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Ⅰ  개요

1. 추진배경 및 목적

○「상급종합병원 구조전환 지원사업」은 환자들이 중증도에 맞게 적절한 

시기에 의료이용을 할 수 있도록 진료협력병원과 전문 의뢰·회송* 기반

으로 지역완결적 진료협력체계 확립 추진

 * ▴권역과 인접지역 내 진료협력 2차병원과 상급종합병원 간, ▴상세한 의사 소견 명시, 

▴진료기록 첨부, ▴시스템 활용 ▴패스트트랙(의료기관, 진료일자 우선예약)

○ 진료정보를 효율적으로 공유하고 실질적 진료협력이 가능하도록 

진료의뢰·회송 시스템 개선 지원을 통해 전문 의뢰·회송 활성화 

및 진료협력의 질 관리 기반 마련

2. 관련 근거

○「보건의료법」제44조(보건의료 시범사업)

○「상급종합병원 구조전환 지원사업」지침

3. 대상기관

○「상급종합병원 구조전환 지원사업」에 참여하고 있는 상급종합병원

    ※ 상급종합병원은 진료의뢰·회송 중계시스템과 진료정보교류시스템 모두 개발
. 

○ 진료협력 기반구축 지원 대상으로 선정된 진료협력병원

    ※ 진료협력병원은 진료의뢰·중계 시스템 또는 진료정보교류시스템 중 주로 사용하는 시스템 개발
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Ⅱ  전문 의뢰·회송 시스템 개선 내용

1. 개선 방향 

○ (진료·영상정보 전송)

- 전자의무기록시스템(Electronic Medical Record, 이하 ‘EMR’)에서 전문

의뢰·회송 환자에게 필요한 진료기록 및 영상정보를 진료의뢰·회송 

중계시스템 또는 진료정보교류시스템(이하 ‘시스템’)과 자동 연계할 수

있도록 개발하여 업무 편의 강화

    ※ 영상정보 종류에 제한 없이 EMR에서 DICOM 형식으로 자동 연계하여 전송하고, 

시스템을 통해 수신한 DICOM 형식 영상정보를 EMR에서 직접 조회할 수 있도록 개발 

○ (조회이력 관리)

- EMR과 연계하여 의뢰·회송서 조회여부, 열람자(전담의료진 등), 조회일시

이력 관리를 통해 전문 의뢰·회송 정보의 활용 유도

○ (피드백 기능)

- 전문 의뢰·회송 보낸 기관으로 환자에 대한 진료상태(입원·외래 진료정보)

및 상세 진료결과(회신서)를 피드백하는 기능 개발로 환자 관리 지원

○ (만족도 평가)

- 전문 의뢰·회송 받은 의료기관의 의료진이 의뢰·회송서의 적절성·

충실도 등에 대한 만족도 평가를 통해 전문 의뢰·회송 질 관리 강화
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2. 개선 세부 내용

1  상급종합병원

가. 전문 회송을 보내는 경우

업무 흐름도

  진료·영상정보 전송

○ EMR에서 진료기록과 영상정보를 회송서에 직접 첨부하여 시스템으로 

전송 가능하도록 개발

《 EMR 내 회송서 작성화면 예시 》

※ 진료협력병원이 사용하는 시스템으로 진료·영상정보 전송
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 피드백 조회

○ (전문 회송 진료상태 조회) API 데이터 및 의료기관 자체 데이터를 

활용하여 전문 회송한 환자에 대해 진료협력병원에서 보내온 진료

상태를 확인하도록 화면 개발

    ※ API 데이터: 회송 번호, 진료일자(진료협력병원), 진료상태

   

《 진료상태 전송 흐름도 》

《 EMR 내 진료상태 조회 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능
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○ (전문 회송 회신서 조회) API 데이터 및 의료기관 자체 데이터를 활용

하여 진료협력병원에서 작성한 전문 회송된 환자에 대한 회신서를

EMR에서 확인하도록 화면 개발

    ※ API 데이터: 회송 번호, 회송일자, 회신서

    

《 회신서 전송 흐름도 》

《  EMR 내 회신서 조회 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능
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나. 전문 의뢰를 받는 경우

업무 흐름도

  진료·영상정보 전송 조회

○ EMR에서 전문 의뢰된 환자의 진료기록과 영상정보를 바로 조회 가능

하도록 개발

《 EMR 내 진료·영상정보 조회 개발화면 예시 》
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 조회이력 관리

○ (전문 의뢰 조회결과 제출) EMR에서 전문 의뢰된 환자의 의뢰서 

조회 시 열람자의 열람기록(log) 생성 및 API를 활용하여 전송

    ※ 전문 의뢰로 내원한 환자의 경우 의뢰서를 의무적으로 열람하도록 팝업창 구현

- (열람기록) 의뢰번호, 수신 요양기호, 열람일·시각(일시분초), 직종 식별번호*

* 식별번호: 의사(1), 간호사(2), 기타 행정직원 등(3)

○ (전문 의뢰 조회결과 현황 조회) 의료기관 자체 데이터를 활용하여

EMR에서 진료과별 의뢰서 조회건수 및 조회율 등을 확인하도록 화면 

개발

    ※ 기관별 조회건수 및 조회율은 의뢰서 열람자 중복이 제거된 값 적용

《 EMR 내 의뢰서 조회결과 현황 개발화면 예시 》

※ 제시된 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능

《 열람기록 생성 및 전송 흐름도 》
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 피드백 제공

○ (전문 의뢰 진료상태 제출) 환자 진료 후 EMR에서 진료기록지 작성 ·

저장 시 진료일자, 진료상태(외래) 정보*를 API를 활용하여 시스템

으로 전송

* 진료상태 정보: 외래기록지 작성 시 외래(2)로 전송

    

《 진료상태 전송 흐름도 》

※ 진료협력병원이 사용하는 시스템으로 진료상태 정보 전송

○ (전문 의뢰 회신서 제출) 전문 의뢰된 환자의 상세 진료결과 등을 작성한

회신서를 API를 활용하여 시스템으로 전송

※ 전문 의뢰 회신서를 작성하도록 팝업창 구현 권고

    

《 회신서 전송 흐름도 》

※ 진료협력병원이 사용하는 시스템으로 회신서 전송
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 피드백 현황 관리

○ (전문 의뢰·회송 회신서 현황 조회) API 데이터 및 의료기관 자체 

데이터를 활용하여 EMR에서 진료과별 전문 의뢰된 환자의 회신서 

작성건수 및 전문 회송된 환자의 회신서 수신건수 등을 확인하도록 

화면 개발

    ※ API 데이터: 회신서

《 EMR 내 회신서 현황 개발화면 예시》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능
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 만족도 평가

○ (전문 의뢰 만족도 평가 결과 제출) 환자 진료기록지 작성 완료 시 

의뢰서에 대한 만족도 평가를 실시하고 평가 결과는 API를 활용

하여 시스템으로 전송

- 진료 담당의사는 의뢰서 및 진료정보 등의 적절성·충실도 등에 대한 

평가 실시

※ 만족도를 평가하도록 팝업창 구현 권고

《 만족도 결과 전송 흐름도 》

○ (전문 의뢰 만족도 평가 결과 제출 현황 조회) 의료기관 자체 데이터를

활용하여 EMR에서 진료과별 실시한 만족도 평가 응답률을 확인하도록

화면 개발

《 전문 의뢰 관련 만족도 평가 항목 》

만족도 평가 항목
매우

그렇다 그렇다
보통
이다

그렇지
않다

전혀
그렇지 
않다

1. 전문 의뢰 내용이 명확하게 전달되었습니까? gfedcb gfedc gfedc gfedc gfedc
2. 환자 정보가(진단명, 검사결과 등) 충분히 제공되었습니까? gfedcb gfedc gfedc gfedc gfedc

3. 전문 의뢰가 필요한 상황이라 판단되었습니까? gfedcb gfedc gfedc gfedc gfedc

《  EMR 내 만족도 현황 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능



- 11 -

2  진료협력병원

가. 전문 의뢰를 보내는 경우

업무 흐름도

  진료·영상정보 전송

○ EMR에서 진료기록과 영상정보를 의뢰서에 직접 첨부하여 시스템으로 

전송 가능하도록 개발

《 EMR 내 의뢰서 작성화면 예시 》

※ 주로 사용하는 시스템으로 진료·영상정보 전송
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 피드백 조회

○ (전문 의뢰 진료상태 조회) API 데이터 및 의료기관 자체 데이터를 

활용하여 전문 의뢰된 환자에 대해 상급종합병원에서 보내온 진료

상태를 확인하도록 화면 개발 

    ※ API 데이터: 의뢰 번호, 진료일자(상급종합병원), 진료상태

   

  

《 EMR 내 진료상태 조회 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능

《 진료상태 전송 흐름도 》
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○ (전문 의뢰 회신서 조회) API 데이터 및 의료기관 자체 데이터를 

활용하여 상급종합병원에서 작성한 전문 의뢰된 환자에 대한 회신서를

EMR에서 확인하도록 화면 개발

    ※ API 데이터: 의뢰 번호, 의뢰일자, 회신서

   

《 회신서 전송 흐름도 》

《  EMR 내 회신서 조회 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능
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나. 전문 회송을 받은 경우

업무 흐름도

  진료·영상정보 전송 조회

○ EMR에서 전문 회송된 환자의 진료기록과 영상정보를 바로 조회 가능

하도록 개발

《 EMR 내 진료·영상정보 조회 개발화면 예시 》
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  조회이력 관리

○ (전문 회송 조회결과 제출) EMR에서 전문 회송된 환자의 회송서 

조회 시 열람자의 열람기록(log) 생성 및 API를 활용하여 전송

    ※ 전문 회송으로 내원한 환자의 경우 회송서를 의무적으로 열람하도록 팝업창 구현

- (열람기록) 회송번호, 수신 요양기호, 열람일·시각(일시분초), 직종 식별번호*

* 식별번호: 의사(1), 간호사(2), 기타 행정직원 등(3)

《 열람기록 생성 및 전송 흐름도 》

※ 주로 사용하는 시스템으로 열람기록 전송

○ (전문 회송 조회결과 현황 조회) 의료기관 자체 데이터를 활용하여 

EMR에서 진료과별 회송서 조회건수 및 조회율 등을 확인하도록 화면

개발

    ※ 기관별 조회건수 및 조회율은 회송서 열람자 중복이 제거된 값 적용

《  EMR 내 회송서 조회결과 현황 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능



- 16 -

  피드백 제공

○ (전문 회송 진료상태 제출) 환자 진료 후 EMR에서 진료기록지 작성·

저장 시 진료일자, 진료상태(입원, 외래) 정보*를 API를 활용하여 시스템

으로 전송

* 진료상태 정보: 입원기록지 작성 시 입원(1), 외래기록지 작성 시 외래(2)로 전송

    

《 진료상태 전송 흐름도 》

※ 주로 사용하는 시스템으로 진료상태 정보 전송

○ (전문 회송 회신서 제출) 환자의 상세 진료결과 등을 작성한 회신서를

API를 활용하여 시스템으로 전송

    ※ 전문 회송 회신서를 작성하도록 팝업창 구현 권고

    

《 회신서 전송 흐름도 》

※ 주로 사용하는 시스템으로 회신서 전송
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  피드백 현황 관리

○ (전문 의뢰·회송 회신서 현황 조회) API 데이터 및 의료기관 자체 

데이터를 활용하여 EMR에서 진료과별 전문 회송된 환자의 회신서 

작성건수 및 전문 의뢰된 환자의 회신서 수신건수 등을 확인하도록 

화면 개발

    ※ API 데이터: 회신서

 

《 EMR 내 회신서 현황 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능
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 만족도 평가

○ (전문 회송 만족도 평가 결과 제출) 환자 진료기록지 작성 완료 시

회송서에 대한 만족도 평가를 실시하고 평가 결과는 API를 활용

하여 시스템으로 전송

- 진료 담당의사는 회송서 및 진료정보 등의 적절성·충실도 등에 대한

평가 실시

    ※ 만족도를 작성하도록 팝업창 구현 권고

《 만족도 결과 전송 흐름도 》

※ 주로 사용하는 시스템으로 만족도 결과 전송

○ (전문 회송 만족도 평가 결과 현황 조회) 의료기관 자체 데이터를 활용

하여 EMR에서 진료과별 실시한 만족도 평가 응답률을 확인하도록

화면 개발

《  EMR 내 만족도 현황 개발화면 예시 》

※ 제시된 칼럼은 필수 값이며, 대상기관 필요에 따라 칼럼 추가 적용 가능

《 전문 회송 관련 만족도 평가 항목 》

만족도 평가 항목
매우

그렇다
그렇다

보통
이다

그렇지
않다

전혀
그렇지 
않다

1. 전문 회송 내용이 명확하게 전달되었습니까? gfedcb gfedc gfedc gfedc gfedc
2. 환자 정보가(진단명, 검사결과 등) 충분히 제공되었습니까? gfedcb gfedc gfedc gfedc gfedc

3. 전문 회송이 필요한 상황이라 판단되었습니까? gfedcb gfedc gfedc gfedc gfedc
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Ⅲ  배포 Agent 설치방법

 
1  진료의뢰·회송 중계시스템

1. (HIRA Agent 설치) 진료의뢰·회송 중계시스템이 미설치된 경우

○ 요양기관용 웹 사이트 접속(https://ef.hira.or.kr)하여 초기화면 

‘Agent 다운로드’ 선택

○ 망 분리가 되어있는 요양기관은 Broker를 이용하여 연계 가능

○ 개발 후 진료의뢰·회송 중계시스템에 접근하기 위해서는 클라이

언트 유효성 검사를 위해 요양기관용 공인인증서가 요구됨

※ 상세 설치 가이드

- HIRA e-Form System(https://ef.hira.or.kr) → 종합안내 → 정보방 → 개발

가이드
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2. (Agent Update) 기존 진료의뢰·회송 중계시스템 사용자의 경우 

○ 자동 업데이트: Agent 기동 시 새로운 업데이트가 있으면 자동 실행

○ 수동 업데이트: HIRA e-Form Agent 정보보기 창에서 ‘업데이트’

버튼 선택

○ COM 버전 변경: COM 버전이 변경될 경우 업데이트 프로그램에서

자동으로 레지스트리에 등록된 COM를 삭제하고 자동 재등록
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2  진료정보교류시스템

1. 진료정보교류 표준연계모듈 개요

○ 진료정보교류를 위한 다양한 표준메시지(IHE ITI-xx, HL7 CDA 등)의

생성, 전송, 파싱을 수행

○ 사용자는 표준메시지에 대한 이해 없이도 단순한 인/아웃 모델 

세팅과 메소드 사용법으로 개발 가능

○ EMR 내장형

- 일반적으로 DLL(Dynamic linking Library) 형태의 파일로 제공

- 클라이언트 기반의 프로그램에 주로 적용하며, 거점연계모듈과 연결

○ EMR 분리형

- 서비스(REST) 형태로 적용하고 개발

- Gateway 역할을 통하여 거점서버와 연계
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2. 표준연계모듈 적용 방법 및 순서

○ CDA 모델 세팅

- 교류문서를 생성하기 위하여 CDA 서식항목정의서 분석하여 

EMR에서의 데이터 가져오기, 서식코드 매핑

○ 화면 구성 및 프로세스 설계

- 병원 업무에 따른 화면 설계 및 프로세스 협의

○ 표준연계모듈 적용 

- 내장형(DLL 참조방식)

① netframework 3.5 설치

② DLL 참조 및 COM 등록(COM등록은 c#, vb.net 제외)

③ 요청모델에 값 바인딩

④ Endpoint 세팅 및 관리

⑤ 인증서 발급(한국보건의료정보원)

⑥ 메소드 호출 후 응답모델에서 값 추출

- 분리형(설치 서버 내 XAVE API 호출)

① 요청/응답모델참조(WSDL 서비스참조/jar방식)

② 요청모델에 값 바인딩

③ 요청모델 → jsonserialize

④ Endpoint 세팅 및 관리

⑤ RESTful API 서비스 호출

⑥ 응답 json 스트림 → 응답 모델 deserialize

⑦ 응답 모델에서 값 추출
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3. 표준연계모듈 구현 개발 상세 가이드 제공

○「상급종합병원 구조전환 지원사업」적용 가이드

-「상급종합병원 구조전환 지원사업」소개, 업무 프로세스, 정책 적용

구현 등

○ 교류서식 항목 정의서

- 진료의뢰서, 회신서, 회송서 작성 시 정의된 항목의 명세 최신버전

○ UX/UI 설계서

- 「상급종합병원 구조전환 지원사업」기능을 구현하기 위한 화면 

설계 가이드

○ 표준연계모듈 인터페이스 명세서(EMR 내장형, 분리형)

- 표준연계모듈에 추가된 상종구조전환 지원모듈 명세 제공

- 기존 서비스에 추가 항목(심사평가원 연계) 업데이트

○ 진료정보교류 서비스 주소 목록

- 「상급종합병원 구조전환 지원사업」기능 서비스의 주소 목록 업데이트

※ 진료정보교류 표준연계모듈 구현 가이드는 별도 제공
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Ⅳ  시스템 개선 검증

1. 시스템 개선 검증

○ (자료 검증) 대상기관이 제출한 [별표3] 전문 의뢰·회송 시스템 개발 

이행 점검표 및 개발 사실을 증빙할 수 있는 서류 확인

- 시스템 설치율 모니터링, 개발 화면 자료(캡쳐 및 녹화) 등

○ (시스템 검증) 대상기관이 EMR을 통해 전문 의뢰·회송서 조회이력,

피드백 내역, 만족도 평가 결과 등을 진료의뢰·회송 중계시스템으로 

전송한 내역 확인

2. 시스템 개선 관련 자료 제출

○ (제출방법) 진료협력 기반구축 운영 결과서*, 전문 의뢰·회송 시스템 

개선 이행 점검표 및 증빙서류 등을 함께 제출

* 「상급종합병원 구조전환 지원사업」지침 별지 제4-3호 서식

○ (제출방법) 시범사업 자료제출 시스템(https://aq.hira.or.kr/hira_mc/)

- (상급종합병원) [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범

사업] - [상급종합병원 구조전환 지원사업] - [진료협력센터 자료 조회] -

[운영 현황 및 증빙자료 제출]

- (기반구축 지원 대상 진료협력병원) [시범사업 서식관리] - [진료협력·

전달체계강화 등 시범사업] - [상급종합병원 구조전환 지원사업(진료

협력병원)] - [진료협력센터 자료 조회] - [운영 현황 및 증빙자료 제출]
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별표1  진료의뢰·회송 중계시스템 API 명세 등

□ API 등 개발 목록

구분 연번 서비스 영문명칭 유형 설명 비고

영상정보

1 ImgStdyIdGet 조회 환자 영상정보 조회 API

2 ImageGet 다운로드 환자 영상정보 다운로드 API

3 ImageStore 업로드 환자 영상정보 업로드 API

조회이력 4 createChkResult 제출 전문 의뢰·회송 조회결과 제출 API

피드백

5 createReqSdbkFeedback 제출 전문 의뢰·회송 진료상태 제출 API

6 selectReqSdbkFeedbackList 조회 전문 의뢰·회송 진료상태 조회 API

7 createRpyTxt 제출 전문 의뢰·회송 회신서 제출 API

8 selectRpyTxtList 조회 전문 의뢰·회송 회신서 조회 API

만족도
9 createSatisfy 제출 전문 의뢰·회송 만족도 제출 API

10 selectSatisfyList 조회 전문 의뢰·회송 만족도 조회 API

□ API 주요 데이터 항목

서비스 명칭 서비스 영문명칭 설명

환자 영상정보 조회 ImgStdyIdGet s patId(환자ID)

환자 영상정보 다운로드 ImageGet
s patId(환자ID)
s studyUid(스터디ID)
s filePath(파일경로)

환자 영상정보 업로드 ImageStore
s patId(환자ID)
s studyUid(스터디ID)
s filePath(파일경로)

전문 의뢰·회송 조회결과 제출 createChkResult
s REQ_SDBK_CHRGP_TP_CD(의뢰회송담당자구분코드)
s PRSL_DT(열람일시)

전문 의뢰·회송 진료상태 제출

전문 의뢰·회송 진료상태 조회

createReqSdbkFeedback

selectReqSdbkFeedbackList
s IPAT_OPAT_TP_CD(입원외래구분코드)
s DIAG_DD(진료일자)

전문 의뢰·회송 회신서 제출

전문 의뢰·회송 회신서 조회

createRpyTxt

selectRpyTxtList
s RPY_TXT(회신내용)

전문 의뢰·회송 만족도 제출

전문 의뢰·회송 만족도 조회

createSatisfy

selectSatisfyList

s STSF_TP_CD1(만족도설문1)
s STSF_TP_CD2(만족도설문2)
s STSF_TP_CD3(만족도설문3)
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□ 개선방향 관련 API

구분 내 용

영상정보
· (관련API) ImgStdyIdGet, ImageGet, ImageStore

· (주요데이터) patId(환자ID), studyUid(스터디ID), filePath(파일경로)

조회이력 

관리

· (관련API) createChkResult

· (주요데이터) REQ_SDBK_CHRGP_TP_CD(의뢰회송담당자구분코드), 

              PRSL_DT(열람일시)

피드백  

(진료상태) 

관리

· (관련API) createReqSdbkFeedback, selectReqSdbkFeedbackList

· (주요데이터) IPAT_OPAT_TP_CD(입원외래구분코드), DIAG_DD(진료일자)

피드백  

(회신서) 

관리

· (관련API) createRpyTxt, selectRpyTxtList

· (주요데이터) RPY_TXT(회신내용)

만족도 평가 
· (관련API) createSatisfy, selectSatisfyList

· (주요데이터) STSF_TP_CD1 ~ 3(만족도설문1 ~ 3)
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□ API(Application Programming Interface) 명세

1. 환자 영상정보 조회(ImgStdyIdGet) Method 명세

1) 환자 영상정보 조회(ImgStdyIdGet)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

yadmId STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

patId STRING 환자ID Y
환자ID 기재

s (기재형식) 숫자 

Class: Resp

Name Type Description Remark

Success BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrCd STRING 에러코드 에러시 코드

ErrMsg STRING 에러메세지 에러시 메세지

Results STRING 결과 값 JSON Array 형태
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2. 환자 영상정보 다운로드(ImageGet) Method 명세

1) 환자 영상정보 다운로드(ImageGet)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

yadmId STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

patId STRING 환자ID Y
환자ID 기재

s (기재형식) 숫자 

studyUid STRING 스터디ID Y 스터디ID

filePath STRING 파일경로 Y 파일경로

Class: Resp

Name Type Description Remark

Success BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrCd STRING 에러코드 에러시 코드

ErrMsg STRING 에러메세지 에러시 메세지
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3. 환자 영상정보 업로드(ImageStore) Method 명세

1) 환자 영상정보 업로드(ImageStore)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

yadmId STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

patId STRING 환자ID Y
환자ID 기재

s (기재형식) 숫자 

studyUid STRING 스터디ID Y 스터디ID

filePath STRING 파일경로 Y 파일경로

Class: Resp

Name Type Description Remark

Success BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrCd STRING 에러코드 에러시 코드

ErrMsg STRING 에러메세지 에러시 메세지
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4. 전문 의뢰·회송 조회결과 제출(createChkResult) Method 명세

1) 전문 의뢰·회송 조회결과 제출(createChkResult)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: DynamicResponse

Name Type Description Remark

Result BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrorMessage STRING 에러메시지 에러메세지

ErrorCode STRING 에러코드 에러시 코드

Class: DynamicRequest

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

FOM_ID STRING 서식ID Y ‘DI000001’

FNCT_VER STRING 함수버전 Y ‘001’

REQ_SDBK_NO STRING 의뢰회송번호 Y 19 의뢰회송번호

CLBT_DIAG_
TP_CD

STRING
의뢰회송구분

코드
Y 2

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 의뢰(01), 회송(02)

YKIHO STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

REQ_SDBK_
CHRGP_TP

_CD
STRING

의뢰회송담당자

구분코드
Y 1

의뢰회송서를 조회한 의료진 등 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 의사(1), 간호사(2), 기타(3)

PRSL_DT STRING 열람일시 Y 14 YYYYMMDDHH24MISS
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5. 전문 의뢰·회송 진료상태 제출(createReqSdbkFeedBack) Method 명세

1) 전문 의뢰·회송 진료상태 제출(createReqSdbkFeedBack)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: DynamicRequest

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

FOM_ID STRING 서식ID Y ‘DI000001’

FNCT_VER STRING 함수버전 Y ‘001’

REQ_SDBK_NO STRING 의뢰회송번호 Y 19 의뢰회송번호

CLBT_DIAG_
TP_CD

STRING
의뢰회송구분

코드
Y 2

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 의뢰(01), 회송(02)

YKIHO STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

DIAG_DD STRING 진료일자 Y 8 YYYYMMDD

IPAT_OPAT

_TP_CD
STRING

입원외래구분

코드
Y 1

환자 진료기록지 식별번호 전송
s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 입원(1), 외래(2)

Class: DynamicResponse

Name Type Description Remark

Result BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrorMessage STRING 에러메시지 에러메세지

ErrorCode STRING 에러코드 에러코드
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6. 전문 의뢰·회송 진료상태 조회(selectReqSdbkFeedBackList) Method 명세

1) 전문 의뢰·회송 진료상태 조회(selectReqSdbkFeedBackList)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: DynamicRequest

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

FOM_ID STRING 서식ID Y ‘DI000001’

FNCT_VER STRING 함수버전 Y ‘001’

YKIHO STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

IPAT_OPAT

_TP_CD
STRING

입원외래구분

코드
N 1

환자 진료기록지 식별번호 전송
s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 입원(1), 외래(2)

STA_DD STRING
조회 

시작일자
Y 8 YYYYMMDD

END_DD STRING
조회 

종료일자
Y 8 YYYYMMDD

Class: DynamicResponse

Name Type Description Remark

Result BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrorMessage STRING 에러메시지 에러메세지

ErrorCode STRING 에러코드 에러코드

ListData TABLE

REQ_SDBK_NO STRING 의뢰회송번호 “00000000180101A0001”

DIAG_DD STRING 진료일자 YYYYMMDD

IPAT_OPAT_TP_CD STRING 입원외래구분코드 입원(1)/외래(2)
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7. 전문 의뢰·회송 회신서 제출(createRpyTxt) Method 명세

1) 전문 의뢰·회송 회신서 제출(createRpyTxt)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: DynamicResponse

Name Type Description Remark

Result BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrorMessage STRING 에러메시지 에러메세지

ErrorCode STRING 에러코드 에러코드

Class: DynamicRequest

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

FOM_ID STRING 서식ID Y ‘DI000001’

FNCT_VER STRING 함수버전 Y ‘001’

REQ_SDBK
_NO

STRING 의뢰회송번호 Y 19 의뢰회송번호

CLBT_DIAG_
TP_CD

STRING
의뢰회송구분

코드
Y 2

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 의뢰(01), 회송(02)

YKIHO STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

RPY_TXT STRING 회신내용 Y
환자 상세 진료결과 기재

s (기재형식) 문자
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8. 전문 의뢰·회송 회신서 조회(selectRpyTxtList) Method 명세

1) 전문 의뢰·회송 회신서 조회(selectRpyTxtList)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: DynamicRequest

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

FOM_ID STRING 서식ID Y ‘DI000001’

FNCT_VER STRING 함수버전 Y ‘001’

YKIHO STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

STA_DD STRING 조회 시작일자 Y 8 YYYYMMDD

END_DD STRING 조회 종료일자 Y 8 YYYYMMDD

Class: DynamicResponse

Name Type Description Remark

Result BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrorMessage STRING 에러코드 에러코드

ErrorCode STRING 에러메시지 에러메시지

ListData TABLE

REQ_SDBK_NO STRING 의뢰회송번호 “0000000018010100001”

RPY_TXT STRING 회신내용
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9. 전문 의뢰·회송 만족도 제출(createSatisfy) Method 명세

1) 전문 의뢰·회송 만족도 제출(createSatisfy)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: DynamicResponse

Name Type Description Remark

Result BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrorMessage STRING 에러메시지 에러메세지

ErrorCode STRING 에러코드 에러코드

Class: DynamicRequest

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

FOM_ID STRING 서식ID Y ‘DI000001’

FNCT_VER STRING 함수버전 Y ‘001’

REQ_SDBK_NO STRING 의뢰회송번호 Y 19 의뢰회송번호

CLBT_DIAG_
TP_CD

STRING 의뢰회송구분코드 Y 2
s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 의뢰(01), 회송(02)

YKIHO STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

STSF_TP_CD1 STRING
만족도 질문1

응답
Y 1

만족도 선택
s (기재형식) 숫자

s (작성예제) 매우 그렇다(1), 그렇다(2),
보통이다(3), 그렇지 않다(4),
전혀 그렇지 않다(5)

STSF_TP_CD2 STRING
만족도 질문2

응답
Y 1

만족도 선택
s (기재형식) 숫자

s (작성예제) 매우 그렇다(1), 그렇다(2),
보통이다(3), 그렇지 않다(4),
전혀 그렇지 않다(5)

STSF_TP_CD3 STRING
만족도 질문3

응답
Y 1

만족도 선택
s (기재형식) 숫자

s (작성예제) 매우 그렇다(1), 그렇다(2),
보통이다(3), 그렇지 않다(4),
전혀 그렇지 않다(5)
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10. 전문 의뢰·회송 만족도 조회(selectSatisfyList) Method 명세

1) 전문 의뢰·회송 만족도 조회(selectSatisfyList)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: DynamicRequest

Name Type Description
필수

구분
크기 Remark

FOM_ID STRING 서식ID Y ‘DI000001’

FNCT_VER STRING 함수버전 Y ‘001’

YKIHO STRING 요양기호 Y 8
요양기관의 기호 기재

s (기재형식) 숫자 

s (작성예제) 12345678

STA_DD STRING 조회 시작일자 Y 8 YYYYMMDD

END_DD STRING 조회 종료일자 Y 8 YYYYMMDD

Class: DynamicResponse

Name Type Description Remark

Result BOOL 성공여부 true(성공)/false(실패)

ErrorMessage STRING 에러코드 에러코드

ErrorCode STRING 에러메시지 에러메시지

ListData TABLE

REQ_SDBK_NO STRING 의뢰회송번호 “0000000018010100001”

STSF_TP_CD1 STRING
만족도 질문1

응답

매우 그렇다(1)/그렇다(2)/
보통이다(3) /그렇지 않다(4)/
전혀 그렇지 않다(5)

STSF_TP_CD2 STRING
만족도 질문2

응답

매우 그렇다(1)/그렇다(2)/
보통이다(3) /그렇지 않다(4)/
전혀 그렇지 않다(5)

STSF_TP_CD3 STRING
만족도 질문3

응답

매우 그렇다(1)/그렇다(2)/
보통이다(3) /그렇지 않다(4)/
전혀 그렇지 않다(5)
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별표2  진료정보교류시스템 API 명세 등

□ API 등 개발 목록

구분 연번 서비스 영문명칭 유형 설명 비고

문서 1 AddDocument 제출 교류문서 등록 API

이력

2 GetNotificationInfoHIRA 조회 상종구조전환용 알림정보 조회 API

3 AddSpecialReferralReading 제출 조회결과(열람기록) 등록 API

4 GetSpecialReferralReading 조회 조회결과(열람기록) 조회 API

피드백

5 AddSpecialReferralEncounter 제출 진료상태(피드백) 등록 API

6 GetSpecialReferralEncounter 조회 진료상태(피드백) 조회 API

7 GetSpecialReferralReply 조회 회신서(피드백) 조회 API

만족도
8 AddSpecialReferralSurvey 제출 만족도평가 등록 API

9 GetSpecialReferralSurvey 조회 만족도평가 조회 API

□ API 주요 데이터 항목

서비스 명칭 서비스 영문명칭 설명

상종구조전환용 알림정보 조회 GetNotificationInfoHIRA

s RequestNumber(의뢰회송번호)
s ReqeustReason(의뢰사유)
s ReferralInstitutionType(의뢰기관유형)
s EmergencyEncounterYN(긴급진료필요여부)
s ReplyRequestYN(회신요청여부)
s CreationTimeFrom(문서생성일시_시작)
s CreationTimeTo(문서생성일시_종료)

조회결과(열람기록) 등록

조회결과(열람기록) 조회

AddSpecialReferralReading

GetSpecialReferralReading

s RequestNumber(의뢰회송번호)
s RequestTypeCode(의뢰회송구분코드)
s PractitionerTypeCode(직종식별번호)

진료상태(피드백) 등록

진료상태(피드백) 조회

AddSpecialReferralEncounter

GetSpecialReferralEncounter

s RequestNumber(의뢰회송번호)
s RequestTypeCode(의뢰회송구분코드)
s EncounterTypeCode(진료상태구분코드)
s EncounterDate(진료일자)

만족도평가 등록

만족도평가 조회

AddSpecialReferralSurvey

GetSpecialReferralSurvey
s AssessmentContent(만족도 설문 내용)
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□ 개발방향 및 관련 API

구분 내 용

진료·영상

정보 전송

· (관련API) AddDocument

· (주요데이터) CDAObject(교류문서 항목)

조회이력관리

· (관련API) GetNotificationInfoHIRA, AddSpecialReferralReading,

           GetSpecialReferralReading

· (주요데이터) RequestNumber(의뢰회송번호), RequestTypeCode(의뢰

회송구분코드), PractitionerTypeCode(직종식별번호)

피드백 기능

· (관련API) AddSpecialReferralEncounter, GetSpecialReferralEncounter

· (주요데이터) RequestNumber(의뢰회송번호), RequestTypeCode(의뢰

회송구분코드), EncounterTypeCode(진료상태구분코드), 

EncounterDate(진료일자)

만족도 평가 
· (관련API) AddSpecialReferralSurvey, GetSpecialReferralSurvey

· (주요데이터) AssessmentContent(만족도 설문 내용)
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□ API(Application Programming Interface) 명세

1. 이력 서비스 method 명세

1) 상종구조전환용 알림정보 조회(GetNotificationInfoHIRA)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: String

Name Type Description
필수

구분
Remark

url STRING 서비스 끝점 Y

beginDate STRING 검색시작일 Y yyyy-MM-dd 형태

endDate STRING 검색종료일 Y yyyy-MM-dd 형태

patientName STRING 환자이름 N

institutionOid STRING 내의료기관 OID Y 내의료기관 OID 번호

classCode STRING 문서유형 N

교류서식 유형구분

57133-1 : 진료의뢰서

18761-7 : 진료회송서

11488-4 : 진료회신서

34133-9 : 진료기록요약지

transferMode STRING 전송유형 Y

전송유형 구분

SEND : 내의료기관이 보낸 의뢰

RECEIVE : 내의료기관이 받은 의뢰

mpiId STRING 환자식별번호 N

Class: NotoficationInfoHIRA

Name Type Description Remark

id STRING ID

docType STRING 문서유형코드

교류서식 유형구분
57133-1 : 진료의뢰서
18761-7 : 진료회송서
11488-4 : 진료회신서
34133-9 : 진료기록요약지

uniqueId STRING 문서ID 교류문서 식별자- OID 형식

referralDocumentUniqueId STRING 참조문서 식별자

참조문서 식별자
OID 형식: 온라인 의뢰서일 경우 진
료의뢰서의 문서ID
yyyyMMdd: 오프라인 의뢰서일 경
우 진료의뢰서의 수신일자

repositoryUniqueId STRING 저장소OID 저장소 식별자 –OID 형식
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Class: NotoficationInfoHIRA

Name Type Description Remark

transferMode STRING 전송유형

전송유형 구별
“SEND” – 송신
“RECEIVE” – 수신
“” – 송/수신 전체

reqInstitute STRING 송신의료기관 OID 송신기관 식별자 – OID 형식

reqInstituteNm STRING 송신의료기관명 송신기관의 요양기관명

reqInstituteDept STRING 송신의료기관 진료과 ID 보험심사평가원 진료과 코드

reqInstituteDeptNm STRING 송신의료기관 진료과명

reqDr STRING 송신의료기관 의료진ID

reqDrNm STRING 송신의료기관 의료진명

intendedRecipientOID STRING 수신의료기관 OID 수신기관 식별자 – OID 형식

intendedRecipientONM STRING 수신의료기관명 수신기관의 요양기관명

intendedRecipientDeptId STRING 수신의료기관 진료과 ID 보험심사평가원 진료과 코드

intendedRecipientDeptNm STRING 수신의료기관 진료과명

intendedRecipientID STRING 수신의료기관 의료진ID

intendedRecipientNM STRING 수신의료기관 의료진명

pid STRING MPI ID

ptname STRING 환자명

ptTelecom STRING 환자전화번호

downloadYN STRING 문서조회여부 문서를 조회하였는지 여부

deprecatedYN STRING 문서취소여부 문서취소에 대한 여부

kosInstanceUidArray STRING KOS (DICOM) 의
Instance Uid

송신기관에서 영상 업로드 시, 해당 
영상을 확인할 수 있는 식별자(KOS
UID)

hiraResultCode STRING 심평원 전송문서 결과
코드

문서를 등록할 때 심평원 정보를 동의
하고 송신 알림일 경우에 값이 보여짐
(* ④ 심평원 전송문서 결과코드 명
세표 참고)

hiraResultName STRING 심평원 전송문서 결과
메시지

문서를 등록할 때 심평원 정보를 동
의하고 송신 알림일 경우에 값이 보
여짐
(* ④ 심평원 전송문서 결과코드 명
세표 참고)

intendedRsvDate STRING 희망예약일자 YYYYMMDDHHMISS

regDate STRING 등록일시

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 19자리

ReqeustReason STRING 의뢰사유 01(의사 판단), 02(환자 요청)

ReferralInstitutionType STRING 의뢰기관유형 01(FastTrack, 회송환자 재의뢰),
02(Other, 타 기관 의뢰)
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Class: NotoficationInfoHIRA

Name Type Description Remark

EmergencyEncounterYN STRING 긴급진료필요여부 01(Y), 02(N)

ReplyRequestYN STRING 회신요청여부 01(Y), 02(N)

referralStatus 의뢰상태항목

ReferralDocument
UniqueId STRING 문서ID 교류문서 식별자- OID 형식

ReferralStatusInsta
nceId STRING 참조문서 식별자

참조문서 식별자
OID 형식: 온라인 의뢰서일 경우 진료
의뢰서의 문서ID
yyyyMMdd: 오프라인 의뢰서일 경우
진료의뢰서의 수신일자

RepositoryId STRING 저장소OID 저장소 식별자 –OID 형식

MpiId STRING MPI ID 환자MPI 식별자

PatientName STRING 환자명

PatientBirthday STRING 생년월일 yyyyMMdd 형태 표기

RegDate STRING 등록일시

TaskStatusInfo 태스크목록

TaskValue STRING 태스크값 태스크 유형구분
(* (1)④Task / Status 명세표 참고)

StatusValue STRING 상태값 태스크 상태 구별
(* (1)④Task / Status 명세표 참고)

Sequence STRING 순서 ※시스템 자동생성

Title STRING 문서제목 교류서식명칭

DocumentClass
Code STRING 문서유형코드

교류서식 유형구분
57133-1 : 진료의뢰서
18761-7 : 진료회송서
11488-4 : 진료회신서
34133-9 : 진료기록요약지

RequestInstituti
onOid STRING 송신기관OID 송신기관 식별자 – OID 형식

RequestInstituti
onName STRING 송신기관명 송신기관의 요양기관명

RecipientInstitu
tionOid STRING 수신기관OID 수신기관 식별자 – OID 형식

RecipientInstitu
tionName STRING 수신기관명 수신기관의 요양기관명

RegDate STRING 등록일시

UpdateDate STRING 변경일시

attachments 첨부파일목록

attachmentId STRING 첨부파일 ID

notificationId STRING 알림 ID

title STRING 파일명

uniqueId STRING 첨부파일 문서ID 첨부파일 문서 식별자 –OID 형식
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2) 조회결과(열람기록) 등록(AddSpecialReferralReading)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: NotoficationInfoHIRA

Name Type Description Remark

repositoryUniqueId STRING 저장소OID 저장소 식별자 –OID 형식

Size STRING 사이즈

type STRING 첨부파일유형

regDate STRING 등록일시

Class: ReqModelAddSpecialReferralReading

Name Type Description
필수

구분
Remark

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 Y 19자리

RequestTypeCode STRING 의뢰회송구분코드 Y 01(의뢰), 02(회송)

InstitutionCode STRING 요양기관기호 Y 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 Y 4자리

PractitionerTypeCode STRING 직종식별번호 Y 1(의사), 2(간호사),
3(기타 행정직원)

Class: String

Name Type Description Remark

RespModelAddSpecial
ReferralReading STRING 등록결과 Success, Failure
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3) 조회결과(열람기록) 조회(GetSpecialReferralReading)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: String

Name Type Description
필수

구분
Remark

url STRING 서비스 끝점 Y

beginDate STRING 검색시작일 Y yyyy-MM-dd 형태

endDate STRING 검색종료일 Y yyyy-MM-dd 형태

InstitutionCode STRING 요양기관기호 Y 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 N 4자리

PractitionerTypeCode STRING 직종식별번호 Y 1(의사), 2(간호사),
3(기타 행정직원)

Class: RespModelGetSpecialReferralReading[]

Name Type Description Remark

RespModelGetSpecialReferra

lReading
STRING 등록결과

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 19자리

RequestTypeCode STRING 의뢰회송구분코드 01(의뢰), 02(회송)

InstitutionCode STRING 요양기관기호 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 4자리

PractitionerTypeCode STRING 직종식별번호 1(의사), 2(간호사),
3(기타 행정직원)

CreateDttm STRING 등록일시 YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.Z
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2. 피드백 서비스 method 명세

1) 피드백(진료상태) 등록(AddSpecialReferralEncounter)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: ReqModelAddSpecialReferralEncounter

Name Type Description
필수

구분
Remark

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 Y 19자리

RequestTypeCode STRING 의뢰회송구분코드 Y 01(의뢰), 02(회송)

InstitutionCode STRING 요양기관기호 Y 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 Y 4자리

EncounterTypeCode STRING 진료상태구분코드 Y 1(입원), 2(외래)

EncounterDate STRING 진료일자 Y YYYY-MM-DD

Class: String

Name Type Description Remark

RespModelAddSpecial

ReferralEncounter
STRING 등록결과 Success, Failure
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2) 피드백(진료상태) 조회(GetSpecialReferralEncounter)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: String

Name Type Description
필수

구분
Remark

url STRING 서비스 끝점 Y

beginDate STRING 검색시작일 Y yyyy-MM-dd 형태

endDate STRING 검색종료일 Y yyyy-MM-dd 형태

InstitutionCode STRING 요양기관기호 Y 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 N 4자리

encounterTypeCode STRING 진료상태구분코드 N 1(입원), 2(외래)

Class: RespModelGetSpecialReferralEncounter[]

Name Type Description Remark

RespModelGetSpecialReferra

lEncounter
STRING 등록결과

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 19자리

RequestTypeCode STRING 의뢰회송구분코드 01(의뢰), 02(회송)

InstitutionCode STRING 요양기관기호 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 4자리

EncounterTypeCode STRING 진료상태구분코드 1(입원), 2(외래)

EncounterDate STRING 진료일자 YYYY-MM-DD

CreateDttm STRING 등록일시 YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.Z
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3) 피드백(회신서) 조회(GetSpecialReferralReply)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: String

Name Type Description
필수

구분
Remark

url STRING 서비스 끝점 Y

beginDate STRING 검색시작일 Y yyyy-MM-dd 형태

endDate STRING 검색종료일 Y yyyy-MM-dd 형태

InstitutionCode STRING 요양기관기호 Y 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 N 4자리

Class: RespModelGetSpecialReferralReply[]

Name Type Description Remark

RespModelGetSpecialReferra

lEncounter
STRING 등록결과

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 19자리

RequestTypeCode STRING 의뢰회송구분코드 01(의뢰), 02(회송)

InstitutionCode STRING 요양기관기호 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 4자리

AssessmentContent STRING 소견사항 base64-encoded TEXT binary

ReplyDate STRING 회신일자 YYYY-MM-DD

CreateDttm STRING 등록일시 YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.Z
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3. 만족도 평가 서비스 method 명세

1) 만족도 평가 등록(AddSpecialReferralSurvey)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

○ 만족도 내용 메시지 예시

Class: ReqModelAddSpecialReferralSurvey

Name Type Description
필수

구분
Remark

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 Y 19자리

RequestTypeCode STRING 의뢰회송구분코드 Y 01(의뢰), 02(회송)

InstitutionCode STRING 요양기관기호 Y 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 Y 4자리

SatisfactionContent STRING 만족도 내용 Y

base64-encoded JSON binary
(작성예제) 매우 그렇다(1),

그렇다(2),보통이다(3),
그렇지 않다(4),
전혀 그렇지 않다(5)

Class: String

Name Type Description Remark

RespModelAddSpecial

ReferralReply
STRING 등록결과 Success, Failure

{

   “REQ_SDBK_SATISFY1” : “2”, #1번문항 : 그렇다

“REQ_SDBK_SATISFY2” : “1”, #2번문항: 매우그렇다.

“REQ_SDBK_SATISFY3” : “3”, #3번문항: 보통이다.

}
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2) 만족도 평가 조회(GetSpecialReferralSurvey)

○ Request Field(입력 값)

○ Response Field(응답 값)

Class: String

Name Type Description
필수

구분
Remark

url STRING 서비스 끝점 Y

beginDate STRING 검색시작일 Y yyyy-MM-dd 형태

endDate STRING 검색종료일 Y yyyy-MM-dd 형태

InstitutionCode STRING 요양기관기호 Y 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 N 4자리

Class: RespModelGetSpecialReferralSurvey[]

Name Type Description Remark

RespModelGetSpecialReferra

lSurvey
STRING 등록결과

RequestNumber STRING 의뢰회송번호 19자리

RequestTypeCode STRING 의뢰회송구분코드 01(의뢰), 02(회송)

InstitutionCode STRING 요양기관기호 8자리

DepartmentCode STRING 진료과코드 4자리

SatisfactionContent STRING 만족도 내용 base64-encoded JSON binary

CreateDttm STRING 등록일시 YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.Z
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별표3  전문 의뢰·회송 시스템 개선 이행 점검표

전문 의뢰·회송 시스템 개선 이행 점검표

기관명 요양기호

담당자 연락처/이메일

주요 개발사항
이행여부

이행
완료 미이행

1. 진료·영상정보 전송

1-1. EMR에서 진료·영상정보 연계 및 조회 기능을 제공하였는가? gfedc gfedc

1-2. EMR에서 진료·영상정보 전송 버튼 선택 시 시스템으로 전송되도록 구현하였는가? gfedc gfedc

2. 조회이력 관리

2-1. EMR에서 전문 의뢰·회송 환자 확인을 위한 알림 및 팝업 화면을 제공하였는가? gfedc gfedc

2-2. 의뢰·회송서 열람자에 대한 직종 식별변호 기능을 생성하였는가? gfedc gfedc

2-3. 의뢰·회송서 열람 기록에 대한 시스템 전송 기능을 생성하였는가? gfedc gfedc

2-4. EMR에서 의뢰·회송서 조회건수 및 조회율 등에 대한 현황 화면을 제공하였는가? gfedc gfedc

3. 피드백 기능

3-1. EMR 연계를 통해 진료상태 정보에 대한 시스템 전송 기능을 생성하였는가? gfedc gfedc

3-2. EMR에서 진료상태를 조회할 수 있는 화면을 제공하였는가? gfedc gfedc

3-3. 회신서 작성 및 확인을 위한 화면을 생성하였는가?  gfedc gfedc

3-4. EMR에서 의뢰·회송 회신서 작성건수 및 수신건수 등에 대한 조회 화면을 제공하였는가? gfedc gfedc

3-5. 회신서를 시스템으로 전송하는 기능을 생성하였는가? gfedc gfedc

3-6. EMR에서 수신 회신서를 조회할 수 있는 화면을 제공하였는가? gfedc gfedc

4. 만족도 평가

4-1. 진료기록지 작성 완료 시 만족도 평가를 위한 화면을 생성하였는가? gfedc gfedc

4-2. 만족도 평가 결과를 시스템으로 전송하는 기능을 생성하였는가? gfedc gfedc

4-3. EMR에서 만족도 응답건수 및 응답률 등에 대한 현황 화면을 제공하였는가? gfedc gfedc

년 월 일

기관장 (직인)
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부록 질의응답
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1  개요

 

Q1 모든 의료기관은 의무적으로 전문 의뢰·회송 시스템을 개선해야 하나요?

❍ 「상급종합병원 구조전환 지원사업」에 참여하고 있는 상급종합병원과 진료

협력 기반구축 지원 대상으로 선정된 진료협력병원은 필수로 개선하여야 

합니다.

Q2 전문 의뢰·회송 시스템 개선은 언제까지 완료해야 하나요?

❍ 2026년 1분기까지 주요 개선사항인 ➊진료·영상정보 전송, ➋조회이력 관리, 

➌피드백(진료상태 및 회신서) 전송, ➍만족도 평가에 대한 개발을 완료하여야 

합니다.

Q3 2026년 1분기까지 시스템 개선을 이행하지 못할 경우 어떻게 되나요?

❍ 2026년 1분기까지 제안하는 기능을 모두 개선하여야 하며, 불가피한 사유가 있는 

경우를 제외하고는 일부 기능 미개선 시 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금 전액 

및 이자를 반환하여야 합니다.

 ※ 이자는 민법의 법정 이율 연 5%를 적용하여 지원금을 지급받은 날로부터 반환하는 날

까지 일할 계산한 금액

Q4 전문 의뢰·회송 시스템 개선을 위한 비용은 어떻게 되나요?

❍ 「상급종합병원 구조전환 지원사업」의 ‘전문 의뢰·회송 기반구축 지원금’을 

사용하여 시스템 개선을 하여야하며, 지원금을 초과할 경우 기관 재정으로 

부담하여야 합니다.
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Q5
기관 내 자체 개발 또는 공통 배포(의료원 등)인 경우 시스템 개선 지원금은 

어떻게 해야 하나요?

❍ 시스템을 자체 개발하는 경우 해당 예산은 시스템 유지보수 비용으로 사용 

가능합니다. 다만, 기관 소속 개발자의 인건비로는 집행이 불가합니다.

❍ 지방의료원 등 EMR이 공통으로 개발되어 배포되는 경우 전국지방의료원

연합회 등의 운영 절차에 따라 사용 가능합니다.

Q6 전문 의뢰·회송 시스템 개발 결과는 어떻게 확인하나요?

❍ 시스템 개발 결과는「상급종합병원 구조전환 지원사업」지침 [별지 제4-3호 

서식] 진료협력 기반구축 운영 결과서와 함께 전문 의뢰·회송 시스템 개선 이행 

점검표 및 개발 사실을 증명할 수 있는 자료(캡쳐 등)를 제출합니다.

❍ 또한, 심사평가원에서 의료기관이 시스템으로 전송하는 정보(조회이력 등) 등의 

등록 여부를 확인합니다.
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2  시스템 개발 내용

➊ 진료·영상정보 전송

Q1 진료기록과 영상정보는 어떤 방식으로 첨부해야 하나요?

❍ EMR 시스템 내에서 환자의 진료기록 및 영상정보(PACS 등)를 선택하여, 

별도의 파일(스캔 자료 등) 업로드, 저장 및 출력 없이 의뢰·회송서에 전자적

으로 자동 첨부할 수 있도록 개발하여야 합니다.

.

Q2 해당 기능의 개발 이행완료 기준은 어떻게 설정되나요?

❍ EMR에서 진료기록과 영상정보를 의뢰·회송서에 첨부 후 시스템을 통해 

수신 기관에 성공적으로 전송되고, 수신 기관에서 이를 확인 및 열람할 수 

있어야 이행이 완료된 것으로 간주됩니다.

➋ 조회이력 관리

Q1 어떤 정보들이 조회이력으로 관리되나요?

❍ 의뢰·회송서의 조회 여부, 열람자(전담 의료진 등), 조회 일시 등이 관리되어 

시스템 운영 및 개선에 활용됩니다.

Q2 조회이력 정보와 EMR은 어떤 방식으로 연계되나요?

❍ 의료진이 EMR에서 직접 의뢰·회송서를 열람할 경우 의뢰·회송 시스템과 병원의 

EMR 간 API를 통해 연계되어 해당 조회이력이 자동으로 전송됩니다.
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Q3 진료의뢰·회송서 조회에서 ‘기타’ 인력은 누구를 의미하나요?

❍ 진료협력센터 등에서 전문 의뢰·회송을 담당하는 행정 인력 등을 의미합니다. 

➌ 피드백 기능

Q1 전문 의뢰·회송된 환자의 어떤 정보를 피드백 하나요?

❍ 피드백 정보는 환자에 대한 진료상태(외래, 입원)
*와 상세 진료결과(회신서)입니다.

 * 의뢰 시 외래, 회송 시 외래 또는 입원

Q2 전문 의뢰·회송 환자에 대한 회신서 작성은 필수인가요?

❍ 전문 의뢰·회송 환자인 경우 진료협력체계의 원활한 운영을 위해 회신서  

작성 및 공유하도록 권고합니다.

❍ 회신서 작성 비율은 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 2차년도 성과지표 

가점으로 검토 중으로 추후 안내 예정입니다.

 ※ 예시 : 회신서 작성 건수 / 전문 의뢰·회송 건수

Q3 상급종합병원 응급실로 전원 보낸 환자도 피드백을 받을 수 있나요?

❍ 상급종합병원 응급실로 전원 보낸 환자는 전문 의뢰에 해당하지 않으므로 

피드백 제공 대상이 아닙니다.
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➍ 만족도 평가

Q1 만족도 평가 항목에는 어떤 내용이 포함되나요?

❍ 전문 의뢰·회송의 적절성, 환자 정보의 충분성 및 진료 요청 내용의 구체성 등 

의뢰·회송서의 내용 충실도에 대한 항목들이 포함됩니다.

❍ 항목별 만족도에 따라 총 5단계로 평가합니다.

 * 매우 그렇다, 그렇다, 보통이다, 그렇지 않다, 전혀 그렇지 않다

Q2 만족도 평가는 어떻게 진행되나요?

❍ 진료 담당의사가 환자 진료 시 의뢰·회송서 열람 이후 종합적으로 판단

하여 만족도 평가를 직접 실시합니다. 

Q3 만족도 평가 결과는 어떻게 활용되나요?

❍ 만족도 평가는 의료기관 간 전문 의뢰·회송 과정에서의 소통을 원활하게 

하고, 의료진 간 진료정보 전달의 정확성·활용성을 높여 진료협력의 질 관리 

등을 지속적으로 개선하기 위함입니다.

❍ 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 2차년도 진료협력질에 대한 성과

평가 지표로 검토 중이며, 구체적인 내용은 추후 안내 예정입니다.
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3  시스템 Agent 등 설치

➊ 공통

Q1
진료의뢰·회송 중계시스템과 진료정보교류시스템을 모두 설치 및 개선

해야 하나요?

❍ 상급종합병원은 진료의뢰·회송 중계시스템과 진료정보교류시스템을 모두 

설치 및 개선합니다.

❍ 진료협력 기반구축 지원 대상으로 선정된 진료협력병원은 진료의뢰·회송 중계

시스템 또는 진료정보교류시스템 중 주로 사용하는 시스템을 개선합니다.

Q2
진료협력병원이 아닌 의료기관으로 의뢰·회송 시 전문 의뢰·회송 시스템을 

사용할 수 있나요?

❍ 진료협력병원이 아닌 의료기관으로 의뢰·회송 시에도 해당 시스템을 사용 

할 수 있습니다.
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Q1 진료의뢰·회송 중계시스템 API는 어떻게 업데이트 하나요?

❍ 신규 API 배포 이후 중계시스템 Agent를 실행하면 API가 자동 업데이트 

되며, 해당 API를 활용하여 개발하여야 합니다.

❍ HiraDiCom.dll 버전이 갱신됨에 따라, 재빌드가 필요한 개발환경은 재빌드를 

진행해 주시기 바랍니다.

Q2 진료·영상정보 전송 API는 어떻게 사용해야 하나요?

❍ 진료·영상정보 API를 사용하기 위해서는 Agent, PACS 서버 각각의 통신을 

위한 설정이 필요합니다.

❍ 설정을 위한 가이드는 시스템 배포 시 ef.hira.or.kr > 종합 안내 > 개발

가이드에 안내될 계획입니다.

Q3
진료의뢰·회송 중계시스템 피드백 기능(회신서)은 기존의 회신내용 조회

(SrchRpyMngrId), 회신내용 수정(UpdRpy)과 뭐가 다른가요?

❍ 기존에 제공되던 회신서 API와 속해있는 DLL이 다르지만, 기능적으로 

동일합니다.

❍ 회신내용 조회(SrchRpyMngrId), 회신내용 수정(UpdRpy) API를 사용해도 

됩니다.

➋ 진료의뢰·회송 중계시스템
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Q1 진료정보교류시스템 API는 어떻게 업데이트 하나요?

❍ 진료정보교류시스템을 사용하고 있는 기관은 진료정보교류 포털(마이차트)

에서 제공하는 API를 업데이트 합니다.

❍ 진료정보교류시스템의 의뢰기관 유형(패스트트랙), 긴급진료 필요여부, 회신요청

여부 등 추가 갱신 항목이 있으며, 표준연계모듈 배포 시 안내 문서를 제공할 

예정입니다.

Q2
진료정보교류시스템을 통해 전문 의뢰·회송 시 심사평가원으로 정보가 

전달되나요?

❍ EMR 개선을 통해 수집된 정보는 진료정보교류시스템에서 심사평가원으로 

전달됩니다. 

Q3 진료정보교류시스템에서 피드백 기능(회신서)은 어떻게 구현해야 하나요?

❍ 기존 방식대로 진료정보교류시스템의 진료회신서를 등록하면, 시스템이 자동

으로 ‘소견 및 주의사항’을 추출하여 심사평가원으로 전송됩니다.

 ※ 피드백(회신서)은 심사평가원에서 Text(소견 및 주의사항 항목)로 수신

Q4 진료정보교류시스템으로 의뢰·회송 시 날짜 변경은 어떻게 하나요?

❍ 의뢰·회송 날짜 변경은 EMR에서 기능 구현이 되어야 하는 부분으로, EMR에서 

날짜 변경이 어려운 경우 EMR 솔루션업체 또는 EMR 담당부서에 기능 

개발을 요청해야 합니다.

❍ 또한, 교류(전송)가 완료된 진료의뢰서, 회송서 등의 등록일시는 변경할 수 

없으며, 이 경우 오기재한 교류 건의 전송 취소 처리 및 수정 입력 후 교류

(전송)해야 합니다.

➌ 진료정보교류시스템
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Ⅰ 지원사업 개요

1. 추진 배경

○ 상급종합병원의 과중한 전공의 의존도를 낮추면서, 밀도있는 수련을

제공하고, 중증 중심으로 진료하는 ｢지속가능한 진료체계｣ 확립 필요

○ 비상진료체계의 긍정적 변화는 유지 확대하고 문제점은 개선

     ※ (긍정) 중증․응급 진료 집중, 환자 쏠림 개선, 진료지원간호사 등 양성, 상종과 종합병원간 협력 강화  

(부정) 의료진 피로도 증가, 여전히 많은 상종의 경증환자, 상종의 급격한 진료 감소에 따른 문제 등

○ 수도권 대형병원 쏠림 등 왜곡된 의료 공급․이용체계 근본 해결 등
궁극적으로 바람직한 「의료 공급․이용체계」로 전환 추진

2. 추진 목적

○ 상급종합병원이 일반병상 감축을 통해 중등증 이하 진료량을 줄이고,

중증·응급·희귀질환 진료에 집중하면서 전공의에게는 밀도 있는 수련을

제공하는 등 안정적인 구조전환을 지원하고자 함

3. 근거 법령

○ 보건의료기본법 제44조(보건의료 시범사업) ① 국가와 지방자치단체는

새로운 보건의료제도를 시행하기 위하여 필요하면 시범사업을 실시

할 수 있다.
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Ⅱ 지원사업 내용

1. 사업 대상

○ (대상기관) 상급종합병원 구조전환 지원사업(이하지원사업이라 함)

참여 신청 후 선정평가를 거쳐 보건복지부장관이 지정한 기관(이하

지원기관이라 함)

○ (대상환자) 지원기관에서 진료를 받은 건강보험·의료급여 환자

2. 사업 기간

○ 지원사업 효과평가 결과에 따라 필요 시 기간 단축 또는 연장 가능

▸ (기능강화지원 사업 기간) 2024. 10월* ~ 2027. 12. 31.

    * ➊ 이행약정서 제출 이전 지방자치단체 병상감축 신고 처리 완료된 기관

⇨ 이행약정서 제출 다음 날부터 적용 (평일 기준)

      ➋ 이행약정서 제출 이후 지방자치단체 병상감축 신고 처리 완료된 기관

⇨ 병상감축 신고 처리 완료된 다음 날부터 적용 (평일 기준)

▸ (성과평가 사업 기간) 2025. 1. 1. ~ 2027. 12. 31. (3년)
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3. 사업 세부내용

➊ 진료

◈ 중증․응급 및 희귀질환에 집중하는 진료체계 확립

○ (중증중심 진료) 중증진료비중을환자기준현행 50%→ 70% 단계적상향

- 현재 중증 비중이 상급종합병원별로 상이한 점을 감안,

현재보다 일정 수준 이상 상향한 경우도 목표 달성한 것으로 인정

     * 입원환자 중 ➊적합질환자 비중 70% 달성 
또는 ➋기준연도****** 적합질환자 비중 대비 일정수준 상향

    ** 1차 연도는 ’23년, 2차 연도는 ’25년

- 현행 중증 분류 기준 한계를 보완하여 진료가 필요함에도 비중증으로

분류되는 사례가 없도록 인정기준 확대

 ※ 상급종합병원 적합질환자 인정 기준

➊ DRG A(전문진료질병군) 입원환자(로봇수술 환자 포함)

➋ 진료협력병원(2차급) 전문의뢰* 입원환자(수도권→비수도권 회송환자** 포함) 

   * ▴권역 내 진료협력병원, ▴상세한 의사 소견 명시, ▴진료기록 첨부, ▴시스템 활용, ▴패스트트랙
   ** 수도권 상급종합병원에서 비수도권 상급종합병원으로 회송된 입원 환자
➌ 응급실 경유 중증응급(KTAS 1~2) 입원환자

❹ 소아 중증질환 입원환자

 * 어린이공공전문진료센터ㆍ응급의료기관 평가 소아중증 상병, 연령가산 적용되는 소아중증수술

➎ 권역외상센터 입원환자

➏ 희귀질환 입원환자(본인일부부담금 산정특례에 관한 기준 [별표4] 희귀질환자 산정특례 대상)

- 단순히상병기준이아닌, 연령·기저질환등환자상태반영기준으로 개선

⇨ 중증중심전환과정에서,진료과목간균형이급격히변하지않도록과목별

환자비중등세밀히살피고, 그범위안에서목표달성할수있도록개선

○ (필수의료 강화)응급, 심뇌, 외상, 고위험분만, 중증소아 등 기능 강화

○ (외래진료량 관리) 최근 외래진료 증가율 이하 수준 관리
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➋ 진료협력

◈ 상종을 중심으로 진료협력병원과 강력한 협력체계 구축

◈ 지역완결적 협력 네트워크 확립

○ (의뢰회송 내실화) 의사 판단에 따른 전문적 의뢰 강화* 및 회송

이후 상종 진료 필요시 최우선 예약 등 패스트트랙 적용

 * ▴권역 내 진료협력 기관 간, ▴상세한 의사 소견 명시, ▴진료기록 첨부, ▴시스템 활용 
▴패스트트랙(의료기관, 진료일자 우선예약)

○ (진료협력 강화) 시스템연계,진료협력센터인원보강,의료인력･장비자원

공유 등 진료협력 유도

      * 지방의료원, 종합병원, 전문병원 등 2차급 병원 등 다양한 의료기관과 진료협력 추진 가능

➌ 병상

◈ 상종이 규모 확장보다 의료 질 제고에 집중하도록 일반병상 축소

◈ 중환자 병상 확대하여 중증 중심 병상 확립

○ (일반병상 축소) 지역, 현행 병상 수, 현행 중증환자 진료실적 등

감안하여 일반병상의 5~15%를 축소

     * 참고 : 비상진료체계 下 평균 일반병상 감축 비율 △19%

- ▴서울 10~15%(허가병상 1,500병상* 이상 15%, 미만 10%),

▴경기ㆍ인천 10%, ▴비수도권 5% 감축
     * 중환자실 포함 전체 입원병실 허가병상

구분
서울

경기ㆍ인천 비수도권전체 허가병상 
1,500병상 이상

전체 허가병상
1,500병상 미만

감축수준
(일반입원실 허가병상) 15% 10% 10% 5%

○ (중장기 : 병상 관리 강화) 제6기(‘27) 상종 지정평가 기준 연계
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【 참고 : 병상 감축 계산 기준 】

< 의료법 시행규칙 별지 16호(의료기관 개설(허가신청서, 허가사항 변경 신청서) 서식 >

[시설현황①]

입원병실(A) 특수진료실 등

구분 계

일반

입원
실

(B)

정신건강
의학과
입원실

중환자실 격
리

병
실

무
균
치
료
실

임
종
실

구분
수
술
실

회
복
실

응
급
실

물
리

치
료
실

임상

검사
실

조제
실

탕전실

개방 폐쇄 소계
성인
소아

신생
아

병실 병실
유[ ]

무[ ]

유[ ]

무[ ]

유(내[ ], 외[ ])

병상 병상 무(원외공동
이용[ ], 무[ ])

○ (전체 허가병상) 일반입원실(간호·간병통합병동 포함), 정신건강의학과 입원실, 중환자실, 

격리병실, 무균치료실, 임종실을 합한 전체 입원병실 병상(A)

○ (일반입원실 허가병상) 전체 입원병실 병상(A) 중 일반입원실 병상(B)

  - (감축제외) 병상감축분(5~15%) 계산 시 일반입원실 병상(B)에서 ‘고위험임산부 집중치료실, 

뇌졸중 집중치료실, 어린이 공공전문진료센터·권역응급의료센터·권역외상센터 병상, 긴급

치료병상’을 분자와 분모에서 모두 제외

➍ 인력

◈ 인력 감소없이 現 규모 유지, 숙련된 인력 중심 병원별 효율적 운영 

⇨ 중증진료 및 입원서비스 질 제고

○ (숙련된 인력 확충) 전문의 등 숙련된 인력 중심으로 운영 가능하도록

의사, 간호사에 대한 교육․훈련 및 업무 재설계*

      * 예: 전공의 중심 당직 운영 → 전문의 + 진료지원간호사 팀 운영으로 전환

○ (기존인력 재배치) 기존 인력 감축 또는 무급휴가 등 고용 단절 없이

지속가능한 운영이 이루어지도록 병원별 인력 운영방안 계획 수립
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➎ 전공의 수련   

◈ 수련생으로서 전공의 지위 강화, 밀도있는 수련 제공

◈ 수련환경 대폭 개선 및 수련 프로그램 고도화

○ (수련여건 개선) 총 수련시간 감소에도유의미한 수련시간은확대될수

있도록 단계적 추진

- 전공의 연속 근무시간 단축(36→24시간) 법제화에 따라, 주당 근무

시간 단축 시범사업 참여로 확대

○ (밀도있는 수련) 지도전문의 확충 등 전문의의 전공의 수련 기능

강화 및 병원 차원의 체계적 수련 프로그램 설계

     * 다기관 협력수련 시범사업을 통해 모델을 마련하여 성과평가 도입 검토

⇨ 점진적 적용을 통해 전공의 의존도 단계적 감소

 ◈ 본사업 추진방향 : 상급종합병원이 수행해야 하는 바람직한 역할 제도화

 ￭ 상급종합병원 지정기준 개편 연계

   * 중증도 분류 개편 등

 ￭ 의료기관 성과ㆍ기능평가 체계에 반영

   * 의료기관별 적합질환군 기준 및 평가기준, 진료효과성, 지역의료 역할 등

4. 사업 지원방향

가. 기능강화 지원

○ (중증환자 입원 지원) 중증환자입원진료인프라유지 및 기능 강화를

위한 중환자실 및 특수병실 수가 인상

○ (입원료) 일반입원 진료량 감축 시에도 의료서비스 질은 유지 할 수

있도록 4인실 이하 입원실 지원 강화

○ (수술 가산) 상급종합병원의 고난도 의료서비스 특화 유도를 위해

중증수술에 대한 마취·수술료 50% 수준 정액 가산
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○ (응급 수술 가산) 응급의료센터 내원 후 24시간 이내 중증응급

수술 150% 가산

○ (전문의 진료 정책수가) 중환자실ㆍ입원환자 관리 위한 정액 가산

○ (전문 의뢰ㆍ회송) 환자 진료기록, 영상정보 추가 및 의뢰 사유

명확화 등 실효성 있는 의뢰 시 보상 강화

- 중증 진료가 끝난 환자의 회송 활성화를 위해 상급종합병원에서의

회송료 인상

○ (24시간 진료 지원) 24시간 진료 기능 유지를 위해 24시간 진료

지원금 신설, 일부 사전 지급 및 실제 지급실적 등 주기적 확인

하여 사후 지급

나. 성과평가 지원

○ (주요내용) 병상 감축 목표 이행 및 성과평가 지표 이행 실적 평가에

따른 지원기관별 차등 지원

      ※ 성과평가 지표는 구조전환을 유도할 수 있도록 평가내용 및 기준을 연도별 달리 설정할 수 있음

5. 운영 체계

○ (보건복지부) 지원사업 관련 주요 정책 결정 등 지원사업 총괄

○ (건강보험심사평가원, 이하 ’심사평가원‘) 지원사업 운영 지침 개발

및 관리, 지원사업 모니터링 및 평가, 전문가 자문단 운영 등 지원

사업 운영·관리

○ (지원기관) 중증진료체계 및 진료협력병원 간 협력체계 강화, 중증

환자에 집중할 수 있는 인력 운영 및 전공의 수련 강화 등

○ (국민건강보험공단, 이하 ’건강보험공단‘) 24시간 진료지원금 및 성과

지원금 지급, 기지급 지원금 정산 또는 지원사업 중단에 따른 성과

지원금 환수 등
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6. 자문 등 운영 지원

가. 건강보험정책심의위원회

○ 지원사업 관련 진행 상황이나 제도개선 사항 등에 대해 논의할 수
있음

나. 지원기관 선정평가 자문단 구성‧운영

○ (구성) 전문가(보건의료·학계 등), 의료계 및 소비자·환자단체 추천인,

정부·산하기관 소속 공무원 및 임직원 포함 총 14인

○ (역할) 지원기관 선정평가 및 지원사업 운영에 관한 사항 자문
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Ⅲ 지원사업 대상기관 선정

1. 지원사업 참여 신청

○ (신청대상) 참여를 희망하는 모든 상급종합병원

- 상급종합병원과 진료협력병원* 함께 신청

      * 진료협력을 맺고 있는 의료기관과 신청가능, 성과평가 및 전문의뢰ㆍ회송료는 동일 권역 

내 또는 인접지역 2차급 진료협력병원 중심으로 적용

○ (신청서류)

- 상급종합병원 구조전환 지원사업 참여 신청서 [별지 제1호 서식]

- 상급종합병원 구조전환 지원사업 이행계획서 [별지 제2호 서식]

- ｢전공의 연속근무 단축 시범사업｣ 참여 신청서 등 구비서류

2. 지원기관 선정평가

○ (선정요건)

 ➊ 일반입원실 허가병상 감축 계획* 제출

 - ▲서울 10∼15%(허가병상 1,500병상 이상 15%, 미만 10%) 감축

   ▲경기·인천 10% 감축 ▲비수도권 5% 감축

* ｢별지 제2호 서식｣ Ⅰ-2 일반입원실 허가병상 감축계획 작성, ’24.12월까지 이행 완료 필요

 ➋ 「전공의 연속근무 단축 시범사업」 참여

 - 「전공의 연속근무 단축 시범사업」 미참여 기관은 지원사업 참여 신청서 등 구비서류* 
제출 필요

 * 2024년 「전공의 연속근무 단축 시범사업」 참여기관 모집 공고(보건복지부 제2024-358호) 참조 
(보건복지부 누리집(www.mohw.go.kr) 알림 > 공지사항 > 공고)

➌ 구조전환(진료ㆍ진료협력ㆍ인력ㆍ전공의 수련) 이행계획서 제출

※ 2025년 이행계획서 제출
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○ (평가방법) 지원기관 선정평가 자문단에서 평가

○ (평가항목) ➊ 일반병상 감축 예정 내용 적합여부, ➋ 전공의 연속근무

단축 시범사업 참여(또는 신청서 제출) 여부, ➌ 구조전환 이행계획 수립 여부*

     * 이행계획은 병원의 구조전환에 필요한 투입 및 과정에 대한 계획을 여건에 맞게 
자율적으로 수립하기 위한 목적이며, 성과평가는 별도 지표로 평가 예정

○ (선정) 평가자 2/3 이상의 적합 평가를 받은 평가지표가 2/3 이상

(총 16개 지표 중 11개 이상)인 기관 선정

     * 평가결과 평가자 2/3 이상이 부적합하다고 판단한 평가지표에 대해서는 선정 후 보완하여 
최종 이행계획서와 이행약정서 제출

- 평가결과 부적합한 항목이 있어 선정되지 않은 기관은 이행계획서를

보완토록 하여 재평가

3. 지원기관 선정

○ 개별통보 및 보건복지부 누리집(알림→공지사항) 공고

      ※ 선정 기관은 의료기관 개설 허가사항 변경신청 내역서를 심사평가원 시범사업 자료

제출 시스템을 통해 제출하여야 함

4. 지원사업 참여제한

○ 국민건강보험법, 의료법 등 보건의료 관련 법령 위반으로 최근 3년*

이내 행정처분을 받거나 보건복지부 장관이 참여 제한이 필요하다고

인정하는 경우에는 지원사업 참여를 제한할 수 있음

* 행정처분일 기준
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Ⅳ 기능강화 지원 ➊
1. 요양(의료)급여 기준

가. 요양(의료)급여의 적용･방법･범위

○ 요양급여의 적용･방법은「국민건강보험 요양급여의 기준에 관한

규칙」제5조제1항에 의한 [별표1] ‘요양급여의 적용기준 및 방법’을

따르며, 요양급여의 범위는 동 규칙 제9조제1항에 의한 [별표2]

‘비급여대상’을 제외한 일체의 것으로 함

나. 요양(의료)급여의 비용 부담

○ 본 지침 Ⅳ. 기능강화 지원 ➊의 3. 급여목록에 분류된 항목에 대하여  
① 건강보험 가입자 또는 피부양자는 ‘(상급종합시범) 응급의료

행위(별표3) 가산’ 항목에 한하여 「국민건강보험법」 제44조
및 동법 시행령 제19조제1항에서 정하는 바에 따라 본인일부

부담하며, 그 외 항목은 건강보험공단에서 요양급여비용 전액을
부담함

② 의료급여 수급권자는 ‘(상급종합시범) 응급의료행위(별표3) 가

산’ 항목에 한하여 「의료급여법」 제10조 및 동법 시행령 제

13조제1항에서 정하는 바에 따라 본인일부부담하며, 그 외 항
목은 기금에서 의료급여비용 전액을 부담함

    ※ 추후 변경 가능
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2. 산정지침

가. 일반원칙

○ 본 지침 Ⅳ. 기능강화 지원 ➊의 3. 급여목록에 분류된 항목은 종별･
소아·공휴·야간 등 각종 가산을 적용하지 않음

나. 입원료 등

1) (상급종합시범) 입원 기능강화 정책수가

○ (산정 대상) 입원실별 산정조건을 충족하는 경우(일반중환자실은 Unit별)

구분* 산정조건

중환자실

일반 일반 중환자실 입원환자 간호관리료 차등제 1등급 이상

신생아 신생아 중환자실 입원환자 간호관리료 차등제 2등급 이상

소아 소아 중환자실 입원환자 간호관리료 차등제 1등급 이상

기타 특수병실 전체 대상 (낮병동 제외)

일반병실 입원환자 간호관리료 차등제 1등급 이상

* 세부 목록은 수가 산정 및 질의응답 참조

○ (대상 환자) 중환자실(일반중환자실은 Unit별), 기타 특수병실(낮병동 제외)

및 일반병실(2~4인실)에 입원한 환자

○ (수가 산정) 대상 환자의 입원료에 따른 정책수가 산정

수가 구분 대상 입원실

중환자실 기능강화 정책수가 중환자실(일반, 신생아, 소아) 

기타

특수병실

특수병실 기능강화 정책수가Ⅰ 무균치료실, 음압 격리실, 납차폐특수치료실

특수병실 기능강화 정책수가Ⅱ 집중치료실, 신생아실, 일반 격리실, 임종실

일반병실 기능강화 정책수가 (2~4인실) 일반병실

* 각 기능강화 정책수가 세부 산정대상은 질의응답 참조

○ (산정 횟수) 입원료 산정횟수와 동일하게, 해당되는 정책수가를

각각 산정
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2) (상급종합시범) 입원환자 전문의 정책수가

○ (대상 환자) 해당 병동에서 전문의가 입원 진료를 시행하는 중환자실,

기타 특수병실(낮병동 제외) 및 일반병실의 입원 환자

○ (산정 대상) 입원병동의전담전문의수가종류또는산정여부에따라구분

수가 구분 산정 대상

중환자실 입원환자 전문관리 정책수가Ⅰ 중환자실 전담전문의 가산을 산정하는 중환자실

기타 특수병실,
 일반병실

입원환자 전문관리 정책수가Ⅱ
(입원환자 전문관리 정책수가Ⅰ,Ⅲ 산정병동 외)
전문의가 대상 환자를 직접 진료하는 병실*

입원환자 전문관리 정책수가Ⅲ 입원환자 전담전문의 관리료(1,2형)를 산정하는 병실

* 단, 입원환자 전담전문의 관리료 24시간형(3형) 등은 입원환자 전문관리 정책수가Ⅱ를 산정

○ (산정 횟수) 입원료 산정횟수와 동일하게 해당되는 정책수가를

각각 산정

다. (상급종합시범) 중증응급환자 응급의료행위(별표3) 가산

○ (산정 대상) 「응급의료에 관한 법률」에 따른 지역응급의료센터 
응급실 내원 후 24시간 이내 「건강보험 행위 급여‧비급여 목록표 및
급여 상대가치점수」 제2부 제19장 (별표3) 행위*를 실시하는 경우

       ※ (별표3) 행위 중 제6장 마취료 및 제9장 처치 및 수술료 행위에 한함

○ (대상 환자) 중증응급환자 또는 중증응급의심환자(KTAS 1~3)

○ (수가 산정) 해당하는 행위료의 150% 수준 가산

○ (산정 횟수) 해당하는 행위료 산정횟수와 동일하게 산정하며, 제2의
수술(종병이상)은 산정횟수의 70%(0.7회) 산정
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라. (상급종합시범) 중증 수술과 동반 마취 가산 수가

○ (대상 환자) 지원기관의 입원환자

○ (수가 산정) 중증 수술 및 중증 수술과 동반되는 마취 행위료의
50% 수준 가산

○ (산정 횟수) 해당하는 수술 및 마취 행위료 산정횟수와 동일하게 
산정하되, 제2의수술(종병이상)은 산정횟수의 70%(0.7회) 산정

마. 전문 의뢰･회송

< 전문 의뢰ㆍ회송 수가 요약 >

구분
1) 진료협력병원 

전문 회송료
2) 상급종합병원 

전문 회송료
3) 진료협력병원 

전문 의뢰료
4) 진료협력병원 등  
회송환자 관리료*

대상 기관
지원기관

→ 2차급 진료협력병원

지원기관

→ 상급종합병원

2차급 진료협력병원

→ 지원기관

지원기관

→ 2차급 진료협력병원 
또는 상급종합병원

지역 
구분

권역 내 또는 
인접지역

수도권→비수도권
권역 내 또는 

인접지역

<2차급 회송>
권역 내 또는 

인접지역,

<상급종합병원 회송>
수도권→비수도권

대상 환자 외래 또는 입원 외래 또는 입원 외래 외래 또는 입원

요건
▴패스트트랙 운영, ▴의사의 상세한 소견, ▴진료ㆍ영상정보 전자적 방식 제공

 * 4) 진료협력병원 등 회송환자 관리료는 회송환자를 회송일로부터 90일 이내 진료한 경우

지역가산 - - 동일 권역 내 -

1) (상급종합시범) 진료협력병원 전문 회송료

    ※ 지원기관 → 2차급 진료협력병원

○ (산정 대상) 지원기관이 다음의 회송 절차와 전자적 방식에 따라

진료협력병원(권역 내 또는 인접지역)으로 회송하는 경우
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- (회송 절차) 환자의 기본정보･상태 등을 ‘진료의뢰·회송 중계시스템’

(이하 ‘중계시스템’)을 이용한 ‘요양(의료)급여회송서’ 또는 ‘진료

기록전송지원시스템*’을 이용한 ‘진료회송서’를 통하여 전송

      * 「의료법」 제21조의2 제3항에 따름

- (전자적 방식) 회송에 따른 상세한 의사 소견, 그간 진료내역,

검사결과 등 진료·영상정보를 포함하여 전자적 방식으로 제공

○ (대상 환자) 지원기관의 외래 또는 입원 환자

○ (산정 횟수) ‘가-5 회송료’ 입원 또는 외래 산정횟수와 동일하게

‘진료협력병원 전문 회송료’ 산정

2) (상급종합시범) 상급종합병원 전문 회송료

    ※ 수도권(서울, 경기, 인천) 지원기관 → 비수도권 상급종합병원

○ (산정 대상) 지원사업에 참여하는 수도권 상급종합병원이 다음의

회송 절차와 전자적 방식에 따라 비수도권 상급종합병원으로 회송

하는 경우

- (회송 절차) 환자의 기본정보･상태 등을 ‘진료의뢰·회송 중계시스템’

(이하 ‘중계시스템’)을 이용한 ‘요양(의료)급여회송서’ 또는 ‘진료

기록전송지원시스템*’을 이용한 ‘진료회송서’를 통하여 전송

      * 「의료법」 제21조의2 제3항에 따름

- (전자적 방식) 회송에 따른 상세한 의사 소견, 그간 진료내역,

검사결과 등 진료·영상정보를 전자적 방식으로 제공

○ (대상 환자) 지원기관의 외래 또는 입원 환자

○ (산정 횟수) 회송 기준에 따라 ‘상급종합병원 전문 회송료*’ 산정

      * ‘가-5 회송료’ 산정 기준에 따라 ‘상급종합병원 전문 회송료Ⅰ·Ⅱ’ 산정
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3) (상급종합시범) 진료협력병원 전문 의뢰료

    ※ 2차급 진료협력병원 → 지원기관

○ (산정 대상) 진료협력병원이 다음의 의뢰 절차와 전자적 방식을 준수

하여 의사판단에 따라 협력관계의 지원기관(권역 내 또는 인접지역)으로

진료 의뢰를 실시하는 경우

      * ’25.9.1.부터 적용

- (의뢰 절차) 환자의 기본정보·상태 등을 ‘중계시스템’을 이용한

‘요양급여의뢰서’ 또는 ‘진료기록전송지원시스템*’을 이용한 ‘진료

의뢰서’를 통하여 전송

      * 「의료법」 제21조의2 제3항에 따름

- (전자적 방식) 의뢰에따른상세한의사소견, 그간진료내역, 검사결과 등

진료·영상정보를 포함하여 전자적 방식으로 제공하여야 함

○ (대상 환자) 진료협력병원이 협력 관계의 권역 내 또는 인접지역

지원기관으로 진료 의뢰하는 외래 환자

○ (산정 횟수) 「협력기관 간 진료의뢰·회송 시범사업」의 ‘진료의뢰료Ⅰ’

및 ‘진료의뢰료Ⅱ’ 또는 ‘진료의뢰료Ⅲ’ 산정횟수와 동일하게 ‘진료

협력병원 전문 의뢰료’ 산정

4) (상급종합시범) 진료협력병원 등 회송환자 관리료

    ※ 지원기관 → 2차급 진료협력병원, 비수도권 상급종합병원

○ (산정 대상) 지원기관이 전자적 방식을 통해 환자 회송 후 해당 환자를

진료(회송일 포함 90일 이내)한 경우 산정

○ (대상 환자) 지원기관의 회송으로 방문한 환자

○ (산정 횟수) 회송받은환자진료시최초 1회산정(회송일포함 90일이내)



- 17 -

5) 기타 사항

◆ 본 지원사업 지침에서 정하고 있지 않은 사항은 ‘가-5 회송료’ 산정 

기준 및 「협력기관 간 진료의뢰·회송 시범사업 지침*」에 따름

   * 보건복지부 보험급여과-5706호(2024.12.31.) “「협력기관 간 진료의뢰·

회송 시범사업」 지침 일부개정 통보”
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3. 급여목록

분류 번호 코드 분류 금액

입원료 등 가. (상급종합시범) 입원 기능강화 정책수가

IF001  1. 중환자실 기능강화 정책수가 300,000

IF002  2. 특수병실 기능강화 정책수가Ⅰ 200,000

IF003  3. 특수병실 기능강화 정책수가Ⅱ 100,000

IF004
주. 중환자실 등 특수병실에 대해 별도로 정한 사항에 

해당하는 경우 산정
75,000

IF005  4. 일반병실 기능강화 정책수가 75,000

나. (상급종합시범) 입원환자 전문의 정책수가

IF011  1. 입원환자 전문관리 정책수가Ⅰ 50,000

IF012  2. 입원환자 전문관리 정책수가Ⅱ 25,000

IF013  3. 입원환자 전문관리 정책수가Ⅲ 12,500

응급진료 (상급종합시범) 응급의료행위(별표3) 가산

  - 세부 행위 목록 별첨 참조

중증 수술․마취 가. (상급종합시범) 중증 수술 가산수가 

  - 세부 행위 목록 별첨 참조

나. (상급종합시범) 중증 수술 동반 마취 가산수가 

  - 세부 행위 목록 별첨 참조

전문 의뢰·회송 가. (상급종합시범) 진료협력병원 전문 회송료

 1. (상급종합시범) 진료협력병원 전문 회송료 Ⅰ

IF111   (가) 입원 33,000

IF112   (나) 외래 25,000

 2. (상급종합시범) 진료협력병원 전문 회송료 Ⅱ

IF121   (가) 입원 36,000

IF122   (나) 외래 28,000
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분류 번호 코드 분류 금액

 3. (상급종합시범) 상급종합병원 전문 회송료 Ⅰ

IF131   (가) 입원 66,000

IF132   (나) 외래 49,000

 4. (상급종합시범) 상급종합병원 전문 회송료 Ⅱ

IF141   (가) 입원 72,000

IF142   (나) 외래 56,000

IF101 나. (상급종합시범) 진료협력병원 전문 의뢰료 15,000

IF102
주: 비수도권에서 동일 권역 내 기관에 의뢰한 

경우 별도로 산정한다.
5,000

IF103 다. (상급종합시범) 진료협력병원 등 회송환자 관리료 15,000

※ 응급의료행위(별표3) 가산 및 중증 수술‧마취 가산 수가

   - 가산대상수가 변경 등의 사유로 수시 변경 가능하며 변경 시 별첨 자료 공고
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4. 요양(의료)급여비용 청구방법

본 지원사업의 요양(의료)급여비용 청구방법으로, 이 지침에서 정하고 있지 아니한 

사항은 「요양급여비용 청구방법, 심사청구서·명세서서식 및 작성요령」에 의한다.

가. 요양(의료)급여비용 청구원칙

1) 개요

○ (요양(의료)급여비용 청구 및 자료제출 매체) 지원기관은 정보통신망

또는 전산 매체 중 한가지 방법을 선택하여 요양(의료)급여비용을 청구

○ (심사청구서) 심사청구서는 지원사업 내역과 비지원사업 내역(다른

진료내역)의 구분 없이 하나의 심사청구서로 작성

○ (명세서의 구분 및 작성방법) 동일 수진자에 대한 지원사업 내역과

비지원사업 내역(다른 진료내역)은 분리하지 않고 하나의 요양(의료)

급여비용 명세서에 작성

     ※ (진료협력병원 전문 의뢰료 및 진료협력병원 등 회송환자 관리료) 동일 수진자에 

대해 지원사업 내역(진료협력병원 전문 의뢰료 및 진료협력병원 등 회송환자 관리료)과 

비지원사업 내역(다른 진료내역)은 분리하여 요양급여비용명세서에 연이어 작성

○ (특정내역 기재) 진료협력병원 전문 의뢰료, 진료협력병원 등

회송환자 관리료를 산정하는 경우 각각 명일련단위 특정내역

구분코드(MT002)란에 특정기호 “S046(상급종합병원 구조전환

지원사업(진료협력병원 전문 의뢰료))”, “S047(상급종합병원 구조

전환 지원사업(진료협력병원 등 회송환자 관리료))”를 기재하여 청구
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나. 명세서 작성요령

1) 일반내역

구분
세부작성요령

요양급여일수 입원일수, 총 내원일수

입원료

실 요양급여일수 기재 실 입원(내원)일수 기재응급진료

중증 수술과 동반 마취 가산

전문 
의뢰･회송

진료협력병원 전문 회송료
실 요양급여일수 기재 실 입원(내원)일수 기재

상급종합병원 전문 회송료

진료협력병원 전문 의뢰료
0 0

진료협력병원 등 회송환자 관리료

2) 상병내역

항목
세부작성요령

내원일자, 당월 요양개시일

입원료 외래 명세서의 경우 진료일자 기재,

입원 명세서의 경우 요양기관에 해당 상병 진료를 위하여 그 달에 
최초 입원한 년·월·일을 기재

응급진료

중증 수술과 동반 마취 가산

전문 의뢰･회송

(진료협력병원 전문 회송료 및 상급종합병원 전문 회송료) 외래 
명세서의 경우 회송 실시일자를 기재 하며, 입원 명세서의 경우 
입원일 기재

(진료협력병원 전문 의뢰료) 외래 명세서의 의뢰 실시일자 기재

(진료협력병원 등 회송환자 관리료) 외래 또는 입원 명세서의 진료 실시일자를 기재

3) 진료내역

항목 세부작성요령

입원료 ‘02항(입원료) 99목(기타)’란에 기재

응급
진료

중증응급환자 응급의료행위 
(별표3) 가산

기존 응급의료행위의 항, 목번호와 동일하게 기재

중증 수술과 동반 마취 가산 가산 대상 행위의 항, 목번호와 동일하게 기재

전문 의뢰･회송 ‘01항(진찰료) 03목(응급 및 회송료 등)’란에 기재
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4) 특정내역

가) 입원료

구분 특정내역 기재사항

입원 기능강화 정책수가 
산정 시 중환자실의 경우 

진료(조제)내역 줄번호 특정내역 JT001(확인코드)란에 해당 
중환자실 확인코드를 반드시 기재하여 청구

나) 응급진료

  

구분 특정내역 기재사항

두 개 이상의 응급의료센터
를 지정받은 기관의 경우

명세서 단위 특정내역 MT048(응급의료센터 구분코드)란에 
환자에 대한 주된 진료를 수행한 기관을 반드시 기재

응급의료행위(별표 3) 가산 
수가 청구 시

아래 특정내역을 반드시 기재하여 청구
- 특정내역 구분코드 MS005(낮병동, 응급실 재원시간)란에 

응급실 내원일시와 재원기간의 From/To 기재
- JS010(야간가산, 응급의료수가)란에 수술‧처치, 마취료 등 

실시 시간 기재
- MT046(응급환자 중증도 분류기준)란에 한국 응급환자 

중증도 분류기준(KTAS)에 해당되는 중증도 등급 기재

위탁진료의 경우
기존 위탁진료 청구와 동일하게 각 수가별 JS008(위탁진료)란을 
반드시 기재하여 청구

 <예시> ‘지역응급의료센터’이면서 ‘소아전문응급의료센터’로 지정받은 기관에 중증응급환자 
(KTAS1)가 ‘지역응급의료센터’ 응급실에 도착해서 24시간 이내에 (별표 3)의 처치
‧수술 등을 시행한 경우

     

구 분 응급실 입원 처치‧수술 응급실 퇴실

날짜 및 시각 2026.1.2. 
오전 10시15분

2026.1.3. 
오전 3시30분

2026.1.3. 
오전 8시30분

MS005 기재방법(From/To) 202601021015/202601030830

JS010 기재방법 202601030330

MT046 기재방법 1

MT048 기재방법 3
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다) 전문 의뢰･회송

○ 특정내역 기재사항

○ 특정내역 구분코드 작성요령

구분
코드

특정
내역

특정내역
기재형식

작성요령 및 기재형식

MT066 진료의뢰
회송번호

(*)

X(19) ◆ 상급종합병원 구조전환 지원사업에 해당하는 의뢰(회송)를 실시
할 시 의뢰(회송)번호를 기재

  ※ 의뢰(회송)번호는 19자리까지 기재

▪ 의뢰번호: 의뢰기관기호 + YYMMDD + 일련번호

 - YYMMDD: 요양급여의뢰서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+요양급여의뢰서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

▪ 회송번호: 회송기관기호 + YYMMDD + 일련번호

 - YYMMDD: 요양급여회송서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+ 요양급여회송서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

구분 특정내역 기재사항

지원기관에서 진료협력병원으로 
전문 회송을 하는 경우

명세서 단위 특정내역 MT066(진료의뢰회송번호)란에 중계시스템에 
등록된 ‘회송번호’를 기재

▪ 회송번호: 지원기관기호 + YYMMDD + 일련번호
 - YYMMDD: 요양급여회송서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+ 요양급여회송서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

수도권 지원기관에서 비수도권 
상급종합병원으로 회송을 하는 
경우

진료협력병원에서 
지원기관으로 전문 의뢰를 
하는 경우

① 명세서 단위 특정내역 MT002(특정기호)란에 ‘S046’ 기재

② 명세서 단위 특정내역 MT066(진료의뢰회송번호)란에 중계
시스템에 등록된 ‘의뢰번호’를 기재

▪ 의뢰번호: 의뢰기관기호 + YYMMDD + 일련번호
 - YYMMDD: 요양급여의뢰서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+ 요양급여의뢰서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

지원기관에서 회송받은 환자를 
진료협력병원ㆍ비수도권 상급
종합병원에서 90일 이내 
진료한 경우

① 명세서 단위 특정내역 MT002(특정기호)란에 ‘S047’ 기재

② 명세서 단위 특정내역 MT076(진료협력병원 등 회송환자 관리료 
회송 확인번호)란에 중계시스템에 등록된 ‘회송번호’를 기재

▪ 회송번호: 지원기관기호 + YYMMDD + 일련번호
 - YYMMDD: 요양급여의뢰서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+요양급여회송서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)
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다. 세부작성요령

1) 응급 진료

구분
코드

특정
내역

특정내역
기재형식

작성요령 및 기재형식

MT076 진료협력
병원 등 
회송환자 
관리료 
회송 

확인번호

(*)

X(19) ◆ 상급종합병원 구조전환 지원사업에 참여하는 기관이 진료
협력을 맺은 지원기관으로부터 회송 받은 환자를 회송일 포함 
90일 이내 진료 후 진료협력병원 등 회송환자 관리료 청구 시 
회송 받은 번호 기재

  ※ 회송 번호는 19자리까지 기재

▪ 회송번호: 지원기관 기호  + YYMMDD + 일련번호

 - YYMMDD: 요양급여회송서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+ 요양급여회송서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

항목 세부작성요령

응급
의료
행위

(별표3) 
추가
가산

□ 중증응급환자 응급의료행위 (별표3) 가산: 기존 응급의료행위 항, 목번호과 동일 기재

 <예시1> 2026년 1월 6일 오전 10시 15분 지역응급의료센터(A상급종합병원) 응급실에 
내원한 중증응급환자가 2026년 1월 7일 새벽 3시 30분에 늑골골절관혈적
정복술(제2의수술) 실시한 경우(응급실에서 1월 8일 오전 8시 30분 퇴실 후 
입원한 경우)

항 목 줄번호 코드구분 코드 i/ii 단가 일투 총투 금액

08 01 5 1 N0532004 ii 337,450 1 1 337,450

08 01 6 1 IFN05321 i 700,660 0.7 1 490,462

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MS005 202601061015/202601080830

1 MT046 1

1 MT048 3

2 5 JS010 202601070330

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

878,530원 175,700원 702,830원

 주1. {388,068원(늑골골절관혈적정복술(제2의수술)) + 490,462원(늑골골절관혈적정복술
(제2의수술)응급의료행위가산)} X 20%(입원 본인부담률) = 175,700원(10원미만 절사)

   2. 878,530원(요양급여비용총액1) - 175,700원(본인일부부담금) = 702,830원 
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항목 세부작성요령

 <예시2> 2026년 1월 2일 오전 10시15분 지역응급의료센터(A상급종합병원) 응급실에 
내원한 중증응급환자가 2026년 1월 2일 오후 4시30분에 경피적 대동맥류내 
다층구조 혈류 모듈레이터 삽입술을 실시한 경우(응급실에서 1월 4일 오전 8시 30분 
퇴실 후 입원한 경우)

항 목 줄번호 코드구분 코드 i/ii 단가 일투 총투 금액

B 03 7 1 IFM66151 i 2,068,400 1 1 2,068,400

B 03 8 1 M6615 ii 1,423,090 1 1 1,423,090

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT002 V192

1 MS005 202601021015/202601040830

1 MT046 1

1 MT048 3

2 7 JS010 202601021630

요양급여
 비용총액1

본인  
일부부담금

청구액
100분의100미만

총액
100분의100미만
본인일부부담금주1)

100분의100미만
청구액주2)

0원 0원 0원 3,704,950원 2,963,960원 740,990원

주1. 3,704,954원(B항 총액) X 80%(B항 본인부담률) = 2,963,960원(10원미만 절사)
  2. 3,704,950원(100분의100미만총액) - 2,963,960원(100분의100미만본인일부부담금) 

= 740,990원
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2) 중증수술과 동반 마취가산

항목 세부작성요령

중증 
수술 
가산,

중증 
수술 
동반 
마취 
가산 
수가

□ 가산 대상 행위의 항, 목번호와 동일하게 기재
 <예시> 중증산정특례 유방암 환자가 A상급종합병원에 입원하여 유방절제술-악성-부분절제- 

액와림프절 청소술 포함 및 액와감시림프절절제술 제2의수술(종병이상)을 
기관내 삽관에 의한 폐쇄순환식 전신마취하에 시행하는 경우

 

항 목 코드구분 코드 ⅰ/ⅱ 단가 일투 총투 금액

05 01 1 L1211 ⅱ 127,470 1 1 127,470

05 01 1 L1231 ⅱ 30,520 8 1 244,160

05 01 1 IFL12110 ⅰ 61,760 1 1 61,760

05 01 1 IFL12310 ⅰ 11,880 8 1 95,040

08 01 1 N7136 ⅱ 1,883,080 1 1 1,883,080

08 01 1 P2123004 ⅱ 342,430 1 1 342,430

08 01 1 IFN71360 ⅰ 912,330 1 1 912,330

08 01 1 IFP21230 ⅰ 237,010 0.7 1 165,907

 

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

4,221,740원 149,330원 4,072,410원

 주1. {1,235,037원(중증수술∙동반마취 가산수가) X 0%(본인부담률)} + {(요양급여총액1 - 
1,235,037원(중증수술∙동반마취 가산수가)) X 5%(본인부담률)}  = 149,330원(10원미만 절사)

   2. 4,221,740원(요양급여비용총액1) - 149,330원(본인일부부담금) = 4,072,410원
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3) 전문 의뢰·회송

항목 세부작성요령

진료
협력 
병원 
전문 

회송료 
Ⅰ,Ⅱ

□ ‘01항(진찰료) 03목(응급 및 회송료 등)’ 란에 기재한다.

 <예시> 2026년 1월 2일 A상급종합병원(요양기호 11234567)에서 입원중인 환자의 상태가 
호전되어 영상정보와 표준화된 진료정보에 해당하는 영상검사 결과지 등을 
첨부하여 권역 내 협력 관계인 B병원(요양기호 12245678)으로 회송하는 경우
(A상급종합병원에서 부여한 회송 일련번호가 1인 경우)

항 목 코드구분 코드 단가 일투 총투 금액

01 03 1 AE011 66,470 1 1 66,470

01 03 1 IF111 33,000 1 1 33,000

09 01 1 D3002 18,290 1 1 18,290

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT066 11234567260102A0001

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

117,760원 3,650원 114,110원

 주1. 99,470원(회송료Ⅰ+진료협력병원 전문 회송료Ⅰ) X 0%(본인부담률)+{(요양급여
총액1-99,470원(회송료Ⅰ+진료협력병원 전문 회송료Ⅰ)) X 20%(본인부담률)}= 
3,650원(10원미만 절사)

   2. 117,760원(요양급여비용총액1)-3,650원(본인일부부담금)=114,110원

상급종
합병원
전문

회송료 
Ⅰ,Ⅱ

□ ‘01항(진찰료) 03목(응급 및 회송료 등)’ 란에 기재한다.

 <예시> 2026년 1월 5일 서울시 A상급종합병원(요양기호 11234567)에서 입원중인 환자를 
권역 외 부산시 B상급종합병원(요양기호 11345678)으로 회송하는 경우
(A상급종합병원에서 부여한 회송 일련번호가 2인 경우)

항 목 코드구분 코드 단가 일투 총투 금액

01 03 1 IF131 66,000 1 1 66,000

09 01 1 D3002 18,290 1 1 18,290

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT066 11234567260105A0002

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

84,290원 3,650원 80,640원

 주1. 66,000원(상급종합병원 전문 회송료Ⅰ) X 0%(본인부담률)+{(요양급여총액1-66,000원
(상급종합병원 전문 회송료Ⅰ)) X 20%(본인부담률)}=3,650원(10원미만 절사)

   2. 84,290원(요양급여비용총액1)-3,650원(본인일부부담금)=80,640원
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항목 세부작성요령

진료
협력 
병원 
전문 

의뢰료

❖ 「협력기관 간 진료의뢰·회송 시범사업」 지침 개정에 따라 ’24년 12월 31일 진료분까지

예시1∼2 참고, ’25년 1월 1일 진료분부터 예시3∼4 참고

□ ‘01항(진찰료) 03목(응급 및 회송료 등)’ 란에 기재한다.

 <예시1> 2024년 11월 10일 대구시 A병원(요양기호 12245678) 외래 진료 후 표준화된 
진료정보에 해당하는 검사 결과지를 첨부하여 권역 내 협력 관계인 B상급종합
병원(요양기호 11245678)으로 의뢰 하는 경우
(A병원에서 부여한 의뢰일련번호가 3번인 경우)

항 목 코드구분 코드 단가 일투 총투 금액

01 03 1 IA100 2,900 1 1 2,900

01 03 1 IA102 10,730 1 1 10,730

01 03 1 IA110 4,120 1 1 4,120

01 03 1 IF101 15,000 1 1 15,000

01 03 1 IF102 5,000 1 1 5,000

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT002 S046

1 MT066 12245678241110A0003

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

37,750원 3,200원 34,550원

 주1. 27,020원(진료의뢰료Ⅱ+진료협력병원 전문 의뢰료+비수도권 동일시·도 및 동일 
권역내 가산) X 0%(본인부담률)+{(요양급여총액1-27,020원(진료의뢰료Ⅱ+진료
협력병원 전문 의뢰료+비수도권 동일시·도 및 동일 권역내 가산)) X 30%(본인
부담률)}=3,200원(100원미만 절사)

   2. 37,750원(요양급여비용총액1)-3,200원(본인일부부담금)=34,550원

 <예시2> 2024년 11월 11일 서울시 A종합병원(요양기호 11345678) 외래 진료 후 B환자
(중증 암 V193진료)의 영상정보와 표준화된 진료정보에 해당하는 영상검사 
결과지와 검사 결과지 등을 첨부하여 권역내 협력 관계인 C상급종합병원(요양
기호 11198765)으로 의뢰하는 경우
(A종합병원에서 부여한 의뢰일련번호가 7번인 경우)



- 29 -

항목 세부작성요령

항 목 코드구분 코드 단가 일투 총투 금액

01 03 1 IA103 10,730 1 1 10,730

01 03 1 IA120 8,110 1 1 8,110

01 03 1 IF101 15,000 1 1 15,000

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT002 V193

1 MT002 S046

1 MT014 0123456789

1 MT066 11345678241111A0007

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

33,840원 500원 33,340원

 주1. 23,110원(진료의뢰료Ⅲ+진료협력병원 전문 의뢰료) X 0%(본인부담률)+{(요양급여
총액1-23,110원(진료의뢰료Ⅲ+진료협력병원 전문 의뢰료)) X 5%(중증 암환자 
본인부담률)}=500원(100원미만 절사)

   2. 33,840원(요양급여비용총액1)-500원(본인일부부담금)=33,340원

 <예시3> 2025년 1월 23일 서울시 A종합병원*(요양기호 11345678) 외래 진료 후 의사
판단에 따라 B환자의 영상정보와 표준화된 진료정보에 해당하는 영상검사 
결과지와 검사 결과지 등을 첨부하여 권역내 협력 관계인 C상급종합병원(요양기호 
11198765)으로 의뢰하는 경우
* 단, Agent를 통해 의뢰서 작성
(A종합병원에서 부여한 의뢰일련번호가 7번인 경우)

항 목 코드구분 코드 단가 일투 총투 금액

01 03 1 IA025 11,000 1 1 11,000

01 03 1 IA026 11,500 1 1 11,500

01 03 1 IA720 9,000 1 1 9,000

01 03 1 IF101 15,000 1 1 15,000

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT002 S046

1 MT066 11345678250123A0007

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

46,500원 0원 46,500원

 주1. 46,500원(진료의뢰료Ⅰ-“주2”+진료의뢰료Ⅰ-(1)+진료의뢰료Ⅲ+진료협력병원 전문 
의뢰료) X 0%(본인부담률)=0원(100원미만 절사)

   2. 46,500원(요양급여비용총액1)-0원(본인일부부담금)=46,500원
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항목 세부작성요령

 <예시4> 2025년 9월 1일 세종특별시 B병원(요양기호 12234567) 외래 진료 후 의사
판단에 따라 B환자의 표준화된 진료정보에 해당하는 검사 결과지를 첨부
하여 협력 관계인 대전시 A상급종합병원(요양기호 11198760)으로 의뢰하는 경우
(B병원에서 부여한 의뢰일련번호가 7번인 경우)

항 목 코드구분 코드 단가 일투 총투 금액

01 03 1 IA023 6,500 1 1 6,500

01 03 1 IA026 11,500 1 1 11,500

01 03 1 IA710 4,500 1 1 4,500

01 03 1 IF101 15,000 1 1 15,000

01 03 1 IF102 5,000 1 1 5,000

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT002 S046

1 MT066 12234567250901A0007

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

42,500원 0원 42,500원

 주1. 42,500원(진료의뢰료Ⅰ(1)+진료의뢰료Ⅱ+진료협력병원 전문 의뢰료+동일 광역시·도내 
가산 및 동일 권역내 가산) X 0%(본인부담률)=0원(100원미만 절사)

   2. 42,500원(요양급여비용총액1)-0원(본인일부부담금)=42,500원

진료
협력 
병원 
등 

회송 
환자 

관리료

□ ‘01항(진찰료) 03목(응급 및 회송료 등)’ 란에 기재한다.

 <예시> 2025년 1월 2일 권역내 협력 관계인 A상급종합병원(요양기호 11234567) 
으로부터 회송받은 환자를 2025년 1월 30일(90일 이내) B병원(요양기호 
12245678)에서 진료 한 경우
(A상급종합병원의 회송 일련번호 기재)

항 목 코드구분 코드 단가 일투 총투 금액

01 03 1 IF103 15,000 1 1 15,000

특정내역기재란

발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역

1 MT002 S047

1 MT076 11234567250102A0001

요양급여비용총액1 본인일부부담금주1) 청구액주2)

15,000원 0원 15,000원

 주1. 15,000원(진료협력병원 등 회송환자 관리료) X 0%(본인부담률) = 0원(100원미만 절사)
   2. 15,000원(요양급여비용총액1)-0원(본인일부부담금)=15,000원
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라. 보완청구 및 추가청구

○ (보완청구) 요양(의료)급여비용을 청구하였으나 심사평가원에서

심사불능 처리한 경우, 해당사유를 보완하여 보완청구

○ (추가청구) 요양(의료)급여비용을 지급받은 명세서 중 진료내역의

일부가 당초 청구 시 누락된 경우, 누락된 진료내역만을 추가청구

○ (기타) 보완·추가청구 시 기재하는 구분코드 등 청구방법은 「요양

급여비용 청구방법, 심사청구서·명세서 서식 및 작성요령」을 따름
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Ⅴ 기능강화 지원 ➋

1. 24시간 진료지원금 지원 목적

○ 24시간 진료지원금은 중증ㆍ응급환자 등 24시간 진료기능 유지에 대한

지원을 하기 위함

      ※ 특수검사, 처치 및 수술을 위한 당직(대기) 근무에 한해 지원하며, 교대 근무를 하는 

경우(진료지원간호사 포함한 간호사 등)는 지원 대상에서 제외

2. 24시간 진료지원금 지불체계

가. 24시간 진료지원금 산정

○ 연간(월별) 당직 계획을 기준으로 전문의, 간호사, 진료지원간호사의

24시간 진료지원금 산정

- (사전 지원금) 연간(월별) 당직 계획 기준 진료지원금 75% 일괄 지급

      ※ 연차별 비율: 1차 연도 50%, 2차 연도 75% 

- (사후 지원금) 실제 지원금 지급 평가* 후 진료지원금의 25% 정산 지급

      * 24시간 진료지원 월별 당직 현황([별지 제6-2호 서식]), 24시간 진료지원금 월별 지급

내역서([별지 제6-3호 서식]), 실제 당직표 등 

      ※ 연차별 비율: 1차 연도 50%, 2차 연도 25%

나. 산정 방법

○ 연간(월별) 전문의, 간호사, 진료지원간호사의 당직 계획서([별지 제6-1호

서식])를 작성 및 제출

- 직종별(전문의, 간호사(진료지원간호사 포함)) 전체 인원의 10% 범위 내 작성

    ※ 전문의 총 326명인 경우, 전문의 인력의 10%인 33명 작성 (소수 첫째자리에서 반올림)

계획서 제출 시 당직인원을 10% 이하로 제출한 경우 계획서에 따라 정산 지급
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○ 연간(월별) 당직 계획을 반영하여 연간 진료지원금 산정

    ※ 연간 진료지원금 산정은 아래 방식으로 하나, 총액의 범위 내에서 「3. 24시간 진료

지원금 관리 및 집행기준」에 따라 실제 집행은 자율적으로 수행 가능. 단, 직종별 

당직비 상한금액 준수

직종별 ① 당직 인원  ×  ② 당직 일수  x  ③ 당직비

① 당직 인원: 특정 당직일에 근무하는 직종별 당직 인원 수

② 당직 일수: 직종별 당직 근무 일수

③ 당직비: ’24년 비상진료 의료인력 당직비 지원 수준

- 의사(전문의): 휴일 90만원, 평일 45만원

- 진료지원간호사: 휴일·평일 15만원

- 간호사: 휴일·평일 14만원

다. 지급시기

○ (사전지급) 사업연도 1분기에 연간 75% 일괄 지급

      ※ 연차별 비율: 1차 연도 50%, 2차 연도 75%

○ (사후지급) 실제 근무 당직현황 등을 반기별로 확인 후 다음연도 1분기에

정산 지급

      ※ 연차별 비율: 1차 연도 50%, 2차 연도 25%

연도

2024년 2025년 2026년 2027년 2028년

4분기 1분기 2분기 3분기 4분기1분기 2분기 3분기 4분기 1분기 2분기 3분기 4분기 1분기

1년차
(’25)

계획 
제출

사전
지급

결과
제출

결과
제출

이행 
평가

이행
평가

사후
지급

사후
지급

2년차
(’26)

계획 
제출

결과
제출

결과
제출

사전
지급

이행 
평가

이행 
평가
사후
지급
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      ※ 지급시기는 변동될 수 있음

라. 제출자료

○ (24시간 진료지원 당직 계획 및 현황) 24시간 진료지원 연간(월별) 당직

계획서([별지제6-1호서식]) 및 24시간진료지원월별당직현황([별지제6-2호서식])

○ (증빙자료) 24시간 진료지원금 월별 지급내역서([별지제6-3호서식]), 「상급

종합병원 구조전환 지원사업」참여 및 개인정보 수집·이용·제3자 제공

동의서[의료기관용]([별지 제7-1호 서식]), 실제 당직 근무를 확인할 수 있는

당직근무표및지급금액을확인할 수 있는 당직비 지급내역 등 증빙자료

마. 자료제출 방법

○ 심사평가원 시범사업 자료제출 시스템(https://aq.hira.or.kr/hira_mc/)에

접속하여 제출

      ※ 파일명은 ‘신청기관 요양기호-신청기관 요양기관명’으로 설정 (예시: 12345678-OOO병원)

연도

2024년 2025년 2026년 2027년 2028년

4분기 1분기 2분기 3분기 4분기1분기 2분기 3분기 4분기 1분기 2분기 3분기 4분기 1분기

3년차
(’27)

계획 
제출

결과
제출

결과
제출

사전
지급

이행 
평가

이행 
평가

사후
지급

* 계획제출: 24시간 진료지원 연간(월별) 당직 계획서 [별지 제6-1호 서식]
  결과제출: 24시간 진료지원 월별 당직 현황 [별지 제6-2호 서식], 당직비 지급내역, 24시간 진료지원금 

월별 지급내역서 [별지 제6-3호 서식], 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여 및 개인정보 
수집·이용·제3자 제공 동의서[의료기관용] [별지 제7-1호 서식] 및 당직 근무표 등 증빙자료 
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3. 24시간 진료지원금 관리 및 집행기준

가. 기본원칙

○ 지원기관 및 참여 당직자는 24시간 진료지원금을 지원사업 지침, 기타

관련 법령 및 규정에 따라 책임감을 가지고 성실하게 사용하여야 함

○ 지원기관은 24시간 진료지원금을 지원사업 수행 당직자의 인건비(당직비,

성과금 등)에 사용하여야 하며, 지원사업 수행과 직접적인 관련이 없는

항목으로 사용하여서는 아니 됨

○ 지원기관은 24시간 진료지원금을 참여 당직자에게 지급하여야 하며,

당직비 수준에 대한 기관 내 실제 집행은 ’24년 비상진료 의료인력

당직비 지원 수준 범위 내에서 자율적으로 수행 가능함

○ 당해연도에 지급한 24시간 진료지원금은 당직 이행수준 및 실지급액

확인 후 차년도에 정산함

○ 지원기관은 참여 당직자에게 월별로 분할하여 정기적으로 지급하여야

하며, 최초 지원금을 지급받은 날로부터 30일 이내에 참여 당직자에게

초회 지급하여야 함

○ 24시간 진료지원금과 타 건강보험 시범사업 및 국비(지방비)를 재원으로

하는타사업예산을동일인에게동일한용도로중복집행하여서는아니됨

○ 지원기관은 24시간 진료지원금 집행의 책임성 확보 및 집행과정에서의

지원금 누수 방지와 지원사업 목적에 따른 사용을 위하여 반드시 정당한

결재권자에 의한 결재가 이루어진 후 집행되도록 관리‧감독하여야 함

○ 지원기관은 실제 근무한 월별 당직 현황([별지 제6-2호 서식])등을 정기적

(반기별)으로 보건복지부장관(위탁 심사평가원장)에게 제출하여야 함

○ 지원기관은 지원사업 목적 및 사용계획 등에 따라 24시간 진료지원금

전액을 당해연도 집행을 원칙으로 하되, 지원사업 추진 일정에 따라

당해연도 24시간 진료지원금의 10% 내에서 차기 이월할 수 있음
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○ 심사평가원은 지원기관으로부터 24시간 진료지원금 사용내역을 수집하여

24시간 진료지원금 집행의 적절성을 평가하고 필요시 지원금 집행 관련

추가 자료 제출 등을 요구할 수 있음

○ 24시간 진료지원금을 목적 외 사용, 착오·허위, 기타 부당한 방법으로

수령한 사실이 확인되는 경우 해당 지원금을 환수함

나. 집행방법 및 증빙자료 구비 원칙

○ 24시간 진료지원금은 별도의 전용 통장과 회계장부로 관리하며, 지출을

명백히 기록하여야 함

○ 24시간 진료지원금 전용 통장은 지원기관 명의로 개설하여야 하며,

기존에 개설된 통장을 사용하는 경우에는 통장잔액을 ‘0원’으로 통장

정리 후 사용하여야 함

○ 24시간 진료지원금 지출은 지원사업 관련 내용의 내부 기안과 그 기안을

근거로 한 지출결의서가 있어야 함

○ 24시간 진료지원금 집행은 참여 당직자 본인 계좌에 이체하여야 함

○ 24시간 진료지원금 전용 통장과 지출결의서 간 집행일자 및 금액 등이

상호 일치하여야 함

다. 기타사항

○ 보건복지부장관은 여건의 변화 등을 감안하여 필요한 경우 24시간 진료

지원금 관리 및 집행기준을 추가·변경 통보할 수 있음

○ 24시간 진료지원금은 내부 품의서, 지출원인행위서 등의 집행계획에

근거하여 처리하고 증빙서류는 지원사업 종료 후 5년간 보관하여야 함
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4. 24시간 진료지원금 지급 및 환수

가. 지급 절차

○ 24시간 진료지원금 산출 결과 자료를 인수받은 건강보험공단은 10일

이내 지원기관의 요양급여비용 계좌에 ‘가감지급’ 내용으로 지급

      ※ 원천징수세액, 환수금, 채권, 미반환 24시간 진료지원금 등이 있는 경우 지급할 진료

지원금에서 우선 공제

나. 환수 절차

○ 심사평가원의 모니터링 결과 실제 당직 현황과 지급내역이 상이한

경우, 진료지원금 반환을 결정하고, 지원기관에 지급할 요양급여비용

에서 공제 후 상계 처리

      ※ 지급할 요양급여비용이 없는 폐업기관, 전산상계가 어려운 경우 등은 현금고지

심사평가원 건강보험공단

24시간 진료지원금 
지급 안내

24시간 진료지원금 지급 
및 지급결과 통보

(심사평가원, 지원기관)

심사평가원 건강보험공단

지원기관 
24시간 진료지원금 반환 안내

전산상계(개설기관)
현금고지(폐업기관 등)
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Ⅵ 지원사업 성과지원

1. 성과지원 개요 
○ (기간) 3년간 지원사업 기간 중 매년 평가ㆍ지원

○ (지표) 5대 구조전환 항목에 대한 연차별 성과지표 마련

- 1차 연도(‘25년)는 ▲[진료] 중증환자 비중, ▲[진료협력] 전문의뢰·회송 기반구축

및 실적, ▲[병상] 병상 감축 및 중환자실 비중 중심으로 평가 및 지원

- 2차 연도(‘26년)는 ▲[진료] 중증환자 비중, 필수·공공 의료 기능 평가,
▲[진료협력] 진료협력 기반구축 및 실적, ▲[병상] 중환자실 비중 및 역량,
▲[수련] 다기관 협력수련 참여 실적 중심으로 평가 및 지원

- 현장 적응 등에 시일이 필요한 인력 분야는 이행 상황을 모니터링

하면서 3차 연도 지표 제시
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2. 1차 연도 성과지원 세부내용

가. 중증(적합질환)중심 진료 성과

1) 개요

○ (평가기준) ① 사업연도 적합질환자 비중 70% 초과 달성여부 또는

② ’23년 적합질환자 비중 대비 3%p 상향 달성률* 평가

      * (달성률) 지원기관별 ‘23년 적합질환자 비중 대비 1차 연도 상향 비율(%p) ÷ 3%p

- (가점) 사업연도 적합질환자 비중이 70%를 초과하면서 ’23년 적합

질환자 비중 대비 3%p 이상 상향한 경우

○ (평가자료) 심사평가원 진료비 청구자료

2) 기준지원금 산정

○ 지원기관별 ’23년 진료비 비례 지원금 및 균등 지원금으로 구성

 지원기관별 ① ‘23년 진료비(입원·외래)의 0.90%* + ② 균등 지원금 28억원**

 * 전체 지원기관의 ‘23년 진료비(건강보험 및 의료급여 환자의 입원·외래 진료비) 대비 중증환자 비중 

   지원금(3,300억원)의 60% 금액 비율
 ** 중증환자 비중 지원금(3,300억원)의 40% 금액을 지원기관에 동일하게 배분

3) 지원금 결정

○ 지원기관별 중증환자 비중 달성 성과에 따라 사후 차등지급

4) 평가 및 지원 시기

○ 사업연도(’25년 3~12월) 실적 평가하여, ’26년 6월 지급

구분 지원금 산정 추가 지원금 산정
 사업연도 적합질환자 비중 
70% 초과

기준지원금의 100% 산정

* 3%p 상향 동시 달성 시 기준
지원금의 5% 추가 지원

 ‘23년 적합질환자 비중 대비  
  3%p 이상 상향
 ‘23년 적합질환자 비중 대비  
  3%p 미만 상향

기준지원금의 0~100% 미만* 산정
* 기준지원금 × 달성률
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나. 전문 의뢰ㆍ회송 성과

1) 기반구축 지원

○ (개요) 지원기관과 권역 내 진료협력병원*을 대상으로, 시스템 개선,

진료협력 기능 강화 활동 수행, 진료협력 전담의료진 배치를 지원

하기 위함

      * 지원기관이 자체 선정하며, 매월 추가 등록 가능(최대 20개소, 연중), 다른 지원

기관과 중복하여 선정 가능

     ※ 지원 대상으로 선정된 진료협력병원(이하 ‘기반구축 지원 대상 기관’)은 진료협력 

전담의료진을 확보(1명 이상)하고, 진료역량정보**를 등록 및 매달 현행화하여야 함

     ** 질의응답 ’6. 성과지원, 진료역량정보‘ Q1 참조 

➊ (사진·영상 공유 시스템 개선) 전자의무기록시스템(EMR)에서 직접

진료의뢰·회송 중계시스템 또는 진료정보교류시스템을 통해 사진·영상

정보 전송 등이 가능하도록 기능 개선

➋ (진료협력 기능 강화 활동 수행) 지원기관은 진료협력병원의 역량

강화를 지원하고, 진료협력병원은 진료역량정보 등록·관리, 의뢰ㆍ

회송 환자 관리 등 수행

➌ (진료협력 전담의료진 배치) 환자가 적절한 시기에 치료 가능하도록

전담의료진(의사 또는 간호사)을 신규 배치하여 의뢰ㆍ회송 절차 관리,

의뢰ㆍ회송 환자 모니터링 등 수행

○ (지원금 산정) ➊시스템 개선, ➋진료협력 강화 활동, ➌전담의료진 배치*에

대한 계획을 기준으로 지원기관은 최대 5억원, 진료협력병원은 최대

2억원으로 차등하여 산정

     * ‘24년 3월 이후 배치부터 인정, 단, ｢중증진료체계 강화 시범사업｣ 참여기관은 

사업계획서에 따른 신규 배치까지 인정
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구분 지원금

1. 지원기관
 1) ➊ + ➋ + ➌(1명) 1억 6,400만원
 2) ➊ + ➋ + ➌(2명) 2억 1,200만원
 3) ➊ + ➋ + ➌(3명) 2억 6,000만원
 4) ➊ + ➋ + ➌(4명) 3억 800만원
 5) ➊ + ➋ + ➌(5명) 3억 5,600만원
 6) ➊ + ➋ + ➌(6명) 4억 400만원
 7) ➊ + ➋ + ➌(7명) 4억 5,200만원
 8) ➊ + ➋ + ➌(8명) 5억원

2. 진료협력병원
 1) ➊ + ➋ + ➌(1명) 1억 400만원
 2) ➊ + ➋ + ➌(2명) 1억 5,200만원
 3) ➊ + ➋ + ➌(3명) 2억원

○ (지원금 결정) 진료협력 기반구축 운영 계획서([별지 제4-2호 서식]) 작성

하여 제출 시 이에 대한 운영 성과를 확인하여 연간 지원금 지급

- (사전 지원금) 연간 계획에 따른 지원금의 70% 일괄 지급*

      * ‘25년 3월 이후 등록된 진료협력병원은 이행계획 고려하여 차등 지급

      ※ 진료협력 전담의료진 신규배치는 1인당 월 400만원

- (사후 지원금) 운영 성과([별지 제4-3호 서식]) 등 확인 후 지원금의

30% 정산 지급*

      * 실제 이행 결과를 고려하여 정산

     ※ 총 지원금이 사전지원금 보다 적은 경우 차액을 환수 조치 

○ (평가 및 지원 시기) 운영 계획 확인 후 사전(70%), 운영 성과 확인 후

’26년 6월에 사후(30%) 지원

 2) 진료협력 평가

○ (개요) 진료협력체계의 유기적 작동 여부를 평가하기 위한 지표*로 구성

      * 진료협력병원과의 전문 의뢰·회송 건수 및 비율, 회송 후 재의뢰 환자의 대기기간

- (평가방법) 지표별로 상대평가를 통해 점수를 부여하고 지표별

점수를 합산하여 종합점수 산출
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➊ 진료협력병원과의 전문 의뢰ㆍ회송 건수 및 비율

정의 진료협력병원 간 전문의뢰·회송 건수 및 지원기관의 외래·입원 전문의뢰·회송 비율

산출식

• ① 진료협력병원 간 전문의뢰·회송 건수의 표준화점수(50%) + 
② 지원기관의 외래 전문의뢰·회송 비율의 표준화점수(25%) + 
③ 지원기관의 입원 전문회송 비율의 표준화점수(25%) 

  ※ 가중치 변경 가능

  

  [표준화점수 산출 방법] (의료질평가 표준화 방식 적용)

Y = (X – Xmin)/(Xmax - Xmin)
Y : 표준화 값 Xmin : 최솟값
X : 원 값(지표별 결과값) Xmax : 최댓값

  

① 진료협력병원 간 
   전문의뢰‧회송 건수

 진료협력병원에서 지원기관으로 전문의뢰된 건수 + 
 진료협력병원으로 전문회송된 건수

② 외래 전문의뢰ㆍ회송
   환자 비율

지원기관으로 전문의뢰된 외래 환자수  + 전문회송된 외래 환자수
× 100

지원기관의 외래 환자수

③ 입원 전문회송 
   건수 비율

퇴원 건 중 전문회송된 입원 건수
× 100

지원기관에서 퇴원이 발생한 입원 건수

세부

기준

• (진료협력병원 간 전문의뢰·회송 건수) 지원기관과 진료협력병원 간 전문의뢰·

회송 건수(건강보험 및 의료급여 환자 대상)

• (지원기관으로 전문의뢰된 외래 환자수) 외래 명세서의 명일련 단위 특정내역

(MT078)이 기재*된 건강보험 및 의료급여 환자수

 * 질의응답 ‘6. 성과지원, 전문 의뢰·회송 성과’ Q13 참조

• (진료협력병원으로 전문회송된 외래 환자수) 외래 명세서에 전문회송료가 

산정된 건강보험 및 의료급여 환자수 

• (지원기관의 외래 환자수) 지원기관의 건강보험 및 의료급여 외래 환자수

• (퇴원 건 중 전문회송된 입원 건수) 전문회송료가 산정된 입원 에피소드 건수 

• (지원기관에서 퇴원이 발생한 입원 건수) 퇴원이 발생한 입원 에피소드 건수 

  * 진료결과 사망 제외, 건강보험 및 의료급여 환자 대상 
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- (가점) 회송환자 통합평가* 실시율이 일정기준 이상인 경우

      * 급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 2단계 시범사업 참여 및 절차 준수

➋ 회송 후 재의뢰 환자의 대기기간 

정의
지원기관에서 진료협력병원으로 전문회송된 환자의 상태 악화 등으로 해당 지원

기관으로 재의뢰 후 재의뢰일자부터 해당 지원기관의 진료까지 소요되는 평균 기간

산출식 Σ(지원기관 진료일자 – 진료협력병원 재의뢰일자) ÷ 지원기관 재의뢰 건수

세부

기준

• (재의뢰) 지원기관에서 진료협력병원으로 ‘25.1.1. 이후 전문회송된 환자가 

전문의뢰 방식을 통해 해당 지원기관으로 재의뢰된 경우를 의미함

• (전문회송된 환자) 지원기관의 건강보험 및 의료급여 환자 중 전문회송료 

청구 명세서의 명일련 단위 특정내역(MT066)에 기재된 회송번호와 진료협력

병원의 회송환자관리료 청구 명세서의 명일련 단위 특정내역(MT076)에 기재된 

회송번호 연계하여 산출

• (지원기관 진료일자) 재의뢰 이후 해당 지원기관에서 첫 진료일자 기준으로, 

외래 명세서의 명일련 단위 특정내역(MT078)이 기재 건으로 적용 
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➌ 회송환자 통합평가 실시율 

정의

「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 시범사업」 에 참여 중인 지원기관에서 중추

신경계 뇌손상 및 근골격계 질환 등 재활손상대분류에 해당되어 입원 치료 후 진료협력

병원에 전문회송된 건수 중 의료적 환자상태를 종합적으로 평가하여, 통합평가표Ⅰ을 

작성하고 공유한 비율

산출식

통합평가표Ⅰ 작성 및 공유건수
× 100

지원기관에 대상상병으로 입원 치료 후 전문회송된 건수

  ※ 추후 보완ㆍ구체화하여 안내

세부

기준

• (대상환자) 「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 시범사업」에 참여 중인 지원

기관에 대상상병으로 입원한 건강보험 환자       

• (대상상병) 「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 시범사업」 지침의 중추신경계 

뇌손상 및 근골격계 질환 등 회복기 재활환자 구성의 재활손상대분류(KRIC) 활용한 한국

표준질병사인분류(KCD) 상병 코드

• (전문회송된 건수) 진료협력병원 전문 회송료 Ⅰ, 전문 회송료 Ⅱ 청구건수

• (통합평가표Ⅰ 작성 및 공유건수) 의료적 연계 및 퇴원 후 관리가 필요한 환자를 대상으로 

의료적 상태를 종합적으로 평가 및 통합평가표Ⅰ을 작성 후 통합평가료Ⅰ(IB151)를 청구

하고 진료의뢰·회송 중계시스템을 통해 진료협력병원에 공유한 건수

자료원 심사평가원 진료비청구자료 및 진료의뢰·회송 중계시스템 자료
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○ (기준지원금 산정) 지원기관별 ’23년 진료비 비례 지원금 및 균등

지원금으로 구성

 지원기관별 ① ‘23년 진료비(입원·외래)의 0.32%* + ② 균등 지원금 10억원**

 * 전체 지원기관의 ‘23년 진료비(건강보험 및 의료급여 환자의 입원·외래 진료비)  대비 진료협력 

   평가지원금(1,185억원)의 60% 금액 비율
 ** 진료협력 평가지원금(1,185억원)의 40% 금액을 지원기관에 동일하게 배분

○ (지원금 결정) 지원기관별 종합점수에 따라 순위를 결정하여 기준

지원금의 80~120%로 사후 차등지급

- 회송환자 통합평가 실시율 순위에 따라 기준지원금의 5~10% 추가 지원

3) 평가 및 지원 시기

○ 사업연도(’25년 3~12월) 실적 평가하여, ’26년 6월 지급

실시율 순위 추가 지원금 산정

상위 25%≧
지원기관별

기준지원금
×

10%

25%< ≦50% 7.5%

50%< ≦75% 5%

종합점수 순위 지원금 산정

상위 20%≧

지원기관별 

기준지원금
×

120%

20%< ≦40% 110%

40%< ≦60% 100%

60%< ≦80% 90%

80%< ≦100% 80%



- 45 -

다. 병상 구조전환 성과

1) 일반병상 감축 지원

○ (개요) 병상 감축 목표 이행에 대한 지원을 하기 위함

○ (기준지원금 산정) 지원기관별 병상 감축에 따른 진료비 감축 예상

비용의 30% 산정

       지원기관별 ① 허가병상 당 입원 진료비 × ② 감축 일반병상 수 

① 허가병상 당 입원 진료비

② 감축 일반병상 수

○ (지원금 결정) 지원기관별 감축 일반병상 수에 따라 지원금 결정

○ (평가 및 지원 시기) 지원기관별 결정된 지원금을 ’25년 2월(50%) /

6월·12월(각 25%) 분할 지원(지원 시기는 변동될 수 있음)

 

2) 중환자실 비중 상향 가점

○ (개요) 중증 중심 병상 확립 위해 사업연도 성과평가 종료 시점

(’25.12.31.) 기준으로 ‘중환자실 비중’ 또는 ‘감축제외병상 포함 중환자실

비중’에 따라 추가 지원

- 중환자실 또는 감축제외병상을 지원사업 공고일(‘24.10.2.) 이후 증설한

경우에만 해당

 지원기관별 ’23년 입원 진료비* ÷ 전체 허가병상** 수(’23.12.31.기준)

 * ‘23년 건강보험 및 의료급여 환자의 입원 진료비

 * 일반입원실, 정신건강의학과 입원실, 중환자실, 격리병실, 무균치료실, 임종실 포함

 ’23.12.31. 기준 감축대상 병상 수1) – 기능강화지원 사업 시작일2) 기준 감축대상 병상 수

 1) 일반입원실 허가병상 수 – 감축제외 병상 수*

 2) 지원기관별 기능강화 지원사업 시작일 이후 추가 감축 병상 수 미반영 

 * 고위험임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중치료실, 어린이 공공전문진료센터·권역응급

의료센터·권역외상센터 병상, 긴급치료병상 
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○ (지원금 산정) ‘중환자실 비중’이 13% 이상이거나 ‘감축제외병상 포함

중환자실 비중’이 26% 이상인 경우 구간에 따라 일반병상감축

지원금의 5~10% 추가 지원

    

중환자실 비중

또는

감축제외병상 포함 
중환자실 비중

추가 지원금 산출

  15%≦   30%≦
일반병상

감축지원금
×

10%

  14%≦  <15%   28%≦  <30% 7.5%

  13%≦  <14%   26%≦  <28% 5%

○ (지원금 결정) ‘중환자실 비중’ 또는 ‘감축제외병상 포함 중환자실

비중’에 따라 지원금 결정

○ (평가 및 지원 시기) ’25년 12월 중환자실ㆍ감축제외병상 비중 확인

하여, ’26년 6월 지급

• 중환자실 비중 =
중환자실 병상 수

× 100
일반입원실 병상 수 + 정신건강의학과 입원실 병상 수

• 감축제외병상 포함 중환자실 비중 =
중환자실 병상 수 + 감축제외* 병상 수

× 100
일반입원실 병상 수 + 정신건강의학과 입원실 병상 수

  * 일반입원실 병상 중 고위험임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중치료실, 어린이 공공전문진료

센터·권역응급의료센터·권역외상센터 병상, 긴급치료병상 
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라. 정책지원 성과

○ (개요) 의료비용 자료 제출을 통해 원가분석에 기반한 불균형한

수가 정상화에 기여한 경우 추가 지원*

      * 타사업과 중복 지원은 불가

      ** ‘24년 자료 제출시 기관당 5억원(’23년 자료를 함께 제출한 경우 기관당 2.5억원 추가) 지원

○ (제출방법) 의료비용 계산*을 위한 수익ㆍ비용자료 등 제출(심사

평가원, 건강보험공단)

       * 의료비용분석위원회 방법 준수

○ (지원금 결정) 자료 제출내역을 확인·평가하여 사후 지원

○ (평가 및 지원 시기) ’25년 중 ’23년~’24년 회계자료 제출 확인하여

’26년 6월 지급
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3. 2차 연도 성과지원 세부내용

가. 중증 중심 진료 성과

1) 중증환자(적합질환자) 비중

○ (개요) 중증 환자 진료 비중을 평가·지원하기 위함

○ (평가기준) ① 사업연도 적합질환자 비중 70% 초과 달성여부 또는

② ’25년 적합질환자 비중 대비 3%p 상향 달성률* 평가

      * (달성률) 지원기관별 ‘25년 적합질환자 비중 대비 2차 연도 상향 비율(%p) ÷ 3%p

- (가점) ① 사업연도 적합질환자 비중이 70%를 초과하면서 ’25년 적합

질환자 비중 대비 3%p 이상 상향한 경우, ② 외래 재진 진료량이 ’25년

대비 3% 이상 하향한 경우

- (감점) ① 외래 재진 진료량이 ’25년 대비 3% 이상 상향한 경우,

② 중증응급(KTAS 1·2) 입원환자 중 일반·단순진료질병군(DRG B·C)

비중이 ’23년 대비 3%p 이상 상향한 경우

○ (평가자료) 심사평가원 진료비 청구자료

➊ (가·감점) 외래 진료량 변화

정의 외래 진료량 관리 위한 외래 재진 환자의 진료량 변화 

산출식
지원기관의 평가년도 외래 재진 진료량

× 100
지원기관의 2025년도 외래 재진 진료량 

세부

기준

• (외래 재진 진료량) 의사의 진찰 행위가 발생한 재진 진찰료 산정 횟수의 합(건강

보험 및 의료급여 환자 적용)

자료원 심사평가원 진료비청구자료
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○ (기준지원금 산정) 지원기관별 ’23년 진료비 비례 지원금 및 균등

지원금으로 구성

 지원기관별 ① ’23년 총진료비의 0.45%* + ② 균등 지원금 14억 원**

 * 전체 지원기관의 ‘23년 진료비(건강보험 및 의료급여 환자의 입원·외래 진료비) 대비 중증환자 비중 

   지원금(1,650억원)의 60% 금액 비율
 ** 중증환자 비중 지원금(1,650억원)의 40% 금액을 지원기관에 동일하게 배분

○ (지원금 결정) 지원기관별 중증환자 비중 달성 성과에 따라 사후

차등지급

구분 지원금 산정

 ➊ 적합질환자 비중 70% 초과
 기준지원금의 100% 산정

 ➋ ’25년 적합질환자 비중 대비 3%p 이상 상향

 ➌ ’25년 적합질환자 비중 대비 3%p 미만 상향
 기준지원금의 0~100% 미만* 산정
 * 기준지원금 × 달성률

➋ (감점) 중증응급(KTAS 1·2) 입원환자 중 일반·단순진료질병군(DRG B·C) 비율 

정의 KTAS 1·2 입원 관련 의도되지 않은 효과 방지 위한 비중증 환자군 비율 변화 

산출식

 • 중증응급(KTAS 1·2) 입원환자 중 일반·단순진료질병군(DRG B·C) 비율 변화 = ① - ②

① 평가년도 비율
일반·단순진료질병군(DRG B·C) 입원 건수

× 100
평가년도 응급실 경유 중증응급(KTAS 1·2) 입원 건수

② 기준년도 비율
일반·단순진료질병군(DRG B·C) 입원 건수

× 100
2023년 응급실 경유 중증응급(KTAS 1·2) 입원 건수

세부

기준

• (중증응급(KTAS 1·2) 입원 건수) 입원 명세서 명일련 단위 특정내역(MT046) 응급환자 

중증도 분류기준 기재내역 ‘1’ 또는 ‘2’ 에 해당하는 건강보험 및 의료급여 환자의 입원 건수로 

적합질환자 인정기준에 해당하는 경우

• (일반·단순(DRG B·C) 입원 건수) 중증응급(KTAS 1·2) 입원 건수 중 일반진료질병군(DRG B), 

단순진료질병군(DRG C)에 해당하는 건강보험 및 의료급여 환자의 입원 건수

자료원 심사평가원 진료비청구자료
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- 가점·감점 기준에 따라 기준지원금의 최대 10% 추가 또는 감액 산정

      

구분 추가·감액 지원금 산정

 적합질환자 비중 70% 초과 및 ‘25년 대비 3%p 이상 상향 동시 달성 
 기준지원금의 5% 추가 산정

 사업연도 외래 재진 진료량이 ’25년 대비 3% 이상 하향

 사업연도 외래 재진 진료량이 ’25년 대비 3% 이상 상향
 기준지원금의 5% 감액 산정 응급실 경유 중증응급(KTAS 1·2) 입원환자 중 일반·단순진료질병군

(DRG B·C) 입원환자 비중이 ’23년 대비 3%p 이상 상향

○ (평가 및 지원 시기) 사업연도(’26년 1~12월) 실적평가하여, ’27년 6월지급

2) 필수·공공 의료 기능

○ (개요) 중증·응급환자 최종치료를 위한 인프라 구축(응급의료기관

지정 등) 및 실제 최종치료 성과 등을 평가·지원하기 위함

○ (평가방법) 지표별로 상대평가를 통해 점수를 부여하고, 지표별
점수를 합산하여 종합점수 산출

➊ 중증상병 응급전원 수용률

정의
진료협력병원의 전원을 통해 전입된 응급환자*를 수용한 비율 
 * 응급실 퇴실 주진단 또는 퇴원 진단명 중 중증상병군진단코드를 부여받은 사례

산출식
해당 지원기관의 진료협력병원 전원환자 수용 사례

× 100
전체 지원기관-진료협력병원 간 전원환자 수용 사례 수 / 47개소

세부

기준

• (해당기관의 진료협력병원 전원환자 수용 사례 수) ‘전체 지원기관-진료협력병원 간 전원
환자 수용 사례’ 중 해당 지원기관의 전원 환자 수용 사례 수

 ※ 응급의료기관에 소아전문응급의료센터, 권역외상센터 또는 권역정신응급의료센터가 있는 기관의 경우
[주된 진료를 받은 응급의료센터]= ‘소아전문응급의료센터(3), 권역외상센터(5), 권역정신응급의료
센터(7)’ 환자 포함

  ※ NEDIS [질병여부]=‘질병(1), 질병 외(2), 미상(9)’ 포함, [응급진료결과]= ‘치료대상이 되지 않는 
DOA(41)’ 제외 

• (전체 지원기관-진료협력병원 간 전원환자 수용 사례 수) 아래 조건 모두 해당하는 환자
 ­ NEDIS [내원결과]= 외부에서 전원(2)
 ­ 응급실 퇴실 주진단 또는 퇴원 진단명(주진단 또는 부진단 또는 의증) 중 중증상병 군 

진단코드＊를 부여받은 사례 
 * 「2026년 응급의료기관 평가 기준집」 첨부1. 중증상병 군 진단코드 참조

 ­ 건강보험 및 의료급여 환자 대상

자료원 국가응급진료정보망(NEDIS) 등록자료 활용(응급의료기관 평가)



- 51 -

➋ 응급환자 최종치료 제공 건수 및 비율

정의
응급실에 내원한 최종치료가 필요한 중증환자 중 해당 응급의료기관에서 최종치료가 

이루어진 환자의 건수 및 비율 

산출식

 ① 지원기관의 최종치료 제공 건수의 표준화점수(50%) + 
 ② 지원기관의 최종치료 제공 비율의 표준화점수(50%) 

  [표준화점수 산출 방법] (의료질평가 표준화 방식 적용)

Y = (X – Xmin)/(Xmax - Xmin)
Y : 표준화 값 Xmin : 최솟값
X : 원 값(지표별 결과값) Xmax : 최댓값

① 지원기관의 최종치료 
제공 건수

 지원기관의 최종치료 제공 사례 수

②  지원기관의 최종치료 
제공 비율

지원기관의 최종치료 제공 사례 수
× 100

지원기관의 최종치료 필요 사례 수

세부

기준

• (최종치료 제공사례 수) 최종치료 필요사례 수 중 아래 조건 중 하나에 해당하는 경우

 ­ NEDIS [응급진료결과]= ‘가망 없는 퇴실(13)’ 또는 ‘입원(30번대)’

 ­ NEDIS [응급진료결과]= ‘귀가(10번대)’, 전원(20번대)‘이면서 해당 질환에 해당하는 질환별 

처치·시술·수술 코드＊가 있는 환자

  * 「2026년 응급의료기관 평가 기준집」 첨부3. 질환별 처치·시술·수술 코드 참조

   ※ 응급의료기관에 소아전문응급의료센터, 권역외상센터 또는 권역정신응급의료센터가 있는 기관의 

경우[주된 진료를 받은 응급의료센터]= ‘소아전문응급의료센터(3), 권역외상센터(5), 권역정신응

급의료센터(7)’ 환자 포함

   ※ NEDIS [질병여부]= ‘질병(1), 질병 외(2), 미상(9)’ 포함, [응급진료결과]= ‘사망(40번대)’ 제외

• (최종치료 필요사례 수) 아래 조건 모두 해당하는 환자

 ­ NEDIS [최초중증도분류결과]= ‘1,2’등급이거나 [변경된중증도분류결과]= ‘1,2’등급 환자

 ­ 해당기관의 응급실 퇴실 시 주진단이 최종치료 필요 질환군＊이거나 병원 퇴원 진단 

(주진단, 부진단, 의증 포함)이 최종치료 필요 질환군＊의 진단코드를 부여받은 사례

  * 「2026년 응급의료기관 평가 기준집」 첨부2. 최종치료 필요 질환군 참조

 ­ 건강보험 및 의료급여 환자 대상

자료원 국가응급진료정보망(NEDIS) 등록자료 활용(응급의료기관 평가)
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- (가점) 필수의료 분야의 지역완결적 의료전달체계 역할 수행을 위한

주요 유관 센터 운영여부 및 감염병 등 국가 재난 상황 발생시 일정

기준 이상 기여한 경우

○ (기준지원금 산정) 지원기관별 ’23년 진료비 비례 지원금 및 균등

지원금으로 구성

 지원기관별 ① ’23년 총진료비의 0.45%* + ② 균등 지원금 14억 원**

 * 전체 지원기관의 ‘23년 진료비(건강보험 및 의료급여 환자의 입원·외래 진료비) 대비 
필수･공공 의료 기능 성과지원금(1,650억원)의 60% 금액 비율

 ** 필수･공공 의료 기능 성과지원금(1,650억원)의 40% 금액을 지원기관에 동일하게 배분

➌ (가점) 주요 유관 센터 운영

정의
지원기관의 지역 내 필수 의료 제공 기능 강화 위해 공공의료 관련 센터 운영 지정 여부에 

따라 차등 가점 부여 

산출식

• 권역응급의료센터, 권역외상센터, 중증모자의료센터 운영 여부: 기준지원금의 2% 각각 가산

• 권역심뇌혈관질환센터, 권역책임의료기관, 권역모자의료센터, 소아전문응급의료센터, 

권역 정신응급의료센터 운영 여부: 기준지원금의 1% 각각 가산

자료원 보건복지부 공공보건정책관 소관 센터 지정 현황 (’26.12월 말 기준)

➍ (가점) 감염병 등 국가 재난 상황 발생 시 기여도

정의 감염병 등 국가 재난 상황 발생 시 기여도에 따라 차등 가점 부여

산출식 ※ 추후 재난 상황 발생 시 지표 수립 및 가동 시 안내

자료원 ※ 추후 재난 상황 발생 시 지표 수립 및 가동 시 안내
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○ (지원금 결정 ) 지원기관별 종합점수에 따라 순위를 결정하여 기준

지원금의 80~120%로 사후 차등지급

- (가점) 주요 유관 센터 운영 개소에 따라 최대 10% 추가 지원

     

구분 추가 지원금 산정

 • 권역응급의료센터, 권역외상센터, 중증모자의료센터 운영 기준지원금의 2% 추가 산정

 • 권역심뇌혈관질환센터, 권역책임의료기관, 권역모자의료센터, 
소아전문응급의료센터, 권역정신응급의료센터 운영

기준지원금의 1% 추가 산정

○ (평가 및 지원 시기) 사업연도(’26년 1~12월) 실적평가하여, ’27년 6월지급

종합점수 순위 지원금 산정

상위 20%≧

지원기관별 

기준지원금
×

120%

20%< ≦40% 110%

40%< ≦60% 100%

60%< ≦80% 90%

80%< ≦100% 80%
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나. 진료협력 성과

1) 기반구축 지원

○ (개요) 지원기관과 기반구축 지원 대상 기관을 대상으로 전담의료진

배치를 지원하며, 전문 의뢰·회송 기반구축을 위한 운영을 하여야 함

➊ (전문 의뢰·회송 시스템 관리) 전자의무기록시스템(EMR)에서 직접

진료의뢰·회송 중계시스템 또는 진료정보교류시스템을 통해 진료·영상

정보전송, 조회이력관리, 피드백기능, 만족도평가가가능하도록관리

➋ (진료협력 기능 강화 활동 수행) 의뢰·회송 환자 관리, 지원기관은

진료협력병원*의 역량 강화를 지원하고, 기반구축 지원 대상 기관은

진료역량정보 등록·관리* 등 수행

     ※  진료역량정보 등록 및 매달 현행화하여야 하며, 미이행 기간이 6개월 이상인 경우 

기반구축 사후지원금의 50% 감산

➌ (진료협력 전담의료진 배치) 환자가 적절한 시기에 치료 가능하도록

전담의료진(의사 또는 간호사)을 배치하여 의뢰ㆍ회송 절차 관리, 의뢰ㆍ

회송 환자 모니터링 등 수행

○ (지원금 산정) 전담의료진 배치*에 대한 계획을 기준으로 지원기관은

최대 3.84억원, 기반구축지원대상기관은최대 1.44억원으로차등하여산정

※ 포괄 2차 종합병원과 연계성 강화를 위해 권역·인접지역 소재 포괄 2차 종합병원이 

해당 지원기관의 기반구축 지원 대상 기관으로 선정되지 않은 경우에 한하여, 지원기관은 

기반구축 지원 대상 기관이 최대 20개를 초과하더라도 ‘26년 1분기까지 추가 선정 가능

 - 2차 연도에 신규 선정된 기반구축 지원 대상 기관에 대해서는 1차 연도 기반구축 지원* 적용 

  * 시스템 개선비, 진료협력 기능강화 활동 수행비, 진료협력 전담의료진 신규배치 인건비
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     * ‘24년 3월 이후 배치부터 인정, 단, 「중증진료체계 강화 시범사업」 참여기관은 

사업계획서에 따른 신규 배치까지 인정

구분 진료협력 전담인력 수 지원금

지원기관 최소 1명~최대 8명 4,800만원 ~ 3억8,400만원

기반구축 지원 대상 

기관
최소 1명~최대 3명 4,800만원 ~ 1억4,400만원  

○ (지원금 결정) 이행계획서(지원기관 [별지 제2-1호 서식], 기반구축 지원

대상 진료협력병원 [별지 제4-6호 서식]) 작성하여 제출 시 전담의료진

배치 계획을 확인하여 연간 지원금 지급

- (사전 지원금) 연간 계획에 따른 지원금의 70% 일괄 지급

      ※ 진료협력 전담의료진 신규배치는 1인당 월 400만원

- (사후 지원금) 운영 성과([별지 제4-7호 서식]) 등 확인 후 지원금의

30% 정산 지급

      ※ 총 지원금이 사전지원금 보다 적은 경우 차액을 환수 조치 

○ (지원 시기) ’26년 2분기에 사전(70%), ’27년 6월에 사후(30%) 지원
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2) 진료협력 평가

 지원기관
○ (개요) 진료협력체계의 운영성과를 평가하고 지원하기 위함

○ (평가방법) 지표별로 상대평가를 통해 점수를 부여하고 지표별

점수를 합산하여 종합점수 산출

- (평가지표)

➊ 진료협력병원과의 전문 의뢰*ㆍ회송 건수 및 비율
   * 「포괄 2차 종합병원 지원사업」 참여기관 등 종합병원(1.5)/병원(1) 가중치 차등화

정의 진료협력병원 간 전문 의뢰·회송 건수 및 지원기관의 외래·입원 전문 의뢰·회송 비율 

산출식

• ① 진료협력병원 간 전문 의뢰·회송 건수의 표준화점수(50%) + 
  ② 지원기관의 외래 전문 의뢰·회송 비율의 표준화점수(25%) + 
  ③ 지원기관의 입원 전문 회송 비율의 표준화점수(25%) 

  [표준화점수 산출 방법] (의료질평가 표준화 방식 적용)

Y = (X – Xmin)/(Xmax - Xmin)
Y : 표준화 값 Xmin : 최솟값
X : 원 값(지표별 결과값) Xmax : 최댓값

① 진료협력병원 간 
   전문의뢰‧회송 건수

 진료협력병원에서 지원기관으로 전문 의뢰된 건수 + 
 진료협력병원으로 전문 회송된 건수

② 외래 전문 의뢰·회송  
 환자 비율

지원기관으로 전문의뢰된 외래 환자수  + 전문회송된 외래 환자수
× 100

지원기관의 외래 환자수

③ 입원 전문회송 
   건수 비율

퇴원 건 중 전문회송된 입원 건수
× 100

지원기관에서 퇴원이 발생한 입원 건수

세부

기준

• (진료협력병원 간 전문의뢰·회송 건수) 지원기관과 진료협력병원 간 전문의뢰·
회송 건수(건강보험 및 의료급여 환자 대상)

• (지원기관으로 전문의뢰된 외래 환자수) 외래 명세서의 명일련 단위 특정내역
(MT078)이 기재*된 건강보험 및 의료급여 환자수

 * 질의응답 ‘6. 성과지원, 전문 의뢰·회송 성과’ Q13 참조

• (진료협력병원으로 전문회송된 외래 환자수) 외래 명세서에 전문회송료가 
산정된 건강보험 및 의료급여 환자수 

• (지원기관의 외래 환자수) 지원기관의 건강보험 및 의료급여 외래 환자수

• (퇴원 건 중 전문회송된 입원 건수) 전문회송료가 산정된 입원 에피소드 건수 

• (지원기관에서 퇴원이 발생한 입원 건수) 퇴원이 발생한 입원 에피소드 건수 
  * 진료결과 사망 제외, 건강보험 및 의료급여 환자 대상 

자료원 심사평가원 진료비청구자료, 진료의뢰·회송 중계시스템자료 등
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➋ 회송 후 재의뢰 환자의 진료 대기기간 

정의
지원기관에서 진료협력병원으로 전문회송된 환자의 상태 악화 등으로 해당 지원기관

으로 재의뢰 후 재의뢰일자부터 해당 지원기관의 진료까지 소요되는 평균 기간 

산출식 Σ(지원기관 진료일자 – 진료협력병원 재의뢰일자) ÷ 지원기관 재의뢰 건수

세부

기준

• (재의뢰) 지원기관에서 진료협력병원으로 ‘26.1.1. 이후 전문회송된 환자가 전문

의뢰 방식을 통해 해당 지원기관으로 재의뢰된 경우를 의미함

• (전문회송된 환자) 지원기관의 건강보험 및 의료급여 환자 중 전문회송료 청구 

명세서의 명일련 단위 특정내역(MT066)에 기재된 회송번호와 진료협력병원의 

회송환자관리료 청구 명세서의 명일련 단위 특정내역(MT076)에 기재된 회송번호 

연계하여 산출

• (지원기관 진료일자) 재의뢰 이후 해당 지원기관에서 첫 진료일자 기준으로, 

외래 명세서의 명일련 단위 특정내역(MT078)이 기재 건으로 적용 

자료원 심사평가원 진료비청구자료, 진료의뢰·회송 중계시스템자료 등

➌ 전문 의뢰 완결률

정의 진료협력병원에서 지원기관으로 전문 의뢰 후 지원기관에서 진료를 받은 건수 비율

산출식
전문 의뢰로 해당 지원기관에서 진료받은 건수

× 100
진료협력병원에서 지원기관으로 전문 의뢰된 건수  

세부

기준

• (진료협력병원에서 지원기관으로 전문 의뢰된 건수) 진료의뢰·회송 중계시스템을 

통해 지원기관에 전문 의뢰된 건수

• (전문 의뢰로 해당 지원기관에서 진료받은 건수) 지원기관의 건강보험 및 의료

급여 환자 중 전문 의뢰를 통해 지원기관에 진료를 받은 건수(전문 의뢰 후 

첫 외래 진료 시 명세서의 명일련 단위 특정내역(MT078)에 기재된 건으로 적용)

자료원 심사평가원 진료비청구자료, 진료의뢰·회송 중계시스템 등

➍ 환자 경험 평가

정의 환자의 의료이용(전문 회송 및 전문 회송환자 재의뢰) 등에 대한 경험을 측정

산출식 ※ 추후 보완·구체화하여 안내 예정

세부

기준
※ 추후 보완·구체화하여 안내 예정

자료원 환자 경험 조사자료 등 (※ 추후 보완·구체화하여 안내 예정)
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- (가점) 회송환자 통합평가* 실시율이 일정기준 이상인 경우

      * 급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 2단계 시범사업 참여 및 절차 준수

- (감점) 전문 의뢰된 입원환자 중 일반·단순진료질병군(DRG B·C)

비중이 3%p 이상 상향된 경우

➎ (가점) 회송환자 통합평가 실시율 

정의

「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 시범사업」 에 참여 중인 지원기관에서 중추

신경계 뇌손상 및 근골격계 질환 등 재활손상대분류에 해당되어 입원 치료 후 진료협력

병원에 전문회송된 건수 중 의료적 환자상태를 종합적으로 평가하여, 통합평가표Ⅰ을 

작성하고 공유한 비율

산출식
통합평가표Ⅰ 작성 및 공유건수

× 100
지원기관에 대상상병으로 입원 치료 후 전문회송된 건수

세부

기준

• (대상환자) 「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 시범사업」에 참여 중인 지원

기관에 대상상병으로 입원한 건강보험 환자       

• (대상상병) 「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 시범사업」 지침의 중추신경계 

뇌손상 및 근골격계 질환 등 회복기 재활환자 구성의 재활손상대분류(KRIC) 활용한 한국

표준질병사인분류(KCD) 상병 코드

• (전문회송된 건수) 진료협력병원 전문 회송료 Ⅰ, 전문 회송료 Ⅱ 청구건수

• (통합평가표Ⅰ 작성 및 공유건수) 의료적 연계 및 퇴원 후 관리가 필요한 환자를 대상으로 

의료적 상태를 종합적으로 평가 및 통합평가표Ⅰ을 작성 후 통합평가료Ⅰ(IB151)를 청구

하고 진료의뢰·회송 중계시스템을 통해 진료협력병원에 공유한 건수

자료원 심사평가원 진료비청구자료, 진료의뢰·회송 중계시스템 등

➏ (감점) 전문 의뢰 입원환자 중 일반·단순진료질병군(DRG B·C) 비율

정의
중증 중심 전문 의뢰 강화를 위한 지원기관으로 전문 의뢰 후 입원건 중 일반·단순진료

질병군(DRG B·C) 입원건 비율 변화 

산출식

• 전문 의뢰 입원환자 중 일반·단순진료질병군(DRG B·C) 비율 변화 = ① - ②

① 평가년도 비율
일반·단순진료질병군(DRG B·C) 입원 건수

× 100
평가년도 지원기관으로 전문 의뢰 후 입원 건수 

② 기준년도 비율
일반·단순진료질병군(DRG B·C) 입원 건수

× 100
2025년 지원기관으로 전문 의뢰 후 입원 건수 
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○ (기준지원금 산정) 지원기관별 ’23년 진료비 비례 지원금 및 균등

지원금으로 구성

 지원기관별  ① ’23년 총진료비의 0.57%* + ② 균등 지원금 18억원**

 * 전체 지원기관의 ‘23년 진료비(건강보험 및 의료급여 환자의 입원·외래 진료비) 대비 진료협력 

   평가지원금(2,079억원)의 60% 금액 비율
 ** 진료협력 평가지원금(2,079억원)의 40% 금액을 지원기관에 동일하게 배분

○ (지원금 결정) 지원기관별 종합점수에 따라 순위를 결정하여 기준

지원금의 80~120%로 사후 차등지급

종합점수 순위 지원금 산정

상위 20%≧

지원기관별 

기준지원금
×

120%

20%< ≦40% 110%

40%< ≦60% 100%

60%< ≦80% 90%

80%< ≦100% 80%

세부

기준

• (지원기관으로 전문 의뢰 후 입원 건수) 지원기관과 2차급 진료협력병원 간 전문의뢰 

입원 건수(건강보험 및 의료급여 환자 대상)

 ※ 수도권 지원기관에서 비수도권 지원기관으로 전문 회송된 환자 포함

• (일반·단순(DRG B·C) 입원 건수)  지원기관으로 전문 의뢰 후 입원 건수 중 일반진료질병군

(DRG B), 단순진료질병군(DRG C)에 해당하는 건강보험 및 의료급여 환자의 입원 건수 

(적합질환자 인정기준에 해당하는 소아 중증질환자·희귀질환자 제외)

자료원 심사평가원 진료비청구자료
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- (가점) 회송환자 통합평가실시율 순위에 따라 기준지원금의 5~10%

추가 지원

- (감점) 전문 의뢰된 입원 환자 중 일반·단순진료질병군(DRG B·C)

비중(적합질환자 인정기준에 해당하는 소아 중증질환자·희귀질환자

제외)이 ’25년 대비 3%p 이상 상향시 기준지원금의 5% 감산

○ (평가 및 지원 시기) 사업연도(’26년 1~12월) 실적평가하여, ’27년 6월지급

실시율 순위 추가 지원금 산정

상위 25%≧
지원기관별

기준지원금
×

10%

25%< ≦50% 7.5%

50%< ≦75% 5%
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 기반구축 지원 대상 기관
○ (개요) 진료협력체계의 운영성과를 평가하고 지원하기 위함

○ (평가방법) 지표별로 상대평가를 통해 점수를 부여하고 지표별

점수를 합산하여 종합점수 산출

- (평가지표)

➊ 지원기관과의 전문 의뢰율

정의 지원기관 간 전문 의뢰 비율

산출식
지원기관으로 전문 의뢰한 건수

× 100
외래 진료 건수

※ 표준화 점수 적용

세부

기준

• (지원기관으로 전문 의뢰 건수) 2차급 진료협력병원의 건강보험 및 의료급여 환자 중 

지원기관에 전문 의뢰한 건수

• (외래 진료 건수) 해당 진료협력병원의 건강보험 및 의료급여 환자의 외래 진료 건수

자료원 심사평가원 진료비청구자료, 진료의뢰·회송 중계시스템  자료

➋ 전문 회송 완결률

정의 지원기관에서 진료협력병원에 전문 회송 후 진료협력병원에서 진료를 받은 건수 비율

산출식

회송 후 기반구축 지원 대상 기관에서 진료받은 건수
× 100

지원기관에서 기반구축 지원 대상 기관으로 전문 회송한 건수 

※ 표준화 점수 적용

세부

기준

• (지원기관에서 진료협력병원으로 전문 회송한 건수) 진료의뢰·회송 중계시스템을 통해 

지원기관에서 해당 진료협력병원으로 전문회송한 건수

• (회송 후 진료협력병원에서 진료받은건수) 진료협력병원의 건강보험 및 의료급여 

환자 중 전문회송을 통해 진료협력병원에서 진료를 받은 건수(전문회송 후 첫 진료 시 

청구 명세서의 명일련 단위 특정내역(MT076)에 기재건으로 적용)
자료원 심사평가원 진료비청구자료, 진료의뢰·회송 중계시스템 자료 등

➌ 환자 경험 평가

정의 환자의 의료이용(전문 의뢰 및 회송환자 재의뢰) 등에 대한 경험을 측정

산출식 ※ 추후 보완·구체화하여 안내 예정

세부

기준
※ 추후 보완·구체화하여 안내 예정

자료원 환자 경험 조사자료 등 (※ 추후 보완·구체화하여 안내 예정)
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○ (기준지원금 산정) 기반구축 지원 대상 기관별 ’23년 진료비 비례

지원금 및 균등 지원금으로 구성

기반구축 지원 대상 기관별 ① ’23년 총진료비의 0.07%* + ② 균등 지원금 1,647만원**

 *  전체 기반구축 지원 대상 기관의 ‘23년 진료비(건강보험 및 의료급여 환자의 입원·외래 진료비) 

대비 진료협력 평가지원금(231억 원)의 60% 금액 비율

  ※ ’24년 이후 개설된 기관은 ‘25년 진료비를 연간으로 환산 적용
 ** 진료협력 평가지원금(231억 원)의 40% 금액을 기반구축 지원 대상 기관에 동일하게 배분

○ (지원금 결정) 종합점수에 따라 순위를 결정하여 기준 지원금의

80~120%로 사후 차등지급

○ (평가 및 지원 시기) 사업연도(’26년 1~12월) 실적평가하여, ’27년 6월지급

종합점수 순위 지원금 산정

상위 20%≧
기반구축

지원 대상 

진료협력병원별 

기준지원금

×

120%

20%< ≦40% 110%

40%< ≦60% 100%

60%< ≦80% 90%

80%< ≦100% 80%
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다. 중환자 중심 병상 성과

1) 중환자실 비중

○ (개요) 중증·고난이도 환자 집중치료를 위한 역량(자원 등)을 평가·지원

하기 위함

○ (평가기준) 사업연도 ‘중환자실 비중’이 13% 이상이거나 ‘감축제외

병상 포함 중환자실 비중’이 26% 이상인 경우

     * 중환자실 또는 감축제외병상을 지원사업 공고일(’24.10.2.) 이후 증설한 경우로 사업연도 성과

평가 종료 시점(‘26.12.31.) 기준으로 평가

- (가점) 소아·신생아 중환자실 확보 독려를 위하여 사업연도 소아·신생아

중환자실 증설 계획 수립([별지 제2-1호 서식]) 및 이행한 경우

○ (기준지원금 산정) 지원기관별 1차 연도 지급 일반병상감축지원금

○ (지원금 결정) ‘중환자실 비중’이 13% 이상이거나 ‘감축제외병상 포함

중환자실 비중’이 26% 이상인 경우 구간에 따라 기준지원금의 5~10%

차등 지급

    

중환자실 비중

또는

감축제외병상 포함 
중환자실 비중

지원금 산정

  15%≦   30%≦
기준지원금 ×

10%

  14%≦  <15%   28%≦  <30% 7.5%

  13%≦  <14%   26%≦  <28% 5%

• 중환자실 비중 =
중환자실 병상 수

× 100
일반입원실 병상 수

• 감축제외병상 포함 중환자실 비중 =
중환자실 병상 수 + 감축제외* 병상 수

× 100
일반입원실 병상 수

  * 일반입원실 병상 중 고위험임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중치료실, 어린이 공공전문진료

센터·권역응급의료센터·권역외상센터 병상, 긴급치료병상
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- (가점) 소아·신생아 중환자실 증설 계획 수립 및 이행시 기준

지원금의 3% 추가 지원

○ (평가 및 지원 시기) ’26년 12월 중환자실·감축제외병상 비중 확인

하여, ’27년 6월 지급

2) 중환자실 역량

○ (개요) 중증·고난이도 환자 비중이 일정 수준 이상인 경우 등 중환

자실 진료 역량을 평가·지원하기 위함

      ※ 평가기준, 지원금 산정 및 결정 기준 등은 ‘26년 2분기에 별도 안내 예정

○ (평가 및 지원 시기) ‘26년 3~4분기실적평가하여, ’27년 6월지급

라. 수련 성과

○ (개요) 「다기관 협력수련 시범사업」협력수련 참여 실적 및 지원

기관 소속 전공의 규모를 고려하여 평가·지원하기 위함

○ (평가기준) ➊ 전공의 협력수련 참여비율 수준, ➋ 비수도권 또는 공공
의료기관에서 협력수련 여부, ➌ 소속 전공의 규모에 따라 평가

- (평가지표)

➊ 전공의 협력수련 참여비율

정의
전공의에게 다양한 수련 기회를 제공하기 위하여 지원기관의 다기관 협력수련 

참여 수준 평가

산출식
협력수련에 참여한 전공의 수

× 100
지원기관의 소속 전공의 수

세부

기준

• (전공의) 해당 지원기관의 소속 전공의(레지던트 및 인턴) (2026.12월 말 기준)

• (협력수련 참여) 「다기관 협력수련 시범사업」에 연간 2주 이상 참여

자료원 대한병원협회 수련환경평가본부 자료
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○ (지원금 산정) 다기관 협력수련 시범사업 참여기관을 대상으로 ➊,

➋, ➌ 각 기준 달성 수준에 따라 지원금 차등 지급
기준 세부기준 지원금

➊ 전공의 협력수련 참여비율
① 10% 이상 ~ 30% 미만 1억 원

② 30% 이상 2억 원

➋ 비수도권 또는 공공의료기관에서 

협력수련 받은 전공의 비율

① 20%~50% 미만 1억  원

② 50% 이상 2억 원

➌ 소속 전공의 규모
① 100명 이상 ~ 200명 미만 0.5억 원

② 200명 이상 1억 원

○ (지원금 결정) 수련 성과를 확인·평가하여 기관당 최대 5억원 추가 지원

○ (평가 및 지원 시기) ’27년 1분기 중 성과를 확인하여 ’27년 6월 지급

➋ 비수도권 또는 공공의료기관에서 협력수련 받은 전공의 비율

정의
전공의에게 지역ㆍ공공의료 환경에서의 수련 기회를 제공하기 위하여 지원기관의 
비수도권 또는 공공의료기관에서의 협력수련 참여 수준 평가  

산출식
비수도권 또는 공공의료기관에서 협력수련 받은 전공의 수

× 100
협력수련에 참여한 전공의 수

세부

기준

• (비수도권) 서울특별시, 경기도, 인천광역시 외 지역 종합병원급 이하 의료기관
 ※ 단, 「다기관 협력수련 시범사업 안내」 지침에 따라 진료권역 내 도서지역의 의료기관도 포함

• (공공의료기관) 「공공보건의료에 관한 법률」 제2조제3호에 의거한 공공보건의료기관

자료원 대한병원협회 수련환경평가본부 자료

➌ 소속 전공의 규모

정의
지원기관의 수련 역량과 수련기관으로서의 역할 수준을 고려하여 소속 전공의 
규모 평가

세부

기준
• 해당 지원기관의 소속 전공의(레지던트 및 인턴) 수 (2026.12월 말 기준)

자료원 「국민건강보험법 시행규칙」 [별지 제14호 서식] 요양기관 현황신고서 ‘인원현황 
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마. 정책지원 성과

○ (개요) 의료비용 자료 제출을 통해 원가분석에 기반한 불균형한

수가 정상화에 기여한 경우 신규 제출 기관 5억원, 기존 제출

기관 2억원 추가 지원*

      * 타사업과 중복 지원은 불가

○ (제출방법) 의료비용 계산*을 위한 ’25년도 수익ㆍ비용자료 등

제출(심사평가원, 건강보험공단)

       * 의료비용분석위원회 방법 준수

○ (지원금 결정) 자료 제출내역을 확인·평가하여 사후 지원

○ (평가 및 지원 시기) ’26년 중 ’25년 회계자료 제출 확인하여 ’27년

6월 지급
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4. 이의신청 접수 및 처리

○ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 평가결과에 이의가 있을

경우 결과를 통보받은 날로부터 14일 이내에 이의신청서([별지

제8호 서식])를 심사평가원에 접수할 수 있음

○ 심사평가원은 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관의 이의신청

내용에 대한 검토결과를 해당 기관에 통보하여야 함

5. 지원금 지급 및 환수

가. 지원금 지급시기

○ 1차 연도

항목
2025년 2026년

1분기 2분기 3분기 4분기 1분기 2분기 3분기 4분기

➊ 중증중심 진료 성과 지원금 이행평가 사후지급

➊-1 중증중심 진료 성과 가점 지원금 이행평가 사후지급

➋ 전문 의뢰ㆍ회송 기반구축 지원금
지원대상 진료협력병원 선정 및 계획제출 

→ 사전지급 (연중)
결과
제출

이행평가 사후지급

➌ 전문 의뢰ㆍ회송 성과 지원금 이행평가 사후지급

➌-1 전문 의뢰ㆍ회송 성과 가점 지원금 이행평가 사후지급

➍ 일반병상감축지원금* 이행
평가

지급
지
급

지
급

➍-1 중증병상 추가 지원금 이행평가 사후지급

➎ 정책지원금 결과제출 이행평가 사후지급

 * 지급시기는 변동될 수 있음
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○ 2차 연도

항목
2026년 2027년

1분기 2분기 3분기 4분기 1분기 2분기 3분기 4분기

➊ 중증중심 진료 성과 지원금 이행평가 사후지급

➊-1 중증중심 진료 성과 가점 지원금 이행평가 사후지급

➋ 전문 의뢰ㆍ회송 기반구축 지원금
지원대상 진료협력병원 전담 의료진 계획제출 

→ 사전지급 (연중)
결과
제출

이행평가 사후지급

➌ 전문 의뢰ㆍ회송 성과 지원금 이행평가 사후지급

➌-1 전문 의뢰ㆍ회송 성과 가점 지원금 이행평가 사후지급

➍ 중증병상 성과 지원금 이행평가 사후지급

➍-1 중증병상 추가 지원금 이행평가 사후지급

➎ 수련 성과 지원금 이행평가 사후지급

➏ 정책지원금 결과제출 이행평가 사후지급

 * 지급시기는 변동될 수 있음

나. 지원금 지급 절차

○ 성과지원금 지급자료를 인수받은 건강보험공단은 10일 이내 지원

기관과 기반구축 지원 대상 기관의 요양급여비용 계좌에 ‘가감지급’

내용으로 성과지원금 지급

      ※ 원천징수세액, 환수금, 채권, 미반환 성과지원금 등이 있는 경우 지급할 성과지원금

에서 우선 공제

         

심사평가원 건강보험공단

성과지원금 
지급 안내

성과지원금 지급 및 지급결과 통보 
(심사평가원, 지원기관,

 기반구축 지원 대상 기관)
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다. 지원금 환수 절차

○ 지원사업 기간 중 중단된 경우(중도 탈락, 승인 철회, 폐업 등), 전문

의뢰·회송 기반구축 지원금이 사전 지원금에 미달하는 경우에는

통보된 성과지원금 정산내역에 따라 건강보험공단은 성과지원금을

반환 결정하고, 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관에 지급할 요양

급여비용에서 공제 후 상계 처리

     ※ 지급할 요양급여비용이 없는 폐업기관, 전산상계가 어려운 경우 등은 현금 고지

        

보건복지부 건강보험공단

지원기관 및 기반구축 지원 대상 
기관 중도탈락 또는 승인 철회 등 

통보

전산상계(개설기관),
현금고지(폐업기관 등)
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Ⅶ 지원사업 자료제출 방법

1. 지원사업 자료제출 시스템 접속

가. 시범사업 자료제출 시스템(https://aq.hira.or.kr/hira_mc/) 접속 후 의료

기관 공동인증서 로그인

나. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] -

[상급종합병원 구조전환 지원사업] 선택

[그림 1] 시범사업 자료제출 시스템 접속 화면

2. 공지사항

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] -

[상급종합병원 구조전환 지원사업] - [공지사항] 선택

나. ‘공지사항 목록’에서 사업 관련 게시글 선택 후 ‘공지사항 상세’ 내용 확인

다. ‘목록’ 버튼 클릭하여 공지사항 목록으로 이동
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3. 선정기관 최종 이행계획서 제출

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] -

[상급종합병원 구조전환 지원사업] - [최종 이행계획서 등 제출] -

[대상연도] 선택

[그림 2] 선정기관 최종 이행계획서 등 제출 화면 일부

나. ‘파일 업로드 및 제출’ 버튼 클릭하여, 팝업창 생성

[그림 3] 파일 업로드 및 제출 화면

○ 선정기관 자료제출(최종 이행계획서 등) ‘추가’ 버튼 클릭하여 파일

업로드, 업로드 후 팝업창 내에서 파일 삭제 및 다운로드 가능

      ※ 개별 파일 당 10MB까지, 전체 파일 총 용량 50MB까지 업로드 가능
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○ 팝업창 내에서 ‘제출‘ 버튼 클릭하여, 업로드 파일 제출완료

○ 팝업창 ‘닫기‘ 버튼 클릭 후, ‘선정기관 최종 이행계획서 제출’ 화면에서

처리 상태 확인(임시저장/제출완료/반려/승인)

○ 선정기관 자료제출(최종 이행계획서 등) ‘추가’ 버튼 클릭하여 파일 업로드,

업로드 후 팝업창 내에서 파일 삭제 및 다운로드 가능

4. 현황 변경 신고 자료 제출

1) 진료협력병원 변경 신고서 제출

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] -

[상급종합병원 구조전환 지원사업] - [현황 변경 신고 자료 제출] -

[진료협력기관 변경 신고서] 선택

나. ‘서식 다운로드’ 버튼 클릭하여 서식 다운로드

다. ‘파일 업로드 및 제출’ 버튼 클릭하여, 팝업창 생성

[그림 4] 현황 변경 신고 자료제출 화면 일부

○ 안내사항 확인 후, “□ 상기내용을 모두 확인하였습니다.” 클릭

및 ‘확인’ 버튼 클릭
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       [그림 5] 현황 변경 신고 자료 업로드 관련 안내사항 팝업화면

○ ‘담당부서 전화번호’에 연락 가능한 연락처 입력

○ ‘추가’ 버튼 클릭하여 파일 업로드, 업로드 후 팝업창 내에서 파일

삭제 및 다운로드 가능

※ 개별 파일 당 10MB까지, 전체 파일 총 용량 50MB까지 업로드 가능

○ ‘제출’ 버튼 클릭하여, 업로드 파일 제출 완료

     ※ ’임시저장‘ 상태에서는 수정가능하며, ’제출‘ 상태에서는 수정 불가함

○ 팝업창 ‘닫기‘ 버튼 클릭 후, ‘진료협력기관 변경 신고서’ 화면에서

처리 상태 확인(임시저장/제출완료/반려/승인)

[그림 6] 현황 변경 신고 자료 업로드 및 제출
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2) 일반입원실 허가병상 변경 관련 자료 제출

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] -

[상급종합병원 구조전환 지원사업] - [현황 변경 신고 자료 제출] -

[일반입원실 허가병상 변경 신고서] 선택

나. ‘서식 다운로드’ 버튼 클릭하여 서식 다운로드

다. ‘파일 업로드 및 제출’ 버튼 클릭하여, 팝업창 생성

[그림 7] 현황 변경 신고 자료제출화면 일부

○ ‘담당부서 전화번호’에 연락 가능한 연락처 입력

○ ‘추가’ 버튼 클릭하여 파일 업로드, 업로드 후 팝업창 내에서 파일

삭제 및 다운로드 가능

       ※ 개별 파일 당 10MB까지, 전체 파일 총 용량 50MB까지 업로드 가능

○ ‘제출’ 버튼 클릭하여, 업로드 파일 제출 완료

     ※ ’임시저장‘ 상태에서는 수정가능하며, ’제출‘ 상태에서는 수정 불가함

○ 팝업창 ‘닫기‘ 버튼 클릭 후, ‘진료협력기관 변경 신고서’ 화면에서

처리 상태 확인(임시저장/제출완료/반려/승인) 
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[그림 8] 현황 변경 신고 자료 업로드 및 제출

5. 24시간 진료지원금 자료 제출

1) 24시간 진료지원 연간(월별) 당직 계획 등록

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] - [상급

종합병원 구조전환 지원사업] - [당직계획 조회] - [당직계획 등록]

선택

나. ‘신규등록’ 버튼 클릭하여 팝업창에서 대상연도 선택 및 ‘등록’

클릭 후 상세화면 이동

[그림 9] 당직계획 등록
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[그림 10] 당직 계획 엑셀 업로드 및 제출확인서 등록 (다~바)

다. 직종별 당직 인원 확인 후 당직계획 입력

○ 서식 다운로드’(①) 에서 엑셀 양식을 받아 해당 내용을 기재한 후,

‘엑셀업로드’(②) 클릭

- 엑셀 업로드 시 서식의 예시(4번째 행)를 참고하여 6번째 행부터 차례

대로 입력

  ※ 형식에 맞지 않는 값이 있는 경우, 엑셀 업로드 불가(오류내용 팝업 생성)

[그림 11] 당직 계획 엑셀 업로드 서식
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<엑셀 업로드 서식 작성요령>

 Ⅰ 당직월: 당직 근무(계획) 월 (1~12)

 Ⅱ 직종: 전문의(1), 간호사(2), 진료지원간호사(3)

 Ⅲ 당직구분: 당직(1), 배후(2)

 Ⅳ 병동: 당직(배후) 근무하는 병동명 작성(text 입력)

 Ⅴ 당직 진료과: 당직(배후) 근무하는 진료과 입력(text 입력) 

 Ⅵ 근무구분: 평일(1), 휴일(2)

 Ⅶ 당직인원: 당직인원 작성(숫자만 입력)

 Ⅷ 근무일수: 근무일수 작성(숫자만 입력)

라. 당직 계획 내역 업로드 후, ‘임시저장’(③) 버튼 클릭하여 내역 저장

마. 업로드 내용 확인 후 ‘제출확인서 서식 다운로드’(④) 클릭하여

서식을 다운받아 기관장 직인이 찍힌 확인서를 제출

○ 서식 하단 기관장 직인 날인 후, 당직계획 제출확인서 ‘첨부하기‘(⑤)

클릭

- 팝업창에서 ‘추가’ 버튼 클릭하여 당직 계획 제출확인서 파일

업로드 (팝업창 내에서 파일 삭제 및 다운로드 가능)

[그림 12] 당직 계획 제출확인서 업로드
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바. 업로드 파일 제출 완료 후 자동으로 ‘당직계획 등록 상세’ 화면

으로 돌아가며, 제출정보 확인 후 ‘최종제출‘(⑥) 클릭

  ※ 제출확인서 첨부하지 않을 시 최종제출 불가하며, 확정 후 임의 수정 불가

사. 최종제출 후 ‘당직계획 등록‘ 목록으로 이동하며, 진행상태 확인

가능(최종제출/검토진행/수정요청/승인/반려)

[그림 13]  당직 계획 등록 목록조회

2) 이의신청 등록

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] - [상급

종합병원 구조전환 지원사업] - [당직계획 조회] - [당직계획 이의신청

등록] 선택

나. 이의신청서 작성

○ ‘서식 다운로드’(①)에서 이의신청서를 다운받아 관련 내용을 작성하여

기관장 직인 날인 후, ‘이의신청서 작성’(②) 클릭

- 팝업창에서 대상연도 선택 후 ‘추가’ 버튼 클릭하여 이의신청서

업로드(팝업창 내에서 파일 삭제 및 다운로드 가능)

※ 이의신청 내용은 상세히 기술하여야 하며, 관련 내용에 대하여 증빙이 가능하여야 함
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[그림 14] 이의신청서 제출화면

다. 업로드 파일 제출 완료 후 ‘당직계획 이의신청 등록’ 화면으로 돌아가며,

진행상태 확인 가능(임시저장/최종제출/승인/반려)

※ ‘최종제출’ 이후 담당부서에서 이의신청 사유를 검토하여 승인 여부 결정

라. 이의신청서 검토 결과 ‘승인’된 경우, 당직계획 수정 등록이 가능하며

진행상태는 ‘당직계획 수정가능’으로 변경됨

○ ‘당직계획 수정가능’ 클릭 시 ‘당직계획 이의신청 상세’ 화면으로 이동

[그림 15] 당직계획 이의신청서 승인 화면



- 80 -

○ ‘당직계획 승인내역’(①) 클릭 시 기제출한 엑셀 파일이 다운로드 되며, 

수정된 내역을 반영하여 ‘엑셀 업로드’(②) 후 ‘임시저장’(③) 버튼 클릭

       ※ ‘임시저장’(③) 클릭 후 기제출한 엑셀파일 다운로드 불가

  
[그림 16] 당직계획 수정 등록 화면(라~바)

 

마. 수정된 내역 확인 후, 당직계획 확인서와 수정내역에 대한 증빙자료

(당직근무(계획)표 등)를 제출

○ ‘제출확인서 서식 다운로드’(④) 클릭하여 이의신청 확인서를 다운받아

기관장 직인을 날인하여 제출

○ 서식 하단 기관장 직인 날인 후, 증빙자료 등에 ‘첨부하기‘(⑤) 클릭

- 팝업창에서 ‘추가’ 버튼 클릭하여 이의신청 확인서 및 증빙자료 파일

업로드 (팝업창 내에서 파일 삭제 및 다운로드 가능)
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[그림 17] 당직 계획 이의신청 증빙자료 업로드

  

바. 업로드 파일 제출 완료 후 자동으로 ‘당직계획 이의신청 등록’ 화면

으로 돌아가며, 제출정보 확인 후 ‘최종제출‘ 클릭

※ 증빙자료 등 첨부하지 않을 시 최종제출 불가하며, 확정 후 임의 수정 불가

[그림 18] 당직 계획 수정 등록 목록 조회

사. 최종제출 후 ‘당직계획 등록‘ 목록으로 이동하며, 자료제출 진행상태

확인 가능(최종제출/검토진행/수정요청/승인/반려)
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3) 24시간 진료지원금 확인

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력․전달체계강화 등 시범사업] - [상급

종합병원 구조전환 지원사업] - [당직계획 조회] - [24시간 진료지원금

확인] 선택

나. 24시간 진료지원금 내역 조회

○ 당직계획 등록(당직계획 이의신청)을 통해 확정된 24시간 진료지원금 및

사전지원금(총액, 직종별 금액) 내역 확인

- 내역서 ’출력‘ 클릭 시 24시간 진료지원금 내역 출력 가능

[그림 19] 24시간 진료지원금 내역 조회 화면
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4) 24시간 진료지원 당직 현황 및 증빙자료 제출

가. [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] - [상급

종합병원 구조전환 지원사업] - [당직 현황 및 증빙자료 제출] 선택

나. 제출하고자 하는 자료가 해당되는 ‘대상 연도’ 및 ‘대상 반기’ 선택

[그림 20] 당직 현황 및 증빙자료 제출 화면

○ ‘추가’ 버튼 클릭하여 파일 업로드, 업로드 후 팝업창 내에서 파일

삭제 및 다운로드 가능

※ 개별 파일 당 10MB까지, 전체 파일 총 용량 50MB까지 업로드 가능

○ 팝업창 내에서 ‘임시저장’ 또는 ‘제출‘ 버튼 클릭하여, 파일 업로드

※ ’임시저장‘ 상태에서는 수정가능하며, ’제출‘ 상태에서는 수정 불가함

○ 팝업창 ‘닫기‘ 버튼 클릭 후, ‘당직 계획서 제출’ 또는 ‘당직 현황 및

증빙자료 제출’ 화면에서 처리 상태 확인(임시저장/제출완료/반려/승인) 

[그림 21] 당직 현황 및 증빙자료 제출 팝업창
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6. 진료협력 자료 제출

가. 지원기관

○ [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] - [상급

종합병원 구조전환 지원사업] - [진료협력센터 자료 제출] 선택

나. 기반구축 지원 대상 기관

○ [시범사업 서식관리] - [진료협력·전달체계강화 등 시범사업] - [상급

종합병원 구조전환 지원사업(진료협력병원)] - [진료협력센터 자료

제출] 선택

다. 제출하고자 하는 자료에 따라 ‘연간 계획서 제출’ 또는 ‘운영 현황

및 증빙자료 제출’ 선택

라. ‘서식 다운로드’ 버튼 클릭하여 서식 다운로드

마. ‘파일 업로드 및 제출’ 버튼 클릭하여, 팝업창 생성

[그림 22] 진료협력센터 자료 제출 화면
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○ 제출하고자 하는 자료가 해당되는 ‘대상연도’ 선택

○ ‘추가’ 버튼 클릭하여 파일 업로드, 업로드 후 팝업창 내에서 파일

삭제 및 다운로드 가능

※ 개별 파일 당 10MB까지, 전체 파일 총 용량 50MB까지 업로드 가능

○ 팝업창 내에서 ‘임시저장’ 또는 ‘제출‘ 버튼 클릭하여, 파일 업로드

※ ’임시저장‘ 상태에서는 수정가능하며, ’제출‘ 상태에서는 수정 불가함

○ 팝업창 ‘닫기‘ 버튼 클릭 후, ‘연간 계획서 제출’ 또는 ‘운영 현황 및

증빙자료 제출’ 화면에서 처리 상태 확인(임시저장/제출완료/반려/승인)

[그림 23] 진료협력센터 자료 업로드 및 제출 화면



- 86 -

Ⅷ 지원사업 준수사항

1. 자료제출 의무 및 현장검증 협조

○ 지원기관 및 진료협력병원은 지침을 준수하여 지원사업 수행에 요구되는
자료를 성실히 제출해야 함

- 수집된 자료는 지원사업 목적으로만 활용되며, 별도의 다른 정보와

연계하여 활용되지 않음

○ 지원기관 및 진료협력병원은 보건복지부 또는 심사평가원이 지원사업
모니터링, 효과평가 등을 위해 관련 자료를 요구할 때에는 지체 없이

제출해야 함

○ 지원기관은 일반입원실 허가병상 변경, ｢전공의 근무시간 단축 시범

사업｣ 참여상황 변경 등에 관한 변동사항이 발생할 시에는 지체 없이

관련 자료를 제출해야 함

○ 지원기관 및 진료협력병원은 제출된 자료에 대한 현장검증이 필요한 경우
협조하여야 함

2. 개인정보 수집․이용․제3자 제공 동의서 작성 및 보관

○ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업에 참여하는 의료인
에게 사업 내용을 충분히설명후지원사업참여및개인정보수집·이용·

제3자제공 동의서([별지제7-1호서식])를 작성하여 제출하여야 함

○ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업에 참여하는 환자

에게 사업 내용을 충분히설명후지원사업참여및개인정보수집·이용·

제3자제공 동의서([별지제7-2호서식])를 작성 받아 지원사업 종료 후 5년간

보관하여야 함
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○ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 환자에게 지원사업 내용에

대해 충분히 설명 후, 진료의뢰·회송 중계시스템 이용에 관한 개인정보

수집·이용 및 제3자 제공 동의서([별지 제7호 서식])를 작성 받아 5년간 보관

하여야 함

3. 준수사항 이행약정 체결

○ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업 지침 등 관련 규정을
준수해야 하며, 이를 준수하지 않을 경우 지원사업 중단 및 지원기관,

기반구축 지원 대상 기관 지정이 취소될 수 있음

○ 이행약정기간은사업마지막연도(‘27년) 성과평가지원금정산완료일까지로함

      ※ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 준수할 사항에 대해 이행 약정을 체결하여야 함 

(지원기관 [별지 제3호 서식], 기반구축 지원 대상 진료협력병원 [별지 제4-5호 서식])

4. 지원사업 중단 관련 조치

○ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 이행약정서 내용에 따라 지

원사업 중단사유가 발생할 경우 보건복지부장관의 최종 승인을 거쳐 지

원사업 참여가 중단됨

- 심사평가원은 지원사업 중단 사유 발생 시 지원기관에 사전 통보 하여야

하며, 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관은 사전 통보를 받은 날로부터

10일 이내에 중단 사유에 대한 의견을 제출하여야 함
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지원사업 중단 사유 
발생

지원사업 중단 
사전 통보

의견 제출

심사평가원
지원기관 및 기반구축 

지원 대상 기관  

지원사업 중단 
최종 승인

지원사업 중단 
통보

기지급 성과지원금 및 
이자 반환

보건복지부장관 보건복지부
지원기관 및 기반구축 

지원 대상 기관

○ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관이 지원사업 참여 철회를 요청하는
경우, 보건복지부에 지원사업지정철회요청서([별지제9호서식])를제출하여야

하며, 보건복지부장관의 최종 승인을 거쳐 지원사업을 중단할 수 있음

지원사업 철회
요청서 제출

지원사업 중단
최종 승인

지원사업 중단 
통보

성과지원금
및 이자 반환

지원기관 보건복지부장관 보건복지부
지원기관 및 

기반구축 
지원 대상 기관

○ 지원기관은 지원사업 참여가 중단되는 경우, 이행약정서 내용에 따라

기지급된 24시간 진료지원금 사전지급분, 성과지원금 및 이자를 반환

하여야 하며, 기반구축 지원 대상 기관은 기지급된 성과지원금 및 이자를

반환하여야 함
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1. 모니터링 주체

○ 보건복지부, 심사평가원

2. 모니터링 시기

○ 모니터링은 정기적(분기별)으로 실시하는 것을 원칙으로 하되, 필요하다고

판단되는 경우 수시로 실시함

3. 모니터링 내용

○ 적합질환자 비중, 전문 의뢰·회송 현황, 일반입원실 허가병상 축소

유지 및 24시간 진료지원 운영현황 등 지원사업 운영과 관련하여

모니터링이 필요하다고 판단되는 기타사항

4. 모니터링 방법

○ 지원기관 및 진료협력병원으로 신고된 의료기관을 대상으로 지방자치
단체 병상신고 현황, 진료비 청구자료 및 지원사업 관련 서식 등을 활용

하여 분석하고 모니터링 함

5. 모니터링 결과 조치

○ 일반입원실 허가병상 감축 유지 미준수, 부적절한 전문 의뢰·회송 및

인력 신고, 청구 경향 변화 등 지원사업 취지에 부합하지 않거나, 성과

평가에 영향을 줄 것으로 예상되는 부당 행위가 의심될 경우 해당 기관에

사실관계를 확인하고 지원사업 중단 등 필요한 조치를 취할 수 있음

Ⅸ 지원사업 사후관리
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별 지  서 식  모 음

[별지 제1호 서식] 지원사업 참여 신청서

[별지 제2호 서식] 지원기관 이행계획서(1차 연도)

[별지 제2-1호 서식] 지원기관 이행계획서(2차 연도)

[별지 제3호 서식] 지원사업 이행약정서

[별지 제4-1호 서식] 진료협력기관 현황(변경) 신고서

[별지 제4-2호 서식] 진료협력 기반구축 운영 계획서(1차 연도)

[별지 제4-3호 서식] 진료협력 기반구축 운영 결과서(1차 연도)

[별지 제4-4호 서식] 요양기호 변경 신고 및 지원사업 연계 신청서

[별지 제4-5호 서식] 기반구축 지원 대상 진료협력병원 이행약정서

[별지 제4-6호 서식] 기반구축 지원 대상 진료협력병원 이행계획서(2차 연도)

[별지 제4-7호 서식] 진료협력 전담의료진 배치 현황(실제 근무)

[별지 제5호 서식] 일반입원실 허가병상 현황(변경) 신고서

[별지 제6-1호 서식] 24시간 진료지원 연간(월별) 당직 계획서

[별지 제6-2호 서식] 24시간 진료지원 월별 당직 현황

[별지 제6-3호 서식] 24시간 진료지원금 월별 지급내역서
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[별지 제7호 서식] 진료의뢰·회송 중계시스템 이용에 관한 개인정보   

수집·이용 및 제3자 제공 동의서(환자용)

[별지 제7-1호 서식] 지원사업 참여 및 개인정보 수집·이용·제3자 제공 

동의서(의료기관용)

[별지 제7-2호 서식] 지원사업 참여 및 개인정보 수집·이용·제3자 제공 

동의서(환자용)

[별지 제8호 서식] 지원사업 이의신청서

[별지 제9호 서식] 지원사업 지정 철회 요청서

[별지 제10호 서식] 지원기관 선정평가 자문단 청렴서약서

[별지 제11호 서식] 지원기관 선정평가 자문단 제척·기피·회피 신청(확인)서
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[별지 제1호 서식]

상급종합병원 구조전환 지원사업 참여 신청서

신청 의료기관

기 관 명 요양기호

소 재 지 * (우편번호 포함) 도로명 주소로 기재

전화번호(FAX) 대 표 자

사업책임자
성 명 전화번호

직급/직위 e-mail

사업담당자
성 명 전화번호

직급/직위 e-mail

본 의료기관은 ｢상급종합병원 구조전환 지원사업｣ 참여를 신청하고,

지원사업 이행계획서를 제출합니다.

년 월 일

신청인(기관장) (인)

보 건 복 지 부 장 관 귀 하

구비서류 : [별지 제2호 서식] 상급종합병원 구조전환 지원사업 이행계획서
｢전공의 연속근무 단축 시범사업｣ 참여 신청서 등
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[별지 제2호 서식]

※ 지원사업 이행계획서 모든 항목을 빠짐없이 작성하여 주시기 바랍니다.

※ 이외 추가하고자 하는 항목이 있는 경우 자율적으로 작성하여 주시기 바랍니다.

2024. 00. 00.

○○○ 병원

상급종합병원 구조전환 지원사업 

지원기관 이행계획서(1차 연도)
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Ⅰ- 1. 요양기관 일반현황

※ 인력현황은 신청일 전월을 기준으로 작성하여 주시기 바랍니다.

사 업 명 상급종합병원 구조전환 지원사업

요양기호 요양기관명

인력현황1)

의사

일반의(상근/비상근) 명/ 명

인턴(상근/비상근) 명/ 명

레지던트(상근/비상근) 명/ 명

전문의(상근/비상근) 명/ 명

간호사

일반
외래 명

병동 (일반/특수) 명/ 명

진료지원 명

전문(가정, 보건 등) 명

진료협력센터 설치 여부 □ 유 □ 무

종별

협력기관 수

구분 ▪진료권역 및 인접지역2) ▪그 외 지역

합계 개소 개소

상급종합병원 개소

종합병원 개소 개소

병원 개소 개소

의원 개소 개소

진료협력센터

전담인력

의사(전담/겸임) 명/ 명

간호사 명

사회복지사 명

기타( ) 명

1) 인력현황: 「국민건강보험법 시행규칙」 [별지 제14호 서식] 요양기관 현황신고서 ‘인원현황’ 기준
※ 진료지원간호사가 일반 또는 전문 간호사에 포함될 경우 ‘진료지원간호사’ 란에 상세 작성 기재

2) 진료권역: ｢상급종합병원의 지정 및 평가 규정｣ 제5조(진료권역) 관련 [별표3] 상급종합병원의 소요병상수
산정을 위한 진료권역 (보건복지부 고시 제 2023-265호)

인접지역: 지원기관 소재지(시군)를 기준으로 행정구역상 맞닿아 있는 타 권역의 시군
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Ⅰ- 2. 일반입원실 허가병상 감축 계획

구분
①

병동구분

②
일반입원실
허가병상 수
(변경 전)

③
일반입원실
허가병상 수
(변경 후)

④
변경 병상 수
(증감 수)

⑤
신고예정일

총계：일반입원실 허가병상

소계 : 감축대상 병상*

* 어린이공공전문진료센터·응급센터·외상센터등제외

1 일반병동 50 45 -5 20241018

2 어린이공공전문진료센터 40 40 0 20241018

3 ⦙
4

5

6

7

8

9

10

※ 필요시 행 추가하여 작성

① 병동구분: 일반병동, 고위험임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중치료실, 어린이 공공전문진료센터·권역응급의료

센터·권역외상센터 병상, 긴급치료병상으로 구분하여 작성

② 일반입원실 허가병상 수(변경 전): 2023.12.31. 기준 지방자치단체에 신고한 일반입원실 허가병상 수 작성

③ 일반입원실 허가병상 수(변경 후): 감축 예정 일반입원실 허가 병상 수 작성

④ 변경 병상 수: 일반입원실 허가병상 수(변경 후) - 일반입원실 허가병상 수(변경 전)

⑤ 신고 예정일: 의료기관 개설 허가사항 변경신청서(｢의료법 시행규칙｣ [별지 제16호 서식]) 신고 예정일
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Ⅰ- 3. 진료협력기관 현황

연번 종별 요양기호 요양기관명
소재지

(시·도)

진료권역

(√)

인접지역

(√)

그 외 지역

(√)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

※ 필요시 행 추가하여 작성

(참고) 진료협력기관(2차급) 목록이 제출되어야 전문 의뢰·회송 지원수가를 산정할 수 있음
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Ⅱ. 2025년 사업 이행계획

➊ 진료

➊-1. 중증중심 진료

※ (참고) 적합질환자 비중은 ’25년 성과평가 시 확인

<표> 적합질환자 인정기준

구분 인정기준

1
DRG A(전문진료질병군) 

입원환자
·「상급종합병원의 지정 및 평가 규정」제3조제1항 관련 [별표 1]
입원환자의 질병군별 질병의 종류

2
진료협력병원(2차급) 

전문의뢰 입원환자 등

· 진료협력병원(2차급)의 전문의뢰로 지원기관에 입원한 환자
· 수도권 상급종합병원에서 비수도권 상급종합병원으로 회송되어
입원한 환자

3
응급실 경유 

중증응급(KTAS 1~2) 
입원환자

·「한국 응급환자 중증도 분류기준」[별표 1] 중증도 분류 성인 및
[별표 2] 중증도 분류 소아

4 소아 중증질환 입원환자

·「어린이 공공전문진료센터 사후보상 시범사업」지침 [별첨 제1호]
소아중증질환 상병코드(18세 이하 및 주상병 기준)

·「2025년 응급의료기관 평가 기준집」[첨부 23] 소아중증상병
진단코드(18세 이하 및 주상병 기준)

·「건강보험 행위 급여·비급여 목록표 및 급여 상대가치점수」 제2부
제9장 제1절 [별표 12] 해당 분류항목(6세미만)

5 권역외상센터 입원환자
· 요양급여비용(의료급여비용) 심사청구서의 진료형태가 “D(권역
외상센터 입원)”인 명세서

6 희귀질환 입원환자
·「본인일부부담금 산정특례에 관한 기준」제5조 관련 [별표 4] 희귀
질환자 산정특례 대상(주상병 및 특정기호 기준)

7

DRG A(전문진료질병군)에 
해당하는 경우로서

로봇 보조 수술 
입원환자

· DRG A(전문진료질병군)에 해당하는 경우로서「건강보험 행위
급여·비급여 목록표 및 급여상대가치점수」제3부 행위비급여목록의
조-961 로봇보조수술을한환자

※ 세부기준은 항목별 고시 및 기준집 등 개정에 따라 변동될 수 있으며, 시범사업 자료제출 시스템 

공지사항을 통해 매년 사전 안내 예정
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➊-2. 필수의료 강화

○ 필수의료 기능 강화 계획 (5개 분야 모두 작성)
- 권역 내 필수의료 대상 분야(응급, 심뇌혈관질환, 외상, 고위험분만, 중증소아 등)에 대한 현재
역할과 향후 기능 강화 계획

특히, 응급의 경우 권역 및 거점지역응급의료센터로서의 기능 여부 및 향후 계획,
중증응급질환* 후속진료 역량 강화 계획 포함

* 응급실 종합상황판의 중증응급질환

※ (참고) 1차연도(2025년) 권역 내 필수의료 기능 수행에 대한 모니터링 후 2차연도부터

성과평가 지표 도입여부 검토 예정
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➋ 진료협력

➋. 진료협력 강화

○ 진료협력병원과 진료협력체계 구축

- 시스템 연계 또는 진료협력센터 인원 보강 계획 수립

➊ 시스템 연계 등 진료정보 공유체계 구축 및 확대 계획
➋ 진료협력센터 직원 확대 계획
➌ 패스트트랙 운영 계획

➍ 진료협력병원 진료협력 역량 강화 계획
: 진료협력센터 인력 확충, 의뢰·회송 교육 지원 등 작성

※ (참고) 1차연도 진료협력병원과 전문적 진료협력체계 구축 여부 확인 후 2차연도 부터 정량

지표 도입 예정
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➌ 인력

➌-1. 업무 재설계 및 운영

○ 업무 재설계 계획

- 진료과별 팀(전문의 + 진료지원간호사) 구성 및 운영 방식 전환 계획 등 작성

* 진료지원간호사 선정기준은 ｢간호사 업무 관련 시범사업｣ 기준 준수 권고

○ 기존인력 감축 없는 인력운영 계획 수립

※ (참고) ｢간호사 업무 관련 시범사업｣ 준수

➌-2. 교육·훈련 체계 구축

○ 교육․훈련 체계 구축 계획

- 교육ㆍ훈련 대상, 교육ㆍ훈련 내용, 주기 등
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➍ 수련

➍. 수련여건 개선

○ 근무환경 개선 및 수련기능 강화 계획

* 수련 프로그램 개선 계획, 지도전문의 역할 강화 계획 등 작성
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[별지 제2-1호 서식]

※ 지원사업 이행계획서 모든 항목을 빠짐없이 작성하여 주시기 바랍니다.

※ 이외 추가하고자 하는 항목이 있는 경우 자율적으로 작성하여 주시기 바랍니다.

2026. 00. 00.

○○○ 병원

상급종합병원 구조전환 지원사업 

지원기관 이행계획서(2차 연도)
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Ⅰ. 요양기관 일반현황

※ 인력현황은 작성일전월을 기준으로 작성하여 주시기 바랍니다.

사 업 명 상급종합병원 구조전환 지원사업

요양기호 요양기관명

지원사업
담당자

성명 전화번호

직급/직위 e-mail

인력현황1)

의사

일반의(상근/비상근) 명/ 명

인턴(상근/비상근) 명/ 명

레지던트(상근/비상근) 명/ 명

전문의(상근/비상근) 명/ 명

전임의(상근/비상근) 명/ 명

간호사

일반
외래 명

병동 (일반/특수) 명/ 명

진료지원 명

전문(가정, 보건 등) 명

진료협력센터 설치 여부 □ 유 □ 무

종별

협력기관 수

구분 ▪진료권역 및 인접지역2) ▪그 외 지역

합계 개소 개소

상급종합병원 개소

종합병원 개소 개소

병원 개소 개소

정신병원 개소 개소

진료협력센터

전담인력

의사(전담/겸임) 명/ 명

간호사 명

사회복지사 명

기타( ) 명

1) 인력현황:「국민건강보험법 시행규칙」 [별지 제14호 서식] 요양기관 현황신고서 ‘인원현황’ 기준
※ 진료지원간호사가 일반 또는 전문 간호사에 포함될 경우 ‘진료지원간호사’ 란에 상세 작성 기재

2) 진료권역: ｢상급종합병원의 지정 및 평가 규정｣ 제5조(진료권역) 관련 [별표3] 상급종합병원의 소요병상수
산정을 위한 진료권역 (보건복지부 고시 제2023-265호)

인접지역: 지원기관 소재지(시군)를 기준으로 행정구역상 맞닿아 있는 타 권역의 시군 등
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Ⅰ-2. 일반입원실 허가병상 운영 현황

구분
①

병동명
②

병상구분
③

진료과

④ 병상수
(2023.12.31.
기준)

⑤ 병상수
(2025.12.31.
기준)

⑥ 병상수
차이
(⑤-④)

일반입원실 총계 28 22 -4

일반병상 소계 26 20 -6

감축제외병상 소계 2 4 2

1 31병동 일반병상 산부인과 26 20 -6

2 31병동
감축제외병상
(고위험임산부
집중치료실)

산부인과 2 4 2

3 ⦙ ⦙ ⦙ ⦙ ⦙ ⦙
4

5

6

7

8

9

10

※ 필요시 행 추가하여 작성

① 병동명: 실제 운영하고 있는 병동명 작성

② 병상구분: 일반입원실 병상 수를 일반병상 및 감축제외병상*을 구분하여 작성

* 고위험임산부집중치료실, 뇌졸중집중치료실, 어린이 공공전문진료센터·권역응급의료센터·권역외상센터병상,

긴급치료병상

③ 진료과: 실제 병동을 운영하고 있는 진료과목 작성

④ 병상수: 2023.12.31. 기준 일반입원실 병상 수를 구분하여 작성

⑤ 병상수: 2025.12.31. 기준 일반입원실 병상 수를 구분하여 작성

⑥ 병상수 차이: 2025.12.31. 기준 일반입원실 병상 수와 2023.12.31. 일반입원실 병상 수 간 차이 작성
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Ⅱ. 2026년 사업 이행계획

➊ 진료

➊-1. 중증 중심 진료

1) 주요 현황 및 계획

○ 적합질환자 현황

구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

적합질환자 비중 00%

전체 적합질환자 입원 건수 00건

DRG A(전문진료질병군) 00건

진료협력병원(2차급) 전문의뢰 00건

응급실경유중증응급(KTAS 1∼2) 00건

소아 중증질환 00건

권역외상센터 00건

희귀질환 00건

로봇 수술 00건

주1) 건강보험, 의료급여 환자 대상 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 입원 건수 (진료년월 기준)
주2) 적합질환자 비중(%): 당해연도 적합질환자 입원 건수 ÷ 당해연도 전체 입원 건수
주3) DRG A(전문진료질병군): 입원환자 분류체계 KDRG 4.6 버전으로 산출
주4) 진료협력병원(2차급) 전문 의뢰: 2025.12.31. 기준 진료협력병원 적용

○ 진료과목별 전문의 1인당 수술 건수 현황

진료과 세부 분과 구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

외과

간담도췌
외과

평균 00건
최대 00건

최소 00건

대장항문
외과

평균 00건

최대 00건

최소 00건

⦙
주1) 건강보험, 의료급여환자대상당해연도 1월 1일∼12월 31일까지수술건수 (수술일자기준)
주2) 수술실에서수술한건수만집계 (외래, 중환자실에서시행한수술건제외)
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○ 진료과목별 전문의 1인당 일반 및 응급 수술 건수 현황

진료과 세부 분과 구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

외과

간담도췌
외과

전체 00건

일반 00건

응급 00건

대장항문
외과

전체 00건

일반 00건

응급 00건

⦙
주1) 건강보험, 의료급여환자대상당해연도 1월 1일∼12월 31일까지수술건수 (수술일자기준)
주2) 수술실에서수술한건수만집계 (외래, 중환자실에서시행한수술건제외)
주3) 응급 수술: 응급실내원후 24시간이내수술
주4) 일반 수술: 그 외스케쥴에따른수술

○ 로봇 수술 및 장비 수 현황

구분 진료과 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

보유장비 수

총 계 00개
비뇨기과 00개
산부인과 00개

⦙

중증 질환

총 계 00개
비뇨기과 00개
산부인과 00개

⦙

그 외 질환

총 계 00개
비뇨기과 00개
산부인과 00개

⦙
주1) 건강보험, 의료급여환자대상당해연도 1월 1일∼12월 31일까지수술건수 (수술일자기준)
주2) 중증 질환: DRG A(전문진료질병군)에 해당하는 경우
주3) 보유장비 수는 진료과별 구분이 어려운 경우 총계만 작성 가능
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○ 2025년 로봇 수술 진료과목별 주상병 현황

진료과 비뇨기과 산부인과 외과 …
세부 분과 - - 일반외과 …
구분 주상병 건수 주상병 건수 주상병 건수 주상병 건수

총 계 00건

1순위 전립선의
악성신생물 00건

2순위

3순위

4순위

5순위

6순위

7순위

8순위

9순위

10순위

⦙
주1) 건강보험, 의료급여환자대상당해연도1월1일∼12월 31일까지로봇수술건수상위순으로작성 (수술일자기준)
※엑셀파일형태로제출가능

2) 2025년 이행 결과 및 자체 평가

○ 2025년 이행계획에 따른 결과 작성

3) 2026년 목표 및 개선 계획

○ 목표 달성을 위한 세부 추진과제(3∼5개) 구체적 작성

○ 2026년 과제별 추진일정 작성
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➊-2. 필수·공공 의료 기능 강화

1) 2025년 이행 결과 및 자체 평가

○ 필수의료 분야별(응급, 심뇌, 외상, 고위험분만, 중증소아)로 구분하여 2025년 이행

계획에 따른 결과 작성

2) 2026년 목표 및 개선 계획

○ 필수의료 분야별(응급, 심뇌, 외상, 고위험분만, 중증소아)로 목표 및 구체적 계획

(인력·시설 등 지원방안 등) 작성

과제명 주요 내용 자원 투입 담당부서

응급의료
관련 센터를 지정받은 경우
센터 운영 계획 포함

중환자실 증설, 전문의 및
배후진료과 확충 등

외상
관련 센터를 지정받은 경우
센터 운영 계획 포함

중환자실 증설, 전문의 및
배후진료과 확충 등

심뇌질환
관련 센터를 지정받은 경우
센터 운영 계획 포함

중환자실 증설, 전문의 및
배후진료과 확충 등

고위험 분만
관련 센터를 지정받은 경우
센터 운영 계획 포함

중환자실 증설, 전문의 및
배후진료과 확충 등

중증소아
관련 센터를 지정받은 경우
센터 운영 계획 포함

중환자실 증설, 전문의 및
배후진료과 확충 등

※ 각 항목별 정성적으로 작성

○ 2026년 필수의료 분야별 추진일정 작성
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➊-3. 외래 진료량 관리

1) 주요 현황

○ 외래 환자 진료 건수 현황

구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

총 외래 진료 건수 00건

초진 진찰 00건

재진 진찰 00건

경증(단순)질환 건수 00건

외래진료후회송건수 00건

주1) 건강보험, 의료급여 환자 대상 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 외래 건수 (진료년월 기준)
주2) 경증(단순) 질환: 외래 105개 경증 질환 대상
주3) 외래진료후회송건수: 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지진료건수 (회송일자기준)
- 2023∼2024년 권역및인접지역내진료협력병원으로의회송건수, 2025년부터는상급종합병원구조전환
지원사업관련전문회송건수

○ 외래 환자 장기처방 일수 현황

- 외래 전체 환자

구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

장기처방 총 건수 00건
50일∼100일 00건
100일∼150일 00건
150일∼180일 00건
180일 이상 00건

주) 건강보험, 의료급여 환자 대상 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 외래 건수 (처방일자 기준)

- 외래 회송 환자

구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

장기처방 총 건수 00건
50일∼100일 00건
100일∼150일 00건
150일∼180일 00건
180일 이상 00건

주) 건강보험, 의료급여 환자 대상 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 외래 건수 (처방일자 기준)
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○ 진료과목별 외래 세선별 환자 수 현황

진료과 세부분과 세션 수 세션별 환자 수 2023년 2024년 2025년
2026년
계획

내과

내분비
내과

00개
평균 00명
최대 00명
최소 00명

소화기
내과

00개
평균 00명
최대 00명
최소 00명

⦙
주) 건강보험, 의료급여 환자 대상 당해연도 12월 기준 평균

○ 진료과목별 외래 환자 구간별 세션 수 현황

진료과 세부분과 환자 수 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

내과

내분비
내과

50명 00개
50명∼100명 00개
100명∼150명 00개
150명 이상 00개

소화기
내과

50명 00개
50명∼100명 00개
100명∼150명 00개
150명 이상 00개

⦙
주) 건강보험, 의료급여 환자 대상 당해연도 12월 기준 평균

2) 2026년 목표 및 개선 계획

○ 목표 달성을 위한 세부 추진과제(3∼5개) 구체적 작성

○ 2026년 과제별 추진일정 작성
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➋ 진료협력

➋ 진료협력 강화

1) 주요 현황 및 계획

구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

진료협력병원
기관 수

00개소

진료협력 기반구축
기관 수

00개소 00개소

전문 의뢰 건수 00건

전문 회송 건수 00건
주1) 진료협력병원 기관 수: 당해연도 12월 31일 기준으로 권역 및 인접지역 내 진료협력병원 기관 수
주2) 기반구축 기관 수: 당해연도 12월 31일 기준 기반구축 지원 대상으로 선정한 진료협력병원 기관 수
주3) 전문 의뢰·회송 건수: 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 진료 건수 (의뢰 및 회송일자 기준)
- 2023∼2024년 권역및인접지역내진료협력병원으로의회송건수, 2025년부터는상급종합병원구조전환
지원사업관련전문회송건수

2) 2025년 이행 결과 및 자체 평가

○ 2025년 이행계획에 따른 결과 패스트트랙 구축 및 운영 실적 포함 작성

  - 패스트랙 운영절차 및 운영형태(응급실, 외래 통한 입원 등) 세분화하여 기술

○ 2025년 전담의료진 배치 결과 작성

구분

이행 계획 이행 결과

기존 신규 기존 신규
배치기간 배치기간

결원
발생일

의사 1명 - - 1명 - -

간호사 1명
1명

2025.3월
∼ 1명

1명
2025.4월
∼

30일

1명
2025.6월
∼

1명
2025.6월
∼

0일

주1) 신규: 2024년 3월 이후 신규 채용 또는 타부서의 의료진을 전담 배치한 경우
주2) 결원발생일: 병가, 조사, 사직, 휴직, 가족돌봄, 출산 등 사유로 결원이 발생하였으나

대체인력을 배치하지 못한 일수
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3) 2026년 목표 및 개선 계획 
□ 주요 추진과제

○ 진료협력센터 운영 내실화

- 진료협력센터 전담인력 관리, 업무 프로세서 개선, 진료협력의 질 관리, 전문 의뢰·

회송시스템 등 진료정보 공유체계 구축 및 확대 등 계획 작성

- 2026년 추진일정 작성

○ 진료협력병원과의 진료협력체계 운영

- 진료협력병원 교육 등 역량 강화 및 진료협력 활성화를 위한 방안 등

- 패스트트랙 운영 개선 계획 및 중점 운영 분야 등 작성

- 2026년 추진일정 작성

○ 2026년 전담의료진 배치 계획

구분
기존 신규

배치기간
겸직 전담 겸직 전담

의사 1명 1명 1명 - -

간호사 1명 1명

1명 - 2025.4월∼

- 1명 2025.6월∼

- 1명 2026.2월∼

주) 신규: 2024년 3월 이후 신규 채용 또는 타 부서의 의료진을 전담 배치한 경우
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➌ 병상

➌-1. 일반병상 감축

1) 연차별 일반병상 감축수준 유지 계획

구분
감축수준 유지
병상 수

2025년 2026년 계획 2027년 계획

일반병상 수 00개 감축수준 유지 감축수준 유지 감축수준 유지

주) 감축수준 유지 병상 수: 일반입원실 병상에서 감축제외 병상 제외한 병상 수
- 감축제외 병상: 고위험임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중치료실, 어린이 공공전문진료센터·권역응급의료센터·

권역외상센터 병상, 긴급치료병상

※ (참고) 병상 감축 기준 준수여부 주기적 모니터링하여 미준수 지원사업 중단 등 조치 예정

➌-2. 중환자 중심 병상

1) 주요 현황 및 계획

구분 세부 구분 2025년 2026년 계획 2027년 계획

중환자실

총 계 00개
성인 중환자실 00개
소아 중환자실 00개
신생아 중환자실 00개

일반입원실에
해당하는

감축제외 병상

총 계 00개
고위험임산부 집중치료실 00개
뇌졸중 집중치료실 00개

어린이 공공전문진료센터 00개
권역응급의료센터 00개
권역외상센터 00개
긴급치료병상 00개

주) 당해연도 12월 31일 기준

2) 2026년 목표 및 개선 계획

○ 중증 병상 확충 계획

- 소아, 신생아 중환자실 증설 계획 등

- 2026년 추진일정 작성

○ 중환자실 역량 강화 계획

- 구조, 과정, 결과 측면으로 작성

- 2026년 추진일정 작성
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➍ 인력

➍-1. 업무 재설계 및 운영

1) 주요현황 및 계획

- 진료과목별 전문의 현황

진료과 세부 분과 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

총 계 00명

내과 내분비내과 00명
소화기내과 00명

⦙ 00명
주) 당해연도 12월 31일 기준

- 진료지원간호사 현황 (근무형태 등 작성)

업무 구분 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

총 계 00명
공통(여러 진료과) 00명(2교대/Night당직)
진료과 소속 업무 00명 (2교대/Night당직)
특수 업무 00명 (3교대)

⦙
주1) 당해연도 12월 31일 기준
주2) 공통 업무: 진료과 구분 없이 진료지원 업무를 수행하는 진료지원간호사 수
주3) 진료과 소속 업무: 진료과 소속으로 진료 업무를 수행하는 진료지원간호사 수
주4) 특수 업무: 처치 및 수술 등 특수 업무를 수행하는 진료지원간호사 수

2) 2025년 이행 결과 및 자체 평가

○ 2025년 이행계획에 따른 결과 작성

3) 2026년 목표 및 개선 계획

○ 업무 재설계

- 진료과별 팀(전문의 + 진료지원간화사) 팀 구성 운영 등

※ 팀 구성원(진료지원간호사 포함) 명확한 역할 분담 및 세부내용 작성

- 2026년 추진일정 작성

○ 기존인력 감축 없는 인력 운영

○ 특정 진료과(안과, 이비인후과, 재활의학과, 정형외과) 인력·병상 등 현황 및
유지 계획

○ 역량 강화 계획 등 자율적으로 작성
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➎ 수련

➍-2. 교육·훈련 체계 구축

1) 2025년 이행 결과 및 자체 평가

○ 2025년 이행계획에 따른 결과 작성

2) 2026년 목표 및 개선 계획

○ 교육·훈련체계 운영 계획

- 목표 및 전문의, 간호사, 진료지원간호사 대상 교육·훈련, 내용·주기 등 계획 작성

➎ 수련여건 개선

1) 주요 현황 및 계획

○ 진료과목별 지도전문의 수 (당해연도 12월말 기준)

진료과 세부 분과 2023년 2024년 2025년 2026년 계획

총 계 00명

내과 내분비내과 00명
소화기내과 00명

⦙ 00명

○ 전공의 근무 시간 운영 현황(연속근무 포함) (당해연도 12월말 기준)

- 2023년∼2025년 운영 현황

○ 전공의 주당 평균 당직시간 현황 (당해연도 12월말 기준)

- 2023년∼2025년 운영 현황

2) 2025년 이행 결과 및 자체 평가

○ 2025년 이행계획에 따른 결과 작성

3) 2026년 목표 및 개선 계획

○ 근무환경 개선 및 수련기능 강화 계획

- 목표 및 수련 프로그램 개선, 지도전문의 역할 강화, 「다기관 협력수련
시범사업」 등 계획 작성
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[별지 제3호 서식]

상급종합병원 구조전환 지원사업 이행약정서

지원기관명:

요양기관기호:

위 기관은 상급종합병원 구조전환 지원사업(이하 “지원사업”) 수행기관

(이하 “지원기관”)으로서 다음 각 호의 사항을 성실히 이행할 것을 약속

하며, 본 약정서를 제출합니다.

1. 의무 및 협조

가. 지원기관은 지원사업이 성공적으로 수행될 수 있도록 최선의 노력을

다하여야 하며, 지원기관은 지원사업과 관련하여 보건복지부, 건강

보험심사평가원, 국민건강보험공단 (이하 “보건복지부 등”)의 요청사항에

대하여 적극 협조하여야 한다.

나. 지원기관은 각 호의 사항을 준수하여야 하며, 보건복지부 등의 요청

사항에 대해 적극 협조하여야 한다.

① 지원기관은 보건복지부의 지원사업 참여기간(~’27.12.31.) 동안 지침 등에서

정한 기준에 따라 성실하게 지원사업을 운영하여야 한다.

② 지원기관은 지원사업 수행에 따라 생성된 관련 자료를 보건복지부 등이

지원사업에 대한 점검, 모니터링, 평가 및 연구과제 수행 등에 필요하여

요청할 때는 지체 없이 제출하여야 한다.

③ 지원기관은 보건복지부 등이 지원사업에 대한 점검, 모니터링, 평가 및 연구

과제 수행 등에 필요하여 사업장 출입을 요청하거나 관련서류의 열람 등을

요구할 때는 이에 적극 협조하여야 한다.
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다. 지원기관은 지원사업 기간 중 동 사업의 모형 개선이 필요한 경우, 보건

복지부 등과 상호 협의하여 개선된 모형의 지원사업을 수행하여야 한다.

라. 지원기관은 지원사업 관련하여 보건복지부 등이 협의 등을 요청하면

이에 적극 협력하여야 한다.

2. 관련자료 제출

가. 지원기관은 지방자치단체장에게 일반입원실 허가병상 감축에 따른 의료

기관 개설 허가사항 변경 신청을 하고 변경 처리 완료서를 제출하여야

하며, 감축 수준을 유지하여야 한다.

나. 지원기관은 지원사업 수행에 따른 환자 진료정보 등 지원사업의

성과평가에 필요한 자료를 지원사업 지침에 따라 건강보험심사평가원에

제출하여야한다.

다. 지원기관은 지원사업 운영에 따라 발생하는 관련 서류를 보관하고

관련서류 제출을 요구받는 경우 지체 없이 제출하여야 한다.

3. 점검상의 조치

가. 보건복지부 등은 지원사업 수행에 대한 지도점검 및 평가 등을 위하여

필요하다고 인정하는 때에는 사업장을 출입하거나 관련서류의 열람․

제출 등을 요구할 수 있다.

나. 보건복지부 등은 지원기관이 지원사업 운영지침 등에서 정한 기준을

준수하지 않을 경우, 지원기관에 대해 지원사업 중단 등의 조치를

취할 수 있다.
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4. 지원사업의 중단 및 제재조치

가. 보건복지부는 지원기관이 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우

지원기관의 사업 참여를 중단시킬 수 있다.

① 허가병상 감축 기준을 미준수한 경우

② 전공의 연속근무 단축 시범사업 참여기준을 미준수한 경우

③ 정당한 사유 없이 지원사업 지침을 미준수한 경우

④ 자료제출 의무를 위반한 경우

⑤ 보건복지부 등의 현장검증 업무를 방해한 경우

⑥ 그 밖에 지원사업을 성실히 수행할 능력이 없다고 판단되는 경우

나. 지원기관이 지원사업 수행이 현저히 곤란하다고 판단하는 경우,

보건복지부와 사전 협의를 거쳐 지원사업 참여 철회를 요청할 수

있으며, 보건복지부의 승인과 동시에 지원사업을 중단할 수 있다.

다. ‘가’ 및 ‘나’의 사유에 따라 지원사업이 중단되는 경우에는 다음

각 호에 해당하는 금액을 반환하여야 한다.

① 기 지급된 성과평가지원금 전액 및 이자

② 지원사업 중단을 통보받은 날이 속하는 해당 연도에 지급받은 24시간

진료지원금 사전지급분 및 이자 중 사업 참여 기간을 제외하여 일할

계산한 금액

③ ‘가’의 1호 및 2호에 사유가 발생하는 경우 지원기관은 이를 지체없이 신고

하여야 하나, 신고를 하지 않거나 신고를 지연한 경우에는, 사유가 발생

한 날부터 지원중단이 통보된 날까지 기 지급된 지원사업 수가의

요양(의료)급여비용 및 이자

라. ‘다’에 따른 이자는 민법의 법정이율 연 5%(이하 “본 건 이자율”)를 적용

하여 지원금을 지급받은 날로부터 반환하는 날까지 일할 계산한 금액

으로 한다.
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마. ‘다’ 및 ‘라’에 따른 반환금액은 지원사업 중단을 통보받은 날로부터 6개월

이내에 국민건강보험공단에 반환하여야 한다.

바. 지원기관이 보건복지부로부터 반환명령을 받고도 반환하지 아니한

때에는 국민건강보험공단이 지원기관에 지급하여야 할 성과평가 지원

금이 있는 경우 그 지급을 정지하거나 요양급여비용이 있을 때에는

반환하지 않은 금액과 상계할 수 있다.

5. 준용

이 이행약정서에 명기되지 아니한 사항에 대해서는 관계법령, 시행지침,

그 밖에 사회통념상 합리적인 기준에 따라 원만하게 처리한다.

년 월 일

기관장 (직인)

보 건 복 지 부 장 관 귀 하
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[별지 제4-1호 서식]

진료협력기관 현황(변경) 신고서

연번 종별 요양기호 요양기관명
소재지

(시·도)

진료권역

(√)

인접지역

(√)

그 외 지역

(√)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

※ 필요시 행 추가하여 작성

(참고) 진료협력기관(2차급) 목록이 제출되어야 전문 의뢰·회송 지원수가를 산정할 수 있음

년 월 일

기관장 (직인)
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[별지 제4-2호 서식]

진료협력 기반구축 운영 계획서(1차 연도)

1. 일반현황

신청

기관

기관명 요양기호

소재지

전화번호(FAX) 대표자

담당자
성명 전화번호

직급/직위 e-mail

2. 운영 계획

➊ 진료협력 전담의료진 배치

※ 아래 작성 예시를 참고하여 작성 

 <작성 예시>

구분 기존 신규
배치기간

의사 1명 1명 ‘24.3월~

간호사 3명

2명 ‘24.3월~

2명 ‘25.3월~

2명 ‘25.6월~

➋ 사진·영상 공유 시스템 개선

※ 아래 작성 예시를 참고하여 작성 

 <작성 예시>

활동내용 유 무

시스템 개선 계획* O

 * 시스템 개발 가이드라인에 따라 ‘25년 내 개발 필요

   ※ 계획 유/무에 따라 해당 칸에 O 표시
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➌ 진료협력 기능강화 활동 수행

※ 아래 작성 예시를 참고하여 작성 

<작성 예시>

[지원기관]

[기능강화 지원 대상 진료협력병원]

 * 2, 3, 5, 6번 활동은 지원기관에서 실시하는 경우를 전제

연번 활동내용 유 무

1 진료협력병원 대상 회송환자 진료 컨설팅 실시
O

연간 시행 횟수
4회

2 진료협력병원 의료진 교육(세미나, 워크숍 등) 및 교육자료 제공
O

연간 시행 횟수
4회

3 회송ㆍ재의뢰 관련 매뉴얼 제작 및 현행화 O

4
진료협력병원과 소통 강화 활동* 수행

 * SNS활용, 간담회 

O
연간 시행 횟수

4회

5 진료협력병원 만족도 조사 O

연번 활동내용 유 무

1 진료역량정보 매달 현행화 O

2 지원기관→진료협력병원 대상 회송환자 진료 컨설팅 참여 O

3 지원기관→진료협력병원 의료진 교육(세미나, 워크숍 등) 참여 O

4 의뢰ㆍ회송 관련 매뉴얼 제작 및 현행화 O

5
진료협력병원과 소통 강화 활동* 참여

 * SNS활용, 간담회 
O

6 지원기관→진료협력병원 만족도 조사 참여 O

위와 같이 진료협력 기반구축 운영 계획을 제출하며, 착오, 허위, 기타 부

당한 방법으로 지원금을 지급받은 경우에는 지원사업 취소 또는 지원

금을 반환하는 것에 동의합니다.

년 월 일

기관장 (직인)
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[별지 제4-3호 서식]

진료협력 기반구축 운영 결과서(1차 연도)

1. 일반현황

신청

기관

기관명 요양기호

소재지

전화번호(FAX) 대표자

담당자
성명 전화번호

직급/직위 e-mail

2. 운영 결과

➊ 진료협력 전담의료진 배치

※ 아래 작성 예시를 참고하여 작성하고, 증빙자료 제출

구분 직종 근무기간 근무일자

1 간호사 2025.3.1.~2025.12.31 10개월

2 간호사 2025.10.22.~2025.12.31 2개월 10일

⦙

 * 필요시 행 추가하여 작성

➋ 사진·영상 공유 시스템 개선

※ 아래 작성 예시를 참고하여 작성하고, 증빙자료 제출

활동내용 유 무

시스템 개선 O



- 124 -

➌ 진료협력 기능강화 활동 수행

※ 아래 작성 예시를 참고하여 작성

<작성 예시>

[지원기관]

[기능강화 지원 대상 진료협력병원]

 * 2, 3, 5, 6번 활동은 지원기관에서 실시하는 경우를 전제

연번 활동내용 유 무

1 진료협력병원 대상 회송환자 진료 컨설팅 실시
O

연간 시행 횟수

4회

2 진료협력병원 의료진 교육(세미나, 워크숍 등) 및 교육자료 제공
O

연간 시행 횟수

4회

3 회송ㆍ재의뢰 관련 매뉴얼 제작 및 현행화 O

4
진료협력병원과 소통 강화 활동 수행*

 * SNS활용, 간담회 

O

연간 시행 횟수

4회

5 진료협력병원 만족도 조사 O

연번 활동내용 유 무

1 진료역량정보 매달 현행화 O

2 지원기관→진료협력병원 대상 회송환자 진료 컨설팅 참여 O

3 지원기관→진료협력병원 의료진 교육(세미나, 워크숍 등) 참여 O

4 의뢰ㆍ회송 관련 매뉴얼 제작 및 현행화 O

5
진료협력병원과 소통 강화 활동* 참여

 * SNS활용, 간담회 
O

6 지원기관→진료협력병원 만족도 조사 참여 O

위와 같이 진료협력 기반구축 운영 결과를 제출하며, 착오, 허위, 기타

부당한 방법으로 지원금을 지급받은 경우에는 지원사업 취소 또는 지원

금을 반환하는 것에 동의합니다.

년 월 일

기관장 (직인)
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[별지 제4-4호 서식]

요양기호 변경 신고 및 지원사업 연계 신청서

신청기관
요양기관명 요양기호

소 재 지

담당자
성 명 부서 및 직위

연락처 (전화번호) (e-mail)

변경사유 ※ 신청 전 사업부서 유선확인 필수

< 요양기관 변경 현황 >

구분 요양기관명 요양기호 지정일자 폐업일자 변경사유

변경 전

현 행

위와 같이 요양기호 변경 신고 및 지원사업 연계 신청합니다.

년 월 일

변경 전 요양기관(기관장) (서명 또는 인)

(신청인)현 행 요양기관(기관장) (서명 또는 인)

보 건 복 지 부 장 관 귀하

확인사항
∙요양기호가 변경된 경우 반드시 제출 필요합니다.

∙요양기호 변경 전·후 동일성이 인정되는 경우에 한하여 상급종합병원 구조전환 지원사업

관련 내용의 연계가 가능합니다.

제출방법
∙(제출서류) 요양기호 변경 전·후 의료기관 개설허가증 사본(변경내용 포함)

- 변경 전·후 동일성 확인을 위해 추가 증빙자료 제출을 요청할 수 있습니다.
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[별지 제4-5호 서식]

상급종합병원 구조전환 지원사업

기반구축 지원 대상 진료협력병원 이행약정서

요양기관명:

요양기관기호:

위 기관은 상급종합병원 구조전환 지원사업(이하 “지원사업”)의 진료협력

기반구축 지원 대상으로 선정된 진료협력병원(이하 “기반구축 지원 대상 기관”)

으로서 다음 각 호의 사항을 성실히 이행할 것을 약속하며, 본 약정서를

제출합니다.

1. 의무 및 협조

가. 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업이 성공적으로 수행될 수 있도록

최선의 노력을 다하여야 하며, 지원사업과 관련하여 보건복지부, 건강보

험심사평가원, 국민건강보험공단(이하 “보건복지부 등”)의 요청사항에

대하여 적극 협조하여야 한다.

나. 기반구축 지원 대상 기관은 각 호의 사항을 준수하여야 하며, 보건

복지부 등의 요청사항에 대해 적극 협조하여야 한다.

① 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업 참여기간(~’27.12.31.) 동안 지침 등에

서 정한 기준에 따라 성실하게 지원사업을 운영하여야 한다.

② 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업 수행에 따라 생성된 관련 자료를

보건복지부 등이 지원사업에 대한 점검, 모니터링, 평가 및 연구과제 수행

등에 필요하여 요청할 때는 지체 없이 제출하여야 한다.

③ 기반구축 지원 대상 기관은 보건복지부 등이 지원사업에 대한 점검, 모니터링,
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평가 및 연구과제 수행 등에 필요하여 사업장 출입을 요청하거나 관련 서류의

열람 등을 요구할 때는 이에 적극 협조하여야 한다.

다. 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업 기간 중 동 사업의 모형 개선이

필요한 경우, 보건복지부 등과 상호 협의하여 개선된 모형의 지원사업을

수행하여야 한다.

라. 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업 관련하여 보건복지부 등이 협의

등을 요청하면 이에 적극 협력하여야 한다.

2. 관련자료 제출

가. 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업 수행에 따른 환자 진료정보 등

지원사업의 성과평가에 필요한 자료를 지원사업 지침에 따라 건강보험

심사평가원에 제출하여야 한다.

나. 기반구축 지원 대상 기관은 지원사업 운영에 따라 발생하는 관련

서류를 보관하고 관련서류 제출을 요구받는 경우 지체 없이 제출하여야

한다.

3. 점검상의 조치

가. 보건복지부 등은 지원사업 수행에 대한 지도점검 및 평가 등을 위하여

필요하다고 인정하는 때에는 사업장을 출입하거나 관련 서류의 열람․

제출 등을 요구할 수 있다.

나. 보건복지부 등은 기반구축 지원 대상 기관이 지원사업의 운영지침

등에서 정한 기준을 준수하지 않을 경우, 사업 중단 등의 조치를

취할 수 있다.
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4. 지원사업의 중단 및 제재조치

가. 보건복지부는 기반구축 지원 대상 기관이 다음 각 호의 어느 하나에

해당하는 경우 지원기관의 사업 참여를 중단시킬 수 있다.

① 보건복지부 등의 현장검증 업무를 방해한 경우

② 지원사업 기간 중 폐업하거나 국민건강보험법 제98조제1항에 따른 업무

정지처분을 받는 등 관계법령에 따라 시범사업을 계속 수행할 수 없는

사유가 발생한 경우

③ 사회적으로 물의를 일으키는 등 중대한 공익을 위하여 필요한 경우

④ 그 밖에 지원사업을 성실히 수행할 능력이 없다고 판단되는 경우

나. ‘가’ 의 사유에 따라 지원사업이 중단되는 경우에는 다음 각 호에

해당하는 금액을 반환하여야 한다.

① 기 지급된 성과평가지원금 전액 및 이자

② 지원사업 중단을 통보받은 날이 속하는 해당 연도에 지급받은 기반구축

지원금 사전지급분 및 이자 중 사업 참여 기간을 제외하여 일할 계산한 금액

다. ‘나’에 따른 이자는 민법의 법정이율 연 5%(이하 “본 건 이자율”)를 적용하여

지원금을 지급받은 날로부터 반환하는 날까지 일할 계산한 금액으로

한다.

라. ‘나’ 및 ‘다’에 따른 반환금액은 지원사업 중단을 통보받은 날로부터 6개월

이내에 국민건강보험공단에 반환하여야 한다.

마. 기반구축 지원 대상 기관이 보건복지부로부터 반환명령을 받고도

반환하지 아니한 때에는 국민건강보험공단이 기반구축 지원 대상 기관에

지급하여야 할 성과평가 지원금이 있는 경우 그 지급을 정지하거나

요양급여비용이 있을 때에는 반환하지 않은 금액과 상계할 수 있다.
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5. 지원사업 참여 제한

국민건강보험법, 의료법 등 보건의료 관련 법령 위반으로 최근 3년* 이내

행정처분을 받거나 보건복지부 장관이 참여 제한이 필요하다고 인정하는

경우에는 지원사업 참여를 제한할수있다.

  * 행정처분일 기준

6. 준용

이 이행약정서에 명기되지 아니한 사항에 대해서는 관계법령, 시행지침,

그 밖에 사회통념상 합리적인 기준에 따라 원만하게 처리한다.

년 월 일

기관장 (직인)

보 건 복 지 부 장 관 귀 하
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[별지 제4-6호 서식]

※ 지원사업 이행계획서 모든 항목을 빠짐없이 작성하여 주시기 바랍니다.

※ 이외 추가하고자 하는 항목이 있는 경우 자율적으로 작성하여 주시기 바랍니다.

2026. 00. 00.

○○○ 병원

상급종합병원 구조전환 지원사업 

기반구축 지원 대상 진료협력병원 

이행계획서(2차 연도)
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Ⅰ. 요양기관 일반현황

※ 인력현황은 작성일 전월을 기준으로 작성하여 주시기 바랍니다.

사 업 명 상급종합병원 구조전환 지원사업

진료협력
병원

요양기호 요양기관명

소재지 대표자

진료협력
담당자

성명 전화번호

직급/직위 e-mail

인력현황*

의사

일반의(상근/비상근) 명/ 명

인턴(상근/비상근) 명/ 명

레지던트(상근/비상근) 명/ 명

전문의(상근/비상근) 명/ 명

간호사

일반
외래 명

병동 (일반/특수) 명/ 명

진료지원 명

전문(가정, 보건 등) 명

진료협력센터 설치 여부 □ 유 □ 무

진료협력
지원기관(상급종합병원) 수

▪기반구축 ▪그 외

개소 개소

진료협력센터
전담인력

의사 명

간호사 명

* 인력현황: 「국민건강보험법 시행규칙」 [별지 제14호 서식] 요양기관 현황신고서 ‘인원현황’ 기준
※ 진료지원간호사가 일반 또는 전문 간호사에 포함될 경우 ‘진료지원간호사’ 란에 상세 작성 기재
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Ⅱ. 요양기관 자원현황

※ 자원현황은 작성일 전월을 기준으로 작성하여 주시기 바랍니다.

전문의 수련기관 □ 해당 □ 미해당

진료과

과

과

과

중환자실 운영 □ 유 □ 무

병상수 병상

응급실 운영 □ 유 □ 무

병상수 병상

응급의료기관 구분

□ 권역응급의료센터
□ 전문응급의료센터
□ 권역외상센터
□ 지역응급의료센터
□ 지역응급의료기관
□ 미지정

수술실 운영 □ 유 □ 무

병상수 병상

진료역량정보

□ X-ray

□ CT

□ MRI

□ Bone scan

□ PET-CT

□ 위내시경

□ 대장내시경

□ 초음파

□ ERCP

□ EKG

□ EEG

□ 근전도검사

□ 재활치료(일반)

□ 재활치료(전문)

□ 항암치료(약물)

□ 항암치료(방사선)

□ 혈액투석

□ 복막투석

□ CRRT

□ 수혈

□ 배액관관리

□ 영양관관리

□ Ventilator care

□ 간호간병통합

□ 가정간호

□ 기타( )

□ 진료협력

○진료의뢰·회송중계시스템

○ 진료정보교류시스템
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Ⅲ. 2026년 사업 이행계획

➊ 진료협력

➊-1 진료협력 전담의료진 배치

1) 2025년 이행 결과

○ 2025년 이행 계획에 따른 결과 작성

구분

이행 계획 이행 결과

기존 신규* 기존 신규*
배치기간 배치기간

결원
발생일

의사 1명 - - 1명 - -

간호사 1명
1명

2025.3월
∼

1명
1명

2025.4월
∼

30일

1명
2025.6월
∼

1명
2025.6월
∼

0일

* 2024년 3월 이후 신규 채용 또는 타부서의 의료진을 전담 배치한 경우
* 결원발생일: 병가, 조사, 사직, 휴직, 가족돌봄, 출산 등 사유로 결원이 발생하였으나

대체인력을 배치하지 못한 일수

2) 2026년 이행 계획

○ 전담의료진 배치 현황 및 계획

구분
기존 신규*

겸직 전담 겸직 전담 배치기간

의사 1명 1명 1명 - -

간호사 1명 1명

1명 - 2025.4월∼

- 1명 2025.6월∼

- 1명 2026.2월∼

* 2024년 3월 이후 신규 채용 또는 타부서의 의료진을 전담 배치한 경우
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➊-2 진료협력 강화

1) 주요 현황 및 계획

구분 2024년 2025년 2026년

협력 지원기관 수

전문 의뢰 건

전문 회송 수용 건

※ 각 항목별 정량적으로 작성
주1) 협력 지원기관 수: 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 협력을 맺은 동일 권역 내 또는 인접지역

상급종합병원(이하 ‘지원기관’) 수
주2) 전문 의뢰 건: 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 지원기관에 전문 의뢰한 건수
주3) 전문 회송 수용 건: 당해연도 1월 1일∼12월 31일까지 전문 회송 건 중 90일 이내 진료한 건수

2) 2025년 이행 결과

○ 2025년 이행계획에 따른 결과(시스템 개선, 기능강화활동 등) 작성 

3) 2026년 이행 계획

○ 진료협력센터 운영 내실화

- 진료협력센터 전담인력 관리, 업무 프로세스 개선(매뉴얼 제작 및 현행화 등)

○ 지원기관과의 진료협력체계 운영

- 진료역량정보 현행화 세부계획(담당자 지정, 현행화 주기 등)

- 지원기관의 교육, 컨설팅 참여 등

○ 진료협력 모니터링

- 전문 의뢰·회송 건수, 환자 만족도 관리 등

- 병·의원 등과 진료협력활동 시행한 내역 등
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[별지 제4-7호 서식]

진료협력 전담의료진 배치 현황 (실제 근무)

※ 예시를 참고하여 실제 진료협력 전담의료진 배치현황 작성 후 관련 증빙자료 제출

구분
①

직종

②

이름

③

인력구분

④

업무구분

⑤

시작일자

⑥

종료일자

1 간호사 김OO 기존인력 겸직 2022.1.1. 2025.4.30.

2 간호사 최OO 기존인력 전담 2024.1.1. 2025.12.31.

3 간호사 이OO 신규인력 전담 2025.3.1. 2026.7.1.

4 의사 박OO 신규인력 전담 2026.5.1. 2026.6.3.

5

6

7

8

9

10

※ 2024년 3월 1일 기준 진료협력센터 근무자 모두 기재 요망

① 직종: 전담의료진 직종 기재(예: 의사, 간호사)

② 이름: 전담의료진 실제 이름 기재

③ 인력구분: 상급종합병원 구조전환 지원사업에서 지원하는 신규 또는 기존 근무 여부 기재

④ 업무구분: 진료협력 업무를 전담 또는 겸임 하는지 여부 기재

⑤ 시작일자: 진료협력 업무에 배치된 시작 일자 기재

⑥ 종료일자: 진료협력 업무에 배치가 종료된 일자 기재

* 1인 1줄 기재. 다만, 1인이 근무 종료 후 새롭게 근무가 재시작될 경우(예: ’26.4.20. 진료협력 근무 종료

→ ’26.8.1. 진료협력 근무 재시작) 2줄 기재

년 월 일

기관장 (직인)
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[별지 제5호 서식]

일반입원실 허가병상 현황(변경) 신고서

구분
①

병동구분

②
일반입원실
허가병상 수
(변경 전)

③
일반입원실
허가병상 수
(변경 후)

④
변경 병상 수
(증감 수)

⑤
신고예정일

총계：일반입원실 허가병상

소계 : 감축대상 병상*

* 어린이공공전문진료센터·응급센터·외상센터등제외

1 일반병동 50 45 -5 20241018

2 어린이공공전문진료센터 40 40 0 20241018

3 ⦙
4

5

6

7

8

9

10

※ 필요시 행 추가하여 작성

① 병동구분: 일반병동, 고위험임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중치료실, 어린이 공공전문진료센터·권역응급의료

센터·권역외상센터 병상, 긴급치료병상으로 구분하여 작성

② 일반입원실 허가병상 수(변경 전): 지방자치단체에 신고한 일반입원실 허가병상 수 작성

③ 일반입원실 허가병상 수(변경 후): 변경 예정 일반입원실 허가 병상 수 작성

④ 변경 병상 수: 일반입원실 허가병상 수(변경 후) - 일반입원실 허가병상 수(변경 전)

⑤ 신고 예정일: 의료기관 개설 허가사항 변경신청서(｢의료법 시행규칙｣ [별지 제16호 서식]) 신고 예정일

년 월 일

기관장 (직인)
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[별지 제6-1호 서식]

24시간 진료지원 연간(월별) 당직 계획서

구분
①

당직월

②

병동명

③

진료과

④

직종

⑤

당직구분

⑥

근무구분

⑦

당직인원

⑧

근무일수

1 1월 응급실 응급의학과 전문의 당직 주말 23 11

2 1월 응급실 신경외과 전문의 배후 평일 23 20

3 1월 응급실 신경외과 진료지원
간호사 배후 주말 5 11

4 1월 수술실 수술실 일반
간호사 당직 평일 7 9

5 ⦙ `

6

7

8

9

10

① 당직월: 당직(배후)을 계획하고 있는 월(月)을 기재 또는 입력

② 병동명: 병원별 병동명칭 작성 (예: 31병동, 진달래병동 등)

③ 진료과: 당직(배후) 근무하는 진료과를 각각 기재 또는 입력

④ 직종: 당직(배후) 근무하는 직종을 각각 기재 또는 입력

⑤ 당직구분

※ 당직: 병원에서 당직 근무를 하는 경우

※ 배후: 당직자에게 1차로 연락을 받고 당직 대기 근무를 하는 경우

⑥ 근무구분: 직종별 당직(배후) 근무하는 평일, 주말(공휴일 포함)을 각각 기재 또는 입력

⑦ 근무인원: 직종별 당직(배후) 근무 인원 기재 또는 입력

⑧ 근무일수: 당직(배후) 근무자의 근무기간 기재 또는 입력

년 월 일

기관장 (직인)
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[별지 제6-2호 서식]

24시간 진료지원 월별 당직 현황

연번

당직 근무자 기본 사항 당직근무 정보

Ⅰ

당직월

Ⅱ

직종

Ⅲ

성명

Ⅳ

면허번호

Ⅴ

당직구분

Ⅵ

근무구분

Ⅶ

병동

Ⅷ

당직 진료과

1

24시간 진료지원금

Ⅸ 당직비 Ⅹ

성과금 등일자 1 2 3 4 … … 28 29 30 31

당직비 450,000 900,000

Ⅰ. 당직월: 당직(배후)근무가 발생한 월(月)을 선택 (1월∼12월)

Ⅱ. 직종: 당직(배후) 근무하는 직종을 선택 (전문의, 간호사, 진료지원간호사)

Ⅲ. 성명: 당직(배후) 근무한 간호사, 진료지원간호사만 성명 입력

Ⅳ. 면허번호: 당직(배후) 근무하는 직종의 면허번호 입력

- 전문의: 「의료법」제5조에 따른 의사 면허번호 입력

- 간호사, 진료지원간호사: 「간호법」제4조에 따른 간호사 면허번호 입력

Ⅴ.당직구분: 당직, 배후 中 선택

- 당직: 병원에서 당직 근무를 하는 경우

- 배후: 당직자에게 1차로 연락을 받고 당직 대기 근무를 하는 경우

Ⅵ. 근무구분: 직종별(배후) 근무하는 평일, 휴일 中 선택

Ⅶ. 병동: 당직(배후) 근무하는 병동명 작성(예: 31병동, 진달래병동 등)

Ⅷ. 당직 진료과: 당직(배후) 근무하는 진료과를 작성

Ⅸ. 당직비: 당직(배후) 근무자에게 지급한 월(月) 당직비(일자별 당직비 자동합산)

Ⅹ. 성과금 등: 당직(배후) 근무자의 당직비 이외 성과금, 인센티브 등으로 지급한 금액 작성

※ 24시간 진료지원금으로 지급한 당직비 및 성과금 등 내역만 기입

년 월 일

신청인(기관장) (직인)
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[별지 제6-3호 서식]

24시간 진료지원금 월별 지급내역서

요양기관명 요양기호

담당자
성 명 부서 및 직위

연락처 (전화번호) (e-mail)

구분 당직 월 지급일자 직종 지급총액

총계 총 000,000,000원

1 1월 2월 25일 전문의 총 000,000,000원

⦙

※ 필요시 행 추가하여 작성

년 월 일

기관장 (직인)

보건복지부장관 귀하
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[별지 제7호 서식]
■ 진료의뢰·회송 중계시스템 운영 등에 관한 세부사항 [별지 제3호서식] <개정 2026. 2. 1.>            

(3쪽 중 1쪽)

진료의뢰·회송 중계시스템 이용에 관한
개인정보 수집·이용 및 제3자 제공 동의서

환자성명 주민등록번호

전화번호

「국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙」제6조 및 「의료급여법 시행규칙」 제3조에 따라 

진료의뢰·회송을 위하여 「진료의뢰·회송 중계시스템」을 이용하는 경우 아래의 개인정보 수집·

이용 및 제3자 제공에 대한 내용을 자세히 읽어 보신 후 동의 여부를 결정하여 주시기 바랍니다.

가. 개인정보를 수집하는 자

  - 진료의뢰·회송 중계시스템을 사용하여 전자적으로 의뢰·회송서를 송·수신하는 요양기관

나. 개인정보 수집·이용에 관한 동의

개인정보의 수집·이용 목적 진료의뢰·회송 중계시스템을 이용한 의뢰·회송 업무수행

수집하는 개인정보의 항목 성명, 주소, 전화번호, 건강보험증번호, 가입자 또는 세대주 성명

개인정보 보유 및 이용기간 보유기간 5년

※ 귀하는 위의 개인정보 수집·이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 중계시스템 이용에 제한을 받을 수 있습니다.

☞ 위와 같이 개인정보를 수집·이용하는데 동의하십니까?

[ ] 동의함    [ ] 동의하지 않음

다. 민감정보 수집·이용에 관한 동의

민감정보의 수집·이용 목적 진료의뢰·회송 중계시스템을 이용한 의뢰·회송 업무수행

수집하는 민감정보의 항목

의뢰·회송 사유, 상병명, 환자상태 및 진료소견(진료소견, 

치료·검사내역, 과거력 및 투약력, 기타 가족력 알러지 

유무 등), 주의사항, 진료정보*·영상정보, 예약관련정보 

등 진료의뢰·회송 중계시스템에 등록된 항목

민감정보 보유 및 이용기간 보유기간 5년

* 심평원장 공고에 따른 표준서식을 활용하거나, 첨부파일 형태로 중계시스템으로 전송된 진료정보

※ 귀하는 위의 민감정보 수집·이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 중계시스템 이용에 제한을 받을 수 있습니다.

☞ 위와 같이 민감정보를 수집·이용하는데 동의하십니까?

[ ] 동의함    [ ] 동의하지 않음
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(3쪽 중 2쪽)

라. 개인정보의 제3자 제공에 관한 동의

개인정보를 제3자에게 제공하는 자
진료의뢰·회송 중계시스템을 이용하여 전자적으로 의뢰·회송서를 

송·수신하는 요양기관

개인정보를 제공받는 제3자 제3자의 개인정보 수집·이용 목적

진료의뢰·회송 

중계시스템을 통하여 

전자적으로 의뢰·회송서를 

송·수신하는 요양기관

의뢰·회송된 환자의 진료

보건복지부 진료의뢰·회송 사업 총괄 및 평가

건강보험심사평가원 진료의뢰·회송 사업 운영 및 급여비용 심사·지급

제3자가 제공받는 개인정보의 항목 성명, 주소, 전화번호, 건강보험증번호, 가입자 또는 세대주 성명

제3자의 개인정보 보유 및 이용기간 보유기간 5년

 ※ 귀하는 위의 개인정보의 제3자 제공에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 중계시스템 이용에 제한을 받을 수 있습니다.

☞ 위와 같이 개인정보를 제3자에게 제공하는데 동의하십니까?

[ ] 동의함    [ ] 동의하지 않음

마. 민감정보의 제3자 제공에 관한 동의

민감정보를 제3자에게 제공하는 자
진료의뢰·회송 중계시스템을 이용하여 전자적으로 의뢰·회송서를 

송·수신하는 요양기관

민감정보를 제공받는 제3자 제3자의 민감정보 수집·이용 목적

진료의뢰·회송 

중계시스템을 통하여 

전자적으로 의뢰·회송서를 

송·수신하는 요양기관

의뢰·회송된 환자의 진료

보건복지부 진료의뢰·회송 사업 총괄 및 평가
건강보험심사평가원 진료의뢰·회송 사업 운영 및 급여비용 심사·지급

제3자가 제공받는 민감정보의 항목

의뢰·회송 사유, 상병명, 환자상태 및 진료소견(진료
소견, 치료·검사내역, 과거력 및 투약력, 기타 가족력 
알러지 유무 등), 주의사항, 진료정보·영상정보, 예약
관련정보 등 진료의뢰·회송 중계시스템에 등록된 항목

제3자의 민감정보 보유 및 이용기간 보유기간 5년

 ※ 귀하는 위의 민감정보의 제3자 제공에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 중계시스템 이용에 제한을 받을 수 있습니다.

☞ 위와 같이 민감정보를 제3자에게 제공하는데 동의하십니까?

[ ] 동의함    [ ] 동의하지 않음

바. 고유식별정보 수집·이용 고지

 ※ 「개인정보 보호법」 제15조제1항제3호에 따라 정보주체의 동의 없이 개인정보를 수집·이용합니다.

항목 수집·이용 목적 처리근거

주민등록번호,
가입자 또는 세대주 

주민등록번호, 외국인등록번호

진료의뢰·회송 

중계시스템을 이용한 

의뢰·회송 업무수행

「국민건강보험법 
시행령」제81조 및 「의료급여법 

시행령」제21조
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(3쪽 중 3쪽)

사. 고유식별정보 제3자 제공 고지

 ※ 「개인정보 보호법」 제17조제1항제2호에 따라 정보주체의 개인정보를 제3자에게 제공합니다.

항목 제공받는 자 제공받는 자의 이용목적 처리근거

주민등록번호,

가입자 또는 

세대주 

주민등록번호, 

외국인등록번호

진료의뢰·회송 

중계시스템을 통하여 

전자적으로 

의뢰·회송서를 

송·수신하는 요양기관

의뢰·회송된

환자의 진료
「국민건강보험법 

시행령」제81조 

및 「의료급여법 

시행령」제21조
보건복지부

진료의뢰·회송 사업 

총괄 및 평가

건강보험심사평가원

진료의뢰·회송 사업 

운영 및 급여비용 

심사·지급

 아. 미성년자(만 14세 미만)의 개인정보 수집·이용·제3자 제공 등 동의여부

  - 본인은 환자(성명:          )의 법정대리인으로서 「개인정보 보호법」 제22조의2에 의거

하여 개인정보의 수집·이용·제3자 제공 등에 관하여 확인하였습니다.

법정 

대리인

성명 (서명 또는 인) 전화번호

생년월일 주소

 ※ 법정대리인은 법정대리인을 증명할 수 있는 서류(가족관계증명서, 주민등록등본) 제출 요망

 상기 본인은 「개인정보 보호법」 등 관련 법규에 의거하여 개인정보(민감정보, 고유식별정보 포함) 

수집·이용· 제3자 제공 동의 여부에 관하여 최종적으로 확인하였습니다.

년     월     일

환자와의 관계

성         명  (서명 또는 인)

210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡)]
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[별지 제7-1호 서식] 

「상급종합병원 구조전환 지원사업」

 참여 및 개인정보 수집·이용·제3자 제공 동의서 [의료기관용]
  

「상급종합병원 구조전환 지원사업」 과 관련하여 아래와 같이 개인정보를 수집 ‧ 이용 하고 제3자에게 제공

하오니, 수집·이용 및 제3자 제공에 대한 내용을 확인 후 동의 여부를 결정하여 주시기 바랍니다.

[ 상급종합병원 구조전환 지원사업 안내 ]
 ○ 보건복지부는 상급종합병원이 일반병상 감축을 통해 중등증 이하 진료량을 줄이고, 중증·

응급·희귀질환 진료에 집중하면서 전공의에게는 밀도 있는 수련을 제공하는 등 안정적인 구조
전환을 지원하기 위해 2024년 10월부터 「상급종합병원 구조전환 지원사업」을 실시하고 
있습니다.

 ○ 본 사업은 참여기관의 기능강화 지원 및 성과지원을 위해 관련 자료를 수집하고 있습니다.

□ 동의  □ 미동의

「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여를 위하여 아래의 개인정보 수집‧이용 및 제3자 제공에 

대한 내용을 자세히 읽어 보신 후 동의 여부를 결정하여 주시기 바랍니다.

[ 개인정보 수집 ‧ 이용 및 제3자 제공에 관한 동의 ]

  1. 개인정보 수집·이용에 관한 동의

  

항목 수집·이용 목적 보유·이용기간

성명, 면허번호
상급종합병원 구조전환 지원사업의 
기능강화 지원 및 성과지원을 위한 

관련 업무수행
지원사업 종료 후 5년

 ※ 귀하는 위의 개인정보 수집·이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 지원사업 

참여에 제한될 수 있습니다. 

   ☞ 위와 같이 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여･신청자로 「개인정보보호법」 제15조 규정에 

의거하여 본인의 개인정보를 제공할 것을 동의합니다.            □ 동의  □ 미동의

  2. 민감정보 수집·이용에 관한 동의

 

항목 수집·이용 목적 보유·이용기간

당직 근무표,
급여(당직비) 지급내역
재직증명서, 근로계약서

상급종합병원 구조전환 지원사업 
기능강화 지원 및 성과지원을 위한 관련 

업무수행
지원사업 종료 후 5년

   ※ 귀하는 위의 민감정보 수집·이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 지원사업 

참여에 제한될 수 있습니다. 

    ☞ 위와 같이 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여･신청자로 「개인정보보호법」 제23조 규정에 

의거하여 본인의 민감정보를 제공할 것을 동의합니다.      □ 동의  □ 미동의
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  3. 개인정보 제3자 제공에 관한 동의

  

제공하는 자
제공받는 

기관
제공 목적 제공 항목

보유 및 

이용기간

지원사업

참여 의료기관

보건복지부 상급종합병원 구조전환 지원사업 총괄

성명, 

면허번호

지원사업 

종료 후

5년

건강보험

심사평가원

1. 상급종합병원 구조전환 지원사업의 
기능강화 지원 및 성과지원을 
위한 관련 업무수행

2. 지원사업의 적절성 및 효과성 
평가를 위한 기초자료 수집, 
지원사업 내용 심사 및 평가, 연구용역

  ※ 귀하는 위의 개인정보 제3자 제공에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 

지원사업 참여에 제한될 수 있습니다. 

   ☞ 위와 같이 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여･신청자로 「개인정보보호법」 제17조 및 제
18조 규정에 의거하여 본인의 개인정보를 제3자에게 제공할 것을 동의합니다.

                                                                    □ 동의  □ 미동의

  4. 민감정보 제3자 제공에 관한 동의

  

제공하는 자
제공받는 

기관
제공 목적

제공 

항목

보유 및

이용기간

지원사업

참여 의료기관

보건복지부 상급종합병원 구조전환 지원사업 총괄
당직근무표,

급여(당직비)

지급내역, 

재직증명서,  

근로계약서 

지원사업 

종료 후

5년

건강보험

심사평가원

1. 상급종합병원 구조전환 지원사업의 
기능강화 지원 및 성과지원을 위한 
관련 업무수행

2. 지원사업의 적절성 및 효과성 
평가를 위한 기초자료 수집, 
지원사업 내용 심사 및 평가, 연구용역

  ※ 귀하는 위의 민감정보 제3자 제공에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 

지원사업 참여에 제한될 수 있습니다. 

   ☞ 위와 같이 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여･신청자로 「개인정보보호법」 제17조, 제18조 
및 제23조 규정에 의거하여 본인의 민감정보를 제3자에게 제공할 것을 동의합니다. 

                                                                    □ 동의  □ 미동의

 상기 본인은 「개인정보보호법」 등 관련 법규에 의거하여 개인정보(민감정보 포함) 

수집･이용･제3자 제공 동의 여부에 관하여 최종적으로 확인하였습니다.

년 월 일
기관장  (서명 또는 인)

보건복지부장관 귀하
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[별지 제7-2호 서식] 

「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여 및
개인정보 수집ᆞ이용ᆞ제3자 제공 동의서 (환자용)

참여환자 성명 생년월일

상급종합병원 구조전환 지원사업과 관련하여 아래와 같이 개인정보를 수집·이용하고 

제3자에게 제공하고자 하오니, 수집·이용 및 제3자 제공에 대한 내용을 자세히 읽어보신 

후 동의여부를 결정하여 주시기 바랍니다.

가. 개인정보 수집·이용에 관한 동의

개인정보를 제공받는 자 상급종합병원 구조전환 지원사업 참여 의료기관

개인정보의 수집·이용 목적 상급종합병원 구조전환 지원사업의 대상자 관리 및 관련 업무 수행

개인정보 항목 성명, 생년월일, 성별, 휴대전화번호

개인정보 보유 및 이용기간 지원사업 성과평가 완료 후 즉시 파기

 ※ 귀하는 위의 개인정보 수집·이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 지원사업 

참여에 제한될 수 있습니다. 

☞ 위와 같이 개인정보 필수항목을 수집·이용하는데 동의하십니까? ☐ 동의함 ☐ 동의하지 않음

나. 개인정보의 제3자 제공에 관한 동의

제공하는 자 제공받는 기관 제공 목적 제공 항목
보유 및 

이용기간

상급종합병원 

구조전환 

지원사업 

참여 의료기관

보건복지부 사업 평가 및 운영

성명, 생년월일, 성별, 

휴대전화번호

지원사업 

성과평가 

완료 후 

즉시 파기
건강보험심사평가원

지원사업에 대한 성과평가 

및 연구용역

   ※ 귀하는 위의 개인정보 제3자 제공에 대한 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 

지원사업 참여에 제한될 수 있습니다. 

☞ 위와 같이 상급종합병원 구조전환 지원사업의 「개인정보 보호법」 제17조 규정에 의거하여 본인의 

개인정보를 제3자에게 제공할 것을 동의하십니까?  ☐ 동의함 ☐ 동의하지 않음



- 146 -

다. 미성년자(만 14세 미만)의 개인정보 수집·이용·제3자 제공 동의

☞ 환자(성명:             )의 법정대리인으로서 「개인정보 보호법」 제22조의 2에 의거하여 

개인정보의 수집·이용·제3자 제공에 관하여 동의하십니까?  ☐ 동의함 ☐ 동의하지 않음

법정 대리인
성명 (서명 또는 인) 휴대

전화

번호환자와의 관계

※  법정대리인을 증명할 수 있는 서류(가족관계증명서, 주민등록등본) 확인 가능하여야 함

상기 모든 정보는 가명처리 후 통계분석 및 정책연구에 활용 가능합니다.

상기 본인은 「개인정보 보호법」등 관련 법규에 의거하여 개인정보, 민감정보 수집·

이용 및 제3자 제공 동의 여부에 관하여 최종적으로 확인하였습니다.

년       월      일

성 명 (서명 또는 인)

상급종합병원 구조전환 지원사업 참여기관 ○○ 병원장 귀하
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[별지 제8호 서식]

「상급종합병원 구조전환 지원사업」 이의신청서

요양기관명 요양기관기호

결과 통보
a. 통보서 문서번호 b. 통보서 도달한 날

이의신청 내용

(상세히 기술)

( ) 과 관련하여 위와 같이 이의신청합니다.

년 월 일

신청인 (서명 또는 인)

담당자 성 명 (서명 또는 인)

연락처

건강보험심사평가원장 귀하

작성요령

1. 구체적인 이의신청 내용을 기재 하고, 여백이 부족한 경우 별지를 사용합니다.

2. 이의신청하는 사실을 증명할 수 있는 자료를 반드시 첨부하여 주시기 바랍니다.
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[별지 제9호 서식]

「상급종합병원 구조전환 지원사업」 지정 철회 요청서

요양기관명 요양기관기호

소재지

대표자 전화번호

지정 철회 

요청 사유

위와 같은 사유로 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 지정 철회를 요청합

니다.

년 월 일

신청인(기관장) (직인)

보건복지부장관 귀하
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[별지 제10호 서식]

청 렴 서 약 서
서 약 인
인적사항

성 명 생년월일

소 속 직 위

상기 본인은 「상급종합병원 구조전환 지원사업」 지원기관 선정평가 자문단으로 직무를 수행

함에 있어 다음 사항을 이행하며, 신의성실의 원칙에 따라 직무에 임할 것을 엄숙히 서약

합니다.

1. 직무상 습득한 정보(자료) 및 결과 등에 대하여 외부에 공개하거나 누설하지 않겠습니다.

2. 직무수행과 관련한 회의자료, 전산자료, 기타서류 및 PC 등 보관된 일체의 자료를 허가

없이 외부로 유출하거나 반출하지 않겠습니다.

3. 기타 직무와 관련하여 어떠한 대가를 요구하거나 받지 않을 것이며, 공정하고 객관적인

직무수행을 저해하는 부당한 압력이나 알선․청탁 등을 하지 않겠습니다.

20 . . .

서 약 인 (서명)

보건복지부장관 귀하
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[별지 제11호 서식]

제척·기피·회피 신청(확인)서

본인은 「상급종합병원 구조전환 지원사업」선정평가 대상기관에 대하여

아래와 같이 제척․기피․회피 사유가 있기에 신청(확인)서를 제출합니다.

- 아 래 -

구분 신청(확인) 사유 체크

제척

∙위원이 해당 안건의 당사자와 친족이거나 친족이었던 경우 ( )

∙위원이 심의 안건과 직접적인 이해관계가 있다고 인정되는 경우 ( )

∙그 밖에 위원장이 공정한 심의를 저해할 중대한 사유가 있음이 명백하다고
인정하는 경우

( )

기피
∙제척사유가 있거나 그 밖에 심의·의결의 공정을 기대하기 어려운 사정이
있는 경우

( )

회피

∙위원이 해당 안건의 당사자와 친족이거나 친족이었던 경우 ( )

∙위원이 심의 안건과 직접적인 이해관계가 있다고 인정되는 경우 ( )

∙기피사유에 해당하거나 그 밖에 심의·의결의 공정을 기대하기 어려운 사정이
있는 경우

( )

세부

내용
( )

주) 1. 제척, 기피 및 회피 사유가 있는 경우 체크란에 “○” 표시(중복
표시 가능)

2. 세부내용: 제척, 기피 또는 회피관련 구체적인 내용 기재
3. 제척, 기피 및 회피 등의 사유가 있는 자는 FAX 또는 E-mail
등의 방법으로 ‘신청(확인)서’ 제출

20 . . .

신청인             (서명)

보건복지부 장관 귀하
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별첨 지원사업 관련 질의 및 응답
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1  지원사업 대상 및 참여신청

 

Q1 지원사업 참여 대상은 어디인가요?

❍ 지원사업 참여를 희망하는 모든 상급종합병원입니다.

   ※ 상급종합병원은 진료협력병원 목록을 함께 제출

Q2 ‘동일 권역 내’ 또는 ‘인접지역’의 기준은 무엇인가요?

❍ ‘동일 권역’은 「상급종합병원 지정 및 평가 규정」 제5조(진료권역) 관련 [별표 3]에 

의거한 진료권역을 기준으로 합니다.

❍ ‘인접지역’은 아래와 같습니다.

   ➊ 지원기관 소재지(시군)와 행정구역상 맞닿아 있는 타 권역의 시군

   ➋ 지원기관과 자동차기준 이동거리가 90km 이내이면서, 중진료권* 내 

상급종합병원이 없는 지역

   ➌ 의료취약지** 중 지원기관과 자동차기준 이동거리는 90km를 초과하나, 

중진료권 내 상급종합병원이 없고 해당 권역 내 상급종합병원보다 

지원기관이 더 가까운 지역

   * 참고. 중진료권 참조(「믿고 이용할 수 있는 지역의료 강화 대책(2019)」붙임2 기준)

  
 **「응급의료분야 의료취약지 지정」 고시 및 의료취약지 지원 사업(분만취약지, 소아청소년과, 

인공신장실)에서 정한 의료취약지

❍ 아울러 ‘상급종합병원 전문 회송료’를 제외한 전문 의뢰ㆍ회송 지원수가는 동일 

권역 내 또는 인접지역 2차급 병원에 해당하는 진료협력병원에 지원되며, 진료

협력병원(2차급) 목록에 포함되지 않은 병원은 지원하지 않으니, 참고하여 주시기 

바랍니다
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※ 참고. 중진료권

※ 행정구역 명칭 및 지역 변경 내역 반영

- (인천) 남구→미추홀구(’18년), (경북) 군위군→(대구) 군위군(’23년)

권역 연번 지역 시군구 권역 연번 지역 시군구

서울
(4개)

1 서울서북
종로구, 중구, 용산구, 서대문구, 
마포구, 은평구 충북

(3개)

39 청주권
청주시, 증평군, 진천군, 옥천군,   
영동군, 보은군

40 충주권 충주시, 괴산군, 음성군
2 서울동북

동대문구, 중랑구, 성동구, 광진구, 
도봉구, 노원구, 강북구, 성북구 41 제천권 제천시, 단양군

3 서울서남
양천구, 구로구, 강서구, 금천구, 
영등포구

충남
(5개)

42 천안권 천안시, 아산시

4 서울동남
서초구, 강남구, 강동구, 송파구, 
관악구, 동작구

43 공주권 공주시, 계룡시

부산
(3개)

5 부산서부 강서구, 사하구, 사상구, 북구 44 서산권 서산시, 태안군, 당진시

6 부산중부
서구, 중구, 동구, 영도구, 남구, 
부산진구, 연제구, 동래구

45 논산권 논산시, 부여군, 금산군, 서천군

7 부산동부 금정구, 기장군, 수영구, 해운대구 46 홍성권 홍성군, 청양군, 예산군, 보령시

대구
(2개)

8 대구동북 동구, 북구, 중구, 수성구, 군위군

전북
(5개)

47 전주권
전주시, 김제시, 완주군, 진안군,   
무주군

9 대구서남 남구, 달서구, 달성군, 서구 48 군산시 군산시

인천
(4개)

10 인천서북 서구, 강화군　 49 익산시 익산시
11 인천동북 부평구, 계양구 50 정읍권 정읍시, 고창군, 부안군
12 인천중부 중구, 미추홀구, 동구, 옹진군 51 남원권 남원시, 순창군, 임실군, 장수군

13 인천남부 연수구, 남동구

전남
(6개)

52 목포권
목포시, 영암군, 무안군, 신안군,   
진도군, 함평군

광주
(2개)

14 광주광서 광산구, 서구 53 여수권 여수시

15 광주동남 북구, 동구, 남구 54 순천권 순천시, 광양시, 구례군, 고흥군, 보성군

대전
(2개)

16 대전서부 유성구, 서구 55 나주권 나주시, 화순군, 곡성군

17 대전동부 대덕구, 동구, 중구 56 해남권 해남군, 장흥군, 강진군, 완도군

울산
(2개)

18 울산서남 울주군, 중구 57 영광권 영광군, 담양군, 장성군

19 울산동북 남구, 북구, 동구

경북
(6개)

58 포항권 포항시, 영덕군, 울진군, 울릉군

세종
(1개) 20 세종 세종　 59 경주권 경주시, 경산시, 청도군, 영천시

경기
(12개)

21 수원권 수원시, 화성시, 오산시　　 60 안동권 안동시, 의성군, 청송군, 영양군

22 성남권 성남시, 광주시, 용인시, 하남시　 61 구미권
구미시, 칠곡군, 김천시,   성주군, 
고령군

23 의정부권 의정부시, 동두천시, 양주시, 연천군 62 영주권 영주시, 예천군, 봉화군
24 안양권 안양시, 과천시, 의왕시, 군포시 63 상주권 상주시, 문경시
25 부천권 부천시, 광명시

경남
(5개)

64 창원권 창원시, 의령군, 함안군, 창녕군

26 평택권 평택시, 안성시 65 진주권
진주시, 산청군, 하동군, 사천시,   
남해군

27 안산권 안산시, 시흥시 66 통영권 통영시, 고성군, 거제시
28 고양권 고양시, 김포시 67 김해권 김해시, 밀양시, 양산시
29 남양주권 남양주시, 구리시, 양평군, 가평군 68 거창권 거창군, 합천군, 함양군
30 파주시 파주시 제주

(2개)
69 제주시 제주시

31 이천권 이천시, 여주시 70 서귀포시 서귀포시
32 포천시 포천시

강원
(6개)

33 춘천권
춘천시, 홍천군, 화천군, 양구군, 
철원군

34 원주권 원주시, 횡성군
35 영월권 영월군, 정선군, 평창군
36 강릉권 강릉시
37 동해권 동해시, 태백시, 삼척시
38 속초권 속초시, 고성군, 양양군, 인제군　
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Q3 1개의 진료협력병원이 다수의 상급종합병원과 협력할 수 있나요?

❍ 다수의 상급종합병원과 협력 가능합니다.

Q4 진료협력 대상 병원과 협력체계 구성을 위한 절차가 있나요? 

❍ 지원기관과 진료협력병원 간 협력체계는 자율적으로 구성하며, 업무협약 

등 별도 절차가 필요한 것은 아닙니다.

❍ 아울러, 지원기관은 진료협력 대상 병원에게 지원사업의 진료협력병원으로 

구성되었음을 안내하여야 합니다.

Q5
현재 전공의가 없어서 「전공의 연속 수련시간 단축 시범사업」 참여하지 

못한 경우 「상급종합병원 구조전환 지원사업」에 참여할 수 있나요?

❍ 기관에 소속된 전공의가 없어도 향후 전공의 연속 수련시간 단축 계획을 

수립해서 「전공의 연속 수련시간 단축 시범사업」에 참여할 수 있습니다.

「상급종합병원 구조전환 지원사업」 참여 신청 시 동 사업의 참여 신청서를 

함께 제출하여야 합니다.
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2  지원사업 내용

➊ 진료
  

Q1 적합질환자 인정 기준은 무엇인가요?

❍ 적합질환자는 건강보험 및 의료급여 입원환자 중 다음 기준에 해당하는 

환자입니다.

<표> 적합질환자 인정기준

구분 인정기준

1
DRG A(전문진료질병군) 

입원환자
·「상급종합병원의 지정 및 평가 규정」제3조제1항 관련 [별표 1]
입원환자의 질병군별 질병의 종류

2
진료협력병원(2차급) 

전문의뢰 입원환자 등

· 진료협력병원(2차급)의 전문의뢰로 지원기관에 입원한 환자
· 수도권 상급종합병원에서 비수도권 상급종합병원으로 회송되어
입원한 환자

3
응급실 경유 중증응급
(KTAS 1~2) 입원환자

·「한국 응급환자 중증도 분류기준」[별표 1] 중증도 분류 성인 및
[별표 2] 중증도 분류 소아

4 소아 중증질환 입원환자

·「어린이 공공전문진료센터 사후보상 시범사업」지침 [별첨 제1호]
소아중증환자 상병코드(18세 이하 및 주상병 기준)

·「응급의료기관 평가 기준집」[첨부 23] 소아중증상병 진단코드
(18세 이하 및 주상병 기준)
* 1차 연도는 2025년 기준집, 2차 연도는 2026년 기준집 적용
·「건강보험행위급여·비급여목록표및급여상대가치점수」제2부 제
9장 제1절 [별표 12] 해당 분류항목(6세미만)
- [별표12] 항목 중 일부는 16세 미만으로 적용

5 권역외상센터 입원환자
· 요양급여비용(의료급여비용) 심사청구서의 진료형태가 “D(권역
외상센터 입원)”인 명세서

6 희귀질환 입원환자
·「본인일부부담금 산정특례에 관한 기준」제5조 관련 [별표 4] 희귀
질환자 산정특례 대상(주상병 및 특정기호 기준)

7
DRG A(전문진료질병군)에 

해당하는 경우로서
로봇 보조 수술 입원환자

· DRG A(전문진료질병군)에 해당하는 경우로서「건강보험 행위
급여·비급여 목록표 및 급여상대가치점수」제3부 행위비급여목록의
조-961 로봇보조수술을한환자

※ 세부기준은 항목별 고시 및 기준집 등 개정에 따라 변동될 수 있으며, 시범사업 자료제출 시스템 
공지사항을 통해 사전 안내 예정

※ 로봇 보조 수술 입원환자 관련 작성방법은 질의응답 ‘6. 성과지원, 중증 중심 진료’ Q1 참조

❍ 보건복지부 고시 등 개정으로 적합질환자 인정기준이 변경된 경우, 적합질환자 

비중은 변경된 기준을 적용하여 산출합니다.  

 - 이에 따라, 기준연도 진료분도 변경된 기준을 적용하여 재산출합니다. 
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Q2 적합질환자 DRG A(전문진료질병군) 산출 기준은 무엇인가요?

❍ 상급종합병원의 지정·평가기준 및 세부 적용지침 중 [7. 환자구성상태] 세부

기준을 적용합니다.

❍ 다만, 「상급종합병원의 지정 및 평가 규정」 [별표1] 입원환자의 질병군별 

질병의 종류(제3조제1항 관련) 고시 및 제3조제3항에 따른 질병군 분류 

공고 개정사항을 반영하여 산출합니다. 

 - 2023년 진료분도 개정사항을 반영하여 재산출합니다.

Q3 진료협력병원(2차급)에서 전문 의뢰되어 입원한 환자를 어떻게 구분하나요?

❍ 진료협력병원(2차급)에서 ‘진료의뢰·회송 중계시스템’ 또는 ‘진료정보교류

시스템’을 통한 전문의뢰로 지원기관에서 진료를 한 경우 명일련 단위 특

정내역 구분코드(MT077)란에 의뢰번호를 기재합니다.

 * 수도권 지원기관에서 비수도권 지원기관으로 회송되어 입원한 환자 포함 

 - 의뢰번호는 외래 진료 후 입원하게 되는 경우 입원 명세서에 기재하고, 분리

청구 시 최초 입원 명세서에 기재합니다. 

 - (의뢰번호) 의뢰기관기호(진료협력병원(2차급)) + YYMMDD + 일련번호

※ 명일련 단위 특정내역 구분코드

구분코드 특정내역
특정내역
기재형식

설명

MT077 진료의뢰
확인번호
(*)

X(19) ◆ 협력병원에서 의뢰받은 환자를 지원기관에서 진료한 경우
시스템(진료의뢰·회송 중계시스템 또는 진료정보교류
시스템)에 등록된 ‘의뢰번호’를 기재

 ※ 의뢰번호는 19자리까지 기재

▪ 의뢰번호: 의뢰기관기호 + YYMMDD + 일련번호

- YYMMDD: 요양급여의뢰서 발급 년․월․일(6자리)

- 일련번호: ‘A’+요양급여의뢰서 발급 년․월․일에
발생한 일련번호(4자리)
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Q4
진료협력병원(2차급)에서 의뢰된 환자는 DRG A(전문진료질병군)에 해당

하지 않더라도 적합질환자로 인정되나요?

❍ DRG A(전문진료질병군)에 해당하지 않더라도 권역 내 진료협력병원에서 전문

의뢰 기준에 따라 입원한 환자는 적합질환자에 포함됩니다.

Q5 외래 재진 진료량은 어떻게 산출하나요?

❍ 의사의 진찰 행위가 발생한 재진 진찰료 산정 횟수의 합계로 산출합니다. 

Q6 필수의료 분야 계획 시 작성 개수에 제한이 있나요?

❍ 응급, 심뇌혈관질환, 외상, 고위험분만, 중증소아 분야를 모두 포함하여 

필수의료 강화 계획을 작성하여야 합니다.

➋ 진료협력

Q1 진료협력병원 간의 전문 의뢰·회송 시 시스템은 무엇을 이용해야하나요?

❍ 심사평가원의 ‘진료의뢰·회송 중계시스템’ 또는 한국보건의료정보원의 

‘진료정보교류시스템’ 모두 사용 가능합니다.

Q2 지원사업 운영 중 진료협력병원이 변경된 경우 어떻게 하나요?

❍ 진료협력기관 현황(변경) 신고서([별지 제4-1호 서식])에 변경 현황(기관명 등)을 

작성하여 매월 15일까지 심사평가원으로 제출하여야 합니다.

   ※ 제출 마감일이 공휴일인 경우, 다음 평일까지 제출

❍ 아울러, 진료협력병원 목록이 제출되어야 전문 의뢰·회송 지원수가를 다음 

달부터 산정 가능합니다.
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Q3 패스트트랙 운영 기준은 무엇인가요?

❍ 패스트트랙은 진료협력병원에서 의료기관 및 진료일자 우선 예약을 말하며, 

세부 기준은 기관별 규정에 따라 운영할 수 있습니다.
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➌ 병상

Q1 전체 허가병상과 일반입원실 허가병상이란 무엇인가요?

< 의료법 시행규칙 별지 16호(의료기관 개설(허가신청서, 허가사항 변경 신청서)) 서식 >

[시설현황①]

입원병실(A) 특수진료실 등

구분 계

일반

입원
실

(B)

정신건강
의학과
입원실

중환자실 격
리

병
실

무
균
치
료
실

임
종
실

구분
수
술
실

회
복
실

응
급
실

물
리

치
료
실

임상

검사
실

조제
실

탕전실

개방 폐쇄 소계
성인
소아

신생
아

병실 병실
유[ ]

무[ ]

유[ ]

무[ ]

유(내[ ], 외[ ])

병상 병상 무(원외공동
이용[ ], 무[ ])

○ (전체 허가병상) 일반입원실(간호·간병통합병동 포함), 정신건강의학과 입원실, 

중환자실, 격리병실, 무균치료실, 임종실을 합한 전체 입원병실 병상(A)

○ (일반입원실 허가병상) 전체 입원병실 병상(A) 중 일반입원실 병상(B)

  - (감축제외) 병상감축분(5~15%) 계산 시 일반입원실 병상(B)에서 ‘고위험

임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중치료실, 어린이공공전문진료센터·권역응급

의료센터·권역외상센터 병상, 긴급치료병상’을 분자와 분모에서 모두 제외

Q2 지원수가는 일반병상 감축 후 언제 적용되나요?

❍ 지원수가는 지방자치단체장의 의료기관 개설 허가사항 변경 신청 신고 처리 

완료된 이후 산정할 수 있습니다.

  - ➊ 이행약정서 제출 이전 지방자치단체 병상감축 신고 처리 완료된 기관

  ⇨ 이행약정서 제출 다음 날부터 적용 (평일 기준)

  - ➋ 이행약정서 제출 이후 지방자치단체 병상감축 신고 처리 완료된 기관

  ⇨ 병상감축 신고 처리 완료된 다음 날부터 적용 (평일 기준)
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Q3 일반입원실 허가병상 감축 기준 시점은 언제인가요?

❍ 2023년 12월 31일 허가병상 기준으로 감축합니다.

Q4
지원사업 참여를 위하여 감축해야하는 일반입원실 병상 수는 어떻게 

산출하나요? 

❍ 감축대상 일반입원실 병상 수에 지역 및 병상 규모별 감축수준*을 곱하여 

산출합니다. (소수점 이하는 절사)

 * 서울 10~15% (허가병상 1,500병상 이상 15%, 미만 10%), 경기·인천 10%. 비수도권 5% 

  

※ <예시> 인천 소재 A 기관

: (일반입원실 허가병상 수) 800병상, (감축대상 일반입원실 허가병상 수) 769 병상

→ 769병상 * 10% = 76.9병상 → 최종 76병상 감축 필요

Q5 지원사업 기간 중 허가병상을 다시 증설해도 되나요?

❍ 일반입원실 감축 기준에 반하여 증설하는 경우 지원사업에 지속 참여할 

수 없습니다.

➍ 인력
  

Q1 진료지원간호사의 자격 기준은 어떻게 되나요?

❍ 일반간호사를 진료지원간호사로 전환 또는 채용할 경우, 환자 안전 및 

의료 질 향상 등을 위해「간호사 업무 관련 시범사업」기준에 따를 것을 권고

합니다.
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➎ 수련
  

Q1 「전공의 근무시간 단축 시범사업」에 참여하여야 하나요?

❍ 지원기관은 수련여건 개선을 위해 「전공의 근무시간 단축 시범사업」에 

참여하여야 합니다.
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 공통

Q1  지원사업 대상 환자의 보험자 자격은 어떻게 되나요?

❍ 동 지원사업의 대상은 건강보험 환자(차상위 본인부담 경감대상자 포함)와 

의료급여 환자입니다.

Q2  건강보험(의료급여) 이중자격이 있는 보훈환자의 경우 어떻게 청구하나요?

❍ 건강보험(의료급여)의 자격을 가진 보훈 이중자격자의 경우 명세서를 별도로 

분리하지 않고 합산하여 청구합니다.

❍ 단, 전문 의뢰·회송 항목 중 ‘진료협력병원 전문 의뢰료’ 및 ‘진료협력병원 등 

회송환자 관리료’는 명일련 단위 특정내역 ‘MT002’란에 해당하는 특정기호

(S046 또는 S047) 기재 후 분리 청구합니다. 보훈 국비환자의 경우 명세서 

일반내역 ‘공상 등 구분’란은 ‘0’, 보훈 감면환자의 경우 감면율에 따른 

특정내역 ‘MT038’은 기재 없이 청구 합니다.

3  기능강화 지원 ➊ - 산정기준



- 163 -

Q3  지원사업 수가 산정 시 환자 본인부담금은 어떻게 적용되나요?

Q4  (신)포괄수가에도 동일하게 적용하나요? 

❍ 행위별 수가제와 대상 환자, 수가 적용 및 산정 기준, 횟수 등을 동일하게 

적용합니다.

[2025년 12월 31일 진료분까지]

❍ 본 지침 Ⅳ. 기능강화 지원 ➊의 3. 급여목록에 분류된 항목은 국민건강

보험공단에서 요양급여비용 전액을 부담하며, 의료급여 수급권자는 

의료급여비용 전액을 기금에서 부담합니다.

[2026년 1월 1일 진료분부터]

❍ 응급진료(응급의료행위(별표3) 가산)

 - (건강보험 가입자 또는 피부양자) 「국민건강보험법」 제44조 및 동법 

시행령 제19조제1항에서 정하는 바에 따라 본인부담률을 적용합니다. 

다만, 「국민건강보험법 시행령」[별표2] 및 「본인일부부담금 산정특례에 

관한 기준」에 따른 본인부담 경감대상자는 해당 본인부담률을 적용합니다.

 - (의료급여 수급권자) 「의료급여법」 제10조 및 동법 시행령 제13조제1항에서 

정하는 바에 따라 본인부담률을 적용합니다. 다만, 「의료급여법 시행령」

[별표1] 및 「의료급여수가의 기준 및 일반기준」에 따른 본인부담 경감대상자는 

해당 본인부담률을 적용합니다.

❍ 그 외 항목(입원료 등, 중증 수술·마취, 전문 의뢰·회송)

 - (건강보험 가입자 또는 피부양자) 건강보험공단에서 요양급여비용 전액을 

부담합니다.

 - (의료급여 수급권자) 기금에서 의료급여비용 전액을 부담합니다.
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Q5  지원수가에 각종 가산을 적용하나요?

❍ 지원수가에는 종별, 소아, 공휴, 야간 등 각종 가산을 산정할 수 없습니다.

<예시1> 응급진료인 경우, 처치 및 수술료에 공휴, 야간 가산 산정이 가능하지만, 지원

수가인 ‘응급의료행위(별표3) 가산 수가’에는 각종 가산(공휴, 야간 가산) 적용은 불가 

<예시2> 입원료의 새벽 입원 또는 야간 퇴원 등 별도로 산정하는 수가에 가산 적용은 불가
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 입원료 등

Q1  입원 기능강화 정책수가 산정 대상은 어떻게 되나요?

❍ 입원병실 별로 산정 대상이 상이합니다.

  

구분 산정 대상

중환자실 기능강화 정책수가 중환자실(가-9) 입원료 산정 환자

특수병실 기능강화 정책수가Ⅰ
무균치료실(가-4), 음압 격리실(가-10나), 
납차폐특수치료실(가-10-1) 입원료 산정 환자

특수병실 기능강화 정책수가Ⅱ
집중치료실(가-3-1), 신생아(가-7), 일반격리실(가-10가), 
임종실(가10-2, 완-3, 완-6, 완-17) 입원료 산정 환자

일반병실 기능강화 정책수가

일반병실(가-2 中 2~4인실), 간호‧간병 통합병동 中 2~4인실,
호스피스 입원실(완-1, 완-4 中 1~4인실), 
호스피스 격리실(완-2, 완-5, 완-18)
중증소아 단기입원서비스 입원료 산정 환자
* 낮병동, 응급실 제외

 * 입원환자 간호관리료 차등제 외 병실은 ‘산정조건의 등급 기준’ 미적용

Q2  입원환자 전문관리 정책수가Ⅱ 산정 대상은 어떻게 되나요?

❍ 입원환자 전문관리 정책수가Ⅰ, Ⅲ를 산정하지 않은 입원 환자로, 일반

병실(1인실*~6인실 이상, 간호‧간병 통합병동, 호스피스, 중증소아 단기입원서비스 

입원 포함), 기타 특수병실(집중치료실, 무균치료실 등), 중환자실(전담전문의가 

없는 경우) 에서 입원료를 산정하는 환자를 대상으로 합니다.

 * 1인실에 입원한 경우 상급종합병원 1인실 입원료(AB900) 산정  

 ** 낮병동 제외  
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Q3
 ‘입원 기능강화 정책수가’와 ‘입원환자 전문의 정책수가’를 동시에 산정

할 수 있나요? 

❍ 각각의 산정 기준을 충족한다면, 정책수가의 동시 산정이 가능합니다.

<예시> 중환자실 전담전문의가 있는 중환자실 Unit에 입원 시, ‘중환자실 기능강화 정책수가’ 

및 ‘입원환자 전문관리 정책수가Ⅰ’ 산정

Q4
 입원환자 외박으로 병원관리료만 산정한 경우, 새벽(0~6시)입원 또는 

야간(18~24시)퇴원으로 별도 산정하는 경우도 적용 가능한가요?

❍ 정책수가를 산정할 수 없습니다. 

Q5  6시간 미만 입원 시 정책수가 산정 가능한가요?

❍ 입원료 산정지침에 따라 ‘전체 입원 시간이 6시간 이상인 경우에 한하여 

1일의 입원료가 산정’되므로 6시간 미만 입원의 경우는 정책수가를 산정

할 수 없습니다.

   * 6시간 이상 입원으로 입원료를 산정하는 경우 정책수가 산정 가능

Q6
 입원 중 간호관리료 차등제 등급이 변경되는 경우 입원 기능강화 정책

수가 산정은 어떻게 하나요? 

❍ 간호관리료 차등제 등급 적용 기간에 따라 1등급(신생아중환자실의 경우 2등급) 

해당 기간은 산정 가능합니다.

<예시> 9월 26일~10월 5일 입원 중 입원환자 간호관리료 차등제 등급이 1등급에서 

2등급으로 변경된 경우 ⇒ 9월 26일~9월 30일(산정 가능), 10월 1일~5일(산정 불가) 
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Q7
 다수의 일반 중환자실을 운영하여 Unit별로 등급이 다른 경우, 중환자실 

기능강화 정책수가는 어떻게 산정하나요? 

❍ 일반 중환자실의 경우 Unit별로 등급을 산정함으로, 1등급 이상 일반 중환자실 

Unit에 입실한 입원환자만 중환자실 기능강화 정책수가를 산정할 수 있습니다.

<예시> A Unit(1등급), B Unit(2등급) ⇒ A Unit(정책수가 산정가능), B Unit(정책수가 산정불가) 

Q8
 신생아중환자실 입원료 급여기준에 따라 입원료의 일부만 인정

(80~30%)되는 경우, 중환자실 기능강화 정책수가 산정이 가능한가요?

❍ 신생아 중환자실 입원료의 80%로 인정되는 경우는 중환자실 기능강화 

정책수가 산정이 가능합니다. 다만, 신생아 중환자실 입원료의 30%로 인정

되는 경우는 (상급종합시범) 입원 기능강화 정책수가 ‘주’ 사항*에 따라 

IF004로 산정해야 합니다.

  * 주. 중환자실 등 특수병실에 대해 별도로 정한 사항에 해당하는 경우 산정

Q9
 신생아중환자실에 전담전문의가 상주하지 않는 경우도 중환자실 기능

강화 정책수가로 산정할 수 있나요? 

❍ 신생아중환자실에 전담전문의가 상주하지 않는 경우는 (상급종합시범) 

입원 기능강화 정책수가 ‘주’ 사항*에 따라 IF004로 산정해야 합니다.

  * 주. 중환자실 등 특수병실에 대해 별도로 정한 사항에 해당하는 경우 산정
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Q10

 중환자실 등 특수병동에 입실하였으나, 관련된 급여기준을 충족하지 

못한 경우(예: 뇌졸중 집중치료실에 7일 초과 입원의 경우 등), 정책수가 산정이 

불가한가요?

❍ 관련된 급여기준을 충족하지 못하여 ‘기본점수 입원료(5인실, 6인실 이상)’를 

산정하는 경우는 (상급종합시범) 입원 기능강화 정책수가 ‘주’ 사항*에 

따라 IF004로 산정합니다.

  * 주. 중환자실 등 특수병실에 대해 별도로 정한 사항에 해당하는 경우 산정

 ** 급여기준을 충족하지 못하여 ‘기본점수 입원료(2~4인실)’를 산정하는 경우는 IF005로 산정

Q11
 입원환자 전담전문의(이하 ‘입전의’)의 운영형태가 다른 병실로 전실한 

경우 ‘입원환자 전문의 정책수가’는 어떻게 산정하나요?

❍ 입전의 관리료를 산정하는 경우, 전실한 날에 산정한 입전의 수가에 따라 

‘입원환자 전문의 정책수가’를 산정합니다. 

  * 입전의 관리료를 산정하지 않는 병실로 전실한 경우 산정한 입원료에 따라 정책수가 산정

Q12

 입원환자 전담전문의(이하 ‘입전의’) 1형 병동에 입원하여 ‘입원환자 전문

관리 정책수가Ⅲ’를 산정하는 환자가 입전의가 근무하지 않은 휴무일에 

‘입원환자 전문관리 정책수가Ⅱ’ 산정이 가능한가요?

❍ 입전의의 휴무일로 인해 ‘입원전담전문의 관리료(가-34)’를 산정하지 않는 

경우 ‘입원환자 전문의 정책수가Ⅱ’ 산정 가능합니다. 

<예시> 1형 입전의 병동(월~금 근무)

구분 월 화 수 목 금 토 일

입원환자 

전문의

정책수가

입원전담전문의 관리료(가-34가.) 산정 입전의 휴무일로 가-34 산정 X 

Ⅲ형 Ⅲ형 Ⅲ형 Ⅲ형 Ⅲ형 Ⅱ형
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Q13
 의료급여 정신질환 입원 정액수가 환자의 경우 정책수가 산정 가능

한가요?

❍ 산정할 수 있습니다. “02항(입원료)”에 기재된 입원료 산정횟수와 동일

하게 해당되는 정책수가를 각각 산정해야 합니다. 
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 중증 수술·동반 마취료, 응급

Q1  대상 행위의 가산코드 산정 방법은 어떻게 되나요?

❍ 상급종합 중증 수술 가산수가 대상행위와 중증 수술 시행 시 동반한 마취 

가산 수가 대상행위를 실시한 경우 해당 행위의 산정횟수와 동일하게 산정

합니다. 다만, 제2의수술(종병이상) 산정코드(건강보험 행위․비급여 목록표 및 

급여 상대가치점수 제1편 제2부 제9장 처치 및 수술료 등 제1절 처치 및 

수술료[산정지침](5)와 동시적용 되는 경우 포함) 행위는 산정횟수의 

70%(0.7회)를 산정합니다.<예시1>

 - 중증 수술 가산 대상행위가 중증응급의료행위 (별표3) 가산 행위에 해당하는 

경우 동시 산정 가능<예시2>

 - 단, 7개 질병군 포괄수가 적용 대상 건은 기본 중증수술 및 응급수술과 마취

수가는 ‘L항’에 기재하고 이에 대한 가산수가는 8항 등에 기재<예시3> 

<예시1> 자713나(1)(가) 유방절제술과 자212-1 액와감시림프절절제술 동시 실시한 경우

수술료 08항 01목

수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

N7136 유방절제술-악성-부분절제
-액와림프절 청소술 포함 1,883,080 1 1 1,883,080

P2123004 액와감시림프절절제술 
제2의수술(종병이상) 342,430 1 1 342,430

IFN71360 (상급종합시범)유방절제술-악성
-부분절제-액와림프절 청소술 포함 912,330 1 1 912,330

IFP21230 (상급종합시범)액와감시림프절절제술 237,010 0.7 1 165,907

마취료 05항 01목

수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

L1211 기관내 삽관에 의한 폐쇄순환식 
전신마취[1시간기준] 127,470 1 1 127,470

L1231 (상급종합병원)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식전신마취[1시간초과15분당] 30,520 8 1 244,160

IFL12110 (상급종합시범)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식 전신마취[1시간기준] 61,760 1 1 61,760

IFL12310 (상급종합시범)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식 전신마취[1시간초과15분당] 11,880 8 1 95,040
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<예시2> 지원기관(지역응급의료센터) 응급실에 내원한 중증응급환자에 대해 응급실 내원 후 

24시간 이내 (별표3) 행위인 자724 간파열봉합술과 자160 횡격막봉합술을 동시 

실시한 경우

* ‘Q7240’ 산정 시 중증수술 가산 수가 ‘IFQ72400’와 응급 가산 수가 ‘IFQ72401’ 동시산정 가능

** 제2수술 수가 ‘O1600004’에 대한 가산수가 ‘IFO16000’와 ‘IFO16001’ 산정횟수는 0.7회를 산정

수술료 08항 01목

수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

Q7240 간파열봉합술 1,414,600 1 1 1,414,600

IFQ72400 (상급종합시범)간파열봉합술 685,360 1 1 685,360

IFQ72401 (상급종합시범)간파열봉합술(지역응급
의료센터) 2,056,070 1 1 2,056,070

O1600004 횡격막봉합술 제2의수술(종병이상) 818,210 1 1 818,210

IFO16000 (상급종합시범)횡격막봉합술 566,300 0.7 1 396,410

IFO16001 (상급종합시범)횡격막봉합술(지역응급
의료센터) 1,698,900 0.7 1 1,189,230

마취료 05항 01목

수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

L1211 기관내 삽관에 의한 폐쇄순환식 
전신마취[1시간기준] 127,470 1 1 127,470

IFL12110 (상급종합시범)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식 전신마취[1시간기준] 61,760 1 1 61,760

IFL12111
(상급종합시범)기관내 삽관에 의한 폐쇄
순환식 전신마취[1시간기준](지역응급의료
센터)

185,270 1 1 185,270

L1231 (상급종합병원)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식전신마취[1시간초과15분당] 30,520 8 1 244,160

IFL12310 (상급종합시범)기관내 삽관에 의한 폐쇄
순환식 전신마취[1시간초과15분당] 11,880 8 1 95,040

IFL12311
(상급종합시범)기관내 삽관에 의한 폐쇄
순환식 전신마취[1시간초과15분당](지역
응급의료센터)

35,640 8 1 285,120
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<예시3> 지원기관(지역응급의료센터) 응급실에 내원한 중증응급환자에 대해 응급실 내원 후 

24시간 이내 (별표3) 행위인 자414 전자궁적출술과 자442가2 부속기종양적출술을 

동시 실시한 경우

* L항에 ‘R4143’ 산정 시 중증수술 가산 수가 ‘IFR41430’와 응급 가산 수가 ‘IFR41431’ 동시

산정 가능

** 제2수술 수가 ‘R4445004’에 해당하는 응급 정책가산 ‘IFR44451’ 수가의 산정횟수는 0.7회를

산정

수술료 08항 01목

수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

IFR41430 (상급종합시범)전자궁적출술(림프절
절제하는 경우)-단순 499,860 1 1 499,860

IFR41431 (상급종합시범)전자궁적출술(림프절
절제하는 경우)-단순(지역응급의료센터)  1,499,590 1 1 1,499,590

R4445004 부속기종양적출술(양측)제2의수술
(종병이상) 335,130 1 1 335,130

IFR44451 (상급종합시범)부속기종양적출술(양측)
(지역응급의료센터) 695,850 0.7 1 487,095

마취료 05항 01목

수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

IFL12110 (상급종합시범)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식 전신마취[1시간기준] 61,760 1 1 61,760

IFL12111
(상급종합시범)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식 전신마취[1시간기준] 
(지역응급의료센터)

185,270 1 1 185,270

IFL12310 (상급종합시범)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식 전신마취[1시간초과15분당] 11,880 8 1 95,040

IFL12311
(상급종합시범)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식 전신마취 [1시간초과15분당] 
(지역응급의료센터)

35,640 8 1 285,120

L항 85, 88목

수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

L1211 기관내 삽관에 의한 폐쇄순환식 
전신마취[1시간기준] 127,470 1 1 127,470

L1231 (상급종합병원)기관내 삽관에 의한 
폐쇄순환식전신마취[1시간초과15분당] 30,520 8 1 244,160

R4143 전자궁적출술(림프절절제하는 경우)-단순 1,031,740 1 1 1,031,740
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Q2

 중증 수술․마취 가산 대상 행위 중 「요양급여의 적용기준 및 방법에 

관한 세부사항」과「선별급여 지정 및 실시 등에 관한 기준」등에 따른 

본인부담률 차등 대상자의 경우 산정 가능한가요?

❍「선별급여 지정 및 실시 등에 관한 기준」등에 따라 본인부담률을 차등 적용

하는 환자는 중증 수술 및 동반 전신마취료 가산 대상이 아닙니다.

<예시> 경피적대동맥판삽입(M6582) 수술이 선별급여에 해당하는 경우 추가 가산 코드

(IFM65820) 및 동반 마취 가산코드 산정 불가

Q3
 응급진료 관련 지원수가 산정 시 응급의료기관 평가 결과와 관계없이 

산정 가능한가요?

❍ 현행 「건강보험 행위 급여․비급여 목록표 및 급여 상대가치점수」제19장 

응급의료수가의 경우 전년도 응급의료기관 평가결과에 따라 산정하고 있으며, 

이는 지원수가 산정 시 동일하게 적용합니다. 

❍ 또한, 현행 응급의료행위 [별표3] 가산 적용 대상이 아닌 지역응급의료

센터의 경우 지원수가([별표3] 가산) 적용 시 「응급의료에 관한 법률」 제

17조에 의한 응급의료기관 평가의 주요지표 산출결과 보건복지부장관이 

정하는 기준을 충족한 기관에 한하여 적용합니다. 
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Q4  응급진료 관련 참여기관의 수가 산정방법은 어떻게 되나요?

❍ 비상진료 지원이 종료된 이후에는 응급진료 전문의 진찰료Ⅱ(IE300~IE309) 

및 응급진료 전문의 진찰료Ⅲ(IE310~IE319), 응급의료행위(별표3) 한시적 가산

(IE* 산정코드 세 번째 자리 3) 등 비상진료 관련 추가 가산 수가는 산정 

불가하며, 정규 수가* 및 지원사업 수가**만 산정 가능합니다.

    * ‘응-2’ 응급진료 전문의 진찰료, ‘응-2-1’ 권역외상센터 전문의 진찰료, 응급의료행위(별표3)

    ** (상급종합시범) 응급의료행위(별표3) 가산

<예시1> 지역응급의료센터 응급실에 내원한 중증응급환자를 전문의가 직접 진료한 경우

진찰료 01항 03목

항 목 줄번호 수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

01 03 1 V23000Z0 응급진료 전문의 진찰료 58,410 1 1 58,410

<예시2> 지역응급의료센터 응급실에 내원한 중증응급환자가 24시간 내 늑골골절관혈적

정복술을 실시한 경우

수술료 08항 01목

항 목 줄번호 수가코드 코드명 단가 일투 총투 금액

08 01 1 N0532 늑골골절 관혈적정복술 482,060 1 1 482,060

08 01 2 IFN05321 (상급종합시범) 늑골골절 
관혈적정복술(지역응급의료센터) 700,660 1 1 700,660

Q5

 기능강화 지원➊ 급여목록 중 ‘중증수술·마취’의 ‘나.(상급종합시범)중증 

수술 동반 마취 가산 수가’는 ‘가.(상급종합시범)중증 수술 가산 수가’ 

이외의 수술 시에 마취하는 경우에도 산정 가능한가요?

❍ ‘나.(상급종합시범)중증 수술 동반 마취 가산 수가’는 ‘가.(상급종합시범)중증 

수술 가산 수가’에 해당하는 수술 시에만 산정 가능합니다.
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Q6  응급진료 관련 지원수가를 산정할 수 있는 응급의료기관은 어디인가요?

❍ 2025년 12월 31일 진료분까지는 권역응급의료센터, 전문응급의료센터, 

권역외상센터, 지역응급의료센터에서 산정 가능합니다.

❍ 2026년 1월 1일 진료분부터는 권역응급의료센터, 전문응급의료센터, 권역

외상센터에서는 산정 불가하며, 지역응급의료센터에서만 산정 가능합니다.

 전문 의뢰·회송

Q1
 진료협력병원이 협력을 맺지 않은 상급종합병원으로 환자 의뢰 시 

‘진료협력병원 전문 의뢰료’ 산정 가능한가요?

❍ 산정 불가합니다. ‘진료협력병원 전문 의뢰료’는 진료협력병원이 협력을 

맺은 동일 권역 내 또는 인접지역 상급종합병원으로 환자 의뢰 시 산정 

가능합니다.

Q2
 지원기관에서 진료협력병원이 아닌 기관으로 환자 회송 시 ‘진료

협력병원 전문 회송료’ 산정 가능한가요?

❍ 산정 불가합니다. 

Q3
 동일 권역 내 협력병원 간 의뢰‧회송 시, ‘동일 권역 내’ 기관의 기준은 

무엇인가요?

❍ 진료협력병원의 ‘동일 권역’은 본 지원사업 참여기관이 제출한 진료협력기관 

현황(변경) 신고서([별지 제4-1호 서식])에 따른 ‘권역 내’ 및 ‘인접지역’ 기관을 

의미합니다. 

  ※ 인접지역은 질의응답 ‘1. 지원사업 대상 및 참여신청’ Q2 참조

❍ 그 외 지원기관이 동일 권역으로 인정이 필요한 사유를 소명하는 경우 검토를 

통해 추가 인정이 가능합니다. 
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Q4  의뢰·회송 가산 수가를 산정할 수 있는 협력병원의 종별 기준이 있나요?

Q5
 표준화된 진료정보를 첨부하지 않고 환자 의뢰‧회송 시 ‘진료협력병원 

전문 의뢰료’, ‘진료협력병원 전문 회송료’ 산정 가능한가요?

❍ 산정 불가합니다. 본 지원사업은 표준화된 진료정보 첨부 등 전문 의뢰‧회송 

기준 충족 시 산정 가능합니다.

❍ 진료정보는 Agent 프로그램 활용 또는 중계시스템 포털(Web)*, 교류시스템**을 

통한 작성‧전송 모두 인정합니다.

  * (경로) 1단계: 심사평가정보 제출시스템(https://ef.hira.or.kr) > 심사서식정보 > 공고서식 

제출(28종) > 문서공통정보 > ‘업무구분 - 진료의뢰회송’ 선택 > 내용 작성 > 

임시저장

          2단계: 심사평가정보 제출시스템(https://ef.hira.or.kr) > 진료의뢰·회송 > 의뢰‧회송서 

작성 > 의뢰서작성(회송서작성) > ‘D.진료정보 - 불러오기’ 통해 첨부 > 전송

  ** 의뢰‧회송서의 진료정보(약물처방내역, 검체·병리·영상·기능검사결과, 수술내역과 

영상의학판독소견서) 작성 필요 

❍ 표준화된 진료정보 미첨부로 ‘진료협력병원 전문 의뢰료’ 산정기준을 충족하지 

않는 의뢰 행위는 기존 시범사업 청구방법*을 따릅니다.

  * 명세서단위 특정내역 MT002(특정기호)란에 ‘S029’를 기재하여 분리청구

❍ 네. 요양병원, 한방병원, 치과병원, 의원은 수가 산정 불가하며, 아래 표를 

참고하여 의뢰 또는 회송을 시행합니다.

구분 의뢰·회송

진료협력병원 전문 회송료 (회송) 상급종합병원 → 종합병원, 병원, 정신병원

상급종합병원 전문 회송료 (회송) 수도권 상급종합병원 → 비수도권 상급종합병원

진료협력병원 전문 의뢰료 (의뢰) 종합병원, 병원, 정신병원 → 상급종합병원

진료협력병원 등 회송환자 

관리료

(상급종합병원으로부터 회송 받은 후 진료) 상급종합병원, 종합병원, 

병원, 정신병원
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Q6
 수도권 상급종합병원이 비수도권 상급종합병원으로 회송하는 경우 

진료협력기관이 아니여도 회송료 산정 가능한가요?

❍ 가능합니다. 다만, 수도권(서울, 경기, 인천) 지역 지원기관에서 비수도권(서울, 

경기, 인천 외) 지역 상급종합병원으로 회송한 경우에만 가능합니다.

※ 산정기준 ‘가-5 회송료’와 동일하며, ‘상급종합병원 전문 회송료’를 산정함

Q7
 지원기관에서 진료협력병원이 아닌 병원에 회송하는 경우 ‘가-5 회송료’를 

적용받을 수 있나요?

Q8  응급실을 통한 의뢰·회송의 경우 산정 가능한가요?

❍ 응급실로(에서) 의뢰‧회송한 경우는 ‘진료협력병원 전문 의뢰료’, ‘진료협력

병원 전문 회송료’, ‘상급종합병원 전문 회송료’를 산정 할 수 없습니다.

❍ 네, 적용받을 수 있습니다.

 - 진료협력병원이 아닌 기관으로 환자 회송 시 ‘가-5 회송료’를 산정합니다.
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Q9
 2016년부터 시행 중인「협력기관 간 진료의뢰‧회송 시범사업」‘진료의뢰료’ 와 

‘진료협력병원 전문 의뢰료’는 중복 산정 가능한가요?

Q10
 ‘진료협력병원 등 회송환자 관리료’ 산정기준에서 회송일 포함 90일은 

어떻게 계산하나요?

❍ ‘진료협력병원 등 회송환자 관리료’는 지원기관에서 환자를 회송한 날(회송서 

송신일)을 포함하여 90일 이내(공휴일 포함)에 진료한 경우 산정 가능합니다.

<예시1> A상급종합병원이 입원 환자의 요양급여회송서를 2024년 10월 1일에 B병원으로 

송신 후, 환자가 10월 1일에 퇴원하고 B병원에 12월 30일 방문하여 진료 받은 경우

❍ 가능합니다.

 - 협력을 맺은 동일 권역 내 지원기관으로 건강보험 환자(차상위 본인부담 경감대상자 

포함) 전문 의뢰 시 「협력기관 간 진료의뢰‧회송 시범사업」 ‘진료의뢰료Ⅰ-의사판단

(IA026)*’과 본 지원사업 ‘진료협력병원 전문 의뢰료’를 동시 산정 및 동시 청구합니다.

 * ｢협력기관 간 진료의뢰·회송 시범사업」 ‘진료의뢰료’는 진료정보 첨부 단계에 따라 ‘진료

의뢰료Ⅱ’ 또는 ‘진료의뢰료Ⅲ’를 청구하며, Agent 프로그램 활용 가산 수가 별도 산정 가능

 ** 의료급여 환자는 ｢협력기관 간 진료의뢰·회송 시범사업」 수가 산정 불가

< 의뢰ㆍ회송 수가 개선 >

구분 의뢰ㆍ회송
시범사업 가-5 회송료 상급종합병원 

구조전환 지원사업 합계

진료협력병원
전문 의뢰료 16,000~38,000원 - 15,000~20,000원 31,000~58,000원1)

회
송

진료협력병원 
전문 회송료 - 49,860~73,060원 25,000~36,000원 74,860~109,060원

상급종합병원 
전문 회송료2) - - 49,000~72,000원 49,000~72,000원

진료협력병원 등 
회송환자 관리료3) - - 15,000원 15,000원

  1) 비수도권 동일 권역 내 가산 11,500원: 기존 의뢰회송 시범사업 6,500원 + 상급종합병원 구조전환 5,000원
2) 현재는 상급종합병원 간 회송 수가는 없으나, 상급종합병원 구조전환 지원사업에 최초 도입
3) 회송환자를 받은 2차급 진료협력병원 및 비수도권 상급종합병원에 대한 환자관리료를 도입
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Q11
 ‘진료협력병원 등 회송환자 관리료’ 산정 시 중계시스템에 작성‧등록

해야 하는 서식이 있나요?

❍ 중계시스템에 작성‧등록해야 하는 서식은 없으며, 수가 청구 시 명세서 

특정내역(MT076)에 지원기관으로부터 받은 회송서의 회송번호를 기재합니다.

※ 환자 주민등록번호가 변경된 경우, 회송한 지원기관과 협의하여 수정 필요

구분
회송서 송신
환자 퇴원일

B병원
진료일

10/1 10/2 10/3(공휴일) … 12/28 12/29 12/30

날짜계산 1일 2일 3일 … 89일 90일 91일

수가산정 기준 산정 불가

<예시2> A상급종합병원이 입원 환자의 요양급여회송서를 2024년 10월 1일에 B병원으로 

송신 후, 환자가 10월 3일에 퇴원하고 B병원에 12월 30일 방문하여 진료 받은 경우

구분
회송서 송신 환자 퇴원일 B병원

진료일

10/1 10/2 10/3(공휴일) … 12/28 12/29 12/30

날짜계산 1일 2일 3일 … 89일 90일 91일

수가산정 기준 산정 불가

<예시3> A상급종합병원이 입원 환자의 요양급여회송서를 2024년 10월 1일에 B병원으로 

송신 후, 환자가 10월 3일에 퇴원하고 B병원에 12월 28일 방문하여 진료 받은 경우

 

구분
회송서 송신 환자 퇴원일 B병원

진료일

10/1 10/2 10/3(공휴일) … 12/26 12/27 12/28

날짜계산 1일 2일 3일 … 87일 88일 89일

수가산정 기준 산정 가능
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Q12
 ‘진료협력병원 등 회송환자 관리료’ 청구 시 기재하는 회송번호는 

어떻게 확인하나요?

❍ 중계시스템 내 수신 목록에서 지원기관으로부터 받은 해당 환자의 회송서 및 

의뢰·회송번호 조회 가능합니다.

※ (경로) 심사평가정보 제출시스템 > 진료의뢰‧회송 > 송수신 목록 > 수신 목록

Q13  지원사업 환자 의뢰‧회송 시 필요한 동의서는 무엇인가요?

❍ 의뢰‧회송 시 지원사업 대상자는 다음의 동의서에 동의한 자에 한합니다.

  - 진료의뢰‧회송 중계시스템 이용에 관한 개인정보 수집‧이용 및 제3자 

제공 동의서([별지 제7호 서식])

  ※ 중계시스템 이용 관련 동의서의 경우, ‘진료기록전송지원시스템(진료정보교류

시스템)’을 이용한 전송기관은 「진료정보교류 표준」고시에 따른 ‘진료정보

교류 개인정보 수집 및 활용‧제공 동의서’의 동의로 갈음함

Q14  지원사업 환자 의뢰‧회송 시 의뢰‧회송서는 중계시스템에 어떻게 입력하나요?

❍ 지원사업 환자의 요양급여의뢰‧회송서는 ‘가-5 회송료’ 및「협력기관 간 

진료의뢰‧회송 시범사업」수가 산정과 동일한 방법으로 작성‧전송합니다.

❍ 다만,「상급종합병원 구조전환 지원사업」 환자의 의뢰‧회송서 작성 시 의뢰·

회송번호의 일련번호(끝 5자리)는 “A”+일련번호(4자리)로 기관에서 직접 부여

하여야 합니다.

<예시> 12345678(요양기호) + 241001(의뢰서‧회송서 발급일) + A0001(일련번호)

❍ 또한, 의뢰‧회송서는 진료일 당일 시스템에 등록·전송하는 것이 원칙이나, 부득이하게 

당일 등록하지 못한 경우에는 진료일 익일부터 3일 이내(공휴일은 산입 제외) 

등록해야 합니다.(단, 진료일 이후 의뢰·회송 정보를 등록하는 경우에는 ‘중계

시스템’에서 ‘의뢰회송번호’ 중 일자(진료일)를 수정하여야 합니다.)

단, 진료·영상정보는 의뢰·회송서 등록 익일부터 3일 이내(공휴일 포함) 등록 

해야 합니다.
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Q15
 의료급여 정액수가 환자(정신건강의학과 입원 및 혈액투석 외래)의 

경우 전문 의뢰·회송 수가를 산정 가능한가요?

❍ 「상급종합병원 구조전환 지원사업」의 수가에 한하여 산정할 수 있습니다.

   ※ ‘가-5 회송료’, 「협력기관 간 진료의뢰·회송 시범사업」 ‘의뢰료’는 산정불가

❍ ‘진료협력병원 전문 의뢰료’는 의과 외래 명세서, ‘진료협력병원 등 회송

환자 관리료’는 의과 외래 또는 입원 명세서에 분리청구 합니다.

Q16
 의료급여 선택의료급여기관 적용 대상자에게 산정할 수 있는 전문 의뢰·회송 

수가는 무엇인가요?

❍ 선택의료급여기관 적용* 대상자는 ‘진료협력병원 전문 의뢰료’만 산정 가능하며, 

‘진료협력병원 전문 회송료’, ‘상급종합병원 전문 회송료’, ‘진료협력병원 등 

회송환자 관리료’는 산정 불가합니다.

  * 의료급여 상한일수를 초과한 수급자는 여러 의료급여기관 이용에 따른 약제 병용 투여 및 

중복투약으로 인하여 건강상 위해 발생 가능성이 높으므로, 차기연도 말까지 본인이 선택한 

의료급여기관을 우선 이용토록 하는 것을 조건으로 상한일수를 연장하는 제도
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4  기능강화 지원 ➊ - 청구방법

 공통

Q1
 지원사업일 이전부터 입원(또는 응급실 체류) 중인 경우 해당 수가 

산정 시 명세서를 다른 진료내역과 분리하여 작성·청구해야 하나요?

❍ 지원사업일 이전과 이후의 진료내역을 분리하여 작성·청구해야 합니다. 

 - ‘진료협력병원 전문 의뢰료’ 및 ‘진료협력병원 등 회송환자 관리료’는 지원

사업 내역과 비지원사업 내역을 특정내역 MT002란에 해당하는 특정기호

(S046 또는 S047)를 기재해야합니다. 

❍ 질병군 포괄수가제 대상 진료를 받은 환자의 경우 한 건의 질병군 명세서로 

청구하고, 명세서 진료내역의 ‘변경일’란에 신설된 수가의 실시일자를 기재합니다. 

  ※ 신포괄수가 적용 대상은 요양기관업무포털 신포괄수가 게시판 참조 

 입원료

Q1
 입원환자 전문의 정책수가 산정 시 명세서 진료내역에 전문의 정보를 

기재해야 하나요?

❍ 명세서 진료내역에 해당 환자의 입원진료를 담당한 전문의 의사면허종류, 

전문의 면허번호를 기재하여 청구해야 합니다. 담당 전문의가 변경된 경우 

전문의 면허번호를 ‘/’로 구분하여 기재해야 합니다.

 * 전문의자격번호가 아닌 의사면허번호로 기재하여 청구

Q2
 의료급여 정신건강의학과 입원 정액명세서에 정책수가 산정 시 명세서 

진료내역의 항, 목번호는 어떻게 되나요?

❍ 의료급여 정신건강의학과 입원 정액명세서 내 “X항 82목 입원료”란에 기재

합니다.
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 중증 수술·동반 마취료, 응급

Q1
 두 개 이상의 응급의료센터를 지정받은 지원기관의 경우 특정내역은 

어떻게 기재하나요?

❍ 명세서단위 특정내역 MT048(응급의료센터 구분코드)란에 환자에 대한 

주된 진료를 수행한 응급의료센터를 1자리 형식(숫자)으로 기재합니다.

Q2
 중증응급환자 응급의료행위(별표3)가 선별급여인 경우 추가 가산 수가 

기재 시 명세서 진료내역 항, 목번호가 선별급여와 동일한가요?

[2025년 12월 31일 진료분까지]

❍ 지원수가는 기존 선별급여 행위와 별도로 반드시 01항~10항에 기재하여 청구합니다.

[2026년 1월 1일 진료분부터]

❍ 지원수가는 기존 선별급여 행위와 동일한 항(A항, B항 등)에 기재하여 청구합니다.

Q3  응급진료에 대한 위탁진료 시 수가 청구 가능한가요?

❍ 위탁진료의 경우, 기존 위탁진료 청구와 동일하게 JS008(위탁진료)란을 

반드시 기재하여 청구합니다.

  * 명세서 ‘변경일’란 기재형식: CCYYMMDD

Q4  응급진료에 대한 위탁진료 시 서면 청구 가능한가요?

❍ 정보통신망 또는 전산 매체 중 한가지 방법을 선택하여 요양급여비용을 

청구해야 합니다.

Q5
 7개 질병군 적용 대상 환자의 경우 중증수술 및 동반 마취 가산수가 

기재 시 명세서 진료내역 항, 목번호는?

❍ 기존 행위수가는 포괄수가에 포함되므로 L항에 기재하고 지원수가는 별도로 

01항~10항에 기재하여 청구합니다.
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Q6
 2026년 1월 1일 진료분부터 응급진료 산정기준 변경에 따라,     

2025년 12월 31일 이전부터 입원한 환자의 명세서는 어떻게 청구하나요?

❍ 2025년 12월 31일 이전부터 입원한 환자의 명세서(연속된 입원환자)는 

산정기준 변경 전·후로 명세서 분리작성은 불필요하나, (상급종합시범) 

응급진료 전문의 진찰료(IF200~IF209) 및 응급의료행위(별표3) 가산(IF* 산정코드 

세 번째 자리 1 또는 2)을 산정하는 경우, 명세서 진료내역의 ‘변경일’ 란에 

반드시 실시일자를 기재하여 청구해야 합니다.

    * ‘변경일’란 기재형식: CCYYMMDD
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 전문 의뢰·회송

Q1  수가 산정 시 명세서 진료내역의 항, 목번호는 어떻게 되나요?

❍ “01항(진찰료) 03목(응급 및 회송료 등)”란에 기재합니다. 

Q2  청구 시 특정기호 및 특정내역(의뢰회송번호)은 어떻게 기재하나요?

❍ (진료협력병원 전문 회송료 및 상급종합병원 전문 회송료) 명세서단위 

특정내역 MT066(진료의뢰회송번호)란에 중계시스템에 등록된 ‘회송번호’를 

19자리 형식(하이픈(-) 제외)으로 기재합니다.

▪ 회송번호: 회송기관기호 + YYMMDD + 일련번호

 - YYMMDD: 요양급여회송서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+ 요양급여회송서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

▪ <예시> 회송번호 11234567240901A0001인 환자를 회송한 경우

MT066  11234567240901A0001

(반드시 첫 칸부터 붙여서 기재, 명세서단위 특정내역 ‘1’ 기재)

❍ (진료협력병원 전문 의뢰료)

   ① 명세서단위 특정내역 MT002(특정기호)란에 ‘S046’ 기재 하여 분리청구

   ② 명세서단위 특정내역 MT066(진료의뢰회송번호)란에 중계시스템에 등록된 

‘의뢰번호’를 19자리 형식(하이픈(-) 제외)으로 기재

▪ 의뢰번호: 의뢰기관기호 + YYMMDD + 일련번호

 - YYMMDD: 요양급여의뢰서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+요양급여의뢰서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

▪ <예시> 의뢰번호 12345678240901A0001인 환자를 의뢰한 경우

① MT002  S046

② MT066  12345678240901A0001

(반드시 첫 칸부터 붙여서 기재, 명세서단위 특정내역 ‘1’ 기재)
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Q3  회송 또는 의뢰시 명세서의 내원일수와 요양급여일수는 어떻게 기재하나요?

❍ (진료협력병원 등 회송환자 관리료)

   ① 명세서단위 특정내역 MT002(특정기호)란에 ‘S047’ 기재 하여 분리청구

   ② 명세서단위 특정내역 MT076(진료협력병원 등 회송환자 관리료 회송 확인번호)

란에 중계시스템에 등록된 회송 기관의 ‘회송번호’ 확인 후 19자리 형식

(하이픈(-) 제외)으로 기재

▪ 회송번호: 상급종합병원 회송기관기호 + YYMMDD + 일련번호

 - YYMMDD: 요양급여의뢰서 발급 년․월․일(6자리)

 - 일련번호: ‘A’+요양급여회송서 발급 년․월․일에 발생한 일련번호(4자리)

▪ <예시> 상급종합병원의 회송번호 11234567240901A0001인 환자를 회송 90일 

이내 진료 경우

① MT002  S047

② MT076  11234567240901A0001

(반드시 첫 칸부터 붙여서 기재, 명세서단위 특정내역 ‘1’ 기재)

❍ (진료협력병원 전문 회송료 및 상급종합병원 전문 회송료) 타 진료내역과 합산 

청구함에 따라 해당 명세서에 따른 내원(입원)일수 및 요양급여일수 기재합니다.

❍ (진료협력병원 전문 의뢰료 및 진료협력병원 등 회송환자 관리료) 지원사업 

내역과 비지원사업 내역의 분리청구 대상으로 내원일수 및 요양급여일수는 

모두 ‘0’으로 기재합니다.

구분 요양급여일수 입원일수, 총 내원일수

진료협력병원 전문 회송료,

상급종합병원 전문 회송료
실 요양급여일수 기재 실 내원일수 기재

진료협력병원 전문 의뢰료

(특정기호 S046)
0 0

진료협력병원 등 회송환자 관리료

(특정기호 S047)
0 0
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Q4
의료급여 정액수가(정신건강의학과 입원, 혈액투석 외래) 환자의 경우 

수가 산정 시 명세서 진료내역의 항, 목번호는 어떻게 되나요?

❍ 정신질환 입원 정액수가 환자의 경우, 정신건강의학과 입원 정액명세서 

“X항(정신건강의학과정액) 81목(진찰료)”란에 기재합니다.

❍ 혈액투석 외래 정액수가 환자의 경우, 혈액투석정액 외래 명세서 “Z항

(혈액투석정액) 81목(진찰료)”란에 기재합니다.
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5  기능강화 지원 ➋ - 24시간 진료지원금

Q1 24시간 진료지원금 지급 대상은 누구인가요?

❍ 지원기관에서 응급 진료, 수술 및 처치, 특수검사 등을 위해 당직(대기) 

근무를 한 전문의, 간호사(진료지원간호사 포함) 대상입니다. 

Q2 24시간 진료지원금은 어떻게 산정되나요?

❍ 24시간 진료지원금은 지원기관이 연간(월별) 당직 계획서([별지 제6-1호 

서식])에 따라 산정합니다.

Q3
 지원사업 참여 시작일이 2025년 1월 2일인 경우, 2025년 1월 1일 당직

(대기) 근무에 대하여 지원이 가능한가요?

❍ 기능강화지원 사업 시작일은 평일 기준으로 적용하나,「비상진료 의료인력 

지원 사업(당직비)」의 연속성을 고려하여 2025년 24시간 진료지원금에 한하여 

2025년 1월 1일에도 지원이 가능합니다. 

Q4 24시간 진료지원금을 참여 당직자에게 연간 당직비로 지급할 수 있나요?

❍ 지원사업 소속 의료기관의 장은 24시간 진료지원금을 참여 당직자에게 월별로 

분할하여 정기적으로 지급하여야 합니다.  
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Q5
24시간 진료지원금 지급 평가를 위해 제출해야하는 증빙자료는 무엇

인가요?

❍ 각 지원기관은 지원금 집행 기준에 맞게 지원금을 사용하여야 하며, 반기별로 

24시간 진료지원 월별 당직현황([별지 제6-2호 서식])과 관련 증빙자료*를 

심사평가원에 제출하여야 합니다. 

   * 지원기관의 당직근무표, 당직비 지급내역 등

Q6
지원기관에서 24시간 진료지원금 연간(월별) 당직 계획을 초과하여 

지급한 경우에 추가 지원이 가능한가요?

❍ 24시간 진료지원금은 제출한 24시간 진료지원 연간(월별) 당직 계획서에 

따라 산정된 지원금 범위 내에서 지급합니다.

Q7 24시간 진료지원금은 어떤 경우에 지원되나요?

❍ 24시간 진료지원금은 정규 근무 시간(통상적인 교대 근무 포함) 외에 사전에 

계획된 당직 일정에 따른 추가 근무를 한 경우에 지원합니다.

 - 다만, 24시간 상시 운영을 위해 교대조를 편성하여 규칙적으로 근무하는 

정규 교대 근무는 지원 대상이 아닙니다.

Q8
24시간 진료지원금을 당직비 이외 사업운영비 등 다른 수당으로 지급 

가능한가요?

❍ 24시간 진료지원금은 지원사업 수행을 위한 참여 당직자의 인건비(당직비, 

성과금 등)로만 지급 가능합니다.
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Q9 당직비 기준 금액을 초과하여 당직자에게 지급 가능한가요?

❍ 일당 당직비는 직종별 ’24년 비상진료 의료인력 당직비 지원 수준까지만 

지급 가능합니다.

 ※ 2026년 1월 1일부터 적용

Q10
24시간 진료지원금과 실제 집행한 당직비 간 차이로 발생한 차액을 성과금

으로 집행 시, 지급 기준은 무엇인가요?

❍ 참여 당직자에게 직종별 당직비 상한금액 범위 내에서 실제 집행한 당직비 간 

차액에 해당하는 성과금을 지급할 수 있습니다.

 ※ 당직자당 당직비와 성과금을 합산한 총 지급액은 직종별 당직비 상한금액을 준수하여야 

합니다.

Q11 24시간 진료지원금은 직종(전문의, 간호사) 간 교차지급이 가능한가요?

❍ 직종 간 교차지급은 가능하지 않습니다.
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6  성과지원 
 

 중증(적합질환) 중심 진료 성과  

Q1
DRG A(전문진료질병군)에 해당하는 경우로서 로봇 보조 수술을 한 경우 

적합질환자로 인정받으려면 어떻게 작성해야 하나요? 

❍ 건강보험 및 의료급여 환자에 한하여 로봇 보조 수술을 한 경우 청구 명세서 

‘08항 01목 처치 및 수술료 등’ 란에 비급여 코드(QZ966)를 기재하고 단가와 

금액은 ‘0원’으로 기재합니다.

 - 또한, 로봇 보조 수술 줄번호 단위 특정내역(JS020)에는 환자 상병과 목적에 

부합하는 급여코드(5단코드)*를 기재하여야 합니다.

   *「건강보험 행위 급여·비급여 목록표 및 급여 상대가치점수」 제1편 제2부 제9장 및 

「선별급여 지정 및 실시 등에 관한 기준」에 따른 선별급여 목록

 - 급여코드(5단코드)가 2개 이상인 경우 ‘/’ 로 구분하여 작성하며, 중요도

에 따른 순서대로 기재합니다.

※ 줄번호 단위 특정내역 구분코드

   

구분코드 특정내역 특정내역 
기재형식 설명

JS020 로봇 보조 
수술

X(100) ◆ 「건강보험 행위 급여·비급여 목록표 및 급여 
상대가치점수」 제1편 제3부 행위 비급여 목록의 
‘조-961 로봇 보조 수술’을 한 경우, “상대가치
점수표” 상의 관련 진료행위 급여코드 기재

 ※ 2개 이상 발생하는 경우 “/“로 구분하여 기재

※ 명세서 진료내역 세부작성요령

항 목 줄번호 코드구분 코드 i/ii 단가 일투 총투 금액
08 01 7 1 QZ966 i 0 1 1 0

특정내역기재란
발생단위구분 줄번호 특정내역구분 특정내역(5단코드만 기재)

2 7 JS020 *****/*****

❍ 1차 연도는 동 내역을 청구 명세서에 작성하지 못한 경우에는 추가 청구 

없이, 사업연도 다음해 1월에 별도 자료*를 제출하여야 합니다. 2차 연도

부터는 청구명세서에 작성되어야 인정됩니다.

   * 관련 명세서의 접수번호, 일련번호, 환자명, 환자 상병과 목적에 부합하는 코드 등

❍ 이는 적합질환자로 인정받기 위한 절차로써 모든 로봇 보조 수술에 대해 

작성해야 하는 것은 아닙니다.
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Q2 로봇 보조 수술을 한 경우 모두 적합질환자로 인정되나요?

Q1 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금 지급 대상은 누구인가요?

❍ 전체 47개소 지원기관과 기반구축 지원 대상 기관입니다.

 - 지원기관은 진료협력병원 중 진료협력 전담 의료진(의사, 간호사)을 1명 

이상 확보하고, 진료역량정보를 등록한 최대 20개 기관을 자체적으로 

기반구축 지원 대상 기관으로 선정하여 매월 10일까지* 심사평가원에 제출하여야 

합니다. 

 * 제출 마감일이 공휴일인 경우, 다음 평일까지 제출

※ 지원기관별 기반구축 지원 대상 기관이 중복으로 선정이 되더라도 지원금은 중복 지급 불가

Q1-1 2차 연도에도 기반구축 지원 대상 기관 추가 선정이 가능한가요?

❍ 20개소 선정을 완료한 지원기관은 추가 선정이 불가합니다. 다만, 권역·

인접지역에 있는 포괄 2차 종합병원에 한하여 기반구축 지원 대상 기관 개소수와 

상관없이 26년 1분기까지 추가 선정이 가능합니다. 

❍ 20개소 선정을 미완료한 지원기관은 1차 연도에 타 지원기관이 선정한 기반

구축 지원 대상 기관 중 추가 선정 가능합니다. 

  ※ 지원금은 중복 지급 불가

❍ 로봇 보조 수술 비급여 코드 및 줄단위 특정내역(JS020)에 급여코드가 기재된 

명세서에 대하여 KDRG 분류(주진단, 진료내역, 연령 등)를 통해 DRG A(전문진료

질병군)에 해당하는 경우 적합질환자로 인정됩니다.

 전문 의뢰·회송 성과
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Q2 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금은 어떻게 지급되나요?

❍ 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금은 사전·사후(70%:30%)로 지급됩니다.

 - (1차 연도) 사전 지원금은 진료협력 기반구축 운영 계획서([별지 제4-2호 

서식]) 심의 후 사업연도 1분기에 지급하고, 이후 추가되는 기반구축 지원 

대상 기관은 운영 계획서에 대한 심의가 이루어진 다음 달에 지급될 예정입니다. 

 - (1차 연도) 사후 지원금은 운영 결과서([별지 제4-3호 서식]) 등 성과 확인 후 

다음 연도 2분기에 지급됩니다.

 - (2차 연도) 사전 지원금은 기반구축 지원 대상 진료협력병원 이행계획서 

([별지 제4-6호 서식]) 심의 후 지급하고, 2차 연도에 신규 선정된 기반구축 

지원 대상 기관은 이행계획서에 대한 심의가 이루어진 다음 달에 지급될 

예정입니다.

 - (2차 연도) 사후 지원금은 운영현황 확인 후 ’27년 6월에 지급됩니다.

Q3
1차 연도에 전문 의뢰·회송 기반구축 지원 대상으로 선정된 진료협력병원의 

지원금은 어떻게 산정되나요?

❍ (시스템 개선 비용) 가이드라인에 따른 개발 필수

❍ (진료협력 기능 강화 활동 수행비*) 참여기간에 따라 차등 지급

 * 진료협력병원의 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금 5% 수준으로, 중도에 참여하여 부족한 

개월 수만큼 차감(월 100만원)

❍ (진료협력 전담의료진 신규배치 인건비**) 배치기간에 따라 지급

 ** 1개월에 1인당 400만원(중도 입사 및 퇴사한 경우 일할 계산)



- 194 -

Q3-1
2차 연도에 전문 의뢰·회송 기반구축 지원 대상으로 신규 선정된 진료

협력병원의 지원금은 어떻게 산정되나요?

Q4 진료협력센터 전담의료진의 직종 제한이 있나요?

❍ 진료협력센터 전담의료진은 의사, 간호사만 가능합니다. 

- 다만, 타 업무 겸직 시 진료협력센터 전담의료진으로 인정되지 않습니다. 

Q5
전문 의뢰·회송 기반구축 지원금(인건비)은 전담의료진에게 상한액 전액을 

지급해야 하나요?

❍ 상한액 범위 내에서 병원이 자율적으로 지급할 수 있습니다

❍ 2차 연도에 기반구축 지원 대상 기관으로 신규 선정된 기관(포괄 2차 종합

병원)의 경우, 1차 연도 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금 운영기준을 적용하여 

산정됩니다. 

 - (시스템 개선 비용) 가이드라인에 따른 개발 필수

 - (진료협력 기능 강화 활동 수행비*) 참여기간에 따라 차등 지급

 * 진료협력병원의 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금 5% 수준으로, 중도에 참여하여 부족한 

개월 수만큼 차감(월 100만원)

 - (진료협력 전담의료진 신규배치 인건비**) 배치기간에 따라 지급

 ** 1개월에 1인당 400만원(중도 입사 및 퇴사한 경우 일할 계산)

❍ 또한, 전문 의뢰·회송 시스템 개선 가이드라인에 따른 시스템 개발 및 

전담의료진 1명 배치를 이행하지 못한 경우 사전에 지급된 전문 의뢰·

회송 기반구축 지원금 전액을 반환하여야 합니다. 
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Q6 진료협력센터 전담의료진의 신규 배치 범위는 무엇인가요?

❍ ’24년 3월 이후 신규 채용 또는 타부서의 의료진을 진료협력센터로 전담 

배치한 경우를 의미하며, 근로계약서 등 증빙하는 서류를 제출하여야  

합니다.

 - 진료협력센터에 근무하는 기존 비의료진을 의료진으로 전환 배치한 경우도 

신규 인력으로 인정합니다. 

 - 다만, 기존 인력을 대체하는 등 진료협력센터 총 전담의료진 수가 1명 이상 

증가하지 않는 경우에는 인정되지 않습니다.

 - 또한, 진료협력센터 소속 기존 인력이 퇴사 및 부서 이동 등으로 신규 인력이 

기존 인력을 대체하는 경우 인건비 산정이 불가합니다. 

Q7 진료협력센터 전담의료진의 전담 기준은 어떻게 되나요?

❍ 전담의료진은 근로시간이 월평균 주 40시간인 전일제 근무자로,「기간제 및 

단시간근로자 보호 등에 관한 법률」 제17조(근로조건의 서면명시)를 준수

하고, 1년 이상 고용계약을 체결한 경우를 말합니다. 

Q8
진료협력센터 전담의료진이 진료협력센터 외 부서 및 공간에서 진료협력 

업무 외 업무 등을 하는 경우(타 업무 겸직)에도 지원이 가능한가요?

❍ 진료협력센터 소속으로, 전임 근무를 하는 경우에만 지원이 가능합니다. 

  - 아울러, 상급종합병원 회송료 수가(가-5) 적용 관련 질의응답(보건복지부 고시 

제2020-221호 관련)에 따라, ‘진료협력센터’ 배치는 해당 조직의 동일 공간

(장소)에서 근무를 의미하므로 진료협력센터에 배치(발령) 받았으나 센터 외 

공간에서 업무를 하는 경우는 전담인력에 포함되지 않습니다.

  - 다만, 진료협력병원에 한하여 진료협력센터가 별도로 설치되지 않은 경우 근무 

장소는 무관하나, 진료협력센터 업무 외 업무를 병행하는 경우에는 지원 대상이 

아닙니다.
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Q9
진료협력센터 전담의료진이 중간에 입사하거나 퇴사할 경우 사후지원금은 

어떻게 지급되나요?

Q10
진료협력 전담의료진을 계획보다 추가로 배치한 경우에도 지원금을 받을 

수 있나요?

❍ 계획보다 추가 배치한 경우를 포함한 최종 운영 성과를 평가하여 

지원금을 지급합니다.

Q11
전문 의뢰·회송 기반구축 관련 시스템 개발 요구사항을 충족하지 못하였거나 

전담의료진을 배치하지 못한 경우 어떤 조치가 이루어지나요?

❍ 개발 가이드라인에 따른 시스템 개발 및 전담의료진 1명 배치를 기본 요건으로 

하므로 이를 이행하지 못한 경우에는 사전에 지급된 전문 의뢰·회송 기반구축 

지원금 전액을 반환하여야 합니다.

❍ 또한, 시스템 미개발 또는 전담의료진 미충원 기관은 기반구축 지원 대상

에서 제외됩니다.

Q12
지급받은 전문 의뢰·회송 기반구축 지원금은 제출한 운영계획(지침 별지 

제4-2호 서식)과 관련된 지출에만 사용해야 하나요?

❍ 전문 의뢰ㆍ회송 기반구축 지원금은 기반구축 성과에 대한 지원이며, 

자율적으로 사용할 수 있습니다. 

 - 다만, 진료협력 기능 강화 활동비는 고정자산 구입 등에 사용이 불가하며, 운영

계획에 맞춰 사용해 주시기 바랍니다.

❍ 근무표, 인건비 지급내역 등 증빙자료를 제출하여야 하며, 내역 확인 후 사후 

지원금이 지급됩니다.

  - 신규 배치 근무자가 중도 입사하거나 퇴사한 경우 일할 계산합니다.
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Q13
전문 의뢰 또는 재의뢰 환자를 지원기관이 진료를 한 경우 어떻게 기재

하나요? 

❍ 진료협력병원이 전문 의뢰 또는 재의뢰한 환자를 지원기관이 진료한 경우 

외래 진찰료가 청구된 명세서의 명일련 단위 특정내역 구분코드(MT078)란에 

의뢰번호를 기재합니다. 

 - 첫 번째 외래 진료를 받은 명세서에만 기재하며, 별도의 명세서 분리청구는 

필요하지 않습니다.

※ 명일련 단위 특정내역 구분코드

구분코드 특정내역
특정내역
기재형식

설명

MT078 진료의뢰
회송
확인번호
(*)

X(19) ◆ 의뢰 받은 환자를 진료한 경우 의뢰 기관에서 생성한
의뢰 번호를 기재

 ※ 의뢰번호는 19자리까지 기재

▪ 의뢰번호: 의뢰기관기호 + YYMMDD + 일련번호

- YYMMDD: 요양급여의뢰서 발급 년․월․일(6자리)

- 일련번호: ‘A’+요양급여의뢰서 발급 년․월․일에
발생한 일련번호(4자리)

※ < 예시 > ’25년 3월 1일 B종합병원(진료협력병원)에서 A지원기관으로 의뢰한 환자가

지원기관에서 진료 후 ’25년 4월 3일 B종합병원(진료협력병원)으로 되의뢰되어
진료후 A지원기관으로 재의뢰 된 경우

- B종합병원(요양기호 12345678) 의뢰번호: 12345678250403A0001

발생단위 구분 줄번호 특정내역 구분 특정내역

1 MT078 12345678250403A0001

⁝
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Q14 재의뢰란 무엇인가요?

❍ 지원기관이 환자를 의뢰했던 진료협력병원으로 회송(되의뢰) 또는 타 진료

협력병원으로 회송한 후 환자의 상태 악화 등으로 진료협력병원이 지원기관

으로 환자를 다시 의뢰하는 경우를 의미합니다.

[의뢰] [회송] [의뢰]

B 진료협력병원 ⇨
의뢰

A 지원기관

⇨
➊ 되의뢰

B 진료협력병원
⇨

재의뢰

A 지원기관

진료

(첫 외래진료 기준)C 진료협력병원⇨
➋ 타기관

회송

Q15
‘회송환자 통합평가 실시율’ 가점은 「급성기 환자 퇴원지원 및 지역

사회 연계활동 제2단계 시범사업」에 참여한 기관만 받을 수 있나요?

❍ 네 맞습니다. 「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 제2단계 시범

사업」에 참여하고, 해당 사업에 따라 ‘통합평가표Ⅰ’을 작성한 경우에만 

인정됩니다.

Q16
‘회송환자 통합평가 실시율’ 지표와 관련하여 작성된 ‘통합평가표Ⅰ’을 

진료협력병원에 공유하는 방법은 무엇인가요?

❍ 작성된 ‘통합평가료Ⅰ’서식은 진료협력병원에 회송 시 요양급여회송서* 작성

화면의 ‘D.진료정보 > 기타 > 첨부파일’란에 첨부해주시면 됩니다.

❍ 반드시 첨부파일명은 ‘YYMMDD**_통합평가표Ⅰ’로 기재하여 주시기 바랍니다.

   * 경로: 심사평가정보 제출시스템 > 진료의뢰·회송 > 회송서 작성

** YYMMDD는 통합평가표Ⅰ을 작성한 날짜를 기재 (예)‘250301_통합평가표Ⅰ’)
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Q17
‘회송환자 통합평가 실시율’ 지표에서 ‘통합평가표Ⅰ 작성 및 공유건수’는 

「급성기 환자 퇴원지원 및 지역사회 연계활동 제2단계 시범사업」 

참여 중인 연계 의료기관으로 회송되는 건만 해당되나요?

❍ 아닙니다. 지원기관의 진료협력병원에 ‘전문 회송’을 시행한 건은 모두 

인정됩니다.

❍ 성과평가 시점인 당해연도 12월까지는 전담의료진을 최소 1명 이상 배치

완료 하여야 합니다. (미이행 시 사전에 지급된 지원금 전액 반환)

❍ 또한, 전담의료진의 병가 등  부재 상황시 원활한 진료협력 업무가 수행될 수 

있도록 대체 인력 배치 등 노력을 하여야 하며, 이때, 전담의료진 인건비는 

실제 근무기간에 대해서만 산정됩니다.

Q18 전담의료진은 최소 1명 이상 배치를 언제까지 하여야 하나요?

❍ 대표자 변경 등으로 요양기관 기호가 변경된 진료협력병원은 심사평가원에 기호 

변경 전 기관과 동일 기관임을 소명하는 자료([별지 제4-4호 서식] 요양기호 변경 

신고 및 지원사업 연계 신청서, 개설허가증 등)를 제출하여야 합니다.

 - 동일 기관인 경우, 인정 회신을 받은 다음 날(평일 기준)부터 지원 수가를 산정

할 수 있습니다.

  ※ 지원기관은 별도 진료협력기관 현황(변경) 신고 불필요

❍ 전문 의뢰·회송 기반구축 지원 대상 기관은 기호 변경 전 기관과 동일 기관임을 

소명하는 자료를 기호 변경일로부터 7일 이내에 제출하고 지원 대상 자격을 

연계 받아야 합니다. 

  * 동일한 기관임을 회신 받은 경우 즉시 역량정보 등록 필요

Q19 대표자 변경 등으로 요양기관 기호가 변경된 경우 어떻게 하나요?
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Q21
행정처분으로 폐업 후 동일 장소 재개설 기관일 경우 기반구축 지원 대상 

기관으로 참여 가능한가요?

❍ 행정처분일 기준 3년이 경과한 경우 지원기관 선정평가 자문단 심의를 

거쳐 참여 여부가 결정됩니다. 

Q20 요양기관 종별이 변경된 경우에도 소명자료를 제출하나요?

❍ 요양기관 종별 변경(병원 ↔ 종합병원 등)으로 요양기관 기호가 변경된 진료

협력병원이 심사평가원 지원사업 담당부서에 변경 사실을 고지하는 경우 

별도의 소명 절차 없이 전문 의뢰·회송 지원수가 산정이 가능합니다. 또한 전문 

의뢰·회송 기반구축 지원 대상인 경우 해당 자격이 연계됩니다.

❍ 이때, 진료협력병원은 진료협력 대상 지원기관에게 요양기관 기호 변경사항을 

안내하여야 합니다. 
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Q1 진료역량정보란 무엇인가요?

❍ 진료역량정보는 지원기관에서 환자의 상태에 맞는 진료협력병원을 선택하여 

회송할 수 있도록 진료협력병원의 기본정보인 병상, 진료과, 가능한 시술 

및 검사, 재활, 항암, 투석, 수혈, 격리치료, 정신치료 등의 진료역량을 확인할 

수 있는 정보이며, 진료의뢰․회송 중계시스템 및 진료의뢰․회송 Agent 서식에 

맞춰 등록해야 합니다. 

Q2 진료역량정보는 어떻게 등록 또는 조회하나요?

Q3 진료역량정보는 어떻게 관리해야 하나요?

❍ 기반구축 지원 대상 기관은 진료역량정보를 등록하고 매월 1회 주기적으로 

현행화하여야 합니다. 진료역량정보의 변경사항이 없는 경우에도 매달 등록화면

에서 ‘저장’ 버튼을 눌러 변경사항이 없음을 확인하여야 합니다.

Q4 진료역량정보 현행화 미이행시 불이익이 있나요?

❍ 진료역량정보를 현행화하지 않은 개월수가 당해연도 누적 6개월 이상일 

경우 기반구축 사후지원금의 50%가 차감되어 지급될 예정입니다.

❍ 진료의뢰․회송 중계시스템 및 진료의뢰․회송 Agent에서 진료역량정보를 

등록 또는 조회할 수 있습니다.

※ (중계시스템) 홈>진료의뢰·회송>진료협력병원 진료역량정보>진료역량정보 등록/조회

※ (Agent) Agent 우클릭>심사평가정보 제출시스템>진료협력병원 진료역량정보>진료역량정보 등록/조회 

 진료역량정보
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Q1
지원사업 기간 중 일반입원실 허가병상을 다시 늘리는 경우 지원금 

지급이 제한될 수 있나요?

❍ 병상감축분에 대한 지원금이 지급되었으므로 감축대상 일반병상 증설 시 

해당 병상에 대한 지원금*은 환수됩니다.

   * 증설 병상 수 × ’23년 허가병상당 입원진료비

❍ 아울러, 지원기관이 허가병상 감축 기준을 미준수한 경우 지원사업이 

중단되며 이 경우, 사전에 지급된 성과지원금 전액 및 이자를 반환하여야 

합니다.

   ※ 이자는 민법의 법정 이율 연 5%를 적용하여 지원금을 지급받은 날로부터 반환하는 날

까지 일할 계산한 금액

Q2 중환자실 비중 상향 평가시 감축제외병상은 무엇인가요?

❍ 감축제외병상은 일반입원실 병상 중 고위험임산부 집중치료실, 뇌졸중 집중

치료실, 어린이공공전문진료센터·권역응급의료센터·권역외상센터 병상, 

긴급치료병상을 의미합니다.  

Q3
중환자실 비중 및 감축제외병상 포함 중환자실 비중은 어떻게 산출

하나요?

❍ (1차 연도) ‘일반입원실 병상 수 및 정신건강의학과 입원실 병상 수’ 대비 

‘중환자실 병상 수’ 또는 ‘감축제외병상 포함 중환자실 병상 수’로 산출합니다. 

❍ (2차 연도) ‘일반입원실 병상 수’ 대비 ‘중환자실 병상 수’ 또는 ‘감축제외병상 

포함 중환자실 병상 수’로 산출합니다. 

 병상 구조전환 성과
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Q4  일반입원실 허가병상 변경이 발생시에는 어떻게 해야 하나요?

❍ 지침 Ⅷ. 지원기관 준수사항에 따라 지원기관은 일반입원실 허가병상에 대한 

변동사항이 발생할 시에는 지체 없이 관련 자료를 제출해야 합니다.

 - 시범사업 자료제출 시스템에 접속 후 [시범사업 서식관리]-[진료협력·전달체계

강화 등 시범사업]-[상급종합병원 구조전환 지원사업]-[현황 변경 신고 자료 제출]-

[일반입원실 허가병상 변경 신고서]에 ‘일반입원실 허가병상 현황(변경) 신고서*’ 업로드

   * [별지 제5호 서식]으로, 자료제출 시스템 내에서 다운로드 가능

 - 일반입원실 허가병상 모니터링 중 일반입원실 허가병상 변동사항이 발생

하였음에도 관련 자료를 미제출한 내역이 발견시 사실관계를 확인하기 

위한 현장검증 실시 등 관리가 강화됩니다. 
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7  기타 사항

Q1 지원사업 참여를 철회하려면 어떻게 해야 하나요?

❍ 지원사업 지정 철회 요청서([별지 제9호 서식])를 작성하여 보건복지부에 제출하여야 

하며, 보건복지부장관의 최종 승인을 거쳐 지원사업 참여가 중단됩니다.

Q2 지원사업 참여 중단 기준은 어떻게 되나요?

❍ 심사평가원의 수시 모니터링을 통해 허가병상 감축 기준 미준수, 「전공의 

근무시간 단축 시범사업」 참여기준 미준수, 지원사업 지침 미준수 등이 확인

된 경우 지원사업 참여가 중단됩니다.

Q3 지원사업 참여는 어떤 경우에 제한되나요?

❍ 지원기관 및 기반구축 지원 대상 기관이 「국민건강보험법」, 「의료법」 등 

보건의료 관련 법령 위반으로 최근 3년* 이내 행정처분을 받거나 거짓청구 

요양기관 명단공표 기관 등 보건복지부 장관이 참여 제한이 필요하다고 인정

하는 경우에는 지원사업 참여를 제한할 수 있습니다.

    * 행정처분일 기준
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