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＜総説＞

抄録
我が国の健康政策「健康日本21」は，目標値を設定し，その達成を目指すものである．令和6年度
から「健康日本 21（第三次）」と，これに足並みをそろえて歯科分野では「歯科口腔保健の推進に関
する基本的事項」が改正，「歯・口腔の健康づくりプラン」が開始されている．これらの政策では健
康の社会的決定要因の概念が取り入れられ，社会環境を考慮しながら，健康寿命の延伸と健康格差の
縮小が最上位の目標に設定されている．そしてこの目標の実現のために，ロジックモデルがつくられ，
個別の施策や健康目標の相対的な位置関係が階層的に提示されている．さらに施策をその介入効果や
介入の性質によって区分けしたアクションプランが示されている．アクションプランにおいては，従
来よく行われている健康教育だけでなく，社会環境の影響を考慮し，環境を整える施策やインセンティ
ブやデフォルトの変更を重視した施策も考慮するなど，より実効性に富んだ施策が分かりやすく分類
されている．なお，どのような施策が健康格差を縮小または拡大するかについては注意が必要である．
健康教室や健診においては，健康意識が高い者ほど参加が多く，リスクの高い人々が参加しないとい
う，いわゆる「逆転するケア（予防）の法則」がしばしば現場の課題となっている．このため，健康
格差を縮小するポピュレーションアプローチである「配慮ある普遍的アプローチ」が求められ，歯科
においては学校でのフッ化物洗口などが有効とされている．個別の施策を実施していく上では，計画，
実行，評価，改善の順にPDCAサイクルを回していくことが求められている．PDCAサイクルを活用
するためには，「80歳で20歯以上の自分の歯を有する者の割合」といった短期間での改善が難しい項
目を目標値に設定するのではなく，実行や改善が見えやすいアウトプットや中間アウトカムを利用す
ることが近年の流れとなっている．最後に，目標値のみにとらわれると，近年の高齢化に伴う歯が少
ない人々の増加や，他の疾患と比較した際のう蝕や歯周病の医療ニーズの多さが見落とされることが
ある．医科における施策や，WHOの口腔保健の決議にみられる国際的な流れと同様に，日本の歯科
界においても，目標値の限界を理解し，必要に応じて他の指標にも目を向ける必要があるだろう．

キーワード： 健康日本21（第三次），歯科口腔保健の推進に関する基本的事項，ロジックモデル，ポピュ
レーションアプローチ，PDCAサイクル

Abstract

Japan’s national health policy, “Health Japan 21” is a program that sets target indicators and strives for 

特集：歯・口腔の健康づくりプランの方向性とその実現に向けた論点
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I ．はじめに：数値目標と階層的な概念図を明示
した健康政策

我が国の健康増進政策である健康日本 21 においては，

他国の政策と同様に目標値を設定してそれを達成するこ
とを目指している．歯科分野においては，多くの分野を
網羅した健康日本 21 の内容を，より歯科に特化して深
めた政策が歯科口腔保健の推進に関する基本的事項で示

their achievement. Starting from fiscal year 2024, “Health Japan 21 (Phase 3)” and its counterparts in the 
dental field, the revised “Basic Matters on the Promotion of Dental and Oral Health” and “Oral Health Pro-
motion Plan” have commenced. These policies incorporate the concept of social determinants of health, 
setting the extension of healthy life expectancy and the reduction of health inequalities as their highest-lev-
el objectives, while taking into account the social environment. Logic models have been developed which 
hierarchically present the relative positions of individual measures and health goals. Furthermore, an action 
plan has been introduced, which categorizes the measures based on their nature and effectiveness. This 
action plan emphasizes not only traditional health education, but also more practical measures that consider 
the impact of the social environment, such as policies aimed at improving the environment and changing in-
centives or defaults. It is crucial, however, to carefully consider which measures may reduce or exacerbate 
health inequalities. For example, in health education and check-up programs, individuals with higher health 
awareness tend to participate more, while those at higher risk do not, presenting the challenge of the so-
called “inverse care (prevention) law.” Thus, a “proportionate universalism” approach, which is a population 
strategy aimed at reducing health inequities, is required. In the dental field, school-based fluoride mouth 
rinsing programs have been identified as an effective proportionate universalism approach. The implemen-
tation of individual measures necessitates the use of the PDCA cycle (Plan-Do-Check-Act) cycle. In utiliz-
ing the PDCA cycle, rather than setting target indicators that are difficult to improve in the short term, such 
as the percentage of individuals retaining 20 or more teeth at age 80, the recent trend is to focus on utilizing 
outputs and intermediate outcomes that provide more visible evidence of progress regarding execution and 
improvement. Lastly, an excessive focus on target indicators alone may overlook certain trends, such as an 
increase in individuals with fewer teeth due to aging, and the high dental treatment needs for dental caries 
and periodontal disease compared to other conditions. As in the broader medical field and in line with inter-
national trends, such as the WHO resolution on oral health, Japan’s dental sector must recognize the limita-
tions of target indicators and also consider other indicators, when necessary.

keywords:  Health Japan 21 (Phase 3), Basic Matters on the Promotion of Dental and Oral Health, logic mod-
el, population approach, PDCA cycle
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図1　厚生労働省の示した歯科口腔保健の推進のためのグランドデザイン（概念図）[2]
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されている．令和 6年度からは，健康日本 21（第三次）
とそれに足並みをそろえた歯科口腔保健の推進に関する
基本的事項（第 2次）（別称「歯・口腔の健康づくりプ
ラン」）が開始されている．
これらの健康日本21（第三次）と歯・口腔の健康づくり

プランは，目標値を設定していることに加えて，健康日
本21（第三次）の概念図[1]や歯科口腔保健の推進のため
のグランドデザイン[2]（図1）に見られるように，個人
の行動や健康は，土台となる社会環境の上に成り立って
おり，それらの改善により健康寿命の延伸と健康格差の
縮小が達成されることが共通の概念として存在している．
このような社会環境と健康，そして健康格差の概念は，

WHOの「健康の社会的決定要因に関する委員会」が示
した概念を反映している[3]．これは過去 30 年ほどの間
に，私たちの行動や健康を左右する，幅広い健康の社会
的決定要因の重要性が認識されたことに起因する[4]．　
歯科分野でも社会的決定要因から連なる口腔の健康の概
念が示されている（図 2）[5]．なお，図 1は下方向から
上方向に見るが，図2は左方向から右方向に見る．
このような概念図は，健康の目標値の達成のためにど

のようなステップを踏むべきか，全体像をわかりやすく
伝えるものである．こうした全体の構想を示した概念図
は，全体像を把握しやすい一方で，個別の施策を示した
ものではない．そこで，個別の施策や目標値とその関係
性を示したものがロジックモデルである[6-11]．ロジッ
クモデルにより，最終的な目標に向けてどのような施策
や中間目標がどこに位置付けられているか理解しやすく
なる．本稿では，歯科口腔保健のロジックモデルからど
のようにPDCAサイクルを用いて施策を進めていくか考
えたい．

II ．歯科口腔保健のロジックモデルとアクショ
ンプラン

図 3が歯・口腔の健康づくりプランにおいて示された

歯科口腔保健に関するロジックモデルである[2]．イン
プットストラクチャーからインパクトまで階層的に施策
や目標が並んでいることが分かる．また，アウトカム
に幅広い歯・口腔の内容を含んでいる．なお，健康日
本 21（第三次）の歯・口腔の健康の目標は「歯周病を有
する者の減少」，「よく噛んで食べることができる者の増
加」，「歯科検診の受診者の増加」の 3つのみである．そ
のため健康日本 21 の他の分野と並列して，厚生労働省
行政推進調査事業費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病
対策総合研究事業）「次期健康づくり運動プラン作成と
推進に向けた研究」班（代表研究者　辻一郎））（以下研
究班）で作成されたロジックモデルは，この 3つをアウ
トカムとしている点などが異なっている．
さらに，介入のはしごにそって研究班で筆者らによっ
て作成されたアクションプランを図 4に示す．介入のは
しごは，ポピュレーションアプローチを中心とした健康
政策をその介入効果や性質によって区分けしたものであ
る[7-12]．本アクションプランは，先述の健康日本（第
三次）の歯・口腔の 3つの目標に注目したプランとなっ
ている．
従来，健康増進活動においては，健康教育により行動
変容を目指すアプローチが中心であった．しかし，図 2
に示すように人々の行動は知識以外にも，周囲の人々も
含めた文化や経済的余裕，時間の余裕など様々な社会環
境（社会的決定要因）の影響を受けていることが明らか
になった．健康日本 21（第三次）や歯・口腔の健康づく
りプランではこのことをより重視しており，そのことは
図 1に示したように概念図にも反映されている．そのた
めこのアクションプランにおいてもレベル 7の情報提供，
教育のみならず，インセンティブを考慮した施策やデ
フォルトを変える施策，環境を整える施策が重視されて
いる（図4）．
なお，どのような施策が健康格差を縮小または拡大す
るかについては注意が必要である．健康教育や健診を行
う会場には，健康への意識が高い人が参加しやすく，本

図2　健康の社会的決定要因と口腔の健康と健康格差の概念図[5]
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当に参加してほしいようなリスクの高い人が参加しない
ことは，保健行政の現場においてよく感じられることで
はないだろうか．この本当にケアや予防が必要な人にそ
れらが届きにくい現象は「逆転するケアの法則」，「逆

転する予防の法則」として古くから知られている[13,14]．
たとえ知識を得たとしても保健行動を継続できるかどう
かは，家庭の経済的余裕や時間的な余裕により異なる可
能性がある．実際，イギリスの小学校で行われた健康教

関係団体など学校保険者職域
⾏政（国・都道府県・市町村）

介⼊のはしご その他（関係部署）教育部⾨健康・福祉部⾨

レベル１ 選択できなくする

レベル２ 選択を制限する
レベル３ 逆インセンティブ

インセンティブによる健康推進事業（⾝体活動・飲酒・喫煙等の事業と共同で）レベル４ インセンティブに
よる選択の誘導

乳幼児期におけるフッ化物塗
布に関する事業の拡大
学齢期におけるフッ化物洗口
に関する事業の拡大
法令で定められている⻭科健
診を除く⻭科健診の実施

検診結果から⼝腔衛⽣習
慣改善・受診勧奨
法令で定められている⻭
科健診を除く⻭科健診の
実施

職場⻭科検診の導⼊
健康経営に⻭科を導⼊

噛む機能の向上・歯を多く残す
ことを目指した事業展開

噛む機能の向上・歯を多く
残すことを目指した事業展
開
⻭科検診の実施⽅法の検討
法令で定められている⻭科
健診を除く⻭科健診の実施

レベル５ デフォルトを変え
ることによる選択の誘導

口腔機能の育成・口腔機
能低下対策に関する事業
の実施
障害者・障害児・要介護
高齢者、在宅等で生活す
る者に対する歯科口腔保
健事業の実施
禁煙⽀援などの後⽅⽀援
を含む⻭周病対策事業の
実施

よく噛むことの⼤切さを考え
た給⾷メニュー等の考案・導
⼊

⻭科検診受検機会の提供
医科⻭科連携や⾷育など
の事業（糖尿病やメタボ
対策との連携）実施

歯に良い（噛む回数が多い、
シュガーレス、カルシウムを多
く含む etc.）メニューを含む飲
食店作り等の推進

園・学校でのフッ化物洗口事業
の支援の文章の発出

⻭科⼝腔衛⽣に関連する商
品等の開発促進
医科⻭科連携や⾷育などの
事業（糖尿病やメタボ対策
との連携）実施
禁煙⽀援などの後⽅⽀援を
含む⻭周病対策事業の実施

レベル６ 環境を整えて健康
な選択を誘導

⻭科⼝腔衛⽣・⼝腔機能の重要性に関する普及啓発/広報活動（ガイドブック・書籍・雑誌・パンフレット・メディア・SNS等の活⽤）

レベル７ 情報提供，教育

好事例の収集・表彰・横展開、情報交換

⻭科診療における⻭科⼝
腔保健指導の充実

保健・体育授業等での⻭科健
康教育の充実

職場での健康イベント、
講習会等の実施

飲⾷店の建設事業者・街づくり
事業者への情報提供⻭科⼝腔保健教育の実装・充実

科研費等を利⽤した調
査・研究

⻭科疾患実態調査、国⺠健
康・栄養調査、⾃治体実施
の個別の健康調査でのデー
タ収集

レベル８ モニタリング

アクションプラン（⻭科） ＜緑：⻭周病を有する者の減少＞＜青：よく噛んで食べることができる者の増加＞＜⾚：⻭科検診を受診した者の増加＞

図3　厚生労働省の歯・口腔の健康づくりプランにおける，歯科口腔保健に関するロジックモデル[2]

図4　研究班で作成された健康日本21（第三次）の目標値に向けた歯科口腔保健に関するアクションプラン
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育の効果を調べた研究において，経済的に豊かな地区で
は歯科保健教育によって歯肉出血もプラークスコアも改
善したが，貧困地区では改善が見られず，健康格差が
拡大したことが報告されている[15]．そのため今日では，
健康格差を縮小するポピュレーションアプローチである
「配慮ある普遍的アプローチ」が求められている[16,17]．
学校での集団フッ化物洗口は，よりう蝕の多い子どもに
効果が大きく，健康格差を減らすことから，この配慮あ
る普遍的アプローチとして機能していると考えられてい
る[18-20]．アクションプランを考える際には，このよう
な健康格差の観点を考慮することも重要である．

III．PDCAサイクルとその課題

ロジックモデルを考慮し，アクションプランで示され
た介入の性質を踏まえたうえで，PDCAサイクルを用い
た施策を展開していくにはどうしたらよいだろうか．こ
のことを考える前にPDCAサイクルについて簡単に説明
をし，同時に問題点についても考えてみたい．PDCAは
図 5に示すように，業務を効率的に行う方法の一つとし
て開発されたもので，事業を計画（Plan）し，それに沿っ
て活動し（Do），そして計画した目的を達成したか評価
（Check）する．その上で改善点を考え（Act），改善し
た計画から再びサイクルを回していくものである．もと
もと工場での工業製品の生産など，均一な環境下で行っ
たことがダイレクトに結果に反映され評価もしやすい状
況で使われていた．現在の日本では健康政策や教育政策，
企業経営などさまざまな状況でPDCAサイクルを用いる
ことが求められている．しかしながら，本来の状況と
異なる状況におけるPDCAの使用が広がったことにより，
非現実的な状況が生み出され，さまざまな問題を生じさ
せていることが指摘されている[21,22]．
このような問題と関連して，PDCAサイクルを用いて

施策を進める際に重要なこととして，評価が困難なサイ
クルを採用しないことが挙げられる．例えば，「80 歳で
20 歯以上の自分の歯を有する者の割合」は歯・口腔の

健康づくりプランの指標一覧に含まれているが[2]，歯
の喪失は幼少期から高齢期までのう蝕や歯周病，歯科治
療経験を反映したものであるため，この指標を単年度や
数年で改善させるような保健事業は難しく，そのため
PDCAサイクルにおける一定期間（行政においては短期
間になりやすい）での変化を評価することは困難である．
さらに，8020 は複数の施策が影響する目標であるため，
どの施策を改善するとどの程度効果があるのか評価する
のも困難であろう．しかしPDCAが求められる以上，既
存の施策をあてはめて8020割合の改善を評価するPDCA
がつくられることもあったのではなかろうか．

IV�．アウトプットと中間アウトカムのPDCAへ
の活用

これまでの政策において，最終的な目標値を重視する
あまりに，実現が難しいPDCAサイクルが構築されてい
ることがあったかもしれない．こうした状況を改善すべ
く重視されるのが，アウトプットと中間アウトカムであ
る[7-10,12]．
アウトプットは，施策の実施状況の指標や，実現や達
成をめざす目標である．実施可能で把握がしやすいもの
が望ましいであろう．図 6に筆者らが図 3と同じ研究班
で作成をしているアウトプット指標とその把握方法につ
いて示す．いずれの指標も最終的な健康目標ではないが，
歯・口腔の健康づくりプラン[2]で挙げられている実現
可能な個別の施策から選び，無理のない把握方法を提示
したつもりである．ただし，職域での内容については，
歯・口腔の健康づくりプランに具体的な記載が見当たら
なかったため，筆者が追加している．
さらに研究班で作成している中間アウトカムを図 7に
示す．中間アウトカムでは対象とする人の変化について
注目をしている．アウトプット指標の内容を中心に，内
容的にもフィットする「過去 1年間に歯科健診を受診し
た者の割合」を追加したものとなる．こちらも歯・口腔
の健康づくりプランの内容を中心に，職域での内容を筆
者らが追加して作成した．
このような短期間で現実的に把握可能なアウトプット
指標，中間アウトカム指標を用いることで，PDCAサイ
クルを用いた施策が実施しやすくなると考えられる．今
回あげた例を参考にしつつ，実際の現場での事業の実施
状況や本当に指標が把握できるかどうかを考慮して施策
を進めていただければ望外の喜びである．
なお，これらのアウトプット指標，中間アウトカム指
標には，健康格差の概念も追加する必要がある．これら
の指標の地域や学校，社会集団による差を把握し，その
差を縮小することは，健康格差の観点から重要となる．

V．目標値の持つ意味とその限界

最後に，目標値の持つ意味とその限界，そして課題に

計画
（Plan）

実行
（Do）

評価
（Check）

改善
（Act）

＜複雑な政策をPDCAサイクルを用いて実施するには難しさも存在＞
例）「80 歳で20 歯以上の自分の歯を有する者の割合」を評価するPDCAでは、
幼少期からの積み重ねが影響することもあり、単年度や短期間で効果が得られ
ない、複数の施策が影響するためどの施策を改善するとどのように効果が変わ
るかの評価が困難といった課題があり、実現困難

実施や評価が可能な、アウトプットと中間アウトカムによるPCDAを！

• 事業を計画（Plan）し、それに沿って
活動し（Do）、そして計画した目的
を達成したか評価（Check）、その上
で改善点を考え（Act）、改善した計
画から再びサイクルを回す

• 元来、工場での工業製品の生産など、
均一な環境下で、行ったことがダイレ
クトに結果に反映され、評価もしやす
い状況で使用

図5　PDCAサイクルとその課題
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ついて記しておきたい．まず「80 歳で 20 歯以上の自分
の歯を有する者の割合」を例にする．この 8020 割合は，
年々改善していることは非常に有名で，行政の資料など
でも目にする．その一方で，人口の高齢化により，高齢
者で 19 歯以下の歯数の者が増加していることはあまり
知られていない．図 8に 75 歳以上の者における現在歯
数が19 歯以下の推計「人数」および「割合」を示す[23]．
1981～ 2022 年にかけて，高齢者で19歯以下の者の「割

合」は 90％以上だったものが約 50％にまで大きく減少
した．これはよく知られていることである．しかしその
一方で，19歯以下の人数は300万人台だったものが近年
は900万人を超えている．「割合」の改善にもかかわらず，
近年の人口高齢化のため，19 歯以下の「人数」が急増
しているのである．これは義歯治療などの歯科医療ニー
ズを有する人が急増していることを示している．8020
割合にだけ注目していると，実際に歯が少ない人が増え

アウトプット指標
（施策の実施状況の指標，実現や達成をめざす

目標）
アウトプット指標の把握方法

乳幼児期におけるフッ化物塗布に関する事業の実施 乳幼児期におけるフッ化物塗布の実施回数・参加人数
学齢期におけるフッ化物洗口に関する事業の実施 学齢期におけるフッ化物洗口の実施施設数・参加人数
歯周疾患健診等（妊産婦歯科健診等も含む）の実施 歯周疾患健診等の実施回数・参加人数
口腔機能の育成に関する事業の実施 口腔機能の育成に関する事業の実施回数・参加人数
口腔機能低下対策に関する事業の実施 口腔機能向上に関する事業の実施回数・参加人数
障害者支援施設及び障害児入所施設での歯科検診の
実施

障害者支援施設及び障害児入所施設での過去１年間の歯科検診の実施回数・参
加人数

介護老人福祉施設、介護医療院及び介護老人保健施
設での歯科検診の実施

介護老人福祉施設、介護医療院及び介護老人保健施設での過去１年間の歯科検
診実施回数・参加人数

医科歯科連携に関する事業を実施している都道府県
数 医科歯科連携に関する事業の実施回数・参加人数

職域での歯科口腔保健に関する事業の実施 職域での歯科口腔保健に関する事業の実施回数・参加人数

歯科口腔保健施策に関わる歯科専門職の配置・養成 自治体の歯科口腔保健施策に関わる歯科専門職の人数

歯科口腔保健の推進に関する条例の制定 歯科口腔保健の推進に関する条例を制定している保健所設置市・特別区の割合

ＰＤＣＡサイクルに沿った歯科口腔保健に関する取
組の実施 ＰＤＣＡサイクルに沿った歯科口腔保健に関する取組の実施数

歯科口腔保健の推進に関する基本的事項（歯科口腔
保健計画を含む）の策定

歯科口腔保健の推進に関する基本的事項（歯科口腔保健計画を含む）を策定し
ている市町村の割合

個別事業

施策・取組

自治体におけるアウトプット指標の把握方法：歯科
図6　研究班で作成している歯科口腔保健のアウトプット指標とその把握方法

乳幼児期におけるフッ化物塗布の参加人数 アウトプットで把握した乳幼児期におけるフッ化物塗布の参加人数、母
子健康手帳の質問における把握

学齢期におけるフッ化物洗口の参加人数 アウトプットで把握した市町村による事業の実施状況から把握

歯周疾患健診等の参加人数 アウトプットで把握した市町村による事業の実施状況から把握

障害者支援施設及び障害児入所施設での過去１年間の
歯科検診の参加人数 アウトプットで把握した市町村による事業の実施状況から把握

介護老人福祉施設、介護医療院及び介護老人保健施設
での過去１年間の参加人数 アウトプットで把握した市町村による事業の実施状況から把握

職域での歯科口腔保健に関する事業の実施回数・参加
人数 アウトプットで把握した職域への調査から把握

過去1 年間に歯科検診を受診した者の割合 質問紙調査、レセプトの解析から把握

中間アウトカム（対象とする人の変化） 中間アウトカム（対象とする人の変化）指標の把握方法

行動

行動

行動

中間アウトカムの測定：歯科
図7　研究班で作成している歯科口腔保健の中間アウトカムとその把握方法
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ているという現実が見えなくなってしまうのである．割
合と実人数でこのように違いがあることを認識し，割合
の目標値の限界を意識し，その限界の外にも目を向ける
必要がある．
こうしたことは，例えば子どものう蝕についてもあて

はまる．3歳児う蝕や12歳児う蝕の経年的な減少を示す
行政の資料をしばしば目にする．しかしその一方で，他
の疾患と比べるとう蝕や歯周病が極めて多いことは忘れ
られがちである[24]．特に子どもにおいてはう蝕の有病
率は，減ったといわれる現在でも他の疾患と比べると高
い[25]．そのため，例えば全国の14歳以下の人々の医療
費は，歯科疾患が呼吸器疾患に次いで高額になる（図9）．
つまり現在においても，う蝕は罹患した子どもの苦しみ
や社会保障費への影響を通じて，社会全体に大きな負担
となっているのである．DMFTや有病率の経年的な減少

だけを把握していても，他の疾患と比べると負担が大き
い実態は見えないのである．
医科においては，このような目標値の持つ意味と限界
について認識され，異なる指標が適切に使い分けられて
いる例が見られる．がんの死亡率でこのことを説明する
（図10）[23]．実はがんの人口あたりの粗死亡率は経年
的に増加しており，その重要性は広く認知され，政策や
研究費にも反映されている．がんの粗死亡率の増加は，
がんの罹患や死亡リスクが高い高齢者の人口が近年増加
していることが大きく寄与している．しかしその一方で，
医療技術の発達や喫煙率の低下により，がんの「年齢調
整死亡率」は経年的に減少をしている．年齢調整死亡率
は，すべての年度の若者や高齢者の人口の割合を同じに
して計算した死亡率で，人口の高齢化の影響を受けない．
つまり，粗死亡率と年齢調整死亡率の経年的な推移は，

 -

 20.0

 40.0

 60.0

 80.0

 100.0

1981 1987 1993 1999 2005 2011 2016 2022

（b）19歯以下の割合(%)

0

2,000,000

4,000,000

6,000,000

8,000,000

10,000,000

1981 1987 1993 1999 2005 2011 2016 2022

（a）19歯以下の人数（人） （％）

0

8020「割合」にだけ注目していると、人口高齢化で歯が
少ない人の「人数」が増えているという現実が見えない

図8 　75歳以上の者における現在歯数が19 歯以下の推計人数（a）および割合（％）(b)
（1981～2022 年）[23]

図9　14歳以下の主な疾患の国民医療費（2020年度（令和元年度），厚生労働省の国民医療費より作成）

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

循環器系の疾患

新生物（がん、良性腫瘍など）

歯科疾患

呼吸器系の疾患

内分泌，栄養及び代謝疾患（糖尿病など）

精神及び行動の障害

（億円）

・3歳児や12歳児のう蝕は経年的に減少
・しかし他の疾患と比べると、う蝕の有病率は高い
・そのため14歳以下の国民医療費は、多くの疾患よりも歯科疾患が高額
・う蝕の目標値の減少を見るだけでは、う蝕の疾病負担が大きい現状は見えない

14歳以下の国民医療費（2020年度（令和2年度））
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増加と減少と正反対の動向を示しているのである．地域
のがん病床の必要数を推計する時などには粗有病率や粗
死亡率が重要になる一方，健康政策の目標値などで健康
水準の変化を把握する際には年齢調整死亡率が重要とな
る．このように，医科においては，指標の持つ性質や限
界を認識して使い分けることが行われているのである．
歯科口腔保健においても，目標値の持つ意味と限界を
理解し，もしも目標値だけでは見えないところに重要な
示唆が存在するのであれば，その部分にも注目して公衆
衛生施策を組み立てていく必要があるだろう．実際，歯
科分野においても国際的にはこのような方針転換が進め
られており，WHOの口腔保健のレポートや[26]，口腔疫
学の教科書[27]にはそうしたことが明記されており[23]，
WHOの口腔保健の決議にもこのことが色濃く反映され
ている[25]．日本においても目標値は政策の根幹にかか
わるものであり，医科や国際的に行われている考え方を
歯科にも取り入れていく必要があるだろう．
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