교육 영상 시연용 가상 자료 · 실제 병원·환자와 무관 · 환자 정보 없음
청구 삭감 내역 분석 기준 — 보험심사팀·원무팀 공통 메모
JJ병원(가상, 300병상 종합병원) · 대상: 2026년 10월 심사 결과 통보서의 삭감 내역 · 환자 정보는 처음부터 지운 파일만 쓴다
1. 같은 통보서 번호는 한 번만
통보서 번호(청구번호)가 두 번 나오면 먼저 나온 행만 센다. 복사본 파일의 같은 행도 한 번만 센다.
2. 사유는 분류표의 이름만
02_기준표의 삭감 사유 분류표(앞 업무의 급여기준 요약에서 정리)에 있는 사유 이름만 쓴다. 분류표에 없는 사유는 새로 만들지 말고 «기준 밖»으로 따로 모은다. 새 사유를 넣을지는 보험심사팀이 정한다.
3. 사유는 한 건에 하나만
심사 의견을 읽고 가장 중요한 사유 하나를 붙인다: 횟수·기간 초과 / 적응증 불일치 / 근거 기록 미비 / 중복·동시 청구 / 산정 코드 오류.
4. 의견이 비면 짐작하지 않는다
심사 의견이 비어 있으면 사유를 붙이지 않고 «확인 필요»로 따로 모은다.
5. 사유가 섞이면 확인 필요
한 의견에 사유가 둘 이상 섞여 하나로 정하기 어려우면 «확인 필요»에 모으고 후보 사유를 적는다.
6. 집계는 건수와 삭감 금액
진료과별·항목별·사유별로 건수와 삭감 금액(원)을 센다. 비중의 분모는 분류한 건수와 분류한 금액이다.
7. 반복 패턴
진료과·항목·사유 조합 중 건수가 많은 상위 5개에서 대표 사례를 1건씩 고른다. 통보서 번호와 의견 한 줄만 쓴다.
8. 이의신청 우선 대상(임시 기준)
사유가 «근거 기록 미비» 또는 «적응증 불일치»이고 삭감 금액이 300,000원 이상인 건을 금액이 큰 순서로 적는다. 이의신청 여부와 기한은 보험심사팀이 확인해 확정한다.
9. 합계는 맞춰 본다
전체 건수 = 분류한 건 + 확인 필요 + 중복으로 뺀 건. 금액도 같은 식으로 맞춘다.
10. 최종 판단은 사람이
이의신청 제출, 새 사유 추가, 청구 방법 개선은 보험심사팀 담당자가 정한다.




