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卫生概览：2005 年经济合作与发展组织指标 

中文概要 

概  要 

经济合作与发展组织国家医疗系统的规模与重要性均在扩大。在保健和新药开发

方面取得的进步促进了经济合作与发展组织国家最近几十年健康状况的改善。同时，

保健开支越来越高，消耗着越来越多的国民收入。 

健康显然比保健和医疗支出更重要。大量的证据表明，发达国家的人口健康更多

地取决于社会经济和生活方式上决定性因素，而不仅在于提供保健服务本身。规划合

理的公众健康计划可能促进疾病预防，并帮助缓解对保健系统造成的开支压力。健康

的风险因素也在变化之中。例如，虽然过去几十年中很多经济合作与发展组织国家在

降低烟草消费方面取得了显著的进步，但是所有经济合作与发展组织国家的肥胖比率

均提高了，这是膳食习惯变化和多坐少动生活方式带来的后果。 

医疗概览－2005 年经济合作与发展组织指标提供了有关医疗系统状况的不同方

面，并且可比较的最新数据指标。该出版物依据的是经济合作与发展组织 2005 年医疗

数据，这是一个包含 1000 个以上与经济合作与发展组织各国医疗与保健系统有关的时

间序列的综合数据库。本期即第三期医疗概览的重点内容不仅涉及到保健系统的资源

与活动，而且还包含了更大数量与促进健康和疾病预防有关的指标。例如，关于健康

状况的章节中包含更多关于儿童健康的信息，包括他们的牙齿健康。与风险因素有关

的章节中包含的烟草消费、烈性酒消费以及超重肥胖的指标中又增加了与营养有关的

指标。作为减少疾病发病和相关保健需求的预防性保健服务的例子，在儿童免疫指标

                                                      HEALTH AT A GLANCE: OECD INDICATORS -2005 EDITION – ISBN-92-64-012621 © OECD 2005 – 1 



 

之外，又补充了关于老年人流行性感冒免疫覆盖率的指标。而且本期医疗概览中对医

疗开支做了细分，用以说明不同经济合作与发展组织国家有组织的健康计划所发生的

开支。 

本出版物中提供了的确凿证据，用以说明 30 个经济合作与发展组织国家之间在健

康状况、健康风险指标，以及费用、资源分配和医疗系统产出指标上存在的巨大差

别。尽管已对很多指标按人口性别做了基本分类，但是大多数情况下该出版物未能按

（次国家）区域、按社会经济群体或按种族进一步细化指标。因此，读者应注意，对

于本出版物所示的很多指标而言，在一个国家之内或各国之间可能存在很大差别。 

以下内容概要地论述了本出版物中有关医疗系统状况的若干主要结论。 

经济合作与发展组织国家的健康状况已经显著改革 

• 由于生活水平提高、生活方式改善和教育程度提高，并随着保健条件和医疗效果的改

善，最近几十年经济合作与发展组织国家人口出生预期寿命大幅提高。平均而言，经

济合作与发展组织各国人口出生时的预期寿命已经从 1960 年的 68.5 岁提高到 2003 年

的 77.8 岁。2003 年日本人口整体预期寿命最高，为 81.8 岁，随后是冰岛、西班牙、瑞

士、澳大利亚和瑞典（图表 1.1）。 

• 各国之间和不同时期内预期寿命的差别可能受到大量非医疗和医疗因素的影响，但是

很难估量它们的影响孰轻孰重。在经济合作与发展组织各国之间，通常国民收入越高

相关联的出生预期寿命就越长，尽管在国民收入水平更高的情况下这种联系欠明显。

即使人均收入相近的经济合作与发展组织国家之间在预期寿命上也存在明显差别。例

如，日本和西班牙人口预期寿命就比仅根据人均国内生产总值预测的预期寿命要长，

而美国和匈牙利的人口预期寿命则短于根据收入做出的预测（图表 1.3） 

• 在过去几十年中经济合作与发展组织国家人口 65 岁预期寿命也大幅增长。2003 年，

经济合作与发展组织各国人口 65 岁预期寿命女性平均为 19.3 岁，男性平均为 15.9

岁。这比 1970 年的 65 岁男女预期寿命均高 3 岁多。与出生预期寿命一样，2003 年日

本人口 65 岁时平均预期寿命最长（图表 1.5）。预计在未来几十年 65 岁预期寿命会继

续增长。经济合作与发展组织的分析预测是，2040 年经济合作与发展组织国家人口 65

岁预期寿命女性将平均达到 21.6 岁，男性平均达到 18.1 岁。 

• 由于经济和社会条件的整体改善和产后保健服务的改善，包括儿童免疫条件的改善，

所有经济合作与发展组织国家最近几十年在降低儿童死亡率方面已经取得了显著的进
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步。1970 年以来，葡萄牙的儿童死亡率降低了 90%多，从死亡率最高的国家变成了

2003 年儿童死亡率最低的欧洲国家之一。墨西哥、土耳其和其他一些南欧国家，例如

意大利、西班牙和希腊的儿童死亡率也大幅度降低了。在经济合作与发展组织国家

中冰岛、日本和一些北欧国家 2003 年儿童死亡率最低（图表 1.20）。 

经济合作与发展组织国家面临着医疗开支扩大的问题 

• 经济合作与发展组织国家在过去几十年中显著提高了人口寿命的同时，医疗费用也随

着时间的推移而提高，而且多数国家医疗开支的增长速度快于经济整体增长速度。

2003 年，经济合作与发展组织国家国内生产总值平均 8.8%用于保健支出，高于 1990

年的 7.1%，而 1970 年刚过 5%。但是，各国之间的医疗支出在国内生产总值中的分配

比例差别相当大，范围在美国的 15%到捷克共和国和韩国低于 6%之间。按 2003 年人

均医疗支出在国内生产总值中所占的百分比，排在美国之后的支出最高的国家是瑞士

和德国，分别占国内生产总值的 11.5%和 11.1%（图表 3.7）。 

• 医疗开支的增长可能归结于几个因素。通常人均国内生产总值较高的经济合作与发展

组织国家趋向于人均保健支出更高（图表 3.10）。但是各国之间存在显著差别，这部

分地反映了有关医疗系统的适当支出水平、不同的资金筹措方式和组织结构的政策不

同和对额外医疗支出与其他物品和服务之间相对价值的不同理解。疾病的预防、诊断

和治疗能力的提高是推动医疗成本提高的一个主要因素。一系列因素影响着医疗新技

术、新药的开发和推广，包括涉及到新设备、新医疗方法或新药的经费问题的决策过

程。人口老龄化也促进了医疗支出的增长。所有经济合作与发展组织国家 65 岁或 65

岁以上人口百分比均提高了（图表 5.3），而且预期未来数年和数十年内会继续提高，

特别“生育高峰”时代出生的一代人口进入老龄化之后（这一代人口的年龄将在 2010

年之后达到 65 岁）。因为老年人口医疗和长期保健需求常常更大，可以预期人口老龄

化会促进这些领域的公共支出上升。 

医疗开支造成了对公共开支的压力 

• 在大多数经济合作与发展组织国家，公共财政负担的健康保险和公共财政直接负担保

健经费占有主导地位。鉴于此，所有国家医疗开支的最大部分均来自公共资金，除美

国、墨西哥和韩国例外（图表 3.17）。即使是私营部门在费用负担上发挥了特别大作

用的美国，公共医疗支出仍占国内生产总值的 6.6%，与经济合作与发展组织平均水平

相当。 
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• 在经济合作与发展组织国家的公共医疗开支增长方面，上个十年大致可以分为两个阶

段。1992 年至 1997 年这段时间内公共医疗开支增长与经济增长速度相当甚至要慢一

些，但是最近几年，所有经济合作与发展组织国家公共医疗开支迅速增长，超过了经

济增长速度。在有些国家，例如英国和加拿大，最近公共医疗开支的增长反映了为缓

解二十世纪九十年代中期的开支限制造成的需求压力而制定的审慎政策（图表 3.6）。 

• 近几年药物支出迅速提高－1997 年以来平均每年增长 5%以上－是推动医疗开支整体

上升的一个重要因素。事实上，这个时期内大多数经济合作与发展组织国家药物开支

增长均快于医疗开支的整体增长。美国和澳大利亚这个时期的药物开支增长速度是医

疗开支整体增长的速度两倍以上。爱尔兰和韩国也出现了显著增长，尽管增长初期的

人均基数相对低一些。日本的增长速度要适中得多（图表 3.16）。 

• 在经济合作与发展组织各国平均水平上，60%的药物支出由公共财政负担，余下部分

基本上是现金支付，更少的一部分来自私人保险。但是，这个平均数掩盖了公共开支

的巨大差别。公共开支负担比例低的是墨西哥和美国，分别为 11%和 21%，比例高的

是爱尔兰，为 86%。差别巨大的原因之一是国民健康计划和公共资助的保险如何甚至

是否包括药物支出（表 3.11）。 

• 2003 年，美国人均药物支出最高（人均超过 700 美元），随后是法国（刚好超过 600

美元）、加拿大和意大利（约 500 美元）。墨西哥和土耳其的人均支出最低，刚过

100 美元。各国之间药物支出的差别反映了用药量、消费结构和价格水平的差别。各

国之间收入水平的差别也影响药物支出（图表 3.14） 

卫生保健资源短缺可能在某些国家引起问题 

• 医生的明显短缺在很多国家都是一个严重问题。执业医生的数量、分布和结构受到多

种因素的影响，包括对医疗职业准入施加的限制规定、对专科的选择、医生报酬和工

作条件的其他方面以及移民。经济合作与发展组织国家之间 2003 年人均执业医生数量

存在很大差别。数量较高的是意大利和希腊每千人 4 名以上医生，较低的是土耳其、

墨西哥和韩国每千人少于 2 名医生。人均执业医生人数较低的国家还有日本、加拿

大、英国和新西兰。这几个国家传统上对医科院校的招生数量是有限制的。 

• 某些国家医生群体中外国培训的医生占有很大比例。2002 年，在英语国家，例如新西

兰、英国、美国和加拿大，外国培训的医生在所有执业医生中的比例超过 20%。另一

方面，外国培训的医生在日本、奥地利和法国的比例则低得多（图表 2.4）。在移民接
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收国家，国际移民能够提高劳动力市场上医生和其他卫生职业人力资源的灵活性。但

是，当存在从低收入向高收入国家的人员长期净流动时，国际移民也会引起人们对

“人材流失”的严重忧虑。 

• 在第三期医疗概览－2005 年经济合作与发展组织指标中提供了关于医生报酬的新数

据。这些数据涉及到普通从业者和专科医生（按被雇用和自我雇用分列）。与平均国

民收入对比，各国之间在医生收入上存在相当大的差别。例如，荷兰、美国、比利时

和加拿大的自我雇用专科医生收入相对高一些。但是，匈牙利、捷克共和国（不论被

雇用还是自我雇用）专科医生的收入与平均国民收入相对，要比其他国家的医生收入

少一些（图表 2.9）。 

• 很多经济合作与发展组织国家也反映存在护士短缺问题。就医生而言，经济合作与发

展组织各国的护士数量差别非常大，尽管由于数据可能代表不同种类的护士导致数据

的可比性有限。爱尔兰、冰岛和荷兰的人均护士人数最多，2003 年每千人口的护士人

数超过 13 位。比例较低的国家中，土耳其、韩国、墨西哥和希腊每千人口的护士人数

少于 4 位（图表 2.5）。再看看长期趋势，1990 年至 2003 年之间，大多数国家的人均

护士数量至少略有增加，但是在澳大利亚、加拿大、新西兰和波兰是下降的（图表

2.6）。 

• 可用的护士报酬相关数据只涉及到医院薪金护士。根据十几个国家的数据，与人均国

内生产总值相比，葡萄牙护士的相对收入最高，其后是澳大利亚和新西兰。护士相对

收入最低的国家是捷克共和国、匈牙利以及挪威（图表 2.11）。 

• 某些国家缺少能够保证及时利用最新技术的诊断或治疗设备，这也是令人忧虑的。在

过去十年中，所有经济合作与发展组织国家均提高了诊断设备的拥有量，例如 CT 和

核磁共振仪。核磁共振是一项比 CT 更新的技术，1990 年以来核磁共振仪数量提高特

别快（表 2.8）。尽管如此，各国在医疗技术的推广上还存在很大差别。日本报告的人

均 CT 和核磁共振仪数量最高。相反，人均核磁共振仪数量最小的国家是墨西哥，随

后是波兰、斯洛伐克共和国和捷克共和国（图表 2.13 和 2.14），考虑到这些设备开支

巨大，这也就不足为奇。 
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加强对预防的重视可能为进一步提高健康水平提供机会，同时还可以降低对保健

系统的压力。 

• 因为过度重视“对病患者的照顾”和病症治疗，但疾病预防上投入不足，保健系统有

时会受到批评。事实上，经济合作与发展组织国家平均只有 3%的医疗开支花费到预防

和公共健康计划上（图表 3.12）。 

• 儿童免疫是降低儿童患病和死亡率的最有效预防措施。大约三分之二的经济合作与发

展组织国家已经实现了 95%以上 DTP（白喉、破伤风、百日咳）疫苗接种覆盖，这是

人口普遍免疫要求达到的水平。就麻疹而言，大约半数经济合作与发展组织国家也报

告了相同的疫苗接种范围。根据人均国内生产总值衡量，一些更富裕的经济合作与发

展组织国家，例如爱尔兰、挪威和奥地利报告的白喉和麻疹的免疫覆盖范围低于平均

水平（图表 2.21）。 

• 在过去十年中经济合作与发展组织国家老年人口流行性感冒（或流感）的免疫变得越

来越普遍，这是在严重流感并发症高风险人口群体中预防疾病、减少住院治疗和降低

死亡率的一个途径。2003 年，老年人口流感疫苗接种率的差别在捷克共和国、斯洛伐

克共和国和匈牙利低于 40%到澳大利亚、和荷兰超过 75%之间。在大多数七国集团国

家流感疫苗接种率也超过 60%，但是德国和日本例外。这两个国家 2003 老年人口流行

性感冒疫苗接种率低于 50%（图表 2.23） 

健康风险因素处在变化之中 

• 在过去的 20 年中，很多经济合作与发展组织国家在降低烟草消费量方面取得了显著进

步，尽管吸烟仍然是早死的首要原因。烟草消费下降主要归因于以降低烟草消费为目

标的政策。这些政策通过提高公众意识、广告禁止和加大税赋来降低烟草消费。在澳

大利亚、加拿大、瑞典和美国，成年人中天天吸烟人口的比率已经从二十世纪七十年

代末期的 30%以上降低于目前的低于 20%。目前在该比率较高的希腊、匈牙利和卢森

堡，天天吸烟的成年人保持在 33%以上（图表 4.1）。 

• 在过去 20 年中，很多经济合作与发展组织国家成年人人均烈性酒消费量也在逐渐下

降。广告控制、销售限制和税收已被证明是降低烈性酒消费量的有效措施。在传统葡

萄酒生产国，例如意大利和法国，1980 年以来人均烈性酒消费量大幅度降低，但是爱

尔兰人均烈性酒消费量提高了 40%以上（图表 4.6、4.7）。 
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• 在很多经济合作与发展组织国家，儿童和成年人超重和肥胖比率的提高已经迅速变成

一个重大公共健康关注问题。众所周知，肥胖是导致几种健康问题的危险因素，包括

高血压、高胆固醇、糖尿病、心血管疾病、哮喘、关节炎和几种癌症。在美国、墨西

哥、英国、澳大利亚、斯洛伐克共和国、希腊、新西兰、匈牙利、卢森堡和捷克共和

国共十个经济合作与发展组织国家中超过 50%的成年人目前或超重或肥胖（表 4.6）。 

• 重点分析一下肥胖症（能够比一般的超重导致更大的健康风险），成年人口肥胖症流

行比例较低的是日本和韩国，为 3%，较高是美国，为 31%。但是，应该注意的是，

大多数国家对超重和肥胖症比例的估算是以自我报告数据为依据，但是美国、澳大利

亚、新西兰和英国则不然，这些国家是以人们身高和体重的实际测量为依据进行估

算。身高和体重的自我报告数据不如实际测量数据那样可靠，因为通常会低估体重。

这意味着由于存在报告偏差，目前对肥胖率的估计在大多数经济合作与发展组织是低

估了肥胖症的真正流行比率（图表 4.12、4.13）。 

• 因为肥胖症伴牵涉到引起慢性疾病的高风险因素，因此与大量额外保健开支存在因果

关系。美国得出的估计结果指出，与正常体重的人相比，肥胖者的保健服务费用要高

36%，药费要高 77%（Sturm, 2003）。从肥胖症的发作到出现相关健康问题，在时间

上可能有几年的滞后，这暗示着大多数经济合作与发展组织国家过去二十年中肥胖症

人口增多将意味着未来数额更大的保健开支。 
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