
모아요양원

안내문

안녕하세요. 모아요양원입니다.

2026년 장기요양 수가 인상에 따른 본인부담금이 변경되므로 다음과 같이 알려드립니다.

수가는 보건복지부에서 결정하는 것이기에 본 시설이 부당으로 책정하는 금액이 아니라는 것을 알려드리

며, 아래 등급별 수가를 참고해주시기 바랍니다.

       

-다  음-

○등급별 시설급여 월 한도액(원)

[2026년 보건복지부가 결정한 1일 등급별 수가]

○31일 기준

* 그 외 계약의사, 진료약제비, 기타비 포함 시 비용이 달라질 수 있습니다.

* 문의전화 033)746-1100 / 010-2960-2300

2026. 01.01

등급 2025년 수가 2026년 수가 증감액

1등급 90,450원 93,070원 2,620원

2등급 83,910원 86,340원 2,430원

3~5등급 79,240원 81,540원 2,300원

등급
급여비용

(1일)
급여비용
(31일)

본인부담금(월) 비급여
(식대+
간식비)

총계(월)

일반
(20%)

감경
(12%)

감경
(8%)

일반
(20%)

감경
(12%)

감경
(8%)

1등급 93,070 2,885,170 577,030 346,220 230,810 325,500 902,530 671,720 556,310

2등급 86,340 2,676,540 535,310 321,180 214,120 325,500 860,810 646,680 539,620

3~5등급 81,540 2,527,740 505,550 303,330 202,220 325,500 831,050 628,830 527,720

계약의사 진료비용

일반 12% 8%

초진 3,760 2,260 1,500

재진 2,670 1,600 1,060



모아요양원

* 계약의사 진료비는 수가 변동 시 금액이 달라질 수 있습니다.

비급여 항목 안내

항 목 단 위 금 액 내 용

식비 1식 3,000 3,000X3식 =9,000

간식비 1일 1,500

오전 750

오후 750

병원진료비

약제비

월 금액 상이함

입소자 의료기관 이용 시 병원비용은 별도로 

입소자(보호자) 부담

이미용 무료(봉사)

계약의사 진료비용(촉탁의)

구 분
본인부담금(기준)

일반(20%) 감경(12%) 감경(8%) 기초수급자

초진 3,760 2,260 1,500 0

재진 2,670 1,600 1,060 0


