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본 책자는 그동안 자율점검에서 확인된 건강보험(의료급여) 급여 관련 착오 청구 사례의 

주요 내용을 수록한 것으로, 향후 관련 법령 및 기준변경에 따라 착오여부가 변경될 수 

있음을 알려드리며, 변경된 사항은 건강보험심사평가원 홈페이지에 우선 게재하고 책자도 

지속해서 보완･발간할 예정임을 알려드립니다.
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자율점검제

1. 자율점검 개요

2. 자율점검 절차
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1. 자율점검 개요

자율점검 정의1

○ 요양기관이 자체점검을 통해 착오 청구 등에 대한 요양･의료급여 비용 반납 등 자율적

으로 시정할 수 있도록 하는 제도

요양･의료 급여비용 자율점검제 운영 기준 제2조(정의)

1. “자율점검”이란 건강보험심사평가원(이하 “심사평가원”이라 한다)이 요양기관(의료급여기관을 

포함한다.)의 요양급여비용(의료급여비용을 포함한다.) 부당청구의 가능성을 인지하고 해당 

요양기관에 그 사실을 통보하면 요양기관이 이를 자체 점검한 후 그 결과를 자율적으로 제출

하는 것을 말한다.

2. “자율점검대상자”란 제1호에 따라 부당청구의 가능성을 통보받은 요양기관 개설자를 말한다.

자율점검 목적2

○ 부당청구 사전예방 기능 강화 

○ 건전한 요양･의료급여비용 청구풍토 조성, 건강보험･의료급여 재정 누수 방지

○ 건강보험･의료급여 가입자의 수급권 보호 

○ 자율 시정의 기회 제공으로 건전한 의료공급자 보호

법적근거3

○ 국민건강보험법

• 제57조(부당이득의 징수), 제97조(보고와 검사), 제98조(업무정지), 제99조(과징금) 

같은 법 시행령 제70조(행정처분기준)

• 요양･의료 급여비용 자율점검제 운영 기준(보건복지부 고시 제2020-215호)

• 요양기관 행정처분 감면기준 및 거짓청구 유형(보건복지부 고시 제2019-300호)

○ 의료급여법

• 제23조(부당이득의 징수), 제28호(업무정지), 제29조(과징금), 제32조(보고 및 검사), 

같은 법 시행령 제16조의2(행정처분의 기준), 제16조의4(과징금의 부과기준)

○ 행정조사기본법
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주요 내용4

□ 자율점검 주기

○ (정기) 항목별 사업추진 연간 계획 수립, 해당 자율점검 항목 및 대상자에 대해 세부 

추진 계획을 분기별로 마련하여 시행

○ (수시) 보험급여 정책 변화, 사회적 이슈, 긴급한 부당청구 실태 파악 등으로 일시적 

부당청구의 가능성이 인지되는 경우 수시 시행

□ 자율점검 대상

○ 부당청구의 가능성이 단순･반복적으로 확인되는 사항

○ 부당청구 유형이 거짓청구에 해당하는 경우에는 원칙적으로 자율점검 대상에서 제외

□ 현지조사 및 행정처분 면제

○ 자율점검 및 자진신고 한 경우 해당 신고내용 및 대상기간에 한하여 부당금액은 환수

하고 현지조사 및 행정처분(업무정지 또는 과징금) 면제

다만, 거짓청구 유형에 해당될 경우, 외부요인(언론보도, 수사, 다른 기관 부당청구 

사실 인지 등)에 의해 자진신고한 경우 등은 면제대상에서 제외

※ 자율점검대상자가 자율점검 과정에서 통보 항목 이외의 부당청구를 확인한 경우 자진신고 가능
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2. 자율점검 절차

□ 업무 절차

청구현황 인지 대상 선정, 안내 자율점검 결과 통보 및 환수

▪청구･심사정보 등 종합

분석을 통해 청구현황 

인지

▪요양기관 스스로 잘못된 

청구 확인

▪자율점검 계획 

수립, 대상 선정

▪자율점검 대상 

요양기관에 안내

▪요양기관 스스로 

청구현황 점검

▪자율점검 결과 제출

▪제출된

점검 결과 확인

▪정산심사

▪결과 통보

심사평가원, 요양기관 심사평가원 요양기관 심사평가원, 공단

□ 업무 절차별 주요내용

절차 주요 내용

통보대상기간

- 최근 지급된 진료분의 요양･의료급여비용 직전 분기 마지막 월 기준, 최대 

36개월 범위

･ 6개월 자율점검 결과 부당청구가 확인되는 경우 36개월 범위 내에서 요양기관 

스스로 부당청구가 이루어진 기간을 확인하고 해당 기간에 대해 부당청구 

사실을 신고

뾞

통보방법

- 등기우편 또는 요양기관 업무포털 등을 통한 대상기관 안내

･요양기관업무포털 http://biz.hira.or.kr

→ 공인인증서 로그인 → 모니터링 → 자율점검 → 점검내역 접수 및 처리현황

※ 통보상세내역을 클릭하면 수진자별 요양(의료)급여비용 상세내역 확인 가능

･심사평가원 홈페이지에 안내문 게재

뾞

자율점검방법

- 자율점검결과서 작성 안내

- 통보된 자율점검 항목의 청구 내용 및 진료기록 등 점검･확인

- 자율점검결과서<고시2020-215호[서식 제2호]*> 작성･제출, 착오청구 여부 

및 소명에 관한 자료, 착오청구액 납부동의서 첨부

･ (착오 청구) 청구내역, 소명자료, 착오 청구액 납부 동의서 등

･ (적정 청구) 청구의 정당성 및 사유 등을 작성, 증빙자료 첨부

* 해당 서식은 심사평가원 홈페이지(알림 → 공지사항)에서 확인 가능 

뾞
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자율점검 내용 
확인 및 결과 통보

- 제출한 자료내역 및 사실관계 여부 검토

- 자율점검 실시기관

･사실에 맞게 자율점검 결과를 제출한 대상은 해당 점검 내용에 한하여 행정처분

(업무정지, 과징금) 면제

- 자율점검 미실시기관

･처리기한내에 자율점검결과서를 제출하지 않거나 사실과 다른 자료 제출 등의 

경우에는 자율점검 미실시기관으로 분류

･자율점검 미실시기관에 대하여 필요한 경우 현지조사 실시

- 자율점검 정산심사 및 결과 통보

･자율점검 내용 정산심사 및 결과 통보

- 착오 청구액 납부

뾞

자진신고

- 자율점검 통보내역은 없었으나, 요양기관 스스로 착오 청구 등이 인지되었을 

경우 <자진신고서 [서식 제3호]*> 작성･제출

* 해당 서식은 심사평가원 홈페이지(알림 → 공지사항)에서 확인 가능 

뾞

사후관리
(모니터링)

- 항목별 주기적(6개월 단위)모니터링 실시

･이상 징후가 확인되는 경우 자율점검 실시

- 자율점검 전후 청구행태 분석

･자율점검 이후 청구 행태 개선 여부 분석

･모니터링 결과 착오 청구가 확인 된 경우 현지조사 대상 기관으로 전환

- 항목별 모니터링 결과는 현지조사, 심사･평가 업무에 활용
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1. 기본진료료

□ 모자동실 입원료

□ 사회복지시설 입소자에 대한 원내 직접조제

□ 촉탁의 원외처방전 교부 당일 진찰료 청구



요
양
급
여
 청

구
 자

율
점
검
 사

례
 모

음
집

18

모자동실 입원료

자율점검내용

모유수유를 위해 일시적으로 산모 병실에서 관리하는 신생아에 대하여 신생아실 입원료가 아닌 

모자동실 입원료로 청구

관련근거

건강보험 요양급여비용 제1편 제2부 제1장 기본진료료 [산정지침]

◉ 2. 입원료 등

다. 특수병실 입원료를 산정하는 경우에는 입원료 등을 중복하여 산정하지 아니한다.

⑷ 신생아실 입원료*：신생아를 신생아실(신생아실 입원료) 또는 질병이 없는 신생아를 모자

동실(모자동실 입원료)에서 진료･간호 한 경우

* 신생아실 입원료 - 질병이 없는 신생아(AG111~AG411)

신생아실 입원료 - 질병이 있는 신생아(AG121~AG421)

라. 입원료 등은 1일당으로 다음과 같이 산정한다.

⑴ 1일이라 함은 12시(정오)부터 다음 날 12시(정오)까지를 의미한다.

모자동실 입원료 부당청구 과징금 부과처분 취소 (승소)

◉ 과징금 부과처분 취소 (대법원 2013.10.24. 선고, 2013두 10960판결)

산부인과의원을 운영하는 甲이 신생아를 신생아 입원실에서 진료･간호하고도 모자동실 입원료를 

청구함으로써 입원료 산정기준을 위반하였다는 이유로 보건복지부장관이 과징금을 부과하는 등의 

처분을 한 사안에서, 모자동실 입원료를 요양급여비용으로 청구하려면 입원시간이 적어도 1일 

12시간 이상이어야 하고, 그에 미달하는 입원일에 대하여 모자동실 입원료를 청구하는 것은 

구 국민건강보험법 제85조에서 정한 부당청구에 해당한다고 본 원심판단을 수긍한 사례

관련수가
(단위：원)

분류
번호

코드 분류
2018년 2019년 2020년

점수 단가 점수 단가 점수 단가

제1편 행위 급여･비급여 목록 및 급여 상대가치점수 제2부 제1장 기본진료료

가-7

신생아

입원료

가. 신생아실 입원료

(1) 질병이 없는 신생아

AG111  (가) 상급종합병원 856.41 62,950 1,284.62 96,220 1,284.62 97,890

AG211  (나) 종합병원 789.87 58,060 1,184.81 88,740 1,184.81 90,280

AG311  (다) 병원 481.46 35,390 481.46 36,060 481.46 36,690

AG411  (라) 의원 448.94 36,540 448.94 37,440 448.94 38,520



Ⅱ
 자

율
점
검
 사

례
 /
 기

본
진
료
료

19

착오청구사례

유형별 세부내역

◉ A의원은 질병이 없는 신생아를 모자동실에서 12시간 이상 진료･간호한 경우에 모자동실 입원료를 

청구하여야 함에도 1~2시간 산모병실에서 모유수유를 실시하고 모자동실 입원료를 청구함

(단위：원)

분류
번호

코드 분류
2018년 2019년 2020년

점수 단가 점수 단가 점수 단가

나. 모자동실 입원료

 주：질병이 없는 신생아를 모자동실에서 진료･간호한 경우에 산정한다.

AG112 (1) 상급종합병원 1,145.19 84,170 1,717.79 128,660 1,717.79 130,900

AG212 (2) 종합병원 1,061.00 77,980 1,591.50 119,200 1,591.50 121,270

AG312 (3) 병원 625.94 46,010 625.94 46,880 625.94 47,700

AG412 (4) 의원 572.60 46,610 572.60 47,750 572.60 49,130
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사회복지시설 입소자에 대한 원내 직접조제

자율점검내용

사회복지시설 입소자의 보호자(시설직원 포함)가 대리 내원한 경우 원내 직접조제 할 수 없음에도 

원내 직접조제 후 청구

관련근거

약사법 제23조(의약품 조제) 

◉ ④제1항에도 불구하고 의사 또는 치과의사는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 자신이 

직접 조제할 수 있다. (중략) 4. 입원환자, 「감염병의 예방 및 관리에 관한 법률」 제2조제13호에 

따른 감염병환자 중 콜레라･장티푸스･파라티푸스･세균성이질･장출혈성대장균감염증･A형간염

환자 및 「사회복지사업법」에 따른 사회복지시설에 입소한 자에 대하여 조제하는 경우(사회복지

시설에서 숙식을 하지 아니하는 자인 경우에는 해당 시설을 이용하는 동안에 조제하는 경우만 

해당한다)

사회복지시설 입소자에 대한 원내조제지침 (약식65601-1746호, 2000.8.29.)

◉ 약사법 제21조제5항의 규정(현재 제23조 제4항 제4호)에 의하여 “사회복지사업법에 의한 사회

복지시설에 입소한 자”에 대하여는 의사(치과의사)의 직접조제가 허용되는 바, 당해시설의 근무

의사･촉탁의사 또는 부속의료기관이나 동 시설입소자의 전담의료기관에서 뿐만 아니라 동 시설의 

보호자가 동행하는 경우 단순외래의 경우에도 의료기관에서 원내조제 할 수 있음 

착오청구사례

유형별 세부내역

◉ A종합병원은 촉탁 및 협약시설 입소자의 보호자(가족, 직원)가 대리 내원한 경우 원외처방전을 

발행하여야 함에도 원내 직접조제 후 요양급여비용을 청구함
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촉탁의 원외처방전 교부 당일 진찰료 청구

자율점검내용

촉탁의가 시설입소자 진료한 경우 진찰료 중 외래관리료만 청구하여야 하나 진찰료 전액을 

청구

관련근거

<건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 제1편 제2부 행위 급여 목록 

상대가치점수 및 산정지침 제1장 기본진료료 가-1-나(재진 진찰료) 주 8.>

◉ 「사회복지사업법」에 따른 사회복지시설 (「노인장기요양보험법」에 따른 장기요양기관을 포함)

내에서 의료기관 소속 촉탁의 또는 협약의료기관 의사가 시설 입소자 (사회복지시설에서 숙식하는 

자를 뜻함)에게 원외처방전을 교부한 경우 재진진찰료 중 외래관리료 소정 점수를 산정한다.

착오청구사례

유형별 세부내역

◉ A의원은 촉탁의 시설 및 협약시설 입소자 진료 후 원외처방전을 발행한 경우 재진진찰료 중 

외래관리료 소정 점수(AA254080)를 청구하여야 함에도 ‘재진진찰료(AA254)’ 전액을 요양

급여비용으로 청구함





2. 검사료

□ 검사료 중복청구

□ 유방생검
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검사료 중복청구

자율점검내용

요일반검사 등 검사를 1회 시행하고 청구 프로그램 오류 등으로 검사료를 중복 청구

관련근거

(의원 기준, 단위：원)

분류
번호

코드 분류
2020년 2021년

점수 단가 점수 단가

제1편 행위 급여･비급여 목록 및 급여 상대가치점수 제2부 제2장 검사료 제1절 검체검사료 [감염검사]

누582 D5821(05) 비뇨생식기마이코플라즈마, 유레아플라즈마 410.78 35,240 410.78 35,980

주. 수가명 변경：(’18.1.) 비뇨생식기 마이코플라즈마(Ureaplasma) → (’18.4.)비뇨생식기마이코플라즈마, 유레아플라즈마

누303 1.5-Anhydro-D-Glucitol 및 누304 프락토자민과 누306 헤모글로빈A1c 검사의 

급여기준 (보건복지부 고시 제2020-279호(행위), 2021.1.1. 시행)

◉ 누303 1.5-Anhydro-D-Glucitol[화학반응-장비측정] 및 누304 프락토자민[화학반응-장비

측정]과 누306 헤모글로빈A1c 검사는 다음과 같이 요양급여를 인정함.

- 다    음 -

가. 누303 1.5-Anhydro-D-Glucitol[화학반응-장비측정] 또는 누304 프락토자민[화학반응

-장비측정]검사는 헤모글로빈A1c 검사로 정확한 혈당조절 상태를 파악하기 어려운 경우

(예：용혈성빈혈, 혈색소병증 등)에 실시 시 인정함

나. 누306 헤모글로빈A1c 검사는 당뇨병의 진단 및 추적관찰에 시행하는 경우 1년에 6회 

이내로 인정함.

산부인과 영역에서 시행하는 누582 특수배양(배양 및 동정) 검사의 급여기준 

(보건복지부 고시 제2017-265호(행위), 2018.1.1. 시행)

◉ 1. 산부인과 영역에서 시행하는 누582 특수배양(배양 및 동정) 검사의 급여기준은 다음과 

같이 함.

- 다    음 -

가. 골반염의 제 증상(CRP상승, WBC 상승, 복통, 발열 등)이 있는 경우

나. 임신 제 2분기 이상에서 조산의 위험 증상 (조기 양막파수, 조기 진통 등)이 있는 경우

다. 질 분비물이 현저히 증가하거나 악취가 나는 등 부인과적 감염이 의심되는 경우

2. 생략

관련수가
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착오청구사례

유형별 세부내역

① A의원은 ‘부위가 명시되지 않은 요로감염(N390)’ 상병으로 내원한 수진자 OOO에게 요검사 등을 

1회 시행하였으나 청구 프로그램 오류 등으로 3회 실시한 것으로 중복 청구함

② B의원은 ‘상세불명의 합병증을 동반한 2형 당뇨병(E118)’ 상병으로 내원한 수진자 OOO에게 

헤모글로빈A1C 검사를 1회 시행 후 2회 실시한 것으로 착오 청구함

③ C의원은 ‘자궁경부 염증성 질환’ 상병으로 내원한 수진자 OOO에게 비뇨생식기 마이코플라즈마, 

유레아플라즈마 검사를 1회 시행 후 2회 실시한 것으로 착오 청구함

(의원 기준, 단위：원)

분류
번호

코드 분류
2020년 2021년

점수 단가 점수 단가

제1편 행위 급여･비급여 목록 및 급여 상대가치점수 제2부 제2장 검사료 제1절 검체검사료 [일반화학검사]

누220가 D2201 요침사검사 [관찰판정-육안･장비측정] 13.71 1,180 13.71 1,200

누220나 D2202 요침사검사-[관찰판정-현미경] 12.13 1,040 12.13 1,060

누220나주 D2203
요침사검사-[관찰판정-현미경]
-Wet Smear(Direct Smear)를 시행한 경우

10.76 920 10.76 940

누225가 D2251 요일반검사 [화학반응-육안검사/ 화학반응-장비측정] 4종까지 8.20 700 8.20 720

누225나 D2252 요일반검사 [화학반응-육안검사/화학반응-장비측정] 7종까지 12.39 1,060 12.39 1,090

누225다 D2253 요일반검사 [화학반응-육안검사/화학반응-장비측정] 10종까지 20.90 1,790 20.90 1,830

제1편 행위 급여･비급여 목록 및 급여 상대가치점수 제2부 제2장 검사료 제1절 검체검사료 [내분비진단검사]

누306가 D3061 헤모글로빈A1c 화학반응-장비측정 77.76 6,670 77.76 6,810

누306나 D3062 헤모글로빈A1c 일반면역검사-간이검사 77.76 6.670 77.76 6,810

누306다 D3063 헤모글로빈A1c 정밀면역검사 77.76 6,670 77.76 6,810

누306라 D3064
헤모글로빈A1c 
분획분석

(01)전기영동법
77.76 6,670 77.76 6,810

(02)친화크로마토그래피법

누306마 D3065 헤모글로빈A1c 정밀분광-질량분석 77.76 6,670 77.76 6,810
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유방생검-절개생검

자율점검내용

침생검에 해당하는 Core(Gun) needle biopsy 등을 시행하고 유방생검-절개생검으로 청구

관련근거

<건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 제1편 제2부 제2장 4절 내시경, 

천자 및 생검료 [일반생검] 주항(4)>

◉ 생검 시 Biopsy Gun을 사용한 경우, 사용된 Biopsy gun과 Coaxial guide needle은 별도 

산정한다.

<진공보조 유방생검(보건복지부 고시 제2017-118호(기결정), 2017.7.1.)>

◉ 나864가 유방생검[편측]-침생검의 소정점수를 산정함. [유도료 별도]

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년 비고

나864가 C8641 유방생검[편측]-침생검 38,910 39,870 41,020
2017.7.1. 신설

나864나 C8642 유방생검[편측]-절개생검 51,900 53,180 54,710

착오청구사례

 유형별 세부내역

◉ A병원은 ‘기타 양성 유방형성이상(N608)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 유방생검-침생검을 

시행하였으나 유방생검[편측]-절개생검(C8642)으로 청구함



3. 마취료

□ 정맥마취-부위(국소)마취

□ 통증자가조절법(PCA)



요
양
급
여
 청

구
 자

율
점
검
 사

례
 모

음
집

28

정맥마취-부위(국소)마취

자율점검내용

표면마취, 침윤마취 등 소정 시술료에 포함되어 별도 산정할 수 없는 국소마취를 시행하고 정맥

마취-국소마취로 청구

관련근거

<건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 제1편 제2부 제6장 마취료 

[산정지침] (7)>

◉ 제6장에 분류되지 아니한 표면마취, 침윤마취 및 간단한 전달마취의 비용은 제2장, 제9장 또는 

제10장에 분류한 소정 시술료에 포함되므로 별도 산정하지 아니한다.

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년

바1나 L0102 정맥마취-부위(국소)마취 51,760 57,260 63,140

착오청구사례

유형별 세부내역 

① A의원은 ‘내향성 손발톱(L600)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 소정 시술료에 포함되어 

별도 산정할 수 없는 침윤마취를 시행하였음에도 정맥마취-부위(국소)마취로 청구함

② B의원은 ‘궤양 또는 염증이 없는 하지의 정맥류(I839)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 국소

마취제가 아닌 수면진정제 미다졸람주사(midazolam)를 투여한 후 정맥마취-부위(국소)마취로 

청구함



Ⅱ
 자

율
점
검
 사

례
 /
 마

취
료

29

통증자가조절법(PCA)

자율점검내용

PCA 시술당일 확보된 주입로에 Infuser만 연결(수가코드 LA205)하였으나 시술당일 주입로 

확보 및 infuser 장착을 모두 실시한 경우(수가코드 LA204)로 청구 

관련근거

통증자가조절법(Patient Controlled Analgesia)의 급여기준

<제2017-15호(행위), 2017.2.1.시행, 제2019-166호(행위), 2019.8.1.시행> 

◉ 통증자가조절법(Patient Controlled Analgesia)은 다음과 같은 경우에 인정함 

<시술당일>

◈ 주입로 확보 및 Infuser 장착을 모두 실시한 경우

- 경막외 주입(Epidural PCA)：바22나(3)(가)경막외 신경차단술(지속적 차단-기타-카테터 

삽입당일)소정점수(코드 LA201)

- 정맥내 주입(IV PCA)：바22나(3)(가)경막외 신경차단술(지속적 차단-기타-카테터 삽입당일) 

소정점수의 50%(코드 LA204)

◈ 확보된 주입로에 Infuser만 연결하는 경우

- 경막외 주입(Epidural PCA)：마5-1수액제주입로를 통한 주사의 소정점수와 바22나(3)(나)

경막외 신경차단술(지속적차단-기타-익일이후) 소정점수를 합한 점수(코드 LA202)

- 정맥내 주입(IV PCA)：마5-1수액제주입로를 통한 주사 소정점수와 바22나(3)(나)경막외 

신경차단술(지속적차단-기타-익일이후) 소정점수의 50%를 합한 점수(코드 LA205)

<익일 이후>

- 경막외 주입(Epidural PCA)：바22나(3)(나)경막외 신경차단술(지속적차단-기타-익일이후) 

소정점수(코드 LA203)

- 정맥내 주입(IV PCA)：바22나(3)(나)경막외 신경차단술(지속적 차단-기타-익일이후) 소정

점수의 50%(코드 LA206)
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착오청구사례

유형별 세부내역

① A종합병원은 수술을 위해 내원한 수진자 ○○○에게 통증조절을 위한 PCA 시술 시 시술당일 이미 

확보된 정맥 내 주입로에 infuser만 연결하였으나(LA205) 시술당일 주입로 확보 및 infuser 

장착을 모두 실시한 경우(LA204)로 요양급여비용을 청구함

② B병원은 내원한 수진자 ○○○에게 PCA 시술 익일 이후 정맥 내 주입(LA206)을 실시하였으나 

시술당일 주입로 확보 및 infuser 장착을 모두 실시한 경우(LA204)로 요양급여비용을 청구함

관련수가
(단위：원)

분류
번호

코드 분류 종별
2018년 2019년 2020년

점수 단가 점수 단가 점수 단가

제1편 행위 급여･비급여 목록 및 급여 상대가치점수 제2부 제6장 마취료 제3절 신경차단술료

바-22 LA204

정맥내 주입(IV PCA)
주입로 확보 및 
infuser 장착을 

모두 실시한 경우
(시술당일)

의원

328.09

26,710

343.52

28,650

357.06

30,640

병원 24,110 25,730 27,210

바-22 LA205

정맥내 주입(IV PCA)
확보된 주입로에

infuser만
연결하는 경우

(시술당일)

의원

92.19

7,500

112.16

9,350

131.94

11,320

병원 6,780 8,400 10,050

바-22 LA206
정맥내 주입(IV PCA)

(익일이후)

의원
77.62

6,320
97.28

8,110
116.76

10,020

병원 5,710 7,290 8,900



4. 정신요법료

□ 기질성 정신질환에 실시한 개인정신치료
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기질성 정신질환에 실시한 개인정신치료

자율점검내용

기질성 정신질환 등에 인정하지 않는 집중･심층 분석요법을 청구

관련근거

<「정신의학적 응급처치, 기질성 정신질환에 아1마 개인정신치료Ⅴ 인정여부」 고시 

제2018-135호(2018.7.1. 시행)>

◉ 기질성 정신질환 또는 정신의학적 응급 처치가 필요한 상태에 아1다 개인정신치료 Ⅲ, 아1라 

개인정신치료 Ⅳ, 아1마 개인정신치료 Ⅴ는 실시하기 곤란하므로 인정하지 아니함을 원칙으로 함. 

다만, 한국표준질병사인분류의 F06 ‘뇌손상, 뇌기능 이상 및 신체질환에 의한 기타 정신 장애’ 

중에서 F06.0∼F06.6주인 경우에는 환자상태에 따라 선별적으로 실시 시 사례별로 인정함

<「정신의학적 응급처치, 기질성 정신질환에 아1마 개인정신치료Ⅴ 인정여부」 고시 

제2021-177호(2021.7.1. 시행)>

◉ 고시삭제

☞ 고시 개정 사유：개인정신치료의 행위 정의 및 난이도(기존지지, 집중, 심층 → 10분 단위 5단계 

분류)개편에 따른, 불필요한 고시 삭제

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 7월 2019년 2020년

아1가 NN001 개인정신치료Ⅰ(10분 이하) 11,850 12,140 12,490

아1나 NN002 개인정신치료 Ⅱ (10분 초과 20분 이하) 23,670 24,250 24,950

아1다 NN003 개인정신치료 Ⅲ (20분 초과 30분 이하) 38,700 39,650 40,790

아1라 NN004 개인정신치료 Ⅳ (30분 초과 40분 이하) 54,990 56,340 57,960

아1마 NN005 개인정신치료 Ⅴ (40분 초과) 72,920 74,710 76,860

착오청구사례

유형별 세부내역

① A의원은 ‘만기발병 알츠하이머병에서의 치매(F001)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 기질성 

정신질환에 인정하지 않는 집중･심층 분석요법을 실시하고 개인정신치료Ⅲ(20분 초과 30분 이하)로 

요양급여비용을 청구함

② B의원은 ‘상세불명의 알츠하이머병에서의 치매(F009)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 아1나 

개인정신치료 Ⅱ(10분 초과 20분 이하)를 실시하고 집중･심층 분석요법인 아1다 개인정신치료Ⅲ

(20분 초과 30분 이하)로 요양급여비용을 청구함



 5. 처치 및 수술료

□ 산립종절개술

□ 외이도이물제거술

□ 인후두소작술

□ 트리암시놀론 주사제를 사용한 병변내주입요법

□ 하지정맥류수술
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산립종절개술

자율점검내용

맥립종절개술 또는 안검농양절개술 시행 후 산립종절개술로 청구

관련근거

행위정의

분류 적응증 시술방법

자-524

S5240

안검농양절개술

안검농양

농양 부위의 안검에 국소마취를 실시한다.

피부 절개를 가한 후 고름을 제거한다.

남아있는 농양 조직을 큐렛을 이용하여 긁어낸다.

절개 부위가 큰 경우 봉합사로 봉합한다.

자-525

S5250

산립종절개술

산립종

결막면에 점안마취 및 국소마취를 시행한다.

산립종겸자로 눈을 뒤집어 산립종을 고정시킨 후 메스로 절개한다.

큐렛으로 눈꺼풀올림근과 안윤근이 손상되지 않도록 조심하면서 산립종을 

완전히 제거한다.

산립종 부위를 압박하여 남아있는 조직을 제거한다.

자-540

S5400

맥립종절개술

맥립종

결막면에 점안마취 및 국소마취를 시행한다.

맥립종겸자로 눈을 뒤집어 맥립종을 고정시킨 후 메스로 절개한다.

흘러나오는 농을 제거하고 남아 있는 농을 압박하여 제거한다.

<건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 제1편 제2부 제9장 처치 및 

수술료 [산정지침] (7)>

◉ 근접하고 있는 다발성 절종은 수개 처에서 절개한 경우나 동일 검내에 존재하는 맥립종, 산립종의 

수술 등은 1회 절개로 간주한다.

<건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 제1편 제2부 제9장 처치 및 

수술료 [산정지침] (5)>

◉ 동일 피부 절개 하에 2가지 이상 수술을 동시에 시술한 경우 주된 수술은 소정점수에 의하여 

산정하고, 제2의 수술부터는 해당 수술 소정점수의 50%를 산정한다.
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착오청구사례

유형별 세부내역

① A안과의원은 ‘콩다래끼(H001)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 맥립종절개술(S5400)을 

시행하고 산립종절개술(S5250)로 요양급여비용을 청구함

② B안과의원은 ‘콩다래끼(H001)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 동일 안검 내 근접하고 있는 

다발성 산립종 제거 시 1회로 청구하여야 하나 산립종절개술 1.5회로 요양급여비용을 청구함

관련수가

(의원 기준, 단위：원)

분류
번호

코드 분류
2018년 2019년 2020년

점수 단가 점수 단가 점수 단가

 제1편 행위 급여･비급여 목록 및 급여 상대가치점수 제2부 제9장 처치 및 수술료 등 [감각기] 시기

자-524 S5240
안검농양절개술 

Incision of Eyelid Abscess
200.70 16,340 240.52 20,060 279.41 23,970

자-525 S5250
산립종절개술[적출 포함] 

Incision of Chalazion
255.85 20,830 289.01 24,100 320.52 27,500

자-540 S5400
맥립종절개술 

Incision of Hordeolum
176.81 14,390 204.75 17,080 230.88 19,810
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외이도이물제거술 

자율점검내용

기본진료료에 포함되는 간단한 이구(귀지) 제거 후 외이도이물 또는 이구전색제거 -복잡한 것

(S5571)으로 청구하거나 외이도이물제거-극히 복잡한 것에 해당하지 않음에도 극히 복잡한 것

(S5572)으로 청구

관련근거

<「외이도 이물제거의 산정기준」 고시 제2015-139호, 2015.8.1. 시행>

◉ 간단한 이구제거는 기본진료료에 포함

◉ 감자 또는 기타 기구 사용으로 당일 제거가 가능한 이구전색은 ‘자557가 외이도이물 또는 이구

전색제거(복잡한 것)’로 산정 

◉ 당일 제거가 곤란하거나, 마취 또는 약물 주입을 요하는 외이도의 골부 및 고막 주변에 완전폐쇄로 

50분 이상 제거하는 경우에는 당일 제거 하더라도 ‘자557나 외이도이물 또는 이구전색제거(극히 

복잡한 것)’으로 산정하고, 산정횟수는 2회 이내로 산정

<「외이도 이물제거의 수가적용방법」 고시 제2019-131호, 2019.8.1. 시행>

◉ 자557 외이도이물 또는 이구전색제거[간단한 것은 기본진료료에 포함]는 다음과 같이 산정함.

- 다    음 -

가. 감자 또는 기타 기구 사용으로 당일 제거가 가능한 이구전색은 ‘자557가 외이도이물 또는 

이구전색제거(복잡한 것)’로 산정

나. 당일 제거가 곤란하거나, 마취 또는 약물 주입을 요하는 외이도의 골부 및 고막 주변에 완전

폐쇄로 50분 이상 제거하는 경우에는 당일 제거하더라도 ‘자557나 외이도이물 또는 이구

전색제거(극히 복잡한 것)’으로 산정

☞ 고시 개정 사유

：불가피하게 2회 이내로 제거가 불가능한 경우 산정할 수 있도록 횟수를 삭제함

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년

자557가 S5571
외이도이물또는이구전색제거[간단한것은 기본진료료에 

포함] - 복잡한것
12,560 13,910 15,410

자557나 S5572
외이도이물또는이구전색제거[간단한것은 기본진료료에 

포함] - 극히 복잡한 것[진주종제거 포함]
64,970 66,080 66,930
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착오청구사례

유형별 세부내역 

① A의원은 ‘귀지떡(H612)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 기본진료료에 포함되어 별도 산정할 

수 없는 간단한 귀지 제거 후 외이도이물 또는 이구전색제거-복잡한 것(S5571)으로 요양급여

비용을 청구함 

② B의원은 ‘귀지떡(H612)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 외이도이물 또는 이구전색제거-

복잡한 것(S5571)을 시행하였으나 ‘극히 복잡한 것(S5572)’으로 요양급여비용을 청구함
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인후두소작술

자율점검내용

간단한 구강 처치는 기본진료료에 포함되어 별도로 산정할 수 없음에도 인･후두소작술로 청구

인･후두소작술 시행 시 실제 5% 이상의 질산은(AgNO₃)등으로 소작한 경우에 산정할 수 있으나 

5% 미만 질산은(AgNO₃)으로 소작 후 인･후두소작술로 청구

관련근거

<건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 제1편 제2부 제9장 처치 및 

수술료 자226 인･후두소작술 주1>

◉ 약물소작은 리도카인, 데트라카인 등으로 국소 마취 후 5%이상의 AgNO₃ 등으로 소작한 경우에 

산정한다

<「알보칠 도포」 고시 제 2000-73호(기결정) 2000.12.30.>

◉ 기본진료료(진찰료, 입원료)의 소정점수에 포함됨.

<「자226 인･후두소작술 인정 기준」 고시 제 2007-92호(행위) 2007.11.1시행>

◉ 자226 인후두소작술은 국소마취제(리도카인, 테트라카인 등)로 국소마취 후 5% 이상의 AgNO₃ 

등으로 소작한 경우에 산정하되, 궤양성, 위막성, 육아종성 변화(granulomatous change) 등이 

있는 경우에 실시 시 인정함.

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년

자226 Q2260 인, 후두소작술 10,450 11,950 13,350

착오청구사례

유형별 세부내역

① A의원은 ‘상세불명의 급성 인두염(J029)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 단순 발적, 인후통, 

부종 등 고시에서 인정하는 기준 외 병변에 인･후두소작술을 실시 후 요양급여비용으로 청구함

② B의원은 ‘상세불명의 급성 인두염(J029)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 5% 미만 질산은

(AgNO₃)으로 인･후두소작술을 실시 후 요양급여비용으로 청구함
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트리암시놀론 주사제를 사용한 병변내주입요법

자율점검내용

트리암시놀론주사제의 고시 범위 외 사용 후 청구 

관련근거

<「Triamcinolone acetonide 주사제(품명：트리암시놀론 주 등)」 고시 제2013-127호, 

2013.9.1. 시행>

◉ 허가사항 범위 내에서 투여 시 요양급여 함을 원칙으로 함

◉ 허가사항 범위(효능･효과, 용법･용량)을 초과하여 아래와 같은 기준으로 투여한 경우에도 요양

급여를 인정함

가. 원형탈모증 및 켈로이드 반흔 상병 등에 병변내 주입시 환자 상태에 따라 1일 40mg 이내로 

투여한 경우

나. 추간관절차단(Facet joint block/injection)시는 1 level당 20㎎으로 최대 3 level(60mg)

까지, 양측은 각각 최대 2 level(80mg)까지 인정

착오청구사례

유형별 세부내역 

◉ A의원은 ‘기타 지루피부염(L218)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 트리암시놀론주사제를 

병변내주입요법으로 고시 범위 외 사용하고 요양급여비용을 청구함
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하지정맥류수술

자율점검내용

실제 시행한 수술과 다른 수술로 요양급여비용을 청구

◉ 사지정맥류 국소치료 또는 광범위정맥류발거술 산정기준 위반 청구

관련근거

<국민건강보험법 제47조(요양급여비용의 청구와 지급 등) 의료법 제22조(진료기록부 등 

제1항> 

◉ 요양급여비용의 청구는 요양기관이 내원한 수진자에 대하여 실제 진료한 내역을 기록한 진료

기록부 등에 의하여 정확히 청구하여야 함

「자205 사지정맥류 국소치료 및 자206 광범위정맥류발거술의 수가산정방법 (고시 제

2009-96호, 2009.6.1.시행)」

◉ 하지정맥류 상병에 실시하는 자205 사지정맥류 국소치료 및 자206 광범위정맥류발거술의 수가

산정방법은 다음과 같이 함

- 다 음 -

가. 광범위정맥류 발거술은 국소치료를 포함하는 수가이므로, 동측에 자206 광범위정맥류 

발거술과 동시 또는 14일 이내에 잔여정맥류에 대하여 자205 사지정맥류국소치료(가. 경화

요법 또는 나. 국소제거술)을 시행하더라도 자206 광범위정맥류발거술만 인정함.

나. 광범위 정맥류 발거술 또는 사지정맥류 국소치료 후 14일을 초과하여 동측에 사지정맥류국소

치료를 추가 시행하는 경우 자205 사지정맥류국소치료의 소정점수를 1회에 한하여 추가 

산정함. 

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년

자205가(1) O0215 사지정맥류 국소치료(경화요법)-1~3부위 58,230 66,750 76,050

자205가(2) O0216 사지정맥류 국소치료(경화요법)-4~6부위 73,640 83,770 83,770

자205가(3) O0217 사지정맥류 국소치료(경화요법)-7부위 이상 90,720 102,650 115,780

자205나 O2052 사지정맥류 국소치료(국소제거술) 300,420 349,600 404,310

자206가(1) O0261
광범위정맥류발거술[스트리핑]-복재정맥결찰및분지제거술

(관통정맥결찰술을 동반한 경우)

301,870
292,410 291,590

291,990

자206가(2) O0262
광범위정맥류발거술[스트리핑]-복재정맥결찰및분지제거술

(관통정맥결찰술을 동반하지 아니한 경우)

263,350
247,020 238,450

253,470
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착오청구사례

유형별 세부내역

① A의원은 ‘궤양 또는 염증이 없는 하지의 정맥류(I839)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 

광범위정맥류발거술 시행 후 14일 이내는 동측에 사지정맥류 국소치료(경화요법)를 청구할 수 

없음에도 요양급여비용을 청구함 

② B의원은 ‘궤양 또는 염증이 없는 하지의 정맥류(I839)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 

사지정맥류 국소제거술 시행 후 14일을 초과하여 동측에 국소치료를 추가 시행하는 경우 1회만 

추가로 산정 가능함에도 매회 또는 2회 이상 요양급여비용을 청구함

(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년

자206나(1) O0263
광범위정맥류발거술[스트리핑]-복재정맥부분발거술및분지제거술

(관통정맥결찰술을 동반한 경우)

331,870
327,880 333,220

322,000

자206나(2) O0264
광범위정맥류발거술[스트리핑]-복재정맥부분발거술및분지제거술

(관통정맥결찰술을 동반하지 아니한 경우)

289,580
278,370 275,570

279,700

자206다(1) O0265
광범위정맥류발거술[스트리핑]-복재정맥전발거술및분지제거술

(관통정맥결찰술을 동반한 경우)

395,690
401,580 418,040

385,820

자206다(2) O0266
광범위정맥류발거술[스트리핑]-복재정맥전발거술및분지제거술

(관통정맥결찰술을 동반하지 아니한 경우)

362,710
364,760 376,930

352,840

자206라 O0267 광범위정맥류발거술[스트리핑]-기타 부위 정맥류 절제술[회음부 포함]
411,840

410,820 419,390
401,960





 6. 영상진단 및

방사선치료료

□ 방사선영상진단판독료

□ 측두하악관절 촬영
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방사선영상진단판독료

자율점검내용

영상진단 판독소견서 미작성･미비치, 전문의 미판독

관련근거

<「건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수」 제1편 제2부제3장 영상진단 

및 방사선치료료[산정지침](3)(4)>

◉ 영상진단을 실시한 경우에는 반드시 판독소견서를 작성･비치하여야 하며, 판독소견서를 작성･
비치하지 아니한 경우에는 촬영료 등(소정점수의 70%)만 산정하도록 되어 있음

방사선 영상진단의 판독료 산정기준(고시 제2017-118호, 2017.7.1. 시행)

◉ 나. 작성시기：판독소견서는 환자치료(치료계획) 전까지 작성하여야 하며, 치료행위가 연속적으로 

동시에 이루어지는 경우(투시촬영 등) 또는 응급상황이 발생한 경우에는 치료 후 즉시 작성하여야 

함. 다만, 상기 시점에 작성이 어려운 부득이한 사정이 있는 경우에는 건강보험심사평가원에 

요양급여비용을 청구하기 전까지는 작성하여야 함. 

영상진단 판독 관련 질의에 대한 회신(급여 65720-850, 2003.7.24.) 

◉ 요앙기관에서 개원의에게 판독을 위탁계약 했을때 판독료(30%)와 전문의 판독료(10%)를 가산 

산정할 수 있는지 여부

현행 「건강보험요양급여행위및그상대가치점수」 제3장[산정지침]-(3)에 제1절 및 제2절에 분류된 

영상진단을 실시한 경우에는 반드시 판독소견서를 작성･비치토록 규정하고 있으나, 판독의사의 

자격 등에 대한 구체적인 기준은 명시되어 있지 않으므로 타 요양기관의 의사가 판독하였다 하더라도 

해당 판독소견서를 작성･비치하였다면 영상진단료의 30%에 해당하는 판독료는 산정할 수 있음. 

다만, 동 고시 제3장 제1절 제2절 “주1”에 의거 당해 요양기관에 상근하는 진단방사선과전문의가 

작성한 경우에 소정점수의 10%를 가산토록 규정하고 있으므로 타 요양기관의 진단방사선과

전문의가 판독한 경우에 판독 가산 10%는 산정할 수 없음.

◉ 영상진단 판독의 위탁계약시 판독료의 청구방법

현행 영상진단료는 단일수가이고 영상진단 판독의 위탁은 시설･인력 및 장비 공동활용과는 다른 

개념이므로 영상진단을 실시한 요양기관에서 해당 영상진단료 분류항목의 소정점수(판독료+

촬영료 등)를 산정하는 것임.
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착오청구사례

유형별 세부내역

① A종합병원은 ‘오래된 심근경색증(I252)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 흉부2매(G2102)를 

촬영한 후 판독소견서를 작성･비치하지 않아 촬영료 등(소정점수의 70%)만 산정해야 함에도 

흉부[직접]2매[영상의학과전문의판독](G2102)를 100%로 요양급여비용을 청구함

② B종합병원은 ‘팔꿈치의 타박상(S500)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 주관절4매(G6204)를 

촬영한 후 진료비 청구 접수일 전에 판독지를 작성･비치하지 않아 촬영료 등(소정점수의 70%)만 

산정해야 함에도 주관절4매[영상의학과전문의판독](G6204)를 100%로 요양급여비용을 청구함

단순 영상진단료의 판독소견서 작성방법에 대한 안내(행정해석 보험급여팀-2555호, 

2007.8.9.)

◉ 고시 제2007-53호(’07.6.27) 및 보험급여팀-2150호(’07.7.9)로 제3장 영상진단 및 방사선 

치료료 제1절 및 제2절에 분류된 영상진단료의 경우 판독소견서를 작성 비치하지 아니한 경우에는 

소정점수의 70%만 산정하고, 이 경우 판독소견서는 경과기록지 또는 지시기록지에 기록하는 

형태가 아닌 일정 양식의 판독소견서를 별도로 작성 비치하여야 하나, 중재적 시술시 유도목적인 

경우는 판독소견을 시술기록지에 기록한 경우에도 판독소견서로 갈음함을 알려드린바 있습니다. 

(이하생략)

수가 기준

▪ (영상검사 진단료) 촬영료(70%), 판독료(30%) + 판독료 가산*(10%)

* 영상의학과 전문의가 판독하여 판독소견서를 작성한 경우 판독료 가산 추가

▪ (미판독 영상검사) MRI, CT 등 영상촬영 후 판독소견서 없이 일반의사가 의료행위에 활용하면 영상

촬영료만 지급 

※ 단, 단순 영상촬영(x-ray)은 진료기록부에 판독소견 기록시 판독료 인정
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측두하악관절 촬영

자율점검내용

파노라마촬영-특수[악관절, 악골절 단면] 후 측두하악관절규격촬영으로 청구

관련근거

<「국민건강보험법」 제47조(요양급여비용의 청구와 지급 등), 「의료법」 제22조(진료기록부 등) 

제1항 등>

◉ 요양급여비용의 청구는 요양기관에 내원한 수진자에 대하여 실제 진료한 내역을 기록한 진료

기록부 등에 의하여 정확히 청구하여야 함

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년

다199 G9901 측두하악관절규격촬영 15,890 16,080 16,340

다197나 G9761 파노라마 특수 (악관절, 악골절단면) 11,890 12,300 12,780

착오청구사례

유형별 세부내역

① A치과의원은 ‘기타 명시된 턱관절 장애(K0768)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 파노라마

촬영-특수(안관절, 악관절단면)(G9761)를 실시하였으나 측두하악관절규격촬영(G9901)을 

요양급여비용으로 청구함

② B치과병원은 ‘턱의 염좌 및 긴장(S034)’ 상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 파노라마촬영-

일반(G9701)과 파노라마 특수(악관절, 악관절단면)(G9761)를 실시하였으나 청구프로그램 상 

묶음 청구에 따라 파노라마촬영-일반(G9701)과 측두하악관절규격촬영(G9901)을 동시에 요양

급여비용으로 청구함



 7. 치과 처치･수술료

□ 의치조직면 개조

□ 치과 임플란트 진료단계별 중복 청구

□ 치과 틀니 진료단계별 중복 청구
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의치조직면 개조

자율점검내용

의치 조직면 개조 시 첨상-직접법 등을 시행하고 의치 조직면 개조-개상 수가로 청구

관련근거

(차151) 의치 조직면 개조[1악당] 급여기준 (보건복지부 고시 제2018-314호, 2019.1.1. 

시행)

◉ 첨상(직접법)-연1회

- 의치의 내면 부적합이 존재하는 경우

- 자가 중합형 의치상용레진을 이용하여 진료실에서 의치 내면을 개조한 경우

◉ 첨상(간접법)-연1회

- 의치의 내면의 부적합과 수직 고경 상실이 존재하는 경우

- 기능인상을 채득하여 주모형을 제작하고 교합기에 장착한 후, 의치 상용레진을 적용한 경우

◉ 개상-연1회

- 의치의 내면 부적합과 수직 고경 상실이 존재하며, 의치 변연 및 연마면의 조정이 필요한 경우

- 기능인상을 채득하여 주모형을 제작하고 교합기에 장착한 후, 의치 상용레진을 적용한 경우

◉ 조직조정-연2회

- 의치 하방의 연조직에 과도한 압박이나 남용이 관찰되거나 잇몸 염증이 존재하는 경우

- 의치상 내면에 연질 이장재를 적용하여 일정 시간이 경과한 후 과량의 연질 이장재를 제거하는 

경우

관련수가
(치과병의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2018년 2019년 2020년

차151가(1) U1511 의치조직면개조-첨상-직접법[1악당] 85,470 87,220 89,890

차151가(2) U1512 의치조직면개조-첨상-간접법[1악당] 166,030 169,420 174,620

차151나 U1513 의치조직면개조-개상[1악당] 210,040 214,340 220,910

차151다 U1514 의치조직면개조-조직조정[1악당] 55,510 56,640 58,380
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착오청구사례

유형별 세부내역

① A의원은 ‘치과보철 장치의 부착 및 조정을 위하여 보건서비스와 접하고 있는 사람(Z463)’ 상병

으로 내원한 수진자 ○○○에게 첨상-직접법(U1511) 시행 후 의치과조직면개조-개상[1악당] 

(U1513)으로 요양급여비용을 청구함

② B의원은 ‘치과보철 장치의 부착 및 조정을 위하여 보건서비스와 접하고 있는 사람(Z463)’ 상병

으로 내원한 수진자 ○○○에게 첨상-간접법(U1512) 시행 후 의치과조직면개조-개상[1악당] 

(U1513)으로 요양급여비용을 청구함

③ C의원은 ‘치과보철 장치의 부착 및 조정을 위하여 보건서비스와 접하고 있는 사람(Z463)’ 상병

으로 내원한 수진자 ○○○에게 의치조직면 개조-조직조정(U1514) 시행 후 의치과조직면개조

-개상[1악당](U1513)으로 요양급여비용을 청구함
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치과 임플란트 진료단계별 중복 청구

자율점검내용

치과 임플란트 단계별 중복 청구 또는 1,2단계 청구 후 3단계 시술 여부 점검 

관련근거

치과임플란트 인정기준 (고시 제2016-112호, 2016.7.1. 시행)

◉ 치과임플란트 요양급여비용은 진료 단계별*로 산정함을 원칙으로 하며, 보철수복 이전에 진료가 

중단된 경우에는 해당단계까지만 비용을 산정함

* (1단계)진단 및 치료계획 → (2단계)고정체(본체) 식립술 → (3단계)보철수복

◉ 아래 중 하나에 해당되는 시술은 요양급여하지 아니함(시술 전체 비급여)

가. 완전 무치악 환자에게 시술하는 경우

나. 상악골(Maxilla)을 관통하여 관골(Zygoma)에 식립하는 경우

다. 일체형 식립재료로 시술하는 경우

라. 보철수복 재료를 비귀금속도재관(PFM Crown) 이외로 시술하는 경우

관련수가
(치과병의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 명칭 2019년

찬11가(1) ~ (9) UB111~UB119 치과임플란트[1치당]-진단및치료계획(1단계) 107,790 ~ 134,000

찬11나(1) ~ (9) UB121~UB129 치과임플란트[1치당]-고정체(본체)식립술(2단계) 463,500 ~ 576,180

찬11다(1) ~ (9) UB131~UB139 치과임플란트[1치당]-보철수복(3단계) 506,620 ~ 629,780

착오청구사례

유형별 세부내역

① A치과의원은 ‘사고, 추출 또는 국한성 치주병에 의한 치아상실(K081)’ 상병으로 내원한 수진자 

○○○의 경우 2018년 9월에 치과임플란트[1치당]-고정체(본체)식립술(2단계)을 시행 후 청구

하였으나 2018월 12월에도 중복으로 청구함

② B치과의원은 ‘사고, 추출 또는 국한성 치주병에 의한 치아상실(K081)’ 상병으로 내원한 수진자 

○○○의 경우 시술 전체가 비급여대상인 치과 임플란트 지르코니아 보철수복을 실시하고 급여

대상 치과임플란트[1치당]-진단 및 치료계획(1단계)을 청구함
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치과 틀니 진료단계별 중복 청구

자율점검내용

치과 틀니 요양급여비용은 진료 단계별로 산정하여야 하나 청구 프로그램 오류 등으로 진료 

단계를 중복 청구

관련근거

완전틀니(레진상, 금속상) 및 금속상 부분틀니의 인정기준 개정

(보건복지부 고시 제2016-112호, 2016.7.1. 시행)

◉ 국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 [별표 2] 비급여대상 4. 바에 따른 65세 이상 틀니의 

요양급여 대상 등은 다음과 같이 함 

가. 적응증

1) 완전틀니(레진상, 금속상)：상악 또는 하악의 완전 무치악 환자

2) 금속상 부분틀니：상악 또는 하악(일부 또는 다수)의 치아 결손으로 잔존 치아를 이용하여 

부분틀니 제작이 가능한 환자

나. 적용 횟수：7년 이내 1회 적용을 원칙으로 함

다만, 구강상태가 심각하게 변화되어 새로운 틀니 제작이 불가피하다고 인정되는 의학적 

소견에 따라 틀니를 재제작할 경우에 한하여 추가 1회 요양급여를 인정함

다. 수가산정방법：틀니 요양급여비용은 진료 단계별로 산정함을 원칙

틀니 최종 장착 이전에 중간단계에서 진료가 중단된 경우에는 해당 단계까지만 비용을 산정

관련수가
(치과병의원 기준, 단위：원)

분류번호 분류 진료단계 코드 2020년

제1편 행위 급여･비급여 목록 및 급여 상대가치점수 제2부 제18장 치과의 보철료

찬-1
레진상 완전틀니

(1악당)

1단계 진단 및 치료계획 UA101~109 177,850~201,040

2단계 인상 채득 UA111~119 296,410~335,070

3단계 악간관계 채득 UA121~129 177,850~201,040

4단계 납의치 시적 UA131~139 237,130~268,060

5단계 의치 장착 및 조정 UA141~149 296,410~335,070

찬-2
임시 레진상 완전틀니

(1악당)
주. 완전틀니 전 임시 완전틀니 시술 UA201~209 267,430~302,310

찬-3
부분틀니
(1악당)

1단계 진단 및 치료계획 UA301~309 177,130~200,240

2단계 지대치 형성 및 인상채득 UA311~319 199,920~226,000

3단계 금속구조물 시적 UA321~329 425,520~481,020

4단계 최종 악간관계 채득 UA331~339 122,750~138,760
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착오청구사례

유형별 세부내역

① A치과의원은 ‘사고, 추출 또는 국한성 치주병에 의한 치아상실(K081)’ 상병으로 내원한 수진자 

○○○에게 2019년 10월에 부분틀니[1악당]-진단 및 치료계획(1단계)을 시행 후 청구하고 

2019년 12월에도 중복 청구함

② B치과의원은 ‘사고, 추출 또는 국한성 치주병에 의한 치아상실(K081)’ 상병으로 내원한 수진자 

○○○에게 비급여 틀니 시행 후 부분틀니[1악당] 수가로 요양급여비용을 청구함

(치과병의원 기준, 단위：원)

분류번호 분류 진료단계 코드 2020년

5단계 납의치 시적 UA341~349 121,450~137,290

6단계 의치 장착 및 조정 UA351~359 395,660~447,270

찬-4
임시 레진상 부분틀니

(3치 기준)

주. 부분틀니 전 임시 부분틀니 
시술, 추가 1치당 77.91점을 
별도 산정

UA401~409
UA411~419

70,820~80,060
6,810

찬-5
금속상 완전틀니

(1악당)

1단계 진단 및 치료계획 UA501~509 177,850~201,050

2단계 인상 채득 UA511~519 372,070~420,600

3단계 악간관계 채득 UA521~529 291,340~329,340

4단계 납의치 시적 UA531~539 237,130~268,060

5단계 의치 장착 및 조정 UA541~549 296,410~335,070



 8. 한방 시술 및 

처치료 등

□ 건식부항술

□ 구술

□ 첩약조제 당일 진찰료 및 검사료

□ 한방 급여약제 구입･청구 불일치



요
양
급
여
 청

구
 자

율
점
검
 사

례
 모

음
집

54

건식부항술-주관법

자율점검내용

부항술 건식부항-유관법, 섬관법 등을 실시 후 부항술 건식부항-주관법으로 청구

관련근거

<「국민건강보험법」 제47조(요양급여비용의 청구와 지급 등), 「의료법」 제22조(진료기록부 등) 

제1항 등>

◉ 요양급여비용의 청구는 요양기관에 내원한 수진자에 대하여 실제 진료한 내역을 기록한 진료

기록부 등에 의하여 정확히 청구하여야 함

부항술 종류

(유관법) 부항을 혈자리에 부착함

(섬관법) 부항을 부착 후 바로 떼서 붙이는 것을 반복함

(주관법) 부항을 부착 후 천천히 밀고 당겨주며 작용 면적을 넓힘

부항술 행위별 수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 분류 2018년 2019년 2020년

하-31

부항술

40321
건식

부항

유관법 3,800 3,930 4,070

40322 섬관법 4,250 4,490 4,740

40323 주관법 4,630 4,760 4,890

40312 자락

관법

1부위 6,390 6,770 7,150

40313 2부위이상 9,580 10,150 10,730

착오청구사례

유형별 세부내역

◉ A한의원은 ‘견갑대의 기타 및 상세불명 부분의 염좌 및 긴장(S437)’ 상병으로 내원한 수진자 

○○○에게 부항술(건식부항)-유관법(40321)을 시행하고 부항술(건식부항)-주관법(40323)

으로 요양급여비용을 청구함
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구술

자율점검내용

한방 구술 간접구(간접애주구, 기기구술) 시행 후 직접구(반흔구, 직접애주구)로 청구

관련근거

「국민건강보험법」 제47조(요양급여비용의 청구와 지급 등), 「의료법」 제22조(진료기록부등) 

◉ 요양급여비용의 청구는 요양기관에 내원한 수진자에 대하여 실제 진료한 내역을 기록한 진료

기록부 등에 의하여 정확히 청구하여야함

행위정의

구분 분류 행위정의

직접구
반흔구 완두 혹은 대추씨 만한 애주를 직접 혈위상에 놓고 시구

직접애주구 경혈에 직접 애엽을 놓아 불을 붙여 경혈에 전하는것

간접구
간접애주구 체표위에 다른 약물이나 물질을 놓고 쑥뜸을 뜨는 방법

기기구술 다양한 방식의 기구(온구기, 전기용구 포함) 위에 뜸을 올려 놓고 시구

관련수가
(의원 기준, 단위：원)

분류번호 코드 구분 명칭 2018년 2019년 2020년

하30가(1) 40304
직접구

구술(직접구)-직접애주구 7,250 8,080 8,940

하30가(2) 40305 구술(직접구)-반흔구 7,390 8,160 8,960

하30나(1) 40306
간접구

구술(간접구)-간접애주구 3,000 3,350 3,710

하30나(2) 40307 구술(간접구)-기기구술 2,660 2,920 3,180

착오청구사례

유형별 세부내역 

① A한의원은 ‘이두근 힘줄염(M752)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 구술(간접구)-간접애주구

(40306)를 시행하고 구술(직접구)-직접애주구(40304)로 요양급여비용을 청구함

② B한의원은 ‘경추통,경부(M5422)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 구술(간접구)-간접애주구

(40306)를 시행하고 구술(직접구)-반흔구(40305)로 요양급여비용을 청구함
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첩약조제 당일 진찰료 및 검사료

자율점검내용

비급여 대상인 첩약조제 시 첩약가에 포함되어 별도 산정할 수 없는 진찰료 및 검사료 등 청구

관련근거

<「첩약조제시 진찰료의 급여여부」 (고시 제2000-73호, 2001.1.1.시행)>

◉ 비급여인 첩약조제시 진찰료는 첩약가에 포함된 것으로 간주되므로 별도 산정할 수 없음

<「국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙」 제9조제1항 관련 [별표2] (비급여대상)>

◉ 한약첩약 및 기상한의서의 처방 등을 근거로 한 한방생약제제는 비급여대상에 해당하므로 요양

급여비용으로 청구할 수 없음

<「비급여대상인 첩약조제시 실시한 양도락 검사와 맥전도 검사의 급여여부」 고시 

제2018-281호(행위), 2019.1.1. 시행> 

◉ 경락기능의 이상으로 발생한 질환의 진단에 사용하는 양도락검사나 맥의 허실, 음양을 판별하고 

장부의 허장성쇠를 구별하여 질병 부위의 확인진단 및 감별진단을 위한 맥전도검사는 질병의 

진단을 위한 검사로서 「건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수」 제1편 제2부 

제13장 한방 검사료에 고시되어 있으나 비급여대상인 첩약조제시의 양도락검사와 맥전도검사는 

첩약조제를 위한 진찰행위에 포함된다고 보아야 하므로 동 검사료는 첩약가에 포함된다고 할 것임.

착오청구사례

유형별 세부내역

① A한의원은 ‘기체증(U603)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 탕제 첩약 조제 당일에 별도 

산정할 수 없는 진찰료를 요양급여비용으로 청구함

② B한의원은 ‘상세불명의 상복부통증(R1019)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 소액 첩약

(환제, 산제, 과립제) 조제 당일에 별도 산정할 수 없는 진찰료 및 검사료를 요양급여비용으로 

청구함
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한방 급여약제 구입･청구 불일치

자율점검내용

한방급여약제 구입량보다 청구량이 많은 요양기관의 한방급여약제비 청구

관련근거

국민건강보험법 제47조(요양급여비용의 청구와 지급 등), 「의료법」 제22조(진료기록부 등) 

제1항 등에 의거 요양급여비용의 청구는 요양기관에 내원한 수진자에 대하여 실제 진료한 

내역을 기록한 진료기록부 등에 의하여 정확히 청구하여야 함

한약제제 급여목록 및 상한금액표 (보건복지부 고시 제2020-81호, 2020.5.1.시행)

◉ 제2조(한약제제 급여목록 및 상한금액 등) 

① 한약제제 급여목록 및 상한금액은 별표 1과 같다.

② 한방건강보험 기준처방 및 처방별 기준가격은 별표 2와 같다.

◉ 제3조(한약제제의 약가산정기준) 

① 한방요양기관이 국민건강보험법령에 따라 소요한 한약제제의 약가를 산정하는 경우에는 

별표 1 및 별표 2에 따른다.

② 한약제제 급여목록표에 등재되지 아니한 한약제제는 한약제제 급여 목록표에 등재된 한약

제제와 성분, 규격 및 포장단위가 동일한 경우라도 제조업소가 다르거나, 규격 또는 포장단위가 

다른 경우에는 이를 한약제제 약가로 산정 할 수 없다.

③ 한약제제의 약가산정시 “기준처방별 가격표”에 등재된 처방과 제4항 및 제5항에 의한 처방의 

1일 약가의 경우 원미만은 4사5입 한다. 

④ 성인(11세 이상)의 1일 투여량은 별표 2에 따른 복용기준의 2배 이내에서 환자의 증상을 

고려하여 처방하고, 소아(11세 미만)의 투여량은 다음 각 호와 같이 한다.

1. 만 6개월 미만은 성인용량의 1/5

2. 만 6개월 이상 만 1세 미만은 성인용량의 1/4

3. 만 1세 이상 만 7세 미만은 성인용량의 1/2

4. 만 7세 이상 만 11세 미만은 성인용량의 3/4

⑤ 별표 2에 의하지 아니하고 환자의 상병명과 증상을 고려하여 별표 1에 규정된 1. 단미엑스

산제를 1일 5종 10그램의 범위 내에서 가미하거나 1일 15종 50그램 총 투약가 3,000원의 

범위 내에서 임의의 처방으로 투여할 수 있다

※ [별표1] 한약제제급여목록표, [별표2] 한방건강보험기준처방별가격표
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착오청구사례

유형별 세부내역

◉ A한의원은 ‘기능성 소화불량(K30)’상병으로 내원한 수진자 ○○○에게 구미강활탕 제공 후 

반하사심탕(단미엑스산혼합제)을 요양급여비용으로 청구함



 9. 약국 약제비

□ 의약분업 예외지역 약국 의약품 구입･청구 불일치

□ 약국 차등수가
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의약분업 예외지역 약국 의약품 구입･청구 불일치

자율점검내용

의약분업 예외지역 중 의약품 구입량보다 청구량이 많은 약국의 약제비 청구

관련근거

<「국민건강보험법」 제47조(요양급여비용의 청구와 지급 등), 「약사법」 제23조(의약품조제)> 

◉ 약제비는 요양기관에서 의사･치과의사로부터 발행한 원외처방전에 의해 약사가 조제하고 이를 

근거로 요양급여비용을 청구함

<건강보험요양급여비용 제1편 제2부 행위 급여목록･상대가치점수 및 산정지침 제15장 

약국 약제비〔산정지침〕 (6)> 

◉ 처방전에 의하지 아니한 조제료(약-4-나)는 「약사법 시행규칙」 제44조 제3항 제2호의 규정에 

의거 전문의약품을 포함하여 조제하는 경우 1회 3일분을 초과할 수 없음

착오청구사례

유형별 세부내역

◉ 의약분업 예외지역 A약국은 처방전 없이 내방한 수진자들에 대하여 급여 약제 3정, 비급여 약제 

1정을 혼합 조제하고 급여 약제 4정으로 착오 청구함
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약국 차등수가

자율점검내용

비상근, 기타 근무 약사를 상근으로 신고한 차등수가 관련 청구

실제 조제하지 않은 날에도 개문하여 조제한 것으로 조제일수 등 차등수가 관련 청구

관련근거

<건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수 제1편 제1부 Ⅲ, 차등수가> 

◉ 약사 1인당 1일 조제건수를 기준으로 조제료 등에 대하여 차등지급한다. 

<의사 또는 약사의 차등수가 적용기준(보건복지부 고시 제2015-206호(행위), 2015.12.1.)> 

◉ 차등수가 관련 적용대상 의사 또는 약사의 수는 「국민건강보험법 시행규칙」 제12조 제1항 및 

제2항의 규정에 의하여 요양기관현황(변경)신고서로 신고된 상근자를 원칙으로 하되, 시간제 

격일제 근무자는 주3일 이상이면서 주20시간 이상인 경우 0.5인으로 인정함

<차등수가 적용제외 기준 관련 Q&A>

◉ (보험급여과-197호, 2016.1.18. .청구분부터 적용(진료분 2015.12.1.부터 해당)

Q) 주3일 이상이면서 20시간 이상 근무하는 격일제, 시간외근무자의 진료(조제)일수 산정 방법)

A) 주3일 이상이면서 20시간 이상 근무하는 격일제, 시간외근무자는 0.5인으로 인정하므로 

1개월(또는 1주일)동안 재직한 일수의 1/2로 산정함(소수점이하 4사5입)

Q) 진료(조제)일수 기재 시 토요일과 공휴일도 포함되는지?

A) 포함되지 않음, 다만 토요일 또는 공휴일에 진찰･조제나 매출 등이 있는 경우로서, 토요일 

오전 및 공휴일의 진료(조제)에 대하여 차등수가를 적용하는 경우에 한해서는 토요일과 공휴

일을 진료(조제)일수에 포함함

착오청구사례

유형별 세부내역

① 토･일요일, 국정공휴일 등 휴일에 개문은 하였으나 처방, 매약 등 실제 조제건수가 발생하지 

않았음에도 조제일수에 산입하여 차등수가 청구함

② ‘기타’ 인력을 ‘비상근’ 인력으로, ‘비상근’ 인력을 ‘상근’ 인력으로 신고 후 차등수가 청구함
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* 자율점검제 운영기준(보건복지부 고시)

* 요양기관 행정처분 감면기준 및 거짓청구 유형

* 자율점검 서식(통보서, 결과서 등)

* 자율점검 관련 법령(건보법, 시행령, 시행규칙)
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요양･의료 급여비용 자율점검제 운영 기준
(보건복지부 고시 제2020-215호, 2020. 9. 24.)

제1조(목적) 이 기준은 「국민건강보험법 시행령」 제70조제1항 별표 5 제4호 및 「의료급여법 시행령」 

제16조의2 별표 2 제1호, 제16조의4 별표 3 제3호에 따른 감면기준 중 자율점검의 방법･절차･기준 

등에 관하여 필요한 사항을 규정함을 목적으로 한다.

제2조(정의) 이 고시에서 사용하는 용어의 뜻은 다음과 같다.

1. “자율점검”이란 건강보험심사평가원(이하 “심사평가원”이라 한다)이 요양기관(의료급여기관을 

포함한다. 이하 같다)의 요양급여비용(의료급여비용을 포함한다. 이하 같다) 부당청구의 가능성을 

인지하고 해당 요양기관에 그 사실을 통보하면 요양기관이 이를 자체 점검한 후 그 결과를 자율적

으로 제출하는 것을 말한다.

2. “자율점검대상자”란 제1호에 따라 부당청구의 가능성을 통보받은 요양기관 개설자를 말한다.

제3조(자율점검계획의 수립) ① 심사평가원은 부당청구의 가능성, 규모･정도, 시급성 등을 감안하여 

자율점검 항목을 선정하고 항목별 자율점검계획을 수립하여 보건복지부장관의 승인을 얻어 자율

점검계획을 시행하여야 한다.

② 자율점검계획에는 다음 각 호의 사항이 포함되어야 한다.

1. 자율점검 항목 선정 배경 및 필요성

2. 자율점검 실시에 따른 기대효과

3. 자율점검 항목 및 자율점검대상자

4. 통보･결과제출･접수･처리 단계별 절차･방법･일정 등 세부추진계획

5. 그 밖에 효율적인 자율점검을 위하여 심사평가원장이 특히 필요하다고 인정하는 사항

③ 심사평가원은 제1항 및 제2항에 따라 승인된 자율점검계획이 보험급여 정책 변경 등 불가피한 

사유가 있는 경우 보건복지부장관의 승인을 얻어 그 계획을 변경할 수 있다.

④ 심사평가원은 제1항에 따른 항목별 자율점검계획 추진결과를 제8조에 따른 정산 통보 후 보건

복지부장관에게 보고하여야 한다.

제4조(자율점검 항목) ① 자율점검 항목은 다음 각 호와 같다.

1. 진찰･검사, 처치･수술 및 그 밖의 치료

2. 재활 및 물리치료(이학요법)

3. 약제 및 치료재료의 지급

4. 인력･시설･장비

5. 그 밖에 심사평가원장이 필요하다고 인정하는 사항

② 심사평가원은 필요한 경우 제1항 각 호를 요양기관 종별･진료과목･진료형태(입원･외래) 등으로 

세분류할 수 있다.

제5조(자율점검 통보등) ① 심사평가원은 제3조에 따라 자율점검계획을 수립한 경우에는 별지 제1호 
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서식에 따른 자율점검대상통보서를 다음 각 호의 서류를 첨부하여 자율점검대상자에게 통보하여야 

한다.

1. 자율점검 항목에 대한 안내사항

2. 자율점검 항목별 해당 요양기관의 청구내역 중 수진자(성명･성별･연령)의 내원일자(입원의 경우 

당월요양개시일)별 요양급여비용 상세내역

3. 자율점검의 세부 방법 및 절차

4. 업무담당자의 성명･전화번호 등 기타 안내사항

② 제1항에 따른 각 호의 사항은 등기우편 또는 정보통신망(“포털서비스 등”) 등을 이용하여 통보할 

수 있다.

③ 심사평가원은 제1항제1호 및 제3호가 포함된 서류를 자율점검대상자가 속한 의약단체 등 관련

기관에 통보하고, 심사평가원 인터넷 홈페이지에 게재할 수 있다.

제6조(점검결과 제출) ① 제5조제1항에 따라 자율점검대상으로 통보받은 자는 자율점검대상통보서를 

받은 날로부터 30일 이내에 다음 각 호의 서류를 첨부하여 별지 제2호 서식에 따른 자율점검결과서를 

심사평가원을 직접 방문하여 서면으로 제출하거나 등기우편 또는 정보통신망(“포털서비스 등”) 등을 

이용하여 제출하여야 한다.

1. 부당 청구 여부 및 소명에 관한 서류

2. 부당 청구한 요양급여비용의 환수에 동의한다는 서류

② 제1항제1호에 따른 부당 청구 여부를 증명하는 서류의 범위는 다음 각 호와 같다.

1. 진료(조제)기록부, 개인별 투약 기록지, 처방전 등

2. 방사선필름, 방사선촬영 판독소견서 등

3. 본인부담금 수납대장(진료비 계산서) 및 접수대장 등

4. 의약품 및 치료재료의 구입에 관한 서류 등

5. 의약품 구입내역 목록표, 의약품 수불대장, 거래명세서 등

6. 그 밖에 심평원장이 자율점검과 관련하여 소명할 필요가 있다고 판단되는 관계서류

③ 심사평가원은 제1항에 따라 자율점검대상자가 정해진 기한 내에 자율점검결과서 제출이 불가능

하다고 인정하는 경우 30일의 범위 내에서 그 기간을 연장할 수 있다.

제7조(제출내역 확인) ① 심사평가원은 제6조에 따라 자율점검대상자가 제출한 자료가 실제 행한 사실에 

근거하였는지 여부, 관계법령 및 급여기준 등에 적법한지 등을 확인하고 필요한 경우 제6조제2항 

각 호에 대한 세부자료를 서면으로 다시 요청할 수 있다.

② 제1항에 따라 자료 제출을 요청받은 자율점검대상자는 10일 이내에 세부자료를 제출하여야 한다.

제8조(심사결과 통보) ① 심사평가원은 제7조제1항에 따른 제출내역 확인 결과 자율점검대상자가 요양

급여비용을 부당하게 청구한 경우에는 복지부 장관이 별도 고시한 「요양급여비용심사･지급업무 

처리기준」 제4조에 따라 요양급여비용의 심사를 한다.

② 심사평가원은 제1항에 따른 심사를 한 후 보건복지부장관이 별도 고시한 「요양급여비용 청구방법, 

심사청구서･명세서서식 및 작성요령」(이하 “작성요령”이라 한다)에서 정한 바에 따라 요양급여비용 

정산심사결정서 및 요양급여비용 정산심사내역서를 자율점검대상자에게 통보하여야 한다.

③ 심사평가원은 제1항에 따른 심사 후 지체없이 작성요령에서 정한 바에 따라 요양급여비용 정산

심사내역서를 국민건강보험공단(이하 “공단”이라 한다)에게 통보하여야 한다.
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제9조(사후관리) ① 심사평가원은 자율점검 항목별 요양기관별 청구행태 등이 개선되었는지 확인하기 

위하여 모니터링, 분석 등의 사후관리를 실시하고 그 결과를 보건복지부장관에게 보고하여야 하며, 

제3조제1항에 따른 자율점검계획 수립에 반영할 수 있다.

제10조(제외대상) ① 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 자는 자율점검에 따른 행정처분 감면 대상에서 

제외된다.

1. 제5조에 따라 자율점검대상통보서를 받은 후 자율점검결과서를 제출하지 않은 자

2. 제6조에 따른 점검결과 제출 과정에서 위･변조 자료 등 허위의 사실을 제출한 자

3. 보건복지부장관이 정하는 기간･항목･횟수에 따라 반복해서 통보 받은 자

② 제1항의 각 호에 해당하는 자는 「국민건강보험법」 제97조에 따른 조사 대상이 될 수 있다.

제11조(세부 운영기준) 이 기준에서 정하지 아니한 세부사항에 대하여는 심사평가원의 원장 및 공단의 

이사장이 별도로 정하여 보건복지부장관의 승인을 얻어 운영할 수 있다.

제12조(유효기간) 이 고시는 「훈령･예규 등의 발령 및 관리에 관한 규정」에 따라 이 고시를 발령한 후의 

법령이나 현실 여건의 변화 등을 검토하여야 하는 2022년 12월 31일까지 효력을 가진다.

부칙 <제2018-223호, 2018. 10. 16.>

(시행일) 이 고시는 2018년 11월 1일부터 시행한다.

부칙 <제2019-300호, 2019. 12. 26.>

(시행일) 이 고시는 2019년 12월 26일부터 시행한다.

부칙 <제2020-215호, 2020. 9. 24.>

제1조(시행일) 이 고시는 2020년 9월 24일부터 시행한다.

제2조(점검결과 제출에 관한 적용례) 제6조의 개정규정은 이 고시 시행 당시 자율점검대상으로 통보를 

받았으나 제출하지 않은 경우에도 적용한다.
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요양기관 행정처분 감면기준 및 거짓청구 유형
(보건복지부 고시 제2019-300호, 2019. 12. 26.)

제1조(목적) 이 고시는 「국민건강보험법 시행령」 제70조제1항 및 별표 5의 제4호, 「의료급여법 시행령」 

제16조의2 및 별표 2의 제1호가목1), 제16조의4 및 별표 3의 제3호에 의한 요양기관과 의료급여

기관의 행정처분 감면기준 및 거짓청구 유형을 정함을 목적으로 한다. 

제2조(행정처분의 감면) ① 「국민건강보험법」 제98조 및 제99조, 「의료급여법」 제28조 및 제29조에 

따라 업무정지 또는 과징금 처분을 받을 요양기관(의료급여기관을 포함한다. 이하 같다)이 다음 

각 호의 어느 하나에 해당하는 때에는 업무정지처분 또는 과징금 부과처분을 감경 또는 면제할 수 

있다. 다만, 제3조에서 정한 거짓청구 유형에 해당될 경우에는 감면하지 아니한다.

1. 보건복지부, 국민건강보험공단(이하 “공단”이라 한다) 또는 건강보험심사평가원(이하 “심평원”이라 

한다)에서 요양기관의 요양급여비용(의료급여비용을 포함한다. 이하 같다) 부당청구 사실이 적발

되기 전에 요양기관 대표자가 보험자(시장･군수･구청장을 포함한다. 이하 같다) 등에게 부당하게 

요양급여비용을 부담하게 한 사실을 보건복지부, 공단 또는 심평원에 자진 신고[「요양･의료 급여

비용 자율점검제 운영 기준」(보건복지부 고시)에 따른 “자율점검”도 포함한다]한 경우 해당 신고

내용에 한하여 업무정지처분 또는 과징금 부과처분을 면제할 수 있다. 다만, 민원제보, 언론보도, 

경찰 또는 검찰의 수사 등 외부요인에 의한 신고는 면제대상에서 제외한다.

2. 요양기관 직원의 면허자격증 위･변조를 통한 취업 등 요양기관 대표자가 인지할 수 없었던 

불가항력적인 사유로 부당청구가 발생한 사실이 객관적으로 증명된 경우에는 업무정지처분 또는 

과징금 부과처분을 면제할 수 있다.

3. 행정처분 절차 진행 중 처분원인이 되는 사실과 관련된 법령 및 고시 등이 처분 상대방에게 유리

하게 개정된 경우 관련 부당금액의 2분의 1 범위에서 감경하여 감경된 부당금액을 기준으로 

업무정지처분 또는 과징금 부과처분을 할 수 있다.

4. 현지조사 대상기관으로 선정되기 전에 요양기관이 건강보험의 가입자 또는 피부양자, 의료급여의 

수급권자 또는 부양의무자에게 부당금액을 환불하거나 보험자가 부당금액을 환수한 경우 환불 또는 

환수한 금액의 2분의 1 범위에서 감경하여 감경된 부당금액을 기준으로 업무정지처분 또는 과징금 

부과처분을 할 수 있다. 다만, 수사결과에 의해 환불 또는 환수된 경우에는 감경하지 아니한다. 

5. 「요양기관 등 행정처분심의위원회의 설치･운영에 관한 예규」에 따라 구성된 ‘요양기관 등 행정

처분심의위원회’에서 행정처분의 감경을 권고한 경우 관련 부당금액의 2분의 1 범위에서 감경하여 

감경된 부당금액을 기준으로 업무정지처분 또는 과징금 부과처분을 할 수 있다.

② 「국민건강보험법」 제98조 및 제99조, 「의료급여법」 제28조 및 제29조에 따른 업무정지 또는 

과징금 처분을 받을 요양기관이 공공의료를 목적으로 개설되었거나, 의료취약지에 개설되어 다음 

각 호에 해당하는 경우에는 부당금액의 2분의 1 범위에서 감경하여 감경된 부당금액을 기준으로 

업무정지 처분 또는 과징금 부과처분을 할 수 있다. 다만, 제3조에서 정한 거짓청구 유형에 해당될 

경우 감경하지 아니한다.

1. 「지역보건법」에 의한 보건소, 보건의료원, 보건지소

2. 「농어촌 등 보건의료를 위한 특별조치법」에 의하여 설치된 보건진료소
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3. 군 단위이하 지역으로 해당 읍, 면, 동 지역주민이 이용할 수 있는 의료기관이 1개소만 있거나, 

약국이 1개소만 있는 지역의 요양기관

③ 「국민건강보험법」 제98조 및 제99조, 「의료급여법」 제28조 및 제29조에 따른 업무정지 또는 

과징금 처분을 하였으나, 행정소송에서 법령 위반 정도에 비해 과도한 처분이라는 사유로 패소한 경우

(행정심판에서 패한 경우를 포함한다)에는 당초 업무정지 처분 또는 과징금 부과처분의 2분의 1 

범위에서 감경하거나 패소원인이 된 사항을 고려하여 재처분할 수 있다.

제3조(거짓청구 유형) 요양기관이 속임수를 사용하여 공단･가입자 및 피부양자에게 요양급여비용을 

부담하게 한 경우란 다음 각 호에 해당하는 경우를 말한다.

1. 입원일수 또는 내원일수를 부풀려 청구한 경우

2. 비급여대상 비용을 전액 환자에게 부담시킨 후 이를 다시 요양급여대상으로 청구한 경우

3. 실제 실시 또는 투약하지 않은 요양급여행위료, 치료재료비용 및 약제비를 청구한 경우

4. 의료행위 건수를 부풀려 청구한 경우

5. 면허자격증 대여나 위･변조를 통해 요양기관에 실제 근무하지 않은 인력을 근무한 것처럼 꾸며서 

청구한 경우(제2조제1항제2호에 해당하는 경우는 제외한다) 

6. 무자격자의 진료나 조제 등으로 발생한 비용을 청구한 경우

제4조(유효기간) 이 고시는 「훈령･예규 등의 발령 및 관리에 관한 규정」에 따라 이 고시를 발령한 후의 

법령이나 현실 여건의 변화 등을 검토하여야 하는 2022년 12월 31일까지 효력을 가진다.

부칙 <제2019-300호, 2019. 12. 26.>

이 고시는 발령한 날부터 시행한다.
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자율점검 서식

[서식 제1호]

자 율 점 검 대 상 통 보 서

① 통보 

대상기관

요양기관명칭
(요양기호)

대표자명

요양기관 소재지

② 자율점검 통보기간
※ 최근 지급된 진료분의 직전 반기 마지막 월을 기준, 

최대 36개월 범위

③ 자율점검항목 등

주요내용
※ 자율점검항목에 관한 자세한 설명

④ 제출서류
※ 「요양･의료 급여비용 자율점검제 운영 기준」

제6조제2항에 따른 부당청구 여부 및 소명에 관한 서류 등

위와 같이 자율점검 항목 등 관련사항을 통보합니다.

건 강 보 험 심 사 평 가 원 장

부서：00실 00부           담당：000                전화：033-000-0000
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[서식 제2호]

자 율 점 검 결 과 서

 ○ 요양(의료급여)기관 명칭(기호)：

 ○ 소재지：                                   (TEL：           )

 ○ 대표자 성명：

 ○ 면허번호：

 ○ 점검 결과

상기 본인은 자율점검 항목에 관한 요양급여비용 청구 상세내역을 바탕으로 (         )에 대하여 

자체점검을 실시한 결과 아래와 같은 사실이 있음을 확인하고 이에 대해 제출합니다.

                                                   년    월    일

                                          제출인          (인)

건강보험심사평가원장 귀하

제출 서류
  1. 부당 청구 여부 및 소명에 관한 서류
  2. 부당 청구한 요양급여비용의 환수에 동의한다는 서류

※ 자율점검항목에 관한 요양급여비용 청구 상세내역을 면밀히 검토한 후 사실에 근거하여 정확하고 

성실하게 자필로 작성하여 주시기 바랍니다.
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[서식 제3호]

자진신고서

 접수번호：  접수일자：

 ※ 접수번호와 접수일자는 신고인이 적지 않습니다.

신고인

요양기관기호(명칭)

요양기관 소재지

대표자 성명 전화번호

E-MAIL

휴대폰 번호
정보알림 받기에 동의하십니까?

□ 동의함     □ 동의하지 않음

 아래 부당청구 자진신고 사유를 확인하고 해당되는 경우 √ 표를 합니다.

 □ 동 신고내용은 국민건강보험공단, 건강보험심사평가원 등 외부기관에서 부당청구 사실 확인 전 신고한 내용임 

 □ 민원제보, 언론보도, 검찰 또는 경찰의 수사 등 외부 요인에 의한 신고 내용이 아님 

 신고대상 요양급여비용 항목(해당되는 곳에 √ 표를 합니다.) 

기본진료료 검사료
영상진단 및
방사선치료료

투약 및 조제료 주사료 마취료 이학요법료

정신요법료
처치 및

수술료 등
약제비

입원환자
식대

보철료
응급의료

수가
기타

 「국민건강보험법 시행령」 제70조제1항 〔별표5〕 업무정지 처분 및 과징금 부과의 기준 ‘4. 감면처분’에 

따라 위의 요양급여비용 항목에 대한 부당청구한 사실을 아래와 같이 제출합니다.

○ 부당청구 내용：

○ 신고 대상기간：

  붙임：자진신고 세부내역 1부.  끝.

                                                             년       월      일

                                                       신고인                    (인)

건강보험심사평가원장 귀하

 <작성방법>

 ※ 신고인은 신고일 현재의 상황을 기준으로 작성합니다. 
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자율점검제 관련 법령

 행정조사기본법 [시행 2016.11.30.] [법률 제14184호, 2016.5.29., 타법개정]

제25조(자율신고제도) ① 행정기관의 장은 법령등에서 규정하고 있는 조사사항을 조사대상자로 하여금 

스스로 신고하도록 하는 제도를 운영할 수 있다. 

② 행정기관의 장은 조사대상자가 제1항에 따라 신고한 내용이 거짓의 신고라고 인정할 만한 근거가 

있거나 신고내용을 신뢰할 수 없는 경우를 제외하고는 그 신고내용을 행정조사에 갈음할 수 있다.

 국민건강보험법 [시행 2020.7.8.] [법률 제17196호, 2020.4.7., 일부개정]

제57조(부당이득의 징수) ① 공단은 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 보험급여를 받은 사람이나 보험

급여 비용을 받은 요양기관에 대하여 그 보험급여나 보험급여 비용에 상당하는 금액의 전부 또는 

일부를 징수한다.

② 공단은 제1항에 따라 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 보험급여 비용을 받은 요양기관이 다음 

각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 해당 요양기관을 개설한 자에게 그 요양기관과 연대하여 같은 

항에 따른 징수금을 납부하게 할 수 있다. <신설 2013. 5. 22.>

1. 「의료법」 제33조제2항을 위반하여 의료기관을 개설할 수 없는 자가 의료인의 면허나 의료법인 

등의 명의를 대여받아 개설･운영하는 의료기관

2. 「약사법」 제20조제1항을 위반하여 약국을 개설할 수 없는 자가 약사 등의 면허를 대여받아 

개설･운영하는 약국

③ 사용자나 가입자의 거짓 보고나 거짓 증명(제12조제5항을 위반하여 건강보험증이나 신분증명서를 

양도･대여하여 다른 사람이 보험급여를 받게 하는 것을 포함한다) 또는 요양기관의 거짓 진단에 따라 

보험급여가 실시된 경우 공단은 이들에게 보험급여를 받은 사람과 연대하여 제1항에 따른 징수금을 

내게 할 수 있다. <개정 2013. 5. 22., 2018. 12. 11.>

④ 공단은 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 보험급여를 받은 사람과 같은 세대에 속한 가입자

(속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 보험급여를 받은 사람이 피부양자인 경우에는 그 직장가입자를 

말한다)에게 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 보험급여를 받은 사람과 연대하여 제1항에 따른 

징수금을 내게 할 수 있다. <개정 2013. 5. 22.>

⑤ 요양기관이 가입자나 피부양자로부터 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 요양급여비용을 받은 

경우 공단은 해당 요양기관으로부터 이를 징수하여 가입자나 피부양자에게 지체 없이 지급하여야 

한다. 이 경우 공단은 가입자나 피부양자에게 지급하여야 하는 금액을 그 가입자 및 피부양자가 내야 

하는 보험료등과 상계할 수 있다. <개정 2013. 5. 22.>

제97조(보고와 검사) ① 보건복지부장관은 사용자, 직장가입자 또는 세대주에게 가입자의 이동･보수･
소득이나 그 밖에 필요한 사항에 관한 보고 또는 서류 제출을 명하거나, 소속 공무원이 관계인에게 

질문하게 하거나 관계 서류를 검사하게 할 수 있다.
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② 보건복지부장관은 요양기관(제49조에 따라 요양을 실시한 기관을 포함한다)에 대하여 요양･약제의 

지급 등 보험급여에 관한 보고 또는 서류 제출을 명하거나, 소속 공무원이 관계인에게 질문하게 

하거나 관계 서류를 검사하게 할 수 있다.

③ 보건복지부장관은 보험급여를 받은 자에게 해당 보험급여의 내용에 관하여 보고하게 하거나, 

소속 공무원이 질문하게 할 수 있다.

④ 보건복지부장관은 제47조제6항에 따라 요양급여비용의 심사청구를 대행하는 단체(이하 “대행

청구단체”라 한다)에 필요한 자료의 제출을 명하거나, 소속 공무원이 대행청구에 관한 자료 등을 

조사･확인하게 할 수 있다.

⑤ 보건복지부장관은 제41조의2에 따른 약제에 대한 요양급여비용 상한금액의 감액 및 요양급여의 

적용 정지를 위하여 필요한 경우에는 「약사법」 제47조제2항에 따른 의약품공급자에 대하여 금전, 

물품, 편익, 노무, 향응, 그 밖의 경제적 이익등 제공으로 인한 의약품 판매 질서 위반 행위에 관한 

보고 또는 서류 제출을 명하거나, 소속 공무원이 관계인에게 질문하게 하거나 관계 서류를 검사하게 

할 수 있다. <신설 2018. 3. 27.>

⑥ 제1항부터 제5항까지의 규정에 따라 질문･검사･조사 또는 확인을 하는 소속 공무원은 그 권한을 

표시하는 증표를 지니고 관계인에게 보여주어야 한다. <개정 2018. 3. 27.>

제98조(업무정지) ① 보건복지부장관은 요양기관이 다음 각 호의 어느 하나에 해당하면 그 요양기관에 

대하여 1년의 범위에서 기간을 정하여 업무정지를 명할 수 있다. <개정 2016. 2. 3.>

1. 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 보험자･가입자 및 피부양자에게 요양급여비용을 부담하게 한 

경우

2. 제97조제2항에 따른 명령에 위반하거나 거짓 보고를 하거나 거짓 서류를 제출하거나, 소속 공무

원의 검사 또는 질문을 거부･방해 또는 기피한 경우

3. 정당한 사유 없이 요양기관이 제41조의3제1항에 따른 결정을 신청하지 아니하고 속임수나 

그 밖의 부당한 방법으로 행위･치료재료를 가입자 또는 피부양자에게 실시 또는 사용하고 비용을 

부담시킨 경우

② 제1항에 따라 업무정지 처분을 받은 자는 해당 업무정지기간 중에는 요양급여를 하지 못한다.

③ 제1항에 따른 업무정지 처분의 효과는 그 처분이 확정된 요양기관을 양수한 자 또는 합병 후 존속

하는 법인이나 합병으로 설립되는 법인에 승계되고, 업무정지 처분의 절차가 진행 중인 때에는 양수인 

또는 합병 후 존속하는 법인이나 합병으로 설립되는 법인에 대하여 그 절차를 계속 진행할 수 있다. 

다만, 양수인 또는 합병 후 존속하는 법인이나 합병으로 설립되는 법인이 그 처분 또는 위반사실을 

알지 못하였음을 증명하는 경우에는 그러하지 아니하다.

④ 제1항에 따른 업무정지 처분을 받았거나 업무정지 처분의 절차가 진행 중인 자는 행정처분을 받은 

사실 또는 행정처분절차가 진행 중인 사실을 보건복지부령으로 정하는 바에 따라 양수인 또는 합병 후 

존속하는 법인이나 합병으로 설립되는 법인에 지체 없이 알려야 한다.

⑤ 제1항에 따른 업무정지를 부과하는 위반행위의 종류, 위반 정도 등에 따른 행정처분기준이나 

그 밖에 필요한 사항은 대통령령으로 정한다.

제99조(과징금) ① 보건복지부장관은 요양기관이 제98조제1항제1호 또는 제3호에 해당하여 업무정지 

처분을 하여야 하는 경우로서 그 업무정지 처분이 해당 요양기관을 이용하는 사람에게 심한 불편을 

주거나 보건복지부장관이 정하는 특별한 사유가 있다고 인정되면 업무정지 처분을 갈음하여 속임수나 

그 밖의 부당한 방법으로 부담하게 한 금액의 5배 이하의 금액을 과징금으로 부과･징수할 수 있다. 
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이 경우 보건복지부장관은 12개월의 범위에서 분할납부를 하게 할 수 있다. <개정 2016. 2. 3.>

② 보건복지부장관은 제41조의2제3항에 따라 약제를 요양급여에서 적용 정지하는 경우 국민 건강에 

심각한 위험을 초래할 것이 예상되는 등 특별한 사유가 있다고 인정되는 때에는 요양급여의 적용 

정지에 갈음하여 대통령령으로 정하는 바에 따라 해당 약제에 대한 요양급여비용 총액의 100분의 

60을 넘지 아니하는 범위에서 과징금을 부과･징수할 수 있다. 이 경우 보건복지부장관은 12개월의 

범위에서 분할납부를 하게 할 수 있다. <신설 2014. 1. 1., 2018. 3. 27.>

③ 보건복지부장관은 제2항 전단에 따라 과징금 부과 대상이 된 약제가 과징금이 부과된 날부터 5년의 

범위에서 대통령령으로 정하는 기간 내에 다시 제2항 전단에 따른 과징금 부과 대상이 되는 경우에는 

대통령령으로 정하는 바에 따라 해당 약제에 대한 요양급여비용 총액의 100분의 100을 넘지 아니

하는 범위에서 과징금을 부과･징수할 수 있다. <신설 2018. 3. 27.>

④ 제2항 및 제3항에 따라 대통령령으로 해당 약제에 대한 요양급여비용 총액을 정할 때에는 그 약제의 

과거 요양급여 실적 등을 고려하여 1년간의 요양급여 총액을 넘지 않는 범위에서 정하여야 한다. 

<신설 2014. 1. 1., 2018. 3. 27.>

⑤ 보건복지부장관은 제1항에 따른 과징금을 납부하여야 할 자가 납부기한까지 이를 내지 아니하면 

대통령령으로 정하는 절차에 따라 그 과징금 부과 처분을 취소하고 제98조제1항에 따른 업무정지 

처분을 하거나 국세 체납처분의 예에 따라 이를 징수한다. 다만, 요양기관의 폐업 등으로 제98조

제1항에 따른 업무정지 처분을 할 수 없으면 국세 체납처분의 예에 따라 징수한다. <개정 2016. 3. 22., 

2018. 3. 27.>

⑥ 보건복지부장관은 제2항 또는 제3항에 따른 과징금을 납부하여야 할 자가 납부기한까지 이를 내지 

아니하면 국세 체납처분의 예에 따라 징수한다. <신설 2016. 3. 22., 2018. 3. 27.>

⑦ 보건복지부장관은 과징금을 징수하기 위하여 필요하면 다음 각 호의 사항을 적은 문서로 관할 

세무관서의 장 또는 지방자치단체의 장에게 과세정보의 제공을 요청할 수 있다. <개정 2014. 1. 1., 

2016. 3. 22., 2018. 3. 27.>

1. 납세자의 인적사항

2. 사용 목적

3. 과징금 부과 사유 및 부과 기준

⑧ 제1항부터 제3항까지의 규정에 따라 징수한 과징금은 다음 각 호 외의 용도로는 사용할 수 없다. 

<개정 2014. 1. 1., 2016. 3. 22., 2018. 1. 16., 2018. 3. 27.>

1. 제47조제3항에 따라 공단이 요양급여비용으로 지급하는 자금

2. 「응급의료에 관한 법률」에 따른 응급의료기금의 지원

3. 「재난적의료비 지원에 관한 법률」에 따른 재난적의료비 지원사업에 대한 지원

⑨ 제1항부터 제3항까지의 규정에 따른 과징금의 금액과 그 납부에 필요한 사항 및 제8항에 따른 

과징금의 용도별 지원 규모, 사용 절차 등에 필요한 사항은 대통령령으로 정한다. <개정 2014. 1. 1., 

2016. 3. 22., 2018. 3. 27.> 

 국민건강보험법 시행령 [시행 2020.11.1.] [대통령령 제31096호, 2020.10.7., 일부개정] 

제70조(행정처분기준) ① 법 제98조제1항 및 제99조제1항에 따른 요양기관에 대한 업무정지 처분 및 

과징금 부과의 기준은 별표 5와 같다.

② 제1항에 따른 과징금의 징수 절차는 보건복지부령으로 정한다.
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 국민건강보험법 시행령 [별표 5] <개정 2019. 10. 22.> <2019. 11. 1.부터 시행>

업무정지 처분 및 과징금 부과의 기준 (제70조제1항 관련)

1. 업무정지 처분기준

가. 요양기관이 법 제98조제1항제1호 또는 제3호에 해당하는 경우의 업무정지기간은 다음 표와 같다.

(단위：일)

월평균 부당금액

부당비율

0.5% 이상
1% 미만

1% 이상
2% 미만

2% 이상
3% 미만

3% 이상
4% 미만

4% 이상
5% 미만

20만원 이상 ∼ 25만원 미만 10 20 30

25만원 이상 ∼ 40만원 미만 10 20 30 40

40만원 이상 ∼ 80만원 미만 10 20 30 40 50

80만원 이상 ∼ 160만원 미만 15 25 35 45 55

160만원 이상 ∼ 320만원 미만 20 30 40 50 60

320만원 이상 ∼ 640만원 미만 25 35 45 55 65

640만원 이상 ∼ 1,000만원 미만 30 40 50 60 70

1,000만원 이상 ∼ 2,000만원 미만 35 45 55 65 75

2,000만원 이상 ∼ 3,000만원 미만 40 50 60 70 80

3,000만원 이상 ∼ 4,000만원 미만 45 55 65 75 85

4,000만원 이상 ∼ 5,000만원 미만 50 60 70 80 90

5,000만원 이상 ∼ 1억원 미만 55 65 75 85 95

1억원 이상 60 70 80 90 100

비고
1. 월평균 부당금액은 조사대상 기간(요양기관이 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 요양급여비용을 청구하였는지 확인하기 위하여 

6개월부터 36개월까지의 범위에서 보건복지부장관이 정하는 기간을 말한다. 이하 같다) 동안 요양기관이 속임수나 그 밖의 
부당한 방법으로 공단에 요양급여비용을 부담하게 한 금액과 가입자 또는 피부양자에게 본인부담액을 부담하게 한 금액을 
합산한 금액(이하 “총부당금액”이라 한다)을 조사대상 기간의 개월 수로 나눈 금액으로 한다.

2. 부당비율은 (총부당금액/요양급여비용 총액 + 요양급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액) × 100으로 산출한다.
3. “요양급여비용 총액”이란 조사대상 기간에 해당되는 심사결정된 요양급여비용(법 제47조제2항에 따라 심사청구된 요양급여

비용에 대하여 심사평가원이 심사결정한 요양급여비용을 말한다)을 합산한 금액을 말한다. 
4. “요양급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액”이란 조사대상 기간 동안 해당 요양기관의 요양급여비용 총액에는 포함되지 

않으나 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 공단에 요양급여비용을 부담하게 한 금액과 가입자 또는 피부양자에게 본인부담액을 
부담하게 한 금액을 말한다. 

5. 부당비율이 5% 이상인 경우에는 초과 1%마다 업무정지기간을 3일씩 가산하되, 소수점 이하의 부당비율은 올림한다.
6. 월평균 부당금액이 40만원 미만인 경우에 위 표에 따라 계산한 업무정지기간이 50일을 초과하는 경우 50일로 보며, 위 표에 

따라 계산한 업무정지기간이 365일을 초과하는 경우 365일로 본다. 

나. 요양기관이 법 제97조제2항에 따른 관계 서류(컴퓨터 등 전산기록장치로 저장･보존하는 경우

에는 그 전산기록을 포함한다. 이하 같다)의 제출명령을 위반하거나 거짓 보고를 하거나 거짓 

서류를 제출하거나, 관계 공무원의 검사 또는 질문을 거부･방해 또는 기피하였을 때에는 업무

정지기간을 1년으로 한다. 다만, 관계 서류 중 진료기록부, 투약기록, 진료비계산서 및 본인부담액 

수납대장을 제외한 서류의 전부 또는 일부의 제출명령에 위반한 경우에는 업무정지기간을 180

일로 한다.

다. 가목과 나목 모두에 해당되는 요양기관의 업무정지기간은 해당 기간을 합한 기간으로 한다. 

다만, 업무정지기간을 합하는 경우에도 법 제98조제1항에 따른 기간을 넘을 수 없다.
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2. 과징금 부과기준

가. 과징금은 업무정지기간이 10일인 경우에는 총부당금액의 2배, 업무정지기간이 10일을 초과하여 

30일까지에 해당하는 경우에는 총부당금액의 3배, 30일을 초과하여 50일까지에 해당하는 

경우에는 총부당금액의 4배, 업무정지기간이 50일을 초과하는 경우에는 총부당금액의 5배로 

한다.

나. 요양기관이 과징금의 분할납부를 신청하는 경우 보건복지부장관은 12개월의 범위에서 과징금의 

분할납부를 허용할 수 있다.

3. 가중처분

가. 요양기관이 법 제98조제1항･제5항 및 제99조제1항･제9항에 따른 업무정지 또는 과징금 처분을 

받은 이후 5년 이내에 법 제98조제1항 각 호의 위반행위를 하였을 경우에는 해당 위반행위에 

대한 업무정지기간 또는 과징금(같은 항 제2호의 위반행위를 한 경우는 제외한다. 이하 이 목에서 

같다)의 2배에 해당하는 처분을 할 수 있다. 이 경우 업무정지기간은 1년을 넘을 수 없으며 

과징금은 총부당금액의 5배를 넘을 수 없다.

나. 가목에 따른 5년 이내의 기간 산정은 위반사실이 확인된 날부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금 

처분서를 송달받은 날까지로 한다.

4. 감면처분

다음 각 목의 어느 하나에 해당하는 경우에는 업무정지기간 또는 과징금 금액을 2분의 1의 범위에서 

줄이거나 면제할 수 있다. 다만, 속임수를 사용하여 공단･가입자 및 피부양자에게 요양급여비용을 

부담하게 하였을 때에는 그러하지 아니하다.

가. 요양급여비용을 부당청구한 요양기관이 그 부당청구 사실이 적발되기 전에 보건복지부장관 등의 

감독관청에 부당청구 사실을 자진하여 신고한 경우

나. 요양기관의 대표자가 인지할 수 없었던 불가항력적인 사유로 요양급여비용 부당청구가 발생한 

사실이 객관적으로 증명된 경우

다. 그 밖에 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 

고시하는 감면기준에 해당하는 경우



요
양
급
여
 청

구
 자

율
점
검
 사

례
 모

음
집

80

 국민건강보험법 시행령 [별표 5] <개정 2018. 9. 28.> <2018. 11. 1. ~ 2019. 10. 31.까지 적용>

업무정지 처분 및 과징금 부과의 기준 (제70조제1항 관련)

1. 업무정지 처분기준

가. 요양기관이 법 제98조제1항제1호 또는 제3호에 해당하는 경우의 업무정지기간은 다음 표와 같다.

(단위：일)

월평균 부당금액

부당비율

0.5% 이상
1% 미만

1% 이상
2% 미만

2% 이상
3% 미만

3% 이상
4% 미만

4% 이상
5% 미만

20만원 이상 ∼ 25만원 미만 10 20 30

25만원 이상 ∼ 40만원 미만 10 20 30 40

40만원 이상 ∼ 80만원 미만 10 20 30 40 50

80만원 이상 ∼ 160만원 미만 15 25 35 45 55

160만원 이상 ∼ 320만원 미만 20 30 40 50 60

320만원 이상 ∼ 640만원 미만 25 35 45 55 65

640만원 이상 ∼ 1,000만원 미만 30 40 50 60 70

1,000만원 이상 ∼ 2,000만원 미만 35 45 55 65 75

2,000만원 이상 ∼ 3,000만원 미만 40 50 60 70 80

3,000만원 이상 ∼ 4,000만원 미만 45 55 65 75 85

4,000만원 이상 ∼ 5,000만원 미만 50 60 70 80 90

5,000만원 이상 ∼ 1억원 미만 55 65 75 85 95

1억원 이상 60 70 80 90 100

비고
1. 월평균 부당금액은 조사대상 기간(요양기관이 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 요양급여비용을 청구하였는지 확인하기 위하여 

6개월부터 36개월까지의 범위에서 보건복지부장관이 정하는 기간을 말한다. 이하 같다) 동안 요양기관이 속임수나 그 밖의 
부당한 방법으로 공단에 요양급여비용을 부담하게 한 금액과 가입자 또는 피부양자에게 본인부담액을 부담하게 한 금액을 
합산한 금액(이하 “총부당금액”이라 한다)을 조사대상 기간의 개월 수로 나눈 금액으로 한다.

2. 부당비율은 (총부당금액/요양급여비용 총액 + 요양급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액) × 100으로 산출한다.
3. “요양급여비용 총액”이란 조사대상 기간에 해당되는 심사결정된 요양급여비용(법 제47조제2항에 따라 심사청구된 요양급여

비용에 대하여 심사평가원이 심사결정한 요양급여비용을 말한다)을 합산한 금액을 말한다. 
4. “요양급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액”이란 조사대상 기간 동안 해당 요양기관의 요양급여비용 총액에는 포함되지 

않으나 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 공단에 요양급여비용을 부담하게 한 금액과 가입자 또는 피부양자에게 본인부담액을 
부담하게 한 금액을 말한다. 

5. 부당비율이 5% 이상인 경우에는 초과 1%마다 업무정지기간을 3일씩 가산하되, 소수점 이하의 부당비율은 올림한다.
6. 월평균 부당금액이 40만원 미만인 경우에 위 표에 따라 계산한 업무정지기간이 50일을 초과하는 경우 50일로 보며, 위 표에 

따라 계산한 업무정지기간이 365일을 초과하는 경우 365일로 본다.

나. 요양기관이 법 제97조제2항에 따른 관계 서류(컴퓨터 등 전산기록장치로 저장･보존하는 경우

에는 그 전산기록을 포함한다. 이하 같다)의 제출명령을 위반하거나 거짓 보고를 하거나 거짓 

서류를 제출하거나, 관계 공무원의 검사 또는 질문을 거부･방해 또는 기피하였을 때에는 업무

정지기간을 1년으로 한다. 다만, 관계 서류 중 진료기록부, 투약기록, 진료비계산서 및 본인부담액 

수납대장을 제외한 서류의 전부 또는 일부의 제출명령에 위반한 경우에는 업무정지기간을 180

일로 한다.

다. 가목과 나목 모두에 해당되는 요양기관의 업무정지기간은 해당 기간을 합한 기간으로 한다. 다만, 

업무정지기간을 합하는 경우에도 법 제98조제1항에 따른 기간을 넘을 수 없다.



Ⅲ
   참
  고
  자
  료

81

2. 과징금 부과기준

가. 과징금은 업무정지기간이 10일인 경우에는 총부당금액의 2배, 업무정지기간이 10일을 초과하여 

30일까지에 해당하는 경우에는 총부당금액의 3배, 30일을 초과하여 50일까지에 해당하는 

경우에는 총부당금액의 4배, 업무정지기간이 50일을 초과하는 경우에는 총부당금액의 5배로 

한다.

나. 요양기관이 과징금의 분할납부를 신청하는 경우 보건복지부장관은 12개월의 범위에서 과징금의 

분할납부를 허용할 수 있다.

3. 가중처분

가. 요양기관이 법 제98조제1항･제5항 및 제99조제1항･제9항에 따른 업무정지 또는 과징금 처분을 

받은 이후 5년 이내에 법 제98조제1항 각 호의 위반행위를 하였을 경우에는 해당 위반행위에 

대한 업무정지기간 또는 과징금(같은 항 제2호의 위반행위를 한 경우는 제외한다. 이하 이 목에서 

같다)의 2배에 해당하는 처분을 할 수 있다. 이 경우 업무정지기간은 1년을 넘을 수 없으며 

과징금은 총부당금액의 5배를 넘을 수 없다.

나. 가목에 따른 5년 이내의 기간 산정은 위반사실이 확인된 날부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금 

처분서를 송달받은 날까지로 한다.

4. 감면처분

다음 각 목의 어느 하나에 해당하는 경우에는 업무정지기간 또는 과징금 금액을 감경하거나 면제할 

수 있다. 다만, 속임수를 사용하여 공단･가입자 및 피부양자에게 요양급여비용을 부담하게 하였을 

때에는 그러하지 아니하다.

가. 요양급여비용을 부당청구한 요양기관이 그 부당청구 사실이 적발되기 전에 보건복지부장관 등의 

감독관청에 부당청구 사실을 자진하여 신고한 경우

나. 요양기관의 대표자가 인지할 수 없었던 불가항력적인 사유로 요양급여비용 부당청구가 발생한 

사실이 객관적으로 증명된 경우

다. 그 밖에 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 

고시하는 감면기준에 해당하는 경우
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 국민건강보험법 시행령 [별표 5] <개정 2016. 6. 30.> <2016. 7. 1 ~ 2018. 10. 31.까지 적용>

업무정지 처분 및 과징금 부과의 기준 (제70조제1항 관련)

1. 업무정지 처분기준

가. 요양기관이 법 제98조제1항제1호 또는 제3호에 해당하는 경우의 업무정지기간은 다음 표와 같다.

(단위：일)

월평균 부당금액 부당비율

의료기관･약국･
한국희귀의약품센터･

보건의료원

보건소･보건지소･
보건진료소

0.5% 이상
1% 미만

1% 이상
2% 미만

2% 이상
3% 미만

3% 이상
4% 미만

4% 이상
5% 미만

15만원 이상

∼ 25만원 미만

5만원 이상

∼ 8만원 미만
10 20 30

25만원 이상

∼ 40만원 미만

8만원 이상

∼ 14만원 미만
10 20 30 40

40만원 이상

∼ 80만원 미만

14만원 이상

∼ 20만원 미만
10 20 30 40 50

80만원 이상

∼ 320만원 미만

20만원 이상

∼ 40만원 미만
20 30 40 50 60

320만원 이상

∼ 1,400만원 미만

40만원 이상

∼ 70만원 미만
30 40 50 60 70

1,400만원 이상

∼ 5,000만원 미만

70만원 이상

∼ 100만원 미만
40 50 60 70 80

5,000만원 이상 100만원 이상 50 60 70 80 90
  

비고

1. 월평균 부당금액은 조사대상 기간 동안 부당한 방법으로 공단에 요양급여비용을 부담하게 한 금액과 부당하게 가입자 또는 피

부양자에게 본인부담액을 부담하게 한 금액을 합산한 금액을 조사대상 기간의 개월 수로 나눈 금액으로 한다.

2. 부당비율은 (총부당금액/요양급여비용 총액) × 100으로 산출한다.

3. 요양급여비용 총액은 조사대상 기간에 해당되는 심사결정 총요양급여비용의 합산금액으로 한다. 다만, 요양급여비용의 심사

청구가 없어 심사결정 총요양급여비용을 산출할 수 없는 경우에는 총부당금액을 요양급여비용 총액으로 본다.

4. 부당비율이 5% 이상인 경우에는 초과 1%마다 업무정지기간을 3일씩 가산하되, 소수점 이하의 부당비율은 1%로 본다.

나. 요양기관이 법 제97조제2항에 따른 관계 서류(컴퓨터 등 전산기록장치로 저장･보존하는 경우

에는 그 전산기록을 포함한다. 이하 같다)의 제출명령을 위반하거나 거짓 보고를 하거나 거짓 

서류를 제출하거나, 관계 공무원의 검사 또는 질문을 거부･방해 또는 기피하였을 때에는 업무

정지기간을 1년으로 한다. 다만, 관계 서류 중 진료기록부, 투약기록, 진료비계산서 및 본인부담액 

수납대장을 제외한 서류의 전부 또는 일부의 제출명령에 위반한 경우에는 업무정지기간을 180

일로 한다.

다. 가목과 나목 모두에 해당되는 요양기관의 업무정지기간은 해당 기간을 합한 기간으로 한다. 다만, 

업무정지기간을 합하는 경우에도 법 제98조제1항에 따른 기간을 넘을 수 없다.
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2. 과징금 부과기준

가. 과징금은 업무정지기간이 10일인 경우에는 총부당금액의 2배, 업무정지기간이 10일을 초과하여 

30일까지에 해당하는 경우에는 총부당금액의 3배, 30일을 초과하여 50일까지에 해당하는 

경우에는 총부당금액의 4배, 업무정지기간이 50일을 초과하는 경우에는 총부당금액의 5배로 

한다.

나. 요양기관이 과징금의 분할납부를 신청하는 경우 보건복지부장관은 12개월의 범위에서 과징금의 

분할납부를 허용할 수 있다.

3. 가중처분

가. 법 제98조제1항･제5항 및 제99조제1항･제8항에 따라 업무정지 또는 과징금 처분을 받을 자가 

위반사실이 확인된 날 전 5년 이내에 업무정지 또는 과징금 부과처분을 받은 사실이 있는 경우

에는 해당 업무정지기간 또는 과징금의 2배에 해당하는 처분을 할 수 있다. 이 경우 업무정지

기간은 1년을 넘을 수 없으며 과징금은 부당하게 부담하게 한 금액의 5배를 넘을 수 없다.

나. 가목에 따른 5년 이내의 기간 산정은 위반사실이 확인된 날부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금 

처분서를 송달받은 날까지로 한다.

4. 감경처분

위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 업무정지기간 또는 과징금 금액의 2분의 1 

범위에서 감경할 수 있다. 다만, 속임수를 사용하여 공단･가입자 및 피부양자에게 요양급여비용을 

부담하게 하였을 때에는 그러하지 아니하다.
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 의료급여법 [시행 2019.10.24.][법률 제16374호, 2019.4.23., 일부개정]

제23조(부당이득의 징수) ① 시장･군수･구청장은 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 의료급여를 받은 

사람 또는 급여비용을 받은 의료급여기관에 대하여는 그 급여 또는 급여비용에 상당하는 금액의 

전부 또는 일부를 부당이득금으로 징수한다.

② 시장･군수･구청장은 의료급여기관과 의료급여를 받으려는 사람이 공모하여 속임수나 그 밖의 

부당한 방법으로 제1항에 따른 의료급여가 이루어진 경우에는 그 의료급여기관에 대하여 의료급여를 

받은 사람과 연대하여 제1항의 부당이득금을 납부하게 할 수 있다.

③ 시장･군수･구청장은 제1항에 따라 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 급여비용을 받은 의료급여

기관이 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 해당 의료급여기관을 개설한 자에게 그 의료급여

기관과 연대하여 제1항의 부당이득금을 납부하게 할 수 있다.

1. 「의료법」 제33조제2항을 위반하여 의료기관을 개설할 수 없는 자가 의료인의 면허나 의료법인 

등의 명의를 대여받아 개설･운영하는 의료기관

2. 「약사법」 제20조제1항을 위반하여 약국을 개설할 수 없는 자가 약사 등의 면허를 대여받아 

개설･운영하는 약국

④ 시장･군수･구청장은 의료급여기관이 속임수나 그 밖의 부정한 방법으로 수급권자로부터 급여

비용을 받았을 때에는 그 의료급여기관으로부터 해당 급여비용을 징수하여 수급권자에게 지체 없이 

지급하여야 한다.

⑤ 시장･군수･구청장은 제1항 및 제2항에 따른 부당이득금 납부의무자가 부당이득금을 내지 아니

하면 기한을 정하여 독촉할 수 있다.

⑥ 시장･군수･구청장은 제5항에 따라 독촉을 할 때에는 10일 이상 15일 이내의 납부기한을 정하여 

독촉장을 발급하여야 한다.

⑦ 시장･군수･구청장은 제5항에 따라 독촉을 받은 자가 그 납부기한까지 부당이득금을 내지 아니하면 

지방세 체납처분의 예에 따라 징수할 수 있다.

⑧ 제1항 및 제2항에 따른 부당이득금 납부의무자는 그 거주지를 다른 특별자치시･특별자치도･시･
군･구로 이전한 경우에는 부당이득금을 새 거주지를 관할하는 시장･군수･구청장에게 납부하여야 

한다. <개정 2017. 3. 21.>

⑨ 제8항에 따라 부당이득금을 납부 받은 시장･군수･구청장은 이를 제25조에 따른 의료급여기금에 

납입하여야 한다. <신설 2017. 3. 21.>

[전문개정 2013. 6. 12.]

제28조(의료급여기관의 업무정지 등) ① 보건복지부장관은 의료급여기관이 다음 각 호의 어느 하나에 

해당하면 1년의 범위에서 기간을 정하여 의료급여기관의 업무정지를 명할 수 있다.

1. 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･구청장에게 급여비용을 

부담하게 한 경우

2. 제11조의4를 위반하여 본인부담금을 미리 청구하거나 입원보증금 등 다른 명목의 비용을 청구한 

경우

3. 제32조제2항에 따른 보고 또는 서류제출을 하지 아니하거나 거짓 보고를 하거나 거짓 서류를 

제출하거나 소속 공무원의 질문 및 검사를 거부･방해 또는 기피한 경우

② 보건복지부장관은 제3차 의료급여기관이 제1항 각 호의 어느 하나에 해당하면 그 지정을 취소할 

수 있다.
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③ 보건복지부장관은 제2항에 따라 지정취소처분을 받은 제3차 의료급여기관을 그 지정을 취소한 

날부터 1년 이내에는 제3차 의료급여기관으로 다시 지정할 수 없다.

④ 제1항에 따라 업무정지처분을 받은 자는 해당 업무정지기간 중에는 의료급여를 하지 못한다.

⑤ 보건복지부장관은 제1항 및 제2항에 따른 처분을 한 경우에는 보건복지부령으로 정하는 바에 따라 

그 사실을 급여비용심사기관 및 급여비용지급기관에 알려야 한다.

⑥ 제1항에 따른 업무정지처분의 효과는 그 처분이 확정된 의료급여기관을 양수한 자 또는 합병 후 

존속하는 법인이나 합병으로 설립된 법인에 승계되고, 업무정지처분의 절차가 진행 중인 때에는 

양수인 또는 합병 후 존속하는 법인이나 합병으로 설립되는 법인에 대하여 그 절차를 계속 진행할 

수 있다. 다만, 양수인 또는 합병 후 존속하는 법인이나 합병으로 설립되는 법인이 그 처분 또는 

위반사실을 알지 못하였음을 증명하는 경우에는 그러하지 아니하다.

⑦ 제1항에 따른 업무정지처분을 받았거나 업무정지처분 절차가 진행 중인 자는 행정처분을 받은 

사실 또는 행정처분 절차가 진행 중인 사실을 보건복지부령으로 정하는 바에 따라 양수인 또는 합병 후 

존속하는 법인이나 합병으로 설립된 법인에 지체 없이 알려야 한다.

⑧ 제1항 및 제2항에 따른 행정처분의 기준 등은 대통령령으로 정한다.

[전문개정 2013. 6. 12.]

제29조(과징금 등) ① 보건복지부장관은 의료급여기관이 제28조제1항제1호에 해당하여 업무정지처분을 

하여야 하는 경우로서 그 업무정지처분이 수급권자에게 심한 불편을 주거나 그 밖의 특별한 사유가 

있다고 인정되면 그 업무정지처분을 갈음하여 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 부담하게 한 급여

비용의 5배 이하의 금액을 과징금으로 부과･징수할 수 있다. 이 경우 보건복지부장관은 12개월의 

범위에서 분할 납부를 하게 할 수 있다.

② 보건복지부장관은 제1항에 따른 과징금을 납부하여야 할 자가 납부기한까지 내지 아니하면 대통

령령으로 정하는 바에 따라 제1항에 따른 과징금 부과 처분을 취소하고 제28조제1항에 따른 업무정지 

처분을 하거나 국세 체납처분의 예에 따라 징수할 수 있고, 제33조제1항에 따라 과징금 징수에 관한 

권한이 시･도지사에게 위임된 경우에는 시･도지사가 지방세 체납처분의 예에 따라 징수할 수 있다. 

이 경우 의료급여기관의 폐업 등으로 제28조제1항에 따른 업무정지 처분을 할 수 없으면 국세 체납

처분 또는 지방세 체납처분의 예에 따라 징수한다. <개정 2016. 2. 3.>

③ 보건복지부장관은 과징금을 징수하기 위하여 필요하면 다음 각 호의 사항을 적은 문서로 관할 

세무관서의 장 또는 지방자치단체의 장에게 과세정보의 제공을 요청할 수 있다.

1. 납세자의 인적사항

2. 사용목적

3. 과징금 부과 사유 및 부과 기준

④ 제1항에 따른 과징금을 부과하는 위반행위의 종류, 위반 정도 등에 따른 과징금의 금액과 그 밖에 

필요한 사항은 대통령령으로 정한다.

[전문개정 2013. 6. 12.]

제32조(보고 및 검사) ① 보건복지부장관은 필요한 경우에는 기금의 관리･운용 및 의료급여와 관련된 

사항에 관하여 시･도 및 시･군･구를 지도･감독하거나 필요한 보고를 하게 할 수 있다.

② 보건복지부장관은 의료급여기관(제12조에 따라 의료급여를 실시한 기관을 포함한다) 및 제11조

제6항에 따라 급여비용의 심사청구를 대행하는 단체(이하 “대행청구단체”라 한다)에 대하여 진료･
약제의 지급 등 의료급여에 관한 보고 또는 관계 서류의 제출을 명하거나 소속 공무원으로 하여금 
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질문을 하게 하거나 관계 서류를 검사하게 할 수 있다. <개정 2017. 3. 21.>

③ 보건복지부장관 또는 시장･군수･구청장은 의료급여를 받는 사람에게 그 의료급여의 내용에 관하여 

보고하게 하거나 소속 공무원으로 하여금 질문하게 할 수 있다.

④ 제2항 및 제3항에 따라 질문 또는 조사를 하는 소속 공무원은 그 권한을 표시하는 증표 및 조사기간, 

조사범위, 조사담당자, 관계 법령 등 보건복지부령으로 정하는 사항이 기재된 서류를 지니고 이를 

관계인에게 보여주어야 한다. <개정 2016. 2. 3.>

⑤ 제2항 및 제3항에 따른 질문 또는 조사의 내용･절차･방법 등에 관하여 이 법에서 정하는 사항을 

제외하고는 「행정조사기본법」에서 정하는 바를 따른다. <신설 2016. 2. 3.>

[전문개정 2013. 6. 12.]

 의료급여법 시행령 [시행 2020.10.7.][대통령령 제31097호, 2020.10.7., 일부개정]

제16조의2(행정처분의 기준) 법 제28조제8항에 따른 의료급여기관에 대한 행정처분의 기준은 별표 2

와 같다.

[본조신설 2013. 12. 11.]

제16조의4(과징금의 부과 기준) 법 제29조제4항에 따른 과징금의 부과 기준은 별표 3과 같다.

[본조신설 2013. 12. 11.]

[제16조의3에서 이동 <2016. 6. 28.>]

 의료급여법 시행령 [별표 2] <개정 2020. 6. 2.> <2020. 7. 1.부터 시행>

행정처분의 기준 (제16조의2 관련)

1. 업무정지처분의 기준

가. 일반기준

1) 다음 가)부터 다)까지의 어느 하나에 해당하는 경우에는 업무정지기간을 2분의 1의 범위에서 

감경하거나 면제할 수 있다. 다만, 속임수를 사용하여 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･
구청장에게 급여비용을 부담하게 하였을 때에는 그러하지 아니하다.

가) 급여비용을 부당청구한 의료급여기관이 그 부당청구 사실이 발각되기 전에 보건복지부장관 

등의 감독관청에 부당청구 사실을 자진하여 신고한 경우

나) 의료급여기관의 대표자가 인지할 수 없었던 불가항력적인 사유로 급여비용 부당청구가 

발생한 사실이 객관적으로 증명된 경우

다) 그 밖에 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 

고시하는 감면기준에 해당하는 경우

2) 의료급여기관이 법 제28조제1항 및 제29조제1항에 따른 업무정지 또는 과징금 처분을 받은 

이후 5년 이내에 법 제28조제1항 각 호의 위반행위를 하였을 경우(5년 이내의 기간 산정은 

위반사실이 확인된 날부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금 처분서를 송달받은 날까지로 한다)
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에는 해당 위반행위에 대한 업무정지기간의 2배에 해당하는 처분을 할 수 있다. 이 경우 업무

정지기간은 1년을 넘을 수 없다.

3) 나목1) 및 2)의 경우 모두에 해당되는 의료급여기관의 업무정지 기간은 해당 기간을 합산한 

기간으로 한다. 다만, 업무정지 기간을 합하는 경우에도 1년을 넘을 수 없다.

나. 개별기준

1) 의료급여기관이 법 제28조제1항제1호에 해당하는 경우의 업무정지기간은 다음 표와 같다.

(단위：일)

월평균 부당금액

부당비율

0.5% 이상
1% 미만

1% 이상
2% 미만

2% 이상
3% 미만

3% 이상
4% 미만

4% 이상
5% 미만

20만원 이상 ∼ 25만원 미만 10 20 30

25만원 이상 ∼ 40만원 미만 10 20 30 40

40만원 이상 ∼ 80만원 미만 10 20 30 40 50

80만원 이상 ∼ 160만원 미만 15 25 35 45 55

160만원 이상 ∼ 320만원 미만 20 30 40 50 60

320만원 이상 ∼ 640만원 미만 25 35 45 55 65

640만원 이상 ∼ 1,000만원 미만 30 40 50 60 70

1,000만원 이상 ∼ 2,000만원 미만 35 45 55 65 75

2,000만원 이상 ∼ 3,000만원 미만 40 50 60 70 80

3,000만원 이상 ∼ 4,000만원 미만 45 55 65 75 85

4,000만원 이상 ∼ 5,000만원 미만 50 60 70 80 90

5,000만원 이상 ∼ 1억원 미만 55 65 75 85 95

1억원 이상 60 70 80 90 100

비고
1. 월평균 부당금액은 조사대상 기간(의료급여기관이 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 급여비용을 청구하였는지 확인하기 위하여 

6개월부터 36개월까지의 범위에서 보건복지부장관이 정하는 기간을 말한다. 이하 같다) 동안 의료급여기관이 속임수나 그 밖의 
부당한 방법으로 시장･군수･구청장에게 급여비용을 부담하게 한 금액과 수급권자 또는 그 부양의무자에게 본인부담금을 부담
하게 한 금액을 합산한 금액(이하 “총부당금액”이라 한다)을 조사대상 기간의 개월 수로 나눈 금액으로 한다.

2. 부당비율은 [총부당금액/(급여비용 총액 + 급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액)] × 100으로 산출한다.
3. “급여비용 총액”이란 조사대상 기간 동안 심사결정된 급여비용(법 제11조제2항에 따라 심사청구된 급여비용에 대하여 급여비용

심사기관이 심사결정한 급여비용을 말한다)을 합산한 금액을 말한다. 
4. “급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액”이란 조사대상 기간 동안 해당 의료급여기관의 급여비용 총액에는 포함되지 않으나 

속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 시장･군수･구청장에게 급여비용을 부담하게 한 금액과 수급권자 또는 그 부양의무자에게 
본인부담금을 부담하게 한 금액을 말한다. 

5. 부당비율이 5% 이상인 경우에는 초과 1%마다 업무정지기간을 3일씩 가산하되, 소수점 이하의 부당비율은 올림한다.
6. 월평균 부당금액이 40만원 미만인 경우에 위 표에 따라 계산한 업무정지기간이 50일을 초과하는 경우 50일로 보며, 위 표에 

따라 계산한 업무정지기간이 365일을 초과하는 경우 365일로 본다.

2) 의료급여기관이 법 제32조제2항에 따른 보고 또는 서류의 제출을 하지 아니하거나 거짓 보고를 

하거나 거짓 서류를 제출하거나 소속 공무원의 질문 및 검사를 거부･방해 또는 기피한 경우에는 

업무정지 기간을 1년으로 한다. 다만, 서류 중 진료기록부, 투약기록, 의료급여비용계산서 및 

본인부담금수납대장을 제외한 서류의 전부 또는 일부를 제출하지 아니한 경우에는 업무정지 

기간을 180일로 한다.

2. 삭제 <2020. 6. 2.>
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 의료급여법 시행령 [별표 2] <개정 2018. 10. 30.> <2018. 11. 1. ~ 2020. 6. 30. 적용>

행정처분의 기준 (제16조의2 관련)

1. 업무정지처분의 기준

가. 일반기준

1) 다음 가)부터 다)까지의 어느 하나에 해당하는 경우에는 업무정지기간을 감경하거나 면제할 수 

있다. 다만, 속임수를 사용하여 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･구청장에게 급여비용을 

부담하게 하였을 때에는 그러하지 아니하다.

가) 급여비용을 부당청구한 의료급여기관이 그 부당청구 사실이 발각되기 전에 보건복지부장관 

등의 감독관청에 부당청구 사실을 자진하여 신고한 경우

나) 의료급여기관의 대표자가 인지할 수 없었던 불가항력적인 사유로 급여비용 부당청구가 

발생한 사실이 객관적으로 증명된 경우

다) 그 밖에 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 

고시하는 감면기준에 해당하는 경우

2) 의료급여기관이 법 제28조제1항 및 제29조제1항에 따른 업무정지 또는 과징금 처분을 받은 

이후 5년 이내에 법 제28조제1항 각 호의 위반행위를 하였을 경우(5년 이내의 기간 산정은 

위반사실이 확인된 날부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금 처분서를 송달받은 날까지로 한다)

에는 해당 위반행위에 대한 업무정지기간의 2배에 해당하는 처분을 할 수 있다. 이 경우 업무

정지기간은 1년을 넘을 수 없다.

3) 나목1) 및 2)의 경우 모두에 해당되는 의료급여기관의 업무정지 기간은 해당 기간을 합산한 

기간으로 한다. 다만, 업무정지 기간을 합하는 경우에도 1년을 넘을 수 없다.

나. 개별기준

1) 의료급여기관이 법 제28조제1항제1호에 해당하는 경우의 업무정지기간은 다음 표와 같다.
(단위：일)

월평균 부당금액
부당비율

0.5% 이상
1% 미만

1% 이상
2% 미만

2% 이상
3% 미만

3% 이상
4% 미만

4% 이상
5% 미만

20만원 이상 ∼ 25만원 미만 10 20 30

25만원 이상 ∼ 40만원 미만 10 20 30 40

40만원 이상 ∼ 80만원 미만 10 20 30 40 50

80만원 이상 ∼ 160만원 미만 15 25 35 45 55

160만원 이상 ∼ 320만원 미만 20 30 40 50 60

320만원 이상 ∼ 640만원 미만 25 35 45 55 65

640만원 이상 ∼ 1,000만원 미만 30 40 50 60 70

1,000만원 이상 ∼ 2,000만원 미만 35 45 55 65 75

2,000만원 이상 ∼ 3,000만원 미만 40 50 60 70 80

3,000만원 이상 ∼ 4,000만원 미만 45 55 65 75 85

4,000만원 이상 ∼ 5,000만원 미만 50 60 70 80 90

5,000만원 이상 ∼ 1억원 미만 55 65 75 85 95

1억원 이상 60 70 80 90 100
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2) 의료급여기관이 법 제32조제2항에 따른 보고 또는 서류의 제출을 하지 아니하거나 거짓 보고를 

하거나 거짓 서류를 제출하거나 소속 공무원의 질문 및 검사를 거부･방해 또는 기피한 경우에는 업무정지 

기간을 1년으로 한다. 다만, 서류 중 진료기록부, 투약기록, 의료급여비용계산서 및 본인부담금

수납대장을 제외한 서류의 전부 또는 일부를 제출하지 아니한 경우에는 업무정지 기간을 180

일로 한다.

2. 제3차 의료급여기관의 지정취소 기준

제3차 의료급여기관이 제1호의 업무정지처분에 해당하는 위반행위를 한 날 전 5년 이내에 2회 

이상의 업무정지처분을 받았거나 같은 기간 중 업무정지 기간을 합한 기간이 1년을 초과하는 경우

에는 그 지정을 취소한다.

 의료급여법 시행령 [별표 2] <개정 2016. 6. 28.> <2016. 7. 1. ~ 2018. 10. 31.까지 적용>

행정처분의 기준 (제16조의2 관련)

1. 업무정지처분의 기준

가. 일반기준

1) 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 나목에 따른 업무정지 기간을 2분의 1의 

범위에서 감경할 수 있다. 다만, 속임수를 사용하여 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･
구청장에게 급여비용을 부담하게 한 경우에는 그러하지 아니하다.

2) 법 제28조제1항에 따라 업무정지처분을 받을 자가 위반사실이 확인된 날 전 5년 이내에 업무

정지 또는 과징금처분을 받은 사실이 있는 경우(5년 이내의 기간 산정은 위반사실이 확인된 날

부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금처분서를 송달받은 날까지로 한다)에는 나목에 따른 업무

정지 기간의 2배에 해당하는 업무정지처분을 할 수 있다. 이 경우 업무정지 기간은 1년을 넘을 

수 없다.

3) 나목1) 및 2)의 경우 모두에 해당되는 의료급여기관의 업무정지 기간은 해당 기간을 합산한 

기간으로 한다. 다만, 업무정지 기간을 합하는 경우에도 1년을 넘을 수 없다.

비고

1. 월평균 부당금액은 조사대상 기간(의료급여기관이 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 급여비용을 청구하였는지 확인하기 위하여 

6개월부터 36개월까지의 범위에서 보건복지부장관이 정하는 기간을 말한다. 이하 같다) 동안 의료급여기관이 속임수나 그 밖의 

부당한 방법으로 시장･군수･구청장에게 급여비용을 부담하게 한 금액과 수급권자 또는 그 부양의무자에게 본인부담금을 부담

하게 한 금액을 합산한 금액(이하 “총부당금액”이라 한다)을 조사대상 기간의 개월 수로 나눈 금액으로 한다.

2. 부당비율은 [총부당금액/(급여비용 총액 + 급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액)] × 100으로 산출한다.

3. “급여비용 총액”이란 조사대상 기간 동안 심사결정된 급여비용(법 제11조제2항에 따라 심사청구된 급여비용에 대하여 급여비용

심사기관이 심사결정한 급여비용을 말한다)을 합산한 금액을 말한다.

4. “급여비용 총액에 포함되지 않은 부당금액”이란 조사대상 기간 동안 해당 의료급여기관의 급여비용 총액에는 포함되지 않으나 

속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 시장･군수･구청장에게 급여비용을 부담하게 한 금액과 수급권자 또는 그 부양의무자에게 

본인부담금을 부담하게 한 금액을 말한다.

5. 부당비율이 5% 이상인 경우에는 초과 1%마다 업무정지기간을 3일씩 가산하되, 소수점 이하의 부당비율은 올림한다.

6. 월평균 부당금액이 40만원 미만인 경우에 위 표에 따라 계산한 업무정지기간이 50일을 초과하는 경우 50일로 보며, 위 표에 

따라 계산한 업무정지기간이 365일을 초과하는 경우 365일로 본다.



요
양
급
여
 청

구
 자

율
점
검
 사

례
 모

음
집

90

나. 개별기준

1) 의료급여기관이 속임수나 그 밖의 부당한 방법으로 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･
구청장에게 급여비용을 부담하게 한 경우

(단위：일)

월평균 부당금액 부당비율

의료기관･약국･
한국희귀의약품센터･

보건의료원

보건소･보건지소･
보건진료소

0.5% 이상
1% 미만

1% 이상
2% 미만

2% 이상
3% 미만

3% 이상
4% 미만

4% 이상
5% 미만

15만원 이상

25만원 미만

5만원 이상 

8만원 미만
10 20 30

25만원 이상

40만원 미만

8만원 이상 

14만원 미만
10 20 30 40

40만원 이상 

80만원 미만

14만원 이상 

20만원 미만
10 20 30 40 50

80만원 이상 

320만원 미만

20만원 이상 

40만원 미만
20 30 40 50 60

320만원 이상 

1,400만원 미만

40만원 이상 

70만원 미만
30 40 50 60 70

1,400만원 이상

5,000만원 미만

70만원 이상 

100만원 미만
40 50 60 70 80

5,000만원 이상 100만원 이상 50 60 70 80 90
  

비고

1. 월평균 부당금액은 총부당금액(조사 대상 기간 동안 부당한 방법으로 시장･군수･구청장에게 급여비용을 부담하게 한 금액과 

부당하게 수급권자 및 그 부양의무자에게 본인부담금을 부담하게 한 금액을 합산한 금액)을 조사 대상 기간의 개월 수로 나눈 

금액으로 한다.

2. 부당비율(%)은 (총부당금액/급여비용총액)×100으로 산출한다.

3. 급여비용총액은 조사대상기간에 해당되는 심사결정 총급여비용의 합산금액으로 한다. 다만, 급여비용의 심사청구가 없어 심사

결정 총급여비용을 산출할 수 없는 경우에는 총부당금액을 급여비용총액으로 본다.

4. 부당비율이 5% 이상인 경우에는 초과되는 1%마다 업무정지 기간을 3일씩 가산하되, 그 부당비율의 소수점 이하는 1%로 본다. 

다만, 업무정지 기간을 가산한 경우에도 1년을 넘을 수 없다.

2) 의료급여기관이 법 제32조제2항에 따른 보고 또는 서류의 제출을 하지 아니하거나 거짓 보고를 

하거나 거짓 서류를 제출하거나 소속 공무원의 질문 및 검사를 거부･방해 또는 기피한 경우에는 

업무정지 기간을 1년으로 한다. 다만, 서류 중 진료기록부, 투약기록, 의료급여비용계산서 및 

본인부담금수납대장을 제외한 서류의 전부 또는 일부를 제출하지 아니한 경우에는 업무정지 

기간을 180일로 한다.

2. 제3차 의료급여기관의 지정취소 기준

제3차 의료급여기관이 제1호의 업무정지처분에 해당하는 위반행위를 한 날 전 5년 이내에 2회 

이상의 업무정지처분을 받았거나 같은 기간 중 업무정지 기간을 합한 기간이 1년을 초과하는 경우

에는 그 지정을 취소한다.
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 의료급여법 시행령 [별표 3] <개정 2020. 6. 2.> <2020. 7. 1.부터 시행>

과징금 부과 기준 (제16조의4 관련)

1. 과징금은 별표 2 제1호나목에 따른 업무정지 기간이 10일인 경우에는 총 부당금액의 2배, 10일 초과 

30일 이하인 경우에는 총 부당금액의 3배, 30일 초과 50일 이하인 경우에는 총 부당금액의 4배, 

50일을 초과하는 경우에는 총 부당금액의 5배로 한다.

2. 의료급여기관이 과징금의 분할납부를 신청하는 경우 12개월의 범위에서 과징금의 분할납부를 하게 

할 수 있다.

3. 다음 각 목의 어느 하나에 해당하는 경우에는 과징금 금액을 2분의 1의 범위에서 감경하거나 면제할 

수 있다. 다만, 속임수를 사용하여 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･구청장에게 급여비용을 

부담하게 하였을 때에는 그러하지 아니하다.

가. 급여비용을 부당청구한 의료급여기관이 그 부당청구 사실이 발각되기 전에 보건복지부장관 등의 

감독관청에 부당청구 사실을 자진하여 신고한 경우

나. 의료급여기관의 대표자가 인지할 수 없었던 불가항력적인 사유로 급여비용 부당청구가 발생한 

사실이 객관적으로 증명된 경우

다. 그 밖에 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 고시

하는 감면기준에 해당하는 경우 

4. 의료급여기관이 법 제28조제1항 및 제29조제1항에 따른 업무정지 또는 과징금 처분을 받은 이후 

5년 이내에 법 제28조제1항제1호의 위반행위를 하였을 경우(5년 이내의 기간 산정은 위반사실이 

확인된 날부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금 처분서를 송달받은 날까지로 한다)에는 해당 위반

행위에 대한 과징금의 2배에 해당하는 처분을 할 수 있다. 이 경우 과징금은 총부당금액의 5배를 

넘을 수 없다.

 의료급여법 시행령 [별표 3] <개정 2018. 10. 30.> <2018. 11. 1. ~ 2020. 6. 30.까지 적용>

과징금 부과 기준 (제16조의4 관련)

1. 과징금은 별표 2 제1호나목에 따른 업무정지 기간이 10일인 경우에는 총 부당금액의 2배, 10일 초과 

30일 이하인 경우에는 총 부당금액의 3배, 30일 초과 50일 이하인 경우에는 총 부당금액의 4배, 

50일을 초과하는 경우에는 총 부당금액의 5배로 한다.

2. 의료급여기관이 과징금의 분할납부를 신청하는 경우 12개월의 범위에서 과징금의 분할납부를 하게 

할 수 있다.

3. 다음 각 목의 어느 하나에 해당하는 경우에는 과징금 금액을 감경하거나 면제할 수 있다. 다만, 
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속임수를 사용하여 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･구청장에게 급여비용을 부담하게 하였을 

때에는 그러하지 아니하다.

가. 급여비용을 부당청구한 의료급여기관이 그 부당청구 사실이 발각되기 전에 보건복지부장관 등의 

감독관청에 부당청구 사실을 자진하여 신고한 경우

나. 의료급여기관의 대표자가 인지할 수 없었던 불가항력적인 사유로 급여비용 부당청구가 발생한 

사실이 객관적으로 증명된 경우

다. 그 밖에 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 

고시하는 감면기준에 해당하는 경우 

4. 의료급여기관이 법 제28조제1항 및 제29조제1항에 따른 업무정지 또는 과징금 처분을 받은 이후 

5년 이내에 법 제28조제1항제1호의 위반행위를 하였을 경우(5년 이내의 기간 산정은 위반사실이 

확인된 날부터 그 직전에 업무정지 또는 과징금 처분서를 송달받은 날까지로 한다)에는 해당 위반

행위에 대한 과징금의 2배에 해당하는 처분을 할 수 있다. 이 경우 과징금은 총부당금액의 5배를 

넘을 수 없다.

 의료급여법 시행령 [별표 3] <개정 2016. 6. 28.> <2016. 6. 30. ~ 2018. 10. 31.까지 적용>

과징금 부과 기준 (제16조의3 관련)

1. 과징금은 별표 2 제1호나목에 따른 업무정지 기간이 10일인 경우에는 총 부당금액의 2배, 10일 초과 

30일 이하인 경우에는 총 부당금액의 3배, 30일 초과 50일 이하인 경우에는 총 부당금액의 4배, 

50일을 초과하는 경우에는 총 부당금액의 5배로 한다.

2. 의료급여기관이 과징금의 분할납부를 신청하는 경우 12개월의 범위에서 과징금의 분할납부를 하게 

할 수 있다.

3. 위반행위의 동기･목적･정도 및 위반횟수 등을 고려하여 가목에 따른 과징금 금액을 2분의 1의 

범위에서 감경할 수 있다. 다만, 속임수를 사용하여 수급권자, 부양의무자 또는 시장･군수･구청장

에게 급여비용을 부담하게 한 경우에는 그러하지 아니하다.

4. 법 제29조제1항에 따라 과징금 부과처분을 받을 자가 위반사실이 확인된 날 전 5년 이내에 업무정지 

또는 과징금 부과처분을 받은 사실이 있는 경우(5년 이내의 기간 산정은 위반사실이 확인된 날부터 

그 직전에 업무정지 또는 과징금처분서를 송달받은 날까지로 한다)에는 가목에 따른 과징금의 2배에 

해당하는 과징금을 부과할 수 있다. 이 경우 과징금은 부당하게 부담하게 한 금액의 5배를 넘을 수 

없다.
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 요양급여비용 심사･지급업무 처리기준 [보건복지부 고시 제2019-233호, 2019.10.25., 일부개정]

제1조(목적) 이 기준은 국민건강보험법(이하 “법”이라 한다) 시행규칙 제20조제1항 및 제4항에 따른 

요양급여비용심사결과통보서 및 요양급여비용지급통보서의 서식과 요양급여비용 심사･지급에 필요한 

사항을 규정함을 목적으로 한다.

제2조(요양급여비용의 심사청구 및 접수) ① 요양기관이 요양급여비용의 심사청구를 하고자 하는 때에는 

보건복지부장관이 별도 고시한 「요양급여비용 청구방법, 심사청구서･명세서서식 및 작성요령」(이하 

“작성요령”이라 한다)에서 정한 바에 따라 요양급여비용심사청구서(이하 “심사청구서”라 한다)와 

요양급여비용명세서(이하 “명세서”라 한다)를 작성하여 건강보험심사평가원(이하 “심사평가원”이라 

한다)에 제출하여야 한다.

② 심사평가원은 제1항에 따른 심사청구서와 명세서를 제출받았을 경우 지체없이 별지 제1호서식의 

요양급여비용 심사청구서･명세서 접수증을 발급하여야 한다.

③ 심사평가원은 제1항의 작성요령에 따른 심사청구서와 명세서의 필수 기재사항을 누락하거나 

요양급여비용, 청구코드 등을 작성요령과 달리 기재하는 경우(이하 “청구오류”라 한다)를 예방하기 

위해 심사평가원의 장(이하 “심사평가원장”이라 한다)이 정하여 공고하는 바에 따라 요양기관이 

심사청구 이전이라도 청구오류를 점검할 수 있는 정보통신망(「정보통신망 이용촉진 및 정보보호 등에 

관한 법률」 제2조제1항제1호에 따른 정보통신망을 말한다. 이하 같다.)을 운영할 수 있다.

제3조(심사청구서 및 명세서의 수정･보완 요청 등) ① 심사평가원은 요양기관으로부터 제출받은 심사

청구서와 명세서의 청구오류로 요양급여비용의 심사가 곤란한 경우에는 그 사유를 명기하여 반송

하거나, 2일의 기간 내에 수정･보완할 것을 정보통신망을 이용하여 요청할 수 있다.

② 제1항에 따라 심사평가원으로부터 심사청구서와 명세서를 반송 받은 요양기관은 작성요령에서 

정한 바에 따라 그 사유를 보완하여 다시 청구하여야 하며, 명세서에 대한 수정･보완을 요청받은 

요양기관은 제1항에서 정한 기간 내에 청구오류를 수정･보완하여야 한다.

③ 제1항 및 제2항에 따라 요양기관이 청구오류를 수정･보완하는 기간은 법 시행규칙 제20조제2항 

후단에 따라 요양급여비용 심사기간에 산입하지 아니한다.

제4조(요양급여비용의 심사) ① 심사평가원은 요양급여비용의 심사청구를 받은 때에는 그 심사청구 

내역을 요양기관, 질병명, 진료분야, 청구항목 단위 등으로 분석하고 적정한 심사방법을 정하여 

공정하고 타당하게 심사하여야 한다. 

② 심사평가원은 요양급여비용을 심사함에 있어 다음 각 호에 적합한지를 심사하여야 한다.

1. 「의료법」, 「의료기사 등에 관한 법률」, 「응급의료에 관한 법률」, 「보건의료기본법」, 「약사법」, 

「마약류 관리에 관한 법률」 등 보건의료관계법규

2. 법 제41조제3항에 따른 「국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙」(이하 “기준규칙”이라 한다) 

및 기준규칙에 따라 보건복지부장관이 고시한 사항(단, 심사평가원장이 공고하는 ‘중증질환자에 

대한 처방투여 약제에 관한 적용기준 및 방법에 관한 세부사항’을 포함한다.)

3. 법 제45조 및 제46조에 따른 요양급여비용의 산정내역

4. 보건복지부장관이 정한 요양급여비용의 산정지침

③ 심사평가원장은 요양급여비용의 심사를 함에 있어 의학적 타당성을 전문적으로 판단하기 위하여 

별도의 전문심사위원회를 설치･운영할 수 있다.
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④ 심사평가원장은 제2항에 따른 심사기준을 심사에 적용함에 있어 불분명한 사항이 있는 경우 심사

지침을 공고하여 운영할 수 있다.이 경우, 보건복지부장관에게 이를 요청하거나, 법 제66조에 따라 

설치된 진료심사평가위원회 또는 제3항에 따른 전문심사위원회의 심의를 거쳐 공고하고, 공고한 

이후의 진료분부터 심사에 적용하여야 한다.

⑤ 심사평가원장은 제4항에 따른 심사지침을 심사에 적용함에 있어 전문분야별로 널리 인정되는 

교과서나 임상진료지침 등을 함께 활용할 수 있다. 이 경우, 제4항의 절차를 거쳐 그 목록을 구체적

으로 공고하여야 한다.

제4조의2 (요양급여비용의 심사방법 및 절차 등) ① 제4조에 따른 심사는 진료심사평가위원회의 위원, 

전문심사위원회의 위원, 소속직원 등 심사평가원장이 정하는 자가 실시한다. 이 경우 심사업무의 

효율적 수행을 위해 전산화된 방법 및 정보통신망을 이용할 수 있다.

② 심사평가원은 적정한 요양급여 실시 및 심사청구를 위해 제4조제1항에 따른 분석 과정에서 요양

기관 또는 전문단체 등을 대상으로 분석 정보제공 및 방문상담 등을 할 수 있다.

③ 심사평가원은 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 제9조에 따른 요양급여비용의 지급 후 

심사내역을 확인할 수 있다. 

1. 법 시행령(이하 “영”이라 한다) 제21조제3항에 따른 요양급여

2. 영 제22조에 따른 약제 및 치료재료의 금액

3. 제4조제2항제2호에서 가입자등별로 요양급여 실시 횟수나 기간 등을 제한하거나 요양기관간 연계 

확인이 필요한 사항

4. 법 제43조에 따른 신고 사항에 대한 사실여부 확인

5. 국가, 지방자치단체, 공공기관 등이 법률에 근거하여 확인 요청을 하는 경우 또는 환자안전에 관한 

중요사항 등 사회적 요구가 있는 경우로서 심사평가원장이 심사내역 확인이 필요하다고 인정하는 

요양급여비용

6. 기타 명백한 청구 착오 건으로 보건복지부장관의 승인을 받아 내역 확인이 필요하다고 인정되는 

경우의 요양급여비용

제4조의3(심사제도 운영위원회) ① 보건복지부장관은 심사업무 및 심사기준의 효율적 운영과 개선 등을 

위해 심사평가원에 심사제도 운영위원회를 두도록 할 수 있다.

② 심사평가원장은 심사업무의 운영 및 개선을 위해 제1항에 따른 심사제도 운영위원회의 심의를 거쳐 

매년 심사업무 운영 및 발전에 관한 계획 (이하 “심사발전계획”이라 한다)을 수립하여야 한다.

③ 심사발전계획에는 다음 각 호의 사항이 포함되어야 한다.

1. 심사업무의 기본목표 및 추진방향

2. 심사 전문성 및 일관성 향상 등 심사업무 품질 향상에 관한 사항

3. 적정 심사방법 및 분석기법 등의 적용과 개발 등에 관한 사항

4. 심사 관련 제도 개선에 관한 사항

5. 심사 관련 정보통신망 운영 및 정보관리에 관한 사항

6. 기타 심사업무 운영 및 발전을 위하여 필요한 사항

제5조(심사관련 자료제출 등) ① 심사평가원은 법 제96조제2항에 따라 진료기록부, 수진자에게 발행된 

진료비계산서 사본 등 요양급여비용 심사에 필요한 자료(이하 “심사자료”라 한다)의 제출을 요청할 

수 있다.
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② 제1항에 따라 심사자료의 제출을 요청하는 경우에는 심사평가원은 10일의 기간을 정하여 요청

하여야 하며, 동 기간 내에 심사자료를 제출하지 아니하는 경우에는 다시 7일의 기간을 정하여 심사

자료의 제출을 요청하여야 한다.

③ 제1항 및 제2항에 따라 진료기록부 등 심사자료의 제출을 요청받은 요양기관이 심사자료를 제출

하는데 소요된 기간은 법 시행규칙 제20조제2항 후단에 따라 요양급여비용 심사기간에 산입하지 

아니한다.

④ 심사평가원은 제1항 및 제2항에 따른 요양기관의 자료 제출을 지원하기 위해 심사평가원장이 

정하여 공고하는 바에 따라 정보통신망을 이용하여 자료를 제출하도록 할 수 있다.

제6조(요양급여비용 내역의 현지확인) ① 심사평가원장은 제2조 및 제5조에 따라 요양기관으로부터 

제출받은 자료, 법 시행규칙 제12조에 따라 요양기관으로부터 제출받은 요양기관현황 등 요양급여

비용 산정내역에 관한 사항 등에 대한 사실여부를 확인할 필요가 있다고 인정하는 때에는 소속직원

으로 하여금 당해 사항에 대하여 법 시행규칙 제20조제1항에 따라 요양기관에 방문하여 확인을 하게 

할 수 있다. 

② 제1항에도 불구하고 심사평가원장은 제4조의2제2항에 따른 업무를 수행하기 위하여 제4조제3항의 

전문심사위원회 위원이 함께 방문하여 확인하게 할 수 있다.

③ 제1항 및 제2항에 따라 요양기관을 방문하여 확인을 하는 경우에는 별지 제2호서식의 요양급여

비용 현지확인 통보서와 심사평가원의 소속직원임을 증명할 수 있는 신분증을 요양기관의 장에게 

제시하여야 하며, 이 경우 진료심사평가위원회 비상근위원 및 전문심사위원회 위원은 심사평가원장이 

발급한 별지 제2호의2서식의 소속확인증과 신분증을 제시하여야 한다.

제7조(요양급여비용의 진료사실 확인) ① 심사평가원은 제2조 및 제5조에 따라 제출받은 진료기록부 

등의 심사자료를 대조하여 심사한 결과 일률적인 진료형태가 나타나는 등 요양급여비용의 진료사실 

확인이 필요하다고 인정하는 경우에는 가입자 또는 피부양자에 대하여 진료사실의 확인을 할 수 있다.

② 심사평가원은 제1항에 따른 가입자 또는 피부양자에 대한 진료사실을 확인할 때 가입자 또는 

피부양자의 주소 등이 확인되지 아니하여 실시가 곤란한 경우에는 국민건강보험공단(이하 “공단”이라 

한다)에 진료사실의 확인을 의뢰하여야 한다.

제8조(요양급여비용 심사결과의 통보) ① 심사평가원은 요양급여비용의 심사를 한 경우에는 지체없이 

별지 제3호서식의 요양급여비용심사결과통보서(이하 “심사결과통보서”라 한다)에 다음 각 호의 

사항을 기재하여 요양기관 및 공단에 통보하여야 한다. 다만, 심사결과조정내역이 있는 경우에는 

항목별, 사유별 세부내역과 구체적인 조정근거를 요양기관에 통보하여야 한다.

1. 요양급여비용심사청구서에 관한 사항

2. 요양급여비용 심사담당자의 성명 및 전화번호, 심사위원 성명

3. 명세서별 요양급여비용 심사내역(심사조정내역이 없을 경우 생략할 수 있다.)

4. 요양급여비용 심사조정사항이 있을 경우 항목별, 사유별 조정내역 및 심사결정사항

5. 요양급여비용의 심사가 불가하거나 보류중일 경우 그 내역

6. 요양급여를 받은 자의 가입자 또는 피부양자 자격이 없을 경우 그 내역

② 심사평가원은 공단이 다음 각 호의 업무수행을 위해 필요한 경우 심사결과의 항목별, 사유별 

세부내역을 공단에 제공한다.

1. 법 제57조에 따른 부당이득의 징수
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2. 법 제87조제2항에 따른 이의신청

3. 공단의 처분 등에 대한 쟁송

4. 보건복지부장관이 공단 업무 수행에 필요하다고 인정하는 경우

③ 심사평가원은 제4조의2제3항에 따른 심사내역에 대한 확인결과 새로운 조정사유를 확인한 경우

에는 그 내역을 요양기관 및 공단에 통보하여야 한다.

제8조의2(심사결과의 활용 등) ① 심사평가원장은 요양급여비용의 심사과정에서 심사기준, 요양급여

비용 산정방법, 평가 연계 등 요양급여비용에 관한 제도 개선이나 의료질 향상을 위해 필요하다고 

판단되는 경우에는 관련 근거자료와 함께 보건복지부장관에게 이를 보고하고 제도 개선을 요청할 

수 있다.

② 심사평가원은 심사 품질 향상을 위해 요양급여비용의 심사업무에 대해 본･지원, 심사인력 간 

일관성, 전문성, 정확성 등을 분석하고 개선이 필요한 사항을 파악하여 지속적으로 보완하여야 한다.

제9조(요양급여비용의 지급) ① 공단은 심사평가원의 요양급여비용의 심사결과를 통보받은 때에는 

지체없이 지급전 사전점검후 요양기관의 금융기관(체신관서 포함) 계좌번호로 요양급여비용을 송금

하고 그 내역을 별지 제4호서식의 요양급여비용지급통보서에 의하여 요양기관에 통보하여야 한다. 

이 경우 법률 제11141호 국민건강보험법 일부개정법률 부칙 제10조의 규정에 의한 재정 구분계리

기간 동안 지역가입자, 공무원및교직원인 직장가입자와 그 피부양자, 근로자 및 사용자인 직장가입

자와 그 피부양자의 요양급여비용을 요양급여개시일 현재 자격취득상태로 구분계리하여 지급할 수 

있다.

② 공단은 제1항에 따른 지급전 사전점검결과 지급불능사항이 있을 경우에는 당해 요양기관이 납득

할 수 있도록 항목별 사유별 내역을 요양기관에 통보하여야 한다.

③ 공단이 요양기관에 지급할 요양급여비용은 법 제107조에 따라 요양급여비용 명세서별로 끝수 

처리한 금액으로 한다.

④ 공단은 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 그 공제내역을 요양기관에 통보하여야 한다.

1. 법 제47조제3항에 따라 요양기관에 지급할 요양급여비용에서 과다하게 납부된 본인일부부담금을 

공제한 경우

2. 「소득세법」 및 「지방세법」이 정하는 바에 따라 소득세 및 주민세를 원천징수하여 공제한 경우

3. 「의료사고 피해구제 및 의료분쟁 조정 등에 관한 법률」이 정하는 바에 따라 한국의료분쟁조정

중재원이 요청한 의료사고 보상금 및 손해배상금 대불비용을 공제한 경우

4. 그 밖에 요양급여비용의 차감이 있는 경우

제10조(정보통신망 등에 의한 통보) ① 심사평가원은 제2조에 따른 요양급여비용 심사청구서･명세서 

접수증 및 제8조에 따른 심사결과통보서를, 공단은 제9조에 따른 요양급여비용지급통보서를 전산

기록장치에 의한 자기매체 또는 정보통신망을 이용하여 요양기관에 송부할 수 있다.

② 심사평가원은 제8조에 따른 심사결과통보서를 전산기록장치에 의한 자기매체 또는 정보통신망에 

의하여 공단에 통보할 수 있다.

제11조(심사결과에 대한 이의신청) ① 요양기관 또는 공단은 심사평가원의 요양급여비용의 심사결과에 

이의가 있을 때에는 법 제87조제2항 및 제3항에 따라 이의신청을 할 수 있다. 이 경우, 제8조제3항에 

따른 새로운 조정사유에 대한 이의신청일 경우에는 조정사유를 통보받은 날로부터 기산한다.
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② 심사평가원은 제1항에 따른 이의신청을 받은 때에는 영 제58조에 따라 60일이내에 이의신청

결과를 통보하여야 한다. 다만, 부득이한 사정이 있을 경우에는 30일의 범위안에서 그 기간을 연장

할 수 있으며, 기간을 연장한 때에는 결정기간이 만료되기 7일전까지 이의신청인에게 이를 통지

하여야 한다.

③ 이의신청 및 이의신청의 결정서식은 법 시행규칙 제56조에서 정한 서식에 따른다.

제12조(세부운영요령) 요양급여비용의 심사･지급업무처리기준에 관한 세부적인 운영사항은 심사평가

원장(단, 제9조에 한하여 공단의 이사장으로 한다)이 별도로 정하여 운영할 수 있다.

제13조(재검토 기한) 「훈령･예규 등의 발령 및 관리에 관한 규정」에 따라 이 고시에 대하여 2018년 10월 

1일을 기준으로 매 3년이 되는 시점(매 3년째의 9월 30일까지를 말한다)마다 법령이나 현실여건의 

변화 등을 검토하여 이 고시의 폐지, 개정 등의 조치를 하여야 한다.

부칙  <제2019-233호, 2019. 10. 25.>

이 고시는 발령한 날부터 시행한다.


