
亞洲⼩小虎正急速老化：反思東南亞國家的⽣生育率 
 
關於本報告

本研究報告探討東南亞⽣生育率下降的原因並檢視決策者所採取的應對措施。本報告將重⼼心放在東南亞的三個國家：泰國、越南、
和⾺馬來來⻄西亞去進⾏行行調查，研究此三國如何把守不斷下降的⽣生育率，並提供該地區政府改善政策的建議：決策者該採取哪些措施去
阻⽌止甚⾄至翻轉⽬目前的趨勢。本報告亦透過國際科學證據審查家庭友善政策和輔助⽣生育科技(ART: assisted reproductive 
technologies)的成效，並著重討論和該地區相關的證據。
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關鍵詞 
總⽣生育率(Total fertility rate, TFR) 代表每位婦女⼀一⽣生中所⽣生育之⼦子女數

⼈人⼝口替代率(Replacement rate)：指總⼈人⼝口數可在長期的世代傳遞之間，依然保持恆定的總⽣生育率。經過計算，只要任⼀一⼈人⼝口能
長期維持2.1的總⽣生育率，即可使總⼈人⼝口數寶持固定的⼈人⼝口替代	  
扶養比(Old-age support ratio)：每百個⼯工作年年齡⼈人⼝口(15-64歲)所需負擔依賴⼈人⼝口(即14歲以下幼年年⼈人⼝口和65歲老年年⼈人⼝口) 
⾼高齡化社會(Ageing societies)：老年年⼈人(65歲或以上)佔總⼈人⼝口數7-14% 
⾼高齡社會(Aged societies)：老年年⼈人佔總⼈人⼝口數14-21% 
 
執⾏行行摘要 
總⽣生育率從5.5降⾄至2.4且持續下跌中 
國家的社會經濟發展和出⽣生率息息相關，東南亞也不例例外。近幾⼗十年年來來，該地區歷經⼤大幅度的經濟成長，⼤大部分歸功於彈性且⾼高
技術的勞動⼈人⼝口。然⽽而，東南亞的⽣生育率從1970年年的5.5銳減⾄至2015到2.4，且仍持續下降中。這樣的⼈人⼝口變遷導致⼈人⼝口結構逐漸
⾼高齡化、扶養比增⼤大、甚⾄至對該地區帶動經濟成長的勞動⼈人⼝口帶來來風險。若若不採取⾏行行動制定家庭計畫相關政策，可能導致低於預
期的國內⽣生產總額和攀升的老年年養護預算等代價。本報告將針對⽣生育率下降的原因、國家能有哪些實際作為翻轉局勢做探討。



概觀歷史可以了了解造成⽣生育率下降的的背景和重要原因，東南亞許多國家在80年年代時為了了抑制⼈人⼝口⼤大爆炸採取了了家庭計畫。政策
的成功⾄至今仍影響這些國家，並導致其⾯面臨臨截然不同的⼈人⼝口問題。其他因素更更包含快速的都市化和從鄉村移⺠民⾄至都市的⼤大量量⼈人
⼝口：此兩兩者轉變導致養育孩⼦子的成本增加，⽽而預算內的房屋卻供不應求。亞洲其他地區的女性亦逐漸接受更更⾼高的教育，並為追求
經濟機會⽽而推遲了了婚姻和⽣生育。本研究亦發現許多家庭開始重「質」不重「量量」，將重⼼心放在提供孩⼦子⾼高品質的⼈人⽣生，⽽而非追求
孩⼦子的數量量。除了了上述社會和經濟因素，⽣生理理上不孕的因素也持續影響⽣生育率：該地區對於年年齡、飲食、抽煙等如何影響⽣生育能
⼒力力仍不甚了了解。⼈人們通常低估了了年年齡對⽣生育能⼒力力所帶來來的影響並⾼高估了了輔助⽣生育科技作為解套的潛⼒力力。



多元的⽣生育版圖反應了了該地區的異異質性 
東南亞的⽣生育版圖極為複雜：不只是因為該地區⽂文化和種族的⾼高度差異異性，更更是因為不同國家之間經濟發展不均。這些差異異導致
了了⽣生育率的不同。舉例例來來說，因為⾺馬來來⻄西亞的⾺馬來來家族偏好⼤大家庭和社區，其家庭⼈人⼝口較重視⾎血脈的中國家庭多。東南亞國家的



發展不均導致政策的制定極為困難，因其必須因應各地區不同⼈人種和⽂文化的特性。



⿎鼓勵⽣生育政策偶⼀一為之，東南亞政府需要做得更更多 
東南亞少數國家採取了了某種形式的⽣生育⿎鼓勵政策，包含保障育嬰假、補助輔助⽣生育科技、甚⾄至提供經濟誘因如減稅或現⾦金金獎勵
等。然⽽而，隨著都市化的提升和越來來越多女性選擇投入職場，政府必須更更加致⼒力力於降低⽣生育所帶給女性的代價和⼯工作上的不利利因
素。家庭友善政策需要更更有彈性以確保⽗父⺟母雙⽅方能同時兼顧⼯工作和養育家庭的責任。政策可能包括延長育嬰假和改善職場法令，
讓準⽗父⺟母能夠找到⼯工作和家庭的平衡點。⼯工作場所的托育服務能夠幫助職業媽媽顧及家庭責任，⽽而哺乳室的設立和提供能⽀支援新
⼿手媽媽——特別是在⼯工廠這類女性佔勞動多數的⼯工作場所。



經濟⽅方⾯面，減稅、現⾦金金獎勵、和育兒津貼無疑 受⽗父⺟母歡迎。然⽽而，證據顯⽰示這類政策是否有助於提升⽣生育率仍待商榷。同樣
地，補助輔助⽣生育科技常被視為提升這類型⽣生育率的⽅方式，但對此論點同樣缺乏有⼒力力證據⽀支持。儘管如此，道德上仍認為改善輔
助⽣生育科技的普及率，令那些無法⽣生育的夫妻抱持⼀一線希望是必要的。這樣的觀點也正是本報告的核⼼心結論：政府不應只是著重
⽣生育率的提升，更更應該將如何讓國家變得更更加家庭友善作為優先考量量。家長應該獲得⽀支持和⿎鼓勵，了了解政府與他們並肩作戰。



結論和建議 
本報告提供政府四項原則來來制定有效的政策。第⼀一，如上述所說，擴展家庭友善相關政策。第⼆二，提升⼈人⺠民對⽣生育的重視，確保
⼈人⺠民知曉家庭計劃和⽣生育能⼒力力保存計畫等。第三，改善不孕治療等療程，如輔助⽣生育科技等普及率。	 後，保障合理理房價，⿎鼓勵
建立家庭。刻不容緩，政府應當立即⾏行行動。





介紹 
過去五⼗十年年來來，東南亞的⽣生育率持續下降，其中某些國家是逐步下跌，⽽而某些國家則出現驟降趨勢。80年年代時東南亞女性較為早
婚，且平均每位女性育有五名⼦子女。然⽽而現今，女性成家的時間⼤大幅度延後，且平均只會⽣生育兩兩名孩⼦子。儘管東南亞國家⽬目前的
⽣生育率和⼈人⼝口替代率差不多，在2.1上下浮動，但並不表⽰示其將會維持在此數據，⽽而是可能持續下降。



⽣生育率的上升或下降有時只是因為國家正經歷不同時期的社會經濟發展階段。但也可能是其他原因導致，舉例例來來說，70年年代時為
了了抑制⼈人⼝口⼤大爆炸，絕⼤大多數的國家採取家庭計畫政策，其中有些更更較其他為嚴格。除了了這些政策以外，女性受教和投入職場的
比例例提升也常導致晚婚和晚⽣生，以致⽣生育率降低。



東南亞近年年來來經濟⼤大幅成長：⽬目前已是世界第六⼤大經濟體，國內⽣生產總值站全球整體3.3%。東南亞國協(ASEAN)期望在2030年年前
將⼈人均國內⽣生產總值(per capita GDP)提升三倍，從⽬目前的3,000美⾦金金到9,000美⾦金金以上。 要達到猛如潮⽔水的經濟成長勢必得仰賴
勞動⼒力力，因此⽬目前持續下跌的⽣生育率將導致⼈人⼝口結構的變化，危及東南亞國協的經濟和財政野⼼心。



預期在2050年年前，東南亞會有21.1%的⼈人⼝口達到60歲或以上；扶養比將為4.2。這表⽰示屆時，每名老年年⼈人將由四名壯年年⼈人⼝口扶養
——這樣的情況在缺乏強⼒力力退休⾦金金和社會安全機制的⽀支持下將是⼀一⼤大挑戰。東南亞國家由⾼高齡化社會轉型為⾼高齡社會的過程(⾼高齡
化社會為7-14%的⼈人⼝口為65歲或以上，⽽而⾼高齡社會則為14-21%)將會非常快速：泰國為22年年後(2014年年)⽽而越南則在19年年後(2039
年年)。對比瑞⼠士和法國，分別經過85年年和115年年才完成轉型。在有限的時間和資源下，東南亞國家要調整⾄至符合照料老年年⼈人⼝口需求
的任務將非常艱辛。國家⼀一⼤大部分的⽀支出將花在老年年健康照護和基礎設施的建立上，⽽而此時正處於勞動⼈人⼝口——推動經濟成長和
稅收來來源的年年齡層——銳減的時刻。



談到⾯面對這不爭的事實所採取之應對措施時，東南亞國家的的態度⼤大有不同。有些國家仍採取⼈人⼝口管制措施，⽽而有些已經開始頒
布獎勵⽣生育等相關政策。獎勵政策從基本的產假擴展⾄至獎勵性質的稅收和現⾦金金優惠，甚⾄至是補助扶養幼兒之相關⽀支出等。當務之
急，政策應介入輔助⽣生育科技(ART)此領域，該技術包含賀爾蒙治療，試管嬰兒(IVF)，和⼈人⼯工授精。本報告將將檢視造成東南亞持
續下降之⽣生育率主因和⽬目前的因應政策。透過檢驗證據和採訪當地專家，本報告將提供想法和建議，幫助該地區國家採取可能措
施來來阻⽌止不斷下跌的⽣生育率。 





東南亞⽣生育率下降的歷史 
1970年年時，東南亞的⽣生育率為5.5，⾄至2015年年時已下跌⾄至2.4。儘管⽬目前該區域的⽣生育率仍略略⾼高為替代率的2.1，其⽣生育率預期將在
2030年年前下降⾄至和替代率相同。然⽽而，從歷史來來看，東南亞國家的⽣生育率不會停損在2.1，⽽而是會持續下墜。東南亞國協⼗十個國家
中有六個國家的⽣生育率已經低於替代率。⽽而剩下的四個國家——柬埔寨、印尼、菲律律賓、寮國仍維持在2.1之上。本報告所研究的
三個國家——⾺馬來來⻄西亞、越南、和泰國的⽣生育率在2017年年時則分別為1.90, 2.04, 和1.58。







 































儘管整體趨勢明確，但因處於不同⼈人⼝口轉型階段，各國的⽣生育率並非持續不間斷地下降。⽽而造成⽣生育率下跌的原因也不盡相同。





家庭計畫 
對於⽣生育議題，各國政府有不同的⾒見見解；⽽而這些⾒見見解也影響了了政策制定的⽅方向。舉⼒力力來來說，80和90年年代時，泰國、越南、印尼、
和新加坡紛紛致⼒力力於縮減⽣生育：這些國家提倡⼩小家庭計畫。菲律律賓政府因為抱持不同看法，並沒有在家庭計畫上下太多功夫。柬
埔寨則因為⾚赤柬時期的國家不寧，直到1995年年才引進反⽣生育政策。相對地，⾺馬來來⻄西亞在1982年年時就抵制反⽣生育政策並且從未立法
限制家庭⼈人⼝口。

















































快速的都市化和城鄉移⺠民 
東南亞的都市化和發展略略顯快速。經濟機會通常是移⺠民城市的重要誘因；賺取⾼高薪和達成——理理論上隨之⽽而來來的——更更⾼高的⽣生活
品質。然⽽而城市⽣生活同時也意味著較⾼高的⽣生活⽀支出，⽽而在城市裡撫養孩⼦子也較在鄉間花費更更多。因此，薪⽔水要夠⾼高才⾜足以⽀支撐。
⽔水漲船⾼高的⽀支出花費無疑地促成了了雙薪家庭的必要性，以維持家族成員⼀一定的⽣生活品質。職業婦女在外⼯工作，領取薪資，卻也⾯面
臨臨家庭和公司兩兩種⾓角⾊色的衝突。



除了了國內移⺠民外，越來來越多的鄉村女性為了了⼯工作選擇移⺠民⾄至其他國家，尤其是為了了那些低技術，如家事等職缺。這類的移⺠民⼈人⼠士
領⼯工作簽證，不在社會保險的納保範圍，且在⼯工作上將⾯面臨臨更更多困境。這些女性移⼯工在懷孕後可能丟失⼯工作且被遣送回原本的國
家。



都市化和現代化息息相關，⽽而隨之⽽而來來的是避孕觀念念和措施的普及化，亦同樣導致了了⽣生育率的下降。為了了抑⽌止早期的⼈人⼝口⼤大爆
炸，80年年代推動家庭計畫時提倡避孕。避孕措施提供了了希望⽣生育特定數量量的夫妻⼀一個解套⽅方案，使其對於家庭⼈人⼝口的規劃更更有掌
控權。



價格合理理的房屋供不應求 
快速都市化所帶來來的其中⼀一項不可避免的結果就是住宅存量量的壓縮。以泰國為例例，鄉村⼈人⼝口移⺠民到城市後會發現居住的空間變
⼩小，⽽而每⽇日⽣生活開銷卻增加；這樣的組合結果表⽰示許多移⺠民者無法攜家帶眷來來到城市⽣生活。根據聯聯合國報告指出，這樣的結果導
致了了隔代教養的家庭——孩童由祖⽗父⺟母撫養，⽗父⺟母僅投入少許甚⾄至毫無投入⼼心⾎血——在過去25年年來來增加了了兩兩倍，絕⼤大多數集中在



泰國的偏鄉地區。



研究指出，在香港，房價和⽣生育量量呈現反比趨勢：這樣的趨勢解釋了了為什什麼過去四⼗十年年該地區⽣生育率下降了了65%。東南亞的房價
不停攀升；實際上，泰國的Dr Kiatopongsan強調：「對於想兼顧⼯工作和家庭的夫妻⽽而⾔言，居⾼高不下的房價會是經濟上的⼀一⼤大困
境。⼤大部分的夫妻希望在考量量⽣生育孩⼦子前先在經濟上有充⾜足的準備。」這對東南亞來來講不只是⼀一個議題。Haghdoost和同事發現
伊朗的決策者視⾼高房價為步入婚姻的絆腳⽯石，⽽而國際上⾼高所得國家也認為增加價格合理理的房屋能有效解決不斷降低的⽣生育率。



女性受教比例例漸增 
平等受教機會的進步使得更更多女性選擇投入職場，同時也意味著女性將結婚⽣生⼦子的計畫暫緩，以追求經濟機會。根據Professor 
Prachuabmoh的觀察：「女性選擇晚婚並進⼀一步就學。」女性受教越⾼高，越可能投入職場，然⽽而職業⽣生涯和⺟母親⾓角⾊色常常是難以
兼顧。相較於在非正式⼯工作場合的女性，從事正式、特別是⾼高學歷需求職業的女性較傾向於晚婚和晚⽣生。



⾃自2002年年起，⾺馬來來⻄西亞廣泛探討女性受教對⽣生育的影響。根據1980年年到2012年年的國家資料計算出，女性投入職場的比例例每增加
10%，⽣生育率就下降3.3%到7.3%，⽽而每當女性受教比例例增加10%，⽣生育率就會下降0.4%到2.1%。受過教育的女性通常會希望
較⼩小的家庭。根據Professor Tey，妻⼦子的受教程度對家庭⼤大⼩小分佈的影響 為顯著。根據2002年年的⼀一項研究指出，超過⼀一半以上
未受過教育或是僅受過初級教育的女性會⽣生育五個或以上的孩⼦子，⽽而只有18.4%受過⼤大學教育的女性會育有同樣數量量的孩⼦子。雖
然⾺馬來來⻄西亞的整體⽣生育率⾃自2002年年就不斷下降，女性受教程度影響下⼀一代數量量的比例例將會維持不變。



從重量量到重質 
造成⼩小家庭的主要原因來來⾃自於從重「量量」到重「質」的轉變。以質取勝解釋了了夫妻將經濟重⼼心放在確保孩⼦子衣食無缺，重視孩⼦子
的⽣生活品質⽽而非孩⼦子的數量量。隨著漸增的⼯工作有機會和⽣生活花費，受教育的成本和女性所花費的時間機會成本越來來越⾼高，同時也
意味著更更多夫妻將考慮⽣生活品質⽽而非下⼀一代的數量量。越南的Dr Hoang指出：「現在的⽗父⺟母要提供孩⼦子⼀一定的⽣生活品質變得越來來越
困難；跟只要讓孩⼦子吃得飽穿得暖所花費的是天差地遠。」⾺馬來來⻄西亞的Professor Zainul也同樣觀察到：「⼤大部分的⼈人將重⼼心放在
質⽽而非量量上，確保孩⼦子擁有穩定的成長環境和接受良好教育。」為此，適當的避孕也變得理理所當然，以便便能在⽣生育下⼀一個孩⼦子前
有充分的時間陪伴第⼀一個孩⼦子。





年年齡對⽣生育影響的理理解不⾜足 
東南亞⼈人⺠民對於⽣生育能⼒力力會隨著年年紀⽽而下降的警覺性略略顯不⾜足。本報告的評論員觀察到，該地區絕⼤大多數的⼈人⼝口低估了了年年齡對⽣生
育能⼒力力的衝擊，且⾼高估了了輔助⽣生育科技作為不孕問題解藥的潛⼒力力。⼈人⺠民必須更更充分了了解「早⽣生」和「晚婚」兩兩者的缺點。Dr 
Phung強調要避免不孕，就要教育越南年年輕夫妻關於⽣生育率隨年年紀下降的知識，並⿎鼓勵夫妻若若在婚後⼀一年年仍未受孕便便要尋求專業
幫助。泰國的Dr Pruksanando告訴我們：「職業女性常延後婚姻和⽣生育，因為他們不了了解隨著年年紀增長，染⾊色體異異常的風險將提
升，⽽而受孕的機會將下降。」同樣地，越南的Dr Thanh表⽰示：「⼈人⺠民對於⽣生殖、不孕、和造成不孕的原因不夠了了解。我們應該提
供關於這⽅方⾯面的教育，並協助改善家庭計畫。」





逐步攀升的不孕率 
男性和女性不孕的比例例逐漸提⾼高，部分原因和前述所提到的缺乏年年齡對⽣生育率影響的了了解有關。不孕部分是因為⽣生活⽅方式和環境
問題所導致，像是飲食不均、吸煙等，當然年年齡也是其中之⼀一。隨時年年紀增長，不孕的可能就跟著提升，到32歲左右時，不孕的
可能⼤大幅地提⾼高。屆齡37歲時，不孕可能性更更加速提升，⽽而卵卵細胞的品質也跟著下降。⾺馬來來⻄西亞的Dr. Sinthamoney指出：「女性
逐漸延後⽣生育，尤其是受過教育和住在都市的女性⼈人⼝口，直接導致了了不孕比例例的提升。」



不孕對男性也同樣是個問題。Professor Zainul在其⾺馬來來⻄西亞的⽣生育診所觀察到，因爲精⼦子的數量量、活動⼒力力、異異常性⽽而導致⽣生育能
⼒力力下降的男性逐漸上升，同時他也注意到：「世界衛⽣生組織近年年來來不斷下修男性精⼦子數量量的標準以遷就⽣生育能⼒力力下降的趨勢。」



不孕鮮少被視為疾病，因此並不在健保報銷和給付範圍內。不孕治療的費⽤用極其龐⼤大，阻礙了了接受治療的機會。泰國的Dr 
Pruksananda注意到來來尋求治療婦女疾病的病患通常不會向內科醫師講述⾃自⼰己對不孕的擔憂，因為「如果醫療歷史提及不孕問
題，將無法向保險公司索賠，因為不孕不在其認定的疾病範圍內。」

































婦女疾病像是多囊性卵卵巢、⼦子宮內膜異異位、⼦子宮肌瘤等常⾒見見於有⽣生育問題的女性⾝身上；⽽而針對這些疾病的治療將增加受孕機會。
然⽽而Dr Pruksananonda指出病患是否希望⽣生育也會影響治療的⽅方向。「如果婦女沒有提及⾃自⼰己意圖⽣生育，有些內科醫師會採取傳
統、保守的治療⽅方式——⽽而這種⽅方式不會幫助增加受孕率。」然⽽而若若是提及想懷孕的意圖則可能危及⾃自⼰己向保險公司報銷的權
益。整體⽽而⾔言就是惡惡性循環。



東南亞國內甚⾄至國際間的經濟不均早已不是新聞，其通常存在於城鄉間，有時也⾒見見於不同⽂文化種族之間。國內⾼高度發展不均導致
在制定政策以緩解特定⼈人⼝口的需求上極具挑戰。越南的Professor Tien指出：「⼈人⼝口政策非常難以訂定，如果集中資源在某些族
群，其他⼈人就會覺得遭到忽視。」由於東南亞國家⼤大部分都屬於開發中國家，資⾦金金同時也是實施不同政策的困難點之⼀一。
Professor Prachuabmoh強調：「泰國的⼈人⼝口轉型如同已開發國家。雖然泰國的⽣生育率低且正步向⾼高齡化社會，際上依舊是開發
中國家。」他更更額外補充說道：「不同於其他較富有的國家能夠提供福利利政策，泰國的資源相對缺乏。我們沒有⾜足夠的福利利資⾦金金
能夠協助每個⼈人的不同問題。」越南的Dr Thanh在解釋⿎鼓勵⽣生育政策的推遲時亦表達相同看法：「不孕並非政府欲急迫解決的重
⼤大議題，因為⼤大部分開發中國家都忙著處理理更更危急的健康問題，像是傳染病和基礎醫療服務。」



國內發展不均也限制了了國家透由總⽣生育率來來衡量量⽣生育率的⽅方法。泰國的De Kiatpongsan強調：「總⽣生育率無法描繪國內各地區的
⽣生育情形。」因為不平均的經濟和社會發展，家庭計畫的規劃在城鄉之間略略有不同。相較於都市地區，鄉村的⽣生育率較⾼高⽽而不孕
問題也較為少⾒見見。





對應政策 
東南亞國家曾實施不同政策因應⽣生育率低下的問題，有些 終宣告失敗甚⾄至反其道⽽而⾏行行。本報告將概述該地區曾實施的相關法
令。



育嬰假 
⽣生育保障和育嬰假的實施能確保產假和醫療資源的取得，同時能避免孕婦遭受歧視或因為請產假⽽而遭到解僱失去收入。所有國家
都將⽣生育保障列列入勞⼯工就業法，但產假的週期卻不盡相同。⾺馬來來⻄西亞、泰國、越南法律律保障 低產假⽇日分別為60、90天、和半
年年。產假的長短也和婦女⽣生育胎數有關：⾺馬來來⻄西亞上限為五胎，⽽而泰國僅保障兩兩胎；越南則沒有限制。雇主也可以依照個⼈人意願
延長員⼯工產。



育嬰假延伸實施於⽗父親顯⽰示了了男性同樣應該負起養育下⼀一代的責任。然⽽而許多國家中對育嬰假卻是限制重重。即便便國家有育嬰
假，其長度、⽀支薪與否也截然不同。緬甸和新加坡的給薪育嬰假為兩兩週，是該地區帶薪育嬰假 長的國家，⽽而柬埔寨的勞基法並
沒有特別保障育嬰假。⾺馬來來⻄西亞和泰國的育嬰假僅限於公職⼈人員所享有，前者保障七天給薪和⽽而後者提供⼗十五天不給薪育嬰假。
越南的給薪育嬰假則相對⼤大⽅方，所有員⼯工都享有有 少五天， 多⼗十四天的帶薪育嬰假。然⽽而男性放育嬰假的比例例非常低，特別
是當育嬰假不帶薪時。



稅收獎勵 
中⾼高收入國家如泰國、⾺馬來來⻄西亞、和新加坡提供稅收獎勵。這類型的政策特別設計來來在經濟上資助夫妻撫養尚無謀⽣生能⼒力力的孩
童，並⿎鼓勵其⽣生育。有些稅收獎勵被當作⿎鼓勵⽣生育政策的⼀一部分來來實施，⿎鼓勵夫妻⽣生育⼀一胎以上的孩⼦子；舉例例來來說，接連⽣生育多
胎可以獲得較⾼高的稅收優惠。⾃自2016年年起，⾺馬來來⻄西亞⽗父⺟母每⽣生育⼀一名孩⼦子就可獲得兩兩千林林吉特的減稅，⽽而新加坡的⽗父⺟母⽣生育第⼀一
胎可以申報育兒補助新加坡幣五千元，⽽而第⼆二胎以後每胎可申報新加坡幣兩兩萬元。從2001年年起，育兒補助就納入婚姻與育兒配套
措施中，和家庭⽀支持優惠和福利利共同實施。泰國財政部近期增加減稅津貼。過去泰國的減稅津貼只給付三萬泰銖，且申報上限為
三名孩童。為了了⿎鼓勵多產，現在泰國每胎可以獲得六萬泰銖的減稅。



公司⾏行行號可將稅收優惠政策再進⾏行行延伸，以創造家庭友善的⼯工作環境。⾺馬來來⻄西亞婦女、家庭、和社區發展部提供每年年10%的減稅
優惠給在公司設立托育中⼼心的私⼈人企業主，作為家庭友善政策的⼀一環。然⽽而，稅收優惠也有其限制：在非正式⼯工作單位⼯工作且未
繳稅的⼈人將無法申請稅收優惠，因此這項政策可能只會利利益到已經相對富裕的家庭。



政府對輔助⽣生育技術的資助 
 
本報告針對的三個東南亞國家中，有兩兩國——分越南和⾺馬拉⻄西亞——政府有提供⽣生育輔助科技的資助。然⽽而，政府的補助僅針對
設備⽽而非病患。這意味著，儘管政府資助新設備的組裝設立，希望接受⽣生育輔助科技治療的病患並沒有獲得相關補助，⽽而是必須
傾家蕩產地⾃自⾏行行負擔費⽤用。越南的社會健康保險並無涵蓋不孕症治療，⽽而在⾺馬來來亞⻄西亞，僅有五家受政府資助的⽣生育中⼼心，且補
助項⽬目儘限於提升精卵卵量量的賀爾蒙注射和藥物治療。⾺馬來來⻄西亞政府所提供的受孕治療多與資⾦金金取得與否有關，Dr Wong也指出：
「這⽅方⾯面的資⾦金金經常不⾜足，因此和其他⼈人⼝口較少的國家相比，⾺馬來來⻄西亞的體外授精率相對較低。」在Professor Zainul的經驗裡：



「輔助⽣生育科技的費⽤用極其龐⼤大，且無法向政府申報。」



不孕症在該地區不被視為⼀一種醫療疾病，因此相關治療的資⾦金金難以取得。Dr Pruksananonda注意到：「由於不孕症並不歸類在醫
療疾病，公立醫院缺乏租⾦金金設立不孕⾨門診，因此其數量量相對匱乏。」少了了資⾦金金，病患沒辦法在公立醫院尋求相關治療⽽而轉求助於
私⼈人診所。⽽而私⼈人診所不⽌止費⽤用昂貴，候診名單更更是⼤大排長龍。



泰國和⾺馬來來⻄西亞的輔助⽣生育科技為私⼈人機構所主宰，其服務了了⼤大量量國際病患，包含來來在新加坡的病患，因⽽而成了了受歡迎的醫療觀
光景點。近年年來來，⾺馬來來⻄西亞政府逐漸認可受孕治療作為醫療觀光的潛⼒力力。越南的輔助⽣生育科技⼤大部分僅由公立醫院提供，絕⼤大多
數是因為醫療服務產業對於私⼈人化的管制。Dr Tuong強調：「越南⼤大約有30家體外⼈人⼯工授精中⼼心，且該項技術主要在於提供⼤大眾
可負擔得起的醫療服務，因此體外⼈人⼯工授精的週期治療通常在公立醫院裡進⾏行行。」越南⾃自1997年年起便便開始體外⼈人⼯工授精計畫，Dr 
Phuong認為：「這項技術為許多因受孕所苦的夫妻帶來來幸福，幫助他們孕育下⼀一代。」



回顧前⾯面所提，Dr Sinthamoney認為若若不孕症治療的補助經費能夠增加，便便能在⾺馬來來⻄西亞設立更更多⽣生育中⼼心。如此⼀一來來都市和鄉
村⺠民眾都更更能獲得相關治療：「不孕症治療若若能獲得補助，醫療保健的措施將更更公平。」不但如此，Dr Wong甚⾄至⾃自信地表⽰示：
「即使只是部分補助，或是只補助少數治療週期，只要病患能夠獲得公家補助款，⾺馬來來⻄西亞使⽤用⽣生育輔助科技作為治療的數量量絕
對會提升。」⾺馬來來⻄西亞⼈人⺠民無法提領雇員公積⾦金金(⾺馬來來⻄西亞私⼈人公司員⼯工強制儲蓄計畫)來來⽀支付⽣生育輔助科技服務，因此⼤大多數⺠民眾
只能散盡家財來來進⾏行行治療。評論員表⽰示資⾦金金補助不孕症治療極為重要，健保應將其納入保障範圍。舉例例來來說，泰國的Dr 
Kiatpongsan說道：「⼈人⺠民應被賦予建立家庭的權利利，⽽而政府更更是應該提供保障給因⽣生理理障礙⽽而難以受孕的家庭，」他同時也強
調「但並非毫無限制地提供⽣生育輔助科技給所有⼈人。」





私⼈人企業扮演的⾓角⾊色 
建立家庭友善環境並非單單是國家的責任，同時也應⿎鼓勵公司⾏行行號⽀支持員⼯工。泰國⼀一家電腦硬體製造商，其勞動⼒力力有九成皆是女
性，該製造商除了了勞基法規定的懷孕福利利和政策以外，還提供額外的保障。舉例例來來說，除了了法律律規定的90天產假以外，公司額外
提供60天給薪假。除此之外，公司更更推動政策，讓懷孕員⼯工只需輪輪星期⼀一到五，上午7:30到下午5點的班次。其更更⾃自許為提供哺乳
友善政策的模範公司。除了了確保哺乳室的設立、哺乳⼯工具的提供、保障擠奶的休息時間、更更在⼯工廠內提供準媽媽們⽣生育前的哺乳
訓練課程。這些例例⼦子都可以作為其他公司的參參考依據，建立家庭友善環境。





改善機會：證據會說話 
東南亞國家正經歷前所未有的都市化，女性投入職場的比例例也越發增加。因此，提供女性兼顧家庭和⼯工作責任的協助不可少。亞
洲發展銀⾏行行(Asian Development Bank)報告指出，隨著出⼝口導向的經濟成長和發展，低技術需求的⽣生產職缺將擴增，開發中國家
將會有更更多女性投入職場。據信，若若能填補職場勞動⼒力力性別鴻溝，單⼀一世代每⼈人就能提⾼高30%的收入所得。因此，降低⽣生育孩⼦子
的實際和機會成本，並排除⽣生育對女⼈人⼯工作的不利利因素之相關政策勢在必⾏行行；讓國家能夠同時享有⾼高女性勞動⼒力力的美名和穩定的
⽣生育率。



然⽽而，評估哪些政策能有效提升⽣生育率的⼯工程極具挑戰性。政策必須長時間實施才看得⾒見見效果，⽽而效果也可能因為種族、當地⽂文
化、社經地位⽽而受到影響；每個家庭對於⽣生育⿎鼓勵政策的反應也不盡相同。傳統的育嬰假不可少，但若若結合更更多圓潤周到的政策
將更更有效地滿⾜足東南亞的特殊需求，進⽽而提升⽣生育率。



⽗父⺟母都有育嬰假能⿎鼓勵家事的平均分配

Haghdoost和同事研究伊朗決策者看待如何提升⽣生育率，並強調應為職業女性專⾨門制定政策：政策需包含減少女性的⼯工作量量，並
確保產假的實施和保障⼯工作安全。新加坡的政策研究機構報告顯⽰示，94.5%受調女性表⽰示知道婚姻與育兒配套措施有包含產假等
相關福利利，⽽而這些福利利對所有年年齡層考慮⽣生育的女性影響重⼤大。對⺟母親⽽而⾔言，產假的長短很重要，⽣生產後的恢復和照顧新⽣生兒皆
需要⾜足夠的時間。然⽽而證據顯⽰示，產假既不能過短，卻也不能太長。延長產假可能會遭致雇主的不快並危及女性的⼯工作，因為雇
主在⾯面試員⼯工時可能會避免錄⽤用已婚婦女。舉例例來來說，在過去的俄國，育有三歲以下孩童的⺟母親極少能受到聘⽤用。因此Elizaroc和
Levin建議要制定合宜長度的產假以保障⼯工作。



過去幾年年來來給薪產假的⽇日期不斷延長，給予給薪育嬰假也能更更加⿎鼓勵和重丈夫在家庭裡的⾓角⾊色。除了了新加坡和緬甸，⼤大部分的東
南亞國家都沒有提供給薪育嬰假；或是給薪育嬰假的⽇日數不⾜足。新加坡政策研究機構報告指出，對新加坡男性⽽而⾔言，是否能和另
⼀一半共享育嬰假或保障⽗父親育嬰假對他們決定是否成為⽗父親影響重⼤大，該研究和Haghdoost和同事觀察伊朗所得的結論不謀⽽而
合。實際上，除了了育嬰假，共享育嬰假——也就是職業⽗父親可以和妻⼦子分享⼀一部分的產假——也能夠提供夫妻更更多彈性，並⿎鼓勵
雙⽅方共盡⽗父⺟母的責任。保障育嬰假也能讓⽗父⺟母多花些時間陪伴在孩⼦子成長的前幾年年。



職場規定能幫助平衡⼯工作與家庭 
另⼀一個值得推廣的領域就是職場的家庭友善政策。⼯工作政策像是⼯工作時間上的彈性，能幫助平衡⼯工作與⽣生活，進⽽而⿎鼓勵⺟母親繼續



留留在職場。東南亞女性比男性更更在意彈性⼯工時的事實更更證明了了⼯工作上的性別分歧：女性較男性更更需犧牲職涯來來顧全家庭。泰國的
Professor Gray建議：「⼯工作與⽣生活間的平衡可以⿎鼓勵⽣生育，因為當職業媽媽⽣生產時，他們需要彈性的⼯工作才能同時照顧孩
⼦子。」除此之外，⾺馬來來⻄西亞的Dr Tey也強調：「必須照料女性在職場上的需求，否則他們若若不是放棄⼯工作就是放棄⽣生育。」平均
來來看，在⾼高壓環境長時間⼯工作的女性會⽣生育較少的孩⼦子。



提供彈性⼯工作不僅僅是為了了讓⽗父⺟母照顧家庭。在⾺馬來來⻄西亞吉隆隆坡的商業中⼼心⼯工作的⼈人於家庭友善政策中的彈性⼯工作給予 ⾼高評
價：受調者表⽰示彈性休假讓他們有更更多時間能夠社交並改善交際圈。整體⽽而⾔言，無論男女，皆認為彈性⼯工作安排能有助於⽣生活品
質和⼯工作滿意度。



員⼯工家庭友善政策需要仰賴社會⽂文化的⽀支持。相關補助和政策需要廣泛宣傳讓員⼯工知曉，⽽而雇主也應當給予⽀支持。因此這⽅方⾯面的
政策應納入勞基法，以確保其在公家和私⼈人單位都能持續執⾏行行。然⽽而現在情況並非如此：⼤大部分受調⺠民眾認為，在中央政府⼯工作
的公職⼈人員(相較私⼈人企業的員⼯工或是地⽅方政府的公務員)所獲得的福利利較好。泰國的Professor Prachubmoh評論道：「政府應該
⿎鼓勵私⼈人企業雇主提供女性員⼯工更更多假，以確保私⼈人單位的員⼯工和政府單位的職員能夠享有相同福利利。」



⼯工作場所的哺乳⽀支持政策和幼兒照護中⼼心

⼯工作場所的哺乳政策提供新⼿手媽媽⼀一個具⽀支持性的⼯工作環境。無論對⺟母體或是嬰兒，哺乳都極具好處，⽽而世界衛⽣生組職更更是建議
新⽣生兒應純⺟母乳⾄至少六個⽉月。然⽽而，許多職業媽媽回到職場後便便停⽌止哺乳。哺乳室，哺乳材料，和擠奶休息時間的提供是作為⽀支
持新⼿手媽媽和推廣哺乳的好⽅方法。泰國的Dr Wasanthanarat相信，相較於坐辦公室的職業女性，上述的辦法對在⼯工廠⼯工作的婦女
更更為重要。根據東南亞國協，⼤大部分的女性都在製造單位上班，從事勞⼒力力密集的⽣生產作業，泰國有48%在職女性是在⼯工廠上班。

 

⼯工作場所設立托育中⼼心同樣也能幫助⺟母親分擔責任。Professor Tey觀察到，職業媽媽很難找到保⺟母，⽽而送到外⾯面的托育中⼼心更更是
天價。Professor Gray建議：「雇主應在⼯工作場合打造托育中⼼心，特別是私⼈人企業，⽽而政府則應提供資⾦金金協助。」上述情形指⽇日
可待，⾄至少在政府單位是如此：⾺馬來來⻄西亞將提供⼆二⼗十萬林林吉特給政府機關翻修托育中⼼心並添購設備。托嬰中⼼心不僅能強化⺟母嬰連
結，更更能提⾼高哺乳比例例。事實上，近期⼀一項在⾺馬來來⻄西亞進⾏行行的研究指出，⼯工作場所若若能提供托育服務，能提振員⼯工⼠士氣和降低缺
席率。



減稅、獎勵⾦金金、育兒津貼 
雖然無庸置疑地，⽗父⺟母對減稅和⽣生育津貼等經濟補助是樂⾒見見其成，然⽽而尚未有⾜足夠的證據證明這些措施是否能⿎鼓勵⽗父⺟母⽣生育多名
⼦子女。Gauthier和同事審查了了育兒津貼的相關證據並發現，該津貼只改變⽣生育的早晚——⿎鼓勵早⽣生⽽而非晚⽣生——卻對⽣生育數量量沒
有影響。不同於東南亞，在加拿⼤大魁北克，$8000美⾦金金的⽣生育獎⾦金金直接影響了了⽣生育率。1988年年魁北克引進這項政策後，⽣生育率跟
著提升，⽽而在1997年年政策終⽌止後，⽣生育率也隨之下將。其他⼈人也強調⼀一時的⾦金金錢獎勵政策難以抵銷⽣生育這項決定所帶來來的社會和
經濟重⼤大衝擊。



政府亦可以透過補助托育等政策來來⽀支持家庭。Hann和Wrohlich建議職業媽媽可以多加利利⽤用托育補助等措施來來幫助⾃自⼰己平衡⼯工作和
家庭責任。⽽而托育補助也能增加勞動⼈人⼝口和⼯工時，特別是受⾼高教育的女性勞動⼈人⼝口。另⼀一項評論也談到價格合理理的托育政策能減
少⽣生育孩⼦子長期下來來累積的⾦金金錢壓⼒力力，因此相較於提供育兒補助，這項措施更更有助於提⾼高⽣生育率。



儘管保障價錢合理理的托育能幫助⽗父⺟母兼顧⼯工作和家庭責任，太少⼈人採⽤用這項措施也會降低其成效。舉例例來來說Gauthier和同事觀察
到，極少數東歐幼童有在托育名單內，主要是因為家長選擇延長育嬰假，托育的需求因⽽而降低。回到東南亞，雖然⾺馬來來⻄西亞政府
如火如荼地⿎鼓勵⼯工作場所設立托育中⼼心以便便公職⼈人員，私⼈人單位的托育輔助政策仍處於匱乏。



改善輔助⽣生育科技的取得和費⽤用 
開始補助輔助⽣生育科技後，透過該科技產下的嬰兒數似乎有提升。舉例例來來說，2008年年新加坡政府開始提供補助給使⽤用輔助⽣生育科
技的⺠民眾作為婚姻和育兒措施的⼀一環，⽽而藉由該科技所⽣生下的嬰兒相較於2006年年的3%，2009年年時增加了了1.3%。相比於20幾歲的
女性，三⼗十幾歲的女性受到輔助⽣生育科技補助的影響較為顯著。Inhorn表⽰示儘管埃及作為低所得⾼高⼈人⼝口的國家，其仍提供國家補
助並確保輔助⽣生育科技的取得，Inhorn也讚揚埃及透過政治⼒力力量量和⿎鼓勵⽣生育措施來來保障無法⽣生育的公⺠民有⽣生育下⼀一代的權利利。然
⽽而，輔助⽣生育科技的補助可能會陷某些女性於「耐⼒力力戰」，並因為接受賀爾蒙注射⽽而產⽣生的副作⽤用，或是⽣生涯規劃遭到⼲干擾、甚
⾄至是關係破裂等，導致⼼心理理和⾝身體上備受壓⼒力力。



在東南亞，輔助⽣生育科技是否能提升⽣生育率受到地理理和經濟因素的限制。儘管越南的輔助⽣生育科技設備因著逐漸上升的需求⽽而有
所增加，該項科技在鄉村地區仍難以取得。因此，旅程、住宿等成本，和因治療所需的長時間代價等，導致越南⼤大多數的鄉村⼈人
⼝口難以取得治療。同樣地，Purvis強調，印尼的不孕症治療也僅限於有專家駐⾜足的都會地區，因為這裡才有能在私⼈人單位賺錢的
機會。



結合政策 
⼀一項由政策研究機構報告指出，對新加坡男性和女性來來講，婚姻與育兒措施裡所包含的產假、育兒抵稅、和延長的育嬰假三者為



具影響⼒力力的政策。然⽽而，男性和女性對於⽣生育孩⼦子的不同煩惱也值得注意。男性更更擔憂經濟、⼯工作與家庭的問題，⽽而女性較在
乎職涯被中斷。



因此，無疑地必須結合多項政策才能夠兼顧處理理兩兩性的不同考量量。儘管是否組成家庭是⼩小倆⼝口的決定，政府仍應該制定政策來來⿎鼓
勵那些躊躇不前、猶豫不決是否該⽣生育下⼀一代的夫妻，並保障⼀一個具⽀支持性的環境。





討論與建議 
許多東南亞國家尚未視不斷下降的⽣生育率為⼀一嚴重問題。也因為這樣，公共資⾦金金通常被⽤用來來處理理更更急迫的問題：消弭貧窮、改善
公⺠民健康、提⾼高教育平均⽔水平以促進經濟發展等。⼤大部分國家在提升⽣生育率上(或防⽌止⽣生育率繼續下跌)的努⼒力力都算是額外⽽而非常
態。新加坡是個值得注意的例例外，其⽣生育率在2003年年暴暴跌⾄至低於1.3。



從聯聯合國⼈人⼝口司的資料可以清楚了了解⽣生育率降低所帶來來影響。舉例例來來說，2015年年時東南亞中年年⼈人⼝口平均年年齡為28.5歲，然⽽而到了了
2100年年期平均預期將達到44.5歲。東南亞正趨向於⾼高齡化社會。儘管該地區的國家有許多迫在眉梢的當務之急要處理理，國家的⽣生
育狀狀態仍不可忽視；只有在⽣生育率跌到⾕谷底時國家才會將其列列入優先處理理。然若若等到勞動⼒力力開始老化才開始⿎鼓勵⽣生育，屆時將難
以達成經濟成長。政府早些介入⿎鼓勵⽣生育和⽀支持夫妻⽣生育能讓該地區國家有⾜足夠的時間完成發展的⽬目標。

 

在地和全球證據皆顯⽰示，透國結合符合經濟效益且有遠⾒見見的政策是國家影響⽣生育率 好的⽅方式。以東南亞國家來來說，本報告建議
該地區政府根據以下原則制定政策。



1.延伸家庭友善政策 
本報告已列列出該地區國家政策的不⾜足和實施的不確實。其中包含夫妻雙⽅方的育嬰假；職場上幫助平衡⼯工作與家庭責任的規定；哺
乳⽀支持政策，和⼯工作場所托育中⼼心的設立等。隨著越來來越多女性投入職場，若若夫妻雙⽅方期待成為⽗父⺟母，其本⾝身和配偶都需要受到
⽀支持：不只是感受到國家與他們同在，更更需要認定另⼀一⽅方是可靠的隊友。長期下來來，政策和措施不應只是關注提升⽣生育率，⽽而是
應該致⼒力力於共創⼀一個表揚、⽀支持、和⿎鼓勵⽣生育的社會(或⾄至少移除成為⽗父⺟母的重⼤大阻撓)。政策同時也與需要跨政黨的⽀支持，因為在
⽣生育孩⼦子這項決定上夫妻必須做長遠的考量量。



2.提升對⽣生育的重視 
要降低不孕比例例的重要步驟為提升和加強⺠民眾對於保存⽣生育能⼒力力、家庭計畫、和環境及⽣生活⽅方式對⽣生育能⼒力力造成的風險等知識。

政府應致⼒力力於確保⺠民眾有⾜足夠的資訊和能根據已知資訊做⽣生育決定。以下例例⼦子展現了了國家為提升⽣生育意識所採取的作為：

⽇日本政府分別於2012年年和2015年年時，補助教育相關的電視節⽬目和⾼高中健康教育課本。除此之外，在2016年年時，⽇日本岡⼭山縣和•
⼤大分縣地⽅方政府投入健康保健專業來來教育國⾼高中和⼤大學⽣生關於⽣生育的知識，⿎鼓勵學⼦子早些開始思考⼈人⽣生計畫。⽽而漫畫也⽤用來來幫
助與學⽣生在這⽅方⾯面的對談。

2011年年時，澳洲政府進⾏行行了了健康促進計畫，「你的⽣生育」這項計畫提升了了普羅⼤大眾、健康專業⼈人⼠士、和教育者關於對影響⽣生育•
之因素的意識。除此之外，此計畫也設計網站和提供教育機會，並⽀支持其他健康促進組織和院校的合作，以確保⽣生育相關知識
能多管⿑齊下地傳播。⼀一項研究指引了了該計畫的宣導⽅方式。




3.改善輔助⽣生育科技的取得 
除了了家庭友善政策，各國仍須考量量增加輔助⽣生育科技的補助。儘管許多國家已經資助診所設立輔助⽣生育科技的設備，然⽽而對其的
使⽤用也應該要提供補助。也許夫妻有⾜足夠的預算能夠負擔第⼀一輪輪的療程費⽤用，但⼤大多數成功受孕的案例例⾄至少都與需要經過兩兩次或
以上的治療。本報告的受訪⺠民眾建議，為了了分類需求等級，輔助⽣生育科技的補助應該要做經濟背景調查；評量量標準包含年年紀，夫
妻的不孕等級等。新加坡就是以⼀一個經濟背景調查系統的案例例：

新加坡政府資助公家醫院的輔助⽣生育科技設施，同時也補助不孕症夫婦接受治療的費⽤用。新加坡夫妻花費在輔助⽣生育科技的費•
⽤用有75%(約美⾦金金7700元)是由政府⽀支付。補助範圍包含三次新鮮和冷凍的治療週期。⽽而要申請補助，夫妻雙⽅方⾄至少有⼀一⽅方為新
加坡公⺠民，接受治療時的年年齡須低於40歲，且須符合⽣生育醫師開出的臨臨床要求等條件。夫妻也可以動⽤用公積⾦金金計劃的員⼯工儲蓄
來來⽀支付扣除補助額剩餘的費⽤用，或是在私⼈人醫院接受輔助⽣生育科技治療的花費。




4.房屋補助⿎鼓勵建立家庭 
⾜足夠的房屋在⿎鼓勵建立家庭上有⼀一定的影響⼒力力。各國應考量量房屋津貼的分配並補助符合標準的年年輕夫妻：根據夫妻收入、年年齡、
是否計劃⽣生育等進⾏行行評量量。⽽而政府也可透過合理理化房價來來確保公⺠民分配所得來來購屋。中國的住屋公積⾦金金便便是此作為的範例例，透過
勞資雙⽅方的儲蓄來來累攢住屋公積⾦金金。⽤用共同基⾦金金的⽅方式來來幫助夫妻將原先分配為購屋的資⾦金金轉為⽣生育的預算。



翻轉東南亞的⽣生育率非易易事。然⽽而各國政府必須意識到⽣生育率的下降將影響國家經濟和社會。出⽣生率受到許多原因的影響：經
濟、政治、和社會，⽽而透過結合不同政策來來解決各式各樣的社會議題——根據上述所提及的優先順序——政府和社會公⺠民必能共
同建立更更為家庭友善的國家。Dr Kiatpongsan總結了了採許⾏行行動的重要性並說道：「總⽣生育率不是 終⽬目標，⽽而是建立讓⼈人⺠民⽣生活
地⽣生幸福快樂的社會之過程。」
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