
요양기관 종별가산율과 외래 본인부담율 

  

1. 종별가산율이란? 

 간강보험 행위별 수가라고도 표현하며, 요양기관 종별 규모에 따라 시설, 인력, 장비 등의 투자비용 등을 고려하

여 1977년 7월 1일 의료보험 도입 당시부터 요양기관 종별로 가산율을 적용해왔다. 

(단위 : %) 
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비고 요양기관 종별 지역

적 차이 고려 

지역구분

축소 

지역구분

폐지 

종합전문요양기관

분리 

소규모 병원 및 의원 상향 조정 

  

2. 외래 본인부담율이란? 

본인이 부담할 비용의 부담율 및 부담액은 별도 정하되, 약제(한약제는 제외)에 대하여 본인이 부담할비용은 상

한금액의 범위에서 요양기관이 해당 약제를 구입한 금액을 요양급여비용으로 보아 산정함(국민건강보험법 시행령 

제19조 제1항) 

구분 본인부담율 수술 비 고 

상급 종합병원 60%  

진료비의 

20% 

 

종합병원 50%  

병원(요양병원) 40%  

의원 30%  

참고 – 의원급 요양기관에선 65세 이상 환자들 15,000원 이하일 경우 1,500원 본인부담 

3. 선택진료 

1)선택진료의료기관 



선택진료를 할 수 있는 의료기관은 의료법 규정에 의한 병원급 이상이여야 한다. 

2)선택진료의사의 자격 및 범위 

① 전문의 자격인정을 받은 후 10년이 경과한 의사 

② 면허취득 후 15년이 경과한 치과의사 및 한의사 

③ 전문의 자격인정을 받은 후 5년이 경과하고 대학병원의 조교수 이상인 의사 

④ 면허취득 후 10년이 경과하고 대학병원 또는 대학부속 치과병원의 조교수 이상인 치과의사 

 3)추가비용을 징수할 수 있는 선택진료의 항목과 추가비용의 산정기준 

진료항목 추가비용산정기준 

1. 진찰(한방포함) 국민건강보험법 제42조제4항의 규정에 의하여 보건복지부장관이 

고시하는 요양급여비용의 내역 중 진찰료의 55%이내의 범위안에서 

당해 의료기관의 장이 정한 금액 

2. 의학관리(한방포함) 국민건강보험진료수가기준중 입원료의 20%이내의 범위 안에서 당

해 의료기관의 장이 정한 금액 

3. 검사(한방포함) 국민건강보험진료수가기준중 검사료의 50%이내의 범위 안에서 당

해 의료기관의 장이 정한 금액 

4. 영상진단 및 방사선치료 국민건강보험진료수가기준중 영상진단료의 25%(방사선치료료는 

50%, 방사선혈관촬영료는 100%)이내의 범위 안에서 당해 의료기관

의 장이 정한 금액 

5. 마취 국민건강보험진료수가기준중 마취료의 100%이내의 범위안에서 당

해 의료기관의 장이 정한 금액 

6. 정신요법 국민건강보험진료수가기준중 정신요법료의 50%(심층분석은 100%)

이내의 범위안에서 당해 의료기관의 장이 정한 금액 

7. 처치·수술(한방포함) 국민건강보험진료수가기준중 처치·수술료의 100%이내의 범위안에

서 당해 의료기관의 장이 정한 금액 

8. 침·구 및 부항 국민건강보험진료수가기준중 침·구 및 부항료의 100%이내의 범위

안에서 당해 의료기관의 장이 정한 금액 

   4)병원은 선택진료의사의 자격 및 범위에 헤당하는 재직 의사 중 실제로 진료가 가능한 의사의 80%의 범위에

서 선택진료담당 의사를 지정하여야 하며, 진료과목별로 1명 이상의 추가비용을 징수하지 아니하는 의사등을 두

어야 한다. 

 


