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壹、計畫內容 

一、研究背景 

在傳統之醫療過失傷害訴訟之判斷中，有四個種要的項目：第一，醫師與病人之間的

專業治療關係之建立；第二，醫師之醫療行為有過失；第三，病人受有傷害；第四，醫師

之醫療過失與病人之傷害之間有因果關係 1。發生醫療傷害之後，如何在醫療過失傷害的

民、刑訴訟中確認醫療過失之存在以及該醫療過失與傷害間之因果關係，誠為此類訴訟中

最為複雜難解之處。醫療照顧攸關人民之健康，不僅是因為其可降低疾病之傷害並增進健

康，也因為其可能造成因醫療介入而造成醫療傷害 2。醫療傷害訴訟乃處理醫療傷害之重要

制度，從醫事政策理論的角度而言，其具有下列的目的：決定醫療傷害責任的歸屬並分配

傷害的成本、預防醫療傷害並提升醫療品質、對有醫療過失的醫師或醫療機構進行道德譴

責 3。而醫療過失作為一種二元區分之方式，搭配因果關係之論述，對責任歸屬、傷害分配

與道德譴責之操作具有決定性之影響，而如何合法地（legitimately）建構醫療過失及因果

關係，相當程度地牽涉到人民對這一套醫療過失傷害訴訟系統之信賴與接受。 

然而，姑且不論醫療傷害是否愈來愈多，隨著民眾對於醫療過失傷害訴訟系統之利用

愈來愈普遍，台灣醫療傷害訴訟案件數逐年上升，如以衛生署醫事審議委員會每年接受委

託鑑定之案件數統計，在民國 76 年僅有 147 件，然至民國 90 年則已突破 400 件。醫療糾

紛及醫療傷害訴訟已經成為許多醫師職業過程中及醫療機構營運過程中揮之不去的夢魘，

而法院亦成了許多病人或其家屬探求醫療傷害「真相」、責任以及尋求損害賠償之場所。

此種發展，幾乎在世界各國皆然。尤其在美國，在二十世紀後半至二十一世紀初，歷經了

三次的醫療過失傷害訴訟危機（medical malpractice crisis）4-6，在 1990 年代美國每十個醫

師約有一人會遭遇到醫療傷害訴訟問題，醫療傷害責任保險之保費節節升高，醫師人人自

危，在某些地區甚至出現醫師不堪保費負荷而停止執業或離開該處之情況。 

在這樣的困境底下，從 1970 年代開始，美國許多州採取各種新的立法規定來限制醫

療過失傷害訴訟之負面影響力。例如，提高訴訟之門檻，縮短請求權時效、以專家會議來
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篩選可以進入醫療傷害訴訟之案件；或者修改各項法律標準使之較有利於醫師被告，限制

res ipsa loquitur 之應用範圍，醫療過失標準改採地域原則（locality rule），或者限制各種損

害（尤其是非財產上之損害）賠償之金額等等。然而，這些措施並無法節制逐漸上升醫療

訴訟數目及醫療傷害責任保險之保險金，因之在二十世紀末及二十一世紀初，美國再度發

生醫療傷害訴訟危機。雖然有學者為文指責，醫療傷害責任保險公司本身不當的資金運用

而造成財務困難，也是重要的原因 7。然而，許多醫事政策及法學者在 1970 年代即開始思

索以行政審查進行醫療傷害賠償（administrative compensation）之可能性，亦即醫療傷害之

成本分配不再由法院以訴訟攻防之方式來決定，而是由行政單位組成類似審查庭或委員會

之組織，由專家審查醫療傷害之發生後，依照既定之損害賠償或補償標準來決定 8。而其中

一個非常有力的主張乃無過失損害補償（賠償）（no-fault liability）制度，不再強調以判斷

醫師有無過錯（過失）作為是否賠償之依據。 

目前世界各國之中，已經實施無過失損害補償制度者，包括局部實施之美國，以及全

面實施之紐西蘭、瑞典、丹麥、芬蘭及冰島等國家。雖然這些國家對於所謂的「無過失」

各有不同之定義，並非採用所謂的有因果關係之傷害即需負責之嚴格責任（strict liability）

論述 9，但是亦不需要達到狹窄之傳統醫療過失之認定程度，即可由規定之單位對於受到醫

療傷害之病人及其家屬進行補償 10。而此一傾向，亦與其他的商品傷害（例如消費者保護

法）損害賠償、車禍傷害補償或職業傷害補償等，逐漸以強調風險責任及風險控制為更重

要的責任歸屬之政策目地 11。 

在台灣，其實已經局部實施了近似行政審查之「無過失」損害補償之制度，例如藥害

救濟或疫苗傷害救濟制度，藥害或疫苗傷害之受害人或其家屬，並非在法院提起訴訟，而

是向衛生署提出救濟申請，而由藥害或疫苗傷害相關之救濟審議小組進行行政審查之後，

再行決定是否給予救濟（補償），而審查之重點在於確認藥物或預防接重與傷害之間的因

果關係，而非過失與否之認定。 

台灣之消費者保護法在企業經營者提供之服務與商品導致傷害時，以當時專業或科技

水準所及之程度為限，亦採取無過失損害賠償責任，然而在於醫療傷害是否亦屬於消費者
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保護法之適用範疇，台灣則曾產生重大之爭論。在 1994 年馬偕醫院肩難產事件中，當時任

職之鄭姓婦產科醫師於接生前評估不需採剖腹方式，然於自然生產過程中，因為胎兒肩部

過寬無法通過產婦之產道，經使用器械協助後，發生新生兒右臂肱神經叢（brachial plexus）

拉傷之情事，新生兒法定代理人對於馬偕醫院依消費者保護法第七條請求「無過失」賠償

責任。台灣台北地方法院於 85 年度訴字第 5125 號判決中認為醫療行為屬消費行為，鄭姓

醫師雖無過失，仍應依消費者保護法負損害賠償責任，成為台灣消費者保護法通過後，第

一個將消費者保護法適用於醫療傷害之判決。而後各法院的判決所展現出的意見不一致，

其他法院對於醫療傷害案件之判決，有語焉不詳者（台灣高等法院 87 年度上字第 151 號判

決,台灣最高法院 90 年度臺上字第 709 號判決），有認為醫療行為適用消費者保護法者（例

如：台灣高等法院 92 年度上字第 596 號，台灣板橋地方法院 91 年度重訴字第 285 號），

亦有認為醫療行為不適用消費者保護法者（例如：臺灣臺北地方法院 87 年度訴字第 4511

號民事判決，台灣高等法院 94 年度醫上字第 5 號民事判決）。而學者之間亦有不同之意見，

除有認為醫療行為具有社會公益性、強制性，並非全然商業對價關係之外，亦有探討無過

失責任與單純無從避免、無從預見及無從發現之意外，應如何區分歸責之問題 12；亦有認

為此案件之問題，並不需處理無過失之問題，而是應該處理告知過失之問題 13；亦有認為

非以治療疾病為目的之醫學活動，如美容及變性等服務，應更為接近消費活動之概念，應

有消費者保護法之運用 12。而醫界之反應則多採反對意見，認為此將使得防衛醫學更行發

達，對病人、醫師及社會皆非好事 13。然而，此一問題並非在法院判決適用法律之詮釋過

程中解決，而是由立法機關以立法之方式於 2004 年修訂醫療法第 82 條第二項：「醫療機

構及其醫事人員因執行業務至生損害於病人，以故意或過失為限，負損害賠償責任。」雖

然其中文字並未明文排除消費者保護法之適用，論者皆稱其效果等於排除消費者保護法於

醫療服務行為之適用。而最高法院亦於數個判決中明確認定傳統醫療行為並不適用消費者

保護法（例如最高法院 96 年度台上字 1468 號判決，最高法院 96 年度台上字 1736 號判決，

以及最高法院 96 年度台上字第 2738 號判決），然而對於美容等「消費性質」較為明顯之

醫療服務，是否適用消費者保護法，則仍無表示意見之機會。因此，至今而言，樣態繁多

之醫療服務是否皆無消費者保護法之適用，仍在未定之天。不過，台灣消費者保護法決定
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無過失損害賠償事件，基本上還是經由法院訴訟之程序，與上述以行政審查決定的醫療傷

害無過失補償制度不同。 

然而，隨著台灣醫療傷害訴訟案件數不斷增加，婦產科竟然也成為所謂「四大皆空」

之科別，羅致人才相對困難。衛生署為此尋求從制度上進行變革，減少婦產科醫師在產傷

上之醫療傷害訴訟負擔，與婦產科醫學會及相關醫師公會進行協商，擬定「獎勵醫療機構

生育事故救濟試辦計畫」，採用無過失損害補償之政策設計，以行政審查之方式，決定是

否對於產傷受害人（產婦或嬰兒）進行補償。在台灣採行這樣的一種政策，是否能夠由點

及面順利發展，仍有許多學術及民意方面的資訊必須收集，以幫助我們了解各國如何在醫

療制度大環境之變化中，藉由法律制度來處理疾病與醫療之風險與不確定性，並在社會中

利用醫療傷害無過失補償制度來進行人民可以接受的合法的（legitimate）利益及傷害之分

配。此種探討可增進醫療品質研究之豐富度，為政策之研究提供另一種視野。 

二、研究目的 

1. 對於世界各國所實施之醫療傷害無過失補償制度之內容，進行系統性之分析及成效檢討。 

2. 調查台灣民眾對於醫療傷害無過失補償制度之態度。 

三、研究重要性 

醫療照顧攸關人民之健康，不僅是因為其可降低疾病之傷害並增進健康，也因為

其可能造成因醫療介入而造成醫療傷害 2。醫療傷害訴訟乃處理醫療傷害之成本分配及

歸責之重要制度之一。然而，愈來愈多研究顯示，醫療傷害訴訟作為救濟制度本身，也

可能是問題的來源，例如，造成防衛醫療導致醫療資源浪費，不利於從錯誤中學習以提

升醫療品質。在台灣已經有成立類似無過失損害補償之制度，且可順利運作（人事上及

財政上），是否可能就衛生署最近的試辦計畫，正式建立台灣之醫療傷害無過失補償制

度，必須了解世界各國實施醫療傷害無過失補償制度之內容特色，瞭解其實施成效，方

能作為台灣將來實施類似政策之參考。 
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此外，在台灣目前仍強調訴訟之道德責難性之文化氛圍底下（例如，殺人償命的

想法使得死刑難以廢止），台灣民眾可能如何看待醫療傷害無過失損害補償制度，對於

將來如何擬定相關政策，提出說服人心的政策解釋，乃是台灣將來是否能夠成功實施醫

療傷害無過失補償制度的重要資訊。 

因此，在此政策發展之關鍵時刻，為使新的醫療傷害補償政策能夠達到定止紛爭

的效果，有必要針對上述目的進行研究。 

四、重要文獻回顧與評述 

目前世界各國之醫療無過失損害補償制度其實與真正的「嚴格責任」損害賠償制

度不同，而是介於過失責任制與嚴格責任制之間的危險責任。亦即，過失責任之認定已

經逐漸從主觀之「疏忽」或「謹慎」存在與否，過渡到以客觀的操作標準是否被遵守作

為判斷標準（去道德化與去個別化），最後過失責任之認定，逐漸轉換成調和個人自由

與社會安全之一種機制。尤其，隨著醫療科技之發展，醫療科技雖然對於人們帶來好處，

但是其本身也帶來風險，因而在醫療傷害侵權行為法之演進過程中，我們密切觀察到損

害賠償（補償）制度與社會經濟活動、科技利益風險之分配正義有關。在這裡，我們可

以回顧一下美國醫療傷害過失認定之歷史沿革，以瞭解美國如何逐步調整其過失之認定

標準而達到上述的政策目的。 

在歷史上，美國法院慣用反面手法來處理醫療過失的定義，亦即若醫師之診斷治

療不符合醫療水準（standard of care），則其有醫療過失。回顧美國醫療法教科書、法院

判決、學術文獻等，明顯可見，自 19 世紀至 20 世紀美國法院花了許多力氣與精神於建

構恰當之「醫療水準」形式定義。19 世紀時，美國法院引用英國醫療過失傷害之法律，

稱醫師應該擁有「在其業務中至少應具備之一般技能」14,15，而逐漸地，最常被運用之

形式成為「照顧、技能及勤奮之通常水準」（ordinary standard of care, skill, and diligence）

16，或者所謂的「醫療慣行」（medical custom）17。此為一客觀標準，因為被告醫師之

人格或心理狀態並非考慮重點。所謂的一般（ordinary）也不同於算數的「平均」

（average），只有醫療專業才能判斷何為「一般」，故美國法院倚賴醫師們做為專家證
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人在法院上說明何為「一般醫療水準」。但是，此一形式描述之實質內容在某個案例中

是被如何決定呢？當時，醫療傷害訴訟案件通常由原告被告雙方之專家證人作證描述在

此個案醫療水準之實質內涵為何，由陪審團做出判決（verdict）決定「照顧、技能及勤

奮之通常水準」之實質內容，並進一步認定被告醫師是否有醫療過失。19 世紀一開始，

美國法院對於專家證人之來源採取寬鬆的態度，不管是否在同一州或地區，不管是否屬

於同一流派或同一科，概皆允許。19 世紀中葉之後，美國法院開始限定專家證人必須

與被告醫師屬於同一醫療流派，始可在法院上作證該流派之醫療水準如何 16。在 19 世

紀末，隨著城鄉差距加大，美國法院及學者逐漸發現美國各地醫療照顧之品質落差甚

大，因此許多法院採用「當地準則」（locality rule）來判斷醫師是否有醫療過失，以免

對於鄉村醫師過苛而剝奪了該地接受醫師照顧的機會。例如，1880 年，美國麻州最高

法院基於「一般知識」（common knowledge）認為在小社區的醫師相較於大都市的醫師，

比較沒有機會學習及操作，因此他們的能力較差，必須以當地的醫療水準來判斷當地醫

師是否有醫療過失 18。此種作法，一方面容認各地區有不同之一般醫療水準，另一方面

則認為只有當地醫師才能了解當地之一般醫療水準，故限定只有當地醫師才能擔任專家

證人。但是隨著各地區醫師們之間關係隨著組織化變得緊密，醫療傷害訴訟之原告病人

逐漸找不到醫師幫他們作專家證人，因而形成醫師間「保持沈默的陰謀」（conspiracy of 

silence）19。而且，有些當地水準之低落，其實不需專家證人作證即可為眾人所了解，

故美國法院開始修正其對醫療過失之判斷標準。 

美國醫療法教科書中醫療傷害訴訟案例中，呈現出美國法院對於醫療過失之建構

所做的努力。二十世紀初，許多法院以各種策略加大尋找專家證人之區域。從重劃地理

區域方面，有些法院擴大所謂「地區」的解釋，而使得原告可以在放大後的「地區」中

找到專家證人。例如，某一州就是一個地區。而有些法院則容許原告在所謂的「相似地

區」（similar localities）中聘請專家證人。而其相似性可由其經濟發展或某些醫療指標

來進行比較。例如，波士頓與紐約皆是大都市，其醫療設施先進性亦類似，波士頓之原

告可聘請紐約之醫師作專家證人。而從重劃專家知識與一般常識之區域方面，有些法院

則使用「事實自證原則」（res ipsa loquitur, “the situation speaks for itself”）來降低原告尋
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找專家證人之負擔。亦即，如果有些事實根據一般常識即可理解，就不需專家解釋。例

如，一輩子開過一次刀的人，開刀後發現腹腔中有紗布一條，則不需專家即可理解應該

是開刀醫師之過失所致。而從醫療專業內部知識之分科進行劃分之法院，則認為專科醫

師比一般科醫師在其專業領域具有更高之醫療水準，因之專科醫師被課予遵從全國性較

高醫療水準之義務，而一般科醫師仍依地區醫療水準。而以學術流派進行區分，有些法

院則採取「不同理論學派」（different schools of thoughts）之判斷標準，肯認不同醫療流

派在其領域中各自有不同之認識架構與判斷價值，容認不同流派之不同醫療水準 20。這

些醫療過失建構之言說與操作，都是美國法院在二十世紀醫療知識之科學化與快速流通

後，權衡標準化、個別化、地區性、全國性、常識性與專業性等軸度後，所做的調整。

然而，醫療專業自行決定何為醫療水準之社會權威（social authority）在這些醫療過失

之建構中，並未遭到嚴重挑戰。 

唯一明顯醫師社會權威遭到直接挑戰者，乃是美國法律在 20 世紀所出現之知情同

意（informed consent）之案例法。在美國，醫師逐漸取得專業及社會權威之後，基於父

權心態，自認比病人有知識，並無取得病人同意後始得進行醫療措施之醫療慣行。然而

隨著美國文化之演變，自由主義及個人主義之盛行，法院也出現判例認為未得病人同意

之治療乃對於病人之一種侵害（battery），其後之演變則是若醫師取得病人同意之告知

過程不恰當，致使病人因資訊不充分而無法表達「真實的同意」，因而遭受醫療傷害，

則醫師被認為有過失 1；而在此種案例法之發展中，過失判斷標準則集中在醫師到底要

講多少。早期對於醫師社會權威較為尊重之時，案例法多以專業水準（professional 

standard）作為判斷依據，亦即在醫療慣行中醫師向病人解釋之程度，就是判斷是否有

過失之依據。然而在 1970 年代，若干美國法院開始認為，告知之程度應以合理病人之

期待為準 1。此種標準，開展了病人以醫師告知過失為由之醫療傷害訴訟。而在美國 1970

年代及 1980 年代兩次所謂「醫療傷害訴訟危機」（medical malpractice crisis）中，醫療

傷害訴訟案件數及醫療責任保險費快速成長之際，某些州議會認定知情同意告知標準過

度傾向病人乃罪魁禍首之一，故立法將告知標準訂為「合理醫師水準」，大致仍依醫療

慣行而定。然而有些州議會則採用「合理病人水準」，因此目前美國各州並未有統一之
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醫師對病人之告知標準 1。而此亦顯示出，因應社會事件時，法律標準本身之調整，亦

即將對錯之界線重定，也是解決問題之方式之一。 

20 世紀中葉之後，隨著經濟分析概念、統計及流行病學等方法學逐漸被運用在臨

床醫學研究上，美國醫療傷害訴訟醫療過失之建構，也開始出現挑戰醫療權威的聲音。

例如，在 Helling v. Carey (1974)
21 此案中，一位 32 歲女性控訴兩位眼科醫師過失地未幫

她檢查眼壓，以致於該名女子後來失明。 雖然多位專家證人一致認為因為 40 歲以下之

人得青光眼（一種眼壓升高之疾病）之機率甚低（約小於 1/25,000），該州醫療慣行是

不對 40 歲以下人是進行眼壓檢查，然而華盛頓州最高法院並不採用，認為得青光眼而

失明之風險雖低，並不能正當化眼科醫師全面性地忽視幫病人進行「及時、簡單而無害

的眼壓檢查」（”the timely giving of this simple, harmless pressure test.”）22 雖然此判例並

未被廣泛採用，其他實證研究亦顯示所謂醫療慣行之存在本身可能只是一個「海市蜃

樓」，因為根據學者調查，華盛頓州之執業眼科醫師其實對於固定眼壓檢查之年齡下限，

並無共識,而且此種眼壓檢查項目之信度與安全性並非沒有問題 1。尤有甚者，Wennberg

之研究發現，在小區域中多項醫療執業行為本身就有許多差異，醫療執業行為除了受到

醫學科學知識影響外，所謂「執業風格」（practice style）差異也是重要因素 23。在二十

世紀初期，醫療專業採用實驗室科學操作所加持之醫學知識，繼續維持其社會權威

24,25，然而隨著醫療保險制度興盛之後，美國政府或私人保險公司開始以流行病學及經

濟分析方法學來分析醫師之醫療行為，發現許多醫師缺乏瞭解新型態科學知識如統計

學、流行病學等之能力，其整體之表現乃是通不過成本效能分析（cost-effectiveness 

analysis）的 26,27。自 1990 年代以來，實證醫學之風潮更是挑戰一般醫師之權威，因為

實證醫學之出發點就是要督促醫師培養判斷及採用科學證據之能力，而隱含接受醫療慣

行概念之醫療水準，也受到法院之挑戰，例如 1992 年科羅拉多州最高法院與 1996 年威

斯康新州最高法院皆強調醫療水準本身仍須通過「合理性」（reasonableness）之考驗，

醫療慣行並不是法院判斷醫療過失必須接受之標準 28,29。此外，1990 年代，在 Daubert
30

, 

Joiner
31

, and Kumho
32等案件之判決中美國聯邦最高法院提出檢視科學證據之新標準，

有學者認為實證醫學之原理原則將是檢視醫療傷害訴訟中醫療水準「合理性」之重要參
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考 33,34。 

而特別值得重視的是，上述之醫療水準及過失之建構，與流行病學及統計學等風

險分析常用工具所得之證據結合，隱性地納入了多歸因與多重風險之概念，逐漸暴露出

傳統強調個別過失之不足。風險之醞釀與發生，常常與整個醫療機構或系統有關，有時

候是醫療機構可以在系統層次對於風險調控，從這些風險調控中獲取利益，因此利用制

度規劃在系統層次要求醫療機構風險調控之程度，藉著市場機制及保險制度，亦可以降

低風險實現的機會。因此個別的過失責任，逐漸轉向成為機構管控風險之責任。而「無

過失」責任之設計，即是一種調和經濟與正義之責任制度。因此，美國在二十一世紀初

在醫事政策上之重大突破，乃是肯認人之「出錯傾向」（fallibility），強調在制度設計上

讓錯誤透明化，讓犯錯者不會因為對於過失侵權訴訟制度之恐懼而噤聲不語，才可以讓

眾人從他人之錯誤中學習，而達到整個機構系統安全提升的目標 2,35。而醫療傷害無過

失損害補償制度，就在於不強調過錯，使得醫療人員們比較可以突破心防而開始交換犯

錯之資訊，而可以做到全面安全提升的機會。 

此外，一般而言訴訟制度曠日廢時，美國之研究發現，有時一個案件經過了五年

之後，在訴訟程序上才有進展，無法使受害者及/或其家屬及時地取得補償 1。而且，在

美國訴訟乃是一個昂貴的制度，許多資源皆耗費在訴訟程序之行政成本上，最後受害人

及/或家屬只能取得大約可供分配資源之一半左右而已，非常沒有經濟效率 5。尤其，若

以訴訟是否能夠適當地使受到傷害者獲得賠償，且使不應獲得賠償者僥倖取得賠償，學

者研究發現，大多數受到傷害者並未獲得補償，而且不適切的醫療傷害訴訟並不在少

數，雖然大部分的不適切案件並未得到賠償，然而這是築基在昂貴的訴訟程序成本之上

的結果 36。而且，為了避免醫療傷害訴訟，許多醫師或醫療機構會採取「防衛醫療」

（defensive medicine）之醫療模式；正向的防衛醫療，乃是多做非必要的檢查或治療，

以避免將來被指責為「應做而未做」之過失；而負面之防衛醫療，則是避免執行應做的

高風險治療，以避免將來被指責「不應做而做」，不僅浪費醫療資源，而且對於病人及

社會之整體福祉而言，沒有幫助 5,37。 

因此，因應於上述醫療傷害過失賠償制度之可能缺失，學者提出醫療傷害無過失
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補償制度之理論基礎 2,5,8,10,11,35,38-42。第一，採用行政程序來處理醫療傷害之補償事宜，

避免訴訟程序中之醫病對立與消耗（人力、時間、金錢）；在此，證明醫師或醫療機構

之過錯（過失）並非必要，因此避免了道德責難所帶來之情緒糾葛與敵意，同時也減少

了在訴訟上要證明過失之困難所耗費之資源。第二，強調由「中立」之專家進行評估並

決定是否補償，可以避免非專家因為情緒（如陪審團）或欠缺瞭解（如非醫療專業人士）

對於決定造成之影響。第三，減少過失認定之困難；例如，只要證明該醫療傷害乃屬可

以避免（avoidable）者，即可列入補償，無須在過失之概念上打轉。第四，擴大醫療傷

害之補償範圍；使得許多非因過失而受到傷害者，目前也可以在無過失補償制度中受

償，因而減少這些受害者或其家屬醫療及生活資源上之窘境。第五，使醫療傷害之補償

變得容易；行政程序比訴訟程序簡單易行，不僅成本較低，而且可近性較高，甚至在某

些實施醫療傷害無過失補償制度之國家，醫師會主動協助受害病人進行申請程序，可以

更快速地取得補償。第六，使醫療傷害之補償額度限縮並容易預期；為了使得醫療無過

失損害賠償制度在財政上可以負擔，學者建議要在賠償額度上設限，例如不包括非財產

上之損害補償，失能持續期間之扣除時段（大約兩個月），如此可以只對真正產生持續

失能者進行補償，也可以針對不同的傷害程度而訂定可預期之補償額度，如此才不至於

產生難以預測的醫療傷害損害賠償額度，進而造成整個制度之財政困難；尤其，醫療傷

害無過失損害補償制度，旨在填補其他社會救濟制度（醫療健康保險、社會保險等）的

不足，因此必須扣除其他補償金額之後，再核算最後之補償金額，並不許其他社會救濟

制度或機構代位求償，如此方能使醫療傷害無過失補償制度財政健全。第七，醫療傷害

無過失補償制度通常搭配醫療責任保險或企業責任之制度，如此才能匯集風險，以群體

互助之方式進行；例如，保險公司可以採取經驗費率（experience rate）制度，對於容

易出險之醫師或醫療機構收取更高之保費；而企業責任制度之優點，則在於醫療機構本

身對於醫療傷害風險具有更高之瞭解與管控性，比保險公司更能夠直接以制度之調整來

降低系統之風險，因而可以在自我保險（self-insurance）之財政適足誘因下，進行降低

醫療風險並提生醫療品質之措施。 

根據上述理論，實際上運作時，醫療傷害無過補償制度，必須考量下列因素：排
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除性：其他求償制度是否併行？補償給付：一次性或定期給付？行政程序：正式非正式；

公家或私人；申請、調查與決定之程序；爭議處理；風險管控？涵蓋方式：自願或強制；

第一人或第三人給付？申請資格：寬、窄？利益之整合：是否與其他補償或福利措施整

合？財源：固定或浮動；稅收、保險費或其他？保險費率：社區費率或依風險因子及出

險記錄調整？償付能力：是否有其他財源支持或再保險等？損失預防機制：可以併入行

政程序處理？ 

台灣相關於醫療過失之期刊論文在民國 86 年之後者，討論刑事責任與民事過失者

皆有，但討論民事過失者有增加之趨勢。討論刑事醫療過失者，其論述架構基本上並未

脫上述專書討論之範疇，大多以論理分析為主，然而其就某些案件，例如維他命過敏、

或說明義務與親自診察義務等 43，則有更精細之闡釋。較少見者，如陳怡安之「醫療過

失刑事責任的比較法研究」，比較日本、中國、英國及美國等國家以刑法處理醫療過失

傷害之制度，然而因為篇幅之故，其並未能從社會、經濟及文化等面向，深刻探討這幾

個國家刑事醫療過失論述予操作之異同。而台灣期刊文獻在醫療過失民事責任之討論

上，主要以契約責任、侵權行為責任與無因管理為三大主軸 44。雖然近來以契約檢視醫

療傷害責任之文獻已逐漸增多 44-46，然而受醫事刑法發展之影響，台灣醫療糾紛之民事

歸責原則仍以過失侵權責任為主，但是因為民法並無定義過失之條文，因此民事侵權行

為理論關於醫療過失之建構其實大受刑法學醫療過失言說之影響。然而台灣法學界上探

討知情同意、醫療傷害無過失責任制度、消費者保護法在醫療傷害上之適用問題、以及

新興醫療科技造成之新型醫療傷害訴訟等 47-63，大體皆為外國學理介紹與法學論理分

析，然而楊秀儀探討美國、瑞典與紐西蘭之無過失責任制度時 47-51,64，從其所探討之國

家無過失責任制度歷史沿革，觀照其制度變化對台灣之意義，較為少見。基本上楊秀儀

對於無過失責任制度是否能在台灣順利施行抱持較為保留之態度；例如，其認為瑞典「病

人賠償保險」主要成功之因素在於其社會保險制度及安全網絡完備、專業醫事保險人

才、高水準之醫療品質、且尊重病患權利，而這些皆是台灣目前不備的，故認為台灣目

前仍不適合施行無過失責任制度。楊秀儀之研究主要集中在知情同意與無過失責任制

度，其文章中並未對台灣醫療過失論述與操作，從歷史、社會、經濟或文化面進行檢視。
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曾育裕在其探討醫療事故民事責任演進之文章中，稍微論及 2004 年 4 月醫療法第 82

條修訂過程，但其並未分析消費者保護法與醫療過失制度之間的關係，在台灣特殊之社

會、經濟、文化背景之下，是如何開展的。 

相較於美國原告被告雙方聘請自己之專家證人，台灣醫療傷害訴訟中，法院主要

是委託醫療機構或個人進行鑑定。早期甚至有僅委託法醫鑑定醫療過失之情事 65，然而

逐漸地整個鑑定有無過失皆由臨床醫療鑑定單位或醫療糾紛鑑定委員會來負責。例如民

國 53 年至民國 76 年，台灣省醫療糾紛鑑定委員會在醫療過失鑑定中，扮演很重要的角

色，然而因為鑑定委員會中只有臨床醫師，導置外界有「醫醫相護」之質疑。66,67 而民

國 76 年，衛生署醫事審議委員會正式設立醫事鑑定小組之後 68，先委託與被告醫師或

醫療機構無關係之醫學中心主治醫師提供初步意見之後，再召開醫事鑑定小組會議審

議，共同討論，全體委員皆無異議之後，做成決議。雖然法律專家及社會人士不得少於

1/3，在缺乏公開透明之程序情況下，其鑑定之公正性仍受到人民質疑。67 另有學者從

法律分析角度認為醫審會本身並無鑑定之人，必須將初審委外辦理，而且醫審會委員並

無法到庭說明或接受詢問，無益於發現真實；除了批評醫審會鑑定之黑箱作業及討論草

率之外，其亦認為衛生署以行政機關之角色進行鑑定並不妥當，而建議由司法單位自行

培養法醫師來擔當醫療過失鑑定之責。69 亦有學者比較我國鑑定制度與美國專家證人制

度，認為專家證人制度較尊重當事人之意願、較公開、較多防止虛偽不實之規定，然而

我國鑑定人制度則較少利益或人情考量、較少專業意見衝突、使當事人較少訴訟勞費，

因此目前並無廢除專家鑑定之必要。然其建議鑑定制度應更尊重當事人之意願、鑑定制

度更公開化、加重受囑託鑑定機關團體之法律責任、採取鑑定覆議制、建立鑑定資料庫，

甚至引進專家參審制。70,71 從這一歷史源流觀之，若是台灣欲實施醫療傷害無過失補償

制度，在傳統醫療傷害過失賠償制度底下，接受法院委託之衛生署醫事審議委員會乃是

近乎行政審查之機構，而衛生署實施藥害救濟或預防接種傷害救濟之審議小組等經驗，

整個制度上其實已經有醫療傷害無過失補償制度之基礎，重點則在於如何在程序上透

明、公正及迅速，使得民眾能夠產生信賴。  

上述討論顯示，在光復之後，台灣醫療系統似乎就逐漸遭遇到快速上升之醫療糾
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紛之困擾，然而醫師們也自力救濟努力掌握建構醫療過失之論述與操作，與法學對醫師

之注意義務之論述恰好形成互補之情形，而在消費者保護法是否適用於醫療傷害補償之

論戰中，醫師們最後仍然獲得「維持原狀」之勝利。然而台灣經歷這將近十年之變遷之

後，從衛生署與婦產科醫師之協商並建立「獎勵醫療機構生育事故救濟試辦計畫」之過

程中，顯示過去醫師大力反對醫師個人負擔消費者保護法之無過失損害賠償責任，但在

搭配醫療傷害無過失補償基金之制度下，似乎已經有了制度轉變的機會。 

然而，經歷了近十年之後，世界各國醫療傷害無過失補償制度已經有了更新的變

革，也累積了更新的資料，然而台灣並無對這些文獻進行系統性之分析，也缺乏與台灣

之現制之比較，在台灣即將局部實施醫療傷害無過失補償制度之時，理論與實務運作之

參考資料，仍有欠缺。此外，遍尋文獻，除了有一篇調查法學者、經濟學者及法與經濟

學者對於車禍傷害無過失補償制度有無效率之看法（贊成與反對者約各半）72 外，或者

調查醫師對於醫療傷害訴訟制度之看法 73 外，一般民眾對於醫療傷害無過失補償制度

態度之實證資料，國內外之文獻仍付之闕如。欲在台灣推行醫療傷害無過失補償制度，

民意導向亦是重要的施政依據。因此，本研究將進行醫療傷害無過失補償制度之學術實

務文獻系統化分析比較，並調查台灣民眾對於相關制度重點之態度。 
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五、研究方法 

本年度主要研究工作，共分成兩個段落。第一個段落在於分析整合醫療傷害無過

失補償制度之文獻，並與台灣現行之無過失傷害補償制度進行比較，並整理出台灣醫療

傷害無過失補償制度可能之重要爭點；第二個段落則在於根據上述爭點進行問卷設計，

然後進行電話調查，以瞭解台灣民眾對於醫療傷害無過失補償制度之看法。 

 

收集文獻 

美國方面，以文獻資料庫如 Pubmed, Google Scholar, JSTOR, EBSCO, Westlaw, 及

Lexis，以及美國國會圖書館網站等來收集相關於醫療傷害無過失補償制度之近 30 年來

之學術文獻、報導、評論或政策評估報告，尤其是關於施行上述補償制度之各個國家（美

國、瑞典、丹麥、挪威、芬蘭、紐西蘭等）其制度設計與理論基礎。使用之關鍵字包括：

medical malpractice, no fault, liability, administrative compensation, health court, New 

Zealand, Sweden, Norway, Denmark, Finland, United States, Florida, Virginia. 

台灣方面，則以國家圖書館、台灣大學圖書館之館藏資訊以及 Google Scholar 作為

搜尋工具，收集台灣近 20 年來之相關於醫療傷害無過失補償制度之近 30 年來之學術

文獻、報導或評論、或法院相關於無過失損害賠償之醫療傷害訴訟案例，以及台灣近

30 年來醫療制度之變遷資料。自民國 88 年以來台灣各級法院上述相關醫療傷害訴訟

案件，將利用台灣司法院之法學資料檢索系統進行收集。 

 

文獻分析 

首先進行大架構之分析。藉著瞭解各國醫療制度之變遷，瞭解實施醫療傷害無過失

補償制度之各國與台灣各自之社會、經濟、文化變遷之大方向，尤其著重在政府管制、

市場競爭及專業主義等言說，近 30 年來在各國如何交互作用而產生其醫療傷害無過失

補償制度。尤其，分析焦點將放在實施的國家為何成功採用無過失補償制度，而台灣當

年消費者保護法之無過失損害賠償制度之論述為何失敗。 

此外，研究人員將對於理論所提及之醫療傷害無過失補償制度規劃進行分析，列出
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其利弊得失，以及成功與失敗之可能因子。然後，依據規劃制度上時必須考慮之因素，

將各國制度進行分項列表： 

 排除性：其他求償制度是否併行？ 

 補償給付：一次性或定期給付？ 

 行政程序：正式非正式； 

 公家或私人；申請、調查與決定之程序； 

 爭議處理；風險管控？ 

 涵蓋方式：自願或強制；第一人或第三人給付？ 

 申請資格：寬、窄？ 

 利益之整合：是否與其他補償或福利措施整合？ 

 財源：固定或浮動；稅收、保險費或其他？ 

 保險費率：社區費率或依風險因子及出險記錄調整？ 

 償付能力：是否有其他財源支持或再保險等？ 

 損失預防機制：可以併入行政程序處理？ 

綜合上述資料，研究人員將擬出在台灣實施醫療傷害無過失補償制度之重要爭

點，據以進行問卷設計。 

 

問卷設計與調查 

本研究主持人與協同主持人將本於其法學、流行病學及衛生政策之訓練背景，根據

上述分析所得之重要爭點，設計醫療傷害無過失補償制度民眾態度調查問卷。問卷初稿

完成後，委請醫療傷害訴訟法學專家與衛生政策專家各一人審核，以修正式德菲法

(modified Delphi method)盡量求得 2 位專家對於問卷內容之共識。本研究將依此共識進

行問卷修訂，以建立其專家效度。問卷內容包括受訪者基本資料：年齡、性別、教育程

度、個人及家戶收入程度、就業狀況、是否有親友之醫療傷害之經驗、此經驗之感受、

其他實施醫療傷害無過失補償制度之重要爭點及是否支持醫療傷害無過失補償制度等。 

本分問卷之調查訪問，將以電話訪談之方式進行。為確保問卷訪談之台灣代表性及

訪談之有效性，本計畫透過政府法定招標程序委託台灣民間具有多年執行大型民調經驗
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的畢肯調查研究中心進行。本問卷初稿經過對初測之後，取得其回饋意見，將刪除部分

不適合台灣國情之題目，以及容易導致混淆之題目，並與執行的調查訪問中心之研究人

員討論題目之架構與文字之後，將題目之文字或措辭加以修改之後，加以定稿完成。正

式調查於 2012 年 11 月 19 日至 11 月 24 日進行電話訪談，並於 2012 年 12 月中完成正

式調查結果；該研究中心主要針對年齡在 18-70 歲且區住在臺閩地區(含澎湖、金門、

馬祖)等地區的民眾進行電話訪問。調查時間為平日晚間 6 點至晚間 10 點，假日則於下

午 1 點至晚間 10 點進行。其樣本分配結構主要是利用行政院內政部戶政司提供之 2007

年 12 月底之人口統計資料，以等比例原則計算出每個縣市需要抽樣之人數；其次，再

利用全國電話資料庫以登記用戶號碼尾數四碼隨機抽取樣本戶，再以戶中取樣的方式抽

取樣本。在為期六天中，一共完訪 1367 個有效個案。 

 

問卷資料分析 

A. 描述性分析： 

針對各項問卷題目之態度資料，進行描述性分析，並探討這些態度資料，在各項個人基本

資料變項上之分佈。 

B.迴歸分析： 

首先分析除了個人基本資料變項之外，哪些變項與是否支持醫療傷害無過失補償制度具有

關聯性。然後，以是否支持醫療傷害無過失補償制度作為應變項（dependent variables），將

前述有統計意義關聯之變項作為自變項（independent variables），控制個人資料變項，進行

邏輯迴歸分析，以哪些變項對於支持醫療傷害無過失補償制度與否，具有統計上之意義

（p<0.05）。 

六、預期成效 

1. 世界各國之醫療無過失損害補償制度之系統性分析與檢討，可作為台灣未來實施類似

政策之參考與比較。 

2. 台灣大眾態度之實證資料，可以作為將來相關政策擬定與實施之重要依據。 
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3. 在國內外之期刊雜誌發表研究論文。 

4. 對於台灣實施醫療傷害無過失補償制度提出建言。 

七、研究結果 

(一 )電訪樣本基本特性分析  

本次調查總共撥出25,911通電話，其中扣除非人為因素如空號、無人接聽等之

13,134通電話，實際接通電話數為12,777通，其接通率為49.3%。而在扣除非人為因

素總和後，訪問成功率為10.7%，拒訪及中止訪問率則為89.3%。其詳細的電訪樣本

接觸情況請參看表1。  

表 1 電訪接觸紀錄表 

 

 

項目  原因  次數  百分比  

成功    1,367 10.7% 5.3% 

拒訪及中止訪問    11,410 89.3% 44.0% 

  接電話者拒訪  6,396 50.0%   

  受訪者拒訪 /中拒  398 3.1%   

  非住宅電話  574 4.5%   

  年齡不符合  678 5.3%   

  【約訪】合格受訪者不在  3,037 23.8%   

  健康因素無法訪問  35 0.3%   

  語言不通 /外籍人士  292 2.3%   

人為因素總和    12,777 100.0% 49.3% 

忙線    321  2.4%   

無人接聽    9,355  71.3%   

傳真機    360  2.7%   

答錄機    61  0.5%   

空號 /停話 /故障    3,037  23.1%   

非人為因素總和    13,134 100.0% 50.7% 

總和  25,911   100.0% 
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    在樣本特性分析中，性別分布為男性占49.9%，女性占50.1%。在年齡層分布方面，

以31-40歲 (22.4%)或41-50歲 (21.8%)者所占比例較高；其次為21-30歲者占19.8%；

再其次為51-60歲者占19.7%。至於61-70歲 (10.7%)或18-20歲 (5.6%)者所占比例則相

對較低。在教育程度分布方面，以大學或技術學院程度者所占比例較高，占33.7%；

其次是高中程度者占20.5%；再其次為高職程度者占10.4%。至於其他教育程度者

所占比例則相對較低 (請參看表2-1)。再者，詢問民眾是否於學制修業完畢發現，

有88.7%的民眾表示已取得畢業證書；相反的，有11.2%的民眾則仍在學中或肄業。

在籍貫方面，有77.3%的民眾父親為臺灣閩南人，其次11.0%表示為大陸各省市人

士，再其次則為臺灣客家人 (10.6%)。在職業分布方面，有50.4%的民眾目前擁有全

職工作，其次有14.6%的民眾為家庭主婦，再其次為退休 (11.8%)及從事兼職工作

(9.6%)者。至於其他職業別所占比例則相對較低。  

    此外，在個人平均收入方面，受訪者個人平均月收入分布，以沒有收入的比

例較高，占25.5%；其次為2萬以上，不到3萬占16.8%；再其次3萬以上，不到4萬占

13.9%。至於其他項目所占比例則相對較低。而受訪者的婚姻狀況則有65.1%的民眾

已婚，未婚者占30.9%。至於離婚 (2.0%)、喪偶 (寡居 )(1.3%)、同居 (0.4%)或分居 (0.2%)

者所占比例相對較低。在縣市別方面，此次受訪者所在縣市方面，有17.5%的民眾

位於新北市，其次為臺北市及臺中市，各占11.3%；再其次為高雄市占12.1%。至於

其他縣市者所占比例相對較低。以上詳細的分部資料，請參看表2。  

 

表 2 樣本特性彙整表  

 

項目 次數 百分比 累計次數 累計百分比 

性別       
 

男性 682 49.9% 682  49.9% 

女性 685 50.1% 1367  100.0% 

年齡別       
 

18-20 歲 77 5.6% 77  5.6% 

21-30 歲 271 19.8% 348  25.4% 

31-40 歲 306 22.4% 654  47.8% 

41-50 歲 298 21.8% 952  69.6% 

51-60 歲 269 19.7% 1221  89.3% 

61-70 歲 146 10.7% 1367  100.0% 

教育程度       
 

無(指未曾就學或自修) 2 0.1% 2  0.1% 

自修 1 0.1% 3  0.2% 
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小學 51 3.7% 54  3.9% 

國中/初中 107 7.8% 161  11.7% 

高中 280 20.5% 441  32.2% 

高職 142 10.4% 583  42.6% 

士官學校 1 0.1% 584  42.7% 

五專 92 6.7% 676  49.4% 

二、三專/軍警專修班 129 9.4% 805  58.8% 

空專 1 0.1% 806  58.9% 

軍警官學校 1 0.1% 807  59.0% 

大學/技術學院 461 33.7% 1268  92.7% 

研究所及以上 98 7.2% 1366  99.9% 

拒絕作答 1 0.1% 1367  100.0% 

籍貫       
 

臺灣客家人 145 10.6% 145  10.6% 

臺灣閩南人 1058 77.3% 1203  87.9% 

大陸各省市 150 11.0% 1353  98.9% 

臺灣原住民 8 0.6% 1361  99.5% 

馬來西亞人 1 0.1% 1362  99.6% 

拒絕作答 5 0.4% 1367  100.0% 

職業別       
 

全職工作 689 50.4% 689  50.4% 

兼職工作 131 9.6% 820  60.0% 

學生 64 4.7% 884  64.7% 

家庭主婦 199 14.6% 1083  79.3% 

義務役軍人 6 0.4% 1089  79.7% 

退休 161 11.8% 1250  91.5% 

待業(沒有工作) 103 7.5% 1353  99.0% 

久病、殘障或年老(沒有工作) 12 0.9% 1365  99.9% 

拒絕作答 2 0.1% 1367  100.0% 

個人平均月收入 
    

沒有收入 347 25.5% 347  25.5% 

1 萬以上，不到 2 萬 126 9.2% 539  39.5% 

2 萬以上，不到 3 萬 230 16.8% 769  56.3% 

3 萬以上，不到 4 萬 190 13.9% 959  70.2% 

4 萬以上，不到 5 萬 119 8.7% 1078  78.9% 

5 萬以上，不到 6 萬 86 6.3% 1164  85.2% 

6 萬以上，不到 7 萬 41 2.9% 1205  88.1% 

7 萬以上，不到 8 萬 16 1.2% 1221  89.3% 

8 萬以上，不到 9 萬 15 1.1% 1236  90.4% 

9 萬以上，不到 10 萬 9 0.7% 1245  91.1% 

10 萬以上，不到 15 萬 30 2.1% 1275  93.2% 

15 萬以上，不到 20 萬 4 0.3% 1279  93.5% 

20 萬以上 13 1.0% 1292  94.5% 

不知道 25 1.8% 1317  96.3% 

拒絕作答 50 3.7% 1367  100.0% 

婚姻狀況     

未婚 423 30.9% 423  30.9% 
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已婚 890 65.1% 1313  96.0% 

離婚 27 2.0% 1340  98.0% 

分居 3 0.2% 1343  98.2% 

喪偶(寡居) 18 1.3% 1361  99.5% 

同居 5 0.4% 1366  99.9% 

拒絕作答 1 0.1% 1367  100.0% 

縣市別     

臺北市 155 11.3% 155  11.3% 

新北市 239 17.5% 394  28.8% 

基隆市 23 1.7% 417  30.5% 

桃園縣 118 8.6% 535  39.1% 

新竹縣 29 2.1% 564  41.2% 

新竹市 24 1.8% 588  43.0% 

苗栗縣 32 2.3% 620  45.3% 

臺中市 155 11.3% 775  56.6% 

彰化縣 75 5.5% 850  62.1% 

南投縣 30 2.2% 880  64.3% 

雲林縣 40 2.9% 920  67.2% 

嘉義縣 31 2.3% 951  69.5% 

嘉義市 16 1.2% 967  70.7% 

臺南市 111 8.1% 1078  78.8% 

高雄市 166 12.1% 1244  90.9% 

屏東縣 50 3.7% 1294  94.6% 

宜蘭縣 27 2.0% 1321  96.6% 

花蓮縣 19 1.4% 1340  98.0% 

臺東縣 13 1.0% 1353  99.0% 

澎湖縣 6 0.4% 1359  99.4% 

金門縣 7 0.5% 1366  99.9% 

連江縣 1 0.1% 1367  100.0% 

註：各項表格之百分比數值總和若有未達 100 之現象，此係因資料分析採小數位數四捨五入進位。 

(二 ) 調查結果分析  

本調查電訪問卷扣除受試者基本特性調查，共有 30 個議題，均為單選題。在

調查結果分析部分，單選題將與基本資料進行交叉分析與卡方檢定，以探討一般民

眾的基本特性與在這些議題上的意見、態度和反應之間是否具有關聯性。而複選題

採單因子分析，選項處理採每人每次計算，故調查累積人數不一定等於成功樣本

數，此外，複選題不再與基本資料進行交叉分析。而若各項表格之百分比數值總和

有未達 100.0%之現象，此係因資料分析採小數位四捨五入進位所致，在此特予說

明。以下將是有效受訪者的描述統計分析以及交叉分析的結果。     

 



 

21 

 

本調查問卷的議題將區分成三大部份，第一部份是「對於醫療訴訟制度之看

法」、第二部份是「對於醫療品質之看法」、第三部份為「對於醫療傷害無過失補

償制度之看法」 (請參閱附錄 )。第一部份共有 14 題 (Q26~Q39)，其中 Q26 至 Q29

此四題主要詢問民眾對於醫療傷害訴訟「基本目的」的看法。Q35~Q39 則是詢問

受訪者在不同程度的醫療傷害之下，若醫師或醫療機構主動補救或認錯，其是否會

提出告訴。此外，此部份還詢問了民眾對於目前臺灣醫療傷害事件的病人與家屬告

贏比率之主要原因的看法。以下我們將逐項呈現目前的分析結果。  

 

1、對於醫療訴訟制度之看法  

(1)「醫療傷害訴訟的主要目的是尋求賠償」之同意度  

Q26.請問您同不同意「醫療傷害訴訟的主要目的是尋求賠償。」？  

有59.8%的民眾同意 (包含非常同意13.7%及同意46.1%)醫療傷害訴訟的主要

目的是尋求賠償；相反的，有35.5%的民眾表示不同意 (包含非常不同意6.1%及不

同意29.4%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占3.7%。另有1.0%的民眾未表

示意見  (請參看表3-1)。  

表3-1 「醫療傷害訴訟的主要目的是尋求賠償」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 187                13.7%

Agree 631                46.1%

Neutral 51                  3.7%

Disagree 402                29.4%

Strongly Disagree 83                  6.1%

N/A 13                  1.0%

Total 1,367             100.0%

Strongly 

Agree

13.7%

Agree

46.1%

Neutral

3.7%

Disagree

29.4%

Strongly 

Disagree

6.1%

N/A

1.0%

n=1,367
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(2)「醫療傷害訴訟的主要目的是責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構」之同意度  

Q27.請問您同不同意「醫療傷害訴訟的主要目的是責備或處罰犯錯的醫師或醫療機

構。」？  

有58.1%的民眾同意 (包含非常同意18.2%及同意39.9%)醫療傷害訴訟的主要目的是

責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構；相反的，有38.1%的民眾表示不同意 (包含非常

不同意7.7%及不同意30.4%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占2.8%。另有1.0%

的民眾未表示意見。  

表3-2 醫療傷害訴訟的主要目的是責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構」之同意度分

析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 249                18.2%

Agree 545                39.9%

Neutral 38                  2.8%

Disagree 416                30.4%

Strongly Disagree 105                7.7%

N/A 14                  1.0%

Total 1,367             100.0%

Strongly 

Agree

18.2%

Agree

39.9%

neutral

2.8%

Disagree

30.4%

Strongly 

Disagree

7.7%

N/A

1.0%

n=1,367

 

(3)「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫療品質」之同意度  

Q28.請問您同不同意「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫師或醫療機構的醫療品

質。」？  

有 91.4%的民眾同意 (包含非常同意 46.7%及同意 44.7%)醫療傷害訴訟的主要目

的是改善醫療品質；相反的，有 7.3%的民眾表示不同意 (包含非常不同意 1.5%及不

同意 5.8%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占 1.2%。另有 0.1%的民眾未表

示意見。  
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表 3-2 「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫療品質」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 638                46.7%

Agree 611                44.7%

Neutral 16                  1.2%

Disagree 79                  5.8%

Strongly Disagree 21                  1.5%

N/A 2                    0.1%

Total 1,367             100.0%

Strongly 

Agree

46.7%

Agree

44.7%

neutral

1.2% Disagree

5.8%

Strongly 

Disagree

1.5%

N/A

0.1%

n=1,367

 

(4)「提出醫療傷害告訴是為了知道醫療過程的真相」之同意度  

Q29.請問您同不同意「病人或家屬對醫師或醫療機構提出醫療傷害告訴，主要是為

了知道醫療過程的真相。」？  

有89.9%的民眾同意 (包含非常同意44.3%及同意45.6%)提出醫療傷害告訴是

為了知道醫療過程的真相；相反的，有9.0%的民眾表示不同意 (包含非常不同意

1.1%及不同意7.9%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占0.7%。另有0.4%的

民眾未表示意見。  

 

表 3-3 「提出醫療傷害告訴是為了知道醫療過程的真相」之同意度分析表 

Category Frequence Percent

Strongly Agree 606                44.3%

Agree 624                45.6%

Neutral 9                    0.7%

Disagree 108                7.9%

Strongly Disagree 15                  1.1%

N/A 5                    0.4%

Total 1,367             100.0%

Strongly 

Agree

44.3%

Agree

45.6%

neutral

0.7%

Disagree

7.9%

Strongly 

Disagree

1.1%

N/A

0.4%

n=1,367
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【小結 1】 

本研究詢問了一般民眾對於醫療訴訟主要目的的看法，結果值得令人注意的是民眾透

過醫療訴訟主要想得知的是醫療的真相(91.4%)與改善醫療的品質(89.9%)，並非尋求賠償

(59.1%)或責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構(58.1%)。2012 年 12 月中臺灣通過「醫療法第

82 條之 1」修正草案與「醫療糾紛處理及醫療事故補償法」草案，將醫療人員刑責明確化

並醫療糾紛處理機制，希望及時提供病人及家屬醫療傷害補償，改善醫病關係。然而，此

結果可提供醫界與法界專業人士一個明確的思考方向，如何透過貼近民眾基本訴求的醫療

法案制定，有效地改善解決醫療糾紛。 

 

表 3-5 醫療訴訟的主要目的  

主要目的 同意 (%) 中立(%) 不同意 (%) 排序 

尋求賠償 59.8% 3.7% 35.5% 3  

責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構 58.1% 2.8% 38.1% 4  

改善醫療品質 91.4% 1.2% 7.3% 1  

知道醫療過程的真相 89.9% 0.7% 9.0% 2  

註：「同意」含非常同意、同意；「不同意」含非常不同意、不同意 

59.8% 58.1%

91.4% 89.9%

3.7% 2.8% 1.2% 0.7%

35.5% 38.1%

7.3% 9.0%
1.0% 1.0% 0.1% 0.4%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

尋求賠償 責備或處罰犯錯的醫

師或醫療機構

改善醫療品質 知道醫療過程的真相

同意 沒什麼同不同意 不同意 不知道/拒答

 

圖 1 提出醫療訴訟的主要目的比較圖  
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(5)「經判決確定醫師或醫療機構沒有過失，原告病人或家屬不應再抗爭」之同意

度  

Q30.請問您同不同意「法院已經判決確定醫師或醫療機構沒有過失（可補充說明：

不能再上訴或不能再提告），原告病人或家屬不應再向醫師或醫療機構抗爭。」？  

有57.5%的民眾同意(包含非常同意18.9%及同意38.6%)經判決確定醫師或醫療機構沒

有過失，原告病人或家屬不應再抗爭；相反的，有39.5%的民眾表示不同意(包含非常不同

意12.8%及不同意26.7%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占2.5%。另有0.5%的民眾未

表示意見。 

表 3-6 「經判決確定醫師或醫療機構沒有過失，原告病人或家屬不應再抗爭」之同意度分析表 

Category Frequence Percent

Strongly Agree 259                18.9%

Agree 527                38.6%

Neutral 34                  2.5%

Disagree 365                26.7%

Strongly Disagree 175                12.8%

N/A 7                    0.5%

Total 1,367             100.0%

Strongly 

Agree

18.9%

Agree

38.6%

neutral

2.5%

Disagree

26.7%
Strongly 

Disagree

12.8%

N/A

0.5%

n=1,367

 

 

(6)「臺灣醫療傷害訴訟事件平均 100 件病人或家屬勝訴件數」之認知度  

Q31.您認為在臺灣 100 件醫療傷害訴訟事件中，病人或家屬大概會告贏幾件？  

多數民眾認為，在臺灣100件醫療傷害訴訟事件中，病人或家屬告贏的件數

「少於10件」(34.2%)；其次，有15.4%的民眾表示應該可以告贏「10-19件」；再

其次為「20-29件」(11.5%)或「50件以上」(10.2%)。另有13.5%的民眾未表示意見。

若以平均件數來看，整體平均值為21.1件 (S.D.=17.402)與相關研究統計得出的數字

相近。  
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表 3-7 「臺灣醫療傷害訴訟事件平均 100 件病人或家屬勝訴件數」之認知度分析表 

Category Frequence Percent

Fewer than 10 467                34.2%

10-19 211                15.4%

20-29 157                11.5%

30-39 119                8.7%

40-49 89                  6.5%

With over 50 139                10.2%

N/A 185                13.5%

Total 1,367             100.0%
 

34.2%

15.4%

11.5%

8.7%

6.5%

10.2%

13.5%

Fewer than 10

10-19

20-29

30-39

40-49

With over 50

N/A

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

n=1,367 Average=21.1

 

 

 

(7)「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因許多病人或家屬亂告」之同意度  

Q32.「針對這樣的研究結果，有人認為主要原因是許多病人或家屬亂告。」請問您

同不同意這種看法？  

關於「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因許多病人或家屬亂告」之看法，

有44.2%的民眾表示同意 (包含非常同意11%及同意33.2%)；相反的，有52.4%的民

眾表示不同意 (包含非常不同意13.6%及不同意38.8%)。此外，認為本議題沒什麼

同不同意者占2.3%。另有1.1%的民眾未表示意見。  

 

表 3-8 「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因許多病人或家屬亂告」之同意度分析表 

Category Frequence Percent

Strongly Agree 151                11.0%

Agree 452                33.2%

Neutral 32                  2.3%

Disagree 531                38.8%

Strongly Disagree 186                13.6%

N/A 15                  1.1%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

11.0%

Agree

33.2%

neutral

2.3%

Disagree

38.8% Strongly 

Disagree

13.6%

N/A

1.1%

n=1,367
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(8)「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因醫師或醫療機構自認有過失會先和解」

之同意度  

 

Q33.「那也有人認為，這個結果主要是醫師或醫療機構自認有過失的時候，就會先

和解。」請問您同不同意這種看法？  

關於「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因醫師或醫療機構自認有過失會先

和解」之看法，有78.7%的民眾表示同意 (包含非常同意22.0%及同意56.7%)；相反

的，有18.0%的民眾表示不同意 (包含非常不同意4.8%及不同意13.2%)。此外，認

為本議題沒什麼同不同意者占1.7%。另有1.6%的民眾未表示意見。  

 

表 3-9 「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因醫師或醫療機構自認有過失會先和解」之

同意度分析表 

 

Category Frequence Percent

Strongly Agree 301                22.0%

Agree 776                56.7%

Neutral 23                  1.7%

Disagree 180                13.2%

Strongly Disagree 65                  4.8%

N/A 22                  1.6%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

22.0%

Agree

56.7%

neutral

1.7%

Disagree

13.2%
Strongly 

Disagree

4.8%

N/A

1.6%

n=1,367

 

 

(9)「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因法院裁判不公平」之同意度  

Q34.「另外，也有人認為，這個結果主要是因為法院裁判不公平。」請問您同不同

意這種看法？  

關於臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因「法院裁判不公平」之看法，有

50.2%的民眾表示同意 (包含非常同意13.5%及同意36.7%)；相反的，有43.5%的民

眾表示不同意(包含非常不同意6.4%及不同意37.1%)。此外，認為本議題沒什麼同

不同意者占3.7%。另有2.6%的民眾未表示意見。  
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表 3-10 「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因法院裁判不公平」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 185                13.5%

Agree 501                36.7%

Neutral 51                  3.7%

Disagree 507                37.1%

Strongly Disagree 88                  6.4%

N/A 35                  2.6%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

13.5%

Agree

36.7%

Neutral

3.7%

Disagree

37.1%
Strongly 

Disagree

6.4%

N/A

2.6%

n=1,367

 

 

【小結 2】民眾認為在臺灣 100 件醫療傷害訴訟事件中，病人或家屬大概告贏的件

數「少於 10 件」(34.2%)的比例最高；其次為「10-19 件」(15.4%)、「20-29 件」(11.5%)

或「50 件以上」(10.2%)。若以平均件數來看，整體平均值為 21.1 件 (S.D.=17.402)，

民眾對臺灣醫療傷害訴訟事件病人或家屬勝訴率認知與相關研究數據 (100 件中可

能告贏 20 件 )相近；並且根據在臺灣醫療傷害訴訟結果，民眾同意係因「醫師或醫

療機構自認有過失的時候，會先和解」 (78.7%)的比例較高，其次為「法院裁判不

公平」 (50.2%)或「許多病人或家屬亂告」 (44.2%)。  

44.2%

78.7%

50.2%

2.3% 1.7% 3.7%

52.4%

18.0%

43.5%

1.0% 1.0% 0.1%
0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

病人或家屬亂告 醫師或醫療機構先和解 法院裁判不公平

同意 沒什麼同不同意 不同意 不知道/拒答

 

圖 2 民眾對可能影響病人或家屬在醫療案件勝訴率結果之認知比較圖  
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(10) 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－輕微醫療傷害事件  

Q35.假設您是病人或家屬，在發生輕微醫療傷害事件後，若醫師或醫療機構主動解

釋補救，並願意在有錯誤時主動認錯，您會不會提出告訴？  

在發生輕微醫療傷害事件後，若醫師或醫療機構主動解釋補救，並願意在有

錯誤時主動認錯時，有4.2%的民眾表示仍然會 (包含一定會2%及可能會2.2%)提出

告訴；相反的，有94.8%的民眾表示不會 (包含一定不會46.6%及可能不會48.2%)

提告。此外，認為本議題沒什麼會不會者占0.7%。另有0.3%的民眾未表示意見。 

 

表 3-11 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－輕微醫療傷害事件

分析表  

Category Frequence Percent

Certainly 27                  2.0%

Likely 30                  2.2%

Neutral 9                    0.7%

Not Likely 660                48.2%

Certainly Not 637                46.6%

N/A 4                    0.3%

Total 1,367             100.0%

Certainly

2.0%

Likely

2.2%

Neutral

0.7%

Not 

Likely

48.2%

Certainly 

Not

46.6% N/A

0.3%

n=1,367

 

 

 

(11) 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－嚴重醫療傷害事件  

 

Q36.如果是嚴重醫療傷害事件，您會不會提出告訴？  

在相同的前提假設下，倘若是發生嚴重的醫療傷害事件，有 63.3%的民眾表示會 (包

含一定會 34.1%及可能會 29.2%)提出告訴；相反的，有 33.3%的民眾表示不會 (包

含一定不會 11.4%及可能不會 21.9%)提告。此外，認為本議題沒什麼會不會者占

2.2%。另有 1.2%的民眾未表示意見。  
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表 3-12 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－嚴重醫療傷害事件

分析表  

Category Frequence Percent

Certainly 465                34.1%

Likely 399                29.2%

Neutral 30                  2.2%

Not Likely 300                21.9%

Certainly Not 156                11.4%

N/A 17                  1.2%

Total 1,367             100.0%
 

Certainly

34.1%

Likely

29.2%

Neutral

2.2%

Not 

Likely

21.9%

Certainly 

Not

11.4%

N/A

1.2%

n=1,367

 

 

(12) 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－導致病人死亡事件  

 

Q37.如果導致病人死亡，您會不會提出告訴？  

在相同的前提假設下，倘若最終導致病人死亡時，有65.5%的民眾表示會 (包含

一定會46.1%及可能會19.4%)提出告訴；相反的，有29.5%的民眾表示不會 (包含一

定不會10.1%及可能不會19.4%)提告。此外，認為本議題沒什麼會不會者占3.4%。

另有1.6%的民眾未表示意見。  

 

表 3-13 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－導致病人死亡事件

分析表  

Category Frequence Percent

Certainly 631                46.1%

Likely 265                19.4%

Neutral 46                  3.4%

Not Likely 265                19.4%

Certainly Not 138                10.1%

N/A 22                  1.6%

Total 1,367             100.0%
 

Certainly

46.1%

Likely

19.4%

Neutral

3.4%

Not 

Likely

19.4%

Certainly 

Not

10.1%

N/A

1.6%

n=1,367
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(13)「只須以民事損害賠償追究醫療人員過錯」之同意度  

Q38.「有人認為，追究醫療人員的過錯時，民事損害賠償 (可補充說明：賠錢、道歉 )就已經

足夠，不需要動用刑事處罰 (可補充說明：判刑或坐牢 )。」請問您同不同意這種看法？  

有50.3%的民眾同意 (包含非常同意14.9%及同意35.4%) 「追究醫療人員的過錯

時，民事損害賠償就已經足夠，不需要動用刑事處罰」的說法；相反的，有45.8%

的民眾表示不同意 (包含非常不同意15.8%及不同意30.0%)。此外，認為本議題沒什

麼同不同意者占3.2%。另有0.7%的民眾未表示意見。  

 

表3-14 「只須以民事損害賠償追究醫療人員過錯」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 203                14.9%

Agree 485                35.4%

Neutral 44                  3.2%

Disagree 410                30.0%

Strongly Disagree 216                15.8%

N/A 9                    0.7%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

14.9%

Agree

35.4%

Neutral

3.2%

Disagree

30.0%
Strongly 

Disagree

15.8%

N/A

0.7%

n=1,367

 

 

(14)「只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事處罰」之同意度  

Q39.「有人認為，只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事處罰。」請請問您同不

同意這種看法？  

有71.6%的民眾同意 (包含非常同意26.9%及同意44.7%) 「只有在醫療人員有重

大過錯時，才需要動用刑事處罰」的說法；相反的，有26.2%的民眾表示不同意 (包

含非常不同意8.6%及不同意17.6%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占1.5%。

另有0.7%的民眾未表示意見。  
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表 3-15 「只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事處罰」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 368                26.9%

Agree 611                44.7%

Neutral 20                  1.5%

Disagree 241                17.6%

Strongly Disagree 118                8.6%

N/A 9                    0.7%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

26.9%

Agree

44.7%

Neutral

1.5%

Disagree

17.6%
Strongly 

Disagree

8.6%

N/A

0.7%

n=1,367

 

 

【小結3】在Q13和Q14的結果中，我們可以看到約有七成的民眾同意只有在醫療人

員有重大過錯時，才需要動用刑事處罰。但是只有五成的民眾認為追究醫療人員的

過錯時，民事損害賠償就已經足夠；另有四成五的民眾認為民事損害賠償仍顯不

足，所以此結果肯定了刑事處罰的必要性，尤其是醫療人員犯有重大過錯時；此與

Q35至Q37的結果相呼應，當醫療傷害輕微時，九成民眾傾向於不提告，但是隨著

醫療傷害事件的嚴重性提升到了相當的程度，會提告的民眾最高則上升到六成五

(請參考表3-16)。「醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－嚴重醫

療傷害事件 (Q36)」與「醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－導

致病人死亡事件 (Q37)」呈顯著中度正相關 (r =0.671，p <0.01)。在此，民眾在判斷

嚴重醫療傷害事件的當下，可能已經考量了死亡事件在內；但也可能是醫療傷害事

件嚴重度超過一個閾值，即會啟動民眾主動提告的意願。但整體而言，刑事處罰在

醫療人員犯有重大傷害的情況下，對於民眾而言仍是較為合理的法律制裁途徑。  

 

表 3-16 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性 -不同程度醫療傷害事

件比較表   

不同嚴重度的醫療傷害事件 可能會提告 可能不會提告 沒什麼會不會 未表示意見 

輕微醫療傷害事件 4.2% 94.8% 0.7% 0.3% 

嚴重醫療傷害事件 63.3% 33.3% 2.2% 1.2% 

導致病人死亡事件 65.5% 29.5% 3.4% 1.6% 

註：此表為 Q35-Q36 整理結果  
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4.2%

63.3% 65.5%

0.7% 2.2% 3.4%

94.8%

33.3% 29.5%

1.0% 1.0% 0.1%
0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

輕微醫療傷害事件 嚴重醫療傷害事件 導致病人死亡

會 沒什麼會不會 不會 不知道/拒答

 

 

圖 1 面對不同程度之醫療傷害事件時，民眾提告可能性比較圖  

2.對於醫療品質之看法  

(1)「醫師犯錯而傷害到病人時，完全是醫師個人的問題」之同意度  

Q40.請問您同不同意「醫師犯錯而傷害到病人時，完全是醫師個人的問題。」？  

有31.0%的民眾同意 (包含非常同意9.9%及同意21.1%)當「醫師犯錯而傷害到

病人時，完全是醫師個人的問題」的說法；相反的，有65.1%的民眾表示不同意 (包

含非常不同意 13.8%及不同意 51.3%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占

3.2%。另有0.7%的民眾未表示意見。  

 

表 3-17 「醫師犯錯而傷害到病人時，完全是醫師個人的問題」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 136                9.9%

Agree 289                21.1%

Neutral 44                  3.2%

Disagree 701                51.3%

Strongly Disagree 188                13.8%

N/A 9                    0.7%

Total 1,367             100.0%
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Agree

21.1%

Neutral

3.2%

Disagree
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Strongly 

Disagree

13.8%

N/A

0.7%

n=1,367
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(2)「醫師犯錯而傷害到病人時，是病人照護制度的整體問題」之同意度  

Q41.請問您同不同意「醫師犯錯而傷害到病人時，是病人照護制度的整體問題。」？  

關於「醫師犯錯而傷害到病人時，是病人照護制度的整體問題」的說法，有

68.0%的民眾表示同意(包含非常同意19.8%及同意48.2%)；相反的，有27.4%的民眾

表示不同意 (包含非常不同意4.8%及不同意22.6%)。此外，認為本議題沒什麼同不

同意者占2.3%。另有2.3%的民眾未表示意見。  

 

表 3-18 「醫師犯錯而傷害到病人時，是病人照護制度的整體問題」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 271                19.8%

Agree 657                48.2%

Neutral 32                  2.3%

Disagree 309                22.6%

Strongly Disagree 66                  4.8%

N/A 32                  2.3%

Total 1,367             100.0%

Strongly 

Agree

19.8%

Agree

48.2%

Neutral

2.3%

Disagree

22.6% Strongly 

Disagree

4.8%

N/A

2.3%

n=1,367

 

 

【小結 4】Q40 和 Q41 的結果顯示醫師犯錯而傷害到病人時，僅有三成的民眾認為

那完全是醫師個人的問題，卻有將近七成的民眾認為是病人照護制度整體的問題。

此結果顯示民眾認為病人照護制度的不健全可能會關聯到醫師犯錯時所造成的醫

療傷害，所以更進一步點出醫療制度面完善的重要性。  

 

(3)「醫師或醫療機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或治療」之同意度  

Q42.「有人認為，醫師或醫療機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或治療。」請問您同

不同意這種看法？  

關於「醫師或醫療機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或治療」的說法，有

48.9%的民眾表示同意(包含非常同意15.8%及同意33.1%)；相反的，有49.0%的民眾

表示不同意 (包含非常不同意16.7%及不同意32.3%)。此外，認為本議題沒什麼同不

同意者占1.0%。另有1.1%的民眾未表示意見。  
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表3-19 「醫師或醫療機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或治療」之同意度分

析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 216                15.8%

Agree 453                33.1%

Neutral 14                  1.0%

Disagree 441                32.3%

Strongly Disagree 228                16.7%

N/A 15                  1.1%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

15.8%

Agree

33.1%

Neutral

1.0%

Disagree

32.3% Strongly 

Disagree

16.7%

N/A

1.1%

n=1,367

 

 

(4)「醫師或醫療機構會因害怕被告，避免接收、治療病情複雜或嚴重的病人」之同意度  

Q43.「有人認為，醫師或醫療機構會因害怕被告，而避免接收、治療病情複雜或嚴重的病

人。」請問您同不同意這種看法？  

關於「醫師或醫療機構會因害怕被告，避免接收、治療病情複雜或嚴重的病人」

的說法，有56.7%的民眾表示同意 (包含非常同意20.1%及同意36.6%)；相反的，有

41.6%的民眾表示不同意 (包含非常不同意20.8%及不同意20.8%)。此外，認為本議

題沒什麼同不同意者占1.1%。另有0.6%的民眾未表示意見。  

 

表 3-20 「醫師或醫療機構會因害怕被告，避免接收、治療病情複雜或嚴重的病人」

之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 275                20.1%

Agree 499                36.6%

Neutral 15                  1.1%

Disagree 285                20.8%

Strongly Disagree 285                20.8%

N/A 8                    0.6%

Total 1,367             100.0%
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Agree
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(5)「為鼓勵醫療人員主動報告錯誤以改善醫療機構制度，不應用法律追究醫療人員」之

同意度  

Q44.「為了鼓勵醫療人員主動報告自己的錯誤，讓醫療機構能進行制度上的調整以避免同樣的問題。

因此，有人認為不應該用法律來追究這些醫療人員。」請問您同不同意這個看法？  

 

關於「為了鼓勵醫療人員主動報告自己的錯誤，讓醫療機構能進行制度上的調

整以避免同樣的問題。因此，有人認為不應該用法律來追究這些醫療人員」的說法，

有39.0%的民眾表示同意 (包含非常同意11.3%及同意27.7%)；相反的，有57.5%的民

眾表示不同意 (包含非常不同意17.8%及不同意39.7%)。此外，認為本議題沒什麼同

不同意者占2.6%。另有0.9%的民眾未表示意見。  

 

表 3-21 「為鼓勵醫療人員主動報告錯誤以改善醫療機構制度，不應用法律追究醫療人員」

之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 155                11.3%

Agree 379                27.7%

Neutral 35                  2.6%

Disagree 542                39.7%

Strongly Disagree 244                17.8%

N/A 12                  0.9%

Total 1,367             100.0%
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Agree
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Neutral

2.6%
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Strongly 
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17.8%

N/A

0.9%

n=1,367

 

 

(6)「醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質」之同意度  

Q45.「有些人因此認為，醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質。」請問您同不同意這個看法？  

根據美國研究發現，大部分醫療傷害事件的病人或家屬，都沒有提出告訴，對

此有人提出「醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質」的說法，有49.7%的民眾表

示同意 (包含非常同意16.0%及同意33.7%)；相反的，有47.8%的民眾表示不同意 (包

含非常不同意12.7%及不同意35.1%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占1.4%。

另有1.1%的民眾未表示意見。  
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表 3-22 「醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 219                16.0%

Agree 460                33.7%

Neutral 19                  1.4%

Disagree 480                35.1%

Strongly Disagree 174                12.7%

N/A 15                  1.1%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

16.0%

Agree

33.7%

Neutral

1.4%

Disagree

35.1%
Strongly 

Disagree

12.7%

N/A

1.1%

n=1,367

 

 

(7)「醫療傷害訴訟制度無法讓大部分應受到補償的人獲得補償」之同意度  

Q46.「另外，則有人認為，醫療傷害訴訟制度無法讓大部分應受到補償的人獲得補償。」請

問您同不同意這個看法？  

關於「醫療傷害訴訟制度無法讓大部分應受到補償的人獲得補償」的說法，

有69.9%的民眾表示同意 (包含非常同意17.6%及同意52.3%)；相反的，有27.1%的

民眾表示不同意(包含非常不同意4.5%及不同意22.6%)。此外，認為本議題沒什麼

同不同意者占1.3%。另有1.7%的民眾未表示意見。  

 

表 3-23 「醫療傷害訴訟制度無法讓大部分應受到補償的人獲得補償」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 241                17.6%

Agree 714                52.3%

Neutral 18                  1.3%

Disagree 309                22.6%

Strongly Disagree 62                  4.5%

N/A 23                  1.7%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

17.6%

Agree

52.3%

Neutral
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Disagree

22.6%

Strongly 

Disagree

4.5%

N/A

1.7%

n=1,367
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【小結 5】從 Q45 和 Q46 結果觀之，民眾對於醫療傷害訴訟制度的實質作用抱持

著存疑的態度，不同意醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質的民眾只有將近五

成，更有約七成的民眾認為醫療傷害訴訟制度無法讓大部分應受到補償的人獲得補

償。  

所以醫療傷害訴訟制度為何無法取得民眾的信任，是在於民眾對於制度本身的了解

不足，還是長期以來鮮少有民眾透過醫療傷害訴訟制度獲得合理且應得的補償?此

結果值得醫界和法界專業人員深思為何制度無法帶給民眾期待的保障與信任，未來

如何修正制度才能合乎民眾對於醫療保障的期待。  

 

3.對於醫療傷害無過失補償制度之看法  

(1)「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難 (責備 )，不應該採用」之同意度  

Q47.請問您同不同意「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難 (責備 )，不應該採用。」？  

關於「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難 (責備 )，不應該採用」的

說法，有46.8%的民眾表示同意 (包含非常同意17.4%及同意29.4%)；相反的，有

49.9%的民眾表示不同意 (包含非常不同意19.2%及不同意30.7%)。此外，認為本議

題沒什麼同不同意者占2.0%。另有1.3%的民眾未表示意見。  

 

表 3-24 「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難 (責備 )，不應該採用」之同

意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 238                17.4%

Agree 402                29.4%

Neutral 28                  2.0%

Disagree 418                30.7%

Strongly Disagree 263                19.2%

N/A 18                  1.3%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

17.4%

Agree

29.4%

Neutral
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Disagree
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N/A

1.3%

n=1,367
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(2)「相較於法院訴訟，無過失補償制度能快速補償受害病人或家屬」之同意度  

Q48.請問您同不同意「與法院訴訟比較起來，無過失補償制度可以更快速地補償受害病人或家

屬。」？  

關於「相較於法院訴訟，無過失補償制度能快速補償受害病人或家屬」的說

法，有77.9%的民眾表示同意 (包含非常同意26.3%及同意51.6%)；相反的，有18.5%

的民眾表示不同意(包含非常不同意4.9%及不同意13.6%)。此外，認為本議題沒什

麼同不同意者占1.8%。另有1.8%的民眾未表示意見。  

 

表 3-25 「相較於法院訴訟，無過失補償制度能快速補償受害病人或家屬」之同意

度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 360                26.3%

Agree 705                51.6%

Neutral 25                  1.8%

Disagree 186                13.6%

Strongly Disagree 67                  4.9%

N/A 24                  1.8%

Total 1,367             100.0%
 

Strongly 

Agree

26.3%

Agree

51.6%

Neutral

1.8%

Disagree

13.6%
Strongly 

Disagree

4.9%

N/A

1.8%

n=1,367

 

 

 

(3)「相較於法院訴訟，無過失補償制度能讓更多受害病人或家屬受惠」之同意度  

Q49.請問您同不同意「與法院訴訟比較起來，無過失補償制度可以讓更多的受害病人或家屬得到

補償。」？  

 

關於「相較於法院訴訟，無過失補償制度能讓更多受害病人或家屬受惠」的說

法，有80.1%的民眾表示同意 (包含非常同意25.6%及同意54.5%)；相反的，有16.9%

的民眾表示不同意 (包含非常不同意3.1%及不同意13.8%)。此外，認為本議題沒什

麼同不同意者占1.8%。另有1.2%的民眾未表示意見。  

 

 

 

 



 

40 

 

表 3-26 「相較於法院訴訟，無過失補償制度能讓更多受害病人或家屬受惠」之同

意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 350                25.6%

Agree 744                54.5%

Neutral 25                  1.8%

Disagree 189                13.8%

Strongly Disagree 43                  3.1%

N/A 16                  1.2%

Total 1,367             100.0%
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Agree

25.6%

Agree
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Neutral

1.8%
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Strongly 

Disagree

3.1%

N/A

1.2%

n=1,367

 

 

 

(4)「無過失補償制度可避免醫病對立」之同意度  

Q50.請問您同不同意「無過失補償制度不強調過失與責難 (責備 )，可以避免醫師與病人對立。」？  

關於「無過失補償制度可避免醫病對立」的說法，有66.3%的民眾表示同意 (包

含非常同意19.5%及同意46.8%)；相反的，有30.7%的民眾表示不同意 (包含非常不

同意9.0%及不同意21.7%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占1.5%。另有1.5%

的民眾未表示意見。  

 

表 3-27 「無過失補償制度可避免醫病對立」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 267                19.5%

Agree 640                46.8%

Neutral 21                  1.5%

Disagree 296                21.7%

Strongly Disagree 123                9.0%

N/A 20                  1.5%

Total 1,367             100.0%
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N/A

1.5%

n=1,367
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(5)「無過失補償制度讓醫療人員較願意透露相關資訊，有助於規劃提升病人安全的措施」

之同意度  

Q51.請問您同不同意「無過失補償制度不強調過失與責難，讓醫療人員比較願意透露醫療傷害的

資訊，有助於規劃提升病人安全的措施。」？  

 

關於「無過失補償制度不強調過失與責難，讓醫療人員比較願意透露醫療傷害的資

訊，有助於規劃提升病人安全的措施」的說法，有 79.0%的民眾表示同意 (包含非

常同意 27.9%及同意 51.1%)；相反的，有 19.0%的民眾表示不同意 (包含非常不同

意 5.0%及不同意 14.0%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占 1.0%。另有 1.0%

的民眾未表示意見。  

 

表 3-28 「無過失補償制度讓醫療人員較願意透露相關資訊，有助於規劃提升病人

安全的措施」之同意度分析表  

 

Category Frequence Percent

Strongly Agree 381                27.9%

Agree 699                51.1%

Neutral 14                  1.0%

Disagree 191                14.0%

Strongly Disagree 68                  5.0%

N/A 14                  1.0%

Total 1,367             100.0%
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Agree

27.9%

Agree

51.1%

Neutral

1.0%

Disagree

14.0%
Strongly 

Disagree

5.0%

N/A

1.0%

n=1,367

 

 

(6)「無過失補償制度由醫療專家審查傷害，較法官準確」之同意度  

Q52.請問您同不同意「無過失補償制度中，由醫療專家審查傷害是否為醫療所造成，比沒有受過

醫學訓練的法官準確。」？  

關於「無過失補償制度中，由醫療專家審查傷害是否為醫療所造成，比沒有受

過醫學訓練的法官準確」的說法，有84.1%的民眾表示同意 (包含非常同意42.0%及

同意42.1%)；相反的，有13.4%的民眾表示不同意 (包含非常不同意4.3%及不同意

9.1%)。此外，認為本議題沒什麼同不同意者占0.7%。另有1.8%的民眾未表示意見。 
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表 3-29 「無過失補償制度由醫療專家審查傷害，較法官準確」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 574                42.0%

Agree 575                42.1%

Neutral 10                  0.7%

Disagree 124                9.1%

Strongly Disagree 59                  4.3%

N/A 25                  1.8%

Total 1,367             100.0%
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Agree
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Neutral
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Strongly 
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N/A

1.8%

n=1,367

 

 

(7)「無過失補償制度應該訂出各種傷害或死亡的補償金額的上限」之同意度  

Q53.請問您同不同意「為了避免無過失補償制度破產，應該訂出各種傷害或死亡的補償金額的上

限。」？  

關於「為了避免無過失補償制度破產，應該訂出各種傷害或死亡的補償金額的

上限」的說法，有86.9%的民眾表示同意 (包含非常同意39.7%及同意47.2%)；相反

的，有11.2%的民眾表示不同意 (包含非常不同意2.9%及不同意8.3%)。此外，認為

本議題沒什麼同不同意者占1.2%。另有0.7%的民眾未表示意見。  

 

表 3-30 「無過失補償制度應該訂出各種傷害或死亡的補償金額的上限」之同意度

分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 543                39.7%

Agree 645                47.2%

Neutral 16                  1.2%

Disagree 114                8.3%

Strongly Disagree 39                  2.9%

N/A 10                  0.7%

Total 1,367             100.0%
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(8)「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」之同意度  

Q54.請問您同不同意「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況，如生產傷害、手

術傷害、麻醉傷害等，不應全面實施。」？  

 

關於「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」的說法，有

52.7%的民眾表示同意(包含非常同意20.5%及同意32.2%)；相反的，有45.5%的民眾

表示不同意 (包含非常不同意15.9%及不同意29.6%)。此外，認為本議題沒什麼同不

同意者占0.7%。另有1.1%的民眾未表示意見。  

 

表 3-31 「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」之同意度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 280                20.5%

Agree 439                32.2%

Neutral 10                  0.7%

Disagree 405                29.6%

Strongly Disagree 218                15.9%

N/A 15                  1.1%

Total 1,367             100.0%
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Strongly 
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N/A
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n=1,367

 

 

(9)對於推動「醫療無過失補償制度」之贊成度  

Q54A.整體而言，請問您贊不贊成實施「醫療傷害無過失補償制度」？  

 

整體而言，有 63.3%的民眾表示贊成 (包含非常贊成 19.0%及贊成 44.3%)實施「醫

療傷害無過失補償制度」；相反的，有 33.3%的民眾表示不贊成 (包含非常不贊成

11.1%及不贊成 22.2%)。此外，認為本議題沒有贊不贊成者占 2.6%。另有 0.8%的

民眾未表示意見。  
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表 3-32 對於推動「醫療無過失補償制度」之贊成度分析表  

Category Frequence Percent

Strongly Agree 181                19.0%

Agree 424                44.3%

Neutral 25                  2.6%

Disagree 212                22.2%

Strongly Disagree 106                11.1%

N/A 7                    0.8%

Total 955                100.0%
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Neutral
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n=955

 

 

【小結 6】對於無過失補償制度，整體而言，有 63.3%的民眾表示贊成，故此制度

有推行的必要，但是如何才能讓此制度符合民眾的需求，此為制度細節的問題。本

研究尚調查到以下幾個值得注意的結果。  

1. 相較於法院訴訟，77.9%的民眾同意「無過失補償制度能快速補償受害病人或家

屬」；80.1%的民眾同意「無過失補償制度能讓更多受害病人或家屬受惠」。  

2. 有 66.3%的民眾同意「無過失補償制度可避免醫病對立」；79.0%的民眾同意「無

過失補償制度不強調過失與責難，讓醫療人員比較願意透露醫療傷害的資訊，

有助於規劃提升病人安全的措施」。然而，有 46.8%的民眾表示「無過失補償

制度讓犯錯的醫療人員免於責難 (責備 )，不應該採用」。  

3. 民眾對「無過失補償制度中，由醫療專家審查傷害是否為醫療所造成，比沒有

受過醫學訓練的法官準確」 (84.1%)及「為了避免無過失補償制度破產，應該訂

出各種傷害或死亡的補償金額的上限」 (86.9%)的認同度較高；相反的，僅逾半

數認同「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」 (52.7%)。  

以上結果顯示民眾在無過失補償制度對於醫療傷害可以提供快速的賠償且讓

家屬受惠持著正面的態度，並且有六成多的民眾同意此制度可以避免醫病對立，且

近八成民眾同意無過失補償制度不強調過失與責難，讓醫療人員比較願意透露醫療

傷害的資訊，以上結果都說明了無過失補償制度所帶來的正向助益。但是有趣的是

此制度若可以有效地解決醫療糾紛，則多半民眾應會傾向支持此制度的運作，可是
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調查結果顯示約近半數的民眾 (46.8%)認同「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免

於責難 (責備 )，不應該採用」。換言之，無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責

難 (責備)，對於該制度的採用的應當性，民眾抱持著保留的態度。由此可見民眾對

於該制度仍存在某些疑慮，此是否意味著該制度的運作必須存在著一些前提或必要

的配套措施。調查分析進一步顯示八成多的民眾認為無過失補償制度中，由醫療專

家審查傷害是否為醫療所造成，比沒有受過醫學訓練的法官準確。故醫療傷害的審

查機制是否準確?醫療糾紛的真相是否單憑藉法官就可以公正地揭露 ?此皆為民眾

對於以往醫療訴訟制度的疑慮，而透過無過失補償制度是否能夠改善? 這都可能關

連到民眾對於此制度的贊成度。此外，約八成七的民眾同意為了避免無過失補償制

度破產，應該訂出各種傷害或死亡的補償金額的上限。國家的賠償制度在任何規劃

不當或補償失衡的情況都可能瀕臨破產，民眾認為訂出補償金額的上限是可以避免

制度破產的一種方式。最後本研究關切的是無過失補償制度施行面的問題，僅逾半

數民眾認同「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」，故無過失

補償制度的實施情況是否應該擴大至一般醫療傷害情況，而不僅限於生產傷害、手

術傷害、麻醉傷害?什麼才是此制度合理的補償範圍，以及制度適切的實施場域與

情境?這是制度運作時需要再進一步深究的問題。而在「無過失補償制度應該只限

定於某些特殊醫療傷害的情況」與「醫療無過失補償制度贊成度」的關聯性分析中，

同意「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」之受訪者中，有

67.7%贊成推行無過失補償制度；並且經卡方檢定後發現，同意「無過失補償制度

應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」的受訪者，對於無過失補償制度的贊成度

也明顯較高 (χ
2
=11.273，p<.05)。在此，本研究推論民眾對於無過失補償制度的實

施範圍仍傾向於明確、特定的醫療傷害事件，並非支持全面性的實施。  

整體觀之，民眾普遍認同無過失補償制度對於醫病對立的緩和效果，但此制度

若能夠提供民眾準確的醫療傷害審查機制、訂定出合理的補償金額上限，且運作在

合適且特定的醫療傷害事件之中。本研究預期多數民眾應會對此制度的實施持有正

面認同的態度，且支持的民眾應會突破目前所調查的六成贊成度。  
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4.醫療傷害經驗分析  

(1)熟識親友是否曾發生醫療傷害事件  

Q60.請問您熟識的親友當中，有沒有人發生過醫療傷害事件？  

經調查發現，有23.1%的民眾表示熟識親友曾發生過醫療傷害事件；相反的，

未曾有此經驗者占75.9%。另有1.0%的民眾未表示意見。  

 

表 3-33 熟識親友是否曾發生醫療傷害事件分析表  

項目 次數 百分比

有 316          23.1%

沒有 1,038       75.9%

不知道/拒絕作答 13            1.0%

總和 1,367       100.0%
 

有

23.1%

沒有

75.9%

不知道/

拒絕作答

1.0%

有效樣本數=1,367

 

(2)本人是否曾發生醫療傷害事件  

Q61.請問您本人有沒有發生過醫療傷害事件？  

經調查發現，有5.2%的民眾表示自己曾發生過醫療傷害事件；相反的，未曾

有此經驗者占94.3%。另有0.5%的民眾未表示意見。  

 

表 3-34 本人是否曾發生醫療傷害事件分析表  

項目 次數 百分比

有 71            5.2%

沒有 1,289       94.3%

不知道/拒絕作答 7              0.5%

總和 1,367       100.0%
 

有

5.2%

沒有

94.3%

不知道/

拒絕作答

0.5%

有效樣本數=1,367
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(三 ) 綜合性比較分析  

 

1.相關性分析  

 

本研究針對所有非受訪者基本特性的題項，進行各題項間的相關性分析。將各題項

分數得分的相關性列於表 4。  

 

計算各題項分數得分之相關性發現，「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫療品

質 (Q28)」與「提出醫療傷害告訴是為了知道醫療過程的真相 (Q29)」呈顯著中度正

相關 (r =0.451，p <0.01)；「醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－

嚴重醫療傷害事件 (Q36)」與「醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能

性－導致病人死亡事件 (Q37)」呈顯著中度正相關 (r =0.671，p <0.01)；「醫師或醫療

機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或治療 (Q42)」與「醫師或醫療機構會因害

怕被告，避免接收、治療病情複雜或嚴重的病人 (Q43)」呈顯著中度正相關 (r 

=0.470，p <0.01)。其餘呈現低度相關之項目則不再贅述，詳見表4所示。  

 

2.因素分析  

 此外，為了簡化此問卷的題項，找出變項之間的共同因素，本研究進行了因

素分析 (Factor Analysis)，藉此找出較少的成份來解釋原始變項中大部份的變異量。 

為了檢驗問卷題項是否適合進行因素分析，依據 Kaiser(1974)觀點，適切性量數

(Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling adequacy；KMO)值在 0.70 以上時，題項間可進行

因素分析。故研究先經由題項之取樣適切性量數 (Kaiser-Meyer-Olkin measure of 

sampling adequacy；KMO)值判別是否適合進行因素分析，經分析後 KMO 值為

0.7141，代表母群體的相關矩陣間有共同因素存在，適合進行因素分析。在因素抽

取部份以「主成份分析法」，並採用「最大變異法」之因素轉軸，抽取出特徵值大

於 1 之因素，共萃取出 9 個因素，分別依其涵蓋題項為如表 5 所示。  
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表 4 各題項之相關性  

** = p< .01; * = p< .05 (2-tailed). 

 

 
Q26 Q27 Q28 Q29 Q30 Q31 Q32 Q33 Q34 Q35 Q36 Q37 Q38 Q39 Q40 Q41 Q42 Q43 Q44 Q45 Q46 Q47 Q48 Q49 Q50 Q51 Q52 Q53 Q54 Q64 

Q26 1 .175** .000 .021  .003  .038  .014  .062* .09** .075** .111** .119** .049  .065* .091** .015  .039  .015  -.003  -.043  .010  -.015  .109** .112** .057* .044  .059* .094** -.016  .096** 

Q27 .175** 1 .105** .175** -.096** .010  -.082** .019  .186** .023  .086** .134** -.123** .023  .147** .068* .003  -.066* -.136** .006  .100** -.007  .017  .030  -.080** -.085** -.047  .007  -.032  -.029  

Q28 .000  .105** 1 .451** -.060* -.013  -.087** .062* .102** -.033  .079** .138** -.117** .038  .044  .065* -.052  -.043  -.105** -.044  .055* .052  -.014  .045  -.043  -.018  .017  .015  -.006  -.083* 

Q29 .021  .175** .451** 1 -.088** .028  -.138** .018  .151** .042  .074** .133** -.145** .004  .063* .079** -.115** -.072** -.168** .019  .121** .083** -.003  .079** -.063* .012  -.028  .063* -.047  -.077* 

Q30 .003  -.096** -.060* -.088** 1 .056  .280** .119** -.132** -.137** -.139** -.144** .314** .184** .022  .081** .041  .025  .251** .074** -.065* -.087** .083** .057* .189** .099** .080** .085** .152** .109** 

Q31 .038  .010  -.013  .028  .056  1 .003  .011  .100** -.059  -.089** -.119** .118** .027  .073* .076* -.023  -.057  .012  .026  -.011  .024  .032  -.001  .022  -.029  .006  .011  -.021  .043  

Q32 .014  -.082** -.087** -.138** .280** .003  1 .126** -.038  -.103** -.081** -.115** .251** .175** .004  .052  .106** .099** .234** .120** -.007  -.032  .035  .056* .138** .129** .137** .103** .166** .108** 

Q33 .062* .019  .062* .018  .119** .011  .126** 1 .026  -.114** -.077** -.051  .084** .109** .031  .036  .101** .131** .037  -.011  .113** -.071 .047  .025  .071** .014  .094** .063* .044  .048  

Q34 .090** .186** .102** .151** -.132** .100** -.038  .026  1 .060* .038  .076** -.103** .036  .160** .058* .035  .029  -.077** .084** .206** .004  .043  .035  -.062* .004  .010  -.006  -.074** -.036  

Q35 .075** .023  -.033  .042  -.137** -.059  -.103** -.114** .06* 1 .300** .298** -.204** -.125** .119** .049  -.061* -.007  -.094** .024  .030  .049  -.033  -.030  -.078** .004  -.052  -.088** -.035  .009  

Q36 .111** .086** .079** .074** -.139** -.089** -.081** -.077** .038  .300** 1 .671** -.270** -.084** .011  .041  -.018  -.005  -.120** -.049  .016  .082** -.087** -.052  -.073** -.037  -.041  -.032  -.043  -.099** 

Q37 .119** .134** .138** .133** -.144** -.119** -.115** -.051  .076** .298** .671** 1 -.334** -.067* .009  .003  -.019  .005  -.199** -.08** .032  .037  -.053  -.036  -.091** -.067* -.059* -.083** -.082** -.139** 

Q38 .049  -.123** -.117** -.145** .314** .118** .251** .084** -.103** -.204** -.270** -.334** 1 .246** .067* .048  .074** .068* .347** .142** -.028  -.082** .164** .155** .199** .192** .117** .098** .118** .185** 

Q39 .065* .023  .038  .004  .184** .027  .175** .109** .036  -.125** -.084** -.067* .246** 1 .101** .072** .045  .073** .183** .081** .008  -.002  .132** .130** .129** .181** .111** .153** .143** .185** 

Q40 .091** .147** .044  .063* .022  .073* .004  .031  .160** .119** .011  .009  .067* .101** 1 .036  -.053* -.113** .037  .069* .059* .045  .048  .047  -.010  .074** -.087** -.02  .015  .051  

Q41 .015  .068* .065* .079** .081** .076* .052  .036  .058* .049  .041  .003  .048  .072** .036  1 .086** .056* .092** .060* .080** -.021  .077** .091** .071* .047  .095** .078** .133** .001  

Q42 .039  .003  -.052  -.115** .041  -.023  .106** .101** .035* -.061* -.018  -.019  .074** .045  -.053* .086** 1 .470** .009  .025  .105** -.091** .064* .008  .097** -.016  .123** .029  .082** .090** 

Q43 .015  -.066* -.043  -.072** .025  -.057  .099** .131** .029  -.007  -.005  .005  .068* .073** -.113** .056* .470** 1 .006  .078** .128** -.095** .061* .025  .072** -.023  .176** -.015  .081** .070* 

Q44 -.003  -.136** -.105** -.168** .251** .012  .234** .037  -.077** -.094** -.120** -.199** .347** .183** .037  .092** .009  .006  1 .217** -.022  -.067* .144** .128** .200** .224** .136** .128** .139** .200** 

Q45 -.043  .006  -.044  .019  .074** .026  .120** -.011  .084** .024  -.049  -.080** .142** .081** .069* .06* .025  .078** .217** 1 .336** -.081** .134** .137** .134** .079** .121** .016  .095** .119** 

Q46 .010  .100** .055* .121** -.065* -.011  -.007  .113** .206** .030  .016  .032  -.028  .008  .059* .08** .105** .128** -.022  .336** 1 -.066* .091** .110** .040  .054* .107** .029  .058* .007  

Q47 -.015  -.007  .052  .083** -.087** .024  -.032  -.071* .004  .049  .082** .037  -.082** -.002  .045  -.021  -.091** -.095** -.067* -.081** -.066* 1 -.097** -.067* -.062* .064* -.009  .035  -.114** -.004  

Q48 .109** .017  -.014  -.003  .083** .032  .035  .047  .043  -.033  -.087** -.053  .164** .132** .048  .077** .064* .061* .144** .134** .091** -.097** 1 .597** .331** .275** .168** .246** .020  .360** 

Q49 .112** .030  .045  .079** .057* -.001  .056* .025  .035  -.030  -.052  -.036  .155** .130** .047  .091** .008  .025  .128** .137** .110** -.067* .597** 1 .394** .319** .168** .322** .029  .374** 

Q50 .057* -.08** -.043  -.063* .189** .022  .138** .071** -.062* -.078** -.073** -.091** .199** .129** -.010  .071* .097** .072** .200** .134** .040  -.062* .331** .394 1 .459** .282** .209** .111** .347** 

Q51 .044  -.085** -.018  .012  .099** -.029  .129** .014  .004  .004  -.037  -.067* .192** .181** .074** .047  -.016  -.023  .224** .079** .054* .064* .275** .319** .459** 1 .236** .292** .100** .285** 

Q52 .059* -.047  .017  -.028  .080** .006  .137** .094** .010  -.052  -.041  -.059* .117** .111** -.087** .095** .123** .176** .136** .121** .107** -.009  .168** .168** .282** .236** 1 .196** .088** .225** 

Q53 .094** .007  .015  .063* .085** .011  .103** .063* -.006  -.088** -.032  -.083** .098** .153** -.020  .078** .029  -.015  .128** .016  .029  .035  .246** .322** .209** .292** .196** 1 .181** .240** 

Q54 -.016  -.032  -.006  -.047  .152** -.021  .166** .044  -.074** -.035  -.043  -.082** .118** .143** .015  .133** .082** .081** .139** .095** .058* -.114** .020  .029  .111** .100** .088** .181 1 .108** 

Q64 .096** -.029  -.083* -.077* .109** .043  .108** .048  -.036  .009  -.099** -.139** .185** .185** .051  .001  .090** .070* .200** .119** .007  -.004  .36** .374** .347** .285** .225** .240** .108** 1 
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表 5 因素分析

題號 內容 成份 1 成份 2 成份 3 成份 4 成份 5 成份 6 成份 7 成份 8 成份 9 

Q48 「相較於法院訴訟，無過失補償制度能快速補償受害病人或家屬」 0.699  -0.018  -0.082  -0.091  0.051  0.048  0.281  0.030  0.021  

Q49 「相較於法院訴訟，無過失補償制度能讓更多受害病人或家屬受惠」 0.768  0.014  -0.028  0.020  -0.022  0.094  0.214  0.015  -0.028  

Q50 「無過失補償制度可避免醫病對立」 0.694  0.169  0.023  -0.074  0.089  0.012  -0.136  -0.053  0.033  

Q51 「無過失補償制度讓醫療人員較願意透露相關資訊，有助於規劃提升病人安全的措施」 0.624  0.169  0.082  0.059  -0.068  -0.002  -0.247  0.003  0.180  

Q52 「無過失補償制度由醫療專家審查傷害，較法官準確」 0.421  0.188  -0.042  -0.005  0.211  0.287  -0.157  -0.058  -0.146  

Q53 「無過失補償制度應該訂出各種傷害或死亡的補償金額的上限」 0.572  0.006  -0.142  0.112  -0.088  0.045  0.005  0.331  -0.035  

Q30 「經判決確定醫師或醫療機構沒有過失，原告病人或家屬不應再抗爭」 0.044  0.679  -0.123  0.046  0.042  -0.072  -0.054  0.026  0.053  

Q32 「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因許多病人或家屬亂告」 0.023  0.683  0.044  -0.063  0.107  0.094  -0.009  0.016  -0.065  

Q38 「只須民事損害賠償追究醫療人員過錯」 0.132  0.555  -0.398  -0.174  -0.026  -0.022  0.065  0.073  0.038  

Q39 「只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事處罰」 0.203  0.416  -0.086  0.148  0.070  -0.070  0.114  0.228  0.279  

Q44 「為鼓勵醫療人員主動報告錯誤以改善醫療機構制度，不應用法律追究醫療人員」 0.190  0.532  -0.065  -0.147  -0.120  0.144  -0.055  0.179  -0.066  

Q35 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－輕微醫療傷害事件 0.006  -0.145  0.553  -0.255  -0.103  0.018  0.116  0.082  0.204  

Q36 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－嚴重醫療傷害事件 -0.062  -0.039  0.849  0.072  0.029  0.000  0.010  0.033  -0.040  

Q37 醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－導致病人死亡事件 -0.025  -0.111  0.835  0.145  0.042  0.023  0.081  -0.038  -0.051  

Q28 「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫療品質」 -0.038  -0.005  0.060  0.819  -0.037  -0.039  0.035  0.044  -0.033  

Q29 「提出醫療傷害告訴是為了知道醫療過程的真相」 0.043  -0.184  0.043  0.775  -0.161  0.077  0.097  0.062  0.017  

Q33 「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因醫師或醫療機構自認有過失會先和解」 -0.020  0.289  -0.096  0.327  0.401  0.149  0.047  -0.343  0.123  

Q42 「醫師或醫療機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或治療」 0.055  -0.008  -0.003  -0.106  0.774  0.013  0.043  0.164  -0.033  

Q43 「醫師或醫療機構會因害怕被告，避免接收、治療病情複雜或嚴重的病人」 -0.005  0.030  0.028  -0.082  0.785  0.079  -0.074  0.052  -0.036  

Q34 「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因法院裁判不公平」 0.048  -0.276  -0.004  0.196  0.141  0.369  0.313  0.042  0.270  

Q45 「醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質」 0.161  0.246  0.045  -0.099  -0.025  0.737  -0.046  0.117  0.032  

Q46 「醫療傷害訴訟制度無法讓大部分應受到補償的人獲得補償」 0.046  -0.087  0.008  0.087  0.104  0.799  0.061  -0.015  -0.029  

Q26 「醫療傷害訴訟的主要目的是尋求賠償」 0.156  0.137  0.126  -0.014  0.087  -0.138  0.646  -0.229  -0.081  

Q27 「醫療傷害訴訟的主要目的是責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構」 -0.068  -0.119  0.058  0.130  -0.121  0.134  0.613  0.157  0.078  

Q41 「醫師犯錯而傷害到病人時，是病人照護制度的整體問題」 0.004  0.112  0.079  0.107  0.171  0.056  0.212  0.624  0.041  

Q54 「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」 0.092  0.202  -0.018  -0.012  0.078  0.050  -0.247  0.627  -0.087  

Q40 「醫師犯錯而傷害到病人時，完全是醫師個人的問題」 -0.023  0.042  0.079  0.047  -0.111  0.101  0.286  -0.010  0.677  

Q47 「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難(責備)，不應該採用」 0.068  -0.016  -0.039  -0.091  0.034  -0.080  -0.299  -0.072  0.657  
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透過因素分析，共萃取出九個成份，成份命名如下：  

I. 成份1：涵蓋「Q48-Q53」，其敍述內容均為對無過失補償制度所帶來的正面效

益，因此將此成份命名為「無過失補償制度效益認同」。  

II. 成份2：涵蓋「Q30」、「Q32」、「Q38」、「Q39」、「Q44」，其敍述內容

多以站在醫師或醫療機構角色設想，認為在非必要情形下，不須以手段強硬

的刑罰制度處罰醫師或醫療機構，因此將此成份命名為「醫師或醫療機構觀

點導向」。  

III. 成份3：涵蓋「Q35-Q37」，其敍述內容係在輕微醫療傷害事件、嚴重醫療傷害

事件及導致病人死亡事件時，民眾向醫師或醫療機構提出告訴的可能性，因

此將此成份命名為「醫師或醫療機構道歉後提告可能性」。  

IV. 成份4：涵蓋「Q28」及「Q29」，其敍述內容主要是肯定醫療傷害告訴帶來的

好處，如改善醫療品質及瞭解醫療過程真相，因此將此成份命名為「醫療傷

害告訴對醫療品質提升」。  

V. 成份5：涵蓋「Q33」、「Q42」及「Q43」，其敍述內容係指醫師或醫療機構

有法律訟訴或醫療責任規避之情形，因此將此成份命名為「醫師或醫療機構

責任規避」。  

VI. 成份6：涵蓋「Q34」、「Q45」及「Q46」，其敍述內容係否定醫療傷害告訴

的效益，認為其無法為病人或家屬爭取補償或提升醫療品質，因此將此成份

命名為「醫療傷害告訴效益否定」。  

VII. 成份7：涵蓋「Q26」及「Q27」，其敍述內容是指對醫療傷害告訴懲罰權的認

同，即為病人獲取賠償及責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構，因此將此成份

命名為「醫療傷害告訴補償效益認同」。  

VIII. 成份8：涵蓋「Q41」及「Q54」，其敍述內包含醫療傷害事件發生應由

醫療照護制度責任，及無過失補償制度應限制傷害類型等，因此將此成

份命名為「醫療制度面向考量」。  

IX. 成份9：涵蓋「Q40」及「Q47」，其敍述內容認為當醫療傷害案件發生時，

醫師必須負完全責任，並且對於無過失補償制度不苛責醫療人員的作法

不甚認同，因此將此成份命名為「醫師道德譴責」。  
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3.多元迴歸分析  

除了基本的問卷資料描述統計分析之外，以下將分別針對各個題項以及因素

分析而出的九個因素構面，進行多元迴歸分析，主要探討各題項或各因素構

面對於醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響。  

A.各因素構面對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響  

利用民眾對因素分析之九項因素評價分數為自變項，藉以瞭解其對於醫

療傷害無過失補償制度贊成度之影響，而結果發現在「無過失補償制度效益

認同」、「醫師或醫療機構觀點導向」及「醫療傷害告訴對醫療品質提升」

自變項中均達顯著水準。若就影響力來看，以「無過失補償制度效益認同」

(β=0.444)的影響力最大。同時經VIF檢定後，各變項VIF值均小於10，顯示

自 變 項 間 沒 有 嚴 重 的 共 線 問 題 ， 此 模 型 的 迴 歸 方 程 式 為

Y=0.645+0.809X1+0.125X2-0.109X3-0.094 X4，整體來看此預測模式的解釋力為

22.3%。  

表 1-1 多元迴歸分析 -各因素構面對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響  

 

變項  b S.E. β T p VIF Adj-R
2
 F 值  

(常數 ) .645 .344   1.873  .061   .223 59.336
***

 

無過失補償制度效益認同  .809 .061  .444  13.340  .000  1.160    

醫師或醫療機構觀點導向  .125 .050  .082  2.498  .013  1.130    

醫療傷害告訴對醫療品質提升  -.109 .052  -.067  -2.123  .034  1.032    

醫療傷害告訴效益否定  -.094 .047  -.064  -1.999  .046  1.061    

 

表6-2 各因素構面對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響迴歸方程式  

依變數名稱 方程式代號 自變數名稱 方程式代號 

醫療傷害無過失補償制度贊成度 Y 

無過失補償制度效益認同  X1 

醫師或醫療機構觀點導向  X2 

醫療傷害告訴對醫療品質提升  X3 

醫療傷害告訴效益否定  X4 

Y=0.645+0.809X1+0.125X2-0.109X3-0.094 X4 
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B.各題項對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響  

 

經由多元迴歸分析的「逐步迴歸法」分析個別題項對於醫療傷害無過失

補償制度贊成度之影響發現，在表7-1中的11項自變項均達顯著水準。若就

影響力來看，以「相較於法院訴訟，無過失補償制度能讓更多受害病人或家

屬受惠」 (β=0.184)的影響力最大。同時經VIF檢定後，各變項VIF值均小於

10 ， 顯 示 自 變 項 間 沒 有 嚴 重 的 共 線 問 題 ， 此 迴 歸 方 程 式

Y=1.112+0.233X1+0.123X2+0.182X3+0.129 X4+0.097 X5-0.0751 X6-0.087 X7+0.088 X8-0.095 

X。為整體來看此預測模式的解釋力為24.5%。  

 

表 7-1 多元迴歸分析 -各題項對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響  

 

變項  b S. E. β t p VIF Adj-R
2
 F 值  

(常數 ) 1.112  .323   3.446  .001   .245 30.269
**

 

「相較於法院訴訟，無過失補償制

度能讓更多受害病人或家屬受惠」

之同意度 
.233  .051  .184  4.576  .000  1.745    

「無過失補償制度可避免醫病對

立」之同意度 .123  .038  .119  3.227  .001  1.470    

「相較於法院訴訟，無過失補償制

度能快速補償受害病人或家屬」之

同意度 
.182  .045  .157  4.031  .000  1.639    

「無過失補償制度由醫療專家審查

傷害，較法官準確」之同意度 .129  .039  .106  3.295  .001  1.120    

「只有在醫療人員有重大過錯時，

才需要動用刑事處罰」之同意度 .097  .032  .097  3.066  .002  1.073    

醫師或醫療機構願意主動解釋補

救，民眾提告可能性－導致病人死

亡事件 
-.075  .028  -.082  -2.643  .008  1.037    

「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況

係因法院裁判不公平」之同意度 -.087  .032  -.083  -2.690  .007  1.036    

「無過失補償制度讓醫療人員較願

意透露相關資訊，有助於規劃提升

病人安全的措施」之同意度 
.088  .041  .076  2.137  .033  1.346    

「醫療傷害訴訟的主要目的是改善

醫療品質」之同意度 
-.095  .045  -.066  -2.108  .035  1.046    
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表7-2 各題項對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響迴歸方程式  

 

 

4. 邏輯迴歸分析  

 

A.各題項對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響  

在迴歸方程式的預測準確性方面，當Nagelkerke R2愈趨近於1時，表示

模型能夠完美預測（王濟川與郭志剛，2003：88），本模式Nagelkerke R2

為0.345，未達0.5以上，表示自變項與依變項間關聯強度的關係尚可。  

再者，運用Hosemer-Lemeshow Test檢測檢測邏輯斯迴歸方程式的整體

配適度發現，χ2係數為9.033，顯著性為0.339，未達顯著水準，表示此方程

式的整體配適度適當。在模式中篩選之變數表5-15所示，以11個預測變項進

行預測後，並設定機率的分割點為 .500，重新分類正確性為67.8%。  

 

 

 

依變數名稱 
方程式

代號 
自變數名稱 

方程式

代號 

醫療傷害無過

失補償制度 

贊成度 

Y 

「相較於法院訴訟，無過失補償制度能讓更多受害病人或家屬受惠」之同意度 X1 

「無過失補償制度可避免醫病對立」之同意度 X2 

「相較於法院訴訟，無過失補償制度能快速補償受害病人或家屬」之同意度 X3 

「為鼓勵醫療人員主動報告錯誤以改善醫療機構制度，不應用法律追究醫療人員」

之同意度 
X4 

「只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事處罰」之同意度 X5 

醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－導致病人死亡事件 X6 

「無過失補償制度由醫療專家審查傷害，較法官準確」之同意度 X7 

「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難(責備)，不應該採用」之同意度 X8 

「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫療品質」之同意度 X9 

「無過失補償制度讓醫療人員較願意透露相關資訊，有助於規劃提升病人安全的

措施」之同意度 

X10 

「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因法院裁判不公平」之同意度 X11 

Y=1.112+0.233X1+0.123X2+0.182X3+0.129 X4+0.097 X5-0.0751 X6-0.087 X7+0.088 X8-0.095 X9 
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表 8-1 模式摘要 -各題項對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響  

 

步驟 -2 對數概似 Cox & Snell R 平方 Nagelkerke R 平方 

1 616.006(a) .263 .368 

… … … … 

17 630.228(b) .247 .345 

a  因為參數估計值變化小於 .001，所以估計工作在疊代數 6 時終止。 

b  因為參數估計值變化小於 .001，所以估計工作在疊代數 5 時終止。 

 

表8-2 模式涵蓋變數摘要 -各題項對醫療傷害無過失補償制度贊成度之影響  

 

 B S.E. Wald 自由度  顯著性  Exp(B) 

       「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫療品質」之同

意度 

-1.314 .587 5.008 1 .025 .269 

「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因法院裁判

不公平」之同意度 

-.560 .205 7.487 1 .006 .571 

醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能

性－輕微醫療傷害事件 

1.285 .574 5.017 1 .025 3.614 

醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能

性－導致病人死亡事件 

-.831 .241 11.901 1 .001 .435 

「只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事

處罰」之同意度 

.511 .217 5.530 1 .019 1.667 

「為鼓勵醫療人員主動報告錯誤以改善醫療機構

制度，不應用法律追究醫療人員」之同意度 

.572 .218 6.857 1 .009 1.771 

「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難(責

備)，不應該採用」之同意度 

-.478 .201 5.635 1 .018 .620 

「相較於法院訴訟，無過失補償制度能快速補償受

害病人或家屬」之同意度 

1.273 .284 2.089 1 .000 3.572 

「相較於法院訴訟，無過失補償制度能讓更多受害

病人或家屬受惠」之同意度 

.702 .322 4.758 1 .029 2.018 

「無過失補償制度可避免醫病對立」之同意度 .743 .235 9.985 1 .002 2.102 

「無過失補償制度讓醫療人員較願意透露相關資

訊，有助於規劃提升病人安全的措施」之同意度 

.529 .263 4.039 1 .044 1.697 

「無過失補償制度由醫療專家審查傷害，較法官準

確」之同意度 

.563 .277 4.131 1 .042 1.757 

常數 -5.530 1.505 13.498 1 .000 .004 
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 B. 各題項對「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難 (責備 )，不應該採用」

同意度之影響  

在迴歸方程式的預測準確性方面，本模式Nagelkerke R2為0.098，未達0.5

以上，表示自變項與依變項間關聯強度的關係尚可。  

再者，運用Hosemer-Lemeshow Test檢測檢測邏輯斯迴歸方程式的整體

配適度發現，χ2係數為6.048，顯著性為0.642，未達顯著水準，表示此方程

式的整體配適度良好。在模式中篩選之變數表5-17所示，以8個預測變項進

行預測後，並設定機率的分割點為 .500，重新分類正確性為58.7%。  

 

表 8-3 模式摘要 -各題項對「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難 (責備 )，

不應該採用」同意度之影響  

步驟 -2 對數概似 Cox & Snell R 平方 Nagelkerke R 平方 

1 804.847  .091  .121  

… … … … 

21 816.674  .073  .098  

a  因為參數估計值變化小於 .001，所以估計工作在疊代數 4 時終止。 

 

表8-4 模式涵蓋變數摘要 -各題項對「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難

(責備 )，不應該採用」之影響  

 B S.E. Wald 自由度  顯著性  Exp(B) 

「提出醫療傷害告訴是為了知道醫療過程的真相」之

同意度 
-1.314  .587  5.008  1 .025  .269  

「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因許多病人或

家屬亂告」之同意度 
-.560  .205  7.487  1 .006  .571  

「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因醫師或醫療

機構自認有過失會先和解」之同意度 
1.285  .574  5.017  1 .025  3.614  

醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性

－嚴重醫療傷害事件 
-.831  .241  11.901  1 .001  .435  

「為鼓勵醫療人員主動報告錯誤以改善醫療機構制

度，不應用法律追究醫療人員」之同意度 
.511  .217  5.530  1 .019  1.667  

「無過失補償制度讓醫療人員較願意透露相關資

訊，有助於規劃提升病人安全的措施」之同意度 
.572  .218  6.857  1 .009  1.771  

「無過失補償制度應該訂出各種傷害或死亡的補償

金額的上限」之同意度 
-.478  .201  5.635  1 .018  .620  

「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害

的情況」之同意度 
1.273  .284  2.089  1 .000  3.572  

常數 .702  .322  4.758  1 .029  2.018  
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C.各題項對「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」同意度之影響  

在迴歸方程式的預測準確性方面，本模式Nagelkerke R2為0.137，未達0.5

以上，表示自變項與依變項間關聯強度的關係尚可。  

再者，運用Hosemer-Lemeshow Test檢測檢測邏輯斯迴歸方程式的整體

配適度發現，χ2係數為12.068，顯著性為0.148，未達顯著水準，表示此方程

式的整體配適度良好。在模式中篩選之變數表8-6所示，以9個預測變項進行

預測後，並設定機率的分割點為 .500，重新分類正確性為52.7%。  

 

表 8-5 模式摘要 -各題項對「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情

況」同意度之影響  

步驟 -2 對數概似 Cox & Snell R 平方 Nagelkerke R 平方 

1 1176.232  .113  .150  

… … … … 

22 1186.482  .103  .137  

a  因為參數估計值變化小於 .001，所以估計工作在疊代數 4 時終止。 

 

表8-6 模式涵蓋變數摘要 -各題項對「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療

傷害的情況」之影響  

 B S.E. Wald 自由度  顯著性  Exp(B) 

「經判決確定醫師或醫療機構沒有過失，原告病人或家

屬不應再抗爭」之同意度 

.331  .146  5.110  1 .024  1.392  

「臺灣醫療傷害訴訟事件勝率現況係因許多病人或家

屬亂告」之同意度 

.393  .146  7.292  1 .007  1.482  

醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民眾提告可能性－

導致病人死亡事件 

-.355  .155  5.266  1 .022  .701  

「只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事處

罰」之同意度 

.345  .158  4.760  1 .029  1.412  

「醫師犯錯而傷害到病人時，是病人照護制度的整體問

題」之同意度 

.518  .152  11.579  1 .001  1.678  

「醫師或醫療機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或

治療」之同意度 

.242  .140  3.000  1 .083  1.274  

「醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質」之同意度 .292  .140  4.349  1 .037  1.339  

「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難(責備)，

不應該採用」之同意度 

.539  .140  14.818  1 .000  1.714  

「無過失補償制度應該訂出各種傷害或死亡的補償金

額的上限」之同意度 

.844  .241  12.225  1 .000  2.325  

常數 -4.458  .596  55.852  1 .000  .012  
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(四 ) 研究調查結論  

本調查研究針對各題項進行描述統計、關連性分析、因素分析、多元迴歸分析、邏

輯迴歸分析，並對相關的題項，逐步進行小結，探討分析結果的可能性。在此，我

們針對所有的分析結果，再總結一些重要的結論於下：  

 

1. 對於醫療傷害訴訟制度之看法  

A. 民眾同意醫療訴訟的主要目的是為「改善醫療品質」(91.4%)或「知道醫療過程

的真相」(89.9%)的比例較高；並且有 57.5%的民眾認同如經判決確定醫師或醫

療機構沒有過失，原告病人或家屬就不應再行抗爭。  

B. 民眾對臺灣醫療傷害訴訟事件病人或家屬勝訴率認知與相關研究數據相近；並

且根據在臺灣醫療傷害訴訟結果，民眾同意係因「醫師或醫療機構會先和解」

(78.7%)的比例較高。  

C. 當醫療傷害事件導致病人死亡時，即使醫師或醫療機構願意主動解釋補救，民

眾傾向於提告的可能性仍然較高 (65.5%)；相反的，輕微醫療事件的提告可能性

則明顯較低(4.2%)。  

D. 50.3%的民眾同意「追究醫療人員的過錯時，民事損害賠償就已經足夠，不需

要動用刑事處罰」；71.6%同意「只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑

事處罰」。  

 

2.對於醫療品質之看法  

A. 當醫師犯錯而傷害到病人時，31.0%的民眾同意「完全是醫師個人的問題」；相

對的，68.0%同意「是病人照護制度的整體問題」。  

B. 民眾同意「醫師或醫療機構會因害怕被告，避免接收、治療病情複雜或嚴重的

病人」(56.7%)的比例較醫師或醫療機構會「多做不必要的檢查或治療」(48.9%)

高。  

C. 民眾對於「為了鼓勵醫療人員主動報告自己的錯誤，讓醫療機構能進行制度上
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的調整以避免同樣的問題。因此，有人認為不應該用法律來追究這些醫療人

員」的同意度占 39.0%。  

D. 對於醫療傷害訴訟制度，有 49.7%民眾同意「無法提升醫療的品質」；69.9%民

眾同意此制度「無法讓大部分應受到補償的人獲得補償」。  

 

3.對於醫療傷害無過失補償制度之看法  

A. 相較於法院訴訟，77.9%的民眾同意「無過失補償制度能快速補償受害病人或

家屬」；80.1%的民眾同意「無過失補償制度能讓更多受害病人或家屬受惠」。 

B. 有 66.3%的民眾同意「無過失補償制度可避免醫病對立」；79.0%的民眾同意「無

過失補償制度不強調過失與責難，讓醫療人員比較願意透露醫療傷害的資

訊，有助於規劃提升病人安全的措施」。然而，有 46.8%的民眾表示「無過失

補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難(責備)，不應該採用」。 

C. 民眾對「無過失補償制度中，由醫療專家審查傷害是否為醫療所造成，比沒有

受過醫學訓練的法官準確」(84.1%)及「為了避免無過失補償制度破產，應該

訂出各種傷害或死亡的補償金額的上限」(86.9%)的認同度較高；相反的，僅

逾半數認同「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況」

(52.7%)。  

D. 整體而言，有 63.6%的民眾贊成實施「醫療傷害無過失補償制度」  

 

4.醫療傷害經驗分析  

經調查發現，有23.1%的民眾表示熟識親友曾發生過醫療傷害事件，而

在自身經驗中，有5.2%的民眾表示自己曾發生過醫療傷害事件。  
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貳、計畫工作項目及成果 

一、會議簡介 

本會議於 2012 年 12 月 14 日舉行，藉由結合學術演講與專家座談，希望能夠凝聚共

識，做出政策建議，作為政府將來之參考。早上之學術演講，闡述醫療傷害處理之法律與

政策；首先由全球之觀點比較醫療傷害訴訟制度，接著藉由台灣本土之民意調查資料闡述

發展上述政策之可能方向，最後則從法理與實證研究分別探討「刑責合理化」之制度。下

午則由蒞臨參加演講之學界、實務界、及社會團體成員，共同以專家座談之方式發言，針

對上述政策之核心議題，進行討論，希望能夠形成共識，做出政策建議提綱，提供給政府

作為立法政策與修訂法令之參考。 

早上之學術演講邀請到北卡羅萊那大學公共衛生學院的 Dean Harris 教授與臺大醫學

院社會醫學科吳建昌助理教授兩位教授分別以｢全球之觀點比較醫療傷害訴訟制度｣與｢臺

灣醫療傷害「不責難之無過失補償制度」：民意導向之政策可能性｣為題進行演講，接著請

陽明大學醫學系內科學吳俊穎教授與臺大法律學系陳聰富教授從法理與實證研究分別以｢

醫療糾紛責任合理化─從實證研究省思｣和｢醫療刑事責任合理化立法爭議及相關配套措施｣

為題講述並探討「刑責合理化」之制度。本次會議邀請陳為堅院長與蔡甫昌主任主辦單位

致詞，並邀請行政院衛生署林奏延副署長、法務部朱坤茂司長、簡美慧主任檢察官、臺灣

醫療改革基金會陳芙媺副執行長、醫師公會全國聯合會李明濱理事長貴賓致詞，會議及演

講主持人由臺大法律學院陳聰富教授及臺大醫學院社會醫學科蔡甫昌主任擔任。 

下午醫療傷害處理制度圓桌論壇以｢醫療傷害處理制度｣為主題，以專家座談之方式共

同發言，會議開場邀請到臺大政策與法律研究中心陳正倉執行長致詞，會議主持人則是邀

請和信治癌中心醫院黃達夫院長、臺大法律學系陳聰富教授、臺大醫學院社會醫學科吳建

昌助理教授擔任外，還邀請到政策制定者及社會團體代表行政院衛生署林奏延副署長、田

秋堇立法委員、劉建國立法委員法務助理林有忠、林政德先生、台南市政府劉依軒小姐、

臺灣醫療改革基金會陳芙媺副執行長、朱顯光組長、張雅婷研究員、醫師公會全國聯合會

林萍章副執行長、施肇榮執行長、趙堅委員、蔣友良委員、臺灣女人連線黃淑英理事長、
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台北醫師公會陳義聰理事長、護理師護士公會全國聯合會林月桂副理事長等，和學界、法

界及實務界代表馬偕醫院江盛醫師、臺大醫學院謝豐舟教授、林口長庚婦產科部李奇龍主

任、臺大法律學系王皇玉教授、台北地方法院張瑜鳳庭長、姚念慈法官、臺灣高等法院邱

琦法官、臺灣麻醉醫學會謝宜哲醫師、彰化基督教醫院葉光芃醫師等。 

二、會議緣起 

醫療訴訟是許多醫師執業過程中及醫療機構營運過程中揮之不去的夢魘，對他們而言，

醫療訴訟有百害而無一利，不僅可能造成防衛醫療，甚至可能對於受訴醫師的執業水準產

生負面影響。然而，從醫事政策理論的角度而言，醫療傷害處理制度具有下列的目的：決

定醫療傷害責任的歸屬並分配傷害的成本、預防醫療傷害並提升醫療品質、對有醫療過失

的醫師或醫療機構進行道德譴責。然而，這些政策目的彼此之間可能產生衝突，而且對於

醫師的道德譴責若是不一定能夠達到有利於病人安全及健康之目的時，傳統的醫療過失傷

害訴訟制度之正當性即可質疑。 

在數個北歐國家（瑞典、挪威、丹麥及芬蘭等）、紐西蘭及美國等國家，皆有採用所謂

的無過失補償制度，然而其制度設計的精神、涵蓋的傷害內容範圍及處理之程序等，不盡

相同。而在我國消費者保護法開創使用無過失損害賠償制度之後，台灣法院乃是率先在醫

療傷害訴訟案件使用這一個歸責制度者，我國法院關於肩難產案判決的一系列判決，導致

社會、學界及政府對於醫療傷害是否應採取無過失賠償制度的論爭，然而由於欠缺對於國

外無過失損害補償（或賠償）之整體架構之瞭解，法院所採用的所謂「個人化的無過失損

害賠償」歸責制度，終究成為「法學革命」的失敗，最後導致民國 93 年 4 月 28 日修正公

布的醫療法第 82 條重申醫療傷害以故意或過失責任為限，就是最佳的例子。鑑於最近醫療

糾紛的激化及工作負擔繁重，導致內科、外科、婦產科、兒科及急診科等科別人才羅致困

難，最近衛生署有意推出醫療傷害之「無過失補償」及「刑責合理化」制度，目前應該是

繼續檢討醫療傷害處理制度之契機。 

我們從法律與政策的觀點出發，首先必須提出者，乃醫療傷害處理制度之公共政策目

的為何？從經濟學的觀點，目前的醫療傷害訴訟制度，是一種近似於「社會保險」的制度，

只是申請理賠之條件嚴苛，門檻很高。而若是為了讓應得補償者皆得補償（這裡面就有政
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策上的大辯論，到底是不是要以醫療過失做為前提等等），我們的確要使這個制度更具備有

可近性，讓更多人可以獲得補償。而若無過失補償制度可以達到這個目的，那麼就值得採

行。若是在於合理分配有利於人民健康的醫療制度的副作用（醫療傷害），而必須以國家社

會的資源來進行補償，也要考慮利益與傷害之分配正義的問題（包括醫療傷害訴訟或補償

程序及實質決定之成本分配正義）。它也牽涉到是否可以提升醫療品質；法律政策常常講到

一般預防（讓所有的醫師警惕）及特別預防（讓犯錯的醫師警惕），希望將來能夠提升醫療

品質。當然，關於醫師犯錯這一點，美國 IOM 從整個制度面來進行探討，認為現在以「責

難」為導向的醫療傷害訴訟制度可能反而不利於醫療品質的提升；但也有學者持反對意見，

認為「民事」醫療傷害訴訟制度，乃是醫療品質的礎石。但是，刑事追訴與處罰是否能夠

達到提升醫療品質的目的，是非常值得懷疑的。或許，保留刑事追訴的目的是，它也牽涉

到社會的道德評價的情感需求，例如對於「壞醫師」的責備及病人或家屬 fairness 的感受。

然而，責難的情感需求之公共政策實踐，是否能夠導致社會良善，或者造成更多的衝突與

傷害，應該是值得審視的問題。 

如何整合上述這些法律與公共政策的思維，提出一套符合公平正義的醫療傷害處理政

策，是本次會議的主要目的。目前我國政府已經「不責難之醫療傷害補償」及「刑責合理

化」之具體法條，本提綱之目的除了提出一個法律政策之脈絡給與會者思考外，也在最後

提出具體的討論問題，供與會者進行聚焦式之討論，希望在討論的過程，能夠對於政府之

法案有具體建議之政策建議。 

三、會議摘要 

(一) 此次會議主要討論事項為： 

1. 醫療糾紛處理及醫療事故補償法草案（101 年 12 月 3 日版本） 

（1） 要不要採取強制調解及調解前置主義？ 

（2） 醫療不責難制度的補償對象為何？何種情形應排除？ 

（3） 補償基金的來源為何？ 

（4） 基金補償後，病人得否再行提起民刑事訴訟？ 

（5） 在何種情形下，如何向醫院及醫師行使求償權？ 
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2. 醫療法第 82 條之 1 修正草案 －「刑責合理化制度之提議」 

「醫事人員執行醫療業務以故意或違反醫療上必要之注意義務且偏離醫療常規

致病人死傷者為限，負刑事上之責任。但屬於醫療上可容許之風險，不罰。」「前

項注意義務之違反，應依醫療領域當時當地之醫療水準、醫療設施及客觀情況

為斷。」 

（1） 「醫療常規」應該成為病人之矛（不遵守常規則之醫師負刑責）或醫師之盾（醫

師遵守常規則不需負刑責）？ 

（2） 此規定是否為可接受之「刑責合理化」？ 

(二) 此次會議討論結果： 

會議中，各界專家學者主要針對上述政策之核心議題，進行討論，最後以專家學者們

的多數意見，做出政策建議提綱，提供給政府作為立法政策與修訂法令之參考。專家學者

們共同討論之多數意見為下列八點： 

1. 補償對象：無論醫師有無過失，均應補償病人之死傷，行政院草案第 31 條應修訂。 

2. 補償範圍：限於病人死亡或重大傷害，始予補償。 

3. 排除補償之情形：除草案原規定外，病人或家屬之行為所致死傷者，得減輕或免

除補償。 

4. 補償基金來源：健保給付應成為補償基金之來源。 

5. 訴訟與補償之關係：提起民刑事訴訟與獲得補償，只能擇一行使。 

6. 求償權之行使：基金補償後，得對醫院求償，但對醫事人員不求償。    

7. 調解前置原則：在良好的證據保全及諮詢制度之下，採取調解先行原則。 

8. 醫療刑事責任：醫師人員以故意與重大過失為限，始負刑事責任。 
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參、附錄  

一、問卷 

二、會議照片集 

三、投稿論文 
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一、問卷 

醫療傷害無過失補償制度之分析與臺灣民眾態度初探 

專案說明 

＊計畫名稱： 醫療傷害無過失補償制度之分析與臺灣民眾態度初探 

＊計畫主持人： 吳建昌 助理教授/醫師 

＊委託單位： 國立臺灣大學政策與法律中心 

＊訪問地區： 臺閩地區（含澎湖、金門、馬祖等離島） 

＊訪問對象： 十八歲到七十歲之一般民眾 

＊＊＊若受訪者有任何疑問， 

白天請撥（04）3702-2223 找沈小姐；晚上請撥（04）3501-9969 找當天督導 

 

開場白 

您好，我是畢肯市場研究的訪問員，目前接受臺灣大學委託正在進行一項有關「民眾對於

醫療傷害處理制度之態度」的電話訪問。可不可以耽誤您幾分鐘，跟您請教一些問題，謝

謝！ 

 

過濾題 

S1.請問這是住家的電話嗎？ 

□ (01)是 【請續問 Q1】 

□ (02)不是 【因為我們訪問的對象是住家，以後有機會再訪問您，謝謝！】 

 

戶中抽樣 

S2.首先請教您「每周住在這裡四天以上，有使用這支電話，年齡在 18 歲至 70 歲的家人」

有幾位？ 

□ (01)有，＿＿＿＿＿位 【請續問 S3】 

□ (02)拒絕作答 【請結束訪問】 

S3.由於我們需要從您家中隨機抽選一位進行訪問，請問如果年齡由大排到小,年齡排在第○

順位的家人在家嗎?【第 1 順位不在或拒訪可邀請第 2 順位，若 2 位皆不再則進行當日

約訪或隔日約訪】 
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找到合格受訪者時請告知以下訊息 

您好，我是畢肯市場研究的訪問員，目前接受臺灣大學委託正在進行一項有關「民眾對於

醫療傷害處理制度之態度」的電話訪問。可不可以耽誤您幾分鐘，跟您請教一些問題，謝

謝！ 

如果我唸得太快或者您有聽不清楚的地方，請告訴我，我會再唸一次給您聽，謝謝！ 

Q1.請問您是民國幾年出生的？ 

【只訪問民國 31 年 1 月 1 日以後至民國 83 年 12 月 31 日以前出生者】 

□ (01)民國_____年 【請跳問 Q3】 

□ (96)不知道 【請續問 Q2】 

□ (98)拒絕作答 【請續問 Q2】 

Q2.請問您今年大概幾歲? 

□ (01)18 歲-19 歲 □ (02)20 歲-29 歲 

□ (03)30 歲-39 歲 □ (04)40 歲-49 歲 

□ (05)50 歲-59 歲 □ (06)60 歲-70 歲 

□ (98)拒絕作答【請結束訪問】   

Q3.請問這支電話的所在地區是哪個縣市？（【02：北部】【032～037：桃竹苗】

【038～039、089：東部】【042～049：中部】【05：中南部】【06、07、087

～088：南部】） 

□ (01)臺北市 □ (02)新北市[跳答第 5題] □ (03)基隆市[跳答第 6題] 

□ (04)桃園縣[跳答第7題] □ (05)新竹縣[跳答第 8題] □ (06)新竹市[跳答第 9題] 

□ (07)苗栗縣[跳答第10題] □ (08)臺中市[跳答第 11題] □ (09)彰化縣[跳答第 12題] 

□ (10)南投縣[跳答第13題] □ (11)雲林縣[跳答第 14題] □ (12)嘉義縣[跳答第 15題] 

□ (13)嘉義市[跳答第16題] □ (14)臺南市[跳答第 17題] □ (15)高雄市[跳答第 18題] 

□ (16)屏東縣[跳答第19題] □ (17)宜蘭縣[跳答第 20題] □ (18)花蓮縣[跳答第 21題] 

□ (19)臺東縣[跳答第22題] □ (20)澎湖縣[跳答第 23題] □ (21)金門縣[跳答第 24題] 

□ (22)連江縣[跳答第25題] □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q4.請問是臺北市的哪個區？ 

□ (01)中正區 □ (02)大同區 □ (03)中山區 □ (04)松山區 □ (05)大安區 

□ (06)萬華區 □ (07)信義區 □ (08)士林區 □ (09)北投區 □ (10)內湖區 

□ (11)南港區 □ (12)文山區 □ (97)其他___【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 
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Q5.請問是新北市的哪個區？ 

□ (01)萬里區 □ (02)金山區 □ (03)板橋區 □ (04)汐止區 □ (05)深坑區 

□ (06)石碇區 □ (07)瑞芳區 □ (08)平溪區 □ (09)雙溪區 □ (10)貢寮區 

□ (11)新店區 □ (12)坪林區 □ (13)烏來區 □ (14)永和區 □ (15)中和區 

□ (16)土城區 □ (17)三峽區 □ (18)樹林區 □ (19)鶯歌區 □ (20)三重區 

□ (21)新莊區 □ (22)泰山區 □ (23)林口區 □ (24)蘆洲區 □ (25)五股區 

□ (26)八里區 □ (27)淡水區 □ (28)三芝區 □ (29)石門區   

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q6.請問是基隆市的哪個區？ 

□ (01)仁愛區 □ (02)信義區 □ (03)中正區 □ (04)中山區 □ (05)安樂區 

□ (06)暖暖區 □ (07)七堵區       

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q7.請問是桃園縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)中壢市 □ (02)平鎮市 □ (03)龍潭鄉 □ (04)楊梅鎮 □ (05)新屋鄉 

□ (06)觀音鄉 □ (07)桃園市 □ (08)龜山鄉 □ (09)八德市 □ (10)大溪鎮 

□ (11)復興鄉 □ (12)大園鄉 □ (13)蘆竹鄉     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q8.請問是新竹縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)竹北市 □ (02)湖口鄉 □ (03)新豐鄉 □ (04)新埔鎮 □ (05)關西鎮 

□ (06)芎林鄉 □ (07)寶山鄉 □ (08)竹東鎮 □ (09)五峰鄉 □ (10)橫山鄉 

□ (11)尖石鄉 □ (12)北埔鄉 □ (13)峨眉鄉     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q9.請問是新竹市的哪個區？ 

□ (01)東區 □ (02)北區 □ (03)香山區     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 
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Q10.請問是苗栗縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)竹南鎮 □ (02)頭份鎮 □ (03)三灣鄉 □ (04)南庄鄉 □ (05)獅潭鄉 

□ (06)後龍鎮 □ (07)通霄鎮 □ (08)苑裡鎮 □ (09)苖栗市 □ (10)造橋鄉 

□ (11)頭屋鄉 □ (12)公館鄉 □ (13)大湖鄉 □ (14)泰安鄉 □ (15)銅鑼鄉 

□ (16)三義鄉 □ (17)西湖鄉 □ (18)卓蘭鎮     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q11.請問是臺中市的哪個區? 

□ (01)太平區 □ (02)大里區 □ (03)霧峰區 □ (04)烏日區 □ (05)豐原區 

□ (06)后里區 □ (07)石岡區 □ (08)東勢區 □ (09)和平區 □ (10)新社區 

□ (11)潭子區 □ (12)大雅區 □ (13)神岡區 □ (14)大肚區 □ (15)沙鹿區 

□ (16)龍井區 □ (17)梧棲區 □ (18)清水區 □ (19)大甲區 □ (20)外埔區 

□ (21)大安區 □ (22)中區 □ (23)東區 □ (24)西區 □ (25)北區 

□ (26)南區 □ (27)北屯區 □ (28)西屯區 □ (29)南屯區   

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q12.請問是彰化縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)彰化市 □ (02)芬園鄉 □ (03)花壇鄉 □ (04)秀水鄉 □ (05)鹿港鎮 

□ (06)福興鄉 □ (07)線西鄉 □ (08)和美鎮 □ (09)伸港鄉 □ (10)員林鎮 

□ (11)社頭鄉 □ (12)永靖鄉 □ (13)埔心鄉 □ (14)溪湖鎮 □ (15)大村鄉 

□ (16)埔鹽鄉 □ (17)田中鎮 □ (18)北斗鎮 □ (19)田尾鄉 □ (20)埤頭鄉 

□ (21)溪州鄉 □ (22)竹塘鄉 □ (23)二林鎮 □ (24)大城鄉 □ (25)芳苑鄉 

□ (26)二水鄉         

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q13.請問是南投縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)南投市 □ (02)埔里鎮 □ (03)草屯鎮 □ (04)竹山鎮 □ (05)集集鎮 

□ (06)名間鄉 □ (07)鹿谷鄉 □ (08)中寮鄉 □ (09)魚池鄉 □ (10)國姓鄉 

□ (11)水里鄉 □ (12)信義鄉 □ (13)仁愛鄉     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 
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Q14.請問是雲林縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)斗六市 □ (02)斗南鎮 □ (03)虎尾鎮 □ (04)西螺鎮 □ (05)土庫鎮 

□ (06)北港鎮 □ (07)古坑鄉 □ (08)大埤鄉 □ (09)莿桐鄉 □ (10)林內鄉 

□ (11)二崙鄉 □ (12)崙背鄉 □ (13)麥寮鄉 □ (14)東勢鄉 □ (15)褒忠鄉 

□ (16)臺西鄉 □ (17)元長鄉 □ (18)四湖鄉 □ (19)口湖鄉 □ (20)水林鄉 

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q15.請問是嘉義縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)番路鄉 □ (02)梅山鄉 □ (03)竹崎鄉 □ (04)阿里山 □ (05)中埔鄉 

□ (06)大埔鄉 □ (07)水上鄉 □ (08)鹿草鄉 □ (09)太保市 □ (10)朴子市 

□ (11)東石鄉 □ (12)六腳鄉 □ (13)新港鄉 □ (14)民雄鄉 □ (15)大林鎮 

□ (16)溪口鄉 □ (17)義竹鄉 □ (18)布袋鎮     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q16.請問是嘉義市的哪一區？ 

□ (01)東區 □ (02)西區       

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q17.請問是臺南市的哪個區？ 

□ (01)新化區 □ (02)永康區 □ (03)歸仁區 □ (04)左鎮區 □ (05)玉井區 

□ (06)楠西區 □ (07)南化區 □ (08)仁德區 □ (09)關廟區 □ (10)龍崎區 

□ (11)官田區 □ (12)麻豆區 □ (13)佳里區 □ (14)西港區 □ (15)七股區 

□ (16)將軍區 □ (17)學甲區 □ (18)北門區 □ (19)新營區 □ (20)後壁區 

□ (21)白河區 □ (22)東山區 □ (23)六甲區 □ (24)下營區 □ (25)柳營區 

□ (26)鹽水區 □ (27)善化區 □ (28)大內區 □ (29)山上區 □ (30)新市區 

□ (31)安定區 □ (32)中區 □ (33)東區 □ (34)西區 □ (35)北區 

□ (36)南區 □ (37)安平區 □ (38)安南區 □ (39)中西區   

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 
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Q18.請問是高雄市的哪個區？ 

□ (01)甲仙區 □ (02)仁武區 □ (03)大社區 □ (04)岡山區 □ (05)路竹區 

□ (06)阿蓮區 □ (07)田寮區 □ (08)燕巢區 □ (09)橋頭區 □ (10)梓官區 

□ (11)彌陀區 □ (12)永安區 □ (13)湖內區 □ (14)鳳山區 □ (15)大寮區 

□ (16)林園區 □ (17)鳥松區 □ (18)大樹區 □ (19)旗山區 □ (20)美濃區 

□ (21)六龜區 □ (22)內門區 □ (23)杉林區 □ (24)桃源區 □ (25)那瑪夏區 

□ (26)茂林區 □ (27)茄萣區 □ (28)新興區 □ (29)前金區 □ (30)苓雅區 

□ (31)鹽埕區 □ (32)鼓山區 □ (33)旗津區 □ (34)前鎮區 □ (35)三民區 

□ (36)楠梓區 □ (37)小港區 □ (38)左營區 □    

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q19.請問是屏東縣的哪個鄉鎮市？ 

□ (01)東港鎮 □ (02)屏東市 □ (03)三地門 □ (04)霧臺鄉 □ (05)瑪家鄉 

□ (06)九如鄉 □ (07)里港鄉 □ (08)高樹鄉 □ (09)鹽埔鄉 □ (10)長治鄉 

□ (11)麟洛鄉 □ (12)竹田鄉 □ (13)內埔鄉 □ (14)萬丹鄉 □ (15)潮州鎮 

□ (16)泰武鄉 □ (17)來義鄉 □ (18)萬巒鄉 □ (19)嵌頂鄉 □ (20)新埤鄉 

□ (21)南州鄉 □ (22)林邊鄉 □ (23)琉球鄉 □ (24)佳冬鄉 □ (25)新園鄉 

□ (26)枋寮鄉 □ (27)枋山鄉 □ (28)春日鄉 □ (29)獅子鄉 □ (30)車城鄉 

□ (31)牡丹鄉 □ (32)恆春鎮 □ (33)滿洲鄉     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q20.請問是宜蘭縣的哪個鄉鎮市? 

□ (01)大同鄉 □ (02)宜蘭市 □ (03)頭城鎮 □ (04)礁溪鄉 □ (05)壯圍鄉 

□ (06)員山鄉 □ (07)羅東鎮 □ (08)三星鄉 □ (09)五結鄉 □ (10)冬山鄉 

□ (11)蘇澳鎮 □ (12)南澳鄉       

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q21.請問是花蓮縣的哪個鄉鎮市？ 

□ (01)花蓮市 □ (02)新城鄉 □ (03)秀林鄉 □ (04)吉安鄉 □ (05)壽豐鄉 

□ (06)鳳林鎮 □ (07)光復鄉 □ (08)豐濱鄉 □ (09)瑞穗鄉 □ (10)萬榮鄉 

□ (11)玉里鎮 □ (12)卓溪鄉 □ (13)富里鄉     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 
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Q22.請問是臺東縣的哪個鄉鎮市？ 

□ (01)成功鎮 □ (02)臺東市 □ (03)綠島鄉 □ (04)蘭嶼鄉 □ (05)延平鄉 

□ (06)卑南鄉 □ (07)鹿野鄉 □ (08)關山鎮 □ (09)海端鄉 □ (10)池上鄉 

□ (11)東河鄉 □ (12)長濱鄉 □ (13)太麻里 □ (14)金峰鄉 □ (15)大武鄉 

□ (16)達仁鄉         

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q23.請問是澎湖縣的哪個鄉鎮市？ 

□ (01)望安鄉 □ (02)馬公市 □ (03)西嶼鄉 □ (04)七美鄉 □ (05)白沙鄉 

□ (06)湖西鄉         

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q24.請問是金門縣的哪個鄉鎮市？ 

□ (01)金沙鎮 □ (02)金湖鎮 □ (03)金寧鄉 □ (04)金城鎮 □ (05)烈嶼鄉 

□ (06)烏坵鄉         

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 

Q25.請問是連江縣的哪個鄉鎮市？ 

□ (01)南竿鄉 □ (02)北竿鄉 □ (03)莒光鄉 □ (04)東引鄉   

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道【請結束訪問】 □ (98)拒絕作答【請結束訪問】 
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【對於醫療傷害訴訟制度之看法】 

請訪員唸出以下說明： 

目前在臺灣，病人或他的家屬告醫師或醫院的案件數目逐年上升，醫療傷害訴訟已經成為

許多醫師及醫療機構非常擔心的事情。 

Q26.請問您同不同意「醫療傷害訴訟的主要目的是尋求賠償。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q27.請問您同不同意「醫療傷害訴訟的主要目的是責備或處罰犯錯的醫師或醫療機構。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q28.請問您同不同意「醫療傷害訴訟的主要目的是改善醫師或醫療機構的醫療品質。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q29.請問您同不同意「病人或家屬對醫師或醫療機構提出醫療傷害告訴，主要是為了知道

醫療過程的真相。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q30.請問您同不同意「法院已經判決確定醫師或醫療機構沒有過失（可補充說明：不能再

上訴或不能再提告），原告病人或家屬不應再向醫師或醫療機構抗爭。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q31.您認為在臺灣100件醫療傷害訴訟事件中，病人或家屬大概會告贏幾件？  

□ (01)少於 10 件 □ (02)10-19 件 □ (03)20-29 件 □ (04)30-39 件 

□ (05)40-49 件 □ (06)50 件以上 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答 

請訪員唸出以下說明： 

根據研究，在臺灣醫療傷害訴訟事件中，病人或家屬100件大概告贏20件。 

Q32.「針對這樣的研究結果，有人認為主要原因是許多病人或家屬亂告。」請問您同不同

意這種看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

 

 

Q33.「那也有人認為，這個結果主要是醫師或醫療機構自認有過失的時候，就會先和解。」

請問您同不同意這種看法？ 
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□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q34.「另外，也有人認為，這個結果主要是因為法院裁判不公平。」請問您同不同意這種

看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q35.假設您是病人或家屬，在發生輕微醫療傷害事件後，若醫師或醫療機構主動解釋補救，

並願意在有錯誤時主動認錯，您會不會提出告訴？ 

□ (01)一定會 □ (02)可能會 □ (03)沒有什麼會不會 □ (04)可能不會 

□ (05)一定不會 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q36.如果是嚴重醫療傷害事件，您會不會提出告訴？ 

□ (01)一定會 □ (02)可能會 □ (03)沒有什麼會不會 □ (04)可能不會 

□ (05)一定不會 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q37.如果導致病人死亡，您會不會提出告訴？ 

□ (01)一定會 □ (02)可能會 □ (03)沒有什麼會不會 □ (04)可能不會 

□ (05)一定不會 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q38.「有人認為，追究醫療人員的過錯時，民事損害賠償(可補充說明：賠錢、道歉)就已經

足夠，不需要動用刑事處罰(可補充說明：判刑或坐牢)。」請問您同不同意這種看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q39.「有人認為，只有在醫療人員有重大過錯時，才需要動用刑事處罰。」請請問您同不

同意這種看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

 

【對於醫療品質之看法】 

Q40.請問您同不同意「醫師犯錯而傷害到病人時，完全是醫師個人的問題。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   
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Q41.請問您同不同意「醫師犯錯而傷害到病人時，是病人照護制度的整體問題。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q42.「有人認為，醫師或醫療機構會因害怕被告，多做不必要的檢查或治療。」請問您同

不同意這種看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q43.「有人認為，醫師或醫療機構會因害怕被告，而避免接收、治療病情複雜或嚴重的病

人。」請問您同不同意這種看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q44.「為了鼓勵醫療人員主動報告自己的錯誤，讓醫療機構能進行制度上的調整以避免同

樣的問題。因此，有人認為不應該用法律來追究這些醫療人員。」請問您同不同意這

個看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

請訪員唸出以下說明： 

美國研究發現，大部分醫療傷害事件的病人或家屬，都沒有提出告訴。 

Q45.「有些人因此認為，醫療傷害訴訟制度無法提升醫療的品質。」請問您同不同意這個

看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

 

【對於醫療傷害無過失補償制度之看法】 

Q46.「另外，則有人認為，醫療傷害訴訟制度無法讓大部分應受到補償的人獲得補償。」

請問您同不同意這個看法？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   
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請訪員唸出以下說明： 

目前世界上有些國家採用一個制度，只要病人死亡或受傷是醫師的醫療行為造成的，不管

是否為醫療疏失，都由國家或保險公司給付一筆補償金，事後不再追究醫療人員是否有過

失，這個制度就叫做醫療傷害無過失補償制度。 

Q47.請問您同不同意「無過失補償制度讓犯錯的醫療人員免於責難(責備)，不應該採用。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q48.請問您同不同意「與法院訴訟比較起來，無過失補償制度可以更快速地補償受害病人

或家屬。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q49.請問您同不同意「與法院訴訟比較起來，無過失補償制度可以讓更多的受害病人或家

屬得到補償。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q50.請問您同不同意「無過失補償制度不強調過失與責難(責備)，可以避免醫師與病人對

立。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q51.請問您同不同意「無過失補償制度不強調過失與責難，讓醫療人員比較願意透露醫療

傷害的資訊，有助於規劃提升病人安全的措施。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q52.請問您同不同意「無過失補償制度中，由醫療專家審查傷害是否為醫療所造成，比沒

有受過醫學訓練的法官準確。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q53.請問您同不同意「為了避免無過失補償制度破產，應該訂出各種傷害或死亡的補償金

額的上限。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   
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Q54.請問您同不同意「無過失補償制度應該只限定於某些特殊醫療傷害的情況，如生產傷

害、手術傷害、麻醉傷害等，不應全面實施。」？ 

□ (01)非常同意 □ (02)同意 □ (03)沒什麼同不同意 □ (04)不同意 

□ (05)非常不同意 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q54A.整體而言，請問您贊不贊成實施「醫療傷害無過失補償制度」？ 

□ (01)非常贊成 □ (02) 贊成 □ (03)沒什麼贊不贊成 □ (04)不贊成 

□ (05)非常不贊成 □ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

 

【受訪者基本資料】 

接下來我要請問一些關於您的一般問題 

Q55.請問您父親是臺灣客家人、臺灣閩南人、大陸各省市還是原住民？（指

籍貫） 

□ (01)臺灣客家人 □ (02)臺灣閩南人 □ (03)大陸各省市 □ (04)臺灣原住民 

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (98)拒絕作答     

Q56.請問您的婚姻狀況是未婚、已婚、離婚、分居、喪偶還是同居？ 

□ (01)未婚 □ (02)已婚 □ (03)離婚 □ (04)分居 

□ (05)喪偶(寡居) □ (06)同居     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (98)拒絕作答     

Q57.您的教育程度是？（不必唸選項） 

□ (01)無[跳答第58題] □ (02)自修[跳答第58題] □ (03)小學 

□ (04)國中/初中 □ (05)初職 □ (06)高中 

□ (07)高職 □ (08)士官學校 □ (09)五專 

□ (10)二、三專/軍警專修班 □ (11)軍警官學校 □ (12)大學/技術學院 

□ (13)研究所及以上     

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (98)拒絕作答     

Q58.請問您有沒有畢業？ 

□ (01)有 

□ (97)沒有，唸了_______年【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (96)不知道   

□ (98)拒絕作答     
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Q59.請問您目前有沒有工作？  

□ (01)全職工作 □ (02)兼職工作 □ (03)學生 

□ (04)家庭主婦 □ (05)義務役軍人 □ (06)退休 

□ (07)待業(沒有工作) □ (08)久病、殘障或年老(沒有工作)   

□ (97)其他_______【請鍵入並記錄在開放紀錄表中】 

□ (98)拒絕作答     

Q60.請問您熟識的親友當中，有沒有人發生過醫療傷害事件？ 

□ (01)有  □ (02)沒有   

□ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q61.請問您本人有沒有發生過醫療傷害事件？ 

□ (01)有  □ (02)沒有   

□ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q62.請問您個人平均一個月所有的收入加起來大概有多少？ 

□ (01)沒有收入 □ (02)不到1萬元 □ (03)1萬以上，不到2萬 

□ (04)2 萬以上，不到 3 萬 □ (05)3萬以上，不到 4萬 □ (06)4萬以上，不到 5萬 

□ (07)5 萬以上，不到 6 萬 □ (08)6萬以上，不到 7萬 □ (09)7萬以上，不到 8萬 

□ (10)8 萬以上，不到 9 萬 □ (11)9萬以上，不到10萬 □ (12)10萬以上，不到 15萬 

□ (13)15萬以上，不到 20萬 □ (14)20 萬以上   

□ (96)不知道 □ (98)拒絕作答   

Q63.受訪者性別（訪員請自行填答） 

□ (01)男性 □ (02)女性   

＊ 謝謝您接受我們的訪問，畢肯祝您健康快樂！！ 

【訪員自行填答】 

Q64.使用語言： 

□ (01)臺語 □ (02)國語 □ (03)客語 

□ (04)國臺語 □ (05)國客語   

Q65.受訪者回答的可信度： 

□ (01)大部份不可信 □ (02)有些不可信 □ (03)大致可信 

□ (04)非常可信     
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二、會議照片集 

 
12/14 醫療傷害處理之法律與政策會議記錄，左起為陳聰富教授、林奏延副署長、黃達夫院

長、陳正倉執行長、陳芙媺副執行長。 

 

 

12/14 醫療傷害處理之法律與政策會議後合影，陳聰富教授(左一)、蔡甫昌主任(左二)擔任

會議主持人，演講來賓為 Dean Harris 教授(左三)、吳建昌醫師(第二列左二)、吳俊穎教授(第

二列右四)。 
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12/14 醫療傷害處理制度圓桌會議，發言者為法務部朱坤茂司長，左起為陳聰富教授、林奏

延副署長、黃達夫院長、朱坤茂司長、陳芙媺副執行長、田秋堇委員。 

 

 

12/14 醫療傷害處理制度圓桌會議記錄，左起為陳聰富教授、林奏延副署長、黃達夫院長、

吳建昌醫師、陳芙媺副執行長、田秋堇委員。 
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12/14 醫療傷害處理制度圓桌論壇會後合影，黃達夫院長(左四)、陳聰富教授(左二)、吳建

昌醫師(後列左六)擔任會議主持人。 
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三、投稿論文 

論文一 

臺灣侵權行為法處理醫療傷害之制度發展：消費者保護法適用爭議之啟示 

 

前言： 

早在數千年前，世界各地區即有紀錄處理醫療傷害之制度，例如在漢摩拉比法典（1780 BCE）

即有處罰醫師的規定；例如，若醫師開刀時致病人於死者，則該醫師將遭受雙手斬斷之處

罰（REF）。而中國古代，在唐朝時期至清朝時期，也有「庸醫殺人」的規定，例如唐律疏

義記載：「諸醫為人合藥及題疏、針刺，誤不如本方殺人者，徒二年半。其故不如本方殺傷

人者，以故殺傷論；雖不傷人，杖六十。即賣藥不如本方傷人者，亦如之。」（劉聰、梁竣、

徐江雁，略论唐宋官修医籍的标准地位）因此，若是當時醫師之處方或配藥沒有按照醫療

典籍之記載，則必須受到刑罰。 

臺灣目前處理醫療傷害之制度，乃承襲歐洲大陸法系國家之制度，在法律之運用上，包括

刑法（業務過失致死、致重傷或致傷）、契約法（債務不履行或履行不完全）、或者侵權行

為法。英美研究醫療傷害民事侵權行為法處理制度之文獻，非常豐沛，反觀台灣目前相關

文獻則較為欠缺；因此，正值政府修訂醫療事故處理法律之際，有必要從歷史的觀點瞭解

法律政策之走向，以作為修法之參考，因此本文首先回顧過去台灣對於醫療糾紛（傷害）

處理之重要研究，並以醫療侵權行為責任之法理為基礎，就台灣於1990年代開始之消費者

保護法適用於醫療傷害訴訟之爭議進行分析，對目前臺灣之醫療傷害處理制度之修法進行

建言。 

 

台灣醫療糾紛狀況 

目前對於臺灣早期之醫療糾紛之處理文獻，非常欠缺。最早比較有系統化之研究者，乃

是吳基福醫師於 1961 年對於個別醫師所進行之問卷調查研究（吳基福）。在發出之 4101 份

問卷中，回收 801 份，其觀察到臺灣自 1945 年以後，醫療糾紛逐漸增加。在所收集到的

261 個醫療訴訟案件中，其中病人死亡者占約 3/4，約 70％案件以刑事判決收場，而且在民、
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刑事判決的案例中，病人勝訴者僅有 4.7％。在其時代文化之氛圍中，吳基福認為常見醫療

糾紛之類型為：（1）病人或家屬存心敲詐，有打針則稱「打針致死」，無打針則稱「見死不

救」；（2）使用久積變質日本藥物；（3）盤尼西林或其他藥物導致過敏休克。而造成醫療糾

紛逐漸增加之原因，則認為乃民眾知識水準低、社會道德敗壞、醫療與醫藥之複雜與危險。

然而，學者懷疑其資料的可信度，因為此資料中庭外和解案例的數目竟然遠低於法院判決

案例的數目，與國外的文獻及學者的估計有明顯的落差 2（謝啟瑞等）。 

而吳基福醫師也曾經利用採用臺灣省醫師公會「醫療糾紛鑑定委員會」之鑑定資料所進

行分析，發現合計自 1967 年至 1982 年共有 1123 件醫療訴訟案件，平均每年 70.2 件，多集

中於大都會地區，如台北縣市、台中縣市及高雄縣市，超過全部醫療訴訟案件的 1/3。其中

台北市每年即占 16.5 件，近 1/5 強。在科別的分佈上，臺灣全體醫療訴訟案件中，外科占

了將近 30％,內科占了將近 26％,婦產科約 18％,小兒科約 14％；亦即內、外、婦、兒四大

科即囊括 88％左右的醫療訴訟鑑定案件。醫療訴訟案件中，受害人之年齡分佈則以青壯年

及 10 歲以下的兒童居多。此種在青壯年族群集中的趨勢，可能有兩種原因：一方面青壯年

者醫療傷害所造成之經濟損失較大，另一方面青壯年者健康一向較佳，病人或家屬較容易

將不良後果歸因於醫療行為。然而，在兒童族群（新生兒除外）的集中趨勢則與美國有明

顯差異，此或可顯示出台灣小兒照護可能在當時與臺灣父母的期待有明顯的落差。 

而在 1991 年，謝啟瑞採用衛生署「醫事審議委員會」自民國 76 年至 79 年之鑑定資料，

進行統計 2。其顯示，台灣醫療訴訟案件數有逐年上生的趨勢；相較於吳基福 1984 年的研

究所顯示每年 70.2 件醫療訴訟，謝啟瑞發現 76 年至 79 年間，台灣每年平均有 128 件醫療

訴訟。發生醫療訴訟案件的科別仍集中於內、外、婦、兒等傳統大科，約占 54％；且若將

屬於外科系的其他專科如骨科及神經外科等計入，則占 88％，與吳基福之研究結果類似。

另外，在年齡的分佈上，60 歲以上老年人醫療訴訟案件的比例為 17.8％，與美國的 18.0％

近似，較吳基福研究中之 5.8％為高。此種趨勢可能的原因為台灣人民壽命提升及一般大眾

對醫療成果的期待提高。在醫療訴訟的原因上，病人死亡者占 73.8％；刑事案件占總數 78.7

％； 鑑定結果有過失者 7.6％，可能有過失者 6.8％，仍居少數。謝啟瑞認為，病人勝訴率

低或鑑定結果病人有過失或可能有過失的比例偏低，可能之原因包括：醫師或醫療機構在



 

87 

 

顯有過失之醫療糾紛選擇性和解，結果在訴訟案件中過失之比例偏低；資訊欠缺，法院或

鑑定單位其實不易直接觀察醫師在複雜的醫療程序中所投入的注意程度；大眾對醫療的期

待過高，也可能過度興訟。然而，類似於吳基福的研究所具有的缺點，謝啟瑞的研究並未

無法顯示未經「醫事審議委員會」鑑定之案例，而且也無法與法院之判決進行對比分析，

無法呈現鑑定結果對法院判決的影響以及法院最後判決的特質及趨勢。 

1991 年，陳榮基與謝啟瑞於民國 80 年，對台灣醫師進行問卷調查（問卷回收率 18％），

瞭解其執業生涯中、過去 5 年及過去 1 年醫療糾紛的經驗，並附帶詢問其所經驗之醫療訴

訟的結果。足供參考者為，在所有 1117 件醫療糾紛事件中，約有 43％左右的病人最後可拿

到金錢給付。但是，只有 15.7％醫療糾紛是以醫療訴訟之方式解決。在每 100 名醫師中，

最近一年內約曾發生 1.7 件醫療訴訟，最近 5 年內約 4 .4 件，而在其執業生涯中約 15.5 件。

其中，刑事案件的比例仍明顯多於民事案件者，且其中有同一醫療糾紛案件民、刑事皆起

訴之情形，但病人的勝訴率甚低，在所有的醫療訴訟案件中，病人的勝訴率只有 3.4％，即

使將統計侷限在最近一年發生的案件，病人勝訴率也僅有 1.8％。陳榮基及謝啟瑞的調查對

國內醫療糾紛的實證研究貢獻頗大，雖然樣本之執業地區分佈與母體之間並無明顯統計上

的差異，然而其並未能夠完全解決受訪者之選擇性偏誤及回憶性偏誤的問題，在欠缺直接

自法院收集的醫療訴訟實證資料佐證之下，並無法真正反映出當時醫療訴訟案件的實況及

趨勢。 

楊哲彥及楊秀儀在 2004 年發表的研究（問卷回收率為 15.2％）3 顯示，中醫師發生醫療訴

訟的比例僅占醫療糾紛之 5％，與陳榮基及謝啟瑞的研究結果相較，僅為西醫師之 1/3。 

吳俊穎等人於 2005 年進行之問卷調查（回收率 10.3%），發現以醫療訴訟來解決醫療糾紛

者，占 23.1%，已較過去之調查為高。女性病患發生醫療糾紛之風險（27.2%）較男性（18.9%）

高，21-40 歲受到醫療傷害者，其以司法訴訟解決之風險最高（31.9%）；死亡（29.6%以訴

訟解決）或重傷（24.3%以訴訟解決）者之訴訟風險，皆較輕傷或無傷害者高。醫審會鑑定

之結果，認為有醫療疏失者，約 12.8%；而司法訴訟之結果，病患之勝訴率則為 9%（皆為

重傷或死亡者）。（吳俊穎等，臺灣的醫療糾紛狀況）而男醫師及 35-54 歲之醫師之醫療糾

紛風險較高，且如同 1991 年陳榮基與謝啟瑞之研究，婦產科、麻醉科及外科仍為高風險科
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別。（吳俊穎等，醫療糾紛與醫師特性分析） 

吳建昌等人收集 2000 年至 2006 年之衛生署審議委員會之鑑定書，發現其鑑定書之數目逐

年呈波動現象（2000 年為 384 件，2006 年為 419 件，最低為 2004 年 260 件，最高為 2003

年 464 件）。然而，仍比吳基福、謝啟瑞等人過去之數據為高。而從科別所佔之案件比例判

斷，高訴訟風險之科別主要為：外科（31%，韓骨科 8%）、內科（21%）及婦產科（17.6%）。

其醫療傷害之結果，51.6%為病患死亡，永久傷害占 20.1%。而經過與司法院法學資料檢索

系統之案件進行比對之後，發現一審之原告勝訴率為 22%，而民事案件 129 件中，原告勝

訴率為 16.3%，而刑事案件 259 件中，檢察官或病方之勝訴率則為 23.6%。 

較能夠反應實際醫療傷害訴訟實況之研究，乃2010年吳俊穎等人以醫療傷害相關之關鍵字

（「(醫師+醫療)&(業務+過失)&(致死+致人於死+死亡)」，或為「(醫師+醫療)&(業務+過

失)&(傷害+重傷)」，而在民事訴訟方面，檢索語詞設為「(醫師+醫院)&(疏失+侵權行為+

過失)」），在臺灣司法院法學資料檢索系統搜尋篩選，分別確認了453件刑事案件之裁判

文及664件刑事案件裁判文。其發現，醫療傷害訴訟案件之民事案件增加比刑事案件快速，

在2002年民事案件有53件，2007年則成長至190件（3.6倍），而在2002年至2007年之間，刑

事案件每年數額約在70-80件左右波動，沒有增加之趨勢。臺灣將來之醫療傷害民事訴訟將

逐漸成為大宗。在訴訟結果部分，原告或檢察官勝訴率亦比以往之數據來得高；在地方法

院及高等法院，檢察官公訴勝訴率皆可達40-41%；刑事自訴案件的病患或家屬勝訴率，在

地方法院約7%，在高等院則為10%。地方法院民事訴訟病患或家屬之勝訴率則為17.7%，

在高等法院則為28%左右。 

沈冠伶與莊錦秀等人，同樣根據醫療傷害案件相關關鍵字（「醫療&損害賠償-交通事故」），

搜尋司法院法學資料檢索系統，經過研究人員篩選之後，觀察地方法院（1997 年-2008 年）、

高等法院（1998 年-2008 年）及最高法院（1996 年-2008 年）之醫療傷害案件裁判文，民事

案件在一審為 496 件、二審案件為 194 件，而第三審案件則為 81 件。不管在地方法院

（2005-2007 年，48 件至 129 件）、高等法院（2005-2007 年，22 件至 41 件）或最高法院

（2001-2007 年，12 件至 19 件），醫療訴訟案件皆呈上升之趨勢。而所有醫療傷害訴訟案

件中，仍以內科（31.5%）、外科（26.7%）及婦產科（17%）占大宗（合占 75.2%）。一審
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民事案件中，僅主張侵權行為者（286 件）比僅主張契約者（12 件）多，二審亦是僅主張

侵權者（85 件）比主張契約者（7 件）多。在民事案件中，過失判斷採用鑑定意見者占 95%，

而因果關係判斷採用鑑定者占 97%，鑑定者對於裁判結果有決定性之影響。從原告主張金

額檢視裁判結果，發現一審原告全部敗訴者占 81.5%，而二審全部敗訴者，則占 77.3%。 

綜合以上之實證研究，因為研究方法（蒐集資料之對象及資料種類）之不同，在各個研究

所呈現之醫療傷害訴訟相關統計數據或有不同，然而仍可觀察到數個趨勢：（1）醫療糾紛

及醫療傷害訴訟案件有逐漸增加之趨勢；（2）醫療傷害訴訟中，原告（病患方或檢察官）

之勝訴率比往年提高；（3）民事案件之增加幅度比刑事案件之增加幅度明顯；（4）醫療傷

害民事案件中，侵權行為法之主張比契約法之主張明顯。亦即由此可見，醫療傷害民事侵

權之分析，將是未來醫療傷害法律政策之主軸。 

 

醫療侵權行為責任之法理分析 

就法律政策之觀點而言，侵權行為法之主要目標有四：（1）分配傷害之成本；（2）嚇阻社

會上不合理之行為；（3）道德譴責；（4）定止紛爭。（可以考慮 Morris 之文章）美國聯邦

高法院大法官 Holmes 認為，就個案而言，發生傷害之後，對於社會而言，最為節省成本之

方式，乃是讓受到傷害之人承擔，因為啟動任何重新分配傷害成本之程序，皆需要更多的

勞力、時間及金錢。（可以參考 Calabresi 之文章提到 liability rule 或者我的碩士論文）然而，

從分配傷害成本之矯正正義（corrective justice）之觀點，若是侵權行為人因為自身之可責

難的錯誤（包括故意或過失）而導致被害人之傷害（因果關係），則經由侵權行為之裁判，

應該由侵權行為人對於被害人提供損害賠償，以填補其損失。而且，藉由裁判之宣示，可

以讓本案之侵權行為人警惕，將來不再犯同樣的錯誤（特別預防），或者可以讓大眾瞭解到

不要犯此種樣態之錯誤行為（一般預防），避免類似傷害之產生。而且，藉由裁判之宣示，

對於侵權行為人之過錯，其實也有譴責之效果，可以滿足被害人、家屬及社會大眾知道德

法律情感。最後，希望侵權行為人與被害人之紛爭，能夠在窮盡裁判程序之後確定終止，

避免其他的自力救濟（例如私行報復等等），可以維持社會的秩序並降低不安全感。（可以

再考慮一下 Morris 之寫作內容，包括確定責任歸屬…Sylvia Law） 
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一般而言，若不考慮醫療人員故意傷害病人之情形，醫療侵權行為需要考慮之要件有四：（1）

醫療關係；（2）醫療過失行為；（3）病人傷害；（4）醫療過失行為與傷害之間有因果關係。

然而，在複雜的醫療行為之情境，醫療人員之行為是否有過失，過失行為與傷害之間是否

有因果關係，一向是醫療侵權行為最困難的兩個議題。在過失行為之標準上，刑法 14 條第

一項規定，「按其情節應注意，並能注意，而不注意者，為過失」；刑法 14 條第二項亦規定，

「構成犯罪之事實，雖預見其能發生而確信其不發生者，以過失論。」在此，將「構成犯

罪之事實」，改成「構成侵權之事實」，亦可適用論斷傷害行為是否有過失。 

然而，在醫療侵權行為，何為「應注意並能注意」之標準，在美國，向來有豐富之資料討

論醫療過失之建構，以下將以之作為討論醫療侵權行為責任法理之基礎。在十九世紀，美

國遵循英國之醫療過失理論及案例法，認為醫師在執業時，表示其必須具備「業務上之通

常技能」，亦即其必須符合「照顧、技能及努力的通常標準」，而此標準又稱為「醫療慣行」

（medical custom）。醫療慣行乃是客觀標準，因此，不管醫師之特性（例如，一向是個好

醫師）或主觀努力之程度，皆非考量之因素，而且「通常」也並非將所有醫師之表現加以

「平均」，而是一種門檻之概念，亦即只要醫師達到做到此種醫療慣行之程度，及不應加以

責難。然而，因為醫療知識之複雜及各地醫療科技發展不同，在十九世紀末，美國法院開

始採用「當地原則」（locality rule），只允許當地之醫師做為專家證人（expert witness），說

明當地之「醫療慣行」為何。然而，此一制度帶來的最大副作用乃「沈默共謀」（conspiracy 

of silence），亦即當地醫師們彼此認識之情況下，原告病方不容易找到當地醫師願意作證他

們的同儕有過失，而且當地醫師共同在法院作證陳述之「當地醫療慣行」有可能非常低，

甚至一般常識判斷就瞭解其不足。 

為了解決此一問題，美國法院發展出某些策略來拓展專家證人來源之地理範圍；例如，有

些法院擴大「當地」之面積，有些法院則容許來自於類似當地醫療科技水準或社會經濟水

準地區（similar localities）之專家證人。然而，即使如此，美國法院此一策略還是無法解決

當地醫療慣行水準可能過低之問題，因為類似的地區也有可能有類似的低水準。法院解決

醫療慣行水準過低之一個方案，乃採用「事實自明」（res ipsa loquitur, “the situation speaks for 

itself”）原則，當某個醫療事實發生時，依常識即可推出「若無過失此現象不會發生」（例
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如，病患腹腔內發現開刀用紗布）之結論時，不需專家證人即可認定醫師有過失。此外，

由於醫療知識訓練及醫療科技操作之普及，有些法院不僅在特殊科醫師之醫療慣行揚棄當

地原則，而改採國家醫療水準（national standard of care）之原則，甚至在一般科醫師也改

採國家醫療水準，但在確認醫師之能力時，同時也考量當地資源匱乏之程度。最後，在肯

定醫療有不同門派之認知與價值判斷時，某些法院採用「不同學派」之標準，亦即若被告

醫師可證明有「一定數量」之「有名聲且受尊敬」之醫師採用此其治療模式時，法院也可

認定醫師在創新其治療或保持其傳統治療模式時，不致於受到多數之箝制。 

然而，當法院致力於建構認定醫療過失之標準，以解決醫療侵權行為責任之問題時，學者

逐漸發現侵權行為責任理論之不足，而開始從社會整體之危險概念來建構過失責任之判

斷。在西方自由主義的背景下，過失責任之道德概念基礎乃是理性個人之自主抉擇所導致

之後果，必須由個人承擔，而過失責任之界線，乃是調和個人自由與社會安全之結果，因

此侵權行為責任概念之演進，實與社會經濟活動及科技風險有密切關係。而且，從上述之

討論，我們也觀察到過失責任標準如何在一般與特殊之間、地區與全國之間、主觀與客觀

之間尋求解決之道，而其發展方向則是強調一般、全國與客觀之標準。 

隨著企業生產規模逐漸擴大，論者逐漸發現，在複雜之科技危險事物，要求被害人（資訊

缺乏）舉證行為人具有過失且過失行為與傷害之間具有因果關係，乃是非常困難之事，因

此容易產生被害人「舉證之所在，敗訴之所在」之結果，因此，在德國法發展出舉證責任

轉換之概念。在「重大醫療瑕疵」原則下，若該診斷或治療錯誤之發生，是不可理解的，

且不應該發生的，則在被害人舉證醫師有過失時，則需由醫師被告舉證其錯誤與被害人之

傷害無因果關係。在「可完全控制之危險」原則下，若傷害之發生與被害人體質無關，而

純然是醫療科技設備或醫療組織行為之問題，則需由被告醫師或醫院負舉證責任，證明其

無過失責任或其過失行為與傷害之間無因果關係（沈冠伶，武器平等原則於醫療訴訟之適

用，2005）。台灣台北地院「89 年重訴字第 472 號判決」，曾試著採用「事實自明原則」（子

宮肌瘤切除卻傷及輸尿管），將舉證責任轉換給被告醫師，而在醫師無法舉證其無過失之情

形下，認定醫師應負侵權過失責任。然則，子宮肌瘤切除卻傷及輸尿管（約 1%之發生率）

是否依常識判斷必然有過失，其實仍有爭議（沈冠伶，武器平等原則於醫療訴訟之適用，
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2005）。 

傳統過失侵權責任之理論及概念，已經無法因應保障社會安全之效率與結果之要求，因此

創造出危險責任之理論，認為行為人（例如公司與企業）具有科技知識，在其經濟活動之

中製造危險並有能力控制危險，亦即得因盡相當注意而避免之（王澤鑑老師，特殊侵權行

為， 260），而且行為人自其產生危險之經濟活動中獲利，而被害人具有「結構上」弱點，

難於取得必要的證據以證明過失或因果關係，此時就應該課從事經濟活動者侵權行為之危

險責任，一方面行為人可以更有動機從事降低危險之改正措施，從事改正措施時亦較有效

率，同時亦可藉由調整價格及保險來藉由市場機制來分散危險（王澤鑑老師，特殊侵權行

為，283-284）。此種危險責任之規定，亦稱為危險之分配正義（王澤鑑老師，特殊侵權行

為，289）。而台灣民法第 191 條之 3（1999 年增訂），承襲義大利之立法例，創設由特別

危險之行為人之工作或活動涉及傷害時，需舉證證明其無過失或因果關係之責任，其條文

為：「經營一定事業或從事其他工作或活動之人，其工作或活動之性質或其使用之工具或

方法有生損害於他人之危險者，對他人之損害應負賠償責任。但損害非由於其工作或活動

或其使用之工具或方法所致，或於防止損害之發生已盡相當之注意者，不在此限。」此種

風險必須具有超過日常生活一般風險以上之特別危險時，始得當之。這些特別危險之範圍

包括工廠廢水廢氣排放、桶裝瓦斯爆竹、賽車、炸藥使用、設置變電所、高壓電線、瓦斯

及油料運送管線等活動（王澤鑑老師，特殊侵權行為，261）。 

而 1994 年制訂之消費者保護法第 7 條，亦規定：「（第一項）從事設計、生產、製造商品

或提供服務之企業經營者應確保其提供之商品或服務，無安全或衛生上之危險。（第二項）

商品或服務具有危害消費者生命、身體、健康、財產之可能者，應於明顯處為警告標示及

緊急處理危險之方法。（第三項）企業經營者違反前二項規定，致生損害於消費者或第三

人時，應負連帶賠償責任。但企業經營者能證明其無過失者，法院得減輕其賠償責任。」

此種符合危險責任法理之規定，使危險行為人（商品製造人或服務提供者）在無過失時，

仍須負減輕之賠償責任，比上述之過失及因果關係舉證責任轉換之規定，更能夠提升危險

行為人採取行動降低危險之動機。 

然而，上述危險工作或活動舉證責任轉換之規定，以及消費者保護法無過失損害賠償責任
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之規定是否適用於醫療行為，在台灣之學術界及實務界皆產生了重大之爭論。以下即以台

灣此一爭論之發展以及現今台灣醫療傷害處理之立法進展，來說明在危險責任（無過失責

任）運用於醫療傷害案件時，台灣各界囿於字義且欠缺對於經濟理論之分析時，所帶來之

制度發展更新時之困擾。 

 

消費者保護法與醫療傷害訴訟之關係 

在1994年消費者保護法剛制訂實施之後數年，馬偕醫院發生了孕婦肩難產事件，當時任職

於鄭姓婦產科醫師於接生前評估不需採剖腹方式，然於自然生產過程中，因為胎兒肩部過

寬無法通過產婦之產道，經使用器械協助生產後，發生了新生兒右臂肱神經叢（brachial 

plexus）拉傷之情事，新生兒法定代理人對於馬偕醫院依消費者保護法第七條請求「無過失」

賠償責任。台灣台北地方法院於1998年在「85年度訴字第5125號判決」中認為醫療行為屬

消費行為，由被告鄭姓醫師須就其所提供之服務符合提供當時科技或專業水準之事實（無

過失）負舉證責任，台大醫學院及衛生署醫事審議委員會之鑑定意見認為，「胎兒體重成

長與肩難產之發生有相當因果關係」，鄭姓醫師並無法舉證其「無人處於得認識該危險或

瑕疵之狀況」，無法舉證免責，然依鑑定意見，鄭姓醫師並無醫療過失，因此仍應依消費者

保護法負減輕之損害賠償責任。此案成為台灣消費者保護法通過後，第一個將消費者保護

法適用於醫療傷害之判決。此案件裁判文一經公布，激起了實務界與學術界之爭論。 

其他法院對於醫療傷害案件是否適用消費者保護法之判決，有語焉不詳者（台灣高等法院

87 年度上字第 151 號判決,台灣最高法院 90 年度臺上字第 709 號判決），有認為醫療行為適

用消費者保護法者（例如：台灣高等法院 92 年度上字第 596 號，台灣板橋地方法院 91 年

度重訴字第 285 號），亦有認為醫療行為不適用消費者保護法者（例如：臺灣臺北地方法院

87 年度訴字第 4511 號民事判決，台灣高等法院 94 年度醫上字第 5 號民事判決）。 

學者之間亦有不同之意見。除有認為醫療行為具有社會公益性、強制性，並非全然商業對

價關係之外，亦有探討無過失責任與單純無從避免、無從預見及無從發現之意外，應如何

區分歸責之問題 84；有認為醫師或醫療機關並無法藉由調整醫療價格來內化危險（全民健

保訂定醫療服務價格），即使欲使用保險將成本內化導入醫療費用之內，依照台灣當時之保
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險業環境，並無法得到適當之醫療責任保險，責任保險來分散風險，即無法達成內化危險

成本提升危險預防措施之立法目的，而且若醫師採取防禦性措施來降低危險發生後之無過

失責任，則病人將因此無法獲得更適切之治療，有違消費者保護法之初衷（陳聰富，侵權

規則行為與損害賠償，205）；亦有認為此案件之問題，並不需處理無過失之問題，而是應

該處理未盡說明義務之告知過失之問題 85；亦有認為非以治療疾病為目的之醫學活動，如

美容及變性等服務，應更為接近消費活動之概念，應有消費者保護法之運用 84。而醫界之

反應則多採反對意見，認為此將使得防衛醫學更行發達，對病人、醫師及社會皆非好事 85

（王澤鑑，同上書，331）。然而，法院在原告創新法條運用之主張時，勇於嘗試法條釋義

學建構之努力，並沒有在法院判決適用法律之詮釋過程中解決問題，而是由立法機關以立

法之方式於 2004 年修訂醫療法第 82 條第二項：「醫療機構及其醫事人員因執行業務至生損

害於病人，以故意或過失為限，負損害賠償責任。」雖然其中文字並未明文排除消費者保

護法之適用，論者皆稱其效果等於排除消費者保護法於醫療服務行為之適用（陳聰富，侵

權規則行為與損害賠償，253）。而最高法院亦於數個判決中明確認定傳統醫療行為並不適

用消費者保護法（例如最高法院 96 年度台上字 1468 號判決，最高法院 96 年度台上字 1736

號判決，以及最高法院 96 年度台上字第 2738 號判決），然而對於美容等「消費性質」較為

明顯之醫療服務，是否適用消費者保護法，則仍無表示意見之機會。因此，至今而言，樣

態繁多之醫療服務是否皆無消費者保護法之適用，仍在未定之天。 

然而上述反對醫療侵權無過失責任論述，當中的三個假設，其實有可能藉由制度之設計來

處理。首先，論者認為醫療侵權無過失責任制度，將導致醫療人員或醫療機構採用規避高

危險醫療行為之「防衛醫療」；然而，這是一個需要實證資料來加以解答之問題，並非可以

純由論述進行確認。例如，瑞典採用之「不責難」（無過失之一種）損害賠償制度，強調在

「可避免」（avoidable）之醫療傷害發生時，始給予損害賠償。然而，瑞典並無因此出現防

衛醫療之狀況，甚至有醫師主動幫病患申請損害賠償之情節出現（要加上註解）。因此，在

台灣是否必然會出現相應於醫療侵權無過失責任制度之「防衛醫療」行為，事實上仍在未

定之天。況且，「防衛醫療」本身並非一目了然之現象，其存在與效果在學術與實務上仍有

討論之餘地（Kessler & MacClellan），而且，若是國家採用評鑑制度，考量醫療人員或醫療
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機構所治療病人之病情難易特性，依其醫療努力付出之程度定其醫療品質的高低，而適度

調整其負擔損害賠償之成本，則醫療人員或醫療機構「防衛醫療」之必要性，將可大幅降

低。第二，論者認為，臺灣消費者保護法適用於醫療傷害事項之爭議發生時，醫療機構並

無法自行利用價格調整或責任保險之方式來內化並分散其損害賠償之風險，然而，在長期

而言，若臺灣醫療責任保險之提供較為豐富時，或是政府成立基金（包含醫療人員及醫療

機構貢獻之部分）來進行醫療侵權無過失損害賠償之給付，則消費者保護法適用於醫療傷

害事件並無必然不可行之道裡。第三，論者認為經濟學以「消費」之概念分析醫療行為，

然而在法理上及社會常識之理解，病人接受醫療照顧並非滿足慾望之「消費行為」，醫療人

員及醫療機構並非以營利為醫療行為之主要動機，因此不適用消費者保護法(法院裁判)，因

此也不適用其醫療侵權無過失損害賠償制度。然而，即使不以消費之概念來分析醫療行為，

在學理上仍有適用醫療侵權無過失損害賠償制度之可能性。因為，國內及國外之立法例，

運用侵權無過失損害賠償制度於非消費之社會行為者亦所在多有，例如勞工傷害、在醫療

過程中之生產傷害、北歐國家之「不責難」（no fault）醫療侵權損害賠償制度、甚至是紐西

蘭全面施行於所有傷害事件之無過失損害賠償制度等等，皆是。（有 references） 

其實，醫療侵權無過失賠償制度並非如許多醫事人員之想像─「無過失（沒有錯）竟然還要

賠錢」此種簡單思維及作為而已，而是必須有各種配套措施，例如提升醫療品質之措施、

醫療責任保險、賠償額度之訂定、申請賠償時行政審查之措施、有無排除被害人提起訴訟

之權利等等，因此，醫療侵權無過失損害賠償制度就在認定「消費者保護法」不適用於醫

療傷害事件時，逐漸淡出了醫療傷害訴訟討論之焦點。 

 

無過失損害補償制度─風雲再起 

就如上述台灣醫療糾紛與醫療傷害訴訟之實證資料顯示，醫療法第82條第二項限制「消費

者保護法」適用於醫療傷害訴訟之規定，並沒有消弭醫療傷害訴訟之跡象，反而醫療傷害

過失侵權之鑑定及訴訟案件數目節節升高，甚至產生了報章雜誌所稱之「四大皆空」─內科、

外科、婦產科及兒科等四大醫療科別招不到年輕醫師，因為不僅這四大科工作辛勞，也經

常比其他醫療科別更容易有被告之風險，因此社會上開始出現制訂「不責難」之醫療侵權
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損害「補償」制度之聲音（找新聞報導）。 

2012年10月衛生署也開始推動「鼓勵醫療機構辦理生育事故爭議事件試辦計畫」，希望鼓勵

婦產科醫療人員或單位主動與生產傷害被害人進行和解或調解，再由政府從基金中撥出一

筆金額（最高200萬元）作為救濟給付之補助，然而，該試辦計畫特別指明，「生育事故明

顯可完全歸責於機構或病方者」則不提供救濟給付之補助，強調者乃是在責任不明之情況

下，始有運用此基金救濟之適格性，因此也同時保留了醫療侵權過失責任之制度。2012年

12月13日，行政院通過「醫療糾紛處理及醫療事故補償法」草案，其第31條規定：「醫療

事故之補償，以中央主管機關作成審議決定時，有相當理由可懷疑醫療事故之發生非因醫

事人員之故意或過失，亦非醫事人員無過失為限。…」其立法理由謂：「按損害發生如可

歸責醫事人員，病人或家屬可依相關法律究責與求償，如醫事人員並無故意或過失，或係

因病人或家屬所致者，亦不應由醫事人員負擔，爰規定有相當理由可懷疑醫療事故之發生

非因醫事人員之故意或過失，亦非醫事人員無過失之情形，始給予補償。」依照同草案第3

條第2款，「醫療事故：指病人因接受醫療行為而發生死亡或重大傷害之結果。」 

姑且不論此一醫療事故補償基金來源如何，此種侵權責任制度疊床架屋，區分為（確定）

「有故意或過失」、（確定）「無故意或過失」及「有相當理由懷疑無故意或過失」等三

種樣態，而僅在「有相當理由懷疑無故意或過失」之樣態，始可獲得本草案基金之補償，

此與上述學說之侵權行為法之政策目的實有背道而馳之處。第一，在醫療事故審議委員會

（第 29 條）之決議認定有醫療傷害故意或過失之情況下，許多被害人仍需起訴請求損害賠

償，而法院之裁判與前述決議是否一致，仍有疑問；除非審議委員會極度擴大「有相當理

由懷疑無故意或過失」之詮釋範圍，因被害人其實並無程序選擇權，有可能最後導致兩頭

落空。第二，本草案仍舊維持了傳統個別過失責任矯正正義（corrective justice）之思維，

保留了侵權行為法道德譴責之功能，然而以醫療品質系統性觀察之角度，以危險責任（無

過失責任）之思維促使醫療人員及醫療機構全面性地檢視危險之來源，並進行處理，應該

更能夠快速有效率地解決醫療品質之問題，道德譴責之功能或許由刑法進行嚴格審慎之檢

視，更為適當。第三，醫療侵權無過失責任制度之主要目的，乃在於促使醫療人員或醫療

機構提升醫療品質並降低風險，即使醫療傷害無過失之情形，其實在醫療系統上仍有改善
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努力之餘地，將無過失之樣態排除於補償之外，是否會導致醫療人員或醫療機構較為缺乏

動機提升品質降低風險，值得考慮。第四，危險責任之另一個重要的考量乃是讓被害人能

夠盡量取得補償，使其在有益於社會之醫療科技運用中受到傷害時，可以得到社會之救濟。

雖然臺灣「藥害救濟法」第 13 條第 1 款規定，「有事實足以認定藥害之產生應由藥害受害

人、藥物製造業者或輸入業者、醫師或其他之人負其責任」，則不適用藥害救濟之規定，

然而即使在所有相關人員「無過失」之情況下，在未具第 13 條其他款之排除條件時，仍可

獲得藥害救濟。而臺灣「預防接種受害救濟基金徵收及審議辦法」，更沒有明文排除「無

過失」情況下之預防接種受害救濟。在醫療科技對社會之有益運用之過程中產生傷害時，

更為符合公平正義之方式，乃是由社會共同分擔傷害之成本，而非讓受害人嗟嘆命運之作

弄而自行承擔。就此觀之，行政院之「醫療糾紛處理及醫療事故補償法」關於補償責任之

規定，誠乃為德不足。 
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論文二 

醫療無過失（不責難）損害補償制度之利與弊 

 

一、 前言 

近幾年來，臺灣醫學界出現了一個令人矚目的名詞─「四大皆空」，用以描述內科、外科、

婦產科及兒科醫師人才荒之現象（或有將急診科包括在內，而稱之「五大皆空」）。雖然此

一現象之存在及其發生之原因仍有爭議（見醫改會之網站，衛生署之資料），然而這些科別

醫師之醫療傷害訴訟風險，確實較其他醫療科別為高（實證資料，含楊秀儀者刑事案件，

參見影印文書），因此論者認為臺灣應該採取無過失（不責難）之損害補償制度（參見兩個

研討會之資料）。 

臺灣行政院提出之「醫療糾紛處理及醫療事故補償法草案」，在其立法總說明中（要提到

website location），提到瑞典、紐西蘭、美國、英國及日本之無過失醫療傷害補償制度，將

「強化調解機制」及「提供及時補償」作為立法政策之主軸。然而，依據草案第 31 條第 1

項之規定，「醫療事故之補償，以中央主管機關作成審議決定時，有相當理由可懷疑醫療事

故之發生非因醫事人員之故意或過失，亦非醫事人員無過失為限」，其實仍保留「無過失不

必補償、有過失需要賠償」之傳統侵權責任概念，僅有在「責任不明」之時，始有「即時」

補償適用之餘地。然而，依據同草案第 32 條之規定，若是事證認定依第 31 條有不應補償

之情況2，或者同一醫療事故續後提起民事或刑事訴訟者，則應命受領人返還。 

行政院為何不採用無過失（不責難）之損害補償制度，是否與本草案之政治可行性考量有

                                                 
2
「醫療糾紛處理及醫療事故補償法草案」第 31 條規定：「醫療事故…有下列各款情事之一時，不予補償︰ 

一、應依藥害、疫苗預防接種或依其他法律所定申請救濟。 

二、屬於病人原有疾病之病程進展致生意料中之死傷。 

三、非以治療疾病目的之美容醫學醫療行為。 

四、同一醫療事故已提起民事訴訟或刑事案件之自訴或告訴。但下列情形，不在此限： 

(一)民事訴訟前於第一審辯論終結前撤回起訴。 

(二)告訴乃論案件於偵查終結前撤回告訴或於第一審辯論終結前撤回自訴。 

(三)非告訴乃論案件於偵查終結前以書面陳報不追究之意，並獲檢察官處分不起訴確定。 

五、申請補償資料虛偽或不實。 

六、本法施行前已發生之醫療事故。」 
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關，目前不得而知。然而，關於醫療無過失（不責難）損害補償制度之利與弊，臺灣學界

與實務界目前仍欠缺系統性之完整考量，沒有考察外國醫療無過失（不責難）損害補償制

度之最新發展，亦欠缺法律與經濟理論之整體分析(例外，見陳榮基編，臺灣醫療糾紛的現

況與處理)，因此本論文首先將分析無過失責任之經濟與正義考量，繼而考察國外無過失（不

責難）損害補償制度之現況，並就其可能之利弊得失進行分析，並對於臺灣將來無過失（不

責難）損害補償制度之方向提出建言。 

 

二、 侵權責任：矯正正義（corrective justice）與分配正義（distributive justice）之考量 

依據傳統之侵權行為法理論，侵權行為法具有四大政策目標：（1）分配傷害之成本；（2）

嚇阻社會上不合理之行為；（3）道德譴責；（4）定止紛爭。就國家設計司法裁判制度，主

要用意當然是希望能夠一勞永逸地解決紛爭，避免動盪社會秩序之其他自力救濟或私人報

復行為。而且，藉由司法裁判之宣示效果，希望能夠讓犯錯者有所警惕（特別預防），將來

不會再犯同樣或類似的錯誤，而且也可以讓社會大眾有所警惕（一般預防），不會做出同樣

或類似的錯誤行為。就這一點而言，侵權行為法與刑法有類似之處（林山田、蘇俊雄）。刑

事處罰之法律政策重點之一，乃在於應報正義（retributive justice），以強制性之處罰「殺傷」

（死刑之情況）犯罪人或限制犯罪人之自由，使犯罪人心理跟肉體上感到痛苦；而在侵權

行為法，使侵權人之肉體遭到傷害或行動限制，並非侵權行為法之法律政策目標，但是藉

由裁判認定侵權人有故意或過失之時，某種程度上認定行為人的道德錯誤，強制行為人提

出損害賠償之際，在行為人之心理上也極可能造成痛苦之結果。因為相較於刑法而言，侵

權行為法並未將應報正義置於其法律政策之核心，因此，將嚴厲道德譴責與應報之作用交

給刑法制度實踐，較為恰當。因此，底下提到之故意過失等對於侵權行為人行為之道德判

斷，主要在於處理其與損害賠償認定與實施之關連，而非與應報正義有關。 

關於傷害風險實現後，成本之分配，美國聯邦高法院大法官 Holmes 認為，發生傷害之後，

最為節省社會成本之方式，乃是讓受到傷害之人承擔，因為啟動任何重新分配傷害成本之

程序，皆需要更多的勞力、時間及金錢。（可以參考 Calabresi 之文章提到 property rules, 

liability rule 或者我的碩士論文）然而，從矯正正義之觀點，若從分配傷害成本之矯正正義
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（corrective justice）之觀點，若是侵權行為人因為自身之可責難的錯誤（包括故意或過失）

而導致被害人之傷害（因果關係），則經由侵權行為之裁判，應該由侵權行為人對於被害人

提供損害賠償，以填補其損失。著名美國法學者 Keating 從自由（freedom）與安全（security）

權衡之觀點出發，認為在每個人都可能成為侵權行為之加害人，也都可能成為侵權行為被

害人之時，則基於人際相處交互性（reciprocity）之考量，加害人雖然必須提供損害賠償來

填補被害人之損失，同樣地在其成為被害人之時，其同樣地也可以從另一個加害人之處取

得損害賠償，此時，行為人之過失（底下將以過失之討論為主）乃是社會調和個人及組織

團體自由與個人社會安全之後，要求行為人必須謹慎小心之界線；若行為人有過失，造成

被害人受損害時（因果關係），這種將被害人之損害成本轉由加害人負擔之機制，乃是社會

認為符合矯正正義之模式。 

上述之過失侵權損害賠償制度，雖然目前社會接受度高，並非歷史之必然，而有其社會經

濟脈絡變動之因應性，因此其未來之發展，仍有討論之空間。早在兩千多年前，亞理斯多

德（Aristotle）就已經開始從矯正正義的觀點討論社會傷害成本分配之問題，雖然此種強調

矯正正義傷害風險分配概念，然而以矯正正義為基礎之侵權行為法之現代面貌，強調個人

之過失責任，在美國這個重要的侵權行為法制度發展之國家，乃是從十九世紀才開始出現

（G Edward White；Schwartz, Gary, yale law review），而之前法院之裁判經常採用強調社會

連帶之嚴格責任論（strict liability），處理損害責任之問題。 

隨著科學技術與經濟制度之發展，上述加害人與被害人之交互性現象，在某些社會經濟活

動中，並無法繼續維持；某些從事社會經濟活動（例如商品製造販售或定型化服務提供）

之企業或個人，其商品或服務可能對於許多社會大眾帶來利益，但是社會中之某些人可能

因此而蒙受該商品或服務所帶來之傷害，然而，社會大眾並沒有機會對於企業（也有可能

是個人）交互地造成類似之傷害，Keating 認為在此種情況下，傳統過失侵權行為之理論基

礎即產生了動搖；因為，根據傳統過失侵權行為理論，製造商品或提供定型服務之企業人

若沒有過失（可能性不低），要求這些運氣不佳（bad luck）的被害人承受傷害之成本，而

由企業及社會大多數人獲益，並無法符合利益與傷害分配正義（distributive justice）。（Keating; 

Wright philosophical foundation of tort law） 
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因此，隨著侵權行為過失認定之標準脫離了行為人之性格與主觀態度，採用客觀標準之後，

使雇用人必須為其受僱人之侵權行為負責，進一步之發展則是將過失侵權行為之舉證風險

轉移到行為人（中間責任，賴進祥），更進一步，則是採取危險責任之制度，認為行為人（例

如公司與企業）具有科技知識，在其經濟活動之中製造危險並有能力控制危險，亦即得因

盡相當注意而避免之（王澤鑑老師，特殊侵權行為， 260），而且行為人自其產生危險之經

濟活動中獲利，而被害人具有「結構上」弱點，難於取得必要的證據以證明過失或因果關

係，此時就應該課從事經濟活動者侵權行為之危險責任，一方面行為人可以更有動機從事

降低危險之改正措施，從事改正措施時亦較有效率，同時亦可藉由調整價格及保險來藉由

市場機制來分散危險（王澤鑑老師，特殊侵權行為，283-284）。此種危險責任之規定，亦

稱為危險之分配正義（王澤鑑老師，特殊侵權行為，289）。我國著名民法學者王澤鑑認為，

此種風險必須具有超過日常生活一般風險以上之特別危險時，始得當之；這些特別危險之

範圍包括工廠廢水廢氣排放、桶裝瓦斯爆竹、賽車、炸藥使用、設置變電所、高壓電線、

瓦斯及油料運送管線等活動（王澤鑑老師，特殊侵權行為，261）。因此，其主張這種危險

責任之規定，亦不管是反應在臺灣民法第 191 條之 3 或消費者保護法之條文，皆不適用於

醫師或醫療機構所從事之醫療活動。 

然而，以廣義之無過失（不責難）補償制度來處理醫療傷害事件，在國外已經有著名之立

法例，如果制度設計得當，政治可行性具備，單從醫療科技與服務之利益與風險分配之觀

點而言，醫療無過失（不責難）損害補償制度在臺灣實施之可能性，光是在法理適當性的

部分，仍頗有討論之空間。更何況，根據著名之哈佛大學所做的醫療過失傷害之研究，於

1984 年紐約的住院病人中，大約 3.7%受到醫療傷害，其中約有 27.6%之受害人遭到過失醫

療傷害（占所有住院病人之 1%左右），但在美國只有 2%之過失醫療傷害被害人尋求損害賠

償，而在尋求損害賠償者之中，僅有一半左右取得賠償，而這些人之等待期大約平均 6 年

（中位數約 3 年）。（要去念 Paul Weiller 的 medical malpractice on trial）此一制度不僅無法

符合矯正正義之要求，亦遠遠不符合分配正義之理想。因此從事這些研究的學者們，主張

採取無過失損害補償制度。目前在臺灣並沒有相應之研究（醫療傷害訴訟之數據要考慮），

然而殊難想像臺灣之醫療傷害完全不會有類似的問題，因此他山之石可以攻錯，在瞭解了
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世界各國目前之醫療無過失（不責難）損害補償制度後，分析其利弊，應可對於臺灣將來

醫療傷害成本分配之制度做出更合適之建言。 

 

三、 世界各國醫療傷害無過失損害補償制度 

目前世界上討論醫療無過失損害補償制度，在個案上之分析架構仍如同過失侵權之分析架

構，亦即侵權行為發生在醫療關係之中，醫療過程中發生了傷害，醫師或醫療機構有特定

的醫療作為或不作為，該特定的醫療作為或不作為與與傷害之間有因果關係。 

如何認定此一特定的作為或不作為，並非漫無界線，因為目前並沒有國家採取只要有傷害

就有責任之「最嚴格責任」，因此必須有一定的機制劃定某一部份之醫療行為，觀察其與傷

害之間的因果關係。否則，不管傷害之原因為何皆加以補償的話，無過失損害補償制度將

成為社會救濟制度，與原先制度之理論與目的不符。因此，目前強調分配正義之無過失損

害補償理論中，在沒有明顯定義「無過失」行為之範疇界線之時，學者如 Keating 主張應該

只觀察行為人之作為（action）與傷害之間之因果關係，而行為人之不作為（omission）將

使因果關係無所附麗，並非討論之主軸。其主將，其實亦是某種劃定行為界線之方法之一。

因此，目前採取醫療「無過失」（不責難）損害補償制度者，轉而採取將「無過失」解釋「並

非有過失」，亦即，此種醫療行為創造了風險，但是在目前之醫療過失侵權行為之解釋上，

並非「醫療過失」行為。例如，「依照目前最佳臨床操作可能性或最佳科技水準，可避免而

未避免(AVOIDABLE)之醫療行為」，其非「過失行為」，然而此與傷害之發生有因果關係。 

 

無過失責任制度規劃之考量要素 

排除性：其他求償制度是否併行？ 

補償給付：一次性或定期給付？ 

行政程序：正式非正式；公家或私人；申請、調查與決定之程序；爭議處理；風險管

控 

涵蓋方式：自願或強制；第一人或第三人給付 

申請資格：寬、窄 
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利益之整合：是否與其他補償或福利措施整合 

財源：固定或浮動；稅收、保險費或其他 

保險費率：社區費率或依風險因子及出險記錄調整 

償付能力：是否有其他財源支持或再保險等 

損失預防機制：可以併入行政程序處理 

 

無過失責任制度之歸責對象 

個別醫師  

個別醫師自行投保（或政府基金支出），由保險公司（政府單位）審查後提出給付  

可依照醫師之出險狀況，進行品質管控或調整保險費率  

醫療機構  

由醫療機構投保（或政府基金支出），由保險公司（政府單位）審查後提出給付  

可依照醫療機構之出險情況，進行品質管控或調整保險費率  

醫療機構也可在對其內部人員及制度進行品質管控  

 

紐西蘭之無過失責任制度 

1974 年實施  

含括所有的個人意外傷害事件  

受到醫療意外傷害者，必須放棄向法院起訴之權利  

由國家設立「意外事件補償公司」（Accidents Compensation Corporation）聘請專家進行

補償之評估、調查與決定  

費用來源：一般稅收與雇主負擔  

固定之補償標準表：強調相似的傷害或失能得到相似的補償  

補償範圍：  

治療與復健費用  

補償所失之收入  
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受傷時收入程度之 80% 

有上限；高收入者應事先另外投保收入保障險  

定期給付  

對於永久傷害之一次給付：有上限  

對於死者近親之給付：如給予喪葬費、配偶及未滿 18 歲子女之扶養費  

受補償資格之認定(1992 年之前) 

Medical, surgical, dental and first aid misadventure 

受補償資格之認定(1992 年-2005 年）  

Medical error: failure to observe a reasonable standard of care and skill 

Medical mishap: rare (少於 1%) and severe consequence (住院超過 14 天，或者嚴重

失能超過 28 天) of properly given treatment; Omission was not accountable. 

受補償資格之認定(2005 年迄今）  

Treatment injury: 但是醫療上「必要或通常」之傷害不在此限  

對補償決定不服之程序  

第一階段：向 ACC 之下設機構聲請聽審（也可在同意下改書面審查）  

第二階段：對於 ACC 下設機構之決定不服，可向地方法院起訴（少見）  

 

瑞典之無過失責任制度 

1975 年實施  

一開始，保險業者聯合組成醫療責任保險，由醫師自由加入。  

1997 年，改為強制投保，由 Swedish Patient Insurance Association 聘請專人（醫療或法

律專業人士），負責接受醫療傷害補償之申請、評估、審查及決定。如為可補償事件，

由該 Association 給付。  

醫療傷害之範疇：包括在醫療機構中之跌倒事件。用藥錯誤包括在內，但是藥物本身的

缺陷不在此內（另有補償機制）。  

補償額度上限：約美金 120 萬元  
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對於決定不滿者，可上訴，由上訴委員會決定；再不服者，可訴請一般法院決定。 

將補償資訊與醫師懲戒或侵權訴訟脫勾，提升醫師告知醫療傷害之意願。 

五種可補償之傷害種類：  

治療傷害  

可避免：最佳專業水準  

替代治療選擇性、必要資訊之可獲取性  

診斷傷害  

可避免：最佳專業水準  

器材相關傷害：器材缺陷或誤用  

感染相關傷害  

治療過程中引入、感染嚴重度及稀少度超過本身疾病之嚴重度及對於該治

療之需要性  

意外相關傷害：跌倒或燙傷等  

 

美國維吉尼亞州（VA）生產相關神經傷害補償計畫 

1987 年成立，受到與美國勞工職業災害無過失補償制度之成功運作鼓舞 

類似健康保險公司 

經費來源：有產科部門之醫療機構、執行產科業務之醫療人員、VA 醫療責任保險公司  

自願性計畫：在 VA 有 2/3 的產科醫師與 27 家醫療機構加入此一計畫 

產傷補償董事會組織：由州長提名 9 人擔任，下設執行長一人  

開辦至 2008 年，有 65 名兒童進入此一補償計畫 

資格 

因缺氧或物理傷害造成大腦或脊髓傷害，導致永久肉體或發展殘障並且需要日常

生活之協助 

排除條件 

遺傳或先天異常 
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母親有藥物濫用之情形 

排除醫療侵權行為法之適用；法院需將此類案件轉到此一計畫進行評估 

給予之利益 

補充既有保險、政府或有責單位給付或福利措施之不足為原則 

視受害者之需求而提供補助，因此每人之補助金額各不相同 

補助項目：必要且合理之費用---醫藥、住院、復健、護理、看護、住居、監護、

特殊器材或設施、相關交通費、18 歲以後喪失之薪水 

申請程序： 

向美國勞工職業災害補償委員會（WCC）提出申請，並由該委員會決定是否補

償  

州衛生部決定醫療機構之照顧是否為「水準以下」（substandard）、州醫學

會決定醫師之照顧是否為「水準以下」  

產傷補償計畫提出意見書  

由醫學院專家組決定是否符合法律之規定  

WCC 聽證  

上訴：  

WCC 委員會全會  

VA 上訴法院  

VA 最高法院 

由產傷補償計畫評估、決定受害者之實際需求 

 

 

• 利（不會更耗錢）  

– 僅就既有之補償制度不足之處，加以補償，不會耗費更多金錢 

– 僅就喪失薪水之固定成數補償，上限至平均薪水之（例如）1.5 倍 

– 非財產上之傷害補償亦有上限 
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– 上述規劃具有部分負擔之效應，可以降低道德風險 

• 弊  

– 會比過失責任制度耗費更多金錢 

– 在醫療過失制度中，將賠償額訂定上限，也可以省錢。 

 

• 利（實現矯正正義）  

– 就既有之補償制度不足之處，加以補償，最後仍可使重大傷害者獲得充分補

償 

– 使更多受到醫療傷害者可獲得補償  

– 使受到醫療傷害者更快速地獲得補償 

– 依照醫療傷害者之需要而進行補償  

• 弊 

– 會使重大傷害者無法獲得充分補償 

 

• 利（分配正義與公平） 

– 決定某些醫療傷害結果是否可避免（最佳照顧標準），比決定是否有過失容易 

– 醫療過失責任制度也要處理因果關係的問題 

– 因果關係之決定，只有少數困難個案 

– 減少利用訴訟制度確認過失存在與否，可以大量降低行政（訴訟）成本 

– 更恰當地分配醫療傷害之成本，使相似之傷害程度獲得類似之補償  

• 弊 

– 決定有無因果關係也是要耗費勞力、時間、成本，再加上申請的案件增多，

因此不會節省多少行政成本。 

 

• 利（專業信賴） 

– 判斷較具有專業性，可取得醫療人員之信賴 
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• 弊 

– 全部由專家判斷，可能造成醫醫相護 

– 缺乏律師為病人或家屬發言 

 

• 利（醫病關係） 

– 不強調過失與錯誤，避免醫師與病人對立 

• 弊 

– 道德譴責趕無法獲得滿足 

 

• 利（病人安全與醫療品質） 

– 不強調過失或錯誤，醫療人員比較願意揭露醫療錯誤之訊息 

– 紐西蘭之無過失責任制度，藉由廣泛收集醫療傷害之資訊，有助於保障病人

安全，預防將來之醫療傷害 

– 對於某些有造成特殊醫療傷害模式之醫療人員，進行保險費調整或風險管理 

– 降低防衛醫療 

• 弊 

– 瑞典之無過失責任制度與其醫師懲戒脫勾；醫師不用負過失責任，更無警惕

之效果 
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