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 우리보건소를 이용하는 65세이상 어르신들이 원외약국에서 약을 조

제할 경우 발생하는 1,200원의 본인부담금을 지원하여 어르신들의 보

건의료 접근도를 향상시키고 경제적인 부담을 덜어주고자 함

Ⅰ 추 진 근 거

  ❍ 국민건강보험법시행규칙 제13조제2항

  ❍ 의약분업시행에 따른 보건소 진료 65세이상 노인환자 원외약국

     약제비 지원방침(시장방침 637, 2000.06.19.)

  

Ⅱ 추 진 현 황

  ❍ 지원내역

구분
예산액(천원) 집행액

(천원)
지원
건수

지급
업소수

비고
계 시비 구비

2012년 10,000 6,000 4,000 8,655 7,213 15

시비 60%

구비 40%
2013년 10,000 6,000 4,000 6,115 5,096 14

2014년 8,000 4,800 3,200 7,999 6,666 14



Ⅲ 세부추진계획

  ❍ 지원대상 : 중구보건소에서 처방받은 65세이상 어르신

  ❍ 지원요건 : 국민건강보험법시행규칙 제13조제2항[별표4]

요양급여비용 총액에 관한 조건 환자의 연령 본인 부담액

 ㅇ 처방전에 의거 의약품 조제

    - 조제비용이 1만원을 초과

      하지 아니하는 경우

65세 이상 1,200원

  ❍ 지원기준 : 조제 1건당 1,200원

  ❍ 운영방법

     - 운영 절차

      - 약제비 청구서

        · 청구서에 처방전 교부일자, 교부번호, 환자이름, 생년월일, 

          조제일수, 총약제비, 환자본인부담 약제비, 처방 의사명 및

          비고란에는 대체조제시 표시

      - 청구내용 검토

        · 담당자가 보건소 약국프로그램에 접속하여 중구보건소 처방전

          발행여부, 65세이상 어르신환자 여부, 건강보험환자 여부 및

          총약제비 요건 적정여부 등 검토 

 보건소

 진료

처방전발행

(65세이상표시)

원외약국

조제

약제비 청구

(약국→보건소)

적정청구

여부검토

약제비 지급

(보건소→약국)



      - 약제비 지급

        · 시비보조금 교부 확인 후 분기별 지급

        · 적정 약제비 청구분에 대하여 약국개설자에게 온라인 송금 및

          정산 처리

Ⅳ 예   산

  ❍ 소요예산 : 8,040,000원(시비 60%, 구비 40%)

     - 시비 4,824,000원, 구비 3,216,000원



65세 이상 노인환자 약제비 지급청구서

  귀 보건소의 처방전에 따라 본 약국에서 조제투약 하여 준 65세이상

노인 환자의 본인부담 약제비를 다음과 같이 청구하오니 본 약국의 

지정 통장에 입금하여 주시기 바랍니다. 

번호 처방전교부
년 월 일

교부
번호

환자
이름

환 자
주민등록번호

(앞자리만 기록)

조제
일수 총약제비

환자본인
부담

약제비

처 방
의사명

비 고
(대체조제
시 표시)

계

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

◉ 조제기간 :         년    월    일 ~          년    월    일  (    일간)

                                    년    월    일

청구인 : 주          소 :

약    국    명 :

성명 (통장명의) :                  (인)

거  래  은  행 :            은행       지점

입금 통장 번호 :

전화번호 :             FAX :                e-mail :

※ 65세이상 노인환자의 본인부담액(1,200원)을 10일단위로 기록하여   

   반드시 처방전을 발급한 보건소에 지급청구하시기 바랍니다. 


