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항  목 제    목 내               용

일반사항 물리치료와 국소주사 

등을 동시 시행시 

적용기준

외래 진료시 물리치료와 국소주사 등(관절강내, 

신경간내주사, 건초내, 신경차단술 등)을 동시에 

실시한 경우, 해당 급여기준에 따른 동일목적의 

중복진료 및 주된 치료는 다음과 같이 적용함.

- 다  음 -

가. 주된 치료는 소정점수가 높은 행위로 함.

나. 동일목적의 중복진료에 해당하는 물리치료는 

아래와 같음

- 아   래 -

연번 분류코드 분류명칭

1절

기본

물리

치료

MM011 한냉치료-콜드팩

MM012 한냉치료(냉동치료)

MM030 자외선치료 [1일당] 

MM010 표층열치료

MM020 심층열치료

MM070 경피적 전기자극치료

MM080 간섭파전류치료

2절

단순

재활

치료

MM041 수치료-증기욕치료 [1일당]

MM042 파라핀욕 [1일당] 

MM043 수치료-정규욕조치료 [1일당]

MM044 수치료-회전욕치료(수,족,지) 1일당]

MM045 수치료-회전욕치료(전신) [1일당]

MM046 수치료-하버드탱크 치료[1일당]

MM049 수치료-대조욕치료[1일당]

MM051 간헐적 견인치료-경추경인

MM052 간헐적 견인치료-골반견인

MM060 전기자극치료

MM085 재활저출력레이저치료 [1일당]

MM170 유속치료 [1일당] 

(공고 제2020-340호, 2021.1.1. 진료분부터 적용)
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사105 

맛사지치료

사-105 맛사지치료의 

세부인정범위

사-105 맛사지치료 세부인정범위는 다음과 같이 함.

- 다   음 -

 가. 인정대상

  - 근마비로 인한 연부조직위축 상병인 위축 ․구축 

상병, 마비상병, 림프부종 및 부종, 연축, 사경

  - 얼굴부위의 신경장애, 사지 신경손상 중 신경총

(얼기)손상 또는 단신경에서 운동신경의 장애로 

근마비에 의한 연부 조직의 위축이 나타난 

경우

 나. 그 외 상지․하지 관련 상병, 척추관련 상병, 순수한 

감각신경(상지: superficial radial nerve, 

medial antebrachial cutaneous nerve, lateral 

antebrachial cutaneous nerve 등, 

하지: sural nerve, saphenous nerve, lateral 

femoral cutaneous nerve 등) 장애 등에는 

인정하지 아니함.

(공고 제2019-429호, 2011.3.1. 진료분부터 적용)

사119 

압박치료

사-119 압박치료의 

세부인정범위

사-119 압박치료는 기구 내에 삽입된 상지 및 

하지를 순차적으로 압박하여 조직사이의 압력을 

증가시켜 조직사이에 고여 있는 림프액의 순환을 

증진시킴으로써 환자의 팔과 다리의 림프부종을 

감소시킬 수 있는 치료방법으로 동 치료의 인정

범위는 다음과 같이 함.

- 다   음 -

 가. 인정대상 

  - 수술 후 혹은 방사선 치료 후 등에 생긴 림프부종

  - 정맥염, 심부정맥혈전증, 말초혈관질환 등 혈관

성질환에 생긴 국한부종

 나. 그 외 전신부종, 상세불명의 부종, 척추상병, 상･
하지 상병, 마비 상병 등에는 인정하지 아니함.

(공고 제2019-429호, 2011.3.1. 진료분부터 적용)
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사122 

중추신경계 

발달재활치료,

사123 

작업치료,

사124 

일상생활동작

훈련치료, 
사126 

기능적전기 

자극치료,

사130 

재활기능치료,

사131 

연하재활기능

적전기자극치료, 

서141

연하장애재활

치료

뇌손상(뇌졸중, 외상성 

뇌손상 등)등  

장기간 시행하는 

전문재활치료의 

인정기준

뇌손상(뇌졸중, 외상성 뇌손상 등) 환자에게 장기간 

시행한 전문재활치료는 다음과 같이 심사적용함. 

다만, 사131 연하재활 기능적전기자극치료는 중추

신경계 질환, 뇌기저부 및 두개부 종양 수술환자에게 

시행한 경우 급여 인정함. 또한, 뇌성마비와 진행성 

중추신경계질환(파킨슨, 근위축성 측삭경화증)은 

환자의 개별 증상이 다양하고, 장기적으로 지속적인 

전문재활치료가 필요하므로 환자의 개별상태 등을 

고려하여 사례별로 심사토록 함.

- 다   음 -

 가. 뇌손상(뇌졸중, 외상성 뇌손상 등) 환자에게 

시행하는 전문재활치료는 발병 후 2년간 인정

하는 것으로 하되, 환자 기능회복 및 호전여부 

등을 고려하여 아래와 같이 적용함.

- 아   래 -

  1) 발병 후 2년 이내라도 환자의 기능적 회복이 

3개월 동안 확인되지 않는 경우에는 필요한 

전문재활치료를 1일 1회만 인정함. 

  2) 발병 후 2년이 경과한 경우에는 환자의 기능 

상태 유지를 위하여 사-122 중추신경계발달

재활치료, 사-123 작업치료, 사-130 재활기능

치료만 1일 1회 인정하나, 2년이 경과하였음

에도 환자상태의 지속적인 호전이 있는 경우

에는 3개월마다 기능회복 및 호전상태를 평가

하여 필요한 전문재활치료를 인정함.

  3) Vegetative state(식물인간 상태 등)는 발병

기간에 관계없이 사례별로 필요한 전문재활

치료만 인정함.

 나. 발병 후 적정기간이 경과하였으나 부적절한 

치료(전문재활치료를 중단한 경우 등)를 받은 

경우 약 3개월 정도 전문재활치료를 실시하고, 
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기능 회복 및 호전여부 등에 따라 상기 가.항과 

동일하게 적용함.

 다. 재활기능치료 중 사130-가 매트 및 이동치료와 

사130-나 보행치료는 단계적으로 시행하여야 

하므로 동일에 실시 시 1종만 인정함.

 라. 사-124 일상생활동작훈련치료는 인지기능이 

있는 환자에게 실시하여야 하며, 1-2종목만 

실시하는 등 1일당 수가로 인정하기 곤란한 

경우 주 2회 인정함.

 마. 작업치료는 환자상태에 따라 사123-가 단순

작업치료, 사123-나 복합작업치료, 사123-다 

특수작업치료 중 한 항목을 선택하여 실시

하여야 하므로 동일에 다른(단순작업치료 + 

특수작업치료 등) 작업치료를 실시하였을 

경우 1종만 인정함.

 바. 서-141 연하장애재활치료는 발병 후 객관적 

소견 없이 6개월 정도 인정하며 그 이후는 

객관적 소견(연하장애평가검사 등)이 있는 

경우 추가 인정함.

 사. 사-126 기능적전기자극치료는 기능 호전을 

목적으로 하는 재활치료이므로 발병 후 2년 

이내는 1일 2회 인정가능하나 지속적인 치료

에도 불구하고 근력이나, 기능적인 호전이 

없는 경우 등에는 발병 후 6개월까지는 1일 

2회 인정하고 6개월 이후에는 1일 1회 인정

하며, 2년 이후에는 인정하지 아니함. 

 아. 사-131 연하재활 기능적전기자극치료는 

3개월마다 실시한 연하장애 평가검사(비디

오조영 연하검사 또는 내시경연하검사)에서 

Penetration-Aspiration Scale (PAS)가 
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5 이상인 경우 인정하며(발병 또는 수술 후 

6개월까지는 PAS 3이상인 경우 인정함), 

발병 또는 수술 후 2년이 경과한 이후에는 

인정하지 아니함.

  ※ 환자상태에 대한 기능적 회복 및 호전여부는 

K-MBI, MRS, FIM, DRS, 근력, 경직, 관절운동 

범위, 감각상실 변화, 균형 및 보행기능, 인지 및 

언어기능, 연하기능 등을 평가하여 판단함.

    * K-MBI : Korean Modified Barthel Index

    * MRS : Modified Rankin Scale

    * FIM : Functional Independence Measure

    * DRS : Disability Rating Scale

  ※ Penetration-Aspiration Scale(PAS)

   1. Material does not enter the airway

   2. Material enters the airway, remains above the 

vocal folds, and is ejected from the airway

   3. Material enters the airway, remains above the 

vocal folds, and is not ejected from the airway

   4. Material enters the airway, contacts the 

vocal folds, and is ejected from the airway

   5. Material enters the airway, contacts the vocal 

folds, and is not ejected from the airway

   6. Material enters the airway, passes below 

the vocal folds, and is ejected into the 

larynx or out of the airway

   7. Material enters the airway, passes below 

the vocal folds, and is not ejected from the 

trachea despite effort

   8. Material enters the airway, passes below the 

vocal folds, and no effort is made to eject

(공고 제2019-422호, 2020.1.1. 진료분부터 적용)

사33 

피부과적 

자외선치료

사33 피부과적 

자외선치료와 사34 

피부광화학요법에 

대하여

Olive oil을 바르고 자외선을 조사하는 것은 피부

색소 침착효과를 보이는 것이므로 사33 피부과적 

자외선치료를 적용하고, Mineral oil 이나 

petrolatum 제제의 일종인 vaseline 등 피부질환의 
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치료에 쓰이는 약제를 바르고 자외선을 조사한 것은 

사34 피부광화학요법으로 적용하여 인정한다.

(공고 제2019-429호, 2001.2.5. 진료분부터 적용)

서121 

이온삼투요법

서121 이온삼투요법과 

다른 물리치료를 병행 시 

적용기준

「서121 이온삼투요법 인정기준」의 ‘외래 진료시 이온

삼투요법을 다른 물리치료와 병행 실시하는 경우’에 

대한 동일목적의 중복진료 및 주된 치료는 다음과 같

이 적용함.

- 다   음 -

가. 주된 치료는 소정점수가 높은 행위로 함.

나. 동일 목적의 중복진료에 해당하는 물리치료는 아

래와 같음

- 아   래 -

연번 분류코드 분류명칭

1절

기본

물리

치료

MM011

MM012

MM030

MM010

MM020

MM070

MM080

한냉치료-콜드팩

한냉치료-냉동치료

자외선치료〔1일당〕

표층열치료

심층열치료

경피적 전기자극치료

간섭파전류치료

2절

단순

재활

치료

MM041

MM042

MM043

MM044

MM045

MM046

MM049

MM051

MM052

MM060

MM085

MM170

수치료-증기욕치료〔1일당〕

파라핀욕〔1일당〕

수치료-정규욕조치료〔1일당〕

수치료-회전욕치료(수족지)〔1일당〕

수치료-회전욕치료(전신)〔1일당〕

수치료-하버드탱크치료〔1일당〕

수치료-대조욕치료〔1일당〕

간헐적 견인치료-경추경인

간헐적 견인치료-골반견인

전기자극치료-마비근 치료

재활저출력레이저치료

유속치료

(공고 제2020-340호, 2021.1.1. 진료분부터 적용)




