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1. 본 연구는 국민건강보험공단의 자료(NHIS-2015-2-093)를 활용한 것으로, 연구의 결과는 국민건강보험공단과 관련이 없음.
2. 본 연구는 국민건강보험공단 일산병원 2015년도 정책연구비에 의해 이루어졌음.
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Evaluation of national health insurance coverage of periodontal scaling: A nationwide
cohort study in Korea
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The aim of this study was to evaluate the effect of national health insurance coverage of periodontal scaling using the National
Health Insurance Service-National Sample Cohort for 2009-2013. After the enforcement of periodontal scaling covered by
national health insurance, the number of patients diagnosed with periodontal disease and received treatment, has increased from
35,234 to 99,576 people in the last 4 years. Further, the number of patients who received the treatment of periodontal disease more
than once, have also increased to around 69% in 2013 when compared to 2012. Moreover, the number of patients receiving
periodontal scaling has been steadily increasing every year. Among the patients who visited hospital for periodontal disease, there
has been an increase of 280%. As a result, continuous public relations and long-term research on the effect of periodontal scaling
as a prophylactic treatment is necessary.
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Ⅰ. 서론

2013년 국민건강보험공단 통계연보에 의하면 치은

염 및 치주질환(K05)은 다빈도 상병 2위를 차지하고

있으며, 총진료실인원은10,825,914명이고, 총진료

비는 7,469억원이다1). 최근 5년간 치은염 및 치주질

환의 진료실인원은 46.7%, 총 진료비는 87.1% 증가

하 였 다 . 2011년 WHO는 심 각 한 Non-

Communicable Disease(NCD)에고혈압, 당뇨등

과더불어구강질환(oral disease)을포함시킨바있

다2, 3). 이어2014년FDI의도쿄선언에서는앞으로의

전세계의 치과 기관과 치과 관계자에게 세계치주질환

선언(Global Periodontal Disease Initiative)을

통해 행동계획을 발표하였다4). 이와 같이 치주질환은

다른 전신질환과 같이 심각한 질환으로 인식되고, 전

세계적인관리와치료의필요성이강조되고있다5).

치주질환과 전신질환의 관계에 대한 연구는 꾸준히

이어져왔고, 최근 빅데이터를 이용한 다양한 결과들

이보고되고있다6). 치주질환과심혈관계질환의상호

적인관계는이미그관계가입증된바있고, 혈압, 당

뇨와같은대사성질환도그관계성이강조된지오래

이다7, 8). Endothelial dysfunction과 치주질환의

관계에 대해서는 New England Journal of

Medicine에 발표되어 염증성 질환으로서의 치주질

환이전신에미치는영향이밀접하게관련있을수있

음을 보고하였으며, 최근 여러 연구에서 일치된 결과

를보여주고있다9~11). 

치주질환은치태, 치석내존재하는세균에의해잇

몸에생기는염증성질환이며, host factor를제외한

원인요소인 세균, 즉, 치태 및 치석을 제거함으로써

효과적으로 예방할 수 있다12). 치주질환이 진행된 경

우에는 간단한 치주치료에서복잡한 치주수술까지다

양하게 치료할 수 있겠지만, 경도의 치주질환이라면

치은연상 치태제거, 즉 스케일링 만으로도 치은연하

세균의양과구성에영향을줄수있다13, 14). 또한지속

적으로 스케일링을 함으로써 치은 연상 및 치은 연하

세균에 유의한 변화를 줄 수 있다15). 즉, 치주질환이

있다 하더라도지속적인스케일링을 통해 치주질환이

악화되는것을막거나치료에도움을줄수있다. 

우리나라에서는 2013년 7월부터 스케일링 보험급

여화가 시행되었다. 스케일링 보험급여화는 만 20세

이상 성인에게후속처치없이 치석제거만을목적으로

하는 경우에 연 1회에 한하여 제공되는데, 2013년 7

월에 시행되었음에도, 2013년도 복지부 보건복지정

책인지도는1위, 만족도는2위로받았다. 지속적으로

늘어가는 치주질환 치료 비용을 절감하고, 구강 건강

증진을 목표로 시행된 이 제도는 현재 많은 환자들이

혜택을 받고 있으나, 아직 그 사회적, 경제적 효과는

불분명한 상태이다. 따라서, 본 연구에서는 국민건강

보험공단 표본코호트 자료에서 보험급여화 데이터를

중점적으로 분석하여, 스케일링 보험급여화 이후 의

료이용형태의변화및추이를확인하고스케일링보험

급여화정책에대한효용성을평가하고자한다.

Ⅱ. 재료및방법

1. 연구 내용

1) 표본코호트 자료

(1) 표본코호트 자료를 활용하여 최근 4년(2010년

~2013년)동안 하반기(7월~12월)에 요양기관에 내

원하여 주진단명이‘치은염 및 치주질환’(K05)으로

진단받고 분류 코드가 1/3악당(U2232)와 전악

(U2233)인환자를대상으로스케일링보험급여화전

후의진료인원및진료비추이를확인하였다.

(2) 치과진료를 유형(‘치아질환처치’, ‘수술후 처

치, 치주조직의 처치’, ‘구강 외과수술’및‘치주질환

수술’)별로구분하여스케일링과동시에진료받은치

과진료를확인하였다.
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2. 연구 자료 분석 방법

빈도분석과 기술통계를 활용하여 치은염 및 치주질

환(K05) 환자의진료인원과진료비를확인하였다. 수

집된 자료는 SAS statistical package (version

9.2, SAS Institute, Cary, NC)를 이용하여 분석

하였다. 본 연구는 국민건강보험 일산병원 임상시험

위원회의 승인을 받아 진행하였다(IRB No. 2015-

02-034).

Ⅲ. 결과

1. 매년 하반기에 스케일링 진료를 받은 환자는 매

년 꾸준히 증가하고 있으며, 2013년도 환자는 2012

년도에 비해 2배 이상 증가하였다. 스케일링 보험급

여화가 시작된 2013년도 7월에 치은염 및 치주질환

으로 스케일링 받은 환자는 2012년 7월에 비해 3배

이상증가하였다(Table 1).

2. 치은염 및 치주질환(K05)으로 요양기관에 내원

한환자는여성이남성보다많았다. 2013년도하반기

에 내원한 환자는 전년 대비 남성과 여성 모두 2.8배

증가하였다. 치은염 및 치주질환으로 요양기관에 내

원한 환자는‘40세 이상 65세 미만’이 가장 많은 비

중을 차지하고 있으며, ‘20세 이상 40세 미만’, ‘65

세이상’, ‘20세미만’순이었다. 전년대비증가율이

가장높은연령대는‘20세이상40세미만’(4.5배)이

며, 증가율이가장낮은연령대는‘20세미만’(1.1배)

이였다. ‘20세미만’의증가율이가장낮은이유는스

케일링 보험급여 대상이 아니기 때문으로 보인다. 치

은염 및 치주질환(K05)으로 요양기관에 내원하는 환

자는‘5분위’가 가장 많은 비중을 차지하고 있으며,

‘4분위’, ‘3분위’순이었다. 사회보장유형별로 살펴

보면, ‘직장가입자’가 가장 많은 비중을 차지하며,

‘지역가입자’, ‘의료급여’순이었다. 전년 대비 증가

율이 가장 높은 사회보장유형은‘직장가입자’(3.0배)

이며, 증가율이가장낮은사회보장유형은‘의료급여’

(1.8배)였다(Table 2).

3. 2013년도 하반기를 기준으로 치은염 및 치주질

환자가가장많이진료받은요양기관은치과의원으로

전체의 90%이상을 차지하며, 치과병원(4.7%), 종합

병원(1.3%) 순으로높았다. 2013년도하반기에치과

의원및치과병원에서진료받은환자는전년대비각

각 2.6배, 3.8배 증가하였다. 많은 비중을 차지하지

않지만 종합병원의 경우에는 4.8배 증가하였다

(Table 3).

4. 2013년도 하반기를 기준으로 치주질환 환자의

요양급여비용총액이가장높으며, 상세불명, 기타치

주질환, 만성 치주염, 만성 치은염 순이었다. 급성 치

은염 환자의 요양급여 비용총액이 가장 낮았다. 모든

질병코드(K05.0~K05.6)에서 평균 요양급여 비용

총액이 증가하였다. 요양급여비용총액에서 보험자부

담금이 차지하는 비중은 약 70%이며, 환자부담금이

차지하는비중은약30%였다(Table 4).

5. 2013년도 하반기에 치은염 및 치주질환으로 요

양기관에내원한환자중, 치석만제거한환자(86.2%)

가 가장 많았고, 치석을 제거하고‘치아질환처치’를

한 환자(7.5%), ‘구강 외과수술’을 한 환자(3.9%),

‘수술후 처치, 치주조직의 처치’를 한 환자(2.8%),

‘치주질환수술’을한환자(0.3%) 순으로많았다. 스

케일링 보험급여화 이후에 치석만 제거한 환자는

85,879명으로전년도대비56,481명이증가하여약

2.9배 증가하였으며, 비중도 증가하였다(83% →

86%). 스케일링보험급여화이후에전년도하반기대

비‘치아질환처치’환자수는2.9배, ‘수술후처치, 치

주조직의 처치’환자수는 1.5배, ‘구강 외과수술’환

ORIGINAL ARTICLE
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자수는 2.4배증가하였으며, ‘치주질환수술’환자수

는 감소하였다 (Table 5). 2013년도 하반기에 치석

을 제거하고‘치아질환처치’를 받은 환자의 요양급여

비용 총액(72,675원)이 가장 높았으며, ‘치석제거 +

치주질환 수술’환자(68,018원), ‘치석제거 + 구강

외과수술’환자(66,905원), ‘치석제거 + 수술후 처

치, 치주조직의처치’환자(47,970원) 순으로높았다

(Table 6).

Table 1. State of scaling practice on patients with gingivitis and periodontal disease in last four years by monthly. 
(unit: number, %)

주) 합계는 중복을 포함한 수치임

합계 29,353 34,065 37,590 103,139 

7월 5,179 (10.2) 5,556 (9.6) 6,632 (10.3) 20,286 (15.6)

8월 5,224 (10.3) 6,017 (10.4) 6,798 (10.5) 19,367 (14.9)

9월 4,309 (8.5) 5,435 (9.4) 5,699 (8.8) 14,123 (10.8)

10월 4,727 (9.3) 5,410 (9.3) 6,340 (9.8) 16,738 (12.9)

11월 4,796 (9.4) 5,676 (9.8) 6,118 (9.5) 15,333 (11.8)

12월 5,118 (10.1) 5,971 (10.3) 6,003 (9.3) 17,292 (13.3)

2010 2011 2012 2013

Table 2. Socio-demographic characteristics of patients with gingivitis and periodontal disease per year. (unit: number, %)

합계 27,491 31,821 35,234 99,576

성 남성 13,483(49.1) 15,319(48.1) 17,178(48.8) 48,504(48.7)

여성 14,008(50.9) 16,502(51.9) 18,056(51.2) 51,072(51.3)

연령 20세 미만 2,079(7.6) 2,426(7.6) 2,396(6.8) 2,750(2.8)

20~40세 미만 6,283(22.8) 6,991(22.0) 7,454(21.2) 33,348(33.5)

40~65세 미만 15,715(57.2) 18,209(57.2) 20,350(57.8) 53,675(53.9)

65세 이상 3,414(12.4) 4,195(13.2) 5,034(14.3) 9,803(9.8)

소득 1분위 3,623(13.2) 5,042(15.8) 4,874(13.8) 14,397(14.5)

분위 2분위 3,734(13.6) 4,316(13.6) 4,317(12.3) 13,642(13.7)

3분위 4,719(17.2) 5,113(16.1) 5,521(15.7) 16,860(16.9)

4분위 6,218(22.6) 6,993(22.0) 7,442(21.1) 22,166(22.3)

5분위 9,197(33.4) 10,357(32.5) 13,080(37.1) 32,511(32.6)

사회 의료급여 28(0.1) 913(2.9) 991(2.8) 1,830(1.8)

보장 세대주 19(0.1) 661(2.1) 713(2.0) 1,300(1.3)

유형 세대원 9(0.0) 252(0.8) 278(0.8) 530(0.5)

직장 18,490(67.3) 21,193(66.6) 23,826(67.6) 71,673(72.0)

가입자 8,871(32.3) 10,387(32.6) 11,913(33.8) 41,617(41.8)

피부양자 9,619(35.0) 10,806(34.0) 11,913(33.8) 30,056(30.2)

지역 8,973(32.6) 9,715(30.5) 10,417(29.6) 26,073(26.2)

세대주 4,848(17.6) 5,288(16.6) 5,656(16.1) 13,782(13.8)

세대원 4,125(15.0) 4,427(13.9) 4,761(13.5) 12,291(12.3)

2010 하반기 2011 하반기 2012 하반기 2013 하반기

주) 지역 및 직장 가입자 각 10분위를 5분위로 그룹화 하였음.
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Table 4. Status of medical expenses for treating gingivitis and periodontal disease. (unit: won, %)

* 보건지소, 보건진료소를 포함함

종합병원

요양급여비용총액 81,167(100) 69,422(100) 54,301(100) 49,949(100)

본인부담금 43,150(53.2) 34,699(50.0) 28,083(51.7) 25,121(50.3)

보험자부담금 35,449(43.7) 32,327(46.6) 24,531(45.2) 23,133(46.3)

일반병원

요양급여비용총액 59,384(100) 73,793(100) 39,693(100) 40,251(100)

본인부담금 23,589(39.7) 26,058(35.3) 13,620(34.3) 14,672(36.5)

보험자부담금 35,796(60.3) 47,532(64.4) 25,129(63.3) 24,938(62.0)

치과병원

요양급여비용총액 75,906(100) 64,195(100) 49,872(100) 51,091(100)

본인부담금 30,212(39.8) 25,150(39.2) 19,512(39.1) 20,040(39.2)

보험자부담금 45,685(60.2) 39,019(60.8) 30,348(60.9) 31,040(60.8)

치과의원

요양급여비용총액 35,774(100) 36,460(100) 38,210(100) 45,402(100)

본인부담금 10,578(29.6) 10,544(28.9) 11,053(28.9) 13,273(29.2)

보험자부담금 25,195(70.4) 25,914(71.1) 27,155(71.1) 32,128(70.8)

보건소*

요양급여비용총액 12,690(100) 20,987(100) 22,286(100) 28,036(100)

본인부담금 3,417(26.9) 5,343(25.5) 4,360(19.6) 7,663(27.3)

보험자부담금 9,273(73.1) 15,644(74.5) 17,926(80.4) 20,036(71.5)

2010 하반기 2011 하반기 2012 하반기 2013 하반기

Table 3. Current status of patients with gingivitis and periodontal disease using hospital per year. 
(unit: number of times, %)

* 보건지소, 보건진료소를 포함함

합계 30,743 35,716 39,297 105,940

종합병원 231(0.8) 279(0.8) 279(0.7) 1,347(1.3)

병원 9(0.0) 36(0.1) 32(0.1) 168(0.2)

치과병원 941(3.1) 1,074(3.0) 1,300(3.3) 4,948(4.7)

치과의원 29,556(96.1) 34,320(96.1) 37,681(95.9) 99,461(93.9)

보건소* 6(0.0) 7(0.0) 5(0.0) 16(0.0)

2010 하반기 2011 하반기 2012 하반기 2013 하반기
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Ⅳ. 고찰

치주질환은치태와치석의세균막에의해생긴면역

염증 반응의 결과로 나타나는질환으로전세계적으로

증가하고 있는 추세이다16). 그에 대한 세계적인 의료

비부담도더불어증가하고있다. 우리나라에서도치

주질환은 나날이 증가하고 있다. 노령화와 함께 치주

질환에 대한 인지도가 증가한다면, 의료비 부담은 더

욱더 증가할 것으로 보인다5, 17). 즉, 앞으로도 진료비

가더증가할것으로예상되며, 건강보험재정에영향

을줄수있을것으로보인다.

치주질환 치료를 위해서는 막대한 인적, 경제적 재

원이부가될수밖에없는데, 이는치주질환에대한치

료가 치주치료, 치주수술뿐 아니라, 심한 치주질환으

로 발치하였을 경우, 임플란트 혹은 연속가공의치나

의치를 통한 비용이 크게 발생하는 보철적 수복을 포

함하기 때문이다. 70세 이상 환자의 경우 부분틀니,

전체틀니 혹은 임플란트를 보험급여화하면서 국민건

강보험에서 부담하는 비중이 더 커졌으나, 실제로 발

치 및 수복이 적극적으로 이루어지는 40-60대를 고

려한다면, 더욱 큰 사회적, 경제적 비용이 들어갈 수

있다. 따라서, 장기적으로는 질환을 치료하고, 구강

치아를 수복하고 재건하는 방향이 아닌, 질환을 예방

하는차원의정책이필요할것으로보인다.

치주질환은치태, 치석의세균막이주요한원인인자

이며, 이를 미리 제거함으로써 치주질환의 발생을 예

Table 5. Types of treatment given for patients who have gingivitis and periodontal disease. (unit: number, %)

주) 합계는 중복을 포함한 수치임

합계 27,491 31,821 35,234 99,576

치석제거 22,908(83.3) 26,580(83.5) 29,398(83.4) 85,879(86.2)

치석제거 + 치아질환처치 1,911(7.0) 2,274(7.1) 2,612(7.4) 7,459(7.5)

치석제거 + 

수술후 처치, 치주조직의 처치
1,374(5.0) 1,645(5.2) 1,858(5.3) 2,789(2.8)

치석제거 + 구강 외과수술 1,312(4.8) 1,429(4.5) 1,617(4.6) 3,869(3.9)

치석제거 + 치주질환 수술 554(2.0) 475(1.5) 271(0.8) 344(0.3)

2010 하반기 2011 하반기 2012 하반기 2013 하반기

Table 6. Treatment cost of patients with gingivitis and periodontal disease per year.

치석제거

요양급여비용총액 35,012(100) 35,487(100) 36,972(100) 43,731(100)

치석제거 + 치아질환처치

요양급여비용총액 60,858(100) 65,051(100) 66,763(100) 72,675(100)

치석제거 + 수술후 처치, 치주조직의 처치

요양급여비용총액 50,142(100) 45,378(010) 39,934(100) 47,970(100)

치석제거 + 구강 외과수술

요양급여비용총액 64,843(100) 65,566(100) 62,246(100) 66,905(100)

치석제거 + 치주질환 수술

요양급여비용총액 94,092(100) 87,724(100) 60,827(100) 68,018(100)

2010 하반기 2011 하반기 2012 하반기 2013 하반기
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방할수있다18). 더불어, 초기치주염단계에서지속적

인스케일링은만성및중증치주염의진행을막을수

있다19). 이것이스케일링이치주질환의정도와상관없

이 전 연령을 포함하며 전반적으로 필요한 이유라 할

수 있다. 이번 연구에 의하면, 스케일링 보험급여화

시행 후, 치주질환으로 진단받고 치료받은 환자의 수

는 최근 4년간 35,234명에서 99,576명으로 3배가

량 증가하였다. 이는 스케일링 보험급여화로 인해 병

원에 치주질환 치료를 위해 조기 내원하는 환자수가

증가하고 있다는 의미이다. 치주질환은 치석, 치태만

있다면 누구라도 걸릴 수 있는 염증성 질환이기 때문

에 스케일링보험급여화를통해 환자들이자발적으로

치과방문을하도록이끈것은질환예방효과에있어

서 긍정적인 효과이다. 치주질환뿐 아니라, 신경치료

혹은 충치치료의 빈도가 증가하였다. 이는 치아 상실

의원인이되는또다른질환인충치혹은근첨부염증

을조기에발견하여, 다른진료의비율을높여서치아

상실로이어지지않을가능성이더높아졌음을의미한

다20).

추후, 스케일링및치주질환자의전신질환과의연관

성에 대한 전수조사가 필요하다. 꾸준하게 스케일링

과 치주치료가 치주질환 뿐만 아니라 심뇌혈관 질환

예방에 어떤 효과를 미치는지 꾸준히 확인해 볼 필요

가있으며, 예방적치료로서의효과검증을위해스케

일링 및 치주질환의 치료 효과에 대한 장기적인 연구

가 필요하다21, 22). 또한, 데이터의 3차원적 분석을 통

해서치주질환과 전신질환과의원인관계및 상관관계

를 분석하는 연구도 필요할 것으로 보인다. 스케일링

이후, 치은연하소파술, 치은박리소파술의 시행 유무

를확인하여, 이를통한치주질환의심도를파악할수

있고, 이는치주질환의심도에따른전신질환발병및

존재 유무를 판단할 근거가 된다는 점에서, 타과와의

공동연구에도움을줄것으로기대된다23).

스케일링 급여화로 인해서 치주질환을 미리 예방하

고 나아가 치아상실을 줄일 수 있다. 하지만, 여전히

전체 진료환자수는 부족하고, 치주질환을 모두 아우

르기에는 어려움이 있다. 따라서 치주질환을 악화시

키지않거나치주건강을유지하기위해서는지속적인

스케일링이 중요하다. 표본코호트자료에서 최근 4년

간(2010년~2013년)의 하반기(7월~12월) 자료를

분석 대상으로 선정하였으나, 자료에서 스케일링의

효과를확인할수있는부분은2013년하반기만해당

한다. 따라서, 스케일링의장기적인효과를위해서더

오랜기간의관찰과데이터수집및분석이필요할것

으로보인다. 또한, 대부분의국민이스케일링을필요

로함에도아직도치주질환이발병한이후에내원하는

경우가있어대국민홍보를강화할필요가있으며, 스

케일링보험급여화대상나이를낮춰장기적으로치아

우식증등의질환을예방하는방안도검토해볼필요성

이있다.
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