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ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study was to investigate the changes in factors on unmet dental scaling rate 

before and after the national health insurance. Methods: This study used the 2nd data from the Community 

Health Survey. The study participants numbered 209,341 in 2011 and 219,517 in 2013.The average age was 

51± 17 in 2011 and 52 ± 17 in 2013. Data were analyzed by descriptive statistics, chi -squared test and 

logistic regression using SPSS 23.0. Results: The scaling experienced rate of Korean adults has fallen by 

3.5% from 66% to 69.5%. Logistic regression analysis showed that 2.7 times more 'people who were 

educated at elementary school level or lower' did not use dental scaling compared to higher educated 

children. Agriculture, forestry and fisheries workers did not use scaling at 2.0 times. Local residents with an 

income of less than one million won did not use 1.7times scaling. Local residents of 'no private insurance' 

did not use scaling at 1.5 times. In the case of the predisposing factors, the 20s had less than 1.8 times 

scaling compared to 50s. In the case of needs factor, local residents who experienced 'bad oral health status' 

and 'dental calculus' were treated scaling 1.3 times less compared to people with good oral health status and 

normal periodontal symptoms. Conclusions: In Korea, local residents are less frequently treated scaling due 

to enabling factors such as accessibility. In addition, predisposing factors such as age and sex, and oral 

health status and periodontal symptoms were related to not using the dental scaling. Therefore, the 

universality of health care services should be considered so that people who need periodontal care can use 

scaling.
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서 론

우리나라는 1977년 국민건강보험 도입 이후, 12년이 지난 1989년 전 국민 단일의료보험제도

(NHI: National Health Insurance)를 시행하였다[1]. 이는 국가가 질병과 부상으로 인해 발생하는 국

민의 위험부담과 의료비를 공동으로 해결하려는 노력이었다. 그러나 국민건강보험급여의 제한과 

한계로 인해 본인부담금이 높아져 경제수준이 열악한 개인에게 경제적 부담을 주고 있다는 문제점

이 지적된 바 있었고[2], 1차, 2차, 3차 의료기관 및 지역 간 의료서비스의 차이와 보험재정의 부실 등 

여러 문제가 대두되고 있는 것도 사실이다[3]. 

최근 이러한 문제점을 해결하기 위한 방안으로 의료보장성 강화를 위해 국민건강보험급여 보장 범

위와 기준이 확대되었다. 치과진료서비스 항목은 2009년 12월 치아홈메우기를 시작으로 완전틀니, 부

분틀니, 스케일링, 임플란트 등에 국민건강보험급여를 제공하고 있다[4,5]. 그러나 국민건강보험급여 

이후에 오히려 저소득층에 비해 고소득층이 급여 혜택을 더 받고 있으며, 사회경제적으로 열악한 계층

이 여전히 의료비용과 의료서비스 접근이 어렵다는 문제는 여전히 해결해야 할 과제로 남아있다[2]. 

치주질환은 치아상실을 일으키는 만성질환으로 연령과 성별 뿐 아니라 호르몬 및 유전요인과 당

뇨, 골다공증 등의 전신질환과도 관련이 있으며[6], 불편함을 느낀 후에 치아를 복원하고 재활하는

데 상당한 시간과 비용이 들게 된다[7]. 스케일링은 치주질환을 일으키는 치은연상과 치은연하의 치

석과 치면세균막, 외인성 착색 등을 제거함으로써 치주질환을 예방하고, 치주건강을 유지하도록 돕

는다[8]. 이에 치주질환의 조기치료와 예방을 목적으로 스케일링에 국민건강보험급여 보장이 확대

되었다[9,10]. 따라서 국민건강보험급여 이후에 스케일링을 받지 못하는 지역주민의 특성과 스케일

링 미수진율의 변화에 영향을 주는 요인이 무엇인지 밝히는 것이 중요하다. 

스케일링 국민건강보험급여 이후에 스케일링과 치주처치를 받는 대상자가 3배 이상 늘었다[11]. 그

러나 치과병원과 같은 시설과 인력자원이 상대적으로 부족한 읍면지역에 거주하는 지역주민은 여전

히 스케일링을 받지 못하고 있었다[12]. 선행연구는 스케일링 수진과 관련된 영향요인을 분석한 결과

[13]와 노인[14], 장애인[15], 일부 성인[16]의 의료서비스 이용요인에 대해 밝힌 바 있었으나, 표본수

가 적어 그 결과를 우리나라 전체 인구집단의 결과로 받아들이기는 다소 아쉬운 한계가 있었다. 이런 

점을 극복한 결과를 도출하고자 이 연구는 우리나라 지역주민을 대표할 수 있는 전 국민 자료를 이용해

서 국민건강보험급여 전과 후의 스케일링 미수진율에 미치는 영향요인의 변화를 파악하고자 하였다.

연구방법

1. 연구대상

이 연구는 2011년과 2013년 지역사회건강조사에 참여한 만 19세 이상의 지역주민을 대상으로 하

였다. 연구대상자는 2011년 209,231명(Weighted n: 36,011,767), 2013년 219,517명(Weighted n: 

38,868,708)으로 남성은 49.6%였으며, 여성은 50.4%였다. 평균연령은 2011년 51±17세, 2013년 

52±17세였다. 그 중에 ‘응답거부’와 ‘모름’을 제외(제외률 2011년 8.7%, 2013년 4.1%)하였다.
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2. 연구설계

1) 연구방법

이 연구는 2차 자료를 이용하여 분석한 단면연구이다. 분석에 사용한 지역사회건강조사는 2008

년 이후 현재까지 매년 19세 이상 지역주민을 대상으로 건강통계를 산출하였다. 지역사회건강조사

는 시 ･ 군 ･구 별로 253개의 보건(지)소 마다 평균 900명을 조사대상으로 선정하였다. 표본추출은 

계통추출법과 확률비례추출을 시행하였다. 

설문조사는 훈련된 조사원이 가구마다 방문하여 구조화된 질문을 노트북 컴퓨터를 이용하여 1:1

로 면접(CAPI: Computer Assisted Personal Interviewing)으로 조사하였다. 면접시간은 1시간 이내

(약 45분)로 하였다. 

원시자료는 질병관리본부의 지역사회건강조사 홈페이지(https://chs.cdc.go.kr/chs/index.do)에 

게시된 절차에 따라 자료사용을 요청하였고, 승인 받은 후 사용하였다. 

조사대상자의 윤리적 보호를 위해 한국질병관리본부의 연구윤리심의위원회 심의를 거쳐 승인받

은 후에 조사하였다 (연구윤리심의번호: 2011-05CON-04-C, 2013-06EXP-01-3C). 설문조사 전에

는 반드시 모든 조사대상자에게 동의서에 자필서명을 받은 후 조사를 시작하였다. 

2) 분석변수

종속변수는 스케일링 미수진율로, ‘최근 1년 동안 치석제거(스케일링)를 받으신 적이 있습니까?’

라는 질문에 ① ‘예‘ ② ‘아니오’ 로 응답하였으며, ‘스케일링 미수진율’을 산출하기 위해 스케일링 

수진은 ‘예‘는 0으로 하였으며, 스케일링 미수진은 ‘아니오’를 1로 재코딩 하여 산출하였다. 

독립변수는 앤더슨 모형에 근거하여 스케일링 미수진율에 영향을 주는 요인으로 구성하였다. 선

행요인(Predisposing factor)은 질병에 노출되기 이전부터 개인이 지니고 있는 특성으로 성별과 연

령으로 하였으며, 가능요인(Enabling factor)은 의료서비스를 이용하는데 필요한 수단과 능력으로 

교육수준과 직업수준, 가구소득, 거주지역, 민간보험 가입 여부로 하였다. 필요요인(Needs factor)은 

개인이 의료서비스가 필요하다고 느끼는 요인으로 질병 유무의 건강상태를 뜻하는 구강건강상태, 

치주건강수준으로 선정하였다[17,18]

변수설정기준은 다음과 같았다. 연령은 10세 단위로 분류하였고, 교육수준은 초등학교 이하, 중

학교 졸업, 고등학교 졸업, 대학 이상의 학력을 기준으로 하였다. 직업수준은 한국표준직업분류

(KSCO) 원칙에 따라 분류하였다. 소득은 월 평균 가구의 총 수입을 소득분위별로 다섯 그룹으로 나

누었다. 거주지역은 동, 읍면으로 하였으며, 민간보험은 가입 유, 무로 구분하였다. 구강건강상태는 

좋음, 보통, 나쁨으로 구분하였다. 치주건강수준은 치아동요, 치은부종, 치석, 치은출혈, 정상으로 나

누었으며, 이는 세계보건기구(WHO: World Health Organization)에서 개발한 치주치료필요지수

(CPITN: Community Periodontal Index of Treatment Needs)를 변형하였다[19].

3. 자료분석

연구결과가 우리나라 지역주민을 대표할 수 있도록 지역사회건강조사 표본에 가중치를 부여하였
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다. 연구대상자의 인구통계학적 분포를 파악하기 위해 빈도분석을 하였다. 독립변수에 따른 스케일링 

미수진율의 분포를 파악하기 위해 카이제곱 검정(Chi-square test)을 하였다. 또한 스케일링 미수진의 

영향요인을 알아보기 위해 로지스틱 회귀분석(Logistic regression)을 시행하여 교차비(Odds Ratio, 

OR)와 95% 신뢰구간(Confidence Interval, CI)을 산출하였다. 유의수준은 0.05로 하였다. 수집된 모

든 자료는 PASW Statistics ver. 23.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL, USA)을 이용하여 통계분석 하였다. 

연구결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

2011년 전체 대상자 중 ‘여성’은 50.4%였고, 연령은 ‘40-49세’가 22.3%였다. 연구대상자의 교육

수준은 ‘대학 이상(44.8%)’이 가장 높았고, 직업 분류는 ‘군인, 학생, 가정주부’를 제외하고 ‘전문가 

및 사무종사자’가 22.7%였다. 월 가구소득은 ‘401만 원 이상(26.5%)’의 지역주민이 높았다. 또한 

‘동’에 거주하는 지역주민(80.7%)과 ‘민간의료보험 가입자’가 77.1%로 가장 높았다. 구강건강상태

가 ‘보통’이라고 응답한 지역주민은 36.8%였으며, 치주건강수준이 ‘정상’이라고 한 지역주민이 

70.7%였다. 2013년도의 조사대상자의 분포도 비슷하였다<Table 1>.

2. 독립변수에 따른 스케일링 미수진율 분포

2011년도 스케일링 미수진율은 ‘남성(69.7%)’이 ‘여성(69.4%)’보다 높았다. ‘60세 이상’이 

82.4%로 가장 높았다. 교육수준은 ‘초등학교 이하(87.7%)’가 가장 높았으며, 직업의 경우 ‘농림어

업종사자(84.4%)’의 스케일링 미수진율이 가장 높았다. 가구소득의 경우, ‘100만 원 이하(83.7%)’

의 지역주민이 스케일링 미수진율이 가장 높았고. ‘읍면(77.7%)’에 거주하는 지역주민의 스케일링 

미수진율이 가장 높았다. ‘민간의료보험에 가입하지 않은 지역주민(82.3%)’의 스케일링 미수진율

이 높았다. 또한 구강건강상태가 ‘나쁨(75.4%)’으로 보고한 지역주민과 ‘치아동요(73.9%)’를 호소

하는 지역주민의 스케일링 미수진율이 가장 높았다. 

2013년의 경우, 스케일링 미수진율은 ‘남성’과 ‘여성’ 모두 66.0%였다. 또한 60세 이상(77.7%)

과, ‘초등학교 이하(84.9%)’에서 스케일링 미수진율이 높았다. 직업의 경우, ‘농림어업종사자

(81.4%)’와 가구소득이 가장 낮은 ‘100만 원 이하(81.4%)’에서 스케일링 미수진율이 가장 높았다. 

‘읍면(74.9%)’에 거주하는 지역주민의 스케일링 미수진율이 높았고, ‘민간의료보험에 가입하지 않

은 지역주민(79.0%)’의 스케일링 미수진율이 높았다. 구강건강상태가 ‘나쁨(72.5%)’과 ‘치아동요

(71.6%)’를 호소하는 지역주민의 스케일링 미수진율이 가장 높았다. 2011년과 2013년 모두 독립변

수와 스케일링 미수진율 분포는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001) <Table 2>.

3. 2013년과 2011년 스케일링 미수진율의 차이

스케일링 미수진율의 차이는 2011년(69.5%)에 비해 2013년(66.0%) 3.5%로 감소하였다. ‘남성’
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Table 1. Descriptive characteristics of subjects in the 2011 and 2013 Community Health Survey

Unit: N, (Weighted %)

Characteristics

2011 year 2013 year

N=209,231

Weighted n: 36,011,767

N=219,517

Weighted n: 38,868,708

Predisposing factor

Sex

Male  98,183 49.6 98,628 49.6

Female 115,048 50.4 120,889 50.4

Age (Years)

19-29  23,263 18.3 23,470 17.6

30-39  35,393 21.3 33,440 20.1

40-49  41,712 22.3 41,614 21.8

50-59  40,989 18.5 44,043 19.5

≧60  67,874 19.6 76,950 21.0

Enabling factor

Education

≦Elementary school  55,917 14.3  57,830 13.6

Middle school  24,810 9.4  25,192 8.9

High school  61,672 31.5  62,994 30.4

College≦  66,832 44.8  73,501 47.2

Occupation

Professional administrative  4,261 2.7  3,477 2.1

Expert and office  34,640 22.7  38,421 24.1

Service and sales  26,192 13.8  26,731 13.8

Agriculture, forestry, and fishery  27,913 4.3  29,675 4.3

Technical, labor, and other employment  37,810 19.8  39,481 19.5

Solider, student, housewife  51,577 25.9  52,434 25.2

Unemployed  26,838 10.7  29,298 11.0

Income (10,000 Won) 

≦100  56,328 16.4  54,321 14.4

101-200  44,202 20.2  41,123 17.3

201-300  41,697 22.3  41,717 20.8

301-400  24,261 14.5  26,505 14.7

401≦  42,743 26.5  55,851 32.8

Place of residence

Urban 116,306 80.7  123,542 81.3

Rural  92,925 19.3  95,975 18.7

Private health insurance

Yes  143,943 77.1  153,346 78.1

No  65,288 22.9  66,171 21.9

Needs factor

Oral health status

Good  54,889 29.1  55,929 27.9

 70,208 36.8  78,104 39.2Moderate

Bad  84,134 34.1  85,484 32.9

Periodontal symptoms

Tooth mobility  9,352 3.5  9,733 3.5

Gingival swelling  23,275 9.4  24,399 9.6

Calculus  8,343 4.8  9,882 5.6

Gingival bleeding  21,984 11.5  22,616 11.3

Normal 146,277 70.7  152,887 70.1 
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Table 2. Difference of unmet dental scaling rate in the 2011 and 2013 Community Health Survey

Unit: N, (Weighted %) 

Characteristics
2011 year 2013 year

Difference rate

(2011y-2013y)

N % N % %

Not-receiving dental scaling service 157,173 69.5 157,931 66.0 3.5

p<0.001 p<0.001

Predisposing factor*

Sex

Male 70,195 69.7  70,211 66.0 3.7 

Female 86,978 69.4  87,720 66.0 3.4

p<0.001 p<0.001

Age (Years)

19-29 16,458 69.5  15,868 67.1 2.4

30-39 24,239 66.5  21,673 63.1 3.4

40-49 28,283 64.5  26,816 61.5 3.0

50-59 28,738 65.5  28,848 60.4 5.1

≧60 59,455 82.4  64,726 77.7 4.7

p<0.001 p<0.001

Enabling factor*

Education

≦Elementary school 50,794 87.7  51,370 84.9 2.8

Middle school 19,390 74.8  18,978 71.2 3.6

High school 44,411 69.9  43,026 65.8 4.1

College≦ 42,578 62.3  44,557 59.7 2.6

p<0.001 p<0.001

Occupation

Professional administrative  2,484 55.5  1,820 48.7 6.8

Expert and office 21,096 59.2  22,151 56.3 2.9

Service and sales 18,318 67.2  17,631 63.5 3.7

Agriculture, forestry, and fishery 24,255 84.4  24,989 81.4 3.0

Technical, labor, and other employment 28,656 72.8  28,669 69.4 3.4

Soldier, student, housewife 39,107 71.4  38,160 67.8 3.6

Unemployed 23,257 81.6  24,511 77.6 4.0

p<0.001 p<0.001

Income (10,000 Won)

≦100 49,629 83.7  47,159 81.4 2.3

101-200 34,198 74.1  30,834 71.1 3.0

201-300 30,070 69.5  29,057 66.9 2.6

301-400 16,656 66.5  17,496 63.4 3.1

401≦ 26,620 59.1  33,385 57.1 2.0

p<0.001 p<0.001

Place of residence

Urban 81,194 67.6  81,511 63.9 3.7

Rural 75,979 77.7  76,420 74.9 2.8

p<0.001 p<0.001

Private health insurance

Yes 99,749 65.7 101,049  62.3 3.4

No 57,424 82.3  56,882 79.0 3.3

p<0.001 p<0.001
*by chi-square test. 
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은 2011년과 2013년 스케일링 미수진율의 차이가 3.7%로 크게 나타났다. 연령의 경우, ‘50-59세’가 

5.1%로 스케일링 미수진율의 차이가 가장 크게 나타났다. 또한 교육수준의 경우, ‘고등학교 졸업’에

서 4.1%로 스케일링 미수진율의 차이가 가장 크게 나타났으며, 직업의 경우, ‘전문 관리직(고위직)’

은 6.8%로 스케일링 미수진율의 차이가 가장 크게 나타났다. 가구소득의 경우 ‘301만 원-400만 원

이하’가 3.1%로 차이가 가장 크게 나타났다. 또한 ‘동’에 거주하는 지역주민이 3.7%로 스케일링 미

수진율의 차이가 가장 크게 나타났으며, ‘민간보험에 가입한 지역주민’이 3.4%로 스케일링 미수진

율의 차이가 가장 크게 나타났다. 구강건강상태가 ‘좋음’으로 응답한 지역주민이 4.6%로 스케일링 

미수진율의 차이가 가장 크게 나타났다. 치주건강수준의 경우 ‘정상’이라고 응답한 지역주민이 

3.9%로 스케일링 미수진율의 차이가 가장 크게 나타났다<Table 2>.

4. 국민건강보험급여 이후 스케일링 미수진율에 미치는 영향요인 변화 

스케일링 미수진율에 미치는 영향요인을 알아보기 위한 로지스틱 회귀분석 모델의 설명력은 가

능요인(Adjusted R2=6.2-8.5), 선행요인(Adjusted R2=1.9-2.7), 욕구요인(Adjusted R2=6.5-9.0) 순

으로 나타났다(p<0.001). 

스케일링 미수진율이 증가한 영향요인은 다음과 같았다. ‘농림어업종사자’가 ‘전문 관리직(고위

직)’에 비해 2011년 1.72배(95% CI, 1.71-1.73)에서 2013년 1.95배(95% CI, 1.93-1.96)로 스케일링 

미수진율이 가장 높게 증가하였다. 다음으로는 ‘50-59세’에 비해 ‘19-29세’가 2011년 1.75배(95% 

CI, 1.74-1.75)에서 2013년 1.83배(95% CI, 1.82-1.83)로 스케일링 미수진율이 증가하였다. 구강건

강상태가 ‘나쁨’은 ‘좋음’에 비해 1.24배(95% CI, 1.24-1.25)에서 1.31배(95% CI, 1.31-1.32)로 스

Table 2. To be continued Unit: N, (Weighted %) 

Characteristics
2011 year 2013 year

Difference rate

(2011y-2013y)

N % N % %

Needs factor*

Oral health status

Good 37,826 65.2  35,992 60.6 4.6

Moderate 50,561 67.6  53,593 64.4 3.1

Bad 68,786 75.4  68,346 72.5 2.9

p<0.001 p<0.001

Periodontal symptoms

Tooth mobility  7,558 73.9  7,681 71.6 2.3

Gingival swelling  18,388 70.7  18,752 68.0 2.7

Calculus  6,427 73.5  7,406 71.0 2.5

Gingival bleeding  16,879 72.9  16,678 69.8 3.1

3.9Normal 107,921 68.3 107,414 64.4

p<0.001 p<0.001

*by chi-square test. 
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Table 3. Unmet dental scaling rate related factors

Characteristics

2011 year 2013 year

Crude OR 95% CI
Adjusted 

OR 
95% CI CrudeOR 95% CI

Adjusted 
OR 

95% CI

Predisposing factor*

Sex

Male (ref)

Female 0.98 (0.98-0.99) 0.87 (0.87-0.87) 1.00 (1.00-1.00) 0.91 (0.91-0.91)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Age (Years)

19-29 1.20 (1.20-1.20) 1.75 (1.74-1.75) 1.34 (1.34-1.34) 1.83 (1.82-1.83)

30-39 1.05 (1.04-1.05) 1.55 (1.55-1.56) 1.12 (1.12-1.12) 1.57 (1.57-1.58)

40-49 0.96 (0.96-0.96) 1.31 (1.30-1.31) 1.05 (1.05-1.05) 1.37 (1.37-1.37)

50-59 (ref)

≧60 2.47 (2.47-2.48) 1.17 (1.62-1.17) 2.29 (2.29-2.30) 1.11 (1.11-1.11)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Enabling factor*

Education

≦Elementary school 4.33 (4.31-4.34) 3.07 (3.06-3.08) 3.81 (3.80-3.82) 2.73 (2.72-2.74)

Middle school 1.80 (1.79-1.80) 1.65 (1.65-1.66) 1.67 (1.67-1.67) 1.53 (1.52-1.53)

High school 1.40 (1.40-1.41) 1.35 (1.35-1.35) 1.30 (1.30-1.31) 1.25 (1.25-1.25)

College≦ (ref)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Occupation

Professional administrative (ref)

Expert and office 1.16 (1.16-1.17) 1.09 (1.09-1.10) 1.36 (1.35-1.36) 1.21 (1.21-1.22)

Service and sales 1.64 (1.63-1.65) 1.30 (1.29-1.30) 1.83 (1.82-1.84) 1.43 (1.24-1.44)

Agriculture, 
forestry, and fishery

4.33 (4.31-4.36) 1.72 (1.71-1.73) 4.59 (4.56-4.62) 1.95 (1.93-1.96)

Technical, labor, and 
other employment

2.15 (2.14-2.16) 1.42 (1.42-1.43) 2.38 (2.37-2.39) 1.61 (1.60-1.61)

Soldier, student, 
housewife

2.00 (1.99-2.01) 1.40 (1.39-1.41) 2.22 (2.21-2.23) 1.51 (1.51-1.52)

Unemployed 3.56 (3.54-3.58) 1.68 (1.68-1.69) 3.63 (3.62-3.65) 1.77 (1.77-1.78)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Income (10,000Won)

≦100 3.55 (3.54-3.56) 1.73 (1.73-1.74) 3.29 (3.28-3.30) 1.69 (1.69-1.70)

101-200 1.98 (1.97-1.98) 1.42 (1.41-1.42) 1.85 (1.84-1.85) 1.36 (1.36-1.36)

201-300 1.58 (1.57-1.58) 1.30 (1.30-1.31) 1.52 (1.51-1.52) 1.27 (1.27-1.28)

301-400 1.37 (1.37-1.37) 1.24 (1.24-1.25) 1.30 (1.30-1.31) 1.19 (1.18-1.19)

401≦ (ref)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Place of residence

Urban (ref)

Rural 1.68 (1.67-1.68) 1.25 (1.25-1.25) 1.68 (1.68-1.68) 1.29 (1.29-1.29)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Private health insurance

Yes (ref)

No 2.43 (2.42-2.43) 1.52 (1.51-1.52) 2.28 (2.28-2.28) 1.47 (1.46-1.47)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

by logistic regression analysis

CI: Confidence Interval; OR: Odds Ratio

*p<0.001

Crude OR: unadjusted model

Adjusted OR: adjusted model (predisposing factor and enabling factor)
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케일링 미수진율이 증가하였다. 치주건강수준의 경우, ‘치석’을 호소하는 지역주민은 ‘정상’에 비해 

2011년 1.26배(95% CI, 1.26-1.26)에서 2013년 1.31배(95% CI, 1.30-1.31)로 스케일링 미수진율이 

증가하였다. 마지막으로는 ‘읍면’에 거주하는 지역주민은 ‘동’에 거주하는 지역주민에 비해 2011년 

1.25배(95% CI, 1.25-1.25)에서 2013년 1.29배(95% CI, 1.29-1.29)로 스케일링 미수진율이 증가하

였다. 

반면에, 스케일링 미수진율이 감소한 영향요인은 교육수준으로 ‘초등학교 이하’가 ‘대학 이상’의 

지역주민보다 2011년 3.07배(95% CI, 3.06-3.08)에서 2013년 2.73배(95% CI, 2.72-2.74)로 스케일

링 미수진율이 감소하였다. ‘민간보험에 가입하지 않은 지역주민’은 ‘민간보험 가입자’에 비해 2011

년 1.52배(95% CI, 1.51-1.52)에서 2013년 1.47배(95% CI, 1.46-1.47)로 스케일링 미수진율 영향요

인이 감소하였다. 마지막으로 가구소득의 경우 ‘100만 원 이하’의 지역주민이 ‘401만 원 이상’의 소

득을 가진 지역주민에 비해 2011년 1.73배(95% CI, 1.73-1.74)에서 2013년 1.69배(95% CI, 

1.69-1.70)로 스케일링 미수진율이 감소하였다.

연령과 직업, 거주지역, 구강건강상태, 치주건강수준의 경우 OR값의 차이가 증가 하였지만,교육

수준과 가구소득, 민간보험 가입 등은 2011년에 비해 2013년 OR값의 차이가 감소하였다<Table 3>. 

총괄 및 고안

국민건강보험법은 “국민의 질병 ･ 부상에 대한 예방 ･진단 ･치료 ･재활과 출산 ･ 사망 및 건강

Table 3. To be continued

Characteristics

2011 year 2013 year

Crude OR 95% CI
Adjusted 

OR 
95% CI CrudeOR 95% CI

Adjusted 

OR 
95% CI

Needs factor*

Oral health status

Good (ref)

Moderate 1.11 (1.11-1.12) 1.07 (1.07-1.07) 1.17 (1.17-1.18) 1.13 (1.13-1.14)

Bad 1.64 (1.64-1.64) 1.24 (1.24-1.25) 1.71 (1.71-1.72) 1.31 (1.31-1.32)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Periodontal symptoms

Tooth mobility 1.31 (1.30-1.32) 0.82 (0.81-0.82) 1.39 (1.38-1.39) 0.92 (0.91-0.92)

Gingival swelling 1.12 (1.12-1.12) 0.81 (0.81-0.81) 1.18 (1.17-1.18) 0.88 (0.88-0.89)

Calculus 1.29 (1.28-1.29) 1.26 (1.26-1.26) 1.35 (1.35-1.36) 1.31 (1.30-1.31)

Gingival bleeding 1.25 (1.25-1.25) 1.11 (1.11-1.11) 1.28 (1.28-1.28) 1.15 (1.14-1.15)

Normal (ref)

p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

by logistic regression analysis

CI: Confidence Interval; OR: Odds Ratio
*

p<0.001

Crude OR: unadjusted model

Adjusted OR: adjusted model (predisposing factor and enabling factor)
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증진에 대하여 보험급여를 실시함으로써 국민보건 향상과 사회보장 증진에 이바지 함”을 목적으로 

한다[20]. 

우리나라 국민은 필요할 경우 의료서비스를 받을 수 있어야 한다. 그러나 사회경제적 상태와 자원

의 한계 또는 구조적인 요인 등으로 인해 의료서비스에 제한을 받기도 한다. 선행연구[21]는 앤더슨

모형을 이용하여 노인의 의료서비스와 사회복지서비스 이용을 저해하는 요인이 개인의 문제인지 혹

은 구조적인 문제인지를 파악하였다. 이를 통해 문제를 개선시키고 의료서비스 접근을 촉진시키며, 

정책을 결정한다. 이 연구에서도 앤더슨 모형을 이용하여 국민건강보험급여에 따라 스케일링 미수

진율의 변화와 영향요인을 파악하고자 하였다. 

연구결과 우리나라 지역주민의 스케일링 미수진율은 국민건강보험급여 전과 후 모두 사회경제적

상태가 불리한 계층에서 높게 나타났다[22]. 그러나 2011년(69.5%)에 비해 2013년(66.0%) 스케일

링 미수진율이 3.5% 감소하였다. 

스케일링 국민건강보험급여 전(2011년)과 후(2013년)의 미수진율의 차이는 ‘남성’과 ‘50-59세’, 

‘고등학교 졸업’에서 크게 나타났다. 남성은 여성에 비해 스케일링을 덜 이용하였지만 국민건강보험

급여 이후에 스케일링 미수진율이 개선되었음을 알 수 있었다. 또한 50-59세에서 스케일링 미수진

율의 차이가 컸다. 치주질환은 중장년층에서 호발 하며 질병에 대해 염려가 높아 스케일링을 더 받게 

된 것으로 여겨졌다. 또한 ‘고등학교 졸업’에서 스케일링 미수진율의 차이가 크게 나타났다. 이는 우

리나라 성인의 70%이상이 고등학교 이상의 교육수준을 가지고 있으며 국민건강보험급여가 스케일

링의 보편화를 가져왔다고 여겨진다. 그러나 전문 관리직(고위직), 301만원-400만 원이하와 동에 거

주하는 지역주민은 국민건강보험 급여 후에도 스케일링 미수진율의 차이가 적었다. 또한 구강건강

상태가 좋으며, 치주건강수준이 정상인 지역주민도 스케일링 미수진율의 차이가 적었다. 이는 국민

건강보험 급여가 보편화를 가지고 왔지만 사회경제적으로 유리한 지역주민(직업과 소득이 안정되

고 동에 거주하여 접근성이 좋은 계층과 구강건강상태과 치주건강상태가 좋은 사람)이 스케일링을 

더 받고 있다고 여겨졌다. 따라서 형평성을 고려한 정책이 필요할 것이다.

국민건강보험급여 이후 스케일링 미수진율에 가장 크게 영향을 준 것은 가능요인이었다. ‘농림어

업종사자’가 ‘전문 관리직(고위직)’에 비해 높게 나타났다. 농림어업종사자는 도심보다 외곽지역에 

거주하며, ‘동’에 거주하는 지역주민 보다 ‘읍면’에 거주하는 지역주민에서 미수진율 영향요인이 높

게 나타났다. 치과 의료서비스의 ‘접근성’이 미수진율에 크게 관여한다고 여겨졌다[17, 23]. 김 등

[24]의 연구에서는 국내 미충족 치과 의료서비스는 지역 간 격차가 매우 크며 경제적인 이유와 치과

의사 수가 대도시에 집중되어 있으며 의료서비스 접근성이라고 제시하였다. 또한 ‘19-29’세의 저 연

령층에서 스케일링 미수진율에 영향을 주는 요인이 높게 나타났다. 저 연령층에서 스케일링 건강보

험 급여에 대한 인식이 가장 높았지만[25] 치은염과 치은 출혈 등의 치주질환 초기 증상에 대하여 인

지가 부족하고 스케일링의 필요성을 느끼지 못할 것이라고 여겨진다. 하지만 정기적인 스케일링을 

통하여 치주건강을 지키는 것이 중요하다는 것을 인식시키고 계속적인 교육이 필요할 것이다. 

건강신념모형에서는 질병에 대한 감수성이 높고, 예방과 관련된 행동이 질병의 위험을 감소시키

며 구강건강증진행위에 영향을 준다[28]고 하였다. 그러나 구강건강상태의 경우 ‘나쁨’으로 응답하
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고, ‘치석’을 호소하는 지역주민에게서 스케일링 미수진율의 영향을 주는 요인으로 나타났다. 치주

건강수준이 정상일 경우 오히려 스케일링 수진율이 높게 나타났다[22]. 따라서 스케일링 미수진율

은 지역주민이 자신의 구강상태가 나쁘다고 느끼고, 치석이 있다고 인식하고 있어서 개인적인 문제

는 인식되고 있지만 구조적인 문제가 있을 것이라고 여겨졌다. 따라서 국민건강보험급여 이후에도 

스케일링 미수진율에 국가가 직접 개입하여 개선시켜야 할 것이다.

반면에, 국민건강보험 급여 후에 스케일링 미수진율에 영향을 주는 요인으로 감소한 것은 ‘초등학

교 이하’였다. 또한 월 가구소득 ‘100만 원 이하’였다. 스케일링은 국민건강보험급여 전에 5-7만원 

정도의 비용부담이 있었는데 보험급여 후에 14,000원(의원 기준)으로 치료비가 절감 되었으며[25] 

비용부담 감소로 의료비에 대한 장벽이 낮추어졌다고 생각된다. ‘민간보험을 가입하지 않은 지역주

민’이 해당되었다. 스케일링은 비용이 크지 않아 민간보험의 가입이 크게 영향을 주지 않았을 것이

라고 여겨졌다.

스케일링은 치주질환을 예방하기 위한 처치임에 틀림없지만 국민건강보험급여에 따라 스케일링

이 꼭 필요한 사람이 받을 수 있도록 의료서비스의 보편성과 형평성이 고려되어야 할 것이다. 또한 

구강보건교육과 홍보를 통해 자신의 치주건강수준에 대해 이해하고, 필요할 경우 스케일링을 받을 

수 있도록 해야 한다[26]. 

본 연구의 한계점은 다음과 같다. 첫째, 단면연구로 스케일링 미수진율과 영향요인의 인과관계는 

밝히지 못하였다. 둘째, ‘응답거부’와 ‘모름’은 제외하여 모든 연구대상자를 파악하지 못하였다. 셋

째, 국민건강보험급여 후 스케일링 미수진율은 2013년도 자료만 이용하였다. 그럼에도 불구하고 이 

연구는 우리나라 지역주민을 대표할 수 있는 표본을 연구대상으로 하였으며, 스케일링 미수진율에 

미치는 영향 요인을 2011년과 2013년을 각각 파악하였으며, 선행요인과 가능요인, 욕구요인의 변화

를 비교한 것에 의미가 있다.

추후 스케일링 국민건강보험급여의 치과예방서비스에 대한 정책효과와 개선사항을 파악해 볼 필

요가 있다. 또한 국민건강보험급여가 실제로 지역주민의 치주질환을 얼마나 개선시켰고 치주건강

을 예방하는데 기여하는지를 지속적으로 확인해 볼 필요가 있다. 

결 론

이 연구는 2013년과 2011년도 지역사회건강조사 자료를 분석하여 국민건강보험급여가 스케일

링 미수진율에 미치는 영향을 파악하고 그 변화를 분석한 결과 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 스케일링 미수진율은 2013년 60세 이상(77.7%)과 초등학교 이하(84.9%)와 농림어업종사자

(81.4%), 100만 원 이하(81.4%)의 지역주민에서 높았다. 또한 읍면에 거주하는 지역주민

(74.9%), 민간보험을 가입하지 않은 지역주민(79.0%), 구강건강상태가 나쁨(72.5%)과 치아동

요(71.6%)를 호소하는 지역주민에서 높았다.

2. 스케일링 미수진율은 2011년에 비해 2013년에 3.5% 감소하였다. 국민건강보험급여 이후 스케

일링 미수진율의 차이는 남성(3.7배), 50-59세(5.1배), 고등학교 졸업(4.1배)에서 크게 나타났으
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며, 전문 관리직(고위직)(6.8배)과 301-400만 원 이하(3.1배)와 동(3.7배)에 거주하며 구강건강

상태가 좋으며(4.6배), 치주건강상태가 정상(3.9배)인 경우 미수진율의 차이가 적게 나타났다.

3. 스케일링 미수진율이 증가한 영향요인은 ‘농림어업종사자’는 1.72배(2011년)에서 1.95배(2013

년)로, ‘19-29세’는 1.75배(2011년)에서 1.83배(2013년)으로, 구강건강상태가 ‘나쁨’은 1.24배

(2011년)에서 1.31배(2013년)으로 나타났고, 치주건강상태는 ‘치석’이 있다고 호소하는 경우 

1.26배(2011년)에서 1.31배(2013년)로 나타났고, ‘읍면’에 거주할 경우 1.25배(2011년)에서 

1.29배(2013년)크게 나타났다. 

이상의 결과를 종합해 보면, 국민건강보험급여 이전에 비해 급여 이후 우리나라 지역주민의 스케

일링 미수진율은 감소하였다. 그러나 사회경제적으로 취약한 계층에서 스케일링 미수진율이 높았

다. 국민건강보험 급여 이후 스케일링 미수진율에 미치는 영향력의 차이는 연령과 직업, 거주지역, 

구강건강상태, 치주건강수준의 경우 그 차이가 증가하였으나, 교육수준과 가구소득, 민간보험은 스

케일링 미수진율에 미치는 영향력의 차이가 감소하였다. 

이 근거를 기반으로 추후 스케일링의 국민건강보험 급여의 정책효과와 치주질환 예방효과를 지

속적으로 확인해 볼 필요가 있다. 
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