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表題 
⽣活保護利⽤者の頻回受診に関連する要因：個⼈と医療機関の特徴 
 
抄録 
⽬的：本研究では、2 ⾃治体の⽣活保護データベースと医療扶助レセプトデータの
結合データを⽤いて、⽇本で経済的な⾃⼰負担がなく医療サービスを利⽤すること
ができる⽣活保護利⽤者の頻回受診に関連する特徴を、医療供給者側の要因も同時
に考慮して明らかにすることを⽬的とした。 
研究デザイン：回顧的コホート研究を⾏った。 
セッティング：⽇本の 2 ⾃治体の⽣活保護データベースを⼆次利⽤した。 
研究参加者： 2016 年 1 ⽉に⽣活保護を利⽤しているすべての成⼈を 2016 年 12 ⽉
まで追跡した。合計 6016 ⼈が分析対象となり、そのうち男性は 2,956 ⼈
（49.1％）、ひとり暮らしの者は 2,030 ⼈（33.7％）であった。  
アウトカム指標：厚⽣労働省による頻回受診の定義を採⽤した。ひと⽉あたり 15
回以上同⼀医療機関を受診している場合に頻回受診ありとした。 
結果：分析対象となった 6016 名のうち、139 名（2.3％）が頻回受診を経験してい
た。多変量ポアソン回帰分析の結果、個⼈要因として、利⽤者が独居の場合には同
居者がいる場合と⽐べて 1.58 倍（95%信頼区間：1.05-2.39）頻回受診が発⽣しやす
く、供給者要因として、個⼈経営の医療機関では医療法⼈と⽐べて 1.74 倍（95%信
頼区間：1.20-2.52）頻回受診が発⽣しやすかった。頻回受診と個⼈の障害や介護認
定の状況には、有意な関連はなかった。 
結論：⽣活保護利⽤者において、頻回受診の背景には社会的孤⽴が関連している可
能性が⽰唆された。個⼈医療機関も頻回受診の発⽣に関与している可能性があっ
た。社会的孤⽴を防ぐための介⼊（医療および社会的なケアを統合的に提供するな
ど）は、⽣活保護利⽤者といった社会的に弱い⽴場の者の医療需要を低減するため
に有効な可能性が考えられる。 
 
本研究の強みと限界 
• 本研究は、⽇本の⽣活保護利⽤者の頻回受診の潜在的要因を分析した初めての研

究である。  
• 頻回受診に対する、個⼈および医療供給者の双⽅の要因を併せて評価することが

できた。 
• ⽣活保護利⽤者の⽋損のないデータを使⽤することで、標準的な社会調査の⼿法

では調査が困難であった社会的に弱い⽴場にある⼈の頻回受診の関連要因を評価
することができた。 

• データの利⽤可能性の限界から、分析に含まれた変数は限られていた。教育歴や
社会関係、利⽤者に付された診断名、治療内容、病気の重症度、医療⾏為の程度
など、測定できない重要な要素は含まれていない。 
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背景 
頻回受診は、患者が受ける医療の質に影響を与え、医療システムの持続可能性に

も影響を与える可能性があることから課題視されている。医療サービスを頻繁に利
⽤する⼈は、断⽚的で連携がとれていないような、⾮効率的な医療サービスを受け
やすく、健康上の転帰が悪くなる可能性が指摘されている[1-5]。頻回受診はまた、
社会保障に関する経済的コストの増加や病院の過度な混雑、医療従事者のストレス
にも関連していることがわかっている [1, 6-8]。 
近年の研究では、患者の複雑な⽣物・⼼理・社会的ニーズが頻回受診を促進する

可能性があることが明らかになってきた。例えば、⽣物的要因として、⾼齢、慢性
的な痛みがあること、呼吸器疾患などの慢性的な健康状態が利⽤者の頻回受診と関
連していることが報告されている[2, 3, 6-20]。⼼理的要因としては、さまざまな物
質の乱⽤、精神疾患、孤独感などが頻回受診と関連していることが報告されている
[18, 20-22]。さらに、頻回受診の社会的要因として、ひとり暮らしや就労していな
いことなど、社会的孤⽴を⽰す要因も予測因⼦として挙げられている[3, 6, 13, 18, 
19, 23]。その⼀⽅で頻回受診は、医療の供給者側の要因によっても影響を受ける可
能性がある。経済学でいう供給者（医師）誘発需要は、医療システムに悪影響を与
える潜在的な問題として継続的に議論されている[24-27]。 

しかし、これまでの研究では、患者側と医療の供給者側の双⽅の要因を同時に考
慮したものはなかった。⽇本では、その医療制度の特徴から医療の供給者が利⽤者
の医療需要を操作することによってインセンティブを得ることができるような構造
がいくつか存在していることが指摘されている [28]。そのため、特に個⼈や医療法
⼈などの⺠間の医療機関では、収益の最⼤化、財政的な安定化が動機づけられる可
能性があり、⼀部の患者にとって不必要または不適当な医療サービスが提供される
場合がある。これは、利⽤者が病状にかかわらず⾃由に医療機関を選ぶことができ
ること、外来診療が出来⾼払いとなっていることなどに由来する[28]。つまり、⼈
頭払いやゲートキーピング制度、待機者リストがない医療制度において問題とな
る。さらに，⽣活保護を利⽤している⼈では、医療サービスを受ける際の⾃⼰負担
⾦が免除されているため、さらなる誘発需要が⽣じうる［29］。しかし、国内の⽣
活保護を受けている利⽤者の頻回受診を規定する潜在的な利⽤者および医療供給者
側要因に関しても、過去に検討されてこなかった。 

そこで本研究の⽬的は、⽣活保護利⽤者の頻回受診にどのような個⼈レベルの要
因が関連しているのかを、医療供給者側の潜在的な要因を考慮した上で明らかにす
ることである。 
 
⽅法 
研究デザイン 

本研究は、⽇本の各⾃治体の福祉事務所が有する⽣活保護データベースと医療扶
助・介護扶助レセプトデータベースの結合データを⽤いた回顧的コホート研究であ
る。 
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研究参加者 
研究参加者は、⽇本の都市郊外にある東京と⼤阪の 2 ⾃治体で、2016 年 1 ⽉時点

で⽣活保護を利⽤している⼈である。この 2 ⾃治体は機縁法でサンプリングされ
た。ここで⽣活保護とは、特定の資産を持たずに貧困線以下の⽣活をしている世帯
が利⽤しうる国の社会福祉制度であり、⽇本では⼈⼝の約 2％が利⽤している。⽣
活保護を利⽤している世帯は、⽉々の最低⽣活に必要な収⼊が保障されるととも
に、医療費の窓⼝⽀払いが免除されている[29]。研究参加者は 2016 年 12 ⽉まで追
跡された。本研究では、20歳未満の⼈、調査期間中に⼊院した⼈、調査期間中に⽣
活保護の受給を終了した⼈のデータは除外した。 
 
データ 

ベースラインデータとして、2016 年 1 ⽉時点の各⾃治体の福祉事務所の⽣活保護
管理システムデータを⽤いた。このデータには、研究参加者の年齢、性別、世帯⼈
数、世帯構成、国籍、就労の状況、勤労所得・年⾦・障害年⾦を含む収⼊などの情
報が含まれる。これらのデータは、各⾃治体の福祉事務所の職員が収集する情報
で、⽣活保護の申請時や利⽤者の給付額を決定する際に必要なため、データの⽋損
はほとんどない。医療サービス等の利⽤状況については、医療扶助・介護扶助レセ
プトデータから収集した。この 2つのデータには、医療費の総額、各⽉の各診療
所・病院の医療機関コード、受診回数、介護保険の認定の有無などの情報が含まれ
ている。 
各⾃治体はこれらのデータを、個⼈識別番号を⽤いて結合した。本研究で⽤いた

これらのデータベースには⽋損がなかった。福祉事務所は、⽣活保護データベース
の管理ソフトウェアを福祉事務所に提供しているシステム会社を通じて、匿名化さ
れたデータを著者に提供した。本研究計画は，東京⼤学医学部・⼤学院医学系研究
科倫理委員会で承認されている（承認番号：11503）。 
 
測定と変数 
⽬的変数 

利⽤者ごとの観察期間中の頻回受診の累積発⽣（Cumulative incidence）を医療扶
助レセプトデータから特定した。つまり、医療扶助レセプトデータから参加者の⽉
ごとの頻回受診の有無を評価し、追跡期間中に 1 回以上頻回受診を経験した場合に
頻回受診ありとした。頻回受診の定義は⽇本の厚⽣労働省による頻回受診の定義を
採⽤した（1 カ⽉間に 15 回以上同じ医療機関を受診すること）。この定義は、⽇本
の政策を考える上で重要であり、⾎液透析などの定期的に頻繁な外来通院を必要と
する利⽤者を除外できる基準であった。これは、各医療機関から請求されるレセプ
トデータから判断することができた。これらの外来受診には、救急外来や病院・診
療所の外来など、すべての外来受診が含まれていた。 
 
説明変数 
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利⽤可能なデータに基づき、利⽤者の⼈⼝学的、社会経済的、⼀部の健康状態の
要因と頻回受診との関連を検証した。また、医療機関への物理的アクセスなども検
討した。精神障害、知的障害、⾝体障害の認定を受けているかどうかを、⽣活保護
管理システムデータの情報を⽤いて確認した。また、介護扶助レセプトデータの情
報をもとに⾝体的な介護の必要度を考慮した。介護保険制度では、全国的に統⼀さ
れた 7段階の要介護（⽀援）度（要⽀援 1 と 2、要介護 1 から 5）が設定されてい
る[29]。⻑期的なケアを必要とする可能性のある 65歳以上の⼈と、指定された疾患
を持つ 40歳以上の⼈が、この保険給付を申請できる。基準に基づいて、保険者
（ほとんどの場合、市町村）が認定と保険給付の程度を認定する。保険給付の額
は、認定された要介護（⽀援）度に応じて決定される。本研究では、「未認定」
「要⽀援認定」「要介護認定」に分類した。 

まず⼈⼝統計学的要因として、年齢（65歳未満／65歳以上）、性別（⼥性／男
性）、世帯構成（ひとり暮らし／2 ⼈暮らし以上）、国籍（⽇本国籍／その他）を
⽤いた。年齢を 65歳未満と 65歳以上の⼆つに分類したのは、福祉事務所による援
助アプローチが年齢によって異なっているためである（たとえば、65歳未満の⼈は
労働⼒を有するとみなされ、就労⽀援を受けるなど）。社会経済的な状況は、就労
状況の有無で評価した。2 ⾃治体の測定されていない⽂化的・環境的特性、医療機
関の密度や従事者数などの物理的アクセスを調整するために、ダミー変数として⾃
治体をコード化した。これらの変数は、⽣活保護のデータベースから抽出した。 

医療扶助レセプトデータには，利⽤者が受診した医療機関固有の識別コードが記
載されている。医療機関固有の識別コードを医療機関の経営主体の種類に変換する
際には、厚⽣労働省や厚⽣局の外部資料を利⽤した[31]。医療機関の特徴を明らか
にするために、各医療機関を，国、公⽴、社会保険関係、医療法⼈、個⼈経営、そ
の他の 6つの開設者区分に分類した。調査期間中の各⽉に⼈々が最も頻繁に利⽤し
た医療機関を特定して個⼈データに紐づけた。 
 
統計解析 

まず，全研究対象者と頻回受診の経験者の特徴に関する記述統計を算出し、ベー
スラインの特徴をまとめた。次に、単変量ポアソン回帰分析により、頻回受診に対
する各説明変数の発⽣割合⽐（Incidence Ratio: IR）と 95％信頼区間（Confidence 
Interval: CI）を算出した。第三に、多変量ポアソン回帰分析により各説明変数に対
する頻回受診の調整済 IRを算出した。モデル 1 では、個⼈変数のみを⽤いて、年
齢、性別、ひとり暮らしかどうか、就労の有無、障害認定の有無、要介護(⽀援)
度、国籍、⾃治体ダミーのすべてを使⽤した。さらに、個⼈要因と医療供給者要因
の双⽅の影響を検討するために、医療機関の開設者区分を説明変数に含めた多変量
ポアソン回帰分析を⾏った（モデル 2）。95％CIの算出には、階層性を考慮し、か
つ２値変数のポアソン回帰分析の相対リスクを算出するためにロバスト標準誤差を
推定した。 

本研究結果の頑健性の検討のために、4つの感度分析を実施した。まず、頻回受
診を⽉あたり 10 回の受診と再定義して同様の分析を⾏った。第⼆に、観察機関に 2
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カ⽉以上連続して頻回受診を経験した場合を⽬的変数と再定義して追加分析を⾏っ
た。第三に、逆因果の可能性を考慮して、ベースライン⽉の頻回受診の発⽣を⽬的
変数から除外した。これにより、頻回受診を必要とするような悪い健康状態のため
にベースライン時点で⽣活保護を受け始めた利⽤者を除外した。最後に、年齢を連
続変数とした分析も加えた。これらの統計解析には、STATA SE Ver.14.2（Stata 
Corp.、College Station, TX, USA）を使⽤した。 

 
結果 

⽣活保護を利⽤している 6,768⼈のデータを⼊⼿し、適格基準を満たさない利⽤
者を除いた 6,016 ⼈が分析対象となった。そのうち、男性は 2,956 ⼈（49.1％）、
ひとり暮らしの利⽤者は 2,030 ⼈（33.7％）、就労していない利⽤者は 5,081 ⼈
（84.5％）であった。医療機関の利⽤状況については、主に医療法⼈をもっとも利
⽤した⼈が 2,870 ⼈（47.7％）、個⼈に医療機関をもっとも利⽤した⼈が 1,012 ⼈
（18.3％）であった。2016 年 1 ⽉から 12 ⽉までの期間に、139 ⼈（2.3％）が頻回
受診を経験していた（表 1）。 
単変量ポアソン回帰分析では、⾼齢、ひとり暮らし、就労なし、⾃治体 Bが、頻

回受診と有意に関連していた（表 2）。多変量で各要因を調整した場合にも、ひと
り暮らしと⾃治体 Bは頻回受診と有意に関連していた（表 2、モデル 1）。次に、
医療供給者要因でさらに調整した場合にも、モデル 1 と同様の結果が得られた（表
2、モデル 2）。2 ⼈以上暮らしの場合と⽐較して、ひとり暮らしの調整済 IRは
1.58（95％CI：1.05-2.39）であった。就労している場合と⽐較して、就労していな
い場合の調整済 IRは 1.73（95％CI：0.86-3.48）であった。医療供給者要因では、
個⼈医療機関が頻回受診の発⽣と有意に関連していた。医療法⼈と⽐較した場合、
個⼈医療機関の調整済 IRは 1.74（95％CI：1.20-2.52）であった。頻回受診と障害
認定や要介護（⽀援）認定との間には有意な関連性はなかった。⾃治体 Aと⽐較し
て⾃治体 Bの調整済 IRは 2.68（95％CI：1.91-3.74）であった。  
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表 1．⽣活保護利⽤者全体と、そのうち頻回受診を経験した利⽤者の特徴  

  カテゴリー
別⼈数 N(%)  

カテゴリー別 
頻回受診者数 

カテゴリー
別発⽣割合 

 

特徴 カテゴリー N (合計
6016)  

N (合計 139)  %   

性別      
 男性 2956(49.1) 64 2.2%  
 ⼥性 3060(50.9) 75 2.5%  

年齢      
 65歳未満 2851(47.4) 49 1.7%  
 65歳以上 3165(52.6) 90 2.8%  

家族構成      
 独居 3986(66.3) 107 2.7%  
 2⼈以上暮らし 2030(33.7) 32 1.6%  

就労の有無     
 あり 935(15.5) 15 1.6%  
 なし 5081(84.5) 124 2.4%  

国籍      
 その他 161(2.7%) 5 3.1%  
 ⽇本国籍 5855(97.3) 134 2.3%  

障害の認定     
 なし 4897(81.4) 114 2.2%  
 精神障害 556(9.2) 15 2.7%  
 知的障害 85(1.4) 0 0.0%  
 ⾝体障害 478(7.9) 10 2.1%  

要介護（⽀援）認定     
 なし 5121(85.1) 116 2.3%  
 要⽀援 204(3.4) 6 2.9%  
 要介護 691(11.5) 17 2.5%  

⾃治体     
 A 4432(73.7) 69 1.6%  
 B 1584(26.3) 70 4.4%  

受診医療機関の開設者区分     
 受診歴なし 921(15.3) - -  
 国 159(2.6) 1 0.6%  
 公的医療機関 180(3.0) 4 2.2%  
 社会保険関係団体 208(3.5) 3 1.4%  
 医療法⼈ 2870(47.7) 72 2.5%  
 個⼈ 1102(18.3) 45 4.1%  

  その他 576(9.6) 14 2.4%   
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表 2．個⼈および医療供給者の特性ごとの頻回受診の発⽣割合⽐（IR）および 95％信頼区間
（CI）。単変量および多変量ポアソン回帰の結果。 
   単変量  モデル 1  モデル 2  

      IR 95% CI IR 95% CI IR 95% CI 
年齢            
 65 歳未満  参照   参照   参照   
 65 歳以上  1.65 1.17 2.33 1.46 0.97 2.19 1.40 0.93 2.11 
性別            
 ⼥性  参照   参照   参照   
 男性  0.88 0.64 1.23 0.90 0.65 1.26 0.98 0.70 1.37 
家族構成           
 2 ⼈以上暮らし  参照   参照   参照   
 独居  1.70 1.15 2.52 1.53 1.01 2.32 1.58 1.05 2.39 
就労の有無 

 
         

 あり  参照   参照   参照   
 なし  2.37 1.25 4.50 1.76 0.87 3.53 1.73 0.86 3.48 
国籍           
 ⽇本国籍  参照   参照   参照   
 その他  1.36 0.56 3.27 1.69 0.70 4.07 1.74 0.72 4.20 
障害認定           
 なし  参照   参照   参照   
 精神障害 1.18 0.69 2.01 1.14 0.64 2.02 1.14 0.64 2.04 
 ⾝体障害 0.91 0.48 1.73 0.83 0.44 1.56 0.86 0.46 1.62 
要介護（⽀援）認定 

 
         

 なし  参照   参照   参照   
 要⽀援 1.30 0.58 2.91 1.14 0.50 2.61 1.02 0.45 2.35 
 要介護  1.09 0.66 1.80 0.79 0.47 1.33 0.76 0.45 1.29 
⾃治体           
 A  参照   参照   参照   
 B  2.84 2.05 3.94 2.71 1.95 3.77 2.68 1.91 3.74 
受診医療機関の開設者区分 

 
        

 医療法⼈ 参照      参照   
 国 0.25 0.04 1.79    0.34 0.05 2.45 
 公的医療機関 0.89 0.33 2.40    0.64 0.23 1.74 
 社会保険関係団体 0.57 0.18 1.81    0.84 0.26 2.68 
 個⼈ 1.63 1.13 2.35    1.74 1.20 2.52 
 その他   0.97 0.55 1.71       0.99 0.56 1.73 
対象となったのは 6016⼈で、そのうち 139⼈（2.3％）が頻回受診を経験していた。モデル 1で
は、個⼈変数として、年齢、性別、独居かどうか、就労の有無、国籍、障害認定の有無、要介護
（⽀援）認定の有無、⾃治体ダミーのすべてを投⼊した。モデル 2では、それに供給者要因を追加
し双⽅の影響を調整した。 
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頻回受診の定義を変更した感度分析においても、ひとり暮らしと就労していない
ことには頻回受診との関連が引き続きみられた（それぞれ IR 1.25、95％CI 1.02-
1.54、IR 1.91、95％CI 1.30-2.81）。⾝体障害の認定をもつ利⽤者での調整済 IR
は、障害認定がない利⽤者と⽐べて、IR 1.85（95％CI 1.44-2.38）と⼤きくなっ
た。医療供給者要因では、医療法⼈と⽐較して、国、公⽴、社会保険を利⽤してい
る場合には、頻回受診の発⽣割合が⼩さい⼀⽅、個⼈医療機関の利⽤者では、医療
法⼈に⽐べて調整済 IRは 1.18（95％CI 0.95-1.47）であった。さらに、観察期間に
2 カ⽉以上連続して頻回受診を経験した場合に限定した感度分析では、ひとり暮ら
しと⾃治体 Bは依然として頻回受診との関連があり、個⼈医療機関の利⽤と頻回受
診との関連は統計的に明確ではなくなった。さらに、観察開始⽉の頻回受診の発⽣
をアウトカムとして除外した場合や、年齢を連続変数として使⽤する感度分析で
も、メインの結果と同様の結果が得られた（付録表 1、2、3、4）。 

 
考察 

本研究では、⽇本の⽣活保護利⽤者の頻回受診について、利⽤者および医療供給
者の関連要因を検証した。その結果、⽣活保護利⽤者においては、他の個⼈要因や
医療供給者要因を調整しても、ひとり暮らし、就労なし、個⼈医療機関に通院して
いる利⽤者ほど、頻回受診を経験する傾向があることがわかった。本研究は、⽇本
の⽣活保護利⽤者の頻回受診に関連する潜在的要因を、個⼈と医療供給者の双⽅の
要因を考慮して検討した初めての研究である。 

 
結果の解釈・先⾏研究との⽐較 

ひとり暮らしや就労していないことが頻回受診と関連しているという本研究の結
果は、カナダの⼀般⼈⼝とホームレス⼈⼝の両⽅において、独⾝、失業が頻回受診
と関連している可能性を⽰した近年の研究結果とも⼀致している[23]。同様に本研
究は、⽇本の⽣活保護利⽤者においても、社会的孤⽴が頻回受診の関連要因を検討
する際に重要である可能性を⽰す新たな根拠となった。ひとり暮らしや就労してい
ない者は、健康問題や⽇常⽣活の不安に対処するための資源が少ない可能性があ
る。また、ひとり暮らしの利⽤者は、孤独を感じるリスクが⾼い[32, 33]。Taube
らは、スウェーデンにおいて、孤独感が利⽤者の外来医療サービスの利⽤を促進す
ることを⾒出しており[34]、本研究の結果に関しても、孤独感を有するが社会参加
やコミュニケーションの機会に恵まれないひとり暮らしや就労していない利⽤者
が、社会的な交流を求めて医療機関を頻繁に利⽤しているという可能性がある。 

本研究結果では、個⼈医療機関で頻回受診が多く発⽣することもわかった。これ
は、たとえば慢性的な病気で頻繁な通院を必要とする⼈は、近隣の医療機関に通院
する必要があり、⽇本では個⼈医療機関が最も多く存在する⼀般的な医療機関であ
るという理由と[35]、供給者誘発需要の概念[24]を裏付ける可能性もあった。つま
り、公⽴医療機関などの経営主体と⽐較して、個⼈経営の医療機関は、収益の最⼤
化のために利⽤者頻回受診を促している傾向があるかもしれない。しかし、供給者
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誘発需要の検証については、今回の研究の関⼼の範囲を超えるため、これ以上の評
価は⾏わなかった。 
 
政策的⽰唆 

本研究の結果は、政策的にも重要な意味を持っている。特に、⽣活保護利⽤者を
含む社会的に弱い⽴場にある者の社会的孤⽴やコミュニティの喪失を予防／軽減す
る施策の策定・導⼊は、頻回受診の低減に重要だと考えられる。例えば、社会的な
ケアが必要な⼈々の医療機関へのボランタリーな付き添いを⾏う地域密着型の介⼊
が、頻回受診の予防に役⽴つ可能性があるというエビデンスがある[36]。また、医
療機関と他の公的・⺠間の福祉・地域開発サービスとの連携により、病院や診療所
の受診をきっかけに利⽤者の孤⽴や社会的な困難に対応することも効果的なアプロ
ーチとなりうる[37, 38]。例えば、Maughanらは、英国において、関連するフレー
ムワークによる「社会的処⽅」が、受診回数の低減をもたらす可能性を明らかにし
ている[39]。 
 
強みと限界 

本研究の重要な強みは、⽣活保護を利⽤している⼈々の福祉事務所の標準化され
た⽣活保護管理システムデータを利⽤することで、⼀般的な社会調査の⼿法では調
査が困難な社会的に弱い⽴場にある者の頻回受診を評価できたことである。もう⼀
つの強みは、頻回受診における個⼈要因と医療供給者要因の双⽅を同時に検証でき
たことである。本研究では、固定効果変数として医療供給者の開設者区分を評価
し、施設間のおおまかな特性を調整した。しかし、本研究にはいくつかの限界があ
る。まず、本研究では縦断的なデータを利⽤したが、本研究結果にはまだ逆因果の
可能性が残されている。例えば、頻回受診を経験する利⽤者には、重症で複雑な疾
病を患っている⼈がおり、⻑期間にわたって頻繁な医療を必要とする結果、コホー
ト開始以前にパートナーや仕事を失っていた可能性がある。しかし、ベースライン
⽉の頻回受診を除外した感度分析の結果が頑健であったことから、逆因果の可能性
は⼤きくないと考えられる。第⼆に、本研究は⽇本の⾃治体を代表しない 2 ⾃治体
のみを対象としたため、⼀般化には限界がある。第三に、分析に含めた変数は、デ
ータの利⽤可能性のために限定されていた。そのため、教育歴、社会関係、疾病の
診断、治療の内容、病気の重症度、医療⾏為の程度などの重要な未測定要因が含ま
れていない。最後に、本研究では厚⽣労働省の頻回受診の定義を⽤いて分析した
が、中には医療上の必要性から頻回受診が発⽣している場合があることも認識する
必要がある。 
 
結論 

⽣活保護利⽤者のうち、ひとり暮らしや就労していないといった社会的孤⽴との
関連が知られる要因が、利⽤者の頻回受診の発⽣と関連している可能性を⽰した。
頻回受診には個⼈医療機関が関与している可能性もあった。医療的および社会的な
ケアをより統合的に提供するような、社会的孤⽴を予防／軽減する介⼊は、利⽤者
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の医療需要の低減に有効かもしれない。本研究の知⾒については、健康状態やより
広範な社会経済的要因など、詳細な情報を⽤いたさらなる分析が必要である。 
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