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根据国家统计局年度数据，2022年末，我国65岁
及以上老年人口达 2.1亿，占总人口比重的 14.9%，

已经整体进入中度老龄化社会。目前我国有 17个
省份的人口老龄化水平均超过14%，其中比重最高

的是上海市，65 岁及以上常住老年人占比高达

18.7%。我国人口老龄化发展具有速度快、区域差

异大的特征，老年人群的健康问题是积极应对人口

老龄化面临的首要问题之一［1］，医疗卫生服务资源

配置需要充分考虑到人口老龄化的演变趋势及其

对医药卫生体制改革与社会和谐稳定发展的可能

影响［2］，并予以提前规划。既有研究中，我国学者对

人口老龄化对卫生服务体系的影响进行了定性为

主的分析，呼吁卫生服务体系实现转型和数量质量

提升［3-4］。人口老龄化与卫生人力、卫生支出之间关

系的少量量化研究［5-8］，都是基于我国人口老龄化与

卫生资源的历史性分析，尚未探讨阶段性差异，不

能够预期进入中重度老龄化时期卫生资源配置的

需求及其可能的情况。为此，本研究利用已经进入

中重度老龄化社会的经济合作与发展组织（OECD）
国家的面板数据，分析人口老龄化与卫生资源配

置的量化关系，揭示其中可能的规律，以期对我国

进入中重度老龄化时期的卫生资源配置需求进行

估测，也对部分已经进入深度老龄化的地区提供

及时预警，为因地制宜规划和精准配置卫生资源

提供参考。

一、资料和方法

（一）资料来源与样本选择

研究数据主要来源于OECD官方网站、相应国

家及其行政部门官网。截至2021年，OECD的38个
成员国中，有 32个老龄化程度高于 14%。其中，奥

地利在1970年就已经是超过14%的老龄化水平，成
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为所有OECD国家中最早进入中度老龄化社会的国

家。为准确描绘中重度人口老龄化对卫生资源配

置的可能影响，本文将研究时间范围从1970年向前

追溯 5年，以 1965年为研究起点。因此，样本数据

的时间跨度为 1965至 2021年，包括 32个已经进入

中度老龄化社会的OECD国家，总计1 824条数据。

（二）研究变量及处理

1. 自变量

人口老龄化水平，即65岁及以上人口占总人口

的比重。按照联合国标准［9］，人口老龄化水平超过

7%，为老龄化社会，超过 14%，进入中度老龄化社

会，而超过20%，则进入重度/深度老龄化社会。

2. 因变量

卫生资源配置，包括卫生经费、卫生人力和卫

生设施等卫生资源的数量。借鉴既有研究，并基于

对数据缺失情况的综合考量，卫生经费使用卫生总

支出占国内生产总值（GDP）的比重测量，其中卫生

总支出包括个人支出、集体支出和国家支出；卫生

人力使用每千人口医生数测量，医生的统计口径是

为患者提供直接医疗健康服务的执业医生；卫生设

施使用每千人口住院床位数测量，住院床位的统计

口径是现存的、立即可供住院患者服务使用的床位

数量，包括治疗（或急诊）病床、康复病床、长期护理

病床和医院的其他病床。

3. 控制变量

为控制其他混杂变量对结果的可能影响，获得

更为稳健和符合实际的研究结果，研究参考Kalan⁃
tari等［10］的分析，选择GDP、总人口数、成人受教育

水平、劳动力参与率和细颗粒物（PM2.5）浓度等五项

指标作为控制变量。各变量的解释如下：总人口数

指一个国家的国民总数，包括所有该国国籍的居

民；GDP是在一定时期内，一个国家通过生产商品

和提供服务创造的附加值的标准度量，衡量了从生

产中获得的收入，或者用于购买最终商品和服务的

总金额；成人受教育水平定义为 25至 64岁人口中

受过高等教育的人数占同龄人口的百分比，反映了

成年人口的受教育情况；劳动力参与率为 15至 64
岁就业人口数与对应年龄段总人口数之比，反映了

就业和劳动市场的参与程度；PM2.5浓度指的是人口

暴露于超过 10微克/立方米的空气细颗粒物（颗粒

直径小于或等于 2.5微米）情况，以年均值表示，反

映空气质量。

鉴于总人口数、GDP等指标存在较大的偏度，

本文选择其自然对数进行分析，这一方法在一定程

度上减小了指标之间的差异，使得数据更为平滑，

更符合分析的要求。部分国家 1965—1969年的卫

生经费和成人受教育水平指标缺失，本研究采用趋

势外推法进行补充，在识别时间序列数据线性增长

趋势的基础上，根据1970—1974年指标实际数据构

建线性模型并计算 1965—1969年的卫生经费和成

人受教育水平数据；除人口老龄化、GDP和总人口

数之外的其他变量都存在个别年份的缺失，本研究

使用插值法，通过已知数据点之间的线性插值补充

这部分少量的缺失值；PM2.5数据的系统性监测和统

计在全球范围内的开展时间有所不同，32个OECD
国家均从 1990年开始统计报告且前期为不连续发

布，本研究采用趋势外推法填补初期缺失的数据，

采用插值法填充年份间缺失数据。在变量插补中，

计算了插补前后的均值和标准差，发现补充后的数

据与原始数据的分布特性基本一致，说明补充值具

有一定合理性。

（三）统计学方法

1. 一般描述性分析

对 32个已经进入中度或重度老龄化的OECD
国家的人口老龄化水平、卫生支出占GDP比重、每

千人口医生数和每千人口住院床位数进行现状的

横向比较分析，并对人口老龄化水平与卫生资源指

标进行Pearson相关性检验，分析相关关系。

2. 门槛效应回归模型

为检验人口老龄化水平与卫生资源数量间可

能存在的非线性关系，研究采用Hansen回归模型［11］

进行门槛效应考察，该模型在揭示复杂关系和解释

数据中的非线性结构方面具有优势。门槛效应指

的是自变量与因变量之间的关系受到门槛变量的

影响，该门槛变量的具体数值会影响关系图形的趋

势。在门槛值附近，自变量与因变量的关系会出现

显著差异，因此也常称之为阈值效应。门槛效应表

现为自变量与因变量之间存在一个拐点，使得两者

呈现非线性关系，常见形式包括“U型曲线”和“倒U
型曲线”等。相较于线性模型，门槛效应的检验模

型能够更准确地揭示解释变量和被解释变量之间

的关系，从而更精确地反映经济社会现实。

本文将人口老龄化水平（aging）纳入卫生资源

配置影响因素的分析框架，构建的基本门槛模型

如下：

HRit=∝0+∝1agingit∙ I（thrit≤γ）+∝2agingit∙ I（thrit>
γ）+δXit+λi+εit （1）

HRit表示 i国家在 t时期的卫生资源（health re⁃
sources）水平指标，包括卫生经费、卫生人力和卫生

设施；agingit代表 i国家在 t时期的人口老龄化水平

指标，向量X代表可能影响卫生资源的其他特征变

量；thrit是门槛变量，即老龄化程度；γ为待估计的

门槛值，γ可以将数据样本划分为两个区间，当其

处于不同区间时，样本区间的回归系数取值存在

不同。I（·）为指示函数，满足条件时取值为1，反之

取值为0。∝0代表截距项，∝1代表老龄化变量系数，
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其方向和大小反映了老龄化对卫生资源的影响；λi

代表 i国家不可观测的个体固定效应，εit为随机扰

动项。

式（1）仅为假设存在一个门槛值的情况，观察

样本事实上可能存在多个门槛值，从而将数据样本

划分为多个区间，对式（1）进行拓展如下：

HRit=∝0+∝1agingit∙I（thrit≤γ1）+∝2agingit∙I（thrit>γ1）

+⋯+∝nagingit ∙ I（thrit≤γn）+∝n + 1agingit ∙ I（thrit>γn）+
δXit+λi+εit （2）

二、结 果

（一）样本国家人口老龄化水平与卫生资源配

置描述

1. 样本国家人口老龄化水平与卫生资源配置

图1展示了观察期内主要年份OECD样本国家

的人口老龄化发展趋势。从整体上看，OECD国家

的人口老龄化水平呈现显著上升的趋势，从1965年
的 9.45%上升至 2021年的 20.05%。根据人口老龄

化水平可以将本研究 1965—2021年的观察期分为

三个阶段：第一阶段是 1965—1980年，人口老龄化

水平从9.45%增长到11.70%，增长了2.25个百分点，

年均增长率为 0.15个百分点，增长较为平稳；第二

阶段是 1980—2000 年，老年人口比例增加到

14.43%，增长了 2.73个百分点，年均增长率为 0.13
个百分点，增长速度有所减缓；第三阶段是 2000—
2021年，老年人口比例上升至 19.59%，增长了 5.62
个百分点，年均增长率为 0.26个百分点，增长速度

显著加快。
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图1 1965—-2021年OECD国家人口老龄化发展趋势图

表 1显示了 2021年样本国家的人口老龄化水

平与卫生资源配置的具体情况。2021年末，32个样

本国家中，人口老龄化程度最为严重的是日本，65岁
及以上人口占比已经达到28.86%；卢森堡则刚刚进

入中度老龄化阶段（14.68%）。卫生资源配置方面，

2021年，卫生支出占GDP比重最大的国家是美国

（17.36%），最小的为卢森堡（5.67%）；每千人口医生

数最多的国家是荷兰（9.02 人），最少的是韩国

（2.56人）；每千人口住院床位数最多的国家是韩国

（12.77张），最少的是瑞典（2.00张）。

从分布看，人口老龄化水平、卫生支出占GDP
比重、每千人口医生数和每千人口住院床位数的变

异系数（CV）分别为 0.15、0.23、0.30和 0.56，卫生资

源配置的分散程度均大于人口老龄化水平，每千人

口住院床位数的变异程度最大。

表1 2021年样本OECD国家人口老龄化与卫生资源配置现状

国家

澳大利亚

奥地利

比利时

加拿大

捷克

丹麦

爱沙尼亚

芬兰

法国

德国

希腊

匈牙利

冰岛

爱尔兰

意大利

日本

韩国

拉脱维亚

立陶宛

卢森堡

荷兰

新西兰

挪威

波兰

葡萄牙

斯洛伐克

斯洛文尼亚

西班牙

瑞典

瑞士

英国

美国

人口老龄化

水平（%）
16.82
19.36
19.47
18.52
20.57
20.30
20.39
22.87
20.85
22.06
22.69
20.43
14.86
14.81
23.67
28.86
16.56
20.84
19.96
14.68
19.91
15.99
18.08
18.80
22.55
17.22
20.91
19.95
20.19
18.90
18.83
16.83

卫生支出占

GDP比重（%）
10.59
12.10
11.04
12.33
9.49

10.82
7.51

10.25
12.31
12.93
9.17
7.38
9.73
6.72
9.38

11.30
9.33
9.05
7.82
5.67

11.37
10.13
9.92
6.44

11.14
7.75
9.48

10.74
11.25
11.80
12.37
17.36

每千人口医

生数（人）

4.02
5.41
3.25
2.81
4.26
4.46
3.43
3.81
3.36
4.53
—

—

4.38
4.02
4.10
2.64
2.56
3.36
4.47
3.66
9.02
3.53
5.16
3.44
—

3.68
3.34
4.49
4.41
4.44
3.18
2.67

每千人口住

院床位数（张）

3.75
6.91
5.49
2.58
6.66
2.51
4.39
2.76
5.65
7.76
4.27
3.30
2.79
2.89
3.12

12.62
12.77
5.16
6.05
4.14
2.95
2.67
3.40
6.27
3.50
5.67
4.25
2.96
2.00
4.43
2.42
2.77

希腊、匈牙利、葡萄牙三国所有年份均没有每千人口医生数。

2. 人口老龄化水平与卫生资源配置相关性分析

表2给出了样本国家的人口老龄化水平与卫生

资源配置的相关性检验的结果。可以看出，人口老

龄化水平与卫生支出占GDP比重、每千人口医生数

之间均呈显著正相关关系，但与每千人口住院床位

数呈负相关关系。同时，每千人口住院床位数与每

千人口医生数及卫生支出占GDP比重也呈负相关

关系。

（二）人口老龄化水平与卫生资源配置的门槛

效应分析

人口老龄化水平与卫生资源配置的门槛效应
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分析流程为：第一步，非线性检验；第二步，如果存

在非线性关系，则进行单一门槛检验；第三步，如果

单一门槛模型检验通过，计算第一道门槛值，并进

行双重门槛检验；第四步，如果双重门槛检验通过，

计算第二道门槛值，并进行三重门槛检验；第五步，

为控制可能的混杂变量影响，对不同门槛估计值进

行多因素回归模型检验。表3给出了门槛效应检验

的结果，表4给出了门槛值的估计结果，表5则显示

了门槛估计值多因素回归模型检验结果。

表3 人口老龄化水平与卫生资源的门槛效应检验

变量/门槛数量

卫生支出占GDP比重

单一门槛

双重门槛

每千人口医生数

单一门槛

双重门槛

三重门槛

每千人口住院床位数

单一门槛

双重门槛

三重门槛

F值
83.486
26.961
33.815
26.887
8.283

313.833
88.413
19.954

P值
<0.001
0.243
0.057
0.043
0.427
0.007
0.073
0.157

F值及相关临界值为采用自举法反复抽样300次得到。

表4 人口老龄化水平与卫生资源的门槛值估计结果 （%）

变量/门槛情况

卫生支出占GDP比重

第一道门槛

每千人口医生数

第一道门槛

第二道门槛

每千人口住院床位数

第一道门槛

第二道门槛

门槛值

14.486
15.352
17.599
4.045
6.139

95%置信区间

下限

14.468
14.622
17.432
4.045
6.139

上限

14.710
15.739
18.312
4.508
6.139

1. 人口老龄化水平与卫生经费的门槛效应分析

从单一门槛检验结果来看，人口老龄化水平对

卫生支出占GDP比重影响的单一门槛模型在1%的

显著性水平上具有统计学显著性。在进一步双重

门槛的检验结果中，F值为 26.961，P值为 0.243，未
能通过10%水平的显著性检验，不存在双重门槛效

应（表3）。第一个门槛值估计结果为14.486（14.468~
14.710）%，说明当人口老龄化水平达到14.486%时，

对卫生经费的影响将发生结构性变化（表4）。从表

5看，当人口老龄化水平低于 14.486%时，估计系数

为 0.112 9且在 1%水平上显著，而当人口老龄化水

平大于 14.486%时，估计系数上升为 0.169 1且同样

通过了1%显著性水平。

2. 人口老龄化水平与卫生人力的门槛效应分析

人口老龄化水平对每千人口医生数影响的单

一门槛值检验统计量F值为33.815，P值为0.057，表
明人口老龄化水平对每千人口医生数的单一门槛

模型在 10%的显著性水平上具有统计学显著性。

在双重门槛的检验结果中，F值为 26.887，P值为

0.043，通过了 5%水平的显著性检验。在三重门槛

的检验中，F值为8.283，P值为0.427，没有通过10%
水平的显著性检验，说明不存在三重门槛效应（表3）。
人口老龄化水平对每千人口医生数的影响存在双

重门槛特征。表 4的门槛值估计的结果表明，人口

老龄化水平对每千人口医生数的第一个门槛值为

15.352（14.62~15.739）%、第二个门槛值为 17.599
（17.432~18.312）%。从表 5看，当人口老龄化水平

低于第一个门槛值 15.352%和第二个门槛值

17.599%时，人口老龄化对每千人口医生数的影响

并没有通过10%水平的显著性检验。但是，当人口

老龄化水平高于 17.599%时，人口老龄化对每千人

口医生数影响的估计系数为 0.025 9，且通过了 1%
的显著性估计。

3. 人口老龄化水平与卫生设施的门槛效应分析

从表 3的门槛检验结果来看，人口老龄化水平

对每千人口医生数影响的单一门槛值检验统计量F

值为 313.833，P值为 0.007，表明人口老龄化水平对

每千人口医生数的单一门槛模型在1%的显著性水

平上具有统计学显著性。在双重门槛的检验结果

中，F值为 88.413，P值为 0.073，通过了 10%水平的

显著性检验。在三重门槛的检验中，F值为19.954，
P值为 0.157，没有通过 10%水平的显著性检验，说

变量

人口老龄化水平

卫生支出占GDP
比重

每千人口医生数

每千人口住院床

位数

人口老龄

化水平

1
0.552***

0.576***

-0.146***

卫生支出

占GDP比
重

1
0.398***

-0.286***

每千人口

医生数

1
-0.109***

每千人口

住院床位

数

1

***表示在1%的水平上显著。

表2 人口老龄化水平与卫生资源配置相关性检验结果

变量

人口老龄化水平1
人口老龄化水平2
人口老龄化水平3
GDP
总人口数

成人受教育水平

劳动力参与率

PM2.5浓度

常数项

R2

卫生支出占GDP比重

0.112 9（6.64）***

0.169 1（12.31）***

-0.163 8（-4.09）***

5.658 3（13.55）***

0.059 6（18.36）***

0.016 0（2.61）***

-0.074 6（-5.04）***

-87.291 4（-13.49）***

0.725 8

每千人口医生数

-0.008 8（-0.91）
0.008 2（0.97）
0.025 9（3.48）***

0.285 7（13.53）***

1.925 2（8.30）***

-0.006 0（-3.38）***

-0.011 8（-3.60）***

0.024 9（2.97）***

-28.479 9（-7.90）***

0.603 5

表5 人口老龄化水平与卫生资源的门槛模型回归结果

***表示在1%的水平上显著；括号内数据为 t值。
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明不存在三重门槛效应。人口老龄化水平与每千

人口住院床位数之间存在双重门槛效应。但是，表

4 的门槛值估计的结果显示两个门槛值分别为

4.045%和6.139%，远低于本研究所关注的中重度人

口老龄化水平，研究将不对此进一步讨论。

三、讨 论

本研究通过对OECD国家 1965—2021年的面

板数据进行分析，探讨了人口老龄化水平与卫生资

源配置之间的关系。结果表明，人口老龄化水平与

卫生资源配置之间存在明显的门槛效应。

（一）人口老龄化与卫生经费的关系

无论是从OECD样本国家 1965—2021年数据

的相关性分析结果看，还是从门槛效应回归模型的

分析结果看，人口老龄化水平与卫生支出占GDP比
重均存在正相关关系，研究结论和程杰等［12］对世界

卫生组织（WHO）成员国的研究结论一致。在老龄

化水平较低时，卫生支出与老龄化程度的关联较

弱，而当老龄化水平达到或超过一定阈值时，卫生

支出的增长变得更加显著。

这一发现揭示了人口老龄化水平与卫生支出

之间存在非线性关系，即卫生支出对老龄化的反应

在不同的老龄化阶段表现出不同的敏感度。一是

初期阶段的低敏感性，在老龄化水平较低时，老年

人口相对较少，对卫生支出的需求增长缓慢，社会

和卫生系统尚未充分感受到老龄化带来的压力，卫

生支出的增长与老龄化程度的关联较弱，尚没有进

行大规模的资源重新分配的迫切需要。二是阈值

效应的出现，当老龄化水平达到或超过某个阈值

时，老年人口的增长速度加快，对卫生服务的需求

急剧增加。这种急剧的需求增长迫使卫生系统必

须进行调整，如增加卫生支出，以满足老年人口对

医疗服务的增加需求。当老龄化水平达到14.486%
时，卫生支出占GDP的比重出现结构性跃升，相关

系数从0.112 9上升至0.169 1，这既可能是政策制定

者对老龄化挑战的认识提升和主动响应，也可能是

卫生系统不断被动应对人口老龄化后的累积效应。

（二）人口老龄化与卫生人力的关系

人口老龄化水平对每千人口医生数的影响也

存在门槛效应，只有当老龄化达到较高水平时，才

会显著增加对医生数量的需求。这和王晓峰等［7］基

于微观中老年人调查数据研究的结论一致，说明随

着人口老龄化水平的不断加深，对卫生人力的需求

也在不断加大，这与老年人慢性病患病、多病共患

比例都显著高于其他年龄人口有关。

人口老龄化水平对每千人口医生数的影响存

在门槛效应，这一现象可以从多个角度得到解释。

一是在老龄化初期，虽然老年人口比例逐渐增加，

但一方面医疗卫生系统自身有一定的服务弹性，可

以人员利用效率提升满足人口老龄化水平加深带

来的新增服务需要；另一方面，社会也需要时间反

应和应对人口老龄化水平加深带来的服务需求增

加，人口老龄化早期存在可能的社会服务系统反

应滞后性。二是门槛值的触发点，当老龄化水平

达到某个特定的门槛值时，如研究中提到的

17.599%，老年人口对医疗服务的需求可能超出现

有医疗资源的承载能力，即医务人员的利用效率

达到相对极值，老龄人口服务需求得不到满足的

社会后果也形成累积，进而产生人员数量增加的

硬性需求，形成人口老龄化水平对每千人口医生数

的新的数量关系。

（三）人口老龄化与卫生设施的关系

与卫生支出占GDP比重和每千人口医生数的

关系不同，人口老龄化水平与每千人口住院床位数

之间呈现负相关关系，并且在向中重度老龄化发展

的时期不存在显著的门槛效应。与此同时，每千人

口住院床位数在OECD老龄化国家间差异性相对较

大，尚没有证据表明人口老龄化水平的不断加深会

带来卫生设施需求的激增。

这可能意味着，尽管老龄化程度加深，但并不

必然导致住院床位需求的大幅增加。这一结果初

看似乎与直觉相悖，也和人口老龄化与卫生支出及

卫生人力的关系并不一致，可能存在以下几个因

素。一是医疗模式和养老模式的转变，随着医疗技

术的进步和预防医学的普及，老年人口可能更多地

受益于社区医疗和家庭护理，减少了对住院治疗的

依赖，如日本作为人口老龄化程度最为严重的国

家，为了应对这一挑战，较早实施了覆盖全国的长

期护理保险制度，支持老年人在家庭和社区中接受

长期护理服务，并已经逐步建立了社区嵌入型医养

结合护理体系，在养老机构配置了更多的护理床

位，而不是临床的住院床位。二是医疗资源的优化

配置，在OECD深度老龄化国家中，医疗资源可能更

多地向社区服务中心的慢性病管理和康复服务倾

斜，而非传统的专科医院的住院治疗，如瑞典通过

将一些医疗服务从大型医院转移到社区和家庭护

理，优化了医疗资源的配置，包括对慢性病患者的

家庭护理服务，以及通过远程医疗技术提供的专业

咨询，减缓了人口老龄化程度的进一步加深对住院

医疗需求的增加。

四、结论与建议

（一）结论

本研究通过已进入中重度老龄化OECD国家

1965—2021年面板数据的分析，揭示从迈入人口老

龄化社会到中重度老龄化社会演变的过程中，卫生
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资源配置方面可能存在的人口规律。尽管各个

国家的卫生资源配置会受到多种社会经济发展

相关因素的影响，尤其是政策因素的影响，但是

人口年龄结构是其中与需求关联度最大的影响

因素之一。

一是老龄化水平对卫生支出影响显著。当人

口老龄化水平达到或超过 14.486%时，卫生支出占

GDP的比重显著增加，说明老龄化加剧将给卫生财

政带来较大压力。

二是老龄化水平与医生数量需求关联显著。

当人口老龄化水平超过 17.599%时，每千人口医生

数显著增加，提示需提前做好医生数量的规划和

储备。

三是住院床位需求未必随老龄化显著增加。

住院床位数与老龄化水平之间的关系并不显著，提

示应关注多层次医疗服务体系和医养结合服务的

发展。

（二）建议

虽然因为各国国情不同，卫生政策和管理模式

也有各自的特色，OECD国家的卫生资源配置规律

未必完全适用于我国，在本土化借鉴时，还需要结

合我国社会经济的发展水平综合决策，但是本研究

的结论对于中国这样已经进入老龄化阶段的发展

中国家，无疑是一次极为重要的卫生资源需求预

警，对健康老龄化和积极老龄化的实施具有参考价

值，建议如下。

1. 将人口年龄结构纳入卫生经费规划依据

研究表明，当老龄化水平较低时，卫生支出的

增长相对缓慢，但当老龄化水平超过一定阈值后，

卫生支出的增长会显著加快。中国在制定卫生政

策时应关注老龄化水平的变化，提前做好财政规

划，避免老龄化进一步加剧对卫生支出带来的突发

性压力。建议对当前和未来的人口老龄化趋势进

行深入分析，包括老年人口数量、分布、健康状况和

预期寿命等，为长期卫生支出计划提供基础数据；

基于老龄化趋势，建立需求预测模型，预测不同年

龄段老年人口对医疗服务的需求，包括门诊服务、

住院治疗、慢性病管理、康复服务等；根据需求预测

模型，合理分配卫生预算，预算分配应考虑不同地

区、不同医疗机构和不同医疗服务的需求差异，确

保资源得到有效利用。

2. 提前布局卫生人力

当老龄化水平较高时，对医生数量的需求会显

著增加，这提示中国应在老龄化初期阶段即着手培

养和储备医疗人力资源，逐步提高医生数量，以应

对未来可能出现的医疗需求高峰；提示我国已经进

入中重度老龄化的地区，在卫生人力配置上都要有

更大幅度的增加，也预警尚未进入中重度老龄化的

地区提前做好规划，更好地做到“有备而老”，保障

老龄社会的医疗卫生需求。建议增加医学院校的

招生名额，扩大医学教育的规模，特别是在本科和

研究生阶段，提高医学教育的质量，确保培养出的

医生具备高水平的专业能力；针对老年医学、康复

医学、慢性病管理等与老年人健康密切相关的专业

领域，增加专业培训项目和继续教育机会，以提高

医生的专业技能；通过提供奖学金、减免学费、就业

保障等激励措施，吸引更多优秀学生选择医学专

业，尤其是与老龄化相关的专业；鼓励退休医生继

续参与医疗工作，如担任顾问、培训师或参与远程

医疗服务，充分利用老龄医疗人力资源的经验和知

识为医疗系统做出贡献；改善医生的工作环境和待

遇，提高医生职业的吸引力，减少医生的过度工作

和职业倦怠；通过教育和媒体宣传，提高公众对老

龄化和医疗人力资源重要性的认识，为政策的实施

创造良好的社会环境。

3. 多层次医疗服务体系的构建

老龄化水平加深并不必然意味着住院床位需

求的增加，这提示中国在发展医疗服务体系时，应

更多参照OECD国家经验，关注社区医疗、家庭医生

和康复护理等多层次服务体系的构建，更需要通过

老年医疗保健服务供给模式改革、完善慢病服务体

系［13］、全生命周期健康服务、增加新技术覆盖面等

策略［14］，减缓人口老龄化加重带来的需求压力，而不

仅仅是增加住院床位数量。通过发展社区医疗服务

和家庭护理，降低住院率，提高老年人的生活质量，

加大对社区医疗和家庭护理的政策支持和资金投

入，鼓励社会力量参与社区护理服务，提升基层医

疗机构的服务能力。加强社区医疗服务能力，使其

成为老年人日常健康管理和疾病预防的主要场所，

提供便捷的基本医疗服务，如常规体检、健康咨询

和慢性病管理；建立和完善家庭医生制度，为老年

人提供连续性、个性化的医疗服务，不仅负责治疗疾

病，还负责协调其他医疗服务资源，如康复护理和社

区支持；改革老年医疗保健服务供给模式，从以治疗

为主向以预防和健康管理为主的模式转变，包括加强

健康教育、疾病筛查和早期干预；建立和完善慢性病

服务体系，为老年人提供长期、规范的慢性病管理服

务，包括药物治疗、生活方式指导和定期随访。
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A study on the threshold effect of population aging level and health
resource allocation in OECD countries

ZHOU Jianfang1，CHEN Yaner1，LIN Jie2

1. Population Research Institute，Nanjing University of Posts and Telecommunications，Jiangsu High Quality Development
Comprehensive Evaluation Research Base，Nanjing 210042；2. Jiangsu Health Development Research Center，Nanjing 210042，

China
Abstract：This research collected 1 824 panel data from 32 OECD countries that have entered moderately

or severely aging societies from 1965 to 2021 to analyze the threshold effect of population aging on health
resources and the inherent laws of population aging level and health resource allocation，which provides
references for China’s planning of health resources. The results showed that the level of population aging was
significantly positively correlated with the proportion of health expenditure to GDP and the number of doctors
per thousand population，but negatively correlated with the number of hospital beds per thousand population.
There was a structural leap of 14.486% between the population aging level and the proportion of health
expenditure to GDP，with the correlation coefficient increasing from 0.112 9 to 0.169 1. At 17.599%，there was
a structural jump in the number of doctors per thousand population，with a correlation coefficient increasing
from 0.008 2 to 0.025 9. There was no significant threshold effect between the level of population aging and the
number of inpatient beds per thousand population during moderate to severe aging. We recommended that China
first increase the training and investment in health human resources in moderately or severely aging regions，
while other regions should plan in advance to cope with population aging actively.

Key words：population aging；OECD countries；health resources；threshold effect
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