CFP 교재 연례개정 내용(보험설계) 
	쪽수
	줄수
	수정 전
	수정 후
	비고

	37
	표
	(남자 2020)

19.1 201.9 1.5 19.9 8.3 21.3 115.5 80.7 30.9 0.9 1.9 16.1 0.7 0.7 55.2 70.4
(남자 증감)

4.6 10.6 0.4 -3.1 0.3 5.2 7.1 27.3 2.2 0.2 -0.2 5.3 -0.8 -0.2 14.2 -8.4
(여자 2020)

21.5 124.7 2.0 19.2 8.6 32.4 126.7 61.0 19.2 1.3 3.6 20.3 0.6 0.5 68.6 32.7

(여자 증감)

8.8 9.1 0.6 -3.5 -3.3 9.2 7.3 19.2 3.2 0.1 -0.5 8.1 -0.6 -0.4 15.9 -4.1
	(남자 2021)

28.6 202.5 1.4 21.4 7.2 23.4 116.2 83.2 31.7 0.8 2.1 16.5 0.6 0.6 66.3 69.5
(남자 증감)

14.1 11.2 0.3 -1.6 -1.0 7.3 7.8 29.8 3.0 0.1 0.0 5.7 -0.9 -0.3 25.3 -9.3
(여자 2021)

29.7 126.4 1.9 19.6 6.5 34.4 126.8 60.4 19.6 1.3 3.3 21.6 0.6 0.5 81.0 32.5
(여자 증감)

17.0 10.8 0.5 -3.1 -5.4 11.2 7.4 18.6 3.6 0.1 -0.8 9.4 -0.6 -0.4 28.3 -4.3
	표수정

	40
	하3
	건강보험공단에 따르면 2021년 65세 이상 노인인구는 857.1만명으로 전체 인구의 16.6%이며, 노인인구의 증가는 노인진료비 증가로 이어져 2020년 노인진료비는 37조 6,135억원으로 2016년과 비교하면 1.5배 증가하였다.
	건강보험공단에 따르면 2021년 65세 이상 노인인구는 832만명으로 전체 인구의 16.2%이며, 노인인구의 증가는 노인진료비 증가로 이어져 2021년 노인진료비는 49조 9,036억원으로 2017년과 비교하면 1.5배 증가하였다.
	통계수정

	40
	표
	표 1-8
	[첨부1] 참조
	표수정

	41
	상1
	장기요양등급 신청자는 전년 대비 8.3% 증가한 128만명이었고, 장기요양등급 인정자는 전년 대비 9.6만명(11.1%) 증가한 95만명으로 나타났으며, 노인인구보다 신청자 및 인정자 증가율이 더 높아 노인인구 대비 인정률은 5년 전 7.0%에서 2021년 11.1%로 지속적으로 증가하고 있다.
	2022년 장기요양등급 신청자는 전년 대비 5.3% 증가한 134.8만명이었고, 장기요양등급 인정자는 전년 대비 6.3만명(6.6%) 증가한 99.8만명으로 나타났으며, 노인인구보다 신청자 및 인정자 증가율이 더 높아 노인인구 대비 인정률은 5년 전 7.0%에서 2022년 10.7%로 지속적으로 증가하고 있다.
	통계수정

	54
	표
	표 1-3
	[첨부2] 참조
	표수정

	55
	하3
	2012년 1월에
	2013년 1월에
	년도수정

	56
	상1
	① 재조달가액

연면적(㎡)×신축단가(원) = 198㎡×1,525천원/㎡(표 1-13 참조) = 301,950천원 

③ 감가공제액 

재조달가액(원)×총감가율(%) = 301,950천원×10.7% = 32,309천원

④ 간이보험간액(현재가액) 

재조달가액(원)-감가공제액(원) = 301,950천원-32,309천원 = 269,641천원
	① 재조달가액

연면적(㎡)×신축단가(원) = 198㎡×1,876천원/㎡(표 1-13 참조) = 371,448천원 

③ 감가공제액 

재조달가액(원)×총감가율(%) = 371,448천원×10.7% = 39,745천원

④ 간이보험간액(현재가액) 

재조달가액(원)-감가공제액(원) = 371,448천원-39,745천원 = 331,703천원
	계산수정

	58
	하3
	한국부동산원은 1,525천원(2급 기준)임에
	한국부동산원은 1,876천원(2급 기준)임에
	금액수정

	58
	하1
	1,325천원(3급)~1,525천원(2급)의 
	1,699천원(3급)~1,876천원(2급)의
	금액수정

	78
	하10

하8
	해당하는 라이프니쯔계수(또는 호프만계수)

해당하는 라이프니쯔계수(또는 호 프만계수)
	해당하는 호프만계수

해당하는 호프만계수
	문구수정

	78
	하4
	해당하는 라이프니쯔계수 또는 호프만계수를
	해당하는 호프만계수를
	문구삭제

	79
	상2
	상실수익액 산정시 라이프니쯔방식을 사용한다. 
	상실수익액 산정시 호프만방식을 사용한다.
	문구수정

	92
	상8
	2022년도에 적용되는 건강보험율은 6.99%이며 각 주체별 부담률은 아래 표와 같다.
	2023년도에 적용되는 건강보험율은 7.09%이며, 보험료는 가입자와 사용자가 각각 50%를 부담한다. 
	문구수정

	92
	표
	표 2-1
	삭제
	표삭제

	92
	하4
	3,400만원을 초과하는 직장가입자는 소득월액 보험료 부과대상자가 되며, 직장가입자 본인이 부담한다. 소득월액보험료는 보수외소득에서 3,400만원을 공제한 금액을 12로 나누어 소득 종류에 따른 금액비율로 곱해 산정한 금액을 부과한다. 보험료 산정은
	2,000만원을 초과하는 직장가입자는 소득월액 보험료 부과대상자가 되며, 직장가입자 본인이 부담한다. 소득월액보험료는 보수외소득에서 2,000만원을 공제한 금액을 12로 나누어 소득 종류에 따른 금액비율로 곱해 산정한 금액을 부과하며 소득월액보험료 월상한액은 3,911,280원이다. 보험료 산정은
	금액수정
문구수정

	93
	상1
	• 소득월액 = {(연간 보수외소득-3,400만원)/12} × 소득평가율 - 이자·배당·사업·기타소득: 100%, 근로·연금소득: 30%

• 소득월액보험료 = 소득월액×보험료율(6.99%)
	• 소득월액 = {(연간 보수외소득-2,000만원)/12} × 소득평가율 - 이자·배당·사업·기타소득: 100%, 근로·연금소득: 50%

• 소득월액보험료 = 소득월액×보험료율(7.09%)
	공식수정
%수정

	93
	상8
	2022년 기준 점수당 금액은 205.3원이다. 

• 국민건강보험료 = 보험료 부과점수×점수당 금액(205.3원)
	2023년 기준 점수당 금액은 208.4원이다. 

• 국민건강보험료 = 보험료 부과점수×점수당 금액(208.4원)
	년도금액
수정

	93
	하단
박스
	• 소득 점수(97등급): 이자·배당·사업·근로·연금·기타소득 

• 재산 점수(60등급): 주택, 건물, 토지, 선박, 항공기, 전월세 

• 자동차 점수(11등급): 차종, 배기량, 사용연수 

• 연소득 100만원 이하: 소득최저보험금(14,650원)
	• 소득 점수: 이자·배당·사업·근로·연금·기타소득 

• 재산 점수(60등급): 주택, 건물, 토지, 선박, 항공기, 전월세 

- 재산 평가시 요건을 충족하는 주택금융부채, 전세 및 월세액(40배)의 30%를 공제함
• 자동차 점수(7등급): 차량잔존가액이 4천만원 이상인 승용차만 부과 

• 연소득 336만원 이하: 소득최저보험료(월 19,780원)
	내용수정

	94
	표
	표 2-2. 보험급여
	표 2-1. 보험급여
	번호수정

	94
	하10
	• 입원
	• 입원 및 입원환자 식대
	문구추가

	96
	하1
	
	[첨부3] 참조
	내용추가

	100
	하15
	• 장기요양보험료 = 건강보험료×장기요양보험료율(12.27%)
	• 장기요양보험료 = 건강보험료×장기요양보험료율(12.81%)
	%수정

	100
	하8
	제도이다.
	제도이다. 1~5등급 치매수급자의 인지자급활동 및 잔존기능 유지·향상을 위한 일상생활 함께하기 훈련을 제공하는 인지활동형 방문요양도 있다.
	문구추가

	101
	하9
	운영하는 노인의료복지시설(요양병원 제외)에
	운영하는 노인요양시설 또는 노인요양공동생활가정(요양병원 제외)에
	문구수정

	116
	상6
	· 별정우제국법에
	· 별정우제국법에

· 65세 이후에 새로 고용된 자 및 자영업을 개시한 자는 실업급여, 육아휴직급여 적용 제외
	문구추가

	165

176
	하10
~하1
	3. 실손의료보험
	[첨부4] 참조
	내용수정

	178
	하표
	표3-17
	표 3-21
	번호수정

	179
	상
	그림3-2
	그림3-3
	번호수정

	185`
	중표
	표3-18
	표 3-22
	번호수정

	187
	하표
	표3-19
	표3-23
	번호수정

	195
	상1
	(10) 인수형태에 따른 분류: 원수보험, 재보험
	(10) 인수형태에 따른 분류: 원보험(원수보험), 재보험
	문구수정

	195
	하표
	표3-20
	표 3-24
	번호수정

	196

197
	표
	표 3-21   표3-22    

표3-23
	표 3-25   표3-26    

표3-27
	번호수정

	198
	상표
	표 3-24
	표 3-28
	번호수정

	202

~

218
	표번호
	표 3-25   표 3-26   표 3-27
표 3-28   표 3-29   표 3-30

표 3-31   표 3-32   표 3-33

표 3-34   표 3-35   표 3-36
	표 3-29   표 3-30   표 3-31
표 3-32   표 3-33   표 3-34

표 3-35   표 3-36   표 3-37

표 3-38   표 3-39   표 3-40
	번호수정

	217
	하1
	각각 [표 3-36]과 같다
	각각 [표 3-40]과 같다
	번호수정

	221

260
	
	표 그림 
	표 그림 번호수정
(위에 이어서)
	번호수정

	211
	상2
	또한 잔존물제거비용은 재산손해액의 10% 한도로 지급하며, 재산손해액과 비용손해액 중 잔존물제거비용은 보험가입금액을 한도로 지급한다. 이에 비해 비용손해액 중 잔존물제거비용을 제외한 비용손해액(손해방지비용, 기타협력비용 등)은 보험가입금액을 초과하여도 보상받을 수 있다. 이때 손해를 보상한 경우에는 보험가입금액에서 보상액 을 차감한 잔액을 손해가 생긴 후의 나머지 보험기간에 대한 잔존보험가입금액으로 한다
	또한 잔존물제거비용에 대한 보험금은 재산손해액의 10% 한도로 지급하며, 재산손해액에 대한 보험금과 잔존물제거비용에 대한 보험금의 합계는 보험가입금액을 한도로 지급한다. 이에 비해 잔존물제거비용을 제외한 비용손해액(손해방지비용, 기타협력비용 등)에 대한 보험금은 보험가입금액을 초과하여도 보상받을 수 있다. 손해를 보상한 이후 잔존보험가입금액은 기존의 보험가입금액에서 보상액을 차감한 잔액이 된다.
	문구수정

	255
	표
	중간자공제 라이프니쯔방식
	중간자공제 호프만방식
	문구수정

	256
	표
3-62
	월평균 현실소득액-생활비)×(사망일로부터 보험금 지급일까지의 월수+보험금 지급일로부터 취업가능연한까지 월수에 해당하는 라이프니쯔계수)
	월평균 현실소득액-생활비)×(사망일로부터 보험금 지급일까지의 월수+보험금 지급일로부터 취업가능연한까지 월수에 해당하는 호프만계수, 최대계수: 240)
	문구수정

	256
	표
3-63
	상실수익액

월평균 현실소득액×노동능력상실률×(노동능력상실일로부터 보험금지급일까 지 월수+보험금지급일로부터 취업가능연한까지의 월수에 해당하는 라이프니쯔 계수)
	상실수익액

월평균 현실소득액×노동능력상실률×(노동능력상실일로부터 보험금지급일까 지 월수+보험금지급일로부터 취업가능연한까지의 월수에 해당하는 호프만계수, 최대계수: 240)
	문구수정

	257
	하2
	음주운전 사고부담금은 1사고당 대인배상Ⅰ은 1,000만원, 대인배상Ⅱ는 1억원, 대물배상은 의무보험 한도까지는 500만원, 임의보험부터는 5,000만원이 추가된다. 

무면허운전 사고부담금은 1사고당 대인배상Ⅰ은 300만원, 대인배상Ⅱ는 1억원, 대물 배상은 의무보험 한도까지는 100만원, 임의보험부터는 5,000만원이 추가된다.
	음주운전, 무면허, 뺑소니 사고 시 사고부담금은 1사고당 대인배상Ⅰ은 1억 5,000만원 한도 내 지급보험금 전액, 대인배상Ⅱ는 1억원, 대물배상은 의무보험 한도까지는 2,000만원, 임의보험에서는 5,000만원이 청구되며, 마약, 약물운전 중 사고의 경우에도 동일하게 적용된다.
	문구수정


[첨부1] 40페이지 표. 표수정
표 1-8. 65세 이상 노인 진료비 현황
	구분
	2017년
	2018년
	2019년
	2020년
	2021년

	인구
(천명)
	전체
	50,941
	51,072
	51,391
	51,345
	51,412

	
	65세 이상
(비율, %)
	6,806
(13.4)
	7,092
(13.9)
	7,463
(14.5)
	7,904
(15.4)
	8,320

(16.2)

	수급자
진료비
(천원)
	전체 1인당
연평균
	1,391
	1,528
	1,681
	1,688
	1,857

	
	노인 1인당
연평균
	4,255
	4,568
	4,910
	4,870
	5,085

	
	65세 이상
연간 진료비
(증가율)
	283,247
(12.1)
	318,235
(12.4)
	357,925
(12.5)
	376,135
(5.1)
	413,829

(10.0)


출처: 건강보험심사평가원

[첨부2] 54페이지 표. 표수정
표 1-13. 건물신축단가표(2023년 적용)
	용도
	구조
	급수
	표준단가(㎡, 원)
	내용연수(년)

	일반주택
	목조 목조지붕틀 시멘트기와잇기
	2
	1,268,000
	35(30~40)

	
	조적조(연와) 슬래브 위 오지기와잇기
	1
	1,747,000
	45(40~50)

	
	
	2
	1,660,000
	

	
	조적조(연와) 슬래브 위 시멘트기와잇기
	3
	1,375,000
	

	
	조적조(시멘트블록) 슬래브지붕
	5
	1,085,000
	40(35~45)

	
	철근콘크리트조 슬래브 위 아스팔트슁글
	2
	1,876,000
	50(45~55)

	
	
	3
	1,699,000
	

	전통한옥(소형)
	목조 한식지붕틀 한식기와기붕
	1
	4,656,000
	45(40~50)

	다가구주택
	조적조(연와) 슬래브 위 아스팔트슁글
	2
	1,656,000
	

	
	
	3
	1,359,000
	

	
	철근콘크리트조 슬래브 위 아스팔트슁글
	2
	1,674,000
	50(45~55)

	
	
	3
	1,425,000
	

	아파트
	철근콘크리트조 슬래브지붕 5층
	2
	1,579,000
	

	
	
	3
	1,491,000
	

	
	철근콘크리트조 슬래브지붕 6~15층
	2
	1,570,000
	

	
	
	3
	1,474,000
	

	
	철근콘크리트조 슬래브지붕 16~29층
	2
	1,599,000
	

	
	
	3
	1,494,000
	

	
	철근콘크리트조 슬래브지붕 30층 이상
	2
	1,643,000
	

	
	
	3
	1,539,000
	

	주상복합아파트
	철골철근콘크리트조 슬래브지붕 30층 이상
	2
	2,416,000
	

	
	
	4
	1,853,000
	

	연립주택
	조적조(시멘트별돌) 슬래브지붕
	3
	1,296,000
	45(40~50)

	
	
	4
	1,192,000
	

	
	조적조(연와) 슬래브 위 오지기와잇기
	1
	1,371,000
	

	
	
	2
	1,263,000
	

	연립주택

(고급타운형)
	철근콘크리트조 슬래브 위오지기와잇기
	1
	2,607,000
	50(45~55)

	
	
	2
	2,139,000
	

	다세대주택
	조적조(시멘트벽돌) 

슬래브 위 아스팔트슁글
	2
	1,406,000
	45(40~50)

	
	
	3
	1,091,000
	

	
	철근콘크리트조 슬래브 위 아스팔트슁글
	2
	1,513,000
	50(45~55)

	
	
	3
	1,318,000
	

	점포 및 상가
	조적조(시멘트벽돌) 슬래브지붕
	1
	1,570,000
	45(40~50)

	일반업무시설
	철근콘크리트조 슬래브지붕 5층 이하
	1
	1,342,000
	55(50~60)

	
	철근콘크리트조 슬래브지붕 6~15층 이하
	1
	1,552,000
	

	
	철근콘크리트조 슬래브지붕 6~15층 이하
	2
	1,464,000
	


 출처: 한국부동산원 건물신축단가표(2022) 수정 작성
[첨부3] 96페이지 하1. 내용추가
한편, 과도한 의료비로 인한 가계부담을 경감해 주기 위해 환자가 부담한 건강보험 본인부담금이 소득분위별 연간 본인부담금 상한액을 초과하는 경우 그 초과금액은 건강보험공단에서 부담한다.

표 2-2. 본인부담상한액(2022년 기준)                                       (단위: 만원)
	입원일수
	1분위
	2~3분위
	4~5분위
	6~7분위
	8분위
	9분위
	10분위

	120일 이하
	83
	103
	155
	289
	360
	443
	598

	120일 초과
	128
	160
	217
	
	
	
	


출처: 국민건강보험공단 홈페이지(2022)

[첨부4] 165페이지 하10~176페이지 하1. 내용수정
3. 실손의료보험

가. 실손의료보험 개요

실손의료보험은 국민건강보험을 보완하는 사적 사회안전망 역할을 수행하는 민영보험으로 피보험자가 질병이나 상해로 의료기관에서 치료를 받고 부담한 의료비를 보상해주는 보험이다. 실손의료보험의 보장대상은 국민건강보험의 급여대상 의료비 중 본인부담금과 비급여 의료비이며, 질병 또는 상해로 입원치료를 받거나 통원치료를 받은 경우 실제로 환자 본인이 지불한 의료비의 일정 비율을 보험가입금액 한도 내에서 보상한다.

실손의료보험은 1999년에 최초 도입(1세대)되었으며, 현재 국민의 약 75%(3,900만명)가 가입하여 일상생활에 필수적인 보험상품으로 자리하고 있다. 2009년 10월부터는 실손의료보험 표준약관을 제정하고 1세대 실손의료보험에서 보장하는 담보종목 및 보장내용 등을 표준화한 2세대 실손의료보험이 판매되었다. 2세대 실손의료보험은 2015년 9월부터 표준형(급여항목과 비급여항목 모두 80%보장)과 선택형ǁ(급여항목 90%, 비급여항목 80%)로 보장내용을 개정하여 판매했다.  2017년 4월부터는 과잉진료의 우려가 많은 비급여 도수치료, 비급여 주사, 비급여 MRI 등 3대 비급여를 특약으로 분리하여 보장하는 3세대 실손의료보험이, 이어 2021년 7월부터는 과도한 의료행위로 인한 실손의료보험 재정 강화를 위해 이용한 만큼 보험료를 내는 할인·할증제도를 도입한 4세대 실손의료보험이 판매되고 있다.
현재는 가입자의 선택에 따라 3세대 또는 4세대 실손의료보험 중에서 선택하여 가입할 수 있다. 이하에서는 2022년 4월 1일부터 개정·시행되고 있는 (기본형)실손의료보험약관과 실손의료보험 특별약관의 주요내용, 4세대 실손의료보험 관련 설명자료(금융감독원)를 참고하여 3세대 실손의료보험과 4세대 실손의료보험을 비교하여 살펴본다.

나. 기본형 실손의료보험(급여 실손의료비)

1) 보장종목

기본형 실손의료보험은 건강보험 급여의료비를 보장대상으로 하며 다음과 같이 상해급여형과 질병급여형의 2개 보장종목으로 구성되어 있다.

표 3-13. 기본형 실손의료보험 보장종목

	보장종목
	보상하는 내용

	상해급여
	피보험자가 상해로 인하여 의료기관에 입원 또는 통원하여 급여주)∙치료를 받거나 급여∙처방조제를 받은 경우에 보상

	질병급여
	피보험자가 질병으로 인하여 의료기관에 입원 또는 통원하여 급여주)∙치료를 받거나 급여∙처방조제를 받은 경우에 보상


주) 국민건강보험법에서 정한 요양급여 또는 의료급여법에서 정한 의료급여

2) 보상내용

기본형 실손의료보험은 기본적으로 상해급여, 질병급여 중 본인부담금의 80%에 해당하는 금액을 보상한도금액 이내에서 보상한다. 보상한도금액은 상해입원 및 질병입원은 5,000만원이고 통원치료는 1회당 20만원이다. 

표 3-14. 기본형 실손의료보험 보상내용

	구분
	보상대상
	보상내용

	상해 또는 질병 입원치료
	입원실료, 입원제비용, 입원수술비
	본인부담액의 80%

	통원치료
	외래제비용, 외래수술비, 처방조제비
	본인부담액 – 통원항목별 공제금액주)


주) 통원의료비 공제금액

① 1만원과 보장대상 의료비의 20% 중 큰 금액·

- 보건소·보건의료원·보건지소, 보건진료소에서의 외래 및 그에 따른 처방조제

② 2만원과 보장대상 의료비의 20% 중 큰 금액

     - 전문요양기관, 상급종합병원, 종합병원에서의 외래 및 그에 따른 처방조제

또한 피보험자가 입원 또는 통원치료를 받던 중 보험계약이 종료되더라도 그 계속 중인 입원에 대해서는 보험계약 종료일 다음날부터 180일까지 보상한다. 다만, 통원치료는 최대 90회 한도 내에서 보상한다. 

그림 3-2. 입원 및 통원 보상기간 예시

	
	보상대상기간
(1년)
	보상대상기간
(1년)
	보상대상기간
(1년)
	추가보상
(180일)
	

	↑                     ↑                   ↑                   ↑                    ↑
계약일               계약해당일           계약해당일           계약종료일            보상종료일
(2023. 1. 1.)          (2024. 1. 1.)          (2025. 1. 1.)          (2025. 12. 31.)           (2026. 6. 29.)




한편, 법령 등에 따라 의료비를 감면받거나 의료기관으로부터 의료비를 감면받은 경우 감면 후 실제 본인이 부담한 의료비에 대해서만 보상한도 내에서 보상한다. 회사의 종업원복지제도(근로소득에 포함되는 경우임) 등의 일환으로 의료비를 감면받은 경우는 감면 전 의료비를 기준으로 보상금액을 결정한다. 국민건강보험법에 따른 본인부담금상한제와 의료급여법에 따른 본인부담금보상제 및 본인부담금상한제 적용 항목은 사전 또는 사후 환급금액을 제외한 금액을 한도로 보상을 한다. 또한 비급여 의료비와 자동차보험 또는 산재보험에서 발생한 본인부담 의료비는 기본형 실손보험에서 보상하지 않는다.

3) 갱신계약의 보험료 계산

보험기간이 종료되어 갱신되는 계약의 보험료는 갱신일 현재의 보험요율에 관한 제도를 반영하여 계산된 보험료를 적용한다. 갱신계약의 보험료는 보험료산출에 관한 기초율 변동 등의 사유로 인하여 매년 최대 25% 범위(나이의 증가로 인한 보험료 증가분은 제외) 내에서 인상 또는 인하될 수 있다.

[갱신년도별 보험료 적용 예시]

# 남자 35세, 올해 보험료 월 14,000원, 갱신보험료 인상율 연 25%로 가정한 예시

                                                                                          (단위: 원)

	구분
	35세
	36세
	37세
	38세
	39세
	40세

	나이 증가분(A)
	
	560
	728
	946
	1,230
	1,599

	보험료 산출기초율 증가분(B)
	
	3,640
	4,372
	6,152
	7,997
	10,396

	기준보험료

(직전 2년 무사고 10%할인 적용)
	14,000

-
	18,200

-
	23,660

(21,294)
	30,758

(27,682)
	39,985

(35,987)
	51,980

(46,782)


* 상기 보험료 계산 예시는 단순 예시로 실제로 납입해야 하는 보험료와 상이할 수 있음

출처: 실손의료보험표준약관 예시(금융감독원, 2022) 수정

4) 다수보험의 처리

다수보험은 실손의료보험 계약이 동시에 또는 순차적으로 2개 이상 체결되었고, 그 계약이 동일한 보험사고에 대하여 각 계약별 보장책임액이 있는 여러 개의 실손의료보험 계약을 말한다. 2009년 10월 1일 이후 신규로 다수의 실손의료보험을 가입한 피보험자의 지급보험금은 본인부담 의료비의 80%에 해당하는 금액을 각 계약의 보장대상 의료비 및 보장책임에 따라 비례분담하는 방식으로 산정한다. 각 계약의 보장책임액 합계액이 각 계약의 보장대상 의료비 중 최고액에서 각 계약의 피보험자 부담 공제금액 중 최소액을 차감한 금액을 초과한 다수보험은 다음의 산출방식에 따라 각 계약의 비례분담액을 계산한다.
	각 계약별 비례분담액 
= (각 계약의 보장대상 의료비 중 최고액–각 계약의 피보험자부담 공제액 중 최소액)ⵝ각 계약별 보장책임액 / 각 계약별 보장책임액을 합한 금액


다. 실손의료보험 특별약관(비급여 실손의료비)

1) 보장종목

실손의료보험 특별약관은 건강보험 비급여 의료비를 보장대상으로 하며 다음과 같이 상해비급여, 질병비급여 및 3대비급여의 3개 보장종목으로 구성되어 있다.

표 3-15. 실손의료보험 특별약관 보장종목

	보장종목
	보상하는 내용

	상해비급여
	피보험자가 상해로 인하여 의료기관에 입원 또는 통원하여 비급여 치료를 받거나 급여∙처방조제를 받은 경우에 보상(3대비급여 제외)

	질병비급여
	피보험자가 질병으로 인하여 의료기관에 입원 또는 통원하여 비급여 치료를 받거나 급여∙처방조제를 받은 경우에 보상(3대비급여 제외)

	3대비급여
	피보험자가 상해 또는 질병의 치료목적으로 의료기관에 입원 또는 통원하여 3대비급여치료(도수치료 등, 주사료, MRI/MRA)를 받은 경우에 보상


2) 보상내용

실손의료보험 특별약관은 기본적으로 상해비급여, 질병비급여 및 3대 비급여 중 본인부담금의 70%에 해당하는 금액을 보상한도금액 이내에서 보상한다. 보상한도금액은 상해입원 및 질병입원은 5,000만원이고 통원치료는 1회당 20만원이다.

표 3-16. 실손의료보험 특별약관 보상내용

	구분
	보상내용

	상해 또는 질병입원치료

(입원실료, 입원제비용, 입원수술비)
	상해 또는 질병비급여 의료비 각각의 70%

(비급여병실료는 제외)

	상급병실료
	비급여병실료의 50%

- 1일 평균금액 10만원 한도, 1일 평균금액은 입원기간 동안 비급여병실료 전액을 총입원일수로 나누어 산출

	통원치료
(외래제비용, 외래수술비, 처방조제비)
	통원 1회당(외래 및 처방조제비 합산) 비급여 의료비에서 공제금액을 차감한 금액

- 공제금액: 3만원과 보장대상의료비의 30% 중 큰 금액

- 통원횟수 한도: 매년 계약해당일부터 1년간 통원 100회

	3대비급여
	도수치료, 증식치료, 체외충격파치료
	매년 계약해당일부터 1년 단위로 각 상해 또는 질병 치료행위를 합산하여 350만원 이내에서 50회까지 보상

	
	주사료
	매년 계약해당일부터 1년 단위로 각 상해 또는 질병 치료행위를 합산하여 250만원 이내에서 50회까지 보상

	
	자기공명영상진단
(MRI, MRA)
	매년 계약해당일부터 1년 단위로 각 상해 또는 질병 치료행위를 합산하여 300만원 이내에서 보상

	
	3대비급여 항목별 치료 1회당 3만원과 보장대상의료비의 30% 중 큰 금액 공제


피보험자가 입원 또는 통원치료를 받던 중 보험계약이 종료되더라도 동일 질병 또는 상해로 계속 중인 입원에 대해서는 보험계약 종료일 다음날부터 180일까지 보상한다. 입원 및 통원보상기간 산정, 감면의료비 보상 여부, 타 기관 부담의료비 등에 대한 보상 여부, 다수보험의 보상금액 등은 기본형 실손의료보험과 동일하다.

다. 4세대 실손의료보험

4세대 실손의료보험(이하 ‘4세대 실손보험’)은 자신의 의료 이용량에 맞게 보험료를 부담하도록 형평성을 제고한 실손의료보험이다. 상품구조는 급여(주계약)와 비급여(특약)로 분리하고 필수치료인 급여에 대해서는 보장을 확대하되, 환자의 선택 사항인 비급여에 대해서는 의료 이용에 따라 보험료가 할인·할증되도록 되어 있다. 보험료는 기존의 실손의료보험보다 약 10~70%(3세대 실손보험 대비 약 10%, 2세대 대비 약 50%, 1세대 대비 약70%) 낮은 수준이며, 재가입주기(갱신)가 현행 15년에서 5년으로 단축되었다. 또한 기존의 실손의료보험 가입자도 별도의 심사없이 4세대 실손보험으로 전환을 허용하고 있다. 이에 따라 병원에 자주 가지 않은 사람은 기존의 실손의료보험을 4세대 실손보험으로 전환하여 보다 적은 보험료를 납부하면서 의료비 부담을 해결할 수 있다. 이하에서는 4세대 실손보험의 특징을 3세대 실손보험과 비교를 하면서 살펴본다.

1) 보장범위 및 한도

4세대 실손보험의 주계약(급여)과 특약(비급여)을 모두 가입할 경우 보장범위는 종전과 동일하게 대다수의 질병과 상해 치료비를 보장받을 수 있다. 질병이나 상해로 인한 입원과 통원의 연간 보장한도는 기존의 실손의료보험과 유사하게 1억원(급여 5천만원, 비급여 5천만원)이다. 급여항목의 경우 사회환경의 변화 등으로 보장 필요성이 제기된 불임 관련 질환과 선천성 뇌질환 등에 대한 보장을 하고 있다. 반면에 보험금 누수가 큰 도수치료, 영양제 등 일부 비급여 항목에 대해서는 과잉 의료 이용 방지를 위해 보장을 제한하고 있다. 이들 3대비급여 항목을 보장받기 위해서는 특약을 부가하고 보험료를 추가로 부담하여야 한다.

표 3-17. 보장대상 
	구분
	의료항목
	3세대 실손의료보험
	4세대 실손의료보험

	급여
	불임 관련 질환
	보장 안됨
	보험가입일 2년 후부터 보장

	
	선천성 뇌질환
	
	태아일 때 가입된 경우 보장

	
	피부질환
	
	심한 농양 발생 등으로 급여로 인정되는 경우 보장

	비급여
	도수치료
	질병 치료 목적인 경우 연간 최대 50회 보장
	10회 시마다 병적완화 효과 등 확인시 연간 최대 50회 보장

	
	영양제, 비타민
	질병 치료목적으로 투여하는 경우 보장
	약사법령에 의해 약제별 허가사항 또는 신고된 사항에 따라 투여된 경우 보장 


2) 비급여 특약 분리

4세대 실손보험은 비급여에 대한 과잉의료이용이 억제되도록 3세대 실손보험의 포괄적 보장구조(급여+비급여)를 급여는 주계약에서 보장하고 비급여는 특약으로 선택하도록 하고 있다. 급여와 비급여 각각의 손해율에 따라 보험료가 조정되므로 가입자는 보험료 인상 요인이 급여인지 비급여 때문인지를 명확하게 알 수 있게 된다. 

 표 3-18. 상품구조

	구분
	3세대 실손보험
	4세대 실손보험

	주계약
	급여 + 비급여
	급여

	특약
	특정 비급여

(도수·증식·체외충격파 치료, 비급여주사, 비급여 MRI)
	비급여


3) 비급여 보험료 차등적용

4세대 실손보험은 가입자 간 보험료 부담의 형평성 문제를 해소하기 위해 비급여 의료 이용량과 연계하여 보험료를 차등하여 적용한다. 즉, 직전 1년간 비급여 지급보험금에 따라 5등급으로 구분하여 비급여(특약)의 보험료가 할인 또는 할증된다.

 표 3-19. 비급여 보험료 할인·할증

	구분
	1단계(할인)
	2단계(유지)
	3단계(할증)
	4단계(할증)
	5단계(할증)

	직전1년간

비급여보험금
	-
	0원초과

100만원 미만
	100만원 이상

150만원 미만
	150만원 이상

300만원 미만
	300만원 이상

	할인·할증율
	할인(5% 내외)
	-
	+100%
	+200%
	+300%


* 할인율은 회사별 계약 및 사고 통계량에 따라 차이가 있을 수 있음
한편, 4세대 실손보험은 지속적이고 충분한 치료가 필요한 의료취약계층은 암질환 등 중증질환의 치료를 위해 신의료기술 등 다양한 비급여 의료서비스를 이용할 수 있도록 보험료 차등 적용 대상에서 제외된다. 또한 현재 적용되고 있는 무사고 할인제도는 그대로 유지되어 2년간 비급여 보험금을 미수령한 가입자에게는 비급여 차등에 따른 할인과 무사고 할인을 중복하여 받을 수 있다.

[비급여 보험료차등제 및 무사고 할인제도 중복 적용 (예시)]

	구분
	2년간 무사고 가정시

	
	무사고 1년차
	무사고 2년차
	무사고 3년차

	비급여보험료 차등 적용
	미적용
	비급여 특약보험료 할인
	비급여특약보험료 할인

	무사고 할인제도
	미적용
	미적용
	[급여+비급여]보험료 할인


4) 자기부담비율 및 통원 공제금액

4세대 실손보험에서는 불필요한 과잉 의료이용을 억제하기 위해 자기부담금 수준 및 통원공제금액을 3세대 실손보험보다 높게 정하고 있다.

 표 3-20. 자기부담비율 및 통원 공제금액

	구분
	3세대 실손보험
	4세대 실손보험

	자기부담비율
	급여
	10%(표준형)/20%(선택형)
	20%

	
	비급여
	20%/30%(특약)
	30%

	통원공제금액
	급여
	외래: 최소 1~2만원

처방조제: 8천원
	병∙의원급: 최소 1만원

종합병원: 최소 2만원

	
	비급여
	
	최소 3만원


5) 기존계약 전환

기존의 실손의료보험 가입자가 저렴한 보험료로 전환을 원하는 경우 다음의 경우를 제외하고는 별도의 심사 없이 4세대 실손보험으로 전환할 수 있다. 
 [4세대 실손의료보험으로 전환시 심사대상]
	① 보장종목을 확대하는 경우

② 신규로 보장확대된 질환 중 심사가 필요하다고 인정된 경우

   - 직전 1년간 정신질환 치료 이력이 있는 경우 등

③ 계약전환청약을 철회한 이후 재차 전환을 청약하는 경우


또한 기존 실손의료보험을 4세대 실손보험으로 전환한 후 6개월 이내에 보험금 수령이 없는 경우에는 계약 전환을 철회할 수 있다. 계약 전환을 철회하고 기존 상품으로 복귀 후 4세대 실손보험으로 재전환하고자 할 경우에는 별도 전환심사를 거쳐야 전환할 수 있다. 기존의 실손의료보험을 4세대 실손보험으로 전환하더라도 전환 전 3세대 실손보험의 무사고 할인 적용을 위한 무사고 기간을 인정받을 수 있다.
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