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要旨 

貧困世帯における収⼊減少は健康や健康⾏動を変化させるが、⽣活保護受給者に

対する給付額減少が医療費に与える影響は検証されていない。⽣活保護受給世帯へ

の児童養育加算は第 1⼦が 3歳になると 5,000円減少する。不連続回帰分析の⼿法

により、この給付額減少が世帯医療費に与える効果を検証した。５⾃治体の⽣活保

護管理データと医療扶助レセプトデータを⽤いた。観察世帯は 4,893世帯-⽉で、第

1⼦が 3歳になると世帯あたりの⽉額給付額は 5,671円減少し、⽉額医療費は 24,857

円（95％信頼区間：2,540, 47,174）増加した。外来医療費と⼊院医療費がともに増加

した。⽣活保護受給世帯への給付額減少は、減少額以上の医療費増加を⽣じうる。 
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1. 序⽂ 

1.1 健康の社会的決定要因としての貧困 

個⼈の⽣物学的な要因だけでなく、その⼈を取り巻く社会背景が、⼈々の健康状

態や健康⾏動に関連していることは多くの研究によって実証されてきた[1, 2]。世界

保健機関は⼈々の健康に影響を与える社会背景を健康の社会的決定要因（Social 

Determinants of Health）として重視している[3, 4]。そのような社会的要因として、社

会経済的地位（所得、学歴、職種など）[3, 5, 6]や家族状況や世帯構成[3, 7, 8]、社会

関係[3, 9]、幼少期の環境[3, 10-12]、ジェンダー[3, 13, 14]などの要因がある。さらに

は、個⼈がおかれている都市環境や、労働市場や雇⽤政策、社会保障制度といった

マクロな要因も広く知られている[3, 15, 16]。 

貧困は、健康の社会的決定要因として特に重要視されている要因のひとつである

[17]。近年、貧困は多次元的動的な概念として捉えられるようになってきている。

たとえば、Spicker は、貧困の概念を物質的な必要と経済的な境遇、社会関係の観点

から分類した[18]。Lister は、それに加えて、社会的・⽂化象徴的な観点から把握さ

れる社会的排除やスティグマ、パワーレス・ボイスレスの状態、⼈権および市⺠権

の否定や削減などを包含した多次元的な貧困の概念を提唱している[19]。国内でも

多次元的な貧困の概念として、阿部らによる社会的排除指標[20]や⻫藤らによる相

対的剥奪指標[21]が提⽰されている。 

多次元的な貧困の概念が健康に影響を及ぼす経路は多様だが、その核にある重要

な事項は経済的な困窮である[15]。経済的困窮によって、⾐⾷住などの健康な⽣活
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を送るための⼗分な資源が満たされないために、健康状態の悪化につながる。ま

た、保健、医療、福祉、教育といった健康に対する直接的または間接的に影響を及

ぼす種々のサービスへのアクセスが妨げられる課題もある。たとえば、経済的に困

窮している場合に、医療機関での窓⼝⽀払いが負担となるために、必要な医療サー

ビスを受けられないことなどが報告されている[15]。そのため、⾼所得国を中⼼

に、貧困な⼈々の最低⽣活を経済的に保障する社会扶助政策が広く実施されている

[22, 23]。 

 

1.2 貧困に対する社会扶助の制度の各国の状況と利⽤者の健康状態 

⼈々の健康で⽂化的な⽣活を⽀援するために、最低⽣活や医療アクセスを経済的

に保障することはかねてより強調されてきた[24, 25]。⾼所得国ではほとんどの国

で、⽣計を維持するために最低⽣活保障としての現⾦給付がなされている[22]。ま

た、医療に関しては、国の医療提供体制に応じて、医療機関での⾃⼰負担が⽣じる

国においては、社会扶助の受給者に対する医療サービスが現物給付されている 

[22]。⼀部現⾦給付を実施している国もあるが、⼀定の基準を満たす者については

全額または⼀部を⽀給している[22, 23]。 

これらの社会扶助制度の利⽤者の健康状態に関する知⾒は近年集積されるように

なってきている。たとえば、⾼所得国において、社会扶助制度の利⽤者の健康状態

は⾮利⽤者と⽐較して悪い。たとえば、主観的な健康観が悪く[26-29]、精神疾患や

不安・抑うつ症状を持つ者の割合が多いこと[28, 30-33]、糖尿病や肥満を有する者の
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割合が多いこと[28]、関節痛等の痛みを訴えるものが多いこと[30]、死亡率が⾼いこ

と[34, 35]などが報告されている。また、⾮利⽤者と⽐較して、社会扶助制度の利⽤

者の⽅がリスクのある健康⾏動をとることも報告されている。たとえば喫煙や問題

のある飲酒⾏動は利⽤者に多く[30, 32, 36]、医療機関への頻回の受診⾏動をとるこ

とも知られている[37]。これらの結果には逆の因果関係があることも考慮する必要

があるが、社会扶助制度の利⽤はその利⽤者の健康に対して、⼗分に保護的に働い

ていない可能性がある。⽣活困窮者の健康維持のためには経済的な⽀援だけでは不

⼗分な可能性があり、追加的な⽀援を提案している報告もある[29, 38, 39]。 

 

1.3 ⽇本の⽣活保護制度の概要と利⽤者の健康状態 

⽇本でも同様に、⽣活保護制度によって⽣活困窮者に健康で⽂化的な最低限度の

⽣活を安定的に保障している（憲法２５条、⽣活保護法）。⽣活保護は経済的に困

窮しており、就労状況や収⼊、資産などの種々の条件を満たした場合に受給できる

公的扶助制度であり、世帯単位で認定される。2016 年 4 ⽉時点では、⽇本の⼈⼝の

約 1.7％が受給している[40, 41]。⽣活保護の事務を所管するのは市町村の福祉事務

所であり、受給者に対して経済的に最低⽣活を保障する⽣活扶助や、必要な医療を

⾃⼰負担なく受けることができる医療扶助をはじめ、教育扶助、住宅扶助、介護扶

助、出産扶助、⽣業扶助、葬祭扶助の合計８つの扶助から構成されている[40]。 

⽇本の⽣活保護受給者が受給を開始する理由に傷病がある。2016 年度の被保護者

調査では、世帯主や世帯員の傷病による受給開始が全体の 25.1%を占めており、貯
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⾦等の減少・喪失に次いで第２位の理由である[40, 42]。また、⽇本の⽣活保護受給

者は諸外国の公的扶助の利⽤者と同様に健康状態が悪く慢性疾患の有病割合が多い

こと、喫煙等のリスクある健康⾏動が多いこと、介護扶助により⾃⼰負担を伴わな

い介護サービスの利⽤量が多いことなどが指摘されている[43-47]。筆者らはこれま

で、⽣活保護受給者の⾃治体の管理データおよび医療扶助レセプトデータを⽤い

て、最低⽣活や医療アクセスが経済的に保障されていたとしても、受給者個⼈や受

給世帯をとりまく社会的要因による健康状態や受診⾏動の格差があることを実証し

てきた。たとえば、同⼀医療機関に⽉ 15 回以上受診するような頻回な受診⾏動は、

独居・不就労・外国籍の受給者において多く、個⼈医療機関で多いこと[48]、新た

に糖尿病と診断される割合が、独居や不就労の成⼈受給者において多いこと[49, 

50]、⽣活保護受給世帯の⼦どもの気管⽀喘息などの慢性疾患や⼊院イベントはひと

り親世帯において多いこと[49]などを明らかにしてきた。これらの結果は、等しく

最低⽣活が保証されている集団であっても、個⼈の社会的要因によって健康や健康

⾏動に格差が⽣じている可能性を⽰唆している。 

 

1.4 所得の減少が医療需要に与える影響 

貧困と同様に、所得の変化は⼈々の健康や健康⾏動に影響を与えることがわかっ

ている。特に所得の急激な減少は、健康や健康⾏動に悪影響を及ぼすことが先⾏研

究より指摘されている[51]。たとえば、ファーストフードの消費、喫煙や薬物乱⽤

などのリスクのある健康⾏動などに影響を与えることや[52-54]、⼼理的なストレス
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にさらされることによって[55]、結果的に健康状態の悪化につながりうる。また

⼈々は、所得が減少した場合に現在の所得と以前の所得とを⽐較したり、給付額が

減少しない他者と⽐較したりして相対的剥奪感を認知する[56]。所得の減少は⼈々

のより衝動的な選択や不合理な意思決定や健康⾏動につながり[57, 58]、結果として

健康状態の悪化を引き起こすことが指摘されている[59]。これらは⻑期的な健康影

響を考慮した研究であり、所得の減少が速やかに医療需要に与える影響を検討して

いない。経済学では、多くの⼀般集団において、所得が⼈々の医療需要に与える影

響は⾮常に⼩さいことが実証されてきた[60]。しかしながら、経済的に困窮してい

る貧困集団における所得の減少と即座の医療需要の変化との関連は検証されていな

い。 

 

1.5 所得の減少が⽣活保護受給者の医療需要に与える影響仮説 

最低⽣活が保証されている⽇本の⽣活保護受給者においても、制度上の理由によ

る給付額の変化が⽣じることがあり、健康や健康⾏動への影響が想定される。⽇本

の⽣活保護受給者は、医科や⻭科等での「①診察、②薬剤⼜は治療材料、③医学

的処置、⼿術及びその他の治療並びに施術、④居宅における療養上の管理及びその

療養に伴う世話その他の看護、⑤病院または診療所への⼊院及びその療養に伴う世

話その他の看護、⑥移送」に関して、医療費の⾃⼰負担が免除されている（⽣活保

護法第１５条）。そのことと、上述のように、⽣活保護受給者では健康状態が好ま

しくなく、慢性疾患の罹患率が⾼いことや貧困集団がもちうる⾏動特性を踏まえる
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と、所得⽔準の低下に応じて医療需要が変化する可能性が⼀般集団よりも⼤きいこ

とが予想される。その結果、同じく公的に⽀出される医療費に影響を及ぼしうる。 

標準的な経済理論では、個⼈の医療に対する需要は、以下のような条件で決定さ

れる。ある健康状態下での医療費の価格、所得、機会費⽤、その他の間接費⽤（交

通費など）[61]、供給者誘発需要である[62]。ここで、⽣活保護受給者の医療費の価

格や受診に係る交通費は医療扶助により賄われるため無料であり、健康状態が⼀定

であれば受給者の医療需要は所得と機会費⽤で決定される。⽣活保護受給者の所得

は最低⽣活費として政策的に決定されている。また機会費⽤には、たとえば、⽣活

保護受給者が医療機関を受診したことによって就労する機会等を逸したために得る

ことが出来なかった経済的価値などがある。 

これらを踏まえて、世帯への給付額の変化が⽣活保護受給者の医療需要の変化を

もたらすメカニズムとして考えうるものは、所得の変化、機会費⽤の変化、実際の

健康状態の変化、供給者誘発需要の４つが挙げられる。まずは、所得の変化として

の給付額の減少に伴う変化である。給付額の減少に伴い、従来⽣活費から購⼊して

いた Over-the-counter (OTC)の医薬品などを含む健康に対する投資を無償の医療扶助

で代替する⾏動変化が起こり得る。医療機関の利⽤は⽣活保護の利⽤を周囲に認知

されるきっかけになりやすく、医療機関にはなるべく⾏かずに市販薬などを⽤いて

対応するような事例も報告されている[63,64]*1。⼀般的には、給付額の減少によっ

                                                        
*1 ⽂献 49 で調査した 3⾃治体の福祉事務所でのパーソナルコミュニケーション 
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て健康への投資が削減された場合には、それを補うために⾷費などの他の変動可能

な消費を減少させ代替する⾏動変化が⽣じる[65]。⽣活保護受給者でも同様の変化

は⽣じることが報告されているが[66]、⽣活保護受給者では無償の医療扶助による

代替が可能なため、⼀般集団と異なり医療需要は⼤きくなる可能性がある。次に、

機会費⽤の変化である。⽣活保護受給者が、医療機関を受診するために⽣じる機会

費⽤は、医療機関への通院時間、診察時間に加え受診に必要な事務的な時間や待ち

時間、薬局での処⽅薬の受け取り等の⼀連のプロセスに係る時間に加え、医療券の

発⾏を福祉事務所に求める⼿続きに必要な時間によって消費する機会費⽤がある。

しかし、⽣活保護受給者のうち就労していない者や⼦ども、⾼齢者では、そのよう

な受診に係る機会費⽤は⼩さく変化しにくいため、軽微な健康状態の変化が⽣じた

際であっても医療需要は⽣じやすい。⼀⽅、健康状態が⼀定であるという仮定が成

⽴しなくなるメカニズムもある。すなわち、慢性疾患等を多く抱えているとされる

受給者の健康状態が変化した結果、医療ニーズが⽣じ医療需要が増⼤するケースが

考えうる。たとえば、給付額の減少による不安やストレスなどの⼼理的な変化はス

トレス関連疾患群を惹起し、頭痛などの痛みに関する症状や、喘息などの慢性疾患

の増悪、糖尿病患者の⾎糖コントロールの悪化などを起こしうる[67]。さらに、給

付額の減少によって、受給者が健康の維持に必要なサービスや資源の利⽤を控えた

場合には、受給者の健康状態が変化し医療ニーズが⽣じる可能性がある。たとえ

ば、⽣活保護を受給している⾼齢者世帯では、⽼齢加算の廃⽌時に給付額が減少し

た結果、野菜等の⾷料に対する消費額が減少したことが知られており[66]、結果的
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に Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSCs)といわれる、適切なケアによる⼊院

予防が重要な増悪しやすい慢性疾患[68]による受診の増加や⼊院イベントにつなが

る可能性もある。最後に、受給者による新規の医療アクセスが⽣じた場合には、医

療へのアクセスが無償である受給者に対して、医療従事者が受診⾏動を促すような

供給者誘発需要も起こりうる[48, 62]。 

そのため、⽣活保護受給者に⽀出される医療費は給付額の減少分を⼤きく上回る

可能性も考えられる。さらに、⽇本の⽣活保護受給者においては最低⽣活が等しく

保証されていても、個⼈をとりまく社会的要因によって健康状態や健康⾏動に格差

があることから、給付額減少がもつ影響の程度も個⼈や世帯の社会背景によって異

なっている可能性が考えられる。 

 
2. ⽬的 

そこで本研究では、⽣活保護受給者に対する給付額の減少が医療費に与える効果

を検証することを⽬的とした。具体的には、⽣活保護を受給している児童養育世帯

に追加給付されている児童養育加算に注⽬した。児童養育加算は、2018 年 9 ⽉以前

の旧基準において児童養育加算の対象となる⼦ども（第１⼦および第２⼦）が 36ヶ

⽉未満の場合には⽉当たり 15000円が加算され、対象となる⼦どもが 36ヶ⽉以上と

なると、⽉当たりの加算が 10000円に減額される仕組みである[68]。つまり、児童養

育加算の対象となる⼦どもが 3歳になったタイミングで、世帯の収⼊が 5000円減少

する外⽣的なイベントが⽣じ、これは都内のひとり親世帯では約 5%の給付額減少に

相当するものである。この外⽣的な給付額の減少を⾃然実験ととらえ、計量経済学
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における不連続回帰分析の⼿法[69-73]を⽤いて、⽣活保護世帯への給付額の減少が

世帯の医療費に与える影響を検証した。さらに、その影響が個⼈や世帯の社会背景

によって異なるかどうかを検証した。 

 

3. ⽅法 

3.1 研究デザインと研究対象者 

本研究は、後ろ向きオープンコホート研究である。観察期間は、先述の通り児童

養育加算が旧基準で運⽤されていた期間で、かつ、データが利⽤可能な 2016 年 4 ⽉

から 2018 年 9 ⽉の 30ヶ⽉間である。対象者は、⽇本国内の 5つの⾃治体で⽣活保

護を受給しており、12ヶ⽉から 60ヶ⽉（外⽣的な収⼊減少が起こる 3歳を基準と

した前後 2 年）の第 1⼦を養育している世帯の構成員全員である。つまり、観察期

間中の 30カ⽉間のうち 1ヶ⽉でも⽣活保護を受給した 12ヶ⽉から 60ヶ⽉の第 1⼦

がいる世帯の世帯員がすべて含まれる。研究対象者の居住する 5つの⾃治体の⼈⼝

の概数と保護率は以下のとおりである（いずれも 2016 年 4 ⽉時点）。⾃治体 A（約

5万⼈、1.34%）⾃治体 B（約 8万⼈、保護率 1.07%）⾃治体 C（約 10万⼈、保護率

1.68%）、⾃治体 D（約 9万⼈、保護率 2.32%）、⾃治体 E（約 20万⼈、保護率

2.69%）。 

 

3.2 データ 

本研究では、各市町村の福祉事務所に登録されている⽣活保護に関するデータベ

ースのうち、基本管理データと医療扶助レセプトデータを⽤いる。⽣活保護受給者
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の基本管理データ（個⼈・世帯）には、個⼈および世帯の識別番号、個⼈単位の誕

⽣年⽉、年齢、性別、修学状況、世帯構成、収⼊、就労状況、障害認定の有無、国

籍、加算の対象有無、世帯主との関係などが含まれる。また世帯単位の給付基準額

と世帯の収⼊に応じた給付決定額、住居、世帯類型（⾼齢者世帯、障害者世帯、⺟

⼦世帯、その他世帯等に分類）などの⽣活保護の受給可否や給付額の決定に必要な

項⽬が含まれる。⼀⽅、医療扶助レセプトデータには、受給者の個⼈および世帯の

識別番号と、診療年⽉、診療区分、医療機関ごとの⽉あたりの診療⽇数および診療

点数が含まれる。ここで診療区分は、医科（外来および⼊院）、Diagnostis Procedure 

Combination(DPC)、⻭科（外来および⼊院）、調剤、⽼健、訪問看護などに分類さ

れる。医療保険でカバーされる診療⾏為のうち、医療扶助によって拠出された診療

のみが本レセプトデータに含まれる。つまり、重度障害者や難病の指定等によっ

て、他の法律や制度で医療費が給付される場合には医療扶助によって給付されない

ため、医療扶助レセプトデータには反映されない。しかし、⼀般の標準化されたレ

セプトデータベースとは異なり、そのレセプトの内訳は記録されない。 

 

3.3 測定 

3.3.1 説明変数 

第 1⼦の⽉齢を時間変数として⽤いた。各世帯の第 1⼦を同定し、データの集計

年⽉と児の⽣年⽉との差から⽉齢を算出し、その算出された⽉齢を同時点の各世帯

員に付与した。外⽣的な給付額減少が⽣じる 36ヶ⽉を閾値とした。 
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3.3.2 被説明変数 

給付額減少の効果とメカニズムを検証するための変数を以下のように定義した。 

世帯あたりの⽉額の医療費・・・医療扶助レセプトデータからは、各⽉のレセプト

単位の診療報酬点数が同定できる。これに 10 を乗じることによりレセプト単位の医

療費が算出可能である。その後、各レセプトの医療費を集計年⽉別に世帯識別番号

を⽤いて合算し、世帯あたりの⽉額医療費を算出した。 

個⼈の医療扶助の利⽤の有無・・・医療扶助レセプトデータから、個⼈の各⽉の医

療扶助の利⽤の有無（⼊院・外来、⻭科、調剤などをすべて含む）を同定した。利

⽤がある場合を 1、ない場合を 0 とする⼆値変数を作成した。 

外来受診回数・・・医療扶助レセプトデータから、外来レセプトのうち、各⽉のレ

セプト単位の受診⽇数、つまり、個⼈の当該医療機関あたりの外来受診⽇数を同定

した。受診回数については、個⼈単位での複数医療機関の受診回数を合算すること

により供給者誘発需要の評価が難しくなることから、個⼈の当該医療機関あたりの

外来受診⽇数を分析した。 

受診１回あたりの外来医療費・・・医療扶助レセプトデータから、外来レセプトの

うち、各⽉のレセプト単位（個⼈の当該医療機関あたり）の医療費を同定し、上記

で⽤いた各⽉のレセプト単位の受診⽇数で除し、個⼈の当該医療機関への外来受診

１回あたりの医療費の変数を新たに作成した。 
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さらに、不連続回帰デザインの前提条件の確認のために⽤いる被説明変数も定義

した。前提条件を確認する被説明変数として、各⽉齢時点での観察世帯への給付

額、世帯⼈数、世帯類型、⾃治体を⽣活保護の基本管理データから抽出した。 

 

3.4 分析モデル 

閾値時点での収⼊減少の効果を検証するために、その前後の回帰曲線の連続性を

検証する不連続回帰分析を実施した。回帰曲線は、多項式の次数を増加させること

によって、外れ値などの影響を受けて推定値の頑健性が落ちるため、4 次式より⼤

きな次数は推奨されない[74]。そのため、本研究では 1 次式から 4 次式を採⽤し

た。上述の被説明変数がとる各⽉齢ごとの平均値の分布と推移を視覚的に確認し、

主分析では 2 次式を当てはめた[74]。カーネル関数には三⾓関数を⽤い、回帰幅は

データから算出される最適解を⽤いた[75]。閾値前後での不連続変化量（τ）を以下

のモデルで検証した。第１⼦の⽉齢を '()として、代⼊変数として⽤いた。 

 

τ = lim
/	↓	23

E[678|'() = m] − 	 lim
/	↑	23

E[678| '() = m] 

 

3.5 統計解析⼿法 

まず、閾値およびその前後３ヶ⽉の世帯の特性を記述した。記述する特性には、

各⽉齢時点での観察世帯数とその平均世帯⼈数、観察世帯における世帯類型の構成

割合および⾃治体の構成割合、世帯あたりの⽉額給付額および⽉額医療費の平均を
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⽰した。さらに、各⽉齢時点での観察世帯全体の医療費の総和とその内訳を診療区

分別に⽰した。 

次に、不連続回帰分析を実施するための前提条件が満たされているかどうかの妥

当性を以下の①②③の⽅法により検証した。分析①では、外⽣イベントとしての

給付額の不連続を確認した。世帯への⽉あたり給付額を被説明変数として⽤いて、

世帯あたりの給付額減少が閾値時点で実際に起きているかどうかを検証した。分析

②は、給付額減少の外⽣要因以外の対象者の特性の連続性の確認（continuity test）

である。世帯⼈数・世帯類型・⾃治体を被説明変数として⽤いて、閾値時点での観

察世帯の特性には不連続が⽣じていないことを検証した。分析③は、集積密度の検

定（density test）である[76]。ここで集積密度とは、各⽉齢時点の観察世帯数が全体

の観察世帯数の総和に占める割合のことを指し、閾値前後で対象集団の各⽉齢時点

での集積密度が違わないという帰無仮説を棄却できるかどうかを検証した。 

これらの前提を満たした上で、主分析として、給付額の減少が医療費に与える効

果を検証した（分析④）。分析④では、世帯あたりの⽉額医療費を被説明変数とし

て⽤いた。分析結果の妥当性および頑健性を確認するために、感度分析として４つ

の分析を追加した[77]。まず、給付額の減少が⽣じない時点を仮の閾値として不連

続回帰分析を実施し、給付額減少がない時点では医療費への影響がないことを検証

する placebo test である。本研究では前後 6ヶ⽉および 12ヶ⽉の、第１⼦の⽉齢が

24, 30, 42, 48ヶ⽉時点を仮の閾値に設定して実施した。次に、給付額減少が⽣じる

36ヶ⽉前後での受給者の恣意的な⾏動変化の影響を除くために、閾値時点（36ヶ
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⽉）、閾値の前後 1ヶ⽉（35-37ヶ⽉）を除外して不連続回帰分析を実施する donut 

hole test を実施した。さらに、最適解の回帰幅ではなく、6ヶ⽉・12ヶ⽉・18ヶ

⽉・24ヶ⽉の回帰幅を与えて再解析した。最後に、回帰次数を 1 次・3 次・4 次に

設定した解析を追加して結果の頑健性を確認した。また、⼊院などの医療費が⼤き

く⽣じるイベントが結果に与える影響等を考慮して、分析④を医科外来医療費と医

科⼊院医療費（DPC を含む）、調剤医療費に層別した分析を追加した（分析④’）。 

分析④の結果の妥当性および頑健性を確認後、医療費の変化を⽣じるメカニズム

を検証した。まず、患者の⾃発的な需要が変化したのか、供給者によって誘発され

た需要が変化したかを検証するための two-part model[62, 78]を参考に、患者の受診⾏

動に関するプロセスを３つの段階に分類した。⼀つめのプロセスは、患者の新たな

医療扶助の利⽤の有無に関する検証である。分析⑤として、個⼈の各⽉の医療扶助

の利⽤有無を被説明変数として⽤いて、全受給者における各⽉の医療扶助の利⽤者

割合が閾値前後で変化するかどうかを検証した。さらに、⾓⾕らによるモデル[79]

を参考に、レセプトあたりの平均医療⽀出を以下の２項に分類し、分析⑥⑦を⾏っ

た。 

 

平均医療⽀出＝平均受診回数×（平均医療⽀出／平均受診回数） 

 

分析⑥では、第１項の平均受診回数の変化を検証した。レセプトあたりの平均受

診回数を被説明変数として⽤いて、患者の⽉当たりの外来受診回数に変化があるか

どうかを検証した。さらに、誰の受診回数が変化するかを検証するために、第１⼦
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と第１⼦以外の世帯員（例えば、第１⼦の両親や祖⽗⺟、叔⽗叔⺟、第２⼦以降な

ど）とに層別して分析を追加した。分析⑦では、受診１回あたりの医療費の変化を

検証した。受診１回あたりの医療⽀出を被説明変数として⽤いて、供給者による誘

発需要が発⽣しているかどうかを検証した。分析⑥と同様に、第１⼦と第１⼦以外

の世帯員とに層別して分析を追加した。 

さらに、最低⽣活保障を受けている集団において、その社会背景により健康や健

康⾏動に与える影響やメカニズムが異なることが⽰唆されているように、世帯の給

付額減少が受給者の健康や健康⾏動に与える影響も異なっている可能性を鑑みた。

そこで、世帯への給付額減少が世帯の⽉額医療費に与える影響を社会背景により層

別した分析を追加した。まず、各世帯の類型により受けられる追加的な⽀援（⾼齢

者福祉・障害福祉・⺟⼦福祉など）が異なることから、⽣活保護以外の福祉制度か

らのソーシャルサポートの代替変数と捉え、世帯類型により層別した分析（分析

⑧）を追加した。具体的には、使⽤したデータ上分類されている⾼齢者世帯（世帯

主が⾼齢者である世帯[40]）、障害者世帯（世帯主が障害の認定を有する世帯

[40]）、ひとり親世帯（ひとり親とその⼦どものみで構成されている世帯で、⺟⼦

世帯と⽗⼦世帯を双⽅含む[40]）、その他世帯（上記いずれにも該当しない世帯

[40]）に層別した分析を追加した。さらに、各⾃治体の⽂化的な背景を調整するた

めに⾃治体別に層別した分析（分析⑨）を追加した。以上のすべての分析は STATA 

SE Ver.16.1 (Stata Corp., College Station, TX, USA)を⽤いて実施した。不連続回帰分析
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については、STATA の追加パッケージである、Cattaneo らによ

る”rddensity”、”rdrobust”コマンドを⽤いた[74]。 

 

3.6 倫理的配慮 

本研究は、東京⼤学⼤学院医学系研究科・医学部倫理委員会により承認を得てい

る（審査番号：11503）。本データを収集する際には、各⾃治体の福祉事務所が個⼈

および世帯の識別番号を⽤いて基本管理データと医療扶助レセプトデータを連結

し、匿名化したデータを著者らに提供した。この匿名化データを⼆次利⽤すること

に関しては、福祉事務所による許諾を得ており、個別の参加者の同意は必要としな

い。本研究は公的⾮公開資料を使⽤した解析であり、研究対象者個⼈への接触は⾏

わないため、直接的な健康被害は⽣じない。しかし、⽣活保護受給情報という個⼈

の繊細な情報が本⼈の同意なく利⽤される点があるため、福祉事務所の窓⼝に東京

⼤学医学系研究科健康教育・社会学分野に匿名化されたデータを提供すること、学

会や論⽂として学術的に公表される可能性があることを掲⽰した。併せて、受給者

がデータの利⽤を希望しない場合にその旨を福祉事務所の担当者に申し出ることが

できるようオプトアウトの機会を設けた。 
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4. 結果 

4.1 記述統計 

全体では、研究対象となった総世帯数は、476世帯であった。また、各⽉の観察

世帯数の総和は 4,893世帯-⽉（11,032 ⼈-⽉）であった。オプトアウトした研究対象

世帯はなかった。 

閾値時点に含まれている観察世帯数は 106 であった。各⽉齢時点での観察世帯

数、各⽉齢時点の観察世帯における世帯類型の構成割合および⾃治体の構成割合に

は閾値前後で⼤きな変化はなかった。また、閾値時点の⽉の内訳をみると、1 ⽉（4

世帯）、2 ⽉（10世帯）、3 ⽉（7世帯）、4 ⽉（10世帯）、5 ⽉（8世帯）、6 ⽉

（15世帯）、7 ⽉（10世帯）、8 ⽉（4世帯）、9 ⽉（14世帯）、10 ⽉（5世

帯）、11 ⽉（8世帯）、12 ⽉（11世帯）であった。閾値時点での対象者の特性は、

世帯⼈数の平均は 3.4 ⼈（標準偏差：1.7）で、106世帯のうち、66.0％がひとり親世

帯で、10.4％が⾼齢者のいる世帯であった。閾値時点における世帯あたりの平均給

付額は 148,862円で、閾値時点の給付額に対する減少額の割合は約 3.3%であった。

世帯給付額の分布を図に⽰す（図１）。また世帯あたりの平均給付額は 5⾃治体間

で⼤きな差はなかったが、⾃治体 A（110,630円）では⾃治体 B（147,181円）、C

（146,808円）、D（157,768円）、E（147,067円）と⽐べて少ない傾向があった。

世帯あたりの平均医療費は 46,187円（標準偏差：114,615）で（表１）、その世帯ご

との分布を図２に⽰す。観察世帯の各⽉あたりの世帯医療費の合計は閾値から増加

傾向を⽰し、特に、⼊院医療費が増加していた（表１、図３）。⻭科⼊院のレセプ
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トはなかった。⼊院医療費の合計が各⽉の総医療費に占める割合は閾値時点では

3.2%であったが、翌⽉では 31.9%、翌々⽉では 31.8％であった。 
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表１．観察世帯の閾値前後 3ヶ⽉間の世帯の特徴および給付額と医療費の推移 
 ⽉齢 
特性 33 34 35 36 37 38 39 

カテゴリー -3 -2 -1 0 (参照) 1 2 3 
世帯数 96 107 95 106 100 107 114 
世帯⼈数（⼈） 

平均(標準偏差) 3.2 (1.3) 3.2 (1.3) 3.4 (1.4) 3.4 (1.7) 3.3 (1.3) 3.3 (1.4) 3.2 (1.3) 
世帯類型        

ひとり親世帯 63 (65.6%) 66 (61.7%) 63 (66.3%) 70 (66.0%) 61 (61.0%) 68 (63.6%) 79 (69.3%) 
障害者世帯 2 (2.1%) 2 (1.9%) 2 (2.1%) 2 (1.9%) 1 (1.0%) 2 (1.9%) 1 (0.9%) 
⾼齢者世帯 13 (13.5%) 11 (10.3%) 12 (12.6%) 11 (10.4%) 11 (11.0%) 11 (10.3%) 14 (12.3%) 

その他 18 (18.8%) 28 (26.2%) 18 (18.9%) 23 (21.7%) 27 (27.0%) 26 (24.3%) 20 (17.5%) 
世帯の⽉額給付額（円） 

平均（標準偏差） 
155,133 
(61,585) 

152,087 
(61,760) 

151,224 
(63,773) 

148,862 
(64,989) 

142,889 
(54,779) 

146,037 
(61,437) 

142,213 
(57,100) 

世帯の⽉額医療費（円） 
平均（標準偏差） 

48,574 
(95,156) 

30,919 
(33,762) 

35,831 
(38,065) 

46,187 
(114,615) 

60,130 
(128,871) 

67,447 
(139,178) 

57,499 
(124,883) 

全世帯の合計医療費（円） 4,663,100 3,308,330 3,403,950 4,895,820 6,013,000 7,216,830 6,554,890 
うち医科外来 1,815,650 (38.9%) 1,311,820 (39.7%) 932,280 (27.4%) 2,383,390 (48.7%) 1,787,900 (29.7%) 2,840,980 (39.4%) 2,540,220 (38.8%) 

うち医科⼊院（DPC含む） 744,510 (16.0%) 413,210 (12.5%) 0 (0%) 155,160 (3.2%) 1,917,330 (31.9%) 2,295,800 (31.8%) 995,410 (15.2%) 
うち⻭科 455,990 (9.8%) 633,290 (19.1%) 587,050 (17.2%) 382,490 (7.8%) 500,700 (8.3%) 788,440 (10.9%) 830,570 (12.7%) 
うち調剤 938,750 (20.1%) 950,010 (28.7%) 1,884,620 (55.4%) 925,380 (18.9%) 1,623,570 (27.0%) 1,291,610 (17.9%) 1,292,190 (19.7%) 
うちその他 708,200 (15.2%) 0 (0%) 0 (0%) 1,049,400 (21.4%) 183,500 (3.1%) 0 (0%) 896,500 (13.7%) 

⾃治体        
A 2 (2.1%) 5 (4.7%) 2 (2.1%) 5 (4.7%) 3 (3.0%) 1 (0.9%) 4 (3.5%) 
B 5 (5.2%) 8 (7.5%) 5 (5.3%) 9 (8.5%) 11 (11.0%) 9 (8.4%) 6 (5.3%) 
C 8 (8.3%) 6 (5.6%) 9 (9.5%) 12 (11.3%) 8 (8.0%) 11 (10.3%) 11 (9.6%) 
D 36 (37.5%) 40 (37.4%) 39 (41.1%) 35 (33.0%) 36 (36.0%) 41 (38.3%) 49 (43.0%) 
E 45 (46.9%) 48 (44.9%) 40 (42.1%) 45 (42.5%) 42 (42.0%) 45 (42.1%) 44 (38.6%) 
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図１．閾値時点での観察世帯に対する⽉額給付額の分布 

 
閾値時点における世帯あたりの平均給付額は 148,862（標準偏差：64,989）円であっ
た。 
 

図２．閾値時点での観察世帯の⽉額医療費の分布 

 
閾値時点での世帯あたりの平均医療費は 46,187円（標準偏差：114,615）であった。 
  



 24 

図３．閾値前後 3ヶ⽉間の各⽉の全観察世帯の医療費の総和と内訳の推移 

 

観察世帯の各⽉あたりの世帯医療費の合計は閾値から増加傾向を⽰し、特に、⼊院
による医療費に増加がみられた。 
 

 

4.2 前提条件の確認（分析①②③） 

閾値時点での世帯給付額の不連続変化量は-5,671円であり、おおよそ児童養育加

算の給付額減少に相当する変化が確認できた（分析①）。Continuity testでは、各変

数に閾値前後の有意な不連続は確認できなかった（分析②）（表２）。Density test

では対象集団の各⽉齢時点での集積密度に有意な差はなかった（分析③）

（p=0.70）（図４）。 
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表２．研究対象世帯の特性を被説明変数にした不連続回帰分析による連続性の確
認：continuity testの結果 

変数 カテゴリー 推定値 p値 95% 信頼区間 
世帯⼈数  0.03 0.91 -0.49 0.56 
世帯類型      
 ひとり親世帯 -0.04 0.58 -0.17 0.09 

 障害者世帯 -0.01 0.72 -0.06 0.04 

 ⾼齢者世帯 -0.01 0.92 -0.11 0.10 
 その他世帯 0.04 0.58 -0.09 0.17 
⾃治体      
 A 0.02 0.64 -0.05 0.08 

 B 0.05 0.32 -0.04 0.14 

 C -0.06 0.48 -0.22 0.10 

 D 0.03 0.63 -0.08 0.13 
  E -0.03 0.74 -0.18 0.13 

各変数に閾値前後で有意な不連続は確認できなかった。 
 
 
図４．第１⼦の各⽉齢時点の観察世帯数が全体の観察世帯数の総和に占める割合の
トレンド：density testの結果 

 
36ヶ⽉周辺で各⽉齢時点の観察世帯数が全体の観察世帯数の総和に占める割合に差
がないとする帰無仮説を棄却できず、不連続回帰分析の前提条件を満たしていた
（p=0.70）。  
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4.3 給付額減少の医療費に対する効果（分析④） 

図５を⾒ると、世帯の⽉額平均医療費は、第１⼦が 12カ⽉から 36ヶ⽉の期間で

は低下傾向であった。第１⼦が 36ヶ⽉になる閾値時点で世帯あたりの⽉額医療費は

増加した。閾値時点以降の世帯あたりの⽉額医療費はなだらかに低下するが、第１

⼦が 48ヶ⽉を迎える頃から増加傾向に転じていた。閾値時点での世帯の⽉額医療費

の変化量を⽰す、不連続回帰分析の推定値は 24,857円（95%信頼区間：2,540, 

47,174）でこれは、同⽉の平均給付額の 16.7％に該当した（図５）。 

 
図５．第１⼦の⽉齢別にみた世帯あたりの平均⽉額医療費の推移 

 
第１⼦が 36ヶ⽉になり給付額が 5,000円減少すると、⽉あたりの世帯医療費が
24,857円（95%信頼区間：2,540, 47,174）増加した。 
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感度分析の結果は、本分析を⽀持していた。Placebo testでは、24, 30, 42, 48ヶ⽉

のいずれの時点でも、世帯あたりの⽉額医療費の有意な変化はみられなかった（表

３）。さらに、donut hole testでは主分析と同様の結果がみられた（表４）。さら

に、回帰幅や回帰次数を変更した追加分析においても、その推定値は主分析の結果

と相違なかった（表５、表６）。さらに、医科外来医療費と⼊院医療費、調剤医療

費に層別して分析した場合の不連続回帰分析（分析④’）の推定値は、医科外来医療

費では 9,672円（95%信頼区間：-47, 19,391）、⼊院医療費では 6,428円（95%信頼

区間：838, 12,019）、調剤医療費では、4,978円（95%信頼区間：-3,097, 13,051）で

あった（図６、図７、図８）。 

 

表３．仮の閾値を 24,30,42,48ヶ⽉に設定した placebo testの結果 
閾値（⽉齢） 推定値 p値 95%信頼区間 
24 58,868 0.12 -14,328 132,064 
30 10,825 0.41 -14,709 36,369 
36（主分析結果） 24,857 0.03 2,540 47,174 
42 8,755 0.43 -13,019 30,539 
48 -12,622 0.40 -41,782 16,537 
操作的なカットオフを設定した場合に、第１⼦が 24ヶ⽉、30ヶ⽉、42ヶ⽉、48ヶ
⽉になるタイミングでは有意な医療費の変化はなかった。 

 

表４．閾値および閾値前後の⽉を除外した分析の結果：donut-hole testの結果 
除外⽉齢 推定値 p値 95%信頼区間 
なし（主分析結果） 24,857 0.03 2,540 47,174 
36 39,669 0.02 6,923 72,415 
35−37 70,405 0.03 5,917 134,893 
閾値前後での恣意的な受給世帯の⾏動変化が仮にあったとして、前後数ヶ⽉を除外
しても本分析の結果は頑健であった。 
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表５．複数の回帰幅を設定した感度分析の結果 
回帰幅（⽉） 推定値 p値 95%信頼区間 

6 16,318 0.31 -14,969 47,604 
11.4 （主分析結果） 24,857 0.03 2,540 47,174 
12 22,735 0.03 2,022 43,448 
18 19,534 0.03 1,524 37,544 
24 21,998 0.01 5,150 38,846 
最適解以外の複数の回帰幅を設定した場合も、主分析と同様の結果が得られた。 
 
表６．複数の回帰次数を設定した感度分析の結果 
回帰次数 推定値 p値 95%信頼区間 
1 21,303 0.01 5,553 37,052 
2 （主分析結果） 24,857 0.03 2,540 47,174 
3 26,435 0.04 1,217 51,653 
4 24,599 0.16 -9,490 58,689 
複数の回帰次数を設定した場合も、主分析と同様の結果であった。 
 
 
図６．第１⼦の⽉齢別にみた世帯あたりの平均⽉額医科外来医療費の推移 
 

 
第１⼦が 36ヶ⽉になり給付額が 5,000円減少すると、世帯あたりの⽉額医科外来医
療費が推定値で 9,672円（95%信頼区間：-47, 19,391）増加した。 
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図７．第１⼦の⽉齢別にみた世帯あたりの平均⽉額⼊院医療費の推移 
 

 

第１⼦が 36ヶ⽉になり給付額が 5000円減少すると、世帯あたりの⽉額⼊院医療費
が推定値で 6,428円（95%信頼区間：838, 12,019）増加した。 
 
 
図８．第１⼦の⽉齢別にみた世帯あたりの平均⽉額調剤医療費の推移 
 
 

 
第１⼦が 36ヶ⽉になり給付額が 5,000円減少すると、世帯あたりの⽉額調剤医療費
は推定値で 4,978円（95%信頼区間：-3,097, 13,051）増加した。  
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4.4 メカニズムの検証（分析⑤⑥⑦） 

世帯の給付額が減少すると、世帯の⽉額医療費が上昇することは頑健な結果であ

ったため、そのメカニズムを検証した。まず、個⼈レベルの⽉当たりの受診の有無

を被説明変数に不連続回帰分析（分析⑤）を実施したところ、各⽉齢時点の観察対

象者にしめる受診者の割合の変化の推定値は 2.4%（95%信頼区間：-1.1, 5.8）であっ

た（図８）。 

図８．各⽉の個⼈の受診有無を被説明変数にした不連続回帰分析の結果 
 

 
第１⼦が 36ヶ⽉になり給付額が減少すると、各⽉齢時点の観察対象者にしめる受診
者の割合の変化の推定値は 2.4% （95% 信頼区間：-1.1, 5.8）であった。 
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個⼈の平均受診回数に関する分析（分析⑥）では、個⼈の当該医療機関あたりの

平均受診回数が 0.21（95%信頼区間：0.11, 0.31）回増加していた（図９）。平均受

診回数を第１⼦と第１⼦以外の世帯員で層別して解析したところ、第１⼦において

当該医療機関あたりの平均受診回数は増加しておらず（0.03回／レセプト，95%信

頼区間：−0.17, 0.22）、第１⼦以外の世帯員の当該医療機関あたりの平均受診回数の

増加（0.45回／レセプト，95%信頼区間：0.30, 0.61）により説明された。 

 
図９．個⼈の当該医療機関あたりの⽉あたり外来受診回数を被説明変数にした不連
続回帰分析の結果 
 

 
第１⼦が 36ヶ⽉になり給付額が減少すると、個⼈の当該医療機関あたりの⽉あたり
平均受診回数が 0.21回（95% 信頼区間：0.11, 0.31）上昇した。 
 

  



 32 

供給者によって誘発された需要を⽰す、個⼈の受診１回あたりの医療⽀出に関す

る分析（分析⑦）では、受診あたりの医療費はほとんど変化がなかった（-6.3円，

95%信頼区間：-1,385, 1,372）（図１０）。これは第１⼦（420円, 95%信頼区間：

−620, 1,460）と第１⼦以外の世帯員（−2,090円, 95%信頼区間： −7,560, 3,390）を層

別しても同じ結果であった。 

 
図１０．個⼈の１回外来受診あたりの医療費を被説明変数にした不連続回帰分析の
結果 
 

 
第１⼦が 36ヶ⽉になり給付額が減少しても、個⼈の１回の外来受診あたりの医療
費はほとんど変化がなかった（-6.3円，95%信頼区間：-1,385, 1,372） 
 

また、各世帯類型に層別した分析（分析⑧）では、ひとり親世帯における閾値前

後の⽉当たりの医療費の変化量は 19,755円（95%信頼区間：-13,617, 53,127）であっ

た。⾼齢者がいる世帯に限定すると、⾼齢者がいる世帯における閾値前後の⽉当た

りの医療費の変化量は 81,612円（95%信頼区間：3,527, 159,698）であった（表
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７）。⾃治体ごとに層別して分析（分析⑨）をすると、1⾃治体を除き、閾値時点

での世帯あたりの⽉額医療費の変化量の点推定値は増加していた（表８）。 

 

表７．世帯類型別に世帯あたりの⽉額医療費を被説明変数にした不連続回帰分析の
結果 
 
世帯類型 推定値 p値 95%信頼区間 
ひとり親世帯 19,755 0.25 -13,617 53,127 
障害者世帯 -25,423 0.83 -252,858 202,013 
⾼齢者世帯 81,612 0.04 3,527 159,698 
その他世帯 14,647 0.57 -35,528 64,821 
⾼齢者世帯では主分析以上の統計的に有意な世帯あたりの⽉額医療費の増加が観察
された。ひとり親世帯では世帯あたりの⽉額医療費の変化の点推定値は増加してい
た。 
 
 
表８．⾃治体別に世帯あたりの⽉額医療費を被説明変数にした不連続回帰分析の結
果 
 
⾃治体 推定値 p値 95%信頼区間 
A 48,039 0.34 -50,462 146,541 
B -2,847 0.88 -38,779 33,085 
C 99,968 0.21 -55,754 255,690 
D 19,141 0.15 -7,019 45,302 
E 10,881 0.44 -16,746 38,508 
⾃治体 Bを除き、主分析と同様に世帯あたりの⽉額医療費の変化の点推定値は増加
していた。 
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5. 考察 

5.1 本研究の結果のまとめ 

本研究は、福祉事務所が所有する⽣活保護受給者のデータを使⽤して、世帯への

⽉あたりの給付額の減少が世帯の⽉額医療費に与える影響を準実験的に明らかにし

たものである。世帯への⽉あたりの給付額の減少によって世帯あたりの⽉額医療費

の増加が引き起こされた。この結果は⽣活扶助の給付だけでなく、医療扶助による

医療費の給付に関しても同じく公的に⽀出している⾏政にとっては、逆説的に費⽤

負担が増えている可能性を⽰す結果であった。医療費の増加の背景には⼊院医療費

の増加と、児童養育加算の対象となっている⽣活保護受給世帯の第１⼦以外の平均

受診回数の増加があることがわかった。各⽉の受診者の割合の変化、医科外来医療

費、調剤医療費も点推定値では増加を⽰したが、統計的に有意な結果ではなかっ

た。ひとり親世帯や⾼齢者世帯においても同様な傾向がみられ、医療費の増加は⾼

齢者世帯で⼤きかった。⾃治体ごとに層別して分析した場合には、1⾃治体を除き

主分析を⽀持する結果であった。⾃治体 Bでは唯⼀閾値前後に医療費にほとんど変

化が⾒られなかった。 

 

5.2 結果の解釈 

本研究で得られた結果のうち、世帯当たりの⽉額医療費の増加は、世帯への給付

額の減少分を⼤きく上回っていた。特にその理由としては、今まで医療扶助を⽤い

ていなかった集団による医療扶助の利⽤開始と、受給者の健康状態の悪化が考えら
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れる。まず、今までは医療扶助による給付を受けずに⽣活することが可能であった

集団が、給付額減少をきっかけに医療扶助の利⽤を開始した可能性については、分

析⑤で⽰されたように各⽉の観察対象者のうち、閾値時点で受診者の割合の変化量

の点推定値が増加を⽰したことから推察する。これは、医療機関への受診に伴う差

別やスティグマなどを理由に医療扶助を利⽤してこなかった受給者の潜在的な医療

ニーズ[63, 64]が、給付額削減による物質的困窮や⼼理的ストレス、健康状態の悪化

等を契機に顕在化した可能性があり、観察世帯あたりの外来医療費や調剤医療費が

増加した理由のひとつとしても考えられる。しかし、これらは受診者の割合の変化

の点推定値が上昇を⽰していること、医科外来医療費と調剤医療費の点推定値の増

加に基づく推察であり、いずれも統計的には有意な結果を⽰していないため、追加

的な検証が必要である。次に、受給者の健康状態が悪化した可能性は、図３や分析

④’で医科外来医療費の点推定値での増加や⼊院医療費の有意な増加がみられたこ

と、分析⑥レセプト単位での個⼈の各⽉の受診回数が第１⼦以外の世帯員で増加し

たことや、分析⑧で医療費の増加が特に⾼齢者世帯で多かったことから推察でき

る。これは⼭⽥らが報告したように、⽣活保護を受給している⾼齢者において、⽣

活扶助費が減少した場合に⾷事を制限すること[66]などに起因して、健康的な⾷⽣

活を送ることができなかった可能性や、慢性疾患を多く抱えるとされる受給者[44, 

45]は Ambulatory Care Sensitive Conditions[68]の状態にあり、給付額の減少というス

トレス因⼦を契機に慢性疾患の増悪による外来受診や⼊院等の転機に⾄った可能性

がある。また、調剤医療費の変化量（4,978円）は、給付額の減少額にほぼ等しい結
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果であった。これは⽣活費から購⼊していた Over-the-counter (OTC)の医薬品を医療

扶助による調剤に代替する⾏動変化であった可能性があるが、これはさらなる検証

が必要である。 

5.3 限界と強み 

本研究には５つの限界がある。まずは、本研究で外⽣ショックとして⽤いた給付

額の減少は予定されているもので、閾値時点で急に物質的な⽋乏や⼼理的ストレス

が⽣じるかに関しては検討が必要な点である。筆者は、福祉事務所のケースワーカ

ーや保健師に対するヒアリングを実施し、⽣活保護受給者にとって児童養育加算の

減少が物質的な⽋乏や⼼理的ストレスに原因になるかどうかについての意⾒を収集

した*2。ケースワーカーらからは、たとえば、児童養育加算の給付額減少は児の誕

⽣⽉に依存しており、特定の時期に⽣じるわけではないため、福祉事務所から給付

額が減少する点を事前に伝えられないケースがあることや、以前から給付額の減少

が起こることを伝えていたとしても、受給者からの理解をうまく得られず、突然減

額が⽣じたと相談されるケースもあることを聴取している。さらに、仮に減額され

ることがわかっていたとしても、減額分に⾒合った⾏動の変化をもたらすことが難

しい集団であり、翌⽉の給付直前に⽣活費に困るケースも時に経験することがある

ことも聴取している。以上から、児童養育加算の給付額減少が、⽣活保護受給者に

とっては外⽣ショックとなる可能性は⼗分にありえるため、閾値時点で物質的な⽋

                                                        
*2⽂献 49で調査した 3⾃治体の福祉事務所でのパーソナルコミュニケーション 
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乏や⼼理的なストレスの影響が⽣じた結果としての受診⾏動の変化はメカニズムの

ひとつとして考えうる。 

第⼆に、第１⼦の 36ヶ⽉時点で関連する他の外⽣要因へ対処できていない可能性

がある点である。その可能性として考えられるものとして、⼦どもの保育園や幼稚

園への⼊園、3歳児健診、第２⼦の誕⽣などがある。しかし、保育園や幼稚園への

⼊園時期は基本的に決まっており、⼦どもの⽉齢では 36-47ヶ⽉の間で⽣じる。そ

のため、36ヶ⽉時点での外⽣要因とはなりにくい。さらに、3歳児健診は本研究の

対象となった⾃治体では 39-42ヶ⽉で実施されているため、こちらも外⽣要因とし

ては不適切である。そもそも、⼦どもの受診頻度に変化はなかったため、⼦どもの

健康や受診⾏動の変化は本研究には影響を及ぼしていないと考えられる。また、第

２⼦の誕⽣などの世帯構成の変化等ついても、世帯⼈数の連続性が continuity testに

より⽰されていることから閾値時点で起きているとは考えにくい。 

第三に、世帯への給付額の減少に対する世帯あたりの⽉額医療費の有意な増加が

確認されたが、必ずしも健康状態の悪化につながったことを⽰すことができていな

い点と、サンプル数が少ないことからそのメカニズムに関して統計的に有意な結果

が得られなかった点が挙げられる。閾値時点での観察世帯数は 106世帯と少なく、

医科外来医療費や調剤医療費、受診者の割合の変化量は統計的に有意な差が検出で

きなかった。また、⼊院などの⼀部の医療費が増加するイベントが偶然起きた影響

を受けている可能性もある。同様に、他の法律や制度で給付されていた医療費が偶

然閾値時点で医療扶助によって賄われるようになった可能性もある。しかし、本研
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究の層別分析の結果では閾値前後での医療費の変化量の点推定値は増加を⽰すもの

がほとんどであったことから、偶然による医療費の増加は考えにくかった。本研究

で⽤いた医療扶助レセプトデータは、医療扶助費の⽀払いに必要な⾏政にとっての

最低限度のデータしか含まれておらず、実際に提供された医療の内容や診断等が確

認できなかった。給付額の減少が受給者の健康状態に与える影響を検討する場合に

は、より標準化された医療扶助レセプトデータのデータ基盤の構築と、サンプル数

の確保が重要となる。 

第四に、⼀般化可能性の課題である。本研究で⽤いたデータは都市近郊３⾃治体

および地⽅２⾃治体の合計５⾃治体のデータであり、政令市や特別区、中核市は含

まれていないため、本研究の結果の⼀般化には、⽇本を代表できる⼤規模なデータ

での追加的検証が求められる。分析⑨では唯⼀⾃治体 Bで給付額減少による世帯あ

たりの⽉額医療費の増加がみられなかったように、給付額の減少分は同程度であっ

ても地域によっては 5000円という価格の相対的な価値が異なっている可能性や、令

和 3 年から開始される被保護者健康管理⽀援事業[45]の準備段階に⾃治体間の差が

あること[49]など、減額による影響を緩和できる程度に⽣活保護⾏政の実施体制や

⾃治体の政策、地域の社会的サポートが異なっている可能性[80]があり、地域別に

その効果を検証していくことも必要になるだろう。 

最後に、不連続回帰デザインを⽤いて導かれた本研究結果は、第１⼦が 36ヶ⽉と

なる閾値周辺での効果に限局的である[77]。第１⼦が 36 ヵ⽉を迎えた以降も公的な

⽀出の増加につながるのかどうかには⾔及できない。 
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⼀⽅で、本研究には強みもある。まず、⽣活保護受給者のように通常の社会調査

ではデータを収集しにくい集団についてのデータを⾃治体から⼊⼿し、分析した希

少な研究だという点である。第⼆に、医療費の⾃⼰負担がない貧困集団における所

得の変化が医療費に与える影響は⼤きく、給付額減少に対して医療費によるオフセ

ットが⽣じることを初めて明らかにした研究である。最後に、本研究は⼦どもの⽉

齢を説明変数に⽤いて、給付額の減少の効果を検証したことも重要な強みである。

本研究でも、閾値時点での⽉に極端な偏りは確認できず、季節的影響や年度の変

化、世帯構成の変化など、時間に関連するイベントの影響を⼩さくすることができ

た。たとえば、⽣活保護世帯の⺟⼦加算の給付終了時や冬季加算の給付終了時など

には児童養育加算の減少額よりも⼤きな給付額の減少が⽣じうる[81]。しかし、こ

れら加算の終了は⼦どもの⾃⽴や世帯構成の変化、季節の変化といった影響を同様

に受けているため、給付額の減少のみを外⽣的な介⼊として抽出できない。その点

を克服している点も本研究の強みである。 

 

5.4 政策的含意 

⽣活保護受給者の給付額の減少は、政策や制度の変更時、家族の成員の減少時、

⽣活保護の利⽤終了のタイミングなど、複数の場⾯で⽣じうる。⽣活保護受給者に

対する給付額が減少する際には、給付額の減少分以上の⽀出を潜在的にもたらして

いる可能性があることから、その財政⾯への影響をモニタリングすべきである。同

様に、給付額削減時の受給者の健康状態のモニタリングも重要である。各⾃治体に
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おける財政影響の評価と受給者の健康状態の観察、それに応じた⽀援戦略の開発が

必要である。既存の地域包括ケアシステムや地域共⽣社会といった枠組みのなか

で、受給者に対して⾦銭⾯以外の物的および社会的サポートを強化することなどが

求められよう。たとえば、物質的⽋乏に対する援助としての⼦ども⾷堂やフードバ

ンクを通じた伴⾛的な社会的サポート[80]や、被保護者健康管理⽀援事業の⼀環と

しての健康状態の変化に対するモニタリング[45, 49]など、⽣活保護受給者の背景を

考慮した伴⾛的な⽀援を保健、医療、介護、他の福祉部⾨、地縁組織、ボランティ

ア、NPO、⾃治会などといった福祉事務所以外の⽀援者が互いに連携し⾏うことが

重要となるだろう。 

将来にわたり追加的な研究を進めることも重要である。本研究で⽤いた児童養育

加算は前述のように旧基準であり、2018 年 10⽉より段階的に給付額が引き下げら

れている。その結果、2020 年 10⽉以降は、児の出⽣時から 36ヶ⽉までの期間の児

童養育加算が⼀律 10000円に変更され、給付額の減少が⽣じなくなった[81]。そこ

で、2020 年 10⽉以降のデータを蓄積し今回と同様の⼿法で分析することができれ

ば、本研究のさらなる頑健性のチェックが可能となるだろう。 

⼀⽅で、本研究の結果のほかの集団への⼀般化可能性の検証も重要である。⽣活

保護受給者以外にも、医療費の窓⼝⽀払いが不要な低所得な集団は存在する。たと

えば、重度⼼⾝障害者医療費助成制度[82]や⾃⽴⽀援医療制度[82]、指定難病医療費

助成[83]、無料低額診療事業[84, 85]の利⽤者などを対象にした研究などが求められ

る。また、従来報告されてきた⽣活保護受給者の健康状態や健康⾏動の記述に関し
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ても、⼀般集団（たとえば、国⺠健康保険の被保険者など）との⽐較を⾏い、⽣活

保護受給者における特別な事象なのかどうかを検討することも重要である。 

 
 
6. 結論 

医療費の窓⼝⽀払いが不要な⽣活保護受給者における給付額の減少は、減少時点

での世帯医療費の増加を引き起こす可能性を、5⾃治体の福祉事務所のデータを⽤

いて明らかにした。⽣活保護世帯における給付額の変化が⽣じる際には、その財政

への影響を評価するしくみが重要である。今後は本研究が⽰した結果について、そ

のメカニズムをさらに検証するような研究、受給者の健康状態に与える影響の検

証、⽇本全体を代表するような受給者データを⽤いた検証とそれに基づいた政策⽴

案が必要であると考えられる。 
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