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研究要旨 

目的：歯科の健康格差については、地域間・社会経済学的要因が指摘されている。しかし、現在まで我

が国の国民の歯科健康状態を把握する方法は、主に歯科疾患実態調査によるものであり、サンプリング

の点から地域差や社会経済学的差の表出はできなかった。そこで、本研究では全国レベルで比較可能

な歯科評価指標の開発を行い、歯科健康格差縮小に向けたデータの基盤を構築することを目的とする。 

方法：歯科疾患実態調査に加え、全国レベルのデータである国民生活基礎調査、国民健康・栄養

調査、匿名レセプト情報等(NDB)データベースを用いて研究を実施した。サブテーマについて、

以下の 6 テーマと設定し研究を進め、総合的に結果をドナベディアンの 3 指標に基づいてまとめ

た。<1>文献レビューによる評価方法・評価指標の現状把握、<2>既存公的統計の歯科口腔保健に関

連する評価指標の再評価・改善策の検討、<3>全国規模の歯科保健の実態把握および各地域・社

会経済的要因間における格差の検討に資する評価指標の開発、<4>要支援・要介護者の歯科口腔

保健の実態把握、<5>新たな歯科口腔保健の評価方法・指標の考察と開発及び検証、<6>現在の

歯科健康の課題及びこの解消に向けた施策について考察を行なった。さらにこの 3 概念を発展さ

せた考察を行なった。（次章高橋報告書参照） 

結果：検討した歯科指標は既存の指標の地域差を算出できるようにしたものと、新規の指標であ

り、アウトカム指標、プロセス指標、ストラクチャー指標としてまとめた。既存の歯科指標とし

ては、アウトカム指標の咬合状態、歯数、う蝕、歯周病を、NDB オープンデータと NDB 個票デー

タを用いて、全国レベルで都道府県の地域差を顕出した。また、咬合状態と歯数を加味した Fun

ctional tooth units(FTU)という客観的な数値による咬合指標について、歯科疾患実態調査を利用

して全国データでも算出可能であることを提案した。プロセス指標としては歯科検診の受診を予

防的な歯科受診として、NDB で地域差を求めた。新規の歯科指標として、プロセス指標は、歯

科受診、歯科疾患があるが通院なし、歯科サービス毎の受療状況、医科歯科連携加算の算定、訪

問歯科診療の受診である。ストラクチャー指標は、病院における歯科医師の勤務の有無、医科歯

科連携加算の算定の有無、かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所、介護施設における訪問歯科

診療の提供である。 

結論：本研究班では、全国レベルのデータを利用することで、多くの歯科指標の地域差を算出が

可能となることを明らかにした。健康日本 21 で中心となっているアウトカム指標について従来

の指標になかった機能を重視した指標を提案した。また、政策介入しやすいプロセス指標も重要

であり、全国レベルの地域差を示した。NDB オープンデータは、歯科サービスの受療について

簡便に地域差を表出でき、今後の実用的なデータとしての有用性を確認した。二次データを活用

することで歯科健康格差縮小に向けたデータ基盤を構築できた。 
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Ａ．研究目的 

歯科の健康格差については、地域間・社会経

済学的の存在が指摘されている。（「歯科口腔保

健の推進に関する基本的事項の中間報告」）健康格

差縮小を達成するために、現実社会での国民

の歯科健康の実態把握が必要であり、適切な評

価指標の策定が不可欠である。 

現在まで、歯科口腔保健の評価は、表 1 に示

す項目である。 

 

歯科疾患実態調査を中心に、国民健康・栄養

調査、学校保健統計調査等の資料に基づき行

われてきた。歯科疾患実態調査は口腔診査を

実施しており、情報量が多く精度が高い一方で、

調査対象者が限られている。近年は調査協力

者の減少（平成 28 年度は質問紙票の回答者 6

278 人、口腔内診査受診者 3820 人）等により、

結果に偶然変動や選択バイアスの存在が懸念

されている。また保健福祉動向調査廃止以降は

受診行動等の調査困難な状況が続いている。

現状の調査は対象者の集団代表性と歯科医療

サービス受領行動の側面の視点の弱さに課題

があると考えられる。従来調査の改善に加えて、

一般化可能性を有した新たな歯科指標が必要

な 状 況 にある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本研究では地域・社会経済的要因等間の比較

を可能とするために、有効な歯科口腔評価指標

の開発を行うことを目的とする。これにより我が

国の歯科口腔保健の課題が明らかとなり、歯科

健康格差縮小に必要となる施策の構築・提言を

行う。 

提案した指標について、図 1 に示す。 

 

 

 

項目 目標値 

①口腔機能の維持・向上(60

歳代の咀嚼良好者) 

80% 

②歯の喪失の防止 
 

 80 歳 20 歯 50% 

 60 歳 24 歯 70% 

 40 歳で喪失歯がない 75% 

③歯周病を有する者の割合 
 

 20 歳代で歯肉所見あり減少 25% 

 40 歳代で進行性歯周炎減少 25% 

 60 歳代で進行性歯周炎減少 45% 

④子供のう蝕 
 

 3 歳でう蝕なし 80%以上 23 都道府県 

 12 歳児で DMFT1.0 以下 28 都道府県 

⑤1 年以内に歯科検診 65% 

図 1. 

表 1.既存の歯科指標（健康日本 21 第二次） 

図 1 
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Ｂ．研究方法 

本研究は、平成 31 年度から令和 3 年度の 3 か

年にわたって行った。実施施設は筑波大学、東

京医科歯科大学、国立保健医療科学院である。 

研究計画は<1>から<6>のサブテーマに分かれ

ている。 

【各サブテーマの研究方法】 

<1>文献レビューによる評価方法・評価指標

の現状把握 

国内外の歯科口腔保健の評価に関する文献を

取得し、評価指標・手法に関する情報収集を行

った。収集した文献を精査する作業を行い、歯

科口腔保健に関する評価方法・評価指標につ

いての国内自治体・OECD 諸国等での取り組み

事例等について取りまとめた。 

<2>既存公的統計の歯科口腔保健に関連する

評価指標の再評価・改善策の検討 

匿名レセプト情報等データベース(NDB)の利用

申請、歯科疾患実態調査、国民生活基礎調査、

国民健康・栄養調査の目的外使用申請（統計

法 33 条）を行った。歯科疾患実態調査は平成

31 年度にデータ受理し、NDB と国民健康・栄養

調査は令和 2 年度にデータを受理した。国民

生活基礎調査は令和 3 年度にデータ受理した。

口腔内の状態、歯科疾患自覚症状や口腔内の

状況と、社会的要因の関連について調べた。ま

た、歯科検診の受診について、社会的要因や

口腔健康状態との関連を調べた。 

<3>全国規模の歯科保健の実態把握および各

地域・社会経済的要因間における格差の検

討に資する評価指標の開発 

地域差や社会経済的要因による格差を検討す

るため、既存の公的統計データや NDB データ、

NDB オープンデータを使用した。NDB データ

については令和 2 年にデータを受領し、都道府

県別の歯科受診状況、残存歯数について地域

的差を明らかにし、既存の指標と比較した。また、

NDB オープンデータを利用して、様々な歯科診

療行為の地域差を求めた。また、地域差が地域

の所得レベルや教育レベルと関連しているかを

調べた。診療録レセプトの実地調査によるバリ

デーション研究を行い、歯科分野におけるレセ

プトデータ分析の信頼性・妥当性の検証を行っ

た。 

<4>要支援・要介護者の歯科口腔保健の実態

を把握 

フィールド市町村において、医科・歯科・介護レ

セプト突合分析を進めて、要支援・要介護者の

歯科口腔保健の実態を把握した。 

高齢者の歯科受診割合を年齢性別ごとに記述

した。また、要介護者のうち、居宅と施設入居の

違いで受診割合を比較した。介護保険施設レ

ベルで提供している訪問歯科診療の量を比較

した。 

<5>新たな歯科口腔保健の評価方法・指標の

考察と開発及び検証 

<1>～<4>の検討を踏まえて、新たな歯科口腔

保健の評価方法・評価指標の考察、開発を行っ

た。 

<6>現在の歯科健康の課題及びこの解消に向

けた施策について考察 

<1>～<5>を踏まえ、歯科健康格差解消に向け

た政策提言を行った。 

（倫理面への配慮） 

本研究で用いるデータは、筆者らが受領する

以前に個人を特定できる情報は削除されており、

個人情報は保護されている。また本研究は筑波

大学医学医療系倫理委員会の承認（承認日：2

019 年 12 月 17 日、承認番号：1446）、（承認日

：2020 年 02 月 13 日、承認番号：1490）（承認

日：2020 年 09 月 16 日、承認番号：1594）を得

て実施した。 

-3-



 

Ｃ．研究結果 

研究結果として、2 ページに提案した指標（図

1）ごとにまとめる。 

 

アウトカム指標 

1.咬合状態 

咬合状態を評価する指標として、Functional To

oth Unit(FTU)に着目した。FTU に関する研究

として、①文献レビュー、②日本人成人の咬合

状況の実態調査、③都市規模別高齢者の咬合

状態調査を行った。①から、FTU は栄養、口腔

機能に関連があり、全身疾患、歯科疾患に影響

するため指標としての有効性が高い可能性が示

唆された。日本国内の研究においては total-F

TU10 以上、n-FTU、 nif-FTU は 8 以上が一

つの指標となることが示された。 

②から、n-FTU(現在歯のみで評価)、nif-FTU

(現在歯と固定性補綴物で評価)は、男女ともに

年齢階級が高くなるとともに、有意に減少してい

た。一方、total-FTU(可撤式補綴装置も含める)

は、20 代、30 代、40 代、50 代、60 代、70 代、8

0 歳以上でそれぞれ 11.8、 11.7、 11.2、 10.5、

 9.8、 9.8、 10.3 と年齢による差は少なく、ほぼ

10 以上(ほとんどの食品が食べられると報告され

ている値)であった。 

③から、n-FTU、nif-FTU、Total-FTU が小規模

都市においては大規模都市・中規模都市よりも

有意に少なかった。 

 

2.残存歯数 

残存歯数に関する研究として、①NDB データを

用いた平均残存歯数の性・年齢・都道府県別の

記述、②歯科レセプト情報「歯式」のバリデーシ

ョン研究、③歯科レセプト情報「欠損歯式」のバ

リデーション研究、④受動喫煙と現在歯数の関

連、について検討した。①からは、平均残存歯

数は 40-44 歳から緩やかに減少し、70-74 歳で

20 本を下回り、80 歳以上では 15 本を下回って

いた。男女による大きな違いは認められなかっ

た。平均残存歯数は都道府県で大きく異なり、

もっとも歯が多い都道府県（神奈川県）と少ない

都道府県（鹿児島県）では約 4 本異なっていた。

②からは、レセプト記載歯数の平均値は 26.4 本、

実際の歯数は 26.2 本と違いは認められず、級

内相関係数は 0.98 と高かった。③からは、多数

歯欠損歯式では実際の欠損歯数と高い一致度

(15〜21 歯、 級内相関係数 0.82 22〜28 歯、 

級内相関係数 0.91)が認められ、14 歯以下の場

合は級内相関係数は 0.38 と低かった。④から

は、ほぼ毎日自宅で受動喫煙に曝露されている

回答者は歯の数が少ないことが明らかになった

(-0.04 本；95％信頼区間、-0.07～-0.01） 

 

3.う蝕・歯周病 

う蝕と歯周病については、①NDB オープンデー

タを用いた日本の歯科医療利用の地域間・社

会経済的要因による格差の検討を行った。結果

として、う蝕治療（う蝕除去、抜髄）は都道府県

間で大きな差は認められなかったが、歯周病治

療の歯石除去、歯周外科ともに調整実施数は

都道府県間で大きく異なることが明らかとなった。

また、抜髄に関しては所得・教育歴の低い都道

府県でより多く行われており、歯石除去につい

ては所得・教育歴の高い都道府県でより多く行

われていた。 

 

プロセス指標 

1.歯科検診受診 

歯科検診については、①歯科検診受診状況と

年齢、性別、市郡、口腔保健状態との関連、②

歯科検診受診状況と社会活動参加状況・運動

実施状況との関連の検討をした。 

①からは、女性および年齢が高い者において、

過去 1 年の歯科検診受診者が有意に多かった。

また都市規模では検診の受診状況に有意差は

見られなかった。歯科検診受診者は、未受診者

に比べ、有意に現在歯数が多く、未処置歯数が

少なく、歯肉出血、歯周ポケット 4mm 以上の部

位数が少なかった。 

②から、歯科検診の受診は、日常運動の実施、

健康へのボランティア参加活動、現在歯数の増

加と関連していた。 
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2.歯科受診 

歯科受診については、①NDB 個票データを利

用した 1 年間の歯科受診割合、②要介護者の

訪問歯科サービス受療の療養場所（居宅/施

設）による比較、③高齢者の歯科受療実態と年

齢、要介護度の関連、について検討した。 

①から、歯科受診割合は年齢・男女・都道府県

によって大きく異なることがわかった。80 才以上

の人口で、最も歯科受診割合が高い都道府県

は東京都、最も低い都道府県は青森県だった。 

②から、訪問歯科医療サービス受療は居宅サ

ービスを受けている要介護者より約３倍、施設入

居要介護者が受療していた。治療内容は、「居

宅」では義歯治療が多く、治療回数が少なかっ

た。「施設」では、口腔ケアが多く、治療期間が

長かった。 

③から、後期高齢者は 4 割程度が 5 年間で一

度も歯科受療をしていなかった。年齢が高いほ

ど歯科受診割合は低く、要介護度が高いほど歯

科受診割合は低かった。年齢が若いときは要介

護認定がない状態の方が受診割合が高く、年

齢階級が上がると要介護度が高い方が受診割

合が増加していた。 

 

3.歯科疾患があるのに通院なし 

歯科疾患があるのに通院がない事と関連してい

る要因について検討した。①婚姻状況、②家族

介護、③労働状況について調べた。 

①から、男性の歯科治療率は、既婚群と比べて

非婚群でオッズ比は 0.70（95％CI：0.52-0.95）と

有意に低かったが、女性の歯科通院率は婚姻

状況による差はみられなかった。 

②から、全体では家族介護者は歯科疾患の自

覚症状があるのに通院しない状況との関連は認

められなかった。男女で層別化すると男性では

家族介護者がオッズ比 1.8 と有意に歯科受診し

ないことと関連していた。女性は有意差がなかっ

た。 

③から、仕事の種類、労働時間は歯科疾患があ

るのに通院がないことと関連が認められなかっ

た。 

 

ストラクチャー指標 

1.病院における歯科医師の勤務の有無、医科

歯科連携加算の算定の有無 

病院レベルの歯科医師勤務の有無と医科歯科

連携加算を算定している要因について検討を

行った。DPC 群が I 群>II 群>III 群>DPC ではな

い、の順に歯科医師が勤務しており、医科歯科

連携加算も算定されていた。また、設置主体とし

ては、大学では歯科医師が勤務しており、医療

法人では歯科医師勤務割合が低かった。地域

によっても歯科医師勤務割合は異なっていた。

歯科医師が勤務していない病院では、ほとんど

医科歯科連携加算の算定がされていなかった。 

 

2.かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所 

かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所数の

都道府県差を調べたところ、もっとも算定割合が

高い都道府県と低い都道府県では 5.4 倍異な

ることがわかった。要因として、口腔保健支援セ

ンターの設置が関連していた。 

 

3.介護施設における訪問歯科診療の提供 

介護老人福祉施設における入居者への訪問歯

科診療の提供の実態を調査した。施設により入

居者への訪問歯科診療の提供状況については

大きな違いがあり、約 15％〜90%の入居者が訪

問歯科診療を受療していた。訪問歯科診療で

はなく、外来歯科受診が多い施設も数施設存在

した。訪問歯科受診割合は年齢、性、要介護度

の入居者の特性よりも、施設規模との弱い関連

がみられた。またユニット型施設であることも関

連が認められた。 

 

Ｄ．考察 

アウトカム指標 

・咬合状態(FTU) 

本研究班では、咬合状態を FTU で評価する有

用性について検討した。 
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咬合に関する既存の指標は、歯科疾患実態調

査では評価されていなかった。国民健康・栄養

調査では「噛みにくさ」の質問票で評価されてい

るが、主観であり機能を客観的に評価していな

い指標であった。対して FTU は、臼歯部の咬合

状況を数量化して評価した指標であり、国際的

に比較しうるものである。歯科口腔保健の目標

は妥当となる基準値が必要であるため、客観的

な評価の方が比較が容易となる。FTU は、歯科

検診の結果を基に評価することが可能であり、N

DB 等レセプトデータや歯科疾患実態調査、そ

の他に口腔内診査のデータがあれば計算可能

である。そのため全国の地域差の評価が可能で

ある。FTU は、現在歯だけではなく補綴物も含

めたすべての機能歯を評価している点でも現在

歯数等の指標とは異なる。FTU は咀嚼、咬合状

態を評価する新しい指標として有効であると考

えられる。 

また、レビュー結果から、n-FTU、nif-FTU は 8

以上、total-FTU は 10 以上が望ましいことから、

H23 年と H28 年の歯科疾患実態調査の結果と、

目標値例を下記のように提案した。 

 

表 2.FTU の目標値例 

 

・残存歯数 

既存の指標では、残存歯数は 60 才、80 才の年

齢区分により目標値を定めており、サンプル数

が少ないために地域差を求めることが不可能で

あった。本研究班では個票レベルの NDB デー

タを使用することにより、歯科レセプトの病名に

付与されている歯式から残存歯数を推計した。

実際のカルテデータとレセプトデータを比較す

ることで、歯周病病名の歯式の歯数は一致度が

高く、多数歯欠損では一致度が高いことを明ら

かにした。現在歯式による歯数の把握を基本と

し、高齢者等多数歯欠損者の歯数を欠損歯式

から補足的に把握することで、NDB から歯数を

把握可能であると示唆された。NDB を利用する

ことで、都道府県レベルの残存歯数や男女、年

齢による違いも把握可能となる。しかし、歯数を

得ることができる対象者は、歯科受診をした一

部の人であることに注意が必要である。 

 

・う蝕・歯周病 

う蝕・歯周病の現在の状態については歯科疾患

実態調査によるものが正確であるが、サンプル

数が少なく都道府県差を把握することは困難で

ある。NDB オープンデータから、う蝕の治療、歯

周病の治療の診療行為の算定数を標準化する

ことで、都道府県間の差や、経年的格差の推移

の把握が可能となる。NDB オープンデータは利

用が簡便であり、歯科指標とするのに現実的で

ある。 

 

プロセス指標 

・歯科検診受診 

これまでの歯科健診受診は、健康日本 21（第 2

次）における唯一の保健行動の目標である。こ

れまでは国民全体の受診率の向上が目標とさ

れていた。歯科検診は乳幼児、学校歯科検診

以外の法的根拠が乏しく、受診が個人の主体

性に任されている。今回の研究から得られたこと

として、歯科検診受診は多くの口腔保健状態と

関連している。また、歯科検診の受診状況は年

齢、性別、都市規模、社会参加状況と関連して

いる。歯科検診受診割合を把握するのは現在

利用可能なデータからは難しく、都道府県差に

ついては把握が難しい状況にあった。 

今後も受診勧奨のためにも評価項目として必要

であり、年代や都道府県毎の達成を定めるなど

格差是正の取り組みも必要である。 

 

・歯科受診 

 
H23 歯調 H28 歯調 目標

値例 

n-FTU（8 以上） 52.6% 60.2% 70.0% 

nif-FTU（8 以上） 58.9% 61.2% 70.0% 

total-FTU（10 以

上） 

71.4% 80.5% 90.0% 
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レセプトは診療報酬のデータであり、個人が歯

科を受療したか、またどのようなサービスを受療

したかを調べるのには最適なデータである。医

療レセプトと介護レセプトを個人で連結し情報分

析を行うことで、要介護者の介護度、経済状況、

介護療養場所、入居施設の特性等を考慮した

分析が可能となる。地域差やどのような人が歯

科受診をできていないかを把握することで、歯

科アクセスの指標、歯科口腔状況の改善につな

がる指標となる。 

 

・歯科疾患があるのに通院なし 

「本当は歯科に受診しなければならない人が受

診をしていない状態(満たされない歯科ニーズ(u

nmet dental needs)」の把握は、国民の歯科アク

セスを評価する指標として重要である。歯科に

早期に受診することで抜歯や抜髄などの不可逆

的な処置を免れる可能性がある。国民生活基礎

調査は大規模で定期的に行われる公的統計で

あり、レセプトからはわからない unmet dental n

eeds を把握可能である。unmet dental needs が

ある人はハイリスクな集団であるので、どのような

人が unmet dental needs を持っているのかを

調査し、これらの人に対してアクセスを改善する

ことが必要である。さらに国民生活基礎調査から

unmet dental needs を把握するのは 3 年に 1

度の調査で経年的に検討することができるので、

政策の実践とともに今後どのようにアクセスが改

善したかを観察して調査することも必要である。 

 

ストラクチャー指標 

・病院における歯科医師の勤務の有無、医科歯

科連携加算の算定の有無 

・かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所 

・介護施設における訪問歯科診療の提供 

病院や介護施設における施設レベルの歯科診

療へのアクセスの状況や地域差、歯科診療所

の加算状況の地域差が認められた。施設ごとの

歯科アクセスの差をレセプトデータや施設への

調査票から把握でき、診療所の提供している診

療レベルを加算状況の差から把握可能である。

病院や介護施設での施設による入院者・入居

者の歯科へのアクセシビリティへの差を把握し

改善することが重要である。ストラクチャー指標

は個人へアプローチするよりも、診療報酬加算

の算定等により、アクセス改善につながるアプロ

ーチを行いやすいと考えられ、指標として重要

である。 

 

政策提言 

Donabedian のモデルでは、医療の質を 1)ストラ

クチャー指標(設備・組織)、2)プロセス指標(過

程）、3)アウトカム指標(結果）の 3 つで評価して

いる。アウトカム指標は個人の口腔内の健康状

態を表すため、非常に重要である。 

今まではアウトカム指標の推定に歯科疾患実態

調査を利用してきた。歯科疾患実態調査は 1)3

千人強の口腔内診査のデータのためバイアス

の存在が疑われること、2)5 年に一回の調査で

あり、連続的な変化が見えにくい、3)新型コロナ

ウイルスの感染拡大など非常時には実施が不 

①NDB オープンデータの利活用の推進 

本研究班では、NDB オープンデータを利用して、

さまざまな歯科サービス受療の地域差や差の経

年的な変化の顕出を行なった。NDB オープン

データは診療行為の件数を都道府県や二次医

療圏・年代別に公開しているデータである。その

ため、う蝕の治療件数や歯周病の治療件数をそ

の地域のう蝕や歯周病の有病割合の代替として

検討を行なった。NDB オープンデータは個票

データを利用するよりも簡便であり、また毎年 1

年分のデータが公開されることから経年的な変

化を調べることができる。すぐに活用できるデー

タとして非常に有用であることがわかり、今後の

政策提言やその後の観察に用いるのに NDB オ

ープンデータの利活用を推進することを提言し

た。 

 

②多くの歯科指標の地域差を算出可能とする

ための施策提言 

1)重要な歯科指標をレセプトに突合する 

レセプトデータは多くの歯科診療行為について
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地域差を求めることができ、非常に有用であっ

たが、個々人の現在の口腔内状況の詳細は不

明である。そのため、レセプトデータと歯科医院

受診時の口腔内診査結果、または歯科検診デ

ータを特定健診データのように、レセプトにリン

ケージできるようにすると個人レベルの口腔内の

状況と歯科診療行為の関連についても調べるこ

とが可能となる。または、口腔内診査結果をレセ

プトとともに提出する加算の設定などを行うこと

で、レセプトデータだけで推定する地域差よりも、

多くのアウトカム指標について、直接的に把握

することが可能となる。 

 

2) 国民生活基礎調査と歯科疾患実態調査・国

民健康・栄養調査をどの年度でも突合できるよう

に改善 

歯科疾患実態調査では口腔内診査の結果とフ

ッ化物応用状況、清掃状況などを取得している。

国民健康・栄養調査では、年度によるが歯科検

診受診の有無を尋ねている。また、国民生活基

礎調査では主観的な歯科の状況を取得してい

る年度がある。現時点では歯科疾患実態調査

には地域の指標が存在しない。また、調査年度

によってこの三調査が突合できる場合と、できな

い場合が混在している。これは、国民生活基礎

調査の大規模調査の年（3 年に 1 度）とその他

の年で調査区の設定方法が異なるためである。

全ての調査年度で突合可能になると、公的統計

調査から地域差の指標を得ることが可能となる

ため、より有用なデータとなる。 

 

③量の指標から機能や予防を重視した指標へ

の転換のための施策提言 

1)口腔機能に着目 

これまでの口腔保健指標は、う蝕・歯周病など

口腔疾患の量の減少に着目してきた。今後高

齢化が進む中、口腔の質としての口腔機能の評

価が必要であるが、現在実施しているのは主観

に基づく質問票調査であり、客観的な臨床評価

が必要である。歯科レセプトから FTU や補綴の

状況を把握できるようにすることで、国民全体の

客観的な口腔機能の情報を取得できる可能性

がある。 

 

2) 予防的な行動に着目 

予防的な行動を個人レベルで把握可能とすると、

国民の歯科予防的行動の差などを検討可能と

なる。歯科医院で行うフッ化物塗布やシーラント

は自費診療であるが、予防的な処置の保険算

定範囲の拡大・保険請求を行うなど、レセプトで

把握できるようになると地域差を把握できるよう

になる。歯科検診（健診）は学校、職場、地域で

別々に行われており、貴重なデータであるにも

かかわらず利活用が進んでいないため、利活用

できるような枠組みを作っていくことが重要であ

る。 

 

Ｅ．結論 

日本では、国民の歯科口腔保健の現状を主に

歯科疾患実態調査を用いて行なってきたが、地

域差など明らかにできないことも多かった。国民

の歯科健康状況の改善に向けて、NDB 等全国

レベルのデータを活用することで、本研究班で

は初めて、地域差を含む課題を明らかにした。

健康日本 21 で中心となっているアウトカム

指標について従来の指標になかった機能を

重視した指標を提案した。また、政策介入

しやすいプロセス指標も重要であり、全国

レベルの地域差を示した。NDB オープンデ

ータは、歯科サービスの受療について簡便

に地域差を表出でき、今後の実用的なデー

タとしての有用性を確認した。二次データ

を活用することで歯科健康格差縮小に向けた

データ基盤を構築することができた。 
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奈子：医科歯科・介護突合レセプト分析による居

宅/施設別要介護者の訪問歯科受療状況の検

討.第 78 回日本公衆衛生学会総会. 

4) 財津崇、井上裕子、斉藤智也、平健人、渡

邊多永子、高橋秀人、石丸美穂、川口陽子、田

宮菜奈子：Functional Tooth Units 指標による

日本人成人の咬合状況実態調査.第 30 回日本

疫学会総会. 

5) 斉藤智也、財津崇、井上裕子、平健人、渡邊

多永子、高橋秀人、石丸美穂、川口陽子、田宮

菜奈子：NDB オープンデータベースを用いたか

かりつけ歯科医機能強化型歯科診療所算定状況

の評価. 第 30 回日本疫学会総会. 

6) 井上裕子、財津崇、斉藤智也、平健人、渡邊

多永子、高橋秀人、石丸美穂、川口陽子、田宮

菜奈子：歯科衛生士が行う歯科保健指導の実施

状況とその要因解析： NDB オープンデータを用

いた分析.第 30 回日本疫学会総会. 

7) 平健人、森隆浩、岩上将夫、佐方信夫、柏

木公一、御子柴正光、渡邊多永子、金雪瑩、  

財津崇、斎藤智也、井上裕子、石丸美穂、高橋

秀人、川口陽子、田宮菜奈子：NDB による新た

な歯科保健指標策定へ～オープンデータを用

いた都道府県差の実態把握～ 第 30 回日本疫

学会総会. 

8) 平健人、森隆浩、岩上将夫、佐方信夫、石

丸美穂、渡邊多永子、斎藤智也、井上裕子、財

津崇、高橋秀人、田宮菜奈子.歯科レセプト情

報「歯式」の妥当性に関する検討. 第 79 回日

本公衆衛生学会. 

9) 財津崇、斉藤智也、井上裕子、大城暁子、

平健人、石丸美穂、渡邊多永子、高橋秀人、田

宮菜奈子. 平成 28 年度歯科疾患実態調査を

用いた都市規模別高齢者の咬合状態調査.第 7

9 回日本公衆衛生学会. 

10) 斉藤智也、財津崇、井上裕子、大城暁子、

平健人、石丸美穂、渡邊多永子、高橋秀人、田

宮菜奈子. 平成 28 年度歯科疾患実態調査を

用いた都市規模別の口腔内状況と口腔保健行

動の分析.第 79 回日本公衆衛生学会. 

11) 石丸美穂、平健人、佐方信夫、岩上将夫、

森田光治良、斉藤智也、井上裕子、財津崇、田

宮菜奈子. 歯科医師勤務病院の病院特性と医

科歯科連携加算の地域格差の検討. 第79回日

本公衆衛生学会. 

12) 平健人、森隆浩、岩上将夫、石丸美穂、財

津崇、井上裕子、高橋秀人、田宮菜奈子. 日本

の歯科医療受療格差の検討～NDB 公開デー

タを用いた都道府県差の分析～ 第 31 回日本

疫学会. 

13) 石丸美穂、平健人、財津崇、井上裕子、木

野志保、 高橋秀人、田宮菜奈子.高齢者の歯
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科受療実態と年齢、要介護度の関連：市町村医

療介護連結レセプトデータを用いた横断研究. 

第 70 回日本口腔衛生学会・総会.  

14)井上裕子、財津崇、平健人、石丸美穂、高

橋秀人、相田潤、田宮菜奈子.家庭における受

動喫煙が現在歯数に与える影響について. 第

24 回日本歯科医学会学術大会. 

15) 財津崇、井上裕子、平健人、石丸美穂、木

野志保、高橋秀人、田宮菜奈子. 日本成人の

歯科検診受診状況と社会活動参加状況・運動

実施状況との関連.第 32 回日本疫学会総会. 

16) 財津崇、井上裕子、平健人、石丸美穂、木

野志保、高橋秀人、田宮菜奈子. 日本成人の

歯科検診受診状況と年齢、性別、市郡、口腔保

健状態との関連. 第 70 回日本口腔衛生学会

総会. 

17) 平健人、石丸美穂、財津崇、井上裕子、木.

野志保、高橋秀人、田宮菜奈子. 標準化歯科

疾患有訴者比(国民生活基礎調査)と標準化歯

科診療行為算定比(NDB オープンデータ)との

関連.第 70 回日本口腔衛生学会総会. 

18) 石丸美穂、平健人、財津崇、井上裕子、木

野志保、高橋秀人、田宮菜奈子. NDB を用い

た全国民の性・年齢・都道府県別の一年間歯科

受診割合と残存歯数の実態. 第 80 回日本公

衆衛生学会. 

19) 平健人、石丸美穂、森隆浩、岩上将夫、佐

方信夫、財津崇、井上裕子、木野志保、御子柴

正光、高橋秀人、田宮菜奈子. 歯科レセプト情

報「欠損歯式」の妥当性に関する検討. 第 80

回日本公衆衛生学会. 

20) 石丸美穂、平健人、財津崇、井上裕子、木

野志保、高橋秀人、田宮菜奈子. 高齢者の歯

科受療実態と年齢、要介護度の関連：市町村医

療介護連結レセプトデータを用いた横断研究.

第70回日本口腔衛生学会総会. 

21) 御子柴正光、平健人、石丸美穂、吉江悟、

飯島勝矢、石崎達郎、田宮菜奈子. A 自治体

の医療・介護レセプトを用いた介護老人福祉施

設入居者の歯科受診の実態. 第 80 回日本公

衆衛生学会. 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 

１．特許取得 

なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

なし
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業)  

分担研究報告書 

わが国の口腔保健の指標体系に関する統計学的検討 

―統計学的観点, 三層 D-Plus 評価マトリクスを用いた評価の提案, PDCA サイクルを

用いた「改善」に有用と考えられる指標体系の構築に向けて－ 

研究分担者 高橋秀人 国立保健医療科学院 統括研究官

研究要旨

わが国の口腔保健について今後求められる指標に関し, R1 年度は統計学的な観点から, サンプ

リングの重要性, ICF の有用性, R2 年度は, 国民のアウトカム(「う蝕」「歯周病」「喪失歯」に関

する変化)を中心に, 「三層 D-Plus 評価マトリクス」による評価の「見える化」を, R3 年度はさ

らに, 「要因」と「結果」の両者の情報を収集する点,  PDCA サイクルの考え方に対応している

点, および事業を 3 段階「行政」「施設」「個人」の枠組みで展開する「口腔保健事業評価モデ

ル」の有用性について検討した.

口腔指標として「歯周病」が本質的であるが, 今後, より口腔脆弱性, 口腔機能の維持という観

点からの指標が重要になってくると考えられる.機能という観点から国際生活機能分類(ICF)の分

類は指標を考えるうえで役に立つと思われる.今後, 高齢者の健康を考えた場合, 物理的な健康だ

けではなく,社会的な健康,精神学的な健康についても考える必要があり, その場合 ICF の概念は

指標作成に役立つと考える

またケアの質を評価するための「医療の質モデル」に Donabedian が開発したストラクチャ, 

プロセス, アウトカムの概念を用いた評価軸に,日本の実情に合わせてアウトプット(事業の評価

軸)を加え, さらに「マクロ(行政)」,「メゾ(施設)」,「ミクロ(個人)」単位の観点から表で表した三

層 D-Plus 評価マトリクスは有用と考える. 

さらに上記(事業を 3 段階「行政」「施設」「個人」の枠組みで展開する)に加え, 本質的な意味

で「死亡」「健康からの逸脱」などを, アウトカム(「う蝕」「歯周病」「喪失歯」に関する変化)

の評価項目に加え, 「要因」と「結果」の両者の情報や,  PDCA サイクルの考え方を取り入れた

「口腔保健事業評価モデル」が有用であると考える. 

現在日本は WHO の Oral Health Country/Area Profile Project(口腔保健国・地域別プロファイ

ルプロジェクト)に参加しており, dmft12 歳(12 歳時う蝕歯数), dmft 全年齢(全年齢う蝕歯数), 乳歯う

蝕歯数(dmft primary teeth) dmft 全年齢(全年齢う蝕歯数), 乳歯う蝕歯数(dmft primary teeth), 35

-44 歳時歯周状態歯数最高レベルの割合(percent having highest cpi score 35-44 years), cpi を持

つ六分儀の平均数(mean number of sextants with cpi), 選択された年齢(selected age), 欠損歯(mi

ssing teeth), 年間口腔がん発生率(Annual Oral Cancer Incidence Rates per Site per 100000),

砂糖の消費量(sugar consumption) 口腔保健マンパワー(oral health manpower) 歯科人材教育(Edu

cation of Dental Manpower) 関心のある特別プロジェクト(special projects of interest)などの指

標を提供している.すでにこのような指標を収集しているのであるから, これらを継続的に収集して指

標として用いるなどを検討する方法もあると考える.
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A. 研究目的 

現在わが国は「データ」を基にした「エビ

デンスベース」に立脚した考え方に基づき

「健康・医療戦略」が展開されている. ここ

では特に「データヘルス計画の中で歯科保

健の取組を推進するとともに, 歯科保健サ

ービスの実施による生活習慣病への効果を

検証する. その結果を踏まえて, 更なる歯

科保健サービスの充実など, 歯科保健対策

の充実を図る」,「企業・健康保険組合の健

康投資を評価し, また, 健康増進に係る取

組を企業間・健康保険組合間で比較可能と

するための指標を構築し, データヘルス計

画とも連携し, 企業・健康保険組合による

指標の活用を促進する」のように,診療報酬

請求データ(レセプトデータ)や, ビッグデ

ータ分析を行うことで実現する健康づくり

(データヘルス)を推進することが謳われて

いる. 

 歯科に関しては , 健康日本 21(第 2

次)(2013 年から 10 年間の計画であり, そ

の基本となる方針や理念, 具体的な目標(10

項目)が定められている.今後求められる指

標体系を考える上で, まずわが国の口腔保

健について, 既存統計で公開されている調

査事項を提示し, 統計学的な観点から「サ

ンプリングの重要性」をいくつかの調査を

用いて検討する. 続いて「ICF の有用性」,

「三層 D-Plus 評価マトリクス」(事業を「行

政」「施設」「個人」の 3 つのレベルで検

討する枠組み), および「ストラクチャ」「プ

ロセス」「アウトプット」の「アウトカム」

の 4 段階,で展開する評価の「見える化」,「要

因」と「結果」の両者の情報,  PDCA サイ

クルの考え方, を取り入れた事業を「口腔

保健事業評価モデル」の観点から今後求め

られる指標体系を検討することを目的とす

る. 

 

B.研究方法 

[1]口腔保健に関して有用と思われる既存調

査項目を(A)e-stat1) ,(B)NDB オープンデー

タ(歯科)2) より提示し, [2] 調査サンプルの

妥当性に関する統計学的検討として, 歯科実

態調査,および国民健康・栄養調査について, 

代表性(年齢分布の比較), サンプリングデザ

インの観点から検討する. 続いて[3]ICF 調査

項目, [4]「三層 D-Plus 評価マトリクス」を

提示し, [5]「口腔保健事業評価モデル」を構

築する. [6]最後に WHO から提供されている

「Oral Health Country/Area Profile Proje

ct(口腔保健国・地域別プロファイルプロジェ

クト)」として, 全国口腔健康調査を実施する

際に WHO が推奨する標準化された方法が紹

介されている「WHO manual “Oral Healt

h Surveys – Basic Methods”(WHO マニュ

アル「口腔健康調査 - 基本的な方法」)」3) 

の考え方を紹介する. 

 

C 研究結果 

[1] 既存統計から得られる指標 

（A）e-stat より各調査と提供される調査事

項は下記の通りである 

(1) 歯科疾患実態調査 4) 

1)性別, 2)生年月日, 3)歯や口の状

態, 4)歯をみがく頻度, 5)歯や口の

清掃状況, 6)フッ化物応用の経験

の有無, 7)顎関節の異常, 8)歯の状

況, 9)補綴の状況, 10)歯肉の状況,

 11)歯列・咬合の状況 

(2) 在宅歯科医療に関する調査 5) 

 訪問歯科診療及び外来歯科診
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療における、1 回の診療あたり

総診療時間 

 訪問歯科診療及び外来歯科診

療における、各治療項目の診

療時間 

 訪問歯科診療についての訪問

先種別 

(3) 医師・歯科医師・薬剤師統計 6) 

1)住所, 2)性別, 3)生年月日, 4)登

録年月日, 5)業務の種別, 6)従事先

の所在地, 7)主たる業務内容（薬

剤師を除く）, 8)従事する診療科

名（薬剤師を除く）, 9)取得して

いる広告可能な医師・歯科医師の

専門性に関する資格名（薬剤師を

除く）等 

(4) 無歯科医地区等調査 7) 

無歯科医地区等の状況、最寄医療機

関までの交通事情及び無歯科医地区

等の内情等 

(5) 医療扶助実態調査 8) 

診療報酬明細書の記入事項のう

ち、傷病名、診療実日数、診療行

為別点数等の事項及び調剤報酬明

細書の記入事項のうち、受付回

数、処方調剤、調剤点数の事項と

する。 

(6) 医療経済実態調査（医療機関等調査）

9)  

施設の経営実態等 

(7) 医療施設調査 10) 

1)静態調査 名称、所在地、開設

者、診療科目及び患者数、設

備、従事者の数及びその勤務

の状況、許可病床数、社会保

険診療の状況、救急病院・診

療所の告示の有無、診療及び

検査の実施の状況、その他関

連する事項 

2)動態調査 名称、所在地、開設

者、診療科目、許可病床数等 

(8) 特定保険医療材料価格調査 11)  

特定保険医療材料・再生医療等製

品について、保険医療機関、歯科

技工所及び保険薬局に販売する医

療機器販売業者の販売価格及び一

定率で抽出された医療機関等での

購入価格を調査 

(9) 社会医療診療行為別統計（旧：社会医

療診療行為別調査）12) 

データサイズは全国の保険医療機関

及び保険薬局から社会保険診療報酬

支払基金支部及び国民健康保険団体

連合会に提出され、令和２年６月審

査分として審査決定された医療保険

制度の診療報酬明細書及び調剤報酬

明細書のうち、「レセプト情報・特定

健診等情報データベース（以下「ＮＤ

Ｂ」という。）」に蓄積されているもの

全 て を 集 計 対 象  歯 科 件 数

14124412 件 

(10) 国民健康・栄養調査 13) 

1) 身体状況調査票(身長、体重、

腹囲、血圧測定、血液検査等) 

2) 栄養摂取状況調査票(食品摂

取量、栄養素等摂取量、食事状況

(欠食・外食等)) 

3) 生活習慣調査票(食生活、身体

活動・運動、休養(睡眠)、飲酒、喫

煙、歯の健康等 

(11) 地域保健・健康増進事業報告 14) 
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(1)地域保健事業（地域保健法、母

子保健法、予防接種法等） 

  母子保健、健康増進、歯科保

健、精神保健福祉、職員の設置状況等 

(2)健康増進事業（健康増進法第17

条第 1 項及び第 19 条の 2） 

  健康診査、訪問指導、がん検

診等 

(12) 患者調査 15) 

性別、出生年月日、患者の住所、

入院・外来の種別、受療の状況、 

診療費等支払方法、 

紹介の状況、その他関連する事項 

(13) 国民生活基礎調査 16) 

世帯票 単独世帯の状況、5 月中

の家計支出総額、世帯主

との続柄、性、出生年月、

配偶者の有無、医療保険

の加入状況、公的年金・

恩給の受給状況、公的年

金の加入状況、就業状況

等 

健康票 自覚症状、通院、日常生

活への影響、健康意識、

悩みやストレスの状況、

こころの状態、健康診断

等の受診状況等 

介護票 介護が必要な者の性別と

出生年月、要介護度の状

況、介護が必要となった

原因、介護サービスの利

用状況、主に介護する者

の介護時間、家族等と事

業者による主な介護内容

等 

所得票 前年 1 年間の所得の種類

別金額・課税等の状況、生活意識の状況

等 

貯蓄票 貯蓄現在高、借入金残高

等 

(14) 衛生行政報告例 17) 

精神保健福祉関係、栄養関係、衛

生検査関係、生活衛生関係、食品

衛生関係、医療関係、薬事関係、

母体保護関係、難病・小児慢性特

定疾病関係 等 

(15) 国民医療費 18) 

精神保健福祉関係、栄養関係、衛

生検査関係、生活衛生関係、食品

衛生関係、医療関係、薬事関係、

母体保護関係、難病・小児慢性特

定疾病関係 等 

(16) 医療給付実態調査 19) 

医療機関のコード,保険者番号,整理

番号（被保険者記号・番号等を別途

配布した変換ツールを用いて匿名化

したもの）,受診者の性別及び生年月

日,被保険者本人又は家族等の属性,

診療年月及び入院年月日,診療種類,

診療実日数,決定点数,食事療養又は

生活療養の回数及び決定基準額（入

院の場合） 

 

(B)NDB オープンデータ(歯科)20) 

第 5 回 NDB オープンデータでは下記の

情報に関し, 公開されている(SL1～3) 
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図 1 NDB オープンデータの対象・項目等 

 

図 2 NDB オープンデータの対象・項目等 
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(3)歯科傷病の公表データは以下のとおりである 21) 

 

図 3 歯科傷病の公表データ 

 

R3 年７月に厚労省から「歯科保健医療に関するオープンデータについて」22) が公

表され,それには既存統計から歯科保健医療に関する基礎データ等(①歯科医師数, 就

業歯科衛生士・歯科技工士数, ③病院数総数, ④歯科診療所数, ⑤歯科系診療科目標

榜病院数, ⑥在宅サービス提供数, ⑦歯科技工所数, ⑧歯科診療所の従事者数, ⑨病

院における歯科関係職種の従事者数, ⑩歯周疾患検診の受信状況, ⑪有訴者数, ⑫1 

歳 6 か月児、3 歳児健診受診者におけるむし歯のない幼児割合, および NDB オー

プンデータから下記の表のように, 歯科保健医療に関するオープンデータの概要とし

て紹介されている. 
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図 4 歯科保健医療に関する指標 

厚生労働省 「歯科保健医療に関するオープンデータについて」22) 

 

 

 

[2] 調査サンプルの妥当性に関する統計学的

検討 

(1) 調査サンプルと母集団の比較 

①歯科疾患実態調査については下記の通りで

ある 
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表. 歯科疾患実態調査(平成28年, 2016年)と推計人口(2016年)における年齢割合 

 

図 5 歯科疾患実態調査における年齢割合 

N：回答数, A:年齢階級の人口割合, B：年齢階級の人口割合(20歳以上10歳階級)  

C:年齢階級別推計人口, D:5歳以上全推計人口に占める年齢階級の人口割合, E: 5歳以

上全推計人口に占める年齢階級の人口割合(20歳以上10歳階級) 

 

歯科疾患実態調査において, 推計人口の

年 齢 分 布 と 有 意 に 異 な り ( χ 2 検 定

p<0.0001), 4 ポイント以上乖離がある年齢

階 級 は , 20 ～ 29 歳 4.2%( 推 計 人

口:10.3％),60-69 歳 23.1%(15.2%), 70-79

歳 18.9%(11.5%)でとなった. 歯科疾患実態

調査では, 20 歳代の人口割合が人口推計値

よりも小さく, 60 歳代以上で人口推計値よ

りも大きい. 

 

②国民健康・栄養調査については下記

の通りである. 
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表. 国民健康・栄養調査(生活習慣調査, 平成 30 年, 2018 年)と推計人口(2018 年)における年齢

割合 

 

図 6 国民健康・栄養調査と推計人口における年齢割合 

F：回答数, G:年齢階級の人口割合(20歳以上10歳階級)  

C:年齢階級別推計人口, D:20歳以上全推計人口に占める年齢階級の人口割合, E: 5歳

以上全推計人口に占める年齢階級の人口割合(10歳階級) 

 

国民健康・栄養調査においても, 推計人

口の年齢分布と有意に異なり (χ2 検定

p<0.0001), 20 ～ 29 歳 8.0%( 推 計 人

口:12.1%)で, 特に 20 歳代の人口割合が人

口推計値よりも小さい. 

 

(2)サンプリングデザイン(歯科疾患実態調

査および国民健康・栄養調査) 

国勢調査の調査区(約 104 万地区)を用いて, 

国民生活基礎調査のサンプル(大調査 5,530

地区, 約 27 万 7 千世帯及び世帯員約 68 万

8 千人(健康票)、簡易調査約 1,106 単位区

内の世帯約 6万世帯 及び世帯員約 14 万 6

千人)が得られる(大調査では 1 単位区 50.1

世帯, 124.4 人(1 世帯あたり 2.48 人), 簡易

調査では 1 単位区 54.2 世帯, 132.0 人(1 世

帯あたり 2.43 人)). その調査区からの層化

無作為抽出によって国民健康・栄養調査の

サンプル(300 単位区内の世帯(約 6,000 世

帯)及び世帯員(調査年 11 月 1 日現在で満 1

歳以上の者、約 18,000 人))が得られる.その

中から歯科疾患実態調査のサンプルが抽出

される(150 地区内の満 1 歳以上の世帯員). 

すなわち歯科疾患実態調査は国民健康・栄

養調査のデザインを借りた形でのサンプリ

ングデザインになっている. 

調査区では, 全国 N=104 万地区に対し, 

国民健康・栄養調査は N=300 地区なので, 
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抽出率は日本全体の 0.029%, 歯科疾患実

体調査は N=150 地区なので 0.014%とな

る.1 調査区はおおむね 50 世帯を含むよう

に設定されているので, 1世帯->2.45人と仮

定すると,104 万地区->104 万×50×2.45=1

億 2 千 700 万人となり, 300 調査区, 150 調

査区ではそれぞれ 36800 人, 18400 人のサ

ンプルサイズが設計されている. 

然るに,国民健康・栄養調査N=6554(20歳

以上)で, 歯科疾患実態調査では N=3820(5

歳以上は N=3696)は, それぞれ推計人口の

0.0063%, 0.0030%,なっている(年齢階級に

よる制限はあるものの, 設計されたサイズ

の 1/5~1/6 程度) 

 

以上のように, 歯科疾患実態調査は国民

全体の人口約 1 億 2 千 700 万人(調査時)に

対し, 約 4 千人, 国民健康・栄養調査 6 千

5 百人(20 歳以上)と, それぞれ推計人口の

0.0063%, 0.0030%であり, サイズが小さい

ためのサンプル誤差が大きく, 結果の信頼

度が低い(信頼区間の幅が広い). 調査設計

サイズに達していない点も信頼性を大きく

低下させているので, 設計を考え直すなど

改善が望まれる. 

今回,歯科疾患実態調査と国民健康・栄養

調査について検討したが, 他の調査におい

ても妥当性の検討は重要である. 

 

[3] ICF 調査項目 

国際生活機能分類(ICF)23) は健康状態を

生活機能(「心身機能, 構造」と「活動と参

加」)であらわし, その規定要因として「環

境因子」「個人因子」をとらえる「生活機能

モデル」を基にしている. このモデルは,そ

の個人の人体の部分的な物理的欠損に関わ

る「身体構造(S 項目: Body Structures)」, 

人体機能の物的な機能停止に関わる「心身

機能(B 項目:Body Functions)」, およびそ

の個人の社会との関わりがどの程度制限を

受けているのかというという「活動制限と

参加制約(D 項目: Activity limitations and 

Participation Restrictions」,そしてどのよ

うな条件があれば「社会との関わる」を達成

できるかといいう「環境因子 (E 項目：

Environmental Factors)」からなる, いわ

ば「生活実現化モデル」であり, 単に障害を

記述することを超えて, さまざまな専門分

野や異なった立場の人々の間の「共通理解

のためのツール」となっている. そしてこ

のモデルと細かく設定された ICF 項目を用

いて, 「個人の生活状況」,「生活を支えるた

めの必要な支援」を記述することができる

ようになり, これにより社会統計として国

別比較などのより広い分野でその利用が期

待されている. 

ICF の観点から「口腔機能」を見た場合, 

下記のような分類がある. 

①身体構造(S 項目) 

s3 音声と発話に関わる構造 

s320 口の構造 

s3200 歯 

s32000 乳歯 

s32001 永久歯 

s32008 その他の特定の、歯 

s32009 詳細不明の、歯 

s3201 歯肉 

s3202 口蓋の構造 

s32020 硬口蓋 

s32021 軟口蓋 

s3203 舌 

s3204 口唇の構造 
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s32040 上唇 

s32041 下唇 

 

②心身機能(B 項目) 

b5 消化器系・代謝系・内分泌系の機能

  

b510 摂食機能 

b5101 咬断 

b5102 臼磨 

b5103 口中での食物の処理 

b5105 嚥下 

b5104 唾液分泌 

 

③活動と参加(D 項目) 

d5 セルフケア 

d550 食べること 

d5500 食べることの必要性の意思表示 

d5501 食べることの適切な遂行 

d5508 その他の特定の、食べること 

d5509 詳細不明の、食べること 

   ここでは食べたいという欲求が

あるかどうかを想定している 

 

④環境因子(E 項目) 

e1 製品と用具  

e115  日常生活における個人用の生産

品と用具 

e1150 日常生活における個人用の一般

的な生産品と用具 

ここでは義歯やインプラントを想定し

ている. 

   

高齢者の健康を考えた場合, 物理的な健康

だけではなく,社会的な健康,精神学的な健

康についても考える必要があり, その場合

ICF の概念の利用は役立つと考える. 

 

[4]「三層 D-Plus 評価マトリクス」 

  三層 D-Plus モデルとは, ストラクチャ, 

プロセス, アウトカムの概念を用いて, ケア

の質を評価するために Donabedian が開発し

た「医療の質モデル」24) に, 日本の実情に

合わせて Output(市町村等の事業の評価軸)

を加え, 著者らがそれを「マクロ(行政)」,

「メゾ(施設)」,「ミクロ(個人)」単位の観点

から表で表した評価マトリクス(下記)である

25). 

 

図 7 三層 D-Plus 評価マトリクス 

行政レベル(マクロ)では, ストラクチャは, 

口腔保健事業の人的, 組織的なインフラ, プ

ロセスは事業プログラムそのもの, アウトプ

ットは, 事業プログラムの達成度, 達成に関

わる指標, そしてアウトカムは, 事業の結果

として, 「う蝕歯」の増加割合, 「歯周病」

の進行割合, 「喪失歯」の増加割合, 等, そ

の地域における上記の変化を記述する指標と
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なる. 

施設レベル(メゾ)(学校あるいは歯科医院

等)では, ストラクチャは, 施設単位の人的, 

組織的なインフラ, プロセスは施設目標・施

設プログラム, アウトプットは, 事業プログ

ラムの達成度, 達成に関わる指標, アウトカ

ムは, 事業の結果として, 「う蝕歯」の増加

割合, 「歯周病」の進行割合, 「喪失歯」の

増加割合, 等, その施設における上記の変化

を記述する指標となる. 

個人レベルでは, ストラクチャは,家族の構

成, 食事の習慣, 家族の口腔保健向上に関す

る意識, 等, プロセスは,本人の口腔保健の向

上に関する目標設定, 行動計画, アウトプッ

トは, 行動計画の達成度, 等を考える. アウ

トカムとして,「う蝕歯」の増加, 「歯周病」

の進行, 「喪失歯」の増加, 等, 個人の変化

を記述する指標となる. 

アウトカムに関しては, 目的・目標の設

定が, アウトプットに関しては目的を遂行

するための行動計画があって初めてその評

価指標を考えることができる. このように, 

事業を始めるにあたり,あらかじめ事業の

評価のために, 目的およびその行動計画に

沿った形での, マクロおよびメゾの立場か

らの評価, またミクロ(個人)の目標, 行動計

画に沿った形での評価が必要となる.上記

に見たように,個人のアウトカムは「状

態・行動の変化」となる. 

 

[5]「口腔健康事業健康事業評価モデル」今

後有用と考えられる指標体系の構築にむけ

て, (1)指標に求められる性質,(2)現状の課

題, (3)今後有用となる指標体系の構築に向

けて, の順に記載する. 

(1) 指標に求められる性質 

上記の「三層 D-Plus 評価マトリク

ス」に加えて,下記の「要因」「結果」

の因果構造と, PDCA サイクルの概念

が, 必要であると考える. 

「要因」「結果」の因果構造について

は, 「事業」により「個人の健康が変

化」するという設定は自然である. こ

の場合,行政の事業は「要因」, 個人

の健康の変化は「結果(outcome)」と

なる. また, 「要因」である「事業」

に関し, 基本的に, 事業を「見える

化」する観点として, ドナベディアン

の医療の質モデルに基づきストラクチ

ャ(設備, 人, 組織, 外的インフラ), プ

ロセス(事業実施過程, どのように行う

か), 「結果」はアウトカム(結果, 個人

の変化, 本質的な変化)」として整理さ

れる. 日本の実情に合わせて市町村等

の事業の評価軸である「アウトプット

(事業結果, 外的に見える変化,)を加え

たモデルでは, 「アウトプット」は事

業単位で考えると「結果」に分類され,

 本質的には「アウトカム」への要因

としても分類可能である.
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ここで, 「要因」は事業に関するトラクチ

ャ(設備, 人, 組織, 外的インフラ), プロ

セス(事業実施過程, どのように行うか)と

整理される. 

結果は「結果」はデータ収集の目的に依存

する. 「国民の健康への寄与」をどのよう

に考えるかが, 直接アウトカムに反映され

る. 例えば, 「国民の健康への寄与」を

「寿命の延伸」と考えれば, アウトカム指

標は個人としては「死亡」, 集団としては

「性年齢階級別死亡率」を介しての「寿命

(0 歳の平均余命)」, 「国民の健康への寄

与」を「健康寿命の延伸」と考えれば, ア

ウトカム指標は個人としては「健康からの

逸脱」, 集団としては「性年齢階級別健康

逸脱率」を介しての「健康寿命」となる.  

 

 

ところで PDCA サイクル（PDCA cycle、

plan-do-check-action cycle）は, 生産技術

における品質管理などの継続的改善手法で

ある.「Plan（計画）→ Do（実行）→ Ch

eck（評価）→ Action（改善）」の 4 段

階を繰り返すことによって、業務を継続的

に改善するシステムを指す. 

ストラクチャ：設備, 人, 組織, 外的インフラ 

プロセス：  事業実施プログラム, どのように行うか 

アウトプット：事業結果, 外的に見える変化 

アウトカム： 個人の変化, 本質的な変化 

図 8 要因・結果について 
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このように,「三層 D-Plus 評価マトリク

ス」に,「要因」「結果」の因果構造と, P

DCA サイクルの概念を付与したモデルが必

要であると考える. 

 

(2)現状の課題 

現状の課題として, まず(あ) 「e-stat

から構成される指標」および「NDB から構

成される指標」は, それぞれ統計調査とし

ての目的があって収集された統計の目的外

使用として, 利用可能なデータであるこ

と,があげられる.  

これは PDCA サイクルの観点からいえば, 

必ずしも事業評価に直接利用できるもので

はなく, すべて代替指標として利用可能か

どうかを検討したうえで利用しているもの

となる. したがって,評価においては, バ

イアスなど結果を歪める要因が多く入り, 

これが評価を妨げる大きな要因となってい

る.  

 

 

Plan（計画）：  従来の実績や将来の予測などをもとにして業務計画を作成する。 

Do（実行）：    計画に沿って業務を行う。 

Check（評価）： 業務の実施が計画に沿っているかどうかを評価する。 

Action（改善）：実施が計画に沿っていない部分を調べて改善をする。 

施策立案 事業実施 

評価 改善 

図 9 PDCA サイクル 

図 10 要因・結果について(再掲) 
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これを解決するためには, 「口腔保健」

に関する事業目的を明確化し, それを実現

するための研究計画(プロトコル)を作成す

ることであると考える. この過程で現在の

e-stat 統計情報を整理し, どのような調査

法で, どのようなデータを収集すればよい

のかが明確になってくる. 

一例として後述するが WHO から提供さ

れる「Oral Health Surveys – Basic Me

thods(口腔健康調査 - 基本的な方法)」は, 

全国の口腔健康調査計画者が、口腔健康プ

ログラムの計画と評価に重要な口腔疾患と

状態の測定を標準化することを奨励し、幅

広い範囲で収集されたデータの比較可能性

を確保することを目的としている. これ

には, 口腔の健康状態に関する臨床データ

の収集に関連する方法とアプローチに関す

る調査計画者向けの背景情報, 口の健康の

自己報告と質問票によって評価された危険

因子について, および、データ分析等につ

いて記載されており, 実際の調査を計画す

る際には多いに参考になるものとなってい

る.特筆すべき点は, 調査デザインやデータ

の信頼性を高めるための検討が十分になさ

れている点である. 

続いて, (い)検討している事業について

のエビデンスが不足していることが言え

る. 例えば「口腔保健」の重要なアウトカ

ムとして「う蝕」「歯周病」「喪失歯」が

あげられるが, これが本質的な意味で「余

命」や「健康寿命」にどの程度寄与するの

かは, はっきりしていない.  

これに関し,PDCA サイクルは継続的な

取り組みによって, 状況を次第に改善して

いくシステムなので, この過程でエビデン

スが創出されるような仕組みを作ってお

く,すなわち例えば「う蝕」「歯周病」

「喪失歯」の状況と, その後の「死亡」

「健康からの逸脱」あるいは「各種疾患罹

患」などの転記の情報はアウトカム指標と

して必要になってくる. 

また現在, NDB は「死亡」と突合した

形でデータベースを整備しているように, 

「歯科」についても, 同様に「死亡」と突

合, および各種「疾患登録」との突合情報

が重要になっている. 

 

(3) 今後有用と考えられる指標体系の構築

に向けて 

上記の検討により, 長期的な観点から

「口腔保健」の事業目的を「寿命の延伸」

「健康寿命の延伸」などの本質的なアウト

カムとし, それに向けて「事業」の位置づ

けが, PDCA サイクルを通し得られる知見

により「改善」できるように整えられた指

標体系が有用ではないかと考える.下記は

その一例である. 

ストラクチャ指標は, 「行政」では現在

の,「医師・歯科医師・薬剤師統計」,「無

歯科医地区等調査」,「医療経済実態調

査」,「医療施設調査」,「在宅歯科医療に

関する調査」,「医師・歯科医師・薬剤師

統計」,「医療経済実態調査」,「医療施設

調査」をベースに指標を構築する. 「施

設」,「個人」については, 定期的に必要な

情報を収集することでデータとする. 
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図 11 三層 D-Plus 評価マトリクスを基にした「口腔保健事業評価モデル」 

プロセス指標は, 事業の根幹であり, 

「行政」では事業の内容を整理することで

データとなる「施設」「個人」について

は, 国が統一した「口腔保健活動」を提供

することで, データとなる. それには既存

の歯科疾患実態調査, 社会医療診療行為別

統計から絵得られる「歯科検診受診」「歯

科医院等受診」などをベースとした指標を

含める含める. 

アウトプット指標については, 「行政」

では事業開始時に作成された KPI(Key Pe

rformance Indicator)等をベースに指標と

する. 「施設」「個人」については, 国か

ら提供された「口腔保健活動」をもとに, 

その実施程度等を評価指標とする. また歯

科疾患実態調査, 国民健康・栄養調査, 国

民生活基礎調査等から「口腔保健行動」 

に関する指標を用いる 

アウトカム指標については, 歯科疾患実

態調査, NDB から「歯・口の状態」に関

する指標を用いる. 

 

[6]WHO 「Oral Health Surveys – Basi

c Methods(口腔健康調査 - 基本的な方

法)」 

「Oral Health Surveys – Basic Method

s(口腔健康調査 - 基本的な方法)」は, 全

国の口腔健康調査計画者が、口腔健康プロ

グラムの計画と評価に重要な口腔疾患と状

態の測定を標準化することを奨励し、幅広

い範囲で収集されたデータの比較可能性を

確保することを目的としている. 

内容は(1)口腔健康調査(2)歯の健康(3) デ

ータ収集(4)口腔健康モニタリングに関し, 

第 1 節で臨床口腔健康調査の基本原則(1.1

口腔健康調査の設計(口腔疾患の特殊特性, 

指標年齢と年齢階級, 調査サンプルの抽出,

 確率抽出法(系統サンプリング,層別サンプ

リング, 多段クラスターサンプリング, 等),

 pathfinder(先駆的)解析(サブグループ, サ
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ンプルサイズ)),1.2 調査組織(調査プロトコ

ルの準備, 倫理承認, 予算, スケジュール, 

緊急介入と紹介, 丁寧な報告書作成), 1.3 

データの信頼性と妥当性(試験官のトレー

ニングと較正,重複検査, 録音再現性の推

定), 1.4 調査の実施(一般的な 準備,人員と

組織,器具と供給, 感染制御,検査場所,検査

位置,照明, 机等, 調査票の提出, 混雑の回

避, ノイズの回避),1.5 口腔の健康状態の評

価(標準書式, 標準コード, 口腔健康診断書,

 フォームの識別等, 臨床検査項目(歯列状

態(dentition status),歯周病の状態(社会歯

周指数(CPI)),アッタチメントロス, 歯のフ

ッ素症,TDI(Traumatic dental injuries),

口腔粘膜疾患,酸蝕症, 義歯状況(Denture s

tatus), 介入緊急性))が記載され, 第 2 節で

口腔健康の自己評価(2.1 口腔の健康とリス

クの自己評価(口腔健康情報システム, 質問

紙利用による口腔の健康の自己評価, イン

タビューワー研修), 2.2 調査からモニタリ

ングへ 

), 第 3 節で WHO からの支援(3.1 調査前の

支援, 3.2 調査後の支援, 3.3 調査報告書の

準備)について記載されている. 

 

また, 以下の調査票を公開している 

別冊 1  成人のための WHO 口腔健康評価

フォーム、2013 

別冊 2 WHO 小児口腔健康評価フォー

ム、2013 年 

別冊 3 成人のための WHO 口腔健康評価

フォーム(歯の表面別)、2013 

別冊 4 WHO 小児口腔健康診断書(歯面

別)、2013 年 

別冊 5 WHO は HIV/AIDS における経口

症状の記録フォーム、2013 

別冊 6 主要な口腔疾患および状態のアト

ラス 

別冊 7 成人のための WHO 口腔健康アン

ケート、2013 

別冊 8 WHO 小児口腔保健アンケート、

2013 年 

別冊 9 臨床調査データから生成された標

準表 

別冊 10 STEPS アンケートデータから生

成された標準テーブル 

 

この中で, 別冊 7「成人のための口腔保

健質問紙票(2013 年版)」の記載項目は, 下

記の通りである. 

識別番号 

1. 性別(男性,女性), 場所 

2. 今日 は何歳ですか ? (年) 

3. 天然歯はいくつありますか?( 天然歯

なし, 1-9 歯, 10-19歯, 20歯以上) 

4. 過去12ヶ月間に、歯や口が痛みや不快

感を引き起こしましたか?(はい, いい

え, わからない, 答えはありません) 

5. あなたの歯と歯茎の状態をどのように

説明しますか?それは「優れてい

る」、「非常に良い」、「良い」、

「平均的」、「貧しい」、「非常に貧

しい」ですか ? 

6. (歯,歯茎のそれぞれについて, 「優れ

ている」、「非常に良い」、「良

い」、「平均的」、「貧しい」、「非

常に貧しい」「わからない」の該当す

る箇所にマークする) 

7. どのくらいの頻度で歯をきれいにしま

すか?( 

「なし」,「月に1回」,「月に2~3回」,

「週に1回」,「週に2~6回」,「1日1
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回」,「1日2回以上」のいずれかの箇

所にマークする) 

8. 歯をきれいにするために次のいずれか

を使用していますか?(「歯ブラシ」

「木製の爪楊枝」「プラスチック製の

爪楊枝」「糸(デンタルフロス)」「木

炭」「チュースティック/ミスワッ

ク」「その他」のそれぞれについて

「はい」「いいえ」のいずれかを選択

する 

9.   

a) 歯磨き粉を使って歯をきれいにし

ますか?(はい, いいえのいずれか

を選択)) 

b) フッ化物を含む歯磨き粉を使用し

ていますか?(はい, いいえ, わから

ないのいずれかを選択) 

10. 最後に歯医者さんに会ってからどれく

らい経ちましたか?( 6ヶ月未満, 6~12

ヶ月,1年以上 2年未満,2年以上5年未

満, 5年以上, 歯科治療を受けたことが

ない,のいずれかを選択) 

11. 最後に歯医者に行った理由は何です

か?(相談・相談, 歯、歯茎の痛みやト

ラブル, 治療・ フォローアップ治療,

定期 検診・治療,知らない/覚えていな

い, のいずれかを選択) 

12. 歯や口の状態のために、過去12ヶ月間

に次の問題のいずれかをどのくらいの

頻度で経験しましたか?((a)食べ物を噛

むことの難しさ.(b)食べ物を噛むのが

難しい,(c)スピーチの難しさ /トラブ

ル,単語を発音する,(d)口渇,(e)恥ずか

しいと感じた歯の出現,(f)歯や口の問

題で緊張した,(g)笑顔を避けた,歯のせ

いで.(h)しばしば睡眠が中断した, (i)

仕事を休んだ,(j)通常の活動を行うこ

とがむつかしい,(k) 配偶者や親しい人

に対して寛容でないと感じた,(l)社会

活動への参加を減らした, の各問に

「非常に」「かなり頻繁に」「いくつ

かは時々」「なし」「知らない」のい

ずれかを選択する) 

13. 以下の食品は、たとえ少量であって

も、どのくらいの頻度で食べたり飲ん

だりしますか?((a)新鮮な果物,(b)ビス

ケット, ケーキ, クリームケーキ,(c)甘

いパイ, パン,(d)ジャムやはちみつ, 

(e)砂糖を含むチューインガム,(f)お菓

子/キャンディ,(g)レモネード、コカコ

ーラまたは他のソフトドリンク,(h)砂

糖入りのお茶, 砂糖入りのコーヒー,  

の各問に「1日に数回」「毎日」「1週

間に数回」「1週間に1回」「1か月に

数回」「めったにない/かつてない」

のいずれかを選択する） 

14. 次の種類のタバコはどのくらいの頻度

で使用していますか?(タバコ, 葉巻, 

パイプ, タバコをかむ, 嗅ぎたばこ, 

その他の各項目に「毎日」「週数回」

「週一回」「一月に数回」「めったに

ない」「かつてない」のいずれかを選

択する） 

15. 過去30日間、お酒を飲んだ日に、普段

何杯飲んでいましたか?(1杯未満, 1杯,

2杯,3杯, 4杯, 5杯以上, 過去30日間

アルコール摂取なし, の各項目のいず

れかを選択する) 

16. 教育歴(正式な楽興教育を受けていな

い, 小学校未満, 小学校卒, 中学校卒, 

高校卒, 大学卒, 大学院学位取得の各

項目のいずれかを選択する) 
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この中で, 「国民健康栄養調査 生活習慣

調査票」で収載されている質問項目は, 「3.

 」, 「歯科疾患実態調査調査票」で収載さ

れている質問項目は,「4.」「5.」「6.」

「7.」「8.」「12.」の(b)(d), 社会医療診療

行為別統計で収載されている質問項目は, 

「5.」「10.」である. その他, 「10.」につい

ては, 「1 年以内に歯科検診を受けているか

（10000 人アンケート）」の項目が歯科医療

に関する一般生活者意識調査(https://www.jd

a.or.jp/pdf/DentalMedicalAwarenessSurvey

_h28.pdf)に含まれている. 

 また「13.」については, 「おやつの頻度中
学⽣アンケート調査」（仙台市⽴中学校のう
ち 8校の在校⽣ 3744⼈対象）, 間⾷に関す
るアンケート（回答者数 10259 名）https://

myel.myvoice.jp/products/detail.php?produ

ct_id=26304, 「⼤⼈のおやつ習慣（⼥性 15

95 名）」https://www.kurashihow.co.jp/wp-

content/uploads/2017/03/b397dcf03b1d7ca2

1851dacc10c7fda2.pdf にも収載されている. 

また日本は, Oral Health Country/Area 

Profile Project(口腔保健国・地域別プロファ

イルプロジェクト)に参加しており, dmft12

歳(12 歳時う蝕歯数), dmft 全年齢(全年齢う

蝕歯数), 乳歯う蝕歯数(dmft primary teet

h), 35-44 歳時歯周状態歯数最高レベルの割

合(percent having highest cpi score 35-44

 years), cpi を持つ六分儀の平均数(mean n

umber of sextants with cpi), 選択された

年齢(selected age), 欠損歯(missing teeth), 

年間口腔がん発生率(Annual Oral Cancer I

ncidence Rates per Site per 100000), 砂

糖の消費量(sugar consumption) 口腔保健マ

ンパワー(oral health manpower) 歯科人材

教育(Education of Dental Manpower) 関

心のある特別プロジェクト(special projects 

of interest)などの指標を提供している. 

すでにこのような指標を収集しているので

あるから, これらを継続的に収集して指標と

して用いるなどを検討する方法もあると考え

る. 

 

D 考察 

わが国の口腔保健について今後求めら

れる指標に関し, R1 年度は統計学的な観点

から, サンプリングの重要性, ICFの有用性, 

R2 年度は, 国民のアウトカム(「う蝕」「歯

周病」「喪失歯」に関する変化)を中心に, 「三

層 D-Plus 評価マトリクス」による評価の

「見える化」を, R3 年度はさらに, 「要因」

と「結果」の両者の情報を収集する点 ,  

PDCA サイクルの考え方に対応している点, 

および事業を 3 段階「行政」「施設」「個

人」の枠組みで展開する「口腔保健事業評価

モデル」の有用性について検討した. 

現在の統計情報(「e-stat から構成される

指標」および「NDB から構成される指標」)

は, それぞれ統計調査としての目的があっ

て収集された統計の目的外使用として,利

用可能なデータである. そのためデータサ

イズ, 母集団のデータの連続性やバイアス

の混入などデータの信頼性に関し, 脆弱な

構造となっている. また歯科疾患実態調査

は国民全体の人口約 1 億 2 千 700 万人(調

査時)に対し約 4 千人, 国民健康・栄養調査

6 千 5 百人(20 歳以上)と, それぞれ推計人

口の 0.0063%, 0.0030%であり, サイズが小

さいためのサンプル誤差が大きく, 結果の

信頼度が低い(信頼区間の幅が広い). 調査

設計サイズに達していない点も信頼性を大
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きく低下させている. 今回,歯科疾患実態調

査と国民健康・栄養調査について検討した

が, 他の調査においても妥当性の検討は重

要であり, 調査の設計を考え直すなど改善

が望まれる. 

次に, 今後の「口腔保健事業の指標体系」

を考える上で,国際生活機能分類(ICF)は健

康状態を生活機能(「心身機能, 構造」と「活

動と参加」)であらわし, その規定要因とし

て「環境因子」「個人因子」をとらえる「生

活機能モデル」に沿った体系することは意

味があると考える. 「生活機能モデル」は,

その個人の人体の部分的な物理的欠損に関

わる「身体構造(S 項目: Body Structures)」, 

人体機能の物的な機能停止に関わる「心身

機能(B 項目:Body Functions)」, およびそ

の個人の社会との関わりがどの程度制限を

受けているのかというという「活動制限と

参加制約(D 項目: Activity limitations and 

Participation Restrictions」,そしてどのよ

うな条件があれば「社会との関わる」を達成

できるかといいう「環境因子 (E 項目：

Environmental Factors)」からなる, いわ

ば「生活実現化モデル」であり, 単に障害を

記述することを超えて, さまざまな専門分

野や異なった立場の人々の間の「共通理解

のためのツール」となっている. そしてこ

のモデルと細かく設定された ICF 項目を用

いて, 「個人の生活状況」,「生活を支えるた

めの必要な支援」を記述することができる

ようになり, これにより社会統計として国

別比較などのより広い分野でその利用が期

待されている. このように ICF の概念の

利用は役立つと考える. 

次に指標体系に「三層 D-Plus」評価マト

リクスとして,ストラクチャ, プロセス, アウ

トカムの概念に, 日本の実情に合わせてアウ

トプット(市町村等の事業の評価軸)を加え,

著者らがそれを「マクロ(行政)」,「メゾ(施設)」,

「ミクロ(個人)」単位の観点から表で表した評

価マトリクスの概念を取り入れることは重要

だと考える. アウトカムに関しては, 目的・目

標の設定が, アウトプットに関しては目的を

遂行するための行動計画があって初めてその

評価指標を考えることができる. このように, 

事業を始めるにあたり,あらかじめ事業の評

価のために, 目的およびその行動計画に沿っ

た形での, マクロおよびメゾの立場からの評

価, またミクロ(個人)の目標, 行動計画に沿

った形での評価が必要となる.上記に見たよ

うに,個人のアウトカムは「状態・行動の変化」

となる. このような評価のためのカテゴリー

は重要と考える. 

さらに望まれる指標体系について, ①

「要因」と「結果」の両者の情報を収集す

る点, ② PDCA サイクルの考え方に対応

している点, および③事業を 3 段階「行

政」「施設」「個人」の枠組みで展開する

ことを想定している(再掲)の考え方(「口腔

保健事業評価モデル」)が重要と思われる. 

本稿では「行政」の枠組みは主に「国」を

想定しているが, 「県」「市町村」を想定

した場合の指標については, 今後の課題で

ある.  

より信頼度の高いデータを用いるために

は, 「口腔保健事業評価モデル」に沿って,

 データ収集デザインを設計し実現するこ

とが重要と考える. これには, WHO の Or

al Health Surveys – Basic Methods(口

腔健康調査 - 基本的な方法)が参考になる. 

E 結論 
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わが国の口腔保健の指標体系に関する統計

学的検討として, PDCA サイクルを用いた

「改善」に有用と考えられる指標体系の構

築に向けて, 検討を行った. 今後望まれる

指標体系として ①サンプルの代表性に留

意した調査デザインや, ②ICF の概念を取

り入れ, ③ 

「要因」と「結果」の両者の情報を収集, 

④PDCA サイクルの考え方を取り入れ, そ

して⑤事業を 3 段階「行政」「施設」「個

人」の枠組み(三層 D-Plus 評価マトリク

ス)で展開する「口腔保健事業評価モデ

ル」は, 有用であると考える. 信頼度の高

いデータを用いるためには, 「口腔保健事

業評価モデル」に沿って設計されたデータ

収集デザインを用いて継続的にデータを収

集することである. 本「口腔保健事業評価

モデル」は「行政」として「国」を想定し

ているため, 「県」「市町村」については

今後の検討が必要である. 
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