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국문요약

결핵은 전 세계적으로 가장 높은 사망률과 유병률을 보이는 전염병이다. 여

전히 개발도상국에서는 결핵이 심각한 질병으로 분류되어 있기 때문에 시급히

해결되어야 할 문제이다.

이와 관련하여 MDGs 목표 6번인 ‘HIV/AIDS, 말라리아, 결핵 등 주요 질병

퇴치’을 토대로 ODA를 통해서 개발도상국에 결핵관리사업이 실시되고 있다.

몇몇의 개발도상국에서는 결핵 진단률 및 발생률이 감소 추세에 있지만, 감소

속도가 매우 부진함을 보이고 있다. 특히, 중점 협력국인 필리핀은 결핵 감소

속도의 부진함과 MDR-TB의 증가로 결핵관리에 대한 우려를 나타냈다.

이처럼 이번 연구에서는 ODA로 지원하는 결핵관리사업의 현황을 검토하여

지속가능에 영향을 주는 요소 및 제한점을 파악한다. 그리고 한국이 개발도상

국에 ODA로 지원하는 결핵관리사업이 나아가야 할 방향성 제시와 더 나아가

결핵관리사업의 지속가능을 위해 공여국의 출구 전략을 위한 방안 모색이 연

구의 목적이다.

미국 USAID, 일본 JICA, 한국 KOICA 및 KOFIH의 필리핀 내에서 이루어

졌던 결핵관리사업 평가보고서 및 WHO의 결핵관련 보고서 등으로 문헌고찰

을 실시하여 필리핀 내 결핵관리사업의 현황을 파악하였다. 또한, 필리핀 내

결핵관리사업에 참여하고 있는 대상자로 심층면담이 이루어졌으며, 심층면담

을 통해서 결핵관리사업의 제한 요소들을 살펴보았다.

필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업의 지속가능에 영향을 미치는 요

소로는 1)인력운영, 2)재정, 3)기술 및 장비, 그리고 4)문화로 나누어 설명되었

다. 이에 대한 지속가능을 위한 대안으로서 1)전문성 강화, 2)재정을 위한 매
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칭펀드, 3)교육 및 홍보 강화, 4)지역사회 참여 활성화 방안, 그리고 5)사업 협

력 및 조화 등을 제시하였다. 이는 한국형 ODA의 결핵관리사업이 나아가야

할 방향 및 공여국들의 출구 전략으로 제시하였다.

하지만, 결핵관리사업 평가보고서가 필리핀 내에서만 국한되었다는 점과 제

한된 명수로 결핵관리사업에 경험이 있는 전문가를 대상으로 심층면담이 이루

어졌기 때문에 결과 해석이나 일반화시키는데 한계가 있다. 그럼에도 불구하

고 사업평가서 및 심층면담을 통하여 필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사

업의 제한점을 살피고 그에 대한 지속가능 대안을 제시하였다는 점에서 의의

를 가진다.

한국의 ODA로 지원되는 결핵관리사업에서 결핵 환자 발견 후 치료 및 관

리에 대한 접근을 무엇보다 더 강조하며 앞으로 나아가야 할 방향을 다시 모

색해야 할 시점이다. 또한, 지역사회 활성화를 통한 결핵관리사업의 결핵 발견

및 추구 결핵환자 관리에 대한 후속 연구를 제안한다.

핵심어: 결핵, 결핵관리사업, 공적개발원조(ODA), 지속가능, 출구전략
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I. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

1600년대 유럽에서 시작된 결핵은 ‘백인의 대역병(great white plague)'이라

불리웠으며, 소모병(몸의 체력이 점진적으로 소진)이라 일컬었다1). 공기를 매

개로 전파되는 결핵(Tuberculosis)은 오랜 역사 동안 수많은 인류를 괴롭혀

왔으며 현재까지도 결핵의 고통으로부터 자유롭지 못하고 있다.

전 세계적으로 결핵은 가장 높은 사망률 및 유병률을 보이고 있다.

WHO(2014)에서 발표한 자료에 따르면, 2013년 한 해 동안 결핵 환자는 900

만 명(126/105), 결핵 사망자는 150만 명(21/105)으로 나타났다. 지역별로 살펴

보면, SEARO와 WPRO에서 결핵 발생 수는 전 세계 결핵 신환자의 절반 이

상(56%)으로 보고되었다. 그리고 AFRO에서 30%의 비율을 보이고 있다. 이들

은 전 세계 결핵 신환자수의 약 1/4정도로 인구수 당 결핵환자 발생률이 세계

평균의 약 2배(280명/105)로 보고되어 세계 최고 수준의 발생률을 나타냈다.

또한, 결핵 발생률이 약 150(10만 명당)이상인 결핵고위험국가 22개국2)에서

전 세계 738명(82%)의 결핵 발생을 보였다(WHO, 2014). 2000년 이후부터 연

평균 약 1.5%의 결핵 감소를 보이고 있지만, 후진국병이라고 불리는 결핵은

여전히 개발도상국에 보건 문제로 남아있다.

MDGs에서 목표 6인 ‘HIV/AIDS, 말라리아, 결핵 등 주요 질병 퇴치’를 토

1) Gijs Walraven, 2011. pp44-53.

2) 아프가니스탄, 방글라데시, 브라질, 캄보디아, 중국, 콩고공화국, 에티오피아, 인도, 인도네시

아, 케냐, 모잠비크, 미얀마, 나이제리아, 파키스탄, 필리핀, 러시아, 남아프리카, 태국, 우간다,

탄자니아, 베트남, 짐바브웨(WHO, 2014.).
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대로 결핵 관리 사업을 실시하고 있지만, 여전히 목표 달성 되지 않은 국가들

이 존재한다. 현재 MDGs 목표를 성취하기 위하여 ODA 지원으로 개발도상국

에 국제개발협력이 본격화되면서 ODA를 통한 보건분야 지원이 대략 20%를

차지하고 있다(OECD/DAC, 2015). 2002년부터 지원된 부분을 살펴보면,

HIV/AIDS가 56%, 말라리아 31%, 결핵이 13%의 비중을 보이고 있다(보건복

지부, 2005).

이처럼 ODA에 힘입어 결핵 진단률 및 발생률은 과거에 비해 감소되었으나,

최근 감소 속도는 부진한 경향을 보이며 예상된 결핵 발생률이 예상된 결핵

신고율에 미치지 못한다고 보고하였다(WHO, 2014). 또한 USAID 평가보고서

에 의하면, 필리핀은 결핵이 주요 공중 보건 문제이고, 결핵 감소 속도가 매우

부진하다고 설명하였으며, MDR-TB가 증가 추세에 있어 이에 대한 우려를

표하였다(2012b).

즉, ODA를 통하여 결핵에 대한 지원이 증가되었음에도 불구하고 결핵 퇴치

를 위한 목표에 쉽게 도달하지 못하고 있는 실정이며, 결핵환자 발견 후 치료

과정에서 역할 부재 및 지속적인 사업의 제한성 그리고 수원국에 맞는 국가결

핵관리 프로그램이 효율적인지에 대한 여러 가지 의문이 제기되었다(오경현,

2003). 특히, 필리핀은 ODA로 결핵관리사업이 이루어지고 있으나 활발한 진

행에도 불구하고 결핵 감소의 부진한 속도를 보이고 있으며, 결핵관리사업이

지속적으로 이루어지고 있는지에 대한 제한점이 비추어지고 있다.

따라서, 필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업의 현황 파악, 사업평가서

비교 및 면담 등을 통하여 지속가능의 제한점이 무엇인지 살펴보며 한국형

ODA로 지원되는 결핵관리사업이 나아가야 할 방향을 모색하고자 한다. 또한

더 나아가 공여국의 출구전략을 제시하여 수원국의 결핵관리사업 지속가능에

대한 대안을 제시하고자 한다.
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2. 연구 목적

본 연구에서는 WHO의 결핵관리사업 현황 검토 및 필리핀 내 ODA로 진행

되고 있는 미국, 일본, 한국의 결핵관리사업의 현황을 검토하여 지속가능에 영

향을 주는 여러 요소들을 파악 후, 한국이 개발도상국에 ODA로 지원하는 결

핵관리사업이 나아가야 할 방향성을 제시하고자 한다. 또한, 보다 더 효율적인

결핵관리사업이 이루어지기 위하여 지속가능에 영향을 주는 요소를 통하여 사

업종료 후 수원국 스스로 유지할 수 있도록 공여국의 출구전략 제시를 위한

방안 모색으로 ODA로 지원되는 결핵관리사업의 지속가능 방안이 이번 연구

의 목적이다.

3. 연구 방법

본 연구에서는 문헌고찰과 심층면접을 통하여 ODA로 지원되는 결핵관리사

업의 지속가능 방안에 대한 연구를 시도하였다.

그림 1. 연구 틀
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가. 문헌고찰

본 연구에서는 문헌고찰을 통하여 WHO가 실시하고 있는 결핵관리사업을

이해하고 현황 파악을 하였다. 그리고 필리핀 내 ODA로 진행되는 세 국가(미

국, 일본, 한국)의 결핵관리사업의 현황을 고찰하였다. 문헌고찰의 자료는

WHO에서 출판된 결핵관련 보고서, 국내외 단행본, 학회 논문자료, 학위 논문

자료, ODA 보건사업을 실시하고 있는 국내 KOICA 및 KOFIH의 사업평가서

및 통계, USAID 및 JICA의 사업평가서 및 그 외 해외 공적개발원조 보건부

문 결핵관련 사업 평가서, 보건부 보건통계자료, 연보, 보고서 등이다.

나. 심층면접

본 연구에서는 필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업에 직접적 또는 간

접적으로 수행한 경험이 있는 ODA 보건의료 전문가 및 현장 실무자와 심층

면담을 실시하였다. 심층면담을 통하여 사업의 현황 및 제한점을 파악하여 보

다 더 효율적으로 운영될 수 있는 결핵관리사업의 지속가능한 대안을 제시하

였다.

면접은 자료를 수집하는 방법으로 사용되며, 이는 연구문제와 가설을 형성

하기 위한 광범위하고 깊이 있는 문제와 의견을 수렴하는데 적절한 방법으로

사용되어진다. 가설을 만들어 내는데 유용한 면접은 연구방법에서 강점이 되

므로 연구자가 참여자를 대상으로 1회 이상 심층적 면접을 통하여 연구를 실

시한다. 연구 참여자는 자연스럽게 자신의 의견을 생동감 있게 정보를 제공하

여 가장 깊은 정서를 드러내어 심층적인 이해를 할 수 있다는 장점이 있다(이

종승, 2009).
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(1) 면담 참여자 선정

면담 참여자는 보건의료 전문성을 지닌 결핵관리사업의 구성원으로서 한국

및 해외에서 ODA로 지원되는 결핵관리사업을 수행하고 있는 학계, 의료기관,

사업 담당자, 파견 전문가, 현지 사업 파트너, 이해관계자 및 WHO 필리핀 결

핵 담당자 등 중요 정보 제공자로서 ODA 보건분야 결핵관리사업을 최소 1년

이상 수행한 경험이 있거나 수행 중에 있는 자를 대상으로 하였다. 연구의 목

적 및 절차를 심층 면담 대상자에게 전화와 서면으로 명확한 설명을 17인에게

직접 시도하였으며, 참여에 동의한 14인을 선정하였다. UN기구 종사자 및 현

지 병원 관계자 3인은 본인의 사정으로 인터뷰 응답을 하지 못하였다.

(2) 면담내용

면담 내용은 참여자의 ODA로 지원되는 결핵관리사업의 수행을 기반으로

사업종료 이후에도 결핵관리사업의 지속가능을 위한 요인 및 개선방안의 질문

과 또한 앞으로 공여국의 결핵관리사업이 나아가야 할 방향성에 대하여 질문

을 하였다. 질문에 대한 참여자의 응답 내용을 구체적으로 파악하기 위하여

몇몇 참여자에 대해서는 추가 질문들도 포함되었다.

(3) 자료수집 방법

심층면담 참여에 동의한 참여자 14인을 대상으로 1:1 개별 심층 면담이

2015년 2월부터 2015년 6월까지 이루어졌다. 1회의 개별면담으로 30분에서 1

시간 정도의 소요로 면담을 실시하였다. 면담장소는 참여자가 근무하고 있는

장소에 연구자가 개별 방문 또는 참여자가 편안해하는 장소를 선택하여 면담

을 실시하였다. 면담 질문은 개방적이고 비구조화된 형태로 면담자의 동의를

얻고 난 후, 질문지와 녹음기를 이용하여 자료 누락을 방지할 수 있었다. 1차
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개별 심층면담 후, 추가로 필요한 응답내용의 확인을 위해서 이메일 또는 유

선으로 재확인하여 추가하였다.

(4) 자료분석 방법

심층면담에 참여한 참여자에게 번호를 부여하고 참여자를 구별하였다. 17명

중 참여에 동의한 14인을 대상으로 면담 내용을 분석하였다. 참여자들의 인터

뷰내용을 주제 분석을 위해 모두 필사하였다. 녹음내용과 기록지를 반복하여

청취하였고, 문장을 분석단위로 하여 주제와 관련하여 의미있는 문장 및 표현

에 표시하여 기록하였다. ODA로 이루어졌던 과거 결핵관리사업 및 현재 진행

되고 있는 사업에서 지속가능의 제한 요소 및 사업 진행을 방해하고 있는 유

사하고 공통된 표현을 가진 요인들을 묶어 분류하였다. 의미있는 표현을 이텔

릭체와 밑줄로 표시하였다.
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Ⅱ. 공적개발원조(ODA) 보건분야 동향과

지속가능 개념

1. 공적개발원조 보건분야 동향

가. OECD DAC의 공적개발원조 현황

(1) 공적개발원조 의미

‘개발원조’와 ‘국제협력’은 비슷하나 다른 의미를 갖는데, 개발도상국의 경제

발전을 목표로 하는 것은 ‘개발원조’이며, 선진국 및 개발도상국 모두 대상으

로 경제 뿐만 아니라 사회, 문화, 학술 교류 등 넓게 포함하고 있는 의미를

‘국제협력’이라 한다(보건복지부, 2005). 최근에는 개발도상국들과의 파트너십

을 강조하면서 ‘개발협력(Development Cooperation)’이라고도 불린다(ODA

KOREA, 2012).

ODA의 의미를 살펴보면, “정부를 비롯한 공공기관이 개발도상국의 경제발

전과 사회복지 증진을 목표로 제공하는 원조를 의미하며, 개발도상국 정부 및

지역, 또는 국제기구에 제공되는 자금이나 기술협력을 포함하는 개념”으로

1969년 OECD DAC에 의해 정의되었다. 또 다른 정의로는 “ODA 수혜국 중에

서 DAC 목록에 있는 국가 및 영통로의 원조 흐름과, 1)주정부와 지역정부를

포함하여 공공기관이나 집행기관이 제공하고, 2)그 각각의 업무가 a)주요 목표

인 개발도상국의 경제 개발 및 복지 증진과 함께 운영되고, b)양허가 특징이

고 적어도 25%(10% 할인율로 계산됨)의 증여상당부분을 전달하는, 다자간 개

발 연구소로의 원조 흐름”이라 한다(박기동, 2011, 재인용).
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ODA를 세분화하면 양자원조(Bilateral Aid)와 다자원조(Multilateral Aid)로

나뉜다. 양자원조는 공여국이 수원국에게 직접적으로 또는 공여국의 집행기관

을 통해서 이루어지고, 이에 반해 다자원조는 공여국이 UN등과 같은 국제기

구를 통하여 지원되는 형식을 의미한다. 그리고 양자원조는 증여3)와 같은 무

상원조와 양허성 차관4)의 유상원조로 구분한다(ODA KOREA, 2012).

(2) 공적개발원조 지원 규모

OECD/DAC은 원조 9개 회원국(벨기에, 캐나다, 프랑스, 독일, 이탈리아, 포

르투갈, 영국, 미국, 그리고 CEEC(유럽경제공동체워원회))을 시작으로 현재는

29개국5)으로 확대되었다. 한국은 2009년 11월 25일 DAC 회원국에 24번째로

가입하였다(OECD/DAC, 2015). DAC의 주요 활동은 국제개발협력에 관한 정

보교환, 상호협의 및 기부 정책 조정, ODA 통계 실시, 회원국의 개발협력 실

적·정책에 관한 동료심사(peer review)실시, ODA 효율성 제고 등 개발협력

정책 관련 지침 권고 등이다. 창립 이후, ODA 개념을 포함하여 국민총소독

(GNI)의 0.7%인 ODA의 목표와 원조 효과에 대한 파리선언(PDAE)의 지침

원칙 및 권장사항들과 함께 발표하였다(박기동, 2011, 재인용).

1960년 DAC가 설립된 이후 50년 동안 꾸준히 ODA 규모가 증가하였다6).

2012년 최대 공여국은 미국으로 306.8억, 다음으로 영국 138.9억, 독일 129.3억,

프랑스 120.2억, 일본 106억, 캐나다 56.5억, 네덜란드 5.2억 순이다. 하지만

DAC 회원국의 국민총소득(GNI)대비 ODA 비율로 보았을 때, 룩셈부르크

3) 증여(Grant)는 상환조건 없는 무상원조. 현금, 물자 및 서비스 등을 말한다(ODA KOREA,

2012).

4) 양허성 차관(Concessional Loan)은 유상원조로서 차관은 수원국이 지원받은 현금이나 물자

에 대해 채무를 지게 된다(ODA KOREA, 2012).

5) 벨기에, 캐나다, 프랑스, 독일, 이탈리아, 일본, 네덜란드, 포르투갈, 영국, 미국, EU, 노르웨

이, 덴마크, 스웨덴, 오스트리아, 호주, 스위스, 뉴질랜드, 필란드, 체코, 아일랜드, 스페인, 룩

셈부르크, 그리스, 한국, 아이스란드, 폴란드, 슬로바키아, 슬로베니아(OECD/DAC, 2015).

6) 부록1 참조.
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(1.00%), 스웨덴(0.97%), 노르웨이(0.93%), 덴마크(0.83%), 네덜란드(0.71%) 순

으로 ODA가 제공되고 있음을 보인다(하현선, 2014, 재인용)7).

UN은 ODA/GNI 비율을 0.7%까지 늘릴 것을 선진국들에게 권고하고 있지

만 실제로 달성하고 있는 국가는 룩셈부르크, 스웨덴, 노르웨이, 덴마크, 네덜

란드 등 5개국이다. 2008년부터 2012년간 DAC 25개 회원국의 전체 ODA 평

균 증가율은 0.8%를 나타냈다. 2008년 글로벌 경제 위기 이후 상당수 국가들

은 ODA 규모를 축소해 왔으나, 평균적으로는 약간의 증가 추세를 보였다.

1960-1970년대 초반까지 미국의 ODA 규모가 절반 이상을 차지하였으나,

1970-1980년대 아랍 국가들의 원조 규모가 증가하였고, 1980년대 일본, 유럽

및 다자기구의 비용이 증가하였다. 또한 최근에는 브라질, 인도, 태국, 중국 등

비 DAC 회원국도 활발히 움직이고 있다(ODA KOREA, 2012).

ODA에서 평균적으로 교육, 보건, 인구가 20%, 기타 사회분야 20%, 경제분

야 15%, 생산분야 10%, 다부문분야 18%, 인도적 지원 8% 등이며, 그 외 프

로그램지원, 부채관련 지원 등이 있다(ODA KOREA, 2012, 재인용). 2013년

공여국별(미국, 일본, 한국) ODA 지원 비율을 비교하면 다음과 같다(표 1)8).

2013년 사회분야를 살펴보면 미국 51.7%. 일본 15.9%. 한국 58.7%로 나타났

으며 일본은 DAC의 평균(37.7%)보다도 낮은 비율을 보였다. 사회분야에서 한

국의 보건부분(13.7%)비율은 미국(5.3%), 일본(3.0%)보다도 높으며, 이는 DAC

의 평균(5.3%)보다도 높아 보건 분야에 지원하는 비율이 높은 것으로 보인다.

그리고 교육부분도 한국이 미국, 일본 및 DAC 평균보다도 높았다. 하지만 경

제 분야에서는 일본이 41.4%로서 미국 8.1% 및 한국 18.5%보다 현저히 높아

일본은 경제 부분을 지원하는 경향이 큰 것으로 보인다.

7) 부록2 참조.

8) 자료: OCCD/DAC 2015, 재구성.
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미국 일본 한국 total DAC
total

multilaterals

사회 51.7 15.9 58.7 37.7 41.6

교육 3.5 2.6 15.1 7.3 5.6

보건 5.3 3.0 13.7 5.3 10.3

그 외* 42.9 10.3 29.9 25.1 25.7

경제 8.1 41.4 25.2 18.5 26.5

생산 5.8 6.3 6.4 7.1 9.2

다부분 5.5 5.9 3.3 9.0 9.6

일반 원조 1.7 13.5 0.0 4.2 4.3

인도적 원조 18.3 3.8 1.6 9.4 4.1

기타 8.7 13.3 4.8 14.0 4.1

표 1. 2013년 공여국(미국, 일본, 한국) 지원분야 현황(%)

*인구, 생식건강, 식수 및 위생, 정부 및 시민사회, 기타 사회 서비스 포함.

†자료: OCCD/DAC 2015, 재구성.

나. 보건분야 공적개발원조

WHO는 ‘세계보건’을 다음과 같이 정의하였다: ‘보건은 필수 의료에 대한 공

평한 접근과 초국가적인 위협에 대한 집단적인 방어를 포함하는 책임의 공유

를 말한다’(Gijs Walraven, 2011, 재인용).

즉, 세계 각국은 국경을 뛰어넘어 과거에 존재했던 질병들과 최근에 유행하

는 신종 질병들을 포함하여 보건문제 이슈로 볼 수 있다. 단순히 지리적인 위

치에서의 보건 문제들이 아니라 전 세계적인 관점에서 위협되는 보건 문제를

예방하겠다는 의지를 뛰어넘어 새로운 국제사회 운동으로 동화되어가고 있다.
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그리하여 국제보건 이슈, 정치적 공약 및 새로운 자원 등에 대한 많은 관심을

보이면서 세계보건이 국제원조에서 중요하게 자리 잡았다(Gijs Walraven

2011).

ODA는 수원국에 교육, 보건, 공공행정, 농림수산, 산업에너지, 긴급구호 등

의 분야를 지원하는데, 그 중에서 보건 분야 ODA는 2015년까지 달성해야

MDGs 8개 분야에서 3개의 분야가 직접적인 관련성이 있으며, 다른 부문의

세부목표에서도 간접적으로 보건에 영향을 주고 있다. 보건부문과 직접적인

관련성이 있는 MDGs는 4번(아동 사망률 감소), 5번(모자보건의 향상), 그리고

6번 (HIV/AIDS, 말라리아 등 기타 질병 퇴치)이다. 결핵관련 ODA는 MDGs

목표 6번에 해당된다.

건강이 ODA의 초기 주요 의제는 아니었다. 1993년 World Bank 개발보고

서인 건강 투자(Investing in Health)와 2001년 거시경제와 건강에 관한 WHO

위원회 보고서에서 핵심 전략 의제로 건강을 급부상시키면서(박기동, 2011, 재

인용), 건강에 대한 관심이 높아지면서 MDGs에서 건강관련 이슈로 등장하였

다(박기동, 2011). 그리하여 1996년 “Shaping the 21st Century"라는 21세기

개발협력 전략을 OECD/DAC에서 작성을 기반으로 MDGs는 빈곤 퇴치를 위

한 전 세계적인 목표로서 작성되었다. 2000년 9월 UN본부는 새 천년을 맞이

하여 전 세계의 미래와 개발 방향성을 논의하였고, 그 기반으로 국제사회 개

발목표를 만들었다(KOICA, 2015).

각 국가는 그 국가 시스템에 맞추어 보건의료체계를 가지고 있으며 동시에

세계적으로 동일한 목표를 추구하는 보건의료체계 및 정책 방향에도 활동한

다. 이에 따라서 WHO가 보건의료분야에서 국제적인 연결 체계의 대표적인

기관으로 작용하고 있다. 또한, 보건의료분야에서 가장 영향력 있는 기구로서

범세계적으로 지침을 권고하면서, 각 국의 실정에 맞게 보건의료정책을 펼치
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구분 2007 2008 2009 2010 2011

Total ODA 84,214 100,284 94,264 103,532 108,019

Healthcare

ODA
4,420(5.0%) 4,457(4.5%) 4,404(4.7%) 4,682(4.5%) 4,993(4.6%)

Health general 1,458(17%) 1,368(13.5%) 1,294(12%) 1,403(16.4%) 1,606(13.3%)

Basic health 2,781(32%) 3,088(31%) 3,110(28.4%) 3,278(38.4%) 3,387(28.1%)

Pop.pllicy/

prog.&

Reproduction

4,328(51%) 5,646(56%) 6,545(59.7%) 6,793(79.6%) 7,615(63.1%)

고 있다(보건복지부, 2005).

2000년부터 2013년까지 보건 분야는 양자간 및 다자간 ODA 모두 증가 추

세에 있다. 2013년 보건부분의 수혜국은 나이지리아, 인도, 탄자니아, 남아프리

카, 케냐, 에티오피아, 베트남, 모잠비크, 잠비아, 우간다 순서로 지원 받았다.

공여국은 미국, Global Fund, GAVI, IDA, 영국. EU, 독일, 프랑스, 캔다, 일본

의 순서로 나타났다(OECD/DAC, 2015).

DAC 국가들의 최근 5년간 보건 분야 지원 규모가 증가되었으며, 전체 지원

규모에서 보건 분야는 평균 4.6%를 나타냈다(표 2)9). 특히 보건의료 분야에서

인구정책과 프로그램/생식보건 분야의 지원이 높았지만, 한국은 기초보건 분

야의 지원이 높았다(최재욱, 2013).

표 2. DAC 국가의 보건 분야 지원 구성비(2007-2011년) (단위:억달러)

*자료: 최재욱, 2013, 재구성

9) 자료: 최재욱, 2013, 재구성.
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2013년의 지원 규모는 2005년과 비교하였을 때, 말라리아·결핵·HIV/AIDS의

지원 비율이 증가되었음을 보이며, 특히 HIV/AIDS은 말라리아 및 결핵보다

높은 증가율을 보였다. 보건교육 또한 지원이 증가했고, 전염병 관리는 비슷한

수준에 있다(그림 2)10). 보건부분에서 몇 개의 분야만 선택하여 재구성하였다.

그림 2. OECD/DAC 보건부분 지원금(2005-2013년) (단위:$million)
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*자료: OECD/DAC 2015, 재구성

2010년부터 2013년까지 미국, 일본, 한국의 보건분야 지원을 DAC 국가와

비교하였다(표 3)11). 미국은 DAC 국가 중에서 절반 이상의 지원 비율을 보이

고 있다. 하지만, 보건 분야 지원은 감소하는 경향을 보이고 있다. 일본은

2012년 가장 높은 비율을 보였으나 2013년은 2010년과 비교하였을 때 비슷한

수준에 있다. 한국은 2010년부터 꾸준히 증가하고 있으며 2013년은 2010년보

10) 자료: OECD/DAC 2015, 재구성.

11) 자료: OECD/DAC 2015, 재구성.
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2010년

($million)

2011년

($million)

2012년

($million)

2013년

($million)

미국 7,414 8,331 6,579 7,285

일본 444 391 959 499

한국 136 162 199 331

DAC

countries
11,626 13,013 12,010 13,405

다 2배 높게 지원되었다. 평균적으로 DAC의 보건분야 지원은 증가하는 추세

에 있다.

표 3. 세 국가(미국, 일본, 한국)의 보건분야 전체 지원(2010-2013년)

* 자료: OECD/DAC 2015, 재구성

세 국가(미국, 일본, 한국)의 보건분야 지원을 자세히 살펴보면 다음과 같다.

기초보건의료 분야에 지원이 높았던 미국은 2007년 이후 감염병관리 및 예방,

말리리아 관리 및 예방의 지원이 증가되었다. 일본은 보건정책 및 행정관리분

야의 지원이 높았으나, 최근 감염병관리 및 보건교육분야 지원이 다소 증가됨

을 보였다. 대조적으로 한국은 기초보건 기반 시설 지원이 중점적으로 보이고

있어 기초보건의료, 감염병관리 및 보건정책 행정 분야의 지원이 낮게 나타났

다. 기초보건에 포함된 결핵관리 및 예방 부분은 세 국가(미국, 일본, 한국)에

서 최근 5년 동안 증가되었다(최재욱, 2013)12).

보건분야 중에서도 에이즈·결핵·말라리아가 중요한 부분을 차지하고 있다.

DAC의 보건분야 지원에서 결핵은 인도($282million)에 가장 많이 지원되고

12) 부록3,4,5 참조.
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있으며, 말라리아는 가나($211million)에 그리고 HIV/AIDS를 포함한 성병관리

는 케냐($397million)에 가장 많은 지원 분포를 보인다(OECD/DAC, 2015).

WHO는 에이즈·결핵·말라리아에 대한 기술적인 지침 제안을 담당하고 있고,

Global Fund는 범세계적 재정적인 지원만을 제공하고 있다. 2002년 생성된

Global Fund는 사업 수행 파트너가 아닌 재정 수행기관으로 다자간 역할을

담당하고 있으며, 자금 지출에 관한 균형, 투명성, 그리고 책임성을 지원하고

있다. 2010년 기준으로 Global Fund의 지원금 공여 규모는 미국($5billion), 프

랑스($2.5billion), 일본, 독일, 영국 순으로 많은 부분을 차지하고 있다13). 2002

년까지 약 $800million이 증가되었으며, 2007년부터 2010년까지 매년 $3billion

이 증가되었다(IEG World Bank, 2011).

또한, World Bank은 개발도상국의 발전을 위하여 저이자 또는 무이자의 차

관을 제공하는 기관이다. 다음은 Global Fund와 World Bank의 보건부분 약정

및 지급에 관한 비율이다(표 4)14). Global Fund는 HIV/AIDS, 말라리아, 결핵

에 많이 지원하고 있으며, World Bank는 보건시스템 강화 및 아동보건에 중

점을 두고 있다. 두 조직의 지원 비율이 지역적으로 다르다고 설명되어 있는

데, Global Fund는 아프리카에 많은 규모를 지원하며(59.7%), World Bank는

라틴 아메리카 및 카리브해(34.8%)를 지원하였다(IEG World Bank, 2011).

이처럼 양자간 및 다자간으로 보건분야 지원은 계속적으로 이루어지고 있으

며, MDGs 6번 목표에 따른 에이즈·말라리아·결핵 퇴치를 위한 지원금이 꾸준

히 증가하고 있다. 'The Stop TB’ 전략에서 2015년까지의 목표는 1990년과

비교하여 결핵 유병률 및 사망률을 50%까지 줄이는 것이며, 2035년까지 결핵

사망률 95% 감소 및 결핵 발생률 90% 감소(2015년과 비교하여), 2050년까지

공공 보건 문제인 결핵을 제거하는 것이다(<1/1million 인구/매년). 따라서 이

13) 부록6 참조.

14) 자료: IEG World Bank, 2011.
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Global Fund (%) World Bank (%)

Commitments Disbursements Commitments Disbursements

HIV/AIDS 54.1 53.3 8.0 9.4

말라리아 28.2 28.9 3.4 2.1

결핵 15.7 15.2 1.9 4.0

HIV/결핵 1.1 1.4

그 외 전염병 3.9 2.6

보건시스템

강화
0.9 1.2 43.3 42.2

통합 0.0 0.0

아동보건 12.2 11.2

인구 &

생식건강
8.0 9.2

영양 &

식량안보
5.2 6.5

부상 &

비전염성 질환
8.1 7.5

기타 인간개발 6.1 5.4

목표치를 향하여 전 세계적으로 결핵 퇴치를 위해서 기술적인 부분뿐만 아니

라 재정적인 지원 또한 활발히 이루어지고 있다.

표 4. Global Fund 및 World Bank의 보건부분 약정 및 지급(2003-2011년)

* 자료: IEG World Bank, 2011
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2. 보건분야 공적개발원조 지속가능성

‘지속가능성(Sustainability)’은 “개발협력에서 후속세대의 능력과 상관없이

현재의 요구가 충족되는 것”이라고(윤희상, 2014, 재인용) 정의하면서, 평가대

상 정책 시행 후 또는 사업종료 후 긍정적 효과가 장기적으로 지속될 수 있는

정도를 말한다(박재신 그리고 김병준, 2013). 평가대상 정책 시행 후 또는 사

업종료 후 긍정적 효과가 장기적으로 지속될 수 있는 정도를 말하며, 사업 이

후에도 사업의 효과가 어느 정도 지속되는지, 사업 내 프로그램의 지속가능성

의 달성과 미달성에 영향을 미치는 요인이 무엇인지를 볼 수 있다(홍성걸 그

리고 정충식, 2013).

1980년대 보건 부문에서 정부 예산 감소, 외채 증가, 공여국의 개발원조 삭

감 등으로 아프리카 지역의 HIV/AIDS 유병률 증가 및 건강 수준이 저하되면

서 보건분야에서의 지속가능성이 제기되었다. UNICEF에서 명시한 보건 분야

의 지속가능성이란 “사용자나 이해관계자에 의해 충분한 가치를 창출할 수 있

는 체계에서 충분한 자원으로 장기적인 활동이 가능한 것”이다(윤희상, 2014,

재인용).

ODA 사업 평가원칙은 파트너십(Partnership), 공정성(Impartiality), 객관성

(Objectivity), 투명성(Transparency), 신뢰성(Credibility)의 5가지를 포함하며,

OECD/DAC의 ODA 평가기준은 효과성(Effectiveness), 효율성(Efficiency), 적

절성(Relevance), 지속가능성(Sustainability), 영향력(Impact), 범분야이슈

(Cross-Cutting Issues)이다.

지속가능한 발전을 위한 5가지 영역인 기술적, 사회적, 정치적, 경제적, 운영

지속가능성을 캐나다 일차보건협회(The Canadian Public Association, CPHA)

에서 명시하였고, UNICEF에서는 사회적인 지속가능성이 아닌 문화적 지속가
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능성을 제시하였다(윤희상, 2014, 재인용). 또한, 지속가능성에 영향을 미치는

요소로 수원국 우선순위, 주인의식과 참여, 제도와 문화적 요인, 기술적 요인,

환경적 요인, 재정적 요인, 그리고 운영관리 및 조직 등이 있다고 설명하였다

(KOICA 전략기획팀, 2013).

많은 선진국들은 개발도상국에 ODA로 보건의료 분야의 지원을 꾸준히 실

시하고 있다. 각 국가는 보건의료 분야에서도 다양하게 초점을 맞추어 사업을

실시해오고 있으나, 궁극적인 목적인 수원국의 건강 수준 향상을 위한 ODA가

이루어지고 있는지에 대해서 명시하고 있으며, 사업종료 후 계속적으로 유지

할 수 있는지의 ‘지속가능성(Sustainability)’의 문제를 지적하고 있다.

이처럼 보건사업의 지속가능성이 저하된 이유는 욕구(need) 및 잠재욕구

(unmet need) 등의 욕구 분석과 현황분석이 잘 이루어지고 있음에도 불구하

고, 수원국의 사회 문화적 영향, 정책, 제도의 검토 및 기존에 성공한 보건사

업에 대한 분석이 먼저 실시되지 않고 있으며(윤희상, 2014), 이는 보건의료

분야 ODA의 지속가능성(Sustainability) 측면에서 여러 가지 제한점이 있다고

설명했다(한국보건산업진흥원, 2009). 보건사업에서 지속가능성(Sustainability)

은 건강한 상태로의 회복을 통해서 개발도상국에 경제활동이 활성화되어 빈곤

으로부터 벗어나 악순환적 구조를 피할 수 있기 때문에 중요하다. 즉, 개발도

상국의 건강한 국민들은 그 국가의 자산이며 활발한 경제 활동 참여로 국가경

제발전에 필수적인 요소가 된다(윤희상, 2014).

따라서, 이러한 지속가능성은 사업종료 후 수원국에 중요한 역할을 담당하

기 때문에, 보건의료 분야의 ODA 사업종료 후 그 사업이 긍정적인 장기전으

로 지속될 수 있는지의 지속가능성(Sustainability)평가는 지속가능성에 영향을

미치는 여러 요소들을 설명할 수 있다. 즉, 지속가능한 사업은 궁극적인 목적

인 수원국의 건강 수준 향상에 긍정적인 작용을 할 것이며, 이는 MDGs의 목

표를 향하는데 이바지 할 수 있다.
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Ⅲ. 공적개발원조(ODA) 결핵관리사업

1. WHO의 결핵관리사업 동향

가. 결핵의 심각성

결핵은 ‘Mycobacterium Tuberculosis Complex’라는 세균의 의해 발생되는

감염병으로 오랜 시간 동안 인간의 역사와 함께 존재해왔다. 18세기 중엽 인

구 10만명 당 900명 이상이 런던에서 결핵 사망률로 가장 높았다고 기록되어

있으며, 19세기에는 유럽과 미국에서 약 7명중 1명이 결핵으로 사망했다고 보

고 되었다. 산업혁명 시기 도시로 많은 인구가 집중되면서 주거 및 작업환경

의 변화와 충분히 섭취하지 않은 영양부족 상태로 결핵이 창궐하였고 이로 인

해 수 많은 사람들이 결핵으로 인해 사망하였다(김경애, 2002).

전 세계적으로 결핵이 과거에 비해서 감소하고 있다고 생각해 왔지만 빈곤

과 불평등, HIV 감염의 증가, 약물 남용자 및 노숙인, 결핵 고위험국가로부터

의 이민 유입, 해외 여행 증가 등으로 다시 결핵이 증가 되고 있는 추세를 보

인다(대한결핵협회, 2014). 전 인류에서 약 17-20억의 인구가 결핵균에 감염되

었으며, 그 중에서 약 5,000만 명 정도가 약제내성 결핵균에 의한 감염으로

WHO는 추정하고 있다(WHO, 2005).

2013년 한 해 동안 결핵 환자는 900만 명(126/105), 결핵 사망자는 150만 명

(21/105)으로 그 중 HIV 양성자는 36만 명으로 나타났으며, 신환자에서

MDR-TB의 비율은 3.5%를 보였다. 실제 발생 보고된 결핵 환자는 570만 명

으로 대략 330만 명의 결핵 환자들은 진단 또는 보고가 되지 않은 것으로 나

타났다. 놓친 결핵 환자 중에서 74%는 10개국15)에 존재한다. 유럽, 서태평양
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및 아메리카 지역의 진단율은 상대적으로 다른 지역에 비해서 높으며, 아프리

카 지역은 낮은 진단율을 보였다. 대부분의 결핵 환자들은 동남아시아(29%),

아프리카(27%), 서태평양지역(19%)에 분포되어 있으며(대한결핵협회, 2014),

인도와 중국이 각각 24%와 11%(WHO, 2014)를 차지했다. 2012년 세계결핵

현황은 다음과 같다(그림 3)16).

그림 3. 세계 결핵현황, 2012
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*AFR: African Region, AMR: American Region, EMR: Eastrn Mediterranean Region, EUR: European Region, SEAR:

South-East Asia Region, WPR: Western Pacific Region, HBCs: High-Burden Countries

†
: /105

‡TSR: Treatment Success Rate for new smear-positive cases registered in 2012(도말양성 신환자 치료 성공률 2011)

§ 자료: 대한결핵협회, 2014, 재구성

15) 인도, 나이지리아, 파키스탄, 방글라데시, 남아프리카공화국, 인도네시아, 중국, DR콩고, 에

티오피아, 모잠비크(WHO, 2014).

16) 자료: 대한결핵협회, 2014, 재구성.
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2012년 결핵 유병율은 360만 명에서 240만 명으로 감소되었으나, 80만 명의

사망자를 예측하였다(Hiatt 그리고 Nishikiori, 2014). 매년 평균적으로 190만

명의 결핵 환자가 발생하고 있으며, 26만 명의 환자가 사망한다(WHO,

2011b). 2000년 초반까지 결핵환자 신고율이 증가되었고, 그 이후 도말 양성

결핵 환자는 감소 추세에 있다. 결핵 환자의 약 80%는 결핵 고위험국가에 속

한다. 그 중 16개국은 85% 이상의 치료 성공률을 보였으며, 동남아시아 지역

및 서태평양 지역에서 진단률이 높았다(WHO, 2014).

2000년부터 2013년까지 결핵 발생률이 매년 1.5%씩 서서히 감소하는 경향

을 보이고 있음에도 불구하고(WHO, 2014), 여전히 결핵은 전 세계적으로 해

결해야 할 공중 보건 문제로 남아있다. 결핵 발생이 높은 국가는 전쟁국가 이

거나 또는 한정된 자원, HIV 감염이 높은 국가이기 때문에 결핵 문제를 신속

히 해결해야 할 도전과제에 직면하고 있다.

2013년 한 해 동안 나이와 성별에 따른 결핵 신환자와 재발환자에서 남성

결핵 발생률이 많았다17). 또한 결핵 감염자의 80%는 생산인구 연령층으로서

각 국의 경제적인 손실을 초래하였다18). 15세 이상 64세 미만에서 결핵 환자

신고율이 아프리카와 동남아시아지역에서 높게 나타났다. 보통 사춘기 말기와

성인 초기에 결핵 발병이 높으며, 25~34세 연령군의 여성은 남성에 비해 높은

발병률은 보인다. 대조적으로 노년층에서는 여성에 비해 남성에게서 높은 발

생률을 나타내는데 이는 나이의 증가와 함께 개인 면역력이 감소하고 다른 질

환들도 동반되어 나타나기 때문이다. 이처럼 생산연령층에서 높은 결핵 발견

율은 노동 손실을 가져와 국가 경제에도 영향을 미칠 수 있다. 65세이상 연령

층에서 재발 환자 신고율이 높기 때문에 국가 차원에서 노인 인구 집단의 결

핵 관리 또한 중요하다.

17) 부록7 참조.

18) 부록8 참조.
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몇몇 질환들은 결핵 발병을 가속화시키는데, 그 중에서 가장 큰 부분을 차

지하고 있는 발병 위험인자가 HIV 감염자이다. 최근 저소득 국가와 빈민 국

가들 내에서 HIV/AIDS의 증가와 함께 동시감염으로 맞물려 증가하고 있다.

2013년 900만 명의 결핵 환자 중에서 약 110 만명(13%)은 HIV 양성자로 보

고되었으며, 아프리카지역에서 5명중 4명은 HIV 양성자로 결핵 진단 및 결핵

으로 사망하였다. 결핵 발생 및 사망률의 약 60%는 남성이었다. 그리고 약 51

만 명의 여성이 결핵으로 사망하였으며 그 중 1/3이상이 HIV 양성자였다

(WHO, 2014).

1993년 World Health Forum에 의하면, HIV/AIDS 의심자에서 결핵으로 발

병이 증가했고, 3천만 명의 HIV 감염자 중에서 TB/HIV 동시 감염자는 1천 5

백만 명으로 추정하였으며, HIV/AIDS로 인한 전 세계 사망자에서 3명중 1명

이 결핵으로 인한 사망으로 추정하고 있다.

또한, MDR-TB과 XDR-TB의 증가로 심각한 결핵이 급증하여 결핵의 치료

가 어렵게 되고 있다. 2013년 세계적으로 결핵 신환자의 3.5%와 재치료 환자

의 20.5%에서 MDR-TB가 발견되었고, 이는 대략 48만 명으로 추산되었고,

17만 명이 사망한 것으로 추정한다. MDR-TB의 비율은 동유럽과 중앙아시아

에서 비율이 가장 높게 나왔으며 일부 국가에서는 결핵 신화자의 20% 이상,

재치료 환자의 50% 이상이 MDR-TB으로 나타났다(WHO, 2014).

이에 WHO는 MDR-TB가 높은 27개 국가를 ‘MDR-TB 고위험국가19)’로 정

하였다. 2011년에 시작한 MDR-TB 환자의 치료 결과를 살펴보면, 치료 성공

률이 48%로 보고되었고, 27개 MDR-TB 고위험국가에서 5개의 국가(에티오피

아, 카자흐스탄, 미얀마, 파키스탄, 베트남)가 70%이상 치료 성공률을 보였다.

19) 아르메니아, 아제르바이잔, 방글라데시, 벨라루스, 불가리아, 중국, DR콩고, 에스토니아, 에

티오피아, 조지아, 인도, 인도네시아, 카자흐스탄, 키르키스탄, 라트비아, 리투아니아, 미얀마,

나이지리아, 파키스탄, 필리핀, 몰도바, 러시아, 남아프리카, 타지키스탄, 우크라이나, 우즈베

키스탄, 베트남(WHO, 2014).



- 23 -

그리고 MDR-TB 환자의 9%는 XDR-TB로 보고되었다(WHO, 2014).

이처럼, 전 세계적으로 생산 연령층에서의 결핵 발생률로 인한 경제적 손실,

HIV에서의 결핵 발견율, MDR-TB 및 XDR-TB 급증으로 인한 결핵 치료가

어렵게 됨으로써 WHO는 점점 심각해지는 결핵에 대한 관심을 촉구하고자 결

핵이 보건 분야에서 국제적으로 해결해야 할 시급한 과제라고 발표하면서,

1993년 4월 ‘전 세계 결핵 비상사태(Global Tuberculosis Emergency)'를 선포

하였다.

나. 세계 결핵 관리

(1) DOTS 및 PPM

국가결핵관리사업(National Tuberculosis control Program, NTP)은 “정부가

결핵의 역학적 상황 및 국민의 요구에 따라 그 국가의 가용 보건자원 및 기술

을 최대한 합리적으로 활용하여 결핵을 퇴치하기 위한 계획적인 보건사업이

다”라고 기술한다(결핵진료지침 개정위원회, 2014).

2000년 전 세계적으로 결핵의 확산을 중단시키고자 사회적·정치적 활동을

촉진하기 위해 설립된 협력체로서 결핵 없는 세상(TB-free world)를 비전으

로 하고 있는 “The Stop TB Partnership”이 설립이 되었다. 이는 2015년까지

결핵의 부담을 감소시키는 것이 목적이며, 1990년 기준으로 2015년까지 결핵

으로 인한 세계적 질병 부담을 50%까지 감소시키며(유병률 10만 명당 155명

이하, 사망률 10만 명당 14명 이하, 결핵 사망자수 1백명 이내), 결핵이 세계적

보건 문제가 되지 않도록 2050년까지 퇴치함(결핵근절에 가까운 상태는 세계

결핵 발생률이 100만 명당 1명 미만일 때이며, 결핵근절상태는 연간 도말양성

환자 발생이 1천만 명당 1명 미만일 때를 말함)을 목표로 하였다(WHO,
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2006).

WHO는 위의 목표를 달성하기 위하여 2006년 결핵퇴치 전략을 수립하였는

데, 1)양질의 DOTS 전략 확산 및 강화 추구, 2)TB/HIV 동시감염, MDR-TB

및 빈곤층과 취약계층의 수요에 대한 대응, 3)일차보건의료를 기반으로 한 보

건체계의 강화, 4)모든 의료공급자의 참여, 5)동반 협력을 통한 결핵 환자와

지역사회의 역량 강화, 6)연구 능력의 향상 및 촉진 등 6개의 구성요소이다

(WHO, 2015). 2013년 WHO는 2015년 이후의 전략들을 내세웠는데, 2015년과

대비하여 2025년까지 결핵 사망 75% 감소, 결핵 발생률 50%(55/105)감소,

2035년까지 결핵 사망 95% 감소, 결핵 발생률 90%(10/105) 감소이다(WHO,

2015).

세계보건총회(World Health Assembly, WHA)는 1993년 ‘전 세계 결핵비상

사태’를 선포하고 각국 정부의 관심 및 관리 강화를 촉구하였고 이에 대한

WHO는 결핵 관련 투자 증가와 함께 국제 표준 결핵관리 및 DOTS 전략을

제시하여 각국에 실시하도록 권고하였다(대한결핵협회, 2014). DOTS은 진료

소 직원, 지역사회 보건담당자 또는 가족 구성원들이 결핵 환자 치료의 완성

도를 높이기 위해서 6개월간 결핵약의 복용을 감독받는 것을 말한다. 2003년

192개 UN 가맹국 중 155개의 국가가 DOTS 전략을 채택하였으며, 22개의 결

핵 고위험국가를 대상으로 지정하여 결핵관리사업을 집중적으로 실시하였다.

1990년대 중반 DOTS 전략을 채택한 WHO는 DOTS 전략이 결핵 치료를

하는데 제일 비용-효과적이라고 하였다(WHO, 1999). 수동적으로 진단된 도말

양성 폐결핵 환자에서 DOTS 전략으로 80~90%의 치료 성공률을 보였으며, 말

라위, 탄자니아, 모잠비크, 중국 등 10개 도시에서 실시한 결해 국가 결핵 관

리 프로그램에서 DOTS 전략은 비용-효과적이라고 연구되었다. 이런 성공적

인 프로그램을 바탕으로 WHO는 세계 결핵 관리를 위해서 DOTS를 채택하도
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록 세계 모든 국가에 권고하였지만, 현실적으로 각국에서 국가 프로그램으로

실시 위한 흡수율은 낮은 상황이다(Murry 그리고 Salomon, 1998).

하지만 2003년 211국가 중에서 182국가는 DOTS 전략을 실시하였고, 이는

세계 인구의 77%를 차지하였다. 대부분 산업 국가를 포함한 132개국에서

DOTS 전략은 그 국가 인구의 90% 이상 사용하였다. 모든 국가의 DOTS 프

로그램에서 평균 치료 성공률은 82%로 보고되었으며, 이는 글로벌 목표 수준

인 85%와 매우 근접하였다. 1995-2011년 사이에 이집트에서 실시된 DOTS

프로그램의 연구 결과에 의하면 DOTS 전략은 호전적인 치료 개선 방향에 중

요한 역할을 한다고 발표하였다(Shabana 등, 2014). 이처럼 1990년대 후반부

터 시작된 DOTS 프로그램으로 인하여 2013년 한 해 동안, 전 세계 결핵 치

료율은 86%로 보고되었다(WHO, 2014).

WHO에서 또 하나의 세계 결핵 관리를 위한 방안으로 결핵 퇴치를 위해 공

PPM을 1995년에 제안하였다. 1999-2000년 결핵 관리 민간 기관에서는 국가

결핵 사업으로 공공 기관과의 협력을 강조하였다. 그 후, WHO의 'Stop TB'

부서에서 PPM 계획을 성공적으로 착수시켰으며, 이는 결핵 치료 및 관리 향

상, 결핵 진단 및 치료 결과 향상, 치료 비용 감소, 결핵 치료 질 향상에 영향

을 미쳤다(WPRO, 2015). 그리하여 DEWG(DOTS Expansion Working

Group)이 PPM 결핵 관리의 일부가 되었으며, 2002년 11월 제네바에서 첫 번

째 회의를 가진 후 PPM은 더욱 활발히 진행되었다.

최근 중요한 요소는 'new Stop TB Strategy(2006-2015)'로서, 새로운 국제

적 표준으로 접근하고 있다. 11개의 고위험국가20)은 PPM 사업이 활발히 진행

중이며, 몇몇 국가(캄보디아, 나이지리아, 파키스탄, 태국, 짐바브웨)도 PPM

가이드라인을 개발하였고 사업 실행을 위해 준비중이다(WPRO, 2015). 인도네

20) 방글라데시, 중국, DR콩고, 인도, 인도네시아, 케냐, 모잠비크, 미얀마, 필리핀, UR 탄자니

아, 베트남(WHO, 2014).
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시아는 PPM 사업을 통하여 DOTS 전략이 확대되어 몇몇 병원에서 PPM을

실시하여 질 평가를 시도하였다. 결론적으로 병원의 체계적인 접근과 구조적

인 지지가 중요하였으며, DOTS 전략 이행에서 절차 향상을 위해

PPM-DOTS 병원에서는 더욱 강조되어야 한다고 설명하였다(Probandari,

Utarini, 그리고 Hurtig, 2008).

한국은 2007년 결핵환자가 많이 치료받고 있는 민간 대학병원을 중심으로

PPM 사업을 실시하였고, PPM 사업에 참여한 대학병원에서 결핵관리 전담간

호사의 관리를 받은 환자군(85.4%)과 받지 않은 환자군(69.9%)으로 나타났다

(박재서, 2011). PPM 사업으로 의료기관들의 치료 성공률은 2009년 84.8%,

2010년 85.2%, 그리고 2011년 85.4%로 꾸준히 증가하고 있다. 따라서 2013년

보건소와 민간 의료기관 결핵 환자들의 95.4%(54,245명)은 결핵 전담 간호사

로부터 관리를 받고 있다(대한결핵협회, 2014).

이처럼 PPM 사업으로 현재까지 결핵 고위험국가에서 결핵 발견은 10%에

서 60%로 증가되었고, 치료율도 85%까지 향상되었다(WHO, 2014). 하지만,

국가마다 PPM 사업을 실시함에도 불구하고 결핵 치료의 질이나 결핵 신고율

은 향상되지 않았다. 이를 위해서 post-2015 PPM 사업의 전략안을 제시하였

는데 1)모든 결핵 치료 종사자에 대한 투자 강화 2)규모가 큰 병원 및 교육

센터, NGO의 참여 확대 3)중간 조직 등의 공유 4)직장 결핵 프로그램의 확대

및 지원 5)의무 결핵 신고 및 표준 결핵 치료법등과 같은 규제 접근 방식 구

현 6)민간 및 공공 기관에서의 결핵 치료 향상을 위한 지역사회 및 시민 사회

참여 등이다(WHO, 2014).

또한 추가적으로 MDR-TB와 TB/HIV를 위한 PPM 사업도 구상중이다

(WPRO, 2015). 개발도상국에서 PPM은 결핵 관리 프로그램으로서 강력하게

중요한 역할을 하고 있지만, 기대 달성하는데 실패하는 경우도 많다. 즉, PPM
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은 세계 결핵 관리를 위한 프로그램의 하나로서 중요한 역할을 하지만 각 국

특성에 맞는 실질적인 재정 및 계속적인 자원 공급이 중요하며 의료 공급자를

위한 프로그램 관리 및 훈련 등 통합적인 협력 메커니즘이 필요하다고 설명하

였으며(Lei 외, 2015), 또한 서로 다른 보건 시스템에서 어떻게 적용할 수 있

을지와 DOTS 전략 결과에 줄 수 있는 영향도 고려해야 한다고 제시하였다

(Probandari, Utarini, 그리고 Hurtig, 2008).

(2) 결핵환자 조기발견 및 검사

무엇보다도 결핵 관리의 중요한 것 중의 하나는 결핵환자 조기발견이다. 흉

부 X-선은 결핵 환자 발견 및 진단법의 하나로서, 능동적 환자 발견과 수동적

발견으로 구분된다. 능동적 환자 발견은 결핵 고위험군 집단 및 취약집단에

흉부-X선 검사 장비 장착이 있는 이동검진 차량을 이용하여 결핵검진을 하는

방법이며, 수동적 환자 발견은 결핵 유증상자가 의료기원에 직접 내원하여 발

견된 것을 말한다(국가결핵지침, 2013).

개인 또는 지역사회 내에서 능동적 환자 발견의 조기진단과 전염성에 대한

이익이 아직 불충분하다는 연구 결과가 있지만(Kranzer 외, 2013), 대부분의

연구에서 능동적 환자 발견은 긍정적이었다. 고위험집단 및 취약집단에서 발

표된 연구 중, 재소자들이 있는 곳에서 능동적 환자 발견의 검사가 효율적이

라는 연구와(Sanchez 외, 2013), 고위험 집단 및 취약집단인 가난한 집단, 여

성, 노인, 아동 집단에서 결핵 진단 및 치료 향상을 가져왔다는 연구된 결과가

있다(Yassin 외, 2013).

또한 캄보디아에서 지역사회 내 능동적 환자 발견은 취약집단에서 결핵 조

기 발견 및 진단에 비용-효과적이며, 2차 감염의 가능성을 감소시키는데 이익

을 주었다고 한다(Eang 외, 2012). 또한 능동적 환자 발견은 높은 비용-효과

적인 것을 제안 하면서 사망률을 14%에서 2%로 감소시켰다(Yadav 외, 2014).

그리고 능동적 결핵 발견을 통한 환자들은 결핵 증상이 보고되지 않았고, 그
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들의 건강 관심도는 낮았지만, 환자를 조기 발견할 수 있다는 장점과 취약 그

룹인 알코올 남용하는 자들에게 능동적 결핵 발견이 좋다는 점을 제시하였다

(Kuznetsov 외, 2014).

한국도 국가 결핵 관리 사업 중에서 결핵 조기 발견사업으로 노숙인, 외국

인근로자, 다문화가족, 노인복지시설, 장애인복지시설, 아동복지시설, 정신보건

시설 등의 취약계층 집단으로 능동적 환자 발견 사업을 실시하고 있다. 요즈

음 저소득 국가에서 능동적 환자 발견으로 결핵 관리 사업을 실시하고 있는

데, 이는 결핵 진단율과 치료율을 높일 수 있는 방안이라고 보여진다.

WHO는 2007년부터 객담검사 액체배양 및 DST 시스템 활성화를 위한 새

로운 틀을 마련하였고, post-2015 세계 결핵 관리에서 DST가 치료의 국제 기

준으로 실시해야 한다고 요구했다(WHO, 2011a). MDR-TB 및 XDR-TB가 점

점 증가하는 추세에서 MDR-TB의 더 효율적인 치료를 위해서 WHO는 일차

약제 그리고 이차 약제 감수성 검사 알고리즘과 신속내성 검사를 발표하였다

(2008). 하지만 현재까지 많은 국가에서 DST를 실시할 수 있는 능력이 많지

않는 실정이다(대한결핵협회, 2014).

2010년 WHO는 결핵 진단과 동시에 리팜피신 내성을 볼 수 있는 분자생물

학적인 방법으로 ‘GeneXpert MTB/RIF’을 처음으로 승인하여 검사를 시작하

였다. 도말검사보다 민감도가 더 높고 배양검사와 비등하며 2~3시간 내의 빠

른 결과를 알 수 있어 현장에서 사용하기에 매우 유용한 장점을 가지고 있다.

2013년 490만 명의 결핵환자 중에서 58%는 WHO에서 권고한 사항대로

'Xpert MTB/RIF'등을 포함하여 진단을 내렸다. 2014년 6월까지 총 108개국은

'Xpert MTB/RIF'을 이용하고 있다(WHO, 2014).

결핵 진단 및 치료 향상을 위해서는 각 국의 결핵 실험실의 기능이 향상되

어야 하며 이는 WHO에서 권고한 기술 도입이 각 국가 실정에 맞추어 실시되

어야 할 것으로 보인다.



- 29 -

미국 일본 한국

O

D

A

사업기구 USAID JICA KOICA, KOFIH

주요국 아프리카, 아시아 아시아, 아프리카 아시아, 아프리카

중점

지원 분야
보건 및 인구

행정

일차보건의료 제공

사회

총

지원 규모
30,879* 11,582* 1,755*

보건지원 7,347.8† 418.1† 147.8†

결핵관리 232.49‡ 2.13§

결핵관리

사업방향∥

NTP 향상 NTP 향상
결핵 검사실 건립

및 시설 장비지원

DOTS을 위한

민간보건기관 향상

공공기관

DOTS 강화사업

이동검진 차량을

이용한 환자 발견

필

리

핀

전체

지원
8천만 불 7.7천만 불 42.74§

보건

지원
43.2† 5.9† 3.65§

결핵

지원

1.9†

(2002년-2005년)
1.14§

2. 각 국 필리핀에서의 공적개발원조 결핵관리사업 현황

가. 세 국가(미국, 일본, 한국)의 공적개발원조 결핵관리사업 현황

표 5. 미국, 일본, 한국의 공적개발원조(ODA) 비교

자료: *OECD,2015. 2013년 기준(단위:백만불). †OECD,2015, USAID,2006. 2013년 기준(단위:백만불).

‡USAID,2013, JICA,2013. 2013년 기준(단위:백만불).
§
한국수출입은행,2011. 2013년 기준

(단위:백만불).
∥
오경현, 2013, 재구성.
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(1) 미국의 보건분야 공적개발원조

미국은 ODA에서 보건 및 인구분야를 중점적으로 지원한다. 이는 개발도상

국의 보건과 영양 증진이 미국 보건 분야에 영향을 미치며 전 세계의 건강하

지 않는 상태는 미국 자국민에게 전염병 우려가 될 것을 예상하여 보건 및 인

구분야의 원조를 꾸준히 증가시켰다.

주요 사업 부문으로는 HIV/AIDS, 전염성 질환, 모자보건, 인구이며, 최근에

는 HIV/AIDS, 말라리아, 결핵과 같은 질병 관리를 위한 기금을 지원하고 있

으며 그 지원금은 증가하고 있다. 또한 HIV/AIDS, 말라리아, 결핵 등의 전염

병 퇴치를 위해서 세계기금조성 국제활동, 백신 및 면역을 위한 국제협력(the

Global Alliance for Vaccines and Immunization, GAVI)에 적극적인 지원을

실시하여 보건분야의 원조 확대를 위해 계속적으로 노력하고 있다.(보건복지

부, 2005).

USAID의 최근 5년간 총 외국인 지원금을 살펴보면21), 총 지원금은 평균

320억이다. 그 중에서 보건 분야 지원은 2009년 82억에서 2013년 88억을 사용

하여 증가 추세를 보인다. 말라리아의 지원 또한 꾸준히 증가하고 있으며,

HIV/AIDS와 결핵은 2012년까지 증가하다가 2013년에는 지원금이 약간 감소

되었다. 결핵관리 지원 규모는 2010년 221.59억 달러로 지원이 되었으며,

USAID의 결핵관리 사업 방향은 NTP 향상 및 DOTS을 위한 민간보건기관

향상의 목적으로 실시하였다.

21) 부록9 참조.
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(2) 일본의 보건분야 공적개발원조

일본은 개발도상국 국민 스스로가 문제를 해결할 수 있는 자립성을 위해서

인재를 육성하고 사회·경제의 지속적이고 자립적인 발전을 위함을 이념으로

하고 있기 때문에, 일본에 초청하는 연수 또는 일본에서 파견하여 개발도상국

의 개발을 위하여 조언을 한다. 지역별·국가별 접근에 따른 협력계획, 자치단

체와의 연계를 위한 기반 조성, 기술협력 프로젝트, 연수생 초청, 전문가 파견,

개발조사, 무상자금협력, 재해긴급원조, 시민참여에 의한 협력 추진 등이 주

기능으로 활동한다(보건복지부, 2005).

일본의 ODA 규모는 1960년대부터 1993년대까지 계속 증가추세를 보였으며,

그 이후 증가 및 감소세를 향하고 있다. 지역별 ODA규모를 살펴보면, 2003년

기준으로 아시아 40%, 아프리카 14%로 두 지역에서 ODA 규모의 반 이상을

차지하였다. 기준으로 분야별 지원 현황을 보면 행정비용 28%, 교육 20%, 생

산분야 13%, 보건 7%의 통계를 보였다(보건복지부, 2005).

주요 지원분야는 보건·의료 서비스(일차보건의료)를 제공, 취약계층의 영양

문제, 모자보건, 인구문제, 여성·가정의 역할 향상, 교육 등이다. 따라서 전염

병, 모자보건, 보건시스템 정비가 중점과제로 선정하여 원조를 실시하고 있다.

2009년부터 2013년 보건 및 의료 서비스 지원의 큰 변화는 보이지 않았다22).

결핵지원은 2010년 기준으로 10.77억 달러를 지원했으며, 수원국의 NTP 및

공공기관 DOTS 강화사업을 초점으로 이루어 실시하였다.

22) 부록10 참조.
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(2) 한국의 보건분야 공적개발원조

한국의 ODA 지원 현황을 살펴보면, 아시아(53.9%) 지역에 반 이상의 원조

규모를 차지하며, 그 다음으로 아프리카(22.1%)이다. 아시아와 아프리카의 지

원 비율은 꾸준히 증가하고 있다(ODA KOREA, 2012, 재인용).

분야별로 살펴보면, 2012년 사회분야(47.2%), 경제분야(26.1%), 생산분야

(8.1%), 환경보호(36%), 기타 다분야(6.2%)를 보였으며, 그 외 지원인 인도적

지원은 2.6%이다. 한국의 ODA체계에서 양자간 무상원조의 협력형태는 프로

젝트 및 프로그램 원조(프로젝트, 물자지원), 기술협력(개발조사, 연수생, 전문

가, 의료단, 태권도, 봉사단, 협력요원, 협력의사), NGO 지원, 긴급원조, 개발인

식 증진에 있다.

한국은 과거 원조를 받던 수원국에서 현재는 공여국으로 바뀌면서 ODA의 규

모가 커짐으로써 보건 분야에서 결핵에 대한 투입자금이 증가하여 다양한 국

가에서 프로젝트를 실시하고 있다(오경현, 2013). 2010년 기준으로 결핵 지원금

은 1.42억 달러였으며, 결핵 검사실 건립, 시설 장비지원 및 이동검진 차량을

이용한 환자 발견 사업을 실시하였다. KOICA의 경우 2008년부터 결핵관리 단

독 프로젝트가 시작되었다. KOFIH의 결핵분야 비율은 KOICA보다 높지만 전

체 예산 규모는 현저하게 낮다보니 한 분야의 지원이 안정적이지 못한 상항이

다23). 또한, 2009년과 2010년에는 결핵분야 지원이 없었다(오경현, 2013).

23) 부록11,12 참조.
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(3) 세 국가(미국, 일본, 한국)의 ODA로 지원된 결핵관리사업

다음은 미국, 일본, 한국 세 국의 ODA로 지원된 결핵관리사업의 현황을 살

펴보고자 한다. 미국 USAID에서 실시한 결핵관리사업(2001-2014년)은 대부분

DOTS 프로그램 실시, PPM 구축, 그리고 NTP 기능 향상 등이며, TB/AIDS

통합 프로그램도 실시하였다(표 6).

인도에서 실시된 ‘시장기반 파트너십 구축’사업은 PPM 및 DOTS의 결핵 모

델 개발을 구축하여 결핵 발견율 증가, 객담 수집 및 전송 증대, 민간기관의

참여 증대, 그리고 적절한 치료 등의 성공을 거두었으나, 객담 수집의 향상만

으로 더 나은 치료 결과를 가져올 수 없다고 설명하였다(USAID, 2012a).

지역사회기반으로 모잠비크에서 실시된 결핵 관리 사업은 결핵 진단 및 치

료 향상, NTP 시스템 향상, 접근성 향상이 되었으며 홍보도 적절하게 실시되

었다. 하지만, 중간 평가에서는 결핵 신고율이 아직 성취되지 못했다고 설명하

였다. 또한 프로젝트 구조 및 모니터링 시스템이 너무 노동 집약적이고 고비

용으로 상당한 수정 및 보완 없이는 정부가 계속적으로 수행하는데 있어서 어

려움이 있을 것이라고 평가하였다(USAID, 2012c).

중앙아시아 공화국에서 실시된 결핵관리사업에서는 DOTS 전략의 점진적

수용, 민간 기관에 통합된 결핵 발견율 향상 및 지역사회 활동 증가, NTP의

능력 향상 및 결핵 관리를 위한 재정 증가 등의 성취를 이루었다(USAID,

2009b). 이처럼, 미국 USAID에서 실시한 결핵관리사업은 NTP 향상 및

DOTS을 위한 민간보건기관의 향상이 주된 목적으로 이루어졌다.
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표 6. 미국 USAID의 결핵관리사업

수원국 내용

브라질
국가결핵관리 정책으로 DOTS 채택 및 질 높은 DOTS 프로그램

실시(USAID, 2013)

에티오피아

'Private Sector Project-Ethiopia(PSP-E)'는 PPM으로서

HIV/AIDS와 결핵 파트너십 구축, 질 높은 환자 관리,

고위험집단의 HIV/AIDS 전략(USAID, 2009a)

인도
‘보건에서 시장기반 파트너쉽 구축’사업은 PPM 및 DOTS의 결핵

모델 개발을 구축(USAID, 2012a)

모잠비크

‘Vurhonga 지역사회 기반의 DOTS 프로젝트’는 결핵 진단 및 치료

향상, 국가결핵관리 시스템 향상, 질 높은 관리, 접근성 향상, 홍보

등의 사업 실시(USAID, 2012c)

세네갈
‘Family Health International(FHI)’를 HIV 및 결핵과 함께

실시(USAID, 2010)

남아프리카 결핵관리사업의 향상을 위해 기술분야 지원(USAID, 2014)

중앙 아시아

공화국

DOTS 전략의 점진적 수용, 민간 기관에 통합된 결핵 발견, NTP

모니터링 등 실시(USAID, 2009b)

페루
MDR-TB 진단을 포함한 결핵진단 역량 개발, 기술 훈련,

결핵관리 감독, 정보, 교육, 연구 지원(KOICA, 2010a)

다음은 일본 IICA에서 1987부터 2014년까지 지원한 결핵관리사업이다(표

7). 파키스탄에서 실시된 결핵관리사업은 기술 전문가가 파견이 되었으며 국

가 결핵 관리 역량 강화 및 질 높은 DOTS 사업을 실시하였다. 그리고 결핵

치료 가이드라인을 도입하여 결핵 진단율(80%이상) 및 치료 성공률(85%이상)

이 성취하였다(JICA, 2012). 또한 네팔에서 실시된 결핵관리사업의 사후평가에

서는 NTP 커버의 확대와 결핵 관리자 훈련 실시, 항결핵약제의 적절한 보급

등으로 도말검사 서비스 향상, 환자들의 서비스 접근성 향상 및 결핵 치료율
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수원국 내용

캄보디아
“National Control Project”을 통한 모든 보건센터에 질 높은 DOTS

확대 실시(JICA, 2012)

미얀마
“Major Infectious Disease Control Project"에서 결핵 실험실 서비스

향상과 질 높은 DOTS을 강조하여 NTP 지지(JICA, 2012)

파키스탄
기술 전문가가 파견이 되었으며 국가 결핵 관리 역량 강화 및 질 높

은 DOTS 사업 실시. 결핵 치료 가이드라인 도입(JICA, 2012)

잠비아

두 프로젝트는 TB/HIV 동시감염 관리와 시골 지역의 결핵과 HIV

치료 및 실패 등의 추구 관리 실시, 그리고 DOTS 서포터들을 훈련

(JICA, 2012)

인도네시아
실험실 서비스 지원, 기술협력을 통해서 실험실 네트워크 강화

(JICA, 2012)

방글라데시
결핵 전문가 파견하여 기술협력 도모, NTP 구성원들에게 기술도입

(JICA, 2012)

아프카니스탄 NTP 강화하여 질 높은 DOTS 사업 개발(JICA, 2012)

이집트
이집트 정부와 기관과의 협력, 그리고 TB/HIV 동시감염 질 관리 훈

련(JICA, 2012)

수단
실험실 기능 강화를 위한 기술협력 실시, NTP를 지원하여 결핵 진

단율 향상(JICA, 2012)

네팔

“Tuberculosis Control Project, Phase2"에서 결핵과 관련된 개개인들

훈련, 항결핵 약제의 적절한 보급, 서비스 접근성 및 NTP 커버 확

대, 기술협력(JICA, 2012)

예맨 “The Tuberculosis Control Project I-III” 기술협력(JICA, 2012)

이 향상되었다고 평가하였다(JICA, 2012). 즉, 일본 JICA에서는 NTP 향상과

공공기관의 DOTS 강화 및 기술협력이 주를 이루어 실시되었다.

표 7. 일본 JICA의 결핵관리사업
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다음은 한국의 KOICA와 KOFIH의 결핵관리사업(2007-2015년) 현황이다(표

8).

표 8. 한국 KOICA 및 KOFIH의 결핵관리사업

수원국 내용

미얀마
전염병 연구소 역량강화사업을 통하여 결핵참조검사실 건립(KOICA,

2015)

동티모르
국립보건연구소 결핵진단 및 퇴치역량 강화사업을 실시중(KOICA,

2015)

캄보디아
‘캄보디아 캄퐁츠낭 지역 병원 의료 서비스 강화’ 사업으로

결핵·에이즈 병동을 신축(KOICA, 2015)

에티오피아 ‘아디스아바바 결핵예방 및 퇴치사업’ 실시(KOICA, 2015)

페루
보건의료사업에서 지역적 특수성을 고려하여 결핵 스크리닝, 결핵

관리를 위한 장비 및 약품을 지원(KOICA, 2010a)

남수단 모자보건 및 결핵 관리 사업(KOFIH, 2015)

남수단 모자보건 및 결핵 관리 사업을 통해서 결핵 검사실 건립이 이루어지

고 있고, 미얀마에서도 결핵 참조실 검사가 이루어졌다(KOFIH, 2015). 현재 필

리핀 팔라완에서는 이동검진차량을 이용하여 결핵환자발견사업을 실시하고 있

다. 즉, 한국의 KOICA 및 KOFIH에서 실시한 결핵관리사업은 대부분 결핵

참조검사실 건립, 이동검진 차량을 이용한 환자발견사업, 그리고 결핵관리와

관련된 시설 및 장비지원이 주로 실시되었다.
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결핵관리 제공자 역량 강화 결핵환자관리 서비스 제공

정부

의지

강화

지역

사회

활동

활성화

서비스

접근성

향상

실

험

실

기

능

기

술

훈

련

결핵

진단

·

치료

관리

MDR

-TB

관리

TB/

HIV

통합

관리

D

O

T

S

P

P

M

USAID 1 ○ ○ ○ ○ ○ ○

USAID 2 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

JICA 3 ○ ○ ○

JICA 4 ○ ○ ○

JICA 5 ○ ○ ○ ○ ○

KOICA 6 ○ ○ ○ ○

KOICA 7 ○ ○ ○ ○

KOFIH 8 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

나. ODA로 지원되는 필리핀 내 결핵관리사업

필리핀 내 국가결핵관리 향상을 위해서 미국 USAID, 일본 JICA, 한국

KOICA 및 KOFIH에서는 결핵관리사업을 실시하였다. 사업 평가서를 토대로

결핵관리사업 요소를 1)결핵관리 제공자 역량 강화 및 2)결핵환자관리 서비스

제공으로 분류하였고(표 9)24), 언급된 부분에 대하여 체크하였다.

결핵관리 제공자 역량 강화에서는 정부의지 강화, 지역사회활동 활성화, 서

비스 접근성 향상, 실험실 기능 향상 그리고 기술 훈련으로 분류하였고, 결핵

환자관리 서비스 제공은 결핵 진단·치료 관리, MDR-TB 관리, TB/HIV 통합

관리, DOTS, 그리고 PPM으로 분류하였다. 특히, 실험실 기능 향상 및 기술

훈련 향상은 결핵관리 제공자의 역량 강화를 도모 하였고, 결핵환자관리 서비

스 제공으로 DOTS이 대부분 실시되었다.

표 9. 세 국가(미국, 일본, 한국)의 필리핀 내 결핵관리사업 요소

24) 부록13 참조.
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이를 바탕으로 ‘1)결핵관리사업 방향으로 접근 2)지역사회 참여 활성화의 접근

그리고 3)결핵관리사업 지속가능 접근’으로 나누어 살펴보고자 한다.

(1) 결핵관리사업 방향으로 접근

미국 USAID에서는 필리핀의 결핵관리사업 방향으로 NTP 향상 및 민간기

관에서의 DOTS 향상, 검사 및 교육에 초점을 이루었으며, 일본 JICA에서는

NTP 향상과 공공기관의 DOTS 기능 향상이 목표로 실시하였다. 그리고 한국

KOICA 및 KOFIH에서는 결핵 검사실 건립 및 시설 장비 지원과 이동검진

차량을 이용한 환자 발견을 실시하였다.

세부(1992-1997년)에서 ‘DOH-JICA Public Health Project’를 기술협력으로

실시된 결핵관리사업은 그 이후 필리핀 보건국(DOH)의 NTP로 발전하였다.

그리고 이 프로젝트를 통하여 질 높은 DOTS 관리를 다른 지역에도 확대되었

고 국가차원에서의 결핵 관리가 향상되었다(JICA, 2002). 그리고 질 높은

NTP 프로젝트를 통하여 필리핀 내 결핵관리사업이 지속적으로 이루어질 수

있었다(JICA, 2007).

필리핀은 1997년 NTP아래 DOTS을 실시하였고(Atienza, Roa, 그리고

Sana, 2007), 2003년 전국적인 범위를 포함하였다(Vianzon 외, 2013). 이는 지

역, 시단위 보건소, 그리고 민간병원에서 결핵관리사업 및 프로그램을 실시하

였으며, 지역사회 내 효율적인 결핵관리를 위하여 기술적인 지원을 제공하였

다. 즉, 공공기관 DOTS 강화 사업을 위해 기술 협력, 인적 자원 개발 및 장

비 활용 등의 프로젝트가 실시되었고, 이는 필리핀 내 효율적인 NTP 정책을

개발시켰다.

또한, 1995년 필리핀의 한 대학병원에서 PPM 프로젝트를 처음으로 시작한
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이래로, DOH에서 PPM 프로젝트를 위해 많은 지지를 하였다. DOTS 실시와

함께 PPM 프로젝트로서 결핵 진단과 치료 성공률을 높였다. 2001년까지 90%

의 DOTS 사업을 이끌 수 있었으며, 마닐라에서 실시한 한 연구에서도 결핵

환자들에게 복약 지도의 격려와 DOTS 사업 실시를 통해 결핵 치료율이 증

가되었음을 보고하였다(Laqrada LP, Uehara N, 그리고 Kawahara K, 2008).

하지만 USAID의 8개의 외부평가서에 따르면 DOTS는 모든 공공 병원에서

실시하지 않고 민간 기관에서도 제한적이며 이는 낮은 진단율을 보였다

(USAID, 2012b). JICA의 민간보건기관에서 실시한 프로제트 또한 체계적이지

않았다고 설명하였다(JICA, 2003a).

필리핀정부는 결핵 관리 및 대처 능력 향상을 위해서 결핵 센터 건립을 한

국에 요청하여 이를 토대로 한국의 KOICA와 KOFIH에서 결핵 검사실 건립

및 시설 장비지원과 이동검진 차량을 이용한 환자발견사업을 주축으로 결핵괸

리사업을 하였다. ‘디지털 X-ray' 촬영 및 객담 내 결핵균을 찾아내는 유전자

검사법인 GeneXpert의 신기술을 도입하여 진행하였고, 또한 수동적 환자 발견

(Passive Case Finding, PCF)에서 능동적 환자 발견(Active Case Finding,

ACF)도 시행하였다. ACF는 고위험 집단에서 결핵환자 발견사업으로 적절하

다고 하였으나, 수동적 환자 발견의 상황을 파악하여 능동적 접근에서 수동적

접근이 전환되어야 한다고 평가하였다(KOFIH, 2014).

(2) 지역사회 참여 활성화의 접근

바랑가이 건강 보건 요원과 봉사자들은 필리핀 결핵 관리를 위한 중요한 요

소이며, 이들은 지역사회의 질 높은 건강 서비스를 돕고 있다(USAID, 2004).

2002-2004년 USAID에서 실시했던 프로젝트는 지방 정부 및 이슬람 종교 지

도자, 바랑가이 지도자, 건강 자원 봉사자들이 협력하여 지역사회 구성원들에

게 필요한 건강 관련 부분을 제공하였으며, 또한 이슬람 종교 지도자들의 활
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발한 활동이 이 프로젝트의 성과로 제시되었다.

USAID의 8개 외부평가에서도 각각의 프로젝트가 다른 테마로 접근되어 그

프로그램에 맞추어 지역사회 활동을 참여시켜 지역사회 활동과 노력이 양호한

편이라고 평가했다. 바랑가이 건강 요원들을 통한 지역사회 활동 참여는 결핵

환자 치료 향상에 영향을 줄 수 있다고 설명하였고(JICA, 2002), 바랑가이 보

건팀 및 이슬람 종교 지도자들의 적극적인 참여는 지속적으로 결핵관리를 실

시할 수 있으며 이는 다른 지역까지 활성화 방안으로도 검토되었다.

지역사회 참여 활성화를 위해서는 지역사회 주민들에게 적절한 홍보와 교육

까지 이루어져야 한다. USAID 프로젝트가 상당수의 국가나 지역의 가이드라

인과 정책에 개발하는데 기여를 했음에도 불구하고, 가이드라인과 정책은 완

성되지 않았거나 또는 건강 시스템에 완전히 배포되지 않았다(USAID, 2012c).

또한, 다른 지역사회 노력에서 일반 대중에게 결핵에 관한 교육을 제공하는

노력이 나타나지 않았고 적용범위도 제한적이었다(USAID, 2012b).

결핵관리사업을 활성화시키기 위한 요소로 지역사회 주민들에게 서비스 접

근성이 중요시된다. 결핵 서비스 접근은 비용, 성별, 낙인 그리고 차별은 양호

한 상태였지만, 취약계층 또한 서비스 받기에 접근성이 일반 계층에서보다 많

은 어려움이 있다. 그리고 많은 사람들은 결핵이 치료된다는 점과 자유로운

결핵 서비스의 이용을 모르고 있다고 평가했다(USAID, 2012c).

따라서 질 높은 국가 결핵 관리를 위해서는 지역사회 주민 참여 활성화가

필요한데 이는 결핵에 대한 정보 및 지역사회 주민들을 대상으로 적절한 홍보

를 통하여 서비스 접근성을 향상시키는 것이 중요한 요인으로 작용될 수 있

다.
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(3) 결핵관리사업 지속가능의 접근

결핵관리사업의 지속성을 위해서는 결핵관련 사업의 보건의료인의 기술 양

성 또한 중요한 요소 중의 하나이다. 기존에 있는 인적 자원들은 요구에 맞게

잘 훈련되어 결핵 관리를 수행하고 있지만, 몇몇 지역에서는 인력 부족의 현

상을 보였다고 평가하였다(USAID, 2012b). 이는 몇몇 지역에서 심각한 차이

를 보이고 있다. 그리고 프로젝트를 통한 실험실 현미경 전문가 등의 보건의

료인 훈련이 지식과 기술을 향상시킬 수 있었지만, 장비 및 소소품의 부족은

지식과 기술의 적용 기회를 감소시킬 수 있었다(JICA, 2003a).

결핵 실험실 네트워크는 현미경 객담도말 검사로 인하여 나아졌고, 높은 질

을 갖추었다. USAID로 지원된 프로젝트는 기술 지원을 제공하였고 이는 향상

된 네트워크 실험실의 장점을 보였다(USAID, 2012). 또한 NTP 실험실 현미

경 전문가들의 좀 더 세심한 기술도 향상되었다(JICA, 2003a). 객담도말 검사

를 위한 실험실 기술의 훈련은 결핵 진단율 향상을 가져왔고(JICA, 2007), 충

분한 현미경 검사실 공간과 작업공간도 나아졌다고 평가했지만, 검사실 현미

경 전문가가 충분하지 않은 곳도 있었다(USAID, 2012b).

전문가 파견을 통한 전문가 교육을 2주 동안 실시하였으나 그 시간은 매우

부족하다고 하였지만(KOICA, 2014), KOFIH에서 실시한 사업은 결핵관리 핵

심 요원 교육도 포함하여 이는 최종 목표인 결핵 진단 및 치료율에 영향을 줄

수 있는 여러 요소 중의 하나라고 제시하였다(2014).

최근 필리핀 내 MDR-TB가 증가하는 추세에 있다. USAID 프로젝트는

MDR-TB 치료의 표준화된 치료법의 도입을 도왔고 신속한 MDR-TB 진단

정책의 도입과 함께 MDR-TB 진단 실험실이 강화되었다(USAID, 2012b). 지

역 MDR-TB 진단 및 치료 센터는 효율적으로 운영되고 있으며 새로운 위성
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치료 설비는 치료 접근을 향상시키는데 소개되고 있다.

DOTS 적용 범위 차이, 일부 지역의 일차 항결핵약제 재고, 그리고 처방전

없이 민간 보건 기관에서 일차 및 이차 항결핵약제 이용 가능성이 부적절한

치료법으로 MDR-TB 발생에 우려가 되고 있다. 이에 KOFIH의 결핵관리사업

으로 ‘GeneXpert’는 MDR-TB 신속하게 볼 수 있어 MDR-TB 관리를 위한

중요한 요소로 작용하고 있다. MDR-TB 프로그램의 지속적인 보장이 우선순

위라고 평가하였으며, MDR-TB 진단 할 수 있는 도구는 전략에 맞추어 따르

고 있지만 여전히 환자 적용 범위는 제한적이라고 설명하였다(USAID,

2012b).

필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업은 ‘결핵관리 제공자 역량 강화’

및 ‘결핵환자관리 서비스 제공’으로 나누어 설명되었다. 즉, 실험실 기능 향상

및 기술 훈련 향상과 DOTS이 대부분 실시되었다는 특징을 살펴 볼 수 있었

다. 또한, 이를 토대로 ‘1)결핵관리사업 방향으로 접근 2)지역사회 참여 활성화

의 접근 3)결핵관리사업 지속가능 접근’으로 설명하였고, 이는 실험실 기능 향

상 및 기술 향상 도모와 함께 지역사회 주민 참여 활성화, 필리핀 정부의 의

지 강화, 서비스 접근성 향상, 그리고 DOTS 등의 활동이 필리핀 내 ODA로

지원되는 결핵관리사업의 지속가능에 영향을 주는 요소들로 사료된다.
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Ⅳ. 공적개발원조(ODA) 결핵관리사업 지속가능

제한 요소

1. 심층면담 결과 요약

가. 참여자의 특성

면담 참여자는 ODA 결핵관리사업의 1년 이상 경험자를 전제하에 인터뷰를

진행하였고 결핵관리사업의 총 경력 년 수, 소속기관, 소속직책을 조사하여 기

입하였다. 면담 참여자들의 기본요소 사항들은 그들의 ODA 결핵관리사업이

단시간 경험의 의한 인터뷰가 아니라 오랜 시간 축적된 경험의 특성으로 이루

어진 것으로서 보다 전문적인 관점에서 ODA 결핵관리사업과 관련된 의견을

제시하여 그에 타당한 근거를 제공하였다.

14명의 참여자는 ODA로 지원되는 결핵관리사업에 최소한 1년 이상 직접적

또는 간전접인 경험이 있는 사업담당자, 파견전문가, 학계, 현지 사업 파트너,

의료기관, 이해관계자 및 WHO 필리핀 결핵 담당자 등으로 선정하였다. 참여

자들의 총 경력은 최소 2년에서 6년 사이로 나타났고, 대부분 현지 의료 전문

가들로서 현지 정부 또는 NGO 소속 인력이었다. 이들은 프로젝트 매니저, 사

업담당자, 그리고 파견전문가 등으로 구성된 결핵관리사업에 경험이 있는 전

문가들이었다(표 10).
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표 10. 면담 참여자의 ODA 결핵관리사업 경험 특성

인터뷰 성별 총 경력(년) 소속기관 소속직책

1 여 2 NGO 팀장

2 여 3 시보건소 결핵실험실 팀원

3 여 3 시보건소 결핵사업 간호사

4 여 5 병원 결핵사업 간호사

5 여 6 병원 결핵사업 간호사

6 남 3 시보건소 결핵사업 방사선사

7 여 3 시보건소 결핵사업 간호사

8 남 5 시보건소 결핵사업 의사

9 여 4 병원 결핵사업 간호사

10 남 5 시정부 결핵사업 팀장

11 여 5 보건국 결핵사업 팀장

12 남 3 병원 결핵사업 의사

13 여 3 병원 결핵실험실 팀원

14 여 3 주보건소 코디네이터

나. 결과 요약

ODA 보건사업에 대해서 대부분 면담 참여자들은 지속가능(Sustainability)

의 제한점에 대한 의견을 제시하였다. 사업종료 후, 수원국 스스로 지속가능

할 수 있을지에 대한 우려를 표하였으며 제대로 지속되지 못하는 이유와 방해

요인을 살펴보았다. 면담에서 대부분 기술, 재정, 인력운영, 문화 측면에서의

지속가능성에 대한 제한점을 나타냈고, 다음 부분의 사업평가서를 통한 지속

가능성 요소들을 평가하여 총체적인 관점에서의 ODA로 지원되는 결핵관리사

업의 지속가능 향상을 위한 방안모색을 하고자 한다.
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인터뷰7: “모바일 이동검진은 괜찮다. 하지만 발전기가 문제를 일으켰을 경우

에는 수리를 위한 엔지니어가 없다...”

인터뷰8: “장비 고장시 고칠만한 기술자가 없다. 장비가 없다...주요 문제는 컴퓨

터 기술 관련부분이다. 대체할 만한 것과 기술자가 필요하다. 아직까지

훈련된 기술자가 없다”

인터뷰11: “...인력 부족이다. 사업을 수행할 수 있는 보건관리자들의 수가 적다.

그들은 결핵만이 아니라 다른 것도 수행하기 때문에 부담이 많다...”

인터뷰12: “DetecTB에서 인력의 문제가 있다...”

2. 공적개발원조 결핵관리사업 지속가능 제한 요소

사업평가서와 심층면담을 토대로 지속가능 요소들을 살펴보았으며 그 제한

요소들은 다음과 같다.

가. 인력운영

사업평가에서 몇몇 결핵관리사업이 이루어졌던 지역에 인력 부족이 나타났

다고 설명했다(USAID, 2012b). 사업 기간 동안의 2주간의 시간은 전문가를

양성하는데 매우 부족하다고 덧붙였다. 필리핀 내 바랑가이 건강 보건 요원과

봉사자들의 인력 양성 또한 결핵관리를 위한 중요한 요소로 보았다(USAID,

2004). 결핵관리를 위해서 결핵관련 전문가 및 요원 등의 교육 활동을 통해서

인력양성을 하는 것이 결핵관리 최종 목표인 결핵 진단 및 치료율에 영향을

줄 수 있다고 평가했다(KOFIH, 2014). 훈련된 기술 인력을 양성하여 자체적으

로 전문가를 배출하는 것이 결핵관리사업의 지속가능을 위한 방안이다.

위의 인터뷰에서는 엔지니어와 훈련된 기술자 그리고 결핵관리 사업의 인력

부족을 나타냈다. 수원국 자체적으로 결핵관리 전문가 양성을 통한 지속적인
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인터뷰9: “디지털 흉부 X-선 및 GeneXpert를 작동하는데 예산이 문제이다... ”

인터뷰11: “...현재는 공짜로 서포트를 받고 있지만 프로젝트가 끝난 후, 계속적으

로 펀딩을 받아 유지 되길 원한다...“

연계성이 필요하며 이는 기술자 훈련 등의 전문가 육성과 후속 교육 등이 결

핵관리사업의 지속성에 영향을 주는 요소라고 여겨진다.

나. 재정

필리핀 정부의 지지와 함께 결핵관리사업은 국가결핵관리에 긍정적인 영향

을 주었다. 결핵을 위한 국가 재정이 대체적으로 증가했지만, 개발된 보건 시

스템에서 지속적인 재정이 요구된다. 결핵관리사업을 통해서 필리핀 내 결핵

환자들의 치료 향상에 영향을 주었지만(JICA, 2002), 지방 정부는 그에 대한

예산 확보가 불충분하였고 관심이 높지 않았다(JICA, 2007). 또한 중앙 정부와

지방 정부의 다른 권한으로 사업이 지방으로 내려가는 움직임에서 충분한 예

산 확보가 어려움이 있기 때문에 지속적인 프로젝트를 수행하기 어렵다고 설

명하였다(JICA, 2007). 국가결핵관리에서 지역 정부에 불충분한 공급은 프로젝

트 수행에 방해될 수 있는 요소이며, 충분한 재정적인 지원 없이는 계속적인

수행이 어렵다고 평가하였다(JICA, 2003b). 현재 Global Fund에 의존성이 높

고 가까운 미래에 국가 재원으로 활동을 할 수 있는 재정이 나타나지 않기 때

문에 MDR-TB 프로그램의 지속적인 보장이 우선순위라고 평가하였다

(USAID, 2012b)

위의 내용처럼 장비 작동을 위한 재정 부족 및 사업 종료 후 지속성을 위한

예산은 사업이 시작되기 전부터 고려되어야 할 요소라고 보인다. 필리핀 주

정부 및 지방 정부 자체적으로 결핵관리의 지속적인 사업을 위한 재정 확보가

시급히 필요하리라고 보인다.
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인터뷰2: “이동검진 버스 고장시 수리할 수 있는 사람이 없다. 시 보건소와 주 보

건소가 관련되어 일을 하지만 서포터 할 누군가를 보지 못했다. 2016년

에 지속적으로 유지해야 하는데 문제가 있어 보인다“ “GeneXpert은 매

우 빠른 진단 방법이다. 하지만 기계가 고장이 났을 때, 카트리지를 살

수 없다. 비용이 꽤 비싸다. 2016년 후에 지속성을 위해서 대책이 필요

하다”

인터뷰6: “유지관리가 단점이다. 장비가 고장나면 장비를 고칠만한 엔지니어가 없

다...필리핀은 장비를 고칠만한 설비가 구비되어 있지 않다“

인터뷰10: “...기계문제가 있을시 지속성의 문제가 있다... ”

인터뷰11: “...부품장비는 마닐라에서 구해야 하는데 마닐라에도 없다. 일본산이기

때문이다. 부품장비를 쉽게 구할 수가 없다. 그래서 부품 조달이 지연되

고 있다...“

다. 기술 및 장비

사업을 통한 기자재 및 시스템의 유지관리에 지속적인 영향을 줄 수 있는

기술은 수원국에서 얼마나 편리하도록 설계가 되었는지 혹은 스스로 유지 관

리가 가능한지가 중요하다. ODA로 지원되는 결핵관리사업을 통해서 필리핀

내 결핵 실험실 기능이 향상되었다. MDR-TB 관리를 위한 표준화된 치료법

의 도입도 결핵 진단을 위한 실험실이 강화되었다. 하지만, 결핵 신속내성 검

사를 위한 ‘GeneXpert’에서 배양검사에 필요한 장비가 모두 활용되지 않다고

평가하였다(KOFIH, 2014). 이는 수원국인 필리핀 국가에 맞는 정책 방향을 모

색하여 그 기준에 맞는 검사실 개선이 필요하다고 설명하였다. 결핵관련 보건

인력이 훈련되었음에도 불구하고, 장비 및 소모품의 부족 현상은 그에 대한

지식과 기술의 적용 기회를 감소시켰다는 평가에서 미루어 볼 때 수원국 상황

을 적절하게 고려되지 못한 부분이라고 볼 수 있다. 인터뷰에서는 국가결핵관

리에 지원된 시설 및 장비 등의 문제를 언급하였다.
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특히, ODA 사업을 통해서 지원된 기술 또는 장비들이 고장이 났을 경우,

구입 또는 수리가 제한점이라고 지적했다. 따라서, 수원국 내에서 적절하게 활

용될 수 있는 기술 장비들이 필요하며, 그들 스스로 유지 및 수리가 가능한

자원들로 사업 방향을 모색해야 한다.

라. 문화

결핵관리사업을 통해서 국가와 지역사회 내 가이드라인과 정책이 개발되었

지만, 완성단계는 아니며 보건 시스템에 완전히 배포되지 않았다고 평가했다

(USAID, 2012b). 즉, 가이드라인이 결핵관리사업을 위해서 지방 정부까지 확

대시켜야 할 필요성이 있으며, 이는 지역주민들이 결핵관리를 위한 서비스 접

근성까지 고려되어질 부분이다.

현재 많은 필리핀인들도 민간보건 기관에서 치료 받기를 선호하고 있기 때

문에 사회적으로 DOTS 서비스를 위한 적절한 접근성(USAID, 2012c)이 고려

되어져야 한다. 더불어 필리핀 지역 주민들은 결핵에 대한 인식 및 지식이 낮

고 증상이 있어도 보건소에 쉽게 접근할 수 없는 환경 때문에 사업이 종료된

시점에도 지속가능의 확보를 위해서 계속적인 노력이 필요하다고 설명하였다

(USAID, 2012b).

인터뷰에서는 필리핀 지역 주민들의 재정적인 문제와 지역적으로 접근성의

어려움을 언급하였다. 시골지역은 DOTS과 PPM 서비스 받기가 힘들다고 설

명했고, 특히 그 지역단위까지 접근할 수 있는 보건 시스템이 필요하다고 제

안했다(USAID, 2012c). 즉, 지역주민들의 지속적인 결핵관리를 위한 접근성의

기회를 높여야 하며, 주정부 및 지방정부의 결핵관리사업의 끊임없는 노력도

필요하다고 보인다.
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인터뷰1: “매일 보건센터에 오는 것이 어렵다. 환자들은 일 해야하고 가정을 돌보

아야 하는데 그들은 매우 가난하고, 보건 센터에 오기까지 재정적으로

힘들다...“ “DetecTB사업에서 제한점이 있었다. 팔라완 주립 고등학교

에서 학생들은 부모 동의서가 없어서 검사 받을 수 없었다..”

“치료가 공짜이기는 하나 거리가 멀다...”

인터뷰2: “‘DetetTB‘의 경우 지역적으로나 접근성이 매우 어렵다. 결핵 의심자들

은 시보건소에 와서 테스트받기 힘들다... 푸에르토 프린세사시는 접근성

이 너무 떨어진다. 22개의 바랑가이에서 'DetetTB'를 진행하고 있는데

매우 접근하기 어렵고, 교통수단도 좋지 않다...거리와 재정, 교통수단이

문제이다“

인터뷰3: “치료하러 병원에 오는 부분에 대한 재정적인 문제가 있다...“

인터뷰4: “환자들을 격려한다. 하지만 그들은 재정적인 문제가 있어 우리는 그들

이 다시 올수 있도록 DOTS 클리닉으로 오게 한다”

인터뷰9: “...DOTS으로 결핵관리를 하고 있는데 매일 환자들이 병원에 오기 힘들

어한다. 환자들은 교통수단이 없다...다제내성 결핵환자들은 보고가 되고

있지 않다. 왜냐하면 낙인이 찍히기 때문이다...”

인터뷰11: “...지리적으로 사업을 수행하기 어렵다. 접근성이 너무 어렵다....결핵 실

험실이 향상되었으나 문제는 모든 사람들이 올 수 없다는 것이다. 접근

성의 문제가 있다. 거리와 재정의 문제도 있다...”

인터뷰13: “시골에서는 흉부 X-선 서비스 받기 힘들다”

인터뷰14:＂...municipality는 힘들다. 어려운 지역이고 산 지역이라서 접근하기 힘

들다. 많은 환자들이 있지만 그들은 걸어서 2~3시간 정도 걸린다...“

또한, 지역사회 주민에게 결핵관리에 대한 정보를 주는 홍보 활동은 지속적

인 결핵관리에 영향을 줄 수 있는 또 다른 요소이다. 이슬람 종교 지도자, 바

랑가이 지도자, 건강 자원 봉사자, 건강요원들의 협력을 통하여 지역주민 구성
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인터뷰8: “...결핵관리가 증가하고 있다. 하지만 문제점은 바랑가이의 정보결여다.

66개의 바랑가이에서 32개의 바랑가이는 도심과 거리가 멀다. 몇몇은

결핵이 무엇인지도 모르고 어떻게 치료하는지도 모른다. 정보결여가

지역사회 대부분의 문제이다”

인터뷰11: “보편적으로 결핵에 대한 지식 수준은 낮다. 결핵에 대한 사실과 거짓을

잘 모른다. 많은 잘못된 지식과 좋지 않은 행동들을 한다...결핵에 대해

서 잘 모른다“

원들에게 결핵관리에 필요한 정보를 제공의 활발한 활동으로 이는 프로젝트의

성과로 제시하였다(USAID, 2004). 바랑가이 건강 요원들을 통하여 지역사회에

홍보하며 그들의 활동을 유도해 결핵관리 및 결핵환자 치료 향상에 영향을 줄

수 있다고 설명했다(JICA, 2002).

하지만 다른 지역사회에서는 일반 지역사회 주민들에게 결핵과 관련한 교육

제공 등의 노력이 나타나지 않았고 적용범위도 제한적이라고(USAID, 2012c)

언급하였는데, 이는 지역사회 구성원들의 결핵에 대한 정보 결여로 보인다. 따

라서, 질 높은 국가결핵관리를 위해서는 지역사회 주민들을 대상으로 적절한

홍보 및 교육이 필요할 것이다.

즉, 지속적인 질 높은 결핵관리사업을 위해서는 지역사회 구성원들을 위한

적절한 홍보 및 정보와 지식 제공이 필요하며, 이는 결핵관리사업이 종료된

이후에도 지속적으로 결핵에 대한 관심으로 연결이 될 것이다.

인터뷰를 통한 심층면담에서 필리핀 결핵관리사업의 지속성에 영향을 미칠

수 있는 요소들을 살펴보았다. 결핵관리사업의 궁극적인 목표는 수원국의 결

핵 발생률, 유병률 및 사망률을 낮추기 위함이다. 최근에 결핵관리사업에서 양

적인 사업보다는 질적으로 사업의 방향성 전환이 필요하며 이를 위한 공여국

의 지속적인 협력이 필요하다고 제언하였다(JICA, 2002). 따라서 사업이 종료
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된 후에도 수원국 스스로 결핵관리의 지속성을 위한 방안이 요구되기 때문에

ODA를 통한 결핵관리사업에서 공여국의 출구전략을 통하여 사업의 지속가능

이 결핵관리를 위한 중요한 요소라고 여겨진다.
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Ⅴ. 공적개발원조(ODA) 결핵관리사업 지속가능

향상을 위한 방안

결핵은 전염성이 있기 때문에 각 국가마다 결핵관리가 매우 중요하며 더 나

아가 전 세계적으로 외국인의 유·출입이 증가하였기에 결핵 예방 및 관리 시

스템을 강화할 필요성이 제기되었다. 필리핀은 결핵 고위험국가로서 ODA를

통한 결핵관리사업이 이루어지고 있으며 궁극적인 목표로서 결핵의 3대 지표

인 결핵 유병율, 발생률, 사망률 감소를 위하여 적극적으로 노력하고 있다. 전

세계적으로 결핵 퇴치를 위해 개발도상국에 ODA를 통한 결핵관리 사업의 중

요성이 더욱 강조되고 있고, 사업이 종료된 후에도 수원국 스스로 결핵관리를

위한 지속가능성이 고려되어야하기 하기 때문에 사업 시작부터 공여국의 출구

전략이 수립되어져야 할 것으로 사료된다.

1. 전문성 강화

2006년 WHO 총회에서는 개발도상국의 건강수준 향상을 위해서는 의료인력

강화가 중요하다고 발표하였다. 즉, 개발도상국에서는 보건의료 사업의 재정이

아니라 보건의료 인력 부족을 가장 큰 장애요인으로 설명하였다(KOICA,

2011). ODA로 지원되는 결핵관리사업에서 실시했던 시설 또는 장비들의 지

속적인 유지를 위해서 훈련된 전문 요원들이 필요하다고 주장하였다. 평가서

에 따르면 사업 중간에 전문 훈련 양성인을 준비하는 것이 효율적이지만, 전

문가 훈련 양성에는 시간이 부족하다고도 평가하였다. 또한, MDR-TB도 증가

하고 있기 때문에 이와 관련된 고도의 훈련된 전문 요원들도 필요하리라 예상

한다. 이에 따라, 결핵팀은 예방과 치료 프로그램 지지, 진단 및 치료 강화,

TB/HIV 통합, MDR-TB 예방 및 치료 확대 등을 지원했다고 설명했고, 이로

인해 개발도상국 내 고도의 훈련된 전문가가 필요할 것으로 사료된다.
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또한 수원국의 경제 상황에 따른 설비와 장비들의 유지 및 보수가 고려되어

져야 한다. 시설과 장비들은 저비용의 운영비가 요구되어지면서 새로운 버전

의 장비를 필요로 한다. 예를 들어, KOFIH에서 실시하고 있는 ‘DetecTB'의

’GeneXpert‘라는 신속내성장비가 있다. 이는 고가의 장비이기 때문에 장비의

지속유지를 위해서 필리핀 실정에 맞는 새로운 장비가 고려되어져야 할 것이

다(KOFIH, 2014).

따라서 수원국 실정에 맞는 설비 및 장비가 사업이 실시되기 전부터 고려되

어져야 할 요소로 보이고, 또한 수원국 내 인재유출을 고려한 인적자원으로

전문가를 양성하여 사업이 종료된 시점에도 결핵관리가 지속적으로 이루어질

수 있을 것이다.

2. 재정 매칭펀드

사업의 지속가능성을 위해서는 수원국 스스로 재정을 확보하는 시스템 마련

이 중요하다. 계속적인 펀딩과 기술 지지가 국가결핵관리사업에서 필수 요소

라고 설명하면서(JICA, 2007), 재정이 지속가능성의 사업에서 우선적으로 고려

되어져야 할 요소라고 보인다. 따라서 사업 종료 후 사업 지속성을 위한 효율

적인 재정관리로 ‘매칭펀드(Matching fund)’가 필요할 것으로 사료된다. 재정

에서의 매칭펀드(Matching Fund)는 ‘중앙정부가 지방자치단체나 민간에 예산

을 지원할 때 자구노력에 연계해서 배정하는 방식을 말한다’(KOICA, 2015).

먼저 중앙에 요구하기 전에 자체적인 노력으로 그에 맞는 지원을 하겠다는 것

이다. 개발도상국은 재정 관리 및 적정 재정 확보하는데 큰 어려움을 겪고 있

기 때문에(KOICA, 2011), 사업 종료 후 지속적인 결핵관리를 위한 매칭펀드

를 통한 재정 확보의 노력이 중요하다. 즉, 공여국이 ODA를 통해서 지원할

때 일정한 매칭을 하여 유지하는 것이 필요하겠다.



- 54 -

3. 교육과 홍보의 강화

지역사회는 결핵에 대한 정보가 부족하기 때문에 결핵예방 보건교육이 중요

하다. 결핵관리사업 진행 시 적극적인 교육과 홍보가 필요하다. 지역주민 및

보건인들(해당 지역 및 타 도서지역의 보건요원, 결핵관리요원)을 대상으로 훈

련받을 필요성이 있다고 제시되었고 지방 정부까지 지속적인 홍보 활동도 필

요하다고 언급하였다(JICA, 2007). 심층면담 인터뷰에서도 교육과 홍보가 지역

사회 참여에 좋다고 언급하였으며, 무엇보다도 결핵에 대한 보건교육이 적절

하게 이루어져야 한다고 설명했다.

지속적인 국가결핵관련사업 및 ODA로 지원되는 사업의 홍보를 기반으로

지역주민들이 결핵에 대한 인식을 높여 결핵 환자 발견 및 추구 관리를 통하

여 결핵 발생률, 유병률 및 사망률을 감소시킬 수 있다. 즉, 지역사회 주민들

을 위한 교육 및 언론 홍보를 통하여 결핵에 대한 인식을 개선시키는 것이 결

핵관리사업의 지속성을 위한 방안이기도 하다.

4. 지역사회 참여 활성화 방안

바랑가이 보건팀 및 이슬람 종교 지도자들의 적극적인 참여가 있었던 프로

젝트(USAID, 2004)에서는 이들의 꾸준한 참여로 지속적인 사업을 실시할 수

있다고 보며 이는 다른 지역의 활성화 방안으로도 검토되었다. 지역사회 참여

활성화 방안으로 바랑가이 보건 요원들을 훈련시키거나 자원봉사자들을 모집

하여 좀 더 적극적으로 지역사회 참여활성화를 유도할 수 있다. 따라서 그들

이 직접 가정을 방문하여 결핵환자 및 가족들을 관리하는 것이 중요하다고 언

급했다. WHO에서 제시한 post-2015 PPM 사업을 위해 제시한 것 중에 하나

는 민간 및 공공 기관에서의 결핵 치료 향상을 위한 지역사회 및 시민 사회

참여의 활성화 방안이다(2014).
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결핵관리사업에서 결핵 진단 후 치료 관리 프로그램은 지역사회 활용 방안

으로 서비스 접근성을 고려하여 "community-based program“를 실시할 수 있

다. 예를 들어, 한국의 지역보건 시스템은 ‘보건소->보건지소->보건진료소’로

지방 단위까지 접근할 수 있도록 체계적으로 구성되었다. 이런 시스템을 기반

으로 필리핀도 바랑가이의 지방 마을 단위까지 결핵관리사업 프로그램의 접근

성을 높일 수 있다. 한국은 1962년 전국 보건소망을 통하여 결핵관리사업 체

계를 구축하였다. 그리하여 1968년 중앙과 시도 결핵관리 지도반을 수립하면

서 활발한 결핵사업으로 결핵균 양성 환자 발견이 증가하였다. 즉, 말단보건조

직까지 결핵사업을 체계적으로 실시하여 전국 보건소 결핵실을 설치하여 무료

로 결핵 환자 발견 및 치료 관리를 실시하였다(KOFIH, 2011).

모잠비크에서 실시한 지역사회 기반 DOTS 프로젝트에서도 최상위 감독자,

focal point 봉사자, care group 봉사자, 그리고 각 가정까지 체계적으로 네트

워크를 구성하여 프로젝트를 실시하였다(USAID, 2012c). 이런 시스템 구축이

요구될 것이며, 교도소와 같은 특수기관에서도 자체적으로 검진 시스템을 갖

출 수 있도록 시스템이 마련되어야 할 것이다. 국가결핵관리의 질 높은 지속

적인 관리를 위해서 지방정부의 노력도 필요하다고(JICA, 2007) 설명하면서

이를 위해서 지역사회 참여를 적극적으로 활용한 체계적인 결핵관리시스템이

필요하겠다.

5. 사업 협력 및 조화

필리핀 내 결핵관리사업에서 공여국들이 가진 각각의 형식이 그들의 전략에

장점을 취하기보다는 각기 다른 형식을 가지고 있기 때문에 그들 각자의 지역

사회 활동을 추구하였다. 또한 KOICA에서 실시했던 프로그램은 결핵관리에

초점을 맞춘 사업이 아니라 다양한 분야의 경험을 필요로 하는 사업이라고 설

명하였다(KOICA, 2014). 따라서 중복되지 않고 보완된 프로그램 실시를 위한
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다른 공여국과의 공유가 필요하겠다고 언급하였다(USAID, 2012b). 또한 HIV

증가와 함께 결핵환자도 증가되어 결핵과 AIDS의 통합 프로젝트의 필요성을

제시하였다(JICA, 2001a). 그리고 USAID와 JICA는 의미가 큰 공여국으로서

같은 지역에서 프로젝트를 수행하기보다는 업무를 공유하는 것이 성공적일 수

있다고 설명하였다(JICA, 2003b).

ODA를 통한 결핵관리사업이 효율적으로 지속되어 사업의 지역적 확대 실

시 방안 마련 및 민간보건 기관과 결핵관리사업 연계 강화가 필요하며, 또한

각 공여국들은 수원국내에서 지역을 배정하여 사업을 실시하거나 역할을 분담

하여 실시하는 것도 좋은 방안이 될 수 있다.

이상으로 공여국들이 ODA로 지원되는 결핵관리사업을 수원국내에서 지속

적으로 유지하기 위한 공여국의 출구전략 방안을 제시하였다. 이는 ODA로 지

원되는 결핵관리사업으로 전문성 강화, 재정을 위한 매칭펀드, 홍보 및 교육

강화, 지역사회 참여 활성화 그리고 사업 협력 및 조화로 사업종료 후에도 수

원국의 지속적인 질적 접근의 결핵관리를 통해서 수원국의 결핵 발생률, 유병

률 및 사망률 감소에 긍정적인 영향을 줄 것으로 사료된다.
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Ⅴ. 고찰 및 결론

1. 고찰

가. 방법론 고찰

본 연구는 질적연구로서 문헌고찰과 심층면담을 실시하였다. 문헌고찰은 필

리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업의 현황 파악 및 지속가능의 요소들을

살펴보았다. 문헌자료의 결핵관리사업 평가서들은 외국자료들로서 2차 자료

수집에 부분적으로 제한이 있었다. 심층면담은 ODA 보건분야 결핵관리사업에

직·간접적으로 최소 1년 이상 참여한 경험이 있거나 수행 중에 있는 전문가들

로 구성되었다. 면담 참여자들의 경력은 상이했기 때문에 결핵관리사업의 지

속가능에 대한 제한이 다른 수준의 시각에서 비추어 차이를 보였지만 다양한

측면에서 지속가능의 제한 요소들을 살펴 볼 수 있었다. 면담조사자는 면담과

정에서 객관적인 입장으로 면담에 참여하고자 노력하였으나, 미숙한 면담기술

및 면담내용 분류에서 연구자의 주관이 작용하여 더 중요한 요소들을 지나쳤

을 가능성이 있기 때문에 이는 이번 연구 결과의 한계로 지적할 수 있다.

나. 결과 고찰

개발도상국에 ODA로 지원되는 결핵관리사업이 꾸준히 실시되고 있음에도

불구하고 결핵 발생률 감소 속도가 매우 부진하다고 보고되었다. 즉, 결핵관리

사업이 실시되고 있음에도 불구하고 결핵 발생률 감소가 부진한 필리핀을 대

상으로 결핵관리사업의 지속가능 제한 요소 및 방안 제시를 정리하였다.
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문헌고찰에서 필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업의 요소로서 ‘결핵관

리 제공자 역량 강화’ 및 ‘결핵환자관리 서비스 제공’으로 나누어 설명되었다.

특히, 실험실 기능 향상 및 기술 훈련 향상은 결핵관리 제공자의 역량 강화를

도모 하였고, 결핵환자관리 서비스 제공으로 DOTS이 대부분 실시되었다. 그

리고 모든 면담 참여자들은 필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업에서 인

력운영 및 재정 부분이 결핵관리사업의 기본적인 지속가능 요소라는 인식이

다. 또한, 기술 및 장비와 문화도 지속가능에 영향을 미치는 요소라고 설명하

였다.

이에 대한 결핵관리사업의 지속가능을 위한 대안으로서 1)전문성 강화, 2)재

정을 위한 매칭펀드, 3)교육 및 홍보 강화, 4)지역사회 참여 활성화 방안, 그리

고 5)사업 협력 및 조화 등을 제시하였다. 이는 한국형 ODA의 결핵관리사업

이 나아가야 할 방향 및 공여국들의 출구 전략으로 제시하였다.

하지만, 결핵관리사업 평가보고서를 통한 결핵관리사업의 지속가능 제한 요

소는 필리핀 내에서만 국한되었다는 점과 심층면담의 제한된 명수로 면담이

이루어졌기 때문에 결과 해석이나 일반화시키는데 한계가 있었다.

한국의 결핵관리 성공 요인에는 몇 가지 중요한 요소가 있는데 1)정부의 예

산 투자로 말단 보건조직까지의 결핵관리 사업 확대 2)한국의 경제성장 3)부

족한 의사를 대신한 여성의 보건인력 활용 4)체계적인 결핵 진단 시스템 구축

5)이동 엑스선검진사업 및 방문 집단 객담 수집 검사의 능동적 환자 발견으로

인한 조기 발견 6)민간단체의 적극적인 지지 등이다(박기동, 2011). 이와 같이

적극적인 결핵관리사업을 통하여 이례적으로 단기간에 결핵 문제를 해결하여

한국의 성공적인 결핵관리사업 경험들이 개발도상국내 결핵관리사업의 일환으

로 도움을 줄 수 있으리라고 예상한다.
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또한 USAID는 다음과 제언을 내렸는데 1)필리핀의 결핵 예방 및 관리의

계속적인 지원, 2)최상의 투자로 결핵 프로그램 개발, 3)지역단위까지의 국가

정책에 맞는 보건 시스템 정착, 4)중복되지 않고 보완적으로 프로그램 실시를

위한 다른 공여자와의 공유 등이다(2012b).

위에서 언급한 한국의 성공사례와 USAID의 제언들이 개발도상국 결핵관리

사업의 지속가능 제한 요소와 이에 대한 방안 제시를 뒷받침 할 수 있다. 이

는 더 나아가 공여국들의 결핵관리사업의 출구전략으로 제시될 수 있다. 따라

서 본 연구의 ODA로 지원되는 결핵관리사업의 지속가능 방안 연구에 타당성

을 제공한다 하겠다.

2. 결론

본 연구는 WHO의 결핵관리사업 현황 검토를 하고, 필리핀 내 ODA로 진행

되는 결핵관리사업의 현황 파악 및 제한점을 검토하여 논하였다. 그리고 필리

핀 내 ODA로 이루어지고 있는 결핵관리사업 및 필리핀 결핵관리사업을 직·

간접적으로 최소 1년 이상 수행한 경험이 있는 결핵 관련 전문가, 현장 전문

가, 학계 등을 통하여서 심층면담을 하고, 이들의 결과를 통해서 ODA로 진행

되는 결핵관리사업의 지속가능 향상을 위한 방안을 모색하고자 연구가 시도되

었다.

미국 USAID, 일본 JICA, 한국 KOICA 및 KOFIH는 필리핀 내 ODA로 결

핵관리사업을 진행해왔다. 각 사업들은 MDGs 6번인 ‘HIV/AIDS, 말라리아,

등 기타 질병 퇴치’에 근거하여 ‘The Stop TB' 전략에서 ‘1990년과 비교하여

2015년까지 유병률과 사망률을 50% 감소, 2035년까지 결핵 사망률 95%감소

및 결핵 발생률 90% 감소(2015년과 비교하여), 2050년까지 결핵 제거
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(<1/1milion 인구/매년)를 목표로 실시하고 있다.

이에 따라 개발도상국에서는 결핵관리사업을 실시하고 있지만, 그럼에도 불

구하고 결핵 발생률의 감소 속도가 매우 부진하다고 설명하였다. 특히 필리핀

은 결핵 감소 속도 부진과 더불어 MDR-TB 증가에 대한 우려도 나타났다.

USAID는 필리핀 내 NTP 향상과 민간기관 DOTS 강화를, JICA는 NTP 향

상과 공공기관 DOTS 강화 사업을, 그리고 KOICA와 KOFIH는 결핵 검사실

건립 및 시설 장비지원과 이동검진 차량을 이용한 환자 발견사업이 특징적이

다. 필리핀 내 결핵관리사업의 요소로서 제공자 역량 강화에서는 정부의지 강

화, 지역사회활동 활성화, 서비스 접근성 향상, 실험실 기능, 그리고 기술 훈련

이며, 결핵환자관리 서비스 제공에서는 결핵 진단·치료 관리, MDR-TB 관리,

TB/HIV 통합 관리, DOTS, 그리고 PPM이다.

심층 면담에서 지속가능 요소로 1)인력운영, 2)재정, 3)기술 및 장비, 그리고

4)문화로 구분하였다. 사업종료 후에도 수원국 스스로 인적 자원 확보, 재정

확보를 하고, 지역사회 구성원들에게 적절한 교육과 홍보가 이루어졌는지, 그

리고 수원국 자체에서 기술 및 장비가 유지될 수 있는지, 결핵관리 서비스 접

근이 용이하게 이루어졌는지에 대해서 살펴보았다. 이에 대한 지속가능의 대

안 방안으로 수원국 내 결핵관리를 위한 1)전문성 강화 함양, 2)지속적인 재정

을 위한 매칭펀드, 3)지역사회 구성원들 대상으로 적절한 교육 및 홍보, 그리

고 4)지역사회주민 참여 활성화를 제시하였다. 이 외에도 공여국의 사업 협력

및 조화도 사업의 지속성을 위한 요소라고 제언하였다.

하지만 본 연구에서 수행된 심층면담은 의도적으로 제한된 명수로 ODA 결

핵관리사업에서 경험 있는 전문가를 대상으로 하였기에 제시된 면담에서 결과

해석이나 일반화의 한계성과 결핵관리사업 평가보고서가 필리핀에만 국한되었
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다는 점, 그리고 공여국이 미국 USAID, 일본 JICA, 한국 KOICA 및 KOFIH

로 한정되어 있어 일반화시키는데 한계가 있다. 그럼에도 불구하고 사업평가

서 및 면담을 통하여 필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사업을 통하여 이

들의 제한점을 살피고 그에 대한 지속가능 대안을 제시하였다는 점에서 의의

를 가진다 하겠다.

한국의 KOICA 및 KOFIH는 대부분 검사실 건립 및 기술 장비 지원 등에

집중했으며 최근 KOFIH는 이동검진 차량을 이용한 결핵환자발견 사업과

‘GeneXpert' 장비를 이용하여 결핵관리사업을 실시했다. 발견된 환자들은

DOTS로 이송하여 적절한 치료를 받도록 전원조치 하고 있으나, 결핵 치료율

향상을 위해서 결핵 환자 발견 후 추후 관리까지 지속가능을 염두에 둔 프로

그램이 이루어져 추후 관리가 적극적으로 제공되어야 할 필요성이 있다. 즉,

한국의 ODA로 진행되는 결핵관리사업은 결핵관리 환자 발견 후 치료 및 관

리에 대한 접근을 보다 더 강조하여 앞으로의 나아가야 할 방향을 다시 모색

해야 할 시점이다.

또한 더 나아가, 미국, 일본, 한국의 필리핀 내 ODA로 지원되는 결핵관리사

업의 사업평가서와 심층면담을 통하여 결핵관리사업의 지속가능 제한 요소 및

지속가능을 위한 대안 제시를 통해서 추후 개발도상국에 이루어지는 결핵관리

사업의 방향성을 제시하며, 마지막으로 지역사회참여 활성화를 통한 결핵관리

사업의 결핵 발견율 및 추구 관리에 대한 후속 연구를 제안하는 바이다.
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부록

부록 1. DAC 회원국의 ODA 규모 연평균증가율(2008-2012년)

(단위: 백만불%)

*자료: 하현선, 2014, 재인용.

†주: 1. 순지출기준임.

2. 연평균 증가율이 큰 국가순으로 나열함.
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순

번
국가명

순지출

기준

총ODA

ODA/

GNI

순

번
국가명

순지출

기준

총ODA

ODA/

GNI

1 룩셈부르크 399 1.00 15 오스트리아 1,1,06 0.28

2 스웨덴 5,240 0.97 15 뉴질랜드 449 0.28

3 노르웨이 4,753 0.93 15 포르투갈 581 0.28

4 덴마크 2,693 0.83 18 아이슬랜드 26 0.22

5 네덜란드 5,523 0.71 19 미국 30,687 0.19

6 영국 13,891 0.56 20 일본 10,605 0.17

7 핀란드 1,320 0.53 21 스페인 2,037 0.16

8 벨기에 2,315 0.47 22 이탈리아 2,737 0.14

8 아일랜드 808 0.47 22 한국 1,597 0.14

8 스위스 3,056 0.47 24 그리스 327 0.13

11 프랑스 12,028 0.45 24 슬로베니아 58 0.13

12 독일 12,939 0.37 26 체코 220 0.12

13 호주 5,403 0.36 27 폴란드 421 0.09

14 캐나다 3,650 0.32 27 슬로바키아 80 0.09

OECD DAC 회원국 평균 0.29

부록 2. 2012년 순지출 기준 GNI 대비 ODA 비율

(단위: 백만불, %)

*자료: 하현선, 2014, 재인용.

†주: GNI 대비 ODA 비율이 높은 국가 순으로 나열함.
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보건 분야 
분류

한국
2005 2006 2007 2008 2009 2010

보
건
일
반

보건정책 및 
행정관리

13.05
(2.95)

2.37
(6.14)

1.66
(3.58)

8.85
(17.9)

8.27
(9.08)

8.92
(6.86)

의료교육 및 
훈련

0.48
(1.08)

0.73
(1.89)

0.43
(0.93)

2.00
(4.06)

0.20
(0.22)

1.32
(1.01)

의료연구 0.65
(1.47)

0.37
(0.96)

0.73
(1.57)

2.10
(2.31)

0.16
(0.12)

의료서비스 17.46
(39.47)

4.63
(12.00)

9.88
(21.33)

0.62
(1.26)

19.06
(20.93)

35.2
(27.07)

기
초
보
건

기초보건 의료 3.77
(8.52)

4.31
(11.17)

6.94
(14.98)

3.52
(7.15)

6.22
(6.83)

8.20
(6.31)

기초보건 
기반 시설

3.29
(7.44)

23.21
(60.18)

22.16
(47.83)

28.60
(58.12)

50.51
(55.48)

67.28
(51.71)

기초영양 0.14
(0.32)

0.45
(1.17)

0.89
(1.92)

0.22
(0.45)

0.16
(0.17)

0.10
(0.08)

전염병 관리 및 
예방

(말라리아,결핵,
성병 제외)

5.19
(11.73)

1.84
(4.77)

2.71
(5.85)

0.68
(1.38)

2.88
(3.16)

5.94
(4.56)

보건교육 0.08
(0.18)

0.18
(0.47)

0.19
(0.41)

0.11
(0.22)

0.14
(0.11)

말라리아 관리 
및 예방

0.04
(0.08)

0.64
(0.70)

0.94
(0.72)

결핵관리 및 
예방

0.31
(0.80)

0.45
(0.97)

0.14
(0.28)

1.01
(10.10)

1.42
(1.09)

보건인력개발 0.12
(0.27)

0.16
(0.41)

0.29
(0.63)

4.45
(9.04)

0.46
(0.35)

보건 합계 44.24 38.57 46.33 49.21 91.04 130.10

부록 3. 한국의 보건분야 ODA 지원규모(2005-2010년)

(단위: 억달러)

*자료: 최재욱, 2013, 재구성.

†보건분야 ODA지원이 높은 부분에 음영으로 처리함.
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보건 분야 
분류

미국
2005 2006 2007 2008 2009 2010

보
건
일
반

보건정책 및 
행정관리

129.32
(11.6)

154.74
(11.5)

32.36
(2.85)

51.83
(4.2)

43.44
(3.9)

21.45
(1.5)

의료교육 및 
훈련

0.08
(0.007)

15.51
(1.3)

9.57
(0.6)

의료연구 5.92
(0.53)

9.15
(0.67)

6.49
(0.6)

8.41
(0.8)

의료서비스 0.01 2.02
(0.2)

6.48
(0.5)

0.44 5.29
(0.6)

기
초
보
건

기초보건 의료 362.59
(32.6)

554.79
(41.1)

122.63
(10.1)

93.04
(7.5)

84.96
(7.8)

148.30
(10.3)

기초보건 
기반 시설

310.64
(27.8)

188.95
(14)

39.63
(3.5)

100.77
(8.1)

16.71
(1.52)

11.83
(0.8)

기초영양 18.13
(1.62)

19.97
(1.4)

3.87
(0.34)

3.94
(0.3)

4.45
(0.4)

74.76
(5.1)

전염병 관리 및 
예방

(말라리아,결핵,
성병 제외)

286.00
(25.6)

420.11
(31.1)

594.60
(52.4)

436.42
(35.1)

411.30
(37.5)

417.54
(28.2)

보건교육 0.64
(0.05) - 0.99

(0.08)
0.01 2.00

(0.2)
0.07

말라리아 관리 
및 예방 - - 244.28

(21.5)
354.53
(28.6)

373.84
(34.1)

567.97
(38.4)

결핵관리 및 
예방 - - 87.76

(7.7)
154.55
(12.5)

149.63
(13.6)

221.59

보건인력개발 0.63
(0.05)

1.13
(0.08)

3.96
(0.3)

17.02
(1.4)

0.77
(0.07)

0.02
(15)

보건 합계 1113.87 1348.85 1132.16 1240.60 1095.95 1478.41

부록 4. 미국의 보건분야 ODA 지원규모(2005-2010년)

(단위: 억달러)

*자료: 최재욱, 2013, 재구성.

†보건분야 ODA지원이 높은 부분에 음영으로 처리함.
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보건 분야 
분류

일본
2005 2006 2007 2008 2009 2010

보건
일반

보건정책 및 
행정관리

101.46
(43.23)

96.39
(32.25)

67.52
(23.04)

80.21
(33.89)

97.79
(32.71)

62.84
(16.18)

의료교육 및 
훈련

28.50
(12.14)

1.07
(0.28)

1.01
(0.34)

1.17
(0.49)

0.19
(0.06)

8.41
(2.17)

의료연구 0.01
(0.00)

의료서비스 11.81
(5.03)

31.97
(11.03)

24.32
(8.30)

9.61
(4.06)

28.47
(9.52)

79.35
(20.43)

기초
보건

기초보건 의료 17.67
(7.53)

28.62
(9.87)

35.59
(12.15)

33.01
(13.95)

31.78
(10.63)

25.21
(6.49)

기초보건 
기반 시설

67.77
(28.88)

85.30
(29.43)

98.50
(33.62)

45.79
(19.34)

16.25
(5.44)

102.34
(26.35)

기초영양 0.00
(0.00)

0.02
(0.00)

0.06
(0.02)

55.90
(18.70)

42.38
(10.91)

전염병 관리 및 
예방

(말라리아,결핵,
성병 제외)

5.03
(2.14)

42.23
(14.57)

50.71
(17.31)

28.49
(12.03)

42.72
(14.29)

52.30
(13.47)

보건교육 0.05
(0.02)

0.03
(0.01)

0.31
(0.11)

0.83
(0.35)

0.70
(0.23)

1.85
(0.48)

말라리아 관리 
및 예방

2.39
(1.02)

4.19
(1.45)

10.43
(3.56)

33.47
(14.14)

19.30
(6.46)

2.31
(0.59)

결핵관리 및 
예방

3.57
(1.22)

3.92
(1.66)

5.65
(1.89)

10.77
(2.77)

보건인력개발 0.02
(0.00)

0.97
(0.33)

0.21
(0.09)

0.15
(0.05)

0.59
(0.15)

보건 합계 234.69 289.84 293.00 236.71 296.91 388.37

부록 5. 일본의 보건분야 ODA 지원규모(2005-2010년

(단위: 억달러)

*자료: 최재욱, 2013, 재구성.

†보건분야 ODA지원이 높은 부분에 음영으로 처리함.
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부록 6. 범세계적 기금의 지원금 공여 규모

(단위: $million)

*자료: IEG, 2011, 재인용.
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0-14 YEARS ≧15 YEARS
AGE

UNKOWN

% AGED

≦15 YEARS

MALE/

FAMALE

RATIO

AFR* 95,764 954,843 14,005 9.1 1.4

AMR* 11,271 200,870 1,864 5.3 1.7

EMR* 39,697 369,337 9,923 9.7 1.0

EUR* 10,902 251,619 2,458 4.2 2.0

SEAR* 102,196 1,766,628 0 5.5 1.5

WPR* 15,170 1,121,200 91 1.3 2.2

HBCs* 221,552 3,809,542 20,256 5.5 1.6

Global 275,000 4,664,497 28,341 5.6 1.6

부록 7. 나이와 성별에 따른 결핵 신환자와 재발환자, 2013

*자료: WHO, 2014.

†AFR: African Region, AMR: American Region, EMR: Eastrn Mediterranean Region,

EUR: European Region, SEAR: South-East Asia Region, WPR: Western Pacific

Region, HBCs: High-Burden Countries

‡TSR: Treatment success rate for new smear-positive cases registered in 2012(도말양성 신

환자 치료 성공률, 2011)
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부록 8. 나이에 따른 지역별 결핵 환자 신고 2013†

*자료: WHO, 2014.

†신고되지 않은 결핵환자 제외. 고위험 국가인 아프가니스탄, 에티오피아, 인도, 모잠비크, 미얀

마, 파키스탄, 태국, UR탄자니아 제외
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2009년 2010년 2011년 2012년 2013년

Total Foreign

Assistance 32,711,460 32,290,032 31,596,032 33,917,586 33,062,892

Peace and Security 9,584,611 9,047,299 8,768,584 10,021,988 8,661,792

Governing Justly and

Democratically
2,702,037 2,663,132 2,516,898 2,826,308 2,700,762

Investing in People 10,286,085 10,520,330 9,967,765 10,463,769 10,539,471

Health 8,224,295 8,747,383 8,633,363 8,999,578 8,805,652

HIV/AIDS 5,609,393 5,713,000 5,683,610 5,893,110 5,773,022

TB 176,584 243,150 238,379 256,297 232,496

Malaria 385,000 585,000 618,760 650,000 656,382

other 2,053,318 2,206,233 1,092,614 2,200,171 2,143,752

Education 1,067,494 1,197,226 916,274 1,062,160 1,151,645

Other 994,296 575,721 418,128 402,031 582,174

Economic Growth 3,988,834 4,292,263 4,836,473 4,720,594 4,307,118

Humanitarian

Assiatance
4,883,934 4,031,157 3,803,897 4,286,804 5,392,919

Program Support 1,265,959 1,735,851 1,702,415 1,598,123 1,460,830

부록 9. Total Foreign Assistance Budget 2009-2013년

(단위:$in thousands)

*자료: USAID, 2015.
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2009년 2010년 2011년 2012년 2013년

Gross ODA Total 1,826.679 1,554.216 1,666.270 1,484.741 2,221.542

Loan Aid† 967.6 538.9 949.4 864.6 749.8

Grant Aid‡ 102.0 105.2 107.4 141.6 115.8

Technical

Cooperation§
176.0 168.8 188.9 167.8 177.3

planning and

administration
21.2 22.0 21.8 24.9

Public works and

utilities
28.4 28.7 32.1 33.3

Agricultures, forestry

and fishers
20.6 20.4 22.8 25.6

Mining and industry 3.5 3.2 2.6 2.3

Human resources 18.3 17.8 15.3 15.9

Health and medical

care
13.0 12.0 11.5 11.5

HIV/AIDS

TB

Malaria
Other

Social welfare 2.8 3.5 2.6 2.5

Energy 5.1 5.7 5.9 7.3

Business and tourism 3.9 4.3 4.3 4.8

Others 59.3 51.1 49.0 49.0

부록 10. Japan's ODA Overview 2009-2013년

(단위:￥billion)

*자료: JICA, 2015.

†amount disdursed within the fiscal year

‡amount of concluded Grant Agreements

§Includes costs of dispatching volunteers and other costs.
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보건분야

분류
2005년 2006년 2007년 2008년 2009년 2010년 2011년

합계 36.95 23.49 37.48 37.64 51.44 65.04 44.65

보건

일반

합계 29.44 7.94 11.69 9.86 5.01 6.31 10.07

보건정책 및 행정관

리
13.05 2.28 0.73 7.72 0.60 1.50 2.42

의료교육 및 훈련 0.48 0.71 0.40 1.79 0.06 0.51 3.08

의료연구 0.65 0.37 0.72 2.03 0.09 0.11

의료서비스 15.25 4.58 9.84 0.36 2.33 4.21 4.45

기초

보건

합계 7.52 15.55 25.79 27.78 46.43 58.73 34.58

기초보건진료 3.77 4.31 6.93 3.52 5.83 6.80 5.74

기초의료설비 3.29 10.35 15.21 19.20 37.91 45.31 24.76

기초영양 0.14 0.45 0.89 0.22 0.16 0.10 0.74

전염병 관리 및 예방

(말라리아,결핵,성병제

외)

0.12 0.26 2.39 0.17 0.88 3.95 2.37

보건교육 0.08 0.02 0.09 0.11 0.14 0.23

말라리아

관리 및 예방
0.04 0.64 0.55

결핵 관리 및

예방

0.07

(0.18%)

1.01

(1.96%)

1.42

(2.18%)

0.70

(1.57%)

보건인력개발 0.12 0.16 0.29 0.46 0.04

부록 11. 한국국제협력단(KOICA) 보건부문 ODA지원현황

(단위:백만달러)

*자료: 한국보건산업진흥원, 2013, 재인용.

†결핵부문에 표기된 %는 전체보건부문 지원에 대한 비율임.
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보건분야

분류
2005년 2006년 2007년 2008년 2009년 2010년 2011년

합계 0.49 2.03 2.65 2.19 4.00 7.86 6.28

보건

일반

합계 0.49 0.11 0.97 1.24 2.72 6.64 3.70

보건정책 및 행정관

리
0.08 0.94 0.83 0.54 0.32 0.90

의료교육 및 훈련 0.02 0.03 0.21 0.14 0.81 0.61

의료연구 0.01

의료서비스 0.49 0.20 2.04 5.51 2.19

기초

보건

합계 1.92 1.68 0.94 1.28 1.22 2.58

기초보건진료 0.14

기초의료설비 1.56 0.61 0.12 0.13

기초영양

전염병 관리 및 예방

(말라리아,결핵,성병제

외)

0.05 0.62 0.75 1.28 1.22 1.82

보건교육

말라리아

관리 및 예방

결핵 관리 및

예방

0.31

(15.2%)

0.45

(17.0%)

0.07

(3.20%)

0.49

(7.80%)

보건인력개발

부록 12. 보건복지부(KOFIH) 보건부문 ODA지원현황

(단위:백만달러)

*자료: 한국보건산업진흥원, 2013, 재인용.

†결핵부문에 표기된 %는 전체보건부문 지원에 대한 비율임.
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프로젝트명
EnRICH(Enhancd and Rapid Improvement of Community Health)

Project in the Autonomous Region of Muslim Mindano (ARMM)

공여기관 USAID

사업기간 2002-2004년

사업비용 2.8million 달러(30억원)

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동(√), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

지역사회 보건 시스템 설치, 정부 서비스 강화, 지역정부 리더쉽 강

화, 보건 서비스 전달 향상, 가정에서의 건강행위추구 증가를 목표로

정부 보건 담당자와 지역사회 봉사자들이 DOTS의 훈련 등 실시. 지

역사회 및 정부의 책임 공유가 되도록 함.

●지역사회 활동

지역사회 조직을 나누어 주 정부 및 무슬림, 바랑가이 지도자, 건강보

건요원 등의 활성화를 이루었고, 서로 협력하여 지역사회 구성원들에

게 필요한 건강 관련 부분 제공. 특히 무슬림 종교 지도자들의 노력

이 향상. 이슬람 종교 지도자들에게 홍보를 강화하여 그들의 활발한

움직임이 돋보임. 또한, 바랑가이 보건 스테이션을 둠으로써 지역사회

구성원들의 접근성 증가, 결핵 발견 및 치료까지 실시.

●기술

보건 요원들의 기술 향상을 위한 기술 훈련 실시.

●결과

객담도말양성 발견 및 치료: 647명

결핵 치료율: 70%

결핵 치료 의뢰율: 7%향상

사업평가기관 USAID

사업평가기간 2004

부록 13. 사업소개

사업소개 1

*자료: USAID, 2004.
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프로젝트명
External Evaluation of the Tuberculosis Portfolio

-8개 결핵관련 프로젝트

공여기관 USAID

사업기간 2006-2011년

사업비용

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동(√), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

필리핀 국가결핵관리에 노력을 기울임, 결핵환자 관리의 질 향상.

PPM 서비스 향상 및 DOTS을 위한 정치적 의지 향상. 하지만,

PPM과 DOTS은 모든 기관에서 이루어지고 있지 않음. 결핵 진단이

늦어짐으로 인하여 결핵 진단 및 결핵 신고율 목표에 달성하지 못함.

MDR-TB 표준 치료법이 도입. 또한, TB/HIV의 통한된 정책이 필요

하다고 고려.

●지역사회 활동

지역사회 활동으로 각 프로젝트가 다른 테마로 실시되었으나, 각각의

프로그램에 맞추어 지역사회 내 참여 활동이 이루어짐. 결핵 서비스

접근성도 양호한 편으로, 민간 보건 기관에서 치료 받기를 선호. 바

랑가이 건강 보건 교원 및 봉사자들의 보건 서비스 참여.

●기술 실험실

MDR-TB 표준 치료법이 도입되면서 진단 실험실 강화. 인적자원이

요구에 맞게 잘 훈련되었지만, 몇몇 지역에서 인력 부족의 현상을 보

임. 기술지원으로 결핵 실험실 네트워크의 질 향상 및 질 높은 공간

확보.

●결과

결핵진단율 도말양성: 68%(전)->73%(후) (목표74%)

결핵 신고율: 9%(전)->11%(후)

결핵 치료율: 83%(전)->84%(후)
사업평가기관 USAID Project team

사업평가기간 2012년

사업소개 2

*자료: USAID, 2012b.
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프로젝트명 National Tuberculosis Program

공여기관 JICA

사업기간 1999-2003년

사업비용 15million yen(1억4천) -훈련비용만

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동( ), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

NTP 질 높은 시스템 향상. 하지만, 지역 정부에 불충분한 공급이 이

루어졌음. 충분한 재정적인 지원 없이는 계속적인 수행 어렵다고 평

가.

●기술

NTP의 결핵 실험실(microscopists)의 기술훈련, 정보보급, 기술교류

를 통한 지방 보건 기관에서의 지속적인 결핵 실험실 기능 훈련.

●결과

지방 보건 기관의 객담검사 기능 및 정확성 향상, 지식과 기술 향상,

결핵 진단률 증가 및 DOTS에 의한 치료율 향상. 장비 부족은 지식

과 기술의 적용을 감소 기킬수 있다고 평가.

사업평가기관 JICA Philippines Office
사업평가기간 2003.2.1.-2003.3.31

프로젝트명 Tuberculosis Control Project in the Philippines

공여기관 JICA

사업기간 1997-2002년

사업비용 532million yen(48억원)

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동( ), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

NTP(DOTS) 향상으로 다른 지역까지 확대 실시. 주정부와 지방정부

의 협력안에서 NTP관리 필요.

●기술

NTRL(National TB Laboratory) 설립 후, 실험실 서비스 네트워크

향상. 약제 감수성(DRS) 검사 실시. 결핵실 객담 검사 질적인 문제

존재.

●결과

사업소개 3

*자료: JICA, 2003a.

사업소개 4
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결핵치료율: 85% 초과.

사업평가기관 Japan Anti-Tuberculosis Association, JICA 등

사업평가기간 2002.3.11.-2002.3.20

프로젝트명 Tuberculosis Control Project

공여기관 JICA

사업기간 2002-2007년

사업비용 552million yen(50억원)

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동(√), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

NTP의 지속가능성을 이전의 프로젝트와 비교하여 초점을 두어 실

시. 질 높은 DOTS 실시. 중앙정부의 결핵관리를 위한 의지는 보였

으나, 지방정부의 예산 확보의 노력은 미흡.

●지역사회 활동

질 높은 실험실 기능이 네트워크 형성을 통하여 전국적으로 이용가

능.

●기술

실험실의 질 높은 기술 향상, DRS(Drug Resistance Survey)와 같은

연구 계획 및 수행이 프로그램 모니터링에 강화.

●결과

결핵 진단률: 70%

치료율: 83%(목표85%),

치료 성공률: 89%(목표85%)

사업평가기관 2007.2.11.-2007.2.27

사업평가기간 JICA

*자료: JICA, 2002.

사업소개 5

*자료: JICA, 2007.
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프로젝트명 필리핀 국립폐질환센터 결핵퇴치 역량강화사업

공여기관 KOICA

사업기간 2008-2011년

사업비용 290만 달러(30억원)

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동( ), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

MDR-TB 관리 프로그램 위한 국립결핵센터 역량강화, MDR-TB의

DOTS.

●기술

건축, 교육 및 훈련, 기자재 지원 등 실시. 약제감수성 검사 기능, 격

리치료를 위한 병동 설립, 전문교육 훈련 강화(의료인, 실험실 요원,

정보관리요원), 연구 등 실시.

●결과

결핵 진단율: (전) 61% (목표 70%)

결핵 치료율: (전) 78% (목표85%)
사업평가기관 KOICA

사업평가기간 2007.8.11.-2007.8.15

프로젝트명 필리핀 카비테 공중보건 및 결핵관리 역량강화사업

공여기관 KOICA

사업기간 2010-2013년

사업비용 300만 달러(31억원)

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동( ), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

공중보건 센터 건립을 통하여 카비테 지역의 공중보건 관리 역량 강

화 및 보건환경 개선, 한-필리핀 친선 병원과 연계하여 사업 지원

효과 극대화.

●기술

공중보건센터 건립, 실험 기자재 및 컴퓨터 등 집기지원, 인적 역량

강화(초정연수), 사업에 대한 관리와 평가.

●결과

결핵 진단율: 57.17%(전)->79.12%(후)(목표 68.2%이상)

사업소개 6

*자료: KOICA, 2007.

사업소개 7
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결핵치료완료율: 74.08%(전)->79.12%(후)(목표 82.8%이상)

사업평가기관 KOICA 및 필리핀카비테 공중보건협력센터(CCCPH)

사업평가기간 2014.12.1.-2014.12.5

프로젝트명 필리핀 결핵관리 역량강화서업 중간평가 결과보고서

공여기관 KOFIH

사업기간 2011-2013년

사업비용 30억원

사업방향 거버넌스(√), 지역사회 활동(√ ), 기술(√)

사업내용

●거버넌스

모바일 이동차량을 이용하여 결핵환자 발견 후, DOTS등을 연계하여

치료 실시. MDR-TB, TB/HIV 동시 감염 및 취약계층의 접근과

DOTS등의 거버넌스 강조. 지속가능성 측면에서 필리핀 자체 예산으

로 Detect TB 사업 실시 어렵다고 평가.

●지역사회 활동

모바일 이동차량을 이용한 지역사회 내 의료접근성이 떨어진 지역사

회 대상으로 진료.

●기술

신속내성장비(Genexpert)의 신기술 도입 및 전문가 훈련.

●결과

결핵 발견율: 52%(전)->86%(후) (목표 70%이상)

결핵 치료율: 71%(전)->83%(후)

결핵 치료 성공률: (후) 94%(목표 90%이상)

사업평가기관 KOFIH, 연세대 산학협력단

사업평가기간 2014.6-2014.9

*자료: KOICA, 2014.

사업소개 8

*자료: KOFIH, 2014.
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Abstract

A study on sustainability improvement of tuberculosis control

projects supported by ODA

Park, SunHwa

Dept. of Global Health

Graduate School of Public Health

Yonsei University

(Directed by Professor SoYoon Kim, M.D., Ph.D.)

Tuberculosis is an infectious disease with highest mortality and

morbidity in the world. Especially in the developing countries, tuberculosis

should be address because it is still classified as a serious disease.

Projects to control tuberculosis are carried out in these developing

countries through ODA based on the MDGs 6 'combat of HIV/AIDS,

malaria, tuberculosis and other disease.' The diagnosis and incidence rate

of tuberculosis tend to be reduced in some countries; however, these rate

decreasing are not shown to be any significant. Particularly in Philippines-

one of its insignificant rate decrease and increasing MDR-TB.
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In this study, critical factors and limitations that affect the sustainability

of tuberculosis control projects supported by ODA by investigating them.

In addition, the purpose of this research is to address the direction for

Korea to take as a donor country of ODA in terms of tuberculosis control

projects; furthermore, this study aims to determine the exit strategies of

donor countries to sustain these projects.

Tuberculosis control projects carried out within Philippines have been

investigated by examining tuberculosis-related reports and documents from

USAID (USA), JICA (Japan), KOICA (Korea), KOFIH (Korea) and WHO.

Moreover, in-depth interviews have been conducted with the participants

who have been involved in tuberculosis control projects in Philippines. In

these in-depth interviews, limiting factors of these projects have been

reviewed.

The factors that affect the sustainability of these tuberculosis control

projects within Philippines supported by ODA have been divided and

explained as follows: 1)workforce; 2)finance; 3)technology and equipment;

and 4)culture. To sustain these projects, the following alternative plans

have been exemplified: 1)strengthening professionalism, 2)matching funds

for financing, 3)strengthening education and public relations, 4)activated

strategy for community involvement, and 5)business cooperation and

combination. Thus, these suggested factors manifest the direction for Korea

as a donor country of ODA in tuberculosis control projects and the exit

strategies for donor countries.

However, considering that the study is based on the evaluation reports
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of tuberculosis control projects held only within Philippines and limited

number of in-depth interviews conducted, result analysis examined in this

study could be limited in its generalization. Nevertheless, these examined

analysis are considered significant in providing alternatives to sustain

tuberculosis control projects carried out within Philippines supported by

ODA- and their limitations determined with evaluation reports and

in-depth interviews.

It is critical to seek the future path for tuberculosis control projects

supported by ODA and Korea as a donor country by emphasizing the

access of tuberculosis treatment and management after the patient is

discovered. In addition, this research proposes a follow-up study in case

finding and managing tuberculosis control projects through active

involvement in community.

Key wrods: tuberculosis, tuberculosis control projects, ODA, sustainability, exit strategy


