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Abstract

Objective: This aim of this study was to evaluate the quality and agreement of electronic medical records with paper-based 
medical records. Methods: Data was collected from the paper-based medical records generated during 2004 and electronic 
medical records during 2007, in patients hospitalized for arterial fibrillation. The categories evaluated included the chief 
complaint, history of present illness, past illness, medication history, admission history, family history, allergies, smoking 
history, and drinking history in admission record. Results: The electronic medical records scored higher for: the existence of 
a medical record, level of information in the medical record and agreement of information. However, there were some 
categories of disagreement between the information from doctors and nurses, and there were several categories with no record 
by doctors or nurses. Conclusion: The results of this study confirmed that the quality of the electronic medical record is 
better than that of paper-based medical with regard to: the existence of the record, level and agreement of information. 
However, there are discrepancies in the information contained within both types of records. (Journal of Korean Society 

of Medical Informatics 15-2, 201-208, 2009)

Key words: Medical Record, Hospital Information System, Evaluation

원저

대한의료정보학회지 제15권 제2호

J Kor Soc Med Informatics 2009;15(2):201-208



EMR 전후 의무기록 기재정도 및 일치도 비교

202

I. 서론

1. 연구의 필요성

의무기록은 환자를 대상으로 진료를 수행하는데 필

요한 모든 정보를 기록한 것으로, 환자의 질병에 관한
임상적인 정보 및 의료형태와 관련된 정보뿐 아니라

인구통계학적, 사회문화적, 경제적, 행정적인 정보까
지 포함한다

1). 의무기록에 기재된 내용은 지속적이고
일관성 있는 치료의 근거자료가 되고, 의사, 간호사를
포함한 여러 치료자 사이에서 의사전달 도구로 활용

되므로 의무기록의 모든 사항은 정확하고 완전하게

기록되어야 한다. 뿐만 아니라 의무기록은 진료의 질
평가에서 진단과 치료과정을 평가하는데 중요한 도구

로 이용되고, 의료기관 질 평가를 위해 실시되는 병원
신임평가와 의료기관평가에서는 의무기록의 충실성

과 정확성 여부를 조사한다. 최근 실시되고 있는 병원
질 향상 활동의 대부분이 의무기록 검토를 통해 이루

어짐에 따라 의무기록의 중요성은 더욱 강조되고 있

다
2)3).
국내 의무기록은 수기로 작성하는 종이의무기록에

서 처방전달시스템(order communication system, OCS)
의 도입을 거쳐 현재 많은 병원에서 전자의무기록

(electronic medical record, EMR)을 사용하고 있거나

전자의무기록으로의 전환을 시도하고 있다. 전자의무
기록을 도입함으로써 데이터 접근이 용이하고, 데이
터의 질적 향상으로 연구수준이 향상되며, 의무기록
시간 단축과 관련된 비용이 절감되는 등의 긍정적인

효과들이 나타나고 있으며, 전자의무기록은 점차 병
원정보화의 핵심영역이 되어가고 있다. 하지만 전자
의무기록은 종이의무기록과 비교해 작성방법이 제한

적이고 자유롭지 못하며, 키보드 입력 자체의 어려움, 
정형화된 문구를 저장하여 반복적으로 사용하거나 다

른 기록의 내용을 복사하여 붙여 넣게 됨으로 인해

발생하는 에러 등의 문제점이 있다
4). 또, 타이핑 오류

로 인한 오타가 발견되기도 하며, 전자의무기록 퇴원
요약지에서는 기재 내용 항목의 구분이 지켜지지 않

는 경우가 있고, 정보의 불일치성 문제 또한 제기되고
있다

2). 전자의무기록은 기술적인 측면과 하드웨어적
인 측면에 있어서 종이의무기록의 한계성을 극복할

수 있지만 의사가 환자에 대한 진료행위 후 바로 기

록하지 않으면 불완전한 기록으로 남게 되므로 작성

된 전자의무기록 내용의 충실도 혹은 신뢰성에 대한

평가와 제고가 필요하다5).
의무기록 충실도와 관련된 선행연구로는 의료기관

종별 의무기록 중요서식 항목별 작성 실태 및 의무기

록 완결점검표 분석6), 의무기록 충실성과 정확성에

대한 조사연구
7), 주치의사별 의무기록 충실도 분석8), 

의무기록 완성도의 입원환자 진료적절성에 대한 예측

도 평가9) 등이 있는데, 이는 모두 수기의무기록을 대
상으로 한 연구이다. 전자의무기록이 도입된 후 의무
기록과 관련된 선행 연구들은 주로 전자의무기록의

도입사례, 전자의무기록 사용자 만족도를 측정한 연
구가 대부분이고 초진외래기록의 수기의무기록과 전

자의무기록의 기재 충실도 비교 연구
10), 전산화 의무

기록이 정신과 입원환자 의무기록의 질 향상에 미치

는 효과를 분석한 연구
11)
가 있지만 전자의무기록 도

입 후 입원 환자의 전자의무기록에 대해 기존의 종이

의무기록방식과 직접적으로 비교하여 질적인 측면에

서 평가한 연구는 거의 없는 실정이다. 이에 본 연구
에서는 종이의무기록과 전자의무기록의 항목별 기재

여부 및 기재정도, 일치도를 조사하여 전자의무기록
도입 전후 의무기록의 질을 비교함으로써 전자의무기

록의 충실도를 검증하고자 한다. 

2. 연구의 목적

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.
ᆞ입원기록에서 종이의무기록과 전자의무기록의 기

재여부를 파악하고 기재정도의 차이를 분석한다.
ᆞ입원기록에서 종이의무기록과 전자의무기록에서

의사-간호사 기록 일치도를 비교하고 분석한다.

II. 재료 및 방법

1. 연구대상

본 연구는 종이의무기록과 전자의무기록의 항목별

기재여부와 기재정도 및 일치도를 조사하기 위해

1996년 처방전달시스템을 도입하여 2005년부터 외래
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및 병동에서 전자의무기록을 사용하고 있는 대구지역

의 A의료원에서 조사 대상을 선정하였다. 종이의무기
록을 사용하던 2004년 1월에서 12월 사이 심방세동으
로 A의료원에 처음 입원한 환자 100명의 의무기록과
전자의무기록을 도입한 후인 2007년 1월에서 12월 사
이 심방세동으로 A의료원에 처음 입원한 환자 100명
의 의무기록을 임의로 무작위 추출하였다. 의무기록
서식지 중 환자가 처음 입원했을 때 의사가 작성하는

입원 기록지와 간호사가 작성하는 입원간호정보 기록

지를 대상으로 자료조사를 실시하였다. 

2. 연구도구

기재정도는 Seo가 개발한 의무기록 기재정도 평가
도구

12)
를 의료정보학 교수 2인의 자문을 얻어 본 연

구의 목적과 상황에 맞게 수정, 보완하였다. 평가도구
는 과거병력 정보 중 주호소 및 현병력, 과거병력, 투
약력, 입원력, 가족력, 알레르기, 흡연력, 음주력의 8
개의 항목으로 구성되어 있다. 각 항목에 대해 단순히
유무로 기재한 경우는 1점, 구체적인 기록의 정도에
따라 2점에서 4점까지로 평가하였다. 종이의무기록과
전자의무기록의 기재 유무는 기재정도를 평가한 것과

동일한 항목에 대해 기재가 되었으면 ‘기재’, 기재되
어 있지 않으면 ‘미기재’로 구분하였고, 의사기록과
간호사기록의 일치도 또한 동일 항목에 대해 의사와

간호사의 기록 내용이 일치할 경우 ‘일치’, 두 집단
모두 기록은 되어 있으나 내용이 일치하지 않는 경우

‘불일치’, 두 집단 중 하나라도 기재되어 있지 않는
경우는 ‘미기재’로 분류하여 조사하였다. 

3. 연구진행 절차 및 자료수집

자료 수집은 2008년 3월 20일에서 2008년 4월 4일
까지 14일 동안 이루어졌다. 조사자의 입력에 따른 오
류의 가능성을 고려하여 연구자 1인이 직접 광파일로
된 종이의무기록과 전자의무기록을 모두 검토하여 자

료를 수집하였다. 

4. 자료분석

수집된 자료는 SPSS WIN 12.0을 사용하여 다음과
같이 분석하였다.

(1) 종이의무기록과 전자의무기록의 항목별 기재

유무는 빈도와 백분율로 나타내었다.
(2) 입원기록에서 종이의무기록과 전자의무기록의

평균 기재정도, 의사 및 간호사의 종이의무기
록과 전자의무기록의 평균 기재정도 차이는 독

립표본 t-검정으로 분석하였다.
(3) 입원기록에서 종이기록과 전자의무기록의 일치
도에 차이가 있는지 여부를 알아보기 위해 카

이제곱 검정으로 분석하였다.

III. 결과

1. 입원기록에서 종이의무기록과 전자의무기록의

항목별 기재 유무

입원기록의 종이의무기록과 전자의무기록의 항목

별 기재 유무를 조사한 결과 모든 항목에서 전자의무

기록이 종이의무기록보다 기재건수가 더 많은 것으로

나타났다. 항목별 전체 기재율을 살펴보면 종이의무
기록은 주호소 및 현병력 98%, 과거병력 96%, 음주력
92.5%, 흡연력 92%, 가족력 89.5%, 입원력 82.5%, 알
레르기 72%, 투약력 41.5% 순으로 기재율이 높게 나
타났고, 전자의무기록의 경우 주호소 및 현병력

100%, 과거병력 97.5%, 흡연력 94.5%, 음주력 94%, 
가족력 93.5%, 투약력 86%, 입원력 85%, 알레르기
78.5% 순으로 기재율이 높았다. 의사와 간호사 두 집
단의 항목별 기재건수를 비교한 결과, 간호사 기록이
종이의무기록과 전자의무기록 모두에서 전반적으로

의사 기록보다 기재건수가 많은 것으로 나타났고, 의
사 기록은 종이의무기록의 주호소 및 현병력, 과거병
력, 투약력에서, 전자의무기록의 과거병력에서만 간

호사 기록보다 기재건수가 더 많은 것으로 나타났다

(Table 1). 
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Categories
PMR EMR

t p
Mean±SD Mean±SD

Chief complaint & present illness  2.51±0.55  2.98±0.55 5.990 0.000
Past illness  2.62±0.70  2.73±0.55 1.285 0.200
Medication history  1.00±0.97  1.92±0.66 7.808 0.000
Admission history  2.17±0.91  2.25±0.93 0.572 0.568
Family history  2.78±0.62  2.79±0.48 0.127 0.899
Allergy  2.71±1.18  3.06±1.04 2.246 0.026
Smoking history  3.00±1.15  3.06±1.13 0.403 0.688
Drinking history  2.97±1.28  3.17±1.17 1.153 0.250

* Paper-based medical record
† Electronic medical record

Table 2. Level of record on PMR* and EMR† in admission record

Categories Description
PMR (N=100) EMR (N=100)

Doctor Nurse Total (%) Doctor Nurse Total (%)

Chief complaint & present illness Yes 100 96 196 (98.0) 100 100 200 (100.0)
No   0  4  4 ( 2.0)   0   0   0 (  0.0)

Past illness Yes  99 93 192 (96.0) 100  95 195 ( 97.5)
No   1  7   8 ( 4.0)   0   5   5 (  2.5)

Medication history Yes  60 23  83 (41.5)  80  92  172 ( 86.0)
No  40 77 117 (58.5)  20   8   28 ( 14.0)

Admission history Yes  68 97 165 (82.5)  72  98  170 ( 85.0)
No  32  3  35 (17.5)  28   2   30 ( 15.0)

Family history Yes  82 97 179 (89.5)  88  99  187 ( 93.5)
No  18  3  21 (10.5)  12   1   13 (  6.5)

Allergy Yes  55 89 144 (72.0)  61  96  157 ( 78.5)
No  45 11  56 (28.0)  39   4   43 ( 21.5)

Smoking history Yes  90 94 184 (92.0)  89 100  189 ( 94.5)
No  10  6  16 ( 8.0)  11   0   11 (  5.5)

Drinking history
Yes  90 95 185 (92.5)  89  99  188 ( 94.0)
No  10  5  15 ( 7.5)  11   1   12 (  6.0)

* Paper-based medical record
† Electronic medical record

Table 1. Existence of record according to categories on PMR* and EMR† in admission record

2. 입원기록에서 종이의무기록과 전자의무기록의

기재정도

의사와 간호사 입원기록의 평균 기재정도로 입원기

록의 종이의무기록과 전자의무기록의 기재정도를 비

교한 결과 모든 항목에서 전자의무기록이 종이의무기

록보다 기재정도가 더 높은 것으로 나타났지만 주호

소 및 현병력, 투약력, 알레르기 항목만 통계적으로
유의한 차이가 있었다(p<0.05). 종이의무기록에서 흡
연력은 평균 기재정도가 가장 높았고, 음주력, 알레르
기, 가족력 순으로 기재정도가 높았으며, 투약력은 1
점으로 기재정도가 가장 낮았다. 전자의무기록에서

흡연력, 음주력, 가족력, 알레르기는 기재정도가 3점
이상으로 높은 점수를 나타낸 항목이었고, 투약력은
1점대로 가장 낮은 점수를 나타낸 항목이었다(Table 
2).

3. 의사 입원기록지에서 종이의무기록과 전자의무
기록의 기재정도

의사 입원기록지에서 종이의무기록과 전자의무기

록의 기재정도를 비교한 결과 흡연력을 제외한 모든

항목에서 전자의무기록의 기재정도가 더 높게 나타났

지만 주호소 및 현병력, 투약력에서만 통계적으로 유
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Categories
PMR EMR

t p
Mean±SD Mean±SD

Chief complaint & present illness  3.23±0.60  3.48±0.52   3.142 0.002
Past illness  3.29±0.99  3.48±0.84   1.452 0.148
Medication history  1.52±1.41  1.92±1.15   2.196 0.029
Admission history  1.84±1.48  1.97±1.52   0.611 0.542
Family history  1.76±1.02  1.78±0.76   0.157 0.876
Allergy  2.06±1.95  2.41±1.96   1.263 0.208
Smoking history  3.03±1.38  2.95±1.42 −0.403 0.687
Drinking history  2.91±1.58  2.98±1.56   0.315 0.753

* Paper-based medical record
† Electronic medical record

Table 3. Level of record on PMR* and EMR† in doctor's admission note

Categories
PMR EMR

t p
Mean±SD Mean±SD

Chief complaint & present illness  1.80±1.02  2.49±0.85  5.161 0.000
Past illness  1.95±0.89  1.99±0.70  0.352 0.725
Medication history  0.49±0.94  1.93±0.83 11.417 0.000
Admission history  2.51±1.04  2.53±0.98  0.139 0.889
Family history  3.81±0.77  3.81±0.67  0.000 1.000
Allergy  3.36±1.37  3.72±0.93  2.167 0.032
Smoking history  2.97±1.46  3.18±1.24  1.096 0.275
Drinking history  3.03±1.43  3.36±1.20  1.760 0.080

* Paper-based medical record
† Electronic medical record

Table 4. Level of record on PMR* and EMR† in admission nursing record

의한 차이가 있었다(p<0.05). 의사는 종이의무기록과
전자의무기록 모두 주호소 및 현병력, 과거병력은 3
점 이상으로 기재정도가 높은 반면, 투약력, 입원력, 
가족력은 1점대로 낮은 기재정도를 보였다(Table 3). 

4. 간호사 입원간호정보 기록지에서 종이의무기록
과 전자의무기록의 기재정도

간호사 입원간호정보 기록지에서 종이의무기록과

전자의무기록의 기재정도를 비교한 결과 가족력을 제

외한 모든 항목에서 종이의무기록보다 전자의무기록

의 기재정도가 높은 것으로 나타났지만 그 중 주호소

및 현병력, 투약력, 알레르기만 통계적으로 유의한 차
이가 있었다(p<0.05). 종이의무기록과 전자의무기록

모두 가족력, 알레르기, 음주력이 3점 이상으로 기재
정도가 다른 항목에 비해 높게 나타난 반면 투약력은

종이의무기록 0.49점, 전자의무기록 1.93점으로 기재

정도가 가장 낮았다(Table 4).

5. 입원기록에서 전자의무기록과 종이의무기록의

의사-간호사 기록 일치도

입원기록의 의사-간호사 기록 일치도는 과거병력과
가족력을 제외한 모든 항목이 전자의무기록에서 더

높은 것으로 나타났고, 불일치도 또한 주호소 및 현병
력, 음주력을 제외한 모든 항목이 전자의무기록에서
더 높았다. 그러나 미기재로 처리된 경우는 주호소 및
현병력을 제외한 모든 항목이 종이의무기록에서 더

높은 것으로 나타났다. 의사와 간호사 기록의 일치도
와 불일치도는 전체적으로 종이의무기록보다 전자의

무기록에서 더 높은 것으로 나타났지만 주호소 및 현

병력, 투약력만 통계적으로 유의하였다(p<0.05). 종이
의무기록은 주호소 및 현병력, 과거병력, 흡연력 순으
로 일치도가 높았고, 투약력이 일치도가 가장 낮았다. 
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Categories
PMR (N=100) EMR (N=100)

χ2 p
Agree Disagree NR‡ Agree Disagree NR‡

Chief complaint & present illness 96  0  4 100  0  0  4.08 0.043
Past illness 75 19  6  68 27  5  2.47 0.290
Medication history 20  0 80  68  4 28 57.43 0.000
Admission history 56  7 37  62  9 29  0.88 0.642
Family history 64 16 20  64 25 11  3.56 0.168
Allergy 43  3 54  52  6 42  1.70 0.426
Smoking history 70  6 24  76 10 14  2.24 0.523
Drinking history 65 14 21  75 14 11  2.53 0.282

* Paper-based medical record
† Electronic medical record
‡ No record

Table 5. Agreement doctor's record and nurse's record on PMR* and EMR† in admission record

전자의무기록은 주호소 및 현병력, 흡연력, 음주력 순
으로 일치도가 높았고, 알레르기와 입원력, 가족력의
경우 다른 항목과 비교해 일치도가 낮은 것으로 나타

났다. 불일치도는 종이의무기록과 전자의무기록 모두
과거병력, 가족력, 음주력 순으로 높았다(Table 5). 

IV. 고찰

본 연구에서 입원기록의 종이의무기록과 전자의무

기록의 기재정도를 조사한 결과 모든 항목에서 종이

의무기록보다 전자의무기록에서 기재정도가 더 높았

고, 특히 주호소 및 현병력, 투약력은 통계적으로도
유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 의사가 작성하
는 입원기록지는 흡연력을 제외한 모든 항목이 종이

의무기록보다는 전자의무기록에서 기재정도가 더 높

은 것으로 나타났고, 간호사가 작성하는 입원간호정
보 기록지 또한 가족력을 제외한 모든 항목이 전자의

무기록에서 기재정도가 더 높았다. 정신과 입원 환자
의 의무기록을 대상으로 전산화 의무기록 도입 전후

의 의무기록의 질을 비교한 연구
13)
에서도 입원병록지

(기본정보, 주소, 현병력, 과거 정신병력, 신체병력, 가
족력, 개인력, 정신상태검사, 이학적 검사, 평가, 치료
계획)와 경과기록지(문제 목록, SOAP 형식, 기록빈도, 
주요 사건 및 약물변화 기록, 전체적 내용, 약물기록
표) 모두 전산화 의무기록 도입 후 의무기록이 질적
으로 향상되었다고 보고하였다. 하지만 초진 외래기
록의 수기의무기록과 전자의무기록의 기재 충실도를

비교한 Jung10)의 연구에서는 전체적인 충실도는 전자

의무기록이 더 높은 것으로 나타났으나 주호소, 과거
병력, 신체검진 항목은 수기의무기록에서 충실도가

더 높았고, 현병력, 신체계측, 추정진단, 환자기본정
보, 작성자 서명 항목은 전자의무기록이 더 높았다. 
Jung의 연구에서 수기의무기록의 충실도가 더 높은

항목이 있었던 것과 달리 본 연구에서는 모든 항목에

서 전자의무기록의 충실도가 더 높은 것으로 나타났

는데 이는 본 연구가 심방세동 진단을 받은 내과 입

원 환자의 의무기록만을 대상으로 한 반면 Jung의 연
구에서는 내과, 외과, 소아과의 외래 환자 초진기록을
대상으로 하여 과별 기록의 차이가 영향을 미쳤기 때

문인 것으로 사료된다. 실제 Jung의 연구결과에서도
내과계와 외과계는 수기의무기록 충실도가 높은 반면

소아과는 전자의무기록의 충실도가 높았고, Hong 등8)

의 연구에서도 진료과의 특성에 따라 의무기록의 질

이 달라지고 주치 의사의 특성에 따라 의무기록의 질

이 달라지는 것으로 나타났다. 
투약력은 전자의무기록에서 기재정도가 향상되었

지만 종이의무기록과 전자의무기록의 기재정도가 모

두 1점대로 가장 낮은 점수를 보였고 의사와 간호사
기록지에서도 기재정도가 가장 낮은 항목이었다. 즉, 
종이의무기록에서 전자의무기록으로 바뀌면서 간호

정보조사지 및 각종 기록 양식 항목이 보완되고 세분

화되어 기재정도가 향상되었지만 투약력에 대한 기재

정도는 타 항목에 비해 여전히 낮았다. Park 등11)은

전산화의무기록 도입으로 불량으로 평가되는 항목이

거의 없어졌지만 경과지록지의 약물기록표에서는 불

량으로 평가된 항목이 여전히 존재한다고 보고하였
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다. Seo의 연구12)에서는 인턴 기록에서 투약력의 기재

율이 다른 항목과 비교해 가장 낮았고 전공의기록에

서도 투약력의 미기재율이 79.3%인 것으로 나타났다. 
Kaboi13)의 연구에서도 투약력에 대한 기록의 누락과

부정확함을 지적하고 있어 본 연구의 대상 의료기관

뿐만 아니라 다른 의료기관에서도 투약과 관련된 항

목의 정확한 기록을 위한 노력이 필요하다고 사료된

다.
의사와 간호사 기록의 일치도는 과거병력을 제외한

모든 항목이 전자의무기록에서 더 높았고 불일치도

또한 주호소 및 현병력과 음주력을 제외한 모든 항목

에서 전자의무기록이 더 높았지만 미기재율은 모든

항목이 종이의무기록에서 더 높은 것으로 나타났다. 
Park 등11)

은 전통적 의무기록 방식(수기의무기록)은
의무기록 담당자가 백지에 임의로 틀을 짜 써나가는

과정에서 필요한 사항의 일부 혹은 전부를 누락시키

는 경우가 많은데 비해, 전산화의무기록은 필요한 구
성요소가 구조적 틀을 갖추고 있어 해당 항목을 선택

하거나 채워 넣기만 하면 되기 때문에 전산화 의무기

록에서 불량으로 평가되는 항목이 감소하고 의무기록

의 질이 향상되었다고 하였다. 본 연구의 대상 의료기
관에서도 전자의무기록 개발 시 각종 기록 양식 항목

이 보완되고 세분화되어 체계적인 의무기록이 가능해

져 과거 종이의무기록에 비해 미기재율이 감소하였지

만 전자의무기록의 의사와 간호사 기록의 불일치도가

높은 것은 전자의무기록 사용 시 다른 기록의 내용을

복사하여 사용함으로써 발생되는 에러 때문인 것으로

사료된다. 
본 연구에서 종이의무기록과 전자의무기록의 항목

별 기재 유무 및 기재정도, 일치도를 조사하여 전자의
무기록 도입 전후 의무기록의 질을 비교한 결과 전자

의무기록의 도입으로 의무기록의 질이 저하될 것이라

는 우려와 달리 기재 유무, 기재정도, 일치도 모두 전
자의무기록이 종이의무기록보다 높았다. 하지만 전자
의무기록에는 의사와 간호사 기록이 일치하지 않거나

두 집단 중 하나라도 기재되어 있지 않는 미기재 항

목이 여전히 존재하고 있어 이를 보완하고 전자의무

기록의 완전성을 높일 수 있는 방안이 필요하다.
본 연구는 단일 의료기관에서 심방세동으로 입원한

환자의 입원기록에 기재된 과거병력 정보만을 대상으

로 실시되어 연구 결과를 모든 진료과의 종이의무기

록과 전자의무기록을 대상으로 일반화하기 어렵고, 
기재정도와 일치도 분석만으로 종이의무기록과 전자

의무기록의 완전성과 신뢰성을 평가하기에는 무리가

있다. 하지만 입원환자의 종이의무기록과 전자의무기
록을 질적인 측면에서 비교하는 연구를 시도했다는

점에서 의의를 찾을 수 있다. 향후 연구에서는 의무기
록을 수행하는 의사나 간호사의 특성을 고려한 의무

기록의 기재 충실도에 대한 연구 혹은 진료 환경 혹

은 특수파트의 종이의무기록과 전자의무기록의 완전성

및 신뢰성을 평가하는 연구가 이루어져야 할 것이다. 
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