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「歐洲在性別平等方面取得了微小的進步。但是在新冠肺炎 (COVID-19) 疫情的影響下，進步幅度遭到巨

大的減損。對女性的經濟影響持續時間更長，而男性的預期壽命下降。我們的指數調查結果有助於歐洲領

導人因應疫情對女性和男性的不同影響，並減輕不平等的短期和長期影響。」 

Carlien Scheele 

歐盟性別平等局 (EIGE) 局長 
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歐盟會員國代碼 

BE 比利時 

BG 保加利亞 

CZ 捷克 

DK 丹麥 

DE 德國 

EE 愛沙尼亞 

IE 愛爾蘭 

EL 希臘 

ES 西班牙 

FR 法國 

HR 克羅埃西亞 

IT 義大利 

CY 賽普勒斯 

LV 拉脫維亞 

LT 立陶宛 

LU 盧森堡 

HU 匈牙利 

MT 馬爾他 

NL 荷蘭 

AT 奧地利 

PL 波蘭 

PT 葡萄牙 

RO 羅馬尼亞 

SI 斯洛維尼亞 

SK 斯洛伐克 

FI 芬蘭 

SE 瑞典 

EU 27 個歐盟會員國 (2020) 
 

其他國家代碼 

NO 挪威 

UK 英國 

常用縮寫 

ADHD 注意力不足過動症 (attention-deficit 

hyperactivity disorder) 

CEO 執行長 (chief executive officer) 

COVID-19 嚴重特殊傳染性肺炎，俗稱新冠肺炎 

(coronavirus disease 2019) 

ECDC 歐洲疾病預防控制中心 (European 

Centre for Disease Prevention and 

Control) 

EHIS 歐洲健康訪問調查 (European Health 

Interview Survey) 

EIGE 歐盟性別平等局 

EQLS 歐洲生活品質調查 (European 

Quality of Life Survey) 

ETUI 歐洲工會研究所 (European Trade 

Union Institute) 

EU 歐盟 (European Union) 

EU-LFS 歐盟勞動力調查 (European Union 

Labour Force Survey) 

EU-OSHA 歐洲工作安全與健康署 (European 

Agency for Safety and Health at 

Work) 

Eurofound 歐洲生活品質暨勞動條件促進基金會 

(European Foundation for the 

Improvement of Living and Working 

Conditions) 

EU-SILC 歐盟收入與生活條件統計 (European 

Union Statistics on Income and 

Living Conditions) 

EWCS 歐洲勞動條件調查 (European 

Working Conditions Survey) 

FGM 女陰殘割 (female genital mutilation) 

FRA 歐盟基本權利局 (European Union 

Agency for Fundamental Rights) 

FTE 全時等量 (full-time equivalent) 

GBD 全球疾病負擔 (Global Burden of 

Disease) 

HBSC 學齡兒童健康行為 (Health 

Behaviour in School-aged Children) 

HIV 人類免疫缺乏病毒 (human 
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immunodeficiency virus) 

HPV 人類乳突病毒 (human 

papillomavirus) 

ICN 國際護理協會 (International Council 

of Nurses) 

ICT 資通訊科技 (information and 

communications technology) 

ICPD 國際人口與發展會議 (International 

Conference on Population and 

Development) 

ILO 國際勞工組織 (International Labour 

Organization) 

LGBTQI* (1) 女同性戀、男同性戀、雙性戀、跨性

別、酷兒、雙性者以及社會中其它非

主流性傾向以及性別認同 (lesbian, 

gay, bisexual, transgender, queer, 

intersex and other non-dominant 

sexual orientations and gender 

identities in society) 

NCD 非傳染性疾病 (non-communicable 

disease) 

OECD 經濟合作暨發展組織 (Organisation 

for Economic Cooperation and 

Development) 

PP 個百分點 (percentage point) 

PPE 個人防護裝備 (personal protective 

equipment) 

PPS 採購力標準 (purchasing power 

standard) 

PTSD 創傷後壓力症 (post-traumatic stress 

disorder) 

  

 

(1) 在此份報告中，我們選擇使用首字母縮寫 LGBTQI* 涵蓋範圍最廣的意義，作為一總稱，指性傾向不同於異性戀的人們，以及性別認同落於

二元範疇之外的人們。用來指稱這種異質團體 (heterogeneous group) 的語言正持續往更大的包容性演進，而不同的研究人員和機構採納

了不同版本的縮寫 (例如 LGBT、LGBTIQ 和 LGBTI)。本報告在敘述這些研究人員和機構的工作成果時，將使用他們選擇的縮寫。 

(2) 本報告使用首字母縮寫 SRHR 來重點表示性與生殖健康及權利的關聯性，例如健康相關服務合法管道。在討論有關性與生殖健康的結果及

行為時，則使用首字母縮寫 SRH。本報告在敘述機構和作者群的工作成果時，將使用他們選擇的縮寫。 

SDG 永續發展目標 (Sustainable 

Development Goal) 

SDH 健康問題之社會決定因素  

(social determinants of health) 

SES 所得結構調查 (Structure of Earnings 

Survey) 

SRH 性與生殖健康 (sexual and 

reproductive health) 

SRHR (2) 性與生殖健康及權利 (sexual and 

reproductive health and rights) 

STD 性傳染病 (sexually transmitted 

disease) 

STEM 科學、技術、工程與數學 (science, 

technology, engineering and 

mathematics) 

STI 性傳播感染 (sexually transmitted 

infection) 

SUD 物質使用疾患 (substance use 

disorder) 

UN 聯合國 (United Nations) 

UNFPA 聯合國人口基金 (United Nations 

Population Fund) 

WHO 世界衛生組織 (World Health 

Organization) 

WHO-5 世界衛生組織 5 項幸福指數  

(World Health Organization Five 

Well-Being Index) 

WMID 男女參與決策 (Women and Men in 

Decision-Making) 
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2021 年性別平等指數要點 

 

• 歐盟的性別平等指數得分為  68.0 分  (滿分 

100) (3 )，較 2020 年版本發布時僅進步 0.6 

分，且自 2010 年後總共僅提高 4.9 分。即使

在性別平等方面如此微渺的進展，也受到新冠肺

炎疫情的衝擊。 

• 整體而言，2010 年至 2019 年間性別平等的進

展主要是由權力領域的進步所推動，特別是企業

董事會和政治領域性別平衡的改善。但是，其他

領域的進展緩慢得多，對指數整體進展的影響較

小。對於指數得分而言，時間領域長期構成不利

影響。在新冠肺炎危機期間，無償照顧的情形大

幅增加，尤其是女性：令人關注家庭中長期存在

的性別不平等現象。 

• 各國在性別平等方面的成就不一。雖然歐盟指數

得分從 2010 年到 2019 年普遍上升，但部分

會員國的指數得分有所波動，且各會員國之間的

差距逐年不同。這主要是由於各國在經濟和政治

決策中對性別不平等的反應差異所致。由於新冠

肺炎對會員國產生不同程度的影響，無論就整體

或是對女性和男性的相對影響程度而言，性別平

等的進展可能會出現更大的分歧，甚至倒退。 

勞動領域 

• 此領域的得分為 71.6 分 (自 2018 年以來僅

增加 0.2 分)，年度進展呈現受挫，並顯示歐盟

勞動市場面臨重大的性別平等挑戰。「參與度」

次領域的進展已經放緩，勞動市場上的性別隔離

持續發生。2019 年的「隔離」和「品質」次領

域尤其低分 (僅 61.3)，且幾乎維持不變，恰好

證明了這一點。 

 

(3) 2021 年性別平等指數是對 27 個歐盟會員國 (EU-27) 計算得出。 

• 在特定群體中，全時等量 (FTE) 就業率的性別

落差仍然極大。最大的差距發生於女性和男性無

償照顧子女的比例，達到 27 個百分點 (pp)，其

次是外籍女性與外籍男性之間的差距，為 21 個

百分點。兩者都反映性別角色和刻板印象觀念對

女性參與勞動市場的負面影響，因此也為她們的

經濟獨立和賦權帶來不利條件。 

• 新冠肺炎不僅揭露勞動市場中的性別分化現象，

亦突顯出勞動市場的性別隔離及無償照顧勞務

分配的高度不平等，對女性就業前景的不利影響

皆較男性更嚴重，且持續更久。疫情可能阻礙甚

至抹煞不同群體 (包括外籍女性和男性) 之間的

性別平等成果，甚至進一步擴大我們社會的分

歧。 

金錢領域 

• 金錢領域的得分為 82.4 分，較先前版本略有提

升，且自 2010 年以來上升 3.3 分。雖然財務

資源推動該領域整體成長，但經濟狀況次領域自 

2018 年以來下降 0.2 分，從而減緩整體成長

速度。 

  



 

14 歐盟性別平等局 

 

• 自 2014 年以來，歐盟的平均等值淨收入的性

別落差一直停滯不前。2019 年，16 歲以上群體

的性別落差為 925 個購買力標準 (PPS) (4 )，

然而由於缺乏相關資料，導致難以評估羅姆族和

無證移民的收入不平等情況。 

• 由於有償和無償工作的性別失衡，新冠肺炎疫情

可能會加劇男女之間的收入差距。在歐盟，失去

收入的女性多於男性，因為她們被迫承擔照顧責

任，包括輔導子女在家上學。如果缺乏適當的收

入援助，疫情後貧窮女性化  (feminisation of 

poverty) 的趨勢將會加速惡化。 

知識領域 

• 歐盟在知識領域分數為 62.7 分，自 2020 年版

性別平等指數發布以來仍停滯不前，且自 2010 

年以來總共僅改善 2.9 分。雖然年輕女性和男

性的教育程度都在提升，但高等教育中的持續性

別隔離及終身學習參與度低，會阻礙在此領域中

更明顯的進展。 

• 雖然自 2010 年以來略有增加，但 2019 年歐

盟的 15 歲以上女性和男性接受正規或非正規

教育和培訓的比例仍低：分別為 17% 和 16%。

隨著年齡增長，成人教育的參與度逐漸下降，以

及吸引難以觸及的群體仍是一項挑戰。 

• 疫情期間學校和托育服務機構紛紛關閉，增加了

父母的育兒負擔，並衍生新型態的無償角色，例

如輔導子女在家上學。在疫情期間，歐盟的女性

通常更忙於協助子女接受線上教學，而且她們比

起伴侶更不滿意這種教學模式。 

 

(4) 參見金錢領域章節。 

時間領域 

• 由於缺乏時間使用情形的最新資料，本版未修訂

時間領域的得分，並以 2016 年的資訊為準。雖

無法評估近期進展，但從長期觀之，此領域整體

而言對指數得分具有負面影響。64.9 的得分揭

示男女在有償、無償工作以及娛樂花費的時間存

在根深蒂固的性別不平等。 

• 在三種最常見的無償照顧形式中，家務勞動最為

不平等，另兩項是兒童照顧和對老年人、身心障

礙者和慢性病患者的長期照顧。歐盟約有 78% 

的女性每天至少花 1 小時做家務，而男性則為 

32%。在育有子女的女性和男性中，性別落差從 

46 % 增加到 62 %。 

• 新冠肺炎疫情對有照顧責任的群體產生巨大影

響，尤其是育有子女的女性。管制措施導致難以

或無法取得專業提供者和社會網絡 (例如祖父

母、朋友和鄰居) 所給予的外部照顧服務。因此，

照顧工作主要由家庭內部負擔。正如第 4 章有

關知識領域的說明所述，線上教學已成為家長新

型態的例行無償工作。歐盟各地花費於無償照顧

活動的時間增加，導致嚴重的工作與生活之間的

緊張關係，對女性而言尤其如此。 

權力領域 

• 權力領域的進展最快。自 2010 年以來，其得分

提高了 13.1 分；僅在 2018 年和 2019 年之

間就增加 1.9 分。自 2010 年以來，這項改善

幾乎占性別平等指數所有進展的 2/3。 



 2021 年性別平等指數要點 

2021 年性別平等指數 - 健康 15 

 

• 雖然如此，權力領域的 55.0 分在所有領域中

仍敬陪末座。女性僅占國會議員人數的 1/3。在

經濟決策中，女性在企業董事會中的代表性仍

嚴重不足：2021 年占董事會成員的 30%。在

大型企業，女性擔任董事長或執行長  (CEO) 

的比例不到 1/10。企業董事會的進步主要是由 

7 個會員國 (BE、DE、EL、FR、IT、AT 和 PT) 

的立法行動所促成。在決策方面未採取具體性

別平等措施的國家，實現性別平等需要 125 年

以上的時間。 

• 在新冠肺炎疫情期間，決策明顯缺乏女性參與的

情況更加明顯。在實體應對危機或規劃經濟刺激

和復甦措施時，此現象尤其顯著。雖然絕大多數

歐盟醫護工作者是女性，但男性在該產業的領導

職位上占主導地位。截至 2021 年 3 月，只有 

1/4 的歐盟衛生部長和 4/10 的次長/副部長是

女性。 

健康領域 

• 健康領域雖在所有 6 個領域中得分為最高的 

87.8 分，但自 2010 年以來進展甚微，僅增加 

1.1 分。自 2020 年指數發布以來未曾記錄任

何進展。「健康狀態」和「健康相關服務管道」

次領域自  2010 年取得微幅進展，分別增加 

1.7 分和 2.0 分。雖然缺乏最新資料，但在健

康行為中發現最大幅度的性別不平等，歐盟得

分為 74.8 分。 

 

(5) 歐洲疾病預防和控制中心 (ECDC) 新冠肺炎監測更新資訊，https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-euea，資料存取於 2021 年 

7 月 7 日。 

(6) 作者根據 ECDC 每日資料進行的闡述，https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea，截至 2021 年 5 月 19 日有效；並以 

2020 年人口資料為準。 

(7) 作者根據歐盟統計局資料「各年齡和性別預期壽命」進行的闡述， 

https: //ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/demo_mlexpec/default/table?lang=en，資料存取於 2021 年 4 月 8 日。 

(8) 與前一年同月相比較。 

• 歐盟的健康相關服務管道仍不普遍。超過 3% 

的女性和近 3% 的男性表示體檢需求未獲滿

足。最可能報告體檢需求未滿足的群體是身心障

礙女性和男性 (分別為 7 % 和 6 %)、單親父母 

(5 %) 和特定女性群體，例如低學歷和年齡超過 

65 歲者 (各 4%)。 

• 雖然疫情對民眾健康的全面影響尚不清楚，但可

能十分深遠。截至 2021 年 7 月，新冠肺炎已

在歐盟奪走 73 萬多人生命，另有 3,300 萬人

感染 (5)，總計占歐盟人口的 7% (6)。然而，感

染和死亡負擔在不同國家和群體中分佈不均。與 

2019 年相較，2020 年大多數歐盟國家的預期

壽命有所縮短。初步資料顯示，除西班牙以外的

所有歐盟會員國中，男性壽命縮減幅度略高於女

性。預期壽命縮減幅度最大的是波蘭、立陶宛 

(皆為 -1.5 歲)、羅馬尼亞 (-1.4 歲) 的男性，以

及西班牙的女性和男性 (分別為 -1.6 歲和 -

1.4 歲) (7)。男性預期壽命縮減幅度較大的原因

在於，大多數歐盟國家男性的新冠肺炎死亡率較

高，導致男性的超額死亡率 (excess mortality 

rates) 高於女性 (見第 9.2.2 節)。 

• 疫情也與 2020 年末至 2021 年初的登記出生

人數下降有關，尤其是在受新冠肺炎影響最嚴重

的國家 (8 )。歐盟各地高齡化社會出生率下降帶

來的人口挑戰，預計會在今年秋季加劇，對南歐

和中歐會員國影響尤其顯著。 

  

https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea
https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/demo_mlexpec/default/table?lang=en
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暴力領域 

• 由於缺乏盛行率數據，定期更新暴力領域相關資

料是一項挑戰。雖然無法與歐盟基本權利局 

(FRA) 的女性遭受暴力調查 (2014) 相較，但基

本權利調查 (2021) 的資料提供了更近期的見

解。該數據顯示，歐盟有 8% 的女性在調查前 5 

年經歷過肢體暴力 (不包括性暴力)，而在調查前 

12 個月有此經驗的女性占 5%。這類事件最可

能發生在女性自家 (37%)，且由家庭成員或親屬 

(32%) 所為，最常見的施暴者是男性。 

• 雖然在調查前 5 年中，歐盟平均有 39% 的女

性曾遭受騷擾，但特定女性群體較可能受到影

響。其中包括自認為女同性戀、雙性戀或「其他」

類別的女性  (57%)、非居住國公民的女性 

(51%)、身心障礙女性 (48%) 和受過高等教育

的女性 (49%)。社交媒體的日常使用也伴隨大量

針對女性的線上騷擾和辱罵 (13%)。在 16-29 

歲的女性和女童中，線上騷擾的盛行率為 25% 

(FRA，2021)。 

• 因應新冠肺炎的管制措施導致針對女性的親密

關係暴力 (intimate partner violence) 激增。在

弱勢群體中的暴力風險尤高，包括老年女性、身

心障礙女性和女童、移民女性、女性遊民和人口

販運受害者。歐洲性別平等研究所 (EIGE) 報告

指出，隨著受害者支援服務的需求激增，這類服

務已然苦於維持營運、接觸受害者、尋找新的支

援方法，以及處理工作人員的額外壓力 (EIGE，

2021a)。 

 

(9) 歐盟統計局「各性別的健康生命年 (從 2004 年起)」，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_hlye，2019 年。 

主題焦點：健康 

健康方面的性別不平等 

健康狀態的性別差異 

• 整體而言，女性回報的健康狀態通常比男性差。

在歐盟 27 個會員國 (EU-27) 中，66% 的女性

和 71% 的男性自認健康狀況良好或非常良好。

在所有年齡群體中，健康缺陷對女性日常活動的

影響通常大於男性。健康平均餘命 (healthy life 

years) 資料也顯示女性健康不良的可能性較

高。歐盟女性和男性分別預期在 65 歲和 64 

歲前可維持良好健康狀態 (9 )。然而，由於女性

通常壽命較長，因此一生中健康不良的時間更

多：平均為 19 年，而男性為 14 年。 

• 若特別檢視心理健康領域，亦可觀察到相同的趨

勢，女性較可能通報心理健康欠佳的情況。對世

界衛生組織五項幸福指數  (WHO-5) 的分析 

(其中 100 分表示可以想像的最佳幸福感，而 

50 分以下表示有患憂鬱症的風險) 顯示自評心

理健康指數是男性 (66 分) 高於女性 (62 分)。

對不同群體的自評心理健康分析顯示，無論家庭

組成、年齡、收入、出生國家和身心障礙狀況如

何，女性回報的心理健康程度皆較低。 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_hlye
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健康和危險行為 

• 整體而言，歐盟地區的健康和風險行為已明顯

性別化。健康飲食和體能活動等健康促進 

(health-promoting) 行為仍持續呈現性別落差。

雖有更多女性達到世界衛生組織 (WHO) 制定

每天食用五份水果或蔬菜的目標 (14 %) (10)，

但更多男性達成每週運動  180 分鐘的目標 

(47 %) (11)。然而，較多男性從事高風險行為，

如吸菸和酗酒。這些性別化的健康和危險行為

在青春期已相當明顯，而且男女之間的差距隨

著年齡增長而擴大。 

健康服務管道 

• 歐盟尚未實現普遍的健康相關服務管道。性別不

平等與性別規範、社經條件、地理和文化因素交

互作用，並對取得醫護服務的管道造成結構性障

礙。若干人口群體，例如單親家長、老年人、移

民和身心障礙者，尤其是這些群體中的女性，皆

特別容易受到醫療需求未滿足的影響。歐盟總共

有 7% 的女性和 6% 的男性身心障礙女性表

示醫療服務需求未滿足，但愛沙尼亞  (女性 

29%，男性 23%)、羅馬尼亞 (女性 25%，男性 

23%) 和希臘 (女性 25%，男性 22%) 的程度

遠高於平均。在丹麥、瑞典、匈牙利、保加利亞、

荷蘭和盧森堡的身心障礙者中，男性比女性較可

能通報未滿足的醫療需求。 

 

(10) 歐盟統計局，「各性別、年齡和學歷群體的每日水果和蔬菜攝取量」，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_ehis_fv3e 

(11) 歐盟統計局「依典型一週內持續時間、教育程度、性別和年齡區分的業餘體能活動執行者人數」，

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_hch07。 

(12) 歐洲生活品質調查 (EQLS)，2016 年。調查針對各類醫療服務向受訪者問及「如果明天就需要使用，支付下列各項服務的費用對您而言容

易或是困難？」文中的百分比是回答「相當困難」或「非常困難」的比例。 

• 許多因素會阻礙醫療服務管道，例如與醫療服務

相關的費用、被歧視的經驗以及與文化敏感度和

缺乏性別敏感度相關的問題。65 歲以上民眾較

一般大眾更常表示醫療費用是可近性的障礙 

(65 歲以上女性和男性分別占 40 % 和 34 %，

相較之下，整體成年人口中女性占 33 %，男性

占 29 %)。資料顯示，大部分歐盟人口將難以支

付非預期的牙科醫護 (41% 的女性和 35% 的

男性)、心理健康服務 (39% 的女性和 33% 的

男性) 以及其他醫院或醫療專科服務 (32% 的

女性和 29% 的男性)(12)。 

• 新冠肺炎疫情進一步加劇在歐盟取得醫療服務

的障礙，原因是特定醫療處置的延遲及降低優先

順序，或對於染疫的恐懼。尤其，歐洲生活品質

暨勞動條件促進基金會 (Eurofound) 新冠肺炎

電子問卷調查發現，21% 的受訪者在疫情期間

未進行體檢或治療。這一比例在匈牙利、葡萄牙

和拉脫維亞最高。2021 年春季，18% 的受訪者

面臨無法取得治療的健康問題  (Eurofound，

2021c)。 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_ehis_fv3e
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_hch07
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關注健康面向 

性與生殖健康 

• 在歐盟，性與生殖健康及權利 (SRHR) 已高度

性別化。雖然 95% (13) 的歐盟女性可達成對避

孕措施的需求，但在健康方面仍有不平等的情

形。避孕措施的可及性、取得管道、成本和污名

化問題對 SRHR 形成障礙，在年輕族群中尤其

如此。會員國間的法律、政策和全面性教育 

(comprehensive sexuality education) 各不相同 

(BZgA 和 IPPF EN，2018)。在歐盟各地，特別

是對於年輕女性和移民等弱勢群體，取得安全墮

胎和高品質孕產婦照護的機會仍不平等。 

• 在 SRHR 的關鍵領域中，性別相關資料仍有嚴

重落差，從避孕措施使用情形的綜合資料，到歐

盟性傳染病的分類流行病學資料皆然。性別偏見

將性與生殖健康 (SRH) 形塑為女性和女童的

問題，這種觀念引發了警訊。尤其，男性在 SRH 

相關資料蒐集中被忽視，而男性在生殖健康領域

的需求在科學文獻中也未得到充分探討。 

新冠肺炎疫情 

• 資料顯示，女性和男性感染新冠肺炎的可能性相

近 (14)，但男性重症和死亡的風險皆較高，且性

別差異隨著年齡而增加。歐洲疾病預防控制中心 

(ECDC) 的 10 個歐盟會員國資料顯示，截至 

2021 年 6 月，感染新冠肺炎的患者中，有 8% 

 

(13) 聯合國資料庫，「計畫生育指標」，https://www.un.org/development/desa/pd/data/family-planning-indicators，2017 年。 

(14) 在撰寫本文時，歐盟國家有資料可循的全部新冠肺炎病例中半數以上是女性 (女性為 52%，男性為 48%)。資料來源：性、性別和新冠肺

炎專案、全球健康 50/50、非洲人口與健康研究中心和國際女性研究中心。資料於 2021 年 6 月 25 日取自 

https://globalhealth5050.org/the-sex-gender-and-covid-19-project/EU：作者的闡述 (BG、HR、CY、MT 無可用資料)。更新於 2021 年 6 

月 21 日。 

(15) EIGE，新冠肺炎網頁，https://eige.europa.eu/covid-19-and-gender-equality/essential-workers。資料取自 EU-LFS (2018 年)。 

(16) 比利時、捷克、丹麥、德國、義大利、挪威、葡萄牙、西班牙、瑞士和英國。 

的女性和 10% 的男性需要住院治療；然而，在 

70-79 歲的群體中，有 24% 的女性和 33% 的

男性住院。在 80 歲以上的患者中，女性住院率

為 31%，男性為 45%。自疫情開始以來，男性

占新冠肺炎死亡人數的 55%。在幾乎所有可取

得資料的歐盟國家中，除立陶宛和斯洛維尼亞

外，男性死於新冠肺炎的風險高於女性。 

• 由於女性擔任必要工作者 (essential workers) 

和第一線員工的比率極高，因此高度暴露於感染

新冠肺炎的風險下。歐盟統計局的資料顯示，歐

盟國家中，個人照顧工作者女性占 88%、清潔工

和幫傭的 84%、教育工作者的 73% 和衛生專業

人員的 72% (15)。一項針對 10 個歐洲國家 (包

括 7 個會員國)(16) 的研究發現，在大約 60 歲

前，工作年齡女性的感染人數遠超過工作年齡男

性。作者發現，女性感染率較高可能是由於她們

從事照顧工作，尤其是任職於醫護產業所致 

(Tomáš Sobotka 等人，2020)。此現象與調查結

果一致，即惡劣的工作條件 (包括缺乏適當的職

業健康安全措施及工作不穩定的情況) 導致以

女性為主的第一線部門感染率偏高 (OECD，

2020b；Pelling，2021；Shallcross 等人，2021)。 

• 最新證據顯示，大量新冠肺炎患者在感染病毒後

數週甚至數月仍繼續出現症狀 (Dennis 等人，

2020)。處於工作年齡的女性、身心障礙者、貧

困地區居民和專業照護人員最可能受到「長期新

冠肺炎 (long COVID)」的影響 (Ayoubkhani，

2021)。大多數受影響的個體表示症狀會對日常

活動產生不利影響。 

https://www.un.org/development/desa/pd/data/family-planning-indicators
https://globalhealth5050.org/the-sex-gender-and-covid-19-project/EU
https://eige.europa.eu/covid-19-and-gender-equality/essential-workers
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• 除了病毒造成的直接健康結果外，疫情也對生理

和心理健康帶來間接影響，而這些影響可能針對

特定性別，並且持續很久。主要壓力源包括社會

孤立、害怕自己和親人感染、喪親和經濟困難。

2021 年春季和初夏，心理健康處於自疫情爆發

以來的最低點，大部分群體都有罹患憂鬱症的風

險 (Eurofound，2021c)。在三波疫情中，女性的

心理健康程度較男性差，且心理健康程度最差

者，為第三波疫情期間處於工作年齡的女性。越

來越多證據顯示，疫情對第一線工作人員，尤其

是照護產業的從業人員造成巨大的心理健康損

失。疫情對心理健康影響的真實程度需要時間才

能顯現，專家警告可能在疫情受控許久之後才會

達到高峰值。 

• 新冠肺炎疫情造成的管制措施和經濟不確定性

導 致 了 性 別 暴 力 的 「 影 子 疫 情 (shadow 

pandemic)」；尤其是親密關係暴力事件激增。封

城、經濟和勞力不穩定等因素，造成了強迫同居

的現象，有研究認為此壓力源與親密關係暴力增

加有關 (Buller 等人，2018；Buttell 和 Ferreira，

2020；Jarnecke 和 Flanagan，2020)。此外，

封城期間心理困擾的增加 (SK Brooks 等人，

2020；Gillespie 等人，2021) 是與親密關係暴力

相關的另一種風險  (Clemens 等人，2019；

Curtis 等人，2019；Straus 和 Douglas，2019)。

封城措施可能會加劇弱勢群體遭受暴力的風險，

例如身心障礙女性；女性遊民、無證移民或持臨

時簽證的移民；社經地位較低的家庭或兒童；女

同性戀、男同性戀、雙性戀、變性人、雙性者、

酷兒、+ (LGBTIQ*) 伴侶 (Arenas-Arroyo 等人，

2020；De Schrijver 等人，2021；Flatau 等人，

2020；Pleace 等人，2021；Segrave 和 Pfitzner，

2020；Zero 和 Geary，2020)。 
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簡介 

 
新冠肺炎危機大約始於一年半前，至今仍遠未結

束。其倒轉了多年來女性權利和性別平等方面的進

展，並暴露出嚴峻的挑戰。我們不僅生活在公共衛

生危機中，而且也生活在經濟和社會危機中。就業

和工作條件發生劇變，對女性和男性產生了不同的

影響。越來越多證據顯示女性首當其衝，在危機之

下遭受更嚴重的社經後果。 

採取行動至關重要。2020 年，歐盟執委會提出了 

2020-2025 年性別平等策略。雖然是在疫情之前研

擬，但此策略在疫情影響嚴重的區域制定關鍵行

動，並承諾將性別平等觀點納入所有歐盟政策領

域。歐盟復甦基金計畫於 2021 年 2 月生效，旨

在減輕疫情的社會經濟影響，並使歐洲經濟和社會

更具永續性和韌性。該計畫體認女性受疫情影響尤

深，要求會員國制定國家計畫，說明如何促進全體

民眾的性別平等和機會均等。隨著各國努力應對新

冠肺炎，解決性別不平等的策略將是關鍵。為使這

些策略產生效果，女性──身為經常處在地區和國

家應急行動的第一線，她們的需求應被傾聽。 

自 2013 年以來，性別平等指數已由歐盟機構和會

員國認可為歐盟性別平等的關鍵基準。該指數的第 

6 版涵蓋一系列受新冠肺炎影響最多的社會和生

活領域指標。雖然指數得分主要以 2019 年的資料

為準，因此無法全面反映疫情對性別平等的影響，

但該報告提供大量證據，證明疫情在工作、金錢、

知識、時間、權力和健康方面對女性的負面影響。

報告也探討女性受暴事件激增的問題，以及社會中

最弱勢和邊緣化的男女群體如何首當其衝。 

本報告以健康作為主題焦點，同時探討其他三項維

度：健康狀態 (包括心理健康)、健康行為和健康服

務管道。報告提供了 SRH 和新冠肺炎疫情的性別

分析和交叉分析。 

第 1 章介紹 2021 年性別平等指數的結果，以及

自 2010 年和該指數第 5 版發布以來的主要趨

勢。趨合分析 (convergence analysis) 揭示了會員

國之間性別平等差異的演變，並為主要調查結果提

供更廣泛的背景資訊。第 2 章至第 7 章總結政策

背景、核心領域的主要成果，以及新冠肺炎對這些

領域性別平等的影響。第 8 章介紹暴力領域的發

展，而第 9 章探討健康的主題焦點。 
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1. 歐盟性別平等概要 

 

1.1. 進步是一場艱困的過程 

歐盟 27 國的性別平等指數

得分為 68.0 分 (滿分 100) 

(17 )，比 2020 年第 5 版發

布時提高 0.6 分。分數僅比 

2010 年高出  4.9 分  (圖 

1)。性別平等每兩年僅向前

推進 1 分，按照目前的速

度，實現性別平等需要將近

三個世代的時間。如今，就連

這項預測也受到新冠肺炎的

威脅。疫情帶來真實的風險，

不僅減緩進展，更使得 2010 年以來的微小成果不

進反退 (圖 1)。 

權力領域的性別不平等最顯著，分數為 55.0 分。

然而，一線曙光在於此領域較其他領域發展更快。

其得分在 1 年內上升 1.9 分，自 2010 年以來增

加 13.1 分。此一進展大部分歸功於數個會員國的

女性經濟和政治決策參與度的顯著發展。 

得分第二低的知識領域為 62.7 分，自 2020 年指

數發布以來下降了 0.1 分。自 2010 年以來，它的

總分僅提高了 2.9 分，反映高等教育特定研究領域

中根深蒂固的性別隔離現象。 

 

(17) 2021 年性別平等指數是針對 EU-27 計算得出。為實現可比性，針對 EU-27 重新計算先前的所有分數。 

時間領域得分為 65.7 分，自 2010 年以來下降了 

0.3 分，是唯一落到 2010 年水準以下的領域。其

揭示了在照顧和社交活動上花費時間當中，持續發

生且日益嚴重的性別不平等。由於缺乏資料，因此

無法評估該領域的最新發展。此現象再次突顯需要

更頻繁統計時間用量資料，才能更有效追蹤該領域

的進展，尤其是對於無償工作的監控。EIGE 將在

近期蒐集歐盟境內女性和男性從事無償照顧和社

交活動的時間資料，藉以改善資料缺乏的情形。 

勞動領域雖然取得第三高的 71.6 分，但特定的經

濟部門和職業仍呈現就業方面的性別不平等和深

刻的性別分歧。其得分在一年內增加了 0.2 分，而

自 2010 年以來僅增加了 1.9 分，該領域的性別

平等仍是幾乎所有會員國的主要問題。 

金錢領域得分  82.4 分，一年提高  0.9 分，自 

2010 年以來提高 3.3 分。然而自 2010 年起，在

降低貧困風險和男女收入分配均等特定領域的進

展整體欠佳。2018 年至 2019 年期間，女性的貧

困風險略有下降，但資料尚未反映新冠肺炎在該領

域的影響。 

 

歐盟得分 68 分 (滿分 100) 

SE 

NL 

1/3 的會員國得超過 70 分 

DK 
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圖 1. 歐盟會員國性別平等指數分數範圍以及隨著時間的變化 
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圖 2. 性別平等指數 (相較於 2010 年及 2018 年的變化) 

 
 
 
會員國之間的性別平等程度差異甚大 (圖 2)。有 

10 個國家超越了歐盟的平均值，其中 9 國指數分

數全都超過 70 分，瑞典和丹麥保持前兩名的地

位，與上一期報告以及 2010 年一樣。荷蘭攀升至

第三位，一年內躍升兩位。法國和芬蘭各下降一位，

現在分別排名第四和第五。10 個會員國的得分低

於 60，其中希臘、匈牙利和羅馬尼亞在推進性別平

等方面的努力最大。 

自上一期報告發布以來，盧森堡、立陶宛和荷蘭的

指數得分增幅最大，約為 2 分以上。奧地利、克羅

埃西亞、德國、拉脫維亞、馬爾他和西班牙的增幅

在 1 到 1.7 分之間。然而，斯洛維尼亞的得分下

降了 0.1 分。 

自 2010 年以來，性別平等方面的最大進展發生在

盧森堡 (+ 11.2 分)、馬爾他 (+ 10.6 分)、義大利 

(+ 10.5 分)、奧地利 (+ 9.3 分) 和葡萄牙 (+ 8.5 

分)。在克羅埃西亞、賽普勒斯、愛沙尼亞、法國、

德國、愛爾蘭、拉脫維亞和西班牙，指數得分增幅

介於 6.0 和 8.2 分之間。自 2010 年以來，性別

平等進展最少的是捷克、匈牙利和波蘭，增幅約為 

1 分。其餘 11 個國家的變化步伐緩慢，自 2010 

年以來得分提高 1.9 至 5 分 (圖 2)。 

 

1.2. 決策促進變革，隔離帶來阻礙 

從 2010 年起，性別平等方面的成就在不同領域和

國家之間存在甚大差異。從短期 (2018-2019) 和長

期 (2010-2019) 來看，權力領域的進步最為顯著，

自上一期報告發布起至 2021 年期間，僅此一領域

就占總分改善幅度的 2/3 (71%) (表 1)。其他領域

的貢獻遠低於此，而且時間領域長期構成不利影

響。 

自 2010 年以來，歐盟在權力領域的得分提高了 

13.1 分，反映出幾乎所有會員國在這方面的進步。

法國 (+ 29.0 分)、盧森堡 (+ 27.8 分)、義大利 (+ 

27.0 分)、德國 (+ 24.5 分) 和西班牙 (+ 24.3 分) 

的進步最為明顯。2018 年至 2019 年間，西班牙 

(+ 7.5 分) 和荷蘭 (+ 6.8 分) 在決策參與的性別

平衡方面進展迅速，比利時 (+ 5.3 分)、立陶宛 (+ 

5.1 分) 和盧森堡 (+ 5.0 分) 緊追在後。只有保加

利亞 (-1.3 分)、斯洛維尼亞 (-2.0 分) 和羅馬尼亞 

(-2.8 分) 出現退步情形 (表 2)。 
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表 1. 歐盟短期 (2018-2019) 和長期 (2010-2019) 不同領域對性別平等指數進展得分的貢獻百分比 

 
備註：2019 年沒有時間領域的最新資料。可用資料統計截至 2016 年。 
 

 
 
金錢領域占該指數 2010 年至 2019 年總增幅的 

8%，占 2018 年至 2019 年增幅的 18%。在女性

和男性的金融和經濟狀況方面，起初性別平等得分

較低的國家進步更快。從 2018 年到 2019 年，下

列國家的得分有所提升：羅馬尼亞 6.1 分，立陶宛 

3.8 分，拉脫維亞 3.5 分，愛沙尼亞 3.2 分。瑞典

是唯一得分下降的國家，退步 1.4 分。 

雖然勞動領域的性別平等得分自 2010 年以來穩

定成長，但 2018 年所有會員國的進展幾乎停滯，

主要是因為就業方面的性別隔離導致。只有馬爾他 

(+ 1.4 分) 和盧森堡 (+ 1.1 分) 有所進步，雖然幅

度很小。 

在知識領域，拉脫維亞僅在 2018 年至 2019 年將

得分提高 1 分以上 (+ 1.6 分)。然而，馬爾他 (-

1.9 分) 和義大利 (-2.9 分) 出現倒退。雖然歐盟

女性和男性的教育程度有所提高，但特定研究領域

的性別差異仍然存在，導致知識領域的整體退步。 

 
 

 
勞動 金錢 知識 時間 權力 健康 

短期 (2018-

2019) 
      

長期 (2010-

2019) 
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表 2. 會員國性別平等指數和領域長期 (2010-2019) 和短期 (2018-2019) 得分的變化 (單位：分) 

 

 
備註：綠色表示增加 > 1 分，紅色表示減少 > 1 分。無法取得 2019 年的時間領域資料。 

 

會員

國 

長期增減 

(2010-2019) 會員

國 

短期增減 

(2018-2019) 

指數 勞動 金錢 知識 時間 權力 健康 指數 勞動 金錢 知識 時間 權力 健康 

EU        EU        

BE        BE        

BG        BG        

CZ        CZ        

DK        DK        

DE        DE        

EE        EE        

IE        IE        

EL        EL        

ES        ES        

FR        FR        

HR        HR        

IT        IT        

CY        CY        

LV        LV        

LT        LT        

LU        LU        

HU        HU        

MT        MT        

NL        NL        

AT        AT        

PL        PL        

PT        PT        

RO        RO        

SI        SI        

SK        SK        

FI        FI        

SE        SE        
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1.3. 歐盟各地的性別平等差異微幅下

降，但新冠肺炎可能改變此成果 

雖然會員國之間性別平等的進展差異甚大，但特定

國家的進步在一定程度上縮小了歐盟各地的差距。

隨著新冠肺炎疫情的影響逐漸顯現，近期的進展成

果可能抹煞殆盡。瞭解會員國之間差距的演變及其

對經濟和社會向上收斂效應的潛在影響 (歐盟的基

本目標之一) 至關重要。 

性別平等的向上收斂：提升會員國的表現，同時縮

小歐盟各地的差距，有助於消除男女之間的不平

等。2019 年性別平等指數報告 (EIGE，2019c) 提

出第一項收斂分析。本版依據  Eurofound 和 

EIGE 聯合製作的政策簡報  (Eurofound/EIGE，

2021) 對 2010 年至 2019 年之間的指數收斂模

式進行了最新分析。雖然在此期間取得了穩定進

展，但指數得分的演變顯示 2011 年至 2014 年期

間會員國得差距有所擴大。這主要是由於各國在經

濟和政治決策中對性別不平等的反應不同所致。雖

然差距隨後縮小，但在 2019 年再次擴大。部分國

家迅速上升超過歐盟平均水準，而在 2010 年低於

此水準的國家則改善速度緩慢，且表現更加落後。

某些國家在 2019 年仍處於同一位置。雖然如此，

歐盟整體仍呈現向上收斂的趨勢。 

詳細檢視個別會員國的表現後，揭示了相對於歐盟

平均水準的四種不同趨勢 (圖 3)。 

a) 平坦化：國家性別平等指數得分高於歐盟平均水

準，但上升速度低於歐盟平均水準 (比利時、丹

麥、荷蘭、芬蘭和瑞典)。 

b) 優於平均：國家性別平等指數得分高於歐盟平均

水準，並且以快於歐盟平均水準的速度提高。結

果導致兩者之間的差距日增 (德國、愛爾蘭、西

班牙、法國、盧森堡、奧地利和斯洛維尼亞)。 

c) 急起直追：全國性別平等指數得分最初低於歐盟

平均水準，但比歐盟平均水準提高得更快，因而

縮小差距 (愛沙尼亞、克羅埃西亞、義大利、賽

普勒斯、拉脫維亞、馬爾他和葡萄牙)。 

d) 進展趨緩：國家性別平等指數得分低於歐盟平均

水準，而且上升速度較慢，差距逐漸擴大 (保加

利亞、捷克、希臘、立陶宛、匈牙利、波蘭、羅

馬尼亞和斯洛伐克)。 

2010 年至 2019 年的進展趨勢顯示，性別平等方

面的最大進展主要發生在歐盟南部國家。在法國、

義大利、賽普勒斯、盧森堡、馬爾他、奧地利和葡

萄牙，該指數得分提高了 7.5 分以上。在波羅的海

國家中，愛沙尼亞上升了 7.3 個百分點。一般而言，

性別平等程度較低的國家進步更快，而表現最佳的

國家則放緩。相較於指數排名第一的瑞典，可以看

出各會員國自 2010 年至 2019 年期間差距略有

縮小。這顯示出向上收斂的長期進展趨勢 

(Eurofound/EIGE，2021)。 

雖然 2021 年指數得分顯示 2010 年至 2019 年

間性別平等進展甚微，但新冠肺炎對社會、經濟的

衝擊及其對女性極大的影響，可能造成性別平等的

向上收斂轉變為分歧和下降趨勢。2022 年版的性

別平等指數預計將研究此一流行病及其對性別平

等的社經影響。 
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圖 3. 歐盟各會員國的性別平等指數得分和收斂模式 (2010-2019 年) 

 
 
 

a) 平坦化 b) 優於平均 

c) 急起直追 d) 進展趨緩 
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2. 勞動領域 

工作領域的性別不平等仍然根深蒂固  (EIGE，

2020a)。此事實反映在女性較低的就業率和較高的

失業率，以及就業市場中的性別隔離和相關的薪酬

挑戰 (見第 3 章)。性別規範和刻板印象是勞動領

域中性別不平等的關鍵成因，而照顧、家庭和其他

家務的分配不均是女性平等參與勞動力的主要障

礙 (EIGE，2020e)。 

大多數女性仍然面臨文化規範的要求，包括辭職或

大幅減少帶薪工作時間，以滿足照顧需求。這會對

個人收入、接受培訓和技能再造的機會產生影響 

(EIGE，2019e)。對男性而言，照顧和家庭責任並

非就業的結構性限制。然而，他們若減少工作時間

以承擔更多家庭照顧責任時，則更常面臨質疑，例

如來自雇主或同事的反對。 

本次分析著重探討 2019 年的趨勢，此策略攸關深

入瞭解新冠肺炎危機如何影響女性和男性就業機

會，尤其是針對勞動市場上處於多重弱勢的群體。

這場危機前所未有地暴露了有償和無償工作之間

以及經濟和衛生領域之間的關鍵聯繫。 

工作對於人們的生活至關重要，並且透過社會、身

體和社會心理上的危害影響福祉和健康，包括受傷

或職業病、壓力及其他更多類型的風險。這會對女

性和男性帶來不同結果，取決於他們的工作量、工

作類型以及工作產業 (Leka 和 Jain，2010)。較佳

的工作品質與個人健康的改善有關 (Barnay，2016 

年；Henseke，2018)，而不穩定的就業狀況與較差

的健康結果有關 (Benach 等人，2014 年；Siegrist 

等人，2016)。這表示勞動市場中的性別不平等反映

在健康方面的性別不平等上。一般而言，促進就業

和改善工作條件的政策，有助於改善人口健康和減

少性別方面的健康不平等 (Naik 等人，2019)。 

歐盟近期頒行的各項政策，旨在因應性別平等、工

作以及生活中工作相關維度之間的重要關係。歐盟 

2020-2025 性別平等策略 (歐盟執委會，2020b) 

的主要目標包括縮小性別落差、因應邊緣化女性在

勞動市場中比例過低的問題，以確保不同經濟領域

的平等參與。執委會建議採取積極行動支持就業，

呼籲在歐盟資金補助下，向受新冠肺炎危機影響最

嚴重的群體提供政策支援。這類群體包括女性、高

齡員工和身心障礙者 (歐盟執委會，2021b)。 

此建議也提倡創造就業機會，以及從衰退的產業轉

職到發展中或缺乏技術性勞工的產業，例如資訊科

技和照護產業。《歐洲社會權利支柱行動計畫》(歐

盟執委會，2021d) 設定的整體目標為：到 2030 年

至少 78% 的 20-64 歲人口就業，並認知到若要

實現這一目標，就必須在 2019 年將性別就業差距

至少減半。該計畫主張需要提供更多的正規幼兒教

育和照顧，以更有效協調職場與私人生活，並支持

女性參與勞動市場。 
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2.1. 自 2010 年以來變化步幅微弱 

勞動領域 (18 ) 是歐盟 27 國自 2010 年以來進展

最慢的領域之一。繼 2018 年僅提高 0.3 分之後，

2019 年其得分僅提高 0.2 分 (圖 4)。第 5 版指

數報告曾經預期會出現這種減緩現象，因為 2010-

2018 年的進展主要是由 2008 年經濟危機的復甦

和危機後的相對穩定所促成 (EIGE，2020g)。鑑於

新冠肺炎疫情對女性員工的影響，2019 年的得分

令人擔憂。 

此領域進展微乎其微，部分原因是「參與度」次領

域的進展甚少。此次領域的得分增幅較低，2019 年

為 0.4 分，甚至低於 2018 年的 0.5 分。「隔離」

和「工作品質」的次領域在 2019 年的進展甚至更

少，僅增加 0.2 分。自 2010 年以來，此次領域的

得分總共僅上升了 0.5 分。在勞工性別隔離領域，

這種緩慢的進展速度突顯性別平等成果的脆弱性，

以及歐盟各地面臨挑戰的棘手程度 (圖 4)。 

由於缺乏可用資料，上述進展未將兩項指標的變化

納入考量。具體而言，「能在工作日休息數小時來處

理個人或家庭事務」的指標和職業前景指數保持不

變，因為近期的資料是從 2015 年開始統計。因此，

鑑於「隔離」和「工作品質」次領域指數得分偏低 

(63.1 分)，仍無法確定性別平等的進步或退步在多

大程度上應歸因於工作與生活平衡這項重要層面。 

 
 
圖 4. 勞動領域及其次領域的分數 (2019 年) 以及隨著時間的變化 

 

 
 

 

(18) 勞動領域衡量女性與男性可從平等就業及良好工作條件受益的程度。「參與度」次領域結合了兩個指標：全時等量就業率以及工作壽命持續

時間。「性別隔離」及「工作品質」被納入第二個次領域。部門的性別隔離是透過女性與男性在教育、人體健康和社會工作部門的參與度來

衡量，工作品質則是由彈性工作時間安排及 Eurofound 的職業生涯展望指數來衡量。 

勞動 

參與度 

隔離與 

工作品質 

2019 年各國家/地區勞動領域得分級距 
自 2010 年以

來的歐盟趨勢 

自 2010 年

以來的變化 

自 2018 年

以來的變化 

IT SE 

IT SE 

SK NL 
EU：

63.1 

EU：

81.3 

EU：

71.6 
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「參與度」次領域指數得分相對較高 (81.3 分)，掩

蓋了歐盟各地和就業形式的巨大性別落差。例如，

2019 年女性的全時等量就業率比男性低 16 個百

分點 (見第 2.2 節)。馬爾他 (21.8 個百分點)、義

大利 (20.1 個百分點) 和荷蘭 (19.2 個百分點) 

的性別落差特別大。義大利的情況尤其令人擔憂，

女性的全時等量就業率為 31.4%，比歐盟 27 國平

均水準低 10 個百分點以上，為歐盟中最低。全時

等量就業率的性別落差也反映一項事實，即從事非

標準且不穩定工作 (包括兼職工作) 的女性比例高

於男性。 

「隔離」和「工作品質」次領域的低分反映出的事

實在於，因應一系列性別平等挑戰的進展已陷入停

滯。例如，女性持續主導教育、衛生和社工就業部

門，即使傳統上女性就業參與率較高的國家也是如

此。例如，這些產業的性別差異在芬蘭為 30.4 個

百分點，在丹麥為 30 個百分點，在瑞典為 29.8 

個百分點，在比利時為 28.4 個百分點，在荷蘭為 

26.5 個百分點。 

隨著勞動領域的初步整體進展，國家層面的發展尤

為重要 (圖 5)。其既顯示持續的挑戰，也展現出進

步的跡象。2019 年，有五個國家該領域的分數呈現

退步：波蘭、羅馬尼亞和斯洛維尼亞下降 0.1 分、

賽普勒斯 (-0.2 分) 和丹麥 (-0.3 分) 下降幅度更

大。丹麥的案例反映了前幾年進展成果的脆弱性；

2019 年的退步是自 2010 年以來總分下降 0.4 

分的最大成因。羅馬尼亞是唯一在同時期得分為負

的國家，同樣是 -0.4 分。 

 
圖 5. 歐盟會員國在勞動領域的分數以及自 2010 年及 2018 年以來的變化 
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其他地區的進展較為正面。馬爾他的勞動領域持續

快速成長，2019 年提升 1.4 分，在所有歐盟國家

中增幅最大。雖然如此，年度變化仍低於 2018 年，

當時增加了 2.1 分，顯示馬爾他的進展趨於平緩。

其他指數得分出現顯著正向變化的國家包括希臘 

(+ 0.9 分)、保加利亞和愛爾蘭 (+ 0.6 分) 以及荷

蘭和西班牙 (+ 0.5 分)。整體而言，瑞典以 83.1 分

位居榜首，其次是丹麥 (79.4 分) 和荷蘭 (78.3 

分)。該領域得分最低的是義大利 (63.7 分)、希臘 

(65.3 分) 和斯洛伐克 (66.8 分)，但這些國家在 

2019 年都有所進展。 

2.2. 無償育兒任務仍阻礙女性投身全

職工作 

全時等量就業率在不同的群體中差異甚大，且一致

對女性不利。如圖 6 所示，2019 年全時等量就業

率最大的性別差距 (27 個百分點) 發生在育有子

女的伴侶中，在此家庭群體中，62% 的女性為全職

工作，而男性為 89%。外籍女性和男性的全時等量

就業性別落差第二大，為 21 個百分點。其次是低

學歷群體的 20 個百分點。此群體在 2019 年的全

職工作人員比例也偏低，僅有 17% 的女性和 36% 

的男性。2019 年所有女性群體的全時等量就業率

從低學歷群體的  17% 到  25-49 歲或高學歷的 

67% 不等。在男性中，全時等量就業率最低群體是

身心障礙男性的 20%，最高為育有子女的男性，達 

89% (圖 6)。 

圖 6. 歐盟 2019 年按性別、家庭組成、年齡、教育程度、出生國家及身心障礙區分的全時等量就業率 

(%) 

 
 

資料來源：作者的計算、歐盟勞動力調查(EU-LFS)。採用「歐盟身心障礙者收入和生活條件統計(EU-SILC)」資料 (IE，IT，2018)。 
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移民面臨許多就業障礙，而且往往難以謀得品質較高的工作。例如，移民女性通常只能從事低薪照顧

工作 (Addati，2018；EIGE，2020c、2021d)。FRA (2019) 報告指出，歐盟移民人口就業率的性別落

差極大。特別是，在北非裔族群中，女性從事有償工作的可能性遠低於男性，性別落差從法國的 19 個

百分點到義大利的 40 個百分點不等。同樣，在奧地利的土耳其裔女性就業率比土耳其裔男性低 45 

個百分點以上 (FRA，2019)。 

 
 

雖然女性和男性的全

時等量就業率持續上

升：女性從 2014 年的 

39% 上升到 2019 年

的 42%，同期男性從 

55% 上升到 57%：但

持續和巨大的性別落

差仍令人擔憂。這包括

育有子女的伴侶出現

男女落差，突顯出無償

照顧職責仍然是女性從事有償工作的主要障礙。這

種長期的持久差距也表示未能有效實施結構性變

革，而這種變革對於推動女性全時等量就業領域的

進展而言有其必要。新冠肺炎危機加劇了這種情

況。雖然無償照顧是管控新冠肺炎傳播和降低經濟

封鎖程度的主要緩衝機制 (Klatzer 和 Rinaldi，

2020)，但大部分無償照顧者 (即父母，尤其是母親) 

在失業群體人口中占最高比例 (EIGE，2021c)。 

相較於 2014 年，2019 年低學歷群體與外籍人士

的全時等量就業性別落差也有所擴大。後一群組的

落差擴大令人擔憂，因為這可能顯示性別相關刻板

印象和規範強化的趨勢，而且越來越多證據顯示，

外籍人士受到新冠肺炎危機的影響尤甚 (EIGE，

2021c)。 

雖然 2019 年身心障礙女性和男性之間的就業差

距有所縮小，但應審慎看待這項發現，並進一步予

以監控。此群體規模相對較小，造成變化的主因之

一是性別平等指數資料依據歐盟 27 國層級的分

析而進行了統計調整 (不含英國)。 

 

2.3. 女性首當其衝受到新冠肺炎對工

作的影響 

新冠肺炎危機對就業部門的性別化影響。女性擔任

必要工作者 (essential workers) 的比率過高，包括

在醫療照護產業、受害者支援服務、教育和食品零

售業 (EIGE，2020c)。她們在第一線工作的處境，

顯示其不僅是最容易接觸新冠肺炎的群體，而且也

經歷與工作相關的高度壓力和情緒疲憊 (Barello 

等人，2020)。例如新興研究指出，育有 12 歲以下

子女的女性醫護人員的倦怠程度特別高，她們苦於

因應增加的工作量，以及更多照護職責的雙重負擔 

(Duarte 等人，2020)。 

危機期間的失業也集中發生在女性員工占多數的

部門。在 2020 年的第一次封鎖期間，歐盟有 150 

萬名在高度女性化和受危機影響產業中的女性失

去工作，例如零售業、旅宿、居家照顧、家政工作

和成衣製造 (EIGE，2021c)。這些部門大多數在當

年都沒有恢復。 

雖然大量女性和男性失業，但 EIGE 研究 (2021c) 

顯示，第一波新冠肺炎疫情中處境最不利的是 15-

24 歲的年輕女性。其中，2020 年第二季的就業人

數較 2019 年同期下降 10% 以上；同齡男性的相

應數字為 9%。不同女性和男性群體的數字差異甚

大，超過 2% 的 15-64 歲女性和男性失業。同樣，

低學歷或在外國出生者受到的影響最大。低學歷的

女性就業率下降至 34% (2019 年為 51%)，外籍

女性就業率下降至 50% (2019 年為 69%)，抵銷

了數十年來的進展成果。 

  

勞動 

男性的全職就業率較高 
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根據 EIGE 研究 (2021c)，2020 年夏季的復甦使

更多男性重返勞動市場。男性恢復了 140 萬份工

作職務，女性僅恢復了 70 萬份。25-49 歲女性的

就業率成長緩慢，僅達到 0.3%，而同齡男性達到

其兩倍多為 0.7%。這項差異突顯女性在任何時期

重返勞動市場的主要障礙，但由於新冠肺炎管制期

間持續的無償照顧職責，甚至使這些障礙變得更加

艱難 (Klatzer 和 Rinaldi，2020)。 

2020 年夏季的緩慢復甦顯示，危機對女性社經條

件的衝擊，可能比對男性產生更持久的不利影響，

特別是最難以謀職或工作的群體尤其如此 (EIGE，

2021c)，2020 年最後一季的資料證實了這一點。

歐盟統計局的實際工作總時數指數顯示，相較於第

一季的資料，女性從事有償工作的時間下降了 6.1 

分，男性下降了 4.3 分 (19)。特別令人擔憂的是特

定群體的就業狀況，例如女性移民。在 2020 年最

後一季，15 至 64 歲在歐盟 27 國境外出生的女

性就業率於夏季略有恢復後再度下降 (20 )。相較之

下，在 2020 年第三和第四季，出生在歐盟 27 國

境外同齡男性的就業率有所上升。 

 

 

(19) 作者依據 Eurostat 資料庫的數據進行計算，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/lfsi_ahw_q。 

(20) 作者依據 Eurostat 資料庫的數據進行計算，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/lfsq_ergacob。 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/lfsi_ahw_q
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/lfsq_ergacob
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3. 金錢領域 

2019 年，女性整體而言

取得財務資源的限制仍

多於男性。根據歐盟統

計局數據，2019 年歐盟

女性的時薪總額平均比

男性低  14%。單親家

長，尤其是單親媽媽的

時薪總額偏低的情形特

別令人擔憂 (見第 3.2 

節)。這導致女性的經濟

獨立水準仍然遠低於男性，使得「貧窮女性化

(feminisation of poverty)」成為歐盟的一項嚴重

隱憂。 

金錢領域性別不平等的根本原因眾多，而且往往相

互關聯。母職角色以及男女之間無償育兒的分工不

平等，使女性較難投入更多時間從事有償工作 

(EIGE，2019e)。女性兼職工作的整體比例更高，

因為她們在更大程度上兼顧了有償工作和無償照

顧工作的需求 (見第 2 章「勞動領域」和第 5 章

「時間領域」)。工作隔離也加劇收入不平等的情形，

因為女性在薪資較低的部門和職業中占大多數 

(EIGE，2019c)。 

經濟狀況和財務資源，尤其是收入，是男女健康問

題的重要社會決定因素。較高的收入支援能改善健

康，而較佳的健康有助於個人賺取更高收入 

(Deaton，2002；Smith，1999)。收入與健康之間

有兩種因果關係：其直接影響生物生存所需的物質

條件，如有營養的食物和安全的住所，並間接影響

 

(21) 2014 年 3 月 7 日頒布的執委會 2014/124/EU 號建議，希望藉由提升透明度來加強男女同酬原則，與歐洲經濟區 (EEA) 相關條文如下 

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/? uri=CELEX:32014H0124。 

(22) 歐盟執委會 (薪資透明度提案)，https://ec.europa.eu/transparency/documents-register/detail?ref=COM (2021)93&lang=en。 

(23) 指令 COM/2020/682，https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020PC0682。 

社會參與和生活機會，如體育和福祉活動，這可能

對健康和健康相關風險產生影響 (Lynch 等人，

2004；Marmot，2002)。即使收入水準或生活水準

相當 (Furnée 等人，2011)，各國女性和男性自述

健康不良的情形仍呈現顯著收入相關差異。醫療照

護體系的規劃也至關重要。收入水準決定了是否可

負擔和取得醫療資源，因其影響個人自費支付間接

費用 (例如診斷和治療費用) 的能力。 

雖然 60 多年來，「同工同酬」或「同值工作同等報

酬」的權利向來是歐盟條約的基礎原則，並且制定

大量政策來因應性別收入不平等問題，但女性的平

均收入仍如上所述低於男性。《歐洲社會權利支柱

行動計畫》規定取得金融資源的平等機會、同工同

酬的原則、取得適足最低收入福利的權利，以及男

女領取年金權利的平等機會。 

解決性別薪資落差和實施具約束力的薪酬透明度

措施，也是歐盟的高度優先事項。由於會員國實施 

2014 年度執委會薪資透明度建議 (21 ) 的進展緩

慢，即使只實施部分亦不見起色，因此歐盟執委會

於 2021 年提出一項具約束力的措施提案 (22)。其

中包括員工有權瞭解同值工作從業人員的薪酬水

準，以及聘有 250 名以上員工的公司有義務報告

其性別薪資落差。為了進一步縮小性別薪資落差，

並認知到女性占低收入群體的大多數，歐盟於 

2020 年 10 月頒布歐盟指令 2020/682，據以規

定歐盟境內合宜的基本工資 (23 )，並在其中訂立適

足最低收入提案，藉此縮小性別相關的工資和年金

落差。 

 

金錢 

女性每工時收入比男性低 
14 % 

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:32014H0124
https://ec.europa.eu/transparency/documents-register/detail?ref=COM%20(2021)93&lang=en
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020PC0682
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3.1. 所得和收入平等仍然遙不可及 

2019 年金錢領域 (24 ) 得分 82.4，提升 0.9 分 

(圖 7)。這顯示該領域變化雖然緩慢，但仍持續進

展，自 2010 年以來得分僅上升 3.3 分。在歐盟會

員國中，盧森堡排名第一，保加利亞排名最後。「金

錢」領域的整體成長受到「財務資源」次領域的推

動，得分自 2018 年以來上升 1.4 分，自 2010 年

以來上升 6.3 分。在此，盧森堡和保加利亞的國家

排行也名列前茅。然而，歐盟 27 國得分為 76.9 

分，表示女性的財務資源管道仍有許多進步空間。

「經濟狀況」次領域的變化速度同樣差強人意，自 

2018 年以來僅增加 0.2 分。在此領域，斯洛伐克

排名第一，保加利亞再次排名最後。令人震驚的是，

2019 年整個歐盟的貧窮性別落差較 2010 年擴大

了 0.4 分。 

 
圖 7. 金錢領域及其次領域的分數 (2019 年) 以及隨著時間的變化 

 

資料來源：作者的計算、歐盟勞動力調查(EU-LFS)。採用「歐盟身心障礙者收入和生活條件統計(EU-SILC)」資料 (IE，IT，2018)。 

 

 

(24) 金錢領域衡量取得財務資源和經濟狀況的性別不平等。「財務資源」次領域包含女性和男性來自工作的平均每月所得，以及平均均等化淨收

入 (來自年金、投資、福利，以及除有酬工作所得外的其他資源)。「經濟狀況」次領域考量了女性和男性的貧窮風險，以及女性與男性之間

的收入分配。 

金錢 

財務資源 

經濟狀況 

2019 年各國家/地區金錢領域得分級距 自 2010 年以

來的歐盟趨勢 

自 2010 年

以來的變化 

自 2018 年

以來的變化 

BG LU 

BG 
LU 

BG SK 
EU：

88.3 

EU：

76.9 

EU：

82.4 
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圖 8. 歐盟各會員國的金錢領域分數以及自 2010 和 2018 年以來的變化 

 

資料來源：作者的計算、歐盟勞動力調查(EU-LFS)。採用「歐盟身心障礙者收入和生活條件統計(EU-SILC)」資料 (IE，IT，2018)。 
 

 
 

3.2. 單身女性 (尤其是高齡者) 面臨

最高的貧窮風險 

2019 年，金錢領域得分最高的國家是盧森堡的 

92.4 分，最低的國家是保加利亞的 64.5 分 (見 

圖 8)。自 2018 年以來，幾乎所有國家都有所進

展，特別是羅馬尼亞 (+ 6.1 分)、立陶宛 (+ 3.8 

分)、拉脫維亞 (+ 3.5 分) 和愛沙尼亞 (+ 3.2 分)。

自 2010 年以來進步幅度最大的國家是拉脫維亞 

(+ 9.8 分)、羅馬尼亞 (+ 9.3 分)、立陶宛 (+ 9.1 

分) 和愛沙尼亞 (+ 7.7 分)。相較之下，自 2018 年

以來，瑞典的得分下降了 1.4 分，法國的得分下降

了 0.7 分。斯洛伐克是唯一自 2018 年以來沒有

變化的記錄。希臘是 2010 年以來唯一出現倒退的

國家，其得分下降了 1.6 分 (圖 8)。 

家庭組成、年齡、教育程度、移民狀況和 (身心障礙) 

能力影響男女之間的收入差距。不論是否育有子女，

 

(25) 購買力標準 (PPS) 是一種人造通貨單位，用於解釋會員國之間的價格水準差異。 

(26) EU-SILC 調查，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_pnp13。 

伴侶群體的收入差距皆不明顯，但單身人士和單親

父母經歷的性別不平等則達到驚人程度。單親媽媽

的收入比單親爸爸少 2.125 個購買力標準 (25)，但

單身女性和單身男性之間的收入差距最大，女性的

收入比男性低 2.706 個購買力標準 (圖 9)。 

由於收入不平等隨年齡逐漸擴大，導致老年人的性

別落差最大。65 歲以上的女性獲取的購買力標準

比男性少 1.934。這種現像稱為「性別年金落差」，

具有眾多成因。其中包括由於孕產懲罰、工作隔離、

年金制度差異、工作強度以及終生薪酬等因素而導

致的就業年限縮減 (EIGE，2015)。在歐盟各地，雖

然已從 2010 年的 35% 下降到 2018 年的 30% 

(26)，但性別年金落差仍然甚大。年金是老年人最重

要的收入來源；因此，這方面的性別落差導致領取

年金的女性面臨較高的貧困風險。高齡單身女性面

臨著最大的經濟困難，因為她們無法依賴遺屬年金

或伴侶的收入生活 (歐洲議會，2016b)。 
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3.3. 新冠肺炎加劇了女性的經濟脆弱

性和困境 

早在疫情之前，歐盟女性的貧窮或社會排斥風險就

已高於男性 (EIGE，2020g)。女性已較男性更可能

從事無酬、低薪或臨時工作。新冠肺炎危機可能使

女性的經濟狀況惡化，因為她們在受封鎖措施重創

的部門中的人數過多，表示比男性更可能失業或縮

短工作時間 (EIGE，2021c；ILO，2021)。15 至 24 

歲的女性是最可能在 2020 年上半年失業的群體 

(Eurofound，2021a)，因為她們在旅宿、零售、藝

術和娛樂領域就業人數眾多。 

學校和托育服務的關閉進一步限制家長 (尤其是母

親) 的就業機會，並增加了需撫養子女家庭的貧窮

風險。Eurofound 的新冠肺炎線上調查顯示，有子

女的家庭比無子女的家庭更難以維持生計 

(Mascherini 和 Bisello，2020)。疫情可能增加貧窮

風險，對於單親媽媽及其子女的影響尤甚。 

新冠肺炎危機的負擔落在女性和男性身上的程度，

取決於危機前的不平等狀況，以及復甦因應政策如

何減輕疫情的影響。自 2020 年春季以來，所有會

員國都針對受疫情影響的民眾推出收入支持措施。

然而，女性取得收入支持的能力低於男性，原因包

括任職部門缺乏保障方案，或是提供的福利較低，

或因為她們不符合資格標準。女性從事的工作，大

多是特定危機相關職業保障計畫未涵蓋或較少涵

蓋的產業、公司類型或職務 (Rubery 和 Tavora，

2020)。此外，由於女性職涯較短或中斷，而工作年

資又是領取失業救濟或育兒假津貼的重要條件，因

此她們更難達到援助的資格標準。與男性相較，女

性取得的收入支持類型反映其在就業市場中的不

同職位，以及她們過於沉重的照顧責任負擔。具有

性別敏感度的復甦政策必須力求兩性平等分擔照

顧責任，並加強捍衛第一線工作、低薪和臨時工作

從業者的價值，如護理人員、護理師和清潔人員，

進而消除性別薪資落差。 
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圖 9. 歐盟 2019 年按性別、家庭組成、年齡、教育程度、出生國家、身心障礙、購買力標準區分的平

均等值淨收入 

 
 

資料來源：作者的計算、EU-SILC，2019(IE，IT，2018)。 

備註：等值淨收入是以家戶進行計算，將家庭所有成員的收入來源納入考量。由此算出的總收入在伴侶成員之間分配，因此未顯示出伴侶之間的

性別落差。 

 
 

對於無證移民和羅姆族等難以觸及的群體，收入差距更難以評估。這些群體更可能參與非正式和不頻

繁的工作，因此更難報告他們的收入水準。一項對 6 個會員國的研究發現，羅姆族和流浪者皆表示難

以維持生計。在瑞典和荷蘭，羅姆族生活貧困的可能性是一般群體的 13 倍 (FRA，2020c)。羅姆族

女性也較可能從事無償照顧工作，導致與羅姆族男性的就業差距為 18 個百分點 (FRA，2016)。 
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4. 知識領域 

平等獲取高品質的教育是勞動、金錢和權力領域變

革的關鍵驅動因子，對性別平等至關重要。年輕女

性和男性的教育程度繼續穩定提升，女性現已超過

男性。性別隔離仍然是該領域的主要挑戰。之前，

男性學習教育、健康和福利、人文和藝術的比例上

升趨勢已經趨於穩定，女性學習科學、技術、工程

和數學 (STEM) 的比例也呈上升趨勢。隨著年齡增

長，成人教育的參與度下降，以及吸引難以觸及的

群體仍是一項挑戰。 

教育、培訓和終身學習向

來是歐盟政策議程的重

點項目，但現在對於日益

數位化的經濟型態，以及

從新冠肺炎疫情復甦的

行動更是至關重要。《歐

洲社會權利支柱行動計

畫》強調務必推動成年人 

(尤其是弱勢群體) 的技

能升級和技能再造，以提

高他們的就業能力、促進

創新、縮小數位技能落差，以及保障社會公平。此

行動計畫也設定一項目標，即到 2030 年每年有 

60% 的成年人接受培訓 (27)。技能再造和技能升級

也是歐洲復甦計畫中的政策重點。 

同樣重要的任務是解決教育中的隔離問題：女性和

男性分別集中在不同的學科及後續職業領域 (包括

從事教學職業)。2020-2025 年歐盟性別平等策略

強調解決性別化選擇 (gendered choice) 的重要

性，而 2021-2027 年數位教育行動計畫旨在透過教

育和培訓提供數位技能，藉此增加 STEM 領域的

女性人數。藉由最新的歐洲技能議程，執委會試圖

與會員國密切合作，採取行動來促進 ICT 相關工

作中的性別平衡。 

新冠肺炎疫情導致教育設施關閉並被迫改為採用

數位教育模式。數位科技雖然使許多學生、學生和

成人教育學員能夠繼續學習，但事實證明會成為其

他人的重大障礙。許多社經困難的家庭幾乎無法取

得線上學習所需的設備，而且許多父母缺乏幫助子

女所需的數位技能或時間。增加這些障礙的是，大

多數教育工作者幾乎沒有線上教學經驗。單親和有

子女的在職伴侶 (尤其是年齡較低者) 雖然在家中

承擔更多的照顧責任，但由於需要繼續工作，他們

面臨著更多困難。 

解決該領域的性別規範和不平等問題，不僅可以有

利於學習和職業方面的性別平衡，而且在其他領域

也可以帶來重大好處。如第 9.1 節所述，完備的經

驗證據突顯教育如何藉由影響行為來影響健康，包

括使用預防保健服務 (OECD，2006)。研究發現，

即使已將收入水準和家庭背景等特性納入考量，教

育也會對健康結果產生重大影響。這顯示教育政策

具有顯著改善健康的潛力 (WHO，2015)。雖然如

此，研究證據顯示，在性別規範的作用下，教育對

女性和男性健康結果的影響有所不同 (Cutler 和 

Lleras-Muney，2007)。 

 

 

(27) 男女參與教育和培訓的性別平等指數指標，衡量過去 4 週的參與情況。 

知識 

參與成人教育的年輕男性少於女性 
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4.1. 遲緩的進展停滯不前 

歐盟在知識領域的總得分為 62.7 分(28)，自 2020 

年指數發布以來幾乎沒有變化。從  2010 年到 

2019 年，總得分僅提高了 2.9 分 (圖 10)，「教育

程度」和「參與度」次領域推動了此一進展。雖然

此次領域的得分從 2010 年到 2019 年增加 6.5 

分，但在 2018 年和 2019 年之間幾乎沒有變化。

教育的性別隔離仍是歐盟性別平等的主要阻礙之

一。不僅自 2010 年以來沒有任何進展，而且實際

上此次領域的得分在 2019 年下降 0.4 分。 

2019 年在知識領域表現最優良的 4 個國家是瑞

典、比利時、丹麥和盧森堡，得分皆高於 70 分。

在光譜的另一端是希臘、德國、羅馬尼亞、克羅埃

西亞和拉脫維亞，這幾個國家的分數都低於  55 

分。大多數會員國在 2018 年至 2019 年期間在此

領域的得分幾乎沒有變化。法國、斯洛伐克和拉脫

維亞例外，分別下降 2.9 分、1.9 分，以及上升 1.6 

分 (圖 11)。然而從 2010 年到 2019 年，大多數

會員國的知識領域總分確實略有上升。進步最大的

是立陶宛 (+ 6.4 分)、波蘭 (+ 5.7 分) 和羅馬尼亞 

(+ 5.6 分)。退步最多的是比利時 (-2.2 分) 和德國 

(-1.6 分)。 

 
圖 10. 知識領域及其次領域的分數 (2019 年) 以及隨著時間的變化 

 

 
 

 

(28) 知識領域衡量教育程度和終身學習的性別不平等，以及教育的性別隔離。「教育程度」次領域是由兩個指標來衡量：女性與男性高等教育畢

業生的百分比，以及女性與男性終身參與正式和非正式教育及培訓的程度。第二個次領域衡量高等教育的性別隔離，觀察女性與男性學生在

教育、健康與福祉、人文學科和藝術領域的百分比 
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圖 11. 歐盟會員國在知識領域的分數以及自 2010 年和 2018 年以來的變化 

 

 

4.2. 難以觸及的群體可從成人教育中

受益最多 

在高度數位化的世界，女性和男性需要廣泛的知

識、技能和機會，並在一生中不斷予以充實發展。

如果缺乏合適的技能，女性和男性最終都可能從事

低品質的工作、失業或無法善用新的職涯發展機會 

(歐盟執委會，2015b)。然而，雖然自 2010 年以來

整體略有增加，但  2019 年僅  17% 的女性和 

16% 的超過 15 歲男性在歐盟接受過正規或非正

規教育或培訓。2019 年成人教育率最高的是 15 

至 24 歲的女性和男性 (分別為 74% 和 69%)，

因為大多數人仍在接受正規教育 (圖 12)。然而，這

些數字在  25-49 歲的群體中遠低於此，女性為 

15%，男性為 12%。在即將或已經退休的女性和男

性中，學習率僅達個位數。 

老年人、無經濟活動的女性和男性，以及缺乏基本

識字和算術能力的群體，皆是成人教育政策難以觸

及的對象，然而他們可能從中受益最多。根據 

OECD (經濟合作暨發展組織) 對 17 個歐盟會員

國的成人技能調查 (OECD，2013)，1/5 的成年人

識字程度偏低，而 1/4 成年人算術程度偏低。旨在

提高基本技能的目標式成人教育政策，將對經濟成

長和競爭力產生積極結果，有助於增進包容文化和

活躍的公民身份，減少社會不平等並改善身心健康 

(歐盟執委會，2015a)。 

FRA 在 11 個歐盟會員國對羅姆族進行的試驗性

調查中，1/5 的受訪者表示自己無法讀寫。葡萄牙 

(35%)、羅馬尼亞 (31%) 和法國 (25%) 也有類似

的高比率。在所有 11 個參與的歐盟國家中，表示

不會讀寫的羅姆族女性多於男性，其中 45 歲以上

女性的文盲率特別高。 
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圖 12. 歐盟按家庭組成、年齡、教育水準和出生國分列的男女參加正規或非正規教育和培訓情況 

(2019 年) 

 
 

資料來源：作者的計算、EU-LFS。 

 

FRA 在 11 個歐盟會員國對羅姆族進行的試驗性調查中，1/5 的受訪者表示自己無法讀寫。葡萄牙 

(35%)、羅馬尼亞 (31%) 和法國 (25%) 也有類似的高比率。在所有 11 個參與的歐盟國家中，表示

不會讀寫的羅姆族女性多於男性，其中 45 歲以上女性的文盲率特別高。 

 
 

4.3. 新冠肺炎導致更多學校關閉，並

在教育和無償工作方面額外造成

新的不平等 

新冠肺炎疫情對國家教育體系產生重大影響，相關

機構迅速轉向新的數位教學模式，或者根本停止提

供服務。雖然轉向遠距教學的過渡對所有參與者和

所有教育級別都有挑戰性，但在幼兒園和小學階段

尤其困難，因為家長必須在教育過程中有更多參

與。在這個高度性別隔離的領域，即使是最年輕的

教育工作者也缺乏足夠的數位能力來迅速過渡到

遠端學習 (Carretero 等人，2021；Di Pietro 等人，

2020)。就在家上學而言，並非所有兒童都能取得同

等水準的資源，例如筆記型電腦、穩定的寬頻連線

和家長的支援：這些都是影響學習成果的重要因

素。聯合研究中心估計，相較於資源更優渥的同儕，

社經背景較低的女童和男童更可能缺乏網際網路

連線和安靜的學習空間 (Di Pietro 等人，2020)。平

均而言，這些兒童在疫情前的表現通常較差，而且

疫情以後的教育不平等很可能已經擴大。 
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學校和托育服務的關閉增加了照顧負擔，並為在職

父母造成了新型態的無償照顧工作，包括在家上

學。在疫情期間的歐盟各地，大多是由女性支援子

女接受線上教學，而且她們比起伴侶更不滿意這種

教學模式 (EIGE，2021c)。例如在葡萄牙，77.5% 

的母親幫助 16 歲以下兒童完成學校功課，而男性

的比例為 41.3% (29)。由於單親媽媽的財務資源較

少且無法分擔照顧需求，她們尤其容易受到學校和

育兒機構關閉的負面影響 (Alon 等人，2020)。

 

(29) 科英布拉大學教育政策和專業發展觀察站執行調查的初步結果。 
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5. 時間領域 

個人如何運用時間是性別平等的基本面向之一。花

費在有償工作、休息和娛樂或照顧他人的時間，會

對個人生活的許多其他方面產生連鎖反應，其中包

括他們的健康。無償照顧的負擔日漸成為影響健康

的決定因素 (determinant of health)。促進女性參

與勞動和減輕其照顧工作負擔的政策 (例如改善公

共服務或增加父親申請和使用育兒假權利的政策) 

有助於降低健康方面的性別不平等 (Palència 等

人，2017)。如第 9.1 節所述，工作與生活的衝突

會影響心理健康。個人如何運用時間是性別平等的

基本面向之一。花費在有償工作、休息和娛樂或照

顧他人的時間，會對個人生活的許多其他方面產生

連鎖反應，其中包括他們的健康。無償照顧的負擔

日漸成為影響健康的決定因素。促進女性參與勞動

和減輕其過多照顧責任的政策 (例如改善公共服務

或增加父親申請和使用育兒假權利的政策) 有助於

降低健康方面的性別不平等  (Palència 等人，

2017)。如第 9.1 節所述，工作與生活的衝突會影

響心理健康。 

雖然現在女性活躍於工作領域的程度高於以往，但

在家中仍扮演不平等的性別角色。即使在雙薪家庭

中，提供直接照顧和負責家務的角色主要是女性 

(ILO，2018；Kan 等人，2011)。在高品質、可負擔

的照顧服務稀少的情況下，女性仍將承擔更多的兒

童、老年人和身心障礙者的無償照顧職責 (EIGE，

2019c)。在疫情期間，這場危機使家庭、醫院和療

 

(30) 歐洲議會和理事會「家長與照顧者之生活與工作平衡」指令 (EU) 2019/1158 於 2019 年 6 月 20 日頒布，並廢除理事會指令 

2010/18/EU，https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:32019L1158。 

(31) 2002 年巴塞隆納歐洲理事會制定目標，旨在為學齡前兒童提供高品質和可負擔的托育設施，兩類適用對象如下：從 3 歲到強制入學年齡

兒童中的 90%，以及未滿 3 歲兒童中的 33%。巴塞隆納目標 (及其應達成的目標) 在歐洲性別平等協議 (2011–2020 年) 中被重申，且

歐洲 2020 策略也提到了這些目標。雖然這些概括承諾近數十年來已轉化為具體進展，但各國之間的托育服務供應情形仍極不一致，若干

國家未達到巴塞隆納目標，尤其是 3 歲以下的兒童 (EIGE，2021d)。 

(32) 時間領域衡量照護和家務工作以及社交活動時間分配的性別不平等。第一個次領域是「照護活動」，衡量女性和男性參與其子女、孫子女、

年長者或身心障礙者的照護及/或教育的性別落差。它也衡量女性和男性參與烹飪和家務的性別落差。第二個次領域探索有多少女性和男性

參與社交活動。具體而言，其衡量女性與男性參與家庭以外的體育、文化或休閒活動，以及從事志工和慈善活動方面的性別落差。 

養院的工作量激增，突顯有償和無償的照顧工作對

於社會和經濟正常運作的重要性。然而，反對改變

性別化社會規範 (尤其是男性參與照顧職責) 的風

氣，仍然是公平分配無償工作的主要障礙。 

多項歐盟計畫都以改變現狀為目標。歐盟 2020-

2025 性別平等策略將「消弭照顧角色的性別落差」

列為優先事項 (歐盟執委會，2020b)。理事會的結

論於 2020 年 12 月在德國總統任期內通過核准，

呼籲加強努力消弭照顧工作的性別落差 (歐盟執委

會，2021a)。《歐洲社會權利支柱行動計畫》呼籲會

員國在 2022 年 8 月之前完成「工作與生活平衡

指令」(30 ) 的轉換工作 (歐盟執委會，2021d)。該

指令包括新的勞工權利，例如育兒假和照顧者假，

旨在緩解有償工作加上照顧責任所產生的固有緊

張關係 (EIGE，2021d)。其也建議修改巴塞隆納目

標，並增加正規的幼兒教育和保育服務(31)。 

 

5.1. 在時間使用上的性別不平等持續

存在 

由於缺乏時間使用情形的更新資料，因此仍以 

2016 年的資料為準。這導致自 2020 年指數發布

以來時間領域 (32 ) 的得分沒有變化，而且 2010-

2019 年的長期評等為負值。 

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:32019L1158


 

50 歐盟性別平等局 

 

如圖所示，歐盟此領域得分為 64.9 分，掩蓋了各

國得分的寬廣差異：從保加利亞的 42.7 分到瑞典

的 90.1 分。因此，時間領域是各國在性別平等指

數中的分數分佈第二廣的領域 (僅次於權力領域)，

「社交活動」次領域的性別不平等程度較高，2019 

年得分為 61 分，高於「照護」次領域 (69.1 分) 

(圖 13)。 

自 2010 年以來的領域總得分下降 0.3 分，此乃

同一時期兩種次領域趨勢相反作用導致的結果：

「照護」次領域得分上升 3.7 分，「社交活動」次

領域的得分下降 4 分。這些趨勢十分重要，因為研

究顯示，參與社交活動有助於提升個人的主觀幸福

感 (Brajša-Žganec 等人，2011)。取得休閒時間和

活動固然是生活品質不可或缺的必要條件，但在甚

大程度上是由來自有酬和無酬工作的時間壓力所

決定 (歐洲議會，2016a)。 

2019 年，在時間領域表現最好的國家依次是瑞典、

荷蘭、丹麥、芬蘭和愛沙尼亞。得分級距介於瑞典

的 90.1 分到愛沙尼亞的 74.7 分之間。表現最差

的國家依次是保加利亞、希臘、斯洛伐克、葡萄牙

和羅馬尼亞，得分皆在 50 分以下。 

 

圖 13. 時間領域及其次領域的分數 (2019 年) 以及隨著時間的變化 
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圖 14. 歐盟會員國在時間領域的分數以及自 2010 年以來的變化 

 

 
自 2010 年起，下列 9 個會員國的分數有所下降：

比利時、保加利亞、德國、立陶宛、盧森堡、荷蘭、

波蘭、羅馬尼亞和芬蘭。退步最多的國家是比利時 

(-5 分)、德國 (-4.8 分) 和芬蘭 (-2.7 分)。大多數

歐盟國家的得分在同一時期均有所增加。馬爾他增

加了 9.9 分，希臘 (+ 9.1 分)和葡萄牙 (+ 8.8 分) 

也有所增加。愛沙尼亞和克羅埃西亞進步幅度較

緩，分別增加了 1.0 和 1.2 分。法國 (+ 0.7 分) 

和匈牙利 (+ 0.2 分) 的變化甚微 (圖 14)。 

 

(33) 大約 93% 的就業女性定期從事無償家務 (每天或每週數次)，而男性就業者的這一比例為 53%，參與度的性別落差達 40 個百分點；相較

之下，育兒方面的性別落差為 13 個百分點(EIGE 2021d，第 16 頁)。 

5.2. 自幼根深蒂固的家務性別差異觀

念 

在三種最常見的無償

照顧形式中，家務勞動

最為不平等，另兩項是

兒童照顧和對老年人、

身心障礙者和慢性病

患者的長期照護 (33)。 
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大約 91% 有子女的女性每天至少花一小時做家

務，而有子女的男性則為 30%。最新資料顯示，就

業女性每天花在家務上的時間約為 2.3 小時；就業

男性的這個數字是 1.6 小時。在育有子女的伴侶中，

參與家務勞動的性別落差最大，為 62 個百分點(圖 

15)，顯示家庭內部無償照顧責任的長期失衡 (34)。 

研究顯示，家長的榜樣是鞏固家務責任性別角色的

主要機制，可確保世代相傳，尤其是從父親到兒子 

(Giménez-Nadal 等人，2019)。雖然參與家務勞動

的性別落差最小的是 18-24 歲 (20 個百分點)，但

只有 19% 的年輕男性每天花一個小時烹飪和做

家務，而年輕女性的這一比例為 39% (圖 15)。此

年齡層的大多數年輕人都與父母同住 (35 )，而青春

期少女和年輕女性童年在家從事無償工作顯然多

於同齡男性，由此可見性別角色、分化和習慣自幼

就開始養成。 

 
圖 15. 歐盟每天烹飪及/或做家事的人口 (18 歲以上人口百分比) (2016 年) 

 
 

資料來源：作者的計算、Eurofound 的歐洲生活品質調查 (EQLS)，2016 年。 

 

 

(34) 例如，2015 年歐洲工作條件調查 (EWCS) 的資料顯示，與無子女伴侶同住女性的照顧工作時間超過無子女女性兩倍 (前者每天 5.3 小

時，後者每天為 2.4 小時)。 

(35) 根據歐盟統計局的資料，2019 年在歐盟 27 國的年輕人中，男性離開原生家庭的平均年齡為 27.1 歲，女性為 25.2 歲，

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products -datasets/-/yth_demo_030。 
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對於從事非標準和低薪工作的女性而言，無償照顧工作的負擔更大。EWCS 資料顯示，從事臨時或無

正式合約工作的女性每天提供無償照顧的時間是從事正職工作女性的兩倍 (EIGE，2021d)。原因之一

是缺乏經濟資源，導致無法仰賴外部服務。然而，從事非正規和臨時工作的女性承擔大量的照顧責任，

而無法取得更穩定的工作。此外，FRA 資料顯示，大多數歐盟國家的移民女性受限於照顧職責，因此

從事有償工作的可能性低於本地女性 (FRA，2019)。 

 
 
 
教育程度也影響女性和男性「每天花一小時做家務

和烹飪」的可能性，但男女受影響的方式相反。雖

然女性耗費如此多時間在家務上的比例隨著教育

程度提高而下降 (其中 81% 為低學歷，78% 中等

學歷，74% 高學歷)，但男性的情況正好相反 (圖 

15)。這與 EIGE (2021d) 的調查結果一致，該項調

查結果顯示，高技能職業女性經常將家務外包，以

減少如此大量的家務時間，進而能夠從事更多有償

工作。烹飪、清潔、熨燙、園藝、寵物照顧等外包

業務有所成長，因為有更多女性從事有償工作，而

男性在家中承擔更多無償照顧職責的進展甚微 

(Barone 和 Mocetti，2011；Forlani 等人，2015；

Raz-Yurovich，2014；Raz-Yurovich 和 Marx，

2019)。家事服務通常由移民女性或社經背景較低

的女性提供，由此產生的收入通常不會申報。這項

發展將家庭內部的性別不平等轉移到全球照顧產

業鏈中 (Morel 和 Carbonnier，2015)。 

 

5.3. 無償照顧工作負荷和社會孤立影

響幸福感 

新冠肺炎疫情深刻影響個人使用時間和空間的機

會。多次封鎖、行動限制、休閒和教育設施關閉，

以及改採遠距辦公的空前趨勢，導致歐盟數百萬人

幾乎所有時間都留在家中。對於照顧他人的工作者

而言，此情況導致其在有償工作、照顧職責和休閒

活動的時間分配上做出極度失衡的取捨 (EIGE，

2021c)。 

 

(36) 該調查於 2020 年 11 月 24 日至 20201 年 3 月 8 日期間進

由於管制措施大幅阻礙外部照顧服務或祖父母、朋

友和鄰居的幫助，因此主要由家庭內部承擔照顧責

任。在家上學的實施，成為一種新型、額外的父母

無償工作形式 (見第 4 章)，對有幼兒的家庭影響

最大 (Eurofound，2021b)。因此，將更多時間花在

無償照顧上，導致女性和男性的工作與生活之間出

現嚴重的緊張關係 (Craig 和 Churchill，2020；

EIGE，2020b、2020g、2021c；Eurofound，2021c；

歐盟執委會，2021a)。 

雖然疫情導致男性的無償照顧時間略有增加，特別

是失業父親以及妻子從事必要工作的男性 (EIGE，

2021c)，但是對 12 歲以下兒童的母親、單親媽媽

和 從 事 非 正 式 照 顧 工 作 的 女 性 影 響 甚 鉅 

(Eurofound，2021b)。Eurocarers (36) 是歐盟領先

的非正式護理人員網路組織，主要由女性組成，她

們的一項調查顯示每週照顧工作量增加 17 %，照

顧工作更加密集，且越來越多人成為非正式照顧人

員 (歐盟執委會，2021h)。 

隨之而來的緊繃壓力，也反映在有子女家庭生活滿

意度低落的情形上 (Eurofound，2021b)。尤其是在

這三波疫情中，女性的心理健康水準始終較低 (見

圖 48)。在第三波疫情中，18-34 歲和 35-49 歲的

女性幸福感最低 (42 分)。 

行 
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社會孤立和在家時間增加，加上健康和經濟壓力，

被認為是疫情期間親密關係暴力 (EIGE，2021a；

Šimonović，2020；WHO，2020b) 和虐待兒童 

(Calvano 等人，2021；Katz，2021) 激增的原因。 
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6. 權力領域 

在主要政治、經濟和社

會機構的關鍵決策職位

中，歐盟僅達成半數的

性別平等進展目標 (歐

盟執委會，2021a)。雖然

自 2010 年以來，權力

領域在所有領域中進步

最多，但進展緩慢且失

衡。歐盟女性僅占國會

議員人數的 1/3。女性

在企業董事會中仍屬明

顯弱勢：2021 年為 30%。在大型企業，女性擔任

董事長或 CEO 的比例不到 1/10。雖然女性日益

參與研究贊助、媒體內容和體育方面的政策，但她

們影響這些部門決策的機會仍然有限。 

女性在決策職位比例過低的原因眾多。其中包括性

別角色和刻板印象、繁重家務和照顧責任 (限制了

女性積極參與公共生活的能力)、歧視性的就業實務

和性別暴力。網路上對領導層女性的猖獗騷擾也日

益令人擔憂，此亂象進一步阻礙女性參與公開辯論

或競選公職 (EIGE，2020a)。 

新冠肺炎的應急決策明顯缺少女性參與，這對人們

的生活產生了直接影響。確保所有國家在疾病預防

和應對決策中的性別平衡有助於加強政府的應對

措施 (OECD，2020a)。實現危機管理中的性別平

衡，其效益不僅限於疫情的直接後果，也有利於新

冠肺炎對性別平等的長期影響 (EIGE，2021c)。 

 

(37) EIGE 的性別統計資料庫顯示，截至 2021 年 5 月，歐洲議會由 39% 的女性和 61% 的男性組成。就歐盟執委會而言，2019 年是性別

平衡任命表現迄今最佳的一年，有 12 名女性 (44 %) 和 15 名男性 (56 %)，因為會員國響應歐盟執委會主席 Ursula von der Leyen 對

於提名性別平等的呼籲。2020 年 10 月愛爾蘭執行委員的替任進一步改善了平衡態勢，達到 13 名女性 (48%) 和 14 名男性 (52%) 的

組成。 

(38) 權力領域衡量政治、經濟和社會領域最高決策職位的性別平等。「政治權力」次領域觀察女性與男性在國會、政府和地區/地方議會的代表人

數。「經濟權力」次領域檢視女性與男性在最大全國性上市公司董事會或監事會及中央銀行中的人數比例。「社會權力」次領域包括研究贊助

組織、公共傳播組織和國家體育聯盟董事會 (取樣自各國前十大受歡迎的體育項目) 的資料。 

政治代表權和參與決策的機會，如今更經常列為影

響健康的社會決定因素 (social determinants of 

health，SDH) (Bhui，2018；Gerry McCartney 等

人，2021)，有時亦稱為影響健康的政治決定因素 

(Ottersen 等人，2014)。世界衛生組織 2020 年的

一份報告發現，預期壽命落差與政治公平程度相

關，其中男性受益較多 (WHO 歐洲區域辦事處，

2020)。此外，Van de Velde 等人(2013) 發現，宏

觀層面的高度性別平等 (尤其是更多女性參與政治

決策的情況)，與女性和男性憂鬱程度降低有關。 

歐盟機構日益將注意力轉向女性在政治和經濟決

策中的參與比例 (37)。歐盟執委會在 2012 年將此

課題列為主要政治任務。執委會提出一項指令，旨

在改善上市公司非執行董事之間的性別平衡，最低

目標是弱勢性別達到 40% 的比例。之後，此指令

在理事會中遭到反對。 

決策中的性別平衡是歐盟 2020-2025 年性別平等

策略的三大基本原則之一。其強調讓女性在政治、

經濟和社會領域擔任領導職位的重要性 (歐盟執委

會，2020b)。執委會也通過了歐洲民主行動計畫。

該計畫旨在採取行動，使平等成為各個層面的主流

理念，以更有效促進民主參與，包括政治和決策中

的性別平衡 (歐盟執委會，2020a)。自 2010 年以

來，歐盟在權力領域的得分 (38) 增加了 13.1 分，

2018 年至 2019 年間增加了 1.9 分。雖然如此，

總分 55 在所有領域中仍是最低分者 (圖 16)。 

 

權力 

的歐盟最大企業董事會成員是女性 
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6.1. 決策方面的改善推動了性別平等

的進步 

自 2010 年以來，歐盟在權力領域的得分 (39 ) 增

加了 13.1 分，2018 年至 2019 年間增加了 1.9 

分。雖然如此，總分 55 分在所有領域中仍是最低

分者。 

「經濟決策」次領域 (例如最大企業和國家中央銀

行的董事會) 的性別平衡進展推動了整體進步。

2018-2019 年上升 2.9 個百分點，2010 年以來合

計上升 19.8 個百分點。此一變化是由若干國家具

約束力的立法措施和其他政府行動所觸發。其在 

2012 年至 2016 年間達到高峰值，此後明顯減緩。 

政治決策中的性別平等自  2018 年以來提高了 

1.7 個百分點，自 2010 年以來整體提高了 11 個

百分點。在這方面，政府行動也促成了進步。從 

2010 年到 2019 年，相較於無此類配額的國家，

擁有立法選舉配額的國家議會中女性比例平均幾

乎增加一倍 (+ 9.3 與 + 4.8 個百分點) (EIGE，

2020a)。 

女性在研究、媒體和體育領域的決策參與度進展微

乎其微，自 2018 年以來增加了 0.8 分，2010 年

至 2019 年間增加了 5.0 分。這些在所有「權力」

次領域中增幅最低 (圖 16)。最大的性別失衡出現

在體育領域，在 2020 年 10 大最受歡迎的國家體

育聯盟董事會中，只有 17% 為女性。 

 

 

(39) 權力領域衡量政治、經濟和社會領域最高決策職位的性別平等。「政治權力」次領域觀察女性與男性在國會、政府和地區/地方議會的代表人

數。「經濟權力」次領域檢視女性與男性在最大全國性上市公司董事會或監事會及中央銀行中的人數比例。「社會權力」次領域包括研究贊助

組織、公共傳播組織、各國最熱門體育聯盟的決策相關資料。 
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圖 16. 權力領域及其次領域的分數 (2019 年) 以及隨著時間的變化 

 

 
 
就各國而言，決策中的性別平衡從 2010 年起在法

國 (+ 29.0 分)、盧森堡 (+ 27.8 分)、義大利 (+ 

27.0 分)、德國 (+ 24.5 分) 和西班牙 (+ 24.3 分) 

進展迅速。至於其他 11 個國家 (IE、AT、PT、HR、

MT、LV、EE、CY、BG、BE 和 SI)，權力領域的

得分從愛爾蘭的 21.2 分到斯洛維尼亞的 11.9 分

不等。所有其他國家在權力領域的得分增幅均低於 

10 分，而捷克 (-2.9) 和匈牙利 (-0.6) 則為負值。 

自 2018 年以來，進步最大的是西班牙 (+ 7.5 分) 

和荷蘭 (+ 6.8 分)，其次是比利時 (+ 5.3 分)、立

陶宛 (+ 5.1 分) 和盧森堡 (+ 5.0 分)。自 2018 年

以來退步的國家是羅馬尼亞 (-2.8 分)、斯洛維尼亞 

(-2.0 分) 和保加利亞 (-1.3 分)(圖 17)。 

在 2019 年，西班牙的若干決策實體和機構在性別

平衡方面取得進展，特別是政府、公共傳播組織 

RTVE，以及 10 大最受歡迎國家體育聯盟的董事

會。荷蘭國家中央銀行和荷蘭科學研究組織的董事

會更進一步邁向性別均等目標，而比利時的中央銀

行 (董事會和攝政理事會) 和政府皆有顯著的進

步。盧森堡和馬爾他的進展同樣受到兩國中央銀

行、盧森堡公共廣播公司 (Radio 100.7) 和馬爾他

科學技術委員會董事會性別平衡的推動。立陶宛經

過了 2020 年的選舉之後，如今已有更多女性進入

議會和政府，且有更多女性進入國家中央銀行的董

事會。 

然而，保加利亞 (BNR - 保加利亞國家廣播電台，

BNT - 保加利亞國家電視台) 和羅馬尼亞 (TVR - 

羅馬尼亞電視台) 的公共傳播組織在決策中的性別

平等進展受挫，而斯洛維尼亞的政府、議會和國家

廣播公司 RTV Slovenija 的董事會甚至有所退步。 
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圖 17. 歐盟會員國在權力領域的分數以及自 2010 年和 2018 年以來的變化 

 

 

6.2. 立法行動可促成改變 

女性在企業領導層中的代表權正在提升，不過速度

緩慢。2021 年，會員國最大型上市企業董事會成員

中有 30% 是女性。雖然這一數字創下歷史新高，

但仍是自 2010 年以來的最低年度增幅。若干國家

的立法行動可能促成董事會的進步，但仍有許多努

力空間。 

法國仍是唯一在最大企業董事會中任一性別比例

至少各占 40% 的歐盟國家，女性占所有職位的 

45%。比利時、義大利和瑞典緊隨其後，大約 38% 

的董事會成員是女性。在丹麥、德國、荷蘭和芬蘭，

女性占董事會成員的 33%。在其他地區，男性的數

量仍然遠超過女性。在 10 個會員國中，女性擔任

董事會職位的比例不到 20%，而在愛沙尼亞、匈牙

利和馬爾他，女性所占比例甚至在 10% 以下 (圖 

18)。 

整體而言，在歐盟 23% 最大企業的董事會中，各

性別至少占有 40% 的比例。然而，近 1/5 的董事

會仍然全是男性。在保加利亞、愛沙尼亞和匈牙利，

超過半數的最大企業完全沒有女性董事會成員。 
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圖 18. 2021 年 4 月歐盟會員國的女性在最大上市公司監事會或董事會的百分比以及具有約束力的配額 

 
 

備註：各國性別配額目標：FR、IT (40%)、BE、PT (33%)、DE、AT (30%)、EL (25%)。 

資料來源：EIGE 性別統計資料庫，男女參與決策 (Women and Men in Decision-Making，WMID)。 

 
 
 
多個會員國已採取行動來促進公司領導階層達到

更大的性別平衡，所採取的策略各有不同，從著重

於公司自我規範和獨立採取行動的「軟性」措施，

到「硬性」的管制方法。這些措施包括對每一種性

別的最低代表人數規定具有法律約束力的配額，在

某些國家，甚至有不遵守會受到制裁的規定。 

迄今已有 7 個會員國採取立法行動，透過設定弱勢

性別的最低配額來矯正董事會中的性別失衡：法國

和義大利 (40 %) (40)、比利時和葡萄牙 (33 %)、德

國和奧地利 (30%) 和希臘 (25%)。希臘在 2020 

年 7 月更新企業治理法律架構時頒行配額制。 

 

(40) 義大利的配額最初在 2011 年定為 33%，但在 2019 年 10 月增加到 40%。 

(41) 在荷蘭，一項適用於上市公司監事會的 33% 性別配額法案已於 2020 年 11 月 6 日提交議會審查。此提案也計畫要求公司必須制定目

標，以改善管理層董事會和其他高階職位的性別平衡。然而，新法的生效日期尚未公佈。 

其他 9 個會員國 (丹麥、愛爾蘭、西班牙、盧森堡、

荷蘭、波蘭、斯洛維尼亞、芬蘭和瑞典) 採取較溫

和的方法 (41 )。西班牙的平等法案建議，在企業董

事會中任一性別比例應各占至少 40%，但此建議

不具強制力。同時，斯洛維尼亞在任命政府代表擔

任公有企業董事的辦法中，設有 40% 的法定配

額；但是對於不遵守的行為並不予制裁。此群組中

的其他國家更傾向於鼓勵公司進行自我監管，以矯

正董事會性別失衡的情形。其餘 11 個會員國 (保

加利亞、捷克、愛沙尼亞、克羅埃西亞、賽普勒斯、

拉脫維亞、立陶宛、匈牙利、馬爾他、羅馬尼亞和

斯洛伐克) 尚未採取任何實質行動。 
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法國 (2016 年 10 月)、德國 (2017 年 10 月)、比

利時 (2019 年 4 月) 和奧地利 (2019 年 10 月) 已

達到配額目標。義大利在 2017 年 10 月達成 33% 

的初始目標，目前董事會女性占  39%，接近於 

2019 年 10 月設定的 40% 目標。在訂有性別配額

制的其餘兩個國家中，葡萄牙取得了重大進展 (女

性在董事會中的比例從 2017 年 10 月的 16% 增

加到 2021 年 4 月的 28%)，但希臘的配額制甫於

近期 (2020 年 7 月) 實施，尚未呈現顯著差異，該

國截至 2021 年 4 月女性僅占董事會成員的 15%。 

這些法定性別配額制的影響十分明顯。2021 年 4 

月，在法定配額的 6 個會員國中，女性占最大上市

企業董事會成員的 38%。此數字在採取「軟性」措

施的國家為 31%，在未採取行動的國家則是 16%。 

配額導致變化率增加 2 倍以上，從配額之前的每年 

0.9 到之後的每年 3 個百分點。採取「軟性」措施

的國家的變化率為每年 1.5 個百分點，而在沒有任

何舉措的國家中，每年僅為 0.3 個百分點。按照目

前的變化速度，實施法定配額的國家需要大約 4 

年時間才能實現董事會性別平等的目標。在採取

「軟性」措施的國家，實現平等可能需要大約 13 

年的時間。若不採取具體行動，則至少需要驚人的 

125 年 (42)。 

各級立法議事機關和政府行政機關在很大程度上

未能反映其所代表群體的性別多樣性。在許多情況

下，女性仍屬明顯弱勢。政治決策中的性別平衡進

展極其緩慢。到 2021 年初，歐盟女性占單一國會

/下議院成員的 33%，雖然達到歷史新高，但並不

平衡。 

就各國而言，比利時、丹麥、西班牙、奧地利、法

國、葡萄牙、芬蘭和瑞典議會中的男女比例各占至

少 40%。荷蘭緊隨其後，為 39%。匈牙利和馬爾

他的代表比例最低，女性在這兩國的議員中占不到 

1/7 (圖 19)。 

 

圖 19. 2021 年 3 月女性在單一國會/下議院的比率 

 
 

備註：配額：BE、FR (50%)；IE、EL、ES、HR、IT、LU、PT (40%)；PL、SI (35%)。 

資料來源：EIGE 性別統計資料庫 2019 年，男女參與決策 (WMID)。 

 

(42) 希臘已列入無配額制的組別，因為該國甫於在 2020 年 7 月通過立法。 
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自從法國和比利時分別於 2000 年和 2002 年實

施具法律約束力的配額制以來，11 個會員國已通

過立法，設定政黨提名國會選舉候選人的最低性別

配額。盧森堡 (2016) 和義大利 (2017) 已通過最

新的法案。2019 年，希臘和葡萄牙都將配額從 

33% 提高到 40%。 

愛爾蘭、西班牙、盧森堡、波蘭和斯洛維尼亞在實

施配額制後，皆展現出進步加快的跡象。波蘭的進

步最引人注目。從 2004 年到 2011 年，女議員人

數在 20% 到 22% 之間波動。在實施配額制和 

2011 年的選舉之後，這個數字上升到 24%。到 

2021 年，波蘭議員有 28% 是女性。斯洛維尼亞雖

然在 2006 年通過配額制且直到 2011 年的選舉

中才完全生效，但隨後女議員的比率從 17% 躍升

至 36%。然而，這項進展十分短暫。2018 年選舉

後，女性僅占議會成員的 24%，到 2021 年 3 月

略升至 27%。 

分析顯示，立法配額通常具有積極影響。在訂有配

額制的國家，單一國會/下議院女性比率的年均變化

率略有增加，從實施配額前的每年 0.8 增加到之後

的每年 0.9 個百分點。然而，配額後的變化率幾乎

是無配額會員國的 3 倍，後者的變化率為每年 0.3 

個百分點。按照目前的變化速度，未採取措施的國

家預計需要 60 多年才能實現議會的性別均等，而

設有法定配額的國家預計需要少於 20 年的時間。 

6.3. 在後疫情時代，性別平衡決策是

勢在必行的目標 

即使各界呼籲矯正此問題，但在全球各地負責新冠

肺炎防疫的決策機構中，仍然非常缺乏女性的參與 

(WHO，2020g)。雖然女性占歐盟醫護專業人員的 

70% 和衛生相關專業人員的 80% (EIGE，2018b)，

但此多數比率並未轉化為衛生部門或政治領域的

領導角色。截至 2021 年 3 月的疫情期間，只有 

1/4 的歐盟衛生部長和 4/10 的次長/副部長是女

性。 

僅有少數女性參與決策或在關鍵職務上發揮專業，

此現象影響了各國防疫團隊的組成方式。Van 

Daalen 等人近期一項研究(2020)評估了這些機構

中的性別落差，並突顯出性別多樣化訴求遭到排除

的事實。該研究涵蓋 87 個聯合國會員國，發現在 

115 個新冠肺炎決策和專家工作團隊中，只有 

3.5% 達到性別平等。在 85.2% 的案例皆為男性

占大多數。決策中如此廣泛的性別落差加劇了不平

等的權力結構，並削弱防治新冠肺炎的反應能力，

甚至可能導致生命損失。 

由於性別是影響健康的關鍵決定因素之一，將女性

納入危機應變決策是很重要的  (Davies 和

Bennett，2016)。歐盟執委會 (2021a) 也瞭解到，

各界需要更多女性參與疫情應對決策，以利將性別

差異納入考量。 
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7. 健康領域 

雖然近數十年來有所進展，但歐盟在所有領域仍存

在嚴重的性別不平等。在健康領域 (43 )，這些不平

等包括預期壽命和自覺健康狀態的重大差距。在影

響健康的行為方面也存在顯著性別差異。男性更傾

向於從事吸菸和酗酒等高風險行為。他們較少追求

健康目標，包括體能活動和攝取蔬果。取得醫療和

牙科醫護的管道也呈現差異，尤其是將性別與年

齡、教育和身心障礙等其他社會因素一併分析時。 

新冠肺炎疫情無疑為衛生體系帶來空前壓力 

(OECD/歐盟，2020)，同時也暴露了性別和社會不

平等如何影響民眾健康，例如第一線和必要工作人

員所需支付的高額費用 (EIGE，2020b , 2020c；

OECD，2020a)。相關單位一再強調，目前亟需更

多具有性別敏感度的資料和分析，以作為制定疫情

應 對 策 略 的 參 考  ( 歐 盟 執 委 會 ， 2021a ；

GlobalHealth 50/50，2020；WHO，2020c)。 

《歐洲社會權利支柱行動計畫》認知到所有人都有

權及時取得優質、可負擔的醫療照護，包括預防性

和治療性的相關服務 (歐盟執委會，2019)。此行動

計畫認為各種性別都必須能平等享有長期照護服

務、健康工作環境以及社會保障，並強調健康狀態

不僅取決於生物因素，也受到眾多社會決定因素的

影響。因此，必須採用跨領域的方法實現健康目標。

歐盟性別平等策略重申了將性別納入所有歐盟執

委會健康計畫的承諾 (歐盟執委會，2020b)。 

 

(43) 健康領域衡量性別平等的三個健康相關面向：健康狀態、健康行為及健康相關服務管道。健康狀態檢視平均餘命、自覺健康狀況以及健康生

活年數 (亦稱為「無身心障礙平均餘命」) 的性別落差，這項評估有一組以 WHO 的建議為基礎的健康行為因素來作為補充，包括蔬果攝取

量、運動、抽菸和過量飲酒。「健康相關服務管道」的次領域則檢視表示醫療及/或牙醫需求未獲得滿足者的百分比。 

社 會 權 利 行 動 計 畫  (European Commission, 

2021d) 提出若干措施，旨在加強監控醫療資源的

可及性、改善身心障礙者等關鍵群體取得醫療資源

的管道，並改革歐盟的長期照護供應情形。 

此指數報告以健康為主題焦點 (第 9 章)，詳細探

討健康領域的三個維度：健康狀態、健康行為和健

康相關服務管道。此外也從性別和交織性的角度分

析其他三項特定領域：SRH、心理健康和新冠肺炎

疫情。 

 

7.1. 持久的健康不平等阻礙了進展 

以 2019 年的資料來看，2021 年性別平等指數主

要反映疫情前時期的情況，「健康行為」次領域因缺

乏新資料而未有更新。健康領域的得分為 87.8，在

所有 6 個領域中得分最高 (圖 20)。然而，自 2010 

年以來進展微乎其微：僅增加了 1.1 個百分點。自 

2010 年以來，在「健康相關服務管道」(+ 2 分) 和

「健康狀態」(+ 1.7 分) 這兩個次領域的得分提升

同樣微不足道。 

「健康相關服務管道」在健康次領域中得分最高，

為 98.2 分。這也是自 2010 年以來進步最大的次

領域，差距為 2 分。就各國而言，馬爾他排名第一，

雖然前 5 名國家的得分均超過 99 分 (DE、LU、

MT、NL 和 AT)。第 9.1.3 節更深入探討了若干醫

療照護可及性的落差，這類資源對於歐盟境內的關

鍵群體皆有所影響。 
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圖 20. 健康領域及其次領域的分數 (2019 年) 以及隨著時間的變化 

 

 
 
 
從分數和排名來看，「健康狀態」次領域的變化有所

減少。歐盟得分自 2010 年以來上升了 1.1 個百

分點，自 2018 年以來沒有變化。 

我們在「健康行為」次領域中發現最大的性別不平

等，歐盟地區的分數為 74.8 分。如第 9.1.2 節所

述，性別規範和性別關係都會影響健康行為。男性

較可能過度吸菸和飲酒，而女性則面臨著體能活動

的多重障礙。這些行為皆是主要的健康決定因素。

採用促進健康的實務對於預防心血管疾病、高血壓

和癌症等非傳染性疾病 (NCD) 至關重要：這是歐

盟居民早逝的最大原因 (請見「主題焦點」章節的 

表 3)。歐盟的「戰勝癌症計畫」強調對治風險因素

的重要性，其目標是創造「無菸世代」。其目標是在 

2040 年前將菸草使用人口比例從目前的 25% 左

右降至 5% 以下 (歐盟執委會，2021c)。 

眾所周知，規律的體能活動對於良好的心理健康和

幸福感很重要 (Stubbs 等人，2017)；因此，體能

活動等健康行為是身心健康的關鍵維度之一。這在

目前尤為重要，因為已知新冠肺炎疫情已造成嚴重

的精神壓力 (見第 9.1 節)。即使如此，此次領域的

最新資料取自 2014 年，導致難以有效監控進展程

度。許多證據證明立法和公共政策可有效改變行為 

(WHO，2014)，但要監測各國採行各種方法的有效

性，必須定期蒐集和分析資料。

 

健康 

狀態 

取得 

自 2010 年以
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MT 

EU：
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圖 21. 歐盟各會員國的健康領域分數以及自 2010 年和 2018 年以來的變化 

 

 
自上一期指數報告發布以來，健康領域及其次領域

的得分保持不變。2019 年該領域表現最佳的 5 個

國家是瑞典、馬爾他、奧地利、愛爾蘭和德國，得

分皆超過 90 分 (圖 21)。排名墊底的是羅馬尼亞、

保加利亞、拉脫維亞、立陶宛和愛沙尼亞，得分從

愛沙尼亞的 82.2 分到羅馬尼亞的 71.3 分不等。

自 2010 年以來，13 個國家的健康領域得分至少

提高 1 分。克羅埃西亞 2.3 的總得分增幅最高，

但保加利亞、義大利和拉脫維亞的總分也有顯著進

步。然而，5 個國家 (比利時、丹麥、愛沙尼亞、

立陶宛和荷蘭) 的分數有所下降。2019 年的分數

發生變化，從拉脫維亞和斯洛維尼亞微升 +0.9 分

到匈牙利的下降 -0.3 分不等，顯示健康方面的短

期進展已趨於平緩。  

費用是取得醫療資源的主要障礙 

歐盟尚未充分實現普遍的健康相關服務管道。約 

3.3% 的女性和 2.8% 的男性表示體檢需求未獲

滿足。在不同的人口群體中，性別顯然與其他社會

因素相互影響，進而阻礙民眾取得醫療資源的管

道。特定群體較可能無法滿足體檢需求：身心障礙

女性和男性 (女性 6.6%；男性 6%)、單親 (女性 

4.7%；男性 4.6 %)、低學歷女性 (4.2 %) 和 65 歲

以上女性 (4.1 %) (圖 22)。 

就身心障礙男女未滿足的體檢需求而言，各國之間

存在重大差異，愛沙尼亞和羅馬尼亞的程度最高 

(見第 9.1.3 段的 圖 36)。 

醫療需求未獲滿足的最常見原因在於費用。女性較
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可能提及尋求醫療照護的障礙在於財務條件，33% 

的女性和 29% 的男性表示無法負擔 (44 )。身心障

礙的女性和男性以及低學歷女性較其他人更可能

沒有收入，因為她們無法從事有償工作，或只能不

穩定的工作 (EIGE，2017b)。 

 
 
圖 22. 醫療檢查需求未獲滿足的人口 (歐盟，百分比，16 歲以上) 

 
 

資料來源：作者的計算、EU-SILC，2019 (IE，IT，2018)。 

 

大量證據記錄了 LGBTQI+ 女性和男性的健康狀態和醫療可近性皆居於弱勢 (Elliott 等人，2015；

Fedewa 和 Ahn，2011；FRA，2020a；Rosenkrantz 等人，2017)。歐洲各地的 LGBTI 群體在取得

醫療服務時仍面臨歧視，16% 的調查受訪者表示過去 12 個月內曾因 LGBTI 身分遭受醫護或社會服

務人員的歧視 (FRA，2020a)。跨性別者通報醫護人員對他們麻木不仁和不尊重的行為尤其嚴重 

(Edwards，2012)。 

 

 

(44) 作者根據歐盟統計局「2019 年歐盟各年齡、性別和成因的未滿足體檢需求百分比」進行計算，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-

datasets/-/hlth_silc_14。 
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https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_silc_14
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7.2. 新冠肺炎降低了男性的預期壽命

和出生率 

雖已加強疫苗的推廣力度，但在撰寫本文時，新冠

肺炎疫情在歐盟仍未得到控制。雖然疫情對民眾健

康的全面影響尚不清楚，但可能十分深遠。截至 

2021 年 7 月，新冠肺炎已奪去 73 萬多人的生

命，並感染了 3,300 萬人，共占歐盟人口的 7%。

感染和死亡負擔在不同的國家和群體中分佈不均。

最大型的國家通報病例數最多，例如德國、西班牙、

義大利和波蘭 (45 )。然而按人口計算，確診比例最

高的則是人口較少的國家：捷克、盧森堡、斯洛維

尼亞和斯洛伐克：比率從盧森堡的 11% 到捷克的 

16% 不等。 

第 9.2.2 節探討女性和男性在感染和健康結果方

面受新冠肺炎影響的具體方式。也研究了防疫管制

對健康帶來的性別化影響，包括心理健康和遭受性

別暴力。 

疫情對公共衛生較明顯的影響之一是預期壽命下

降。大多數歐盟國家  2020 年的預期壽命低於 

2019 年。初步資料顯示，除西班牙以外，男性預期

壽命下降幅度略高於女性。波蘭和立陶宛的男性

 

(45) 歐洲疾病預防和控制中心 (ECDC) 新冠肺炎監測更新資訊，https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea，資料存取於 2021 

年 7 月 7 日。 

(46) 作者根據歐盟統計局資料「各年齡和性別預期壽命」進行的闡述，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/demo_mlexpec，

資料存取於 2021 年 4 月 8 日。 

(47) 與前一年同月相比較。 

(48) 短期生育力波動資料庫 (Short-Term Fertility Fluctuations) 可開放公眾存取，提供特定國家每月新生兒計數的及時資料，旨在對人類生育力

資料庫 (Human Fertility Database) 進行補充，https://www.humanfertility.org/Docs/STFFnote.pdf。 

(-1.5 歲) 和羅馬尼亞 (-1.4 歲) 以及西班牙的女

性和男性 (分別為-1.6 歲和-1.4 歲) 下降幅度最

大 (46)。雖然男性預期壽命的下降可能是暫時現象，

但可能造成大多數歐盟國家新冠肺炎死亡人數增

加，以及男性超額死亡率提高 (見第 9.2.2 節)。 

疫情也與 2020 年末至 2021 年初的出生人數下

降有關，尤其是在受疫情爆發影響最嚴重的國家 

(47)。短期生育力波動資料庫的資料顯示，2021 年 

1 月匈牙利下降 10%，法國下降 13%，愛沙尼亞

下降 17% (48)。最大的減幅 (20%) (名符其實的「新

生兒銳減 (baby crash)」) 發生在西班牙 (Tomas 

Sobotka 等人，2021)。已有主張提出，重大健康風

險、心理困擾和經濟不確定性 (包括大規模失業) 

以及疫情期間女性需承擔更多無償照顧工作等綜

合因素是夫妻推遲或放棄生育子女的可能原因 

(Voicu 和 Bădoi，2021)。正如第 9.2.1 節關於 

SRH 的討論所述，這些服務供應和取得在歐盟各

地和不同時期均有甚大差異。這也可能是因素之

一，對於需要醫療協助懷孕的伴侶和個人尤其如

此。隨著歐洲人口高齡化，南歐和中歐會員國受低

出生率影響尤甚，預計疫情期間登記出生率的下降

將加劇一直以來的人口挑戰。 

 

https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/demo_mlexpec
https://www.humanfertility.org/Docs/STFFnote.pdf
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8. 暴力領域 

女性受暴是我們這個時代最普遍的罪行之一，其具

有多種形式，包括肢體、性、心理和經濟等類型的

暴力。其可以發生在親密的伴侶之間、更廣泛的家

庭、專業和公共環境，乃至於虛擬空間中。老齡化、

身心障礙、外國人身分及其他生活條件，皆會增加

女性遭受性別暴力的脆弱性。 

2020-2025 年歐盟性別平等策略的關鍵基本訴求，

就是免於暴力侵害與刻板印象的限制 (49 )。歐盟受

害者權利策略 (2020-2025) (50) 在「受害者權利指

令」的基礎上特別關注性別暴力受害者的具體需求 

(51)。2017 年，歐盟簽署了《歐洲理事會女性暴力

與家庭暴力防治公約》(簡稱伊斯坦堡公約) (52)。促

使歐盟加入這項公約，是執委會的關鍵優先事項之

一。 

暴力領域被認為是性別平等指數的一項附加領域。

其特殊地位源自於概念和統計方面的考量 (53 )。對

女性施暴的行為是性別不平等最具強制性的表現。

這是女性在就業、收入、教育、權力分配、無償照

顧和健康方面遭遇結構性不平等的主要原因和後

果。因此，其在性別平等的議題和監控中占有重要

地位。然而，暴力領域在統計上側重於女性受暴而

非性別落差，並與其他指數領域的處理方式不同。 

 

(49) 2020-2025 年歐盟性別平等策略，https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:52020DC0152。 

(50) 2020-2025 年歐盟受害者權利策略，https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:52020DC0152。 

(51) https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:32012L0029&from=EN 

(52) 《歐洲理事會女性暴力與家庭暴力防治公約》，https://rm.coe.int/168008482e。 

(53) 從概念上看，對女性施加暴力的行為，是女性在勞動、健康、金錢、權力、教育和時間使用等領域經歷結構性不平等的必然結果。從這個角

度來看，女性受暴對性別平等指數領域構成重要面向。從統計角度來看，暴力領域不能與其他性別平等指數領域等量齊觀，因為其不衡量男

女之間的落差。相反，其展示了女性遭受性別暴力的經驗。與其他領域不同的是，此領域的整體目標並非縮小男女之間的暴力落差，而是完

全杜絕暴力 (EIGE，2013，第 31 頁)。性別平等指數其他領域與女性受暴領域之間的這項基本區別，證明了該領域受到不同對待的事實。 

(54) 資料蒐集階段計畫在 2020 到 2022 年間進行。 

(55) FRA 和 EIGE 將在歐盟會員國蒐集女性受暴資料 (VAW II 調查)，這些國家的統計機構並未在歐盟統計局籌辦「歐盟關於性別女性受暴和

其他形式人際暴力行為調查」(EU-GBV 調查) 的背景下蒐集全國性的資料。這包括多達 10 個未參與歐盟統計局倡議計畫的歐盟會員國。

資料將發佈在《2024 年性別平等指數》中。 

此領域是以獨立的 3 層測量結構為基礎 (EIGE，

2017a)。其可監控各種形式的女性受暴程度，判定

國家之間進行比較的情境因素，以及評估歐盟長期

發展情況： 

1. 綜合衡量指標結合了最常見和最廣泛定罪的女

性受暴形式 (肢體暴力、性暴力和殺害女性) 盛行

率、嚴重程度和揭露情況。根據 FRA 在 2012 年

蒐集的資料 (FRA，2014)，歐盟綜合措施得分為 

27.5 (滿分 100) (得分越高，對女性的暴力程度越

高) (EIGE，2017a)。在由歐盟統計局 (54) 領導的

下一次女性受暴調查完成後，預計於 2024 年更新

這項分數，並以 FRA 和 EIGE 聯合調查結果進行

補充 (55)。 

2. 附加的指標涵蓋了《伊斯坦堡公約》中定義範圍

更廣的女性遭受暴力形式。由於各國或歐盟缺乏對

定義的共識或強而有力的政策綱領，因此心理暴

力、性騷擾、跟蹤和女陰殘割 (FGM) 等這類暴力

型態將與綜合措施區分開來加以分析。 

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:52020DC0152
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX:52020DC0152
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:32012L0029&from=EN
https://rm.coe.int/168008482e
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3. 情境因素係依據《伊斯坦堡公約》的條款構建而

成，涵蓋 6 種維度：政治、預防、保護與支援、實

質立法、司法機構參與及社會架構。 

 

8.1. 證據的匱乏阻礙了對女性受暴的

真實評估 

暴力領域無法定期更新，因為嚴重缺乏最新的盛行

率資料，即使是最嚴重的女性受暴形式也是如此。

在用於衡量這類暴力程度的所有指標中，唯一可以

定期取得的資料是殺害女性的資料。EIGE 將殺害

女性定義為「女性被親密伴侶殺害，以及女性因受

到有害於女性的行為而死亡」(56)。其中的挑戰在於

掌握殺害女性行為的性別化本質，因為尚無會員國

將其視為獨立的刑事犯罪。殺害女性屬於法律術語

「兇殺 (homicide)」的一種。目前，EIGE 正在使

用歐盟統計局所提供有關親密伴侶或家庭成員蓄

意殺人的代用指標和資料 (圖 23)。2018 年，14 

個會員國記錄 600 多起女性遭親密伴侶或家庭成

員/親屬謀殺的案件。芬蘭、馬爾他和拉脫維亞記錄

的比率最高 (按每 10 萬名女性計算)。在瑞典，親

密伴侶間的蓄意殺人案也相對較高。由於各國對刑

事犯罪和資料蒐集流程的定義存在差異，因此必須

謹慎考慮資料的可比較性和準確性。 

 
 
圖 23. 2018 年親密夥伴或家庭成員/親屬故意殺害的女性受害者 (每 10 萬個女性人口) 

 

備註：關於家人和親戚在 2018 年故意殺害的女性受害者人數，捷克、希臘、義大利、賽普勒斯、匈牙利、羅馬尼亞、斯洛伐克或瑞典皆沒有相

關資料。關於親密伴侶在 2018 年故意殺害的女性受害者人數，捷克、希臘、賽普勒斯、匈牙利、奧地利或羅馬尼亞皆沒有相關資料。斯洛維尼

亞在 2018 年記錄女性被親密伴侶殺害的人數是零。 

資料來源：歐盟統計局，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/crim_hom_vrel。 

 

(56) https://eige.europa.eu/thesaurus/terms/1128 

每
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https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/crim_hom_vrel
https://eige.europa.eu/thesaurus/terms/1128
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由於高齡女性是特別脆弱的群體，因此殺死高齡女性是盛行的女性殺害模式。65 歲以上的女性可能成

為親密伴侶的受害者，也可能成為伴侶以外男性的受害者。Dobash 和 Dobash (2015) 的一項研究顯

示，大多數老年女性謀殺案是由週遭的男性行兇。加害者往往失業並長期酗酒。女性受害者之所以被

選中，似乎是因為她們「額外」脆弱：兼具女性和老年人的身分。同一項研究顯示，超過 3/4 的兇殺

後自殺 (男性先殺害女性後自殺) 皆涉及年長女性遭男性伴侶謀殺。在許多這類案例中，嫉妒、佔有慾

和無法面對分離是顯而易見的動機 (Dobash 和 Dobash，2015)。 

 
 
自 2017 年首次發布 EIGE 暴力程度綜合衡量標

準後，關於其所涵蓋的其他暴力型態，歐盟範圍內

都沒有新的可比資料。FRA 的 2019 年基本權利調

查 (FRA，2021) 提供了有關歐盟範圍內女性和男

性肢體暴力和騷擾經驗的若干資料。由於調查目標

和方法的差異，該資料無法與 FRA 2012 年的女性

受暴調查 (57) 進行比較。 

世界衛生組織歐洲區域辦事處 (2021b) 提供的資

料顯示，有相當比例的女性在人生中的特定時期，

都曾受到親密關係暴力的影響。在歐盟國家，2018 

年估計盛行率介於克羅埃西亞和波蘭 15-49 歲女

性的 13% 到拉脫維亞同齡女性的 25%，表示她們

在人生中某個時刻經歷過親密關係暴力 (WHO 歐

洲區域辦事處，2021b)。 

 

(57) 根據 FRA (2021) 的說法，女性受暴調查結果被認為更準確反映女性受暴經驗 (包括親密關係暴力)，而基本權利調查提供了關於女性和男

性特定形式的暴力經驗資料。雖然基本權利調查受訪者可以揭露暴力經驗 (不論加害者類型為何)，但該調查並未包括在女性受暴調查中用

於支持揭露親密關係暴力行為的具體措施，例如女性遭受性暴力的普遍性 (FRA，2021)。 

(58) 對於此 3 個國家的性相關肢體暴力盛行率調查結果，FRA 提醒其在統計上較不可靠，因為這些數據是基於較小的回覆樣本數計算得出。 

根據基本權利調查，歐盟 27 國中有 8% 的女性在

調查前 5 年經歷過肢體暴力 (不包括性暴力)，而

在先前 12 個月內有此經驗的女性占 5%。然而，

在過去 5 年中遭受暴力的女性中，有 13% 表示

其屬於性暴力。這類事件大多在女性自家 (37%) 

由家庭成員或親屬 (32%) 所為，最常見的施暴者

是男性。這一點證實親密關係暴力或家庭暴力在女

性受暴經驗中扮演了重要角色。 

女性遭受肢體暴力的盛行率程度因國家而異。過去 

5 年曾經歷暴力的比例，從芬蘭和愛沙尼亞的 

16% 到馬爾他的 3% 和義大利的 2%。身體上的

性暴力在希臘 (26%)、葡萄牙 (22%) 和西班牙 

(20%) (58) 最為普遍。至於女性在家中受暴的比例，

葡萄牙高達 68%，愛沙尼亞為 64%，克羅埃西亞

為 55%，奧地利為 53%。 
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調查也顯示，所有年齡群體有 39% 的女性在過去 

5 年中曾遭受騷擾，28% 的女性在過去 12 個月

中曾遭受騷擾。對於 16-29 歲的女性，過去 5 年

和 12 個月內的相應比率分別為 61% 和 46%。

法國 (60%)、荷蘭 (59%)、芬蘭 (57%) 和德國 

(57%) 記錄到過去 5 年間女性受騷擾的最高比

例。在過去 5 年經歷過騷擾的女性中，18% 表示

近期事件本質上屬於性騷擾，而這一數字在 16-29 

歲的女性中上升到 30%。女性在公共場合遭受陌

生人性騷擾的比例極高，因此她們經常表示，由於

害怕潛在的攻擊或騷擾，因此會避開特定地點和場

合。這種擔憂減少了女性參與公共生活的機會。 

大多數肢體暴力和騷擾事件不會通報警方，特別是

當加害者是家庭成員或親戚時。根據基本權利調

查，這類事件的通報率僅達 22%，這表示有大量家

庭和/或親密關係暴力的當事人知情不報。FRA 的

女性受暴調查 (FRA，2014) 的結果支持這項發現，

因為其顯示許多身體和性暴力的女性受害者會聯

繫醫生和醫療服務機構，而不是警察。 

主管機關記錄的資料往往低估了性別暴力的範圍。

在各種形式的女性受暴方面，既有法律缺陷構成了

舉報的額外障礙。這包括未認定心理和經濟虐待屬

於性別暴力，或是未認知到「出於脅迫而未經合意

的性行為即屬強姦」的定義。由於資料記錄系統很

少由性別暴力專家操作，因此事件的分類和記錄未

必具有可比較性 (EIGE，2019f)。為了矯正這種情

況，EIGE 制定了 13 項指標，協助會員國遵行受

害者權利指令和《伊斯坦堡公約》的最低要求，並

指導警察和司法部門在歐盟境內蒐集有關親密關

係暴力和強姦案件的行政資料 (EIGE , 2018a)。 

8.2. 不平等加劇了女性受暴的風險 

雖然所有女性都受到暴力影響，但特定群體面臨較

高的風險 (EIGE，2020a)。2019 年基本權利調查 

(FRA，2021) 顯示，特定群體在過去 5 年中受騷

擾比率較高。其中包括自稱為女同性戀、雙性戀或

「其他」性向認同的女性 (57 %)；不具居住地公民

身分的女性 (51%)；受過高等教育的女性 (49%)；

因身心障礙而難以參與尋常活動的女性 (48%)。 

女 性 受 暴 調 查 

(FRA，2014) 也

顯示，身心障礙大

幅增加女性受暴

的脆弱性，尤其是

來自熟人或親密

伴侶的暴力。大約 

1/3 的身心障礙

女性 (34%) 曾遭

受親密關係暴力，

而非身心障礙的

女性則為 19%。

然而，防範女性受暴的策略往往遺漏身心障礙的女

性，她們通常無法進入庇護所和其他設施，迫使繼

續處於暴力的境況之中 (Mandl 等人，2014)。 

社交媒體用量增加與數位科技的進步，皆導致了線

上騷擾和虐待激增，尤其是針對年輕女性和女童。

在歐盟，13% 的女性大致經歷過網路騷擾。在 16 

至 29 歲的群體中，這種情況更為盛行，達到 25% 

(FRA，2021)。因此，女童和年輕女性 (15-18 歲) 

由於害怕騷擾、八卦和仇恨評論而大幅限制自己在

相較之下，非身心障礙女性的比例為 

19 % 

暴力 

34% 

的身心障礙女性曾遭受親密關係

暴力 
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網路上表達的內容 (EIGE，2019a)。最終，這些暴

力可使女性噤聲，並讓她們不敢在公共生活領域成

為名人。例如，約有 4/ 10 的記者表示曾在受到線

上虐待後進行自我審查 (EIGE，2020a)。許多擔任

公共角色的女性，尤其是為女性和少數群體 (政治

家、律師、倡議人士等) 爭取權利的女性，都是網

路性騷擾的受害者 (歐洲議會，2018，2021)。 

自 2012 年以來，EIGE 持續估算面臨女陰殘割風

險的女性和女童 (0-18 歲) 數量，據此衡量歐盟各

地女陰殘割的盛行率，並找出解決此問題的有效實

務。在丹麥、西班牙、盧森堡和奧地利進行的最新

評估 (59) 顯示，女性或女童在歐盟遭受女陰殘割的

風險較不明顯 (EIGE，2021b)。然而，當未婚女童

和女性返回原籍國時，風險會增加。在丹麥、盧森

堡和奧地利，相較於一般移民群體，尋求庇護的女

童遭受女陰殘割的估計風險更高。這突顯了制定具

有性別敏感度的庇護程序的重要性，以防止女性遭

受外陰殘割和保護處於風險中的女童，並幫助經歷

女陰殘割的女性和女童 (EIGE，2021b)。此研究也

顯示必須加強對交織性不平等的敏感度，包括在性

與生殖相關醫護體系中採用具有文化敏感度的方

法 (見第 9.2.1.節)。 

FRA 於  2019 年進行的第二次  LGBTI 調查 

(FRA，2020b) 發現，歐盟 27 國中每 10 名女同

性戀者中就有 1 人 (10%) 在調查前的 5 年內因

性取向而遭受身體或性攻擊。盛行率介於克羅埃西

亞的 16% 到葡萄牙的 3% 不等。只有 16% 的女

同性戀者曾向警察在內的任何組織通報最近一次

仇恨動機的身體和性攻擊，這些事件主要出自恐懼

同性戀的反應。 

 

(59) 2018 年針對西班牙執行，2019 年針對丹麥、盧森堡和奧地利執行。 

(60) 問卷並未使用「騷擾」一詞，以避免衍生不同的解釋。相反，其評估了具體的騷擾行為。具體而言，其詢問受訪者是否有人當面發表冒犯性

或威脅性的評論，例如侮辱或辱罵她們；當面以暴力威脅她們；做出冒犯性或威脅性的手勢，或以不恰當的方式直視她們；遊蕩、等待或故

意以威脅方式跟蹤她們；向她們發送攻擊性或威脅性的電子郵件或簡訊 (SMS)；或在網路上發布關於她們的冒犯性或威脅性評論：例如在 

Facebook 或 Twitter 上 (FRA，2020b)。 

(61) EU-27：作者依據微觀資料進行計算。 

騷擾 (60) 是針對女同性戀最普遍的暴力形式，56% 

受訪者在過去 5 年中曾因各種緣故遭受面對面的

騷擾，11% 在同一時期遭受網路騷擾。在調查前的 

12 個月內，48% 的女同性戀者曾因不特定原因受

到騷擾，40% 的女同性戀者曾因性取向受到騷擾。

盛行率從拉脫維亞的 52%、立陶宛的 50% 和比

利時的 48% 到賽普勒斯的 22% 和馬爾他和葡

萄牙的 28% 不等。在近期針對該群體的仇恨動機

騷擾事件中，71% 是男性所為。在 62% 的案例

中，女性並不認識加害者 (FRA，2020b) (61)。 

 

8.3. 新冠肺炎疫情加劇了性別暴力 

社交距離和行動限制措施的用意是遏制新冠肺炎

傳播，但也已將婦女、女童困在與施虐者同住的家

中。如果暴力受害者擁有法律和社會支持網絡，這

些網絡就會瓦解，幾乎不可能立即尋求支持或擺脫

困境。 

新冠肺炎防疫措施可能會綜合和連結各種交互型

態的女性歧視，並提高屬於弱勢和邊緣化群體的女

性受暴風險。其中包括老年女性、身心障礙女性和

女童、移民女性、女性遊民和人口販運受害者等。

例如，封城和「待在家中」的命令加劇了高齡女性

面臨特別的暴力風險因子，例如孤獨、焦慮、憂鬱、

照顧者的經濟依賴、老年人對照顧者的依賴，以及

照顧者使用酒精和物質等。由於疾病和自我隔離導

致長期照護機構員額減少並且暫停家庭探訪措施，

進而加劇機構居民的孤立，以及原本就已偏高的暴

力風險，其中以女性受暴風險尤甚 (Šimonović，

2020)。 
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由於缺乏有關性別暴力的可比較行政資料或盛行

率資料，因此很難掌握疫情期間性別暴力增加的程

度。自從疫情開始以來，媒體和女性組織已通報女

性暴力受害尋求庇護所或求助熱線等服務的需求

急遽增加。例如，義大利政府營運的 1522 求助熱

線在 2020 年 3 月 1 日至 4 月 16 日期間接到 5,031 

通電話，比 2019 年同期增加了 73%。在西班牙，

求助熱線電話撥打率增加了 48% (Šimonović，

2020)。 

新冠肺炎危機暴露並加劇了原本嚴重不足的女性

暴力防治措施和受害者支援服務。EIGE (2021a) 

研究顯示，2020 年 3 月至 9 月實施的防疫措施

對服務機構帶來諸多重大挑戰。其中包括確保服務

供應的連續性、尋找提供支援的新方法、滿足激增

的服務需求、應對服務機構員工的壓力、主動聯繫

受害者、確定受害者的風險程度以及資金短缺 

(EIGE，2021a)。 

該研究強調第一波疫情期間的危機準備程度與危

機管理計畫的重大差距。沒有任何歐盟會員國制定

性別敏感的災難計畫，來解決女性受暴可能激增的

問題。新冠肺炎疫情爆發促使 11 個國家制定國家

政策或行動計畫，旨在解決親密關係暴力增加而引

起的問題，但僅 3 個國家的計畫或政策提出解決這

些問題的具體措施 (EIGE，2021a)。 

雖然如此，EIGE 的研究找出了若干保護女性暴力

受害者的實務做法頗為值得關注。8 個國家透過國

家立法來認定支援服務的必要性，2 個國家使用數

位科技繼續進行刑事訴訟，4 個國家推出受害者求

助熱線或電子郵件/即時消息服務。此外，有 11 個

國家在公共住宅或私人旅館提供更多的庇護住宿，

但著重於將加害者帶離家中的措施則是少見得多 

(EIGE，2021a)。 

許多受害者支援服務機構在資金短缺下苦撐運作，

並且被迫適應新的工作方式，例如提供遠端服務。

新冠肺炎確診和家庭暴力通報案件的持續不確定

性和激增趨勢形成進一步的壓力。這使得服務機構

特別難以確保其員工的工作與生活平衡以及其健

康和安全。EIGE 研究訪談顯示，能夠應對這些挑

戰的支援皆來自非政府服務機構，而非政府機關 

(EIGE，2021a)。 

對於許多女性及其子女而言，如果性別暴力和家庭

暴力缺乏立即、特定和長期的應對措施，其後果將

比新冠肺炎疫情更持久。正如聯合國女性受暴問題

特別報告員指出，性別暴力的流行早於新冠肺炎，

並且很可能會持續下去 (Šimonović，2020)。 
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簡介 

雖然截至 2021 年中旬，歐盟各地的疫苗推廣步伐

加快，但新冠肺炎疫情仍持續奪走生命，打破了最

初以為這場危機在短時間內結束的希望。隨著人類

健康和生命損失的增加，在我們生活中密切交織的

社會、經濟和健康維度已顯著鬆脫。雖然在疫情爆

發之前，健康曾被指定為 2021 年性別平等指數的

主題焦點，但新冠肺炎疫情已得出兩項重要結論：

攸關民眾健康的挑戰與其社經條件有關，社經條件

不平等終將反映在不同的健康結果上。 

此焦點旨在匯集「性別不平等是一項健康決定因

素」的證據，並探討收斂效應的不平等如何影響健

康結果。由於男女健康結果不平等的原因各異，本

章檢視了社會建構的作用，包括男性氣質和工作及

家庭角色。此焦點也涉及性別不平等的其他廣泛原

因，例如經濟和公共政策因素。探討的議題涵蓋健

康狀態方面的性別不平等，包括心理健康、有害健

康行為、健康相關服務管道以及性與生殖健康及權

利 (SRHR)，同時提供有關疫情性別化影響的資料

及證據。 

依據世界衛生組織定義，影響健康的社會決定因素

(SDH) 是決定人類出生、成長、生活、工作和衰老

的經濟、社會和環境條件，其由全球、國家和地區

的金錢、權力和資源分配所決定 (WHO，2008)。

其中若干因素可促進健康，例如更好的教育、取得

乾淨的水資源和安全的住所。其他因素則可能有

害，例如性別暴力或醫療服務管道的性別不平等。

目前相關單位已提出不同的模型來理解和系統地

分析 SDH。其中的共同點是包含了非常廣泛的個

人社會環境：收入、教育、就業、住宅、鄰里環境

和社交網絡。同樣，其中也包括各種結構性因素，

例如教育、住房、健康和經濟方面的公共政策及文

化背景。無論是個別或結構性的社會因素，通常都

會受到學術界和政策制定者的關注，因為這些因素

可能較容易透過政策加以改造。 

個體在先天賦予的性別化身體 (gendered body) 

中生活，這表示特定健康問題具有性別特異性，例

如卵巢癌和攝護腺癌。性別不平等和性別化規範會

對健康產生影響，因為女性和男性在疾病和傷害、

健康相關行為以及取得醫療資源的管道有所差異。

帶有性別偏見的衛生研究和醫護體系，也會加劇和

重演性別不平等的現象 (Heise 等人，2019；Sen

和 Östlin，2008)。 

生活在社群中的事實也顯示，性別是由制度因素所

支持的規範在社會中構建而成。這種「性別體系」

會與其他權力和特權軸系 (privilege axis) 交互作

用，例如種族、階級和能力，影響個人相對於他人

的社會定位。一般而言，探討健康議題的跨領域方

法主張，對於健康結果的解釋同時受到諸多因素的

影響 (Hankivsky 和 Christoffersen，2008)。越來

越多研究歐洲國家健康不平等現象的文獻，皆採用

這 種 突 顯 性 別 重 要 性 的 的 健 康 研 究 方 法 

(EuroHealthNet，2020；JAHEE；WHO，2008，

2019e)。 
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性別平等指數的所有領域都與健康不平等有直接

或間接的關聯，不平等的來源涵蓋個人乃至於國家

層面 (見第 2-6 章和第 8 章)。就業、收入和教育

程度密切相關，而且都是普遍公認的社會決定因素

(SDH)，其中性別是一項重要的層面，有助於更有

效理解有關這些維度的不平等現象。時間使用情

形、無償照顧工作 (以時間領域衡量) 以及決策權 

(如權力領域所反映) 日益被視為重要的健康決定

因素 (見第 5 章和第 6 章)。暴力本身對健康的各

方面都有直接影響，無論在身體上或是精神上。在

國家層面，也有主張認為群體健康方面的不平等 

(例如老年人健康的性別落差)，在性別不平等的國

家更為明顯 (Bracke 等人，2020)。近期一份報告

也指出，在女性政治代表權和性別平等程度較高的

國家，男性的健康狀態似乎也隨之改善，女性和男

性的預期壽命均有所增加，其中男性受益更多 

(WHO 歐洲區域辦事處，2020c)。 

勞動市場的性別化模式同樣反映在健康不平等的

現象中。與失業相關的健康影響因子包括缺乏經濟

和社交網路資源、社會孤立、壓力和自尊喪失。 

從就業條件來看，實體工作環境可能直接影響健

康，例如暴露在有毒素的環境中。據估計，歐盟每

年有超過 10 萬人死於職業性癌症 (ETUI，2018)。

身體勞損和社會心理需求皆可能導致肌肉骨骼疾

病。根據 EU-OSHA(2019)，歐盟 3/5 的勞工通報

肌肉骨骼問題，且女性勞工的盛行率高於男性。員

工的心理健康會受到各方面不利影響，包括工作中

的歧視、欺凌和壓力，以及就業條件不穩定以及缺

乏權利和保護所帶來的財務壓力 (Ferrante 等人，

2019；Rönnblad 等人，2019)。就業和工作條件方

面的性別差異，對於女性和男性的工作相關健康結

果有重大影響。然而，相較於男性工作相關風險和

預防措施的研究結果，女性在工作上面臨的安全和

健康風險皆遭到低估和忽視 (EU-OSHA，2013)。

職業健康政策和預防措施也持續建立在「勞工」的

性別中立模型之上，雖然隱含指涉的性別是男性 

(ETUI，2021)。因此，在職業安全與健康方面的性

別主流化非常重要 (ILO，2013)。 

收入、物質資源和教育程度，皆會影響到直接攸關

健康的重要因素，包括能否取得醫療、住宅、食物

以及健康以及有關醫護體系的知識。人們通常並未

深究其中的性別角色。例如，在極少數經過研究的

案例中，曾以系統性的方式檢視收入變化對健康的

影響，發現較高的收入未必可為女性帶來顯著的正

向改變 (Gunasekara 等人，2011)。 

會員國應承擔提供健康和社會照護的主要責任。雖

然歐盟可以補足和支援國家政策，但除了調查研究

與跨境威脅等少數領域外，歐盟並無實質決定權 

(E. Brooks 等人，2020)。 

確保民眾可普遍取得適當、可負擔和優質的醫療服

務是歐盟的優先政策。《歐洲社會權利支柱行動計

畫》將這類取用管道訂為權利，藉此落實上述政策 

(歐盟執委會，2019)。全民醫療保險也是聯合國永

續發展目標(SDG)「目標 3」的訴求之一 (聯合國，

2015)。為在歐盟實施永續發展目標，執委會於 

2016 年通過了永續發展系列方案，以幫助會員國

實現此一目標。2020 年，歐盟性別平等策略重申了

將性別觀點納入所有執委會健康計畫中的承諾，例

如歐盟的「戰勝癌症計畫」(歐盟執委會，2021c)。 

在高齡化的人口中，為滿足老年人對健康和社會照

護日益成長的需求，歐盟實施一項以「活躍老化

(active ageing)」為宗旨的政策，其目標為改善老年

人的健康，確保健康和社會照護系統永續運作，並

協助提高歐盟產業的競爭力 (歐盟執委會，2018)。  
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《高齡化綠皮書》呼籲對長照服務進行改革和投

資，並重新致力縮小就業、薪資和年金方面的性別

落 差 ， 以 防 止 老 年 貧 窮 和 社 會 排 除 (social 

exclusion)，尤其是針對女性 (歐盟執委會，2021g) . 

多年來，歐盟也持續重視心理健康醫護服務的取得

管道。「歐洲心理健康與福祉行動綱領 (European 

Framework for Action on Mental Health and Well-

being)」突顯出滿足女性心理健康需求方面的挑戰，

同時強調必須提升衛生服務的性別敏感度 (歐盟心

理健康與福祉聯合行動，2016)。此外，歐洲議會關

於促進心理健康和臨床研究性別平等的決議也強

調了心理健康的性別化層面，並呼籲執委會和會員

國採取進一步行動。其強調必須進行相關臨床試

驗，藉此反映產品使用者的需求，並呼籲蒐集依性

別分類的資料，以確定副作用的性別化差異 (歐洲

議會，2017)。實施「臨床試驗規章 (Clinical Trials 

Regulation)」(62) 可能有助於解決持續存在的不平

等問題 (EIWH，2018)。 

繼歐盟女性權利和性別平等的倒退，2019 年歐洲

議會的一項決議發現，性與生殖健康及權利 

(SRHR) 等關鍵領域的退步情形在各會員國皆已

十分常見 (歐洲議會，2019)。 

2020 年 7 月，歐洲議會另一項針對歐盟「後新冠

肺炎時期 (post COVID-19)」公衛策略的決議承認，

 

(62) 臨床試驗 - 歐盟第 536/2014 號規章，https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/files/eudralex/vol-1/reg_2014_536/reg_2014_536_ 

en.pdf。 

(63) 一般認為心理健康是非傳染性疾病的重要影響因素，世界衛生組織的統合分析顯示，心理社會因素會影響歐洲境內非傳染性疾病的態勢，特

別指出「在排除其他因素的條件下，心理社會壓力也可能對非傳染性疾病 (例如冠狀動脈心臟病) 產生直接影響」(Pikhart 和 Pikhartova，

2015)。 

SRHR 服務的取得管道已受疫情影響，而且女性、

兒童和 LGBTQI 群體面臨更高的暴力和歧視風險 

(歐洲議會，2020)。歐洲議會呼籲會員國保證落實性

知識、情緒、社會、互動和身體方面的衛教宣導 (性

教育)，並為女性備妥計畫生育措施，以及在危機期

間或結束後提供齊全的性與生殖健康 (SRH) 服務，

包括現代化的避孕方法和安全合法的墮胎程序。 

 

9.1. 歐盟在健康方面的性別不平等 

 

9.1.1. 健康方面的性別差異反映出持續終生的

不平等現象 

非傳染性疾病是歐盟健康不良的主要原因，對女性

和男性的影響各不相同。非傳染性疾病的暴露和脆

弱性取決於生物因素以及性別角色和規範 (WHO，

2019g)。尤其是特定性別專屬的心理健康障礙，對

於整體健康狀態也有不同的影響。心理健康不良也

會增加非傳染性疾病的整體負擔，包括心血管疾

病、糖尿病和癌症 (63 ) (Pikhart 和 Pikhartova，

2015；Stein 等人，2019)。 

本節從性別角度介紹歐盟人口健康狀態的具體層

面，即自述健康狀態、健康限制以及早逝主要原因、

心理健康和精神障礙的盛行率，亦探討社會決定因

素和性別規範如何影響健康。 

https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/files/eudralex/vol-1/reg_2014_536/reg_2014_536_en.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/files/eudralex/vol-1/reg_2014_536/reg_2014_536_en.pdf
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男性較可能認為自己的健康狀態良好 

自述健康 (自評健康、

自測健康或自覺健康) 

是個人對其目前健康狀

態的主觀評價 (Lorem 

等人，2017)。整體而言，

女性的健康狀態通常不

如 男 性  (Nesson 和 

Robinson，2019)，但聽

力問題和心血管疾病除外  (Caroli 和  Weber-

Baghdiguian，2016)。在 2002-2004 年對全球 59 

個國家進行的一項研究中，在所有年齡段的所有自

述健康指標上，女性報告的健康狀態明顯低於男性 

(60 歲以上差異較小)，且在所有歐洲國家皆是高收

入地區差異最小 (Boerma 等人，2016)。 

在歐盟 27 國中，66%的女性和 71%的男性認為自

己的健康狀態良好或非常良好 (圖 24)。葡萄牙、拉

脫維亞和立陶宛 (10 個百分點) 以及羅馬尼亞和保

加利亞 (9 個百分點) 在自述健康方面的性別落差

更大。只有在愛爾蘭，女性和男性自認健康良好的比

例相同。匈牙利、愛沙尼亞、葡萄牙、拉脫維亞和立

陶宛的女性認為自己身體健康的比例最低。 

在青少年中，自述健康的性別落差較成年人略顯

著，30%的青少女和 39%的青少年自認健康狀態良

好 (64)。 

 
 
 
圖 24. 歐盟會員國自認健康狀態良好或非常良好的女性和男性 (%，16 歲以上，歐盟，2019 年) 

 

資料來源：歐盟統計局，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_silc_01。 

 
 
 
年齡、身心障礙和教育是決定個人健康狀態的重要

評估標記，自述健康程度在身心障礙女性、65 歲以

上女性和退休女性中最低 (圖 25)。 

 

(64) 2017/2018 年學齡兒童健康行為 (HBSC)，此調查以 11、13 和 15 歲兒童為樣本。作者的計算。備註：EU：非加權平均。 
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圖 25. 自認健康狀態良好或非常良好的女性和男性，按照性別、家庭組成、年齡、學歷、出生國、身心

障礙和勞動狀態區分 (%，16 歲以上，歐盟，2019 年) 

 
 

備註：歐盟出生和非歐盟出生數據係依據 21 個國家資料進行統計 (不包括 DE、EE、LV、MT、RO 和 SI)。 

資料來源：作者採用微觀資料進行計算，EU-SILC，2019 年 (IE，IT，2018)。 

 
 
 
附件 4 中的表 19 顯示不同資料來源中自述健康

良好或非常良好者在各人口群體所占比例。此資料

顯示性別與收入水準、生活環境 (農村、郊區或城

市)、性取向和移民狀態的交織關係，可據以判斷個

人健康狀態良好的可能性。 

據世界衛生組織指出，許多影響民眾健康的條件和

因素並不受個人控制。這些包括收入、社會地位、

教育、實體環境、社會支持網絡、遺傳、健康服務

和性別。 

研究突顯出 3 項主要影響健康的社會決定因素

(SDH)──教育、就業與收入水準對於性別特有

的影響。長久以來，教育是公認維持身體健康的

重要生活資源。對九個歐盟國家進行的研究顯示，

較高水準的教育對女性和男性的健康有正向影響 

(Uccheddu 等人，2019)，尤其是在提倡更多女性就

業的國家。同樣，基於 EU-SILC 資料的分析顯示，

女性自覺健康狀態不佳的概率普遍高於男性，而自

覺健康程度的最大性別差異發生於性別就業落差

最大的國家，即南歐和東歐國家的低學歷群體中 

(Gumà 等人，2019)。 

就業狀態攸關民眾的健康，影響因子包括收入、社

會地位及其對心理困擾的影響 (Marmot 等人，

2012)。就業可能有助於提高工作品質與個人健康

狀態 (Barnay，2016；Henseke，2018)。雖然工作

對女性和男性健康有顯著的積極影響，但對男性的

影響更大 (Hosseinpoor 等，2012)。在歐盟，相較

於未從事有償工作者、失業者或退休人員相較，職

業女性和男性更可能自認健康狀態良好或非常良

好 (圖 25)。 
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缺乏有償工作的狀態，可能對女性的健康造成極大

影響。例如，Boerma 等人(2016) 發現就業和教育

方面的性別落差越大，在健康評估方面的性別落差

就越大，而此情況不利於女性。此現象在希臘、西

班牙、賽普勒斯和葡萄牙尤其明顯，這些國家的女

性勞動力市場參與度較低 (Palència 等，2014)。因

此，就業可能會導致女性的健康效益低於男性，但

就業仍較失業能有更好的健康結果。就業和工作條

件的性別不平等也與健康方面的不平等有關。有研

究認為，不穩定的就業狀態是一種影響健康的社會

決定因素 (SDH) (Benach 等人，2014；Siegrist 等

人，2016)。例如對 27 項研究進行的文獻回顧發

現，暫時性的工作是 11% 到 23% 心理健康不良

的變化成因 (Vives Vergara，2010)。有關就業和工

作職位性別不平等與健康和健康不平等之間的關

係知之甚少。一項傘型回顧 (umbrella review) 探

討了影響健康的宏觀經濟決定因素，發現工作晉升

和改善工作條件有助於增進健康並減少性別相關

的健康不平等 (Naik 等人，2019)。 

收入與個人健康密切相關：較高的收入有利於增進

良好的健康，而較佳的健康有助於賺取更高收入 

(Deaton，2002；Smith，1999)。收入與健康之間

可能具有因果關係，包括直接影響生物生存所需的

物質條件，以及透過社會參與和控制生活環境的能

力，來決定健康程度及其相關風險 (Lynch 等人，

2004；2002)。根據醫療照護體系，收入水準決定了

醫護服務是否可負擔和可取得，因為其影響個人自

費支付醫療服務的能力 (OECD/歐盟，2018)。收入

對健康的影響因性別而異。一項定量統合分析 

(Furnée 等人，2011) 發現，即使收入或生活水準

相當，不同國家女性和男性自述健康不良的情形仍

呈現顯著收入相關差異。 

 

(65) 性別不平等對終身的財務影響反映在性別年金落差的現象上。在 2019 年的歐盟，65 歲女性領取的平均年金比男性低 30%。歐盟統計

局，EU-SILC 調查，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_pnp13。 

(66) 歐盟統計局 EU-SILC 健康變數，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_silc_06 (2019 年)。 

收入對歐盟各地健康狀態的影響程度取決於各國

具體情況。年金和工資政策等因素發揮著重要作用 

(Paul Leigh 等人，2019)，其特別攸關老年人的健

康和福祉，尤其是高齡女性的收入反映出有限的經

濟獨立及終身性別不平等的累積影響 (65) (EIGE，

2015，2016，2020e，2020g)。 

女性在一生中較可能具有健康缺陷 

歐盟 1/4 的成年人表示，健康問題會影響日常活動

能力 (66 )，程度從未滿 25 歲群體的 9% 到 65 

至 74 歲的 40% 不等。由於健康缺陷隨著年齡增

加，並且對女性和男性的影響不同，因此對健康不

良的任何分析都必須考慮年齡、性別和缺陷的嚴重

程度。 

在所有年齡群體中，女性比男性遭受更大的健康缺

陷 (圖 26)。這歸因於女性比男性更可能回報健康

狀態不佳的症狀。雖然文化規範所強調的男性氣質

與體力和獨立性密切相關，但社會普遍較認同女性

尋求治療和討論症狀。 

與男性相較，女性從較低的年紀開始就受到更大程

度的身心障礙和慢性病影響更大 (WHO 和世界銀

行，2011)。原因包括醫療檢查需求未獲滿足、工作

條件欠佳、社經地位低落以及性別暴力 (Garcia-

Moreno 和 Watts，2011；WHO，2016d)。 

這些因素有助於解釋為何老年群體在「健康缺陷對

日常活動影響程度」的性別差異更大，而此情況不

利於女性 (Ogg 和 Rašticová，2020)。 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_pnp13
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_silc_06
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圖 26. 因健康問題導致日常活動能力受限的女性和男性，按照年齡層和經歷困難的程度區分 (%，歐

盟，2019 年) 

 
 

備註：資料標籤表示每組報告部分或嚴重健康限制的女性和男性的總百分比。 

資料來源：歐盟統計局、EUSILC 2019，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_silc_06。 

 
 
例如，在 55-64 歲的群體中，回報日常活動受到健

康因素限制者的比例在女性中僅比男性高 2 個百

分點，分別為 31% 和 29%。在 75 至 84 歲的群

體中，這項差異上升到 8 個百分點：58% 的女性

和 50% 的男性。 

健康平均餘命 (healthy life years) 資料證實女性

健康不良的可能性較高。根據預期，歐盟女性和男

性分別可在  65 歲和  64 歲之前維持身體健康 

(67)。然而，由於女性通常壽命較長，因此一生中有

更多時間健康不良：平均為 19 年，而男性為 14 年 

(68) (Bambra、Albani 等人，2020；EIGE，2019c；

WHO，2016d，2018b)。雖然女性似乎具有「死

亡率優勢」，但上述較高的發病率已將此優勢抵消 

 

(67) 歐盟統計局、死亡率資料 https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_hlye (2019 年)。 

(68) 「健康欠佳年數」的定義是「出生時預期壽命」和「健康生命年」之間的差距。健康生命年數和健康欠佳年數相加即是出生時的預期壽命。

歐盟統計局、死亡率資料 https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_hlye (2019 年)。 

(69) 世界衛生組織將健康識能 (health literacy) 定義為「一系列認知與社會技能，其可決定個人是否具有適當的動機和能力獲取、理解和使用資

訊，據以增進和維持良好健康」，並解釋道：「健康素養表示獲取一定程度的知識、個人技能和信心採取行動，藉由改變個人生活方式和生活

條件來改善個人和社群的健康」(Nutbeam，1998)。 

(Bambra、Albani 等人，2020；EIGE，2019c；WHO, 

2016d, 2018b)，某些研究稱此現象為「性別與健康」

的悖論 (Bambra、Albani 等人，2020；Doyal，

1995)。 

各種自述健康指標之間的性別差異，也可能由於在

健康識能 (health literacy) 顯著的性別落差而更加

擴大 (69 )。多項研究顯示，女性較可能擁有一般健

康知識和理解，包括公共衛生指南、特定健康問題

的常見症狀和自身健康狀態 (Baker，2019)。較低

程度的健康素養與較低程度的資訊尋求行為相關 

(Beck 等人，2014；Manierre，2015；Nölke 等人，

2015；Saab 等人，2018) 也與男性未及時針對癌

症症狀求助有關 (Baker，2019；Fish 等人，2019)。 

嚴重限制 部分限制 

女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_silc_06
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_hlye
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_hlye
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早逝的主要原因具有性別化特質 

出生時的預期壽命的定義是：在目前死亡率不變前

提下的新生兒平均預期壽命。預期壽命是人類長壽

與否的主要指標，通常用於表徵人口的健康狀態 

(Johnson 等人，2020)。平均而言，歐盟女性的預

期壽命為 84 歲，比男性的 78.5 歲多 5.5 歲。然

而，此數字在不同國家之間差異甚大 (70) (Franklin 

等人，2021；OECD/歐盟，2020)。 

正如在健康領域章節所述 (見第 7 章)，新冠肺炎

對大多數歐盟國家的預期壽命產生了負面影響，尤

其是男性。 

預期壽命的性別落差通常歸因於生物學和可變因

素的組合，例如高風險行為、吸菸和酗酒 (Kolip，

2012；Stephens 等人，2017)，以及女性和男性的

不同社會角色 (Hoffmann 等人，2018)。男性預期

壽命較低，反映出他們對男性氣質和生活方式的觀

念，這決定了男性所面臨的風險、尋求健康的行為

以及醫療機構如何因應男性身分及其健康需求 

(WHO 歐洲區域辦事處，2018)。 

教育 (最多文獻記錄的預期壽命社會決定因素之

一) 用來衡量社經地位對壽命的影響。在這方面，

男性也尤其受到影響。OECD 發現，未受高中教育

與受過高等教育的 30 歲男性群體間，平均預期壽

 

(70) 按年齡和性別劃分的預期壽命，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/demo_mlexpec (2019 年)。資料擷取於 2021 年 4 

月 8 日。 

(71) GBD (全球疾病負擔研究) 資料集彙整廣泛資料，包括國家健康登記檔案庫的資料以及健康相關調查證據。有關所用資料來源清單的更多資

訊，請參閱網址 http://ghdx.healthdata.org/gbd-2019。 

(72) 因早逝而損失生命年數的計算方法，是將死亡人數乘以死亡時的標準預期壽命。 

命差異為 7 年。在匈牙利、波蘭和斯洛伐克，教育

的影響尤其顯著，差異達到 10 年 (OECD /歐盟，

2020)。同樣，研究顯示高學歷女性比低學歷女性壽

命更長 (WHO，2016d)。例如，羅姆族女性的預期

壽命短於一般族群的女性 (EPHA，2018)。 

歐盟國家有關早逝原因的資料已反映出這種性別

差異。相較於女性，男性較可能死於與高風險健康

行為相關的原因。全球疾病負擔 (GBD) 2019 年的

資料 (71) 統計因意外、自殺、傷害、兇殺和其他暴

力致死等外部原因導致的早逝率 (72 )，發現男性的

這項比率 (10 %) 高於女性 (5%)。 

成年人早逝的主因，對於女性和男性也有不同程度

的影響 (表 3)。例如，雖然心血管疾病和中風是女

性和男性的主要死因，但死於缺血性心臟病的男性

高於女性 31 個百分點。正如世界衛生組織指出，

此類疾病被視為男性的問題，衛生體系傾向於盡量

淡化或忽視女性的風險因素 (WHO，2016d)。 

男性早逝的其他常見原因包括肝臟疾病和自殺：分

別排名第 6 和第 7。阿茲海默症和其他失智症以及

高血壓性心臟病 (hypertensive heart disease) 是

女性最常見的病因之一，分別排名第 5 和第 9。特

定性別癌症 (sex-specific cancers) 同樣會導致女

性和男性早逝。乳癌是女性早逝的第 3 大原因，而

攝護腺癌在男性早逝原因中排名第 8。 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/demo_mlexpec
http://ghdx.healthdata.org/gbd-2019
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表 3. 女性和男性早逝的主要原因 (損失生命年數、20 歲以上，歐盟，2019)。按總生命損失年數排序 

 

原因 女性 男性 性別落差 (百分點) 

缺血性心臟疾病 5,406,350 7,832,577 31 

中風 3,613,705 3,315,024 -9 

氣管癌、支氣管癌和肺癌 2,114,608 4,545,089 53 

結腸癌和直腸癌 1,541,334 2,079,668 26 

慢性阻塞性肺病 1,293,433 1,945,706 34 

阿茲海默症和其他失智症 1,918,196 978,477 -96 

肝硬化和其他慢性肝病 832,997 1,839,797 55 

自殘 496,962 1,801,050 72 

下呼吸道感染 1,036,074 1,244,853 17 

胰臟癌 932,009 1,090,042 14 

糖尿病 771,538 868,921 11 

慢性腎臟病 760,603 737,302 -3 

胃癌 529,536 894,968 41 

特定性別癌症 

攝護腺癌  1,500,678  

乳癌 2,276,349   

卵巢癌 768,439   

 

資料來源：損失生命年數，2019 年，GBD。作者的計算。 

 
歐洲癌症資訊系統的資料顯示，2020 年確診罹患癌

症的男性多於女性，其中男性占當年癌症確診數的 

54% (女性占 46%)。在男性中，大多數新病例是肺

癌、結腸直腸癌和攝護腺癌。乳癌在女性中盛行率

最高，占 29%，其次是結直腸癌的 12% 以及肺癌

的 9% (OECD/歐盟，2020)。 

與失智症、自殺、酒精和藥物濫用等心理健康相關

死亡的性別差異尤其明顯。例如在 2018 年，15 歲

至  6 4  歲群體的用藥過量死亡率為百萬分之 

 

(73) 為了解釋死亡率的年化改變 (尤其是針對小型國家和特定原因)，採用 4 年平均 (2014-2017) 年齡的標準化死亡率。 

22.3，但男性的死亡率幾乎是女性的 4 倍。35 至 

44 歲的男性受影響最大，死亡率為每百萬人 53.7 

人。這是全年齡層平均水準的 2 倍多，是同齡女性

吸毒過量死亡率的 3 倍多 (後者為每百萬人有 13.9 

人死亡) (歐洲毒品和毒癮監測中心，2020 年)。 

歐盟統計局關於自殺和心理和行為障礙的死亡率

資料 (包括因酗酒和吸毒導致的死亡) 也顯示死於

這些原因的男性多於女性 (圖 27) (73)。 
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只有 8 個國家 (賽普勒斯、希臘、愛爾蘭、義大利、

馬爾他、荷蘭、西班牙和瑞典) 女性死於心理和行

為障礙的人數多於男性。這可以歸因於女性阿茲海

默症和其他失智症的高盛行率。在男性心理和行為

障礙死亡率較高的國家中，此差異主要是由於酒精

相關原因致死人數呈現巨大的性別落差。 

一項系統性回顧研究強調，雖然嘗試自殺的年輕女

性多於年輕男性，但男性比女性較可能死於自殺 

(Miranda-Mendizabal 等人，2019) (74)。自殺的性

別差異甚大，在中歐和東歐尤其明顯。在當地，男

性的年齡標準化自殺死亡率是女性的 5 倍。在西歐，

男性比女性高 3.3 倍 (Naghavi，2019)。 

圖 27. 歐盟會員國因心理和行為障礙導致的女性和男性死亡率 (每 10 萬人的百分比，2014-2017 年平

均比率，總人口) 

 

備註：無法取得歐盟 27 國平均值。心理和行為障礙包括由於酒精、藥物依賴和毒癮症導致的失智症、心理和行為障礙，以及其他心理和行為

障礙。 

資料來源：歐盟統計局，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_cd_asdr2。 

 

 

(74) 已有研究提出諸多不同理論，據以解釋女性非致命性自殺行為的比例較高，以及男性自殺致死率占多數的原因，其中包括男性選擇更致命的

自殺方法；社會調查顯示女性較能回憶起自殺企圖；男性的酒精和藥物濫用程度較高，以及其他認知上的「男性化」自我毀滅行為；男性不

願求助、相關心理健康問題診斷不足，以及男性治療遵囑度欠佳 (Mościcki，1994；Schrijvers 等人，2012)。 
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圖 28. 歐盟會員國因蓄意自殘導致的女性和男性死亡率 (每 10 萬人的百分比，2014-2017 年平均比

率，總人口) 

 

備註：無法取得歐盟 27 國平均值。 

資料來源：歐盟統計局，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_cd_asdr2。 

 
 
同樣，所有歐盟國家男性因蓄意自殘而死亡的案例

遠多於女性 (圖 28)。各國之間男性自殺率的差異

特別大，而女性之間的差異要小得多。在中歐和東

歐，自殘死亡的性別差異尤為明顯。 

女性自述的心理健康狀態不如男性 

心理健康的定義是一種幸

福狀態，個人可在其中實

現自己的潛力、應對正常

的生活壓力、高效率工作，

並 為 社 區 做 出 貢 獻 

(WHO，2018a)。心理健康

障礙是一系列廣泛的條

件，會影響情緒、思維、行

為和人際關係。由於新冠

 

(75) WHO-5 是一項 EQLS 的簡短自述量表，用於評估目前的心理健康狀態。WHO-5 共包含 5 項陳述，受訪者對過去兩週的情形進行評等，

分數介於 0 (沒有任何時間) 到 5 (所有時間)。這 5 項陳述分別是 (1) 我感到開朗和精神振奮，(2) 我感到平靜和放鬆，(3) 我感到積極和

嚴謹，(4) 我醒來時感到精神煥發且休息充足，以及 (5) 我的日常生活中充滿了感興趣的事物。原始總分介於 0 到 25，將其乘以 4 得出

最終分數，0 代表可以想像的最差幸福感，100 代表可以想像的最佳幸福感。 

肺炎疫情對集體心理健康構成空前挑戰，若不加以

解決，心理健康問題可能會阻礙疫情後的復甦。 

瞭解心理健康不良如何影響女性和男性，以及性別

規範和性別關係對心理健康的影響，皆有助於改善

歐盟的整體健康狀態。以下各節概述生命各階段心

理健康的性別差異，並探討性別對於心理健康的決

定性影響。 

世界衛生組織 5 項幸福指數 (WHO-5) (75 ) 是由 

WHO 歐洲區域辦事處於 1998 年編製發行，用於

衡量現行的心理健康狀態。這是公認衡量各種群體

心理健康和篩檢憂鬱症的有效工具 (Topp 等人，

2015；WHO，1998)。 
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群的 2.7 倍 

男性罹患物質使用疾患的可能性是其他族

群的2.1 倍 
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對 2016 年 WHO-5 (其中 100 分表示可以想像

的最佳幸福感，而 50 分以下表示有患憂鬱症的風

險) 的分析顯示，超過 18 歲群體中的男性自評心

理健康指數略高於女性。 

歐洲的平均得分為男性 66 分，女性 62 分。女性

和表現出心理健康程度較低的群體 (Dreger 等人，

2016) 較可能報告感到不快樂、沮喪到無法克服問

題，以及喪失自信 (Olafsdottir，2017)。 

歐洲國家的心理健康狀態各不相同。愛爾蘭和丹麥

的男性以高於 70 分居冠，而克羅埃西亞和義大利

以低於 60 分墊底。雖然會員國在自評心理健康方

面存在明顯差異，但在性別方面差異較小，平均差

距為 4 分 (圖 29)。 

 
圖 29. 歐盟會員國女性和男性依 WHO-5 得出的自評心理健康狀態 (滿分 100，18 歲以上，2016 年) 

 

資料來源：EQLS，2016。各國依其 WHO-5 總分排序。 
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圖 30. 歐盟會員國女性和男性依 WHO-5 得出的自評心理健康狀態，按照性別、家庭組成、年齡、收入

水準、出生國家、身心障礙狀態區分 (滿分 100，18 歲以上，EU，2016 年) 

 
資料來源：作者的計算、EQLS，2016 年。 

 
 
對不同群體的自評心理健康分析 (圖 30) 顯示，無

論家庭組成、年齡、收入水準、出生國家或身心障

礙狀況如何，女性報告的心理健康程度皆較低。對

於程度和性別落差的進一步評估顯示，影響心理健

康的社會決定因素可能有所作用。 

家庭結構也會影響心理健康 (圖 30)。照護工作是

影響照護人員身心健康的重要因素，他們經歷不斷

累積的慢性壓力源，並且經常忽視自己的健康 

(Young 等人，2020)。 

在歐洲進行的研究顯示，無論性別如何，單親媽媽

或爸爸的身分對於憂鬱症狀都有重大影響 

(Niedzwiedz 等人，2016)。在其他研究中也發現了

類似的結果，單親家長的心理健康狀態比有子女的

伴侶較差 (Chiu等人，2017 年；Wade等人，2011)。

然而，單親身分對母親和父親的健康有不同的影

響。一項研究發現，單親爸爸因各種原因導致的死

亡率更高 (Chiu 等人，2018)，而另一項研究發現，

單親媽媽的心理健康狀態較其他父母差 (Collings 

等人，2014)。 

雖然一般同意單親家長面臨較高的心理健康問題

風險，但家庭結構和性別對心理健康的綜合影響，

可能取決於所在國家及其福利環境 (Niedzwiedz 

等人，2016；Palència 等人，2017)。在歐盟，單

親媽媽的平均心理健康狀態不如單親爸爸  (圖 

30)。由於女性比男性較可能成為單親家長，因此心

理健康不良及其他單親身分所面臨的的困境，對於

母親的影響甚於父親。 

女性和男性的自評心理健康都會隨著年齡下降，但

在所有年齡層的女性中都較低。在 18-24 歲的年

輕人中，心理健康良好狀態的性別落差最大，男性
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得分為 74 分，女性得分為 68 分。25-64 歲之間

的差距較小，到了退休年齡再次擴大 (圖 30)。女

童也較可能自述更低的生活滿意度 (Currie，2016；

Inchley 等人，2020)。學齡兒童健康行為 (HBSC) 

調查資料顯示，歐盟 63% 的 11-15 歲男童對自

己的生活感到滿意，而同齡女童的這一比例為 

56% (76)。同樣，此年齡的女童比男童較可能通報多

種健康問題 (分別為 44% 和 29%)，這可能表示

女童的身心症 (somatisation) 程度較高 (77)。 

收入較高的女性和男性比收入較低的同類群體擁

有更佳的幸福感。資料顯示，收入增加對女性心理

健康的影響略大於男性。最低收入和最高收入群體

之間的女性心理健康指數得分相差 9 分，在男性

中則是 7 分。收入四分位數最低的群體性別落差

最大，再次突顯女性的社經地位愈低，其心理健康

受到的影響愈大。相同的資料也顯示了類似的教育

結果，雖然性別差異較小。教育程度最低和最高女

性群體之間的心理健康程度具有 8 分的差異；在

男性中的差異為 6 分。然而，從失業變成就業狀態

時，男性的心理健康通常獲益略多，達到 7 個百分

點，而女性則為 6 個百分點。雖然這些發現反映自

述健康狀態的分析結果，但請務必注意這些差異很

小，需要更多資料來進一步加以探討。一般而言，

研究證實社會排除和物質剝奪是造成心理健康不

良的重要社會決定因素 (Dreger 等人，2014)。 

雖然可用資料有限，但疫情期間心理健康明顯受到

嚴重影響，如第 9.2.2 節所述。 

 

(76) 2017/2018 年學齡兒童健康行為 (HBSC)。作者的計算。備註：EU：非加權平均。 

(77) 2017/2018 年學齡兒童健康行為 (HBSC)。作者的計算。備註：EU：非加權平均。調查向年輕人問及過去 6 個月內出現以下症狀的頻率：

頭痛；腹痛；背痛；情緒低落；感到煩躁或脾氣暴躁；感到緊張；入睡困難；感到頭暈。每種症狀的反應選項範圍從「大約每天」到「很少

或從不」。此處列出調查結果顯示過去 6 個月內每週發生多次 (兩次以上) 自述健康不適的比例。 

心理障礙的性別差異始於幼年 

心理健康障礙是依據國際診斷標準予以定義，例如

《心理障礙診斷和統計手冊》第五版 (DSM-5) (美

國精神醫學會，2020) 或《國際心理和行為障礙分

類》(WHO，2020e) 的標準。大規模統合分析已發

現憂鬱、焦慮和物質使用疾患 (SUD) 等情緒問題

是成年人最常見的心理健康病況 (Baxter 等人，

2013；Steel 等人，2014) . 

依表現方式而定，心理疾病通常廣泛區分為內化 

(internalising) 或外化 (externalising) 障礙。內化

障礙是以自身思想和情緒為表徵，包括情緒障礙和

焦慮。外化障礙主要由外部世界的行為表徵，包括 

SUD 和注意力不足過動症 (ADHD)。在歐盟各地，

女性內化障礙的發生率向來較高，例如憂鬱、焦慮、

恐懼症以及自殺意念和企圖。男性自述的外化障礙

程度為兩倍，例如酗酒、注意力不足過動症以及品

行和藥物使用障礙 (Boyd 等人，2015)。 

兒童和青少年的心理健康障礙 

世界衛生組織指出，半數心理健康病況始於 14 

歲，但大多數未曾發現和治療 (WHO，2020c)。對

於兒童及青少年，心理健康問題是最常見的疾病負

擔來源之一，尤其是正值青少年時期的女孩 

(Baranne 和 Falissard，2018)。世界衛生組織估計，

全球有 10% 至 20% 的青少年曾經歷心理健康

病況，因此關鍵是在兒童期和青春期調查心理健康

欠佳的原因，並盡速採取介入措施。 
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關於學齡前兒童心理健康的性別特異資料十分稀

少。10-19 歲的青少年在性別差異方面的可用證據

較多。男童通常較容易受到自閉症的影響，尤其是

亞斯伯格症候群、焦慮症和品行障礙，而女童則通

常患有焦慮症、品行障礙和憂鬱症 (Baranne 和

Falissard，2018)。 

在 6-17 歲和 5-17 歲的兒童和青少年中，ADHD 

和品行障礙的盛行率估計分別約為  5% 和 3% 

(Wittchen 等人，2011)。男童受注意力不足過動症

和品行障礙影響的可能性是女童的 3 倍。根據診斷

標準，青少年常見心理健康障礙 (例如憂鬱症和焦

慮症) 的盛行率估計在 25% 至 31% 之間，其中

女童受影響更大 (S. A. Silva 等人，2020)。在自述

整體心理健康狀態方面，28 個歐洲國家共有 10% 

的 11 歲男童和 14% 的女童平均每週表示「情緒

低落」超過 1 次 (OECD，2018)。隨著年齡成長，

這些數字顯著增加；性別差異也變得更加明顯，

29% 的 15 歲女童表示感到情緒低落，而同齡男

童的此一比例為 13%。 

 

(78) 全球疾病負擔研究 (GBD) 資料集彙整廣泛資料，包括國家健康登記檔案庫的資料以及健康相關調查證據，http://ghdx.healthdata.org/gbd-

2019。 

(79) 精神障礙包括精神分裂症、憂鬱症、雙相情感障礙、焦慮症、進食障礙、自閉症譜系障礙、注意力不足過動症、品行障礙、自發性發育型智

力障礙、其他心理障礙以及 SUD。 

成年人的心理健康障礙 

全球疾病負擔研究 (GBD) (78 ) 資料分析顯示，

2019 年歐盟 20 歲以上的群體中，有 3,670 萬女

性和 3,410 萬男性患有心理障礙 (79)。這些數字分

別代表成年女性和男性總人口的 20% 和 18%。 

GBD 資料顯示各國女性和男性內化型心理障礙的

分佈，從中可見內化型和外化型心理健康障礙的盛

行率具有重要的性別差異 (圖 31)。在所有歐盟國

家中，心理障礙成年患者 (不含 SUD) 的女性比例

高於男性。女性盛行率介於葡萄牙、西班牙和希臘

的 20% 以上到波蘭的 12%。各國之間的男性差

異較小，從葡萄牙、愛爾蘭和希臘的 16% 到東歐

多個國家的 11% 左右 (圖 31)。西歐國家的女性

心理障礙盛行率最高，且性別落差最大；這並不表

示東歐的心理健康負擔較低。影響結果的因素包括

心理健康照護與涉及尋求專業協助的污名化，這兩

者在不同國家/地區可能有所差異。如圖所示圖 31，

北歐和中歐國家的女性比其他地區的女性和男性

更頻繁求助於心理衛生專業人員。 

http://ghdx.healthdata.org/gbd-2019
http://ghdx.healthdata.org/gbd-2019
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圖 31. 歐盟各會員國受心理障礙 (SUD 除外) 影響的女性和男性占總人口比例 (%，20 歲以上，

2019 年) 

 

備註：此資料記錄的心理障礙不包括 SUD。 

資料來源：2019 年 GBD 研究。作者的計算。 

 
 
 
老年群體具有罹患特定類型心理障礙的風險 (例如

失智症)，而阿茲海默症占所有失智症病例的 60% 

至 70% (Mielke，2018)。據估計，歐盟 60 歲以上

民眾有 5% 罹患失智症，女性患失智症的可能性是

男性的 1.6 倍 (Wittchen 等人，2011)。這種性別

落差部分是由於預期壽命所致，因為女性的壽命比

男性長。由於東歐女性的預期壽命相對較短，因此

失智症在東歐的發病率低於歐洲其他地區 

(Wittchen 等人，2011)。然而，在考慮預期壽命的

差異後，目前尚不清楚女性患失智症的風險是否高

於男性。雖然憂鬱症、低學歷等特定風險因素在女

性中更為常見，但其他風險因素在男性中更為普

遍，包括睡眠呼吸中止 (Mielke，2018)。這表示失

智症的性別落差可能部分取決於性別差異，而不僅

是性別不平等。 

心理障礙的性別差異 

如上所述，心理疾病在女性和男性中的表現往往

不同，其中內化型和外化型障礙之間的區別尤其

重要。 
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圖 32. 女性和男性各類型心理障礙盛行率的相對差異 (%，20 歲以上，歐盟，2019 年) 

 

資料來源：2019 年 GBD 研究。研究結果、作者的計算。 

 
 
GBD 資料顯示，歐盟女性的憂鬱症盛行率是男性

的 1.7 倍 (圖 32)，而女性的焦慮症盛行率則是高

出 2 倍。飲食失調的性別差異甚至更大，患有這種

疾病的成年女性幾乎是男性的 3 倍 (80)。在 SUD 

的案例中，性別落差呈現逆轉情形，男性的盛行率

高出 2.1 倍。此結果與早期的發現一致，即內化型

心理健康障礙在女性中較常見，而 SUD 則是在男

性中較常見。 

憂鬱症是歐盟最普遍的心理疾病 (Wittchen 等人，

2011)。有些學者估計，女性的盛行率大約是男性的

2 倍 (Kuehner，2017；Van de Velde 等人，2013；

Wittchen 等人，2011；Yu，2018)。在女性損失的

所有健康生命年之中，有 1/10 是因為憂鬱症所致，

在男性中大約是 1/20。 

 

(80) 在歐盟 27 國，2019 年有超過 90 萬成年女性 (20 歲以上) 患有飲食失調症，是男性 (31.7 萬) 的 3 倍 (GBD 2019 資料)。 

(81) 一般認為心智健康是非傳染性疾病的重要影響因素，世界衛生組織的統合分析顯示，心智社會因素會影響歐洲境內非傳染性疾病的態勢，特

別指出「在排除其他因素的條件下，心智社會壓力也可能對非傳染性疾病 (例如冠狀動脈心臟病) 產生直接影響」(Pikhart 和 Pikhartova，

2015)。 

(82) 「損失的健康生命年」是指因早逝和身心障礙而損失的年數，其計算是以預期壽命為準。 

男性更容易患有酒精、類嗎啡藥物和大麻依賴症，

男女比例分別為 3.3:1、1.4:1 和 2.5:1。酒精使用

失調是男性最大的心理健康疾病負擔 (Wittchen 

等人，2011)。然而近期若干研究顯示，SUD 的性

別落差可能正在縮小，尤其是在青少年中 

(Thibaut，2018)。 

特定性別的 (gender-specific) 心理健康障礙，對於

整體健康狀態具有不同的影響。整體而言，心理健

康不良會增加疾病的整體負擔，包括非傳染性疾病 

(81)。 

雖然歐盟 20 歲以上的女性和男性因心理障礙而

損失的健康生命年百分比 (82 ) 幾乎相同 (分別為 

9 % 和 8 %)，但男性因 SUD 損失的健康生命年

相
對

差
異
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性
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比例較高。平均而言，由於 SUD 而損失的所有健

康年數中，有 37% 是因酒精或藥物濫用所致。波

羅的海國家、丹麥和波蘭的此一數字最高，超過 

50%。相較之下，SUD 僅占歐盟女性整體健康生命

年損失成因的 13%。這項比例在歐盟各國有所不

同。其範圍從愛沙尼亞和波蘭的 24-25%，到南歐

國家和荷蘭的低於 10%。此發現與分析結果一致，

亦即酒精和藥物濫用對於男性早逝具有極大影響。 

性別規範和關係影響了心理健康 

全球各地的研究發現，社會中的性別不平等程度與

其對女性個體心理健康的影響息息相關。Chen 

(2005) 等人採用女性政治參與、經濟獨立、就業和 

SRHR 的衡量指標來評估性別平等程度，進而發現

性別平等分數較低與女性憂鬱症狀程度較高有關。

這種相關性在特定女性群體中尤其顯著，亦即年

輕、未婚和非白人女性群體。Van de Velde 等人

(2013) 在歐盟也有類似發現，宏觀層面的性別平等

有助於女性和男性維持良好心理健康狀態。在性別

平等的特定層面，某些群體受到格外顯著的影響。 

 

(83) 目前甚少文獻探討心理健康與其他類型性別暴力之間的關係。研究顯示，人口販賣的女性受害者通常患有高度憂鬱、焦慮、創傷後壓力症、

心智障礙和 SUD (Oram 等人，2015，2016；Ottisova 等人，2016)。肢體暴力與性暴力都會增加心理健康問題的風險，這與經歷人口販運

的持續時間和嚴重程度有關。受害者即使在逃離販運者之後，心理健康問題仍可能長期存在，也可能因社會支援不足而惡化 (Abas 等人，

2013；Kiss 等人，2015)。研究顯示，遭受女陰殘割的女性除了生理健康問題外，也較可能出現心理健康問題，例如焦慮、憂鬱、軀體化、

創傷後壓力症和自卑 (Berg 等人，2010；Knipscheer 等人，2015)。 

在歐洲的其他研究也主張，各國的性別平等程度 

(由全球性別落差指數衡量) 會影響各年齡層心理

健康的性別落差。例如在性別不平等國家中的高齡

女性，其心理健康狀態通常不如性別較平等的國家 

(Bracke 等人，2020)。這可能表示劣勢處境 (例如

身為性別不平等國家的女性居民) 的影響會在一生

中持續累積，並導致更明顯的健康不平等情形。這

一點與先前的研究發現一致，亦即嚴格的性別規範

與老年認知能力低下有關 (Bonsang 等人，2017)。 

性別暴力 (83) 

暴力和權力失衡對女性和男性受害者的心理健康

產生不利影響 (Bhui，2018)。例如，暴露於人際暴

力會增加年輕人和青年的自殺風險 (Miranda-

Mendizabal 等人，2019)。由於女性較可能面臨性

別暴力和權力失衡，她們也較可能遭受心理健康問

題 (Oram 等人，2017)。因此，在心理健康不良的

性別差異方面，暴力是一項重要成因。 
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性別暴力的定義不一，取決於各國法律綱領和行動

範圍等因素 (FRA，2014)。性別暴力也有多種形式：

家庭暴力、親密關係暴力、性暴力、強迫婚姻和早

婚、「名譽」犯罪 (‘honour’ crimes)、女陰殘割和人

口販運。然而，親密伴侶和性暴力是全球最常見的

性別暴力形式 (Sian Oram 等人，2017)。在歐盟，

由現任或前任伴侶或配偶施加的身體和性暴力是

最普遍的性別暴力形式 (FRA，2014)。超過 1/5 的

女性 (22%) 曾遭受這種痛苦。在全球，不同形式的

性別暴力持續導致一系列心理疾病，包括焦慮、憂

鬱、自殺、創傷後壓力和藥物濫用 (Escribà-Agüir 等

人，2010；Ferrari 等人，2016；Riedl 等人，2019)。

FRA 最新的基本權利調查顯示，與性相關的事件尤

其對受害者造成深遠的長期心理影響：50% 的女

性受害者感到焦慮、49% 感到脆弱、39% 失去信

心、36% 感到沮喪。其他影響包括 35% 的女性受

害者患有睡眠困難、33% 的女性受害者經歷恐慌

發作 (FRA，2021)。 

針對親密關係暴力 (身體、心理和性方面) 受害者

的研究顯示虐待對心理健康問題發展的影響。其中

包括創傷和壓力相關疾病、飲食和成癮障礙、失眠、

憂鬱和自殺傾向 (Campbell 等人，2002；Halim 等

人，2018；Sarkar，2008)。親密關係暴力受害者罹

患憂鬱症的風險增加 3 倍，罹患焦慮症的風險增加

4 倍。然而，創傷後壓力症 (PTSD) 是親密關係暴

力女性受害者最常見的心理健康問題，風險增加了

7 倍 (Chandan 等人，2019；Ferrari 等人，2016；

Shen 和 Kusunoki，2019)。在一生中，使用精神

藥物的機率以及心理困擾都會隨著暴力持續時間

延長而增加 (Bonomi 等人，2006；Ruiz-Pérez 和 

Plazaola-Castaño，2005)。雖然女性較可能成為親

密關係暴力的受害者 (此為造成心理健康性別落差

的主因之一)，但遭受此類暴力的男性會也受到相似

影響 (Sian Oram 等人，2017)。 

近期經驗過嚴重暴力事件的女性，通常會經歷較高

程度的心理困擾 (Hegarty 等人，2013)；這些程度

會隨著時間降低，與是否為女性提供治療無關 

(Coker 等人，2012；Sullivan 和 Bybee，1999)。

部分受害者多年後仍然經歷高度的心理困擾和創

傷相關症狀 (Riedl 等人，2019)，這顯示親密關係

暴力對心理健康的持久影響  (Campbell 等人，

2002)。 

衛生服務機構應將心理疾病症狀視為既往或現行

親密關係暴力或非伴侶家庭暴力的潛在指標 

(Ferrari 等人，2016)。在對親密關係暴力與心理健

康之間的關係進行任何分析時，也需要納入若干

「風險因子 (risk factors)」：性別、社經地位、年齡、

社交和家庭網絡、既往心理健康問題和童年時期的

受虐經驗 (Abramsky 等人，2011；Finkelhor 等人，

2007；Hughes 等人，2017；Jewkes，2002)。因

此，心理健康服務單位必須瞭解女性與男性經歷和

施加的人際暴力，並提供具有性別敏感度的跨領域

服務來解決這類問題 (Sian Oram 等人，2017)。 

針對 LGBTI 群體的仇恨動機暴力對個體受害者

造成重大而持久的影響。在肢體攻擊與性攻擊對健

康和福祉的影響方面，受訪者最常提及的兩項是

「心理問題」和「懼怕外出」，報告比率分別是 49% 

和 30% (FRA，2020b)。在遭受肢體攻擊和性攻擊

的受害者中，跨性別者和雙性者的心理問題發生率

較高，其中包括憂鬱或焦慮 (FRA，2020b)。LGBTI 

群體報告持久心理或情緒問題 (自殺意念和企圖、

藥物濫用和故意自殘) 的可能性是一般群體的 2 到

3 倍 (歐盟執委會，2017)。例如一項統合分析 

(meta-analysis) 顯示，女同性戀和女雙性戀者嘗試

自殺的可能性將近是女異性戀者的 1.82 倍 (M. 

King 等人，2008)。 
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職 場 暴 力 和 騷 擾 也 會 導 致 心 理 健 康 不 良 

(Eurofound，2015)。職場性騷擾是一種經常被忽視

的性別暴力形式，尚未得到充分有組織的回應。超

過 1/3 的女性是這類暴力的受害者 (O'Neil 等人，

2018)。她們很可能出現憂鬱、焦慮和創傷後壓力症

等心理問題 (Sojo 等人，2016)。即使威脅消失，受

害者也可能在數年後表現出心理困擾 (Nielsen 和 

Einarsen，2012)，因為性騷擾是一種慢性壓力源。 

隨著數位化的興起，新型態的性別暴力也由此衍

生 。 針 對 女 性 的 網 路 暴 力  (cyber-violence 

against women) 正在增加和蔓延，在攻擊者匿名

身分的助長下，使他們在施暴同時更容易規避懲處 

(Cuenca-Piqueras 等人，2020)。身為社交媒體的

主要使用者，年輕女性受到的影響尤為嚴重 

(WHO，2020f)。網路暴力包括網路跟蹤、駭客攻擊、

冒充頂替、網路霸凌、性騷擾以及影像相關的性暴

力 (image-based sexual abuse) (Faith 和 Fraser，

2018)。上述每一項都可能具有多種形式。例如，影

像相關的性暴力包括復仇式色情 (revenge porn)、

掀裙 (拍攝私密、侵犯性隱私的照片)、色情合成影

像 (sexualised Photoshopping)，以及性勒索和偷

窺 (McGlynn 等人，2017)。新冠疫情期間網路活動

增加，網路暴力也隨之急遽上升 (EIGE，2020g；

WHO，2020f)，進而降低受害者的自尊心，並加劇

他們網路人際互動時的心理困擾。網路暴力的受害

者因此出現注意力不集中、壓力、焦慮、憂鬱和恐

慌發作，並對未來感到無助、悲觀，以及無法控制

自己的生活 (歐洲議會，2021)。 

 

(84) 有關社會心理風險和工作壓力的綜合資訊，請參見 EU-OSHA 網站 https://osha.europa.eu/en/themes/psychosocial-risks-and-stress。 

工作壓力源 

有償工作者的工作環境通常會導致慢性壓力，並可

能導致倦怠和憂鬱症狀。長期承受壓力的勞工可能

同時出現嚴重的身體健康問題，例如心血管疾病或

肌肉骨骼疾病 (84 )。由於勞動市場根深蒂固的性別

隔離、女性在不穩定職業中的比率過高，以及有償

工作和無償工作之間的銜接困難等因素，工作相關

壓力源可能對女性和男性產生不同的影響。例如，

女性占全球醫護人力的 70%，並且大量投入新冠

疫情的第一線工作。他們的工作時間、輪值分配和

高度暴露於感染源，導致極度的心理困擾和對風險

的精疲力竭 (WHO，2020c)。新冠肺炎疫情對勞工，

尤其是被視為「必要工作者 (essential workers)」

的心理健康影響可能十分深遠，相關分析請見第 

9.2.2 節。 

根據診斷標準，嚴重的職業倦怠在歐洲相當罕見 

(低於 5%)，而在不同的跨領域研究中，15% 至 

25% 的受訪者表示較輕度且主要是自評形式的職

業倦怠 (Eurofound，2018b)。Eurofound 的該項研

究發現，在比利時、捷克、德國和荷蘭，女性比男

性更容易受到職業倦怠的影響。在其他國家，例如

奧地利、芬蘭和斯洛維尼亞，似乎沒有顯著的性別

落差。然而，女性和男性可能會經驗不同的倦怠。

例如，女性通常在工作中感到較為身心疲憊和過度

勞 累 ， 而 男 性 則 變 得 更 具 有 「 去 個 人 化

(depersonalised)」的傾向，這可能表現在他們與客

戶和同事保持心理距離的行為上 (Purvanova 和 

Muros，2010)。與預期結果相反，職業不會緩和性

別特異的倦怠模式。 

https://osha.europa.eu/en/themes/psychosocial-risks-and-stress
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相當比例的歐洲在職群體 (22% 的女性和 19% 

的男性) 曾通報憂鬱症狀，且有研究認為工作相關

的憂鬱症狀風險因素具有性別特異性 (Ardito 等

人，2014)。在女性群體中，高程度的心理需求與中

等程度的情緒需求，都會顯著提高罹患憂鬱症狀的

風險。 

相對的，高階的決策權力、主管的支持、同事適度

支援、正向的社交氛圍、工作獎勵和保障制度等因

素，都具有保護作用。在男性群體中，暴露於中等

程度的心理需求與隱藏情緒的高度壓力下，則出現

憂鬱症狀的相對風險顯著增加。然而，多樣化的工

作內容、運用和發展技能的機會、同事和主管的支

持以及工作上的獎勵和保障制度等因素，皆可大幅

降低風險。 

工作與生活平衡的衝突 

工作與生活的平衡和衝突，是影響勞工群體心理健

康的其他重要層面 (Eurofound，2017，2018b)。工

作影響家庭的衝突 (加班並減少與家人相處的時

間) 以及家庭影響工作的衝突 (即因家庭義務而影

響工作時間) 都與倦怠密切相關 (Purvanova 和 

Muros，2010)。一項統合分析 (meta-analysis) 顯

示，女性較可能經歷家庭影響工作的衝突，而男性

則更常面臨工作影響家庭的衝突 (Byron，2005)。

OECD 關於有償和無償工作時間的統計數據顯示，

男性從事有償工作的時間較多 (85 )。相比之下，女

性無償工作時間較多，但有償和無償工作相加的總

時間也更多。 

EIGE (2021d) 強調無償照顧工作對女性構成持續

負擔，無論她們是否就業皆然；研究也顯示，從事

不穩定工作的女性比從事穩定工作的女性面臨較

高的時間需求。然而，少有分析將無償照顧的需求

視為影響心理健康的社會決定因素。近期一項性別

敏感度文獻回顧探討了工作不穩定對心理健康的

影響，其所涵蓋的 1,522 篇論文中，無一將家庭工

作的分配納入考量 (Valero 等人，2020)。 

 

(85) OECD 時間使用情形資料庫，https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=54757。 

(86) 歐洲健康訪問調查 (EHIS) 資料分析顯示，女性比男性更頻繁求助於心理衛生專業人員 (基於心理師、心理治療師或精神科醫師等心理醫護

專業人員的自述諮商)。在歐盟 27 國中，4% 的男性和 7% 的女性表示曾求助於心理醫護專業人員。 

在新冠肺炎疫情期間，無償照顧方面的性別差異有

所擴大。學校、育兒和其他服務機構的關閉，使負

有照顧責任的女性承受特別沉重的壓力 (EIGE，

2021d)。對於單親媽媽而言，失去育兒支援和相關

經濟後果 (例如收入損失) 對身體、經濟和心理健

康的影響格外重大 (Bauer 等人，2021)。 

強調男性氣質的傳統規範 

傳統的性別角色期望男性成為家中唯一的經濟來

源。性別平等的進步和勞動市場的重大變化，可能

使雙薪家庭模式，鼓勵男性接受更具照顧功能的男

性氣質和角色 (EIGE，2019c)，但男性照顧者的傳

統 形 象 會 影 響 男 性 的 自 尊 感  (Gough 和 

Novikova，2020)。 

若要減輕心理障礙對個人和社會造成的負擔 (包括

自殺死亡率)，則必須加強鼓勵身處困境者尋求幫

助。相較於女性，男性尋求心理健康協助的可能性

較小 (86 )。年輕男性最不可能就心理健康問題求助

於朋友或醫療專業人員 (Biddle 等人，2004；Oliver 

等人，2005)。 

較少追求健康的行為，已證實與男性氣質的社會建

構和文化表徵有關 (Baker，2019；Brown 等人，

2019；Gough 和 Novikova，2020)。男性對傳統男

性氣質規範的遵從，會以多種方式影響他們的健康

行為，其中包括無法識別憂鬱症狀、表現出非典型

症狀 (如暴力、憤怒和藥物濫用) 以及不願尋求專

業協助 (除非作為最後手段)，以及在認定無法接受

的狀況下不願使用藥物等治療  (Seidler 等人，

2016)。世界衛生組織認為，遵守傳統男性氣質規範 

(包括自力更生、情緒控制、反女性氣質、剛毅強悍) 

的男性較可能迴避談論心理健康問題，也較不會尋

求相關協助 (Gough 和 Novikova，2020)。這種規

範和態度通常在職場更加強化，尤其是在男性主導

的部門，這些場所不鼓勵表現出柔弱，而是鼓勵同

齡人之間競爭，有時甚至容忍暴力。 

  

https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=54757
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影響求助行為的常見因素包括：傾向自己處理問

題、對於需求的感知甚少，以及心理健康素養偏低 

(Andrade 等人，2014 年；Schnyder 等人，2017)。

對於「接受協助」的污名化，導致當事人產生內部

羞恥和尷尬感，進而阻礙所有群體中的個人尋求協

助。可能會極度影響少數群體、年輕人、男性以及

軍事單位和衛生部門的從業者 (Clement 等人，

2015)。正如第 9.1.2 節所強調，懼怕揭露的心態、

文化規範以及對心理健康的污名化，都是導致男性 

( 尤其特定群體 ) 較不可能尋求協助的原因 

(Gough 和 Novikova，2020；Han 等人，2018；

Magaard 等人，2017)。 

身體形象導致心理健康不良，對年輕人影響尤甚 

世界衛生組織 2017-2018 年學齡兒童健康行為

(HBSC) 調查顯示，女童報告的心理健康程度不如

男童。近 1/2 的女童 (47%) 每週至少通報一次心

理健康問題，而男童的這項比例為 34%。女童和年

輕女性心理健康問題發生率較高的部分原因，可能

與不滿意外表和身體 (包括體重) 的長期擔憂有

關。世界衛生組織指出，進食障礙通常出現在青春

期和青年時期，而且主要影響女童 (WHO，2020a)。

雖然男童較可能超重或肥胖，但女童更常報告認為

自己的身體太胖並正在減肥。性別差異會隨著年齡

的成長而增加 (Inchley 等人，2016；Inchley 等人，

2020)。隨著對身體形象日漸不滿，青少年報告心理

健康不良的比例顯著增加 (87)。相較之下，實際體

重指數或客觀肥胖對心理健康沒有強烈影響。因

 

(87) HBSC 研究，2013-2014 年，作者的計算。備註：缺少賽普勒斯和立陶宛的資料。 

(88) 必須注意的是，此指數調查了「不從事健康風險行為」的群體比例，藉此取得一致的衡量標準，來反映健康促進行為的現況。因此，健康行

為指數得分越高，就表示參與體能活動和健康飲食的人口比例越高，而飲酒和吸菸的比例越低。 

此，個人超重與否不具相關性；然而，研究認為超

重與憂鬱症狀和自殺風險增加有關。無論研究地

點、參與者年齡或性別為何，都已觀察到這種關聯 

(Haynes 等人，2019)。 

正如 EIGE (2019b) 所強調，青春期女童對外貌的

顧慮與她們的社交媒體用量高度相關。網路空間強

化了「美貌迷思」，使女童和女性奉行無法企及的美

貌標準，並藉由與其他女性競爭的方式，以在自卑

和自信之間取得平衡 (EIGE，2019b)。在社交媒體

上與同儕和專業模特比較的行為 (Carey 等人，

2014) 與青春期少女的身體形象問題有關，而社交

媒體在其中扮演著中介角色  (Tiggemann 和 

Slater，2013，2014)。 

 

9.1.2. 健康和風險行為已明顯性別化 

世界衛生組織將健康行為定義為「個人為促進、保

護或維持健康而進行的任何活動，無論其實際或認

知的健康狀態如何，亦無論此類行為是否客觀有

效」(Nutbeam，1998)。健康行為和健康狀態彼此

相關，因為形塑前者的活動會影響後者的結果。健

康行為具有不同的特性和目標。即使人們有意支持

健康促進行為以保護並維持健康狀態，但仍可能忽

視有害後果而從事高風險行為 (Nutbeam，1998)。

性別平等指數監測兩種類型的健康行為。健康保護

行為的指標包括飲食和運動，而健康風險行為包括

酗酒和吸菸等活動 (88)。 
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性別是健康的重要社會決定因素，其塑造並再現了

女性和男性參與健康行為的方式。研究經常描述女

性從事健康促進行為，而男性則從事更多高風險行

為 (Courtenay，2000)，這種模式在歐盟相當明顯。

然而，雖然世界衛生組織已提出建議，但平均而言，

歐盟人口的體能活動量不足，且無論何種性別皆未

攝取足量水果和蔬菜。 

女性體能活動較少，但飲食較健康 

體能活動是構成健康行為的重要因素，對於所有年

齡層和生命週期各階段 (包括孕期和產後) 皆有益

處。運動的健康效益包括提升認知和心理健康，改

善心血管活動，進而降低全因死亡率  (all-cause 

mortality rates)。世界衛生組織建議所有 18 至 64 

歲的成年人每週至少進行 150 至 300 分鐘的中

 

(89) 愛沙尼亞的數值為估計值。資料的可靠性有限。 

(90) 根據歐盟統計局的 EIGE 計算，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_hch07。 

等強度有氧運動或 75 至 150 分鐘的高強度有氧

運動 (WHO，2020 小時)。 

平均而言，大約超過半數的歐盟成年人未達到每週 

3 小時的目標 (圖 33)。歐盟各地體能活動的性別

落差達 5 個百分點，情況有利於男性。愛沙尼亞是

唯一從事體育活動的女性略多於男性的會員國，也

是運動人口比例最高 (85%) 的國家 (89 )。比利時

的男女每週運動量落差最大 (11.7 個百分點)，而

丹麥是唯一沒有性別落差的會員國。在整個生命週

期 (16-75 歲以上)，50 歲到 64 歲之間體育活動

的性別落差保持最低，僅 1 個百分點。最大的性別

落差是年輕人  (16-24 歲 ) 和老年人  (75 歲以

上)。在這兩種情況下，性別落差都是 10 個百分點，

而此情況不利於女性 (90)。 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_hch07
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圖 33. 歐盟女性和男性每週工作之餘進行至少 180 分鐘體能活動的比例，按照性別和歐盟會員國區分 

(%，16 歲以上，2017 年) 

 

資料來源：歐盟統計局，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_hch07。 

備註 

EU：歐盟統計局估計，EE、LT、SK：可靠性低。 

 
 
 
在歐盟，體能活動的性別落差發生於成年之前。世

界衛生組織強調運動對兒童和青少年的重要性，建

議在此人生階段從事更多日常運動，以利此階段的

生理和心智發育 (WHO 歐洲區域辦事處，2020a)。

HBSC 調查資料顯示，兒童運動程度在 11 至 15 

歲之間趨於下降，尤其是女童 (WHO，2016a，

WHO 歐洲區域辦事處，2017 年)，父母收入是決

定兒童參加體育活動的關鍵因素 (Richter 等人，

2009)。在 11 歲、13 歲和 15 歲的青少年中，男

童比女童更常報告每天至少進行 60 分鐘的中等

至高強度運動。在這種情況下，歐盟的性別落差為 

7 個百分點西班牙的性別落差最大，為 14 個百分

點，奧地利、芬蘭和愛爾蘭皆為 11 個百分點 

 

(91) HBSC 2017/2018 年調查、作者的計算。備註：EU：非加權平均。 

每週至少進行 4 次高強度體能活動的女童和男童的

比例落差更加明顯。在此項目中，歐盟的性別落差

增加 1 倍，達到 15 個百分點，再次不利於女童。

法國和盧森堡的差距最大，為 23 個百分點 (91).青

少年時期的運動尤為重要，因為定期從事體育活動 

(例如學校的高強度運動方案) 可以提高骨質並預

防骨質疏鬆症。這種疾病影響所有高齡女性的半

數，但男性的這項比例只有 1/5 (Xu 等人，2016)。

青春期養成體能活動習慣也會持續到成年期 

(Currie，2016)。 

EE DK NL SE SK SI IE FI DE LU PL ES BG EU CZ FR IT EL LT LV CY HU BE RO AT PT MT HR 
 女性 男性 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_hch07
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體能和社交活動已證實與更佳健康狀態呈正相關 

(Roychowdhury，2020)。然而，女性和男性的社交

活動模式不同，閒暇時間的數量和用途也不同 

(EIGE，2020g) (92)。數位化逐漸消弭工作與私人生

活的時間界限，有償工作日益侵占休閒時間，處於

不穩定就業狀態的女性尤其如此 (EIGE，2020g；

歐洲議會，2016a；Wajcman，2015)。 

研究顯示，體能活動較

少的女性通常報告更

多的運動障礙  (ES 

Edwards 和 Sackett，

2016)。由於女性一般

承擔大部分的育兒和

家務勞動，因此她們用

於體能活動的空閒時

間少於男性 (《柳葉刀

公共衛生》(The Lancet Public Health)，2019)。環

境和社經因素也決定了女性和男性參與體能活動

的情況。Eurofound 一項關於社會不安全感和復原

力的研究顯示，女性和男性在入夜後對戶外環境的

風險認知不同。生活在最貧窮城市環境中的女性，

在其社區中感到最不安全 (Eurofound，2018a)。對

她們而言，戶外的體能活動存在安全風險，這一點

使她們不願運動，包括步行或跑步。 

雖然要知道新冠疫情對運動程度的長期影響為時

過早，但已有跡象顯示體能活動發生了性別化的改

變。疫情開始時的封鎖措施導致男性 (尤其年輕人) 

減少體能活動。克羅埃西亞 (Sekulic 等人，2020) 

和義大利 (Giustino 等人，2020) 的研究顯示，這

是因為年輕男性更依賴戶外和團隊運動，這些運動

受到社交距離禁令的限制比女性經常從事的居家

個人運動更嚴重。一項系統性回顧研究發現，疫情

之前定期運動的人在封鎖期間的體能活動有所增

加，而原本不運動的人則更加久坐不動 (Khan 等

人，2021)。 

健康飲食是預防或延緩糖尿病、高血壓、癌症和骨

質疏鬆症等非傳染性疾病的關鍵 (WHO，2003)。

這在新冠肺炎疫情期間尤為重要，因為非傳染性疾

病使個人感染後面臨更大的嚴重健康後果和死亡

風險。疫情期間男性死亡率較高的部分原因是罹患

非傳染性疾病程度較高 (見第 9.2.2 節)。 

對於成年人而言，健康飲食包括以至少  400 克 

(或 5 份 ) 水果和非澱粉類蔬菜作為每日目標 

(WHO，2020d)。雖然各會員國的確切細分、製備

方法和重量有所不同，但所有會員國都已實施世界

衛生組織準則，並在其國家膳食準則中建議每天至

少食用 5 份水果和蔬菜 (歐盟執委會，2021f)。 

 

 

(92) 正如 EIGE (2020g) 所強調，時間領域資料顯示在某些國家中，在職成年人定期出門參與體育、文化和休閒活動的比率極低，女性尤其如此。

定期外出從事社交活動的在職女性比例差異甚大，從低至高依序是羅馬尼亞 (6%)、葡萄牙和賽普勒斯 (各 10%)、保加利亞和希臘 (各 11%)、

丹麥 (53%)、荷蘭 (56%) 和芬蘭 (60%)。 

健康行為中的性別不

平等 

 

在 16-24 歲的群體中，男性較可能每週至少

運動 3 小時 
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圖 34. 歐盟會員國女性和男性每天至少食用 5 份水果和蔬菜的比例 (%，15-64 歲，2014 年) 

 

資料來源：歐盟統計局，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_ehis_fv3e。 

 
 
歐洲健康訪問調查 (EHIS)(2014) 的資料顯示，只

有 1/10 的成年人達成這些建議目標，而且歐盟各

地在健康飲食方面存在巨大的性別落差。平均而

言，每天食用建議的 5 份水果和蔬菜的女性比例幾

乎是男性的 2 倍 (圖 34)。達到每日目標的女性比

例在東歐和東南歐的會員國最低，在愛爾蘭和丹麥

最高。愛爾蘭符合世界衛生組織建議的男性人數也

最多，近期有關歐洲生活條件的資料證實了這一點 

(93)。雖然愛爾蘭、丹麥和荷蘭有更多男性食用每日

所需的水果和蔬菜，但與女性相較的性別落差仍然

顯著。整體而言，男性較可能攝取不良飲食並從事

飲食風險行為，50 歲以上的男性尤其如此。東歐男

性因飲食不良而損失健康生命年的比率最高，但西

歐男性也表現出明顯的不健康飲食行為模式，較少

食用水果、堅果和蔬菜 (WHO 歐洲區域辦事處，

2018)。 

 

(93) EU-SILC，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/ilc_hch11 (2017 年)。 

在整個年齡光譜上，都存在健康飲食行為的性別差

異。例如「青少年營養健康生活型態 (HELENA)」

研究調查了 10 個會員國青少年的健康飲食行為。

相較於男童，女童擁有更多種類的健康飲食模式、

家中可取得較多水果，並且更瞭解健康飲食的意義 

(González-Gil 等人，2019)。此外，作者指出健康

的飲食模式取決於父母提供的食物選擇，無論性別

如何。兩項觀察結果(水果消費方面的性別落差和父

母對青少年健康飲食行為的影響)也出現在世界衛

生組織的學齡兒童健康行為報告中 (Inchley 等人，

2016)。報告也顯示，收入和家庭富裕程度是健康飲

食行為的驅動因素。生活在較富裕家庭的青少年更

可能與家人共餐，且有更多的機會取得水果。來自

較不富裕家庭的青少年，尤其是女童報告含糖飲料

攝取量更高。這些發現突顯健康飲食(如水果和蔬

菜)的重要性，必須讓所有年齡層皆可負擔、可得且

可及，並且避免將攝取此類食物的行為女性化。 
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對新冠肺炎疫情期間飲食行為的系統性回顧得出

結論：性別和低收入是體重增加的決定因素 (Khan 

等人，2021)。這些因素在單親媽媽的健康行為中發

揮尤其重要的作用，她們很可能極高比例的收入花

在為子女提供健康食品，並因不進食或做出廉價、

不健康的選擇而忽視自己的健康，且通常導致體重

增加 (Martin 和 Lippert，2012)。截至 2015 年，

芬蘭是唯一為學生從幼兒園到高中提供免費午餐

的國家 (Polish Eurydice Unit，2016)。雖然所有會

員國都為低收入家庭提供部分校園營養午餐折扣，

但新冠疫情期間學校停課，導致較不富裕背景的學

齡兒童和青少年陷入糧食不足的處境 (Nicola 等

人，2020)。 

女性在疫情期間的飲食行為發生變化，但男性則未

必如此。在對 3 個會員國 (丹麥、德國和斯洛維尼

亞) 的研究中，Janssen 等人(2021) 指出，女性在 

2020 年封鎖的第一個月內增加了水果和蔬菜的攝

取量，與男性形成對比。作者將水果和蔬菜攝取量

持續增加歸因於健康方面的更廣泛性別化模式，因

為女性較可能控制自己的健康飲食行為，並預防或

減輕可能的新冠肺炎感染。 

男性更容易吸菸及飲酒 

社會文化規範與性別化態度決定了參與健康促進

或高風險行為的意願。對男性氣質的有害看法限制

了男童和男性進行自我照護，並為健康的生活和福

祉帶來阻礙。女性和男性接受的健康行為規範會以

兩種方式來建構男性的健康。首先，對於通常被視

為女性氣質的健康促進行為，社會性別規範通常不

鼓勵男性參與其中，包括使用防曬霜 (Courtenay，

2000)、素食 (Bogueva 等人，2020) 或接受心理諮

商 (Seidler 等人，2016)。其次，社會較能接受男

性從事特定的高風險健康行為，包括無保護的性行

為、過度使用有害物質、極限運動、暴力、吸菸和

酗酒 (Baker，2019；Courtenay，2000)。 

2003 年至 2005 年間，吸菸和有害飲酒在 30 個

歐洲國家的死亡率性別落差中占顯著比例。在所有

接受調查的國家中，與吸菸相關的死亡率占此性別

落差的 40-60%；與酒精相關的死亡率在東歐占此

落差的 20-30%，在歐洲其他地區占 10-20% (G. 

McCartney 等人，2011)。雖然 15 歲的女童比同齡

男童吸菸的可能性略高 (19% 與 17%)，但成年人

的趨勢呈現逆轉 (OECD/European Union，2020)。 

2014 年，26 個會員國每天吸菸的男性多於女性，

瑞典是唯一的例外 (歐盟統計局，2020)。就各國而

言，男性的每日吸菸率從瑞典的 7.5% 到賽普勒斯

的 37.3%，乃至於從羅馬尼亞的 8.3% 到奧地利

的 22% 不等。若干研究得出吸菸與女性不良健康

結果之間的相關因素，包括生物學、遺傳和激素因

素、社經決定因素、職業暴露、工作壓力、個人生

活方式、二手菸，或上述因素的組合 (Syamlal 等

人，2014)。此外，女性比男性更難戒菸。收入和學

歷較低的年輕女性尤其如此，她們也較可能在懷孕

期間繼續吸菸 (WHO 歐洲區域辦事處，2021a)。

同一份報告發現，菸草包裝上只有 11% 的警告圖

片以女性為特徵，表示女性在健康預防措施中的代

表性仍有性別落差。 
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世界衛生組織歐洲分部已宣布電子煙的使用日增，

青少年情況尤甚，對於公共衛生構成威脅。雖然歐

盟 27 國沒有完整的資料集，但青少年使用電子煙

盛行率較高的國家是波蘭  (23.4%)、拉脫維亞 

(18%) 和義大利  (17.5%) (WHO 歐洲區域辦事

處，2020b)。如同吸菸，電子煙的使用情形也呈現

性別化的模式。一項涵蓋世界衛生組織歐洲區域的

系統審查發現，男性、青少年和年輕人、吸菸者和

曾吸菸者使用電子煙的比率較高 (Kapan 等人，

2020)。雖然需要進一步研究，但一項針對 7 個會

員國 14 至 17 歲青少年的研究發現，男童比女童

較可能只使用電子煙 (Kinnunen 等人，2021)。同

一項研究也顯示，同時吸食菸草和電子煙的男童多

於女童。 

一般認為，飲酒是導致糖尿病、癌症、心血管疾病、

癲癇等非傳染性疾病的四大因素之一。酗酒是一種

危險的健康行為，會產生性別化的影響。醉酒狀態

會導致性別暴力，阻礙有效的避孕措施，並導致胎

兒酒精症候群等不良妊娠問題 (WHO，2019d)。根

據世界衛生組織歐洲報告，無論何種性別，歐洲的

酒精攝取量都是全球最高 (WHO 歐洲區域辦事

處，2018)。然而，重度間歇性飲酒 (又稱暴飲) 的

平均值呈現明顯的性別差異 (94 )。男性從事這種行

為的頻率是女性的兩倍 (圖 35)。在每月至少酗酒

一次的男性比例方面，最低者為南歐和地中海會員

國的少於 1/5，而拉脫維亞和立陶宛則有超過 1/3 

的男性酗酒。 

圖 35. 歐盟會員國每月至少酗酒一次的女性和男性 (%，18-64 歲，2014 年) 

 

資料來源：歐盟統計局，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_ehis_al3e。FR 和 NL 沒有可用資料。 

 

 

(94) 重度間歇性飲酒 (heavy episodic drinking) 的定義是每月至少飲用 60 公克以上的純酒精 (WHO，2019d)。 
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https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_ehis_al3e
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在考慮各種社經因素時，酒精攝取模式會有所不

同。根據 OECD (2015) 的數據，收入較低的男性

比收入較高的男性酗酒更多，而女性則呈現相反模

式。男性主要藉由飲酒來緩解困擾，有此行為的女

性遠少於男性。男性的心理困擾會提高酗酒程度，

包括酒精依賴、暴飲、危險飲酒以及酒精中毒 (de 

Goeij 等人，2015)。 

對 15 個歐盟會員國和瑞士 50 至 64 歲群體的

研究顯示，大多數國家男性危險飲酒的盛行率明顯

高於女性。同樣，男性成為危險飲酒者的風險是女

性的 1.69 倍 (Bosque-Prous 等人，2015)。性別

賦權衡量指標 (95)「經濟政治參與度和經濟資源掌

控權」的評值較低與失業率較高等因素，皆與此類

飲酒行為的性別差異擴大有關。作者認為這可以歸

因於性別化模式，因為失業男性飲酒較多，失業女

性飲酒較少，進而擴大了整體差距  (Bosque-

Prous 等人，2015)。在危險飲酒行為方面性別差

異最大的國家，同時也是日常生活中性別不平等最

嚴重的國家，而性別差異較小的國家似乎與女性攝

取量較高有關 (Bosque-Prous 等人，2015)。作者

指出，在性別較平等的國家，女性較高的飲酒量可

能與較進步的性別規範有關，這使得女性更容易成

為酒精廣告的目標，而且她們的高風險飲酒行為較

容易為社會所接受。 

針對 25 年經濟危機期間酒精攝取量的系統性回

顧研究也揭示了性別差異。情緒壓力導致男性飲酒

 

(95) 性別賦權衡量指標已納入聯合國開發計畫署的性別不平等指數之中，http://hdr.undp.org/en/content/gender-inequality-index-gii。 

(96) 一般認為，醫療服務有助於個人參與就業、家務勞動、休閒和教育等活動。醫療服務和醫療中心有助於民眾從事各種活動，但對於女性和男

性在程度上有所不同。大多數女性認為醫療服務和醫療中心對於參與教育、從事家務和照顧工作，以及參與就業非常重要；持這類看法的男

性比例較低 

較多，而經濟限制導致女性飲酒較少 (De Goeij 等

人，2015)。在波蘭，一項關於新冠疫情期間健康行

為變化的研究發現，男性的整體飲酒量有所增加。

女性飲酒量與以前相同，但飲用的酒精類型不同 

(Sidor 和 Rzymski，2020)。目前仍缺乏強而有力的

證據，主要以各國研究資料為準。 

 

9.1.3. 健康服務管道的性別和交織型不平等 

及時取得優質、可負擔的醫療照護 (預防和治療) 

對於維持身體健康至關重要，這是公認影響健康的

重要社會決定因素 (WHO，2019e)。在歐盟境內，

取得健康相關服務已是公認的權利，且是《歐洲社

會權利支柱行動計畫》的一項關鍵原則。在 EIGE 

的一項調查中，受訪者依據自身參與不同日常活動

的程度，對 9 項公共服務進行排名 (96)。無論男女

受訪者，都將醫療服務列為最重要的公共服務類

型，也是在促進社會性別平等方面最具變革潛力的

服務，其創造各種機會，可供民眾參與教育、就業

和休閒活動 (EIGE，2020d)。 

雖然歐盟在其人口的健康覆蓋率方面在工業化地

區中脫穎而出 (OECD，2019)，但尚未實現普遍的

健康相關服務管道，且歐盟各地的普及水準差異甚

大 (Burns 等人，2019)。少數族裔群體和移民人口

在健康覆蓋缺乏或不足的群體中所占比率過高 

(OECD，2019)。本節分析健康相關服務管道可及

性落後的群體，並探討其背後的若干原因。 

http://hdr.undp.org/en/content/gender-inequality-index-gii
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性別與其他社會地位的交織作用阻礙了醫療資源

可近性 

性別不平等與性別規範、社經條件、地理和文化因

素交互作用，並對取得醫療服務的管道造成結構性

障礙 (WHO，2019a)。正如健康領域章節所強調 

(圖 22)，若干人口群體，例如單親家長、老年人、

移民、身心障礙者等，均特別容易受到醫療需求未

滿足的影響，其中又以女性尤甚。性別是影響醫療

資源取得和使用情形的重要決定因素。性別社會化

通常會阻礙男性尋求診斷和治療，導致男性比女性

較不可能就醫。英國一項研究發現，即使排除因生

殖方面的理由而看診，男性就醫的可能性也比女性

低 8% (Wang 等人，2013)。女性往往較為熟悉衛

生和社會服務體系，此事實通常歸因於她們將更多

時間用於育兒和長期照護。 

在全球，身心障礙者無法平等取得醫療服務，因此

較一般群體有更多未滿足的醫療需求 (WHO 和世

界銀行，2011)。在歐盟各國，有 7% 的女性和 6% 

的男性身心障礙女性表示醫療服務需求未滿足，但

愛沙尼亞 (女性 29%，男性 23%)、羅馬尼亞 (女

性 25%，男性 23%) 和希臘 (女性 25%，男性 

22%) 的數據遠高於平均。大多數國家的性別落差

不大，但愛沙尼亞除外 (6 個百分點)。在丹麥、瑞

典、匈牙利、保加利亞、荷蘭和盧森堡，身心障礙

男性比女性更可能發生醫療需求未滿足的情況。 

 
 
圖 36. 歐盟會員國身心障礙女性和男性的未滿足醫療服務需求 (百分比，16 歲以上，2019 年) 

 

資料來源：作者採用微觀資料進行計算，EU-SILC，2019 年 (IE，IT，2018)。 
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高齡身心障礙者和高齡農村居民難以取得適當的

交 通 工 具 前 往 醫 療 照 護 機 構  (Gibson 和

O'Connor，2010)。身體上或結構性的阻礙使身障

女性 (尤其是農村居民) 難以取得醫療服務，減低

她們參加子宮頸癌或乳癌篩檢的意願 (Ramjan 等

人，2016)。此外，身心障礙者可能難有機會參與健

康促進和疾病預防計畫，這導致身障女性接受乳癌

和子宮頸癌篩檢的可能性低於非身障女性，而身障

男性接受攝護腺癌篩檢的可能性也較低 (WHO 和

世界銀行，2011)。近期通過的「2021-2030 年身心

障礙者權利策略」適用範圍包括醫療資源的供應管

道 (97 )。歐盟執委會也遵照《聯合國身心障礙者權

利公約》目標，基於包容性、可及性、以人為本的

醫療照護 (person-centred healthcare)，以及自由

和知情同意等原則，據以擬定有關醫療資源供應管

道的方針。 

除了醫療服務，長期照護服務的取得管道對於身心

障礙和健康缺陷者的自主生活和福祉也至關重要，

這一點在歐盟人口高齡化的趨勢下尤其顯著 

(EIGE，2020f，2021d)。正如 EIGE (2020f) 所示，

取得專業家庭照顧服務的阻礙對女性的影響極大，

因為她們在亟需幫助的群體中比例甚高。在歐盟，

2016 年約有 29% 的家庭報告對專業家庭照護服

務的需求未獲滿足 (EIGE，2019d)。在完成調查的

女性中，報告家務需求未滿足的可能性 (30%) 略

高於男性 (28%)。在除了 5 個會員國 (盧森堡、荷

蘭、奧地利、葡萄牙和瑞典) 和英國之外的所有會

員國中，女性較男性更可能報告對專業家庭照護服

務的需求未獲滿足。對專業家庭照護服務需求最大

的會員國是葡萄牙  (85% 的女性和  86% 的男

性)、希臘和賽普勒斯。 

 

(97) 平等聯盟：2021-2030 年身心障礙者權利策略 (易讀版)：就業、社會事務和包容性：歐盟執委會，

https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/ip_21_810。 

將近 1/4 的女性和男性處於依賴非正式照護的家

庭，這對於照顧者或被照顧者而言，皆可能是不充

分或並非最合適/首選的安排。 

在歐盟各地，取得緩和療護或臨終關懷的機會也極

度失衡。由於緩和療護的宗旨在於緩解疼痛以及減

輕患者和家屬的身心痛苦，因此是公認維持人類尊

嚴的基本措施 (歐洲理事會，2018)。歐洲理事會強

調，在高齡化和身心障礙負擔增加的背景下，緩和

療護服務需求勢必隨之提高，而這一點必須納入考

量。該組織特別提出一項擔憂：「無法取得適當的疼

痛緩解措施，導致患者遭受數月甚至數年的痛苦，

並且在原可避免的痛苦中死去」。有限的緩和療護

服務具有深遠的性別化影響，不僅女性患者首當其

衝 (如圖 26 所示，女性較可能受到健康缺陷之苦，

尤其是老年群體)，連同女性非正式照顧者的福祉和

經濟獨立性也會因照顧工作負擔而面臨風險 

(EIGE，2019c，2020e；Eurofound，2020；Gott

等人，2020)。 

需求未滿足和醫療服務未充分利用的原因 

本節探討醫療服務管道的 3 種主要阻礙因素，亦即

與醫療服務相關的費用、被歧視的經驗以及與文化

敏感度和缺乏性別敏感度相關的問題。 

雖然醫療服務需求未滿足是一種自述衡量標準，因

此可能反映出特定偏見，但藉由探討個人無法取得

所需醫療服務的原因，有助於指出特定重要的決定

因素和不平等現況，以及其如何影響特定群體。 

https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/ip_21_810
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費用 

根據 EU-SILC 資料，在報告醫療需求未滿足的個

人當中，約有 1/4 表示費用是無法取得醫療服務的

原因 (「負擔不起 (太貴)」)。醫療需求未滿足的其

他最常見原因包括「想等待觀望問題是否會自行好

轉」、時間不足 (「因為工作、照顧子女或他人而無

法抽出時間」)，以及等待時間過久。在牙科醫療方

面，因經濟條件而未滿足需求的比例要高得多：半

數受訪者將此當作理由。對於醫療或牙科醫療，女

性比男性更可能提到費用是無法就醫看診的主要

原因 (Chaupain-Guillot 和 Guillot，2015)。同樣，

對於經濟不穩定的女性 (例如遊民) 而言，醫療費

用過高是避免接受照護服務的原因之一  (Kneck 

等人，2021)。 

 

(98) 在歐盟境內，4% 的 65 歲以上女性和 3% 的同齡男性報告醫療服務需求未獲滿足，而所有成年人口中的這項比例是 3%。 

(99) 作者採用微觀資料進行計算，EU-SILC，2019 年 (IE，IT，2018)。 

正如第 7.2 節關於健康領域的說明所強調，65 歲

以上女性較一般女性更可能具有未滿足的醫療服

務需求 (98 )。在愛沙尼亞 (女性為 22%，男性為 

15%)、羅馬尼亞和希臘 (男性為 18%，女性為 

13%) (99 )，65 歲以上女性和男性的需求未滿足的

比例最高。老年人取得醫療照護的困難涉及下列事

實：女性老年時比男性面臨更高的貧困或社會排除

風險 (EIGE，2020g)，這反映出經濟不平等在整個

人生中的累積。這一點尤其重要，因為女性比男性

更可能在老年時出現健康問題 (Ogg和Rašticová，

2020)。在 65 歲以上的群體中 (尤其是女性)，醫

療需求未獲滿足的主要原因是負擔能力，其次是因

為還在等候名單上。男性比女性較可能抱持「健康

問題會自行解決」的希望而延後體檢 (圖 37)。 
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圖 37. 65 歲以上女性和男性體檢需求未獲滿足的原因 (%，歐盟，2019 年) 

 

資料來源：作者依據 Eurostat 的數據進行計算，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/hlth_silc_14。 

 
 
65 歲以上民眾較一般大眾更常表示醫療費用是可

近性的障礙 (65 歲以上女性和男性分別占 40 % 

和 34 %，相較之下，整體成年人口中女性占 33 %，

男性占 29 %)。 

這並不表示其他群體在負擔醫療照護方面沒有困

難。資料顯示，大部分歐盟人口將難以支付非預期

的牙科醫療費用 (41% 的女性和 35% 的男性)、

心理衛生服務 (39% 的女性和 33% 的男性) 以

及其他醫院或專科醫療服務 (32% 的女性和 29% 

的男性) (圖 38)。 
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圖 38. 支付非預期醫療費用的困難程度，按性別和醫療服務類型區分 (相當困難或非常困難，%，18 歲

以上，歐盟，2016 年) 

 

備註：調查針對各類醫療服務向受訪者問及「如果明天就需要使用，負擔下列各項服務的費用對您而言容易或是困難？」。所選答案：「相當困難」

和「非常困難」。 

資料來源：EQLS，2016。 

 
 
醫療費用的財務影響 (尤其對於低收入群體) 可以

藉由 2 項指標來體現，分別是「超額醫療支出 

(catastrophic health spending)」，即家庭將大部分

資源用於自費支付醫療照護，以及「致貧性醫療支

出 (impoverishing health spending)」，即家庭因醫

療支出而跌至貧窮線以下或更加貧窮的情況 

(OECD，2019)。雖然致貧性醫療支出影響高達 6% 

的家庭，但超額醫療支出在歐盟各地更為普遍，比

例從從斯洛維尼亞、捷克和愛爾蘭的約 1% 到立陶

宛的 15% 不等 (WHO，2019b)。在歐盟各地，處

於收入階層底部的家庭 (其中女性和單親媽媽的比

率過高) 所受影響遠大於平均。 

歧視和其他系統性阻礙 

取得醫療服務的行為涉及患者和醫療工作者之間

的社會互動，其中的社會權力關係決定了患者的經

驗 (WHO 歐洲區域辦事處，2016b)。世界衛生組

織 2019 年度「全球基層醫療監測報告」闡明了性

別相關規範和權力如何影響醫療服務管道的可及

性。報告發現，性別相關規範和權力關係會影響女

性取得醫療服務和及時診斷的管道，而有害的男子

氣概觀念會增加男性的冒險精神，並降低他們使用

醫療服務的意願 (WHO，2019f)。 

年齡、財富、婚姻狀況、種族、宗教、種姓、身心

障礙、教育程度、無家可歸和移民狀態，都會導致

遭受污名和歧視，從而影響健康服務的取得和使用 

(WHO，2019a)。 

  

女性 男性 

基層醫療 牙科照護 心理衛生服務 緊急醫護 其他醫院或專科

醫療服務 
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FRA 的一項調查發現，16% 的受訪者在過去 12 

個月內曾因 LGBTI 身分而受到醫療或社會服務人

員的歧視 (100)。跨性別和雙性群體受到影響最大，

34% 的受訪者表示在健康方面受到歧視，其次是

女同性戀 (16%)、雙性戀女性 (14%)、男同性戀 

(11%) 和雙性戀男性 (10%)。LGBTI 群體成員有

時仍拒絕醫療服務或遭受歧視，其中許多人感到無

法向醫療專業人員公開性向、性別認同及雙性者的

身分。在歐盟 27 國及英國，46% 的 LGBTI 受訪

者表示醫療服務提供者不知道自己的 LGBTI 身

份。但此數字因國家而異，從丹麥的 28% 到立陶

宛的 82% 不等 (101)。LGBTQI 個體所經驗的歧視

行為包括污名化、否定和拒絕醫療照護，以及口頭

或身體虐待。知識和教育水準、信仰和宗教影響醫

療提供者對 LGBTQI 患者的態度，並可能導致恐

同行為 (Ayhan 等人，2020)。異性戀、跨性別恐懼

症和恐同症，都是取得醫療照護服務的阻礙；這些

現象屬於系統性因素而不僅是個人行為，且可能導

致 LGBTQI 群體避免接受治療 (Smalley，2018)。 

大量文獻探討非歐盟移民的健康狀況與健康需求

的落差，結果可能與歐洲一般人口的差距甚大 

(Fair 等人，2020；Keygnaert 等人，2015、2014a、

2014b)。與歐盟一般人口相較，非歐盟移民女性取

得計畫生育、避孕資源以及性與生殖健康 (SRH) 

服務的機會較少 (Abubakar 等人，2018；Fair 等

人，2020)。 

 

(100) 資料來源：作者在調查前 12 個月內根據 FRA、EU-LGBTI II 2019 對 EU-27 進行計算。調查向受訪者問及下列問題：「在過去的 12 個

月中，您是否曾因為具有 LGBTI 的身份，而受到醫療照護或社會服務人員 (例如接待人員、護理師或醫生、社工) 的歧視？」。 

(101) 調查向受訪者問及「您向多少醫務人員/醫療照護提供者公開表示自己是 LGBTI？」資料來源：FRA，EU-LGBTI II 調查，2020 年。 

移民女性可能因性別、社經地位和移民狀況的交織

作用，而在特定取用管道方面遭遇更嚴重的阻礙。

這些障礙可能包括健康資訊管道不足、文化和宗教

信仰，對他們的社會、勞動和行政狀況、住房和迫

切經濟需求感到恐懼，以及社會和家庭支持網絡的

不足或缺乏 (Sánchez-López 和 Limiñana -Gras，

2017)。與男童相較，移民女童使用醫療服務的頻率

可能較低，這取決於學習環境和種族；然而，必須

對移民兒童的醫療使用情形進行深入的性別相關

分析，因為造成差異的原因大致尚未研究 (Pulver

等人，2016)。許多研究著眼於心理醫療服務的脈

絡，關注基於西方文化概念的醫療照護實務如何影

響移民和難民女性，但尚無大量研究探討社會支

持、性別、制度和組織結構如何阻礙女性追求健康

的行為 (O’Mahony 和 Donnelly，2010)。文化障礙

加劇其他可及性的障礙，尤其是適用於難民或尋求

庇護者等特定邊緣群體的心理健康服務 (Satinsky

等人，2019)。 

新冠肺炎疫情進一步加劇在歐盟取得醫療服務的

障礙，原因是特定醫療處置的延遲及降低優先順

序，或對於感染的恐懼。尤其，Eurofound 新冠肺

炎電子問卷調查 (2021c) 發現 21% 的受訪者在

疫情期間遺漏了體檢或治療。自疫情開始以來，這

項比例在歐盟境內一直保持穩定，其中拉脫維亞、

匈牙利和葡萄牙的比例最高。2021 年春季，18%的

受訪者面臨無法取得治療的健康問題 (Eurofound，

2021c)。 
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9.2. 關注健康面向 

以下關於性與生殖健康及權利 (SRHR) 的重點介

紹特定女性和男性群體在嘗試取得資訊和服務時

面臨的若干具體障礙。 

 

9.2.1. 權利、取得管道和結果：以性與生殖健

康為焦點 

「良好的性與生殖健康是一種狀態，在涉及生殖系

統的各個層面上，都能實現良好的生理、心理和社

會福祉。這表示人們擁有滿意和安全的性生活、生

育能力，以及充分的自由，得以決定是否、何時與

多久一次進行生殖活動」(UNFPA，2021)。 

1994 年國際人口與發展會議 (ICPD) 將性與生殖

健康  (SRH) 訂為一項基本人權。奠基於開羅 

ICPD 會議和北京第 4 次世界婦女大會 (1995) 的

里程碑式協議，各國政府和倡議者都致力實現和擴

展有關性與生殖健康的國際承諾。此後，不帶任何

歧視地保護和促進性與生殖健康，同時解決此議題

相關的性別不平等問題，已列入聯合國議程並納入

永續發展目標。 

性別不平等顯著影響性與生殖健康的結果。其型態

和結構符合社會上的性別規範和不平等的權力關

係，並可能剝奪女性和男性控制其性與生殖健康及

權利 (SRHR) 的能力。然而，生理性別決定了個人

可以取得性與生殖健康的程度。女性尤其受制於性

與生殖方面的控制，身體自主權也因此遭到限縮 

(UNFPA，2021)。基於年齡、失能與否、種族、族

裔、移民身份、性取向以及性別所衍生的不平等，

皆會影響取得性與生殖健康的機會。本節專門介紹

計畫生育和節育、性傳播感染 (STI) 和性傳染病 

(STD)，以及墮胎和懷孕等現況；同時探討新冠肺炎

疫情期間性與生殖健康的發展。一般認為，性別暴

力是導致性與生殖健康不良的促成因素，本文將在

相關部分列出具體調查結果。 

對性與生殖健康採取具性別敏感度的方法是促進

公共衛生的關鍵 

女性和男性各有不同的性與生殖健康需求，而具

特定性別的性與生殖健康及權利 (SRHR) 因應

方法強調了特定性別的疾病，例如乳癌或攝護腺

癌。此領域特有的挑戰，對於女性和男性健康構

成了限制。 

女性可能會經歷一連串影響性與生殖健康的婦科

疾病。經痛、子宮內膜異位症等與女性生殖週期 (從

初潮到更年期) 相關的問題尤其常見。女性和女童

面臨的其他性與生殖健康問題包括子宮肌瘤、間質

性膀胱炎、多囊卵巢症候群、各種原因導致的不孕

症、墮胎機會有限以及性暴力的影響。意外懷孕、

妊娠和分娩併發症、不安全墮胎、性別暴力、性傳

播感染、性傳染病和生殖系統癌症不僅威脅女性福

祉，也危及男性和家庭的福祉 (Starrs 等人，2018)。 

男性生殖健康問題包括男性因素不孕、缺乏雄激

素、隱睪丸症、睪丸腫塊、陰囊疾病、包莖 

(phimosis) 、 先 天 性 脊 索 瘤 、 佩 羅 尼 氏 病 

(Peyronie's disease)、早洩和性功能障礙，以及對

避孕、人類免疫缺乏病毒 (HIV) 感染以及性傳播感

染的擔憂 (Wessells，2021)。 

自 1994 年國際人口與發展會議 (ICPD) 以來，各

界持續建議政府鼓勵並支持男性對其性行為和生

殖行為負責。Hawkes 和 Hart (2000) 指出，必須

從一開始就瞭解男性生殖問題與其女性伴侶無關，

並且認知到全球各地的「男性」並非具有相同需求

和顧慮的同質群體。如同女性，男性的特徵不僅在

於他們的性徵和性別，也在於年齡、種族、性取向、

教育狀況、收入和職業、地理位置、在家中的地位，

以及獲取和使用資訊的能力。 

Wessells (2021) 雖然指出男性泌尿系統疾病的負

擔在 45 歲之後才會變得顯著，但仍建議提早數十
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年瞭解男性的健康風險，並鼓勵他們增進自己的健

康。然而，男性在其一生中有不同的優先要務，而

且控管健康風險的方式與女性不同。即使症狀明

顯，男性也經常不願就醫，一般要等到問題不容忽

視後，才會聯繫醫療專業人員 (Pell，2021)。 

將特定性與生殖健康狀況視為僅影響單一性別，可

能會有害於健康結果，並加劇健康方面的性別不平

等。世界衛生組織 (2011) 認為，具有性別變革效

果的健康介入措施必須正視性別差異，並挑戰和改

變有害的性別規範、角色和關係現狀。 

基於性別的 (sex-based) 生殖健康方法側重於子

宮頸癌和乳癌，因其也是女性最常見的癌症。然而，

女性癌症不僅適用於女童和婦女。例如，子宮頸癌

是由人類乳突病毒 (HPV) (102 ) 所引起，其也會導

致舌癌和扁桃腺癌，無論個人的性別或性傾向認同

如何，兩種癌症皆可能影響到每個人。雖然高風險

的人類乳突病毒型別在女性的盛行率較高，而且女

性整體比男性更容易因  HPV 感染罹患癌症 

(Wendland 等人，2020)，但舌癌和扁桃腺癌在男性

中更為常見 (Näsman 等人，2020)。 

性與生殖健康處遇的性別變革策略，包括為男童和

男性提供 HPV 疫苗接種，義大利是率先如此行動

的歐盟會員國 (Audisio 等人，2016)。為男童和女

 

(102) 人類乳突病毒 (HPV)：一種性傳染病，是子宮頸癌和生殖器疣的主要原因 (ECDC，2020)。 

童接種疫苗，不僅可以保護他們免於扁桃腺癌和舌

癌的侵害，亦可減少病毒在男性群體中的傳播，從

而降低性交過程中傳染女性以及子宮頸癌的風險。

此外，為所有人接種 HPV 疫苗以預防性與生殖健

康不良的做法已被證實具有成本效益，並已明確建

議所有會員國採取此措施 (ECDC，2020b)。然而，

根據世界衛生組織 2019 年提供的資料，只有 14 

個會員國將男童納入 HPV 疫苗接種的主要群體，

其中只有 10 個會員國資助男童的 HPV 疫苗接

種 (Bonanni 等人，2020)。 

帶有性別偏見的生殖健康政策經常忽視男性 

藉由諮商、資訊和服務的取得管道，以及節育方法

來避免意外懷孕，有助於民眾在性生活中做出明智

的選擇。Starrs 等人 (2018) 指出，現代化的避孕

技術堪稱 20 世紀對性與生殖健康最具革命性的

處遇，其促進了性與生殖的脫鉤，並使伴侶和個人

得以選擇生育子女的數量和時間。 

平均而言，歐盟女性幾乎有 95% 的計畫生育需求

獲得滿足，但會員國之間仍然存在差異。在斯洛維

尼亞，只有 3% 的女性和女童報告計畫生育需求未

獲滿足，但西班牙這項數字 (8%) 高達 2 倍有餘 

(圖 39)。 
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圖 39. 歐盟會員國報告計畫生育需求未滿足的女性 (%，15-49 歲，2017 年) 

 

備註：希望停止或延遲生育但未採用避孕方法的育齡女性 (15 -49 歲) 百分比。 

資料來源：聯合國資料庫計畫生育指標，https://www.un.org/development/desa/pd/data/family-planning-indicators (2017 年)。 

 
 
歐洲及全球各地的

研究顯示，計畫生育

和節育方法大致仍

是女性責任，男性經

常排除在避孕決策

過程之外 (de Irala 

等 人 ， 2011 ；

Dereuddre 等人，

2017)。雖然避孕選

項中包括男性適用

的方法，其中有些需要他們的參與，但計畫生育方

案主要以女性為重點。避孕選項和方法的設計遵循

性別二元 (gender-binary) 方法，主要涉及男性保

險套和女性荷爾蒙避孕法，例如口服避孕藥或注

射。女用保險套已經問世數十年，但相較於男用保

險套鮮為人知，或被認為過於昂貴 (Peters 等人，

2010)。同樣，男性荷爾蒙避孕藥仍在研發階段，先

前的臨床試驗因頭暈、憂鬱和體重變化等副作用而

中斷 (Yuen 等人，2020)。 

在涵蓋歐洲、加拿大和美國的文獻回顧中，Gold 等

人 (2021) 發現對懷孕的矛盾心理、性伴侶之間或

醫病雙方的溝通不良，都會增加女性在避孕措施使

用上的不一致行為。對男性避孕行為的研究仍然有

限，但法國的研究結果顯示，與伴侶的溝通不良似

乎也是意外懷孕的原因之一。半數未採取避孕措施

導致意外懷孕的男性調查受訪者表示，他們以為女

性伴侶當時有使用避孕措施  (Kågesten 等人，

2015)。 

避孕措施的有效性和可近性並非採用的唯一標準。

可靠的供應和低成本的處遇是其他影響性與生殖

健康結果的關鍵因素。在羅馬尼亞，羅姆族女性可

以取得並瞭解避孕藥、注射劑和子宮內避孕器等避

孕措施，但她們未必能夠長期負擔相關費用。由於

交通成本或醫療人員向羅姆族女性索賄，她們經常

停止參與或無法負擔免費的性與生殖健康計畫 

(Kühlbrandt，2019)。 
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性與生殖健康 

青少女較青少年更可能不使用避孕措施 

https://www.un.org/development/desa/pd/data/family-planning-indicators
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整體而言，聯合國估計歐盟 59% 的女性可以滿足

避孕需求，其中芬蘭的表現優於所有其他會員國 

(圖 40)。然而，目前缺少男性與特殊性別認同群體

的避孕盛行率資料。 

男性保險套和女性荷爾蒙避孕是歐盟青少年使用

的最普遍的避孕方法。平均而言，65% 的 15 歲青

少女和青少年報告在最近一次性交時使用男用保

險套，28% 使用避孕藥 (WHO 歐洲區域辦事處，

2020a)。1/4 的青少年在性交時不使用任何避孕方

法，而在克羅埃西亞、立陶宛、馬爾他和斯洛伐克

超過  1/3 受訪者表示未使用任何避孕措施 

(Inchley 等人，2020)。會員國之間避孕措施的取得、

供應、可負擔性和問責制差異甚大。根據最新的歐

洲避孕地圖 (2020) (103)，只有 7 個會員國訂有全

面的避孕政策 (比利時、德國、法國、盧森堡、荷

蘭、葡萄牙和瑞典)。東歐會員國 (捷克、立陶宛、

匈牙利、波蘭和斯洛伐克) 表現最差，然而只有波

蘭在過去 4 年進一步管制了避孕資源的取得管

道。但是應注意的是，取得避孕資源管道有限與生

育率增加無關：避孕率最低的 10 個國家的生育率

低於避孕措施率最高的 10 個國家。 

 
圖 40. 歐盟各會員國女性使用任何避孕方法的估計盛行率 (%，15-49 歲，2020 年) 

 

備註：目前正在使用任何避孕方法的育齡女性 (15-49 歲) 百分比聯合國經濟和社會事務部人口司 (2021)。採用模型計算的 2021 年計畫生育指

標估計值和預測值、網站獲取的自定義資料 

資料來源：聯合國資料庫，2020 年。 

 

 

(103) 歐洲避孕地圖 https://www.epfweb.org/european-contraception-atlas 自 2017 年起由歐洲議會性與生殖權利論壇製作，該論壇是由歐洲各

地議員組成的網路組織，致力於保護性權利和生殖權利。Atlas 使用紅綠燈的顏色，對 46 個歐洲國家的避孕用品、計畫生育諮商和線上資

訊的存取情況進行分層。 
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女性和男性對於阻止性傳播疾病都扮演關鍵角色 

避孕方法不僅有助於預防懷孕，而且保險套等屏障

方法亦可限制性傳染病及性傳播感染擴散，進而使

性行為更加安全。歐盟最常見的性傳播感染是披衣

菌，在許多情況下，女性和男性都會發生無症狀的

感染。因此，更安全的性行為習慣和檢驗是阻止披

衣菌傳播的重要方式。24 歲以下女性的感染率最

高 (ECDC，2020a)，但社會污名化可能導致年輕

女性經常規避接受披衣菌檢測 (Balfe 等人，2010)。

然而，瞭解男性的高風險行為，對於防止披衣菌傳

播具有重要作用。一項針對接受性傳染病測試的瑞

典年輕男性的研究揭示了各種性風險行為以及不

同亞群不使用保險套的原因。整體而言，移民男性

報告較多無保護性行為和較多的性伴侶人數；而與

男性發生性行為的男性報告，較容易在脅迫下進行

無保護性行為 (Helsing 等人，2021)。因此，單憑

檢驗和較安全的性行為並無法預防披衣菌。預防政

策亦需考慮外部因素，例如性別暴力及與性別相關

的社會污名化。 

根據 WHO (2016c) 和 ECDC (2019) 的資料，歐

洲的淋病對常規抗生素的抗藥性越來越強。雖然這

會增加所有人的健康風險，但仍必須注意對不同性

別的影響。雖然不孕症是女性和男性未治療淋病感

染的嚴重後果，但此疾病也與不良妊娠問題有關。

淋病的母嬰傳播可導致新生兒失明  (WHO，

2016b)。由於淋病大多無症狀 (尤其是女性)，因此

應篩檢確診患者的女性伴侶。預防工作也應包括男

女保險套的供應 (Ndowa 等人，2012)。 

跨領域研究得出適用於特定情境的縝密證據，可用

於改善性與生殖健康及權利 (SRHR) 政策，同時

考慮到全球、區域和地方的多樣性。例如，就人類

免疫缺乏病毒而言，此類研究有助於政策制定者超

越個別關注焦點，進而考慮人類免疫缺乏病毒感染

的多重根本原因，例如帶有偏見或性別盲目的醫療

體系、預防計畫欠缺資金或設備不足等。諸如吸毒、

貧困、健康素養偏低等共同因素，以及不同因素之

間的關係都會影響健康不平等的狀態 (Hankivsky，

2012)。 

與 HIV 相關的性別不平等決定了預防措施的可及

性和治療結果，對於女性和女童尤其如此。年齡較

小、懷孕、性別暴力、交通不便、財務資源匱乏，

以及缺乏身體自主權等因素，都會使女性和女童面

臨人類免疫缺乏病毒風險  (Ghanotakis 等人，

2012；UNFPA，2021)。基層醫療服務不僅必須因

應人類免疫缺乏病毒的影響，也應開始解決人類免

疫缺乏病毒的潛在性別化問題，以利對不同群體採

用更有效的處遇。例如，人類免疫缺乏病毒預防措

施主要是針對男男性行為者設計，然而有 30-40% 

的新病例是被女性感染的異性戀男性 (Weber 和

Castellow，2012)。 

雖然男性之間的性行為是歐盟人類免疫缺乏病毒

傳播的主要驅動因素，但整體而言，異性戀人類免

疫缺乏病毒傳播是第二常見的模式。在愛沙尼亞、

法國、義大利、拉脫維亞、盧森堡、葡萄牙、羅馬

尼亞、芬蘭和瑞典等 9 個會員國的新感染病例最多 

(ECDC/WHO，2019)。由此可見，所有性取向的女

性和男性都必須列為人類免疫缺乏病毒的衛教宣

導對象，與性傳播感染和性傳染病相關的其他處遇

和政策也是如此。ECDC 持續倡導記錄性別、年齡、

HIV 感染狀況和其他特徵，取得更理想的資料，以

利因應歐盟的性傳播感染和性傳染病 (ECDC，

2021)。 

歐盟各地的墮胎、懷孕和孕產婦照護差異 

估計顯示，全球幾乎半數 (48%) 的懷孕皆是非預

期後果 (Bearak 等人，2020)。這表示墮胎服務和

照護是公共衛生的重要環節，可確保女性和女童具

有高品質的性與生殖健康 (WHO，2012)。單憑手

術的醫療安全性，並無法保障墮胎女性和女童的身

心健康。 
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唯有在不受刑事或法律制裁、污名化、壓力或孤立

風險的情況下，人們才認為墮胎是安全的 (Starrs 

等人，2018)。關於墮胎服務管道的法律和政策，以

及對服務使用者生殖健康的影響，在歐洲各地差異

甚大。雖然歐盟各地對合法墮胎的限制不同，但除

了一個會員國外，其餘所有會員國都允許在特定條

件下從事此行為。馬爾他禁止所有墮胎行為 

(IPPF，2019)。 

比利時、德國、愛爾蘭、西班牙、義大利、拉脫維

亞、盧森堡、匈牙利、荷蘭、葡萄牙、斯洛伐克等 

11 個會員國規定一段強制性的等待期。比利時、德

國、義大利、立陶宛、匈牙利、荷蘭和斯洛伐克規

定墮胎前必須進行諮詢。唯一不需要第三方同意 

(例如父母同意) 即可對未成年兒童施行墮胎的國

家是比利時、愛爾蘭、荷蘭、葡萄牙和芬蘭 (IPPF，

2019)。法律規定可能發生雙向的變化：愛爾蘭近期

採取較自由的墮胎政策 (UNFPA，2021)，而波蘭在 

2020 年進一步緊縮原已十分嚴格的墮胎法令。整體

而言，東歐會員國的意外懷孕最多，當地 66% 的

意外懷孕以流產告終 (Bearak 等人，2020)。他們

在避孕地圖 (2020) 中的排名也很低，顯示性與生

殖健康及權利 (SRHR) 政策不足的情況。根據世

界衛生組織最新的可用資料 (2015-17) (104)，歐盟

中墮胎最少的地區是墮胎法規最嚴格的會員國：愛

爾蘭 (105)、馬爾他和波蘭。 

最後，許多人工流產是在未登記的情況下完成，且

可能由醫務人員或完全在醫療體系之外進行，因此 

2010 年至 2014 年間歐洲地區有 11% 的人工流

產經認定為不安全 (Ganatra 等人，2017)。同一項

研究也發現，相較於法律限制較少的國家，墮胎法

律和政策較嚴格的國家不安全墮胎比例更高。 

 
 
圖 41. 歐盟會員國的青少年生育率 (每 1,000 人，15-19 歲，2018 年) 

 

資料來源：聯合國永續發展目標 3.7.2.，https://unstats.un.org/sdgs/unsdg (2018 年)。 

 

 

(104) 世界衛生組織，歐洲健康資訊門戶，https://gateway.euro.who.int/en/hfa-explorer/#cyDZ8PKNUc (2018 年)。 

(105) 愛爾蘭 (2018) 墮胎法令的最新變化尚未反映在資料中。 
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性教育對於預防青春期意外懷孕至關重要。年輕人

需要接受全面的性教育，以瞭解並行使他們的健

康、福祉和尊嚴權。在各會員國取得性與關係教育

的機會各不相同 (EIGE，2020a)。德國聯邦健康教

育中心 (BZgA) (106 ) 在 2010 年制定適用於歐洲

的性教育標準，決策者、教育和衛生主管機關以及

專家的參考綱領 (WHO 歐洲區域辦事處和 BZgA，

2010)。2018 年進行的一項評估 (BZgA 和 IPPF 

EN，2018) 發現，歐盟國家之間和各國境內的性教

育實施情況差異甚大。雖然大多數會員國 (保加利

亞、義大利、賽普勒斯、立陶宛、波蘭和羅馬尼亞

除外) 的性教育具有強制性質，但允許基於信仰和

道德理由給予豁免 (EIGE，2020a)。不適當的性教

育及缺乏取得避孕措施的管道等因素，都可能導致

青少年生育率提高。在歐盟，此群體生育率以東歐

會員國為最高，其中保加利亞、匈牙利、羅馬尼亞

和斯洛伐克的出生率是歐盟平均水準的 2 倍有餘 

(圖 41)。這些國家的性教育為選修性質，學生在學

校開始瞭解性健康問題的時間，也晚於其他會員國

的同齡群體(Picken，2020)。 

孕產婦照護的不平等持續發生，其中移民受影響

尤甚 

雖然歐盟的孕產婦和兒童死亡率持續穩定下降，但

懷孕仍然存在健康風險 (WHO，2017)。某些健康

相關病況僅在懷孕期間或之後發生，必須從性別知

情 (gender-informed) 的角度進行評估。長期以

來，學者和醫師都忽視了產前和產後的若干健康相

關病況，而這些領域中的照護品質有待改進。例如

 

(106) 自 2003 年以來，BZgA 已獲指定為 WHO 性與生殖健康協同合作中心。BZgA 與 IPPF EN 具有密切的合作關係。 

(107) 欲瞭解更多資訊，請見歐盟性別平等與健康報告的第 3.2.2 節，其中詳述歐盟的產科暴力情況，https://op.europa.eu/en/publication-detail/-

/publication/5b59409f -56e4-11eb-b59f-01aa75ed71a1。 

妊娠劇吐或慢性孕吐影響約 2-4% 的懷孕，且可能

造成致命後果 (McCarthy 等人，2014)。然而醫療

專業人員經常未能辨識這類問題，並將其歸類為女

性患者想像或誇大的現象 (Jansen 等人，2020)。

同樣，分娩期間暴力 (又稱產科暴力) 對歐盟的孕

產婦健康構成威脅 (107)。 

聯合國兒童基金會資料顯示，2017 年 27 個會員

國的孕產婦死亡率 (以每 10 萬活產分娩為單位) 

介於義大利和波蘭的 2 到拉脫維亞和羅馬尼亞的 

19 不等。在移民、難民、尋求庇護者、身心障礙女

性、囚犯和販運受害者等邊緣化和弱勢群體中，孕

產婦死亡率和照護資源不平等程度更高。歐盟孕產

婦醫療服務和助產服務的取得管道受到衛生體系、

法律、政策、社經因素、醫療照護專業人員以及使

用者態度之間交互作用的影響。 

在歐盟只有 11 個會員國 (比利時、德國、愛沙尼

亞、希臘、西班牙、法國、義大利、荷蘭、葡萄牙、

羅馬尼亞和瑞典) 訂有法律，規定為無證移民提供

免 費 或 補 貼 的 孕 產 婦 照 護 (Center For 

Reproductive Rights，2020)。然而，各國未必會自

動實施法律綱領。希臘、西班牙和義大利接收超過

半數的地中海移民，雖然現行政策允許提供醫療資

源，但仍不利於有證和無證移民的孕產婦健康結果 

(Grotti 等人，2018)。在德國、克羅埃西亞、斯洛維

尼亞和瑞典，懷孕的無證移民擔心在尋求醫療協助

時會被驅逐出境，因為這些國家的醫護人員必須通

報患者的移民身份 (Make Mothers Matter，將於 

2022 年出版)。但是，不僅是無證移民較難取得孕

https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/5b59409f-56e4-11eb-b59f-01aa75ed71a1
https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/5b59409f-56e4-11eb-b59f-01aa75ed71a1
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產照護資源，外籍勞工的簽證狀態也決定了他們獲

取性與生殖健康及權利 (SRHR) 的機會。在某些

會員國，從事保母工作的女性必須未婚且沒有子

女，這是取得簽證的先決條件。互惠生 (Au pair) 一

旦懷孕，實際上將被撤銷居留許可，因此也就喪失

醫療照護的使用權利 (PICUM，2016)。 

相較於歐盟會員國的大多數族群，羅姆族女性取得

孕產護理的管道也較不理想  (Franklin 等人，

2021)。這一點尤其令人擔憂，因為大量羅姆族居住

在孕產婦死亡率較高的會員國 (FRA，2016)。英國

詳實記錄了其他涉及孕產婦死亡率的種族不平等

現象，該國非裔母親分娩時死亡的機率是白人母親

至少 4 倍，亞洲母親的這項機率則是白人母親的 2

倍 (MBRRACE-UK，2020)。 

 

9.2.2. 新冠肺炎疫情加劇並導致健康不平等 

2021 年夏季上旬，大多數歐盟國家都在對抗第三

波新冠疫情，並積極推出大規模疫苗接種計畫。曾

實施各種級別的管制措施，且已逐步解除。在撰寫

本文時，歐盟通報超過 3,300 萬例確診數，以及至

少 73 萬例與新冠肺炎相關的直接死亡 (108 )。法

國、德國、義大利、西班牙和波蘭的病例數最多：

從波蘭的近 300 萬到法國的超過 570 萬 (109 )。

若以大約 7% 歐盟總人口的感染率來計算，人口較

少的國家 (捷克、斯洛伐克、斯洛維尼亞和盧森堡) 

病例比例最高，從盧森堡的 11% 到捷克的 16% 

(110)。在一年多的時間內，如此驚人的生命損失，以

及出現如此眾多遭受新冠肺炎長期影響的人口，其

後果將在未來數年內逐漸明顯。 

 

(108) 歐洲疾病預防和控制中心 (ECDC) 新冠肺炎監測更新資訊，https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea，資料存取於 2021 年 

7 月 7 日。 

(109) 歐洲疾病預防和控制中心 (ECDC) 新冠肺炎監測更新資訊，https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea，資料存取於 2021 

年 7 月 7 日。 

(110) 作者根據 ECDC 每日資料進行的闡述，https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea，資料存取於 2021 年 5 月 19 日；並

以 2020 年人口資料為準。 

這種流行病對歐盟各地的長期影響呈現極度不均

的情形。在 2020 年春季的第一波疫情中，西歐和

南歐會員國比中歐國家受到更大影響。相較之下，

第二波和第三波疫情使波羅的海國家、捷克、波蘭

和羅馬尼亞等中歐和東歐國家受到更大影響 

(OECD/歐盟，2020)。 

疫情對於不同群體的影響和程度不一，此取決於多

種因素，包括暴露病毒的程度和原先的健康狀態。

例如 Bambra 等許多作者(2020b) 指出，新冠肺炎

感染率和死亡率的差異突顯既存的社經不平等，以

及各群體慢性病的負擔不平等情況。有些作者將現

況描述為一種「共病 (syndemic)」：在社經條件差

異顯著的背景下，疫情和非傳染性疾病的交互作用

加劇彼此的影響，導致群體大部分成員面臨不利結

果 (Bambra 等人，2020b；Horton，2020)。 

本節介紹疫情期間蒐集的死亡率、發病率、疫苗接

種和疫苗猶豫的相關資料，並且從性別的角度分析

疫情對健康造成的 3 項具體影響：心理健康不良、

性別暴力增加以及在危機中提供性與生殖健康 

(SRH) 服務。 

新冠肺炎對男性較為致命，而女性較可能受「新冠

肺炎長期症狀 (long COVID)」影響 

各國提供資料的情況截然不同，例如各國接受測試

的人數差異甚大。部分國家對個人進行多次檢驗並

提供檢驗次數統計資料，部分國家提供檢驗人數統

計資料，而其餘國家僅對重病或住院患者進行檢驗 

(Rozenberg 等人，2020)。此外，有關檢驗、盛行

https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea
https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea
https://www.ecdc.europa.eu/en/cases-2019-ncov-eueea
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率和死亡率的資料未必按性別區分，有證據顯示報

告各種性別長期資料的國家數量並未增加，甚至有

所減少 (111)。根據「全球健康 50/50 計畫 (Global 

Health 50/50 initiative)」追蹤 119 國各種性別的新

冠肺炎資料，最常通報的資料與確診病例 (68%的

國家 ) 及死亡人數  (55%的國家 ) 有關  (Global 

Health 50/50，2020)。 

在疫情初期，女性比男性較可能接受檢驗，因為醫

護和居家照顧工作者被安排優先受測：這兩類族群

主要由女性組成。在撰寫本文時，所有會員國都無

法取得按性別和年齡區分的新冠肺炎病例資料，導

致難以對疫情死亡人數進行完備的性別分析。 

男性更可能發生嚴重後果 

在疫情早期，歐盟國家的女性和男性的整體感染率

呈現相當 (Rozenberg 等人，2020)。同樣，在撰

 

(111) 依性別分類的新冠肺炎資料追蹤工具：4 月更新報告，全球健康 50/50，https://globalhealth5050.org/wp-content/uploads/April-2021-Data-

tracker-update.pdf。 

(112) 比利時、捷克、丹麥、德國、義大利、挪威、葡萄牙、西班牙。 

寫本文時，在可取得資料的歐盟國家所有案例中，

女性僅略多於半數 (52%) (圖 42)。只有 3 個會員

國 (希臘、馬爾他和芬蘭) 的男性新冠肺炎感染率

較高。 

如果將年齡考慮在內，病例數量會顯示較大的性別

差異。一項針對歐盟 7 個會員國在內的 10 個歐洲

國家的研究 (112 ) 發現，在工作年齡 (即直到 60 

歲左右) 的群體中，女性感染人數遠超過男性；在

較高齡群體中，男性感染更為常見。男性感染率最

高的年齡層在 70 至 79 歲之間。女性感染率較高

可能是由於她們從事照顧工作，尤其是任職於醫護

產業所致 (Tomáš Sobotka 等人，2020)。此現象與

報告發現一致，即惡劣的工作條件 (包括缺乏適當

的職業健康安全措施及工作不穩定的情況) 導致以

女性為主的第一線部門感染率偏高  (OECD，

2020b；Pelling，2021；Shallcross 等人，2021)。 

https://globalhealth5050.org/wp-content/uploads/April-2021-Data-tracker-update.pdf
https://globalhealth5050.org/wp-content/uploads/April-2021-Data-tracker-update.pdf
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圖 42. 歐盟新冠肺炎病例人數，按性別和會員國區分 (%，2021 年 6 月) 

 

資料來源：性、性別和新冠肺炎專案、全球健康 50/50、非洲人口與健康研究中心和國際女性研究中心。EU：作者的闡述 (BG、CY、HR、MT 

無可用資料)。更新於 2021 年 6 月 21 日。資料擷取於 2021 年 6 月 25 日。 

 
 
有證據顯示，男性較女性更可能因新冠肺炎併發症

而患重症或死亡 (113)，這方面的性別差異通常甚大 

(Parra-Bracamonte 等人，2020；Rozenberg 等人，

2020)。2020 年春季，歐洲男性與新冠肺炎感染相

關的死亡率明顯高於歐洲女性 (Pérez-López 等

人，2020)。男性在確診新冠肺炎和入住重症加護病

房後 30 天內的全因死亡率也較高 (Kragholm 等

人，2020)。 

 

(113) 此結果與其他傳染病的研究發現一致，即男性感染性敗血症的死亡率比女性高 70%。男性死於嚴重急性呼吸系統症候群 (SARS) 和中東呼

吸症候群 (MERS) 的可能性也高於女性 (21.9 % 對 13.2 %) (Rozenberg 等人，2020)。 

(114) 依性別分類的新冠肺炎資料追蹤工具：4 月更新報告，全球健康 50/50，https://global-health-summit.europa.eu/rome-declaration_en。 

在全球，2021 年 4 月的「全球健康 50/50 (Global 

Health 50/50)」資料顯示健康結果存在明顯的性別

差異。雖然女性較可能

接受檢驗 (女性占新冠

肺炎檢驗總數的 57%) 

但女性和男性受到的影

響程度相似。在全球確

診 病 例 中 ， 女 性 占 

51%，男性占 49% (114)。
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然而，男性較可能住院和入住重症加護病房 (占住

院患者的 53%及需要重症加護患者的 64%)。 

ECDC 的 10 個歐盟會員國統計資料反映類似趨

勢，即男性因新冠肺炎而患重症 (以住院需求衡量) 

和死亡的風險較高，且性別差異隨著年齡而增加 

(圖 43)。整體而言，在感染新冠肺炎的患者中，8% 

的女性和 10% 的男性需住院治療；然而，在感染

新冠肺炎的 70-79 歲群體中，有 24% 的女性和 

33% 的男性住院。在 80 歲以上的患者中，女性住

院率為 31%，男性為 45%。 

 
圖 43. 截至 2021 年第 23 週，所有病例中按年齡和性別區分的住院率 (%，10 個歐盟會員國) 

 

資料來源：ECDC、10 個歐盟會員國 (CZ、DE、IT、CY、LU、MT、AT、PL、SK、FI 和 SE) 的資料。資料擷取於 2021 年 6 月 17 日。 

 
 
同樣，因新冠肺炎死亡的統計資料顯示，在依年齡

和性別區分報告資料的 10 個歐盟會員國中，大約 

2% 的新冠肺炎檢驗陽性的女性和女童病歿，男童

和男性則為 3%。依年齡群體分類顯示，70-79 歲

患者 (女性為 6%，男性為 12%) 和 80 歲以上患

者 (女性死亡率為 17%，男性為 28%) 的整體死

亡率和性別差異遠高於其他年齡層 (圖 44)。 
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圖 44. 截至 2021 年第 23 週，所有病例中按年齡和性別區分的死亡率 (%，10 個歐盟會員國) 

 

資料來源：ECDC、10 個歐盟會員國 (CZ、DE、IT、CY、LU、MT、AT、PL、SK、FI 和 SE) 的資料。資料擷取於 2021 年 6 月 17 日。 
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整體而言，歐盟男性占新冠肺炎死亡人數的 55%。

在幾乎所有可取得資料的歐盟國家中，除立陶宛和

斯洛維尼亞外，皆面臨較高的死亡風險。 

 
圖 45. 歐盟新冠肺炎死亡人數，按性別和會員國區分 (%，2021 年 4 月) 

 

資料來源：性、性別和新冠肺炎專案、全球健康 50/50、非洲人口與健康研究中心和國際女性研究中心。EU：作者的闡述 (BG、CY、HR、MT 

無可用資料)。更新於 2021 年 6 月 21 日。資料擷取於 2021 年 6 月 25 日。 

 
 
圖 44 列出各群體的死亡率，即死亡人數除以新冠

肺炎確診病例數。此資料可顯示不同群體感染的嚴

重程度，但由於病例數和死亡人數皆可能低估 (例

如由於檢驗不足) 因此仍可能產生誤導。有研究建

議死亡率 (圖 44) 和新冠肺炎死亡數據 (圖 45) 

應連同超額死亡率一併解讀，據此得出最準確的死

亡人數 (Hantrais，2021；Islam 等人，2021)。 

在歐盟，2020/2021 年男性平均每週死亡率較往年

高 17%，女性則高出 14% (圖 46)。2020/2021 年

男性的超額死亡率在捷克、波蘭和斯洛伐克最高，

分別為 30%、26% 和 25%。相同的 3 個國家也具

有歐盟最高的女性超額死亡率，分別為 22%、22% 

和 23% (圖 46)。 
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這些發現證實世界衛生組織的資料，亦即登記在案

的新冠肺炎死亡人數分析低估了疫情的總死亡人

數 (115)。對 29 個高收入國家進行類似分析，得出

結論為：超額死亡率 (excess mortality) 估計值大

幅超過許多國家報告的新冠肺炎死亡人數。男性超

額死亡率 (每 10 萬人) 最高的是匈牙利、義大利、

立陶宛、波蘭和西班牙；女性這項比例最高的是比

利時、匈牙利、立陶宛、斯洛維尼亞和西班牙 (Islam 

等人，2021)。 

新冠肺炎疫情對療養院住民造成特別慘重的影響。

Miralles 等人(2021) 發現，6 個歐盟國家療養院的

新冠肺炎死亡率最高，介於 26% 到 66% 不等。 

嚴重新冠肺炎感染和相關死亡率的性別差異通常

可歸因於共病症、行為習慣和生物學因素，包括免

疫系統的差異 (Kragholm 等人，2020；Rozenberg 

等人，2020)。吸菸等健康行為以及男性較常見的心

血管疾病、高血壓和糖尿病等共病症，皆與新冠肺

炎死亡率增加有關。這可能是部分性別差異的成因 

(Franklin 等人，2021；OECD，2020a；Rozenberg 

等人，2020)。有證據顯示，女性比男性較可能遵循

手部衛生習慣 (Baker，2019)、遵守社交距離和其

他公共衛生建議，例如戴口罩  (Capraro 和

Barcelo，2020；Galasso 等人，2020)，並尋求預

防保健 (Sharma 等人，2020)，這些做法都可以降

低感染率並改善健康結果。 

 
圖 46. 與 2016-2019 年相較，2020-2021 年按性別和歐盟會員國區分的死亡率過高 (總人口百分比，

最新可用資料) 

 

備註：超額死亡率是相較於基準點期間的單週新增死亡人數 (2020-2021 年平均值)，以百分比表示。基準點為 2016-2019 年平均單週死亡人數。

此數值相較於基準點越高，就表示額外死亡人數越多。(1) 2021 年可取得資料的最後一週。EU 使用第 4 週計算，適用於所有會員國。*僅包含 

26 個會員國 (IE 資料無法取得)。資料詳載於附件 4 的 表 20。 

資料來源：作者根據歐盟統計局每週各性別死亡人數計算，https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/demo_r_mwk_ts，資料擷取於 

2021 年 4 月 27 日 (2021 年臨時資料)。 

 

 

(115) 新冠肺炎的真實死亡人數：全球超額死亡率估計值，https://www.who.int/data/stories/the-true-death-toll-of-covid-19-estimating-global-

excess-mortality。 
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https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/demo_r_mwk_ts
https://www.who.int/data/stories/the-true-death-toll-of-covid-19-estimating-global-excess-mortality
https://www.who.int/data/stories/the-true-death-toll-of-covid-19-estimating-global-excess-mortality


 

124 歐盟性別平等局 

 

若要瞭解疫情的全面影響，除了性別與年齡之外，

也必須分析其他受影響最大的群體。 

性別與職業、年齡、移民狀態等因素交織作用，進

而提高感染風險 

新冠肺炎爆發導致了轉向遠距工作的空前趨勢，此

舉措目的在於減緩病毒傳播 (ILO，2020)。然而，

並非所有員工都能平等使用遠端辦公設備。能夠遵

守「待在家中」命令的員工，與仍需親自到場工作

的員工，兩者之間存在關鍵的性別差異 (EIGE，

2021c)。歐盟的大多數政府都制定了公認「重大」、

「必要」或「關鍵」的職業清單 (EIGE，2021c)。

在大多數情況下，這些職業涉及公認對國家社經運

作不可或缺且無法遠端執行的職務。這些工作主要

在醫療照護、受害者支援服務、執法、教育、農產

工業、超市、藥房和銀行。 

女性在必要工作者 (essential workers) 中的比率

過高。歐盟統計局的資料顯示，歐盟國家女性占歐

洲個人照顧工作者的  88%、清潔工和幫傭的 

84%、教育工作者的  73% 和衛生專業人員的 

72% (116)。Fasani 和 Mazza (2020) 估計，移民勞

工占所有必要勞工的 13%，且在某些低度技能的

必要工作中比例也過高，例如個人看護、司機、運

輸和倉儲工人以及食品加工員。正如國際移民組織

所強調，在 2021 年 3 月 1 日統計新冠肺炎感染

人數最多的某些歐盟國家境內，也具有最多外國出

生的醫護工作者，其分別是捷克、德國、西班牙、

法國和義大利 (117)。 

 

(116) EIGE，新冠肺炎網頁，https://eige.europa.eu/covid-19-and-gender-equality/essential-workers。資料取自 EU-LFS (2018 年)。 

(117) 國際移民組織，移民資料入口網站「新冠肺炎疫情相關移民資料」，https://migrationdataportal.org/themes/migration-data-relevant-covid-

19-pandemic，資料存取於 2021 年 5 月 19 日。 

(118) 依性別分類的新冠肺炎資料追蹤工具：4 月更新報告，https://globalhealth5050.org/wp-content/uploads/April-2021-Data-tracker-

update.pdf，全球健康 50/50。 

第一線防疫工作人員可能更頻繁與公眾接觸，包括

可能的感染者 (OECD，2020b；Pelling，2021；

Shallcross 等人，2021)。這既增加他們感染的風險，

也放大其所承受的生理和心理壓力 (King 等人，

2020)。一項社交距離風險指數將住宿、食品服務、

批發和零售貿易以及社會和個人服務認定為勞工

面臨新冠肺炎暴露風險最大的產業，因他們必須經

常進行人際溝通、團隊合作和客戶服務任務 

(Pouliakas 和 Branka，2020)。其也估計，弱勢勞

工群體，如女性、高齡僱員、外國人和低學歷者在

工作中面臨感染風險的可能性更大。工作時間較

長、在多個地點或在狹小工作場所工作的群體也面

臨較高風險 (Pouliakas 和 Branka，2020)。 

在德國、義大利、西班牙和美國，醫護工作人員約 

70% 的確診感染發生於女性 (Rozenberg 等人，

2020)。截至 2021 年 4 月，全球女性約占醫護人

員新冠肺炎病例的 72% (118)。EU-OSHA 的初步資

料顯示，醫療和社會照護部門的社會心理風險急遽

增加。勞動力短缺 (部分是因為醫護人員請病假或

處於自我隔離狀態) 導致工作繁忙、工作日長、無

法請假，以及持續難以平衡工作與生活  (EU-

OSHA，即將發布，2022)。這些發現支持一項假設，

即工作年齡女性的感染風險和心理社會風險較高

與職業風險有所關聯  (Tomáš Sobotka 等人，

2020)。 

移民勞工 (尤其是女性) 特別容易感染新冠肺炎，

因為她們在照護和家務工作中的比率過高，且社經

地位較低。影響少數族裔和社經弱勢群體的結構性

https://eige.europa.eu/covid-19-and-gender-equality/essential-workers
https://migrationdataportal.org/themes/migration-data-relevant-covid-19-pandemic
https://migrationdataportal.org/themes/migration-data-relevant-covid-19-pandemic
https://globalhealth5050.org/wp-content/uploads/April-2021-Data-tracker-update.pdf
https://globalhealth5050.org/wp-content/uploads/April-2021-Data-tracker-update.pdf
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不平等，進一步加劇工作中既有的感染風險，因為

擁擠的住所和長時間的通勤，使維持物理距離和自

我隔離變得困難 (Bhala 等人，2020)。 

女性更容易罹患「長期新冠肺炎 (long COVID)」 

新出現的證據顯示，大量新冠肺炎患者在感染病毒

後數週甚至數月仍繼續出現症狀 (Dennis 等人，

2020)。症狀的強度未必反映初始感染的嚴重程度。

症狀可能持續存在、首次發生或惡化 (Gousseff 等

人，2020)。雖然盛行率和風險因素尚不清楚，但這

種稱為「長期新冠肺炎 (long COVID)」或「後新冠

肺炎症候群 (post-COVID-19 syndrome)」的症狀

會影響多重器官並導致糖尿病等長期健康問題 

(Nalbandian 等人，2021) . 

疫情發生 1 年多以來，對於長期新冠肺炎盛行率

的估計值逐漸出爐，若干研究發現此現象可能在 

14 週後影響半數的新冠肺炎倖存者  (Moreno-

Pérez 等人，2021)，其中 3/4 的新冠肺炎患者在 

6 個月後出現至少一種持續症狀 (Huang 等人，

2021)。長期新冠肺炎已被稱為等待發生的重大公

共衛生危機。英國國家統計局數據顯示，有 100 萬

人在首次感染後 4 週出現自述症狀，而一年後仍

有近 40 萬人通報症狀 (Ayoubkhani，2021)。處於

工作年齡的女性、身心障礙者、貧窮地區居民和專

業照護人員最可能受到長期新冠肺炎的影響 

(Ayoubkhani，2021)。大多數受訪者表示，症狀會

對他們的日常活動產生不利影響。 

英國一項研究發現，50 歲以下女性自述從感染中

完全康復的可能性，比男性和年長女性低 5 倍。她

 

(119) 每位參與者平均報告 9 種持續症狀，例如肌肉疼痛、疲勞、睡眠品質減損和短期記憶喪失。 

們報告較嚴重疲勞的機率是同齡男性 2 倍，報告

呼吸急促的機率是同齡男性 7 倍，並且通常更容

易遭遇困難或新的失能狀況。超過半數新冠肺炎患

者表示在初始症狀發生 7 個月後仍未完全康復，

其中年輕女性受影響最大。原先健康的個體更常發

生長期結果 (Sigfrid 等人，2021)。 

英國另一項研究強調，大多數住院患者在 5 個月

後仍未完全康復，其中白人中年女性出現超過 9 

種持續症狀 (119)。 

患者協會指出，健康和社會保護體系未充分認識與

長期新冠肺炎相關的特定嚴重健康限制，在將長期

新冠肺炎歸類為職業病的脈絡下尤其如此。 

疫苗的接種和猶豫 

在歐盟各國政府規劃的疫苗接種計畫中，醫護專業

人員和最可能出現嚴重後果的年齡群體皆列為優

先施打對象。來自不同國家的研究顯示，公眾廣泛

支持這種方法 (Duch 等人，2021；Persad 等人，

2021)，可能是認知到醫護人員扮演了關鍵的防疫

角色。一般認為，高疫苗接種率是結束疫情的必要

條件。對於高度優先群體的疫苗接種也是如此 

(Zintel 等人，2021)。 

如前所述，根據年齡、共病症 (comorbidities) 和職

業暴露等因素，即使僅在一定程度上，女性和男性

受到感染的影響仍有不同。雖然工作年齡女性的感

染人數超過男性，但死於新冠肺炎的男性更多。 
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2021 年 1 月針對疫苗接種意圖性別差異的系統

性回顧研究顯示，男性比女性較可能自述希望接種

疫苗 (Zintel 等人，2021)。相較之下，2021 年 2 

至 3 月 Eurofound 新冠肺炎電子問卷調查報告

指出，29% 的男性受訪者皆有「疫苗猶豫 (vaccine 

hesitant)」 心態，而女性受訪者的這一比例為 25% 

(Eurofound，2021c)。按國家區分的結果呈現顯著

的東西方差異。大多數西歐會員國的疫苗接種意願

高於 60%。東歐國家這項比例要低得多，介於羅馬

尼亞的 59% 到保加利亞的 33%。這些數據顯示，

歐盟 (尤其人口稀少地區) 的自雇者或失業者、病

患或身心障礙者，以及使用社交媒體作為主要資訊

來源或花費大量時間在社交媒體上者，都呈現出顯

著的疫苗猶豫心態 (Eurofound，2021c)。歐盟民調

處 2021 年 5 月的調查證實東西歐在疫苗猶豫方

面的分歧：表示不想接種疫苗的受訪者比例介於保

加利亞的 23% 到西班牙和葡萄牙的 4% 不等。然

而性別落差很小：整體而言，歐盟 9% 的女性表示

永遠不想接種疫苗，而 8% 的男性做出同樣的回覆 

(歐盟執委會，2021e)。 

就歐盟的實際接種情況而言，在 2021 年 6 月所

有可取得資料的會員國中，女性比男性較可能完整

接種疫苗 (圖 47)，在立陶宛占 70%，在瑞典和拉

脫維亞占 59%，在比利時、丹麥和法國占 57%，

在愛沙尼亞占 56%，在奧地利占 55%，在斯洛維

尼亞占 53%。 

 
圖 47. 完整接種新冠肺炎疫苗的成年人比例，按性別和歐盟會員國區分 (%，2021 年 6 月) 

 

資料來源：性、性別和新冠肺炎專案、全球健康 50/50、非洲人口與健康研究中心和國際女性研究中心。EU：作者的闡述 (BG、CY、HR、MT 

無可用資料)。更新於 2021 年 6 月 21 日。資料擷取於 2021 年 6 月 25 日。 
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疫情伴隨著心理健康的危機 

正如指數領域章節所示，新冠肺炎疫情的全部影響

仍在逐漸顯現，但初步調查結果顯示歐盟各地的社

會和經濟後果嚴重不平等。壓力社會孤立、害怕自

己和親人感染、喪親和經濟困難都是巨大的壓力

源。這些後果對心理健康影響的證據逐漸浮現，不

同群體的多種描述顯示出更多心理困擾跡象，如創

傷後壓力症、自殺、飲食失調和倦怠。這些表現可

能加劇既有的心理健康不良程度及其對特定性別

的影響，如第 9.1.1 節所述。本節主要關注公眾和

醫護專業人員的心理健康。 

心理健康水準處於疫情爆發以來的最低點 

疫情的封城措施導致孤獨感增加，已成為全球主要

的公共衛生問題。在疫情之前和疫情期間，風險最

高的群體幾乎相同：年輕人、女性、學歷或收入較

低者、失業者、獨居者以及城市居民 (Bu 等人，

2020)。 

眾所週知，封城和其他社交距離措施對從事體能活

動的機會產生重大影響，如第 9.1.2 節所述。一項

關於英國成年人社交距離的研究發現，有運動習慣

的人整體心理健康狀態較佳，亦即憂鬱和焦慮症狀

更少，具有更良好的心理福祉 (Jacob 等人，2020)。

在義大利，疫情期間所有年齡群體的總體能活動量

都顯著減少，尤其是男性。體力活動總量的下降對

心理健康和幸福感產生了深遠的負面影響 

(Maugeri 等人，2020)。 

Eurofound 近期對新冠肺炎影響的一項調查測量

三波疫情的心理健康水準：2020 年 4 月、2020 

年  7 月和  2021 年  2 至  3 月  (Eurofound，

2021c)。使用 WHO-5 衡量的女性、男性以及所有

年齡群體的心理健康狀態均顯著低於  2016 年 

(圖 29 和 圖 30)。雖然因為採用不同方法得出的

結果無法直接比較，但其確實顯示歐盟的心理健康

狀態令人擔憂，大部分人口有患憂鬱症的風險 (圖 

48)。 

平均而言，雖然疫情早期有所改善，但在 2020 年

夏季和 2021 年春季的第 2 輪和第 3 輪電子問

卷調查之間，歐盟各地 27 國的心理健康狀態有所

下降。在三波疫情浪潮中，女性的心理健康狀態始

終較低 (圖 48)，第三波的最低水準是 18-34 歲 

(42 分) 和 35-49 歲 (41 分) 的女性。這可能是

由於社交隔離、學校關閉或行動限制導致的無償工

作量增加 (EIGE，2021c)。正如在時間領域的章節

所強調，當支持服務和社會網絡被嚴重破壞時，有

照顧責任的人，尤其是單親父母，在平衡有償和無

償工作的需求方面面臨著嚴重的緊張局勢。 
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圖 48. 各年齡群體在 2020 年 4 月/5 月 (第 1 波)、2020 年 6 月/7 月 (第 2 波) 和 2021 年 2 月/3 

月 (第 3 波) 的自述心理健康指數，採用 WHO-5 分數表示 (在滿分 100 中的得分，歐盟) 

 

資料來源：Eurofound (2020)，「生活、工作和新冠肺炎資料」，https://www.eurofound.europa.eu/data/covid-19，都柏林 

備註：資料顯示歐盟 27 國受訪者回答問題時的平均值。WHO-5 是 WHO 的心理健康指數，量表分數介於 0-100。WHO-5 得分 50 以下者即

視為有患憂鬱症的風險。 

 
 
 
第 3 輪電子問卷調查發現，50 歲以上群體較年輕

人的心理健康得分更高。然而，從 2020 年夏季到 

2021 年春季，此年長群體的平均心理健康狀態也

呈現大幅下降。 

Eurofound (2021c) 強調，在 2021 年春季，歐盟

大多數社會群體的負面情緒整體增加，包括緊張、

焦慮、孤獨和憂鬱。此情形在年輕男性和女性中增

加了 13 個百分點。50 歲以上女性的孤獨感躍升

幅度最大，相較於 2020 年夏季的調查結果增加了 

13 個百分點。研究結果也顯示，年輕女性既有的焦

慮和憂鬱症程度有所增加 (見第 9.1.1 節)，包括因

飲食失調轉診到醫院的人數激增 (Solmi 等人，

2021)。Almeida 等人 (2020) 發現孕婦、產後或流

產婦女在疫情期間較可能承受心理健康問題。這些

關於心理福祉的陳述令人震驚 (尤其在年輕人中)，

且可能導致更多人訴諸濫用藥物等不健康的應對

機制，而這在年輕人中已經很普遍。研究也警告，

危機對心理健康的影響可能會持續很長時間，在疫

情消退後才會達到高峰值 (Costanza 等人，2020；

歐盟執委會，2021h；Meherali 等人，2021；

Standish，2021)。 

照護人員面臨嚴重心理困擾 

越來越多證據顯示，疫情對第一線工作人員，尤其

是照護產業的從業人員造成巨大的心理健康損失。

學者們指出，即使在正常情況下，醫護工作者就已

面臨較高的心理健康不良風險。這種風險會隨若干

因素升高，包括新冠肺炎、衛生體系防疫準備不足

的壓力 (Mortier 等人，2021)、因被迫選擇優先照

護對象和目睹患者受苦或死亡而心理創傷 

(Greenberg 等人，2020)、休息不足和過度勞累，

以及懼怕感染或傳染他人。 
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心理症狀包括高度壓力、憂鬱、焦慮和失眠。醫護

人員與直接接觸受影響患者的工作者都報告了創

傷後壓力症和心理困擾 (Kisely 等人，2020)。系統

性的文獻回顧顯示，第一線醫護人員與既存心理健

康疾病的患者，較其他人面臨更高的心理健康不良

風險 (Bekele 和 Hajure，2021)。 

在西班牙，衛生體系在第一波疫情期間承受巨大壓

力，30 天資料顯示大約 8% 的醫院員工 (主要是

男性) 有自殺意念和行為 (Mortier 等人，2021)。來

自法國的證據顯示，社會照護部門有半數員工因面

臨居民死亡而經歷創傷後壓力症 (EU-OSHA，預計

於 2022 發布)。 

由於醫療領域的從業人員流失 (尤其是女性占主導

地位的職業)，醫護從業人員經歷了更多的高度心理

困擾。女性占護理師等基層職位醫務人員的大宗，

而職業隔離是女性護理師離開該產業的關鍵原因

之一 (WHO，2019c)。由於大量接觸染疫患者、社

會支援體系較少，以及不同的應對機制等因素，女

性比男性更容易因疫情而罹患創傷後壓力症 

(Carmassi 等人，2020)。 

根據國際護理協會 (ICN) 指出，全球護理人員在新

冠疫情之前就已缺工，全球共計短缺 600 萬人，而

疫情更是加劇了護理人員的流失。女護理師比男性

更常通報職業危害，例如不合身的個人防護設備 

(PPE) (Regenold 和 Vindrola-Padros，2021)。EU-

OSHA 指出：「在 2020 年 4 月，幾乎半數護理人

員沒有足夠的個人防護裝備，1/5 的護理人員考慮

因缺乏個人防護裝備而辭職」(歐盟執委會，2021h)。

在瑞典的調查顯示，7% 的護理師曾經考慮完全離

開該產業 (ICN Policy Brief，2021)。在丹麥，一項

針對區域和市政機關任職護理師的調查發現，88% 

受訪者正在考慮尋找新工作，37% 的受訪者希望

從事護理專業以外的工作 (DSR，2020)。國際護理

協會認為，疫情引起的健康危機正在加劇護理師普

遍經歷的性別不平等、性別暴力和社會污名化 

(ICN，2021)。 

性別暴力的疫情 

2020 年初，全球 142 個國家/地區的政府實施封

城措施 (Hale 和 Webster，2020)，導致全球親密

關係暴力激增 (Graham-Harrison 等人，2020；

WHO，2020b)，進而造成了「影子疫情 (shadow 

pandemic)」(聯合國女性署，2020)。強迫同居、經

濟和勞力不穩定等因素，已知是與親密關係暴力增

加有關的壓力源 (Buller 等人，2018；Buttell 和

Ferreira，2020；Jarnecke 和 Flanagan，2020)；

這些因素在疫情之下變本加厲，再結合封城導致的

心理困擾惡化 (SK Brooks 等人，2020 年；Gillespie

等人，2021)，導致親密關係暴力的風險增加 

(Clemens 等人，2019；Curtis 等人，2019；Straus

和 Douglas，2019)。 

例如在西班牙，封鎖 3 個月內的親密關係暴力發

生率升高 24%。升高的可能原因包括封鎖措施本

身，以及經濟壓力、健康問題、在壓力下工作、學

校關閉和照護需求增加  (Arenas-Arroyo 等人，

2020)。隔離措施產生的壓力源，以及在無處可逃的

處境下被迫與攻擊者同住，會加劇伴侶成員之間的

暴力衝突 (Hsu 和 Henke，2020 年；Hussein，

2020)。正如暴力領域章節所述，封鎖管制導致求助

更加困難，進而加劇緊張局勢，並導致暴力增加 

(Hsu 和 Henke，2020)，包括殺害女性 (Townsend，

2020；Vagianos，2020)。普遍認為，結束封鎖病

不會減少親密關係暴力行為；隨之而來的經濟不穩

定，極有可能加劇原已嚴重的暴力程度 (Arenas-

Arroyo 等人，2020)。 
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研究人員也注意到，疫情導致新型態的控制手段逐

漸浮現 (Peterman 等人，2020)。加害者會以「懼

怕感染新冠肺炎」為藉口來控制伴侶的行動，並阻

止伴侶聯繫支援網絡 (Gearing，2020) 以及接觸服

務機構、家人或朋友 (Smyth 等人，2021)。這類持

續的控制會破壞受害者的自主權，導致恐懼病喪失

對自己生活的掌控權 (Weil，2020)。因此，許多親

密關係暴力案件仍未通報 (聯合國女性署和 WHO，

2020)。 

封城措施可能加劇了針對身心障礙女性、女性遊

民、無證移民或持臨時簽證移民、社經地位低下家

庭、育有子女家庭和 LGBTIQ* 伴侶等弱勢群體的

暴力風險  (Arenas-Arroyo 等人，  2020；De 

Schrijver 等人，2021；Flatau 等人，2020；Pleace

等人，2021；Segrave 和 Pfitzner，2020；Zero 和

Geary，2020)。雖然證據仍然稀少，但導致臨時庇

護所關閉的封城措施可能使女性遊民面臨更大的

暴力風險。即使在疫情之前，遊民收容所也無法完

全解決性別暴力受害女性的複雜問題 (Bretherton 

和 Mayock，2021)。已有更多證據證實新冠肺炎對

性少數群體  (sexual minorities) 的影響  (ILGA 

Europe，2020；Phillips 等人，2020)。缺乏社會支

援等壓力源 (Song 等人，2020)，尤其是未向家人

告知自身性取向/性別認同，或所屬家庭反對其性取

向或身份者 (ILGA Europe，2020)，可能會提高親

密關係暴力的發生機率。比利時的研究顯示，在封

城最初 6 週內，1/3 的 LGBTIQ* 群體在家中經

歷特定形式的暴力 (De Schrijver 等人，2021)。 

新冠肺炎對性與生殖健康的服務品質形成挑戰 

越來越多證據顯示，疫情對女性、女童和其他邊緣

化群體的性與生殖健康及權利 (SRHR) 造成嚴重

影響。 

由於馬爾他的墮胎禁令及防疫旅行限制阻止女性

出國墮胎，導致馬爾他的墮胎藥進口量激增 

(Caruana-Finkel，2020)。在疫情期間，波蘭通過了

額外的限制性法令，而匈牙利是唯一公立醫院在疫

情壓力下暫停流產手術的會員國。在比利時、德國、

拉脫維亞、盧森堡和斯洛維尼亞，針對新冠肺炎檢

驗陽性或有症狀患者採行更長的墮胎等待期 

(Moreau 等人，2020)。 

封城措施導致孕婦在分娩期間被隔離，因為父親和

生育伴侶不允許陪產。這可能會對親子關係產生長

期影響，並增加產後憂鬱症的發生。在其他地區，

預估諮詢計畫的中斷將導致未來十年女陰殘割案

件增加 200 萬例 (UNFPA，2020)，而學校停課通

常會限制年輕人取得性生殖健康資訊的機會。 

在性與生殖健康較正向的發展是，新冠疫情促使遠

距醫療 (telemedicine) 更加普遍 (Porter 等人，

2020)。有了在線上或透過傳訊應用程式接受性與

生殖醫療的選項，行動不便或因照顧責任而無法離

家的群體更容易取得醫療服務。 
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10. 結論 

 

 

健康方面的性別不平等 

無論女性或男性，其生活、工作、時間運用的條件

會影響健康。性別及年齡、教育、種族、經濟條件、

性取向或身心障礙等其他因素，也會影響女性和男

性可取得的資源、所面臨的環境風險、治療疾病和

接受公共機構支援的選擇。 

男性較低的平均餘命，以及女性較差的心理健康，

都反映出性別不平等和性別規範對健康的影響，此

現象導致了對疾病的暴露與脆弱性、健康相關行為

及照護服務管道的差異。就業狀態攸關民眾身心健

康，影響因子包括工作條件、收入和社會地位；而

帶有性別偏見的衛生研究和醫護體系會加劇和重

演性別不平等的現象。 

在後新冠疫情時代，健康相關不平等將繼續累積，

並對無償工作和低收入群體產生最大影響，例如低

學歷女性、身心障礙女性和男性。雖然歐盟的醫療

照護相當普及，但這些群體健康不良的可能性最

高，並且難以取得醫療照護服務。由於費用和等待

名單是 2019 年醫療需求未滿足的最常見原因，因

此任何與疫情相關的經濟危機和失業，都可能嚴重

限制更多人取得醫療照護的機會。歐盟人口正在高

齡化，表示可負擔、高品質的長期照護供應管道變

得日益重要。《歐洲社會權利支柱行動計畫》反映了

這一點。在新冠肺炎疫情之下，歐盟更加迫切需要

以堅定承諾實施《歐洲社會權利支柱行動計畫》建

議 (尤其是與長期照護需求有關的項目)。 

健康不良的形成途徑具有性別化特質 

性別會影響非傳染性疾病風險因素和條件的發展

和過程，其中規範和行為對終生健康產生深遠的影

響。新冠肺炎疫情對已患有非傳染性疾病的女性和

男性造成了特別重大的損失。我們有必要重新致力

全面實施 WHO 在 2016 年和 2018 年通過的女

性和男性健康策略，以減輕性別不平等對公共衛生

的影響 (WHO 歐洲區域辦事處，2016a，2018b)。 

心理健康障礙對個人的學習和工作能力、家庭和社

會生活，以及對整體社會的衍生後果都有深遠的影

響。未經治療的精神疾病會降低生產力和損失健康

生命年數，進而對社會造成重大的經濟成本 

(Mackenbach 等人，2011；Stefko 等人，2020)。

其中年輕人的發病率和死亡率特別值得關注。 

已有充分的證據顯示，社經地位低下與身心健康狀

態不佳之間有所關聯。普遍認為，減少社經不平等

有助於改善整體人口健康 (Allen 等人，2014；

Cairns 等人，2017；Reiss，2013；Silva 等人，

2016) 。透過全民健康覆蓋  (universal health 

coverage) 減少性別和收入不平等的社會政策、提

供照顧假以改善工作與生活平衡，以及擴大教育機

會，也都可以減少心理健康發病率和死亡率方面的

性別不平等 (Cairns 等人，2017；Patel 等人，

2018)。防範所有類型的女性受暴，是最有效和最具

影響力的身心健康處遇之一 (Bhui，2018)。提供治

療和支持同等重要。衛生服務機構觀察到的心理疾
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病症狀，應視為既往或現行親密關係暴力或非伴侶

家庭暴力的潛在指標 (Ferrari 等人，2016)。因此，

心理健康服務單位必須瞭解發生在女性與男性中

的這類暴力，並提供具有性別敏感度的跨領域支援

來解決這類問題 (Sian Oram 等人，2017)。 

有害的性別規範，例如不良的男性氣質和無法達到

的美顏標準，對心理健康也有同樣深遠的負面影

響。這一點體現在年輕男性的高自殺率、LGBTI 群

體心理健康不良，以及年輕女性焦慮和飲食失調的

高盛行率。在心理健康問題方面，污名化仍是求助

的阻礙，而且對男性的影響大於女性 (Clement 等

人，2015)。衛生政策應將減少心理健康污名化列為

優先要務，如此可鼓勵更多人尋求協助，減少心理

健康治療落差，並改善全球心理健康水準 

(Wainberg 等人，2017)。 

 

性與生殖健康及權利 

性別不平等削弱了女性和男性掌控自身性與生殖

健康及權利 (SRHR) 的能力，並且產生重大後果。

避孕措施的可及性、取得管道、成本和污名化問題

對性與生殖健康 (SRH) 形成障礙，在年輕族群中

尤其如此與此同時，歐盟各地的法律、政策和完整

的性教育各不相同。許多會員國的課程側重於性與

生殖健康及權利的生物學層面，因此在關鍵領域的

知識留有不足之處，例如性愉悅、性合意、性別暴

力、接受墮胎手術的管道 (BZgA 和 IPPF EN，

2018；Picken，2020)。這種差距導致青少年生育率

提高 (UNFPA，2021)。墮胎服務和照護是公共衛生

的重要環節，而且是確保女性和女童性與生殖健康

結果良好的關鍵 (WHO，2012)。歐盟各地的墮胎

法律和服務也不盡相同。由於人員和貨物的自由流

動是歐洲單一市場的基礎，墮胎旅遊 (Mecinska 等

人，2020) 和墮胎藥跨境銷售 (Calkin，2021) 使女

性和女童能夠取得其他管道無法提供的服務。然

而，年齡、失能與否、種族、族裔、移民狀態和性

取向都攸關性與生殖健康的取得管道，這表示特定

女性群體遭受極大的影響。 

性與生殖健康的相關資料普遍呈現落差，尤其是在

男性避孕措施使用與未滿足計畫生育需求等方面。

性與生殖健康資料的範圍和人口統計必須更加廣

泛，使其明確成為攸關所有人的公共衛生課題，而

非僅限於女童和女性。有關保障女性和男性平等取

得性與生殖健康服務和教育資源的法律和法規，在

大多數會員國皆有資訊不足的狀況，而這項永續發

展目標指標對於監測性與生殖健康至關重要 

(UNFPA，2021)。這導致較難評估和比較歐盟各地

重要的性與生殖健康及權利 (SRHR) 政策領域，

例如孕產婦健康和墮胎。另一項不足在於未能依性

別、年齡、性取向和 HIV 狀態等因素，來對最常見

的性傳播感染進行完整分類 (ECDC，2021)。若缺

少此資訊，則無法瞭解疫情傳播機制和預防選項，

而人類免疫缺乏病毒勢必繼續威脅公共衛生。 

雖然歐盟「2020-2025 年反種族主義行動計畫」呼

籲將種族列為歐盟公共政策的主流課題，但歐盟研

究經常沒有記錄種族資訊。根據英國研究結果，歐

盟 27 國孕產婦死亡率的種族落差很可能未獲充

分探討。大多數接觸女陰殘割 (FGM) 的女性和女

童都是黑人，面臨種族和性別不平等，限制了孕產

婦醫護服務的取得管道和代表權。 

 

新冠肺炎疫情 

由於登記病例和死亡人數被認為有所低估，因此疫

情對歐盟人口的全面影響需經過一定時間才會顯

現。2020 年至 2021 年期間，男性平均死亡率比數

年前高出 17%，女性則是高出 14%。除了生物學

差異的影響，社會中既存的性別不平等已決定疫情

對所有女性與男性健康和生活的影響。 

由於非傳染性疾病與嚴重新冠肺炎的風險增加有

關，因此疫情突顯出解決疾病原因的重要性，例如

不健康的生活方式或高度性別化的風險行為。無論

是立即或長期心理衛生服務皆應具備對性別差異

的認知，這項需求已變得顯而易見。 
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疫情對男性造成了巨大損失。雖然女性和男性的整

體感染率十分相似，但男性因新冠肺炎住院和死亡

的風險要高得多。截至 2021 年 6 月，歐盟資料

顯示男性占新冠肺炎相關死亡人數的 55%。老年

男性、患有非傳染性疾病的男性以及從事必要和不

穩定工作的男性所受影響尤甚。疫情對療養院住民

也造成特別慘重的影響。 

歐盟的工作年齡女性很容易受到感染，部分原因是

她們在某些第一線職業中的比率過高。諸如移民女

性或從事不穩定工作女性等勞工身處險境，面臨著

最大的風險。越來越多的證據顯示，女性更容易受

到「長期新冠肺炎 (long COVID)」的影響，這表示

大部分女性人口可能受到長期影響。將新冠肺炎歸

類為職業病，將有助於確保勞工能夠應對感染的長

期影響，同時取得充分的社會保障。 

除了病毒造成的直接健康結果外，疫情也對生理和

心理健康帶來間接影響，而這些影響可能針對特定

性別，並且持續很久。疫情對心理健康影響的真實

程度需要時間才能顯現，專家警告可能在疫情受控

許久之後才會達到高峰值。心理健康處於自疫情爆

發以來的最低點，大部分群體都有罹患憂鬱症的風

險 (Eurofound，2021c)。在三波疫情中，女性的心

理健康程度較男性差，且心理健康程度最差者，為

第三波疫情期間處於工作年齡的女性。這不僅反映

社交隔離的普遍影響，也反映學校停課和封城期間

的行動限制引發無償工作負擔的增加和延續 

(EIGE，2021c)。 

新冠肺炎疫情增加了在歐盟取得醫療照護服務的

障礙，包括在性與生殖健康及權利 (SRHR) 方面

亦然。此現象可能是因為部分醫療處置和治療的延

遲或降低優先順序，或是因為害怕染疫而不願求

助。此情況造成的長期壓力下，公共醫療體系預計

將以極有限的資源解決此照護需求的債務。醫療專

業人員特別容易罹患嚴重心理疾病，因此應取得適

當的心理衛生服務。疫情也突顯衛生和社會照護部

門工作條件惡劣和人手短缺的困境。必須對此採取

緊急矯正措施，才能加強衛生體系的復原力。 

全球親密關係暴力的激增是一項重大的擔憂 

(Graham-Harrison 等人，2020；UNFPA，2021; 

WHO，2020c)，其造成的「影子疫情  (shadow 

pandemic)」可能在管制解除後才會達到高峰 (聯

合國女性署，2020)。 

在這樣的情況下，除非採行清楚的性別化方法來減

緩新冠肺炎疫情的衝擊，否則在會員國內與會員國

之間實施的歐盟健康計畫，以及世界衛生組織改善

健康並降低健康不平等的目標將無法達成。2021 年 

5 月在羅馬舉行的全球衛生峰會上，歐盟和 G20 

國家承諾遵行 16 項原則作為行動方針，據以管控

目前的疫情，以及為未來的衛生緊急事態做好準備 

(120)。其中包括必須投資於衛生和照護勞動力，並且

針對未來的健康危機制定具有性別敏感度的公共衛

生應變措施。在長期健康影響方面，必須憑藉高層級

的政治意願和資源來落實應變政策，並建立富有韌

性、具性別回應性 (gender-responsive) 的衛生體

系，以利更有效解決所有健康不平等的問題。 

 

 

(120) 全球健康峰會，羅馬宣言，https://global-health-summit.europa.eu/rome-declaration_en。 

https://global-health-summit.europa.eu/rome-declaration_en
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Annex 1. List of indicators of the Gender Equality Index

Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used

W
O

RK

Pa
rt

ic
ip

at
io

n

1 FTE employment rate (%, 
15+ population)

The FTE employment rate is a unit to measure employed 
persons in a way that makes them comparable even 
though they may work a different number of hours per 
week. The unit is obtained by comparing an employee’s 
average number of hours worked to the average 
number of hours worked by a full-time worker. A full-
time worker is therefore counted as one FTE employee, 
while a part-time worker gets a score in proportion to 
the hours she or he works. For example, a part-time 
worker employed for 20 hours a week where full-time 
work consists of 40 hours is counted as 0.5 FTE.

Eurostat, EU-LFS
Eurostat calculations 
according to EIGE’s 

request (2005–2015). 
Author’s calculations 

2017, 2018, 2019

2010 2012 2015 2017 2018 2019

2 Duration of working life 
(years, 15+ population)

The duration of working life indicator measures the 
number of years a person aged 15 is expected to be 
active in the labour market throughout his/her life.

Eurostat, EU-LFS
Duration of working life 

(lfsi_dwl_a)
2010 2012 2015 2017 2018 2019

Se
gr

eg
at

io
n 

an
d 

qu
al

it
y 

of
 w

or
k 3

Employed people in 
education, human health 
and social work activities 
(%, 15+ employed)

Percentage of people employed in the following 
economic activities out of total employed (based on 
NACE Rev. 2) are included: P. Education + Q. Human 
health and social work, as percentage of total activities 
(all NACE activities).

Eurostat, EU-LFS
Employment by sex, age 

and economic activity 
(lfsa_egan2)

2010 2012 2015 2017 2018 2019

4

Ability to take 1 or 2 hours 
off during working hours 
to take care of personal 
or family matters (%,15+ 
workers)

Percentage of persons who answered ‘very easy’ out of 
total (1, 2, 3, 4), question Q47. Would you say that, for 
you, arranging to take an hour or two off during working 
hours to take care of personal or family matters is …? 
(1) Very easy; (2) Fairly easy; (3) Fairly difficult; (4) Very 
difficult.

Eurofound, European 
Working Conditions 

Survey (EWCS)
Author’s calculation with 

microdata

2015 2015 2015 2015 2015 2015

5 Career Prospects Index 
(points, 0–100)

The Career Prospects Index combines the indicators 
of employment status (self-employed or employee), 
type of contract, the prospects for career advancement 
as perceived by the worker, perceived likelihood of 
losing one’s job and experience of downsizing in the 
organisation. It is measured on a scale of 0–100, where 
the higher the score, the higher the job quality.

Eurofound, EWCS
Calculated by Eurofound 2015 2015 2015 2015 2015 2015
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Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used

M
O

N
EY

Fi
na

nc
ia

l 
re

so
ur

ce
s

6 Mean monthly earnings 
(PPS, working population)

Mean monthly earnings in PPS (Purchasing Power 
Standard), in the sectors of Industry, construction 
and services (except public administration, defence, 
compulsory social security) (NACE_R2: B-S_X_O, total 
age group, working in companies with 10 or more 
employees)

Eurostat, Structure of 
Earnings Survey (SES)

Mean monthly 
earnings by sex, age 

and economic activity 
(earn_ses10_20), 

(earn_ses14_20), (earn_
ses18_20)

2010 2010
2014

EL and 
HR 2010

2014 2014 2018
EL 2014

Fi
na

nc
ia

l 
re

so
ur

ce
s

7
Mean equivalised 
net income (PPS, 16+ 
population)

Equivalised disposable income in PPS (Purchasing Power 
Standard), is the total income of a household, after tax 
and other deductions, that is available for spending or 
saving, divided by the number of household members 
converted into equalised adults; household members 
are equalised or made equivalent by weighting each 
according to their age, using the so-called modified 
OECD equivalence scale.

Eurostat, EU-SILC
Mean and median 

income by age and sex 
[ilc_di03]

EU27: Author’s 
calculations (2010, 2012, 

2015, 2017)

2010 2012 2015 2017 2018 2019

Ec
on

om
ic

 s
it

ua
ti

on

8
Not-at-risk-of-poverty, 
≥60 % of median income 
(%, 16+ population)

Reversed indicator of at-risk-of poverty rate, calculated as 
100 minus at-risk-of-poverty rate. The at-risk-of-poverty 
rate is the share of people with an equivalised disposable 
income (after social transfers) below the at-risk-of-poverty 
threshold, which is set at 60 % of the national median 
equivalised disposable income after social transfers.

Eurostat, EU-SILC
At-risk-of-poverty rate by 
poverty threshold, age 

and sex (ilc_li02)
2010 2012 2015 2017 2018 2019

9 S20/S80 income quintile 
share (16+ population) 

Calculated as 1/‘S80/S20 income quintile share 
ratio’ * 100.
The income quintile share ratio (also called the S80/S20 
ratio) is a measure of the inequality of income distribution. 
It is calculated as the ratio of total income received by the 
20 % of the population with the highest income (the top 
quintile) to that received by the 20% of the population 
with the lowest income (the bottom quintile). The Index 
uses a ‘reversed’ version of this indicator.

Eurostat, EU-SILC
Eurostat calculations on 

EIGE’s request
2010 2012 2015

IE 2014 2017 2018 2019
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Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used
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E

At
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10
Graduates of tertiary 
education (%, 15+ 
population)

Educational attainment measures the share of highly 
educated people among men and women. People with 
tertiary education as their highest level successfully 
completed (levels 5–8), percentage from total +15 
population 

Eurostat, EU-LFS
Eurostat calculations 
as per EIGE’s request 
(2005–2015). Author’s 

calculations 2017, 2018, 
2019

2010 2012 2015 2017 2018 2019

11
People participating in 
formal or non-formal 
education and training (%, 
15+ population)

Percentage of people participating in formal or non-
formal education and training, out of total population 
of 15+.
Lifelong learning encompasses all purposeful learning 
activity, whether formal, non-formal or informal, 
undertaken on an ongoing basis with the aim of 
improving knowledge, skills and competence. The 
reference period for the participation in education and 
training is the 4 weeks preceding the interview.

Eurostat, EU-LFS
Eurostat calculations 
as per EIGE’s request 
(2005–2015). EIGE’s 

calculations 2017, 2018, 
2019

2010 2012 2015 2017 2018 2019

Se
gr

eg
at

io
n

12

Tertiary students in the 
fields of education, health 
and welfare, humanities 
and art (tertiary students) 
(%, 15+ population)

Percentage of persons who are studying in the following 
areas:  
(2010–2012), EF14 (teacher training and education 
science) + EF2 (humanities and arts) + EF7 (health and 
welfare) out of total students. 
(2013–2018) (F01 – education, F02 – arts and humanities, 
F09 – health and welfare) 
Until 2012, International Standard Classification of 
Education (ISCED) levels 5–6; after that, ISCED levels 
5–8.

Eurostat, education 
statistics

2010
LU 2011 2012

2015
IE, EL, 
2014

2017
BG, CZ, IE, 
EL, FR, HR, 
IT, CY, HU, 
MT, PT, RO, 
SK, FI, SE, 
UK. 2016.  

SI, ED7 
(Master or 
equivalent) 
n/a, 2016 

used

2017
SI, ED7 

(Master or 
equivalent) 
n/a, 2016 

used

2018
BG, EE, 

EL, LT, RO, 
FI, ED5 – 
short-cy-

cle tertiary 
education 

n/a

Tertiary students by 
field of education 

and sex (2010–2012) 
(educ_enrl5). Students 

enrolled in tertiary 
education by education 

level, programme 
orientation, sex and field 
of education (2013–2018) 

[educ_uoe_enrt03]
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Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used

TI
M

E

Ca
re

 a
ct

iv
it

ie
s

13

People caring for and 
educating their children 
or grandchildren, elderly 
or people with disabilities, 
every day (%, 18+ 
population)

Percentage of people involved in at least one of these 
caring activities outside paid work every day: care for 
children, grandchildren, elderly and/or disabled people. 
Question: (in general) how often are you involved in any 
of the following activities outside paid work?
2016: Q42a Caring for and/or educating your children; 
Q42b Caring for and/or educating your grandchildren; 
Q42d Caring for disabled or infirm family members, 
neighbours or friends under 75 years old; Q42e Caring 
for disabled or infirm family members, neighbours or 
friends aged 75 or older; 2012: Q36a caring for your 
children/grandchildren; Q36c Caring for elderly or 
disabled relatives; 2007: Q36c Caring for elderly or 
disabled relatives; 2003: Q37a Caring for and educating 
children; Q37c Caring for elderly or disabled relatives

Eurofound, EQLS
EIGE’s calculation with 

microdata
2007 2012 2016 2016 2016 2016

So
ci

al
 a

ct
iv

it
ie

s 14
People doing cooking and/
or housework, every day 
(%, 18+ population)

Percentage of people involved in cooking and/or 
housework outside paid work, every day. Questions: 
How often are you involved in any of the following 
activities outside paid work?
2016: Q42c Cooking and/or housework; 2012 Q36b 
Cooking and/or housework; 2007: Q36b Cooking and 
housework; 2003:Q37b Housework

Eurofound, EQLS
EIGE’s calculation with 

microdata
2007 2012 2016 2016 2016 2016

15

Workers doing sporting, 
cultural or leisure activities 
outside their home, at 
least daily or several times 
a week (%, 15+ workers)

Percentage of working people doing sporting, cultural or 
leisure activities at least every other day (daily + several 
times a month out of total). Question: 2015 On average, 
how many hours per day do you spend on the activity? 
Q95g Sporting, cultural or leisure activity outside your 
home.

Eurofound, EWCS
EIGE’s calculation with 

microdata
2015 2015 2015 2015 2015 2015

So
ci

al
 a

ct
iv

it
ie

s

16
Workers involved in 
voluntary or charitable 
activities, at least once a 
month (%, 15+ workers)

Percentage of working people involved in voluntary or 
charitable activities, at least once a month.
Questions: 2015 On average, how many hours per 
day do you spend on the activity? Q95a Voluntary or 
charitable activities; daily; several times a week; several 
times a month; less often; never. (1–3 out of total (who 
answered 1–5)). 2005 (EF4.1a), 2010 (EF3a) In general, 
how often are you involved in voluntary or charitable 
activity outside your home/outside work? (1) Every day 
for 1 hour or more; (2) Every day or every second day for 
less than 1 hour; (3) Once or twice a week; (4) Once or 
twice a month; (5) Once or twice a year; (6) Never. (1–4 
out of total (who answered 1–6)).

Eurofound, EWCS
EIGE’s calculation with 

microdata
2010 2010 2015 2015 2015 2015
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Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used

PO
W

ER

Po
lit

ic
al

17 Share of ministers (% W, M)
Share of ministers. EIGE, Gender Statistics 

Database, WMID
EIGE’s calculation

2009–
2010–
2011

2011–
2012–
2013

2014–
2015–
2016

2016–2017–
2018

2017–
2018–2019

2018–
2019–2020

18 Share of members of 
parliament (% W, M)

Share of members of parliament. EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID
EIGE’s calculation

2009–
2010–
2011

2011–
2012–
2013

2014–
2015–
2016

2016–2017–
2018

2017–
2018–2019

2018–
2019–2020

19
Share of members of 
regional assemblies (% 
W, M)

Share of members of regional assemblies.
EIGE, Gender Statistics 

Database, WMID
EIGE’s calculation

Regional 
assembly 

2009–
2010–
2011

Regional 
assem-

bly 2011–
2012–
2013

Regional 
assembly 

2014–
2015–
2016

Regional 
assembly 

2016–2017–
2018

Regional 
assembly 

2017–
2018–2019

Regional 
assembly 

2018–
2019–2020

Local 
level 

politics 
2011

Local 
level 

politics 
2013

Local 
level 

politics 
2015

Local level 
politics 

2017

Local level 
politics 

2019

Local level 
politics 
2020

Ec
on

om
ic

20

Share of members of 
boards in largest quoted 
companies, supervisory 
board or board of directors 
(% W, M)

Share of members of boards in largest quoted 
companies.

EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID

2009–
2010–
2011

2011–
2012–
2013

2014–
2015–
2016

2016–2017–
2018

2017–
2018–2019

2018–
2019–2020

EIGE’s calculation

21 Share of board members 
of central bank (% W, M)

Share of board members of central bank. EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID

2009–
2010–
2011

2011–
2012–
2013

2014–
2015–
2016

2016–2017–
2018

2017–
2018–2019

2018–
2019–2020

EIGE’s calculation

So
ci

al

22
Share of board members 
of research funding 
organisations (% W, M)

Members of the highest decision-making bodies of 
research funding organisations

EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID 2017 2017 2017 2017–2018 2017–

2018–2019
IT, RO: 

only 2018 
(break 
in time 
series)

2018–
2019–2020

IT, RO: 
only 2018 

(break 
in time 
series)

EIGE’s calculation IT: only 
2017

23
Share of board members 
in publicly owned 
broadcasting organisations 
(% W, M)

Share of board members in publicly owned broadcasting 
organisations.

EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID 2014 2014

2014–
2015–
2016

2016–2017–
2018

2017–
2018–2019

2018–
2019–2020

EIGE’s calculation

24

Share of members 
of highest decision-
making body of the 
national Olympic sport 
organisations (% W, M)

Share of members of highest decision-making body 
of the 10 most popular national Olympic sport 
organisations.

EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID 2015 2015 2015 2015–2018 2015–

2018–2019
2018–

2019–2020

EIGE’s calculation
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Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used

H
EA

LT
H

St
at

us

25
Self-perceived health, 
good or very good (%, 16+ 
population)

Percentage of people assessing their health as 
‘Very good’ or ‘Good’ out of total. The concept is 
operationalised by a question on how a person 
perceives his/her health in general using one of the 
answer categories very good/good/fair/bad/very bad.

Eurostat, EU-SILC
Self-perceived health 

by sex, age and labour 
status (%) [hlth_silc_01]

 

2010
2012

HR, 2011 
(M)

2015 2017 2018 2019

St
at

us

26 Life expectancy in absolute 
value at birth (years)

Life expectancy at a certain age is the mean additional 
number of years that a person of that age can expect 
to live, if subjected throughout the rest of his or her 
life to the current mortality conditions (age-specific 
probabilities of dying, i.e. the death rates observed for 
the current period).

Eurostat, Mortality data
Healthy life years 

(from 2004 onwards) 
[hlth_hlye], indicators 

F_0_LE – Life expectancy 
in absolute value at 

birth – females and M_0_
LE – Life expectancy in 
absolute value at birth.

 

2010
Total: av-
erage of 
women 

and men
IT: 2009

2012
Total: 

average 
of wom-
en and 

men
SE: 2011

2015
Total: av-
erage of 
women 

and men

2016
Total: 

average 
of women 
and men

2018 2019

27
Healthy life years in 
absolute value at birth 
(years)

Healthy life years measures the number of remaining 
years that a person of specific age is expected to live 
without any severe or moderate health problems. 
Healthy life years is a composite indicator that combines 
mortality data with health status data from health mini-
module (EU-SILC): the self-perceived question, which 
aims to measure the extent of any limitations, for at 
least 6 months, because of a health problem that may 
have affected respondents as regards activities they 
usually do.

Eurostat, EU-SILC and 
mortality data

Healthy Life Years 
(from 2004 onwards) 
[hlth_hlye], indicators 

F_0_DFLE – Healthy life 
years in absolute value 
at birth – females and 

M_0_DFLE – Healthy life 
years in absolute value 

at birth – males 

2010
Total: av-
erage of 
women 

and men
IT: 2009

2012
Total: 

average 
of wom-
en and 

men
SE: 2011

2015
Total: av-
erage of 
women 

and men

2016
Total: 

average 
of women 
and men

2018
2019

BE: break 
in times 
series
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Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used

H
EA

LT
H

Be
ha

vi
ou

r

28
People who do not smoke 
and are not involved in 
harmful drinking (%, 16+ 
population)

Percentage of people who are not involved in risky 
behaviour, that is do not smoke and are not involved 
in heavy episodic drinking. Heavy episodic drinking 
is intaking six drinks or 60+ g of pure alcohol on one 
occasion, monthly or more often, during the previous 
12 months. A drink is defined as a glass of wine, glass 
of beer, shot of whiskey, etc. Everyone smoking and/or 
involved in harmful drinking is regarded as exercising 
risky behaviour.

Eurostat, EHIS
Eurostat calculations 
according to EIGE’s 

request

2014
EU: Non- 
weighted 
average
FR, NL: 
EIGE 

estima-
tion

2014
EU: Non- 
weighted 
average
FR, NL: 
EIGE 

estima-
tion

2014
EU: Non- 
weighted 
average
FR, NL: 
EIGE 

estima-
tion

2014
EU: Non- 
weighted 
average
FR, NL: 
EIGE 

estimation

2014
EU: Non- 
weighted 
average
FR, NL: 
EIGE 

estimation

2014
EU: Non- 
weighted 
average
FR, NL: 
EIGE 

estimation

29

People doing physical 
activities and/or 
consuming fruits and 
vegetables (%, 16+ 
population)

Percentage of people who are physically active for at 
least 150 minutes per week and/or consume at least five 
portions of fruit and vegetables per day. Both reflect 
the official recommendation of WHO. Eurostat provides 
information on the time spent on health-enhancing 
(non-work-related) aerobic physical activity (in minutes 
per week), including sports and cycling to get to and 
from places. Five portions (400 g) of fruit and vegetables 
exclude juices from concentrates and potatoes 
(starches).

Eurostat, EHIS
Eurostat calculations on 

EIGE’s request

2014
EU: Non- 
weighted 
average
BE, NL: 

EIGE 
estima-

tion

2014
EU: Non- 
weighted 
average
BE, NL: 

EIGE 
estima-

tion

2014
EU: Non- 
weighted 
average
BE, NL: 

EIGE 
estima-

tion

2014
EU: Non- 
weighted 
average
BE, NL: 

EIGE 
estimation

2014
EU: Non- 
weighted 
average
BE, NL: 

EIGE 
estimation

2014
EU: Non- 
weighted 
average
BE, NL: 

EIGE 
estimation

Ac
ce

ss

30
Population without 
unmet needs for medical 
examination (%, 16+ 
population)

Self-reported unmet needs for medical examination. The 
variables refer to the respondent’s own assessment of 
whether he or she needed examination or treatment, 
but did not have it. Percentage of persons ‘No unmet 
needs to declare’. Medical care: refers to individual 
healthcare services (medical examination or treatment 
excluding dental care) provided by or under direct 
supervision of medical doctors or equivalent professions 
according to national healthcare systems.

Eurostat, EU-SILC
Self-reported unmet 

needs for medical 
examination by sex, 
age, detailed reason 

and income quintile (%) 
[hlth_silc_08]

2010 2012 2015 2017 2018 2019

31
People without unmet 
needs for dental 
examination (%, 16+ 
population)

Self-reported unmet needs for dental examination. The 
variables refer to the respondent’s own assessment 
of whether he or she needed the examination or 
treatment, but did not have it. Percentage of persons 
‘No unmet needs to declare’. Dental care: refers to 
individual healthcare services provided by or under 
direct supervision of stomatologists (dentists). 
Healthcare provided by orthodontists is included.

Eurostat, EU-SILC
Self-reported unmet 

needs for dental 
examination by sex, 
age, detailed reason 

and income quintile (%) 
[hlth_silc_09]

2010 2012 2015 2017 2018 2019
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Domain Sub- 
domain N Indicator and reference 

population Description Source

Index edition

2013 2015 2017 2019 2020 2021

Data used

Ad
di

ti
on

al
 v

ar
ia

bl
e

Population in age group 
18+

Number of people aged 18 years and older in the 
country

Eurostat, population 
statistics

(1) Population on 
1 January by broad age 
group and sex [demo_

pjanbroad]
(2) Population on 

1 January by age and sex 
[demo_pjan]

2009–
2010–
2011

2011–
2012–
2013

2014–
2015–
2016

2016–2017–
2018

2017–
2018–2019

2018–
2019–2020



Annexes

Gender Equality Index 2021 - Health 171

Annex 2. Gender Equality Index scores
Table 4. Gender Equality Index scores, ranks and changes in score by EU Member State, 2010, 2012, 2015, 2017, 2018 and 2019

MS
Scores (points) Ranks Changes in scores

2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 to 2019 2018 to 2019
EU 63.1 64.4 65.7 66.9 67.4 68.0 – – – – – – 4.9 0.6
BE 69.3 70.2 70.5 71.1 71.4 72.7 5 5 6 7 8 8 3.4 1.3
BG 55.0 56.9 58.0 58.8 59.6 59.9 16 14 15 18 18 18 4.9 0.3
CZ 55.6 56.7 53.6 55.7 56.2 56.7 13 16 22 20 22 22 1.1 0.5
DK 75.2 75.6 76.8 77.5 77.4 77.8 2 2 2 2 2 2 2.6 0.4
DE 62.6 64.9 65.5 66.9 67.5 68.6 10 11 11 11 11 10 6.0 1.1
EE 53.4 53.5 56.7 59.8 60.7 61.6 20 21 19 16 17 17 8.2 0.9
IE 65.4 67.7 69.5 71.3 72.2 73.1 8 7 7 6 6 7 7.7 0.9
EL 48.6 50.1 50.0 51.2 52.2 52.5 27 27 27 27 27 27 3.9 0.3
ES 66.4 67.4 68.3 70.1 72.0 73.7 7 8 10 8 7 6 7.3 1.7
FR 67.5 68.9 72.6 74.6 75.1 75.5 6 6 5 3 3 4 8.0 0.4
HR 52.3 52.6 53.1 55.6 57.9 59.2 24 22 23 21 19 19 6.9 1.3
IT 53.3 56.5 62.1 63.0 63.5 63.8 21 17 13 13 13 14 10.5 0.3
CY 49.0 50.6 55.1 56.3 56.9 57.0 26 26 21 19 20 21 8.0 0.1
LV 55.2 56.2 57.9 59.7 60.8 62.1 15 18 16 17 16 16 6.9 1.3
LT 54.9 54.2 56.8 55.5 56.3 58.4 17 20 18 22 21 20 3.5 2.1
LU 61.2 65.9 69.0 69.2 70.3 72.4 11 10 8 9 9 9 11.2 2.1
HU 52.4 51.8 50.8 51.9 53.0 53.4 23 24 26 26 26 26 1.0 0.4
MT 54.4 57.8 60.1 62.5 63.4 65.0 18 13 14 14 14 13 10.6 1.6
NL 74.0 74.0 72.9 72.1 74.1 75.9 3 4 4 5 5 3 1.9 1.8
AT 58.7 61.3 63.3 65.3 66.5 68.0 12 12 12 12 12 11 9.3 1.5
PL 55.5 56.9 56.8 55.2 55.8 56.6 14 15 17 23 23 23 1.1 0.8
PT 53.7 54.4 56.0 59.9 61.3 62.2 19 19 20 15 15 15 8.5 0.9
RO 50.8 51.2 52.4 54.5 54.4 54.5 25 25 24 24 25 25 3.7 0.1
SI 62.7 66.1 68.4 68.3 67.7 67.6 9 9 9 10 10 12 4.9 – 0.1
SK 53.0 52.4 52.4 54.1 55.5 56.0 22 23 25 25 24 24 3.0 0.5
FI 73.1 74.4 73.0 73.4 74.7 75.3 4 3 3 4 4 5 2.2 0.6
SE 80.1 79.7 82.6 83.6 83.8 83.9 1 1 1 1 1 1 3.8 0.1
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Table 5. Gender Equality Index scores and ranks, by domain and EU Member State, 2010

MS
Scores (points) Ranks

Index Work Money Knowledge Time Power Health Index Work Money Knowledge Time Power Health
EU 63.1 69.7 79.1 59.8 65.2 41.9 86.7 – – – – – – –

BE 69.3 72.7 85.5 70.6 70.3 47.9 86.5 5 7 4 3 7 7 13

BG 55.0 67.9 60.8 50.4 43.9 45.8 75.3 16 19 24 23 24 8 26

CZ 55.6 64.9 73.8 55.4 53.8 31.0 85.7 13 24 17 16 19 15 16

DK 75.2 79.8 83.6 73.2 80.4 58.0 90.3 2 2 7 1 3 3 5

DE 62.6 70.0 83.2 56.3 69.8 38.3 89.3 10 17 9 14 9 10 9

EE 53.4 71.2 65.5 51.6 73.7 21.9 82.7 20 14 23 22 5 25 21

IE 65.4 73.5 85.5 65.3 70.8 37.2 90.7 8 6 3 7 6 11 3

EL 48.6 63.6 75.3 53.4 35.6 22.3 84.3 27 26 16 21 27 24 19

ES 66.4 71.8 77.1 63.5 60.8 52.6 88.6 7 11 15 8 13 5 10

FR 67.5 71.5 83.5 62.0 66.6 52.4 86.7 6 12 8 9 11 6 12

HR 52.3 67.2 68.6 49.9 49.8 28.4 81.5 24 20 22 25 22 20 23

IT 53.3 61.3 78.9 53.8 55.1 25.2 86.3 21 27 14 20 15 22 15

CY 49.0 70.5 80.7 55.5 45.9 15.4 86.4 26 16 11 15 23 27 14

LV 55.2 72.6 58.9 49.2 62.0 34.8 77.3 15 8 27 26 12 13 25

LT 54.9 72.6 60.8 54.3 52.2 32.9 80.4 17 9 25 19 20 14 24

LU 61.2 70.9 91.8 66.3 70.2 25.6 89.8 11 15 1 5 8 21 7

HU 52.4 66.0 70.8 54.5 54.1 23.5 85.4 23 22 19 18 18 23 17

MT 54.4 65.1 79.2 65.4 54.3 20.9 90.6 18 23 13 6 16 26 4

NL 74.0 76.3 86.6 66.9 85.9 56.9 90.3 3 3 2 4 1 4 6

AT 58.7 75.3 82.8 58.9 56.0 28.4 91.1 12 4 10 11 14 19 2

PL 55.5 66.3 69.5 57.8 54.2 30.6 81.6 14 21 21 13 17 17 22

PT 53.7 71.4 71.8 50.1 38.7 34.9 84.3 19 13 18 24 26 12 20

RO 50.8 67.9 59.8 47.2 50.6 30.8 69.9 25 18 26 27 21 16 27

SI 62.7 71.9 80.3 55.0 68.3 41.1 86.8 9 10 12 17 10 9 11

SK 53.0 64.8 70.2 59.5 39.9 29.5 84.8 22 25 20 10 25 18 18

FI 73.1 74.5 84.1 58.6 80.1 69.1 89.5 4 5 6 12 4 2 8

SE 80.1 80.4 85.3 70.7 84.5 77.8 93.2 1 1 5 2 2 1 1



Annexes

Gender Equality Index 2021 - Health 173

Table 6. Gender Equality Index scores and ranks, by domain and EU Member State, 2019

MS
Scores (points) Ranks

Index Work Money Knowledge Time Power Health Index Work Money Knowledge Time Power Health
EU 68.0 71.6 82.4 62.7 64.9 55.0 87.8 – – – – – – –

BE 72.7 74.9 89.9 70.8 65.3 61.0 86.3 8 9 2 4 11 8 16

BG 59.9 69.6 64.5 55.2 42.7 60.2 77.2 18 20 27 22 27 9 26

CZ 56.7 67.4 78.9 58.5 57.3 28.1 86.3 22 23 15 14 17 25 17

DK 77.8 79.4 89.1 71.0 83.1 66.8 89.5 2 2 3 2 3 5 9

DE 68.6 72.4 86.0 54.7 65.0 62.8 90.7 10 17 9 24 12 7 5

EE 61.6 72.5 73.2 57.3 74.7 36.6 82.2 17 16 23 16 5 20 23

IE 73.1 76.5 87.8 67.4 74.2 58.4 91.3 7 6 5 6 6 10 4

EL 52.5 65.3 73.7 54.9 44.7 27.0 84.3 27 26 20 23 26 26 20

ES 73.7 73.7 78.4 67.9 64.0 76.9 90.3 6 12 16 5 14 3 6

FR 75.5 73.2 86.3 67.0 67.3 81.4 87.4 4 14 8 8 9 2 14

HR 59.2 70.1 74.0 51.8 51.0 45.3 83.8 19 19 19 26 21 17 21

IT 63.8 63.7 79.4 59.0 59.3 52.2 88.4 14 27 14 13 16 14 11

CY 57.0 70.6 82.6 56.0 51.3 30.0 87.9 21 18 13 21 20 24 12

LV 62.1 74.3 68.7 50.9 65.8 50.4 79.3 16 10 26 27 10 15 25

LT 58.4 74.2 69.9 56.1 50.6 39.3 80.3 20 11 24 20 22 18 24

LU 72.4 76.3 92.4 70.8 69.1 53.4 89.9 9 7 1 3 8 12 8

HU 53.4 68.0 73.3 57.2 54.3 22.9 86.7 26 21 22 17 18 27 15

MT 65.0 76.8 84.2 65.2 64.2 37.5 92.3 13 5 11 9 13 19 2

NL 75.9 78.3 87.0 67.4 83.9 64.0 90.2 3 3 7 7 2 6 7

AT 68.0 76.8 87.7 64.3 61.2 48.2 91.9 11 4 6 10 15 16 3

PL 56.6 67.2 76.7 57.6 52.5 31.5 83.3 23 24 17 15 19 22 22

PT 62.2 73.2 73.6 56.5 47.5 53.6 84.8 15 13 21 19 24 11 19

RO 54.5 67.5 69.1 52.8 50.3 34.7 71.3 25 22 25 25 23 21 27

SI 67.6 73.0 83.7 56.6 72.9 53.0 87.8 12 15 12 18 7 13 13

SK 56.0 66.8 75.1 61.6 46.3 30.7 85.5 24 25 18 12 25 23 18

FI 75.3 75.5 87.9 61.9 77.4 74.3 89.5 5 8 4 11 4 4 10

SE 83.9 83.1 85.4 75.2 90.1 84.5 94.6 1 1 10 1 1 1 1
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Table 7. Gender Equality Index scores in the domain of work and its subdomains, by EU Member State, 2010, 2012, 2015, 2017, 2018 and 2019

Member 
State

Score (points)
Domain of work Participation Segregation and quality of work

2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019
EU 69.7 70.2 70.6 71.1 71.4 71.6 77.6 78.3 79.2 80.4 80.9 81.3 62.6 62.9 62.9 62.9 62.9 63.1
BE 72.7 72.8 73.8 74.1 74.7 74.9 75.7 75.4 77.5 78.2 79.5 80.2 69.8 70.4 70.2 70.2 70.1 69.9
BG 67.9 68.7 68.6 69.0 69.0 69.6 81.3 82.0 82.7 83.5 83.5 84.6 56.7 57.6 56.9 57.0 57.0 57.3
CZ 64.9 65.3 66.1 67.0 67.0 67.4 78.9 79.9 81.8 83.5 84.3 84.5 53.3 53.3 53.5 53.7 53.3 53.8
DK 79.8 79.7 79.2 79.6 79.7 79.4 88.5 88.3 87.2 88.3 88.7 88.4 71.9 72.1 72.0 71.8 71.5 71.4
DE 70.0 70.6 71.4 72.1 72.1 72.4 79.0 80.2 81.9 83.3 83.6 84.2 62.1 62.1 62.2 62.3 62.2 62.3
EE 71.2 71.4 72.1 71.5 72.1 72.5 87.3 87.7 88.6 89.8 90.6 90.8 58.1 58.1 58.7 57.0 57.5 57.9
IE 73.5 73.7 73.9 75.5 75.9 76.5 77.4 77.3 78.3 81.7 82.4 82.8 69.8 70.2 69.7 69.8 69.9 70.6
EL 63.6 63.6 64.2 64.2 64.4 65.3 71.1 69.4 71.0 71.4 71.6 72.7 57.0 58.4 58.0 57.7 58.0 58.7
ES 71.8 72.3 72.4 72.9 73.2 73.7 77.0 77.5 78.0 79.1 79.3 80.2 66.9 67.4 67.3 67.1 67.5 67.8
FR 71.5 71.9 72.1 72.4 72.8 73.2 81.1 81.4 82.3 82.4 83.5 83.7 63.1 63.5 63.2 63.5 63.5 63.9
HR 67.2 68.3 69.4 69.2 69.9 70.1 75.0 75.5 78.5 78.9 79.6 79.7 60.3 61.8 61.4 60.7 61.4 61.6
IT 61.3 62.4 62.4 63.1 63.3 63.7 64.9 66.7 66.7 68.2 68.6 69.1 57.8 58.5 58.4 58.5 58.5 58.6
CY 70.5 68.9 70.7 70.7 70.8 70.6 85.2 83.4 84.7 84.9 86.2 86.0 58.3 56.9 59.0 58.8 58.2 57.9
LV 72.6 74.3 73.6 74.2 74.0 74.3 86.9 86.9 87.8 89.3 90.1 89.9 60.7 63.5 61.8 61.7 60.8 61.4
LT 72.6 72.6 73.2 73.6 74.1 74.2 86.0 86.8 88.2 89.7 90.7 91.1 61.3 60.8 60.7 60.4 60.4 60.4
LU 70.9 72.5 74.0 74.1 75.2 76.3 74.8 77.7 81.3 82.4 83.5 83.3 67.3 67.7 67.4 66.7 67.6 69.8
HU 66.0 66.4 67.2 67.4 68.0 68.0 75.8 76.9 79.6 81.0 81.3 81.1 57.5 57.4 56.7 56.0 56.9 57.0
MT 65.1 68.2 71.0 73.3 75.4 76.8 58.6 63.2 68.9 73.1 76.9 79.8 72.3 73.7 73.1 73.5 74.0 73.9
NL 76.3 76.2 76.7 77.4 77.8 78.3 78.5 78.6 79.2 80.7 81.7 82.8 74.1 73.9 74.3 74.2 74.2 73.9
AT 75.3 75.6 76.1 76.6 76.4 76.8 80.3 80.9 81.4 82.4 82.4 82.7 70.6 70.6 71.2 71.2 70.7 71.4
PL 66.3 66.6 66.8 67.0 67.3 67.2 77.9 78.3 79.5 80.2 80.8 80.6 56.5 56.5 56.2 56.0 56.1 56.0
PT 71.4 71.4 72.0 72.5 72.9 73.2 85.6 84.1 85.4 86.6 87.8 88.2 59.5 60.6 60.8 60.7 60.6 60.8
RO 67.9 67.8 67.1 67.7 67.6 67.5 78.8 78.5 77.5 79.0 78.8 78.8 58.6 58.5 58.1 58.0 58.0 57.9
SI 71.9 71.3 71.8 73.3 73.1 73.0 84.4 83.7 83.5 86.5 86.7 87.2 61.3 60.7 61.7 62.1 61.6 61.1
SK 64.8 64.9 65.5 66.5 66.6 66.8 79.0 78.8 80.6 82.6 82.7 83.2 53.1 53.4 53.2 53.5 53.7 53.7
FI 74.5 74.8 74.7 74.9 75.4 75.5 88.9 89.2 89.2 88.9 90.0 90.1 62.4 62.7 62.6 63.1 63.2 63.3
SE 80.4 81.4 82.6 83.0 82.9 83.1 91.9 93.8 95.4 95.7 95.8 95.9 70.4 70.6 71.5 71.9 71.7 72.0
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Table 8. Gender Equality Index scores in the domain of money and its subdomains, by EU Member State, 2010, 2012, 2015, 2017, 2018 and 2019

Member 
State

Score (points)
Domain of money Financial resources Economic situation

2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019
EU 79.1 79.1 80.1 81.1 81.6 82.4 70.6 71.2 73.9 74.9 75.5 76.9 88.7 88.0 86.7 88.0 88.1 88.3
BE 85.5 85.6 87.5 88.3 88.7 89.9 77.9 78.6 82.7 83.3 83.8 84.6 94.0 93.3 92.6 93.6 93.8 95.4
BG 60.8 60.5 61.9 61.8 62.3 64.5 44.7 44.2 48.2 50.2 49.6 54.6 82.8 82.7 79.5 76.1 78.2 76.1
CZ 73.8 74.0 75.9 76.7 76.8 78.9 55.1 55.8 58.8 59.8 60.4 63.8 98.7 98.1 98.1 98.2 97.6 97.5
DK 83.6 85.7 86.6 87.1 86.8 89.1 78.3 80.4 82.4 83.2 83.3 85.8 89.3 91.4 91.1 91.2 90.5 92.4
DE 83.2 84.0 84.2 86.0 84.9 86.0 77.1 78.1 81.2 82.1 82.9 84.5 89.8 90.2 87.4 90.1 86.9 87.5
EE 65.5 64.9 66.7 69.4 70.0 73.2 49.5 50.2 56.4 58.3 59.3 63.6 86.7 84.0 79.0 82.5 82.7 84.1
IE 85.5 84.4 84.7 85.5 86.5 87.8 81.1 80.7 81.0 81.7 83.3 82.6 90.2 88.2 88.6 89.5 89.8 93.3
EL 75.3 71.1 70.7 71.4 72.5 73.7 66.7 62.7 61.4 61.3 61.4 62.2 84.9 80.7 81.4 83.2 85.6 87.3
ES 77.1 76.0 75.9 76.7 77.8 78.4 70.4 69.6 71.0 72.2 72.3 73.5 84.4 82.9 81.2 81.4 83.6 83.7
FR 83.5 83.7 86.1 86.4 87.0 86.3 75.9 77.2 80.4 81.0 80.9 80.8 91.8 90.6 92.3 92.1 93.5 92.1
HR 68.6 68.9 69.9 72.2 72.6 74.0 56.2 55.7 57.1 60.1 60.6 62.1 83.8 85.2 85.6 86.9 86.9 88.1
IT 78.9 78.7 78.6 78.8 79.0 79.4 72.5 72.8 73.0 74.4 74.8 75.8 86.0 85.1 84.6 83.5 83.4 83.1
CY 80.7 81.7 79.2 80.8 81.7 82.6 74.8 76.4 72.1 72.8 72.8 76.0 87.1 87.4 87.1 89.7 91.6 89.8
LV 58.9 59.6 64.3 65.5 65.2 68.7 43.5 43.5 51.9 53.7 54.6 59.4 79.8 81.5 79.5 80.0 78.0 79.4
LT 60.8 64.3 65.6 64.7 66.1 69.9 47.8 48.4 53.5 55.0 56.0 60.9 77.3 85.5 80.4 76.1 78.0 80.4
LU 91.8 92.1 94.4 91.8 90.0 92.4 91.2 91.6 97.0 96.8 97.3 98.0 92.5 92.7 92.0 87.2 83.2 87.2
HU 70.8 69.8 70.7 71.6 72.0 73.3 51.0 52.5 55.2 55.5 56.2 58.2 98.3 92.9 90.5 92.5 92.2 92.2
MT 79.2 80.6 82.4 82.5 82.6 84.2 68.6 69.5 73.3 74.4 74.8 77.6 91.3 93.3 92.8 91.4 91.1 91.4
NL 86.6 87.0 86.8 86.7 86.2 87.0 77.7 77.6 79.1 80.4 80.4 80.9 96.5 97.5 95.4 93.5 92.4 93.5
AT 82.8 83.6 85.9 86.4 86.7 87.7 74.7 75.8 79.8 81.4 80.9 82.8 91.8 92.2 92.5 91.7 93.1 92.9
PL 69.5 70.3 73.3 75.1 75.5 76.7 54.6 56.2 61.4 62.8 63.0 65.1 88.5 88.0 87.5 89.9 90.5 90.4
PT 71.8 71.7 70.9 72.1 72.8 73.6 60.4 60.7 60.3 61.2 61.2 62.3 85.3 84.8 83.5 84.8 86.8 87.0
RO 59.8 59.2 59.4 62.0 63.0 69.1 42.5 42.7 45.7 47.2 49.3 60.1 84.2 82.1 77.3 81.6 80.4 79.5
SI 80.3 81.3 81.6 82.4 83.0 83.7 67.3 68.3 69.8 70.0 70.7 71.6 95.8 96.7 95.5 97.1 97.4 97.9
SK 70.2 72.1 74.0 74.2 75.1 75.1 51.9 53.9 56.4 56.8 57.1 57.5 95.1 96.4 97.2 96.9 98.8 98.2
FI 84.1 84.8 86.4 87.6 87.1 87.9 74.6 76.2 78.5 79.2 79.4 80.4 94.9 94.4 95.2 96.9 95.5 96.1
SE 85.3 85.3 87.5 86.8 86.8 85.4 75.9 77.4 82.3 82.1 82.0 81.9 95.8 93.9 93.1 91.9 91.9 88.9
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Table 9. Gender Equality Index scores in the domain of knowledge and its subdomains, by EU Member State, 2010, 2012, 2015, 2017, 2018 and 2019

Member 
State

Score (points)
Domain of knowledge Attainment and participation Segregation

2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019
EU 59.8 61.1 62.4 62.6 62.8 62.7 66.0 68.2 71.2 71.8 72.2 72.5 54.2 54.7 54.7 54.5 54.5 54.1
BE 70.6 70.6 71.1 71.3 71.4 70.8 73.3 72.5 73.3 74.3 73.8 74.0 68.1 68.8 68.9 68.4 69.0 67.7
BG 50.4 51.9 53.3 53.2 54.9 55.2 53.9 54.6 56.1 55.4 57.3 56.3 47.1 49.3 50.7 51.0 52.7 54.1
CZ 55.4 57.7 57.3 59.0 58.4 58.5 61.4 66.3 66.9 69.9 67.7 66.4 50.0 50.2 49.2 49.8 50.3 51.6
DK 73.2 71.3 73.6 72.3 71.3 71.0 81.7 80.5 82.1 81.8 79.5 80.7 65.6 63.1 66.0 64.0 64.0 62.5
DE 56.3 57.1 52.9 53.7 54.0 54.7 59.9 62.7 61.0 62.4 63.2 64.3 53.0 51.9 45.9 46.2 46.2 46.6
EE 51.6 53.8 53.2 55.5 56.3 57.3 67.4 70.5 67.9 70.1 72.1 73.7 39.5 41.1 41.7 44.0 44.0 44.5
IE 65.3 67.7 66.4 66.9 67.3 67.4 72.7 74.0 74.1 77.8 79.3 80.2 58.6 62.0 59.6 57.6 57.2 56.7
EL 53.4 54.3 55.6 55.7 54.8 54.9 59.8 60.7 63.9 66.3 66.8 67.3 47.7 48.5 48.4 46.8 45.0 44.8
ES 63.5 64.2 65.3 67.4 67.6 67.9 71.8 73.0 73.3 76.0 76.6 76.4 56.2 56.6 58.1 59.7 59.7 60.3
FR 62.0 62.4 66.1 66.0 66.3 67.0 67.9 69.7 77.5 78.5 79.6 80.3 56.6 55.8 56.4 55.6 55.2 55.9
HR 49.9 48.5 49.8 50.4 51.6 51.8 57.5 58.7 59.3 59.2 60.6 60.1 43.3 40.0 41.8 42.9 43.9 44.7
IT 53.8 56.7 61.4 61.2 61.9 59.0 53.7 54.4 56.1 57.0 58.0 58.3 53.9 59.2 67.1 65.8 66.0 59.7
CY 55.5 58.2 58.5 56.5 56.2 56.0 73.6 73.2 73.3 73.2 73.1 71.1 41.9 46.2 46.6 43.5 43.3 44.1
LV 49.2 48.8 48.9 49.7 49.3 50.9 60.5 62.2 59.1 62.3 61.1 65.6 40.0 38.3 40.5 39.7 39.7 39.4
LT 54.3 54.7 55.8 55.9 56.2 56.1 65.0 66.2 68.4 69.4 70.0 71.0 45.4 45.3 45.4 45.0 45.0 44.3
LU 66.3 68.7 69.4 69.5 70.0 70.8 74.8 78.6 84.1 84.5 85.9 88.7 58.7 60.1 57.2 57.1 57.1 56.5
HU 54.5 54.3 56.9 56.9 57.4 57.2 59.2 59.6 64.6 63.4 64.1 63.2 50.1 49.5 50.0 51.0 51.5 51.8
MT 65.4 66.3 65.2 65.8 67.1 65.2 59.2 60.2 61.3 65.9 67.0 67.3 72.3 73.0 69.5 65.8 67.3 63.2
NL 66.9 66.9 67.3 67.1 67.3 67.4 77.1 78.0 80.9 83.4 84.1 85.5 58.1 57.5 56.0 53.9 53.9 53.1
AT 58.9 59.9 63.2 64.1 63.8 64.3 61.2 61.8 72.0 74.1 73.3 73.6 56.6 58.1 55.5 55.5 55.5 56.2
PL 57.8 56.5 56.0 56.5 57.2 57.6 62.3 61.5 61.3 61.5 63.0 62.8 53.6 51.9 51.1 51.9 51.9 52.9
PT 50.1 54.9 54.8 55.1 55.7 56.5 50.8 59.1 59.5 60.4 61.3 62.6 49.5 51.0 50.6 50.3 50.7 51.0
RO 47.2 50.2 51.8 51.5 52.4 52.8 50.1 52.7 52.9 52.4 52.6 53.4 44.4 47.9 50.7 50.7 52.2 52.1
SI 55.0 54.9 55.0 56.0 55.9 56.6 68.4 67.1 67.4 66.9 66.6 67.5 44.2 45.0 44.9 46.9 46.9 47.4
SK 59.5 59.6 60.0 60.4 61.2 61.6 59.1 58.8 58.8 59.7 60.9 60.9 59.9 60.3 61.2 61.1 61.5 62.4
FI 58.6 59.5 61.3 61.1 61.6 61.9 78.3 79.5 81.4 83.0 83.6 84.2 43.9 44.6 46.1 45.0 45.5 45.5
SE 70.7 70.9 72.8 73.8 74.2 75.2 74.4 75.6 78.5 80.2 80.5 82.6 67.1 66.6 67.5 67.9 68.4 68.4
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Table 10. Gender Equality Index scores in the domain of time and its subdomains, by EU Member State, 2010, 2012, 2015, 2017, 2018 and 2019

Member 
State

Score (points)
Domain of time Care activities Social activities

2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019
EU 65.2 68.1 64.9 64.9 64.9 64.9 65.4 71.3 69.1 69.1 69.1 69.1 65.0 65.0 61.0 61.0 61.0 61.0
BE 70.3 71.8 65.3 65.3 65.3 65.3 72.6 75.7 68.9 68.9 68.9 68.9 68.1 68.1 61.9 61.9 61.9 61.9
BG 43.9 47.4 42.7 42.7 42.7 42.7 48.6 56.6 55.7 55.7 55.7 55.7 39.7 39.7 32.6 32.6 32.6 32.6
CZ 53.8 55.5 57.3 57.3 57.3 57.3 55.8 59.4 56.8 56.8 56.8 56.8 51.9 51.9 57.7 57.7 57.7 57.7
DK 80.4 85.4 83.1 83.1 83.1 83.1 75.8 85.5 86.1 86.1 86.1 86.1 85.3 85.3 80.2 80.2 80.2 80.2
DE 69.8 67.8 65.0 65.0 65.0 65.0 70.1 66.1 71.3 71.3 71.3 71.3 69.6 69.6 59.3 59.3 59.3 59.3
EE 73.7 70.1 74.7 74.7 74.7 74.7 80.7 73.0 85.9 85.9 85.9 85.9 67.2 67.2 65.0 65.0 65.0 65.0
IE 70.8 76.5 74.2 74.2 74.2 74.2 69.9 81.6 76.2 76.2 76.2 76.2 71.8 71.8 72.1 72.1 72.1 72.1
EL 35.6 45.2 44.7 44.7 44.7 44.7 34.2 55.1 50.9 50.9 50.9 50.9 37.1 37.1 39.3 39.3 39.3 39.3
ES 60.8 65.8 64.0 64.0 64.0 64.0 60.9 71.4 74.5 74.5 74.5 74.5 60.6 60.6 55.0 55.0 55.0 55.0
FR 66.6 70.3 67.3 67.3 67.3 67.3 70.3 78.5 70.4 70.4 70.4 70.4 63.0 63.0 64.4 64.4 64.4 64.4
HR 49.8 54.7 51.0 51.0 51.0 51.0 53.0 63.9 54.4 54.4 54.4 54.4 46.7 46.7 47.9 47.9 47.9 47.9
IT 55.1 61.4 59.3 59.3 59.3 59.3 54.5 67.6 61.2 61.2 61.2 61.2 55.7 55.7 57.4 57.4 57.4 57.4
CY 45.9 45.9 51.3 51.3 51.3 51.3 52.6 52.7 65.7 65.7 65.7 65.7 40.0 40.0 40.0 40.0 40.0 40.0
LV 62.0 60.8 65.8 65.8 65.8 65.8 78.2 75.1 89.8 89.8 89.8 89.8 49.2 49.2 48.2 48.2 48.2 48.2
LT 52.2 55.7 50.6 50.6 50.6 50.6 65.4 74.5 64.0 64.0 64.0 64.0 41.7 41.7 40.0 40.0 40.0 40.0
LU 70.2 71.5 69.1 69.1 69.1 69.1 72.1 74.8 79.4 79.4 79.4 79.4 68.3 68.3 60.2 60.2 60.2 60.2
HU 54.1 55.2 54.3 54.3 54.3 54.3 68.7 71.6 65.0 65.0 65.0 65.0 42.6 42.6 45.4 45.4 45.4 45.4
MT 54.3 58.7 64.2 64.2 64.2 64.2 49.7 57.9 69.0 69.0 69.0 69.0 59.4 59.4 59.8 59.8 59.8 59.8
NL 85.9 86.7 83.9 83.9 83.9 83.9 76.5 78.0 79.3 79.3 79.3 79.3 96.4 96.4 88.7 88.7 88.7 88.7
AT 56.0 65.3 61.2 61.2 61.2 61.2 44.9 61.0 62.7 62.7 62.7 62.7 69.8 69.8 59.7 59.7 59.7 59.7
PL 54.2 55.3 52.5 52.5 52.5 52.5 63.0 65.6 64.1 64.1 64.1 64.1 46.5 46.5 43.0 43.0 43.0 43.0
PT 38.7 46.0 47.5 47.5 47.5 47.5 49.3 69.5 63.3 63.3 63.3 63.3 30.4 30.4 35.7 35.7 35.7 35.7
RO 50.6 53.2 50.3 50.3 50.3 50.3 70.9 78.1 70.7 70.7 70.7 70.7 36.2 36.2 35.8 35.8 35.8 35.8
SI 68.3 72.4 72.9 72.9 72.9 72.9 64.5 72.3 69.5 69.5 69.5 69.5 72.4 72.4 76.4 76.4 76.4 76.4
SK 39.9 43.4 46.3 46.3 46.3 46.3 52.7 62.5 56.5 56.5 56.5 56.5 30.2 30.2 37.9 37.9 37.9 37.9
FI 80.1 81.0 77.4 77.4 77.4 77.4 84.2 86.0 82.2 82.2 82.2 82.2 76.3 76.3 72.9 72.9 72.9 72.9
SE 84.5 83.5 90.1 90.1 90.1 90.1 84.6 82.6 90.9 90.9 90.9 90.9 84.3 84.3 89.3 89.3 89.3 89.3

NB: Scores for the domain of time have not changed since the previous edition of the Index because of a lack of new data.
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Table 11. Gender Equality Index scores in the domain of power and its subdomains, by EU Member State, 2010, 2012, 2015, 2017, 2018 and 2019

Member 
State

Score (points)
Domain of power Political Economic Social

2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019
EU 41.9 43.6 48.4 51.6 53.1 55.0 47.5 49.0 53.0 55.0 56.8 58.5 29.0 31.9 39.2 43.0 45.9 48.8 53.2 53.2 54.5 58.2 57.4 58.2
BE 47.9 50.5 53.4 55.2 55.7 61.0 65.8 70.0 70.2 67.8 68.1 72.0 32.8 36.0 38.0 40.2 41.8 53.3 50.9 51.0 57.1 61.7 60.8 59.2
BG 45.8 49.4 56.0 59.9 61.5 60.2 50.3 53.4 49.2 53.8 56.5 58.8 27.6 32.7 53.2 59.9 60.0 60.2 69.3 69.3 67.0 66.8 68.5 61.8
CZ 31.0 32.0 22.6 26.1 27.7 28.1 30.7 31.7 36.6 37.8 40.0 43.2 27.4 29.0 9.2 13.6 16.4 17.1 35.6 35.6 34.2 34.3 32.5 30.1
DK 58.0 57.5 61.5 64.9 66.2 66.8 75.1 76.1 71.2 74.2 76.0 75.3 47.5 45.6 55.7 56.5 56.0 55.1 54.8 54.8 58.7 65.3 68.3 71.8
DE 38.3 46.0 53.0 56.6 59.5 62.8 60.2 59.9 71.5 69.6 67.8 66.7 19.0 33.0 42.1 49.7 56.5 64.4 49.2 49.1 49.5 52.4 55.0 57.5
EE 21.9 22.0 28.2 34.6 36.1 36.6 34.9 33.7 44.9 48.5 49.3 47.3 21.6 22.7 23.2 23.4 24.2 27.5 13.9 13.9 21.4 36.5 39.4 37.8
IE 37.2 40.7 48.6 53.4 55.8 58.4 32.9 37.0 39.8 44.1 45.3 47.0 21.7 25.4 39.9 46.4 50.0 55.6 72.1 71.7 72.4 74.5 76.8 76.1
EL 22.3 22.3 21.7 24.3 27.0 27.0 34.3 30.7 34.7 35.8 36.5 36.1 13.6 15.3 12.1 14.9 20.4 21.1 23.8 23.6 24.2 27.0 26.4 25.7
ES 52.6 52.9 57.0 62.0 69.4 76.9 73.7 69.7 72.3 76.8 82.5 86.5 33.3 35.8 43.5 53.4 64.8 70.1 59.4 59.2 58.9 58.1 62.7 75.1
FR 52.4 55.1 68.2 78.3 79.8 81.4 64.1 70.8 77.1 80.8 83.1 84.9 41.2 43.2 70.2 82.9 84.6 85.4 54.6 54.6 58.4 71.7 72.3 74.2
HR 28.4 27.3 28.5 34.8 41.4 45.3 40.2 40.0 38.7 42.2 45.1 46.3 24.8 22.2 19.0 19.8 28.6 37.2 22.9 22.9 31.6 50.2 55.1 54.2
IT 25.2 29.4 45.3 47.6 48.8 52.2 31.7 35.8 47.4 47.9 49.3 52.8 10.6 14.8 44.7 53.1 54.9 56.7 47.8 47.8 43.7 42.5 43.1 47.5
CY 15.4 17.4 24.7 28.2 29.8 30.0 30.1 30.2 25.8 27.5 29.9 32.3 4.7 6.8 22.6 23.0 23.0 22.9 25.9 25.7 25.8 35.6 38.6 36.6
LV 34.8 37.9 39.0 44.1 49.4 50.4 38.1 43.7 40.5 36.7 40.6 43.4 37.5 42.1 44.2 45.6 46.1 48.2 29.5 29.5 33.2 51.4 64.3 61.2
LT 32.9 27.7 36.6 32.5 34.1 39.3 34.0 34.8 40.0 40.9 45.5 48.5 23.7 13.9 30.1 18.5 18.1 24.5 44.3 44.2 40.9 45.3 48.2 51.2
LU 25.6 34.9 43.5 44.8 48.4 53.4 45.3 47.6 51.1 48.9 51.5 54.6 5.2 12.5 23.5 28.2 32.1 37.5 71.5 71.2 68.2 65.2 68.6 74.2
HU 23.5 21.9 18.7 20.6 22.2 22.9 16.1 15.9 14.3 15.0 17.8 21.8 37.8 31.0 22.1 23.1 23.7 23.0 21.4 21.5 20.9 25.1 25.8 24.1
MT 20.9 25.0 27.4 32.2 32.8 37.5 30.0 29.1 30.5 32.9 33.1 35.3 12.4 21.9 24.4 24.0 24.2 29.9 24.5 24.6 27.5 42.2 44.2 49.8
NL 56.9 56.6 52.9 50.0 57.2 64.0 69.5 66.0 70.6 70.6 71.9 73.4 40.4 41.8 33.1 29.3 45.9 58.7 65.8 65.8 63.4 60.2 56.7 60.7
AT 28.4 30.8 34.9 39.9 44.2 48.2 60.3 60.3 59.1 61.1 65.9 74.7 9.3 11.8 17.4 21.1 24.4 28.0 40.7 40.8 41.1 49.3 53.7 53.6
PL 30.6 34.8 35.1 29.1 30.0 31.5 36.6 43.5 46.1 43.6 44.3 45.6 27.5 33.8 38.2 33.1 34.1 35.7 28.6 28.6 24.4 17.0 17.8 19.2
PT 34.9 29.7 33.9 46.7 51.1 53.6 41.9 42.4 48.7 56.7 59.0 62.6 20.4 12.6 16.4 36.3 44.9 47.9 49.6 49.3 48.9 49.4 50.4 51.4
RO 30.8 28.8 33.2 38.8 37.5 34.7 23.5 26.5 32.9 40.8 41.6 41.0 28.0 20.4 21.4 20.5 21.5 19.0 44.4 44.4 51.8 69.7 59.3 53.6
SI 41.1 51.5 60.6 57.6 55.0 53.0 44.5 46.3 65.4 67.3 64.4 59.2 29.9 56.4 61.5 50.4 44.7 45.1 52.3 52.3 55.3 56.2 57.7 55.8
SK 29.5 25.4 23.1 26.8 29.6 30.7 31.0 28.4 29.0 35.3 36.9 37.2 34.1 23.7 14.6 17.9 23.3 26.3 24.3 24.4 29.1 30.4 30.0 29.6
FI 69.1 73.2 65.3 66.7 71.9 74.3 86.1 86.3 84.8 78.8 83.9 90.4 52.5 62.0 47.6 52.5 59.2 60.8 73.1 73.2 68.9 71.5 74.8 74.6
SE 77.8 75.2 79.5 83.4 84.2 84.5 92.1 93.0 93.9 95.1 94.9 95.0 58.7 52.6 60.8 69.4 71.7 70.7 87.1 87.1 87.8 87.9 87.8 89.8
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Table 12. Gender Equality Index scores in the domain of health and its subdomains, by EU Member State, 2010, 2012, 2015, 2017, 2018 and 2019

Member 
State

Score (points)
Domain of health Status Behaviour Access

2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019 2010 2012 2015 2017 2018 2019
EU 86.7 86.7 87.1 87.8 87.8 87.8 90.4 90.6 90.9 91.9 92.0 92.1 74.8 74.8 74.8 74.8 74.8 74.8 96.2 96.2 97.0 98.3 98.3 98.2
BE 86.5 86.4 86.3 86.3 86.5 86.3 92.6 93.4 93.3 93.3 93.6 93.3 70.3 70.3 70.3 70.3 70.3 70.3 99.3 98.1 98.0 97.9 98.4 98.1
BG 75.3 75.8 76.4 77.1 77.2 77.2 88.1 88.4 88.1 89.0 89.1 89.1 52.3 52.3 52.3 52.3 52.3 52.3 92.6 94.1 96.9 98.5 98.5 98.8
CZ 85.7 85.7 86.0 86.3 86.3 86.3 89.1 89.0 89.6 90.0 90.0 89.9 72.3 72.3 72.3 72.3 72.3 72.3 97.9 98.0 98.2 98.7 98.9 98.9
DK 90.3 90.2 89.6 89.9 89.7 89.5 92.2 92.6 91.6 92.4 91.1 91.6 81.7 81.7 81.7 81.7 81.7 81.7 97.8 96.9 96.2 96.3 96.8 95.9
DE 89.3 89.4 90.5 90.5 90.6 90.7 90.4 90.2 91.8 92.0 92.3 92.5 80.9 80.9 80.9 80.9 80.9 80.9 97.5 97.9 99.7 99.7 99.7 99.8
EE 82.7 82.1 81.5 81.9 81.6 82.2 83.4 83.2 84.1 83.9 83.8 85.2 70.1 70.1 70.1 70.1 70.1 70.1 96.8 94.7 91.9 93.5 92.6 92.9
IE 90.7 90.4 90.6 90.9 91.3 91.3 96.5 96.5 96.8 97.1 97.6 97.7 79.0 79.0 79.0 79.0 79.0 79.0 98.0 97.0 97.3 97.9 98.8 98.6
EL 84.3 83.9 83.1 83.5 84.0 84.3 94.1 93.5 93.4 93.3 94.4 95.2 66.6 66.6 66.6 66.6 66.6 66.6 95.7 94.8 92.3 93.8 94.1 94.5
ES 88.6 89.1 89.6 90.1 90.1 90.3 92.4 93.6 93.2 94.1 94.4 95.2 78.6 78.6 78.6 78.6 78.6 78.6 95.7 96.2 98.3 98.9 98.7 98.6
FR 86.7 86.8 87.1 87.4 87.4 87.4 91.0 91.6 91.6 91.9 92.1 92.1 74.0 74.0 74.0 74.0 74.0 74.0 96.8 96.6 97.6 98.1 97.9 98.1
HR 81.5 82.8 83.3 83.7 83.7 83.8 85.1 85.7 86.4 87.5 87.4 87.6 68.3 68.3 68.3 68.3 68.3 68.3 93.1 97.0 97.8 98.1 98.3 98.3
IT 86.3 86.5 86.3 88.7 88.4 88.4 91.1 91.3 91.3 95.1 94.3 94.4 74.2 74.2 74.2 74.2 74.2 74.2 94.9 95.5 94.8 99.0 98.6 98.6
CY 86.4 87.1 88.2 88.4 88.0 87.9 93.7 94.4 95.5 96.1 94.8 94.6 73.0 73.0 73.0 73.0 73.0 73.0 94.4 96.0 98.4 98.4 98.4 98.4
LV 77.3 77.9 78.4 78.3 78.4 79.3 80.0 80.5 79.8 79.0 79.9 80.4 65.5 65.5 65.5 65.5 65.5 65.5 88.3 89.7 92.3 92.9 92.1 94.6
LT 80.4 79.6 79.1 79.8 80.0 80.3 81.9 79.7 78.5 80.0 81.0 81.2 64.8 64.8 64.8 64.8 64.8 64.8 98.1 97.7 97.5 98.2 97.8 98.3
LU 89.8 90.0 89.0 89.6 89.5 89.9 93.8 94.4 92.0 91.9 91.5 93.0 78.5 78.5 78.5 78.5 78.5 78.5 98.3 98.4 97.7 99.7 99.7 99.7
HU 85.4 85.9 86.0 86.6 87.0 86.7 84.2 85.9 85.8 86.6 87.6 86.9 76.8 76.8 76.8 76.8 76.8 76.8 96.3 96.0 96.5 97.6 97.9 97.6
MT 90.6 91.6 91.8 92.1 92.0 92.3 93.8 95.3 95.6 96.2 95.8 96.4 81.7 81.7 81.7 81.7 81.7 81.7 97.0 98.6 99.0 99.6 99.4 99.8
NL 90.3 89.7 89.9 90.0 90.0 90.2 93.6 91.8 91.7 92.1 92.2 92.8 79.3 79.3 79.3 79.3 79.3 79.3 99.2 99.3 99.9 99.9 99.9 99.6
AT 91.1 91.5 91.7 91.7 91.9 91.9 91.0 91.7 91.3 91.5 91.8 91.9 84.6 84.6 84.6 84.6 84.6 84.6 98.1 98.8 99.8 99.7 99.9 99.7
PL 81.6 81.7 82.2 83.2 83.1 83.3 85.8 85.9 86.6 87.3 87.4 87.7 67.9 67.9 67.9 67.9 67.9 67.9 93.4 93.6 94.5 97.0 96.7 97.2
PT 84.3 84.4 83.6 84.5 84.6 84.8 83.3 84.6 82.6 84.0 84.2 84.5 75.5 75.5 75.5 75.5 75.5 75.5 95.2 94.2 93.9 95.2 95.2 95.8
RO 69.9 70.2 70.4 71.1 71.2 71.3 87.9 88.5 88.6 88.6 88.7 89.2 42.5 42.5 42.5 42.5 42.5 42.5 91.6 92.1 92.9 95.7 96.0 95.9
SI 86.8 87.3 87.7 87.1 86.9 87.8 86.3 87.9 89.1 89.4 88.3 90.7 75.9 75.9 75.9 75.9 75.9 75.9 99.8 99.8 99.8 97.5 97.8 98.2
SK 84.8 85.0 85.3 85.8 85.5 85.5 85.4 86.1 87.4 88.1 87.8 87.7 73.1 73.1 73.1 73.1 73.1 73.1 97.6 97.5 97.3 98.0 97.4 97.6
FI 89.5 89.3 89.7 89.7 89.3 89.5 90.5 90.2 91.1 90.9 90.3 90.5 81.9 81.9 81.9 81.9 81.9 81.9 96.6 96.4 96.8 96.8 96.3 96.6
SE 93.2 93.0 94.1 94.7 94.5 94.6 95.7 95.7 97.4 96.9 96.3 96.4 89.3 89.3 89.3 89.3 89.3 89.3 94.5 94.2 95.8 98.0 98.1 98.2
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Annex 3. Indicators included in the Gender Equality Index 2021
Table 13. Indicators included in the domain of work, by EU Member State

MS

Participation Segregation and quality of work

FTE employment (%, 15+) Duration of working life (years)
Employed people in education, 
human health and social work 

activities (%, 15+ employed)

Ability to take 1 or 2 hours off 
during working hours to take care 

of personal or family matters (%,15+ 
employed)

Career Prospect Index (0–100 points)

Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap
EU 41.5 57.3 49.0 – 15.8 33.4 38.3 35.9 – 4.9 29.6 8.1 17.9 21.5 21.7 25.7 23.8 – 4.0 61.5 63.1 62.4 – 1.6
BE 40.0 53.4 46.3 – 13.4 31.6 35.4 33.6 – 3.8 39.1 10.7 24.0 28.4 29.5 33.2 31.5 – 3.7 66.2 66.5 66.4 – 0.3
BG 46.7 58.2 52.1 – 11.5 32.3 35.6 34.0 – 3.3 18.5 4.3 10.9 14.2 20.3 31.3 25.8 – 11.0 65.6 62.3 63.9 3.3
CZ 49.1 66.6 57.6 – 17.5 33.2 39.2 36.3 – 6.0 25.0 5.4 14.1 19.6 11.0 10.6 10.8 0.4 60.9 65.4 63.1 – 4.5
DK 46.6 58.1 52.1 – 11.5 38.2 41.7 40.0 – 3.5 43.0 13.0 27.0 30.0 31.8 50.1 41.4 – 18.3 70.4 72.9 71.7 – 2.5
DE 42.8 61.0 51.6 – 18.2 36.9 41.1 39.1 – 4.2 32.3 9.3 20.0 23.0 15.8 18.2 17.0 – 2.4 65.5 67.9 66.7 – 2.4
EE 51.2 65.9 58.0 – 14.7 38.5 39.5 39.0 – 1.0 26.6 5.1 15.5 21.5 15.4 15.8 15.6 – 0.4 65.8 64.8 65.3 1.0
IE 45.0 61.5 52.8 – 16.5 33.9 40.7 37.4 – 6.8 33.9 8.9 20.4 25.0 37.1 43.4 40.4 – 6.3 64.6 64.1 64.3 0.5
EL 32.6 50.4 41.1 – 17.8 29.6 36.6 33.2 – 7.0 22.7 8.6 14.6 14.1 14.4 16.1 15.4 – 1.7 51.0 52.2 51.6 – 1.2
ES 38.6 52.4 45.1 – 13.8 33.1 37.4 35.3 – 4.3 24.4 7.9 15.4 16.5 32.9 35.3 34.2 – 2.4 56.1 57.3 56.8 – 1.2
FR 42.5 52.7 47.2 – 10.2 33.8 37.0 35.4 – 3.2 34.3 10.6 22.1 23.7 17.9 22.1 20.0 – 4.2 63.8 66.7 65.3 – 2.9
HR 40.6 53.4 46.7 – 12.8 30.5 34.5 32.5 – 4.0 26.4 5.7 15.2 20.7 25.1 29.4 27.3 – 4.3 59.8 61.0 60.4 – 1.2
IT 31.4 51.5 40.9 – 20.1 27.3 36.4 32.0 – 9.1 25.7 7.2 15.0 18.5 19.3 22.0 20.8 – 2.7 51.9 55.7 54.0 – 3.8
CY 49.2 62.4 55.5 – 13.2 34.4 40.5 37.5 – 6.1 19.0 6.1 12.2 12.9 17.5 18.5 18.0 – 1.0 53.0 50.8 51.9 2.2
LV 50.3 62.9 55.9 – 12.6 36.8 36.8 36.8 0.0 26.0 4.9 15.5 21.1 24.9 26.0 25.4 – 1.1 62.7 60.7 61.8 2.0
LT 52.3 62.1 56.7 – 9.8 37.5 36.7 37.1 0.8 27.6 6.2 17.0 21.4 19.0 21.0 19.9 – 2.0 61.9 63.2 62.5 – 1.3
LU 46.4 59.9 53.0 – 13.5 31.6 36.0 33.9 – 4.4 26.5 11.6 18.4 14.9 22.7 30.0 26.5 – 7.3 70.1 72.5 71.3 – 2.4
HU 45.7 63.6 54.1 – 17.9 31.2 37.4 34.4 – 6.2 25.6 6.0 14.8 19.6 16.5 13.4 15.0 3.1 64.4 63.5 64.0 0.9
MT 44.9 66.7 56.0 – 21.8 31.8 41.1 36.5 – 9.3 30.4 10.6 18.6 19.8 36.5 37.8 37.3 – 1.3 69.0 67.0 67.8 2.0
NL 39.1 58.3 48.1 – 19.2 38.6 43.3 41.0 – 4.7 35.9 9.4 21.8 26.5 48.5 56.3 52.6 – 7.8 61.0 62.4 61.7 – 1.4
AT 42.5 61.2 51.3 – 18.7 35.3 39.8 37.6 – 4.5 27.9 8.5 17.6 19.4 35.5 36.4 35.9 – 0.9 64.3 65.4 64.9 – 1.1
PL 45.0 63.1 53.6 – 18.1 30.7 36.3 33.6 – 5.6 24.8 4.9 13.8 19.9 16.1 18.8 17.4 – 2.7 60.1 59.2 59.7 0.9
PT 47.3 57.7 52.1 – 10.4 36.8 39.6 38.2 – 2.8 29.9 6.9 18.2 23.0 23.4 28.3 25.7 – 4.9 55.6 57.0 56.3 – 1.4
RO 42.7 61.4 51.7 – 18.7 30.3 37.0 33.8 – 6.7 16.6 3.4 9.1 13.2 18.2 20.2 19.2 – 2.0 66.0 67.1 66.6 – 1.1
SI 48.0 59.4 53.6 – 11.4 34.7 37.0 35.9 – 2.3 27.5 5.7 15.7 21.8 25.1 31.8 28.5 – 6.7 60.4 61.5 61.0 – 1.1
SK 47.4 62.9 54.9 – 15.5 31.6 36.6 34.2 – 5.0 28.1 4.9 15.4 23.2 11.0 15.1 13.0 – 4.1 65.7 66.8 66.2 – 1.1
FI 47.4 55.4 51.2 – 8.0 38.3 39.6 38.9 – 1.3 39.5 9.1 23.8 30.4 26.7 50.7 38.5 – 24.0 65.4 66.7 66.1 – 1.3
SE 59.3 66.9 63.0 – 7.6 41.0 42.9 42.0 – 1.9 41.9 12.1 26.3 29.8 34.9 47.1 41.3 – 12.2 66.7 68.1 67.4 – 1.4

Source:  
Eurostat, EU-LFS, 2019 
Authors’ calculation

Source:  
Eurostat, EU-LFS (lfsi_dwl_a), 2019

Source: 
Eurostat, EU-LFS (lfsa_egan2), 2019

Source: 
Eurofound, EWCS, 2015 
Authors’ calculation

Source: 
Eurofound, EWCS, 2015 
Authors’ calculation
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Table 14. Indicators included in the domain of money, by EU Member State

MS

Financial resources Economic situation

Mean monthly earnings (PPS, working 
population) Mean equivalised net income (PPS,16+) Not-at-risk-of-poverty, ≥60 % of median income 

(%, 16+) S20/S80 income quintile share (%, 16+)

Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap
EU 2 333 2 819 2 587 – 486 19 495 20 420 19 942 – 925 83.0 84.7 83.8 – 1.7 20.0 20.1 20.0 – 0.1
BE 2 778 3 075 2 927 – 297 23 204 24 609 23 892 – 1 405 85.5 87.0 86.2 – 1.5 28.2 27.2 27.7 1.0
BG 1 078 1 256 1 168 – 178 10 612 11 641 11 106 – 1 029 76.3 80.2 78.2 – 3.9 12.9 11.9 12.3 1.0
CZ 1 463 1 845 1 669 – 382 15 050 16 207 15 612 – 1 157 87.7 92.6 90.1 – 4.9 29.7 30.5 29.9 – 0.8
DK 2 868 3 479 3 160 – 611 24 706 25 316 25 006 – 610 87.3 86.9 87.1 0.4 25.3 23.7 24.4 1.6
DE 2 765 3 461 3 135 – 696 24 645 26 152 25 380 – 1 507 83.9 85.5 84.7 – 1.6 19.7 21.3 20.4 – 1.6
EE 1 461 1 896 1 653 – 435 15 282 16 093 15 658 – 811 75.0 80.0 77.3 – 5.0 20.2 19.2 19.7 1.0
IE 2 597 3 084 2 833 – 487 23 138 23 829 23 477 – 691 85.7 88.8 87.2 – 3.1 24.6 25.0 24.8 – 0.4
EL 1 669 1 971 1 829 – 302 11 154 11 470 11 306 – 316 82.3 82.9 82.6 – 0.6 19.8 19.3 19.6 0.5
ES 1 961 2 290 2 135 – 329 18 664 19 069 18 861 – 405 80.2 81.0 80.6 – 0.8 16.5 17.1 16.8 – 0.6
FR 2 282 2 798 2 548 – 516 24 130 24 717 24 409 – 587 86.7 88.0 87.3 – 1.3 23.1 23.8 23.4 – 0.7
HR 1 572 1 783 1 681 – 211 11 654 12 070 11 854 – 416 80.2 82.8 81.4 – 2.6 20.8 21.2 21.0 – 0.4
IT 2 201 2 620 2 435 – 419 19 324 20 402 19 844 – 1 078 79.6 81.8 80.6 – 2.2 16.9 16.4 16.6 0.5
CY 1 941 2 303 2 123 – 362 21 910 22 652 22 269 – 742 84.6 87.0 85.7 – 2.4 21.5 22.2 21.8 – 0.7
LV 1 349 1 697 1 514 – 348 12 483 13 517 12 946 – 1 034 72.8 78.4 75.3 – 5.6 15.2 15.4 15.3 – 0.2
LT 1 316 1 549 1 427 – 233 13 622 14 888 14 197 – 1 266 77.0 83.4 79.9 – 6.4 15.9 15.3 15.5 0.6
LU 3 497 3 625 3 576 – 128 34 056 35 613 34 832 – 1 557 83.5 84.6 84.0 – 1.1 18.7 18.7 18.7 0.0
HU 1 408 1 677 1 546 – 269 10 314 10 776 10 532 – 462 86.9 87.8 87.3 – 0.9 24.1 23.2 23.6 0.9
MT 2 238 2 660 2 474 – 422 20 663 21 426 21 053 – 763 82.1 85.1 83.6 – 3.0 24.1 23.7 23.9 0.4
NL 2 374 2 938 2 663 – 564 23 859 25 032 24 439 – 1 173 86.5 87.1 86.8 – 0.6 26.1 24.8 25.4 1.3
AT 2 343 3 018 2 738 – 675 26 442 27 666 27 041 – 1 224 85.9 88.1 87.0 – 2.2 24.1 24.1 24.0 0.0
PL 1 677 2 018 1 855 – 341 13 633 14 091 13 852 – 458 83.5 84.5 84.0 – 1.0 23.4 22.3 22.9 1.1
PT 1 367 1 541 1 452 – 174 13 534 13 928 13 718 – 394 82.2 83.5 82.8 – 1.3 19.7 19.1 19.4 0.6
RO 1 732 1 782 1 758 – 50 8 361 8 756 8 552 – 395 75.9 78.9 77.4 – 3.0 14.2 14.1 14.1 0.1
SI 1 847 2 084 1 972 – 237 17 698 18 374 18 033 – 676 86.5 89.1 87.8 – 2.6 29.5 29.6 29.5 – 0.1
SK 1 285 1 628 1 461 – 343 11 073 11 482 11 271 – 409 89.0 89.8 89.4 – 0.8 30.5 29.3 29.9 1.2
FI 2 419 2 953 2 667 – 534 22 728 23 531 23 120 – 803 87.5 88.4 88.0 – 0.9 27.3 26.9 27.1 0.4
SE 2 628 3 024 2 822 – 396 21 940 23 091 22 515 – 1 151 83.2 84.5 83.9 – 1.3 24.5 21.8 23.1 2.7

Source: 
Eurostat, SES (earn_ses18_20), 2018
EL, 2014

Source: 
Eurostat, EU-SILC (ilc_di03), 2019

Source: 
Eurostat, EU-SILC (ilc_li02), 2019

Source:  
Eurostat calculations, EU-SILC, 2019
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Table 15. Indicators included in the domain of knowledge, by EU Member State

MS

Attainment and participation Segregation

Graduates of tertiary education (%, 15+) People participating in formal or non-formal education and 
training (%, 15+)

Tertiary students in the fields of education, health and 
welfare, humanities and art (tertiary students) (%, 15+)

Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap
EU 25.6 24.6 25.1 1.0 17.4 16.3 16.9 1.1 42.9 20.8 32.7 22.1
BE 33.9 29.5 31.7 4.4 15.1 14.7 14.9 0.4 53.9 29.8 43.2 24.1
BG 26.2 18.9 22.7 7.3 8.3 8.8 8.5 – 0.5 36.2 19.4 28.5 16.8
CZ 19.5 18.8 19.2 0.7 15.2 14.8 15.0 0.4 44.4 19.5 33.7 24.9
DK 34.0 27.6 30.8 6.4 36.0 27.9 31.9 8.1 52.5 26.6 41.2 25.9
DE 21.1 29.0 25.0 – 7.9 13.7 14.8 14.3 – 1.1 41.0 17.4 28.9 23.6
EE 44.7 27.5 36.4 17.2 22.9 20.7 21.9 2.2 42.8 15.9 31.7 26.9
IE 39.6 34.3 37.0 5.3 21.4 18.8 20.1 2.6 48.9 23.3 36.6 25.6
EL 23.6 23.6 23.6 0.0 11.3 11.3 11.3 0.0 36.4 15.7 25.8 20.7
ES 31.1 29.7 30.4 1.4 17.3 16.3 16.8 1.0 49.2 25.0 38.0 24.2
FR 31.0 28.6 29.9 2.4 28.2 23.3 25.8 4.9 41.4 21.2 32.2 20.2
HR 21.8 18.8 20.4 3.0 10.5 10.1 10.3 0.4 34.9 14.9 26.3 20.0
IT 16.2 13.6 15.0 2.6 13.0 12.9 12.9 0.1 44.7 23.7 35.3 21.0
CY 38.6 31.5 35.2 7.1 12.7 11.7 12.2 1.0 43.5 16.3 30.7 27.2
LV 37.4 25.3 31.7 12.1 15.2 13.0 14.1 2.2 39.8 13.4 28.7 26.4
LT 37.8 29.1 33.8 8.7 13.9 13.4 13.6 0.5 42.3 15.9 30.8 26.4
LU 37.1 37.6 37.3 – 0.5 24.1 24.9 24.5 – 0.8 38.8 21.2 30.3 17.6
HU 23.2 18.9 21.2 4.3 13.0 13.1 13.0 – 0.1 41.1 19.3 31.1 21.8
MT 23.9 21.3 22.6 2.6 16.7 15.0 15.8 1.7 50.1 26.5 39.7 23.6
NL 31.7 33.6 32.6 – 1.9 25.4 24.8 25.1 0.6 37.7 19.4 29.0 18.3
AT 26.5 30.2 28.3 – 3.7 19.6 17.4 18.5 2.2 40.6 21.4 31.5 19.2
PL 28.4 21.6 25.1 6.8 11.4 11.2 11.3 0.2 39.5 19.1 31.2 20.4
PT 22.2 16.5 19.6 5.7 15.4 16.2 15.8 – 0.8 39.0 18.6 29.5 20.4
RO 14.1 13.6 13.8 0.5 8.4 9.0 8.7 – 0.6 33.1 17.9 26.1 15.2
SI 29.2 22.7 26.0 6.5 17.2 15.3 16.2 1.9 42.6 17.3 31.9 25.3
SK 23.2 19.2 21.2 4.0 10.9 10.7 10.8 0.2 49.3 25.7 39.6 23.6
FI 39.9 31.3 35.7 8.6 36.2 29.1 32.6 7.1 51.2 18.1 35.6 33.1
SE 42.8 30.8 36.7 12.0 45.8 31.6 38.6 14.2 53.9 29.7 44.3 24.2

Source:  
Authors’ calculations, Eurostat, EU-LFS, 2019

Source:  
Authors’ calculations, Eurostat, EU-LFS, 2019

Source: 
Eurostat, education statistics (educ_uoe_enrt03), 2018 
BG, EE, EL, LT, RO, FI, ED5 – short-cycle tertiary education n/a
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Table 16. Indicators included in the domain of time, by EU Member State

MS

Care activities Social activities
People caring for and educating their children 

or grandchildren, elderly or people with 
disabilities, every day (%, 18+)

People cooking and/or doing housework, every 
day (%, 18+)

Workers doing sporting, cultural or leisure 
activities outside their home, at least daily or 

several times a week (%, 15+, employed)

Workers involved in voluntary or charitable 
activities, at least once a month (%, 15+, 

employed)
Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap

EU 37.0 24.6 31.0 12.4 77.9 31.6 55.6 46.3 26.6 31.3 29.0 – 4.7 12.0 11.4 11.7 0.6
BE 43.1 28.7 36.1 14.4 81.2 32.5 57.5 48.7 32.3 38.7 35.7 – 6.4 9.5 9.9 9.7 – 0.4
BG 38.5 25.8 32.4 12.7 72.9 13.0 44.1 59.9 11.7 19.5 15.6 – 7.8 2.9 2.4 2.7 0.5
CZ 33.2 19.8 26.7 13.4 67.4 15.8 42.3 51.6 22.6 27.8 25.2 – 5.2 12.3 11.3 11.8 1.0
DK 25.0 21.3 23.2 3.7 82.3 55.0 68.9 27.3 52.8 50.5 51.6 2.3 17.3 20.3 18.9 – 3.0
DE 25.5 18.7 22.2 6.8 72.3 29.1 51.3 43.2 21.8 25.2 23.5 – 3.4 15.8 13.3 14.5 2.5
EE 34.6 31.0 32.9 3.6 75.8 47.4 62.8 28.4 33.5 38.4 35.7 – 4.9 12.5 11.4 12.0 1.1
IE 44.1 30.5 37.5 13.6 88.7 48.0 68.9 40.7 40.4 48.4 44.6 – 8.0 15.4 17.9 16.7 – 2.5
EL 38.2 20.2 29.6 18.0 85.3 16.0 52.0 69.3 11.0 17.6 14.7 – 6.6 6.6 5.7 6.1 0.9
ES 39.8 27.7 33.9 12.1 84.5 41.9 63.8 42.6 39.3 45.5 42.6 – 6.2 5.7 3.8 4.7 1.9
FR 45.6 29.4 37.9 16.2 79.6 35.6 58.6 44.0 32.1 39.0 35.6 – 6.9 12.3 14.1 13.2 – 1.8
HR 34.9 21.3 28.4 13.6 62.4 11.9 38.2 50.5 12.5 19.1 15.9 – 6.6 10.8 10.3 10.5 0.5
IT 34.1 24.0 29.3 10.1 80.9 19.7 51.6 61.2 23.6 28.2 26.1 – 4.6 12.8 10.8 11.7 2.0
CY 50.1 34.1 42.4 16.0 80.8 26.6 54.8 54.2 9.7 21.7 15.8 – 12.0 8.8 8.0 8.4 0.8
LV 39.9 38.0 39.0 1.9 81.7 56.6 70.5 25.1 17.4 22.6 19.9 – 5.2 8.5 7.4 7.9 1.1
LT 41.3 24.2 33.6 17.1 79.0 28.8 56.4 50.2 13.5 17.9 15.5 – 4.4 5.2 4.4 4.9 0.8
LU 41.5 35.6 38.5 5.9 78.3 38.6 58.5 39.7 36.8 45.8 41.5 – 9.0 10.4 22.2 16.5 – 11.8
HU 30.1 24.5 27.5 5.6 55.8 13.8 36.3 42.0 16.6 12.5 14.6 4.1 11.3 8.7 10.0 2.6
MT 42.3 24.9 33.7 17.4 80.5 37.3 59.1 43.2 25.4 26.2 25.9 – 0.8 10.0 10.7 10.4 – 0.7
NL 38.5 28.2 33.5 10.3 81.4 47.4 64.7 34.0 56.0 58.3 57.2 – 2.3 22.3 22.3 22.3 0.0
AT 35.6 20.8 28.4 14.8 83.3 28.4 56.8 54.9 24.6 25.3 24.9 – 0.7 11.6 14.8 13.1 – 3.2
PL 47.0 25.0 36.5 22.0 81.7 33.5 58.7 48.2 16.9 21.3 19.0 – 4.4 6.5 4.7 5.7 1.8
PT 36.5 28.1 32.5 8.4 78.1 18.8 50.4 59.3 10.3 19.6 14.7 – 9.3 6.9 5.1 6.1 1.8
RO 45.8 25.0 35.8 20.8 75.3 40.6 58.5 34.7 6.3 8.4 7.4 – 2.1 6.1 7.6 6.9 – 1.5
SI 35.2 27.5 31.4 7.7 81.0 27.5 54.7 53.5 41.4 42.7 42.0 – 1.3 18.0 21.5 19.8 – 3.5
SK 35.3 19.2 27.5 16.1 59.5 15.7 38.6 43.8 10.6 19.9 15.2 – 9.3 8.6 6.3 7.4 2.3
FI 36.3 26.3 31.4 10.0 85.7 57.2 71.8 28.5 60.1 44.5 52.4 15.6 14.9 15.9 15.4 – 1.0
SE 29.5 26.7 28.1 2.8 73.6 56.1 64.9 17.5 51.0 55.0 53.1 – 4.0 27.2 29.8 28.5 – 2.6

Source: 
Authors’ calculations, Eurofound, EQLS, 2016

Source: 
Authors’ calculations, Eurofound, EQLS, 2016

Source: 
Authors’ calculations, Eurofound, EWCS, 2015

Source: 
Authors’ calculations, Eurofound, EWCS, 2015
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Table 17. Indicators included in the domain of power, by EU Member State

MS

Political Economic Social

Share of ministers (%) Share of members of 
parliament (%)

Share of members of 
regional assemblies (%)

Share of members 
of boards in largest 
quoted companies, 

supervisory board or 
board of directors (%)

Share of members of 
central bank (%)

Share of members 
of public research 

funding (%)

Share of board 
members in publicly 
owned broadcasting 

organisations (%)

Share of members 
of highest decision-
making body of the 

national Olympic sport 
organisations (%)

Women Men Women Men Women Men Women Men Women Men Women Men Women Men Women Men
EU 30.7 69.3 31.5 68.5 29.3 70.7 27.7 72.3 23.1 76.9 38.1 61.9 36.4 63.6 16.2 83.8
BE 27.9 72.1 41.3 58.7 41.7 58.3 34.7 65.3 20.0 80.0 47.5 52.5 31.6 68.4 11.8 88.2
BG 39.1 60.9 26.5 73.5 27.2 72.8 15.9 84.1 57.1 42.9 41.9 58.1 33.3 66.7 22.1 77.9
CZ 24.6 75.4 20.8 79.2 21.0 79.0 16.9 83.1 0.0 100.0 24.1 75.9 14.8 85.2 7.0 93.0
DK 37.8 62.2 38.2 61.8 38.2 61.8 31.0 69.0 24.7 75.3 41.8 58.2 48.3 51.7 18.8 81.2
DE 40.2 59.8 31.6 68.4 30.7 69.3 34.7 65.3 31.3 68.8 39.5 60.5 33.3 66.7 15.3 84.7
EE 21.1 78.9 28.8 71.2 28.6 71.4 8.5 91.5 21.9 78.1 14.3 85.7 37.0 63.0 11.0 89.0
IE 21.5 78.5 24.8 75.2 25.5 74.5 23.4 76.6 33.3 66.7 46.2 53.8 50.0 50.0 20.3 79.7
EL 15.5 84.5 20.0 80.0 21.3 78.7 10.8 89.2 11.1 88.9 12.5 87.5 17.6 82.4 9.9 90.1
ES 46.5 53.5 40.8 59.2 46.7 53.3 25.8 74.2 46.7 53.3 48.6 51.4 45.5 54.5 22.2 77.8
FR 49.0 51.0 37.2 62.8 48.1 51.9 44.6 55.4 45.5 54.5 39.0 61.0 46.4 53.6 32.3 67.7
HR 23.6 76.4 21.7 78.3 28.1 71.9 23.2 76.8 16.0 84.0 28.6 71.4 57.1 42.9 9.5 90.5
IT 26.7 73.3 35.1 64.9 21.1 78.9 36.6 63.4 22.6 77.4 30.4 69.6 30.0 70.0 13.9 86.1
CY 16.0 84.0 18.9 81.1 15.3 84.7 10.4 89.6 13.0 87.0 24.2 75.8 25.9 74.1 6.6 93.4
LV 25.1 74.9 26.8 73.2 23.4 76.6 29.0 71.0 26.7 73.3 37.9 62.1 66.7 33.3 23.5 76.5
LT 29.8 70.2 23.0 77.0 29.8 70.2 12.6 87.4 15.4 84.6 37.0 63.0 33.3 66.7 16.3 83.7
LU 27.1 72.9 28.2 71.8 25.9 74.1 14.6 85.4 22.2 77.8 51.9 48.1 44.4 55.6 18.3 81.7
HU 10.1 89.9 12.0 88.0 12.7 87.3 13.5 86.5 11.1 88.9 0.0 100.0 28.6 71.4 9.7 90.3
MT 9.9 90.1 14.1 85.9 26.3 73.7 9.6 90.4 18.6 81.4 43.2 56.8 21.1 78.9 7.7 92.3
NL 44.4 55.6 34.1 65.9 33.1 66.9 32.9 67.1 26.7 73.3 33.3 66.7 32.4 67.6 26.5 73.5
AT 45.2 54.8 37.7 62.3 32.4 67.6 28.3 71.7 0.0 100.0 28.7 71.3 40.0 60.0 13.8 86.2
PL 18.3 81.7 26.8 73.2 27.2 72.8 21.7 78.3 16.0 84.0 26.2 73.8 0.0 100.0 3.3 96.7
PT 36.3 63.7 37.7 62.3 28.6 71.4 23.2 76.8 29.4 70.6 40.0 60.0 33.3 66.7 10.8 89.2
RO 25.8 74.2 19.7 80.3 18.4 81.6 11.9 88.1 7.4 92.6 44.9 55.1 27.3 72.7 11.0 89.0
SI 34.2 65.8 22.6 77.4 32.3 67.7 25.1 74.9 20.0 80.0 42.9 57.1 36.4 63.6 4.7 95.3
SK 22.8 77.2 21.2 78.8 14.1 85.9 26.9 73.1 0.0 100.0 15.4 84.6 22.2 77.8 8.3 91.7
FI 48.6 51.4 44.3 55.8 45.7 54.3 34.4 65.6 27.8 72.2 42.5 57.5 42.9 57.1 29.1 70.9
SE 52.2 47.8 47.1 52.9 47.5 52.5 37.2 62.8 33.3 66.7 56.9 43.1 57.0 43.0 48.4 51.6

Source:  
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID (3-year 
average, 2018–2019–2020) 
National governments 
(all ministers: junior 
ministers +senior 
ministers)

Source:  
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender 
Statistics Database, 
WMID (3-year 
average, 2018–2019–
2020) 
National parliaments 
(both houses)

Source:  
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID (3-year 
average, 2018–2019–
2020). 
BG, EE, IE, CY, LT, LU, 
MT, SI: local level is used 
(2020)

Source: 
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID (3-year 
average, 2018–2019–
2020)

Source: 
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID 
(3-year average, 
2018–2019–2020)

Source: 
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID (3-year 
average, 2018–2019–
2020). 
IT, RO: break in time 
series (only 2018)

Source: 
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID (3-year 
average, 2018–2019–
2020)

Source: 
Authors’ calculations, 
EIGE, Gender Statistics 
Database, WMID (3-year 
average, 2018–2019–
2020)
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Table 18. Indicators included in the domain of health, by EU Member State

MS

Status Behaviour Access

Self-perceived health, good 
or very good (%, 16+)

Life expectancy in 
absolute value at birth 

(years)

Healthy life years in 
absolute value at birth 

(years)

Population who do 
not smoke and are not 

involved in harmful 
drinking (%, 16+)

Population doing 
physical activities and/

or consuming fruits and 
vegetables (%, 16+)

Population without 
unmet needs for medical 

examination (%, 16+)

Population without 
unmet needs for dental 

examination (%, 16+)

Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap Women Men Total Gap
EU 66.2 71.1 68.5 –4.9 84.0 78.5 81.3 5.5 65.1 64.2 64.6 0.9 72.4 52.0 62.6 20.4 35.4 39.5 37.3 –4.1 96.7 97.2 96.9 –0.5 95.8 96.2 96.0 –0.4
BE 71.8 76.3 74.0 –4.5 84.3 79.8 82.1 4.5 62.8 62.1 62.5 0.7 68.3 50.1 59.5 18.2 29.5 36.4 32.9 –6.9 97.4 97.9 97.7 –0.5 94.9 94.4 94.7 0.5
BG 63.0 71.5 67.1 –8.5 78.8 71.6 75.1 7.2 68.4 64.4 66.4 4.0 67.5 46.7 57.9 20.8 9.4 18.2 13.5 –8.8 97.7 97.6 97.6 0.1 97.1 97.6 97.4 –0.5
CZ 60.5 63.9 61.9 –3.4 82.2 76.4 79.3 5.8 62.6 61.7 62.2 0.9 72.7 54.2 63.8 18.5 30.1 37.5 33.6 –7.4 97.5 97.8 97.6 –0.3 97.4 97.4 97.4 0.0
DK 67.3 72.0 69.6 –4.7 83.5 79.5 81.5 4.0 58.8 59.0 58.9 –0.2 60.7 43.7 52.3 17.0 68.2 59.1 63.6 9.1 92.3 91.4 91.8 0.9 92.7 93.9 93.3 –1.2
DE 64.6 66.4 65.5 –1.8 83.7 79.0 81.3 4.7 67.1 65.4 66.3 1.7 63.3 46.6 55.1 16.7 50.8 53.1 51.9 –2.3 99.3 99.2 99.3 0.1 98.9 99.0 99.0 –0.1
EE 54.2 59.1 56.5 –4.9 83.0 74.5 79.0 8.5 57.7 53.9 55.8 3.8 74.0 43.2 58.2 30.8 35.4 35.8 35.6 –0.4 80.1 85.2 82.5 –5.1 94.6 95.0 94.8 –0.4
IE 83.8 84.1 83.9 –0.3 84.7 80.8 82.8 3.9 70.5 68.6 69.6 1.9 65.8 46.5 56.3 19.3 48.4 47.2 47.8 1.2 97.4 98.2 97.8 –0.8 96.5 97.0 96.8 –0.5
EL 77.2 81.2 79.1 –4.0 84.2 79.2 81.7 5.0 66.4 65.6 66.0 0.8 70.4 54.2 62.8 16.2 19.8 24.7 22.2 –4.9 89.4 92.2 90.7 –2.8 90.0 91.0 90.5 –1.0
ES 72.7 77.7 75.2 –5.0 86.7 81.1 84.0 5.6 70.4 69.4 69.9 1.0 75.9 61.6 68.9 14.3 36.1 46.0 40.9 –9.9 99.6 99.7 99.7 –0.1 93.9 94.2 94.0 –0.3
FR 64.9 68.5 66.6 –3.6 85.9 79.9 83.0 6.0 64.6 63.7 64.2 0.9 69.7 54.2 62.2 15.5 32.0 38.7 35.2 –6.7 97.0 96.7 96.9 0.3 94.9 95.3 95.1 –0.4
HR 58.2 62.6 60.3 –4.4 81.6 75.5 78.6 6.1 58.5 56.4 57.5 2.1 72.5 57.2 65.3 15.3 21.1 28.0 24.4 –6.9 95.9 95.5 95.8 0.4 98.4 97.3 97.8 1.1
IT 69.9 76.0 72.8 –6.1 85.8 81.4 83.7 4.4 68.6 68.1 68.4 0.5 79.9 65.6 73.1 14.3 24.5 30.4 27.3 –5.9 97.7 98.4 98.0 –0.7 96.5 97.3 96.9 –0.8
CY 76.5 79.1 77.7 –2.6 84.4 80.3 82.3 4.1 63.0 62.1 62.6 0.9 81.4 53.9 68.4 27.5 33.0 38.6 35.7 –5.6 98.5 99.1 98.8 –0.6 94.9 94.7 94.8 0.2
LV 42.8 52.5 47.1 –9.7 80.1 70.9 75.7 9.2 54.1 52.2 53.2 1.9 76.4 43.5 61.9 32.9 28.7 34.0 31.1 –5.3 92.0 92.2 92.1 –0.2 86.7 86.2 86.5 0.5
LT 42.4 51.9 46.1 –9.5 81.2 71.6 76.5 9.6 59.1 56.0 57.6 3.1 81.5 45.0 65.0 36.5 27.6 33.6 30.3 –6.0 97.7 98.3 98.0 –0.6 95.7 97.0 96.3 –1.3
LU 70.1 73.4 71.7 –3.3 85.2 80.2 82.7 5.0 61.9 63.2 62.6 –1.3 65.1 45.6 55.3 19.5 48.0 51.5 49.7 –3.5 99.4 98.8 99.1 0.6 99.1 99.1 99.1 0.0
HU 54.8 62.1 58.2 –7.3 79.7 73.1 76.5 6.6 62.8 60.7 61.8 2.1 75.7 59.4 68.1 16.3 32.7 37.7 35.1 –5.0 93.7 93.3 93.5 0.4 96.7 97.1 96.9 –0.4
MT 71.9 76.0 74.0 –4.1 84.6 81.2 82.9 3.4 73.5 72.9 73.2 0.6 70.0 56.3 63.2 13.7 42.7 45.1 43.9 –2.4 99.6 99.6 99.6 0.0 98.7 98.9 98.8 –0.2
NL 72.5 77.1 74.8 –4.6 83.7 80.6 82.2 3.1 59.4 62.5 61.0 –3.1 72.2 58.4 65.4 13.8 37.0 41.0 38.9 –4.0 99.1 98.5 98.8 0.6 99.4 99.2 99.3 0.2
AT 70.5 72.0 71.2 –1.5 84.2 79.7 82.0 4.5 58.0 56.7 57.4 1.3 65.3 53.3 59.4 12.0 51.5 54.7 53.1 –3.2 99.3 99.4 99.3 –0.1 98.9 98.8 98.8 0.1
PL 57.2 63.0 59.8 –5.8 81.9 74.1 78.0 7.8 64.1 60.9 62.5 3.2 74.5 51.9 64.1 22.6 23.4 26.2 24.7 –2.8 91.4 91.6 91.5 –0.2 96.6 96.6 96.6 0.0
PT 45.3 55.4 50.0 –10.1 84.8 78.7 81.9 6.1 57.8 60.6 59.2 –2.8 84.5 62.6 74.3 21.9 29.7 35.0 32.2 –5.3 97.0 97.7 97.3 –0.7 86.5 87.4 86.9 –0.9
RO 66.8 75.9 71.2 –9.1 79.5 71.9 75.6 7.6 60.6 59.9 60.3 0.7 73.4 36.2 55.4 37.2 7.4 16.3 11.7 –8.9 91.8 94.5 93.1 –2.7 92.8 93.6 93.2 –0.8
SI 63.7 69.7 66.6 –6.0 84.5 78.7 81.6 5.8 61.2 60.8 61.0 0.4 72.2 54.0 63.3 18.2 37.0 45.6 41.3 –8.6 96.8 96.6 96.7 0.2 95.5 95.4 95.4 0.1
SK 61.2 69.2 65.1 –8.0 81.2 74.3 77.8 6.9 56.3 56.0 56.2 0.3 75.6 53.2 64.8 22.4 33.0 39.7 36.2 –6.7 93.7 94.2 94.0 –0.5 95.8 95.9 95.9 –0.1
FI 67.7 68.9 68.3 –1.2 84.8 79.3 82.1 5.5 54.8 57.7 56.3 –2.9 69.9 45.7 58.4 24.2 60.1 56.9 58.6 3.2 93.3 95.6 94.5 –2.3 93.5 93.8 93.6 –0.3
SE 73.1 78.8 76.0 –5.7 84.8 81.5 83.2 3.3 72.7 73.8 73.3 –1.1 76.3 61.3 68.8 15.0 58.0 55.8 56.9 2.2 95.1 96.2 95.7 –1.1 97.6 97.3 97.4 0.3
 Source: 

Eurostat, EU-SILC, hlth_
silc_01), 2019

Source: 
Eurostat, Mortality data 
([hlth_hlye), 2019

Source: 
Eurostat, Mortality data 
([hlth_hlye), 2019 
BE: break in time series

Source: 
Eurostat’s calculations,, 
EHIS, 2014 
FR, NL: EIGE estimation
EU: Non-weighted average

Source: 
Eurostat’s calculations, 
EHIS, 2014
BE, NL: EIGE estimation
EU: Non-weighted average

Source: 
Eurostat, EU-SILC (hlth_
silc_08), 2019

Source: 
Eurostat, EU-SILC (hlth_
silc_09), 2019
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Annex 4. Indicators of health
Table 19. Self-perceived health (very good and good) by type of intersecting inequalities and groups, EU (%), different years

Group type and source Groups Women/girls Men/boys

Type of family (16+)  
Authors’ calculations based on EU-SILC microdata, 2019

Single 50.2 61.4

Lone parents 71.0 75.1

Couple without children 58.4 57.8

Couple with children 83.3 83.2

Age (11–13–15) (1) 
HBSC, 2017–2018 
Age (16+) 
Authors’ calculations based on EU-SILC microdata, 2019

11–13–15 30.1 39.2

16–24 91.6 93.6

25–49 82.1 84.1

50–64 60.6 62.9

65+ 36.9 42.5

Education level (16+) 
Authors’ calculations based on EU-SILC microdata, 2019

Low 50.5 62.1

Medium 68.0 70.6

High 80.7 79.8

Country of birth (16+) 
Authors’ calculations based on EU-SILC microdata, 2019

Native born 65.4 70.4

Foreign born 68.5 72.2

EU born 70.8 74.4

Non-EU born 71.5 75.7

Citizenship (16+) 
Eurostat, EU-SILC (hlth_silc_24), 2019

EU-27 countries except reporting country 75.6 76.9

Non-EU-27 countries nor reporting country 73.5 76.0

Reporting country 65.7 70.7
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Group type and source Groups Women/girls Men/boys

Disability status (16+) 
Authors’ calculations based on EU-SILC microdata, 2019

With disabilities 18.9 21.1

Without disabilities 82.7 84.6

Income (16+) 
Eurostat, EU-SILC (hlth_silc_10), 2019

First quintile 55.5 61.9

Second quintile 60.0 64.6

Third quintile 66.9 71.1

Fourth quintile 72.5 75.5

Fifth quintile 78.6 80.6

Labour status (16+)

Employed persons 79.9 82.2

Employees 79.7 82.2

Employed persons except employees 81.7 82.2

Not employed persons 54.5 55.6

Unemployed persons 66.5 67.6

Retired persons 39.9 44.5

Other inactive persons 67.3 72.9

Degree of urbanisation (16+)  
Eurostat, EU_SILC (hlth_silc_01), 2019

Cities 68.0 72.8

Towns and suburbs 67.1 72.1

Rural areas 63.0 67.8

Respondent category (15+)  
Authors’ calculations based on LGBT II FRA survey, 2019

Lesbian/gay 82.7 85.9

Bisexual 75.5 83.1

Trans 64.9

Intersex 67.0
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Group type and source Groups Women/girls Men/boys

Immigrants and descendants of immigrants (2) 
FRA’s Second European Union Minorities and Discrimination Survey (EU-
MIDIS II), 2016

Turkey 79.0 80.0

North Africa 72.0 74.0

Sub-Saharan Africa 71.0 82.0

South Asia and Asia 76.0 78.0

Recent immigrants from other non-EU/non-European Free Trade 
Association (EFTA) countries

90.0 94.0

Russian minorities 47.0 56.0

Roma 66.0 71.0

NB: 
(1) EU: unweighted average, CY n/a. ‘Response: very good’.
(2) EU not available; data collected in only some EU Member States (and the UK).
Turkey (in six EU Member States – BE, DK, DE, NL, AT, SE).
North Africa (in five EU Member States – BE, ES, FR, IT, NL).
Sub-Saharan Africa (in 11 EU Member States + the UK –DK, DE, IE, FR, IT, LU, MT, AT, PT, FI, SE).
South Asia and Asia (in three EU Member States + the UK – EL, IT, CY).
Other non-EU/non-European Free Trade Association (EFTA) countries (in two EU Member States – PL, SI).
Russian minorities (in three EU Member States – EE, LV, LT).
Roma (in nine EU Member States – BG, CZ, EL, ES, HR, HU, PT, RO, SK).
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Table 20. Excess mortality in 2020–2021, compared with 2016–2019, by sex and EU Member 
State (%, overall population)

Excess mortality
Member State Women Men Gap Last data available in 2021 (1)

CZ 22.2 29.6 – 7.4 W19
PL 22.4 25.6 – 3.2 W23
SK 22.5 24.9 – 2.4 W21
BG 18.5 22.6 – 4.1 W23
IT 15.6 19.5 – 3.9 W13
RO 15.2 19.4 – 4.2 W16
SI 17.6 18.4 – 0.8 W20
ES 16.0 17.7 – 1.7 W22
MT 16.0 17.6 – 1.6 W19
EU* 13.6 16.6 – 3.0 W13 (all Member States)
NL 8.9 15.8 – 6.9 W21
PT 15.8 14.9 0.9 W22
HU 14.0 14.8 – 0.8 W20
AT 8.5 14.2 – 5.7 W20
CY 14.3 13.4 0.9 W18
BE 11.2 13.3 – 2.1 W23
LT 11.7 12.8 – 1.1 W23
HR 10.3 12.6 – 2.3 W17
FR 10.8 12.6 – 1.8 W22
LU 9.3 11.5 – 2.2 W17
SE 3.5 9.6 – 6.1 W23
EE 8.1 9.0 – 0.9 W23
EL 9.2 9.0 0.2 W17
DE 5.0 8.8 – 3.8 W23
LV 7.3 5.9 1.4 W22
DK 0.8 3.6 – 2.8 W23
FI 1.4 3.1 – 1.7 W23

Source: EIGE’s elaboration, based on deaths by week and sex [demo_r_mwk_ts], extracted on 25 June 2021.
NB:
Excess mortality indicator is expressed as a percentage of additional deaths in a week (average of 2020–2021) compared with a 
baseline period.
The baseline is given by average weekly deaths for 2016–2019.
The higher the value, the more additional deaths have occurred, compared with the baseline.
2021: provisional data.
2020: provisional data, except for BG, LV, LT, LU, NL, RO, FI, SE.
2019: provisional data for RO.
IE: 2016–2019 n/a.
(1) Last week in 2021 for which data is available. EU calculated using W13, available for all Member States.
(*) EU: only 26 Member States.


