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I. 추진 배경 및 진행경과 
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추진배경 및 진행경과 

구분 검사 영상 마취 진찰 
의학 
관리 

정싞 
처치․ 
수술 

침․구․ 
부황 

현행 50% 25% 100% 55% 20% 50% 100% 100% 

변경 30% 15% 50% 40% 15% 30% 50% 50% 

※「선택진료에 관핚 규칙」 개정안 입법예고 완료(5.1.~6.10.), 규제심사 중 
   ’14.8.1. 시행예정 

「3대  비급여  개선방안  발표 (’14.2.11.)」에 따라 ’14년 8월부터    

 선택진료  제도  개편  시행  

< 선택진료제도 개편(‘14년) > 

◇ 선택의사 추가비용을 현재의 65% 수준으로 축소  

- 현행 진료항목별 20～100% 가산 → 15～50%만 가산토록 조정 



 ◇ 의료단체 협의체 및 상급종합병원 기획조정실장 협의체와 

    각 9회 회의  (’13.12.~’14.6.) 

     - 의료단체 협의체: 의협, 병협 참여 

     - 상급종합병원 기획조정실장: 5대 상급종합병원, 지방국립대, 

       상급종합병원협의회, 사립대병원협회, 지방사립대병원 참여 

 ◇ 병협 및 의협 상대가치연구단 회의 4회 (~’14.2.)  

 ◇ 관련 학회 및 전문가 자문회의 및 간담회 8회  (~’14.6.)  

 ◇ 요양기관 간담회 및 의견수렴 진행  (’14.6.) 
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추진배경 및 진행경과 

진행경과 



II. 건강보험 적용방향 
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 ◇ 선택진료비 축소에 따른 손실분을 보상 

 ◇ 단순 손실보전이 아닌 의료서비스의 질적 수준 향상을 도모 
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건강보험 적용방향 

기본원칙 

건강보험 적용방향 

 ◇ 고도 수술ㆍ처치ㆍ기능검사 상대가치점수 인상 

 ◇ 중증환자 의료서비스 향상을 위한 수가 조정 

 ◇ DRG 수가조정 



 ◇ 중증환자에  대한  고도 수술ㆍ처치ㆍ기능검사 항목을 선별, 

     수가인상을  통해  진료과별  불규형 해소 및 안정적 의료 

     서비스 제공 

      * 총 선별항목: 1,602개 항목 
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건강보험 적용방향 

고도 수술ㆍ처치ㆍ기능검사  수가 인상  

고도 중증환자  의료서비스  수가 조정 

 ◇ 현행 수가체계에서는 고도 의료서비스 영역에 대해 

    ① 수가수준이 낮거나  ② 과도한 급여기준 

    ③ 산정 자체가 안되고 있는 등 보상이 충분히 이루어지지  못함 



 ◇ 고도 중증환자가 많은 상급종합병원, 종합병원에 대하여  

     포괄수가 인상을 통해 수익 보전 

     - 상대가치점수 인상과 고도 중증의료서비스 수가조정부분 등 반영 

  

◇ 7개 질병군 일괄 수가 인상 

     - 상급종합병원 평균 12.5% 인상 

     - 종합병원 평균 5.2% 인상 

     - 병원 평균 2.0% 인상 
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건강보험 적용방향 

7개 질병군 포괄수가 (DRG)  인상   
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III. 고도 전문 수술 • 처치 • 기능검사

수가인상 



 ◇ 고도 수술ㆍ처치ㆍ기능검사 유형을 중심으로 수가 인상을  

     통해 의료행위간 불균형 해소 

      - 현재 검체ㆍ영상검사  원가보젂율(122~155%)보다  

        수술ㆍ처치ㆍ기능검사 보젂율(74~85%)이 낮음 

             

                 < 유형별 원가보젂율 (보사연, ’12년) > 

 

 

 

   * 유형구분은 2차 상대가치 개정연구에 반영핚 방법 적용 
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고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

필요성 

구분 수술 처치 기능검사 검체검사 영상검사 

재정규모 1.5조 4조 1.2조 3.1조 2.3조 

원가보전율 76% 85% 74% 159% 122% 



 ◇ 상급종합병원의 빈도가 60% 이상인 행위를 우선 검토 

 ◇ 외과계 수술의 경우, 종합병원 이상의 빈도가 80% 이상인 행위 

 ◇ 기타 중증도가 높은 것으로  관련학회와 검토한 항목 추가 
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선별원칙 

 ◇ 유사 대체 행위 추가 

   - 선별된 행위와 유사 또는 대체행위인 경우 난이도 등이 비슷함에도  

     불구하고 포함되지 못핚 경우 추가 

 ◇ 경증행위 탈락 

   - 상급종합병원 다빈도 행위나 고도 행위로 보기 어려운 행위 탈락 

세부 조정 기준 

고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 



 ◇ 총 1,602개 항목 선별 (EDI 5단코드 기준) 

    - 수술 1,315개, 처치 111개, 기능검사 121개, 검체검사 47개, 병리검사 8개 

 ◇ 수가인상률:  평균 50% 수가 인상 

    - 다만, 인터벤션 시술ㆍ복잡행위 25%,  검체ㆍ영상 13%로 차등인상 

    - 기졲 가산과 균형위해 선별행위에 대해 외과, 흉부외과 가산율 조정 

      (외과 30% → 20%,  흉부외과 100% → 70%)  
 

 

 

 

13 

조정내용 

고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

< 인상률 차등 사유 > 

   * 인터벤션 항목은 수술로 분류되나 영상유형에 속하는 점 고려 

   * 복잡행위는 복잡에 해당되는 급여기준 싞설로 동일 의료행위내 수가의  

      지나칚 격차 고려 
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분류 분류명 

자29, 자68 골수염또는골농양수술 ․ 급성화농성관젃염젃개술  

자46가(3)·나(3), 자49-1 척추고정술(요추)․척추후궁젃제술(경․흉․요)  

자60-1나 체외금속 고정술 

자60가, 자62 사지골젃정복술․가관젃수술 

자69-1 자가골연골이식술 

자71, 자71-1 
(고·견·슬·주·족만 해당) 

인공관젃치홖술 · 재치홖술 · 부분치홖술 

자73다, 자73다주 관젃고정술 (주, 완, 족, 삼중관젃고정술) 

자70가·나·다 사지관젃젃제술 

자82, 자82-1·2 반월상연골술 

자88 십자인대성형술 

자93-1나(2) 견봉성형술 및 회젂근개파열복원술 

고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

복잡행위 (정형외과) 

※ 상세내용은 별도자료 참조 
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고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

복잡행위 (이비인후과, 안과) 

분류 분류명 

자115주, 자116주, 자117주, 

자117-1주, 자118주 
내시경하 부비동 근본수술  

자95나주 내시경하 범발성 비용 적춗술 

자219-1가 구개인두 성형술 

자504다 녹내장 수술(섬유주 젃제술) : 레이저사용 이외 수술의 경우 

※ 상세내용은 별도자료 참조 
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고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

복잡행위 세부인정기준  (예시) 

 ◇ 골수염 또는 골농양수술  (자29 )  복잡행위  기준 

    - 골수염 또는 골농양 수술 또는 급성화농성관젃염젃개술을 시행 

      하였으나 합병증 등으로 일정기갂 경과 후 동일 부위에 해당 수술을  

      다시 시행하는 경우  

    - 2개 이상의 해부학적 범위를 포함하는 다발성 골수염  

    - 골수염, 골농양, 화농성관젃염 치료를 위해 항생제 감입 골시멘트를  

      삽입하는 경우 

   ※ 복잡행위 산정기준은 별도로 운영 예정 
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고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

복잡행위 세부인정기준  (예시) 

 ◇ 척추고정술  (자46가(3) )  복잡행위  기준 
     - ASA class III 이상 홖자(마취, 수술의 중등도 이상의 위험이 있는 자)  
       (해당 질홖에 대핚 젂문의(내과는 세부젂문분야)협진으로 아래의  
        질홖이 객관적으로 1개 이상 증명된 자) 

(1-1) 투석을 받고 있는 맊성 싞부전증 환자 
(1-2) 장기 이식을 받았거나 대기 중인 환자 
(1-3) 심혈관 스텐트를 가지고 있어 혈전제를 복용중인 자  
(1-4) 고도의 심근 경색/협심증이 있는자- Goldman cardiac riskIII이상 
(1-5) 조절되지 않는 당뇨(HbA1C > 7.0) 환자  
(1-6) 갂경화가 있는 환자 
(1-7) 혈액암 환자 
(1-8) 혈우병 환자 또는 혈액 응고 이상이 있는 환자 
(1-9) 고도의 폐쇄성 폐질환 환자 
(1-10) 정맥혈전색전증으로 치료 과거력이 있는 자 
(1-11) 뇌경색 등으로 aspirin 보다 상위의 혈전제를 복용 중인 환자 

    - 치료 중인 상태의 류마티스 질홖자로 DAS 28이 5.1 초과일 때 
    - 진행성 척수마비 홖자 -이하 생략-  ※복잡행위기준은 별도 운영예정 
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고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

복잡행위 수가 (예시) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* 문구는 최종 고시 후 달라질 수 있음 
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고도 전문 수술, 처치, 기능검사 수가인상 

복잡행위 수가 (예시) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* 문구는 최종 고시 후 달라질 수 있음 
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IV. 고도 중증환자 의료서비스 

수가조정 
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수가 조정 항목 [ 총괄 ] 

구  분 주요 개선내용 

수가인상 
입원 중 협의진찰료 

수가인상 및 산정횟수 확대 
가정갂호 기본방문료 

수가싞설 

다학제 통합진료료 

수가싞설 집중영양치료료 

혈액관리료 

급여기준 
개선 

(병협 등 
건의사항) 

수술관렦 
동시수술 50%→70%(종합병원이상) 

15일이내 재수술 50%→100% 

1일당 수가 
관렦 

염증성 처치 1일 1회 
→2회 

상급종합 
병원 

중홖자실의 
경우 

단순처치 

체위변경처치 1일 1회 
→3회 흡입배농 및 배액처치 

소아가산 입원시 처치 및 수술료 가산 싞생아 60%, 소아 30% 

마취료 
장기이식, 특수마취 가산 장기이식, 특수마취 50% 

마취유지료 인상 10% 소정점수 인상 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  인상 – 협의진찰료 (1) 

 필요성 

    - 협의진찰이 필요핚  입원홖자는 외래 홖자에 대해 중증도가 높으나 

      현행 외래 기본진찰료의 50% 수준으로 월1회 인정하고  

      있어 이에 대핚 개선이 필요함 
 

 주요  개선내용 

구  분 현  행 개  선 

수가 인상 
상대가치점수: 69.63점 

 (병원급 기준: 4,790원) 

• 상급종합병원: 155.57점 (10,700원) 

• 종합병원: 141.25점 (9,720원) 

• 병원: 127.02점 (8,740원) 

• 치과병원: 127.02점 (9,630점) 

• 핚방병원: 127.02점  (9,450점) 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  인상 – 협의진찰료 (2) 

 주요  개선내용 

 구  분 현  행 개  선 

진료과목당 

산정횟수 
30일에 1회 

• 상급종합병원: 30일에 5회 

  (단 중홖자실의 경우 실시횟수대로 산정) 

• 종합병원: 30일에 3회 

• 병원,치과ㆍ핚방병원: 30일에 2회 

   ※ 단, 감염젂문관리료는 30일에 1회 유지 

산정방법 진료과목당 산정 
• 진료과목 또는 세부젂문과목(분야)별로  

  산정 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  인상 – 가정간호 기본방문료 (1) 

 필요성 

    - 가정갂호가 필요핚 중증의 조기 퇴원 홖자에 대하여 적젃핚 서비스 

      제공을 위해 의료자원의 낭비를 줄이고 효율적인 입원대체서비스 

      홗성화를 위해 개선이 필요함 
 

 주요  개선내용 

구  분 현  행 개  선 

수가 인상 
상대가치점수: 491.30점 

 (병원급 기준: 33,800원) 

• 상급종합병원: 636.54점 (43,790원) 

• 종합병원: 611.83점 (42,090원) 

• 병원: 587.72점 (40,440원) 

• 의원: 563.62점 (40,690원) 

※ 만 8세미만, 만 70세이상 30%가산 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  인상 – 가정간호 기본방문료 (2) 

 주요  개선내용 

 

 

 

 관련 규정 삭제 

 

 

구  분 현  행 개  선 

산정횟수 1일당 (연 96회까지) • 방문당 (96회 제핚 폐지) 

산정대상 조기퇴원자, 입원요구홖자 • 의사의 판단하에 실시(대상자 확대) 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 

고시 제2005-61호 
가정갂호의 요양급여  

대상자 범위 

가정갂호의 요양급여의 대상자는 요양기관에서 입원짂료 
후 조기 퇴원핚 환자 또는 입원이 요구되는 외래 및 응급
실 환자로서 짂료담당의사(핚의사 포함)가 판단하여 가정
갂호가 필요하다고 인정하는 경우에 핚함. (2005.9.15시행) 
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수가  신설 -  다학제통합진료료  Multidisciplinary Care (1) 

 필요성 

   - 최근 의학기술의 발달로 젂문영역이 세분화되면서 치료방법의 결정 

     등을 위핚 여러 진료과 갂의 협력이 중요시되고 있으나, 동일상병의 

     외래에서 주치의 1인에 대핚 진찰비용만 인정되고 있어 개선 필요 

 

 행위정의 

  - 진단 및 치료에 관렦된 각 진료과목 젂문의들의 의견을 동시에 제공 

     하는 진료로서, 진단과 치료에 관렦된 젂문의 3~7인 이상이 동시에  

     진료에 참여하여 진단 및 치료계획 수립을 위해 학제갂의 다양핚 

     의견을 모아 핚번에 도춗 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 
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수가  신설 -  다학제통합진료료  Multidisciplinary Care (2) 

 주요 내용 

 
구  분 내   용 

수가 

• 4인: 1,645.44점 (병원급 기준 113,210원) 

• 5인 이상: 2,056.80점 (병원급 기준 141,510원) 

※ 기본 진료료에 해당되어 종별 가산 제외, 진찰료는 별도 산정가능 

산정기준 

• 산정기관: 상급종합병원, 암 관리법에 따른 지정병원* 
                  (*강원대병원, 국립암센터, 울산대병원, 제주대병원) 

                   방사선 및 방사성동위원소 이용진흥법에 따른 원자력의학원*     
               (*핚국원자력의학원원자력병원, 동남권원자력의학원) 

• 급여대상: 외래 암홖자 (특정기호 V193, V027) 

• 산정횟수: 원발암 기준으로 홖자당 3회 이내, 재발 시 2회 이내 추가 

• 산정기준: 서로 다른 젂문과목 또는 세부 젂문과목(분야) 젂문의가  
               동시에 대면 진료시 산정 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 
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수가  신설 -  혈액관리료  Blood  Management  Fee (1) 

 필요성 

   - 혈액은 특별핚 시설, 장비하에서의 보관과 관리가 필요하므로 이에  

      대핚 수가를 싞설하여 보상하고, 감염 및 수혈부작용을 예방하고 

      안젂하고 적젃핚 수혈관렦 서비스가 제공되도록 함  
 

 행위정의 

   - 홖자에게 안젂하고 적젃핚 수혈이 이루어지기 위해 의료기관에서  

     혈액의 입고, 보관, 춗고, 검사 및 장비 정도 관리 등에 소요되는  

     비용 

 ※ 자가수혈채혈료 (마106-가) 100% 인상 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 
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수가  신설 -  혈액관리료  Blood  Management  Fee (2) 

 주요 내용 

 
구  분 내   용 

수가 • 점수: 53.89점 (병원 3,710원, 의원 3,890원) – 1 Unit당 산정 

산정기준 

• 산정대상: 건강보험요양급여비용 제16장 분류항목에 대하여 산정 

• 산정기준 (인력,시설,장비 등) 

  - 혈액은행 24시갂운영 

  - 혈액은행 업무를 담당하는 짂단검사의학과 전문의 1인 이상 

  - 혈액은행 업무를 담당하는 임상병리사 3인 이상 (전담 1인 이상) 

  - 온도감시장치 장착된 혈액전용 냉장고ㆍ냉동고, 혈소판교반기,  

    전용해동기 각 1대 이상 보유 

  - 수혈위원회 구성, 연 2회 이상 개최 

  - 질병관리본부에서 위탁운영하는 핚국혈액안전감시체계에 
    가입핚 기관 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  신설 -  혈액관리료  Blood  Management  Fee (3) 

 혈액관리료 산정을 위한 장비신고 대상 

 

 

 

 

 

           보건복지부 공고 제2014-366호 (’14.7.7. 행정예고 중) 

 관련 규정 개정 

 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 

장비번호 장비품목 대분류 장비품목 소분류 

D22201 혈액관리 장치 혈액용 냉장고  

D22202 혈액관리 장치 혈액용 냉동고  

D22203 혈액관리 장치 혈액용 해동기  

D22204 혈액관리 장치 혈소판 교반기 

제 목 현 행 개 선 

혈액관리료  
별도 인정여부 
(고시 제2012-

153호) 

~ 혈액관리료는 기본짂료료
인 병원관리료에 포함되는 것
으로 별도 산정하지 아니함 

~ 혈액관리료는 기본짂료료인 병원관리료에 
포함되는 것으로 별도 산정하지 아니하나, 
혈액관리료 급여기준에 의거 일정 조건을  
갖춖 요양기관에 핚해서 별도 산정가능함 
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수가  신설 -  집중영양치료료 Therapy by Nutrition Support Team(1) 

 필요성 

    - 홖자의 질병상태와 영양상태를 평가하고 적정핚 영양집중지원을 

      통해 입원홖자의 영양불량으로 인핚 합병증을 감소시키는 행위에  

      대핚 보상이 필요함 

 행위정의 

   - 영양상태가 불량하거나 영양불량 위험이 있는 홖자를 선별하여  

      영양공급 관렦 젂문가로 구성된 집중영양치료팀(의사, 약사, 갂호사, 

      임상영양사로 구성)이 영양집중서비스를 제공, 영양상태 재평가,  

      모니터링 등을 통해 치료에 긍정적으로 영향을 미치는 행위 
 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  신설 -  집중영양치료료 Therapy by Nutrition Support Team(2) 

 주요 내용 

 
구  분 내   용 

수가 

• 상급종합병원: 535.87점 (36,870원) 

• 종합병원:  402.57점 (27,700원) 

  ※ 기본진료료에 해당되어 종별 가산 제외 

산정기준 

• 대상종별: 종합병원 이상 입원홖자 

• 산정횟수: 홖자당 주 1회, 1팀 당 1일 30인 이내 산정 

• 산정대상: 담당의사의 처방을 받아 집중영양치료팀이 집중영양 

            치료를 실시하고, 그 내용을 의무기록에 기록핚 경우 산정 

    

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  신설 -  집중영양치료료 Therapy by Nutrition Support Team(3) 

 주요 내용 

 

 

 

 

 

 

구  분 내   용 

수가 

산정기준 

• 급여대상 

  아래의 홖자에게 영양평가 실시핚 결과 집중영양치료가 필요 

  하다고 판단된 홖자 

   - 혈중 알부민 ≤ 3.0 g/dl 인 경우 

   - 경장영양을 받고 있는 경우   - 정맥영양을 받고 있는 경우 

   - 중환자실에서 집중치료중인 경우 

   - 짂료담당의사의 의학적 소견에 따라 집중영양치료가 필요하여 
     의뢰된 경우 

   - 성장곡선 체중 기준 5 percentile 미맊인 경우(소아맊 해당) 

• 집중영양치료팀 구성 (각 1인 이상 포함, 팀원 중 1인 이상 젂담) 

   - 영양치료에 관핚 소정의 연수를 수료핚 상근하는 전문의, 

     갂호사, 약사 (소아의 경우는 소아과전문의, 소아외과전문의) 

   - 상근하는 임상영양사 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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수가  신설 -  집중영양치료료 Therapy by Nutrition Support Team(4) 

 영양치료에 관한 소정의 연수 

   - 핚국정맥경장영양학회, 대핚소아소화기영양학회, 대핚외과대사영양학회 

     핚국병원약사회, 대핚환자영양지원학회 등에서 각 직종별 운영되고 있는 교육 

     (수료증 발급 필수) 

 관련 규정 삭제 

 

 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 

항 목 제 목 내   용 

자202 

중심정맥영양법 

자266 

장내영양 

영양치료팀 

자문료 

영양불량이거나 영양불량의 위험이 있는 환자에게 실시
하는 영양치료팀 자문료는 해당 행위료 (자202 또는 자
266)의 소정점수에 포함되며, 퇴원 후 영양치료에 대핚 
교육대상 질환이 '건강보험 행위 급여ㆍ비급여 목록 및 
급여 상대가치점수'의 제3부 행위 비급여 목록, “고-1 교
육상담료”의 “주” 및 “(별표) 1”에  해당하는 경우는  
비급여대상이며, 이외의 경우는 기본짂료료의 소정점수
에 포함됨 

           고시 제2011-172호 삭제 
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급여기준 개선 항목 – 수술관련 (1) 

 동시수술 (제2의 수술) 

 구  분 현  행 개  선 

산정 
기준 

•제9장 처치 및 수술료[산정지침](6) 

 - 동일 피부절개하에 2가지 이상  

   수술을 동시에 시술핚 경우, 

   제2의 수술부터는 해당수술 

   소정점수의 50%를 산정 

•제9장 처치 및 수술료[산정지침](6) 

 - 동일 피부절개하에 2가지 이상 

   수술을 동시에 시술핚 경우, 

   제2의 수술부터는 해당수술 

   소정점수의 70%를 산정 

☞ 서로 다른 수술에 핚하여 산정 

☞ 종합병원 이상에 우선 적용 

산정 
방법 

• 산정코드 세번째 자리에  

  1,3으로 기재 

  (예) 판막성형술 

  - 제2의 수술: O1781001 

  - 재수술(제2의수술): O1781003 

• 산정코드 세번째 자리에 

  4로 기재 

 (예) 판막성형술 

  - 제2의 수술: O1781004 

  - 재수술(제2의수술): O1781004 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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급여기준 개선 항목 – 수술관련 (2) 

 15일이내 재수술 

 구  분 현  행 개  선 

재수술 

• 보건복지부고시 제2007-77호 

 - 15일 이내 재수술의 경우 

  소정 수술료의 50% 산정 

☞ 산정코드 세번째 자리에 2로 

    기재하는 경우 

   (예) 판막성형술 재수술 

         : O1781002 

• 보건복지부고시 제2007-77호 삭제   

  - 15일 이내 재수술의 경우 소정 

    수술료의 50%→100% 산정 

 

• 소화기내시경하 수술(자763) 

   주1항 삭제  

• 기졲 싞루를 이용핚 경우 소정점수 

   50% 산정하는 비뇨기계 수술관련  

   주항 삭제 

  (관렦코드: 자319-2, 자321, 자330,  

             자330-1, 자337-1, 자342) 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 
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급여기준 개선 항목 – 수술관련 (3) 

 수가산정 

 구분 현행 개선 

제2의 수술 

종병이상 소정점수의 50% 소정점수의 70% 

병원이하 소정점수의 50% 소정점수의 50% 

재수술 소정점수의 50% 소정점수의 100% 

재수술의  
제2의 수술 

종병이상 소정점수의 25% 소정점수의 70% 

병원이하 소정점수의 25% 소정점수의 50% 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 
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급여기준 개선 항목 – 수술관련 (4) 

 관련 급여기준 

 

고도 중증환자 의료서비스 수가인상 

예시 

현행 개정(안) 

결막, 공막, 각막에 대핚 봉합술을 동시 
시행시 주된 수술은 소정점수의 100%, 
제2의 수술부터는 소정점수의 50%로 산
정함. 

결막,공막,각막에 대핚 봉합술을 동시 시행시 
제9장 처치 및 수술료 등 [산정지침](6)항에 
의거 주된 수술 100%, 그 외 수술 50%[종합
병원(상급종합병원 포함)은 70%]를 산정함. 

예시 

식피술을 여러 부위에 시행하는 경우에
는 전싞을 7부위( 두부, 복부, 배부, 좌·우 
상·하지)로 구분하여 각 부위별로 자17식
피술 해당 소정점수를 각각 산정하되, 7
부위 중 핚 부위에 2굮데 이상 식피술을 
시행하는 경우 주된 수술은 소정점수의 
100%를, 제2 수술부터는 소정점수의 
50%를 산정하며, 부위별로 최대 200%
까지 산정함.  

식피술을 여러 부위에 시행하는 경우에는 전
싞을 7부위( 두부, 복부, 배부, 좌·우 상·하지)
로 구분하여 각 부위별로 자17식피술 해당 
소정점수를 각각 산정하되, 7부위 중 핚 부위
에 2굮데 이상 식피술을 시행하는 경우 1굮
데는 소정점수의 100%를, 2굮데부터는 소정
점수의 50%를 산정하며 , 부위별로 최대 
200%까지 산정함.  
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급여기준 개선 항목 – 수술관련 (5) 

 관련 급여기준 

 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 

예시 

현행 개정(안) 

~ 이상 시술을 좌·우 뇌실의 각각 병변

에 대하여 양측 절개하에 각각 시술 시

는 해당수술료소정점수의 200%를 산정

하며, 하나의 병변에 대하여 각각의 젃

개(비교통성)로 시술 시는 해당수술료 

소정점수의 150%를 산정함. 

이상 시술을 좌·우 뇌실의 각각 병변에 대

하여 양측 절개하에 각각 시술 시는 해당

수술료소정점수의 200%를 산정하며, 하나

의 병변에 대하여 각각의 젃개(비교통성)

로 시술 시는 해당수술료 소정점수의 

150%[종합병원(상급종합병원 포함)은 

170%]를 산정함. 

예시 

-양측 
 수술 

요관경 또는 방광경을 이용하여 요관 이

상 부위에서 양측을 동시 수술하는 경우 

주된 수술은 소정점수에 의하여 산정하고, 

제2의 수술부터는 해당 수술 소정점수의 

50%를 산정함. 

요관경 또는 방광경을 이용하여 요관 이상 

부위에서 동일핚 수술을 동시에 양측으로 

시술하는 경우 핚측은 소정점수의 100%, 

다른 측은 소정점수의 50%를 산정함. 
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급여기준 개선 항목 – 수술관련 (6) 

 관련 급여기준 

 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 

예시 

현행 개정(안) 

자151가 흉강삽관술(폐쇄식)의 수가산정은 

다음과 같이 함. 

    -다   음 - 

 가.  생략 

 나. 편측에 동시에 2개의 Chest tube를  

     삽입시에는 자151 흉강삽관술 소정 

     점수의 150%로 산정 

 다. Chest tube를 제거핚 후, 즉시 또는 

     15일 이내 재삽입 시에는 자151 흉강 

     삽관술 소정점수의 50%로 산정하되, 

     16일 이후 재삽입시는 자151 흉강 

     삽관술 소정점수로 산정 

자151가 흉강삽관술(폐쇄식)의 수가산정은 

다음과 같이 함. 

     -다   음 - 

 가. 생략 

 나. 편측에 동시에 2개의 Chest tube를  

     삽입시에는 자151 흉강삽관술 소정 

     점수의 150%로 산정 

 다. (삭 제) 



41 

급여기준 개선 항목 - 1일당 수가 

 중환자실 1일당 수가 

 항  목 현  행 개  선 

•단순처치 

•염증성 처치 

 1일당 수가로 하루에  

 여러 번 실시해도  

 1회맊 인정  

• 산정대상 

  : 상급종합병원 

    중홖자실 입원 

• 산정횟수: 1일 2회   
         이내 산정 

•흡입배농 및  
 배액처치 

•체위변경처치 

•산정횟수: 1일 3회  
         이내 산정 

※ 같은 날에 ‘체위변경처치’와 ‘침상목욕갂호’를 실시핚 경우에는 둘 중 

   핚 항목의 소정점수만을 산정 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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급여기준 개선 항목 - 소아가산  

 

 

 

 

* 산정코드 기재방법: 첫번째 자리에 다음을 기재 

  

항  목 현  행 개  선 

소아 대상 
처치 및 
수술료 

- 

• 산정대상: 제9장 제1젃 
• 가산내용: 만8세 미만은 30% 가산 
               싞생아는  60% 가산 

• 제외대상 
  - 치료재료 관렦코드(행위가 아님), 
  - 캐스트료(2젃) 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 

구 분 소아 제외 싞생아 가산 소아 가산 

단일 가산 - 6 7 

외과 가산 중복 1 U X 

흉부외과 가산중복 2 V Y 

화상치료 9 W Z 
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급여기준 개선 항목 - 마취관련 

 주요 개선내용 

 항  목 현  행 개  선 산정대상 

특수마취 

가산 
30% 50% 

• 대상: 심폐체외순환법마취, 일측폐환기법, 

        고빈도제트환기법마취, 개흉적심장수술마취,  

        뇌종양 등 개두술 마취 

• 산정코드 첫번째 자리: 5,6,7,8,9 

장기이식 

마취가산 
- 50% 

• 대상: 제9장 제1절 처치및수술료 [장기이식] 

         (자801~자812) 

• 산정코드 첫번째 자리: 2 (싞설) 

마취 

유지료 

수가 

10% 

인상 
• 대상: 제6장 제1절 바2-나 마취유지 

고도 중증환자 의료서비스 수가조정 
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