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研究要旨

生活習慣病などの健康リスクの社会的影響を検討するためには、疾病による医療費負担の観点のみ

ではなく、疾病による労働生産性への影響を含めた経済影響の観点からの分析も必要である。生活習慣

病などの疾病やその予防施策の経済影響分析の国際動向を踏まえた上で、日本における生活習慣病や

その予防施策の労働生産性への影響を含めた経済影響分析を行うため、本分担研究では、生活習慣病

などの経済影響および経済影響分析手法関する国際動向の把握を行うことを目的とした。

労働市場へ影響するリスクファクターとなる生活習慣は肥満、喫煙、飲酒であり、慢性疾患は

心疾患、糖尿病、がん、高血圧、関節炎であった。喫煙、飲酒、身体活動、精神健康それぞれに

対する政策・介入等の経済評価の国際動向を把握した。経済的費用のうち、生産性損失コストの

占める割合は精神健康が大きかった。精神健康と生産性の関連の強さ、生産性損失を避けること

によるコスト削減の可能性が先行研究により示されていた。先行研究において、生産性指標に

は、健康リスクの影響だけではなく、職場環境や仕事特性などの組織的要因、社会人口学的要

因、個人要因が関連していることが示唆され、健康リスクの生産性への影響を組織的要因や個人

要因を同時に検討することにより、プレゼンティーイズム・アブセンティーイズムの発現メカニ

ズムが明らかになり、具体的な働き方などの介入策の検討に有用であると考える。

次年度は、日本における生活習慣病やその予防施策の労働生産性への影響を含めた経済影響分

析を行う。生産性損失コスト（アブセンティーイズム、プレゼンティーイズム）と医療費を経済

的影響分析のアウトカムとして、健康リスクの関連性の分析をコホートデータにより行う。

A.．研究目的 
 米国における先行研究によれば、従業員の健康

に関連する総コストのうち、生産性の損失が４分の

3 を占めるのに対し、医療・薬剤費は 4 分の 1 を占

めるに過ぎないという（Healthy Workforce 
2010）。生産性の損失は、プレゼンティーイズム（何

らかの疾患や症状を抱えながら出勤してはいるが、

業務遂行能力や生産性が低下している状態）とア

ブセンティーイズム（病欠）の損失コストで捉えら

れ、プレゼンティーイズムの損失が最大となってい

る。健康における生産性指標はこのプレゼンティー

イズムとアブセンティーイズムで捉えられるようにな

ってきた。

日本の大企業における従業員の健診・問診デー

タおよび医療費に関する健保組合の保有するデー

タを用い、健康と生産性指標および医療費との関

連について研究を実施してきた。生産性と精神健

康の関連性の強さは先行研究同様、日本において

も示された。生活習慣病などの健康リスクの社会的

影響を検討するためには、疾病による医療費負担

の観点のみではなく、疾病による労働生産性への

影響を含めた経済影響の観点からの分析も必要で

ある。
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生活習慣病などの疾病やその予防施策の経済

影響分析の国際動向を踏まえた上で、日本におけ

る生活習慣病やその予防施策の労働生産性への

影響を含めた経済影響分析を行う必要がある。 
そのため、本分担研究では、生活習慣病などの

経済影響および経済影響分析手法関する国際動

向の把握を行うことを目的とした。さらに、健康リスク

の生産性への影響をコホートデータにより検討する

ことで、プレゼンティーイズム・アブセンティーイズム

の発現メカニズムが明らかになる。そのため、研究

分析データとして健診・問診データおよび医療費な

ど医療・健康情報のコホートデータを作成すること

を目的とした。 
 
B．研究方法 
①文献レビュー 

生活習慣病や予防施策の経済影響に関する国

際動向の把握は、文献レビューによって行った。文

献は、WHO, OECD and European 
Observatory on Health Systems and Policies, 
Promoting Health, Preventing Disease The 
Economic Case, Open University Press. 2015. 
を中心とした文献レビューとし、国際機関（OECD、

WHO、ILO）のレポートと、2015 年以降の英文原

著論文を対象とした。生活習慣病の経済影響評

価、・生活習慣病予防施策の経済的評価、生活習

慣病の労働生産性（プレゼンティーイズム、アブセ

ンティーイズム）への影響評価に関する文献を探索

した。 
 
②OECD 専門家会合および現地ヒアリング調査 
経済影響分析手法に関する国際動向の把握

は、予防の経済性に関する OECD 専門家グルー

プ会合（2017 年 10 月 9 日～10 日、パリ）に出席

し、情報収集を行った。さらに OECD Directorate 
for Employment, Labour and Social Affairs の

Health Economist の方にヒアリングを行った。 
 

③日本の組織における実証分析実施のためのコホ

ートデータベース作成 

日本の 2 組織の医療・健康情報のコホートデー

タを作成し、分析データベースを構築する。 
東京大学倫理審査専門委員会（審査番号：14-

160）の承認を得ている。 
 

C．研究結果 
C-1. 文献レビュー 
1. 生活習慣および慢性疾患の労働市場への影響 

リスクファクターとなる生活習慣や慢性疾患が労

働市場に与える影響についてまとめられている。労

働市場に与える影響に関するアウトカムは、雇用の

機会、賃金、生産性、アブセンティーイズム、早期

退職、障害給付の受け取りとなっていた。リスクファ

クターは、生活習慣は肥満、喫煙、アルコールがあ

げられ、慢性疾患は、心疾患、糖尿病、がん、高血

圧、関節炎であった。 
肥満（特に女性）、多量飲酒、喫煙、糖尿病、が

んは、いずれもアブセンティーイズムが多くなって

いることが示されていた（OECD Health Working 
Papers No. 86）。 
 
2. 喫煙と経済的コスト 
①喫煙のコスト 

タバコの経済的コストは 5000 億ドルにのぼり（生

産性の損失、ヘルスケア関連費用、森林破壊、農

薬や肥料による汚染、火災による損害、清掃費、捨

てられたごみ）、個々の国別収入を 3.6 パーセント

程度減少させると見積もられている(Shafey et al. 
2009)。喫煙に関連したイングランド NHS 費用は

100 億ドルであり、イングランドの健康関連予算の

6.5 パーセントに相当する(Godfrey et al. 2011)。 
 
②タバコ対策 
たばこコントロール政策の cost-effectiveness 
オーストラリアの国家的なたばこキャンペーンは

650 万ドルかかっており（2007 年換算で 900 万豪

ドル）、5 億 3650 万ドルのヘルスケア関連費用を

節約している。この費用には、早期死亡を防げた人

の医療費は含まれるが、年金費用は含まれない

(Hurley et al. 2008)。 
 

37



広告や販売促進の禁止 
これらの介入による cost-effectiveness はすべ

ての健康関連セクターの中でも特に高い。障害調

整生存年（DALY）あたりもしくは質調整生存年

（QALY）あたり 1,227 ドル未満（2005 年の価格で

1,115 ドル）喫煙の健康および経済的負担の大部

分を防ぐことができる(Chisholm et al. 2006)。 
 
喫煙のない環境作り 
 1976 年から 2005 年までに行われた、職場やコ

ミュニティでの禁煙政策に関する 37 の研究のう

ち、4 つの研究で経済的な効果が示されていた

(Hopkins et al. 2010)。 
 
禁煙支援 
 内科医による助言は禁煙策として cost-effective
である(Willams 1985; Woolacott et al. 2002)。
いずれも cost-effective だが、（C）は（A）の 8 倍、

（B）の 4 倍費用がかかる(Parrot et al. 2006)。 
 （A）電話もしくはセルフヘルプ用の資料を用い

た、General practitioner（GP）による簡単な助言 
 （B）GP もしくは病院看護師による機会に合わせ

た助言 
 （C）ニコチン置換療法と機会に合わせた助言 
ニコチン置換療法が一般集団に役立つかどうか

は議論がある。タバコ消費の低下と関連しなかった

という研究もある(Beard et al. 2011)。 
妊娠中の喫煙によって引き起こされる母親及び

1 歳未満の乳児の健康問題に対処するため、

British National Health Service では、3000 万

ドルから 1 億 3000 万ドルの費用がかかっている。 
イギリスでの調査によると、低コストな禁煙介入を

妊娠中の喫煙者に対して行うことで費用を節減す

ることができる（1 人あたり 21 ドルから 55 ドル）

(Godfrey C, et al. 2010)。同様の結果は高収入

国から低収入国まで多くの国で得られている。 
 
3. アルコール関連の影響 
①アルコールの個人・社会への影響 
アルコールの個人および社会の健康に与える影

響は、アルコールそのものによる健康問題に加え、

多量飲酒による学業や雇用への影響、労働におけ

るアブセンティーイズムおよびプレゼンティーイズム

の増加である。多くの国々で、アルコールの社会的

費用の半分から 2/3 は、生産性の損失によるものと

なっている。 
アルコールの個人への影響は、多量飲酒により

失業、アブセンティーイズム、プレゼンティーイズム

が増加する(Anderson et al. 2012a)。11 の研究

のメタアナリシスによると、アルコール消費と収入

（生産性の代理指標）の間には正の関連があるとい

うのは、人為的なものであった（関連があるとは明

言できない。ストレスや高負荷/低報酬の業務といっ

た構造的な要因の交絡か）。 
アルコールの社会への影響は、アルコールは

DALYs のリスクファクターとして 5 番目に高い。1
億 2100 万 DALYs の損失に該当する。1990 年

は 8700 万で 8 番目に該当した(Lim et al. 
2012)。経済危機や失業が増加しているときは、1
人あたりのアルコール消費は減少傾向となるが、一

時的な多量飲酒は増加し、アルコール関連疾患に

よる死亡も増加する。アルコールが健康、ウェルビ

ーイング、生産性に与える経済的コストは 1 人あた

り年間 300-400US ドル（購買力平価、PPP）と見
積もられており、生産性損失による費用の半分から

2/3 を占めるとされる。 (Rhem et al. 2009) 
 
②アルコール政策の費用便益分析（cost-benefit 
analysis） 

イングランドで行われた Sheffield Alcohol 
Policy Model（SAPM）の研究が費用便益分析に

最も近い。Anderson ら（Anderson, P. and 
Baumberg, B. 2010）がその結果を引き継いで分

析を行った。費用は、導入コスト（440 万ドル）、産

業へのコスト（不明だがおそらく少ない）、政府の歳

入に移行しない消費者の損失（6900 万ドル）であ

った。便益は、医療福祉関連費用の減少（2 億

1700 万ドル）、労働と生産性損失の減少（4 億

8000 万ドル）、非財務上の福祉損失の減少（1 億

3000 万ドル）であった。 
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SAPM の課題(Purshouse et al. 2010; 
Anderson and Baumberg, 2010)は、以下の 3
点挙げられていた。 
・導入コストは報告していない。WHO CHOICE モ

デルによると、イギリスでは 25%増税すると、追加

で 440 万ドルの費用が必要になる。しかし、これは

10%の価格上昇（26 億 1000 万ドル）で想定される

税収増分の 0.17%である。 
・アルコール産業の移行コスト（transition cost、ス
タッフや資本の再構成や）も考慮していない。 
・消費者余剰（consumer surplus：消費者が支払

っても良いと思う金額と実際の金額の差）による損

失を見積もっていない。Anderson らはこの無形コ

スト（intangible cost）を 6900 万ドルと見積もって

いる。 
 
4. 身体活動の介入効果 
①介入の効果（effectiveness）と費用対効果（cost-
effectiveness） 
マスメディアキャンペーン 

OECD は、NCD 対策の中でも身体活動促進の

ためのマスメディアキャンペーンが最適の戦略であ

るとしている(WHO 2011a)。これは他のレビューと

も同様である。(Sassi et al. 2009; Lewis et al. 
2010) 健康生存年 1 年あたり 50,000 ドルという費

用対効果比率を下回っている。 
 
学校での介入 

OECD によると、学校での介入は他の介入と比

べて費用対効果比率が低い(WHO 2011a)。他の

レビューによると、健康生存年 1 年あたり 50,000 ド

ルという費用対効果比率を下回っているものの、効

果は介入デザインに依存する(Sassi et al. 2009; 
Lewis et al. 2010)。 
 
プライマリケアでの介入 

OECD によると、プライマリケアでの介入は比較

的費用がかかるものの、他の介入と比較して、よい

費用対効果比率を有している（予防できる DALY
あたりの 1 人あたり GDP が 3 倍未満）(WHO 
2011c)。他のレビューによると、このカテゴリーの介

入は受け入れ可能で良好な費用対効果比率を有

している（健康生存年あたり 50,000 ドル未満）

(Sassi et al. 2009; Lewis et al. 2010; Garrett 
et al. 2011)。 
 
職場での介入 

WHO は、職場での介入に関して、非常に高コ

ストであるものの、費用対効果は高い（予防できる

DALY あたりの 1 人あたり GDP が 3 倍未満）とし

ている(WHO 2011c)。NICE による評価でも、他

の要因（アブセンティーイズムの減少など）を考える

と、費用対効果が高いとされている（健康生存年あ

たり 50,000 ドル未満）(Bending et al. 2008)。こ
れは他のレビューとも同様である(Lewis et al. 
2010)。 
 
②課題と政策への示唆 

身体活動は NCDs のリスクファクターの中でも政

策決定者がこの問題に注意を払わないと言われて

いる。身体活動に関する政策が十分でない理由と

して、以下のような理由が挙げられている(Bull 
and Bauman 2011)。 
・エビデンスの強さが知られていない、あるいは（さ

らに）、比較的新しく、完全には受け入れられてい

ない。 
・疾病予防のためにどの程度の活動が必要かにつ

いてのコンセンサスに基づくガイドラインがない。 
・リスクの適切な定量化のために、身体の不活動を

信頼性のある方法で測ることができない。 
 
5. 精神健康の経済的影響 
①精神健康の経済的影響 

精神障害は資源を豊富に有する国でもそうでな

い国でも影響が大きい。ヨーロッパ経済圏では

2007 年に、抑うつ障害による経済的費用が 1 兆

5150 億ドルに上った。生産性の損失が 1 兆 2000
億ドル、医療関連システムの費用が 449 億ドル。 
(McDaid et al. 2008) 
 
②学校における精神健康の増進の費用対効果 
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育児や学校の支援プログラムを含む、学校での

精神健康増進プログラムの費用対効果に関して少

ないながら文献がある（McDaid and Park 2011; 
Mihalopoulos et al. 2011）。人口全体に対するよ

りも精神健康を害する危険性の高い児童集団に対

する介入について、より強固なエビデンスがある。ウ

ェールズで行われた Webster Stratton 
Incredible Years (IY) 育児プログラムの評価によ

ると、3 歳から 5 歳の行為障害（conduct 
disorder）のリスクのある子どもに対する介入は費

用対効果が高く、特に最もリスクの高い集団で費用

対効果が高かった(Edwards et al. 2007)。アメリ

カでの研究によると、3 歳から 8 歳の行為障害のリ

スクのある子どもに対する介入（IY の介入と、子ど

ものトレーニングと先生のトレーニングの組み合わ

せ）はより高価ではあるが、費用対効果も高かった

(Foster 2010)。オーストラリアの Triple-P と呼ば

れるプログラムでは、すべての子どもを対象にして

おり、より多くの環境で費用対効果が高くなるような

モデルが作られた(Mihalopoulos et al. 2011)。 
 
③職場での抑うつ予防の費用対効果 

イングランドで行われた仮想コホート研究 
(McDaid et al. 2011)では、500 人の従業員を対

象とした抑うつ、不安症状の予防的介入により、す

べての従業員が抑うつリスクのスクリーニングを受

け、3 分の 2 が対面式認知行動療法を受け、その

費用はすべて企業が負担したと仮定した。総費用

は 30,766 ドル。アブセンティーイズムとプレゼンテ

ィーイズムの減少による利得（34,083 ドル）で補え

る金額であった。またこの他に回避できた健康関連

費用が 15,633 ドルあった。 
 
③高齢者の抑うつ予防の費用対効果 

レビュー論文 (McDaid and Park 2011)では、

集団での活動への参加は費用対効果が高い。イン

グランドでのクラスター無作為化比較試験(Munro 
et al. 2004)によると、定期的な運動クラスへの参

加はよりよい精神健康をもたらし、得られた QALY
あたりの費用は 15,174 ドルであった。フィンランド

での介入研究(Pitkala et al. 2009)では、孤独で

あるとされた高齢者に対する心理社会的集団療法

は心理的ウェルビーイングの統計学的有意な改善

をもたらし、参加者一人あたりの健康関連費用の平

均削減額は 972 ドルであった。 
 
④e ヘルスへの投資による抑うつ予防の経済的効

果のエビデンス 
インターネットやモバイルテクノロジーを用いた介

入は通常費用対効果が高いとみなされている。そ

れは、利用者が増えるほど、介入の一人あたりコス

トが非常に低くなるためである。一般人口集団に対

する抑うつ予防の介入としては、インターネットなど

を用いた介入、少なくとも直接顔を合わせる形と e
ヘルスによる介入を組み合わせるのがよいとされて

いる。 
イギリスで行われたコンピューターによる認知行

動療法(McCrone et al. 2004)では、抑うつ症状の

ない日を多く生み出した一方で、認知行動療法の

費用は他の医療サービス費用の減少および、アブ

センティーイズムの減少により相殺できるものであっ

た。得られた QALY あたりの費用は 2,369 ドルで

あり、費用対効果は高かった。 
 
C-2. 肥満や飲酒の間接的経済的負担の推計

(OECD 専門家会合) 
本結果は、予防の経済性に関する OECD 専門

家グループ会合（2017 年 10 月 9～10 日）への出

席および現地ヒアリング調査による。 
 

①疾病コスト（Cost of Illness）アプローチ 
疾病コストアプローチは経済的な疾病負担の概

算において最もよく使われる手法である。疾病の経

済学的負担に関する研究の多くは、疾病コスト

（Cost of Illness、COI）アプローチが用いられて

いる（WHO, 2009）。 
疾病コスト（Cost of Illness）アプローチには、直

接コストと間接コストが含まれる。直接コストとは疾

病に関連して直接支払われたコストのことである。

間接コストの例は早期死亡、労働生産性の損失（ア

ブセンティーイズムやプレゼンティーイズム）、雇用
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の喪失、犠牲となった時間（victim time）や暴力な

どである。 
 

図．疾病によるコスト（OECD 2017） 
 
また、生産性の経済学的損失の概算にはヒューマ

ンキャピタルアプローチ（Human Capital 
Approach; HCA）が用いられる。ヒューマンキャピ

タルアプローチは賃金労働、無償労働における生

産性の経済学的損失を推計するのに用いられる。

ここでいう損失とはアブセンティーイズムとプレゼン

ティーイズム、早期引退、早期死亡によるものであ

る。より洗練された分析では、雇用者側の社会保

障、福祉支出（welfare payment）、年金プランの

ための積立を考慮に入れる。 
 
②疾病による間接コスト（indirect cost） 
疾病によるコストの間接コスト（indirect cost）は

アブセンティーイズム、プレゼンティーイズム、就労

率（labour force participation rate）、早期死亡

率（premature mortality）であった。 
過体重と肥満の間接コスト（生産性の損失）は

GDP の 0.2%から 1.2%であった。OECD および

いくつかの国における飲酒の間接コストは GDP の

0.2%未満（ポルトガル）から 1.5%（エストニア）であ

った。肥満と飲酒に関連した慢性疾患はアブセン

ティーイズムの増加、雇用機会の喪失と関連があ

る。また、この関連は絶対的にも相対的にも加齢に

伴い、増加する。 
OECD によるモデリングの特徴は、複数の疾患

合併を考慮に入れていること、そして、罹患率と有

病割合を組み合わせた手法をとることで長期的な

政策シナリオの評価を可能にしていることである。

使用されているデータは European Health 
Interview Survey（EHIS）の 1 回目と 2 回目で

あった。 
 
②肥満と飲酒による間接コスト 
結果はデータの利用可能性に加えて、どのタイ

プのモデリングを採用するかに依存する。 
肥満に関する間接的コストに関する研究のレビュ

ーでは、ヒューマンキャピタルアプローチを使用し

た研究（7 つ）、回帰に基づくアプローチを使用した

研究（3 つ）であった。多くが生産性の損失の程度

を調査、いくつかで早期死亡のコスト、プレゼンティ

ーイズムとアブセンティーイズムのコストが含められ

ていた。1 つの研究では、より広範な間接的コスト

（病気になった人をケアする親族の移動と宿泊のた

めのコスト、葬祭費、関連する政府および福祉プロ

グラム）を含めていた。ドイツにおける研究で

0.20%（2015 年）から 1.21%（2016 年）と幅が広か

ったのは、方法論の違いの影響がある。前者では、

有病割合に基づく、人口寄与割合アプローチ

（PAF; population-attributable fraction）が用い

られて、病欠、早期退職、早期死亡がコストに含め

られていた。後者では回帰に基づくアプローチが

用いられ、すべての死亡率と病気休暇によるコスト

がコストに含められていた。 
飲酒に関する間接的コストに関する研究のレビュ

ー対象となった文献は 1 つを除いて、ヒューマンキ

ャピタルアプローチを用いて間接コストを推計して

いた。直接コストの算出に関してはすべての文献

で、有病割合に基づくアプローチ（prevalence 
based approach）が用いられていた。 
 
③肥満と飲酒による間接コストの分析モデリング 
調査対象となった関係性の中でも重要なものは

慢性疾患とアブセンティーイズム、雇用率との関連
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である。雇用とアブセンティーイズムのモジュール

には以下の構成要素が含まれた。 
 a) EHIS 諸国の労働人口における、肥満と飲酒

関連の疾患に基づく、アブセンティーイズムとプレ

ゼンティーイズムの年間日数の推定 
 b) 過体重/肥満と飲酒によって追加で生じるアブ

センティーイズムとプレゼンティーイズムの年間日

数の推定（NCDs, non-communicable diseases
によって緩衝される効果の全体） 
  b1) 関連する福祉コストの推定 
 c) 過体重/肥満/飲酒関連の疾患（疾病負担の大

部分に影響を与える）のある人の雇用の尤度

（likelihood）の推定 
 d) 2020 年から 2050 年までの肥満と飲酒が早期

死亡に与える影響の推定（労働人口のサイズに与

える影響も含む） 
アブセンティーイズムと雇用の尤度モデルの仕

様として、ゼロ過剰のポワソン回帰分析（zero 
inflated Poisson regression）と、ロジスティック回

帰分析が取り上げられていた。 
 
ゼロ過剰のポワソン回帰（zero inflated Poisson 
regression） 

アブセンティーイズムの微分日数（differential 
days）を推定するためにゼロ過剰のポワソン回帰

（zero inflated Poisson regression）を用いた。肥

満や飲酒によるアブセンティーイズムの日数はゼロ

過剰なポワソン（zero-inflated Poisson, ZIP）回帰

アプローチを用いて推定される。これは、アブセン

ティーイズムの日数が非常に右に裾を引いた

（right-skewed）分布になっていたからである。こう

した場合、ZIP モデルの利用が推奨されている

（Min and Agrest, 2002）。また、ポワソン分布と

ZIP モデルのあてはまりのよさ（goodness of fit）を
調べるための Vuongo 検定も行っていた。以下の

形で通常のモデルとゼロ過剰のモデルの比較を行

った。 
・主要な独立変数（regressor）：疾患に関連したア

ブセンティーイズム 
・共変量：年齢（カテゴリカル）、性、世帯人数、世帯

収入、教育 

・慢性疾患はダミー変数として含めた。 
 

モデルの制約（いくつかの国での欠損値と特定

の慢性疾患のサンプルサイズの小ささ）があり、厳

密な疫学的理解に基づけばアブセンティーイズム

に関する結果は、とても健康で、過去 1 年間に健

康関連の問題がなかったような集団に対しては一

般化できない。結果が妥当なのは、過去 1 年間に

少なくとも軽度かより重度の健康問題を有する集団

に対してである。 
 
C－３．コホートデータベースの作成 

病院組織と保険関連サービス企業の 2 組織に

おける医療・健康情報のコホートデータを作成し

た。過年度の健診・問診データ、医療費データ、個

人属性データに、生産性指標（プレゼンティーイズ

ム・アブセンティーイズム）のアンケートデータを連

結用 ID により統合データを 1 年分ずつ作成して

いる。各年の統合データは、2014 年度の医療・健

康情報をベースラインとし、コホートデータを作成し

た。 
病院組織は、2014 年度～2016 年度分の医療・

健康情報を取得し、3 年間のコホートデータベース

（1,579 人分）を作成した。保険サービス関連企業

は、2014 年度～2015 年度分のアンケートデータ

を取得し連結した（約 13,000 人分）。2015 年度分

以降の健診・問診データ、医療費データ、個人属

性データ取得については、交渉中である。 
 
D．考察 

疾病によるコストのうち、間接コスト（indirect 
cost）としてアブセンティーイズム、プレゼンティーイ

ズム、就労率（labour force participation rate）、
早期死亡率（premature mortality）が含められて

いた。生産性指標はプレゼンティーイズムとアブセ

ンティーイズムで捉えること、プレゼンティーイズム

の損失の大きさへの注目は OECD の専門家会合

においても共通認識となっていた。一方で、プレゼ

ンティーイズムは主観的なスケールでの測定となる

ことや、アンケート調査実施してデータを収集しな

ければならないというデータ取得の課題から
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European Health Interview Survey（EHIS）な
どの OECD が利用している大規模データベース

にはプレゼンティーイズムの直接的なデータはな

い。プレゼンティーイズムの推定や関連性の分析に

は、アブセンティーイズムを用い、統計解析による

アプローチがされていた。アブセンティーイズムの

分布から、ゼロ過剰のポワソン回帰分析が推奨され

ていた。 
次年度は、日本における生活習慣病やその予防

施策の労働生産性への影響を含めた経済影響分

析を行う。生産性損失コスト（アブセンティーイズ

ム、プレゼンティーイズム）と医療費を経済的影響

分析のアウトカムとして、健康リスクの関連性の分析

を行う。コホートデータにより、生産性指標と医療費

の変化量に寄与する健康リスク項目の分析を行う。 
また、精神健康と生産性の関連の強さ、生産性

損失を避けることによるコスト削減の可能性が先行

研究により示されていた。心理的健康リスク（ストレ

ス、仕事・生活満足度、主観的健康感）と生産性の

関連についての分析は生産性への経済的影響を

検討するために重要であると考える。コホートデー

タにより因果関係、メンタルヘルスの改善・悪化によ

る生産性損失割合の変化量から生産性コストを推

計する。その際、労働生産性に影響する職場環境

や仕事特性を考慮した分析が必要であろう。先行

研究において、生産性指標には、健康リスクの影響

だけではなく、職場環境や仕事特性などの組織的

要因、社会人口学的要因、個人要因が関連してい

ることが示唆されている（Gosselin E, et al. 
2013）。健康リスクの生産性への影響を組織的要

因や個人要因を同時に検討することにより、プレゼ

ンティーイズム・アブセンティーイズムの発現メカニ

ズムが明らかになり、具体的な働き方などの介入策

の検討に有用であると考える。職場環境や仕事特

性は日本においてはストレスチェック項目により一

部把握可能である。組織的要因の影響を踏まえた

健康リスクと生産性指標の関連性の検討を行うこと

が重要と考える。 
 
E．結論 

労働市場へ影響するリスクファクターとなる生活

習慣は肥満、喫煙、飲酒であり、慢性疾患は心疾

患、糖尿病、がん、高血圧、関節炎であった。喫

煙、飲酒、身体活動、精神健康それぞれに対する

政策・介入等の経済評価の国際動向を把握した。

経済的費用のうち、生産性損失コストの占める割合

は精神健康が大きかった。 
 日本のデータでの分析のため、2 組織の医療・健

康情報のコホートデータベースを作成した。本分担

研究結果を踏まえ、コホートデータにより分析を行

っていく。 
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	U広告や販売促進の禁止
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	③高齢者の抑うつ予防の費用対効果
	レビュー論文 (McDaid and Park 2011)では、集団での活動への参加は費用対効果が高い。イングランドでのクラスター無作為化比較試験(Munro et al. 2004)によると、定期的な運動クラスへの参加はよりよい精神健康をもたらし、得られたQALYあたりの費用は15,174ドルであった。フィンランドでの介入研究(Pitkala et al. 2009)では、孤独であるとされた高齢者に対する心理社会的集団療法は心理的ウェルビーイングの統計学的有意な改善をもたらし、参加者一人あたりの...
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	疾病コスト（Cost of Illness）アプローチには、直接コストと間接コストが含まれる。直接コストとは疾病に関連して直接支払われたコストのことである。間接コストの例は早期死亡、労働生産性の損失（アブセンティーイズムやプレゼンティーイズム）、雇用の喪失、犠牲となった時間（victim time）や暴力などである。
	図．疾病によるコスト（OECD 2017）
	また、生産性の経済学的損失の概算にはヒューマンキャピタルアプローチ（Human Capital Approach; HCA）が用いられる。ヒューマンキャピタルアプローチは賃金労働、無償労働における生産性の経済学的損失を推計するのに用いられる。ここでいう損失とはアブセンティーイズムとプレゼンティーイズム、早期引退、早期死亡によるものである。より洗練された分析では、雇用者側の社会保障、福祉支出（welfare payment）、年金プランのための積立を考慮に入れる。
	②疾病による間接コスト（indirect cost）
	疾病によるコストの間接コスト（indirect cost）はアブセンティーイズム、プレゼンティーイズム、就労率（labour force participation rate）、早期死亡率（premature mortality）であった。
	過体重と肥満の間接コスト（生産性の損失）はGDPの0.2%から1.2%であった。OECDおよびいくつかの国における飲酒の間接コストはGDPの0.2%未満（ポルトガル）から1.5%（エストニア）であった。肥満と飲酒に関連した慢性疾患はアブセンティーイズムの増加、雇用機会の喪失と関連がある。また、この関連は絶対的にも相対的にも加齢に伴い、増加する。
	OECDによるモデリングの特徴は、複数の疾患合併を考慮に入れていること、そして、罹患率と有病割合を組み合わせた手法をとることで長期的な政策シナリオの評価を可能にしていることである。使用されているデータはEuropean Health Interview Survey（EHIS）の1回目と2回目であった。
	②肥満と飲酒による間接コスト
	結果はデータの利用可能性に加えて、どのタイプのモデリングを採用するかに依存する。
	肥満に関する間接的コストに関する研究のレビューでは、ヒューマンキャピタルアプローチを使用した研究（7つ）、回帰に基づくアプローチを使用した研究（3つ）であった。多くが生産性の損失の程度を調査、いくつかで早期死亡のコスト、プレゼンティーイズムとアブセンティーイズムのコストが含められていた。1つの研究では、より広範な間接的コスト（病気になった人をケアする親族の移動と宿泊のためのコスト、葬祭費、関連する政府および福祉プログラム）を含めていた。ドイツにおける研究で0.20%（2015年）から1.21%（2...
	飲酒に関する間接的コストに関する研究のレビュー対象となった文献は1つを除いて、ヒューマンキャピタルアプローチを用いて間接コストを推計していた。直接コストの算出に関してはすべての文献で、有病割合に基づくアプローチ（prevalence based approach）が用いられていた。
	③肥満と飲酒による間接コストの分析モデリング
	調査対象となった関係性の中でも重要なものは慢性疾患とアブセンティーイズム、雇用率との関連である。雇用とアブセンティーイズムのモジュールには以下の構成要素が含まれた。
	a) EHIS諸国の労働人口における、肥満と飲酒関連の疾患に基づく、アブセンティーイズムとプレゼンティーイズムの年間日数の推定
	b) 過体重/肥満と飲酒によって追加で生じるアブセンティーイズムとプレゼンティーイズムの年間日数の推定（NCDs, non-communicable diseasesによって緩衝される効果の全体）
	b1) 関連する福祉コストの推定
	c) 過体重/肥満/飲酒関連の疾患（疾病負担の大部分に影響を与える）のある人の雇用の尤度（likelihood）の推定
	d) 2020年から2050年までの肥満と飲酒が早期死亡に与える影響の推定（労働人口のサイズに与える影響も含む）
	アブセンティーイズムと雇用の尤度モデルの仕様として、ゼロ過剰のポワソン回帰分析（zero inflated Poisson regression）と、ロジスティック回帰分析が取り上げられていた。
	Uゼロ過剰のポワソン回帰（zero inflated Poisson regression）
	アブセンティーイズムの微分日数（differential days）を推定するためにゼロ過剰のポワソン回帰（zero inflated Poisson regression）を用いた。肥満や飲酒によるアブセンティーイズムの日数はゼロ過剰なポワソン（zero-inflated Poisson, ZIP）回帰アプローチを用いて推定される。これは、アブセンティーイズムの日数が非常に右に裾を引いた（right-skewed）分布になっていたからである。こうした場合、ZIPモデルの利用が推奨されている（Mi...
	・主要な独立変数（regressor）：疾患に関連したアブセンティーイズム
	・共変量：年齢（カテゴリカル）、性、世帯人数、世帯収入、教育
	・慢性疾患はダミー変数として含めた。
	モデルの制約（いくつかの国での欠損値と特定の慢性疾患のサンプルサイズの小ささ）があり、厳密な疫学的理解に基づけばアブセンティーイズムに関する結果は、とても健康で、過去1年間に健康関連の問題がなかったような集団に対しては一般化できない。結果が妥当なのは、過去1年間に少なくとも軽度かより重度の健康問題を有する集団に対してである。
	C－３．コホートデータベースの作成
	病院組織と保険関連サービス企業の2組織における医療・健康情報のコホートデータを作成した。過年度の健診・問診データ、医療費データ、個人属性データに、生産性指標（プレゼンティーイズム・アブセンティーイズム）のアンケートデータを連結用IDにより統合データを1年分ずつ作成している。各年の統合データは、2014年度の医療・健康情報をベースラインとし、コホートデータを作成した。
	病院組織は、2014年度～2016年度分の医療・健康情報を取得し、3年間のコホートデータベース（1,579人分）を作成した。保険サービス関連企業は、2014年度～2015年度分のアンケートデータを取得し連結した（約13,000人分）。2015年度分以降の健診・問診データ、医療費データ、個人属性データ取得については、交渉中である。
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