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Objectives: The purpose of this study was to compare scaling rates in 16 cities and provinces using 

data from the Community Health Survey (CHS) and National Health Insurance Service (NHIS). 

Methods: This study involved cross-sectional secondary data analysis. A total of 16,646,190 subjects 

who participated in the CHS and 218,184 subjects in the NHIS were included in the final analysis. The 

dependent variable was the scaling rate, and the independent variables were sex, age, and 16 regions. 

The study included individuals aged 19 years or older who received scaling between August 2014 and 

August 2015 in the past year in the CHS and codes U2232 (scaling) and U2233 (scaling before peri-

odontal treatment) in the NHIS. The total scaling rates were compared between the CHS and NHIS. The 

differences in scaling rates according to sex, age, and 16 regions were analyzed. 

Results: The CHS (42.6%) scaling rates were 17.5% higher than the NHIS (25.1%) scaling rates in 16 

regions in 2015. The median in the CHS data was in Busan (41.5%), while that in the NHIS data was in 

Jeonbuk (23.5%). There was no significant difference between scaling rates above and below the me-

dian region in the CHS and NHIS.

Conclusions: The results suggested that CHS data, which show a higher rate, should be used to as-

sess and monitor the dental needs of community residents. NHIS data should be used to evaluate com-

munity oral health projects. It is necessary to develop health indicators for the community oral health 

project of input, process, and outcome evaluation.
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서  론

치주질환은 전 세계 약 11%의 인구가 이 질환을 앓고 있어서, 

치주질환의 질병부담에 대한 국제적인 논의가 이미 시작되었다1-3). 

세계보건기구는 Healthy People 2020의 구강 영역에 ‘성인의 

중등도 또는 심각한 치주질환 보유율(45세 부터 74세) 감소’를 목

표로 설정하여 성인의 치주질환 감소를 위해 노력하고 있다4). 우

리나라도 국가목표로 치면세마필요자율과 치주낭형성자율을 각

각 50.0%와 15.0%로 감소시킨다는 목표를 세워 치주질환의 심각

성에 주목하고 있다5).
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이에 통합건강증진사업의 지역구강보건사업중 하나로 치주

질환관리사업을 수행하고 있다6). 치주질환관리사업은 시ㆍ도, 

시ㆍ군ㆍ구에서 구강보건법에 따라 기본계획에 입각하여 수행하

는 지역주민의 치주질환관리 프로그램이다. 치주질환과 전신질환

을 연계하여 치주질환관리사업을 수행하는 일부 지역보건소도 있

다7).

지역보건사업 평가는 보건사업 개선을 위한 근거가 되기 때문

에 반드시 포함해야 할 사업과정이다8). 그러나 지역보건사업으로 

수행하는 치주질환관리사업을 평가하기 위해서 필요한 구체적인 

지침과 평가지표가 제대로 마련되어 있지 않은 실정이다. 일부 연

구로 자가보고 지표와 임상적 지표를 비교한 바 있었으나9), 이는 

치주질환 유무를 평가하는 도구를 비교한 것이어서, 지역구강보건

사업으로 치주질환관리사업을 기획하고, 평가할 때 구강보건사업 

담당자들이 활용할 수 있는 자료와 지표에 대한 구체적인 지침과 

근거를 찾기는 어려웠다. 

스케일링률은 구강건강을 위한 지역주민의 예방행위와 예방

행위에 대한 접근성을 의미한다10). 따라서 지역주민의 스케일링률

을 이용하면 구강관련 예방행위의 필요를 예측하고 예방 서비스

의 접근성을 측정할 수 있다. 스케일링률과 같은 의료이용을 측정

할 수 있는 자료는 지역사회건강조사(CHS) 자료나 국민건강영양

조사(NHANES), 한국의료패널조사와 같은 자료가 있고, 국민건강

보험공단(NHIS) 자료와 같은 행정자료가 있다11). 그러나 각 자료

는 자료수집 기준과 방법, 수집하는 모집단이 달라서 통계 결과에 

차이가 있을 수 있다. 특히 개인의 건강행태와 관련된 보건의료 지

표는 실제 그것을 이용하는 이용자를 대상으로 조사해서 산출해야 

하는 항목이기 때문에 단순한 행정자료 만으로는 파악하기가 어렵

다11). 따라서 의료이용에 영향을 미치는 개인적 요인을 파악하기 

위해서는 CHS와 NHANES와 같이 실제 지역주민이 그 조사과정

에 참여한 내용으로 산출된 자료를 이용해야 할 것으로 본다. 

그동안 주관적 구강건강상태, 치면세균막관리점수12), 구강보

건지식 수준13)과 같이 연구대상자의 구강건강수준과 관련된 평가

도구와 방법에 대한 연구는 여러 차례 수행되어 왔다. 그리고 일부 

연구로 지역보건사업을 평가하기 위해 사업과정 지표를 도출하여 

평가하거나7), 국민건강영양조사 자료로 결과를 평가하기 위한 노

력을 기울여 왔으나14), 지역구강보건사업의 효과를 증명하기에는 

부족하였다. 그리고 사업에 직접 참여한 사업대상자 뿐 아니라 그 

사업을 수행한 지역에 거주하는 지역주민 전체의 구강건강수준을 

파악하고 측정하려는 시도는 아직까지 찾기 어려웠다. 

최근 지역사회건강조사 자료를 이용해서 지역주민의 보건기

관 이용현황을 파악하고 그에 따른 대책을 제안하거나15), 국민건

강보험 급여확대 전과 후의 스케일링률의 접근성을 비교하여10,16) 

우리나라 구강보건사업과 정책결정에 필요했던 근거가 산출되고 

있어 고무적이다. 

이에 이 연구는 우리나라 지역구강보건사업에 활용할 수 있

는 자료를 비교하여 그 활용에 실질적인 지침과 근거를 제시하고

자 수행하였다. 구체적인 연구의 목적은 지역사회건강조사와 국민

건강보험공단 자료를 이용하여 16개 시ㆍ도 스케일링률을 통계적 

검정으로 비교하고자 하였다. 

연구대상 및 방법

이 연구는 지역사회건강조사와 국민건강보험공단 청구자료인 

2차 자료 두 가지를 이용한 단면연구이다. 연구대상은 다음 세 가

지 기준을 충족하는 자료를 구축하여 CHS와 NHIS의 비율차이 검

정을 실시하였다. 19세 이상인 자, 2014년 8월부터 2015년 8월에 

스케일링을 받은 자, CHS는 지난 1년간 스케일링을 받았다고 응

답한 자, NHIS는 수가코드 U2232 (스케일링), U2233 (치주치료 

전 스케일링)에 해당하는 자이다.

2015년 국민건강보험공단 청구자료와 2015년 지역사회건강

조사의 자가보고 자료로 산출한 스케일링률을 이용하였다. 분석에 

포함된 최종 대상자 수는 CHS 16,646,190명, NHIS 218,184명 이

었다. CHS와 NHIS간 두 자료를 샘플링할 때 개인정보 매칭이 어

렵기 때문에, CHS와 NHIS로부터 산출한 스케일링률의 비율차이

(Z-test)를 검정하는 방법을 이용하였다. 분석 방법은 전체 비율차

이 검정을 실시한 후 성, 연령과 시ㆍ도로 구분하여 비율차이 검정

을 하였다. 

본 연구는 연세대학교 원주세브란스기독병원 연구심의위원

회의 승인(CR317338)을 받고 수행하였다. 통계분석 프로그램은 

NHIS 개인 접속 서버의 SAS Enterprise Guide 패키지를 사용하였

다.

종속변수는 스케일링률이었다. CHS 스케일링경험 응답 중 응

답거부 또는 모름의 경우 대상에서 제외하였다. NHIS는 개인이 스

케일링을 받을 때 마다 누적되어 표본데이터에 기록된다. NHIS 

T30 자료의 스케일링 지표에 스케일링 유무를 알 수 없는 경우 대

상에서 제외하였다. 

독립변수는 성, 연령과 16개 시ㆍ도였다. 16개 시ㆍ도로 나눈 

이유는 시ㆍ군ㆍ구로 나누어 분석하기에는 샘플이 부족하기 때문

이었다. 또한 16개 시ㆍ도 중 스케일링률이 중간인 지역을 기준으

로 비교하였다. 평균값을 이용하면 16개 시ㆍ도의 극단값에 치우

칠 수 있기 때문이다.

CHS는 2015년 8월부터 10월 말 까지 조사된 2015년 자료 중 

성, 연령과 스케일링 여부변수를 이용하였다. CHS 자료의 병합 과

정은 다음과 같다. 먼저, 전국 비교를 위해 CHS 자료는 CHS에서 

제공하는 개인가중치를 부여하였다. 가중치가 부여된 41,615,475

명 중 스케일링경험이 있는 40% (16,646,190명)를 최종 자료에 

포함하였다(Final CHS DB). 2008년 이후 매년 이루어지는 CHS 

설문은 대상자의 건강상태와 행태 그리고 관련 요인을 파악하기 

위한 문항 약 200여개를 조사하고 있다. 시ㆍ군ㆍ구 지역별로 평

균 5, 6명의 조사원이 수행하며 1:1 면접에 의한 CAPI (Computer 

Assisted Personal Interview)로 진행하고 있다17). 

NHIS는 표본자료를 이용하였으며, 자격 및 보험료자료, 진료

자료, 사망자료를 이용하였다. 이 DB로 전국 수준에서 성, 연령과 

스케일링 여부가 담긴 최종 DB를 구축하였다. NHIS는 2014년 8

월부터 2015년 8월까지 성, 연령, 소득수준, 시ㆍ도를 층화변수
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Fig. 2. Mean scaling rate of CHS (2015) and NHIS (2014-2015). X=city, Y=mean scaling rate-mean scaling rate of middle region. 0.0: mean scaling 

rate of middle region. Black: Lower than median in both data, White: Higher than median in both data, Grey: Not matched in both data. P<0.05 by 

Z-test.

Fig. 1. CHS and NHIS DB.
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로 설정하여 표본을 구출하였다. 최종 구축된 자료는 총 218,184

명이었다. NHIS 자료의 병합 과정은 다음과 같다. 먼저, 1년간 1

회 이상 스케일링 받은 자, 한 번도 받지 않은 자, 한번만 받은 자가 

모두 포함되어있는 자료를 구축하였다(Raw T30). 그 후 개인 ID

를 기준으로 중복 수혜를 제거하여 개인별 스케일링률 여부 자료

를 구축하였다(Final T30). 자격 DB에서 사망자의 데이터는 일반

적 특성에 오류가 있을 수 있기 때문에 사망자 데이터를 제거하였

다. 그 후 Final T30과 개인 ID로 매칭하여 최종 NHIS 자료를 구축

하였다(Final NHIS DB). 

CHS와 NHIS 자료의 병합 과정은 다음과 같았다(Fig. 1).

준거기간은 2014년 8월부터 2015년 8월까지 스케일링을 받

은 자로 설정하였다. CHS는 2015년 8월을 기준으로 지난 1년간의 

경험을 물어보는 것이기 때문에 2014년 8월부터 2015년 8월까지 

스케일링을 받은 경험을 질문한 것이다. 따라서 NHIS의 준거기간

을 2014년 8월부터 2015년 8월까지로 설정하여 CHS와 NHIS의 

준거기간을 맞추었다.

두 자료의 유사성을 확인하기 위해 비율차이 검정 방법론을 적

용하였다. 비율차이 검정이란 두 모집단 비율에 차이가 있는지 Z-

test를 통해 검정하는 것이다. 이 연구는 CHS와 NHIS의 스케일링 

수진율에 차이가 있는지 Z-test를 통해 유의수준 0.05 하에서 가

설을 검정하였다. 본 연구에서 설정한 가설은 다음과 같다. 귀무가

설 H0: p1=p2: 공단과 CHS 스케일링률은 비율차이가 없다. 대립

가설 H1: p1≠p2: 공단과 CHS 스케일링률은 비율차이가 있다. 

분석 결과는 평균값차율로 나타내었다. 평균값차율(Mean dif-

ference rate)은 해당 시ㆍ도의 평균 스케일링률에서 16개 시ㆍ도 

중간지역의 평균 스케일링률을 뺀 값이다. 그 후 두 자료를 비교

하기 위해, 두 자료 모두 스케일링률이 중간지역 보다 높은 지역은 

흰색으로, 중간지역은 0.0으로, 중간지역 보다 낮은 지역은 검정색

으로 나타내었고 일치하지 않은 지역은 회색으로 나타내었다(Fig. 

2). 

Table 1. Z-test of mean scaling rate in CHS and NHIS (2015) 								              N (%)

 
CHS† NHIS Z-test

N % N % Difference rate (%) Z score

Total 16,646,190 42.6  218,184 25.1 17.5 326.58

Gender*

    Male 8,186,597 41.9 105,810 24.5 17.4 228.79

    Female 8,459,593 43.3 112,374 25.6 17.6 233.22

Age (yrs)*

    19-29 2,902,056 39.6 32,142 20.8 18.8 149.25

    30-39 3,296,057 42.9 39,842 25.7 17.1 134.75

    40-49 3,974,684 44.7 48,901 27.3 17.5 147.20

    50-59 3,822,158 47.8 50,956 29.8 18.0 147.23

    60-69 1,882,396 43.6 30,788 28.0 15.6 102.74

    More than 70 768,839 26.7 15,555 15.4 11.3 80.06

City*

    Seoul 3,913,956 48.8 50,492 28.5 20.3 169.35

    Busan 1,131,641 41.5 14,021 23.1 18.4 90.78

    Daegu 819,836 43.2 10,408 24.8 18.5 75.57

    Incheon 934,170 41.6 12,289 25.2 16.3 72.38

    Gwangju 542,740 49.1 7,259 29.9 19.2 59.00

    Daejeon 531,806 47.5 7,298 28.6 18.9 59.63

    Ulsan 372,170 42.3 4,509 23.1 19.2 53.85

    Sejong 58,530 43.8 703 26.4 17.4 17.92

    Gyeonggi 4,069,151 43.2 53,652 26.1 17.1 154.53

    Gangwon 429,519 37.3 5,407 20.4 16.9 56.15

    Chungbuk 441,772 37.6 5,941 22.2 15.4 51.39

    Chungnam 610,081 39.8 8,039 22.8 17.0 64.31

    Jeonbuk 512,685 36.7 7,343 23.5 13.2 47.98

    Jeonnam 481,621 34.3 7,126 22.3 12.1 45.08

    Gyeongbuk 688,693 34.9 9,316 20.3 14.6 64.76

    Gyeongnam 921,591 37.6 12,016 21.3 16.3 79.18

    Jeju 186,230 40.8 2,365 23.9 16.9 33.78

*Difference rate is CHS (%)-NHIS (%), P<0.05 by difference of proportions test.
†Weighted N, %.

Total may not match due to missing data.

Total fraction may not be 100% due to rounding.
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연구 성적 

2015년 평균 스케일링률은 CHS (42.6%)가 NHIS (25.1%)에 

비해 17.5% 유의한 차이로 높았다. 

여자와 남자 모두 NHIS에 비해 CHS가 유의하게 높았다(여자: 

17.7%, 남자: 17.4%). 

연령별 스케일링률은 다음과 같았다. 20대(CHS: 47.8%, 

NHIS: 29.8%), 30대(CHS: 42.9%, NHIS: 25.7%), 40대(CHS: 

44.7%, NHIS: 27.3%), 50대(CHS: 47.8%, NHIS: 29.8%), 60대

(CHS: 43.6%, NHIS: 28.0%), 70세 이상(CHS: 26.7%, NHIS: 

15.4%) 모두 CHS가 NHIS에 비해 유의하게 높았다(Table 1). 

평균값의 비율차이는 있었으나, 두 자료의 중앙값(CHS: 

41.5%, NHIS: 23.5%)보다 높은 지역과 낮은 지역은 다음과 같았

다. 

CHS의 중간지역은 부산(41.5%)이었고, NHIS의 중간지역은 

전북(23.5%)이었다.

CHS와 NHIS 모두 중간지역보다 스케일링률이 높은 지역

은 각각 광주(CHS: 7.6%, NHIS: 6.5%), 서울(CHS: 7.3%, NHIS: 

5.0%), 대전(CHS: 6.0%, NHIS: 5.2%), 세종(CHS: 2.3%, NHIS: 

3.0%), 대구(CHS: 1.3%, NHIS: 1.7%), 경기(CHS: 1.7%, NHIS: 

2.6%), 인천(CHS: 0.1%, NHIS: 1.8%)이었다. 순서가 다른 지역은 

대전, 서울, 세종, 경기, 인천, 대구이었다. 

CHS와 NHIS 모두 중간지역보다 스케일링률이 낮은 지역은 

전남(CHS: ―7.2%, NHIS: ―1.2%), 경북(CHS: ―6.6% NHIS: ―

3.2%), 강원(CHS: ―4.3%, NHIS: ―3.1%), 충북(CHS: ―3.9%, 

NHIS: ―1.3%), 경남(CHS: ―3.9%, NHIS: ―2.2%), 충남(CHS: ―

1.7%, NHIS: ―0.6%)이었다. 순서가 다른 지역은 경북, 강원, 경

남, 전남이었다. 

일치하지 않은 지역은 전북(CHS: ―4.8%, NHIS: 0.0%), 제주

(CHS: ―0.7%, NHIS: 0.5%), 울산(CHS: 0.8%, NHIS: ―0.4%)이었

다.

고  안

이 연구는 CHS와 NHIS의 16개 시ㆍ도별 스케일링률을 비교

해서 일선 보건(지)소에서 지역구강보건사업으로 치주질환관리사

업을 기획하고 평가하는데 사용할 수 있는 자료가 무엇인지 통계

적 검정을 통해 알아보고자 하였다. 

분석한 결과 세 가지의 결과를 도출하였다. 먼저, 2015년 평균 

스케일링률은 CHS (42.6%)가 NHIS (25.1%)에 비해 17.5% 높았

다. 둘째, 연령이 높아질수록 비율차이가 줄어들었다(Table 1). 셋

째, CHS와 NHIS의 스케일링률 중앙값(CHS 41.5%, NHIS: 23.5%)

을 기준으로 나누어 보았을 때, 평균 스케일링률이 높은 지역과 낮

은 지역이 거의 동일하였다(Fig. 2). 

첫째는 CHS의 평균 스케일링률이 NHIS에 비해 17.5% 높았다

는 점이다. 선행연구에 따르면 건강행동의 중요성에 관한 질문을 

하면 대상자는 본인이 건강행동을 하지 않았음에도 불구하고 건강

행동을 하였다고 보고할 확률이 높았다18). 이처럼 CHS 대상자들

에게 스케일링이라는 예방행동을 했는지 물어보았을 때, 1년이 더 

지난 스케일링도 수행하였다고 응답했을 수도 있을 것이라고 사료

된다. 반면 NHIS는 정확히 1년을 준거기간으로 삼아 실제 스케일

링률을 산출하였기 때문에 CHS보다 낮은 스케일링률이 산출된 것

이라고 사료된다. 따라서 자가보고 자료는 청구된 행정자료보다는 

다소 높은 결과(over estimation)가 산출되는 경향이 있기 때문에 

사업을 기획하는 단계에서 지역주민의 현황과 요구도를 파악할 목

적으로 활용하는 것이 적절할 것으로 보인다. 

둘째는 연령이 증가할수록 두 자료의 비율차이가 줄어들었다

는 점이다. 연령이 높을수록 스케일링을 받았을 때 스스로 받았다

고 보고하고 있었고, 연령이 낮을수록 스케일링을 받지 않았는데 

받았다고 보고하였다. 그러나 선행연구는 연령대가 높을수록 자

가보고 자료와 행정자료 간의 불일치가 관찰되었다19,20). 본 연구의 

결과는 70세 이상의 노년층의 비율차이가 청년층보다 적어 노년

층이 실제 의료이용과 일치하게 응답하고 있었다. 그 이유는 노년

층의 사람들은 더 많은 질병을 가지고 있고, 질병에 민감하여 의료

이용을 회상하고 본인이 방문했던 것을 청년층보다 민감하게 기억

하고 있었을 것이라고 해석할 수 있다21). 따라서 청, 장년층을 대상

으로 기획하고 평가할 때에는 자료 활용을 구분해야할 필요가 있

을 것이다. 그러나 노년층을 대상으로 지역구강보건사업을 기획하

고 평가할 때에는 두 자료의 비율차이가 적기 때문에 두 자료를 선

별할 필요가 적어진다고 볼 수 있다. 

비율차이는 스케일링률 뿐 만 아니라 다른 지표에서도 나타났

는데 NHIS의 전국 구강검진율은 31.7%였고22), CHS의 구강검진

율은 37.5%였다23). CHS의 스케일링률이 더 높은 이유는 지역주민

들이 ‘지난 1년 간’이라는 준거기간을 착각했을 수도 있고, 그것이 

검진이었는지, 치료였는지 명확히 구분을 못했을 수도 있다. 

세 번째는 CHS와 NHIS의 스케일링률 중앙값을 기준으로, 높

은 지역과 낮은 지역이 거의 동일한 지역이었다는 점이다. 따라서 

우리나라 전체 16개 시ㆍ도 중앙값을 기준으로 스케일링률이 높

고 낮은 지역을 구분하여 지역적인 접근을 시도 할 때는 두 자료 

중 어느 것을 활용하여도 비슷한 결과가 나타난다고 볼 수 있다. 

즉 성별과 연령의 특성이 아닌, 16개 시ㆍ도 지역 간 분포의 차이

를 파악하고자 할 때는 두 자료 모두 비슷한 결과를 나타내었다. 

자가보고 자료는 실제 청구된 행정자료의 결과와 다소 차이가 

날지 모르지만24), 평상 시 느끼는 건강증상을 스스로 진술한 결과

이기 때문에 그 목적에 충실한 자료로 활용하기에는 유용하다25). 

구강문제에 대한 요구사항은 진료 결과의 청구자료인 NHIS에서

는 파악할 수 없는 정보이다. 그러나 CHS는 시ㆍ군ㆍ구별로 제공

되는 자료로서 지역구강보건사업으로 치주질환관리사업을 기획

하기 위해 지역주민이 스스로 호소하고 있는 구강문제가 무엇인지 

파악할 수 있다26). 

또한 질병관리본부에서 CHS 자료를 이용하여 건강통계보고

서를 매년 발간하기 때문에 지역구강보건사업 담당자들이 자료를 

이용하기 수월하며, 지표별로 결과가 상세히 기술되어 있기 때문

에 별도로 자료를 분석하는 절차가 필요하지 않다는 장점이 있다. 
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한편, 보다 정확한 평가와 그로 인한 자원배분 등의 정책결정

을 돕기 위해서는 치주질환관리사업의 결과평가를 위해 NHIS를 

이용하는 것이 더 적절할 것이라고 생각한다. NHIS는 의료기관에

서 의료행위 후 바로 등록하는 자료이기 때문에 실제 결과를 산출

할 수 있다. 따라서 NHIS는 사업의 효과를 평가하거나27), 실제 의

료이용을 평가하기 위해서 활용되고 있다28). 그러나 지역구강보건

사업 담당자들이 이 자료를 활용하기에는 승인 절차가 복잡하여 

자료이용 접근성이 떨어지고, 자료 분석을 위해 전문적인 도구와 

기술이 필요하다는 단점이 있다. 그러나 지역구강보건사업 담당자

들이 이용하기 어려운 NHIS의 단점이 해소된다면 치주질환관리

사업의 결과를 평가하기 위해서는 NHIS 자료가 유용할 것으로 생

각한다. 이 장벽을 해결하기 위해 지역구강보건사업 담당자를 위

한 NHIS 자료이용 교육 프로그램을 마련하거나, 통계연보를 발간

하여 자료이용 접근성을 높이는 노력이 필요하다. 

CHS를 이용하여 분석하고 해석할 때 주의해야할 점도 있다. 

보건소별 CHS의 표본 규모는 1년에 900명 내외이기 때문에 자료

결과를 일반화할 때 주의할 필요가 있다29). 표본수를 보완하기 위

해서는 다년간 자료를 병합하여 이용하는 등의 해결방법이 있다. 

지역구강보건사업의 효과를 입증하고 그 사업의 지속성을 확보하

기 위해서는 대규모 인구의 건강상태를 측정할 수 있는 비용 효과

적이고, 간편하며, 신뢰도 높은 방법에 대한 끊임없는 연구와 노력

이 필요하다30). 

CHS 자료 중에서 지역구강보건사업으로서의 치주질환관리

사업 기획, 평가를 위해 활용할 수 있는 지표는 스케일링률 이외

에도, 주관적 치주증상, 주관적 잇몸건강 인지율 등이 있다. 그러

나 이 지표 이외에도 지역구강보건사업 담당자들이 활용할 수 있

는 다양한 지표개발이 필요하다. 치주질환 의사진단 경험률이나, 

치주질환관리교육 이수율과 같이 사업의 과정과 결과를 평가할 수 

있는 지표가 필요하며, 무엇보다 보건사업 논리모형에 필요한 투

입과 과정과 단기, 중기, 장기결과지표를 발굴하고 개발할 필요가 

절실하다. 

이 연구는 단면연구이기 때문에 분석한 시점의 자료 이전과 이

후에 그 결과값에 차이가 있을 수 있다. 또한 개인정보보호법으로 

인해 CHS와 NHIS의 개인 ID를 매칭하여 분석하지 못하였다. 본 

연구에서 이용한 NHIS 표본자료는 전체 국민의 2.1%인 100만 명

의 자료를 코호트 형식으로 구축한 연구용 DB이다. 따라서 추후 

연구는 표본자료가 아닌 NHIS 전체 자료를 이용해야할 것으로 생

각한다. 

이러한 한계에도 불구하고 이 연구의 장점은 첫째, 우리나라 

16개 시ㆍ도 지역주민의 스케일링과 관련된 경험(진술)과 실제이

용(수요)을 나타낸 두 자료의 비율차이를 통계적으로 검정하였다

는 점이다. 둘째, 지역구강보건사업으로서 치주질환관리사업 기획

과 평가 시 어떤 자료를 활용할 수 있는지 그 근거를 제시하였다는 

점에서 의의가 있다. 마지막으로 16개 시ㆍ도의 중앙값을 기준으

로 비교하여, 우리나라 16개 시ㆍ도의 중앙값보다 스케일링률이 

높은 지역과 낮은 지역은 두 자료가 거의 동일하다는 사실을 발견

하였다. 

결  론

이 연구는 지역사회건강조사와 국민건강보험공단 자료를 이

용하여 16개 시ㆍ도 스케일링률을 비교한 결과 다음과 같은 결론

을 얻었다.

1. 2015년 우리나라 지역주민의 평균 스케일링률 지표는 지역

사회건강조사(42.6%) 자료가 국민건강보험공단(25.1%) 자료에 비

해 17.5% 더 높게 나타나 두 자료는 차이가 있었다. 

2. 지역주민의 연령이 높아질수록 두 자료간의 차이는 점점 줄

어들었다. 

3. 두 자료의 중앙값을 기준으로, 중앙값(CHS: 41.5%, NHIS: 

23.5%)보다 높은 지역과 낮은 지역은 거의 동일한 지역으로 나타

났다. 

 이상의 결과를 종합해볼 때, 지역구강보건사업을 기획하고 평

가하는 과정에서 우리나라 16개 시ㆍ도 지역주민의 스케일링률을 

활용하고자 할 때 지역사회건강조사와 국민건강보험공단 자료를 

선별적으로 이용할 필요가 있었다. 

추후 지역구강보건사업 담당자들이 실제 사업을 기획하고 평

가할 때 활용할 수 있도록 투입과 과정 그리고 단기와 중장기 결과

를 평가할 수 있는 지표를 지속적으로 발굴하고 개발할 필요가 있

다. 
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