
[ 별표2 ] <개정 2024.12.30>

심사평가원 심사위탁(보훈병원 업무처리) <제19조 관련>

1. 진료비 심사위탁 대상

가. 위탁대상 : 보훈병원 진료비, 보훈병원에서 발행한 처방전에 따라 조제하는

약제비용

나. 위탁범위 : 건강보험급여항목에 해당하는 진료비

※ 제외대상 : 비급여진료비, 한방진료비

감면대상자 진료비 중 국고지원금, 특수재료 및 관련 행위료

(1) 심사기준 : 진료의 적정성 심사

(2) 청구매체 : 정보통신망(EDI, 포털서비스, 인터넷 등), 전산매체, 서면

2. 진료비 청구 방법

가. 유형별 청구방법

구 분 청 구 방 법 비고

국비보험

(급여)

√ 1차 청구

 - 건강보험, 의료급여 청구분에 대하여 기존과

   동일하게 각 보험자별로 작성하여 청구

현행과 동일,

보험자 부담분 청구

√ 2차 청구

 - 1차 청구분 심사결정 이후 청구

 - 보훈병원의료수가기준을 적용하여 청구

국비수가

총진료비 청구

국비일반
√ 2차 청구

 - 보훈병원의료수가기준을 적용하여 청구

국비수가

총진료비 청구

감면환자

√ 1차 청구

 - 건강보험, 의료급여 청구분에 대하여 기존과

   동일하게 각 보험자별로 작성하여 청구

현행과 동일,

보험자 부담분 청구

※ 국비일반 : 무자격자, 상이처



나. 청구방법 흐름(flow)

  

국비보험

(급여)

(보훈병원)

① 국비보험․급여 청구 (보험자 기준)

② 심사결정서 통보 (보험자 기준)

심  사

평가원

③ 총 진료비청구 (국비수가 기준)

④ 심사결정서 통보 (국비수가 기준)

국비일반

(보훈병원)

심  사

평가원
③ 총 진료비청구 (국비수가 기준)

④ 심사결정서 통보 (국비수가 기준)

감면환자

(보훈병원

 및 약국)

심  사

평가원

① 감면환자 진료비․약제비 청구 (보험자 기준)

 ② 심사결정서 통보 (보험자 기준)

3. 자격별 구분자

가. 국비일반 "상이처"와 "무자격자" 구분자를 동일하게 부여

나. 감면환자의 경우 약국의 "공상 등 구분"은 보훈감면율, 보훈병원의 "명일

련 특정내역(MT038)"은 본인부담율을 기재. 다만, 보훈감면율 90% 대상자

예외

※ 보훈감면율 90%대상자 : 공상 등 구분 ‘J’, 명일련 특정내역 ‘9’

구 분
청구서

 (보험자 종별)

명세서

공상 등 구분
명일련 특정내역

(MT038) 구분

국비일반 (상이처, 무자격자) 7 B -

국비보험

(급여)

1차 4(5) B -

2차 7 D -

감면환자
보훈병원 4(5) -  4, 5, 7, 9

약국 4(5) 3, 5, 6, J

2차 청구 (심사위탁 부분)

1차 청구 (현행과 동일)

2차 청구 (심사위탁 부분)

1차 청구 (현행과 동일)



4. 진료비 명세서 작성 요령

(국비 일반)

가. 공상 등 구분자 "B"

나. 국비일반 명세서 항 기재방법

(1) 「요양급여비용 총액」: ‘보훈병원 의료수가 기준’ 제5조의2를 적용 전 총

금액으로 기재(국비가산 전 금액), 10원미만 절사

(2) 「진료비총액」,「보훈청구액」: ‘보훈병원 의료수가 기준’ 제5조의2를 적

용한 총금액으로 기재(국비가산 후 금액), 10원미만 절사

※ 진료비총액 = 보훈청구액

항 목 별 국 비 일 반   명 세 서

공상 등 구분 √ 국비일반(상이처․ 무자격자) → B 기재

요양급여

비용총액

√ '보훈병원 의료수가 기준' 제5조의2를 적용 전 총 금액 기재

  ※ 국비가산 전 금액을 합하여 10원 미만은 절사한 금액 기재

진료비총액
√ '보훈병원 의료수가 기준' 제5조의2를 적용한 총 금액 기재

  ※ 국비가산 후 금액을 합하여 10원 미만은 절사한 금액 기재

보훈청구액
√ '보훈병원 의료수가 기준' 제5조의2를 적용한 총 금액 기재

  ※ 국비가산 후 금액을 합하여 10원 미만은 절사한 금액 기재

  



(국비 보험․급여)

가. 공상 등 구분 "B"(1차 명세서)․"D"(2차 명세서)

나. 1차 명세서와 2차 명세서를 각각 구분․작성하여 청구
※ 1차 명세서 : 보험자 부담금(건강보험․의료급여) 산출

※ 2차 명세서 : 국가부담금 산출 (1차 명세서 심사결정 통보 후 청구)

다. 국비보험(급여) 명세서 항 기재방법

1차

명세서

․ 건강보험(의료급여) 명세서와 동일하게 작성 : 현행과 동일

․ 건강보험(의료급여) 명세서와 차이점

  ※ 공상 등 구분 : "B" 기재

  ※ 본인일부부담금 : "0"으로 기재

2차

명세서

항 목 별  국 비 보 험(급 여)   명 세 서

공상 등 구분 √ 국비보험(급여) → D 기재

요양급여

비용총액

√ '보훈병원 의료수가 기준' 제5조의2를 적용 전 총 금액 기재

  ※ 국비가산 전 금액을 합하여 10원 미만은 절사한 금액 기재

청구액 √ 1차 명세서 심사결정된 보험자부담금을 기재

진료비총액
√ '보훈병원 의료수가 기준' 제5조의2를 적용한 총 금액 기재

  ※ 국비가산 후 금액을 합하여 10원 미만은 절사한 금액 기재

보훈청구액

√ 진료비총액에서 1차 명세서 심사결정된 보험자부담금을

제외한 금액을 기재

  ※ 보훈청구액 = 진료비총액 - 1차 명세서 심사결정된 보험자부담금

  



(보훈감면)

가. 보훈병원은 명세서 특정내역(MT038)을, 약국은 공상 등 구분 활용

나. 명세서 항 기재방법

항 목 별 보 훈 병 원 약 국

특정내역
√ 명세서 특정내역(MT038) 

  → 4,5,7,9 기재
√ 공상 등 구분  → 3,5,6,J 기재

요양급여비용

총액 1

√ 건강보험(의료급여)의 요양급

여비용총액1 기재

√ 건강보험(의료급여)의 요양급여비용

총액1 기재

청구액

√ 요양급여비용총액1에서 본인

일부부담금과 보훈청구액을 

제외한 금액을 기재

√ 요양급여비용총액1에서 본인일부부

담금과 보훈청구액을 제외한 금액

을 기재

본인일부부담금

√ 국가보훈대상자 의료지원에 

관한 규칙에 따른 본인일부

부담금을 기재

√ 국가보훈대상자 의료지원에 관한 

규칙에 따른 본인일부부담금을 기

재

보훈청구액

√ 요양급여비용총액1에서 본인

일부부담금과 청구액을 제외

한 금액을 기재

√ 요양급여비용총액 1에서 국가부담

금(30%, 50%, 60%, 90%)을 기재

5. 이의신청 방법 및 처리절차

가. 이의신청 방법 : 1차․2차 명세서 각각 심사결정 통보 후 이의신청 청구

나. 이의신청 서식 : 현행 건강보험(의료급여)의 요양급여비용의 신청서 서식 이용

다. 이의신청 기간 및 처리절차는 건강보험(의료급여)와 동일

라. 병원별 이의신청 내역관리 철저 (전산관리)



6. 1차 청구서 심사보류 건에 대한 2차 청구 요령

가. 1차 청구(구분자 4, 5) 중 심사보류에 대한 2차 청구(구분자 7번)는 1차 명

세서에 대한 심사보류 건이 완료되어 심사결정이 된 후 2차 명세서 청구

⇒ 정상청구 방법과 동일

※ 지급불능, 누락청구, 추가청구 건에 대한 청구요령 동일

7. 자격착오 진료비 청구요령

가. 건강보험(의료급여)자격 착오청구 시 : 심사평가원의 진료비 접수시점에서

자격확인하여 자격관리 착오는 심사불능으로 처리

- 심사불능(반송조치) → 재청구(정상청구 요령과 동일하게 청구)

나. 국비일반으로 청구 및 심사완료된 후 건강보험(의료급여) 자격확인으로 국비

보험(급여)로 재청구 시 : 건강보험․의료급여(구분자 4, 5)만 청구

- 국비심사는 완료되었으므로, 보험자부담분만 청구

8. 심사위탁 시기

가. 보훈병원 국비환자 진료비 심사위탁 : '08년 10월부터 시작

- 국비환자 진료비 심사평가원 청구 : '08년 1월 진료분부터 소급 청구

나. 보훈병원 감면환자 진료비 심사위탁 : ‘17년 7월 진료분부터 청구


