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Objectives: This study aims to investigate the trends and progress in oral health status, dental service 

items, and fees among children receiving community-based registered dental care over a three-year 

period.

Methods: The study subjects were selected from nine community children centers in J district of S city, 

in the Korean province of Gyeonggi-do. The sample included 222 children who had received care in 

2011 and 2012, and 205 children, in 2013. The dependent variables were oral health status (df index 

and decayed-missing-filled teeth index), dental service items (total number of visits and dental fillings 

by type), and dental fees (total fees, National Health Insurance [NHI] coverage, and NHI non-coverage), 

analyzed by year. The percentages of dental caries and dental service items were tested using chi-

square analysis, and the mean of each variable, including dental fees, was tested using the Kruskal-

Wallis method, owing to non-parametric distribution.

Results: There was a statistically significant decrease in the rate of dental clinic visits for treatment, and 

an increase in the mean numbers of filled teeth and sealants performed per year. The rate and num-

ber of dental fillings increased steadily, whereas the services for oral health promotion and prevention 

were decreased. The number of dental visits and the total fees decreased steeply, especially within the 

second half of the last measured year: around 90,000 earned within that time, compared to 170,000 

earned during the first year.

Conclusions: Dental clinic visits should be encouraged on a regular basis for oral health promotion and 

prevention by both patients and providers using capitation payment systems, for example. It is neces-

sary to monitor and provide training for all related staff by developing a manual for oral health examina-

tion and treatment, adjusted for the registered dental system. Policy measures addressing the needs 

of vulnerable social groups are needed more than ever. Therefore, it is important to provide as much 

targeted support and training to the registered dental system as possible.
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서  론

최근 경제위기와 맞물려 우리나라를 포함한 다수의 국가에서 

공공영역에 의한 의료보장혜택이 축소되고 있으며1-3), 특히 치과

의 경우 보장범위가 의과분야보다 좁거나 낮은 경우가 많다. 2012

년 기준 우리나라의 보건의료 재정 중에서 치과의원을 기준으로 

했을 때 전체 재정의 18.1%만이 공공재원에 의해 지원되고 있었

으며, 나머지 81.9%는 본인이 감당해야 하는 사적인 재원에 의지

하고 있었다. 이러한 공공재원의 비중은 의과 쪽 병원의 55.1%과 

비교해도 1/3에 해당하는 낮은 수치였다4). 이는 결국 본인부담금 

증가로 이어졌으며, 최근의 OECD 자료에 따르면 2011년 기준 

치과비용의 본인부담률이 84%로 OECD 평균인 55%에 비해 상

당히 높은 수준이었다5).

따라서 최근 시민사회의 건강보장성 확대에 대한 요구가 증가

하였고, 이에 정부가 필요성을 절감하여 치과의료 서비스의 부분

적 보장이 확대되고 있는 추세이다. 치아홈메우기의 경우 2009년 

12월부터 6-14세 제1대구치급여가 시작되어, 2013년 18세 미만 

제1ㆍ2대구치로 보장범위가 확대되었다. 틀니의 경우 완전틀니는 

2012년 7월부터 무치악 노인을 대상으로 급여화가 시작되었고, 

부분틀니도 2013년 7월부터 유치악 만 75세 이상 노인을 대상으

로 본인부담금 50%로 보험적용이 가능해졌다. 치석제거는 2013

년 7월부터 만 20세 이상, 연간 1회에 한하여 후속치료가 필요하

지 않은 경우까지 확대 적용되었다. 또한 2014년 7월부터 만 75

세 이상 노인을 대상으로 임플란트도 50% 본인 부담으로 1인당 

평생 2개까지 보험이 적용된다6).

이와 더불어 2007년도부터 건강사회를 위한 치과의사회(이

하 건치)의 ‘구강보건정책연구회’가 중심이 되어 아동ㆍ청소년 치

과주치의 제도가 본격적으로 제안되기 시작하였다. 아동ㆍ청소

년의 경우 가장 많이 발생하는 질환이 치아우식증이며, 따라서 예

방효과도 매우 커서 세계 각국에서 건강수준향상과 진료비 절감

을 위해 이들에 대한 예방사업을 활발히 벌이고 있다. 특히 선진국

의 경우 구강보건의료체계가 다양하고 치과의료 보장범위에 차이

가 있음에도 아동ㆍ청소년에 한해서는 무상의 치과의료서비스를 

제공하고 있다. 서울시의 경우 2010년 지방선거를 통해 공론화되

어 ‘아동ㆍ청소년 치과주치의 제도 도입’을 공약으로 채택하였고, 

박원순 시장의 출범과 함께 2012년 ‘학생 및 저소득층 아동 치과

주치의’ 사업이 시범사업의 형태로 시작되어 2014년 현재까지 진

행되고 있다7-9). 인천시 남동구도 지역아동센터(수급권자 및 차상

위 계층) 아동을 대상으로 치과주치의를 시행하고 있으며, 500명

의 아동에게 매년 6천만 원 정도의 재정이 소요되고 있고, 울산시 

북구도 300명의 지역아동센터(수급권자 및 차상위 계층) 아동을 

대상으로 5천만 원의 아동ㆍ청소년 치과주치의 사업을 시행하고 

있다. 2014년에는 충청남도 계룡 시에서도 3개 지역아동센터 이

용 아동 70여명을 대상으로 치과주치의제도를 시행하고 있으며, 

광주광역시에서는 조례가 통과됨에 따라 1억 원의 예산으로 저소

득층 아동 치과주치의 사업을 시행하고 있다10). 강릉시의 경우에

도 지방자치단체가 민간치과영역과 함께 2008년부터 저소득층 

아동을 대상으로 사업을 시행하고 있다11). 민간단체인 건치에서

는 2006년부터 주로 지역아동센터 아동을 대상으로 광주 및 부산

을 포함한 전국에서 치과의료서비스를 제공하는 사업을 개발하여 

운영하고 있다. 이 중 서울ㆍ경기지부에서는 2008년부터 ‘틔움과 

키움’이라는 이름으로 의과치료 프로그램까지 포괄한 주치의 사

업으로 확대되어 시행되고 있다. 이 중 경기도 S지부에서는 이 사

업의 일환으로 2010년부터 경기도 S시에서 지역아동센터 치과주

치의 사업을 수행하고 있다.

지금까지 지역아동센터 대상의 구강보건교육 및 건강증진 프

로그램에 대한 평가12-15)는 있었지만, 진료부분에 대한 평가는 거

의 없었다. 2013년 Ryu 등16)에 의하여 사업에 참여한 치과의원별 

아동의 구강건강상태, 제공된 치료내용 및 진료비용의 차이를 산

출하여 비교 분석하고, 구강건강 위험도 평가항목별로 진료비용

의 차이를 확인하였다. 따라서 이번 연구에서는 사업시행 3년이 

지난 시점에서 아동들의 구강건강수준과 행태, 제공된 치과의료

서비스 및 진료비 등에 대해 연도별로 비교ㆍ검토하여 사업의 진

행현황 및 개선책을 알아보고자 한다.

연구대상 및 방법

1. 연구대상
2010, 2012년에 시행되었던 Ryu 등16,17) 연구에서와 같이 경

기도의 전국지역아동센터협의회에 소속된 S시 J지역구의 13개 

지역아동센터가 연구모집단이며, 이번 분석에 포함된 9개의 지

역아동센터는 편의적 표본추출 방식에 의해 선정되었다. 해당 지

역아동센터에서 사업 안내 및 동의가 이루어졌고, 참여자는 초등

학생들로 한정하였다. 사전 구강검진 후 결연을 맺은 치과의원으

로 직접 방문하여 진료를 받도록 하였다. 해당 지역의 85개 치과

의원 중 5개소가 참여하였고, 모두 1인의 치과의사에 의해 운영되

고 있었다. 연구에 포함된 아동 수는 9개 지역아동센터의 아동들

로 2011년 222명, 2012년 222명, 2013년 205명이었다. 아동 중

에는 사전 구강검진 및 구강진료에 모두 참여한 아동과 사전 구강

검진과 구강진료 중 한 가지만 참여한 아동도 있었다. 이번 연구는 

신구대학교의 생명윤리위원회의 승인(IRB-2013-001)을 취득하

여 진행되었다.

2. 연구방법
구강검사지는 2010, 2012년에 시행되었던 Ryu 등16,17) 연구의 

연장선상에서 2010년에 발간된 ‘아동ㆍ청소년 치과주치의 제도 

도입을 위한 기초연구(I)’18)내에 수록된 조사지를 사용하였다. 이 

보고서에 수록된 구강검진(안)은 영국보건부에서 발간된 내용19)

을 수정ㆍ보완하여 대부분의 형식을 따르되, 한국 실정에 맞게 간

소화한 것으로, 환자병력조사, 구강내외 검사, 위험도평가, 진단과 

구강건강증진 및 진료계획의 다섯 부분으로 구성된다. 위험도 평

가에는 문진의 결과에 따른 전신병력(3문항)과 사회력/건강행동

(5문항), 임상검사 및 치과병력 결과에 따른 치아우식증 경험(4문

항)과 치은/구강위생/치면세균막 상태(3문항)가 포함되었다. 구
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강진료 결과조사지는 아동들의 치료가 끝난 후 검진에 참여한 아

동들의 이름을 포함하여 엑셀파일 형태로 사업에 참여한 치과에 

전달하였다. 구강진료 결과조사지에는 해당아동의 구강진료 내역

과 비용이 포함되었다. 구강진료 내역은 구강검진지의 구강건강

증진 및 진료계획 형식에 따라 분류하여 조사하였으며, 총 방문횟

수, 구강검사(기본 및 방사선 사진 포함) 내역 및 횟수, 구강건강

증진 내역 및 횟수, 구강예방진료 내역 및 횟수, 구강치료진료(충

전 및 치수ㆍ치근단 포함) 내역 및 횟수로 구성되었다. 구강진료 

비용은 총 진료비에 건강보험급여진료비와 비급여 진료비로 구분

하였고, 건강보험급여 진료비는 공단청구액과 본인부담금으로 나

누어 기록하도록 하였다.

사전 구강검진은 지역아동센터장의 동의하에 S대학 부속치과

의원에서 진행되었으며, 국민구강건강실태조사 교육훈련 경험이 

있는 검사자 1인이 담당하였다. 설문조사는 보호자에 의한 자기

기입방식과 더불어 일부문항에 대해서는 아동에게 직접 설문하는 

방식으로 시행하였으며, 설문조사에 경험이 있고 사업에 대한 이

해도가 높은 1인이 시행하였다. 구강검사는 2011년(시행시기는 

2010-2011년), 2012년, 2013년 모두 3개년 도에 걸쳐 실시되었

다. 구강진료는 검진 후 1-2개의 해당 지역아동센터와 결연을 맺

은 치과에서 시행되었으며, 6개월 주기로 재 내원하여 지속적으로 

운영되도록 하였다. 본 사업이 수행되는 과정에 치과의사별로 건

강보험급여 또는 비급여 진료를 선택하는 성향에 뚜렷한 차이가 

드러나, 협의한 결과 건강보험급여 진료를 우선적으로 선택하도

록 권고하였다.

3. 통계분석
이번 연구에서는 S시 J구 지역아동센터 아동들에 대한 구강검

진 및 구강진료 결과에 대한 3개년도 자료로 통계분석을 실시하였

으며, 프로그램은 SPSS 12.0 통계패키지(SPSS Inc, Chicago, 

Il, USA)를 이용하였다. 조사대상자의 일반적 특성 및 구강건강상

태 및 행태, 구강진료 여부를 연도별로 비교분석하기 위하여 Chi-

square 검정을 이용하였다. 일반적 특성으로는 지역아동센터, 성

별, 학년, 구강검진 및 구강진료 여부를 조사하였으며, 구강건강

상태 및 구강행태로는 영구치 및 유치 우식경험률 및 우식률, 지

난 1년간 치과진료경험여부, 주관적 구강건강상태, 치과치료에 대

한 불안여부, 구강 내 진료필요도, 구강진료 내역으로는 구강건강

증진, 실런트, 불소도포, 치아세정술, 스케일링, 충전, 치수/치근단 

신경치료, 발치, 보철이 조사되었다. 구강건강상태 중 우식경험 유

치 및 영구치 지수 및 개별 구성요소가 조사되었는데, 이들에 대한 

연도별 비교는 모두 연속형 비모수적 변수로 3개년도 이상의 항목

별 비교이므로 Kruskal-Wallis 검정을 이용하였다. 일반적인 분포

현황을 파악하기 위해 평균과 표준편차, 최저 및 최고도 표기하였

다. 총 방문횟수, 구강진료 내역 및 비용에 대한 연도별 비교는 위

와 마찬가지 이유로 Kruskal-Wallis 검정을 이용하였다.

연구성적

Table 1의 연구대상자의 분포에 따르면 3년간 지역아동센터

별 아동 수에는 차이가 있었다. 매년 유사한 수준으로 사업에 참

여한 센터(C)도 있었으나, 참여아동 수가 약간 감소(A, E, F, H)

Table 1. Distribution of total study sample by demographic information

2011 2012 2013

P-value*N % % N % % N % %

Total 222 100.0 Cumulative 222 100.0 Cumulative 205 100.0 Cumulative

Community 
Children center
 
 
 
 
 
 
 
Sex
 
Grade
 
 
 
 
 
Oral exam & tx
 
 

A center
B center
C center
D center
E center
F center
G center
H center
I center
Boys
Girls
1st
2nd
3rd
4th
5th
6th
Exam & tx
Exam only
Tx only

29
27
35
22
21
34
24
30
-

119
103
26
38
51
30
46
31

148
54
20

13.1
12.2
15.8
9.9
9.5
15.3
10.8
13.5

-
53.6
46.4
11.7
17.1
23.0
13.5
20.7
14.0
66.7
24.3
9.0

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

11.7
28.8
51.8
65.3
86.0
100.0
66.7
91.0
100.0

21
-
36
23
19
32
31
32
28

118
104
27
39
41
44
34
37

142
66
14

9.5
-

16.2
10.4
8.6
14.4
14.0
14.4
12.6
53.2
46.8
12.2
17.6
18.5
19.8
15.3
16.7
64.0
29.7
6.3

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

12.2
29.7
48.2
68.0
83.3
100.0
64.0
93.7
100.0

22
-
31
27
18
26
29
22
30
96
109
20
34
42
45
36
28
67
132
6

10.7
-

15.1
13.2
8.8
12.7
14.1
10.7
14.6
46.8
53.2
9.8
16.6
20.5
22.0
17.6
13.7
32.7
64.4
2.9

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
9.8
26.3
46.8
68.8
86.3
100.0
32.7
97.1
100.0

<0.0001<0.0001
 
 
 
 
 
 
 
 
0.299
 
0.537
 
 
 
 
 

<0.001<0.001
 
 

*Used Chi-square test.
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하거나, 증가(D, G)한 센터도 있었다. 참여한 지역아동센터수는 

매년 8개를 유지하였으나, 2011년 참여하였던 1개 지역아동센터

(B)가 이 후 불참하였고, 다른 1개 지역아동센터(I)가 2012년부

터 사업에 참여하였다. 성별이나 학년별 분포에서는 통계학적으

로 유의한 수준의 차이를 보이지 않았다. 구강건강서비스 제공의 

측면에서 사업이 구강검사 후 진료를 받는 형태로 이루어졌는데, 

2011년, 2012년에 비해 2013년에는 검사 후 서비스를 제공받기 

위해 치과에 내원한 아동수가 급격하게 줄어들었다. Table 1에 나

타난 바와 같이 2011년과 2012년에는 검진을 받은 아동은 각각 

91.0%, 93.7%로 모두 90% 이상이었고, 이 중 검진 후 치료를 받

은 아동은 65% 정도였다. 하지만 2013년에는 검진을 받은 아동

은 전체의 97.1%로 이전과 유사하였지만 검진 후 진료를 받은 아

동은 전체의 32.7%에 불과하였다. 즉 2011년과 2012년에는 구강

검사와 진료를 모두 받은 사람이 60% 이상이었으나, 2013년에는 

절반가량인 30%로 줄어 그 차이가 통계학적으로 유의한 수준이

었다(P<0.001).

구강검사 결과에 따르면 유치 및 영구치 우식경험 및 우식 여

부 모두 3년 동안 점차적으로 줄어드는 양상(Fig 1)을 보였으나 

유의한 수준은 아니었다(Table 2). 지난 1년 이내 치과치료 경

험 여부 및 주관적 구강건강상태, 치과치료에 대한 걱정 여부에서

는 모두 상당히 큰 증가를 보였고 이들은 모두 통계학적으로 유

의한 수준이었다(P<0.001). 지난 1년 이내 치과치료 경험 여부

의 경우 2011년 대상자의 51.5%가 ‘예’라고 답한 반면 2013년

에는 72.4%로 크게 상승하였고 구강건강상태가 ‘건강’하다고 생

각된다는 응답자도 2011년 71.0%에서 86.4%로 15% 가량 증가

하였다. 하지만 치과치료 경험률이 증가함에 따라 치과치료에 대

해 걱정하는 아동들도 늘어나 2011년에는 45.4%였던 것이 2013

년에는 82.4%로 두 배 가량 상승하였다. 치과진료필요도는 구강

검사자에 의해 문제없음, 관찰필요, 치료/예방필요로 나누어 졌는

데, 점차적으로 치료/예방필요는 줄어들고 문제없음은 늘어났으

나, 이는 통계학적으로 유의한 수준은 아니었다(P=0.085). Table 

3의 결과에 따르면 우식경험치 지수의 경우 유치는 우식(dt), 충

전(ft), 우식경험치(dft) 지수가 모두 감소하는 추세(Fig. 2)였으

나 통계학적으로 유의한 수준은 아니었고, 이에 반해 영구치의 경

우 우식(DT)은 줄어들고, 충전(FT)과 우식경험치(DMFT) 지수

는 모두 증가하는 양상(Fig. 3)을 보였는데, 이 중 충전은 통계학

적으로 유의한 수준이었다(P=0.015). 평균 실런트 보유개수도 

해마다 증가하여 2011년에는 1.56개였으나, 2012년에는 2.06개, 

2013년에는 2.36개로 증가하였다(P<0.001). 일일 칫솔질 횟수

는 매년 증가하였으나, 통계학적으로 유의한 수준은 아니었고, 특

Table 2. The percentage of the children with the following oral health status and behavior

2011 2012 2013

P-value*N % N % N %

Total 202 100.0 208 100.0 199 100.0

Experience of deciduous caries
 
Experience of permanent caries
 
Presence of deciduous caries
 
Presence of permanent caries
 
Dental treatment within 1 yr
 
Perceived oral health condition
 
Anxious for dental tx
 
Tx need
 
 

Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Good
Poor
Yes
No
No need
Observation
Tx need

124
78
88
114
73
129
52
150
104
98
142
58
89
107
44
37
121

61.4
38.6
43.6
56.4
36.1
63.9
25.7
74.3
51.5
48.5
71.0
29.0
45.4
54.6
21.8
18.3
59.9

121
87
82
126
73
135
44
164
143
65
181
27
177
31
65
23
120

58.2
41.8
39.4
60.6
35.1
64.9
21.2
78.8
68.8
31.3
87.0
13.0
85.1
14.9
31.3
11.1
57.7

110
89
85
114
60
139
37
162
144
55
172
27
164
35
60
31
108

55.3
44.7
42.7
57.3
30.2
69.8
18.6
81.4
72.4
27.6
86.4
13.6
82.4
17.6
30.2
15.6
54.3

0.463
 
0.668
 
0.400
 
0.213
 

<0.001<0.001
 

<0.001<0.001
 

<0.001<0.001
 
0.085
 
 

*Used Chi-square test.

Fig. 1. Percentage of the children’s ora health status.
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이한 점은 평균이 늘어났음에도 표준편차가 줄어드는 양태를 보

였다.

구강진료 여부에서는 내역별로 구강건강증진시술, 구강건강

예방시술, 구강진료시술로 나누어서 살펴보았다(Table 4). 이 중 

구강건강증진시술인 구강보건교육, 구강건강예방시술에서는 불

소도포와 치아세정술, 구강진료시술에서는 충전에서 연도별 결과

여부가 통계학적으로 유의한 결과를 나타냈다(P<0.05). 특히 구

강보건교육의 경우 2011년과 2012년에 대략 15% 가량 시행되던 

비율이 2013년에는 2.7%로 감소하여 크게 줄어들었고 불소도포

와 치아세정술 제공도 각각 2011년에는 35.1%, 61.9% 이였던 것

이 2013년에는 8.2%, 27.4%로 감소하였다.

Table 5에는 치과방문 총 횟수 및 구강진료내역별 연도별 비

교결과를 나타내었다. 이 중 통계학적으로 유의한 것은 치과방문 

총 횟수, 구강진료내역 중 구강건강증진시술, 불소도포, 충전 중 

전체 충전횟수, 미라클 믹스(Miracle mix) 및 글래스아이오노머

(Glass Ionomer)는 통계학적으로 유의한 차이를 보였다. 총 방

문횟수의 경우 매년 줄어들어 2011년에는 평균 2.86회였으나, 

2012년에는 2.10회, 2013년에는 1.82회로 줄어들었다. 구강건

강증진시술인 구강보건교육의 경우는 2011년 0.18회에서 2012

년에는 0.44회로 늘어났으나, 2013년에는 0.04회로 크게 줄어들

었다. 불소도포도 2011년에 1인당 평균 0.77회였으나, 2012년에 

0.35회, 2013년에 0.10회로 줄었다. 전체 충전의 경우에도 2011

Table 3. The mean comparison of the oral health status and behavior by year

Year Mean S.D. Min. Max. P-value*

dt
 
 
ft
 
 
dft
 
 
DT
 
 
FT
 
 
DMFT
 
 
Sealant
 
 
Frequency of toothbrushing
 
 

2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013

0.96
0.82
0.76
1.72
1.62
1.62
2.68
2.43
2.07
0.54
0.45
0.40
0.50
0.64
0.88
1.06
1.10
1.29
1.56
2.06
2.36
2.01
2.06
2.20

1.78
1.46
1.64
2.22
2.18
2.15
2.84
2.69
2.60
1.12
1.07
1.14
1.09
1.29
1.60
1.47
1.72
2.04
1.70
1.98
2.13
1.08
1.04
0.99

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

12
8
9
9
9
8
12
9
11
6
6
11
5
8
12
6
10
12
8
10
14
5
5
5

0.323
 
 
0.889
 
 
0.100
 
 
0.204
 
 
0.0150.015
 
 
0.766
 
 

<0.001<0.001
 
 
0.242
 
 

*Used Kruskal-Wallis test due to non-parametric distribution.
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DMFT
FT
DT

Fig. 3. Mean of the children’s permanent teeth status.
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0
2012 2013

dft
ft
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Fig. 2. Mean of the children’s deciduous teeth status.
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년에는 1.46개로 높은 편이었으나, 2012년에는 0.90개, 2013년

에는 0.67개로 줄어들었다.

구강진료비용의 경우 총 진료비용과 건강보험 급여진료비에

서 유의한 차이를 보였다(Table 6). 총 진료비용의 경우 2011년 

169,113원에서 2012년 122,428원으로 줄었고, 2013년에는 10

만원 미만인 92,807원까지 줄어들어 2011년에 비해 55% 가량 감

소하였다. 건강보험 비급여진료비도 매년 줄어들었으나, 통계학

적으로 유의한 수준은 아니었다. 

고  안

경기도 S시에서 시행된 건치의 치과주치의사업에 2011년부

터 2013년까지 3개년동안 참여한 9개 지역아동센터 아동들의 구

강건강상태와 습관 및 제공받은 치과진료서비스 및 비용을 연차

별로 분석하였다. 

우선 Table 1에 따르면 2011년과 2012년에는 구강검사와 진

료를 모두 받은 사람이 60% 이상이었으나, 2013년에는 절반가량

인 30%로 줄어들어 통계학적으로 유의한 수준이었다(P<0.001). 

이에 대한 원인으로 몇 가지를 유추해볼 수 있는데, 우선 아이들

의 구강건강상태가 향상되어 더 이상 진료가 필요하지 않거나, 아

니면 아이들의 검진 후 치과로의 연계가 원활하지 않을 경우를 가

정해볼 수 있다. 이러한 중도탈락의 문제점은 Jung 등8)의 연구에

서도 논의한 적이 있는데, 해당 연구의 경우 중도탈락의 이유로 지

역아동센터의 퇴소가 가장 컸으며, 당일 불참, 타 치과의료기관 이

용, 보호자 및 아동의 거부 등이 있었다. 이 외에도 지역아동센터

별로 탈락율의 차이가 커서 이에 대한 보완책을 마련해야 한다고 

제기하였다. S시의 경우에도 실제로 사업하는 과정에서 이루어진 

사업주체들간의 간담회에서 사업 3년차로 접어들면서 사업 초창

기 1-2년 동안 시급한 치료가 해결된 뒤 치과방문에 대해 소극적

인 태도를 보였던 것으로 논의되었다. 이러한 태도는 이후 구강검

진결과에도 영향을 미칠 수 있는 것으로 보인다. 특히 치과주치의 

제도를 통해서 궁극적으로 달성하고자 하는 아이들의 구강건강상

태 향상을 위해서는 치아우식증에 이미 노출된 치아를 치료하는 

것보다는 앞으로 발생할 우식을 예방해야 하는데, 치과는 치료를 

위해 가는 곳이라는 인식이 널리 퍼져있어 예방을 위해 치과를 방

문하지 않는 경우 단기적으로는 구강진료 시술 제공을 통해 사업

에 대한 만족도를 향상시킬 수 있으나, 장기적으로는 사업의 최종

목표인 구강건강수준 향상에는 도달하지 못할 수도 있기 때문이

다.

구강건강수준 분석결과에 따르면 유치 및 영구치 우식경험여

부 및 우식여부 모두 3년 동안 점차적으로 줄어드는 양상을 보였

으나(Fig. 1) 유의한 수준은 아니었다(Table 2). 여기서 논의가 필

요한 점은 구강보건사업의 결과물, 특히 구강건강수준이라는 도

구를 현재의 시점에서 평가도구로 보는 것이 적절한가 여부이다. 

미국 질병관리본부(CDC)의 평가모형20,21)에 따르면 구강건강수

준은 중기(3-5년)나 장기(5-10년) 결과(outcome)이라고 제시되

고 있다. 따라서 현재 나타난 구강건강수준은 앞으로의 평가도구

를 위한 현황파악 및 아동들의 특성을 이해하는 지표 중의 하나로 

Table 4. The percentage of children with oral health service by types

2011 2012 2013

P-value*N % N % N %

Total 168 100.0 156 100.0 73 100.0

For promotionFor promotion
 
 
For preventionFor prevention
    Sealant
 
    Fluoride application
 
    PMTC
 
    Scaling
 
For treatmentFor treatment
    Filling
 
    Endo
 
    Extraction
 
    Prosthetics
 

 
Yes
No
 
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
 
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No

 
25
143

 
54
114
59
109
104
64
30
138

 
87
81
23
145
41
127
2

166

 
14.9
85.1

 
32.1
67.9
35.1
64.9
61.9
38.1
17.9
82.1

 
51.8
48.2
13.7
86.3
24.4
75.6
1.2
98.8

 
30
126

 
54
102
30
126
52
104
34
122

 
59
97
10
146
29
127
5

151

 
19.2
80.8

 
34.6
65.4
19.2
80.8
33.3
66.7
21.8
78.2

 
37.8
62.2
6.4
93.6
18.6
81.4
3.2
96.8

 
2
71

 
21
52
6
67
20
53
13
60

 
29
44
6
67
16
57
2
71

 
2.7
97.3

 
28.8
71.2
8.2
91.8
27.4
72.6
17.8
82.2

 
39.7
60.3
8.2
91.8
21.9
78.1
2.7
97.3

 
0.0040.004
 
 
0.673
 

<0.001<0.001
 

<0.001<0.001
 
0.623
 
 
0.0290.029
 
0.078
 
0.446
 
0.456
 

*Used Chi-square test.
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이해하는 것이 옳다고 생각된다. 특히 지역아동센터 아동들의 경

우 구강건강수준을 결정하는 주요 요인 중의 하나로 여겨지는 사

회경제적 수준이 낮은 편에 속해 이에 대한 접근 및 개선이 없는 

현재의 구강보건사업만으로는 한계를 지닐 수밖에 없는 것이 사

실이므로, 이에 대해서는 장기적인 추적관찰이 필요하다. 이에 비

해 지난 1년 이내 치과치료 경험 여부 및 주관적 구강건강상태, 치

과치료에 대한 걱정 여부에서는 모두 상당한 증가 경향을 보였고 

통계학적으로도 유의한 수준이었다(P<0.001). 따라서 구강보건

사업을 평가하는데 있어서, 특히 진료서비스 제공이라는 측면이 

강조되는 사업의 경우 서울시 치과주치의 사업과 마찬가지로 투

입(inputs), 활동(activities), 산출(output)을 위주로 모니터링하

고, 결과(outcome)은 단기, 중기, 장기의 관점으로 나누어서 평

가하는 방식이 적절하다고 할 수 있다.

Table 3의 결과에 따르면 우식경험치 지수의 경우 유치는 우

식(dt), 충전(ft), 우식경험치(dft) 지수가 모두 감소하는 추세

(Fig. 2)였으나 통계학적으로 유의한 수준은 아니었고, 이에 반

해 영구치의 경우 우식(DT)은 줄어들고, 충전(FT)과 우식경험치

(DMFT) 지수는 모두 증가하는 양상(Fig. 3)을 보였는데, 이 중 

충전은 통계학적으로 유의한 수준이었다(P=0.015). 즉, 우식이 

줄어들고, 충전이 늘어나게 되면 일반적으로 구강건강상태가 향

상되는 형태의 서비스로 적절히 제공되었다는 것을 의미한다. 하

지만 충전과 우식경험치 지수가 동시에 상승하는 현상이 지속된

다면 그 원인으로 다음과 같은 요인들을 제시할 수 있다. 첫째, 해

당지역의 지역아동센터 아동들 대부분이 1년을 주기로 이동하는 

경우가 많고 사업자체에 대한 중도탈락율도 높아 사업자체의 성

과가 효과적으로 나타나지 않은 경우이다. 이런 경우 사업의 성과

에 중요한 영향을 미칠 수 있으므로 이를 줄이기 위한 다각도의 노

력이 행해져야 한다. 둘째, 아동들의 우식경험치지수가 증가하는 

추세였고 이에 우식을 조기에 발견하여 우식이 충전으로 나타났

을 가능성이다. 이에 대해서는 사전조사에 의한 비교연구가 필요

하나, 현재 이를 위한 코호트 등이 구축되어 있지는 않은 상황이

다. 셋째, 충전에 대해 검진과 진료가 서로 다른 기준을 가지고 있

어서 검진에서는 치료가 필요하지 않은 초기우식(C1)이라고 판

단하였지만, 개원가에서는 동일한 상태에 대해 치료가 필요한 우

식(C2 이상)이라고 판단하여 충전을 시행한 경우이다. 만일 후자

의 경우라면 조기충전이 경제적 보상으로 이루어지지 않음에도 

참여자들이 우식발생 위험도가 큰 아동의 특성상 초기우식증이 

이 후 심각한 우식증으로 발전될 가능성이 크므로 조기에 치료하

는 것이 더 효율적이라고 판단했거나 현재의 행위별 수가제 하에

서 일반적으로 치아우식증을 조기에 치료하고자 하는 경향이 이

번 사업에서도 나타난 것일 수 있다. 이러한 형태의 검사와 치료

에 대한 의견의 차이는 구강보건사업을 개원가와 함께 진행할 때 

언제든지 발생할 수 있는 문제이다. 실제로 학계에서 사용되는 구

강검진의 우식증 판단 방식은 진료를 최대한 늦추는 매우 보수적

인 방식이며, 개원가의 경우 의사와 환자 간에 지속적인 즉 주치의

적인 관계가 형성되지 못할 경우 해당 방문 시에 환자의 모든 문제

를 해결해주어야 하므로 치료시기가 앞당겨지는 경우가 발생하게 

된다. Brocklehurst 외의 연구결과22)에 따르면 주치의 형식의 인

두제 방식에서는 치료를 질병의 후기에 하게 되고, 환자를 덜 자주 

보거나 충전이나 발치가 줄어들게 되면서 예방처치를 더 많이 하

게 된다고 한다. 따라서 치과주치의 제도를 성공적으로 시행하기 

위해서는 구강 검진 및 치료 기준에 대한 매뉴얼을 작성하고, 이를 

일치시키기 위해 학계와 개원가 간에 쌍방향적인 교육 및 토론이 

Table 5. Mean comparison of total visit and oral health service by year

Oral health service Year Mean S.D. Min. Max. P-value*

Total visitTotal visit 
 
 
 
For promotionFor promotion
 
 
 
For preventionFor prevention
   Sealant
 
 
   Fluoride application
 
 
For treatmentFor treatment
   Fillings
 
 
       Amagam
 
 
       Miracle mix
 
 
       Resin
 
 
       Glass ionomer
 
 
       Gold inlay
 
 
   Endo
 
 
   Extration
 
  
   Prosthetics
 
 
       SM Band
 
 
       SS Crown
 
 

 
2011
2012
2013

 
2011
2012
2013

 
2011
2012
2013
2011
2012
2013

 
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013

 
2.86
2.10
1.82

 
0.18
0.44
0.04

 
0.60
0.87
0.68
0.77
0.35
0.10

 
1.46
0.90
0.67
0.18
0.19
0.11
0.21
0.03
0.00
0.39
0.44
0.40
0.59
0.19
0.15
0.08
0.06
0.01
0.24
0.08
0.08
0.40
0.26
0.33
0.02
0.03
0.03
0.01
0.01
0.00
0.01
0.03
0.03

 
2.34
1.50
1.61

 
0.46
0.93
0.26

 
1.07
1.49
1.24
1.48
0.74
0.34

 
2.21
1.67
1.07
0.66
0.66
0.43
0.70
0.18
0.00
1.35
1.36
0.80
1.30
0.78
0.52
0.46
0.33
0.12
0.72
0.36
0.28
0.81
0.61
0.78
0.17
0.18
0.16
0.08
0.08
0.00
0.15
0.16
0.16

 
1
1
1
 
0
0
0
 
0
0
0
0
0
0
 
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

 
16
10
10

 
2
3
2
 
5
8
4
11
3
2
 

12
13
5
4
4
2
4
1
0
12
13
3
8
6
3
3
2
1
5
3
1
4
3
5
2
1
1
1
1
0
2
1
1

 
<0.001<0.001

 
 
 
0.0020.002
 
 
 
0.516
 
 

<0.001<0.001
 
 
 
0.0070.007
 
 
0.784
 
 
0.0010.001
 
 
0.105
 
 

<0.001<0.001
 
 
0.635
 
 
0.065
 
 
0.379
 
 
0.463
 
 
0.796
 
 
0.323
 
 

*Used Kruskal-Wallis test due to non-parametric distribution.
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지속되어야 할 것이다. 이는 사업의 성공적 수행을 위한 조건일 뿐

만 아니라 장기적으로 구강보건사업이 제대로 된 효과로 나타나

기 위해서도 매우 중요한 요인이 될 수 있다.

구강진료 여부 및 평균 개수는 치과방문 총 횟수, 구강건강증

진시술, 구강건강예방시술, 구강진료시술로 나누어서 살펴보았다

(Table 4, 5). 이 중 치과방문 총 횟수, 구강건강증진시술인 구강

보건교육, 구강건강예방시술에서는 불소도포와 치아세정술, 구

강진료시술에서는 충전에서 연도별로 감소하는 경향을 보였다

(P<0.05). 구강건강증진시술과 구강건강예방시술의 감소는 개

원가에서 진료 이외의 서비스 제공에 대해 아직도 소극적인 태도

를 보이고 있기 때문인 것으로 보인다. 하지만 이는 진료를 담당하

는 진료기관만의 문제라기보다는 해당기관을 이용하는 이용자들

도 구강 내에 문제가 발생하여 아픈 경우에만 치과를 방문하는 경

우가 대부분이며, 구강건강증진서비스 및 예방서비스를 받기 위

해 의료기관을 방문하는 비율이 매우 낮은 것으로 나타났다. 따라

서 알마아타 선언에서 나타났듯이 1차 의료기관 중심의 예방서비

스를 통한 건강수준의 향상을 위해서는 의료기관과 이용자 모두 

의료기관이 문제가 있을 때만 방문하는 것이 아니라 자신의 건강

상태를 확인하고 필요한 예방서비스를 받을 수 있는 기관이라고 

인지할 수 있도록 변화시켜야 하며, 이를 위해서 예방 및 상담서비

스를 건강보험 보장영역에 포함시켜 서로간의 부담을 감소시키는 

방향으로 나아가야 할 것이다. 최근 실런트와 스케일링이 건강보

험 보장영역에 포함되어 예방서비스를 받은 사람들이 증가할 것

으로 보이며, 이 외에도 불소도포, PMTC 등 건강수준 향상에 기

여할 수 있는 예방서비스에 대해 건강보험 체계로 유입하려는 노

력들이 지속되어야 할 것으로 보인다. 이 과정에서 다양한 주체들

의 의견을 수렴하는 모니터링도 진행되어야 제도가 성공적으로 

정착할 것으로 보인다23).

구강진료비용 중 총 비용과 건강보험 급여진료비에서 유의한 

차이를 보였다(Table 6). 앞서 살펴본 바와 같이 치과 총 방문횟수

의 감소가 진료비용의 감소로 이어졌다고 볼 수 있다. 치과방문 총 

횟수는 2011년에 비해 2013년은 2/3 수준으로 감소하였는데, 구

강진료 총 비용은 1/2 수준까지 감소하여 감소폭이 더 큰 것으로 

나타났다. 해가 지날수록 새로 치료해야 할 대상치아가 줄어듦에 

따라 진료비용의 감소폭이 더 큰 것으로 여겨진다. 구강진료 총 비

용의 경우 예전 강릉시 지역아동센터의 경우 일인당 평균비용이 

6-12만 원 정도인 것으로 조사되었고, 이번 성남시 지역아동센터 

치과주치의 사업의 경우 2011년 16만원에서 2013년에는 9만 원 

정도로 줄어들었다. 특히 이번 성남시 지역아동센터의 경우 전반

적으로 건강보험 급여진료비보다 비급여진료비가 더 낮은 수준이

었는데 이는 진료를 시행하는 과정에서 참여자들 간에 비급여진

료를 최소화하고 가능한 한 급여진료를 진행할 것에 대한 합의가 

이루어졌기 때문인 것으로 보인다.

위에서 나타난 민간주도 방식의 S시 저소득층 치과주치의와 

같이 외국에서도 경제불황과 더불어 치과비 부담으로 치료를 받

지 못하는 취약계층의 아동에 대해 예방을 중심으로 한 치료서비

스 제공 형태의 구강보건사업이 국가차원에서 활발하게 이루어

지고 있다. 일례로 미국의 경우 저소득층 취약계층 아동을 위해서 

3세 이상 헤드스타트(Head Start)와 3세 미만 얼리 헤드스타트

(Early Head Start) 프로그램24)을 운영하고 있으며, 여기에 치과

관련 서비스가 일부 포함되어 있다. 또한 우리나라의 의료보호에 

해당하는 메디케이드(Medicaid)와 칩(CHIP)에도 구강보건관련 

프로그램이 존재하여 구강문제의 조기발견을 위한 구강검사가 필

수, 치료서비스가 선택적으로 제공되고 있다25). 영국의 경우 5세 

미만을 대상으로 한 슈어스타트(Sure Start) 프로그램26)이 존재

하며 연령별로 6개월-1세, 1-3세, 3-5세로 나뉘어져 단계에 맞는 

구강건강증진 서비스가 제공된다27). 또한 조세에 기반한 국가의

료서비스(NHS, National Health Service)를 통해 18세 미만 아

동의 경우 치료목적의 교정치료까지 무상으로 치과의료 서비스가 

제공되고 있다28). 최근에는 중앙 및 지역의 구강보건과장들이 아

동의 구강건강에 대한 선언을 하여 중요성 및 이에 따른 실천을 강

조하였다29). 호주의 경우 취약계층의 7세 이하의 아동 및 가족을 

대상으로 예방적인 조기개입을 위한 베스트스타트(Best Start) 

프로그램을 운영하고 있다. 구강분야의 경우 2008년 치과의료 혜

택법(Dental Benefits Act)이 제정되어 메디케어 청소년 치과의

료서비스(Medicare Teen Dental Plan)라는 저소득층 아동 대상

의 사업이 시행되고 있으며, 2014년부터는 아동ㆍ청소년 치과의

료서비스(Child Dental Benefits Schedule, CDBS)로 확대되어 

2-17세의 340만 명에게 총 $270억 재정이 투입될 예정이라고 한

다. 이 서비스를 통해 2년 동안 1인당 약 $1,000 치과의료서비스

Table 6. Mean comparison of dental treatment fees (unit=won) by year

Year Mean S.D. Min. Max. P-value*

Total fee
 
 

NHI coverage
 
 
NHI non-coverage

 
 

2011
2012
2013
2011
2012
2013
2011
2012
2013

169,113
122,428
92,807
94,125
61,380
50,220
74,988
61,047
42,586

180,201
142,178
104,443
76,074
53,641
46,553
162,161
133,536
89,407

20,130
11,980
12,290
13,870

0
12,290

0
0
0

1,142,480
922,560
507,101
538,710
319,040
253,540

1,120,000
900,000
400,000

<0.001<0.001
 
 

<0.001<0.001
 
 
0.103
 
 

*Used Kruskal-Wallis test due to non-parametric distribution.



 류재인 외 | 일부 지역아동센터 아동에 대한 치과주치의 사업 3년간의 구강건강상태, 진료 및 비용 분석
201

를 제공받게 되며 여기에는 구강검진, 방사선검사, 충전, 발치 등

이 포함된다30). 이러한 구강보건사업은 전 세계적으로 저 출산 고

령화의 영향으로 인한 의료비 증가를 방지하고, 미래사회의 구성

원으로서의 아동에 대한 중요성이 늘어남에 따라 건강한 재원을 

길러내기 위한 사회의 노력이 일부분으로 우리나라도 앞으로 점

차 확대시켜나가야 할 방향이라 할 수 있다. 

이번 연구는 지난 3년간 시행된 사업의 결과를 토대로 참여자

들의 구강건강상태 및 행태, 제공된 치과의료서비스 및 진료비 등

에 대해 연도별로 비교ㆍ검토하여 사업의 진행현황을 살펴보았지

만, 대상자들이 코호트(cohort)형태로 관리 및 운영되고 있지 못

했다. 지역아동센터의 특성상 아동들의 지역이동도 잦고, 이에 따

라 센터를 옮기는 경우도 많아 매년 같은 아동을 검진 및 치료하는 

형태보다는 센터별로 아동들에 대한 검진 및 진료가 시행되는 형

태로 운영되고 있었다. 이는 사업자체가 민간주도로 운영되고 있

으며, 이에 따라 추적조사에 소요되는 방대한 자원이 부족한 때문

으로 여겨진다. 하지만 사회경제적으로 단일한 소수 집단이라는 

한계가 있더라도 코호트 형태의 종적분석을 통해 아동들의 상태

를 추적 조사하는 방식이 향후 활용도가 더 높을 것이라고 여겨진

다. 또한 해당 저소득층 아동 치과주치의 사업의 성과를 평가할 수 

있는 대조군이 없는 상황이다. 이는 장기적으로 사업의 효과성 평

가를 하는데 있어서 서비스 제공여부가 아동들의 건강향상에 미

치는 영향을 비교분석할 수 없게 되므로, 향후 사업의 확대를 위해

서도 코호트와 대조군 구축 및 이를 위한 재원마련이 필요한 실정

이다. 

결론적으로 지금까지 시행된 치과주치의사업 특히 저소득층 

계층의 지원 사업은 다양한 사업형태와 재원확보를 통해 앞으로

도 확대되어야 하며, 이 과정에서 지속적인 모니터링 및 참여가 필

요하다. 이를 통해 궁극적으로는 아동ㆍ청소년 치과주치의제도가 

국민건강보험체계 내에서 실시되도록 하여야 하는데, 이는 현재

와 같은 지방자치단체별 사업의 경우 지속성에 변화가 생길 수 있

으며, 실시여부에 따라 지역별 편차가 발생하여 형평성의 문제가 

발생할 수 있기 때문이다. 따라서 국가단위의 국민건강보험체계 

보장영역으로 포함되어 자라나는 아이들이 건강하게 지낼 수 있

는 토양을 만들어야 할 것이다. 

결  론

경기도 S시 지역아동센터 치과주치의 사업시행 3년이 지난 

시점에서 아동들의 구강건강수준과 행태, 제공된 치과의료서비스 

및 진료비 등에 대해 연도별로 비교ㆍ검토하였다.

2011년과 2012년에는 구강검사와 진료를 모두 받은 사람

이 60% 이상이었으나, 2013년에는 30%로 줄어 그 차이가 통계

학적으로 유의한 수준이었다(P<0.001). 지난 1년 이내 치과치

료 경험 여부 및 주관적 구강건강상태, 치과치료에 대한 걱정 여

부에서는 모두 상당히 큰 증가 경향을 보였고 이들은 모두 통계학

적으로 유의한 수준이었다(P<0.001). 영구치의 경우 충전(FT)

(P=0.015)과 실런트 보유개수(P<0.001) 평균은 매년 증가하였

다.

구강진료 여부에서 구강건강증진시술과 구강건강예방시술 비

율은 줄었고, 구강진료시술 중 충전은 증가하였다(P<0.05). 치과

방문 총 횟수, 구강건강증진서비스 및 불소도포 횟수는 줄었고, 충

전 횟수는 늘었다(P<0.01). 총 진료비용의 경우 2011년 약 17만

원이었던 것에 비해, 2013년에는 약 9만원으로 55% 가량 감소하

였다.

본 연구결과에 의하면 대상자의 참여율을 높이기 위해 예방시

술을 위한 방문을 정기화하고, 제공자에게는 인두제 방식의 주치

의제도를 정착시키기 위해 예방을 포함한 검진 및 치료 기준에 대

한 매뉴얼 교육을 시행하고, 사업시행 주체들은 단계별로 적절한 

평가방법을 선택하여야 한다. 또한 치과주치의사업의 안착을 위

해서는 지속적인 모니터링을 통해 시기별로 나타날 수 있는 문제

점을 보완하려는 꾸준한 노력이 필요하다.
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