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2024 年 3 月 28 日 

国立研究開発法人国立がん研究センター 

 

発表のポイント 

 健康格差の実態を明らかにする（以下「モニタリング」という。）ため、国勢調査と人口動態統計を匿

名化個票単位で突合した約 800 万人分の人口データ（全人口の 9.9%）と約 33 万人分の死亡データ

から、日本人の教育歴ごとの死因別死亡率を初めて推計しました。 

 わが国でも教育歴が短い群で年齢調整死亡率がより高い傾向が明らかになりました。欧米など諸

外国からの報告と比較すると日本人の健康格差（教育歴ごとの死亡率の差）は小さい可能性が示

唆されました。 

 教育歴ごとの死亡率の差が大きい死因の上位は、脳血管疾患、肺がん、虚血性心疾患、胃がんで

した。教育歴が死亡率に直接影響しているわけではなく、喫煙や塩分過多などの既知のリスク要因

が社会経済状態（教育歴など）によって異なることが死亡率の差につながっていると推察されます。 

 諸外国では健康格差のモニタリングが政府統計により体系的に行われており、国際共同研究や格

差縮小のための取り組みが実施されています。諸外国の事例を参考に、より代表性の高いデータ

を用いた健康格差のモニタリングと、疾病負荷が大きい集団を含めたすべての国民に届くよう、禁

煙や生活習慣の改善などに資する対策の立案が求められます。 

 

概要 

国立研究開発法人国立がん研究センターがん対策研究所（理事長、所長：中釜 斉、東京都中央区）

データサイエンス研究部（部長：片野田 耕太）の研究グループは、国勢調査と人口動態統計（死亡票）

の匿名化個票データの突合（以下「データリンケージ」という。）により、日本人の教育歴ごとの死因別死

亡率を初めて推計しました。 

全人口の 9.9%のサンプル人口を対象に地域や婚姻状況など人口分布の偏りを補正し年齢調整死亡

率を算出した結果、全死因では男女ともに「大学以上卒業者」と比べて、「高校卒業者」は約 1.2 倍、「中

学卒業者」は約 1.4 倍死亡率が高いことが明らかになりました。人口分布を考慮した格差指標（Relative 

index of inequality）は日本では約 1.5 倍で、欧米など諸外国からの報告（おおよそ 2 倍前後）と比較する

と日本人の健康格差（教育歴ごとの死亡率の差）は小さい可能性が示唆されました。死因別にみると、

脳血管疾患、肺がん、虚血性心疾患、胃がんの死亡率の差が特に大きいことから、喫煙に代表されるリ

スク要因が教育歴などの社会経済状態により異なることで死亡率の差につながっていると推察されます。 

諸外国では健康格差のモニタリングが政府統計により体系的に行われており、国際共同研究や格差

縮小のための取り組みが実施されています。本研究成果は、わが国の健康格差モニタリングの基礎資

料として活用されるとともに、諸外国の事例や取り組みを参考に、より代表性の高いデータを用いた健康

国勢調査と人口動態統計の個票データリンケージにより 
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格差のモニタリングと、疾病負荷の大きい集団を含めたすべての国民に届く対策につながることが期待

されます。本研究成果は、2024  年  3  月  28  日に国際英文ジャーナル「International  Journal  

of Epidemiology」で公開されました。 

背景 

健康格差とは、社会経済状態（教育歴・職業・所得など）により集団間で健康状態に系統的な差があ

ることを指します。このような個人の健康に影響を与える社会的要因は「健康の社会的決定要因（social 

determinants of health）」とよばれ、健康格差の縮小は公衆衛生上の重要な課題です。わが国では健康

格差の縮小は 2013 年の「健康日本 21（第二次）」で初めて全体目標に含まれるようになりました。健康

格差の実態を明らかにする（モニタリングする）社会経済指標の一つとして、国際的には「教育歴（学歴）」

が広く用いられ、政府統計による体系的なモニタリングや国際比較研究などが行われています。一方、

わが国では教育歴ごとの死亡率の統計データがなく、健康格差対策を議論するためのモニタリングが十

分に行われていません。 

政府統計・行政資料データ活用に関して、欧米では個人 ID を活用した統計間のデータリンケージが

広く行われ、保健医療政策や健康格差対策に活用されています。わが国の保健統計には人口動態調

査、国民生活基礎調査、国民健康・栄養調査などがありますが、統計間のデータのデータリンケージは

個人 ID がないなどの技術的問題のため難しいのが現状です。このため、統計法の改正などで 2010 年

代から公的統計の匿名化個票データの利活用（2 次利用）が広がったものの、統計間のデータリンケー

ジは十分に実施されてきませんでした。 

そこで、本研究では国勢調査と人口動態統計（死亡票）が共通してもつ情報を用いてデータリンケージ

する方法を採用し、教育歴と死亡率の関連を死因ごとに分析し、わが国の健康格差の実態を明らかに

することを目的としました。 

研究成果（方法・結果）の詳細 

本研究では、総務省の国勢調査と厚生労働省の人口動態調査（死亡票）について、統計的研究を目

的として統計法第 33 条に基づく利用申請を行い、匿名化個票データをそれぞれ取得しました。「性、生

年月、居住市区町村、婚姻状況、配偶者の年齢（既婚のみ）」の組み合わせをリンケージキーとし、この

組み合わせが他の人と重複しない日本人を抽出しサンプル人口としました。日本人（30−79 歳）の男性

3,992,202 人、女性 3,992,249 人（全人口の 9.9%）がサンプル人口として分析対象となり、死亡データと国

勢調査の人口データがリンケージされたのは男性で 224,538 人、女性で 101,286 人でした（図 1）。 

地域や婚姻状況など人口分布が全人口と近似するように補正し、教育歴別年齢調整死亡率（注 1）と

死亡率比を算出しました。また、教育歴の人口分布を考慮した格差指標（Relative Index of Inequality: RII

と Slope Index of Inequality: SII、（注 2））を算出しました。2010 年国勢調査の教育歴の選択肢は、『小学・

中学』、『高校・旧制中学』、『短大・高専』、『大学・大学院』の４区分で、本研究では『小学・中学』を「中学

卒業者」、『高校・旧制中学』を「高校卒業者」、『短大・高専』および『大学・大学院』を「大学以上卒業者」

と分類し、「不詳」を加えて 4 区分としました（以下、「不詳」を除く）。 
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図 1．国勢調査と人口動態統計のデータリンケージ概略 

全死因では「大学以上卒業者」に比べて、「高校卒業者」は男性で 1.16 倍、女性で 1.23 倍、「中学卒

業者」は男性で 1.36 倍、女性で 1.46 倍、年齢調整死亡率が高い結果でした（図 2）。 

図 2. 推定された教育歴別年齢調整死亡率（30-79 歳、2010-2015 年、横軸は人口割合を示す） 

全死因の Relative Index of Inequality（RII：人口分布を考慮し、社会全体でどのくらい教育歴による死

亡率格差があるか。1 を超えると教育歴が短い群で死亡率が高いことを表す）は男性で 1.48 倍（95%信頼

区間：1.45–1.51）、女性で 1.47 倍（95%信頼区間：1.43-1.51）でした。これらの格差指標の大きさは、欧米

など諸外国からの報告や文献をもとに比較し考察すると、日本人の健康格差（教育歴ごとの死亡率の差）

が小さい可能性を示唆するものと考えられます（例：欧州では教育歴による全死因死亡率格差（RII：35−

79 歳、2005-2009 年データ）は男性で 1.8 倍（スコットランド）や 2.2 倍（フランス）、女性で 1.6 倍（イタリア）

や 2.2 倍（フィンランド）、米国のがん年齢調整死亡率（25-64 歳男女計、2020 年データ）は「高校卒業者」

が「大学以上卒業者」の 2.3 倍と報告されています）。わが国において死亡率の健康格差が小さい背景と

して、安全な水や食糧など衛生水準の高さ、社会・経済的な安定性に加えて、国民皆保険制度による医
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療・保健サービスへのアクセス充実が寄与している可能性が考えられます。 

死因別では、ほとんどの死因で教育歴が短い群で死亡率がより高い（RII が 1 より大きい、かつ、SII が

0 より大きく統計学的に有意である）という関連がみられ（図 3）、死亡率の教育歴による健康格差が大き

な死因は、脳血管疾患、肺がん、虚血性心疾患、胃がんなどでした（表 1）。 

 

図 3. 死因別教育歴別年齢調整死亡率（30-79 歳、2010-2015 年、死因抜粋） 

 

 

わが国でも教育歴により喫煙率が大きく異なることが報告されており（教育歴が短い群で喫煙率が高

い）、欧米など諸外国と同様に、喫煙や塩分過多などの既知のリスク要因の分布が社会経済状態により

異なることで、死亡率の差につながっている可能性が示されました。一方、女性の乳がんでは「大学以

上卒業者」の方が死亡率が高い（RII が１より小さい）傾向がありました。乳がんのリスク要因として妊娠・

出産歴が少ないなどの生殖関連要因がこれまでの疫学研究により明らかになっており、教育歴が長い

女性の方がこのリスク要因に当てはまる場合が多いことで死亡率が高くなっている可能性が考えられま

す。わが国では公衆衛生と医療技術の向上により、戦後長きにわたって年齢調整死亡率は減少を続け

てきましたが、ほとんどの死因で社会経済状態により死亡率に差があることが明らかになりました。 

RII* SII** RII* SII**

死因 （死亡率比） （人口10万人年） 死因 （死亡率比） （人口10万人年）
1 脳血管疾患（I60-69） 1.68 47 脳血管疾患（I60-69） 1.69 28
2 肺がん（C33-34） 1.38 35 肺がん（C33-34） 1.58 15
3 胃がん（C16） 1.45 25 虚血性心疾患（I20-25） 1.58 13
4 虚血性心疾患（I20-25） 1.34 24 胃がん（C16） 1.50 10
5 自殺(X60-84,Y87.0) 1.85 24 肝臓がん（C22） 1.94 10
6 肝疾患(K70-76) 1.97 15 感染症および寄生虫症(A00-B99) 2.07 9
7 糖尿病(E10-14) 2.20 11 腎不全(N17-19) 3.53 9
8 肝臓がん（C22） 1.26 10 肝疾患(K70-76) 2.07 7

** SII: Slope Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で死亡率差があるかを示す指標)

表1. 教育歴による死亡率差が大きな死因順位（SIIの順位: 教育歴が短い群が死亡率が高い傾向にある死因）

女性

順位

男性

* RII: Relative Index of Inequality (人口分布を考慮して教育歴によりどれくらい全体で死亡率比があるかを示す指標)
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解釈と限界 

本研究では教育歴により年齢調整死亡率が異なることが観察されましたが、教育歴が死亡率に直接

影響しているわけではなく、死亡率と関係する生活習慣や健康行動などを反映する代替指標となってい

る可能性が考えられます。本研究は性、年齢、教育歴以外の人口属性・社会経済状態（職業や所得な

ど）、喫煙などの生活習慣、健康行動、既往歴など、死亡率に影響する可能性がある特性すべてを考慮

して分析したわけではありません。したがって、本研究の結果は個人それぞれの教育歴そのものが、そ

の人の死亡率に影響する因果関係を推定したものではありません。教育歴の違いが生活習慣など死亡

率に影響するリスク要因や健康行動と関連しており、それが死亡率の違いにつながっていると考えられ

ます。実際、死亡率に影響するリスク要因や検診受診率などの健康行動が社会経済状態と関連するこ

とが報告されています。死亡率を含めた様々な指標で健康格差のモニタリングを行うことにより、疾病負

荷の高い（喫煙や塩分過多などの既知のリスク要因が多く、死亡率や罹患率が高い）集団を同定し、す

べての国民に届くよう、禁煙や生活習慣の改善に関する対策の立案につなげることが求められます。 

本研究では以下の通りいくつかの限界があるため、解釈には注意が必要です。 

① 女性では分析に用いたサンプル人口で推定した死亡率が全人口の死亡率より高いことから、死

亡率および格差指標を過大推計している可能性があります。 

② リンケージキーの組み合わせが他の人と重複しない人のみをサンプル人口として抽出している

ため、人口の多い市区町村に住む人がサンプル人口に含まれる可能性が低くなります。分析の

際には地域分布を補正していますが、人口の多い市区町村の特徴を十分に結果に反映できて

いない可能性があります。 

③ 国勢調査では教育歴が「不詳」の人が約 12％含まれていましたが、分析では除外しました。統計

学的にこの欠損値を補完した分析を行った結果、ほぼ同じ結果となることが確認されています。 

 

国際的な取り組みと今後の展望 

健康格差の縮小は、がん対策を含む保健医療政策における世界的な課題です。世界保健機関

（WHO）、国際がん研究機関（IARC）などの国際機関は、健康格差を優先課題の一つと位置付け、モニタ

リングと社会的決定要因への対処を推進しています（資料 1～2）。米国、英国、オーストラリア、カナダな

ど、諸外国の保健医療計画およびがん対策計画では、健康格差の縮小と公平性の確保が全体目標や

重要な要素の一つに掲げられています（資料 3～7）。いずれの国でも公的統計を用いた健康格差のモ

ニタリングが実施されており、例えば米国の「Healthy People 2030」 （資料 3）では、それぞれの目標の

健康指標について人口全体のトレンド推移とともに、地域、教育歴、婚姻状況、人種などのグループごと

の結果が示されるだけでなく、死亡率比などの健康格差指標についても参照が可能です。また、欧州連

合（EU）も域内の健康格差の縮小を目標としており、そのポータルサイト（資料 8）では健康格差指標と対

策事例を紹介しています。2023 年 5 月に発足し国立がん研究センターも参加する国際的ながん協力の

枠組み「G7 Cancer」においても、格差の是正が重点分野の一つに掲げられています（資料 9）。健康格

差縮小のための対策としては、保健医療サービスへのアクセスの改善、経済的補助やインセンティブ、

地域コミュニティの活用など、社会環境の整備による対策が推奨されています。実際、海外ではたばこ

の値上げやがん検診受診のナビゲーターを育成する取り組みが健康格差の縮小につながったことが報

告されています。 

今後の展望として、2020 年国勢調査と人口動態統計の分析では、より小地域単位の分析によりデー
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タリンケージの精度を高め、代表性が高い健康格差の指標を算出し、国際的な枠組みの中で、健康格

差の縮小につながる研究や提言を行っていく予定です。 
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用語解説 

（注 1）年齢調整死亡率 

一般的に加齢により高齢者で死亡リスクが大きくなるため、異なる集団の死亡率の比較または死亡率

の経年変化の分析では人口構成をそろえて死亡率を計算する必要があります。比べるそれぞれの集団

が同じ人口分布（基準人口分布）だったと仮定して死亡率を計算されたものを年齢調整死亡率といいま

す。本研究では「平成 27 年（2015 年）モデル人口」を基準人口として用いました。 

 

（注 2）Relative Index of Inequality と Slope Index of Inequality 

Relative Index of Inequality（RII）と Slope Index of Inequality（SII）はそれぞれ相対的な格差、絶対的な格

差の指標として用いられ、RII が 1、SII が 0 よりそれぞれ大きく、値が大きくなるほど格差が大きいと解

釈されます(図 4)。2 つの集団の比や差の計算ではそれらの集団の間にある集団の値やそれぞれの集

団の大きさが考慮されませんが（例：「中学卒業者」群と「大学以上卒業者」群の比較では、「高校卒業

者」群の結果やそれぞれの教育歴の人口構成が考慮されない）、RII と SII は全ての集団を含み人口構

成も考慮した指標であるため、より総合的にその集団の格差を示す指標とされます。 

 

図 4. Relative Index of Inequality と Slope Index of Inequality 

 

お問い合わせ先 

 研究に関するお問い合わせ 

国立研究開発法人国立がん研究センター 

がん対策研究所 データサイエンス研究部  

田中 宏和 

電話番号： 03-3547-5201（ダイヤルイン 1630 または 3354） 

E メール： hitanak@ncc.go.jp 

 

 広報窓口 

国立研究開発法人国立がん研究センター 

企画戦略局 広報企画室 

電話番号：03-3547-5201（ダイヤルイン 3548） 

E メール：ncc-admin@ncc.go.jp 


