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連載
健康の社会的決定要因

「医療アクセスと健康格差」
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日本福祉大学健康社会研究センター 近藤 克則

. はじめに

喫煙や栄養バランスの偏った食事，運動不足など

不健康な健康習慣に加え，個人の所得，教育程度，

職業など社会経済的地位が健康と関連していること

は多くの研究により示されている。たとえば，社会

経済的地位が低い者には抑うつが多く1,2)，要介護

状態に陥りやすい3)だけでなく，死亡率も高い4)。

世界保健機構（WHO）の「健康の社会的決定要因
に関する専門委員会（the Commission on Social De-
terminants of Health）の最終報告書5)によると，健

康の格差には，個人の生活習慣だけでなく，居住環

境，労働環境など周りの環境が影響しており，その

中には医療制度のあり方も含まれる。

医療制度のあり方を論じるに当たり，医療アクセ

スという言葉がしばしば使われる。医療アクセスの

問題は，2つの軸から議論されることが多い。一つ
は医療機関への距離や交通機関の有無などの物理的

な条件によるアクセスの問題であり，もう一つは，

受診や治療にかかる費用など社会経済的あるいは医

療保障の条件によるアクセスの問題である。医療へ

のアクセスの公平性（equity）は，医療サービスが
誰にでも利用可能であることが前提にあり，必要と

する人々に医療サービスが活用されることで成立す

る。受診抑制とは，必要にも関わらず何らかの原因

で受診を控えることを意味し，医療へのアクセスを

測定する際の重要な指標となっている。日本は国民

皆保険制度のもと，医療へのアクセスが広く保障さ

れてきたと考えられていたが，近年，低所得者で高

所得者の 2倍以上の受診抑制がみられるなど，経済
力による格差が指摘されるようになっている6)。そ

こで本稿では，主に医療へのアクセスに社会経済的

地位による格差がどの程度見られるのか，内外の研

究を紹介しながら検討していく。

. 医療へのアクセスと社会経済的地位

多くの研究により所得や教育年数などの社会経済

的地位が低いほど，受診抑制が高率でみられ5)，そ

の主な理由として窓口での費用負担の問題が指摘さ

れている。受診における格差は，その国の医療保障

制度と関連しており，受診時の費用負担の大きさは

受診抑制の大きな決定要因となっている7)。保険に

加入していない者と保険加入者とで，過去 2ヶ月間
の受診状況を比較した米国の研究によると，不慮の

外傷では，無保険者が治療を受けるオッズ比が0.47
と保険加入者の半分以下であり，慢性疾患でも，治

療オッズ比は無保険者で0.45と明らかな受診抑制が
みられた。さらに，無保険者では，約 7ヶ月後の健
康状態も悪かった8)。米国とカナダの比較研究9)に

よれば，両国とも所得が低かったり，学歴が短いほ

ど，必要な治療を受けていない者やかかりつけ医の

いない者の割合が多かった。しかし，国民皆保険

制度であるカナダでは，そうでない米国にくらべ，

所得による医療アクセスの格差が小さいこともわか

った。

無保険者だけでなく，十分な保険に入っていない

場合にも受診抑制が起こる。米国では保険の種類に

よってカバーされる内容が異なるため，保険でカ

バーされる範囲が少ない under-insured（低水準被
保険者）が存在する。心筋梗塞患者2498人を対象
に，費用を理由に受診を控えた群（18.1）と，そ
れ以外の群とで比較した研究がある10)。何らかの保

険に加入していても，費用を理由に受診を控えた者

（受診抑制あり群）は68.9に上り，その後一年間
に心疾患が原因で再入院した割合は，受診抑制なし

群の17.7に対し，あり群で25.7と，調整済みリ
スク比でも1.3倍再入院をしやすいという結果であ
った。つまり，医療保険に加入していても，医療保

障の水準が低いと，受診抑制が起き，健康状態が悪

化して再入院が増えることを示唆している。また，

自己負担の種類と程度が異なる15種類の保険の 1つ
を無作為に割り当て，医療サービスの利用や健康水

準を調べた米国のランド調査研究によると，自己負

担が増えるにつれ，重要な薬をはじめとする医療の

利用が減少し，それに伴い健康状態も悪化したので
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ある11)。

受診抑制がおこる理由として，医療保険の種類や

その有無のほかに，受診の際に支払う自己負担額も

あげられる。2007年 7月に国立社会保障・人口問題
研究所により実施された『社会保障実態調査』によ

ると，過去 1年間に誰も医療機関にかからなかった
世帯のうち，「健康ではなかったが，受診できなか

った」者がいた世帯は17であり，その理由として
最も多かったのが「自己負担割合が高いなど経済的

理由」（38.4）であった12)。また，日本医療政策

機構による『日本の医療に関する2008年世論調査』
によると，費用を理由に過去12カ月以内に「具合が
悪いところがあるのに医療機関に行かなかったこと

がある」者の割合が，高所得者の18に対し，低
所得者では39と約 2倍であった。同様の理由で
「薬を処方してもらわなかったことがある」者は，

高所得者の 2に対し，低所得者では16と 8倍で
あった13)。

日本の代表サンプル（20歳～89歳）を用いた研究
（JGSS�2008）でも，所得が低い者ほど受診抑制が
高率でみられたことを報告している14)。厚生労働省

が2001年から行っている『21世紀出生児縦断調査』
の 0�4歳児約 3万3000人のパネル調査（同じ対象者
を繰り返し調査する方法）データによれば，貧困経

験が多い子どもほど入院を伴うような重大な疾病が

多く，受診抑制は見られない半面，通院経験は逆に

少なく，疾病の早期における受診抑制があることが

推測された15)。

自己負担額の増加も受診抑制と関連している。馬

場園らは，日本の健康保険加入者において，医療費

の自己負担が増えると所得が低い階層で受診抑制が

生じることを報告している16)。また，この研究で

は，自己負担率が20から30になった結果，合併
症のない糖尿病患者において外来受診の減少がみら

れ，初期症状のない疾患で受診抑制が起こりやすい

ことが示唆された。フランス，ドイツ，スペインの

3カ国を比較した研究では，患者の自己負担額が増
えた結果，特に低所得者など社会階層が低い人々に

おいて外来受診が減少したことを報告している17)。

同様な結果は，韓国や台湾における研究でも報告さ

れている18,19)。日本の要介護認定を受けていない一

般高齢者を対象に，受診抑制の理由を検討した2006
年の調査（N＝15302）でも同様であり，自己負担
率の高い70歳未満（調査当時の自己負担率は70歳未
満で 3割，70歳以上で 1割）で，費用を理由とした
受診抑制が多かった（65～69歳で35.8，70歳以上
で20.1)20)。

別の要因として，物理的アクセスの問題もある。

前述の日本の高齢者の研究20)では，必要な受診を控

えた理由として「近くにない」（65～69歳で9.0，
70歳以上で15.4）や「交通手段がない」（65～69
歳で4.7，70歳以上で13.2）と，高齢になるほ
ど物理的なアクセスが問題となっていた。米国で

も，医療機関への距離は，特に高齢者において受診

抑制の原因となっていることを報告している7)。英

国では，公衆衛生サービスへの物理的アクセスが良

いほど住民の健康状態がよいことがわかってお

り21)，ナイジェリアでも，同様の関連がみられた22)。

上述の物理的・社会経済的アクセスの差は，受け

る医療の質にも影響している。米国の代表サンプル

を用いた研究では，人口の少ない地域（農村など)7)

や，低所得者23)で急性心筋梗塞で入院した患者の死

亡率が高いことが示されている。その理由として，

医療従事者の不足や医療機関が近くにないこと7)

や，費用23)による受診抑制があげられた。ヨーロッ

パ諸国でも，受ける医療サービスの種類に格差がみ

られ，一定の基準を満たす26論文を集めたシステマ
ティック・レビュー24)によれば，プライマリケアに

おいては，ある程度医療サービス利用の公平性が保

たれているが，病院における専門医療では，低所得

者で利用が少ない実態がみられた。訪問看護を受け

た後に死亡した日本の高齢者1305人を対象にした研
究でも，経済的に余裕のない者ほど自宅で亡くなる

率は低く，担当の訪問看護師が評価した「死および

死に至る過程の質」も低い者が多かった25)。

. 格差が生まれる背景

格差が生まれる背景には，社会経済的・物理的ア

クセスに加え，心理的要因も関わっている。抑うつ

など精神的健康度が低い者ほど，不健康な行動が見

られることが報告されている26)が，米国の医療保険

受給状況調査（MEPS）を用いた研究では，精神的
苦痛（Psychological Distress）（SF�12を用いた）が，
各種健診の受診率の低さと関連していた27)。日本の

高齢者の研究でも，抑うつが健診受診率の低さと関

連しており28)，別の研究でも，将来に楽しみがない

者はある者よりも，健診受診率が低いことが示され

ている29)。

コミュニケーションやヘルスリテラシーの問題も

ある。ヘルスリテラシーとは，健康に関わる問題に

ついて，必要な情報を収集し，理解し，利用する能

力のことである30)。米国の研究では，社会経済的地

位の低い層で医療への不信感が強いこと31)や，医師

とのコミュニケーションが不良であり，受ける医療

の質も低いことを報告している32)。日米両国とも，

待ち時間や距離よりも，「医師がわかりやすく説明
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してくれる」，「自分の話を聞いてくれる」といった

コミュニケーションの質が，医療満足度とより強く

関連していることが報告されている32,33)。医療全体

への信頼感が低いと受診抑制につながるというスウ

ェーデンの報告もある34)。日本でも，社会経済的地

位の低い者は，実際の健康状態に関わらず，医療を

受けられないのではないかという不安が高く，必要

な治療を控える傾向があった35)。複数の質的研究を

検討したメタ研究でも，健康関連の問題について分

析し理解する能力，つまりヘルスリテラシーが低い

ことは，患者と医療従事者とのコミュニケーション

の質の悪さにつながっていた30)。

米国厚生省（HHS）の下部組織，Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ医療分野
の研究と質向上を支援する部門）は，社会経済的地

位が低いほど糖尿病の治療を受けず，糖尿病やその

合併症により入院する確率が高いことを報告してい

る7)が，糖尿病は高血圧と同様，初期症状がないた

め，受診抑制が起こりやすい。同報告書では，社会

経済的地位が低いほど，健診受診や予防接種などの

予防行動をとる割合が低いことも示されており，こ

れにもヘルスリテラシーが関連している可能性があ

る。同じく米国の癌検診でも，便潜血検査や大腸フ

ァイバー検査を受けた割合は低所得層で高所得層よ

りも低く36)，日本でも，高齢者の健診未受診は，社

会経済的地位の低さと関連していた28)。

. 医療アクセスの格差への対策

以上述べてきたように，医療費の自己負担が増え

ると，不要な受診だけでなく必要な医療も抑制され

ること，またその傾向は所得が低い人々により顕著

であることが確認されている。WHOは「すべての
人に健康を（Health for All）」のスローガンのもと，
「政府が主導して，医療制度の財政や皆保険制度の

創設，自己負担を最小限にとどめるよう努力する」

よう求めている5)。内閣府の政策効果分析レポート

では，60歳代前半で所得が低い国民健康保険加入者
では，受診抑制が相対的に高率で見られることが

報告され，就業や所得状態に応じた医療保険に関

わる負担の軽減など，弾力的な制度運用を行う配慮

が必要であるとしている37)。ヨーロッパ11)および

OECD加盟諸国38)の医療制度改革の経験をまとめ

た報告書によれば，自己負担が増えると，不要な医

療が減る半面，必要な医療も減る。しかも，低所得

者ほど不健康であり，医療の必要性が高いにもかか

わらず，必要な医療から排除されやすくなることが

指摘されている。医療アクセスによる健康格差の是

正のためには，低所得者層も安心して医療にかかれ

る医療保障制度が重要である。

それに加え，医療へのアクセスには，自己負担額

だけでなく，無保険者の問題も含めた議論が必要で

ある。皆保険制度の日本でも，国民健康保険加入世

帯の18.6が保険料を滞納している39)。特別の事情

がなく 1年以上国民健康保険料を滞納していると保
険証がとりあげられ，「資格証」が交付されるが，

その「資格証」交付世帯が34万世帯にのぼっている。
このような世帯では，受診時にいったん医療費を全

額支払う必要があるため，受診抑制が一般世帯の32
倍から200倍も起こりやすい39)。医療機関にかから

ずに手遅れで亡くなった例も18都道府県で27人いる
ことが報告されている39)。米国では，低所得家庭の

子どもを対象にした医療保険システム［State Chil-
dren's Health Insurance Program (SCHIP）］の創設
により，子どもにおいて，医療アクセスにおける格

差が縮小したことが示されている40)。日本でも，親

が国民健康保険の保険料を滞納したことにより無保

険状態になった中学生以下の子どもに対し，短期保

険証の交付を取り決めた改正国民健康法が成立し，

2009年 4月から施行された。
医療制度の見直しによるこのような格差への対処

は重要である。しかし，この問題に対処するために

は，制度の見直しだけでは不十分である。格差の背

景として，医療に対する不信やコミュニケーション

の問題も指摘されているからである37)。また，低所

得者ほど健診を受けない28)理由として，制度や社会

経済的・物理的アクセスの問題だけでなく，心理的

要因もある37)。地域でできる方策として，英国での

取り組みが参考になるかもしれない。英国政府の委

託により，2010年 8月からリバプールで「Healthy
Homes」という事業が始まった。「より健康的な家
で，より健康的な生活を」をキャッチフレーズに，

貧困地域（このような地域には移民も多い）を40ヶ
所指定し，1件ずつ訪問し，立ち入り検査を行っ
た。家屋に健康への問題がある場合は，家主に改善

命令が出される。この立ち入りの際に，健康上の問

題を抱えている人に対する医療サービスの紹介も行

われ，言葉の問題や健康意識の低さにより，症状が

重くなるまで受診しない移民や貧困層の早期受診に

も一役買ったのである41)。また，妊婦健診の未受診

の背景には，経済的理由があげられる42)が，乳児死

亡率が全国平均の1.3倍というロンドンの最貧困地
区で，地元の助産師が大学や病院に呼びかけ，2008
年に対策チームを結成した。地域の若い母親たちに

呼びかけ，「Bump Buddies」というボランティアグ
ループを発足させたのである。同じ民族や同じ肌の

色の若いメンバーが町の中で妊婦を見かけたら話し
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かけ，医療サービスにつなげた結果，妊婦健診の未

受診率が半減した41)。これは，ボランティアの活用

によって，様々な理由で受診を控えていた人々を医

療サービスや専門機関につなぐことができた好例で

ある。日本では，伝統的に社会福祉協議会や自治

体，地域住民などのパートナーシップによる，子育

て支援ボランティアや高齢者の見守り活動など，様

々な地域福祉活動が行われてきたが，地域の力を生

かしたこのような活動は，今後ますます重要になる

であろう。
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