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요약(Executive Summary)

한국은 지난 10여년 간 지속적인 ODA 증가 추세를 보이고 있으며, 보건의료는 이 

중에서 2010년 현재 약 17.1%라는 높은 비중을 차지하고 있다. 그리고 ʻKOICA 보건

의료전략 2011-2015ʼ에서도 보여주듯이 ODA의 양적 성장, 지속가능성에 대한 관심

과 같은 배경에서 HSS를 주목하고 있다. 그러나 HSS라는 목표 안에서 통합적인 접

근이 어떻게 가능한지, 각 세부목표 별 구체적인 전략이 보완될 필요가 있으며 HSS

를 위한 세부전략 마련과 함께, 보건의료 ODA의 구상과 계획, 실행, 평가의 전 과정

에서 보다 세밀한 이해를 도울 원리가 마련되어야 할 필요가 있다. 

이런 관점에서 이 연구는 ʻKOICA 보건의료체계 강화 세부전략 마련ʼ이라는 목적을 

가지면서, 동시에 ʻ보건의료체계 및 HSS의 이해ʼ, ʻKOICA 보건의료전략 세부목표 마

련ʼ, ʻ현실에 적용 가능한 사업지침 제시ʼ라는 세부목표를 바탕으로 수행되었다. 보고

서의 흐름은 먼저 2장에서 보건의료체계와 HSS에 대한 이론적 논의를 정리하고 논

의의 배경을 제시하였으며, 3장과 4장을 통해 국내외 ODA에서 HSS 접근에 대한 동

향과 평가를 살펴보는 해설적 성격의 전반부를 구성하였다. 이후 5장에서는 KOICA

의 HSS 전략을 원칙과 개략적 관점에서 제시하고 6장 결론 부분에서는 HSS의 전략 

실행을 위한 정책제언을 통해 국내기반에 초점을 둔 과제를 제시하면서 본권을 마무

리하고자 한다. 

본 보고서와 부록 외에 별책으로 분권되어 있는 세부전략 매뉴얼에는 KOICA와 한

국의 규모와 상황을 고려한 세부전략을 제시하였다. 1장에는 보건의료체계의 평가 방

법을 검토하여 정리하였고 2장에는 HSS 전략을 몇 가지 영역으로 나누어 각각 매뉴

얼 형식으로 제시하여 비교적 유연성 있는 모듈로 삼고자 하였다. 

2000년대 이후 국제보건 ODA는 그 동안의 여러 경험과 한계 인식을 통해 HSS에 

집중하고 있으며, WHO 등 국제기구와 전문가들은 보건의료체계와 HSS에 대한 다양

한 프레임을 제시하고 있다. HSS의 강화를 논의하기 위해서는 보건의료체계의 정의

가 선행되어야 한다. 따라서 2장 1절에서는 지금까지 보건의료체계의 프레임을 간략
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하게 정리하여 각각의 보건의료체계를 어디까지 어떻게 정의하고 있는지, 구성요소·
기능·과정·성과의 어떤 측면에 집중하고 있는지, 특징적인 점, 각 체계의 공통점과 

한계를 살펴본다. 그리고 보건의료체계에 대한 논의를 바탕으로 현재까지 HSS에 대

해서 제시되고 있는 개념, 원칙, 전략들을 살펴보고 이와 관련된 국제적 논의의 흐름

과 배경을 살펴보기로 한다.

보건의료체계의 프레임으로 WHO의 2000년과 2007년 모형과 Hasio 등이 제시한 

정책조종손잡이(control knob)모형, Atun의 체계적 사고(Systems thinking)모형을 

상술하였다. 또한 2010년 Shakarishville 등이 제시한 대로 서술적 모형과 분석적 

모형, 결정론적·예측적 모형으로 다양한 보건의료체계 프레임들을 구분하여 설명하

였다.

HSS의 조작적 정의에 대한 합의는 이루어진 바가 없으나 WHO, World Bank의 

HSS 프레임과 접근법이 많이 사용되고 있다. 개념적으로 보건의료체계의 프레임과 

HSS의 프레임 간의 구분이 중요한데, 보건의료체계의 프레임은 보건의료체계에 대한 

조감도라고 할 수 있으며, 이것을 통해 보건의료체계의 목적, 구조와 조직적 요소, 

기능과 과정을 정의, 묘사, 설명할 수 있다. 이에 비하여 HSS의 프레임은 행동 지향

적(action-oriented)이며, 시스템의 목적, 기능과 과정의 강화를 위해, 또한 시스템

의 전체 성과 강화를 위해 필요한 행동 과정에 대한 개괄이라고 할 수 있다.

따라서 여기에서는 보건의료체계에 대해서 WHO, GAVI, Global fund 등 국제보

건기구들이 접근하고 있는 방식과 실무적인 방향에 대해서 살펴본다. 세계적으로 

HSS에 대한 일반적인 합의가 이루어져 있지 않은 것은 이것이 매우 상황 의존적이

기 때문에 국가나 지역이 처한 상황에 따라 전략이 매우 다양하여 하나의 해결책으

로 제시할 수 없으며 공여자 등의 외부 중심의 개입보다는 지역의 이해당사자들이 

각자의 정치적 문화적 상황에 따라 주도하여야 하기 때문이다. 

그렇다고 하더라도 HSS를 위한 전략의 원칙들은 제시할 수 있다. Roberts 등은 

HSS를 위한 세 가지 필수 요소로 인력, 재원, 정보에 대한 접근법을 제시하면서 이 

세 요소가 보건의료체계의 중요한 투입자원이자 산출자원이고 이를 통해 다른 보건

의료체계 활동에 대한 평가를 제공할 수 있다고 하였다. 더욱 개선된 보건의료체계의 

기능을 위해서는 조화, 포괄성, 연속성, 역량, 책임성의 요구가 제시된다(Balabanova 
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D. et al, 2010). 또한 USAID에서는 보건의료체계 지원을 위한 자원 제공 활동과 

보건시스템을 강화하기 위하여 제약조건들을 완화하는 것 간의 구분이 필요하다고 

보면서 국제기구들의 HSS강화 전략에 있어서 ① 재정적 위험 보호(Financial risk 

protection), ② 자원 추적(Resource tracking), ③ 성과기반 인센티브(Performance- 

based incentives), ④ 보건 거버넌스(Health governance), ⑤ 비용산출 및 지속가

능한 기획(Costing and sustainability planning), ⑥ 보건의료 인적자원(Human 

resources for health), ⑦ 역량 계발(Capacity building), ⑧ 보건의료체계 성과 측

정 및 모니터링(Measuring and monitoring health systems performance)에 대해 

확인하고 고려할 것을 제시하였다.

이후 2절에서는 여러 학자들과 국제기구에서 제시하는 HSS에 대한 논의와 흐름에 

대해서 제시한다. HSS에 대한 최근의 국제적 노력과 계획들을 제시해보면 다음과 

같다.

HSS의 범위에 대한 개념화와 추적 투자에 대한 공통 접근 개발에 대하여 

관계기관 간 협의가 진행 중이다(World Bank).

WHO와 World Bank는 HSS를 평가하기 위한 toolkits을 개발하였다(WHO).

Alliance for Health Policy and Systems Research가 존재한다(WHO, 2009).

혁신적인 보건의료체계 국제 재원 TF(Taskforce on Innovative International 

Financing for Health Systems)는 HSS에 대한 재원 증대를 권고하였다(Fryatt 

et al., 2010).

HSS의 합의에 기여하는 국제보건전문가와 현장전문가(practitioners)가 증가하고 

있다(http://ghsia.wordpress.com/).

몽트뢰(Montreux) 심포지엄을 통해 이해관계자들은 증거를 공유하고, 심각한 

지식 격차를 확인하였으며, 연구 아젠다를 형성하였다 

(http://www.hsr-symposium.org).

보건의료체계와 HSS의 차이점들이 제시되기는 하지만 실천적으로 HSS를 어떻게 

정의하고 이해하며 실행으로 옮길 것인지는 여전히 모호하다. 보건의료체계를 건강에 
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영향을 미치는 사회 전체적 요소들의 조감도라고 한다면, HSS는 이러한 체계가 일정 

목표/목적을 만족하도록 전체 기능을 강화하는 행동 과정을 개괄하는 개념이라 할 

수 있다. 또한 보건의료체계를 ʻ지원(support)ʼ하는 것과 ʻ강화(strengthen)ʼ하는 것은 

명확히 구분하여야 한다(Chee et al, 2012). 보건의료체계의 지원이라는 개념이 전달

되는 서비스 활동을 향상시키는 모든 요소를 포함하면서 주로 투입(input)에 해당되

는 요소들에 초점을 맞춘다면 HSS는 정책, 제도, 구조 등 보다 포괄적인 변화를 통

해 성과에 영향을 미치는 것에 대한 개념이다. 구체적으로 HSS는 (보건의료)체계가 

보다 잘 작동하도록 하는 장기적 차원의 접근이며, 단지 체계의 부족한 부분을 보완

해 단기적 효과를 기대하는 것과는 구분해야 한다.

따라서 개념의 모호함이나 규정 틀에 대한 합의 부족을 전제하더라도, HSS는 장

기적, 전체적 영향을 목적으로 하고 보건의료체계 요소 간 관계를 고려하며 대상 국

가(또는 지역)의 주도 하에 이해관계자들의 협의와 조화를 강조하는 전략이다.

세계적인 추세와 더불어 한국에서도 최근 수원국에 보건의료체계강화 중심의 사업

을 하는 경우가 증가하고 있다. 무상원조를 담당하는 KOICA를 비롯하여, 한국국제

보건의료재단, EDCF 등 보건의료체계의 중요성을 인식하고 기존에 진행하고 있던 

사업의 틀에서 벗어나 좀 더 넓게 바라보고 건강을 달성하기 위한 사업을 시행하려

고 노력 중이다. 연구 과정에서 시행한 KOICA 내부 직원을 대상을 한 포커스 그룹 

인터뷰 결과, 사업 이해당사자들이 보건의료체계에 대한 고민을 하고 있었던 것으로 

나타났다. 국제 NGO는 이미 보건의료체계의 중요성을 인식하고 나름의 기준을 설정

하여 사업에 적용시키고 있는 것으로 볼 때, 국내 여러 기관이 매우 의미가 있음을 

알 수 있다.

4장에는 여러 국제보건 관련기구들(Global Health Initiatives)의 HSS에 대한 접

근과 사례를 담았다. 최근의 추세를 보면 저개발국가의 보건의료체계 강화를 위해 

가장 크고 광범위한 원조를 시행하는 기관인 World Bank, GFATM, GAVI 등에서 

HSS에 대한 주목과 전반적인 원조의 확대가 이루어지고 있다. 기존의 방식이 질병 

중심적 수직적 프로그램과 그 일부분으로 HSS를 고려한 것이었다면, 2000년대 중반

에 들어서면서부터는 원조의 기획단계 시점부터 HSS적 접근을 통해 기존의 목표를 

달성할 수 있도록 효율성 제고를 꾀하는 방식으로 변화가 이루어지고 있다.  
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이들 기구들의 HSS 접근을 간단히 소개하면, World Bank는 보건, 영양, 인구에 

대한 핵심전략으로 HSS를 제시하고 있으며 재정지원과 결과를 연결함으로써 접근을 

확대하려는 시도를 하고 있다. HSS 중에서도 생식보건 접근성 확대, 유아기 영양지

원 확대, HIV/AIDS 등 전염성 질환 예방에 초점을 맞추고 있으며 2007년 이후 보

건의료체계 성과주제에서 다뤄지는 프로젝트의 절반 이상이 HSS에 대한 것이었다. 

USAID는 Health System 20/20을 통하여 수요자 측면의 프로젝트를 구성하고자 시

도하고 있다. HSS의 목표는 2015년까지 개도국의 높은 자기 부담금 지출 해결을 위

한 개입방법의 활용을 확대하며, 핵심 보건의료체계의 장애 해결전략을 마련하는 것

이고, 보건의료체계 측정과 평가방법을 매우 자세히 제시하고 있다. DFID는 보건관

련 프로그램과 프로젝트에서 HSS를 별도로 구분하고 있으며 2010년 사업계획비전으

로 ʻʻ보건의료체계와 가족계획시설을 강화하여 여성들로 하여금 스스로 가정을 계획하

고 자녀출산 전 과정에서 치료를 받을 수 있도록 하는 것ʼʼ이라고 제시하여 그 의지를 

보이고 있다. GIZ는 적절한 보건의료체계가 적합하고, 수용가능하며, 효과적인 보건

의료에 대한 접근성을 제공하는 것이라고 보고 HSS를 위하여 개혁과정과 인적∙조직

적∙제도적 역량 개발을 지원한다. 이를 위하여 국가 내외의 전문 기관과의 네트워크

를 통해 의료시설, 지방정부, 보건부 등의 효율성을 강화하고자 한다. JICA에서도 

HSS를 위하여 WHO 개념틀을 바탕으로 하여 리더십과 거버넌스 역량 강화, 보건의

료서비스 전달체계 역량 강화, 보건의료인력의 수와 질적 개선에 초점을 두고 있다. 

Global Fund에서는 malaria, AIDS/HIV, TB의 박멸과 국민들에게 양질의 의료서비

스를 공급하기 위해 보건의료체계를 강화하는데 목적을 두고 있다. 2005년 Round5 

이후 HSS를 위한 지원창구를 별도로 마련하였고, 주로 사회기반시설과 의료관련 장

비 마련, 인적자원 개발과 훈련 등에 지원되었다. 이들은 주로 수직적 프로그램을 수

행하는 동시에 특정 보건의료체계의 구성요소를 고려하여 강화하는 데에 중심을 둔

다는 데서 총체적 접근보다는 보다 사선적 접근에 가까운 것으로 볼 수 있다. GAVI

는 백신접종목표치의 달성이 보건의료체계의 견고함에 달려있다는 점을 인지하고 

2005년부터 HSS 지원으로 방향을 넓히기 시작하였으며 2010년까지 53개국에 USD 

568million을 들여 지원하였다. 각 국가가 주체가 되고 직접 의료체계의 취약점

(bottle neck)을 파악하여 극복하게 하는 것을 목표로 삼고 있다. 
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여기에 추가로 Partners in Health, PATH(Program in Appropriate Tech- 

nology), Oxfam international, John Snow, Inc. and JSI Research $ Training 

Institute, Inc., management Sciences for health 와 같은 국제 NGO의 활동도 소

개하였다. 

마지막으로 국내외 기관의 보건의료체계 접근에 대해 비교분석하고 간단한 평가를 

제시하였다. 또 이 장에서 다룬 WB, USAID, GF, GAVI 등 여러 국제기구들의 실제 

HSS 관련 사업의 사례소개는 이 연구 보고서의 부록에 따로 담아 필요에 따라 찾아

볼 수 있도록 하였다. 

5장에서는 KOICA의 HSS 전략에 대해서 다룬다. KOICA은 ʻʻKOICA 보건의료전략 

2011-2015ʼʼ를 수립하여 취약질병 지원 강화와 함께 보건의료체계 강화를 주요 전략

으로 채택하였다. 이러한 전략 하에 보건의료 인적 역량 강화, 보건의료 제도적 역량 

강화 및 보건의료 서비스 접근성 강화 등 세부 전략목표를 제시하고 있으며 향후 

HSS와 관련한 사업이 지속적으로 증가될 것으로 예상하고 있다. 이들 세부목표는 프

로그램으로 만들 수 있는 형태로 되어 있다는 장점이 있지만, 전반적인 HSS 목표 안

에서 통합적으로 접근이 어떻게 가능한지에 대해서 명확하게 제시되어 있지 않다. 

따라서, 이 연구에서는 이러한 ʻ통합적 접근ʼ을 염두에 둔 상태에서 한국 ODA의 상

황(규모, 역량, 체계)을 고려하여 ʻ지역사회ʼ 의 수준을 중심으로 하여 몇 가지의 접

근방향을 설정하게 되었다. 

하지만 앞서 여러 국제보건관련 기구들의 사례에서도 볼 수 있듯이 HSS는 그 중

요성과 공감대에도 불구하고 무엇이 HSS이며 어떻게 하는 것이 HSS를 위한 행동, 

사업, 프로그램인지에 대해서는 통일된 프레임이나 전략을 명확하게 내세우기가 어려

운 상황이다. 이런 배경에서 Swanson(2010)은 체계적 문헌고찰과 실제 국가에서의 

경험, 자문을 통하여 도출한 10가지의 HSS 원칙을 제시하고 있으며, 다소 불분명한 

보건의료체계강화의 개념을 가지고 있는 현 상황에서 보건의료체계강화 프로그램을 

진행하기 위해서는 이러한 원칙들을 충분히 고려하는 것이 도움이 될 것으로 여겨진

다. 이 원칙은 전체론, 상황과 맥락, 사회동원, 협력, 역량강화, 효율성, 근거기반활

동, 형평성, 만족도의 열 가지이며 이것은 KOICA의 HSS사업에 충분히 고려하여야 

할 원칙으로 손색이 없다. 덧붙여 프레임과 원칙을 바탕으로 KOICA에 제안해볼 수 
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있는 구체적 HSS의 지원 영역과 전략을 몇 가지 소개하였다. 

본 보고서와 부록 외에 별책으로 만들어진 ｢세부전략 매뉴얼｣은  KOICA 본부, 사

무소, 사업 형성 등 실무자들이 보건의료체계강화 사업을 시도하기 위해서 보다 실

무적인 부분에 도움이 되고자 작성한 것이다. 다만 보건의료체계강화 사업은 일률적

으로 꾸려지기보다는 기본적으로 한 국가나 지역의 보건의료체계를 기반으로 맥락과 

환경을 고려할 수밖에 없고, 이는 즉, 사업 대상지역에 따라 매우 다른 프로그램이 

나올 수 있다는 말이 된다. 심지어 같은 주제(인력이나 시설 같은 요소에 중점을 둔 

접근, 한 지역을 대상으로 한 전체적 접근, 일차보건의료 등)로 사업을 발굴한다고 

하더라도 그 지역에서 무엇이 더 우선적으로 필요하고 어떤 시스템 요소가 문제인지

에 따라, 그리고 그 지역의 이해관계자, 정치, 문화적 환경, 정부와의 관계 등에 따

라서도 시행해야 할 프로그램은 달라지게 된다. 따라서 본 보고서에서는 가장 앞에

서 사업지역에서 국가수준/지역수준의 보건의료체계를 평가할 수 있도록 설명과 평

가도구를 제시한다. 그 다음으로는 보건의료체계강화 사업을 몇 가지 영역으로 나누

어 매뉴얼을 제시하였다. 연구진이 제안하는 HSS 사업 영역은 6가지로 1) 국가수준

에서의 요소별 강화전략-시스템적 접근, 2) 수직-수평 중간전략, 3) 지역보건의료체

계 전 부문 강화, 4) 일차보건의료를 통한 보건의료체계 강화 전략, 5) 지역보건의료

체계 강화 접근, 6) 섹터별 접근법(SWAp) 이며, 3), 4), 5)는 일부 겹치는 부분이 

있지만 각각 관점이 조금씩 다르다는 것을 염두에 두고 살펴보아야 한다. 매뉴얼은 

세부적인 프로그램에 대한 지침을 준다기보다는, 연구진이 제안하는 보건의료체계강

화 프로그램의 몇 가지 영역별 개념을 이해하고 단계별로 고려해야 할 점을 주로 제

시해주는 것에 가깝다. 다만, 필요에 따라 지표를 제시하거나 가능한 사업 단계와 흐

름에 따른 행동지침 등을 제시하기도 하였으며 사업지역과 현장 사무소의 현실에 맞

추어 부분적으로 고려할 수도 있을 것이다. 

보건의료체계강화라는 손에 잘 잡히지 않는 개념을 실제 사업으로 고려하고 싶을 

때, 이러한 영역별 접근을 개략적인 선택지로 삼고 사업을 형성하는 데에 아이디어

를 얻는 데에 이 매뉴얼들이 도움을 줄 수 있을 것이다. 

먼저 보건의료체계를 어떻게 평가할 것인지에 대해서는 학계에서 다양한 논의가 

이루어지고는 있으나 아직까지 합의된 바가 없다. 한 국가의 보건의료체계를 점수로 
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수치화하여 평가하는 것 자체가 그 국가의 정치, 사회, 경제적 맥락을 고려하지 않았

다는 한계가 있기 때문에 적절치 않은 것이 사실이다. 국가의 보건의료체계를 측정

하기 위해서는 여러 이해당사자와의 질적 인터뷰를 시행하며 평가 및 측정에 추가적

인 비용이 들기도 하지만 향후 보건의료체계의 발전을 위해서는 반드시 시행해야 하

는 단계이기도 하다. 보건의료체계를 분석하는 틀 안에는 인구집단의 건강을 향상시

키기 위해서 사회가 이용하는 수단 뿐 만 아니라 행동, 정책 그리고 다양한 이해 관

계자와 의사결정 행위자까지 함께 분석해야 하는 만큼 복잡하면서도 국가 수준, 지

역 수준에 걸쳐 분석할 필요가 있다. 이 부분에서는 여러 국제보건관련 기구들이 제

안하는 국가/지역수준의 평가 틀, 자료 수집 순서를 정리하여 제시하였다. 보건의료

체계 평가를 바탕으로 아래 여섯 가지 전략 중 활용 가능한 접근법을 고려해볼 수 

있다.

1) 국가수준에서의 요소별 강화 전략: 기존에 KOICA가 수행하던 보건의료시설 건

축, 보건의료인력 교육, 연수교육 등 개별 보건의료체계 구성요소 강화를 위한 

보건사업에 시스템적 사고에 의한 접근을 적용함으로써 전체 보건의료체계를 

강화하고자 하는 방법이다. 주로 국가수준의 보건의료체계 요소에 적용될 수 있

다는 점이 특징이며, 지역수준을 비롯한 다양한 보건의료체계강화 접근방법의 

절차적 과정에서 사용되는 도구로 활용할 수 있다.

시스템적 접근은 사업발굴부터 이해관계자를 모집, 구축하여 이후 사업이 종료

하는 시점까지 다양한 형태의 지속적인 참여를 바탕으로 하고 있다. 또한 보건

의료에 대하여 이해관계자의 참여에 의한 정보 구축과 이를 바탕으로 하는 사

업 전 과정의 평가와 모니터링을 바탕으로 수원국의 역량과 여건변화, KOICA

의 여건 등을 반영하여 사업 내용과 목표는 물론 평가도 수정이 가능해야 한다.

이와 같이 KOICA의 기존 사업시행절차에 시스템적 접근을 적용하는 것은 보건

의료체계 구성요소 중 하나에 해당하는 사업을 시행하더라도, 이 하나의 사업이 

전체 보건의료체계에 미치는 영향을 고려하는 것이다. 따라서 기존의 사업개요

서, PDM 등을 사용할 때 외부조건으로써 사업지역의 법률 등 규정과 정부의 

입장을 반영하여야 하며, 보건분야 외의 타 정책 및 제도와 중복되거나 충돌하
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는 것은 없는지 면밀히 살펴보는 것이 중요하다. 또한 사업 관련 타 국제기구, 

양. 다자기구, NGO 등의 사업을 파악하고 네트워크를 구축하는 것이 중요하다.

2) 수직-수평 중간전략: 사선적 접근으로 익숙하게 알려진 접근 방법으로, 대표적

으로 GF는 HSS를 위한 전략적 접근방법으로 사선적 접근법을 채택하고 있다. 

GAVI에서도 백신접종률의 증가를 목표로 하여 보다 넓은 모자보건 향상으로 

그 방법과 방향을 넓혀나가는 일종의 사선적 접근법을 보여준다. ʻ수직-수평 중

간전략ʼ은 특정 질병이나 상태를 대상으로 한 기존의 독립적인 수직적 프로그램

에서 보다 효과적이고 나은 결과를 얻기 위해, 관련된 보건의료 체계를 함께 

고려하도록 수평적 개념을 통합하는 것이다. 즉, 수직적 프로그램을 진행하는 

동시에 그 목표 달성에 제약이 되고 있는 보건의료체계를 개선해 나가는 방식

을 말한다. 이 배경에는 어떤 프로그램이든 보건의료체계의 일부여서 인위적으

로 분리할 수 없으며, 더 강력한 시스템 없이는 어떠한 서비스의 유의한 확장

도 불가능할 것이라는 인식이 있다. 전통적인 수직, 수평 접근은 HSS에 접근하

기에 한계가 있으며 HSS를 위해서는 어떠한 문제를 시스템의 일부로 받아들이

는 시스템적 사고를 기반으로 보다 통합적인 전략을 위한 기회를 제시한다. 또

한, 수직-수평 접근전략은 보건의료체계 요소들 사이의 관계를 강조하며, 보다 

넓은 범주(대상 인구집단, 협력 대상, 영향요인)를 프로그램 진행 전반에 걸쳐 

고려할 것을 요구한다. 주요 내용은 다음과 같다. 

원하는 건강 결과를 정하고 그에 대한 효과적인 서비스 확대를 제약하는 

보건의료 체계를 파악한다. 

보건의료체계 병목점(bottleneck)을 파악하여 해결함으로써 해당 건강문제 뿐 

아니라 시스템 전체적으로 성과를 올리고, 더 나아가 다른 프로그램들에도 

도움이 되게 한다. 

우선적으로 보건의료체계에 대한 정책과 역량 문제에 주목한다. 

국가 보건의료 부문 전반의 전략 개발과 기획을 장려하고, 보건의료 체계의 

특정 부분만을 위한 단독 계획에는 투자를 줄인다. 
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모니터링과 평가 틀을 강화한다.

이 부분의 매뉴얼에는 수직-수평 중간전략을 활용한 프로그램의 진행 단계별 행동

지침과 고려사항, 필요에 따라 던져봐야 할 일련의 질문들로 구성하였다. 또한 HSS

를 고려한 사업을 위해서 고려해야 할 ʻDos and Donʼtʼs Listʼ를 제시하여 사업의 계

획과 실행단계에서 지속적으로 피드백 하는 데에 도움을 주고자 하였고 평가 부분에

서 역시 기본적인 평가 외에 HSS를 고려한 통합적 사업의 평가문항을 제시하였다. 

3) 지역보건의료체계 전 부문 강화: 개발도상국에서는 급격히 진행되는 도시화와 

경제개발에 의한 격차와 사회적 불평등이 문제가 되고 있다. 이는 지역별 건강 

수준에서도 나타나고 있는데 지역보건의료체계 전 부문 강화 접근(Holistic 

approach in subnational level)은 국가 하위 수준의 지역이나 지방정부를 주

된 협력 주체로 삼아 지역의 보건의료체계를 전반적으로 강화하고자 하는 접근 

방법이다. 이 매뉴얼은 해당 지역의 보건의료체계의 모든 구성요소들, 특히 중

재의 과정과 구성요소들 간의 관계에 대해 고려하면서 형평적이고 지속가능한 

개발을 추구하는 전체적 접근(holistic approach)를 위한 것이다. 또한 사업지

역은 수원국 내에서도 더욱 열악하고 사업의 진행이 어려운 곳일 가능성이 많

다. 따라서 단기적인 가시적 성과를 기대하기 보다는 좀더 장기적이고 거시적

인 시각을 견지해야 하는 점을 기억해야 한다. 

사업선정 단계에서 수원국 국가(보건부)와의 합의를 통해 개입이 시급한 지역을 

선정하고 이 지역에 대한 적절한 권한 위임과 지역에서 정책적 자율성을 보장

받아야 한다. 중앙과 지역 간의 긴밀한 관계와 소통이 필수적이다. 이를 위해 

원조자 간 협력과 더불어 중앙과 지역정부의 이해당사자들을 포괄하는 정기적

인 보고회를 추진한다. 

지역에서 HSS를 위해서 지역에 대한 체계적 접근을 위해 지역 정보를 수집하

고 원조자 지도와 보건의료시설 지도를 그리고 보건의료체계의 6가지 구성요소

에 대한 SWOT 분석을 시행한다. 특히 보건의료재정의 지역적 권한과 자체적 

재정 마련을 위한 방법을 탐색한다. 지역의 필요를 수렴하고 파악하며 이를 효
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과적으로 개선하기 위해 질병부담툴킷을 이용해 질병부담정보를 공유하고 지역

사회에서 상향적 방식으로 의견을 수렴한다. 가능하다면 참여적 액션 리서치

(Participatory action research)를 진행해 민주적 참여와 사회 변화를 추구하

는 것이 바람직하다. 또 지역적으로 빈곤, 지리적 취약성(접근성의 문제), 재해

위험성 등을 고려했을 때 보건의료부문에 국한하지 말고 타 부서와의 협력을 

공고히 할 수 있는 방법을 모색해야 한다. 

4) 일차보건의료에 기반한 보건의료체계 강화전략은 1978년 WHO의 알마아타 선

언에서 근거를 찾을 수 있다. 알마아타 선언에서 정의된 일차보건의료는 자조

와 자결의 정신에 따라 가족과 개인의 완전한 참여를 바탕이 된 필수적 보건의

료를 말한다. 일차보건의료 프로그램이 시행되었을 때, 지역사회의 주민참여를 

활성화시켜 주민의 역량이 강화되며 이것이 실질적인 보건지표의 향상으로 이

어질 것을 기대할 수 있다. 또 다른 기대효과는 직접적인 보건 분야가 아니지

만 건강에 영향을 미치는 타 부문과의 협력을 통해 실질적으로 지역주민의 건

강을 향상시킬 수 있다는 점이다. 이를 위해 지역 주민의 건강에 영향을 미치

는 포괄적인 부분을 고려해서 사업을 기획함으로써 보건의료체계 강화를 이룰 

수 있다.

지역사회에서 성공적인 일차보건의료 프로그램의 수행과 정착을 위해 다음과 

같은 단계를 거친다. 먼저 준비과정으로 지역사회 평가를 하는 단계이다. 이 단

계에서 일차보건의료 프로그램을 지역에서 실행하기 위해 필요한 지역정보, 즉 

지역 내부의 특성(인구학적, 물리적, 경제적 특성)의 파악, 지역의 역량수준(지

역주민 조직, 참여 수준, 부문 간 협력 수준) 파악, 지역주민의 보건학적 필요 

파악, 지역의 공적 조직과 개발원조기관의 특성을 파악한다. 준비 단계에서 수

집된 정보를 바탕으로 일차보건의료 프로그램을 구성하는 기획단계를 가진다. 

기획단계에서는 지역사회 주민의 참여를 중요하게 반영한다. 주민의 필요를 최

대한 반영한 일차보건의료 프로그램의 목적과 목표를 설정하고, 이것의 달성을 

위한 타 부문과의 연계, 동원할 수 있는 자원을 고려하여 프로그램을 기획한다.  

기획과정을 통해 고안된 일차보건의료 프로그램을 실행한다. 실행단계에서 일차
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보건의료 프로그램의 영역 중 지역에 필요한 서비스가 우선적으로 공급될 수 

있으며, 직접적인 주민의 참여와 부문간 협력을 통해 주민과 지역의 역량 강화

가 이루어질 수 있도록 한다. 프로그램의 실행과 동시에, 그리고 종료 이후 정

기적인 모니터링과 평가 단계를 가진다. 이 단계에서는 일차보건의료 프로그램

이 기획된 대로 실행되었는지, 사업 시행 전과 비교해서 지역에서 어떤 변화가 

일어났는지, 사업을 수행할 때 문제점이 있었는지, 주민들의 요구를 반영하며 

사업이 실행되었는지 등을 평가한 이후 이를 실제 사업에 다시 반영하는 단계

를 거친다. 위의 네 가지 단계를 통해서 일차보건의료 프로그램을 지역사회에 

적용할 수 있고, 이를 바탕으로 지역의 전반적인 발전과 보건의료체계 강화를 

기대할 수 있다.

5) 지역보건의료체계 강화: 일반적으로 수원국에서 지역단위 보건의료 프로젝트를 

제안할 경우는 해당 지역이 낙후되어 있어 정상적인 보건의료체계를 가지고 있

지 못한 경우가 많으며 특히 해당 지역의 건강문제가 심각한 경우일 경우가 많

다. 하지만 이러한 지역은 보건의료 프로젝트가 가동되어도 쉽게 성공을 기약

하기 어려울 가능성이 높다. 하지만 수원국에서 어렵다고 원조를 요청하였거나 

지원국에서 어려운 문제가 있는 지역을 골라 지원을 결정한 경우 면밀히 보건

의료체계를 검토하고 지속적이고 입체적인 지원을 추진한다면 모두 놀랄만한 

성과를 나타낼 수 있어 이론과 실무로 무장하고 도전해 볼 만하다.

지역보건의료체계(District Health System)는 1978년 일차보건의료(Primary 

Health Care) 전략이 주창되어 세계보건기구를 중심으로 각국 정부에서 특정 

질병에 초점을 맞춘 수직적 사업의 한계를 극복하기 위해 많은 노력이 기울였

으나 지방정부의 무책임성 및 일차의뢰병원서비스의 질적 낙후 등 일차보건의

료 전략의 한계를 보완 발전시키기 위해 새롭게 도입된 전략이다. 세계보건기구

(WHO)에 의해 1987년 아프리카 짐바브웨 하라레(Harare)에서 주창된 지역보건

의료체계는 bottom-up 접근으로서 일차보건의료 전략의 핵심가치를 계승하면

서도 더욱 체계적이고 적극적인 일차보건의료 적용 전략이라고 할 수 있다. 간

단히 말해 지역보건의료체계 강화 전략이란, 일차보건의료 전략을 고수하면서 
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지방정부의 책임성을 높이며 일차의뢰병원의 기능을 강화하는 것이다. 

본 장은 지역단위의 보건의료체계 강화 사업을 할 때 참고할 수 있는 내용으로 

지역보건의료체계의 개념 이해와 관련 사업을 진행할 때 고려할 필요가 있는 

점검리스트(Checklist)를 제시하였다.

6) 섹터별 접근법: 섹터 별 접근법(SWAp)은 원조환경 변화에 대한 국제적 대응으

로 대두되었으며, 수원국 리더십 향상과 원조효율성 강화를 목적으로 한다. 기

존의 프로젝트 형 사업과 달리 특정 섹터(보건, 교육 등)에서의 통합적 접근을 

겨냥하고 있고, 구체적으로는 수원국의 자체 섹터 프로그램을 지원하는 공여자

들의 프로그램이라 할 수 있다. 따라서 어떤 개발 프로그램이 섹터 프로그램에 

해당하는지를 판단하는 것이 중요하며, 파리선언에서 제시하는 SWAp의 요건은 

다음과 같다. 첫째, 수원국(또는 현지기관)의 리더십, 둘째, 하나의 포괄적인 

프로그램 및 예산정책, 셋째, 공여자들 간 공식적 조화절차, 넷째, 현지체제 활

용을 위한 노력.

개념적으로 SWAp은 특정한 원조방식이라기 보다는 공여자와 수원국 간 협력의 

한 과정(process)으로 이해하는 것이 바람직하며, 따라서 다양한 접근방식이 가

능하다. 기존의 기술협력/프로젝트 방식은 물론, 공동 재정지원, 일반 예산지원 

모두 (공여자, 수원국 간 충분한 협의를 전제로) SWAp의 지원방식이 될 수 

있다.

그러므로 SWAp의 계획과 실행, 평가 모든 과정은 원조조화(coordination)를 

고려하지 않고 이행하기 어렵다. 실제 SWAp은 수원국의 섹터 프로그램에 부합

하는 사업을 발굴, 지원하는 것이며, 이 때 현지 전문가와 양질의 정보, 다른 

공여자들과의 정보교환/협의 과정, 수원국 정부부처와의 긴밀한 협조 등이 필수

적이다

다른 모든 사업과 마찬가지로 HSS 전략이 원활하게 수행되기 위해서는 국내 기반

이 충실해야 한다. 특히 HSS 전략은 대부분 새로운 전략에 속하므로 국내 기반이 더

욱 중요하며, 관련하여 일반적인 사항은 생략하고 HSS와 특히 관련성이 높은 과제를 
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제시하고자 하였다. 첫째는, 기술역량의 축적이다. HSS 전략의 대부분은 인적 요소

의 기술역량에 크게 영향을 받으며, 단순히 표준업무절차나 지침만으로는 사업의 성

과를 높이기 어렵기 때문에 모든 분야와 수준, 영역에서 기술역량을 보완할 필요가 

있다. 둘째, 상세전략의 구체화이다. HSS 전략은 매우 다양하고 복잡한 구조를 가지

고 있고 구체적 사업 내용도 표준화가 불가능할 정도로 맥락에 따라 달라져야 할 것

이고, 다만 일부 공통적인 사항(체계 분석, 상호 전략 분석, 기본전략 수립 등)에 대

하여서는 상세수준의 전략을 개발하는 것이 실제 사업 수행에 도움이 될 수 있을 것

이다. 셋째, 국내 협력과 지지기반의 구축이 필요하다. 점점 더 많은 이해당사자가 

국제개발협력에 참여하고 있기 때문에, 내용과 원리 부분에서 통일성을 기할 수 있

는 기반을 조성하는 것이 매우 중요하며, 내부, 외부적으로 동의와 동기를 높이기고 

대중적 기반을 넓히기 위한 지속적이 노력이 요구된다. 넷째, 국제협력의 활성화가 

필요하다. 보건분야의 ODA 중 국제 파트너와의 협력이 불가피한 대표적 분야가 

HSS 전략이다.  다섯째, 사업수행의 틀을 적정화해야 한다. HSS 전략의 일부는 현

행의 ODA 구조와 적합성이 떨어질 수 있으며(예를 들면 장기 계획의 필요성), 산출

이나 결과도 다른 사업과 다른 방식의 평가방식을 요구할 수 있다. HSS 전략의 확대

에 따른 적정 구조와 방식을 조정해나가고 단계별 계획을 가지고 사업방식을 선별하

는 것이 필요하다.
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제1장 서 론

제1절 연구의 배경과 목적

한국의 공적개발원조(official development assistance, 이하 ODA)는 양적, 질적

으로 많은 변화를 겪어 왔다 (대외경제협력기금, 2012). 순 지출 기준 ODA 공여실적

은 지난 10년 간 약 5배(2000년 212 million US$ → ʼ10년 1,174 mil US$)로 증가

했고, 국민총소득(general national income, 이하 GNI) 대비 ODA 비율도 같은 기

간 3배(0.04 → 0.12) 상승했다. 이런 경험과 성장에도 불구하고, 내용 면에서는 다

양성, 포괄성 측면에서 아쉬움이 없지 않았다.

실제 2010년 현재 우리나라의 보건의료분야 무상원조 사업비는 총 무상원조 금액

의 17.1%인 약 900억 원이다. KOICA의 경우 1991-2009년 전체 사업/분야 중 보건

의료 사업지원은 16%로서, 행정제도, 환경 및 기타에 이어 세 번째로 큰 비중을 차

지하고 있다. 또한 1991년부터 2010년까지 20년 간 보건의료 분야 사업은 총 50개 

국가에서 132개의 프로젝트를 진행하였다. 

이러한 프로젝트를 OECD/DAC의 CRS purpose code 분류로 분석하면, 기초보건 

및 의료 부분이 52%(74회), 식수부문이 18%(26회), 인구 및 생식보건 부문이 

15%(22회)였다. 인프라와 기자재 중심의 사업 지원이 활발하였다는 것을 알 수 있는

데, 이러한 사업은 완료 후 현지에서 시설을 유지, 보수할 여력이 없거나 물자 관리 

능력이 충분히 않은 경우 제한이 있을 수 있다. 또한 현지 의료인들의 교육, 훈련 수

준을 고려하지 않은 시설, 장비의 원조는 장기간의 협력 및 교육 사업 병행 없이는 

지속가능성 측면에서 어려움이 있다.

이들 사업은 ʻ보건의료체계ʼ 또는 ʻ보건의료체계 강화(health system strengthen-

ing, 이하 HSS)ʼ라는 전반적 맥락 속에서 진행되기보다는 독립된 사업으로 수행된 
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경우가 많았고, 그 결과 실제 건강수준과 보건의료체계에 얼마나 기여하였는지 명확

하지 않았다. 최근 보건의료체계강화에 초점을 맞춘 사업이 시도되고 있으나, 경험과 

그 규모, 범위, 사업의 전략으로 볼 때 보건의료체계강화 전략은 아직 초보적인 단계

라 할 수 있다.

일례로 인적 교류의 경우 예산, 행정적 제약으로 인해 단기 연수에 그치는 경우가 

많아, 실제 충분한 수준의 지식 및 기술 습득 기회를 주기 어려웠다. 또한 대규모 의

료 시설ㆍ장비 지원은 현지 의료 활동의 증가를 불러와 (의도치 않게) 약품 및 소모

성 의료용품의 부족을 야기할 수도 있다. 이처럼 단기, 단발성 프로젝트는 해당 사업

이 완전히 종결되고 나면 사후 관리의 부재로 인해 사업목표의 지속가능성을 담보하

기 어려웠다. 이런 문제점들은 보건의료체계 또는 보건의료체계 강화 관점에서 시스

템적 접근의 부족, (보건의료체계) 요소 간 연관성 부족이라는 비판이 가능하다.

국제개발협력, 특히 보건의료 ODA 측면에서 보건의료체계와 보건의료체계강화는 

단순 물자지원 사업을 보완하고 대체하여 수원국의 역량강화를 이뤄낼 수 있는 전략

으로 주목 받고 있다. 구체적으로 그간의 질병 중심적 접근에 대한 비판, 취약한 보

건의료체계가 천년개발목표(millennium development goals, 이하 MDGs) 달성에 

장애물로 작용한다는 인식, 일차보건의료에 대한 재조명, 원조 효과성에 대한 강조 

등이 HSS에 대한 국제적 관심 증대의 배경이다 (Reich and Takemi, 2009). 한국 

또한 2011년 국제개발협력기본법 발효, ʻKOICA 보건의료전략 2011-2015ʼ 마련 등에

서 알 수 있듯, ODA의 양적 성장, 지속가능성에 대한 관심 등의 배경에서 HSS를 

주목하고 있다. 

그러나 기존의 보건의료체계 요소 별 강화전략과 HSS의 차이는 아직 명확하지 않

다. 보건의료체계의 각 요소를 강화시키는 것과 보건의료체계 전반의 강화가 어떤 

관계를 맺고 있는지 또한 규명해야 할 과제이다. 대표적 사례가 수직적 접근과 수평

적 접근(vertical, horizontal approach)이다. 인구집단의 건강수준 향상을 달성하기 

위한 두 접근법은 각각의 장점과 축적된 경험이 있다는 점에서 서로 보완되어야 하

나, 지금까지의 보건의료 ODA는 주로 수직적 접근에 치중해온 측면이 있다. 하지만 

수평적 접근, 특히 보건의료체계에 대한 강조는 특정 질병 중심의 프로그램(수직적 

접근)으로부터 자원을 가져와 여태까지의 성과를 약화시킬 것이라는 우려도 있다. 이
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런 상황은 HSS를 위한 세부 전략 마련과 함께, 보건의료 ODA의 구상과 계획, 실행, 

평가 전 과정에서 보건의료체계와 HSS에 대한 세밀한 이해를 도울 원리가 마련되어

야 할 필요성을 제기한다.

ʻ한국 ODAʼ의 시각에서는 부족한 경험, (여전히) 크지 않은 규모, 인적자원과 역량 

측면의 아쉬움 등이 HSS 접근에 있어서의 도전과제이다. 따라서 보건의료체계와 

HSS 중심의 접근을 모색하는 현 단계에서, 보건의료체계와 HSS의 이론적 이해, 국

제적 추세와 접근전략들, 한국(또는 KOICA) 현실에 적합한 HSS 세부전략 마련 등이 

함께 마련되어야 한다.

이런 관점에서 이 연구는 ʻʻKOICA 보건의료체계 강화 세부전략 마련ʼʼ이라는 목적

을 가지나, 동시에 ʻʻ보건의료체계 및 HSS의 이해ʼʼ, ʻʻKOICA 보건의료전략 세부목표 

마련ʼʼ, ʻʻ현실 적용 가능한 사업지침서 제시ʼʼ라는 세부목표를 제시한다. 

첫째 목표인 ʻʻ보건의료체계 및 HSS의 이해ʼʼ 부분에서는 보건의료체계와 HSS의 개

념에 대한 국내, 외 연구경향을 요약해 보건분야 국제협력의 추세를 파악하고, 보건

의료 ODA 사업에서 보건의료체계와 HSS가 왜 중요하고 어떻게 접근해야 하는지를 

제시하는 (보건의료 이외 분야의 전문가들도 이해할 수 있을만한) 해설서를 마련할 

것이다.

둘째, ʻʻKOICA 보건의료전략 세부목표 마련ʼʼ 부분은 KOICA의 HSS 지원전략과 사

업경험을 평가, 참고해 (국제적 흐름에 맞추되) 한국과 KOICA 보건의료 ODA 규모/

경험에 맞는 전략을 모색하며, 이를 위해 국가 수준뿐 아니라 지역과 지역사회 수준

에서도 가용한 HSS 전략을 제시한다.

마지막으로 ʻʻ현실적용 가능한 사업지침서 제시ʼʼ 목표를 위해서는 실제 ODA 사업

의 현장 활동가들의 수요를 고려해 HSS 사업지침을 마련한다. 이를 위해 사업의 기

획, 선정 과정에 필요한 보건의료체계 평가도구(health system assessment tool)를 

마련하고, ODA 사업현장에 적용 가능한 지침서를 제시한다.
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제2절 연구의 범위

이 연구의 목적/목표, 방법, 기대 산출물 등을 요약한 개요는 그림 1-1과 같다.

구체적으로 이 연구는 세 가지의 세부 목표를 국내, 외 문헌조사, 해외 현지조사, 

현장 활동가를 비롯한 사업 담당자들의 수요조사, 전문가 회의, 포럼/워크샵 등을 통

해 달성하고자 한다. 문헌조사를 통해 보건의료체계와 HSS에 대한 이론적, 실천적 

측면의 접근을 파악, 요약하고, 국내, 외 전문가 회의 및 포럼/워크숍을 통해 한국적 

시각에서의 HSS 접근전략을 모색한다.  이론적으로는 보건의료 외 분야의 전문가들

도 이해할 수 있는 보건의료체계, HSS 해설서를 마련하는 한편, 실무적으로는 실제 

ODA 사업 현장에서 HSS에 접근하는 데 있어서 보다 유연한 현실적 지침을 제시하

는 모듈 또는 원형(template)을 마련하고자 한다. 

그림 1-1. 연구의 개요
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ʻʻKOICA 보건의료전략 2011-2015ʼʼ는 국제사회의 전략 수정과 MDGs 달성에 적극

적으로 동참하기 위하여 수립되었다. 이 전략은 두 가지 추진 방향으로 HSS와 취약

계층/취약질병 지원강화를 선정하였고, HSS를 위한 전략목표로는 보건의료 인적 역

량강화, 보건의료 제도적 역량 강화, 보건의료 서비스 접근성 강화를 선정하였다. 세 

가지 전략목표 하부에는 세부목표를 제시하고 있으나 아직 구체적인 세부전략과 접

근방법이 마련되지 않은 상태이다. 또한 각각 프로그램으로 만들 수 있는 형태로 되

어 있다는 장점에도 불구하고 전반적인 HSS라는 목표 안에서 통합적 접근이 어떻게 

가능한지는 명확하게 제시되어 있지 않다. 따라서 각 세부목표 별 전략을 마련할 필

요가 있는데, 이 연구에서는 앞에서 도출된 일반적 원리를 기초로 하여 세부목표를 

보완하고 수정할 가능성을 열어 두고자 하며, 보완의 필요성이 가장 높은 ʻ통합적 접

근ʼ에 초점을 맞추려 한다. 

아울러 실제 사업을 수행하는 수준에서는 HSS가 구체적으로 어떤 사업으로 현실

화(translation)될 수 있는지가 명확하게 제시되어 있지 않는데, 이는 HSS의 전반적

인 원리를 기초로 하되 실천에 바로 적용할 수 있는 지침이 개발될 필요성이 있다는 

의미이다. 이 지침에는 HSS를 목적으로 하는 보건의료 ODA 사업현장에서 쓰일 다

양한 지침과 원칙이 포함 되어야 할 뿐 아니라, 기타 목적의 보건의료 ODA나 타 분

야 ODA 담당자, 관계자들이 참고하고 고려해야 할 보건의료체계의 일반적 사항들이 

들어가야 할 것이다. 또한, 현재 한국 ODA의 상황(규모, 역량, 체계 등)을 고려해 

당장 국가 수준의 포괄적 접근보다는 국가 하부단위에서의 HSS, 기타 공여자(donor)

들과의 협의와 원조 조화를 통한 접근, 시스템적 접근 등의 접근전략을 제시할 것이

다. 이런 관점에서 HSS를 위해 실행 가능한 몇 가지 형태의 프로그램을 제시하고 각

각에 대하여 전략과 지침을 마련하고자 한다. 또한 실제 현장에서 어떤 사업과 전략

이 필요한지의 결정과정에 도움을 주는 보건의료체계를 평가도구(full/rapid assess-

ment tool)를 제시할 것이다.
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제3절 연구 방법

이 연구를 통해 산출하고자 하는 결과물은 크게 두 가지이다. 하나는 보건의료 

ODA 사업에서 보건의료체계와 HSS의 개념과 동향을 정리하고, 보건의료 전문가가 

아닌 사람도 이해할 수 있는 정도의 자세한 해설서를 작성하여 HSS에 대한 전략의 

마련에 앞서 이해의 폭을 넓히고 실무진을 비롯하여 보건의료 ODA 관련자들에게 이

를 알릴 수 있는 바탕을 마련하는 것이다. 이 부분이 개념적, 이론적 지식을 생산하

는 부분이라면, 다른 하나는 HSS의 세부전략을 마련하여 KOICA 본부, 현지 사무소, 

실무자 등에게 HSS 사업을 발굴하고 시도하고자 할 때 아이디어를 얻고 방향을 체

크할 수 있도록 지침서를 마련하는 것이다. 

보건의료체계와 HSS의 해설 부분은 첫째, 보건의료체계와 HSS의 개념 및 중요성

을 설명하고, 둘째, 보건분야 국제협력의 HSS 추세와 동향을 정리하였으며, 셋째, 

무엇을 HSS라고 할 것인지에 대한 원리와 분석틀을 제시하고, 마지막으로 HSS와 관

련한 주요 국제기구, 민간기구 및 원조기관의 현황과 주요 활동을 정리하였다. 이 과

정에서 체계적 문헌검토에 준하는 방식으로 국내, 외 논문 및 보고서를 검토하였고, 

전문가 자문회의와 연구팀 회의를 통해 선정한 주요 기구/기관의 보고서, 홈페이지, 

각종 문서를 검토하였다. 문헌검토의 방법은 검토 대상의 분야와 형태에 따라 체계

적 분석, 특정 기준에 따른 선정과 분석, 대상 pool 내에서의 임의적 분석 등을 적절

히 선정하여 적용하였다. 

HSS 세부 프로그램의 지침서를 개발하는 과정에서는 현재 한국과 KOICA의 상황

을 고려하여 국가 하부수준의 지역단위 전략, 시스템적 접근 등을 중심으로 주요 프

로그램의 틀을 개발하였고, 포럼/워크숍, 자문회의, KOICA 내, 외부 전문가의 사전, 

사후 검토를 통해 실제 상황에서 적용할 수 있도록 하였다. 세부 프로그램은 본부 

및 사업 현장에서 HSS에 대한 사업을 선정하기부터 준비, 계획, 시행, 평가하기까지

의 과정에서 실질적으로 도움이 될 수 있는 모듈 또는 틀을 마련하고 예시를 들어 

사업별로 달성되어야 할 산출물, 세부 과정과 활동, 단계별 고려할 사항 등을 제시하

는 방향으로 진행하였다.

한국의 규모와 상황을 고려한 HSS 전략을 크게 몇 가지의 프로그램으로 나누어 
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각각 모듈을 제시하였는데, 기존의 사업 매뉴얼과 달리 HSS의 특성상 개별 국가 또

는 지역의 상황과 정책 환경이 다른 것을 고려해 포괄적 수준에서 유연성 있게 작성

하였다. 다만, 실무자들이 각 프로그램 별로 개념을 파악하고 각 지역의 상황에 맞추

어 HSS의 아이디어를 얻을 수 있도록 하는 수준을 고려하여 각종 체크리스트와 사

업 예 등을 제시하였다. 

한편 KOICA의 내부 직원을 대상으로 초점그룹인터뷰(focus group interview, 이

하 FGI)를 진행하여 HSS에 대한 인식 정도를 파악하고, 현재 진행하고 있는 여러 

지역의 보건사업에서 HSS의 적용 가능성과 현실적 상황에 대한 실무자의 인식을 연

구 결과에 반영하였다. 

WHO, WB, GIZ, JICA 등 대표적 국제 원조기구의 실무자를 초청하여 포럼과 워

크숍을 진행함으로써 국제적 HSS 동향과 국제기구의 현황을 파악하였으며, 한국 보

건의료 ODA의 방향과 향후 다자간 협력방향에 대해서도 가늠해보는 기회를 마련하

였다. 또한 포럼과 워크숍에서 파악한 동향과 국제적 시각은 이 연구의 해설서, 세부

전략 지침 작성에 참고하였다.





23

제2장 보건의료체계와 

보건의료체계강화(HSS)의 이론

2000년대 이후 국제보건 ODA는 그 동안의 여러 경험과 한계 인식을 통해 HSS를 

집중하고 있으며, 이에 따라 WHO 등 국제기구와 전문가들은 보건의료체계와 HSS에 

대한 다양한 프레임을 제시하고 있다. 그러나 여전히 개념과 정의가 명확하지 않으

며 그에 따른 프로그램의 분절화, 시행과 평가의 어려움 등 문제점이 제기되고 있다. 

HSS의 새로운 개념을 이야기하기 위해서는 무엇보다도 보건의료체계와 HSS의 틀

을 구분하고, 각각에 대해 지금까지 논의되어온 프레임을 정리할 필요가 있다. 

Shakarishvili 등(2010)은 보건의료체계와 HSS의 개념적 프레임, 그리고 HSS를 위

한 일반 운영지침 간 뚜렷한 차이가 있음을 지적하였다. 그에 따르면 보건의료체계

의 프레임은 보건의료체계를 조망(bird's eye view)하는 것으로 보건의료체계와 목

표, 구조적ㆍ조직적 요소, 기능 및 과정을 기술하고 설명하는 것이다. 반면 HSS의 

프레임은 활동 중심적으로 보건의료체계의 목표, 기능과 과정을 강화하고 보건의료체

계의 전반적인 성과를 강화하기 위하여 필요한 행동을 개괄하는 것이다. 이를 통해 

HSS 일반 운영지침은 국제 파트너들의 HSS를 위한 투자 전략과 정책, 프로그램지원 

시스템과 과정, 운영적ㆍ기술적ㆍ분석적 도구를 조정하고 조화롭게 하는 메커니즘이 

된다.

우선 HSS를 논의하기 위해서는 보건의료체계를 무엇이라 정의할 것인지를 먼저 

정한 후에야 무엇을 어떻게 강화할 것인지를 이야기할 수 있을 것이다. 일반적으로 

보건의료체계를 바라보는 프레임은 보건의료체계를 구성하는 요소들과 이들이 어떤 

기능을 잘 수행하는 방향으로 진행되도록 하는 과정과 기능, 그리고 도출되는 성과

로 볼 수 있고, 여기에 해당 사회 혹은 국제사회의 정치적 행동, 사회·역사·문화 

등의 다양한 맥락까지 고려하여 보건의료체계를 해석하기도 한다.
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그림 2-1. 일반적으로 고려할 수 있는 보건의료체계 프레임

이 장에서는 지금까지 제시되었던 보건의료체계의 프레임을 간략하게 정리하여 각

각의 보건의료체계를 어디까지 어떻게 정의하고 있는지, 구성요소ㆍ기능ㆍ과정ㆍ성과

의 어떤 측면에 집중하고 있는지, 특징적인 점, 각 체계의 공통점과 한계를 제시한

다. 또한 보건의료체계의 정의를 바탕으로 현재까지 HSS 대해서 제시되고 있는 개

념, 원칙, 전략들을 살펴보고, 이와 관련된 국제적 논의의 흐름과 배경을 살펴보기로 

한다. 
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제1절 보건의료체계와 HSS의 개념

1. 보건의료체계

1) 보건의료체계의 개념

Murray와 Evans(2003)에 따르면, 보건의료체계는 각기 다른 수준에서 달리 정의

될 수 있다. 그림 2-2에서와 같이 가장 안쪽에 위치한 협의의 범위로는 직접적인 보

건부의 통제 아래에 있는 활동으로 개인에 대한 치료 서비스에 국한하는 것이다. 그 

다음으로는 술이나 담배 등의 생활행태와 같은 집단적 보건 문제를 포함하나 부서 

간 활동은 제외한 범위, 예를 들면 식수, 위생에 해당하는 것은 이 범주를 벗어난다. 

가장 광의의 정의는 건강수준의 향상을 주목적으로 하는 모든 활동에 관련된 행위자, 

기구 그리고 자원을 포함하는 것으로, 이는 WHO의 정의에 해당한다.

그림 2-2. Boundaries of a health system 

WHO는 보건의료체계를 다음과 같이 정의하고 있으며, 많은 보건의료체계에 대한 

프레임 논의들이 이 정의의 범주를 따르고 있다.
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ʻʻ건강을 증진, 회복, 유지하는 것이 일차적인 목적인 모든 활동ʼʼ (WHO, 2000)

ʻʻ건강을 증진, 유지, 회복시키는 것을 목적으로 하는 모든 공공 및 민간 조직, 

자원을 조직하는ʼʼ 것으로 ʻʻ개인과 집단에 대한 서비스뿐 아니라 건강을 결정하는 

사회적, 환경적, 경제적 요인에 대한 다른 분야의 정책을 아우른다.ʼʼ 
(WHO/EUROPE, 2008)

2) 보건의료체계 프레임

(1) 초기의 보건의료체계 프레임

Evans(1981)는 보건의료체계를 서비스를 받는 인구집단, 보건의료 서비스 제공자, 

제3자 지불자, 조정자로서 정부로 이루어진 네 개의 주요 행위자 집단으로 설명하였

고, 이후 다시 네 부분의 기능적 구조를 제시하였다. 재정(financing), 서비스 제공

(service provision), 자원육성(resource generation; 인력, 시설, 장비, 지식 등), 

관리(stewardship)가 그것이다(Murray & Evans, 2003). Hurst et al.(1991)은 보건

의료체계를 재정 흐름과 지불방법에 따라 세 개의 자발적 보험체계, 세 개의 강제보

험체계 혹은 세금기반 모형, 그리고 직접적ㆍ자발적 OOP모델 등 7개 하부체계로 기

술하였다. Frenk(1994)는 보건의료체계 개혁의 차원과 각 요소들 간의 상호관계에 

초점을 두었으며, ʻ제공자, 인구집단, 국가, 기관, 기타 생산자ʼ의 4개 주요 행위자 

그룹과 ʻ시스템, 프로그램, 기관, 제도ʼ의 4가지 체계 개혁의 정책적 수준으로 설명하

였다. Mills와 Ranson(2001)은 주요한 네 개의 기능(규제, 재정, 자원 배분, 서비스 

제공)과 네 군의 행위자(정부, 인구집단, 재정 기구, 서비스 제공자)를 이용하여 개념

화하였다.

(2) WHO의 보건의료체계 프레임(WHO, 2000; 2007)

WHO는 ʻʻWorld Health Report 2000ʼʼ을 통해 보건의료체계의 성과를 평가하기 위

한 개념적 프레임을 제안하였다. 성과와 그 측정에 초점을 두었으며 각 기능의 부분

에서 정책 활동을 분류하고 이에 따른 가능한 근거를 비판적으로 고찰하였다.

이 보고서는 기능(function)을 중심으로 보건의료체계를 설명하면서, ʻ체계가 무엇
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인가ʼ가 아닌, ʻ체계가 무엇을 하는가ʼ에 집중하였다. 그림 2-3에서는 보건의료체계에

서 네 개의 기능(스튜어드십, 자원 , 재정, 서비스 제공)과 세 개의 목표(반응성, 재

정적으로 공정한 기여, 건강)를 나열하고 그 관계를 표시하였다. 각각의 기능들은 예

컨대 재정기능이 지불의 공평함에 영향을 미치듯이 어떤 특정 목표에 더 중요한 영

향을 미치는 기전일 수 있지만, 다른 목표들에도 역시 영향을 미친다. 기능 중에서도 

스튜어드십(stewardship)은 다소 독특한 위치를 차지하는데, 다른 모든 기능들을 조

망하며 이들의 운영과 결과에 직간접적으로 영향을 미치기 때문이다. 즉, 단순한 규

제 이상의 역할을 의미한다. 목표에서 반응성(responsiveness)은 사회적으로 정당하

게 여겨지는 신체적ㆍ심리적으로 어떻게 다뤄지는지에 대한 기대, 즉 모든 사회서비

스에 해당하는 부분이다. 재정적으로 공정한 기여(fair financial contribution)는 다

른 사회서비스와 달리 과부담 의료비 지출이 발생할 수 있고, 질병발생의 예측불가

능성으로 보건의료체계가 가질 수 있는 목표이다. 이를 식료품비 제외한 총지출에 

대한 의료비 비중의 형평으로 설명하고 있는데, 보건의료체계로 인한 각 가구의 비

용지출부담이 질병에 대한 위험도 보다는 지불 능력에 따라 분포되어야 한다는 것이다.

그림 2-3. Relations between functions and objectives of a health system
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위 프레임의 한계점은 주요 기능들과 보건의료체계의 성과 사이의 관계를 충분히 

반영하고 있지 못하다는 것으로 어떻게 특정 체계가 특정 결과를 가져오게 되었는지, 

어떤 특성이 결과 생산에 가장 많이 공헌하였는지, 더 나은 결과를 얻기 위해서는 

어떻게 재구성해야 하는지 등에 대한 설명이 없다는 것이 지적되고 있다(Hsiao, 

2003).

2007년 ʻʻEverybodyʼs Business: Strengthening Health Systems to Improve 

Health outcomesʼʼ 보고서에서는 6개의 ʻʻbuilding blocksʼʼ, 서비스 제공, 보건의료인

력, 정보, 의료기술 및 생산품, 재정, 리더십과 거버넌스를 통해 보건의료체계를 구

성하는 실용적 방법을 제안하였다.

그림 2-4. The WHO health system framework 

이 Framework for Action의 가장 주요한 목적은 변화하는 국제사회에서 보건의

료체계와 관련한 WHO의 역할을 명확히 하고 강화하기 위한 것으로, 원칙과 가치는 

Alma Ata Declaration을 따랐다. "World Health Report 2000"과 같이 기능에 초

점을 맞추며, 보건의료체계가 어떻게 조직되어 있는지에 상관없이 제시된 기본적인 

기능을 충실히 수행함으로써 목표를 달성할 수 있다고 설명하였다.

6개의 building block은 제대로 기능하고, 성과를 잘 내는 좋은 구성요소이기 위

해서 어떠해야 하는지를 명시해주며, 행동계획으로써 각 각의 우선순위를 제안하고 
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있다. 그러나 이 모델은 투입에 중점을 두고 있어, 투입물을 보다 효과적으로 하는 

데 필요한 과정에 대해서는 상대적으로 관심을 두지 않았다는 한계를 갖는다. 즉, 각

기 다른 환경에서 정책결정자가 적용할 수 있는 역동적이고 분석적인 원칙을 제시하

기 보다는 HSS를 위한 일종의 체크리스트와 같이 사전진단에 따른 우선순위 행동과 

같은 가이드를 제공한다(Bitran et al. 2010).

(3) Roberts, Hsiao, Berman and Reich(2004)의 조종손잡이 모형

보건의료체계의 범주는 기본적으로 WHO의 정의를 따르며, 보건의료체계의 성과에 

대한 정의, 그리고 성과개선을 위해서 정책 조종손잡이 개념으로 체계적으로 접근하

는 방법을 제시하였다. 보건의료체계의 요소를 통해 결과를 설명할 수 있는 일종의 

인과모형으로써 다음과 같이 보건의료체계를 개념화하고 있다(Hsiao, 2003).

구조적 요소들(수단) 간 일련의 관계와 그들 간의 상호작용이 (보건의료)체계가 

성취하고자 하는 목적(결과)과 연관되고 연결되는 것 

보건의료체계는 주요한 인과 요소들을 통해 체계의 결과물을 설명할 수 있는 

것이라고 정의된다. 이 요소들은 결과물을 바꾸어낼 수 있도록 활용될 수 있다.

여러 국가의 건강과 관련한 법안, 정책 보고 등을 살펴본 결과, 목적은 ʻ건강의 개

선, 재정적 위험으로부터 보호, 공공의 만족ʼ으로 수렴하고 있으며 수단은 보건의료 

부문의 사회적 목적을 얻어낼 수 있는 정책적 도구로 사용 가능할 만한 요소에 집중

하였다. 문화와 같이 오랜 시간이 지나도 변할 수 없는 것들은 제외하였다. 즉, 조종

손잡이(control knobs)는 경험적 관찰에 기초하여 ʻ될 법한(plausible)ʼ 설명변수들을 

선택함으로써 요소들이 결과를 바꾸는 데에 정책적 도구로서 사용될 수 있게 하였다. 

보건의료체계를 구성하는 요소로는 재정, 조직, 지불, 규제, 신념(행동) 등이 있다.

이 모형의 특징은 보건의료체계 성과의 문제 진단에 대한 가이드를 포함하고, 보

건의료정책의 변화에 대해 생각하는 방법을 제시하고 있으며, 윤리적이고 정치적인 

이슈에 대해서도 상당한 고려를 하고 있다는 것이다 (Bitran et al. 2010).
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그림 2-5. The five control knobs of a health system 

(4) Atun의 체계적 사고(Systems Thinking)

Atun(2008)은 보건의료체계에 대한 기존 프레임들의 한계를 지적하며 보건의료체

계의 역동적 복잡성에 중점을 두고 맥락을 포함한 전체적인 접근을 시도하였다. 기

존의 프레임들은 보건의료체계를 분석하는 기획에 어려움이 있고, 보건의료체계의 행

태를 분석하는데 유용하지 않으며, 의도된 정책과 결정들이 왜 실패하는지를 분석하

는데도 한계를 보인다고 하였다. 실제로는 매우 복잡한 보건의료체계를 너무나 간단

하게 혹은 직관적으로 접근하려 하기 때문이라는 것이다.

또 역동적 복잡성(Dynamic complexity)이란 시스템이 각각의 요소로 구성된 것뿐 

만 아니라 요소들 간 서로 연결되어 전체로서 어떤 특성을 갖게 되는 것이며 많은 
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연결과 상호의존적 요소들이 ʻ각기 다양한 시간차(time-delayed)를 보이고 비선형관

계의 피드백 고리로 된 엄청난 연결망으로 형성되어 있는 유동적이고 복잡한 것ʼ이라

고 설명한다. 즉, 같은 행동에도 장단기 결과, 각기 다른 영역에서 매우 다른 결과를 

보일 수 있으며 의도된 바대로 가지 않는다는 것이다. 따라서 이를 잘 이해하는 것

이 ʻ정책저항(policy resistance)'를 피하고 시스템 성과개선으로 향하는 지렛대를 파

악하는 수단이 된다. 

그림 2-6. A framework for analysing health systems and the context 

이러한 특징을 가진 보건의료체계를 다루기 위해서는 시스템적 사고를 통해 구조

와 상호작용의 패턴을 고려하되 개별 요소가 아닌 큰 구조 안에서 일어나는 사건으

로 바라보고 정적이기보다는 패턴의 변화를 보며 보건의료체계와 맥락 사이의 관계

를 더 잘 이해하고 분석적 접근을 해야 한다. 이러한 개념을 통해 보건의료체계에서 

어떤 보건의료 프로그램을 시행할 때 보다 넓은 맥락 안에서 평가할 수 있도록 

Systemic Rapid Assessment(SYSRA) toolkit을 제시하기도 했다.
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3) 보건의료체계 프레임 분류

Shakarishvili 등(2010)은 HSS를 위한 기초로 보건의료체계의 프레임들을 통합하

려는 시도를 한 바 있다. 이를 위해 Hsiao와 Siadat은 그 동안 제시되었던 다양한 

프레임들을 특정한 기준을 따라 분류하였다.

Perspective   / Type Researchers   / Organizations

Descriptive

Sub-systems

 

 

National

 

Various

 

Roemer (1993)

European Observatory (HiTS)

WHO Regional Sites

Analytical

Fund Flow

 

 

Functinoal

 

 

 

 

Satatstical Correlation

Hurst

OECD

Anell and Willis

Docteur and Oxley

Londono and　Frenk

WHO

Mills and Ranson

The World Bank

The Global Fund

Nixon and Ulmann

Anand and Barnighausen

Deterministic and predictive
Actuarial models

Economic models

 

Macro-policy model

 

office of the Actuary, CMS

Yett, Drabak, Intriligator, et al

Feldstein-Freidman

Hsiao(1997);(Roberts, et al. 2003)

표 2-1. Classification of health system framework 

(1) 서술적 모형(Descriptive Models)

서술적 모형은 보건의료체계를 일반적으로 이해하는데 가장 적절하다. 체계가 어

떻게 작동하는지 보다는 체계에 속하는 요소들 자체에 대해서 설명하는 것으로, 어
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떤 특정 체계가 다른 것에 비해 왜 더 나은 성과를 보일 수 있는지에 대해 설명하고 

있지 않다는 한계가 있다. Sub-system 수준에서 ʻʻService Delivery Sub-Systemsʼʼ, 
ʻʻDisease Sub-Systemsʼʼ, ʻʻOperational Sub-Systemsʼʼ와 같은 범주로 나누어볼 수 

있다. 서술적 모형의 예로 Roemer(1993)는 보건의료체계를 ʻʻ인구집단에 보건의료 서

비스를 전달하는 것으로 모이는 자원, 조직, 재정, 관리의 조합ʼʼ으로 설명하고 있다.

(2) 분석적 모형(Analytical Models)

분석적 모형은 서술을 넘어 시스템의 주요한 측면과 복잡한 작동기전에 대해 깊이 

있는 분석을 시도하는 것으로 두 가지 유형이 있다.

재정 흐름 모델(Fund Flow Model) : 환자, 정부, 보험자, 의료제공자 등 

사이에서 자금의 흐름을 분석한 것으로, 체계의 구성요소들 간의 상호작용은 

고려하지 못한다는 한계가 있다.

기능적 모델(Functional Model) : 투입(재정, 인력, 시설 등), 관리(stewardship), 

거버넌스, 규제 등 체계를 기능적 구성요소로 기술하고 분석한다. 주요기능과 

프로그램에 대한 분석적 시각을 줄 수 있고 다른 모델에 비해 전체적이고 

정교하다. 그러나 정책이 어떻게 기능을 개선시킬 수 있는지, 어떤 것은 

작동하고 어떤 것은 그렇지 못한지, 더 나아가 다양한 기능들 사이의 

상호작용을 밝히는 데에는 한계가 있다.

(3) 결정론적·예측 모형(Deterministic and Predictive Models)

결정론적ㆍ예측적 모형은 보건의료체계 성과에 좋은 기능을 할 수 있도록 영향을 

주는 요인은 무엇인지에 대한 모형이다. 더 나은 체계는 무엇인지, 정책결정자들이 

국가 보건의료체계 성과의 개선을 위해 어떻게 하면 되는지에 대한 접근을 시도하고 

있다.

보험계리적 모형(Actuarial Model), 경제적 모형(Economic Model) 조종손잡이

(control knob)로 설명되는 거시정책 모형(Macro-Policy Model)이 있고 이 모형이 

가장 포괄적 접근을 한다고 볼 수 있다.
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(4) 기존에 제시된 보건의료체계 프레임들의 상보성

지금까지 다양한 보건의료체계의 프레임이 제시되었으나 여전히 명확한 정의가 부

재하며, 이로 인한 개념과 프로그램 운영의 혼란이 문제점으로 지적되고 있다. 다양

한 관점의 프레임들을 단순히 한 가지의 프레임으로 수렴하는 데에는 어려움이 있을 

수 있으나, 각 보건의료체계 프레임들의 목적, 원칙, 과정, 기능과 같은 요소들의 상

보적 부분을 아래 표와 같이 제시해볼 수 있다.

Dimensions Components

Goals Better Health

Financial   Protection

Responsiveness

Satisfaction

Overarching   Principles

(Intermediate   Objectives,

Characteristic   Features)

Equity

Efficiency

Sustainability

Quality

Access

Coverage

Safety

Choice

Process/Control   knobs Resource Creation

Resource   Allocation

Payment

Organization

Integration

Regulation

Behavior

Building Blocks

/Critical   Functions

Services

Health workforce

Health Information

Technologies &   Commodities

Demand Generation

Financing

Governance

표 2-2. Complementary areas of various health systems frameworks 

  

(Source: Shakarishvili et al. 2010)
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2. 보건의료체계강화

1) HSS의 정의

HSS에 대한 강조가 이루어지고 있는 것에 비하여 이에 대한 엄밀한 조작적 정의

는 합의된 바 없다. WHO, World Bank 등의 기관에서 제시하고 있는 보건의료체계 

강화에 대한 접근 역시 약간의 차이를 가진다.

(1) 보건의료체계와 HSS의 구분(Shakarishvili et al. 2011)

국제보건 분야에서 보건의료체계에 대한 다양한 접근법이 확산되고 있고, HSS에 

대한 논의 역시 다양한 모색이 이루어지고 있다. 하지만 보건의료체계와 HSS에 대한 

개념이 다양하고 운영 기전 간 조화가 부족하며 그렇기 때문에 HSS를 위한 노력이 

효과적이고 효율적이지 못하다는 평가가 제시된다.

따라서 HSS를 위한 프레임 개발이 필요하다. 표준화된 프레임은 이를 통해 HSS

가 일반적으로 어느 정도의 범위를 가지고 있는지, HSS가 무엇으로 구성되는지, 

HSS의 발전을 어떻게 측정할 것인지, HSS의 투자를 어떻게 분석할 것인지에 대한 

이해를 제시할 수 있을 것이다.

개념적으로 보건의료체계의 프레임과 HSS의 프레임 간의 구분이 중요하다. 보건

의료체계의 프레임은 보건의료체계에 대한 조감도라고 할 수 있으며, 이것을 통해 

보건의료체계의 목적, 구조와 조직적 요소, 기능과 과정을 정의, 묘사, 설명할 수 있

다. 이에 비하여 HSS의 프레임은 행동 지향적(action-oriented)이며, 시스템의 목

적, 기능과 과정의 강화를 위해, 또한 시스템의 전체 성과 강화를 위해 필요한 행동 

과정에 대한 개괄이라고 할 수 있다. HSS의 프레임을 위해서는 보건의료체계의 프레

임을 참고할 필요가 있다.

다양한 기관에서 초점, 범위, 용어, 언어, 용도 등 서로 다른 보건의료체계의 프레

임을 제안하여 왔고, 이러한 보건의료체계의 프레임의 다양성은 오히려 개념을 명확

하게 이해하는 데에 어려움으로 작용했다. 

이렇게 합의된 HSS의 정의가 없는 상황에서 주요 국제 보건기구들에서 정립한 

HSS의 정의를 살펴보고 각 기관에서 초점을 두고 있는 HSS의 내용을 파악해본다.
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(2) WHO의 HSS의 개념(Balabanova et al, 2010)

WHO는 ʻʻWorld Health Report 2000ʼʼ에서 보건의료체계를 ʻʻ주 목적이 건강을 증

진하고, 회복하고 유지하기 위한 모든 활동ʼʼ 이라고 정의하였다. 그러나 이 보고서에

서의 주요 초점과 논쟁은 어떻게 보건의료체계 성과를 강화시킬 것인가 보다는 보건

의료체계의 다른 면을 어떻게 측정할 것인가에 관한 것이었다. 이후 WHO는 2007년 

ʻʻEverybodyʼs businessʼʼ에서 HSS를 제시하였다. 이 보고서에서 제시된 보건의료체

계의 프레임의 주요 목적은 보건의료체계가 무엇이고 HSS가 무엇으로 구성하는가에 

대해 전반적인 이해를 제공하는 것이었다. 명확한 정의를 통해 보건의료체계에서 무

엇이 문제인지, 어느 부분에 투자가 필요한지, 향후 결과는 어떻게 예상할 수 있는

지, 변화된 이후 어떻게 모니터링 할 것인지 파악하고 궁극적으로 보건의료체계를 

강화할 수 있는 방법을 수록하였다. 이 프레임의 접근에서 시스템을 구성하는 ʻʻ6 
building blocksʼʼ은 세 가지 목적을 가진다.

보건의료체계의 바람직한 속성에 대한 정의를 제공한다.

WHO의 우선순위를 결정하는 방법을 제공한다.

보건의료체계 아젠다의 전체를 결정함으로써, WHO 지원에서의 격차를 확인할 

수 있는 수단을 제공한다.

하지만 이 보고서에서도 HSS를 위한 명확한 정의나 경계는 제시되지 않고 있다. 

오히려 ʻʻ보건의료체계는 상황에 따라 달라지기ʼʼ 때문에, ʻʻbest practice의 단일한 형

태는 존재하지 않는다ʼʼ라고 밝히고 있다. 또한 보고서에서 제시된 프레임은 실제로 

적용하기 쉽지 않다. 보건의료체계의 6개의 building blocks이 어떻게 맞물려 있는

지, 서로 어떻게 연관되는지, 보건의료체계에서 다른 block들과 어떻게 구성되는지 

확실히 제시하지 못한다는 것이 한계로 작용한다.

(3) Global Fund의 HSS의 개념(Global Fund, 2011)

Global Fund에서는 효과적인 보건의료체계가 기구의 핵심 목표인 국민의 건강 증

진, 보건관련재정을 통한 위험 보호, 보건 영역의 소비자 욕구에 대한 반응성 제고를 
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위해 매우 중요하다고 말한다. 그러나 Global Fund는 HSS를 목적을 달성하기 위한 

수단으로써 볼 뿐, 목적 그 자체로 설정하고 있지는 않다. 

Global Fund는 이론적으로 명확한 보건의료체계와 HSS에 대해 제시하고 있지는 

않다. 다만 HSS에 대한 재정 지원의 종류를 두 가지로 규정한다. 한 가지는 HIV, 

TB, 말라리아 등의 질병 퇴치 제안서에 HSS 방안을 통합하는 방법이다. 나머지는 

특정 질병의 성과 향상과 관련된 보건시스템 강화를 목적으로 하는 질병특수적인

(Disease-specific) HSS와 HIV, TB, 말리리아 중 하나 이상에 영향을 미치는 광범

위한 보건의료체계 영역의 개입에 대한 것으로 특정 질병에 대한 것으로 제약을 받

지 않으면서 질병 관련 성과를 개선하기 위한 맥락으로 HSS를 추구하고자 하는 

Cross-cutting fund이다. 

Global Fund에 제출하는 HSS 제안서가 가져야 할 일반적인 원칙은 다음과 같다. 

첫째, 국가의 보건정책, 전략 및 계획과 일관되어야 한다. 둘째, 격차와 미충족 수요

를 언급함으로써 기존 프로그램에 부가가치를 가져와야 한다. 셋째, 수요가 있는 인

구집단을 충분히 보장해야 한다. 넷째, 가용자원을 최대한 효율적으로 활용하도록 보

장하여야 한다. 다섯째, 지역상황에 적합한 실현가능하고 효과적이며 기술적으로 건

전한 접근방법을 이용하여야 한다. 여섯째, 국가과정과 일치하고 다양한 이해관계자

의 의미 있는 참여를 보여주어야 한다.

또한 HSS의 장점과 약점에 대해서는 기존에 존재하는 자료들을 이용해야 하는데 

이를 위해서는 다음 사항들이 고려되어야 한다. 첫째, HSS 재원을 요구하기 위하여 

보건시스템의 제약조건과 격차 등을 평가한 근거를 제공하여야 한다. 둘째, 국가질병

프로그램이나 보건시스템개혁을 위한 기획ㆍ예산ㆍ자원할당과정 등 제안서 작성에 

다양한 HSS 이해관계자가 관여하여야 한다. 셋째, 특정질병에서의 HSS 개입과 크로

스 컷팅 HSS의 차이점을 잘 고려하여야 한다. 넷째, HSS는 국가의 보건 영역 혹은 

하부영역의 전략과 일치시켜야 한다. 다섯째, 보건의료체계 구성요소와의 관계와 상

호작용을 고려하여야 한다.

(4) 기타 기관들의 HSS의 개념

GAVI Alliance는 WHR 2000의 정의를 예방접종 프로그램의 기능에 맞게 변형하
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였다. 또한 직접적으로 예방접종과 관계된 보건의료체계뿐만 아니라, 보건의료체계의 

창(window)라는 개념을 도입하여, 체계전반적 역량을 강화하기 위한 기회를 개발도

상국에게 제공하고 있다.

PEPFAR(The US Presidentʼs Emergency Plan for AIDS Relief)은 대개 공적기

관을 사업에 참여시키지는 않고 파트너십 내에서 양자 간 프로그램으로 접근을 한다. 

최근 공적 시스템 내에서의 역량의 형성은 보건의료 인력에게 목적을 전달하고, 유

지시키고 훈련하며 이 인력을 지원하기 위한 네트워크 형성에 목적을 두고 있다.

Roll Back Malaria는 말라리아에 대한 사업을 통합된 보건의료체계를 통해 전달

하기로 제안하였다. 이것을 통해 다른 질병에 대한 진료 또한 전달하는 역량을 강화

할 수 있을 것으로 기대하고 있다.

ʻʻGlobal Health System Programsʼʼ을 통해 HSS를 지원하고 있는(Marchal et al, 

2009) UNAIDS는 HSS를 정확히 정의하고 있지는 않지만 일반 전략에 현재의 보건

의료 인프라를 구축하는 것과 보건의료 인력의 수와 기술을 증대하는 것, 서비스를 

조화시키고 통합하는 것을 포함하고 있다. 

이상 살펴본 바와 같이 국제 보건 기구들은 HSS를 정의하기 위해 다양한 이유를 

제시하고 있으며, 이것은 각각의 국제기구의 특정한 프로그램의 목적을 달성하고 그 

개입방법을 확대하기 위한 것부터, 결과를 보장하고 지속성을 보장하기 위한 것까지 

다양하다. 즉 대부분의 경우 HSS에 대한 정의가 명확하지 않은 상태에서 실질적인 

필요에 의해서 사업 속의 구성요소로 HSS를 포함시키고 있다. 

(5) 여러 기관의 HSS 정의의 결론

이상의 여러 국제보건기구들의 HSS에 대한 개념을 검토해본 바에 따르면, HSS가 

무엇을 의미하는지, 결과적으로 그것이 어떻게 행해지고 평가되는지에 대한 합의가 

부족하다. 결과적으로 HSS에 대한 노력은 분절적일 수밖에 없고 이에 따라 여러 국

제보건기구에 의한 프로그램은 수원국의 우선순위와 인력 배분을 왜곡시킬 가능성이 

있다(Sundewell et al, 2010).

HSS의 정의는 합의를 이루지 못하는 이유는 다음과 같을 것이다. 보건의료체계는 

매우 상황 의존적이다. 즉 건강 문제와 필요는 국가와 지역에 따라 다양하기 때문에 
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보건의료체계는 이 문제에 대해서 적절한 반응을 해야 하는데, 이러한 건강 문제를 

일거에 해결할 수 있는 방법은 없으며, 모든 것을 다루는 하나의 해결책도 존재하지 

않는다. 따라서 HSS는 지속적으로 노력이 필요한 과정이며, 공여자나 외부 전문가 

중심의 개입보다는 지역 이해당사자가 지역의 정치적 문화적 상황에 따라 주도해야

한다. 근거에 기반한 해결방안을 적용하고 지역사회 역량을 강화하고 지역 주민들의 

참여를 이끌어내야 한다. 각 국가의 상황에 따라 형성되어 있는 보건의료체계를 강

화하고자 하는 방법으로 단일한 구체적인 HSS의 틀을 도출하기 힘들기 때문에 각 

국제보건기구마다 그들의 목적에 맞는 HSS의 개념을 정립한 것으로 생각된다. 하지

만 HSS의 개념이 합의되지 않음으로 인해 야기되는 혼란을 고려했을 때 HSS의 틀

에 대한 원칙이 설정되어야 할 필요가 있다.

2) HSS의 전략

위에서 언급한 바와 같이 HSS에 대해 합의된 정의가 없기 때문에 각 국제기구마

다 자신들의 HSS 개념에 입각하여 사업을 수행한다. 또한 보건의료체계는 매우 상황 

의존적이어서 국가나 지역이 처한 상황에 맞게 HSS를 위한 전략을 다양한 방면에서 

접근할 수 있다. 따라서 일반적으로 기술되어 있는 HSS 전략과 함께 각 상황에 따른 

구체적 접근은 각 국가마다, 사업마다 상이할 수 있다.

(1) Roberts 등(2004)의 HSS 전략

HSS를 위한 세 가지 필수 요소로 인력, 재원, 정보에 대한 접근법을 제시하고 있

다. 이 세 가지 요소는 보건의료체계의 중요한 투입자원이자 산출자원이고 이를 통

해 다른 보건의료체계 활동에 대한 평가가 가능하다. 또한 이 세 가지 요소는 서로 

연관되어 있는데, 재원은 인력을 고용하는데 필요하고, 인력은 보건 정보를 수집ㆍ분

석ㆍ해석하는 보건의료체계 내에서 활동하며, 정보는 인력이 어떻게 재원을 사용할 

것인가 결정하는데 이용된다.
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① 보건의료인력

보건의료인력은 보건의료 계획과 관리에서 오랜 기간 연구된 분야이다. 현재에도 

전세계적으로 보건의료인력의 부족 현상은 여전하다. 인력의 수에 대한 문제뿐만 아

니라, 부적절한 급여, 동기, 훈련, 감독, 취약한 근무 환경 또한 고려해야 할 문제점

으로 제기되고 있다. 국가 내, 국가 간, 전문과목 간, 기술에 대한 보건의료 인력의 

불평등한 분포 또한 해결되어야 한다.

이러한 문제들의 해결하기 위하여 제안된 방안들은 다음과 같다.

첫째, 보건의료인력 프로그램을 계획ㆍ실행ㆍ평가할 수 있는 국가의 역량을 강화

함으로써 현재 존재하는 보건의료 인력의 효과적인 사용이 가능하다. 국가수준에서 

보건의료 인력 개발 평가를 위한 기전을 개발하고, 보건의료 인력 확대를 제한하는 

여러 문제를 해결할 수 있는 거시경제적 정책을 변화시키기 위한 방법을 도출한다. 

또한 자원이 제한된 지역에서 보건과 의학 교육에 대한 접근성을 위한 고등교육기관

의 국제 네트워크를 강화한다.

둘째, 보건의료 인력의 국제적 두뇌유출문제는 수요자 측(주로 선진국) 국내의 원

인에 대한 접근을 통해 해결하고자 노력한다. 개발도상국 보건의료 인력의 수요국에

서는 보건의료 인력의 수를 확충하여 국내의 보건의료 문제를 스스로 해결하도록 하

며, 두뇌유출 문제를 해결하기 위한 WHO code를 실천하도록 지지한다. 하지만 이주

(migration)를 통해 개인의 근로를 선택할 권리와 모든 사람이 건강할 권리 모두를 

보호할 수 있는 실천적인 해결안을 모색하기 위해 노력이 필요하다.

셋째, 보건의료 인력의 개선을 위해 G8로 대표되는 선진 공여국은 연례 검토를 수

행해야 한다. 선진 공여국이 무엇을 하고 있는지, 무엇을 수행하고 있는지, 이것을 

지지할 근거가 무엇인지를 일반적인 표준화된 측정법을 이용하여 사정(assessment)

한다. 또한 어떻게 보건의료체계가 작동하고 있는지 평가하고, 재정과 정보의 격차를 

파악하고, 근거에 기반한 최선의 방법을 개발하며, 인력을 강화함으로써 보건의료 성

과 증진에 대한 지식을 확대하며, 선진 공여국들의 공약 실천을 파악하기 위하여 위

와 같이 검토된 내용을 활용한다.
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② 보건의료재정

보건의료에 대한 국내외 재정 지원은 증가하고 있으나, 이러한 재정 증가가 필연

적으로 더 나은 보건의료체계 성과를 달성하는 것은 아니다. 즉 어느 국가나 지역은 

적은 재정에도 불구하고 큰 성과를 거두고 있는 반면, 그렇지 않은 상황도 존재한다. 

또한 재원의 형태에 대하여는 조세 기반인지 사회보험 기반인지에 대해 여전히 많은 

논의가 있으나, 공공 재원이 중요한 필수조건이라는 국제적인 합의는 이루어져 있다.

개발도상국의 보건의료체계의 재정 문제를 해결하기 위한 권고 사항은 다음과 

같다.

첫째, 보다 큰 국가 주도의 보건의료재정과 재정체계에 대한 정책 지원을 통해 보

건의료 지출의 가치를 개선하려는 노력과 더불어 보건의료 재정을 확대하려는 노력

을 진행한다.

둘째, 조세 기반의 재정 또는 사회 의료보험의 형태로 보건의료의 공공 재원을 확

보하는 국가는 보건의료재정 정책을 위한 지원이 우선순위가 되도록 공여국과 기술

전문가들의 합의를 유도한다. 즉 외부 원조를 통해 보건의료의 공공재원을 확보하기 

위하여 공여자들 간의 동의가 이루어지도록 설득한다.

셋째, 개발도상국 파트너가 더 나은 재정 정책을 형성하도록 능력을 함양한다.

③ 보건의료정보

보건의료정보는 기술적인 부분과 분배적 비효율성이라는 두 가지의 어려움을 가지

고 있다. 전자의 경우 적절한 자료가 존재하기는 하지만 정책입안자나 정책분석가가 

그것을 활용하지 않는 것으로써, 이는 행위자가 해당 정보를 얻지 못하거나 보건의

료체계 성과 파악을 위해 해당 자료를 분석하거나 활용할 수 있는 역량을 가지고 있

지 못하기 때문이다. 분배적 비효율성은 조화롭지 못한 정보 수집과 적절하게 정의

된 측정 전략이 없는 자료의 수집을 의미한다.

이러한 분배적 비효율성을 수정하기 위해 다음과 같은 행동이 권고된다.

첫째, 선진 공여국의 보건의료체계와 프로그램에 대한 결의 내용을 평가하기 위한 

연례 평가를 도입한다. 이를 위해 원조 효과성, 보건의료 프로그램과 시스템을 모니

터링 및 평가하기 위한 표준 측정 지표와 측정 전략을 설정하고, 일반적인 프레임과 



42

측정지표를 이용하여 선진 공여국과 파트너들의 향후 보건관련 활동을 계획하고 평

가한다.

둘째, 양질의 데이터에 대한 접근성을 개선하고, 이를 국가 및 국제수준에서 분석

할 수 있도록 하는 세계 및 지역 최고기관의 네트워크를 이용한 디지털 환경을 조성

한다. 자유로운 열람과 정보 공유를 촉진하고, 일반적인 지표(MDG 목표, 인력, 자원 

추적 등에서 시작)를 위한 국제 데이터뱅크와 데이터교환 등을 실시하며, 질 보증 기

전을 개발하며, 보건의료 정책의 정확한 근거를 마련하기 위한 국제 보건 모니터링

에 대하여 코크란 형태의 과정을 확립한다.

셋째, 국가 및 국제수준에서 국제보건측정과제(Global Health Metrics Challenge) 

형성에 필요한 보건 측정지표의 자원을 모은다. 국가들과 자료생성자는 양질의 자료

를 수집하고, 공유하며, 분석과 해석을 위한 인센티브 구조를 만들고 역량을 개발한

다. 공유부문에서 표준 측정 전략을 개발하고 데이터를 배포하며, 지역의 역량을 강

화하고, 정보 기술의 적절한 사용 등의 내용을 포함한 동의된 원칙과 그에 부응하는 

제3자 평가에 대한 보건의료재원을 형성한다. 인구등록시스템이 불완전하거나 없는 

국가는 인구등록시스템 개발을 우선하고 다양한 질병과 위험인자에 대한 국가의 대

표적인 가구 조사를 지속적으로 실시한다.

(2) 국제보건기구에 요구되는 전략

현재 HSS 사업을 진행하는 국제보건기구들은 다음과 같은 전략이 필요하다. 즉 

개선된 보건의료체계 기능을 위해 요구되는 변화는 크게 조화, 포괄성, 연속성, 역

량, 책임성으로 나타난다(Balabanova et al, 2010).

첫째, 조화(coordination)는 수원국내 리더십과 개발기구들의 파트너십 조화와 개

발기구들 간의 조화를 의미한다. 효과적인 조화는 HSS, 전략 수행에 대한 동의, 투

자우선 순위 등 모두에 필요하다.

둘째, 수원국의 부문간 접근(Sector-wide Approach, 이하 SWAp) 경험은 포괄적 

접근(comprehensiveness)의 형성을 위한 전제조건으로 자원을 모으는 것과 우선순

위를 합의하는 것, 보고체계를 조화시키는 것, 모니터링, 국가 계획과 예산에 원조 

흐름을 포함하는 것의 중요성과 어려움을 강조하고 있다.
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셋째, SWAp의 경험은 주요 국제 행위자와 수원국 간의 안정된 관계를 바탕으로 

한 사업과 재정 지원의 연속성(continuity)의 중요성을 강조하게 된다.

넷째, 국가 수준에서와 같이 국제 수준에서의 역량(capacity)을 강화할 필요가 있

다. 많은 주요 공여자와 정부들은 적절한 기술과 경험을 가진 인력을 고용하는데 있

어 어려움을 겪고 있으며 보건 부문은 특히 심각하다.

다섯째, 국제, 국가, 국가 하부 수준에서의 책임성(accountability) 체계의 강화가 

필요하다. 개발원조의 내재적인 정치적 특성과 관련 조직의 다양성으로 쉽지 않으나 

책임성은 추구해야 하는 원칙 중 하나이다.

(3) HSS 원조에서 거래 비용 감소를 위한 전략

국제보건기구들은 내부의 합의를 통한 개별 기구마다의 목표와 전략이 있기 때문

에 이것이 수원국 내에서 조화되지 않거나 제대로 정렬되지 않을 경우에는 오히려 

원조의 효과성을 저해하고 거래비용을 상승시켜, 결과적으로 수원국 내의 보건의료체

계를 약화시키는 결과를 초래할 수 있다. 따라서 이러한 거래비용을 감소시키기 위

해 필요한 전략으로 다음과 같은 방안을 제안할 수 있다.

첫째, HSS에 참여하는 국제 조직, 파트너들 간의 어떤 방식으로 목표를 달성할 것

인가에 대한 합의가 필요하다. 

둘째, 수원국은 외부 원조를 우선순위에 따라 조화로운 방법으로 지역의 자원과 

함께 재원을 관리하는 일관된 국가 전략을 개발해야 한다.

셋째, 많은 국가에서 특정 질병 관리 부문에 많은 기술적 역량을 필요로 하기 때

문에 서비스 전달 수준에서 다른 보건의료서비스와 함께 통합된 질병 관리 활동이 

필수적이다.

넷째, 보건의료체계 지지에 대한 옹호는 HSS의 달성 정도를 어떻게 측정할 것인

가 대한 접근이 필요하다.

다섯째, 보건의료체계 성과 개선을 위한 성공적인 접근법에 대한 근거는 매우 취

약하다. 따라서 저소득 국가에서 보건의료체계 연구에 대한 더 큰 투자가 필요하다.
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(4) USAID의 보건의료체계강화 전략

위에서 언급한 HSS를 위한 일반적인 전략과 별개로, 개별 개발협력기관마다의 전

략이 존재한다. 이 전략에 따라서 USAID(2012)는 보건의료체계 사정을 위한 접근으

로 각 구성요소의 모든 행위자와 이해관계자와 그들의 역할과 관계에 대해 분석하고 

그 평가틀을 제시하고 있다. USAID(2012)는 HSS를 위해 2006년부터 "Health 

Systems 20/20"을 실시하였다. 이를 통해 보건의료체계 지원을 위한 자원 제공 활

동과 보건시스템을 강화하기 위하여 제약조건들을 완화하는 것 간의 구분이 필요하

다고 보았다. 또한 WHO의 6 building blocks에 대하여 보건의료체계의 지원과 강화

도 중요하지만, 대상 국가의 상황과 우선순위에 따른 blocks간 균형도 필요하다고 

지적하였다. 

① 재정적 위험 보호(Financial risk protection)

갑작스러운 질병, 취약한 보건의료서비스 이용으로 인해 사람들은 빈곤에 처할 수 

있다. 이러한 재정적 위험에서 사람들을 보호하는 동시에 필요한 보건의료에 대한 

접근성을 제공하기 위하여 보건의료 비용에 대한 다양한 기전을 수립하고 강화하기 

위해 수원국 정부와 수원국 내 기관을 보조한다. 이러한 기전에는 의료보험, 지역 기

반 선불제도, 바우처 프로그램, 조건부 현금지급 등이 포함된다.

② 자원 추적(Resource tracking)

수원국 정부와 국제 개발 파트너들은 보건의료 정책과 프로그램의 성과에 대한 평

가와 함께 향후 예산 결정과 전략 기획을 위하여서 그 시기의, 정확한 지출데이터를 

이용한다. 보건의료 자원 추적의 국가 제도화를 위하여서 USAID의 ʻʻHealth system 

20/20ʼʼ은 역량 계발(capacity building)를 강조한다. 즉 보건의료 자원 추적 연구를 

수행하기 위해 수원국의 팀에게 기술적 훈련과 보조를 제공한다. 또한 정기적인 자

원추적을 위한 지속가능한 체계를 수립하고, 정책 분석과 커뮤니케이션을 위하여 보

건의료 지출에 대한 자료를 적용한다.
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③ 성과기반 인센티브(Performance-based incentives)

이것은 성과에 기반한 비용 지급을 의미하는 것으로써 환자, 보건의료 기관, 지역 

보건의료 팀이 재정적 유인에 대해 우호적인 반응을 보인다는 뜻이다. 즉 환자들에

게 제공하는 보건의료를 개선하거나 그들 자신의 건강을 향상시키기 위한 행동의 변

화를 재정적 유인을 통하여 유도할 수 있다는 의미이다. 성과기반 인센티브, 또는 성

과연동지불제도(pay-for-performance, P4P)는 더 나은 건강결과를 직접적으로 유

도할 수 있는 전략이 될 것이다.

④ 보건 거버넌스(Health governance)

보건의료의 거버넌스는 보건의료체계의 목표를 달성하기 위해 시행되는 많은 규칙

과 규제를 포함한다. 그러나 보건의료체계에 영향을 주는 거버넌스는 문제는 종종 

모호하게 정의되어 거의 이해하기 어렵다. ʻʻHealth system 20/20ʼʼ에서는 그러한 문

제를 진단하고, 선택사항을 평가하고 장기적인 해결방안을 개발하기 위한 도구와 전

략을 제공한다. 해결방안은 거버넌스의 수요와 공급 측면 모두에 대한 것으로써 수

요 측면에서는 시민과 함께 활동하면서 그들의 필요와 책임성 보장을 주장하기 위한 

능력을 증대하기 위한 정부 안팎의 요소들을 감독한다. 공급 측면에서의 개입방법은 

정보를 공유하고 외부와 협력하고 성과를 달성하기 위한 보건부와 다른 보건의료 부

문 행위자의 인센티브를 강화하는 것이다.

⑤ 비용산출 및 지속가능한 기획(Costing and sustainability planning)

재정, 모니터링, 평가에 관련된 데이터는 보건의료 프로그램을 위해 수집되지만, 

대개는 분리되어 각각 나타나고 사용된다. ʻʻHealth system 20/20ʼʼ에서는 이해당사

자들이 특정한 보건의료서비스를 제공하기 위해 소요되는 비용의 정도를 결정할 수 

있도록 도와주고, 이를 통해 한정된 자원을 배분하고 서비스 제공을 개선할 수 있도

록 한다.

⑥ 보건의료 인적자원(Human resources for health)

많은 국가에서 보건의료서비스 제공자의 부족은 양질의 HIV 예방, 치료, 관리와 



46

다른 감염병, 비감염성 질병 관리에 대한 서비스 제공을 심각하게 제한시킨다. ʻʻ
Health system 20/20ʼʼ은 파트너들과 함께 3가지 핵심 보건의료 인력 요소 –인력 기

획, 인력 개발, 인력 관리-를 강화시키기 위해 노력한다.

⑦ 역량 계발(Capacity building)

보건의료체계 개선을 위해 필수적인 특정 조직을 강화시키는 것에 집중한다. ʻʻ
Health system 20/20ʼʼ은 이러한 조직을 강화하기 위한 접근법으로 ʻʻwhole of sys-

temʼʼ을 따른다. 이것은 국가 AIDS 위원회나, 연구 기관, 국가 수준의 NGOs 같은 

핵심 정부 조직들을 강화하기 위한 것이다. 포괄적인 접근법을 통한 ʻʻHealth system 

20/20ʼʼ은 리더십과 관리, 자원 동원, 조직적 거버넌스, 조화, 관리 시스템, 기술적 

전문성을 포함한 조직 기능의 모든 부분을 개선시킨다. 이러한 포괄적 접근법은 지

속가능성과 향상된 조직 성과를 달성하고, 궁극적으로는 더 강화된 보건의료체계를 

위한 오너십을 수립한다.

⑧ 보건의료체계 성과 측정 및 모니터링(Measuring and monitoring health sys-

tems performance)

보건의료체계 성과를 평가할 때 가장 큰 문제점은 정보의 부족이다. 동시에 너무

나 많은 여러 정보원으로부터의 불완전하고 표준화되지 않은 정보 또한 문제가 된다. 

ʻʻHealth system 20/20ʼʼ은 표준화된 측정법을 통해 확정적이고 혁신적인 도구의 사

용을 제공하고 그것을 극대화시킨다.

3. 중요성(HSS 논의가 시작된 역사적 맥락)

보건의료체계를 발전시키기 위한 기존의 전통적인 접근 방식은 해외 원조 자체를 

늘리는 것이었지만, 결과적으로 저소득 국가에서 보건 서비스의 지속가능성을 높이기 

위해 이 접근 방식을 사용했던 대부분의 사례들은 실패로 드러났다. 

수직적 프로그램(vertical program)은 1950년대 중반과 1960년대에 과학의 발달과 
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함께 말라리아, 천연두와 같은 질병들을 통제하는 데에 있어서는 상당히 성공적이었

다(Oliveira-Cruz, Kurowski et al. 2003). 하지만 이후 에이즈 치료의 경우, 수직

적 접근 방식은 잠시 동안 성과를 냈지만, HIV 유병률이 특히 높은 국가들에 있어

서, 이와 같은 방식이 불충분한 보건 인력과 제 기능을 하지 못하는 보건의료체계 

등과 같은 문제점들을 해결하기에는 역부족이었다(Oliveira-Cruz, Kurowski & 

Mills, 2003). 수직적 접근방식이 단기간 내의 특정 질병 퇴치에는 효과적이지만, 장

기간 동안 체계적인 관리가 필요한 측면에서는 한계가 있는 것이다. 따라서 보다 근

본적인 해결책의 차원에서 보건의료체계에 대한 논의가 시작된 역사적 맥락을 살펴

보면, 학계마다 다양한 의견이 존재하고, 국가마다 보건의료체계가 중요해지게 된 배

경은 다르지만(Birn et al., 2009) 국제사회에서 보건의료체계강화가 중요해진 배경

은 크게 두 가지 맥락에서 살펴볼 수 있다.

첫 번째는 WHO가 일차보건의료를 위한 정책에 주목하면서 보편적 보장성, 인간 

중심의 접근, 일차보건의료의 효율적 전달에 집중하게 되었던 현실을 주요 원인으로 

꼽을 수 있다. 1980년대와 1990년대에 정부가 보건의료체계에서 할 수 있는 역할이 

무엇인지에 대한 논의가 국제적으로 이루어지기 시작함과 더불어, 이 시기에 사회주

의 국가들이 시장경제 기조를 채택하면서, 시장의 힘이 보건의료부문에 미치는 영향

이 급속도로 커졌다(Saltman and Figueras, 1997). 따라서 의약품을 포함한 전반적

인 보건의료부문에 시장의 영역(private sector)이 확대됨에 따라 국가가 국민의 의

료보장성을 위해 무엇을 우선순위로 선정해야 하는지 고민을 하게 되었고, WHO를 

중심으로 일차보건의료를 강화하자는 의견이 나오기 시작했다. 이후 의료보장성을 확

대하기 위한 국가의 역할에 주목하면서 보건의료체계에서도 일차보건의료에 초점을 

맞춘 정책이 증가하게 되었다(Merson, Black, & Mills, 2012). 1978년에 발표된 알

마아타 선언(Alma Ata conference)은 상명하달식의 보건의료체계가 아닌 다부문 협

력을 통한 보건의료체계(Multisectoral approach to health system)를 만드는 것이 

중요하다고 강조했다(Reich et al., 2008). 이러한 정책기조가 세계적으로 증가하게 

되면서 일차보건의료를 포함한 전체적인 보건의료체계에 초점을 맞춘 접근이 필요함

을 국제사회에서 깨닫기 시작한 것이다. 제 65차 유엔총회에서 모자보건을 향상하기 

위해서는 HIV/AIDS와 같은 특정 질환 퇴치뿐만 아니라 국제적 파트너십으로 보건의
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료체계를 강화해야 한다는 논의가 나왔고, G8 정상회담에서 보건의료체계 강화에 대

한 논의가 나온 것(Hafner & Shiffman, 2012)도이러한 맥락에서 나타난 것이라 할 

수 있다.

두 번째는 국제사회에서 보건의료분야를 포함한 공적개발원조/국제개발협력에 관

심이 많아진 현재 상황에서 살펴볼 수 있다. 21세기에 들어서는 보건의료부문에 대

한 공적개발원조가 증가하면서 UN MDGs에도 보건의료 부문 목표 네 가지가 포함이 

되면서 게이츠 재단(Bill and Melinda Gates Foundation)을 비롯한 여러 기관이 재

정 지원을 시작했다. 이러한 재정 지원은 위에서도 언급했듯이, 과거에 비해 보건의

료 부문에 대한 지원이 일차보건의료보다는 특정 질환(말라리아, HIV 등)에 초점을 

맞추는 경향이 강하다. 특정 질환 통제 프로그램이나 개입에 있어서 재정적 지원이 

많이 이루어지는 이유는, 수직적 프로그램들은 단기적일 뿐만 아니라 그 목표가 뚜

렷하고, 특정 과학 기술이나 약품만 지원된다면 정해진 시간 내에 거의 완벽하게 질

병을 퇴치할 수 있기 때문이다. 반면, 수평적 접근은 장기적이며, 한 번의 투자로 효

과를 볼 수 있는 수직적 접근과는 달리, 지속적이고 정규적인 예산 자원을 필요로 

하기 때문에 재정적 지원을 하는 입장에서는 수평적 접근의 결과는 투자에 비해 성

과가 미비하고, 더 많은 요구를 필요로만 하는 것으로 보이게 된다(Oliveira-Cruz 

et al. 2003).

그럼에도 불구하고, 보다 체계적이고 근본적인 방식으로 국제적인 보건 문제를 해

결하려는 차원에 있어서는 보건의료체계 강화가 기반이 될 수 밖에 없고, 아무리 재

정이 충분하다 하더라도, 재정 지출이 효율적이지 못한 것은 결국 보건의료체계의 

문제임을 세계보건기구에서도 지적한 바 있다(Alliance for Health Policy and 

Systems Research, 2004). 또한 제한된 환경일수록 역량 강화의 과정이 무엇보다 

중요하고, 수직적 프로그램이 할 수 있는 기능도 있지만, 보건의료체계의 역량을 강

화하고 개발시킬 방법을 측정해야 한다는 점 또한 절대 간과되어서는 안 된다. 즉, 

보건의료체계의 각 수준에 걸쳐 제한점이 많을수록, 보건 서비스 및 국가의 제도 또

는 거버넌스 틀이 약해지는 것을 의미하고, 이는 수평적 접근 하에 광범위한 건강 

개입이 이루어져야 함을 뜻한다.(Oliveira-Cruz et al., 2003).

그 결과 특정 질환을 치료하기 위해서 현지 국가의 보건의료체계 강화가 필수 조
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건임을 국제사회에서 판단하기 시작(Taskforce on Innovative International 

Financing for Health Systems 2009)하였지만, 이와 같이 전반적으로 보건의료체

계를 강화하는 것이 중요함에도 불구하고, 기존의 수직적 프로그램으로부터 크게 벗

어나고 있지 못하는 데에는 여러 가지 현실적 문제들이 존재한다. 지속가능성을 강

조하는 보건의료체계 강화 차원의 접근은 결과를 도출하기까지 시간이 상당히 오래 

걸릴 뿐만 아니라, 재정이나 인적자원 및 거버넌스와 같이 보건의료체계의 각각의 

구성요소들에만 초점을 맞춰서는 안 된다는 것이다. 각각의 요소들이 어떻게 가장 

적합한 방법으로 조합될 수 있는지 이외에 다른 요인, 심지어 보건 분야 밖에서도 

보건의료 체계에 영향을 미치는 영향들까지도 고려해야 하기 때문이다(Thomas et 

al. 2007).

최근에는 국제기구와 다양한 공적 원조기관 및 대형 기금 등을 통해서 보건의료체

계 강화에 대한 다양한 논의와 실질적인 사업 지원이 이루어지고 있으며, 기존의 수

직적 보건사업의 접근과 단계별 보건의료 체계 강화 등을 통한 수평적 접근간의 통

합적인 접근을 통하여 통합적인 동반상승효과를 추구하고자 하는 사선적 접근

(diagonal approach) 등의 중요성이 대두되고 있다(한국국제보건의료재단, 2011). 

예를 들어 예방접종 프로그램에 있어 예방접종률 향상 및 예방접종 대상전염성의 감

소를 추진하는 것과 더불어, 예방접종 사업을 추진하는 지역별 보건인력과 시설강화

를 추진하여, 예방접종 대상전염병 진단 실험실 체계 및 전염성 질환 감시체계 강화, 

예방접종 관련 정책 수립의 역량 강화가 이루어진 사례 등을 들 수 있다. 이를 통해 

수직적 사업의 추진과정에서 수직적 체계 각 단계의 전반적인 강화가 이루어지며 향

후 수직적 사업과 수평적 체계강화의 통합적인 추진의 가능성이 제시되고 있다.
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제2절 추세 및 동향

1. 보건의료체계와 HSS 논의의 배경과 흐름

수년간 GAVI, Global Fund, USAID, WHO와 같은 국제기구는 물론이고 Bon- 

giovanni, Roberts, Shakarkshvili, Sundewall 등은 보건의료체계와 HSS에 대하여 

합의된 개념과 원칙이 없다는 점을 지적하고, 이것이 국가적 혼란을 야기하고 무엇

보다 보건관련 MDGs 달성을 어렵게 한다고 지적하고 있다. 이에 따라 각 구성요소

는 무엇이며 이를 달성하기 위한 프레임은 무엇인지에 대한 합의된 결론을 도출하고

자 노력해왔다.

이러한 논의가 시작된 배경으로 Shakarkshvili 등(2010)은 2000년대 초반 MDGs

를 설정하고 Global Health Initiatives(GHIs)가 등장하여 인구의 건강과 주요 질병

을 줄이는 것을 목적으로 하였으나, 오히려 보건의료체계의 역량을 감소시키는 등의 

의도하지 않은 부작용이 나타나 결과적으로 보건개발 아젠다에 HSS를 부각시켰다고 

하였다.

Balabanova 등(2010)은 다양한 개발기구를 통해서 국제보건에 투입되는 재원의 

양이 증가하였으나 기본적으로 저소득국가의 보건의료체계 취약으로 인하여 재원을 

활용할 능력이 제한됨에 따라 체계의 강화가 필요하게 되었다 하였다.

Marchal 등(2009)은 국제보건의 아젠다가 특정 질병에 대한 접근에서 HSS에 대

한 것으로 강조의 초점이 변화되고 있음을 지적하면서, 수직적 접근에서 수평적 접

근으로 전환되고 있는 시점에서 특정 질병의 퇴치와 HSS가 보다 효과적으로 상호지

지 할 수 있도록 하는 이 두 가지 접근간의 균형이 필요하다고 하였으나, 이를 효과

적으로 달성하는 것이 어렵다고 하였다.

위와 같은 배경 속에서 보건의료체계와 HSS에 대한 합의된 개념 내지 원칙의 필

요성에 대하여는 다음과 같은 논의가 이어져 왔다.

Roberts 등(2010)은 HSS의 필요성에 대한 인식이 확대되고 있음에도 불구하고 정

책·집행·평가에 필요한 전략적인 프레임에 대한 일반적인 정의와 원칙은 부족하다

고 지적하며, 합의된 원칙이 없다면 정책ㆍ집행ㆍ평가의 틀은 불명확하고, 협소하고, 
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일관성이 없어져 집합적인 학습ㆍ혁신ㆍ향상의 역량을 제한하게 된다고 하였다.

Sundewall 등(2010) 역시 HSS의 의미와 어떻게 이를 실행하고 평가해야 하는가

에 대한 합의가 없어 결과적으로 HSS에 대한 시도가 단편적이었다는 점과 보건의료

체계가 국가와 지역에 따라 다양한 건강 문제와 욕구에 대응하는 고도의 맥락성을 

지니고 있다는 점에 주목하였다.

보건의료체계에 대한 수십 년간의 논의에 대하여 Shakarishvili 등(2010)은 다양

한 개념적 프레임들이 보건의료체계의 정의ㆍ기술ㆍ설명에 기여하고 있다고 보았으

며, 이러한 보건의료체계 프레임은 국가별로 다양한 도전과제에 적절한 접근법을 확

인시켜주는 기회가 되었다고 하였다. 그러나 그와 동시에 보건의료체계의 프레임의 

다양성은 HSS 개입을 설계하기 위한 개념 모형을 설정하는데 있어 국가의 혼란을 

야기함은 물론, 이러한 논쟁은 HSS를 위한 집합적 행동이라는 실질적 접근보다는 보

건의료체계의 목적, 기능, 성과측정에 초점을 두었다는 점을 지적하였다.

USAID(2012)는 단일지역 혹은 단일질병, 국가의 보건시스템 수요 자체를 목표로 

하는 것보다는 보건의료체계 전반을 강화하는 것이 필요하다는 인식이 증가하였으나, 

전반적인 HSS에 대한 동의가 없는 상태에서 보건과 관련된 3개의 MDGs의 달성은 

어려워 보인다고 지적하였다.

이후 Bongiovanni와 Bradley 등(2010)은 HSS 원칙에 대한 합의의 필요성을 강조

하면서, 보건 영역에서의 모든 시스템 구성·과정·관계를 동시에 고려하고, 보건 영

역의 행위자간 장기적이고 동등한 파트너십을 개발하는 통합적이고 총체적인 접근을 

권고하였다.

Shakarishvili 등(2010)은 위와 같은 보건의료체계와 HSS의 개념 내지 원칙의 필

요성과 그 자체에 대한 논의와 함께 실제 보건의료체계와 HSS를 위한 활동을 검토

하고 활동지침을 마련하고자 시도하였다. 그에 따르면 국제보건파트너들은 HSS의 중

요성에 대한 인식 증가로 HSS에 대한 전념을 더욱 공고히 하였고, 특히 제26회 세

계보건회의(World Health Assembly)는 국제정치 아젠다에 일차보건의료에 기반한 

HSS를 권고하였다. 국제기구에 대하여 2007년 World Bank가 보건, 영양, 인구 전

략에 HSS를 최우선 전략으로 하였고, DFID 역시 국가보건계획에 대한 다자간 지원

을 HSS를 가능한 지속하도록 새로운 보건전략을 수립하였다. 또한 Global Fund도 



52

HSS에 대한 재정지원 프레임을 개선하였고, 2008년 GAVI는 HSS의 지원과정, 재정

지원 프레임, 메커니즘을 향상시킬 수 있도록 실행가능하고 근거에 기반한 권고를 

목적으로 하는 HSS 경험 분석을 주문하였다. USAID는 HSS 우선순위를 개괄하는 

HSS 보고서를 의회에 제출하였으며, HSS에 대한 국제보건커뮤니티의 관심 증가로 

G8은 보건전문가그룹 보고서를 통해 전염병 확산 투쟁과 HSS에 대한 프레임을 제공

하였고, 향후 5년 이상 보건과 질병관리프로그램에 USD 600억 투자를 강조하였다. 

보건의료체계를 위한 혁신적인 국제 재정지원을 위한 최고위 Taskforce도 2008년 

추가 자원 동원, 보건재정에 효율성 증대, 재원의 효과적 활용 강화 등을 통해 국가 

재정의 격차 완화에 기여하였으며, 2009년 초 GFATM과 GAVI의 최고경영자는 G8 

Taskforce에 HSS를 위한 GAVI와 GRATM의 자원을 공동으로 편성하겠다는 의지를 

표명하였다. 2009년 3월 GFATM, GAVI, World Bank는 WHO의 기술지원으로 HSS 

재원 프레임을 공동 보건의료체계 재원과 프로그래밍을 위한 메커니즘 개발에 맞추

어 조정하는 관계기관 간 협의체를 도입하였다.

2. 보건의료체계와 HSS에 대한 최근의 노력

HSS에 대한 최근의 노력으로 언급할 수 있는 주요 계획과 자원으로는 다음과 같

은 것들이 있다.

HSS의 범위에 대한 개념화와 추적 투자에 대한 공통 접근 개발에 대하여 

관계기관 간 협의가 진행 중이다(World Bank).

WHO와 World Bank는 HSS를 평가하기 위한 toolkits을 개발하였다(WHO).

Alliance for Health Policy and Systems Research가 존재한다(Savigny et al., 

2009).

혁신적인 보건의료체계 국제 재원 TF(Taskforce on Innovative International 

Financing for Health Systems)는 HSS에 대한 재원 증대를 권고하였다(Fryatt 

et al., 2010).
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HSS의 합의에 기여하는 국제보건전문가와 현장전문가(practitioners)가 증가하고 

있다(http://ghsia.wordpress.com/).

몽트뢰(Montreux) 심포지엄을 통해 이해관계자들은 증거를 공유하고, 심각한 

지식 격차를 확인하였으며, 연구 아젠다를 

형성하였다(http://www.hsr-symposium.org).

Shakarishvili(2010)는 보건의료체계 프레임의 수렴을 제안하면서 개발도상국에서

의 HSS를 위한 더 나은 집합적 행동을 위하여 그림 2-7(A translational frame-

works-to-actions roadmap for HSS)과 같이 ʻconcepts-to-actions roadmapʼ을 

제시하였다.

그림 2-7. A translational frameworks-to-actions roadmap for HSS
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제시된 지침의 적용을 위해서는 기술적, 분석적 도구를 개발하고 공유할 것과 각 

행위자들의 HSS 접근, 조직적 과정, 프로그램, 재정적 체계의 정렬과 조정과정을 위

하여 국내외 파트너들의 공동노력을 수반하게 되어 있다. 이러한 시도 역시 행동에 

기반한 HSS 전략을 마련하는 과정에서 실용적 이용으로 전환해 나가는 첫 걸음이 

될 것이라고 언급하고 있다.
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제3절 HSS 원리와 분석틀

앞부분(제2장)에서 보건의료체계와 HSS의 차이점을 언급하였지만, 실천적으로 

HSS를 어떻게 정의하고 이해하며 실행으로 옮길 것인지는 여전히 모호하다. 보건의

료체계를 건강에 영향을 미치는 사회 전체적 요소들의 조감도라고 한다면, HSS는 이

러한 체계가 일정 목표/목적을 만족하도록 전체 기능을 강화하는 행동 과정을 개괄

하는 개념이라 할 수 있다. 

그렇지만 HSS가 그 대상으로 하는 것이 보건의료체계라고 할 때, 보건의료체계를 

ʻ지원(support)ʼ하는 것과 ʻ강화(strengthen)ʼ하는 것은 명확히 구분하여야 한다 (Chee 

et al, 2012). 보건의료체계 지원의 개념에는 전달되는 서비스 활동을 향상시키는 모

든 행위들이 포함되며, 주로 투입요소(input)를 늘림으로써 결과를 향상시키는데 초

점을 맞춘다. 반면 HSS는 정책, 제도, 구조 등 보다 포괄적인 변화를 통해 성과에 

영향을 미친다. 구체적으로 HSS는 (보건의료)체계가 보다 잘 작동하도록 하는 장기

적 차원의 접근이며, 단지 체계의 부족한 부분을 보완해 단기적 효과를 기대하는 것

과는 구분해야 한다. 보건의료체계의 지지와 강화 모두 필요하고 중요한 행위이나, 

이 둘의 구분이 중요한 것은 실제 사업의 설계와 시행, 평가 전 과정에서 기대와 결

과의 부조화를 노출할 수 있기 때문이다. 

Chee 등(2012)은 HSS의 만족요건(criteria)으로 다음 네 가지를 제시하며, 이 모

두를 만족하는 개입(intervention)을 HSS로 정의한다.

개입이 단일 질환을 넘어 cross-cutting 효과를 가지는가?

개입이 building block들 간 관계 강화 또는 정책/구조적 제약을 겨냥하는가?

개입이 한 프로젝트 범위를 넘어 체계 전체적인 영향(impact)을 가질 것인가?

개입은 대상 국가의 명확한 역할규정 아래 정책환경(기회, 제한들)의 영향을 

충분히 반영하는가?
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2따라서 개념의 모호함이나 규정 틀에 대한 합의 부족을 전제하더라도, HSS는 장

기적, 전체적 영향을 목적으로 하고 보건의료체계 요소 간 관계를 고려하며 대상 국

가(또는 지역)의 주도 하에 이해관계자들의 협의와 조화를 강조하는 전략임을 알 수 

있다.
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제3장 HSS의 국제적 동향과 평가

수원국의 HSS 전략은 파리 선언에 기초하여 수원국에서 기존에 활동하고 있는 여

러 기구, 단체의 보건부문의 원조 전략, 프로그램과 조화를 이루어야 한다. 따라서 

주요한 개발 기구의 HSS 전략을 파악하고, 그에 따른 약점과 강점을 평가하는 과정

이 필요하다. 이 장에서는 여러 국가에서 HSS 프로그램을 시행하고 있는 다자간, 양

자 간 기구와 소규모 지역사회를 중심으로 지역 개발 활동을 진행하는 국내외 NGOs

의 전략을 파악한다. 

다자간 기구에는 World Bank, Global Fund, GAVI, 양자간 기구에는 USAID, 

DFID, GIZ, JICA, 국제 NGO의 HSS 전략을 파악한 이후 국내외 기관의 보건의료

체계에 대한 분석과 평가를 시행하였다. 그 결과, 앞 장에서 보았듯이 HSS에 대한 

동의된 분석틀과 개념이 없기 때문에 각 기관의 목적과 기관의 사업 구성 체계, 수

원국 상황에 따라서 시행되는 HSS 프로그램의 시행 방법에서 차이가 있음을 확인할 

수 있다.

제1절 개 요

2000년대 초반부터 기존의 공여자 입장에서의 원조에서 수원국의 주인의식을 강화

하고 지속 가능한 원조를 위한 새로운 접근법들, 특히 HSS를 통한 통합적인 원조에 

대한 요구가 강화되면서 여러 국제보건기구들의 원조사업에서도 원칙과 접근법의 변

화가 진행되었다. 2005년 파리 선언 이후 그 원칙에 따라 보다 조화로운 지원을 위

한 방법으로 프로그램형 접근법(Programme-based Approach: 이하 PBA)이나 섹터

별 접근법(Sector wide approach: 이하 SWAp) 등에 대한 관심도 강화되었다. 2009
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년 MDG 달성과 자원의 효과적인 사용을 위해 더 포괄적이고 통합적인 방식의 다부

문적 개입(multi-sectorial intervention)에 대한 필요를 논의하기 위한 ʻTechnical 

workshop for HSSʼ가 열렸다. 이 워크숍에서는 보건의료체계의 성과향상 목표로 

HSS에 대한 좀 더 명확한 개념을 정립하고 공통적인 개념틀과 운영틀이 제시될 필

요성을 제기하였다.

최근의 추세를 보면 저개발국가의 보건의료체계 강화를 위해 가장 크고 광범위한 

원조를 시행하는 기관인 World bank, GFATM, GAVI 에서는 HSS에 대한 주목과 

전반적인 원조의 확대가 이루어지고 있다. 특정 질병의 예방과 치료를 목적으로 하

는 수직적 프로그램의 일부분으로 HSS에 대한 고려를 하던 것이 기존의 방식이었다

면 2000년대 중반부터는 원조 기획 단계에서부터 HSS적 접근을 통해서 기존의 목표

(예를 들어 목표 예방접종율의 달성, HIV/AIDS, TB, Malaria의 예방과 치료 등) 달

성할 수 있도록 효율성 제고를 꾀하는 방식으로 변화가 이루어 졌다(Atun, 2009). 

위에서 현재까지 제시되었던 보건의료체계와 HSS에 대한 다양한 개념 정의와 여

러 가지 접근 방법을 살펴보았듯이 이번에는 현실에서 HSS를 위해 전 세계에서 사

업을 수행하고 있는 국제 보건관련 기구(Global health initiatives)들이 어떤 식으로 

HSS에 대한 접근을 실행하고 있는지, 그리고 그 사례를 중심으로 살펴보고자 한다. 

HSS에 대한 실무적인 접근과 지원의 방법과 사례를 살펴봄으로 해서 거꾸로 HSS에 

대한 개념과 이해가 현실적으로 어떻게 이해, 적용되고 있는지에 대해서 살펴볼 수 

있는 기회가 될 것이다.
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제2절 WHO

회원국의 HSS를 지원에 대하여 WHO는 국제적 역할을 가지고 있다고 밝히고 있

다. 국제보건환경이 점점 복잡해지고 있기 때문에, WHO는 세 가지의 주요한 방향을 

제시하고 있다. 먼저 WHO는 국제적인 가치, 기준과 가이드 생산을 계속한다. 이것

에는 보건의료체계의 개념, 방법, 측정 기준과 무엇이 작동하고 왜 작동하는지에 대

한 정보를 결합ㆍ공유하고, 미래를 위한 계획을 수립하는 것이 포함되어 있다. 두 번

째 방향은 건강에 영향을 주는 국제 체계를 형성하고 세우는 것에 대한 고려이다. 

여기에는 전염병 발병이나 긴급상황에 대한 대응과 식별을 위한 체계와 네트워크가 

포함된다. 또한 이는 보건의료체계에 영향을 주는 원조 형태에 영향력을 행사하는 

주 행위자로써 WHO의 역할에 해당하는 것이기도 하다. 마지막 방향은 HSS를 지원

하는 다른 국제 파트너와 좀 더 직접적으로 협력하는 방향이다. 여기에는 Global 

Fund, GAVI, 여러 원조단체, World Bank와 지역 개발 은행, 양자 기구, NGOs 같

은 global health partnership(GHPs)을 통해 이루어질 수 있다. 

이러한 방향성 아래 WHO는 HSS 지원을 진행하고 있으며, 2000년과 2007년 보

건의료체계에 대한 프레임을 발표하면서 각 국가의 보건의료체계의 기능에 중점을 

두고 있음을 밝히고 있다. 하지만 HSS에 대한 구체적인 원칙을 제시하는 것보다는 

각 국가의 상황에 맞는 우선순위 가이드를 제공하고 있다. 

WHO가 추구하는 HSS는 기본적으로 2007년 발표된 6 building block의 기능적 

요소를 강화함으로써 전체 보건의료체계를 강화시키는 전략을 사용하고 있음을 알 

수 있다. 앞에서 언급했듯이 HSS를 위한 정의된 프레임으로 지원을 하는 것이 아닌 

보건의료체계를 구성하는 각 요소들의 기능을 강화함으로써 HSS를 달성하려고 하는

데, HSS를 다음의 요소들의 문제를 해결하는 것을 의미한다고 밝히고 있다.

보건의료인력

인프라

의료 기자재(약품, 의료장비 등)
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보건 행정

효과적인 재정

발전과정 추적(tracking progress)

그림 3-1. WHO의 보건의료체계 프레임 
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제3절 World Bank

WB는 빈곤 퇴치를 위한 전 세계적 지식, 학습, 혁신의 연결자(connector)이다. 최

신의 기술적 지식을 사용함으로써 WB의 보건의료체계 사업(Health System 

Practice)은 보건의료 활동가 간의 남-남(South-South) 지식 교환을 위한 플랫폼을 

형성하고, 개발 공동체를 지원한다. 이것은 활동가들이 풀기 힘든 정책 과제에 대한 

자신들의 해결책과 혁신적인 접근방법을 구성하고 적용하는 것 돕기 위한 지원방안

이다. WB는 각 국가들이 보건의료체계의 문제 해결 방안에 대한 지식을 형성하고, 

리더십 기술과 합의를 이끌어 냄으로써 전향적인 변화를 이룰 수 있도록 돕는다. 이

를 위해 국제, 지역, 국가 기반의 여러 기관들과 활동가 네트워크와 협력한다. 즉 국

제적 연결이 지역(local)에서 이어질 수 있도록 돕는다. WB의 ʻHealth System 

Strengthening Programʼ을 통하여서 1996년 이후 52개국, 약 19,000명의 사람들이 

교육을 받았다. 이들 중에는 국회의원, 보건의료 관리자, NGOs, 학계의 연구자, 민

간 부문, 원조 기관, 개발업체, 훈련 기관, 언론, 시민 사회, 공공과 민간의 보건의

료 인력, 그리고 WB 직원들이 포함되어 있다. 현재 WB는 18개국 이상에서 HSS 프

로그램을 가지고 있으며 그 목적은 다음과 같다.

보건의료체계, 특히 재정과 보상, 서비스 전달, 제도 조직, 규제, 거버넌스에 

대한 최신의 기술적 지식과 건강결과와 전략적 기획에 대한 지식의 전달과 

적용을 촉진함

파트너 기관의 지역 네트워크의 역량을 개발함

국가들의 지식과 경험의 교환의 장을 마련함

리더십과 협의 기술을 개발함으로써 전향적인 변화가 일어나도록 국가들을 도움

유사한 정책 개혁 목표를 가지는 활동가들의 네트워크를 형성하고 양성함

HSS는 WB의 보건, 영양, 인구(Health, Nutrition, and Population, HNP)의 핵

심전략이기 때문에 이를 위해 WB는 하나의 질병이나 상황이 아닌 보건 분야 전반에 

대한 개입을 통하여 건강을 증진시키는 전략을 수행하고 있다. 또한 보건분야를 넘
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어 건강에 영향을 미치는 모든 영역, 즉 교육, 인프라, 물(식수와 수질), 위생, 교통 

분야에도 투자 한다. 

WB의 건강 개발 전략(Healthy Development Strategy)의 핵심 방법 중 하나는 

결과에 기반한 재정 지원(result-based financing)이다. 이것은 재정 지원과 결과를 

연계시킴으로써 최빈국의 보건의료서비스 질과 접근성 확대를 위한 혁신적인 재정전

략이다. 

또한 WB MDGs 위원회의 영향으로 인해, HSS 프로그램은 실제적으로 특정 프로

그램과 연계되어 수행된다. 즉 생식보건의 접근성 확대, 유아기 영양지원 확대, 

HIV/AIDS 등 전염성 질환의 예방에 초점을 두고 보건전략이 수행되고 있다. 예를 

들어 사하라 이남 아프리카 지역의 HSS는 보건의료인력, 의약품, 재정, 거버넌스와 

서비스 전달, 인프라 구축과 정보통신 기술 같은 HSS의 기술적 분석적 지원과 전문

지식을 지원하는데, 이것은 WB 단독 사업이 아닌 GAVI, 영국 및 노르웨이 정부의 

공동재원으로 운영되는 것이다. 이 아프리카 지역의 ʻʻ성과를 위한 보건의료체계

(Health System for Outcomes)ʼʼ 전략 아젠다의 한 부분으로 HSS가 수행되고 있다. 

WB는 2007년 이후 Health performance theme에서 다루어지는 프로젝트의 절반 

이상이 HSS에 대한 것이라고 분류하고 있다. 

HSS는 WB의 보건, 영양, 인구에 관한 핵심전략이다. 이를 위해 WB는 건강 증진

을 위하여 하나의 질병이나 상황에 초점을 두는 것이 아니라, 건강 전반을 살핀다. 

WB는 재정, 최신 분석, 정책 자문 등을 통해 질 좋은 보건의료를 적절한 가격으

로 접근할 수 있도록 하며, 이로써 질병으로 빈곤해지거나 빈곤이 더 악화되는 것을 

방지하고, 재정적으로 지속가능한 방법으로 보건의료의 보편적 접근성을 획득하고자 

한다. 따라서 World Bank는 건강에 영향을 미치는 모든 영역, 즉 교육, 인프라, 물, 

위생, 교통 등에 투자한다.

건강한 개발 전략(Healthy Development strategy)을 실현하기 위한 핵심 방법 중 

하나는 결과에 기반한 재정지원이다. 이는 재정지원과 결과를 연결함으로써 최빈국의 

보건의료서비스의 질과 접근성을 확대하기 위한 혁신적인 재정전략이다.

WB MDGs 위원회의 영향으로 보건전략은 생식보건 접근성 확대, 유아기 영양지원 

확대, HIV/AIDS 등 전염성 질환 예방에 초점을 두고 있다. 예를 들어 사하라 이남 
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지역 아프리카의 HSS는 World Bank, GAVI, 영국 및 노르웨이 정부의 재원으로 운

영된다. 워싱턴, 다카르, 나이로비 등 3개 지역의 1팀으로써 기능하며, 보건의료인

력, 제약, 재정, 거버넌스 및 서비스전달, 그리고 인프라 구축 및 정보통신기술과 같

은 HSS에 대한 기술적∙분석적 지원과 전문지식을 지원한다. HSS는 아프리카 지역의 

ʻʻ성과를 위한 보건의료체계(Health Systems for Outcomes)ʼʼ 전략 아젠다의 한 부분

이다. 2007년 이후 Health system performance theme에서 다뤄지는 프로젝트의 

절반 이상이 HSS에 대한 것이었다.

그림 3-2. World Bank의 HSS 전략 
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제4절 USAID, DFID, GIZ, JICA

1. USAID

제대로 작동하는 보건의료체계를 만들기 위해 USAID는 국가 오너십과 지속가능성

에 초점을 두고 있다. USAID의 HSS 프로그램은 개도국의 보건의료체계가 효과적ㆍ
효율적ㆍ반응적ㆍ형평적일 수 있도록 지원한다.

HSS를 위한 목표는 2015년까지 개도국의 높은 자기부담금 지출 해결을 위한 개입

방법의 활용을 확대하는 것이며, 개도국의 핵심 보건의료체계의 장애를 해결할 수 

있는 전략 논의하는 것이다. 또한 HSS를 측정하는 명확한 방법을 개발하고자 한다.

그림 3-3. Health System 20/20이 진행된 국가들 

USAID는 ʻʻHealth System 20/20"을 통하여 재정, 거버넌스, 운영의 기술적 지원

과 역량을 계발하고자 하며, 국제적 리더십을 가지고 질병과 서비스에 초점을 둔 투

자를 진행하고자 하였다.

수요자 측면의 프로젝트로 51개국에서 250개 이상의 활동 수행, 총 비용 USD 

125million에 육박하고, 미국 정부가 아닌 다른 공여자를 통해 USD　7.7 million를 

동원하였다. 또한 수요자 측면의 프로젝트로 구성된다는 특징으로 ʻʻHealth System 

20/20ʼʼ은 USAID의 51개 수원 국가와 이해 당사자들이 국가의 특수한 문제와 보건 
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우선순위 해결을 위해 개발한 프로그램에 따라 사업이 결정된다.

역사적으로 보면 ʻʻHealth System 20/20"은 1989-1995년의 Health financing 

and Sustainability project(USD 16.5 million), 1995-2000년의 Partnerships for 

health reform project(USD 65million), 2000-2006년의 Partners for Health 

Reform Plus project(USD 98million)에 이은 프로젝트이다.

2005년의 파리 선언(원조효과성; 개도국 오너십, 조화, 원조일치, 결과, 상호 책임

성)과 같은 선상에서 USAID의 미션과 관계자들의 유연하고 책임 있는 프로젝트 수

행이 기본이다.

프로젝트의 4가지 중간 결과(IRs)를 최대한 달성할 수 있는 다양한 전략을 동원하

였는데, 4가지 중간 결과는 취약계층을 우선순위로 하는 보건의료서비스의 접근성과 

이용에 장애가 되는 재원, 거버넌스, 운영, 역량의 문제를 해결하는 것이다.

프로젝트의 기술적 접근은 이 4가지 영역이 중첩되고 국가 수준의 원조는 가능한 

언제든지 통합적이어야만 한다는 인식하에 수행된다. 예를 들어 프로젝트 팀은 국민

보건계정(National Health Accounts)의 지출 데이터를 이용하고, 국민보건계정은 이

해관계자의 투명성과 협력을 요구하기 때문에 사실상 거버넌스에 대한 개입방법으로

도 활용된다.

2008년 말, 프로젝트를 HSS를 위한 8개의 특정 전략으로 결정하면서 전체 접근법

을 재개념화하였다. 이 전략은 궁극적으로 서비스 이용에 한정된 우선순위 보건의료

서비스의 형평성, 효율성, 질, 효과성을 저해하는 문제들을 해결하기 위한 것이다. 

프로젝트가 진행되면서 전략들은 더욱 개선되면서 방법론적으로 견고해지고 지역에

서 책임을 지고 수행되는 경우가 많아졌다.
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중간결과 프로젝트전략

PHN 우선수위 서비스를 위한 재정 개선 financial risk protection

resource tracking

performance-based incentives

효과적인 보건의료 거버넌스 health governance

costing and sustainability

measuring and monitoring of health  

system performance

보건의료체계 예산과 효과적인 우선순위 

프로그램의 실시

human resources for health

질병 조절 노력을 지원하기 위한 기술, 지

식, 보건 재정을 위한 도구, 거버넌스, 오

퍼레이션

capacity building

표 3-1. USAID의 중간결과와 그에 따른 프로젝트 전략 

USAID는 보건의료체계를 위한 사업들의 목표를 다음과 같이 규정하고 있다1). 

건강 성과(Health outcome)을 개선시킴

시민들을 과부담 의료비 사용으로 인한 빈곤의 위협으로부터 보호

형평성과 효율성, 지속가능성을 고려하면서 소비자들의 만족도를 보장

반응성 있는 제공자-환자 상호관계를 통해서 적절한 양의 서비스를 적절하게 

분포시킴

지역사회와 지방, 국가 수준에서 각각 활동

개발도상국에서 보건의료체계의 기능을 강화하는 것은 사업의 영향을 장기적으로 

지속하게 하는 데에 필수적이다. 제대로 기능하는 보건의료체계의 조건을 만들기 위

1) http://www.usaid.gov/what-we-do/global-health/health-systems
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해서 USAID는 국가가 자체적인 주인의식과 지속가능성을 갖출 수 있도록 기술적 조

언을 제공한다.

USAID의 보건의료체계 강화 프로그램은 개발도상국에서의 보건의료체계가 더욱 

효과적이고 효율적이며 형평적일 수 있도록 돕고 있으며 이는 곧 효율적인 보건의료

서비스의 광범위한 제공에 매우 주요한 역할을 하게 된다.

USAID가 생각하는 보건의료체계 강화는 공공과 민간 모두에서 사람과 기관에 집

중하여 보건의료체계의 주요 기능들이 상호 보완적인 방식(mutually enhancing 

way)으로 작동할 수 있게 하는 것이다. 

■ USAID의 HSS목표

- 2015년까지 높은 수준의 본인부담금(Out-of-pocket money)을 줄이기 위한 중재를 

확장할 것이다. 이것은 보건의료 관리자들의 기술 향상과 관련된 의사결정과 정보 

생성의 질을 향상시키고 주요 보건의료체계 개혁 과정에서 더 조화로운 인센티브를 

제공하는 것을 포함한다.

- 2015년까지 USAID는 주된 보건의료체계의 병목지점에 대응하기 위한 국가 별 숙고

전략을 만들 수 있도록 할 것이다.

- 2015년까지 보건의료체계 강화의 성과를 어떻게 측정할 수 있을 것인지에 대한 명

확한 이해를 개발할 것이다. 
 

더 나은 건강을 위한 더 나은 보건의료체계 위해서 USAID는 2006년 Health 

systems 20/20 프로젝트를 발족하였다. 이 프로젝트는 51개 국가에서 250개 이상의 

사업을 포함하는 포괄적인 flagship 프로젝트이다. 이들은 HIV/AIDS, 결핵, 말라리

아, 모자생식보건의료 서비스의 제공을 저해하는 장애물들을 없애기 위해 보건의료체

계적 접근을 시도하였다. 

이 프로젝트에서는 보건의료서비스 전달을 저해하는 제약요소들로 재정과 거버넌

스, 전략과 역량 제약들에 대해서 다루었고 프로젝트를 수행하는 동안 우선적인 보

건의료서비스의 전달을 위한 형평성과 효율성, 질과 효율성을 고려해 제약을 해결하

기 위한 8가지 전략이 개발되었다. 
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Health system 20/20은 수원국가 정부와 함께 국가별로 특수한 보건의료 문제를 

다루기 위한 프로그램을 디자인했다. 이 과정에서 프로젝트는 국가 보건의료예산(NHA)

툴과 보건의료체계접근(Health System Assessment) 툴, HIV/AIDS 프로그램 지속

가능성 분석 툴(HAPSAT), 개별적인 보건의료체계를 강화하기 위한 접근의 증거를 개

발할 수 있는 방법론 등을 개발하였다. 이들의 성과와 결과는 http://www.health-

systems2020.org의 홈페이지에서 공개되어 있다. 아래는 이들이 보건의료체계 강화

를 통해 목표로 하는 부분들에 대한 내용이다2).

① 역량 강화(Capacity Building)

자원을 동원하고 조직을 개발하며 기술적인 지원을 하고, 교육 훈련을 담당하며 

거버넌스를 조직화하고 시스템을 관리하는 등의 주요 부문들에 대해서 역량을 강화

할 수 있도록 포괄적인 시각을 가지고 지원함

② 계획의 비용과 지속가능성(Costing and Sustainability Planning)

Health system 20/20은 HIVAIDS 지속가능성 분석 툴을 비롯한 여러가지 툴들을 

이용해서 수원국 정부가 전략을 집행하는 데에 필요한 현실적인 비용을 분석할 수 

있도록 함

③ 거버넌스(Governance)

아래에서부터의 목소리를 반영하기 위해서 시민들과 함께 일하고 수원국의 보건부

를 비롯 보건의료부문의 제공자들을 강화시키기 위해 이들의 참여를 촉진함

④ 의료보험(Health Insurance)

더욱 투명하고 반응성 있는 전국민 의료보장을 통해서 지속가능한 방식으로 사람

들의 의료비로 인한 경제적 위험을 덜어주고자 함

2) http://www.healthsystems2020.org/section/topics/
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⑤ 보건의료인력

Health system 2020은 보건의료인력의 유지와 생산성 증진, 질적 재고를 위한 성

과에 기반한 급여(pay-for performance)방식 등의 인센티브, 보건의료인력 정보시

스템, 의료인력 계획 등을 더욱 포괄적인 보건의료체계 강화의 전략으로 제시함

⑥ 보건의료체계 성과의 측정(Measuring health system performance)

보건의료체계 성과를 평가함으로서 표준화된 방식으로 성과를 측정할 수 있는 혁

신적인 툴을 개발하고자 하는 노력을 하고 있음

⑦ 성과기반 인센티브(Performance-based Incentives)

PBI는 보건의료제공자들이 규정된 정도의 수준의 성과를 급여와 연결 짓게 만든

다. Health systems 20/20은 국제원조기관이나 기술적인 원조자 및 국가 정책 지도

자들이 PBI접근 방법을 이용할 것을 추천함

⑧ 자원 추적(Resource tracking)

전반적인 공공과 민간 부문의 보건의료비 지출을 측정하기 위한 국가 보건의료 예

산 툴(National health account tool)이 만들어져 있어서 정책결정자들과 계획자들

은 이 툴을 이용해서 국가의 보건의료재정을 이해하고 분석하며 다른 나라들과 비교 

가능함. Health system 20/20은 이 NHA 툴을 정부의 매년 감사 과정 등에 삽입, 

제도화할 수 있도록 노력함.

2. DFID(Department for International Development)

DFID는 보건 관련 프로그램과 프로젝트에 HSS가 별도로 구분되어 있으며, 그 밖

에도 보건의료 접근성, 생식 및 모자보건, 아동보건, 말라리아, HIV/AIDS, TB, 면

역, 잘 알려지지 않은 열대성 질환, 비전염성 질환 등을 보건영역의 사업으로 구분하

고 있다. 모자보건의 중요성 인식과 함께 치료와 예방이 가능한 질병으로 인한 사망
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의 문제를 해결하기 위하여, 단일질병에 대한 접근이 건강결과 내지는 보건의료체계 

기능에 그렇게 적합하지 않다는 점에 주목하여 장기간 시스템을 강화하는 접근을 시

도하였다.

DFID의 HSS 의지는 2010년 사업계획비전으로 ʻʻ보건의료체계와 가족계획시설을 

강화하여 여성들로 하여금 스스로 가정을 계획하고 자녀출산 전과정에서 치료를 받

을 수 있도록 하는 것ʼʼ으로 나타난 바 있다. 또한 HSS와 보건의료체계에 대하여 다

음과 같이 개념화하고 있다는 것을 특징으로 한다. 

1) HSS 전략

DFID는 HSS전략를 국가 수준과 전지구적 수준으로 나누어 살펴보고 있다.

첫째, 국가 수준으로는 정부와 보건의료종사자의 역량을 개발하기 위한 양질의 기

술 지원을 한다. 보건서비스에 직접 재정 지원을 위해 협력 정부와 직접적으로 일한

다. 보건서비스가 필요한 최빈층이 접근에 대한 성과 모니터링과 자문 등 정책 자문

을 제공한다. 이러한 자문은 희박한 자원을 최대한 활용할 수 있는 방법으로 개발도

상국의 보건 우선순위를 지원하는 역할을 한다.

둘째, 전지구적 수준으로는 신약과 백신 등을 포함한 보건공공재 개발을 통한 혁

신을 지원한다. 국가가 가용할 수 있는 자원을 가지고 최상의 건강을 얻는 방법에 

대한 어려운 결정을 하는 것을 지원할 수 있도록 근거를 마련하고 합리적이고 건전

한 정책을 도모한다. 국제보건 파트너십(International Health Partnership)과 같은 

메커니즘을 통해 공여자 및 다국적 조직 등이 효율적으로 활동할 수 있도록 글로벌 

아키텍처(global architecture)에 영향을 준다. 다국적 조직의 보다 향상된 성과를 

기대한다.

2) 보건의료체계

DFID가 정의한 보건의료체계를 구성요소는 첫째, 근거에 기반한 정책(Policy)으로 

취약계층의 건강 결과의 극대화와 열악한 건강의 근본적 원인을 다루고자 한다. 둘

째, 기능적 인력(Functioning health facilities with staffing)으로 활용가능하고 책
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임질 수 있는 적합하게 훈련되고 지원받는 보건의료종사자를 말한다. 셋째, 의약품 

및 보건재료(Medicine and health supplies)로 필수의약품, 백신, 피임약, 진단재료, 

기본장비 등 가격이 적당하고 적합한 재료이다. 넷째, 재정(Financing)으로 필요로 

하는 서비스를 받을 수 있도록 적절한 재정을 마련하고, 과부담 의료비지출로부터 

보호하는 건전한 보건 재정 시스템을 말한다. 다섯째, 정보관리(Information man-

agement)로 지역보건시스템에 필수적이며 예산, 기획, 의사결정을 위해 필요하다. 

신뢰할 수 있는 정보는 희소한 자원을 효율적으로 활용하는데 확실한 차이를 만든다. 

여섯째, 리더십과 거버넌스(Leadership and governance)로 정치는 예방, 극빈층의 

건강, 자원의 효율적 사용에 우선순위를 둘 것이다.

그림 3-4. DFID의 HSS 전략 
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3. GIZ(Deutsche Gesellschaft für Internationale 

Zusammenarbeit)

GIZ는 에너지, 기후변화, 인프라구축, 물 등과 함께 보건에 우선순위를 두고 국제

사업을 진행하고 있으며 주요 프로젝트를 관리 서비스, 지역개발, 지속가능한 인프라 

구축, 안전보장과 재건 및 평화, 사회개발, 거버넌스와 민주주의, 경제개발과 고용 

등 7개 분야로 나누어 관리하고 있다. 이중 주로 사회개발이 보건 및 HSS와 관련되

어 있는 분야이다.

사회개발 중 보건에 대하여 GIZ는 적절한 보건의료체계는 적합하고, 수용가능하

며, 효과적인 보건의료에 대한 접근성을 제공하는 것이라고 보고, HSS를 위하여 개

혁과정과 인적ㆍ조직적ㆍ제도적 역량 개발을 지원한다. 이를 위하여 국가 내외의 전

문 기관과의 네트워크를 통해 의료시설, 지방정부, 보건부 등의 효율성을 강화하고자 

한다.

첫째, 보건정책 개발, 입법, 보건영역 규제, 보건 프로그램 및 재정 기획과 실행 

할 수 있도록 보건부를 지원한다. 둘째, 보건서비스의 기획, 관리, 감시와 관련된 지

방 보건국 역량을 강화하고자 한다. 셋째, HIV, TB, 말라리아, 대유행질환과 같은 

상황에서 HSS를 위한 국제적 재원에 접근하고 이용할 수 있도록 지원한다. 넷째, 보

건시설 및 행정부의 보건정보시스템을 향상하고 e-health 기술을 도입할 수 있도록 

조언한다. 다섯째, 사회적으로 공정하고 지속가능한 보건의료재정과 치료의 효과성과 

효율성을 향상시킬 수 있는 제공자 지불제도를 도모한다. 여섯째, 질 관리 및 평가 

체계의 도입을 조언한다. 일곱째, 보건의료시설을 위한 현대적 관리 기법 도입을 지

원한다. 여덟째, 인사정책과 인적자원 기획ㆍ훈련ㆍ전문성개발을 통해 인적자원과 조

직의 개발을 강화하고자 한다. 아홉째, 보건의료전달의 공공, 민간, 종교 및 기타 비

정부 행위자가 협력할 수 있도록 지원하며, 이러한 네트워크를 강화하고자 한다.

이러한 일련의 GIZ 프로젝트 및 프로그램은 독일 정부가 프로젝트 등을 실행함에 

있어 해당 국가 정부의 직접 집행(lead executing agency)을 유도함은 물론 보건뿐

만 아니라 다른 사업분야들도 이미 기존에 해당 국가가 가지고 있는 기본적인 전체 
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국가 시스템을 고려한다는 점과 사업기간이 매우 길다는 것이 기본 특징이라 할 수 

있다.

그림 3-5. GIZ의 HSS 전략 
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4. JICA(Japan International Cooperation Agency)

JICA의 보건 관련 프로그램과 프로젝트는 모자보건(MNCH), HIV/AIDS, TB, 기타 

전염성질환, 그리고 HSS로 나누어 관리하고 있다.

그림 3-6. JICA의 HSS 전략

이 중 HSS에 대한 논의는 WHO의 개념틀을 바탕으로, 많은 국가들이 보건의료체

계에 대하여 인력, 인프라, 입원시설, 물류, 과정 추적, 효과적 재정 등에 어려움을 

가지고 있음을 지적하였다. 이에 따라 보건협력에서 ʻʻ수평적ʼʼ 접근의 중요성을 인식

하고 이를 HSS로 보았으며, 성과와 건강 향상을 목표로 보건의료체계의 6 building 

blocks에 적절하게 투자할 수 있도록 협력국가를 돕고자 하였다. 특히 JICA는 HSS

를 위하여 6 building blocks 중 리더십과 거버넌스 역량 강화, 보건의료서비스 전
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달체계 역량 강화, 보건인력의 수 증가 및 질적 향상을 위한 접근에 초점을 두고 있

다. 현재 JICA가 HSS와 관련된 프로젝트 및 프로그램을 실시하고 있는 국가들로는 

필리핀, 파키스탄, 피지, 통가, 바누아투, 아프리카, 가나, 탄자니아, 남수단이 있다.

그림 3-7. JICA의 보건프로젝트 현황 

1) 리더십과 거버넌스 강화

JICA는 한정된 인적ㆍ물적 자원으로부터 가능한 성과를 극대화하기 위하여 민감한 

기획, 적절한 예산, 적합한 모니터링 등의 행정 및 관리 역량이 중요하다고 판단하였

다. 개발도상국의 국가 및 현장에서 보건관련 종사자들이 행정 및 관리 능력을 확대

할 수 있을만한 기회가 제한되어 실용적인 보건 계획, 필요한 예산 확보, 프로그램 

실행 관리, 활동 모니터링 등에 어려움을 겪고 있으며. 그 결과 보건 영역에 투입되

는 자원과 노력에도 불구하고 기대되는 양과 질의 보건의료서비스를 생산하지 못하
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고 있으며, 향상된 건강결과를 유도하지 못하고 있다는 현실에 주목하였다. 이에 따

라 JICA는 중앙정부와 지방정부 전 단계의 정부가 보건 영역의 행정 및 관리 역량을 

강화할 수 있도록 보조한다. 

중앙정부에서 개발한 보건정책과 프로그램이 국가의 실제 수요와 상황을 적절하게 

반영하기 위해서는 정부 담당자가 정확한 데이터와 현장 보건의료종사자들의 의견을 

얻을 수 있는 시스템 마련이 필요하다고 보았으며, 개발 및 수정된 다양한 보건 정

책, 규제, 가이드라인 등에 대하여 정부와 현장 간 협력을 지원한다. 또한 공공보건

자원이 효과적으로 관리ㆍ활용될 수 있도록 하는 보건영역 투자계획이 만들어질 수 

있도록 하는 sector-wide 접근 등을 지원한다. sub-national level에서는 보건의료

서비스 제공자와 지역사회 커뮤니티와 시범사업을 통해 효과적인 보건의료서비스 전

달을 위한 관리역량을 개발하고 강화하기 위하여 지역의 보건당국과 협력한다. 

2) 보건의료서비스 역량 강화

JICA는 보건의료서비스 역량 강화를 위하여 보건의료시설에 대한 지원을 실시한

다. 첫째, 시골지역의 의료서비스 강화를 위하여 일반적인 치료, 단순한 수술, 입원

환자 치료 등 기본의료서비스를 제공하는 일차보건의료시설을 개선하고자 한다. 둘

째, 원거리 시골지역의 보건활동을 강화하기 위하여 면역, 영양교육, 산전진찰, 감염

질환 검사 등 예방적ㆍ촉진적 지역사회 보건의료서비스를 제공하는 보건소 기능을 

강화하고자 한다. 셋째, 심각하고 복잡한 환자를 위한 지역거점병원과 상급위탁병

원의 의료시설을 향상하고자 한다. 넷째, 5S(Sort, Set, Shine, Standardize, and 

Sustain), KAIZEN(Continuous Quality Improvement) and TQM (Total Quality 

Management)과 같은 일본의 관리기법을 바탕으로 시설관리역량을 강화하고자 한다. 

다섯째, 지역보건소와 상급병원 간 의뢰시스템 및 지역보건소 보건행정으로부터 기술

적 지도를 제공하기 위한 시스템을 강화하고자 한다.

이러한 노력은 특히 건강증진, 위생, 일반적인 건강 향상을 위한 지지 등 지역사회 

활동이 중요하므로, 지역사회 조직이 확대될 수 있도록 돕고자 한다.
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3) 보건의료인력 수 증가 및 질 향상

JICA는 많은 개발도상국이 직면한 보건의료인력에 관한 어려움으로 양질의 보건의

료인력을 생산하기 위한 전문교육시설 및 교육자 역량의 한계, 국가 내 도시와 농촌

간 불평등, 타국가로 인력 누수, 부적합한 인력에 의한 보건관련서비스 제공 등을 들

고 있다.

이러한 보건의료 인력의 문제점을 극복하기 위하여 첫째, 전문가교육 시설 및 자

료 확충, 커리큘럼 개발을 비롯한 교육 질 향상, 보건서비스를 지속하기 위한 근무환

경개선 등 보건관련 인적 자원의 수 증가를 위한 시도를 한다. 둘째, 연수교육 및 관

리 개선을 통해 기존 보건인적자원의 질과 성과를 향상시키고자 한다. 셋째, 교육과 

훈련을 위한 정책 및 시스템 형성, 인적자원 데이터베이스 개발 등 관리시스템을 설

치하고자 한다.

위와 같은 보건의료인력 문제해결에 지역사회의 참여를 촉진하기 위하여 인적자원

의 부족한 지역사회 내에서 활동하며, 지역사회의 보건의료종사자 및 자원봉사자들의 

훈련을 돕고, 조산사와 지역사회 자원봉사자들의 연계를 강화하고자 한다.
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제5절 Global Fund, GAVI

1. The Global Fund

Global fund는 Malaria, AIDS/HIV, TB의 박멸과 국민들에게 양질의 의료 서비스

를 공급하기 위해 보건의료체계를 강화하는 데에 목적을 두고 있다. Global Fund는 

정부, 시민사회조직, 민간 조직 등과 협약관계를 맺어 재정적 지원을 시행하는데 국

가의 오너십을 고취하고 성과에 기반한 재정지원을 통해 국가가 Global fund가 제시

하는 일정 양식을 충족한다면 각국의 맥락에 적절하게 자유롭게 재정을 사용할 수 

있도록 한다.

Global Fund는 2005년의 Round5 이후 HSS를 위한 지원의 창구가 별도로 마련

하였으며 HSS 보조금 제안서의 예산 기획에 의하면 포괄적인 HSS 예산은 주로 사

회기반시설과 의료관련 장비 마련(27%), 인적자원 개발(23%)과 훈련(19%)등에 신청

되었다(Atun 2009).

Global fund의 홈페이지에 제시되는 원조 포트폴리오에는 원조 국가, 목표(분류는 

Malaria, AIDS, TBc, others 네 가지), 원조 지원 연도 별로 프로그램들을 나열하

는데 웹상에서 프로그램이 담당하는 분야를 제시하고 이에 대한 성과 지표를 제시한

다. 또한 관련된 문건으로 Original proposal과 Implementation letter, Grant 

performance Report, Disbursement request, Grant score card 등 공식적 문헌들

이 지정된 양식에 맞춰서 게시되어 있다.

Global Fund가 자체적으로 구분한 HSS 재원에서 6개의 building별로 투자 현황

을 프로그램 수로 분류하면 아래와 같다.
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Program Areas Number of programs

Financing   6

Workforce  86

Information   System  73

Leadership   and Governance  16

Medical   products, Vaccines and Technology  35

HSS Total 159

표 3-2. 영역별 프로그램 수 

Round Number of programs

10 10

 9 76

 8 43

 7 11

 6  8

 5  4

표 3-3. 연도별 프로그램 수 

이와는 별개로 프로그램 검색에서 질병항목에서 HIV/AIDS, TB, Malaria가 아닌 

ʻʻothersʼʼ 항목을 검색하면 HSS가 대신 나타나고 이에 대한 항목은 Round9에 다섯 

개, Round5에 두 개가 검색되었다. 

하지만 궁극적으로는 Global fund의 목표는 세 가지 질병의 박멸이며 따라서 이들

은 수직적 프로그램을 수행하는 동시에 특정 보건의료체계의 구성요소를 고려하여 

강화하는 데에 중심을 둔다는 점에서 총체적인 보건의료체계 강화적 접근이라기보다

는 사선적 접근을 하고 있는 데에 중심을 둔다고 볼 수 있다.

2012년 연간 보고서에서 제시된 Fund 사용 분류에서도 AIDS/TB/MALARIA로 분

류되어 있을 뿐 HSS를 별도의 재원 투입원으로 고려하지 않는다. 어디까지나 HSS에 
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대한 재원은 이것이 기존의 질병중심사업에서 난관이 되는 보건의료체계의 부족을 

어떻게 개선하여 궁극적으로 질병에 대한 효과를 개선시킬 지에 대한 것에 초점이 

집중된다.

다만 본래의 제안서에는 지역보건의료체계, 국가 오너십, 거버넌스와 함께 HSS에 

대한 고려에 대해 제시하는 항목이 포함되어 있으므로 모든 사업의 proposal 검토에

서 HSS에 대한 고려가 사업승인 여부에 영향을 준다고 생각할 수 있다.

2. GAVI(Global Alliance for Vaccines and Immunization)

백신 접종 달성이 보건의료체계의 견고함에 달려있다는 것을 인지하고 GAVI 

Alliance Board는 2005년부터 HSS 지원으로 방향을 넓히기 시작하였으며, 2010년

까지 USD 568million 을 들여 53개국을 지원하였다. 기본적으로 모자보건, 백신사

업이 주요 사업이고, The Bill& Melinda Gates Foundation, UNICEF, WHO, The 

World Bank Group 등 다양한 국제 및 국가기구들과 주로 통합적 재정을 이루어 지

원하며, 프로그램 시행에 수원국의 정부 재정이 포함되기도 한다.

GAVI는 예방접종 및 면역력 확대를 위해 세 가지 방식으로 지원을 수행하며 그 

중 한 부문이 HSS이다. 이러한 체계적 재정(System funding)은 각 국가가 주체가 

되어 지원하도록 되어 있으며 정부가 직접 해당 의료체계의 취약점(bottleneck)을 파

악하여 이를 극복하고 궁극적으로는 백신접종 및 모자보건 강화를 위한 기반이 될 

수 있도록 하는 것이 목적이다.

GAVI가 추천, 규정하고 있는 GAVI HSS 재정의 사용처는 다음과 같다(WHO 

2007).

의료 보건 인력의 동원과 분포, 동기유발: 지역 수준 혹은 그 이하 수준에서 

예방접종과 관련된 사업 및 여타 의료 서비스와 관련된 인력들에 집중

의료 서비스의 조직과 관리: 특히 지역수준(District level)과 그 이하에서, 

여기에는 재정적 관리도 포함
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의약품, 장비, 사회기반시설들의 공급과 분포, 유지 체계: 특히 

일차보건의료측면에서

특히 GAVI의 HSS는 원조 자금 요청의 주체가 국가로 되어있는 것과는 다르게 지

역(sub-national) 수준에서의 서비스 전달과 영향에 대해 초점을 맞추고 있어 제안

서기준(예산 집행 기준이 아니라는 한계가 존재) GAVI HSS 사업의 83%는 작전단위

로 지역수준 이하의 수준에서 사용되도록 되어 있다. 하지만 지역수준의 백신 접종

률 향상 및 의료 서비스 공급을 위해서 기본이 되는 국가 차원에서의 보건의료체계

의 개선을 위한 투자를 배제시키지는 않는다. 국가별 필요에 따라 인력, 정보, 인프

라, 관리능력 등 초점이 달라지기는 하지만 주요한 보건의료체계 요소 몇 가지를 함

께 시스템적 관점에서 강화시키려는 방식을 취한다.

특정한 도구를 사용하지는 않으나 순차적으로는 목표를 기준으로 국가 평가를 시

행한 후 목표의 달성을 어렵게 하는 장애물과 권고사항을 설정하고 접근전략을 마련

한다. 접근 방식으로는 인력 훈련 및 교육, 관련된 시설 보강, 서비스 전달을 위한 

인프라 구축(용품, 장비, 전력 및 운송체계 등), 정보 관리체계, 성과관리, 지역사회 

활성화를 통한 거버넌스 등 몇 가지 요소들의 조합을 통한 보다 포괄적인 개선을 지

향한다.

GAVI는 홈페이지를 통해 국가별 HSS 사업을 진행하여 리뷰를 제공하고 있다. 21

개국의 제안서를 포함한 실행계획, 그 중 6개국의 효과적인 HSS를 위한 기존 사업

의 추적평가 보고서인 HSS 추적 연구가 공개되어 있다.
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제6절 국제 NGO

1. Partners in Health

1) 배경 및 소개

PIH(Partners in Health)는 폴 파머, 짐 킴(현재 세계은행 총재), 오필리아 달이 

함께 설립한 미국 국제보건단체로 계속해서 규모를 확장해나가고 있는 비정부 기구

로 국제보건에서 가장 큰 주목일 받고 있는 기구 중 하나이다. 창시자 폴 파머

(Keshavjee, Seung et al.)는 대학시절 외국인 노동자 문제로 아이티인을 만나게 되

면서 아이티의 현실을 경험하게 되었고, 이후 하버드 의대에 진학한 후에도 지속적

으로 해외의료봉사활동을 펼쳤다. 

이후 아이티의 작은 마을 캉주에 장미라장테(크리올로 보건을 위한 파트너들)라는 

병원을 설립해 현지 지역 모든 아동에게 예방접종을 실시하고 지역의 영양실조와 영

아사망 발생률을 감소시켰다. 또한 글을 읽고 쓸 수 있도록 여성들을 교육하고 이를 

통해 궁극적으로 에이즈예방교육을 실시하도록 했다. 아이티뿐만 아니라 여러 개발도

상국으로 국제보건사업을 확대하고 있다. 

현재 PIH는 페루, 멕시코, 아이티, 과테말라, 러시아 등 전체 12개 국가를 대상으

로 국제보건사업을 시행하고 있으며 3만 여명의 환자가 결핵과 HIV 치료를 받도록 

했다. 폴파머와 짐킴은 다른 국제보건활동가와는 결핵과 같은 질병을 바라보는 관점

에서 차이가 있었다. 그들은 우선 PIH 가 활동하는 페루와 아이티에서 기부를 통해 

마련한 재원으로 다제내성 결핵환자를 진단하고 치료하기 시작했으며 지역사회에서 

치료가 가능하다는 것을 입증하기 시작했다. 이후 이 단체의 성과는 세계보건기구에

도 큰 영향을 주었으며 개발도상국과 같이 자원이 부족한 환경에서는 고품질의 보건

의료서비스 제공이 불가능하다는 회의론자들의 견해를 반증하는 사례가 되기도 했다.

2) 보건의료체계

보건의료체계는 환자에게 인권에 기반한 보건의료서비스를 제공하는 가장 강력한 
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수단이다. 새로운 보건의료체계를 만드는 것이 아니라, 정부와 함께 협력해 공공보건

의료체계/인프라를 강화하는 것이 PIH의 주요활동이라 할 수 있다. 즉 PIH에게 보

건의료체계는 저소득층의 건강 문제를 장기적 관점에서 해결할 수 있는 방안을 제공

하고 역량을 강화하는 것이다. 이러한 인식에 기반하여 주로 중앙 보건부를 지원함

으로써 공공보건의료체계를 강화하는 데에 초점을 맞추고 있으며 현재 클린턴 재단

과 협력하여 아이티뿐만 아니라 르완다 보건부와 멕시코 보건부에 재정적 지원을 하

고 있다. 

PIH가 설립되고 난 이후 지금까지 주로 HIV/AIDS 결핵 등에 기반한 보건의료체

계 강화에 집중하였다면 최근에는 개발도상국의 암에 대해서도 관심을 가지기 했다. 

다른 질병과도 마찬가지이지만 암에 대한 치료의 접근성 역시 매우 열악하기 때문이

다. 기존의 암 치료제 가격을 낮추고 환자에게 적시에 제공될 수 있는 방안을 강구

하는 등의 노력을 보이면서 전체 보건의료체계 내에서 암 예방 진단 등의 전략을 세

우고 있다(Keshavjee et al., 2007). 폴 파머는 단순히 서비스 접근성을 개선하는 

기존의 NGO 및 국제기구의 방식을 비판하면서 빈곤과 질병의 악순환을 끊기 위해서

는 보건의료 뿐만 아니라 교육, 경제 기회 확대 등 통합된 수평적 접근(Integrated 

horizontal primary system)이 필요하다고 주장한다(Keshavjee et al., 2007). 

2. Program for Appropriate Technology(PATH2008)

1) 배경 및 소개

PATH는 비정부 국제보건단체로 미국 시애틀에 위치하고 있다. 전세계 70개국에서 

사업을 시행하며 30개 이상 사무소와 900명의 직원이 근무하고 있다. Program for 

Appropriate Technology의 줄임말인 PATH란 이름에서 알 수 있듯, 이 단체의 활동

은 ʻ어떻게 하면 적정기술을 보건의료 ODA에 접목시켜 전세계인들의 건강을 증진시

킬 것인가ʼ에 중점을 둔다. PATH는 지속가능하고 문화적으로 연관된 보건의료 해결

책들, 즉 주로 일차의료와 관련된 예방적 차원의 보건의료적 방법들을 추구한다. 이

들의 미션은 기술을 발전시키고, 현지의 체계를 강화하며 건강한 행동양식을 격려함
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으로써 전세계 사람들의 건강을 증진하는 데 있다.  

다섯 가지 분야는 긴급구호(Emerging and epidemic diseases), 의료기술(Health 

technologies), 모자보건(Maternal and child health), 재생산보건(Reproductive 

health), 그리고 백신(Vaccine and immunization) 분야이다. 1977년 설립될 당시 

주로 가족계획에 초점을 맞추었던 PATH는 보건의료기술, 모자보건, 백신, 전염성질

환 등 전반적인 범위로 사업을 확대해 나가면서 국제적으로 큰 규모를 가진 단체로 

자리매김해왔다. PATH는 전세계의 건강을 향상시키기 위해서는 기존의 보건의료기

술 향상, 건강한 행동 장려, 보건의료체계 강화가 매우 중요한 요소임을 강조하고 

있다.

2) 보건의료체계

PATH는 보건의료체계를 크게 6가지 요소로 보고 이에 맞추어 사업을 시행하고 

있다.

(1) 서비스 관리

서비스를 효과적으로 전달하기 위해서는 보건전문가들이 재정, 시설, 기구, 그리고 

환자까지 매우 체계적으로 관리해야 한다. 서비스는 반드시 좋은 질을 가지고 있어

야 하며 형평성 있게 제공되면서 동시에 국제적 기준을 준수해야 한다. PATH는 포

커스 그룹 인터뷰를 통해 사람들의 생각을 듣고 태도를 관찰하며 얼마나 자신들의 

프로그램이 그들에게 효과가 있는지를 살펴보고 있다. 

또한 서비스를 제공하는 과정에서 정확한 정보를 제공할 수 있도록 지속적으로 교

육을 하고 있으며 이는 지역사회 기반으로 이루어지고 있다. 대표적인 예로, 인도네

시아에서는 조산사의 업무능력 향상을 위해 가이드라인을 제공하고 관리감독을 시행

한다. 또한 중앙 보건부와 협력해 향후 서비스가 어떻게 제공되면 좋을지에 대한 자

문을 해준다.  
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(2) 정책

보건의료체계는 지속가능하고 형평성을 가져야 하는데 이 과정에서 효과적인 리더

십이 필수이다. 근거에 기반해 정책을 결정할 수 있도록 질병 부담, 비용 효과 등의 

정보를 이해당사자에게 제공한다. 정책은 앞서 PIH에서 제시한 제도적 발전 및 기관 

구축을 통한 보건정책과 전략 계획 수립과 비슷한 맥락으로 결국 정책결정자들의 리

더십에 따라 정책이 결정될 수 있기 때문에 리더십을 함양하는 것이 매우 중요함을 

의미한다. 

(3) 재정

모든 서비스를 제공하기 위해서 재정 지원은 필수이다. 투명하게 재정이 운영되기 

위해서는 예산 계획도 매우 중요하다. PATH는 국 내 차원에서 어떻게 재정운영을 

할 지 자문을 해주며 동시에 가장 핵심 서비스가 무엇인지를 선정한다. 동시에 재정 

효과 분석을 시행한다. 얼마나 비용이 소요하고 더 싼 비용으로 서비스를 제공할 수 

없는지를 분석하는 것이다. 나아가 개발도상국에 재정 지원을 할 수 있게 국제사회

에 호소를 한다. 예를 들어 시장 기전이 부족해 생산되지 못하는 소외질환의 의약품

을 생산할 수 있도록 제약시장에 호소를 함으로써 일부 성공을 거둔 바 있다. 

(4) 공급 체계

모든 서비스는 필요로 하는 사람에 적절한 시기에 이용가능 할 수 있도록 해야 한

다. 이는 생산부터 운송, 제공까지 모든 과정을 일컫는다. 지역사회 내 공급체계에서 

일하는 사람들에게 훈련을 하고 때로는 직접 서비스를 생산하거나 공급함으로써 협

력하기도 한다. 또한 보건의료서비스를 이용가능 할 수 있도록 국가들과 협력해 가

격 하락을 촉구하기도 한다. 

(5) 인적 자원

개발도상국은 보건의료인적자원이 부족해 서비스 제공에 장애가 되기도 한다. 이

를 위해 PATH는 Task force 팀을 구성하여 인력을 파견하기도 하며 기존 지역사회 
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인력에 대한 훈련을 진행하기도 한다. 서비스 전달부터 공급 감독, 임상 기술 까지 

보건의료체계 전반적인 인력 양성에 집중하고 있다. 

(6) 정보 및 모니터링 체계

정보 자체가 부족해 어떤 프로그램을 시행해야 할 지 모르는 국가들이 효과적으로 

정보를 수집하고 정보에 기반한 평가를 시행할 수 있도록 프로토콜을 제작해주고 정

보를 저장하고 관리하는 최신식 장비를 제공한다. 

3) 사례-의약품 조달을 통한 보건의료체계 강화(PATH, 2008)

앞서 살펴보았듯이 PATH는 적정기술이란 개념을 보건의료분야에 활용함으로써 국

제개발에 시행하고 있다. 지난 20년 동안 의약품 공급 및 조달을 위해 공공부문 프

로그램을 지원해주는 프로그램을 시행해왔다. 의약품을 적절한 곳에 조달하고 공급하

기 위해 생산부터 모니터링까지 전반적인 의약품 체계를 지원했다. 일부 국가에서는 

PATH의 프로그램이 성과를 거두어 합리적인 가격에 의약품을 공급할 수 있었다. 예

를 들어 2006년 PATH는 USAID의 지원을 받아 요르단에 전문인력을 파견해 콘돔을 

조달할 수 있도록 했다. 이 과정에서 PATH 직원은 국가 내 다양한 인력과 협력했으

며 국가의 콘돔 관리 시스템을 강화할 수 있는 정책제언을 했다. 이 과정에서 인력 

훈련을 위해 지속적인 교육과 가이드라인을 제공하기도 했다. 나아가 현지수준의 기

술을 활용해 콘돔을 생산할 수 있도록 기술 자문을 제공함으로써 지속가능한 보건의

료체계 지원을 했다. 
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3. Oxfam International

1) 배경 및 소개

오늘은 98개국에서 불우 이웃과 사회 정의를 위해 긴급구호와 장기적 활동을 하는 

15개 비영리 단체로 구성된 세계적인 자선단체연합이다. 옥스팜은 19４2년 그리스 

전쟁 당시 기아구호를 목적으로 영국 옥스포드에서 시회 운동가들과 지식인들이 설

립한 시민단체인 기아구호를 위한 옥스포드 위원회에서 유래했으며 옥스팜의 운영과 

사명은 보통 3가지 측면인 장기적 지속가능한 개발 프로젝트와 중요한 사항에 대한 

캠페인 인도적 구호활동이 있다. 옥스팜 활동의 핵심인 개발사업은 빈곤층의 삶을 

혁신적이고 장기적으로 개선하는 방법을 찾는 것이다. 단체의 성공 사례로 아프리카 

사헬과 동남아, 인도에서 작물 수확량을 증가시키는 벼증산 시스템이라는 새 경작기

술의 보급했고 어울락(베트남)에서 옥스팜은 벼증산 시스템 농법을 통해 영세농들이 

기후변화를 완화하고 식량 안전을 강화하도록 지역 파트너와 협력했다.

옥스팜은 공정무역과 아름다운 가게라는 특화 사업도 하고 있다. 1950년대 후반 

영국 옥스팜의 아름다운 가게에서 중국 피난민들이 만든 공예품을 판매한 것에서 유

래하여 1958년 미국에서 첫 번째 공식 Fair Trade Shop을 오픈으로 시작된 공정무

역. 제3세계 사람들을 노동력 착취로부터 보호하고 지속 가능한 생계를 돕는 한편, 

소비자들로 하여금 착한 소비를 할 수 있는 기회를 제공하고 있다. 아름다운 가게 

역시 옥스팜의 특화 사업이다. 현재 영국에서만 700여 개소에서 후원자들이 기증한 

책과 음반, 의류 등을 판매하고 있으며, 전 세계적으로는 100여개 국가에서 3천 개 

이상의 파트너와 단체로 운영되고 있다. 일련의 활동을 통한 기금으로 1994년에는 

르완다 난민 80만 명에게 깨끗한 식수를 공급했고, 1995년 북한이 국제사회에 처음

으로 원조를 요청했을 때 244t의 소독용 염소를 지원하였다. 2001년에는 AIDS 약품

에 대한 특허권 소송에서 WTO를 상대로 투쟁하여 약값을 인하하는 등의 성과를 거

두기도 했다.
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2) 보건의료체계(Oxfam International, 2004)

2004년 옥스팜이 발간한 보고서에 따르면 남아프리카에서 약 천 오백만명의 성인

과 아동이 HIV에 감염되었으며 70만명이 HIV에 감염한 것으로 나타났다. 이들의 

HIV/AIDS 유병률이 높은 것은 하나로 귀결될 수 있다. 바로 지역사회의 열악한 보

건의료체계이다. 공여국/국제기구들이 아무리 수많은 프로그램을 시행한다고 하더라

도 효율적이고 접근가능한 그리고 통합적인 보건의료체계가 없으면 이들의 건강은 

계속해서 악화될 수밖에 없는 것이다. 또한 같은 아프리카 국가라 하더라도 국가의 

사회경제적 상태와 보건의료체계 발전 정도는 매우 상이하게 나타나므로 수원국들은 

부족한 자원을 효율적으로 얼마나 투명성 있게 국가적 차원에서 이용해야 하는지를 

심사숙고해야 한다. 옥스팜은 보건의료체계를 강화하기 위해 몇 가지 일련의 원칙을 

제시했다. 

(1) 충분한 정보에 기반한 선택을 할 수 있도록 보장

실제로 개발도상국의 국민들이 보건의료와 관련한 의사결정을 할 때 충분한 정보

가 제공되지 못하는 경우가 많다. 국가들이 사회경제적으로 안정된 상태가 갖추어 

있지 않아서 의사결정의 기준 자체가 부재한 것도 문제지만 이해당사자들의 책임을 

물을 수 있는 메커니즘이 부재한 것도 이유 중 하나로 꼽힌다. 비단 개발도상국 정

부뿐만 아니라 국가 내 비정부 기구, 관련 국제기구들이 정부가 올바른 선택을 하고 

보건정책을 세울 수 있는 메커니즘을 세우는 것이 가장 우선시 되어야 할 요소 중 

하나이다. 

(2) 보건과 HIV/AIDS 계획의 결합

NGO와 국제기구가 특정 질환 프로그램을 시행할 때 대부분 개발도상국의 보건의

료체계를 고려하지 않은 채 분리해서 시행하는 경우가 많다. 국가/지역적 수준에서 

모니터링과 평가 프레임워크뿐만 아니라 프로그램을 시행하기 전에 전략을 세울 때

에서 보건 정책이라는 큰 틀에서 치료 프로그램을 고려할 수 있어야 한다. 이를 위

해서는 아래와 같은 우선순위를 고려해야 한다.
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가장 먼저 보건의료체계 자체를 강화하는 데에 초점을 맞추어야 한다. 

지역 사회 수준에서 가장 시급한 것이 무엇인지 살펴 본 뒤에 우선순위에 

해당하는 사업을 먼저 시행한다.

치료 프로그램뿐만 아니라 전체 프로그램을 원활히 진행할 수 있기 위해서 

적절한 인력이 배치되어 있어야 한다.

민간영역에서는 중앙 정부, 지역사회 정부가 프로그램을 잘 시행하고 있는지 

체계적으로 감독을 해야 하며, 이 과정에서 재정지원을 얻기 위해 부적절한 

감독을 해서는 안 된다. 

옥스팜에서는 특정 질환을 치료하기 위한 보건의료체계적 접근으로 말라위 사업3)

을 예로 들었다. 다른 개발도상국도 마찬가지겠지만 말라위 역시 열악한 보건의료체

계로 인해 질병이 발생한다 하더라도 치료조차 불가능한 상황이다. 옥스팜은 이러한 

상황에서 질병을 사전에 예방하는 것이 최선임을 인정하고는 있으나 이미 많은 국민

들이 질병을 가지고 있기 때문에 이 중요성이 현실에서는 적용되지 않는다. 그러므

로 최악의 상황으로 가지 않도록 현 상황을 그대로 유지시키는 치료 정책(Treatment 

policy)이 필요하다. 치료를 통해 지역사회로부터 소외되는 낙인 효과도 방지할 수 

있기 때문이다. 옥스팜은 HIV/AIDS라는 특정 질병에 관한 역학적 상황을 보건의료

체계에서 어떻게 대응하는지를 분석했으며 이를 다시 형평성 측면에서 분석했다. 이

러한 분석을 통해 현 상황을 좀 더 체계적으로 파악하고 보건의료체계의 다양한 요

소 중에서도 빠진 것이 무엇인지 쉽게 알아낼 수 있었다. 

3) 말라위 HIV/AIDS 사업에 대해서는 부록 4-2 참고
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4. John Snow, Inc. and JSI Research & Training 

Institute, Inc.

1) 배경 및 소개

JSI(John Snow, Inc.)는 전세계적으로 개인 및 지역사회의 건강을 향상시키는데 

기여하고자 하는 공중보건 행정 컨설팅과 리서치 조직이다. 이 기관은 공중 보건의 

아버지라고 불리는 존 스노우(John Snow)가 1848년 광범위한 콜레라 발생의 원인이 

오염된 식수로 인한 것임을 밝혀 공중보건과 역학에 큰 기여를 했던 정신을 이어나

가고자, 연구와 작업을 진행해나가고 있다. 30여년 넘게, 전세계적으로 공중보건 프

로그램들에 기술적이고 관리적인 도움을 지원하고 있으며, 106개의 나라에 프로젝트

를 실행하고, 현재는 미국 보스톤을 본부로 81개의 국제지부를 두고 있다. JSI는 정

부 기구, 민간 부문, 지역 비영리 단체들과 협력하여 보건의료체계의 질과 접근성 및 

형평성을 향상시키기 위해 노력하고 있다.

JSI의 설립자인 조엘 램스타인(Joel Lamstein)은 그의 파트너 노버트 허슈혼

(Nobert Hirschhorn)과 1978년 John Snow, Inc를 설립하고 비영리 부속인 JSI 

Research & Training Institute, Inc.를 설립하였다. 조엘은 1973년 Management 

Sciences for Health의 공동 설립자이자, 하버드 보건대학의 부교수이기도 하며, 공

중보건 관리 문제의 세계적인 이슈들에 관해 다양한 프로그램들을 조언하는 역할을 

하고 있다. JSI의 스텝은 약 2,100명 이상이며, 공중 보건, 경영 관리, 보건 관리, 

공공 정책, 경제학, 교육학, 역학 등의 분야에서 박사 학위를 받은 다양한 전문가들 

또한 포함한다.

JSI는 미국 내의 보건 문제뿐만 아니라, 국제보건 문제에도 관여를 하고 있으므로, 

다양한 기관 및 대학과 제휴를 맺고 있으며, 고객으로는 미국 연방 정부 기관, 국가 

정부, 국제 조직, 비영리 및 민간 조직, 대학 및 재단이 있다. 미국 연방 정부 기관

에는 미국 국제개발처(United States Agency for International Development, 

USAID), 미국 보건후생성(U.S. Department of Health and Human Services, 

DHHS) 등이 있고, 국가 정부에는 라이베리아와 말라위 정부 우즈베키스탄 결핵 프
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로그램 정부 등이 있다. 국제 조직에는 세계백신면역연합(The Global Alliance for 

Vaccines and Immunisation, GAVI)와 아시아개발은행(Asian Development Bank, 

ADB) 등이 있다. JSI는 이 고객들로부터 의뢰를 받아, 연합하여 프로젝트를 진행하

는 방식으로 사업을 구성해나가고 있다.

2) 보건의료체계

JSI는 국제보건 분야에서 성공적인 공중보건 프로그램을 실행하기 위해 파트너들

의 역량을 구축하는 것에 항상 초점을 맞춘다. 그 분야로는 보건의료체계 강화, 보건

의료 재정, 면역, 인적 자원 관리, 모자 보건, 모니터링 및 평가 등이 있다.

보건의료체계 강화 분야에서는 WHO에서 강력한 체계를 만들기 위한 빌딩 블록들

을 제시하였고(서비스 제공, 보건 인력, 정보 시스템, 의약품 및 백신과 기술, 재정, 

리더십 및 거버넌스), JSI는 그 각각의 블록에 해당하는 영역에서, 그리고 보건의료 

체계의 각 수준에서 서비스가 어떻게 전달될지를 개선시키기 위해 노력하고 있다.

JSI 대부분의 대규모적 다국가 프로그램들과 2개 국가 간의 프로젝트는 다양한 예

방적이고 치료적인 보건 서비스를 강화하고, 지역 건강 계획과 관리 역량을 구축하

고, 민간 부문과의 파트너십을 통해 지속성을 증가시키고, 보건 정보 시스템 및 공급 

시스템을 향상시키고, 근거에 기반한 의사결정을 장려해 적용 연구를 수행하는 것에 

초점을 맞춘다.

또한 보건의료체계의 핵심이 되는 인적 자원을 구축하는 훈련을 통해, 보건의료 

근로자들을 보유하고 그들의 생산성을 향상시킬 수 있도록 한다. 뿐만 아니라, JSI는 

파트너들과 협력하여, 보건 시스템을 강화할 수 있는 효과적인 도구 및 방법들을 개

발하고 있다.

3) 사례

(1) 지부티의 보건 정보 시스템 강화

국가 보건 정보 시스템의 전반적인 발달에도 불구하고, 이러한 시스템이 여전히 

부족하여 아프리카의 많은 국가들이 이 부분에 대한 수요가 가장 큰 상태다. 보건 
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정보 시스템이 존재하는 국가들에서도, 정보를 충분히 숙지한 상태에서의 공중 보건 

정책관련 의사결정을 내리기 위해 시스템을 어떻게 효율적으로 사용할 것인지에 관

한 지식이 부족하기 때문에 시스템이 제대로 활용되지 못하는 경우가 많다.

이러한 상황에서, 아프리카 동부의 공화국의 수도인 지부티에서는 공중보건 계획

의 여러 수준에서 이뤄지는 의사결정 과정에서 필요한 정보를 통합하는 과정에 있어

서, 국가 보건 정보 시스템이 사용되고 있지 않았다. 따라서 JSI는 이 프로젝트의 고

객이었던 UNICEF와의 연합을 통해, 공중 보건 부문에서 사용 가능한 정보를 만들고

자 국가 시스템을 향상시키기 위해 기술적인 지원을 제공하였다. 이 프로젝트는 구

체적인 지표들을 생성하고 업데이트하고, 주변부와 중심 센터 사이의 데이터간의 의

사소통 및 이동을 활성화시키고, 국가 보건 정보 시스템으로부터 모은 자료들과 정

보에 기반한 공중 보건 정책이 만들어지는 구조를 개발할 수 있도록 하였다.

(2) 북부 우간다 말라리아, 에이즈, 결핵(Northern Uganda Malaria AIDS & 

Tuberculosis, NUMAT) 프로그램

북부 우간다는 무력 전쟁의 역사를 가지고 있는 나라로, 수천 명의 아이들이 죽고, 

많은 사람들이 집을 떠나 캠프로 이동해야만 했고 현재까지 그곳에서 살고 있다. 프

로젝트가 시작되었을 때, 북부 지역의 HIV 유병률은 9.1%로 여전히 높았고, 북부의 

모든 지역에서 HIV/AIDS 서비스가 가능했으나, 그 질이 각기 달랐고, 마을과 지방 

자치제에 국한되어 있었다.

NUMAT은 고객인 USAID로부터 재정적 지원을 받아, 2006년 8월부터 2012년 6월

까지 6년동안 시행된 프로그램으로써, 보건당국, 우간다 AIDS 위원회, 국제기구들, 

비정부 조직들, 지역사회 기반 조직들과 HIV/AIDS 네트워크에 연관된 사람들의 자

문을 통해 고안되었다. 프로그램의 목적은 HIV, 결핵, 말라리아의 예방ㆍ치료ㆍ케어 

및 지지 활동을 활용하고 접근성을 높이기 위한 것이었다. 또한 NUMAT 프로그램은 

지역 정부의 대응을 강화하고, 실행 및 모니터링 활동을 계획하는데 있어 지역사회

의 역할을 확장하고, 기존의 네트워크를 구축하는 방법들을 통해, 지역적으로 보장 

범위를 넓히고 서비스를 받을 수 있는 인구의 수를 늘리고자 했다.



93

이러한 차원에서 NUMAT이 가지고 있던 5가지 목표는 다음과 같다.

HIV/AIDS와 결핵에 대한 대응의 조화를 향상시키는 것

HIV/AIDS와 말라리아의 예방, 케어, 치료 서비스의 질을 보장하고 접근성을 

향상시키는 것

HIV와 다른 감염성 질환에 취약한 특정 집단의 수를 감소시키는 것

HIV에 걸린 환자 및 환자와 함께 살아가는 가족들이 서비스에 접근하기 

용이하도록 하는 것

전략적 정보의 사용을 향상시키는 것

위의 목표를 달성하기 위한 전략들은 다음과 같은 사항들을 포함한다.

HIV, 결핵, 말라리아의 예방부터 치료, 케어 서비스까지의 연속선상의 서비스를 

지원해주는 네트워크 파트너와 지역 정부에 의해 현재 실행되는 성공 사례를 

재빠르게 반영함

통합된 서비스 제공을 지원하고, 구축하고 강화함

요구를 할 수 있는 문화를 형성함

기존의 지역 기관들이 새로운 서비스와 통합할 수 있도록 강화하고, 지역사회의 

기대와 공중보건 시스템에 의해 제공되는 서비스와의 격차를 줄임

여성과 HIV를 가진 사람들의 목소리를 높이기 위해 지역의 파트너들과 함께 일함

혁신적인 접근법이나 인센티브를 통해 인적자원에 대한 중요한 요구를 짚어낼 

수 있도록 함

기술적 지원과 역량 강화, 자원 조달 및 지원과 같은 방식들의 조합을 통해서, 

NUMAT은 지역의 보건 관리인들이 HIV를 평가하고, 계획하고 감시하고 평가할 수 

있도록 중요한 지원을 하였다. 프로젝트는 특히 전략적 계획과 역량강화에 중점을 

두었는데, 지역사회에 기반한 개입을 통해서 보건 서비스를 탈중앙집권화 시킬 수 

있도록 기여하였다. NUMAT은 15개의 지역에 NGO 파트너들도 지원을 해서 그들이 
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스스로 통합적인 HIV 서비스를 계획하고, 실행하고 모니터링 할 능력을 강화할 수 

있도록 지원하였다.

프로그램 시행 결과, 결핵 치료 성공률이 85% 증가하고, HIV 진료소 케어 대상자

가 기존에 약 16,000명 정도에서, 5만명 이상의 남성, 여성 및 아이들에게 프로그램

을 제공할 수 있도록 확대하는 등 상당한 성과를 거두었다. 전반적으로 봤을 때, 

NUMAT이 성공적인 프로그램이 될 수 있었던 가장 큰 원인으로는 실행 팀, 지역 보

건 관리인, 우간다 보건당국, USAID 사이에 연합 활동이 잘 이루어졌다는 점이 있다.

5. Management sciences for health

1) 배경 및 소개

1962년 네팔에서 의료봉사를 하던 RON OʼConner 은 다년간 아시아의 지역 주민 

건강증진 사업을 진행한 일본의 Dr. Noboru Lwamura를 만났는데 Dr. Lawamula

의 지역사회 주민들이 자발적으로 자신들의 건강에 관심을 가지고 자신의 건강과 생

활환경을 개선하는 계획을 수립하고 실행하도록 돕는다는 이념에서 계시를 받았다. 

미국에 돌아온 Ron OʼConner은 1971년 Management sciences for health(MSH)라

는 민간 비영리 단체를 창설하였다. MSH는 개발도상국에 공공보건관리기술과 지식

을 지원함으로써 개발도상국의 지역주민들을 도와 그들 스스로 가족계획 프로젝트, 

산모와 어린이 건강프로젝트 등을 계획하고 실행하고 관리하여 지역사회 보건사업의 

자체발전을 실현하는 것을 목표로 하고 있다. 현재 MSH는 전 세계적으로 에이즈, 

말라리아 결핵 등 전염성 질병에 대한 예방과 치료, 개발도상국 정부와 보건부문의 

관리능력 강화, 보건의료 관리시스템구축 등 100여 개의 프로젝트를 진행하고 있다.

2) 보건의료체계강화

(1) 리더십, 거버넌스와 관리

MSH는 보건의료 관리자의 리더십과 관리시스템을 보건의료체계강화사업의 가장 
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중요한 요소로 생각하고 있다. MSH는 정부와 지방당국 관리자들의 리더십, 거버넌

스, 공공조직, 다부문협력, 시민조직에 대한 관리능력을 향상하여 지속 가능한 발전

과 보건서비스의 질 향상을 실현하려고 한다. 그들은 WHO의 building blocks 

framework를 참고하여 사람을 중심으로 하는 보건의료체계강화 프레임워크를 만들

어 냈다. 

그림 3-8. Framework for people-centered health system strenthening

그림과 같이 MSH는 보건의료서비스에 대한 접근과 사용 및 보건의료서비스의 품

질을 재고하고 나아가서 지역사회 주민들의 건강을 증진함에 있어서 가장 중요한 것

은 정부와 지방 조직단체의 관리자들의 리더십과 관리능력이라고 생각한다. 그들은 

관리자의 리더십과 관리능력을 프레임워크의 가장 중간에 위치에 놓고 보건의료체계

의 여섯 개 요소에서 제시한 보건의료서비스의 전달, 보건의료정보, 보건의료 재원, 

인적자원, 의약품 백신 의료기술 등에 대한 관리를 통합하여 전반 보건의료사업의 

질을 놓이고 보건의료체계강화를 실현하려고 한다. 또한 이들은 정부, 보건의료서비

스 제공자, 환자, 지역사회간의 상호작용의 초점이기도 하다. 이 모든 요소들은 반드

시 공동으로 작용해야만 보건의료서비스에 대한 접근성과 사용 효과성을 높을 수 있

고 결과적으로는 건강을 달성할 수 있다. 사람을 중심으로 하는 보건의료체계강화 
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프레임워크는 보건의료인력(관리자, 보건의료서비스 제공자, 환자)을 보건체계강화사

업에서의 하나의 중요한 구성요소로 보고 사람이 보건의료체계강화사업에서의 작용

에 대해 고민하고 보건체계강화사업의 성과에 미치는 영향, 나아가서 전반 보건사업

의 산출에 미치는 영향에 대해 강조한다. 

(2) 서비스 전달

보건의료서비스 전달방면에서 MSH는 환자와 보건의료서비스제공자 수요에 근거하

여 양질의, 통합적인 보건의료서비스를 제공하는 것을 중요하게 생각한다. 그들은 지

역의 파트너와의 교류를 통해 지역사회에서 수요하는 보건의료서비스에 대해 요해하

고 이에 근거하여 환자와 보건의료서비스 제공자들에게 장기적으로 지속 가능한 서

비스를 제공하다. MSH는 장기간 에이즈, 결핵, 산모 신생아 어린이 건강, 가족계획

과 모자 건강 및 전염성질병의 예방 및 치료 등 다섯 개 방면의 일련의 프로그램을 

실시하고 있다.

MSH는 또 정부와 지방당국을 도와 보건 정책계획 가이드라인을 제정하고 실행하

였고 지역사회의 파트너와 함께 지역사회에 대한 조사를 진행하고 지역사회 주민들

이 보건의료서비스에 대해 수요를 요해하고 지역의 여러 분야의 관계자들과 협동하

여 보건프로그램을 실시하고 보건의료서비스를 전달하며, 에이즈 예방프로그램 결핵

치료프로그램, 가족계획, 산모 및 어린이 건강 프로그램들을 하나로 통합하여 보건의

료서비스의 비용을 절감하고 보건의료서비스의 보급, 보건의료서비스에 대한 접근, 

보건의료서비스의 효과성 등을 제고한다. 

(3) 보건 인적자원

MSH는 개발도상국 정부를 도와 보건인적자원을 관리하는 정책과 계획을 제정하고 

인적자원관리 시스템을 강화하며 전문적인 인적 자원 관리자를 배양하여 의료인력과 

보건의료서비스 전달 등에 대해 관리한다. MSH는 많은 나라에서 보건의료서비스제

공자들에게 서비스 전후 교육을 진행하였고 또 수천 명의 지역사회 자원봉사자들에

게 기본적인 보건교육을 진행하여 지역사회보건사업을 증진하였다. MSH는 
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pre-service 교육기관을 설립하여 보건의료서비스제공자들에 대한 재교육을 통해 그

들의 역량을 강화하였고 부단히 새로운 치료기술을 습득하게 하였다. MSH는 또한 

후원자, 공공과 민간분야의 단체들, 보건부와 기타 여러 지역사회조직들을 통합하여 

인적자원위기에 대한 대책을 마련하고 지속적인 발전을 촉진한다. 

(4) 의약품관리

현재 개발도상국에서는 아직도 수백만의 사람들이 열악한 기초의료시설과 전염성

질병을 예방하고 치료하는 백신, 약품 등에 대한 접근이 어려움으로 인해 적절한 치

료를 받지 못하는 상황이다. MSH는 개발도상국의 필수 의약품에 대한 접근성을 높

이고 의약품의 품질과 의약품관리의 질을 높이기 위하여 MSHʼs Center for 

Pharmaceutical Management(CPM) 프로그램을 실시하였다. CPM은 의약품의 실험

실 연구, 의약품의 판매, 보관, 조달, 사용 등 의약품의 연구개발에서부터 생산 소비

까지 모든 절차에 관여하고 있다. CPM은 MSH가 의약품과 실험실서비스업 분야에서 

실행하고 있는 모든 프로젝트를 포함하고 있는데 그 주요 내용은 다음과 같다. 

약학 진단에 대한 평가(pharmaceutical diagnostic assessments)

약학관리 지표의 설계 및 사용(design and use of pharmaceutical 

management indicators) 

새로운 기술의 보급(diffusion of emerging technologies)

정책의 분석과 토론(policy analysis and dialogue)

약품의 조달과 물품목록에 대한 관리(procurement and inventory 

management)

약품관리 정보시스템 (pharmaceutical management information systems)

약품에 대한 규제와 제품의 품질에 대한 보장(pharmaceutical regulation an 

product quality)

재원과 보건의료 개혁(finance and health reform)
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임상약학 실험(laboratory services)

의약품의 합리적인 사용(rational use of reform)

민관협력 계획(public-private initiatives)

능력 배양과 트레이닝(capacity building and training)

정보 개발과 보급(information development and dissemination)

응용연구(applied research)

(5) 보건의료 재정

MSH는 정부와 NGO 단체들을 도와 현재 그들의 재정 상황과 재정시스템에 대해 

평가하고 서비스 비용에 대해 분석하고 비용사용에 대한 이해를 도우며 기존에 있는 

자원을 이용하여 보다 효과적이고 추가 수익을 창출할 수 있는 보건계획을 수립하

였다. 

(6) 보건의료 정보

정확하고 적시적인 보건 정보는 국가가 보건의체계의 경향을 모니터링하고, 부족

한 보건의료의 수요에 대해 확인하고, 중요한 보건의료서비스 개선 프로그램에 투자

할 때 가장 기본적으로 쓰이는 근거 자료로 되고 있다. MSH에서는 주, 지역, 의료

시설 수준에서 모두 사용 가능한 데이터 분석과 사용 강화프로그램을 개발하였다. 

전 세계적으로 실천을 통한 학습을 강조하면서 MSH 지역활동팀은 데이터 분석을 통

해 지역사회의 보건의료서비스에 대해 평가하였고 지역사회의 보건의료체계에 존재

하는 문제점을 인식하였고 이에 근거하여 해결방안을 설계하고 실시하여 서비스전달

에 대한 관리를 개선하였다. MSH는 또 세계보건기구(WHO)와 함께 보건정보시스템

의 성능을 개선하는 종합적인 접근법을 개발하기도 하였다. 
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(7) 결핵치료 

지난 30년 동안 MSH는 국제, 국내, 지역 수준의 파트너들과 함께 보건의료시스템

을 강화하고 결핵을 예방하고 치료하는 프로그램을 개발하고 실시하였는데 프로그램

의 주요 내용은 다음과 같다.

결핵치료 강화 및 치료범위 확대(Expanding and strengthening TB care and 

treatment)

결핵 약물내성 관리(Managing drug-resistant TB)

결핵과 에이즈의 치료에 대한 통합(Integrating TB and HIV care and 

treatment) 

의약품 관리 개선(Improving pharmaceutical management)

실험실시스템 강화(strengthening the laboratory systems)

인적자원 배양(Building human resources)

보건의료관리시스템 강화(Strengthening health and management systems)

결핵의 감염에 대한 공제(Improving TB infection control)

(8) 공공보건강화 사업에서의 리더십과 관리- 나라별 사례연구

MSH는 아프가니스탄 공공보건부와 함께 13개 성의 1800명의 보건 관리자를 대상

으로 조사를 진행하였고 그들에게 공공보건의 관리자와 리더로서의 역할에 대해 강

조하였다. 또한 백신의 보급률과 가족서비스계획에 대한 접근을 제고하고 아동과 산

모의 건강을 향상시키는 프로그램을 실행하여 보건시설에서의 출산을 70%까지 제고 

시켰고 가족계획에 대한 상담 차수 역시 28% 증가하였다. 

브라질의 Ceara지역 보건사무국에서는 공무원이 관리직으로 이직하기 전에 반드시 

리더십 트레이닝을 받아야 한다고 규정하여 장기간 지속되었던 자동 승진의 틀을 타

파하였다. 이러한 개혁이 보건분야에서 아주 큰 성과를 거두었는데, 한 개 지역에서
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의 영아사망률은 1000명당 26명에서부터 1000명당 11명으로 감소하였고 출산 전 간

호를 받는 여성은 전체의 50%에서부터 80%까지 증가하였다. 그 외에도 25개 지역에

서 70%가 되는 관리자들이 리더십강화 프로그램에 참여하였고 이로 인해 신생아사망

률은 기존의 50%으로 감소하였다. 

탄자니아에서는 많은 시골지역 사람들이 의약품을 소매점에서 구입하는 상황이었

는데 이를 개변하기 위하여 MSH와 탄자니아 정부가 연합하여Accredited Drug 

Dispensing Outlet (ADDO) program을 실시하였다. 이 프로그램을 실사하기 전에 

진행한 조사에 의하면 많은 소매점들에서 불법으로 처방약을 판매하였고 약품 판매

자 대부분이 자격증이 없고 전문적인 트레이닝도 받지 않았다. 프로그램을 실시한 

후 다시 진행한 조사에 의하면 ADDO프로그램에서 트레이닝을 받은 약품 판매자 들

이 잘못된 약품을 판매하는 차수가 14%로 나타나 탄자니아 전국 평균수치인 39%보

다 훨씬 낮았다. 
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제4장. 한국 ODA에서 HSS 현황과 평가

4장에서는 현재까지 한국에서 진행된 보건의료분야 ODA를 중심으로 HSS ODA의 

현황을 파악하고 분석하고자 한다. 무상원조기관인 KOICA는 1991년부터 보건의료분

야의 원조를 지속적으로 양적, 질적으로 증가시켜 왔다. 이를 통해 수원국의 보건의

료 발전에 기여한 면이 크지만, 한 편으로는 단편화된 인프라 구축 사업이 보건의료

분야 사업의 대다수를 차지하고 있어서 HSS 프로그램을 체계적으로 발전시켜야 함을 

보여주고 있다. KOICA 이외에도 공적 기관으로 KOFIH, ECDF의 기관에서도 보건의

료분야의 ODA를 실시하고 있다. 하지만 여러 기관에서 진행된 HSS ODA 프로그램의 

차이점이 크지 않아서 우리나라의 원조기관과 프로그램이 조화되어야 함을 보여준다. 

비정부기관인 월드비전은 보건의료 관련 사업으로 모자보건과 에이즈 예방에 초점을 

두고 있는데, 이는 직접적인 HSS라기보다는 주로 치료프로그램인 것을 알 수 있다. 

제1절 한국의 보건의료체계강화(HSS) 현황

한국의 공적개발원조는 크게 무상원조 와 유상원조로 나눌 수 있는데 KOICA은 무

상원조를 담당하며 유상원조는 경제개발협력기금(EDCF: Economic development 

Cooperation Fund)이 담당하고 있다. KOICA이 담당하는 무상원조에서 보건의료분

야는 주로 보건의료 인적 역량강화, 제도적 역량강화 및 서비스 접근성 강화를 통한 

개도국의 보건의료 체계 강화 지원을 담당하고 모자보건 및 가족계획 향상, 전염성 

질병예방 및 관리강화 등 취약 계층의 질병 치료지원 강화를 예로 들 수 있다. 반면 

유상원조는 단순 시공보다는 개발계획, 병원건설, 기초 의약품 공급, 의료진 교육, 

유지관리를 연계하는 총체적 시스템(Total System) 구축에 초점을 맞추고 있다.
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제2절 KOICA의 HSS 지원현황

1. 전반적인 지원 현황

1991년부터 2010년까지 KOICA가 시행한 보건의료사업은 총 143개로 전체사업비

와 보건의료 분야 사업비가 동반 상승했으며 2012년도 예산(4,974 억) 중 481억 원

으로 약 9.73%수준에 달한다. KOICA는 보건의료지원전략(2011-2015)을 통해 파트

너 국가에 보건의료 ODA 지원의 기본 방향을 수립했다. 보건의료사업을 보건의료 

서비스 접근성 강화, 모자보건 및 가족계획, 전염성 질병 관리, 보건의료 제도적 역

량강화, 보건의료 인적 역량 강화, 안전한 식수 공급으로 나누어 시행하고 있으며 궁

극적으로 개발도상국 주민의 건강한 삶을 실현하고 지속가능한 발전에 기여하는 것

을 목표로 한다. 이 중에서 보건의료 서비스 접근성 강화 관련 사업이 제일 큰 비중

을 차지하고 있으며 하드웨어 중심의 병원 건립사업에서 소프트웨어 중심의 체계 강

화사업으로 방향을 전환하는 시도를 보이고 있다.

보건의료 서비스
접근성 강화

보건소 및 병원 건축 등 보건의료 시설개선을 통한 서비스 접

근성 강화 지원

모자보건 및 가족계획
가족계획 보급, 산전관리, 출산관리, 신생아 관리, 영유아 예

방접종 사업 등의 지원

전염성 질병 관리
기생충 관련 질환이나 AIDS, 말라리아, 결핵과 같은 전염성 

질병의 관리나 퇴치를 지원

보건의료 제도적
역량강화

의료 보험 및 보건의료 정책과 같은 개발도상국 보건의료 제

도 구축 및 실행역량강화를 지원

보건의료 인적
역량강화

보건의료 시스템의 필수 구성요소인 의사, 간호사, 조산사, 

기초 보건의료인력의 인적 역량강화를 지원

안전한 식수 공급
보건의료 서비스에 필수적인 안전한 식수를 공급하기 위한 식

수개발 및 보급 지원

표 4-1. KOICA 보건의료 분야별 사업 
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구  분
단위 

(백만원)
비교

보건의료 서비스 접근성 강화 

캄보디아 국립소아병원 기능개선사업(2012-2013/400만불) 0 신규

파키스탄 물탄지역 종합병원 건립사업(12-14/350만불) 403 신규

필리핀 일로일로주 공중보건 역량강화사업(2012-2014/460만불) 0 신규

네팔 티카풀지역 보건의료 환경개선사업(2011-2014/550만불) 220 계속

베트남 중부지역 종합병원 건립사업(2006-2012/3,500만불) 1,757 계속

캄보디아 바티에이 병원 기능강화사업(2011-2014/350만불) 500 계속

캄보디아 시엠립 주립병원 역량강화사업(2010-2012/330만불) 700 계속

캄보디아 안과 전문병원 설립사업(2011-2013/550만불) 450 계속

파푸아뉴기니 지역보건의료체계 강화 지원사업(2010-2013/ 

550만불)
1,500 계속

세네갈 Dahra Djolof 병원건립사업 (2012-2013/300만불) 0 신규

에티오피아 라스데스타 병원 현대화사업 (2012-2013/150만불) 0 신규

카메룬 야운데 국립긴급의료센터 건립사업(2010-2012/ 

300만불)
2,065 계속

볼리비아 뜨리니다드 지역 종합병원 건립사업(2012-2014/ 

1,500만불)
0 계속

볼리비아 엘알또 한국병원 3차 사업(증축 및 기자재 지원) 

(2012-2013/200만불)
0 계속

엘살바도르 한-엘 우정병원 건립사업(2012-2014/500만불) 0 계속

콜롬비아 한-콜 우호재활센터 2차 사업 (2012-2015/100만불) 0 계속

페루 리마 북부 및 까야오지역 건강증진 프로그램 

(2012-2017/750만불) 
0 계속

콜롬비아 한-콜 우호 재활센터 건립사업(2007-2012/1,150만불) 3,439 신규

페루 리마 인디펜덴시아구 따우안띤수요병원 건립사업(2011- 

2013/570만불)
400 신규

페루 UNSAAC 대학 치과 역량강화사업 (2010-2012/200만불) 1,220 신규

이라크 알카임시 보건소 건립사업(2012-2013/130만불) 0 계속

표 4-2. 2012년 보건의료분야 추진사업 목록 
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구  분
단위 

(백만원)
비교

팔레스타인 국립 약물중독 및 정신적 외상치료센터 건립사업 

(2012-2013/320만불)
0 계속

아프간 파르완 지역 의료지원 건립사업 6,836 계속

모자보건 및 가족계획 

라오스 소아과 의료인력 교육 및 지역보건소 역량강화사업 

(2012-2014/950만불)
0 신규

방글라데시 가정방문 중심의 산모 및 신생아 보건증진사업

(UNICEF) (2010-2013/200만불)
575 계속

에티오피아 연방 가족계획사업 (2012-2014/600만불) 0 신규

에티오피아 아르시 가족계획2차사업 (2011-2013/200만불) 584 계속

코트디부아르 UNFPA 중북부-서부지역 누관치료사업 

(2010-2012/170만불)
1,380 계속

DR콩고 기초면역 강화사업(UNICEF)(2010-2012/200만불) 0 계속

볼리비아 꼬비하 지역 모자병원 건립사업(2012-2014/500만불) 0 신규

파라과이 산빠블로 모자병원 역량강화사업(2012-2016/500만불) 0 신규

페루 보건소 모자보건인력 역량강화사업(2012-2015/700만불) 500 신규

과테말라 모자보건 향상 사업(2010-2012/150만불) 767 계속

과테말라 웨웨떼낭고주 국립병원 모자보건 역량강화사업 

(2011-2015/270만불)
550 계속

페루 리마 꼬마스 제2 한-페 모자보건센터 개선사업 

(2011-2013/250만불)
1,000 계속

전염병 역량강화 

미얀마 전염병 연구소 역량강화사업(2011-2014/300만불) 400 계속

필리핀 카비테 공중보건 및 결핵관리 역량강화사업 

(2010-2012/300만불)
1,845 계속

DR콩고 말라리아 퇴치 및 보건소 역량강화사업(2012-2014/ 

400만불)
805 신규

가나 볼타지역 수인성질병 관리사업(2011-2013/400만불) 500 계속

수단 주혈흡충 2차 퇴치사업(2011-2013/180만불) 400 계속
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구  분
단위 

(백만원)
비교

에티오피아 아디스아바바 결핵예방 및 퇴치사업(2011-2013/ 

280만불)
1,100 계속

보건의료 제도적 역량강화 

인도네시아 의약품안전정보시스템(KiFDA) 보급(2012-2014/ 

100만불)
0 신규

네팔 의료보험제도 도입 타당성 조사 사업(2010-2012/ 

100만불)
1,130 계속

베트남 의료보험법 제정 지원사업(2011-2013/80만불) 460 계속

이라크 의료정보시스템 구축사업(2012-2014/500만불) 0 신규

보건의료 인적 역량강화 

방글라데시 간호전문인력 양성기관 설립사업(2012-2015/ 

1,200만불)
200 신규

베트남 산업안전보건 훈련센터 개발역량 강화사업(12-14/340

만불)
0 신규

라오스 주립 및 군립병원 역량강화(20명) 150 초청연수

미얀마 보건의료 양성(5명) 115 초청연수

방글라데시 결핵관리 및 모자보건 증진(15명) 78 초청연수

베트남 지역의료보건 발전(15명) 78 초청연수

필리핀 결핵관리 역량강화(10명) 52 초청연수

필리핀 지방공중보건 역량강화(12명) 62 초청연수

가나 가족계획 및 모자보건 향상(20명) 128 초청연수

르완다 보건의료정책 및 프로그램 관리(15명) 120 초청연수

에티오피아 보건의료정책 및 프로그램관리(15명) 100 초청연수

카메룬 결핵관리 역량 강화 80 초청연수

DR콩고 보건의료정책(20명) 115 초청연수

볼리비아 오루로 보건의료시스템 향상 및 의료인력 역량강화사

업(2010-2016/1,000만불)
1,227 초청연수

파라과이 보건의료정책 및 프로그램 관리(15명) 83 초청연수

페루 모자보건 정책 및 제도(15명) 83 초청연수
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구  분
단위 

(백만원)
비교

안전한 식수 공급 

라오스 우돔사이주 싸이군 식수공급사업(12-13/300만불) 0 신규

라오스 캄무안주 세방파이군 상수도공급 및 위생개선사업 

(2010-2012/150만불)
575 계속

파키스탄 펀잡 식수공급사업(2011-2012/400만불) 3,458 계속

에티오피아 SNNPR주 수자원 공급 및 위생시설 개선사업 

(2012-2013/450만불)
0 신규

케냐 나코욘초 지역 식수개발사업(2012-2014/300만불) 0 신규

DR콩고 이디오파 식수개발사업(2012-2014/300만불) 575 신규

세네갈 식수개발 사업(2010-2012/550만불) 939 계속

케냐 아웬도지역 식수개발사업 (2010-2013/290만불) 0 계속

과테말라 끼체주 네바흐시 식수공급 사업(2012-2013/80만불) 0 신규

과테말라 웨웨떼낭고주 식수공급 확대사업(2011-2012/109만불) 360 계속

볼리비아 과라요스 지역 상수도 시설 구축사업(2010-2012/ 

350만불)
2,369 계속

아프간 카불시 식수개발사업(2012-2013/300만불) 0 신규

이라크 알카임시 식수공급사업(2012-2013/120만불) 0 신규

이라크 도훅 식수공급 개선사업(2011-2013/300만불) 1,000 계속

2. KOICA의 HSS에 대한 사례와 평가

보건의료체계강화를 위한 KOICA의 사업들로는 볼리비아와 네팔의 사례 등이 진행

되고 있다. 볼리비아에서는 보건의료체계 강화를 위하여 한국국제협력기구(KOICA)에

서는 볼리비아 베니주에 3차 종합병원건립 및 사업을 진행하고 베니주 트리니다드의 

통합 보건네트워크 강화사업 및 베니주 목호스 산이그냐시오 2차 병원 건립 및 보건

네트워크 강화 사업을 진행하고 있으며(대외경제정책연구원 2012) 네팔 보건의료체

계 강화를 위해 HIT프로젝트에서는 상주 PM 및 단기파견 전문가를 파견하여 인적자

원관리, 재정관리, 의료기자재 및 의약품관리, 시설관리에 대한 자문을 실시하고 관
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련 매뉴얼을 개발하며 관리자 국내 초청교육 및 현지 임상인력 실무향상 연수를 진

행하고 있다4).

KOICA의 보건의료서비스 접근성 강화 프로그램들에서는 현지 지역에 존재하고 있

는 병원의 환경을 개선하거나 보건의료서비스의 접근성을 개선하기 위해 병원을 새

로 짓는 사업이 대다수를 차지하고 있었다. 대부분의 개발도상국이 일차의료조차 제

대로 제공이 되지 않는 상황에서 최신식의 병원이 유용할 수도 있으나 한편으로는 

오히려 질병 수요에 기반한 의료시설이 지어지지 않을 경우 병원이 무용지물이 될 

우려도 존재한다. 모자보건 및 가족계획에서는 현지 지역의 모자보건의 보건의료서비

스 접근성을 개선하기 위한 병원 신설 및 증축이 주를 이루고 있어 보건의료 서비스 

접근성 강화와 뚜렷한 차이를 보이지 못하고 있으나 최근에는 소프트웨어와 하드웨

어 중심 사업을 동시에 결합한 보건의료체계 강화 쪽으로의 방향 전환을 시도하는 

노력을 보이고 있다.  모자보건 인력 역량강화에는 현지 주민을 대상으로 다양한 내

용을 교육하는 것이 있겠지만 실제로 장기적으로 교육이 이루어지지 않으면 일회성

에 그칠 수밖에 없다. 또한 인력 양성 후에 인력이 유출되는 현상 역시 KOICA 내부

에서 우려하고 있는 문제이다. 이는 전염병 역랑강화에서도 마찬가지이다. 대부분 사

업에 역량강화가 목표로 되어 있으나 인력 유출의 문제로 해결방안을 내부에서 모색

하고 있으며 방안 중 하나로 교육 전에 다른 곳으로 이동하지 않도록 사전계약을 하

는 방법이 나오고 있다. 

보건의료 제도적 역량강화에서는 제도 자체를 개선하려고 했다는 데에서 주목할 

만하다. 물론 한국의 제도 자체를 완벽히 수원국에 도입을 할 수는 없으나 실제 열

악한 체계와 제도에 한국의 장점을 적용한다면 발전할 가능성이 클 수 있다는 점에

서 의미가 있다. 현지 질병/건강상태에 대한 역학 정보가 없는 상태에서 보건의료서

비스는 무의미하므로 정보 시스템을 구축하는 것은 매우 시급한 사업이기도 하다. 

안전한 식수 공급은 비용은 많이 소모되지만 지속적으로 관리가 된다면 수인성 질병

이 만연한 수원국 국민의 건강 상태를 개선하는데 에 큰 역할을 할 수 있다. 현재 

KOICA에서는 14개의 식수공급사업을 시행하고 있는데, 실질적으로 어떤 성과를 보

일지는 장기적인 추적관찰과 관심이 필요할 것이다.

4) 볼리비아와 네팔에서 보건의료체계 강화 프로그램진행과 관련된 상세 내용에 대해서는 부록 3-3을 참고
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3. KOICA 직원 포커스 그룹 인터뷰

KOICA 직원의 포커스 그룹 인터뷰(Focus Group Interview)를 통해 사업의 현황

을 알아본 내용을 소개하면 아래와 같다. 2012년 12월 4일 오후 2시부터 진행된 포

커스 그룹 인터뷰는 KOICA 직원 10여명을 대상으로 진행하였으며 현지 사업에 대한 

소개와 보건의료사업의 문제를 직접 들을 수 있었다5).

전반적으로 KOICA의 보건의료 관련 사업은 명목상으로는 분류를 했으나 사업이 

중복되는 경우가 매우 많고 큰 목표와 맞지 않는 경우가 많다. 예를 들어 역량강화

라고 목표를 명시해 두기는 했지만 실제로는 시설 건립에만 초점을 맞춘 것은 목표

를 간과한 사례라고 할 수 있다. 역량강화는 21세기의 개발협력의 중심의제가 되어

왔는데 이는 개발협력이 공여국 중심에서 수원국 중심으로 변화하는 과정에 있다는 

것을 단적으로 보여주는 예 중에 하나이기도 하다(이종무, 김태균, 송정호, 2011). 

역량강화에 대한 기존의 패러다임은 수원국의 주인인식에 대한 이해가 부족하고 

이미 선진국이 갖고 있는 정책과 제도를 수원국에 이식하는 것에 머물러 있었다면 

이제는 수원국의 주인의식과 리더십에 기초한 역량강화가 중요해지고 있다. 이러한 

패러다임의 변화는 역량구축과 역량발전에 대한 구분을 수반했다. 역량구축은 역량이 

목적을 이루기 위한 수단일 뿐이므로 역량을 형성하는 자체의 초기 단계에만 초점을 

맞추었다. 즉, 역량 구축은 외부 행위자가 도움을 주는 것에 대한 관점에서 기술협

력, 훈련, 기술 이전 등에 중심을 두고 이러한 작업은 단기간 혹은 일회성에 그치는 

것으로 설정했다. 반면 역량발전은 역량이 수단이자 목적이기도 하다. 그러므로 역량 

발전은 역량 구축뿐만 아니라 역량 이용, 관리, 유지 지속가능성 모두를 아우르는 것

이라 할 수 있다. 그러므로 역량발전은 역량구축보다 더욱 포괄적인 개념이라고 할 

수 있다. 그러므로 공여국과 국제기구는 개발도상국이 지식에 접근하는 것을 촉진하고 

역량 발전의 장애물을 제거하기 위해 가능한 환경을 만들어주는 것이라 할 수 있다.

이러한 역량 강화에 대한 의미와 중요성을 고려한다면 수원국 현지인력 및 주민의 

역량을 강화하기 위해서는 병원을 건설하는 것뿐만 아니라 주민의 역량을 발휘하는 

데 있어서의 장애물을 제거하는 데에도 초점을 맞추어야 한다. 보건의료분야에서는 

5) KOICA 포커스 그룹 인터뷰를 통한 보건의료사업에서 직원들의 지역별 사업에 대한 의견은 부록 A-7 참고
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사회경제적 수준을 향상시키는 것, 그리고 인식 개선을 위한 교육이 방법 중 하나가 

될 수 있을 것이다. 

또한 포커스 그룹 인터뷰를 통해 현재 진행되는 보건의료사업의 문제를 파악할 수 

있었다. 이후 보건의료 ODA의 문제점 분석에서도 살펴보겠지만 기본적으로 현지 주

민의 수요를 반영해야 하며, 누구를 파트너로 선정하는지에 대한 단계에서부터 직원

의 고민이 많았다. 주민이 원하는 것과 정부 관료가 원하는 것의 괴리는 항상 존재

하기 때문이다. 이는 결국 ʻ하향식(bottom up)ʼ이냐 ʻ상향식(top down)ʼ 이냐의 고민

과도 함께하는 문제이다. 실제 사업 조사를 가보아도 요청한 사업들이 주민의 상황

과는 맞지 않는 경우가 존재한다. 그러므로 사업을 어떤 방식으로 어떤 내용으로 시

행할 지에 대한 모듈이 있어야만 사업을 선정하는 데에도 의견의 불일치가 없다. 

문제점 구체적 내용 해결방안

Top down 

vs. Bottom 

up

취약계층 위주로 보면 bottom 

up으로 해야 하지만, 주정부에

서 사업을 요청할 때에는 Top 

Down을 원하는 경우가 많다. 

왜 Bottom up으로 가야하는지

에 대한 근거가 부족하다. 

KOICA 사업을 구체적으로 시행할 

수 있는 모듈이 필요하다. 직원 내

부에서도 오해할 소지가 적도록 사

업을 시행하는 것이 필요하다. 

Ownership 정부를 파트너로 할지 지역사회 

주민을 파트너로 정해야 할지에 

대한 고민과 얼마만큼 지역주민

의 의견을 반영할지를 고민할 

지가 필요하다. 

실제 KOICA 내부에서 작성한 연구 

및 보고서가 이미 충분하므로 

KOICA 모든 이해당사자가 이해할 

수 있는 지침이 필요하다. 

Workforce 실제 인력을 하고도 사업 후에 

더 나은 직장으로 이동하는 경

우가 빈번하다.

사업 종료 후에도 지속적인 평가 및 

모니터링을 시행하거나 사업을 시행

하기 전에 조건 및 계약을 통해 일

정 기간 동안 근무를 하도록 한다. 

사업 형태 대부분의 사업이 기존 KOICA 

사업 내용에 얽매여서 새로운 

사업을 시도하려는 경우를 찾아

보기 힘들다.

KOICA 뿐만 아니라 USAID와 같이 

현지 지역에서 사업을 진행하고 있

는 기관과 함께 논의를 하고 보건의

료전문가가 현지 사업을 직접 발굴

하는 것이 중요하다. 

표 4-3. 포커스 그룹 인터뷰에서 제시된 보건의료사업의 문제점 



110

다음으로 보건의료인력 강화 사업은 사업 종료 후에 인력이 다른 곳으로 유출되는 

현상이 발생하는 점에 대해서 직원들이 우려를 표했다. 충분한 재정 지원을 통해 사

업을 시행하고 인적 역량이 강해진다고 하더라도 인력이 다른 곳으로 이동하면 사업

은 아무 의미가 없어진다. 이를 해결하기 위해서는 인력에 대한 충분한 인센티브를 

지급하면서 사업 이후에도 지속적이 평가와 모니터링 체계가 필요하다는 의견을 제

시하였다. 
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제3절 국내 다른 기관들의 HSS(KOFIH, EDCF)

1. 경제개발협력기금(EDCF: Economic development 

Cooperation Fund)

경제개발협력기금의 2011년 통계에 따르면 차관 분야별 승인현황 교통 29.1% 에너

지 18.2% 수자원과 위생 15.1% 보건 10.6%로 이후 살펴볼 무상원조와는 달리 보건

분야가 3위를 차지하고 있었다. 이는 교통과 에너지가 앞서 제시한 유상원조의 특징

과 같이 총체적 시스템 구축에 유리하기 때문이다. 또한 경제협력기금은 기후변화와 

환경파괴에 대한 국제사회의 우려에 대응하고 협력대상국의 수요에 부응하고자 재원

의 상당부분을 환경과 농업 분야에 배분할 계획이라고 발표했으며 보건분야가 중요 

분야로 차지는 하겠지만 의료기자재 공급과 시설 건립 등으로 그칠 것으로 보인다. 

특히 무상원조와 유상원조의 분절화 된 시스템은 한국의 보건의료 ODA에서도 매우 

중요한 문제로서 총리실, 외교통상부, 기획재정부, 보건복지부 등 14개 부처가 시행

기관으로 각자의 사업을 진행하고 있어 주체 사이에서도 역할 분담 및 협력이 이뤄

지지 않아 동일한 사업에 집중되는 등의 사업 중복과 분절화가 심함을 알 수 있다(국

제개발협력시민사회포럼, 2011). 이는 이후 접근 분석에서 자세히 다루기로 한다. 

승인 집행

교통 29.1% 교통 51.1%

에너지 18.2% 교육 12.3%

수자원, 위생 15.1% 수자원, 위생 10.2%

보건 10.6% 보건 9.7%

공공행정 9.5% 에너지 6.6%

농수임 7.1% 통신 4.4%

교육 6.3% 농수임 2.6%

통신 4.1% 공공행정 2.0%

표 4-4. DECF 분야별 승인 및 집행현황 
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현재 경제개발협력기금이 시행한 보건의료분야 유상원조로는 몽골의 국립의료원 

건립사업과 베트남 일부 지역의 의료기자재 공급이 있다(경제개발협력기금, 2011).

1) 몽골 국립의료원 건립 사업

몽골 수도 울란바타르에 현대화된 국립의료원을 건립함으로써 양질의 의료 환경 

제공 및 국민보건 향상에 기여를 목적 636억을 투입한 사업이다. 경제개발협력기금

은 입찰을 통해 사업을 시행할 기관을 모집해 사업을 시작했으나 몽골의 한파로 사

업이 중단되면서 차질을 빚기도 했다. 

2) 베트남 의료기자재 공급 사업

무상원조로도 상당 금액의 자금을 투입하는 베트남은 유상원조로 의료기자재 공급 

사업을 하고 있다. 2008년 1월, 베트남 기획투자부(Ministry of Planning and 

Investment:MPI)와 우리나라 기획 재정부와의 정책협의 시 중기('08~'10년) 연동계

획(Rolling Plan)에 2008년 지원 사업으로 등재되었으며, 2008년 6월 베트남 지아

라이성의 사업타당성조사(F/S)를 완료하였고 2008년 7월 베트남 정부는 우리나라에 

EDCF 지원을 요청해왔다.

EDCF는 현지 지역 병원에 레이저 안과수술 시스템, 대장 내시경, 칼라 초음파 등

의 의료기자재를 제공함과 동시에 의료인력과 기술인력을 대상으로 의료기자재 사용

법과 유지보수 교육을 실시했다. 이는 경제개발협력기금의 유상원조 목적인 보건의료 

분야의 사회 인프라를 제공함으로써 의료서비스의 수요공급 불균형을 해소하는 데 

기여함은 물론 양질의 의료서비스를 제공하여 지역주민의 보건 향상을 도모하는데 

기여하고자 했다. 
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2. 한국국제보건의료재단(KOFIH: Korea Foundation for 

International Healthcare)

한국국제보건의료재단은 KOICA와 함께 보건의료 무상원조를 시행하고 있는 기관

이다. 故이종욱 WHO 사무총장의 업적을 기리고자 2004년 설립되면서 2005년에 재

단법이 별도로 재정되었다. 사업은 크게 개발도상국 보건의료 지원사업, 북한 보건의

료 지원사업, 외국인 근로자 보건의료 지원사업, 재외동포 보건의료 지원사업, 해외

재난 긴급구호 사업, 이종욱 사무총장 기념사업, 의료기기 지원사업을 시행하고 있

다. 한국국제보건의료재단의 경우 2010년에 자체적으로 ODA 중장기 발전계획을 수

립해 이를 바탕으로 2011년에 모자보건, 결핵, 기생충 관리 ODA 사업모델을 개발했

다. 이 기관의 주무부처인 보건복지부에서 밝히는 모자보건 사업의 기본전략은 한국

의 모자보건사업 경험 교류하는 큰 틀에서 바라본다. 

2010년 결산 기준으로 보건분야 가장 큰 규모의 원조를 집행하는 기관은 KOICA 

다음으로 889억 5천 8백만원으로 한국국제보건의료재단이 차지했다. 특히 이종욱 펠

로우십은 보건의료체계가 열악한 개발도상국의 인력을 직접 한국에 초청하여 전반적

인 보건의료내용을 습득하도록 교육함으로써 개발도상국의 의료체계를 강화시키고자 

지원하는 사업의 일환이라 할 수 있다. 

1) 보건의료 지원사업

보건의료지원 사업은 저소득국가에 모자보건 증진사업, 결핵관리 역량강화사업, 기

생충관리사업, 응급의료 기능강화사업, 사후관리사업, WHO 협력사업이 있다. 보건

의료 지원사업이 내용상으로는 위와 같이 분류가 되어있지만 실제로는 보건의료시설

을 지어주거나 의료기기/물품 등을 보급하는데에 초점을 맞추고 있다. 대표적으로 

2009년 3월 스리랑카 아비사웰라 지역병원에 응급의료센터를 설립해 무상기증한 사

례가 있다. 2004년 12월 당시 쓰나미가 발생하면서 인도네시아, 스리랑카, 인도 등

지에서 30만 명이 사망하고 실종되고 이재민이 발생했다. 대한적십자사는 성금 활용 

방안에 대해 관계 기관과 협의해 2005년 2월, 10억 원을 스리랑카·인도네시아 보건
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의료지원 사업비로 재단에 배분했다. 같은 해 8월 스리랑카 국회부의장이 한국을 방

문해 아비사웰라 지역병원의 보건의료 지원을 요청하면서 응급의료센터(Primary 

Care Unit, 이하 PCU) 건립 논의가 본격적으로 시작되었다. 

아비사웰라 지역병원은 쓰나미 발생 당시 주변 지역병원의 피해로 환자 치료에 핵

심적 역할을 수행하였으나 응급실이 없어 치료에 어려움이 많았다. 아비사웰라를 중

심으로 두 개의 주도로가 지나는 지리적 특성상 교통사고와 관련된 외상이나 응급 

환자도 크게 늘었고, 주변 지역이 산업 단지로 변화함에 따라 산업 재해 사고도 증

가 추세였다. 그럼에도 불구하고 마땅한 응급 의료 시설이 없어 많은 사람들이 적절

한 치료를 받지 못한 채 생명을 잃고 있었다. 응급실이 없다보니 불필요한 입원이 

늘어 병원 침상 점유율이 높은 것도 문제점이었다. 당시 아비사웰라 지역병원의 연

간 입원 환자 수는 5만 명에 달했고, 외래 환자는 35만 명을 넘어서고 있었다. 따라

서 PCU를 설립하면 재해 발생시 지역 보건 의료의 중추적인 역할을 수행할 수 있

고, 입원 환자 수를 크게 줄일 수 있으며, 병원을 찾은 환자의 24시간 내 사망률을 

감소시켜 지역보건의료의 질적 향상을 기대할 수 있다는 것이 아비사웰라 지역병원 

PCU 지원의 배경이었다.

재단은 신설된 PCU에 처치, 부목, 봉합, 기도 유지에 필요한 소모품을 지원했고 

재단이 이미 지원한 환자감시장치, 인공호흡기, 흡입기, 심전도기 등의 의료기기들을 

제대로 사용할 수 있도록 의료진에 대한 실습 교육도 진행했다. 의료기기 소독과 관

련한 간호사 위생 교육을 실시했으며 재단이 지원한 전기 수술기의 설치 및 사용을 

위한 교육을 실시했다. 초음파 기기 사용 방법을 시연하고, 판독방법 등을 교육시키

는 등 운영에 차질이 없도록 철저하게 준비하고 교육했다. 응급의학과, 성형외과, 심

장내·외과 등 스리랑카에서 기술적으로 부족한 진료과목에 대해서는 한국의 의사들

을 아비사웰라 병원으로 파견해 기술을 전수했다. 2009년에는 자매결연을 맺은 인하

대병원 사회봉사팀이 병원을 방문, 구순구개열 어린이들을 무료로 수술해주기도 했다.

이와 같이 주로 단기간에 병원과 의료기기를 설립하거나 제공하는 것이 보건의료 

지원 사업의 주된 내용이다. 하지만 다른 기관의 사업과 마찬가지로 일시적인 사업

의 한계가 부각이 되면서 실질적으로 보건의료체계 강화에 도움이 되는 사업으로 이

종욱 펠로우십 사업을 진행하게 되었다. 
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2) 이종욱 펠로우십

개발도상국가의 건강증진과 보건의료체계 강화에서 필수 요소 중 하나는 보건의료

인력의 적정 수급과 역량 강화이다. 개발도상국가의 경우, 숙련된 보건의료인력의 수

가 절대적으로 부족하고 지역적 측면이나 의료 전달 체계 안에서 불균형한 인력 분

포를 보이고 있어 의료 인력의 가용성(Availability)이 매우 떨어지는 실정이다. 필요

한 의료시설이나 장비도 부족하지만 의학 지식과 기술 수준도 낮은 형편이다. 이종

욱 펠로우십은 이와 같은 개발도상국가의 보건의료인력 현실에 주목, 국제사회 보건

의료 인력 수급 및 양성 필요에 동참하려는 의도에서 그리고 고 이종욱 박사의 보건

의료인력 교육 훈련 프로그램 육성 의지 및 정신을 계승하는 차원에서 개발도상국가 

보건의료인력의 역량강화를 목적으로 재단이 2007년부터 시작한 교육 사업이다. 특

히, 과거 우리나라가 받은 ʻ미네소타 프로젝트6)ʼ 경험을 되살려 한 국가 및 기관에 

대해 집중적인 중장기적 교육을 실시함으로써 교육 효과를 높이게끔 고안된 교육 원

조 프로그램이다. 

그림 4-1. 이종욱 펠로우십 참여국가 및 인원현황(2007년-2012년도) 

6) 1955~1961년까지 7년간, 이종욱 박사가 졸업한 서울의대는 미국 정부 산하 국제협력단(International Coo- 

peration Administration)이 주관한 개발도상국가 고등 교육 원조 프로그램의 수혜기관이었다. 사업시행자가 미

국 미네소타 대학교였으므로 한국에서는 흔히 이를 ʻ미네소타 프로젝트ʼ라고 부른다. 총 1,000만 달러의 지원 

규모를 지닌 ʻ미네소타 프로젝트ʼ는 서울대학교 의과대학, 공과대학, 농과 대학 등 3개 단과대학 교원에 대한 

교육 및 기술 지원(약 350만 달러), 시설투자 지원(약 350만 달러), 기자재 및 도서관 투자 등의 장비지원(약 

300만 달러)을 통해 한국전쟁 후의 서울대학교 재건을 지원하였다.



116

2007년, 우즈베키스탄 11명의 의료 인력에 대해 1~4주 단기 국내 초청 연수로 시

작했던 이종욱 펠로우십은 올해로 시행 5주년을 맞게 되었다. 이종욱 펠로우십을 통

해 2007년부터 2012년까지 아프리카, 아시아, 중남미에 분포한 22개 개발도상국가 

318명의 보건 의료 인력이 국내 초청 연수를 받거나 혹은 현지에서 교육을 받았다. 

사업 초기에 이종욱 펠로우십은 재단이 지원하는 의료사업과 연계한 국내 초청, 단

기 임상 연수 형태로 진행되었으나 점차 교육 기간이 장기화 되었고(최소 3개월 이

상), 국내초청 연수뿐 아니라 초청 연수를 전후한 현지에서의 사전 준비 교육 및 사

후 보수 교육 첨가 등 연속 교육 모듈 채택, 단순한 임상위주의 교육에서 나아가 한

국의료문화 이해 및 보건관리교육 등을 포함하는 포괄적 교육과정 실시, 재단 시행 

원조사업 뿐 아니라 타 정부부처(외교통상부-KOICA, 기획재정부-EDCF, 행정안전

부)가 시행하는 유·무상 원조 사업과 연계 실시 등 그 규모와 범위, 내용 면에서 변

화를 거듭하여 왔다. 또한 사전 준비교육 → 본 교육(국내초청연수) → 사후 보수 교

육 → 재교육과 같은 연속 교육 모듈을 시행하여 교육 효과를 극대화 한다(한국국제

보건의료재단, 2012).

3) 1차 시범 사업

2010년 11월, 재단의 지원 하에 서울의대가 라오스 유일의 의대인 라오스 국립의

과대학 교수요원의 역량강화 및 교육체계개선을 위해 시작한 ʻ이종욱-서울 프로젝트ʼ
는 이종욱 펠로우십 중장기 교육사업의 제 1차 시범사업이라고 할 수 있다. 이종욱-

서울 프로젝트는 과거 서울의대가 수원기관으로서 경험한 ʻ미네소타 프로젝트ʼ의 의미

와 교훈을 라오스 국립의대와 공유하는 사업이기도 하다. 서울의대와 라오스 국립의

대는 라오스 국립의대(UHS) 및 대학병원 교수 요원의 역량 강화와 교육체계 개선을 

위해 최소 5년간 양 대학 간의 인적 교류를 통한 중장기 교육을 시행한다. 

라오스 국립의대 교수 중 한국에 와서 1년간 교육에 참여할 대상을 서울의대 교수

진이 직접 선발한 후, 1차로 선발된 연수교수들(약 8명)은 한국에 오기 전 현지에서 

한국어 교육 등 연수에 대비한 사전 교육을 받게 된다. 한국에서는 일정 기간의 오

리엔테이션을 거쳐 각자 임상 전공 분야에서 지도교수를 정하고 임상교육을 받게 된
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다. 아울러 의과대학 교육자 및 연구자, 보건정책 지도자로서 필요한 기초 공통 과목

을 이수한다. 1년간의 연수를 마치고 본 국으로 귀국할 때는 필요한 교육기자재를 제

공하여 연수결과의 현업 적용을 도모하고, 서울의대 자문관을 현지에 파견하여 보수

교육이나 컨설팅을 시도한다. 의과대학 교수요원 역량강화 및 교육 체계 개선을 위

한 교육 사업은 라오스 전체 보건의료인력 양성을 위해 중요한 사업이다.

의과대학 및 대학병원 교수가 교육·연구·진료·정책 지도자로서의 역량을 키워 

나감으로써 이들을 통해 차세대 보건의료 인력이 양성되고, 현지 1차 의료기관이나 

지역사회 보건요원들의 역량강화를 위한 교육훈련이 이루어 질 수 있기 때문이다. 

이들은 또한 자국의 보건의료 정책과 제도 개선 과정의 의사결정자, 오피니언 리더

로서 기여할 가능성이 높은 핵심 인물이기도 하다. 이종욱-서울 프로젝트는 라오스 

국립의과대학뿐만 아니라 KOICA가 신축한 아동전문병원의 인력교육도 함께 지원함

으로서 라오스 국립의대의 대학병원(Teaching hospital)역할 정립과 역량 강화에 기

여 중이다.

향후 5년간 이종욱 펠로우십은 개발도상국가 보건의료체계강화 중심의 보건의료인

력 역량강화 중장기 교육 사업으로서 체제 정비와 내실화, 질적 강화에 주력하고 이

를 통해 개발도상국가 보건의료인력 역량강화를 위한 교육사업 모형을 제시하고자 

한다. 이를 위해서는 대상국가 보건부 및 재외공관, 대상 기관, 연수대상자, 연수를 

맡아 진행하는 연수의료기관, 그리고 재단과 같은 연수 주관 기관, 관계 부처 간의 

상호협력 및 참여적 연수 진행이 필요하다. 물론 정부의 예산 지원이 반드시 뒷받침

되어야 한다.
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제4절 NGO의 HSS

1. 월드비전

1) 배경 및 소개

한국전쟁으로 부모를 잃은 어린이를 위한 사업의 일환으로 시설지원 사업을 시작

한 월드비전은 이후 한국뿐만 아니라 여러 국가를 대상으로 지원 사업을 시행하고 

있다. 한국에서는 1950년 한국전쟁 당시 시설지원을 시작으로 무료 의료지원, 복지

관 설립, 농어촌 개발 등 다양한 분야의 사업을 진행하고 있다. 특히 2000년 들어서

는 현물지원의 한계를 느끼고 프로그램 중심의 지원이 증가하고 있다. 몽골, 미얀마, 

인도 등의 아시아 국가를 포함해 에티오피아, 가나 등 아프리카 국가까지 48개 국가 

191개 사업장을 대상으로 시행하고 있으며 북한에서는 주민이 스스로 식량공급을 할 

수 있도록 씨감자 생산을 지원하고 있다. 

그림 4-2. 월드비전의 사업 흐름도 

2) 보건의료체계

월드비전에서는 보건의료 관련 사업으로 주로 모자보건과 에이즈 예방에 초점을 

두고 있다. 월드비전에서도 UN MDGs를 달성하기에는 보건의료체계가 너무 열악한 

개발도상국의 현실을 지적하면서(World Vision International, 2011) 모자보건 중심

의 사업으로 하되 국가의 보건의료체계가 지역사회 수준에서 직접 시행될 수 있도록 

하는 것이 중요하다고 강조한 바 있다. 어느 국가이든 간에 보건프로그램이 시행되
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기 위해서는 현지 인력과 자원을 포함한 보건의료체계가 체계적이어야 하는데, 현실

적으로 지역사회 수준에서도 열악하므로 국가 차원의 노력이 필요한 것이다.  그러

므로 공여국은 공적개발원조 예산 중 적어도 10%는 보건의료체계 강화에 지원해야 

한다고 월드비전은 주장한다(World Vision International, 2009).  

월드비전 중앙 본부의 지부 형태이므로 독자적으로 사업을 진행하기 보다는 국제

적인 사업을 지원해주는 형식을 취하고 있다. 에이즈 예방 사업은 주로 에이즈 관련 

교육을 시행하거나 에이즈 감염인을 대상으로 치료를 제공하고 있다. 모자보건 역시 

에이즈 예방사업과 마찬가지로 치료서비스가 주된 내용이다. 대표적인 사업의 예는 

부록으로 첨부한다7).

7)  부록 3-4를 참고
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<보론> 한국에서의 HSS 경험

- 한국의 농어촌 의료서비스 개선사업 경험과 평가

1) 서론

개발도상국은 건강요구에 비해 보건의료 공급의 격차가 심각한 것으로 알려져 있

다. UN에 따르면 아시아와 아프리카의 농촌 인구 비율은 2007년 59.2%, 61.3%이고 

특히 개발도상국은 공통적으로 도시-농촌 발전격차, 농촌빈곤, 인구집중에 따른 도

시지역의 사회정치적 불안 등의 일반적 문제를 안고 있다. 교통, 통신, 교육 등 제반 

환경이 도시에 비해 불리해서 개도국 내에서도 보건의료 격차가 크다. 

그 동안 개발도상국의 이러한 농어촌 보건의료문제 해결을 위한 투자가 지속적으

로 있어왔지만 지역요구에 기반하여 통합적으로 투자가 되는 것이 아니라 특정 보건

의료문제를 단편적으로 해결하는 투자가 진행되어 투자에 비해 효과적인 성과를 내

지 못하였다. 

이러한 문제는 과거 한국도 겪었던 문제였다. 하지만 약 30년 동안 지속적인 농어

촌보건의료서비스 개선 노력으로 인해 상당한 효과를 거두었다. 특히 지역보건의료계

획 작성과 평가 그리고 이를 통한 경쟁과 등급에 따른 예산지원 체계는 지역현실에 

기반한 투자 및 주민과 지방자치단체의 참여형 사업을 이끌어냈다.

이러한 정책효과는 그 동안 수차례 국내의 평가에서 그 실효성을 인정받아 지금도 

진행 중이며 더욱 완성되어 가고 있다. 따라서 그동안 축적된 과거 농어촌보건의료 

투자 경험과 지금도 계속되는 현재의 도전은 개발도상국에게도 유용한 시사점을 줄 

수 있을 것으로 기대된다.

2) 국내 농어촌 보건의료 개선사업 추진 배경

(1) 도입 당시의 농어촌 보건의료 환경 및 제도의 문제점

한국의 농어촌의료서비스 개선사업은 1980년 농어촌보건의료를 위한 특별법 제정

을 계기로 비약적인 발전을 거듭해왔으며 약 30년 동안 공중보건의사 및 보건진료원 

제도 도입으로 무의면 해소, 1989년 전국민의료보험제도 도입으로 경제적 의료이용 
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장벽완화, 1995년 농어촌특별세 도입과 지역보건의료계획 제도 도입으로 인한 지역

현실에 기반하면서도 주민 및 지방자치단체의 참여를 통한 투자 체계의 도입, 2004

년 농어촌주민의 보건복지증진을 위한 특별법 제정을 통한 부처 간 통합 투자 기반 

마련 등의 제도 발전으로 점차 안정적인 농어촌보건의료 투자 체계를 구축해왔다.

기존의 공중보건의사 및 보건진료원 공급 제도화 등 인력중심의 보건기관 진료기

능 강화 정책은 일방적인 진료서비스 제공 강화에 그쳤고 만성질환 관리 등 더욱 복

합적인 지역사회 현안 건강문제 해결에 주민 및 지방정부의 참여는 더디기만 했다. 

특히 낙후한 보건기관 시설 및 장비로 인해 보건기관 공무원들의 사기가 낮은 상태

였다.

이러한 가운데 1995년 농어촌특별세 도입과 지역보건의료계획 수립 및 평가제도 

도입은 이러한 시설 및 장비 낙후를 극복하면서도 지역현실에 어울리는 새로운 보건

사업 추진의 동력을 만들면서도 부서 간 협력 및 주민 참여를 이끌어낼 수 있는 중

요한 계기가 될 수 있었다.

즉, 낙후한 보건기관 시설 및 장비 현대화를 위해 대대적인 투자를 시행하였고 이

를 지역보건의료계획 수립 및 평가체계와 결합하여 단순한 필요 기반 투자가 아니라 

ʻʻ필요+경쟁(참여)ʼʼ 기반 투자가 되도록 하여 보건기관 인력의 질 및 만족도 향상을 

함께 달성하고자 하였다.

기존 

농어촌 보건의료서비스 개선 투자

새로운 

농어촌 보건의료서비스 개선 투자

단편적 투자 통합적 투자

비체계적 투자 기술지원을 통한 체계적 투자

중앙정부의 일방적 투자 주민 및 지방정부 참여형 투자

△
지역보건의료계획 &

농어촌 보건소 시설 및 장비 개선 투자

그림 4-3. 새로운 농어촌 보건의료서비스 개선 투자 개념 모형
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(2) 도입 주요 계기 및 근거

농어촌 보건의료는 대부분 공공보건기관에 의해 운영되고 있으며 이들 공공보건기

관은 보건소, 보건지소, 보건진료소로 구성되어 있다. 그런데 특히 단순히 진료만 제

공하는 보건지소나 보건진료소와 달리 보건소는 보건의료서비스 기획을 담당할 뿐 

아니라 각종 진료 및 예방서비스를 지원하는 기능을 하고 있어 전략적으로 보건소의 

현대화 및 기능강화가 중요한 의미를 차지하고 있었다. 

또한 한국의 농어촌의료서비스 문제는 시설과 장비 낙후 문제가 공무원의 낮은 사

기와 연결되어 있었고 지역현실에 적합성이 낮은 천편일률적인 보건사업 수행 등으

로 인해 기존의 부족한 인력과 예산도 협력적이지 않은 업무 추진으로 비효율성을 

보이고 있었다. 

따라서 이러한 문제를 해결하기 위해서는 악순환 고리를 끊는 체계적인 사업 추진이 

필요했었고 이를 해결하기 위해 시설과 장비 현대화 투자 및 지역보건의료계획 작성에 

따른 평가를 시행하고 시설장비 투자와 이 평가결과를 연동하는 노력이 필요하였다.

그림 4-4. 농어촌 보건의료서비스 문제 악순환 고리와 이의 

해결대안으로서 입체적 접근모형 
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(3) 당시의 정책 목표 및 정책 결정과정 검토 

마침 당시 우루과이라운드 협정 체결로 인해 농어업의 침체가 예상되는 시점에서 

농어업 경쟁력 강화와 농어촌 활성화라는 두 가지 목적을 달성하기 위해 농어촌특별

세 제도가 시행되게 되었다. 그리고 이 세금으로 형성된 예산 가운데 일부를 농어촌 

보건의료 활성화에 투자하였다. 이때의 사업 목적은 ʻʻ농어촌 보건의료기관의 시설 및 

장비를 보강함으로써 양질의 1, 2차 의료서비스를 제공하고 농어촌 지역주민의 지리

적, 경제적 의료접근도를 제고하며, 도농 간 의료서비스의 질적 격차를 완화함ʼʼ으로 

분명히 하였다. 

그림 4-5. 당시 농어촌 의료서비스 개선사업 목표 계층화 개념
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이를 다시 투입, 과정, 결과의 틀로 맞추어 다시 정리하면 아래 그림과 같다.

그림 4-6. 농어촌 의료서비스 개선사업 투입 과정 결과 지표 모형 

프로젝트의 최종 목적(Goal)은 도농간 보건의료 격차를 해소하는 것으로 구체적인 

목표(Object)는 보건소 중심 농어촌의료서비스 기능 강화를 위한 체계 구축으로 설정

할 수 있다. 즉, 지역보건의료계획 수립 및 평가 체계를 구축하는 것이며 동시에 이

를 위한 중앙정부의 예산 지원 및 기술지원체계와 인력을 훈련 준비하는 것이다. 

프로젝트의 산출물(Output)은 시설 및 장비의 현대화, 지역보건의료계획 등 선진

화된 보건행정 교육 훈련을 받은 보건소 공무원의 숫자를 늘리고 실제적인 보건의료

계획 수립 및 평가체계, 예산지원 및 기술지원체계를 구축하는 것이다.

프로젝트의 투입(Input) 및 활동(Activity)은 예산의 투입 및 보건소 신축 및 장비 

지원, 기술지원체계를 위한 법 및 제도의 보완, 교육훈련예산 투입 등이 된다.

3) 농어촌 보건의료 개선사업의 주요 내용

(1) 사업 추진의 역사적 과정

농어촌의료서비스개선사업은 우루과이라운드 협상 타결이후 수입농산물의 증대로 
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인한 국내 농가 소득의 정체 및 도․농 간 소득격차 우려에 따른 농림수산업의 경쟁력

강화와 농어촌생활환경개선 및 농어민의 후생복지를 위하여 설립된 농어촌특별세(이

하 ʻ농특세ʼ)에 기반하고 있다. 

본격적인 농어촌의료서비스개선사업은 1994년 농특세 도입 및 1995년 지역보건법 

개정으로 인해 시작되었지만 1980년부터 공중보건의사 및 보건진료원 제도 도입부터 

그 연원을 따지는 것이 타당하다. 

그림 4-7. 농어촌 의료서비스 관련 주요 법령 및 제도 변화 

즉 무의면이 많아 농어촌주민의 일차의료접근성이 현저하게 낮은 현실을 극복하기 

위해 도입된 공중보건의사 및 보건진료원 제도는 획기적인 농어촌 보건의료 발전을 

도모할 수 있게 되었지만 체계적인 투자의 부족으로 인해 농어촌 보건의료의 발전은 

더디기만 하였다.

이를 극복하기 위해 당시 도입된 농특세 제도를 활용하여 농어촌 공공보건기관의 

시설 및 장비 현대화 사업이 본격화 되었다. 하지만 단순한 농어촌 보건의료시설 투

자가 되는 것을 방지하기 위해 지역보건의료 필요 측정 및 지역보건의료 발전 도모 

전략 개발과 이에 따른 목적의식적인 시설 및 장비 현대화 사업이 추진되도록 하였

다. 특히 지역보건의료에서 중추적인 역할을 수행하고 있는 보건소를 먼저 투자하여 
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향후 농촌지역의 자립적인 지역보건의료 발전을 도모할 수 있도록 하였다. 

동시에 형식적인 계획 수립에 그치지 않도록 하기 위해 지역보건의료계획 수립 및 

평가, 그리고 시설 및 장비의 지역현실에 맞는 규모와 사양이 되도록 하기 위한 기

술지원 체계가 수립되었고 이러한 과정을 통해 평가된 결과를 토대로 예산의 차등지

원 체계를 시행하여 공무원들의 적극성을 발휘하도록 하였다.

(2) 보건의료 시설, 장비 인프라 구축 및 개선

1994년부터 농어촌지역 보건소등 지역보건기관의 시설ㆍ장비 기능보강사업이 추진

되었고 2010년까지 총 9,282억원이 투자되었다(시설8,463억원, 의료장비 521억원, 

전산장비 141억원, 차량 등 158억원). 보건소 등은 약 80%의 시설개선율을 보이고 

있지만 보건지소는 이보다 약간 낮으며 보건진료소는 50%에 미치지 못하고 있는 실

정이다. 

구분 대상기관수(개소) 지원현황(개소) 개선율(%) 비고

보건소 149 118 79.2

신축(이전신축)

지원 받은 

경우만 포함

보건지소 1,252 906 72.4

보건진료소 1,876 859 45.8

전 체 3,277 1,883 57.5

표 4-5. 2010년 농어촌 보건의료 인프라 개선 현황 

이러한 시설 및 장비 등 지원은 즉흥적으로 지원되는 것이 아니라 건축학 및 의

학, 간호학, 보건학을 전공한 연구원 및 학계 전문가 등이 시설 및 장비에 대한 표준

을 정립하고 필요한 지역에 적절한 규모와 사양이 들어갈 수 있도록 지속적인 심의

와 현장 평가를 시행하여 그 결과를 현실에 반영하는 절차를 밟았다.

(3) 인적 자원 등 보건시스템 인프라 구축 

농어촌 보건기관 업무 담당자는 기본적으로 공무원 신분이며 법에 의해 근무기간 
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및 복지혜택을 보장받고 있다. 1980년부터는 공중보건의사 및 보건진료원의 광범위

한 농어촌 보건의료 현장 투입으로 인해 이들에 대한 교육이 강조되었다. 

기존 보건소 직원에 대한 교육 및 공중보건의사 등에 대한 교육은 모두 임상병리

검사 및 결핵 검진 등에 도움이 되는 기술적 문제에 대한 교육에 그치는 문제가 있

었으나 지역보건법 수립 및 평가체계의 도입 이후부터는 리더십, 멤버십 등 교육을 

시행하였고 동시에 지역보건의료계획 수립 방법에 대한 최신의 보건행정 방법에 대

한 교육을 시행하였다. 또한 주요 업무별 인력투입현황에 대한 평가를 시행하여 최

소한의 법적 기준을 갖추지 못한 곳 등에 대한 압력을 행사하여 기본 인프라 확보를 

유도하였다.

하지만 최근 비정규직 인력이 대폭 확대되어 안정적 인력 운영의 한계가 나타나고 

있으며 또한 공중보건의사 등의 의료의 질에 대한 요구도 커지고 있지만 이를 모니

터링하고 개선하는 정책적 대안이 부족한 실정이다.

(4) 예산 및 법, 조직 체계

예산은 농특세 회계에 주로 의존하고 있으나 공중보건의사 급여 등은 중앙정부 예

산에 의해 집행되고 있으며 일선 지역보건기관의 예산은 모두 기초자치단체에서 지

급하고 있는 실정이다.

농어촌의료서비스 개선과 관련된 법령은 농어촌특별세 관리 회계에 관한 법률, 농

어촌 등 보건의료를 위한 특별법, 지역보건법 등이 있는데 이들이 밀접히 작동하며 

농어촌 보건의료에 유기적인 영향을 미친다.

4) 농어촌 보건의료 개선사업 지원 체계

(1) 관련 제도 및 예산

농특세 예산체계 및 농어촌 보건의료 관련 법 및 조직, 계획 등 제도 체계

- 농어촌 등 보건의료를 위한 특별법(공중보건의사 및 보건진료원 등 인력 

문제, 기술지원단 구성 및 운영 근거)
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- 농특세 회계 특별법(예산 근거)

- 지역보건법(지역보건의료계획 작성 근거)

- 농어촌 주민의 보건복지 증진을 위한 특별법(예산 통합 추진 근거)

(2) 사업 관리 및 기술지원단 구성 및 운영 체계

농어촌보건의료인력 처우 및 급여수준, 교육 훈련 체계

- 공무원으로 채용되어 있으며 이들의 처우 및 급여 수준은 일반적으로 사

회의 중간보다 약간 더 높은 수준으로 안정되어 있음.

- 농어촌 보건기관 공무원 교육은 주로 단기 기획에 의한 보수교육에 의존

하고 있음.

- 중앙정부의 교육은 크게 두 가지로 이원화 되어 있음. 기술 관련 교육은 

상대적으로 안정되어 있고 역사적으로 오래되어 있으며, 보건복지인력개

발원에서 시행. 행정 관련 교육은 시기에 따라 자주 내용이 달라지며 기

술지원 조직에서 주로 시행함.

- 지방정부의 교육은 지방공무원교육원에서 시행하지만 보건기관 공무원은 

교육 수요에 비해 공급이 매우 적은 실정이고 최근 대학 등에 위탁하여 

행정 및 일부 기술 교육을 시행하고 있음.

농어촌 보건의료인력 업무 성과 측정 및 피드백

- 기술지원 체계를 통한 농어촌 보건의료인력 업무 지침 개발 제시 및 이

에 대한 평가지표 제시

- 기술지원 체계를 통한 직접 농어촌 보건의료인력 업무 성과평가 및 자가 

평가 유도 그리고 농어촌 보건기관 주민참여 및 부서간 협력 업무성과 

평가
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법체계

농특세 회계 특별법(예산 근거)

지역보건법(지역보건의료계획 작성 근거)

농특법(기술지원단 구성 및 운영 근거)

농어촌 주민의 보건복지 증진을 위한 특별법(업무 및 예산 통합 추진 근거)

예산체계
부동산 거래 ⇒ 농특세 ⇒ 농특세 회계 ⇒ 보건분야 예산으로 복지부 

할당(※국회와 예산부서 역할 정리 필요) ⇒ 복지부의 지자체 평가 ⇒ 

예산 할당 결정 ⇒ 지자체로 예산 분배

계획 작성 및 
평가 체계

1. 일선 지방자치단체 현지 지역보건의료계획 수립 체계 : 계획 작성 

팀 구성 ⇒ 지역보건의료 환경 및 정책 방향 분석 ⇒ 지역보건의료 

비젼 수립 ⇒ 지역건강수준 조사 및 분석을 통한 지역건강문제도출 

⇒ 주민 참여와 평가 통한 지역건강문제 도출 ⇒ 주민참여를 통한 

사업 우선순위 선정 ⇒ 전략 수립 ⇒ 예산 및 인력, 조직, 시설 장

비 현대화 계획 수립

2. 전국 단위 중앙정부와 지방정부의 지역보건의료계획 수립 체계 : 중

앙정부의 보건의료기본계획(5년마다 수립) 및 건강증진 2020 계획 

⇒ 지방정부의 지역보건의료계획 수립 ⇒ 중앙정부에 제출 ⇒ 중앙

정부의 평가 ⇒ 지방정부에 차등화된 예산 배분(등급을 나누되 너무 

큰 차이가 나지 않도록 하며 계속 성적이 낮은 지자체에는 기술지원 

체계를 통한 집중 지도 시행)

조직체계

기술지원 
체계

두 가지 기술지원체계 병행

1. 지역보건의료계획 지침 수립 개발 ⇒ 지역보건의료 일부 통계 산출 

및 통계산출 방법 개발 ⇒ 지역의 의료필요 산출 및 우선순위 선정 

등 방법 정립 ⇒ 일선 지자체 공무원 소집 및 집단 교육 시행(조별 

토론 및 실습 병행)

2. 시설 및 장비 현대화 원칙 개발 ⇒ 시설 기준 및 장비 표준 목록 개

발 ⇒ 일선에서 시설 건립 및 장비 구매 계획 작성 및 제출 ⇒ 평가 

및 기술지도 ⇒ 예산 투자 집행 결정 

효과성, 
형평성 있는 
사업 집행 체계

사업 추진 중간 평가 및 결과 반영

지역사회 현장 의견 청취 및 전문가 자문회의 개최

해외 사례 조사 및 반영

표 4-6. 농어촌 의료서비스 기술지원 체계 
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5) 평가 

전체적으로 도농간 사망률 격차가 줄어들었으며, 특히 일차의료 영역의 치료 경험

율 등은 도시보다 오히려 높았다.

그림 4-8. 농어촌 보건소 개선 

시설과 장비 현대화에서 뚜렷한 성과가 있었으며 특히 장비의 활용성은 매우 높았다.

그림 4-9. 갤럽설문조사를 통해 개선지역과 미개선지역 보건소 인근 주민의 보건
소 이용 만족도 조사 결과 
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그림 4-10. 개선여부별 보건소 시설의 내 외부 만족도 

그림 4-11. 농어촌 의료서비스 개선을 위한 지원 장비별 만족도, 활용도, 요구도 
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그림 4-12. 농어촌 의료서비스 개선사업 지원여부에 따른 장비 만족도 

이는 낭비적 예산집행을 줄이도록 하기 위해 지역현실에 기반하여 우선순위를 선

정한 지역보건의료계획 작성의 효과라고 할 수 있다. 더 나아가 지방자치단체 간 경

쟁을 유도하고 우수한 지자체에 더 많은 예산배정을 주어 인센티브 개념으로 진행함

으로써 보건기관 인력의 적극성 향상과 자부심 고취를 얻어낸 효과를 거두었다.

보건소 기획능력 향상 효과 빈도 백분율

보건소장

지속적으로 기획능력 향상 60 65.9 

초기에는 향상되었으나 점차 형식화 됨 28 30.8

전혀 향상되지 않음 3 3.3

계 91 100.0

담당자

지속적으로 기획능력 향상 65 65.0 

초기에는 향상되었으나 점차 형식화 됨 31 31.0

전혀 향상되지 않음 4 4.0

계 100 100.0

표 4-7. 개선사업 수행의 보건소 기획능력 향상 효과에 대한 보건소장 및 보건

소 직원 의견 
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그림 4-13. 보건소 소장 및 담당자가 진술한 농어촌 의료서비스 개선사업 지원 

효과 

이는 기존의 농어촌보건의료서비스 개선을 위한 투자가 주로 시설 장비 개선이나 

환경개선 등 단편적인 투자에 그치는 것을 극복하고 지역보건의료계획 작성 유도 및 

경쟁을 통한 차등 지원을 결합함으로써 농어촌 보건의료 예산 투자의 비효율성을 극

복할 뿐 아니라 주민 참여, 부서 간 협력, 중앙정부와 지방정부의 의사소통을 높여 

보다 효과적인 농어촌 보건의료서비스 개선사업을 가능하게 할 수 있다.

2004년 농어촌 주민의 보건복지증진을 위한 특별법 제정이후 중앙정부의 농어촌 

보건의료 관련 종합 계획 수립을 제도화 하였고 이를 바탕으로 지방정부의 농어촌 

보건의료발전계획 수립 및 지역보건의료계획 수립에 통합하도록 하는 일련의 노력은 

중앙정부 차원의 각종 농어촌 보건의료 지원 프로젝트를 통합적으로 수행할 수 있도

록 도와주어 효과적인 농어촌 보건의료 투자를 가능하게 하고 있다. 

또한 지역보건의료계획 작성을 위한 보건통계체계의 발전 및 일선 지방 보건기관 

공무원의 기획능력 향상은 단순히 기술적인 문제의 극복뿐 아니라 행정능력의 향상
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을 가져와 부족한 여건을 스스로 극복하고 주변의 가능한 보건의료 자원 활용을 활

성화 시킬 수 있도록 하고 있다.

중앙정부 차원에서도 농어촌의료서비스 개선사업은 농특세 집행 영역 가운데 가장 

집행실적이 우수한 분야로 평가 받고 있으며 중앙정부와 지방정부의 계획 수립과 평

가 체계 역시 형식적이 아닌 살아있는 계획 및 평가, 집행 체계로 평가 받고 있어 

예산 집행과 계획 및 평가 체계의 결합의 우수성이 입증되고 있다.

하지만 농어촌 고령화에 따른 만성질환 증가에 대해 효과적인 보건의료서비스 제

공 문제 및 의료의 질 향상 문제는 아직도 해결해야 할 영역이며 특히 전산망 등을 

활용한 전문의사 진료 자문 등 체계를 구축하는 문제는 최근 농어촌 보건의료의 새

로운 도전으로 등장하고 있다.

6) 시사점

이러한 한국의 농어촌의료서비스 개선사업 경험은 한국이 상대적으로 개발도상국

이던 시절 성공적으로 농어촌의료서비스 개선을 추진했던 경험이고 이러한 방식은 

향후 해외 개발도상국의 농어촌의료서비스 격차해소에 많은 교훈을 줄 수 있다고 판

단된다. 

특히 ① 시설 장비 현대화, ② 인력 공급과 관리 및 교육 훈련의 제공, ③ 지역보

건의료계획 수립 및 평가 체계 구축 ④ 관련 법체계 및 기술지원 체계의 구축 등 4

가지의 균형적인 추진은 한국 농어촌 보건의료서비스 향상 뿐 아니라 해외 개발도상

국 보건의료서비스 향상에도 긍정적인 영향을 미칠 것으로 판단된다.

하지만 시군 단위의 기초자치정부의 보건소 수준 개선사업은 활발하게 하였으나 

광역 단위의 자치정부인 시도 수준의 지역거점병원에 대한 사업은 간과되었다. 이는 

지역보건의료체계 관점에서 보면 큰 맹점이라고 할 수 있다. 또한 주민참여에 대한 

기전을 고려하지 않았던 점도 문제라고 할 수 있다. 아울러 보건의료인력의 성과지

표 개발 및 성과평가체계를 만들지 못하고 이와 관련된 교육훈련체계를 수립하지 못

한 것도 개선이 되어야 할 과제이다. 또한 지방정부의 리더쉽 향상 및 거버넌스 구

축 측면에서도 형식은 갖추었지만 내용은 미흡한 것으로 판단된다. 크게 보아 농어
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촌 의료서비스 개선사업은 종합적 보건의료체계 접근 관점을 결여한 것으로 조심스

럽게 결론내릴 수 있다.   

그럼에도 불구하고 그동안 시설 및 장비 지원에 따른 시설 및 장비 활용도 및 만

족도가 높고 시설 및 장비 지원과 연계된 계획 수립 및 프로그램 접근을 강화하려는 

노력을 수행한 것은 긍정적이라고 판단된다. 이는 형식적이지만 리더쉽을 강화하기 

위해 노력했고 중앙과 지방정부를 이어줄 수 있는 기술지원체계를 수립하였으며 지

속적으로 시설 장비 만족도 모니터링 및 피드백을 시행한 것이 주요하게 영향을 미

친 것으로 분석된다.
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제5절 국내외 기관 보건의료체계 접근 분석 및 평가

기관 현재 진행 사업 보건의료체계 구성요소

KOICA
인력 파견, 기기 제공 및 시설 

건립

체계적 접근 부족 및 중복되는 부분

이 많음

경제개발

협력기금
의료기기 제공 및 시설 건립

한국국제

보건의료재단
인력 교육, 기기 제공

월드비전
모자보건 사업, 에이즈 예방사

업(인력파견, 서비스 제공 중심)

특정 질환보다 보건의료체계 강화가 

더 중요

Partners In 

Health

결핵/HIV 치료사업

(최근에 암까지 확대)

보건정책 및 전략   수립, 재정 자원 

확보, 인력 자원 확보, 질병 진단, 

서비스 전달 및 관리, 의약품 공급 

및 관리, 데이터 및 정보 관리

PATH 모자보건, 의료기술 보급
서비스 관리, 정책, 재정, 공급체계, 

인적 자원, 정보 및 모니터링 체계

Oxfam 

International

충분한 정보에 기반한   선택

을 할 수 있도록 보장
보건의료체계와 HIV/AIDS의 결합 

표 4-8. 국내기관/국제기관 보건의료체계 접근 

한국 정부도 예전에 비해 보건의료 분야 공적개발원조의 비중을 증가시키면서 국

제개발협력에 지속적인 관심을 보여왔다. 하지만 보건의료 분야 분만 아니라 전반적

인 공적개발원조에서의 원조분절화는 효율성을 저해시키는 요소 중 하나로 손꼽히고 

있다. 한국은 모자보건분야 원조액을 늘려가는 긍정적인 움직임에도 불구하고 총리

실, 외교통상부, 기획재정부, 보건복지부 등 14개 부처가 시행기관으로 각자의 사업

을 진행하고 있으며 다양한 주체들 사이에 체계적 역할 분담 및 협력이 이뤄지지 않

아 유상, 무상 보건원조가 모두 의료인프라 구축, 수질개선이라는 동일한 사업에 집

중되는 등 사업 중복과 분절화가 심하다. 

예를 들어 라오스라는 특정 국가를 대상으로 한 사업의 경우, KOICA에서는 아동

병원 건립사업과 소아 인력 역량강화사업을 시행한 바 있다. 한국국제보건의료재단 
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역시 라오스 모자보건 증진사업을 시행하고 있다. 큰 목표는 라오스 모자보건증진으

로 두 기관 모두 같으면서 내용 역시 같은 사업을 추진한다. 이는 두 기관의 문제뿐

만이 아니라 한국의 여러 기관이 직면한 문제이기도 하다. 물론 기관에 따라 우선순

위는 다르고 중점분야 및 전문성에도 차이가 있지만 하고자 하는 방향은 동일하다. 

통합 국가협력 전략이 존재하고 이 내부에 보건분야가 편입되어 운영되는 체계라면 

이원화된 전략을 사전에 방지할 수 있을 것이다. 또한 한 국가의 모자보건 환경을 

개선한다고 하더라도 WHO가 제시한 6가지 빌딩 블록(6 building blocks for health 

system strengthening) 뿐만 아니라 다양한 요소를 총체적으로 고려하지 않으면 보

건 사업이 아무리 시행된다 하더라도 개선을 기대하기는 어렵다. 단기 연수생 초청

과 해외 봉사단 파견 사업, 그리고 의료기기 제공 및 시설 설립 등으로 이루어진 두 

기관의 사업은 보건의료체계를 바라보는 관점에 대해 합의를 보고 이를 기반으로 할 

필요가 있음을 드러낸다. 한국국제보건의료재단 역시 인력 교육 중심의 이종욱 펠로

우십을 보건의료체계 강화 사업의 일환으로 보고 시행하고 있으나 인력만으로 개발

도상국의 문제를 해결할 수 없다. 

여러 국제보건 관련기구들의 HSS 접근을 검토해본 결과 HSS가 무엇을 의미하고 

결과적으로 어떻게 행하고 평가해야 하는지에 대한 합의는 부족해 보인다. 이 이유

는 보건의료체계가 매우 상황 의존적이고 문제와 필요가 국가와 지역에 따라 다양하

여 각각에 대한 적절한 반응 자체가 쉽지 않기 때문이기도 하다. 즉, 모든 것을 다루

는 하나의 해결책이 존재하는 것이 아니기 때문에 여러 국제기구들이 각기 자신들 

만의 HSS 전략을 각자의 자원과 목적에 따라 적용하고 있는 것으로 보인다. HSS 접

근이 특히 2000년대 중반 이후 늘어나고 있는 것은 바람직해 보이지만 합의된 원칙

과 프레임이 없이는 여전히 분절적이고 혼란을 야기할 수 있다는 점은 도전할 과제

로 남아 있다. 

한편, 자신의 보건의료체계에 대한 관점을 명확히 하고 국제보건사업을 시행한 기

관들의 성과는 주목할 만하다. 이 기관들은 WHO가 제시한 6가지 빌딩블록 외에 기

관이 중요하다고 생각하는 요소를 선정하고 이 요소에 기반하여 보건의료체계를 총

체적으로 바라보도록 노력했다. PIH와 PATH 모두 열악한 보건의료체계를 개선시키

기 위해 인력 파견과 서비스 관리 및 정보 시스템 강화 등을 총체적으로 동시에 시



138

행함으로써 현지 수준에서 최선의 보건의료체계를 세우는 데에 초점을 맞추었다. 또

한 이 기관의 공통점은 지역사회 차원에서의 보건의료체계를 강화하는 데에도 집중

을 했지만 동시에 정부 수준의 정책과 역량을 강화하기 위한 프로그램을 함께 시행

했다.

구분
기획재정부 EDCF (1990-2010) 

유상원조 담당
외교통상부 KOICA (1992-2008) 

무상원조 담당

의료 

인프라 

구축

병원 건립/개선

/현대화 사업
29 44%

의료인프라구축(병

원건축, 의료시설 

및 기자재 지원) 및 

초청연수

47 87%

수질개선
상하수도, 폐수처리 

시설 및 댐 건설 등
37 56%

상수도 및 식수 

개발
6 11%

보건의료

인력강화
- - -

모자보건역량강화 

사업
1 2%

총계 66건, 100% 54건, 100%

출처: 기획재정부   수출입은행 정보공개청구 결정통지 내용 근거로 재작성 

표 4-9. 기획재정부, 외교통상부 사업의 비교(1990-2010) 

예를 들어 PIH는 클린턴 재단의 재정을 받으면서 아이티, 르완다, 멕시코 보건부 

등에도 재정적 지원을 했는데, 이 지원이 지역사회와 정부 수준 정책에 동시에 사용

하도록 권고했다. 이는 선행 연구에서도 살펴보았지만 결국 보건의료체계 강화를 위

해서는 각각의 구성요소뿐만 아니라 여러 구성요소의 상관관계와 복잡성을 고려해야 

함을 의미한다. 한 가지 프로그램을 시행하더라도 보건정책에서 프로그램의 의미를 

고려하고, 재정, 자원을 어떻게 효율적으로 사용할 것인지 통합적인 시도를 했다. 단

순히 서비스 접근성을 개선하는 것에서 벗어나 보건의료, 교육, 경제적 기회 확대를 

함께 이루는 수평적 접근의 필요성을 강조하는 폴 파머(Paul Farmer)의 의견에서도 

이 의미를 알 수 있다. 한국에 지부를 두고 있는 월드비전에서는 시행하고 있는 사

업에서 보건의료체계를 명백히 중심에 둔 사업은 찾아보기 어려웠지만 문제점을 인

식하고 보건의료체계의 중요성을 강조했다는 점에서는 의미가 있다.
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제5장. KOICA의 HSS 전략

제1절 배경: KOICA 보건의료전략 2011-2015

ʻʻKOICA 보건의료전략 2011-2015ʼʼ은 변화하는 국제사회의 보건의료 ODA 추세와 

MDG 달성에 적극적으로 동참하기 위하여 수립되었다. 보건의료전략의 두 가지 추진 

방향으로는 HSS와 취약계층, 취약질병 지원강화를 선정하고 있다(그림 5-1).

그림 5-1. KOICA의 보건의료전략 2011-2015 

HSS를 위한 전략목표로는 보건의료 인적 역량강화, 보건의료 제도적 역량 강화, 

보건의료 서비스 접근성 강화를 선정하고, 취약계층, 취약질병 지원 강화를 위해서는 

모자보건 및 가족계획 향상과 전염성 질병 예방 및 관리 강화를 전략목표로 선정하
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였다. 이는 최근 국제기구와 다양한 공적 원조기관이 고려하고 있는 기존의 수직적 

보건사업의 접근과 단계별 HSS 등을 통한 수평적 접근 간의 통합적 접근을 통하여 

통합적인 동반상승효과를 추구하고자 하는 사선적(diagonal approach) 접근을 도입

한 것이라 할 수 있겠다. 그러나 HSS라는 추진방향과 보건의료 인적강화/제도적 역

량강화/서비스 접근성 강화라는 전략목표에도 불구하고, 각각의 세부적 전략과 접근

방법은 마련되지 않은 상태이며, 이번 연구는 이를 위한 것임을 이미 언급한 바 있다.

KOICA ʻʻ보건의료전략 2011-2015ʼʼ에서 보건의료 인적 역량강화, 보건의료 제도적 

역량강화, 보건의료 서비스 접근성 강화의 세 가지 세부목표로 다음을 제시하였다.

BOX. 5-1 보건의료 서비스 접근성 강화의 세부목표

세부목표 1. 

보건의료 인적 역량강화 

국가 보건의료 정책인력 양성 

의료 전문인력 양성 

기초보건 의료인력 양성 

세부목표 2. 

보건의료 제도적 역량강화 

의료보험 및 재정적 역량강화 

보건의료 정보 체계 강화 

보건의료 정책 역량 강화 

세부목표 3. 

보건의료 서비스 접근성 강화 

필수 보건의료 서비스 수요증진 

기초보건 및 의료 전달 시스템 강화

이들 세부목표에는 프로그램으로 만들 수 있는 형태로 되어 있다는 장점이 있지

만, 전반적인 HSS 목표 안에서 통합적으로 접근이 어떻게 가능한지에 대해서 명확하

게 제시되어 있지 않다. 따라서 본 연구에서는 이러한 ʻ통합적 접근ʼ을 염두에 둔 상

태에서 한국 ODA의 상황(규모, 역량, 체계)을 고려하여 ʻ지역사회ʼ 의 수준을 중심으

로 하여 몇 가지의 접근방향을 설정하였으며 각각의 접근전략과 지침은 이 보고서와 

별권으로 된 ʻ세부전략 매뉴얼ʼ에 제시하였다. 
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제2절 원칙과 고려사항

보건의료체계강화라는 ODA 방향은 세계적인 추세이며 그 중요성은 본 보고서의 

이론적 고찰 부분에서 충분히 제시한 바 있다. 그러나 그 중요성과 공감대에도 불구

하고 무엇이 HSS이며 어떻게 하는 것이 HSS를 위한 행동, 사업, 프로그램인지에 대

해서는 통일된 프레임이나 전략을 명확하게 내세우기가 어려운 상황이다. 이런 배경

에서 Swanson(2010)은 체계적 문헌고찰과 실제 국가에서의 경험, 자문을 통하여 도

출한 10가지의 HSS 원칙을 제시하고 있으며, 다소 불분명한 보건의료체계강화의 개

념을 가지고 있는 현 상황에서 보건의료체계강화 프로그램을 진행하기 위해서는 이

러한 원칙들을 충분히 고려하는 것이 도움이 될 것으로 여겨진다. 

1. 전체론(Holism)

보건의료체계의 한 요소 또는 몇몇 요소를 강화시키는 것이 저절로 전체 시스템을 

강화로 이어지지 못한다. 요소의 강화 이전에 전체에 대한 고려가 필요하다. 단기 목

표를 달성하기 위한 분리된 행동은 전체 시스템을 약화시킬 수 있기 때문에 국제보

건 사업 기획자는 그들의 활동이 보건의료체계의 모든 주요 요소, 과정, 관계에 영향

을 준다는 점을 고려해야 한다.

2. 상황(Context)

HSS는 특수한 상황과 특정 시스템의 전체 설계에 대한 고려를 필요로 한다. 따라

서 각각의 환경마다 건강에 대한 가정과 신념, 전달되는 서비스가 어떠해야 하는 가 

등이 국가와 지역마다 다를 수 있다. 따라서 이러한 중요한 비대칭성은 국가 또는 

지역의 상황 내에서 이해되어야 한다.
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3. 사회동원(Social mobilization)

HSS에 대한 노력은 사회동원과 정치적 변화에 매우 의존적이다. 왜냐하면 보건의

료체계를 강화하는 것은 필연적으로 효과적인 보건의료분야의 개혁을 포함하는 것이

기 때문이다. 이전의 경험을 비추어 볼 때, 많은 시민사회조직들이 자국에서 공적 보

건의료시스템과 지역사회를 연결하기 위해 지역 단체들을 성공적으로 동원하였던 것

을 알 수 있는데, 이러한 주민 동원, 참여는 보건의료체계의 기반에 중요한 기여를 

할 수 있다. 

4. 협력(Collaboration)

HSS는 복잡하고 중첩적인 과정이기 때문에 HSS의 국제적 노력은 지역사회, 수원

국 정부와의 장기적 파트너십이 필요하다. 이러한 협동 관계는 국가 수준에서는 다

양한 정부 부서와 지역 수준에서는 제공자와 프로그램 계획자, 실행자, 사용자 간에 

구축된다. 효과적인 파트너십은 신뢰 관계를 형성하고 개인과 집단이 건강 개선에 

능동적으로 기여할 수 있는 중요한 특성들을 파악할 수 있을 때 가능하다.

5. 역량 강화(Capacity enhancement)

개인, 가구 단위, 보건부 등 모든 수준에서의 오너십, 리더십, 관리, 제도 강화, 

문제 해결 등 역량을 강화하는 것을 의미한다.

6. 효율성(Efficiency)

HSS의 효율성 증진을 위하여 필요한 요소는 인구집단의 보건의료 수요에 반응하

기 위해 적절한 인력을 훈련하고 감독하는 것, 적합한 기술을 이용하는 것, 외부 원

조와 활동을 조정하고 낭비를 최소화하는 것, 가장 필요한 곳에 재정을 분배하는 것 

등이 포함된다.
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7. 근거 기반 활동(Evidence-informed action)

HSS를 위한 활동을 계획할 때는 반드시 지역 단위에서 데이터를 수집ㆍ분석ㆍ적

용하는 구조와 시스템 과정의 강화가 동반되어야 한다. 근거에 기반하여 행동을 결

정하고 프로그램 과정을 모니터링 한 결과에 따라 행동을 수정한다. 이 과정에서 근

거 산출에 대한 투명성과 책임성이 보장되어야 한다.

8. 형평성(Equity)

HSS 과정은 특히 취약계층을 우선적인 대상으로 설정한다. 특히 성평등을 강조하

고 권리가 박탈된 사람에게는 권한을 부여함으로써 형평성을 달성할 수 있도록 한다. 

사업의 효과성 판별을 위한 데이터 수집 시에는 취약 계층에 대한 효과를 추적하기 

위하여 지표를 계층별로 나누어서 관찰해야 한다.

9. 재정적 보호(Financial protection)

정부나 지역사회에서 사업의 지속성이 보장할 수 있도록 자금의 흐름을 예측할 수 

있어야 한다. 또한 보건의료비 지출로 인한 재정적 파탄으로부터 국민을 보호하기 

위한 보험제도의 고려 역시 필요하다.

10. 만족도(Satisfaction)

HSS를 위한 사업설계 시 모든 이해관계자들의 수요와 고려 사항에 대하여 적절하

게 반응하고, 주민들에 대한 책무를 다 해야 한다. 또한 보건의료 제공자/고객의 관

계와 질을 측정하는 피드백 기전을 실시하고 반영해야 한다.
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제3절 KOICA의 HSS 지원전략

1. 기존 HSS 지원 전략 현황과 문제점

세계보건기구가 Health System Strenghthening(이하 HSS)를 주창한 이후로 ʻ서
비스전달ʼ, ʻ인력ʼ, ʻ정보ʼ, ʻ재정ʼ, ʻ리더십/운영ʼ, ʻ장비와 예방접종 및 기술ʼ 등 6가지 

Framework은 보건의료체계 혹은 보건의료체계강화의 동의어로 이해되어 왔다. 그러

나 보건의료체계 강화는 이러한 각 하위체계들 간의 협력과 연계를 통한 더 나은 업

무성과 향상을 목적으로 하고 있음을 분명히 할 필요가 있다.

세계적으로도 HSS를 주장하는 국가와 기구는 많지만 결국 이러한 하위 체계를 지

원한다는 것으로 이해하는 경향이 많아서 문제이다. 보건의료체계 강화는 실제 근무

하는 보건의료인들의 행동변화 및 자원의 효과적 활용을 위해 앞서 언급한 하위 체

계들 간의 협력과 연계를 강화하도록 정책변화, 법률 제정 및 개정, 조직변화와 하위 

체계 간 관계 변화 등이 필요한데 이러한 과정이 간과되는 경향이 문제이다(Chee et 

al., 2012). 

따라서 단순한 보건의료체계 지원은 시설의 업그레이드나 장비의 지원을 통해 단

기적인 행동변화를 좁게 기대하거나 혹은 특정 질병을 대상으로 한 수직적인 프로그

램 및 특정 하위 체계(예로 인력이나 재정 등)에 초점을 둔 프로그램이라 할 지라도 

역시 서비스의 분절화를 결과할 수 있다. 이는 다시 말해 시스템 강화 접근과는 거

리가 먼 것이 될 수도 있다. 혹은 보건의료체계 강화는 긴급한 보건의료 문제에 대

해 단기적인 시설, 인력, 장비, 재정 지원이 아니라 장기적으로 체계의 연계 등 체계

의 수정과 보완을 통해 달성할 수 있는데 단기적인 것만으로 장기적인 변화를 대체

하려는 경향도 문제라고 할 수 있다. 

또한 보건의료체계 지원 접근은 특정 질병에 대한 접근에서도 단순히 해당 질병 

치료에 국한한 접근을 하지만 해당 주민이 가진 복합적인 문제에 대한 접근은 간과

하는 경향이 있다. 특정 감염병 등 문제에 대해 인력과 시설, 장비, 재정을 동시에 

접근한다 하더라도 마찬가지로 다른 만성질환 문제를 등한히 할 수 있으며 이러한 

경향은 모두 진정한 시스템 강화 접근과는 일정한 거리가 있는 것이 사실이다.
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2. KOICA의 HSS 지원 개선 전략

KOICA가 특정 개발도상국의 HSS 지원을 수행하는 것은 현실적으로 많은 제약이 

있는 것이 사실이다. HSS 지원을 위한 많은 경험과 이론을 축적한 것도 아니고 이를 

위한 풍부한 자원을 보유하였거나 투자 의지가 있는 것도 아니기 때문이다.

하지만 매번의 보건의료 투자에서 항상 HSS 접근을 고민하고 이를 위해 노력하며 

무엇보다 이런 과정에서 평가와 그 교훈을 축적하는 것 그리고 해외의 유사한 고민

을 하고 있는 국제 원조기구 및 국내 학계와 그 경험과 교훈을 교류하는 것이 중요

하다 할 수 있다. 또한 HSS 접근에 따른 전략 수립과 기획 및 평가 등에 관한 일련

의 접근 매뉴얼을 체계화 하여 이에 따른 사업 검토와 계획 수립이 요구된다.

개도국의 HSS 지원을 개선하기 위해서는 무엇보다 개도국의 보건의료 지원을 위

한 문제 파악과 우선순위 선정 및 KOICA의 역할 인식 등 일련의 지원 과정에서 

HSS 지원에 대한 고려가 자리잡도록 할 필요가 있다. 즉, 특정 기관 혹은 지역의 보

건의료 인프라가 취약하다거나 혹은 어떤 국가의 특정 질환 사망률이나 유병율이 높

아 지원이 필요하다고 할 때 앞서 언급한 문제는 어떤 보건의료체계의 문제점으로부

터 비롯되는가 하는 분석이 일어나야 한다. 그리고 이러한 분석을 통해 파악한 다양

한 보건의료체계 문제 가운데 가장 시급한 해결이 필요한 분야를 우선순위를 통해 

정하는 작업이 필요하다. 이러한 분석에 토대하여 현상적 문제를 해결하는 도전과 

더불어 HSS를 개선하는 계획이 함께 수립되도록 하는 것이 바람직하다. 나아가 그리

고 KOICA 직원들과 이러한 HSS 지원 개념과 전략 및 최신 국제 경험 등을 토론하

고 교육하는 기회가 정기적으로 주어져야 한다는 것이다. KOICA 투자 경험을 가진 

학자와 기관들에게 그들의 경험을 정리하고 교훈을 찾도록 하는 일과 그 경험을 공

유하는 자리를 체계적으로 가져야 한다. 이를 위해 KOICA 내에 ʻʻ국제보건의료 HSS 

개선 지원 경험과 성과ʼʼ에 관한 워크숍이 정기적으로 개최되는 것이 바람직하고 이에 

따라 기존 매뉴얼의 보완도 이루어지는 것을 권고한다. 그리고 이러한 사업 경험과 

성과 등을 지역별, 과정별로 데이터베이스화 하여 이후 사업에 참여하는 사람들에게 

참고가 될 수 있도록 하는 것도 필요한 사항이다. 

이러한 과정에서 중요한 것은 개도국의 HSS 강화사업이기 때문에 개도국 보건의
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료 전문가 및 담당자가 주도할 수 있는 지원사업이 되도록 유념해야 한다는 것이다. 

특히 해당 개도국 혹은 해당 보건문제의 HSS 문제 분석과 해결을 위한 접근을 위해

서는 수원국 및 지원국의 HSS 개선 지원에 관한 사회적 기반이 축적되는 것이 필요

하다. 이를 위해서는 수원국 KOICA에 보건의료 전문가가 상주하여야 하고 지원국인 

한국 KOICA 사무실에는 보건문제별 보건의료전문가가 근무하는 것이 바람직하다. 

최근 KOICA가 최근 도입하려는 PBA(Programme-Based Approaches) 접근 및 섹

터별접근법(Sector Wide Approach, SWAPs)은 이른바 보건의료 투자 효과성을 높

이는 측면에서 긍정적으로 파악되는데 이를 위해서는 현재 각 지역별로 구성된 

KOICA 프로젝트 팀에서 4-7년 단위 중기 원조계획을 수립하는 것이 필요하고 이의 

통일적 계획 수립 및 집행을 위해 다양한 학계 및 NGO, 국제기구 전문가와 현지 국

가 전문가의 참여가 필수적이다. 이러한 KOICA 프로젝트 팀은 핵심 담당자의 주도

하에 해당 문제를 조사하였거나 경험한 국내외 및 학계 NGO 등 전문가와 개도국 담

당자로 구성하되 어느 범위까지 참여를 할 것인지 그리고 어느 정도의 간격으로 만

날 것인지에 대해서는 탄력적으로 운영하되 정기적인 워크숍 형태의 원격화상회의를 

통해서도 운영이 가능할 것으로 판단된다.
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제6장 결 론

제1절. 연구의 요약

세계적으로 국제개발협력, 특히 보건의료 공적개발원조(ODA) 측면에서 보건의료체

계와 보건의료체계강화(HSS)는 단순 물자지원 사업을 보완하고 수원국의 역량강화를 

이루어낼 수 있는 전략으로 주목 받고 있다. 그 간의 질병 중심적 접근이 갖는 한계, 

천년개발목표(MDGs) 달성을 어렵게 하는 것이 취약한 보건의료체계라는 인식, 원조 

효과성에 대한 강조 등이 보건의료체계강화에 대한 국제적 대두의 배경에 자리 잡고 

있다.

우리나라 역시 지속적으로 증가하고 있는 ODA 규모는 양적 성장뿐만 아니라 지속

가능성에 대한 관심 증대로 이어져, 보건의료분야의 경우 HSS에 주목하게 되었다. 

KOICA의 2011-2015 보건의료전략도 효과적이고 지속가능한 보건의료 ODA 실행을 

위해 HSS 강조하고 있으며, 이에 따라 HSS 목표 내에서 통합적 접근과 각 세부목표

별 구체적 전략은 물론 보건의료 ODA 구상과 계획, 실행과 평가의 전 과정에 이르

는 원리 마련의 필요성이 증가하였다.

이 연구는 ʻKOICA 보건의료체계 강화 세부전략 마련ʼ이라는 목적을 가지면서, 동

시에 ʻ보건의료체계 및 HSS의 이해ʼ, ʻKOICA 보건의료전략 세부목표 마련ʼ, ʻ현실에 

적용 가능한 사업지침 제시ʼ라는 세부목표를 바탕으로 수행되었다. 2장은 보건의료체

계와 HSS에 대한 이론적 논의를 정리하고 논의의 배경을 제시하였고, 3장과 4장은 

국내외 ODA에서 HSS 접근에 대한 동향과 평가를 살펴보았다. 5장에서는 KOICA의 

HSS 전략을 원칙과 개략적 관점에서 제시하였고, 6장에서는 보건의료체계의 평가 

방법을 먼저 제시한 후, KOICA와 한국의 규모와 상황을 고려한 HSS 전략을 여섯 

가지 영역으로 나누어 각각 매뉴얼 형식으로 제시하여 비교적 유연성 있는 모듈로 
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사용할 수 있도록 하였다. 7장은 결론으로써 HSS의 전략 실행을 위한 정책제언을 

통해 국내기반에 초점을 둔 과제를 제시하고자 한다.

세부적으로 살펴보면 다음과 같다.

2장에서는 이전의 국제보건 ODA 경험으로부터 나온 한계를 극복하기 위한 HSS에 

대한 국제기구, 전문가 등의 보건의료체계와 HSS에 대한 다양한 프레임을 정리하였

다. 다양한 보건의료체계에 대한 정의, 구성요소, 기능, 과정, 집중하고 있는 성과, 

특징 등은 물론, 이러한 다양한 논의들의 공통점과 한계를 살펴보았다. 또한 이를 바

탕으로 현재까지 HSS에 대한 개념, 원칙, 전략 등 논의의 흐름과 배경을 살펴보았

다. 보건의료체계의 프레임은 보건의료체계의 목적, 구조, 조직적 요소, 기능, 과정 

등을 설명함에 반하여, HSS의 프레임은 행동지향적으로 시스템의 목적, 기능, 과정 

등의 강화를 위한 것과 시스템 전체의 성과의 강화를 위한 과정 등으로 나타나고 

있다.

3장에서는 WHO, World Bank, USAID, DFID, GIZ, JICA, Global Fund, GAVI

를 비롯하여 Partners in Helaht, PATH 2008 등 국제 NGO의 HSS의 국제적 동향

에 대해 살펴보았다. HSS를 위한 전략 원칙들도 전문가, 국제기구에 따라 다양한 논

의의 흐름을 살펴볼 수 있었다. 최근 국제적 노력과 계획들을 살펴보면 공동 접근 

개발을 위한 관계기관 간 협의, 재원 증대를 위한 노력, 이해관계자간 근거 공유 및 

지식 격차 확인 등이 있다. 접근방식, 실무방향 등은 매우 상황 의존적으로 국가나 

지역이 처한 상황에 따라 달라질 수밖에 없었다. 이는 공여자 중심이 아니라, 지역의 

이해당사자가 각자의 정치ㆍ사회ㆍ문화적 상황에 따라 주도하여야 하기 때문이다. 이

와 같이 여전히 보건의료체계와 HSS의 개념과 구분이 모호함에도 불구하고, HSS 전

략 원칙을 제시하고자 노력하고 있었다.

4장에서는 우리나라의 HSS 중심의 접근 노력을 하고 있는 한국국제보건의료재단, 

EDCF 등의 보건의료사업을 검토하였다. 또한 KOICA 내부 직원 포커스 그룹 인터뷰

를 통해 사업담당자로서의 고민을 살펴볼 수 있었다. 그 외 국제 NGO로써 월드비전

에서도 보건의료체계에 대한 중요성을 인식하고 사업을 적용시키는 노력을 살펴볼 

수 있었다.

5장에서는 KOICA 보건의료전략 2011-2015를 비롯한 HSS 전략을 검토해 보았다. 
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보건의료 인적 역량 강화, 보건의료 제도적 역량 강화 보건의료 서비스 접근성 강화 

등 HSS를 위한 세부 전략목표를 제시하고, 이에 대한 사업 역시 증가될 것으로 예상

되고 있으나, 이것들이 어떻게 통합적으로 접근 가능한지에 대한 제시는 명확하지 

않아, 본 연구는 이 부분에 대하여 ʻ통합적 접근ʼ을 염두에 두고 한국의 ODA 상황을 

고려하여 ʻ지역사회ʼ 중심으로 하는 접근방향을 설정하여 보았다.

별권인 HSS 세부전략 매뉴얼은 KOICA 본부, 현지사무소, 사업 형성 등 실무자들

에게 HSS 사업 시도함에 있어 도움이 되고자 제작하였다. 다만 HSS 사업은 국가나 

지역의 맥락과 환경에 따라 다양하게 구성될 수밖에 없으므로, 일률적인 형태일 수

는 없다. 따라서 본 보고서에서는 맥락과 환경을 고려하여 국가 수준에서의 요소별 

강화전략-시스템적 접근, 수직-수평 중간전략, 지역보건의료체계 전 부문 강화, 일

차보건의료를 통한 보건의료체계 강화 전략, 지역보건의료체계 강화 접근, 섹터별 접

근법(SWAp)의 6가지 HSS 전략을 제시하였다.

첫째, 국가수준에서의 요소별 강화 전략은 기존에 KOICA가 수행하던 보건의료체

계 개별 구성요소에 대한 사업을 시스템적 사고에 의한 접근을 적용함으로써 HSS 

추구하고자 하는 것이다. 둘째, 수직-수평 중간전략은 사선적 접근이라고 불리기도 

하며, 국가와 지역수준에서 모두 적용이 가능하며 GF, GAVI 등이 특정 질병 등에 

사업을 함에 있어서도 전체 보건의료체계를 고려함으로써 HSS 접근을 추구하는 것

이다. 셋째, 지역보건의료체계 전 부문 강화 전략으로 개발도상국의 도시화, 경제개

발로 인한 지역간 격차에 따라 지역의 보건의료체계 전반을 강화하고자 하는 접근 

방법이다. 넷째, 일차보건의료에 기반한 보건의료체계 강화 전략으로 지역사회의 주

민참여 활성화와 주민 역량 강화에 기반하고 있는 전략이다. 다섯째, 지역보건의료체

계 강화 전략으로 지역이 낙후되어 있거나, 건강 문제가 심각한 경우 원조 효과성을 

기대하기 어려울 때 이를 활용할 수 있다. 여섯째, 섹터별 접근법(SWAp)은 국가수준

과 지역수준에서 모두 적용 가능한 것으로 수원국의 리더십 향상과 원조효율성 강화

를 목적으로 하는 접근 전략이다.

이러한 개별 매뉴얼은 고정된 것이 아니라 수원국의 상황과 사업대상 지역의 상황

은 물론 KOICA의 상황에 따라서 선택하여 수정 적용하는 것이 중요하다.



150

제2절 HSS 전략 실행을 위한 정책 제언

다른 모든 사업과 마찬가지로 HSS 전략이 원활하게 수행되기 위해서는 국내 기반

이 충실해야 한다. 특히 HSS 전략은 대부분 새로운 전략에 속하므로 국내 기반이 더

욱 중요하다. 여기서는 일반적인 사항은 생략하고 HSS와 특히 관련성이 높은 과제를 

제시하고자 한다. 

1. 역량 축적

HSS 전략 대부분은 인적 요소의 기술 역량에 크게 영향을 받는다. 표준 업무절차

나 지침만으로 사업성과를 높이기 어려운 대표적 분야에 속한다. 그런 점에서 현재

는 모든 분야, 모든 수준, 모든 영역에서 기술 역량을 보완할 필요가 있다. 

특히 KOICA(KOICA)을 비롯한 공적개발원조 기관이 핵심적 역할을 해야 한다. 학

계, NGO 등에서 교육훈련에 부분적으로 참여, 기여할 수 있으나, 속도가 느리고 초

점이 분산되며 집중성이 떨어진다. 무엇보다, 민간부문은 기술 역량 축적을 위한 강

력한 동기가 없는 상태이다. 

따라서 KOICA를 중심으로 기술 역량 개발을 위한 명시적 목표를 수립하고 실천할 

필요가 있다. HSS에 초점을 둔 단기과정 개설, 계약에 의한 위탁교육, R&D 지원 등

을 고려할 수 있다. 현재 확대되고 있는 보건전문가 파견도 더욱 강화할 필요가 있

을 것이다. 

2. 전략의 구체화

HSS 전략은 매우 다양하고 복잡한 구조를 가지고 있고 구체적 사업 내용도 표준

화가 불가능할 정도로 맥락에 따라 달라져야 할 것이다. 예를 들어 인력만 하더라도 

의사, 간호사, 치과의사, 의료기사, 조산사 등 인력의 종류에 따라 접근이 다르고, 
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배출, 관리, 질 향상, 배치 등 초점도 다를 수 있다. 따라서 국가 차원의 전략은 기

본원칙과 원리, 접근법 등 기초와 골격을 제시하는 수준에 머무르는 것이 당연하다. 

그러나 공통적인 사항은 (일부 단계와 영역에 한정되더라도) 상세 수준의 전략을 

개발하는 것이 실제 사업 수행에 도움이 될 수 있다. 예를 들어 보건의료재정을 사

업 영역으로 하는 경우, 보건의료체계 분석, 수원국과 공여국의 전략 분석, 한국의 

기본 전략 수립, 다른 보건의료체계 요소에 미칠 효과 평가 등에 필요한 과제와 접

근방법을 정리할 수 있을 것이다8). 

3. 협력과 지지 기반 구축

점점 더 많은 이해당사자가 국제개발협력에 참여하고 있는 만큼, 내용과 원리로 

통일성을 기할 수 있는 기반을 조성하는 것이 매우 중요하다. 이를 위해서는 HSS 전

략을 위한 KOICA의 의지와 지향이 기회 있을 때마다 (다양한 통로로) 표현되어야 

하며, 내부 고객(직원)의 동의와 동기를 높이기 위한 노력도 계속되어야 할 것이다. 

이론과 원리도 더욱 체계적이고 지속적으로 제시될 필요가 있다. 

전반적인 ODA 전략에 영향을 미칠 수 있는 정책결정 참여자를 대상으로 한 홍보, 

의사소통, 설득, 소셜 마케팅도 매우 중요하다. 전반적으로 ODA의 기반이 충실하지 

않은 가운데에서 HSS 전략은 이해하기 어렵고 따라서 수용성이 떨어질 가능성도 적

지 않다. 쉽고 간명하며 사용자 친화적인 방식으로 전략의 대중적 기반을 넓히는 것

이 필요하다. 

4. 협력 활성화

보건분야 ODA 중 국제 파트너와의 협력이 불가피한 대표적 분야가 HSS 전략이

다. 어느 국가에서 어떤 사업을 하더라도 HSS 전략 본래의 목표를 달성하기 위해서

8) 물론 이 경우에도 맥락에 따라 달라질 수밖에 없는 상세한 지침을 포함하는 것은 가능하지 않고 바람직하지도 

않은 것은 마찬가지다. 
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는 국제 파트너와 긴밀하게 협력하지 않으면 안 된다. 특히 세계보건기구, UNICEF, 

세계은행 등 다자협력기구의 중요성은 더욱 커질 것이다. 

이는 수원국 내에서도 그렇지만, 한국 내에서도 마찬가지이다. 초청, 회의, 학술행

사와 세미나, 비공식 관계, 공식 협력 등 모든 형식을 통해 HSS 전략에 초점을 맞춘 

국제 협력이 강화되어야 할 것이다. 

5. 사업수행의 틀 적정화

HSS 전략의 일부는 현행 국제개발원조의 구조와 적합성이 떨어질 수 있다. 예를 

들어 HSS 전략은 대부분 다른 개별 사업보다 장기간의 시간이 필요하다. 또한 산출

이나 결과도 다른 사업과 차별이 불가피한 경우가 적지 않다. 경우에 따라서는 결과

나 성과가 명확하지 않아서 과정을 평가할 수밖에 없다. 

우선 HSS 전략의 확대에 따라 조정되어야 할 단계별 계획과 사업방식을 선별하는 

것이 필요하다(예를 들어 PDM 작성). 이후 일반적인 원칙(와 철학)을 유지하되 HSS 

전략에 적정한 구조와 방식을 포함하는 것이 바람직하다. 
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부록 3-1 국내의 HSS 사례(1)

1. 볼리비아 보건의료체계 강화사업(대외경제정책연구원, 2012)

볼리비아의 보건의료체계 강화를 위하여 한국국제협력기구(KOICA)에서는 볼리비아 베

니주에 3차 종합병원건립 및 사업을 진행하고 베니주 트리니다드의 통합 보건네트워크 강

화사업 및 베니주 목호스 산이그냐시오 2차 병원 건립 및 보건네트워크 강화 사업을 진행

하고 있다. 

2. 베니주 보건의료체계 개요

베니주 보건의료 공급체계는 공공부문, 사회보험, 민간부문, 그리고 NGO 및 교회 등 4

대 하위부문으로 세분화되어 있으나, 공공의료를 기본으로 국가보건의료체계를 따르고 있

다. 2011년 기준으로 베니주의 보건의료체계는 주정부 인간개발사회복지보건국(SEDES, 

SDA-SAL) 산하 8개 보건망에 따라 202개 공공 및 민간의료시설로 구성되어 있다. 그 

중 85%인 172개는 공공부문이고, 9%인 18개는 사회보험이 담당하고 있고, 민간부문은 

2%인 4개, NGO는 3%인 5개, 그리고 2%인 3개는 교회가 관리하고 있다. 또한 95%인 

195개는 1차 병원(보건소 및 보건지소), 4%인 9개는 2차 병원, 1개는 3차 병원(레르만 

부쉬병원)이다. 보건의료 전문인력의 수준과 공급은 양호하지만, 관리 및 유지에 필요한 

재원부족으로 서비스수준은 양적, 질적으로 미흡한 상황이다. 베니주 주도인 트리니다드시

는 인구 10만의 도시로서 보건의료부문의 중심지역이지만, 농촌지역보다 상대적으로 양질

의 서비스를 제공한다는 것 이외에 의료시설은 매우 열악한 상황이다. 베니주의 제2 보건

망에 해당하는 목호스(Moxos)에는 San Ignacio시에 실질적으로는 1차 병원이면서도 2차 

병원 역할을 하는 ʻʻHospital 3 de Noviembreʼʼ 비롯한 33개의 의료시설이 있다. 전반적

으로 이 지역의 보건의료체계는 다른 지자체와 동일하게 시의 관리능력과 재정지원 부족

으로 정상적인 기능을 수행하는데 한계가 있는데 그 원인은 분권화되고 자치적인 관리가 

적절하게 이루어지지 않은 결과인데, 보건망의 의료전달체계 및 의료정보체계도 매우 미흡

한 것으로 나타났다.
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3. 보건의료체계강화 사업범위 

1) 베니주 3차 병원 신축과 보건의료기관 역량 강화

베니주의 고립성과 낙후성을 고려하여 3차 병원 신축을 시급히 추진하되 3차 병원의 기

능과 역할 강화에 중심을 두어야 한다. 신축 병원에는 ʻ매개체에 의한 열대 전염성 질환 

관리센터ʼ, ʻ혈액투석센터ʼ, ʻ응급의료센터ʼ, ʻ만성병 관리를 위한 지역사회 보건센터ʼ 등 4개

의 진료센터를 설치를 필요로 한다. 4개의 진료 센터는 베니주에서 설정한 2015년 보건의

료 추진 전략 및 목표에 따라 정책우선 순위 및 지표를 통해 나타난 ʻHealth impactʼ를 

고려하고, 3차 병원의 공공성를 확보하기 위한 것이다.

2) 3차 병원과 지역 보건의료시스템과의 연대 확대

베니주 보건의료네트워크에서 3차병원은 보건의료 인력과 교육과 조사연구, 빈곤층

에 대한 공공보건의료(community public service)를 제공한다. 특히 보건의료네트워

크와 SAFCI를 강화할 수 있는데 3차 병원은 1,2 차 보건의료 인력의 능력배양프로

그램 (capacity building program) 운영, SAFCI 인력 담당자에 대한 교육, 훈련에

서도 중요한 역할을 한다,

3) 목호스 산이그냐시오 보건네트워크 지원

목호스지역(province)은 현재 인구 25,653명(원주민 63%)이고, 코차밤바로 연결되는 

도로사업 추진시 인구급증이 예상되어 거점병원으로서 2차급 병원이 필요하다. 5개 보건

지역으로 나뉘는 사이그냐시오 목호스 지역보건네트워크는 10개 보건소와 23개 보건지소

가 있고, 1차 병원임에도 2차급 병원 역할을 하는 산이그냐시오 병원은 12개의 병상을 보

유하고 있다.

4) 보건의료체계강화 사업방식

베니주 보건의료시스템 향상사업을 추진하기 위해서는 SEDES의 정책적 우선순위에 따

라 3차 종합병원 설립 및 장비지원에 역점을 두되 전문가 파견, 인력훈련 등 3차 병원과 

지역보건의료시스템의 연계사업을 강화하여야 한다. 건축사업은 신규부지가 확장 되는대로 

노후화된 헤르만부시 병원을 이전할 수 있는 신축병원 사업계획을 수립하고, 기존 병원인
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력과 장비를 최대한 활용한다. 의료기자재 장비는 기존 시설을 최대한 활용하고, 3차 병원

으로서 기능과 역량을 강화하는데 필요한 장비를 제공한다. 신축 병원에 설치되는 열대 전

염성 질환 관리센터, 혈액투석센터, 응급의료센터, 만성병 관리를 위한 지역사회 보건센터 

등에 필요한 장비 제공에 우선 순위를 부여한다. 

현재 베니 지역의 열대 전염성 질환은 매우 중대한 보건 현안이며, 주민에게 심각한 건

강 위협으로 되고 있다. 특히 뎅기열과 말라리아에 대한 신속한 대응이 요구되므로 3차 

병원 중점사업으로 추진해야 한다. SEDES는 베니 지역 보건의료체계의 자체 분석을 통해 

열대 전염성 질환에 대한 진단 및 치료 기능이 매우 취약하다고 분석하고 있으며, 개선할 

여지가 많아 지역 내 열대 전염성 질환의 진단 시설 및 치료 시설 지원을 강화하여야 한

다. 열대 전염성 질환 관리 센터는 베니주 SEDES의 핵심 목표와 전략인 ʻ전염성 질환 감

시 시스템 구축ʼ과도 부합하고, 개개인의 노력으로는 관리가 힘든 전염성 질환에 대한 국

가 대응의 공공보건정책 강화와 부합된다. 열대 전염성 질환 관리 센터의 효과적 운영을 

위해서는 1,2,3차 기관이 환자를 선별해 관리 및 처리 할 수 있는 전달체계 확립이 필수

적이므로 ʻTechnical support & training for infectious in Beniʼ 등의 프로그램이 필요

한 것으로 판단된다.

① 혈액투석센터

현재 트리니다드에서는 혈액투석기가 오브레로 병원에 2대, 헤르만 부쉬병원에 4대, 총 

6대가 운영되고 있다. 그러나 혈액투석을 위해 환자들이 비용을 지불하지 않고, 이용할 수 

있는 공공서비스는 헤르만 부쉬 병원에서만 가능한 실정이다.

현지 의료진에 따르면 헤르만부쉬와 오브레로 병원에 총 35명의 환자가 등록되어 있는 

상황이며, 향후 증가할 것으로 예상된다. 그러므로 신축병원에 약 15대 정도의 혈액투석

기를 설치하여 내과 소속의 혈액투석센터를 설립할 필요가 있다고 판단된다.

② 응급의료센터

베니 지역에는 많은 중증 외상성 환자들이 3차수준의 의료서비스에 접근하지 못하고 있

고, 응급 시에도 베니 지역 특성상 다른 지역으로의 이송도 불가능하므로 신축 병원에 응

급의료센터가 반드시 포함되어야 한다. 응급의료센터는 구축비용이 높으므로 민간에서는 

구축이 불가능한 의료영역임을 감안하면 병원의 공공성 확보를 위해서는 꼭 필요하다. 응

급 의료 센터는 정형외과와 일반외과를 중심으로 운영을 시행할 것이다.
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③ 만성질환 관리를 위한 지역사회 보건센터

베니 지역의 보건의료시스템 역량강화에는 지역사회 보건사업을 중점적으로 수행할 수 

있는 센터가 반드시 필요하다.

고혈압 및 베니 지역에 만연한 만성질환에 대한 집중 관리 사업 및 조기검진 사업, 그

리고 1차 보건의료 기관과의 연계 체계 구축을 통해 지역의 보건의료 지표 개선에 중추적

인 역할을 수행 하도록 하여야 한다.

④ 현지 대학병원과 연계 강화

지역사회 보건사업 수행을 위해서는 공중보건학을 전공한 인력수급이 필수적으로 필요

하다. 이러한 보건의료 인력의 역량강화의 핵심적인 내용이 베니주 자체적으로 전문적인 

보건의료 인력의 양성과 훈련 체계를 갖추는 것이 적적하다고 판단되는데 이와 관련하여 

트리니다드 자치대학ʼUniversidad Autonoma de Beniʼ 에서는 향후 학부 내에 보건학 전

공 프로그램과 학과를 설치하고 향후 베니주의 보건의료시스템 향상에 대하 사업 진행시 

적극적으로 참여와 협조를 제공한다고 하였다.
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부록 3-2 국내의 HSS 사례(2)

1. 네팔 보건의료체계 강화사업

네팔 보건의료체계 강화를 위해 HIT프로젝트에서 취한 전략은 상주 PM 및 단기파견 

전문가를 파견하여 인적자원관리, 재정관리, 의료기자재 및 의약품관리, 시설관리에 대한 

자문을 실시하고 관련 매뉴얼을 개발하며 관리자 국내 초청교육 및 현지 임상인력 실무향

상 연수를 진행하고 있다.

2. 사업내용

1) 현지 상주 전문가 장기 파견

일차보건의료에 기초한 티카풀지역의 보건의료체계 강화 및 지역보건 환경을 개선함으

로써 티카풀 지역주문의 의료서비스 접근성과 기초건강수준을 향상시켜 네팔의 보건분야 

국가개발계획 및 2015년 MDG 달성을 목표로 하고 있다. 티카풀병원 내 상주 전문가의 

사업 추진을 위해 HIT 사무실을 설치하고 현지에서 고용된 일부 인력을 포함한 조직체계 

구축과 함께 역할을 분담해 실행하는데 현지 상주 전문가는 HIT프로젝트의 현지 책임자로

서 현장에서 시행되는 제반 사업의 수행과 자문을 담당하며, 단기전문가의 활동을 지원하

고, 건축과 기자재 지원사업의 지원과 조정, 사업간 연계성 확보, 성과관리, 홍보 등의 현

장사업을 담당한다. 보건시스템 강화를 위해 중앙정부, 병원관계자, 지역보건행정기구 관

계자와 협의 및 수시 자문활동을 수행하는데 그 주된 자문분야는 인적자원관리, 재정관리

(수익증대 방안), 의료기자재 및 의약품관리, 시설관리 등이 있다. 현장 HIT사무소의 주요 

활동내용은 보건시스템 강화 및 보건교육 활동, 보건프로그램 실시, 성과관리 지표 및 데

이터관리, 현지 모니터링, 현장 사무소 운영 및 현장 예산 관리 등이 있는데 그 분기별 활

동계획은 다음과 같다.
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기간 (년, 월) 사업내용

2012.10-12

여성자원봉사자 보건교육 1차

건축 관련 현장설명회 개최

라디오방송을 통한 주민홍보 5회

홈페이지 제작

2013.1-3

티카풀병원 의료인력 교육 1차

HP보건인력 보건교육 1차

지역주민 교육을 위한 건강캠페인 1차

의료장비 및 기자재 검수

라디오방송을 통한 주민홍보 5회

2013.4-6

티카풀병원 의료인력 교육 2차

HP보건인력 보건교육 2차

여성자원봉사자 보건교육 2차

라디오방송을 통한 주민홍보 5회

2013-7-9

여성자원봉사자 보건교육 3차

지역주민 교육을 위한 건강캠페인 2차

라디오방송을 통한 주민홍보 5회

중간보고회

2013-10-12

학교보건사업

지역주민 교육을 위한 건강행사 2차

라디오 방송을 통한 주민홍보 5회

건축자문

2014.1-3

HP보건인력 보건교육 3차

지역주민 교육을 위한 건강행사 2차

라디오 방송을 통한 주민홍보 5회

건축자문

2014.4-6

티카풀병원 의료인력 교육 3차

HP보건인력 보건교육 4차

라디오 방송을 통한 주민홍보 10회

건축자문

2014.7-9

학교보건사업 수행

라디오방송을 통한 주민홍보 5회

건축자문

종료보고회 및 평가회

2014.10-12
라디오방송을 통한 주민홍보 5회

사업평가

네팔 티카풀 분기별 활동 계획
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모듈 강의 및 실습 현장견학

보건의료정책 한국의 질병관리정책의 변천 및 함의 질병관리본부

건강보험제도
한국의 건강보험제도 및 운용 국민건강보험공단

종합병원의 운영현황 및 전망 원주기독병원

지역보건사업

의 실행

한국의 건강도시 현황 및 전망

한국의 보건의료행정체계 현황 및 전망

한국의 지역보건프로그램

원주시청/보건소

태안군보건의료원(보건지소

/보건진료소)

지식공유

시스템

빈곤퇴치를 위한 IPAID의 경험과 

전망/HIT 사업

한국의 모자보건사업의 경험 및 전망

연세대 IPAID

한국의 이해 
산업시찰

문화탐방

수원 삼성전자

아산 현대자동차

자유의 집/판문점

한국 전통시장

문화공연- 난타

서울시티 투어

2) 국내 초청 연수 교육

네팔의 보건사업의 관리자를 국내에 초청하여 한국의 보건의료 시스템 견학, 보건의료

정책의 발전과정 병원 및 보건소 운영, 보건프로그램의 시행과 관련된 교육을 통해 네팔 

측 사업관리 인력의 한국의 보건관리 시스템을 벤치마킹하고 인력의 관리능력 등 역량향

상을 추진하기 위해서 이다. 국내 초청 연수 교육은 중앙정부 관리자 초청연수와 지방정부 

관리자 초청연수 두 가지로 나눌 수 있는데 그 내용은 다음과 같다.

네팔 중앙 관리자 초청연수의 내용
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구분 이론 강의 현장학습 및 토론

전

문

분

야

정책 한국의 보건의료정책 원주시보건소/강원도청

제도 한국의 건강보험제도 및 운용 국민건강보험공단 원주횡성지사

지역보건 

프로그램

의 실시

한국의 지역보건프로그램과 

발전의 역사

원주시보건소/강원도청

(필요시 질병관리본부)

지역보건 

프로그램의 수행

원주시보건소 및 

평창군보건의료원/ 원주의료원 

방문

모자보건 및 생식보건 원주시보건소/원주의료원

HIV/AIDS의 예방과 관리 원주시보건소/원주기독병원

결핵의 예방과 관리 원주시보건소/원주기독병원

기생충 감염관리와 예방 원주시보건소/ 원주의과대학

안전한 식수의 활용 원주시상화수도사업본부

보건 

시스템

의료시설의 인력관리,

재정관리 및 

의료기자재 관리

평창군보건의료원/원주의료원/

원주기독병원 방문

네팔 지방정부 관리자 초청연수의 내용

이와 같은 국내 네팔 중앙정부관리 및 지방정부관리의 국내 초청 연수를 통해 그들에게 

한국의 보건관리 시스템 견학을 통한 개발경험을 전수하고 중앙정부 관리자와 유대를 강

화하고 관리자의 병원 및 보건소의 관리 역량을 강화하여 결국적으로는 보건의료 체계를 

강화하는 것을 목표로 한다. 

3) 병원직원의 직무교육계획

현재 티카풀병원에 의사는 1명뿐이라 많은 외래 환자를 HA(Health Assistant), 

CMA(Clinical Medical Assistant)가 진료를 수행하는 실정이다. 향후 전문 인력의 부족

이 장기간 지속될 것으로 예상되므로 보조의료인력의 임상능력 향상을 위한 전문적 교육

을 실시하여 의료의 질적 향상을 가져와야 한다. 
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구분 내용

목적
보건시스템 강화

임상능력 및 병원행정 실무능력 향상을 위한 직무교육

대상

티카풀 병원의 의료인력 및 행정인력

1. 임상능력 향상: 의사, 보조의료인력, 간호사, 임상병리사 등

2. 병원행정 실무능력 향상: 병원장, 행정인력 등

인원 및 기간
인원: 39 명

기간: 4회/10일간 실시하며 부서별 구분하여 교육

연수의 내용

임상의료의 질적 향상을 위한 의료 인력 훈련과 재훈련

업무별로 구분하여 교육 실시

환자 진료/ 간호/ 병원행정/ 진단검사

연수의 방식

임상 중에 있는 인력을 대상으로 하는 연수이므로 전문가의 방문 

시 연수, 상급의료기관 방분 연수, 과업 후 여수 등 방식을 다양화

하게 실시

병원직원 현지 연수 실시 개요



182

부록 3-3 코이카의 HSS 사례

1. 네팔 띠카풀 보건환경 개선 사업 및 의료보험사업

KOICA 예전 사업은 대부분 인프라, 2차급 병원을 중심으로 진행하였다면 최근에는 인

프라 사업에 대한 비판을 받고 완성된 형태의 전달체계가 현지에서 이루어지기 어렵다는 

현실을 직면하면서 체계화된 제도역량 및 인력 강화로 사업의 방향을 전환하게 되었다. 이

러한 방향 전환의 사업의 예시가 바로 네팔 띠카풀 보건환경 개선사업과 의료보험 사업이

라고 할 수 있다. 한국 역시 정부의 정책과 지원으로 인해 전국민건강의료보험이 성공적으

로 정착할 수 있었지만 대부분의 많은 개발도상국에서는 정부가 그 역할을 해 줄 수가 없

고 지역의 보건의료환경 개선이 시급하기 때문이 보건의료체계를 강화하고자 하는 목적에

서 사업이 시작되었다.  네팔 보건부에서 요청한 사업이 바로 의료보험 사업인데, 기존에 

WHO와 함께 사업을 시행하고 있었는데 시행 착오를 거치면서 한국 정부에 도움을 요청

하고 의료보험을 하는 사업장의 NGO와 함께 연계가 되어 KOICA가 사업을 시작하게 되

었다.  현지 지역에서 이미 중앙 정부 단위의 보건의료사업이 많이 시행되고 있고 국제 

사회에서도 MDG를 달성하기 위해 재정적 지원을 하고 있다. 하지만 네팔 교외지역에는 

MDG 목표 안에 포함되는 질병 중심의 치료기기 및 시술은 많이 도입되어 있지만 이 외

에 보건의료 인프라가 부족한 것이 현실이다. 그래서 KOICA는 열악한 기존의 보건환경을 

개선하면서 동시에 의료보험 사업을 연계해서 특정 지역에 포커스를 맞추는 것이 KOICA 

네팔 사업의 핵심이라 할 수 있다. 

2. 파키스탄 물탄 병원 건립 사업

파키스탄 물탄 병원 건립 사업은 현재 KOICA가 나아가고자 하는 사업방향과는 반대의 

사업이다. 2010년에 KOICA 현지 사무소가 파키스탄에 설립되기 전에도 이미 많은 공여

국과 선진 기관들이 사업을 진행하고 있지만 지원은 여전히 부족했다. KOICA 내부에서도 

어느 사업부터 시작을 할지 고민을 한 결과 현지 인프라를 구축하는 것이 가장 시급하다

고 판단을 해서 병원 건립사업을 시작하게 되었다. 파키스탄 현지 지역이 흙먼지 등으로 

안과 관련 질병이 많이 발생하고 있어서 특정 질병에 특화된 병원을 설립할 필요성을 절

감했다. 물론 사업 이후의 병원의 지속가능성에 대해서도 우려가 제기되고 있지만 파키스

탄의 지역 병원 형태로 기능을 유지할 수 있도록 지원할 예정이다. 
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3. 필리핀 일로일로주 지원 사업

현재 필리핀에서는 결핵퇴치 역량강화 사업을 종료하고 평가사업을 진행 중에 있다. 한

페 친선 병원 1,2차 지원하고 현재는 3차 지원 단계 중에 있다. 내년에 신규사업으로 일

로일로주 3개 지역의 보건의료역량강화 사업을 진행할 예정이며 아클란주에 응급의료체계 

역량강화 사업을 내년에 신규로 진행할 예정이라 사전조사를 마친 상태이다. 

4. 우즈베키스탄 전염성 질병 역량강화 사업

2009-2012년 3백만불, 2017년까지 1차사업 연장해서 6백만불을 지원하는 사업이다. 

1차 사업은 주로 기자재 중심으로 진행하였고 진단 질병 매뉴얼을 개발하는 것도 사업 내

용에 포함되었지만 큰 비중을 차지하지는 않았다. 이후 2차사업을 통해 크게 세가지 프로

그램을 시행했는데, 1. 전염병 관리에서 가장 중요한 역학 조사 2. 전염병진단의 가장 핵

심인 정확한 진단을 위한 인프라 및 진단 인력을 위한 교육 3. 특정 질병을 타켓팅해서 

성과기반 사업이다.  우즈베키스탄에서는 전염병에 대한 뚜렷한 대응방안이 없기 때문에 

가장 1차적으로는 시범사업을 통해 가장효율적으로 대처할 수 있는 것이 목표이고 2차적

으로는 전염병이 여러가지가 있지만 근본적으로 관리감독체계가(reporting surveillance)

가 같기 때문에 하나를 관리하는 방법을 알려줌으로써 다른 질병에 대해서도 같은 방식을 

적용할 수 있는 가능성을 확대하고자 한다. 

5. 동아프리카 결핵퇴치사업 및 모자보건사업 – 수단, 에티오피아

동아프리카에서 시행되는 대부분의 사업은 소프트웨어 측면의 사업이 많고 보건의료인

력에 대한 교육을 통한 역량강화에 초점을 맞추고 있다. 모자보건사업 같은 경우에는 1차

사업에 대한 평가가 좋아서 현재 2차사업을 진행하고 있다. 특히 프라지콴텔(의약품)을 투

여하는 사업은 1,2,차 모두 성과가 성공적이어서 발병률이 28%에서 18%로 급감했다. 하

지만 사업 종료 후 약품 투여가 중단되면 발병률과 유병률은 다시 증가하기 때문에 보건

의료사업은 특히 사후 관리가 매우 중요하다고 본다. 



184

부록 3-4 국내 NGO의 HSS 사례

1. 티모르-레스떼(동티모르) 바우카우 영유아보건사업

티모르-레스떼(동티모르)의 바우카우지역에서는 영유아와 출산전후의 어머니들을 위한 

보건사업을 시행하고 있다. 고정진료소와 이동진료소를 통하여 약 8천 여 회의 의료상담

과 진료가 이루어졌으며 가정방문, 가족계획방법 교육 및 상담, 모유수유 교육 및 상담, 

개인위생교육, 예방접종과 체중확인 등을 통한 건강상태확인, 질병치료, 비타민 A 섭취에 

관한 교육을 실시했고 생후 6개월~5세까지의 아동 549명에게 비타민 A를 제공했다. 또

한 지역 아동들의 건강한 발달을 장려하고 지역사회 보건의식 고취를 위한 우량아 선발대

회를 개최하여 12명의 우량아들이 선발되었다.

2. 남아공 에이즈 예방 사업 및 남아공 에이즈 결손가정 지원사업

남아프리카공화국 에이즈 결손 가정의 생계 문제를 해결하고자 소득증대사업을 실시했

다. 사업대상 가정은 원예농업 및 직업훈련, 농업용수 활용 훈련과 씨 종자 및 과일 묘목 

등을 제공 받았다.

3. 잠비아 뭄브와 빈곤퇴치기금 모자보건사업

월드비전은 한국 정부와 함께 국제빈곤퇴치기여금 지원 사업의 일환으로 2009년 9월부

터 2013년 까지(예산: 총 29억 원) 잠비아 뭄브와 지역의 여성과 아동을 위한 보건 환경 

개선사업을 진행하고 있다. 이 사업은 열악한 보건 환경에서 아동들에게 흔히 발생하는 말

라리아와 설사를 예방하고, 임산부 및 가임 연령의 여성들이 적절한 보건 서비스를 제공받

을 수 있는 환경을 조성하여 직접적으로는 사업대상 지역의 5세 미만 아동 17,120명과 

가임 연령 여성 17,680명의 건강과 영양상태를 향상시키고 이외 지역 주민 4만 5천여 명

의 보건환경개선을 목표로 하고 있다.
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부록 4-1 국제 NGO의 사례(1)

1. Partners in health의 사례- 레소토 결핵 퇴치 사업

1) PIH의 결핵퇴치 사업

남아프리카 국경에 위치한 레소토는 국제적으로도 HIV유병률이 높은 국가 중 하나이며 

결핵 유병률 역시 세계4위이다. 결핵 프로그램을 시행하기 위해 PIH는 우선 보건의료체계

에 집중했다. 우선 파일럿으로 시행하는 프로그램이 전국에 확대되는 것을 목표로 지역사

회의 역량이 보건의료체계 내에서 구축되도록 했다. 시행한 절차와 내용은 아래와 같다.

제도적 발전 및 기관 구축을 통한 보건정책과 전략 계획 수립

레소토 보건부는 결핵 프로그램의 계획안이 가이드라인을 포함하고 궁극적으로 국가수

준의 계획으로 시행되기를 희망했으며 PIH를 포함한 비정부 기관과 함께 국제 기준에 입

각한 프로토콜을 완성하였다. 각 기관이 역할 분담을 명확히 해야 이 후 프로토콜 기반 

프로그램을 책임지고 시행할 수 있기 때문이다. 특히 PIH는 개발도상국의 보건부에 재정

만 지원하는 것이 아니라 어떻게 해야 리더십을 가지고 국민의 건강을 위해 정책을 시행

하는지에 대한 역량을 강화하는데 초점을 맞추었다.  

보건부의 정책 리더십 함양: 국가적 수준의 가이드라인을 시행하기 위해서는 

정부차원의 노력이 필요하다. 물론 정부의 여러부서가 협력해야 하지만 국민의 

건강을 책임지는 보건부의 의무와 역할은 매우 크다. 보건부는 자신의 부서에 

해당하는 업무 뿐만 아니라 여러 부서들이 어떻게 업무를 연계시킬 수 있는지에 

대해서도 고민해야 한다.  

PIH: 프로그램에 대한 기술자문과 재정적 지원을 주로 한다. PIH는 국가 기관에 

비해 HIV/ TB 등 특정 질환 프로그램에 대한 전문적 기술이 뛰어나므로 여러 

자문을 구할 수 있다. 

WHO: 국제, 국가, 지역 수준의 대표를 통한 정치적 지원을 한다. WHO는 

국제기구이기는 하나 한 국가 내에서 강력한 영향력을 행사할 수 있는 권한이 

부재한 것이 사실이다. 그러므로  WHO는 국제적 수준에서 개발도상국의 건강에 

관심을 가질 것을 촉구하면서 동시에 국가/지역의 여러 대표를 만나 설득을 

한다면 보건정책을 세우는 데에 일조할 수 있을 것이다.  
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① 재정 자원의 동원과 할당

PIH가 프로그램을 시행하기 위한 재정을 모으는 동안 세 기관이 재정을 모으는 데에 

있어서 중요한 역할을 했다. 첫번째로 PIH는 국가 결핵 프로그램과 사전에 긴밀한 관계를 

맺고 있어서 이 관계를 이용하여 코호트 연구를 할 수 있도록 Green Light Committee

에 신청서를 제출했다. 신청서는 곧바로 WHO에 전달되어 기술적 지원을 받으면서 동시

에 항 결핵 의약품이 제공될 수 있도록 했다. 또한 레소토는 저소득국가 중 하나이므로 

국민이 의약품을 구매할 수 있는 상황이 보장되지 않았다. 앞서 제시한 Green Light 

Committee의 신청서로 UNITAID로부터 환자 100명을 치료할 수 있는 의약품을 공급받

았다. 세번째로 일부 집단을 대상으로 파일럿 연구를 진행하기 위해서 Open Society 

Committee로부터 재정 지원을 받을 수 있었다. 이 기관의 재정 지원을 통해서 임상 실험

실을 다시 건설하고 환자 치료실 역시 만들었다. 모든 프로그램은 재정이 충분하다고 해서 

성공하는 것은 아니다. PIH는 혼자서만 감당할 수 없는 재정을 여러 기관으로부터 협조를 

구할 뿐 만 아니라 구체적으로 어떤 식으로 사용되는지에 있어서도 재정 지원의 주체를 

다양화해 사업을 진행하였다. 재정 지원으로 가장 긴급한 문제를 우선으로 해결한 후에 차

선 문제들은 지역사회 내에서 스스로 해결할 수 있는 방안을 찾도록 한 것이다. 

② 인적 자원 동원 및 할당

프로그램이 장기적으로 성과를 거두기 위해서 인적 자원은 필수적 요소이다. 레소토에

서는 인적 역량강화와 개발의 일환으로 의사, 약사, 간호사, 간호조무사, 위생사 등이 고

용되었으며 향후에 회계사, 지역사회코디네이터 등도 고용될 예정이다. 인적자원은 기존 

레소토에서 근무하는 보건관련 인적 자원이다. 일반적으로 인력을 일정 기간 동안 파견하

고 다시 철수하는 방식이 기존 국제보건사업에서 시행되는 방식인데 이런 경우 프로그램

이 분절화되어 단기간 효과만 발휘할 뿐이다. 지역사회 기반 결핵 프로그램이 성공할 수 

있었던 요인 중 하나는 치료 보조사 훈련(재정 지원을 통해 지속적으로 훈련)과 근무에 대

한 적절한 보상이었다. 최고의 의학적 지식을 가지고 있지 않더라도 현재 상황에서 치료할 

수 있는 최선의 지식을 전달하고 이에 상응하는 적절한 보상은 지역사회 건강증진의 바람

직한 모습이기도 하다. 

지역사회 주민들이 스스로 자신의 건강을 위해 그리고 지역사회 주민의 건강을 위해 할 

수 있는 일을 찾아 이에 대한 책임을 부여 하면 지역사회의 역량이 강화될 뿐만 아니라 

스스로 관리할 수 있는 체제가 만들어질 수 있다. 이러한 인력 훈련과 더불어 예산을 효
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율적으로 사용할 수 있는 재정 관리인을 미국 질병관리본부를 통해 두 명 고용했다. 이들

은 인터넷으로 심도있는 교육을 받았으며 임상적 지식이 없더라도 예산을 어떻게 관리하

는지를 교육함으로써 향후 다른 기관에서도 근무를 할 수 있는 역량을 제공하는데에 초점

을 맞추었다. 

③ 질병 진단 

질병 진단을 위해서는 임상 실험실 등 시설 및 기자재와 공간이 필요했다. 이를 위해 

새로운 시설을 설립하지 않고 기존 시설을 보수 공사를 통해 활용했다. 이는 적정기술과도 

비슷한 맥락에서 해석될 수 있다. 아무리 좋은 기계를 준다고 하더라도 기계를 다룰 수 

있는 능력이 없으면 무용지물이 될 수 밖에 없다. 또한 대부분의 국가들이 저소득국가이기 

때문에 시설과 기기를 구매하는 것 자체가 어렵다. 현지 지역에 버려진 기계와 시설을 보

수 공사를 하는 것은 최고의 기술이 아닌 최선의 기술로 가능한 것이었다. 

실험실은 두 공간을 가지고 있었다. 첫번째는 사무실이고 두번째는 대기실이었다. 컨설

턴트의 자문을 구해서 사무실 공간이 만들어졌고 대기실은 임상실험실 5개로 분리했다. 5

개의 공간에서는 현미경을 비치하거나, 여러 기기를 비치해 진단 및 검사를 할 수 있는 

공간을 재창조했다. 

2) PIH가 보건의료체계를 바라보는 관점 7가지

① 보건의료서비스 전달 및 관리

상당수의 결핵환자들이 치료 기간 동안 입원이 필요하지만 현지 상황에선 불가능했다. 

현지 시스템이 열악할 뿐 만 아니라 치료에 상응하는 비용을 감당할 경제적 수준이 되지 

않기 때문이다. 이는 결국 빈곤의 악순환이 건강의 악순환으로 이어지는 결과를 초래할 수

밖에 없다. 그래서 현 상황에서 문제를 해결할 수 있는 방안을 찾고자 했으며 지역 사회 

수준에서 결핵 치료가 가능한 프로그램을 시행토록 했다. 우선 치료를 받는 모든 환자들이 

치료 외에 의약품, 식자재 등 일정 부분을 공급받을 수 있도록 했으며 나아가 서비스를 

받을 수 있는 운송수단까지 제공했다. 

② 의약품 공급 관리

결핵 환자는 2년 동안 3-5가지의 의약품을 함께 복용해야 하기 때문에 약사의 철저한 
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관리가 필요하다. 국가 결핵 프로그램은 결핵 중앙 약국을 승인함으로써 이 약국이 결핵 

관련 모든 의약품을 관리 및 공급하도록 허가했다. 특히 개발도상국은 결핵이 유병률이 높

은 국가들이 대부분인데, 실제로 의약품이 존재한다 하더라도 공급이 제대로 되지 않아 환

자의 손에 들어오지 않는 경우가 많다. 이러한 상황에서 중앙 정부 차원에서 결핵 중앙 

약국을 승인함으로써 집중적으로 관리하는 것은 현 제도에서 최선의 방법이라 할 수 있다.

③ 데이터 및 정보 관리

PIH가 다른 개발도상국에서 성공했던 경험을 살려 필수 임상정보를 저장하는 전자 데

이터베이스를 구축했다. PIH가 레소토의 결핵프로그램에서 성공할 수 있었던 배경은 새로

운 것들을 추가하는 것이 아니라 기존의 상황을 개선시키는 데서 방법을 찾았다는 것이다. 

나아가 결핵이라는 한 질병에만 초점을 맞춘 것이 아니라 이후 다른 질병을 치료하는 데

에서 적용할 수 있는 토대를 구축했다는 점에서 의미가 있다. 데이터에 기반해 치료를 해

야만 환자의 상태에 맞는 치료가 가능하기 때문이다.  
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부록 4-2 국제 NGO의 사례(2)

옥스팜의 말라위 HIV/AIDS 프로그램
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service 
delivery

general service 

delivery

Number and distribution of health facilities 

per 10 000 population

Number and distribution of inpatient beds per 

10 000 population

Number of outpatient department visits per 

10 000 population per year

General service 

readiness

General service readiness score for health 

facilities 

Service-specific 

availability

Proportion of health facilities offering specific 

services

Number and distribution of health facilities 

offering  per 10 000 populationspecific 

services 

Service-specifi

c readiness

Specific-services readiness score for health 

facilities

Health 
workforce

Number of health workers per 10 000 population

Distribution of health workers – by occupation/specialization, 

region, place of work and sex

Annual number of graduates of health professions 

educational institutions per 100 000 population – by level and 

field of education

Health 
information 
systems

Health surveys

Country has a 10-year costed survey plan 

that covers all priority health relevant data 

sourcestopics and takes into account other 

child mortality in the past five years

maternal mortality in the past 10 years

coverage of key health interventions in the 

past five years

smoking and adult nutritional status in the 

past five years

부록 6-1 WHO 보건의료체계 측정지표
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Birth and 

death 

registration

percentage of births registered

percentage of deaths registered

ICD-10 used in district hospitals and causes 

of death reported to national level

census

Census completed within the past 10 years

Population projections for districts and 

smaller administrative areas print and 

electronically, well documentedavailable for 

next 10 years, in 

Health facility 

reporting

Number of institutional deliveries available, 

by district, and published preceding year 

within 12 months of preceding year

HIV prevalence for relevant surveillance 

populations published within 12 months of 

preceding year

Country web site for health statistics, with 

latest report and data available to the general 

public

Reporting of notifiable diseases makes use of 

modern communication technology, and 

reporting of statistics from district to 

national levels is web-based

percentage of districts that submit timely, 

complete, accurate reports to national level

Data quality assessments carried out and 

published within the past Assessment 

Framework (DQAF)agreed quality criteria 

such as the Data Quality three years, using 

internationally 

International Health Regulations (IHR) 

implemented according to international 

standards
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Health system 

resource 

tracking

At least one national health accounts exercise 

completed in the past five years

National database with public and private 

sector health facilities and geocoding, 

available and updated within the past three 

years

National database with health workers by 

district and main cadres updated within the 

past two years

Annual data on availability of tracer 

medicines and commodities in public and 

private health facilities

Capacity for 

analysis, 

synthesis and 

validation of 

health data

A designated and functioning institutional 

mechanism charged with analysis of health 

statistics, synthesis of data from different 

sources and validation of data from 

population-based and facility-based sources

A national set of indicators with targets and 

annual reporting to inform annual health 

sector reviews and other planning cycles

A national microdata archive for health 

surveys and census established and 

operational

Survey data used to assess and adjust routine 

reports from health facility on vaccinations, 

with the results published within 12 months 

of the preceding year

A burden of disease study conducted within 

the past five years, with a strong national 

contribution

A health systems performance assessment 

carried out within the past five years, with a 

strong national contribution
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Access to 
essential 
medicines

Average availability of 14 selected essential medicines in public 

and private health facilities 

Median consumer price ratio of 14 selected essential medicines 

in public and private health facilities 

Access to essential medicines/technologies as part of the 

fulfillment of the right to health, recognized in the constitution 

or national legislation 

Existence and year of last update of a published national 

medicines policy 

Existence and year of last update of a published national list of 

essential medicines 

Legal provisions to allow/encourage generic substitution in the 

private sector

Public and private per capita expenditure on medicines 

Percentage of population covered by health insurance 

Percentage mark-up between manufacturersʼ and consumer 

prices

Health 
systems 
financing

Total expenditure on health

The ratio of household out-of-pocket payments for health to 

total expenditure on health 
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population 
dynamics

population total

population growth(annual %)

rural population(% of total) and urban population(% of total)

population ages 65 and above(% of total)

population ages 0-14(% of total)

income and 
inequality

GDP per capita(constant USD 2,000)

GDP growth (annual%)

Per capita total expenditure on health at international dollar rate

private expenditure on health as % of total expenditure on 

health

out-of-pocket expenditure as % of private expenditure on ehatlh

GINI index

Education Adult literacy Rate (%)

Reproductive 
health

contraceptive prevalence(% of women aged 15-49)

unmet need for family planning

fertility rate, total(births per women)

pregnant women who received 1+ antenatal care visits(%)

pregnant women who received 4+ antenatal care visits(%)

Mortality

Life expectancy at birth, total(years)

Mortality rate, infant(per 1,000 live birth)

Mortality rate, under age five(per 1,000)

Maternal mortality ratio(per 100,000 live births)

Water and 
Sanitation

Populationwith sustainable access to improved drinking 

water sources(% of total)

Diarrhea prevalence of children under five years old(%)

Diarrhea treatment(%)

Improved water resources(%)

Proportion of population with access to improved sanitation

부록 6-2 USAID 보건의료체계 측정지표
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Nutrition

Percentage of children under age five with low height for 

age(stunting)

percentage of children under age five with low weight for 

age(underweight)

HIV, TB and 
Malaria

Prevalence of HIV, total (% of population age 15-49)

HIV prevalence among pregnant women age 15-24

Pregnant women tested for HIV during ANC visit(%)

Antiretroviral Therapy coverage among people with advance 

HIV infection

TB prevalence, all forms(per 100,000 population)

Proportion of TB cases detected and cured under DOTS

prevalence and death rates associated with malaria

children under five sleeping under insecticide-tested bed 

nets

Immunizations

measles coverage(proportion of one year old children 

immunized against measles)

DTP3 immunization coverage: one year-olds immunized 

with three doses of diphtheria, tetanus toxoid and 

pertussis(%)
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DEMOGRAPHY AND SOCIO-ECONOMIC SITUATION

Population

Population 

status

Population by gender/age

Population by subnational region

Population by urbanisation level

Total population

Population 

dynamics

Annual population change.

Birth rate, crude

Death rates

Distribution of parity

Induced abortions

Maternal age at 1st birth

Migration.

Mother's age distribution (teenage pregnancies, 

aged mothers)

Population up to 2050, by gender, age groups

Socio-

economic 

factors

Education

% of 18-24-y old, not in education and with low 

qualifications.

% children leaving school before statutory age

% children with ʻcurrent motherʼ in each by 

gender, 5y age groups < 17.

% of working age population participating in 

education and training.

% of women delivering babies

distribution of education levels of women 

delivering, as highest completed level or number 

of cmpleted years of education

Employment

Children by household occupational class

Employment of intellectually disabled

Population by employment type

Population by occupational class

부록 6-3 European Community 보건의료체계 측정지표
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Total employment

Total labour force

Total unemployment

Income 

dis-

tribution

Children below poverty line

Income distribution

Income of intellectually disabled

Population below poverty line

Household 

situation

Children with single-parent

Living arrangements of intellectually disabled

Population by household situation

Ethnic 

origin, 

citizenship

Children seeking asylum

Mothers by country of origin

Population by ethnic origin and/or citizenship

General 

economics
GDP PPP

HEALTH STATUS

Mortality

Life 

expectancy 

and 

related 

indicators

Chance of dying in age intervals.

Life expectancy of intellectually disabled

Life expectancy

General 

mortality

Death rates (crude) by age

Death rates (crude)

Death rates standardised

Death rates standardized

Inequality in deaths

potential years of life lost

Infant and 

perinatal 

deaths

Causes of perinatal mortality

Fetal mortality

Infant mortality

Neonatal mortality

Postneonatal mortality.
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Mortality, 

cause-

specific

Infectious/

parasitic

Mortality AIDS

Mortality meningitis

Mortality all causes infectious/parasitic diseases

Mortality tuberculosis

Mortality viral hepatitis

Neoplasms

Mortality all childhood cancers

Mortality all neoplasms

Mortality anorectal cancer

Mortality bladder cancer

Mortality brain/CNS cancer

Mortality breast cancer

Mortality cancer of head/neck

Mortality cancer of lanynx/trachea/bronchus/lung

Mortality cancer of the gallbladder

Mortality cancer of the lip, mouth, pharynx

Mortality cancer of the liver and intrahepatic bile 

ducts

Mortality cancer of the lymphatic & 

haematopoietc tissue

Mortality cervix cancer

Mortality colon cancer

Mortality Kaposi's sarcoma

Mortality kidney cancer

Mortality melanoma

Mortality mesothelioma

Mortality oesophagus cancer

Mortality other uterus cancer

Mortality ovary cancer

Mortality pancreas cancer

Mortality prostate cancer

Mortality stomach cancer

Mortality testis cancer
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Mortality thyroid cancer

Blood/im-

munology
Mortality all causes blood/immulology

Endocrine

Mortality all causes endocrine, nutritional, 

metabolic diseases

Mortality diabetes

Mental/

behav-

ioural

Mortality alcohol abuse

Mortality all causes mental & behavioral disorders

Mortality drug dependence

Nervous 

system/

sense

Mortality all causes nervous system/sense 

diseases

Mortality meningitis other than under infectious 

diseases

Circula- 

tory 

system

Mortality acute coronary syndromes

Mortality all causes circulatory system

Mortality AMI (acute myocardial infarction)

Mortality ischaemic heart disease

Mortality other heart disease

Mortality stroke

Respira- 

tory 

system

Mortality all causes respiratory system

Mortality asthma

Mortality COPD

Mortality influenza

Mortality pneumonia

Digestive 

system

Mortality all causes digestive system

Mortality chronic liver disease

Mortality ulcer of stomach, duodenum

Skin Mortality all causes skin diseases

Musculo- 

skeletal 

system

Mortality all causes musculoskeletal system

Mortality rheumatoid arthritis & osteoarthritis

Genitourinary 

system
Mortality all causes genito-urinary system
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Pregnancy 

etc.

Mortality all causes pregnancy, childbirth, puerperium

Mortality maternal

Perinatal 

conditions

Mortality all causes conditions from perinatal 

period

Congenital 

malfor-

mations

Mortality all causes congenital malformations

Mortality congenital malformations circulatory system

Mortality congenital malformations nervous system

Symptoms, 

ill-defined 

causes

Mortality sudden infant death syndrome

Mortality symptoms, ill-defined causes

Mortality unknown causes

External 

causes

Mortality accidental falls

Mortality accidental poisoning

Mortality all external causes

Mortality fatal accidents at work

Mortality homicide, assault

Mortality suicide & intentional self-harm

Mortality transport accidents

Mortality undetermined intent

Certain 

specific 

(avoidable) 

causes

Alcohol-related deaths

Drugs-related deaths

Smoking-related deaths

Temperature-associated mortality

Morbidity, 

disease-

specific

Infectious/

parasitic

Creutzfeld-Jacob disease, incidence.

Hepatitis B incidence.

HIV seroprevalence in pregnant women

HIV/AIDS

Measles incidence

Meningitis incidence

Sexually transmitted diseases (esp. Chlamydia)

Tuberculosis incidence

Vaccination scheme diseases, incidence
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Neoplasms

Cancer colorectal, incidence

Cancer melanoma, incidence

Cancer of the mouth/pharynx/larynx, incidence

Cancer of the bladder, incidence

Cancer of the bladder, incidence

Cancer of the bladder, incidence

Cancer of the cervix uteri, incidence

Cancer of the endometrium, incidence

Cancer of the gall bladder, biliary tract, incidence

Cancer of the kidney, incidence

Cancer of the liver, incidence

Cancer of the lung/larynx/trachea/bronchus, 

incidence

Cancer of the oesophagus, incidence

Cancer of the ovary, incidence

Cancer of the pancreas

Cancer of the prostate, incidence

Cancer of the stomach, incidence

Cancer of the testis, incidence

Cancer of the thyroid, incidence

Cancer total, incidence

Cancer, Kaposi's sarcoma, incidence

Cancer, leukemia, incidence

Cancer, lymphomas, incidence

Cancer, mesothelioma, incidence

Cancer, multiple myeloma, incidence

Cancers of the childhood, incidence

Blood/im-

munology

Endocrine

Blindness in diabetics

Nephropatry in diabetics

Retinopathy in diabetics
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Mental/

behavioural

Alcohol-related disorders

Anxiety disorder, generalized

Dementia/Alzheimer

Depression

Intellectual disability

Post-partum depression

Suicide attempt

Nervous 

system/

sense

Cataract

Migraine or frequent headache

Circulatory 

system

Acute coronary syndromes

Acute myocardial infarction (AMI)

Effort angina

Heart failure

Other heart disease (rheumatic, atherosclerosis)

Stroke

Respiratory 

system

Asthma

COPD

Digestive 

system

Dental health

Gastric or duodenal ulcer

Periodontal health

Removable denture

Water- and foodborne infections

Skin  

Musculo- 

skeletal 

system

Osteoarthritis

Rheumatoid arthritis

Genitourinary 

system

Erectile dysfunction

Urinary incontinence

Pregnancy 

etc.

Deliveries after ART (assisted reproductive technology)

Fecal incontinence, chronic

Problems in getting pregnant
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Severe maternal morbidity

Trauma to perineum

Perinatal 

conditions

APGAR score

Birth weight (low)

Cerebral palsy

Hypoxic-ischemic encephalopathy

Multiple birth rate

Pre-term births

Congenital 

malfor-

mations

Downs syndrome

Neural tube defects

Symptoms, 

ill-defined 

causes

External 

causes

Alcohol-related traffic accidents

Burns in children

Hip fractures

Injuries: home/leisure; violence

Injuries: road traffic

Injuries: workplace

Long-bone fractures in children

Poisoning in children

Certain 

specific 

(avoidable) 

causes

Occupational disease

Perceived 

and 

functional 

health

Perceived 

health

Perceived general health

Perceived sexual health

Chronic 

disease 

general

Chronic illness or condition, general

Chronic illness or condition, specified

General musculoskeletal pain

Functional 

limitations

Limitations in function by oral health problems

Limitations of cognitive functions
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Limitations of physical functions

Activity 

limitations

Limitations in household activities

Limitations in school, work, leisure, social 

activities

Limitations of activities due to circulatory disease

Limitations of personal care

Limitations of usual activities, past 6 months, 

health-related

Short-term 

activity 

restrictions

Temporary limitation of usual activities

General 

mental 

health

Happiness

Psychological distress

Psychological well-being

Role limitations by emotional problems

General 

quality of 

life

Asthma/COPD health outcomes

Euroqol score

Absenteism 

from work

Absenteeism from work (sickness absence)

Work disability

Appropriate 

inequality 

measure

Composite 

health 

status 

measures

Health expectancies other 

Health expectancy based on various parameters 

Health expectancy, based on limitations of usual activities 

DETERMINANTS OF HEALTH

Personal 

and 

biological 

factors

Biological 

risk 

factors

Asthma/COPD biological risk factors

Blood pressure

Body mass index

Glucose tolerance

Health-related fitness

Nutritional status indicators
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Osteoporosis

Risk factors in diabetics

Sagittal abdominal diameter

Serum cholesterol fractions

Serum cholesterol total

Waist/hip circumference

Personal 

conditions

Awareness of elevated blood pressure or serum 

cholesterol

Knowledge/attitudes on health issues

Optimism

Sense of mastery

Health 

behaviours

Substance 

use

Alcohol use in children

Alcohol use with meals

Alcohol use: non-drinkers

Amount smoked

Energy intake from alcohol

Former smokers, never smokers

Hazardous alcohol consumption

Pregnant women smoking

Regular smokers

Smokers among diabetics

Smoking exposure in asthma/COPD patients

Total alcohol consumption

Use of illicit drugs (including children)

Nutrition

Consumption/availability of additional items: 

eggs, milk (products), pulses, potatoe

(products), nuts, juices, added lipids, sugar 

(products), alcoholic, non-alcoholic

beverages

Consumption/availability of bread/cereals

Consumption/availability of fish

Consumption/availability of fruit excuding juice
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Consumption/availability of meat and meat 

products

Consumption/availability of non-starch 

polysaccharides

Consumption/availability of vegetables excl. 

potatoes and juice

Energy % from protein

Energy % from saturated fatty acids

Energy % from total fat (lipids)

Frequency of food and drink intake

Intake of contaminants in food

Intake of vitamin D, folate, iron, iodine, sodium

Meals taken out of home

Mineral content of typical diet

Poly- and mono-unsaturated fatty acid content 

of typical diet

Total energy intake

Vitamin content of typical diet

Other 

health-

related 

behaviours

Breastfeeding

Contraceptive use

Daily toothbrushing

Exposure to UV

Participation in community action/development

Physical activity

Sexual behaviour: median age at 1st intercourse

Sexual behaviour: partners, frequency

Traffic behaviour

Living and 

working 

conditions

Physical 

environ-

ment

Allergen exposure (with asthma)

Drinking water quality

Drinking water supply

Environmental tobacco smoke exposure

Housing conditions
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Housing hygiene

Indoor dampness and mold growth

Indoor radon exposure

Noise exposure

Outside air pollutants

PM10 exposure

Recreational water quality

Sewage system

Working 

conditions

Workplace exposure to inconvenient or damaging 

working positions

Workplace exposure to mental stress factors

Workplace exposure to physical/chemical factors

Workplace exposure to tobacco smoke

Workplace exposure to vibrations, noise

Workplace-related asthma/COPD risk

Work-related health risks/job quality

Social & 

cultural 

environment

Children in (social) care

Crime and perception of crime

Life events

Parental support for children

Physical punishment in children

Sexual abuse and violence

Social isolation/participation

Social support

HEALTH SYSTEMS

Prevention, 

health 

protection 

and health 

promotion

Disease 

prevention

Antihypertensive drug treatment

Blood pressure screening

Breast cancer screening

Cervical cancer screening

Cholesterol screening

Colorectal cancer screening

Dental health screening



208

Dental services in schools

General preventive examination

HIV testing among pregnant women

Hormone replacement therapy (HRT)

Integrated children's health monitoring

Lipid lowering drug treatment

Medical examinations in work environment

Neonatal screening

Osteoporosis prevention drug treatment

Prenatal care attendance

Prenatal screening

Protective sealants

Smoking counseling

Testing for prevention of diabetes complications

Vaccination coverage in children

Vaccination coverage influenza

Vaccination in intellectually disabled

Health 

promotion

Anti-bullying policies in schools

Health promotion funding

Health promotion in schools

Health promotion in the workplace

Health promotion policy evaluation

Health promotion policy formulation

Health promotion policy implementation

Health promotion work force and training

Integrated programmes in settings: e.g. schools, 

workplaces

Nutritional fortification

Parenting skills support

Physical punishment in children

Policies and practices on healthy lifestyles

Policies on healthy nutrition
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Health 

protection

Policies on chemical emergencies

Policies to reduce ETS (environmental tobacco 

smoke) exposures

Policies to reduce leisure noise exposure

Radiation monitoring

Regulations on air/water quality

Regulations on alcohol and driving

Regulations on food safety/quality

Regulations on lead exposure

Regulations on noise

Regulations on occupational safety and health

Regulations on safe transport of children

Regulations on seat belts, cycle helmets

Smoking advertisement restrictions

Tobacco prices

Health 

care 

resources

Facilities

Hospital beds

Pneumology and allergy units

Primary Health Care Centres

Stroke units

Manpower

Ambulatory care employment

Clinical psychologists

Dentists employed

Emergency services availability

Employment in general health administration

Employment in provision and administration of 

public health programmes

Employment in retail sale and other providers of 

medical goods

Health services employment

Hospital staff ratio: acute care

Hospitals employment

Midwives employed
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Mobility of professionals

Nurses employed

Nurses staff ratio: acute care

Nursing and residential care facilities 

employement

Paramedical professions

Personnel in occupational safety and health

Pharmacists employed

Physicians by specialty

Physicians employed

Satisfaction of dentists

Shortage of medical personnel

Unemployment in medical personnel

Education

Dentists graduated

Nurses/midwives graduated

Pharmacists graduated

Physicians graduated

Physician's training for intellectual disabilities

Technology

CT scans

Haemodialysis stations

Linear accelerators

Lithotriptors

Mammographs

MRI units

PET units

Radiation equipment

Health 

care 

utilisation

In-patient 

care 

utilisation

Average length of stay, limited diagnoses

Beddays acute care

Hospital admissions asthma/COPD

Hospital in-patient discharges, limited diagnoses

Hospitalisation of intellectually disabled

Hospitalisations in psychiatric services
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Long-stay psychiatric patients

Occupancy rate, acute care

Place of birth

Out-

patient 

care 

utilisation

Daycase-discharge ratio, limited diagnoses

Dentist contacts

Emergency services by diagnosis

Emergency services high priority

Emergency services utilisation

General practitioner utilisation

Hospital daycases, limited diagnoses

Medical specialist contacts

Occupational safety and health services use

Orthodontic treatment

Outpatient care to intellectually disabled

Outpatient visits COPD

Outpatient visits other

Patient mobility

Surgical 

operations 

and 

procedures

Births by mode of delivery

Births without medical intervention; births 

attended by midwives

CABG (Coronary Artery Bypass Grafting)

Cancer palliative therapy

Cancer treatments

Cardiovascular operations other

Cataract operation

Deliveries after ART (assisted reproductive 

technology)

Episiotomy

Fertility treatment

Heart transplant

Hip replacement

Hysterectomy
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Knee replacement

Laser treatment in diabetics retinopathy

Onset of labour

PTCA surgery (Percutaneous Transluminal 

Coronary Angioplasty)

Renal replacement in diabetics

Surgical daycases

Surgical in-patients

Medicine 

use/medical 

aids

Medicine use, selected items

Use of medical aids

Health 

expenditures 

and 

financing

Health care 

system

Distribution of household expenditures on health

Insurance coverage

Structure of national health system

National 

expenditure 

on health

Expenditure on personal health care

Expenditures on collective health care

Total/public/ private expenditures on health

Expenditure 

on medical 

services

Expenditure on home care

Expenditure on in-patient care

Expenditure on out-patient care

Expenditures on ancillary services

Medical 

goods dis-

pensed to 

outpatients

Expenditure on pharmaceutical goods and other 

medical non-durables

Expenditures on medical appliances/other 

durables

Total health 

expenditure 

by age 

group

Expenditure by age group

Expenditure by disease group

Expenditures on occupational health and safety

Health 

expenditure 

by fund 

source

Expenditures by fund source

Financial equity/access indicator
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Health 

care 

quality/

performance

Subjective 

indicators

Responsiveness of the health system

Satisfaction of mothers with perinatal care

Satisfaction with the health care system

Health 

care 

process 

indicators

28-day emergency re-admission rate

Access of care for children

Asthma/COPD maintenance

Compliance with good oncology practice

Delay of cancer treatment

Diabetes monitoring

Emergency services response time

Emergency services: advanced interventions

Equity of access

Femur fractures waiting time

Health promotion in hospitals

Parental accompaniment in hospitals

Quality of blood products

Retinal exams in diabetics

Stage at cancer diagnosis

Support to women in the perinatal period

Very preterm births outside

Waiting times

Health 

outcomes

30-day mortality rate following AMI

30-day mortality rate following CABG

30-day mortality rate following stroke

Antibiotic resistance

Avoidable deaths

Cancer survival rates: breast, cervix, colorectal

Decubitus in nursing and elderly homes

Iatrogenic disease/death

Major amputations in diabetics

Renal failure in diabetics

Surgical wound infection



214

부록 6-4 키르키즈스탄의 SWAp 사례

1. 섹터별 접근법(Sector-Wide Approach)

섹터별 접근법(SWAp)은 1990년대 초반부터 유럽의 공여국들이 아프리카를 중심으로 

한 나라들에서 시행해오던 특정 섹터에 대한 범국가적인 포괄적 개발전략이다(이현주 

2010). 이런 원칙은 2005년 파리선언에서 궁극적으로 조화와 배치(alignment)의 원칙으

로 거듭나게 되었다고 볼 수 있으며 국제적으로 더욱 큰 주목을 받으면서 확장 실행되었

다고 볼 수 있다(Denise 2009). World Bank는 SWAp에 대해 ʻʻ지역적으로 주도하는 일

관적인 특정 부문에 대한 포괄적이고 조화로운 접근으로 국가 체계를 이용하는 방식의 원

조 전략, 원조자와 수혜국 정부 사이의 관계와 행동에 있어서 초점의 변화, 즉 프로그램의 

목표를 달성하기 위해 높은 수준의 원조자와 수혜국 협력을 요구하며 재정지원 방식에서 

공동지원(pooled financing), 평행지원(parallel financing), 일반예산지원(General 

budgeting), 혹은 이들의 조합 방식을 이용하는 것ʼʼ 이라고 하였다.

여기에서는 SWAp 방식의 접근으로 성공적인 의료개혁을 이끌어냈다는 평을 받고 있는 

키르키즈스탄의 의료개혁(Manas Tallimi)에 대해서 살펴보고자 한다.

2. 키르키즈스탄의 사례

키르키즈스탄은 1991년 소련의 해체 이후 만들어진 비교적 젊은 국가로 이들의 열악한 

지역적 특성은 인류 정착뿐 만 아니라 의료 서비스 전달을 비롯한 각종 기반시설 조성에

도 매우 어려운 환경을 제공한다. 1900년대 초반 실업과 빈곤의 악화로 전반적인 삶의 질

이 악화되었으나 2001년부터는 점차 경제가 성장하는 추세로 이는 보건부문의 개혁과 발

전에도 긍정적인 기반을 제공한다. 현재 전체 인구는 약 560만명 정도로 이 중 2/3정도가 

시골에 거주하고 있으며 2010년 기준 일인당 GDP는 2,372$ 이다.

키르키즈스탄의 공공보건 서비스는 위생과 역학적 감시 서비스(Sanitation and 

Epidemiologic Surveillance Service, 이후 SES)와 건강증진센터(Health Promotion 

Centers, 이후 HPCs)을 통해 이루어진다. SES는 예방적 의료, HPC는 건강증진 업무를 

담당한다.

독립 이후 보건부문은 다른 부문들과 마찬가지로 소련 시대로부터 물려받은 과도한 3차 

의료 시설과 특수성이 높은 서비스들의 집중으로 인한 재정 부족에 시달렸다. 소련의 보건
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의료체계의 기본적인 원칙은 포괄적인 접근과 무상 의료였으나 보건의료체계는 매우 중앙

집권화 된 관리와 관료주의의 경직성, 보건전달체계의 분절과 이중 투자, 재정 마련의 비

효율성, 기반시설의 유지를 위한 과도한 비용 등 많은 장애물을 안고 있었고 이에 키르키

즈스탄은 보건의료체계에 대한 적극적인 개혁을 계획한다.

1994년부터 1996년 사이 WHO의 지원 하에 첫 번째 국가 보건의료체계 개혁 프로그

램인 Manas가 기획되어 1996~ 2006년 사이에 1차 보건의료개혁이 이루어졌다.

많은 재정적 지원은 World bank가 담당하였으며 일차 보건의료 전달과 의료시설들을 

재건하고 의료제공자 보상 방법을 포함하는 재정적 관리방법을 개혁하는 것을 목표로 했

다. 의료 서비스나 재정적 자원의 요구에 적합한 사회기반구조의 건설, 관리의 탈집중화, 

의료 조직들의 개별적인 관리 권한을 강화와 함께 일차의료, 가족 의학, 가족 주치의의 자

유로운 선택, 국가보장패키지(State-guaranteed Benefit Package)를 통한 보건의료접근

성 보장 등을 우선시한 Manas program은 통합적이고 구조적인 의료개혁을 이루어 냈으

며 몇몇 건강지표들의 상승과 형평성, 투명성,

접근성, 반응성의 향상이 있었다. 복잡한 경제적인 상황에도 불고하고 10년 간의 보건

의료개혁은 WHO, WB, KfW, ADB, USAID, 일본과 스위스의 정부, GFATM, 여러 다

른 NGO의 도움에 의해 키르키즈스탄의 의료체계를 구조적으로 개선시켰다.

2004년 키르키즈스탄의 MoH는 의료체계의 지속성을 확보하고 추가적인 발전과 개혁 

전략들을 위해 WHO에 기술적인 지원을 요청했다. WHO와 DfID는 2006-2010 사이 2

차 의료개혁 프로그램인 Manas Taalimi의 개발 과정을 도왔다. 이들은 먼저 첫 번째 의

료개혁인 Manas 프로그램이 끝난 이후에 남아있는 주요 문제점(보건에 대한 낮은 수준의 

공공 지출, 의료서비스 사용에 대한 가정들의 높은 재정적 부담, 의료서비스 전달의 낮은 

질, 시민, 지역 주민과 NGO들의 미약한 개입, 보건의료인력에 대한 낮은 봉급, MDGs 

달성을 위한 모자보건에 대한 집중 필요성)들을 밝혀냈다.

Manas Taalimi는 MoH와 개발 파트너들에 의해 주도된 SWAp이다. 이는 과거 소비에

트 연방 국가 중에서 처음으로 시도된 대규모 SWAp로 개발 파트너들의 재정원조는 각 

부문별로 World Bank, KfW, DfID, Swiss Agency for Development and Coopera- 

tion(SDC) and the Swedish International Development Cooperation Agency 

(SIDA)의 협조지원(joint financier)과 WHO, USAID, GFTMH 및 여타 NGO의 평행지

원(Parallel financing)을 통해 이루어졌다.

정책결정 과정에 주목할만한 점으로 보건의료체계를 강화하기 위한 Health Summits이 



216

봄과 가을에 두 번 열린다는 것이다. 여기에는 MoH와 모든 개발 파트너들이 모여 1주에

서 2주정도의 기간 동안 joint Review를 시행하고 회담 자체에서 서로 정보를 공유하며 

결론을 내린다. 회의의 전반적인 정책 대화 과정은 MoH의 지도자들이 이끌어 나가며 개발 

계획, 기술적 개발과 적용 등에 대한 논의가 이루어진다. 이런 보건 정책 논의가 발전해 

이내 HPC(Health policy council)와 ICC(Inter-sectoral Coordination Commission)가 

발족하게 된다. HPC는 정기적으로 모임을 가져서 Manas Taalimi 의 집행과 관련된 일

반적인 보건의료 정책과 관련 안건들에 대해 토론을 하고 국가적/지역적 사업 계획과 예

산, 조달 계획을 승인한다.

2000년 12월 발족한 ICC는 국가적 예방접종사업의 기술적 조율을 위한 위원회로 만들

어졌으며 보건부 차관(Deputy minister)이 의장을 맡는다. 이 위원회는 다양한 개발 파트

너들의 대표자들이 포함되어 구성되며 1년에 4회 이상, 혹은 필요하다면 언제든 모임을 

열어 전략회의를 진행한다.

3. 키르키즈스탄의 GAVI HSS Grant (Baktygul, Arnol et al. 2009)

2004년 각종 국제개발협력기구들의 대표자들과 키르키즈스탄의 복지부 이해당사자들은 

오랜 기간의 합의와 작업 끝에 GAVI HSS Grant 에 제안서를 제출한다. 이 제안서는 먼

저 ICC에서 논의를 거친 이후 여기서 선발된 소규모 실무진에 의해 만들어졌으며 MoH의 

승인 후에 GAVI사무국에 제출되었다. 여기서 키르키즈스탄은 수직적이고 좁은 범위의 결

과 달성보다는 전반적인 체계의 강화(VHC의 강화는 백신 접종만을 위한 것이 아닌 포괄

적인 것이었음)에 집중하고자 하는 의지를 가지고 있었다.

전체 제안서의 두 가지 목표는 VHC(Village health committes)를 지원해 건강과 관련

된 문제들에서 시민들의 개입/참여를 증진시키는 것과 예방접종 서비스를 수행하는 보건의

료인력들에 대한 인센티브 봉급 지원이었다.

기존에 키르기즈스탄의 예방접종 사업을 원조하는 기구는 크게 네 군데였다. WHO는 

기술적인 조언과 국가다연도계획(Country multi-year plan)을 위한 재정적 지원과 분석 

작업 등을 제공하였으며 Unicef는 안전한 예방접종 사업과 관련된 cold chain, 인력 교육 

등의 부분에 재정적 지원을, USAID는 사람들이 예방접종에 대해서 인식할 수 있도록 하

는 사업을 지원하고 있었다.

키르키즈스탄의 GAVI HSS Grant에서는 다섯 가지 구성요소를 통해 원조를 수행했다.
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Component Budget(USD)

1. Strengthening political commitment to immunization and 

financial sustainability
41,328

2. Improving the physical infrastructure and working 

conditions of primary care and public health services
239,996

3. Improving access to high quality primary care through 

capacity building, improved management, and introduction 

of economic incentives

680,465

4. Strengthening routine monitoring of immunization 

activities and coverage at the level of primary care and 

public health

77,060

5. Social mobilization and active involvement of the 

population in prevention and health promotion
73,200

6. Administration, accounting, reporting 41,696

TOTAL 1,153,745

예방접종사업과 재정적 지속성을 위해 정치적 노력 강화

일차보건의료와 공공의료를 위한 기본적인 근로조건과 물리적 사회기반시설 개선

역량강화와 관리 개선, 경제적 인센티브의 도입을 통해 양질의 일차보건의료 

접근성 개선

일차보건의료와 공공의료 수준에서 예방접종 사업과 보장범위에 대한 체계적인 

모니터링 강화

건강 증진과 질병예방을 위해 지역 주민들 참여 및 사회 동원

GAVI HSS 프로그램에서 정책에서 혁신적인 점은 기존의 전통적인 투자방식에 성과별 

보상지불방식을 추가했다는 것이다. 이것은 키르기즈스탄의 보건부에서 제안한 방식이었는

데 최근에 국가적 보건의료 인력난이 매우 심각해졌고 이는 특히 시골을 비롯한 주변지역

에서 심각했기 때문에 정책적으로 이 부분에 집중할 필요를 반영한 것이다. 원래의 방식은 

일차 보건의료제공자에 대해서는 인두제로 보상을 하고 병원서비스에 대해서는 건수당 지

불을 하는 방식이었으나 지역 수준에서 면역접종 수준에 따라서 VHC에 성과별 보상지불
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방식의 시행을 하기로 한 것이다. 그러나 이런 방식의 도입은 이전의 의료개혁의 성과로 

의료정보기술이 발달하여 인센티브를 계산할 수 있을 정도의 시스템이 갖춰져 있었기 때

문에 가능했다.

GAVI HSS 제안에서 가장 혁신적인 부문은 재정적 부분에서였다. GAVII의 원조는 키

르키즈스탄의 국가 보건예산과 함께 SWAp로 지원되며 기존에 존재하는 키르기즈스탄의 

조달, 할당 기전에 의해서 분배된다.

이러한 방식은 자연스럽게 GAVI HSS Grant가 manas taalimi의 매년 계획에 맞추어

서 이용될 수 있게 하며 이 모든 것들에 대한 평가와 피드백은 한꺼번에 통합되어 상위차

원의 건강회담(health summit)에서 확인할 수 있으며 여기서 정책적인 새로운 제안도 할 

수 있게 된다. 또한 여러 기구들에 의한 재정적 지원들이 함께 섹터별 지원이 되기 때문

에 어떤 측면에서 국제보건기구들은 원조에 대한 위험도가 희석되는 효과도 가진다. 또한 

재정의 통합적인 관리는 전체적으로 거래비용을 감소시키고 이중 투자 및 비효율성을 억

제할 수 있다는 장점을 가진다.

결과적으로 보았을 때 키르기즈스탄의 GAVI HSS grant 개발과 적용에 있어 모든 과

정은 명백하게 키르키즈스탄 정부와 MoH에 의해서 주도되었다는 점이 중요하다.

주요 이해당사자들이 포함된 워킹그룹 실무진이 결성되어 키르키즈스탄의 보건의료체계

의 발전을 억제하는 장애물들을 파악하고 HSS를 위한 제안을 개발하였으며 특히 그 안에

서 중요하게 여겨야 하는 요소들을 강조할 수 있었다 (Kyrgyz 2007).

더 나아가 이런 모든 과정의 처음부터 끝까지 보건부 차장이 관여하여 이에 대한 강력
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한 정치적인 지원을 할 수 있었다는 것이 중요하다. 이런 과정에서 ICC가 개입한 것이 매

우 긍정적인 요소였으며 ICC의 다양한 회원들이 필요한 자원에 대한 인지를 하는 데에 도

움을 주었다. 또한 기존에 SWAp에서 개발된 모니터링 시스템이 아주 작은 변형을 통해서 

GAVI HSS 제안에 사용되어서 더욱 효과적이었다.

4. 교훈

개별 국가 보고서 외에도 SWAp가 이루어졌던 6개국에 대한 평가를 시행했던 독립적인 

보고서에서도 키르키즈스탄의 사례는 가장 우수한 개혁으로 평가되었다. 이들은 SWAp에

서 국가주도가 강력하고 국가의 역량을 강화시키는 원조를 추구하는 것이 가장 중요하다

는 강한 합의를 이루어냈다고 하면서 성공적인 SWAp를 위해 다음의 결론을 내렸다.

첫째, 정부와의 협력적 관계와 강력한 오너십에만 의존하는 것은 충분하지 않으며 최소

한의 질적 수준을 맞추기 위한 수혜국 정부와 원조자 간의 확실한 승인과정이 필요하다.

둘째, 통합적인 재정 지원 이전에 충분히 성과를 평가하고 관리할 수 있는 역량이 개발

되어야 한다.

셋째, 부문 자원의 효과적이고 공평한 사용을 위해서는 중앙, 지역 수준에서 정보이용과 

예측 등 관리 능력이 중요하다.

넷째, 지역수준에서의 SWAp의 성공을 위해서는 지역의 정치적 경제적 문화적 맥락을 

고려하고 지역 수준의 의료기관 및 서비스 전달, 정책 결정 등 기술적 역량을 강화하는 

데에 집중해야 한다.

또한 SWAp의 정의 역시 명확하지 않고, 매우 다양한 것들이 포함된 개념이므로 특정

한 조건을 충족시켜야 한다기보다는 전반적인 의도와 방향에 의해 규정되어야 한다고 하

였다(Denise, 2009).

SWAp은 원조프로그램 중에서도 보다 통합적이고 총체적인 접근방법의 하나로서 HSS

를 위한 하나의 접근전략으로서 고려될 수 있을 것이라는 점에서 잘 수행된 사례를 살펴

보는 작업이 의의를 갖는다. 궁극적으로 보건의료체계와 HSS에 대한 새로운 개념을 논의

하고 적용한 이후에도 SWAp 전략이 적합한 방법으로서 제시될 수 있을지는 알 수 없지

만 HSS의 재개념화에 대한 고민의 과정에서 충분히 살펴볼 만한 사례모형으로 여겨진다. 

이 외에도 앞서 소개한 국제기구 및 해외 국제개발협력기구들이 시행한 다양한 HSS 사업

사례의 정리는 별도로 첨부하기로 한다.
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부록 A-1 국제보건 ODA 포럼 발표자료 : SNU
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부록 A-2 국제보건 ODA 포럼 발표자료 : WB
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부록 A-3 국제보건 ODA 포럼 발표자료 : WHO
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부록 A-4 국제보건 ODA 포럼 발표자료 : GIZ
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부록 A-5 국제보건 ODA 포럼 발표자료 : JICA
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부록 A-6 국제보건 ODA 포럼 발표자료 : KOICA
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회   의   록 No. 

회 의 주 제 보건의료체계 강화 세부전략 연구 KOICA 내부 직원 FGI

일       시 2012년 12월 4일 장 소
한국국제협력단

본관 407호 
연구책임자 김창엽

참  석  자
정혜주, 박금령, 서욱영, 서충원, 박유경, 

이훈상, 도영아, 문상원, 김용정, 편신영, 

이상미, 채정원, 김지언, 최정희

참석인원 14 명

회 의 목 적 보건의료체계 강화 세부전략 연구 용역 자문회의

회의안건 및 내용

1. 참여자 각각 담당 업무 중 HSS와 관련하여 생각하는 것 

1) 네팔 의료보험사업 담당, 티카풀 보건환경개선사업 

∙ 정부가 역할을 할 수 없는 상황에서 지역보건의료 환경개선과 지역보건체계를 

강화하자는 취지에서 지역중심 의료보험을 하게 되었음. 

∙ 베트남이나 네팔에서 정부나 다른 NGO가 이미 시도했다가도 실패한 곳도 적

지 않으며, 지역마다 각기 성공할 수 있는 모델을 개발하는 것이 필요함 

∙ 코이카에서 지은 병원만 200여개임. 이 병원이 잘 되고 있을까가 사실 궁금함. 

현재는 MDG 달성을 위해 불균형적으로 사업들이 진행되고 있지만 그 외의 것

들이 구축되어 있지 않기 때문에, 지역에서 MDG를 포함한 전체적인 지역보건

의료환경을 개선하는 것이 우리가 잘 할 수 있는 부분이라 생각함 

2) 베트남 의료보험, Q-health 사업 담당 

∙ 예전에는 인프라 위주의 사업이었고 주변에서 그 한계에 대한 비판이 있어왔음 

∙ 보다 제도, 체계, 역량, 인력 쪽으로 눈을 돌리다 보니 재정 관련한 의료보험을 

하게 되었고 인력 양성도 이제는 장기간으로

∙ 그러나 이도 근본적인 해결방안은 아니며, 그 나라의 의료기관을 지원해서 그 

쪽을 통해 교육기관의 역량을 강화해 의료인력을 양성해야 함 

부록 A-7 KOICA 내부 직원 Focus Group Interview
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3) 서남아시아, 파키스탄 담당

∙ 처음에 병원사업 요청이 와서 고민을 많이 했음, 물리적 환경을 보면 흙먼지가 

많이 날리고 사람들 모여 사는 농촌지역이어서 안과 기능을 강화한 특화병원으

로 인프라를 구축하려 함, 이 다음으로는 역량강화를 하고 싶다고 요청했음 

4) 서남아시아, 중앙아시아 담당 

∙ 중점협력대상국의 중장기 국가협력전략 만드는 작업을 진행함. 그 중에서도 보

건분야는 많은 요소를 고려해 들어가야 함 

∙ 특히 코이카 단독이 아니라 관련 부처들과 의견조율하여 합동문서를 만들어야 

하는데 국가마다 관련 부처들의 관심이 다르고 원하는 것들이 서로 달라 힘듦

∙ 보건분야 중점으로 들어갈 때에도 다른 중점 협력분야와 연관고리를 가지려고 

노력 중임

5) 필리핀 보건분야 담당

∙ 필로핀 일로일로 지역보건 역량강화 사업

6) 우즈벡 담당 

∙ 전염병 관리 역량강화 사업을 2013~2017까지 2차사업 진행 예정임 

∙ 1차는 기자재 중심이었고 진단매뉴얼을 개발했다면 2차 사업을 통해 3개 요소

를 가진 프로그램으로 준비하려 함 (역학조사관 양성프로그램, 진단 인프라와 

인력 교육, 특정질병 타겟팅 성과관리 사업) 

∙ 전염병에도 여러 종류가 있지만 근본적인 보고, 감시 시스템이 같다는 전제 하

에 다른 지역, 질병에 대해서도 같은 방식으로 진행하고자 함 

7) 에티오피아, 수단 담당

∙ 대개 소프트웨어 측면 지원을 함(인력 교육을 통한 역량 강화) 

2. 기존의 사업에 비해 전체적 체계와 연결하는 측면에서 어려움

1) 국내 현실의 어려움 

∙ 우리는 늘 규모가 작다고 생각하기 때문에, 지금은 또 많이 달라지긴 했지만 

그 동안 도너 그룹에 참여하여 전체적인 보건프로그램 안에서 참여하는 일이 

그동안 별로 없었음. 따라서 우리가 어디에 위치해 있는지 잘 모름 

∙ 지역마다 시스템 완성도 정도가 다 다르기 때문에 어떤 때에는 효과가 잘 맞아
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떨어지기도 하고 어떤 때에는 안되기도 함. 따라서, 해당 국가의 보건의료체계

가 어떻게 구성이 되어있는지 요소별로 파악이 우선 되어야 함. 그렇지 않는다

면 일종의 운에 맡기는 셈일 것임 

∙ 국내 개도국 보건의료 사업지원 인력풀이 제한적이어서 사업기획을 하더라도 

누가 맡아서 할지가 우려됨. 소프트웨어로 갈수록 현지에 상주하면서 의사소통

하고 이끌어나갈 장기파견인력이 필요한데 국내 대학이나 기관에서는 장기 파

견에 대한 부담감이 늘 있어서 실제로 보건분야 사업 발주시 유찰되는 비율이 

높음

∙ 성과관리의 지표를 무엇으로 설정해야 할지, 인프라가 아닌 이상 캠페인 횟수

나 만족도 설문조사 등 다양하게 시도하고 있으나 실제 성과라고 볼 수 있는지 

잘 모르겠음 

∙ 국제적 트렌드와 담론에 의해 기획의 수준은 높아지는데 실제 수행을 할 PMC 

역량은 제한적임 

∙ 사업 형성단계가 중요함에도 불구하고 사전조사가 충분치 않음. 주로 수원국이 

낸 요청서를 토대로 주로 하는 편임. 제대로 된 기간 동안 사전조사 하고 요청

서도 수원기관에 되려 해서 그들의 체계에 조정 가능한 것만 하자고 협의하는 

등의 방식이 필요함 

2) 수원국 현실의 어려움 

∙ 일반화하기는 어렵겠지만 우즈벡 같은 경우, 프로그램으로 가자는 판단 아래 

사업 규모도 늘리고 기간도 중장기로 접근했는데 막상 수원기관 쪽에서는 인프

라구축이 우선 시급하다고 생각하고 요구함. 

∙ 인프라 사업과 달리 소프트웨어 비중이 높아지는 사업은 수원국이 해야 하는 

역할과 국제기구들이나 현지 NGO들이 해야 할 역할이 늘어나면서 코이카가 

요구하는 데드라인에 맞추기가 어려워짐 

∙ 주정부에 요청하다 보니 top-down과 bottom-up의 절충이 어려움 

3. 개선

∙ 지금은 그런 문제들을 개선하기 위해 CPS도 만드는 등 그 노력의 중간단계에 

와 있음 
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∙ RD나 요청서에 너무 얽매이지 않고 중간평가 등을 통해 유연하게 맞추어나가

는 것이 필요 

∙ 사업 아이템 숫자는 줄이면서 단위사업 규모는 키워서 지역 보건의료체계 강화 

쪽으로 전환해볼 수 있음 

4. 매뉴얼에 바라는 바 

∙ 지역공동체와의 연계라든지, 구체적으로 만들어나가는 과정의 지침을 주면 좋

겠음. 

∙ 굵직굵직한 케이스를 담으면 좋을 듯 

∙ 한 가지 모듈로 작성하는 것은 활용도가 떨어짐 

∙ 섹터적 접근을 할 수 있는 것이 있을 것 

∙ 지역 통합적 사업(일로일로, 볼리비아 등) 

∙ 코이카 매뉴얼은 사실 참 많은데 잘 보지 않음. 관심있는 사람들이 봤을 때 정

말 도움이 될 수 있게 쉽게 쓰여졌으면 좋겠음 

< 회의 사진 >
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부록 A-8 전문가 자문회의
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회   의   록 No. 8

회 의 주 제 보건의료체계 강화 세부전략 연구 프로젝트 자문회의

일       시 2012년 12월 10일 장 소
서울대학교 보건

대학원 429호
연구책임자 김창엽

참  석  자
김창엽, 나백주, 정혜주, 권순만, 신영전, 김춘

배, 최재욱, 김소윤, 문혜은, 김새롬, 박유경, 

박금령, 서욱영 

참석인원 13 명

회 의 목 적 보건의료체계 강화 세부전략 연구 용역 자문회의

회의안건 및 내용

- HSS 자문회의 

1. 한국 ODA라는 맥락에서 HSS의 방향에 대한 평소의 생각 

1) 역량의 중요성 

∙ 지금 코이카는 외부 의존도가 큰 상황, country office를 강화해야 하고 현지 

부처와 donors 간의 협상, 의사소통을 할 수 있는 역량이 필요함

∙ 현지 보건전문가의 절실함, 전문성과 인력보강, 기본적인 인프라가 깔려있어야 

이런 사업이 순조롭게 진행될 수 있음

∙ 국내 의과대학생들에 이런 것을 교육할 필요도 있어보임

∙ 의사결정과정에 있는 고위급에 관련된 내용을 교육할 필요, 인식이 바뀌어야 함

∙ 실질적인 업무를 할 수 있도록 워크숍, 그를 위한 회의가 많아져야 함, PDM 

등 좋은 틀은 갖춰져 있는데 실제로 이를 수행할 줄 모르는 경우가 많음, 파트

너쉽의 강화는 빈번한 회의와 소통이 수반되어야 하며, 이런 회의를 주도하고 

이끌어나가는 것도 역시 실무적으로 교육해주어야 함. 즉, 구체적인 실행액션플

랜과 가이드라인, 트레이닝 프로그램을 같이 만들어 돌려야 함 

2) 일정과 규모의 적절성 

∙ 장기적이어야 가능함

∙ 규모가 어느 정도 이상 되어야 수혜국에서도 적극적으로 나올 수 있음

∙ 너무 많은 것을 바라기보다 focusing, 다자간 사업에 낄 필요, 다양한 접근방

법을 고려해야 함 
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3) 조정능력의 중요성 

∙ 현지에 관여하고 있는 여러 donor들 뿐 아니라 현지와 국내의 NGO는 수십개

가 되며 내부에서부터 현지에까지 조정이 잘 안되고 있어 사업이 추상적으로 

흐를 가능성이 있음 

∙ 국내의 분절적 원조부터 조정할 수 있어야 함 

4) 질 높은 원조를 위해서는 상시적 기구 필요 

∙ 그때 그때마다 교수를 통한 외주는 곤란, 상시적 기술지원단이 있으면서 각국

의 자료도 체계적으로 축적하면서 모니터링과 평가 조직을 구비해야 함, 교수

는 컨설트 기능을 해야 함. 

∙ 지금은 어떤 지역을 무슨 원칙으로 나누는지에 대한 것도 확실치 않음 

∙ 코이카가 단독으로 HSS를 할 수 있을지의 여부를 진지하게 제고 

∙ 그 나라의 보건의료체계, 보건의료 정책을 먼저 알고 여러 donor들 사이로 들

어가 각종 회의에도 참석하고 우리의 역할을 찾기 위해서는 전문가가 필요한

데, 우리는 그런 전문가가 부족함, 정부의 요구도 그와 다름. à 최근 변화하는 

분위기도 있음 (PBA 유도) 

∙ Multilateral에 ear-marked로 재정 투입하는 방식 고려 해야 함

5) 행정적 구조의 경직성

∙ 사업 주도 방식에서 행정적, 내용적 요구가 강한 면이 있어 유연한 사업 진행

이 곤란한 구조임 

∙ 여전히 가시적인 목표나 지표, 단기적 성과를 중시하는 부분 

6) ODA 수원국 이었던 한국 역사를 반추하여 그 단계와 요소, 과정을 적용시키면서 

단계별 접근을 시도해 볼 필요

7) 현지 지역사회의 거버넌스 참여의 비용을 지불

∙ 현지의 지역사회 조직, 대학 등과 연결하는 방법이 그나마 지속성을 보장할 수 

있는 방법

2. HSS의 관점에서 한국이 무엇을 할 수 있을지에 대한 의견 

∙ 한국이 비교적 잘 되어 있는 보건의료 법체계를 가지고 있으니, 수원국 법체계

를 한국 법체계와 비교 분석해 법체계의 선진화를 돕는 것도 방법
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∙ 우리가 겪었던 ODA 과정을 케이스 스터디 사례로 발굴하여 실용적으로 정리

→ 한국이 받은 ODA의 효과에 대한 평가도 아직 잘 되어 있지 않음 

∙ 네팔 티카풀처럼 한 지역을 맡아서 HSS를 해보는 것 

→ 여전히 인프라에 집중된 경향. 성과관리 시범사업으로 보고 있지만, 그렇기 

때문에 기존보다도 더 많은 성과에 대한 부담이 있음. 사실 재정, 교육이 

지속적으로 들어가는 것이 맞음 

∙ 일단 재정규모를 늘려야 함, 시설 짓는 것이 있다면 그 시설을 용도에 맞게 사

용할 수 있도록 돕는데 그만큼의 재정을 투자하고 명확한 플랜을 가지고 있어

야 함 

→ 역량강화도 중요하나 사실 시설부문과 예산에서 부딪침 

∙ 한국의 역할을 명확히 해야 함, 3-3-3 원칙, 받는 쪽, 주는 쪽, 국제사회에 

각각 3할씩의 잘못이 있음, 이 중에서 어느 문제를 보고 역할을 할지를 나누고 

명확히 해야 함 à 내부의 목표를 먼저 설정할 필요가 있음, 지원 내용을 구분

하고 

3. 연구팀에서 진행하고 있는 프로그램 제안에 대한 의견 

∙ 이 프로그램 모듈 이전에, 직접지원-간접지원-조정역할 중에서 어떤 역할을 

할지를 먼저 정하고 그 속에서 각각 전략을 정하는 것이 좋을 듯함

→ 장기적으로 간접, 조정 역할을 하는 비중이 늘어날 가능성이 큼, 코이카가 

NGO에 대해 어떤 역할을 할 것인지가 중요해질 것

à 국내 NGO가 사실 해당 국가에 더 많은 정보를 가지고 있는 경우가 있으

며, 그런 정보를 활용해야 함, 지금처럼 NGO에 생색내기 식으로 소량 지

원하는 것도 확장해야 함. 실제 현지와 연결되어 일하니 더 효과적이고 영

향력이 있음

∙ 나라별로 다르게 접근하는 것, 경제수준이나 협력 수준 등을 통해 그 결과와 

프로그램을 매칭할 수 있는 것이 필요해 보임 

∙ 디테일한 부분을 모두 채우기는 어려워 보이고, 원론적인 것(파리선언, fragile 

state 와 같은)에서 보건의료 버전을 만들고 단계적 접근 전략을 만들어 주는 

것이 지금 단계에서는 중요해 보임. 기술적인 부분은 정책적 제언으로 따로 모
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아서 제시하는 것이 어떤가. 기본적인 선언, 중장기 전략을 마련하는 것이 우

선적으로 필요해 보임 

→ 국가별로 유연해야 하므로 접근의 원칙을 정리하는 것 

→ 5-10년의 중장기 전략 제안이 좋음 

→ 지금 상황에서 국가별로 나누어 각각의 모듈 작성은 불가능하고, 단지 명시

는 할 필요가 있음 

4. 기타 의견 

∙ 수원국에만 초점을 맞추지 말고 한국에서 인프라와 같은 것을 어떻게 준비해야 

할지를 한 부분 이야기할 필요가 있음, 사업 담당자, 코이카 직원, 사업팀이 해

야 할 일들, 내부적 역량 강화 등… 

∙ 목적과 독자를 명확히 하고 기존 작업 정리, 내부자 인터뷰를 통해 왜 못하고 

있는지 등이 들어가면 보다 실질적이 될 것임 

∙ 코이카 역할의 단계적 전략 필요

∙ 범위를 벗어나는 말인데, 우리나라 국제보건 지원의 질을 높이기 위해서는 정

부나 기관에 독립적인 비판조직이 필요함 

∙ 수원국 조직과의 네트워크를 의무화, 옵션화하여 상대쪽의 인적 네트워크를 유지 

∙ 조정에 대한 country cooperation strategy report가 정기적으로 나올 필요 

∙ 단독으로 HSS를 할 수 없으며 국제조직 체계를 잘 활용할 것, 국내의 체계를 

조정할 것
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소속 서울대학교 보건대학원 직급 교수 성명 김창엽

소속 서울대학교 보건대학원 직급 연구원 성명 박유경

2. 여행사항

여행기간 2012년 10월 25일 ~ 2012년 10월 28일 ( 3박 4일)

여행국
목적지 캄보디아(프놈펜)

경유지

여행목적
주목적 메콩강 3개국 Health system 회의

부차적목적

3. 출장결과

12월 26일 : 3개국 Literature review 공유 

2개 국(Laos, Viet Nam) field study 내용 공유

12월 27일 : group discussion

Cambodia KOICA 사무소, 조명선 선생 인터뷰 

위와 같이 국외 출장 귀국보고서를 제출합니다.

2012 년 10월 29일

연구책임자 : 김 창 엽 (인)

서울대학교 산학협력단장 귀하

부록 A-9 국외 출장 귀국보고서 (2012.10.25)
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[첨부1] 현장 기록

1. 주요 목적 

∙ 메콩강 유역 3개국 (라오스, 베트남, 캄보디아)에서 보건의료체계의 작동과 관련

한 각국 연구자들의 연구 내용을 공유하고 현장 연구한 내용 등을 나누고 토론함 

∙ 일종의 비교를 통해 각기 다른 나라의 맥락 속에서 보건의료체계의 어떻게 달리 

작동하며 각국의 체계 성공요소 혹은 장애요소 등을 파악함으로써, 보건의료체계

강화의 실마리를 얻고자 함 

∙ 캄보디아 KOICA 사무소의 health specialist인 조명선 선생을 인터뷰하여 실제 

캄보디아를 비롯한 개발도상국에서 보건의료체계강화와 관련한 어떤 사업이 가능

할지에 대한 평가와 HSS 연구팀에서 구상중인 내용들을 논의하고 의견을 얻고

자 함

2. 주요 내용 

∙ 각국의 보건의료체계 현황 

∙ 보건의료체계의 좋은 성과를 위한 요인에 대한 각국의 요인 - 현장조사를 통한 

보건의료체계 성공, 장애요인 

∙ PBA, SWAP과 관련한 현지 상황 파악 

3. 회의 및 인터뷰 내용의 기록 

10/26 : literature review, field study result 

Participants : Prof. Kim , Dr. Sorensen, Dr. Sengchanh , Dr. Park KH, Mr. 

Xiong, Dr. Phuong, Dr. Oanh, Dr. Bunnak, Dr. Park KD, 

* Country review 

1) Cambodia by Dr Bunnak - MCH

∙ GDP 성장률이 2008,9 세계 경제위기 때 함께 타격받음

∙ Health Strategic Plan 2008-2015 
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: RMNCH, CD, NCD / 5개의 체계전략 : building block에 준함 

∙ increase RSH service utilization rate for women, child, adults 

관련한 정책의 뒷받침 

∙ 여러 지표 중에서, ANC 5+ 의 비율이 다른 방문횟수에 비해 증가하고 있음 

∙ 시설 분만이 증가(가정분만 감소). 

∙ 시설과 예산의 증가, 이용율, 건강에 좋은 영향, 그러나 사회경제적 수준에 따른 

차이는 여전히 있음. 

∙ 인력증가가 인구와 필요 증가에 따라가지 못하고 있음

2) Lao PDR by Dr. Sengchanh - Primary health care 

∙ 1992-1999, 알마아타 PHC concept Health village model 구축 (일종의 프로

그램, 매우 다양한 부문의 마을모델 중 일부), 2000 년 PHC 정책, 집행전략이 

만들어지고 집행. 

∙ 주요 성과 : 가능한 환경 : 국가, 지방, 지역 수준에서 PHC center, HC 정책 

형성 

→ 이해관계자간의 효과적 협력 강화 MDG지지 

∙ 결과는? HSS, management capacity, outcome, 강화, 증진. 

∙ 정부 전략의 흐름 : PHC 요소를 통해, health family model 

→ healthy village model 

∙ 정부의 지원 예산 불충분, 인력 훈련정도가 미약, 지역의 리더쉽, 기술적 훈련 질

적 문제 

3) Vietnam by Dr. Oanh - MCH 

∙  regional comparison

3 district health status : 지역별 disparities ... 

∙ Determinants : 사회경제적, 인구 (인구수, 밀도 증가, 고령, 도시-교외지역 인

구 집중 문제

→ HR 배치 문제) 환경 – 도시인구 집중, 교통수단으로 인한 오염 식이, 기후변

화, 생활습관 (술, 담배, 약물)
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* Field trip result 

1) Lao PDR 

∙ 두 지역에서 각각 다섯 행정단계 (North, South) 

∙ 정책 집행 과정에서 ,국가 수준의 action plan이 형성되어 있지 않고 모니터되지

도 않는 것이 제한으로 작용 

∙ 정책 집행에서 monitoring cycle이 적용되는 것이 매우 주요함 (critical) 

∙ HR ; 재교육이 안됨, 자주 옮김, 인수인계가 잘 안됨? 인터뷰한 모든 수준에서, 

training manualʼ이 필요하다 함 

∙ Financial: 외부 재원에 너무 많은 비중을 기대는 것. 

∙ Policy content : guideline에 대해서, 중앙수준에서는 유동적이어 좋다고 하였

으나 하부로 내려갈수록 구체성에서 부족함을 표현함 

∙ Actor : PHC for VHV, community 에 대한 이익이 잘 공유되지 않음 리더십

- 중앙에서 매우 크게 작용, 지방, HC에서 본인의 동기에 좌우, 주요한 요소인

지에 대해서 다양한 차이를 보임. 

∙ vertical program : 재원이 정부에서 내려오고 province에서 district에 전해주

면.. 운영은 province에서 horizontal 하게 하는데, district는 운용가능한 추가 

재원이 없음. province마다 다른 재정능력 

2) Vietnam – health insurance 
∙ 두 province의 policy 결정자, 집행자들을 대상으로 함 (산지, 교외 저지대) 

health insurance, population & reproductive health , 두 정책에 대하여 

1) policy formulation

2) policy dessemination

3) decentralization 

4) stakeholder involvement 

5) resource mobilizaton an allocation (재정 가용성, 인력의 양과 질), 

equipment, medicines

6) M&E
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∙ findings obstacles: policy environment, lack of resource, lack of 

integration facilitating : commitment of local authority, capacity, strong 

leadership, know how to influence decision makers, multi-sector 

collaborations 

∙ lesson ,what is best practice? 강력한 분권화 (정책집행에서)부문 간 협력, 책

무와 협력의 명확한 기전 

10/27 : Potential factors of HSS / Interview with health specialist of KOICA

1. Cambodia 

1) political commitment of the government – sending message(material like 

food, clothes ect. song) first lady의 영향 (어머니의 모성보건 및 의료시설 이

용에 대한 지지), 여러 부서와 이해관계자가 폭넓게 관여, 예산 * 보건부의 영향

력? 이 아니라 정부 자체의 영향력 하에 가능, 예산이 애초에 계획된 것보다 많

이 들기는 하지만, 그럼에도 정부의 영향력이 작용하여 가능. * 정부의, 보건에 

대한 지출은 얼마나 되는가? 그것이 일종의 증거가 될 것이다

2) social recognition of midwifes – skills training, attended birth delivery 

때마다 incentive 제공 ($20)* social recognition이라 표현한 이유는 뭔지? -

그들은 정부로부터 훈련받은 전문가들이다. 라는 인식. worthwhile

3) Community participation – NGO in the area. go down to village and tell 

them what to do. with their donors money. * main channel is NGO? .. 

of course there is government channel also. 그러나 NGO가 먼저 마을까지 

가까이 접근한다. 

4) Program designed for the poor : health fund, RH card program (for 

women), CHI 

5) improved referral system and infrastructure (road, ...)

2. Lao PDR 

1) align with local context 

2) high political commitments 



289

3) strong ownership (key actors like VHC, HC staff, VHV) 

4) involvement of partners 

5) monitoring cycle 

* face to difficulty of implementation 

- donor driven, vertical program, 파트너십 강화 

∙ positive 

: 앞서 언급한 것들 , community involvement (recruitment of local?) 

∙ negative : 인력의 질, 양, 지리적 문제, 거주지 scattered

3. Vietnam 

∙ potential key factor 

1) 지방정부의 강한 political commitment (PPC, DPC)

2) 강한 리더십 (자원의 운용을 가능하게 하는 지역의 의사결정에 영향을 미칠 수 

있는) 

3) 강한 분권화, 정책 집행에서 .. 

4) 다른 부서와의 강한 협력, 협력에 있어서 투명한 기전과 책무

5) M&E, feedback mechanism 

● Interview with health specialist in KOICA 

∙ 보건부문 중 일부(예를 들면 간호인력)를 맡아서 하는 것은 가능한가?

: 너무 많은 이해관계자가 관여하기 때문에 쉽지 않고, 캄보디아의 경우 간호사 

양성체계가 너무 복잡해져서 내부적으로 통합되는 것이 문제임. 이미 많은 기

구가 이 부분에 참여하고 있음

∙ province 접근은?

: AFB/PBA : 2015년이 되면 지방분권화가 진행될 것이고 중앙과 지방으로 프

로그램이 갈릴 예정임. 따라서, 불확실성이 크고 위험도도 크다고 봄 

∙ HSSP2 같은 경우 7개 donor가 같이 참여하고 있는데 SWAp 은?

: 이미 깨끗하게 남겨진 지역은 없다고 봐야 함. 결국은 mapping이고 join 

action이 필요함. 기존의 program과 충돌할 수밖에 없고 한 province에서 단

독으로 뭔가를 진행하는 것은 거의 불가능하다고 봄. 즉, 우리가 뭔가 할 수 
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있는 것을 하되, partner들과 함께, 해당 정부와 함께 조화를 이루는 작업이 

중요하고 필요한 것임.

: NCD 같은 부분은 아직 많은 기구들이 손대지 않은 부문이며, 보건의료체계 전

반을 움직여야 가능한 부분이므로 고려해볼만 하지 않을까 함.

: SWAp은 사실 수원국 정부와 조화가 잘 되지 않고 있는 것이 문제임. 

(corruption) 

∙ 한국에서 할만한 HSS?

: 개발도상국 측에서는 뭐라도 해주길 바라나, 신흥 donor입장에서 미충족 수요

가 있는 곳으로 가야 함. 그러나 이런 일들은 어려운 요인이 많고, strategic 

partnership을 고려해야 함. 
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회의 사진 1 회의 사진 2

회의 사진 3 회의 사진 1

회의 자료 2 회의 기념 사진

[첨부2] 현지 사진
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1. 인적사항(출장자)

소속 서울대학교 보건대학원 직급 교수 성명 김창엽

소속 서울대학교 보건대학원 직급 연구원 성명 박유경

2. 여행사항

여행기간 2012년 12월 18일 ~ 2012년 12월 22일 ( 4박 5일)

여행국
목적지 캄보디아(프놈펜)

경유지

여행목적
주목적 캄보디아 field study

부차적목적

3. 출장결과

12월 19일 : Province level :　prey veng/ Department of health 

Dr. Seng Pagnarith, head, policy maker 

District level : Director of referral hospital 

12월 20일 : District level : Reap HC, deputy coordinator, RACHA 

12월 21일 : Prey srolet HC 

Chief, Reap Commune, some users 

* 당초 23일 귀국 일정이었으나, 현지 사정으로 22일 귀국하게 되었음

위와 같이 국외 출장 귀국보고서를 제출합니다.

2012 년 12월 24일

연구책임자 : 김 창 엽 (인)

서울대학교 산학협력단장 귀하

부록 A-10 국외 출장 귀국보고서 (2012.12.18)
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[첨부1] 현장 기록

1. 주요 목적 

∙ 캄보디아에서 주로 sub-national level인 Province, District, Village 별로, 보

건의료체계가 어떻게 작동하고 잘 되는 요인이나 장애요인 등을 파악하기 위함. 

주로 인터뷰를 통해 정보를 수집

∙ 인터뷰 대상자는 province, district의 director, 의료기관(hospital, health 

center)의 책임자, NGO(RACHA)의 deputy director, 마을 이장, 이용자 다양하

게 접촉함

∙ 즉, 보건의료체계강화(HSS)를 위해서 실제 sub-national 수준에서 작동되는 양

상을 파악하고자 함

2. 주요 내용 

∙ 인터뷰에서 특히 정부기관 소속의 경우 ʻ공식적인ʼ 입장으로 인터뷰에 응하는 경우

가 많았음 - 잘 되지 않는 것보다는 잘 되는 것 위주로 이야기하는 경향이 있어

서 해석에 주의가 필요하였음 - 그러나 그 중에서도 RACHA와 같은 NGO담당자

를 통해서는 보다 솔직한 이야기를 들을 수 있었음 

∙ 보건의료체계의 좋은 성과를 위한 요인으로는 리더쉽, 인력의 교육수준, 사람들의 

인식, 재정적 요인을 주로 꼽았는데, 특히 SOA라는 정책을 통해 재정적 인센티

브를 주면서 내부적 계약을 통해 성과와 집행을 모니터링하는 기전이 강력한 성

공요인으로 작용하고 있음을 알 수 있었음 

∙ 지역사회 참여는 구조도 존재하고 어느정도 작동하는 것으로 보이나 진정한 의미

의 lay person 참여는 역시 드물고 대개는 마을의 이장 정도와 가끔 마을사람이 

참여하는 것으로 보임 

∙ 지역의 보건의료체계 요소중 성과에 장애물로 작동하는 것은 주로 지리적인 요소

(교통, 이송의 어려움), 지방 정부의 재정 능력이 약해 이용자요금과 외부 재정에 

의존하고 있는 현실, 인력의 교육 수준 등이 있었음 - 특히 이번 field study에

서 인터뷰한 지역에서는 SOA라는 체계(7개 원조기구의 pooled funding)가 중요

했는데, 원조기구의 재정 비율이 높고, 수원국의 자립을 통한 지속성의 확보가 필

요해 보였음
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3. 일정 및 인터뷰 내용 (현장기록)

12/19 (수)

* Province level :　prey veng/ Department of health Dr. Seng Pagnarith, 

head, policy maker 

1) 국가 계획이 district로 집행되는 데에 어려움은 없는가? -만족, 어려움 없음 

2) 그럼 국가와 district 사이에서 Province의 역할은 무엇인가? - provnince의 역할

을 잘 수행하고 있음 

3) 이 Province에서 관할하는 district는 몇 개인가? 

∙ 행정지역 : 13개 

∙ OD (Operational district) : 7개 

4) 각기 다른 districts 사이에 성과 차이가 있는가? 차이가 나는 주요 요인은 뭐라고 

생각하는가? 

① district level director의 의지와 하려고 하는 것... 

② 지리적 접근성, NGO라든지 여러 provider들이 특히 이 영향을 받아 별로 좋지 

않은 지역에 가려고 하지 않음

③ 인력 (그 지역에서 일할 동기가 없는 것) 

∙ 의과대학을 졸업하면 처음엔 보다 remote area로 갔다가 나중에 경력이 쌓이면 

본인이 원하는 곳으로 이동함 

5) SOA( Special Operational Agency) - 국가프로그램? 국가에서 지역에 내려와 살

펴보고 요건이 충족되는 지역에 한하여 성과 대비 경제적 incentive를 제공하고 가

난한 사람들에 대해서는 equity fund를 보충하여 주는 것, SOA를 시행한 지역은 

확실히 좋아짐...그러나 모든 곳에 시행하지는 못함 

6) 일반 주민들의 의견을 들을 기회나 route가 있는가? (informal)

∙ NGO, Village health volunteeres 등을 통해 의견 교환

∙ NGO같은 stakeholders 와 매달 회의를 개최 

7) Commune, village 사이의 차이도 있을 텐데 이것은 어떤가? 

① Province랑 비슷한데, 리더쉽, 연령

② Infrastructure, accessibility
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 건강행태 

8) 차이가 나는 지역이 있다면, 낮은 곳은 어떻게 올릴 생각인가?

∙ Health ceneter끼리 , contest/ 등수 매겨서.. 국가 프로그램인데 강제는 아니고 

점차 늘려나가고 있으며, 91개중 16개는 건물이 없었는데 올해 말까지 완공

9) 그 외에 노력하는 것은? 

∙ 일단은 HC 완공에 노력 

∙ 완공되는 새로운 HC에는 직원확충 노력

∙ site visit을 통한 모니터링

10 이 지역의 성과는 어떤가? 

∙ 평균

11) HR, money는 충분한가? 

∙ 충분

그러나 만약 추가 재정이 생긴다면 어디에 지원하고 싶은가ʻ?
∙ 돈은 충분한 편인데 HR이 그래도 부족하다. 간호사, 의사- 특히 local level

역량강화를 시키고 싶은데 주로 기술..어느정도 기술과 학위가 있는 사람은 더 좋

은 곳으로 옮겨가버림. 따라서 local 에는 인력이 부족함

12/19 2시 – District level : Peareang 

* Peareang OD(Operational health District), director Hout Kalyan, MD , 

Peareang referral hospital, Director , MCH center, Chair . 

1) 그들의 성과를 다른 province와 비교하여 스스로 어떻게 평가하는가? 

∙ 2명은 성과가 다른데 보다 좋다고 대답 

SOA를 가지고 있기 때문에, 다른 여러 레벨들과 계약이 되어 있고 경제적 인센

티브 때문에 잘 돌아하는 것으로 보임

∙ 1명은 시설이 더 좋고 능력이 좋아서라고 응답함

2) 이 OD에서 많은 HC, commune, 마을들이 각기 다른 성과를 나타내는데 이들은 그 

연유에 대해서 뭐라고 생각하는가? 

① 중앙 레벨의 resource; shortage of staff 

② road accessibility 
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3) 높은 레벨에서 이 문제를 해결할 수 있는 방안은? 

∙ 이용자요금을 높게 하는 것

∙ 높은 레벨에 이 이슈로 문제제기 하는 것. 

∙ 높은 레벨에서 이송 방안을 지원하는 것, 아직은 성공적이지 않음

∙ outreach activity를 늘리는 것 

4)　SOA 의 역효과는 없는가? 

∙ 일을 엄격하게 해야 하고 계약한 사항에 대해서는 지키는 것이 쉽지 않고, 밖에서 

돈을 더 많이 벌 기회가 있기 때문에 SOA 안에서 일하려면 압력이 되고 일을 열

심히 해야 하니까 그냥 나가버림. 

12/20 (목) District level : Reap HC, deputy coordinator, RACHA

* Reap Health Cencer in Peareang (7:30~10:30 AM)

: Head, Director (Nurse) + 2 M (maybe nurse) 

* RACHA in Peareang (director – 6개월 됨) 

Reproductive and Child Health Agency 

1) SOA 이후 변화? 

∙ 예산증가 (인센티브)

2) 이 지역의 현황은? 

∙ cover 5 province, NGO 

∙ 다른 provnice에 비해 개선되고 있으나 다른 데랑 비교하면 명확하지는 않음

3) 이 province 중에서도 여러 district가 있을텐데, peareang은 어떤가?: SOA가 있

어 다른 district에 비해 더 낫다. 

4) 그럼 SOA 외에 다른 요소가 있는가? : management... health training, .담당자

는 병원에서 일하던 디렉터..이쪽으로 옮겨왔다. , regulation by SOA , 24시간 

operation (모든 16개의 HC in this district에서 그렇다) 왜냐하면 SOA 때문이고 

money, salary 때문에 동기부여가 된다. / motivation from the salary... 

Management of director

5) SOA의 장점과 약점 : related output, report is not correct because of 

incentive.
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6) 이용자 요금이 증가하지 않았는가? 재량권 증가로 임금, 장비 등의 투자 때문에 올

리지 않았는가? : 아님, 대부분이 빈곤하기 때문에, 올릴 수 있지만 올리면 사람들

이 싫어하고 오지 않고, 이미 SOA에서 충분량의 재원을 지원받고 있음

7) 무엇이 정책 집행에 있어서 가장 큰 장애물인가? (보건의료체계 요소 중에서) : 

capacity는 점점 나아지고 있음, 장비의 부족(delivery kit, bed, patient bed)리더

쉽과 직원, 담당자의 지식수준

8) 마지막 질문, community participation을 어떻게 assess 하는가? 어떻게 동원하고 

...어떤 아이디어가 있는가? 이 지역에서? : 정책에서, 탈집중화를 하고 있으므로, 

commune investment plan, for 1 year, development plan... for 5 year. 그

리고 여기서 health도 포함, 2개의 village health support group. 2 people for 

1 village. 

9) HC management committee: : from commune chief, deputy chief of HC, 

health support group, midwives...total 7-10.

실제로 작동하며, 인센티브 수준같은 중요한 문제를 결정함. 그리고 Commune 에서

도 women and child committee가 있음 

2012/12/21 (금) 

* Prey srolet HC 

* 1명의 남자 deputy director(primary nurse) + 2명의 여성 secondary nurse, 

1명의 여성 MCH programme 담당자와 인터뷰를 함 

1) MCH를 위한 바우처는 존재함 (집집마다 방문해서 poor/non-poor를 결정). 그래서 

MCH의 경우는 경제적 문턱은 없다고 봄. CBHI가 있는데 여기에 가입하지 않은 사

람의 경우는 혜택 없음. HEF는 이 지역엔 없음. OD가 직접 경제적 보상을 해주는 

것은 없음. salary는 SOA 덕분에 충분한데, 다른 것들은 부족함. 

2) 간호사의 월급은 매달 $55, + SOA 로 $100 + user-fee에서 39$??....$24?? 총 

$200을 넘지 못하며, 이렇게 약간 외진 지역에서는 지역 사람들을 보내서 공부시켜 

돌아와 일할 수 있게 함 

3) 접근의 장애물

∙ 도로사정 (완전 흙길에 그나마도 평탄치 않음), 이송의 어려움, 
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∙ 마을 사람들의 교육 지식수준. 

∙ 농업지역이라서 농번기에는 신경을 쓰지 않고 잘 오지 않음 

4) 성공적일 수 있는 이유가 있다면? 

① 아무래도 2009년부터 실시한 SOA 덕분임. (인프라가 갖춰질 수 있는 기금이 생

기고, 24시간 서비스를 제공하게 되고, 이틀에 한번 꼴로 당직)

② NGO, partnership (RACHA, URC; 캄보디아의 국내 NGO) 

5) 동기 

① 이들이 이 지역 출신이라는 점

② 명성

③ 인센티브 

6) 무엇이 가장 신경 쓰이는 regulation 기전이냐? 

사람들(service user), 다시 오도록 해야 함. 

7) 이 지역은 민간 의원은 없음 

8) management committee는 6명으로 구성 

: commune chief, HC director + Village chiefs in all commune (x 2개 마을) 

+ commune council member x 1 

∙ 매달 만나고 가끔 special meeting 

∙ 무엇이 가장 중요한 결정인지? : staff에 대한 incentive를 결정 
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현지전경 관계기관회의

회의 기념사진 분만시설

모자보건설비 현황 현지 모자보건 의료인력 진료 현장

[첨부2] 현지 사진
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