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Objectives: With increasing emphasis being placed on early interventions for health promotion, early 

dental visits to prevent early childhood caries have been receiving more attention. Infant oral health 

examinations have been implemented as a component of early health examination in South Korea, but 

there is a lack of research on its effectiveness. This study aimed to estimate the effectiveness of infant 

and toddler oral health examinations by performing economic analyses of infant health examinations and 

dental treatment costs after examinations.

Methods: The analyses were conducted using the National Health Insurance Service claims data. Sub-

jects included in this study were children who had undergone their “3rd infant oral health examination 

(54-65 months)” between 2010 and 2014. To estimate dental treatment costs over the five years, four 

retrospective cohorts  were evaluated, which included a total of 256,965 subjects. The direct medical 

costs following infant oral health examinations were calculated over five years (including only costs from 

health insurance claims), and the effects of infant oral health examinations were compared.

Results: Although the rate of infant oral health examinations showed a persistently increasing trend, dif-

ferences were observed according to the type of health insurance. Children who underwent infant oral 

health examinations showed a higher number of visits to the dentist, but lower dental treatment costs 

compared with children who did not undergo examinations.

Conclusions: This study confirmed, from an economic perspective, the effects of policy interventions 

that emphasize the necessity of early intervention and a life-course health management strategy, based 

on the concept that oral health is not determined at specific time points, but rather is determined by the 

accumulation of exposure to various factors over the course of life.
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서  론

구강질환은 질환의 결과(outcome)가 축적되는 만성질환으로 

사회적 결정요인에 의해 결정되고 생애주기에 따른 위험요인의 누

적적 노출에 영향을 받는다1). 또한 사회경제적 요인의 사회적 기

울기(social gradient)에 따라 발생 양상에 차이를 보이는데 이러

한 차이는 생산성 손실의 차이를 발생시키고 종국에는 사회적 격

차의 심화로 이어진다2). 생애 초기의 구강건강증진 개입(early life 

oral health intervention)은 전 생애에 걸쳐 적절한 구강건강 상태

를 유지하는데 중요하다3). 

5세 이하의 유아에서 발생하는 치아우식증을 조기유아우식증

(Early Childhood Caries, ECC)이라 하는데4), 유치의 1개 이상의 

치면에 우식(Decay)이나 상실(Missing) 또는 충전(Filled)이 있는 

상태를 말한다5). 이 시기에 발생하는 치아우식증의 형태는 다른 

연령대에 발생하는 치아우식증과 달리 치아맹출 순서가 반영되어 

상악 유전치와 제1유구치에 빈번히 발생하는데, 이른 시기에 맹

출된 치아의 경우 치아우식증의 위험에 상대적으로 더 많이 노출

되기 때문이다6). 조기유아우식증은 심각한 통증, 불편감 및 감염

을 초래하며 섭식 및 수면 장애와 연관될 경우 아동의 학업 집중에 

부정적인 결과를 가져오게 된다7). 더 나아가 심각한 치아우식증은 

아동의 성장과 발달에 부정적인 요인으로 작용하는 것으로 보고되

었다7,8). 미국의 2-5세 아동의 치아우식증 유병률은 1988-1994년 

24.2%, 1999-2004년 27.9% 조사되었고9), 호주의 6세 이하 아동

의 50%에서 치아우식증을 경험하였으며, 일본의 경우 3세 아동의 

치아우식증 유병률은 25.9%를 기록하는 것으로 확인되었다10). 개

발도상국가의 저소득 집단의 조기유아우식증 유병률은 85%에 이

른 것으로 보고된 바 있다11,12). 

조기유아우식증으로 인해 개인과 가정 더 나아가서는 사회가 

부담해야 하는 사회경제적 부담이 지속적으로 증가함에 따라 조기

유아우식증을 효과적으로 예방하고 관리하는 방안에 대한 논의가 

활발해 지고 있다13,14). 이에 대한 개입 방안으로 구강보건교육, 조

기구강검진, 전문적인 치과의료서비스, 치면열구전색, 불소이용 

등이 제안된 바 있다15). 이 중 조기구강검진(early dental visit)은 

출생 후 1년 이내에 예방적 치과방문을 의미하는 것으로, 조기 개

입은 구강질환의 예방을 가능하게 하고 발생한 구강질환을 초기에 

발견함으로써 이후에 발생하는 고통을 경감시킬 수 있는 것은 물

론, 비용을 줄일 수 있기 때문이다16).

미국소아치과학회와 미국치과의사협회는 생후 1년 이내에 

예방적 검진을 위해 치과에 방문할 것을 권장하고 있다16). 일본의 

경우 1977년부터 18개월 유아를 대상으로 구강검진을 실시해 왔

다10). 우리나라에서도 성장이상, 발달이상, 비만, 안전사고, 치아우

식증 등을 목표 질환으로 하는 영유아 검진을 실시하고 있다17). 영

유아 건강검진은 크게 일반 건강검진과 구강검진으로 구분할 수 

있는데, 일반 건강검진은 1-7차시기에 걸쳐 진행되고, 구강검진은 

3차에 걸쳐 진행되는데 1차는 생후 18-29개월, 2차는 생후 42-53

개월, 3차는 생후 54-65개월에 각각 진행된다17). 국내에서 조기

유아우식증 발생과 예방책 마련을 위한 연구는 진행되었으나18,19), 

2007년부터 현재까지 10년여에 걸쳐 진행된 영유아 구강검진에 

대한 효과를 실증적으로 분석한 연구는 전무한 실정이다. 본 연구

는 영유아 구강검진의 수검률 및 검진 이후 치과치료비 발생 양태

에 대한 실증적 분석을 통해 영유아 구강검진 사업의 효과를 추정

하고자 한다. 

연구대상 및 방법

1.	연구대상

본 연구에서는 국민건강보험공단의 청구자료를 활용하였다. 

1989년 전 국민 의료보험이 도입된 이후 전산기술의 발달로 건강

보험 급여비의 전산 청구율은 2001년 90%까지 증가하였고 2005

년부터는 99% 이상의 자료가 누적되어 10여 년 동안 축적된 정보

량은 약 1조 6천억 건에 이르는 것으로 보고되었다20). 청구자료는 

전 국민의 의료서비스 내용을 대표하는 자료로 대표성과 포괄성이

라는 특징을 갖는다21). 제공되는 기본 청구자료는 자격자료와 진

료자료로 구성되는데, 연구자의 필요에 따라 건강검진코호트, 노

인코호트 자료를 요청, 연결하여 사용할 수 있다. 본 연구에서는 

기본 청구자료에 영유아 건강검진 자료를 추가로 신청하여 사용하

였는데, 자세한 자료의 구성은 Table 1과 같다. 

자료 신청에 앞서 2016년 2월 15일 원광대학교 생명윤리위원

회의 심의면제 신청을 접수하여 2월 22일 연구에 대한 승인을 얻

었다(WKIRB-201602-SB-007). 청구자료를 이용하여 진행되는 

연구의 경우 연구대상을 구체화 하는 조작적 정의가 필요한데, 본 

연구에서는 연구대상을 2010년-2014년까지 “3차 영유아 구강검

진(54-65개월)”을 받은 아동으로 제한하였다. 2010년-2014년 3

차 영유아 건강검진을 받은 아동을 표본으로 하여, 영유아 구강검

Table 1. National Health Insurance Service claims data

Detail items File name

Enrollment data Sex, age, residence, type of health insurance, insurance et al. NHID_JK_year

Claims data Statement (20T) : code Treatment Subjects, period of hospitalization, period of prescription et al.

Treatment (30T) : treatment practice, cost et al.

Diagnostic (40T) : diagnostic code, number of teeth et al.

NHID_GY20_T2_year

NHID_GY30_T2_ year

NHID_GY40_T2_ year

Infant and toddler 

examination data

Medical Questionnaire: health (safety, nutrition, sleep, personal hygiene et al.) +  

oral health (status of oral hygiene, use of oral hygiene devices, dietary habit et al.)

Health examination: health (height, weight, health education, Developmental Assessment et al.) +  

oral examination (teeth, treatment status of teeth, malocclusion et al.) 

NHID_GJ_ year
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진이 시작된 시기인 2007년-2010년 1차 영유아 구강검진을 받은 

아동을 수검 아동, 구강검진을 받지 않은 아동을 미수검 아동으로 

구분하였다. 이후 수검 아동과 미수검 아동의 만 1세 아동의 5년간 

치과치료 내역을 확인할 수 있는 총 4개의 후향적(retrospective) 

코호트 그룹을 구축하였다(Fig. 1). 총 256,965명을 연구대상으로 

포함하였다. 

2.	분석방법

2.1. 자료관리

4개의 후향적 코호트 그룹 자료를 구축하기 위해 자격자료와 

진료자료, 영유아 검진자료를 연결하는 과정이 필요하다. 자격 및 

진료자료는 각각 연도별로 작성되어 있고 영유아 검진자료는 연

도에 구분 없이 1-3차 자료로 구성되어 있다. 또한, 각각의 자료는 

관측치가 다르게 제공되기 때문에 이를 동일한 단위로 맞추고 연

결하는 과정이 선행되어야 한다. 자격자료 및 진료자료 중 명세서

(20T)와 영유아 검진자료는 인당(person)으로 구성되어 있고, 진

료내역(30T)은 명세서를 기준으로 각 진료행위가 하나의 관측치 

값을 가진다. 본 연구에서 진료내역 자료는 각각의 관측치가 진료

행위와 건수로 중요한 의미를 가지기 때문에, 모든 정보를 포함한 

1인당 자료의 형태로 변환하여 구축해야 한다. 이를 위해 진료내

역을 명세서 별로 정리하고, 명세서 자료와 합친 후 각 관측치의 

정보를 변수로 변환하는 자료처리 과정을 거쳤다. 

2.2. 변수정의

성별, 연령, 가입자 유형, 소득분위, 치과방문횟수와 치과치료

비용 등을 활용하여 분석하였다. 성별은 남, 여로 구분하였고, 연

령은 만 1-5세까지 각 연령별로 구성하였으며, 가입자 유형은 건

강보험(지역/직장) 가입자와 의료급여 대상자로 구분하였다. 소득

분위는 월 납입하는 보험료에 근거하여 5개의 그룹으로 구분하였

는데, 소득 30% 이하 0/3분위를 1그룹, 31%-60%이하 4/6분위를 

2그룹, 소득 61-70% 7분위를 3그룹, 71%-80%이하 8분위를 4그

룹, 소득 81% 이상 9/10분위를 5그룹으로 구분하였다. 치과치료

비용은 청구자료를 바탕으로 4개의 코호트 그룹의 1-5세까지 치

과방문자료를 이용하여 산출하였다. 

2.3. 비용산출

보건의료에서 비용은 직접 비용과 간접 비용으로 구분할 수 있

Fig. 1. Study population.
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다22,23). 직접 비용은 의학적 중재로 발생하는 총 자원의 소비를 말

하는 것으로, 직접 의료비용(진단, 의학적 치료, 입원 등)과 질환이

나 치료의 결과로 발생하는 직접 비의료비용(교통 비용, 간병 비

용, 환자 시간 비용 등)으로 구분된다. 간접 비용에는 이환이나 사

망으로 인한 생산성 손실비용이 포함된다23). 비용을 산출할 경우, 

각 항목의 사용을 어떤 단위로 측정할 것인지, 단위당 비용을 어떤 

값을 사용할 것인지에 대한 결정이 필요하다22). 본 연구에서는 분

석대상이 경제활동을 하지 않는 영유아인 관계로 생산성 손실비용

을 고려하지 않고 영유아 구강검진이 이후 5년 간의 직접의료비용

을 산출하여 영유아 구강검진의 효과를 비교하였다. 이때, 활용한 

자료가 국민건강보험공단의 청구자료라는 점을 고려하여 건강보

험 급여청구된 비용만을 포함하였다. 모든 분석에는 STATA 11.0 

(Stata Corp, College Station, TX)을 이용하였다. 

연구 성적

1.	연구대상자의 수검률

2007-2010년까지 연도별로 연구대상자의 영유아 구강검진 

여부를 확인하면 Table 2와 같이 나타났다. 각 연도별 수검률은 영

유아 구강검진 사업이 시행 년도인 2007년 18.41%에서 2008년 

27.84%, 2009년 34.96%, 2010년 42.27%로 매년 증가하는 추세

를 기록하였다. 건강보험 가입자 및 의료급여 대상자 모두 처음 시

작 연도에 비해 해를 거듭할수록 지속적으로 증가하는 것으로 나

타났다. 소득분위에 따라서는 0에서 3분위에 저소득의 경우 가장 

낮은 수검률을 보였으며 소득이 증가할수록 수검률이 높아지는 경

향을 보였으나 연도별로는 약간의 차이를 나타냈다.

2.	연령별 치과방문횟수 및 치과치료비용

만 1-5세까지 치과방문횟수를 영유아 구강검진 수검 여부에 

따라 비교한 결과는 Table 3과 같이 나타났다. 미수검 아동의 경우 

5년 동안 4.537회 치과를 방문한 것으로 나타났으며, 수검 아동은 

4.827회 치과를 방문한 것으로 나타나 조금 더 빈번히 치과를 방

문한 것으로 보여진다. 이를 연령별로 비교해 보면 만 1세에 치과

방문 횟수는 미수검 아동이 1.449회로 수검 아동이 1.440회에 비

해 통계적으로 유의하게 높게 나타났고(P<0.001), 만 2세와 만 3

세 때는 상이한 결과를 보였지만 통계적 의미는 확인할 수 없었다. 

만 4세와 만 5세에는 다시 수검 아동에 비해 미수검 아동의 방문횟

수가 더 높게 나타났다(P<0.001). 

영유아 구강검진 수검 여부에 따른 치과치료비용을 비교해 

보면 5년간 총비용은 미수검 아동이 242,856원으로 수검아동 

230,035원에 비해 더 높게 나타났다(P<0.001). 연령별로 살펴보

면 만 1-5세까지 전 연령에서 수검 아동에 비해 미수검 아동에서 

치과의료비용을 더 많이 지출하는 것으로 나타났다(P<0.001). 만 

5세를 제외하고는 연령이 높아질수록 두 그룹간의 차이가 4,251

원, 5,942원, 13,770원, 15,734원으로 증가하는 경향을 보였다

(Table 4).
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고  안

구강질환은 초기에 관리하는 것이 중요하기 때문에 건강증진 

전략은 조기 개입을 강조한다1,7). 본 연구는 아동의 구강건강 증진

을 위해 도입된 영유아 구강검진의 효과를 국민건강보험공단의 청

구자료를 이용하여 실증적으로 평가하고 파악하는데 초점을 두

었다. 2007-2010년까지 영유아 구강검진 사업에 대한 평균 수검

률은 32.55%에 해당하는 것으로 나타났다. 사업이 처음 시작된 

2007년 18.41%에 불과하던 수검률이 해를 거듭할수록 증가하며, 

2010년에는 42.27%에 달하는 높은 수검률을 보였다. 이런 결과는 

국가에서 시행하는 건강검진과 비교시 빠른 증가세를 보인 것으로 

높이 평가할 만한 일이다. 그러나 국민건강보험공단에서 실시하고 

있는 일반 국가건강검진의 2007년 수검률 59.99%와 비교할 때24) 

여전히 낮은 수치라 할 수 있다. 기존의 연구를 통해 나타난 것과 

같이 국가 건강검진사업 평가에서 검사에 참여한 대상자 수나 수

검률은 해당 검진사업의 비용-효과성을 크게 좌우하는 중요한 변

수가 될 수 있다24,25). Shin26)의 연구에 따르면 저소득 계층일수록 

정기적인 건강검진과 같은 규범적인 의료이용을 덜하는 것으로 보

고되었다. 건강검진 수검률에 영향을 미치는 요인으로는 연령, 학

력, 소득, 질병의 가족력, 만성질환 이환, 건강행태 등이 포함되는

데27), 이러한 요인들은 개인이나 사회의 노력으로 수정이 불가능

한 변수들이다. 그러나 건강검진 미수검 이유에는 건강에 자신이 

있어서, 시간 부족, 검진에 대해 잘 몰라서, 형식적인 것 같아서 등

이 포함되었다24). 이를 종합해 보면, 동일한 인구사회학적 요인을 

가진 경우에도 개인의 건강검진에 대한 인식, 지식, 태도 등에 따

라서 수검 여부가 달라질 수 있음을 시사한다27). 영유아 구강검진

의 수검률을 높이기 위해 효과적인 홍보, 검진 후 진료 연계성, 진

찰료를 조정하는 방안 등 다양한 노력이 이루어지고 있다. 그럼에

도 지역적 여건이나 경제적 부담 등이 장애요인이 되는 계층들을 

대상으로 하는 전략이 부족하다는 지적이 있다. 영유아 구강검진

사업의 접근성 향상을 위해 다음과 같은 접근 전략을 고려될 수 있

을 것이다. 첫째, 지역적 제약이 있는 곳에 이동검진 서비스를 제

공한다든지, 시간적 장애를 줄이기 위해 주말과 야간시간에 검진

을 제공하는 등의 확장 서비스(outreach program)가 필요할 것으

로 생각된다. 둘째, 검진기관에 수동적 참여를 요구하는 방향이 아

닌 적절한 수가 보상을 통해 자발적인 참여를 유도하는 정책적 개

Table 3. Utilization of dental clinic by age

 Obs Mean SE  t P-value

Total Non-examiners 174,104 4.537 0.010 -17.372 0.000

Examiners 83,684 4.827 0.014

1 year Non-examiners 14,951 1.449 0.009 3.802 0.000

Examiners 9,527 1.440 0.009

2 year Non-examiners 41,846 1.740 0.007 -1.334 0.182

Examiners 26,418 1.754 0.008

3 year Non-examiners 70,153 2.028 0.006 -1.824 0.068

Examiners 40,248 2.046 0.007

4 year Non-examiners 85,444 2.335 0.007 7.979 0.000

Examiners 44,216 2.246 0.009

5 year Non-examiners 129,139 2.738 0.006 9.163 0.000

　 Examiners 61,610 2.639 0.008 　

Obs, observations; SE, standard error.

Table 4. Cost of dental treatment by age

 Obs Mean SE  t P-value

Total Non-examiners 174,104 242,856 681 10.887 0.000

Examiners 83,684 230,035 938

1 year Non-examiners 14,951 31,159 559 4.985 0.000

Examiners 9,527 26,908 508

2 year Non-examiners 41,846 50,395 454 8.654 0.000

Examiners 26,418 44,453 478

3 year Non-examiners 70,153 76,350 481 18.326 0.000

Examiners 40,248 62,580 530

4 year Non-examiners 85,444 112,486 579 16.401 0.000

Examiners 44,216 96,752 726

5 year Non-examiners 129,139 191,557 598 12.155 0.000

Examiners 61,610 178,912 839

Obs, observations; SE, standard error.



J Korean Acad Oral Health | 2017;41:73-79
78

입이 필요할 것이다. 또한, 실제 수검률을 높이기 위해 검진 담당

자의 친절도 등에 초점을 맞춘 낮은 수준의 개선보다 전문적인 상

담과 정보가 제공되어 환자의 임파워먼트(empowerment)를 향상

시킬 수 있는 방안이 필요하다. 셋째, 일회성의 검진 제공에서 벗

어나 사후관리 체계를 구축하고, 검진 결과에 따른 예방 및 사후관

리를 유도하는 방안이 고려되어야 할 것이다. 검진에만 그치는 것

이 아니라 조기유아우식증을 예방하고, 구강건강 증진을 위해 전

문가 불소도포, 식이상담, 칫솔질 교육과 같은 구강보건서비스 제

공이 필요하다. 이때, 제공되는 구강보건서비스도 국가의 건강관

리 전략과 연계하여 환자들의 부담을 줄일 수 있는 방안이 고려되

어야 할 것이다. 

조기구강검진 이후 1-5세까지 각각 연령별로 발생한 치과방

문횟수와 치과치료비용을 구강검진 수검 집단과 미수검 집단의 

비용의 차이로 살펴보면 먼저 치과방문횟수는 수검 아동이 4.827

회로 미수검 아동에 4.537회 비해 치과를 더 많이 방문하는 것으

로 나타났다. 전통적으로 의료기관 방문횟수는 건강상태, 질병행

태, 필요에 부응하는 것으로 경쟁시장 모형을 가정할 경우 공급이 

없다는 것은 필요가 없는 것으로 간주된다. 특히, 구강질환의 경우 

환자가 고통이나 질환을 인지할 때 치과의사를 방문하는 것이 일

반적이다28). 그러나 의료진 중심에서 환자중심(patient centered-

ness)의 진료서비스 제공방식의 변화가 강조되고 의료서비스의 

이용 양상에 환자의 건강증진 인식 및 행태가 반영되는 것을 고려

하면 의료기관 방문 횟수를 질환 이환에 따른 결과만으로 판단하

는 것은 사물을 제한적으로 해석하는 것이다. 본 연구에서 나타난 

치과방문횟수 역시 이러한 점을 반영한 결과로 생각된다. Beil 등28)

의 연구를 확인한 결과 조기구강검진 여부에 따라 이후의 치과 방

문 시 치료 유형에 차이를 보였다. 즉, 수검 아동은 예방치료를 위

해 치과를 주로 방문하는 것으로 나타났고, 미수검 아동은 보존치

료나 외과적 치료를 위한 치과방문이 주를 이루는 것을 확인할 수 

있었다. 이에 본 연구결과의 보다 심화된 검증을 위해서 적극적 건

강관리 행태로 나타나는 예방서비스 및 정기적 검진 등의 서비스

를 제외한 질환의 치료를 위한 방문 등으로 유형을 구분한 연구가 

필요할 것이다. 

영유아 구강검진 사업의 효과를 치과의료비용으로 비교해 보

면 수검 아동이 지출한 비용에 비해 미수검 아동의 비용이 더 많

이 발생한 것으로 나타났다. 또한 이를 연령별로 살펴보면 만1세 

4,251원, 만 2세 5,942원, 만 3세 13,770원, 만 4세 15,734원으로 

두 집단간 차이가 증가하는 추세를 보였다. 구강검진 수검 여부에 

따른 치과치료비용의 차이는 질환의 심각성, 치료의 난이도를 반

영하는 대리(proxy)변수로써 역할을 한다. 기존의 조기구강검진

의 효과를 확인한 연구에서 나타났듯이 수검 집단의 경우 조기유

아우식증에 대한 조기 개입으로 질환의 진행을 예방하고 관리하

기 때문에 이후의 치료가 미수검 집단에 비해서 덜 심각하고, 상

대적으로 비용효과적인 치료가 가능하기 때문인 것으로 생각된

다10,15,28,29). Savage29) 연구에서 나타난 것과 같이 치과를 처음 방

문하는 연령이 증가할수록 이후 발생하는 치과치료비가 증가하는 

경향과 일치하며, 질환의 상태도 심각해지는 것으로 확인되었다. 

또한 이를 바탕으로 조기구강검진 여부가 이후의 치과치료에 영향

을 미치고 결국 연령이 증가할수록 그 영향을 미치는 정도가 증가

한다는 결론에 도달할 수 있다. 이는 일반 건강검진 결과와도 비교

할 수 있는데 Kang과 Jeon30)의 연구에 따르면 건강검진 서비스에 

따른 편익에도 연령대별 격차가 있다고 한다. 물론 연구 적용 대상 

연령에 차이가 있지만, 중·장년기에서도 초기 검진서비스 이용수

준은 만성질환궤적에 유의한 영향력을 보이지 않았지만, 검진서비

스를 많이 이용한 사람들의 경우 시간이 흐름에 따라 만성질환이 

상대적으로 적게 발생하는 것과 일치하는 결과라 할 수 있다. 

본 연구는 아동의 구강건강 증진을 위해 도입된 영유아 구강검

진의 효과를 평가하는데 초점을 두었다. 그러나 본 연구에 활용한 

국민건강보험공단의 청구자료는 그 특성상 비급여 부분을 파악할 

수 없는 제한점이 존재한다. 치과의료의 특성상 비급여 서비스가 

차지하는 부분이 상당하다는 점을 고려하면 비용이 과소 추계되었

을 가능성이 존재한다. 이는 본 연구의 비용-효과 결과가 가장 보

수적으로 산출된 것을 의미하는 것이기도 하다. 본 연구의 의의는 

우리나라를 대표할 수 있는 유년기 아동의 현황을 반영한 후향적 

코호트를 활용하여 실증적 분석을 통해 가장 보수적으로 산출하였

을 경우에도 영유아 구강검진의 효과가 확인되었다는 점이다.

결  론 

본 연구는 조기유아우식증의 예방과 관리라는 측면에서 영유

아 구강검진의 효과를 파악하기 위해 진행되었다. 이를 위해 5년

간 치과방문횟수와 치과치료비용을 국민건강보험공단 청구자료

를 이용하여 산출하였다. 영유아 구강검진의 수검률은 지속적으

로 증가하는 경향을 보였으나 건강보험 가입유형에 따라서는 차이

를 보였다. 영유아 구강검진을 수검한 아동의 경우 치과방문횟수

가 더 높게 나타났고, 치과치료비용은 수검한 아동에 비해 미수검 

아동에서 더 많이 지출하는 것으로 확인되었다. 본 연구는 구강건

강 수준이 특정 시점에서 결정되는 것이 아니라 생애과정 가운데 

다양한 요인들에 의한 축적된 노출의 결과로 결정된다는 생애과정 

건강관리 전략과 조기개입의 필요성을 강조하는 정책적 개입의 효

과를 경제적인 측면에서 확인시켜 주었다. 
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