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本文採取科技與社會研究觀點，以旅遊警示與居家檢疫這兩大
SARS 防疫政策的形成與轉變作為研究案例，探查風險治理與科學知

識的關係。本文論證風險治理並非依賴技術性資料的技術性決定，也
不僅是一種對於科學不確定性的回應。相較於技術模型中的單向線性

關係，本文呈現風險治理與科學知識之間存在著多樣的關係：(1)「利
益模型」強調利害相關的行動者可能基於社群利益，影響對科學知識

的詮釋，以及政策方案的選擇。在 SARS 防疫過程中，WHO 提出以
個人為對象的旅遊警訊，符合其作為全球治理機構的正當性；而台灣

公衛當局為了回應政治危機，施行了居家檢疫。(2)「科學知識的社會
生成」角度認為政策所涉及的流行病學知識生成，有特定的社會脈

絡，跟政策制訂可能共享同一社會文化空間。本文發現，描述流行病
學的資料基礎，以行政區域為疆界而產生，而這種民族國家建立的獨

斷地理界線，卻同時成為旅遊警示的劃界基礎。流行病學資料描繪的
圖像與指標，凸顯病患的傳染網絡，淡化「接觸而未傳染」的圖像，
強化居家檢疫的必要性。(3)「政策引發不確定性」的文獻指出，治理

政策也可能進一步產生科學不確定性，而不僅是處理不確定性的工
具。從旅遊警示解除的困境，到居家隔離指認對象的爭議，預警措施

的展開看似為了處理不確定性，卻在實行與解除這些措施時，常引發
新的不確定性。同時考量上述的關係，風險治理與科學知識的圖像也

就更複雜，更需要將「社會面」帶進來；本文主張必須打破學術的分
工，讓科學治理成為社會人文重視的議題。
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This article discusses the linkages between scientific knowledge and risk
governance from the perspectives of science, technology, and society studies (STS),
by investigating the formations and transformations of two major SARS prevention
measures -- a travel advisory issued by the World Health Organization (WHO) and
a home quarantine issued by the Taiwanese government. Moving beyond the
"technical model" that emphasizes a one-way, linear relation between science and
risk governance, we offer three alternative perspectives: (1) The interest model:
Stakeholders act based on their own group interests, which have a strong impact on
their interpretations of scientific "facts" and their choice of governance policies. (2)
The social production of scientific knowledge: The investigation centers on the
social contexts of knowledge production, which may share the same social and
cultural space as policy-making. (3) Scientific uncertainty stimulated by policy-
making: Such literature stresses that policies like precautionary measures not only
serve as a strategy for managing scientific uncertainty, but also intensify or trigger
scientific uncertainty. Based on the three perspectives, first we argue that by
adopting a travel advisory, the WHO enhanced its legitimacy of governing global
risk; by issuing a home quarantine, public health authorities attempted to lessen its
political crisis. Second, the administrative regions produced the descriptive
epidemiology of SARS, and thus arbitrary geographic lines became the boundaries
of travel advisories. The epidemiological data presentation emphasizes the
transmission between patients and neglects the image of "contacting but not being
infected," thus intensifying the need for home quarantine. Third, the controversy
about the criteria for lifting the travel advisory and identifying the people who need
quarantine shows the limitations of reducing uncertainties when implementing
precautionary principles. Moreover, the policies that follow such principles often
generate new uncertainties. To analyze such dynamics, there is a need to bring
"social" perspectives into research on scientific governance. The endeavour calls
for further breaking down the academic division of labour between those who
choose to focus on the social and those who focus on the scientific.
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一、前言

風險治理與科學知識的關係是什麼？1傳統的風險處理模型，將

專家知識所主導的風險評估，視為風險管理仰賴的科學基礎，並期待

透過更多的科學知識，解決不確定性，以形成更好的管理策略。近年

來科技與社會研究（Science, Technology and Society Studies，以下簡稱

STS）的文獻強調，風險研究應超越過去技術模式的觀點，不再把科

學知識與風險政策當作是截然二分的區塊，不再假設科學是尋求真

理、政策才涉及權力，也不再假設科學為政策服務的單向線性發展。

STS主張科學知識的形成過程也有社會性，是需要進入探查的對象，

而治理政策也可能進一步產生科學不確定性，而不僅是處理科學不確

定性的工具。透過STS的眼光，風險治理與科學知識的關係更複雜多

樣。

2003年，一個新興的傳染病 SARS 2在短期間內傳播至許多國家

區域，引起專家與大眾的高度重視，風險治理機構也採用了許多前所

未有的防疫措施。SARS防治政策與科學知識的關係是什麼？基本上，

這是目前社會人文領域鮮少觸碰的研究問題。SARS 常被衛生政策專

家視為二十一世紀出現的第一個大型新興傳染病，衝擊台灣社會深

遠。3我們不免要問，社會學的觀點對於理解 SARS 的風險治理，能

有什麼貢獻。目前英語世界有關 SARS的社會研究文獻，數量上遠不

如流行病學、生物醫學、公共衛生等領域，而社會學研究所涉及的主

題，多集中在常民的風險認知（例如 Cheng and Ng 2006; Jarlais et al.

1 風險管理是一個通用於各領域的概念，泛指對於風險採取的控制態度，個人、組織、
國家都可以進行風險管理。相對地，風險治理指的是對於風險的結構性反應，反應的
決策是在超越個人之外的組織進行。因此本文用風險治理來指機構或組織對於風險的
控制介入。感謝一位審查者提醒我們重視這樣的區分。

2 SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)，中文一般稱為「嚴重急性呼吸道症候
群」。

3 SARS疫情最終在全球造成 8,400多個病例，800多位病患死亡，根據疾病管制局的統
計，台灣的病例一共 671 個，死亡人數為 84 人 ( http://sars.health.gov.tw/channel.asp?
channelid=C)（疾病管制局 2003a)。
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2006）、疾病的文化隱喻（例如Wallis and Nerlich 2005）、以及市民

社會的失序與團結（例如 Ku andWang 2004; Baehr 2005）等等。相較

來說，從社會人文觀點探討科學治理本身的研究，十分欠缺。SARS

研究的學術分工，正反映了Sheila Jasanoff (1993)在十多年前即觀察到

的「兩種文化」學術分工：理工醫農學門處理風險分析的科學事實、

社會人文研究處理民眾觀點以及決策政治。

國內涉及防治措施分析的文獻，多探討社會學感興趣的社會外部

因素，如何影響防疫政策的有效執行，並傾向將防疫政策的科學基礎

以及風險內涵視為給定的背景。因此這些文獻的焦點集中在以下面

向：醫療組織（例如林國明、陳東升 2003；陳明祺 2003；陳東升、

吳嘉苓 2004）、公衛體系（陳美霞 2003）、醫療專業（Fan and Chen

forthcoming）。而一些論文以風險社會作為理解 SARS防疫的理論基

礎，固然問題化了科學治理（顧忠華 2003；葉肅科 2003；郭俊偉

2003），但是較少對於實質的防疫政策細部，進行經驗研究。至於進

入科學治理的經驗研究，目前的研究成果則較著重於風險溝通的面向

（周桂田 2003），而高志文從政治角力的角度，分析流行病學知識如

何受到「誇張的詮釋」(2003: 95)，是台灣少數問題化防治政策制訂與

科學知識關係的研究。

本文採取 STS的觀點，將 SARS作為一個新興傳染病的風險，因

之出現的政策實作及論述，以及相關的科學知識，視為需要被解釋的

問題。從 STS的觀點，SARS風險治理所涉及的科學知識，不能輕易

地視為只是處理風險的客觀判準，也並非僅為解決危機的來源而已。

分析這些產生深遠影響之決策過程，與科學知識之間的關係為何，可

以讓我們進一步反省檢討，當衛生政策專家面對不確定的危險、又必

須進行風險控制時的反應與決策。

在控制 SARS疫情的過程中，旅遊警訊與居家檢疫這兩大防治措

施，帶來諸多矛盾與爭議，正彰顯了當代風險治理的社會性格，也成
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為我們選擇用來討論風險治理與科學知識關係的研究案例。4 SARS這

個一開始就被界定為隨人傳播的傳染病，由於症狀不易診斷、病毒又

難以確認，衛生當局強調必須用一些可被觀察到的事實（如去過疫

區、接觸病人）來界定風險。5 WHO一開始界定 SARS病例，就以旅

遊史與接觸史作為協助判定的標準。6進一步地，SARS防治也針對健

康的人，藉由將連實驗室都不一定能看見並確認的病毒，轉化成可以

被看見的區域和人，用控制人的流動來控制、防堵病毒的傳播。SARS

防疫政策管理的對象既然是範圍廣大的地理、區域類別模糊的人群，

衛生權威當局為 SARS而建立的防疫政策，也是空前嚴格，並造成極

大的衝擊。就WHO所宣布的旅遊警示而言，這是WHO成立 55年以

來，首次建議民眾避免前往有疾病風險的地區旅行(WHO 2003/05/20)。

就居家檢疫的防堵措施而言，規模之大、手段之嚴格，是近代史上少

見的例子；而台灣則施行了全世界最大規模的居家檢疫，高達十三萬

民眾經歷不同類型的居家檢疫。可以說，為了控制SARS，WHO以及

疫區各國都進行了龐大的、前所未有的風險治理工程。

只是因為 SARS作為科學發現中的新興傳染病，就註定要採取這

些極端的措施嗎？本文以 SARS兩大防疫政策的形成與轉變作為科學

治理的分析內容，以超越技術面的觀點，探討 SARS風險控制的治理

決策，以及風險治理與科學知識的關係。

4 "home quarantine"，台灣官方與媒體使用的字眼是「居家隔離」，本文採用較為精確的
「居家檢疫」。

5 關於 SARS 的症狀診斷，由於它的臨床徵兆與其他疾病十分類似，因此不易在早期被
發現。至於在實驗診斷方面，直到疫情結束後，WHO仍指出：「目前所有對SARS的
實驗檢測都有其限制，因此我們無法推薦任何一種實驗檢測作為全球的標準」(WHO
2003/10/22)。關於傳染途徑，除了一開始就確立的「人傳人」之外，三月底在香港發
生的淘大花園事件，使得 WHO 的傳染疾病部門也開始指向其他傳染途徑，像是透過
排泄物污染下水道與自來水系統(WHO 2003/03/31)。

6 2003年 3月 15日 WHO 首度提出 SARS 病例的定義。疑似病例的定義包含身體症狀
（發燒高於攝氏 38度與至少一種以上的呼吸道症狀），與流行性感冒十分重疊，即使
是經過 X光片檢驗，判定為肺炎，或是有呼吸窘迫症候群，也仍然無法獨立成為判斷
準則之一(WHO 2003/03/15)。於是，接觸史（「與 SARS 病例密切接觸」）與疫區旅
遊史（「去過 SARS 病例集中區域」），在 WHO 這個權威的全球治理機構認定下，
正式成為界定危險與安全的界線。
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二、理解風險治理：超越技術模型

傳統的風險處理模型有三部曲（見圖一），以專家主導的風險評

估，作為風險管理倚重的科學基礎。這種模型預設：科學知識的累積

會降低科學的不確定性，因此能因應產生更恰當的管理策略。這種直

線模型，等於將風險決策相關的科學知識，視為探索自然的真理，是

無須動用社會學解釋的自變項。在這傳統模型中，如果社會學能有所

貢獻，常被放在風險管理與風險溝通的環節，例如探討政策的制訂原

則或是民眾的風險認知，因為這兩個步驟所涉及的決策者與公眾，顯

然有其信念與價值，「社會性」無庸置疑。但是風險評估作為以量化

資料呈現的技術模型，也就是三部曲的第一部，往往被視為科學家專

屬的領域，社會人文研究者難以置喙(Jasanoff 1993)。

圖一 風險處理的傳統線性模型(WHO 2004)

在探討風險治理與科學知識的關係時，STS文獻如何超越這種技

術模型？以下我們歸納出三種研究取向。

（一）利益模型：利害相關人的參與

最先出現的修正版模型，強調利害關係人(stakeholders)基於不同

的社群利益，對於風險評估可能有不同的「詮釋」，因此會影響風險

政策的走向。這種利益模型(interest model)的觀點強調，科學不確定使

得各個社群（國家、企業、社運團體，有時也包括科學界等）更有機

會提出詮釋的彈性(interpretative flexibility)，藉此倡議各自的政策利益

(Nelkin 1992; Nelkin and Pollak 1979)。而參與風險評估與治理的行動
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者，他們自身的社會位置、牽涉的目標與認同，都會影響選擇證據、

研究方法以及方案偏好(Jasanoff 1987)。

相較於其他行動者，專家可能基於對於「好科學」的要求，會講

求證據從嚴，因此在有關建立某種有害物質是否造成健康威脅的定論

時，就會格外謹慎。例如，流行病學家或毒物學家比較傾向不輕易建

立變項之間的連結，偏好"false negative"，勝於"false positive" (Brown

1994)；而需要確保公共健康的政策制定者，若在證據不確定的情況

下，必須做判斷，也是偏好假設「嫌疑犯」有問題，所以是偏好"false

positive"，勝於"false negative" (Jasanoff 1987)。這樣的對照，正顯示行

動者的結構性位置，反映出其不同的立場、目標與價值，常成為影響

其風險分析的來源。進一步地，各個行動者的利益也可能有著跨國的

差異。Jasanoff (1986, 1998)就觀察到英國的專家一直以來較為看重經

驗證據（例如流行病學調查），而美國比較倚重以動物實驗數據為基

礎的理論預測模型。Jasanoff 強調各國的風險治理文化往往不同，各

國政治組織的特性，會影響公共政策所採取的科學基礎所需服眾的精

密程度。

利益模型強調價值的涉入，主要是在科學事實的詮釋面，而非生

產面(Levidow 2001)。這種外力介入科學的說法，等於認為風險分析

所涉及的科學知識，除非受到政治的「污染」，一般來說應是客觀中

立的。這種觀點主要透過社群政治(group politics)的分析方式，從「外

部」的社會力與意識形態，來了解科學知識在風險治理過程中所受到

的影響；即使有時也會把科學社群當作是利益團體的一支，但是風險

知識「內部」可能涉及的社會性，仍然模糊(Martin and Richards

1995)。

（二）科學知識的社會生成

如果進入知識生產的內部考掘，STS觀點強調，政策判斷所需的

科學知識，或是科學上的不確定性，亦有其「社會性」。STS主張科

學知識其實跟政策選擇共享同一個社會文化空間：一方面科學社群和



64 台灣社會學第十一期

其他社會成員一般，他們的信念與價值也會影響風險知識生產的內

容，另一方面科學界也持續藉由提出論述、投資技能與知識、倡議自

己的觀點與偏好，參與和影響社會。用 Jasanoff and Wynne 的說法：

「特定社會秩序與文化的形式，以及特定知識秩序的形式，會彼此強

化、彼此形塑、並且彼此建立效力」(1998: 76)。

透過這樣的觀點，風險分析的科學知識形成，就成了需要探查的

問題。從作實驗到田野調查研究，STS文獻嘗試揭露科學知識是在特

定的社會條件、透過特定的社會關係、與社會協商而產生(Shapin

1995)。如果把科學社群內部當作是個小社會，Thomas Kuhn (1962)透

過常態科學(normal science)的概念，呈現典範如何成為引導研究者鑽

研特定的議題、形成特定觀看的方法與角度；是現有的理論，引導了

研究者特定的觀察。同時，科學社群的內部也沒有一致性。科學家彼

此也會因為專業認同差異，傾向凸顯其他領域科學證據上的不確定

性，並強化自己領域的堅實基礎(Garrety 1997; Pinch 1981)。

透過探討專家治理風險的社會預設，STS文獻探討專家進行風險

評估與管理時，她們對社會世界的預設，引導了風險界定的進行。一

些研究案例就顯示，許多風險評估的科學調查與涉及的執行與考察，

在研究方法上，並未考慮現實社會所涉及的複雜度與變異性，等同預

設了一個過於簡化的社會。7 Jasanoff (1993)認為，這是風險評估圖像

的「尺度」(scale)落差問題。有時風險分析的尺度太小，以為實驗室

的小世界就能預測複雜的大社會；有時模型的尺度又太大，忽略了在

地環境的異質性。透過這樣的分析，能揭露風險評估與政策方案可能

存有的限制與偏見。

7 例如，關於核能輻射對於土地的污染問題，專家可能因為不了解土壤的區域差異，而
忽略了一些關鍵變項(Wynne 1996)。又例如，毒物學家在給予白老鼠短時間內固定毒
性劑量，得出風險評估並據此形成農藥使用的規範時，往往期待民眾會如實驗過程一
般依照各項複雜指示說明而行動，在現實社會可能完全不可行(Wynne 1989)。再例如，
健康風險評估的研究往往簡化個人對於疾病感受性的差異，並假設風險為平均分布，
低估了真實世界的變異性(Jasanoff 1993)。還有一些研究案例顯示，對於在給定條件下
提出的「安全無慮」風險評估結果，也等於預設了給定條件在社會上必可執行，往往
不為民眾信任(Wynne 1989)。這些文獻指出，專家對風險的界定，其實奠基於對社會
特性的特定看法，而且往往對社會存有過於單純與過於理想化的想像。
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此外，科學調查並非無所不包，受限於經費與人力，什麼樣的研

究與資訊蒐集能夠予以進行，反映了科學調查的資源基礎(Brown

1994)。同時，科學調查概念化問題的方式與研究方法，也使得特定的

資訊以特定的方式呈現在研究者面前(Brown 1994)。統計也許是討論

知識生產與政治秩序最著稱的例子。從探查異常到計算正常，國家的

規訓與監控，產生了各式各樣的身體調查與人口統計，並透過這些科

學探查強化管束的正當基礎與手段(Foucault 1980; Armstrong 1983)。

Deborah Lupton (1999)提出風險分析有著與統計相近的知識生產政治：

風險監管的手段，往往進一步成為特定資料被看見的來源。

（三）政策引發不確定性

隨著探討科學知識的社會生成，主張科學知識與風險治理其實處

於同一社會文化空間，技術模型（圖一）的單向箭頭也受到挑戰，STS

文獻強調政策引發、甚至強化科學不確定性的反向關係。在這種角度

下，科學知識就不是如圖一所示，是政策仰賴的基礎，或是處理不確

定性的資源；科學不確定性反倒是特定政策下所衍生出的困境。

從預警防治原則(precautionary principle)特別能看出不確定性與政

策的複雜關係。預警防治原則，可說是 1980 年代後期，認可風險評

估常出現科學不確定之後，所提出的修正模型。本文所探討的旅遊警

示與居家檢疫，WHO 都一再稱之為預警措施(precautionary measures)

(WHO 2003/06/18)。8預警措施象徵科學知識與風險治理政策關係的轉

變；由Levidow (2001: 843)引用 1990年勃根宣言(Bergen Declaration of

European Ministers)被廣為引述的風險預警原則，可以看出這樣的轉

變：「當嚴重的或不可逆轉的危險威脅存在時，政策制訂者不能用缺

乏完整的科學確定性作為延遲制訂防止環境惡化措施的理由。」一方

8 預警原則本來主要用於環境政策與環境研究中，目前也逐漸用於公共衛生政策(Kriebel
and Tickner 2001)。在環境研究的脈絡下，預警原則往往被定義為「管制還沒有出現的
危險」(Levidow 2001: 846)，例如管制還沒有出現（但是有可能出現）對人類健康與環
境危害的基因改造物。對於 SARS 這個人傳人為主要傳染途徑的新興傳染病，管制還
沒有發病的人，標示了防疫政策採取的是預警原則。
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面，不確定性仍需要有科學的背書，畢竟是科學告訴我們哪裡有不確

定性。另一方面，伴隨科學不確定性而採取的預警措施，卻又彷彿不

需要科學證據的依據。面對這樣的矛盾關係，Levidow (2001)以對基

因改造食物預警措施的個案研究，發現預警措施不僅是伴隨不確定性

而生，而且成為正當化不確定性的管道。

風險治理者提出預警原則時，固然等於承認科學做為政策基礎的

局限性，但是在進一步澄清不確定性的同時，也可能繼續引發新的不

確定性。的確，所謂科學上的不確定性，無法僅以知識欠缺來理解；

科學不確定性亦有其社會界定的過程，而如預警措施這樣的政策，也

可能是產生協商不確定性的動力。當政策認可科學不確定性，並進一

步提出以科學證據處理不確定時，隨及而來的可能是專家對於方法論

上的歧見(Campell 1985; Wynne 2001; Beck 1998; Levidow 2001; Mayo

and Hollander 1991)；看似意圖以更多的科學證據來彌補知識上的落

差，往往反而因為科學社群內部的爭議，擴大了不確定性。不同的專

業可能根據處理問題的能力與取向，對於什麼證據與研究方法較為可

信、最為恰當，提出相異的看法。更根本的是，這些科學意見的內容

—什麼是值得關注的焦點、值得爭論的議題，要如何評判方法的正

當性、證據的有效性—往往經過選擇、協商、甚至競爭，才脫穎而

出(Garrety 1997)。因此，這些STS研究著重探查形成政策、引發不確

定性背後的社會脈絡，也等於避免把不確定性視為藏在帷幕之後、等

待揭露的唯一客觀事實。

三、研究 SARS 的風險治理：

問題與資料

本文的研究重點是透過具體的防疫政策，來了解 SARS疫情風險

治理與科學知識之間的關係。因此，我們的分析對象主要是 SARS疫

情期間治理機構、科學社群所提出的防疫政策內容、政策說明，以及

防疫相關科學知識的研究成果。我們透過了解旅遊警訊與居家檢疫這



SARS的風險治理 67

兩大預警防治措施的產生與操作，來探討：(1)治理機構如何可能基於

組織利益，詮釋當時僅知的科學知識，據此提出特定的防治政策；(2)

兩大政策所需的流行病學知識，是在什麼樣的社會脈絡下生產出來，

而流行病學知識又如何成為公衛官僚科學治理的基礎；9 (3)科學不確

定性如何在 SARS風險的治理中產生（而非僅是政策因應科學不確定

而生）、甚至擴大，而政策制訂者又如何回應新生的不確定性。透過

這三個問題，我們將「去自然而然化」風險技術論述的普世化，並呈

現科學知識（或不確定）與公共政策之間可能存在的反向箭頭。而透

過這種提問的方式，我們希望能從 SARS的風險治理中，展現現今風

險社會政治的一些特質。

SARS 的新興傳染病定位，有助於研究者取得風險治理的細節。

根據Nicholas King (2002)的研究，1990年代「新興傳染病」（包括愛

滋病、伊波拉病毒、漢他病毒等）引起各國政府與大眾媒體高度重

視，不只是因為出現了新型病毒，同時也因為各國認為新興傳染病進

一步威脅到貿易往來與國防安全。國際與各國公共衛生界也針對新興

傳染病的研究與政策，建立了專門的單位並負責與公眾溝通，包括美

國疾病管制局（Center for Disease Control and Prevention，以下簡稱

CDC）發行了電子期刊 Emerging Infectious Diseases，WHO成立了新

興傳染病的監控部門，許多醫學期刊也開始對新興傳染病進行比較即

時性的專題討論，媒體對於新興傳染病的報導熱度也一直上升。我們

觀察到，SARS 出現後，很快地以其全球散佈的危險，受到 WHO 等

主要的防疫機構、醫學期刊極大的關注，經常發表即時性報告，那些

報告又獲得全球主要媒體的報導，這些都使得與 SARS相關的流行病

學、臨床醫學、實驗室科學以及防疫政策資料，不需等疫情結束才逐

漸披露，因此大大縮減了研究者取得 SARS資訊的時間，也降低了取

得的障礙。

9 SARS 防治所涉及的科學甚為繁多，我們的分析目前只著重於和兩大防疫政策相關的
流行病學，而涉及臨床診斷的臨床醫學，或是涉及病毒研究的實驗室科學等，則不在
我們的分析內容之列。
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針對這些風險技術論述，我們的資料來源，是主要防疫機構

（WHO、台灣疾病管制局、美國 CDC、新加坡衛生署）所公布的資

料，流行病學以及生物醫學期刊的論文，輔以國內外相關的新聞與評

論；我們也訪談了台灣三位流行病學家，協助我們釐清與了解相關的

流行病學資料。這些來自防疫機構的資料，大量地放置在網站上，尤

其是 WHO 的部分，因為在 SARS 防疫過程中，WHO 成為 SARS 疫

情的主要新聞發布者，以「日」為單位與公眾溝通，鉅細靡遺地報告

各個實驗室的進展、流行病學的統計、臨床醫學報告，幾項專家會議

資料與視訊會議的逐字稿也都上網，甚至在官方網站的「即時更新」

(Update)中幾乎每日都有相當篇幅說明病原與診斷工具的進展，以及

實驗室團隊的現況。WHO這樣的作法和科學社群自 1970年代起即反

對科學家將未經審查的學術論文結論主動告知媒體報導(Nelkin 1995)，

顯然有很大的落差。而這種公布資料密集而詳細的特性，也更讓研究

者得以了解防疫政策的發展細節。

四、旅遊警示的政治與科學

（一） WHO治理的組織利益

SARS 引起高度的關切，並不只是因為它是一個新興病毒所造成

的傳染病，更在於它在相對短的時間內在國際間擴散開來，因此它不

像一些區域性的傳染病僅得到區域性的治理，它是否會造成「全球

性」傳染，受到高度的重視。WHO 作為跨國性組織的特性，使得它

在防止SARS跨國傳播的過程中，扮演重要的角色。在一項對於SARS

的全面性評估報告中，WHO甚至指出SARS的風險特性在於它是「第

一個全球化社會中出現的新傳染病」(WHO 2003/05/20)。

WHO 在防止傳染病的跨國傳播中一直擔任重要角色，對於傳染

病的跨國治理最主要的根據是「國際衛生條例」（International Health

Regulations，簡稱 IHR）。IHR 規定了對於傳染病的全球監督程序，

其中最重要的是透過對疫區(affected area)的界定，來標示出細菌和病
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毒活躍的地區。10 WHO 界定 SARS 疫區為：「該國衛生當局確認

SARS發生了地方連鎖性傳染(local chain(s) of transmission)的地區」。

界定疫區對於 WHO原本的防疫目標而言，是希望 WHO 會員國，能

依條例規定採取一系列的防疫措施。但是界定疫區也會同時達到兩種

結果，一方面為國際旅客指認旅行的疾病風險區域，另一方面疫區可

被各國用來區辨可能攜帶病毒的人，並對來自疫區的旅客進行各種防

疫管理。比如在國家邊界阻擋可能帶有病毒的人進出（主要是進

入），成為許多國家防疫政策第一線。

在防止 SARS 跨國傳播的政策上，WHO 最大的突破，是將部分

SARS疫區劃為旅遊警示區，11建議旅客避免到該地旅行，這是WHO

成立以來首次做出如此的建議。12先前 WHO 對待疫情所做的旅遊指

示，一般用的是旅遊指引（即 travel recommendations）建議旅行者如

何注意自身安全，但並不勸阻旅客前往至特定地區（除了因為戰爭等

因素）。WHO 防止 SARS 疫情全球散播的治理始於發布全球緊急旅

遊指引(worldwide emergency travel advisory)，在指引中呼籲國際旅行

者、航空工作人員、衛生當局提高對SARS的警覺。WHO更進一步在

4月 2日宣布中國廣東與香港行政區為旅遊警示區，13旅遊警示(travel ad-

visories)展現在以下的內容：「為了謹慎起見，WHO現在建議欲往香港

10 根據目前 IHR的條例，只有出現黃熱病、霍亂或疫鼠的地區，才會被宣布為疫區，某
地區一旦出現上述三種傳染病，即使只有一宗個案，也必須向 WHO 組織申報。這也
導致WHO為了因應SARS而採取防疫措施之初，並無 IHR可以援引。WHO對待SARS
的措施，是依照「國際關注的緊急公共衛生事件」的方式來處理，這包括了對疫區的
界定。

11 WHO 的官方語言是"travel advisories"，本文中文翻譯乃採納台灣一般通用的翻譯「旅
遊警示」。

12 當 WHO 使用旅遊警示這一新措施時，曾引起不少爭議和批評，部分原因亦源於「國
際衛生條例」沒有明確給予 WHO 發出這類指引的法律基礎。旅遊警示的意義究竟是
什麼？從各界如何轉譯WHO的"travel advisories"這一正式用詞就可以知道它的效果並
不是僅止於建議。台灣將之譯為旅遊警示，表面上並不貼近英文的原文，但中文翻譯
反映"travel advisories"內容中警示的實質意義。英文媒體則是用"travel warning"或乾脆
用"travel ban"來指稱WHO的"travel advisories" (Canadian Press 2003/04/25)。

13 根據當時 WHO 傳染疾病部門發布的新聞稿中指出，WHO發現，自 3月 15日至 3月
29日期間，已有九名旅客和商人從香港返回北京、新加坡和台灣後證實感染了SARS。
另外，也因為 WHO 不全然了解 SARS 疫情在香港散播的途徑，為了謹慎，必須做出
更為嚴重的旅行建議（中國時報 2003/04/03）。
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與中國廣東省旅行的人，應考慮延後非必要的行程。」這是WHO史無

前例的宣布。14

旅遊警示旨在對一般大眾溝通WHO對 SARS所認知的危險，以

便控制 SARS病毒在全球散播的速度與範圍，這樣的政策既然是史無

前例，WHO 也需要創新治理的正當性。旅遊警示政策必須在兩個面

向上建立政治的說服力，一是它所治理的傳染病特性；二是誰是需要

溝通以及執行管理的對象。在這個過程中，WHO 的第一個重點是界

定 SARS具有全球性散播的風險，因此接下來的部分，我們將先討論

SARS 全球性風險評估作為公共衛生全球化論述的一環，然後討論

WHO旅遊警示的新政治基礎。

1. SARS全球性風險的界定

新世紀中的疫病，即將更加以全球散播的方式進行……越來

越便利與頻繁的國際旅行，使得在國外發生的疫情將很快地

進入美國境內。這些傳染病的例子包括伊波拉病毒、AIDS、

以及登革熱。(Schambra 1998)

傳染病不會將民族國家的地理政治疆界放在眼裡，對微生物

而言，國家主權也是一個聞所未聞的概念，因此，所有的人

都暴露在新興的以及復出的傳染病威脅之下。(Aginam 2002)

以上的引述是對「全球化正在威脅公共衛生」的典型陳述，這樣

的論述早在 SARS之前即已存在，與由WHO所主導的 SARS科學論

述強調 SARS 的全球性傳播十分雷同。根據 WHO 的說法，SARS 是

由廣東向國外擴散出去，一名到香港探親的廣東醫生作為指標案例(in-

dex case)傳染給住同一家飯店的幾位旅行者，他們分別是越南台商、

多倫多的香港移民，以及到香港旅遊的新加坡人、美國人、愛爾蘭

14 台灣全島則是在 5月 21日被WHO列為旅遊警示區。
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人，這些人將病毒帶回到了居住地，進一步造成當地醫護人員的感染

(WHO 2003/06/17)。SARS 病毒經由高度流動的國際旅客，在短短的

幾個星期內散播到二十幾個國家。在最嚴重的例子中，某架飛機就曾

造成二十幾人感染(WHO 2003/10/22)。15

如同STS所強調的，往往是科學的新發現（例如新興病毒）與政

治社會力交互作用，才使某個議題受到關注；也就是說，上述的SARS

風險界定，並不是只有立基於傳染病的生物性與病理性。例如當WHO

的防疫專家判斷疾病會在短時間內擴散到「全球」各國時，WHO 對

於全球化，也採納了全球化論述的基本預設之一：全球化乃是各國皆

參與其中的過程。圖二顯示WHO如何以圖像傳達對於 SARS具有全

球散播風險的認知，這張圖片示意飛機在全球傳播 SARS風險。

註：引用自 Heymann (2003: 1)

圖二 WHO對於 SARS風險全球散播所做的圖示

15 由於飛機所造成的感染輕重狀況不一，因此，對於 SARS 病毒在機艙內的傳播途徑究
竟是什麼，WHO在 2003年最後的報告中，也表示並不確知。
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全球化論述批評者對於「全球化」論述的質疑也適合用來討論

SARS 的全球性風險。批評者認為「全球化」此一概念所指涉的地理

範圍比現實更加廣泛，一些密切往來的國家所形成的「國際化」體

系，往往比「全球化」更接近現實。16如果接受這樣的看法，WHO對

於防止 SARS跨國傳染風險的治理會更重視 SARS在國際間傳散的體

系—一個地理上更有局限性的範圍。由於 2003年 SARS 湊巧發生

在鑲嵌於資本主義世界體系相當深的幾個亞洲國家（中國、新加坡、

香港、台灣），亞洲區域經濟與歐美經濟體往來密切，歐美各國大量

在此區域內投資，也以此地區的生產者為代工廠，歐美公司人員經常

往來此一區域並派駐大量人員。另外，亞洲與歐美間的人口國際流動

頻繁，帶來散播的風險。如果 WHO並不著眼於全球化，而是重視國

際體系的互動關係，可能會得出另一個風險評估的結論：SARS 跨國

散播的風險主要潛伏在亞洲與歐美各國所形成的國際體系「內部」。

2. WHO全球防疫的政治轉型

發布旅遊警示象徵 WHO的治理創新，因為這項防疫政策隱含著

WHO 風險治理對象的轉變。界定疫區是協助世界各國認定哪一國或

哪一地區的人是可能攜帶病毒的群體，以做為各國政府邊界控制的依

據，溝通風險的對象以及執行防止疫情跨國傳播的責任行動者都是各

國政府；但是，發布旅遊警示區卻是直接告知旅客前往特定區域的風

險，由旅客決定是否要冒風險繼續旅程，溝通風險的對象是一般人。

防止傳染病跨國散播的工作，以前主要由國家行使邊界的權力來管

控，現在則增加了由 WHO和一般大眾溝通風險，由一般大眾負起部

分的風險控制責任。

採取這個創新防疫政策背後的政治基礎是什麼？在 SARS的疫情

控制中，WHO 為什麼選擇直接和民眾溝通？WHO 總幹事 Dr. Gro

Harlem Brundtland對於當時為什麼要發布旅遊警示區所做的辯護，點

16 以對經濟全球化論述的批評為例，批評者指出二次世界大戰以後，世界各國對外投資
的活動其實只集中在幾個特定地區，並無所謂「全球化」現象(Dicken 2003)。
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出其思維的核心：

我們也明顯看到世衛需要給國家和旅客一些建議，……我問

跟我討論這個問題的職員說：「當世人來問世衛，他們應否

到X或Y地方去，我們可以怎樣回答？」我對他們說，這個

問題可以測試世衛的角色，究竟我們能否逃避回答這個問

題？究竟我們作為世界衛生組織是否可以選擇說：「對不

起，我們不能給你建議？」對我而言，答案明顯不過。這樣

做根本不可接受。如果我們真的這樣做，世人有理由問：

「這究竟是甚麼！」難道我們可以說「對不起，這不是我們

的角色，我們沒有權責就這問題給意見，你還是去問自己的

政府吧？」對我而言，這完全不能接受。（林美茵 2003）

這項陳述指出決策思考的重點：WHO 的角色究竟是什麼？「不

給予旅遊建議」被 WHO的最高決策者理解為「沒有角色」，意味著

WHO 這個政治組織開始將一般人（而非僅是會員國）視為政策必須

服務的對象。這樣的決策考量中，WHO 理解其全球治理傳染病的正

當性基礎，有一部分來自於世人對他們的權威仰望，不給予旅遊建

議，會削弱了此一正當性。從WHO決定旅遊警示的思考，看到WHO

這一跨國的防疫組織對它自己該做什麼所進行的政治判斷，有一基本

的轉向。

儘管 WHO在組織角色中增加了與大眾溝通旅行風險的項目，因

而取得新的「選民」基礎，但是旅遊警示防疫政策對被列入警示區的

國家與城市經濟帶來非常大的衝擊，因此也面對各國強大的政治壓

力。WHO 在 SARS 風險治理過程中所發布的旅遊警示，已經超越

WHO 憲章所賦予的權力基礎，在未被授權的情況下做出有害於被列

為旅遊警示區國家經濟的防疫政策(Fidler 2004)。但令人好奇的是，有

什麼新的正當性使得 WHO的防疫政策基本上危害了成員國的利益，

但又可以突圍出現。WHO主要依賴 IHR治理疫病的跨國傳播，但是
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IHR的目標是要在「對疾病在國際間傳播所影響的安全，採取最大保

障措施的同時，也希望對各國貿易與旅遊的衝擊降到最小。」在WHO

發布旅遊警示的決策過程中，經濟衝擊並沒有被提出一併考量，這是

否意味著某一種治理思考的改變？已經有討論與觀察認為，這個轉變

是 SARS疫情發生之前WHO就有的政治轉型，它不是被 SARS的出

現所單獨驅動，而是在當代強調健康作為一種人權(health for all)的治

理正當性脈絡之下出現的(Fidler 2004)。

健康人權的新正當性鞏固了創新防疫政策的支柱，在健康人權的

新正當性脈絡下，防疫政策的決策中壓抑國家的經濟利益也就比較能

平復眾議。一位以討論傳染病與不平等著名的公衛專家，在大力讚揚

WHO 旅遊警示區的防疫政策時，相當精采地提出新／舊正當性的差

異：

SARS 爆發後，公衛專家發現自己的聲音幾乎被大城市的市

長、貿易旅遊部長的大吼所掩蓋，而這不只是在威權的中國

如此，甚至在加拿大也一樣。世界衛生組織很正確地、勇氣

十足地發布了旅遊警示，即使這被指為引發恐慌、助長偏

見、損害全球經濟。WHO 的工作，是要保護健康，而不是

要保護觀光業或股票市場；幸好，從回應的方式來看，國際

政體有能力抵擋國家的利益。（Paul Farmer 2003/05/26，底

線為本文作者的強調）

旅遊警示代表 WHO發展出超越以民族國家為主要防疫溝通對象

的模式，試圖直接與「地球村」的村民溝通。有趣的是，我們也不應

忽略，促進全球化過程的科技基礎設施(techno-infrastructure)在協助

WHO 的風險治理上的重要性。將廣大世人納入溝通風險對象的可行

性本身，受惠於通訊全球化科技的進展，因為網際網路的便利使得擁

有上網資源的「一般大眾」得以即時了解 WHO 的資訊。WHO 傳染

病總監David Heyman在以下的陳述中，清楚地表達WHO針對 SARS
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公布旅遊警示方式所代表的歷史性突破：「WHO 根據每天從世界各

國透過電子通訊得來的流行病學資料，發出全球旅遊指引。這是WHO

五十四年來，未曾出現過的」(Heyman 2003: 1)。透過各種媒體與網站

的宣傳，旅遊警示雖無任何強制或約束力，但效果卻透過網際網路這

個全球化的通訊科技自行擴散。17

（二）旅遊警示的基礎：以行政區域為疆界的知識生產

WHO 對於傳染病的通報方式都以行政區域（香港、多倫多）或

是國家（新加坡、越南）作為單位來進行描述流行病學(descriptive epi-

demiology)。即使流行病學界已經提出，以行政區域作為統計資料的

整理，對於風險因子(risk factor)的分析並不見得適合（陳建仁

1999），然而通報系統的人力物力往往透過行政區域或國家的動員與

規定而達成。這種以行政區域作為地域特徵的描述流行病學，也進一

步使得疫區成為 SARS疑似病例界定項目之一，而疑似病例的定義包

含身體症狀與接觸史（「與 SARS 病例密切接觸」）或疫區旅遊史

（「去過 SARS病例集中區域」），透過WHO這個權威的全球治理

機構認定，以行政區域為界線的疫區成為界定危險與安全的界線。將

行政區域（尤其是民族國家）視為最重要的傳染病邊界，並進一步將

此種邊界視為定義病例的主要根據，構成了控制 SARS病毒之不確定

的科學知識本身。WHO的防疫政策將政治性邊界轉化為生物性邊界，

既是一條界定病毒流動風險的界線，也是防止病毒被帶離的界線，這

預設並促成了傳染病的全球化風險管理的重點，乃在於防堵病毒擴散

至行政區域（主要是民族國家）的邊界之外。如果以案例的多寡而

言，根據WHO後來所重組的大事記，在 2003年 2月即獲中國衛生當

局通報，廣東省有 305 例急性呼吸道傳染病，5 例死亡（WHO

2003/11/16）。而WHO於 3月 12日發布全球警訊(global alert)時，在

17 此一防疫措施影響所及，造成被界定為疫區／旅遊警示區的國家，進出國界的國際旅
客大為減少，幾乎陷入與國際「隔離」的狀態。以台灣為例，被 WHO 列為疫區與旅
遊警示區之後，出入境人數從平均每天五萬人降到只有一成約五千人，疫情減緩時也
只有回升到一萬五千人，大陸與台灣來往的旅客量則降到只剩原來的一成。
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越南、香港、新加坡、多倫多等地的通報案例約一百五十人，但是因

為 WHO組織機構的特性，使得這個數字雖然少於廣東的通報數字，

但是由於涉及的國家數目較多，因此帶動更積極的預警措施。

圖三為 2003年 6月中已經沒有 SARS 新病例之後，WHO 對於

SARS 病例與死亡人數所做的世界分布圖，凸顯了 WHO 最常運用的

行政區域是民族國家。儘管這張地圖製作的背景是 SARS疫情結束，

WHO 已經確定在大部分國家，感染與死亡病例相當集中或僅限於某

些區域（比如加拿大僅有多倫多一區），但此圖表仍以民族國家為單

位來呈現，這是民族國家的疆界被賦予生物性疆界的一個具體例子，

這種呈現方式所帶來的後果是均質化疫情分布的空間想像。過度以民

族國家為治理細菌的疆界，有時反而產生誤導資訊的非意圖性後果，

WHO 在 2006 年所標示的禽流感世界分布圖就是一個這樣的例子。

WHO 曾經將 H5N1禽流感感染區地圖以它所承認的民族國家疆界方

式來呈現，由於中國大陸地區有 H5N1禽流感疫情，而「台灣做為中

國的一部分」是被 WHO所認定的中國疆界，因此儘管在當時台灣並

無任何禽流感疫情，但感染區地圖仍將台灣列為疫區。

註：引用自 Heymann (2003: 13)。

圖三 WHO製作 SARS病例分布的世界地圖
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（三）旅遊警示區的指定與除名：預警措施的科學困境

旅遊警示區的界定影響深遠，在此之前 WHO針對其他疫病所做

的旅遊指引，提醒旅客注意如何不讓病毒有機可乘，這種建議並不預

設有疫情的地區充滿「不可防備」的危險，因此，假設旅行者可以靠

個人衛生（比如不要飲生水）以有效「對抗」傳染病的傳染媒介和途

徑。相反地，旅遊警示勸阻旅客延後不必要的旅行疫區行程，這樣的

訊息隱含一項完全不同的預設：在這個疫區中，危險預防的方式是未

知的，因此旅客無法用自我防範的方式來避免感染疾病。我們可以用

Ruth Simpson (1996)所提出對危險與安全的幾種認知架構，來定位

WHO 旅遊指引與旅遊警示所協助建立的認知架構。旅遊指引就像

Simpson所稱的中立架構(the neutral framework)，它建立在一種預設之

上：環境乃是中立的，它既不特別危險、也不特別安全，全看你如何

指認出危險（生水）與安全（煮開的水）地帶。相形之下，針對SARS

的旅遊警示接近 Simpson所稱的謹慎架構(the cautious framework)，18

這個認知架構的預設是：危險是不言自明的背景，安全地帶需要特別

的指認，指認安全或移除危險警示時，需要提出足以證明為安全的證

據。

指定旅遊警示區也是一種預警原則之下採取的措施，預警原則是

主張在科學不確定性時，針對有重大危險的威脅，制訂政策先行防

範。預警原則之下採行的防範措施，並不需要科學證據背書，因此，

WHO 在將香港、廣東歸為旅遊警示區時，只是基於對 SARS 傳播途

徑的未知，針對不確定性做出前所未有的預警措施，但又礙於許多未

知，所以無法提出基於何種具體的標準，將被歸類為疫區的地區進一

步歸類為旅遊警示區。香港記者林美茵在 SARS疫情過程中在日內瓦

調查採訪 WHO的決策，從她以下的一段敘述，可以看到這個預警原

則與科學之間不需同步的關係：

18 Simpson提到的另一種認知架構是信任的架構(the confident framework)，此一架構預設
所有的事物都是安全的，直到提出危險的證明。
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WHO 在 4月初史無前例地發出這些旅遊警告時，根本沒有

客觀而具體的標準。至少，在多次追問下，WHO 官員當時

都說不出這些標準來。……4月 2日當天，即香港和廣東首

當其衝，遭WHO向全球公布關於兩地的旅遊警告時，WHO

傳染病總監希曼在記者會上有解釋原因，但那不是一套客觀

的標準。他當時說，發出有關香港的警告，是因為有旅客在

香港感染 SARS，並把病毒帶回自己的國家去。同時，基於

淘大花園爆發集體感染，WHO 認為 SARS 在香港的傳播途

徑，出現了不明的環境因素，因此認為香港對旅客而言，不

再是個安全的地方。（林美茵 2003: 39）

簡言之，在 WHO公布香港和廣東為旅遊警示區的時候，是以不

確定性為正當性而做的決定，並無明確的科學證據將疫區歸類為旅遊

警示區。隨後在 4月底，WHO 逐漸發展了三個指標用以指定／解除

旅遊警示區：一、患病住院人數有沒有超過六十人，連續三天每天新

感染個案是否不超過五人；二、是否出現社區爆發和能否追溯感染源

頭；三、SARS 是否有境外輸出。但是，這些科學標準從何而來？以

下是林美茵對 WHO 傳染病總監 Heyman（希曼）詢問最後出現的條

件「患病住院人數不超過六十人」的標準從何而來時，所得到的回

應：

我接著問希曼，以六十住院人數作準，是基於甚麼科學基

礎？他回應說：「定下『六十』這個數字，並沒有科學基礎

(no scientific basis)，因為 SARS 是新疾病，WHO 也不知道

它的高峰期何時會完結。這數字是隨意選擇的(arbitrarily

chosen)的，因為WHO的流行病學家組感覺上認為，這是個

適當的上限。」（林美茵 2003: 103）

這三個標準的內容是陸陸續續在 4 月 10日和 4月底之間出現，
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而「患病住院人數不超過六十人」此一條件是最後出現的一片拼圖，

整個拼圖的全貌第一次被運用是作為多倫多自旅遊警示區除名的標準

（林美茵 2003）。19這點出了 Levidow (2001)所說的預警原則的科學

困境，也就是一方面要承認科學的限制（所以需要預警措施來防範未

知），一方面又需要科學對政策的背書。從WHO因應SARS的個案，

我們發現預警原則存在著科學的兩難，設下預警措施時可以不需要有

科學的確定性，在「以防萬一」的正當性中，科學可以被先放在一

邊，但是當解除預警措施時，科學性似乎不得不成為最終的依歸。

WHO 公布旅遊警示區的措施為日後的決策設下了困境，因為用

旅遊警示這種謹慎架構與國際旅客溝通風險之後，要解除風險認知變

成十分困難的步驟，WHO 需提出安全的證明才能移除危險的標誌，

並保證該區已經回復到安全地帶。這意味著，解除一種由 SARS這樣

捉摸不定的病毒所造成的風險，必定要提出相當的安全證明，WHO

面臨的難題可想而知。用不充分的證據或過於模糊的判準將危險恢復

為安全，都會被指為過於大膽，WHO 顯然必須提出一套至少看起來

比較精確的標準，以便將某一地區自旅遊警示區除名。當加拿大的衛

生當局為解除多倫多的旅遊警示區而努力時，其政府官員曾說：「我

們相信當我們準備好呈現這些事實以及科學證據之後，WHO 會做出

適當的決策」(Canadian Press 2003/04/25)。這段話顯示了加拿大政府

相信 WHO移除旅遊警示將會基於科學的客觀性，就像當時另一位加

拿大衛生主管官員說的：「資料會說話」(Canadian Press 2003/04/

25)。數字會說話，所以科學證據會促使WHO做出適當的歸類。我們

稍後會論證是這種對科學證據的政治信任，反過來導引了 WHO做出

科學性指標的動力。

Porter (1995) Trust in Number書中對於政治決策依賴量化工具，提

出以下命題：量化數據帶給政治決策一種客觀性，這種客觀性在缺乏

信任的時候，重要性更高。這項命題對於指定與移除 SARS旅遊警示

19 台灣也是在這三個指標完整出現之後，在 5月 21日被這套標準列為旅遊警示區。
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的兩項過程中，WHO 對數量標準依賴不一的作法，可以提出解釋。

當指定旅遊警示區時，儘管各國政府也會對WHO的決策產生不信任，

但如前所述，這項決策乃訴諸於全球民眾知的權利，決策者的支持者

是一般大眾，因此，告知民眾為了維護自己的健康應避免前往某危險

之地，乃屬於預警原則。既然是在科學證據不足的情況下，基於重大

的潛在危險預先提出警告，因此在這個階段，象徵客觀性的數量標準

可以先不用出現。但是，移除警示等於把危險撤除，依照前述Simpson

的歸類，旅遊警示協助民眾建立對危險認知的謹慎架構（危險是不言

自明的背景，安全地帶需要特別的指認），在這樣的謹慎架構建立之

後，民眾已經相信危險始終存在，因此對於移除危險警示的決策會比

較不容易信任，移除危險標示更需要提出足以證明為安全的證據。另

外，由於移除旅遊警示有先後順序，先被移除的國家或地區可以減少

龐大的利益損失。因此，WHO 的移除判準受到各旅遊警示區政府的

密切關注與監督，尤其當 WHO一再承受握有較高國際政治權力的旅

遊警示區政府（比如加拿大）的壓力，要求儘快解除旅遊警示時，量

化數據對WHO 的防疫決策者而言，也是一個展現公平無私的工具。

Porter (1995: 8)認為，量化象徵公共決策的民主文化，政治官僚或技術

官僚運用數字來展現無私以躲避指責。Porter 用一句略顯極端的話以

凸顯量化對於決策者的重要性：「量化是一種看似不用作決定的決

策」(Quantification is a way of making decisions without seeming to de-

cide.)。換言之，量化所保證的客觀性使得決策看起來像是無人狀態下

自動運轉的結果。

一般人會假定是生物醫學的判準將某一地區從安全界定為危險，

也會假定是生物醫學的根據將一個地區從危險重新歸類為安全。我們

原本可以預期解除警鈴與繫上警鈴的動作乃是一體的兩面，如何將一

區回復為「安全」地帶，應該視它是否已經不具備當時將它歸於「危

險」的同一套判準中所列出的危險條件；然而預警措施本身，往往無

法符合對於限制與解除限制需要前後一致原則的期望。綜合而言，雖

然WHO當初對香港、廣東發出旅遊警示時，因為對 SARS不全然了
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解，所以並未推出一套科學標準；但是WHO在對 SARS疫情何時可

以算是結束同樣不太了解的時候，卻不得不採取一些精確的、看起來

很科學的標準，作為將指定旅遊警示區的國家回復安全地位的指標。

先前對於預警原則的實施所做的研究，多以設下預警措施的過程為研

究的焦點，比較缺乏討論解除預警措施，是否也可以建立在「科學的

不確定性」上，以旅遊警示區的政策可以看到，科學不確定性可能缺

乏足以解除警戒的正當性，可以說，WHO 在這種不確定性缺乏正當

性的考量下，在面對未知多於已知的狀況下，防疫決策者仍選擇將許

多的決策合理性與正當性建立在一套數量標準上。

WHO 一直在經歷政治的轉型，最近的一次是在對 SARS 治理的

過程中展現新的轉換，轉型之一便是 WHO認為它的權力基礎不再只

是會員國政府，而是擴大到一般民眾。但是，這種風險治理的方式牽

涉到一般人如何指認危險與安全的地帶。當預警措施協助大眾指認危

險的時候（比如劃定旅遊警示區），防疫決策不需要與科學證據緊密

掛勾，但是當撤銷預警措施以協助大眾回復對某一事物的安全信心

時，科學證據不得不出現以確認安全地帶的範圍，SARS 的旅遊警示

點出了預警措施原則無法保證科學與政策之間的鬆脫將免受質疑。

五、居家檢疫的政治與科學

（一）台灣的居家檢疫：嚴格而廣泛

居家檢疫作為 SARS的另一重大防疫措施，最先由新加坡衛生署

(Singapore Ministry of Health,以下簡稱MOH)於 2003年 3月 24日提

出，而台灣於 3 月 27 日跟進，首度由疾病管制局發布「居家隔離通

知書」。20在居家檢疫的制度實施之前，持續累積的流行病學觀察結

20 新加坡衛生署於 2003年 3月 24日頒布「居家檢疫令」（Home Quarantine Order，簡
稱 HQO）。在 SARS疫情結束後，台灣提供給美國 CDC的一份報告中，提出台灣是
於 3月 18日即有 18名人員施行檢疫措施(Lee et al. 2003)。然而正式發布隔離令的措
施，始於 3月 27日，由疾管局發出「SARS病例緊密接觸者居家隔離之標準處理作業
流程」以及「SARS 居家隔離通知書」，並由行政院新聞局對民眾發布這項措施，因
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論是：病人發病後與人密切接觸才會有傳染的可能；病患需要隔離(iso-

lation)治療，而沒有生病跡象的民眾，並不會因為密切接觸本身，就

被列入政府監管的對象。21新加坡衛生當局在說明為何需要實施居家

檢疫時，表示：「居家檢疫是為了防堵 SARS的擴散所需，也能夠加

強對於與 SARS病患有過接觸的人的監控。在居家檢疫下的人並沒有

SARS，但是曾與 SARS 病患接觸，所以需要待在家，作為一種預警

防治措施」（MOH 2003，楷體為本文作者所加）。以流行病學觀察

的「與 SARS病患有過接觸」作為重要的傳染機制，居家檢疫成為預

防措施之一，等於在危險與安全的界線中，由公權力介入多規劃了一

塊「等待區」；也就是某些人需要在一個被分離的空間與時間中等待

被確認為危險或安全，居家檢疫的人好比像是被隔離在一個旋轉門

中，暫時不得進退，下一步是住院（危險）還是離開（安全）端視防

疫權威的指示。

此我們以 3月 27日作為居家隔離在台灣正式啟用的時間點（疾病管制局 2003b；中國
時報 2003/03/28）。

21 例如在新加坡，3月 23日發布的新聞仍強調有症狀且同時有旅遊史或密切接觸 SARS
病患的，才需要去傳染病中心(MOH 2003/03/23)。

表一 各地區居家檢疫人數 a

國家／地區 台灣 b 香港 c 新加坡 d 北京 e 加拿大 f

SARS總病例數 668 1755 238 2521 224

強制居家檢疫總人數 131,132 1262 8853 30,000 僅實施自願居家檢

疫，約 15,000人

居家檢疫人數／每位

SARS病患
196.3 < 1 37.2 11.9 (67)

檢疫對象成為疑似或可能

病例的比例（人數）

0.1%
(133) 3.8% -- 0.3% --

a 高志文(2003: 234-235)書中的製表，提供我們建立此表的靈感。不過我們增加了北京的資
料，同時各項數據也略有不同。

b 請見疾病管制局(2003b)。
c 香港是於 2003年 3月 31日對淘大花園 E座住戶發布「隔離令」，限制未來十天不得離
開住所。香港政府另外於 4月 10日，公布曾與SARS病患「有家居接觸」的人士，要採
用「家居隔離」措施（香港衛生署新聞公告 2003/03/31, 2003/04/10）。

d 請見高志文(2003: 234)。
e 請見 Qu et al. (2003)。
f 請見 Basrur (2003)。
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固然居家檢疫的實施，是基於 SARS透過「密切接觸」而傳染的

流行病學發現，然而從比較各國居家檢疫規模的差異，可以看出台灣

對於定位 SARS為密切接觸傳染的界線，更為擴大。如表一所顯示，

不只是台灣的居家檢疫人數全球居冠，每位 SARS病患平均對應的強

制檢疫對象近 200人，也高於其他國家地區。SARS 作為密切接觸而

傳染的疾病，看似是全球共享的科學發現，但在各國實際的風險治理

上，卻有明顯的差異。台灣廣泛而嚴格的居家檢疫措施，等於更強調

SARS的傳染性，對密切接觸做出更廣泛的界定。這種界定從何而來？

SARS 疫情結束至今三年多，流行病學紛紛以數學模型檢討，認

為 SARS 期間檢疫制度對疫情防治的貢獻「被過度強調」（Fraser et

al. 2004: 6151；另見 Svoboda et al. 2004; Bell 2004），並提出 SARS在

傳染性僅為中度、且沒有症狀出現就沒有傳染性的特質下，只要做好

隔離病患的措施，檢疫制度並無助於防疫(Day et al. 2006)。即使這大

多是疫情過後、經過較長時間累積的學術成果，但是我們仍需要探

究，疫情當時累積的流行病學知識與施行檢疫制度的關係是什麼？

（二）方案選擇：基於流行病學金字塔 vs. 政治危機回應

許多研究觀察到，政策的制訂越來越需要有科學根據，以強化治

理正當性(Porter 1995; Webster 2004)。新加坡衛生署於 3月 24日率先

發布居家檢疫令(home quarantine order)、執行居家檢疫制度，仰賴的

科學學理一開始就是傳染病傳播的「金字塔模型」。當時的金字塔層

級為：三位指標病例帶來了 21個一級接觸感染者，22一級感染者又帶

來了 41 個二級感染者。在此同時，新加坡衛生當局也預測未來增加

的 SARS案例是二級與三級感染(MOH 2003/03/24)。新加坡衛生署並

強調已控制醫護人員方面的接觸感染，顯見防疫重點將擴充到密切接

觸的親友類型(MOH 2003/03/17)。居家檢疫制度的出現，也意味原先

出現病徵再做檢測，已被視為不夠嚴謹、不夠迅速。例如從發燒到就

22 新加坡將二月底去過香港的三位感染者，視為指標病例。
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醫的中間時間，有可能因為沒有予以隔離而造成傳染。透過在家觀察

的檢疫制度，將可以縮短出現病徵到住院隔離的時間。新加坡政府也

以統計數據，證明居家檢疫的確有助防疫。例如在 5月與 WHO的會

報中，提出出現症狀到隔離的時間，在疫情爆發初期平均為 3天，實

施居家檢疫後縮短為 1.4天。WHO也肯定這將感染者可能傳染SARS

病毒的時間，減少了一半(WHO 2003/05/13)。

然而，台灣在三月下旬施行居家檢疫的流行病學背景與防治政策

的進展，與新加坡相當不同。(1)根據流行病學金字塔，新加坡當時的

新增病例以第二級與第三級病患為主，但是台灣在施行居家檢疫制度

時，僅有勤姓台商一家三人與中鼎員工為極可能病例，除了台商之

子外，均可視為境外移入的指標案例，尚未出現向第二級與第三級

的擴散傳播。(2)新加坡的居家檢疫，是在實施加強醫療防護、集中

病患管理、停課等防疫措施之後，進一步的作法。台灣則是在沒有

實施集中病患管理與停課等措施之下就施行居家檢疫。23 (3)新加坡

是控制醫護人員方面的感染後，才把防治對象放在一般民眾上(MOH

2003/03/17)。台灣在 3 月底並未如其他國家，發生醫護人員是主要

SARS 感染對象的情形；但是台灣也未能把握新加坡和其他地區都有

院內感染的先例，確實執行好這項防疫重點。WHO 根據早期的流行

病學資料，一直呼籲防疫的重點要放在避免醫護人員傳染。24 對照起

來，醫院內的疾病管控是最早確認有效減少 SARS傳播的作法，卻並

沒有因為科學上的確認，就必定受到重視（張上淳 2003）。台北市政

府專案調查小組(2003)就指陳 3 月中旬以來和平醫院輕忽感控工作；

這也常被視為台灣在 4 月底 SARS 疫情快速蔓延的原因（張上淳

23 新加坡於 3月 17日宣布的九項控制疫情措施中，有三項在於強化醫院的傳染感控措施
—加強醫院的傳染管控程序、加強醫院篩檢 SARS 病患的措施與急診室的醫療防護
措施、備妥公立醫院的隔離病房 (MOH 2003/03/17)。

24 早期的流行病學資料就發現，SARS 病患多以醫護人員為主，3 月 16 日 WHO 宣布
SARS 案例高達 90%為醫護人員(WHO 2003/03/16)，3月 24日新加坡宣布實施居家檢
疫制度時，也有一半的病例為醫療工作者；醫護人員是最早被確認的高風險群。



SARS的風險治理 85

2003）。25根據WHO在 5月中旬的流行病學專家會議結論報告，4月

20日到 5月中台灣的SARS案例，有 89%是透過醫院所感染，明顯與

其他國家當時已經控制醫護人員感染的狀況，大為不同。

不只是新加坡，台灣在實施居家檢疫的時候，病例遠少於香港、

越南、加拿大等地，但卻很快地採行如居家檢疫這樣「極端的措

施」，顯得格外突出。當時加拿大的「極可能病例」遠較台灣為多，

卻僅採用自願性居家檢疫措施。同時期疫情更加嚴重的香港，也一直

到 4月 10日才首度針對密切接觸SARS病患的民眾發布居家隔離令。

相較於其他各國，台灣衛生當局在並無特定的流行病學資訊支持

下，特別將防疫重心放在居家檢疫措施上，反映了台灣把風險管控的

注意力過於集中在一般民眾身上的特質。這種現象可以呼應 Charles

Rosenberg (1992: 282)觀察到的，從 14世紀以來，檢疫措施提供了一

個「政治上不得不做(politically compelling)的行政選擇」。Rosenberg

強調政治上的「不得不做」，因為歷史的經驗告訴我們，即使沒有科

學證據支持檢疫措施可以防止疫情擴散，仍然可以因為符合當權者的

風險認知而採行。居家檢疫制度在新加坡是考量當時的傳染特性，並

提出學理為政策依據；而台灣迅速跟進居家檢疫，與其說是有新科學

證據支持，不如說是技術官僚在回應政治危機之下所選擇的一種風險

認知與制度學習。在中央（衛生署）與地方（台北市衛生局）對於處

理最初三位病例的法源依據（是否要將 SARS列入傳染病防治法），

以及防治手段「要寬？要嚴？」的討論架構下，3月底發生的中鼎員

工出差中國感染 SARS的事件，使得政府面對處理疫情的危機，決定

跟進新加坡模式，發布居家隔離令。26再加上新加坡實行居家檢疫令

25 從和平醫院封院事件回頭來看，忽略這方面的制度學習造成了重大的後果。雖然台北
市衛生局早在 3月 17日就通知各醫院有關通報與加強院內感控措施，可是從和平醫院
的諸多疏失可以看出，嚴密的院內監控並未落實：醫護人員對於照顧發燒病患並未採
取防護措施；對於疑似病例也只有通報，並未採取隔離防範措施；SARS 病房與其他
病房的區隔動線不夠嚴密；SARS 病房人員與其他醫護人員的流動管制，也並未嚴密
控管（台北市政府專案調查小組 2003）。

26 當時台灣對於防治政策「要寬？要嚴？」的辯論，當然是一建構出來的討論框架，這
個框架同時也可以是「合法？非法？」，或是「恰當？過度？」。在疫情緊張時，「要
嚴」的治理似乎較容易受到肯定，如同高志文(2003)所指出，將風險防治用錯方向，或



86 台灣社會學第十一期

後，WHO 隨即表示支持(WHO 2003/03/26)，台灣在政策上學習新加

坡，也就因為 WHO 的支持而顯得更具正當性。27特別台灣在中央與

地方（台北市政府）的政治角力中（高志文 2003; Ku and Wang

2004），從嚴的防治手段，在民眾身上「寧過而無不及」，較能展現

治理的魄力。

（三）傳染性的知識基礎：看見病患、看不見接觸而未感染

當時的流行病學，如何界定 SARS的風險？如何成為執行或修正

居家檢疫措施的科學基礎？我們以傳染散布圖、基礎病例複製數(basic

reproduction number, R0)，以及傳染時機等三項當時流行病學的資訊來

討論。我們強調，流行病學所需的資訊，如同其他科學知識所需的資

訊一般，並不會自動來到眼前。例如早期往往是以來到醫院就醫的病

患，作為流行病學家觀察的可能對象。於是，社會如何被組織起來的

方式（像是到醫療機構就醫的現代醫療制度），也就成為科學資料能

夠被蒐集、被看見的方式；然而資料的脈絡性，卻往往在數字與圖像

的呈現中，淡化、消失，甚至被誤讀。那麼流行病學呈現知識的方

式，無論是再製病例數的計算方式，還是感染分布圖的繪製，都凸顯

了病患與病患之間的連結，淡化了接觸而沒有感染的情況，間接「放

大」了 SARS的傳染性。

在我們討論流行病學常態作法，以感染者的狀況呈現傳染性流行

病學之前，這裡先呈現一個異例—一個強調「接觸而未感染」的圖

像：

(SARS)早在去年十一、十二月間即在廣州附近出現，流行至

今年一、二月期間達到顛峰。診斷出個案數可能達七、八百

是過度膨脹特定的危險，也會妨礙疫情的有效管控。
27 WHO在居家檢疫一開始實施就給予支持，理由是「像是SARS這種新興傳染病，出現

的時候我們了解非常有限。在疫情爆發的初期，提出極端的控制措施來防範進一步的
擴散，是恰當的公衛政策」(WHO 2003/03/26)。
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例。SARS 若在開始發病（如發燒或呼吸道症狀出現或咳嗽

時）即能傳染，則因病人尚在小病階段（還不到醫院），一

定會引起社區性之大流行，以廣州地區人口之密集（超過

四、五千萬人口），與香港商務往來頻繁，日以十萬以上之

人口流動，以及在一月底春節期間頻繁「春運」人潮可達到

千萬人數，交通、車站擁擠之情況可以想見，但之前竟無聽

到大陸各地有個案發生之情形。且東莞、深圳及佛山一帶，

台商以數十萬計，春節往來廣州、香港、台灣之間亦無個案

報告，此等數千萬人、經二、三個月的「超大型實驗」之事

實顯示，SARS 並不容易傳染，只有在急性呼吸症狀出現必

須要送到醫院治療時方能有傳染力……。」（林瑞雄 2003:

4，底線為本文作者的強調）

在當時針對 SARS 的傳染特性，流行病學家林瑞雄認為自己是

「反向」思考，「在大多數人都在追究『為什麼那些人會發病』，他

想找出『為什麼其他人沒有感染 SARS』的原因」（林宜平 2006）。

另一個研究人員注意到的案例，是台大醫院照護全台前 5位 SARS病

患，有 36 位醫護人員即使未戴口罩也並未感染；這種低傳染性，被

研究人員視為值得深入探討的謎(Chen et al. 2004)。28然而，強調「沒

有感染 SARS」的圖像，並非描述 SARS 傳染性的主流；無論是防治

機構、學術期刊還是大眾媒體，更常出現的傳染案例是如前提及的一

位來自廣東的劉醫師，如何在香港的某家旅館傳染給各國旅客，以致

造成「全球」散布。我們並不否認「超級傳染者」的存在，少數個人

即造成大量傳染的威力，但是接觸而未傳染的圖像，鮮少以同等的地

位呈現。

28 然而，這篇論文提出，在其他的情況下，SARS 仍屬高度傳染性，因此仍須採用嚴格
的防護措施(Chen et al. 2004: 898)。林瑞雄（2003）也因為類似的觀察，甚至提出發病
後「傳染力只在後期」的說法：「台灣勤姓商人及中鼎四位員工在送到台大醫院前已
發病多日，看過許多醫師，以及在前期勤姓商人到台大醫院尚未隔離前已住院四天，
亦可能傳染給十幾位以上之醫護人員，竟無一人感染，由此可見其傳染力只在後期。」
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理論上，有關病患傳染給他人的程度，在傳染流行病學的散布圖

中，林瑞雄所描述的「此等數千萬人、經二、三個月的『超大型實

驗』事實顯示，SARS 並不容易傳染」，能夠藉由凸顯接觸而沒有感

染的人數來呈現（見圖四）。但是無論是資料彙集的社會基礎，還是

資料蒐集的目的，都使得這種圖像不易出現。一來接觸而沒有感染的

人群，由於沒有就醫，無法輕易地成為研究對象。即使到 SARS病例

定義出爐，追蹤病患接觸史成為公衛的資料，在救治的目的上，找出

疑似病例也比描繪廣大而模糊的健康接觸者更為緊急。因此若有散布

圖出現，往往是呈現傳染的生猛圖樣（見圖五）。這種圖樣即使不包

括接觸但沒有感染的人，僅是感染現象的局部，但是卻容易被視為傳

染圖像的全部。

圖四 呈現接觸而沒有感染的模擬圖像（陳俊求繪製）

圖五 只呈現感染者的 SARS傳播圖（新加坡案例）（Leo 2003）
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基礎病例複製數(basic reproduction number, R0)也有類似的預設。

R0的定義是，暴露在傳染的人口中，一個具有傳染性的案例，會造成

新感染者的期望值(Thomas and Weber 2001: 63-66)。R0是 SARS傳染

期間流行病學家亟欲估算的數值。一份以新加坡疫情作為分析的研究

顯示，在沒有採行任何防治措施之前，R0 = 3，也就是每一個SARS感

染者平均傳染給三個人(Lipsitch et al. 2003)。另一份以香港疫情為基礎

的資料則顯示，在疫情初期，也就是對 SARS尚無防治措施時，R0 =

2.7，且大多數為醫院內部感染(Riley et al. 2003)。五月中WHO的共識

會議中，就已指出 SARS的 R0 = 3。當時流行病學家據此稱 SARS的

傳染性為「中度」(moderate) (Riley et al. 2003)，但是「中度」傳染性

顯然與當時諸多隱喻不相符，包括當時衛生署長涂醒哲提出的「小

心，SARS 就在你身邊」，台北市長馬英九提出的「一個擦身而過的

人可能讓你感染上 SARS」，以及用高傳染性的 1918流行感冒(R0 <

21)作比擬。不只是缺乏對於R0 = 3的詮釋，流行病學本身也缺乏呈現

「未能再製數」的指標數值，也就是並不計算「健康的接觸者」數

目。再次地，病患最容易成為研究者的資料，病患也比健康的接觸者

更會是醫療照護關注的重點，因此「未能再製數」，或是「呈現健康

接觸者的傳染病散布圖」，就不容易成為新興傳染病的研究方向。在

這種限制下，流行病學的計算，也就只有 Jasanoff和Wynne (1998: 18)

所謂的「相對的可信度」(relative credibility)。

症狀出現前的傳染程度，在後來發展的數學模型中，逐漸成為是

否值得施行大規模檢疫制度的重要變項(Fraser et al. 2004; Day et al.

2006)。SARS從爆發一開始的個案觀察，就發現多在發病後才有傳染

性。如果能夠廣為宣傳 SARS症狀，即使沒有檢疫措施，出現症狀後

的民眾也較易自行隔離、直接就醫。因此這些流行病學研究顯示，

SARS 的檢疫措施成效有限，迅速隔離發病者才是有效的防治措施，

也是值得投資資源的防疫措施。這些事後的研究，等於傾向支持自願

性檢疫、自主健康管理等措施。北京一項在執行居家檢疫當下就進行

的調查也顯示，只有接觸過已發病的人，之後才有可能成為疑似病例



90 台灣社會學第十一期

或可能病例的案例(Qu et al. 2003)。但是調查中，其實有三分之一在北

京的檢疫者，只是與仍處潛伏期的病患時有接觸，而且完全沒有受到

感染。因此這項調查建議，只有在醫院與家中跟實際發病的 SARS病

患接觸，才需要檢疫，以能更恰當地使用防疫資源。

在台灣的防疫政策中，對於 SARS的傳染時機，較少透過公共衛

生教育呈現。媒體與衛教單張大多強調 SARS是經由近距離的飛沫傳

染（排除空氣傳染的可能），但是鮮少呈現發病後才有傳染性的一

面。因此我們的居家檢疫並沒有把「發病後才有傳染性」的流行病學

觀察，當成是修正檢疫制度的重要根據，也沒有即時以施行檢疫所累

積的資訊，進行統計調查以作為修正政策的基礎（例如新加坡計算是

否透過居家檢疫而縮短感染者送醫時間、北京調查檢疫對象的適切

性）。台灣衛生當局甚至在施行居家隔離制度一個月後，推出「B級

居家隔離」政策，將可能完全沒有接觸 SARS病患的八萬多位自疫區

來台者，予以隔離十天，這項在各國 SARS疫區中絕無僅有的檢疫措

施，也就成為台灣浮濫界定風險的極端案例。

（四）界定檢疫對象的不確定性

拿到居家隔離令，也就是進入安全與危險之間的等待區，最初是

以「密切接觸 SARS病患」來界定的，而這條界線的模糊性質，也成

為執行居家隔離的困境之一。以接觸史與疫區旅遊史作為界線，在辨

識度與廣泛度兩個面向上有許多界定的困境。「密切接觸」在 WHO

最初的定義為：「曾照顧疑似 SARS個案，或與其共同居住，或曾經

直接接觸其呼吸道分泌物及體液」(WHO 2003/03/15)。此一界線涵蓋

範圍比較有限，不致於像疫區旅遊史那樣地廣泛，然而「密切接觸」

是個含糊的概念，有「無法觀察」的特質，不像「有沒有去過廣州」

那般的黑白分明。例如，當事人並沒有辦法確切地認定是否「曾經直

接接觸分泌物」。「密切接觸」的界定困境在於辨識度太低，因此，
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以此作為指認病例的根據之一，造成了新的不確定性，29而等到這個

標準變成決定居家檢疫對象的判準，也持續造成判定的困擾。30

台灣施行的居家隔離令界定，最初以「曾照顧 SARS病患」作為

判定標準，或是將「住在一起、在同一辦公室上班或同班上課」當成

施行對象。這個界定假設了人群互動範圍內，危險會均質地分布，沒

有考量現實社會生活的諸多變異（例如同一住戶內的不同互動關

係）。如果當坐在教室對角線的距離，也納入「密切接觸」的定義範

圍，很難想像為何住在隔壁的鄰居，反而沒有被列入居家隔離。另

外，這樣的界定使檢疫的對象因此可以不斷對外擴充，無法確認疆

界。

如果現代社會的風險治理，就在於建立可以管控的界線(Carter

1995)，但是界線的曖昧性質，會引出更多的不確定性。用 Simpson

(1996)所提出的風險認知架構來說，理論上標示出危險的疆域，是一

種「信心架構」(confident framework)的產物，信心架構是除非落入危

險範疇內，否則都是安全的。然而，如果標示的辨識度不夠明確，或

是適用範圍過度廣泛，就使得危險的界線容易溢出，安全的地帶也不

確保。套用在居家隔離的對象界定上，等待區域的界線模糊，連安全

地帶的疆界也無法輕易辨明。

（五）風險範圍持續擴大，新資訊卻被忽略

台灣的 B級居家隔離，自 2003年 4月 28日開啟，一直執行到 7

月 4日才結束，這天也是 WHO宣布台灣從疫區名單除名的前一天。

結果是來自疫區而必須居家檢疫的八萬多人次，高於因接觸而居家檢

疫的五萬多人次。由於畫界過於廣泛，對於風險的定義過於浮濫，這

29 例如香港淘大花園居民 2003年 3月底來台時已經有SARS病徵，直到 5月初受到媒體
披露時，就引發與其「隨意接觸」的對象是否已發病的疑慮。

30 以 2003年 5月 4日發行的SARS防疫特刊為例，強制居家隔離的對象，包括密切接觸
者、可能接觸者、入境者三類。其中密切接觸者為(1)曾照顧過 SARS病患的醫護人員
或家屬；(2)與 SARS病患住在一起、在同一辦公室上班或同班上課者；(3)與 SARS病
患同一班機並坐在其前後三排內者。可能接觸者則為：曾到過發生集體感染的醫療院
所就診的民眾。



92 台灣社會學第十一期

個較不精確的風險畫界標準，反而衝擊更多人。雖然B級居家隔離的

規定較為寬鬆，能戴上口罩「在空曠場所運動」、「買便當、報紙、

倒垃圾」（行政院新聞局 2003），但仍引起很大反彈。31 B級居家隔

離界定了地理空間作為風險的來源：不只是建議旅客不要去疫區，來

自疫區的旅客在台灣也需要限定活動範圍（中國時報 2003/04/28）。

除了施行上的困難之外，相較於之前施行的居家檢疫，這項以旅遊接

觸史單一指標作為居家檢疫的標準，不只是文獻上沒有流行病學的基

礎，在與公眾溝通的政策說明中，也並沒有提及是基於什麼樣的流行

病學資訊而能夠作為適當的防疫措施。32 B 級居家隔離，同時也因缺

乏風險評估的成本效益計算，引發零星的質疑。33

事實上，B 級居家隔離的成效非常低。B 級隔離的八萬多人，其

中有 10例疑似病例，11例可能病例，疾病管制局(2003b)計算的發病

率為 0.03%。但是這些病例有八成經過PCR檢驗，僅有 1例可能病例

成陽性，如果這能代表B級居家隔離的成效，堪稱八萬取一；而根據

Day 等人(2006)的研究，這八萬取一的病例，在潛伏期裡並沒有傳染

性，不會造成危險，同時在疫情高度為社會所知的情況下，當事人也

可能因為出現病徵而迅速就醫，因此有沒有居家檢疫制度差別並不

大。

在台灣施行居家檢疫之初的兩個多月，即使新的科學證據出爐，

引發的制度調整也十分有限。因為潛伏期的研究出爐，台灣才將居家

31 當時並規定自大陸或 WHO 公布病例集中區返台者，適用於這項「專案防疫強制隔
離」。當時WHO公布的病例集中區域，並非含括全大陸，而是指北京、廣東、香港、
內蒙古、山西等地。

32 例如，境外移入的指標案例，到底有多大比例造成台灣的疫情，在這 B級施行的風險
溝通過程中幾無政策說明，更不用說以相關科學證據作為解釋基礎。當時台灣境外移
入的案例很少，但是台灣防疫當局卻認為境外移入 SARS 是最主要的風險，尤其當中
國的疫情從香港、廣東延伸到北京，看似有擴大的趨勢，加上香港淘大花園居民來台，
導致台灣親友感染，台灣許多媒體以「香港淘大花園社區 SARS 病毒侵台」作為頭條
的標題，加深了對外來風險的疑慮（中國時報 2003/04/06）。這個案例並導致該名台
灣親友過世，被認為是台灣首例的 SARS死亡病例。

33 例如，鄭安國(2003)以香港SARS病例作為分子，以香港人口為分母，再考量旅客的特
性，估算約四萬名乘客（換算為一百五十至兩百班飛機），才可能有一名潛伏病患。
四萬取一，換算的是數億元的經濟損失，他認為因為 B級居家隔離而付出的經濟代價
過大。
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隔離期限調整為十天(Lee et al. 2003)。 2003年 5月中旬，在日內瓦舉

行的流行病學家的全球大會中，WHO 再次強調目前並沒有任何沒出

現症狀而傳染他人的報告(WHO 2003/05/17)，這也促使台灣的衛生官

員以「發燒是 SARS病人會不會傳染給別人的最重要指標」，立刻製

作相關文宣並大量宣傳，提醒民眾以測量體溫作為監管身體的方式。

但是這項科學社群對於疾病傳染性的共識，卻沒有撼動台灣的居家檢

疫政策。唯一有修正的是放寬回國洽商的台商及員工（只限經濟部投

審會許可赴大陸地區投資者）以自我健康管理來替代B級居家隔離，

但是其餘自大陸返台者，如眷屬、遊客或學生，仍需接受Ｂ級居家隔

離。34

綜合來說，台灣整個檢疫制度都未能在更多的科學資訊出爐後，

加以彈性調整（何美鄉 2003）。風險治理所採用的監管措施，理應可

以產生更多的資料，但是卻沒有因此成為統計數據（例如透過居家隔

離縮短了多少從發病到就醫的時間、居家隔離中發病比例為何等

等），進一步作為政策修正的來源。反而，「寧過而無不及」，繼續

成為各級政府官員競相對外的宣示，而管理疾病作為政府治理能力的

指標，在現存的政黨競爭下，越加受到強化。這顯示居家檢疫已經被

衛生官員視為一項新興疫病的恰當方案，因此限制了透過新資訊以作

為調整政策可能性的依據。衛生署遲至 10 月才在公布的「自主健康

管理及居家隔離措施」中引用WHO五月份的結論，廣泛以「不發燒，

不隔離」的政策適用於疫區入境以及密切接觸者，要求以「自主健康

管理」監測自己的體溫，若有發燒才需居家隔離觀察。從B級居家隔

離的「不輕易放過」標準，到 10 月自主健康管理措施的「不輕易隔

離」準則，顯示新科學證據的結論與公衛技術官僚的風險認知，有著

很大的時間落差。這些例證都一再地提醒我們，防疫政策不是基於對

疫病的科學知識而產生、調整，而是界定風險的特定方式影響防疫政

策的基調，並可能進一步地界定何種科學性的資訊才值得重視。

34 對於這種差別待遇的批評，請見曾嬿芬(2003)。
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六、結論

面對 SARS這個新興傳染病，治理機構透過旅遊警示與居家檢疫

等預警防治措施，表示不會因為我們科學知識上「了解非常有限」，

就任其隨意傳播。旅遊警訊透過界定危險的地理空間，居家檢疫透過

設限危險的人際互動空間，都是將 SARS的科學不確定性，藉由建立

安全與危險的界線，讓控制成為可能。即使 WHO認可這些採用的防

疫措施可能不夠完善，也仍以一種 Jasanoff (1987)所說的科技失敗模

型(technological failure model)，當作在諸多未知下不得不採用的次等

手段：「只要致病原仍然未知，傳染病控制專家就只好被迫訴諸那種

控制工具—隔離與檢疫，而這種工具可追溯到分子生物學的『中古世

紀』」（WHO2003/04/07，亦見CDC 2003/07/25）。認為唯有找出病

毒、發展出檢測工具，才能進一步地為控制手段建立「科學上堅實的

基礎」(WHO 2003/04/07)。雖然，直到六月中旬，仍然沒有發展出來

精準的檢測方法，WHO 也只能繼續說：「在缺乏更好的知識與控制

工具之下，對於 SARS 的回應，被迫只能靠著幾世紀前的方法：隔

離、檢疫、旅遊限制」(WHO 2003/06/16)。

相對於這種不得不然的說法，本文透過問題化 SARS 的風險治

理，主張不再輕易地因為 SARS病毒是一種全新的病毒，就以「了解

非常有限」為由，或是「在缺乏更好的知識與控制工具之下」，合理

化諸多「極端的措施」。透過檢視旅遊警示與居家檢疫這兩大防治政

策，本文（請見表二的整理）指出：(1)WHO與台灣公衛當局的治理

機構利益，影響了對於防疫知識的詮釋，以及防治方案的選擇；(2)政

策所涉及的流行病學知識生成，有其特定的社會脈絡，跟政策制訂可

能共享同一社會文化空間；(3)預警措施的展開，看似為了處理不確定

性，卻在實行與解除這些措施時，引發新的不確定性。因此，本文論

證風險治理不是對於科學不確定性的回應，也不是依賴技術性資料的

技術性決定。風險治理所涉及的科學知識，不能輕易地視為只是處理
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風險的客觀手段，或是解決危機的來源。相較於技術模型中的單向線

性關係（科學知識 政策制訂），本文呈現風險治理與科學知識之間

存在著多樣的關係：利益模型顯示需要加上利害相關人的外力箭頭、

科學知識的社會生成概念強調要把科學知識脈絡化、不確定性的討論

則提出箭頭也有反向操作的可能。

表二 SARS防疫政策與科學知識的關係

WHO的旅遊警訊 台灣公衛的居家檢疫

治理機構的

組織利益

a. 治理全球的權威跨國組織，
界定 SARS為全球傳染的疾
病。

b. 維持組織的權威性，直接透
過網際網路等科技提供一般

人（而非會員國）旅遊建

議，因此也轉變治理對象。

回應政治危機，以「寧過而無

不及」的論述，展現以監管民

眾為主的治理魄力。

流行病學的

社會生成

描述流行病學的資料基礎，以

行政區域為疆界而產生，而這

種民族國家建立的獨斷地理界

線，卻同時成為旅遊警示的劃

界基礎

a. 資料描繪的圖像與指標，凸
顯病患的感染網絡，淡化

「接觸而未傳染」的圖像，

間接強化了密切接觸者的傳

播性。

b. 檢疫政策建立了產生更多流
行病學資料的基礎，卻沒有

就此產生足以修正政策的新

科學發現。

防疫政策引

發不確定性

設下預警措施時，能夠以不確

定性作為實施的正當性，在解

除預警措施時，科學性卻不得

不成為最後的判準。這顯示風

險治理在解除危險（而非指定

危險）的脈絡下，特別需要以

象徵客觀的量化數據，作為治

理的依據。

「密切接觸」難以觀察，產生

「誰需要檢疫」的界定爭議。

分析面向

防疫政策

本文從利益模型的角度，特別著重治理機構對於科學知識的詮

釋，如何影響了防疫政策的定位。就 WHO 提出的旅遊建議而言，

SARS 並非因為僅是新興病毒這樣的生物性事實，就被定位為全球傳
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染的疾病，這種風險定位立基於 WHO對全球化社會的看法，採取的

是全球化社會是全球各國均參與其中的過程。同時，為了維持組織的

權威性，WHO 直接透過網際網路等科技提供一般人（而非會員國）

旅遊建議，透過轉變治理對象，組織也得以擴權。台灣居家隔離的案

例則顯示，SARS 以密切接觸為傳染途徑，看似是共享的科學發現，

卻在各國有著不同的防治措施，顯示各地社會脈絡界定風險的差異。

台灣衛生當局在 SARS疫情初期將風險管控的注意力大幅集中在一般

民眾身上，與其說是基於累積的科學證據，不如說是在台灣特定的政

治文化下，以「寧過而無不及」來回應當時的政治危機、顯示治理魄

力的策略。

就流行病學知識的社會生成而言，SARS 案例的蒐集與呈現，本

是透過以行政界線作為產生流行病學在地變化的研究方法，而 WHO

以指定特定國家與行政區域作為旅遊警示區，預設了病毒傳染的地理

邊界，可以透過國界畫出。這條界線原是民族國家建立的獨斷劃分，

卻同時成為流行病學與防疫政策上相同的劃界基礎；以民族國家為基

礎所蒐集的資料，於是成為 WHO以疫區作為旅遊警示的科學證據。

對於居家檢疫所需的流行病學資料，當時描繪的圖像與指標，凸顯病

患的感染網絡，淡化「接觸而未傳染」的圖像，也參與「擴大」SARS

傳染性的風險界定，間接強化了密切接觸者的傳播性。台灣以居家隔

離作為治理手段，不只沒有在建立初期提出科學根據做為政策背書，

也沒有因為監管措施生產出更多資訊，並據以調整後續政策。

相較於主流社會傾向把知識的短缺作為治理風險的最重要挑戰，

並把科學知識的精進作為風險治理的手段，本文也強調這些預警措施

的開展與終結，本身建立了新的不確定性。WHO 對於旅遊警示區除

名的困境顯示，固然設下預警措施時能夠以不確定性作為實施的正當

性，但在解除預警措施時，科學性似乎卻不得不成為最後的判準。這

顯示風險治理的合理性，在解除危險（而非指定危險）的脈絡下，特

別需要以象徵客觀的量化數據，作為治理的依據。台灣的居家檢疫則

因為「密切接觸」難以清楚畫界，產生了檢疫對象認定上的爭議。從
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解除旅遊警示區的武斷標準與爭議、到執行居家隔離所形成的認定困

境，都顯示風險治理的過程不只是在管控風險，也同時衍生出新的不

確定性。

採取STS的立場，我們認為為了評估防疫對於社會的影響，研究

者應該以批判性的觀點來看待科學知識與風險治理的關係，揭露預設

與現實不符之處，我們也應該討論這些政策選擇會不會進一步導致防

疫的問題。例如，旅遊警示區預設了風險均質地在國界內分布，忽略

廣大國界或行政邊界內的巨大變異性，並不合理。台灣甚至將這樣的

旅遊警示作為施行B級居家隔離的依據，很有商榷之處。同時，從台

灣衛生當局在疫情初期輕忽院內感控、重視居家隔離的措施來看，他

國累積的流行病學發現，並未能成為風險治理的準則。

同時考量本文提出的三種關係，風險治理與科學知識的圖像也就

更複雜，更需要將「社會面」帶進來。然而，現今 SARS風險治理的

社會人文研究，仍鮮少進入科學治理的部分，多把科學知識與科學不

確定性當作分析的背景，而非分析的本身。我們希望本文提出的分析

角度，能打破 SARS 風險研究的「兩種文化」，並期許其他的 SARS

防疫政策（例如界定病例、隔離病患、發展疫苗）與科學知識（實驗

室科學、臨床醫學）的關係，也能進一步地予以分析。35

我們目前的分析成果，也有相當的限制，需要進一步的考察來深

化。以下提出兩部分加以討論：

一、我們在分析的過程中，主要是透過防疫政策的實質內容與操

作，來反映治理機構與科學知識的關係，傾向將治理機構當作單一整

35 例如，WHO界定病例的資料性質也出現爭議，頗能彰顯本文強調的，資料出現在眼前
與社會組織性質的關係，如何影響了防疫政策的重要判準。2003年 6月下旬刊於British
Medical Journal的一篇論文(Rainer et al. 2003)，就以 3月底以前香港威爾斯王子醫院
SARS篩檢站的資料為例，以事後回顧的觀察研究(prospective observation study)發現，
若採用 WHO 對於疑似病例的標準，會有 74%的疑似病例無法偵測出來。該研究批評
WHO的病例界定是以住院病患的症狀作為界定基礎，所以是咳嗽、呼吸困難等呼吸道
徵候，若以更早期的發病特性，發寒、筋骨酸痛等才是更恰當的判準。WHO的回應，
一方面認為更多的研究可以讓定義更敏感，另一方面也批評在界定病例中加入新症狀，
只會帶來更多「偽陽性」案例（也就是錯誤地認定非病例為病例）的風險(WHO
2003/06/20)。
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體，尚未能透過深度訪談等資料進一步了解治理機構與科學社群內部

的衝突與協商，來呈現治理的動態過程。36就台灣的居家隔離政策而

言，決策小組的成員如何產生，「誰在治理」？決策關鍵人如何選取

現存的流行病學知識與政策方案？政治官僚與流行病學家是否產生利

益衝突（基於展現政府魄力 vs.基於科學證據）、或是利益聚合（例

如，擴大風險能同時凸顯政府治理與流行病學家專業的重要性）？衛

生政治官僚的內部（例如，中央 vs.地方、衛生署 vs.內政部）與科學

社群的內部（例如，學門派系、政治關係）又如何角力？透過回答這

些問題，才能呈現科學治理與社會文化交纏的細部過程。

二、SARS治理的一大特色，似乎在於時間的壓縮性。37 SARS是

人類傳染病史上少見的案例，以一種激烈的姿態出現，對疫區的社會

經濟以及人的跨國流動造成巨大的衝擊，但卻在三個月內銷聲匿跡。

正是這種時間的壓縮性，使得這個研究案例不同於基因改造作物爭

議、狂牛病管制，或是一些環境研究的案例。如果透過更多的案例比

較，也許我們可以更加呈現「時間」對於風險治理與科學知識關係的

影響。例如近年來STS的文獻，特別是透過科學爭議的研究案例，彰

顯除了科學家、衛生技術官僚之外，政治人物、企業，甚至民間草根

團體，都有可能加入風險治理可信度的爭奪行列。38但是這些爭議案

例往往甚至可以長達十多年之久，才能使得社運團體累積挑戰科學知

識的資源與能力。而在界定與治理 SARS風險的過程中，扮演舉足輕

重角色的是衛生技術官僚；我們甚至可說，SARS 風險治理的政治特

性，正在於技術官僚的一枝獨秀。是否因為這種時間的壓縮性，使得

36 這是一位審查人所提出的寶貴意見，編委會也對此提供很多具體的討論，我們很感謝
對於這點重要研究限制的指正。

37 感謝主編謝國雄提醒我們這個面向值得深入發揮。
38 例如，Epstein (1995, 2000)有關 1980年代後期以來 AIDS 科學爭議的經典研究，就發

現除了科學家之外，還有許多行動者參與界定治療方式的方向。Epstein的說法是科學
的討論經常有可信度的爭奪(credibility struggles)，可信度指的是科學宣稱與宣稱形成的
被接受度，也就是哪一種科學的發現與說法被認為比較真實，可信度的爭奪就是不同
群體爭取被認為最有可信度的過程。在美國對 AIDS 的研究與治療方向，科學家、衛
生技術官僚、政治人物與社運團體加入可信度爭奪的行列，他認為這樣熱烈的可信度
爭奪之戰是 AIDS的特性使然，幾乎是前所未見。
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WHO 更容易擴權？尤其當 SARS 的特性被 WHO 界定為威脅全球的

新興傳染病，就容易使得對於 SARS新累積的科學知識，必須在很短

的時間內具體化為防疫與治療的措施。但是從預警措施解決的矛盾也

可以看出，科學與政策相互援引的困境，是否在時間壓力大之下，也

變得更棘手？就台灣的居家隔離政策而言，不只是可以不顧經濟面的

考量（例如科技風險評估所需的成本效益評估，在居家隔離的風險計

算中，可以完全缺席），民間團體也鮮少針對風險治理的科學依據發

聲，甚至背離現存科學證據的措施（例如B級居家隔離）也並沒有得

到科學社群的系統性抗議。39加入時間的壓縮性面向，是否更能理解

台灣衛生當局為何做出冠於全球的「極端的手段」？

一個像台灣這樣迅速全球化的現代工業社會如何應付像 SARS這

樣的新興傳染疾病？台灣的社會學研究者應該對疫病處理的社會過程

做出貢獻，SARS 不但讓台灣社會經歷大的震動，它更帶給有心將醫

療與科學連結至社會議題的研究者，一次全新的挑戰。SARS 在某種

意義下並沒有揚長而去，SARS 防疫政策已成為傳染病防疫政策的一

種模組。一個絕佳的例子是 2004年底在面對禽流感(avian flu)時，台

灣的衛生當局，一開始的反應就是將它當作另一個 SARS的來臨，並

以「啟動 SARS防疫機制」為政策的方向。在可見的將來，任何新興

傳染病的出現，都將引起衛生技術官僚類似的決策與行動，希望本文

「問題化」這些決策的形成與知識的基礎，有助於我們思考我們與另

一個疫病遭遇的經驗。

誌謝：本文作者感謝《台灣社會學》兩位匿名審查者非常具建設性的修改意見，

也感謝《台灣社會學》主編與編委會的諸多意見，尤其感謝在協助本文最後聚焦

的過程中，主編謝國雄提出的修改建議，堪稱最佳助攻。在長達三年的寫作與修

改過程中，李尚仁、汪宏倫、范雲、傅大為、呂宗學、林宜平曾仔細閱讀過我們

39 周桂田(2000, 2002)以台灣對於基因改造作物在地爭議的缺席為例，強調從在地風險社
會的角度作為分析切入點的重要性，並以政府風險管理的怠惰，以及社運團體、媒體
以及一般大眾的系統落差與知識落差，發展出「遲滯型風險社會」的概念，作為理解
台灣在全球化風險的特殊位置。SARS 的研究案例可以與此對照，以了解台灣風險治
理的特性之所在。
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不同版次的文稿，並慷慨提出許多寶貴的建議與文獻，我們非常感謝。黃怡寧、

陳惠萍、林如茵、程雅欣、劉念雲、陳俊求等歷任研究助理，對本文的資料蒐

集、圖表繪製等研究工作，費心盡力，我們在此表達謝意。《台灣社會學》的編

輯謝麗玲提供了優秀的編輯建議，大大提升本文的可讀性，在此一併感謝。也謝

謝我們訪談的三位流行病學家，給予我們實質的協助與建議。本文部分發現與論

點，曾以「看見病毒：個人與『邊界』作為 SARS檢疫管制的場域」為題，發表

於台大社科院／台大醫學院在 2003年 11月 14-16日舉行的「疾病與社會：台灣

歷經 SARS風暴之醫學與人文反省」學術研討會。本文的研究受到國科會研究計

畫（編號NSC93-2412-H-002-006-）的經費補助。對本文有任何問題與建議，我

們都萬分歡迎，請直接聯絡吳嘉苓(clwu@ntu.edu.tw)。
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必然還要反覆再做的事

吳嘉苓、曾嬿芬

「他知道他要講述的故事不是一個獲得最後勝利的故事，而

是人必須做什麼，在那永無休止的戰鬥中必然還要反覆再做

的事。」（卡繆，瘟疫）

2003年 4月底和平醫院封院，SARS疫情在台灣迅速蔓延，社會

緊繃。多位台大社會學系同仁以及一些學界友人，憂心之餘不免捫心

自問：「從社會學的角度，我們能為 SARS防疫作什麼？」當時大家

以台大社會系為基地，在 318 研討室密集聚會，迅速建立了「SARS
與台灣社會」網站(sars.social.ntu.edu.tw)，作為參與防疫的平台。系上

同仁陳東升、林鶴玲、林國明、藍佩嘉、賴曉黎加上我們，還有黃長

玲、陳明祺、方念萱，以及一群認真的研究助理、學生，大家以各自

的專長領域，從國家、醫療組織、社會不平等、媒體建構、國際遷移

等諸多角度，理解 SARS與社會，試圖提供政策建言。

這是這篇論文的起點。當時，我們的集體行動主要希望透過社會

學知識，試圖在這個前所未有的疫病控制所引發的混亂中，提供一些

系統性的觀點與看法。從那裡出發，許多同仁（包括我們）繼續深化

有關 SARS 的研究，陸續發表學術論文，SARS 或許不會再來，但是

社會學研究者不該遺忘它帶給台灣社會的挑戰。這篇論文正是要繼續

講述那必然還要反覆再來的疫病風險控制。

AIDS 是個前例。1980年代在歐美國家，當 AIDS 成為挑戰社會

的一項重大新興傳染病時，有許多醫療社會學領域以外的研究者，加

入了研究 AIDS 的行列。SARS 以它所引發的恐懼以及政策的各種錯

置，也值得社會學者從各種角度來研究 SARS與社會的議題。然而根

據本文的發現，SARS 研究存在著學術分工，社會人文的研究遠較醫

護生物的角度來得少。傳染病是一項被社會學家、甚至醫療社會學家

低度研究的領域，但傳染病將繼續對現代社會提出更大的挑戰，社會

學研究者不能缺席。

在 SARS 疫情終結、「SARS 與台灣社會」網站也完成階段性任
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務之後，我們靜心從事學術深化的工作，才發現最初對於科學治理內

部的缺乏探討，使得我們一開始的建言與批評，並未直指核心。本文

所批評的「將防疫政策的科學基礎以及風險內涵視為給定的背景」，

也包括了我們自己早先的盲點。也許是時間倉促，也許是STS觀點還

沒有深入骨子裡，最初我們也鮮少把科學治理的權威機構所提供的知

識與資訊，當作是需要社會學問題化的面向。解除旅遊警示是根據什

麼科學基礎？B級居家隔離又基於何種新資訊？當時我們不曾問過這

樣的問題。而這次的學術勞動，讓我們學會，下一次與疫病相遇時，

社會學家的探照燈，必然要記得投向科學治理的內部。


