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摘要 

研究背景： 

根據經濟合作暨發展組織、世界衛生組織及世界銀行集團發布的

「Delivering quality health services-A global imperative for universal health 

coverage」報告指出，不良的醫療服務品質，使全球各國在改善健康方面的

發展受到阻礙。不良醫療服務品質相關的疾病，將造成家庭和衛生體系額

外負擔。2017 年「刺胳針（The Lancet）」發表「全球健康照顧可近性與品

質評比結果」研究，透過利用全球疾病負擔（Global Burden of Diseases, 

GBD）、傷害和風險因素研究數據，分析 32 種常見可治癒疾病，並藉以評

估國人獲取良好醫療照護品質的可近性；疾病負擔（Burden of Disease）主

要目的是量化疾病及傷害負擔，藉由健康經濟學的計算方法，以系統化長

期趨勢方式分析現有之流病資料，配合倫理學公平原則，建構出以個案潛

在生命年數損失年（Years of Potential Life Lost, YLL, YPLL）、健康生命損

失年（Years Lived with Disability, YLD）以及綜合計算之失能校正人年數

（Disability-Adjusted of Life Year, DALY）為族群人口健康結果指標之模式。 

綜觀目前發表研究，我國至今並無相似全面性之傳染病實證研究；且因各

地區醫療照護品質及可近性差異尚無明確數據可供參考。若欲提升我國醫

療品質之全球排名，則應先了解國內問題的所在，爰本研究將透過分析衛

生福利部法定傳染病通報系統、全民健保資料庫及死因統計檔等資料，就

我國特定新興傳染病、關注之法定傳染病等，計算我國傳染病之疾病負擔

與可能之經濟衝擊等指標，並依實證給予政策建議。 

 

研究目的： 

本研究係三年期計畫，今年為第一年，整體研究計畫目的為瞭解我國新興
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法定傳染病之疾病負擔初探，並針對該疾病可能造成之整體醫療費用與可

能之生產力損失等經濟衝擊指標進行推估。109 年度目標擇定嚴重特殊傳

染性肺炎（新冠肺炎），分析其疾病整體特徵並計算其醫療負擔、疾病負擔：

以潛在生命年數損失年（Years of Potential Life Lost, YLL）為評估指標，同

時計算個案之整體治療費用，以及因應疫情政府實施的居家隔離與居家檢

疫政策可能造成之經濟生產力損失。 

 

研究材料及方法： 

今（109）年度研究計畫主要以「嚴重特殊傳染性肺炎（Coronavirus disease 

2019, COVID-19）」（新冠肺炎）作為研究主軸，針對因該疾病通報且確診

個案利用健保申報資料進行醫療負擔評析，並以勞動部公告之勞動參與率、

失業率、行政院主計總數公告之每月平均總薪資（含經常性薪資與非經常

性薪資）評估因執行居家檢疫、隔離與接觸者可能的經濟生產力損失，以

瞭解新冠肺炎對我國的經濟衝擊。傳染病個案疾病特徵資料摘自疾管署傳

染病倉儲管理系統下載（109 年 1 月 21 日首例通報至 11 月 9 日總確診數

為 578 人）；醫療費用分析因醫療院所健保資料申報時間差與資料取得因

素，以 109 年 10 月底健保署批次向疾管署申報之醫療利用（費用）資料進

行比對（截至 109 年 5 月 30 日健保申報之確診個案為 188 人），同時為瞭

解個案潛在疾病、治療情形以及後續疫調等資訊，故串聯預防醫學辦公室

個案名冊（資料更新至 109 年 11 月 5 日）以執行綜合研判。 

 

研究結果： 

截至 109 年 11 月 9 日止，我國新冠肺炎總確診數為 578 人（男性 297 人，

女性 281 人）。不分性別，各年齡組確診人數由高至低依序為 25 至 44 歲

264 人（男性 136 人，女性 128 人）、15 至 24 歲 145 人（男性 64 人，女性
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81 人）、45 至 64 歲 124 人（男性 72 人，女性 52 人）、65 至 74 歲 33 人

（男性 17 人，女性 16 人）、75 至 84 歲（男性 4 人，女性 2 人）、1-14 歲

5 人（男性 4 人，女性 1 人）及 85 歲以上 1 人（女性 1 人）。 

醫療負擔部分，若以確診個案之法定傳染病系統資料，串聯健保申報資料、

預防醫學辦公室之疫情調查與醫療名冊等之欄位，目前比對到個案數共

188 人。這些確診個案平均醫療費用為 151,376 元（中位數 131,942 元）。

其中，有 39 人有潛在疾病之診斷證據，主要包含：心血管疾病、糖尿病、

肝臟疾病、惡性腫瘤、慢性神經系統或神經肌肉系統疾病。 

以疾病負擔而言，我國新冠死亡個案之個案潛在生命年數損失（Years Life 

of Loss, YLL），各年齡預期可活存年數與該年齡死亡人數之乘積總和為

118.9 年（男性 91.7 年，女性 27.2 年），平均生命年數損失（潛在生命年數

損失/該死因之死亡人數；Average Years of Life Lost, AYLL）為 19.8 年。 

另關於居家隔離與居家檢疫政策的而造成的經濟生產力損失衝擊部分，自

國外入境而執行居家檢疫共 360,575 人（男性 173,849 人，女性 145,205 人，

性別友善 44 人，不詳 41,477 人）；不分性別，生產力損失以年齡分，依序

為 25 至 29 歲（826,467,133 元）、30 至 34 歲（685,713,324 元）、35 至 39

歲（534,274,321 元）、40 至 44 歲（493,085,437 元）、45 至 49 歲（452,129,286

元）、20 至 24 歲（448,362,877 元）、50 至 54 歲（371,941,176 元）、55 至

59 歲（255,261,361 元）、60 至 64 歲（131,283,241 元）、65 歲以上（45,272,371

元）、15 至 19 歲（19,901,491 元）。 

因接觸新冠肺炎個案、經過 WHO IHR 通報之航班接觸者以及因其他政策

而配合執行居家隔離共 11,303 人（男性 4,452 人，女性 6,032 人，不詳 819

人）；不分性別，生產力損失以年齡分，依序為 25 至 29 歲（38,357,934 元）、

30 至 34 歲（26,552,461 元）、20 至 24 歲（18,527,202 元）、35 至 39 歲

（16,634,561 元）、40 至 44 歲（13,160,384 元）、45 至 49 歲（11,728,221
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元）、50 至 54 歲（9,454,471 元）、55 至 59 歲（6,397,403 元）、60 至 64 歲

（3,282,081 元）、15 至 19 歲（1,137,499 元）、65 歲以上（1,113,396 元）。

新冠肺炎確診個案年齡分布集中於 25至 44歲，接觸者年齡亦呈相似趨勢。 

 

研究建議： 

針對我國 109 年之新冠肺炎個案分析，若以年齡分組，發生個案以 25 至

44 歲為多，死亡個案則分布於中壯年以上族群（44 至 84 歲）。依國際上大

規模研究發現：高齡者有較高的潛在疾病罹病率與併發症發生的機會，高

齡者罹患新冠肺炎也可能有較高的死亡機率，因而造成龐大的潛在生命損

失，建議強化高齡患者與潛在疾病者之照護品質，並妥善制訂照護計畫與

相對應的防治作為，以避免可能造成之疾病負擔。 

依現有健保申報資料，醫療費用部分，平均一位新冠肺炎確診者申報費用

為 151,376 元（中位數為 131,942 元）；依照傳染病防治法規範，隔離治療

費用屬公務預算支應，且無論本土或境外個案皆適用該規範。目前我國所

有新冠肺炎個案皆接受隔離治療，故醫療花費皆由疾管署支應（健保代收

代付）。國際上許多國家刻正面臨第二波、第三波疫情，雖我國目前個案數

較少，但境外移入個案近期有增加的趨勢，對整體防疫量能的儲備與相關

的醫療耗用應妥善規劃，以避免後續個案數增加可能造成的醫療負擔。 

執行居家隔離與檢疫政策以 Human Capital Approach 估算法，推估至少造

成約 51.23 億元的經濟生產力損失，但因政府防治政策的落實並推動振興

經濟措施，我國的國內生產總值(GDP)雖因疫情影響不如預期，但前三季

度經濟成長率分別為（2.2、-0.58、3.33）與主要國家相比顯著較佳；衡酌

國際疫情仍持續延燒，且我國目前防治政策有效控制疫情死亡率亦低於國

際平均，相關政策建議持續推動。 
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前言 

(一) 傳染病疾病負擔 

根據經濟合作暨發展組織（Organization for Economic Co-operation and 

Development, OECD）、世界衛生組織（World Health Organization, WHO）

及世界銀行集團（World Bank Group, WBG）發布的「Delivering quality health 

services-A global imperative for universal health coverage」報告指出，不良的

醫療服務品質，使全球各國在改善健康方面的發展受到阻礙。此外，與不

良醫療服務品質相關的疾病，將造成家庭和衛生體系額外負擔。 

 

有關醫療品質與疾病負擔關聯之研究，「刺胳針（The Lancet）」於 2017 年

5 月發表「Healthcare Access and Quality Index based on mortality from causes 

amenable to personal health care in 195 countries and territories, 1990–2015: a 

novel analysis from the Global Burden of Disease Study 2015（全球健康照顧

可近性與品質評比結果）」研究，透過利用全球疾病負擔（Global Burden of 

Diseases, GBD）、傷害及風險因素研究數據，分析 30 餘種常見可治癒疾病，

如：結核病及其他呼吸道感染疾病等之死因及危險因子，並藉以評估國人

獲取良好醫療照護品質的可近性。 
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圖 1：IHME 出版之全球 2016 Global Burden of Disease：全球 DALYs 比較 

 

全球性疾病負擔（Global Burden of Disease, GBD）主要目的是量化人類的

疾病及傷害負擔，藉由健康經濟學的原理，以系統化方式分析現有之流行

病學統計資料，配合倫理學之公平原則，建構出以失能校正人年數

（Disability-Adjusted of Life Year, DALY）為族群人口健康結果指標之模式，

且可做為國際間各國公共衛生成果之比較標準。 

 

GBD 作者評估全球 DALY 前三大主要問題：缺血性心臟病 7.32% （of 

total DALYs）、中風 4.88% ; 下背與頸部疼痛 3.60%；與傳染性疾病相關

（且列入 32 種可避免死亡指標者）：下呼吸道感染 3.85%、腹瀉 3.12%、

結核病 1.83%。
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圖 2：IHME 出版之全球 2016 Global Burden of Disease：我國本土疾病 DALYs

比較 

GBD 作者評估我國 DALY 前三大主要問題：糖尿病 6.46% （of total DALYs）、

下背與頸部疼痛 5.74%、缺血性心臟病 5.46%；與傳染性疾病相關（且列入 32 種

可避免死亡指標者）：下呼吸道感染 1.96%、上呼吸道感染 0.26%、結核病 0.32%

（如圖 2）。 

 

一般罹病指標（如盛行率、發生率等），僅能做為對於疾病流行病學情形的描

述，未能充分代表該病造成的疾病負擔，故現今常用以衡量整體疾病負擔的指標

為失能校正人年數（Disability-Adjusted Life Year, DALY），一個 DALY 可視為失

去一個健康年，該指標為人口過早死亡導致之生命損失年數（Year of life lost；

YLL）及因健康狀況或其後果而導致之失能損失年數（Year loss due to disability, 

YLD）總和，亦可做為測量實際健康狀況與理想健康狀況（沒有疾病和殘疾的高

齡）間差距的方法。DALY 除可用以衡量疾病負擔外，亦可將導致過早死亡但幾

乎沒有殘疾之疾病（如溺水、麻疹）其負擔，與不會導致死亡但導致殘疾之疾病
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（如白內障所致失明）相比較，以做為政策介入優先順序之參考。 

WHO 報告指出，全球近六成的 DALY 是由過早死亡導致的 YLL 貢獻。深入分析

後發現，影響疾病負擔因素可細分為幾個項目，如以全球的 DALY 而言，影響最

大的因子為「行為因素」（可歸因負擔：41.35%，占總負擔比：18.67%），其餘依

序為「代謝與行為因素」（可歸因負擔：15.57%，占總負擔比：7.03%）、「代謝因

素」（可歸因負擔：14.23%，占總負擔比：6.42%）、「環境因素」（可歸因負擔：

11.74%，占總負擔比：5.30%）、「環境與行為因素」（可歸因負擔：9.76%，占總

負擔比：4.41%）、「環境與代謝因素」（可歸因負擔：1.9%，占總負擔比：

0.86%）。由上述分析可發現，造成 DALY 最大的影響因子除可能是行為、代謝或

環境等因素外，另有兩因子總和因素需同時考量。全球影響 DALY 主要因子：行

為、代謝與行為、代謝三因子，佔可歸因負擔之 71.15%。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3：影響疾病負擔因素之分析：全球 DALYs 比較 
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如以我國資料進行深入分析後發現，影響疾病負擔因素可細分為幾個項目，對

DALY 而言，影響最大的因子為「行為因素」（可歸因負擔：35.42%，占總負擔

比：15.34%），其餘依序為「代謝因素」（可歸因負擔：26.41%，占總負擔比：

11.44%）、「代謝與行為因素」（可歸因負擔：20.33%，占總負擔比：8.80%）、「環

境因素」（可歸因負擔：7.6%，占總負擔比：3.29%）、「環境與行為因素」（可歸

因負擔：5.15%，占總負擔比：2.23%）、「環境與代謝因素」（可歸因負擔：2%，

占總負擔比：0.87%）。由上述分析可發現，我國影響 DALY 主要因子：行為、代

謝、代謝與行為等三因子，即佔可歸因負擔之 82.16%，與全球情形相似。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 4：影響疾病負擔因素之分析：我國 DALYs 比較 



13 
 

「刺胳針（The Lancet）」另於 2018 年 11 月發表「Global Burden of Disease Study 

2017」報告，由來自 146 個國家地區共 3,676 名研究人員合作，首次針對全球

195 個國家和地區人口採用標準化、可重複的運算方法進行獨立估算。該報告指

出，全球 1990 年至 2017 年 DALY 增加 52%，主要由非傳染性疾病導致，佔

2017 年總 DALY 之 80%。對於傳染性疾病部分，所佔總 DALY（32711.25）比例

由高至低依序為：下呼吸道感染 4.27%（1393.68 DALY）、腹瀉性疾病 3.25%

（1060.66 DALY）、愛滋病 2.18%（712.6 DALY）、結核病 1.8%（588.93 

DALY）、麻疹 0.33%（106.75 DALY）及登革熱 0.12%（38.25 DALY）。 

對於上述傳染性疾病所佔總 YLD（11164.80）比例由高至低依序為：腹瀉性疾病

1.22%（136.97 YLD）、愛滋病 0.46%（51.69 YLD）、結核病 0.37%（40.84 

YLD）、登革熱 0.12%（13.35 YLD）、下呼吸道感染 0.08%（8.49 YLD）及麻疹

0.01%（0.67 YLD）。 

 

該篇報導另有針對該些國家各類疾病原因別死亡率及 YLL 的分析研究，結果顯

示全球 2017 年上述傳染性疾病各佔總 YLL（21546.45）比例及不分年齡 YLL 率

（每千人口）由高至低依序為：下呼吸道感染 6.43%（1385.18 YLL）、腹瀉性疾

病 4.29% （923.69 YLL）、愛滋病 3.07% （660.92 YLL）、結核病 2.54% 

（548.09 YLL）、麻疹 0.49% （106.08 YLL）、登革熱 0.12% （24.90 YLL）。 

 

綜上，顯示國際間因傳染性疾病過早死亡導致之 YLL 對於 DALY 有較大的貢

獻，為減少疾病負擔，決策者應優先將資源投注於避免過早死亡結果之介入措

施。進一步探究不同年齡組對 DALY 之影響，WHO 於官網指出，全球未滿 15 歲

個案所佔 DALY 比例，已從 2000 年 47%降至 2016 年 32%，其中約 87% DALY

屬過早死亡導致之 YLL，其餘 13%屬健康不良和殘疾導致之 YDL；成年個案佔

DALY 比例，15 至 59 歲個案從 2000 年 31%升至 2016 年 36%、60 歲以上個案從



14 
 

2000 年 22%升至 2016 年 33%。顯示除未滿 15 歲個案 DALY 下降外，其餘年齡

組均呈上升趨勢，惟未滿 15 歲個案應有積極介入措施，以避免其過早死亡。 

 

另，美國華盛頓大學（Institute for Health Metrics and Evaluation, IHME）研究團隊

利用 GBD 2017 系統性分析方法探討聯合國永續發展指標（Sustainable 

Development Goals, SDG）指標，並於 2018 年 11 月發表「Measuring progress 

from 1990 to 2017 and projecting attainment to 2030 of the health-related Sustainable 

Development Goals for 195 countries and territories: a systematic analysis for the 

Global Burden of Disease Study 2017」研究，該文章係自 52 項健康相關之 SDG

中，擇 41 項指標，利用模型推估計算分數將全球 195 國家地區進行衛生相關永

續發展指標評比，並推估至 2030 年。我國於本次整體評分中經評比為 71 分（0-

100 分），排名全球第 38 名（比去年下降 7 名），在亞洲排名第 5，次於新加坡

（85 分，第 1 名）、日本（79 分，第 11 名）、汶萊（75 分，第 20 名）、韓國（72

分，第 28 名）。 

 

疾病負擔指標推估，與傳染病相關指標分數為 HIV 發生率（84 分）、TB 發生率

（61 分）、瘧疾發生率（100 分）、B 肝發生率（4 分）、遭忽略的熱帶性疾病（95

分）、疫苗覆蓋（85 分）。經 IHME 研究團隊取得該文章原始推估數值（unscaled 

value），前揭分析推估數值原始值如下：HIV：Indicator 3.3.1: Age-standardised 

rate of new HIV infections （per 1,000 population），每 1000 人 0.009 （0.005-

0.017）、結核：Indicator 3.3.2: Age-standardised rate of tuberculosis cases （per 

100,000 population），每 10 萬人 38.441（35.421-41.588）、瘧疾：Indicator 3.3.3: 

Age-standardised rate of malaria cases （per 1,000 population），每 1000 人 0（0-

0）、B 肝：Indicator 3.3.4: Age-standardised rate of hepatitis B incidence （per 

100,000 population），每 10 萬人 5265.158 （4458.557--6210.3）、遭忽略熱帶性疾
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病（NTDs）：Indicator 3.3.5: Age-standardised prevalence of the sum of 15 neglected 

tropical diseases（%），疾病占比 4.88% （3.623--6.535）、疫苗覆蓋：Indicator 

3.b.1: Coverage of eight vaccines in target populations （%），覆蓋率占比 85.169% 

（82.624--86.615）。 

 

另關於健康照護可近性與醫療照護品質的部分，The Lancet 公布全球健康照顧可

近性與品質 HAQI （Healthcare Access and Quality Index）評比結果，Lancet 根據

全球 195 個國家、32 種疾病之「可避免死亡率」，比較 1990 年至 2016 年的醫療

照護情形，計算出「醫療照護可近性與品質指數」（The Healthcare Access and 

Quality Index），我國得分 85 分（滿分 100 分），全球綜合排名第 34，比前次公告

我國 78 分（全球排名第 45）成績為佳。該文章我國亞洲排名第 4（排名與上次

同），次於日本（12）、新加坡（22）、韓國（25）。我國於Ａ組 75 個國家中排名

第 45 名，低於鄰近的日本、南韓；分析單項評比結果，我國急性疾病與傳染性

疾病相關疾病醫療照護效果與成效較佳，但慢性病照護指標部分落後國際，指標

分數有待加強。 

 

該指標推估之研究係 IHME 研究機構於爾蓋茲基金會贊助下，推算出各國該些疾

病致死數據，分數越高顯示該病致死機率越小、控制率越好，分數越低則反之。

該項評分方式係運用「全球疾病負荷率」（GBD）為依據，計算公式為疾病嚴重

度乘以時間（DALY 概念）；另有關健康照護品質的推估，係以可避免死亡的疾

病死亡率與盛行率等相關指標進行綜合評比。該文章推估目的為呼應世界衛生組

織 Universal Health Coverage 全民健康覆蓋，確保所有人皆有高品質照護。然

2018 年研究方法略有不同，非癌症死因採全球校正指標（取代以往地區環境與行

為風險）；癌症死因採「死亡對發生比」（Mortality Incidence Ratio），取代以往標

準化死亡率校正，更可真實反應照護品質與存活情形。作者提到在高度發展國家
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中，我國、韓國、賽普勒斯為本次 HAQ 分數進步最多的國家。韓國 86 分至 90

分；我國 78 分至 85 分；賽普勒斯 85 分至 90 分。 

 

 

表 1：LANCET 全球醫療可近性與品質指標評比-傳染病疾病整體分數之國際比

較分析 

 

圖 5：LANCET 全球醫療可近性與品質指標評比-1990-2016 年長期趨勢分析 

（東亞組） 
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雖 LANCET 進行全球醫療可近性與品質指標評比，但該研究今年已採新推估方

式（癌症：「死亡對發生比」；非癌症：地區年度別標準化原因別死因進行校

正），然我國仍被分為東亞組（同組另有北韓、中國大陸），指標如不可得或是資

料遺漏或其他因素等，將在組間資料進行相互參照，故計算出之數值與實際數值

可能有很大落差。 

 

綜觀目前發表研究，多為全球各國間醫療品質與疾病負擔之評比結果，我國至今

尚無相似之全面性研究，有鑑於各縣市在經濟水準、人口結構、不同法定傳染病

之醫療照護品質及可近性差異，對於各類傳染性疾病在不同縣市造成之疾病負

擔，尚無明確研究數據。 

 

再者，IHME 研究團對在研究限制中提及：(1)各國死因原始資料取得困難，因此

多以全球疾病推估模型佐以參數進行推算，且因將分數轉化為 0-100 分，故減少

某疾病死亡並不代表分數將相對提高；(2)同時標準化參數估計：每個國家之「可

避免死亡」因醫療水準與品質可能導致極大差異，但為國際比較故使用同參數，

已進行比較，對於國家發展該國指標之進展可能有所限制；(3)我國與北韓、中國

大陸同一分組，依 GBD 資料計算邏輯：同組別資料與參數共用，並相互插補對

照，可能導致資料失真；(4)每個國家的單一指標（或分數）若要相比，由於係參

數推估，因此同一組別可比較性較高，而跨區（組）進行比較，因參數不同並不

適合相互比較；(5)HAQI 指標未考慮個人醫療照護因素、健保覆蓋與醫療耗用因

素，僅考慮整體；(6)每個國家於死亡診斷書中的 garbage code 即便在高所得國家

中差異極大（7.9%-39.8%），可能影響分析結果。IHME 團隊在其文章提出建議，

除應重視國際比較外，另應使用現有資源收集可信任的資料進行疾病負擔評估；

爰本研究評估後，前揭 6 點可能之研究限制，如能以本土研究進行深入分析，並

以國際機構相同計算方法推估本土疾病負擔指標後，將可作為政策參考之用。 
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材料與方法 

（一）研究對象與疾病負擔、醫療費用計算 

爰本研究係三年期計畫，擬將透過分析衛生福利部法定傳染病通報系統、

全民健保資料庫及死因統計檔資料，針對我國發生率較高之常見法定傳染

病個案，經醫師診斷確診為結核病、流感發重症、侵襲性肺炎鏈球菌感染

症、登革熱、腸病毒感染併發重症、HIV/AIDS、肝炎等，計算我國各縣市

不同傳染性疾病其疾病負擔。 

 

第一年研究，因今（109）年度由於新冠肺炎（COVID-19）造成全球大流

行，使各國整體醫療衝擊與經濟負擔甚鉅，故本年度以分析新冠肺炎之通

報確診個案之人口學特徵與醫療費用為主。本國首例新冠肺炎個案確診於

109 年 1 月 21 日，本研究計畫 109 年度之個案來源選定截至 109 年 11 月

9 日止通報確診新冠肺炎為主要分析對象。 

 

疾病負擔部分，由於國際上主要計算之指標為失能校正人年數（Disability-

Adjusted of Life Year, DALY）：計算方法係潛在生命年數損失年（Years of 

Potential Life Lost, YPLL 或 YLL）與健康生命損失年（Years Lived with 

Disability, YLD）之加總。由於現有國際上對新冠疫情的病程掌握仍不精確，

幾篇目前針對新冠肺炎已發表的 DALY 評估相關文獻，多數是以其他疾病

的權重數值予以替代，然前揭文章多數於半年前執行推估，在當時對於疾

病的認識與目前新冠肺炎病毒與病徵快速改變的型態可能已有不同。 

 

再者國際上許多研究指出新冠肺炎病毒因演化等因素，使個案之預後與現

有常見的肺炎等其他傳染病皆不相同，與部分 DALY 文獻推估引用之慢性

下呼吸道疾病亦有所不同，故參數的設定仍有權衡討論的空間；再者且目

前因治療方式、藥物開發與疫苗開發尚在進行中，係動態性變化，故該疾

病對健康生命的損失參數並未有客觀的基準認知，再者研究人員參考義大
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利一個針對兩萬新冠確診個案的全國性調查發現，99.4%以上的 DALY 與

YLD 有關，但我國截至 11 月 9 日的資料顯示，死亡個案（7 人）僅佔所

有個案（578 人）的 1.2%，目前所取得的資料也未有逐筆個案之出院日與

住院時之治療情況、併發症、輕症或重症之分類等相關資訊；衡酌逕予估

計 DALY 將使得該指標失真，且不同地區、治療結果與公共衛生措施而言

應採最適當的權衡基準；故考量現有資料特性與可得性，本研究今年度以

潛在生命損失年數（YPLL）作為比較疾病負擔初估值指標進行彙算，結果

可做為國際間疾病防治之績效比較，並作為擬定防治策略優先順序之參考，

若未來對新冠肺炎有較多的認識與瞭解，並取得病程、治療完成日、輕重

症別以及其他更詳細的臨床資訊，將可有更精準的 DALY 推估。 

 

個案部分，從疾病管制署傳染病倉儲管理系統下載，可得確診個案（人數

含本土與非本土個案計 578 人）確診日期分布區間為 109 年 1 月 21 日至

11 月 9 日）；醫療費用部分，因新冠肺炎屬新興傳染病，健保署尚未建置

完善電子申報系統，故醫院現行僅能以紙本申報醫療費用資料，再由該署

依傳染病防治法規範以代收代付方式支應，以目前研究人員能取得之最新

資料，僅有截止 109 年 10 月底健保署向疾管署申請之費用檔，個案之治

療情形、併發症、用藥、以及相關處置等並未有詳細資訊，故目前醫療費

用資料僅能計算截至 5 月份之資訊。 

 

復將上述新冠肺炎總確診個案 578 人，與健保署現有之醫療利用申報資料

進行比對分析（有健保申報資料之確診個案數分析人數為 188 人），確診日

期分布區間為 109 年 1 月 21 日至 4 月 19 日）。再以此 188 人為主軸，串

聯疾病管制署預防醫學辦公室現有之個案名冊檔（亦為通報 WHO 標準規

格之 linelist）（資料更新至 11 月 5 日，原始檔 570 人，可完整比對到為 188

人）。 
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（二）資料收集 

醫療院所若發現疑似或確定之傳染病個案，依傳染病防治法規定需依照傳

染病的所屬類別與疾病特性等在時限內向衛生主管機關進行通報作業，醫

療院所並需將後續個案之檢驗結果、追蹤管理以及相關檢驗檢查記錄等登

錄至疾病管制署傳染病通報系統。目前所有法定傳染病依照傳染病的致死

率、發生率及傳播速度等危害風險程度高低分類一共有 5 類，總計共包含

60 餘種傳染性疾病。自 108 年 12 月以來，中國大陸湖北省武漢市展開呼

吸道疾病及相關疾病監測，發現不明原因病毒性肺炎病例。個案臨床表現

主要為發熱，少數病人呼吸困難，胸部 X 光片呈雙肺浸潤性病灶。衛生福

利部 109 年 1 月 15 日以衛授疾字第 1090100030 號公告，新增「嚴重特

殊傳染性肺炎」為第五類法定傳染病。 

 

至於通報資料完整性部分，由於醫療院所若未通報其發現之法定傳染病個

案資訊，將可能遭到衛生主管機關之罰鍰處分，因此實務上多數個案皆有

通報記錄，且根據衛生福利部疾病管制署比對健保就醫資料研究發現，傳

染病通報的比例在 95%甚至更高，因此以傳染病系統中擷取之個案資料應

有其一定之代表性，本研究採 population based study，除個案資料遺漏、或

身分證號明顯錯誤或無法比對之資料外，皆納入本研究之研究對象進行後

續資料分析，考量資料特殊性，本國個案與境外移入個案皆納入分析。 

 

（三）生產力損失：行政院主計總處人力資源調查資料庫 

本研究為瞭解因為現有新冠肺炎防治策略中，有關「居家隔離」與「居家

檢疫」（皆為 14 天）可能造成的時間成本以估計其可能的生產力損失，同

時一起評估我國針對此類民眾進行防疫補償可能付出的成本，故採用行政

院主計總處「人力資源調查」以及「人力資源附帶專案調查。」 

 

依據該資料收集方式指出，該調查自民國 51 年即由台灣省政府社會處開
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始勞動調查制度之研訂，民國 76 年更名為前揭名稱。主要調查目的為：蒐

集臺閩地區人口之質、量、勞動力特性及其就業與失業狀況以及非勞動力

構成等基本資料，以明瞭人力供應情形、勞動力就業狀況及人力發展趨勢。

調查範圍為居住於台灣地區內之普通住戶與共同事業戶，其戶內年滿十五

歲以上，自由從事經濟活動之本國籍民間人口，惟不包括武裝勞動力及監

管人口。該資料庫重要變項包括：年齡、性別、教育程度、婚姻與工作小

時數、與沒投入職場原因等變項資料，可瞭解不同組群之間薪資、工作時

數與工作狀態。本研究依其資料說明與使用方式完整研析後，比對現有個

案資訊與其特定時間的平均總薪資、勞動參與率、失業率等資訊，依其核

准範圍合法使用於資料分析、運算並進行學術發表。 

 

至於部分健康經濟學研究中，會考量的無形成本（intangible costs.），該成

本是指難以用市場價格直接表現的成本，例如罹患疾病對於個人聲譽與名

聲的負面影響，或罹患疾病可能造成對企業向心力或凝聚力負面影響而導

致的損失等；由於該成本不易量化，而且資料不易取得與推估，故本研究

的後續分析並未納入無形成本之考量。 

 

經濟學是一門選擇的科學。由於「資源有限，慾望無窮」，在有限的衛生醫

療體系資源中，設定資源配置的優先順序，以使得資源可以得到最大效用

的發揮。透過經濟評估與科學性的比較性分析，可以檢驗不一樣的備選方

案間，相關的投入、成本及產出、結果差異，以期找出最有利的方案。本

研究採直接成本（醫療費用）與間接成本（生產力損失）之社會觀點（societal 

perspective）來計算可能新冠肺炎造成的經濟負擔成本。 

 

（四）研究倫理審查通過證明 

本研究經衛生福利部疾病管制署人體研究倫理審查會審查後，經委員審查

認定屬於「免予審查案件」，並給予免審同意書（審查會字第 IRB 109103

號）。研究期程至 111 年 12 月 31 日止。  
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研究結果 

(一) 新冠肺炎確診個案之性別與年齡分布 

自 109 年 1 月 1 日至 11 月 9 日止，我國新冠肺炎總確診數（如表一）為

578 人（男性 297 人，女性 281 人）。不分性別，各年齡組確診人數由高至

低依序為 25 至 44 歲 264 人（男性 136 人，女性 128 人）、15 至 24 歲 145

人（男性 64 人，女性 81 人）、45 至 64 歲 124 人（男性 72 人，女性 52

人）、65 至 74 歲 33 人（男性 17 人，女性 16 人）、75 至 84 歲（男性 4 人，

女性 2 人）、1-14 歲 5 人（男性 4 人，女性 1 人）及 85 歲以上 1 人（女性

1 人）。 

 

表一 新冠肺炎確診個案之性別與年齡分布 (n = 578) 

 男性  女性  總計 

年齡別 確診人數 百分比 確診人數 百分比 
確診人數

（百分比） 

1-14 歲 4 1.3 1 0.4 
5 

（0.9） 

15-24 歲 64 21.5 81 28.8 
145 

 （25.1） 

25-44 歲 136 45.8 128 45.6 
264 

 （45.7） 

45-64 歲 72 24.2 52 18.5 
124  

（21.5） 

65-74 歲 17 5.7 16 5.7 
33 

（5.7） 

75-84 歲 4 1.3 2 0.7 
6 

（1.0） 

85 歲以上 0 0.0 1 0.4 
1 

（0.2） 

總計 297 100 281 100 578  
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(二)  新冠肺炎確診個案之居住地區管別 

為有效防堵國外傳染病輸入及控制我國傳染病疫情擴散，衛生福利部疾

病管制署於全國共有 6 個區管中心，協助及督導所轄縣市政府衛生局辦

理傳染病防治相關業務，各區管中心轄管範圍：台北區管制中心（台北

市、新北市、基隆市、宜蘭縣、連江縣、金門縣）、北區管制中心（桃園

市、新竹市、新竹縣、苗栗縣）、中區管制中心（台中市、彰化縣、南投

縣）、南區管制中心（雲林縣、嘉義市、嘉義縣、台南市）、高屏區管制

中心（高雄市、屏東縣、澎湖縣）及東區管制中心（花蓮縣、臺東縣、

綠島、蘭嶼）。（以下簡稱台北區、北區、中區、南區、高屏區及東區） 

確診 578 人之居住地（如表二）以台北區（262 人，45.3%）為主，其次

依序為北區（100 人，17.3%）、高屏區（88 人，15.2%）、中區（84 人，

14.5%）、南區（41 人，7.1%）、東區（3 人，0.5%）。 

 

表二 新冠肺炎確診個案之居住地區管別 (n = 578) 

  確診人數 百分比（%） 

居住地之區管 中區 84 14.5 

 北區 100 17.3 

 台北區 262 45.3 

 東區 3 0.5 

 南區 41 7.1 

 高屏區 88 15.2 

 總計 578 100 
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(三) 新冠肺炎確診個案之通報醫院所在地區管別與感染別分布 

考量個案可能為境外移入之非本土個案，故以通報醫院所在地區管別及

感染別（本土/非本土）分（如表三）。自 109 年 1 月 21 日至 11 月 9 日

止，確診 578 人之通報醫院以台北區（242 人，41.9%）及北區（231

人，40.0%）為主，各佔四成，其次依序為中區（47 人，8.1%）、高屏區

（36 人，6.2%）、南區（22 人，3.8%）；以感染別分，非本土病例於各區

管所轄縣市均多於本土病例。非本土病例 523 人，由高至低依序為北區
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（215 人，41.1%）、台北區（211 人，40.3%）、中區（40 人，7.7%）、高

屏區（36 人，6.9%）、南區（21 人，4.0%）；本土病例 55 人由高至低依

序為台北區（31 人，56.4%）、北區（16 人，29.1%）、中區（7 人，

12.7%）、南區（1 人，1.8%），無高屏區個案。東區醫院無通報確診個

案。 

 

 

表三 新冠肺炎確診個案之通報醫院（依區管別、感染別）(n = 578) 

  總計  感染國分類  
 

 

 確診人數 
百分比

（%） 
本土病例 

百分比

（%） 
非本土病例 

百分比

（%） 

中區 47 8.1 7 12.7 40 7.7 

北區 231 40.0 16 29.1 215 41.1 

台北區 242 41.9 31 56.4 211 40.3 

南區 22 3.8 1 1.8 21 4.0 

高屏區 36 6.2 0 0.0 36 6.9 

總計 578 100 55 100 523 100 
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(四) 新冠肺炎確診個案之通報醫院健保特約類別感染別分布 

將通報醫院之健保特約類別區分為地區醫院、區域醫院與醫學中心（如

表四）。確診 578 人之通報醫院層級以地區醫院（286 人，49.5%）主，其

次依序為區域醫院（171 人，29.6%）、醫學中心（121 人，20.9%）；以感

染別分，非本土病例以地區醫院通報確診為大宗，本土病例以醫學中心

通報確診為大宗。非本土病例 523 人，由高至低依序為地區醫院（274

人，52.4%）、區域醫院（152 人，29.1%）、醫學中心（97 人，18.5%）；

本土病例 55 人，由高至低依序為醫學中心（24 人，43.6%）、區域醫院

（19 人，34.6%）、地區醫院（12 人，21.8%）。 
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表四 新冠肺炎確診個案之通報醫院（依健保特約類別、感染別）(n = 578) 

 總計  感染國分類 
  

 確診

人數 

百分比 

（%） 
本土病例 

百分比 

（%） 

非本土病

例 

百分比 

（%） 

地區 

醫院 
286 49.5 12 21.8 274 52.4 

區域 

醫院 
171 29.6 19 34.6 152 29.1 

醫學 

中心 
121 20.9 24 43.6 97 18.5 

總計 578 100 55 100 523 100 

 

 

 

* 資料截至 109 年 11 月 9 日 



29 
 

 

(五) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之性別與年齡分布 

新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案共 188 人（男性 80 人，女性

108 人）。不分性別，確診 188 人依年齡組由高至低依序為 25 至 44 歲

（70 人，37.2%）、45 至 64 歲（52 人，27.7%）、15 至 24 歲（46 人，

24.5%）、65 至 74 歲（13 人，6.9%）、75 至 84 歲（4 人，2.1%）、1 至 14

歲（2 人，1.1%）、85 歲以上（1 人，0.5%）。依性別分，男性確診 80 人

依年齡組由高至低依序為 25 至 44 歲（31 人，38.8%）、45 至 64 歲（22

人，27.5%）、15 至 24 歲（16 人，20.0%）、65 至 74 歲（7 人，8.8%）、

75 至 84 歲（2 人，2.5%）、1 至 14 歲（2 人，2.5%），無 85 歲以上個

案；女性確診 108 人依年齡組由高至低依序為 25 至 44 歲（39 人，

36.1%）、45 至 64 歲（30 人，27.8%）、15 至 24 歲（30 人，27.8%）、65

至 74 歲（6 人，5.6%）、75 至 84 歲（2 人，1.9%）、85 歲以上（1 人，

0.9%），無 1 至 14 歲個案。 

 

表五 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之性別與年齡分布(n = 188)  

男性  女性  總計 

年齡別 確診人數 百分比 確診人數 百分比 
確診人數 

（百分比） 

1-14 歲 2 2.5 0 0.0 2 （1.1） 

15-24 歲 16 20.0 30 27.8 46 （24.5） 

25-44 歲 31 38.8 39 36.1 70 （37.2） 

45-64 歲 22 27.5 30 27.8 52 （27.7） 

65-74 歲 7 8.8 6 5.6 13 （6.9） 

75-84 歲 2 2.5 2 1.9 4 （2.1） 

85 歲以上 0 0.0 1 0.9 1 （0.5） 

不分年齡 80 100 108 100 188 （100） 
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(六) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之居住地與通報醫院

所在地區管別分布 

新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案共 188 人，以居住地區管分由

高至低依序為台北區（103 人，54.8%）、北區（35 人，18.6%）、中區

（28 人，14.9%）、高屏區（20 人，10.6%）、南區（2 人，1.1%）；以通

報醫院區管分由高至低依序為台北區（77 人，41.0%）、北區（73 人，

38.8%）、中區（21 人，11.2%）、高屏區（16 人，8.5%）、南區（1 人，

0.5%）。東區無居住及醫院通報個案。其中台北區及北區居住地及通報醫

院個案人數差異較其他區大。（如表六） 

 

表六 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之居住地與通報醫院所在

地分布（依區管別）(n = 188) 

 居住地之區管別 通報醫院之區管別 

 確診人數 百分比（%） 確診人數 百分比（%） 

中區 28 14.9 21 11.2 

北區 35 18.6 73 38.8 

台北區 103 54.8 77 41.0 

南區 2 1.1 1 0.5 

高屏區 20 10.6 16 8.5 

不分區 188 100 188 100 
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(七) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之通報醫院健保特約

類別感染別分布 

新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案共 188 人，以通報醫院特約類別

分，通報醫院層級以地區醫院（70 人，37.2%）主，區域醫院與醫學中心

相同（59 人，31.4%）；以感染別分，非本土病例以地區醫院通報確診為大

宗，本土病例以醫學中心通報確診為大宗。非本土病例 157 人，由高至低
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依序為地區醫院（67 人，42.7%）、區域醫院（50 人，31.8%）、醫學中心

（40 人，25.5%）；本土病例 31 人，由高至低依序為醫學中心（19 人，

61.3%）、區域醫院（9 人，29.0%）、地區醫院（3 人，9.7%）。（如表七） 

 

表七 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之通報醫院（健保特約類

別、感染別）(n = 188) 

 總計  感染國分類 
  

 
確診 

人數 

百分比 

（%） 
本土病例 

百分比 

（%） 
非本土病例 

百分比 

（%） 

地區 

醫院 
70 37.2 3 9.7 67 42.7 

區域 

醫院 
59 31.4 9 29.0 50 31.8 

醫學 

中心 
59 31.4 19 61.3 40 25.5 

總計 188 100 31 100 157 100 
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(八) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之疾病特徵與治療情形變項 

此 188 位確診個案中，11 人（5.9%）無症狀，177 人（94.1%）有症狀。職業部分，其中 6 人（3.2%）為醫務工作者，182 人

（96.8%）非醫務工作者；157 人（83.5%）於症狀出現前 14 天內有旅遊史，31 人（16.5%）則無旅遊史。治療部分，12 人

（6.4%）接受呼吸器治療，176 人（93.6%）未接受；14 人（7.4%）有於加護病房（ICU）接受治療，148 人（78.7%）未於

ICU 接受治療，26 人（13.8%）不詳；3 人（1.6%）使用葉克膜（ECMO），159 人（84.6%）未使用 ECMO，26 人（13.8%）

不詳。潛在疾病部分，39 人（20.7%）有潛在疾病，123 人（65.4%）無潛在疾病，26 人（13.8%）不詳。（如表八） 

 

表八 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之疾病特徵與治療情形變項 (n = 188) 

基礎人口學特質 有/是 (%) 無/否 (%) 空值不詳 (%) 總計 

症狀有無 177 (94.1 %) 11 (5.9 %) - 188 

是否為醫務工作者 6 (3.2 %) 182 (96.8 %) - 188 

於症狀出現前 14 天內有旅遊史 157 (83.5 %) 31 (16.5 %) - 188 

接受呼吸器治療 12 (6.4 %) 176 (93.6 %) - 188 

有於加護病房（ICU）接受治療 14 (7.4 %) 148 (78.7 %) 26 (13.8 %) 188 

是否使用葉克膜（ECMO） 3 (1.6 %) 159 (84.6 %) 26 (13.8 %) 188 

是否有潛在疾病 39 (20.7) 123 (65.4 %) 26 (13.8 %) 188 
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(九) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之人數與金額統計 

新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案共 188 人，平均申報費用為 151,376 元，中位數為 131,942 元。申報月份分布區間

為本（109）年 2 至 5 月，其中以 4 月為多（132 人，70.2%），平均申報費用為 155,210 元，中位數為 132,029 元。以感染別

分，本土病例之平均申報費用（183,667 元）較非本土病例（145,000 元）高；非本土病例申報費用中位數（131,942 元）較

本土病例（129,928 元）高。另因本國於 109 年 4 月 12 日後無本土病例，故 5 月僅有非本土病例申報健保費用，平均為 193,040

元，中位數為 129,928 元。（如表九） 

 

表九 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之人數與金額統計（依月份、感染別）（費用單位：新台幣，元）(n = 188) 

 人數 
平均申報

費用 

申報費用 

中位數 

本土 

病例 

平均申報

費用 

申報費用 

中位數 

非本土 

病例 

平均申報

費用 

申報費用 

中位數 

費用年月          

10902 11 134,766 130,062 1 181,734 181,734 10 130,069 130,062 

10903 39 136,674 130,062 14 222,454 128,986 25 88,638 130,062 

10904 132 155,210 132,029 16 149,849 129,928 116 155,949 132,029 

10905 6 193,040 129,928 0 0 - 6 193,040 129,928 

不分年月 188 151,376 131,942 31 183,667 129,928 157 145,000 131,942 
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(十) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之金額分布 

新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案共 188 人，平均申報費用為 151,376 元，中位數為 131,942 元。以通報醫院區管分

由高至低依序為南區（1 人，平均 163,930 元，中位數 163,930 元）、台北區（77 人，平均 161,211 元，中位數 132,029 元）、

北區（73 人，平均 154,250 元，中位數 131,854 元）、中區（21 人，平均 130,013 元，中位數 114,587 元）、高屏區（16 人，

平均 118,182 元，中位數 127,153 元），東區無通報個案。以申報費用中位數由高至低依序為南區（163,930 元）、台北區（132,029

元）、北區（131,854 元）、高屏區（127,153 元）、中區（114,587 元）。北區申報費用出現極大值（1,571,848 元），中區出現極

小值（13,158 元）。（如表十） 

表十 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之金額分布（依通報醫院區管別）（新台幣，元）(n=188) 

  人數 平均值 極小值 百分位 25(PR25) 中位數(PR50) 百分位 75(PR75) 極大值 

台北區 77 161,211 13,418 85,352 132,029 172,326 1,013,137 

北區 73 154,250 17,448 87,169 131,854 172,326 1,571,848 

中區 21 130,013 13,158 76,261 114,587 161,455 309,871 

南區 1 163,930 163,930 - 163,930 - 163,930 

高屏區 16 118,182 25,967 78,060 127,153 171,425 210,699 

總計 188 151,376 13,158 87,201 131,942 172,295 1,571,848 
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(十一) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之金額分布 

新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案共 188 人，平均申報費用為 151,376 元，中位數為 131,942 元。以通報醫院特約類

別分，申報費用總金額由高至低依序為地區醫院（10,886,505 元）、醫學中心（10,540,286 元）、區域醫院（7,031,846 元），如

以佔比論，地區醫院及醫學中心約各近四成；申報費用平均金額由高至低依序為醫學中心（178,649 元）、地區醫院（155,522

元）、區域醫院（119,184 元）；申報費用中位數最高則是地區醫院（131,942 元），醫學中心及區域醫院均為 131,288 元。（如

表十一） 

 

 表十一 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案之金額分布（依通報醫院健保特約類別）（新台幣，元）(n = 188) 

 人數 
百分比 

（%） 

申報費用 

總金額 

百分比 

（%） 

申報費用 

平均金額 

申報費用 

中位數 

醫學中心 59 31.4 10,540,286 37.0 178,649 131,288 

區域醫院 59 31.4 7,031,846 24.7 119,184 131,288 

地區醫院 70 37.2 10,886,505 38.3 155,522 131,942 

總計 188 100 28,458,637 100 151,376 131,942 
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(十二) 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案中「有」潛在疾病之

個案之疾病統計 

新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案共 188 人，其中有潛在疾病個案

39 人，入院日期集中在 2 至 4 月。潛在疾病種類由高至低依序為心血管疾

病（含高血壓）（17 人，43.6%）、糖尿病（6 人，15.4%）、肝臟疾病（5 人，

12.8%）、惡性腫瘤（5 人，12.8%）、慢性神經系統或神經肌肉系統疾病（1

人，2.6%）。（表十二） 

 

 

表十二 新冠肺炎確診且有申報健保醫療費用個案中「有」潛在疾病者之

疾病類別分布 (n = 39) 
 有 無 空值不詳 

疾病別 
人數 

（百分比） 

人數 

（百分比） 

人數 

（百分比） 

人類免疫缺陷（HIV） 0 （0） 38 （97.4） 1 （2.6） 

心血管疾病（含高血壓） 17（43.6） 21 （53.8） 1 （2.6） 

糖尿病   6（15.4） 32 （82.1） 1 （2.6） 

肝臟疾病  5（12.8） 33 （84.6） 1 （2.6） 

腎臟疾病 0 （0） 38 （97.4） 1 （2.6） 

慢性神經系統或神經肌肉系統疾病  1（2.6） 37 （94.9） 1 （2.6） 

惡性腫瘤  5（12.8） 33 （84.6） 1 （2.6） 

慢性肺臟疾病 0 （0） 38 （97.4） 1 （2.6） 
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(十三) 與新冠肺炎相關死亡個案列表（截至 109 年 11 月 9 日） 

截至 109 年 11 月 9 日止，我國新冠肺炎確診個案共 578 人，死亡個案 7 人

（男性 6 人，女性 1 人），致死率 1.21%；7 人均為台灣籍個案，死亡年齡

介於 45 至 85 歲間，平均年齡 62.9 歲，中位數 63 歲；1 人（案 019）死亡

後始確診，5 人（案 027、案 034、案 108、案 170、案 101）確診後於 30

日內死亡，1 人（案 197）確診後 47 日內死亡；居住地以北部為主（台北

區 3 人、北區 2 人、中區 1 人、高屏區 1 人）；依感染別分，本土病例 3

人，非本土病例 4 人（分別為西班牙、美國、埃及與奧地利）；6 人有慢性

疾病與相關臨床診斷，1 人無慢性病史，但體內出現免疫系統風暴並長時

間使用葉克膜。（如表十三） 

 

以疾病負擔而言，我們採 108 年內政部公告的台灣平均餘命為基準，並分

性別進行彙算（不分性別平均餘命 80.9 歲，男性 77.7 歲、女性 84.2 歲）， 

新冠肺炎死亡個案之個案潛在生命年數損失（Years Life of Loss, YLL），各

年齡預期可活存年數與該年齡死亡人數之乘積總和為 118.9 年（男性 91.7

年，女性 27.2 年），平均生命年數損失（潛在生命年數損失/該死因之死亡

人數；Average Years of Life Lost, AYLL）為 19.8 年。 
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表十三 與新冠肺炎相關死亡個案列表 (n = 7) 

個案編號 死亡年齡 性別 死亡日 確診日 居住地區管別 感染別 慢性疾病與相關臨床診斷 

案 019 60 餘歲 男 02/15 02/16 中區 本土病例 B 型肝炎、糖尿病 

案 027 80 餘歲 男 03/20 02/23 台北區 本土病例 高血壓、糖尿病、腎臟病 

案 034 50 餘歲 女 03/29 02/28 北區 本土病例 
糖尿病、心血管疾病、末期

心衰竭，心律不整 

案 108 40 餘歲 男 03/29 03/19 北區 非本土病例 心血管疾病、體重過高 

案 170 60 餘歲 男 03/29 03/23 高屏區 非本土病例 癌症 

案 101 70 餘歲 男 04/09 03/19 台北區 非本土病例 糖尿病、高血脂 

案 197 40 餘歲 男 05/10 03/24 台北區 非本土病例 

無慢性病史、體內出現免

疫系統風暴以及長時間使

用葉克膜 

1. 死亡年齡計算方法：死亡年減出生年，由於疾管署對外新聞公告並未公布實際死亡年齡，考量個案隱私故以餘歲呈現，然計算疾

病負擔指標（潛在生命損失年）時係以實際死亡年齡為基準。 

2. 死亡個案判斷係以個案在新冠罹病期間因新冠或其他慢性病、併發症等最終導致死亡，且於系統註記為新冠死亡者始納入分析。 

3. 本研究之死亡個案與公告法定新冠死亡個案相符，惟本列表之資訊與醫療院所開立之死亡診斷書、衛生福利部死因統計記載之原

死因資訊並不一定完全相符，且不一定記載為新冠肺炎；然此該 7 例死亡個案皆經專家委員會審議確認死因與新冠肺炎相關。 
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(十四) 因新冠肺炎疫情居家檢疫民眾人數與生產力損失（截至 109 年

11 月 5 日） 

截至 109 年 11 月 5 日止，自國外入境而執行居家檢疫共 360,575 人（男性

173,849 人，女性 145,205 人，性別友善 44 人，不詳 41,477 人）；不分性

別，生產力損失（新台幣，元）以年齡分，依序為 25 至 29 歲（826,467,133

元）、30 至 34 歲（685,713,324 元）、35 至 39 歲（534,274,321 元）、40 至

44歲（493,085,437元）、45至 49歲（452,129,286元）、20至 24歲（448,362,877

元）、50 至 54 歲（371,941,176 元）、55 至 59 歲（255,261,361 元）、60 至

64 歲（131,283,241 元）、65 歲以上（45,272,371 元）、15 至 19 歲（19,901,491

元）。（如表十四） 
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表十四 因新冠肺炎疫情居家檢疫民眾人數與生產力損失（依年齡別、性別）(n = 360,575) 

年齡組 
  性別 生產力損失（新台幣，元） 

人數小計 男性 女性 性別友善 不詳 該年齡層損失 男性 女性 性別友善 不詳 

0-14 15,690  8,122  7,554  1 13 0 0 0 0 0 

15-19 10,480  5,069  5,404  2 5 19,901,491 9,626,017 10,262,181 3,798 9,495 

20-24 39,035  18,780  20,188  5 62 448,362,877 215,710,384 231,882,919 57,431 712,143 

25-29 42,920  20,835  22,013  13 59 826,467,133 401,198,572 423,882,129 250,328 1,136,103 

30-34 34,502  18,199  16,264  4 35 685,713,324 361,697,779 323,240,435 79,498 695,611 

35-39 27,686  16,123  11,523  3 37 534,274,321 311,135,768 222,366,648 57,893 714,012 

40-44 27,014  16,802  10,184  4 24 493,085,437 306,686,219 185,888,135 73,012 438,071 

45-49 24,788  15,417  9,349  4 18 452,129,286 281,203,696 170,524,314 72,959 328,317 

50-54 22,778  13,352  9,412  3 11 371,941,176 218,024,347 153,688,223 48,987 179,619 

55-59 20,509  11,634  8,862  1 12 255,261,361 144,800,365 110,299,195 12,446 149,356 

60-64 16,160  9,148  7,004  1 7 131,283,241 74,318,013 56,900,237 8,124 56,868 

65+ 23,665  13,018  10,637  3 7 45,272,371 24,904,108 20,349,132 5,739 13,391 

年齡不詳 55,348  7,350  6,811  0 41,187 699,054,485 92,831,728 86,024,068 0 520,198,690 

總計 360,575  173,849 145,205 44 41,477 4,962,746,504 2,442,136,996 1,995,307,616 670,216 524,631,676 

註：性別選擇係以自填資料為主，另由於年齡別與性別等資訊非系統原設定之必填欄位，故部分缺失值若比對移民署入出境紀錄與戶政系統後仍無法比對或無

資料者，列為不詳。本生產力損失估計值係考量我國新冠肺炎疫情較為嚴峻之時（2020 年 4 月）為基準：因確診個案數持續增加，相對其他月份，我國當月勞

動參與率相對較低且失業率相對較高，疫情於該月可能造成較高之經濟衝擊。另比對行政院主計總處調查月份平均薪資總所得、勞動部（分年齡別、性別）失

業率、勞動市場參與率等參數，取得原始資料後綜合計算目前規範 14 天（強制居家隔離與居家檢疫）之生產力損失，據以推算經濟衝擊；由於生產力損失估算

學理上應以低推估方式進行，衡酌現有資料可得性，故採主計總處公告不分職業別平均總薪資（47,750 元）進行綜合彙算平均每天單位損失成本為 1,591.7 元。

另由於國際上主要文獻推估生產力損失係以薪資為主，且我國勞基法最低合法工作年齡為 15 歲，故 0-14 歲生產力損失依學理與推估實務以 0 為計算。 
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(十五) 因新冠肺炎疫情居家隔離民眾人數與生產力損失（截至 109 年

11 月 8 日） 

 

截至 109 年 11 月 8 日止，因接觸新冠肺炎個案而執行居家檢疫共 11,303

人（男性 4,452 人，女性 6,032 人，不詳 819 人）；不分性別，生產力損失

（新台幣，元）以年齡分，依序為 25 至 29 歲（38,357,934 元）、30 至 34

歲（26,552,461 元）、20 至 24 歲（18,527,202 元）、35 至 39 歲（16,634,561

元）、40 至 44 歲（13,160,384 元）、45 至 49 歲（11,728,221 元）、50 至 54

歲（9,454,471 元）、55 至 59 歲（6,397,403 元）、60 至 64 歲（3,282,081 元）、

15 至 19 歲（1,137,499 元）、65 歲以上（1,113,396 元）。（如表十五）我國

新冠肺炎確診個案年齡分布集中於 25 至 44 歲，接觸者年齡分布亦呈相似

趨勢。 

 

  



44 
 

表十五 因新冠疫情居家隔離民眾人數與生產力損失（依年齡別、性別）(n =11,303) 

年齡層 
  性別 生產力損失（新台幣，元） 

人數小計 男性 女性 不詳 該年齡層損失 男性 女性 性別不詳 

0-14 387  209  161  17 0 0 0 0 

15-19 599  253  299  47 1,137,499 480,446 567,800 89,253 

20-24 1,613  629  923  61 18,527,202 7,224,805 10,601,740 700,657 

25-29 1,992  675  1,250  67 38,357,934 12,997,794 24,069,989 1,290,151 

30-34 1,336  496  806  34 26,552,461 9,857,800 16,018,925 675,736 

35-39 862  370  456  36 16,634,561 7,140,125 8,799,722 694,715 

40-44 721  316  385  20 13,160,384 5,767,935 7,027,389 365,059 

45-49 643  243  385  15 11,728,221 4,432,282 7,022,340 273,598 

50-54 579  245  316  18 9,454,471 4,000,597 5,159,953 293,921 

55-59 514  244  253  17 6,397,403 3,036,900 3,148,916 211,587 

60-64 404  190  195  19 3,282,081 1,543,553 1,584,173 154,355 

65+ 582  290  264  28 1,113,396 554,785 505,046 53,565 

年齡不詳 1,071  292  339  440 13,526,909 3,688,009 4,281,627 5,557,273 

總計 11,303  4,452  6,032  819 159,872,522 60,725,030 88,787,620 10,359,872 

註：性別選擇係以自填資料為主，另由於年齡別與性別等資訊非系統原設定之必填欄位，故部分缺失值若比對移民署入出境紀錄與戶政系統後仍無法比對或無

資料者，列為不詳。本生產力損失估計值係考量我國新冠肺炎疫情較為嚴峻之時（2020 年 4 月）為基準：因確診個案數持續增加，相對其他月份，我國當月勞

動參與率相對較低且失業率相對較高，疫情於該月可能造成較高之經濟衝擊。另比對行政院主計總處調查月份平均薪資總所得、勞動部（分年齡別、性別）失

業率、勞動市場參與率等參數，取得原始資料後綜合計算目前規範 14 天（強制居家隔離與居家檢疫）之生產力損失，據以推算經濟衝擊；由於生產力損失估算

學理上應以低推估方式進行，衡酌現有資料可得性，故採主計總處公告不分職業別平均總薪資（47,750 元）進行綜合彙算平均每天單位損失成本為 1,591.7 元。

另由於國際上主要文獻推估生產力損失係以薪資為主，且我國勞基法最低合法工作年齡為 15 歲，故 0-14 歲生產力損失依學理與推估實務以 0 為計算。 
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研究討論 

自 108 年 12 月以來，中國大陸湖北省武漢市展開呼吸道疾病及相關疾病

監測，發現不明原因病毒性肺炎病例。個案臨床表現主要為發熱，少數病

人呼吸困難，胸部 X 光片呈雙肺浸潤性病灶。隨後爆發大規模的社區傳染

並逐步擴及全球。衡酌國際疫情發展與疾病防治之需要，衛生福利部疾病

管制署於 109 年 1 月 15 日以衛授疾字第 1090100030 號公告，新增「嚴

重特殊傳染性肺炎」為第五類法定傳染病，規定醫療院所發現個案時需於

24 小時內進行通報，俾快速執行防治作為與接觸者調查等措施。我國隨後

在 1 月 21 日我國診斷出第一個在武漢感染的病人。截至 109 年 11 月 9 日

止，已有 578 名確診個案。本研究分析醫療利用與個案資訊，藉以瞭解新

冠肺炎可能對我國造成之疾病負擔，期望可做為擬定國家防治計畫、資源

配置、個案管理，及後續防治策略之參考依據。 

 

本研究初步分析發現，截至 11 月 9 日止之資料，我國新冠肺炎確診人數

共 578 人（女性 281 人，男性 297 人），男女確診個案數各佔一半。無論性

別，確診人數最多之發病年齡為 25 至 44 歲，男性 136 人，女性 128 人；

其次為 15 至 24 歲（男性 64 人，女性 81 人）、45 至 64 歲（男性 72 人，

女性 52 人）。無 1 歲以下個案，85 歲以上僅 1 例，為 88 歲女性。多數確

診個案集中於青壯年族群，性別無特殊差異。在 WORLD DATA LAB 七月

的資料中，依其所收集到的新冠確診個案分布以 50 至 59 歲與 40 至 49 歲

為主、30 至 39 歲次之、60 至 69 歲再次之，國際上確診個案年齡較長，然

我國之個案年齡分布相對較輕。 

 

另截至 11 月 9 日，我國死亡個案僅有 7 例，我國目前新冠肺炎致死率約

為 1.2%，國際平均致死率約為 2-3%，我國致死率明顯低於國際平均。我
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國死亡個案年齡分布差異較大，多為中壯年以上族群：老年族群（65 歲以

上）占 3 人，45 至 64 歲之中壯年占 3 人，而 1 人屬 25 至 44 歲區間（44

歲，亦趨近於中壯年）。國際上之死亡個案多集中於 80 歲與 70 至 79 歲等

高齡、超高齡個案為主。惟每個國家通報、確診、檢驗條件不同，可能造

成致死率的差異，故需謹慎解釋。 

 

依據嚴重特殊傳染性肺炎中央流行疫情指揮中心工作彙報，截至 109 年 11

月 9 日，累計確診數排名全世界排名前五依序為美國（10,239,367 人，全

球佔比 20%）、印度（8,553,657 人，全球佔比 17%）、巴西（5,675,032 人，

全球佔比 11%）、法國（1,807,479 人，全球佔比 4%）、俄羅斯（1,796,132

人，全球佔比 4%）；累計死亡數排名前五則為美國（242,227 人，全球佔比

19%）、巴西（162,628 人，全球佔比 13%）、印度（126,611 人，全球佔比

10%）、墨西哥（95,027 人，8%）、英國（49,238 人，4%）。目前美國與歐

洲國家正遭逢第二波甚至第三波大流行，因而採取封鎖國境、宵禁以及強

力的管制措施以避免疫情擴散。 

 

若以累計死亡數除以累計確診數來計算絕對致死率（absolute case fatality 

ratio, CFR），則全球排名前十名為墨西哥（9.8）、厄瓜多（7.3）、玻利維亞

（6.2）、伊朗（5.6）、中國大陸（5.4）、義大利（4.3）、英國（4.1）、瑞典

（4.1）、加拿大（4）。全球合計 CFR 為 2.5%，均遠高於我國新冠肺炎致死

率 1.2%。CFR 與我國同為 1.2%的國家有捷克、克羅埃西亞、愛沙尼亞與

拉脫維亞。鄰近國家如日本與韓國為 1.7%，菲律賓 1.9%、越南 2.9%、印

尼 3.3%，致死率均高於我國。 

 

雖然我國因妥善控制新冠肺炎疫情，確診個案數與整體發生率相較於其他
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國家係屬低度流行區域，且我國醫療量能與治療品質相對較佳，每位個案

都積極治療，故死亡數僅有 7 人，致死率 1.2%，較世界衛生組織統計（截

至 2020 年 12 月）全球平均致死率約 2.4%為低。但如果以性別進行分析，

我國 7 名死亡個案中，有 6 人皆為男性，性別間在死亡的差異顯而易見，

美國一項大規模調查發現，即便發生個案數男性與女性各半，但在死亡率

與疾病的易感性男性個案有較高的現象，以現有的資料發現男性死亡率較

高，可能導因於男女性之間免疫機制差異，也可能是因男性的吸菸率普遍

較高，故肺部疾病與功能缺損的機會相對較高，因而導致較高的死亡率

（Wenham C., 2020; Sharma G, 2020），然目前資料為初步的臨床資料，需

有更進一步的證據證實；在義大利的研究中發現，男性的新冠肺炎死亡率

普遍每個年齡層都高於女性（Mario G, 2020）。 

 

有關醫療費用的部分，文獻上指出如何因應新興傳染病對整體醫療體系

的挑戰，係各國政府需預先規劃之項目，除對當地經濟可能造成重大衝

擊外，也可能對全球旅行、經濟成長等造成顯著負擔。若將確診個案以

感染別區分，則本土病例所申報之費用（平均 183,667 元）略高於非本土

病例（平均 145,000 元）；中位數則相反，非本土病例申報費用（131,942

元）略高於本土病例（129,928 元），但差距不大。 

 

若以費用申報月份來區別，則以 4 月為大宗（132 人，占 70.2%），申報

費用中位數為 132,029 元。另，雖非本土病例於 5 月份時所申報費用（平

均 193,040 元），均高於前三個月。但若以中位數來看，則 5 月（中位數

129,928 元）與前三個月之申報費用中位數均無太大差異。目前全球之新

冠肺炎疫情尚未平息，除持續辦理防疫措施外，亦賡續監控醫療耗用情

形，並即時更新相關數據。 
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與其他國家相比，據 5 月發表在 Health Affairs 之資料顯示美國平均一名

新冠肺炎住院個案，其醫療費用中位數約為 14,366 美金（約為新台幣

409,605 元），由於美國醫療體系的特殊性與其醫院系統無法提供每位確

診個案住院治療，在許多州確診個案仍以居家治療為主；據 Healthcare 

Finance News 報導（引述非營利組織 FAIR Health 調查美國醫療機構治療

2020 年 2 至 8 月份新冠肺炎個案之住院費用(中位數)推估，依年齡別分別

為：20 歲以下 68,261 美金（約新台幣 1,979,569 元）、21-40 歲：51,389

美金（約新台幣 1,490,281 元）、41-60 歲：78,569 美金（約新台幣

2,278,501 元）、以及 61 歲以上 77,323 美金（約新台幣 2,242,367 元）。我

國新冠肺炎確診個案均為住院治療，其整體醫療耗用平均值新台幣

151,376 元（中位數 131,942 元）明顯低於美國。惟新冠疫情仍在持續

中，醫療費用又與診療治療指引的建立、藥物的研發、病毒的演化、疫

苗的發展以及公共衛生措施的推動等因素有關，雖我國現有的醫療花費

相較於先進國家而言較低，但仍然應持續監測與應變，且目前許多國家

的疫情正遭遇第二波、甚至第三波流行，即便我國目前妥善控制本土個

案的發生，然因商務活動與特殊因素而逐漸開放之際，境外移入個案增

加速度以 10-11 月的統計而言已經明顯超越過去月份總和，此對我國之醫

療體系可能是重大的挑戰，同時我國依照傳染病防治法規範，無論本土

個案或境外移入所有確診新冠個案的隔離治療費用皆由公務務算支出，

於境外移入個案增加快速之際，於預算編列與防治措施應妥為因應。 

 

疾病負擔部分，由於國際上主要計算之指標為失能校正人年數（Disability-

Adjusted of Life Year, DALY）：計算方法係潛在生命年數損失年（Years of 

Potential Life Lost, YPLL 或 YLL）與健康生命損失年（Years Lived with 

Disability, YLD）之加總。由於現有國際上對新冠肺炎病毒的病程掌握仍不

精確，且國際上許多研究指出新興傳染病的病毒演化等因素，使個案之預
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後與現有常見的肺炎等其他傳染病皆不相同，且目前因治療方式、藥物開

發與疫苗開發尚在進行中，係動態性變化，故該疾病對健康生命的損失參

數並未有客觀的基準認知，再者本研究參考義大利一個針對約兩萬名新冠

確診個案的全國性調查發現，99.4%以上的 DALY 與 YLD 有關，但我國截

至 11 月 9 日的資料顯示，死亡個案（7 人）僅佔所有個案（578 人）的

1.2%，目前所取得的資料也未有逐筆個案之出院日與住院時之治療情況與

併發症等相關資訊；衡酌逕予估計 DALY將使得該指標失真，且不同地區、

治療結果與公共衛生措施而言應採最適當的權衡基準；故考量現有資料特

性與可得性，本研究今年度初步以潛在生命損失年數（Years Potential Life 

of Loss）作為比較疾病負擔初估值指標進行彙算，結果可做為國際間疾病

防治之績效比較，並作為擬定防治策略優先順序之參考。我國以死亡個案

中個案潛在生命年數損失（Years Potential Life of Loss），各年齡預期可活

存年數與該年齡死亡人數之乘積總和為 118.9 年，平均生命年數損失（潛

在生命年數損失/該死因之死亡人數；Average Years of Life Lost, AYLL）為

19.8 年。 

 

義大利學者 Dr. Mario Casare Nurchis 針對該國 20 個區 107 省共 199,470 名

新冠確診與 25,215 死亡個案所做的調查研究，據以評估失能調整生命年與

生產力損失，研究發現截至 4 月底為止新冠肺炎總人口發生率為千分之

3.30，粗死亡率（crude mortality rate, CMR）為每千人 0.42，整體疾病致死

率（case fatality rate）為 12.76。若以折現率（discount rate）為 3%估計，

義大利整體社會的 DALY 為 121,449（男性 82,020，女性 39,429）；其中男

性 YLL（人口過早死亡導致之生命損失年數；Years Potential Life of Loss, 

YLL）指標為 81,718、YLD（因健康狀況或其後果而導致之失能損失年數

（Year loss due to disability, YLD）指標為 302；女性 YLL 為 39,096，YLD

為 333。其中該國男性之 YLL 疾病負擔最大的年齡層落在 70-79 歲



51 
 

（29,000.47）、60-69 歲（20,507.93）次之、80-89 歲（15,671.33）再次之，

YLD 則在 50-59 歲（63.52）、60-69 歲（50.13）、以及 40-49 歲（49.30）；

義大利女性之 YLL 疾病負擔最大的年齡層落在 70-79 歲（12,894.20）、80-

89 歲（12,497.17）次之、60-69 歲（6,476.51）再次之，YLD 則在 50-59 歲

（70.07）、40-49 歲（66.57）、以及 30-39 歲（42.66）。整體而言，新冠肺炎

在義大利的 DALY 為每千人 2.01，最高的疾病負擔為 80-89 歲高齡者。 

 

義大利研究發現，新冠肺炎造成之整體疾病負擔主因係死亡個案所造成，

且 99.48%的 DALY 係導因於 YLL。在 YLL 指標中，研究發現男性大於女

性甚多（除 90 歲以上個案之外），YLD 指標則也是男性大於女性（於 0-9

歲、60-69 歲與 70-79 歲年齡層），雖然我國的個案數較少，但死亡個案 7

人中有 6 人是男性，以疾病負擔而言，這些個案之個案潛在生命年數損失，

各年齡預期可活存年數與該年齡死亡人數之乘積總和為 118.9 年（男性：

91.7，女性 27.2），平均生命年數損失（潛在生命年數損失/該死因之死亡人

數）為 19.8 年，相對於義大利研究為低。 

 

韓國 Dr. Min-Woo Jo 與 Dr. Seok-Jun Yoon 研究團隊在今年利用 2-4 月全國

性的資料大規模調查研究發現，女性的 YLD（155.2）較男性（105.1）為

高，但在 YLL 的估計男性（1274.3）則比女性（996.4）為高，整體研究期

間的 DALY 總和為 2531.0，每 10 萬人的 DALY 則為 4.93，在 80 歲以上的

個案每 10 萬人口的 DALY 是所有年齡層最高，70-79 歲次之、60-69 歲再

次之，韓國的研究發現 89.7%的 DALY 係導因於 YLL 與義大利研究相似，

主要源於高齡個案可能有較高的死亡機率。 

 

韓國與義大利的全國性研究都表示，政策制訂者與衛生機關針對第二波或

後續流行應關注新冠肺炎於高齡個案的可能造成的死亡與不良結果，並妥

善制訂照護計畫與防治作為照護，以避免可能的造成的疾病負擔。 
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有關慢性病合併症部分，依照現有個案疫調資訊，我國新冠肺炎個案中最

多罹患的共病依序為高血壓、心血管疾病、糖尿病、肝臟病、惡性腫瘤以

及慢性神經系統疾病，在 7 名死亡個案中，有 4 人有糖尿病史、心血管疾

病史有 2 人、然我國死亡個案數較少，仍須更大規模的資料分析始能進行

較為精確的推論。在歐盟與義大利國家衛生院共同合作的調查發現，新冠

肺炎確診個案主要潛在疾病為高血壓（佔 69.2%）、糖尿病（31.8%）、缺血

性心臟病（28.2%）是目前最常見的前三種合併症，該全域性調查發現指出

有一種慢性病者佔 14.5%、兩種佔 21.4%、三種或以上佔 60.3%，慢性病的

共病在醫療照護上尤為重要，而且與死亡及不良後果有高度相關（Istituto 

Superiore di Sanità, 2020）。 

 

在義大利的研究發現 70-79 歲貢獻了最高的 DALY（約佔 34.55），然而最

高的 DALY 出現於 80-89 歲年齡層，目前資料顯示，較高的 DALY 與慢性

病的盛行率可能存在高度的相關性（Mario G, 2020）在歐盟的研究中發現，

年長者有較高的 DALY 可能是因為許多個案在照護之家（care homes）死

亡所導致，證據顯示在新冠流行期間如果在照護之家未有足夠的應變措施

與醫療照護可能導致較高的死亡與不良後果，因此建議針對重症與死亡風

險較高的高齡患者應有相對應醫療照護措施。該研究也提及在高齡者疾病

負擔較高的因素導因於未成熟死亡，事實上在 60-69 歲的工作年齡層遠高

於 40-49 歲 10 倍以上，也因此年紀較大的個案有著較高的生產年損失，轉

化為金額的概念則可推估為 60-69 歲造成 1.43 億歐元的損失，佔該年度的

GDP 損失 0.08%。 

 

除前揭提到的醫療花費與慢性病合併症可能對疫情與個案管理、治療造成

的不良後果問題外，我們利用 Human Capital Approach 的方法綜合行政院
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主計總處與勞動部的年齡別勞動參與率與失業率綜合計算，用以評估因為

新冠肺炎而執行的接觸者「居家隔離」以及入境旅客「居家檢疫」所導致

的生產力損失。研究發現自 2 月份至 11 月為止，我國因新冠而推動的居

家隔離共計 11,303 人（其中男性 4,452 人、女性 6,032 人，不詳 819 人），

推動居家隔離政策整體導致 159,872,522 元的經濟生產力損失，其中女性

的經濟損失（88,787,620 元）比男性的損失（60,725,030 元）為高；居家檢

疫的部分，則影響了共 360,575 人，其中男性（173,849 人）、女性（145,205

人）、性別友善與不詳（41,521 人），整體造成了 4,962,746,504 元的經濟生

產力損失，其中男性的經濟損失（2,442,136,996 元）、女性的經濟損失

（1,995,307,616 元），性別友善與不詳（525,301,892 元）的損失。推動居

家檢疫政策，男性生產力損失較女性為高。 

 

此推估係以低推估的方法進行估算，尚未納入因居家隔離或居家檢疫可以

自政府領到的防疫補償（每日 1000 元）之費用（需符合特定要件才能申請

補償金），亦未納入可能因推動該些政策而耗費的人力成本、硬體軟體建構、

以及社會資源的耗費，如果將前揭資源耗用與納入，可能的經濟成本過高，

然由於資料取得的問題以及國際文獻上針對疾病造成的經濟生產力損失

多數並未納入前揭變項，且因為疾病流行所導致的無形成本（Intangible cost）

（社會可能因而造成的恐慌與人際疏離等）亦難有資料進行推估，故本研

究並未將該項成本納入成本推估之中。 

 

義大利一個針對全國新冠個案的生產力損失進行推估，其主要經濟衝擊主

要原因係因隔離檢疫政策的實施而無法上班與就業之損失共 103,300,313

歐元，其中個案數較多者為 50-59 歲（35,068 人），損失 33,749,443 歐元，

40-49 歲（25,420 人）次之，損失 23,366,064 歐元，60-69 歲（25,153 人）



54 
 

再次之，損失 24,207,247 歐元，該研究推論的因新冠肺炎過早死亡的損失

約為 3 億歐元，影響全國 GDP 約 0.17%。 

美國史丹佛大學經濟學教授 Prof. Charles I. Jones 與賓州大學經濟學教授維

拉維德 Prof. Jesús Fernández-Villaverde 於今年 10 月於共同發表一份新冠

疫情對全球主要國家總體經濟影響的評估（Macroeconomic Outcomes and 

COVID-19: A Progress Report），其中台灣因為新冠死亡數較少而且 GDP 的

損失並未像其他國家要來得高（我國 GDP 為正成長 1%）。 

 

 

 

該報告針對國內生產總值（GDP）、失業率、Google 的《COVID-19 人潮

流動報告》，以及新冠肺炎死亡率資料交叉比對而成，上圖呈現世界主要

國家新冠肺炎死亡率與 GDP 損失。圖表中呈現，比利時是死亡率最高

的國家，每一百萬人就逾 800 例確診死亡；西班牙高達 7%的 GDP 損

失，讓它成經濟衰退之首。而各國經濟普遍因疫情而衰退的情況下，台

灣不僅死亡率最低，GDP 損失也最低。 
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上述研究與本研究的初步結論相互呼應，雖然居家隔離與居家檢疫可能

總數造成了將近數十億元的生產力損失，但該政策配合公共衛生措施、

邊境控管以及整理的公共衛生防治策略，使得台灣的新冠肺炎死亡率遠

低於國際評估。該研究報告指出，良好的國家政策能支持更好的結果，

同時政府提供防治策略與公開性的資訊，也可能會影響民眾自我防護的

行為。報告提及疫情死亡人數較少的國家（特別提到台灣），總體經濟的

損失連帶較小，當國家有效採取「非藥物干預」（non-pharmaceutical 

interventions）的公共衛生介入政策，就能同時控制疫情，並支持良好的

經濟發展。台灣、韓國與德國是以「非藥物干預」政策有效控制疫情的

國家之一，採以超前部署、積極檢疫態度，運用大數據追蹤接觸者等措

施，成果獲得國際肯定；在疫情初期推動除了每日召開記者會，公告疫

情之外，更廣泛推動口罩政策、也保護弱勢族群、高齡者、推動社交距

離有效限制接觸的機會，並同時推動高強度的接觸者調查與檢疫隔離措

施，都可能是避免新冠肺炎疫情影響經濟的主要原因。 

 

目前新冠肺炎仍於全球延燒，且醫療負擔、經濟負擔、DALY 等隨著疫情

流行而快速改變之中，本分析係初步結果，於取得更進一步的個案病

程、治療結果與醫療費用資訊後，較完整的分析將於明年度報告呈現。 
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研究建議 

1. 針對我國 109 年之新冠肺炎個案分析，若以年齡分組，發生個案以 25

至 44 歲為多，死亡個案則分布於中壯年以上族群（44 至 84 歲）。依

國際上大規模 population-based study 發現：高齡者有較高的潛在疾病

罹病率與併發症發生的機會，高齡者罹患新冠肺炎也可能有較高的死

亡機率，因而造成龐大的潛在生命損失，建議強化高齡患者與潛在疾

病者之照護品質，並妥善制訂照護計畫與相對應的防治作為，以避免

可能造成之疾病負擔與不良結果。 

2. 依現有健保申報資料，醫療費用部分，平均一位新冠肺炎確診者申報

費用為 151,376 元（中位數為 131,942 元）；依照傳染病防治法規範，

隔離治療費用屬公務預算支應，且無論本土或境外個案皆適用該規

範。目前我國所有新冠肺炎個案皆接受隔離治療，故醫療花費皆由疾

管署支應（健保代收代付）。國際上許多國家刻正面臨第二波、甚至第

三波疫情，雖我國目前個案數較少，但境外移入的個案近期有增加的

趨勢，對於整體防疫量能的儲備與相關的醫療耗用應妥善規劃，以避

免後續個案數增加可能造成的醫療負擔。 

3. 雖我國執行居家隔離與檢疫政策以 Human Capital Approach 估算法，

推估至少造成約 51.23 億元的經濟生產力損失，但因政府防治政策的

落實並推動振興經濟措施，我國的國內生產總值(GDP)雖因疫情影響

不如預期，但前三季度經濟成長率分別為（2.2、-0.58、3.33）與主要

國家相比顯著較佳；衡酌國際疫情仍持續延燒，且我國目前防治政策

有效控制疫情死亡率亦低於國際平均，相關政策建議持續推動。 

4. 我國自 109 年 4 月 12 日後無本土病例，之後均屬境外移入個案，但因

國際疫情仍然嚴峻，故無論邊境檢疫、個案接觸者追蹤與相關的疫情

調查等，我國均尚不可有任何鬆懈，以避免後續的境內流行。  
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研究限制 

本研究在研究材料和方法可能有以下研究限制： 

一、 由於目前我國之新冠肺炎確診個案相較國外甚少，且多屬輕症，致

死率亦相較遠低於全球數據，故無法直接外推至其他族群。 

二、 主體資料為確診個案之法定傳染病系統資料，而健保資料庫之資料

與主體資料時間不一致，係因行政上之時程所致。惟可取得健保資

料庫至當年度 5 月份之資料已屬珍貴。 

三、 本研究對於醫療利用及費用的計算，僅能針對有全民健康保險給付

範圍內的醫療服務進行分析，故相關醫療費用為保守估計。整體而

言，可能低估新冠肺炎確診個案合併症之罹病情形及相關醫療花

費，未來可強化資料完整性或搭配病歷調閱以掌握更多資訊。 

四、 由於目前醫師下新冠肺炎確診診斷之診斷碼（國際疾病分類標準

ICD-10）尚未統一，且肺炎相關診斷碼種類極多，故計算費用時可

能會略有落差，故本報告所顯示之相關醫療費用為保守估計數據。

另，若該個案若使用健保未給付項目，或為外籍人士等，則係本研

究無法完整精準掌握之部分，可能影響費用統計之結果。 

五、 生產力損失部分係以低推估的方法進行估算，尚未納入因居家隔離

或居家檢疫可以自政府領到的防疫補償之費用，亦未納入可能因推

動該些政策而耗費的人力成本、硬體軟體建構、以及社會資源的耗

費，若將前揭資源耗用納入，可能的經濟成本過高。 

六、 若以確診個案之法定傳染病系統資料，串聯健保資料、預防醫學辦

公室現有之個案名冊檔等之欄位，目前有完整欄位可分析之個案數

為 188 人，並非截至 11 月 9 日之確診個案數 578 人，推測應有部分

人士尚未申報費用或申報流程刻正進行中或仍在治療中。故並非所

有確診個案之觀察結果。 
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七、 潛在疾病部分之分析，由於個案數少（39 人），故無妥適外推性。若

後續疫調資料陸續補齊後將更為齊全，可改善之。 
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109 年科技研究計畫期末成果審查意見回覆表 

 

計畫名稱：我國法定傳染病之疾病負擔與經濟衝擊 

主辦單位：疾病管制署疫情中心  

 

審查意見及回覆說明 

 
審查意見 意見回覆說明 

由於 20-34 歲居家檢疫人員身份可能

以學生族群比例較高，本計畫對於生

產力損失可能高估。 

1. 感謝委員建議。 

2. 目前居家檢疫資料庫中並無職業

別可辨識，故若要針對某特定職業生

產力損失可能因資料取得有限，屬研

究限制。 

3. 然本研究生產力損失之估算，使

用 Human Capital Approach 方法，考

量年齡別、平均所得、年齡別勞動參

與率以及失業率等客觀指標，據以推

估 productivity loss(indirect costs )，仍

可提供一定程度的參考價值。 

本研究主題分析 COVID-19 疾病負擔切

合衛福部之施政與業務發展需求及當

前政策需求。 

感謝委員肯定。 

期末報告研究討論(P.46)第二段敘述確

診人數我國以青壯年最多，而國際上

則以中老年居多，及該段最後一行

「國際上確診個案與我國之個案年齡

分布相似」，上述結論恐不太合適。 

感謝委員建議，已修正內文。 

建議分析 COVID-19 對於超量死亡

(excess mortality)之影響，以利國際比

較。 

感謝委員建議，已經取得相關資料，

並將增列為明年度本研究疾病負擔評

估項目。 

建議考量評估 COVID-19 對產業之衝

擊，其影響層面可能超過居家隔離或

感謝委員建議，本研究將比照國際組

織評估方式，下年度將 GDP 與相關
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檢疫之對象。 整體經濟指標增列為經濟衝擊評估項

目。 

請釐清 P.48-49 第二段敘述：「美國新

冠個案之醫療費用(中位數)預估 3,045 

美金(約為新台幣 86,820 元)；我國則

為 131,942 元，明顯低於美國」之正

確性。 

1. 感謝委員建議。 

2. 經查，該數字應為誤植。據

Healthcare Finance News 報導引述非

營利組織 FAIR Health 調查美國醫療機

構治療 2020 年 2 至 8 月份新冠肺炎

個案之住院費用(中位數)推估，依年

齡別分別為：20 歲以下 68,261 美金

（約新台幣 1,979,569 元）、21-40

歲：51,389 美金（約新台幣

1,490,281 元）、41-60 歲：78,569 美

金（約新台幣 2,278,501 元）、以及

61 歲以上 77,323 美金（約新台幣

2,242,367 元）。 

3. 已同步修正內文。 

 

 

 

 


