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傳染病與國家競爭力
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前　　言

目前國際上有關國家競爭力評比的單

位，主要有IMD (International Institute for 
Management Development)及WEF(World 
Economic Forum)。IMD由瑞士洛桑管理學

院主辦，主要評比因子有：經濟表現、政

府效率、企業效率與基礎設施四大類(含20
個次分類，其下再細分為246個評比指標，

指標中53%為統計指標，47%為問卷調查指

標)；而WEF為瑞士的非營利目的組織，主

要評比因子有基本需要、效率增強及創新

成熟因素三大類(含12個支柱因子，指標中

30%為統計指標，70%為問卷調查指標)，此

兩大國際組織主要之評比項目不完全相同，

主要評比項目隨時間演變，項目也隨之變

化，目前主要評比標準如表一。

IMD於每年5月左右公布該組織調查結

果，2011年IMD公布之全球59個國家競爭

力排名中，台灣排名第6，香港與美國並列

第1。亞太國家中台灣排名僅次於香港(第1)
及新加坡(第3)；而WEF則於每年9月公布結

果，2011年WEF公布之全球142個受評比國

家中，台灣排名第13，亞太國家中次於新加

坡(第2)、日本(第9)及香港(第11)。

因我國為出口導向國家，國際競爭力相

形之下更為重要，但提到競爭力很難與公共

衛生直接連結，然而，IMD與WEF評比項目

卻都同時將健康因素納入考慮，顯見其重要

性。以IMD來說，主要考慮整體之衛生與醫

療環境，而WEF則進一步針對特定疾病及

健康項目進行評比，包括：新生兒死亡率、

平均餘命、瘧疾對經濟影響、瘧疾發生率、

結核病對經濟影響、結核病發生率、HIV/
AIDS對經濟影響、HIV/AIDS盛行率等，其

中瘧疾、結核病及愛滋病是聯合國全球基金

所關注之疾病，亦屬傳染病範疇，故本文將

聚焦於此，針對台灣提供WEF有關傳染病資

料之運作情形進行說明及討論。

WEF調查方式說明及台灣窗口運作

WEF調查之資料來源除各國政府官方

公告資料外，並與全球150個伙伴機構的管

理經理人建立密切的網絡，評比來源依據有

屬剛性資料(hard data)之統計指標及問卷調

查二部分，剛性統計指標在瘧疾部分，係

引用世界衛生組織瘧疾年報 (World Malaria 
Report)；在結核病部分，引用世界銀行資

料，內容則為世界衛生組織(World Health 
Organization, WHO)結核病防治年報 (Global 
Tuberculosis Control Report) 中發生率負擔推

估值；在HIV/AIDS部分，引用聯合國愛滋

病組織疾病流行報告(UNAIDS, Report on the 
Global AIDS Epidemic)。 

在問卷方面，WEF每年均進行企業經

理人意見調查(Executive Opinion Survey)，
這些人被選擇作為調查的原因，是因為他們

有能力可以領導企業的運作以及瞭解國家的
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表一　 IMD (International Institute for Management Development)及WEF(World Economic Forum)
評比項目

IMD評比 WEF評比

主要因子 次因子 評比因子 支柱因子

經濟表現

(economic performance)
國內經濟、國際貿易、

國際投資、就業、價格

基本要求

(basic requirements)
1. 機構：公共機構、私人機構

2. 基礎建設：運輸建設、能源

與電話建設

3. 宏觀經濟環境

4. 健康與初等教育：健康、初

等教育

【健康項目中評估因子包括：

瘧疾對經濟的影響、瘧疾發生

率、結核病對經濟的影響、結

核病的發生率、HIV/AIDS對經

濟的影響、HIV盛行率、新生

兒死亡率、平均餘命】

政府效能

(government efficiency)
公共財政、財政政策、

體制框架、商業立法、

社會框架

提升效率

(efficiency enhances)
1. 高等教育與訓練：教育數

量、教育品質、在職教育

2. 商品市場效率：競爭力、品

質與需求情況

3. 勞動市場效率：彈性、有效

的使用人才

4. 財務市場發展：效率、誠信

與信心

5. 技術準備：技術採用、信息

和通信技術的使用

6. 市場大小：國內市場大小、

國外市場大小

企業效能

(business performance)
生產力、勞動市場、財

政、管理實踐、態度與

價值

創新和複雜因素

(innovation 
and sophis t ica t ion 
factors)

1. 商業成熟度

2. 創新

基礎建設

(infrastructure)
基本基礎設施、技術上

的基礎設施、科學上的

基 礎 設 施 、 健 康 和 環

境、教育。

【健康因子評估內容包

括：衛生總支出、每人

衛 生 總 支 出 佔 多 少 美

元 、 民 眾 對 健 康 的 支

出、衛生基礎建設、平

均餘命、健康壽命、嬰

兒死亡率、醫療援助、

都市人口、人類研究與

開發指數、健康問題】

資料來源： 1.  Internation Institute for Management Development (IMD). Competitive factors and criteria. http://www.imd.
org/research/publications/wcy/Factors_and_criteria.cfm. [1]

 2.  World Economic Forum. The Global Competiveness Report 2011-2012. Geneva, Switzerland: World 
Economic Forum, 2011.[2]
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企業環境。調查的內容共分成13個部分，包

括：對公司的感覺、對經濟總體的概念、政

府和公共機構、基礎建設、創新與科技、財

政環境、國內競爭力、公司運作與策略、教

育與人力資本、腐敗道德和社會責任、旅遊

和觀光、環境、衛生。各項目之影響力分為

1~7級，分數越高顯示該接受調查之機構經

理人愈贊同該國家在此項目之表現，反之愈

不贊同該國在受調查項目的表現。以2011年

而言，共做了13,395份調查，平均每個國家

有98位受訪者(中位數89位)，調查資料後並

進行資料處理和得分計算。[2]
我國目前並非WHO會員國，因此WEF

每年大約於6-7月透過行政院經建會(經建會)
獲得我官方統計資料，做為參考佐證或直接

證據，而有關傳染病部份，經建會則透過衛

生署轉疾病管制局(疾管局)單一窗口提供，

疾管局資料亦循相同程序轉經建會統合回覆

WEF。

WEF瘧疾資料來源與歷年事件

目前全球之瘧疾主要發生於非洲地區

以及其他11個國家，根據WHO的估計資料

顯示，2009年全球有2億2千5百萬人感染瘧

疾，有78萬1千人死於瘧疾[3]。而我國早已

於1965年經由聯合國世界衛生組織授予「台

灣地區瘧疾根除」之證明，因此台灣本土瘧

疾個案之發生率，已受到國際組織之客觀認

定。基本上WEF年報中瘧疾發生率資料應

為每十萬人口0人，瘧疾排名應為第1，然而

WEF連續三年(2006年、2007年及2008年)在
發行的年報將台灣瘧疾發生率刊載為每十

萬人口0.1人，導致該項疾病排名分別落在

57、59及62名。

2006年WEF年報發行後，疾管局隨即透

過經建會向WEF反應，然而WEF在往後二

年並未採用疾管局經由經建會提供之正確數

據，而採用台灣資訊工業策進會提供資料，

經向該單位了解得知資料提供者乃擷取衛生

署網頁公告中含境外移入個案之統計，而該

組織亦曾表示境外移入個案亦列入統計。

為進一步瞭解其他國家境外移入瘧疾

情況，發現美國2004年瘧疾通報數1,324人

[4]，英國、德國、法國、瑞士等國[5]，該

年均有瘧疾境外移入個案，但WEF年報刊載

之發生率皆為0人。

為免錯誤引述，疾管局除將公布之瘧疾

數據分列境外及本土個案，以忠實呈現事實

外，並於當年與經建會、衛生署共同決議有

關傳染病細項指標數據統一由疾管局窗口提

供，並循程序通報，經建會亦將此訊息明確

傳達WEF，而WEF自2009年起發行之年報

瘧疾資料則與我國經建會提供之數據一致。

[近五年疾管局提供與WEF瘧疾資料，詳如

表二]

WEF結核病資料來源與歷年事件

結核病為全球最重要的傳染病之一，也

是台灣法定傳染病中每年確定數及死亡數最

多的傳染病，世界衛生組織並於2006年發布

結核病減半計畫，希望至2015年全球結核病

的盛行率與死亡率與1990年之基準相比可以

減少一半。全球結核病人有35%集中在東南

亞，其次30%在非洲，20%在西太平洋區。

表二　近五年台灣提供之傳染病統計指標與WEF刊載資料比較

WEF年報別
瘧疾發行率 結核病推估發生率 HIV/AIDS盛行率

疾管局 WEF年報 疾管局 WEF年報 疾管局 WEF年報

2007年報(2005年資料) 0 0.1 94 52.0 0.12% 0.1%
2008年報(2006年資料) 0 0.1 87 87.0 0.12% 0.1%
2009年報(2007年資料) 0 0.0 85 85 0.13% 0.2%
2010年報(2008年資料) 0 0.0 84 84 0.15% <0.2%
2011年報(2009年資料) 0 0.0 81 81 0.16% 0.2%
發生率：每十萬人口
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依世界衛生組織估計，2009年全球有1,400
萬結核病人，新發生病人數有940萬人，多

重抗藥性結核(Multidrug Resistant Tuberculo-
sis, MDR-TB)有25萬人，死於結核病人數為

130餘萬人[6]。台灣2011年WEF結核病發生

率排名第83，亞太國家次於日本(第43)及新

加坡(第62)。
原WEF 2005-2006年報中有關結核病需

求資料為結核病盛行率，經查證年報中各

國資料顯示，該年報引用指標為WHO結核

病防治年報之推估發生率，並非WEF年報

刊載內容。經疾管局洽請經建會向該組織反

應，WEF表示將注意錯誤引用問題，並承

諾台灣會與各國採行同樣評比標準。直到

2007-2008年之後的年報指標才將結核病盛

行率修改為結核病發生率，引用內容維持為

世界衛生組織結核病年報之推估發生率，為

期與各國具相同國際比較基準，台灣則依據

WHO建議公式推估後提供，而WEF 2007年

出版年報中將台灣推估發生率登錄為每十萬

人口52人，經查證推測應為WEF引用行政院

新聞局網站資訊，文中提及政府期望達到五

年內將發生率降到每十萬人口52人之資料誤

值結果。

世界衛生組織認為，各國每年發現的結

核病人係為已被發現通報者，實際上仍有部

分未就醫因此未被發現通報，基此，WHO
每年會依據會員國通報之結核病資料推估

其發生率負擔，並用以持續監測各國防治成

效。而WHO建議的推估方式有以下四種，

並可依據不同狀況選擇適合之方法估計疾病

負擔。[7,8]

1. 結核病發生率＝通報率(notification rate) / 
發現率(proportion of cases detected)

2. 結核病發生率＝年感染率(annual risk of 
infection)×Styblo係數

3. 結核病發生率＝盛行率(prevalence)/疾病

病程時間(duration of disease)

4. 結核病發生率＝死亡率(death rate)/致死率

(case fatality rate)
有關公式(1)的通報率計算部分，WHO

認為結核病在部分國家易有低報情形，因此

將通報率除以發現率以推估發生率負擔，而

發現率係指該年推估的所有結核病個案中，

被通報之個案人數百分比。其中「所有」個

案之計算包括痰塗片陽性肺內、痰塗片陰性

肺內及單純肺外。結核病個案計算則以實際

通報的新案數除以推估應被治療的結核病人

數，如果發現率愈高表示該國家幾乎所有的

結核病人都被找到並治療，換句話表示該國

家的監測體系相對較完善[2]。有關公式(2)
提到的Styblo係數為一經驗常數，該數據是

Styblo利用在荷蘭、印度以及數個開發中國

家研究塗片陽性個案發生率與感染率比值求

得，數值介於40~60之間，在結核病控制好

的情況下，Styblo係數較大在50以上，甚至

高達70；反之，結核病控制不好的情況下，

係數可能低於40以下[9]。但近年來，有越

來越多的證據認為Styblo係數並非常數，且

值很難預測，因此用此種方式估計發生率

的方式已逐步被淘汰[10,11]。我國目前採第

(4)項公式進行負擔推估(圖一)，主要原因在

於前三項公式資料品質在台灣尚未受各界認

同、變異性高或近年已不受WHO推薦；而

採第(4)項公式理由，在死亡率部分，WHO
認為如果該地區的生命登記系統(Vital Regis-
try System)可涵括70%以上死亡，以及不清

楚的(ill-defined)死亡小於20%，則死亡資料

可加以應用[6]。因台灣的死亡登記制度已

相當程度受可信，疾管局並與衛生署統計室

持續合作死亡勾稽事務，以維持死因登記品

質；在致死率部分，疾管局則透過中央傳染

病追蹤管理系統針對每一結核病個案進行長

期追蹤管理，因此12個月世代追蹤之致死率

亦可獲得合理估計。

此外，在進行發生率國際比較時必須注

意係採用WHO之負擔推估值，抑或各國官

方自行公布之發生率(WHO及多數國家稱之

為通報率notification rate，代表符合結核病

定義通報確定個案計算結果)，其公式為當

年通報發生數除以當年年中人口數，與負擔

推估值計算方式不同，因未考慮環境中沒被

偵測發現的個案，因此會低於WHO之發生

率負擔推估值，例如各國官方公布之發生
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率日本為每十萬人口19.0人[12]，韓國每十

萬人口73.5人[13]、香港每十萬人口74.5人

[14]、新加坡每十萬人口38.6人[15]及美國每

十萬人口3.6人[16]均低於WHO及WEF年報

使用之發生率負擔推估，表三。[近五年疾

管局提供與WEF結核病資料，詳如表二]

WEF HIV資料來源與歷年事件

非洲撒哈拉區為HIV高盛行國家，根據

聯合國聯合愛滋病毒/愛滋病計劃(the Joint 
United Nations Programme on HIV/AIDS，

UNAIDS)估計，2009年全球有260萬新感染

之HIV病人，2009年有180萬人死於與AIDS
有關的疾病[17]。我國雖屬於H I V低盛行

國家(2005年及2009年盛行率分別為0.12%
及0.16%)，然而WEF 2004年登錄我國HIV/
AIDS盛行率(12.8%)數據明顯不符事實，致

我國排名落於第96名，依現有證據研判無法

證實問題發生環節，依筆者推測應為早期在

表三　WEF 2011年報結核病推估發生率與各國年報發生率比較(2009年資料)

國別 WEF年報發生率 各國年報發生率

台灣 81 57.8

日本 43 19.0

韓國 86 73.5
香港 84 74.5
新加坡 62 38.6
美國 4.1 3.6

發生率：每十萬人口

圖一　我國依世界衛生組織建議之結核病發生率負擔推估公式計算程序示意圖

備註：

1. 資料來源：結核病死亡率採衛生署死因統計公告數字；致死率依中央傳染病追蹤管理系統實際世代追蹤管理
結果計算。

2. 前述推估方式會受死亡率及致死率資料正確性、變動及疾病流行趨勢影響。

3. 考量資料穩定及公正性，結核病死亡率採衛生署死因統計公告數據，致死率則依個案實際追蹤後之死因勾稽
結果核實計算。

4. 當致死率穩定情況下，死亡率的分子涵蓋不同發生世代但於當年死亡之個案，所以在結核病流行趨勢穩定下
降情況下，依該公式定義推估發生率負擔較為嚴苛(高估發生率負擔)，但可提醒有關單位注意；反之，在結
核病流行趨勢穩定上升情況下，推估之發生率負擔則較為寬鬆(低估發生率負擔)，則應小心過度樂觀輕忽可
能威脅。
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各機關(構)於網站公布資訊未採與國際一致

單位(%)或登錄問題所致，此結果並在「芬

蘭驚豔」一書被引述，台灣愛滋病防治成果

被誤認為非洲組織標準，這個教訓讓我們更

體認到落實數據單一出口及指標國際接軌之

重要性。

我國為降低HIV低報情形及保障病患隱

私權，提供疑似HIV感染者32家匿名篩檢醫

院，且自1984年起提供HIV感染者免費雞尾

酒療法，研究顯示可顯著降低HIV感染者死

亡率[18]，雖然降低死亡率之成效顯著，隨

之而來將面臨另一問題就是病人存活期長，

根據統計HIV篩檢陽性至發病死亡時間平均

約20年，該結果將反應在盛行率上，HIV盛

行率會隨時間逐年上升，隨之而來的則應是

如何讓新感染者的發生維持負成長、醫療照

護及有限資源分配難題。[近五年疾管局提

供與WEF HIV/AIDS資料，詳如表二]

競爭力優勢及弱勢項目比較

WEF在判斷各國競爭力優勢及弱勢項目

時，主要係依以下三項準則，如細項指標符

合以下任一項，則為優勢指標，否則為弱勢

指標：

1. 總排名及細項指標排名在前10名。

2. 總排名介於11至50名，而其細項指標排名

在其總排名之前。

3. 總排名大於50名，但其細項指標排名在50
名以內者。

除了統計指標依WEF採認之專業數據大

小排名外，外商之問卷評分並考慮了當年及

前一年得分之加權平均，以避免單一重大經

濟事件過度扭曲得分。

若以2011年WEF排名來看，如表四，我

國健康及教育項目總排名11，較整體排名為

佳，在「惡劣公共衛生」(poor public health)
面向，在台灣的調查無企業經營者認為該面

向是商業環境的障礙，與其他先進國家如芬

蘭與澳洲等國，皆為最佳之評比(0分)，而

三項傳染病對商業影響排名，亦較疾病率

統計指標排名為佳，顯見我國之公共衛生政

策在企業經營者為正向認知較多。但如就細

項指標之優劣勢進行比較，與傳染病有關之

優勢指標則僅有未來五年瘧疾對商業的影響

(排名1)及瘧疾發生率(排名1)二項；弱勢指

標則為未來五年結核病對商業的影響(排名

64)及結核病發生率(排名83)。
結核病為我國競爭力評比弱勢指標

表四　國家別競爭力指標整體及傳染病細項排名比較

國別

2011 WEF全球競爭力指數 商業環境不良

公共衛生影響

*(問卷資料)

瘧疾 (排名) 結核病 (排名) HIV/AIDS (排名)

整體排名
健康與教育

排名

對商業

影響
發生率

對商業

影響
發生率

對商業

影響
發生率

台灣 13 11 0.0 1 1 57 83 34 54
英國 10 14 0.8 1 1 29 32 39 55
芬蘭 4 1 0.0 1 1 1 24 3 21
美國 5 42 2.0 1 1 61 4 87 93
澳洲 20 10 0.0 1 1 33 16 51 21
日本 9 9 0.7 1 1 52 43 36 1
韓國 24 15 0.2 80 82 64 86 62 1
新加坡 2 3 0.7 1 1 59 62 61 21
馬來西亞 21 33 0.9 95 89 82 85 82 88
越南 65 73 0.0 97 91 101 109 94 79
印尼 46 64 2.5 112 110 116 108 112 55
中國大陸 26 32 1.8 91 79 78 89 73 21
香港 11 27 2.5 82 71 62 84 49 1
註：*問卷調查結果：本項數值愈高表示受訪者認為該國家的公共衛生影響商業環境的比率越高。
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傳染病與國家競爭力

[19]，台灣每年通報確定之新案數雖然已降

至約13,000人，但降幅趨緩警訊應加以注

意，針對高發病地區潛在感染源有效主動偵

測，或密切接觸者及群聚事件之管控，需進

一步強化。但結核病因疾病特性，且我國65
歲以上病人比例明顯大於多數國家，不論推

估發生率負擔或通報發生率都難以在有限資

源及政策介入下，快速持續下降並超越大多

數國家該項指標之評比。

另外，由各國之排名並可發現亞洲國家

之結核病排名多半落後；瘧疾在歐美、日

本、新加坡及台灣則均排名首位，但部分與

我國經濟或旅遊互動往來頻繁國家，則明顯

有瘧疾流行發生；HIV/AIDS排名部分在歐

美或發展中國家則亦呈普遍落後態樣，值得

注意的是，除整體成績良好之部分歐美國家

外，鄰近國家新加坡及日本在三項疾病之排

名均明顯較佳，值得為標竿學習對象。

結　　論

WEF為國際間評比競爭力之重要國際組

織，其每年公布之各國競爭力排名將影響外

國人對我國整體投資環境、政府效能與公共

衛生之印象，雖然評比組成項目多，傳染病

衛生指標對總體競爭力影響只是其中一小部

分，但傳染病除直接影響個人與生命，亦間

接影響社會、經濟或政治情勢。

除WEF列入的三項傳染病外，新興及

再浮現之重大傳染病亦可能對社會及經濟

造成明顯衝擊，如WHO於2005年修訂的國

際衛生條例(International Health Regulations, 
IHR)，即要求各國針對天花、小兒麻痺病毒

野生株感染、新型流感(如H5N1流感)、嚴

重急性呼吸道症候群(SARS)等緊急事件必

須進行通報。台灣地區最後一例可確認由小

兒麻痺病毒野生株感染引起病例出現於1983
年，並於2000年宣布根除小兒麻痺症，但境

外移入風險仍在；此外，印尼、越南、印度

以及中國每年陸續傳出禽類或人類之H5N1
流感疫情，顯示新興傳染病境外移入之威脅

仍持續存在。另，SARS流行期間台灣發生

347例確定個案，SARS對社會(例如：民眾

恐慌、社交關係及家庭安全等)、經濟(民眾

消費行為改變、貨物出口等)及醫療體系院

內感染產生嚴峻考驗及重大衝擊，尤其讓醫

療體系重新思考院感之重要性，例如：醫護

人員院感之訓練及教育、醫護人員及醫院工

作者之防護、病人診療動線、病房規劃、隔

離措施及醫療廢棄物之處理等。

世界經濟論壇(WEF)是以基金會形式成

立的非營利性組織，該組織自有其證據研判

之專業空間，數據採用及來源皆有其依據並

不斷改善，雖在國際文獻中不乏有學者針對

評比方式提出異議，但我國除盡力爭取外亦

應給予尊重，過去經驗也可得知WEF在傳染

病專業建議上均給予我方善意回應。 
我國99%以上民眾已納入全民健保，加

上政府在結核病主動發現計畫持續推動，

已發病未偵測出之個案比率理論上應該不

多，因此可考慮模仿英國經驗，爭取國際

組織例如WHO或國際抗癆聯盟(International 
Union Against Tuberculosis and Lung Disease, 
IUATLD)專家來台評估，在通過認證下，期

望可用實際發生率通報或納入WHO主動評

估體系中。

我國不論瘧疾、結核病或HIV/AIDS在

外商評比均有較佳表現，且比重亦佔70%，

政府在此部分必須致力維持。競爭力評比為

相對基準，不進則退，其結果可提供政府警

訊及施政參考，藉由對機構評比方式的了解

及弱勢指標改善，可能有助於競爭力排行向

前推升，但傳染病防治是否成功重點應仍在

於政府是否有足夠的能力與資源，在預防發

生、阻斷傳播及有效治療上持續有所作為。
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