificates and Autopsy Reports in the Cases which COD1) is Clearly Described,
According to Manner of Death

Natural Death Unnatural Death
17 (19.1%) 72 (80.9%)

PEC2) DC3) p-value PEC2) DC3) p-value
6 (35.3%) 11 (64.7%) 0.304 41 (56.9%) 31 (43.1%) 0.109

Accord Discord Accord Discord Accord Discord Accord Discord
1 (5.9%) 5 (29.4%) 6 (35.3%) 5 (29.4%) 27 (37.5%) 14 (19.4%) 26 (36.1%) 5 (7.0%)

COD1) : Cause of death; PEC2) : Postmortem examination; DC3) : Death certificate
p-value: by Fisher’s exact test



(5.9%)로 사인이 일치한 경우는 사망진단서에서 더욱 많았다.

내인사 17예 중 사인이 불일치한 경우는 시체검안서와 사망진

단서가 각각 5예(29.4%)로 사인이 일치한 경우와 달리 시체

검안서와 사망진단서에서 그 수가 같았다. 내인사에서 시체검

안서와 사망진단서 사이에 사인의 일치도는 통계적으로 유의

한 차이를 보이지 않았다(p-value 0.304, Table 3).

사인 진단 일치의 여부와 상관없이 사인이 명확하게 작성된

89예 중에서 부검에 의해 외인사로 확정된 경우는 72예

(80.9%)였으며, 72예 중에서 부검 후 사인과 일치하는 경우는

53예(73.6%)였다. 일치한 53예에서는 시체 검안서와 사망진

단서가 각각 27예(37.5%), 26예(36.1%)로 시체검안서가 더

많았고, 불일치한 24예 중에서는 시체검안서가 외인사 72예

중 14예(19.4%)로 사망진단서 5예(7.0%)보다 많았다. 외인

사 72예 중에서도 시체검안서와 사망진단서 사이에서 사인의

일치도는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p-value

0.109, Table 3). 그러나 내인사 17예에서 사인의 일치 7예

(41.2%)와 외인사 72예에서 사인의 일치 53예(73.6%)를 비

교할 때는, 통계적으로 유의하게(p-value 0.010, by Pearson

Chi-square) 외인사에서 일치율이 높았다. 즉, 내인사 보다는

외인사에서 사인이 더욱 정확한 것으로 판단할 수 있었으며,

내인사나 외인사 각각에서 시체검안서와 사망진단서 사이에서

는 일치도 사이에 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 

다. 불일치 예의 분석

내인사와 외인사에서 부검 후 사인과 불일치한 예는 Table

4-1 및 Table 4-2와 같다. 부검을 통해 내인사로 밝혀진 예

들 중 시체검안서에서는 두부외상, 뇌부종, 동사 등 외인사로

분류된 3예와 사망진단서에서는 두부외상 등 외인사로 분류된

30 나종인 외 7인

Table 4-1 Cases of Natural Death after Autopsy which are Discordant with Medical Certificates

PEC1) Death Certificate COD2) After Autopsy

Case 1 Acute cardiac death HCMP3)

Case 2 Acute cardiac death IHD4)

Case 3 Head trauma Myocardial infarction
Case 4 Brain edema Alcoholic cardiomyopathy
Case 5 Cold death IHD4)

Case 6 Head trauma Acute cardiac death
Case 7 Medulla oblongata palsy Pneumonia
Case 8 Myocardial infarction Pneumonia
Case 9 Cardiogenic shock IHD4), HCMP3)

Case 10 Multiple organ injury Complication of COPD5)

(massive hemoptysis)

PEC1) : Postmortem examination, COD2) : Cause of death; HCMP3) : Hypertrophic cardiomyopathy; IHD4) : Ischemic heart disease; COPD5) :
Chronic obstructive pulmonary disease

Table 4-2 Cases of Unnatural Death after Autopsy which are Discordant with Medical Certificates

PEC1) Death Certificate COD2) After Autopsy

Case 1 Brain and extremities injury and bleeding Major head trauma and lung contusion
Case 2 Hemoperitoneum, Hemothorax Hanging
Case 3 Lung injury Hypovolemic shock
Case 4 Major burn Acute cardiac death
Case 5 Asphyxia Lung injury due to chest stab wound
Case 6 Major burn, Asphyxia Death due to fire
Case 7 Trachea open wound Hypovolemic shock due to neck stab wound
Case 8 Brain edema due to cerebral injury Smothering
Case 9 Death due to fire Unknown
Case 10 Acute airway obstruction Ligature strangulation
Case 11 Cerebral hemorrahge Cervical spine injury
Case 12 Major head-neck injury Major chest injury
Case 13 Hypovolemic shock Chest stab wound
Case 14 Hanging Ligature strangulation
Case 15 Spontaneous SAH3) Traumatic SAH3)

Case 16 Spontaneous SAH3) Traumatic SAH3)

Case 17 Consumptive coagulopathy Major head injury
Case 18 Pneumonia and pulmonary edema Major head injury
Case 19 Brainstem compression Traumatic SDH4)

PEC1) : Postmortem examination, COD2) : Cause of death; SAH3) : Subarachnoid hemorrhage; SDH4) : Subdural hemorrhage



1예가 있었고, 직접사인은 급성 심인성 급사 추정으로 되어 있

지만 선행 사인을 허혈성 심장질환 추정으로 하여 부검 결과인

비후성 심근병증과 다른 1예, 직접사인을 심인성 급사로 하였

으나 선행사인을 심실빈맥으로 하여 부검 결과인 죽상동맥경

화증에 의한 허혈성 심장질환과 다른 1예 등이 포함되었다

(Table 4-1). 

외인사 중 불일치한 경우의 특징을 살펴보면, 시체검안서에

서 손상의 종류나 부위가 다르게 기재된 경우가 많았으며, 외

인의 표기가 불분명하게 기재된 경우가 많았다. 또한 교사가

의사로 기재된 경우가 1예 있었다. 사망진단서에서는 외상성

지주막하 출혈이 자발성 지주막하 출혈로 기재되기도 하였다

(Table 4-2). 

고 찰

본 연구에서는 252건의 부검 예 중에서 부검 전후에 179예

의 시체검안서와 73예의 사망진단서를 제출 받아 시체검안서

와 사망진단서의 사망의 원인에 대하여 부검 결과와의 일치 여

부에 대한 분석을 시도하였다. 시체검안서 179예 중 132예

(73.7%)와 사망진단서 73예 중 31예(42.5%)에서는 사인 미

상, 심정지, 심폐정지, 또는 사인을 기재하였을지라도‘정확한

사인을 알기 위해서는 부검이 필요하다’라고 기재되었다. 이러

한 결과는 본 기관의 2009년 연구3)에서 불명확한 사인이 기재

된 시체검안서와 사망진단서가 각각 116예 중 70예(60.3%),

58예 중 18예(31.0%)이라는 연구결과와 비교하면 시체검안

서는 통계적으로 유의하게(p-value 0.016, by Pearson Chi-

square) 이전 연구에 비해 불명확한 진단명이 기재된 경우가

더 많았으며, 사망진단서에서는 통계적으로 의미가 없지만

(p-value 0.179, by Pearson Chi-square) 시체검안서와 마

찬가지로 이전 연구에 비해 불명확한 진단명이 기재된 경우가

더 많았다. 이는 본 연구에서는 시체검안서나 사망진단서의 직

접사인이 심정지, 심폐정지로 쓰여져 있으면서 직접사인의 원

인이 명확하게 기재된 경우를 모두 불명확한 시체검안서나 사

망진단서로 분류하였기 때문이라 생각된다. 그 밖에 시체검안

서와 사망진단서의 불일치도가 높은 원인은 변사자가 사망하

였을 때 상황이나 질병의 과거력에 대한 정보 부족, 시체검안

서와 사망진단서를 작성할 때 시진이나 보호자의 진술에 의존

할 수 밖에 없는 상황, 의료인의 법의학적 지식 결여 및 직접 사

인으로 부정확한 사인을 기록해야 할 때 진단하는 의사들이 느

끼는 부담 등으로 볼 수 있으며, 이러한 결과를 통해 많은 수의

시체검안서나 사망진단서의 의료문서로서의 가치가 현저하게

저하되어 있음을 알 수 있었다. 또한 이러한 가치 저하는 사망

진단서 보다 시체검안서에서 2배 정도 많음을 알 수 있었다. 

사망의 원인이 명확하게 기재된 시체검안서 47예 중 부검에

의한 사망의 원인과 불일치 하는 경우는 19예(40.4%)이었다.

사망진단서의 경우 사망의 원인이 명확하게 기재된 42예 중

부검에 의한 사망의 원인과 불일치 하는 경우는 10예(23.8%)

이었다. 이러한 불일치는 통계학적으로 유의성은 없었으나 시

체검안서보다는 사망진단서의 불일치도가 낮은 경향을 보였

다. 이러한 결과는 사망의 원인이 명확하게 기재된 시체검안서

와 사망진단서에서 부검에 의한 사망의 원인과 불일치 하는 경

우가 각각 46예 중 17예(37.0%), 40예 중 9예(22.5%)로 보

고한 본 기관의 이전 연구 결과3)와 차이가 없었으며, 시체검안

서나 사망진단서의 1/4이상에서 불일치를 보이는 이러한 성적

은 Roulson 등5)과 Cameron과 McGoogan6)의 보고와도 유사하

였다. 이는 시체검안서 또는 사망진단서로서의 신뢰도에 문제

가 있음을 알 수 있고 이를 해결하기 위한 대책이 필요하다고

생각되었다. 

본 연구에서는 사망의 원인이 기재되었을지라도‘자세한 사

망의 원인을 알기 위해서는 부검이 필요하다’고 한 시체검안서

나 사망진단서는 18예이었으며 이들 중 3예에서만 부검 후 결

과와 일치하여, 시체검안서나 사망진단서를 작성하는 의료인

의 부정확성에 대한 우려가 있었을 것으로 생각되고 이러한 예

는 사인이 명확히 기재된 시체검안서 또는 사망진단서에 포함

시키지 않았다. 

사망의 원인이 명확하게 기재된 시체검안서와 사망진단서를

모두 포함하여 내인사 17예 중 사인이 일치하는 경우는 7예

(41.2%)이었고, 외인사 72예 중 사인이 일치하는 경우는 53

예(73.6%)이었으며 통계적으로도 유의하게(p-value 0.010,

by Pearson Chi-square) 외인사에서 높은 일치율을 보였는

데, 본 기관의 이전 연구3)에서 내인사와 외인사 중 사인이 일치

하는 경우가 각각 23예 중 10예(43.4%), 63예 중 50예

(79.4%)로 외인사에서 통계적으로 유의하게(p-value 0.001,

by Pearson Chi-square) 일치율이 높게 나왔다는 보고와 일

치한다. 이는 내인사가 질병의 이화학적 또는 방사선학적 임상

소견에 비교적 의존도가 높으며, 문진과 외표검사 만으로 판단

하여야 하는 제한점이 있기 때문으로 생각되며, 외인사는 이화

학적 또는 방사선학적 임상소견도 필요하겠지만 육안적인 외

상 등으로 진단이 가능한 특성에 기인한 것으로 생각된다. 

252예의 시체검안서 및 사망진단서 중 163예(64.7%)에서

미상, 심정지, 심폐정지, 부검을 요함 등으로 기술되어 의학적

소견이 결여되어 있고, 또한 부검 후 진단과 불일치한 내인사

10예와 외인사에서 19예들도 동일하다고 할 수 있다. 즉, 252

예의 시체검안서 및 사망진단서 중 192예(76.2%)는 의학적

증거 문서로서의 가치를 상실했다고 할 수 있고 부검 후 사인

과 일치한 60예(23.8%)에서만 의학적 증거 문서 및 사인 통계

의 자료로서의 가치가 인정된다 하겠다. 따라서 올바른 사망진

단서 또는 시체검안서의 작성을 위해야 다음과 같은 것들이 먼

저 선행되어야 할 것으로 보인다. 

1. 사망진단서는 의사 본인이 진료한 환자에 대해 발부되는

이유로 진단율이 높고, 비교적 의사들이 작성하는 데 있어 어

려움을 느끼지 않고 있으나, 시체검안서의 경우 전반적인 법의

시체검안서 또는 사망진단서와 부검 후 사인의 불일치에 대한 연구(Ⅱ) 31



학적 지식을 필요로 한다. 따라서 올바른 시체검안서의 작성을

위해서는 법의학자들이 이를 작성하도록 강제하는 것이 가장

이상적인 방법일 것이나, 법의학자의 수가 턱없이 부족한 현실

에 비추어 볼 때, 시체검안서 및 사망진단서를 작성하는 의료

인에 대한 교육을 강화하는 것이 합리적인 방법이 될 것이다. 

2. 사망진단서와 시체검안서는 사망을 진단하는 문서라는

점에서는 동일하나, 위에서 언급하였듯이 실제로 시체검안의

경우 법의학적 지식이 뒷받침 되어야 한다는 점에서 큰 차이가

있다. 시체검안서는 망자의 사망에 대한 정보가 제한적이고,

관계인의 진술과 경찰조사 등에 의존하여 사인을 결정할 수 밖

에 없으므로, 그 정확도에 있어서 큰 차이가 있을 수 밖에 없

다.7) 따라서 현재 공용으로 사용되고 있는 사망진단서와 시체

검안서의 양식을 분리하여야 하고, 궁극적으로는 시체검안서

는 합당한 지식을 갖춘 법의학 전문가만이 작성하도록 하는 정

책, 또는 임상의사와 법의학 전문가와의 긴밀한 협조가 이루어

지도록 하는 제도가 절실히 요구된다 하겠다.7, 8)

3. 현재 변사사건의 부검여부를 가리는 판단 주체는 검사로

되어있어, 실제 검안을 시행하는 의료인이 이에 개입할 방법이

원천적으로 차단이 되어있다. 따라서 사망진단서 또는 시체검

안서의 양식에 부검 필요성 여부를 기입할 수 있도록 수정하는

것도 하나의 좋은 방법이 될 수 있다. 

4. 시체검안서는 사망진단서와는 달리 시체검안서를 작성하

는 의료인이 변사자의 과거력을 모르거나 변사자의 의료정보

가 주어지더라도 매우 제한적인 상태에서 작성된다. 따라서 시

체검안서는 사망진단서에 비해 상대적으로 정확성이 떨어지

며, 이는 본 연구에서도 확인된 바가 있다. 따라서 사망사건에

만 제한적으로 의료기관의 전산화를 통해 사망자의 의료정보

를 공유하거나, 건강보험공단의 자료에 임상의사 및 법의학자

등 의료인이 접근할 수 있도록 하는 것이 필요할 것으로 생각

된다. 그렇게 함으로써 의료인이 변사자의 시체검안서를 작성

함에 있어서 변사자의 기존 의료정보를 참고할 수 있도록 하는

것이다. 

5. 사망진단서와 시체검안서를 정확하게 작성하기 위한 노

력도 중요하지만 이와 더불어 공정하고 정확한 부검이 시행되

도록 전문가 양성과 양성된 전문가를 뒷받침 할 수 있는 제도

가 점차적으로 확립되어야 한다. 강 등4)이 연구하였던 방법과

같이 병의원의 진료 기록이 있는 경우에는 그 기록을 참고하여

사인이 적절하게 결정되었는지 확인할 수 있겠지만, 결국

Ravakhah9)가 주장한 바와 같이 부검을 통해서만 이를 증명할

수 있기 때문이다. 이는 부검이 궁극적인 사인의 적절성을 판

단하기 위한 방법이라고 많은 보고에서 밝힌 바 있다.10-12)

물론 우리가 직면하게 되는 죽음의 양상은 매우 다양하여 몇

줄로 이를 해석하고 요약하는 일은 매우 힘든 일일 것이다. 하

지만 우리는 단 하나의 억울한 죽음이라도 가려내기 위해 노력

해야 할 의무가 있고, 따라서 여러 제한에도 불구하고 이를 극

복하려는 노력을 하여야 할 것이다. 

요 약

시체검안서와 사망진단서에서 형식상 오류뿐 아니라 사인의

정확성에 대한 우려는 보고되지 않고 있지만 의료현장에서 잘

알려져 있다. 형식상 오류는 일부 보고에서 확인되었으나, 부

검 후 확정된 사인을 기준으로 하여 사망진단서 및 시체검안서

에 기재된 사인의 정확성을 비교하는 연구는 본 기관의 연구

외에는 거의 찾아볼 수 없다.

이에 저자들은 시체검안서와 사망진단서의 문제점들을 파악

하고 문제점들에 대한 대안을 제시하고자 본 기관에서 2009년

부터 2011년까지 시행된 부검 예 중 시체검안서와 사망진단서

가 제출된 경우 252예를 부검에 의해 확정된 사인과 비교 분석

하였다. 

1. 부검 전후에 제출된 시체검안서 179예(71.0%)와 사망진

단서 73예(29.0%) 중 부검에 의해 결정된 사인과 일치한 예는

시체검안서에서는 전체 252예 중 31예(12.3%)로 시체검안서

179예 중 17.3%이었으며, 사망진단서에서는 전체 252예 중

32예로 12.7%이고 사망진단서 중 43.8%이었다. 

2. 시체검안서와 사망진단서에서 사인이 명확하게 작성된

경우는 시체검안서에서 전체의 252예 중 47예로 18.6%이었

고 시체검안서 중 26.3%이었으며, 사망진단서에서는 42예로

전체 252예의 16.7%이었으며, 이는 사망진단서 중 57.3%이

었다. 각각의 경우에서 부검에 의해 확정된 사인과 일치한 경

우는 사인이 명확히 기재된 89예 중 각각 28예(31.5%)와 32

예(36.0%)이었다. 

3. 사인이 명확하게 기재된 시체검안서와 사망진단서 89예

를 사망의 종류별로 분석하면 내인사가 17예(19.1%), 외인사

가 72예(80.9%)였으며, 부검에 의해 결정된 사인과 일치한 경

우는 각각 내인사 17예 중 7예(41.2%), 외인사 72예 중 53예

(73.6%)이었다. 

4. 부검에 의해 내인사로 분류된 경우에서 부검 전 작성된 사

인과 불일치한 10예 중에서는 시체검안서나 사망진단서에서

외인사로 분류된 경우가 4예이었고, 그 외에 사인의 진단명은

일치하지만 선행사인이 다른 경우와 진단명이 상이한 경우가

있었다. 부검에 의해 외인사로 분류된 경우에서 부검 전 제출

된 사인과 불일치한 19예 중에서는 손상의 종류나 부위가 다

르게 기재되는 경우가 대부분이었고, 일부 진단명이 상이하거

나 내인사로 기재되기도 하였다. 

결론적으로 252예 중 부검 후 사인과 다르거나 심정지 및 심

폐정지 등으로 사인이 작성된 예를 포함한 192예(76.2%)의

시체검안서 및 사망진단서는 의학적 증거 문서로서의 가치를

상실했다고 할 수 있고, 부검 후 확정된 사인과 일치하는 사인

이 작성된 사인이 작성된 60예(23.8%)의 시체검안서와 사망
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진단서에서만 의학적 증거 문서로서의 가치가 인정된다고 할

수 있으며, 이는 우리나라의 의과대학이나 의료현장에서 법의

학 관련 교육 환경의 열악함과 의료 현장에서 법의학 전문가

활용에 대한 인색함 등에 있다고 생각되어 본 연구에서는 이에

대한 문제점을 분석하고 몇 가지 대안을 제시하고자 하였다. 
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