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(2024.9.12.)

 응급실 진료비 본인부담액 산정방법 관련

○ KTAS 4~5등급 환자가 중증질환자 또는 희귀난치성 질환자로 산정특례

대상인 경우 본인부담률 산정방법

- 권역응급의료센터·전문응급의료센터·권역외상센터 응급실에 경증응급

환자(KTAS 4등급), 비응급환자(KTAS 5등급)가 내원한 경우와 지역

응급의료센터 응급실에 비응급환자(KTAS 5등급)가 내원한 경우,

산정특례 대상인 경우라도 응급실 진료비*의 본인부담률을 90%로 적용함

* 응급실에서 진료 후 현행 응급실 요양급여비용의 본인부담률 산정방법에 

의거하여 입원환자 본인부담액 산정방법에 따라 산정하는 경우는 제외함

○ KTAS 4~5등급 환자의 응급의료관리료 산정방법

- 응급의료관리료는 응급환자* 또는 응급실에 내원한 환자에게 응급실에서

응급처치 및 응급의료를 행한 경우 산정 

* ｢응급의료에 관한 법률｣ 제2조제1호 및 같은 법 시행규칙 제2조에 따른 

[별표1]에 해당되는 증상을 가진 환자

7

‘응급실 요양급여비용 본인부담 산정’등 행정해석 개정

※ 다음의 개정 내용은 기존 ‘응급의료수가 관련 질의답변 안내’ 응급의료과-8838호

(2015.12.30.) 및 응급의료과-940호(2017.02.06.), 응급의료과-4867호(2023.12.29.)를

기반으로 작성되었으며, 다음에서 기재되지 않은 내용은 기존의 질의답변을 따름
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○ 중증도 분류에 따른 수가적용 기본원칙

- 삭제

○ (응급환자 중증도 분류 및 선별료) 응급실 재방문 시 산정방법

- 응급실 재방문시 수가산정 기준(고시 제2024-181호, ’24.9.13. 시행)에 따라

응급실 내원환자가 동일상병 또는 증상으로 당일 또는 퇴실 후 6시간

이내 응급실을 재방문하는 경우 응급실 진료가 계속된 것과 동일하게

응급의료수가를 산정하며, 이 경우 1회에 한하여 산정함

○ 경증·비응급환자(KTAS 4~5등급)를 응급실 1인 격리병상에서 진료 시,

환자의 본인부담액 산정방법

- 응급실 1인 격리병상에 경증응급환자 또는 비응급환자를 배정하고 

진료한 경우, 격리관리료는 10% 본인부담률을 적용하며,

- 이외의 응급실 진료비는 아래와 같이 적용한다.

① 권역응급의료센터·전문응급의료센터·권역외상센터에 내원한 경증·

비응급환자(KTAS 4~5등급)를 응급실 1인 격리병상에서 진료 시,

응급실 진료비*의 본인부담률을 90%로 적용함

② 지역응급의료센터에 내원한 비응급환자(KTAS 5등급)를 응급실 1인

격리병상에서 진료 시, 응급실 진료비*의 본인부담률을 90%로 적용함

* 응급실에서 진료 후 현행 응급실 요양급여비용의 본인부담률 산정방법에 

의거하여 입원환자 본인부담액 산정방법에 따라 산정하는 경우는 제외함

③ 지역응급의료기관은 응급환자 중증도 분류와 관계없이 응급실 

체류시간에 따른 해당 본인부담률을 따름
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○ 응급실 진료후 퇴원하는 환자에 대한 청구방법

- 중증응급환자 또는 중증응급 의심환자가 중증응급환자 진료구역 또는

응급환자 진료구역의 병상에서 진료가 이루어진 경우 입원명세서로 청구

- 응급의료센터의 응급실에서 외래환자 본인부담률이 적용되는 경우로

날짜를 달리하여 퇴원한 경우에는 일자별로 분리하여 청구

* 단, 응급의료관리료, 동일진료과목 전문의 진찰료, 응급실 관찰료 등은 전체 

응급실 재실기간에 1회만 청구가능

○ 1일 2회 이상 동일 상병으로 의료기관 방문시 응급의료수가 산정방법

- 응급실 진료가 이루어진 경우 응급의료수가를 산정하는 것을 원칙으로

하되, 중복되는 급여가 발생하지 않도록 다음 산정방법을 적용함

- 응급실 요양급여비용 본인부담률이 ‘외래환자 본인부담률’ 산정조건에

해당되나,「국민건강보험법 시행규칙」 [별표 6] 제1호사목 2)‧3)에

따라 본인부담률을 달리 적용할 경우는 각각의 본인부담률로 산정함

* 다른 증상 및 상병에 의한 진료는 별개로 간주함

구 분 산정방법

응급실 - 응급실

○ 응급실 내원환자가 동일 상병으로 당일 또는 퇴실후 6시간 이내 응급실을 

재방문하는 경우 응급실 진료가 응급실 진료가 계속된 것과 동일하게 응급

의료수가를 산정하되, 두 개 이상 응급의료센터로 지정된 기관의 경우, 첫 번째

방문한 응급의료센터를 기준으로 하여 중복되는 급여가 발생하지 않도록 산정함

- 응1 응급의료관리료, 응3 중증응급환자 진료구역 관찰료, 응4 응급환자 진료구역

관찰료 등은 1회에 한하여 산정함

* 응2 응급진료 전문의 진찰료는 응급실 담당전문의에 의한 경우는 1회만 산정.

후속진료과 협진전문의에 의한 경우 진료과목(전문분야)별로 1회만 산정

- 응급실 방문 중 한 번이라도 입원환자 본인부담률 산정조건에 해당되면, 전체

응급실 요양급여비용은 입원환자 본인부담률에 따라 산정함
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 응급의료 행위 가산 관련

○ 응급의료 행위가산 시 다른 가산기준과 병행적용 여부

- 다른 행위가산과 중복하여 산정가능

* 예시) ①「건강보험 행위 급여·비급여 목록표 및 급여 상대가치점수」

제2부제9장제1절 (별표1)의 외과전문의 가산항목 중, ②제19장제2절 

(별표3)에 해당되는 행위를 권역응급의료센터에서 KTAS 1~3등급 환자에

대해 응급실 내원 후 24시간 이내 ③공휴일에 실시한 경우 

☞ 외과전문의 가산 + 응급행위 가산 + 공휴 가산

(일반)외래 - 응급실

○ 외래진료 후 귀가하였으나 상태가 악화되어 다시 응급실에 내원한 경우 응급의료

관리료 등 산정가능(고시 제2003-65호 준용)

* 단, 진료과목(전문분야)별로 진찰료는 1회만 산정할 수 있음. (고시 제2001-40호,

제2013-36호 준용)

○ 환자의 본인부담률은 응급실 요양급여비용의 본인부담률에 따라 산정(고시 제2004-36호 준용)

병동입원 - 응급실

○ 퇴원 후 귀가하였으나 상태가 악화되어 다시 응급실에 내원한 경우 응급의료관리료,

진찰료 등 산정가능 (고시 제2003-65호 준용)

○ 응급실 진료 후 귀가한 경우 응급실 요양급여비용은 외래환자 본인부담률에 

따라 산정 (고시 제2003-65호)

○ 응급실 진료 후 입원한 경우 응급실 요양급여비용은 입원환자 본인부담률에

따라 산정하되, 입원료 체감제는 일반입원실에 입실한 날부터 기산 

* 단, 응급실 체류기간 중 1일당 입원료 등은 산정할 수 없음

응급실 - 병동입원
○ 입원환자 본인부담률을 적용하고, 외래환자 본인부담률에 따라 요양급여비용을

징수하였다면 정산하여야 함 (고시 제2004-36호)


