
[별표 2]
비급여 진료비용 등의 보고범위 및 세부내역 등(제5조제2항 관련)

1. 비급여진료비용등에 대한 보고내역

○ 의료기관의 장은 [별표 1] 제1호 및 제2호 항목에 대하여 다음의 내용을

보고해야 한다.

- 보고 대상이 되는 기간은 다음과 같다.

1) 제6조제1호의 의원급 의료기관 : 매년 3월에 진료한 보고내역

2) 제6조제2호의 병원급 의료기관 : 매년 3월(상반기 보고 시) 및 9월(하반

기 보고 시)에 진료한 보고내역

○ 의료기관의 장은 [별표 1] 제1호 항목에 대해서는, 3월(병원급ㆍ의원급) 또

는 9월(병원급)에 실제 진료내역이 있는지와 관계없이 9)코드~12)의료기

관 사용 명칭, 15)당해연도 단가, 21)보건의료인, 22)의료기기를 보고해야

한다.

* 21번, 22번은 [별표 1] 제1호 항목 중 특이사항이 있는 경우만 작성

보고내역

의료

이용

구분

1) 의료기관 식별번호

2) 일련번호

3) 생년, 성별

4) 보험자 종별구분

5) 진료과목 코드

6) 입원/외래 구분

7) 입원기간

기준
13) 항목구분

14) 코드구분(진료유형)

금액

등

15) 당해년도 단가

16) 실시빈도

17) 비용

항목

8) 영역구분(보고분야)

9) 코드

10) 명칭

11) 의료기관사용코드

12) 의료기관사용명칭

진료

내역

18) 주상병명

(희귀질환등은공백처리)

19) 부상병명

(희귀질환등은공백처리)

20) 주수술/시술명

특이사항
21) 보건의료인

22) 의료기기 등



2. 간이서식 제출 등

○ 의료기관 내 모든 진료기록을 수기로 관리하는 명백한 사유가 있어 공단이

지정한 정보통신망을 이용하여 보고할 수 없는 의료기관의 장은 비급여진료

비용등의 보고를 위해 [별지 제1호서식]의 ‘의료기관정보, 보고사유’, ‘보고내

역’을 보고하여야 한다.

○ [별지 제1호서식]의 ‘보고내역’의 제출이 어려운 경우, 그에 준하는 증빙

자료*를 보고하여야 한다.

* 증빙자료란 [별지 제1호서식]의 ‘보고내역’에 포함된 내용을 모두 파악할

수 있는 자료를 의미한다.


