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健康格差研究の動向と社会学・社会政策領域における

研究の展開の方向

平　岡　公　一

１．はじめに

　本論文は、日本における健康格差研究の動向を概観するとともに、社会学・社会政策領域における健康

格差研究の展開の方向性について、いくかの論点に即して検討することを目的とするものである。

　ここでいう健康格差（health disparity）とは、社会経済的地位（socioeconomic status）ないし社

会階級（social class）・社会階層（social stratum）による健康水準の差異を意味する。語義の明確化

のためには、「健康の社会的格差（social disparities in health）」という用語を用いるのがよいが、本

稿では、一貫して、短縮形の「健康格差」を用いる。「健康格差」の代わりに「健康の不平等」（health 

inequality）という概念も使われるが、研究領域としては、ほぼ同じものを指している（１）。

健康格差については、1980年代以降、イギリス・アメリカを中心とする先進諸国で、医学・健康科学

領域を中心に、社会学（特に医療社会学）を含む諸領域で研究が積み重ねられてきた。健康格差の研究

は、社会的ネットワーク等の人間関係要因やライフスタイルが健康に及ぼす影響についての研究ととも

に、「健康の社会的決定要因（social determinants of health）」の研究の一部分として位置づけられるこ

とも多く（Marmot and Wilkinson, 2006; Raphael, 2004）、その研究の蓄積に基づいて社会疫学（social 

epidemiology）という疫学の新しい分野が誕生するに至っている。

　健康格差研究については、すでに相当数のレビュー論文が書かれるほど多くの論文が発表されている

が、このテーマ（あるいは「健康の社会的決定要因」）を扱ったテキスト（Barr 2008; Cockerham 2007; 

Bartley 2004など）、あるいは主要な研究テーマをカバーし研究の動向と課題を明らかにしている研究書

（Fritzell and Lundberg  2007; Marmot and Wilkinson  2006; Raphael 2004など）も多く刊行されてお

り、それらの文献から、英語圏諸国を中心とする諸外国の研究動向を知ることができる。また、健康格差

の問題と保健医療等の公共政策との関連に焦点を合わせた研究書も多く刊行されており（Asthana and 

Halliday 2006; Davey Smith 2003; Shaw et al. 1999）、それらを通して、この問題をめぐる政策的争点

や政策課題、また政策研究の動向を知ることができる。

　日本においても、次節で見るように近年は注目すべき新たな展開も見られ、内外の研究成果に基づくテ

キスト・概説書（川上・小林・橋本 2006; 近藤 2005）や、健康格差への政策対応についての比較政策分

析を行った研究書（松田　2009）も刊行されている。

　以下ではまず、日本における健康格差研究の動向を概観した上で、ライフコース・アプローチ、所得不

平等－健康仮説、政策展開と政策研究の方向という３つの主題に即して、社会学・社会政策領域での今後

の研究展開の方向について検討することとしたい。
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２．日本における健康格差の研究動向

２.１　医学・健康科学領域における研究の動向

　日本における健康格差研究は、イギリス・アメリカ等の諸国に比べると、文献の点数で見ても、研究

テーマの広がりという点でみても立ち遅れているものの、近年は急激に研究が活発になっている。医学・

健康科学領域における研究の動向は、１節で言及したテキスト等に加え、福田・今井（2007）、鏡森ら

（Kagamimori et al., 2009）等の研究レビューにより把握することができる。ここでは、かなり網羅的な

文献サーベイを行っているKagamimori et al. (2009）の内容の一部を紹介しておきたい。

　そこでカバーされている文献は、日本における社会経済的地位と健康の関連を扱った英文・和文の論文

であって、原則として1990年から2007年までの間に査読制雑誌に掲載されMedline/PubMedに収録され

ており、かつ全国的な、あるいは大規模なコホート研究（２）、縦断研究、ケースコントロール研究、横断

研究、もしくはエコロジカルな研究に基づくものである。このような条件を満たす論文は、45点であった

という（３）。

　これらの論文の研究方法を見ると、横断研究が25点、エコロジカルな研究が12点、前向きコホート研究

が６点、ケースコントロール研究が１点、レビューが１点となっている。近年では、横断研究が主流になっ

ていること、そして、コホート研究への取り組みも始まっていることが確認できる。鏡森らは、これらの

研究の知見を、①教育達成と健康の関連、②職業的階級・勾配（occupational class and gradient）と

健康の関連、③所得と健康の関連、④失業と健康の関連のそれぞれに関連するものに分けて整理している

が、それによれば、その点数（重複もある）は、①が15点、②が17点、③が11点、④が９点であった（４）。

　この結果から見ると、日本における社会経済的地位と健康の関連の存在がかなりの程度まで実証された

と言えそうにも思えるが、鏡森らによれば、関連の程度とパターン、インパクト等は、西洋諸国と必ずし

も同じでなく、特に、高い職業的地位と罹患率の低さの関連、高学歴と死亡率・罹患率の低さとの関連は、

日本ではあまり強く現れていないという（Kagamimori et al., 2009: 2152）。

２.２　職業カテゴリーの不統一の問題

　上記の②に関する知見を報告している研究における「職業的階級・勾配」のとらえ方について、若干コ

メントしておきたい。

　これらの論文のうち、自衛隊を対象にした研究やレビュー論文など４点を除く13点について、どのよう

な職業カテゴリーが用いられているかを調べたところ、次のとおりであった。

⒜　公務員が対象の研究で、序列性をもつ職業のカテゴリーを設けているもの（Martikainen et al. 

2001; Sekine et al. 2006; Hu et al. 2007a; Hu et al. 2007b）

⒝　総務省の日本標準職業分類、国勢調査の職業分類、人口動態調査の職業分類、旧労働省の職業分

類（平成11年版）を用いているもの（Kawaharada et al 2007; Fukuda et al. 2005; Morita et al. 

2007）

⒞　標準職業分類を用いながら⒜に準じて、４段階の職業のカテゴリーにまとめているもの
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（Martikainen et al. 2004）

⒟　ILOの国際標準職業分類（ISCO-88）を用いているもの（Takao et al. 2003; Ishizaki et al. 2006）

⒠　工場の従業員を対象にした調査で、独自の５カテゴリーの職種分類を用いているもの（Kawakami 

et al. 2004）

⒡　employment statusという概念のもとで、企業規模（従業員数）に応じて３カテゴリーに分類し

ているもの（Fukuda et al. 2007）

　このように職業カテゴリーの設定の仕方に多様性があると、研究結果が相互に比較可能でなくなるおそ

れがある。

　基本的な問題は、⒝と⒟で用いられている職業カテゴリーの場合、カテゴリー間の序列性が明確でな

く、健康格差（社会経済的地位による健康状態の差異）の分析に用いるには適当とは言えないという点で

ある（５）。一方、⒜と⒞の研究は、イギリスの健康格差研究のなかで中心的なプロジェクトとなっている

Whitehall研究（公務員を対象にしている）の延長線上で行われている国際比較研究、もしくは、それと

関連する研究プロジェクトであるため、職業カテゴリーに序列性をもたせることを重視している。また、

⒡の研究は、産業衛生・健康対策への取り組みが企業規模によって大きく左右されるという日本の現実を

踏まえて職業カテゴリーを設定しているため、ガン検診の受診率に企業規模によりきわめて大きな差があ

るという事実の発見に成功している。

　イギリスでの健康格差をめぐる社会的・政治的な議論の出発点は、つねに、センサス等の政府の統

計で用いられるRegistrar General's Social Classと呼ばれる社会階級の分類に基づいて算出される社

会階級別の死亡率・有病率等の格差の変化である（６）。現在用いられている社会階級の分類（National 

Statistics, n.d.）では、まず、ノン・マニュアル的職業とマニュアル的職業が区分され、ノン・マニュア

ル的職業が、Ⅰ）専門、Ⅱ）経営・技術／中間、ⅢN）熟練ノンマニュアルに分かれ、マニュアル的職業が、

ⅢM）熟練マニュアル、Ⅳ）半熟練、Ⅴ）非熟練に分かれ、Ⅰ）～Ⅴ）の階級の間に序列が想定されている。

　このような社会階級の分類図式は、社会学の階級・階層理論の立場から見て最も有力な分類図式とはい

えず、階級・階層に一次元的な序列を想定するのが妥当かどうかも、決着がついている問題ではない。し

かしながら、社会経済的地位あるいは社会階級・階層という考え方は、何らかの序列性を想定することな

しには成り立たない。そこで、社会学では、職業威信に基づく一次元的な職業の序列づけが行われたり、

（必ずしも一元的ではないが）序列性を明確にすることを意図した「SSM職業大分類」という職業分類（７）

が考案されたりしており、それらが、社会経済的地位あるいは階層的地位の指標として用いられている。

日本の社会学では、職業は、①産業、②従業先の規模、③狭義の職業（職種）、④従業上の地位の４次元

で構成されるという考え方が有力であり、これらについての指標を総合して、大企業と中小企業の間の賃

金・労働条件等の格差が大きい日本社会の現実を的確に反映させることも意図した総合的な職業分類も開

発されている（安田・原 1982）。健康格差研究においても、このような点を考慮して職業カテゴリーを設

定することが望ましい。

２.３　最新の研究と社会学等における研究の展開

　次に、Kagamimori et al.（2009）でカバーされていない社会学等の領域の研究と、2008年以降の医学・

健康科学領域の研究を取り上げる（８）。
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　社会学領域の研究で、全国データを用いた研究としては、石田浩（2006）による高齢者のみを対象にし

た研究がある。石田は、健康度自己評価、肉体的だるさの有無等の健康指標に対して、社会階層と所得が

影響を及ぼしていることを明らかにしている。特定地域の調査データを用いた同様の研究としては、中田

知生（1999）の研究と深谷太郎（2001）の研究がある。どちらも、複数の主観的もしくは客観的な健康

指標を用いて分析を行い、学歴もしくは高齢期以前の職業に関わる要因がそれらの指標の一部に影響を及

ぼしていることを明らかにしている。

　以上の研究結果は、高齢者に関する限り、日本においても社会経済的地位による健康格差が存在してい

ることを示すものである。

　中田は、このような研究を前進させ、加齢に伴う健康悪化過程（および退職過程）の社会経済的地位の

差を、成長曲線モデルを用いて分析する研究を積み重ねている（Nakata 2006; 中田 2008a, 2008b）。中

田の研究では、学歴による健康悪化過程の差は見いだせなかったが、健康と就労継続が相互に影響し合う

という新たな知見がもたらされている。今後の新たな研究の展開の方向を示す研究といって良いだろう。

なお、このほかの研究では、藤村正之（2001）が、医療・福祉に関する情報源・相談相手の有無（回答個数）

に夫婦の年収が影響を及ぼしていることを明らかにしている。従来は着目されていなかった医療へのアク

セスの階層性に着目した研究として、注目される。世代内移動と健康の関連を扱った中田（2002）の研究

も特色ある研究である。

経済学においても、健康格差への関心が高まりつつある。小林美樹（2009）は、多重レベル分析を用

い、都道府県レベルの所得不平等度が、健康度自己評価に影響を及ぼすことを明らかにしている。菅万理

（2009）は、高齢者の社会経済的地位と医療サービスの利用および健康度自己評価との関連を、老人保健

制度の政策効果との関連で分析している（９）。

　鏡森ら（Kagamimori et al., 2009）の研究レビューでカバーされていない医学・健康科学領域の研究

としては、近藤克則らが、特定地域の高齢者を対象とする大規模な調査（有効サンプル32,891人）のデー

タを用いて、社会経済的地位と健康指標や健康リスク要因との関連を分析した研究（近藤 2007）、および、

そのデータを用いて、ソーシャル・キャピタルと地域社会の所得不平等度が健康自己評価に与える影響を、

多重レベル分析を用いて明らかにした市田らの研究（Ichida et al. 2009）が注目される。市田らの研究は、

東アジア地域で多重レベル分析を使って健康格差を解明した研究として最初のものであるという点に加

え、ソーシャル・キャピタルを、所得不平等度と健康を媒介する要因と明確に位置づけることにより、所

得不平等度と健康を結びつける論理を明確にしている点、さらには、都道府県よりも狭い地域（旧村）に

おける所得不平等度を変数として用いている点に独自性が発揮されており、日本における健康格差研究を

大きく前進させるものとみることができよう。

３．ライフコース・アプローチによる研究の展開の方向

近年、健康格差の研究においては、ライフコース・アプローチの重要性がしばしば指摘されている。ラ

イフコースに関する研究は、医学・健康科学のほか、社会学・心理学・人類学・経済学・歴史学などの分

野で取り組まれており、特に社会学では、家族研究や社会階層研究との関わりで多くの研究蓄積がある。

イギリス・北米等における健康格差研究では、社会学等のライフコース研究の成果が応用されている。

藤原武男（2007: 91）によれば、（医学・健康科学における）ライフコース・アプローチは、「成人疾病
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胎児起源仮説」（10）を理論的な基礎としており、胎児期・幼少期における環境曝露が、特定の遺伝子の発現

や活性化に影響し、さらには成人期における疾病（冠動脈性心疾患、脳出血、２型糖尿病、乳ガン等）の

発症に影響すると考える。このアプローチは、遺伝決定論ではなく、社会経済的地位やライフスタイル等

の社会的要因も考慮するが、社会科学の概念と理論枠組みを取り入れていないため、社会的要因の位置づ

けには、必ずしも体系性・一貫性がない。

　一方、社会科学の研究成果を取り入れつつライフコース・アプローチによる健康格差研究の枠組みを構

築してきたD.ブレイン（Blane 2006）は、健康格差を、累積的不利・有利（cumulative disadvantage 

and advantage）――または社会的不利・有利の累積（accumulation of social disadvantage and 

advantage）――の結果とみる観点を重視する（Blane 2006: 55-56）。

　累積的有利とは、ひとたび優れた業績で高い評価を受けた科学者が、その後、研究者間の業績競争でま

すます有利になってくる「マタイ効果」とも呼ばれる現象の背後にあるメカニズムとして、科学社会学者

のR.K.マートンによって理論化されたものである（Merton, 1968）。累積的有利の裏側には、累積的不利

のメカニズムがあると考えられるわけであるが、この累積的不利・有利という概念は、1980年代後半か

ら、労働市場や、職業キャリア、所得などの格差の形成を分析する枠組みとして用いられるようになり

（Crystal and Shea 1990; O'Rand 1996）、健康格差の分析にも応用されるようになった（Ross and Wu 

1996）。

　疫学的な観点からいえば、累積的不利・有利の概念を中核に据えた分析枠組みは、「ある環境ハザード

への曝露が他のハザードへの曝露と結びつきやすく、それらの曝露が生涯を通じて累積されていきやす

い」（Blane 2006: 55）という状況を記述・分析する上で有効である。ただ、そのような不利と有利の累積

にはさまざまなタイプのものがあると考えられるだけに、それらを識別して分析する必要がある。この引

用文のなかにも、少なくても２つのタイプの「累積」が含まれている。その一つは、生活の諸領域のうち

の一つの領域（例えば所得）における有利・不利が他の領域（例えば生活環境）における有利・不利を引

き起こすという現象であり、もう一つは、ある領域に関わる有利・不利が時間の経過とともに再生産ある

いは増幅されるという現象である（Blane 2006: 55）。

　ブレインはまた、健康格差を引き起こす要因の分析にあたって、次の２つのモデルを区別する必要があ

ると指摘している（Blane, 2006: 58-59）。その一つは、累積モデル（accumulation model）であり、た

とえば、幼児期の発達の遅れや低学力、不安定就労など、それ自体は健康にさほど悪影響を及ぼさないも

のでも、それが累積的な不利の連鎖として作用することで、健康に大きな影響を及ぼすメカニズムを扱う

モデルである。もう一つは、経路モデル（pathway model）であり、幼児期・思春期に辿った経路が、

学歴・職業などを通して成人期の社会的位置を規定し、成人期の社会的位置が健康に影響を及ぼすという

モデルである。

　ライフコース・アプローチによる健康格差の分析を進めるにあたっては、社会学のライフコース論の研

究枠組みを、より積極的に活用することも検討されるべきである。社会学のライフコース・アプローチは、

ライフコースを、職業、家族、教育、健康、社会活動などの各種のキャリアの束としてとらえる点に基本

的な特徴がある（藤崎 2008）。さらに、この研究枠組みのほかの特徴としては、①家族ではなく個人を単

位に分析を行うことを基本とする、②個人をコーホート（特に出生コーホート）でまとめて分析し、かつ

政治的・社会的出来事等の歴史的背景との関連を重視する、③出来事への遭遇や役割取得のタイミングに

着目する、④ある局面から別の局面への「移行」、特に「危機的移行（critical transition）」に着目する
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という点がある（藤崎 2008: 8-13; 森岡 2005: 111-123）。

　これらの点のうち②と④は、健康格差研究にとって重要である。②についていえば、健康格差研究が社

会的要因を重視するものである以上、その要因の背後にある社会的・歴史的状況にも注意を払うのは当然

とも言える。④については、ブレイン（Blane 2006: 71）も、慢性疾患になった時に仕事を継続できるか

どうかが労働市場内の位置の影響を受けるという例をあげて、健康に関わる危機的移行と、それまでの人

生で累積されてきた有利・不利との関連に着目する必要があると指摘している。

４．所得不平等－健康仮説に関わる研究の展開

　次に、社会学的観点からの研究の展開が今後期待される研究テーマとして、「所得不平等－健康仮説

（income inequality-health hypothesis）」（あるいは、「相対所得仮説（relative income hypothesis）」

とも呼ばれる）に関わる研究を取り上げたい。

　所得不平等－健康仮説は、国（あるいは州・地方自治体・地域社会）レベルの所得分配のあり方が人々

の健康水準に与える影響を扱うものであり、「所得分配が平等であるほど、国民（住民）の健康水準が高

いであろう」とする仮説である。この仮説は、イギリスのウィルキンソン（R. Wilkinson）が1990年代

初頭に提唱したものである（橋本 2006; Daniels et al. 2000）。このテーマに関しては、2000年代半ばま

でに発表された査読付雑誌論文が150点以上にのぼる（Wilkinson and Pickett 2006）といわれるほど、

多くの研究が実施されてきた。

　この仮説が多くの研究者の関心を引きつけてきたのは、従来の疫学的研究には見られなかった所得の分

配の状態によって個人の健康の状態を説明しようとする発想のユニークさやスケールの大きさ、あるい

は、マクロレベルの（社会レベル）の要因とミクロレベル（個人レベル）の要因を結びつけて分析すると

いう研究方法論上の課題のチャレンジングな性格とともに、この仮説がもつ政策的・実践的インプリケー

ションによるところが多いと考えられる。すなわち、この仮説に関する研究結果は、経済成長を重視する

か、所得分配の平等化を重視するかという経済社会政策の基本的な選択に影響を及ぼすとも考えられるの

である。

　さて、前述のようにこの仮説に関しては、多くの研究の蓄積があるが、それらの研究で、どの程度まで

この仮説を支持する結果が得られたのかという点については、有力な研究者の間で見解の対立が見られ

る。

　2004年にＪ.リンチらが発表した論文（Lynch et al. 2004）は、集合データ（aggregate data）のみ

を用いた文献（エコロジカルな研究）と、多重レベル分析を用いた文献をあわせて98件を取り上げ、体系

的レビューを行っているが、その結論は、「所得の不平等が、豊かな国々の内部の人々の健康の差異、あ

るいはそれらの国々の間の人々の健康の差異の主要な一般化可能な決定要因であるという考え方は、ほと

んど支持されていないように思える」というものであった（Lynch et al. 2004: 5）。

これに対して、相対的所得仮説の提唱者であるウィルキンソンら（Wilkinson and Pickett 2006）は、

リンチらが取り上げた文献を含め155件の文献を取り上げ、その研究結果を、（仮説を）「全面的に支持」「部

分的に支持」「不支持」に分類し、「全面的に支持」か「不支持」となったもののうち70％が「全面的に支持」

であったとしている。

　このように、既存の研究結果の総括的な評価・解釈にこれだけ大きな隔たりが生じるのは、異例のこと
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である。この二本のレビュー論文を読むと、二本の論文の著者たちの間に、分析方法や対象地域により異

なる研究結果を統合的に評価する際の観点の相違に加え、所得不平等－健康仮説の基本的な理解に関して

も，かなりの相違があることがわかる。すなわち、リンチらは、所得不平等－健康仮説を支持する研究結

果が多数を占めるのがアメリカを対象地域とする研究に限られていることを根拠に、所得分配の平等度

が、健康の「主要」で一般的な要因はいえないと結論づけているのに対して、ウィルキンソンらは、分析

方法や対象地域の違いによる研究結果の相違は考慮せず、もっぱら、所得不平等－健康仮説を支持する結

果を報告している文献が相対的に多いことだけを強調している。さらにウィルキンソンらは、相対的に少

数であっても「不支持」の結果を報告している研究があることの主要な理由の一つとして、それらの研究

においては、所得分配と健康を媒介する学歴・個人所得・人種・地域などの要因、あるいは（所得の不平

等度と同様に）社会の階層化（格差の大きさ）の指標とも言える要因であって所得不平等度との相関が予

想されるものを統制要因として分析に投入したために、所得不平等という要因の影響が過小に評価される

結果となったという点をあげている。また、ウィルキンソンらは、「所得分配は、適用範囲は広いが便宜

的な測定指標に過ぎず、もっと良い指標が見つかることを期待している」とも述べており、自分たちの研

究で本来問題にしてきたことは、社会経済的な階層化（socioeconomic stratification）の程度と健康と

の関連であるという趣旨の議論を展開している（Wilkinson and Pickett 2006: 1779）。

　この点に関するウィルキンソンらの主張は、一応、納得できるものであるが、基本的な問題は、所得不

平等－健康仮説についてのそのような基本的な理解が共有されないまま、データの収集・分析のレベルの

向上を競い合うような形で研究が展開されてきた点にあるように思われる。この仮説の根拠を明らかにし

ようとすると、多くの社会科学的な（特に社会学的な）概念や理論に依拠せざるを得なくなるのであり、

その点からみて、このテーマに関する研究を社会疫学の枠内のみで展開していくのには限界があると思わ

れる（11）。研究の更なる前進のためには、社会学を含む社会科学の研究者が、このテーマの研究に参入し、

所得不平等もしくは社会の階層化と健康をむすびつける理論枠組みを明確にした上で、学際的な研究を展

開することが必要なのではないかと考える。

５．政策展開と政策研究の方向性

　健康格差に関する研究の蓄積とともに、近年では、国際機関や各国政府による健康格差問題に対する政

策的対応も活発になりつつある。

　WHO（World Health Organization、世界保健機関）の欧州地域委員会（WHO-EURO）は、1990年

代からこの問題を取り上げ、具体的な目標を掲げて格差縮減に取り組んできた（松田　2006）。WHO自

体も、2005年に、M.マーモット（Michael Marmot）を委員長とする「健康の社会的決定要因に関する

委員会（the Commission on Social Determinants of Health）」を設置し、格差縮減策の検討を委嘱した。

2008年の８月に提出された同委員会の報告（WHO-CSDH 2008）は、「日常生活の改善」「権力、金銭、資

源の不公正な分配に対する対策」「問題の測定と理解、および行動のインパクトの評価」の３領域にわたる

広範な提言を行っている。この報告を受けて、ＷＨＯ総会は、2009年５月22日に、「健康の社会的決定要

因に対する行動を通じて健康の不公正を縮減する」という決議を採択し、その中で、加盟国政府に対して、

諸国間および国内の健康の不公正の問題に取り組むことや、健康の不公正に焦点をあてて公衆衛生を改善

する目標と戦略を開発し実施することなどを求めた（World Health Assembly　2009）。
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　欧州諸国の中では、イギリスの取り組みが最も進んでいると言われている（松田　2006）。イギリス（イ

ングランド）でも本格的な取り組みは、1997年のブレア政権の誕生後であるが、健康格差縮減のための政

策の体系化と2010年までの数値目標の設定、そして政策実施のガバナンス構造の構築などの点で、きわ

めて包括的な取り組みが行われている（青木　2006）。ブラウン政権も、「健康の不平等への取り組みは、

政府の最優先事項の一つである」（Department of Health, 2009a）と言明し、2010年以降の取り組みの方

針策定にむけての「戦略的レビュー」を、前述のWHOの委員会の委員長であったＭ.マーモットに委嘱

する（Department of Health, 2009b）など積極的な姿勢を示している。このほか2002年頃の時点でみる

と、オランダ・スウェーデン・フィンランドなどの国々で、健康格差に関する構造化された取り組みが行

われているという（松田　2006）。

　一方、日本ではこの問題への政策的対応はほとんど行われていないが、健康格差の存在が実証研究によ

り次第に明らかになる中で、政府による健康格差問題への取り組みを求められる声が強まることが予想さ

れる。

　政策的対応のあり方については、松田ら（松田・近藤　2007）が、関連する文献の網羅的ともいえるレ

ビューとともに、社会政策との関連や、具体的な対策の内容、および政策形成・実施・評価の課題につい

て行き届いた整理と考察を行っているが、それらの点を踏まえつつ、以下では、日本における政策展開と

政策研究の方向性について、４つの論点を設定し、若干の考察を行うことにしたい。

　第一に、健康格差に関する従来の研究で重視されていない社会保障制度の設計や運営に関する要因にも

着目する必要がある。

　具体的にいえば、まず、日本の医療保険制度が、「国民皆保険」を前提にしているとはいっても、「分立

型」の制度であることから、イギリスなど国営医療・公営医療制度の仕組みを持つ国に比べて、医療への

アクセスの格差が生じやすい制度設計をとっていることに留意する必要がある。医療保険における制度間

の給付水準の格差の問題は、2003年以降、給付水準が原則的に７割に統一された（ただし老人医療は別）

ことから、一応の解決をみたとされている（平岡　2006）。しかし、保険料負担の格差や、付加給付によ

る格差の問題などは残っている。また、生活習慣病・健康増進対策においても、事業主・企業に依存する

部分が少なくないことから、そのことによる格差が生じる可能性も軽視できない。また、一連の改革によ

る患者負担の引き上げの影響にも着目するべきである。

　第二に、近年よく主張されるように、健康格差問題の取り組みにあたっては、エビデンス（科学的根拠）

に基づくプログラムの実施が重要であることは確かである。実際、生物学的要因ばかりでなく、心理的・

社会的要因に働きかけることで健康状態の改善を図るプログラムについてのエビデンスも蓄積されつつあ

る（12）。

　しかし、健康改善のためのプログラムと、健康格差の縮減のためのプログラムは必ずしも同一ではない

ことに留意する必要がある。そして、健康格差の要因についての研究の蓄積はあっても、健康格差の縮減

のためのプログラムの評価研究は必ずしも多くない。そもそも、健康格差が発生する社会的メカニズムは

多面的かつ複雑であるから、そのメカニズムのさまざまな側面に働きかける実行可能で有効なプログラム

を開発していくことは容易ではないと考えられる。

　第三に、そのこととの関連で、健康格差縮減を主たる目的とするプログラムの開発とともに、健康格差

に影響を及ぼす福祉、住宅、雇用、農業、税制等のさまざまな政策領域のプログラムについて、それらを

健康格差の維持・拡大ではなく、縮減の方向に機能させていくための政策手法や制度的枠組みの検討を
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行っていくことも必要と考えられる。WHOが提唱している健康インパクト・アセスメントの導入（近藤 

2005: 32）は、検討に値する提案であるが、健康格差縮減という観点からすれば、それは、同時に健康格

差（あるいは健康公正）インパクト・アセスメントである必要がある。

　第四に、健康格差に関する指標体系の構築は、このような健康格差インパクト・アセスメントを行うこ

との前提という点からみても、健康格差縮減の政策的推進のために最低限必要なツールという点からみて

も、不可欠と考えられる。「21世紀における国民健康づくり運動」（「健康日本21」）において目標値の設定

と達成度の評価のために用いられている指標などの健康指標について、所得・職業・学歴等の階層別の指

標を構築することが検討されてもよいのではないだろうか。

　近年、公衆衛生政策で採用されているポピュレーション・アプローチについては、健康格差研究の進

展とともに、このアプローチが健康格差を拡大するおそれがあることが明らかになり、それに対する

代替的・補完的手段として、バルネラブル・ポピュレーション・アプローチ（vulnerable population 

approach）を採用する必要があるという主張もされている（Frohlich and Potvin 2008; 福田 2008）。

健康格差に関する指標体系の構築は、この主張の妥当性の検証のためにも有効であろう。

６．おわりに

　以上、本論文では、日本における健康格差研究の動向を整理するとともに、ライフコース・アプローチ、

所得不平等－健康仮説、政策展開と政策研究の方向性という３つの論点に即して、社会学・社会政策領域

での健康格差研究の展開の方向性を検討してきた。

　イギリス・アメリカ等の諸国の研究動向を見ると、医学・健康科学領域で研究が蓄積されているばかり

でなく、医療社会学のなかで健康格差研究の占めるウェイトがかなり高くなっており、政策論議において

も健康格差をめぐる問題がしばしば取り上げられ、この問題に関する政策研究への取り組みも活発であ

る。

　日本においても、健康格差をめぐる研究と政策的な取り組みの展開が大いに期待されるところである

が、健康格差を引き起こすメカニズムは複雑であり、さまざまな領域に関わる対策が必要なだけに、健康

格差そのものについての専門的な研究と政策的対応とともに、経済、雇用労働、教育、所得保障等の関連

領域における研究や政策的対応において常に「健康格差（あるいは健康公正）センシティブ」となるよう

努めるという観点も必要になるのではないかと考える。

付記

　本研究は、お茶の水女子大学グローバルＣＯＥプログラム「格差センシティブな人間発達科学の創成」

による研究成果の一部である。このプログラムの報告書のために執筆した（平岡　2009）と論点が重複す

る部分があることをお断りしておきたい。

【注】

⑴　イギリスで、「健康の不平等」という場合には、カテゴリーとしてとらえられた社会階級・階層によ

る健康水準の差異に注目することが多いのに対して、アメリカでは、「健康格差」という概念で、学歴・

人種・エスニシティによる健康水準の差異を取り扱うことが多いといわれる（Bartley, 2004: 6）。
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⑵　cohortのカタカナ表記は、社会学では「コーホート」であるが、cohort studyについてのみ疫学の

慣用にしたがって「コホート」と表記する。

⑶　ただし、これらの研究の中には、社会経済的地位と健康リスク行動等のリスク要因の関連のみを分析

していて、健康（主観的指標を含む）・疾病・死亡等そのものは分析の対象にしていないものもかな

り含まれている。

⑷　研究方法および研究の知見からみた分類については、（Kagamimori et al., 2009）のTable１～

Table４から筆者が点数をカウントした。

⑸　ただし、それらの研究の中には、健康格差の分析を行うというよりも、職場環境や労働条件と健康の

リスク要因の関連を分析することが主なねらいとなっているものもあるので、そのような研究は健康

格差研究として扱わないことにすれば問題がないともいえる。

⑹　これは、1911年のセンサスで最初に用いられ、その後、具体的な職業の分類基準については繰り返し

改定がなされてきたが、分類の基本的な枠組みは変わっていない。イギリスにおける職業分類、社会

階級分類の歴史的変遷と、その背後にある職業・階級についての考え方については、下田平（1986）

が詳しい。

⑺　専門的職業、管理的職業、事務的職業、販売的職業、熟練的職業、半熟練的・非熟練的職業、農林的

職業で構成される（安田・原 1982:82）。

⑻　1990年代までの研究の動向については、早坂（2000；2001a: 2001b）の研究レビューが参考になる。

なお、藤澤（2000: 98）は、社会疫学的研究と社会学的研究の研究関心や研究枠組み、研究方法の違

いと類似点を比較検討しており参考になる。なお、本稿における医学・健康科学領域の研究と社会学

等の領域の研究の区別は暫定的なものである。

⑼　医療サービスへのアクセスと所得等との関連の研究も健康格差の研究とみなせば、経済学における研

究はかなり多い（大日 2003など）

⑽　成人疾病胎児起源仮説とは、「子宮内での成長および発達の臨界期（Critical Period）における低栄

養状態は、臓器や組織などの身体システムの構造および機能を、“プログラミング” することによって

成人疾病リスクに対し長期的影響を持つ」とするものである（藤原 2007: 90）。

⑾　橋本（2006）は、所得分配を健康にむすびつけるメカニズムとして、①唯物論的なメカニズム（教育

や医療・福祉などに注ぐ資源の絶対量）、②階層により異なる生活習慣行動、③社会によって異なる

生活様式や生活水準、④ソーシャル・キャピタル（社会関係資本）をあげている。

⑿　例えば、杉森（2006）は、ヘルスリテラシーの改善により健康アウトカム（健康状態や保健医療サー

ビスの利用）の達成を図るプログラムの効果についての多くの研究を紹介している。
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