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关于投资于欧洲联盟更健康未来的论据
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方法论

以下疾病选择按国家进行：

此外，经济分析包括四个投资回报率分析，进一步证明了在三个不同国家投资健康的价值。
对于葡萄牙和罗马尼亚，这些案例研究估计了在27年内扩大干预策略后获得的健康和经济效
益。对于瑞典，分析采用了一种不同的方法，通过调查提供全面乳腺癌干预措施相对于当前
情景的益处。通过比较这些干预策略的成本和它们提供的经济效益，投资回报率分析旨在证
明投资健康干预措施带来的长期财务和社会收益。在四个案例研究中，有二个使用了“单一健
康工具”来模拟干预措施的成本及其健康影响。“单一健康工具”是由包括世界卫生组织在内的
几个国际机构开发的有效且广泛认可的软件，旨在帮助政策制定者评估健康干预措施的成本
效益，并在规划卫生系统资源分配时进行决策。该工具的标准参数已仔细审查。

分析始于对这些疾病在27个欧盟成员国对健康系统、经济和社会当前及未来负担的估计，随
后考察了三个国家——瑞典、罗马尼亚和葡萄牙。这些国家被选中以代表欧洲健康系统的多
样性，反映了医疗保健挑战和机遇的范围。此外，我们还评估了一系列干预方案相关的成本
和投资回报（ROI）。为了补充这项分析，我们纳入了国家案例研究，探讨了导致这些特定
国家疾病显著影响的相关因素。

经济分析采用了一种疾病成本方法，该方法结合了直接医疗保健支出和间接成本，包括因缺
勤、出勤不足以及过早死亡的成本。通过在27个国家系统地估算这些经济影响，分析提供了
对非传染性疾病（NCDs）对欧洲社会造成的经济负担的详细理解。

这份投资案例强调了持续的资源分配对健康体系的重要性以及由此带来的患者和人群健康
结果的改善。它旨在作为欧盟和国家层面上的宣传和倡导工具，强调在欧洲长期投资健康
的重要性。

1. 中风
2. 缺血性心脏病
3. 2型糖尿病
4. 慢性阻塞性肺疾病（COPD）
5. 乳腺癌

1. 瑞典：乳腺癌
2. 罗马尼亚：中风和缺血性心脏病
3. 葡萄牙：2型糖尿病和COPD

与EFPIA卫生系统工作组协商后，我们选定了五个慢性非传染性疾病和三个国家进行深
入分析：
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2.1.1 健康负担

2.1.2 经济负担结构

2.1 欧盟非传染性疾病的 经济负担

本分析使用了来自健康计量与评价研究所2019年全球疾病负担的发病率、患病率和死亡率数
据。 （GBD 2019） 为估算2023年欧盟27个国家中风、缺血性心脏病、2型糖尿病、慢阻
肺和乳腺癌的健康负担，联合国经济与社会事务部门的人口预测。 (联合国，2022) 使用了
这些资料来估算直到 2050 年未来每年的健康负担。在这些预测中，分析假设发病率、盛行
率和死亡率在整个研究期间都将保持恒定。因此，任何随时间观察到的每年新病例和死亡数
字的变化都应归因于人口结构的变化，而非流行病学趋势的改变。

本项研究采用疾病成本法来估算2023年至2050年欧盟范围内与五种选定非传染性疾病相关的
直接和间接经济损失。（a）直接成本指的是卫生系统为治疗和管理这些疾病而产生的费用。
间接成本包括（b）过早死亡率产生的成本，（c）因缺勤而丧失的生产力以及（d）

更新以确保尽可能多地反映选定国家当前指南、实践和成本，并提供了对健康干预措施结
果进行预测的有效依据。

该投资案例的发展遵循一种结构化的方法，包括以下关键组成部分：

● 欧洲卫生支出和成本驱动因素的趋势分析 通过文献、数据和政策文件的桌面审查以
及来自案例研究国家的专家意见，以反映现实世界的挑战和政策选择。● 健康融资决策
建议 基于对实施和扩大创新医疗干预措施的健康体系和社会效益进行严格经济分析的
成果。为确保这些建议的可行性和相关性，它们已在案例研究国家的制度背景下进行了
优化，评估了相关的经济、社会和政治维度。● 股东参与和验证活动已实施。 为验证
和精炼我们的发现和建议，我们进行了一系列关键信息提供者访谈，以捕捉来自个别国
家利益相关者的细微视角。此外，我们促成了两次圆桌讨论，与会者包括患者协会代表
、临床医生、学者以及国家级别的决策者。与EFPIA卫生系统工作组、瑞典、罗马尼亚
和葡萄牙的国家协会以及国家利益相关者的这种协作和咨询过程对于确保投资案例既基
于证据又适合持续投资于卫生资源和创新至关重要。
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2.1.3 直接医疗费用

2.1.5 预期寿命前的死亡成本

2.1.4 旷工和出勤成本

超额缺勤被定义为员工因非传染性疾病（NCDs）而错过的平均额外工作日数。相反，出勤但
生产力因疾病相关损害和残疾而降低的情况被称为出勤率低。采用多步骤方法来量化这些经
济损失。首先，通过考虑15-64岁年龄范围、特定性别的劳动力参与率和就业率来确定经济活
跃人口数量（）。 国际劳工组织统计数据，2024 ). 其次，应用IHME的发病率数据来估计受
选疾病影响的工作人员比例。第三，由于缺勤和带病工作导致的生产力降低的疾病特定比率
来源于科学文献（。 Łyszczarz B, 2024；Breton et al., 2013；Dierick et al., 2021；Kotseva et 
al., 2019 ). 最后，人均GDP被用来估算任何一年中每位工人的生产产出。然后，它被乘以受
影响工人的数量和生产率降低率，以估算年度失去的生产率。

直接成本代表着政府和私人对五选中疾病的药物、医务员工资、材料和治疗方案处理的支出
。这些健康支出是通过乘以每名病人的平均成本和预估治疗的病人数量来计算的。每名病人
的平均成本来源于科学文献 1 (Santos et al., 2023; Rehman et al., 2020; IDF, 2021). 治疗患
者的数量是根据经济合作与发展组织（《健康速览2023：经合组织指标》，2023年）报告的
利用率进行估算的。当特定国家的数据不可用时，使用地理子组的平均值作为代理指标。

我们采用人力资本法估算五种选定非传染性疾病过早死亡的成本。 这种方法量化了由于活跃
的经济个体死亡造成的经济损失，并假设失去的经济产出等同于工人在其一生中直到退休年龄所
能产生的总产出。由于过早死亡而失去的生产力是通过死亡年龄与平均退休年龄之间的失去工作
年数来估算的。经济损失

由于出勤主义而失去的产能。除乳癌外，对于所有疾病，均采用基于患病率的估算方法来估
计缺勤、出勤主义和医疗保健成本。对于乳癌，更倾向于使用基于发病率的估算方法，以避
免高估医疗保健成本和对生产力的负面影响，这些影响在诊断后的第一年内通常更为明显。

1
国家特定的中风、缺血性心脏病和乳腺癌的每名患者成本数据来源于Santos等人（2023年）。对于糖尿病，世界卫生组织欧洲
区域每名成年糖尿病患者平均医疗支出数据来源于IDF糖尿病图集2021年（第10版）。对于慢性阻塞性肺疾病（COPD），每
名患者平均年度直接成本数据来源于Rehman等人（2020年）的8个国家。对于其他19种情况，直接成本通过使用每个地理子组
内的平均价值进行估算。
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2.2.4 估算干预措施的成本

2.2.1 葡萄牙和罗马尼亚分析

2.2.2 选择临床干预措施

2.2.3 确定当前和目标覆盖率

2.2 葡萄牙和罗马尼亚的投资回报分析

采用了一种六步法来估算在罗马尼亚实施和扩大针对心血管疾病的临床干预措施，以及在
葡萄牙针对糖尿病和COPD的干预措施的经济回报： (1) 选择临床干预措施， (2) 确定当
前和目标覆盖率。
(3) 估算干预措施的成本， (4) 估计健康益处， (5) 将健康转化为经济效益， (6) 计算投
资回报率。

通过将每名工人的国内生产总值（GDP）乘以用于近似每个工人产出的数值，再考虑每个年龄组
的劳动年损失以及特定性别的劳动力参与率和就业率来计算。需要注意的是，人力资本方法只能
评估退休年龄以下的死亡导致的经济损失，而不考虑退休年龄之后的死亡所导致的经济损失。

增量成本通过将治疗患者数量乘以每位患者的平均成本来计算。每位患者的成本是通过成本
成分法计算的，考虑了以下因素： (1) 干预假设， (2) 诊断、程序、药物和供应的成本 (3) 劳
动力成本。药品的单位成本。

临床干预措施是根据以下纳入标准选择的： (1) 干预措施直接或间接影响生活质量、发病率
和死亡率。 (2) 实施和扩大干预措施的成本可以确定。一旦选定，干预措施和治疗方案将被
更新，以确保它们尽可能地反映所选国家当前的临床指南和实践。所使用假设的详细描述提
供在附件中。

当前覆盖率是根据科学文献、国家统计数据和国际组织报告确定的。目标覆盖率到2050年
达到100%，在27年内实现线性增长。

所有未来的成本均按3%进行折现，这是世界卫生组织（WHO）推荐的用于投资案例的折现
率（健康回报：WHO，2022）。
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2.3.1 研究设计

2.3.2 干预组成部分及成本

2.2.6 计算投资回报率（ROI）

2.2.5 估算健康和经济效益

2.3 瑞典分析

本研究通过建模评估了在27年研究期间避免的疾病病例和挽救的生命，以衡量扩大临床干预
措施的卫生效益。通过采用第2.1.5节中描述的人力资本方法，估计了降低死亡率所获得效益
的经济价值。对于避免的病例，经济效益的计算包括节省的直接医疗保健成本、避免缺勤的
价值和避免出勤不足的价值，具体内容见第2.1.3节和第2.1.4节。由于人力资本方法只能捕捉
到为退休年龄以下人群提供干预措施的经济效益，退休年龄的变化将影响结果。退休年龄每
增加一年，投资回报率（ROI）将提高。

开发了一个状态转移人口模型，以模拟2003年瑞典48 092名女孩中全面乳腺癌治疗的影响
。根据世界卫生组织关于成本效益分析的指南 （世界卫生组织，2003年） 干预措施实施期
为十年，其有效性与无干预情景相比较进行了评估。测试了五种模型以确定在不同生命阶段
（20-30岁、30-40岁、40-50岁、50-60岁和60-70岁）实施干预措施的影响。干预措施的成
本计算涵盖十年，而健康效益评估贯穿整个队列的生命周期，以捕捉其短期和长期效应。

在糖尿病干预措施的分析中，失业成本也被纳入以货币化健康效益。为此，我们评估了 每
年因疾病调整后的失业率而损失的工作年数。

在这个模型中，全面乳腺癌治疗包括提供 (1) 初步诊断，
(2) 治疗期间的评估， (3) 化疗， (4) 放疗， (5) 外科干预， (6)
内分泌治疗（技术简报：世界卫生组织，2022年）。符合条件的患者比例的每个治疗方案的
百分比。

每个干预方案的投资回报率是通过比较扩大规模的增量成本与经济效益来计算的。所有未来
成本和收益都以3%的折现率进行折现。

对每一次干预都进行了仔细的审查和更新，以确保它们反映了选定国家的实际成本。
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2.3.3 主要参数

2.3.4 健康益处的经济评估

2.3.5 投资回报率（ROI）

全球癌症观测站特定年龄阶段的发病率用于估计新增乳腺癌病例数（全球癌症观测站，202
4）。按阶段分布的数据来源于Abdoli等人（Abdoli et al.，2017）。为了模拟疾病的自然进
展并估算无治疗情况下的每年死亡人数，该模型使用文献中标准的状态转换率和病例致死率
。 (18.25,26) 在治疗十年期间，该模型使用差异化的死亡率，除了IV期（Zelle等，2012；
Groot等，2006）外，疾病进展被阻止。 拉莱多夫伊等，2018年 ). 病死率经过调整以反映
在HER2阳性患者中使用曲妥珠单抗的影响。在一项荟萃分析中，曲妥珠单抗被发现与单独
化疗相比，可将早期乳腺癌的死亡率降低33%（）。 曲妥珠单抗用于早期阶段，2021 ). 最
后，该模型还通过使用瑞典国家健康和福利委员会（Socialstyrelsen，2024）的数据，来考
虑除乳腺癌之外的其他原因导致的死亡率。

在十年干预期间挽救的生命数量是通过比较无干预情景下的死亡人数与干预情景下的死亡人
数来计算的。挽救的生命被转换成货币价值，使用附件中描述的人力资本方法。由于人力资
本方法只能捕捉到为退休年龄以下的人提供干预措施的经济效益，因此欧洲推迟退休年龄的
当前趋势将改变结果。退休年龄提高一年将增加投资回报率。

这些成分取决于疾病的阶段，并从Zelle等人（Zelle et al., 2012）以及国家数据中确定。在每
个疾病阶段所需的住院天数和门诊就诊次数已更新，以整合来自One-health Tool的最新假设
。此外，该研究假设有20%的患者患有HER2阳性乳腺癌，并接受了曲妥珠单抗治疗（Olofss
on et al., 2016）。采用了一种成分成本法来估算每个阶段的治疗费用。住院天数和门诊就诊
次数的费用来自WHO-CHOICE数据库，并使用国际货币基金组织的年度通货膨胀率调整为2
023年（International Monetary Fund, 2024）。放射治疗费用来自Defourny等人（Defourny 
et al., 2019）。药物和供应品费用从One-health Tool（Avenir Health）中提取。鉴于从One-
health Tool获得的药物和供应品成本存在一定的不确定性，进行了一项单因素敏感性分析，
以评估这些成本增加50%、100%和200%的影响。

通过比较综合乳腺癌治疗十年的健康效益与成本，计算了投资回报率（ROI）。针对五种情
况估算ROI，以确定干预时机对经济回报的影响程度。所有未来成本和效益均按3%进行折现
。
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慢性疾病对健康和经济的影响

3.2.2.1 人口预测

3.2.2.2 欧盟（2023–2050）的健康负担

图1A. 2023年至2050年欧盟新增病例数量

根据联合国世界人口前景报告，2023年欧盟总人口为449百万，其中22%的人口年龄超过65
岁。预计到2050年，总人口将达到423百万，其中31%的人口年龄超过65岁。这表明欧盟总
人口减少了6%，65岁以上人口增加了35%。理解这些人口结构变化对于解读经济负担分析
结果至关重要，因为这些变化在时间上显著影响了发病率、患病率和死亡率指标以及相关的
成本。

就疾病而言，2023年新病例中IHD（冠心病）占30%，其次是2型糖尿病（27%）和慢性阻
塞性肺病（COPD）（26%）。死亡率的主要原因是IHD（11%）。如果预测显示从2023
年到2050年死亡人数将持续增加，预计死亡人数最多的增加将是中风（+61%）。

2023年，欧洲联盟五种非传染性疾病（NCDs）的累积负担相当大，估计新增病例超过640万
例，死亡近150万例，共计损失1770万年的预期寿命（YLLs）。假设2023年至2050年间发病
率死亡率保持不变，到2050年，每年新增病例预计将达到740万例（增长16%），而每年死
亡人数将增加到220万例（增长50%）（图1）。

随着欧洲人口老龄化，越来越多的人寿命延长，常常伴随着残疾或慢性疾病，需要持续
护理。这种转变增加了对医疗体系的需求，尤其是在管理长期护理和复杂医疗需求方面
。
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图1B. 2023年至2050年欧盟的死亡人数

图2. 2023年各地区新增病例（A）和死亡病例（B）数量

(A) (B)

西欧在2023年是欧盟四个地区中五种选定非传染性疾病新病例数量最多的地区（264万例）
。然而，考虑到它们的总人口规模，这四个地区的比率相对相似，新病例数量从南欧的每65
个居民一例到西欧和北欧的每73个居民一例不等。如果东欧和西欧的死亡绝对数量相对相似
，那么东欧的死亡率每千人显著高于西欧（每204个居民一例）相比西欧（每370个居民一例
）。北欧和西欧的死亡率分别是每344个居民一例和每341个居民一例（图2）。



12 
 

 

  

 

   

 

   

 

 

    

 

        

  28.0 19.5 130.1 133.8 9.3 320.8 60.5 

 21.6 54.3 20.9 57.3 0.7 154.9 29.2 

 4.2 6.1 -   -   2.3 12.5 2.4 

 8.0 19.7 3.3 3.1 7.8 41.9 7.9 

 33.8 80.1 24.2 60.4 10.8 209.3 39.5 

 61.8 99.6 154.3 194.2 20.1 530.1 100.0 

    

 

 

    

    

 

表1. 2023年欧盟的经济负担（以十亿欧元为单位）。

3.2.2.3 欧盟经济负担（2023年）

3.2.2.4.1 比较分析

中风 IHD DM II 慢性阻塞性肺疾病（COPD）BC 总计 总体（%）

直接医疗费用

旷工

出席主义 x x

过早死亡

间接成本

总计

x由于科学文献中缺乏证据，糖尿病II型和COPD导致的出勤主义成本无法评估。

在2023年，五种慢性非传染病的经济负担估计为5301亿欧元。直接医疗成本是五种慢性非
传染病经济负担的最大贡献者，占总负担的60.5%。缺勤和在职期间的成本分别占总经济负
担的29.2%和2.4%。由于过早死亡率引起的成本为419亿欧元，对负担的贡献为7.9%（表1
）。

2023年，以GDP百分比表示的经济负担从爱尔兰的1.3%到保加利亚的4.7%不等（图3）。
包括七个东欧国家在内的12个国家，其经济负担高于平均水平（3.03%）。
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图3. 欧盟国家经济负担占2023年GDP的百分比

3.2.2.4 2023至2050年经济负担预测
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2023年欧盟的经济负担估计为5301亿欧元。假设发病率、患病率和死亡率在2023年至20
50年之间保持不变，预计到2050年经济负担将达到5624亿欧元，增幅为6%（图4）。



14 
 

 

    

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 
  

 
 

  
 

 

 
   

0

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

600,000

4.1 葡萄牙

展示投资健康的价值：欧洲案例研究

图4. 2023年至2050年欧盟（以百万欧元为单位）预测的经济负担

4.1.1 背景
卫生保健和健康状况趋势

中风 IHD 2型糖尿病 慢性阻塞性肺病（Chronic Obstructive Pulmonary Disease）乳腺癌

2022年，葡萄牙的人均预期寿命为81.7岁，超过了欧盟的平均水平。然而，尽管可预防的死
率较低，老年人遭遇的残疾率却较高。葡萄牙的死亡率主要由循环系统和癌症引起，但在过
去十年中，预期寿命增长主要得益于心血管病死亡率的降低，特别是中风死亡率的降低。然
而，61%的65岁以上人群生活在与健康相关的限制中，尤其是影响65岁以上的女性，她们仅
有三分之一的时间没有残疾。

死亡率和可预防及可治疗原因的比率显著低于欧盟平均水平，其中肺癌是主要的可预防原因
，而缺血性心脏病和结直肠癌则占可治疗死亡率的很大一部分。葡萄牙因可预防及可治疗原
因的死亡人数较少，且糖尿病、哮喘和COPD的住院率也较低。

本项研究通过在瑞典、葡萄牙和罗马尼亚进行的三个案例研究，考察了非传染性疾病（NCD
s）的显著影响。每个案例研究旨在通过分析做出健康投资决策的国家背景、评估案例研究疾
病带来的经济负担以及评估旨在解决这些挑战的目标干预措施，构建一个强大的投资案例。
此外，我们展示了这些干预措施的投资回报（ROI）研究结果，突出了战略健康投资的潜在
效益。
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健康管理融资与治理

比欧盟平均水平高。强大的初级保健服务有助于降低可避免的医院住院率。

葡萄牙在降低慢性病住院率方面的成功，与显著的
医疗保健获取方面的挑战 在2022年，近3%的葡萄牙居民报告了未满足的医疗需求，这一比
例超过了欧盟的平均水平和疫情前水平。这一问题的主要原因是成本限制和高自付费用，特
别是在门诊护理方面。基于性别、收入和地区的差异持续存在，低收入个人和妇女面临着更
多的障碍。如阿伦特霍、阿尔加维和中部地区等地区具有更高的年龄标准化死亡率，这通常
与医疗服务和资源分配的不平等有关，包括服务以及新技术（奥利维拉等人，2022年）。此
外，获得医疗服务方面的挑战因旅行距离和等待时间的增加而加剧。

葡萄牙的癌症发病率也比欧盟平均水平略低，2020年癌症导致近四分之一的死亡。吸烟和
饮食风险等行为风险因素的低发病率对此有所贡献。然而，预计老龄化将增加癌症病例，葡
萄牙的老龄化人口面临重大的残疾和生活方式相关的健康挑战，肥胖、不活动和环境风险是
主要关注点。如基于税收的策略等主动措施已成功减少吸烟和饮酒，但如高肥胖率和缺乏运
动等挑战依然存在。国家癌症控制战略2030年重点关注通过更健康的生活方式预防和减少
致癌物的暴露。

葡萄牙的国民卫生服务（NHS）是一个由税收资助的、覆盖所有居民（包括寻求庇护者和移
民）的全民医疗保健体系（OECD，2023年）。卫生部负责在全国层面进行规划和监管。20
23年，现任政府启动了对NHS的重组，用39个地方卫生单位（ULS）取代了区域卫生管理局
。这些单位将医院和卫生中心整合在一个单一的管理结构下，旨在提高可及性并简化患者在
不同医疗设施之间的流动。市镇负责管理初级保健基础设施和健康促进项目。初级保健通过
NHS的卫生中心网络提供，包括家庭健康单位和个性化健康护理单位。Infarmed，一个政府
机构，负责药品评估、授权和监管。 （Infarmed，网络）。

英国国家卫生服务体系（NHS）采用税收融资模式，确保无成本地向所有人提供卫生保健。
卫生保健通过公共和私人提供者的混合方式提供，全科医生作为守门人（OECD，2023）。
在葡萄牙，卫生保健覆盖范围不仅限于NHS，还通过补充渠道提供，包括为特定专业群体提
供的各种保险计划，如军队、公务员和警察以及私人自愿卫生保险。

过去四十年中，葡萄牙的国家卫生体系（NHS）已开始分权化改革，建立了区域卫生管理机
构，并将2018年以来基层医疗保健责任委托给各市（Nunes and Ferreira，2022年）。尽管
如此，计划和资源配置仍然高度集中。分权化过程的渐进性主要集中于基层医疗保健，旨在
将服务 closer to citizens and address their specific needs（Mahmood等，2024年）。对医
院部门资源配置和决策的集中控制，旨在避免完全分权化可能产生的潜在弊端。

入学 2019年，这些病症的住院率比欧盟平均水平低近60%。尽管住院人数有所下降，葡
萄牙的糖尿病患病率仍然很高，在2021年全球排名第四，年龄调整后的患病率为9.1%，
并伴随着显著的相关成本（Soares等，2023年）。
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卫生人力

金融约束与可持续性

公共和私营部门角色

尽管进行了大量投资和战略举措，葡萄牙在医疗专业人员的分配方面面临挑战。2021年，护
士的密度比欧盟平均水平低13%。由于培训项目有限，该国还缺乏各种专业，如精神科医生
和儿科医生。尽管活跃的护士数量有所增加，但70%的医疗专业人员集中在里斯本和北部地
区，这两个地区的人口仅占全国总人口的62%。为了解决这些不平衡，政府在2024年启动了“
更多医生”项目，为医疗专业人员在人口密度较低的地区执业提供激励措施（OECD，2023）
。

葡萄牙优先通过实施降低财务壁垒的措施来改善公平获得医疗保健的能力（OECD，2023年
）。政府举措，如2020年对广泛免除分担成本和取消初级保健以及NHS处方服务的用户收费
，随后在2022年（除某些紧急护理外）完全取消NHS内的收费，旨在提高超过50%人口的获
得率。尽管这些改革的全部影响在最新的可用数据中尚未显现，但预计将增强住院和门诊医
疗保健的公共融资。

经济约束是造成这一挑战的原因。2021年，人均医疗保健支出占国内生产总值的11%，为26
30欧元，比欧盟平均水平低超过三分之一。公共资金覆盖的医疗保健支出份额较小，而私人
资金贡献了近两倍于欧盟平均水平的份额（37%比19%）（OECD，2023）。这种差异主要
由更高的自付费用和私人医疗保险（分别占总医疗支出的29%和8%）驱动。大多数自付支出
用于门诊护理和药品，这些领域的覆盖程度低于欧盟平均水平。

尽管公共部门主导着医疗服务提供，尤其是医院护理，但过去20年中私营部门的角色显著增
长。现在私立医院拥有与公立设施相当的技术，并雇佣全职员工，这是与20年前相比的重大
转变（KII）。尽管在过去五年中（新冠大流行前），国民健康服务体系（NHS）扩大了服务
范围，但日益增长的需求超过了资源，导致等待名单更长，那些没有私人护理接入的人治疗
选择有限（KII）。解决这些差距对于实现公平的医疗保健接入至关重要。

高额的自付费用、漫长的等待名单以及难以留住医疗专业人员削弱了葡萄牙卫生系统的可持
续性和弹性（Oliveira等，2022）。此外，该系统还面临着持续的债务和预算不足的问题，
导致基础设施、设备和设施的投资最小化。

越来越多的人正在选择私立医院进行住院和初级护理，这反映出向私人场所的转变（KII）。
2023年，私立医院投资了1.7亿欧元，这些投资由外国公司支持，以及葡萄牙市场债券和股票
（KII）。葡萄牙的人口集中在海岸线附近，三分之二的私立医院也位于这些地区（KII）。在
没有相应公立部门投资的情况下对私营部门的依赖风险加剧地区不平等，因为农村和人口密
度较低的地区依靠公立部门来获取医疗服务。

尽管财政限制，葡萄牙将重点放在门诊医疗服务上，在2021年将44%以上的卫生支出投
入到该领域，这一比例在欧盟国家中最高。这种关注导致医院容量较小，但急性医疗服务
效率高，2019年的入住率达到82%，超过欧盟平均的72%（经合组织，2023年）。
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疾病负担

展望未来：计划解决健康优先事项

葡萄牙在零售药品和医疗设备上的支出略高于欧盟平均水平，占卫生预算的19%。然而，在
预防和长期护理方面的投资明显较低，医疗设备维护的支出也是如此，这阻碍了疾病筛查和
诊断能力。在长期护理方面的有限支出反映了历史上对非正式护理安排的依赖（OECD，20
23）。为解决这一差距所做的努力增加了正式的长期护理服务，国家长期护理网络在2014年
至2021年期间扩大了住院容量40%。然而，2007年创建的针对老年人的持续护理系统（国家
长期护理网络）由于政治优先级较低和政客们敏感度下降，至今只部分实施（KII）。

2023年通过的葡萄牙《全国卫生计划》（2021-2030）将可持续性作为卫生健康领域的优先
事项，旨在应对卫生健康不公平问题、行为危险因素及普遍性疾病（卫生总局，2022）。该
计划针对气候变化对疾病模式及其对抗菌素抵抗性的影响等新的健康风险。计划的关键优先
事项包括解决循环系统疾病、癌症、慢性非传染性疾病和降低孕产妇与婴幼儿的死亡率。该
计划强调 partnerships、综合卫生健康信息体系、卫生健康人力资源规划和基础设施改进。
与《全国卫生计划》的优先事项保持一致，葡萄牙复苏与恢复计划将在2026年前拨款138亿
欧元，以提高卫生健康系统的可及性、效率和可持续性。超过30%的这笔预算将用于扩充初
级医疗保健服务，约25%将重点关注改善数字化基础设施，约有20%将投入到不同层级护理
水平的整合以及改善心理健康和长期护理领域。

2023年，葡萄牙五种非传染性疾病累积负担包括143,509新病例和34,757死亡病例，总计
超过393,090年生命损失（YLLs）。假设2023年至2050年间发病率和死亡率保持不变，预
计到2050年每年新病例数将达到158,265例（+10%），而每年死亡病例数将增加到51,997
例（+50%）。这代表着2023年总计9.96亿欧元的财政负担，占葡萄牙2023年GDP的3.9%
。

NHP在实施过程中面临挑战，原因是缺乏多年预算规划。解决这些挑战对于确保葡萄牙为
应对慢性病和其他健康优先事项进行长期投资并推动健康领域创新至关重要。

老年护理属于社会保障部而非卫生部，这导致了由于提供者网络分离而造成的低效率。这 片
段化使得确保护理连续性复杂化。 私人非营利组织部门在慢性疾病和老年护理领域发挥着重
要作用，但仍然得不到充分补偿，国家欠款，价格低廉且未根据实际需求调整。慢性疾病和
老年护理严重依赖该部门，增加了该情况的复杂性（KII）。

2023年，2型糖尿病新增病例为52,911例，死亡3471人。预计到2050年，每年新增病例数
将达44,980例（-15%），而每年死亡人数将增至4976例（+43%）。

关于慢性阻塞性肺疾病（COPD），2023年该疾病导致了46,401例新病例和4,612例死亡。
到2050年，每年新病例的数量预计将达到59,089例（+27%），而每年死亡人数将增加到7,0
37例（+53%）。
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 2023 2030 2040 2050 

  55.9 67.3 83.7 100.0 

 

4.1.3.1.2 保险覆盖率与扩大模式

4.1.3.1.1 选中干预措施描述

4.1.3 健康投资案例
4.1.3.1 葡萄牙糖尿病干预的经济效益

表 2. 选择性干预措施、目标人群及相关药物和物资。

表3. 2030年、2040年、2050年预计的当前覆盖率和目标覆盖率（%）

干预 目标人群 药物与物资

患有糖尿病的人 HbA1c测试

二甲双胍 850mg

二甲双胍850毫克；西格列汀100毫克

盐酸二甲双胍 850 毫克；度拉古肽 0.75 毫克

二甲双胍850毫克；西格列汀100毫克
强化血糖管理
控制

盐酸二甲双胍 850 毫克；度拉古肽 0.75 毫克

糖尿病患者HbA1c<7.5%

糖尿病患者，HbA1c < 7.5% + 高
胆固醇

糖尿病患者，HbA1C水平<7.5%加上肥胖

糖尿病患者HbA1C值在7.5%至

糖尿病患者HbA1C值在7.5%至
9% + 肥胖

糖尿病患者在HbA1C大于9%时

糖尿病患者HbA1C>9%加肥胖

甲福明850毫克；西格列汀100毫克；
胰岛素
二甲双胍850毫克；德谷脲0.75毫克；
胰岛素

强化血糖控制

基线参数，如强化血糖控制的覆盖率，来自葡萄牙糖尿病学会（） 糖尿病事实与数据，2023 使
用100%的目标覆盖率，整个27年中呈线性增加（见表3）。通过对公开发表的文献中的效应
量进行估计，研究了密集的血糖控制对糖尿病各种并发症（如中风、缺血性心脏病、终末期
肾病、糖尿病性视网膜病变和下肢截肢）的影响。详细信息请参见附录3。

强化血糖控制是成本效益分析中包含的干预措施（见表2）。这一干预措施与葡萄牙的国家
治疗指南相一致（。 杜阿尔特等人，2018 ). 国家治疗方案基于患者的HbA1C水平。建议采
用基于证据的方法来管理糖尿病及其并发症，如心血管疾病、肾衰竭、视网膜病变和神经病
变，使用新型药物和治疗方案。



19 
 

 

        

    

   

 

    

 

 2023–2030 2023–2040 2023–2050 

  188.1 871.9 1802.8 

 

 

      

   

  

  

 

 

 

   

 

 
  

2023–2050  2023–2050  

 4953 183 1551 57 

 2415 89 1565 58 

 5670 210 2136 79 

 10 565 391 3497 130 

 215 488 7981 - - 

 

 

   

  

 

 

4.1.3.1.4 健康效益

4.1.3.1.5 经济效益

4.1.3.1.3 干预成本评估

表4. 增量成本的净现值（百万欧元）。

强化血糖控制

表5. 葡萄牙糖尿病干预方案的健康益处。

成功避免的新病例 避免死亡

每年（平均） 每年（平均）

中风

缺血性心脏病

下肢截肢

终末期肾病

糖尿病视网膜病变

显著扩大干预包规模可以大幅降低糖尿病并发症的数量（见表5）。在27年期间，可以预防4
953例中风、2415例缺血性心脏病（IHD）、10565例终末期肾病、215488例糖尿病视网膜
病变和5670例下肢截肢。这相当于每年可以预防183例中风、89例缺血性心脏病、391例终
末期肾病、7981例糖尿病视网膜病变和210例下肢截肢。总的来说，2023年至2050年间，干
预包将拯救超过8700人的生命。死亡率的降低主要归因于糖尿病并发症的减少。

实施这一干预方案将在27年内产生显著的经济效益，净现值为26亿欧元。其中最大的贡献来
自于减少与糖尿病并发症相关的缺勤和出勤效率低下所带来的生产力提升。（表6）。

净现值（NPV）估计为干预包增量成本。
1.88亿欧元 在2030年， 8.71亿欧元 在2040年和 1.8亿欧元 在2050年。这笔金额代表
在七年、十七年和二十七年之后达到覆盖率目标所需的额外投资。（表4）。
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4.1.3.2.1 选定干预措施描述

4.1.3.1.6 投资回报率（ROI）

表7. 扩大糖尿病干预方案的投资回报率。

表6. 健康效益的净现值（百万欧元）。

4.1.3.2 葡萄牙COPD干预措施的经济收益

效益的分配
PV（2023）的经济
收益（欧元）

直接医疗储蓄

出勤率/缺勤率降低

失业/就业损失减少

死亡率降低

总计

干预成本净现值（百万欧元）

净现值（百万欧元）

投资回报率（Return on Investment）

六项干预措施从“一健康工具”中选出，并纳入成本效益分析（表8）。这些措施经过修改以符
合全球慢性阻塞性肺疾病（COPD）倡议（GOLD）2024年的指南（Agustí等人，2024年）
。这些指南每年进行修订，并提供了基于证据的COPD管理策略，包括诊断、治疗和预防。
GOLD根据气流受限对COPD进行分类，葡萄牙的国家推荐基于GOLD分类方案（GOLD A、
B、E）对COPD进行分层治疗（。 Miravitlles等人，2016 ).

糖尿病干预预计在27年后，每投资1欧元可带来1.4欧元的投资回报率。（见表7）。
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 2023 2030 2040 2050 

 96 97.2 98.7 100.0 

 96 97.2 98.7 100.0 

 96 97.2 98.7 100.0 

 96 97.2 98.7 100.0 

 96 97.2 98.7 100.0 

 96 97.2 98.7 100.0 

 

 

 

        

4.1.3.2.3 干预成本评估

表 9. 预计当前覆盖率和到 2030 年、2040 年、2050 年的目标覆盖率（%）

表8. 选择性干预措施、目标人群以及相关药物和供应品。

4.1.3.2.2 保险覆盖率和扩大模式

干预 目标人群 药物与物资

支气管扩张剂 患有慢性阻塞性肺疾病（GOLD A）的人吸入型沙美特罗，25-50微克

LABA + LAMA* 患有慢性阻塞性肺疾病（GOLD B级）的人富马酸福莫特罗12微克；阿克来地尼340微克

LABA + LAMA + ICS* 患有慢性阻塞性肺疾病（GOLD E级）的人
乌美司律 62.5 微克 + 维兰特罗 25 微克
mcg + 布地奈德 100 mcg

加剧治疗使用抗生素 患有慢性阻塞性肺疾病（GOLD E级）的人阿莫西林 875 毫克 + 克拉维酸 125 毫克
mg（毫克）

患有慢性阻塞性肺疾病（GOLD E级）的人罗氟司特 500 微克抗炎治疗加剧
炎症性的

加重治疗，使用氧气 患有慢性阻塞性肺疾病（GOLD E级）的人
氧气，1000升，主要含氧气
气缸

LABA: 长效β2受体激动剂，LAMA: 长效毒蕈碱拮抗剂，ICS: 吸入性皮质类固醇

支气管扩张剂

LABA + LAMA

LABA + LAMA + ICS

加剧治疗使用抗生素

抗炎药物加剧治疗

加重治疗，使用氧气

LABA: 长效β2受体激动剂，LAMA: 长效毒蕈碱拮抗剂，ICS: 吸入性皮质类固醇

由于科学和灰色文献中缺乏特定国家的信息，使用了欧洲过敏性气道疾病患者协会的平均估
计值，以近似葡萄牙目前所选干预措施的实施覆盖率（）。 活跃患者接受治疗，2019 ). 使用
100%的目标覆盖率对所有干预措施进行评估，在27年的整个过程中呈线性增长（见表9）。

增量干预方案净现值（NPV）在2030年估计为2.54亿欧元，在2040年为11.96亿欧元，
在2050年为25.20亿欧元。这笔金额代表了
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4.1.3.2.5 经济效益

4.1.3.2.4 健康益处

表11. 葡萄牙慢性阻塞性肺疾病（COPD）干预方案的健康益处。

表10. 增量成本的净现值（百万欧元）。

扩张支气管药物/ LABA + LAMA / LABA + LAMA + ICS

加剧治疗使用抗生素

抗炎药物加剧治疗

加重治疗，使用氧气

总计

每年

避免死亡

健康年份生活获得

避免了因残疾而缩短的年数

总计，实施干预措施套件的扩大将在2023年至2050年期间挽救1328条生命，相当于每年减
少49人死亡。除了避免死亡外，未来27年内将额外获得12031年健康寿命，相当于每年增加
约446年健康寿命（表11）。此外，该套件预计还可避免6768年带病生活或每年251年带病
生活，这反映了患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的个体整体生活质量的显著提高。

扩大这一干预方案将产生估计为27年净现值48.3百万欧元的 经济效益（见表12）。如上所述
，一健康工具主要设计用于衡量干预措施对死亡率的影响。由于未能获得COPD症状的降低
，因此未对医疗保健成本的节省以及缺勤和出勤率的降低进行衡量。

值得注意的是，控制慢性阻塞性肺疾病（COPD）会导致其他健康益处，这些益处并未被本
分析所捕捉，例如减少急诊室就诊、咨询和长期护理服务，以及减少与COPD相关的合并症
。

所需额外投资以在七年、十七年和二十七年达到覆盖率目标。（见表10）。
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4.1.3.2.6 投资回报率（ROI）

4.2 罗马尼亚

4.2.1 上下文

表12. 健康效益的净现值（百万欧元）。

生产力因死亡率降低而恢复。

表格 COPD干预方案扩展的回报率

干预成本净现值（百万欧元）

净现值（百万欧元）

投资回报率

健康状况与健康趋势

心血管疾病仍然是死亡的主要原因，占2020年所有死亡病例的55%以上，缺血性心脏病（18
.8%）和中风（13.9%）是主要贡献者。罗马尼亚也面临着高死亡率的问题，这些死亡本可
以预防和治疗，截至2020年，在欧盟中死亡率最高。主要驱动因素包括缺血性心脏病、肺炎
和中风（OECD，2021）。尽管医院中风和心脏病发作患者的30天死亡率相对较低——表明
住院护理质量良好——但患者对门诊服务和必需药品的获取仍然是一个关键问题（OECD，2
023）。

几个风险因素显著影响了罗马尼亚的死亡率，包括不良饮食、烟草和酒精消费以及空气污染
。然而，尽管发病率较低，罗马尼亚的癌症死亡率略高于欧盟平均水平，这表明在早期诊断
和治疗方面存在挑战。罗马尼亚的筛查服务利用明显不足，只有9%的50-69岁女性参与了乳
腺癌筛查，远低于欧盟平均水平的66%。（经合组织，2023年）。同样，宫颈癌筛查率也较
低，仅有25%的20-69岁女性参与，以及只有4%的50-74岁人群接受了结直肠癌筛查，而欧
盟的平均水平分别为60%和33%。（经合组织，2023年）。提高筛查率的努力包括新的试点
项目。

2022年，罗马尼亚的人均预期寿命为75.3岁，在欧盟国家中属于最低水平，存在显著的性
别差异——男性为71.5岁，女性为79.3岁（经合组织，2023年）。尽管与欧盟平均水平相
比，从2010年到2019年，罗马尼亚的人均预期寿命增长速度略有加快，但罗马尼亚仍然面
临着重大的公共卫生挑战，尤其是与慢性非传染性疾病和医疗保健可及性相关的问题（经
合组织，2023年）。

COPD干预措施的套餐预计在27年后提供每投资1欧元30美分的投资回报率（见表13）。
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健康管理融资与治理

健康不平等和获得医疗保健的障碍

罗马尼亚的卫生保健系统主要通过中央化的社会健康保险体系进行资金筹集，该体系由国
家健康保险公司（NHIH）管理。这个公共自主机构确保系统的统一运作，为大多数人口提
供全面的服务。卫生部负责政策制定、规划和监管，资助公共卫生项目（如母婴健康项目
）和优先行动（如卒中单元）的资金，而地方实施则由地区公共卫生机构和地区健康保险
公司负责管理。覆盖范围包括广泛的卫生保健服务、药品和医疗设备。关于健康福利包的
决定由卫生部和NHIH共同制定，国家药品和医疗器械署提出药品报销的正面清单，尽管一
些高性能医疗服务和康复程序未得到完全覆盖。

罗马尼亚在获取药品方面面临着重大障碍，这归因于报销程序、官僚程序、资金不足和供应
限制。尽管在创新药品的报销方面已取得进展，但获取延误问题依然存在（EFPIA患者等待
指标2023年调查）。旨在与其他欧盟国家相比保持低价格的价格控制机制，不慎导致了平行
贸易出口，威胁了药品供应链的可持续性，并导致了库存短缺（OECD，2021）。作为回应
，罗马尼亚于2019年对某些抗癌药物实施了临时出口限制。

罗马尼亚老龄人口带来额外的健康挑战。65岁及以上的个体比例从2000年的13%增长到20
20年的19%，但他们与欧盟平均水平相比，寿命更短，健康年限更少（OECD，2023年）
。2021年，20%的罗马尼亚16岁以上居民报告患有慢性病或长期健康问题，高血压、腰椎
疾病、糖尿病和宫颈癌等问题普遍存在（Petre等人，2023年）。与欧盟平均水平相比，患
有多种慢性疾病的女性在日常活动中的限制也更高（Petre等人，2023年）。

现金支付仍居高不下，特别是对于门诊药品，患者的药费承担比例在10-80%之间，具体取决
于药物的报销价格。虽然门诊护理是免费的，但门诊药品的分摊负担是显著的。为了应对资
金不足，私营部门的角色已经扩大，特别是在透析、眼科、妇产科学和肿瘤学等专科服务方
面。 然而，这种转变，如果没有相应的公共投资，可能会加剧医疗保健可及性的不平等，尤
其是在农村和人口较少的地区。 城市中心主导着医疗基础设施，超过90%的医院、专科门诊
部和专科医疗中心都位于城市（Petre等人，2023年）。易受伤害的群体，包括罗姆人和无家
可归者，在获取医疗服务和教育资源方面面临重大障碍（经合组织，2021年）。在癌症筛查
方面，不平等现象也十分明显，高收入罗马尼亚人参与筛查的可能性显著高于低收入人群，
尤其是在宫颈癌筛查方面（经合组织，2023年）。

公共资源几乎资助了罗马尼亚80%的医疗保健，其中社会保险贡献了65%，国家和地方政
府增加了15%（Petre等人，2023年）。

对于乳腺癌、宫颈癌和结直肠癌，虽然由欧盟结构性基金、世界银行和国内资金支持
，但人员配置和质量保证方面仍存在挑战（经合组织，2021年）。



25 
 

  

 

  

 

  

  

  

 

 

 

 

 

  

    

  

 

 

 

 

 

    

   

 

 

 

卫生支出与可持续性风险

尽管罗马尼亚拥有强大的医学教育体系，但由于大量的移民，该国面临严重的医疗保健劳动
力短缺，2008年至2019年间超过10,000名医生移民，导致在欧盟内采购的医疗服务支出超过
6.5亿欧元（Petre等，2023年）。COVID-19大流行进一步暴露了这些劳动力短缺问题，尤其
是在重症监护方面，尽管努力招聘和培训更多工作人员以及提供激励措施，但服务仍然受到
损害（经济合作与发展组织，罗马尼亚，2021年）。现有短缺持续存在，导致人员不足、医
生（尤其是家庭医生）工作量增加，并随后引发倦怠（经济合作与发展组织，2023年）。为
了应对这些挑战，罗马尼亚在世卫组织的支持下制定了一份人力资源战略，并发布了行业行
动计划（经济合作与发展组织，2023年）。 努力去

在罗马尼亚，医疗保健资金先纳入中央预算，然后再分配给医疗保健行业，这使得过程变得
间接，并容易受到政治决策的影响。尽管分配给医疗保健的GDP百分比保持不变，但随着G
DP的增长，这导致每年有更多的资金。然而，这导致政治家们对效率产生了一种看法，他
们认为增加的资金并没有带来成比例的改善，使他们不愿意进一步增加医疗保健支出（KII
）。这种不确定性和资金不足导致私营部门的作用扩大，尤其是在门诊护理和透析、眼科、
妇科和肿瘤学等公共资金不足的专科服务领域（KII）。

罗马尼亚的医疗保健体系严重依赖公共资金，这几乎占到了总卫生支出的80%。然而，由于
某些群体，如退休人员的贡献有限，由雇员和雇主缴纳的社保资金系统承受着巨大的压力。 这
种短缺通常以不可预测的政府补贴来解决，这破坏了金融预测和战略规划（KII）。采用更可
预测和基于公式的筹资方法可以增强系统可持续性，并允许进行更有效的长期规划。

尽管近期有所增加，罗马尼亚仅将其国内生产总值的6.5%分配给医疗保健，这是欧盟（经合
组织，2023年）中最低水平之一。总体医疗保健支出为13%，而欧盟平均水平为15%（KII）
。这种资金不足导致其健康状况与欧盟平均水平相比较差。持续的财务挑战，加上结构性低
效和劳动力短缺，对罗马尼亚医疗保健系统的可持续性和韧性构成重大风险（KII）。

罗马尼亚的卫生保健体系过度依赖于以医院为基础的护理，对门诊和初级保健（KII）的投资
不足。将更多资源投向门诊服务与初级保健有可能减少不必要的住院并提高成本效益。 罗马
尼亚在欧盟中表现出最高的可避免医院入院率，如糖尿病等疾病，这反映了以医院为中心的
模型，这种模式根植于历史投资模式。大流行病也揭示了医院护理过度使用的可能性，因为
住院人数显著下降，突显了加强初级保健和减少不必要的入院的需要（经合组织，2023；Jul
lien等，2023）。

2020年的COVID-19相关药品和消耗品（OECD，2021年）。这些挑战加剧了现有的医疗
保健获取不平等，尤其是影响了那些已经面临重大障碍的脆弱人群。解决这些问题对于改
善公平性并确保罗马尼亚各地区对基本医疗保健服务的持续获取至关重要。

由于报销程序、官僚程序、资金不足和供应限制，获取药品仍然存在重大障碍。
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优先事项、改革与重点关注领域

保留医疗专业人员，特别是在服务不足和农村地区的工作者，对于确保
卫生保健系统的可持续性。

罗马尼亚卫生策略中最显著的转变之一是加大对初级护理的重视。从历史上看，该国过度依
赖基于医院的护理，导致资源不成比例地分配给了住院服务，以牺牲初级和门诊护理为代价
。这种不平衡削弱了初级护理系统，导致在非紧急情况下，频繁绕过全科医生而选择急诊室
和专科服务（KII；OECD，2023）。然而，随着对扩展服务、改善基础设施和确保更好的覆
盖范围（特别是在服务不足的地区）的大幅投资，初级卫生保健现在正在得到应有的关注（
KII）。通过第1/2021号法律，该法律支持卫生部门的基于结果的计划，标志着罗马尼亚对初
级卫生保健改革的承诺迈出了关键一步（KII）。尽管这些积极的改变，一次关键信息提供者
访谈（KII）强调了在COVID-19期间医院预算增加之后，转回到基于绩效的资助模式可能对
医院造成财务压力的担忧，甚至可能导致破产（KII）。

除了基础设施的改善，医疗体系正在对其癌症护理服务进行全面改革。2022年通过的《战胜
癌症国家计划》引入了一种综合的多学科治疗方法。该计划包括改进的患者路径，创建一个
创新基金以加快创新药物和项目的报销，以及提供心理、姑息和营养咨询的计划。预防策略
也是重点，例如部署移动健康单位到服务不足的地区以增加癌症筛查的接受度。这些努力主
要依靠欧盟资金，突显了外部支持在推进罗马尼亚医疗保健目标中的关键作用。至于心脑血
管疾病，2024年10月发布了一项国家战略，提供了预防、早期诊断、治疗、姑息治疗、研
发等方面的综合方法。

罗马尼亚的卫生体系长期以来面临着诸如资金不足、医疗人员短缺、基础设施不完善以及
服务效率低下等问题，特别是在偏远地区。这些问题加剧了区域内医疗可及性和质量的不
均衡。为了解决这些根深蒂固的问题，该国优先考虑了关键领域，如初级保健、医院现代
化和加强筛查项目（RR）。

同时，罗马尼亚着手进行医院基础设施现代化。欧盟复苏和弹性计划以及欧盟凝聚力政策的
大额资金正被用于升级医院设施。这些投资旨在提高患者安全、减少护理相关感染并提高整
个医疗系统的整体韧性。 然而，人们越来越认识到，有必要在医院的投资与门诊服务及初
级保健的发展之间取得平衡，以更好地管理慢性非传染性疾病日益增长的负担。 经合组织
，2023).

药费支出有所增加，尽管增长速度不及工资增长。投资改善了门诊实验室和影像服务，
减少了等待名单。然而，医疗保健系统仍然资金不足，尤其是在门诊护理方面，其水平
在欧盟国家中处于较低水平。
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4.2.3 投资健康案例

4.2.2 疾病负担

数据使用和数字化的发展也是罗马尼亚卫生保健的关键。

1 描述所选干预措施
四项干预措施被从“一体化健康工具”中选取，并纳入投资回报分析（表14）。这些干预
措施被修改以符合2021年欧洲心脏病学会（ESC）关于临床实践中心血管疾病预防的指
南（Visseren et al., 2021）。这些区域指南为医疗保健专业人员提供诊断和管理心血管
疾病及其风险因素的推荐。指南侧重于心血管疾病的初级和二级预防，使用新型疗法和
基于证据的目标。它考虑了心血管风险评估和治疗方面的最新进展，包括肥胖、高血压
、糖尿病和血脂异常等主要风险因素。所使用的药物类别和治疗方案是根据ESC指南进
行调整的。

最终，远程医疗已成为罗马尼亚医疗保健战略的重要组成部分，特别是在改善农村地区的
医疗服务可及性方面。2020年对初级医疗保健法律的修订为远程医疗的发展和应用奠定了
基础，使得慢性病的远程监控成为可能，并为在医疗资源不足的地区提供医疗服务面临的
挑战提供了一个潜在的解决方案。

2023年，罗马尼亚因中风有64,664例新病例，因缺血性心脏病（IHD）有97,239例。因中风
死亡估计为48,401人，因IHD死亡为56,212人。到2050年，中风新病例将增加至82,543例（
增加28%），IHD新病例将增加至122,401例（增加26%）。中风死亡人数将上升至72,007
人（增加49%），IHD死亡人数将上升至78,089人（增加39%）。

在2023年，罗马尼亚五种慢性非传染性疾病的累积负担包括275,071例新病例和116,762人
死亡，相当于超过1300万年的预期寿命损失（YLLs）。假设2023年至2050年间的发病率和
死亡率保持恒定，到2050年新病例的数量预计将达到317,028例（增加15%），而年死亡人
数将增加至165,779例（增加42%）。这代表着2023年总经济负担为105.9亿欧元，占罗马尼
亚2023年国内生产总值的3.3%。

转型。 新冠疫情加速了电子信息系统应用的普及，这些系统对于优化医疗保健服务至关重
要，尤其是在资源匮乏的环境下。国家医疗保险局启动了一个约耗资1亿欧元的计划，旨在
开发一个改进的数据平台，以支持基于证据的健康政策和报销决策。此外，建立心血管国
家登记册和临床数据的数字化预计将提高医疗保健服务的质量和效率，尤其是在慢性病管
理方面。
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 2023 2030 2040 2050 

 60 70 85 100.0 

 49 62 81 100.0 

 86 90 95 100.0 

 86 90 95 100.0 

 

 

        

    

表15. 根据截至2030年、2040年、2050年的预估当前覆盖率和目标覆盖率（%）

4.2.3.3 年度干预成本评估

4.2.3.2 保险覆盖率及扩大模式

表14. 选择的干预措施、目标人群及相关的药物和物资。

干预 目标人群 药物与物资

治疗那些患有
绝对的心血管疾病/糖尿病风险

人们有20-30%的机会
发展心血管疾病或糖尿病

辛伐他汀 15 毫克；氢氯噻嗪 25 毫克
mg；依那普利20 mg；阿替洛尔50 mg；
氨氯地平 10 毫克；秋水仙碱 0.5 毫克

静脉溶栓治疗，使用阿替普酶
患有急性中风或IHD <4.5的人
hr duration治疗新病例

AMI
机械血栓切除术

患有急性中风或心梗（IHD）≥4.5的人
人力资源持续时间

患有急性后心肌梗塞的人群
病例处理
已建立IHD

乙酰水杨酸（阿司匹林）75毫克；替格瑞洛
90毫克；普拉格雷10毫克；依那普利20毫克；
阿替洛尔 50 毫克；辛伐他汀，15 毫克；
落马煎 0.5 mg；血糖水平检测；
胆固醇测试；尿液分析

患有急性后脑卒中的患者
两者包括急性中风和冠心病（IHD）

治疗那些有...
确立了脑卒中心血管
疾病

乙酰水杨酸（阿司匹林）75毫克；
Clopidogrel 75 mg; Enalapril 20 mg; Atenolol
50毫克；秋水仙碱0.5毫克；血糖水平
test; 胆固醇测试; 尿分析

治疗具有绝对心血管病/糖尿病风险的个体

治疗急性心肌梗死的新病例

治疗已确诊的冠状动脉粥样硬化性心脏病病例

治疗已确诊的脑血管疾病患者

所选干预措施的基本覆盖率来自学术研究和国际组织的报告（ 自我报告筛查，2020年；Be
rbecar等人，2021年；高血�的全球��，2021年；Tatu-Chi�oiu等人，2012年 ). 由于缺乏
关于已建立缺血性心脏病和脑血管疾病治疗覆盖率的数据，因此应用了经合组织（OECD
）为一系列卫生服务计算的人口覆盖率作为替代指标（OECD，2023）。所有干预措施的
目标覆盖率均设为100%，在整个27年研究期间呈线性增长（表15）。

干预方案增量成本的净现值在2030年估计为5.431亿欧元，在2040年为24亿欧元，在205
0年为48亿欧元。此数额代表了在七年、十七年后实现覆盖率的既定目标所需的额外投资
。
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 2023–2030 2023–2040 2023–2050 

 340.6 1508.4 3038.1 

 186.1 811.5 1637.4 

 15.5 68.2 138.5 

 0.9 4.0 8.2 

 543.1 2392.0 4822.2 
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 2023-2030 2023-2040 2023-2050  

 7,070 41,697 107,177 3,970 

 6,121 31,920 74,815 2,771 

 4,987 24,639 54,673 2,025 

 21,719 230,299 796,413 29,497 

 9,104 83,630 244,206 9,045 

 

 

 

   

      

 

  

4.2.3.5 经济效益

4.2.3.4 健康益处

表16. 额外成本的净现值（百万欧元）。

治疗具有绝对心血管病/糖尿病风险的个体

治疗急性心肌梗死的新病例

治疗已确诊的冠状动脉粥样硬化性心脏病病例

治疗已确诊的脑血管疾病患者

总计

表格 罗马尼亚心血管干预方案的健康益处

每年

避免死亡

预防了中风。

IHD 避免了

健康年份生活获得

避免的残疾年数 (YLDs)

在27年的时间跨度内扩大这一干预套餐的实施，能够预防74,815例新的中风和54,673例新的
缺血性心脏病病例（表17所示）。这相当于每年减少2,771例中风病例和2,205例缺血性心脏
病病例。总计，这些干预措施在2023年至2050年期间将挽救107,177人的生命。

实施这项干预措施包将产生显著的经济效益，其净现值预计在27年内为428亿欧元。这些效
益包括308200000欧元的产量增加和由于减少死亡率节省的398亿欧元（见表18）。需要注
意的是，扩大针对风险个体预防性治疗可降低中风和冠心病的发生率，进而降低对其他三种
干预措施所需的资源。因此，通过这种机制，医疗保健成本节省是内生的。

通过扩大这一干预方案，在未来27年内将获得总计796,413个健康寿命年。这相当于每年获
得约29,497个健康寿命年。在2023年至2050年之间，将避免244,026个伤残调整生命年（YL
Ds），相当于每年9045个YLDs，反映出人口整体生活质量的显著提高。

27年（表16）。在整个扩大规模期间，治疗具有心血管疾病和/或糖尿病绝对风险的
个人产生最高的成本。
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4.3 瑞典

健康状况和医疗保健趋势
4.3.1 上下文

表18. 健康效益的净现值（百万欧元）。

4.2.3.6 投资回报率（ROI）

表19. 在罗马尼亚扩大心血管干预方案的投资回报率。

生产力提升源于缺勤率降低。

从减少出勤主义中获得的效率提升。

生产力由于死亡率降低而得到提升。

总计

干预成本净现值（百万欧元）

净现值（百万欧元）

投资回报率（Return on Investment）

瑞典在欧洲联盟健康结果方面持续名列前茅，在2022年以83.1年的预期寿命位列欧盟第二
（OECD，瑞典2023年）。尽管循环系统疾病和癌症仍是死亡的主要原因，以及在疫情期
间与COVID-19相关的死亡人数（OECD，瑞典2023年），该国在降低这两方面的死亡率方
面已取得显著进展。65岁以上的瑞典老年人在65岁后的生活中享有比欧盟平均水平更长的
健康寿命，这反映了瑞典健康护理系统在管理老龄人口方面的有效性（OECD，瑞典2023
年）。此外，瑞典在欧洲联盟国家中具有最低的三年平均超额死亡率，这凸显了其弹性和
强大的公共卫生基础设施（OECD，瑞典2023年）。

然而，尽管这些令人印象深刻的健康指标，瑞典由于行为风险因素而面临着巨大的挑战。201
9年，瑞典约三分之一的死亡病例归因于这些因素，包括肥胖、大量饮酒和吸烟，尽管吸烟率
相对较低（经合组织，瑞典2023）。 该国实施了一系列强有力的公共卫生政策，这些政策有
助于降低可预防的死亡率，尤其是在肺癌、与酒精相关的病因而引起的死亡和交通事故方面
。然而，这些行为风险仍然对公共健康构成重大威胁。 (经合组织，瑞典，2023年)。

心血管干预措施套餐预计在27年后提供每投资1欧元回报1.1欧元的投资回报率（见表19）
。
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卫生健康筹资与管理

在健康融资方面，瑞典的医疗支出略高于欧盟平均水平，2021年人均支出达到4200欧元。公
共资金覆盖了86%的医疗费用，这反映了瑞典维持强大公共医疗保健系统的承诺（经合组织
，瑞典2023年）。国家将其GDP的11.2%用于医疗支出，这一比例因疫情相关成本而上升（
经合组织，瑞典2023年）。尽管实行分权化体系，但中央政府向各地区和市镇提供一笔总额
转移，旨在考虑教育、年龄和医疗需求等因素，平衡不同地区之间的差异（KII）。大多数服
务适用小额患者费用，对弱势群体予以例外，以确保广泛的医疗服务可及性（经合组织，瑞
典2023年）。

瑞典的医疗保健以其医疗质量而闻名，自2008年以来慢性病住院率有所下降（Janlöv等人，
2023年）。然而，提供以人为中心的护理的挑战依然存在，这可能与相对较弱的初级保健体
系有关，这影响了不同社会经济群体和地区之间的公平性和结果（Janlöv等人，2023年）。
尽管存在这些挑战，瑞典在疫情期间通过增加公共卫生支出展现了其韧性，包括分配4.52亿
欧元来解决长期护理领域的问题（经合组织，瑞典2023年）。

瑞典的老年人口增长和慢性病的日益普遍带来了更多挑战。截至2021年，82%的65岁及以
上人群至少有一种慢性病，这显著增加了医疗保健成本和服务需求（经合组织，瑞典2023
年）。瑞典的人口转变，受出生率上升和大量移民的影响，为医疗保健系统带来了机遇和
挑战。尽管年轻移民的涌入对劳动力市场有积极贡献， 卫生系统必须适应以满足多样化人
口的需求。这包括解决语言障碍、提升文化素养以及确保卫生保健服务的公平获取。 医疗
系统有效整合这些人口的能力对于维护整个国家的健康和韧性至关重要（KII）。

瑞典在预防保健方面也表现卓越，全国范围的乳腺癌、宫颈癌和结直肠癌筛查项目实现了高
参与率，超过了欧盟的平均水平。这些项目对于早期检测和预防至关重要，显著改善了健康
状况（经合组织，瑞典 2023；Janlöv 等人，2023）。

瑞典的健康体系以分散结构为特点，其中医疗保健服务主要由21个地区和290个市镇提供，
国家监督确保所有居民都能享有公平的覆盖范围（经合组织，瑞典2023年）。国家政府在监
管和监督医疗保健方面发挥着关键作用，而地区则负责融资、采购和服务提供。这种分散的
方法允许地区征收所得税并管理医疗保健服务，以满足其居民的特定需求（KII）。

瑞典对药品报销的方法反映了其分散化系统的复杂性。 报销流程由牙科和药品福利机构（TL
V）以及瑞典健康技术评估和社会服务评估机构（SBU）监管，它们评估药物的成本效益，以
确定国家报销资格（Janlöv等，2023）。各地区通过一项旨在确保的全国性倡议合作引入药
物。

关于集中的持续辩论突显了瑞典当前制度的挑战。 当前，政府调查正在评估集中化医疗
以提高效率、公平性并减少等待时间的潜在利弊。然而，在国家和地方层面缺乏政治共识
表明，任何变化可能是渐进的而不是彻底的（经合组织，瑞典2023）。 调查旨在提出政
治上可行的解决方案，以平衡集中协调的需求与本地决策的益处。
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展望未来：计划解决健康优先事项

卫生人力资源：门诊与住院护理

尽管瑞典的医疗保健体系具有优势，但在资源管理和确保各地区公平获取方面仍存在挑战。
普通医生和专科护士的短缺，加上人员配备问题，导致了医院拥挤，特别是在过去几十年医
院床位数量减少的情况下（Janlöv等人，2023年）。向门诊护理的转变以及对家庭长期护理
而非机构护理的优先考虑反映了国家政策趋势，但这些转变也凸显了持续投资于综合护理体
系的需求。

瑞典的医疗体系以医生和护士的高密度为特征，与欧盟平均水平相比，但仍面临重大挑战，
尤其是在初级保健方面。虽然瑞典在经合组织国家中人均拥有医生和护士的数量居首，但这
一劳动力资源的分配却严重偏向基于医院的护理。 这种以医院为中心的方法由于医院护理
的高成本而推高了医疗保健费用 （OECD，瑞典 2023；KII）。

尽管瑞典拥有丰富的医疗保健劳动力，但该国在普通开业医生（GPs）和专科护士方面仍面
临短缺，尤其是在初级保健环境中。医疗保健系统对医院的依赖，而大多数医生和护士更愿
意在医院工作，加剧了这些短缺。选择医院工作的偏好是由更具吸引力的工作条件驱动的，
例如更好的激励措施和工作环境，尽管医院角色通常需要夜班和周末班次（KII）。相比之下
，由于患者与医生的比率较高和其他挑战性工作条件，初级保健职位被认为不太受欢迎（KII
）。

改革，如2010年初级护理的强制选择和2015年的患者法案，扩大了患者的选择，导致私营数
字医疗服务提供者的崛起。虽然这些发展提高了可及性，但也引发了关于成本增加和与基于
需求的护理对齐的担忧。尽管整体可及性良好，但等待时间仍高于欧盟平均水平。

医院床位不足导致过度拥挤，这是另一个紧迫问题。尽管努力扩大门诊和日间护理服务，医
院仍面临高需求，部分原因是人员配备挑战阻碍了资源的高效管理（Janlöv等，2023年）。
地方政府已将家庭长期护理服务置于机构化护理之上，但需要在这些领域进一步投资以减轻
医院的负担（Janlöv等，2023年）。

努力将焦点从医院转向初级保健进展缓慢。 中央政府已为各区域提供资金以降低对医院的依
赖，但由于地区层面的治理薄弱和政治意愿不足，有效实施受到阻碍。 (KII). 使初级保健更
具吸引力——通过改善工作条件和减少医患比例——仍然是必须解决的一个关键挑战，以便
成功转型到一个更加平衡的医疗保健体系（KII）。

在瑞典实现平等和成本效益的医疗保健提供。然而，各区域间合作水平的差异可能导致对
新型治疗方法的获取存在差异，尤其是罕见疾病和癌症（KII）。这促使人们讨论集中化药
品覆盖建议以简化流程并提高公平性（Ekdahl等人，2019年）。

瑞典的医疗保健系统正着眼于关键优先事项，包括增强患者选择权、加强初级保健、
强调预防和通过集中专科护理提高效率。
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4.3.2 疾病负担

4.3.3 健康投资的必要性案例

图5. 100年累计新发乳腺癌病例数

1  终生发病率

在2023年，瑞典五种慢性非传染病的累计负担包括了136,356例新发病例和28,035人死亡
，总计缩短寿命年（YLLs）达318,839年。假定从2023年至2050年之间发病率和死亡率保
持恒定，预计到2050年每年的新发病例将增至178,098例（增加31%），而每年死亡人数
也将增加至44,247人（增加58%）。这表示2023年产生的总经济负担达154.3亿欧元，相
当于瑞典2023年GDP的2.8%。

尽管瑞典在过程指标方面表现良好，如住院时间，但需要解决诸如高昂的医疗保健成本、人
员流动以及数字医疗保健提供商的崛起等挑战。最近努力集中管理药品定价和补贴，旨在支
持创新，尤其是在先进疗法方面，同时确保其可负担性和可及性。

在48 092名女婴出生队列中，该模型预测在100年时间里将有8167人受到乳腺癌的影响（图
5）。这意味着在85岁之前，每七名女性中就有一名会受到乳腺癌的影响，这一比例与全球
估算结果一致（ M研究所，2005年 在随访25天后观察到首个病例，之后随着队列年龄的增
长，发病率显著上升。

自2012年以来，瑞典已将专科护理集中在更少的单位，以提高质量和效率。国家举措，如癌
症中心和标准化临床路径，旨在确保公平获得高质量护理。

乳腺癌在2023年占新病例的7257例和死亡人数的1456例。预计到2050年，新病例将达到
8702例（+20%），死亡人数将达到1887例（+30%）。

从以医院为中心的护理模式向更加强大的初级保健体系转变正在进行中，这一转变至关重要
，但由于工作条件不尽如人意和高患者与医生比例，面临着挑战。 提高初级保健对医疗专
业人员的吸引力对于成功过渡至关重要。
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4.3.3.2 治疗费用

4.3.3.3 健康效益

*包括实施第一年的普遍案例以及10年实施期间的所有新案例。

表20. 每十年实施周期内接受治疗的患者及治疗费用。

10年实施期

接受治疗的病人

治疗费用（百万欧元）

患者治疗成本（欧元）

治疗成本分析显示，干预措施的实施时间对成本有显著影响（表20）。治疗患者的数量从
干预在20至30岁之间实施时的36人，到在60至70岁之间实施时的3162人。相应地，总治
疗成本从700万欧元增加到6140万欧元。每名接受治疗患者的平均成本保持相对稳定，但
实施延迟时略有上升。这种上升反映了由于疾病在实施前自然进展导致更多晚期乳腺癌病
例的积累，从而增加了治疗成本。

干预措施实施在20至30岁之间时，避免的死亡人数从0起，实施在60至70岁时则可避免201人
死亡。类似地，质量调整生命年（QALYs）的获得范围在67至9814之间，年平均获得770个
QALYs。QALYs衡量干预措施带来的额外健康寿命年，既反映了生存期的延长，也反映了生
活质量的提高。当干预措施实施得更晚时，观察到的影响更大，这是由于发病率显著增加以
及随着队列老化流行病例的积累所致。

本研究通过将五种干预方案中的结果与未干预方案的结果（见表21）进行比较，评估了综合
乳腺癌治疗的健康益处。虽然成本追踪了十年，但益处评估则在队列成员的整个生命周期内
进行，以捕捉干预措施在短期和长期的影响。
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 4 53 147 129 10 

 96,754 157,003 106,999 55,576 3,140 

 

 

 

4.3.3.5 投资回报率（ROI）

表21. 每十年实施周期的健康效益。

4.3.3.4 健康效益的经济评估

10年实施期

避免死亡

获得的生命质量年数

质量调整生命年（QALY：Quality-adjusted life year）

健康状况收益（避免的死亡，获得的生命质量调整年数）与无干预情景进行对比。

表格 NPV of the health benefits per十年 实施期

10年实施期

净现值（百万欧元）的生产力收益

每治疗一位患者生产率提升的净现值（欧元）

这些差异可以由两个原因解释。首先，以下所呈现的经济效益代表从2023年开始的净现值折
现，反映了货币时间价值的原则。其次，经济效益是通过人力资本方法估算的，该方法计算
了经济活跃个体在退休前因减少和推迟死亡而可能获得的潜在收益。随着该队列接近退休年
龄，退休年龄被定义为64岁，剩余的劳动年数总体上减少，从而减少了避免每个死亡所可能
带来的潜在健康效益。

健康效益的经济评估是通过估计减少和推迟乳腺癌死亡所带来的生产力增长来进行的（表
22）。虽然当干预措施在40至50岁（1.47亿欧元）和50至60岁（1.29亿欧元）之间实施时
，获得最高的生产力增益，但分析每位接受治疗的患者的经济效益则呈现出不同的视角。
在30至40岁之间实施干预措施，每位接受治疗的患者的生产力增益最高（15.7万欧元），
显著超过其他十年实施期间的收益。在60至70岁之间实施产生每位接受治疗的患者的收益
为3140欧元。

模型表明，为受乳腺癌影响的女性提供全面治疗，根据干预的时间不同，每投资1欧元可获得的投
资回报率（ROI）为0.6至13.0欧元。按治疗患者数量加权的平均ROI为每投资1欧元4.9欧元，呈
正值。
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4.3.3.  

 

   

 

 

   

 

  +50% +100% +200% 

 4.9 4.2 3.7 3.0 

 

 

 
 

 

 

  

 

 

   

 

   

 

 

 

经济负担和投资回报分析的限制

表15. 全面乳腺癌治疗在十年实施周期内的投资回报率。

表16. 药物和供应品成本增加50%，100%和200%的平均投资回报率。

以每个10年实施期间治疗的患者数量加权

10年实施期

治疗成本的净现值（百万欧元）

健康效益的净现值（百万欧元）

投资回报率

6 敏感性分析

基准情景

平均投资回报率（ROI）*

表格 16展示了在药物和供应成本增加50%、100%和200%时的平均投资回报率。当这
些成本增加时，投资回报率逐渐从4.9下降到3.0，但在最昂贵的场景下仍然保持正值。

● 由于在测量和预测未来27年流行病学趋势方面存在挑战，我们的预测仅考虑了人口结
构的变化。然而，现有证据表明，未来病例和死亡人数将显著增加，这主要是由以下因
素驱动的：

● 使用了健康指标与评估研究所2019年全球疾病负担估计数据，以估计27个欧洲国家的
当前发病率、患病率和死亡率。这些估计可能与官方健康统计数据有所不同。

● 分析仅通过缺勤、出勤率下降、医疗保健成本和社会死亡率成本来捕捉经济负担。然而
，非传染性疾病通过其他途径产生经济影响，例如提前退休、护理者生产力下降、医疗
运输或社会援助。同样，所选非传染性疾病与其他健康问题（如心理健康障碍或传染病
）之间的复杂相互作用会进一步加剧整体健康和经济负担，这在我们的分析中并未完全
考虑。

本研究的范围限于欧盟内五种造成重大健康和经济负担的非传染性疾病。尽管肥胖、慢
性肾病或心理健康障碍等其他疾病也产生了显著的经济损失，但由于需要采用专注的方
法，它们未被包括在本分析中。
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其他因素，如生活方式的改变，肥胖等风险因素发病率的上升，
身体不活动或气候变化的影响。
基于发病率的方法被用于乳腺癌以避免重复计数高值。
治疗启动时的医疗费用。这种方法是保守的，可能……
低估了疾病的 经济负担。
在计算缺勤和出勤不足的成本时，该研究假设发病率
工作与非工作人群中选定疾病的发生率和流行度相同。
人口。这可能会忽视所选疾病对个人能力的影响。
获得并维持就业。
由于数据限制，使用了平均数来估算治疗成本。
糖尿病和慢性阻塞性肺疾病（COPD）。这可能无法反映27个国家中每位患者的费用差异。
国家。
干预措施的选择包括在葡萄牙和罗马尼亚案例研究中的
仅限于可在“One-health”工具或世界卫生组织全球慢性非传染性疾病（NCD）附件3中找到的干预措施。
行动计划 2013–2030。治疗方案假设和影响规模已调整
尽可能与两个国家的当前指导和实践保持一致。
然而，由于技术限制，某些程度的变异仍可能存在。

标准值来自“健康一体化”工具，用于确定非——的单位成本。
经常性物品（注射器、手套等）。然而，药品和医疗提供者的费用
进行了调整以反映所选国家实际成本的最佳情况。
该研究使用简化的模型来模拟提供综合服务的影响。
瑞典乳腺癌死亡率的治疗。该模型未考虑复发。
随着时间的推移，这要求更加先进的技巧和数据处理。
该模型旨在评估提供全面乳腺检查的成本和收益。
癌症治疗在瑞典依赖于接受治疗方案的假设推导。
来自科学文献，可能与当前实践和指南有所不同
瑞典。
药物和供应品成本是从治疗乳腺癌中提取的
不同来源，包括One-health工具。由于该工具提供成本估算，
通常更适合低收入和中等收入国家，研究中使用的值
可能与瑞典的实际价格有所差异。承认这一限制后，进行敏感性分析。
本次研究旨在评估将这些估计值提高至200%的影响。
在所有分析中，该模型未考虑生产率指标未来的变化。
对于这些变量周围相当大的不确定性。引入假设与
这种不确定性可能会损害结果。

● 由于技术限制和缺乏与这些干预措施相关的可利用数据，我们无法模拟三种主要干
预措施对慢性阻塞性肺疾病（COPD）治疗的影响，包括戒烟、疫苗接种和肺康复。
此外，所使用的模型主要参数化以估计对死亡率的影响，以及在一定程度上对生活质
量的影响。它不允许捕捉到通过控制疾病所能获得的进一步益处，例如减少急诊室就
诊、咨询或合并症。
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技术附件

附件3. 用于模拟葡萄牙糖尿病干预措施影响的假设

附件3. 用于模拟葡萄牙COPD干预措施影响所使用的假设

附件4. 用于模拟罗马尼亚COPD干预措施影响的假设。

附件1. 用于估计欧盟五种非传染性疾病经济负担的公式。

附录6. 用于将葡萄牙扩大COPD干预措施带来的健康效益转换为经济效益的参数和假设
。

附件7. 用于将罗马尼亚心血管干预扩大规模带来的健康效益转换为经济效益的参数和假设。

附件8. 用于估算瑞典全面乳腺癌治疗成本和收益的参数。

附件5. 用于将葡萄牙扩大糖尿病干预措施的健康效益转化为经济效益的参数和假设。

附件2.用于估计欧盟五种非传染性疾病经济负担的参数和假设。

附件9. 综合乳腺癌治疗的治疗假设（A）和成分成本（B）
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死亡过早的成本（人力资本方法）：

年度直接医疗保健费用：

年度出勤成本：

年缺勤成本：

附件1. 欧洲联盟五种非传染性疾病经济负担估计所使用的公式

D代表因疾病死亡的人数 （d） 按年龄组（a）和性别（s）分组，劳动参与率（LFPR）为：
a,s,d s
性别特定的劳动力参与率， ER 性别特定的就业率，a 为死亡年龄，R
s
退休年龄是，GDPW是每个工人的GDP，r是折现率。

在C表示特定疾病（d）按性别（s）划分的15-64岁病例数，LFPR是特定性别的劳动参与率。
s,d s 
参与率，ER 代表性别特定就业率，GDPW 代表人均国内生产总值，PRF 是
s d
疾病（d）的出勤率相关的生产力降低因素。

哪里 C 是疾病 (d) 中按性别 (s) 划分的15至64岁常见或新病例数，LFPR 是
s,d s 
性别特定的劳动力参与率，ER代表性别特定的就业率，GDPW代表人均GDP。
s
工人和ARF是该疾病（d）的缺勤相关生产力降低因素。
d

PIN代表干预措施（i）所需的人口，CR代表干预措施（i）的覆盖率，AC代表干预措施（i）的平
均每位患者治疗成本。
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4) 

  5) 

 (6) 7) 

 (6) 7) 

 
(6) 7) 

 
8)  7) 

 (9)  7) 

 10) 

 10) 

 7) 

 
(11)  

参数 来源

联合国世界人口展望（人口按性别和五岁年龄组分类

按五年年龄组划分的预期寿命 世界卫生组织（

健康计量与评估研究所（卒中、缺血性心脏病、2型糖尿病和慢性阻塞性肺病的发病率
按性别和五年年龄组

健康计量与评估研究所（中风、冠心病、2型糖尿病的患病率
慢性阻塞性肺疾病（COPD）按性别和五年年龄组分类

健康计量与评估研究所（卒中、缺血性心脏病（IHD）、2型糖尿病（DM II）的死亡率
慢性阻塞性肺疾病（COPD）按性别和五年年龄组分类

全球癌症观测站（乳腺癌的发病率按性别划分
五岁年龄组

全球癌症观测站（乳腺癌的死亡率按性别划分
五岁年龄组

治疗覆盖率 《2023年健康概览：经合组织指标》

卒中患者的年度治疗费用 桑托斯等人（2023）国际货币基金组织（）

年度每例IHD患者的治疗费用 桑托斯等人（2023）国际货币基金组织（）

桑托斯等人（2023）国际货币基金组织（）年度每名患者治疗费用为乳腺癌
癌症

IDF糖尿病地图（ 国际货币基金组织（IMF）年度每患者治疗成本为
2型糖尿病

慢性阻塞性肺病（COPD）每年每人治疗成本Rehman et al. (2023) 国际货币基金组织（IMF）

劳动力性别参与率 国际劳工组织（）

就业性别比 国际劳工组织（）

国内生产总值 国际货币基金组织（IMF）

估计来自Kotseva等人（2019）。由于...导致的工作场所生产力下降
中风

附件2.用于估算欧盟五种非传染性疾病经济负担的参数和假设
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 (11) 

 
(12)  

 
(13)  

 
(14)  

   

   

 3% 

由于IHD导致的工作场所生产力下降。 估计来自Kotseva等人（2019）。

根据Dierick等人（2021年）估计由于...导致的工作场所生产力下降
慢性阻塞性肺疾病（COPD）

从Breton等人（2013）估计得出由于...导致的工作场所生产力下降
糖尿病

来源于Łyszczarz等人（2024）。由于...导致的工作场所生产力下降
乳腺癌

最低工作年龄 假设（15年）

退休年龄 假设（64岁）

折现率
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附件3. 用于模拟葡萄牙糖尿病干预措施影响的假设

A.  A.基线参数

参数 价值 参考文献

糖尿病患者人数 基于葡萄牙糖尿病学会（P.9）的年龄和性别特定患病率数据的估计

新发脑卒中病例在慢性病患者中的情况
糖尿病

相当于2021年生活在糖尿病人群中的中风住院总人数。
葡萄牙糖尿病学会（P.25）。我们使用了IHME在普通人群中的中风分布。
人群分布将病例扩散到各个年龄段和性别。

新诊断的缺血性心脏病病例，患者为糖尿病患者
对应于2021年居住在糖尿病患者的AMI住院总数
葡萄牙糖尿病学会（P.25）。我们使用了IHME在普通人群中关于中风分布的数据来
将病例分布到各个年龄组和性别。

新发终末期肾病（ESRD）病例
患有糖尿病和慢性肾病的患者
疾病

我们首先使用来自糖尿病患者的患病率数据，估计了居住在糖尿病人群中的慢性肾病（CKD）的患病率。
葡萄牙糖尿病学会（P.25）以及Fenta等人（2023年）的证据 . 我们随后应用了发病率
Gonzalez-Perez 等人（2021年）的比率估算每年将达到ESDR的人数。

2
Fenta, E.T., Eshetu, H.B., Kebede, No. et al. 慢性肾病在全球2型糖尿病病人中的患病率及其预测因素，系统评价和Meta分析。 糖尿病代谢综合征 15 245 (2023). https:/doi.org/101186/s130
98–023–01202-x
3
Antonio González-Pérez, Maria Saez, David Vizcaya, Marcus Lind, Luis Garcia Rodriguez – 死亡和终末期肾病在2型糖尿病和糖尿病肾病人群中的发生率及危险因素：英国基于人群的队列研
究：BMJ Open Diabetes Research and Care 2021;9:e002146.
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B. 严格控制血糖对糖尿病相关并发症的影响

新发糖尿病视网膜病变病例
我们使用了4%的发病率，相当于每年筛查的糖尿病患者所占的百分比。
根据葡萄牙糖尿病学会（P.9）所述，需要治疗糖尿病视网膜病变。此估计为
与Medeiros等人在2015年对里斯本地区估计的发病率一致

新发下肢截肢（LEA）病例
对应于葡萄牙糖尿病学会（P.22）根据2021年统计的总LEA数量。我们
利用了一键健康工具在普通人群中的中风分布，将病例分布到各个年龄组中。
并且性别。

糖尿病控制覆盖率 对应于根据诊断和接受药物治疗而患有糖尿病的人口百分比
葡萄牙糖尿病学会（P.8，P.28）

并发症 直接影响 参考文献

中风 发病率下降：-9% Giuliano et al. (2019)

IHD 发病率下降：-9% Giuliano et al. (2019)

4
Dutra Medeiros M, Mesquita E, Gardete-Correia L, Moita J, Genro V, Papoila AL, Amaral-Turkman A, Raposo JF. 首次发病率及进展研究：葡萄牙糖尿病视网膜病变，RETINODIAB 研究：评估
里斯本地区的筛查项目。Ophthalmology. 2015Dec;122 (12) :2473–81. doi: 101016/j.ophtha.2015.08004. Epub 2015Sep15. PMID: 26383994.
5
间接影响是通过使用文献中的病例死亡率进行估算的。
6
Giugliano D, Maiorino MI, Bellastella G, Chiodini P, Esposito K. 糖尿病患者血糖控制、既往心血管疾病与主要心血管事件风险的系统回顾及Meta分析：心血管结局试验和强化血糖控制试验。美
国心脏协会杂志。2019年6月18日；8 (12) :e012356. doi: 101161/JAHA.119012356. Epub 2019 June 5. PMID: 31166153; PMCID: PMC6645638.
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 100%  1 0.29 1 2 

   
7.0% 

 
1 0.03 3 365 

    
22.2% 

 
1 0.03 3 365 

 
1 0.38 1 365 

    
20.9% 

 
1 0.03 3 365 

 
1 13.37 1 52 

 
 

       

C. 药品与供应

ESDR 发病率降低：-65% Perkovic et al. (2013)

糖尿病视网膜病变 发病率降低：-65% 一健康工具—非传染性疾病模块

下肢截肢 发病率的降低：-35% 一健康工具—非传染性疾病模块

药品和供应

干预 需要帮助的人口（PIN） PIN
（%）x 项目 单位 时代

每天
每日
案例

单元
成本

患有糖尿病的人 糖化血红蛋白（HbA1c）测试

糖尿病患者
HbA1c<7.5%

二甲双胍，片剂，850
mg

二甲双胍，片剂，850
mg密集血糖管理

控制
糖尿病患者
HbA1c<7.5% + 高胆固醇 西格列汀，片剂，

100mg

二甲双胍，片剂，850
mg糖尿病患者

HbA1C<7.5% + 肥胖 度拉古肽，片剂，
0.75mg

7
Perkovic V, Heerspink HL, Chalmers J, Woodward M, Jun M, Li Q, MacMahon S, Cooper ME, Hamet P, Marre M, Mogensen CE, Poulter N, Mancia G, Cass A, Patel A, Zoungas S; ADVAN
CE Collaborative Group. Intensive glucose control improves kidney outcomes in patients with type 2 diabetes. Kidney Int. 2013Mar;83 (3) :517–23. doi: 101038/ki.2012401. Epub 2013Jan9
. PMID: 23302714.
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17.5% 

 
1 0.03 3 365 

 
1 0.38 1 365 

    
12.5%  

1 0.03 3 365 

 1 13.37 1 365 

   
11.6% 

 
1 0.03 3 365 

 
1 0.38 1 365 

 0.3 0.62 1 365 

    
8.4% 

 
1 0.03 3 365 

 
1 13.37 1 52 

 0.3 0.62 1 365 

 

  

  
18). 

 

 

        

  

 

   干预比率(%) 劳动

二甲双胍，片剂，850
mg糖尿病患者及HbA1c（糖化血红蛋白）

介于7.5%至9%之间。 西格列汀，片剂，
100mg

二甲双胍，片剂，850
mg糖尿病患者及HbA1c（糖化血红蛋白）

7.5% 至 9% + 肥胖
dulaglutide, 0.75mg

二甲双胍，片剂，850
mg

糖尿病患者
HbA1C> 9% 西格列汀，片剂，

100mg

胰岛素

二甲双胍，片剂，850
mg

糖尿病患者
HbA1C> 9% + 肥胖 度拉古肽，片剂，

0.75mg

胰岛素

治疗方案已调整，以便尽可能与葡萄牙的国家指南保持一致。

x人们适合每种治疗的糖尿病患病比例是从葡萄牙国家观察站发布的数据中估算得出的。
糖尿病（

D. 劳动力

‡ 药品的单位成本是从Infomed数据库中获得的（ 19) .
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  (€)‡ 
  

  
 

100% 

 27 000 10 4 

 81 000 10 1 

 59 400 10 2 

 

   

 

 

标准的一体化健康工具的假设被用于估算医疗提供者所花费的时间和每位患者就诊次数（20）。

会议记录 访问人口需求
（PIN）

医疗保健
提供商

年薪

护士

血糖控制 专家人们有
糖尿病

通才

‡ 年度薪资数据是根据在OECD iLibrary发布的资料估算的（ 21.22) .
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(€)‡ 

 
 

 
 

40% 
 

1 0.19 2 365 

 
 

35% 
 
 

1 

 

0.90 

 

2 

 

365 

 

 
 

11% 
 

1 2.02 1 365 

  
11% 

 

 
1 0.27 2 7 

  
11%  1 1.52 1 365 

  
11% 

 
 
 

0 2.15 1440 7 

 

 

   

 

 

附件3. 用于模拟葡萄牙COPD干预措施影响所使用的假设

A.  A.药品和供应

药品和供应

干预 PIN（%）x人口需求
（PIN） 项目 单位 时代

每天

单元
成本

日
每
案例

支气管舒张剂 患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金A)

吸入型沙美特罗，25–
50mcg

LABA + LAMA 患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金B)

福莫特罗 12 微克 +
阿克利地尼 340 微克

LABA + LAAMA + ICS 患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金 E)

氟替卡松 92 微克 +
乌美托林，55微克+
维兰特罗 22 微克

加剧治疗与
抗生素

患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金 E)

阿莫西林，875毫克+
阿莫西林克拉维酸钾，125
mg

罗氟米司特，500微克加剧治疗与
抗炎

患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金 E)

加剧治疗与
氧气

患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金 E)

氧气，1000升，
主要使用氧气
气缸

治疗方案已调整，使其与GOLD COPD指南保持一致（ 23) . 按照GOLD标准，分布情
况由Silva等人（2024）确定 (24) .
‡ 药品的单位成本是从Infomed数据库中获得的（ 19) .
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 ‡ 
  

 
 

40% 
 59 400 20 1 

 27 000 10 2 

 
 

11% 
 59 400 20 1 

 27 000 10 2 

 
 

11% 
 59 400 20 1 

 27 000 10 2 

  
11% 

 59 400 6 7 

 27 000 4 14 

  
11% 

 59 400 20 1 

 27 000 10 2 

  
11% 

 59 400 8 7 

 27 000 4 14 

 

   

 

 

标准假设来自One-healthTool被用于估计医疗提供者花费的时间和每位患者的访问次数（20）。

B. 劳动力

劳动力

干预 PIN (%)人口在
需要（PIN） 会议记录 访问医疗保健

提供商
年度
薪资（欧元）

通才
支气管舒张剂 患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人

(金A) 护士

通才
LABA + LAMA 患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人

(金B) 护士

通才
LABA + LAAMA + ICS 患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人

(金 E) 护士

通才加剧治疗与
抗生素

患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金 E) 护士

通才加重治疗，使用抗-
炎症性

患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金 E) 护士

通才加剧治疗与
氧气

患有慢性阻塞性肺疾病（COPD）的人
(金 E) 护士

‡ 年度薪资数据是根据在OECD iLibrary发布的资料估算的（ 21.22) .
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(€)   

 

 

 

100%  1 0.19 1 365 

95% 
 

1 0.10 1 365 

40%  1 0.14 1 365 

25%  1 0.18 1 365 

25%  1 0.08 1 365 

7%   1 0.28 1 365 

 

    
59% 

 
1 890 1 1 

  
 

41%  1 6715 1 1 

  

100% 
 

 
1 0.08 1 365 

100%  1 1.49 2 365 

100%  1 0.92 1 365 

40%  1 0.14 1 365 

25%  1 0.18 1 365 

附件4. 用于模拟罗马尼亚CVD干预措施影响的假设

A.  A.药品和供应

药品和供应

干预 PIN（%）x人口需求
（PIN） 项目 单位

单元
成本

时代
每
天

日
每
案例

辛伐他汀，15毫克

氢氯噻嗪，片剂，
25毫克

依那普利，片剂，20毫克
治疗那些有……
绝对风险
CVD/Diabetes

有20-30%的人
发展机会
CVD或糖尿病 阿替洛尔，片剂，50毫克

氨氯地平，片剂，10毫克

秋水仙碱，片剂，0.5 mg

静脉溶栓
与阿替普酶（Alteplase）

患有急性病的人
划痕或急性
IHD– < 4.5小时持续时间治疗新病例的处理

AMI

机械血栓切除术
患有急性病的人
中风或急性冠心病（IHD）-
≥4.5小时持续时间

乙酰水杨酸（阿司匹林），
片剂，75毫克

他克莫司，片剂，90mg
病例处理
已建立的IHD

具有后...
急性缺血性心脏病 普拉苏格雷，片剂，10mg

依那普利，片剂，20毫克

阿替洛尔，片剂，50毫克
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100%  1 0.19 1 365 

13%   1 0.28 1 365 

100%  1 0.20 1 2 

100%  1 0.20 1 2 

100%  1 0.20 1 2 

  

 

 

97.5% 
 

 
1 0.08 1 365 

2.5%  1 0.18 1 365 

40%  1 0.14 1 365 

25%  1 0.18 1 365 

13%   1 0.28 1 365 

100%  1 2.00 1 2 

100%  1 2.00 1 2 

100%  1 1.83 1 2 

 

  
25). 

  20)
 (26). 

‡  
 

 

 

  

 
B. 劳动力

辛伐他汀，15毫克

秋水仙碱，片剂，0.5 mg

血糖水平测试

胆固醇检测

尿液分析

乙酰水杨酸（阿司匹林），
片剂，75毫克

Clopidorgel, tablet, 75 mg

依那普利，片剂，20毫克

阿替洛尔，片剂，50毫克

秋水仙碱，片剂，0.5 mg

治疗那些有……
已建立的
脑血管疾病
并且中风

具有后...
急性脑卒中或两者都有
急性中风后
IHD

血糖水平测试

胆固醇检测

尿液分析

治疗方案已进行调整，以便尽可能与欧洲心脏病学会关于心血管疾病指南相一致。
预防（

x使用“单一健康工具”标准假设来确定每个治疗方案的目标人群中的适用百分比（ . 分布情况
急性中风或急性IHD患者在4.5小时之内或超过4.5小时的数据来源于de Almeida Moraes（2023）。

在没有针对罗马尼亚的具体数据的情况下，我们使用了Infomed数据库（）。19) 为了估算药物的成本。静脉溶栓使用阿替普酶和机械血栓切除术的成本估算来自Candio等人（2021年）。 (27) .



14 
 

  
(%) 

 

 
(€)‡ 

  

 
 

 
100% 

 
40 000 10 4 

 
    

59%       0 0 

  
 

41%       0 0 

 
 

100% 
 

40 000 5 6 

100%  18 160 20 4 

  

 
 

100% 
 

40 000 5 6 

13%  18 160 20 4 

20%  18 160 20 4 

 

   

  

 

 

 

劳动力

干预 需要帮助的人口（PIN） PIN

会议记录 访问
年度
薪酬

健康-
关怀
提供
r

治疗那些有……
绝对心血管病/糖尿病风险

人们有20%-30%的概率发展...
CVD或糖尿病

Generali
st

- x - x急性中风或急性
IHD– < 4.5小时持续时间

治疗AMII新病例

- x - x具有急性中风或急性缺血性心脏病患者——
≥4.5小时持续时间

Generali
st患有慢性稳定型缺血性心脏病（IHD）的患者病例的处理

IHD
护士

Generali
st

患有急性中风后或同时患有急性中风后
急性中风和冠状动脉疾病 护士

治疗那些有……
已建立的脑血管
疾病和中风

护士

标准假定从One-health Tool中使用，以估计卫生保健提供者在每位患者身上的投入时间以及每位患者就诊的次数（ 20) . 我们没有为这些
干预措施分配时间，因为前表中使用的成本估计已经包括了劳动力成本。
‡ 年度薪资数据是根据在OECD iLibrary发布的资料估算的（ 21.22) .
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 1) 

 17) 

  
 

10) 

   10) 

   10) 

   10) 

 2) 

  

 

   
 

    

  

 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

A. 一般参数

参数 来源

人口 联合国世界人口展望（

人均国内生产总值 世界银行（

国际劳工组织（）劳动力参与率（%）–
女性

就业率（%）—女性 国际劳工组织（）

劳动力参与率（%）—男性 国际劳工组织（）

就业率（%）—男性 国际劳工组织（）

按年龄组和性别划分的预期寿命 世界卫生组织（

退休年龄 67（假设）

B. 与直接医疗费用和生产率相关的参数

类型 并发症 价值 参考文献

中风 Santos等人（2023年）：
€1683调整并从...转换而来
Santos et al. (2023). 数据用于以下
经济负担分析。

IHD Santos等人（2023年）：
直接健康
护理成本

€724调整并换算为人民币后
Santos et al. (2023). 数据用于以下
经济负担分析。

终末期肾病 Jha等。（2023）
€8026调整并转换为人民币
Jha等人（2023年）。每患者的成本
在西班牙被用作代表。

附件5. 用于将葡萄牙糖尿病干预扩大规模产生的健康效益转换为经济效益所使用的参数和假
设
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€4556 (

. 

 

 

   45% 

 

 

   6% 

 

   31% 

 

   7% 

 

 
  13% 

 

 

 
4.1%.   

 
 

 2.7%.     

 

 

3.7%  

 

 

  - 

 
 - 

糖尿病视网膜病变 Shaikh et al. (2019):
€545 for yearly treatment and follow-
任何医生的晋升。成本已调整
至于通货膨胀。

Kerr et al. (2019)
下肢
断肢

基于以下计算得出 €8926 成本：
分布：次要和主要LEA。
成本已调整至通货膨胀水平。
转换为欧元。后续内容
断肢成本估计为

2968英镑用于年度假肢
提供和护理

中风
每年102.4天缺席。
出勤率 = 基于
226年工作日

IHD
每年13.8天缺席。
出勤率 = 基于226
年度工作日数

终末期肾病 Persson et al. (2019)
每年69.6天缺席。
出勤率 = 基于
226年工作日

生产力
由于减少
至于
旷工

糖尿病视网膜病变
每年14.6天缺席。
出勤率 = 基于226
年度工作日数

下肢
断肢

每年29.1天缺席。
出勤率 = 基于
226年工作日

中风 科特塞娃等。（2019）
相当于每天九天

年份。

IHD 相当于每年六天。 科特塞娃等。（2019）

终末期肾病 德·维里斯等。（2021）

生产力
由于减少
至于
出勤主义

33小时和85小时的工作时间损失
移植受者和透析
患者，分别。平均
价值给出了出勤率指标为

基于226个工作日和
每天七小时工作时间。

糖尿病视网膜病变 N/A

N/A
下肢
断肢
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 29.1%  

 44.1%  

 

68.5% 

 

  

  

  - 

 

, 34% 

 

 

中风 Noorjte et al.（2014）

IHD 江等（2018）

终末期肾病 Kirkeskov et al. (2021)就业
比率

失业。平均
在透析患者（74%）和
移植患者（63%）被提取。

糖尿病视网膜病变 N/A

Schoppen et al. (2001)
下肢
断肢

在王国进行的一项研究中
荷兰的 患者
在截肢时保留工作
已停止工作。
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 1) 

 17) 

 2) 

  

参数 来源

联合国世界人口展望（人口

人均国内生产总值 世界银行（

按年龄组和性别划分的预期寿命 世界卫生组织（

退休年龄 64（假设）

附件6. 用于将葡萄牙扩大COPD干预措施的健康效益转换为经济效益的参数和假设
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 1) 

 17) 

   10) 

   10) 

   10) 

   10) 

 
(11)  

 
(11)  

 
(11)  

 
(11)  

 2) 

  

参数 来源

联合国世界人口展望（人口

人均国内生产总值 世界银行（

国际劳工组织（）劳动力参与率（%）—女性

就业率（%）—女性 国际劳工组织（）

国际劳工组织（）劳动力参与率（%）—男性

就业率（%）—男性 国际劳工组织（）

源自Kotseva等人（2019年）的估计
缺席相关生产力减少
因中风而导致的比率

源自Kotseva等人（2019年）的估计
与出勤相关的工作效率降低
因中风而导致的比率

源自Kotseva等人（2019年）的估计
缺席相关生产力减少
由于IHD而导致的比率

源自Kotseva等人（2019年）的估计
与出勤相关的工作效率降低
由于IHD而导致的比率

按年龄组和性别划分的预期寿命 世界卫生组织（

退休年龄 64（假设）

附件7.用于将罗马尼亚心血管干预扩大规模的健康效益转换为经济效益的参数和假设
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 48 092 33) 

  
  

 
33) 

  
  

 
4) 

 

 

(34)  

 

 

 

 

 

(35)   

 

 

 

(35), 

(36)

(37)  

 

 

 

 

 

(35), 

(36)

(37) 

 

 

 

 

 

(37)  

 

 

 

 

 

(37)  

 

参数 价值 参考文献

健康益处

队列规模 社会事务局（

全因死亡率（每10万人中） 社会事务局（
调整后五年年龄
集团

乳腺癌发病率（每10万人中） 全球癌症观测站（
调整后五年年龄
群组

阶段I：46.9%

第二阶段：43.9%
诊断时乳腺癌病例的分布 Abdoli et al.(2017)

第三阶段：5.3%

第四阶段：3.9%

阶段 I 至 II: 0.19

转换率 II至III阶段：0.33 Ralaidovy et al.(2018)

阶段III到IV：0.43

第一阶段：0.02

阶段II：0.06
病例死亡率（未治疗患者）

第三阶段：0.15

Ralaidovy et al.(2018)
Groot et al.(2006) Zelle et
al.(2012)

第四阶段：0.30

阶段 I: 0.01

阶段II：0.04
病例死亡率（接受治疗的病例）

第三阶段：0.09

Ralaidovy et al.(2018)
Groot et al.(2006) Zelle et
al.(2012)

第四阶段：0.23

第一阶段：0.068

第二阶段：0.071
残疾权重（未治疗患者） Zelle et al.(2012)

第三阶段：0.073

四期：0.090

第一阶段：0.068
残疾权重（未治疗患者） Zelle et al.(2012)

阶段II：0.070

附件8.用于估算瑞典全面乳腺癌治疗成本和效益的参数
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 95 329 

17), 

10)

1) 

   81.3% 
10) 

   92.1% 
10) 

 64  

 3%   

第三阶段：0.072

阶段 IV: 0.073

经济对健康效益的评估

每工人国内生产总值

世界银行（
国际劳工
组织（ 联合
国家世界人口
前景（

劳动力参与率（%）——女性 国际劳工
组织（

就业率（%）——女性
国际劳工
组织（

退休年龄 假设

贴现率 分析师的选择
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† 1 1 1 1 

 † 3 3 3 3 

 1 1 2 0 

 7 7 7 7 

 1 1 1 1 

 8 8 8 8 

 1 1 1 1 

 8 8 8 8 

 1 1 1 1 

 1 1 1 1 

 

† 8 10 24 10 

 † 2 2 2 2 

 40% 30% 10% 0% 

 60% 70% 90% 100% 

 40% 30% 100% 10% 

 100% 100% 100% 40% 

 0% 20% 60% 60% 

‡ 20% 20% 20% 20% 

   

    

  

 

 

 

（B）

(A)

成分x 阶段 I 阶段II III阶段 四期

治疗期间的初始诊断和评估

健康中心访问次数

住院天数

双边乳腺摄影

全血计数

细针穿刺 (FNA) 或针芯穿刺活检

肝脏功能试验

超声波成像

肾脏功能检测

胸部X光片

心电图

治疗

健康中心访问次数

住院天数

接受局部切除术

接受乳房切除术的百分比

接受放射治疗者百分比

% 接受内分泌治疗

接受化疗的百分比

接受曲妥珠单抗治疗的患者百分比

附件9. 综合乳腺癌治疗的治疗假设（A）和成分成本（B）

成分和治疗假设来源于Zelle等人。 (37)
† 门诊就诊次数和住院天数使用One-healthTool最新的假设进行了更新。 20)
‡ 对于HER2阳性的乳腺癌患者（ 38)
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(€) 

  

 

 109 39) 7) 

  1370 39) 7) 

 

 2  20) 

 3  20) 

 
43  20) 

 4  20) 

 7  20) 

 9  20) 

 1  20) 

 1  20) 

 60  20) 

 60  20) 

   96 40) 7) 

† 1153 40) 7) 

‡ 27 702  20) 

 

§ 6016 
(41)

7) 

     

†     

‡  

§  

成分 参考文献
单位成本

访问

卫生中心就诊 世界卫生组织-选择（WHO-CHOICE）国际货币基金组织（IMF）

住院日 世界卫生组织-选择（WHO-CHOICE）国际货币基金组织（IMF）

药品及供应

双边乳腺摄影 一个健康工具（

全血计数 一个健康工具（

一个健康工具（细针穿刺（FNA）或穿刺针活检
活检

肝脏功能试验 一个健康工具（

超声波成像 一个健康工具（

肾脏功能检测 一个健康工具（

胸部X光片 一个健康工具（

心电图 一个健康工具（

乳腺切除术 一个健康工具（

乳房切除术 一个健康工具（

内分泌治疗 x 估计来自MSH（ 国际货币基金组织（IMF）

化疗 估计来自MSH（ 国际货币基金组织（IMF）

曲妥珠单抗 一个健康工具（

放射治疗

放射治疗
来自Defourny等人估计 ，国际
货币基金（

x 他莫昔芬，20毫克片剂，用于365天

多柔比星，50mg/瓶；环磷酰胺，1g；紫杉醇

18个周期的成本。

常规分割乳腺电子束放射治疗疗程的平均成本。
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