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摘 要 

針對全球衛生治理討論，本文提出了一個二乘二的架構，用此梳

理當前全球衛生治理上的既有秩序，本文指出了目前的全球衛生治理

同時存在二種模式，一個是「去中心化」的衛生治理，另一個是「中

心化」的全球衛生安全治理，並在此分類中，再依「議題緊急程度」

與否各分為二種，將目前的全球衛生治理分成了四個型態。透過該架

構，本文以多個衛生相關的例子分別進行說明，呈現該架構的適用性，

此架構的提出，為探討全球衛生治理的多樣化發展提供了一個有用的

分析工具。 

關鍵詞：全球衛生治理，世界衛生組織，全球衛生安全 
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壹、前言 

2020 年初中國武漢市發生不明肺炎，此種之後被稱為 Covid-19 的病毒

很快經由人與人接觸向外擴散。面對這全球性的突發緊急公共衛生危機，

引發許多相關課題的思考，其中一個重要的問題是，在人類面對 Covid-19

疫情之際，衛生事務在全球的層次是如何被治理的? 若從全球衛生的角度，

該如何理解此一全球衛生治理的危機。為此，本文希望能梳理全球衛生治

理的情況，本文提出了一個二乘二的架構來說明此全球治理秩序與類型，

首先，利用「去中心化」與「中心化」這二種不同的治理模式將其分類，又

因著衛生議題的緊急與否，將其分成四種類型。本文將這個架構作為分析

全球衛生治理的簡易框架，對理解全球衛生政策的動態分析提供了基礎。 

本文除前言外，以下將分為幾個部份：第一，本文提出了全球衛生治理

的架構；第二、說明本文提出的第四類型--目前非緊急衛生事務上的全球衛

生治理，呈現此結構的演變過程與特性；第三、說明本文提出的第一類型- 

討論衛生安全的全球治理的情況，這部份說明世界衛生組織過去在使用『國

際衛生條例』（International Health Regulations, IHR, 2005）進行全球衛生治

理的經驗；第四、將呈現本文所提架構的第二類型，即對於不緊急的公共衛

生議題中，曾使用中心化治理方式的例子。第五、說明本文所提架構的第三

類型-以去中心化的治理，來處理緊急的衛生狀況。第六、本文的討論與結

論。 

貳、全球衛生治理 

一、過去關於全球衛生治理的討論 

許多學者試圖透過不同研究取徑和理論視角釐清該議題中的核心問題

與挑戰（Kickbusch & Szabo, 2014; Lee & Kamradt-Scott, 2014）。整體而言，

全球衛生治理所關注的不僅是傳統國際衛生（International Health）中，各

國間單純的疾病防治合作或援助關係，而是超越國界以及反映全球化脈絡
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下衛生議題交織而成的治理結構。過去學界對全球衛生治理的討論方向包

括概念界定、制度設計、行為者分析、治理成效、政經脈絡等。此外，又由

於全球衛生包含的內容越來越多，如新興傳染病、氣候變遷的健康威脅、非

傳染性疾病、以及衛生資源分配不均所帶來的健康不平等問題，面對不同

性質的課題，全球衛生治理也有衍生不同的作法。 

在概念探討上，有些學者特別著力於區分「國際衛生」與「全球衛生」

（global health）兩者的範疇。傳統國際衛生通常基於國家層面的政策交流

與援助計畫，強調由國家間合作。然而，隨著全球化，衛生議題不再僅止於

國境管控，而是高度依賴與跨國互動的全球性網絡。於是，部分學者如

Labonté（2018）便強調，應將「國際衛生」拓展為「全球衛生」以適切回

應現實情境的改變。在此觀點下，全球衛生治理呈現為一個跨領域的議題

場域，不僅含括傳統政府間組織與外交衛生政策，也涉及非政府組織、企

業、私人基金會、全球倡議平台、國際專業網絡以及不同領域的組合。 

然而，也有一些研究者採取其他取徑，特定疾病為單位來分析全球衛生

治理的樣貌（Hein, 2007），此類研究路徑有助於深入探討單一健康問題的

跨國治理機制與效能，並評估各方行為者在此特定領域的角色與影響。然

而，過度聚焦單一疾病或議題可能導致見樹不見林，也無法充分掌握不同

衛生議題之間相互影響、政策協調與制度整合的需求與差異。 

另外，有學者將研究焦點放在全球衛生治理與國家治理層面之間的界

面上，試圖釐清全球與在地（global-local）之間的治理落差與協調機制

（Calcagnotto, 2007）。此類研究嘗試解答的問題包括：全球衛議題如何在不

同政治經濟體制的國家中執行，各國在面對全球性衛生問題時，如何調整

自身政策、制度與資源配置？此類議題在近年來尤為受到重視，特別是

COVID-19 疫情以來，國際社會注意到全球衛生治理須能有效轉化至國家與

地方衛生體系的改革與應用，強調全球衛生的規畫與實際成果之間的嚴重

落差。 

以全球共同問題的分析框架來看當代全球衛生治理，我們便可發現，今

日的全球衛生治理同時呈現出兩種並存的結構形式。一方面，全球衛生治

理已是一個相當「去中心化」的狀態：行為者並立、議題治理零散、各種倡
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議交錯。這種結構具有高度動態性和彈性，反映出全球衛生治理日趨複雜

的本質。另一方面，我們仍可觀察到以世界衛生組織為核心的中心化治理

架構依然存在，且作為各國間政策協調的正式平台依然扮演重要角色。這

兩種趨勢同時存在，使得全球衛生治理呈現雙軌並行：一方面有自下而上

的行為者網路，另一方面則有自上而下、以國際組織為核心的制度設計與

規範制定。 

台灣過去也有一些針對全球衛生治理的討論，例如黃芳誼（2016）曾分

析過全球衛生治理的運作與發展，以整合型照護方案，普及性健保做為例

子來介紹全衛生治理的困境。全球衛生治理的討論在 COVID-19 疫情之後

也再度受到重視，以陳嘉新（2020）為例，他以 2020 年疫情初期為出發點，

檢視全球衛生治理的既有現況與不足之處，並透過三種研究取徑——歷史

性分析、國際政治經濟學觀察、以及全球化脈絡下的比較，指出世界衛生組

織在面對突發疫情時的反應遲緩與協調困難，顯示現行全球衛生治理機制

有待改革與強化。譚偉恩（2020）的研究同樣聚焦於 COVID-19 期間的國

際合作困境，作者明確指出 WHO 在該次疫情中面臨的決策困難與政治壓

力，並強調國際合作及多邊機制在面對緊急衛生事件時所顯露的種種侷限

性。這些研究都指出了 COVID-19 疫情讓全球衛生治理的脆弱性與不完善

之處現形，同時也喚起了國際社會對於強化全球衛生治理體系的反思。  

綜合上述，全球衛生治理的學術討論已從早期以國家為單位的國際衛

生約定、政策與援助研究，轉向關注多元行為者的跨國網絡互動，以及治理

模式的多層次變遷。此中不僅有概念上的區分，如國際衛生與全球衛生的

對照，也存在治理實務運作上的差異。當前學界不僅在探討全球衛生治理

的理論與機制，同時也在實踐面上關切可行的改革方案與路徑，包括對世

界衛生組織等既有組織的改革期許，以期提升其在面對全球衛生挑戰時的

回應能力和協調效率。 整體來看，學者們在嘗試綜合各種理論與實證研究

已有一定的成果，然而，在全球衛生治理上還需要建立一個更有系統與脈

絡化的分析框架，用以協助後續研究者更有效地理解全球衛生治理的狀態。  
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一、全球衛生治理—二乘二的架構 

鑒於既有全球衛生治理的眾多討論中，研究取徑往往較為片段——或

者聚焦於單一疾病（如 COVID-19、愛滋病），或者僅針對某一層級的組織

（如世衛組織），抑或純粹分析政府與非政府行為者之間的互動。這些研究

在各自領域都有所貢獻，但同時也顯示出一種概念整合上的不足：缺乏兼

顧多元治理模式與議題性質的交錯現況。為了回應上述缺點，本文提出一

個二乘二分析架構，從「中心化程度」（中心化／去中心化）與「衛生議題

性質」（緊急／非緊急）兩個變項，歸納出四種類型，以更加系統性地探討

全球衛生治理的複雜性與多元樣貌。 

 

緊急程度 

 

全球衛生治理 

緊急：全球突發的健康

安全（global health 

security） 

不緊急：公共衛生議題

（public health issues） 

中心化的治理 第一類型 

例如：發生急性傳染病

時，『國際衛生條例』

的規範 

第二類型 

例如：針對菸草議題的

「菸草控制框架公約」 

去中心化的治理 第三類型 

例如：天災人禍出現時

的急難需求。多由各式

人道救援組織介入。 

第四類型 

例如：愛滋病，肺結

核，瘧疾、肥胖、醫療

體系改革等等問題，或

伴隨其他發展議題，各

式各樣的組織參與 

圖 1：全球衛生治理的分析架構  

 

在圖一的架構中，「第一類型」是指有中心化的全球治理規範，並處理

緊急的衛生安全事務，像是以世界衛生組織為中心修訂『國際衛生條例』即

為一例，利用制度性 的規範、由已訂定的國際條約/協議來處理對人類可能
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構成危害的任何病症或醫療狀況，最明顯的例子即於 2023 年 5 月 5 日宣布

COVID-19 作為國際關注的突發公共衛生事件已經結束的世界衛生組織的

衛生治理過程。 

第二類型則是指有中心化的全球治理規範，但在非突發性的衛生議題

上。例如世界衛生組織為主導所制定的『菸草控制框架公約』（WHO 

Framework Convention on Tobacco Control, 2005, FCTC）。菸害帶來了人類

健康的危害，其影響已非單獨國家可以控制與應對，因此由世界衛生組織

主導強化全球合作，並利用締結框架公約來規範各國的菸害防治政策。 

第三類型是指在去中心化的治理上，處理突發性的、對全球衛生安全具

威脅的情況。此時的治理的行為者與參與者非常多樣，像是人道救援組織

等各式組織的介入，也有許多非政府組織彼此間相互串聯合作，例如有國

際上有環球計畫（Sphere Project, 1997-）提供人道救援的自律與標準，不過

其特徵是規範鬆散，尚未能產生具中心化與強制性、或普遍性的協調機制。 

第四類型則是指去中心化的治理，所處理的是非突發性治理的衛生事

務。相關的例子像是常見的全球公共衛生事務，例如愛滋病，肺結核，瘧疾、

肥胖、醫療體系改革等等公衛議題。此類型的特徵包括了行為者多元且數

量眾多，參與的形式相當複雜也多樣，且其治理並無特定規則或制度化，特

徵是資源多半從已開發國家流向開發中國家。 

第三類型與第四類型同為去中心化，差別在於處理的是否為突發性事

件，這二種的行為者雖常常有所不同，但也會有重疊的情況。有一些專業的

人道救援組織，例如無國界醫師，做為專業的協助者，經常出現在疫情爆發

的地方，但是平時也在非緊急的衛生議題上有很高的能見度；又如前述，緊

急與非緊急也不是一刀切的，有時一開始是緊急，但也正是因為這些救援

組織的介入，很快地緩解後就變成了一般的公衛事件。 

本架構有以下幾個優點：首先，它能提供一個較為系統化且可比較的分

析角度。過去的研究或政策討論常以單一議題作焦點，缺乏區分不同治理

機制的框架。此二乘二分類讓我們能對各種類型的重要特質進行梳理，也

便於跨案例的對照研究。第二、此二乘二架構強調同時考量「中心化程度」

與「議題緊急程度」，有助於脈絡化理解全球衛生治理。透過同時關照兩個
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變項，能更精準地分析在不同緊急情況下中心化指揮的重要性，或日常議

題中去中心化協調的彈性，從而為後續研究提供更具體的方向。第三、此架

構有助在時間軸線上找到定位。在全球衛生治理的實際情況中，議題緊急

度或治理模式並非靜態：同一事件在不同階段、不同地區可能呈現不同的

情況。研究者與政策制訂者可透過此架構隨時確認治理特性與模式。這個

架構可以協助未來的研究透過比較案例、比較地區等分析持續修正，進一

步豐富我們對全球衛生治理之多樣性及面臨挑戰的認識。簡單地介紹了本

文提出的框架之後，以下就不同的全球衛生治理類型，再多做說明。 

參、去中心化的全球衛生治理 

本文提出的「第四類型」──去中心化、日常性的全球衛生治理──是

目前全球衛生實務中最常見的型態。為了理解這類型的成形脈絡，本段回

顧歷史背景與組織角色的轉變，同時說明為何從二戰後的國際衛生合作到

21 世紀初，全球衛生治理逐漸走向碎裂、鬆散的多元格局。此回顧清楚顯

示「日常性的去中心化治理」在四種類型框架中的位置與意義：它既對應世

界衛生組織從主導地位逐步流失的過程，也反映已開發國家在國際衛生治

理中透過多種機制繼續發揮影響力的事實。 

回溯二戰後，世界衛生組織在技術層面主導了早期的國際衛生合作。世

界衛生組織當時主要以疾病為單位，對開發中國家提供技術支援（Godlee, 

1994a）。這種介入盡力迴避政治與文化爭議，讓世界衛生組織在最初以提供

技術援助的角色取得正當性。在總幹事 Halfdan T. Mahler（1973-88）任內，

世界衛生組織推動初級醫療保健與全民健康等帶有社會正義色彩的策略

（Godlee, 1994a）。雖與美國主導的意識形態或有分歧，但世界衛生組織於

1960-70 年代在國際層次的衛生治理仍扮演一定的角色，且當時衛生領域的

行為者並不算多，「國際合作」的基本框架為主要的治理模式。 

然而，在 1988 年中島宏（Hiroshi Nakajima, 1988-98）出任世界衛生組

織總幹事後，世界衛生組織的領導與財務困境相繼浮現。《英國醫學期刊》

（British Medical Journal）曾在 1994 至 1995 年間刊出多篇文章，批評世界
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衛生組織在區域辦公室與總部協調薄弱、作事無優先順序、缺乏整體方向

感等（Godlee, 1994b, 1994c, 1994d, 1995）。當時的總編輯甚至以「改變或滅

亡（change or die）」形容世界衛生組織的狀況，認為改革已無望（Smith, 1995）。

世界衛生組織於國際衛生治理的缺位，很快地被世界銀行所取代。世界銀

行自 1980 年代起以貸款與援助推動新自由主義改革，並在 1990 年代成為

中低收入國家最大的衛生資金外部提供者（de Beyer, et al., 2000）。1993 年

的世界發展報告《投資在健康上》昭示世界銀行踏足的企圖心，也顯示出國

際衛生治理架構已從「世界衛生組織為核心」轉為更複雜的多邊組織介入。 

值得注意的是，也就是在同時期，非政府組織與民間社會的力量也快速

崛起（Salamon, 1994）。世界衛生組織與非政府組織在正式與非正式的交互

關係下，世界衛生組織的角色逐漸被稀釋（Grigorescu, 2020）。此階段許多

非政府組織以志工與慈善方式投入衛生議程，讓全球衛生合作從以往多邊

參與中外溢到更廣泛、鬆散的國家與非國家行為者網絡。 

進入 21 世紀之後，也可觀察到 G8 高峰會直接將衛生納入議程。鑒於

全球疾病可能對已開發國家造成的威脅，另一方面也對世界衛生組織效率

不彰感到失望，重要的已發展國家選擇直接介入（Kirton & Mannell, 2007）。

在此背景下，G8／G7 成為衛生治理議程中的重要的行為者。例如 COVID-

19 期間，2021 年英國舉辦的 G7 再次顯示了已開發國家主導全球衛生議程

的現實。該會議強調預防、監測與財務承諾，也呼籲加強對其他國家脆弱衛

生體系加以援助，再度證明已開發國家在資源與議程設定上的治理地位

（European Council, 2021）。 

在眾多行為者加入全球衛生治理之際，多元的公私部門合作愈發緊密。

全球基金（Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria）於 2001 年

成立，即刻意繞開世界衛生組織與聯合國體系，以新的方式處理三個重大

衛生議題：愛滋病，結核病，以及瘧疾。而其他領域例如疫苗，2000 年成

立的疫苗聯盟（Global Alliance for Vaccines and Immunization, GAVI）亦是

透過公私整合模式來試圖解決製藥公司對低收入國家缺乏研發意願的問題。

2020 年初面臨 COVID-19 時，GAVI 與世界衛生組織和其他組織共同推出

COVID-19 疫苗球取得機制平台（COVID-19 Vaccines Global Access, COVAX）
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平台，主張提升全球疫苗取得的公平性，也更顯示公私部門合作正成為全

球衛生治理的新常態。 

在全球衛生治理中，私部門的出現也不容忽視，私部門在全球衛生中的

介入可分為基金會與跨國藥廠。以蓋茲基金會（Bill and Melinda Gates 

Foundation）為例，它不只將資金捐助於各式部門例如世界衛生組織，全球

基金，它也資助研究單位、公私部門合作、藥廠、投入各國的衛生計畫，已

模糊了公與私的界線（Harman, 2016; McCoy, et al., 2009）。不只如此，代表

跨國企業利益的藥廠，也因背後牽動的國家產業政策與安全考量，藉由與

公部門的合作，深度參與或鑲入全球衛生治理結構，使這個領域的合作與

對抗更加複雜。 

以上歷程顯示，全球衛生治理已經從傳統的「世界衛生組織主導」演變

成多層次、多行為者交互影響的生態。對照去中心化的日常治理型態可見，

世界衛生組織仍在，但在某些議題上僅退化成眾多行為者之一。從財務面

觀察更可看到，世界衛生組織在 2016-17 年對會員國會費的依賴僅約 21%，

其餘約 79%資金來自捐助（Reddy, et al., 2018），大大弱化了它的影響力。

在此背景下，越來越多的公私部門合作計畫與新組織相繼出現，促成了多

方同時參與、彼此競合的碎片化秩序。 

同時，早期國際衛生合作的歷史痕跡仍在，如已開發國家對開發中國家

的衛生援助與資源輸出還在。這意味著在總體結構中，已開發國家仍握有

技術、資金與話語權，其霸權色彩在多元行為者並存的表象背後依然存在。

開發中國家礙於資源與體制不足，必須仰賴外部支援，也因此強化了「北方

主導、南方接受」的長期格局。雖各捐助國努力降低對開發中國家施給的姿

態，但資金與技術輸送始終保持不對稱關係。 

這些脈絡顯示，當前全球衛生治理已經不再是傳統的雙邊或多邊，而本

文提出，這樣的去中心化，是一種用融合磚（hybrid tiles）進行拼貼（mosaic）

的治理結構。此結構並不完全等同於 McInnes 等人（2014）所稱的拼裝式

（patchwork）的治理，因為拼裝並不足以描繪在全球治理結構中，你泥中

有我，我泥中有你的混雜糾結。也就是說，這種從「傳統多邊」走向「融合

磚拼貼」（hybrid mosaic tiles），並在權力佈局與財務結構之下，生成一個去
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中心化又相互交織的複雜體系。去中心化不僅為自然生成的鬆散網絡，它

還來自多重行為者的競爭和重組，並且延續傳統援助體系所留下的北強南

弱結構。從此可見，去中心化日常治理不只是簡單的「無統一機制」狀態，

而是生成於已開發國家主導、資金流動格局相對穩定、眾多公私行為者拼

貼組合的結構。 

這段發展的脈絡之所以在本文所強調的四類型分析框架中不可或缺，

是因為透過回顧世界衛生組織的角色演變與多元行為者的出現，我們才能

理解去中心化成為常態的政治與經濟邏輯，也才能看清「第四類型」在當前

全球衛生治理全局中的特殊地位與侷限性。 

肆、中心化的全球衛生安全治理 

在本文所提出的四種類型架構中，「第一類型」是指因應全球突發公共

衛生事件時所採取的「中心化治理模式」。這與前述「第四類型」──去中

心化且日常性的全球衛生治理──有著顯著的差異：前者強調在面對重大

且急迫的衛生威脅時，需要一個能迅速整理資訊、協調行動並領導各國合

作的機制。就此而言，『國際衛生條例』之下的世界衛生組織角色，最能展

現中心化治理的制度運作方式。本段利用回顧『國際衛生條例』的背景與實

例來說明並強調四種類型在理論與實務上的差別，透過具體制度及治理爭

議的探討，更能理解「第一類型」之所以被定位為中心化治理模式的原因，

以及它在過去的重大疫情中所發揮的作用。 

現行『國際衛生條例』的前身，最早可追溯至 1951 年的『國際公共衛

生條例』，當時重心是避免疾病傳播影響國際交通與貿易。『國際衛生條例』

在 1973 年和 1981 年曾做過小幅調整，但直到 2005 年，為因應全球化時代

的新興傳染病威脅，才進行大規模修訂。2005 年的修訂被視為 19 世紀中葉

以來衛生國際法範疇的重大改變（江素惠 &楊哲銘，2008）。『國際衛生條

例』的修正除延續原有的疾病監測與防範設計，更賦予締約國在監測、通

報、應對、合作等層面的義務，正如依照『國際衛生條例』所揭櫫的，其目

的與範圍是「以針對公共衛生風險，同時又避免對國際交和貿易產生不必
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要干擾的適當方式，預防、抵禦和控制疾病的國際傳播，並提供公共衛生應

對措施（World Health Organization, 2008）」。世界衛生組織在形式上有了「中

心」的地位：一旦有疫情在任一國家出現並可能威脅全球，人們期待世界衛

生組織能透過『國際衛生條例』架構，整合國際資源、發布警示、協調行動，

以快速抑制疫情擴散。從這個角度看，「第一類型」在設計上確能突顯權威

集中、決策迅速以及跨國協同的特性，和長期、日常問題採取的「第四類型」

形成鮮明對比。 

2005 年的『國際衛生條例』修訂中，設置了「國際關注的突發公共衛

生事件」（Public Health Emergency of International Concern, PHEIC）的機制。

這套制度設計賦予世界衛生組織很大的權限：在個別國家未能（或不願）主

動通報疫情的情況下，世界衛生組織理論上可依據其他管道取得證據，並

在透過「突發事件委員會」（Emergency Committee）的評估後，由總幹事直

接宣佈 PHEIC。這意味著世界衛生組織得以在國家主權之外主動發出警示，

希望激發快速的國際合作與資金挹注。若僅從條文本身來看，這種中心化

治理模式顯然相當激進，甚至被質疑可能影響傳統的國家主權。各國同意

這種安排，部分原因在於相較於維持單打獨鬥的防疫模式，透過『國際衛生

條例』向世界衛生組織移轉部分權力，期能換取在突發狀況下即時的協助。

換句話說，這種中心化的治理藍圖，就是在面對重大疫情，由世界衛生組織

統籌，及早且明確地發布訊息，並在各國聯手合作下減少疫情對貿易與交

通往來的不必要干擾。然而，實際操作中的種種爭議卻面臨困境。 

2009 年的 H1N1 流感疫情是 PHEIC 上路後的第一場考驗。世界衛生組

織於首例出現後僅一個月便宣佈 PHEIC，初衷在於迅速喚起國際警戒，但

事後卻被許多學者與媒體批評為引發無謂恐慌，且指稱世界衛生組織在宣

佈 PHEIC 與歐美國家疫苗預購計畫之間存在利益衝突（Lakoff, 2017）。此

舉使世界衛生組織公信力大受打擊，也顯示理想中的中心化治理在面臨高

度政治與商業脈絡時，可能面對外界質疑的壓力。 

2014 年西非伊波拉疫情則呈現另一面向：世界衛生組織被批評反應過

慢，延誤了疫情遏制的黃金時機。雖然『國際衛生條例』理論上給予世界衛

生組織宣佈 PHEIC 的權力，但實際決策過程卻可能因世界衛生組織本身的
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行政層級、各方利益掣肘以及資源匱乏等因素而顯得遲疑，後續的檢討報

告更直接質疑世界衛生組織在技術與政治領導面的雙重失能（Moon, et al., 

2015）。 

2019 年剛果伊波拉疫情再度讓世界衛生組織的權威面臨挑戰，Fidler

（2019）即認為突發事件委員會在這過程中的反覆動搖已損及『國際衛生

條例』的專業性與正當性。至於 COVID-19 在 2020 年初全球蔓延，世界衛

生組織第一次召開突發事件委員會時並未宣佈 PHEIC（世界衛生組織，

2020a），僅相隔幾天後的第二次會議才改口，其過程亦遭外界強烈批判，認

為世界衛生組織不但錯失最佳反應的時機，在聲明中也對中國表達讚揚（世

界衛生組織， 2020b），令許多人質疑其行動與政治考量以致於影響決策。

可見中心化治理雖擁有制度優勢，但在多邊政治、利益分配與資訊正確性

等變數的干預下，難以順利運作。 

如果把這些案例對照到「第四類型」（非緊急、去中心化治理）就能看

出明顯區別。去中心化治理傾向行為者眾多，議程分散；反觀第一類型強調

的是由一個具中心化的組織來擔任權威核心，寄望快速決策與高效動員。

若先不論治理的成效，本架構將治理做適當的分類，即可顯示四種類型之

間的對比：「第四類型」的治理方式，主要以日常、碎片化方式，在急迫的

全球衛生危機下可能效率不足，而「第一類型」的中心化模式則具有理論上

的行動力與權威性，但是在實務上還有各式的包括可行性的挑戰，包括非

洲國家疾病監測和應對的能力（Talisuna, et al., 2019）。本文將這些歷史過程

納入討論用以說明：第一類型不僅是抽象的分類，更在實務上可以總結經

驗。透過檢視『國際衛生條例』及 PHEIC 的設計初衷、演變和衝擊，更能

具體呈現「中心化治理」的要義、以及它如何衍生爭議、又如何補足其他類

型無法及時因應全球緊急事件的可能缺失。 

而這一小節中，以『國際衛生條例』、PHEIC、世界衛生組織的經驗做

為案例，其歷史脈絡可以彰顯「第一類型」的核心特色：制度化、相對集中、

強調統整資源。這個分類有助於將抽象概念與實際困境做更清楚的呈現，

中心化的治理雖然理想，但困境也不少，包括權威發布時機的拿捏、科學判

斷的準備性，以及政治力干預的拉扯、利益衝突的醞釀以及各締約國是否
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基於主權原則而不退讓。從這個分類即可看出，中心化治理並非萬靈丹，它

經常在危急時刻面臨信任度、資源調度，還有各國配合意願與能力等種種

難題。對照「第四類型」所描述的去中心化、眾多行為者並存的日常治理形

式，我們能更明白看到在突發與非突發場域中，各自所需、所擅長及所缺乏

的政策工具與實際動員方式。這正是四種類型分析框架的優點：它讓我們

在眾多不同行為者、複雜結構與動態治理現象中，能依據不同的緊急情況

與組織配置，進行較有系統的比較與分析。 

伍、中心化的非緊急公共衛生議題 

菸害防治是全球衛生治理中一項非緊急、卻對公共衛生長期造成重大

影響的議題。與傳染病爆發的急迫性不同，菸害屬於慢性且影響疾病負擔

甚鉅的公共衛生問題。在全球化時代，各國雖意識到菸草造成的危害，但有

些國家因經濟利益、政策優先順序、跨國菸草公司的產業遊說、甚至文化因

素等，往往難以單靠個別國家的努力取得成效。許多國家在菸草控制上各

自為政，導致防治措施不一致，弱化了整體效果。 

面對這種長期而非緊急的衛生挑戰，全球衛生治理在菸害防治上出現

了本文分析架構中第二種類型——「中心化的非緊急」公共衛生議題治理

模式。這與前述以傳染病為例的突發事件治理形成對比。在此型態下，一個

具法律約束力的國際條約作為整合的平台，使各國分散的努力得以集中與

強化。世界衛生組織於 2003年推動通過『世界衛生組織菸草控制框架公約』

（WHO Framework Convention on Tobacco Control, FCTC），並於 2005 年正

式生效，標誌著全球在非緊急議題上朝向中心化治理邁進的里程碑。截至

2023 年，已有 182 個國家加入 FCTC（WHO, 2023），顯示該公約已取得相

當廣泛的正當性與接受度。 

FCTC 成為全球衛生治理史上第一個具有法律約束力的公共衛生條約，

透過此中心化的治理機制，各國在菸害防治政策上的「最低標準」得以建

立，像是要求締約方實施價格與稅收政策提高菸品價格、全面性禁菸、嚴格

廣告與促銷限制、以及警示標示規定等。這些政策並非僅是建議性意見，而



《台灣國際研究季刊》第 21 卷、第 1 期（2025/春季號） 

 

58 

是締約國在法律義務上的承諾，使得全球衛生治理從鬆散的多邊合作轉向

更具強制力和整合性的模式。FCTC 的成功之處，也在於賦予公約秘書處統

籌、協調和監測的權力，並透過定期召開締約方會議（Conference of the 

Parties, COP）提供決策平台。各締約方透過此平台制定具體指導方針、補

充議定書（如『消除菸草製品非法貿易議定書』Protocol to Eliminate Illicit 

Trade in Tobacco Products, 2012）與技術支援計畫，進而強化全球範圍內的

一致性行動。 

這種中心化架構有幾個值得注意的特點，首先，FCTC 透過法律層次的

介入，使得國家在面對跨國菸草產業遊說與貿易壓力時，擁有更強的政策

正當性與國際非政府組織的支持（Mamudu & Glantz, 2009）。此外，由於有

明確的制度化治理平台，公約締約方在公共衛生領域的溝通、知識交換與

執行監測皆更為順暢。這不僅提升了全球衛生治理的協調能力，也減少了

政策實施的變異性和不確定性，而且，在國家層次的立法也有非常大的影

響（Lee, 2017）。 

相較於其他非緊急的全球衛生治理案例，例如愛滋病的全球防治雖有

UNAIDS 作為協調機構，但在法制化程度、約束力上遠不及 FCTC。UNAIDS

的模式多仰賴倡議、指導原則與資金援助來影響各國政策，欠缺 FCTC 所

提供的法律架構與國際條約地位。FCTC 可透過明確的條文與原則，讓各國

調整政策成為可能，同時並提供評估、監測與比較的標準，實現中心化治理

的精神。 

在本文提出的分析架構下，FCTC 做為一個例子，呈現出中心化治理在

非緊急議題上的制度優勢，透過本文提出的分類（中心化 /去中心化、緊急

/非緊急），研究者與政策制定者得以從制度設計（法律約束力、公約秘書處

的角色）、行為者配置（締約國的政策協調、公私部門的互動）、以及治理成

效（政策落實度、菸害防治成果）等多重面向進行分析。利用本架構的協助，

我們更容易辨識 FCTC 所代表的治理模式，了解其優缺點，這個架構讓我

們得以將菸害防治的成功與不足，置於整個全球衛生治理現況中。而透過

此架構，我們能將菸害防治與同屬中心化體系下的其他非緊急性議題相互

比較，從而獲取經驗。例如，我們還可以探討：FCTC 的條約性質、秘書處
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角色與締約方會議頻率，是否有助於維持政策一致性並減少各國間標準的

差異？又或是，是否可以從 FCTC 的經驗中，複製一些成功要素到其他相

對分散、缺乏約束力的非緊急衛生議題治理中？也就是說，本文提出的架

構並不僅是理論上的分類工具，也能在實務中幫助我們理解、評估並改進

全球衛生治理策略的有力分析架構。 

陸、緊急的去中心化治理機制 

本文提出的第三類型為「緊急的、去中心化」的全球衛生治理機制，此

一類型與前述的中心化治理（無論是突發性事件還是非突發性的議題）形

成鮮明對比。當面臨天災或人為災害引起的急難衛生需求時，全球治理並

無一套具強制力、全面性且單一權威的中心機制加以整合，反而有各式各

樣的行為者在動態情境中參與。這些行為者包括各國政府單位、國際組織

（如聯合國難民署、世界糧食計劃署）、大量的非政府組織、基金會，以及

專門從事人道救援的團體（如無國界醫生、紅十字會）。在這樣的治理場域

中，參與者進出頻繁、角色多元，且缺乏單一的制約機制，該治理模式的特

色具有高度的去中心化特徵。 

在這種情境下，緊急援助的性質使各行為者必須立即回應緊急需求，迅

速部署人力、物資與技術支援。但由於參與者立場、組織文化與資源條件各

不相同，往往難以形成一個穩定且具有強制力的全球性治理框架。相較於

第一類型（如『國際衛生條例』）與第二類型（如 FCTC）所展現的法律規

範與中心化管理機制，此處的合作顯得較為零散的、自發性的，且依賴行為

者間的默契與臨時調度。 

然而，即使在如此鬆散的架構下，長期的人道救援經驗使行為者逐漸嘗

試建立若干初步的規範與準則。環球計畫便是此類嘗試的典型例證。自 1998

年起，以『人道救援憲章』（Humanitarian Charter）為起點，環球計畫在水

資源、營養、糧食援助、居住與衛生服務等幾個關鍵領域提出一系列最低標

準，並透過培訓、手冊修訂以及跨組織合作，來提升人道行動的品質與倫理

基準（Sphere Association, 2018）。Deloffre（2022）認為，環球計畫不僅是
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技術性標準的制定過程，更是一種反思性問責機制的表現，其核心特徵包

括集體參與、改變權力關係和促進長期社會變革。環球計畫在 2004 年推出

第二版手冊後，又在 2015 年與多個人道救援機構深化合作，2016 年轉型為

以會員為基礎的獨立非政府組織，試圖進一步鞏固其準則的國際接受度。

其後也持續更新其手冊，使其更加完善。 

儘管環球計畫代表了這種去中心化治理嘗試自我規範化的一步，但還

是出現了不少的局限性。首先，緊急援助行動的異質性極高，不同的災害

（如地震、颱風、人為災害）所需的援助要點迥異，使得統一標準很難精確

適用於各種情況。第二，行為者組成高度動態，國際非政府組織、政府機構

與私部門進出不斷，合作網絡自然隨事件發展而改變，很難像『國際衛生條

例』或 FCTC 一樣，透過條約或定期會議形成穩定的國際法制架構。  

然而，正是在此不穩定與分散的治理模式，更顯出本文所提出的分類架

構所提供的分析價值。透過「中心化/去中心化」及「突發/非突發」兩個變

項，我們得以將「緊急的、去中心化」的全球衛生治理機制區隔出來，並據

此探討其特有的問題與特徵。在本架構中有助我們理解為何治理成果呈現

高度的不確定性與彈性。一方面，突發事件的急迫性要求迅速回應，無法等

待複雜的多邊談判或正式法律架構的生效；另一方面，去中心化的特性意

味著行為者多元、權力分散，難以透過單一統領機構實施一致性的政策和

標準。這個架構優點在於易於做類型比較，例如，將第三類型與其他類型相

比，可明確看出其挑戰所在，相較於 FCTC 等中心化的非緊急議題，環球

計畫這類去中心化倡議的執行力較弱，但彈性更高、適應性更強。此外，若

將研究焦點放在去中心化的體系裡，可討論如何藉由更健全的資訊共享平

台、加強後勤與資金流動機制，以及提升受災國家本地組織的能力，來提高

合作，使學者與實務者更系統地觀察各行為者在治理網絡中的角色，避免

陷入碎片化狀態。利用此架構也可協助組織決策，例如若希望強化環球計

畫手冊的影響力，必須同時考量此類型組織的特質及國際行為者的多元化，

在不違反彈性的前提下，以適當的協商來增進準則的被接受度與適用性

（Hoffman & Silverberg, 2018）。 

總體而言，第三類型的「緊急、去中心化治理」展現出全球衛生治理體
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系的另一面向，即在非制度化、行為者眾多、標準碎片化的背景下，仍存在

自發性的標準與規範。本文所提出的分析架構，協助我們在錯綜複雜的國

際衛生行動中辨識特定類型的特質、挑戰與改善空間，得以更具條理地對

此一類型進行分析。藉此，我們更能看清全球衛生治理的多元全貌，並在有

條理的認知基礎上尋求進步的機會。 

柒、討論與結論 

針對全球衛生治理的多元與混雜狀態，本文提出了一個「二乘二」的分

析架構。此架構以「中心化／去中心化」以及「緊急／非緊急」作為兩條主

要軸線，將全球衛生治理現狀類型化為四種類型。此舉有助於從多樣而零

散的治理議題中找出脈絡清晰的分類，使研究者與政策制定者得以在同一

理論視野下整合、比較不同類型的治理模式，並更全面地理解全球衛生治

理的整體結構。本文的貢獻在於跳脫過去只聚焦單一面向或特定議題的研

究取徑，嘗試在總體層面構建一張「地圖」，將當前複雜的全球衛生治理情

境分門別類，並同時關照制度規範的強弱、行為者的多元程度以及議題的

迫切性。 

透過此「2×2」框架，我們可將既有研究中的標的對號入座。例如，『國

際衛生條例』，代表著在面對突發健康安全威脅（緊急）的中心化治理實例；

菸草控制框架公約則展現一種非緊急但中心化的全球治理模式；人道救援

工作則屬於緊急且去中心化的治理情境；而針對非傳染性疾病或衛生體系

改革等議題的策略，則多半落在非緊急、去中心化的領域。透過將這些不同

的治理狀況放入同一框架，研究者可以更有條理地比較、分析、以及理解全

球衛生治理的運作邏輯。 

換言之，本文所提出的架構不只是描述性的工具，更是解釋和評估的分

析基礎。從解釋的角度來看，過往的研究常聚焦於個別事件或議題，難以在

同一視野下比較各式理策略之間的差異與共通點。透過這個框架，學者得

以進行跨類型的比較研究。例如，在第一類型（緊急、中心化）的情境中，

可探討面對新興傳染病時，中心化體系所產生的決策延誤和其結構性因素
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為何；在第二類型（非緊急、中心化）中，可分析 FCTC 之類的條約在國家

政策制定和執行上的成效與挑戰；第三類型（緊急、去中心化）則讓我們能

思考在人道救援情況下，行為者如何建立自我規範，透過合作與標準化提

升治理品質；而第四類型（非緊急、去中心化）則能檢視非傳染性疾病與衛

生改革議題中，行為者如何在缺乏單一權威的分散網絡中協商形成長期共

識。透過這些實例可見，本架構為未來研究提供方向，研究者可透過案例歸

納規律，進而補強既有理論，或評估國際政治經濟理論對合作成效的預測。  

此外，本文的框架也對政策與實務提供啟示。對政策制定者而言，分類

清晰的架構能協助更精準地定位本國在全球衛生治理體系中的角色，並為

參與策略與優先事項的訂定提供方向。以台灣為例，面對屬於緊急且中心

化（第一類型）的國際健康安全威脅（如新興傳染病），若無法直接納入『國

際衛生條例』框架中，台灣有必要繞道取得所需資訊，同時強化國內公共衛

生能力，以適時應變。在此情境下，理解中心化機制下的國際治理結構與運

作，可以讓台灣更靈活地在外交和實務行動中有所準備。 

再如面對非緊急但中心化的議題（第二類型）如 FCTC，台灣可藉由預

先理解國際法制架構，在國內建立相應標準與政策，以在此法制化且具穩

定結構的領域中尋求發揮影響的空間。至於緊急、去中心化的第三類型（如

人道救援），由於缺乏單一權威與明確規範，台灣可加強與國際非政府組織

及救援行動者的合作，藉由提出標準、培訓技能或資源共享，形成典範，提

昇本身在此鬆散網絡中的話語權。最後，在非緊急、去中心化的第四類型

（如非傳染性疾病或衛生體系改革），台灣身為一個資源豐富且具改革經驗

的行為者，可以透過建立國際研究合作網絡，融入多元利害關係人的協商

平台，推廣成功案例與知識，進而在全球衛生治理脈絡中累積影響力。 

綜上所述，本架構可作為政策擬定的參考工具。當國家或行為者瞭解所

處全球衛生治理類型的特質，便能有效分配外交資源與衛生能力，加強自

身國際合作的優勢與策略，並在需要時具備應對治理脈絡。對於政府部門

而言，面對中心化體系，加強正式外交溝通與制度銜接能力；面對去中心化

體系，則強化合作關係與網絡交流，以靈活彈性置身於多元行為者之列。換

言之，本架構在實務上有助於制定相對應的全球衛生參與策略。 
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本文的二乘二架構之貢獻有二：其一是提供一分析空間，使研究者可在

理論上進行比較、評估和整合，以利找出隱含的規則；其二是在實務層面，

為決策者提供判斷全球衛生治理脈絡的工具，有助於在資源有限情況下有

效分配，並找到最適合的參與模式。未來的研究與實務應用可在此架構下

分析特定案例，隨著時間和國際格局變遷，研究者可透過不斷比較、修正和

補充，使此架構更臻成熟，並在面對未來全球衛生挑戰時，有助於提供清晰

的洞察。 
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Abstract 

This article presents a two-by-two analytical framework to discuss global 

health governance, aiming to organize the existing order of current global 

health governance.  The article points out that there are currently two 

prevailing modes of governance: “decentralized” health governance and 

“centralized” global health security governance.  These modes can further be 

divided based on the urgency of the issue, resulting in four distinct types of 

global health governance.  Using this framework, the paper illustrates its 

applicability and explanatory power through various health-related examples. 

The proposed framework provides a practical analytical tool for exploring the 

diverse developments in global health governance. 

 

Keywords: global health governance, World Health Organization, global 

health security. 

 

 


