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プライマリ・ケアの現場においては，経済的困窮などの社会的困難のために治療を中断してしま

ったり，適切な生活習慣を維持できない人は少なくない．たとえば，認知症のある独居高齢者，精神

疾患や物質依存症のある患者，外国人や路上生活者など社会的なリスクを抱える人々は，プライマ

リ・ケアでよく遭遇する複雑性の高い事例として挙げられる．しかし，そのような人々の社会的背

景を十分に踏まえたケアの提供は必ずしも行われていない．また，人々がどのような社会的困難を

抱えているかを評価する標準的な方法は普及しておらず，制度上の支援策も不十分であり，かつ既

存の制度も十分に認知・活用されていない． 

住む場所や国籍，所得や雇用形態，教育歴など，個人のおかれた社会的な背景や環境の影響によ

り健康格差が生じる．これらの社会的要因は，出生時から高齢期までのライフコースにわたる様々

な場面で影響を及ぼし，喫煙や食事内容等，健康関連行動を決定する．それらの健康行動は，がんや

心臓病など慢性疾患の原因となり，命の格差を生みだすこととなる．社会的背景による健康状態の

違いはあらゆる疾病や健康行動に見られるが，個人には変えがたい社会的な要因が健康の格差の原

因となるものについては，健康に関わる学会など職能団体や社会が責任を持ち対応すべきである． 

健康格差対策に取り組むことが WHO 総会（2009）で決議されたが，格差への懸念がさらに広ま

る中，近年，世界中で多くの職能団体や学会が健康格差に関する立場表明を行うようになってきた．

そこで，日本プライマリ・ケア連合学会は，これまで健康格差の問題へ十分に対応できてこなかっ

たとの反省のもと，今後の活動の方向性を示すべく，ここに，健康格差に対する見解と行動指針を

策定し，公表することとした． 
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健康格差に対する学会の行動指針 

 

健康格差に対して，日本プライマリ・ケア連合学会は次のように行動します． 

1） あらゆる人びとが健やかな生活を送れるように社会的な要因への働きかけを行い，健康格差の

解消に取り組みます． 

2） 社会的要因により健康を脅かされている個人，集団，地域を認識し，それぞれのニーズに応える

活動を支援します． 

3） 社会的要因に配慮できるプライマリ・ケア従事者を養成し，実践を通して互いに学び合う環境

を整えます． 

4） 健康格差を生じる要因を明らかにし効果的なアプローチを見出す研究を推進します． 

5） あらゆる人びとが，それぞれに必要なケアを得られる権利を擁護するためのアドボカシー活動

を進めます． 

6) 上記 1-5 を達成するために，患者・家族および関係者や関係機関(専門職，医療や福祉の専門機

関，地域住民，支援ネットワーク，NPO，行政，政策立案者など) とパートナーシップを構築し

ます．  
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健康格差に対する見解と解説 

 

1. 本声明の目的 

プライマリ・ケアの目的は，疾病の治療のみではなく，地域社会における安寧な生活の維持であ

る 8)．このことから，個人がおかれた社会環境の違いによる健康格差への対応は，本学会が最も重視

すべき課題の一つである．そこで，健康格差に対する日本プライマリ・ケア連合学会の見解を声明

として示すこととした． 

健康格差とは，地域や社会経済状況の違いによる集団における健康状態の差と定義 される 1) ．

所得や学歴，仕事，居住地，性別，国籍／人種など，様々な健康に影響を及ぼす社会的要因（健康の

社会的決定要因：social determinants of health, SDH）により健康格差が生じる（図１）．現在，

世界では依然として国による平均寿命に約 40歳の格差が存在する 2)．日本でも都道府県間で男女と

も 3 歳弱の健康寿命の格差が存在することが示されている 3)．このような格差の社会的な原因は個

人の努力で容易に変えられるものではないため，健康格差の縮小は社会として取り組むべき課題と

いえる．世界保健機関（WHO）は，健康格差の定義について「単に差があるという価値中立的なもの

ではなく，その格差を縮小・是正するべきという価値判断を含意する」としている 4)． 

近年，世界経済の不安定化や世帯構成の変化を背景に，日本では健康格差の拡大が懸念されてい

る．社会保障制度の機能拡充が追い付かず，一人親世帯の貧困割合が 50％を超えるなど，対策が急

がれている 5)．プライマリ・ケアの現場においても，経済的困窮などの社会的困難のために自ら受診

を躊躇する事例や日々の生活の中でのストレスのために健康を損ない，治療を継続できずにいる事

例は少なくない 6)しかし，そのような人の社会的背景を十分に踏まえたケアの提供は必ずしも行わ

れていない．また，それらの人がどのような社会的困難を抱えているかを評価する標準的な方法は

普及していない．制度上の支援策も十分とはいえず，既存の制度も十分に認知・活用されていない

7)． 

本声明は，健康格差に対する日本プライマリ・ケア連合学会の公式の立場表明である．また，学会

員に向けて，健康格差に関する行動指針を示すことを目的とする．SDHは，しばしば「川上」ないし

「上流」（upstream）の要因として表現される 9)．医療機関に日々訪れる患者を，川に流され助けを

求める人になぞらえたものである．川の上流には患者を生み出す「病気の工場」がある．それはすな

わち，病気を生み出す社会の構造である．溺れる人々を救い続けても，川の上流に分け入り，その工

場を閉鎖しない限り患者を減らすことはできない．本声明により，日本プライマリ・ケア連合学会

が，その社会的責務として，公正な健康社会の実現に向けて川の上流に分け入り，健康格差の是正

を進めることを宣言する． 
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図１：健康に影響を及ぼす多重レベルの要因 
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2. 健康格差の現状分析とその生成プロセス 

健康格差の現状について 

日本においても所得，学歴などの社会経済的状況や，雇用形態・業種といった労働環境によって，

健康行動や健康状態が異なるという研究結果の蓄積が進み，WHOはすでに「確固たる事実」であると

表明している 10)．例えば高齢者では所得が低いほど，その後の死亡や要介護認定を受けやすいこと

が明らかになっている 11)． 

災害や危機時には特定の集団が大きな被害を受けやすく，より困難な状況に陥り，健康への悪影

響が生じる 12)．世界的に見ても自然災害の多い本邦においては今後も自然災害による健康被害が避

けられない．経済危機等の社会的な危機時にも健康格差が拡大することが知られている 13)．そのた

め，災害や危機時における体系だった SDHへの対応が求められる． 

特筆すべきことは，リスクには「勾配」があるということである．つまり，最も社会階層の低い人

だけにリスクが集積しているのではなく，すべての階層に属する人に影響がある 14)15)（図２，３）．

また，時には，通常は社会的に高い階層と考えられる集団が危険にさらされる場合もある．例えば，

経済危機後に管理職の自殺率が高まっているデータがある 16)．そのため不利な立場に置かれやすい

人々に焦点を当てることも重要であるが，それだけでは不十分である． 

 

図２：所得と野菜の摂取量の関係．摂取量には勾配があり，所得が少ない人ほど摂取量が少ない.文

献 14)より作成. 
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図３：教育年数が少ないほど，検診未受診者の割合が多い 15)（スライド提供：近藤克則氏）． 

 

  

65歳以上の高齢者n=32,891（松田・平井・近藤，2005）	

教育年数別検診未受診者割合 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（年齢調整済）	

34.6

23.0
17.4

14.5
0

10

20

30

40

6年未満 6-9年 10-12年 13年以上

教育年数	

32.2
24.5

19.9 18.9

0

10

20

30

40

6年未満 6-9年 10-12年 13年以上

男性	 女性	

％％



8 

 

健康格差生成のプロセス 

健康格差が生み出されるプロセスについては，胎児期から一生涯にわたる期間（ライフコース）の

視点と SDH の上流の要因についての構造的な理解が必要である． 

 

ライフコース 

健康格差は，その人のライフコースにわたる要

因の蓄積の結果として生じている 17)（図４）．出

生した家庭の，社会経済的地位によって，子ども

期に受けられる教育水準に差が生まれ，それが子

ども期の生活習慣などの違い等を通じて，成人期

や高齢期の健康格差を生み出している．例えば，子ども期の生活水準の低さや逆境体験を経験する

ことが，成長後の不健康な行動に関連することも明らかになっている 18)19)．さらに子ども期の生活

水準が低かった者ではうつ症状の新規発生が 1.3 倍多く 20)，子ども時代に虐待を受けた者では高齢

期の歯の数が少ないこと 21)や大人になってからの幸福感や健康感が低いこと 22)などが明らかとな

っている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図４：それぞれのライフステージにおける環境が健康に影響を与える.媒介要因には教

育・職業・結婚などが含まれる．文献 23)より引用改変 

●ライフコース 

「胎児期， 幼少期，思春期，青年期およびその

後の成人期における物理的・社会的曝露による

疾病リスク」を長期的に捉えるものである． 
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健康の社会的決定要因の構造的な理解 

図１で示したように，人の健康には個人の要

因だけでなく，社会的な要因も関連する．つま

り，経済政策や社会政策，公共政策といったマ

クロな社会政治的背景や，社会階層，ジェンダ

ー，ソーシャル・キャピタル（社会関係資本）

などが，個人の環境や行動を規定し，健康へ影

響する 24)．例えば職業階層や労働環境と健康の

関連については，性別，管理職・非管理職，ホ

ワイトカラー・ブルーカラーによって脳卒中の

発症率がそれぞれ異なっている 25)．また非正規

雇用者では心理的ストレスを感じる割合が高い

26)．ジェンダーと健康については，日本の女性

は家庭と仕事の葛藤が大きく，精神的健康が低く，他国に比べて男女差が大きいことがわかってい

る 27)．さらに性的マイノリティは不健康な行動をとる傾向が高いことや，精神的・身体的な健康状

態が悪いことが知られている 28)29)．ソーシャル・キャピタルは Kawachi らによって「ネットワー

クやグループの一員である結果として個人がアクセスできる資源」と定義された，社会関係の資源

的側面を表す概念である 30)．ソーシャル・キャピタルが豊かな地域では，住民の精神疾患の有病割

合や死亡率が低いことが示されている 31)32)．またソーシャル・キャピタルが災害による健康被害を

緩和する効果を持つ可能性も報告されている 33)．  

  

●ジェンダー (gender) 

生物学的・解剖学的な性別を英語では sex という。

一方、ジェンダーは、ある社会や文化において，特

定の役割や相応しいと考えられている行動や考え

方を伴って表現される性別を指す。自分の属する

社会で、男らしいあるいは女らしい振る舞いや考

え方が自分にとって当然のこととして感じられ行

動するときに、その人の性(ジェンダー)の自己意識

は男性または女性となる。そうした性自認をジェ

ンダー・アイデンティティ(gender identity)とい

う。 
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３.国内外の動向 

世界中で多くの学術団体及び専門職集団が，SDH についての報告や健康格差の縮小への勧告を出

している．WHO は健康格差を縮小する社会環境の整備を提言し，医師をはじめ医療従事者・関係団

体に SDH を意識した診療・支援を行うことを提言している 4)．英国やカナダの学術団体は，医療専

門職が健康格差に立ち向かうことができることを声明文や行動指針として記している 34)35)．世界医

師会は，すべての医師は，健康格差の重要性を認識し，患者や家族がさらされている SDH を特定

し，すべての国民が，地理的，社会・年齢・性別・宗教・人種，経済状況，性的指向に関わらず，必

要な予防および医療を公平に受けることができるように，アドボケートすることを求める声明を出

している 36)． 

これらの声明の多くが，特に，子どもの生育環境の整備を重視している．子どもの貧困や社会的

に困難な状況は，幼少期の健康格差にとどまらず，ライフコースにわたる身体及び成長に悪影響を

与えると指摘している 37)．アメリカ小児科学会は，子どもの社会経済格差を縮小するような経済政

策・適切な栄養および安全な食の提供・安全で購入可能な住宅の提供・両親の就業支援・質の高い公

的教育を健康格差縮小のための方法として挙げている 38)． 

日本でも，健康格差の認識と対応を求める動きが活発になってきている．厚生労働省は健康日本 21

（第二次）の中で，社会環境整備を通じた健康格差の縮小を目標に掲げている 1)．日本学術会議は保

健医療福祉政策・活動における健康格差の視点の欠如を主張している 7)．近年，健康に保護的な環境

要因についての研究 31)32)が進んでいるが，具体的な対策に向けた動きは未だ活発とは言えず，上流

要因へのアプローチが重要である．一方で，すでに健康格差のただ中にある人達への臨床現場での

取り組みも不可欠である．地域包括ケアシステムの担い手となる医療従事者が健康格差に取り組む

ことの重要性の認識をいっそう広げる必要がある．また，SDH を有する人々を行政・福祉サービス

につなぐためのシステムは十分に進んでいるとは言いがたい．更なる対策の推進のためには多くの

職種や部門が SDH に注目して連携する必要がある． 

 

健康格差への対応の方法 

WHO は SDH への対応として，１）生活環境の改善，２）不公正な資源分配の是正とそのための

組織連携，３）健康格差の測定とそれに対するあらゆる取り組みや政策の影響評価，という３つを

推奨している 4)．日本では，WHO の推奨事項を踏まえ，２０１５年に公益財団法人医療科学研究所

が「健康格差対策の７原則」を提案している（図５）39)．その内容は以下の通りである． 

 

●アドボケート(advocate)・アドボカシー(advocacy) 

 本来個人がもつ権利をさまざまな理由で行使できない状況にある人に代わり，その権利を代

弁・擁護し権利の実現を支援する行為・またはその行為者をアドボケート（advocate）と呼び，

権利を代弁・擁護し支援する機能をアドボカシー（advocacy）と呼ぶ． 
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第１原則：健康格差を縮小するための理念・情報・課題の共有（課題共有） 

第２原則：貧困層など社会的に不利な人々ほど配慮を強めつつ，すべての人を対象にした普遍

的な取り組み（配慮ある普遍的対策） 

第３原則：胎児期からの生涯にわたる経験と世代に応じた対策（ライフコース） 

第４原則：長・中・短期の目標（ゴール）設定と根拠に基づくマネジメント（PDCA） 

第５原則：国・地方自治体・コミュニティなどそれぞれの特性と関係の変化を理解した重層的な

対策（重層的対策） 

第 6 原則：住民や NPO，企業，行政各部門など多様な担い手をつなげる（縦割りを超える） 

第 7 原則：まちづくりをめざす 健康以外の他部門との協働（コミュニティづくり） 

 

図５：健康格差を縮小するための３つの段階．「健康格差対策の７原則」公益財団法人医療科学研究

所「健康の社会的決定要因(SDH)」プロジェクト 39) 

 

 

上記「7 原則」を踏まえ「健康格差社会への処方箋」では，地域における幅広い連携を基に，地域

環境を整え，誰もが社会的なつながりを維持できる環境づくりを進めることにより，「住んでいるだ

けで健康を維持できる環境づくり」の重要性が指摘されている 40)．前述のように，健康状態は社会

経済状況による勾配を持ち，健康格差は特定の社会的に不利な人々だけの問題ではないため，社会

的に不利な人々への配慮を強めながらも，基本的には，すべての人々を包摂する，普遍的な対策で

あることが求められる．また，健康格差の客観的な把握を進め，社会環境の改善にかかわる多様な

人々や組織との課題共有を進め，戦略的にマネジメントしていく必要がある．さらに，格差の問題

は政治やメディアの動向の影響を受けやすいため，可能な限り，客観的なデータに基づく科学的な

議論に基づく活動とすべきである． 
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臨床現場における取り組みとして，「社会的処方」がある．医療と，地域社会で活動する行政機関

やサービス事業者，福祉系の NPO といった多様な組織との連携を進め，患者の社会的なリスクに対

して地域全体で対応することで，ケアの質の向上と患者の健康アウトカムの改善を達成するもので

ある．英国は国民保健サービス制度の一環として導入を始めている 41)．社会的処方を進めるために

は，個人の社会背景を評価することが求められる．医療機関において，外来診療や入院治療の場で

貧困や孤立を把握する取り組みを進

めるべきである．カナダの聖ミカエ

ル病院およびトロント大学が出版し

た「医師のためのベストアドバイス」

では「貧困問診票」の活用が紹介さ

れている 35)． 

また，人種や教育などをはじめとす

る SDH を系統的に記録することも

推奨されており 42)（図６），国内でも

入院患者の社会的背景をルーチンで

記録し，評価しする取り組みがある

43)． 

 

プライマリ・ケアの現場では，治療や健康づくりへの動機づけに困難を抱える人も多い．病気の

ケアや健康づくりに十分に関心を向けられない人々に対する行動科学的なアプローチの重要性も指

摘されている．「健康に無関心な人にも効果的な戦略」として，「無意識に行動する」「ついやって

しまう」「我慢できない」といった人の情緒的・経験則的な行動を否定せず，このような認知行動

特性を活用した行動決定支援法を健康格差対策に応用することを提案されている．たとえば，行動

経済学の「ナッジ」の概念や，ソーシャル・マーケティングの応用である 44)．  

図６：Adlerらは電子カルテに SDHの項目を取り入れることを推奨している.文献 42)より引用改

変. 
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４.学会員への推奨 

 

日本プライマリ・ケア連合学会は，不公正な健康格差の是正に向けて，会員一人一人が次のように

行動することを推奨します． 

１）予防活動・診療について 

・生涯（ライフコース）にわたる，健康を脅かす上流因子に目を向ける 

・本人や家族，周囲の方々や組織と認識を共有して健康に影響する生活環境を整えるように関係

する人や組織に働きかける 

・さまざまな社会背景をもった人が受診しやすく，適切にケアされる診療体制を構築する 

・患者や家族が健康のみならず生活に関する困りごとを相談しやすい環境をつくる 

・社会的な困難を抱える人に対して医療者に生じる陰性感情への対応法を学び，実践する 

 

２）教育について 

・学生実習や研修生教育，多職種カンファレンスなどさまざまな教育機会において，健康格差の存

在および人々の社会背景に目を向けることの重要さを伝える 

・日々の診療の中で，患者の健康の社会的決定要因を明らかにし，全人的に対応するための具体的

な態度とスキルを教育する 

・社会的な困難を抱える人に対して，学習者が陰性感情を持ちやすいことを認識し，それに適切に

対応することの重要さを学ぶ機会を提供する 

・困窮している人に役立つ医療制度や社会資源を把握し，学習者に紹介する 

 

３）研究について 

・日常診療において，患者の健康・診療情報に加え，社会背景も記録し，研究に活用できる形で蓄

積する 

・地域住民，行政担当者および研究者と協力して，健康格差の実態把握や効果的な対応法に関する

エビデンスづくりに参画する 

 

４）パートナーシップについて 

・予防・診療・教育・研究のすべての面において，患者・家族および関係者(専門職，地域住民，支

援ネットワーク，NPO，行政，政策立案者，医療者教育機関，職能団体，大学，マスメディア，

企業等) とパートナーシップを構築する 

・医療機関での診療にとどまらず，自らの専門性を活かして，地域でのまちづくり・まちおこしに

関する様々な活動に貢献する 

・貧困や孤独といった社会背景が健康を阻害し，また治療上の困難に陥っていると考えられる人に
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対しては，さまざまな分野の専門家や関係者と積極的にチームを作り対応する 

 

５）アドボカシーについて 

・人々が抱える社会的困難を見出し，社会・地域資源の利用につなげる 

・患者に提供した社会・地域資源の効果を評価する 

・地域や集団の抱える健康課題を把握できる仕組みを作り，地域の人々や組織と共に問題解決に取

り組む 

・さまざまな組織と連携して不公正な健康格差の是正に向けて地域や社会を変える活動を展開す

る 

―診療・教育・研究活動を通じて見出した健康格差の状況を積極的に記述して国内外に向けて

発信する 

―健康格差について学会やその他の機関と連携して政策提言をする 
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