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1. 청구오류 점검서비스란?

 □ 정의

   의료기관이 진료수가 청구 시 청구오류를 점검하고 수정·보완토록 하여 오류를 
예방함으로써 진료수가 지급 기일을 단축하고, 이의제기 등 불필요한 사후업무를 
최소화하기 위한 서비스입니다. 이 서비스에는 「청구오류 사전점검서비스」와

 「청구오류 수정·보완서비스」가 있습니다.
 □ 종류

   ○ 청구오류 사전점검 서비스
     진료수가 청구 전에 청구명세서 파일을 심사평가원 사전점검 서버에 전송하여 

오류를 미리 점검하고, 수정·보완한 후 실청구 하도록 도와주는 서비스
   ○ 청구오류 수정보완 서비스
     청구된 명세서 중 단순 기재착오, 사고접수번호‧지급보증번호 기재오류 등에 

대해 온라인으로 2일이내 수정·보완 처리가 가능한 서비스
 □ 관련근거

   ○ 청구오류 사전점검 서비스
자동차보험진료수가 심사업무처리에 관한 규정(국토교통부 고시 제2020-1137호) 
 제21조 (진료수가 청구의 접수) 
  ➂ 심사평가원은 이 규정에서 정한 작성요령에 따른 청구서와 명세서의 필수 기재

사항을 누락하거나 진료수가, 청구코드 등을 작성요령과 달리 기재하는 경우(이
하 “청구오류”라 한다)를 예방하기 위해 심사평가원장이 정하여 공고하는 바에 
따라 진료수가 청구 이전이라도 의료기관이 청구오류를 점검할 수 있는 정보통
신망을 운영할 수 있다.

   ○ 청구오류 수정보완 서비스
자동차보험진료수가 심사업무처리에 관한 규정(국토교통부 고시 제2020-1137호) 
 제22조 (청구서 등의 반려 및 수정·보완 요청) 
  ① 심사평가원은 의료기관으로부터 제출받은 청구서와 명세서의 청구오류로  진료

수가의 심사가 곤란한 경우에는 그 사유를 명기하여 반려하거나, 2일의 기간 내
에 수정·보완할 것을 정보통신망을 이용하여 요청할 수 있다. 

 Ⅰ. 서비스 소개
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2. 서비스이용 효과

  □ 2019-2020년 실청구․사전점검 비교

(단위 : 기관수, 건, 백만원, %)

  □ 2019-2020년 실청구 불능 및 조정금액 

(단위 : 백만원, %)

  □ 2020년 청구오류 예방금액 

(단위 : 백만원, %)

년도
실청구 사전점검

기관수 청구서 명세서 청구금액 기관수 청구서 명세서 이용금액

2019 26,118 533,525 20,290,504 2,373,448 3,644 83,432 6,404,762 1,384,187

2020 26,375 527,715 20,027,794 2,459,012 4,276 98,253 7,248,401 1,535,240

증감률 0.98 -1.09 -1.29 3.61 17.34 17.76 13.17 10.91

년도 총합 불능 조정

2019 29,171 2,007 27,164

2020 25,307 2,534 22,773

증감률 -13.2 26.3 -16,2

- 2020년 청구오류 사전점검이 2019년 대비 이용기관은 17%, 이용금액은 
10% 증가하였음

- 이로 인해, 2020년 실청구 불능 및 조정금액이 2019년 대비 13% 감소함.
- 2020년 청구오류 예방금액은 약 343억원으로, 이 중 기재점검에 대한 청구

오류 예방 성과가 대부분를 차지함.

구분 총합 불능 조정

사전점검 49,060 45,028 4,031

실 청구 14,635 11,708 2,927

예방금액 34,424 33,319 1,104
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1. 서비스 개요 

 □ 「청구오류 사전점검 서비스」란?

진료수가 청구 전 청구명세서 파일을 심사평가원 사전점검 서버에 전송, 
청구오류를 미리 점검하여 수정·보완한 후 실제 청구하도록 하는 서비스
입니다. 

 □ 업무흐름도

  

 □ 서비스 대상기관 및 통보방법

   ○ 대상기관: 진료수가청구포털서비스 등을 이용하여 청구하는 기관으
로 심사평가원 홈페이지에 전자공동인증서를 등록한 모든 기관

   ○ 통보 방법: SMS 문자 서비스

 

< 문자서비스 안내문구 > 
 ◉ 접수안내
 (심평원)  YYYY년 MM월 DD일 정상접수되었으니, 접수증을 확인바랍니다.
◉ 접수반송안내
 (심평원)  YYYY년 MM월 DD일 접수과정에서 반송된 내역이 존재하오니
 확인바랍니다.

 Ⅱ. 청구오류 사전점검 서비스
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 □ 서비스 이용시기

   ○ 진료수가 청구(접수) 전 수시․반복 점검 가능
      ※사전점검은 실청구가 아니므로 확인 및 오류사항 수정 후 실제청구를 필수로 
         시행해야 합니다.

 □ 서비스 제공항목

   ○ 심사조정 및 불능 등 총 429항목(2021년 6월 기준)
구  분 항목수 비     고

심사조정 35 A,F,K,L,U,B조정 관련(자동점검)

심사기준조정 296 자동차보험진료수가 기준 적용착용 관련

심사반송 32 청구서 기재 착오 등

심사불능 59 보험회사등 코드기재 착오 등

자격사전점검 1 교통사고환자 자격사전점검
※ 자세한 항목은 별첨[#1] 참조
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2. 이용방법

 □「청구오류 사전점검」송신

   ① 청구파일(SAMFILE)생성 
   ②『청구파일점검』클릭 → 청구파일 오류 점검
   ③『사전점검서비스』클릭 → 사전점검 송신 완료
   
 □「청구오류 사전점검」결과 확인 

   ○「청구오류 사전점검」화면 접속

    ① 요양기관 업무포털 서비스(http://biz.hira.or.kr) 접속 → 요양급여비용 
       청구 시 사용하는 공동인증서 로그인 후 자동차보험 클릭
    ② 진료수가 청구 클릭 
    ③ 청구오류 클릭
    ④「청구오류 사전점검」클릭
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   ○「청구오류 사전점검」점검결과 확인

   
    ① 청구오류 사전점검 클릭
    ② 조회 하고자 하는 이용일자 입력  
    ③ 조회버튼 클릭하여 청구오류 사전점검 내역을 조회 

   ○ 지급불능/심사조정/처방내역 조회
     - 각 항목의 발생건수 숫자를 클릭하여 상세내역 조회 



- 7 -

   ○ ‘❶ 지급불능발생건수’ 조회
     - 해당건의 불능 사유코드와 불능사유 확인 가능

     ※ 상세메시지
       - 보험회사 자격 관련한 불능 발생 시 상세한 불능사유 제공 

불능코드 상세 내용

J3-01
사고접수번호가 기재되어 있지 않습니다.
A보험회사의 사고접수번호 최소-최대길이는 00~00입니다. 청구 사고 접수번호 길이는 0입니다. 

J3-02
지급보증번호가 기재되어 있지 않습니다.
지급보증번호는 17자리입니다. 청구 지급보증번호 길이는 0입니다.
청구보험회사 : A, 지급보증보험회사 : B. 청구 보험회사 확인 필요.

T1-01
해당 지급보증번호가 존재 하지 않습니다.
해당 지급보증번호는 보험회사에서 삭제 및 중지처리 되었습니다.
해당 지급보증번호의 지급보증종료일(YYYY-MM-DD) 이후 진료 분입니다.
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   ○ ‘❷ 심사조정 발생건수’ 조회
     - 해당건의 심사조정 상세내역 조회

   ○ ‘❸ 처방내역 발생건수’ 조회
      - 처방전 조정코드와 조정사유 상세내역 조회

※ 목록 클릭 시 이전 조회화면으로 이동. (이전 조회 데이터 유지)

※ 청구오류 사전점검 오류결과 확인 및 수정 후 반드시 실제 청구를 진행하시기 바랍니다. 
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1. 서비스 개요 

 □ 「청구오류 수정·보완서비스」란?

   청구된 명세서 중 A,F,K 등 단순 기재착오 및 사고접수번호, 지급보증번호 
기재오류 등에 대해 온라인으로 2일이내 수정·보완 처리가 가능하도록 
제공하는 서비스입니다. 

 □ 업무흐름도

 □ 서비스 이용시기

   ○ 청구오류 통보일 익일부터 2일 이내(수정기한이 일요일이나 공휴일일 
      경우 그 다음 평일까지)
 □ 서비스 대상기관 및 통보방법

   ○ 대상기관: 자동차보험 A.F.K안내메일통보서, A.F.K조정내역통보서 신청기관
   ○ 통보 방법: SMS 문자 서비스 또는 웹메일

< 문자서비스 안내문구_ 병원급이상 청구오류발생시 >  
 (심평원) YYYY년 MM월 DD일분 (접수 후) 청구오류발생, 홈페이지에서 2일이내 
수정요망.

< 문자서비스 안내문구_ 의원급이하 청구오류발생시 >  
 (심평원) 접수번호(0000000) 접수일(YYYY년 MM월 DD일) 청구오류로 00,000원 
조정 예정입니다. 홈페이지(요양기관업무포탈서비스-진료수가청구-청구오류)에서 
2일이내 수정하여주시기 바랍니다. 감사합니다.

 Ⅲ. 청구오류 수정보완 서비스
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< Web메일 안내문 > 

□ 서비스 제공항목

  - 심사조정 및 불능 등 총 25항목(2021년 6월 기준)
구분 코드 내용

심사조정

A  금액산정 착오 
F  구입증빙자료 미제출분
K  코드 또는 코드구분 착오
L  수탁기관기호 및 검사의뢰일 기재착오 등 
U  의약분업 예외구분 코드누락 또는 착오 
B  야간 진료시간 미기재

원외처방 B  삭제된 코드 기재 
K  코드 또는 코드구분착오

심사불능

04  상병분류기호 기재착오 또는 기재누락 
08  진료개시일, 내원일자 기재누락 또는 착오 등 
10  출생일 이전 진료분, 환자 주민번호 착오 등 
16  내원(입원)일수가 진료일수보다 큰 경우, 해당 

명세서의 최초 내원일자와 진료개시일자 상이 등 
24  성별과 다른 진료
28  입원명세서 분리청구분 최초입원개시일 착오 등 
30  청구서와 명세서의 청구구분 불일치
34  청구서 진료년월과 명세서 진료개시년월 불일치 등
38  연령비교 납득 곤란한 상병
J3  사고접수번호 등 기재누락 및 착오 
T1 교통사고환자 자격 사전점검 기재착오

또는 확인불가
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2. 이용방법 

 □ 청구오류 수정보완 대상내역 조회

   ① 요양기관 업무포털 서비스(http://biz.hira.or.kr) 접속 → 요양급여비용 
       청구 시 사용하는 공동인증서 로그인 후 자동차보험 클릭
   ② 진료수가 청구 → 청구오류 버튼 클릭 
   ③ 청구오류 수정보완 클릭 
   ④ 접수일자 입력 후
   ⑤ [조회] 버튼 클릭

※ 조회구간이 현재기준 일주일 전부터 조회토록 기본설정 되어 있어, 일주일 이전 

내역은 일자를 변경하여 조회하시기 바랍니다.
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 □ 청구오류 수정보완 방법

   ○ 조회결과 확인 및 조회/수정 

   ① 청구오류 발생 원인을 확인하기 위해 [조회/수정]버튼을 클릭합니다.
    ※ 수정가능 기한이 지났거나 전송완료 건은 ‘조회’만 가능하며 수정불가 
   ② 청구오류 발생건 중 반송을 원하는 경우 반송버튼을 클릭합니다.
   ③ 화면 좌측 상단 [청구오류 수정보완요령] 버튼을 클릭하면 조정내역에 

따른 처리방법에 대해 상세하게 확인가능 합니다.

  < 오류 유형 >

    단순기재착오: 심사불능 

    AFKLUB: 심사조정 

    원외BK: 원외처방 조정(조정되지만 삭감금액은 없음)
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   ○ ‘단순기재착오’ 확인 및 수정

    ① 상단 오류코드 목록의 [조회/수정] 버튼 클릭 
    ② “수정후”란에 수정하고자 하는 내역을 입력 
    ③ 저장 후 목록으로 이동하여 전송 
   ○ ‘심사조정(A,F,K,L,U,B)’ 확인 및 수정

    ① 상단 오류코드 목록의 [조회/수정] 버튼 클릭 
    ② “수정후”란에 수정하고자 하는 내역을 입력 
    ③ 저장 후 목록으로 이동하여 전송 저장 후 
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   ○ ‘원외BK’ 확인 및 수정

    ① 상단 오류코드 목록의 [조회/수정] 버튼 클릭 
    ② “수정후”란에 수정하고자 하는 내역을 입력 
    ③ 저장 후 ④ 목록버튼 클릭
    ⑤ 전송버튼 클릭(전송날짜가 생성되며 익일 수정내역 반영 후 심사진행)
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 □ 수정보완내역 전송 및 반송요청
 

 
  - 수정·보완 완료 후 ⑤ “전송” 버튼을 클릭하면 수정기간(2일)을 기다리지 

않고 익일 수정내역 반영 후 심사진행되며, 전송 후에는 추가 수정이 불
가능합니다.  

  - “전송”을 하지 않더라도 수정·보완기간(2일) 만료 후 자동으로 전송됩니다. 
    ※ ”미전송“ 상태는 수정 가능 기한이 지난건으로 수정이 불가능 합니다. 
 
  - 다량 오류로 부득이 전체내역에 대해 재접수를 하여야 할 경우 
   ⑥“반송”을 클릭하여 접수번호 전체 반송처리 후 원청구를 진행하여야 
   합니다.  
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3. 청구오류 유형별 수정·보완 방법

T1-01  교통사고환자 자격 사전점검

사고접수번호, 지급보증번호 확인불가 또는 보증종료일 이후 진료분 또는 지급
보증번호 발급 삭제 등에 발생하며 수정·보완이 가능합니다.

① 해당 오류코드 목록을 확인하고 [조회] 버튼을 클릭합니다.

② 조회되는 상세내역에서 청구 시 작성한 정보 확인(수정 전 사고접수번호, 지급보증
   번호) 확인 후, 수정 후 사고접수번호, 지급보증번호 란에 수정하여 기재합니다.
   ※ 자격발급내역은 요양기관업무포털(http://biz.hira.or.kr)」>자동차보험>보험회사 지급보증
      번호 신청 및 조회>지급보증번호 발급내역 조회에서 확인 할 수 있습니다.

③ 저장버튼 클릭 시, 수정내역이 반영됩니다.
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A조정  금액산정착오(A)로 조정된 경우

의료기관의 수가, 약가, 재료대 등 구입 및 신고단가와 청구단가가 다른 경우 
발생하며, 단가 수정은 불가능 합니다.(확인만 가능) 

(사례1) 상급종합병원1등급간호관리료적용4인실입원료(AB141190)/2018-05-11
        /61,080원/10원 심사조정
 ① 해당 오류코드 목록을 확인하고 [조회] 버튼을 클릭합니다. 

 
 ② 청구코드의 명칭/진료개시일자/청구단가/조정금액을 상세내역에서 확인합니다.

(요양개시일자, 단가, 조정청구금액은 상세내역 화면의 오른쪽에서 확인)   
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③ 상급종합병원1등급간호관리료적용4인실입원료는 수가이므로 상세내역의 
코드명칭을 클릭합니다.

④ 코드조회화면에서 수가코드를 조회할 수 있습니다.(수가코드/적용일자/
품명/단가를 확인)

 위 사례의 경우,「상급종합병원1등급간호관리료적용4인실입원료」의 단가는 

61,070원이나 청구단가는 61,080원이기 때문에 10원이 심사조정 되었습니다. 

이러한 경우 인정금액만큼 심사조정 된 것이므로 청구오류수정을 하지 않아

도 됩니다. 의료기관 청구프로그램 내 수가파일을 확인 바랍니다.
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(사례2) 구입증빙자료는 제출하였으나 사용일자를 기재하지 않아 진료개시일 
기준으로 조정된 경우 

 - 입원일자: 2021.4.2 ~ 4.20일(진료개시일 2021.4.2)
 - 치료재료 사용일: 2021.4.5 
 - 구입증빙자료 제출내역

코드 신고일자 구입일자 인정단가

L90210001 2020.04.01 2020.04.01 3,330원
2021.04.03 2021.04.03 3,340원

- 사용(변경)일자를 입력하지 않고 3,400원을 청구함 
의료기관 청구 

1단계 
자동점검 

처리방법

코드 금액 변경일자 70원 조정
(A)

「수정후 변경일자」란에 사용일  
  (20210405)을 입력하고 저장 L90210001 3,400 누락

※ 전산자동점검은 변경일자 기재가 없으면 진료개시일 기준으로 적용
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(사례1) 비급여 치료재료를 신고하지 않고 1,480원으로 청구하여 (F)조정
의료기관 청구 

1단계 
자동점검 

처리방법

코드 금액 
전액조정(F) 비급여치료재료 구입목록표 실구입가로 신고 

BM5001SO 1,480

(사례2) 구입증빙자료를 제출하였으나 신고단가와 다르게 청구하여 (F)조정
신고내역 청구내역

1단계 
자동점검 

처리방법

금액 금액 
전액조정(F) 1,480원으로 신고하여 인정받았다면 동일한 

금액으로 청구 1,480 2,960

※ 청구단가와 일치하는 신고단가가 없는 경우 자료미제출로 간주됨

(사례3) 구입증빙자료를 제출하였으나 롤단위 등으로 구매하고 청구를 사
용량 단가로 청구하여 (F)조정

신고내역 청구내역
1단계 

자동점검 
처리방법

금액 금액 

전액조정(F)

롤단위로 구매한 내역은 롤단위로 인정금액
산정되기 때문에 단가는 인정금액으로 청구,
사용량을 일투(소수점2자리수까지 가능)에 기
재하여 청구
예) 
단가 1회투 1일투 총투 금액

1,000 1 0.1 1 100

1,000 100

단위 사용량
ROLL

(10X10cm) 1X1cm

F조정  증빙자료미제출(F)로 조정된 경우 

치료재료대 등의 구입내역을 제출하지 않은 경우 또는 신고한 단가와 
청구단가가 다른 경우 발생 
※ 청구 전 치료재료대 구입신고가 선행되어야 합니다
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K조정  코드 또는 코드구분 착오로 조정된 경우

 청구코드 또는 코드구분자를 잘못 기재하였을 경우 발생합니다. 
  ※ 코드는 수가, 준용, 약제 및 동 의약품의 일반(성분)명, 원료, 조제

(제제)약, 치료재료로 분류되며, 각각의 코드는 다음과 같은 코드 
구분자를 가짐

  (의․치과)
  수 가 : 1               
  준 용, 신의료기술등 급여 결정신청건(행위, 치료재료) : 2
  약 제 : 3                                      원료, 조제(제제)약 : 4
  약제의 일반(성분)명 : 5                         치료재료 : 8

  (한 방) 
  수 가 : A    
  준 용, 신의료기술등 급여 결정신청건(행위, 치료재료) : B
  약 가 : C                                     치료재료 : H
(사례1) 수가인 보장구 등의 코드구분을 치료재료로 착오청구 하는 경우 

코드 분류번호 한글명 
코드구분 

착오사례 올바른 청구 

20242 타24나 목 보조기-토머스 소프트 칼라

8 (치료재료) 1 (수가) 

20244 타24가 목 보조기-필라델피아

20254 타25라 허리 보조기-코르셋

20330 타33 목발 

VM061 키21 팔걸이 

VM070 키22 캐스트신발 

※ 산재보험 요양급여 산정기준 관련 청구코드 참조
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(사례2) 수가인 상급병실료의 코드구분을 준용수가로 착오 청구하는 경우 

코드 분류번호 한글명 
코드구분 

착오사례 올바른 청구 

VA011 키1가 상급병실료 - 1인실 

2(준용수가) 1 (수가) 

VA012 키1나 상급병실료 - 2인실 

VA013 키1다 상급병실료 - 3인실 

VA014 키1라 상급병실료 - 4인실 

VA015 키1마 상급병실료 - 5인실 
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L조정  수탁기관기호착오로 코드 조정된 경우 

타기관에 의뢰한 검사를 청구할 경우 수탁기관기호를 기재 청구하여야 
하나, 기호를 기재하지 않거나 수탁검사기관이 아닌 경우 발생

(사례1) 일반전산화단층영상진단을 A수탁기관에 의뢰 후 B기관의 수탁기관
기호로 입력하여 (L)조정발생 

의료기관 청구 1단계 자동점검 수정·보완 

 수탁기관기호 착오 전액조정(L) 실제 의뢰한 A기관 수탁기관기호로 수정 

(사례2) 2021.06.07일 일반전산화단층영상진단을 수탁기관에 의뢰 후 검사
의뢰일을 06.06일로 기재하여 청구하여 (L)조정발생

의료기관 청구 1단계 자동점검 수정·보완 

2021.06.06 전액조정(L) 수정후 검사의뢰일 칸에 "20210607"를 입력
하고 저장 
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U조정  의약분업 예외구분코드 누락 또는 착오로 조정된 경우 

 의약분업 예외사항에 해당되어 의료기관내에서 조제․투약이 이루어진 경우 
 해당 예외구분코드(별표4.의약분업예외구분 코드참조)를 기재하고,    
 원외처방발행기관에서 퇴장방지의약품을 원외처방하여 해당 의약품의 
사용장려비를 청구할 경우에는 구분코드 ‘99’기재

   ※ 구분코드 “JS002”(진료내역 줄번호 단위)

(사례) 퇴장방지의약품인 바리움정을 원외처방 후 예외구분코드 기재없이  
저가가산금을 청구한 경우

    →「수정후」행에 예외구분코드를 입력 
의료기관 청구 1단계 자동점검 수정·보완 

예외구분 코드 
기재 누락 전액조정(U) (수정후) 예외구분코드란에 "99"를 

입력하고 저장 
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B조정  야간가산시간 미기재로 조정된 경우 

 진찰료 또는 수술․처치, 마취료 등 야간가산시 실시시간 기재
 응급진료 전문의 진찰료 관련 진료시간 및 수술․처치․마취료 등 응급의료행위 
가산 관련 실시시각 기재

 → 야간시간 기재형식: CCYYMMDDHHMM

(사례) 2018.3.28일 18시30분에 진료 후 진찰료 야간가산 청구시 특정내역 
기재란(구분코드 JS010)에 야간가산 일자·시간을 누락한 경우 

의료기관 청구 
1단계 

자동점검 
수정·보완

코드 금액 실시일자
시간 가 산 금 액 

조정(B) 

야간가산 일자·시간 

AA154010 13,880 미기재 수정후 야간가산 일자시간란에 

201803281830 입력하고 저장

* 수정·보완시 줄단위 별로 가산시간 3개까지 입력가능  
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 □ 사고접수번호 점검 관련 심사불능(J3-01) 사례

   ○ 사고접수번호 길이(자릿수) 착오
      - 보험회사별 사고접수번호 최소-최대길이가 다름. 청구 보험회사별 올바른 
        사고접수번호 기재 필요
        ※ 보험회사별 사고접수번호 최소-최대 자릿수

코드 보험회사명 최소 최대 코드 보험회사명 최소 최대 
01 메리츠화재해상보험 9 20 21 전국택시공제조합 9 17
02 한화손해보험 11 19 22 전국버스공제조합 16 20
03 롯데손해보험 13 13 23 전국화물자동차공제조합 14 16
04 MG손해보험 15 20 24 전국개인택시공제조합 15 15
05 흥국화재해상보험 21 21 25 전국전세버스공제조합 16 16
08 삼성화재해상보험 21 21 30 전국렌터카공제조합 10 10
09 현대해상화재보험 14 23 41 AXA손해보험 11 11
10 KB손해보험 10 15 42 The-K 손해보험 18 18
13 DB손해보험 15 20 43 BNP파리바카디프손해보험 17 17
17 AIG손해보험 9 10 45 현대하이카다이렉트자동차보험 9 9
69 캐롯손해보험 11 19

      - 착오 예시    
        · 사고접수번호 길이 착오

착오사례
▶

올바른 청구방법
보험회사 청구 사고접수번호 20141234-56789-12-123

(21자리) 삼성화재(08) 20141234-56789(14자리) 
※ 청구 사고접수번호 길이가 보험회사별 사고접수번호 최소-최대 자릿수 
  사이에 포함되지 않음으로 심사불능 발생

        · ‘-’기재 누락
착오사례

▶

올바른 청구방법
보험회사 청구 사고접수번호 20150123-45678-12-345

(21자리)흥국화재(05) 201501234597812345
(18자리)  

※ 지급보증서에 기재된 사고접수번호 중 ‘-’도 모두 기입하여야함.

 Ⅳ. 다빈도 심사불능·반송사례
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   ○ 청구 보험회사코드 착오로 인한 사고접수번호 길이(자릿수) 오류
      - 혼동하기 쉬운 보험회사명으로 인한 보험회사코드 착오 청구로 사고접수

번호 길이 오류 발생
        ※ 혼동하기 쉬운 보험회사

코드 보험회사명 코드 보험회사명 

21 전국택시공제조합 09 현대해상화재보험 

24 전국개인택시공제조합 45 현대하이카다이렉트자동차보험 

22 전국버스공제조합 10 KB손해보험 

25 전국전세버스공제조합 17 AIG손해보험 

      - 착오 예시 
착오사례

▶

올바른 청구방법
보험회사 청구 사고접수번호

전국택시공제조합(21)전국개인택시 
공제조합(24)

201412123
(9자리)  

※ 보험회사코드 착오 청구 시, 착오 청구된 보험회사 사고접수번호 체계 
기준으로 점검하므로 심사불능 발생 

 □ 지급보증번호 점검 관련 심사불능(J3-02) 사례 
  ○ 청구 보험회사 코드와 지급보증번호 보험회사코드 상이
      - 지급보증번호 앞 2자리는 보험회사코드 임. 해당 지급보증번호 보험회사
         코드와 청구 보험회사 코드가 일치 하여야 함.
      - 지급보증번호 자리 구성

  
  -      -

   보험회사코드(2자리)     지급보증 해당년월(6자리)              일련번호(7자리)   
      - 착오 예시 

착오사례

▶
올바른 청구방법

보험회사 지급보증번호 보험회사 지급보증번호
21

전국개인택시
공제조합

24-201501-0000***
(앞 두 자리 ‘24’)

24
전국택시
공제조합

24-201501-0000***
(앞 두 자리 ‘24’)

※ 청구서의 보험회사코드(2자리)와 명세서의 지급보증번호 앞 2자리(보험회사코드) 불일치
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 □ 추나요법관리시스템-명세서 사고접수번호 상이 또는 누락(J3-12) 사례

  ○ 추나요법관리시스템 확인 불가
   - 예시

구분 주민번호 진료일자(추나실시일자) 의료기관기호 사고접수번호

청구내역 950607-1234567 2021.06.07 99999999 20211234-56789-12-123
추나요법

관리시스템 해당내역 없음

   - 확인방법
‧ HIRA e-form system(https://ef.hira.or.kr)에 접속하여, 자동차보험 추나요법 내역을 
  조회한다.
‧ 추나 내역이 등록되지 않았다면, 내역을 등록한다.
‧ 심사결정내역 통보 후 보완청구 한다.

  ○ 주민번호 불일치
   - 예시

구분 주민번호 진료일자(추나실시일자) 의료기관기호 사고접수번호

청구내역 950607-1234567 2021.06.07 99999999 20211234-56789-12-123
추나요법

관리시스템 950607-1765432 2021.06.07 99999999 20211234-56789-12-123

  - 확인방법
‧ HIRA e-form system(https://ef.hira.or.kr)에 접속하여, 자동차보험 추나요법 내역을 
  조회한다.
‧ 청구한 주민번호 착오 시, 주민번호 수정 후 보완청구 한다.
‧ 추나요법관리시스템에 주민번호 착오 시, 추나내역 삭제 후 올바른 주민번호로 등록 
 후 보완청구 한다.
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  ○ 사고접수번호 불일치
   - 예시

구분 주민번호 진료일자(추나실시일자) 의료기관기호 사고접수번호

청구내역 950607-1234567 2021.06.07 99999999 20211234-56789-12-123
추나요법

관리시스템 950607-1234567 2021.06.07 99999999 20211234-56789-12-456

  - 확인방법
‧ HIRA e-form system(https://ef.hira.or.kr)에 접속하여, 자동차보험 추나요법 내역을 
  조회한다.
‧ 청구한 사고접수번호 착오 시, 수정 후 보완청구 한다.
‧ 추나요법관리시스템에 사고접수번호 착오 시, 해당 추나내역 삭제 후 올바른 사고접

수번호로 등록 후 보완청구 한다.

  ○ 진료일자 불일치
   - 예시

구분 주민번호 진료일자(추나실시일자) 의료기관기호 사고접수번호

청구내역 950607-1234567 2021.06.07 99999999 20211234-56789
추나요법

관리시스템 950607-1234567 2021.06.01. ~ 06 99999999 20211234-56789

   - 확인방법

‧ HIRA e-form system(https://ef.hira.or.kr)에 접속하여, 자동차보험 추나요법 내역을 
  조회한다.
‧ 청구된 진료일자와 추나요법관리시스템에 등록된 진료일자를 확인한다.
‧ 청구된 진료일자에 추나가 등록되지 않았다면, 추나내역 등록 후 재청구 한다

  ※자동차보험 추나내역 삭제는 HIRA e-form에서 삭제 가능합니다. 
    단, 3개월 이전에 등록했거나 청구 후 심사결정을 받았다면 HIRA e-form에서 삭제 

불가능합니다. 
    해당 건은 담당부서(자보심사운영부)에 요청하여 삭제해야 합니다.
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 □ 교통사고환자 자격 사전점검(T1-01) 사례

  ○ 사고접수번호 불일치
   - 예시

보험회사
사고접수번호

진료개시일
보험회사 
연계 정보 

상태
보증종료일

지급보증번호

삼성화재
(08)

20211234-56789-12-123
2021.01.01 없음 -

08-202101-1234567
   - 확인방법

‧ 보험회사 지급보증서에 기재된 사고접수번호 및 지급보증번호가 청구된 사고접수
  번호, 지급보증번호와 동일한지 확인한다.
‧ 요양기관업무포털(http://biz.hira.or.kr)」>자동차보험>보험사 지급보증번호 신청
  및 조회>지급보증번호 발급내역 조회에서 자격정보를 조회한다.
‧ 청구된 내역과 다르면 수정보완서비스를 통해 수정한다.

 ○ 보증종료일 이후 진료분
   - 예시

보험회사
사고접수번호

진료개시일
보험회사 
연계 정보 

상태
보증종료일

지급보증번호

삼성화재
(08)

20211234-56789-12-123
2021.03.01 지급보증

중지 2021.02.20
08-202101-1234567

   - 확인방법
‧ 요양기관업무포털(http://biz.hira.or.kr)」>자동차보험>보험사 지급보증번호 신청 
  및 조회>지급보증번호 발급내역 조회에서 자격정보를 조회한다.
‧ 조회된 자격정보 중 최신정보를 상태를 확인하여, 보증종료일을 확인한다.
‧ 진료일이 보증종료일 이후 진료분인 경우 보험회사 보상담당자에서 연락하여 보증
  종료일 확인 후, 지급보증번호를 재발급 받는다.
‧ 재발급 된 지급보증번호를 수정보완서비스를 통해 수정한다.
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 ○ 지급보증번호 삭제
   - 예시

보험회사
사고접수번호

진료개시일
보험회사 
연계 정보 

상태
보증종료일

지급보증번호

삼성화재
(08)

20211234-56789-12-123
2021.03.01 지급보증

삭제 2021.02.20
08-202101-1234567

   - 확인방법
‧ 요양기관업무포털(http://biz.hira.or.kr)」>자동차보험>보험사 지급보증번호 신청 
  및 조회>지급보증번호 발급내역 조회에서 자격정보를 조회한다.
‧ 조회된 자격정보 중 최신정보를 상태를 확인하여. 삭제여부를 확인한다.
‧ 삭제되었다면, 보험회사 보상담당자에게 문의하여 삭제 사유 및 재발급 여부를 
 확인한다.
‧ 재발급된 지급보증번호를 수정보완서비스를 통해 수정한다.
‧ 보험회사가 변경되었을 경우, 해당 접수번호를 반송 후 변경된 자격정보 수정 후 
  청구한다.
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 □ 중복청구(TG, 93-01)

  ○ 동일 환자 중복청구(내원일자 중복)
착오사례 올바른 청구방법

o 심사불능 명세서 보완청구시 접수번호 
전체를 재청구 

 예) 청구한 4개의 명세서 중 2번 심사불능
심사결과 의료기관 청구구분 보완청구 결과

정상심사완료 보완청구 TG 81-01 
반송

(명세서 
30%
이상 
불능)

심사불능 보완청구

정상심사완료 보완청구 TG

정상심사완료 보완청구 TG

o 정상 심사완료 된 명세서를 제외한 
심사불능 된 명세서만 보완청구

  예) 명세서 2번만 심사불능 
심사결과 의료기관 청구구분 보완청구 결과

정상심사완료 청구제외 -

심사불능 보완청구 정상접수

정상심사완료 청구제외 -

정상심사완료 청구제외 -

 → 심사불능된 명세서 2번만 보완청구

o 이미 접수한 명세서가 있으나 재청구 
 예) 2021년 6월 5일 접수하였으나 

명세서 청구오류 확인하고 익일
같은 명세서를 재접수한 경우

     → TG(중복청구) 불능

 
o 요양기관업무포털 서비스에서 기재
  오류 확인 후 
  → 청구오류 수정·보완 후 전송 

o 이미 접수된 명세서와 진료개시일 
  일부 중복 
 예) 2021.6.5 ~ 6.8일 진료분 청구
     2021.6.7 ~ 6.13일 진료분 청구
   → 93-01 심사불능

o 해당 접수번호 심사결과통보서 받은 후 
 → 불능된 명세서만 보완청구 
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 □ 진료년월과 접수년월이 같은 경우(07-12 반송)

착오사례 올바른 청구방법

o 주단위로 청구하면서 내원일이 
속한 주에 청구한 경우 

 예) 내원일: 2021년 6월 9일
  → 6월 9일이 속한 주에 청구함

 

o 주단위 청구는 내원일이 속한 날의 다음 주 
내원일 구분 청구단위

구분 청구가능일
6/1(화)~6(일) 1주 1 6월 7일부터
6/7(월)~13(일) 2주 2 6월 14일부터
6/14(월)~20(일) 3주 3 6월 21일부터
6/21(월)~27(일) 4주 4 6월 28일부터
6/28(월)~30(목) 5주 5 7월 1일부터

 ☞ 청구단위구분 ‘3’로 기재, 
    6월3주, 즉 6월14일부터 청구 가능함 

o 월단위로 청구하면서 5월 
진료분을 5월에 청구함 

o 월단위로 청구는 당월 진료분을 다음달에 
청구

  ☞ 청구단위구분 ‘0’으로 기재, 
     5월(X) → 다음달인 (6월)에 청구 가능함

 □ 동일월 진료분을 주단위, 월단위로 혼용하여 청구 (05-04 반송)

착오사례 올바른 청구방법

o 주단위 청구와 월단위 청구를 
혼용하는 경우 

예) 2018년 3월 진료분 청구 시
 - 첫주 주단위 청구 후
    다음주 월단위로 청구함

o 주/월단위 청구는 청구 진료년월의 최초 
  접수된 청구명세서의 청구단위구분으로 결정
  ☞ 3월 1일에 최초 주단위로 청구하였다면 
     3월 전체 청구는 주단위 청구 
  ☞ 3월 1일에 최초 월단위로 청구하였다면 
     3월 전체 청구는 월단위로 청구
    ※ 별도의 신청이나 변경처리 불필요함
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 □ 반송된 접수번호 재청구 (81-01반송: 심사불능 30% 이상)

착오사례 올바른 청구방법

o 접수번호에 7건의 명세서 중 4건이 
심사불능되어 접수번호 전체가 반송된 
경우 4건은 보완청구, 3건은 원청구

  하여 반송된 사례  

  

명일련 심사결과 처리방법
1 심사불능 보완청구
2 심사불능 보완청구
3 심사불능 보완청구
4 정상접수 원청구
5 정상접수 원청구
6 심사불능 보완청구
7 정상접수 원청구

→ 오 류 를  수 정 하 여  7건  모 두  원 청 구 
해 야 함 

  

명일련 심사결과 처리방법
1 심사불능

원청구

2 심사불능
3 심사불능
4 정상접수
5 정상접수
6 심사불능
7 정상접수
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□ SMS 서비스 이용방법

 〇 SMS 서비스 신청방법

   ① 요양기관업무포털 로그인 후 자동차보험 클릭

   ② 신청 및 자료제출 클릭

   ③ SMS 신청 클릭 

   ④ 개인정보수집 이용 동의 후 사용자 등록 클릭

  - 사용자 등록버튼 클릭시 조회 화면 

   ① 담당자 이름, 직위, 휴대전화번호 등 담당자 정보를 입력 
   ② 모든 서비스를 신청 하고자 할 경우에는 전체 또는 그룹선택을 클 릭
   ③ 개별항목을 선택하고자 할 경우에는 우측에서 개별클릭 
   ④ 등록버튼 클릭

 Ⅴ. SMS서비스 이용방법
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 〇 SMS 서비스 수정방법

   ① 수정할 항목을 선택
   ② 수정버튼을 클릭
   ③ 수정버튼 클릭시 서비스항목 선택화면이 오픈되면 수정하여 저장

〇 SMS 서비스 수정방법

   ① 삭제할 항목을 선택
   ② 사용자 삭제 버튼을 클릭
   ③ 팝업창의 확인버튼을 클릭
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[별첨#1] 청구오류 사전점검 항목
□ 청구오류 사전점검 불능 및 반송 항목
구분 코드 세부 명칭
불능 02 06 보험자종별 기재착오
불능 02 07 청구서와  명세서의 보험자종별 불일치
불능 04 01 가정간호  미지정 의료기관에서 가정간호 진료수가 청구
불능 04 04 상병분류기호  기재착오 또는 기재누락
불능 04 05 질병이환  및 사망의 외인('V','W','X','Y')에 해당되는 상병을 주상병으로 청구
불능 04 11 상병분류구분란의  구분코드 기재누락 또는 기재착오
불능 04 12 상병분류구분란의  주상병 구분코드 '1' 기재누락 또는 2개 이상인 경우
불능 08 01 명세서  진료개시일 유형(CCYYMMDD) 기재착오
불능 08 02 명세서  접수일 이후의 진료분 청구(접수일자가 진료개시일(내원일자)보다 빠른 경우)
불능 08 03 명세서  접수일 이후의 진료분 청구(접수일자가 퇴원일보다 빠른 경우)
불능 08 05 상병별  진료개시일 누락 또는 착오
불능 10 01 출생일  이전 진료분 청구(진료개시일, 내원일자가 출생일보다 빠른 경우)
불능 10 02 환자  주민등록번호 기재착오 또는 기재누락
불능 10 06 환자  성명 기재누락
불능 12 01 휴업기간  중 진료분 청구
불능 12 03 의료기관  개설일 전, 폐업일 이후 또는 전·후 진료분 미분리 청구
불능 12 07 근무  의사 없는 기간 중 진료분 청구
불능 12 08 의료인력  출입국 내역 비교, 근무 의사 없는 기간 중 진료분 청구
불능 12 10 타  면허 근무의사 없는 기간 중의 진료분 청구
불능 12 11 개방병원  계약기관 또는 계약기간 외 진료분 청구
불능 12 12 의료기관  종별가산율 변경 전·후 미분리 청구
불능 16 01 내원(입원)일수  기재누락
불능 16 02 진료일수  기재누락
불능 16 03 내원(입원)일수가  진료일수보다 큰 경우
불능 16 04 초진진찰료  가산횟수가 초진진찰횟수보다 큰 경우
불능 16 05 재진진찰료  가산횟수가 재진진찰횟수보다 큰 경우
불능 16 09 내원일자  기재착오
불능 16 10 해당  명세서의 최초 내원일자와 진료개시일자 상이
불능 16 18 내원일수  ‘1’ 초과 청구
불능 24 01 성별과  다른 진료(남자에게만 발생하는 상병 기재)
불능 24 02 성별과  다른 진료(여자에게만 발생하는 상병 기재)
불능 26 38 상급종합병원 경증환자 재진  외래 명세서(특정내역 MJ004에 'A') 착오청구
불능 26 39 상급종합병원  경증환자 재진 외래 분리청구 명세서(특정내역 MT065에 ‘A’) 착오청구
불능 28 01 추가청구,  보완청구, 분리청구분의 당초 명세서 접수번호 또는 명세서 일련번호 기재누락
불능 28 02 입원  명세서 분리청구분의 최초입원개시일 기재누락 또는 착오기재
불능 28 03 보완청구건의  심사불능 사유코드 기재누락 또는 기재착오
불능 30 02 청구서와  명세서의 청구구분 불일치
불능 34 02 청구서  진료년월과 명세서 진료개시년월 불일치
불능 34 04 청구서  진료년월·청구단위구분과 명세서의 내원일 불일치
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구분 코드 세부 명칭
불능 34 05 청구서의  진료년월과 명세서 진료개시년월 불일치(요양병원)
불능 38 01 연령비교  납득 곤란한 상병
불능 42 04 진료결과  기재누락 또는 기재착오
불능 50 01 처방전  교부일자와 내원일자 상이
불능 60 01 진료비총액이  10원 미만인 경우 
불능 60 04 진료비총액이  특수장비총액보다 적은 경우
불능 60 06 명세서  서식 착오
불능 60 15 진료비총액이  청구액과 환자납부총액의 합과 불일치 하는 경우
불능 65 02 요양병원  장기환자 입원명세서 등 정액수가·행위별수가 구분 착오
불능 65 05 요양병원  장기입원환자 명세서의 특정기간 대상자가 제외환자 서식에 청구된 경우
불능 65 06 요양병원  낮병동 입원환자가 장기환자 서식에 청구된 경우
불능 93 01 동일  환자 중복청구(내원일자 중복 등)
불능 93 02 동일  환자 외래명세서 분리청구(동일 진료과 진료개시일자 중복)
불능 J3 01 사고접수번호  기재누락 또는 기재착오
불능 J3 02 지급보증번호  기재누락 또는 기재착오
불능 J3 03 자동차보험  심사 위탁 적용 이전(2013년 7월 이전) 진료분 청구
불능 J3 05 환자납부총액과  11항 내역의 불일치
불능 J3 06 별도명세서  작성구분자 기재누락 또는 기재착오
불능 J3 07 특정내역  MJ003 기재착오(자배법 제31조제1항제1호에 따른 의료재활시설 외 기관에서 작성)
불능 J3 11 명세서  보험회사등 코드 기재누락 또는 기재착오
불능 T1 01 교통사고환자  자격 사전점검 기재착오 또는 확인불가(사고접수번호, 지급보증번호)
반송 01 00 청구서  기재착오 또는 ic File 누락
반송 01 01 명세서  작성시 개정 전 서식 사용
반송 01 02 청구서  서식번호 기재착오 또는 보험자종별과 상이한 청구서 서식

으로 청구
반송 01 03 보험자종별구분  기재누락 또는 기재착오
반송 01 04 의료급여  정신건강의학과정액 진료분을 자동차보험으로 청구
반송 01 05 청구서  진료구분(의과, 치과) 기재착오
반송 01 07 청구서  진료구분(보건) 기재착오
반송 01 08 청구서  진료구분(약국) 기재착오
반송 01 09 청구서  진료구분(한방) 기재착오
반송 01 10 청구서  진료구분 기재착오
반송 01 11 청구서  진료구분과 명세서 서식 불일치
반송 01 14 청구서  진료형태와 명세서 서식번호 상이(요양병원)
반송 01 19 청구서  진료구분(의과/치과) 기재착오
반송 01 23 권역외상센터  진료형태 구분기호(D, E) 청구착오
반송 05 01 청구단위구분  기재누락 또는 기재착오
반송 07 01 진료년월  기재누락
반송 07 02 진료년월이  접수년월보다 큰 경우
반송 07 06 청구일자  기재누락
반송 07 07 청구일자  기재착오
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□ 청구오류 사전점검 조정항목

구분 코드 세부 명칭
반송 07 08 진료년월이  청구일자(년월)보다 큰 경우
반송 07 09 청구일자보다  접수일자가 큰 경우
반송 09 01 청구서  건수 또는 진료비총액에서 ‘0’이 발생한 경우
반송 09 02 건수,  금액란의 허용 자리수를 초과하여 기재한 경우
반송 09 03 청구서  건수(금액)와 명세서 건수(금액)의 합 불일치
반송 09 04 청구서의  명세서 건수 및 금액과 명세서의 건수 및 금액의 합이 불일치(입원)
반송 09 05 청구서의  명세서 건수 및 금액과 명세서의 건수 및 금액의 합이 불일치(외래)
반송 09 06 청구건수와  마지막 명세서 일련번호 불일치
반송 09 07 입원,  외래 명세서 미분리 청구
반송 21 01 청구구분  기재누락
반송 21 02 청구구분  기재착오
반송 21 06 약제상한차액  산정불가 진료분
반송 27 05 의료기관기호  미확정 접수분
자격점검 T1 01 교통사고환자 자격 사전점검 

코드 내        역
A 임의처방  단가착오점검(2,000원 이하)
A 단가착오점검
AK 수가코드  중 산정코드 착오 조정
B 야간가산시간(특정내역  구분코드 JS010) 미기재로 조정
B 행위·약제·치료재료  수가코드 산정착오(급여삭제코드) 조정
B 의·약사  본인진료 관련 수가 청구 착오 조정(보건복지부 고시 제2007-139호, 2008.1.1. 

시행)
B 의사 본인 진료시  위탁검사에 대한 위탁검사관리료 조정(보건복지부 고시 제2007-139호, 

2008.1.1. 시행)
B 비급여약제 퇴장방지가산금  조정
B 고압산소치료-종합병원  이상이 아닌 의료기관에서 산정하여 병원급 이하 수가코드로 

조정(보건복지부 고시 제2018-116호, 2018.7.1. 시행)
B 심폐소생술료-종합병원  이상이 아닌 의료기관에서 산정하여 병원급 이하 수가코드로 

조정(보건복지부 고시 제2018-116호, 2018.7.1. 시행)
B 종합병원 이상이 아닌  의료기관에서 산정한 종합병원 수가를 병원급 이하 수가코드로 

조정(보건복지부 고시 제2018-116호, 2018.7.1. 시행)
B 종합병원 이상이 아닌  의료기관에서 산정한 종합병원 연령가산수가를 병원급 이하 

연령가산 수가코드로 조정(보건복지부 고시 제2018-116호, 2018.7.1.  시행)
B 종합병원 이상이 아닌  의료기관에서 산정한 종합병원 이상 마취료 연령(신생아, 1세미만, 

6세미만)가산코드를 병원급 연령가산코드로 조정(보건복지부 고시  제2018-116호, 2018.7.1. 시행)
B 내원일 비교하여 공휴일이  아닌 날 산정한 공휴가산 조정
B 진찰료-의료기관종별(의원)  비교하여 의과 의원급 수가코드로 조정
B 진찰료-의료기관종별(병원)  비교하여 의과 병원급 수가코드로 조정
B 진찰료-의료기관종별(종합병원)  비교하여 의과 종합병원급 수가코드로 조정
B 감염전문관리료  또는 협의진찰료-의료기관종별(요양병원, 보건의료원급) 비교하여 병원급 
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또는 보건의료원급 수가코드로 조정

B 감염전문관리료  또는 협의진찰료-의료기관종별(병원) 비교하여 병원급 수가코드로 조정
B 감염전문관리료  또는 협의진찰료-의료기관종별(종합병원) 비교하여 종합병원급 수가코드로 조정
B 소아  진정관리료-의료기관종별(의원) 비교하여 의원급 수가코드로 조정(보건복지부 고시 

제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 소아  진정관리료-의료기관종별(병원) 비교하여 병원급 수가코드로 조정(보건복지부 고시 

제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 소아  진정관리료-의료기관종별(종합병원) 비교하여 종합병원급 수가코드로 

조정(보건복지부 고시 제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 소아  진정관리료-의료기관종별(상급종합병원) 비교하여 상급종합병원급 수가코드로 

조정(보건복지부 고시 제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 음압격리실 마스크  사용료-음압 격리실 입원료 수가코드가 확인되지 않아 조정(보건복지부 

고시 제2017-233호, 2018.1.1. 시행)
B 격리실 마스크  사용료-격리실 입원료(일반 격리실 또는 음압 격리실) 수가코드가 확인되지 

않아 조정(보건복지부 고시 제2017-233호, 2018.1.1.  시행)
B 중환자실 내  음압격리관리료-의료기관의 중환자실 내 음압격리병상 신고내역 없어 조정
B 응급의료관리료-응급의료기관  지정 현황 비교하여 미지정 기관에 해당하여 조정
B 입원료-의료기관종별  비교하여 상급종합병원에 해당하는 코드로 조정
B 입원료-의료기관종별  비교하여 종합병원에 해당하는 코드로 조정
B 입원료-의료기관종별  비교하여 병원, 치과병원, 한방병원 내 의·치과에 해당하는 코드로 조정
B 입원료-의료기관종별  비교하여 의원에 해당하는 코드로 조정
B 입원료-의료기관종별  비교하여 요양병원에 해당하는 코드로 조정
B 납차폐특수치료실  입원료-의료기관종별 비교하여 상급종합병원에 해당하는 코드로 조정
B 납차폐특수치료실  입원료-의료기관종별 비교하여 종합병원에 해당하는 코드로 조정
B 납차폐특수치료실  입원료-의료기관종별 비교하여 병원, 치과병원, 한방병원 내 의·치과에 

해당하는 코드로 조정
B 납차폐특수치료실  입원료-의료기관종별 비교하여 의원에 해당하는 코드로 조정
B 입원료-요양병원에서  청구할 수 없는 입원료 수가코드에 해당하여 

조정(건강보험요양급여비용 제3편 요양병원 급여 목록 및 상대가치점수)
B 납차폐특수치료실  입원료-요양병원에서 청구할 수 없는 입원료 수가코드에 해당하여 

조정(건강보험요양급여비용 제3편 요양병원 급여 목록 및 상대가치점수)
B 중환자실  입원료-의료기관종별 비교하여 상급종합병원에 해당하는 코드로 조정 건강보험 

입원료 종별비교 상급종합병원에 해당하는 코드로 조정
B 요양병원 입원료  차등제-인증조사 미 신청기관 필요인력 가산 조정(보건복지부 고시 

제2009-214호 및 제2009-216호, 2010.4.1. 시행)
B 요양병원 입원료  차등제-하위 20%기관 필요인력 가산 조정(보건복지부 고시 

제2009-214호 및 제2009-216호, 2010.4.1. 시행)
B 요양병원 입원료  차등제-적정성 평가 또는 인증조사 미 신청기관 입원료 가산 조정 

(보건복지부 고시 제2009-214호 및 제2009-216호,  2010.4.1. 시행)
B 중환자실  전담의 가산수가-1일당 수가로 1일 실시횟수 1초과 산정하여 조정(보건복지부 

고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)
B 중환자실 전담의  가산수가-성인·소아 및 일반중환자실 전담의 신고내역이 없어 

조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)
B 중환자실 전담의  가산수가-일반중환자실 전담의 신고내역이 없어 조정(보건복지부 고시 
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제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 일반중환자실 전담전문의  가산수가-일반중환자실 전담전문의 신고내역이 없어 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 소아중환자실 전담의  가산수가-소아중환자실 전담의 신고내역이 없어 조정(보건복지부 
고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 소아중환자실 전문전담의  가산수가-소아중환자실 전담의 신고내역이 없어 조정(보건복지부 
고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 일반중환자실 전담의  가산수가-일반중환자실 입원료 총 횟수 비교하여 초과분 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 요양병원 중환자실 전담의  가산수가-요양병원 중환자실 입원료 횟수 비교하여 초과분 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 소아중환자실 전담의  가산수가-소아중환자실 입원료 횟수 비교하여 초과분 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 소아중환자실 전담전문의  가산수가-1일당 수가로 1일 실시횟수 1초과 산정하여 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 소아중환자실 전담전문의  가산수가-소아중환자실 전담전문의(2인 이상) 신고내역이 없어 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 소아중환자실  전담전문의(2인이상) 가산수가-병상수 대비 전담전문의 수 비교하여 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 신생아중환자실  전담전문의(2인이상) 가산수가-1일당 수가로 1일 실시횟수란에 ‘1’ 초과 
산정되어 조정(보건복지부 고시 제2019-42호,  2019.4.1. 시행)

B 신생아중환자실  전담전문의(2인이상) 가산수가-전담전문의 신고내역이 없어 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 신생아중환자실 2인 이상  전담전문의 가산수가-병상수 대비 전담전문의 수 비교하여 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 신생아중환자실 전담전문의  가산수가-신생아중환자실 입원료 총 일수 비교하여 초과분 
조정(보건복지부 고시 제2019-42호, 2019.4.1. 시행)

B 입원료-병상 현황신고 중  4인실 병상 현황신고가 없어 기본입원료로 조정(국민건강보험 
요양급여의 기준에 관한 규칙, 보건복지부 고시 제2014-141호,  2014.9.1. 시행)

B 협의진찰료-산정횟수  비교하여 조정(입원일수 30일 이하 상급종합병원)(보건복지부 고시 
제2016-99호, 2016.7.1. 시행)

B 협의진찰료-특정내역  구분코드 JT001(확인코드) 횟수 비교하여 진료과목(세부전문과목)별 
인정개수 초과되어 조정(보건복지부 고시 제2016-99호,  2016.7.1. 시행)

B 협의진찰료-산정횟수  비교하여 조정 (입원일수 30일 이하 종합병원)(보건복지부 고시 
제2016-99호, 2016.7.1. 시행)

B
협의진찰료(종합병원,  상급종합병원에 설치된 경우를 제외한 치과대학부속 
치과병원)-특정내역 구분코드 JT001(확인코드) 횟수 비교하여 진료과목(세부전문과목)별  
인정개수 초과되어 조정(보건복지부 고시 제2016-99호, 2016.7.1. 시행)

B
협의진찰료(병원,  한방병원, 치과병원)-특정내역 구분코드 JT001(진료과목 확인코드) 횟수 
비교하여 진료과목(세부전문과목)별 인정개수 초과되어  조정(보건복지부 고시 
제2016-99호, 2016.7.1. 시행)

B 협의진찰료(요양병원,  보건의료원, 의원, 치과의원)-특정내역 구분코드 JT001(진료과목 
확인코드) 횟수 비교하여 진료과목(세부전문과목)별 인정개수 초과되어  조정(보건복지부 
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고시 제2016-99호, 2016.7.1. 시행)

B 협의진찰료-특정내역  구분코드 JT001(진료과목 확인코드) 기재내역 없어 조정(입원일수 
30일 이하)(보건복지부 고시 제2016-99호, 2016.7.1.  시행)

B 협의진찰료-특정내역  구분코드 JT001(진료과목 확인코드) 기재내역 없어 조정(입원일수 
60일 이하)(보건복지부 고시 제2016-99호, 2016.7.1.  시행)

B
협의진찰료(상급종합병원)-특정내역  구분코드 JT001(진료과목 확인코드) 
진료과목(세부전문과목)별 인정개수 초과되어 조정(보건복지부 고시 제2016-99호,  
2016.7.1. 시행)

B 협의진찰료(종합병원)-특정내역  구분코드 JT001(진료과목 확인코드)횟수 비교 
진료과목(세부전문과목)별 인정개수 초과되어 조정(보건복지부 고시 제2016-99호,  2016.7.1. 시행)

B 감염예방관리료-의료기관의  간호등급 신고내역 없어 조정(보건복지부 고시 제2018-302호, 2019.1.1. 시행)
B 가정간호기본방문료-가정간호실시기관으로  등록되어 있지 않아 조정(의료기관 

가정간호사업 업무편람, 보건복지부)
B 가정간호기본방문료-가정간호실시기관에  가정간호사 1인만 존재하여 조정(보건복지부 

보험급여과-4345호(2009.12.4.))
B 가정간호기본방문료-가정간호실시기관에  가정간호사 신고내역이 존재하지 않아 

조정(보건복지부 보험급여과-1995호(2008.9.18.))
B 가정간호기본방문료-유효한  가정간호사 면허번호 보다 청구한 가정간호기본방문료가 더 

많아서 조정(보건복지부 고시 제2019-263호, 제2019-302호,  2020.1.1. 시행)
B 가정간호기본방문료(최초  2인이상 방문)-유효한 가정간호면허번호 개수가 2개 미만으로 

조정(보건복지부 고시 제2019-263호, 2020.1.1. 시행)
B 가정간호기본방문료(최초  2인이상 방문)-총 횟수가 2번 이상일 때 초과분을 

조정(보건복지부 고시 제2019-263호, 2020.1.1. 시행)
B 가정간호기본방문료-병원급  해당 수가코드로 조정
B 가정간호기본방문료-종합병원  해당 수가코드로 조정
B 가정간호기본방문료-상급종합병원  해당 수가코드로 조정
B 의약품관리료-의료기관종별  비교하여 병원급 수가코드로 조정
B 의약품관리료-의료기관종별  비교하여 종합병원급 수가코드로 조정
B 의약품관리료-의료기관종별  비교하여 병원급 의약품관리료(방문당)로 조정
B 의약품관리료-의료기관종별  비교하여 종합병원급 의약품관리료(방문당)로 조정
B 마약류  관리료-입원환자 수가코드를 외래 명세서에 산정하여 조정(보건복지부 고시 

제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 마약류  관리료(입원환자)-1일당 수가로 1일 실시횟수 1 초과 산정하여 조정(보건복지부 

고시 제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 마약류  관리료(입원환자)-내원일수 보다 초과해서 산정하여 조정(보건복지부 고시 

제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 마약류  관리료(외래환자)-방문당 1회 산정하는 수가로 진찰료 초과분 조정(보건복지부 

고시 제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 입원료(상급종합병원,  의원, 보건의료원)-일반병동 간호인력 신고현황 비교하여 해당 

간호등급에 따른 입원료로 조정
B 입원료(종합병원,  병원-서울특별시 및 광역시 구지역)-일반병동 간호인력 신고현황 

비교하여 해당 간호등급에 따른 입원료로 조정
B 입원료(종합병원,  병원-의료취약지역)-일반병동 간호인력 신고현황 비교하여 해당 
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간호등급에 따른 입원료로 조정

B 입원료(종합병원,  병원-서울특별시, 광역시 구지역, 의료취약지역 이외)-일반병동 간호인력 
신고현황 비교하여 해당 간호등급에 따른 입원료로 조정

B 입원료-신생아중환자실  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급에 따른 입원료로 
조정(보건복지부 고시 제2007-81호, 2007.10.1. 시행)

B 입원료-신생아중환자실  간호인력 신고현황 비교하여 신고내역 없어 4등급 입원료로 
조정(보건복지부 고시 제2007-81호, 2007.10.1. 시행)

B 입원료-성인·소아중환자실  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급에 따른 입원료로 
조정

B 입원료-요양병원  중환자실 간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급에 따른 입원료로 
조정(보건복지부 고시 제2009-135호, 2009.8.1. 시행)

B 성인·소아중환자실  입원료-간호등급 신고현황이 없어 최저등급으로 조정(보건복지부 고시 
제2015-155호, 2015.9.1. 시행)

B 일반중환자실  입원료-간호등급 신고현황이 없어 최저등급으로 조정(보건복지부 고시 
제2015-155호, 2015.9.1. 시행)

B 일반중환자실 입원료-신고  되어있는 간호등급 비교하여 해당수가로 조정(보건복지부 고시 
제2015-155호, 2015.9.1. 시행)

B 중환자실 입원료-간호등급  신고현황이 없어 최저등급으로 조정(보건복지부 고시 
제2015-155호, 2015.9.1. 시행)

B 중환자실 입원료-중환자실  간호등급 신고 되어있는 등급으로 조정(보건복지부 고시 
제2015-155호, 2015.9.1. 시행)

B 신생아중환자실  입원료-신생아중환자실 간호등급 신고현황이 없어 최저등급으로 
조정(보건복지부 고시 제2007-81호, 2007.10.1. 시행)

B 입원료-0-6시 입원 및  18-24시 퇴원과 관련 특정내역 구분코드 JS003(입원시각), 
JS004(퇴원시각)를 기재하지 않아 조정(보건복지부 고시  제2005-87호, 2005.1.1. 시행)

B 진찰료 야간가산-특정내역  구분코드 JS010(야간가산)을 기재하지 않아 조정(보건복지부 
고시 제2005-87호, 2005.1.1. 시행)

B 진찰료  야간가산-지역응급의료기관에서 산정하여 조정(보건복지부 
보험급여과-925호(2013.3.25.))

B 혈액관리료-혈액은행  미신고기관에서 산정하여 조정(보건복지부 고시 제2018-269호, 
2019.1.1. 시행)

B 혈액관리료-혈액안전감시체계  미신고기관에서 산정하여 조정(보건복지부 고시 
제2018-269호, 2019.1.1. 시행)

B 혈액관리료-혈액은행 업무  담당하는 상근 진단검사의학과 전문의 신고현황이 없어 
조정(보건복지부 고시 제2018-269호, 2019.1.1. 시행)

B 혈액관리료-혈액은행 업무  담당하는 임상병리사가 3명 미만 또는 혈액은행 업무 전담하는 
인력이 없어 조정(보건복지부 고시 제2018-269호, 2019.1.1.  시행)

B 집중영양치료료_종합병원,  상급종합병원외에서 산정하여 조정(보건복지부 고시 
제2014-126호, 2014.8.1. 시행)

B 집중영양치료료_외래에서  산정하여 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
B 집중영양치료료_주1회  초과 산정하여 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
B 집중영양치료료_종합병원급  코드로 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
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B 집중영양치료료_상급종합병원급  코드로 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
B 집중영양치료료-환자  연령이 만 18세 미만이나 집중영양치료팀에 소아과전문의가 없어 

조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
B 집중영양치료료-집중영양치료팀에  영양치료에 관한 소정의 연수를 수료한 상근하는 

전문의가 없어 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
B 집중영양치료료-집중영양치료팀에  영양치료에 관한 소정의 연수를 수료한 상근하는 

간호사가 없어 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
B 집중영양치료료-집중영양치료팀에  영양치료에 관한 소정의 연수를 수료한 상근하는 약사가 

없어 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1. 시행)
B 집중영양치료료-집중영양치료팀에  구성원(의사, 간호사, 약사, 영양사) 중 집중영양치료팀 

전담하는 인력이 없어 조정(보건복지부 고시 제2014-126호, 2014.8.1.  시행)
B 의료질평가지원금-입원료  인정횟수를 초과하여 산정한 초과분 조정
B 회복관리료-회복실  신고내역이 없어 조정(보건복지부 고시 제2015-155호, 2015.9.1. 

시행)
B 전문병원  의료질평가지원금-병원급 기관에 해당되지 않아 산정불가로 조정(보건복지부 

고시 제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금-전문병원에 해당되지 않아 산정불가로 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금(입원)-대상기관이 아니므로 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금(외래)-대상기관이 아니므로 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금-의료기관종별 비교하여 한방병원 수가코드로 조정(보건복지부 

고시 제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금-의료기관종별 비교하여 요양병원 수가코드로 조정(보건복지부 

고시 제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금-의료기관종별 비교하여 병원 수가코드로 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금(입원)-입원료 산정횟수 비교하여 초과분 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 요양병원  의료질평가지원금(입원)-입원료 산정횟수 비교하여 초과분 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금(외래)-진찰료 산정횟수 비교하여 초과분 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금-의료기관의 등급이 존재하지 않아 조정(보건복지부 고시 

제2018-270호, 2019.1.1. 시행)
B 전문병원  의료질평가지원금-신고등급과 비교하여 조정(보건복지부 고시 제2018-270호, 

2019.1.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-외래명세서에 청구되어 조정(보건복지부 고시 제2017-170호, 

2017.10.1. 시행)
B 입원환자 안전관리료-1일  1회만 산정 가능하여 실시횟수 초과분을 조정(보건복지부 고시 

제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
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B 입원환자  안전관리료-내원일수 초과분 조정(낮병동, 외박, 응급실 제외)(보건복지부 고시 

제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-의료기관종별 비교하여 상급종합병원 수가코드로 조정(보건복지부 

고시 제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-의료기관종별 비교하여 종합병원 수가코드로 조정(보건복지부 고시 

제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료_요양기관종별 비교하여 병원 수가코드로 조정(보건복지부 고시 

제2020-134호, 2020-135호, 2020.7.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-해당되는 종별 외에 조정(병원급 이상)(보건복지부 고시 

제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료_산정가능 종별대상기관이 아니므로 조정(보건복지부 고시 

제2020-134호, 2020-135호, 2020.7.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료_요양기관종별 비교하여 정신병원에서 수가 착오산정으로 

조정(보건복지부 고시 제2020-134호, 2020-135호,  2020.7.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료_요양기관종별 비교하여 정신병원 수가코드로 조정(보건복지부 고시 

제2020-134호, 2020-135호, 2020.7.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-신고현황 비교하여 전담인력 2명 이상 해당 일수 초과분 

조정(보건복지부 고시 제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자 안전관리료-병상  수 대비 필요 전담인력 충족 일수 비교하여 조정(보건복지부 

고시 제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-200병상 이상이면서 전담인력 1명 이상 해당 일수 초과분 

조정(보건복지부 고시 제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-환자안전위원회 신고내역이 없어 조정(보건복지부 고시 

제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-병문안 관리기준 신고내역이 없어 조정(보건복지부 고시 

제2017-170호, 2017.10.1. 시행)
B 입원환자  안전관리료-환자안전활동 등록하지 않아 조정(보건복지부 고시 제2017-170호, 

2017.10.1. 시행)
B 요양병원 병문안관리기준  미신고기관 조정(보건복지부 고시 제2019-183호, 2019.11.1. 시행)
B 요양병원 환자안전위원회  운영현황 미신고기관 조정(보건복지부 고시 제2019-183호, 

2019.11.1. 시행)
B 인증기관 외  조정(보건복지부 고시 제2019-183호, 2019.11.1. 시행)
B 200병상  이상이고 환자안전 전담인력이 1인 이상인 인정일수 비교 초과분 조정 

(보건복지부 고시 제2019-183호, 2019.11.1. 시행)
B 경증  진료명세서(MJ004=A)에 의료질평가지원금 청구 시 조정(국토교통부 고시 

제2020-1136호, 2020-1137호,  2020.12.24.시행)
B 경증 진료명세서와  분리청구 하는 명세서(MT065=A)에 의료질평가지원금 청구 시 

조정(국토교통부 고시 제2020-1136호, 2020-1137호,  2020.12.24.시행)
B 원격협의진찰료_실시기관  이력 미존재로 조정(보건복지부 고시 제2020-135호, 2020.7.1. 시행)
B 원격협의진찰료_시설,  장비현황 미존재로 조정(보건복지부 고시 제2020-135호, 2020.7.1. 시행)
B 원격협의진찰료_정보통신망  미존재로 조정(보건복지부 고시 제2020-135호, 2020.7.1. 시행)
B 원격협의진찰료_1일당  수가로 일투 1초과분 조정(보건복지부 고시 제2020-135호, 

2020.7.1. 시행)
B 원격협의진찰료_자문료  입내원일수 비교 초과분 조정(보건복지부 고시 제2020-135호, 
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2020.7.1. 시행)

B 원격협의진찰료_의뢰료  입내원일수 비교 초과 조정(보건복지부 고시 제2020-135호, 
2020.7.1. 시행)

B 회송료_상급종합병원에  해당되지 않아 조정(국토교통부 고시 제2020-1136호, 
2020.12.24. 시행)

B 회송료_유효한 특정내역  MT066이 존재하지 않아 조정(국토교통부 고시 제2020-1136호, 
2020-1137호, 2020.12.24. 시행)

B 회송료_중계시스템(송신)에  일치하는 내역이 존재하지 않아 조정(국토교통부 고시 
제2020-1136호, 2020.12.24. 시행)

B 회송료_회송기관이 1단계  요양기관에 해당하지 않아 조정(국토교통부 고시 
제2020-1136호, 2020.12.24. 시행)

B 회송료_진료결과구분이  회송이 아니므로 조정(국토교통부 고시 제2020-1136호, 
2020.12.24. 시행)

B 회송료_수가 1회  초과산정하여 초과분 조정(국토교통부 고시 제2020-1136호, 
2020.12.24. 시행)

B 호흡기전담클리닉_유효한  명세서단위 특정내역 미존재로 조정(코로나19 장기화대비 
호흡기전담클리닉 설치 운영계획)

B 호흡기전담클리닉_특수기관  현황 비교 조정(코로나19 장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 호흡기전담클리닉_일투  1회 초과분 조정(코로나19 장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 호흡기전담클리닉_내원일수  비교 초과분 조정(코로나19 장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 호흡기전담클리닉_개방형클리닉진찰료,  개방형클리닉전화상담진찰료 중복산정으로 

조정(코로나19 장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 호흡기전담클리닉_개방형클리닉진찰료,  개방형클리닉전화상담진찰료 미존재로 

조정(코로나19 장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 호흡기전담클리닉_개방형클리닉진찰료,  개방형클리닉전화상담진찰료 산정 초과분 

조정(코로나19 장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 호흡기전담클리닉_의료기관형클리닉  전화상담관리료 산정 초과분 조정(코로나19 

장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 호흡기전담클리닉_의료기관형클리닉  전화상담관리료 진찰료 비교 조정(코로나19 

장기화대비 호흡기전담클리닉 설치 운영계획)
B 진단검사분야 검체검사 질  가산-신고등급과 청구한 등급 불일치로 조정(보건복지부 고시 

제2018-70호, 2018.4.1. 시행)
B 수면검사실 관리료,  수면다원검사-수면다원검사 기관으로 신고 되지 않아 조정(보건복지부 

고시 제2018-135호, 2018.7.1. 시행)
B

수면검사실 관리료,  수면다원검사-나610 신경학적 검사 급여기준(동일한 날에 입원 또는 
외래 여부 상관없이 주된 검사 1가지만 산정) 초과 산정한 검사료  조정(보건복지부 고시 
제2018-281호, 2019.1.1.시행)

B 수면검사실 관리료,  수면다원검사-나610 신경학적 검사 급여기준(일반검사는 월 1회 산정 
가능) 초과 산정한 일반검사 조정(보건복지부 고시  제2018-281호, 2019.1.1.시행)

B 수면검사실 관리료,  수면다원검사-나610 신경학적 검사 급여기준(동일한 날에 단순검사와 
일반검사 동시 실시 시 주된 검사 1가지만 산정) 초과 산정한 검사료  조정(보건복지부 
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고시 제2018-281호, 2019.1.1.시행)

B 외과 전문의  가산수가-외과 전문의 인력 현황신고가 없어 조정
B 1일당  검사 수가-1일당으로만 산정할 수 있는 검사 수가로 1일 실시횟수 초과분 조정
B 검사료  수가-대칭기관에 대해 양측검사를 시행하더라도 “편측” 표기가 없는 경우 

소정점수만 산정
B

검사료  수가-위탁검사 불가 항목을 특정내역 구분코드 JS005(검체검사 위탁) 기재하여 
조정(검체 채취에서 검사까지 장시간이 소요될 경우 검사  결과가 부정확해 질 수 있어 
위탁검사 불인정)

B 검사료  수가-특정내역 구분코드 JS005(검체검사 위탁) 기재 없이 실시횟수 ‘1’ 초과 
산정하여 조정

B 임상병리검사  종합검증료-의료기관 신고현황 비교하여 조정(종합검증분야검사실 인증 받은 
의료기관에서 시행한 경우 인정)

B 임상병리검사  종합검증료-의료기관 신고현황 비교하여 조정(상근하는 진단검사의학과 
전문의가 작성한 경우 인정)

B 초음파검사-소아복부초음파(만8세미만  소아에 인정) 연령 초과되어 조정(보건복지부 고시 
제2019-33호, 2019.3.1. 시행)

B 방사선영상진단 판독  가산료-의료기관 인력 신고현황 비교하여 상근하는 영상의학과 
전문의가 없어 조정

B 방사선영상진단  판독 가산료-의료기관 인력 신고현황 비교하여 상근하는 영상의학과 또는 
영상치의학과 전문의가 없어 조정

B 필름(Film)-영상진단  및 방사선치료료 관련 수기료 없이 산정되어 조정
B C-Arm형  영상증폭장치이용료-도수 또는 관혈적 정복술 이외 산정으로 조정
B 핵의학영상진단  전문의 판독가산료-의료기관 인력 신고현황 비교하여 상근하는 핵의학과 

전문의 또는 방사성 동위원소 취급자 특수면허 소지자가 없어 조정
B 영상저장  및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별 비교하여 상급종합병원 

수가코드로 조정
B 영상저장  및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별 비교하여 종합병원 수가코드로 조정
B 영상저장  및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별 비교하여 병원급 수가코드로 조정
B 영상저장  및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별 비교하여 의원급 수가코드로 조정
B 영상저장  및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관 인력 신고현황 비교하여 상근하는 

영상의학과 또는 영상치의학과 전문의가 없어 조정
B CT,  MRI 조영제를 사용하는 경우 수가-조영제 주입이 필수적인 CT, MRI 촬영에 조영제를 

사용한 내역이 없어 조정
B MRI  판독료-각 부위별 MRI 촬영료 없이 해당 부위의 MRI 판독료를 산정하여 조정
B MRI  수가-의료기관 의료장비 신고현황 비교하여 수가코드에 해당하는 MRI 테슬라 

신고내역이 없어 조정
B MRI  수가-의료기관 의료장비 신고현황 비교하여 신고 되어있는 MRI 테슬라 해당 

수가코드로 조정
B 외래환자조제·복약지도료(내복약)-의료기관  인력 신고현황 비교하여 근무하는 약사가 없어 조정
B 외래환자조제·복약지도료(외용약)-의료기관  인력 신고현황 비교하여 근무하는 약사가 없어 조정
B 피하근육내  및 정맥내 주사료-1일당 수가로 1일 실시횟수 1회 초과분 조정
B 주사  수기료-약제 없이 산정하여 조정
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B 정맥내점적주사료-수액제  없이 산정하여 조정
B 정맥내유지침-정맥내점적주사료  없이 산정하여 조정
B 마취통증의학과  전문의 초빙료-의사 면허종류, 면허번호를 기재하지 않아 조정(보건복지부 

고시 제2013-150호, 2013.9.27. 시행)
B 신경차단술  야간·공휴가산-가산 할 수 있는 세부기준에 맞지 않아 조정(보건복지부 고시 

제2018-281호, 2019.1.1. 시행)
B 이학요법료-의료기관  인력·의료장비 신고현황 비교하여 인정기간 초과하여 초과분 조정
B 이학요법료-의료기관  인력·의료장비 신고현황과 불일치로 조정
B 심층열치료-의료기관  인력·의료장비 신고현황과 불일치로 조정
B 피부과적  자외선치료(사-33)-의료기관 인력 신고현황 비교하여 상근하는 피부과 전문의가 

없어 조정
B 이학요법료-이학요법료  중 1일 1회만 산정가능한 수가의 실시횟수 ‘1’ 초과로 초과분 조정
B 재활저출력레이저치료와  경피적전기신경자극치료(또는 간섭파전류치료)-동시 산정으로 

1종은 환자 전액본인부담으로 조정(보건복지부 고시 제2009-135호,  2009.8.1. 시행)
B 근막동통유발점  주사자극치료(TPI)-상병분류기호 비교 ‘근막동통증후군’ 관련 상병 외에 

조정(보건복지부 고시 제2006-3호, 2006.1.16. 시행)
B 1회용 말초산소포화도  측정용 센서-폐쇄순환식 전신마취 시 사용한 경우가 아니여서 

조정(보건복지부 고시 제2019-176호, 2019.9.1. 시행)
B 1회용 말초산소포화도  측정용 센서-마취료보다 더 많이 청구하여 초과분을 

조정(보건복지부 고시 제2019-176호, 2019.9.1. 시행)
B 상기도  증기흡입치료료-인정상병 없어 조정
B 하기도  증기 흡입치료-고시 기준에 따른 횟수 초과로 초과분 조정(보건복지부 고시 

제2000-67호, 2000.12.8. 제정)
B 정신요법료-의료기관 인력  신고현황 비교하여 상근하는 정신건강의학과 전문의가 없어 

조정
B 정신요법료-의료기관  인력 신고현황 비교하여 상근하는 정신보건사회복지사가 없어 

정신의학적사회사업(아-11) 조정
B 정신요법료-의료기관  또는 공동이용기관의 정신건강의학과 전문의 신고현황이 없어 조정
B 정신요법료-개인정신치료  1일 1회 이상 산정으로 초과분 조정
B

일반처치  또는 수술후처치 등-상급종합병원 중환자실에서 단순처치 및 염증성 처치 수가 
산정시 상급종합병원 중환자실 입원료 수가가 없어 조정(보건복지부  고시 제2014-113호, 
126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-상급종합병원 중환자실에서 단순처치 및 염증성 처치 7부위 
1일 2회 이내 산정 가능하여 1일 최대 14회를 초과 산정한 경우 초과분  조정(보건복지부 
고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-상급종합병원 중환자실에서 단순처치 및 염증성 처치 산정시 
상급종합병원 중환자실 입원료보다 많아 초과분은 기본 수가코드로 조정(보건복지부  고시 
제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-흡입배농 및 배액처치 상급종합병원 중환자실 수가로 산정시 
상급종합병원 중환자실입원료 없어 기본 수가코드로 조정(보건복지부 고시  제2014-113호, 
126호, 2014.8.1. 시행)

B 일반처치 또는 수술후처치  등-체위변경처치 상급종합병원 중환자실에서 1일 3회까지 산정 
가능하여 초과분 조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호,  2014.8.1. 시행)

B 일반처치 또는 수술후처치  등-체위변경처치 상급종합병원 중환자실 수가로 산정시 
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상급종합병원 중환자실 입원료보다 많이 산정한 초과분 기본수가로 조정(보건복지부 고시  
제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-단순처치 및 염증성 처치의 일반병실 기본 수가코드와 
상급종합볍원 중환자실과 일반병동에서 산정하는 수가코드의 총 실시횟수 합과  
입(내)원일수 비교하여 초과분 조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 
시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-체위변경처치의 일반병실 기본 수가코드와 상급종합병원 
중환자실과 일반병실에서 산정하는 수가코드의 총 실시횟수의 합과 입(내)원일수  비교하여 
초과분 조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-흡입배농 및 배액처치 상급종합병원 중환자실에서 산정하는 
수가코드와 상급종합병원 중환자실 입원료보다 많이 산정한 초과분 기본 수가코드로  
조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정하는 단순처치, 염증성 처치 수가코드를 외래 명세서에 착오 산정시  조정(보건복지부 
고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정하는 단순처치, 염증성 처치 수가코드를 1등급 상급종합병원이 아닌  의료기관에서 
착오 산정시 조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정하는 단순처치, 염증성 처치 수가코드를 7부위별로 하루에 두 번으로 1일  최대 
14회까지 산정 가능으로 초과분은 조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 
시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정하는 단순처치, 염증성 처치 수가코드를 입원일수와 비교하여 산정횟수 초과분  
조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정하는 흡입배농 및 배액처치, 체위변경처치를 외래 명세서에 착오 산정으로  
조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정 가능한 흡입배농 및 배액처치, 체위변경처치 수가코드를 산정하여  조정(보건복지부 
고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정 가능한 흡입배농 및 배액처치 수가코드를 1일 3회 초과해서 산정하여  초과분 
조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정 가능한 흡입배농 및 배액처치 수가코드를 입원일수보다 많이 산정하여 초과분  
조정(보건복지부 고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B
일반처치 또는 수술후처치  등-입원환자 간호관리료 차등제 1등급인 상급종합병원 입원 중 
산정 가능한 체위변경처치 수가코드를 입원일수보다 많이 산정해 초과분  조정(보건복지부 
고시 제2014-113호, 126호, 2014.8.1. 시행)

B 응급의료수가  가산-응급의료기관이 아닌 곳에서 산정시 조정
B 응급의료수가  가산-응급의료기관 시작일자~종료일자 전·후로 산정시 조정
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B 마취료,  처치 및 수술료 등의 야간가산- 특정내역 구분코드 JS010(야간가산) 기재횟수와 

비교하여 야간가산 수가코드의 총 횟수와 불일치하여 조정
B 분만수가  야간가산-특정내역 구분코드 JS010(야간가산)을 기재하지 않아 야간가산 조정
B 분만수가  야간가산-특정내역 구분코드 JS010(야간가산) 기재한 시간이 유효한 야간가산 

시간이 아니므로 조정(보건복지부 고시 제2016-195호,  2016.11.1. 시행)
B 측두하악관절자극요법-실시기관으로  신고 되어있지 않거나 치과의사의 인력 신고현황이 

없어 조정(보건복지부 고시 제2003-39호, 2003.8.1. 시행)
B 측두하악관절자극요법-의료기관  인력 현황신고 비교하여 시술자가 없어 조정(보건복지부 

고시 제2003-39호, 2003.8.1. 시행)
B 봉합사를 별도 산정할 수  있는 처치 및 수술 항목 외에 산정한 봉합사 치료재료를 

조정(보건복지부 고시 제2007-143호, 2008.1.1. 시행)
B 인공와우이식술-실시  기관으로 확인되지 않아 인공와우이식술 조정(보건복지부 고시 

제2010-115호, 제2016-147호, 2016.9.1. 시행)
B 인공와우이식술-의료기관  인력 현황신고 비교하여 인공와우시술자가 없어 조정(보건복지부 

고시 제2016-147호, 2016.9.1. 시행)
B 인공와우이식술-인공와우실시  등록기관이나 의료기관 인력 현황신고 비교하여 상근하는 

이비인후과 전문의 2인 이상이 없어 조정(보건복지부 고시 제2010-115호,  제2016-147호)
B 흉부외과 전문의  가산수가-흉부외과 전문의 인력 신고현황 비교하여 조정(보건복지부 고시 

제2009-44호, 2009.7.1. 시행)
B 장기 이식·적출술  수가-의료기관 신고현황 비교하여 장기이식의료기관으로 지정되지 않은 

기관으로 확인되어 조정(보건복지부 고시 제2012-153호,  2012.12.1. 시행)
B 각막·공막이식술-의료기관  신고현황 비교하여 장기이식의료기관으로 지정되지 않은 

기관으로 확인되어 조정(보건복지부 고시 제2012-153호, 2012.12.1. 시행)
B 24시간  관류액주입관(PD TRANSFER SET)-인정되는 행위료가 없어 조정(보건복지부 고시 

제2019-24호, 2019.2.13. 시행)
B 응급의료관리료-응급의료기관  신고현황 비교하여 지역센터 응급의료관리료로 

조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 응급의료관리료-응급의료기관  신고현황 비교하여 지역기관 응급의료관리료로 

조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 응급의료관리료-응급의료기관으로  신고 되어 있지 않은 기관에서 산정하여 

조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 응급실 격리병상  일반격리관리료-KTAS 등급(특정내역 구분코드 MT046) 미기재로 

조정(보건복지부 고시 제2016-176호, 2016.9.23. 시행)
B 응급실 격리병상  음압격리관리료-KTAS 등급(특정내역 구분코드 MT046) 미기재로 

조정(보건복지부 고시 제2016-176호, 2016.9.23. 시행)
B 응급 전문의  진찰료-응급의료기관 의료기관의 신고현황 비교하여 권역응급의료센터 수가로 

조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 응급 전문의  진찰료-응급의료기관 신고현황 비교하여 지역응급의료센터 수가로 

조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 응급 전문의  진찰료-응급진료 전문의 진찰료 면허번호와 의료기관 인력 신고현황 불일치로 

조정(보건복지부 고시 제2015-242호, 2016.1.1.  시행)
B 응급 전문의  진찰료-응급의료기관 신고현황 비교하여 중앙센터 전문의 진찰료로 

조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
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B 중증응급환자 진료구역  관찰료-중앙응급의료센터에 해당되지 않아 조정(보건복지부 고시 

제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 중증응급환자 진료구역  관찰료-권역응급의료센터에 해당되지 않아 조정(보건복지부 고시 

제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 중증응급환자 진료구역  관찰료-의료기관 현황신고 비교하여 중앙응급의료센터에 해당되는 

수가코드로 조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 중증응급환자 진료구역  관찰료-권역응급의료센터의 해당되는 수가코드로 조정(보건복지부 

고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 중증응급환자 진료구역  관찰료-응급의료기관이 아닌 의료기관에서 산정하여 

조정(보건복지부 고시 제2015-240호, 2016.1.1. 시행)
B 중증응급환자 진료구역  관찰료-소아전문응급의료센터가 아닌 의료기관에서 산정한 

소아중증응급환자 진료구역 관찰료 조정(보건복지부 고시 제2015-240호,  2016.1.1. 시행)
B 응급의료 행위에 대한  가산(8세미만 소아와 응급 동시 적용)-특정내역 구분코드 

MS005(응급실 재원시간) 착오기재로 조정
B 외상센터  전담전문의 가산-외상센터 전담전문의의 면허종류, 면허번호를 기재하지 않거나 

착오기재로 조정(보건복지부 고시 제2015-240호,  2016.1.1. 시행)
B 외상센터 전담전문의  가산-응급의료기관 신고현황 비교하여 외상센터 전담전문의 미존재로 

조정(보건복지부 고시 제2018-123호, 2018.7.1. 시행)
B 권역외상센터 가산-의사의  면허종류, 면허번호 미기재 또는 착오기재로 조정
B 권역외상센터  가산-응급의료기관 신고현황 비교하여 불일치시 조정
B 신의료기술  등 특정내역 점검
B 한방생약제제(한방관련의약품)  특정내역 점검
B 한방생약제제(92010)  수가코드 세분화에 따른 조정내역서 자동생성(국토교통부 고시 

제2014-513호, 2014.8.28. 시행)
B 한방물리요법(JJ002)  특정내역 점검
B 약침술(JJ002)  특정내역 점검
B 한방관련의약품(JJ003)  특정내역의 의약품 표준코드 기재여부 점검
B 약침술(JJ002)  특정내역 기재현황 점검
B 시범재활치료  수가코드 신설에 따른 점검
B 특정내역  점검(한방수가 상세내역)
B [치과]  진찰료-의료기관종별 비교 치과병원의 진찰료 수가코드로 조정
B [치과]  진찰료-의료기관종별 비교 종합병원내 치과대학부속 치과병원의 진찰료 수가코드로 

조정
B [치과]  진찰료-의료기관종별 비교 병원 또는 한방병원내의 치과 진찰료 수가코드로 조정
B [치과]  의약품관리료-의료기관종별 비교하여 병원급 의약품관리료로 조정
B [치과]  의약품관리료-의료기관종별 비교하여 의원급 의약품관리료(방문당)로 조정
B [치과]  의약품관리료-의료기관종별 비교하여 종합병원급 의약품관리료(방문당)로 조정
B [치과]  입원료-일반병동 간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 

조정(상급종합병원, 의원, 보건의료원)
B [치과] 입원료-일반병동  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정(종합병원, 

병원-서울특별시 및 광역시 구지역)
B [치과] 입원료-일반병동  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정(종합병원, 
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병원-의료취약지역)

B [치과] 입원료-일반병동  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정(종합병원, 
병원-서울특별시, 광역시 구지역, 의료취약지역 이외)

B [치과]  입원료-신생아중환자실 간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정
B [치과]  요양병원 입원료 차등제-인증조사 미 신청기관 필요인력 가산 조정(보건복지부 

고시 제2009-214호 및 제2009-216호,  2010.4.1 시행)
B [치과] 요양병원 입원료  차등제-하위 20%기관 필요인력 가산 조정(보건복지부 고시 

제2009-214호 및 제2009-216호, 2010.4.1. 시행)
B [치과] 요양병원 입원료  차등제-적정성 평가 또는 인증조사 미 신청기관 입원료 가산 

조정(보건복지부 고시 제2009-214호 및 제2009-216호,  2010.4.1. 시행)
B [치과]  영상저장 및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별에 비교하여 의원코드로 

조정(치과의원)
B [치과]  영상저장 및 전송시스템(Full PACS) 이용료-치과병원 인력 신고현황 비교하여 

조정
B [치과]  영상저장 및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별에 따른 병원코드로 

조정(치과병원)
B [치과]  영상저장 및 전송시스템(Full PACS) 이용료-상급종합병원, 종합병원 인력 신고현황 

비교하여 영상의학과 전문의가 없어 조정
B [치과]  영상저장 및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별에 따른 

상급종합병원수가코드로 조정
B [치과]  영상저장 및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별 비교하여 종합병원 

수가코드로 조정
B [치과]  영상저장 및 전송시스템(Full PACS) 이용료-의료기관종별 비교하여 병원 

수가코드로 조정(병원, 한방병원)
B [치과]  임상병리검사 종합검증료(나0)-입원 기간 중 1회 초과 산정분 조정
B [치과]  C-Arm형 영상증폭장치이용료-도수 또는 관혈적 정복술 시 이외 산정으로 조정
B [치과]  외래환자조제·복약지도료(내복약)-의료기관 인력 신고현황에 근무 약사 없어 조정
B [치과]  외래환자조제·복약지도료(외용약)-의료기관 인력 신고현황에 근무 약사 없어 조정
B [치과]  틀니, 임플란트-의료기관종별 비교하여 치과의원 수가코드로 조정
B [치과]  틀니, 임플란트-의료기관종별 비교하여 치과병원 수가코드로 조정
B [치과]  틀니, 임플란트-의료기관종별 비교하여 종합병원 수가코드로 조정
B [치과]  틀니, 임플란트-의료기관종별 비교하여 치과대학부속 치과병원 수가코드로 조정
B [치과]  틀니, 임플란트-의료기관종별 비교하여 상급종합병원 수가코드로 조정
B [한방]  가정간호기본방문료-가정간호실시기관으로 등록되어 있지 않아 조정(의료기관 

가정간호사업 업무편람, 보건복지부)
B [한방]  가정간호기본방문료-가정간호실시기관에 가정간호사 1인만 존재하여 

조정(보건복지부 보험급여과-4345호(2009.12.4.))
B [한방]  가정간호기본방문료-가정간호실시기관에 가정간호가 없어 조정(보건복지부 

보험급여과-1995호(2008.9.18.))
B [한방] 입원료-일반병동  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 

조정(상급종합병원, 의원, 보건의료원)
B [한방] 입원료-일반병동  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 

조정(종합병원,병원-서울특별시 및 광역시 구지역)
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B [한방] 입원료-일반병동  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정(종합병원, 

병원-의료취약지역)
B [한방] 입원료-일반병동  간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정(종합병원, 

병원-서울특별시, 광역시 구지역, 의료취약지역 외)
B [한방]  입원료-성인·소아중환자실 간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정
B [한방]  입원료-요양병원 중환자실 간호인력 신고현황 비교하여 해당 간호등급으로 조정
B [한방]  요양병원 입원료 차등제-인증조사 미 신청기관 필요인력 가산 조정 (보건복지부 

고시 제2009-214호 및 제2009-216호,  2010.4.1 시행)
B [한방] 요양병원 입원료  차등제-하위 20%기관 필요인력 가산 조정(보건복지부 고시 

제2009-214호 및 제2009-216호, 2010.4.1. 시행)
B [한방] 요양병원 입원료  차등제-적정성 평가 또는 인증조사 미 신청기관 입원료 가산 

조정(보건복지부 고시 제2009-214호 및 제2009-216호,  2010.4.1. 시행)
B [한방]  추나요법-추나요법관리시스템에 정보가 없거나 등록된 면허번호 및 환자정보가 

불일치하여 조정(보건복지부 고시 제2019-64호,  2019.4.8. 시행)
B [한방]  추나요법-추나요법관리시스템에 등록된 수가코드가 불일치하여 조정(보건복지부 

고시 제2019-64호, 2019.4.8. 시행)
B [한방]  추나요법-추나요법관리시스템에 등록된 수가코드 및 횟수가 불일치하여 

조정(보건복지부 고시 제2019-64호, 2019.4.8. 시행)
B [한방]  추나요법-요양병원에서 청구하여 조정(보건복지부 고시 제2019-64호, 2019.4.8. 

시행)
B [한방]  추나요법-추나요법 시행 한의사의 면허번호를 기재하지 않아 조정(보건복지부 고시 

제2019-64호, 2019.4.8. 시행)
B [한방]  추나요법-추나요법 사전 교육 이수하지 않은 의사의 면허번호를 기재하여 

조정(보건복지부 고시 제2019-64호, 2019.4.8. 시행)
B [한방] 사업장 부속  의료기관에서 산정한 각종 가산은 산정 불가로 조정(건강보험진료비 

제1편 제1부 IV. 예외규정)
B [한방]  한방정신요법료-한방정신건강의학과 전문의 또는 3년 이상 

한방신경정신건강의학과 전공의가 시행하지 않아 조정
B

[한방]  한방정신요법료-한방정신건강의학과전문의(전속지도전문의) 지도하에 
한방정신건강의학과 전공의 또는 상근하는 전문가(정신간호사, 사회복지사 등)가  실시한 
경우에 산정

BD 약제상한차액  지급대상제외 점검
BD 약제상한차액  지급대상제외 약제 점검
D 금액  계산착오 조정- 청구한 금액과 계산한 

금액(단가×1회투약량×1일투여량(실시횟수)×총투여일수(실시횟수))이 상이
F 치료재료  구입증빙자료 미제출 조정
K 행위·약제·치료재료  수가코드의 코드구분 기재누락 또는 기재착오 조정
K 준용코드  착오, 산정코드 및 코드구분 착오 또는 누락, 판매예정일자 이전 의약품 코드 

착오청구
L 특정내역  구분코드 JS005(검체검사 위탁) 관련 수탁기관기호 또는 검사의뢰일 기재착오 

조정
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L 특정내역  구분코드 JS006(시설 등 공동이용) 관련 실시의료기관기호 또는 진료의뢰일 

기재착오로 공동이용 진료분을 조정
L 특정내역  구분코드 JS007(개방병원 의뢰진료) 관련 개방병원의 의료기관기호 또는 의뢰일 

기재착오로 개방병원 진료분을 조정
L 특정내역  구분코드 JS008(위탁진료) 관련 실시의료기관기호 또는 의뢰일 기재착오로 

위탁진료분 조정
L 시설  등 공동이용 관련 의료장비 공동이용 신고현황 비교하여 행위료 조정(보건복지부 

고시 제2008-5호, 2008.2.1. 시행)
L 시설 등 개방병원 이용  관련 의료장비 개방병원 이용 신고현황 비교하여 행위료 조정
R 의료장비  신고내역 없이 산정한 행위료를 조정(국민건강보험법 시행규칙 제12조(의료기관 

현황 신고 등))
R 공동이용 진료, 개방병원  의뢰진료 및 위탁진료에 대한 의료장비 신고내역 없이 산정한 

행위료 조정(국민건강보험법 시행규칙 제12조(의료기관 현황 신고 등))
R 혈액관리료-관련 의료장비  미신고로 조정(보건복지부 고시 제2018-269호, 2019.1.1. 

시행)
RB 의료기관 부적합판정  의료장비 사용으로 행위료 조정(국민건강보험 요양급여의 기준에 

관한 규칙 제5조 제1항 관련 [별표1] 8-나)
TD 진료비총액 계산착오 조정
U 의약분업  예외구분코드(특정내역 구분코드 JS002) 기재누락 조정
U 의약분업  예외 지역 등 예외기관 착오 조정
F 신의료기술  등 구입증빙자료 미제출분 조정
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[별첨#2] 보험회사등 사고접수번호 부여체계
코드 명칭 부여체계 예시
01 메리츠화재해상보험 접수년도(4)-순번(10)-담보(1)-서열(10) 2014-1234567890-1-123

4567890
02 한화손해보험 접수년월(6)-순번(5)-담보(2)-서열(3) 201412-00001-01-001
03 롯데손해보험 접수년도(4)-접수월(2)-순번(5) 2014-12-00001
04 MG손해보험 접수년월(4)-고유번호(2)-순번(5)-담보(2)-서열(3) 1412-00-12345-10-001
05 흥국화재해상보험 접수년월일(8)-순번(5)-담보(2)-서열(3) 20141231-12345-10-001
08 삼성화재해상보험 접수년월일(8)-순번(5)-담보(2)-서열(3) 20141231-12345-10-001
09 현대해상화재보험 접수년월,순번(9~10)-담보(2)-서열(3) 1412123456-20-001

10 KB손해보험
고유번호(4)-순번(5) 1F01-12345
접수년도(4)-순번(7) 2014-1234567
접수년도(4)-순번(10) 2014-1234567890

13 DB손해보험

접수년도(2)-순번(6)-담보(1)-서열(3) 03-123456-1-001
접수년도(2)-순번(6)-담보(2)-서열(3) 03-123456-10-001
접수년도(2)-순번(7)-담보(1)-서열(3) 14-1234567-1-001
접수년도(2)-순번(7)-담보(2)-서열(3) 14-1234567-10-001
접수년도(2)-순번(8)-담보(2)-서열(3) 14-12345678-10-001
접수년도(4)-순번(8)-담보(2)-서열(3) 2014-12345678-10-001

17 AIG손해보험 상품구분(1) + 접수년도(2) + 월(1~2) + Seq(5) C141000001
21 전국택시공제조합 접수년도(2~4) + 순번(5) 201312345
22 전국버스공제조합 지부(2)-접수년도(4)-접수월(2)-Seq(5)-피

해순번(3) 07-2013-01-00001-001
23 전국화물자동차공제조합 접수년도(4)-일련번호(5)-담보(1)-순번(3) 2013-12345-1-001
24 전국개인택시공제조합 접수년도(4)+지부코드(2)+시리얼(6)+담보

(1)+Seq(2) 201301001234101
25 전국전세버스공제조합 접수년도(4)-일련번호(5)-담보(1)-서열(3) 2013-12345-1-001
30 전국렌터카공제조합 접수년월일(6) + 일련번호(4) 1309050001
41 AXA손해보험 접수년도(2)-연번(8) 13-12345678
42 The-K 손해보험 접수년월(4) + 일련번호(7)-담보(2)-서열(3) 13090001234-21-001
43 BNP파리바카디프 접수년월(4)-일련번호(7)-담보(2)-서열(3) 2014-1234578-11-001

45 현대하이카다이렉트
자동차보험

접수년도(2) + 접수월(2) + 일련번호(5) 071212345
접수년도(2) + 일련번호(7) 151234567
접수년도(2) + 정부보장(1) + 일련번호(6) 15G123456
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코드 명칭 부여체계 예시
69 캐롯손해보험 접수년월(6)-순번(5)-담보(2)-서열(3) 202106-00001-01-001
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[찾아보기] 청구오류 점검 서비스 주요내용

□ 청구오류 유형별 수정보완방법
  ○ 교통사고환자 자격 사전점검(T1-01) ······································ 16 
  ○ 금액산정착오(A) ··········································································· 17
  ○ 증빙자료미제출(F) ······································································· 20
  ○ 코드구분 착오(K) ········································································· 21
  ○ 수탁기관기호착오(L) ··································································· 23
  ○ 의약분업 예외구분코드 누락 또는 착오(U) ·························· 24
  ○ 기준적용착오(B) ··········································································· 25

□ 다빈도 심사불능 사례별 청구방법
  ○ 사고접수번호 점검 관련 심사불능(J3-01) 사례 ·················· 26
  ○ 지급보증번호 점검 관련 심사불능(J3-02) 사례 ················ 27
  ○ 추나요업관리시스템관련 심사불능(J3-12) 사례 ················ 26
  ○ 교통사고환자 자격 사전점검(T1-01) 사례 ···························· 30

□ 다빈도 심사반송 사례별 청구방법
  ○ 중복청구(TG, 93-01) 사례 ······················································· 32
  ○ 진료년월과 접수년월이 같은 경우(07-12) 사례 ·················· 33

□ 주요코드 및 체계
  ○ 보험회사별 사고접수번호 최소-최대 길이 ···························· 26
  ○ 지급보증번호 자리 구성 ·························································· 27
  ○ 청구오류 사전점검 점검항목 ·················································· 37
  ○ 보험회사등 사고접수번호 부여체계 ········································ 55
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