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健康寿命の延伸の効果について

健康寿命の定義・例

Compression of morbidityの効果

認知症のない平均余命の動向

生活習慣・健診成績と健康寿命との関連

生活習慣と生涯医療費との関連

東北大学大学院医学系研究科公衆衛生学

辻 一郎
1

健康寿命の様々な例

Disability-free life expectancy

Disability-adjusted life expectancy

ADL要介護ではない（自立している）期間

要介護認定を受けていない期間（介護保険→各自治体）

日常生活に制限のない期間（健康日本２１）

認知症のない期間

自分が健康であると自覚している期間（健康日本２１）

施設入所でない（地域在住の）期間

Health-adjusted life expectancy (HALE): WHO & GBD

2
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平均寿命と２つの健康寿命（2016年）

日常生活に制限のない期間*1

(出典：厚労科研費「健康寿命及び地域格差の要因分析と
健康増進対策の効果検証に関する研究」平成29年度報告)

*1：国民生活基礎調査（スポーツ・運動、仕事・家事・学業、外出、日常生活動作）

*2：介護保険関係の統計情報（非該当～要介護２未満）
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3

健康寿命の延伸に関する国の目標

健康日本２１（第二次）（2012年）
2010年から2020年までの間に、平均寿命の増加分を上回る健
康寿命の増加
社人研「日本の将来推計人口（2012年発表）」によると、この期間で平均寿命は
男性で1.60年、女性で1.57年延びると予測

日本再興戦略（2013年）
2010年から2020年までの間に、健康寿命を１歳以上延ばす

未来投資戦略2017（2017年）
国民の健康寿命を（2010年から）2020年までに１歳延伸し、2025
年までに２歳以上延伸

健康日本21(第二次)が最もアンビシャスな目標を掲げている
平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加とは？

4
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5

寿命と障害に関する今後のシナリオ

77

70 75

70 80

75 80

80

現状

I. Extension of Morbidity 

II. Dynamic  Equilibrium

III. Compression of  Morbidity

6
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Compression of Morbidity
（不健康・要介護期間の短縮）

平均寿命の延び以上に健康寿命を延伸させること

により、不健康(要介護)期間を短縮させる

→ 本人・家族のQOL、社会保障負担、社会の活力

健康づくりと高齢社会の活力・社会保障体制の持

続可能性とをリンクさせる

7

平均寿命と健康寿命の推移
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健康寿命
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（8.67）

(年)
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(厚生労働省：国民生活基礎調査より計算)

（9.02）
（9.13）（8.86）（9.17）

（12.90）
（12.63）（12.68） （12.40）

健康日本２１（第二次)の期間を通じて、平均寿命の増加分よりも
健康寿命の増加の方が大きく、両者の差(不健康期間)は短縮中

（8.67）

（12.28）

（9.13）
（8.84）

（12.35）

8
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9

TABLE2－Potential Effects on Prevalence of Interventions to Delay Onset of 
Alzheimer’s Disease

Relative Risk 
of Intervention

Alzheimer’s Disease Prevalence (Millions)

Mean Delay, y 1997 2007 2027 2047

1.00 0 2.32 2.89 4.74 8.64

0.95 0.5 2.32 2.79 4.52 8.26

0.90 1.0 2.32 2.68 4.31 7.87

0.75 2.0 2.32 2.32 3.64 6.70

0.50 5.0 2.32 1.74 2.49 4.60

(Brookmeyer et al. AJPH 1998; 88: 1337-42 一部改変 ） 10
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因子 定義

糖尿病 既往歴あり

高血圧 既往歴あり or 140/90mmHg以上

肥満 BMI ≥30 (kg/m2)

身体不活動 歩行時間：30分未満/日

心理的苦痛 K6スコア13点以上

喫煙 現在喫煙者

低学歴 最終学歴16年未満
※Barnes DE and Yaffe K, Lancet Neurology, 2011

先行研究※で用いられた7個のリスク因子の保有個数

• 曝露変数：四分位に基づき４群に分類
リスク因子「0個」「1個」「2個」「3個以上」

曝露

リスク因子の組み合わせが認知症発生に与えるインパクト

第77回 日本公衆衛生学会に発表
小瀧 由美香、丹治 史也、遠又 靖丈、菅原 由美、辻 一郎

11
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傾向性のP 値 < 0.001

リスク因子の保有個数と認知症発生

リスク保有数が多い者ほど、認知症発生リスクは高かった

リスク保有数
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0個
N=1,395

1個
N=3,079

2個
N=2,656

3個以上
N=1,433
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集団寄与危険割合（PAF）
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PAFALL：32.2%

リスク保有数

全員が「リスク保有数0個」になった場合
➡認知症発生の約3分の1の予防が期待できる 13

英国の認知症の頻度
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（出典：Matthew FE, et al: Lancet, 382:1405-1412, 2013）
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目標達成が医療費・介護保険給付費に及ぼす影響

日常生活が自立している期間（要介護２未満・非該当）の平均

不健康割合の低下率：10年間で10％低下→１年１％ずつ

要介護度別の給付実績（介護給付費実態調査2010年）

要介護度別の医療費（宮城県大崎市データ2007年）

17

健康日本21（第2次）の目標達成時1における
要介護認定者の推定減少人数

（出典 遠又靖丈：日本公衆公衛雑誌 2014;61(11):679-685. ）

18
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健康日本21（第二次）目標達成のインパクト

＜介護費・医療費＞

7.0

8.0

9.0

10.0

11.0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

自然経過

目標達成時

10.6兆円

9.6兆円

（年）

7.5兆円

介
護
費
＋
医
療
費
の
推
定
額
（兆
円
）

8.9兆円

8.5兆円

累計：5.3兆円減少

（遠又，他：日本公衆栄衛生雑誌，2013;60:738-44.） 19

健康日本21（第2次）の目標達成時1における
介護費・医療費の節減額推定

（出典 遠又靖丈：日本公衆公衛雑誌 2014;61(11):679-685. ）

20
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目標達成が医療費・介護保険給付費に及ぼす影響

日常生活が自立している期間（要介護２未満・非該当）の平均

不健康割合の低下率：10年間で10％低下→１年１％ずつ

要介護度別の給付実績（介護給付費実態調査2010年）

要介護度別の医療費（宮城県大崎市データ2007年）

目標が達成したら、10年間の累積で

介護保険認定者数（要介護２以上）は176.5万人の減少

医療費・介護保険給付費は、最低でも2.5兆円、最高では

5.3兆円の節減が見込まれる

（10年目単年度で、認定者は35万人減、費用は0.5〜１兆円減）
21
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生活習慣・健診成績と健康寿命との関連

研究対象：NIPPON DATA 90
1990年循環器疾患基礎調査回答者約８千人を対象に

生存状況を追跡（60歳以上ではADL自立状況も）

健康寿命の定義：ADL要介護でない生存期間

５つのADL項目のうち１つでも「要介護」

変数： 喫煙（非喫煙・禁煙・現在喫煙）

血圧（至適＝120/80未満、正常高値＝120-140/80-90、

軽症高血圧＝140-160/90-100、中等症高血圧＝160+/100+）

健康寿命の算定方法＝多相生命表法

村上義孝：健康寿命の延伸可能性に関する研究
（厚労科研費「健康寿命及び健康格差の分析と健康増進対策の効果検証に関する研究」平成29年度報告)

26
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多相生命表による喫煙・血圧レベル別の
60歳における健康余命と平均余命

健康余命（年） 平均余命（年） 差（年）

至

適

血

圧

非喫煙 23.3 24.6 1.3

禁煙 21.9 23.3 1.4

喫煙 19.7 20.6 0.9
正

常

高

値

非喫煙 23.2 25.2 2.0

禁煙 21.5 23.7 2.2

喫煙 19.5 20.8 1.3
軽
症
高
血
圧

非喫煙 21.8 23.6 1.8

禁煙 20.0 22.0 2.0

喫煙 18.4 19.6 1.2
中
等
高
血
圧

非喫煙 21.4 23.1 1.7

禁煙 19.7 21.5 1.8

喫煙 18.1 19.2 1.1

健康余命（年） 平均余命（年） 差（年）

至

適

血

圧

非喫煙 25.4 27.6 2.2

禁煙 23.4 25.6 2.2

喫煙 22.2 23.8 1.6
正

常

高

値

非喫煙 25.6 29.0 3.4

禁煙 23.3 26.7 3.4

喫煙 22.3 24.7 2.4
軽
症
高
血
圧

非喫煙 24.0 27.0 3.0

禁煙 21.5 24.5 3.0

喫煙 20.9 23.1 2.2
中
等
高
血
圧

非喫煙 23.5 26.3 2.8

禁煙 21.0 23.8 2.8

喫煙 20.5 22.6 2.1

男性 女性

村上義孝：健康寿命の延伸可能性に関する研究
（厚労科研費「健康寿命及び健康格差の分析と健康増進対策の効果検証に関する研究」平成29年度報告)

喫煙、血圧レベルの改善は compression of morbidity に直結しない可能性？？

27

大崎国保加入者コホート研究

対象者：宮城県大崎保健所管内１市13町に居住し、

平成６年８月31日時点で40〜79歳の国保加入者

全員（加入率＝55%）

ベースライン調査：生活習慣などに関する自記式

アンケート調査（平成６年９月〜12月）

国保データ：受診回数・医療費、死亡・転出

有効回収数：52,029名（94.6%）

28
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29,272 

23,853 

26,696 

22,745 

21,877 

21,766 

22,340 

20,376 

15,000 20,000 25,000 30,000

＋ ＋ ＋

－ ＋ ＋

＋ － ＋

＋ ＋ －

－ － ＋

－ ＋ －

＋ － －

－ － －

喫煙・肥満・運動不足と１月あたり医療費
（大崎国保コホート研究，1995年～2003年）

（円）

喫煙 肥満 運動
不足

＋9.6％

＋6.8％

＋7.4％

＋11.6％

＋31.0％

＋17.1％

＋43.7％

肥満：BMI 25以上 運動不足：歩行１日１時間未満

この集団の医療費のうち12.8％が、３つの生活習慣による

平成24年度の45歳以上の医療費＝31兆円 → ４兆円が喫煙・肥満・運動不足のコスト

（ Kuriyama S, et al: Prev Med 2004; 39: 1194-9 ) 
29

生涯医療費の推定

大崎国保加入者コホート研究（40歳から79歳まで52,029名）

生存状況と医療費を1995年１月から2007年12月まで追跡

生活習慣ごとに年齢別死亡率を計算→40歳の平均余命を算定

生活習慣ごとに年齢別医療費を算定→生存者・死亡者の別に

上記の数値を乗算することにより生涯医療費を推定

30
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14,914 

13,914 

44.7

41.0

38.00

39.00

40.00

41.00

42.00

43.00

44.00

45.00

46.00

47.00

48.00

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

非喫煙者 喫煙者

平
均
余
命
（
年
）

生
涯
医
療
費
（
千
円
）

生涯医療費
平均余命

喫煙習慣別の平均余命と生涯医療費
（40歳男性）

（S kuriyama et al. International Journal Obesity(2002)26, 1069-1074）
31

12,828 

13,573 

43.5

42.0

38.00

39.00

40.00

41.00

42.00

43.00

44.00

45.00

46.00

47.00

48.00

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

１時間以上 １時間未満

平
均
余
命
（
年
）

生
涯
医
療
費
（
千
円
）

歩行時間

生涯医療費
平均余命

歩行時間別の平均余命と生涯医療費
（40歳男性）

（Nagai M et al. BMJ Open. 2011 Jan 1;1(2):e000240. doi: 10.1136/bmjopen-2011-000240）
32
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BMIと40歳の平均余命・生涯医療費（女性）

47.0 

52.3 52.6 

49.2 

40

42
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52

54

-18.5 18.5-
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30.0+

平
均
余
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（
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1531
1586

1820
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1000
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-18.5 18.5-

25.0

25.0-

30.0

30.0+

生
涯
医
療
費
（
万
円
）

BMI（㎏／㎡） BMI（㎏／㎡）

（Nagai M et al. BMJ Open;2012.2:e000940 doi;10.1136/bmjopen2012-000940）
33

生活習慣と平均余命・生涯医療費（まとめ）

喫煙：短命な分だけ、生涯医療費も減少

肥満：短命であるのに、生涯医療費は増加

運動不足：同上

“Smoking kills, but obesity disables.”
生涯医療費は、寿命だけでは決まらない。合併症・
有病期間の影響が大きい。

34
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1

予防と医療費の関連に
ついての文献的考察

健康寿命の延伸の効果に係る有識者研究班

平成３０年12月10日（月）

東京大学大学院医学系研究科
臨床疫学・経済学 教授

康永秀生

2

費用対効果

Cost-effective
＝医療費は増加するものの、それに見合う
健康アウトカムの改善がある →多くはこれ

Cost-ineffective
＝医療費は増加させるが、それに見合う健康アウトカム
の改善が無いまたはむしろ有害 →これもある

Cost-saving
＝健康アウトカムを改善し、医療費も減少させる
→めったにない

- 18-



2000～2005年に発表された599論文を対象
予防のうちCost-savingなものは、乳幼児に対するHibワクチンなど一部。
予防と治療の費用対効果の分布はほぼ変わりない。

Cohen JT, et al: Does preventive care save money? Health economics and the 
presidential candidates? New England Journal of Medicine 358(7):661-663,2008.

Cost-savingは稀

3

4

慢性疾患の予防対策は重要な投資であるが、
それによるコスト削減を当てにはできない。

(Russell LB. Preventing Chronic Disease: An Important Investment, But 
Don’t Count On Cost Savings. Health Affairs 2009;28:42-45)

“Over the four decades since cost-effectiveness analysis 
was first applied to health and medicine, hundreds of 
studies have shown that prevention usually adds to 
medical costs instead of reducing them.”
“Medications for hypertension and elevated cholesterol, 
diet and exercise to prevent diabetes, and screening and 
early treatment for cancer all add more to medical costs 
than they save.”
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5

(Woolf SH: A closer look at the economic argument for 
disease prevention. JAMA 2009;301(5):536-538.)

“The question of whether prevention saves money is 
incorrectly framed. Health care, like other goods, is not 
purchased to save money.”
“The proper question for a preventive (or therapeutic) 
intervention is how much health the investment purchases. 
This is typically measured in terms of cost-effectiveness or 
cost-utility, the ratio between the cost of a service and its 
benefits.”

他の財と同様、ヘルスケアはお金を節約するため
に購入されるのではない

6

喫煙者・非喫煙者の生涯医療費

禁煙は推進すべきである。絶対に！！！
しかし、禁煙により生涯医療費は増大する。
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7

（Barendregt JJ et al. The Health Care Costs of Smoking. N Engl J Med 1997; 337:1052-7）

喫煙グループと非喫煙グループに
かかる医療費を生涯にわたって比
較するシミュレーション分析の結果。

40－60歳代では喫煙グループの方
が非喫煙グループよりも医療費は
高い。

しかし70歳を過ぎると逆転し、非喫
煙グループの医療費が高くなる。

その結果、生涯にかかる医療費の
総額は非喫煙グループの方がむし
ろ高くなる。

7

8

(Hayashida K, et al. Difference in lifetime medical expenditures between 
male smokers and non-smokers. Health Policy 2010;94:84-89)

40歳男性の喫煙グループと非喫煙グループを生涯にわたって追跡するモデ
ル分析。
短期的には喫煙グループの方が年間医療費が高くなる。

しかし喫煙グループは早期に死亡する確率が高く、生涯にかかる医療費は
むしろ低くなる。

※禁煙は推進すべきである。絶対に！！！
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9

がん検診と医療費

がん検診は推進すべきである。絶対に！！！
しかし、がん検診は医療費を増大させる。

10

(例)前立腺がん検診
前立腺がん検診は前立腺がんによる死亡率を低下させる。
(Lancet 2014; 384: 2027-35）

しかし前立腺がん検診は、前立腺がんにかかる医療費を倍増させる。
（Overdetection, overtreatment and costs in prostate-specific antigen 
screening for prostate cancer. Brit J Cancer 2009; 101: 1833-8.）

欧州での前立腺がん検診の医療費分析
非検診グループ10万人から25年間に2378人の前立腺がんが発見され、
検診・治療を含めた総費用は約3000万ユーロと試算された。一方，検診
グループ10万人からは4956人に前立腺がんが発見され，その総費用は
約6000万ユーロと試算された．

がん検診は、医療費を削減するためにやっているのではない。
お金をかけて、がんによる死亡を減らすことを目的にやっている。
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11

糖尿病に対する生活習慣改善の費用対効果

1. Zhuo X, Zhang P, Gregg EW, et al. A nationwide community-based lifestyle program could delay or 
prevent type 2 diabetes cases and save $5.7 billion in 25 years. Health Affairs 2012; 31(1): 50-60.

2. Eddy DM, Schlessinger L, Kahn R. Clinical outcomes and cost-effectiveness of strategies for 
managing people at high risk for diabetes. Annals of Internal Medicine 2005; 143(4): 251-64.

3. Gillies CL, Lambert PC, Abrams KR, et al. Different strategies for screening and prevention of type 2 
diabetes in adults: cost effectiveness analysis. BMJ 2008; 336(7654): 1180-5.

4. Jacobs-van der Bruggen MA, et al. Lifestyle interventions are cost-effective in people with different 
levels of diabetes risk: results from a modeling study. Diabetes Care 2007; 30(1): 128-34

5. Feldman I, et al. Heterogeneity in cost-effectiveness of lifestyle counseling for metabolic syndrome 
risk groups -primary care patients in Sweden. Cost Eff Resour Alloc 2013; 11(1): 19.

6. Bertram MY, et al. Assessing the cost-effectiveness of drug and lifestyle intervention following 
opportunistic screening for pre-diabetes in primary care. Diabetologia 2010; 53(5): 875-81.

7. Ackermann RT, Marrero DG, Hicks KA, et al. An evaluation of cost sharing to finance a diet and 
physical activity intervention to prevent diabetes. Diabetes Care 2006; 29(6): 1237-41.

8. Hoerger TJ, Hicks KA, Sorensen SW, et al. Cost-effectiveness of screening for pre-diabetes among 
overweight and obese U.S. adults. Diabetes Care 2007;30(11): 2874-9.

9. Schaufler TM, Wolff M. Cost effectiveness of preventive screening programmes for type 2 diabetes 
mellitus in Germany. Applied health economics and health policy 2010; 8(3): 191-202.

10.Herman WH, Hoerger TJ, Brandle M, et al. The cost-effectiveness of lifestyle modification or 
metformin in preventing type 2 diabetes in adults with impaired glucose tolerance. Annals of Internal 
Medicine 2005; 142(5): 323-32.

※systematic reviewではありません 12
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文献番号 分析の期間 ICER（万円／QALY）
1 25年間 Cost saving
2 30年間 1,989 
3 50年間 111 
4 70年間 68 
5 85歳まで 155 
6 生涯 229 
7 生涯 20 
8 生涯 120 
9 生涯 8 

10 生涯 16 

糖尿病に対する生活習慣改善プログラムの費用対効果

ICER：Incremental cost-effectiveness ratio（増分費用効果比）
13

(McCall N, et al. Results of the Medicare Health Support disease-
management pilot program. New England Journal of Medicine 
2011;365(18):1704-1712.)

糖尿病・心不全患者に対する生活習慣支援プログラム
米国Medicareにおけるランダム化比較試験

Medicare Health Support Pilot Program：8つの民間企業による疾病管理プログラム

【方法】
対象：糖尿病、心不全、または両方を有する242,417人
介入群163,107人⇒コールセンターを介した看護師による生活習慣改善支援
対照群79,310人⇒通常の管理

統計解析手法：差の差分析(Difference-in-difference analysis)

エンドポイント：入院・救急外来の利用、 40のプロセス指標、メディケアの医療費

【結果】
8つのプログラムのすべてにおいて、
入院、救急外来受診は、介入群と対照群の間で有意差なし。
40のプロセス指標疾病のうち、介入により有意に改善したのはわずか14項目。 14
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15

【結論】

疾病管理プログラムに4億ドルという膨大な費用をかけて、
得られた効果はごくわずか。
期待されたメディケアの医療費削減は全くなし。

16

まとめ

• すべての予防対策は、健康寿命延長を獲得するための重
要な投資であり、積極的に推進すべきである。

• 多くの予防対策は、短期的な医療費を削減できるとしても、
生涯医療費を削減できない。

• そもそも予防対策は、医療費を節約するためにやっている
わけではない。

• 様々な予防対策について費用対効果の検証は重要。
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健康寿命延伸の経済効果
について

2018年12月25日
山田 久

（日本総合研究所調査部）

【目 次】

１．健康寿命延伸は医療費にどう影響するか

２．健康寿命延伸の就労促進効果

３．医療費支出「先延ばし」の効果

４．インプリケーション（まとめ）

（参考）わが国高齢者雇用の現状と課題
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１

■医療行為は治療としての効果があればそれ自体で意味があり、「命は金では
量れない」ということが大前提。そのうえで、以下では価値判断抜きで医療費への
影響を考える。

■健康寿命と不健康期間（平均寿命－健康寿命）の関係からみた医療費への影
響 （※人口要因を考慮せず）
①「健康寿命が平均寿命よりも早く伸び、不健康期間が短縮される」
個人にとって一生涯のうちに掛かる医療費は減少し、結果として、マクロの
医療費も長期的に減る可能性。

②「健康寿命が伸びた分だけあるいはそれ以上に寿命が伸び、不健康期間
が減らない」
個人にとって一生涯のうちに掛かる医療費は減らない、と考えられ、マクロの
医療費も長期的に減らない。
もっとも、特定のコーホートの不健康期間の先延ばしをすることで、当面のマ
クロ的な医療費を抑制することは可能、一方、基本的には医療費の支払いの
先伸ばしであり、長期的には増加圧力（ただし、社会的要因を勘案すると減る可能性も
？）。

１．健康寿命延伸は医療費にどう影響するか

２

■ＷＨＯのクロスセクション・データを用いたsimpleな分析
・ＷＨＯが集計している健康年齢（2007年）とＧＤＰに対する医療費比率（2008年）
の相関を確認。
１）まず、データの採れる世界191カ国については、ほぼ相関はないという結果。
２）次に、一人当たりＧＤＰが２万ドルを超える先進諸国でみると、健康年齢が伸
びるほど医療費比率は高まる傾向が確認。
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(図表1）健康年齢と医療費の対ＧＤＰ比率の相関（１） (図表２）健康年齢と医療費の対ＧＤＰ比率の相関（２）
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３

３）さらに高所得の国々、具体的には一人当たりＧＤＰが３万ドルを超える国々で
相関を採ると、統計的優位性は低いものの、健康年齢が高まると緩やかに医療
費比率が抑制される可能性が推定。
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(図表３）健康年齢と医療費の対ＧＤＰ比率の相関（３）

４

４）ちなみに、健康年齢と健康年齢と平均寿命の差（不健康期間）の相関をみれ
ば、基本的には両者には相関関係がないが、一人当たりＧＤＰが３万ドルを超え
る国々では、極めて緩い逆相関の可能性が完全には否定できない面も。
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(図表４）健康年齢と不健康健康機関の相関
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５

ここで注意したいのは、健康年齢との相関をみたのは医療費そのものではなく、
そのＧＤＰに対する比率であること。予防医療などで健康寿命が延びた時、医療
費そのものを減らさない場合でも、ＧＤＰを増やすことに貢献するのであれば、結
果的に医療費比率を抑えることが可能。
その具体的なルートで考えられるのは、健康寿命が延びることで高齢者の就業
が促され、労働投入の増加を通じてＧＤＰを増やす効果。
この効果は、わが国のような若年層を中心に人口減少に直面している経済にお
いて大。15～64歳のいわゆる生産年齢人口は、すでに1990年代半ばをピークに
減少を続けており、今後も継続的に減少。65歳以上の健康を増進し、バリバリ働
くシニアが増えればその分ＧＤＰの落ち込みを抑えることが可能。

y = 0.0964x + 71.12
R² = 0.1826
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(資料)厚生労働科学研究「健康寿命及び地域格差の要因分析と健康増進対策の
効果検証に関する研究」総務省「就業構造基本調査」
(資料)震災のため健康寿命の熊本県のデータがないため、上記グラフに含まず
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(注）2020年以降はJILPT「平成27年 労働力需給の推計」の経済再生・労働参加進
展シナリオの年齢階層別数字を使用。25年の値は20年と30年の平均とした。

(年)

(図表５）健康寿命と65歳以上就業率の相関 (図表６）年齢別労働力人口の推移

２．健康寿命延伸の就労促進効果

６

(図表8）就労状態別に見た60歳以上シニアの「生きがい」の有無

付随して言えば、個人サイドから見ても、健康寿命延伸の就労促進効果は歓
迎されるべきこと。健康寿命延伸によって体力的な「若返り」がみられれば、生き
甲斐のために長く働くことが重要。
経済的にも、高齢化進展で公的社会保障制度の老後生活保障機能は低下せ
ざるを得ず、ゆとりのある老後を迎えるには健康寿命延伸に伴って、できるだけ
長く働くことが重要。

(図表7）新体力テストの年次推移
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（資料）内閣府「平成26年度 高齢者の日常生活に関する意識調査結

(%)

（資料）スポーツ庁「体力・運動能力調査結果」
（注）３点移動平均法を用いて平滑化。合計点は新体力テスト実施要項の
「項目別得点表」による。得点基準は，男女により異なる。
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(図表8）仕事をしたいと思いながら仕事につけなかった主な理由

もっとも、健康寿命の延伸が必ずしも全てストレートに就労期間の延長にはつな
がらず。仕事をしたいと思いながら、仕事に就けなかった人は60歳代前半で
28.0％、60歳代後半で24.4％存在。その理由に健康上の問題を挙げる割合は高く
（34.2％、31.3％）、健康寿命の延伸が就労促進に効果があることを示唆（※）。
一方、最大の理由は「適当な仕事が見つからなかった」（35.2％、37.1％）。健康
寿命延伸の就労促進効果をフルに活かすには、シニア就労促進策が重要なこと
を物語る。
（※）ちなみに、「就業構造基本調査（2017年）」によれば、無業で就業希望者は60歳前半で62万人、60歳代後半で

91万人存在。上記調査（2014年）の状況を当てはまれば、健康寿命延伸で健康上の問題がクリアされれば、60歳代
前半で21万人、60歳代後半で28万人が就業可能になるとの試算がありうる。

(図表7）仕事をしなかった理由
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＜参考：就労の健康への影響に関する先行研究＞
◇高燕他（2008）「都市住宅前期高齢者における就労状態別にみた３年後の累積生存率」『社会医学研究』
第26巻1号
・関東地域の都市郊外であるＡ市に居住する高齢者20,938名を対象とした郵送配布回収方式（2004/9実施、有効回答者は13,407名）。3
年後の207/9に生存状況を含めた追跡調査を実施。年齢は65-74歳。就労状態、ＡＤＬ（日常生活動作）の高低、治療中の病気の有無、仕
事以外の趣味の高低、経済的満足感、主観的健康感を回答。

・就労している高齢者は、ＡＤＬの高群、仕事以外の趣味の高群、主観的健康である群で、統計学的有
意に多い。治療中の疾病の有無については、男性は無い場合に就労が有意に多いが、女性は関連は
認められず。
・男性の「無就労群」は、「就労群」に比べ、３年後の生存率が10％低下。女性は5％低下にとどまる。

◇藤原佳典他（2005）「ボランティア活動が高齢者の心身の健康に及ぼす影響」『日本公衛誌』第52巻・第4号
・30年以上も前からボランティア活動への参加が健康に及ぼす効果について研究がなされてきた北米に
おける研究18編をサーベイ。
・①高齢者のボランティア活動は高齢者自身の心理的な健康度を高める、②ボランティア活動は死亡や
障害の発生率の抑制といった身体的健康を高める効果が示されているが、①に比べて先行研究は乏し
い、③性や人種、健康状態、社会経済状態などによって、効果が異なる可能性、などが主な成果。

◇山本直史他（2016）「高齢者における体力と就労の中止との関連性」『生涯スポーツ学研究』Vol.13 No.2
・シルバー人材センター会員737名を対象に、「体力的な不安から直近の１年間で１度も仕事を行ってい
ないこと」を就労の中止と定義し、それと体力との関係を検討。就労の中止は持久力と特に筋力が関連す
る可能性が示唆。

◇小塩隆士（2018）『くらしと健康―「健康の社会的決定要因」の計量分析』岩波書店
・厚生労働省「中高年者横断調査」のパネル・データにより、引退行動の健康変数への影響を分析。

・男性の場合、余暇時間での運動、主観的健康感、心理的ディスストレスは、引退は良好な形で即座に
影響。女性の場合は男性に比べてかなり限定的。
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９

さらに指摘したいのは、健康年齢が高まって平均年齢が伸びてくれば、結果として
医療費や介護費そのものが抑制される可能性。
・わが国の国民医療費は2016年度で42.1兆円に達するが、その約1/4が80歳以上（人
口比8％）、約13％が85歳以上（人口比4％）が占める。「治る病気」と「治る見込みのな
い病気」があるが、QOLを考えれば、前者は完治するための「治療」が必要だが、後者
には前向きな気持ちで病気と付き合っていくことを支える「ケア」が重要。
・加齢につれ後者のケースが増えていくと考えられるが、だとすれは健康寿命が延伸
して高齢者の高齢化が進めば、「治療」よりも「ケア」のウェイトが高まっていく理屈。な
らば、今後平均寿命が着実に高まっていく過程で、超高齢期における医療ニーズが
変わっていく可能性。

３．医療費支出「先延ばし」の効果

（図表9）国民医療費の年齢別構成
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(資料）厚生労働省「国民医療費の概況」
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１０

・この点で注目されるのは、延命治療が必要になったとき、延命のみを目的にし
た医療は行わずに自然に任せてほしいと答える国民が年々増えているという事
実。
・そうした国民意識の変化を背景に、本人の希望に沿って人生の最期を居宅で迎
えることのできる仕組みも整備されつつある。一例を挙げれば、「銀木犀」というサ
ービス付き高齢者住宅施設。「安心して生ききる住宅」をモットーに入居者の主体
的な生活の支援を様々に行い、延命医療に頼らず介護士に寄り添われる形で施
設において最期を迎える人々をサポート。
・国民意識の変化を勘案すれば、こうしたサービスへのニーズはますます高まっ
ていくと予想されるし、様々な仕組みも工夫されていく見通し。

（図表10）延命治療に関する考え方（65歳以上）
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「万一，あなたの病気が治る見込みがなく，死期が近くなった場合，
延命のための医療を受けることについてどう思いますか。」

(資料）内閣府「高齢者の健康に関する意識調査」

（％）
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１１

（参考）終末期の過ごし方による医療費の違い
・府川哲夫教授（武蔵野大学）の研究では、死亡前１年間入院したケースと全く入院しなかった
ケースで医療費が約10倍になり、病院内で死亡したケースと病院外で死亡したケースで２倍以
上異なる。 Tetsuo Fukawa(2016)“Inpatient Expenditure of the Decedent Elderly in Japan” British

Journakl of Medicine & Medical Research 

・満武巨裕・医療経済研究機構副部長の研究によれば、死亡直前まで病院で治療した場合は
死亡直前で医療費が上昇するが、在宅・介護施設での死亡の場合はそうではない。
満武巨裕（2018）「超高齢社会における特定健診・医療・介護データを連結した研究と次世代NDB」

(出所）Tetsuo Fukawa(2016)“Inpatient Expenditure of the Decedent Elderly in Japan” 
British Journakl of Medicine & Medical Research 

１２

もう一点、健康寿命延伸の経済効果として指摘できるのがアジア諸国のモデル
となること。アジア諸国はこれから急速な少子高齢化に直面し、経済成長の鈍化
と社会保障費の増大という課題に向き合うことに。それまでにわが国が健康寿命
延伸の知識・ノウハウを蓄積できれば、有力な「輸出品」となる。
そうした延長線上に、シニアが活躍できる高齢社会モデルを提示できれば、ア
ジアがそれを手本にし、日本に対するリスペクトは高まる。ひいては日本の製品
を多く買ってくれ、沢山の人が日本に観光で訪れ、優秀な人材が日本企業で働き
たいと思うようになる。それにより、人口減少が一段と進むわが国が、ますます豊
かになるアジアとともに成長できるストーリーが描ける。

50
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1990199520002005201020152020202520302035204020452050

世界 日本
中国 インド
韓国 インドネシア

(資料)United Nations “World Population Prospects: The 2017 
Revision”Medium fertility variant

（％） (予測)

(年)

（図表11）2050年までの生産年齢人口比率の変化
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身の回り品、などの合計。凡例<>内は2015年名目輸出額に

占めるシェア。

（年/期）

（図表12）インバウンド関連品目と資本財の実質輸出
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１３

健康寿命の延伸の経済効果の全体的イメージ（たたき台）

青は非金銭的効果
赤は金銭的効果

４．インプリケーション（まとめ）

長寿化による医療費の増加

ＱＯＬの改善 不健康期間の短縮 医療・介護費の抑制

≪疾病構造変化に伴う医療体制転換≫

当面の医療・介護費抑制 医療・介護費の抑制　　　長期的な

健康寿命の延伸 生き甲斐の向上・地域の活力 医療･介護費/GDP

社会活動期間の延長 　　　　労働力の増加 ＧＤＰの増加 　の抑制

≪雇用システム改革≫

アジア諸国のモデル化 　　健康関連輸出の増加 ＧＤＰの増加

日本の「吸引力」の向上 交流活発化 ＧＤＰの増加

１４

【まとめ】
◆健康寿命延伸の経済効果は種々あり、予防医療や健康増進を進めること
は経済的にみても重要。
◆ただし、健康寿命延伸の経済効果を十分に引き出すには、予防医療・健康
増進以外の取り組み組みを同時に進めることが重要。具体的には雇用制度改
革を進めること。現状では企業にシニアは使えないという思い込みが多く、個
人サイドにもシニアとして働く心構えが必要。さらに、高齢者雇用の本気で進
めるには、個々人のプロフェッショナリティーを磨くため、終身雇用・年功賃金
の日本型雇用の本格的な見直しが必要。
◆加えて、ＱＯＬを重視した医療体制整備を推進していく必要。予防医療には
個別にみて生涯医療費を抑制するものもあるが、医療技術の発展は、基本的
には医療費を増やし続け、健康寿命延伸は総じてみれば医療費を増やす圧
力に。マクロで医療費が抑制されるとすれば、それは疾病構造の変化や超高
齢期における医療・介護への国民の考え方の変化に伴う医療体制転換によっ
て結果的に、という面。
◆以上の取り組みが結果としてマクロの医療費抑制につながるにしても、それ
はあくまで長期の可能性の話。財政再建のための社会保障費削減は本末転
倒だが、健全財政でなければ必要な社会保障制度が維持できなくなるリスクを
直視することはやはり重要。その意味で、医療費そのものをどうファイナンスし
ていくかという問題は、健康寿命延伸の効果とは別に、議論することが重要。
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１５

（補論）健康寿命延伸を目的とする個別医療行為の性質と健康寿命・医療費
との関係
予防医療は健康のための「投資」と考えられるが、企業設備投資と異なるの
は「投資収益率」の分母と分子が質的に異なること。
分子は健康寿命の延伸という非金銭的なEffectだが、それを金銭的に換算
してそれに見合う投資としてどこまで金銭的なCost（分母）をかけるか、という
問題。
Cost-Effect関係の分析評価を行ったうえで、個別医療行為の採用の有無
が判断されるべき。その際問題となるのは、Cost-effectiveだがNon-Cost-
savingな医療行為であり、サステビリティーを勘案すれば、負担との見合いで
どこまで採用するかの決定プロセスを透明化することが重要ではないか。

「予防医療・健康増進」の効果

直接医療費 中期効果 長期効果
Cost-ineffective 増加 不変 不変 不変 削減
Cost-effective
Cost-saving 抑制 抑制 不明 延伸 採用
Non-Cost-saving 増加 抑制 増加 延伸 負担増との見合いで採用

医療費
判断健康寿命

16

■60歳以上の就業者数は、基本的には高齢人口の増加に伴って増加。とりわけ
2000年代後半以降増勢が加速。これは、いわゆる団塊の世代（1947～49年生ま
れ）が60歳代を迎えるのが2000年代後半期にあたっており、母集団が大きくなっ
たことが基本的要因だが、その60歳代の就業率が高まっていることも見逃せず。
■2000年代後半以降のシニアの就業率上昇の要因は以下の通り。
①人手不足の持続
②健康年齢の伸長
③年金支給年齢引き上げと高年齢者雇用安定法改正の影響

（図表2-1）60歳以上就業者数、就業率の推移

（参考）わが国高齢者雇用の現状と課題
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17

■シニア就労は量的には促進されてきているものの、問題は質の面に。シニアの
能力を十分に活かすとともに、それに見合った処遇が行われているか、という点
に課題。フルタイム勤務の継続雇用者の61歳時点の賃金水準を60歳直前の水
準と比較すると、60歳直前の水準を100とすると73.5になる。
■60歳以降の賃金の大幅下落はわが国固有の雇用慣行に根差すものであり、
実際、年齢別賃金カーブの国際比較を行うと、60歳以上の賃金が50歳代に比べ
て欧州ではさほど大きな低下は見られない。賃金低下に整合的にするために補
助的な役割にシニアが追いやられ、その能力が発揮できていないケース。

(図表2-2）年齢別賃金カーブの国際比較
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ドイツ フランス
スウェーデン

(資料)JILPT「国際労働比較」元データは、厚生労働省「賃金構造
基本統計調査」、Eurostat“Structure of Earnings Survey 2014”
(注)産業計・男女計。日本は2016年、欧州諸国は2014年の値。

（29歳以下＝100）

(図表2-3）定年前後での仕事の変化

18

■今後を展望すると、人口減少とともに急激な高齢化が進行するなかで、シニア
労働力の割合が高まることは必至。すでに60歳以上の労働力人口は2015年に
1304万人に達し、2005年からの10年間で+34.6％も増加。JILPTの推計によれば、
2030年にはこれがさらに1439万人にまで増加し、全体に占める割合は22.6％に。
つまり、職場のおよそ４人に１人が60歳以上のシニアに。
■職場におけるシニア割合の高まりで、その「戦力化」は不可避。一方で、定年延
長を行った企業では「組織の若返り」が大きな課題として認識。「役職定年」がそ
の対応策であるが、セミリタイア的な処遇となりシニアの「戦力化」に矛盾。55歳以
上の割合は2030年には35.4％となり、無視できないインパクト。

(図表2-4）年齢別賃金カーブの国際比較 (図表2-5）定年前後での仕事の変化
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（注）2020年以降はJILPT「平成27年 労働力需給の推計」の経済再生・労働参加進
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19

■「シニアの戦力化」と「組織の若返り」のディレンマをブレークスルーする鍵は、
中高年層での雇用の流動性を高めること。組織にとっては、若手の登用が進む
要因になる。個人としても、転職経験があるほうが65歳以上の就業確率が高まる
傾向にある。
■このようにみれば、企業の高齢者継続雇用年齢の引き上げは「社会全体での
雇用継続」の発想が不可欠。現状の延長線上では、能力活用よりも収入確保に
重点を置く「福祉的雇用」の割合を高めることになりかねない。「能力・成果と処遇
の一致」「企業の壁を超えたマッチング」を進めることを優先すべき。

(図表2-6）定年延長後の課題 (図表2-7）65歳以上就業率の転職経験による違い
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(資料）高齢・障害・求職者雇用支援機構「定年延長実施企業調査」
(注）調査時点は2017.12.15～2018.1.26．回答企業：1840社。
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20

■60歳以上の就業率（就業者数／人口）について、2012～16年の５年間の平均
値を主要国で比較すると、44カ国平均で21.0％となるが、わが国は29.6％と高め。
■ＯＥＣＤ加盟国のクロス・セクションデータにより、60歳以上の就業率の決定要
因分析を行うと、わが国のシニア就業率の高さの要因は、労働需給がタイト化し
ていることのほか、高等教育比率が高いこと。実績値（29.6％）が、推計式に説明
変数の実績値を導入して得られる理論値（28.8％）よりも高いことを踏まえれば、
シニアの就労意欲の高さといった社会風土の要因や高年齢者雇用安定法などの
政策支援の影響も考えられる。

（図表2-8）60歳以上の就業率（2012-16年の平均） （図表2-9）OECD加盟国の60歳以上就業率の決定要因

0 10 20 30 40 50 60

ｵｰｽﾄﾗﾘｱ
ｵｰｽﾄﾘｱ

ベルギー
カナダ

チリ
チェコ
ﾃﾞﾝﾏｰｸ
ｴｽﾄﾆｱ

ﾌｨﾝﾗﾝﾄﾞ
フランス
ドイツ

ギリシャ
ハンガリー

ｱｲｽﾗﾝﾄﾞ
ｱｲﾙﾗﾝﾄﾞ

イスラエル
イタリア

日本
韓国

ﾙｸｾﾝﾌﾞﾙｸﾞ
メキシコ
オランダ

ﾆｭｰｼﾞｰﾗﾝﾄﾞ
ノルウェイ

ﾎﾟｰﾗﾝﾄﾞ
ﾎﾟﾙﾄｶﾞﾙ
ｽﾛﾊﾞｷｱ
ｽﾛﾊﾞﾆｱ

スペイン
ｽｳｪｰﾃﾞﾝ
スイス
トルコ

英国
米国

(資料)OECD stat （％）

被説明変数：60歳以上就業率

係数 ｐ値

定数項 -80.01 0.149

完全失業率 -1.760 0.007

高等教育比率 0.570 0.024

自営業主比率 0.748 0.070

年金支給開始年齢 1.289 0.150

サンプル数 34

自由度修正済みＲ２ 0.320
(資料)OECD.stat
(注)ラトビアを除くOECD加盟34カ国のデータで推計
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(資料）総務省「国勢調査」
(注）「伝統的自営業」…商店主、飲食店主、不動産仲介、農林漁業、製造、タクシー、
大工、理美容師、旅館主、不動産管理人。「士業等」…医師、薬剤師、法務従事者、会
計士・税理士のほか、宗教家、著述家、画家・芸術家・音楽家、スポーツ家の伝統的
独立契約者を含む。「雇用的自営等」…「伝統的自営業」「士業等」以外、新しい独立
契約者も含む。

（年）
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■自営業減少に問題
一方で、多くの国でここ十年来、自営業比率が上昇ないし横ばい傾向を維持して
いるなか、わが国のみ明確な低下傾向が長らく続く。これは、わが国の自営業の
多くは農業や商店など伝統的自営業であり、他の先進国に比べて各種コンサル
タント業や新たなサービス業関係の起業が少ないことに原因の一端を求めること
が可能。一次産業や商店の衰退傾向は今後とも続くと予想されることから、現状
のままでは国際的にみて必ずしもシニアの就業率が高いとはいえない国になって
いく恐れ。

（図表2-10）主要先進国の自営業主比率の推移 （図表2-11）「雇人のない業主」の推移
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生産性

①同一職能内で長期の経験
を積んでいる
②困難性を伴う起伏のある
キャリアを経験している
③能力の伸長に結びつくよう
な「人との出会い」をしてる

＜同一職能内での起伏のあるキャリア＞

（資料）高木（2008）、Ｐ142

■必要とされるシニア人材となるには、シニアになるまでに特定分野でのスキル・
経験を積むとともに、修羅場経験を通じた職務遂行力を身に着けることが重要。
■加えて、年功賃金の是正、自営業の推進を図るには、日本の人事・処遇制度
の職務・成果主義型への一段のシフトが必要。
■半面、変化対応力を身につけるには若い頃に仕事の幅を広げる経験が重要。
要するに、キャリア自律ができたプロフェッショナル人材を育成することがシニア
活躍の条件。

（図表2-12）定年退職者の継続就労・転職成功者のキャリアの特徴
＜高木朋代『高齢者雇用のマネジメント』日本経済新聞社、2008年より＞

22
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【従来のイメージ（総合職コース）】 【今後のイメージ(プロフェッショナルコース）】

企業横断的な人材育成や労働移動の仕組み

職業人としての
全人格的形成

ﾌﾟﾛﾌｪｯｼｮﾅﾙあるいは
ﾏﾈｰｼﾞｬｰとしての
能力発揮

「就社型の人材管理」
「プロ型の人材管理」

（
年

収
）

（年齢）

企業内人材育成の仕組み

「就社型の人材管理」

（
年

収
）

（年齢）

企業内人材育成の仕組み

役職定年

継続雇用

ﾌﾟﾛﾌｪｯｼｮﾅﾙな
能力確立
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■ハイブリッド人事システム
・「キャリア自律」ができたプロフェッショナル人材を育成するには、必ずしもプロ
フェッショナル人材の多い米国型に全面転換することを意味せず。米国では労
働力の二極化が激しく、日本人の心情には馴染みにくい。また、人材の底上げ
ができていることにわが国の利点。特に、若い時に複数の仕事を経験すること
は、視野を広げ、協調性を身に着けるのに大きなプラス。その意味で、入り口は
就社型で、出口はプロフェッショナル型となるハイブリッドが目指すべき方向性。
・キャリア自律に向けて、企業人事ができる施策としては、①キャリアセルフキャ
リアドッグの導入、②自己投資・リカレント教育の支援（時間・金銭）
・キャリア自律には、社外に切磋琢磨できる職業コミュニティーを持つことが重要。

(図表2-13）ハイブリッド・システムのもとでのキャリア形成

■当面の施策
・すでにミドル・シニアになっている人材には、即効性のある施策が必要。
・その第一歩は、社外の目で評価されることで、的確な自己認識を得るこ
と。そのうえで…
【シニア（60歳以上）】…「時価評価」による報酬決定と「かわいいシニ
ア」になる努力。（今野浩一郎・学習院大学名誉教授）

【ミドル（50歳代前後）】…出向や他社留学など社外経験を積む機会を提
供することが重要。「兼業」の許容も有効な施策。

24

①気持ち切り替え力（過去にとらわれずに、
新しい役割に前向きに向き合う能力）、
②ヒューマンタッチ力（一担当者という新
しい役割に合わせて職場の同僚と水平的な人
間関係を構築できる能力）、
③お一人様仕事能力（一担当者として自分
の仕事は全て自分で行うことに必要なITスキ
ル等のテクニカルスキル）

(図表2-14）シニア活躍に必要な能力

①過去の肩書だけで威張らない
②私心がなく使命感を持っている
③気にくわぬことがあっても気づか
せない
④頼まれたことには必ず返事をする
⑤約束したことは必ず実行する
⑥頭は下げるためにある

今野浩一郎（2017）「ミドル・シニア社員を戦力化する人事管
理」ライフワークス・役割創造データベース
（https://www.lifeworks.co.jp/rc/database/entry000425.html）

(図表2-15）株式会社高齢者の定年退職者向け
チェックリスト（同社パンフレットより））
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求める人材像にあっていれば年齢は関係ない

現在就業中のシニア層従業員が優秀なため

専門的業務に対応するため

特に理由はない

健康状態、体力が不安なため
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その他の雇用形態 パート・アルバイト 正社員

（資料）リクルートジョブズ「シニア層の就業実態・意識調査2018」
（注）600社へのインターネット調査。調査期間」2018.3.23-3.26

正社員の回答上位３項目のみ表示。

(%)

シニア採用
に積極的で
ない理由

シニア採用
に積極的な
理由

シニア雇用の前提として、企業のシニアに対する思い込みを解き、シニ
アも使えるという認識を持つことが重要。
リクルート・ジョブズの調査によれば、シニア採用に積極的でない企業

が大半（2/3以上）を占め、その根拠は明確でないケースが多い。
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(図表2-16）シニア層の採用への企業の積極度 (図表2-17）シニア層の採用への態度の理由
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（資料）リクルートジョブズ「シニア層の就業実態・意識調査2018」
（注）600社へのインターネット調査。調査期間」2018.3.23-3.26
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