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제1절 연구 배경 및 필요성

제2절 연구 목적 및 방법





제1절 연구 배경 및 필요성

⧠ 비급여진료비 확인제도는 『국민건강보험법』 제48조 및 『의료급여법』 제11조의3에 

의거하여 환자가 요양기관에 부담한 비급여 진료비가 실제 요양급여 대상에서 제외

되는 비용인지 여부에 대해 건강보험심사평가원을 통해 확인받는 제도로, 2003년 

도입되었음. 

○ 환자가 부담한 비급여진료비가 과다하게 부담한 비용임이 확인된 경우 요양

기관으로부터 환불받을 수 있도록 하는 국민권익보호제도이자, 요양기관의 

부당청구를 확인·관리할 수 있도록 하는 제도임.

⧠ 최근 5년간의 비급여 진료비 확인 신청 처리 현황을 살펴보면, 접수 및 처리건수가 

지속적으로 증가하는 추세임(’16-’20년 접수건수 연평균 6.0%, 처리건수 연평균 

6.5% 증가). 반면 환불건수는 감소하는 추세로, 환불비율은 ’16년 34.5%에서 ’20년  

23.9%로 10.6%p 감소함.

<표 1-1> 비급여 진료비 확인신청 접수 및 처리 현황

자료: 건강보험심사평가원 내부자료.

제1장 서론

◈ 【연구배경 및 필요성 ➊】 비급여진료비 확인제도는 환자의 비급여 진료비가 건강보험(의료

급여) 급여 대상에 해당하는지 여부를 확인해주는 권리구제 제도로 ‘03년부터 시행

  ⇒ 비급여진료비 확인 대상 범위 확장 추세(급여 항목 확대 및 신의료기술 발생 등에 

기인)로, 비급여진료비 확인제도의 중요성이 증대될 전망

구분 2016 2017 2018 2019 2020 연평균 증가율(%)

접수건수(건) 21,283 22,456 24,277 28,643 26,872 6.0%

처리건수(건) 20,987 22,597 24,016 29,113 27,029 6.5%

환불건수(건) 7,247 6,705 6,144 6,827 6,461 -2.8%

환불비율(%) 34.5% 29.7% 25.6% 23.5% 23.9% -8.8%
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⧠ 급여 대상 항목 확대 및 신의료기술의 시장 진입에 따라 환자 및 의료기관(공급자)

측면에서 급여 해당 여부에 대한 혼란이 가중되어, 과다본인부담금 확인에 대한 

요구도가 높아질 것으로 예상됨. 이에 따라 본 제도의 중요성이 더욱 증대할 전망임.

○ 그간 정부는 반복적으로 보장성 강화를 위한 노력을 추진해왔으며, 2017년

부터 추진된 건강보험 보장성 강화 대책(‘17-’22)은 ‘비급여의 급여화’를 

주요 골자로 하고 있음(신현웅 외, 2019).

－ 보장성 강화 정책의 일환으로 급여 항목이 대폭 확대되면서 의료이용자

(환자)와 의료제공자(의료기관) 입장에서 급여 여부에 대한 혼란이 더욱 

가중될 것으로 예상됨.

○ 비급여 진료비 확인에 대한 법적 근거가 미흡하고(하위법령 체계 부재) 확인 범위 

또한 불명확한 가운데, 신의료기술이 지속적으로 유입되고 있어 국민과 의료

기관의 혼란이 가중될 것으로 예상됨.

－ 요양급여대상으로 결정되기 이전의 ‘신의료결정신청된 행위’, 비급여 목록표에 

등재되지 않은 ‘신의료기술 결정신청된 치료재료’, 요양급여 신청 후 ‘급여 

결정되기 이전의 신약’은 비급여 적용 항목으로, 진료비 확인신청에 따른 

환불대상이 아님(즉, 과다본인부담이 아님).

<표 1-2> 최근 10년(2010-2019)간 신의료기술평가 신청 현황

연도 총 신청건수
신청 구분

심의전 평가 비대상 평가 대상

2010 135 0 13 65

2011 194 0 9 104

2012 238 0 31 126

2013 286 0 52 142

2014 253 0 76 127

2015 255 0 52 105

2016 175 0 26 89

2017 174 0 35 83

2018 173 0 36 91

2019 136 13 21 34

자료: 보건복지부(2020). 2019 보건복지백서.



제1장 서론 5

⧠ 비급여진료비 확인제도는 의료제공자(의료기관), 의료이용자(국민), 민간보험사, 공공

(건강보험심사평가원) 간 첨예한 이해관계가 얽혀있어, 확인 결과의 객관성 및 공정성 

확보를 위해 법제도 기반 마련이 필요함. 

○ 『국민건강보험법』 제48조 및 『의료급여법』 제11조의3에 의거하여 요양급여 대상 

여부를 확인하도록 규정하고 있으나, 진료비 확인 대상·범위, 확인요청자 범위, 

처리절차, 진료비 확인 결과 활용 등과 관련하여 법적 근거에 대한 논란의 

소지가 존재함.

◈ 【연구배경 및 필요성 ➋】 비급여진료비 확인제도는 다양한 이해관계가 첨예하게 

얽혀있어 확인 결과의 객관성/공정성/신뢰성 확보 필요

  ⇒ 비급여진료비 법제도 기반 마련 및 개선·활용방안 모색 필요

국민건강보험법 제48조(요양급여 대상 여부의 확인 등)

①가입자나 피부양자는 본인일부부담금 외에 자신이 부담한 비용이 제41조제4항에 따라 요양급여 대상에서 제외되는 비용인지 

여부에 대하여 심사평가원에 확인을 요청할 수 있다. <개정 2016. 2. 3.>

②제1항에 따른 확인 요청을 받은 심사평가원은 그 결과를 요청한 사람에게 알려야 한다. 이 경우 확인을 요청한 비용이 요양

급여 대상에 해당되는 비용으로 확인되면 그 내용을 공단 및 관련 요양기관에 알려야 한다.

③제2항 후단에 따라 통보받은 요양기관은 받아야 할 금액보다 더 많이 징수한 금액(이하 “과다본인부담금”이라 한다)을 지체 

없이 확인을 요청한 사람에게 지급하여야 한다. 다만, 공단은 해당 요양기관이 과다본인부담금을 지급하지 아니하면 해당 요

양기관에 지급할 요양급여비용에서 과다본인부담금을 공제하여 확인을 요청한 사람에게 지급할 수 있다.

의료급여법 제11조의3(급여 대상 여부의 확인 등)

①수급권자는 본인부담금 외에 부담한 비용이 제7조제3항에 따라 의료급여의 대상에서 제외되는 사항에 해당하는 비용(이하 

“비급여비용”이라 한다)인지에 대하여 급여비용심사기관에 확인을 요청할 수 있다.

②제1항에 따라 확인을 요청받은 급여비용심사기관은 그 확인결과를 확인을 요청한 수급권자에게 알려야 하며, 확인을 요청한 

비용이 급여비용에 해당하는 것으로 확인되었을 때에는 급여비용지급기관 및 관련 의료급여기관에도 각각 알려야 한다.

③제2항에 따라 통보받은 의료급여기관은 과다 징수한 금액을 지체 없이 수급권자에게 반환하여야 한다.

④급여비용지급기관은 제3항에도 불구하고 의료급여기관이 과다 징수한 금액을 반환하지 아니하면 그 의료급여기관에 지급할 

급여비용에서 과다 징수한 금액을 공제하여 그 공제한 금액을 수급권자에게 지급할 수 있다.
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○ 특히 비급여 진료비 환불 범위에 대한 법적 근거가 부재하여 비급여 진료비 

확인 신청 사례를 유형화하여 확인 및 환불 범위를 설정할 필요가 있음.

⧠ 한편, 비급여진료비 확인제도는 ‘제도 인지의 문제’, ‘의료제공자-이용자 간 정보 

불균형의 문제’, ‘의료제공자의 제도 수용성 문제’ ‘민간보험사 대리 신청 문제’, ‘업무 

불명확성에 따른 제도 운영상 문제’ 등을 내포하고 있음. 

〔그림 1-1〕 비급여진료비 확인제도 관련 이해관계

⧠ 국민(환자), 의료기관, 공공(심평원), 민간(민간보험사) 측면에서 비급여진료비 확인

제도가 내포하고 있는 문제들을 근본적으로 해결하기 위해서는 본 제도에 대한 법

체계 근거를 마련할 뿐만 아니라, 종합적인 시각에서 비급여진료비 확인제도 개선 

및 활용방안을 검토할 필요가 있음.

○ (국민: 제도 인지 및 정보 불균형의 문제) 1) 비급여진료비 확인신청 제도의 존재 

자체를 인지하지 못해 과다 본인부담이 발생하였음에도 불구하고 진료비 확인

신청을 하지 못하는 경우, 2) 의료이용자가 요양기관으로부터 청구받은 비급여

진료비가 요양급여 대상임에도 불구하고 정보의 불균형으로 인해 환자가 급여 
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대상임을 인지하지 못했거나, 3) 정상적인 비급여 청구에 대해 의심 또는 설명 

부족 등으로 불필요한 진료비 확인신청을 하는 경우

－ (검토방향) 적정 진료비 부담을 위한 비급여진료비 확인신청 제도에 대한 

홍보 강화, 비급여사전설명제도 등과 연계한 설명 의무 강화, 영수증 등 

진료비 확인 양식 개선

○ (의료계: 제도 수용성의 문제) 비급여 진료비 확인제도에서 요구되는 자료

제출 등 행정 부담과 규제에 대한 의료현장의 불만이 야기될 수 있으며, 국민

-의료인간 불신을 조장한다는 부정적 인식 발생 가능

－ (검토방향) 비급여진료비 확인신청 제도에 대한 인식 개선 노력, 자료제출 

간소화 기전 마련, 법체계 근거 마련을 통한 제도 운영 체계화

○ (민간보험: 대리신청의 문제) 민원인의 위임에 따른 보험사 대리청구 다수 

발생 시 환자의 적정비용 부담을 통한 권리 구제라는 본래 목적이 왜곡되고, 

민간보험사의 수익보전 도구로 전락할 가능성에 대한 우려

－ (검토방향) 민간보험사 비급여진료비 확인 위임 신청 제한 가능성에 대한 

검토 및 개선방안 모색
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⧠ 비급여진료비 확인제도 도입(’03년) 이후 건강보험심사평가원으로 업무를 일원화

(‘09년)하면서 비급여 진료비 확인 자동전산심사를 적용(’16년)하고 원외처방 약제비 

환불절차를 개선(‘21년)하는 등 제도 내부적으로의 개선을 지속 추진해왔음.

○ 이외에도 민원발생 최소화 및 재발방지를 위한 사전관리 측면에서 진료비확인 

자가점검, 환불되지 않는 다빈도 항목 안내, 민원사례 안내(분기별) 서비스가 

구축(’13.11월)되어 운영 중에 있으며, 최근 진료비 확인 자가점검 서비스 개선

(‘20.11월)이 이루어짐. 또한 사후관리 측면에서 현지방문 및 조사가 이루어

지고 있음.

○ 진료비 확인제도 운영과정에서 행정낭비 및 착오청구 감소, 국민의 알권리 

충족, 요양기관 만족도 제고 등을 위해 도입된 다양한 서비스들과 연계한 

개선 및 활용방안을 우선적으로 모색할 필요가 있음.

－ 이와 관련하여 의료이용자 및 제공자 대상 자율점검 기능 강화 방안을 모색

하고, 상담관리 등 사후관리 연계방안을 검토해볼 예정임.

－ 추가적으로 제도 인지도·활용도 제고를 위해 제도에 대한 인식도 조사를 통해 

홍보 강화 방안을 구체적으로 검토해볼 예정임.

⧠ 비급여진료비 확인제도는 대표적인 비급여 사후관리제도로, 환자 권리구제를 넘어서 

비급여 관리를 위한 기초자료를 양산하고 궁극적으로 비급여 관리기반을 강화하기 

위해서는 현행 비급여 관리제도와 신규 도입 예정인 비급여 관리제도와 연계한 제도 

개선 및 활용방안을 모색할 필요가 있음.

○ 현행 비급여진료비 확인제도는 비급여 진료 이후 환자 등의 ‘신청’에 의해 

요양급여대상 여부를 확인하는 제도라는 점에서 사후관리적 성격이 강하며, 

환자-공급자 간 정보격차와 의료기관의 상이한 비급여 용어 체계(용어·코드 

◈ 【연구배경 및 필요성 ➌】 비급여진료비 확인제도가 올바른 진료비 징수환경 조성을 

위한 사후관리 연계 등 비급여의 효율적 관리 측면에서 적극 활용될 수 있도록 제도 

정비 필요 & 기초자료 양산 등 비급여 관리기반 강화를 위한 활용방안 검토 필요
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비표준화)로 인해 제도의 활용성 측면에서 한계가 있는 상황임.

○ 이와 관련하여 비급여 관리를 위해 최근 도입 또는 도입 예정인 제도들의 세부 

운영방안과 기대효과를 검토하여 진료비 확인제도와 연계할 수 있는 지점들을 

발굴한다면 비급여 관리제도의 효과성이 더욱 높아질 것으로 전망됨.

－ ‘21.1월부터 비급여 사전설명제도가 시행됨에 따라 환자 또는 보호자에게 

비급여 제공 항목과 가격을 직접 설명하도록 하여 비급여 사전관리 기반이 

강화될 전망임.

－ ’21.3월부터 비급여 진료비용 공개제도를 의원급까지 확대 적용하고, 가격 

공개항목을 늘려 비급여 현황 파악을 위한 기반이 확대될 것으로 기대됨.

〔그림 1-2〕 비급여 관리기반 강화를 위한 최근 제도 개선사항

비급여 진료 사전설명제도 비급여 진료비용 공개 확대

개선 전(2020)

공개대상 병원급 이상 의료기관

공개항목 564항목

▼

개선 후(2021)

공개대상 의원급 이상 의료기관

공개항목 616항목

－ 한편, 비급여관리 강화 종합대책(‘20.12.24)에 의거하여 의료소비자의 알 

권리 증진을 위한 진료비 계산서·영수증 발급 양식을 개선(‘22-’23)과 급여

병행 비급여 항목의 관리체계 구축을 위한 비급여 영역별 자료제출 방안이 

마련될(‘22) 예정임.

Ÿ (진료비 계산서 및 영수증 양식 개선) 선택진료료 구분 삭제(비급여로 통합 

표기), 제증명수수료 등 비급여 관련 추가 수요가 있는 항목 추가 등

Ÿ (급여 병행 비급여 관리) 급여와 병행되는 비급여 항목에 대한 자료 제출 

방안 및 평가체계 마련
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⧠ 비급여진료비 확인제도 운영과정에서 발생하는 비급여 자료를 타 비급여 관리

제도와 연계하여 활용할 수 있도록 기초자료 양산 등 제도 활용방안을 검토할 

필요가 있으며, 올바른 진료비 징수 환경 조성을 위해 비급여 관리제도 간 유기적 

연계가 필요함.

○ 비급여진료비 확인제도에서 수집된 자료는 비급여 현황 파악, 분류체계 

마련, 코드 표준화 등에 활용 가능하며, 이러한 과정을 통해 비급여 표준화 

등 관리기반이 구축되면 비급여진료비 확인 여건이 더욱 개선되는 선순환 

구조로 이행할 것으로 기대됨.

<표 1-3> 비급여진료비 확인제도 개선 및 활용방안 마련을 위한 검토방향

비급여진료비 확인제도 비급여진료비 확인제도 外 비급여 관리제도(대책)

▼ ▼

비급여진료비 확인제도 관련 서비스와 연계한 
제도 개선방안 및 활용방안 모색

비급여진료비 확인제도 외 비급여 관리제도(대책)와
연계한 제도 활용방안 모색

(관련 서비스) 진료비 확인 자가점검 서비스, 
환불되지 않는 다빈도 항목 안내, 민원사례 안내, 

(사후관리 측면) 현지방문·조사 등

(관련 제도) 비급여 용어·코드 표준화, 비급여 
사전설명제도, 비급여 진료비 공개제도, 진료비 
계산서·영수증 개선, 급여 병행 비급여 관리 등
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제2절  연구 목적 및 방법

⧠ 본 연구는 비급여 진료비 확인제도의 법제도 기반 마련을 통해 진료비 확인신청 

범위를 명확화하고 제도 운영의 효율성 제고 방안을 모색하는 것을 주요 목적으로 

하며, 이를 달성하기 위한 세부 연구내용 및 방법은 다음과 같음.

○ (➊여건변화 검토) 비급여 진료비 확인제도를 둘러싼 국민적 요구, 보건의료

제도, 사회적 논의 등 여건 변화를 검토하고자 함(제2장).

－ (방법) 비급여 진료비 확인제도 관련 연구·문헌자료 검토, 실무회의를 

통해 그간 추진경과 공유·논의

○ (➋국민인식 및 운영성과 분석) 비급여 진료비 확인제도에 대한 국민 인식

(제도 인지율 등), 접수·처리현황, 처리 상세내역, 민간보험사 위임 현황 등 

진료비 확인제도 운영 성과 분석을 통해 운영성과를 평가하고 개선사항을 

도출하고자 함(제3장).

－ (방법) 비급여 진료비 운영 성과 데이터 분석(연도별 분석)

○ (➌진료비 확인 대상 및 범위 검토) 현행 법 상 비급여 진료비 확인 대상 범위를 

검토하고(비급여 범위 포함), 비급여 진료비 확인관련 판례 또는 해석 및 내부

지침 등을 검토하여 진료비 확인 신청 유형을 세분화하고, 유형별 환불·삭감 등의 

처리결과 등을 분석하고자 함. 이를 통해 적정 비급여 진료비 환불 범위(안)를 

제안하고자 함(제4장).

－ 비급여 진료비 확인 신청 법령 체계(법령 위임체계 마련)와 법령 내용 측면의 

정비방안을 검토하고자 하며, 정비방안 모색 시 거버넌스 정비 방안과 

연계하여 살펴보고자 함.

Ÿ 비급여 진료비 확인 대상·범위, 확인요청자 범위·기준, 처리절차, 환불조치 

및 이의신청에 관한 세부사항 등 진료비 확인제도 관련 세부사항을 어느 

단위(법·시행령·시행규칙·고시·불포함)에서 규정할 것인지를 검토하고(법

체계 측면), 세부 조문(안)을 제시하고자 함. 

－ (방법) 비급여 진료비 확인제도 관련 판례·해석·내부지침 전수 분석, 유사 
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법령 검토, 비급여 진료비 환불 유형 세분화

○ (➍운영개선 및 활용방안 모색) 비급여진료비 확인제도 운영에 있어서 자체 

개선사항을 검토하고, 포괄적 의료보장체계 구축에 기여할 수 있는 방향으로 

비급여 관리제도(대책)와 연계한 제도 활용방안을 모색하고자 함(제5장).

－ (방법) 비급여진료비 확인제도 관련 서비스 및 비급여 관리제도(대책) 검토

<표 1-4> 연구 수행체계

1단계 비급여진료비 확인제도를 둘러싼 여건변화 검토

▼
-(내용) 비급여 진료비 확인제도를 둘러싼 국민적 요구, 보건의료제도, 사회적 논의 등 여건 변화 검토

-(방법) 연구·문헌자료 검토, 실무회의 

2단계 비급여진료비 확인제도 국민인식 및 운영성과 분석

▼

(➋-1) 국민인식도 검토 (➋-2) 운영성과 계량분석

-(내용) 인식 및 제도개선을 위한 함의점 도출

-(방법) 국민인식조사 실시 및 분석

-(내용) 제도 운영 성과 검토 및 개선사항 도출

-(방법) 계량분석

3단계 진료비 확인(환불) 범위 제안 및 법체계 개선방안 모색

▼
-(내용) 비급여 진료비 확인 유형별 현황 검토를 통한 적정 환불범위 제안 법체계 개선사항 도출

-(방법) 판례 및 해석·내부지침 전수 검토, 유사 법령 검토 등

4단계 비급여진료비 확인제도 운영 개선사항 및 활용방안 모색

-(내용) 제도 자체개선사항 도출 및 비급여 관리제도(대책)와 연계한 활용방안 모색

-(방법) 비급여진료비 확인제도 관련 서비스, 비급여 관리제도 검토
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제1절  제도 개요

⧠ 비급여진료비 확인제도는 환자가 병원이나 의원에서 ‘요양급여대상 이외의 항목

(이하 “비급여”)’으로 부담한 진료비가 건강보험(의료급여)의 대상에 해당되는지 

여부를 확인해주는 제도로, 「국민건강보험법」제 48조, 「의료급여법」 제11조의

3에 근거하여 운영 중에 있음.

○ 가입자나 피부양자가 진료비 확인신청을 통해 요양기관에서 비급여로 부담한 

진료비가 건강보험(의료급여) 대상에 해당되는지 여부 및 기준을 확인하여 과다

하게 지불된 본인부담금에 대해서 해당 의료기관이 환불하도록 하고 있음.

－ 비급여진료비 확인제도란 불필요한 의료비 지출을 방지하는 차원 뿐 아니라, 

환자의 권익보호 차원에서 시행 중인 권리구제 제도임.

⧠ 비급여진료비 확인제도의 확인 범위, 신청자 범위, 확인 절차, 제출서류 등에 대한 

내용은 아래와 같음.

○ (확인 범위) 진료비계산서·영수증 상의 ➊전액본인부담, ➋전문의 선택진료료1), 

➌전문의 선택진료료 외 항목에 해당됨.

－ 건강보험이 적용되는 급여 항목에 대한 진료비의 적정성 여부는 비급여

진료비 확인제도의 대상이 되지 않음.

○ (확인 신청자) 환자 본인 뿐 아니라 가족(배우자, 직계존‧비속 및 그 배우자, 

형제‧자매, 수진자와 동일 건강보험증에 등재되어 있는 사람), 환자로부터 

위임받은 제3자의 경우에도 증빙 서류(위임장, 인감증명서)를 제출할 경우 

1) 건강보험이 적용되지 않던 대표적인 비급여 항목 중 하나로, 선택진료 의사에 따라 15~50%가량의 추가 
비용을 냈으나, 2018년 3월 27일부 전면 폐지됨. 

제2장
비급여진료비 확인제도 
개요 및 추진경과
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확인 신청이 가능함.

○ (확인 절차) 본인(또는 대리인)의 ➊확인요청신청이 이루어지면 건강보험심사

평가원은 ➋해당 병·의원에 자료요청을 하게 되며, ➌자료 분석 및 심사를 수행

하고, ➍전문의학적 판단이 요구되는 경우 위원회 자문/심의를 거쳐 최종환불

여부를 결정함.

〔그림 1-3〕 비급여진료비 확인 처리절차

진료비 확인요청
(진료비 영수증 첨부)

▶
해당 병의원 자료요청

(1차: 10일, 2차: 7일 등)
▶ 자료분석 및 심사

▼

환불금 지급
(병의원 또는 건강보험공단)

◀
확인결과 안내

(확인요청자, 병의원)
◀ 진료심사평가위원회 자문·심의

〔그림 1-4〕 비급여진료비 확인제도의 업무 흐름

자료: 건강보험심사평가원(2020). 건강보험심사평가원 기능과 역할

○ (사전·사후관리) 민원발생을 최소화하고 재발방지를 위해 요양기관에 대하여 

분기별 민원현황 안내(사전관리), 상담 및 현지방문(사후관리)과 연계 관리
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하고 있음.

○ (제출 서류) 비급여진료비 확인신청서에 추가하여, 진료비계산서·영수증, 진료비

(약제비)납입확인서 중 하나를 필수로 제출하도록 함.

－ 개인정보의 보유 및 이용에 대한 법령에서 정하고 있는 자료보존기간이 지난 

진료비는 확인이 어려울 수 있음.

－ 「국민건강보험법 시행령」 제81조, 「의료급여법 시행령」제21조에 의해 

진료비(비급여) 확인신청을 위한 고유식별번호 처리 및 정보수집에 대한 

법적 근거를 마련하고 있음. 

－ 본인인 경우 필요서류 2종(①진료비확인요청서, ②진료비계산서·영수증, 

진료비(약제비)납입확인서 중 택1)을 제출하게 되어 있으나, 본인이어도 

미성년자이거나 위임받은 자 혹은 가족인 경우 동의서와 가족관계 확인

서류 등을 추가로 제출해야 함. 

<표 1-5> 진료비확인제도 대상자별 제출서류

확인요청자 필수서류 추가서류

본인(진료받은 환자)

▸공통서식➀
-비급여 진료비확인신청서
-비급여진료비확인신청서(민영보험)

▸공통서식②
- 진료비계산서·영수증, 
  진료비(약제비)납입확인서

-

본인(미성년자)

-동의서
-가족관계확인서류

진료받은 환자와 
동일 건강보험증에 기록된 

가입자 또는 피부양자

환자로부터 위임받은 자
(민영보험 포함)

-환자의 인감증명서
-본인서명사실확인서
-위임장
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〔그림 1-5〕 (참고) 비급여진료비 확인 신청서
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제2절  제도 추진경과

⧠ 비급여진료비 확인제도는 부당하게 지불된 비급여 비용에 대한 의료소비자의 

권익보호를 위해 「국민건강보험법」 제48조 ,「의료급여법」 제11조의3에 따라 국민

권익보호 및 요양기관의 부당청구 확인·관리 차원에서 2003년 1월부터 운영

되어 왔음. 

〔그림 1-6〕 비급여진료비 확인제도의 추진경과

 

○ 도입 초기에는 건강보험심사평가원과 국민건강보험공단이 개별적으로 업무를 

수행하였으나, 2009년 3월 건강보험심사평가원으로 업무가 일원화 되면서 

환불금 지급처리 원스톱 시스템(One-Stop system)을 구축함. 

－ 원스톱 시스템의 도입으로 환불이 결정된 경우 요양기관에 결과를 통보하고, 

요양기관은 즉시 심사평가원 홈페이지에 지급방법(자체환불, 공제지급)을 
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등록하여 민원인에게 지급함으로 환불절차가 간소화되었음.

－ 기존의 환불절차는 행정상의 복잡함과 환급에 많은 시일이 소요되어 환불

청구를 포기할 소지가 많았으나, 원스톱 처리시스템의 도입으로 환불처리에 

있어 민원인의 장애요소를 일정부분 제거했다는 평가를 받고 있음. 

○ 2016년 7월에는 단순, 다빈도 확인 항목을 대상으로 코드를 개발하여, 비급여 

진료비 확인에 대한 자동전산심사(포털 이용한 자료 웹 제출방식)를 적용하였음. 

－ 자동전산심사 도입 전까지 기존의 요양기관의 약 80%가 팩스나 우편으로 

진료비확인제도에 필요한 자료를 제출하였음. 

－ 자동전산심사의 도입을 통해 단순·다빈도 항목 중 급여(비급여) 코드가 

없는 항목을 대상으로 전산코드를 개발하여 비급여 인정 여부를 자동으로 

확인하였음.

○ 2021년 3월에는 원외처방 약제비 환불 절차 개선을 시행함으로써 의료기관과 

약국 간 비대면 방식으로 원스톱 환불절차가 이루어지도록 하였음. 

〔그림 1-7〕 의료기관-약국 간 비대면 원스톱 환불 전후비교

자료: 건강보험심사평가원, 진료비확인 서비스 원외처방약제비 환불절차 개선

⧠ 2009년 건강보험심사평가원으로 진료비확인 접수 업무가 일원화 된 이후 최근 
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10년(’11-’20)간 244,820건(연평균 24,482건)의 비급여 진료비 확인 접수가 

발생하였으며, 이는 연 평균 약 509억 원 규모임.

⧠ 2009년 이후 최근 10년(’11-’20)간  접수 내역의 ‘정당’ 처리건율이 지속 증가한 

반면 ‘취하’ 및 ‘환불’에 해당하는 처리건율은 지속적으로 감소해오고 있으며, 

이는 정부의 보장성 강화 정책(비급여의 급여화) 추진에 따른 급여항목의 확대, 

신규 비급여서비스의 시장 유입 등에 기인한 것으로 예상됨. 

○ 최근 10년(’11-’20)간 진료비 확인 제도를 통해 환불된 금액은 약 256억 원

(연평균 약 25.6억 원)에 해당되는데, 민원 제기 금액 대비 환불액 비율은 지속적

으로 감소하는 추세임.

－ 민원제기 금액 대비 환불액 비율은 ’11년 기준 10.4%에서 ’16년 4.1%, 

’20년 3.8%로 지속적으로 감소해왔음.

〔그림 1-8〕 비급여진료비 확인제도의 개요 및 운영 성과

○ 최근 5년(‘16-’20)간의 환불 유형을 살펴보면, 보험급여대상 항목을 임의비급여로 
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징수하여 환불된 금액이 총 53억 원, 보험급여 수가에 포함된 항목을 별도로 

징수한 금액이 총 27억 원으로 나타남.

(단위: 백만 원)

환불유형 2016 2017 2018 2019 2020

계 1,959 1,726 1,837 1,927 2,035

급여 대상 진료비를 임의비급여 처리 1,035 980 980 1,158 1,178

별도산정불가항목 비급여 처리 607 519 624 467 490

선택진료비 과다징수 76 54 33 16 3

상급병실료 과다징수 70 53 82 43 85

신의료기술 등 임의비급여 147 41 48 134 124

제출된 관련자료에 의한 정산처리 16 46 57 91 145

기타(청구착오, 계산착오) 8 34 13 17 9

<표 1-1> 환불 유형별 현황

⧠ 진료비확인제도의 ‘정당’건수의 증가와 ‘환불’건수 감소 및 요양기관의 행정적 

부담의 증가 등의 이유로 2013년부터는 ‘비급여진료비 자가 점검’서비스를 

홈페이지를 통해 제공하고 있음. 

○ 진료비 세부내역서를 통해 비급여 항목 중 급여 항목이 포함되어있는지의 여부와 

급여 대상을 비급여로 지불했을 경우 진료비 확인을 요청할 수 있음. 

○ 이와 함께 대상자가 참고할 수 있는 민원 사례를 제공하고 있으며, 접수 건수를 

바탕으로 행위·치료재료·약재 항목에서 환불되지 않는 다빈도 항목을 별도로 

목록화하여 공개하고 있음. 

○ 2020년 11월 자가점검서비스의 국민 접근성과 이용 편의성 향상 차원에서 

‘비급여 진료비확인 자가점검과 진료비 확인신청 분리’, ‘비급여진료비 정보조회 

시스템과 연계’, ‘검색 편의성 향상을 위한 다빈도 발생 비급여진료비 확인항목에 

대한 코드 신설 및 용도설명 항목 추가’ 등의 개선 조치가 이루어짐.
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제3절  제도 운영을 위한 법적 근거

  1. 비급여 진료비확인제도에 대한 법적 근거

 가. 국민건강보험법(요양급여 대상 여부의 확인 등)

⧠ 건강보험심사평가원의 비급여 진료비확인제도는 「국민건강보험법」 제48조(요양

급여 대상 여부 확인 등)’와 「의료급여법」 제11조의3(급여 대상 여부의 확인 등)에 

주 근거를 두고 있음. 

○ 「국민건강보험법」 제41조 제4항에 따르면 보건복지부 장관은 ‘요양급여 대상에서 

제외되는 사항(이하 비급여 대상)’에 대해 정할 수 있음.

－ 「국민건강보험법」 제48조에서는 가입자나 피부양자가 본인일부부담금 외에 

‘요양급여 대상에서 제외되는 사항’인지의 여부를 건강보험심사평가원이 

확인할 것을 명시하고 있음.

국민건강보험법 제41조 제4항(요양급여)

④ 보건복지부장관은 제3항에 따라 요양급여의 기준을 정할 때 업무나 일상생활에 
지장이 없는 질환에 대한 치료 등 보건복지부령으로 정하는 사항은 요양급여대상에
서 제외되는 사항(이하 "비급여대상"이라 한다)으로 정할 수 있다.

국민건강보험법 제48조(요양급여 대상 여부의 확인 등)

①가입자나 피부양자는 본인일부부담금 외에 자신이 부담한 비용이 제41조제4항에 
따라 요양급여 대상에서 제외되는 비용인지 여부에 대하여 심사평가원에 확인을 요
청할 수 있다. <개정 2016. 2. 3.>

②제1항에 따른 확인 요청을 받은 심사평가원은 그 결과를 요청한 사람에게 알려야 
한다. 이 경우 확인을 요청한 비용이 요양급여 대상에 해당되는 비용으로 확인되면 
그 내용을 공단 및 관련 요양기관에 알려야 한다.

③제2항 후단에 따라 통보받은 요양기관은 받아야 할 금액보다 더 많이 징수한 금
액(이하 “과다본인부담금”이라 한다)을 지체 없이 확인을 요청한 사람에게 지급하여
야 한다. 다만, 공단은 해당 요양기관이 과다본인부담금을 지급하지 아니하면 해당 
요양기관에 지급할 요양급여비용에서 과다본인부담금을 공제하여 확인을 요청한 사
람에게 지급할 수 있다.
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  나. 의료급여법 (급여 대상 여부의 확인 등)

⧠ 「의료급여법」 제11조의 3 역시 수급권자가 본인부담금 외에 부담한 비용 즉, 

의료급여의 대상에서 제외되는 사항에 해당하는 비용(이하 “비급여 비용”)에 

대해서는 급여비용심사기관에 확인을 요청할 수 있음을 명시함.

의료급여법 제11조의 3 (급여 대상 여부의 확인 등)

① 수급권자는 본인부담금 외에 부담한 비용이 제7조제3항에 따라 의료급여의 대
상에서 제외되는 사항에 해당하는 비용(이하 “비급여비용”이라 한다)인지에 대하여 
급여비용심사기관에 확인을 요청할 수 있다.

② 제1항에 따라 확인을 요청받은 급여비용심사기관은 그 확인결과를 확인을 요청
한 수급권자에게 알려야 하며, 확인을 요청한 비용이 급여비용에 해당하는 것으로 
확인되었을 때에는 급여비용지급기관 및 관련 의료급여기관에도 각각 알려야 한다.

③ 제2항에 따라 통보받은 의료급여기관은 과다 징수한 금액을 지체 없이 수급권자
에게 반환하여야 한다.

④ 급여비용지급기관은 제3항에도 불구하고 의료급여기관이 과다 징수한 금액을 반
환하지 아니하면 그 의료급여기관에 지급할 급여비용에서 과다 징수한 금액을 공제
하여 그 공제한 금액을 수급권자에게 지급할 수 있다.

의료급여법 제7조 제3항(의료급여의 내용 등)

③ 보건복지부장관은 제2항에 따라 의료급여의 기준을 정할 때에는 업무 또는 일상
생활에 지장이 없는 질환 등 보건복지부령으로 정하는 사항은 의료급여 대상에서 
제외할 수 있다.

⧠ 단, 진료비확인제도에 있어 확인 주체의 법적 권한, 비급여 대상의 범위, 세부

절차 등에 대해서는 별도의 법령으로 정해진 바가 없는 실정이며, 이에 따라 

별도의 법체계 마련(하위 법령 조문 및 법 개정 등)이 필요한 실정임.
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  다. (참고) 긴급복지지원법 제9조제1항나목 및 동법 시행령 제3조(긴급의료지원 

진료비 확인)

⧠ 긴급의료비지원이란 수술 또는 입원이 필요한 중증 질병 또는 부상으로 인하여 

발생한 의료비를 감당하기 곤란한 사람에게 각종 검사, 치료 등 의료서비스 비용 

및 약제비에 대해 300만원 범위 내에서 지원하는 제도임.

○ 추가 1회 지원이 가능하며, 간병비, 의료기구 구입비, 제증명수수료, 보호자 식대, 

비급여입원료, 비급여식대는 지원 대상에서 제외되고, 급여본인부담금을 우선적

으로 지원함. 

⧠ 생계유지 등의 위기상황에 처하여 도움이 필요한 사람에게 보장기관(시군구)이 

지원해준 긴급의료비 중 비급여 지원금액 150만원 이상인 경우 환자의 위임을 

받아 보장기관이 진료비 확인을 요청함. 

긴급복지지원법 제9조제1항나목

제9조(긴급지원의 종류 및 내용) ① 이 법에 따른 지원의 종류 및 내용은 다음과 
같다.

1. 금전 또는 현물(現物) 등의 직접지원

가. 생계지원: 식료품비ㆍ의복비 등 생계유지에 필요한 비용 또는 현물 지원

나. 의료지원: 각종 검사 및 치료 등 의료서비스 지원

다. 주거지원: 임시거소(臨時居所) 제공 또는 이에 해당하는 비용 지원

라. 사회복지시설 이용 지원: 「사회복지사업법」에 따른 사회복지시설 입소(入所) 
또는 이용 서비스 제공이나 이에 필요한 비용 지원

마. 교육지원: 초ㆍ중ㆍ고등학생의 수업료, 입학금, 학교운영지원비 및 학용품비 
등 필요한 비용 지원

바. 그 밖의 지원: 연료비나 그 밖에 위기상황의 극복에 필요한 비용 또는 현물 지원

긴급복지지원법 시행령 제3조(긴급의료지원 진료비 확인)

3조(의료지원)

① 법 제9조제1항제1호나목에 따른 의료지원의 대상은 긴급지원대상자로서 법 제2조
제2호에 해당하는 사유로 의료비를 감당하기 곤란한 사람으로 한다.

② 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 의료기관 또는 약국
(이하 “의료기관등”이라 한다)이 제1항에 따른 긴급지원대상자에게 검사 및 치료 등
의 의료서비스를 제공하게 하여야 한다.
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  2. 비급여 범위에 대한 법적 근거: 국민건강보험 요양급여 기준에 관한 규칙

⧠ ‘요양급여 대상에서 제외되는 비용’ 즉, 국민건강보험법상 비급여 대상에 대해서는 

「국민건강보험법 요양급여의 기준에 관한 규칙」 제9조(비급여 대상)의 [별표2]를 

통해 별도의 규정을 두고 있음. 

국민건강보험 요양급여 기준에 관한 규칙 제9조 [별표2] 일부발췌

1. 다음 각목의 질환으로서 업무 또는 일상생활에 지장이 없는 경우에 실시 또는 
사용되는 행위·약제 및 치료재료

2. 다음 각목의 진료로서 신체의 필수 기능개선 목적이 아닌 경우에 실시 또는 사
용되는 행위·약제 및 치료재료

3. 다음 각목의 예방진료로서 질병·부상의 진료를 직접목적으로 하지 아니하는 경
우에 실시 또는 사용되는 행위·약제 및 치료재료

4. 보험급여시책상 요양급여로 인정하기 어려운 경우 및 그 밖에 건강보험급여원리
에 부합하지 아니하는 경우로서 다음 각목에서 정하는 비용·행위·약제 및 치료재료

5. 삭제 <2006.12.29.>

6. 영 제21조제3항제2호에 따라 보건복지부장관이 정하여 고시하는 질병군에 대한 
입원진료의 경우에는 제1호 내지 제4호(제4호 하목을 제외한다), 제7호에 해당되는 
행위·약제 및 치료재료. 다만, 제2호아목, 제3호아목 및 제4호더목은 다음 각 목에
서 정하는 경우에 한정한다.

1. 「의료법」에 따라 개설된 의료기관

2. 「지방의료원의 설립 및 운영에 관한 법률」에 따라 설립된 지방의료원

3. 「지역보건법」에 따라 설치된 보건소, 보건의료원 및 보건지소

4. 「농어촌 등 보건의료를 위한 특별조치법」에 따라 설치된 보건진료소

5. 「약사법」에 따라 등록된 약국

③ 시장ㆍ군수ㆍ구청장은 「국민건강보험법」과 「의료급여법」에 따른 본인부담금 등을 
고려하여 보건복지부장관이 정하여 고시하는 금액의 범위에서 의료서비스 제공
에 필요한 금액을 해당 의료서비스를 제공한 의료기관등에 지급하여야 한다. 
<개정 2010. 3. 15.>
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⧠ 「국민건강보험법 요양급여의 기준에 관한 규칙」 제5조(요양급여의 적용기준 및 

방법)의 요양급여의 적용기준 및 방법에 관한 세부사항 고시에서 비급여 또는 

전액본인부담으로 할 수 있도록 정한 사항(행위․약제․치료재료 급여 목록에 등재된 

항목 임)을 명시하고 있음. 

7. 건강보험제도의 여건상 요양급여로 인정하기 어려운 경우

8. 약사법령에 따라 허가를 받거나 신고한 범위를 벗어나 약제를 처방·투여하려는 
자가 보건복지부장관이 정하여 고시하는 절차에 따라 의학적 근거 등을 입증하여 
비급여로 사용할 수 있는 경우. 다만, 제5조제4항에 따라 중증환자에게 처방·투여
하는 약제 중 보건복지부장관이 정하여 고시하는 약제는 건강보험심사평가원장의 
공고에 따른다.
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제1절  비급여 진료비 확인에 대한 국민의 요구 증대

⧠ 비급여 진료비 확인 요청 제도 시행 이후 확인 요청 및 처리 건수가 지속적으로 

증가하고 있으며, 비급여 진료비 확인 및 환불 사유도 점차 다양화되고 있음.

○ 이와 같은 현상은 전반적인 진료량 증가, 진료비 확인제도에 대한 국민의 인

지도 증가, 보장성 강화 시책에 따른 비급여의 급여화 추진, 긴급의료지원비, 

민간보험사 대리 위임 청구 증가, 비급여 항목 코드화 미흡 등 제도적‧환경적 

요인에 의해 파생된 현상으로 볼 수 있음.

  - 전반적인 진료량의 증가와 함께 착오 등에 의해 잘못된 진료비 청구가 이루어질 

가능성이 높아지고, 정부의 보장성 강화 로드맵에 따라 비급여 항목이 점차 

급여 항목으로 전환되는 과정에서 청구 오류가 발생할 가능성이 있음.  

  - 건강보험심사평가원 홈페이지, 스마트폰 모바일 앱 등을 통한 정보 제공, 자가

점검 서비스 등 다양한 채널을 통해 비급여 진료비 확인제도에 대한 홍보가 

이루어지면서 국민의 인지도가 증가하고 있음. 

  - 한편, 민간보험 가입이 증가하고 있으며 민간보험사를 통한 대리 위임 확인 

신청이 지속적으로 증가하고 있음. 

⧠ 이와 같이 비급여 진료비 확인 신청이 증가하는 과정에서 불합리한 진료비 지출로 

부터 국민의 권익을 보호해야 한다는 사회적 요구도 증가해 왔음.

○ 비급여 진료비 확인제도에 대한 사회적 관심이 증대되면서 『산업재해보상

보험법』 제41조의2에 의거하여 2021년.6.1일부터 산업재해보상보험에서도 

산재보험 진료비 본인부담금 확인제도를 실시하고 있음.    

제3장
비급여 진료비 확인제도 관련 
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- 산재노동자가 진료비 본인부담금 확인 제도는 근로복지공단이 담당하고 

있으며, 과다 본인부담금이 있을 경우 의료기관에서 30일 이내에 산재

노동자에게 직접 환불하도록 되어 있음.

  ∙ 산재보험은 치과보철료, 재활보조기구, 화상 및 전문재활수가 등 국민건강

보험 요양급여산정기준에서 정하지 않은 일부 비급여 항목을 추가로 지원

해주고 있어서 과다본인부담금 산정은 이를 고려하여 이루어짐. 

⧠ 또한, 비급여 진료비의 체계적 관리를 위해 비급여 진료비 확인제도를 연계‧활용

할 수 있는 제도적 기전 마련에 대한 사회적 요구도 증대되고 있음.  

⧠ 지금까지 비급여 진료비 신청 건수 증가에 기여해 왔던 제도적‧환경적 요인들은 

향후에도 상당기간 동안 지속될 전망이며, 이에 따라 비급여 진료비 확인 신청 

건수도 지속적으로 증가할 가능성이 있음.

○ 현장에서 발생할 수 있는 다양한 비급여 진료비 지출 유형과 사례에 대처할 

수 있는 법적 근거 마련과 국민의 편의 증진 및 효율적 관리업무 수행 등을 

위한 제도 개선이 필요함.
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제2절  긴급 의료지원에서의 비급여 진료비 확인

⧠ 비급여 진료비 확인제도와 연동된 대표적인 제도로는 긴급복지지원 제도 중 의료비 

지원에 대한 비급여 진료비 확인 및 환불 제도가 있음. 

○ 이 제도는 『국민건강보험법』 제48조(요양급여 대상여부의 확인 등) 및 

『의료급여법』 제11조의3(급여대상 여부의 확인 등)을 근거로 하여, 『긴급

복지지원법』에 따라 의료지원을 받은 환자가 본인 일부부담금 외에 요양

기관에 지불한 비용이 요양(의료)급여의 대상에 해당되는지의 여부를 

확인하는 제도임. 

  - 『긴급복지지원법』 제9조 제1항 제1호 나목의 의료지원을 받은 건강보험 

가입자(또는 피부양자) 및 의료급여 수급권자는 『국민건강보험법』 제48조에 

따라 본인 일부부담금 외 요양기관에 지불한 비용(비급여 또는 전액 본인

부담진료비)이 요양(의료)급여의 대상에 해당하는지의 여부를 급여비용 심사

기관(건강보험심사평가원)에 확인 요청할 수 있음.

○ 요양기관이 과다하게 징수한 본인부담금을 긴급의료지원 대상자 및 긴급

의료지원을 실시한 보장기관(시･군･구청장)에 환불함으로써 의료소비자의 

권익보호와 국고의 재정누수를 방지하기 위해 실시되고 있음.

⧠ 확인요청 주체는 대상자가 치료받은 병･의원에 긴급의료지원비를 지급한 

시･군･구청장과 국민(긴급의료지원 대상자 등)으로, 대상자 본인 및 배우자, 

직계 존･비속 및 그 배우자, 형제･자매, 대상자와 동일 건강보험(의료급여) 

관계가 있는 가입자 및 피부양자 등임.

⧠ 긴급의료지원 대상자 비급여 진료비 확인은 다음과 같은 법령에 규정된 내용을 

기준으로 하고 있음. 

○ 『국민건강보험법』 제41조에 따른 요양급여기준

   국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙
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   요양급여의 적용기준 및 방법에 관한 세부사항

   암환자에게 처방･투여하는 약제에 대한 요양급여의 적용기준 및 방법에 관한 

세부사항

   허가 또는 신고 범위 초과 약제 비급여 사용 승인에 관한 기준 및 절차

○ 『국민건강보험법』 제45조에 따른 요양급여비용의 내역

   건강보험 요양급여비용의 내역

   건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수

   약제 및 치료재료의 구입금액에 대한 산정기준

   약제 급여목록 및 급여상한 금액표

   치료재료 급여･비급여 목록 및 급여상한 금액표 등

○ 『국민건강보험법』 제63조제1항제5호의 규정에 의해 다른 법률에 따라 지급

되는 급여 비용의 심사에 관하여 위탁받은 경우에는 그 법령 및 기준

○ 보건복지부 행정해석 및 기타 행정지시 사항

○ 건강보험심사평가원장이 진료심사평가위원회 심의를 거쳐 정한 심사지침

○ 신의료기술 등의 결정 및 조정기준

○ 의료급여법령 및 관계 법령

○ 전문가의 의학적 판단이 필요한 건은 진료심사평가위원 심의 또는 진료심사

평가위원회에 회부하여 결정

⧠ 이에 따라 2013년 2월 21일 이후 의료기관에 지원한 긴급의료지원비 중 비급여

진료비의 지원금액이 150만원 이상인 건에 대해 건강보험심사평가원에 확인을 

요청할 수 있음.

⧠ 2014년 이후 의료급여 대상자에 대한 처리건수가 건강보험에 비해 상대적으로 

크게 증가하고 있는데, 이는 긴급의료지원 증가와 이에 따른 비급여 진료비 
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확인 건수 증가에 의한 것으로 판단됨.

○ 2013. 2. 1일 이후 의료기관에 긴급의료지원비가 지급된 건부터 시‧군‧구청장 

등 보장기관의 진료비 확인 요청이 가능해졌는데, 이에 따라 2014년 이후

부터 의료급여 환자에서의 진료비 확인 처리건수가 크게 증가하고 있음. 

⧠ 이와 같이 비급여 진료비 확인제도는 부당한 의료비 지출로부터의 환자 권익 

보호라는 차원을 넘어 공공부문의 의료비 지원 사업 등에서의 의료비 지출 

효율성을 확보하기 위한 기본적인 제도적 장치로 기능하고 있음.

○ 비급여 진료비 확인제도가 환자의 권익보호를 위한 제도적 인프라로서 자리 

잡도록 하고, 앞으로 비급여 진료비 확인제도에 대한 다양한 형태의 제도 

수요가 발생할 것에 대비하여 발전적 개선 방향 모색이 필요함.
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제3절  비급여 관리체계 강화 

⧠ 그간 정부의 건강보험 보장률 개선을 위해 비급여의 단계적 급여화 등 다양한 

대책을 강구해 왔으나 비급여 진료가 증가하면서 보장률 개선 대책의 정책 결과가 

기대에 미치지 못하였음.

⧠ 이에 정부는 그간 비급여 관리를 강화하기 위해 비급여 진료 고지제도(2010년 도입), 

비급여 진료 공개 제도(2021년 의원급 확대), 비급여 진료 사전 설명제도(2021년), 

비급여 진료비용 등의 보고 및 현황 조사(2021) 등을 시행해 왔음. 

○ 현행 『의료법』 제45조(비급여 비용 등의 고지)에 의해 시행되고 있는 비급여 

진료비용 고지제도는 2010년 상급종합병원을 대상으로 처음 시작되었음.

  - 『의료법 시행규칙』 제42조의2(비급여 진료비용 등의 고지) 제1항,  『비급여 

진료비용 등의 고지 지침』(보건복지부고시 제2020-339호) 등에 따라 비급여 

대상에 대해서는 환자 또는 보호자가 쉽게 알 수 있도록 항목과 가격을 적은 

책자 등을 비치하여야 함.  

○ 비급여 진료비용 사전 설명제도는 『의료법』제45조 제1항, 『의료법 시행규칙』 

제42조의2 제1항에 따라 시행되고 있으며, 비급여 대상을 제공하려는 경우 환자 

또는 보호자에게 진료 전 대상 항목과 가격을 직접 설명해야 함. 

『의료법 』 제45조(비급여 진료비용 등의 고지)

 ① 의료기관 개설자는 「국민건강보험법」 제41조제4항에 따라 요양급여의 대상에서 제

외되는 사항 또는 「의료급여법」 제7조제3항에 따라 의료급여의 대상에서 제외되는 

사항의 비용을 환자 또는 환자의 보호자가 쉽게 알 수 있도록 보건복지부령으로 정

하는 바에 따라 고지하여야 한다.<개정 2010.1.18., 2011.12.31.,2016.3.22.>

『의료법 시행규칙 』 제42조의2(비급여 진료비용 등의 고지) 제2항

② 법 제45조제1항에 따라 의료기관 개설자는 비급여 대상 중 보건복지부장관이 정하여 

고시하는 비급여 대상을 제공하려는 경우 환자 또는 환자의 보호자에게 진료 전 해당 
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○ 비급여 진료비용 등의 공개 제도는 『의료법』 제45조 제1항 및 제2항, 『의료법 

시행령』제42조, 『의료법 시행규칙』 제42조의3, 『비급여 진료비용 등의 공개에 

관한 기준』 등에 따라 시행되고 있음. 

  - 비급여 진료비용 등의 공개는 2013년 상급종합병원의 29개 항목에 대해 

처음 실시되었으며, 2017년에는 대상의료기관 및 공개항목 확대가 이루어져 

전체 병원급 107개 항목에 대해 실시되었음.

  - 이후 2020년 9월 4일 『의료법 시행규칙』 개정을 통해 2021년부터 의원급

까지 진료비용 공개 대상이 확대되었으며, 그간 공개 항목은 2017년 107개, 

2018년 207개, 2019년 340개, 2020년 564개로 확대되어 왔음.  

○ 비급여 진료비용 등의 보고제도는『의료법』제45조의2 제1항, 『의료법 시행

규칙』 제42조의3에 따라 시행되고 있으며, 비급여 진료비용 및 제증명수수료의 

항목, 기준, 금액 및 진료내역 등에 관한 사항을 보건복지부장관에게 보고하도록 

되어 있음.

비급여 대상의 항목과 그 가격을 직접 설명해야 한다. 다만, 수술, 수혈, 전신마취 등

이 지체되면 환자의 생명이 위험해지거나 심신상의 중대한 장애를 가져오는 경우에

는 그렇지 않다.  <신설 2020. 9. 4.>

 『의료법』제45조의2(비급여 진료비용 등의 보고 및 현황조사 등)

① 의료기관의 장은 보건복지부령으로 정하는 바에 따라 비급여 진료비용 및 제45조

제2항에 따른 제증명수수료의 항목, 기준, 금액 및 진료내역 등에 관한 사항을 보

건복지부장관에게 보고하여야 한다.  <신설 2020. 12. 29.>

 『의료법 시행규칙』 제42조의3(비급여 진료비용 등의 보고 및 현황 조사 등)

   ① 의료기관의 장은 법 제45조의2제1항에 따른 비급여 진료비용 등에 관한 다음 각 호의 

구분에 따른 사항을 보건복지부장관에게 반기마다 보고해야 한다. 다만, 의료기관의 

행정부담, 보고 내용의 활용 목적 등을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 고시하는 
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⧠ 이러한 비급여 관리체계 강화의 목적이 비급여 진료비 부담으로부터 환자의 권익을 

보호하는데 있다는 점에서 비급여 진료비 확인제도와의 연계성을 강화하기 위한 

방안을 검토할 필요가 있음.  

○ 비급여 진료에 대한 사전 설명이 적정하게 이루어졌는지 여부를 사후적으로라도 

환자가 확인할 수 있게 된다면 비급여 진료에 대한 사전 설명 제도의 실효성이 

증대될 수 있을 것임.

○ 의료기관 입장에서 추후 비급여 진료비 확인 등이 이루어질 개연성을 인지

한다면 보다 철저하게 비급여 진료에 대한 사전 설명 절차를 이행하는 효과가 

발생할 것으로 보임.

○ 비급여 진료비용 등의 보고제도와 비급여 진료비 확인제도 간의 연계성을 강화

하기 위한 방안도 검토될 필요가 있다고 판단됨.

 - 현재 비급여 진료내역 보고와 관련하여 환자의 진료정보 및 민감정보 처리, 

의료기관의 업무 부담, 입법 목적 달성을 위한 수단의 적절성 여부, 보고정보 

범위 등에 대해 다양한 의견이 대두되고 있음.

바에 따라 의료기관별 또는 항목별로 보고 횟수를 달리 정할 수 있다.<개정 2021. 

6. 30.>

       1. 법 제45조제1항에 따른 비급여 진료비용: 「국민건강보험 요양급여의 기준에 관

한 규칙」 별표 2에 따라 비급여 대상이 되는 행위ㆍ약제 및 치료재료 중 다음 

각 목의 사항을 고려하여 보건복지부장관이 정하여 고시하는 사항

        가. 의료기관에서 실시ㆍ사용ㆍ조제하는 빈도

        나. 의료기관의 징수비용

        다. 환자의 수요

           라. 환자가 「국민건강보험법 시행령」 별표 2 제3호라목에 따른 희귀난치성질환

자등이거나 같은 영 제21조제3항에 해당하는 경우, 법 제38조에 따른 특수

의료장비를 사용하는 경우 등 구체적인 진료 상황
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 - 이에 대해서는 향후 사회적 논의와 제도 설계의 구체화가 이루어질 것이며, 

이와 같은 의견수렴 및 논의 과정에서 비급여 진료비 확인 신청 제도와의 

연계성도 고려될 수 있을 것임. 





사람을
생각하는
사람들

KOREA INSTITUTE FOR HEALT H AND SOCIAL AFFA IRS

제4장

비급여 진료비 확인제도 

운영 성과 평가

제1절 비급여 진료비 확인제도에 대한 국민 인식도

제2절 비급여 진료비 확인제도 운영 성과





제1절  비급여 진료비 확인제도에 대한 국민 인식도

  1. 조사 개요

⧠ 비급여 진료비 확인제도 운영성과 계량분석만으로 비급여 진료비 확인제도에 

대한 인지율, 이용경험 등을 파악하는 데 한계가 있어, 제도 이용경험, 인식 

등을 별도로 조사하여 비급여 진료비 확인제도에 대한 인지율, 인식(만족도), 

개선사항 등의 함의를 도출하고자 하였음.

<표 4-1> 비급여 진료비 확인제도 인식도 조사 개요

○ 본 조사의 응답자는 897명으로, 비급여 서비스를 알고 있으며 지난 1년간 

최소 1번 이상 비급여 진료를 이용한 자임.

제4장 비급여 진료비 확인제도 운영 성과 평가

구분 내용

조사대상 비급여를 알고 있으며, 지난 1년간 1번이라도 비급여 진료를 이용한 자(897명)

조사방법 온라인 조사(조사 링크 개발 및 문자 전송)

조사기간 약 2주(조사 링크 개발~조사 완료)

조사내용

대상자 선별문항 비급여 인지도, 비급여 경험(최근 1년)

대상자 특성 성별, 나이, 가구소득, 거주지역

제도 인지 비급여 진료비 확인제도 인지 여부

이용 경험 비급여 진료비 확인제도 이용 경험

이용 이유 (이용한 경우) 비급여 진료비 확인제도 이용의 주된 이유

불편 사항 (이용한 경우) 비급여 진료비 확인제도 이용 과정에서의 불편 사항

제도 필요성 정보제공 및 참여기회 확대 측면에서 비급여 진료비 확인제도의 필요성

개선사항 비급여 진료비 확인제도 개선·확대를 위해 필요한 사항
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  2. 조사 결과

⧠ (인지율) 비급여 진료비 확인제도 인지율은 33.0%(건강보험심사평가원 자체 조사 상 

인지율 45.5%)이었으며, 실제 진료비 확인제도를 이용한 경험이 있다고 응답한 

비율은 12.5%로 확인됨.

○ 진료비 확인제도 이용자의 45.5%가 급여 여부를 확인하기 위해 본 제도를 

이용하였다고 응답하였으며, 이어서 서비스를 강요받는 느낌(18.8%), 개인적 

호기심(17.0%), 민간의료보험 권유(10.7%) 순으로 응답비율이 높게 나타남.

〔그림 4-1〕 비급여 진료비 확인제도 인지율·이용경험·이용이유

제도 인지율·이용경험 주된 이용이유

자료: 1) 건강보험심사평가원(2019). 건강보험심사평가원 2019년 기관인식조사 결과보고서.
        2) 한국보건사회연구원(2021). 비급여 진료비 확인제도 인식도 조사.
주: 건강보험심사평가원 조사 결과와 국민인식도 조사의 조사 대상, 조사 시점에 차이가 있어 해석에 주의를 요함.

⧠ (필요성·개선사항) 비급여 진료에 대한 정보 제공 및 환자 참여기회 확대 측면에서 

상당수(88.4%)가 비급여 진료비 확인제도가 필요하다고 응답하였으며, 본 제도의 

주된 개선 필요사항은 이용절차 간편화 및 접근성 강화(38.4%), 대국민 홍보 강화

(31.2%), 사후관리 강화(21.3%) 순으로 확인됨.



제4장 비급여 진료비 확인제도 운영 성과 평가 45

〔그림 4-2〕 비급여 진료비 확인제도 인지율·이용경험·이용이유

제도 필요성 개선사항

자료: 한국보건사회연구원(2021). 비급여 진료비 확인제도 인식도 조사.



46 비급여 진료비 확인 제도의 심사 대상 및 범위 연구

제2절  비급여 진료비 확인제도 운영 성과

  1. 접수·처리 현황

⧠ 비급여 진료비 확인제도 접수건수의 경우  ’15년 21,261건에서 ’20년 26,872건

으로 연평균 4.8%씩 증가하는 추세이며, 처리건수 또한 ’15년 22,314건에서 ’20년 

27,029건으로 연평균 3.9%씩 증가하였음.

○ 세부적으로 살펴보면, 진료비확인에 대한 요청건수는 연평균 –4.1%로 감소

하는 추세이지만, 긴급지원 접수건수 연평균 증가율이 18.3%로 크게 증가한 

것을 확인할 수 있음.

<표 4-2> 비급여 진료비 확인제도 접수·처리 현황

〔그림 4-1〕 연도별 비급여 진료비확인 접수 및 처리 현황(2016-2020)

자료: 건강보험심사평가원(2020). 2020년 진료비확인 접수·처리 현황

구분　 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

접수건수 21,261 21,283 22,456 24,277 28,643 26,872 4.8%

진료비확인 87.6% 82.0% 72.6% 75.8% 73.1% 71.1% -4.1%

긴급지원 12.4% 18.0% 27.4% 24.2% 26.9% 28.9% 18.3%

처리건수 22,314 20,987 22,597 24,016 29,113 27,029 3.9%

처리비율 105.0% 98.6% 100.6% 98.9% 101.6% 100.6% -0.8%
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⧠ 전체 처리건수 중 ‘정당’ 처리건수 및 비율은 증가와 감소가 주기적으로 반복되는 

추세(’15-’16년(감소), ’17-’19년(증가), ’20년도(감소))로 나타났으나 전체적

으로는 연평균 9.7% 증가한 것으로 확인됨. 

○ 민원 제기 금액은 전체적으로 연평균 –0.3% 감소하는 것으로 확인됨. 

⧠ 전체 처리건수 중 ‘취하’건수는 연평균 1.8% 증가하는 것으로 확인되었으며, ‘환불’

건수는 연평균 –4.5% 감소한 것으로 확인됨. 

○ 이와 더불어 실제 환불금액은 연평균 –1.5%감소하는 것으로 확인됨.

○ 전체적으로 접수건수가 증가한 반면 실제 환불되는 건수가 낮음으로 인해  

요양기관의 행정부담 증가로 인한 불편함이 문제로 제기되고 있는 상황임.

<표 4-3> 비급여 진료비 확인제도 처리 세부현황(2015-2020)

⧠ ’20년도 기준 보험자별로 처리 현황을 확인한 결과 건강보험에 의한 처리건이 

20,702건(76.6%), 의료급여에 의한 처리건이 6,327건(23.4%)로 나타남.

○ 의료급여 환자의 확인 신청 비율이 지속적으로 증가하고 있으며, 이러한 

추세에서 환불율은 평균보다 빠르게 감소하고 있음.

구분　 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

접수건수 21,261 21,283 22,456 24,277 28,643 26,872 4.8%

처리건수 22,314 20,987 22,597 24,016 29,113 27,029 3.9%

정당
건수 9,922 9,603 11,559 12,902 17,362 15,744 9.7%

% 44.5% 45.8% 51.2% 53.7% 59.6% 58.2% 5.5%

취하
건수 2,447 2,266 2,669 3,011 2,848 2,673 1.8%

% 11.0% 10.8% 11.8% 12.5% 9.8% 9.9% -2.1%

기타
건수 1,818 1,871 1,664 1,959 2,076 2,151 3.4%

% 8.1% 8.9% 7.4% 8.2% 7.1% 8.0% -0.2%

환불
건수 8,127 7,247 6,705 6,144 6,827 6,461 -4.5%

% 36.4% 34.5% 29.7% 25.6% 23.5% 23.9% -8.1%

민원제기금액(천원) 54,695,455 47,560,370 49,115,070 46,002,013 61,562,992 53,973,450 -0.3%

환불금액(천원) 2,196,556 1,958,683 1,726,310 1,836,527 1,926,606 2,034,954 -1.5%   
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○ 이에 따라 공급자 부당이득 징수 목적에 따른 결과인지, 의료급여 환자 특성에 

따른 결과인지에 대한 검토가 필요할 것으로 보임.

〔그림 4-2〕 의료보장 유형별 처리 및 환불 현황(2014-2020)

⧠ 환불 현황의 경우 건강보험에 의한 환불건이 5,298건(25.6%), 의료급여에 의한 

환불건이 1,163건(18.4%)으로 확인됨. 

<표 4-4> 비급여 진료비 확인제도 처리 세부현황(2020)

구분
계

정당 취하 기타
환 불

건수 비급여총액 건수 금액

총계 27,029 (100) 53,973,450 15,744 (58.2) 2,673 (9.9) 2,151 (8.0) 6,461 (23.9) 2,034,954

건강보험 20,702 (76.6) 36,303,525 11,074 (53.5) 2,587 (12.5) 1,743 (8.4) 5,298 (25.6) 1,826,982

의료급여 6,327 (23.4) 17,669,925 4,670 (73.8) 86 (1.4) 408 (6.4) 1,163 (18.4) 207,972



제4장 비급여 진료비 확인제도 운영 성과 평가 49

  2. 처리유형(환불, 취하)별 세부 현황

가. 환불

⧠ (요양기관 종별) 요양기관종별 처리현황을 살펴보면, 의원급 처리건수 비중이 

지속적으로 증가하는 추세로(연평균 증가율 3.7%), 특히 전체 환불건수 중 의원급 

비중이 크게 증가(연평균 증가율 13.2%)함.

○ 병원급의 경우 처리 건수는 증가하였으나, 환불건수는 감소한 것으로 확인

되었으며, 상급종합병원과 종합병원의 처리 및 환불 비중은 지속적으로 감소

하는 양상이 확인되었음.

<표 4-5> 요양기관 종별 처리·환불 현황(2015-2020)

구분 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

전체

처리
건수 22,314 20,987 22,597 24,016 29,113 27,029 3.9%

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% -

민원제기금액(백만원) 54,695 47,560 49,115 46,002 61,563 53,973 -0.3%

환불
건수 8,127 7,247 6,705 6,144 6,827 6,461 -4.5%

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% -

상급
종합
병원

처리
건수 6,712 6,196 5,936 5,820 7,557 6,585 -0.4%

% 30.1% 29.5% 26.3% 24.2% 26.0% 24.4% -4.1%

민원제기금액(백만원) 24,658 20,492 18,369 14,470 18,836 17,019 -7.1%

환불
건수 2,657 2,207 1,686 1,475 1,869 1,692 -8.6%

% 32.7% 30.5% 25.1% 24.0% 27.4% 26.2% -4.3%

종합
병원

처리
건수 6,209 5,644 6,112 5,925 7,876 7,058 2.6%

% 27.8% 26.9% 27.0% 24.7% 27.1% 26.1% -1.3%

민원제기금액(백만원) 13,243 11,115 13,212 11,356 15,348 13,013 -0.4%

환불
건수 2,385 1,866 1,795 1,529 1,628 1,354 -10.7%

% 29.3% 25.7% 26.8% 24.9% 23.8% 21.0% -6.5%

병원

처리
건수 5,663 5,334 6,070 7,261 7,873 7,183 4.9%

% 25.4% 25.4% 26.9% 30.2% 27.0% 26.6% 0.9%

민원제기금액(백만원) 12,909 12,397 12,829 13,933 19,556 16,901 5.5%

환불
건수 1,849 1,733 1,682 1,677 1,624 1,443 -4.8%

% 22.8% 23.9% 25.1% 27.3% 23.8% 22.3% -0.4%

의원

처리
건수 3,709 3,796 3,739 4,174 4,848 5,377 7.7%

% 16.6% 18.1% 16.5% 17.4% 16.7% 19.9% 3.7%

민원제기금액(백만원) 3,885 3,556 3,212 3,143 5,605 5,222 6.1%

환불
건수 1,236 1,440 1,364 1,249 1,522 1,823 8.1%

% 15.2% 19.9% 20.3% 20.3% 22.3% 28.2% 13.2%



50 비급여 진료비 확인 제도의 심사 대상 및 범위 연구

⧠ (환불 금액) 환불 금액 규모별 현황을 살펴봤을 때, 100만원 미만 환불이 대다수

(약 95%)를 차지하는 것으로 확인됨.

<표 4-6> 환불 금액 규모별 현황(2015-2020)

⧠ (환불 사유) 연간 총 환불금액 중 ‘급여대상 진료비를 비급여 처리’로 인한 환불이 

과반 이상(’20년 기준 57.9%)으로 가장 높은 비율을 차지하고 있었으며, 이어서 

‘별도산정 불가항목 비급여 처리’에 따른 환불(’20년 기준 24.1%)이 두 번째로 

높은 비율을 차지하고 있었음.

○ 반면, ‘제출된 관련 자료에 의한 정산 처리(30.8%)’에 따른 환불과 ‘신의료

기술 등 임의비급여(3.5%)’에 따른 환불과  증가하는 추세로 확인되었으며, 

‘선택진료비 과다징수(-46.7%)’ 항목은 가장 높은 감소율을 보였음. 

<표 4-7> 환불 사유(2015-2020)

구분 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

연간 환불액(백만원) 2,197 1,959 1,726 1,837 1,927 2,035 -1.5%

급여대상 진료비를 
비급여 처리

56.2% 52.8% 56.7% 53.3% 60.1% 57.9% 0.6%

별도산정불가항목 
비급여 처리

27.7% 31.0% 30.1% 34.0% 24.2% 24.1% -2.8%

선택진료비 과다징수 3.7% 3.9% 3.1% 1.8% 0.8% 0.2% -46.7%

상급병실료 과다징수 4.5% 3.6% 3.0% 4.5% 2.3% 4.2% -1.4%

신의료기술 등 
임의비급여

5.1% 7.5% 2.4% 2.6% 7.0% 6.1% 3.5%

제출된 관련 자료에 
의한 정산처리

1.9% 0.8% 2.7% 3.1% 4.7% 7.1% 30.8%

기타(청구, 계산착오) 0.8% 0.4% 1.9% 0.7% 0.9% 0.5% -11.0%

구분 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

50만원 미만 86.3% 86.4% 88.5% 86.1% 86.7% 88.0% 0.0%

50-100만원 미만 8.0% 7.8% 6.8% 7.8% 7.7% 6.1% 0.4%

100-500만원 미만 5.2% 5.5% 4.3% 5.5% 5.0% 5.1% -5.5%

500-1000만원 미만 0.3% 0.2% 0.3% 0.5% 0.4% 0.5% -0.5%

1000-2000만원 미만 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.2% 11.3%

2000만원 이상 0.0% 0.0% 0.1% 0.1% 0.0% 0.1% 9.0%
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⧠ (지급 처리) 전체 처리건수 중 국민건강보험공단을 통한 공제 처리 비중은 지속적

으로 증가하는 추세(연평균 증가율 4.0%)이며, 환불금 지급 처리 소요기간은 지속 

감소하는 추세임(연평균 증가율 –7.9%).

○ 세부적으로 공제처리에 대한 환불금 지급 처리 소요기간은 –9.0%, 자체환불의 

경우 –4.2%로 지속적으로 감소한 것으로 확인됨. 

<표 4-8> 환불 지급처리 현황(2015-2020)

⧠ (미결정 신의료행위 환불 현황) 비급여 진료비 확인 결과 환불 처리된 건 중에서 

급여·비급여로 고시되지 않은 미결정 신의료 행위로 인한 환불 건수는 ’20년 기준 

144건으로, 총 6,650만원 규모임.

〔그림 4-3〕 미결정 신의료행위에 따른 환불 현황(2015-2020)

구분 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

환불지급
처리건수

전체(건수) 8,365 7,126 6,694 4,835 5,127 5,102 -9.4%

공제처리(%) 57.7% 59.9% 52.7% 66.3% 69.6% 70.1% 4.0%

자체환불(%) 41.3% 39.9% 46.3% 33.7% 30.4% 29.9% -6.3%

환불금 
지급소요기간

(일)

전체(일) 36.0 29.1 20.6 20.9 21.0 23.9 -7.9%

공제처리(일) 43.2 34.7 30.2 23.9 23.7 26.9 -9.0%

자체환불(일) 20.6 17.0 15.6 15.0 14.8 16.6 -4.2%
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○ 이중 미신청 기술(한국보건의료연구원에서 신의료기술평가를 받지 않은 의료

기술)에 따른 환불이 97건으로 가장 많은 비중을 차지하였음.

나. 취하

⧠ 2015-2020년 기준 전체 진료비 확인 신청 건수 중 ‘병원의 충분한 설명을 듣고 

이해한 경우’가 가장 높은 취하 사유로 확인되었으며, 연평균 –2.2%의 감소율을 

보임.

⧠ 반면  ‘중복청구’나 ‘회유 등 강압적 취하종용을 받음’항목은 가장 적은 비중으로 

확인되었음.

○ 그러나 취하 유형 중 회유 등 강압적 취하 종용을 받거나 향후 진료상 불이익을 

고려하여 취하한 경우 비중은 적지만 해당 항목에 대한 모니터링이 필요할 

것으로 사료됨.

<표 4-9> 취하 사유(2015-2020)

구분　 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

계 2,447 2,266 2,669 3,011 2,848 2,673 1.8%

병원으로부터 환불받음 26.6% 26.3% 25.9% 27.1% 29.9% 30.9% 3.1%

병원의 충분한 설명을 듣고 이해함 47.6% 45.9% 44.4% 47.0% 43.7% 42.5% -2.2%

필요서류 제출 곤란 5.1% 6.1% 10.1% 7.6% 6.3% 4.5% -2.6%

중복청구 0.1% 0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% -

위 사유 이외 구체적 사유 16.2% 17.7% 16.8% 15.8% 17.3% 19.5% 3.7%

회유 등 강압적 취하종용 받음 0.0% 0.3% 0.1% 0.1% 0.2% 0.5% 64.1%

향후 진료상 불이익 우려 3.2% 3.1% 2.2% 2.1% 2.4% 2.0% -8.7%

취하사유 미기재 1.2% 0.5% 0.4% 0.3% 0.2% 0.1% -34.3%
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  3. 민간보험사 위임 현황

⧠ ’15-’20년 전체 대비 민간보험사 대리 청구건수는 연평균 23.2%(전체 대비 비중은 

18.6%) 증가하였으며, 제기금액은 연평균 18.6%(전체 대비 비중은 18.9%) 증가함.

○ 민간보험사 대리청구에 따른 환불건수는 연평균 21.8%, 환불금액은 연평균 

26.1% 증가함.

<표 4-10> 민간보험사 위임 현황(2015-2020)

○ 2020년 기준 전체처리건(27,029건) 중 민영보험사 위임신청 처리건수는 

5,466건(20.2%)이며 취하건율 24.6%, 환불건율 29.9%로 취하율과 환불율이 

높은 수준으로 확인됨.

<표 4-11> 민영보험사 위임 신청 처리 현황(2019, 2020)

구분
계

정당 취하 기타
환 불

건수 비급여총액 건수 금액

총계

전체 56,142 115,536,442 33,106 5,521 4,277 13,288 3,961,560

민영
보험사

9,594(17.1) 25,010,833 4,842(14.6) 1,186(21.5) 280(6.6) 3,286(24.7) 1,826,919

2020

전체 27,029 53,973,450 15,744 2,673 2,151 6,461 2,034,954

민영
보험사

5,466(20.2) 13,338,935 2,760(17.5) 657(24.6) 118(5.5) 1,931(29.9) 1,049,100

2019

전체 29,113 61,562,992 17,362 2,848 2,076 6,827 1,926,606

민영
보험사

4,128(14.2) 11,671,898 2,082(12.0) 529(18.6) 162(7.8) 1,355(19.8) 777,819

자료: 건강보험심사평가원(2020). 2020년 진료비확인 접수·처리 현황

구분 2015 2016 2017 2018 2019 2020
연평균 
증가율

전체 처리건수 22,314  20,987  22,597  24,016  29,113  27,029 3.9%

전체 제기금액(백만원) 54,695 47,560 - - 61,562 53,973 -0.3%

민간
보험사

대리청구

처리
건수

건수 1,922  1,971  - - 4,128 5,466 23.2%

% 8.6% 9.4% - - 14.2% 20.2% 18.6%

제기,
금액

백만원 5,674 5,141 - - 11,671 13,338 18.6%

% 10.4% 10.8% - - 19.0% 24.7% 18.9%

환불건수 721   754   - - 1,355 1,931 21.8%

환불금액 329 327 - - 779 1,049 26.1%
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  4. 이의신청 접수·처리 현황

⧠ 2020년 기준 처리 대비 이의신청 제기건율은 3.9%이며, 제기 금액의 비율은 

2.9%로 나타남.

○ 처리건대비 이의신청 제기건수는 3.9%이며, 총 이의신청 처리건 대비 인용률은 

25.3%, 기각률은 67.4%로 이의신청에 대한 과반 이상은 기각되는 것으로 확인

되었음. 

<표 4-12> 이의신청 접수처리 현황(2020)

처리건수
(정당‧환불)

이의신청 접수 이의신청 처리 

제기자 건수 계 인용 기각 취하 기타

22,205  

계 872 (3.9) 869 (100.0) 220 (25.3) 586 (67.4) 33 6

요양기관 405 (1.8) 409 (100.0) 144 (35.2) 241 (58.9) 20 4

국민 467 (2.1) 460 (100.0) 76 (16.5) 345 (75.0) 33 6

자료: 건강보험심사평가원(2020). 2020년 진료비확인 접수·처리 현황

〔그림 4-4〕 이의신청 인용률 및 기각률(2019, 2020)

자료: 건강보험심사평가원(2020). 2020년 진료비확인 접수·처리 현황
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  5. 요양기관 업무포털 활용 자료제출

⧠ 2020년 기준 전체 처리건수 중 요양기관 업무포털을 이용해서 자료를 제출한 

비율이 과반 이상(60.7%)으로 확인됨.

○ 종합병원 급 이상에서는 웹 제출 비율이 높으나, 병원급 이하에서는 웹 제출 

비율이 상대적으로 낮아 행정부담이 가중될 것으로 예상됨.

○ 향후 의원급과 병원급 의료기관의 진료비 확인 행정 부담을 경감시키기 위한 

전략이 필요할 것으로 보임.

〔그림 4-5〕 요양기관 업무포털을 이용한 자료 제출 비율(2020)

구분 처리건수(정당,환불)(건) 웹제출 건수(건) 웹제출비율(%)

총계 22,205 13,480 60.7

상급종합병원 5,424 5,135 94.7

종합병원 5,971 4,210 70.5

병원 6,180 3,040 49.2

치과병원 76 48 63.2

한방병원 179 44 24.6

요양병원 112 41 36.6

의원 4,053 882 21.8

치과의원 154 65 42.2

한의원 55 15 27.3

약국 1 - -

보건지소 - - -

자료: 건강보험심사평가원(2020). 2020년 진료비확인 접수·처리 현황
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제1절  현행 법령 및 비급여 진료비 확인 범위

  1. 현행 법령 검토

⧠ 본장에서는 비급여 진료비 확인제도 운영을 위한 보건복지부 고시 등 하위법령을 

제정함에 있어 비급여 진료비 확인제도 관련 판례, 내부지침, 복지부 해석 등을 

검토하여 비급여 진료비 확인제도 대상 및 범위를 제안하고자 함. 

⧠ (비급여 범위) 비급여 유형 구분에 대해 다양한 의견이 존재하지만, 대표적으로 

등재비급여, 기준비급여, 제도비급여, 선택비급여의 4개 유형으로 구분됨. 

○ (등재비급여) 임상적 안전성과 유효성이 검증된 신의료기술 중 경제성(비용

효과성) 및 급여 적정성 측면에서 급여가 적정한 항목은 등재급여로, 급여가 

적정하지 않은 항목은 등재비급여로 관리

○ (기준비급여) 건강보험 급여항목 중에서 급여기준(적응증, 적용횟수 등)을 초과하는 

경우 기준비급여로 관리

○ (제도비급여) 건강보험 요양급여 기준에 관한 규칙 제9조, 별표2에 따른 비급여 

중 상급병실료 차액, 제증명수수료 등 제도적 규정에 따른 비급여

○ (선택비급여) 건강보험 요양급여 기준에 관한 규칙 제9조, 별표2에 따른 비급여 

중 제도비급여를 제외한 항목으로, 일상생활에서 지장이 없는 질환의 치료나 

신체적 필수 기능개선을 직접 목적으로 하지 않는 진료

⧠ (법적근거) 비급여 대상에 대한 주요 법적근거는 아래와 같음.

○ 국민건강보험법 제41조제4항 및 국민건강보험 요양급여기준에 관한 규칙 

제9조에 따른 요양급여 대상에서 제외되는 사항<별표 2. 비급여 대상>
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○ 국민건강보험법 제45조 및 제46조에 따른 

－ 『건강보험 행위 급여·비급여 목록표 및 급여 상대가치점수』에 등재된 

비급여 행위

－ 『치료재료 급여·비급여 목록 및 급여 상한금액표』에 등재된 비급여 치료재료

－ 『약제 급여 목록 및 급여 상한금액표』에 등재되지 아니한 약제

－ 『한약제제 급여 목록 및 급여 상한금액표』에 등재되지 아니한 한약제

○ 국민건강보험법 제41조 및 국민건강보험 요양급여 기준에 관한 규칙 제5조에 

따른 요양급여의 적용기준 및 방법에 관한 세부사항 고시에 비급여 또는 전액

본인부담할 수 있도록 정한 사항(행위․약제․치료재료 급여 목록에 등재된 항목)

⧠ (진료비 확인제도) 비급여 진료비 확인 및 환불은 국민건강보험법 제48조에 근거

하여 이루어지고 있으며, 조문에 의거한 요양급여 확인 대상, 요양급여여부 통보 

대상, 요양급여 환불 대상은 아래와 같음.

〔그림 5-1〕 국민건강보험법 제48조에 따른 비급여 진료비 확인제도의 확인·통보·환불 대상
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○ (확인 대상) 요양급여 대상에서 제외되는 비용인지 여부

○ (통보 대상) 본인부담금 외 부담 비용 중 요양급여대상에 해당되는 비용

○ (환불 대상) 받아야할 금액보다 더 많이 징수한 금액(과다본인부담금)

⧠ (확인·통보·환불 범위에 대한 법적 해석) 국민건강보험법 시행령 제19조제2항에

(비용의 본인부담)에 따르면, 관계법령에 의하여 인정되지 아니하는 비용을 환자

에게 청구하는 것을 원칙적으로 금지하고 있음.

〔그림 5-1〕 국민건강보험법 제48조에 대한 해석 견해

○ 본 조문과 비급여 진료비 확인제도를 연계 검토하였을 때, 좁은 해석 견해

로는 “환자가 본인일부부담금 외에 부담한 비용이 요양급여대상에 해당

하는 비용으로 확인되는 경우”를, 넓은 해석 견해로는 “환자가 본인일부

부담금 외에 부담한 비용이 요양급여대상에 해당하는 비용으로 확인되는 

경우뿐만 아니라, 요양급여 결정신청을 하지 아니하거나 관계 법령 및 
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기준에 위반하여 요양급여대상도 비급여대상도 아닌 경우를 모두 포함”을 

비급여 진료비 확인·통보·환불 대상 범위로 볼 수 있음.

○ 비급여 진료비 확인·통보·환불 범위를 넓은 해석 견해에 따라 ‘요양기관이 

부당하게 환자에게  부담시킨 비용 일체’로 설정하는 것이 국민 권리 구제 측면

에서 입법 취지와 부합할 것으로 생각됨.

○ 본 연구에서는 제도 취지 외에 실제 제도운영 현황(비급여 확인 유형, 관련 

소송 판례 및 행정해석)을 상세히 검토하여 최종적으로 비급여 진료비 확인·

통보·환불 범위를 제안하고자 함.

  2. 검토 방향

⧠ (확인 유형) 비급여 진료비 확인 민원사례 검토, 실무자 자문을 통해 비급여 진료비 

확인(환불) 유형은 크게 1) 급여를 비급여로 지급한 비용, 2) 임의비급여 지급 

비용, 3) 행정적 미준수가 동반된 비급여 지급 비용으로 구분 가능함. 

○ (➀급여를 비급여로 지급한 비용) 급여 대상 진료비를 비급여로 처리한 경우로, 

당연 환불대상에 해당

○ (➁임의비급여 지급 비용) 의료기관에 지불하지 않은 비급여 진료비(원외처방), 

신의료기술평가 미신청 의료행위, 급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 

사용, 별도산정 불가 약제·치료재료, 등재비급여 ‘주’사항 목적, 대상, 방법 

미부합 등 건강보험에서 인정하지 않는 비급여(임의비급여) 서비스에 대한 

지급 비용

○ (➂행정적 미준수가 동반된 비급여 지급 비용) 선택진료비에 대한 동의서 미수취 

등의 절차적·행정적 미준수가 동반된 비급여 진료에서의 지급 비용

⧠ (환불 주체 및 범위) 비급여 진료비 환불 유형별로 과다본인부담금 환불 주체(의료

기관, 의료기관 外)와 환불 범위를 검토해볼 필요가 있음.
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〔그림 5-2〕 비급여 진료비 확인제도 검토 방향

⧠ 비급여 진료비 확인 유형 중 임의비급여로 행해진 서비스에 대한 지급 비용과 

행정적 미준수가 동반된 비급여 지급 비용은 환불 여부 및 환불 기준(주체, 범위)에 

대한 검토가 필요하며, 관련 고시 등 법적근거가 마련되어야 함.

○ 급여범위에 해당함에도 불구하고 의료기관이 비급여로 원외처방을 한 경우 

의료기관에 대한 환불 처리가 합법적인지에 대한 검토가 필요함.  

－ 원외처방과 같이 지불주체 관련 확인(환불) 신청이 이루어지는 경우에 대해 

환불(불인정) 처리가 가능한 법적근거가 마련될 경우, 의료기관에서 정산

(공제)하는 방향을 검토해볼 수 있겠음.

○ 별도산정 불가 치료재료, 신의료기술평가 미신청 의료행위와 이와 동반된 약제·

치료재료, 급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 사용, 등재비급여 ‘주’사항 

목적, 대상, 방법 미부합 등과 같이 지불내용 관련 확인(환불) 신청이 이루어지는 

경우 불인정(환불)하는 방향을 검토해볼 수 있겠음(불인정 시 지침 또는 법적

근거 마련 필요).



64 비급여 진료비 확인 제도의 심사 대상 및 범위 연구

○ 동의서 수취 등 행정적·절차적 사항 미준수와 같이 절차적 부당함이 있었던 경우

에서 발생한 진료비에 대해서는 사후적으로 서류를 보완하도록 하거나, 불인정

(환불)하는 방향을 검토해볼 수 있겠음.
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제2절  판례 및 해석·내부지침 검토

  1. 검토 개요

⧠ (필요성) 현행 법률·행정 해석 상 비급여 진료비 확인 범위를 확인하고자 비급여 

진료비 확인 제도 관련 판례, 내부지침(질의사항 포함) 및 해석 등을 검토하였음.

○ 이를 통해 진료비 확인 신청 유형별 판단의 근거(사례) 존재 여부를 살펴보고, 확인 

신청 유형별 조치 결과(환불·삭감 적용 여부)를 확인하고자 하였음.

－ 비급여 확인 신청 유형별로 판례 또는 행정해석이 있을 경우 향후 유사 분쟁 

발생 시 판례 또는 행정해석 등을 판단의 근거로 활용할 수 있으나, 판단 

근거가 없는 유형의 경우 판단 근거(환불·삭감 적용 여부 등) 마련 방안(예: 

고시(안)에 포함)을 모색할 필요가 있음.

⧠ (검토 흐름) 건강보험심사평가원 법규송무부와 진료비 확인 담당부서로부터 제도 

도입(’03년) 이후 현재까지 비급여 진료비 확인제도 관련 판례 리스트를 사건*  

기준으로 81건(사건번호 기준 220건)을 제공받았음. 또한 건강보험심사평가원 

‘요양(의료)급여 대상여부의 확인 등 업무편람(2020)’에 제시된 내부지침(질의사항 

포함)과 해석 등 60건을 1차적으로 스크리닝 하였음.

     * 심급제도(항소, 상고, 항고 및 재항고) 절차에 따른 판결은 1개의 사건으로 간주

○ 사건명은 ‘진료비 삭감 처분 등 취소’, ‘과다본인부담금 확인/환불(반환) 처분 

등 취소’, ‘비급여 진료비 처분 취소’, ‘진료비 삭감/환불(반환) 처분 취소’ 등

으로 구성됨.

○ 총 81건의 사건 중에서 21건의 판례와 내부지침(질의사항 포함) 및 해석 8건을 

포함하여 총 29건의 사례를 확인함(판례 미확인 사유는 아래 참조).

－ 판례 리스트 중 ‘사건명’과 ‘키워드’가 동일한 경우(백혈병, NST, PRP), 진료비 

확인 유형이 동일한 것으로 간주하여 대다수 검토 대상에서 제외

－ 판결문 검색 또는 사본 신청 불가

－ 진행 중인 사건으로, 판결문 제공 불가
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〔그림 5-2〕 판례 및 내부지침·해석 검토 개요

○ 확인대상 사례 29건 중 23건을 비급여 진료비 환불 사유 유형별로 구분하였으며, 

각 유형별 판단의 근거가 되는 사례들을 본문에서 제시함.

－ 판례 등 확인과정에서 비급여 진료비 환불 사유 유형으로 분류되지 않는 사례

(6건)는 검토 대상에서 제외 함. 

○ 이를 통해 비급여 진료비 확인 대상 및 범위 관련 주요 쟁점사항을 도출하고, 

쟁점사항별로 비급여 진료비 확인대상으로 포함하는 것이 타당한지 여부와 

환불기준에 대한 방향성을 제시하고자 함. 

○ 또한 비급여 진료비 확인 제도 대상 범위에 대한 검토 결과와 법체계 개선방향을 

연계하여, 향후 검토사항(예: 비급여 목록 명확화, 법·시행령·시행규칙·고시 개정 

등)을 제안하고자 함.
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  2. 검토 결과

⧠ 비급여 진료비 관련 판례 및 내부지침 등 검토 결과는 아래의 표와 같이 요약됨.

<표 5-1> 판례 및 내부지침 등 검토 결과

(단위: 개)

구분1)
전체 (결과) 환불/삭감2)

판례 지침 등 적용 미적용 확인불가

 ➊의료기관에 지불하지 않은 진료비(원외처방) 2 1 1 - 2 -

 ➋별도산정 불가 약제·치료재료 3 3 - 2 1 -

 ➌신의료기술평가 미신청 의료행위 11 11 - 7 1 3

 ➍급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 사용 3 3 - 2 - 1

 ➎등재비급여 ‘주’사항 목적, 대상, 방법 미부합 1 1 - 1 - -

 ➏행정적·절차적 사항 미준수 등 기타사항 1 - 1 1 - -

 ➐급여대상 진료비 비급여 처리 8 8 - 3 3 2

주: 1) 사건별 중복 포함
     2) 최종 판결 기준 조치

○ 각 비급여 진료비 확인 신청 유형별로 주요 소송판결 또는 심평원 내부지침과 

복지부 등 해석 사례는 아래와 같음.

가. 【판례】 ➀임의비급여 : 신의료기술 미신청 의료행위

⧠ (사건 경위) 전통적인 치료방법을 고려할 때 △△시술이 기존 비급여 항목인 □□

시술의 범주에 해당하지 않으며 신의료기술신청이 선행되어야한다는 이유로 과다

본인부담금임을 확인하고 이를 환급할 것을 명하는 처분을 함.

○ (원고) OO병원 의사

－ 혈맥약침술은 보건복지부 고시인 ‘건강보험 행위 급여·비급여 목록표 및 급여 

상대가치점수’(보건복지부 고시 제2010-123호, 이하 ‘이 사건 고시’라고 한다)에 

비급여 항목으로 등재된 약침술의 범위에 포함되므로, 이와 다른 전제에서 

이루어진 이 사건 처분은 위법하다는 주장
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○ (피고) 건강보험심사평가원

－ 기존 비급여 항목인 □□시술의 범위에 해당하지 않아 신의료기술평가 신청이 

선행된 이후 시행되어야함에도 불구하고 그 비용을 비급여로 징수하였으므로 

위 처분이 적합하다는 주장

⧠ (판결 요지) △△시술은 기존 비급여 항목인 □□시술과 시술대상, 시술량, 원리 

및 효능발생기전에 있어서 본질적으로 차이가 있으므로, □□시술에 포함된다고 

할 수 없으며, △△시술에 대해서는 신의료기술평가 등의 절차를 통하여 별도로 

안정성·유효성을 인정받아야 한다고 봄이 타당함(최종 판결 기준 원고 패).

○ (1심) △△시술은 □□시술에서 발전한 치료법이지만 시술대상·시술량·원리 및 

효능발생기전 등에 있어서 본질적인 차이가 있으므로 □□시술에 포함된다고 

할 수 없음. △△시술에 관하여는 신의료기술평가 등의 절차를 통하여 별도로 

안전성·유효성을 인정받아야 함(원고 패).

○ (2심) 한방의료행위에 있어 신의료기술평가의 대상이 되는지 여부를 판단함에 

있어서는 이미 요양급여대상 또는 법정비급여대상으로 등재된 의료행위와 

유사성이 있는지에 더불어 전통적으로 내려오는 한의학에 의한 의료행위와 

어떻게 다른 것이며, 어떻게 과학적으로 응용·개발된 것인지, 신의료기술평가

제도에 의하여 그 안전성과 유효성을 적절하게 판단할 수 있을 것인지 등을 

종합적으로 살펴보아야 함.

－ △△시술은 이미 등재된 비급여 항목인 □□시술과 시술대상·시술방법·효능

발생기전 등에 있어 본질적인 차이가 있다고 볼 수 없고, 법정비급여로 

수진자들로부터 본인부담금을 받기 위하여 신의료기술평가가 선행되어야 

한다고 볼 수 도 없으므로 이 사건 처분은 위법함(원고 승).

○ (3심) 1심과 판결요지 동일

○ (2심, 파기후 환송) 신의료기술평가 대상이 되는 것은 혈맥약침액과 분리된 

혈맥약침술 시술 행위만이 아니라, 혈맥약침술 시술 행위에 의해 인체 내로 

주입되는 혈맥약침액의 안전성·유효성까지 포함되는 것이고, 이와 달리 혈맥
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약침액이 국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 [별표 2]에 정한 법정 

비급여 항목인 ‘한약첩약’에 해당한다고 볼 수 없음.

○ (3심, 재상고) 상고이유에 관한 주장은 상고심절차에 관한 특례법 제4조 제1항 

각 호에 정한 사유를 포함하지 아니하거나 이유가 없다고 인정되므로, 같은 법 

제5조에 의하여 상고를 기각

<표 5-2> 주요판례: 신의료기술평가 미신청 의료행위

구분 내용

사건명/법원

1심 2014구합15375 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 서울행정법원

2심 2015누41229 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 서울고등법원

3심 2016두34585 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 대법원

2심(파기후환송) 2019누48747 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 서울고등법원

3심(재상고) 2020두35738 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 대법원

원고/피고 OO병원 / 건강보험심사평가원

판결 선고일 (1심) 20154.9. / (2심) 2016.1.26. / (3심) 2019.6.27. / (2심) 2020.2.6. / (3심) 2020.5.28.

법원의 판단 신의료기술평가 미신청 행위로 원고 패 … 환불/삭감○

나. 【판례】 ➀임의비급여 : 급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 사용

⧠ (사건 경위) △△의약품, □□의약품에 대해 의약품 효능·효과 및 용법·용량에 관한 

식품의약품안전처장의 허가사항 등 요양급여기준을 위반하여 환자에게 의약품을 

병용하고 그 비용을 진료비로 징수한 것을 과다징수금액으로 확인하고, 이를 원고 

병원에 통보함.2)

○ (원고) OO병원

－ 질병의 치료를 위하여 급여기준을 위반하거나 초과한 진료행위를 하였더라도 

그 치료방법이 의학적 안정성, 유효성, 필요성이 있고, 환자의 동의를 받은 

경우에는 그 비용과 보수를 본인부담금으로 환자에게 청구할 수 있다고 주장

2) 본 판결문에  식약처 허가사항 외 사용 외 다른 비급여 진료비 확인 통보 사유(➀요양급여 기준 상 요양급여비
용 청구대상임에도 수진자로부터 그 비용을 비급여 대상 진료비로 징수, ➁별도산정 불가 치료재료를 비급여 진
료비로 징수)도 포함되어있으나, 식약처 허가사항 외 사용 관련 판결 요지만 다룸.
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○ (피고) 건강보험심사평가원

－ 식약처 허가사항 등 요양급여기준을 위반하여 의약품을 병용하고 이를 비급여 

진료비로 징수하였으므로, 위 처분이 적합하다고 주장

⧠ (판결 요지) 원고병원의 진료행위는 요양급여기준과 절차에 따리지 아니하고 임의로 

비급여 진료행위를 하고 가입자 등에게 진료비용 등을 징수한 경우로서 임의비급여 

진료행위 해당하므로, 원고비용은 가족들에게 의학적 필요성, 대체적 진료수단, 

대체적 진료수단이 있음에도 임의 비급여 진료행위를 선택한 이유 등에 관하여 상세히 

설명하고 동의를 받았어야 하나, 위와 같은 과정을 거쳤음을 인정할 근거가 없음. 

○ (결론) 본 사건이 임의 비급여 진료행위가 예외적으로 허용된다고 볼 수 있는 

특별한 사정이 없어 원고의 청구를 기각(1-3심) 조치

<표 5-3> 주요판례: 식약처 허가사항 외 사용

구분 내용

사건명/법원

1심 2012구합4678 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 서울행정법원

2심 2013누28529 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 서울고등법원

3심 2014두9882 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 대법원

원고/피고 OO병원 / 건강보험심사평가원

판결 선고일 (1심) 2013.9.27. / (2심) 2014.6.25. / (3심) 2016.5.27.

법원의 판단 임의 비급여 진료행위가 예외적으로 허용된다고 볼 사정이 없음 … 환불/삭감○

다. 【판례】 ➀임의비급여 : 별도산정 불가 약제·치료재료

⧠ (사건 경위) △△주사제에 대해 요양급여 기준상 치료재료 비용이 포함되어 있어 이를 

별도로 산정할 수 없도록 규정되어있음에도 불구하고, 허가 외 투여하면서 그 비용을 

비급여 징수한 것을 과다징수 금액이라고 확인한 후 이를 원고 병원에 통보함.3)

3) 본 판결문에 별도산정 불가 치료재료 외 비급여 진료비 확인 통보 사유(➀요양급여 기준 상 요양급여비용 청
구대상임에도 수진자로부터 그 비용을 비급여 대상 진료비로 징수, ➁식약처 허가사항 등 요양급여기준을 위
반하여 환자에게 의약품을 병용하고 그 비용을 진료비로 징수)도 포함되어있으나, 별도산정 불가 치료재료 
관련 판결 요지만 다룸.
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○ (원고) OO병원

－ 질병의 치료를 위하여 급여기준을 위반하거나 초과한 진료행위를 하였더라도 

그 치료방법이 의학적 안정성, 유효성, 필요성이 있고, 환자의 동의를 받은 경우

에는 그 비용과 보수를 본인부담금으로 환자에게 청구할 수 있다고 주장

○ (피고) 건강보험심사평가원

－ 요양급여기준 상 급여비용에 치료재료 비용이 포함되어 있어 이를 별도로 

산정할 수 없도록 규정되어 있음에도 허가 외 투여하면서 그 비용을 비급여 

진료비로 징수하였으므로, 위 처분이 적합하다고 주장

⧠ (판결 요지) 원고병원의 진료행위는 요양급여기준과 절차에 따리지 아니하고 임의로 

비급여 진료행위를 하고 가입자 등에게 진료비용 등을 징수한 경우로서 임의비급여 

진료행위 해당하므로, 원고비용은 가족들에게 의학적 필요성, 대체적 진료수단, 

대체적 진료수단이 있음에도 임의 비급여 진료행위를 선택한 이유 등에 관하여 상세히 

설명하고 동의를 받았어야 하나, 위와 같은 과정을 거쳤음을 인정할 근거가 없음. 

○ (결론) 본 사건이 임의 비급여 진료행위가 예외적으로 허용된다고 볼 수 있는 

특별한 사정이 없어 원고의 청구를 기각(1-3심) 조치

<표 5-4> 주요판례: 별도 산정불가 치료재료

구분 내용

사건명/법원

1심 2012구합4678 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 서울행정법원

2심 2013누28529 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 서울고등법원

3심 2014두9882 [과다본인부담금 확인처분 취소] / 대법원

원고/피고 OO병원 / 건강보험심사평가원

판결 선고일 (1심) 2013.9.27. / (2심) 2014.6.25. / (3심) 2016.5.27.

법원의 판단 임의 비급여 진료행위가 예외적으로 허용된다고 볼 사정이 없음 … 환불/삭감○
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라. 【판례】 ➀임의비급여 : 등재비급여 ‘주’사항의 목적, 대상, 방법 미부합

⧠ (사건 경위) △△기법을 신의료기술로 고시하면서 건강보험 행위 급여·비급여 목록표 

및 급여 상대가치점수로 비급여 대상으로 새로이 규정하면서 ‘주: 다른 통증치료로 

관리되지 않는 만성 통증, 암성 통증 및 난치성 통증 환자에게 실시한 경우 산정한다’

라고 명시함. 피고는 이 사건 진료행위를 하고 지급받은 진료비용이 비급여 요건을 

충족하지 아니한다는 이유로 진료비용 환불 통보를 함.

○ (원고) OO병원 의사

－ 건강보험법 제48조는 요양급여항목을 본인부담으로 받았는지 평가하여 과다

징수 부분을 환불하도록 규정하고 있을 뿐이므로 피고는 비급여 항목에 대한 

심사·환불 권한이 없으며, 이 사건 수진자(환자A,B)들은 만성통증에 시달렸고 

내원 당시 통증을 호소하여 입원한 환자들로 피고가 임의로 만성 통증에 해당

하지 아니한다고 판단한 처분은 재량권을 일탈·남용한 것으로 위법하다는 주장

○ (피고) 건강보험심사평가원

－ 주(註) 사항에 해당하지 않아 비급여 요건을 충족하지 아니하므로 과다

본인부담금에 해당하며, 위 처분이 적합하다고 주장

⧠ (판결 요지) 환자 A(1처분)와 환자 B(2처분)에 대한 이 사건 진료행위는 다른 통증

치료로 관리되지 않은 만성통증환자에게 통증 감소 목적으로 시행된 것이라고 

볼 수 없어 이 사건 진료행위는 비급여 요건을 갖추지 못하였으며 1-2처분은 적법함.

○ (결론) 피고는 원고에 대해 이 사건 기법의 비용을 반환하라고 통보할 수 있으며, 

이 사건의 각 처분은 적법

<표 5-5> 주요판례: 등재비급여 ‘주’사항의 목적, 대상, 방법 미부합

구분 내용

사건명/법원 2018구합58417 [진료비 환불처분 취소] / 서울행정법원

원고/피고 OO병원 / 건강보험심사평가원

판결 선고일 2018.11.30.

법원의 판단 비급여 요건을 충족하지 아니하여 환불할 것을 통보한 위 사건 처분 적법 … 환불/삭감○
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마. 【질의회신】 ➁행정적·절차적 사항 미준수

⧠ (질의 배경) 선택진료 신청서에 수진자 또는 보호자가 신청할 수 있다고 규정되어

있는 바, 보호자(친족 또는 가족 중 부양의무를 맡고 있는 사람)가 아닌 자가 선택

진료 신청서에 서명·날인한 건의 진료비 확인 민원이 발생되어 선택진료 신청

으로 인정할 것인지 여부에 대해 질의함.

⧠ (회신내용) 수진자의 질병 위중도 및 수진자에 가족에게 문의할 수 없었던 긴박한 

사유 등이 제시되지 않아 명확한 판단이 어려우며, 간병인이 입원절차에 대해 

수진자 가족들로부터 전화 통화로 모든 권한을 위임받았기 때문에 선택진료비를 

정상적으로 부과하였다는 병원측 주장은 설득력이 부족함. 

○ 선택진료 의료기관은 수진자 가족에게 우선적으로 전화 등을 통해 의사 선택권을 

제공하는 것이 제도 운영취지에 부합한다고 판단됨.

바. 【판례】 ➂주체 및 범위 : 의료기관에 지불하지 않은 원외처방 약제비

⧠ (사건 경위) 1차 요법으로 처방된 △△정(2차 요법으로 처방하는 것은 허용하나, 

1차 요법으로 처방되는 것은 불허용)에 대한 본인부담금을 과다 징수하였다는 

이유로 피고가 과다징수금을 반환하라는 통보를 함. 

○ (원고) OO대학교 병원

－ 환자는 원고의 원외 처방에 따라 약국에 약제비를 지급한 것이므로, 피고의 

처분의 처분은 법령상 근거가 없는 것으로 무효라고 주장

○ (피고) 건강보험심사평가원

－ 약제비 반환 주체는 의사의 처방에 따라 약제를 판매하여 약제비를 징수한 

약국이 될 수 없기 때문에, 약제비를 직접 징수하지 않았으나 그 원인을 

제공한 의료기관이 궁극적 책임의 주체로서 진료비반환통보의 대상인 요양

기관이 될 수밖에 없으므로, 위 처분이 적합하다고 주장
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⧠ (판결 요지) 국민건강보험법에 따르면, 건강보험심사평가원으로부터 통보를 받은 

요양기관이 확인요청자에게 지급해야하는 것이 ‘과다하게 징수한 금액’인 이상, 

비록 요양기관이 관계법령에서 정한 기준과 절차에 따르지 아니하고 임의로 진료행위를 

하여 수진자로 하여금 비용을 부담케 하였더라도, 그 돈이 당해 요양기관이 아닌 

제3자에게 지급된 것이라면 당해 요양기관으로서는 징수한 금액이 없어 원고가 

반환의무를 부담할 이유가 없고, 피고로서도 반환을 통보할 수 없음.

○ (결론) 피고의 위 처분은 법률상 근거가 없고 하자가 중대·명백하여 무효 → 

진료비 환불통보 무효

○ 즉, 현행 법령상 진료비 환불(지급)의 주체는 과다본인부담금을 징수한 요양

기관이나, 원외처방 약제에 대해 지불의 주체가 제3자(약국)이기 때문에 진료비 

환불통보가 적법하지 않다고 판단함.

<표 5-6> 주요판례: 요양기관에 지불하지 않은 진료비

구분 내용

사건명/법원 2009구합43376 [진료비 환불통보 무효 확인 등] / 서울행정법원

원고/피고 OO 대학교 병원 / 건강보험심사평가원

판결 선고일 2010.3.26.

법원의 판단
피고의 처분(진료비 환불통보)은 법률상 근거가 없고 그 하자가 중대·명백하여 무효

→ 진료비 환불통보 무효 … 환불/삭감X

사. 【판례】 ➃급여를 비급여로 지급 : 요양급여 대상 해당 여부 관련

⧠ (사건 경위)  원고는 피고를 상대로 이 사건 검사(MRI)에 관하여 요양급여대상 

여부인지에 대해 진료비 확인신청을 하였고, 피고는 이사건 검사가 비급여 대상임을 

확인하고 정당 비급여 청구임을 고지함. 이에 원고는 피고를 상대로 진료비 비급여 

결정 처분을 취소할 것을 제기함.

○ (원고) 환자 A

－ 원고는 이 사건 병원의 요청·안내에 따라 이 사건 검사를 받은 것이며, 이 
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사건 병원의 오진(사고로 인한 충격손상을 퇴행성 만성손상으로 진단)으로 

인하여 이 사건 검사가 비급여 대상이 된 것은 매우 부당하므로 요양급여 

대상으로 인정되어야 하며, 이 사건 처분은 위법하다는 주장

○ (피고) 건강보험심사평가원

－ 이 사건 검사는 요양급여기준에 부합하지 않아 이 사건 진료비는 비급여로 

적용하는 것이 타당하며, 위 처분이 적합하다고 주장

⧠ (판결 요지) 어떠한 진료행위가 요양급여대상인지 여부는 관계법령에 의하여 

정해지고, 이 사건 검사와 관련하여 이 사건 고시에서 정한 급여기준을 준수한 

경우에만 요양급여 대상이 됨. 영상의학과 판독 결과지에 기재된 소견은 판독

의사가 다양한 정보를 확인한 후 제시한 의학적 견해로 보이는 점 등을 고려했을 때 

이 사건 병원의 의사가 원고의 상병에 대하여 오진을 한 것이라고 보기 부족함. 이 

사건 고시의 해석에 의하면 이 사건 검사는 요양급여기준에 부합하지 않아 요양급여 

대상이 될 수 없다고 할 것임.

○ (결론) 원고 A의 이 사건 소는 부적법하므로 각하하기로 하며, 이 사건 

처분은 적법함.

<표 5-7> 주요판례: 급여 대상 진료비 비급여로 지급

구분 내용

사건명/법원

1심 2019구합6840 [비급여 진료비 취소청구] / 서울행정법원

2심 2020누65397 [비급여 진료비 취소청구] / 서울고등법원

3심 2021두47479 [비급여 진료비 취소청구] / 대법원(진행 중)

원고/피고 환자A / 건강보험심사평가원

판결 선고일 (1심) 2019구합6840 / (2심) 2020누65397

법원의 판단 요양급여대상에 해당하지 않음(2심 기준) … 환불/삭감○
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제3절  대상 및 범위 관련 주요쟁점 검토

  1. 검토 개요

⧠ 비급여 진료비 확인(환불) 대상 및 범위 관련 주요 쟁점사항을 검토하기에 앞서, 비급여 

‘확인’ 대상 및 범위는 크게 세 가지 유형으로 구분가능하며, 진료비 ‘환불’ 주체 및 

범위는 두 가지 유형으로 구분해볼 수 있음.

○ (확인 대상 및 범위) 1) 요양급여 대상에 해당하는 항목에 대해서 비급여 진료비로 

지불한 경우(비급여로 부담 전가). 2) 건강보험에서 인정하지 않는 비급여(임의 

비급여)를 제공받고 비급여 진료비를 지불한 경우, 3) 비급여 제공 시 필요한 행정적·

절차적 사항을 미준수한 경우에서 비급여 진료비를 지불한 경우 비급여 진료비 확인 

신청이 이루어지고 있음. 각 유형별로 비급여 확인 대상에 포함되는 것이 적절한지 

여부와 인정·불인정 여부, 법체계 개선방향 등을 검토하고자 함.

〔그림 5-3〕 비급여 진료비 확인 대상 및 범위별 검토사항
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○ 이때 임의비급여는 판례. 지침 등의 사례를 검토했을 때 신의료기술 미신청 의료

행위, 급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 사용, 별도산정 불가 치료재료, 

등재비급여 ‘주’사항 목적, 대상, 방법 미부합 비급여로 구분해볼 수 있음.

⧠ (환불 주체) 환불자체와 지불주체가 다른 경우(예를 들어, 원외처방에서 환자가 

진료비를 지불한 주체는 약국이나 환불의 주체는 의료기관인 경우) 환불 범위로 

포함할 것인지에 대한 검토가 필요하며, 이와 관련하여 법체계 등 개선방향 등을 

제시하고자 함.

〔그림 5-4〕 비급여 진료비 환불 주체 및 범위별 검토사항
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  2. 쟁점별 검토 결과

가. 【주요쟁점➊】 급여 대상 진료비 비급여 처리

⧠ 건강보험 급여 대상 진료비를 비급여로 처리하여 환자가 요양기관에 비급여 비용으로 

지급한 경우로, 판례 등 참고사례를 살펴보았을 때 국민건강보험법 상 명확하게 비급여 

진료비 확인제도의 확인 및 환불 대상에 포함됨.

<표 5-8> 참고사례: 급여 대상 진료비 비급여 처리

MRI 슬관절 비급여 진료비 확인 요청(2019구합6840, 2020누65397, 2021두47479)

사건 경위 판결 요지

1일전 달리기를 하다 통증, 무릎이 펴지지 않는
 증상으로 촬영한 슬관절 MRI를

 비급여로 지불한 것에 대한 진료비 확인요청

MRI 급여기준에서 정하는 적응증
(급성만 해당)에 해당되어 요양급여 대상

…▸ 환불대상○

MRI 비급여 처분 취소(2014구합21059, 2015누60299, 2016두33773)

사건 경위 판결 요지

상세불명의 전정기능장애 등의 상병으로 응급실 
내원하여 시행한 MRI 검사에 대하여 진료비용을 

비급여로 지불한 것에 대한 진료비 확인 요청

이 사건 검사(MRI)는 원고에 대한 가장 
비용효과적이고 적정한 진료방법으로 

평가할 수 없어 비급여 대상 …▸ 환불대상X

○ 단, 위의 참고사례들에서도 확인할 수 있듯이 해당 항목이 급여 또는 비급여인지 

판단하는 것에는 다툼의 여지가 존재함.

⧠ 한편, 국민건강보험법 및 요양급여기준에 관한 규칙 제9조에 따른 별표2 등에서 

제시된 비급여 범위의 모호성으로 인해 건강보험 급여·비급여 항목이 명확하게 

정립되지 않아(비급여 범위, 항목의 모호성) 급여·비급여 여부의 판단이 더욱 

어려운 상황임.

⧠ 향후 비급여 관리 대책과 연계하여 급여·비급여 여부를 명확하게 구분할 수 있도록 

목록을 정비하고, 이러한 정보를 국민·요양기관에 적극적으로 제공하는 방향으로 

제도 개선이 필요함. 

○ 이 과정에서 비급여의 급여화와 신규 비급여의 유입이 동시에 이루어지므로, 

비급여 목록 정비 및 체계화 시 이를 고려할 필요가 있음.
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나. 【주요쟁점➋】 건강보험에서 인정하지 않는 비급여(임의비급여)

⧠ 건강보험에서 인정하지 않는 비급여(임의비급여) 관련해서는 신의료기술 미신청 의료

행위, 급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 사용, 별도산정 불가 약제·치료재료, 

등재비급여 ‘주’사항의 목적, 대상, 방법 등 미부합 비급여에 대한 참고사례가 확인됨.

⧠ (➀신의료기술평가 미신청 의료행위) 신의료기술 미신청 의료행위는 임의비급여에 

해당하는 사항으로 비급여 진료비 확인대상에 포함되는 것이 타당함. 

○ 관련 참고사례에서는 기존에 유사한 행위가 있더라도 기존 행위와 시술대상, 시술량, 

원리 및 효능 발생기전 등 본질적인 차이가 있을 경우 별도의 신의료기술평가 절차를 

통해 안전성·유효성 인정이 필요하다고 판결함.

⧠ (➁급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 사용) 식약처 허가사항 외 사용은 임의

비급여에 해당하는 사항으로 비급여 진료비 확인대상에 포함되는 것이 타당함. 

○ 관련 참고사례에서는 치료방법이 의학적 안정성, 유효성, 필요성이 있다고 판단되고, 

환자의 동의가 있었다고 하더라도 식약처 허가사항 등 요양급여 기준과 절차를 

따르지 않은 경우에 임의비급여에 해당한다고 판결함.

⧠ (➂별도산정 불가 약제·치료재료) 별도산정 불가 치료재료에 대한 비급여 진료비 청구는 

임의비급여에 해당하는 사항으로 비급여 진료비 확인대상에 포함되는 것이 타당함. 

○ 관련 참고사례에서는 요양급여기준 상 급여비용에 치료재료 비용이 포함되어있어 

이를 별도로 산정할 수 없도록 규정되어 있음에도 허가 외 투여하면서 그 비용을 

진료비로 징수한 경우에 임의비급여에 해당한다고 판결함.

⧠ (➃‘주’사항 미부합) 등재비급여의 ‘주’사항 목적·대상·방법 등 미부합 비급여는 임의

비급여에 해당하는 사항으로 비급여 진료비 확인대상에 포함되는 것이 타당함.

○ 관련 참고사례에서는 해당 비급여가 보건복지부 고시(건강보험 행위 급여·비급여 

목록표)에 등록되었더라도 고시에서 정한 기준을 따르지 않는 경우 임의비급여에 

해당한다고 판결함.
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<표 5-9> 참고사례: 건강보험에서 인정하지 않는 비급여(임의비급여)

(사례➀) 신의료기술평가 미신청 의료행위 

항암혈맥약침술 과다본인부담금 확인 처분 취소
(2014구합15375, 2015누41229, 2016두34585, 2019누48747, 2020두35738)

사건 경위 판결 요지

△△시술이 법정비급여인 □□시술의 범주에 해당하지 
않으며 신의료기술신청이 선행되어야 한다는 이유로 

과다본인부담금임을 확인하고 이를 환급할 것을 
명하는 처분을 한 것에 대한 요양기관의 이의제기

기존 비급여 항목과 시술대상, 시술량, 원리 및 
효능발생기전 등 본질적으로 차이가 있으므로,
신의료기술평가 등의 절차를 통하여 별도로 

안정성·유효성을 인정받는 것이 타당 …▸ 환불대상

(사례➁) 식약처 허가사항 외 사용

비세포 림프종 치료를 위한 의약품 관련 과다본인부담금 확인 처분 취소
(2012구합4678, 2013누28529, 2014두9882)

사건 경위 판결 요지

△△의약품, □□의약품의 효능·효과 및 용법·용량에 관한
식품의약품안전처장의 허가사항 등 요양급여기준을 

위반하여 의약품을 병용하고 그 비용을 진료비로 징수한 
것에 대하여 건강보험심사평가원에서 환불할 것을 명하는 

처분을 한 것에 대한 요양기관의 이의제기

요양급여기준과 절차에 따리지 아니하고 임의로 비급여 
진료행위를 하고 가입자 등에게 진료비용 등을 징수한 

경우로 환자의 동의를 받았다고 하더라도 
임의비급여에 해당 …▸ 환불대상

(사례➂) 별도산정 불가 치료재료

비세포 림프종 치료를 위한 주사용 항암제 관련 과다본인부담금 확인 처분 취소
(2012구합4678, 2013누28529, 2014두9882)

사건 경위 판결 요지

△△주사제에 대해 요양급여 기준상 치료재료 비용이 
포함되어 있어 별도로 산정할 수 없도록 규정되어있음에도 
불구하고, 허가 외 투여하면서 그 비용을 비급여 징수한 
것을 과다본인부담으로 확인하고 환불할 것을 명하는 

처분을 한 것에 대한 요양기관의 이의제기

요양급여기준과 절차에 따리지 아니하고 임의로 비급여 
진료행위를 하고 가입자 등에게 진료비용 등을 징수한 
경우로서 임의비급여 진료행위 해당 …▸ 환불대상

(사례➃) 고시 등에서 정한 인정범위 외 비급여

신경계 수술을 위한 무탐침 정위기법 관련 과다본인부담금 확인 처분 취소(2017구합657)

사건 경위 판결 요지

A수술을 실시하는 과정에서 △△기법을 보조적으로 
사용하였는데, △△기법이 고시에서 정한 

인정범위(적응증)에 해당하지 않아  환불하라고 
결정·통보한 것에 대한 요양기관의 이의제기

이 사건의 기법은 고시에서 정하고 있는 내용에 따라 
이루어지지 않았으므로 임의비급여에 해당하며, 이 사건의 

기법의 비용은 과다본인부담금으로 부당청구에 해당
…▸ 환불대상
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다. 【주요쟁점➌】 비급여 제공 시 행정적·절차적 사항 미준수

⧠ 비급여 제공시 필요한 행정요건을 미준수 했을 경우를 비급여 진료비 확인 대상으로 

포함하는 것이 타당한지에 대해 검토가 필요함.

<표 5-10> 참고사례: 비급여 제공 시 행정적·절차적 사항 미준수

선택진료 시 보호자 외 동의에 대한 진료비 확인(질의회신 사항)

질의 배경 판결 요지

보호자가 아닌 자(간병인)가 선택진료 신청서에
서명·날인한 건에 대한 진료비 확인 민원 발생

선택진료 의료기관은 가족에게 우선적으로 전화 등을 통해 
의사 선택권을 제공하는 것이 타당…▸ 환불대상○

○ 관련 참고사례는 선택진료에 있어서 절차적 요건을 미준수한 사항으로, 절차적 

요건을 미준수한 것에 대해 환불 처리하는 것이 제도 운영 취지에 부합한다고 

판단하였음.

○ 한편, 기준비급여에 대한 세부 사항 등은 상위법에서 위임 받은 상황으로, 행정적·

절차적 요건을 부여하는 것에 대한 적법성과 유효성이 있다고 판단됨.

－ 그러나 현재 행정적·절차적 요건을 미준수한 비급여에 대한 별도 규정이 없어 

비급여 진료비 확인 및 환불 대상으로 판단이 어려운 상황임.

⧠ 또한 현재까지는 비급여 사전설명 의무화(‘21.1월 시행) 절차를 위반한 경우를 

진료비 환불 대상으로 연계·적용되고 있지 않으나, 향후 비급여 사전설명 의무화 

제도가 안정·확산기에 접어들 경우 진료비 환불 관련 민원이 발생할 여지가 존재함.

○ 또한 현재 비급여 공개비용과 실제 비용이 다른 경우 진료비 확인대상이 아니나, 

향후 비급여 관리제도와 비급여 진료비 확인제도와의 연계성을 고려했을 때 대상 

범위를 확대하는 방안을 검토해볼 필요가 있음.

⧠ 향후 비급여 사전설명 의무화 제도 등을 포괄해서 행정적·절차적 사항을 미준수한 

비급여에 대해 비급여 진료비 확인 대상 및 범위로 포괄할 수 있는 방안을 검토할 

필요가 있음.
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<표 5-11> 향후 검토사항: 비급여 제공 시 행정적·절차적 사항 미준수

(사례➀) 기준비급여에 대한 행정적 요건 부여의 적법성·유효성 및 심사대상 여부

비급여 대상 관련 세부사항 고시 또는 보건복지부령에 의한 동의서 수취와 같은 
(방법·절차·범위·상한 등)행정적 요건 부여의 적법성·유효성 및 진료비 확인 심사 대상 여부

뇌, 뇌혈관(경부혈관) MRI에 대하여 요양급여로 명시하되, 그 요건을 충족하지 아니하는 경우는 
비급여로 규정하면서 비급여 시 ‘동의서’를 받도록 요건을 규정하였음

(사례➁) 비급여 사전설명 의무화 위반

2021년1월부터 비급여 진료 전 환자에게 항목과 비용 등을 의무적으로 설명하도록 하는
 비급여 진료비용 등의 고지 지침(보건복지부 고시 제202-339호)을 개정

비급여 진료비용 등의 고지 지침(보건복지부 고시 제202-339호)
제6조(설명대상 등) 
② 제1항에 따른 설명대상 항목은 「비급여 진료비용 등의 공개에 관한 기준」고시의 별표1과 같다. 다만, 환자가 

원하는 경우 그 외의 비급여 항목에 대해 설명할 수 있다.

(사례➂) 비급여 공개비용과 실제 지불한 금액이 다를 경우

의료법 시행규칙 제42조의 3, 『비급여 진료비용 등의 공개에 관한 기준』 등에
공개비용과 정확성에 대한 처벌 규정이 없는 상황

『비급여 진료비용 공개제도』

의료법 제45조 및 동법 시행규칙 제42조의 2, 
보건복지부 고시 「비급여 진료비용 등의 공개에 관한 

기준」에 따라 의료기관이 비급여 가격정보 제출 의무화 
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라. 【주요쟁점➍】 환불 주체와 지불주체가 다른 경우

⧠ 환불 주체(환자로 부터 과다본인부담금을 유발한 주체)가 요양기관이나, 지불 주체

(환자로부터 과다본인부담금을 실제로 받은 주체)가 약국 등 해당 요양기관이 아닌 

경우(환불 주체≠지불 주체), 과다본인부담금임이 확인되었더라도 해당 요양기관에 

직접 지불하지 않은 비용이므로 환불이 불인정되고 있는 상황임.

○ 관련 내부지침 또는 해석에서는 요양기관이 직접 징수하지 아니한 금액에 대해 

환자에게 환불할 의무가 발생하는 것으로 볼 수 없으므로 환불통보는 타당하지 

않다고 보았음,

○ 환불제도 적용 대상은 ‘요양기관’이므로 약국은 요양기관의 범위에 포함되어 

적용 대상으로 검토해볼 수 있겠음. 치료재료 공급업체는 요양기관에 해당되지 

않으나 향후 환불 대상과 환불 주체를 검토할 필요가 있겠음.

－ 단, 환자-약국/판매업체-의료기관 간 민사다툼의 문제를 내포하고 있어 

신중한 접근이 필요함.

<표 5-12> 참고사례: 환불 주체≠지불 주체

질병군(DRG)에 포함되는 약제, 치료재료를 환자가 직접 구입

질의사항 검토 결과

환자가 질병군(DRG) 진료에 필요한 약제, 치료재료를 
직접 구입한 경우, 이를 처방한 요양기관에 진료비 

확인 및 환불통보 가능 여부 (환자가 해당 요양기관이 
아닌 약국, 치료재료 공급업체에 비용을 지급)

요양기관이 직접 징수하지 아니한 금액에 대해 
환자에게 환불할 의무가 발생하는 것으로 볼 수 

없으므로 환불통보는 타당하지 않음…▸ 환불대상X

⧠ 요양기관에 지불하지 않은 진료비를 비급여 진료비 확인 대상으로 포괄하기 위해 

다음과 같이 법령을 개정하는 방안을 검토해볼 수 있음.

○ (1안) 현행 국민건강보험법 제48조 제3항에서는 “더 많이 징수한 금액(과다본인

부담금)”을 환불하도록 규정하고 있으나, 이를 “더 많이 부담하게 한 금액”으로 

조문을 개정할 경우 비급여 진료비 확인제도 도입 취지를 고려하여 대상 범위를 

보다 명확하게 규정할 수 있음.

－ 환불 대상 금액을 “더 많이 부담하게 한 금액”으로 변경할 경우, 원외처방 
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약제 또는 치료재료에 대한 환불을 검토해볼 수 있음.

○ (2안) 현행 국민건강보험법 제48조 제3항에 따른 환불 대상(“더 많이 징수한 

금액”)을 “관계 법령에 의해 인정되지 아니하는 금액”으로 개정할 경우, 비급여 

진료비 확인 대상 포괄성은 높아질 수 있으나, 관계 법령의 범위, 타당성 등의 

측면에서 공급자 수용성을 확보하기 어려울 수 있음.

<표 5-13> 「국민건강보험법」 제48조 개정(안)

현행
개정(안)

1안 2안

③제2항 후단에 따라 통보받은 요양  
기관은 받아야 할 금액보다 더 많
이 징수한 금액(이하 “과다본인부담
금”이라 한다)을 지체 없이 확인을 
요청한 사람에게 지급하여야 한다. 

③제2항 후단에 따라 통보받은 요양  
기관은 받아야 할 금액보다 더 많이 
부담하게한 금액(이하 “과다본인부담
금”이라 한다)을 지체 없이 확인을 
요청한 사람에게 지급하여야 한다. 

③제2항 후단에 따라 통보받은 요양  
기관은 관계 법령에 의해 인정되지 
아니하는 금액을 지체 없이 확인을 
요청한 사람에게 지급하여야 한다. 

▼

비급여 진료비 확인 제도
도입 취지를 고려하여

대상의 범위를 명확하게 규정

비급여 진료비 확인 대상 포괄성은 
높을 수 있지만, “관계법령”에 대한 
범위, 이에 대한 타당성 측면에서
 공급자 등의 수용성을 확보하는 

것에 어려움 존재



제5장 비급여 진료비 확인 대상 및 범위 85

제4절  법체계 개선방안

  1. 비급여진료비 확인 관련 법체계 개선방안

⧠ 비급여 진료비 확인·환불 대상 및 범위 관련 참고사례 검토 결과, 확인 및 환불 

유형별 판단 근거는 아래의 표와 같음.

○ 급여항목을 비급여로 지급한 경우에 대해서는 국민건강보험 요양급여 기준에 

관한 규칙 별표2의 개선과 연계하는 등 비급여 목록을 명확화 하는 방향으로 

개선하는 방안을 검토해볼 수 있음.

○ 임의비급여 항목에 대해서는 법에 의해 포괄적으로 진료비 확인 및 환불을 적용

할 수 있겠으나, 세부 사례를 목록화 하여 근거를 체계화할 필요가 있음.

○ 행정 및 절차 미준수에 따른 진료비 확인 신청은 향후 법·고시 등 근거 마련이 

필요한 상황임.

○ 환불 주체와 관련해서는 현행 건강보험법 제48조 제2항과 제3항을 개정할 

필요가 있으며, 환불 범위와 관련해서는 향후 법·고시 등 근거 마련을 위한 

방안을 모색할 필요가 있음.

<표 5-14> 비급여 진료비 확인·환불 대상 및 범위의 판단근거

유형구분
판단근거

향후검토사항
법 판례 지침

확인
대상 및

범위

급여를 비급여로 지급 ● ● ●
비급여 목록 명확화 필요
(예: 별표2 개선과 연계)

임의
비급여

신의료기술평가 미신청 의료행위 ○ ● ● 법에 의해 포괄적으로 적용가능
단, 세부사례 목록화를 통해

근거기반 명확화 필요(예: 고시(안)에
세부사례별 확인대상으로 제시)

식약처 허가사항 외 사용 ○ ● ●

고시 등에서 정한 인정범위 외 비급여 ○ ● ●

행정적/절차적 미준수 × ○ ○
근거기반(법/고시) 마련 필요

(예: 고시(안)에 포함)

환불
대상 및

범위

환불주체
(환불주체=지불주체or환불주체≠지불주체)

× × ×
현행법(48조의2-3항)개정필요

(예: 더 많이 징수, 부담하게 한 금액)
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가.『국민건강보험법』개정(안)

⧠ 현재 비급여 진료비 확인 신청 제도의 근거는『국민건강보험법』제48조로서, 비급여 

진료비 확인 범위, 방법, 기준, 절차 등에 관한 하위법령이 부재한 상황임.

○ 이에 따라 하위법령을 마련하여 제도운영에 필요한 사항을 구체적으로 규정할 

필요가 있음. 

   - 하위법령에 규정되어야 할 사항은 비급여 진료비 확인 대상‧범위, 확인요청자의 

범위‧기준, 비급여 진료비 확인 신청 처리 절차, 환불조치 관련 사항, 이의신청 

관련 사항, 의료기관의 자료 제출 협조 의무, 비급여 진료비 확인결과 활용 관련 

사항 등임. 

   - 따라서 하나의 대안으로, 비급여 진료비 확인 대상‧범위, 의료기관의 자료

제출 의무 등은 『국민건강보험법』 제48조를 개정하여 반영하고, 그 외 사항에 

대해서는 시행규칙, 고시 등에 위임하는 방안을 제안함.

     ∙ 비급여 진료비 확인 대상‧범위는 향후 다양한 유형의 진료행태가 등장할 수 

있기 때문에 이를 포괄할 수 있는 내용으로 개정할 필요가 있음.  

   - 또 다른 대안으로는, 『국민건강보험법』 제48조에 고시 등 하위법령으로의 

위임규정만 남기고 모든 세부사항을 보건복지부령 등으로 위임하는 방안을 

고려할 수 있음. 

〔그림 5-3〕 『국민건강보험법』제48조 개정 및 위임(안)
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나. 고시 개정(안)

⧠ (목적) 이 고시는 『국민건강보험법』 제48조 및 『의료급여법』 제11조의3에서 위임된 

사항과 그 시행에 필요한 사항을 규정함을 목적으로 하며, 본 고시(안)에 포함되어야 

할 내용은 아래와 같음.

  1) 비급여 진료비 확인 대상 및 범위 

  2) 확인 요청자 범위 

⧠ 진료 받은 사람(수진자) 본인, 수진자의 가족(배우자, 직계존‧비속 및 그 배우자, 

형제·자매, 수진자와 동일 건강보험증에 등재되어 있는 사람), 수진자로부터 위임

받은 제3자

⧠ 긴급의료지원에 의한 비급여 진료비 지원금액이 일정금액(현행 150만원) 이상인 

경우 시･군･구청장도 확인 요청자에 포함

 요양급여 대상 진료비의 비급여 처리

 - 급여 약제·치료재료의 식약처 허가사항 외 사용

 - 급여 기준에 부합하지 않는 행위·치료재료·약제

 전액본인부담(100/100 본인부담)

 요양급여 대상 약제의 비급여 원외처방

 별도 산정 불가 항목의 비급여 처리

 신의료기술평가를 거치지 않았거나 급여 결정 미신청 신의료기술의 비급여 처리

 - 『건강보험행위급여·비급여목록표및급여상대가치점수』의 주(註) 사항 미부합 비급여

 기타 진료비 확인이 필요하다고 인정되는 비급여 

1) 비급여 진료비 확인 대상·범위

2) 비급여 진료비 확인제도 환불 대상 및 범위

3) 비급여 진료비 확인 요청자 범위·기준

4) 비급여 진료비 확인 신청 처리 절차

5) 환불조치에 관한 세부사항

6) 이의신청에 관한 세부사항

7) 진료비 확인·심사 결과 활용
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  3) 비급여 진료비 확인 기준

⧠ 『국민건강보험법』 제41조에 따른 요양급여기준

○ 국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙

○ 요양급여의 적용기준 및 방법에 관한 세부사항

○ 암환자에게 처방･투여하는 약제에 대한 요양급여의 적용기준 및 방법에 관한 

세부사항

○ 허가 또는 신고 범위 초과 약제 비급여 사용 승인에 관한 기준 및 절차 

⧠ 『국민건강보험법』 제45조에 따른 요양급여비용의 내역

○ 건강보험 요양급여비용의 내역

○ 건강보험 행위 급여･비급여 목록표 및 급여 상대가치점수

○ 약제 및 치료재료의 구입금액에 대한 산정기준

○ 약제 급여목록 및 급여상한 금액표

○ 치료재료 급여･비급여 목록 및 급여상한 금액표 등

⧠ 『국민건강보험법』 제63조제1항제5호의 규정에 의해 다른 법률에 따라 지급되는 급여

비용의 심사에 관하여 위탁받은 경우에는 그 법령 및 기준

⧠ 보건복지부 행정해석 및 기타 행정지시 사항

⧠ 심사평가원장이 진료심사평가위원회의 심의를 거쳐 정한 심사지침

⧠ 신의료기술등의 결정 및 조정기준

⧠ 의료급여법령 및 관계 법령

⧠ 전문가의 의학적 판단이 필요한 건은 진료심사평가위원 심의 또는 진료심사평가

위원회에 회부하여 결정
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  4) 비급여 진료비 확인 신청 및 처리 절차

⧠ ❶진료비 확인 요청(진료비 영수증 첨부) → ❷해당 의료기관 자료 요청(1차: 10일, 

2차 7일) → ❸자료분석 및 확인 → ❹진료심사평가위원(회) 자문 및 심의 → ❺확인

결과 안내(확인 요청자, 의료기관) → ❻환불금 지급

 

  5) 확인 결과 및 통보  

⧠ 확인 결과 정당인 경우 

○ 처리결과를 확인요청자(긴급의료지원비 확인요청건은 보장기관, 수진자)와 요양

기관에 통보

⧠ 확인결과 과다본인부담금 환불인 경우

○ 처리결과를 확인요청자(긴급의료지원비 확인요청건은 보장기관, 수진자)와 요양

기관에 통보

   - 확인요청자에게는 과다 지불한 금액을 요양기관이 빠른 시일 내로 지불하도록 

요양기관에 통보하였음을 안내. 요양기관의 지급방법(자체환불, 공제처리) 및 

이의신청 예정여부 결정에 따라 처리하고 그 결과를 통보할 예정임을 안내

  - 요양기관에 대해서는 과다본인부담금에 대해 30일 이내 이의신청 없이 환불

하지 않을 경우 요양기관에 지급할 요양급여 비용에서 공제하여 지급할 예정

임을 안내

⧠ 결정 내용의 통보대상

○ 건강보험의 경우 진료비 확인을 신청한 사람, 요양기관

○ 의료급여의 경우 확인을 요청한 의료급여 수급권자, 보장기관, 관련 의료급여기관

○ 긴급의료지원 사업의 경우 해당 시･군･구청장, 긴급의료지원대상자, 요양기관

⧠ 통보내용

○ 확인결과：환불금액, 결정사유(진료비정산내역서) 등
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○ 이의신청 기간 및 방법

○ 요양기관에는 환불금 지급방법(자체환불, 공제처리, 이의신청 예정) 선택 안내

  6) 환불 조치

⧠ 환불금액 산정 및 배분

○ 건강보험 및 의료급여

   - 관계 법령에 의해 인정되지 않는 비급여 진료비 전액(환자 본인부담금 제외) 

○ 긴급의료지원

   - 지원 제외 항목에 대한 금액을 뺀 나머지 비급여 진료비를 긴급지원액과 환자 

실제 부담액의 분담비율에 따라 시･군･구청장과 환자의 환불금 배분

         * 지원제외 항목에서 발생한 환불액은 환자 환불액에 포함

⧠ 환불금 지급

○  건강보험 요양기관 및 의료급여 기관은 자체 환불 또는 급여비용에서 공제

  7) 이의신청, 심판청구 처리

가) 이의신청

⧠ 『국민건강보험법』 제87조 및 『의료급여법』 제30조에 근거하여 이의가 있는 요양

기관은 요양기관은 30일 이내 이의신청

○ 처리기간은 의신청을 받은 날로부터 60일 이내 결정(부득이한 사유가 있는 경우 

30일의 범위 내에 기간 연장)

  

나) 심판청구(행정심판)

⧠ 이의신청 결정에 불복이 있는 경우 『국민건강보험법』 제88조 및 『행정심판법』 

제23조에 따라 심판 청구

○ 제기기간：처분이 있음을 안 날로부터 90일 이내
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○ 제기처: 보건복지부 건강보험분쟁조정위원회에 제출

  2. 비급여진료비 확인 거버넌스 개선방안

⧠ (가칭) “비급여 진료비 확인제도 개선위원회” 설치‧운영

○ 비급여 진료의 의학적 필요성, 정당성 등에 대한 판단은 현행 진료심사평가위원

(회)을 활용하되, 여기서 이루어진 판단 등을 기초로 제도가 개선되어야 할 사항이 

있을 경우 이에 대한 심의를 위해 (가칭) “비급여 진료비 확인제도 개선위원회”

를 설치·운영함. 

○ 이 위원회는 건강보험심사평가원 소속으로 설치하되, 요양기관 관계자, 일반국민, 

환자단체, 법률 전문가, 심사평가원 및 보건복지부 관계자, 관련 전문가 등으로 

구성함으로써 확인제도와 관련된 폭넓은 논의가 이루어질 수 있도록 함. 

   - 환불여부 판단이 어려운 비급여에 대한 사례별 의학적‧전문적 검토는 진료심사

평가위원(회)이 담당하고, 이러한 사례에서 축적된 비급여 진료비 확인제도 

운영 상의 문제점 및 불편사항, 개선사항 발굴 등은 (가칭) “비급여 진료비 확인

제도 개선위원회”가 담당함.

〔그림 5-4〕 (가칭) 비급여 진료비 확인제도 개선위원회 운영(안)
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⧠ 비급여 진료비 확인제도 운영 결과의 환류‧연계 체계 구축

○ (가칭) “비급여 진료비 확인제도 개선위원회”는 비급여 진료비 확인제도 운영 

결과를 정기적으로 타 관련제도로 환류‧연계할 수 있는 채널로 운영될 필요가 

있음.

  - 위원회의 주요 논의사항과 관련된 해당 정책담당자가 위원회에 참석하여 논의 

사항을 전달하는 역할을 담당할 수 있을 것임.

○ 제도 운영 결과의 환류와 관련하여, 임의비급여 또는 원외 처방된 제왕절개에서의 

자궁유착방지제 사용의 예를 들 수 있음.

  - 자궁유착방지제는 포괄수가에 포함되어 있으나 별도 비급여 비용을 받거나 원외 

약국에서 구입하도록 한 경우, 환자는 포괄수가에 포함된 사실을 인지하지 못하고 

비용을 지불하였으므로 환불 대상에 해당한다고 할 수 있음.

  - 의료기관 입장에서는 기존 행위별 수가제 하에서는 비용이 23∼28만원이나 포괄

수가에서는 5∼6만원에 불과하여 손해가 난다는 의견이 있음.

  - 비급여 진료비 확인 과정에서 이러한 신청 건이 발생할 경우 일단은 환불조치가 

이루어져야 하겠으나, 이러한 공급자의 의견을 포괄수가제 개선으로 환류할 수 

있는 의사전달체계가 필요함.

  - 이 경우 비급여 진료비 확인제도는 포괄수가제 유착방지제 수가 수준 재검토 등 

관련제도 개선에 대한 의료현장의 욕구를 전달하는 하나의 채널로서 기능할 수 

있음.  
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제1절  검토 방향

⧠ 본 연구에서는 비급여 진료비 확인제도 개선 및 활용 강화를 위해 ❶관련 법령 

정비, ❷참여적 거버넌스 구축, ❸제도운영 성과와 타 관련제도와의 연계 강화, ❹제도 

운영 내실화를 위한 관리·활용 역량 강화의 네 가지 기본방향을 설정하였으며, 각 

영역별 검토방향은 아래와 같음.

○ 법령 정비와 관련해서는 5장에서 제안된 바와 같이 『국민건강보험법』 개정 및 

하위 법령 마련 등을 통해 비급여 진료비 확인의 회색지대 해소와 관련 세부 사항 

구체화 등을 통해 업무 추진 근거를 명확하게 할 필요가 있음.

○ 참여적 거버넌스 구축과 관련해서는 5장에서 제안된 바와 같이 건강보험심사평가원 

산하에 요양기관 관계자, 일반국민, 심사평가원 및 보건복지부 관계자, 관련 전문가 

등으로 구성되는 논의기구를 설치하여, 비급여 진료비 확인제도 운영상의 문제점 및 

불편사항, 개선사항 발굴 등의 기능을  담당하도록 하는 방안을 검토해볼 수 있음.

○ 제도 운영성과와 타 관련제도와의 연계 강화와 관련해서는 제도 운영과정에서 

축적된 경험과 지식정보, 자료 등이 타 비급여 관리제도(대책)의 운영 또는 개선

방향을 설정하는 데 활용될 수 있도록 연계체계를 구축할 필요가 있음.

○ 제도 운영을 위한 관리 역량 및 데이터 인프라 구축과 관련해서는 향후 확인제도 

이용 증대 등에 대비하여 업무 담당 조직과 기능을 확충하고, 파생 서비스(자가 

점검, 민원사례 안내 등)들과 연계한 제도 개선방안을 마련하고, 제도운영 과정에서 

수집된 데이터를 축적 및 활용하는 방안을 검토해볼 필요가 있음.

－ 비급여 진료비 확인제도는 국민의 권익보호라는 기본 취지에서 나아가 국민의 
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의료비 지출의 효율성 제고 등의 측면에서 중요성이 큰 만큼 제도 운영의 내실화

를 위한 제도 개선이 지속적으로 이루어질 필요가 있음.  

⧠ 법령 정비, 참여적 거버넌스 구축과 관련해서는 5장에서 세부적으로 다룬 바, 본 장에서는 

제도운영 성과와 타 관련제도와의 연계 강화, 제도 운영 내실화를 위한 관리·활용 

역량 강화 측면에서 세부 개선방안을 제시하고자 하며, 세부 내용을 다루기에 앞서 

비급여 관리측면에서 비급여 진료비 확인제도의 의의를 살펴보고자 함.

○ 이를 통해 타 비급여 관리제도와 비교했을 때 비급여 진료비 확인제도만이 가지고 

있는 강점을 파악하고, 타 제도와의 연계방안을 보다 구체적으로 제시하고자 함.

〔그림 6-1〕 비급여 관리측면에서 비급여 진료비 확인제도의 의의

○ 국민건강보험공단에서 실시하고 있는 진료비 실태조사는 일부 표본기관을 대상으로 

비급여 및 급여 항목, 규모 정보 등에 대한 정보를 수집하고 있으며, 비급여 진료

비용 보고제도는 최근 의원급 의료기관에 대한 적용이 확대되면서 모든 의료

기관의 비급여 및 급여 항목, 규모정보 등을 수집하고 있음.

○ 건강보험심사평가원에서 운영 중인 비급여 진료비용 공개제도는 요양기관 단위로 

일부 비급여 항목에 대한 비급여 가격정보를 수집하고 있으며, 비급여 종합대책에 

의거하여 급여병행 비급여에 대한 자료 제출을 의무화할 예정임에 따라 일부 비급여 

항목에 대해서 의료이용 건 단위로 급여 및 비급여 진료정보가 수집될 예정임.

○ 타 비급여 관리제도와 비교했을 때 건강보험심사평가원에서 운영 중인 비급여 진료비 

제도 주체 단위 정보내용

공
단

건강보험 진료비 실태조사
(비급여상세내역조사)

요양기관
→정부에 제출

(일부) 요양기관 단위
비급여(+급여)
항목, 규모 정보

비급여 진료비용 보고제도
요양기관

→정부에 제출
(전체) 요양기관 단위

비급여+급여
항목, 규모 정보

심
평
원

비급여 진료비용 공개
요양기관

→정부에 제출
(일부) 비급여 항목 단위

비급여
가격정보

급여병행 비급여 자료제출
요양기관

→정부에 제출
(일부) 비급여 항목
의료이용 건 단위

비급여+급여
진료정보

비급여 진료비 확인
환자

→정부에 요청
의료이용 건 단위 비급여+급여 진료정보
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확인제도는 환자가 직접 참여하고, 환자의 의료이용 건 단위로 급여와 비급여 정보를 

동시에 확인할 수 있는 유일한 제도로서 의의가 있음.

⧠ 본 장에서는 비급여진료비 확인제도 내실화를 위한 자체 개선방안과, 타 비급여 관리

제도와의 연계·활용방안을 아래와 같이 검토하였음.

○ (제도 내실화) 국민 권리(참여 및 알 권리) 강화와 제도 운영의 효율성 제고 측면에서 

비급여 진료비 확인제도 내실화 방안을 검토함.

○ (연계·활용방안) 국민 권리(참여 및 알 권리) 및 비급여 정보의 활용성 강화 측면에서 

비급여 진료비 확인제도와 타 비급여 관리제도와의 연계·활용방안을 검토함.

－ 타 비급여 관리제도와의 연계·활용방안은 1) 인프라 구축, 2) 의료이용, 3) 의료

제공의 3단계로 구분하여 검토하였음.

<표 6-1> 제도 내실화 및 연계·활용방안 검토 방향

제도 내실화 ➊ 비급여 진료비 확인제도 내실화 …▸국민 권리 강화 & 제도 운영의 효율성 제고

  (➊-1) 제도 인지도 및 접근성 향상을 위한 개선방안

  (➊-2) 비급여 진료비 확인제도 파생서비스 개선·활용방안

  (➊-3) 비급여 진료비 확인제도 인프라 확충방안

연계·활용 ➋ 타 비급여 관리제도와의 연계·활용 강화 …▸국민 권리 강화 & 비급여 정보 활용성 강화

  (➋-1) 비급여 리터러시(literacy) 향상을 위한 연계·활용방안

  (➋-2) 비급여 종합대책과 
   연계한 활용방안

1) 인프라 구축단계에서 타 비급여 관리제도와의 연계·활용 방안

2) 의료이용 단계에서 타 비급여 관리제도와의 연계·활용 방안

3) 의료제공 단계에서 타 비급여 관리제도와의 연계·활용 방안
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제2절  제도 내실화 및 연계·활용 방안

  1. 비급여진료비 확인 제도 내실화

가. 제도 인지도 및 접근성 향상을 위한 개선방안

⧠ (검토배경) 비급여 진료비 확인제도 인지율은 33.0~45.5% 수준으로, 제도 인지도 

자체가 낮다고 할 수는 없으나 비급여 진료비 확인제도는 비급여 이용 시 권리를 

구제받을 수 있는 유일한 제도라는 측면에서 향후 대국민 홍보 및 접근성 강화를 통해 

인지도 및 접근성을 향상시키기 위한 노력을 꾸준히 진행할 필요가 있음.

○ 비급여 진료비 확인제도 관련 국민인식도 조사 결과, 심평원 자체 조사에서는 

45.5%가, 본 연구 조사에서는 33.0%가 비급여 진료비 확인제도를 인지하고 

있는 것으로 집계됨.

○ 비급여 진료비 확인제도 이용 과정에서 불편함을 느낀 경우, 불편함을 느끼는 

이유로 ‘신청과정의 복잡성’을 가장 높게 응답함. 

○ 한편, 전체 비급여 진료비 확인 업무처리 건수 중 요양기관 포털을 사용한 비율은 

병원급이 49.2%, 의원급이 21.8%에 불과함.

〔그림 6-2〕 비급여 진료비 확인제도 인지도 및 접근성 향상 관련 문제의식

비급여 진료비 확인제도 내실화를 통한 국민 권리 강화

검토배경 ▶ 개선방향

진료비 확인제도에 대한 낮은 인지도 & 
제도 개선 필요에 대한 요구도

비급여 정보 제공 강화, 
제도 홍보 강화, 제도 접근성 강화

국민인식도조사 : 제도 인지도 국민인식도조사 : 제도 이용과정에서의 불편사항
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⧠ (개선방향) 이에 건강보험심사평가원 자체 플랫폼 등을 적극적으로 활용하여 비급여 

정보제공 강화, 제도 홍보 강화, 제도 접근성 향상을 위한 방안을 구체적으로 모색해

볼 필요가 있음.

○ (정보제공 강화) 건강보험심사평가원 홈페이지 배너, 어플리케이션(예: 건강정보) 

등의 플랫폼을 활용하여 비급여 진료비 및 진료비 확인 범위에 대한 정보 제공을 

강화하는 방안을 검토해볼 수 있겠음. 

－ 이때 앞단에서 제시된 고시(안)에 근거한 비급여 진료비 확인 범위를 제시함

으로써 불필요한 민원을 줄이고, 국민 알권리 강화에 기여할 수 있을 것으로 

기대됨.

○ (제도 홍보 강화) 비급여 진료비 확인제도 자체를 인지하지 못해 과다본인부담을 

하는 사례가 발생하지 않도록 다양한 매체(예: TV, 라디오, 인터넷, 옥외 광고, 

홍보대사 위촉 등)를 활용한 대국민 홍보 강화 방안을 모색할 필요가 있음. 

－ 또한 요양기관 업무포털을 활용한 업무처리 비율이 낮은 현 상황을 고려하여 

의원급 및 병원급 의료기관의 업무 부담을 줄이기 위해 요양기관 업무포털에 

대한 홍보를 강화할 필요가 있음.

○ (제도 접근성 향상) 국민들이 더 편하고 쉽게 이용할 수 있도록 제도 신청 편의성과 

접근성 향상 방안을 모색할 필요가 있음. 

－ 인터넷이나 스마트폰에 익숙하지 않은 노년층도 용이하게 확인 신청을 할 수 

있도록 주민센터, 관공서, 의료기관 등에 안내 책자, 팜플렛 등을 비치

－ 향후 급여병행 비급여에 대한 자료제출 의무화 시범사업이 추진되고 진료비 

확인제도에서 해당 자료의 연계가 가능해진다고 가정할 경우, 진료비 확인 신청 

시 환자가 별도로 영수증 등 증빙자료를 제출하지 않아도 자동 연계된 자료를 

활용해 신청·확인할 수 있도록 하는 방안을 검토해볼 수 있음.
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나. 파생서비스의 개선·활용방안

⧠ (검토배경) 요양기관의 정당한 청구로 확인(정당 처리)된 민원 사례로 인한 요양기관 

및 건강보험심사평가원의 행정적 부담을 줄이고, 환자의 비급여 정보에 대한 알권리를 

강화하기 위한 취지로 비급여 진료비 자가점검, 만원사례 안내, 환불되지 않는 다빈도 

항목 안내와 같은 파생서비스가 도입·운영되고 있음.

○ 비급여 진료비 확인제도 파생서비스의 실효성을 높이기 위해서는 자가점검서비스 

등의 파생서비스 고도화 방안을 검토하고, 진료비 확인제도와 연계한 활용방안을 

모색할 필요가 있음.

⧠ (개선방향) 비급여 진료비 확인 관련 행정적 부담을 줄이고 제도 운영을 효율화하기 

위해 비급여 진료비 자가점검 서비스 등을 고도화하고, 진료비 확인 신청 시 자가

점검 결과를 활용하는 등의 활용방안을 검토해볼 수 있음.

○ 우선 비급여 진료비 확인 신청 대상자 중 자가점검 서비스를 이용하는 비율, 자가

점검 이용자의 진료비 확인신청 비율 등을 확인하여 자가점검 서비스의 실효성을 

점검해 볼 필요가 있음. 

－ 또한 자가점검 서비스 이용자를 대상으로 이용 상의 불편사항이나 개선사항에 

대한 의견을 조사하여 서비스 고도화 시 반영할 필요가 있음.

○ 이 외에도 민원사례 안내 주기(분기→ 월 단위)와 환불되지 않는 다빈도 항목 안내 주기

(반기→월 단위)를 단축하거나, 이용자가 확인하기 쉽도록 안내 목록을 유형화하여 

제시하는 등의 방안을 검토해볼 수 있음.

○ 사후관리 강화 측면에서 환불사례가 다빈도로 발생하는 의료기관에 대해서는 현지

조사 이외에 안내문 발송, 진료비 청구 담당자에 대한 교육 프로그램 참여 권고, 교육 

자료 제공 등의 추가 조치가 이루어질 필요가 있음.

비급여 진료비 확인제도 내실화를 통한 제도 운영의 효율성 제고

검토배경 ▶ 개선방향

행정 부담 감소 및 알권리 강화를 위해 
도입된 파생서비스의 실효성 강화 필요

비급여 확인제도 관련 파생 서비스의 
개선·활용방안 모색
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○ 불필요한 진료비 확인신청을 줄이기 위한 방안으로 확인신청 시 자가점검 결과를 

첨부하도록 하는 방안을 고려해볼 수 있음. 다만, 자가점검을 진료비 확인신청을 

위한 필수요건으로 설정하는 것은 확인신청을 위한 추가적인 절차가 도입

되는 것으로 제도에 대한 접근성 강화와 대치되는 방향이기에 신중하게 

검토할 필요가 있음. 

－ 이에 자가점검 결과 유무와 관계없이 제도 이용이 가능하도록 설계하되 자가

점검을 확인 신청 전에 유도하는 방안(예: 진료비 확인 신청서에 자가점검 진행 

유무 표시 등)을 마련할 필요가 있음. 

다. 비급여 진료비 확인제도 인프라 확충 방안

⧠ (검토배경) 진료비 확인제도 운영의 보편화 및 체계화 측면에서 운영 단위를 확장

하거나, 제도 운영과정에서 축적되는 데이터를 체계화하여 활용성을 높일 필요가 있음.

⧠ (개선방향) 비급여 진료비 확인제도 운영 단위 확장, 비급여 진료비 확인(환불) 관련 

사례 데이터베이스(DB) 구축, (가칭) 신의료기술평가 정보시스템 구축·운영

○ 향후 비급여 진료비 확인제도에 대한 인지도가 제고되고 제도 운영이 보편화될 

경우 업무 부담 증가를 고려하여 건강보험심사평가원의 담당부서를 센터(가칭) 

비급여 진료비 확인센터)로 확대 운영하는 방안을 고려할 필요가 있음.

○ 건강보험심사평가원에 각종 비급여 진료비 환불과 관련한 이의신청, 심판청구, 

판례 등의 사례 DB를 구축하여 비급여 진료비 확인 업무에 활용하도록 하는 

방안을 모색할 필요가 있음.

○ 비급여 진료비 확인업무의 원활한 추진을 위하여 신의료기술평가 관련 정보를 

실시간으로 확인할 수 있는 한국보건의료연구원 등에 정보시스템을 구축(가칭: 

신의료기술평가 정보시스템)하는 방안을 검토해볼 수 있음.

비급여 진료비 확인제도 내실화를 통한 제도 운영의 효율성 제고

검토배경 ▶ 개선방향

비급여 확인제도 운영 보편화 및 체계화,
축적 데이터 활용성 제고 필요

비급여 진료비 확인제도 인프라
(운영 단위, 데이터베이스) 확충방안 마련
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  2. 타 비급여제도와의 연계·활용 강화

가. 비급여 리터러시(literacy) 향상을 위한 연계·활용방안

⧠ (검토배경) 비급여 진료비 확인제도에 대한 국민 리터러시 향상을 위해서는 환자가 

발급받는 영수증 서식 개선뿐만 아니라 발급절차를 개선할 필요가 있음.

○ 일반적으로 의원급 의료기관은 총액 영수증을 제공하고 있으며, 실손보험 적용으로 

환자 또는 보험사의 요청이 있는 경우에만 세부 진료내역을 제공하고 있음.

○ 상급종합병원의 경우에도 표준 영수증 서식에 따라 진료비 내역이 제공되고 

있으나, 비급여 내용이 포괄적으로 제시되어있어 해당 비급여의 발생 이유와 

발생 항목을 파악하기 어려운 상황임.

⧠ (개선방향) 급여와 비급여 항목이 포괄된 진료비 총액 영수증(카드 영수증)을 제공하는 

방식에서, 진료비 계산서 및 영수증을 의무적으로 제공하고, 환자가 요청할 경우 진료비 

세부산정내역 제공이 활성화 될 수 있는 의료이용 문화를 형성할 필요가 있음.

나. 비급여 종합대책과 연계한 활용방안

⧠ 비급여 관리기전 마련의 필요성이 지속 제기되고, 국민 권리보장차원에서 보호 장치 

강화와 의료인-환자 간 신뢰 형성에 이바지하기 위한 차원에서 2020년 12월 『건강

보험 비급여관리강화 종합대책』이 발표됨.

○ 비급여 종합대책은 모든 국민이 필요한 비급여를 적정 비용으로 안전하고 합리적

으로 이용할 수 있는 환경을 조성하고, 남는 비급여에 대한 관리를 통한 실질적인 

보장성 강화 효과를 달성하는 것을 목표로 하며, ‘거버넌스 연계 협력 강화’, ‘비급여 

관리를 위한 인프라 구축’. ‘(의료소비자/의료이용 측면) 합리적 비급여 이용 촉진’, 

타 비급여 관리제도와의 연계·활용 강화를 통한 국민 권리 강화

검토배경 ▶ 개선방향

비급여 진료비에 대한 국민의 알권리 및 
리터러시(literacy) 강화 필요

비급여 진료비 관련 진료비 영수증 서식 개선 
및 발급절차 개선(의료이용 문화 형성)
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‘(의료공급자/의료제공 측면) 적정 비급여 공급 기반 마련’의 4개 분야로 구성됨.

〔그림 6-3〕 비급여관리강화 종합대책 비전 및 추진방안

⧠ 2020년 12월 발표된 비급여 관리 종합대책과 비급여 진료비 확인제도 간의 연계를 

강화하는 방안을 검토할 필요가 있음.

○ 이를 위해 비급여 종합대책의 각 단계별로 비급여 진료비 확인제도와 연계가 

가능한 지점을 검토하여 활용방안을 제시하고자 함.

  1) 인프라 구축 단계

⧠ (검토배경) 비급여 관리를 위해서는 비급여 실태를 파악하기 위한 자료를 확보하는 

것이 우선적으로 필요하나, 현재 완결성 있는 비급여 정보를 파악하는 것은 어려운 

상황임. 이에 현재 가용한 자료를 가지고 제한적으로나마 실태를 파악하는 것이 필

요하며, 이러한 측면에서 비급여 진료비 확인제도는 비급여 실태파악을 위한 자료원 

인프라 구축단계에서 타 비급여 관리제도와의 연계·활용 강화를 통한 정보 활용성 강화

검토배경 ▶ 개선방향

비급여 관리 인프라 구축 측면에서
비급여 실태 파악 및 체계화가 중요

비급여 항목에 대한 목록화·코드화 시
비급여 진료비 확인제도 데이터 연계·활용
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중 하나로 활용될 수 있음.

〔그림 6-4〕 비급여 관리를 위한 인프라 구축의 필요성

○ 비급여진료비 확인제도에서는 의원급 의료기관을 대상으로 한 처리건수가 증가

하는 추세인 만큼(전체 처리건수 중 의원급 비율 ’14년 16.8% → ’20년 19.9%), 

본 제도에서 축적된 데이터를 활용하여 의원급 비급여 현황을 파악하기 위한 

노력이 강구될 필요가 있음.

○ 현재 「국민건강보험 요양급여기준에 관한 규칙」 제9조 별표2에 규정된 비급여 

대상 중 환자의 선택에 의한 선택비급여, 의료기관 파생비급여 등에 대해서는 

목록화·코드화가 미흡한 상황임.

⧠ (개선방향) 향후 체계적인 비급여 관리를 위해서는 이러한 비급여 항목에 대한  목록화‧
코드화가 이루어져야 하며, 비급여항목 목록화·코드화의 기초자료로 비급여 진료비

용 등 보고제도에 의해 확보되는 비급여진료 내역 자료와 함께 비급여 진료비 확인제

도에 의해 확보된 자료가 활용될 수 있음.
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○ 실제로 비급여 확인제도를 통해 확보된 자료를 통해 「국민건강보험 요양급여기준

에 관한 규칙」 별표2의 상세 비급여 항목을 목록화하기 위한 시도가 이루어진 

바 있음. 향후 비급여 목록을 지속적으로 업데이트하고, 나아가 해당 비급여를 

표준화하는 작업을 추진할 필요가 있음.

○ 비급여 진료비 확인제도에 따라 확인 신청된 사례와 확인결과를 일정한 분류

체계에 따라 분류‧정리할 경우 비급여항목  목록화‧코드화의 기초자료로 활용될 

수 있을 것임. 이를 위해 그간의 제도 운영에 따라 이미 축적된 자료에 대해 일정한 

분류체계에 따라 정리해 둘 필요가 있음. 

〔그림 6-5〕 선행 연구에서 선택비급여 항목 파악 방법

자료: 여나금 외(2020). 포괄적 의료보장관리체계 실행기반 마련 연구용역.

  2) 의료이용 단계

의료이용 단계에서 타 비급여 관리제도와의 연계·활용 강화를 통한 정보 활용성 강화

검토배경 ▶ 개선방향

의료소비자 측면에서 비급여 정보제공 등 
비급여 관리정책 개선 필요

의료이용 단계에서의 비급여 관리방안과 
비급여 진료비 확인제도 연계·활용
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⧠ (검토배경) 비급여 관리 종합대책에서는 비급여 진료에 대한 충분한 정보제공을 

통해 국민의 알 권리를 강화하고 선택권을 지원하기 위해 ‘비급여 진료정보 공개 

확대 및 통합고지시스템 추진’, ‘비급여 사전설명제도 도입’, ‘진료비 계산서·

영수증 발급 개선안’과 같은 정책과제를 도출함.

⧠ (개선방향) 의료소비자의 의료이용 단계에서 비급여 관리방안으로 제시된 비급여 

진료비용 공개제도, 비급여 사전설명 의무화와 연계한 활용방안을 검토해볼 수 있음.

○ 예를 들어, 비급여 진료비 확인제도에서 다빈도로 발생하는 항목, 이슈가 된 항목 

등을 토대로 비급여 진료비용 공개제도의 비급여 항목 설정에 활용 가능함.

○ 또한 환자가 원하는 비급여 정보는 서비스 항목별 가격(P) 정보가 아닌, 치료 시 

실제 소요되는 비용인 질환별·상병별 진료비(P×Q) 정보임. 비급여 진료비 확인

제도에서는 의료이용 건(질병건, 수술건 등)별 진료정보를 수집하고 있으므로 

이를 활용하여 항목별 가격 정보 외에 의료이용 건 단위로 정보를 공개하는 방안을 

검토해볼 수 있음.

〔그림 6-6〕 질병건/수술건별 비급여 진료비 공개의 필요성

－ 예를 들어, 환자 A가 ‘비외과적 경부 및 척추 상태’로 인해 ‘통증관리 및 

척수강 조영’을 실시한 경우, 현행 제도상으로는 환자가 본인이 제공받은 

서비스 항목에 대한 가격 정보만을 확인할 수 있음. 

－ 향후 질병건 또는 수술건 단위로 진료비를 공개할 경우, 전체 진료비 중 공단

부담금, 법정본인부담금, 비급여 비중을 종합적으로 확인할 수 있고, 해당 

질병건 또는 수술건에 대한 항목별 가격을 세부적으로 확인 가능함.
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〔그림 6-7〕 비급여 진료비 확인제도 활용 질병건/수술건 진료비 공개 예시

○ 그 밖에도 국민 알권리 및 선택권 등의 권리 강화를 위해 추진되고 있는 비급여 

관리정책을 비급여 진료비 확인제도와 연계하여 제도 실효성을 향상시키기 위한 

방안을 검토해볼 수 있음. 

－ 예를 들어, 비급여 진료비 사전설명 의무에서 설명내용, 설명주체 등을 준수

하지 않은 경우, 비급여 공개비용과 실제 지불한 금액이 다른 경우 등은 진료비 

확인제도에서 ‘행정적 요건 미준수 사례’로, 확인(환불) 대상 및 범위로 고시에 

포함하는 방안을 고려해볼 수 있음.

Ÿ 비급여 진료비 사전설명 설명제도에서 설명내용은 비급여 항목(2021년 

615개 및 환자요구 비급여)과 가격으로, 시술의 명칭, 목적, 방법, 소요시간, 

치료경과, 약제  및 치료재료 산출내역 등임.

Ÿ 현행 비급여 진료비 사전설명 설명제도 수립과정에서, 제도 운영에 따르는 

의료기관의 부담을 고려하여 설명주체를 의료기관 종사자까지 확대하여 

의료인 및 의료종사자로 하였으며, 동의서 작성도 의무사항에서 제외하였음. 

Ÿ 동의서 또는 사전설명 확인서 등 작성이 의무사항에서 제외되었기 때문에 

실제 사전 설명이 이루어졌는지 여부는 환자와 의료기관을 통해 파악할 

수밖에 없음. 
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Ÿ 그러나 사전설명 여부 확인에는 건강보험심사평가원 및 의료기관의 업무 

부담 가중과 환자의 불편이 수반될 가능성이 있기 때문에 비급여 진료비 

확인제도와 비급여 진료비 사전설명제도 간 연계를 강화함에 있어서는 

이를 고려하여야 함.

〔그림 6-8〕 의료이용 측면에서의 비급여 관리제도와 비급여 진료비 확인제도와의 연계 방안

  3) 의료제공 단계에서 연계·활용방안

⧠ (검토배경) 비급여 관리 종합대책에서는 비급여 적정 진료 관리기반을 구축하여 공급자 

측면에서 합리적 비급여 진료제공을 위한 환경을 조성하기 위해 ‘급여 병행 비급여 

자료제출 방안 마련 및 단계적 확대’, ‘급여·비급여 병용진료 관리체계 구축’, ‘비급여 

진료 평가 실시 및 활용방안’과 같은 정책과제를 도출함.

⧠ (개선방향) 의료공급자의 의료제공 단계에서 비급여 관리방안으로 제시된 비급여 

진료비용 보고제도, 급여 병행 비급여에 대한 자료 제출 및 관리방안 마련과 연계한 

활용방안을 검토해볼 수 있음.

의료제공 단계에서 타 비급여 관리제도와의 연계·활용 강화를 통한 정보 활용성 강화

검토배경 ▶ 개선방향

의료공급자 측면에서 비급여 보고제도 등 
비급여 관리정책 개선 필요

의료제공 단계에서의 비급여 관리방안과 
비급여 진료비 확인제도 연계·활용
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○ 종합대책에 따라 급여 진료와 병행하는 비급여 진료항목을 건강보험 청구 시 

함께 제출하는 시범사업을 도입할 예정임. 

－ 이와 관련하여 비급여 진료비 확인제도에서 수집된 자료를 시범사업 항목 설정에 

활용하고, 급여와 비급여를 통합했을 때 적정성을 살펴보기 위한 근거 및 

노하우로 활용하는 방안을 검토해볼 수 있을 것임.

○ 비급여 진료비용 보고제도에 따라 의료기관으로부터 보고되어 축적되는 자료들과 

진료비 확인제도에서 수집되는 자료간의 연계를 강화함.

－ 이를 위해서는 비급여 진료비용 보고제도의 보고범위 및 내용 등과 관련한 

국민, 관련단체 등의 의견수렴과 사회적 합의, 제도 간 자료 연계에 대한 법적 

검토가 요구됨.
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제3절  결론 및 제언

⧠ 비급여 진료비 확인 제도는 관계 법령에서 정하지 않은 부당한 비급여 진료비 

지출로부터 국민의 권익을 보호하기 위한 제도로서, 건강보험 뿐 아니라 의료급여, 

긴급의료지원, 산업재해보상보험 등에서도 채택하고 있는 제도임.

○ 비급여 진료비 확인제도는 전체적인 의료보장제도와 맞물려 의료보장제도가 

실행되는 현장에서 보장기능의 누수를 방지하는 제도로서의 의미를 가지게 됨. 

- 즉, 의료보장제도가 효과적으로 이행되기 위해서는 급여‧비급여로 구분되는 

보장 범위의 철저한 준수를 기할 수 있는 제도적 장치가 필요하며, 비급여 

진료비 확인제도가 이러한 제도적 장치의 하나로서 역할을 담당하고 있음.  

⧠ 비급여 진료비 확인제도가 이러한 역할을 효과적으로 수행하도록 하기 위해서는 

제도내적인 측면에서 법적 근거를 명확히 하여 제도 운영 상 발생할 수 있는 논란과 

갈등비용의 발생소지를 예방하는 한편, 제도외적으로는 체계적인 비급여 관리에 

기여할 수 있도록 관련 제도와의 연계를 강화할 필요가 있음.  

○ 현행 『국민건강보험법』 제48조는 현장에서 이루어지고 있는 다양한 유형의 

비급여를 충분히 반영하지 못하고 있으며, 제도 실행에 필요한 구체적인 사항을 

규정하는 하위법령이 마련되어 있지 않음.

- 따라서 국민 권익 보호의 중요성과 체계적 비급여 관리의 중요성이 강조되고 

있는 현시점에서 비급여 진료비 확인제도의 효과적 추진을 위한 법적 기반을 

공고히 할 필요가 있음. 

- 제도내적 개선사항으로서 비급여 진료비 확인 제도의 효과적 운영을 위한 

거버넌스 구축, 관리역량 강화 및 데이터 인프라 확충 등이 이루어질 필요가 있음. 

○ 제도외적 개선 사항으로서는, 비급여 진료비 확인제도 운영과정에서 확보되는 

지식정보나 사회적 요구 등을 타 건강보험 관련 제도의 개선으로 환류하는 

체계를 구축할 필요가 있음.

 - 비급여 진료비 확인 시 비급여 진료 사전 설명 여부 확인 등 제도 간 연계를 
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강화함으로써 상승효과가 발생할 수 있도록 할 필요가 있음.

 - 확인 신청된 비급여 사례를 유형별 분류체계에 따라 분류‧정리할 경우 향후의 

비급여 항목의 목록화‧코드화에 활용될 수 있음.

∙ 현재 『국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙』제9조의 별표2의 선택

비급여, 의료기관 파생 비급여 등이 목록화·코드화되어 있지 않아 체계적인 

비급여 관리에 어려움이 있음. 

∙ 비급여 항목의 목록화·코드화에는 비급여 비용 등의 보고제도에 의한 비급여 

진료 내역 자료와  비급여 진료비 확인제도에 의해 확보된 자료가 활용될 수 

있을 것임.  

∙ 비급여 진료비 확인제도에 따라 확인신청된 사례와 그 확인 결과를 축적해 

둘 경우 비급여 목록화·코드화의 기초자료로 활용될 수 있음. 

∙ 현재에도 이미 그간의 제도 운영에 따른 자료가 축적되어 있으므로 이를 

일정한 분류체계에 따라 정리해 둘 필요가 있음.

 - 선택비급여의 목록화‧코드화 미흡은 비급여 진료비 확인제도 운영 상의 행정

수요를 증가시키는 요인이 되고 있음을 고려하면, 이러한 비급여 항목의 

목록화·코드화는 비급여 진료비 확인제도 운영에도 기여할 수 있음. 

⧠ 앞으로 전체적인 국민의 의료이용이 증가하면서 비급여 진료도 같이 증가할 가능성이 

높고, 비급여 진료비 확인 제도에 대한 국민의 인지도가 증가하면서 확인 신청 사례도 

지속적으로 증가할 것으로 보임.

○ 또한, 건강보험 보장성 강화 대책이 지속적으로 추진되면서 비급여의 단계적 

급여화가 진행될 것임. 

⧠ 이와 같은 제도 이용 증가 및 비급여 항목 범위의 지속적 확대 등의 여건 변화에 

대비하여 제도 운영의 효율성과 비급여 관리에 대한 순기능을 확장시키기 위해서는 

지금의 시점에서 비급여 진료비 확인제도의 법적 근거 확충과 관련 제도 개선을 

적극 추진할 필요가 있음.
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부록

연번 사건번호 년도 심급 법원 사건명
확정
여부

키워드

1

2005구합27925 2005 1 서울행정법원 진료비삭감처분등취소 확정

선천성기관지기형

2007누26805 2007 2 서울고등법원 진료비삭감처분등취소 확정

2008두19338 2008 3 대법원 진료비삭감처분등취소 확정

2013누10412 2013 2 서울고등법원 진료비삭감처분등취소 확정

2013두26828 2013 3 대법원 진료비삭감처분등취소 확정

2

2007구합19614 2007 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병
2009누24919 2009 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두901 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2016누553 2016 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

3 2007구합20423 2007 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정 백혈병

4

2007구합23088 2007 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병
2009누24926 2009 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두796 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2016누478 2016 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

5 2008구합14685 2008 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정 백혈병

6 2008구합16803 2008 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정 백혈병

7

2008구합26626 2008 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병2011누13783 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2015두1922 2015 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

8

2008구합33594 2008 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병2010누32602 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두22208 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

9

2008구합44129 2008 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병2011누13790 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2015두1861 2015 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

10

2009구합24467 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST2010누2724 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두1652 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

11

2009구합27398 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누476 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2010두21600 2010 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2012누26434 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두13273 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

12 2009구합31779 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정 백혈병
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연번 사건번호 년도 심급 법원 사건명
확정
여부

키워드

2010누4713 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2015두769 2015 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

13

2009구합32390 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누11865 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2010두22641 2010 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013누28673 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2014두2713 2014 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

14

2009구합39070 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누11292 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2010두27042 2010 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013누25391 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2014두3211 2014 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

15

2009구합42366 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누11902 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2010두26285 2010 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2012누32408 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두9540 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

16

2009구합43406 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누11919 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2010두23804 2010 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013누25384 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2014두7978 2014 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

17

2009구합50794 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누13021 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2010두27066 2010 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013누28680 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2014두11373 2014 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

18

2009구합57023 2009 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병

2010누23691 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2011두7618 2011 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2012누27758 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2015두1885 2015 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

19

2010구합2913 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST2010누23714 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두9557 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

20

2010구합12378 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST2010누23721 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2011두3524 2011 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정
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연번 사건번호 년도 심급 법원 사건명
확정
여부

키워드

2012누26441 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두1669 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

21

2010구합20928 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누30361 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2011두11068 2011 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2012누31672 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두11703 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

22

2010구합23378 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2010누39979 2010 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2011두9850 2011 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013누28697 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2014두10240 2014 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

23

2010구합26513 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2011누619 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2011두25708 2011 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2012누31689 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두13303 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

24

2010구합32624 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST

2011누4376 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2011두15756 2011 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2012누30280 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두26774 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

25

2010구합40540 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병
2011누32210 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2014두779 2014 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2016누423 2016 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

26

2010구합41963 2010 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST2011누14915 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2011두28271 2011 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

27

2011구합3074 2011 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST2011누20620 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두6466 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

28

2011구합8680 2011 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST
2011누23070 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2012두1594 2012 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013누4806 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정
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연번 사건번호 년도 심급 법원 사건명
확정
여부

키워드

2013두8790 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

29

2011구합10096 2011 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병2011누34063 2011 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두16371 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

30

2011구합16698 2011 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST2013누910 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두13679 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

31
2011구합24910 2011 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병
2013누29843 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

32

2011구합30748 2011 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

NST2012누4458 2012 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2013두6473 2013 3 대법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

33

2012구합4678 2012 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

백혈병2013누28529 2013 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분등취소 확정

2014두9882 2014 3 대법원 과다본인부담금확인처분취소 확정

34

2012구합18516
(본소)

2012 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP

2012구합33010
(병합)

2012 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

2014누849(본소) 2014 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

2014누856(병합) 2014 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

2016두575(본소) 2016 3 대법원 진료비반환처분취소 확정

2016두582(병합) 2016 3 대법원 진료비반환처분취소 확정

35 2012구합3361 2012 1 광주지방법원 과다본인부담금환수처분취소 확정 PRP

36

2012구합43970 2012 1 서울행정법원 진료비 확정

PRP2014누870 2014 2 서울고등법원 진료비 확정

2016두612 2016 3 대법원 진료비 확정

37
2013구합5241 2013 1 서울행정법원 환불통보취소 확정

PRP
2014누71551 2014 2 서울고등법원 환불통보취소 확정

38

2013구합5456 2013 1 서울행정법원 환불통보취소 확정

PRP2014누71384 2014 2 서울고등법원 환불통보취소 확정

2017두37079 2017 3 대법원 환불통보취소 확정

39

2013구합7124 2013 1 서울행정법원 환불통보취소 확정

PRP2015누66723 2015 2 서울고등법원 환불통보취소 확정

2016두61495 2016 3 대법원 환불통보취소 확정

40

2013구합9786 2013 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP2014누41123 2014 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

2016두42203 2016 3 대법원 진료비반환처분취소 확정

41 2013구합10915 2013 1 서울행정법원 환불통보취소 확정 PRP
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연번 사건번호 년도 심급 법원 사건명
확정
여부

키워드

2014누71575 2014 2 서울고등법원 환불통보취소 확정

42

2013구합56454 2013 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP2014누41147 2014 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

2015두52210 2015 3 대법원 진료비반환처분취소 확정

43

2013구합57327 2013 1 서울행정법원 환불통보취소 확정

PRP2014누73205 2014 2 서울고등법원 환불통보취소 확정

2017두37086 2017 3 대법원 환불통보취소 확정

44

2013구합59217 2013 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP2014누41154 2014 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

2016두40177 2016 3 대법원 진료비반환처분취소 확정

45

2013구합60064 2013 1 서울행정법원 과다본인부담금환불처분취소 확정

PRP2015누33778 2015 2 서울고등법원 과다본인부담금환불처분취소 확정

2015두58508 2015 3 대법원 과다본인부담금환불처분취소 확정

46 2013구합25801 2013 1 서울행정법원 비급여진료비정당처분취소 확정 양성자방사선치료

47 2013구합28657 2013 1 서울행정법원 행정처분취소 확정 기공공법지도

48
2013구합64653 2013 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누38794 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

49 2014구합50996 2014 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분취소 확정 지방흡인술

50
2014구합51227 2014 1 서울행정법원 환불처분통보취소 확정

PRP
2015누47418 2015 2 서울고등법원 환불처분통보취소 확정

51
2014구합56376 2014 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누58941 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

52
2014구합65233 2014 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누58781 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

53

2014구합15375 2014 1 서울행정법원 과다본인부담금확인처분취소 확정

항암혈맥약침술

2015누41229 2015 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분취소 확정

2016두34585 2016 3 대법원 과다본인부담금확인처분취소 확정

2019누48747 2019 2 서울고등법원 과다본인부담금확인처분취소 확정

2020두35738 2020 3 대법원 과다본인부담금확인처분취소 확정

54
2014구합66441 2014 1 서울행정법원 환불통보취소 확정

PRP
2017누30612 2017 2 서울고등법원 환불통보취소 확정

55
2014구합71924 2014 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누58958 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

56
2015구합57390 2015 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누38008 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

57
2015구합66639 2015 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누38015 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정
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연번 사건번호 년도 심급 법원 사건명
확정
여부

키워드

58

2014구합21059 2014 1 서울행정법원 비급여처분취소 확정
MRI(MR(Brain)&Di

ffusion&MR
Angio(Brain)검사)

2015누60299 2015 2 서울고등법원 비급여처분취소 확정

2016두33773 2016 3 대법원 비급여처분취소 확정

59
2015구합77790 2015 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누58804 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

60

2015구합83498 2015 1 서울행정법원
진료비확인청구에대한이의신청결

정및원결정취소청구
확정

항암제(비급여)2016누69569 2016 2 서울고등법원
진료비확인청구에대한이의신청결

정및원결정취소청구
확정

2019두54771 2019 3 대법원
진료비확인청구에대한이의신청결

정및원결정취소청구
확정

61
2016구합55421 2016 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정

PRP
2016누58811 2016 2 서울고등법원 진료비반환처분취소 확정

62 2016구합59386 2016 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정 PRP

63 2016구합63972 2016 1 서울행정법원 진료비반환처분취소 확정 PRP

64

2016구합5419 2016 1 서울행정법원 국민건강보험비급여처분취소 확정
스피린트및교정치료

등
2017누48088 2017 2 서울고등법원 국민건강보험비급여처분취소 확정

2017두61553 2017 3 대법원 국민건강보험비급여처분취소 확정

65 2016구합8586 2016 1 서울행정법원 비급여비용이의신청기각결정취소 확정 심장초음파검사

66 2017구합68806 2017 1 서울행정법원 진료비비급여결정처분취소의소 확정 악교정수술

67
2019구합10696 2019 1 광주지방법원 과다본인부담금에의한반환처분취소 확정

안면코복잡시술
2020누10615 2020 2 광주고등법원 과다본인부담금에의한반환처분취소 확정

68
2019구합12166 2019 1 광주지방법원 과다본인부담금에의한반환처분취소 확정

안면코복잡시술
2020누10660 2020 2 광주고등법원 과다본인부담금에의한반환처분취소 확정

69

2019구합6840 2019 1 서울행정법원 비급여진료비취소청구 진행중

MRI(슬관절)2020누65397 2020 2 서울고등법원 비급여진료비취소청구 진행중

2021두47479 2021 3 대법원 비급여진료비취소청구 진행중

70 2021구합31045 2021 1 춘천지방법원 비급여진료비취소처분취소 진행중 MRI(뇌-수두증)

71 2021구합50109 2021 1 서울행정법원 과다본인부담금확인통보처분취소 진행중
시술에사용된약제(보

톡스주)

72

2021구합52471
(본소)

2021 1 서울행정법원
과다본인부담금확인·통보처분등

취소청구
진행중

수술용초음파검사
2021구합62201

(병합)
2021 1 서울행정법원

과다본인부담금확인·통보처분등
취소청구

진행중

2021구합71113
(병합)

2021 1 서울행정법원
과다본인부담금확인·통보처분등취

소청구
진행중

73 2021구합59939 2021 1 서울행정법원 과다본인부담금확인등처분취소 진행중
내시경적경막외강신

경근성형술

74 2021구합70974 2021 1 서울행정법원 과다본인부담금확인취소 진행중
내시경적경막외강신

경근성형술

75 2021구합76033 2021 1 서울행정법원 과다본인부담금확인통보처분취소 진행중 골반저물리치료



부록 119

연번 사건번호 년도 심급 법원 사건명
확정
여부

키워드

76 2021구합80810 2021 1 서울행정법원
과다본인부담금확인·통보처분등

취소청구
진행중 수술용초음파검사

78 2009구합43376 2009 1 서울행정법원 진료비환불통보무효확인 확정 이레사정(항암제)

79 2014구합56567 2014 1 서울행정법원 업무정지등처분취소 확정
맘모톰(유방양성종양

절제술)

80 2017구합657 2017 1 서울행정법원 진료비용환불처분취소 확정
신경계수술을위한무

탐침정위기법

81 2018구합58417 2018 1 서울행정법원 진료비용환불처분취소 확정
비침습적무통증신호

요법

82 2019누39026 2019 2 서울고등법원 진료비용환불처분취소 확정
신경계수술을위한무

탐침정위기법


