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地域の歯科疾患の疾病構造を踏まえた口腔保健施策の推進
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抄録

　地域における口腔保健状況の格差は他の保健領域よりも大きい．この差をどのように考え，口腔保

健施策を進めていくべきであろうか．数値上では差と見えるが，実際は疾病構造が異なってきている

と考えられる．疾病の構造が異なれば，対策が異なる．

　地域計画は，地域が抱えている問題点を明らかにし，これを改善していくためのものである．その

ために，目標の項目，目標値について十分な検討をすること，口腔保健は保健事業の全体の一部であ

ることを意識して構築すること，さらに，歯科疾患は社会因子の影響を受けやすいこと，これらの基

本的なこと十分に考慮して，計画を策定する必要がある．

　目標は，健全な口腔機能を生涯にわたり維持することができるよう設定することが必要である．口

腔が機能しなければ，健康づくりには結びつかない．「美味しく一生食べられる」ところに目標があ

る．歯が残っていても，おいしく食べられなければ，歯科は生活を支える医療とは言えない．

　基本的には，ライフステージに合わせ歯科検診で現状把握し，適切な口腔環境の維持・２大歯科疾

患の予防を行い，歯の喪失予防並びに口腔機能の維持・向上を図り，ひいては健康寿命の延伸，健康

格差の縮小，生活の質の向上を目指す．この目標の構築は全国どこでも適応できると考えられる．

　歯の喪失防止は，成人期以降の口腔保健での一番大きな課題であるが，歯周病を有する者へのアプ

ローチと同時に行われるのが普通である．また，歯周病を有する者の割合の減少は，かかりつけ歯科

医による継続的な歯科保健指導が効果的であると考えられる．そのため，歯周疾患検診を受診者の保

健指導へのふるい分けと考えていく必要があろう．

　学齢期のう蝕のない者を増加させるには，全体ではう蝕罹患が低下しているが，特定の児童生徒が

多くのう歯を有していることと，就学以降の乳歯う蝕罹患者率の増加問題についても計画は立ててい

くべきであり，地域ごとの小まめな施策をとっていく必要がある．その際，疾病の量のみならず，社

会的背景を考えていくことも重要である．

　歯科検診を受診した者の割合の増加に関しては，検診に基づく，歯科予防処置，歯科保健指導に意

味があることを，十分に住民のみならず歯科医師等にも伝えておく必要がある．

　各自治体でも，関係部署との調整したことにより関係者みんなで策定したものとなり，その後の周

知や保健活動にも繋げやすくなることが考えられる．
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I. はじめに

　地域で口腔保健施策を進める場合，ある時点で歯科保

健目標を策定することになる．今までは多くの地域で

オートマチックに「国の目標値」をそのまま横引してい

く傾向にあった．これは，地域での口腔保健施策にとっ

てどんな“意味がある”のだろうか．国全体との比較が

できるので，これを指標にしているというご意見をいた

だくことが多く，そういった部分では意味があるかもし

れない．しかしこのことは，目標値そのものについて十

分な検討がなされていない．すなわち，目標への理解が

深められていないことから，地域での目標を設定するこ

とが一番大きな課題となっているような感じさえする．

　さて，口腔保健状況の地域における格差が，他の保健

領域よりも極めて大きいものであることは周知の事実で

あろう．学齢期での例を挙げるならば，１２歳児のDMFT
指数（一人平均永久歯う蝕経験歯数）である（表１）．

平成２５年度の学校保健統計によれば，全国平均は１.０５で，
最も低い新潟・岐阜県は０.６で，最も高い沖縄県では２.４
である．倍率にして４倍の差がある．また同様に，１２歳

児のDMF者率（永久歯う蝕経験者率）（表２）をみると，

全国平均は４１.５％で，最も低い新潟県は３０.２％で，最も
高い沖縄県では６９.６％であり，約２倍の差がある [１]．
極めて当然のことであるが，この差をどのように詰めて

いくのかが計画の目標とする基本である．しかし，ここ

で国の目標値をそのまま書き込んだ計画を策定したので

は，対象地域の現状を評価せずに，字面だけを埋めたも

のとしか言いようがない．

　この大きな差をどのように考え，口腔保健施策を進め
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Abstract

　A disparity in oral health situation in the region is greater than health in other sector. How to think of 
this difference, or will be going to advance the oral health measures. It appears that the difference in the 
numerical, it is believed that disease structure is has been different from actual. Structure of the disease 
is different, different measures.
　Regional planning is intended to reveal the problem areas have to continue to improve this. To that 
end, it should be sufficient considerations of goal, for the target value. Oral health programs to be 
constructed aware that it is part of the overall health programs. Further, dental disease that is 
susceptible to social factors. It is necessary to take full account of the basics of these, to develop a plan. 
　The goal, it is necessary to be able to maintain lifelong healthy oral function, and sets. Oral cavity is 
not working, does not lead to health. There is a goal to place “can eat delicious life”. Teeth be left, If you 
can not eat delicious, dentistry is not a medical to support life.
　Basically, the current situation in the dental check up according to the life stage, and performs 
preventive maintenance, two major dental diseases of appropriate oral environment, to maintain and 
improve the oral function, as well as loss prevention of tooth, health by force I considered building the 
aim of extending life, reduction of health disparities, to improve the quality of life, and can be adapted 
anywhere in Japan.
　Considering the increase in the percentage of those who visited a dental check, it is necessary to 
sufficiently, should also conveyed to the dentist, etc., not only by residents based on the medical 
examination, dental prophylaxis treatment, that there is a meaning to dental health guidance.
　Indeed, it is considered to be that by the adjustment of the related departments in each municipality, 
were formulated together parties, can be easily connected to health and activities known later.

keywords: oral health measures, dental health plan, dental health status, characteristics of the region, 
life stages
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表１　１２歳児のDMFT指数（一人平均永久歯う蝕経験歯数）
の都道府県別データの上位県および下位県

（平成２５年度　学校保健統計　より）

下位県上位県

２.４沖縄県０.６新潟県

１.８北海道０.６岐阜県

１.７大分県０.７長野県

１.５福島県０.７静岡県

１.５福井県０.７愛知県

１.５宮崎県０.７広島県

全国平均　　　　１.０５　　　　　　　　



ていくべきであろうか．数値の上では差が格差と見える

が，実際は疾病構造が異なっていると考えられる．疾病

の構造が異なれば当然対策が異なるわけである．

　地域の計画は，地域が抱えている問題点を明らかにし

て，これを解決し，改善していくためのものであるのが

本来の姿であろう．「国の目標値」は，国全体を見据え

て，それなりの状況と条件のもとに策定されており，こ

のことを十分に理解したうえで見ていく必要がある．

　さらに，口腔保健関連の目標しか見ていないと思われ

る目標もしばし見受ける．口腔保健は保健事業の全体の

一部であることは言うまでもないが，歯科界が他の領域

との連携が弱いためか，このことが意外と理解されてい

ない．歯科疾患は意外と社会因子の影響を受けやすいこ

とも考慮していく必要があろう．

　このような基本的なことを抜きに，計画を策定する行

為のみを行っているのではないかと思われる例をいくつ

か目にしてきた．

II. 歯・口腔の健康の目標策定

　歯・口腔の健康は摂食と構音を良好に保つために重要

であり，日々の生活の質の向上にも大きく寄与すること

は周知の事実である．目標として，健全な口腔機能を生

涯にわたり維持することができるよう，疾病予防の観点

から，歯周疾患予防，う蝕予防及び歯の喪失防止に加え，

究極の目的である口腔機能の維持及び向上等について設

定することが必要であろう．歯があっても機能しなけれ

ば，本質的な意味での健康づくりには結びつかないので

ある．歯があることが目的ではなく，「美味しく一生食

べられる」ところに目標があると考えている．

１．歯・口腔の健康の目標の設定の外枠

　健康日本２１（第２次）及び歯科口腔保健の推進に関す

る法律の基本的事項で設定した目標の策定に関してはい

くつかの条件が付けられている．これは，国全体に示さ

れた告示であることのほか，他の健康推進計画との関連

からである．

　まず，前回の健康日本２１で歯科関連の目標数が多すぎ

たことから，今回はある程度絞った．口腔保健状態およ

び歯科保健行動の目標をライフステージ（対象者）別，

疾患別に立てる方が容易であるが，かなりの数になって

しまうために，今回のような構築をした．筆者も東京都

での歯科保健目標の策定の検討に加わった時に，項目数

がかなり多くなった経験がある．

　次いで，定期的なモニタリング（特別な調査をしない

で，通常の業務等で調査可能なもの）で，評価ができる

ものを活用することを原則とした．例えば，毎年全国で

行われている母子保健法に基づく「３歳児歯科健康診査

の結果」や，学校で行われている学校保健安全法に基づ

く「定期の歯科健康診断の結果」がこれに相当する．当

該自治体が健康増進法に基づく歯周疾患検診をある程度

の人数で実施していれば，「歯周疾患の罹患状況」も応

用が可能であるが，国全体では行われていないので，歯

科疾患実態調査や国民健康・栄養調査のデータを国の

データとして使用することが多くなっている．

　また，ある程度エビデンスのある事項（実際の人を対

象とした集団データから明らかであること）が目標設定

に活用された．例えば，“「毎日歯磨きをする」と，う蝕

有病者率が明らかに低下する”ということを示した論文

はまず見つからない．これは，前提の「毎日歯磨きをす

る」という行為は，個人の認識に依存するために不確実

になりがちであり，どこまで歯口清掃ができているか，

さらにホームケアレベルのプラークコントロールの成果

として，う蝕有病者率が低下するという結果との関連が

出にくいことによるものと考えられる．「毎日歯磨きを

する」ことを否定しているわけでなく，このような目標

は，歯周疾患予防ならば，可能かもしれないがう蝕予防

にはそぐわないと考えられている．

　さらに，アウトカム評価で行うことを原則とした．評

価は，専門家が行うにしても，一般住民に理解しやすい

ものでないと，地域の住民の健康づくりとしての意味が

薄れると思われる．

　さて，目標の種類には，住民の知識，住民の行動，住

民の健康度（言い換えれば疾病量も含む），自治体の事

業の実施状況（社会基盤）などがあるが，健康日本２１

（第２次）では前述した条件を勘案した結果，歯科口腔

保健領域では，ほとんどが健康度になってしまった．し

かし，地域で疾病構造を検討した結果に基づき目標を策

定する際には，前述の事柄を考慮し，その地域に根ざし

た口腔保健の目標が設定できると思われるし，すべきで

ある．

２．歯・口腔の健康の目標の構成

　地域で保健計画を策定する際に，歯科領域ほぼ全体を

含む目標を立てるには，他分野の目標とはかなり異なる

構成になる．これは，歯・口腔に関わる疾患がライフス

テージとともに変わることや，疾病予防の先にある機能

維持向上にかかわる問題が最終ゴールであるためである．
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表２　１２歳児のDMF者（永久歯う蝕経験者）率の都道府県別
データの上位県および下位県

（平成２５年度　学校保健統計　より）
（％）

下位県上位県

６９.６沖縄県３０.２新潟県

５８.７北海道３０.７岐阜県

５５.９大分県３２.６神奈川県

５２.７宮崎県３３.２岡山県

５２.５福島県３３.９広島県

５２.３青森県３４.７静岡県

　　　　　　　全国平均　　　　４１.５２％



　基本的には，ライフステージに合わせた歯科“検診”

により現状を把握し，適切な口腔環境の維持・２大歯科

疾患の予防を行い，歯の喪失予防並びに口腔機能の維

持・向上を図る．ひいては健康寿命の延伸，健康格差の

縮小，生活の質の向上を目指すように目標を構築される

ことが望ましい．この考え方を適応すれば，全国どこで

もこの構成で構築することできると考えている．

３．歯・口腔の健康の目標の意味

１）口腔機能の維持・向上

　＜咀嚼良好者の割合の増加＞

　これは，歯・口腔の最終の健康目標として設定された

ものである．歯が残っていても，おいしく食べられなけ

れば，歯科は生活を支える医療とは言えない．

　しかし，高齢者に関するデータの収集は国全体では容

易でないことから，高齢期前の６０歳代でのデータを国で

は目安とした．

　実際に，平成２２年に，東京都江戸川区では８０歳高齢者

を対象とする歯科保健に関する意識調査を郵便法で悉皆

調査（対象人数約３,５００人）を行った [２]．回収率は５５％
で，要介護者についての回答もおおよそ介護保険の状況

から鑑みて，納得できる範囲での回収率であったことか

ら，地域では８０歳でデータを取ることも可能であると考

えられる．ただし，これには仕掛けがあり，事前に地域

での歯科医療機関，高齢者福祉関連施設で，「８０歳の人

全員に，区から歯科のアンケートが送付されるので回答

をしてください．」と周知をはかっておいた．このよう

なことができるのは市区町村だからである．

　また，何をもって，咀嚼良好とするのかであるが，

「美味しくものが食べられる．」という住民自らの主観的

な評価で良いのではないかと考えている．歯科領域の多

くは直ぐに計測データなどを重要視することに向かって

いるが，「住民一人ひとりの生活に対する満足度」も，

地域口腔保健施策での重要な評価であるといえよう．

　今後は補綴物が装着されていれば，その装着した状況

での機能をみていく必要があろう．問診で，食べられる

物について聞く方法もあるが，時間と予算が許せば，あ

る程度咀嚼を評価できる方法として「ガム」を用いた方

法もある．色変化によって評価できるので，地域での集

団評価のみならず，個人の今回と次回との比較も可能で

ある．「噛む」という口腔の本来の機能を可視化できる

ことから，住民には分かりやすい方法でアピールもでき，

方法によっては，噛むことへの保健指導媒体的な使い方

もできる．

　６０歳以上の年代では，歯科単独でアピールするよりも，

噛めることと認知症や糖尿病との関連を高齢者担当課等

との連携で進めることが必要である．

　「食べられない」という結果が何に起因するのかは，

歯科医療の現場で丁寧な対応するのみならず，摂食・嚥

下関連が問題であることもあり，包括的なチームサポー

トが必要であろう．

２）歯の喪失防止

　成人期以降の口腔保健での一番大きな課題である歯の

喪失予防であるが，目標設定では現在歯数の設定を各年

代においたものである．

　　ア　８０歳で２０歯以上の自分の歯を有する者の割合の

増加

　　イ　６０歳で２４歯以上の自分の歯を有する者の割合の

増加

　ここで，出てくる問題は成人・高齢者の歯科保健状況

のデータについてである．多くの市区町村では，歯科検

診の受診者データを当該市区町村のデータとしているが，

妥当性はあるのだろうか．これしかないので，これで評

価するという傾向があり，医科から提供される特定健診

からのデータに比べ，かなり見劣りすると思われる．ま

して，住民全体の値の推定はかなり困難であろう．かな

り高い受診率を持っている乳幼児期・学齢期のものとは

別途の評価法も考えなければならない．当然，当該人口

に対する受診率も大きな評価目標になろう．

　前述の目標は，従来の８０２０者と６０２４者達成率を継承し

たもので，さらなる高い値を目指していく必要があるが，

それぞれに対する具体的な予防対策となるとかなり難しい．

　これは，早期での歯の喪失を防止するものである．早

期に喪失する者ほど，その後も早い速度で失う可能性が

高いとの報告 [３] もあり，今後の課題である（矯正によ
る便宜抜去・智歯には喪失概念がないことも要注意であ

る）．現在では，歯周疾患での歯の喪失が多くなってき

ており，「③歯周病を有する者へのアプローチ」と同時

に行われるべきであろう．逆に言うならば，歯周病罹患

の結果，歯を喪失していくので，これを予防しようとい

うことである．

３）歯周病を有する者の割合の減少

　＜歯周病の有病者率の目標をライフステージごとに設定＞

　　ア　２０歳代における歯肉に炎症所見を有する者の割

合の減少

　　イ　４０歳代における進行した歯周炎を有する者の割

合の減少

　　ウ　６０歳代における進行した歯周炎を有する者の割

合の減少

　全年代を歯周炎で評価するわけにはいかない．これは，

２０歳代の場合，歯肉炎がまだ多く，進行した歯周炎を有

する者が少ないためであると同時に，評価指標として

CPIを用いている限界もある．CPIはもともと疫学指標
として開発されたもので，通常使われている臨床のパラ

メーターとは使い勝手が異なることを十分承知する必要

がある．

　旧老人保健法により平成７年に開始された歯周疾患検

診は，現在，健康増進法に基づき，平成２４年度現在９８１

市区町村で実施され，実施率５６.４％とされている（表３）[４]．
しかし，平成２４年度中の受診者数が５０人未満の自治体が

４４２あり，もしこれを除くと，実施率３１％に低下する．

また，各年代の当該人口に対する受診率を算出すると，
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３.４～４.５％であり，全体では３.８％であった．このことを，
どのように理解して，地域の歯科保健施策に反映するか

はかなり難しいと思われる．

　歯周疾患の検査を歯科医師が受診者一人ひとりに実施

していくことは，コスト的にも時間的にも負担が大きい

ことになる．そのため，現在の自治体の財政状態でより

多くの住民に展開することはかなり厳しい．歯周疾患の

罹患状態は，この１０年以上，齲蝕の状況と異なりあまり

改善されていない．６０歳代以降の現在歯数が増加してき

ており，その年代以降の歯周組織の状況は改善しにくい．

よって，この年齢層への対応が鍵であろう．そこで，効

果的であると考えられるのが，かかりつけ歯科医による

継続的な歯科保健指導である．地域での継続的な歯科保

健指導受診の例からみると，開始時平均年齢が６９.６歳
（９５３人）では，５年間に０.７本しか歯を喪失していない
という報告 [５] もある．健康診査を疾病発見の第一義で
あるとするよりも，その受診者への保健指導のふるい分

けと考える「特定健診・保健指導」と同様に成人歯科保

健を展開していく必要があろう．つまり，歯周疾患検診

をかかりつけ歯科医を探すきっかけにするのもひとつの

方法であろう．

４）学齢期のう蝕のない者の増加

　＜う蝕予防のために，小児・学童期の罹患状況を，都

道府県を単位として設定＞

１２歳児の一人平均う歯数が１.０歯未満である都道府
県の増加

　数値目標を既にクリヤーした都道府県も出てきている．

しかし，国全体ではまだ努力のいる状況である．これは，

大都市圏で数値目標の達成ができれば，人口の多い地域

であることから，それに引きづられ平均値や全国値が一

気に改善される可能性がある．そこで，このように都道

府県ごとに評価して，国全体のレベルを上げることを目

標としている．

　これは，そのまま，各自治体で応用ができる．自治体

全体の１２歳児DMFT指数が１.０未満であったとする．し
かし，中学校区ごとに分析すると，まだ１.０には程遠い
地区も出てくる．その場合，このような地区をどうする

かの戦略が必要になってくる．例えば，ある自治体で，

全体は０.９であっても，A中学校学区では１.４で，C中学校
学区では０.６であれば，同じ歯科保健対策では無理が生
じる．ここでは小まめな施策をとっていく必要がある．

　もう一度，表１と表２を見比べると，神奈川県がDMF
者率では３位ながら，DMFT指数は０.９で上位に入って
いない．これは，全体ではう蝕をほとんどの生徒が有し

ていないにもかかわらず，特定の生徒が多くのう歯を有

していることが推定される．全体のう蝕は大きく減少し

ていることから，この２つの指標に差異が生じ，このよ

うなことが見られるようになってきている．

　さらに，永久歯のう蝕が減少してきた反面，就学以降

の乳歯のう蝕罹患者率の増加が見られている．小学校１

年生では４９％であるのが小学校３年生では６１％へと，２

学年間で１２ポイント高くなっている（表４）[１]．これら
は，疾病構造の変化（小児期のう蝕の大幅な減少）によ

り，見えるようになってきた問題である．この背景には，

小学生になれば，ある程度歯磨きができ，う蝕予防がで

き，自立していく成長過程の中で親の介入（仕上げ磨き

など）は不要と，思い込んでいる親が多いことも挙げら

れる．このような親の思い込みについても目を向けて計

画を立てていくべきである．

　さらに，疾病の量のみならず，社会的背景も考えてい

くことが重要である．口腔保健の戦略の差から見えてき

た例として，地域ではなく国家間の差があったオースト

ラリアと日本の１２歳児のう蝕罹患の推移を図１に示す[６]．
１９７０年代中盤，オーストラリアも日本も，１２歳児での

DMFT指数は５前後にあった．
　オーストラリアは一気にDMFT指数の低下を目指し，
地域毎でのフロリデーション（上水道のフッ化物濃度適

正化）が進められた．これは，当時のオーストラリアの
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表４　学年別う蝕のある者の割合（平成２５年度　学校保健統計　より）

中１小６小５小４小３小２小１学　　年

４１.５２４４.５８５３.８５６０.５２６１.３１５５.９６４９.１３う蝕の者の割合（％）

表３　歯周疾患検診の実施状況　平成２４年度

７０歳６０歳５０歳４０歳総数

７６６５２６１２１８５３４４７７５２８９２６６６０６全国受診者　（人）

１,６８７１,８０３１,５４５１,９８６７,０２１全国人口　　（千人）

４.５３.４３.５３.８３.８受診率　　　　（％）

２５.４％４４２市町村受診者数１～４８人

３３.９％５８９市町村受診者数１～９８人



持つ社会的特性からやむ終えないものであったと考えら

れる．国全体が労働者の増加を求めて，白豪主義の撤廃

やベトナム戦争による難民の受け入れ，あるいは南ヨー

ロッパからの移民等のために，英語が十分に話せない低

所得者層が急増した．そのため，低所得者層に対するう

蝕予防を重点化する必要もあり，歯科保健教育や歯科予

防処置よりも，コスト的な意味合いも含めて，フロリデー

ションが進められ，急激にう蝕状況が改善されてきた．

　一方，日本では，特定の地域を除きフッ化物応用は行

わず，歯口清掃と甘味抑止が母子保健あるいは学校保健

の現場等で推奨され，徐々にではあるがう蝕を減少させ

てきた．そして，１９９０年代に入り，刷掃の際にフッ化物

添加の歯磨剤の使用が増大し，確実にう蝕の減少が続い

ていった．

　２０００年代に入り，日本では同様の減少傾向が続いてい

るが，オーストラリアでは弱いながらう蝕減少のリバン

ドが見え始めている．これは，低所得者層でも，従前行

われなかった「ボトルドウォーター」を購入しての飲食

を行い始め，水道水の使用減少により，フッ化物イオン

の摂取量が減じてう蝕抑制効果が低下したためと考えら

れている．一方，保健行動や口腔保健の知識も十分でな

く，セルフケアがあまり行われていない状況であるとの

推定もされている．我が国では，必ず予防処置と一緒に

生活習慣に関わる保健指導を行っているが，海外では必

ずしもそうでないこともある．この点を考慮して，事業

展開をしていく必要があろう．

　もう一点加えるならば，日本ではどの年代でも公的医

療保険制度で，３割の自己負担率で歯科治療を受けるこ

とが可能である．一方，オーストラリアの多く地域では

１８歳までは地域での公的歯科医療機関で無料の歯科医療

サービスを受けることができるが，この年齢を超えると

公的な歯科医療サービスは無くなる [７]．これらのこと
も，う蝕予防政策に関係していると考えられる．

５）過去１年間に歯科検診を受診した者の割合の増加

　＜かかりつけ歯科医を推進するために設定した目標＞

　日本では，「かかりつけ歯科医」というより「行きつ

け歯科医」が多いようである．何か問題が起きた時にか

け込むのが「行きつけ」で，何もなくても定期的にメイ

テナンスのためにいくのが「かかりつけ」と考えている．

検診に意味があるのではなく，検診に基づく，歯科予防

処置，歯科保健指導に意味があることを，住民のみなら

ず歯科医師等にも十分に伝えておく必要がある．

　実例としては，東京都のある区で行われている事例 [５]
がある．２０歳以上誰でも，無料でお口の健診が受けられ

る．この地域の成人歯科健診は，通常の歯科の検査より

も，歯科医師による歯科保健指導と受診者の口腔保健行

動目標の設定に主体を置いている．５年間連続この健診

を受診してきた人は，歯肉の定期的な自己観察と歯間部

清掃の実施という両項目の保健行動の変容などにより，

歯周疾患予防の基本的な行動が習慣化され，通常の区民

よりも口腔保健状態が良好な傾向であった．

III. 終わりに

　国の策定した歯科口腔保健に関する目標値を設定する

にあたって，全国でとられているデータしか使っていな

い．しかし，都道府県では独自のデータもあるし，市区

町村などでは地域ごとの細かなデータも持っている．こ

れらを使わない手はない．ある県がAという項目につい
てデータがあるので，A項目に関する設定も可能である
ということもある．地域は，地域なりの問題を抱えてい

るし，その解決が大きな健康づくりである．国に“右に

倣え”ではないと考えている．

　さてもう一点，健康日本２１（第２次）と「歯科口腔保

健の推進に関する基本的事項」はできる限り矛盾が生じ

ないように策定されている．それに伴い，関係各部門の

調整はいろいろなところで行われたと聞いている．歯科

医療関係団体，厚生労働省内，他省庁はじめ行政機関等

との折衝や調整の結果による目標である．実際に，各自

治体でも学校教育あるいは高齢者担当の各課との調整は

必要であろう．また，調整したことにより関係者みんな

で策定したものとなり，その後の周知や保健活動にも繋

げやすくなることが考えられる．

　また，先にも述べたように，具体的な歯科疾患の予防

方法や住民への周知活動は，それぞれの地域がその実情

に合わせて策定し，実施していくことが重要であり，そ

こに意味があると思われる．例えば，フッ化物の応用の

方法は，罹患状態や社会環境によって異なるのが普通で

あり，全地域一斉に行うものとは認識していない．しか

し，施策として実施する地域があれば，都道府県は情報

提供の必要性もあろうし，場合によっては技術的支援を

行うことも必要であることは当然のことである．

　今回の健康日本２１（第２次），あるいは歯科口腔保健

法の基本的事項では，大枠しか規定していないと私は考
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図１　オーストラリアと日本における１２歳児の
う蝕罹患状況の推移　　　　　　



えている．歯科保健行政に関わる各人の意識・知識が新

しい施策を策定し，それらが地域住民からより要求され

る時代となってきていると考えている．
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