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概要 

 

現代の日本は年収 300 万円時代と言われ、低所得者の数は急増している。それに伴い、

所得の格差は拡大している。日本のジニ係数は、大半の OECD 諸国に比べて高く、

社会における所得分配は不平等である。この絶対的な所得の格差は、健康状態にも派

生し、健康に悪影響を与える。絶対的な所得の格差が健康格差を生むことは複数の先

行研究で既に証明されている。また、健康格差は自分の所得が周囲の所得水準を下回

り、相対的剥奪を感じることによっても生じると考えられる。しかし、相対的な格差

が健康に悪影響を与えるかどうかは証明されるまで至らず、仮説となっている。そこ

で、私たちは都道府県単位でデータを分析し、ジニ係数と様々な健康の状態を表す指

標との相関関係を調べた。その結果、相対的な剥奪を感じる人々は主に生活習慣病に

なりやすいという結果が出てきた。また、生活習慣病は様々な病気になるきっかけと

なる。このように、絶対的と相対的な所得の格差は人々の健康に悪影響を及ぼしてい

る。そのため、いかに所得が健康に与える影響を少なくできるか、人々が健康に生き

られるかを考える必要がある。私たちは格差を是正するという政策ではなく、低所得

が生活習慣病になるのを防ぐことが出来るポピュレーションアプローチを考えた。こ

のアプローチを考えるとき、国内のある特定に地域のみで既に行われている、または

海外で既に導入されている政策を参考にした。そして、日本全体で導入するためにそ

れらの改善し、アレンジした。 
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第 1 章 序論 

 

本章では、研究の目的と問題提起を示すことを目的とする。 

 

日本は経済成長を続ける中、国民の年収がどんどん下がっている。日本経済を表す

言葉として「年収 300 万円時代」が使われるようになった。これは年収が 300 万円以

下の国民が増えたことを表している。現在、日本では非正規雇用の拡大が問題となっ

ている。非正規雇用者は正規雇用者と比べると所得が低く、正規雇用者と非正規雇用

者の所得格差の拡大が懸念される。特に、非正規雇用者は多くが低所得者である。低

所得者といわれる人々の年収は 300 万円以下といわれている。これから年収が 300 万

円以下の人々がどんどん増加していき、「年収 300 万円時代」はさらに深刻な問題に

なるはずだ。平成 26 年時点で年収 300 万円以下が全給与所得者の 4 割も占めている。

その一方で、高所得者も一定数いる。そのため、所得の格差は一層拡大する見込みで

ある。  

日本のジニ係数は、大半の OECD 諸国に比べて高く、社会における所得分配は不

平等である。この絶対的な所得の格差は、健康状態にも派生し、健康に悪影響を与え

る。絶対的な所得の格差が健康格差を生むことは複数の先行研究で既に証明されてい

る。また、健康格差は自分の所得が周囲の所得水準を下回り、相対的剥奪を感じるこ

とによっても生じると考えられる。しかし、相対的な格差が健康に悪影響を与えるか

どうかは証明されるまで至らず、仮説となっている。そこで、仮説は支持するか、支

持しないのかを都道府県単位でデータの分析を行い、結論づける必要性を感じた。 

さらに、格差を是正するためにすでに日本国内では再分配政策を行われているが、

いまだに格差は消えずに残っている。そこで、海外の事例を調べ、日本で取り入れら

れる有効な政策を探り、日本に生かしていく必要がある。このように、健康格差が広

がる日本において、低所得者層の健康を維持する格差是正案を提言する必要がある 
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第 2 章 現状分析 

 

 本章では、絶対的所得格差から生じる健康格差及び相対所得仮説を、先行研究及び

回帰分析を用いて支持する。また、相対所得仮説においては、具体的にどのような病

気になりやすい傾向にあるのかを分析することで、より深く健康格差の現状を把握す

ることを目的とする。 

 

 

2.1. 絶対的所得格差 

 

日本には、学歴が低いと高収入にならないというような社会階層の学歴→職業→収

入の連鎖的なものがあると考えられる。実際に学歴を 3 つに区分し賃金を比較する

と、高校卒、高専・短大卒、大学・大学院卒の順に賃金が高い。1従って、低学歴は低

所得を招くと言える。低学歴は低所得だけでなく、死亡リスクの上昇を招く可能性が

示唆されている。4 つの地域相関研究からは、低学歴者の割合が多い地域ほど全死亡

率、自殺死亡率が高いとわかっており、5 つの横断研究からも、低学歴者の死亡率が

高いことがわかっている。2ここで考えられるのは、低学歴が健康状態の悪化に直結し

ているのではなく、低学歴故に低 3 得となってしまい、死亡リスクが高まっていると

いう 3 段構造である。死亡リスクに低所得が影響を与えていればこの 3 段構造は成り

立つため、死亡リスクに低所得が与える影響が優位であるか単回帰分析を用いて証明

した。 

被説明変数を各都道府県別の男性 10 万人当たりの死亡者数、説明変数を各都道府県

別の男性平均所得とした。平均所得は、地域の物価水準によって豊かさの度合いが変

わってきてしまうため、各都道府県の物価水準で調整したものを使用している。以下

の図 1 が回帰分析結果である。 

 

 

 

 
1 厚生労働省（2017） 
2 JACC study group (2015) 
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（図 1） 

出所：消費者物価指数は「小売物価統計調査」（総務省）、死亡率は「都道府県別

年齢調整死亡率」（厚生労働省）、平均所得は「平均所得ランキング 2015」(パーソ

ナルキャリア株式会社) より筆者作成 

 

t 値が-3.5236 より絶対値 2 以上、P 値が 0.00099 より 0.05 以下のため「優位」と 

結論付けることができる。また、係数が-であることから男性の平均所得は男性 10万

人当たりの死亡者数にマイナスの影響を与えていることがわかる。平均所得の減少は

死亡者数を増加させることから、低所得が死亡リスクを上昇させると言える。従っ

て、低学歴故に低所得となってしまい、死亡リスクが高まっているという 3 段構造と

なっている。それ故、低学歴・低所得者は健康状態に問題を抱え死亡リスクが高ま

り、高学歴・高所得者はその反対の現象が起こるという「健康格差」が生まれてい

る。 

 

1) 医療受診 

  

低所得者の死亡リスクが上がる原因は低所得であるが故の医療受診傾向が関連して

いると考えられる。費用がかかるという理由で過去 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」人の割合は、低所得・低資産層では

40％もあり、経済力の弱い人に受診抑制が生じている傾向がみられている。3この動向

は他の研究者によっても裏付けされており、低所得者は病院での受診を控え、健康診

断を受けない傾向にある。4新学術領域研究でも、男女約 3400 人の解答の分析から、

病院の外来受診と入院が所得の多い人に偏り、所得の少ない人では受診控えが多いこ

とがわかっている。5こうして医療機関や健康診断の受診を控えてしまうと、病気の早

 
3 日本医療政策機構 (2010) 
4 内閣府 （2006） 
5 豊川智之 他 (2012) 
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期発見や治療ができず、病状を悪化させ、医療費の増大や死亡を招く恐れがある。ま

た、低学歴者が低所得者となる傾向があることから、病気や医療に関する知識不足に

より医療機関へのアクセスに問題が発生している場合もある。これについては他の先

行研究でも言及されており、低所得者はヘルスリテラシーが十分でないために医療へ

のアクセスや受けられる医療の質に問題が生じる可能性があると述べられている。6ヘ

ルスリテラシーが欠如することで、受診控えと同様に病状を悪化させてからの受診に

よる医療費の増大、そして死亡リスクを上昇させてしまうと考えられる。低所得者の

医療受診傾向は、健康格差を拡大させる悪循環を生んでいる。 

 

2) ネットワーク 

 

 低所得者の死亡リスクが上がる原因は低所得者の人間関係ネットワークの傾向とも

関連していると考えられる。過去の研究から、社会階層が高い高所得者ほど人間関係

が豊かである事が証明されており、新学術領域研究でも、所得が高い人ほど友人や仕

事仲間が多いという研究結果が出ています。7PRESIDENT の調査によると、20～30

代の低所得者層の 3 割以上がフォロワー機能のついたＳＮＳを活用していないと答え

た。反対に高所得者層でフォロワー機能のついたＳＮＳを利用していないのは１割未

満であった。また、同じアンケート対象者のうち低所得者層では Facebook の友達数

が 50 人未満の人が 3 割 5 分も存在し、1000 人以上のフォロワーを持つ人はいなかっ

た。反対に高所得者層では友達 50 人未満が 2 割、1000 人以上が 3 割も存在した。8上

記の調査からもわかるように、高所得者と低所得者では人間関係のネットワークに大

きく差が存在する。人間関係のネットワークが小さいと、他者からのサポートが少な

くなるなどの要因で、健康状態が悪くなる。9また、国内の高齢者研究からも友達との

交流が少ない人は死亡リスクが高くなることもわかっている10従って、人間関係ネット

ワークが狭くなる傾向にある低所得者は高所得者よりも健康を害しやすく、死亡リス

クも高いと言える。故に、交友関係が健康格差と密接に関係している。 

 

3)貯蓄傾向 

 

 低所得者特有の傾向は医療受診・ネットワークに留まらず、貯蓄にもある。ムッラ

イナタンとシャフィール(2015)によると、所得が少ないという「欠乏」がトンネリン

グを引き起こす。11トンネリングとは視覚狭窄のことで、他のものに注意が行かなくな

ることである。所得が少なく、トンネリングを引き起こすと、明日・明後日をやり過

ごすことに集中してしまい、もっと先の将来のための貯蓄を怠ってしまう傾向にあ

る。貯蓄をしないことで、何かに欠乏している状態が長期間続き、更に他の重要な事

に注意が行き届かなくなってしまう。その結果、自動車免許の更新、健康診断などを

怠り、更なる悪循環を引き起こしてしまう。 

 

4) 健康格差が是正されにくい理由 

 
6 川上憲人・小林廉毅・橋本英樹（編）(2006) 
7 原田謙 (2012) 
8 President Online (2018) 
9 文部科学省 (2015) 
10 Aida J et al (2011) 
11 センディル・ムッライナタン,エルダー・シャフィール (2015) 



8 

 

 

 絶対所得が引き起こす健康格差の是正が進まない理由は、所得格差の縮小と低所得

者の医療サポートの不足が原因と考えられる。日本のジニ係数は OECD 平均よりも高

く、所得格差が存在する。また、日本は世代間の所得弾力性が高いため、貧しい家庭

の子は貧しく、豊かな家庭の子は豊かに育ち、格差が親から子供に受け継がれてしま

う傾向にある。貧しい環境で育った人には豊かになるチャンスが十分に与えられてい

ないということである。 

 

2.2 相対的所得格差 

 

第 1 節では絶対的な所得水準と自分の所得を比較し、貧困かどうかを判断する絶対

的な貧困格差について記述した。第 2 節では相対的な貧困格差について説明する。相

対的な貧困格差とは、絶対的な所得の水準ではなく、周りにいる他の人と比べた相対

的な所得水準により貧困かどうかを判断する貧困格差のことである。この貧困格差が

健康に影響を与えるのではないかとして立てられた仮説が「相対所得仮説」である。

「社会疫学や医療経済学分野で注目されているこの仮説は、国際比較研究の中から生

まれた。」12国際比較研究の 1 例としてアメリカとキューバの比較がある。アメリカと

キューバの経済的な豊かさを比較したとき、アメリカはキューバの 5 倍豊かだった。

絶対的な貧困格差が健康に与える影響を考えるとアメリカはキューバより健康である

はずだ。しかし、アメリカとキューバの平均寿命は同水準だった。つまり、国際比較

した際に、経済水準が豊かになるほど健康指標は高くなるが、それは発展途上国に限

った話である。それでは、先進国では所得がどのように健康に影響を与えるのか。こ

の問いについて考えた時に相対所得仮説が出てきた。先進国の国民の健康水準を決め

る要因に一つに不平等な所得分配であるジニ係数があるとした。つまり、貧富の差が

大きければ大きいほど寿命が短く、小さければ小さいほど寿命が長くなるというもの

だ。「貧困などの絶対的所得水準だけでなく、他の人と比べた相対的な所得水準も人

びとの健康に影響を及ぼすというので、『相対所得仮説』と呼ばれる。」13 しかし、

相対的な貧困格差が健康に影響を与えるというのはまだ仮説の段階である。なぜかと

いうと仮説を支持する論文がある一方で、批判する論文が書かれているからだ。分析

しても結果がでなかったという例や、そもそもの分析方法への批判などある。ここで

は仮説を支持する分析と批判する分析を 1 つずつあげる。以下の紹介する先行研究は

新潟市という小さなコミュニティーの中での話である。新潟市のような小さなコミュ

ニティーでは相対所得仮説が実証された。私たちは市町村単位であてはまるというこ

とは都道府県単位に当てはまるのではないかと考えた。そこで、私たちは 47 都道府県

を比較し、都道府県単位に広げてデータ分析し、相対所得が健康に与える影響を実証

した。のちにその結果を述べる。 

 

2.2.1 先行研究 

 

1) 先行研究 

 

近藤（2013）が行った「高齢者における所得格差と残存歯数の関連」という研究に

ついて紹介する。この研究は高齢者の残存歯数に違いが生まれる原因に所得の格差が

 
12 近藤克則(2010) 
13 12 と同様 
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あるのか調べたもので、新潟市に在住の高齢者に向けて行われた調査である。なぜ歯

の本数で研究したかというと「歯は多くの健康指標と関連を示すだけでなく、いった

ん失った永久歯は再生しないため、残存歯数は生涯でつちかわれた健康状態を反映す

る健康指標とな」るからである。14この調査の結果、「個人レベルの性別や年齢、教育

歴、等価所得、暮らしのゆとり、世帯人数、糖尿病治 療の有無、喫煙状況を考慮して

も、地域レベルの所得格差と残存歯数の間に関連が認められ」た。15「これに加えて、

ジニ係数が 0.35 以上の所得格差が大きい地域の住民は、他の地域と比較して 2 本近

く (P<0.001) 平均残存歯数が少ないことも明らかにな」った。16「本研究から、格差

社会では高齢者の健康水準が低下することが示唆され」た。17したがって、新潟市のよ

うな規模が小さいコミュニティーの所得の格差が健康に影響を与えることが実証され

たといえる。 

 

2) 批判 

 

サブラマニアンによれば、多重レベル分析を用いた分析に限ると、相対的所得仮説

支持が 8 個論文、支持しないのが 9 論文である。18多重レベル分析とは、「個人の年齢

や性別、所得、等価所得、婚姻状態、学歴について調整した分析」で高度な統計手法

である。19このように支持をする論文と指示しない論文の 2 つの結果にばらつきが出る

理由としてあげられるのは 2つある。1つ目は所得格差の大きさに影響されてしまうこ

とだ。有意の結果になるのは比較的所得の格差が大きい時だ。所得の格差が大きい時

は結果が出るが、小さい時は出ていない。そのため、仮説を支持する論文は格差が大

きい国で小さい国では関係がみられないため支持しないと報告されている。日本にお

いても、ジニ係数の大きさによって仮説を支持する結果と支持しない結果の 2 種類の

結果が出た。上記で紹介した先行研究の分析は高齢者のデータを使っている。高齢者

は若年層に比べると所得の格差が大きくなる。そのため、結果が出たと考えられる。

つまり、ある一定の格差以上に所得に格差が生まれた時に、健康に影響が出るという

可能性が考えられる。もう１つの理由としてあげられるのはデータの規模によって結

果が変わってしまうということである。対象者の人数が多くなるにつれて仮説を支持

する論文が多くなる傾向がある。絶対的な所得の格差が健康に与える影響に比べると、

相対的な所得の格差が健康に与える影響は小さくなる。そのため、相対的な所得の影

響を分析する際は、できるだけ大規模なデータを用いて誤差の影響を受けにくくする

必要がある。 

 

3) 所得の格差が健康に与える影響とは 

 

相対的所得仮説について書かれた 155 の論文を検討したウィルキンソン(2006)によ

ると、約 7 割の論文が仮説を支持すると結論づけていたと報告した。20海外でも相対的

所得仮説を支持する論文は増えている。また、AGES プロジェクトのコーホート研究

 
14 日本公衛誌第 4 誌 (2017) 
15 14 と同様 
16 14 と同様 
17 14 と同様 
18 Subramanian S.V (2003) 
19 12 と同様 
20 WilkinsonR.G, Pikett K.E. (2006) 
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(2009)によると、高齢者 7673 人を対象に分析すると、同じ所得だったとしても、同じ

地域に住んでいて同じ学歴の人たちの中で相対的に低所得だった人たちは要介護認定

を受けたり、死亡したりする確率が高くなるという結果も出ている。21世界において報

告された９つのコーホート研究のデータを合わせて分析すると、ジニ係数が大きいほ

ど健康に与える影響は大きく、仮説は支持された。絶対的な所得格差を除いた相対的

な格差によって、先進国では 150 万が死亡し、日本だけだと 2.3 万以上が死亡してい

ることになると推計された。 

 

2.2.2 回帰分析 

 

1) 分析方法 

 

前項でも記述した通り、相対的な貧困格差が健康に影響を与えるのではないかとし

て立てられた仮説が「相対所得仮説」である。22この仮説を支持するにあたり、日本

47 都道府県のジニ係数がそれぞれの地域の健康状態に影響を与えているかどうかを検

証した。その検証方法としては、重回帰分析を用いた。被説明変数をあらゆる客観的

な健康度を表す指数とし、説明変数を物価調整後の一人当り GDP とジニ係数とした。 

 

 

 

上記の式を重回帰分析することより、一人当たりの GDP、すなわち絶対的な所得が健

康に優位に影響を与えているのか、そしてジニ係数、すなわち相対的な貧困格差が優

位に影響を与えているのかを分析することができる。この時、説明変数 X2であるジニ

係数のみが健康状態に優位に影響を及ぼし、健康状態を悪化させる方向の符号を持っ

ていた場合、相対的な貧困格差が人の健康に影響を及ぼす「相対所得仮説」を支持す

る結果になるのではないかと考える。 

 

1) GDP の計算 

 

 国民の絶対的な豊かさを表すのは GDP である。まずは都道府県別の GDP をその地

域の総人口で除す。これにより、一人当たりの GDP を算出することができる。これに、 

 

 

各都道府県の消費者物価指数の調整を加えた。都心で購入した全く同じものを地方で

購入すると少し安く買える。このように、消費者物価指数で一人当たり GDP を調整し

ないと、都心と地方で物価が異なるため、それぞれの絶対的な所得の豊かさを平等に

数字で測ることができなくなる。従って、一人当たり GDP を消費者物価指数で除し、

100 をかけることで、物価調整後の一人当たり GDP を計算した。 

 

 
21 Kondo N (2009) 
22 13 と同様 

 健康状態を表す指数 ＝ 一人当たり GDP ＋ ジニ係数 

被説明変数Ｙ 説明変数 X1 説明変数 X2 

物価調整後の一人当たり GDP＝（都道府県別 GDP÷人口）÷消費者物価指数×100 
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3) ジニ係数の求め方 

 

この項では、回帰分析をするうえで必要なジニ係数の求め方を説明する。ジニ係数

とは「所得不平等の度合いを図で表現」したローレンツ曲線を数値化したものである。
23ローレンツ曲線がどのくらい完全平等線から離れているのか面積比から算出する。ジ

ニ係数の求め方は秋山（2015）の「統計学基礎講義 第 2 版」に載っている方法で求め

た。 

総務省が実施した就業構造基本調査をみると 100 万未満、100 万～199 万、200万～

299 万、300 万～399 万、400 万～499 万、500 万～599 万、600 万～699 万、700 万

～799 万、800 万～899 万、900 万～999 万、1000 万～1249 万、1250 万～1499 万、

1500 万～1999 万、2000 万～ごとに世帯数が分布されている。それぞれの年収の中央

値を求め、世帯数と掛け合わせ、年収の合計を求める。また、同時に世帯数の合計も

求める。世帯数と年収の合計をそれぞれ求めたら、合計に対する相対度数を求める。

相対度数を求めたら累計度数を求める。（表１を参照）累計度数を求めたら世帯と所

得の累計度数をプロットし、これがローレンツ曲線となる。最後に、完全平等線とロ

ーレンツ曲線の間の面積を 2 倍し、ジニ係数が計算される。（図 1 を参照） 

 

 

2.2.3 分析結果 

 

1) 標準化 

 

今回 Excel の分析ツールを用いて回帰分析を行なったが、重回帰分析における各変数

の重要性を比較するために標準偏回帰係数を計算で求めた。標準偏回帰係数は目的変

数と説明変数をそれぞれ標準化した上で求める偏回帰係数である。今回の検証では以

下の式を用いて標準偏回帰係数を求めた。 

 

標準偏回帰係数 =
標準化前の説明変数の係数 ×  説明変数の標準偏差

目的変数の標準偏差
 

 

 

 

 

 

 

 

2) 分析結果 

 

(表 1) データの引用元 

 

23 秋山裕（2015） 
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（表 2）データ分析結果 
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客観的健康度を表す指数 係数 標準誤差 標準化係数 ｔ値 Ｐ値 重決定Ｒ２

一人当たりＧＤＰ -0.196 0.639 -0.049 -0.307 0.760

ジニ係数 3.473 12.371 0.045 0.281 0.780

一人当たりＧＤＰ 0.047 0.127 0.056 0.372 0.712

ジニ係数 -7.852 5.296 -0.221 -1.483 0.145

一人当たりＧＤＰ -0.010 0.158 -0.010 -0.066 0.948

ジニ係数 -5.426 3.061 -0.277 -1.772 0.083

一人当たりＧＤＰ -0.092 0.177 -0.083 -0.523 0.604

ジニ係数 -4.336 3.425 -0.202 -1.266 0.212

一人当たりＧＤＰ -1.754 2.093 -0.114 -0.838 0.406

ジニ係数 1.866 93.792 0.003 0.020 0.984

一人当たりＧＤＰ 1.462 0.672 0.309 2.174 0.035

ジニ係数 -33.370 28.011 -0.169 -1.191 0.240

一人当たりＧＤＰ -1.652 1.180 -0.190 -1.400 0.168

ジニ係数 141.907 49.150 0.392 2.887 0.006

一人当たりＧＤＰ -0.250 4.655 -0.008 -0.054 0.957

ジニ係数 -43.404 198.455 -0.033 -0.219 0.828

一人当たりＧＤＰ -141.024 62.005 -0.276 -2.274 0.028

ジニ係数 10898.717 2643.173 0.501 4.123 0.000

一人当たりＧＤＰ -20.674 124.748 -0.024 -0.166 0.869

ジニ係数 9321.688 5317.793 0.257 1.753 0.087

一人当たりＧＤＰ -32.696 16.705 -0.275 -1.957 0.057

ジニ係数 3900.058 668.239 0.336 5.836 0.000

一人当たりＧＤＰ -0.605 3.291 -0.026 -0.184 0.855

ジニ係数 306.872 131.659 0.335 2.331 0.024

一人当たりＧＤＰ -2.634 4.683 -0.077 -0.562 0.577

ジニ係数 587.571 187.354 0.429 3.136 0.003

一人当たりＧＤＰ -29.610 19.035 -0.204 -1.556 0.127

ジニ係数 2528.428 761.456 0.436 3.321 0.002

一人当たりＧＤＰ -14.648 11.752 -0.149 -1.246 0.219

ジニ係数 2282.414 470.126 0.581 4.855 0.000

一人当たりＧＤＰ -2.342 7.612 -0.042 -0.308 0.760

ジニ係数 959.369 304.494 0.433 3.151 0.003

幸福度2011

自殺率2014

受療率（外来）2017

糖尿病2008

脳血管疾患2008

精神疾患2008(入院)

虚血性心疾患2008

癌患者受療率2008

高血圧2008

健康寿命（女）2013

うつ病2008

犯罪発生件数2011

肥満度2010

受療率（入院）2017

健康寿命（男）2013

ストレスオフ指数2019

0.116

0.202

0.390

0.263

0.195

0.001

0.359

0.159

0.249

0.495

0.068

0.016

0.009

0.057

0.075

0.036

 
＊患者数のデータは、一定の人口あたりの患者数である。 

出所：総人口は「都道府県別人口と人口増減率」総務省（各年）、県別 GDP は「全

国消費実態調査」総務省（各年）より、筆者作成 

 

3) 分析結果からわかること 

 

一人あたり GDP のみ有意 犯罪発生件数 

ジニ係数のみ有意 肥満度、精神疾患(入院)、虚血性心疾患、ガン患

者、高血圧、脳血管疾患、糖尿病 

どちらも有意 受療率(入院) 

 

今回の検証では一人当たり GDP、すなわち絶対的貧困による健康格差はほとんど見

られなかった。先行研究より絶対的貧困による健康格差は認められているが、日本は

経済的に発展している先進国であるため、閾値に達していない可能性が考えられる。 
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相対的貧困と健康格差に関しては多くの病気で相関が認められた。特に肥満や糖尿

病、高血圧など生活習慣病に関する項目に相関が多く見られた。また受療率に関して

は入院のみジニ係数と強い相関が認められた。 

 

4) 癌と生活習慣病の関係について 

 

癌は遺伝的要因や外部の環境要因なども複雑に絡み合い、未だ解明されていない部

分が大きいのが現状である。24しかし、「禁煙」「節酒」「食生活」「身体活動」「適

正体重の維持」 の 5 つの生活習慣に気を付けて生活している人とそうでない人で 

は、将来がんになる確率は大きく異なる。この 5 つの健康習慣を実践する人は、0 ま

たは 1 つ実践する人に比べ、男性で 43%、女性で 37%がんになるリスクが低くなる。25

従って、癌と生活習慣は密接に関係しており、習慣の改善により癌のリスクを大幅に

低減する事ができると言える。25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
24 日本食肉総合センター(2013) 
25 国立がん研究センター(2018) 
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第 3 章 是正案 

 

 本章では、国内外の取り組みを把握したうえで、これからの日本に適切と考えられ

る「健康格差是正案」を提言することを目的とする。 

 

 

3.1 国内の取り組み 

  

絶対的所得格差、相対的所得格差はともに健康格差を促すことは上述した通りだ。

本節では、国内においてそれらの健康格差に対してどのような取り組みを行っている

か、健康をめぐる施策の変遷についてみていく。 

 

3.1.1 国民健康づくり対策 

 

1978 年厚生省は「第一次国民健康づくり対策」を策定し、国民全てが健康な生活を

送れることを目標とした。それを元に生涯を通じる健康づくりの推進、健康づくりの

基盤整備、健康づくりの普及啓発の 3 つを基本施策として 1978 年度から 10 か年計画

が策定され 26、順次実施した。従来、保健医療分野では「治療」に注力してきたが、

一次予防と二次予防を重視する啓発を行い、国民一人一人が自分の健康は自分で守る

という自覚と認識をもち行政がそれを支援すべきだという新たな視点を導入すること

ができた。 

その甲斐あってか、日本の平均寿命は、1984 年に男性が 74 .54 年、女性が 80.18 年と

延び続け、人生 80 年時代に突入した。その中で、ただ健康を維持するのではなく、積

極的に自らの健康を促進するべきだという流れが生まれ始めた。 

そこで 1988 年、対策が遅れていた運動習慣の普及に重点をおいた「第 2 次国民健康づ

くり対策（アクティブ 80 ヘルスプラン）」を策定した。80 歳になっても社会参加で

きるよう健康を増進することを目標とし、10 カ年計画で実施された。 

以下の表が、第一次第二次それぞれの施策概要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 厚生労働省(2015) 
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図 3-1 国民健康づくり対策の概要 

出所：厚生労働省 平成 26 年度版厚生労働白書(2014) 

 

これらの対策は、国民の疾病への予防や健康の増進に一定の成果を上げた。 

 

 

 

3.1.2. 生活習慣病の概念の導入 

 

昭和 30 年代から、加齢とともに発生率が上昇する疾患群を「成人病」と呼称してき

た。しかし「成人病」の原因は加齢だけでなく、若い頃からの外部環境や遺伝要因、

生活習慣も原因となることが明らかになった。そこで 1996 年、政府は公衆衛生審議会

において、「食習慣、運動習慣、休養、喫煙、飲酒等の生活習慣が、その発症・進行

に関与する疾患群」を「生活習慣病」と定義した。生活習慣に着目した概念を新たに

導入することで、疾病の予防として生活習慣の改善をすべきだということを国民に醸

成しようとした。 

 

3.1.3. 健康日 21 

 

国民健康づくり対策が成果をあげた一方で、高齢化が急速に進行し、生活習慣も変

化する中で、がんや心臓病、虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病や歯周病などの生活

習慣病が増加しつつあった。死亡原因の中で、生活習慣病が約 6 割に登るほどだった。

これらの生活習慣病は、食生活や運動、飲酒や喫煙などの生活習慣と関係性が深く、

生活習慣を改善することが予防に繋がることがわかってきた。こうした疾病の構造変

化に対応し健康づくりに自ら取り組むために、2000 年 3 月 31 日「21 世紀における国

民健康づくり運動（健康日本 21）」が開始された。 

健康日本 21 は、健康寿命の延伸や生活の質の向上を目的としている。推進方策として、

1．普及啓発、2．推進体制整備、地方計画支援、3．保健事業の効率的・一体的推進、
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4．科学的根拠に基づく事業の推進の 4 つを柱とした。27 そして、生活習慣の改善など

に関して 9 つの分野に分け具体的な目標を設定した。その 9 つの分野は、①栄養・食

生活②身体活動・運動③休養・こころの健康づくり④たばこ⑤アルコール⑥歯の健康

⑦糖尿病⑧循環器病（脳卒中を含む）⑨がんである。 

これらの健康日本 21 を主軸とした健康づくり対策は、2001 年、中央省庁が再編され

厚生労働省が発足したことで本格化した。 

また、2003 年に「健康増進法」施行し、法的基盤を整備し、健康づくりを推進する環

境を整えた。 

 

3.1.4.「健康フロンティア戦略」 

 

さらに 2004 年 10 月、国民の健康寿命を 2 年程度伸ばすことを目標とし、2005 年か

らの 10 カ年戦略である「健康フロンティア戦略」を策定した。「生活習慣病予防対策

の推進」と「介護予防の推進」の２つを健康寿命延伸の柱とし、具体的な目標数値を

設定した。その上で、①「働き盛りの健康安心プラン」、②「女性のがん緊急対策」、

③「介護予防 10 カ年戦略」、④「健康寿命を伸ばす科学技術の振興」の 4 つを重要性

の高い施策とし、重点的に展開することとした。28  

 

3.1.5. 健康日本 21 中間報告 

 

こうした状況の中で、健康日本 21 の途中経過として、2005 年「今後の生活習慣病

対策の推進について(中間取りまとめ)」を取りまとめた。 

これは、これまでの生活習慣病への対策の現状と課題の議論を整理し、今後の生活習

慣病への対策の方向性を決定したものである。 

これまでの生活習慣病への対策の課題として、主に以下の８つの要素が挙げられた。 

①健康に関する正しい知識の普及不足②日常生活で絶えず意識して行動すべき目標項

目の作成③ターゲットが不明確④スーパーマーケットなどの食品関連産業、フィット

ネス業界など産業界との連携不足⑤検診・保健指導の徹底、質の向上⑥生活習慣病予

備群の確実な抽出⑦若年期からの一貫した健康対策の不十分⑧国としての具体的なプ

ログラムの提示が不十分（各団体がバラバラに事業を展開している） 

これらの課題から決定した今後の生活習慣病対策の方向性は以下の 3 点である。 

①健康づくりの国民運動化（ポピュレーションアプローチ） 

肥満者は他の生活習慣病に関する危険因子を持つことから、メタボリックシンドロー

ムの概念を取り入れた生活習慣病対策を推進する。また、生活習慣病の「予備群」の

発症予防を徹底するため、健康に関心のない層まで広く「予防」の基本的な考えや重

要性に対する理解の促進を図る必要がある。このため、国民に広く普及するポピュレ

ーションアプローチを使用する。 

②網羅的・体系的な保健サービスの推進（ハイリスクアプローチ） 

ポプレーションアプローチでは、健康に関心のない層まで巻き込み、生活習慣病「予

備軍」だと自覚のない人にまで届くアプローチを行う。しかし、これだけでなく、生

活習慣病の「予備軍」を早期発見し生活習慣の改善を促すためにも、ハイリスクアプ

ローチを適切に組み合せた政策を進める。そうすることで、ポピュレーションアプロ

ーチとの相乗効果を図る。 

 
27 24 と同様 
28 厚生労働省(2006) 
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また、そのハイリスクアプローチの手段として、科学的根拠に基づく効果的なプログ

ラムを普及させ、健診・保健指導の効率化をはかる。 

③医療保険者と都道府県の取組強化（生活習慣病対策の推進体制） 

最新の科学的知見を集積した施策を打ち出し、国における取り組みだけでなく、地域

の課題を抽出した上で状況を的確に把握し評価するような体制を整えていく。 

また、都道府県と産業界も含めた連携を促進するため、それぞれの役割や責任を明確

化し、役割分担をしていく。 

 

3.1.6. ハイリスク・アプローチとポピュレーション・アプローチ 

 

 本項以降は具体的な国や地方自治体の施策について述べていくが、その前に前項で

出てきたハイリスク・アプローチとポピュレーション・アプローチについて説明す

る。 

 

1) ハイリスク・アプローチ 

 

従来、予防医療の分野で、健康格差是正の際に合理的と支持されていた手法とし

て、「ハイリスク・アプローチ」が挙げられる。これは、健康へのリスクが高い人た

ちに対象を限定して、施策を講じる手法である。過去には結核などの感染症対策に用

いられ、効果を上げている。 

しかし、近藤(2017)は、健康格差是正においてこの手法はうまく機能しないと分析

する。理由として、「ハイリスク・アプローチ」が有効に機能する際の以下の 4 つの

条件を満たさないためだ。 

①リスクが特定の比較的少数の者に限って見られる 

②ハイリスク者を診断する方法が確立している 

③長期間にわたり有効な予防あるいは治療法も確立している 

④それがほとんどのハイリスク者に対して現実に提供できる 

この 4 条件が揃っている場合に限り、ハイリスク・アプローチは有効であるが、健

康格差は当てはまらず、有効でないと言える。29 

「メタボ対策」を例で見てみると、ハイリスクアプローチの限界が見えてくる。メ

タボのリスクのあるものは 2000 万人超と極めて多く、治療法や長期間にわたり健康

状態を維持する指導法は確立されていない。メタボの診断基準にすら疑問が呈されて

いる状態であり、4 条件は揃っていなかった。そのため、国が主導したハイリスクア

プローチのメタボ対策は失敗に終わった。 

 

2) ポピュレーション・アプローチ 

 

「ハイリスク・アプローチ」が機能しない場合、次の追加対策として高い支持を受

けているのが「ポプレーション・アプローチ」である。これは、健康へのリスクが高

い人だけに対象を限定せず、健康状態がいい人も含む大勢を対象とし施策を講ずるも

のだ。不健康な行動をとってしまう「原因の原因」を模索し、一般的の人を取り巻く

「環境」を変えることで、根本的に不健康な行動を減らす。つまり個人に負担をかけ

ずに社会の環境そのものを変えることで、結果的に自然と全体の健康度が改善され

る。まさに、健康格差是正には効果的である。 

 

29 近藤克則(2017) 



19 

 

しかし近藤（2016）は、知識啓発型など、ポピュレーション・アプローチは対策に

よっては格差を助長するものもあるという問題点を述べている。これは社会的なスト

レスを抱えているは健康意識への関心が低く、啓蒙活動の効果が出にくいこと。知識

を得ても実行する環境が整っていないことなどが理由に挙げられる。30そのため健康へ

の関心が低い人にも効果が出るようなポピュレーション・アプローチを行うことが重

要である。 

 

3.1.7 国の具体的な施策 

 
 上記の図にもあるように、健康日本21において国が直接的に施策を行うのは普及啓

発のみとなっていて、基本的には国の方針を元に地方自治体もしくは保健所などの公

的機関が行う計画になっている。そのため国の具体的な施策としては、啓蒙活動の主

な役割を担っているスマート・ライフ・プロジェクトが挙げられる。 

これは健康日本21(第二次)の施策の一つで、「健康寿命をのばしましょう。」をスロ

ーガンに、国民全体が人生の最後まで元気に健康で楽しく毎日が送れることを目標と

した厚生労働省の国民運動である。運動、食生活、禁煙、検診(2014年から)の4分野

を中心に具体的なアクションの呼びかけを行っている。31 

 

30 近藤尚己(2016) 
31 スマート・ライフ・プロジェクト HP 

(図 1) 健康日本 21計画の概要 

月刊誌「健康づくり」2002年 1月号より 引用 
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ただ図2にもあるようにスマート・ライフ・プロジェクトにおいても企業、団体、自

治体と協力して啓蒙活動やイベントの行うことが中心となっており、国の役割として

は、健康に関する情報の取りまとめと発信、優良モデル事例の発掘・周知となってい

る。 

 

3.1.8. 地方自治体の政策の問題 

 

健康日本21において、「健康日本21の地方計画は、それぞれの地域における健康上の

重要課題を踏まえた目標の設定に加え、地域特性を踏まえて創意工夫に満ちた健康づ

くりの展開を目指す。」32と書かれている。このことに基づき、基本的な健康増進政策

の策定は都道府県、市町村単位で行われている。また健康日本21の第二次計画からは

「科学的で客観的な評価」が求められていて、具体的な数値目標の提出が義務付けら

れている。 

しかし志水ら(2016)によると、評価計画の策定や実施が多くれる市町村が増加傾向

にあり、また目標設定内容でも都道府県間および項目間で大きな差があることを指摘

している。33 厚生労働科学研究(2013)からは「地方自治体による効果的な健康施策展

開のための 既存データ活用の手引き」という具体的な数値目標作成にあたっての手引

きを作成しているがあくまで評価例をあげるにとどまっており、具体的にどのデータ

をどの目標にして定めるかまでは明記されていない。34 

実際に都道府県の健康増進計画を見てみると、各都道府県で重視する目標や数値目標

に大きな差があることが確認できる。また具体的な具体的な取り組みに関しては、人

材の育成、健康データ等の情報の共有と分析、食環境の改善の三点に関しては多くの

都道府県で実施されていたが、その他多くの取り組みがその自治体独自のものになっ

ていて、またその多くが啓蒙活動やイベント開催などにとどまってしまっている。35 

前述の通り、地域特性を踏まえた計画を立てれるように地方自治体に計画の策定を委

ねているが、自由度が高いがゆえに地方自治体の負担が大きくなりすぎてしまい、計

画の質の差が顕著に現れてしまっている。そのため、国による詳細な評価基準と計画

作成方法を明記し、日本国内での取り組みの方針を揃えるべきである。それにより、

 
32 健康日本 21 HP   
33 志水翔平 他(2016) 
34 厚生労働科学研究(2013) 
35 30 と同様 

(図 2) スマート・ライフ・プロジェクトの

構図 

厚生労働省HP 

(https://www.mhlw.go.jp/file/05-

Shingikai-11901000-

Koyoukintoujidoukateikyoku-

Soumuka/0000036187.pdf)より引用 
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国と地方自治体の縦断的な連携だけではなく、地方自治体同士の横断的な比較、連携

をスムーズに行うことができ、地域性の似た地域の政策を参照しやすくなるというメ

リットも考えられる。 

  

3.1.9. 地方自治体の施策の成功例 

 

 地方自治体によっては効果が出ている施策を行えている地域も存在する。その中で

具体的な施策を3つ紹介する。 

① ベジタべライフ (東京都足立区)36 

2014 年度の調査では、足立区の 1 日あたりの野菜摂取量は平均 254g と国の目標摂

取率に約 100g 不足していた。栄養面のバランス改善は糖尿病の効果的な対策の１つ

である。そこで、本人が気づかない間に自然と野菜の摂取量を増やす対策「ベジタベ

ライフ」を実施した。これは区内の飲食店やスーパーマーケットを中心に、野菜の摂

取量を引き上げる「ベジタベライフ」の活動に賛同する店を増やし、その協力店舗

で、以前より摂取できる野菜の量を増やしたり、先に野菜を出す「ベジ・ファース

ト」を実行するというものだ。定食の副食の野菜の量を増やしたり、お通しを野菜に

変更し最初に食べてもらうなど、地道な試みが行われている。これにより、普段の生

活をしているだけで野菜の摂取量が自然と増え、誰もが知らない間に健康になれる、

健康に無関心な人も健康になれる仕組みになっている。 

② スマートウェルネスシティー  (新潟県見附市など)37 

住民が健康で元気に幸せに暮らせる新しい都市モデルのまちづくりのことである。

特に地域住民全体の日常の身体活動量を増加させることを重視している。 

そのために、まちの美的景観及び歩道や自転車道、及び公園整備の推進、都市交通

網及び商店街の整備などを行い、そこに住んでいるだけで「歩いてしまう、歩き続け

てしまう」ようなまちにすることを目指している。 

日本では総合特区が設けられ、新潟県見附市や福島県伊達市が該当している。これ

らの特区では商店街の車両通行制限も実施されている。これにより商店街での移動は

歩行か自転車のみとなり、商店街を利用する全ての住民の身体活動量を上げることが

できる。 

③ ライフステージごとの健康づくり (福井県)38 

人が長時間活動する環境というのは、学生なら学校、社会人なら職場というように

ライフステージによって大きく異なる。福井県ではこの点に着目し、ライフステージ

を「乳幼児期」、「学童期」、「思春期」、「青年期」、「壮年期」、「高齢期」に

分け、それぞれのライフステージごとの「生活の場」に根付いた健康づくり取り組み

を強化している。具体的には地域における関係団体との連携、学校教育との連携、職

場との連携を行うことで、学校から職場などライフステージが変化しても健康的な生

活習慣が維持できる仕組みを整えている。 

 

 

3.2. 絶対的所得格差 

 絶対的な所得の差から生じる健康格差の是正には、低所得な対象者に絞ったハイリス

ク・アプローチを採択する必要がある。ここで指す「対象者」とは、生活保護を受給

 
36 足立区 HP 
37 Smart Wellness City HP 
38 30 と同様 
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していない低所得者とする。アプローチ方法としては、医療機関の受診を控える傾向

にあるため、医療受診を手軽にすること、そして貯蓄をしない傾向を改善することが

重要であると考える。 

まず、医療受診を手軽にする方法を提案する。札医通信によるとアメリカでは、ウォ

ルマートなどの大規模小売店にテナントとして簡易診療所が入っている。39この診療所

は、インストア・クリニックやウォークイン・クリニック、リテールクリニックなど

と呼ばれており、医師が常駐せず、特定看護師が診察して処方をする。ここでは、患

者は軽症の病気であれば気軽に受診し、処置を受け、薬を受け取れる。また、休日な

しで予約不要であり、受診料も非常に安い。日本でも類似した事例が存在する。医師

はいないが看護師がおり、違法にならないよう客自ら自分の採血をし、「血糖値」、 

「総コレステロール」 、「中性脂肪」など 1 項目 500 円で調べてくれる「ワンコイ

ン健診」の診療所がある。「血圧、肥満度、骨密度」などにも 対応しているようで、

客単価は 1500～2000 円程度である。40しかし、日本では簡易診療所は普及しておら

ず、安価で手軽に受診が可能な診療機関は少ない。よって、アメリカと同様に大規模

小売店にテナントとして簡易診療所を設け、低所得者の受診控えを改善し、病気の早

期発見に注力するべきだと考える。しかし、アメリカは「特定看護師」が存在するた

め成り立っているが、日本では看護師が医療行為を行うことは違法とされている。客

自ら採決を行うことはトラブルのリスクが発生する懸念があるため、日本における簡

易診療所の普及には医師の常駐が必要である。その際、低所得者のみ診察料を割り引

き、場所として・値段としての手軽さを提供する必要がある。また、この時下記のデ

ビットカードでの支払いを義務付けることにより、支払金額の割引が周囲にばれにく

く、低所得者層がスティグマを感じにくくなると考える。 

次に、貯蓄をしない傾向を改善し、自然と貯蓄・節約を実現する方法を提案する。

「欠乏」の心理より、低所得者はトンネリングを引き起こし、貯蓄を怠る傾向にあ

る。そのため、低所得者が意識をせずに自然と貯蓄できるシステムが必要である。ア

メリカでは、「キープ・ザ・チェンジ」が導入されており、バンク・オブ・アメリカ

のデビットカードで購入したものの 1 ドルに満たない端数を切り上げ、差額を貯蓄口

座に移行してくれる。41このシステムの導入により、お金を使う衝動を利用して自然と

貯蓄をさせることができる。また、イギリスでは、コミュニティーショップと呼ばれ

る「低所得者向け」スーパーマーケットが存在する。ここでは、賞味期限が近いも

の、パッケージに多少の難があるものなど、通常の流通ルートには乗らなくなったも

のを業者から買い取り、通常の 3 割程度の価格で販売している。42ただし、このスーパ

ーは、生活保護や失業保険などの何かしらの援助を受け、正式に貧困者として認めら

れた人に限る会員限定のスーパーである。 

上記二つの例を参考にし、日本では、民間銀行と提携してコミュニティーショップ

を建設するために出資をしてもらう。民間銀行には出資をしてもらう代わりに、建設

したコミュニティーショップ全店にデビットカードでの決済システムを搭載する。使

用できるデビットカードはバンク・オブ・アメリカと同様に 100 円に満たない端数を

切り上げ、差額を貯蓄口座に移行するシステムを持つもののみとする。この時、コミ

 
39 札医通信(2010) 
40 37 と同様 
41 センディル・ムッライナタン 他(2015) 
42 Borderless Japan (2015) 
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ュニティーショップは低所得者層のスティグマを避けるために一般公開にする必要が

る。値段は３割ではなく、7 割～８割程度で販売し、支払の際は所得に関わらず同じ

値段で支払ってもらう。そして後日、低所得者層のみに、支払った金額と３割価格の

差額がキャッシュバックされる仕組みにする。この取り組みにより、低所得者のみに

自然と貯蓄と節約をさせる機会を提供することができる。 

3.3. 相対的所得格差 

 

3.3.1. アプローチ方法 

  

先ほど述べた通り相対的所得仮説は日本国内の都道府県単位のコミュニティーでも

支持できることが分かった。そのため、相対所得格差による健康被害をなくすための

対策を考える必要がある。相対的な所得格差をなくすことが第一優先だと考えられる。

しかし、相対所得格差を是正するために、あるコミュニティーにおいて相対的に所得

が低い人に支援をし、彼らの生活水準を上げたとしよう。すると、そのコミュニティ

ーの平均的な生活水準に合った水準になるはずである。しかし、平均的な水準という

のは住む地域や環境により様々である。そのため、自分が所属するコミュニティーに

よって生活水準が変わってしまい、あまりにも不平等になってしまう。そこで、私た

ちは相対的に貧困な人々がどうして不健康になるのか、不健康になる原因やきっかけ

となる行動について考えた。その結果、相対的に貧困な人が生活習慣病になる可能性

が相対的に高所得の人と比べると高いことが分かった。相対的な所得格差自体をなく

すことは不可能だが、生活習慣を見直し、生活習慣病を予防して、健康になることは

出来る。そして、相対的な貧困から健康に悪影響を与えるという連鎖を絶てると考え

た。 

 

3.3.2. 是正案 

 

 この項では相対的所得格差が健康に与える影響をなくすための取り組みについて、

海外での例を参考に日本で導入すべき対策を紹介する。紹介する対策は 3 つで喫煙、

飲酒、税の導入の 3 点から述べる。 

 

1) 喫煙 
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国立循環器病研究センターによると、喫煙

者が虚血性心臓病や心筋梗塞になる危険性

は、非喫煙者の 2～3 倍で、突然死は 5～10

倍である。また、喫煙は脳梗塞の危険因子で

あり、脳卒中全体のリスクを高める。43慢性

的な喫煙は体を蝕み、生活習慣病を招く。よ

って、習慣化しやすい喫煙を減らす取り組み

は、健康格差是正において必要不可欠な取り

組みである。 

たばこのパッケージによる癌の注意喚起は

多くの国で行われている。右の図１はブラジ

ル・オーストラリア・EU においてたばこの

裏面に掲載された警告写真である。2009 年

に表面 40％、裏面 60％に警告写真を表示す

るようになったマレーシアでは、警告を見て

喫煙を中止した人の割合が 33．4 ポイント増

加したという。同様に、カナダでも、文字の

みの警告から写真警告に変更した結果、喫煙

率が 2．9～4．7％減少した。44また、

AFPBB ニュースによると、腐った歯・病気

の肺・首のがんといった 3 種類の恐ろしい画像は、喫煙の「未経験者」や喫煙を試み

たことがある人に対して最も効果が高かった。45現在日本ではまだ導入が進んでおら

ず、国立がん研究センター(2018)も「速やかな導入が必要」と述べている。46しか

し、同様の AFPBB ニュースによると、喫煙常習者にはほとんど効果が見られず、一

部の喫煙者には不快な画像を隠すための専用の「たばこ入れ」を買おうと思わせる程

度の効果しかなかった。47よって、たばこのパッケージによる喫煙は多少低下傾向を見

せるものの、大幅な改善は見込めないと考えられる。 

 ここで、タバコ購入において「taspo」の使用を義務付けることを提案する。taspo

とは、一般社団法人日本たばこ協会が成人のみに発行する IC カードであり、このカー

ドを保有する者のみ、自動販売機でたばこを購入することができる。48本来は、未成年

の喫煙を防止する目的で作られたものである。この taspo での支払いをコンビニエン

スストアなども含め、全てのたばこの購入時において義務付けることで、正確なたば

こ購入データを取得することができる。この購入データを元に、毎年の購入量に応じ

て累進で個人に課税されていくシステムを形成する。このシステムの効果は、喫煙常

習者ほど強く働くため、一定量以上のたばこ購入を躊躇する喫煙常習者が増えるので

はないかと考える。 

 たばこの警告写真導入及び、taspo での購入の義務付けの双方を行うことにより、

気分転換程度に喫煙をする者から喫煙常習者までの喫煙量を全体的に減らすことがで

きる。 

 
43 国立循環器病研究センターHP 
44 一般社団法人日本たばこ協会 HP 
45 産経ニュース(2019) 
46 国立がん研究センター(2018) 
47 AFBB ニュース HP (2019) 
48 一般社団法人日本たばこ協会 taspo HP 

図１ たばこの警告写真 

国立非営利活動法人 禁煙みやぎHP 

（http://kinenmiyagi.org） より引用 
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2) 飲酒 

 

厚生労働省が提供する「生活習慣病予防のための健康情報サイト」によると、アルコ

ールは、肥満・高血圧・高脂血症・糖尿病などの生活習慣病リスクを高める。肥満は

お酒自体のカロリーだけでなく、つまみが脂っこいものであったり、アルコールによ

って食欲が亢進したりすることによっても起こる。高血圧は飲酒量が多くなるほど頻

度が増えることが報告されている。高脂血症との関連としては飲酒により中性脂肪が

増加しすることが指摘される。糖尿病も食べすぎによるカロリーオーバーだけでな

く、アルコール性肝臓病あるいはすい臓（膵臓）病でも起こる。49また、アルコールは

いくつかのがんについてもリスクが高まると言われている。50 

 日本は、諸外国と比較して酒類販売の規制が緩いと考えられる。国税庁によると、ア

メリカのカルフォルニア州、イギリスでは自動販売機での酒類の販売を全面的に禁止

している。また、酒類販売許可時間が指定されており、特にイギリスでは、料理店・

小売店の双方において規制がされている。小売店が最長 22:30 まで、料理店が 23:00

までと、朝方までお酒を飲み歩くなどの健康を害する飲み方を防止できる51また、同国

では飲み放題の提供に罰則が設けられている。52ところが、日本では酒類販売許可時間

の指定および飲み放題の規制は法的に定められていない。 

 ここで、23 時以降の飲み放題を提供している飲食店に対して 23 時以降の飲み放題

を禁止する代わりに、ハッピーアワーの提供を推進することを提案する。こうするこ

とで、23 時以降朝方まで継続する無謀な飲酒を避ける効果があると考えられる。ま

た、ハッピーアワーを推進することにより、飲み放題を提供する飲食店への経済的な

打撃を避けることができる。ハッピーアワーは 17 時～19 時に提供する飲食店が多い

ため、飲酒開始時間が繰り上げされ、早期に帰宅をする人が増加し、一人当たりの総

合飲酒時間を軽減することができるのではないかと考える。 

 

3) 税の導入 

 

国外では国民の健康を守るために健康に害がある食品の消費を抑えるために税を導

入する例がある。今回は肥満税と砂糖税について紹介する。肥満税とは実際に飽和脂

肪酸を含む食品に課税するというものである。例えばバターや牛乳、ピザ、肉などで

ある。しかし、消費者全員に逆累進課税となり、低所得者の負担が重くなったり、デ

ンマーク国外で該当商品を買う人が増え、つぶれてしまう店舗があったりと、国民の

不満が多く、約 1 年でこの税金は廃止された。あまり効果も得ることが出来なかった。

一方で、砂糖税は実際の複数の国で採用されている税金である。飲料水に含まれる砂

糖の量が一定の値を超えると、その商品に税金がかかるというものである。飲料メー

カーに含有する砂糖が少ない製品を販売させる目的と、消費者に糖分の過剰摂取につ

いての意識を持たせることが目的である。この制度を導入した結果、導入していない

国で販売している飲料水と比べると、砂糖の含有量は明らかに少なくなっており、効

果的だといえる。 

この 2 つの税を比べてみると肥満税は砂糖税よりも効果がなかったことがわかる。

 

49 厚生労働省 生活習慣病予防のための健康情報サイト 

50 国立循環器病研究センターHP 
51国税庁 HP 
52筑波大学(2018) 

https://www.e-healthnet.mhlw.go.jp/information/dictionary/metabolic/ym-045.html
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その原因として考えられることは、肥満税は対象商品が材料となる製品そのものであ

る一方で、砂糖税は対象商品が砂糖そのものではなく、砂糖を原料として利用した製

品である。そのため、食品メーカーは自社製品の値段が上がらないように少ない砂糖

でもおいしい商品を開発した。消費者は今まで通りの砂糖の量が入っていて値上がり

している商品よりも、砂糖が少ないけれどもおいしい値段が安い商品を無意識に選ぶ

はずである。     

このように、消費者が無意識に健康的な食品を消費出来るような環境を整える必要

があると思う。そこで提案したいのは砂糖税と食塩税の 2 つの税金である。 

砂糖税は先ほど紹介した通り、もうすでに導入されている国が複数あることからわ

かるように比較的導入しやすいはずである。また、上記の例は飲料水に限っていたが、

日本で導入する際には飲料水はもちろん、お菓子やアイス、ヨーグルト、ゼリー、ケ

ーキのようなおやつやデザートとして食べられるスイーツ全般も対象としてよい。 

食塩税も考え方は同じである。食塩そのものに税金をかけて、値段を上げることで

消費量を減らすのではない。1日に日本人が摂取してもよい食塩の推奨されている摂取

量は決められている。厚生労働省(2015)は男性の摂取量は 8ｇとしている。53株式会社

味の素によると、男性は平均で 1 日に 10.8ｇの食塩を接している。ここで注目したい

のは塩分とは塩味と同じことを意味しているのではない。たくさん塩を入れると塩味

がおいしく出るわけではない。また、出汁をたくさん使ったり塩味以外の味覚を加え

たりすることでおいしいと感じることが出来る。外食のラーメンやインスタント食品

には 1 食で 1 日の塩分量を超えるものもある。そこで、1 日 3 食食べるとして、1 日の

摂取量である 8ｇのだいたい 1／3 である 1 食分に 3ｇ以上の食塩を含有している製品

に税金をかけるという制度を導入してみてはどうか。食塩そのものに税金をかけてい

ないため、わざと課税を避けるために薄味にして食塩を足させる製品も出るかもしれ

ない。しかし、WHO 国際高血圧学会は 1日の摂取量は 5g、日本高血圧学会 6g にする

ようにガイドラインで推奨している。54世界各国で６g の摂取基準を推奨し、行政や企

業も一緒になっていて減塩に取り組んでいる中で、日本はかなりの減塩後進国である

といえる。そこで、まずは加工食品の塩分含有量から減らし、消費者が無意識に減塩

できるような環境を作るべきだ。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
53 厚生労働省(2015) 
54 日本 WHO 協会(2013)・日本高血圧学会(2012) 
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終章 

 

 

 

本論文では、日本において広がる所得格差が原因で健康に与える影響を、絶対的所得

格差と相対的所得格差に分け分析をした。第 1 章では現状の日本の踏まえ問題提起を

行った。第 2 章では、絶対的所得格差と相対的所得格差に分け、現状分析を行なった。

絶対的所得格差においては、低学歴が低所得につながり、低所得ゆえの行動が健康状

態に悪影響をもたらし死亡リスクが上昇することが先行研究から明らかになった。ま

た、相対的所得格差においては、先行研究では相対的格差が健康に悪影響を与えてい

ることは証明されていなかった。そのため回帰分析を行い、相対的所得格差は生活習

慣病と相関関係があることを示した。この分析を踏まえて、第 3 章では海外の取り組

みを参考に是正案を考案した。まずは現在の国内の現状の取り組みを紹介し、絶対的

と相対的所得格差に分けて是正案を考案した。絶対的所得格差についてはハイリスク

アプローチを選択し、医療受診の簡易化、デビットカードの利用による貯蓄の強制化

などを提案した。相対的所得格差については、ポピュレーションアプローチを選択し、

喫煙、飲酒、税に対する対策を導入することを示した。今回、絶対的・相対的所得格

差における健康格差を分析し、ポピュレーションアプローチとハイリスクアプローチ

を適切に組み合わせ、相乗効果を図る是正案を提案した。しかし、今回扱ったテーマ

は国や地域をあげた取り組みと連携が必須であり、それらが不十分であると本質的な

解決には繋がらない。全ての人に届き、根本的な解決につながるような施策が行われ

ることを祈りつつ、本論文の締めとする。 
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末巻資料 

 

2.2.2.回帰分析 3)ジニ係数の求め方 について 

 

(表 1)北海道のジニ係数 

 
出所：「就業構造基本調査」（総務省）より筆者作成 

 

（図 2）北海道のローレンツ曲線 

 


