
1. 중앙방역대책본부-2402(2020. 10. 29.), 2963(2020. 11. 6.) 관련입니다.

 
2. 「'20 ~'21 동절기 코로나19-인플루엔자 동시유행 대비 방안」으로 인플루엔자 의심

환자에 대해 항바이러스제에 대하여 아래와 같이 한시적으로 건강보험 적용을 확대 
하니, 관련 업무에 참고하시기 바랍니다.

 
 - 아         래-

 
  □ 건강보험 적용 확대 내용
    ○ 확대기간: 2020. 11. 19.(목)부터 종료 안내 시* 까지
      * 질병관리청과 협의를 통해 인플루엔자 전파 양상을 보아가며 결정 예정
     ○ 확대대상: 인플루엔자 주의보 발표가 없더라도 고위험군(소아·고령자·면역저하

자 등)에 대한 인플루엔자 의심환자
 
    ○ 대상 항바이러스제: Oseltamivir 경구제(품명: 타미플루캡슐 등), Zanamivir 외

용제(품명: 리렌자로타디스크)
 

구분 현행 급여기준 변경 급여기준(한시적)

Oseltamivir 
경구제
(품명: 타미플루
캡슐 등)

허가사항 범위 내에서 아래와 같은 
기준으로 투여 시 요양급여를 인정
하며, 동 인정기준 이외에는 약값 
전액을 환자가 부담토록 함.

- 아  래 -
가. (생략)

- 다  음 -
1. (생략)
2. 인플루엔자주의보 발표 시에는
다음과 같은 환자.

(이하 생략)

허가사항 범위 내에서 아래와 같은 
기준으로 투여 시 요양급여를 인정
하며, 동 인정기준 이외에는 약값 
전액을 환자가 부담토록 함.

- 아  래 -
가. (현행과 같음)

- 다  음 -
1. (현행과 같음)
2. 인플루엔자주의보 발표가 없더라
도 다음과 같은 환자.

(이하 생략)

Zanamivir 외
용제
(품명: 리렌자로
타디스크)

허가사항 범위 내에서 아래와 같은 
기준으로 투여 시 요양급여를 인정
하며, 동 인정기준 이외에는 약값 
전액을 환자가 부담토록 함.

- 아  래 -
가. (생략)

허가사항 범위 내에서 아래와 같은 
기준으로 투여 시 요양급여를 인정
하며, 동 인정기준 이외에는 약값 
전액을 환자가 부담토록 함.

- 아  래 -
가. (현행과 같음)

힘이 되는 평생 친구, 보건복지부

보 건 복 지 부

수신자 수신자 참조

(경유) 

제목 항바이러스제 요양급여 대상 확대 안내



 
 
3. 아울러, 건강보험심사평가원에서는 동 내용을 요양기관 등에 안내하여 주시기 바라

며, 급여 적용에 차질이 없도록 조치하여 주시기 바랍니다.  끝.

- 다  음 -
1. (생략)
2. 인플루엔자주의보 발표 시에는
다음과 같은 환자

(이하 생략)

- 다  음 -
1. (현행과 같음)
2. 인플루엔자주의보 발표가 없더라
도 다음과 같은 환자

(이하 생략)
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