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보고서 요약

Philhealth에서 e-claim system 의 확산을 위한 인프라 및 기술지원을 

요청하여 이의 타당성을 검토하였음. Philhealth에서는 2년 전 이미 web 

service를 위한 자체적인 interface를 구축한 바 있고, 4개월 전부터 병원

에서 간편하게 web service와 연결할 수 있는 e-claim service를 구축

하여 운영 중에 있음. 이에 이 두 시스템의 운영을 확산할 수 있는 

hardware의 추가 구축과 이 hardware를 운영할 인력에 대한 기술지원을 

요청한 것임. 

현재 PhilHealth에서 개발하여 확산하고자 하고 있는 전자청구시스템에 

대한 시설 및 인력 등 인프라 지원은 불가함. 다만, 다음 단계의 전자청구

시스템의 개발에 대한 기술지원을 하고, 저소득층의 의료보험 참여를 확

대하기 위하여 보험급여범위 확대를 통한 건강보험의 실제적인 보장성 강

화 등을 위한 기술지원 및 정책자문 등 필요 
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사업명
국문 PhilHealth E-Claim System강화를 통한 필리핀 의료보험체계 역량강화사업 (안)

영문 PhilHealth E-Claiming System Strengthening Project (To be confirmed)

국명 필리핀 분야 보건

구분 내용

사업목표

필리핀 국영의료보험기관인 PhilHealth의 전자청구시스템(E-Claiming System)

의 개발과 인프라구축을 통한 필리핀 의료보험체계 역량강화 및 실질적 의

료보험가입율과 이용률 증가를 통한 국민보건의료접근성 향상 

사업

내역

아국

기존 의료보험 IT 

인프라 및E-Claim 

System 진단

-기초인구, 의료인프라, 질병률, 소득수준, 지역의료보험

가입률, 의료서비스 이용률 등 기초 상황조사

의료서비스 제공 

의료기관 네트워크 

구축 및 IT 인프라

개발

-E-Claiming System, EMR, OCS 등 PhilHealth 업무 전

산화를 위한 시스템 컨설팅, Technical Assistance 

-각 단계별 IT 시설, 인력 등 필요 인프라 구축 

보험전문가 등 

인적 역량강화

-의료보험가입자관리 및 이용률 확대를 위한 의료보험

경제전문가 교육

-의료보험실무담당자 및 전문인력 양성

의료보험 가입자 

통계시스템 구축
-전체 의료보험가입자의 정보 관리및 통계시스템 구축

수원국

전자청구시스템 인

프라구축

-E-Claim System 확대를 위한 인프라구축 및 프로그램 

이용확대

전문교육확대
- E-Claim System 확대 및 인프라구축을 위한 전문교

육실시

사업대상지 PhilHealth 

규모/기간 300만불/2013-2015

수혜자 PhilHealth 및 가입자(?)

기대효과

필리핀 PhilHealth의 전자청구시스템의 강화를 통한 가입자의 편의성 증가 

및 이용률 증가, PhilHealth가입 의료기관의 청구편의를 통한 의료기관의 이

용률 증가 및 의료기관의 EMR, OCS 시스템 도입을 위한 IT 인프라 구축의 

계기 마련

시행

기관

아국 한국국제협력단 (KOICA)

수원국 필리핀 PhilHealth, DOH (Department of Health) 

Ⅰ. 서 론

  1. 요청사업 개요



- 2 -

2. 사업의 배경 및 경위

현재 Philhealth에 가입되어 있는 가입자는 총인구대비 등록된 회원 

2,974만명, 피부양자 5,266만 명으로 총 8,241만 명임. 이는 총 인구 대

비 약 86%의 가입율로 볼 수 있음. 다만, 이들 중 보험료 납입 여부에 따

라 회원의 자격이 활성화 될 수 있고 불활성화 될 수 있어 가입율에 대한 

통계가 조사시점에 따라 40%라는 보고도 있음. 서비스를 제공하고 있는 

의료제공자는 전체 의료제공자의 약 90%인 1,000여개에 달하고 있으나, 

이들 중 Philhealth가 개발한 e-claim service를 사용하고 있는 기관의 

수는 소수에 불과하고, 자체적으로 개발하여 사용하는 경우가 82개, 보건

부가 개발한 프로그램(HOMIS)을 사용하고 있거나 사용할 예정인 기관이 

83개, 그리고 나머지 1,000여개의 대부분의 기관은 민간청구대행업체 

(HITP, Health Information Technology Provider)들의 서비스를 이용할 

것으로 보임.

Philhealth에서 e-claim system 의 확산을 위한 인프라 및 기술지원을 

요청하여 이의 타당성을 검토하였음. Philhealth에서는 2년 전 이미 web 

service를 위한 자체적인 interface를 구축한 바 있고, 4개월 전부터 병원

에서 간편하게 web service와 연결할 수 있는 e-claim service를 구축

하여 운영 중에 있음. 이에 이 두 시스템의 운영을 확산할 수 있는 

hardware의 추가 구축과 이 hardware를 운영할 인력에 대한 기술지원을 

요청한 것임. 
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구분 성명 소속 및 지위 임무

KOICA

김영란 필리핀 사무소 부소장 사전조사 총괄

채정원 동남아시아 1팀 직원 역할조율 및 조사활동 수행

Eden 필리핀 사무소 직원
면담대상 기관간 일정조율 

및 현지조사 수행

외부전문가 김소윤 연세대 보건대학원교수
경제적타당성 및 파급력 검

토

김대중 한국보건사회연구원 연구위원
현행 의료보험체계 효율성 

및 보완가능성 검토

김은미 MSH/Nicholas Hall 컨설턴트
현행 의료보험체계 역량강

화사업 적정 수행방안검토

3. 사전조사의 목적 및 필요성

필리핀 보건부가 요청한 “PhilHealth E-Claim System강화를 통한 필

리핀 의료보험체계 역량강화사업”의 필요성 및 타당성 조사를 통하여 사

업 지원여부 및 향후 사업의 방향을 결정하고자 함

4. 사전조사 방법

가. 타당성조사 기간: 2013. 2.19 (화) – 2013.2.23 (토)

나. 대상지역: Manila, Philippines

다. 실시협의단 구성



- 4 -

비고 활동내용

2.19 (화)

- GIZ 필리핀 사무소 방문

 GIZ에서 수행한 PhilHealth의 사업에 대한 경험 공유 및 향후 계획 질의 

- JICA 필리핀 사무소 방문 

 JICA의 PhilHealth지원사업 계획 및 향후 협력가능성 논의 

2.20 (수)

- PhilHealth 본사 방문

 PhilHealth의 E-Claim 사업에 대한소개

 PhilHealth의 기존 보험청구절차 조사 

- PhilHealth Branch Office 방문 

 현재 PhilHealth 가입자 및 가입의료기관의 가입, 이용, 청구 프로세스 관찰

-QMMC (Quirino Memorial Medical Center) 방문 

 DOH 의료기관의 전자의료정보관리 시스템 (HOMIS)을 이용한 전자의료보험청구

(E-Claim Module1) 프로세스 관찰 

2.21 (목)

- WPRO 면담

 PhilHealth의 리더쉽변경에 따른 정치적 수행능력 및 의지에 관한 조사 

 PhilHealth와 DOH와의 협력현황 및 향후E-Claim 사업에 대한 법률적, 행정적 지원

에 대한 가능성 조사 

 전자청구대행업체조합인HITP (Health Information Technology Partners)에 대한 정

확한 실체파악을 위한 지원 요청 

2.22 (금)

- 필리핀 PhilHealth IT 담당자, 국제업무 담당자와 Wrap-Up 회의 및 향후 

Follow-Up일정 조정

 KOICA의 사업발굴 및 지원지침 소개 (CPS, PDP 부합여부)

 KOICA팀의 타당성 조사내용에 대한 확인 및 추가내용 질의

 KOICA팀의 향후 적정수행방안 가능성 제안 및 토의 

 타당성조사를 위한 추가자료 요청

2.23 (토)
- 보고서 작성

- 인천공항도착 (04:00 am)

마. 활동일정 
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Ⅱ. 의료보장의 이론과 현황 

1. 의료보장제도의 구조

의료보장체계의 목적은 일차적으로 최소한의 경제적 부담으로 보건의료

에 대한 접근성을 보장하려는데 목적이 있다. 구조적으로 의료보장체계는 

가입자와 관리자 그리고 보건의료서비스 제공자로 구성되어있으며, 관리

자는 가입자와 보건의료서비스 제공자를 매개하는 역할을 하고 있다.

의료보장를 위한 재원은 조세를 통한 충당과 보험료 징수를 통한 의료

보험방식으로 크게 대별할 수 있다. 독일을 비롯한 서유럽국가에서 자발

적으로 시작한 현재의 보험제도의 기본 뿌리는 길드처럼 동종업종에 종사

하는 종사자들이 질병발생으로 인한 소득감소에 대비하기 위한 필요에서 

발생하였다. 특히 산업혁명이후 근대적 의미의 임금노동자들이 급증하면

서 의료보험제도가 활발하게 확산되었는데 주로 노동자와 고용주가 기여

(contribution)을 분담하고, 관리운영도 양자가 참여하여 자발적으로 운영

하는 형태로 발전하였다. 한편, 영국을 비롯하여, 북유럽, 러시아 등의 국

가에서 국가주도형으로 국가가 직접 운영하는 형태의 의료보장제도가 또 

하나의 전통을 형성하고 있다. 병원을 포함한 의료서비스 제공기관의 기

원이 빈민을 구제하는 목적으로 설립되어 발전하였고 스웨덴의 1928년 

병원법(Hospital Act)사례처럼 정부가 주민의 입원서비스를 담당할 법적 

책임을 지게하고, 이를 위한 재원은 조세에서 충당하였다. 영국의 경우도 

초기에는 독일을 모델로 하여 의료보험 방식으로 시작하였으나, 제2차 세

계대전 발발로 재정측면에서 공인조합의 재정상황이 크게 악화되고, 건강

보장 이용자의 요구를 충족할 수 없게 되자, 1948년 국가공영체계인 국가

보건서비스(National Health Service, NHS)를 수립하였다. 국가공영체계

이기 때문에 조세를 기반으로 무상진료를 보장하고 있다.
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  2. 의의와 한계

필리핀을 비롯한 개발도상국가들의 건강보장체계는 식민지 모국 또는 

개발도상국가와 역사적인 유대관계가 깊은 선진국가의 제도가 결정적인 

영향을 미친다는 것이 특징이다. 그러나 이들 선진국가들과 병원 등 의료

기관 공급자수를 포함한 보건의료의 하부구조가 상이하기 때문에 개발도

상국가에 맞는 의료보장체계의 개발이 필요하다. 일반적으로 개발도상국

가들의 전략은 조세를 바탕으로 공공자원을 활용하여 국가나 보험자가 직

접 시설 등 자원을 개발하는 전략이고, 또 다른 하나는 일부 대상자(예를 

들면 도시 대기업 노동자) 우선 대상으로 하고, 이후 확대하는 점진적 전

략을 취할 수 있다.

우리나라의 경우에도 1963년 의료보험법이 제정이 되었지만, 1977년까

지 임의 적용방식으로 의료보장이 운영이 되다가, 1977년이 되어서야 정

부가 500인 이상의 사업장을 대상으로 정부가 강제적용하면서 점진적으

로 의료보장을 확대해 나갔다. 

의료보장제도의 발생기원에서 살펴보았듯이, 의료보장제도는 농업노동의 

감소, 도시화, 노동과 생산수단의 분리, 노동계급의 성장 등을 배경으로 

발전하였다. 근본적으로 개인과 가족차원에서 가족관계가 느슨해지고, 전

통적인 방식으로는 가족 구성원 또는 이웃으로부터 구호의 필요가 발생할 

때 구제할 수 없는 한계와 어려움이 건강보장이 필요하게 된 이유라 할 

수 있다. 또한 산업화가 효율적인 관료체제가 만들어지고, 조직화된 노동

자와 관료체제 간의 의사소통이 활발해 지면서 의료보장이 발전할 수 있

는 토대가 마련이 되었다. 즉, 의료보장운영체제의 효율성, 조직화된 노동

자의 존재 등이 의료보장제도가 발전할 수 있는 필요조건이 된다. 다음 

장에서 살펴볼 의료보장체계를 구성하는 각 요소들 간의 긴밀한 상호작용

이 의료보장체계의 효과성, 효율성 그리고 형평성 등을 보장할 수 있을 

것이라는 것은 분명한 사실이다.
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  3. 요소별 주요 고려사항

건강보장체제의 구성요소를 요약해보면 가입자(대상자), 관리자, 보건의

료서비스 제공자로 나눌 수 있다(그림 1). 여기서 관리자는 정부나 보험자

가 그 역할을 담당하며, 가입자와 보건의료제공자를 매개하고 체계의 운

영전반을 책임진다. 

<그림1> 의료보험체계의 구성요소

가입자(대상자)는 조세 또는 공공보험료의 형태로 재원을 제공한다. 이

를 구분하여 기여금(contribution)과 보험료(premium)을 구분해서 쓰기도 

하나 큰 차이는 없다. 급여(benefit)은 자격을 갖춘 대상자에게 돈이나 서

비스의 형태로 혜택을 제공하는 것을 말하는 것으로 전자의 경우 현금급

여, 후자의 경우 현물급여라 불린다. 상병수당이 대표적인 현금 급여이고, 

의료서비스는 대표적인 현물급여이다. 

가입자와 의료서비스를 매개하는 의료보장체계의 관리자는 서비스제공
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자와 통합되어 있는 경우도 있으나 대부분의 경우 분리되어, 서비스제공

자가 제공하는 서비스에 대한 대가를 관리자가 지불하게 된다. 이 관리자

는 서비스제공자도 아니고 이용자도 아닌 제3자가 비용을 지불하기 때문

에 ‘제3자 지불자(third party payer'라고도 불리다. 관리자의 중요한 역

할은 가입자관리와 재정관리, 급여 관리 등으로 나눌 수 있다. 
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2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

GDP (current US 

Million$)
81,026 103,065 122,210 149,359 173,602 168,333 199,589 224,753

GDP per capita 

(current US$)
1048.07 1204.80 1402.85 1684.78 1925.21 1835.64 2140.12 2369.52 

Agriculture, value 

added (% of GDP)
13.97 12.66 12.37 12.50 13.24 13.08 12.31 12.79 

Manufacturing, value 

added (% of GDP)
24.47 24.05 23.62 22.74 22.81 21.26 21.44 21.04 

Services, etc., value 

added (% of GDP)
51.58 53.50 54.14 54.45 53.88 55.21 55.12 55.81 

Urban population (% 

of total)
47.99 48.03 48.16 48.28 48.40 48.53 48.65 48.89 

Unemployment, total 

(% of total labor force)
11.20 7.70 8.00 7.40 7.30 7.50 7.40 

Inflation, consumer 3.95 6.52 5.49 2.90 8.26 4.13 3.88 4.65 

Ⅲ. 사업대상국의 관련 현황 

  1. 수원국의 보건의료 현황

   

1.1 필리핀의 보건의료 관련 환경분석

1) 필리핀의 경제 및 정치구조

○ 필리핀의 2011년 GDP규모는 경상수지 기준으로 약 224,753백만불

로 인당 GDP로 환산하면 약 2,369달러에 이른다. 산업에서는 농업이 차

지하는 비중이 전체 GDP의 약 12.79%, 제조업이 21.04%, 서비스업이 

55.81%로 서비스업 중심의 산업구조를 갖추고 있음 

○ 2011년 실업률은 7.4%이고, 인플레이션율도 4.65%로 비교적 거시

경제변수는 안정화되어 있는 것을 확인할 수 있다. 하루 수입이 1.25달러 

미만인 인구는 전체 인구의 18.43%(2009년 기준), 하루 수입이 2달러 미

만인 인구는 전체 인구의 41.53%로 빈곤층의 비중이 높은 편임

<표> 필리핀의 경제 개요
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Indicator Name 2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Life expectancy at birth, 

total (years)
66.80 67.45 67.60 67.78 67.99 68.23 68.48 68.76 

Mortality rate, adult, female 

(per 1,000 female adults)
166.5 157.6 155.8 154.1 151.0 147.9 144.8 

Mortality rate, adult, male 

(per 1,000 male adults)
279.9 277.4 277.0 276.5 271.6 266.8 261.9 

Mortality rate, under-5 (per 

1,000 live births)
38.8 32 30.7 29.5 28.5 27.4 26.4 25.4

prices (annual %)

Poverty headcount ratio 

at $1.25 a day (PPP) (% 

of population)

22.45 22.62 18.42 

Poverty headcount ratio 

at $2 a day (PPP) (% of 

population)

44.83 45.04 41.53 

자료: World bank 2012

2) 필리핀의 건강수준

○ 필리핀 국민의 건강수준을 가늠할 수 있는 변수로 출생시 기대여명, 

사망률를 파악한 결과, 출생시 기대수명은 68.76세임

○ 여성 사망률은 여성 1000명당 144.8명, 남성사망율은 남성 1000명

당 261명. 5세미만 아동의 사망률은 인구 천명당 25.4명.

<표> 필리핀의 건강지수

자료: Worldbank 2012
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Indicator Name 2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Health expenditure per 

capita (current US$)
33.47 42.12 48.41 57.28 64.68 66.11 77.33 

Health expenditure, private 

(% of GDP)
1.80 2.22 2.23 2.22 2.26 2.34 2.34 

Health expenditure, public (% 

of GDP)
1.63 1.43 1.22 1.18 1.08 1.26 1.28 

Health expenditure, total (% 

of GDP)
3.43 3.65 3.45 3.40 3.35 3.60 3.61 

Out-of-pocket health 

expenditure (% of total 

expenditure on health)

40.50 49.17 52.26 54.35 56.41 54.21 54.03 

3) 국민의료비 지출(health expenditure)

○ 필리핀의 인당 연간 의료비지출은 2010년 현재 77.33불에 달한다. 

GDP대비 국민의료비 비중은 3.61%이고, GDP 대비 민간의료비 비중은 

2.34%, 공공의료비 비중은 1.28%로 의료서비스의 민간의존율이 높게 나

타났다. 전체 의료비 지출중 본인부담금 비중은 54.03%로 의료보험 등에 

의한 보장율이 저조하였다. 

<표> 필리핀의 국민의료비 지출

자료: Worldbank 2012

3) 주요국가와의 비교

○ 인당 의료비 지출은 GDP과 높은 상관관계를 보인다. 국민소득이외

에 의료비지출에 영향을 미칠 수 있는 요소로 본 조사에서 다루고 있는 

의료보장체계를 들 수 있다. 

- 필리핀의 경우 아래의 표에서와 같이 인당 국민소득(GDP)은 2,140달

러 (2010년 기준)였으며, 인당 의료비지출은 77달러로 GDP 대비 의료비

지출은 3.61%에 머물렀다. 

- ASEAN 국가 중  인도네시아는 2.61%, 라오스 3.99%, 싱가폴 

4.13%, 말레이시아 4.23%, 캄보디아 5.68%, 베트남 6.77%여서 아세안 

국가중 의료비지출 비중이 낮은 편에 속하였다. 참고로 중국은 4.98%, 우

리나라 7.0%, 일본 9.44%로 나타났다. 
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<그림> 인당 국민소득 vs 인당 의료비지출

○ 5세 미만의 영아 사망률은 필리핀의 경우 인구 1000명당 25명수준

으로 아세안 국가중 캄보디아(43명), 라오스(42명), 인도네시아(32명)에 

비해 낮은 수준이지만 베트남(22명), 말레이시아(7명) 등에 비해 높게 나

타났다. 5세 미만 영세사망율은 국민소득(GDP)와 역비례관계에 있지만, 

의료보장체계, 의료공급체계에 의해 영향을 받을 수 있다.  

<표> 인당 GDP vs 5세미만 영아사망율
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2. 필리핀의 의료보장체계 현황

가. PhilHealth 배경, 조직 및 사업규모

1995년 국가 의료보험법령 (National Health Insurance Act of 

1995, RA No. 7975)에 의거하여, 국민의료보험(National Health 

Insurance Program, NHIP)을 운영하는 PhilHealth를 설립하게 되었음. 

PhilHealth는 필리핀 정부가 소유하고 경영하고 있는 정부기관이나, 

독자적으로 운영되며 운영수입의 대부분을 가입자가 내는 의료보험료에 

의존하고 있는 사회의료보험체계를 가지고 있음. 

정부 및 지방정부가 재정지원을 한다고 PhilHealth에서 설명하였지만, 

Financial Statement 에는 반영되어 있지 않음. 

현재 필리핀 전국에 약 100여개 이상의 PhilHealth local office사무

소를 운영하고 있으며, 의료보험가입업무 및 의료보험가입자의 실질적 가

입여부를 확인하는 업무를 수행하고 있다. 의료기관의 보험청구를 접수하

는 기능을 수행하는Branch Office는 마닐라광역시 3곳을 포함하여 전국

에 9개가 운영되고 있다. 

나. PhilHealth의 의료보험서비스 현황 

필리핀연방정부법에 따라 전국민이 PhilHealth에 의무적으로 가입하도

록 하고 있으나, 가입불이행에 따르는 법적제제나 불이익은 없음. 

가입자는 크게 1) Employed Sector: 정부기관이나 사기업에 종사하는 

formal sector에서 근무하는 임금노동자, 2) Individually Paying Sector: 

자영업자 및 개인가입자, 3) Overseas Filipino Workers: 해외거주 해외

노동자, 4) Lifetime Members: 은퇴자 및 연금수급자를 포함하는 종신가

입자, 5) Sponsored Members: 무상의료 등 보험비를 지원받는 필리핀 
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원주민 가입자 (Indigent members)등 5개 그룹으로 나뉜다. PhilHealth

의 2012년 9월 발표에 의하면, 아래 표와같이 현재 등록된 가입자수는 

약 8,241만에 달하며 이는 전체 인구의 약 86%에 해당한다. 

(참조: PhilHealth Data)

그러나, 의료보험 혜택을 받을 수 있는 요건(최근 연속 3개월간 의료보

험비를 납부)을 갖춘 실질적인 가입자의 숫자는 훨씬 적은 것으로 추정하

고 있다. 

필리핀 상원의원회(Senate of the Philippines)에서 발간한 

“PhilHealth At a Glance”보고서에 의하면 중앙정부 혹은 지방정부의 재

정으로 의료보험 혜택을 받을 수 있는 상태에 있는 Sponsored Program

에 의한 가입 가족(Active Member Family)수는 3,389으로 전체 가입자

의 약34%에 해당한다. 다만, 가족단위로 집계한 통계이므로 피부양자수에 

따라 가입자수의 변동이 크므로, 피부양자수를 포함한 실질적 의료보험혜

택이 가능한 가입자수의 파악이 필요하다. 
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(참조: ““PhilHealth At a Glance””, 2009)

가입자관리는 가족 중 의료보험료를 납부하는 1인에 한해서 의료보험

가입자 관리번호를 부여하고 피부양자에 대해서는 따로 관리번호를 부여

하지 않고 있음. 

2012년 9월30일 기준, 가입자는 필리핀 전체 인구의 82.41%로 추정

되나 이는 실제적용을 받을 수 있는 Active Member 뿐만 아니라 가입만 

되어 있고, Inactive Member를 포함한 숫자로 연속 3개월 이상 의료보험

비를 납부해서 의료보험 혜택을 실제로 받을 수 있는 Inactive Member의 

숫자는 40-50%에 그칠 것으로 추정됨. 실제, 선거철에는 의료보험비를 

대납하거나 의료보험비를 지원해주는 방식으로 의료보험가입률을 높여서 

정치적으로 이용하고 있다고 함. 
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(출처: WHO, Strategy on Health Care Financing for Countries 

of the Western Pacific and South East Asian Regions 

(2006-2010))

또한, 세계보건기구(WHO)의 2005년 보고서에서도 가입율을 55%로 추

정하고 있으므로, 약 7년 사이에 특별한 재정 지원정책 없이 약 30% 가

까이 가입률이 증가하였다고 보기에는 무리가 있음. 
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다. PhilHealth의 의료보험료 및 의료보장성

 

의료보험가입비용 혹은 의료보험료 (premium)은 가입자의 income수준

에 따라 차등 적용된다. 정부기관에 고용된 가입자의 경우에도 다른 보험

료와 의료보장성 프로그램이 적용된다. 

연간소득이 25,000페소(peso) 이상인 경우, 세금관련 소득증명서를 제

출하면 그에 맞는 더 높은 보험료를 납입하도록 되어 있으나 자발적인 보

고방식이므로 자영업자 중 고소득자의 의료보험료의 차등 납부는 거의 이

루어지지 않고 있다. 

Formal Sector의 피고용인의 경우, 임금에 따라 29단계로 차등부과하

고 있다. 의료보험료의 50%는 본인이 부담하고, 고용자가 나머지 50%를 

부담하도록 하고 있다. 

(http://www.philhealth.gov.ph/members/employed/registration.html) 
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2013년 1월에 Formal Sector의 의료보험료가 인상되었다는 보고에 

따르면, 월소득 7,000페소미만은 본인부담금이 105페소이며, 월소득 

7,000이상50,000미만인 경우에는 월소득 1.5%를 본인부담하고 고용자가 

1.5%를 부담하며, 월소득 50,000페소 이상인 경우에는 본인부담 월 750

페소로 의료보험료를 인상하였음. 

(참조: 2013년 PhilHealth Formal Sector Premium Contribution 

변경에 관한 공문)

PhilHealth의 의료보장성은 매우 기본적인 의료서비스와 입원치료비용

만을 포함하고 있어 보장성은 매우 낮은 수준임. PhilHealth의 자료에 의

하면, 년간 국가 의료비용지출 중 약11%정도를 PhilHealth의 의료보험이 

차지하고 있음. 
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국가 총의료비지출 중 본인이 부담하는 Out-of-pocket payment가 

48%와private sources를 포함하면, 가정재정의 부담은 59%로 매우 높다

고 볼 수 있다. 이로 인해 저임금계층의 과도한 의료비지출(catastrophic 

healthcare expenditure)로 인한 빈곤계층으로의 전락이 심각하게 발생하

고 있어서 필리핀 국가경제발전 및 국민보건에 심각한 저해 요인이 되고 

있다. 

(표: PhilHealth가입자 및 비가입자의 의료비지출 중 평균 본인부담율, 

출처: Health Systems in Transition 2011, "The Philippines Health 

System Review") 

PhilHealth에서 보장하고 있는 기본의료보험보장 항목은 크게 case 

rate (DRG에 해당)로 관리하고 있는 23개 질병의 치료에 대한 보장 및 

행위별수가제 (fee-for-service)로 제공하고 있는 의료보험서비스 항목에 

해당한다.   
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라. PhilHealth의 재정 현황(Financial Status)

PhilHealth는 정부기관으로 2011년 기준 예산의 수입은 대부분 

(33,294,148,623페소) 의료보험가입자들의 의료보험료로 구성되며, 이중 

약20% 는 중앙정부와 지방정부의 지원 (6,674,796,444페소)으로 이루어

져있다. 

(표:2011년 PhilHealth 대차대조표, 

출처: PhilHealth Annual Report, 2011)

PhilHealth의 재정상태는 양호하며 우선순위와 준비금 등에 대한 규정

으로 인하여 IT서버구축을 위한 재정집행이 늦추어지기는 하지만, 재정능

력이 없어서 구입하지 못하는 것은 아님. 

마. PhilHealth의 의료보험이용시 절차
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PhilHealth 가입자 및 피부양자가 의료기관을 이용하고자 할 때에는 

PhilHealth사무소를 방문하여 의료보험의 실질적 가입여부 및 1년간 이용 

가능한 의료보험혜택을 모두 소진하였는지 여부를 확인받아야 한다. 확인 

받은 확인증을 첨부하여 의료기관에 접수할 경우, 의료보험 혜택을 받을 

수 있다. 즉, 의료기관에서는 의료비 총액 중 의료보험혜택이 가능한 금액

을 제외한 의료비를 환자에게 청구하고, 나머지는 PhilHealth에 60일 이

내에 의료비내역을 징수증빙서류를 첨부하여 지정양식을 이용하여 청구하

여야 한다. PhilHealth는 접수된 내역을 접수, 검토하여 60일 이내에 의

료기관에 청구금액을 지불하여야 한다. 다만, 부적격의 경우에도 60일 이

내에 그 이유를 확인하여 반송하여야 한다. 2012년 1월1일부터 9월30일

까지 청구된 건 수는 총 3,655,273건으로, 이 중 약10%가 서류미비 등의 

사유로 청구반송 혹은 거절되었음. 

(그림: PhilHealth의 기존의 문서를 이용한 의료보험청구절차)

의료보험청구내역의 의료적 적절성여부는 현재 총 4명의 의사가 서류로 

심사하고 있으며, 이는 의료보험혜택의 범위가 매우 제한적이기 때문에 

전수조사 방식으로 이루어지고 있다. 
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Ⅳ. 사업타당성 분석 

  1. 기술적 타당성

  e-claim system을 활성화 시키는 것은 다음과 같은 효과가 예상됨. 첫째, 

환자들의 편리성 증가. 환자들은 본인이 보험의 가입회원 또는 피부양자

로서 보험료를 납입하여 활성화되어 있고, 보험급여 혜택을 받을 수 있는지 

여부를 확인받기 위하여 매번 의료기관 방문 전 인근 보험 사무소를 찾아

가서 확인증을 받아서 의료기관에 제출해야 했다. e-claim system이 확산

되는 경우 환자들은 병원에 가서 바로 본인의 보험급여 상태를 확인할 수 

있게 됨.  둘째, 의료기관들이 빠르고 정확하게 청구할 수 있고, 청구한 

비용을 보험자에게서 받는 시기도 평균 두 달에서 한 달로 단축될 수 있음. 

셋째, Philhealth 업무처리능력이 향상되고 통계처리능력이 향상됨. 

현재 PhilHealth에서 도입하고자 하고 있는 전자청구시스템은 1) 

PhilHealth자체 개발 청구 프로그램을 이용하는 방식, 2) 필리핀 보건부

에서 개발한 전자의료정보관리시스템(HOMIS)에 내장시킨 PhilHealth의 

E-Claim Module 1, 2를 이용하는 방식, 3) HITP E-Claim대행업체에서 

제공하는 아웃소싱을 이용하는 방법, 4) 병원들이 자체적으로 공동개발한 

프로그램을 사용하여PhilHealth의 E-Claim Module 1 (St. Luke 

Hospital의 경우, Module2도 사용)하는 방법 등 4가지 방법을 허용하고 

있음. 그러나, 기술적인 면에서 자체 전자청구 프로그램이 있음에도 불구

하고 기존의 병원들이 사용하고 있는 전자의료정보관리시스템과의 호완성

과 전자청구 대행업체(HITP)를 이용하는 등의 방법으로 다원화되어 있어 

정보의 관리와 정보보호의 차원에서 문제점이 많아 이에 대한 전문적인 

기술지원이 필요한 것으로 판단됨. 
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(그림: PhilHealth E-Claim시스템 이용 의료기관별 청구방식)

특히, HITP의 경우 자체 서버와 데이터베이스에 대행을 의뢰한 의료기관

의 보험청구관련 정보를 보관, 관리하도록 되어 있어 개인정보의 보완과 

관련하여 향후 문제가 발생할 우려가 큼. 

PhilHealth에서 자체 개발한 전자청구 프로그램의 경우, 무상공급에도 불

구하고 단 1곳의 병원에서만 사용하고 있어 서버구축 등 데이터관리에 대

한 책임을 의료기관에 전가하고 있는 실정임. 다원화된 기존의 전자청구

시스템의 정비와 관리에 대해서도 기술적 지원이 필요할 것으로 판단됨. 
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진행순서 활동 내용 사진

1. Manual 

receiving

병원에서 제출한 청구서를 

Philhealth에 소속된 드라이버들

이 운송한 후,  2명의 접수인이 

수령함. 수령시 stamping 

2. receving 

encoding

 수령한 청구서 중 환자정보

(patient information)를 전산에 

입력함. 환자정보는 성, 이름, 

주소, 멤버 ID, 부양가족

(dependent) 등에 대한 정보가 

포함되어 있음

3 . m e d i c a l 

evaluation

수령한 청구서 중  의사 4명이

서 심사(validation)를 진행함

<표> 현행 청구(claiming)체계 
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4. manual 

computation

수가표에 따라 지불(Payment) 

금액을 계산함. 지불금액은 fee 

for service와 case rate로 구

성됨

5. posting

계산된 지불과 관련한 정보를 4

명의 입력요원이 전산에 입력함. 

입력정보는  

6. proof 

reading

4명의 검사원이 청구승인전 포

스팅된 자료와 청구서를 비교하

며, 입력오류가 있는지 등을 확

인하는 작업
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7. payment 

approval

2명의 직원이 지불에 대한 승인

을 함. 

지불 승인이 이루어지면 

voucher가 발행이 됨

8. accounting 

review or 

v o u c h e r 

review

회계에 대한 심사와 voucher에 

대한 심사 진행
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9. check

 발송
수표와 함께 우편발송

  2. 경제적 타당성

  대부분의 의료기관에서는 Philhealth에서 개발한 e-claim system 보다

는 HITP의 서비스를 이용할 것으로 예상됨. e-claim system을 이용하기 

위해서는 병원 자체 인력을 들여 입력하여야 하고, 청구와 관련된 별도의 

관리 인력이 추가적으로 필요하나, HITP에서는 청구 1건당 10 pesos만

으로 모든 입력과 청구 등을 대신해 주기 때문에 편리하고, 이 비용은 환

자들에게 전가시켜 버리면 되므로 의료기관에서는 특별히 노력할 필요가 

없음. 따라서, 현재 Philhealth가 요청한 바와 같은 방식으로 e-claim 

system에 대한 투자를 하는 것은 비용 대비 효과를 보기 어려울 수 있으

므로, 향후 전반적인 e-claim system 향상을 위한 장기적인 기술자문을 

포함한 투자를 하는 것이 바람직할 것으로 판단됨.

  3. 사회･문화적 타당성 

  기존의 필리핀의료보험공단(PhilHealth)의 급여청구방식(Paper based 

reimbursement claim system)이 비용대비 경제적이지만, 향후 급여범위

확대와 사용편의성을 위해서 장기적 투자의 목적으로 전자청구시스템을 
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도입하는 것은 타당한 것으로 보임. 

  독자적으로 전자급여청구방식 (E-Claim system)을 사용하지 못하는 중

소의료기관의 경우, 전자청구대행업체(HITP)를 통하여 업무를 위탁하게 

되어 기존의 청구방식에 비해 추가 비용이 발생하게 되어 이를 의료서비

스 이용자에게 부담을 전가할 것으로 예상됨. 따라서, 이에 대한 부담을 

축소하고 개인정보를 안전하게 보호 관리하기 위한 기술적 자문이 필요한 

것으로 판단됨. 

  필리핀의료보험공단(PhilHealth)의 의료보험가입자 중 빈곤계층에 해당

하는 Sponsored Member에 해당하는 34% (약 3,939만명)의 경우, 환자

본인부담금이 경제적으로 부담 때문에 의료서비스를 이용하지 못하기 때

문에 전자급여청구 시스템이 도입, 확대되더라도 그로 인한 빈곤계층의 

이용률 증가는 매우 제한적일 것으로 예상됨. 

  PhilHealth가입자가 실제 의료시설을 이용하기 위해서 보험료납입증명 

등의 필요한 서류를 일일이 따로 PhilHealth사무소에서 발급받지 않아도 

되면, 이로 인한 경제활동시간이 절약되고 의료서비스의 이용률도 증가할 

것으로 예상됨. 

  4. 수원국의 추진의지

  현재 PhilHealth의 수장이 보건부 장관에 의해 경질되어 공석인 상태로 

수원국의 사업추진 의지를 정확하게 판단하기 어려움.

5. 기타 고려사항(지속 가능성, 사업용이성 측면 등)

   가. 사업추진여건

 현재 필리핀의료보험공단인 PhilHealth의 E-Claim 프로젝트는 약 3년 
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전에 시작되어 자체 전자청구프로그램 (PhilHealth E-Claim Program)을 

개발하여 약 3개월 전부터 1개 의료기관에서 파일럿 프로젝트를 진행 

중에 있으며, 필리핀 보건부의 전자의료정보관리 프로그램인 HOMIS와

도 연동이 가능한 프로그램을 개발하여 공공의료기관을 포함한 HOMIS

사용 의료기관 약 81개에서도 전자청구 프로그램 중 1단계인 실질적 의

료보험가입여부를 확인할 수 있는 Module1은 이미 시행하고 있음. 

   나. 사업추진 용이성

  현재 PhilHealth에서 전자청구프로그램의 개발은 거의 완료하였으며, 

이에 따른 IT 인프라 구축과, 지방 중소병원 및 소규모 의료시설에서의 

사용 확대를 위한 지원 사업이 필요한 정도임. 

  PhilHealth내에서의 전자청구처리를 위한 프로그램도 어느 정도 개발

이 이루어져 있는 단계이나 review system, 정보 저장 및 처리를 위한 

하드웨어 및 프로그램 개발이 필요한 단계임. 

  

  PhilHealth내에 자체 IT인력이 확보되어 있고, 중소병원들의 전자청구

대행업체연합 (HITP)와 협력하여 사용 확대도 어느 정도 용이할 것으로 

예상됨. 

  실질적 의료보험가입자수를 늘이고, 의료보험료 부담의 형평성을 개선

하고, 개인정보의 보호와 활용을 위해서는 필리핀 보건부와의 협력이 매

우 중요하나 협력가능성이 매우 낮음. 

6. 이해관계자 분석

   가. 보건부(Department of Health): 
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   PhilHealth에서 전자청구시스템을 강화할 경우, 보건부의 전자의료기

록관리시스템(E-Health)과 기존의 HOMIS프로그램과의 호환 등을 통해 

전자의료기록관리를 확대하는 계기가 될 수도 있음. 다만, 개인정보관리 

및 빈곤층 의료보험확대를 위한 정부차원의 중장기적 대책수립이 필요함. 

   나. 필리핀의료보험공단(PhilHealth): 

   PhilHealth는 전자청구시스템 도입과 확대를 통해 기존 문서청구방식

을 전자화할 수 있어 업무의 선진화 및 향후 의료보험확대에 중장기적인 

인프라를 구축할 수 있는 계기를 마련할 수 있음. 

   전자청구시스템의 확대로 의료가입률 및 이용률의 확대 효과를 기대할 

수 있음. 

   다. 의료기관(Healthcare Service Providers):

   의료보험혜택가능 여부를 실시간으로 확인할 수 있어 업무의 효율성이 

증가하고 전자청구를 통하여 의료보험청구기간이 단축될 수 있어 이자 등 

경제적 부담이 감소할 수 있음. 

  의료보험가입자들의 의료서비스 이용률이 증가하여 전체 환자비율 중 

의료보험가입자의 비율이 증가할 수 있어 이에 대한 서비스를 강화할 가

능성이 있음. 또한, 중장기적으로는 의료보험적용의 확대를 요구할 수 있

는 중요한 정책결정의 이해관계자의 위치를 확보할 수도 있음. 

   라. 보건의료인(Healthcare Professionals): 

   의료서비스의 이용이 증가함에 따라 의료인의 적극적인 의료보험가입

자의 관리와 의료서비스의 제공이 가능할 것으로 예상됨. 기존의 낮은 의

료보험혜택과 fee-for-service체계에서는 의료인에 의한 induced 

demand가 증가할 수 있는 가능성도 있음. 

   마. 가입자(Enrollees): 

   의료기관을 이용하기 전에 의료보험가입자 여부를 확인하기 위해 

PhilHealth사무소를 방문하는 번거로움이 줄어들어 의료서비스를 이용하

는데에 있어서 편이성과 이용률이 증가할 것으로 기대됨. 의료보험의 이

용이 증가됨에 따라 중장기적으로는 보장성 강화에 대한 요구가 증가하고 

이에 따른 정책결정의 중요한 이해관계자의 역할을 할 수 있음. 



- 31 -

   바. 청구대행업자(Health Information Technology Providers): 

   의료보험 전자청구대행업자의 경우, 이용 고객(중소 의료기관)을 확보

하고 대행서비스에 대한 의존성이 커지고 이용건수가 증가하면 민감한 정

보의 관리 등의 문제로 업체의 변경이 어려워 가격의 상승 등의 고객에 

대한 우월한 위치를 확보할 수 있음. 

   사. 사보험회사(Private Health Insurance Providers): 

   PhilHealth와는 경쟁적관계에 있으므로, 기존 고소득 계층을 위주로 

한 가입자들과 의료기관들에 대한 전자청구시스템을 더욱 강화하고 편이

성을 향상시키기 위한 노력을 증가시킬 것으로 예상됨. 다만, PhilHealth

가 기존의 낮은 의료보험혜택을 확대하지 않을 경우, 소득이 증가함에 따

라 가입자가 더 증가할 것으로 예상됨. 

7. SWOT 분석

   가. 강점(Strength): 

   전자청구시스템을 확장시, 기존의 방식처럼 의료서비스 이용을 위하여 

매번 PhilHealth 사무소에서 의료보험혜택가능여부를 확인할 필요가 없어

지므로 가입자들의 편이성이 증가하고 의료서비스 이용률이 증가할 것으

로 예측됨. 

   전자청구시스템을 확장할 경우, 의료기관에서 실시간으로 이용환자들

의 의료보험청구 가능여부를 확인할 수 있어 의료보험을 보다 적극적으로 

활용하고, 임의로 본인부담의 의료비를 청구하여 환자본인부담을 증가시

키는 기존의 청구형태를 줄일 수 있음. 

 

   나. 약점(Weakness): 

  현재 PhilHealth E-Claim System을 시행했을 때 HITP(HITP의 자체

서버를 이용)를 이용하도록 하고 있기 때문에 개인정보관리, 의료기관의 

부정청구 등에 대한 문제점이 높음. 

  현재 PhilHealth E-Claim System의 경우, 중소병원의 경우 자체 전자

청구관련 인프라 구축이나 직원교육에서 뒤처지게 되어 전자처방시스템 

및 전자의료기록 관리 등 병원경영의 IT선진화에 뒤쳐질 가능성이 높음. 
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  기존의 문서이용청구방식에 비해 비용이 높게 발생할 것으로 예상되며, 

이에 대한 추가 비용의 부담이 Sponsored Program에 가입하고 있는 빈

곤층 등에 전가될 가능성이 있음. 

   다. 기회(Opportunity):

  전자청구시스템을 확대할 경우, 향후 가입자의 확대 등에 대비하여 IT

인프라를 구축하고 PhilHealth내 업무의 효율성을 제고하는 기회가 될 수 

있음. 

  전자청구시스템 구축이라는 기회를 통하여 단순가입여부 확인이 아니라 

업그레이드된 시스템의 도입을 통하여, 보다 체계적으로 가입자와 피부양

자를 관리하여 (현재 주민등록시스템이 없는) 필리핀 전국민의 80~90%

에 대한 최초의 인적데이터를 확보할 수 있는 기회가 될 수도 있음. 

   라. 위협(Threat) 

  기존 전자청구시스템 구축이 PhilHealth의 자체 프로그램의 확대보다는 

외부의 청구대행업체나 병원자체프로그램과 인터페이스 및 서버를 이용하

는 등의 다원화 (민간투자) 방식을 취하고 있어 체계적인 관리와 관련 법

률의 정비와 시행이 제대로 이행되지 않을 경우, 민감한 개인정보관리의 

문제가 더욱 커질 수 있음. 

  외부의 청구대행업체(HITP)를 적극 활용하는 기존 방식은 서비스의 가

격을 PhilHealth에서 관리하는 등의 가격억제정책을 도입하고 있지만, 서

비스의 사용이 증가하고 인건비 등 부담이 상승할 경우 자유시장경제의 

논리에 의해 가격이 상승할 경우 가격억제정책의 가능성이 의심스러움. 

8. 위험관리 분석

   가. 시스템중단, 네트워크 마비 대비: 

  PhilHealth의 자체 시스템 강화 및 인프라 구축을 통해 시스템 중단이

나 네트워크 마비에 대한 SOP개발 및 교육이 필요하며 이에 대한 기술자

문이 요구됨. 

  기존의 전자청구대행업체(HITP)의 청구대행서비스 중단 등에 대처하여 

자체 청구프로그램의 확대사용 등의 대안을 마련하는 것이 필요함. 

  보건부(DOH)의 전자처방시스템 및 전자의료기록 관리 등 병원경영의 

IT선진화 정책과 발맞추어 통합적인 (holistic) 시스템관리 체계구축이 필



- 33 -

요함. 

   나. 개인정보관리: 

  보건부(DOH)와의 협력을 통하여 개인의료정보관리 시스템을 구축하고 

정보누출로 인한 피해에 대비한 관련 법률을 정비하고 대책을 수립하는 

것이 요구됨. 자연재해, 해킹 등의 사고를 대비하여 여분의 데이터저장 서

버 구축하고 이의 관리에 대한 기술자문을 통해 개인정보관리를 강화하는 

것이 필요함. 

   

   다. 가입자부담증가 대책:  

  기존의 전자청구대행업체를 이용한 전자청구가 증가할 경우, 서비스의 

이용비용에 대한 부담이 의료서비스를 이용하는 PhilHealth가입자에 전가

될 가능성이 높으므로, PhilHealth자체 개발 청구프로그램의 사용을 확대

하는 것이 필요함. 사용자 편이를 고려한 프로그램의 지속적인 업데이트

와 관리 및 프로그램 이용자를 위한 교육의 제공을 통해 전자청구대행업

체에 대한 의존성을 줄이고 중소의료기관의 자체적인 능력을 배양하는 것

이 필요함. 

   라. 빈곤층의 이용률 감소 대안:  

  빈곤층의 경우, 본인부담이 증가하는 등의 원인으로 실질적인 혜택을 

받는 가능성이 오히려 줄어 들 수 있는 우려가 있으므로 의료보험혜택의 

증가와 차별금지를 위한 장기적 대책이 필요함. 

  

Ⅵ. 사업수행계획 

  1. 기본방향

현재 PhilHealth에서 개발하여 확산하고자 하고 있는 전자청구시스템에 

대한 시설 및 인력 등 인프라 지원은 불가함. 다만, 다음 단계의 전자청구

시스템의 개발에 대한 기술지원을 하고, 저소득층의 의료보험 참여를 확

대하기 위하여 보험급여범위 확대를 통한 건강보험의 실제적인 보장성 강

화 등을 위한 기술지원 및 정책자문 등 필요 



- 34 -

  2. 사업관리 및 수행체계

아국 : 한국국제협력단(KOICA)

       - 건강보험공단, 건강보험심사평가원에서 실무적인 기술지원

       - 민간 전문가의 건강보험 및 의료정보 관련 정책자문 

수원국 : 필리핀 PhilHealth, DOH

  3. 추진전략

 금년에 시행예정인 국별 연수계획에 e-health 사업 및 건강보험 관련 사

업을 포함하여 연수 시행
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사업

주체
사업명 내용 지원계획

아국

기존 의료보험 IT 

인프라 및 E-Claim 

System 진단

-기초인구, 의료인프라, 질병률, 

소득수준, 지역의료보험가입률, 

의료서비스 이용률 등 기초 상

황조사

기술지원 및 자문 가능

의료서비스 제공 

의료기관 네트워크 

구축 및 IT 인프라

개발

-E-Claiming System, EMR, OCS 

등 PhilHealth 업무 전산화를 위

한 시스템 컨설팅, Technical 

Assistance 

 다음 단계 e-claim 시스템 

개발에 대한 컨설팅 및 기술

지원 가능

-각 단계별 IT 시설, 인력 등 필

요 인프라 구축 
기술지원 및 자문 가능

보험전문가 등 

인적 역량강화

-의료보험가입자관리 및 이용률 

확대를 위한 의료보험경제전문

가 교육

-의료보험실무담당자 및 전문인

력 양성

국별 연수에 포함하여 가급

적 금년부터 시행 가능

의료보험 가입자 

통계시스템 구축

-전체 의료보험가입자의 정보 

관리 및 통계시스템 구축
기술지원 및 자문 가능

수원

국

전자청구시스템 인

프라구축

-E-Claim System 확대를 위한 

인프라구축 및 프로그램 이용확

대

기술지원 및 자문 가능

전문교육확대
- E-Claim System 확대 및 인프

라구축을 위한 전문교육실시
기술지원 및 자문 가능

 4. 사업구성요소 및 사업부문별 지원계획

 

  6. 세부일정 및 예산계획(채정원)



IX. 결론과 제언 

  1. 사업의 적절성

사업의 목표로 제시하고 있는 “필리핀 국영의료보험기관인 PhilHealth

의 전자청구시스템(E-Claiming System)의 개발과 인프라구축을 통한 필

리핀 의료보험체계 역량강화 및 실질적 의료보험가입율과 이용률 증가를 

통한 국민보건의료접근성 향상” 중 현재 이미 개발이 완료되어있는 전자

청구시스템의 확산을 위한 사업비용 지원은 타당하지 않아 보임. 

다만, 장기적으로 우리나라 건강보험의 경험을 서로 공유하기 위하여 다

음 단계의 전자청구시스템의 개발에 대한 기술지원을 하고, 저소득층의 

의료보험 참여를 확대하기 위하여 보험급여범위 확대를 통한 건강보험의 

실제적인 보장성 강화 등을 위한 기술지원 및 정책자문 등 필요 

  2. 사업의 위험요소

   향후 이 사업을 추진하기 위해서는 다음의 세 가지 영역에 대해서 충

분한 검토가 필요함. 첫째, 정부와 Philhealth 의 사업추진 의지에 대한 

확인, 둘째, IT 인프라 환경에 대한 검토, 셋째, 용어 및 코드의 표준, 심

사역량 강화, 급여범위확대 등에 따른 system 개선 필요시의 기술 지원. 

  3. 사업의 성공을 위한 제언

  가입자 관리, 의료기관 관리능력, Philhealth 업무과정개혁 등의 조취에 

대한 충분한 검토 및 자문을 할 수 있는 경험 있는 전문가의 투입이 필요

함. 이를 위해서는 우리나라의 건강보험공단 및 건강보험심사평가원의 직

원 또는 경험 있는 전문가가 반드시 필요함


