A FBFEN S & (TERBR A - PR EAE B ERARROITER)
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[ETEEERRE DRPFIRZ DT BHER OREF BT O EBRBI M O |

WHIEr R Y BT AR PR E SRR R A B 7 L AT DRI R
WHEW 18 3 E O RFBORE Variisi e 24 —7 — 2~ VA =y BEITEE

WotEE

AT B B2 8 OIEREY AT O RR B2 RETT 272123, IR IC LD =R B A OBLE DA
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Z DT PR O I3 B A PEVE ~D S A 5 O TR T BB T AT O 1260 | Ay ST CIL, AT EEIR
728 DR R ERR LB BB T AR T A E R B [ O R 21T 282 HRYE LTz,
FEHIG~EET DYV AT 77 7 X — L7 DEIEEIEITIER, BE, Al CchH Y., BIEREIX
DR BERIE, DNA, EIE, BfEiRTH-o7m, BE, I, SAIEE), R i
XTI HER - S0 ANFE ORI AN O EEE A 2 {2 Lz, RENEAO > B, AEEEKLa X N o
1550 D EI A TIRAMER S K E o 7o, FEMREEE & APEMEOBIEDR X AREMRAERHT D Z &
2D 3 & MEIO FTREMED EATIFZEIC K W RS Cuie, JBATIFZEIC BV T, A PEMEFRIEIC
E. fERE Y R DR TR <L BB BREOME AR e & OMRRAIELIR .t AR R
K, EANER B LTV D 2 EDRE S, R U R 7 OAERENE~ D R288 % R AR LR OfE A
TR ZFRHCRFT T2 281k, VBT A —A XL T 7] T 4 —A RLDHBLA B =
ZEAPHLNNZ Y BN @ G O AROBRFICERTHDL LB XD,

UWAEEE X, BARICEBIT D ATEEER 0 O TRIMER O 5 @ L EE~ DR %E & O - iR i 8y
Wa4TH, EEMEELEa AN (772 T4 —A XL, TVLEBUT 4 —A RD) LEREEZRE
IR B ST OT 7 1A E LT, @Y A7 OREMEO S E 2k — b —X2I2 X179,

A. BFEEH ARDET TR T A=A RLTR—ZEND I
KENZBTDHATHZEICLAUL, B OREEE S TC&EI,

(ZBE T 2 ARDI G | A FEMEDIR KDL 53 D HARDOKRAEFEICBITLEEEOREZ -M2T —
3EEHHLDITHL ., ER-FEAEITX 45D 1%L FBIOEREICE TR EOREGT27 —
DAHITI|E 720 ) (Healthy Workforce S A PEME IR R IR LD

2010), ZEEMEDOBKIT, TV B TA—AXL (] EIZOWTHITEZ L T& 7z, L REVE LA i
ENDOTR BRI Z 723 B B L TN 528, FEDBIHAMEDOFRSITILATIIZERIRR, A AN T
EBFATRIIAEFEEDME T L TWDIRER) &7 bR, AETEEEIR R E DRI A7 D2

TR T A= ARLJR) DEKIANTIRZD BT D7D, IR IC LD ERE A
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AETE BB E OFEIR0Z O T B iE R OR% %
RS OEBE#MZEEX - BT BARIZET
DATEBEIROF O T PR O 57 8 £ FEME~D
WL BB EATOMNER DD,

ZDTD | AT, ATEEERRED
TR 52 RS ORGSR o AT FIE B 9 D [EIBRED
M OREITHIZEZ HIE LT, SHIZ, RV A
DA FEME~DE B R — T — XI5
TLT VBT ARLT TR T A— AR
DIEBIAT =X LPHONNTIRD, E DT80 | W5
T — 2L LT -2 T — 2 BXOEEE 7
CER PR OaR— T — 2 BT DL
ZHPELTZ,

B. ARG
OB =—

AETE BB 0T B R Ok e B B9 51
ERED M ORI, SCRLE 22— 12X > T T o7, XX
ki, WHO, OECD and European
Observatory on Health Systems and Policies,
Promoting Health, Preventing Disease The
Economic Case, Open University Press. 2015.
ZHLELTE L E 2 —E L, [EEBES (OECD,
WHO, ILO) DLR—h&, 2015 4ELLRED 53
Eim Lkt LT, AR TEEEIR OR G S BT
i, = A=VE BB T B MR DR G RORHMm , AETE
IS O HBAFEN (FL BT A—A RN, T Tk
YT A AR L) D FEFImIT B 5 SCER A PR SR
L7,

@OECD HME B BIOBHE TV 74
TG R BT FIEIZ B35 [E R Eh ) o f iz
1%, THIORFEMECEIT 5 OECD H %7 /L —
T4 (2017410 H 9 H~10 H., /~U)IZHH
L. TH#IEE T -T2, SHIZ OECD Directorate
for Employment, Labour and Social Affairs @

Health Economist ® 5 |Ze 7V 7 %1772,

® B AR I DT D T30 D=7k
N e
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HARD 2 $ikDOERE R R OaR— T —
HEAERR L, T T —H RN —REER TS,

WK mEEAEEMNEES GREE 14
160) DIKFRAEFFTUND,

C. HFraeiE R
C-1. J(ERVE 2—
1. AEBEBIVCEBHEEBROF BTG ~DEE

YARY T 75— Te BTG EIECR R BN
B E 2 BB OV TEEDLN TS, 55
BB 2 2B T 5T UM AL RO
W, G4 e, 7T BT AR A, B
B, FEERAMAOSZITRERS TN, YR T 7
75—, ATEEEITRR, W, 7 ra—Luid
oA, BRI, DEE, FEIRIE, 254, &
£, BAfiiR CTh-o7,

AE (Rl ) . 2 Byl | WA SR . 23
M, DTN T 7B T4 — AR LDELT2 5T
WAHZENREN T2 (OECD Health Working
Papers No. 86),

2. BUELRFHITRE
OMED= AR

ZNADREFITARNL 5000 [ER/VIZDIFY (4
PEMEDIR I, ~VA T ER | AR,
FEOMEHT L AIH YL, KSR LA E  IEE. &
THONEZH) | 2 OERNIAE 3.6 /3—F2 K
R D &5 & AL HIU T S (Shafey et al.
2009), ME B -1~/ 7K NHS & H i
100 fER/LCTHY, A2 7T R ORI TR O
6.5 /X —E Mt Y T 5(Godfrey et al. 2011),

@R axt R
IEZa b — LR D cost-effectiveness

F =AMV T OEFH T IX I F o N — T
650 J7 R/L03)v-"CEY (2007 4-H25H T 900 )7 5
RL) . 5 & 3650 Ji KL DA~L A&7 B %
R TS, ZOE i, BHECETT-A
DEFRETEHENDLD, Fe B HITEENR
(Hurley et al. 2008),




IR ROHR TR HE DR 11

ZIHDAN AIZED cost-effectiveness (L7
TOREFEEE X — D THERTE Y, FEEH
AT (DALY) 57206 LXE RFE AL 74
(QALY) &7=9 1,227 R (2005 4 ks T
1,115 R/L) B A 6 L ONRR 7 Y £ FH.0D KT
5y ZEMTES(Chisholm et al. 2006),

W D72\ BRI AED

1976 )5 2005 - ETIT T, o=
2 =T A CORMESRICEAT 5 37 OWFZEDS
B, 4 DOWFIE CREFIIZRRD RS T2
(Hopkins et al. 2010),

AR P

WEHEICEZ DB 132K &L T cost-effective
TH5H(Willams 1985; Woolacott et al. 2002),
WL costreffective 727203, (C) 1 (A) @ 8 i,
(B) D 4 {54 3% (Parrot et al. 2006),

(A) BiFb LTI 7~ VT HOE B
7. General practitioner (GP) (Z LA H72Bh =

(B) GP b LITIHPe B ERIC LA I A
s

(C) =aF VEHRILELE S ICAEbE S

=aF UEERIEN RSO E D)
TR D5, 2/ NTHE O T LERE L2072
EVIORFGEL 35 (Beard et al. 2011),

IR OB | Z L5 TR IESNAREB L Y
1 ARl OFLIR ORI 35720
British National Health Service T, 3000 &
R385 148 3000 5 RAVOE D> TD,

AFVATOREINZLD L, RIANREEE I A%
SERR R DWEEE )L CTITH T & TR A EI
HIENTED (1 ABHTZD 21 RAns 55 KV)
(Godfrey C, et al. 2010), [FEIEEDO#E FILEUIA
ENGIRINAEETEZDETHLILTND,

3. T/Va— VEEEDEE
O7 va—nOfE N -t~ D2

T va— L OENBLOREE ORI 2 55
X, TV L ZOLDOIZE DRI Z

% BEGBEICL DTSR ~ORE, 7T
DT T T ARLBLIOT VBT — AR L
DIEINTHD, ZLDEA T, T/Va2—/L DR
BR300 218 13, AFEMEOBERICEDL DL
oA,

Tova—) )L O N ~OFEL, 2 EEKEIZLD
¥ T TR T ARL, TV BT A— AR A
DN 5(Anderson et al. 2012a), 11 D%
DAZT FVAZEDE, Tva—/LigE LA
(EFEMEDRIRFRER) OMITIZIED B # R HH L
IDIX, NAHIZRE D TH-o7- (BHERSH DL 1T
B TERW, AR AR E A ARHREN D FEHE Lo
TS 7R BRI DA HE D) o

T — )L DFEE~OFEEL, T3 — LT
DALYs DRI 777X —LLTH5HEHIZE, 1
& 2100 /7 DALYs OEKITFE Y T 5, 1990 4
1% 8700 55 C 8 FHIZi% Y4 L7-(Lim et al.
2012), BB RFENHEML TVDHEEIT, 1
NHTODT Na— BB TRAMEm & 725705, —
W72 2 BRGHEITHEINL . 7o — L EEE BRI
YL 5, Tha— /LoMdERE, U/l
— AL EPEVEIC G 2 BRI ANT 1 AbT
DR 300-400US RV (B§E 71 Ffli, PPP) & A
FEHOITRY, AEMERKICEDE H OO0
213 5 HLEN5, (Rhem et al. 2009)

@7 )Va— )VBUR O A{#E LS55 (cost-benefit
analysis)

A7 Z R T T 7= Sheffield Alcohol
Policy Model (SAPM) ORFFE 7N FH 53812
bV, Anderson & (Anderson, P. and
Baumberg, B. 2010) 23% Ok Fe4 5 Z{EToy
WraATo7, B, EAT AR (440 TTRV) | PE
HEA~DAANRTERBZLD 720 | BUF O
MNITATLIRWHE A DR (6900 JTR/L) TH
o7, ELRIT, R ALEEE H O (2 (5
1700 FRV) | 5B &R PEMER R O (4 B
8000 JiR/V) ., FEMH EotgEatkE ko) (1 1E
3000 T R/V) Th-oT,



SAPM O #E(Purshouse et al. 2010;
Anderson and Baumberg, 2010)I%., LA F® 3
RET BTV,
<A ANTEHE L TV eV, WHO CHOICE &
TINZEDE AFVATIT 25% BT DL, B
T 440 TRNAVOE RSB/ D, L)L, 2T
10% DAk 5 (26 f& 1000 I R/V) THESLD
B 53 0 0.17% T D,

T NVa— )LEEEDBIT2 AR (transition cost, A
2y T RERDFRERS) BB EL TR0,

T2 #E 4 F (consumer surplus: 4 E & 53K H4
S>THBWEEHSHHE EERDOSFHDE) IZLHHE
Kz BAED -T2, Anderson HIEZ D2
AR (intangible cost) & 6900 7 R/L& RLFESH - T
W5,

4. FEEBO AR

O ADZhE (effectiveness) &2 KT Zh H (cost-
effectiveness)

CARAT AT H XL _N—

OECD (%, NCD xR D TH H (RIEEEED
TeDDTART 4T F L ~— U il O#EIE T
HELTWAH(WHO 2011a), Ziudflior e a—&
LA T D, (Sassi et al. 2009; Lewis et al.
2010) fERHEAELFE 1 45720 50,000 F/LEHE
XN R 2% T [E > TWD,

ERETON A

OECD (ZL5E, TR TOI NIt ALkt
ATE AL MEVW(WHO 2011a), fiod
LE 2 —{28b e BEAFF 1 FH720 50,000 R
LEWVHE AR RLEE T ES>THNDH00, %)
BTN AT A NHEATFT D (Sassti et al. 2009;
Lewis et al. 2010),

TIA=VTT TOI A

OECD (2kpk, 7I4~V7r 7 TON NITIL#EL
B DD DE DD, DI AL HEEL T, L
e e g R R H LTS (TR T&% DALY
HIZ0d 1 NdH7-9 GDP 78 3 f5K3#%) (WHO
2011c), DL E a—2kdl, OB T2 —D I
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ANIFZT AIVATRE T BRAF2 B R R LR A
LD (R AE A8 720 50,000 R/LA)
(Sassi et al. 2009; Lewis et al. 2010; Garrett
et al. 2011),

Tk coM A

WHO 1L, B35 ToNM AL T, EFIcHE=
ANTHLLOD, B AR RIEE O (PRIt
DALY &7-0®d 1 Ad&7=9 GDP 28 3 fi5AR0) L
TWH(WHO 2011c), NICE (2L 25HHTh | il
DR (77T A4 —ARLDWI 1) 2E 2D
&L BRI RENE O EESN TS (R AEFED
720 50,000 F/LA4i) (Bending et al. 2008), =
IOV E 2— G [AlE Th D (Lewis et al.
2010),

QM BEEBUR ~DRIE

HIKIEENT NCDs DURZ 77275 —DHITH B
R EE NZOMEITIER Z bW EbivT
WD, HIRTEENCRE T 2BOR M+ Tl B fh &
LT, L FOIS B 3% 17 53T A (Bull
and Bauman 2011),
cTE TV ADFRIPFNLIVTORN, HANE (X
HIT) | BRI LS, FERITIEZ T ANDIL T
7200,
“IRIE T B DT E OFEEE DOTREY SV BN D
WCDarr YR ZHASSHTARTA L D720,
“URZ DGR EBAL DT, KO RIEEE
BHEMEOHLFIETHAZENTE/RN,

5. R DRRE I
O R P R DR 5 B 5 2

FErEE I G RA S (A T 2ETHZEI TR
WETHREDP RS, I—my s SREFIE T
2007 2. PHOFEE|Z L AREIE N 1k
5150 {{ER /W1 otz AFEMEDHLY 1 JE 2000
BRIV, [EREE AT LOE AN 449 (ER L,
(McDaid et al. 2008)
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BRSO T 0 T 08T, FIKTD
Fitp Bl 7 v 77 A0 xR iU T
TRRIIB RS 8% (MceDaid and Park 2011;
Mihalopoulos et al. 2011) , A B &ARIZx T 5K
O RGP 2 T DR MO O B SRR Lk
THIAIZDONT, K0iiER e T AR S5, 7
= — LA T{TH 7= Webster Stratton
Incredible Years IY) R 7 077 LA05HlIIZ &
BHE. 3D 5 kDT A EE (conduct
disorder) DYRAZ D51 EHITxET 5 AILE
Ht h 3 mi<, FRTIRBY AT O @R TE H
*th FLs @i o7-(Edwards et al. 2007), 7 AV
FTCOMFENLDE, 3N D 8 mkDIT AR FEDY
AT DHHTEBIZHTHIAAY DI AL, 1-&
HLON—= T L RAEDORN —=2 T OAED
IR EANTIEH DD, B xR E) -T2
(Foster 2010), A—ARZU7 ® Triple-P LFEIE
NL7aTILTIE, TRTOFELEXZIZLT
BY, LIVZLOBRE CTE IR EmL D857
7 /L MESILTZ(Mihalopoulos et al. 2011),

OS5 COMO DT DE xR

AT TR TATON A= R — MR
(McDaid et al. 2011)Cl, 500 ADREEE % %f
LELT-MD D REIERO TP AIZEY, 3
RTOPEEB DN DVRIDAI)—= 55
L 3 0D 2 A3kt AR TENRIEE ST, D
BRITT R TEENAHLERE L, W
1% 30,766 K/, T 7B T 4—ARLET LB LT
A —ARX LD I DFIFE (34,083 K/L) THi 2
DR TH T, FI-ZOMIZA]REC X7 fdHE B
2 HN 15,633 KLdH-o7-,

@il OIH > T B DE Fxt 2h R
LE=2—# X (McDaid and Park 2011) CiZ
L TOIEB~OSNNIE FAXZIR R F N, A
7T RTOITAL—BEAE L b e ik (Munro
et al. 2004)(ZLDL, EWRYRIEE) Y T A~D S
INTED XA 7=HL, £30i7- QALY
HI-VOE X 15,174 RV Tholz, 74T
TOI A FE(Pitkala et al. 2009) Tlik, T
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bHESNT A kT2 0B S BRI A
TRDEROY 2 LB — A 7 DR R B lGE
ZH1=50 ., ZINE— ANHT-0 O EE FH o
PIHIARIL 972 KL TH o7z,

De ~ILASDFHE LD T B DR F %)
ROTET A

AL B = NRENA VT ) —% AT
ANITEE B A RN BN LRI TND, &

i, FIABENHEZHZE . M AD— A=A
’RFEF AL 72 D720 Th D, — M N DB %}
THIIDOTFEEDOI AELTL, A F =Ry pE
WA, Dl EHEERE DL e
SIVRIZE DI NEM A B DELONLNESIT
[AYeN

AFXFVAT TN Y 2 —F—Z AR5 T
#E(MceCrone et al. 2004) Tl, #IH 5EIRD
RWVHESLS AL LT — 5T FBETENRIED
IO EREY— e 2 OB IO, 77
YT A —ARXLOBWN IV TEDL DO TH-
7. f4o7- QALY H7-0 0 E H1X 2,369 /LT
RSUNE - §5: PS5 S By Ry

C-2. JEFOMIE D MEERRF A HOHEE
(OECD EME=H)

KGRI, TBEORFAMEICBI 9% OECD &Y
FIN—T 24 (2017410 A 9~10 H) ~DH
BRI OEME TV 7LD,

DO AR (Cost of Illness) 7 7' m—F

PRIRAARNT 7 —F 3R I R A FH O
BIZBWTRbILEDND TETHD, BIRORE
FPRAMICEET 20 2<%, R AR
(Cost of Illness, COI) 7 7'm—F N H BT
W5 (WHO, 2009),

B2 AR (Cost of Illness) 77 o —F |21, E
P AN ANNE END, BEEIARNITE
R B L CEEESHA DN IZIARD ZETHD,
M ANOFNT RIS, @O K (7
TR TN ARLRT VBT~ AR L) | JEH



DOFESe  HERE L7 ST~ R (victim time) P05 /)72
ETho,

Cost of lliness
L
[ ]

Direct Costs Indirect Cost
Medical Care Morbidity Costs:
Cosis - Presentesism

Mon-hedic al - Absenteeism
Care Costs - Disability
Property - EmploymeniLoss
e Mortality Costs:
Administration -Premature Death
RE&D, Inc arceration
Prevention
Law Victim Time,
Enforcament Violence

4. %Rz A2 A2 (OECD 2017)

F7o, EEMORFFIBAOBREIITE2—~
X4V 7 7 m—F (Human Capital
Approach; HCA) 23 VWO D, BEa—<rF vt
2T Ta—F X Ee 578, BEEICRKITLE
FEME DR TR R LA HEET T 2D HV LIS,
ZITCUVIORKEET TR T — AR LET LB
TA—AX L, RHIGLHE REBETCIZIOLOTH
%o KPS T, JEHE MOt R
F | @Ak H (welfare payment) . 477 @
T2 DFENLZ B [EIZAILD,

Q[ I DM AR (indirect cost)

PIFIZ LA ARO[ Ak (indirect cost) 1%
TR T AR, TV BT 4— AR L, 5ETT
3 (labour force participation rate) . F-H#i3E =
3 (premature mortality) TH-o7z,

AR EE & A O R AR (R EME DR ) 13
GDP @ 0.2%7°5 1.2% Th -7, OECD L
WO DENICEITHEIBEO M#E2ANE GDP @
0.2%Ail5 RV V) I35 1.6% (T AR=7") Th
o7, BT BB L7 8 R X T 7 '
TA—ARLDOWEN, JE RSO R LBEE)R S
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Do FTo. ZO BB I BT S FER AT H NI
PRV N5,

OECD 12X ET V7 DRI, HE DR B
EOFEBEIZANTNDAIE, 2L T, AR
RIS ARG DY T EE DI TR
BUR S FUA OFHiiAZ ATREICL TWAHIETHh S,
fEHEI T DT —41% European Health
Interview Survey (EHIS) ® 1 BB & 2 [B]H C
ol

OB LB I XD R R AR

FERILT —F ORI A FTRENEICINA T, E D& A
TOERTV T ERATHDIUETT D,

NS 2 B A R 2 AN B A2 DL E o
— Tl ba—~ Xy LT T a—F a2 L
ToWF9E (7 ) | [BUFICEESLT Fa—F 2L
5 (3 2) Thote, ZIMAEFEMDOBE RO
A, WSONTRYPBELE DA, LB 0
—ARKET TR T 4—ARXLDAANNE D DI
Tz, 1 DOMFETIR, KRR = A
(KU IRoTe NET T 35 BIROBE L fE DT
DOIAR, FEEE | BE T HBUf B L OMEALT 1
TIR) EE O TNz, RAVIZEBITHI5ET
0.20% (2015 4F) 725 1.21% (2016 4F) EMEANAD>
STeDIX, FEROEWVOREEN DD, JiE T,
BIREIGICESL A FERET Y n—F
(PAF; population-attributable fraction) 73>
HIVT, AR, LR, FHIETATAMNIE D
HIVTW e, BH TIREIFICE ST 7 r—F 73
HWbit, T _XTOFRR TR LFLURMRIZL DT AR
MAANIEZ O BILTUE,

BB 9B B ANMZ B3 25 DL B =
—XtG Lo ERIT 1 DEBRWT, Ea—< %
YEANLT T u—F e VTR AN HEE L T
Wz, BRI ARO R HIZEL Tl 9T ik
T, AREEIZHSLT 7 r—F (prevalence
based approach) AW BV TV,

ORE B N Z LA AND T ET U
AR G Lo T BRI D R TH B O
BMERBET 7' T — A XL RHFELORRE



ThD, BALT 72T A —ARLDEY 22— )b
(ZIXLL T ORERCE TN E EhT,

a) EHIS G&E O @A NIZE1T 5, MR S B0
B BIZIE S, T T 4— A RALET L
BT 4 —AX LD BB OHEE

b) A E/ A A L > GRINTTELST T
YT AR LET BT — A X LOHEM A
e DOHEE (NCDs, non-communicable diseases
IZE > TREE SO RO 2R)

b1) BEE T DM ANDOHEE

c) I A EE/ /AR BB D B BRI A O K
BROTIC B A 5.2 2) DD NDTER DX E
(likelihood) DHEE

d) 2020 75 2050 £FFETO LI & HIE 7 45
I H X D BOHEE (TN A DOF A X5
R DL ET)

T TR T A ARLERRADOLEET VD
BREL T, B RIORT Y a4 8T (zero
inflated Poisson regression) &, B AT 1w 7[A]
SR HTSED B HAv Tz,

Bl g DAY Va5 (zero inflated Poisson
regression)

T 7 v T4 —AX LDy A H (differential
days) ZHEE T D=0 I Bl oRY Y EF
(zero inflated Poisson regression) % fv 7=, It
WL DT 7] TA— AR LD BT ER
W72 7RD > (zero-inflated Poisson, ZIP) [A])7
T7u—F W ESND, 2T, TR
TA—ARLD BEDIEE TRz 5 W
(right-skewed) 734 (272> TN B THD, 29
L7234, ZIP =7 VORI AR HERSH TV D
(Min and Agrest, 2002), £7-, AUV 7k
ZIP ET7 LV DOH TUTEV D LE (goodness of fit) &
572D Vuongo HEBIT> T, LLTFD
B Cils OET NV EEBREOET VO IR ETT
77,

- FEIMNL AL (regressor) R BICBEL 72T
TRT 4 AR L

R IV V) | PR R AR, Y
N, BE
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MR RIS I—AEREL TEDT,

EFLDHIFI (WO DETO R IBE L H E
DEVER BV TN AXD/NEX) BBV, ik
BRI I STTIE T T T — A R
(ZBI T2 R T, L CHIREEE T, w1 IR
FERHE O RIE D 27> 7o X 72 B NS/ LTl —
AL TEZRRD, FERNZ Y 20X, WmE 1 FRHIC
D Iad LHERFEN TV B ORI A AT D]
IZX L TTHD,

C—3. ak—F 7 —F_X—2DIERK

JRBEREL AR S ORRR B — B AR 3 0 2 FifkIC
B DEF EEEHROaR— T —2Z2ERRL
7o WEEOMED M T —4, ERET—42, H
NBMET =21, EFEMERIE (VBT — AKX
DT TR/ TA—ARL) DT L — T — %
FEH ID ICEOEA T — 4% 10T O1ERLT
WD, BHEOIET — 213, 2014 HFE O - fd
R #a =T L, ak— T — 2 &KL
77

BRI X, 2014 42 E~2016 -1 55 D [E 5 -
fR R WA AL, 3 FEMOak—h T —#X—2
(1,679 N57) ZAER LT, PRI —E A B 3
1%, 2014 FE~2015 FEHOT o ir—h T —H
Z B UERE L 72 (9 13,000 A4Y), 2015 4Ry
DIowEZ -7 —4%, ERET —4 fHNE
M7 —ZEUFIC DN TIL, A Th 5,

D. B

PRIFICEDAARDHE | 22 AR (indirect
cost) LLTT 7B TA—AXL, TV BT 4—A
A I k573 (labour force participation rate) .
FHFE1E 3 (premature mortality) 735 D 51T
Wz, AEFEMHRE IS L BT A=A X LT TR
T ARLTRRDZE, TV BT —A X
DEIDKESI~DFHITZ OECD OHEMAFEE
IZRBWTHHmREFRE o TCW, — T, 7L
T A ARNIEBIRR AT — L TCORE LD
ZER, T —NAERERL T — 2 E LR
FHIRRDIRNEND T —F GO RN



European Health Interview Survey (EHIS) 7
ED OECD 2FHL TWD RIS T —H~_—2&
WX T VBT —A R LD BT — 21373
VY, FLB T —A X LOHEE B D 43T IS
X, 7 7R T A=A R L, SEHEATICLD
TIa—=F NS TN, 7T/ T 4 —A XD
ARG, BRI ORT Y BRI AHERR S
NQAYN

AL X, B ARICBITDAETEEERSCEDO TS

TSR D I3 B EPEVE~ DR a3 D TR Bt By

Wra119, AEMERKIANT T2 T 41— (X
L, TVBUT 4 — AR L) LERE Z R ) 2
IMTDT TR LEL T, GV AT DR EMED /34T
ZATD, AmR—hT —HI2X0, A pEVEIEE L E R
DOEALENZ A 5T DRV AZIHE O 2179,

FIo KSR &AL PFEME OB OB X A pEME
HRERET HZ LI LD AN D AT EME DN A T
WFRICZD RSV T, DB REY 27 (AR
A A AR VET R BRI SAEPEE D
REEL DWW T O MTIR A EME ~ DR R B %
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	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
	U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)。
	U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)。
	U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)。
	U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...
	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...
	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）
	U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。
	U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)。
	U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)。
	U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
	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...
	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...
	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)
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