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人気の小泉進次郎らが発表した「健康ゴールド免許」
構想が話題となっている。それは自民党の「2020 年以
降の経済財政構想小委員会」の「人生 100 年時代の社会
保障へ」と題する報告書 1）（以下，同報告書）のなかで，
2016 年 10 月 26 日に発表された。

社会の変化に対応しようという同報告書のなかには，
共感できる点も多い。「『人を守る』発想への転換」，「社
会保障こそ，持続的な経済成長と安心の基盤」，「いかな
る雇用形態であっても，企業で働く方は全員，社会保険
に加入できるように」，「所得の低い勤労者は，社会保険
料を免除・軽減」─などである。

一方で，健康ゴールド免許については，（予防）医学
にかかわる科学的知見を踏まえると，その導入効果には
大きな疑問が湧いてくる。科学的な知見に基づかない政
策は，いくら善意からのものであっても（まぐれ当たり
を除き）効果はない。科学的なエビデンス（根拠）を重
視する国イギリスでは，「有効だという根拠もなしに，
巨額が費やされている」 2）と批判され，BBC が「無駄な
キャンペーン（Wasteful campaigns）」 3）という小見出
しをつけて報じられている保健指導の効果を，健康ゴー
ルド免許は前提としている。

小論では，健康ゴールド免許を巡る論議にかかわる人
たちにぜひ知っておいてほしい医学的・科学的な知見を
紹介し，導入前に検討すべき論点と代替案を示したい。

1 健康ゴールド免許の前提の何が問題か

健康ゴールド免許のポイントをまとめれば，1）医療
介護制度の持続可能性を確保するために治療だけでなく
予防が重要，2）健診を受けて早い段階から保健指導を
受けるなどの健康管理で予防は可能，3）自助を促すイ
ンセンティブとして健診履歴を元に健康ゴールド免許を
導入し自己負担を軽減─となるだろうか。

このうち，1）については同意できる。問題は，「3）
自助を促すインセンティブとして健診履歴を元に健康ゴ

ールド免許を導入」すること，およびその前提になって
いる「2）健診を受けて早い段階から保健指導を受ける
などの健康管理で予防は可能」の部分である。

以下で紹介するように，早期からの（一般集団に対す
る）保健指導には限界があるので，それを促すインセン
ティブとしての健康ゴールド免許の効果は意図に反して
疑わしい。それだけでなく，財源の無駄遣いによって，
イギリス政府や WHO が，より効果的で強化すべきとし
ている代替策の財源が奪われ，結果として医療介護制度
の持続可能性がむしろ損なわれてしまう恐れすらある。

2 早い段階からの保健指導に効果はあるか？

世界中で行われた研究で得られた（医）科学的な根拠
（エビデンス）を集め，その到達点をまとめる取組みと
してコクラン・ライブラリーがある。そのなかに，「冠
動脈疾患の一次予防のための複合危険因子介入」に関す
る報告がある 4）。

心筋梗塞や狭心症などの冠動脈疾患の予防にも，その
発症を予防するための一次予防，発症しているのに気づ
いていない段階で早期発見し早期治療を施す二次予防，
発症後の再発予防を目指す三次予防がある。「早い段階
からの保健指導」は，一次予防に当たるだろう。冠動脈
疾患を減らすためには，その危険因子である高血圧症，
高脂血症，肥満，喫煙，運動不足，塩分・カロリーの過
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剰摂取などを減らすことが必要である。これらの複合的
な危険因子を減らすためには，カウンセリングや教育が
効果的で，費用対効果も高く，広く使用すべきであると
考えられ，世界中で行われてきた。しかし，追跡期間が
長くなるにつれ，こうした介入の有効性に疑問が投げか
けられるようになった。そこで世界中で行われた研究の
論文を集めたところ，55 件の研究が見つかった。対象
者数は 16 万 3471 例もあるので，サンプル数が少ないた
めに，本来は効果があるのに，たまたま見逃されたとは
考えにくい。追跡期間の中央値は 12 カ月間であった。

その結果，高血圧患者と糖尿病患者では，総死亡率が
2～3 割程度抑制されていた。すでに病気を発症してい
て，身に迫る危険を感じている群である。一方で，効果
がない集団もあった。「一般集団では総死亡率，CHD 死
亡率または臨床イベントの減少はみられない」ので「有
用性に限界がある」と判明したのだ。この世界中のエビ
デンスの到達点を踏まえ，イギリス政府に諮問されたワ
ンレス氏らは「有効だという根拠もなしに，健康教育の
キャンペーンに巨額の予算が費やされている」と報告書
に批判的に記したのである 2）。

健康ゴールド免許でインセンティブを与えて効果が期
待できる前提は，「健診を受けて早い段階からの保健指
導を受けるなどの健康管理で予防は可能」であることだ。
しかし，保健指導が早い段階からであればあるほど，そ
れは一般集団を対象にすることを意味する。そして，そ
のような取組みの「有用性に限界」があるというのが世
界中のエビデンスの到達点である。それでもこの政策を
導入する根拠をどこに求めるのだろう。

公平のために付け加えれば，今後，より効果的な保健
指導の方法が開発されれば，異なるエビデンスが得られ
る可能性はある。日本における研究は少ないので，ひょ
っとしたら日本人には有効である可能性も否定はできな
い。保健指導だけでなく，それにインセンティブまでつ
け加えれば，どのような結果が得られるのかは誰も知ら
ない。ただし，これらは可能性にすぎない。政策はエビ
デンスだけでは決まらないとは言え，世界は大局的には
Evidence Based Policy Making（EBPM，根拠に基づ
く政策形成）に向かっている。エビデンスに基づかない
政策には，効果がなく，時に副作用があるからである。
導入前に効果を検証し，それなりの根拠を示さないまま，
これらの「可能性」だけを論拠に，世界の常識と異なる
政策を導入したら海外の健康政策通には奇異に映るだろ

う。

3 なぜ保健指導の効果は小さいのか

一般集団に対する保健指導の有用性には限界があると
知って意外に思った方も多いかもしれない。その理由を，
いくつかの視点から考えてみよう。ここでは，①行動変
容をする気がある人は少ない，②学習性無力感，③社会
的排除やライフコースの影響，④ライフコース疫学のエ
ビデンス，⑤生物学的メカニズムの 5 つを取り上げる。
①行動変容をする気がある人は1～2割
どのような人，あるいはどのようなときに，行動変容

は起きやすいのだろうか。行動変容にはいくつかのステ
ージ（段階）があるという考え方がある。Prochaska 5）

によると，それは，無関心期，関心期，準備期，実行期，
維持期からなる。そして，保健指導による行動変容が期
待できるのは，準備期の人たちだという。

各ステージの割合は対象集団や変容を期待する行動の
種類によっても違う。例えば，アメリカの 3 地域でまだ
喫煙をしている 18,463 人を対象に調べた結果では，無
関心層，関心層がともに 4 割程度で，準備期にある者は
2 割であったという。日本の喫煙者では，地域や職域の
喫煙者では 1 割に留まり，医療機関の外来患者でようや
く 2 割だったという。つまり，保健指導の効果が期待で
きるのは，まだ実行に移していない人のうち 1～2 割に
過ぎない。健康ゴールド免許によるインセンティブで少
しは増えるだろうが，後述する理由を合わせて考えると，
大幅な増加は期待しにくいように思われる。
②学習性無力感 6）

行動を変えることに無関心な人，関心はあってやれば
できるのに実行に移さない人たちにも理由はある。その
一つに，「どうせ自分にはできない」とか，「どうせ長続
きしないことはわかっている」などのあきらめや自己肯
定感の低さ，あるいは無力感と呼ばれるものがある。こ
の無力感は，もともとの性格の問題なのか，それとも後
天的に学習されるものなのか，どちらなのだろう。それ
を明らかにするために，心理学者セリグマンらが行った
有名な実験がある 7）。

24 頭の犬を 3 群に分けて，実験の本番では同じよう
に電気ショックをかけて比較した。第 1 の群は，実験の
本番前に，電気ショックから逃げられることを体験させ
学習させた逃避可能学習群，2 番目は，本番前には何も
経験していない比較対照群，3 番目は，本番前に電気シ
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ョックから逃げようとしても逃げられないという無力感
を味わう経験をした無力感学習群である。

電気ショックから逃れる方法を少し変えた実験 1 と 2
を行い，結果が同じかどうかまで検証している。実験 1
では，逃避可能学習群は，電気が流れだしたときにパネ
ルを押すと電流が止まることを学習し，無力感学習群は
パネルを押しても電流が止まらない（努力をしても報わ
れない）経験をさせた。実験 2 では，飛び越せる高さの
板で 2 つに区切った床の片側に犬を置き，1 分間の電気
ショックをかけた。逃避可能学習群は，板を飛び越えて
反対側に移れば電気ショックから逃れられることを学習
した。無力感学習群では，固定されていたために逃げよ
うとしても逃げられず，電気ショックが終わるまでじっ
と耐えるしかないことを学習させた。学習させたあとの
実験本番では，3 群とも，実験 1 ではパネルを押せば電
気ショックが止まり，実験 2 では仕切り板を飛び越えれ
ば電気ショックから逃げられる環境にした。

その結果を図表 1 に示す。本番ではパネルを押し（実
験 1），仕切り板を飛び越えれば（実験 2）電気ショック
から逃れられるにもかかわらず，逃避可能学習群のみな
らず比較対照群に比べても，無力感学習群では，パネル
を押すまでの時間が長く，ショックから逃れられなかっ
た回数が多い。つまり，無力感は学習されるのである。

同様な現象が，ラットやモルモット，ネコ，金魚など
に加え，人間でも，そして電気ショック以外の方法でも
認められている 6）。行動を起こしても報われない経験を
重ねた人たちでは，「どうせやってもできっこない」「努
力するだけムダだ」などと無力感を学習してしまい，無
関心だったり関心をもっても準備期には至らなかったり
する。あるいは実行に移してもそれを維持できず，「や
はり自分には続けられない」などと確信してしまう。

学習されたものなので，逆に「自分の努力で変えられ
る」ということを繰り返し学習すれば，変わる可能性は
あるが，年を取るほどむずかしくなることは想像できる。
③社会的排除やライフコースの影響
有効な政策を考えるためには，健診未受診や不健康な

生活習慣という病気の「原因」だけでなく，それらをも
たらしている「原因の原因」に着目する必要がある。

例えば，上述した無力感を学習してしまい，「自分の
努力では乗り越えられないから，逆境は運命として受け
入れるしかない」などと思っている人はどのような人た
ちに多いのだろうか。それを小学生で調べた報告があ

る 8）。逆境を乗り越える力が低い群の割合は，（経済的
に）生活困難世帯では 14.0％で，非生活困難世帯におけ
る 7.5％の約 2倍である。この調査における生活困難世
帯の定義は，世帯年収 300 万円未満，生活必需品の非保
有，支払い困難経験ありのいずれか一つ以上に該当する
世帯で，全体の 24.8％に当たる。

母子世帯などで貧困にさらされ，母親が仕事に追われ，
読み聞かせや勉強でわからないところを教えてもらう機
会が少なかった子どもの読解力や学力は低い傾向がある
だろう。そのような子は，学校での勉強についていくの
が大変であったり，良い成績を取って達成感を味わった
りする経験も少なくなるだろう。「大学に行けるお金が
家にはない」と感じて「就職するしかない運命なのだ」
と悟った子どもは，（大学進学に向けて）さらに勉強す
るという意欲が湧くだろうか。そして高卒の子の就職先
には非正規雇用が多くなる。そうなれば，給与水準も低
く，未婚に留まる割合が増え，職場でも支援を受けられ
る人間関係が乏しく，高齢期の年金額も，満額でも月に
約 6 万円の国民年金となる。そして，低所得の人たちほ
ど必要だと感じても医療受診を控えている 9, 10）。「そう
いう社会のなかで，貧しい家庭に生まれ落ちたのが自分
の運命なのだから」と受け入れて。

このような子どもの貧困を起点に，成人期や高齢期に
至るライフコースにおいて，「負の連鎖」で多くの社会
関係から排除されていくプロセスを「社会的排除」と呼
ぶ 11）。教育機会からの排除，労働市場からの排除（の
結果としての非正規雇用），（条件の良い）社会保険・社
会保障制度からの排除などである。

このような社会的排除プロセスが，成人期や高齢期の

図表1　学習性無力感の実験結果

Seligman ME, Maier SF：Failure to escape traumatic shock. J Exp Psychol 74：1-9, 
1967 から作図
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不健康（な行動）の「原因の原因」である。
④ライフコース疫学のエビデンス
出生時からのライフコースの影響が，その後の健康に

どれほど影を落としているのかを解明するのがライフコ
ース疫学 11）である。我々の取り組む JAGES（Japan 
Gerontological Evaluation Study，日本老年学的評価研
究）プロジェクトでは，高齢者約 1.6 万～2.5 万人（分
析によって異なる）に子ども期の生活程度や逆境体験を
尋ね，高齢期の健康との関連を分析した。その研究を見
ると，その影響の根深さがわかる。

まず，15 歳時の周りに比べた生活程度を「上」「中の上」
「中の中」「中の下」「下」から選択してもらった。これ
を 3 群に分けて比較したところ，65-69 歳について，認
知症や要介護リスクである生活機能低下の確率は，生活
程度が高いと答えた群に比べ低い群で 1.39 倍も高かっ
た 12）。終戦時に 5-9 歳であった人たちでは，栄養状態
が悪かった結果と推定される低身長の人たちに比べて，
高身長の人たちではリスクが 16％低かった 12）。高齢期
になってからのうつ症状新規発生確率まで，15 歳時の
生活程度が低いと答えた群で 1.3 倍多かった 13）。また，
18 歳までに虐待を受けたと答えた人は，高齢期の歯の
数が少ない確率が未経験群より 14％高かった 14）。虐待
に加え，親との死別，両親離婚などの 7 種類の逆境体験
があると答えた高齢者（高齢者の 36.3％）では，生活機
能低下の確率がなし群の 1.19 倍高かった 15）。いずれも，
高齢期の生活習慣を含む多くの関連要因の影響を統計学
的手法で差し引いた結果である。言い換えれば，成人期
や高齢期になって本人が生活習慣に気をつけたとしても，
子ども時代の影響が残っていることを意味する。
⑤生物学的メカニズム
子ども時代の環境の影響が 50 年後の高齢期にまで及

ぶメカニズムの解明も進められてきている。母体内で飢
餓状態にさらされるとインシュリン感受性が変化し，小
児期に貧困にさらされると脳の容積などが小さくなるな
ど，生物学的な変化まで起きている 11）。例えば，4～22
歳の 389 人の MRI（磁気共鳴装置）による脳画像を使
って調べた結果，貧困家庭の子どもでは前頭葉・側頭葉
などの灰白質容積が 8～10％小さく，学力テスト成績の
20％を脳容積が小さいことで説明できるという 16）。

＊　　　　　＊　　　　　＊
以上のように，子ども時代の貧困や逆境体験が生物学

的な基盤における変化まで引き起こし，無力感を経験す

るなかで学習してしまい，社会的排除の悪影響がライフ
コースを通じて蓄積された結果，成人期や高齢期の健康

（行動）に悪影響を及ぼし，医療や介護が必要な人たち
を生み出している。

このような健康の決定要因に関する科学的な知見を踏
まえたとき，「健診を受けて早い段階から保健指導を受
けるなどの健康管理で予防は可能」という健康ゴールド
免許の前提が，いかに表層的あるいは最終段階の「原因」
しか見ておらず，「原因の原因」も「一般集団に対する
保健指導の有用性には限界がある」という（医）科学的
な知見も踏まえていないことがわかる。前提が成り立た
ないのだから，それが企図する健康増進や社会保障費抑
制にも限界があるだろう。

4 導入前に考えるべき他の論点

健康ゴールド免許導入の検討における論点には，少な
くとも以下の 4 点ある。　

第 1 の論点は，上述の効果が期待できるのか，である。
健康ゴール免許が前提とする条件が，今までの科学的知
見では支持されないことを述べてきた。しかし，強力な
インセンティブをつければ，人々の行動が変わる可能性
はある。そこで他の視点からみた論点もあげておこう。

第 2 の論点は，健康ゴールド免許制度の費用対効果で
ある。インセンティブを強めるほど，制度導入によって
上乗せする費用は大きくなる。果たしてそれを上回る医
療・介護費用の節減効果が期待できるのだろうか。

上述した知見から予測されるとおり，健康の改善効果
が乏しいのなら，増えるのは費用だけだから論議に値し
ない。仮に効果があるにしても以下のような疑問が湧く。
同報告書では「健診履歴等を把握し，健康管理にしっか
り取り組んできた方を『ゴールド区分』に」とある。そ
こで健診受診した人にインセンティブを与えるものとし
て話を進める。その場合，現在のインセンティブがない
状態でも健診を受診している人たちに対して，インセン
ティブ相当額の費用は増えるが，健診受診者は増えない。
2016 年 8 月発表の 2014 年度の特定健康診査の実施状
況 17）を見ると，対象者数は約 5385 万人に対し受診者数
は約 2616 万人で，特定健康診査の実施率は 48.6％であ
った。これらのすでに受診している半数の人において，
インセンティブは（数年に 1回しか受診していない人を
除き）健診受診率を高める効果はなく，費用のみがかか
ることになる。
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第 3 に，インセンティブをつけるのでなく，逆に健診
を受診しない人の保険料や窓口負担を引き上げるなどの
ディスインセンティブ導入の是非である。これは，新た
な財源を必要としない点で魅力的な方法に映る。健診を
受診しないために，いわば懲罰的な負担を強いられる人
たちはどのような人たちなのだろうか。健診未受診者の
割合は，低所得，低学歴，配偶者なし，うつあり，主観
的健康感が良くない，生活機能が低下している人たちで
高い 18, 19）。ディスインセンティブは，このような最も
社会保障を必要としている人たちを排除してしまう。保
健指導には限界があるが，健診が契機となって治療につ
ながる例があることを考慮すると，健康格差（低所得・
低学歴の人たちの健康状態が悪いといった集団や地域間
の健康状態の差）の拡大を助長する。政府は「健康日本
21（第 2 次）」で「健康格差の縮小」を目指しているの
だから，同報告書の前段にあるように「所得の低い勤労
者は，社会保険料を免除・軽減」こそ検討すべきだろう。

第 4 に，モデル事業などで評価して，効果があるとい
う確かな根拠が得られる前に，新しい政策を導入するこ
との是非である。例えば「健康ポイント制度」を導入後
に，この制度に参加しなかった人と比べ，参加者では 1
人当たり医療費が 4 万 3000 円少なかったと報じられた

（日本経済新聞朝刊 2017 年 3 月 20 日）。しかし健診受診

者 18, 19）や介護予防事業への
参加者 20）がそうであるよう
に，このような制度に参加す
る人は，元々健康意識が高く
健康状態も良い場合が多いと
いうバイアス（偏り）がある。
バイアスを考慮せず，単純に
参加者と非参加者を比較した
だけでは，その意図と違って，
もともと健康な人と不健康な
人との比較になっている可能
性がある。このようなバイア
スを考慮した科学的な評価を
せず，参加者の医療費が少な
いことをもって「抑制効果が
ある」と誤った判断をすれば，
効果の乏しい政策に無駄な財
源を振り向けることになる。

以上，健康ゴールド免許を
巡る論点を 4 つ提示した。いったん制度が導入されれば，
インセンティブの強化や罰則化，要件の厳格化などの修
正が行われる。「無駄の制度化」とならぬよう，導入前に，
効果があるのか，費用対効果は良いのか，ディスインセ
ンティブ導入の是非，モデル事業での効果評価抜きの政
策導入の是非などについて十分な検証と論議を尽くすべ
きである。

5 代替策を考える

健康ゴールド免許導入に反対するのなら対案を示せと
いう声が聞こえてきそうである。そこで交通事故件数の
減少とゴールド免許の関係から教訓を引き出したあと，
WHO や欧米での取組みを元に代替策を示したい。
①交通事故件数とゴールド免許
2016 年度の国土交通白書（図表 2）によると，交通事

故による死傷者数や死傷事故件数は，ここ 10 年間でほ
ぼ半減，死者数はここ 20 年間で 1 万 1000 人から 4117 人

（2015 年）へと著しい抑制に成功している。これに伴っ
て医療費や介護費用だけでも，相当な額を抑制できただ
ろう。そこからどのような教訓が引き出せるだろうか。

まず，ゴールド免許導入はどれほど寄与しただろうか。
ゴールド免許は，1994 年 5 月 10 日道路交通法改正で導
入された（図表 2 の B）。確かにその頃から死者数の減

国土交通白書 2016 に一部加筆
http://www.mlit.go.jp/hakusyo/mlit/h27/hakusho/h28/index.html
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資料）警察庁資料より国土交通省作成

A ：1992 年 11 月 1 日：一般道での運転席・助手席でのシートベルト着用義務化
B ：1994 年 5 月 10 日：道路交通法改正でゴールド免許導入
C ：2008 年 6 月 1 日：全座席のシートベルト着用義務化

図表2　交通事故件数及び死傷者数等の推移
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少が始まっている。しかし，（死）傷者数や死傷事故件
数はその後も増えている。つまり，ゴールド免許という
運転手の自覚や努力に依拠した取組みだけでは，事故件
数は抑制できなかった。ちょうど本人の自覚を促す保健
指導だけでは限界があるのに似ている。

では，何がこれほどの死傷者の抑制に寄与したのか。
白書の「効率的・効果的な交通事故対策の推進」には，
以下のような対策が列記されている。「道路の機能分化
を推進」「安全性の高い高速道路等へ転換」「事故ゼロプ
ラン（事故危険区間重点解消作戦）」「車両の通過交通抑
制並びに速度低減による安全な歩行空間の確保」「面的
な速度規制と組み合わせた車道幅員の縮小・路側帯の拡
幅，歩道整備，ハンプの設置等」などである。また，「非
着用者の致死率は着用者の約 4 倍」などを根拠としたシ
ートベルト着用の義務化（図表 2 の A と C），エアバッ
グや自動ブレーキ，アンチロック・ブレーキ・システム

（Antilock Brake System，略称：ABS）など，車の装
備の機能向上なども寄与しているだろう。これら「総合
的な交通事故抑止対策」によって減少したと考えられる。

これらから教訓として，1）科学的な根拠に基づく対策，
2）運転者の自覚にだけ頼らない道路や車を含む総合的
な対策─の 2 点をここでは引き出しておこう。
②健康の社会的決定要因への着目

これらの教訓を，医療・介
護（ニーズの発生）事故の抑
制を通じて医療費・介護費用
の抑制をめざす取組みに当て
はめるとどうなるだろうか。
すでにほかで 4 つの方法を論
じた 21）。ここでは 4 つ目の
健康の社会的決定要因（social 
determinants o f hea l th , 
SDH）に着目した総合的な
政策の重要性のみ指摘したい。

図表 3（WHO） 22）は，上述
した 1 つ目の教訓「科学的な
根拠に基づき」健康に影響す
る社会的決定要因の全体像を
示したものである。「健康日
本 21（第 2 次）」では，日本
にも健康格差があるとして

「健康格差の縮小」を目指す
こと，そのために社会環境の質の向上を図ることが基本
的方向として示された。その背景にあったのが，健康格
差の縮小を謳った WHO 総会 2009 決議である。図表 3

の右端にある健康（格差）に影響する要因について，直
接的な原因を右手に置き，左に行くほど「原因の原因」
へと遡るように示されている。図表 3 では，健康ゴール
ド免許などの保健医療制度や健康行動などは，右に配置
される「中間決定要因」と位置づけられている。別の言
い方をすれば，これらは健康に影響する多くの要因の全
体像のなかで，ごく一部に過ぎないことがわかる。

例えば，健康に望ましい運動習慣は，公園の近くに住
んでいる人たちで頻度が約 2 割多い 23）。また，医療機
関へのアクセスが悪ければ，予防のための健診受診など
を勧められても容易ではない 24）。野菜や果物を売って
いる店まで遠いエリアでは，健康のために摂取を推奨さ
れても入手自体が困難であるなど，物理的環境や建造環
境，ソーシャル・キャピタル（人々のつながり）などと
呼ばれる社会環境の影響を受けている 11）。

これらの資源にアクセスしやすい「健康に望ましい環
境」ほど，一般に不動産価格が高く，高所得者でないと
居住できない。また食生活で言えば，低所得世帯ほど，
穀類の摂取量が多く，野菜類や肉類の摂取量が少なく，
習慣的に喫煙している者の割合が高く，健診の未受診者

社会経済的・政治的
背景

ガバナンス

社会経済的地位

保健医療制度

健康格差
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　 食品の入手可能性等）
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社会階級
ジェンダー

民族（人種社別）
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中間決定要因
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教育，健康，
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図表3　健康の社会的決定要因に関する概念的枠組み

〔資料：WHO（2010），A conceptual framework for action on the social determinants of health〕
（次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会　仮訳）
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の割合が高い 25）。非正規雇用であれば，健康保険組合
に加入できず国民健康保険の被保険者となり，職場での
定期職員健診の対象外となることも多い。となると仕事
の合間に職場の診療所などで健診ができてしまう正社員
と異なり，仕事を休んでその分の日給や時給を諦めなけ
れば健診も受けられない。このように，健康に望ましい
健康行動は，社会経済的地位などの「構造的な決定要因」

（図表 3 の左手）の影響を受けている。
健康行動の背景には，これらの個人の社会的要因や社

会環境要因のほか，上述した社会的排除やライフコース
まで多くの要因があり，それらが複雑に絡み合っている。
このことを踏まえると，健康ゴールド免許が想定してい
るような健診受診や自己責任に依拠した健康管理だけで
は，あまりに部分的・表層的なものに過ぎない。だから
こそ期待する効果を示す科学的根拠が乏しく，医療費や
介護費の抑制にも非力だろう。交通事故件数の抑制が，
本人の自覚にだけ頼らないで車や道路といった環境に対
する総合的な対策を含んでいたように，健康を決定する
社会的要因への対策を含む総合的な対策を考えるべきで
ある。イギリスのワンレスレポートが，効果が認められ
ない一般集団への保健指導に代わって導入を検討すべき
としたのは，脂肪を多く含む食品への課税（fat tax）を
はじめとする，総合的な健康政策である。その対象には，
図表 3 の左に示されているような経済社会政策や教育な
どの公共政策まで総動員した「健康格差社会への処方
箋」 11）を必要とする。

6 まとめ

成人期以降の自己責任で説明できる健康管理の良し悪
しだけで健康（行動）が決まっているのなら，「健診を
受けて早い段階から保健指導を受けるなどの健康管理で
予防は可能」で，健康ゴールド免許はありうる選択肢か
もしれない。しかし，小論で見てきたように，（医）科
学的な研究で，その前提は否定され，健康はより多くの
社会的決定要因の影響を，しかもライフコースを通じて
受けていることがわかっている。

予防を進め社会保障の持続可能性を高めるためには，
同報告書が謳うように，「社会保障こそ，持続的な経済
成長と安心の基盤」という視点から，「いかなる雇用形
態であっても，企業で働く方は全員，社会保険に加入で
きるように」，「所得の低い勤労者は，社会保険料を免

除・軽減」するなど「『人を守る』発想への転換」が必
要である。科学的な根拠に基づき，本人の自覚にだけに
頼らない総合的な対策の重要性を再度強調したい。

謝辞：小論は，科研費（15H01972），厚生労働科学研究費補助金

（H28-長寿-一般-002），日本医療研究開発機構（AMED）の助

成を受けた研究成果の一部である。
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