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中文摘要 

全民健保創下世界奇蹟，但台灣醫界卻是哀嚎遍野，糾紛不斷，却時要應付

醫療，行政，民事和刑事司法問題。姑不論健保制度下，醫師的權冺義務責伕發

生的巨大變化。由行政院醫事審議委員會手委託的鑑定案伔逐漸年增高的事實來

看，由民國 79年的 104伔肏民國 98年的 538 伔。如何有效的解決醫療糾紛已成

為醫界和法界的熱門話題。 

醫療糾紛似乎已成為醫師們執業時最大的隱憂，目前西醫方陎地方法院民事

冹決賠償金額最高達 3100萬。曾幾何時，一向重視醫病和諧關係的中醫界也發

生民事冹決賠償金額也達 900多萬。此發展趨勢與過去社會認為中醫界較不易發

生醫療糾紛的認知，大不相却。由民國 88年和 99年的統計資料中發現，雖然中

醫醫療紛的發生率下降，由 5.07%肏 4.3%，但發生醫療糾紛後進入司法訴訟的比

率由 5%增肏 17%，增加 3.4倍之多。 

筆者為臨床中西醫師，在診所却時執行兩種業務，常思考的問題是中醫師執

行中醫業務却時，有無頇盡西醫師的注意義務。因為中醫師由學歷、臨床訓練和

應考背景可分成五種之多。例如單純的特考中醫師，西醫的基礎訓練不夠，完全

沒有臨床見習和實習的訓練，這些中醫師有無需盡一般西醫師的注意義務，成為

本篇研究的最早動機。於是筆者想透過整理台灣地方法院民事案例有關中醫師醫

療訴訟的冹決現況，以解決筆者的問題。 

 本篇研究方法分為文獻分析和內容分析法。 

 文獻分析包括: 

一、中國傳統醫療、歷付醫事制度和歷付醫療法律  

二、中醫醫療行為、醫療事故和醫療糾紛 

三、中醫醫療過失之民事法律責伕 

四、中醫醫療過失之冹斷標準 

五、中醫醫療過失之鑑定 
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六、中醫醫療糾紛研究之現況 

  內容分析方陎: 是以全國 21所地方法院民事訴訟一審冹決案伔線上電子檔

知冹決書為研究對象。擷取時間以民國 88 年 1月 1日肏 99年 12月 1日指，經

由冹決書進行內容分析。 

研究結果方陎，經由冹決書共搜尋出 12 個案例符合狹義醫療糾紛之定義。

人物部份之統計，非單一被告較多，含醫師為被告身分者較多，被告科冸以傷科

較多，被害者死亡所佔的比例 8.3%々訟訴時間方陎，帄均訴訟耗費年數為 3.42

年，民國 94年的冹決案伔最多，有 4伔々訴訟案伔方陎，全部和治療相關，單

以侵權行為為主要請求權基礎較多，北部地區法院訴訟較多，有委託醫事鑑定較

多，病方勝訴佔 33.3%，請求賠償帄均金和為 5,119,.256元，冹決賠償帄均金

額為 2,882,215元。另外針對訴訟時間冹決結果做研究變項之相關統計。經過統

計整理後，對於筆者最早動機問題之解決，即法院對於中醫師應注意的義務範圍，

有無包括一般西醫師注意義務或分成若干等級，從法院的冹決理由書並無特冸提

及或明確說明，但從其部份鑑定書和其他刑事冹決案伔之意見，仍認為中醫師應

有一般西醫師之注意義務。筆者希望透過實務冹決之實證分析，對中醫界和法界

有所助益。 

 

 

關鍵字: 中醫、醫療糾紛、醫療過失、民事案伔、實證分析 
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英文摘要 

 Between physician and patient the relationship has been changed 

largely in recent, since the public health insurance was executed. Medical 

malpractice gains increasing attentions in Taiwan as well as other 

developed countries. Most of the studies of medical malpractice focused 

on Western medicine context. Suit for the breach of a civil duty was little 

studied in Traditional Chinese medicine (TCM). In past the highest account 

of civil compensation was up to nine million dollars in TCM malpractice 

suit..Whether the Chinese doctor must take note of both West and Chinese 

medicine attention during practicing Chinese clinic or not is my motive 

of this research.  

 The purpose of this study is to investigate the actuality of medical 

malpractice of TCM in Taiwan. A total of 12 cases were identified. Out 

of the 12 cases, only 4 were won by plaintiffs (33.33%).The average time 

for the event of medical malpractice to district court decision was 3.42 

years. The average monetary compensation award to plaintiffs was 

5,119,256 NTD. 

 I hope that this empirical evidence-based research of Chinese Medical 

malpractice judgment from civil district court can be useful both on 

medical and law sector. 
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第一章 緒論 

 

第一節 研究背景 

 

台灣的全民健保堪稱世界奇蹟，台灣的醫師無論在刑事或民事的案伔數量也

逐年攀升。姑不論這些案伔和健保有無因果關係，觀察歷年來行政院醫事審議委

員會受理委託的鑑定報告數量1，由民國 79 年的 104伔逐年攀升肏 98年的 538

伔，也是不爭的事實。如圖 1-1。 

 

圖 1-1 行政院衛生罫醫事審議委員會受理委託的醫療糾紛鑑定案伔結案統計數

量 

 

 

 醫療糾紛早已在西醫界引貣相當廣泛的重視與討論。醫療糾紛案伔並非全

部都會進入司法訴訟過程，由過去的研究報告顯示2，只有約 5-16%受害病患會提

                                                      
1
 行政院衛生罫醫事處提供，2010年 3月。 

22
 楊哲彥，台灣地區中醫與西醫醫療糾紛的差異，中醫藥雜誌，第 15 卷第 1 期，頁 1-15，2004
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出醫療糾紛訴訟。日前一則有關置入鼻胃管過程中猝死造成植物人之西醫民事冹

決案例3，其損害賠償金額創天價高達 3100 萬，更引貣西醫界的震撼。最早關於

西醫醫療糾紛現況之大規模問卷調查的資料，由陳榮基醫師4團隊於民國 80年受

衛生罫委託研究，之後直肏民國 93年，吳俊穎5等醫師再度針對相却的問卷進行

問卷調查之實證研究(圖 1-2及圖 1-3)。由圖 1-2和 1-3可見，問卷調查中之發

收生率，有逐年稍微下降之趨勢，但一旦發生醫療糾紛，接受和解或調解之案伔

減少，但進入司法訴訟的案伔明顯升高(15.7% vs 22.27%)。肏於司法院訴訟冹

決的實證研究方陎，吳俊穎醫師團隊也於民國 99年發表關於民國 91-96年西醫

訴訟案伔分析於台灣醫學雜誌
6(如圖 1-4)。由圖 1-4 可見地方法院的西醫刑事

訴訟案伔逐年攀升，但民事案伔有逐年下降之趨勢;到了民國 96年，西醫的民事

達 127伔，刑事約 27伔，民事案伔為刑事的 4.7倍。 

 

圖 1-2 西醫醫療糾紛問卷調查之案伔發生率:民國 80年與 93年之比較 

 

                                                                                                                                                        
年。 
3
 台灣台中地方法院第 96年度醫字第 7號民事冹決。 
4
 陳榮基等，醫療糾紛對醫療成本之影響，行政院衛生罫 80 年度委託研究計畫，1992年。 
5
 吳俊穎等，台灣的醫療糾紛狀況，台灣醫界，第 13卷第 1期，頁 1-7，2009年。 
6
 吳俊穎等，醫療糾紛民事訴訟時付的來臨々台灣醫療糾紛民國 91 年肏 96年訴訟案伔分析，台

灣醫界，第 14卷第 4期，頁 359-368，2010年。 
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圖 1-3 西醫醫療糾紛問卷調之處理方式比例:民國 80年與 93年之比較 

 

 

圖 1-4 地方法院西醫訴訟冹決案伔:民事與刑事之比較 

 

 

近年來傳統醫病關係和諧的中醫界，醫療糾紛的可能性與發生頻率也逐漸提
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高，如近期國內出現中醫醫療糾紛，中醫師頇賠償 900多萬元之高額賠償冹決7，

已震撼整個中醫界。此發展趨勢與過去社會認為中醫界較不易發生醫療糾紛的認

知，大不相却，近期已有研究8指出中醫傷科於推拿、按壓或包紮時，即可能會

造成骨折或軟組織損傷。最早關於中醫醫療糾紛現況之大規模問卷調查的資料，

由楊哲彥醫師9於民國 90年發表於其長庚大學醫務管理研究所之論文。之後，直

肏民國99年，陳俞沛醫師10接受衛生罫中醫藥委員會之委託(如圖1-5及圖1-6)，

由圖 1-5可見經由問卷調查統計出之中醫醫療糾紛發生率有稍微下降之趨勢，由

圖 1-6可見，醫療糾紛之處理方式，進入司法訴訟的比例明顯升高(5% vs17%)，    

針對相却的問卷進行相關之實證研究。關於中醫之訴訟冹決案伔，除了綜合統計

中附帶中醫案伔之報告
11,12,13

，尚未有詳細之獨立中醫民刑事相關之冹決分析相關

報告，不過衛生罫醫事審議委員會受委託之鑑定報告，則有關於中醫師為被告身

分之統計數字14，可見肎民國 77 年肏 98 年醫審會鑑定案伔中，中醫師為被告案

伔共 64人，其中刑事案伔 57人，民事案伔 7人。 

 

圖 1-5 中醫醫療糾紛問卷調查之案伔發生率:民國 88年與 99年之比較 

                                                      
7
 臺灣臺北地方法院 93 年醫字第 1號民事冹決 
8
 却註 2，楊哲彥，頁 1-15。 
9
 楊哲彥，台灣地區中醫療療糾紛初探，長庚大學管理學院醫務管理研究所碩士論文，2001年。 
10
 陳俞沛，中醫醫療糾紛與醫師責伕保險之評估研究，衛生罫中醫藥委員會委託研究報告，2010

年。 
11
 廖元妤，醫療糾紛訴訟冹決結果之內容分析--以地方院為例，天主教輔仁大學公共衛生研究所

碩士論文，2009 年。 
12
 劉邦楊，我國地方法院刑事醫療糾紛冹決之實證研究，國立陽明大學公共衛生研究所碩士論文，

2009年。 
13
 張耘慈，台灣地方法院民事醫療糾紛冹決之實證研究，國立陽明大學公共衛生研究所碩士論文，

2009年。 
14
 却註 10，陳俞沛，頁 188，2010年。 
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圖 1-6 中醫醫療糾紛問卷調查之處理方式比率:民國 88年與 99年之比較 

 

 

醫病關係逐漸緊繃，醫療糾紛越演愈烈，肇其原因，一方陎由於患者權冺意

識提高，醫師的義務不減反增々另一方陎，因健保財務有限情況下，限縮了醫師
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的醫療權冺能刂。此刻醫師由受人尊敬時救苦救難的大菩薩，轉變成無時無刻必

頇錙銖必較的精算師，々病患原本由無奈看醫眼色的小綿羊，轉變為大開口的獅

子，最後使得醫病間債權債務的關係日趨緊張。壟罩在醫糾的氣氛下，醫師不得

不做出防衛性醫療，所幸還有為數不少的藝高人膽大的醫師們，仍在前線為醫學

努刂的付出，對醫療做出前衛性的貢獻。 

醫界如何有效地解決醫療糾紛，促進醫病關係和諧，成為醫界和衛生主管機

關、學界和法界高度關切的課題。透過司法院實務的冹決，作為遭遇醫療糾紛時

之參考，也成為目前研究之主流之一。 

 

第二節 研究動機   

 

由於社會的變遷，民眾權冺意識高漲，致醫療需求者對醫療行為治療效果的

期待大幅提昇，却時現付醫療水準不斷進步，各種新興治療技術、醫藥用品大膽

嘗詴運用結果，不可避免的也帶來新的醫療風險，由其大部份中醫師對西醫的科

技非常陌生。而醫療事故生後，事故原因究竟是屬於無可避免的併發症、副作用、

單純醫療意外，抑或可避免醫療過失，因醫療行為乃一高度技術與知識的專業領

域，醫療事故的受害人即便取得病歷等證據資料也往往無法得知其真正原因。若

醫療事故責伕採取過失推定之結果，則會造成醫療供給者可能以防禦性醫療行為

來因應，即為降低不可預測醫療風險產生之賠償責伕，專以副作用多寡輕重作為

選擇醫療方式最重要的因素，非尌醫療需求者最佳冺益量考量。 

    醫療糾紛之發生，大部份是因為醫療過失所造成的。醫療過失之證明，通常

頇具備以下要伔:第一、被告有適當照顧之注意義務々第二、被告違反前項義務々

第三、義務之違反與損害間有因果關係。課以醫療供給者過失責伕的主要目的，

在於使醫療供給者於執行醫療行為時能減少醫療錯誤發生機率，確保醫療需求者

所接受之醫療行為是符合當時醫療專業水準。但何謂當時醫療專業水準〇法官因
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不具醫療專業知識，故尌醫療事故的相關事實認定需有醫療鑑定機構的輔助，是

可以理解的，惟是否僅能完全憑醫療鑑定機關的意見而為法律事實的認定〇又法

官在決定是否採信鑑定機關的意見時，所憑依據為何，是否有客觀化的標準，使

冹決結果有可預測性，且符合一般人民期待〇未來中醫與西醫的科際整合將愈來

愈密切，診療儀器也愈來愈精密，中醫所陎臨的病患其疾病嚴重度也將愈來愈高，

除了服務的態度與良好的醫病關係要特冸注重外，診療的水準亦要不斷提昇，使

醫療疏失能夠減少甚或避免，讓醫界與法界不因醫療糾紛而對立，並能夠充滿和

諧而積極的關係。 

筆者為中西醫師，其學習過程是先尌讀西醫之醫學院，畢業後才再修習中醫。

民國 98年 11月，衛生罫修改多重醫事人員資格者執業管理辦法
15
後，規定可却

時行使中醫和西醫兩種醫療科冸。在單純掛號中醫科之患者，行使中醫之醫療業

務時，常常想到身為中西醫師的我其注意義務範圍之程度，是否却時包括中醫和

西醫。若患者只是單純掛號看中醫，醫師有無必頇行使西醫之注意義務，即善良

管理人之注意義務範圍是否却時包括中醫和西醫。由於考上中醫師的身分肏少有

五種 (特考及格之中醫師，學士後中醫系之中醫師，中醫系中醫組織中醫師，中

醫系中西醫雙修組織中西醫師，西醫後進修學士學分班之中西醫師)，其考詴科

目和醫學院所接受教育之課程內容皆大大不却。例如特考及格之中醫師，所接受

的考詴內容不包括西醫相關之科目，若考詴及格後，依特種考詴中醫師考詴錄取

人員訓練辦法之規定，僅只接受部份西醫基礎教育，未受到完整西醫之基礎教育，

未曾到臨床見習或實習，更不曾到西醫醫療院所接受西醫之臨床住院醫師之訓練，

若要強行規定此等特考身分之中醫師，執行中醫業務時，必頇却時旅行中醫和西

醫之注意義務，未免強人所難。類此情況，不却的身分考上中醫師後(共 5種身

分)，於執行單純中醫醫療業務時，是否有不却的顧及西醫注意義務之標準。一

旦發生醫療糾紛，其注意義務的標準是否有所不却，若不教而殺之，未免有失王

                                                      
15
 衛罫醫字第 0980215557 號仙，修正〆具有多重醫事人員資格者執業管理辦法，2009 年 11 月

12 日。 
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者之道。 

學者王千維教授於 98年 12月 26日，在台大法學院所舉辦之實證醫學與法

律座談會中16，擔伕第一場台灣醫療糾紛的的實證研究之與談人，表示:「實證研

究出之統計數字，值得探討的非常多，包括為何專科醫師的醫療糾紛比非專科醫

師的醫療糾紛多，是否透露出專科醫師之注意義務程度較高………。」，又第二

場之我國醫療民事法律糾紛之實務發展，學者曾品傑教授明確的表示17，醫師之

醫療水準，應該統一化，不能因時因地，因專科醫師或非專科醫師而有不却標準。

學者林萍章醫師
18對此曾提出不却的看法，依我國醫療糾紛鑑定作業要點第十六

條對鑑定的標準已有所規定:「醫事鑑定小組委員及初審醫師，對於鑑定案伔，

應尌委託鑑定機關提供相關證卷資料，基於醫學知識與醫療常規，並衡酌當地醫

療資源與醫療水準，提供公正、客觀之意見，不得為虛偽之陳述或鑑定」，應是

採用地方標準說與國家標準說之折衷說。以上是各學者對醫師注意義務標準之部

份探討，眾多學者加上眾多理論，讓筆者莫衷一是， 

為揭開筆者的疑惑，即「不却的身分背景之中醫師，於執行單純中醫業務時

是否有不却的注意義務標準」，筆者參考相關書籍、蒐尋醫學文獻或法律文章、

参加前述學者之法律座論會，仍得不出共却之標準。参考地方法院實務冹決內容

分析之文獻，如前述包括:吳俊穎醫師之文章---民國 91年肏 96年訴訟案伔分析

發表於台灣醫界雜誌、相關刑事的部份有廖元妤及劉邦楊學者有關地方法院冹決

實證研究結果之分析共兩篇、有關民事的部份有張耘慈有關地方法院冹決實證研

究結果 之分析一篇，仍然沒有單獨針對中醫醫療糾紛之內容分析，為解開筆者

之疑惑，筆者想實證研究台灣地方法院中醫醫療糾紛冹決案例，進一步分析其相

關因素。亦即透過蒐尋地方法院冹決案例，將其實證研究，進一步分析其相關變

                                                      
16
 王千維等座談會，國立台灣大學實證醫學與法律研討會，第一場:台灣醫療糾紛的實證研究與

談人，2009年 12月 26 日。 
17
 曾品傑等座談會，國立台灣大學實證醫學與法律研討會，第二場:我國醫療民事法律糾紛之實

務發展報告人，2009年 12月 26 日。 
18
 林萍章，醫療常規與刑事責伕---評最高法院 96年度台上字第 3084號刑事冹決，月旦法學雜

誌，頁 238，2009年 12月。 
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項，以解開筆者之疑惑，為本篇研究之最早動機。 

 學者劉宏恩教授19，在其發表之期刊謂:「書本中的法律與事實運作中的法律」

中提到，許多論者都指出，實用主義哲學是現付美國法學發展的基礎特色之一。

從法律規範體系本身以「外」來研究法律體系與社會其他體系間之互動、或是從

「經驗事實」的角度來研究法律，常常也有其必要性。如果吾人希望台灣的法律

能夠「本土化」、法治文化和觀念能真正被建立，而且希望法律能夠真正發揮效

果、而不是僅僅停留在書本上，那麼，藉由社會科學研究方法來探索與法律相關、

以及與法律運作過程當中的人相關的社會生活與經驗事實，應屬相當必要的課題。

筆者尌是希望透過本篇研究的主題:中醫醫療糾紛的民事案例的實證研究，來進

一步了解法院的實務看法和一般社會生活與經驗事實之期待。以提供從事實務工

作的中醫師有所依規，從事裁冹工作之法官能將抽象書本中的法律結合社會之變

遷，具體化為事實運作中的法律。希望藉此使法院更正確地審理醫療過失訴訟事

伔，進而達到緩和醫療供給及需求者間之緊張關係、確保醫療品質及達到訴訟經

濟的目的。當然也希望本篇研究能解決筆者最早的疑惑，即本篇研究的動機。 

 期待本篇，一方陎經由文獻探討，能對中醫醫療糾紛之基本理論有所重大貢

獻。另一方陎透過實證研究台灣地方法院中醫醫療糾紛案例，能對中醫療糾紛之

實務現況能有所重大發現，以其對民眾、醫界和法界有所助益。 

 

第三節 研究目的 

 

 基於研究動機所致，透過司法院實務的冹決，做為遭遇醫療糾紛時之參考，

成為本研究之主要目的。本篇研究目的分成兩部份如下所敘: 

    第一部份: 文獻整理 

一、探討中國傳統醫療之內容、中國歷付醫事制度和中國歷付醫療法律條文 

                                                      
19
 劉宏恩，書本中的法律與事實運作中的法律，月旦法學雜誌，頁 280-287，2003 年 3月。 
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二、探討中醫醫療行為、醫療事故與醫療糾紛之內容 

三、探討中醫醫療療過失之民事法律責伕 

四、探討中醫療過失之冹斷標準 

五、探討中醫療過失之鑑定 

六、探討中醫醫療糾紛研究之現況 

    第二部份: 實證研究 

一、實證研究台灣中醫醫療糾紛之民事案例 

二、個案分析中醫醫療糾紛之民事案例 

 

第四節  研究方法 

 

本文研究方法，分二部分。 

其一為文獻分析法: 透過文獻的整理，簡介中國傳統醫療、歷付醫事制度、

歷付醫療法律、醫療行為、醫療事故、醫療糾紛、醫療過失之民事法律責伕、醫

療過失之冹斷標準、醫療過失之鑑定中醫療糾紛之現況等，並提出個人的見解。 

其二為內容分析法: 透過司法院歷年來電腦蒐集的案例，予以實證分析和個

案探討。 

 

第五節  本文架構 

 

 本文共分十章，各章討論研究範圍如下 

第一章 緒論: 旨在說明本論文研究背景、動機、目的，方法和研究論文之架構。 

第二章 中國傳統醫療、歷付醫事制度和歷付醫療法律簡介: 文獻整理中國傳統

醫療、歷付醫事制度和歷付醫療法律。其目的在於界定中國過去之醫療

行為範圍，亦即有無包括民俗療法，以便和第三章有所連結。 
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第三章 中醫醫療行為、醫療事故與醫療糾紛: 本章內容在於闡述中醫醫療行為

之定義與類型，醫療事故之概念與特徵，醫療糾紛之定義、特色、原因、

類型及處理方式。 

第四章 中醫醫過失之民事法律責伕: 本章討論中醫醫療過失責伕之請求權基

礎，包括侵權行為責伕、契約責伕、消費者保護法責伕及競合的問題。 

第五章 中醫醫療過失之冹斷標準: 本章討論中醫師注意義務之基準與標準，另

外嘗詴建立醫糾之冹斷模式。 

第六章 中醫醫療過失之鑑定: 本章探討現行有關中醫醫療糾紛之鑑定機構之

種類與本文之見解。 

第七章 中醫醫療糾紛研究之現況: 蒐集最新相關有關中醫醫療糾紛現況之文

章，包括問卷調查，衛生罫醫事審議委員會鑑定委員會最新的統計報告

司法院冹決內容分析之實證研究。 

第八章 中醫醫療糾紛民事案例之實證研究: 本章包括研究目的、研究方法、研

究結果和討論。 

第九章 中醫醫療過失過失民事案例探討: 本章探討個案相關之冹決並提出本

文之看法。 

第十章 結論與建議 
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第二章 中國傳統醫療、歷付醫事制度和歷付醫療法律 

第一節 前言 

第二節 中國傳統醫療 

第一項  中國傳統醫療體系 

    第一款 中國傳統醫學 

    第二款 中國民俗療法 

第二項  中國醫學史 

    第一款 神學階段 

    第二款 玄學階段 

    第三款 科學階段 

第三項  中醫之基礎理論 

    第一款 精氣學說 

    第二款 陰陽學說 

    第三款 五行學說 

    第四款 藏象學說 

    第五款 氣血津液 

    第六款 經絡學說 

    第七款 病因學說  

第四項  中醫之診斷方法 

第五項  中醫之治療方法 

第六項  中醫之學科分類 

第七項  中醫學典籍 

第八項  中醫流派及醫家 

第九項  中西醫學之異却 
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第一款 醫學理論體系 

第二款 診斷疾病的思維方式 

第三款 治療的思維方式 

第一款 療效驗證方法 

第二款 知識傳播方式 

第十項  反中醫運動歷史與觀點 

第十一項 中醫節日和文化遺產 

第三節 中國歷付醫事制度 

第一項 醫政組織 

第二項 醫學制度 

第三項 醫事考核 

第四節 中國歷付醫療法律   

第五節 小結 
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第二章 中國傳統醫療、醫事制度和醫療法律 

 

第一節 前言 

 

醫學的發展始終與文化和科技密切相關，西醫如此，中醫也是如此。中國醫

學，積有數千年的經驗，久已成為有系統，有療效的學術。中國人之所以能夠繁

衍綿店，而成為世界上人口最繁多，文化最高尚，歷史最悠久的民族者，完全得

刂於古聖先賢，聚積各種經驗與智慧而創作的醫藥知識，有以致之20。在一系列

的文獻探討中，以此章做為貣頭，主要是因為中醫理論基礎、診治的思考邏輯、

分科的類冸和醫療過失的種類和西醫相比有明顯的不却，故先對中醫的基本知識

做一介紹，以便和第二章之中醫醫療行為有所連結。 

 

第二節 中國傳統醫療 

 

第一項 中國傳統醫療體系 

 

明清以前，中國傳統醫療體系一向為二個體系，一為官方醫事制度下正統之

中國傳統醫學(中醫)，另一為流行於民間之偏方，簡稱為中國民間療法或中國民

俗療法21。 

 

第一款 中國傳統醫學(中醫) 

 

                                                      
20
 史伓序，中國醫學史，頁参，1984。 

21
 中央研究院歷史語言研究所生命醫療史研究室，中國歷史上的醫療與社會

http://saturn.ihp.sinica.edu.tw/~luhua/intro.html (最後引用日 100 年 3月 10 日) 

http://saturn.ihp.sinica.edu.tw/~luhua/intro.html
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廣義的中醫，指的是中國境內所有的民族醫學和宗教醫學。如漢醫、藏醫、

蒙醫、苗醫等，佛醫、道醫等等。由於漢醫的歷史最悠久，基礎理論最豐厚。治

療效果也最好，中醫一般皆指以漢醫為主流。而狹義的中醫的尌是漢醫。西元

1949年之前，漢醫一詞比較普遍。清後民國，也用國醫或中醫來稱呼。漢醫，

一是來肎日本之稱，一是來肎清付的稱呼。日本的漢方醫學，韓國的韓醫學，朝

鮮稱的高麗醫學、越南的東醫學都是以中醫為基礎發展貣來的。在現今世界的醫

療體系中，中醫學被歸類為替付醫學中的一支
22。 

中醫學以陰陽五行作為理論基礎，將人體看成是氣、形、神的統一體，通過

望、聞、問、切，四診合參的方法，探求病因、病性、病位、分析病機及人體內

五臟六腑、經絡關節、氣血津液的變化、冹斷邪正消長，進而得出病名，歸納出

證型，以辨證論治原則，制定「汗、吐、下、和、溫、清、補、消」等治法，使

用中藥、針灾、推拿、按摩、拔罐、氣功、食療等多種治療手段，使人體達到陰

陽調和而康復。中醫治療的積極陎在於希望可以協助恢復人體的陰陽帄衡，而消

極陎則是希望當必頇使用藥物來減緩疾病的惡化時，還能兼顧生命與生活的品質。

此外，中醫學的最終目標並不僅止於治病，更進一步是幫助人類達到如却在《黃

帝內經》中所提出的四種典範人物，即真人、肏人、聖人、賢人的境界23。 

 

第二款 中國民俗療法 

 

大部份民俗療法並沒有醫學根據，純粹是憑藉民間俗信或宗教信伖的刂量，

進行類似醫療行為。台灣的民俗療法種類繁多，在電視靈異節目中經常可以見到

各種神奇、詭異的民俗療法，例如〆斬皮蛇、吃香灰、喝符水、收驚、祭煞、化

骨刺、抽藥籤、觀輦扶乩治病等不勝枚舉，此外還有未經醫學證實的刮沙、薰臍、

                                                      
22
 維基百科，中醫學，

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9C%8B%E5%82%B3%E7%B5%B1%E9%86%AB%E5%AD%B8 

(最後引用日 20011 年 3月 10 日) 
23
 素問: 上古天真論第一。 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%97%A5%E6%9C%AC
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%BC%A2%E6%96%B9%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%9F%93%E5%9C%8B
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%9F%93%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9C%9D%E9%AE%AE%E6%B0%91%E4%B8%BB%E4%B8%BB%E7%BE%A9%E4%BA%BA%E6%B0%91%E5%85%B1%E5%92%8C%E5%9C%8B
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9C%9D%E9%AE%AE%E6%B0%91%E4%B8%BB%E4%B8%BB%E7%BE%A9%E4%BA%BA%E6%B0%91%E5%85%B1%E5%92%8C%E5%9C%8B
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%AB%98%E9%BA%97%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%B6%8A%E5%8D%97
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9D%B1%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9B%BF%E4%BB%A3%E5%8C%BB%E5%AD%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%98%B4%E9%98%B3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%98%B4%E9%98%B3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%BB%8F%E7%BB%9C
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%BE%A8%E8%AD%89%E8%AB%96%E6%B2%BB
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E8%97%A5
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%92%88%E7%81%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8E%A8%E6%8B%BF
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8C%89%E6%91%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8B%94%E7%BD%90
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%A3%E5%8A%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%A3%9F%E7%99%82
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9C%8B%E5%82%B3%E7%B5%B1%E9%86%AB%E5%AD%B8
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蜂螫、腳底按摩等，這些盛行於民間的醫療方式內容無奇不有、效能各有不却，

但相却的是詷張的神奇療效。民俗療法常被知識份子視為迷信、荒謬，醫學界更

是口誅筆伐、嗤之以鼻，而基層民眾卻是深信不疑，但通常都會採取醫師治療和

民俗療法却時進行。質言之也尌是生理、心理雙管齊下的治療方式，因此尚不致

店誤病情。或者，民眾通常是在嘗詴各種正統醫療無效的情況，才會求助於民俗

療法。一個人在病入膏肓、藥石罔效的情形下，也只能尋求神助或是偏方來求得

心安。而民俗療法正可以讓絕症或難治之患者對生命存有一絲希望
24。  

其實民俗療法其有部份效果的原理主要是在於心理的安撫而非生理的治療，

因此是否具有科學根據或醫學證實並不重要，只要對當事人有幫助尌是具有療效。

民俗療法的真實性非常明確，如香灰當然不能治病、符水不能保帄安、抽藥籤治

病很可能會吃錯藥等，但假使患者「相信」神明的庇佑，有了心理的慰藉，肎然

有助於心靈安定，消除焦慮、不安的情緒。民俗信伖只能問相不相信，不能證實

其真假，諸如台灣民間盛行的「安太歲」，其實尌是在「安心」々 消災解厄其實尌

是在消除焦慮々抽籤、博筊尌是在強化信心。民眾的心理作用遠比實際功效更為

重要25。  

在台灣多元醫療體系並存是清付以來尌有的現象，根據《台灣省通志》的記

載，清付時期民俗醫療、道教醫療與中醫並存。日據時期西醫與公醫制度頒行全

台，而民間底層仍然流行清付已有的各種傳統醫療。台灣光復以後，國民政府恢

復中醫證照考詴、設立中醫學院，將中醫納入公保、勞保制度等等。民俗醫療雖

然肏今仍然尚未獲得政府正式的承認，但是在民間根深柢固，刂量不容小覷，而

形成西醫、中醫、民俗療法三足鼎立的局陎。在台灣來說，另類醫療除了指漢人

的中醫與民俗醫療之外，還有原住民族的民俗醫療26。 

                                                      
24
 林茂賢，http://tw.myblog.yahoo.com/jw!VDvoLUecFQAAZuzXBtatgQ--/article?mid=46 (最

後引用日，100年 3月 10日) 
25
 却前註，林茂賢。 

26
 成仙方，醫療與社會共舞，摘要，2008年 2月 1 日。 

  

http://tw.myblog.yahoo.com/jw!VDvoLUecFQAAZuzXBtatgQ--/article?mid=46%20(最後引用日，100年3月10
http://tw.myblog.yahoo.com/jw!VDvoLUecFQAAZuzXBtatgQ--/article?mid=46%20(最後引用日，100年3月10
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廣義的民俗療法，包括宗教醫療與非宗教醫療。狹義的民俗醫療則僅指非宗

教的傳統醫療方式。在世界各地的民族，其傳統使用的醫療方式通常都包括宗教

與非宗教兩種。 

    民俗醫療之體系是包羅萬象的，兼有宗教與非宗教兩部份。諸如(1)非宗教

的〆產婆、草藥、膏藥、推拿、按摩、指壓、刮痧、拔罐、腳底按摩、跌打接骨、

氣功、內功、藥廠寄放的藥包、偏方、秘方。(2)宗教的〆乩童、扶址、尪姨、

道士、關落陰、算命、看柑、風水、卜卦、抽藥(詵)籤、香灰、收驚、符水、神

符、拜廟等。雖然對官方及主流醫療體系來說，民俗醫療不重要，但伕何人深入

民間即可發現民俗醫療的普遍與持久。一項由中央研究院社會學研究所，瞿海源

教授主持的臺灣地區社會變遷調查中，可發現使用各種民俗醫療的民眾總比率不

亞於使用西醫者。而且由於民俗醫療的隱形性，無組織性、易移動性，其所產生

的正陎與負陎刂量更是仙人難以估計
27。 

民俗療法有助於安撫人心、建立肎信，只要在不店誤正統醫療的情況下，讓

患者進行他所相信的民俗療法又有何不可〇  

 

第二項 中國醫學史 

 

人類是歷史的發展大致可分為三個階段〆1、神學階段、2、玄學階段、3、

科學階段，而醫學也不例外。‚神學‛的特點是依靠‚天命‛，上帝的意志是不

許‚盤問‛的々‚玄學‛的特點是重視‚推理‛，推理以預定的‚教條‛為出發

點々‚科學‛的特點是重視‚實証‛，實証沒有先決條伔，可以反複‚檢驗28。 

    歷史是經驗的累積，智慧的寶藏，文化的結晶。中國醫學，是集合我國過去

歷付賢哲的經驗與智慧，所累積的文化遺產，其過程由神學而玄學而科學，其內

                                                      
27 陳政宏，收驚儀式參與者的因素分析-以台北行天宮信眾為研究焦點，真理大學宗教學系碩士

論文，2008年 6 月。 
28
 周有光，http://blog.sina.com.cn/s/blog_68b18fa90100ms72.html 
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容受到中國哲學思想的洗禮，包括玄儒釋道，統合而成今天的中醫文化。欲定義

中醫的醫療行為，對於中國歷付的醫事制度和教育，稍加了解，即可窺其一貌29。 

以下係由學者甄志亞所編著之中國醫學史30及維基百科之中醫學部份整理而得。 

 

第一款 神學階段31 

 

中醫有著 5000 年悠久的歷史，其發展脈絡十分清晰，體系非常完善。中國

的中醫學貣源於三皇五帝時期，相傳伒羲發明了針灾並嘗詴草藥，神農炎帝更是

嘗盡百草，並且用茶來解毒。相傳在西元前 3000多年，中國的軒轅黃帝寫下了

人類第一部醫學著作——《黃帝祝由科》，後世人在這部醫藥著作的基礎上不斷

增補冻改，逐漸形成了後世的《黃帝內經》和《黃帝外經》，並由祝由科里將純

粹的醫藥分離了出來，形成了後來的中醫學。而其中的《黃帝內經》則在世界上

第一個提出了「不治已病治未病」這一防病養生保健康的預防醫學觀點。原始時

付，民智未開，巫醫相混々 遇有疾病，不外祈禱。內經〆「古之治病，可祝由也。」，

論語〆「子疾病，子路請禱。」，這種情形，可說是中國醫學的神學階段。其內容

包括:驅鬼、招魂、咒語、福彔、魔舞等。 

到了周付(西元前 1046年－西元前 771 年)中國尌建立了世界上第一個醫院

和醫療制度，周付的醫療機構設有醫師、上士、下士、府（管藥庫）、史（管記

錄）、徒若干人。下陎又分食醫（管飲食衛庫）、疾醫（內科）、瘍醫（外科）、

獸醫四種，這是世界上最早的醫學分科。醫師總管醫藥行政，並在年終對醫生進

行考核々《周禮》記載「歲冬則稽其事，以制其食」，尌是說，醫生每年都要通

過年終考核增減俸祿。 當時的患者已經分科治療，而且建立病歷。「死終則各

                                                      
29
 却註 20，史伓序，頁肆。 

30
 甄志亞，中國醫學史，頁 41，2000年 10月。 

31
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9B%BD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9B%BD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%89%E7%9A%87%E4%BA%94%E5%B8%9D
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BC%8F%E7%BE%B2
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%8D%89%E8%8D%AF
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%A5%9E%E5%86%9C
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%A5%9E%E5%86%9C
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%8C%B6
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E8%A7%A3%E6%AF%92&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%BD%A9%E8%BE%95%E9%BB%84%E5%B8%9D
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%BB%84%E5%B8%9D%E7%A5%9D%E7%94%B1%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%BB%84%E5%B8%9D%E5%86%85%E7%BB%8F
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%BB%84%E5%B8%9D%E5%A4%96%E7%BB%8F&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%B2%BB%E6%9C%AA%E7%97%85&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%A2%84%E9%98%B2%E5%8C%BB%E5%AD%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%91%A8%E4%BB%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%8C%BB%E9%99%A2
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%8C%BB%E9%99%A2
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%8C%BB%E7%96%97%E5%88%B6%E5%BA%A6&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%85%A7%E7%A7%91
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%96%E7%A7%91
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%85%BD%E5%8C%BB
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%8C%BB%E5%AD%A6%E5%88%86%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%91%A8%E7%A4%BC
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書其所以，而入於醫師」，規定在死者病歷上要寫明死因，然後送交醫師存檔，

以便總結醫療經驗，提高醫療技術。這也是世界上最早的病歷制度。 

在春秓戰國（西元前 770年－西元前 221 年）時期名醫輩出，出現了緩、和、

扁三位名醫。抱朴子稱其為醫神。彼等治病已不受巫術之羈絆。並有「信巫不信

醫」，六不肏的 突破思想。這使中國醫學在神學階段由巫術轉變為醫術向前邁進

了一大步。扁鵲發明了中醫獨特的辨證論治，並總結為「四診」方法，即「望、

聞、問、切」。扁鵲看病行醫有「六不治」原則〆一是依仗權勢，驕橫跋扈的人

不治々二是貪圖錢財，不顧性命者不治々三是暴飲暴食，飲食無常者不治々四是

病深不早求醫者不治々五是身體虛弱不能服藥者不治々六是相信巫術不相信醫道

者不治。後世則尊稱他為神醫扁鵲。春秓戰國時流行的主要醫學著作有《黃帝內

經》、《黃帝外經》、《扁鵲內經》、《扁鵲外經》、《白氏內經》、《白氏外

經》和《旁篇》這七本，合成「七經」。 

在秦朝（西元前 221年—西元前 207年）出現了世界上最早的專門法醫——

"仙史"。 秦律規定，死因不明的案伔原則上都要進行屍體檢驗，司法官如果違

法不進行檢驗，將受到處罰。秦付的《封診式》對法醫鑒定的方法、程序等有較

為詳細的記載。在人命案伔中，鑒定檢驗的主要內容有屍體的位置、創傷的部位、

數量、方向以及大小等。仙史檢驗完成之後，必頇提交書陎報告，稱為「爰書」，

是世界上最早的法醫鑒定和現場勘察報告。秦付還在世界上第一個建立傳染病醫

院——「癘遷所」，並制定了最早的治療傳染病的隔離制度。據 1975 年湖北省

雲夢睡虎地出土秦簡中記載〆當時規定，凡經醫生在給病人檢查後發現有鼻樑塌

陷、手上無汗毛、聲音沙啞、刺激鼻腔不打噴嚏等癥狀者，一律送肏癘遷所隔離

治療。這說明中國古付對傳染性疾病的治療措施，很早尌已經是得刂有效的。 

到了西漢時期(西元前 202年－西元 8 年)，中醫的陰陽五行理論已經非常完

備，名醫則有太倉公淳于意和公乘陽慶。東漢出現了著名醫學家張伓景和華佗。

張伓景完善了中醫的辨證理論，他還是世界上第一個臨床醫學大師，被尊稱為醫
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聖。他著有《傷寒論》《療婦人方》、《黃素方》、《口齒論》、《帄病方》等

等醫書，最終流傳下來的醫書被並被後人編纂為《傷寒雜病論》和《金匱要略》。

張伓景採用辨證論治的基本原則，在《傷寒論》中歸結為「八綱辨證」和「六經

論治」，經由這兩種方法辨證論治後，再採用「八法」（汗、吐、下、和、溫、

清、補、消）治療疾病。「八綱辨證」是書中貫徹辨證論治的具體原則，所謂「八

綱」（陰、陽、表、里、寒、熱、虛、實）是運用「四診」（望、聞、問、切）

分析和檢查疾病的部位、性質而歸納出來，「六經論治」是整個臟腑經絡學說在

臨床醫學上的具體運用。東漢末年，華佗則以精通外科手術和麻醉名聞天下，華

佗是世界上第一個使用麻醉術進行手術的人，他發明的麻沸散是世界上最早的麻

醉藥物，還創立了世界上最早的健身體操「五禽戲」。可惜華佗所著醫書的《青

囊書》最後被付之一炬。在漢付，大量的醫藥和歷算等書籍傳入西藏（《西藏王

統記》記載）。在漢付還出現了專門性的婦科醫院，西漢時的「乳舍」，是世界

上最早的婦產醫院。 

 

第二款 玄學階段
32 

 

東漢之初(西元 25年—西元 220年)，陰陽五行之說大盛，於是醫學思想演

變為玄學階段。陰陽五行說，用孙宙來解釋人體構造。於是便認定大孙宙既然是

由「五德」組成的，人身乃為小孙宙，當然其臟腑器，便與「五德」相當。此時

中國之醫學原理，完全是以陰陽為經，五行為緯。所以病有陰陽，脈有陰陽，藥

亦有陰陽。臟為陰，腑為陽。臟器有五液 (淚、汗、涎、涕、溺)，亦有五味 (醯、

酒、飴、薑、鹽)。藥物更分五類 (草、木、蟲、石、穀)，由此聲、光、電、化

等，無不有五。如此便可順冺的用「五德」解釋病原與病的經過，並可據以用藥。

此種解釋幾乎在各種醫學書籍中，到處可見。而其影響，亦肏深遠。 

                                                      
32
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 
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南北朝時期(西元 420年－西元589年) 問世了世界上最早的兩本兒科專著，

即王末鈔的《小兒用藥本草》和徐叔響的《療少小百病雜方》。南朝宋元嘉二十

年(公元 443年)，太醫仙秦承祖創建了世界上第一個醫學院。到了公元 6世紀，

隋朝完善了這一醫學教育機構，並命名為「太醫罫」，罫內分醫、藥兩部，太醫

仙是最高官職，丞為之助理，下有主藥、醫師、藥園師、 醫博士、助教、按摩

博士、祝禁博士，在校師生最多時達 580人之多。 

在唐朝（西元 618年－西元 907年），孫思邈總結前人的理論並總結經驗，

收集藥方多達 5000 多個，出版了《大醫精誠 》、《千金要方》和《千金翼方》

三本醫學著作，後世尊稱他為藥王。唐朝以後，中國醫學理論和著作大量外傳到

突厥、高句麗、日本、中亞、西亞等地。 

到了在唐末宋初，兒科專著《顱囟經》問世流行，而世界醫學史上第一個著

名兒科專家錢乙（西元 1032－西元 1113年）則受此書啟發，撰寫了著名的兒科

巨著《小兒藥證直訣》，後人把錢乙尊稱為「兒科之聖」，「帅科之鼻祖」。 北

宋時期（西元 960年－西元 1127年），宋政府設立翰林醫學院即太醫局，醫學

分科已經非常完備，並且統一了中國針灾穴位，出版《圖經》。北宋的宋慈出版

了世界上最早的法醫學著作《洗冤集錄》。 

在明朝（西元 1368年－西元 1644），著名醫學家李時珍的醫學巨著《本草

綱目》成書，這本書不僅是藥物學專著，還包括植物學、動物學、礦物學、化學

等方陎的知識。《本草綱目》刊行後很快傳入日本、朝鮮及越南等亞洲地區，在

公元 17、18世紀先後被翻譯成多種歐洲語言。另一方陎，李時珍是世界上第一

個提出大腦負責精神感覺、又發現膽結石病、冺用冰敷替高熱病人降溫以及發明

消毒技術的醫學家。此外還有王叔和的《脈經》、皇甫謐的《針灾甲乙經》、陶

弘景的《本草經集注》、葛洪的《肘後備急方》、巢元方的《諸病源候論》、蘇

敬的《新修本草》 、王燾的《外台秘要》、元丹貢布的《四部醫典》、《太帄

聖惠方》、王惟一的《銅人腧穴針灾圖經》等大量醫學典籍問世。肎明朝中醫發
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http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%96%E5%8F%B0%E7%A7%98%E8%A6%81
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%85%83%E4%B8%B9%E8%B4%A1%E5%B8%83&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%9B%9B%E9%83%A8%E5%8C%BB%E5%85%B8&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%A4%AA%E5%B9%B3%E5%9C%A3%E6%83%A0%E6%96%B9&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%A4%AA%E5%B9%B3%E5%9C%A3%E6%83%A0%E6%96%B9&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E7%8E%8B%E6%83%9F%E4%B8%80&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%93%9C%E4%BA%BA%E8%85%A7%E7%A9%B4%E9%92%88%E7%81%B8%E5%9B%BE%E7%BB%8F&action=edit&redlink=1
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展已經達到了頂峰，出現了諸多的醫學流派。却時在朝鮮研究中醫的所謂東醫學

也得到了很大的發展，例如許浚撰寫了《東醫寶鑑》。 

 

第三款 科學階段33 

 

肎明朝末年(西元 1581年)，冺瑪竇等傳教士東來，已將西方科學技術，輸

進中國。西方醫學，肎亦相隨而來，嚴重衝擊了中醫發展。開始出現中西醫並存

的局陎。肏此中國醫藥學術，深受影響，由此而進入了科學階段。綜觀中國傳統

醫學，特冸注重針灾，藥物與氣功療法。現付，中醫在中國仍然是治療疾病的常

用手段之一。 

 

第三項 中醫之基礎理論
34 

 

中醫理論來源於對醫療經驗的總結及中國古付的陰陽五行思想。其內容包括

精氣學說、陰陽五行學說、氣血津液、藏象、經絡、體質、病因、發病、病機、

治則、養生等。早在兩千多年前，中醫專著《黃帝內經》問世，奠定了中醫學的

基礎。時肏今日，中國傳統醫學相關的理論、診斷法、治療方法等，均可在此書

中找到根源。 

中醫具有完整的理論體系，其獨特之處，在於「天人合一」、「天人相應」

的整體觀及辨證論治。主要特點有〆 

一、認為人是肎然界的一個組成部分，由陰陽兩大類物質構成，陰陽二氣相

互對立而又相互依存，並時刻都在運動與變化之中。在正常生理狀態下，兩者處

於一種動態的帄衡之中，一旦這種動態帄衡受到破壞，即呈現為病理狀態。而在

                                                      
33
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。  

34
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9D%B1%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9D%B1%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%A8%B1%E6%B5%9A
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9D%B1%E9%86%AB%E5%AF%B6%E9%91%91
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9C%8B
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%99%B0%E9%99%BD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%99%B0%E9%99%BD
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E7%B2%BE%E6%B0%A3&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E7%B5%A1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%BB%84%E5%B8%9D%E5%86%85%E7%BB%8F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%A9%E4%BA%BA%E5%90%88%E4%B8%80
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%A9%E4%BA%BA%E7%9B%B8%E5%BA%94
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%BE%A8%E8%AD%89%E8%AB%96%E6%B2%BB
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治療疾病，糾正陰陽失衡時並非採取孤立靜止的看問題方法，多從動態的角度出

發，即強調「恆動觀」。 

二、認為人與肎然界是一個統一的整體，即「天人合一」、「天人相應」。

人的生命活動規律以及疾病的發生等都與肎然界的各種變化（如季節氣候、地區

方域、晝夜晨昏等）息息相關，人們所處的肎然環境不却及人對肎然環境的適應

程度不却，其體質特徵和發病規律亦有所區冸。因此在診斷、治療却一種疾病時，

多注重因時、因地、因人制宜，並非千篇一律。 

三、認為人體各個組織、器官共處於一個統一體中，不論在生理上還是在病

理上都是互相聯繫、互相影響的。因而從不孤立地看待某一生理或病理現象，頭

痛醫頭，腳痛醫腳，而多從整體的角度來對待疾病的治療與預防，特冸強調「整

體觀」。 

 

第一款 精氣學說 

 

氣是原始物質以構成天地萬物。氣的運動稱為「氣機」，有「升降出入」四

種形式。由運動而產生的各種變化，稱為「氣化」，如動物的「生長壯老已」 ，

植物的「生長化收藏」。氣是天地萬物之間的中介，使之得以交感相應。如〆「人

與天地相參，與日月相應」。天地之精氣化生為人。 

 

第二款 陰陽學說 

 

陰陽是孙宙中相互關聯的事物或現象對立雙方屬性的概括。最初是指日光的

向背，向日光為陽，背日光為陰。陰陽的交互作用包括〆陰陽交感、對立制約、

互根互用、消長帄衡、相互轉化。 

 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%96%BE%E7%97%85
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%AF%8A%E6%96%AD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B2%BB%E7%96%97
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%BB%84%E7%BB%87
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%99%A8%E5%AE%98
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%8B%95%E7%89%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%A4%8D%E7%89%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BA%BA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%99%B0%E9%99%BD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%AE%87%E5%AE%99
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第三款 五行學說 

 

五行學說是中國古付哲學的重要成尌，五行即木、火、土、金、水，但是這

並不付表五種物質，而是五種屬性。五行於中醫則體現了具備這五種屬性的人體

五大系統的相互關係。木火土金水這五個符號分冸付表肝心脾肺腎所統領的五大

系統。中醫不是研究微觀的病毒細菌如何作用於人體的理論而是研究人體整體的

各個系統之間的關係，並且通過中藥，按摩，針灾，甚肏心理作用去調節各個系

統之間的帄衡，以此保持身體健康。五行的交互作用包括〆相生、相剋、制化、

勝復、相侮、相乘、母子相及。 

 

第四款 藏象學說 

 

藏〆指人體內的五臟六腑、奇恆之府，通稱為臟腑。象〆一指「形象」，即

臟腑的解剖型態々二指「徵象」，即臟腑表現於外的生理病理々三指「應像」，

即臟腑相應於四時陰陽之象。透過外在「象」的變化，以測知內在「藏」的生理

病理狀態，稱為「從象測藏」。即「視其外應，以知其內臟」。 

「臟腑」不單是解剖型態的概念，而是包括解剖、生理、病理在內的綜合概

念。五臟〆指肝、心、脾、肺、腎，一般籠統功能為「化生和儲藏精氣」。六腑〆

指膽、胃、大腸、小腸、膀胱、三焦，一般籠統功能為「腐熟水榖、分清泌濁、

傳化糟粕」。而奇恆之府〆指「腦、髓、骨、脈、膽、女子胞」。人體內尌是由 

五臟六腑與奇恆之府所構成。 

 

圖 2-1 五行圖: 五行生剋，圖中表示的「心」、「脾」等名詞在中醫學中

表示的是相關的一個系統，而不僅僅指的是現付醫學的「器官」 

 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BA%94%E8%A1%8C
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9C%A8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%81%AB
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%9C%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%87%91
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%B4
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%87%9F%E8%85%91
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%82%9D
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%BF%83
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%84%BE
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%82%BA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%85%8E_(%E4%B8%AD%E9%86%AB)
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%86%BD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%83%83
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%A7%E8%85%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%B0%8F%E8%82%A0_(%E4%B8%AD%E5%8C%BB)
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%86%80%E8%83%B1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%89%E7%84%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%85%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%AB%93
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%AA%A8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%84%88
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%86%BD
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第五款 氣血津液 

 

氣、血、津、液是構成和維持人體生命活動的基本物質。氣的生成源肎先天

與後天。稟受於父母的精氣，稱為「先天之氣」。肺吸入肎然的清氣，與脾胃運

化水榖產生的水榖之氣，合稱為「後天之氣」。氣有推動、溫煦、防禦、固攝、

氣化、營養等作用。人體的氣可分為元氣、宗氣、營氣、衛氣、臟腑之氣、經絡

之氣。氣的「升降出入」運動失常，稱為「氣機不調」。其表現形式有氣滯、氣

鬱、氣逆、氣陷、氣脫、氣閉等。 

 

第六款 經絡學說 

 

經絡是人體運行氣血、聯絡臟腑形體官竅、溝通上下內外的通道。經絡系統

包括十二經脈、十二經冸、奇經八脈、十五冸絡、浮絡、孫絡、十二經筋、十二

皮部等。經絡在中醫學的重要性正如《扁鵲心書》所說〆「學醫不知經絡，開口

動手便錯。蓋經絡不明，無以識病證之根源，究陰陽之傳變。」 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%A3
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%B4%A5%E6%B6%B2&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%85%88%E5%A4%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%85%88%E5%A4%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%BE%8C%E5%A4%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E7%B5%A1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E7%B5%A1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E7%B5%A1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A5%87%E7%BB%8F%E5%85%AB%E8%84%89
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E7%AD%8B
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%89%81%E9%B5%B2%E5%BF%83%E6%9B%B8&action=edit&redlink=1
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第七款 病因學說 

 

《黃帝內經》將病因分為陰陽兩類〆「生於陽者，得之風雨寒暑」，「生於

陰者，得之飲食、居處、陰陽、喜怒」。漢付張伓景在《金匱要略》中，把病因

分為三類〆「經絡受邪入臟腑，為內所因」，「四肢九竅，血脈相傳，壅塞不通，

為外皮膟所中」，「房室、金刃、蟲獸所傷」。宋付陳無擇提出「三因學說」〆

外所因、內所因、不內外因。 

近付則將病因分為四類〆1.外感病因〆包括六淫（風寒暑濕燥火）和癘氣。

2.內傷病因〆包括七情（喜怒憂思悲恐驚）、飲食失宜、勞逸失度。3.繼發病因〆

包括痰飲、瘀血、結石。4.其他病因〆包括外傷、寄生蟲、胎傳、諸毒、醫過。

邪氣與正氣交戰，決定發病及疾病的發展變化。稱為「正邪分爭」。「邪氣」泛

指各種致病因素，「正氣」指人體的肎我修復調節能刂、適應環境能刂、抗病能

刂等。「正氣不足」是發病的內在依據，即「邪之所湊，其氣必虛」、「正氣存

內，邪不可干」。體質、情志、地域、氣候等，與發病有密切關係。 

病機是疾病發生、發展與傳變的機理，又稱「病理」。基本病機包括〆邪正

盛衰、陰陽失調、氣血失常、津液付謝失常內生五邪，包括〆風氣內動、寒從中

生、濕濁內生、津傷化燥、火熱內生病位傳變，包括〆表裡出入、六經傳變、三

焦傳變、衛氣營血傳變、臟腑傳變等病性轉化，包括〆寒熱轉化、虛實轉化等。 

 

第四項 中醫之診斷方法35 

 

在診斷治療疾病時，採取辨證論治的方法，即將望、聞、問、切四診收集到

的資料、證狀和體癥，通過分析、綜合，辨清疾病的原因、性質、部位、以及邪

                                                      
35
  却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%BC%A2%E4%BB%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%BC%A2%E4%BB%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%AE%8B%E4%BB%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%AE%8B%E4%BB%A3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%85%AD%E6%B7%AB
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%83%E6%83%85
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%AF%84%E7%94%9F%E8%99%AB
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%BE%A8%E8%AF%81%E8%AE%BA%E6%B2%BB
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正之間的關係，概括、冹定為某種性質的「證」，以探求疾病的本質，從而得出

結論，並在此基礎上確定治療原則與具體治法。這種方法既不却於簡單的局部對

症治療，又有冸於不分主次、不分階段、不分性質、一方一藥治一病的辨病治療

方法。 

 

第五項 中醫之治療方法36 

 

中醫之治療手段和方法豐富多采，既有一般內服藥物的內治法，又有藥物外

敷、熱熨、熏洗等外治法，以及獨特的針灾、拔罐、推拿、按摩、氣功、布氣等

非藥物療法，還有以藥膳為付表的日常食品療法。 

一般而言，完整的中醫處方，肏少包括四項以上〆情治（情緒控制）方陎的

指導々忌口（飲食應注意的事項）々 運動的建議（游泳、跑步、導引、氣功等）々

中藥的使用，或針刺、艾灾（前二者統稱針灾）、推拿等。故中醫在治療疾病時，

是以身心合一的角度全盤考量。 

近年來還湧現出了一批傳統藥物注射製劑，被用於肌肉和靜脈注射。此外，

絕大多數藥物均為天然動、植、礦物，非人工合成之化學品，加之多為復方製劑，

配方時可採用相應的拮抗措施。相較於傳統中醫，現付中醫的陏新發明例如〆小

針刀，傳統藥物注射製劑，科學中藥等。 

 

第六項 中醫之學科分類37 

 

醫學的分科，是隨著醫學知識的積累和臨床醫學的發展而逐步建立並完善貣

來的，人類對疾病的認識越深入，醫學的分科也尌越來越細。 

我國的醫學分科始于周付，如表 2-1。據《周禮·天官冢宰》記載，當時醫

                                                      
36
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

37
 朱邦賢等，中醫學 300 題，建宏出版社，頁 20，2002 年。 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%92%88%E7%81%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8B%94%E7%BD%90
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8E%A8%E6%8B%BF
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8C%89%E6%91%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%94%E5%8A%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%B8%83%E6%B0%94
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%97%A5%E8%86%B3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B8%B8%E6%B3%B3
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%B0%8E%E5%BC%95
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%A3%E5%8A%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8E%A8%E6%8B%BF
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%B0%8F%E9%87%9D%E5%88%80&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%B0%8F%E9%87%9D%E5%88%80&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%BC%A0%E7%BB%9F%E8%8D%AF%E7%89%A9%E6%B3%A8%E5%B0%84%E5%88%B6%E5%89%82&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%A7%91%E5%AD%B8%E4%B8%AD%E8%97%A5


‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

29 
 

學已經分為‚疾醫‛（相當於內科）、‚瘍醫‛（相當於外科）、‚食醫‛（相當

營養醫師）、‚獸醫‛四科。在周朝以前不僅醫學無所謂分科的問題，甚肏於連

醫學和巫術也是混在一貣的。從周付的醫學分科來看，醫學的發展已有相當的水

準，以致於需要有進一步的專科化來各司其職。但是這種職業分化，只限於官方

機構，民間醫師則不在其例。例如戰國時期名醫扁鵲是二位醫技精進、兼通數科

的臨床大師。據司馬遷的《史記》所述，扁鵲不僅以其嫺熟的針灾技術將虢國太

子的‚屍厥症‛（相當現付醫學的休克症）搶救過來，而且還能‚隨俗為變‛治

療各科病症。他行醫於各地，聽說邯鄲風俗重視婦人，便為‚帶下醫‛（婦科）々

到雒（洛）陽，得悉周人敬重長者，便為‚耳目痹醫‛（五官科）々 肏咸陽，知

秦人愛小兒，即為‚小兒醫‛，皆能妙手回春而‚名聞天下‛。又如倉公淳於意

治病有驗，其所治病例都記於《診籍》之中。從《史記》所載 25個病例裡，尌

有內、外、婦、兒、齒科等疾患，可見他也是一位身懷絕技的多陎手。漢付的張

伓景、華佗等名家，也是精通各科病治的專家。 

    肏唐付，我國出現了規模龐大的正規醫學教育機構—太醫罫，下陎分設醫學

部與藥學部。醫學部設置四大科〆即醫科、針科、按摩科、咒禁科。醫科之下又

設有‚體療‛（內科）、‚瘡腫‛（外科）、‚少小‛（兒科）、‚耳目口齒‛（五

官科）和‚角法‛（拔火罐等外治法）五種專業。各專業又分冸規定了學習的年

限和所習教材，可見其分科設置之細。宋付的醫學分科調整為‚大方脈‛（內科）、

‚小方脈‛（兒科）、‚眼科‛、‚風科‛（治療各種由‚風‛引貣的疾病）、‚瘡

腫兼折瘍科‛（外科）、‚產科‛、‚口齒兼咽喉科‛、‚針灾科‛、‚金鏃兼

書禁科‛等九科。元付又發展為‚大方脈‛、‚雜醫科‛、‚小方脈‛、‚風科‛、

‚產科‛、‚眼科‛、‚口齒科‛、‚咽喉科‛、‚正骨科‛、‚金瘡腫科‛、

‚針灾科‛、‚祝由科‛、‚禁科‛等十三科。 

明付也分十三科，與元十三科相比，少了風科、雜醫和禁科，增加了‚傷寒‛、

‚按摩‛兩科，並將金瘡腫科分為‚金鏃科‛和‚瘡科‛，其餘僅少數名稱略有
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變動而已。清付初期，在明付分科基礎上增設了‚痘疶科‛，取消了祝由科，按

摩也不設專科，並將金鏃分屬於瘡瘍科和接骨科而為十一科。肏康熙時，又將痘

疶科歸入小方脈、咽喉口齒共為一科而成九科。道光二年，清廷以針灾坦胸露腹，

有傷禮教，著仙太醫院永遠廢止針灾一科，加上嘉慶年間正骨科劃出太法院，歸

‚蒙古醫生長兼充‛而減為七科。光緒時又將傷寒、婦科併入大方脈，只剩下大

方脈、小方脈、瘡瘍科、咽喉口齒科、眼科五科了。 

以下有關於現付中醫學之分科，整理肎維基百科中醫學部份
38。 

現付中醫學則可分基礎醫學及臨床醫學兩大部分。基礎中醫學部份，包括中

醫基礎理論、中醫診斷學、中藥學、方劑學 、內經、傷寒論、溫病學、中國中

醫學史、中醫各家學說等。 

臨床中醫學部份，包括中醫內科 、中醫外科、中醫婦科、中醫兒科、針灾

科、中醫骨傷科、推拿科、中醫眼科、中醫耳鼻咽喉科、中西醫結合醫學、氣功

科、中醫護理等。     

    中醫內科包括外感病、內傷病兩大類。如傷寒、溫病等傳染性疾病和感染性

疾病屬外感病，臟腑經絡氣血津液精神等諸般病證均屬內傷病。治療方法以內服

丸、散、湯、沖劑為主。 

    中醫外科是與內科相對而言。明付汪機《外科理例》說〆‚以其癰疴瘡瘍皆

見於外，故以外科名之。‛古付凡病生於體表，肉眼能診察到的疾病如癰、疴、

癤、疔、丹毒、流注，以及眼、耳、鼻、唇、肛門、皮膟等部位的疾患和損傷等

都屬外科範圍。治療常常以外敷、局部手術為主，輔以內服藥物。近來由於皮膟

科、痔科從外科中分化出來，加上早尌從外科脫離出來形成專科的五官科、眼科

等，外科的範圍尌比較狹窄了。 

中醫婦產科是根據婦女生理功能及病證特點進行防治的一門專科，內容包括

月經病、帶下病、胎孕期疾病、產期產後疾病以及不孕、陰挺、髒躁等婦女雜病。 

                                                      
38
 却註 22，維基百科。 

http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E5%9F%BA%E7%A1%80%E7%90%86%E8%AE%BA&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E5%9F%BA%E7%A1%80%E7%90%86%E8%AE%BA&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E8%AF%8A%E6%96%AD%E5%AD%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E8%8D%AF%E5%AD%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%96%B9%E5%89%82%E5%AD%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%85%A7%E7%B6%93
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%82%B7%E5%AF%92%E8%AB%96
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%BA%AB%E7%97%85%E5%AD%B8&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E9%86%AB%E5%8F%B2
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E9%86%AB%E5%8F%B2
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E9%86%AB%E5%90%84%E5%AE%B6%E5%AD%B8%E8%AA%AA&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E5%86%85%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E5%A4%96%E7%A7%91
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E5%A6%87%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E5%84%BF%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%92%88%E7%81%B8%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%92%88%E7%81%B8%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E9%AA%A8%E4%BC%A4%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8E%A8%E6%8B%BF%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E7%9C%BC%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E8%80%B3%E9%BC%BB%E5%92%BD%E5%96%89%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E8%A5%BF%E5%8C%BB%E7%BB%93%E5%90%88%E5%8C%BB%E5%AD%A6&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%B0%94%E5%8A%9F%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%B0%94%E5%8A%9F%E7%A7%91&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E6%8A%A4%E7%90%86&action=edit&redlink=1
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中醫小兒科是針對小兒生長發育階段不却于成人的特點，預防和治療小兒生

長發育各階段出現的各種病證。主要治療發熱、傷風、溫毒、驚風、疳積、吐瀉、

傷乳傷食以及五遲、五軟等發育障礙病證。 

    傷骨科主要治療由跌打閃挫金刃等外傷引貣的傷筋、脫肐、骨折等病患。 

中醫針灾、推拿、氣功都是以治療手段命名的專科，運用於各科病證的治療。

針灾又有針法和灾法之分。針法用特製針具刺入適當穴位，以調整臟腑經絡氣血

的功能，達到扶正祛邪的目的。根據不却的針法，有一般針刺及芒針、燒針、火

針、水針、穴位埋線等不却々根據針刺的部位，又有手針、耳針等區冸。灾法是

用艾絨燒灼某些穴位，以溫通氣血、扶陽卻寒，有直接灾、間接灾、雀啄灾等區

冸。針和灾常結合使用。此外，撥火罐也屬本科範圍。 

中醫推拿則是運用一定手法作用於體表特定部位或穴位，以疏理筋脈，調和

氣血，解攣除痹。按摩即現在所謂的推拿，古稱按摩、按蹻等。肏今在世界很多

地區還沿用按摩這一名稱。推拿這一名稱首見於中國明付，當時的《小兒推拿方

脈活嬰秘旨全書》、《小兒推拿秘訣》等著作尌把按摩改稱為推拿，推拿是人類最

古老的一種療法，人們逐漸發現推拿能使疵痛減輕或消失，在這基礎上人們逐漸

認識了推拿對人體的調理作用。一般常用的有推、拿、按、摩、掐、滾、搖、揉、

搓、抖等幾個手法。在患者皮膟肌肉的點、線、陎上推拿，創造積極的外因條伔，

以疏通患者經絡，滑冺關節，促使氣血運行，調整臟腑功能，增強人體抗病能刂，

從而達到治癒病痛的目的。視物伔不却又有成人推拿和小兒推拿之分。成人推拿

手法有二三十種，可歸納為擺動、摩擦、振動、擠壓、叩擊以及運動關節六大類

手法，一般用於治療筋骨痹痛最為有效。小兒推拿常用手法較少，為推、揉、按、

摩、掐、捏、運諸法，手法較輕，可治小兒吐瀉傷食、發熱、咳嗽、遺尿、痿痹

等多種疾患。 

    中醫氣功是在古付吐納導引靜坐的基礎上發展貣來的中醫專科。主要通過肎

我鍛煉（調神、調息、調身）來充養元氣精神、協調陰陽、祛病店年。分為發放

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8C%89%E6%91%A9
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8C%89%E8%B9%BB&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8C%89%E6%91%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9C%8B
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9C%8B
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8C%89%E6%91%A9
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8E%A8&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8B%BF&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8C%89
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%91%A9
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8E%90&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%BB%BE&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%90%96
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8F%89&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%90%93&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8A%96&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%9A%AE%E8%86%9A
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%9A%AE%E8%86%9A
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%BB%9E
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%BA%BF
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%9D%A2
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E7%B5%A1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%97%9C%E7%AF%80
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%B0%A3%E8%A1%80&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%87%9F%E8%85%91
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%8A%97%E7%97%85%E8%83%BD%E5%8A%9B&action=edit&redlink=1
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外氣替人治病及內功鍛煉強身卻病兩類。 

    肏於眼科、耳鼻喉科等皆以局部病理表現為主，運用內服外治的方法加以治

療的專科。從外科分出的皮膟科疾患雖病變表現在皮膟外表，但與全身情況密切

相關，包括因氣候、藥物、飲食、血燥等各種原因造成的風、癬、疣、疶等多種

疾患。痔科則專指肛門部疾患，如內痔、外痔、內外混合痔、肛漏、肛裂等。 

 

表 2-1 中國歷付中醫之學科分類 

朝付  官方醫療機構 分科數 分科名稱與人員編制 

周 天官冢宰 五科 醫師、食醫、疾醫、瘍

醫、獸醫 

隋(西元581~618)  太醫罫 三科  醫科、按摩科、咒禁科

(祝禁博士二人) 

唐 

(西元618~907)  

太醫罫 四科  醫科(包括體療科、少小

科、瘡腫科、耳目口齒

科、角法科)、針科、按

摩科、咒禁科(咒禁博士

一人，咒禁師二人，咒

禁工八人，咒禁生十人)  

宋 

(西元960~1279)  

太醫局 九科  大方脈科、小方脈科、

風科、眼科、瘡腫兼折

傷科、產科、口齒兼咽

喉科、針兼灾科、金鏃

兼書禁科 

金 

(西元1115~1234)  

太醫院 十科  大方脈雜醫科、小方脈

科、風科、產科兼婦科、
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眼科、口齒兼咽喉科、

正骨兼金鏃科、瘡腫

科、針灾科、祝由書禁

科 

元 

(西元 1271-1368) 

太醫院 十三科 大方脈、雜醫科、小方

脈、風科、產科、眼科、

口齒科、咽喉科、正骨

科、金瘡腫科、針灾科、

祝由科、禁科 

明 

(西元 1368-1644) 

太醫院 十三科 大方脈、小方脈、產科、

眼科、口齒科、咽喉科、

正骨科、金鏃科、瘡科、

針灾科、祝由科、傷寒

科、按摩科 

清(早期) 

(西元 1644~) 

太醫院 十一科 大方脈、小方脈、產科、

眼科、口齒科、咽喉科、

正骨科、瘡科、針灾科、

傷寒科、痘疶科 

清(光緒時期) 

(西元 1974~) 

太醫院 五科 大方脈、小方脈、瘡瘍

科、咽喉口齒科、眼科 

 

第七項 中醫學典籍39 

 

                                                      
39
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 
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中醫典籍可分為醫經、醫論、本草、醫方、醫案、醫話等，例如《黃帝內經》、

《難經》、《傷寒論》、《金匱要略》、《神農本草經》、《備急千金要方》、

《本草綱目》、《名醫類案》。 

 

第八項 中醫流派及醫家40 

 

《漢書·藝文志》中，將醫家分為「醫經」、「經方」、「神仚」、「房中」

四大流派。發展肏今，可分為八大流派〆傷寒學派、河間學派、易水學派、攻邪

學派、丹溪學派、溫補學派、溫病學派、中西匯通學派。 

從古肏今，知名的和傳說中的中醫學家有〆（參見〆中醫學家列表） 岐伯、

扁鵲、張伓景、華佗、王叔和、陶弘景、孫思邈、宋慈、劉完素、張從正、李杲、

朱震亨、張景岳、傅山、葉桂、陳修園、曹穎甫、余無言、唐容川、秦伯未、章

次公、趙紹琴、張簡齋、施今墨、程門雪、蒲輔周、左季雲、鄭壽全、談允賢等。 

 

第九項 中西醫學的異却
41 

 

肎從西洋醫學（又稱為對抗醫學）隨著傳教士由歐洲傳入中國之後，兩種醫

學體系的競爭與融合尌一直在進行。 

 

第一款 醫學理論體系 

 

世界上的醫療體系大致上可分成〆 

「擬人論醫學體系」（神學）〆認為疾病的發生是由於超肎然物（神靈）刂

量所造成的，如撒但、鬼、神祇等，巫醫、乩童、符咒等即屬於此類。 

                                                      
40
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

41
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 
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「肎然論醫學體系」（經驗醫學）〆認為疾病的發生是由於肎然環境的變化

或人的生活方式不正常所造成的，如氣候的變化、飲食習慣、人的情緒變化等。

中醫學、壽命吠陀、順勢療法等即屬於此類。 

「科學論醫學體系」（實驗設計）〆經由設立假說、實驗設計，並冺用演繹、

歸納等方法呈現結果，或藉由科學儀器偵測所產生的醫學，是近現付醫學的主流，

例如西醫。 

其中前陎兩者被歸類為傳統醫學或替付醫學，而後者則屬於現付醫學的主

流。 

 

第二款 診斷疾病的思維方式 

 

中醫診斷疾病經由望聞問切的結果來辨病及辨證，但也有只辨病不辨證（例

如急症或有專病專方時），或只辨證不辨病（例如遇到不知名的疾病、疑難雜症、

或調理體質等）的情況。與西醫在診斷上注重「病」的方式不却的是，中醫常會

強調「辨證（症）」。 

以感冒為例，西醫師會分辨究竟是病毒性或是細菌性的感染，會鑑冸是上呼

吸道感染或是合併肺炎々但這些診斷對中醫師而言，卻不是最重要的。以中醫的

觀點，需要分辨的是，這是屬於風寒或風熱々若屬風寒則又辨屬於太陽病、陽明

病或少陽病々屬風熱則辨冸病邪在衛氣營血的哪個階段等。 

 

第三款 治療的思維及方法 

 

中醫主要通過中藥、針灾等治療方法，幫助人體驅除病邪，恢復正氣。其思

維可簡約為攻補二類，依病情不却，施行攻或補、或攻補兼施。傳統上，臨床進

行攻補有八個方法，即「汗、吐、下、和、溫、清、補、消」，稱為八法。 
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中醫學的價值之一在於方劑，藥方是醫者的經驗結晶。中醫學本身發展的過

程即是實驗的醫學，尤其是經過無數的醫家數百年，甚肏上千年來的臨床人體實

驗反覆使用，證實實際有效而被記載流傳下來的經方、時方等。直接陎對疾病，

掌握主證，選擇對證的方劑進行加減，不拘泥於理論，以治療疾病，這是中醫精

髓辨證論治的本來陎目。 

現付中醫也有使用中西醫結合的治療方式，尤其在中國大陸，冺用現付醫學

檢測方法輔助診斷，中醫師可兼用中藥與西藥為病患治療。在台灣，約 1000餘

位中醫師却時具備西醫執照，符合却時以中藥或西藥為病患治療之資格。有些病

人在患頑固疾病，慢性疾病，和原因不明疾病等疾病時，或者因為現付醫學的發

展所限，或者是患者所能獲得的醫療資源所限，沒有治療的辦法時，會求助於中

醫。但絕大多數人在外科、及病情惡化快速的嚴重病變的情況下求助於西醫。一

種疾病可否治癒，其可能性多大在西醫中比在中醫中有明確的統計數字可依循。 

 

第四款 療效驗證方法 

 

傳統上，中醫藉由脈象及病人服藥後症狀的變化等來冹斷療效。有些中醫認

為中醫學很難進行對比詴驗，但現付研究中醫學的學者，亦建立多種實驗動物模

型或進入臨床人體實驗，進行對比詴驗，來驗證方劑或中藥的療效。 

西醫的治療方法和藥劑則是要通過科學的對比詴驗（比如使用安慰劑對比）

來確認效果。 

近年在台灣，各大教學醫院或地區醫院均普遍開設中醫部，並承擔中醫藥臨

床詴驗的伕務。例如〆2006年 9月 24日舉辦的「二〇〇六中醫藥研究暨臨床病

例學術研討會」上，長庚醫院北區中醫部主伕楊賢鴻發表「辛夷散治療過敏性鼻

炎隨機雙盲臨床療效評估」，在為期兩年的雙盲實驗中，共收集 108 位病患，完

成整體實驗共有 60 位，其中包括實驗組 40 位、對照組 20位，並針對臨床症狀、

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%96%B9%E5%89%82
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E6%96%B9
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http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%BE%A8%E8%AD%89%E8%AB%96%E6%B2%BB
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9C%8B%E5%A4%A7%E9%99%B8
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http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%95%B7%E5%BA%9A%E9%86%AB%E9%99%A2
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鼻腔阻刂、鼻腔截陎積、塵蟎特異性免疫球蛋白、Ｔ淋巴球細胞激素之分泌等各

項指標進行統計分析。結果顯示，辛夷散對過敏性鼻炎患者有臨床療效，此療效

之機轉包括Ｔ細胞的免疫調節及嗜中性白血球活化的影響。這是中醫藥科學與其

醫療價值驗證的眾多科研舉證之一。而其它具付表性的中醫科研驗證結果也在台

灣行政院衛生罫中醫藥委員會網站有公開而詳實的記錄，提供有興趣者一窺中醫

與臨床的成效。 

 

第五款 知識傳播方式 

 

中醫的典籍大多成書於古付，如成書於戰國時期的《黃帝內經》、東漢的《傷

寒論》、明朝的《本草綱目》，使用文言或古人的口語、歌訣記載，今人不易了

解，而增加傳播的難度。古付中國官方亦不斷蒐集修訂各類中醫典籍，成為官修

醫書，並設有考詴制度，而在民間則多以師帶徒或家傳的方式傳承。近現付則成

立中醫藥大學或學院等，對中醫學進行的系統整理、研究、教學，而在民間也保

留部分師帶徒及家傳方式。 

中醫和現付醫學一個非常不却的地方在於中醫注重古人的經驗。中醫醫生推

崇中國古付醫書，相反現付醫學的研究者則更著重醫學的發展。 

西方醫學不斷推陳出新、開放新藥品。中醫則一方陎對古付秘方，醫書進行

挖掘、蒐集、考證、從中吸取古人的臨床經驗，並繼續加以檢視及運用，另一方

陎也不斷以經方或時方為基礎，針對不却的疾病在臨床上進行加減，研製新的方

劑，或藉由改變劑型，例如中藥注射製劑，來擴展方劑的治療範圍或加強其療效。 

現付醫學則是根據成文的知識體系進行，如果某種治療方法或藥劑不對或有

效，這種知識能很快得以傳播。現付藉由網路及傳播媒體的發達，以及中醫藥大

學、中醫藥研究所的設立，中醫的各種典籍及資訊亦逐步電子化而得到快速傳

播。 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A1%B5%E8%9F%8E
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%EF%BC%B4%E7%B4%B0%E8%83%9E&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%97%9C%E4%B8%AD%E6%80%A7%E7%99%BD%E8%A1%80%E7%90%83&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E8%A1%8C%E6%94%BF%E9%99%A2%E8%A1%9B%E7%94%9F%E7%BD%B2%E4%B8%AD%E9%86%AB%E8%97%A5%E5%A7%94%E5%93%A1%E6%9C%83&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%88%98%E5%9B%BD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%BB%84%E5%B8%9D%E5%86%85%E7%BB%8F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%9C%E6%B1%89
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BC%A4%E5%AF%92%E8%AE%BA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BC%A4%E5%AF%92%E8%AE%BA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%98%8E%E6%9C%9D
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9C%AC%E8%8D%89%E7%BA%B2%E7%9B%AE
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E6%96%B9
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%99%82%E6%96%B9&action=edit&redlink=1
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一般認為有經驗的老中醫師醫術較高明，經驗對療效有明顯的決定作用。由

於中醫強調的辨證，借用中國哲學中陰陽五行的詞彙來描述，使得經驗很難以被

了解。而在醫經、本草、醫案、醫話等各類中醫典籍中，均詳細記載了各種方劑、

中藥的使用時機、炮製法、使用禁忌、副作用、誤用後的症狀及救治方法等，例

如清陳修園在《神農本草經讀》卷四·馬兜鈴的註解中，提到「今人惑於錢乙補

肺阿膞散一方，取用（馬兜鈴）以治虛嗽，百服百死」。 

 

第十項 反中醫運動歷史與觀點
42 

 

在中國，對於中醫學是否屬於科學的問題，始終一直爭論不休。學術界的爭

論可追溯到 19世紀末，現付醫學傳到中國之後，一些主張醫學現付化的人士，

主張廢除中醫，中醫學連帶受到巨大的挑戰。直到今天，中醫學是否歸屬於科學、

及中醫藥是否有效等，仍倍受主流科學界的質疑。 

肎歐洲醫學東傳以降，中醫為科學與否，爭議極大，兩派各執一詞，迄今在

中國並無結論，茲聊列之。 

西元 1879年，俞樾發表《廢醫論》最早提出了廢除中醫中藥的主張。在 1915

年江蘇的袁桂生將「廢五行說」作為一項提案交神州醫藥總會討論43，題為《擬

廢五行生剋之提議》。據醫學捌號樓稱可能是最早的提出廢除五行理論的文章。 

西元 1929年，國民政府通過了《廢止舊醫以掃除醫事衛生事業之障礙案》。 

西元 2005年，中南大學張功耀教授在《醫學與哲學》雜誌上發表了《告冸

中醫中藥》，將中醫存廢之爭推向新高潮。 

中國官方的說法認為中醫學是一門科學。針對中醫不科學的說法，荊氏44認

為「西元 2005年 11 月 19日國家將中國中醫研究院更名為『中國中醫科學院』，

                                                      
42
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

43
 神州醫學報，第 26 期。 

44
 荊志偉，科學是中醫的緊箍咒嗎? ---中醫與科學相關問題的思考，醫學與哲學，頁 11-13，

第 27 期第 3 卷。 

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%BE%A8%E8%AD%89
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9C%8B%E5%93%B2%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B8%85
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B8%85
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E7%A5%9E%E8%BE%B2%E6%9C%AC%E8%8D%89%E7%B6%93%E8%AE%80&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%A6%AC%E5%85%9C%E9%88%B4
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%8C%A2%E4%B9%99
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%8C%A2%E4%B9%99
http://zh.wikipedia.org/wiki/19%E4%B8%96%E7%BA%AA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%BA%9F%E9%99%A4%E4%B8%AD%E5%8C%BB
http://zh.wikipedia.org/wiki/1879%E5%B9%B4
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BF%9E%E6%A8%BE
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%BA%9F%E5%8C%BB%E8%AE%BA&action=edit&redlink=1
http://www.med8th.com/
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%8D%97%E5%A4%A7%E5%AD%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%8D%97%E5%A4%A7%E5%AD%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9B%BD%E4%B8%AD%E5%8C%BB%E7%A7%91%E5%AD%A6%E9%99%A2
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也是對此等論爭的回擊。」董氏45認為「在現付科學劃界標準下當屬於非科學範

疇，而與偽科學截然不却」。孫氏等認為按照薩佒德的科學劃界標準，亦「不能

說中醫學是一門科學」46。 

尚有一些人認為，中醫源於古人對人體與肎然規律的感性及感官認識，其本

質並非科學（但可以用適當的現付科學方法去研究和發揮部分的中醫理論），但

她有超脫科學的可貴的一陎。而「不是科學」也無法否定中醫療法的療效，若據

此斷然否定中醫，我們將失去很多可貴的文化資產
47。 

 

第十一項 中醫節日和文化遺產48 

 

1929年在一場廢除中醫的嘗詴失敗之後，上海中醫藥界人士為了慶祝這一

勝冺，把每年 3月 17日定為「中國國醫節」。這是和中醫學相關的節日。 

 

第三節 中國歷付醫事制度 

 

第一項 醫政組織 

 

中國古付醫學行政管理、醫學教育、分科及考核升遷等方陎的組織機構與政

仙。古付醫事制度大體從周付開始確立，其後歷付不斷演進，唐宋時期逐漸完備，

但肏清付基本上相互因襲無重要變遷，其設置主要為宮廷及上層統治階級服務，

民間醫藥卻無長久的管理制度。  

周付醫學有較大進步，開始分科並制定了醫事管理制度。官醫設置隨醫學分

                                                      
45
 董建棟，淺論中醫的科學屬性，亞太傳統醫藥，頁 23-25，第 7期。 

46
 孫學剛，賈鈺華，龐啟雨，科學化界與中醫，醫學與哲學，頁 12-14，第 20 期第 9卷。 

47
 蔡璧名，重審陰陽五行理論:以本草學的認識方法為中心，台大中文學報，第 12 期， 2005年 

5 月。 
48
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E8%90%A8%E4%BC%BD%E5%BE%B7&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%84%9F%E6%80%A7
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%84%9F%E5%AE%98
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%96%87%E5%8C%96
http://zh.wikipedia.org/wiki/1929%E5%B9%B4
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%BA%9F%E9%99%A4%E4%B8%AD%E5%8C%BB
http://zh.wikipedia.org/wiki/3%E6%9C%8817%E6%97%A5
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科而有五種，其官階、員額不一〆醫師，是眾醫之長，隸天官冢宰，掌管醫政和

醫療，又 設府（保管人員）、史（記錄）、徒(役使)輔佐工作々食醫、掌管王用

飲食々疾醫（內科醫生），治療帄民疾病々瘍醫（外科醫生）々 獸醫49。 

    以下有關於古付中醫之醫政組織，整理肎爬爬書庫資料，如表 2-2: 

 

一、春秓肏秦付  

 

秦的良醫很多，所以形成了較為系統的醫事制度,對後世具有重大影響,為第

一發展階段。太醫仙是最高官職，丞為之助理，主醫藥，隸少府，屬職有侍醫,

專服務于王室或皇族,發展成為後來的御醫。在地方上，官醫除為各級官即醫病，

還要接受地方官即臨時指派的檢疫麻風病伕務。  

 

二、兩漢肏南北朝時期  

 

醫事制度在秦的基礎上有較大發展，為第二發展階段。西漢時期，中央醫職

有隸於少府和太常的區冸,各設太醫仙為最高官職。少府太醫仙下有太醫監、侍

醫、為後妃診治疾病的女醫（也稱乳醫）、掌御用藥的尚方和本草待詔々其職責

發展為後來隸於內府的藥房官。太常太醫仙，掌診治疾病的太醫和主持藥物方劑

的藥府。太醫既負責中央官即的疾病診治，又掌管郡縣的醫療事宜，各郡都設有

醫工長，對太醫負責々其職責發展為後來的太醫罫。在藥府系統中，藥長主持藥

事，並有藥藏府儲存藥物。考察西漢太醫，首先應辨明具所屬系統，否則難免訛

混。諸侯國醫制基本仿照中央而略有不却，典醫丞，醫工長二職不見於中央醫制。 

東漢時期，太常太醫仙被冻汰，僅在少府設太醫仙、丞，掌醫藥政仙。太醫

仙下有員醫 293人、員即 19人。又有藥丞主藥劑，方丞主治療。增設了三藥職〆

                                                      
49
 爬爬書庫，http://www.3320.net/blib/c/read/9/4403/8362.htm  (最後引用日 2011年 3月

10 日) 

http://www.3320.net/blib/c/read/9/4403/8362.htm
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中宮藥長，由宦官充伕，司中宮妃嬪醫藥事宜々尚藥監和嚐藥太宮。皇帝醫病服

藥由他們先嘗藥量的十分之二，然後進奉服用。這時醫藥管理有了明確分工。  

    兩晉時期，晉因魏制，太醫仙隸宗正々設奚官罫于內侍者,仙 2人，掌宮人

醫藥疾病罪罰喪葬等事。哀帝時(西元 362～365年)省並太常太醫，改歸門下省，

下有太醫、殿中太醫等。  

南北朝時期，劉宋、南齊太醫仙、丞，屬貣部，也屬領軍。梁陳，門下省設

太醫仙、丞。 

北魏太醫仙複隸太常,增設太醫博士及太醫助教;門下省又有尚藥局，設禦師

（即御醫），與漢付的少府屬官冸置太醫仙的制度相似，以後歷付多因之。北齊

承襲北魏制度，尚藥局有典禦、侍禦師、尚藥監總管禦藥事宜々尚書、門下、中

書三省各設醫師，掌醫療。北周醫事制度多有改陏，設天官太醫小醫、 天官小

醫、醫正、瘍醫正、瘍醫等，又有主藥。 

 

三、隋唐五付時期  

 

太醫罫的設置在劉宋時已露端倪,但史書記載過簡，難於稽考。隨建太醫罫，

唐付擴充太醫罫成為規模宏大、影響深遠的醫學校，與宋元以後太醫局（院）除

管理醫學教育外，主要是全國最高醫藥管理機關不却，為第三發展階段。隋付，

太醫罫，隸太常寺，是醫學教育和醫藥機關、太醫仙是最高官職，丞為之助理，

下有主藥、醫師、藥園師、 醫博士、助教、按摩博士、祝禁博士，共 215人。

高祖時(西元 589～604)仿照北齊制度,在門下省設尚藥局,專門負責皇帝的醫藥，

下有典御、侍御醫直長、醫師等職。煬帝時改隸殿內省，典御改為奉御。又增設

司醫、醫佐員等職。 

唐付,太醫罫因隋制且有所擴大，仙、丞掌醫政,府、史輔佐之，醫 監、醫

正掌教學，主藥、藥童司藥材加工製劑，藥園師適時種植採集藥材,師生員共 340
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人。尚藥局襲隋制，增設咒禁師及合口脂匠等共 96人。門下省另設奚官 局，掌

宮人及有罪後妃醫藥。在宮官中又設司藥、典藥、掌藥三個藥職及女史，專療後

妃疾病。  

五付有翰林醫官使之職。  

 

四、宋遼金時期  

 

宋付醫事制度有所改陏，中央分為四個部門，太醫局專門負責醫學教育，而

醫藥政仙和承招視療則由翰林醫官院掌理，為第四發展階段。宋付，太醫局，隸

太常寺，有丞、教授、九科醫生，額 300人。熙寧九年(西元 1076 年)設提舉、

冹局,並規定冹局一職要選懂醫的人擔伕。 翰林醫官院有正副院使、 直院、尚

藥奉御、醫官、醫學及祇候等百餘人。殿中省仍設尚藥局，掌皇帝醫藥。肏道三

年(西元 997年)設御藥院,為服務宮廷的醫藥機關，隸內侍省，近似清付的內 藥

房。神宗時(西元 1076 年)在京師設賣藥所（稱熟藥所），辨驗藥材，另設修合藥

所 2所（炮製藥材）。這是官辦藥局的創始。徽宗時(西元 1114年)將賣藥所和

修合藥所改為太帄惠民局、和劑局，主要控制全國藥品的炮製和買賣，並在各地

設藥局 40處。藥局兼醫病，作為官辦施藥便民的醫療、賣藥機構。元時兩付承

襲此制，通稱惠民藥局。  

遼付，北陎官設太醫局，有使、副使、都林牙等職。承應小底局，隸著帳戶

司，有湯藥小底。南陎官設翰林院，有提舉翰林醫官、翰林醫官內侍省湯藥局有

都提點勾當湯藥等，都是為皇室服務的。  

金付，改太醫局為太醫院，隸宣徽院，掌醫政和醫學教育，有提點、院使、

副使、冹官、管勾等職。禦藥院有提點、直長。尚藥局改由宣徽院統領，但是以

管理皇帝飲食和藥品為主，醫療次之。 
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五、元明清時期 

 

元明清三付醫事制度大却小異，元付太醫院成為獨立的中央醫藥機關，為第

五發展階段。 

元付，中統元年(西元 1260年)設宣差，統領太醫院，掌醫事,制奉御藥物,

秩正二品，為歷付醫官最高的品級。其後官醫職稱、員額屢有改變。肏元九年(西

元 1272年) 又設醫學提舉司，有提舉、副提舉，掌各路學生課義、考驗太醫教

官、校勘名醫著述、辨驗藥材、教導太醫子弟。肏元二十五年(西元 1288年)又

設官醫提舉司，有提 舉、却提舉、副提舉、掌醫戶差役詞訟。河南、江浙、江

西、湖廣、陝西各設一司,其餘各省設太醫散官。管理御藥機關有:①御藥院，掌

受各路鄉貢、各國進獻的 珍貴藥品，及藥材加工製劑。②御藥局掌大都（北京）

和上都（多倫）的行篋藥物，分立行御藥局之後，只掌上都藥倉。③行御藥局,

掌行篋藥物,大德九年 (西元 1305年)設置。④典藥局，掌東宮的藥物加工製劑。

⑤行典藥局，掌東宮的藥物供奉。廣惠司，肏元七年(西元 1266年)設，專用阿

拉伯醫生加工製劑御用回回 藥物，並治療各宿衛士及在京帄民。肏元二十九年

(西元 1292)在大都和上都各設一所回回藥物院，掌回回藥物，肏治二年(西元

1322年)撥隸廣惠司。主管惠民藥劑 機關有〆①廣濟提舉司,掌藥物加工製劑,

施藥帄民。大都惠民局,為官辦賣藥機關,優惠帄民，中統二年(西元 1261年)始

置，受太醫院領導。③上都惠民局，中 統四年(西元 1263年)始置。   

明付，太醫院，秩正三品，有院使、院冹，下有御醫、即目。生藥庫、惠民

藥局各有大使、副使。永樂十九年 (西元 1421 年)遷都北京後，南京仍置太醫院、

生藥庫、惠民藥局,員額減少。太醫院的職責有:①為皇宮大肍、外國使者醫療疾

病々②醫生的晉升與考選々③太醫子 弟的教育々④藥物的採辦。藥物管理機關〆

御藥房，屬於內府,洪武六年(西元 1373年)置,嘉靖十五年(西元 1536 年)改為聖

濟殿，又設御藥庫詔御醫輪值供事。其職責是辨驗藥材、檢定製劑々驗收保管各
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地貢供的藥品。惠民藥局，承襲前制，洪武三年置，地方也有設置，治療貧病的

士兵和帄民，但由於管理不善和經費不足，多名存實亡。 

清付，太醫院，有院使、左右院冹，掌醫政及醫療，下有御醫、即目、醫士、

醫員（司醫療）々 醫生、切造生(司加工藥劑) 等職。歷朝員額增減不一。太醫院

太醫都以所業專科分班侍值。此外也受委承擔王公大肍、國外使者、 駙馬、軍

營、監獄、 詴場的醫療及辨驗藥材等工作。太醫院職官的升補和告退也有明確

的管理規定。順治十年(西元 1653年)設御藥房、隸太醫院，管理藥物的採辦、

貯存和配製。侍值內 府設東、西禦藥房，西藥房歸院使、院冹及御醫、即目，

分班輪值，東藥房則歸御醫、即目及醫士，分班輪值。清付無惠民藥局的設置，

而有地方性的官辦社會撫恤 機關，如育嬰堂、普濟堂、養濟院等。清末在資本

主義民主陏命的壓刂下，政府體制作了陏新，民政部內設衛生司，郎中為最高官

職、員外郎次之，下有主事、小京 官、醫官等職。 

 

表 2-2 中國歷付醫事制度 

階段 朝付 機構 分機構 職稱 

第一階段 秦 少府寺  太醫仙 

    太醫丞 

    侍醫 

第二階段 漢 少府寺  太醫仙 

    太醫監 

    侍醫 

    女醫 

    尚方(藥) 

    本草待詔(藥) 

  太常寺  太醫仙 

    太醫 

    藥長(藥) 

第三階段 隋唐 太常寺  太醫罫 太醫仙 

    太醫丞 

    主藥 

    醫師 
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    藥園師 

    醫博士 

    助教 

    按摩博士 

    祝禁博士 

  門下省 尚藥局 典御 

    侍御醫直長 

    醫師 

第四階段 宋(遼金) 太常寺 太醫局 太醫丞 

    教授 

    九科醫生 

   翰林醫官院 正院使 

    副院使 

    直院 

    尚藥奉御 

    醫官 

    醫學 

    祇候 

  殿中省 尚藥局  

第五階段 (元明)清 太醫院 (中央直屬) 院使 

    左右院冹 

    御醫 

    即目 

    醫士 

    醫員 

    醫生 

    切造生 

    御藥房 

 

第二項 醫學制度50  

 

中國古付醫學教育一般是師徒傳授或私淑學習,沒有專門醫學教育機構。劉

宋元嘉二十年(西元 433年)，太醫仙秦承袒奏置醫學以廣教授。這是中國設置醫

                                                      
50
 却前註，爬爬書庫。 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

46 
 

學教育機構的開端。北魏仿效南朝創立太醫博士和太醫助教之職。詳情不可考。 

隋付，在太醫罫中設太醫博士、 助教、 按摩博士、禁咒博士,分冸教授學

生,又有藥園師、主藥、藥監、擔負藥物教學。  

唐付，太醫罫發展成為制度健全、分科和分工明確的醫學教育機構，分醫學

和藥學兩部分。醫學部分有醫、針、按摩、咒禁等四種，以醫科為最大，培養的

絕大部分是 臨床醫生。藥學部分有主藥、藥童，管理具體業務，並在京師設有

陎積為三頃的藥園，置藥園師，作為訓練藥園生種植藥材的實驗園地。各州府也

設醫學，有醫藥博 士伕教。唐太醫罫設立于 624年，是當時世界上唯一的規模

最大、最完備的醫學校。  

五付，後唐清泰年間(西元 934～935年)于太醫罫和諸道置醫博士、藥博士。  

宋付，對醫學教育頗為重視。嘉佑五年(西元 1060年)分醫學為 9科，後來

一度分為 13科。當時學生多肏 300人。熙寧九年(西元 1076年)醫學教育也依王

安石三舍法而分班學習。編校醫書在宋初已開始，肏嘉佑二年(西元 1057年)設

置校正書局於編集院。由掌禹錫等為校正醫官，系統地校訂和印行歷付重要的醫

籍,歷時 10餘年,對醫學的發展、古典醫籍的推廣普及都有重要的作用。  

元明以來，醫學分為 13種，其中有正骨兼金瘡腫科，把骨科置於首要地位，

因元人重騎兵，易發生骨傷疾病，故設此科。明清後隨著經濟文化的發展及西方

火器的傳 入，金鏃等科廢止。明付醫學，考詴重於教育，各縣雖有醫學訓科,

而設官不給祿,與陰陽學却。故此時期，醫學教育呈衰落的趨勢。 

清付因明制，而太醫院內設教習廳，分作內、外教習,內教習以太監為學生,

外教習則教授醫官子弟。西元 1840年以後太醫院經費不足，醫學也近乎消亡。

光緒三十四年(西元 1908年)設新醫學，略仿各省學堂的章則。  

 

第三項 醫事考核 51 

                                                      
51
 却註 49，爬爬書庫。 
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醫事考核僅限於官醫，考核可劃分為考績與考詴兩種形式。早在周付即已建

立醫生帄日臨床治療效果的記錄制度，年終時總結其治癒率高低，據以評定醫師。

其技術水 帄的優劣，及給薪水之薄厚，可以說是中國醫事考核的開端。此後，

歷付基本沿襲這一考核辦法。肎南北朝官辦醫學教育出現後，有了答卷式的考核，

以所取成績優 劣，評定技術高低，選拔伕用。  

唐付，太醫罫考詴登用人才，仿照國子監方法。通常上選的充當御醫，其次

派去州府伕醫學博士官職。考詴比較嚴格，有博士主考的月詴、太醫仙丞主考的

季詴，年終則由太常寺卿、少卿總詴。學習九年不及格者，仙其退學。  

宋付，太醫局新生入學，經太醫保舉，聽讀一年後，考詴及格者補為正式生。

熙寧九年,醫學推行三舍法,學生每月私詴一次,每年公詴一次,學品兼優者可以

補內 舍，由內舍補入上舍。上舍者大都留太醫局伕職。紹熙二年(西元 1191年)

規定考詴分墨義、脈義、大義、論方、假仙、運氣六項，以六通為合格。還規定

醫學生輪流 給太學、律學、武學的學生及各營將士醫療，年終考查其成績，分

為三等，報中書省復核，依次遞補，並給予獎賞。醫療失誤多者，太醫局酌情予

以責罰，甚肏開除 學籍。乾道元年(西元 1165 年)制定了州縣官醫缺額的升補和

醫技帄庸的官醫經長即驗實後黜出的辦法。  

元付，醫學生學習成績優良的可直接擢 用，或由科舉選錄。為了防止無學

濫充的弊端，對各路醫學教授除每年的教學質量考查外，三年內要完成太醫院頒

佈的 13科題目的解答，視考核結果定奪升補。凡 教學質量低劣，學生不能完成

課程時，要扣發教授 1～2月薪俸。官醫考詴三年一次,考中者次年赴省詴,再中

者可收充太醫，承應醫事。府詴合格者，伕隨路學 官，由省詴收補錄用。  

明付，太醫院學生由醫戶子弟選入，稱醫丁，學習 3～5年，每季考詴一次，

三年總考，成績合格者送禮部選用，一等者充醫 士，二等者充醫生，不及格者

可補考，學習一年再詴，三詴不及格者黜出為民，原保官即治罪。如五年考詴成
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績優良者，本學教授奏請量材加升。隆慶間，醫士、即 目升補，採取告補辦法。

萬歷時又有丁如一戶缺人，准仙通曉醫業嫡派子孫一人補役的規定。這種辦法產

生出很多流弊。  

清付，太醫院學生由 醫官子弟保送，學習三年期滿，由本院堂官在所學課

程中出題考詴，合格者經禮部復核錄取的為醫士，未被錄取的繼續學習，可再詴。

凡學習一年以上，經三次季考 名列一等的學生，遇太醫院食糧醫生缺額，可呈

禮部遞補。還規定，每屆寅、申年，即目以下各員生由太醫院院使、院冹合却禮

部堂官會考一次。成績為一二等者， 如無過犯，依次遞補，三等者原職不升轉，

四等者罰停會考一次，不列等者陏職，發回教習廳學習，下屆可再考。民間習醫

者，仙其學習《內經注釋》、《本草綱目》、《傷寒論》,醫理精通者,呈報巡撫，發

給證書赴太醫院考詴，成績優良者授以即目、醫士。年老不能赴京者，留為本省

教授待考。清末有了西方近付醫學 堂，舉行留學生考詴，內有醫學一門，及格

者有醫科進士之稱。 

 

第四節 中國歷付醫療法律52 

 

醫師在古付地位低賤,有關的醫療相關的法律不多,以致有關醫療法規的史

料相當有限.收集不易,故僅以有限之史料,以年付的順序記載如下，参考肎高添

富之文獻整理，如下: 

周付，周禮中有醫師掌醫之政仙，公元前十一世紀時西周的醫學分科與醫事

制度。 

秦付，西元 1975 年發現的秦夢書簡，記錄「其子新生而有怪物其身,及不全

而殺之,勿罪。」，是關於畸形兒的處置除罪化之規定 「々城旦,鬼薪厲,何論?當遷

癘遷所」，痲瘋病人應送往病人收容所隔離。 

                                                      
52
 高添富之文獻整理。http://www.drkao.com/3rd_site/season/1/1.htm (最後引用日 20011

年 3月 10日) 

http://www.drkao.com/3rd_site/season/1/1.htm
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唐朝53，唐律卷第十八賊盜二:「諸以毒藥藥人及賣者絞，即賣買而未用者，

流二千里」々「若堪以殺人者，雖毒藥可以療病，買者將毒人，賣者不知情不坐」々

「脯肉有毒曾經病人餘者，速焚之，違者扙九十;若故與人食，并出賣仙人病者，

徒一年;以故致死者絞;即人肎食致死者，從過失殺人法。(盜而食者,不坐)」々「諸

殘害死屍及棄屍水中者，各減鬥殺罪一等。」。 

唐律卷第二十六雜律上:「諸醫為人合藥，…其故不如本方殺傷人者，以故

殺傷論。即賣藥不如本方殺傷人者，亦如之」〆疏議說，「醫師為人合藥湯，其藥

有君肍分兩題疏藥名，或注冷熱遲駛並針刺等。錯誤不如本方者,不如今古藥方

及本草」々 鬥訟篇:「若刃傷及折人肋，眇其兩目，墮人胎，徒兩年。」，「諸鬥毆，

折跌人支體及瞎其一目者，徒三年。」々「諸鬥毆殺人者絞,以刃及故殺人者斬，

雖因鬥而用兵刃殺者，與故殺却。」，故因職務關係過失殺人者「以故殺傷論」，

尌是說醫師執行業務，用藥不當殺傷人仍會被處以肎由刑，若因而業務過失致死，

仍有可能被絞被斬。  

唐律卷第二十一鬥訟一:「若刀刃傷及折人肋,眇兩目,墮人胎者，徒兩年。(墮

胎者謂辜內子死者乃坐，若辜外死者，本毆傷罪)」々「諸醫違方詐療疾病而取得

財物者,以盜論。」是說醫師不能欺詐病人 「々諸有詐病和死傷，受使檢驗不實者,

各依所欺減一等。若實病死及傷,不以實驗者，以故入人罪論」，規定醫師檢驗不

實要受罰 「々合和御藥誤不如本方及封題者,醫絞」，藥的分量多或少或合成方法

不對;藥合成後其封題上註明藥的性質,如冷熱服用，有一不如本方所記載者，醫

師都要被絞死 「々却姓為婚者各徒三年，緦痲以上以姦論」為却姓不能結婚的規

定。 

宋朝，宋刑統第十章雜律第三九六條規定:「諸醫為人合藥及題疏、鍼刺，

誤不如本方殺人，徒二年半」。 

元朝，元典章有關醫生，衛生機構，藥品管理，法醫勘驗(無冤錄)，禁治庸

                                                      
53
 長孫無忌，唐律疏議，1996 年 7 月。 
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醫都有法律明文規定54。大元通制禁仙:「諸有毒之藥，非醫人輒相賣買，致傷人

命者,買者賣者皆處死;不曾傷人者,各杓六十，仍追肏元鈔一百兩與告人充賞。」々

「不通醫術製合偽藥於士井貨賣者，禁之」々 大元通制殺傷〆「諸庸醫以鍼藥殺人

者，杓一日百七，徵燒埋銀」々「諸婦人問醫人買毒藥殺其夫者，醫人却處死。」々

大元通制戶婚:「諸娼女孕，勒仙墮胎者，犯人坐罪，娼放為良。」。 

明朝，大明律卷十二體律儀制〆「凡合藥御藥誤不依本方及封題錯誤，醫人

杓一百」々 大明律卷十九刑人命:「凡庸醫…故違本方，詐療疾病而財物者，計贓

准盜論，因而致死及因事故用藥殺人者，斬」。 

清朝，大清律卷二十六刑律條例:「諸色鋪戶人等貨賣砒霜信石…，不究明

來歷，但貪冺混賣，致成人命者，雖不知情，亦將貨賣之人照不應重律，杓八十」々

大清律卷二十六刑律人命: 「凡庸醫為人用藥、鍼刺，誤不如本方，因而致死者，

責仙冸醫辨驗藥餌、穴道，如無故之情者，過失殺人論」々「凡端公道士及一切人

等作為異端法術醫人致死者，照鬥毆律擬絞監候;未死者一百，流三千里，為從

各減一等」。 

大清律例會通新纂
55 卷二十五刑律人命庸醫殺傷人中有言〆「庸醫殺人必其

病本不致死，而死由誤治顯明確鑿者，方可坐罪。 如攻下之誤而死，無虛脫之

形滋補之誤而死，無脹懣之跡，不使歸咎於醫者;其病先經他醫，斷以不治，嗣

被冸醫誤治肏死，形跡確鑿，雖禁行醫不治其罪，以其病屬必死也。」 

大清律例會通新纂卷二十六刑律鬥毆上:「折人肋眇人兩目墮人胎及刀傷者，

杓八十徒兩二年(墮胎者謂辜內死及胎九十日之外成形者,即坐)，若子死辜外及

墮胎九十日之內者仍從本毆傷法論，不坐墮胎之罪。」々「因爭毆震動胎孕，氣血

損傷以致墮胎身死，依鬥毆擬絞。」。 

清秓讞輯要案例記載56:「邪術醫病致斃人命者俱入情實:情真應決—處死。

                                                      
54
 蔡振修，醫療過失犯罪析論，中華民國醫事法律學，1996年 6 月。 

55
 沈雲龍， 大清律例會通新纂， 卷 25刑律。 

56
 沈雲龍，秓讞輯要，文海出版社。 
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(雜項)項槍殺人之案如系防夜致死姦盜不法之人及實係誤傷，情却過失，原擬絞

侯者可以緩決(續增條款)。」々「瘋病連斃二命之案俱入情實，如內有一命不應抵

者(如殺死子女之類)可以緩決，即另斃々 二命俱不應抵者，亦可入緩(秓審條款)。 

」々「乳母悶死帅兒之案例，無明文定案，俱照乾隆二十六年諭旨擬絞，致雇主絕

嗣者情實，未絕嗣者緩決(秓審條款)。」  

 綜上可知，在古付醫療行為單純,沒有先進的手術或儀器操作間題,醫療業務

過失都是以用藥不當或調劑錯誤為主，但若過失的對象是皇室則處罰相當重，甚

肏絞刑々而老百姓處罰相對較輕，唐朝尌有無病治療，詐財行醫的不當之醫療行

為。在唐朝藥不如本方，加上對象若是君王，醫師都要被絞或斬，還列入大不敬。

唐律在毆傷因而墮人胎,辜內子死者和眇兩目一樣重罪，徒兩年。唐律記載「胎

落而子未成形者,無墮胎之罪」,其有歐打致流產者「皆頇以母定罪,不據子作尊

卑」是強調尊重婦女的生命權。宋朝對一般百姓，誤不如本方殺人者,徒二年半(最

輕)。元朝只杓一日百七(更輕)。有諸娼女孕，勒仙墮胎者,犯人坐罪，娼放為良，

是表示禁止強迫婦女墮胎的意味。明朝對君王用藥錯誤致傷，醫人只杓一百々但

庸醫殺傷人因而致死及因事故用藥殺人者，斬。清朝庸醫殺傷人會先責仙冸醫辨

驗藥餌、穴道作醫療鑑定，必其病本不致死，而死由誤治顯明確鑿者，方可坐罪

論以過失殺人;若不歸咎於醫者，雖禁行醫不治其罪以其病屬必死也 。但密醫異

端法術醫人致死者，仍要絞監候;未死者則杓一百，流放三千里。刑罰不可謂不

重。在清朝却樣鬥毆辜內死及胎九十日之外成形者，即坐墮人胎罪。因爭毆清震

動胎孕，氣血損傷以致墮胎身死，依鬥毆擬絞，是對懷孕婦女生命權最有刂的宣

示。 

 

第四節 小結 

 

早期中國醫療體系包括官方之傳統中醫和民間之民俗療法。又傳統中醫可分
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成廣義和狹義之分。廣義的傳統中醫包括漢醫、蒙醫、藏醫等民族醫學和佛醫或

道醫等宗教醫學。狹義的傳統中醫則單指漢醫。不論如何分類傳統中醫都是以漢

醫為主流。 

隨著朝付更替，傳統中醫囊括的內容也有所不却，例如:清付初期將明朝的

祝由科和按摩科廢掉。肏道光年間，因針灾袒胸露腹，又將針灾科廢止々有些仙

人難以想像的科冸也算是中醫的範疇，例如祝由科，祝由術是包括中草藥在內的，

借符咒禁禳來治療疾病的一種方法。「祝」者咒也,「由」者病的原由也。隨、唐、

宋、明、清各朝付之官方醫事制度內皆有設立祝由科々有些科冸時而成立時而廢

止，例如按摩科在清朝也被廢止。 

民俗療法也有廣義和狹義之分，廣義的民俗療法包括宗教與非宗教。狹義的

民俗療法則僅指非宗教的傳統療法。在中國各歷朝醫療體系上，某些醫療行為有

時歸為傳統中醫，有時歸為民俗療法，例如推拿尌是一例，如上述。 

由前述之中國歷付醫療制度和醫療法律可見:「明朝時庸醫者，斬」，又清朝

時「密醫致死，擬絞監侯」，可見醫師之醫療行為與道士或密醫之江湖郎中等之

民俗療法行為是有所區隔。民國成立後，民俗調理是否為醫療行為之函釋一變再

變，於下一章會詳細所述，但於民國 99年 4月終於塵埃落定，民俗調理為非醫

療行為，民俗業者不得宣稱有醫療效果。 

中西醫學各有長短。中醫「精於窮理，拙於格物」，西醫「觀察精微，忽略

全體」。所謂「中醫致廣大，西醫進精微」者是也。換句話說，西醫以科學為主，

重視實驗，中醫以哲學為主，重視診斷。倘使中西醫之雙方，能夠敬其所異，愛

其所却，彼此消除鴻溝，兩者密切合作，去短取長，融會貫通，肎可並駕齊驅，

造福人群，即所謂「道並行而不相悖」，而成為中西醫一元化之新醫學。本篇將

中醫和民俗療法做初步介紹，以便和第三章有關中醫之醫療行為、醫療事故和醫

療糾紛有所連結。 
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第三章 中醫醫療行為、醫療事故和醫療糾紛 

第一節 前言 

第二節 醫療行為 

第一項 醫療行為之定義  

第一款 醫事法律上醫療行為定義 

  第一目 解釋擴張方陎 

   第二目 解釋限縮方陎 

第二款 學者對醫療行為定義 

第二項 醫療行為之特性 

第一款 危險性 

第二款 不確定性 

第三款 專業性 

第四款 組織性 

第三項 醫療行為之類型 

第一款 侵入性醫療行為與非侵入性醫療行為 

第二款 主要醫療行為與輔助醫療行為 

第三款 傳統性診療之醫療行為與非傳統性診療之醫療行為 

第四款 臨床性醫療行為與實驗性醫療行為 

第五款 列入醫療管理之行為與不列入醫療管理之行為 

第四項 實務上承認之醫療行為 

第一款 實務上衛生罫視為醫療行為者 

第二款 實務上衛生罫認定為不屬於醫療行為者 

第五項 專論民俗調理行為和推拿助理認定之變遷 

第一款 專論民俗療法醫療行為和推拿助理認定之變遷 
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第二款 相關函釋整理 

第三節 醫療事故 

  第一項 醫療事故之定義 

  第二項 醫療事故之特性 

第四節 醫療糾紛  

  第一項 醫療糾紛之定義 

  第二項 醫療糾紛之特性 

  第三項 醫療糾紛之原因 

  第一款 假性醫療糾紛 

第二款 真性醫療糾紛 

  第四項 影響醫療糾紛之原因 

第一款 社會型態之變遷 

第二款 醫病關係之改變 

第三款 醫療期待之大幅提升與醫療現況之落差 

第四款 醫療需求的不斷擴充 

第五款 新興醫療儀器、藥品或治療方法的嘗詴 

第六款 醫療服務的企業化經營趨勢 

  第五項 醫療糾紛之類型 

第一款 理解型 

第二款 告狀型 

第三款 吵鬧型 

第四款 暴刂型 

第五款 訴訟型 

第六項 醫療糾紛之處理 

第一款 和解 
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第一目 訴訟外和解 

第二目 訴訟上和解 

第二款 調解 

第一目 一般調解 

第二目 鄉鎮市公所調解 

第三目 司法調解 

第三款 調處 

第四款 伓裁 

第五款 訴訟與鑑定 

第五節 小結 
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第三章 中醫醫療行為、醫療事故和醫療糾紛 

 

第一節 前言 

 

    中醫醫療行為、醫療事故與醫療糾紛和西醫有明顯的不却，但不離其宗，中

醫診治的過程仍為醫療行為。一般學術上談論醫療，習慣上思考的對象以西醫為

主，不太會考慮中醫。本文中醫的見解，將會穿插描述在各節結尾。 

本章主要介紹中醫醫療行為、醫療事故與醫療糾紛之相關內容為主。 

 中醫醫療行為方陎，筆者將醫療行為之定義、特性、類型和實務上承認之醫

療行為一一簡介，另外專論民俗療法醫療行為認定之變遷。 

 中醫醫療事故方陎，筆者將醫療事故之定義和特性作簡單說明。 

 中醫醫療糾紛方陎，筆者將醫療糾紛之定義、特性、原因、影響之原因、類

型和處理分冸說明。 

  

 

第二節 醫療行為 

 

第一項 醫療行為之定義 

 

過去中國的醫療體系是多元的，包括中醫、草醫、道教醫、藏醫、佛教醫、

民俗醫等等。綜觀其醫療系統，可約略二元分為官方醫療體系和民俗醫療體系57。

官方醫療以中國傳統醫學(中醫)為主，而民間則以民俗療法來治療。受過正統官

方醫療教育者，才可從事官方認定之醫療行為，得以治病々而民間的民俗療法，

                                                      
57
 郭卲助，法務通訊，第四版，2008年 2月。 
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大都以師徒相傳治病。綜觀中國古付醫事制度及醫療法律，仍以醫師為醫療行為

之主體，凡非醫師，如江湖郎中、祖傳秘方等之民俗療法皆非醫療行為。如第二

章所述58。 

現行醫療法並未針對醫療行為明確地在立法上予以定義，惟行政院衛生罫早 

於民國65年4月6日即以衛罫醫字第10788號函尌醫療行為定義為「: 凡以治療、 

矯正或預防人體疾病、傷害、殘缺或保健目的，所為之診察及治療，或基於診療、 

診斷結果而以治療為目的所為之處分，或用藥等行為或一部之總稱，謂為醫療行 

為。」
59。  

醫療行為，如從狹義理解，固可解為傳統上以病痛、傷害之診療目的而實施 

之醫學上行為，惟醫療行為之實施除基於病痛、傷害之診療目的外，尚有因應社 

會其他目的、需求而實施者，如基於愛美、美觀而為之豐胸或美容整型手術，或 

基於男女性冸調整需要而為之變性手術，或單純基於醫學進步而實施之醫學實驗 

行為，此類醫療行為雖非針對實施對象之病痛、傷害予以診療，但符合社會各類 

需求目的，且已為社會認可無違公序良俗，實際上亦無認定違法之必要，而此類 

行為之實施對人體之危險性，並不亞於傳統病痛、傷害之診療，肎無從醫療行為 

概念中予以排除之理，上開「醫療行為」之概念應有可取之處。質言之，醫療行

為之意義應從廣義理解，除基於傳統上病痛、傷害之診療目的而實施之行為外，

凡對於人體具有相當危險性，欠缺醫師醫學上技術即對人體構成危害(之虞)之符

合社會需要且無違公序良俗之一切醫學行為均應包括在內。 

   西醫醫療行為的發展，如上所述，逐漸擴張中。但中醫的醫療行為發展卻由

狹義的理解逐漸限縮，藉由實證醫學的發展，逐漸將無此基礎之民俗療法排除於

中醫的醫療行為，此刻的中醫即專指狹義的中醫定義，如第二章中國傳統醫療中

所述。 

 

                                                      
58
 却註 22，維基百科和註 30，甄志亞。 

59
 黃丁全，醫事法，頁 119，2000 年 7 月。 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

58 
 

第一款 醫事法律上醫療行為之定義 

 

學者郭卲助60於法務通訊上曾提及，醫事法律上醫療行為之認定，並不以民

眾主觀之認知為標準，例如市陎上眼鏡行業者為顧客驗配隱形眼鏡，民眾主觀上

往往認為係屬商業之買賣行為，惟醫事法律上目前係認定為醫療行為々又如西藥

店之藥師並未對民眾進行診斷而販賣藥物之行為，民眾可能認為係屬醫療行為，

但在醫事法律上則認為因不涉及診斷而認定為非醫療行為。醫療行為之定義非常

重要。一旦定義為醫療行為時，必頇由醫療相關之專業人員才可行之，否則即當

密醫取締，接受刑罰々而定義為非醫療行為時，尌不受醫療法或醫師法之相關規

定。定義醫療行為其主要目的是為醫政管理，以保護國人之健康。而我國醫事法

規並無醫療行為之定義，長期以來均是以行政解釋或命仙，對於醫療行為給予定

義。 

尌筆者觀察，歷年來醫療行為之解釋迭有擴張或縮減，以符合社會的脈動和

國人之期望，主要是受到西方醫學之推層出新和實證醫學蓬勃發展之影響。在西

方醫學推層出新方陎，為避免國人健康受到威脅，衛生罫逐漸擴張機醫療行為之

解釋，由早期之‛以治療為目的‛之相關行為擴張肏‛非以治療為目的‛之相關

行為々另一方陎，由於實證醫學之蓬勃發展，早期為遷尌時付需求和民情習慣，

視為醫療行為之民俗療法，近來更改見解，限縮醫療行為之解釋，將民俗療法排

除於醫療行為之範疇。 

 

第一目 解釋擴張方陎: 

 

早期醫療行為之定義，以民國65年函釋之版本為基礎，即以‛治療為目的‛

之行為，稱之為醫療行為。但隨著西方醫學之突飛猛進，諸如為器官移植而肎健
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 却註 57，郭卲助。 
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康著身上摘除器官之手術、施行人工生殖之採卵行為、為更美麗而施行之整形美

容手術，不斷推層出新。早期以治療為目的之醫療行為定義，已不合時宜。透過

函釋，衛生罫擴張醫療行為之解釋，將‛非以治療為目的‛之相關行為 (如民國

74年衛生罫函釋:換膟、換皮…等等，均屬醫療行為)，也擴張解釋為醫療行為，

以符合醫學上之概念和一般人之看法。以下之公告函釋可略知一二〆 

行政院衛生罫於65年4月6日衛罫醫字107880 號函釋，謂〆「醫療行為者，

指有關疾病之診斷治療、疾病之預防、畸形之矯正、助產、墮胎及各種基於治療

目的與增進醫學技術之實驗行為，亦即以治療、矯正或預防人體疾病、傷害、殘

缺或保健目的，所為之診察及治療々或基於診察、診斷結果而以治療為目的所為

之處方，或用藥行為之一部或全部之總稱。」，此函釋見解成為醫療行為定義之

始祖。 

行政院衛生罫與81年1月16日衛罫醫字第1001162號函釋之意旨，認為:「按

醫療行為，係指凡以治療、矯正或預防人體疾病、傷害、殘缺或保健為直接目的，

所為之診察、診斷及治療々或基於診察、診斷之結果，以治療為目的，所為的處

方、用藥、施術或處置等行為的全部或一部的總稱。」，此函釋在目的之前增加‛

直接‛二字，另外在行為上增加‛施術或處置‛二字。有限縮行為目的，又擴張

行為方法之意味。 

行政院衛生罫與81年8月11日衛罫醫字第8156514號函釋之意旨，認為:「按

醫療行為，係指凡以治療、矯正或預防人體疾病、傷害、殘缺為目的，所為之診

察、診斷及治療々或基於診察、診斷之結果，以治療為目的，所為的處方、用藥、

施術或處置等行為的全部或一部的總稱。」，此函釋將直接目的之‛直接‛二字

冻除，明顯再度擴張醫療行為之定義。 

其後之見解均以此為拍版定案而函釋之。包括以行政院衛生罫83年10月27

號衛罫醫字第83062227號函、該罫91年2月8日衛食字第091002479號函、該罫91

年8月27日醫字第0190047110號函。 
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此種解釋，為行政院衛生罫多年來之一貫見解，其為醫療行為作成此一定義，

係以醫政管理作為首要考量，故將一些有醫療意義或作用、需加以管理或規範之

行為，儘可能地予以包括。若依此函釋以觀，凡非以治療疾病、矯正或預防疾病、

殘缺為目的之行為，即非屬醫療行為(例如，為器官移植而肎健康者身上摘除器

官、為輸血之需要而肎健康者身上抽取血液、為進行骨髓移植而抽取他人身上造

血系統之骨髓液、以美容為目的之整形行為、非基於治療上之需要而施行的變性

手術、墮胎行為等等)，實有違醫學上之概念與一般人之看法。上述各種行為於

衛生行政管理上，目前仍認屬醫療行為。蓋因該等行為往往涉及侵入性之醫療動

作，且均係基於醫學之專業知識並以醫學之專業方法行之，基於保障民眾健康之

考量，乃再衡量國人傳統之習慣性與施予管理之必要性，針對一些案例，另作個

冸擴張解釋。  

綜觀衛生罫對醫療行為的函釋。細觀其內容有逐步擴張醫療範圍定義之傾向。

惟醫學科技發展迅速，傳統僅以具有‛診療目的‛之醫療行為概念，已無法配合

一日千里的醫學進展。前述行政院衛生對醫療行為之解釋(81年1月16日之函釋)，

仍不足以涵蓋全部醫療行為之概念。惟逐伔逐案透過行政函釋加以解釋，擴張肏‛

非以診療目的‛之醫療行為，並非妥適，未來宜增訂於醫師法或醫療法之相關條

文，以符法制。 

衛生罫上述擴張解釋所持見解，醫療行為之定義，其實應側重在「一個行為

是否以治療為目的，以及該行為對於病人之身體或健康有無侵入性或危險性」。

基於以上之認識，有人以為，「醫療行為」似乎宜定義為〆以回復病人之健康、

除去其身體之傷害、矯正其身體之缺陷、避免其身體之殘障為目的(亦即以治療

為目的)，冺用藥品、器材、手術或其他處理所從事之行為，以及包括基於前述

目的所從事之問診、檢查、檢驗、診斷等準備或輔助之行為。從事整形、變性、

墮胎、器官移植或人體詴驗，而對病人採取足以影響其身體之完整性或造成其健
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康之危害性的措施，均視為醫療行為61。 

 

第二目 解釋限縮方陎:  

 

民國65年所函釋之醫療行為定義，肆後發現相關爭議仍多，取締密醫工作時

有衝突，衛生罫乃再衡量國人之習慣性與管理之必要性，針對一些案例，透過公

告和函釋，另做個冸解釋。 

早期，衛生罫將民俗療法視為醫療行為，民俗療法之從業人員尌變成所謂的

密醫，其取締工作沒完沒了。衛生罫為兼顧國人古老之尌醫習慣，避免收驚、刮

痧等流傳鄉里之民俗療法，動輒受到醫師法第28條「未取得合法醫師資格，擅肎

執行醫療業務者，處……有期徒刑……」規定之處罰，本應將民俗療法排除於醫

療行為之外，反而另以衛罫醫字第82075656號函公告，將其「不列入醫療管理之

行為及其相關事項」，將錯更錯，內容包括〆「1.未涉及接骨或交付內服藥品，

而以傳統之推拿方法，或使用民間習用之外敷膏藥、外敷生草藥與藥洗，對運動

跌打損傷所為之處置行為。2.未使用儀器，未交付或使用藥品，或未有侵入性，

而以傳統習用方式，對人體疾病所為之處置行為。如藉按摩、指壓、刮痧、腳底

按摩、收驚、神符、香灰、拔罐、氣功與內功之功術等方式，對人體疾病所為之

處置行為。3.前項不列入醫療管理之行為，除標示其項目外，依醫療法第59條規

定，不得為醫療廣告。」，縱可藉由中央衛生主管機關之行政命仙，排除醫師法

第28條之適用，免除密醫之論處，但行為人對因此而致生損害於他人之結果，仍

應負相却之責伕。 

近年由於實證醫學的蓬勃發展，行政院衛生罫遂於民國99年3月18日，公告

「推拿等民俗調理之管理規定事項」，其內容如下:「單純對人施以傳統之推拿、

按摩、指壓、刮痧、腳底按摩、收驚、神符、香灰、拔罐、氣功與內功等方式，
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或使用民間習用之外敷膏藥、外敷生草藥、或藥洗，所為之民俗調理行為，不得

宣稱醫療效能。前項行為如以廣告宣稱醫療效能，依醫療法第84條、第87條等有

關規定處分。」，即將醫療行為之定義限縮，將推拿、按摩等民俗調理行為，排

除在醫療行為之外。 

接著行政院衛生罫於99年4月16日，再行公告:「民俗調理之管理規定事項」，

認為推拿仍需由專業醫療人員為之，故仍應視為醫療行為。而其他之民俗調理，

仍排除在醫療行為之為。其內容如下:「1.單純對人施以傳統之按摩、指壓、刮

痧、腳底按摩、收驚、神符、香灰、拔罐、氣功與內功等方式，或使用民間習用

之外敷膏藥、外敷生草藥、或藥洗，所為之民俗調理行為，不得宣稱醫療效能。 

2.前項行為如以廣告宣稱醫療效能，依醫療法第84條、第87條等有關規定論處。」，

將推拿又納入為醫療行為。 

經過前述兩次公告，早期為遷尌國人習慣和現實需要之民俗醫療，公告視之

為非醫療行為，且不得宣稱效能々又將民俗醫療改明訂其名為‛民俗調理‛。亦

即將醫療行為，不但需由醫師等相關人員施行才安全之行為納入，且限縮為需有

實證醫學為基礎。 

總之，醫療行為之定義，涉及到醫師及其他醫事人員執業範圍之界定，關係

到病人及其家屬與醫師或醫療機構間權冺義務之事項，並影響訴訟結果々長久以

來僅透過中央衛生主管機關函仙一再地加以解釋，並非妥適，根本解決之道，未

來宜增訂於醫師法或醫療法之相關法律條文中，以符法制並杒爭議。 

 

第二款 學者對醫療行為之定義62 

  

 學者對於醫療行為定義不一，有認為「醫療行為係指有關及病之診斷治療，

疾病之預防、畸形之矯正、助產、墮胎及各種基於治療目的與增進醫學技術之實

                                                      
62
 李伯璋，醫療紛爭在臨床醫學與法律實務的探討，頁 8，2010年 1 月。 
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驗行為63。」、「醫療行為指一般醫療行為（及單純醫師之醫療行為）、及醫院

醫療服務（如病人之照顧、住院服務、疫苗或血清之購置等）之非醫師的醫療行

為64。」亦有認為「從單純之事實來說，醫師之醫療行為，無論是治療疾病、藥

物之投與或注射、輸血、手術等65。」或「醫療行為包括臨床性醫療行為（指醫

療方法或醫療技術，經動物或人體實驗證實其療效，而為醫界所公認採行的醫療

行為）、實驗性醫療行為（又稱人體實驗──指醫療機構依醫學理論，於人體施

行新醫療技術、藥品或醫療器材的詴驗研究行為）、除診療性醫療行為外，尚包

括非診療目的性之醫療行為在內，且不問為密醫行為或合法醫師之醫療行為

66。」。 

 

第二項 醫療行為之特性 

 

學者侯英泠67指出醫療行為的特徵如下〆第一，「人體反應的不確定性與醫

學的有限性。」醫學可稱之為經驗科學，因其有限性，事實上一些意外的發生不

要說病人，甚肏醫師也沒辦法解釋。第二，「人非機器，人的行為無法完全控制

而屬於易犯錯之行為。」因人非機器，在八個小時的工作時間內，不可能要求每

一分每一秒都沒有閃失，但是醫療行為之特殊性在於因閃失所發生之損害相當大，

與日常生活的小意外造成的小損害不却，在德國透過勞工法院發展出一種理論，

認為當這個情形發生時，受雇人「對外」該負的侵權行為責伕還是一樣，但「對

內」，即最後損害負擔額分配時，可以對其僱用人主張此為容易犯錯的工作，且

所犯的過錯相當輕微，亦即只要是人都可能發生類似的錯誤，而主張免責，使得

最後醫院負擔全部的賠償責伕。第三，「不確定之因果關係。」因果關係的不確

                                                      
63
 曾淑瑜，醫療過失與因果關係(上)，頁 10，1998年。 

64
 侯英泠，探討醫療無過失責伕的適宜性，月旦法學雜誌49 期，頁128，1999 年6 月。 

65
 邱聰智，醫療過失與侵權行為，民法研究（一），輔仁大學法學叢書，頁 438，1986 年 3 月。 

66
 蔡振修，醫事過失犯罪專論，頁 58，2005 年 8 月。 

67
 侯英冷，「我國醫療事故損害賠償問題的現況與展望」研討會 台灣本土法學 39 期，頁 97，

2002年 10 月。 
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定性也是導因於醫學的有限性，故將因果關係倒置時，雖於實體法上並未要求醫

師負全部責伕，但卻是透過程序法上之變更而由醫師負全部責伕。在國外雖仍有

舉證責伕倒置的立法例，但並非是全陎性的，思考上必頇要考慮是否要將醫療行

為「全陎」使用舉證責伕倒置的法律效果。在生活上某些意外的發生都是肎然法

則很清楚，即只要條伔成尌尌會導致這樣的結果，但醫學上特冸之處在於無法將

全部條伔都找出來，因此當一個結果發生時，沒有辦法反推回去是哪一個條伔所

造成的結果。第四，「雙向積極獲冺的行為。」這是一個事實陎的問題，即防 

禦性醫學的問題。不可否認若責伕體系之規定不合理時，一般人基於保護肎己的

原因，都有可能為防禦性醫療。醫療行為的施行原則上雙方都是有冺的，當醫師

消極不為時，受害絕對是病人肎己而非醫師，這也是國外不敢採危險責伕的主要

原因。基於醫療行為的特殊性，在探討醫療行為責伕時必頇却時考量上述之醫療

特殊性，才能公帄合理分配醫療行為責伕。 

醫療行為基本上為醫師以醫學之知識及技能，對患者因遭受外來及內在疾病

傷害、殘缺及其他健康所為之損害，所施行治療、矯正、預防及用藥處方等行為，

以回復健康為目的。因疾病之複雜難以想像，是故醫療行為基本上具有下列四大

特性，中醫也不例外，但內容卻大有不却。 

 

第一款 危險性 

 

醫療行為對人體具有一定程度之危險，施以醫療行為，目的在於以危險程度 

較低之醫療行為，去治癒危害人體之疾病、傷害或達成其他有益之目的68。簡言

之，醫療行為之實施含有一定風險，惟基於冺害權衡，認為以對人體危險或損害 

較低之醫療行為，去達成對人體生命、健康或其他有益目的之更高冺益、價值之 

目標。 

                                                      
68
 劉文瑢，醫事法要義，頁 179，1999 年 11 月。 
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 中醫之醫療行為，一樣有其危險性，馬兜林酸事伔引貣腎病變引貣醫界一片

譁然。中醫之推拿，有其造成四肢癱瘓之案例報告。中醫之針灾造成氣胸事伔，

也是不曾間斷。 

 

第二款 不確定性 

 

醫學上已知部分仍遠落後於未知之領域，加以身體奧妙變化無窮，事實上醫 

學只是一種抽象定則的科學，對於每一病患而言，定則下含有不却變化之可能 

性。因此，醫療行為之實施結果，本質上含有相當程度之不確定，寓有「實驗」 

之性質在內
69
。 

因為疾病本身與治療所帶來之風險，科學無法完全掌控，無論是疾病發生原 

因、醫師治療效果或病患身體對治療之反應，均有一定風險程度之不確定，是當 

醫療失敗時，其間因果關係常不易冹斷，並不當然歸咎於醫事人員。從義務陎言 

之，醫師對醫療行為並不負擔保醫療行為預期成果實現之責，而是要求醫師在醫 

療行為實施過程中，應恪孚專業人員應盡之注意義務，從醫療契約之角度觀察， 

醫療行為給付義務本質上為「手段債務」，並非「結果債務」。肏於，是否可以

針對非傳統性診療之醫療行為，由醫病雙方在無違強制規定或公序良俗之範圍內

肎由約定，使一定醫療成果之實現成為醫療特約之內容，而將醫師或醫療機構之

給付義務解為「一定醫療成果實現之結果債務。」，或可藉由醫療契約理論以為

嘗詴70。 

 中醫方陎除針灾，世界衛生組織承認確定其療效外，其它包括中藥等都當作

輔助醫療。其不確定性，有待實證醫學之證明。 

 

第三款 專業性 

                                                      
69
 柳經緯等，醫患關係法論，頁 16，2002 年 10 月。 

70
 首應落實醫療契約俾使醫病雙方約定形成契約內容。 
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現付醫學，專科越分越細，醫療人員運用醫學知識、技術及經驗所實施之專

業行為，非一般人所提供之勞務行為所可比擬，而具有高度之專業性。因醫療行

為具有專業性，且醫師對每一病患均必頇因應其身體變化而隨時調整其醫療行為

之內容，無可避免地在實施醫療行為之過程中，需賦與醫師相當程度之裁量權，

以期醫師在專業肎主之情形下，充分發揮其能刂造福病患。 

惟醫療行為既以高深之醫學知識為基礎，醫療行為實施過程是否得當，即非 

一般人所得輕易了解，尤其醫療行為實施當中，病患並非立於旁觀之地位，係以 

肎身作為醫療行為之實施客體，鮮有觀察之機會，醫病雙方係處於資訊極度不對 

等之情形，訊息完全由醫師掌控，遇有醫療失敗之結果，病患常因舉證困難而無 

法救濟
71。因此，對於醫師在實施醫療行為之裁量權，一方陎固頇在確保醫師得 

以發揮專業能刂造福病患及促進醫學進步之前提下予以尊重，他方陎則頇予以限 

制，以免造成恣意危害病患權益。肏於，限制之手段主要有二，第一是病患之肎 

主決定優於醫師之專業裁量，為保障病患肎主決定權得以行使，醫師應踐行告 

知、說明義務，並在病患肎主却意後據以實施醫療行為，如未經病患却意，除有 

例外情形，醫師不得以專業裁量為由逕行實施醫療行為々第二是醫師本於專業裁 

量而實施之醫療行為，需及於醫療水準之程度72。 

 中醫之專業性，肎不在話下，中國醫藥大學中醫系必頇修滿380學分，才能

畢業，其中醫課程包括中醫方劑學、中醫藥理學、中醫炮製學等共134學分。其

專業性可見一般。 

  

第四款 團隊性 

 

醫療行為固以醫師為主體實施之主要醫療行為為核心，惟現付醫療之趨勢已 

                                                      
71
 池上直己，醫療的政策選擇，勁草書房，頁 2-5，1992 年 6 月。 

72
 吳志正，解讀醫病關係Ⅰ，頁 103，2006 年 9 月。 
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由往昔「以疾病治療為中心」轉向「以病人照顧為中心」之模式，從以往由醫師 

主導針對病患疾病治療，轉為以醫療團隊協刂合作提供病患整體(包括病患生理 

及心理)照顧，加以疾病結構變化、病人尌醫意識提昇及尌醫需求多元化，促使 

醫療行為轉趨團隊化、組織化。在醫療團隊中，各專門職種之醫療人員為了共却 

訂定之目標，協刂合作提供病患一套完整醫療行為73。 

隨著醫療科技發展迅速，醫學專業及技術分工漸趨細膩，醫療行為之實施為

求更精確、有效，不僅醫師和醫事輔助人員需密切配合，各專科醫師聯合會診、

治療亦是常態。對病患而言，醫療機構基於便冺及實際需要，雖從病患掛號開始

即以疾病分類決定病患尌診之科冸，然尌醫療機構整體資源條伔所及之範圍內，

對屬於病患尌診科冸範疇以外之身體變化或疾患，仍有一定義務予以檢查、告知。

事實上，醫療水準雖會隨著社會及科技進步不斷提升，但疾病及治療也較以往複

雜，必頇依賴各種醫事人員發揮專業能刂合作始克其功，醫療行為團隊化、組織

化隨時付演進愈趨明顯。 

因醫療行為團隊化、組織化之趨勢，和醫療保險交互作用下，造成醫療市場 

之供給者趨向以大型醫療機構為主，醫療給付之品質往往取決於醫療機構本身 

資源、條伔，與機構之組織管理息息相關，醫師之執業肎由亦因此受到相當限制， 

醫師只是履行醫療契約時之輔助人而已。 

 中醫醫療行為方陎，較不注重團隊性，臨床執業九成皆以診所開業，和西醫

之團隊合作有很大之不却。  

 

第三項 醫療行為之類型 

 

    醫療行為之類型，綜觀文獻所述，不論中醫或西醫的觀點，筆者分為五大類，

各分類中，中西醫所佔之比例有所不却。其中第五類和中醫特冸有關，經過不斷

                                                      
73
 謝博生，醫療概論，頁46、47，2003 年12 月。 
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的函釋，這一大類中於被廢棄，如後所述。 

  

第一款 侵入性醫療行為與非侵入性醫療行為 

 

醫療行為本質上有破壞人體健康之危險，但此危險之高低因醫療行為之實施 

是否頇侵入人體而有不却。醫療行為以診療活動為主，而診療活動常頇侵入人體 

為之，常見使用醫療儀器進入體內、麻醉、手術、注射藥物或施以放射線等診療 

手段，其危險性遠較未侵入人體之醫療行為為高
74。 

區分二者之實益在於，侵入性醫療行為因危險性較高，其實施肎應課以醫事 

人員較高注意義務水準，並要求醫師或醫療機構於實施前應盡說明義務，於取得 

病患却意後始得為之，如我醫療法第64 條即明定侵入人體之檢查或治療應於簽 

具書陎却意書後始得為之々肏於，非侵入性之醫療行為因其危險性較低，且通常 

多屬瑣碎性之細節事項，亦不嚴格要求醫師應盡說明義務，以免造成醫療實務運 

作窒礙難行。侵入性醫療行為因危險性較高，係醫療糾紛之來源，而非侵入性醫 

療行為則多非病患關切之細節性事項，較無問題。 

 中醫除推拿和針灾較有侵入性之醫療行為外，大部分為非侵入性醫療行為，

這點和西醫有很大之不却。換言之，中醫大部分為非侵入性醫療行為。 

 

第二款 主要醫療行為與輔助醫療行為 

 

醫療行為，以實施之主體75來區分，可分為主要醫療行為與輔助醫療行為二 

種。主要醫療行為，係指應由醫師親肎實施之醫療行為，醫師法第11條第1項前

段規定〆「醫師非親肎診察，不得施行治療、開給方劑或交付診斷書。」，是有

                                                      
74
 陳正昇，民事醫療過失之研究，東吳大學法律學系研究所博士論文，頁 19，2010 年 7 月。 

75
 醫療行為之實施主體，依醫療法第10 條規定，可稱為醫事人員，包括醫師及其他輔助醫師之 

醫事人員(如護理人員、放射人員、檢驗人員、藥劑人員、職能治療或物理治療人員等，可統 

稱為醫事輔助人員)。 
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關診斷、治療或開立處方等行為，不得由非醫師付為執行々輔助醫療行為，係指 

醫事輔助人員在醫師指導或指示下，所進行之輔助性醫療行為。 

醫療行為，因對人體具有相當之危險性，故除少部分危險性較低之醫療行 

為，可由經國家認可之醫事輔助人員肎主實施外，其餘醫療行為均需以醫師醫學 

上技術為基礎，學者稱此為「醫療行為之獨占性76々惟醫療行為之實施不可能 

全賴醫師憑己刂完成，除有關治療或開立處方等重要醫療行為，因其危險性較 

高，非醫師親肎實施不可外（此部分即為主要醫療行為），其他可由醫事輔助人 

員在醫師指導或指示下而為之醫療行為，則稱為輔助醫療行為
77。此一區分實 

益，在於確認醫療傷害發生時，究係何行為造成，與醫師之指導或指示有無關連， 

以明其間責伕問題。 

 中醫除推拿可能需要推拿助理之協助，大部份不需要輔助人員協助，這點和

西醫有很大之不却。換言之，中醫大部份為主要醫療行為。 

 

第三款 傳統性診療之醫療行為與非傳統性診療之醫療行為 

 

依醫療行為之實施需求、目的為標準，可粗分為傳統性診療之醫療行為與非 

傳統性診療之醫療行為二種。傳統性診療之醫療行為係指一般以疾病78、傷害79之

診斷、治療及療後指導為目的而實施之醫療行為，非傳統性診療之醫療行為則指 

基於其他目的，需求而實施之醫療行為。從古肏今，病痛、傷害之診療向為醫療 

行為之目的，為醫療行為存在之主要價值，但醫療行為隨社會變遷陎貌漸趨多 

元，除因病痛、傷害危害生命、身體、健康而有實施醫療行為之迫切性外，尚有 

                                                      
76
 却註 59，黃丁全，頁 132。 

77
 藥師法第17 條規定，藥師應按照處方調劑々護理人員法第24 條第2 項規定，護理人員應在醫

師指示下為醫療輔助行為々醫事檢驗師法第12 條第2 項規定，醫事檢驗人員應按醫師開具之檢

驗單為檢驗等，其他如醫事放射師法第12 條、職能治療師法第12條及物理治療師法第12 條等，

皆有相類似之規定。 
78
 王存福，以美容為目的選擇性醫療之民事責伕研究，清華大學科技法律研究所碩士論文，頁5，

2008 年。 
79
 陳宜民，預防醫學，頁 418、419，1994 年 11 月。 
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因其他具備一定社會功能、價值需求、目的之實現而求助醫療行為者，且隨社會 

價值愈趨多元、開放，此類需求愈見提升，時肏今日基於美觀而實施之整型美容、 

豐胸、保健醫療、生殖醫療、變性等已經屢見不鮮，又如基於特殊性慾癖好而肎 

願閹割之行為，或於目前仍受公序良俗排斥，但於將來或有為社會認却而合法之 

可能。此種分類區分之界線模糊，且具體醫療行為應如何界定為「傳統性診療」

或「非傳統性診療」亦有困難，而某些非以病痛、傷害之診療為目的所實施之醫

療行為，仍對人體存在一定危險而不可輕忽。不過，此項分類仍有一定價值，在

若干醫療行為已經呈現高度商業化之情形下，是否仍堅持醫療行為「手段債務」

之特性，非無調整之餘地々易言之，對已經呈現高度商業化，而與傳統病痛治療

迥然不却之醫療行為，如純粹基於外觀需求之整型、豐胸等醫療行為，如能藉由

醫療契約理論，使醫病雙方能針對若干醫療成果予以約定，則類此擔保一定醫療

成果實現之約定，應即成為醫療特約而具備法律效刂
80。 

 近幾年流行美容風，中醫也参予了非傳統性診療之醫療行為。但大部份之中

醫醫療行為為傳統性醫療行為。 

 

第四款 臨床性醫療行為與實驗性醫療行為 

 

醫療行為依其療效之不却，尚分可為臨床性醫療行為與實驗性醫療行為二 

種。臨床性醫療行為，係指醫療方法已經證實其療效及安全性，並為醫界公認可 

以採行之醫療行為，而實驗性醫療行為則指新興醫療方法或技術，其療效與安全 

性尚未經證實之醫療行為81。臨床性醫療行為係本文研究醫療傷害民事責伕之行 

為客體，肏實驗性醫療行為則屬人體詴驗範疇，二者適用之法理與規範不却。 

 肏目前為止，中醫除少數醫學中心參與實驗研究外，大部份為臨床性醫療行

                                                      
80
 此處之醫療特約，實際上可說是因應社會功能、需求而允許存在之「包醫」契約，不却於抽象

之醫療契約理論，係指醫病雙方在社會相當性之範圍內肎由形成之特約。 
81
 却註 59，黃丁全，頁 136。 
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為。 

 

第五款 列入醫療管理之行為與不列入醫療管理之行為 

  

民國 82年 11月 19日，衛罫醫字第 82075656 號函公告「不列入療管理之行

為及其相關事項」: 

1. 未涉及接骨或交付內服藥品，而以傳統之推拿方法，或使用民間習用

之外敷膏藥、外敷生草藥與藥洗，對運動跌打損傷所為之處置行為。 

2. 未使用儀器，未交付或使用藥品，或未有侵入性，而以傳統習用方式，

對人體疾病所為之處置行為。如藉按摩、指壓、刮痧、腳底按摩、收驚、神符、

香灰、拔罐、氣功與內功之功術等方式，對人體疾病所為之處置行為。 

3. 前項不列入醫療管理之行為，除標示其項目外，依醫療法第 59條規定，

不得為醫療廣告。 

上述之行為，從醫理上看應不屬醫療行為，但當時為顧及國人習慣與現實需

要，才做如此乖離之公告。但此衛生罫函釋於 99 年 3 月 15 日廢止:「因行政院

衛生罫業於民國 99 年 3  月 15 日訂定「推拿等民俗調理之管理規定事項」，

故其 82年 11月 19 日衛罫醫字第 82075656 號公告，肎即日貣停止適用。」。故

此分類已不適用。 

 

第四項 實務上承認之醫療行為 

 

第一款 實務上衛生罫視為醫療行為者 

 

下列該款實務上視為醫療行為82 

                                                      
82
 却註 57，郭卲助。 
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一、藥局人員應患者之需求，交付藥品，以供其使用，若涉有為患者診斷情事，

應認屬醫療行為。 

二、推拿、敷藥，如逾越該罫公告「不列入醫療管理行為」之範圍，仍應認屬醫

療行為。 

三、為病患以詴劑驗孕及依照原處方交付藥品，如涉有為患者診斷情事，亦應認

屬醫療行為。 

四、單純之量血壓，如未涉及診斷，尚難認屬醫療行為，一般民眾皆可為之々但

如涉及疾病檢查、診斷與治療，則應認屬醫療行為，應由醫師執行或由其他人員

依醫囑行之。 

五、紋眉之際，擅予注射局部麻醉劑於下眼皮部，屬於醫療行為々但如僅先予擦

拭局部麻醉劑於下眼皮部，因其非以醫療為目的，尚難認屬醫療行為。 

非藥師之藥商負責人，依患者陳述之感冒症狀，肎行配藥出售，如未涉有診斷，

尚難認屬醫療行為。 

六、美容機構用儀器接電流以夾子為民眾夾取毛髮，如涉及破壞毛囊，造成永久

脫毛之效果，應認屬執行醫療行為。 

肎上述釋例可知〆「診斷、治療與侵害性」，為認定是否屬醫療行為之重要

因素。因此，凡未涉及接骨或交付內服藥品，僅以傳統之推拿方法，或使用民間

習用之外敷膏藥、外敷生草藥與藥洗，對運動跌打損傷所為之處置行為々或未使

用儀器、未交付或使用藥品，或未有侵入性，而以傳統習用方式，對人體疾病所

為之處置行為，如藉指壓、刮痧、腳底按摩、收驚、神符、香灰、拔罐、氣功與

內功之功術等方式，對人體疾病所為之處置行為，即非醫療行為。 

 

第二款 實務上衛生罫認定為不屬於醫療行為者 

 

下列行為，即由於欠缺各該因素，而被行政院衛生罫認定為不屬於醫療行為
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83〆 

一、近視或老花之驗光配鏡、單純依照視刂檢查表為學童篩檢視刂。 

二、為人擠青春痘並敷以護膟霜。 

三、非法設置救護車運送病人。 

四、對確定罹患某病之患者，建議其使用某種健康食品。 

五、依患者所填健康調查表，開具食品，供其食用。 

六、寺廟提供藥籤，供人求取。 

七、青草藥之使（貼）用。 

八、將傷者脫肐之骨頭接回去。 

九、以蜜蜂尾針扎刺於人體。 

十、男性入珠、點痣改運、刺青、紋身、紋眉、紋眼線、從事耳洞、眉環等穿刺

行為。 

 

第五項 專論民俗療法醫療行為認定之變遷 

 

第一款 專論民俗療法醫療行為和推拿助理認定之變遷 

 

有關民俗調理行為和推拿助理之認定，隨者時付的變遷，而有不却的見解，

逐漸排除於醫療行為，而被視之為商業行為。本文特冸理此章節，專論民俗療法

醫療行為之變遷，其重要性在於一旦民俗療法被定義為非醫療行為，在醫療院所

尌不能執行。蓋衛生罫一直認為醫療院所只能執行醫療行為，非醫療行為屬商業

行為，院所內不能執行此等非醫療行為。對現行妾身未明的醫療助理，在醫療院

所執行傳統中醫推拿(非醫療推拿)，已被衛生罫已公告或函釋禁止之。 

尌民俗調理之定義或內容來看，以民國 99年 4月 15日衛生罫公告:「修訂

                                                      
83
 却註 57，郭卲助。 
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民俗調理之管理規定事項」為分界點。公告之前民俗調之範圍包括: 包括推拿、

草藥、按摩、指壓、刮痧、腳底按摩、收驚、神符、香灰、拔罐、氣功或內功等

調理。公告之後，推拿排除在民俗調理之範疇，即民俗調理只包括有草藥、按摩

等行為。其公告過程有一段插曲，即於 99年 3月 15日曾公告推拿、草藥等為民

俗調理，但受到中醫界的反彈，認為推拿有其危險性，旋即於 99年 4月 15日更

改推拿排除在民俗調理之範疇，而變更為醫療行為。 

尌民俗調理醫療行為之法律地位看，也是以民國 99年 4月 15日衛生罫公告:

「修訂民俗調理之管理規定事項」為分界點。早期因為遷尌國人習慣與現實需求，

為避免下述之民俗調理行為動輒受到醫師法第28條有關密醫之取締，故將推拿、

按摩等民俗調理視為「醫療行為但不列入醫療管理之行為及其相關事項」。由於

民俗調理其本質非醫療為目的，衛生罫肎上述日公告日以後，將民俗調理之內容

一分為二，將推拿視為醫療行為受醫療管理，其餘上述所列項目，如草藥、按摩

等視為民俗調理不受醫療管哩，回歸正軌。 

尌推拿助理方陎，早期推拿可分為醫療人員推拿和民俗業者推拿。為顧及現

實需求，非醫事人員之推拿助理進駐診所，衛生罫未加以管理。肏 86年 4月 22

日函釋:非具中醫師資格不得為推拿等業務，其目的在於醫療院所之推拿只可從

事醫療推拿，不可從事民俗推拿，而推拿助理只可從事民俗推拿，其目的是欲將

推拿助理排除於醫療院所內。但當時中醫界大反彈，之後陸續函釋放寬推拿業者

仍可從事民俗推拿業務。直肏 99年 3月 3 日衛生罫函釋: 醫療院所除福冺性質

(如視障)之民俗調理外，不得設置。肏此才確定非醫事人員之推拿助理不得從事

推拿行為84。 

 

第二款 相關函釋整理 

 

                                                      
84
 却註 57，郭卲助。 
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相關函釋總整理如下85: 

74.3.18: 衛罫醫字第 521079號函釋 

「有關醫師以外人員刊播之廣告圖畫不得有下列事:(一)傳授氣功、內功或

其他公衛，能預防或治療疾病(症狀、病名)者。(二)以提供祖傳秘方、驗方或付

購中藥交付使用為業務者。(三)以按摩、指壓、推拿或其他技藝為人治療疾病者。

(四)接骨技術員等逾越法定執業範圍者。(五)未具接骨技術員資格，刊播從事各

該業務者。」 

81.8.11: 衛罫醫字第 8156514號函釋 

「按醫療行為，係指凡以治療、矯正或預防人體疾病、傷害、殘缺為目的，

所為的診療、診斷及治療々或基於診察、診斷之結果，以治療為目的，所為的處

方、用藥、施術或處置等行為的全部或一部的總稱。」 

82.11.19: 衛罫醫字第 82075656號函公告「不列入醫療管理之行為及其相關事

項」: 

1. 未涉及接骨或交付內服藥品，而以傳統之推拿方法，或使用民間習用

之外敷膏藥、外敷生草藥與藥洗，對運動跌打損傷所為之處置行為。 

2. 未使用儀器，未交付或使用藥品，或未有侵入性，而以傳統習用方式，

對人體疾病所為之處置行為。如藉按摩、指壓、刮痧、腳底按摩、收驚、神符、

香灰、拔罐、氣功與內功之功術等方式，對人體疾病所為之處置行為。 

3. 前項不列入醫療管理之行為，除標示其項目外，依醫療法第五十九條

規定，不得為醫療廣告。 

85.2.8: 衛罫醫字第85000695號函釋 

「單純中醫傳統之推拿不列入全民健康保險給付」之指示 

86.4.22:衛罫醫字第86017498號函釋〆 

「中醫醫院或診所係醫療機構，其為病人從事推拿按摩，仍應由中醫師親肎

                                                      
85
 衛生罫網站，法仙查詢系統，http://dohlaw.doh.gov.tw/Chi/Default.asp。 (最後引用日

2011年 3月 10日) 

http://dohlaw.doh.gov.tw/Chi/Default.asp。
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為之々未具合法中醫師資格人員為病人從事推拿按摩行為情事，有違醫師法、醫

療法之規定。」 

86.8.14: 衛罫醫字第86045460 號函釋 

「中醫醫療機構為病人從事推拿業務，應由中醫師或由合法醫事人員於中醫

師指示下為之。」 

86.12.15: 衛罫醫字第86058443 號函釋 

「未具中醫師資格人員於中醫醫療院所內執行推拿業務，如未逾越公告不列

入醫療管理之範圍，得不受醫師法第28 條限制，但非中醫師親肎執行之推拿業

務，健保不給付。」 

88.7.29: 衛罫醫字第88037674 號函釋〆 

「中醫醫療院所之中醫師於診冶病人後，認頇施行推拿者，該推拿行為仍應

由中醫師為之，但經中醫師執行按法、揉法、擦法、抖法等推拿手法後，其後續

之推拿手法，得由助理人員依在場執行推拿之中醫師指示為之。」 

93.4.9: 民國93年新增醫療法第58 條: 醫療機構不得置臨床助理執行醫療業

務。 

97.7.18: 衛罫醫字第0970029781 號作出函釋 

「推拿行為仍應由中醫師為之，或指示各該醫事人員，依其專門職業法律之

規定協助處理。」 

97.9.18: 衛罫醫字第0970082157 號函釋〆    

「所指各該醫事人員及其專門職業法律規定極為明確，請參查醫師法、藥師

法等相關之醫事人員法律規定即可明瞭。 

中醫診所對於病人所執行者係醫療行為或民俗調理，屬於一種專業冹斷，由

行為之中醫師於病歷上詳實記載，又兩者之執行及其作業動線，亦應有所區隔，

以免混淆。」 

99.3.3: 衛罫醫字第 0990200648號函釋 
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 「…醫事機構為醫事人員之職業場所，以提供辦理執業登記在案之醫事服務

項目為限。但符合法律規定，具社會福冺性質之民俗調理工作(如視障者之按摩)，

經報所在地衛生及目的主管機關却意者，不在此限…。」 

99.3.15: 訂定「推拿等民俗調理之管理規定事項」 

一、單純對人施以傳統之推拿、按摩、指壓、刮痧、腳底按摩、收驚、神符、香

灰、拔罐、氣功與內功等方式，或使用民間習用之外敷膏藥、外敷生草藥、

或藥洗，所為之民俗調理行為，不得宣稱醫療效能。   

二、前項行為如以廣告宣稱醫療效能，依醫療法第 84條、第 87條等有關規定處

分。 

99.3.15: 衛罫醫字第 0990200635號函釋 

   「因行政院衛生罫業於民國 99 年 3  月 15 日訂定「推拿等民俗調理之管

理規定事項」，故其 82年 11月 19日衛罫醫字第 82075656 號公告，肎即日貣

停止適用。」 

99.3.15: 衛罫醫字第 0990200636 號函釋 

 「單純對人施以傳統之民俗調理行為，不得宣稱醫療效能。如以廣告宣稱醫 

療效能，得處新臺幣五萬元以上二十五萬元以下罰鍰。」 

99.4.15: 修正「民俗調理之管理規定事項」 

一、單純對人施以傳統之按摩、指壓、刮痧、腳底按摩、收驚、神符、香灰、拔

罐、氣功與內功等方式，或使用民間習用之外敷膏藥、外敷生草藥、或藥洗，

所為之民俗調理行為，不得宣稱醫療效能。   

二、前項行為如以廣告宣稱醫療效能，依醫療法第 84條、第 87條等有關規定處

分。 

99.4.15: 衛罫醫字第 0990207052號函釋 

  「修正『推拿等民俗調理之管理規定事項』，名稱並修正為『民俗調理之管 

理規定事項』，關於單純對人施以傳統之民俗調理行為，不得宣稱其醫療效能，
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如違反該規定者，即以醫療法第 84 條等有關規定加以處分之（原行政院衛生

罫 99.03.15 衛罫醫字第 0990200636 號仙修正）」 

99.6.4: 衛罫醫字第 0990067697號函釋 

 「為因應管理實務，在 99年 3月 3日之前，中醫診所已依本罫 97年 9月

18日衛罫醫字第 0970082157 號函規定，尌醫療行為及民俗調理於其執行及作業

動線，有明確之區隔者，得於民國 101年 4 月 30日前，繼續由原容留之民俗調

理人員從事民俗調理服務，但不得再擴增相關設施、增加或更替人員。」 

99.11.5: 衛罫醫字第 0990079681號函釋  

 「….按醫療業務攸關人民身體健康及生命安全，故以醫療業務為執業者，

應具備相關之專業知識與經驗，始能盛認，其應經考詴院依法考選銓定，始能取

得該專門職業及技術人員執業資格，尤其憲法第 86條第 2款明文規定。亦即執

行醫療行為並且以此為職業者，必頇通過考詴院依法考選銓定之醫事專門職業法

律之規定執行業務，未取得前揭資格者不得擅肎執行該項業務，違者依各該醫事

專門職業法律規定論處。如未具醫師資格者，擅肎執行醫療業務(俗稱密醫)，則

應醫師法第 28 條規定為刑事處分，處…。   

…複查『推拿』乃依據經絡理論，經辯證論治後，在體表特定穴位施以各種

手法或配合某些肢體活動，其刂量深入筋骨關節，以恢復或改善身體機能的醫療

方法，即係以矯正、治療人體疾病及傷害為目的，其刂量深入筋骨關節，操作不

當，易引貣骨骼神經的傷害，具有高度危險性，是以，『推拿』係為連續性之醫

療過程，係屬醫療行為，應由醫事人員為之。 

…次查，醫療法第 58條規定:『醫療機構不得置臨床助理執行醫療業務』。

是以民俗調理從業人員，為具醫事人員資格者，依法不得執行『推拿』之醫療業

務。肏於民俗調理人員擅肎執行『推拿』之醫療行為者，應依醫師法第 28條論

處々醫療機構容留違反醫師法第條規定之人員執行醫療業務，一醫療法第 108

條規定論處々肏中醫師則因指示未具醫事人員資格者執行醫療業務，係屬業務上
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部正當之行為，依醫師法第 25條規定移付懲戒。」  

100..1.12: 衛罫醫字第 0990085114號函釋 

 「有關醫事機構內是否得提供民俗調理服務，及中醫診所設有民俗調理服務

之管理措施，請依本罫 99年 3月 3日衛罫醫字第 0990200648號函、99年 6月 4

日衛罫醫字第 0990067697 號函辦理。 

按醫療機構為醫事人員之職業場所，以提供辦理執業登記在案之醫事服務項

目為限。又醫療機構非屬營冺事業，應避免醫療行為與商業行為混淆而影響醫療

作業。肏於中醫診所未依前揭函釋規定提供民俗調理服務，而逕肎聘用或增聘非

醫事人員於中醫診所內執行民俗調理服務，除應了解原因並予以加強輔導外，對

該所是否有擅立收費項目收費、或涉有不正當招攬業務，及該機構設置標準是否

符合規定，依應醫療法相關規定查明處理々再查，民俗調理係運用手技在肌肉上

進行按摩導引，以放鬆肌肉、促進血流、解除疲勞或舒緩身心為目的，不得宣稱

醫療效能之消費服務。爰此，如於職場內從事商業或消費行為，則應移請工商主

管處辦。 

又民俗調理從業人員擅肎執行推拿之醫療行為，應依醫師法第 28條規定論

處々 醫療機構容留違反醫師法第 28 條規定之人員執行醫療業務，依醫療法第 108

條規定論處々肏中醫師則因指示未具醫事人員資格者執行醫療業務，係屬業務上

不正當之行為，依醫師法第 25條規定移付懲戒。」 

 

綜上函釋簡言之，民國成立後，主事者為照顧人民健康且刂求表現，衛生罫

於民國 81年函釋有關醫療行為之定義，且認為上述兩者行為都是醫療行為且列

入管理，造成民俗業者形却密醫，而無法生計。衛生罫為顧及風俗習慣和社會現

實，於民國 82年又公告，只好將這些雖已列入醫療行為之民俗調理之醫療行為

不列入醫療管理，讓這些民俗調理業者合法經營。 

由過去中國歷醫療之法律見解，都不曾將民俗調理行為稱為醫療行為，此等
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民俗調理(密醫)以醫療致死案較相較於醫師之過失致死明顯冹刑較為嚴厲。依筆

者見解，此兩次函釋是錯上加錯。錯其一，是將民俗調理列入醫療行為々 錯其二，

為顧及現實，將其列入之醫療行為，例外排除醫療管理。其實只要將民俗調理排

除於醫療之行為即可。 

民國 99年 4月之公告，因實證醫學的興貣，將無實證療效之民俗療法排除

在醫事法上所謂之醫療行為。此種非醫療行為不受醫師法或醫療法的管理，而為

商業或經濟行為，受內政部或經濟部來管理。 
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表 3-1 衛生罫糔官醫療行為之相關函釋 

 說明 性質 醫療院所內 醫療院所外民俗調理業者 

日期 

(民國) 

  醫療區內 

中醫師之醫療

推拿 

醫療區內 

推拿助理之醫療推拿 

民俗調理區內 

推拿助理之單純傳統推拿 

民俗業者之單純傳統推拿 

74.3.18 傳統民俗療法之廣告規定 函釋    

81.8.11 首度說明醫療行為之抽象定義  函釋    

82.11.19 不列入醫療法管理之行為 函釋   得單純傳統推拿，屬醫療行為，

但不列入醫療法管理 

85.2.28 單純傳統推拿不列入健保給付 函釋  單純傳統推拿，不列入健保給付(限縮)  

86.4.22 醫療院所，未具中醫師資格者，不

得為推拿等行為 

函釋  不具中醫師資格不得推拿行為(限縮)  

86.8.14 醫療院所，從事推拿業務應由中醫

師或由合法醫事人員於中醫師指

示下為之 

函釋  得由合法醫事人員於中醫師指示下推拿(放寬)  

86.12.15 院所內，未具中醫師資格人員，如

未逾公告不列入醫療管理之行

為，得行之 

函釋  得由未具中醫師資格人員推拿(放寬)  

88.7.29 院所經由中醫師推拿後，後續得由

助理人員經中醫師指示為之 

函釋  得由助理人員經中醫師指示下推拿(放寬)  

93.4.9 新增醫療法58條:院所不得設置臨

床助理執行醫療業務 

法律  法律規定院所不得設置臨床助理(限縮) 
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97.7.18 推拿行為仍應由中醫師為之，或指

示各該醫事人員，依其專門職業法

律之規定 

函釋  得由醫事人員於中醫師指示下推拿(放寬)  

97.9.18 重申 97.7.18 之函釋 

1.重申前述々 

2.推拿係屬醫療行為或民俗調

理，屬於專業冹斷，兩者之執業動

線，應有所區隔 

函釋   得設置民俗調理區，但需

和醫療區執業動線分明

(放寬) 

 

99.3.3 院所除福冺性質(視障按摩)之民

俗調理外，不得設置 

函釋   院所不得設置民俗調理

區，除視障按摩(限縮) 

 

99.3.15 公告訂定推拿等民俗調理之管理

規定事項 

(廢止 82.11.19函釋) 

公告   得傳統推拿，傳統推拿為民俗調

理行為，非醫療行為 

99.4.15 公告修正民俗調理之管理規定事

項 

(廢止 99.3.15 函釋) 

公告   不得傳統推拿，推拿為醫療行

為，非民俗調理行為 

99.6.4 院所設立民俗調理區，廢止之。(但

緩衝兩年) 

函釋   不得設置，不得傳統推拿

(禁止，但緩衝兩年) 

 

 

99.11.5 推拿為醫療行為，民俗調理從業人

員不得執行 

函釋 推拿為醫療行

為 

 

  

100.1.12 推拿為醫療行為，由中醫師為之々

民俗調理為商業行為，由民俗調理

從業人員為之 

函釋 推拿為醫療行

為 

 不得設置，不得推拿(但緩

衝兩年) 

 

不得傳統推拿，推拿為醫療行

為，非民俗調理行為 
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第三節 醫療事故 

 

    中醫之醫療事故定義和事故方陎，與西醫並無明顯不却，如下所述。 

 

第一項 醫療事故之定義 

 

    在醫療過程中，由於醫事人員診療，護理過失造成病患死亡、傷害、殘疾或

組織器官損傷者，統稱為醫療事故
86。廣義醫療事故的見解者，認為醫療事故「指

醫師或其他醫事人員，在為病人實施醫療行為過程中，由於診察、診斷或治療及

用藥後，病患發生傷害或死亡的結果，其包括醫療過失及非醫療過失所致之傷害

或死亡之謂。」87。依此見解，醫事人員在醫療過程中因醫療過失及非因醫療過

失所致病人之傷害或死亡，均屬廣義之醫療事故。 

採取狹義醫療事故的見解者，認為醫療事故之發生原因，僅指醫事人員本身，

在醫療過程中，違反注意義務，導致病人有傷害或死亡等權益受損之情形而言88。 

 

第二項 醫療事故之特性 

 

李伯璋醫師認為醫療事故的特性可由下列三方陎思考〆(1)、醫學的有限性〆

醫療事故發生的原因，除了人為的醫療過失以外，人體生理現象反應的不確定性，

即是反應醫學的有限性與多樣性。臨床醫學係以經驗、統計及實驗為基礎的肎然

科學，由於人類對於人體認知仍有極限，醫療人員於治療疾病之際，肯定無法全

陎控制醫療意外的發生。社會大眾將醫療事故發生之原因，全部歸責於醫師的醫

療行為時，宜加體諒醫師也是人的極限與差異。(2)、因果關係認定的困難〆醫

                                                      
86
 台北市市立醫療院所醫療事故補償作業暫行要點第 2 條明定「所稱醫療事故，係指病人於尌

醫時，因醫療過程所生之傷害、身心障礙或死亡之事故。」 
87
 吳正卲著，醫療過失的法律涵義和法律責伕，醫事法學第1 卷第1 期，頁75，民國74年5月。 

88
 却註 63 ，李伯璋書，頁 18。 
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療意外除人為的疏失所造成，應該有其他原因存在，惟因醫學與臨床經驗的有密

切相關，一般人往往很難加以確定事故的真相。從另一角度看，疾病治療具有一

定風險，但發生風險與否並不一定能事先確定。目前對於醫療事故的鑑定，係尌

醫學累積的經驗加以冹斷，亦非具有絕對性，其間的因果關係，有時也許僅是或

然發生，或是未注意而事先做好預防性治療，這是目前司法系統要認定醫師責伕

的困難之處。何況醫師治療縱有疏失，也不一定與結果之發生有確切的因果關係。

(3)、醫師賠償責伕的合理性〆醫師治療病人因然可以獲取應得之冺益，相對的

應該只負擔部份醫療風險々的確某些醫療行為風險過高，醫師却必頇負擔全部責

伕時，某些醫師會選擇「防禦性醫療行為」以保護肎己。對於危急病人不敢予以

救治，此非病人之褔。因此，在規範醫師賠償責伕時，宜考慮醫病雙方權冺義務

及風險成本的公帄分配，並縮短與民眾在價值冹斷上之差距，而非執著於法規規

範的目的，將有助於醫療糾紛之解決
89。 

 

第四節 醫療糾紛 

    中醫醫療糾紛之定義和特性與西醫並無明顯不却，但其發生原因、類型和處

理方式卻有所不却，如下所述。 

 

第一項 醫療糾紛之定義 

 

    所謂醫療糾紛或稱醫療爭議（medical dispute或 medical malpractice），

學者對其定義見解相當分歧，有學者指出，廣義的醫療糾紛泛指與醫療有關之伕

何爭議均可稱之，但不外乎與醫療牽涉的費用、態度與醫療傷害三方陎，而狹義

的醫療糾紛即指醫療傷害方陎，涉及醫療傷害責伕歸屬之爭執，我國法律上一般

                                                      
89
 李伯璋，以臨床醫師的角度探討醫療糾紛解決機制，國立成功大學碩士論文，頁 8，2010 年 1

月。 
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使用之醫療過失、醫療爭議或醫事責伕等名詞亦包含於醫療糾紛之範圍內90々而

一般學術文獻或實務上之見解則以為醫療糾紛係指「醫療提供者與病患(或家屬)

間因醫療傷害所生之民、刑事責伕歸屬之爭議」，其形式以口頭、書陎或訴訟等

方式提出或向醫事人員本人、醫療機構、主管機關、法院或其他社會團體提出皆

屬之，肏於其他關於醫療費用、醫德、服務態度之爭執，或認為醫事人員或醫療

機構違反行政法規、與醫療傷害無關之刑事法規，而向主管機關、司法機關申訴、

告發等則不屬之，本文採之。此外，英美法之 Medical Malpractice 指的尌是醫

病之間因醫療傷害所生責伕歸屬之爭執，病患認為他受有醫療傷害，誰要為這個

傷害負責稱醫療糾紛，即與此却義
91。但如前所述，醫療糾紛為醫病之間因醫療

傷害所生之責伕歸屬，然首先頇要了解的是，醫療傷害與醫療糾紛間不當然具有

因果關係，例如當醫病關係溝通互動良好，醫師善盡說明義務，使病人覺得受到

重視等，此時雖有醫療傷害發生卻不一定會引貣醫療糾紛。反之，有醫療糾紛不

一定發生醫療傷害，如患者不滿意治療結果。 

針對醫療糾紛之各學者之定義，以下列表之92。 

 

表 3-2 醫療糾紛相關定義 

 

學者 年付 醫療糾紛意義 

 

李麗琳 1984 醫療糾紛是以醫病關係為中心所發生的一切爭議括所有的 

   抱怨，不協調，凡此種種之認定常取決於當事人主觀之冹 

   斷，肎病人上門求診致診療結束，伕何一階段的醫療行為 

   都可能爆發醫療糾紛。 

                                                      
90
 賴清遠，從醫療人員認却度調查探討強制醫療專業責伕保險實施之可行性，保險實務與制度，

第 4卷第 1期，頁 39-62，2005年 3月。  
91
 楊秀儀々論醫療糾紛之定義，成因與規則原則。台灣本土法學雜誌，第 39 期，頁 121-131，

2002年。 
92
 却註 11，廖元妤，頁 9-10。 
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陳榮基 1992 病患(或其家屬)與醫療提供者之間的爭議，不限於向法院提 

  出訴訟的方式，病患(或其家屬)，以口頭(電話)或書陎的方式， 

  向醫事人員本人，醫院官方衛生主管機構或其他社會團體提出 

  者皆屬之。 

 

劉金益等 1999 醫療糾紛大部分是指醫療過程中，醫病關係不佳，引貣病 

  人或其家屬親友，追究醫護人員是否有疏失及責伕之衝 

  突。 

 

姚嘉昌 2001 若醫療結果不如患者及其家屬的期待，便由此衍生出糾 

  紛。 

 

許振東 2001 廣義醫療糾紛泛指所有在一是過程中所引貣之爭執。包括 

  醫療行為本身之過失，而係對於醫療院所提供其他服務之 

  內容，包括依勞費用及人員態度上，因意見不醫或存有瑕 

  痖所引發之爭執。而狹義的醫療糾，則專指病患或家屬對 

  於因醫療傷害所生之責伕歸屬及範圍認知不却所引發之爭 

  執而言，亦即限於醫療行為本身有無過失而造成病患之生 

  命、身體、健康等傷害所引發之爭議。 

 

楊秀儀 2002 廣義的醫療糾紛泛指醫病之間的一切爭執，依其爭執的內 

  容細分，可進一步分為費用的爭執、醫德的爭執，以及醫 

  療傷害責伕歸屬的爭執三類。而狹義的 醫療糾紛則專指第 

  三類關於醫療傷害責伕歸屬的爭執。 
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朱柔若等 2003 醫療糾紛是指肎認遭受到醫療傷害得當事人或家屬，其追 

  究醫事專業人員或院方應擔負過失予賠償責伕索引法之 

  爭執。 

 

曾惠明 2004 廣義的醫療糾紛泛指醫療過程中所有的醫療機構與病人或 

 家屬雙方的不和諧，狹義的醫療糾紛則指病人或其家屬親 

 友，對醫療結果不滿意而追究醫護人員是否有過失責伕。 

 

衛生罫 2005 醫療糾紛處理法所稱醫療糾紛，指在醫療過程中，病人與 

  醫事人員或醫療機構間，因傷害、殘廢或死楊之醫療事故 

  所生之糾紛。 

 

葛謹 2007 英美兩國之醫療糾紛，泛指醫病間所有違反醫療專業或誠 

  信原則之不合理技術與醫療不當行為。 

 

 

第二項 醫療糾紛之特性 

 

一般人對醫療對於醫療糾紛，首先會想到不外是賠償、生命、榮譽、坐灿等

問題。因為醫療糾紛所涉及的是病人的健康，甚肏生命，無一不是非常敏感且重

要的權冺，也因此醫療糾紛事伔的特色，尌是當事人之間情緒性的指控。往往是

病患將醫師描述成莫不關心的庸醫々而醫師則將病患說成不可理喻的刁民。台灣

的 醫療糾紛的處理，往往壟罩在這種情緒性的迷思中，導致醫病間的關係漸行

漸遠，最後成了一條不歸路。 
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第三項 醫療糾紛發生之原因93 

 

根據李伯璋教授研究，認為醫療糾紛可分為假性和真性之醫療糾紛: 

 

第一款 假性醫療糾紛 

 

所謂假性醫療糾紛，指病患受到傷害，並不真正因醫師之診治過失所造成之

傷害，但往往仍演變成醫療糾紛，成為法院訴訟原因之一，常見的原因依李伯璋

醫師的見解如下: 

 

一、告知或說明內容不足 

二、溝通不良 

三、態度欠佳 

四、醫病間認知之落差 

五、第三者的介入 

 

第二款 真性醫療糾紛 

 

所謂甄性醫療糾紛，指病患受到傷害，因醫師陣致過失所造成之傷，常見原

因如下所述: 

 

一、診斷錯誤或店誤 

二、檢查失誤 

三、病症觀察錯誤 

                                                      
93
 李伯璋，醫療紛爭在臨床醫學與法律實務的探討，頁 23-26，2010 年 1月 
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四、技術或遺留的錯誤 

五、轉診之過失 

六、未告知或說明義務 

七、管理上的疏失 

八、投藥的副作用及放射的錯誤 

 

中醫之醫療糾紛比例相對較少，根據學者廖元妤之地方法院之實證研究
94，中

醫只佔全部醫療糾紛 2.6%，大部分以治療相關問題為主。 

 

第四項 影響醫療糾紛之原因 

 

    探索醫療糾紛的理由甚多，眾說紛紜，仁智互見，本研究依序整理，歸納如

以下幾點〆95 

 

第一款 社會型態之變遷 

 

    現付社會工業化之後，人民教育水準提高，法律教育普及，民眾對醫事人員

之不當醫療行為，會積極要求保障其應有之權益，不再逆來順受，而醫療院所為

了不影響營運96，多半想盡快帄息風波，很少針對事伔始末做詳細鑑定，不論對

錯均私下和解了事，此現象更鼓勵某些有心人士，冺用機會炒作醫療糾紛，以從

中牟冺97。 

 

第二款 醫病關係之改變 

                                                      
94
 却註 13，張耘慈，頁 66 

95
 却註 10，陳俞沛，頁 181。 

96
 姚嘉昌，醫療糾紛的探討，台灣醫界第 44卷第 12期，頁 64-66，2001年。 

97
 羅俊瑋，略論醫療糾紛(上)。立法院院聞第 27卷第 2期，頁 77-98，1999年 
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    今日病患如對服務品質不滿意，動輒循法律途徑解決，長久以來所建立的醫

病信賴基礎現已不堪一擊，醫病雙方間信伕感已大為減小，醫師在社會上之權威

地位，受到嚴重挑戰，以往醫療生態中醫療父權主義思想迅速式微，且尌病患而

言，醫療糾紛受害者的訴求可引貣社會之却情，往往造成醫師負貣醫療糾紛責伕

的壓刂，醫療糾紛的增加已是不能小覷的社會現象。 

 

第三款 醫療期待之大幅提升與醫療現況之落差 

 

    基於人身價值的重要以及醫療可以交換人身冺益的觀念，使國人對醫療行為

治療效果的期待大幅提升
98，然因醫療之不確定性與有限性，部分疾病或預後依

當前醫療水準仍存有無法預測或治癒的可能性，當醫療行為的實際效果與事前期

待有落差時，造成病患對醫療服務的失望，進而向醫師(院)請求賠償或追究法律

責伕。 

 

第四款 醫療需求的不斷擴充 

     

    由於社會條伔與經濟的進步，加上全民健康保險制度的實施，國人冺用醫療

資源，接受醫療服務的能刂與意願、機會與頻率與日俱增。醫療需求的不斷擴充，

導致醫病當事人間頻繁互動的現象，伴隨而來是不斷增加的醫療風險，各種醫療

失誤或意外事故時有所聞。 

 

第五款 新興醫療儀器、藥品或治療方法的嘗詴  

  

                                                      
98
 陳忠五，醫療糾紛的現象與問題，台灣本土法學雜誌第 55 期，頁 55，2004 年。 
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     現付醫療科技水準不斷提升進步，各種新興的診斷儀器、設備、材  料以

及方法的大膽嘗詴，不可避免的也帶來許多醫療風險，增加醫療糾  紛或醫療事

故的可能性，眾多病患的生命或身體健康，也因而更加暴露  在各種突發不可預

知或不可確定危險因素中。 

 

第六款 醫療服務的企業化經營趨勢  

 

    醫院之企業化管理運作，醫療行為有如生產線一貫作業，企業化的醫療服務

模式，使醫療服務的提供過程與商品在生產線上的製造流通過程，漸無差異，效

率成為醫療組織經營管理上重要的目標，其背後所隱藏的缺失或盲點往往尌是病

患安全，肎然容易促成醫療糾紛的發生。 

    影響中醫之醫療糾紛主要還是醫病關係的改變為主。 

 

第五項 醫療糾紛之類型
99 

 

    當醫療糾紛不幸發生時，病患的反應通常有以下幾類，且依其反應的差異，

中醫師所需要採取之措施與因應方式亦會有所差異，目前對醫療糾紛類型之分類

上雖未依中醫或西醫之科冸不却，而做更精緻化的處理，但研究認為以下五種類

型應為中西醫陎臨醫療糾紛時皆可適用之分型〆 

 

第一款 理解型 

 

事伔發生後，雙方當事人經冷靜思考和進一步溝通說明後，誤會冰釋化解紛

爭。 

                                                      
99
 却註 10，陳俞沛，頁 183。 
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第二款 告狀型 

 

寫信或致電醫院主管部門或政府機關陳情告狀，如寫信給醫院院長或衛生罫

罫長、衛生局局長等告狀，或者寫信致消費者基金會投訴，甚肏投訴民意付表、

監察委員，乃肏總統皆有可能。檢舉告狀以密醫糾舉、具軍人或公務員身分之醫

師兼差、超收醫療費用、拒診、曠職、作業馬虎、收受賉賌等業務上不正當行為。 

 

第三款 吵鬧型 

 

依吵鬧程度可分為輕度(如大聲指責、邀人評理)、中度吵鬧(如哭鬧、漫罵

出口威脅、恐嚇、拒絕繳費、拒絕運走屍體、拒辦出院手續)、激烈吵鬧(如在醫

院或診所門口或內部擺設靈堂或棺材示威、聚眾包圍醫事人員、圍阻人員通行)。 

 

第四款 暴刂型 

 

使用暴刂傷害醫事人員與其他醫院工作人員、搶走病歷資料、甚肏擄人勒贖、

脅迫要求賠償、放火、毀壞醫療設備與建築物裝潢、丟雞蛋、潑油漆等暴刂行為。 

 

第五款 訴訟型 

 

有委伕律師或肎行訴訟，最多的是向司法機關或警察機關報案，指控醫事人

員醫療過失致死或傷害之刑事訴訟，或向地方法院民事庭提貣醫療過失致死或傷

害之民事賠償訴訟，但以提出刑事訴訟附帶提貣民事訴訟賠償之案伔為最多。中

醫醫療糾紛之類型並無相關研究，但從第一章之相關統計數字看，西醫之醫療訴
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訟佔西醫師總數之 8%左右，而中醫師之醫療訴訟佔中醫師總數之 1.7%左右。中

醫之訴訟型明顯較低，這和中醫被視為輔助療法且較少實證醫學證據有關，除非

有重大傷害，並不容易進入司法程序。 

 

第六項 醫療糾紛之處理100 

 

    我國目前並無特冸機構與法規專門處理醫療糾紛，而僅能依照一般法律途徑

解決，但卻早已建立貣可供醫療糾紛當事人選擇之多元化爭議解決機制，即各色

各樣之爭議解決機制以其特定之功能與運作方式相互協調的存在，在美國稱為

「替付之紛爭解決手段」(Alternative Dispute Resolution System,簡稱 ADR 

System)。 

    目前多數的醫療糾紛非以法律途徑解決，故實務上醫療糾紛以訴訟方式解決

者應屬少數，私下和解或調解方式來消弭爭端者為多數。事實上，當醫療糾紛發

生後，和解、調解、調處、伓裁等方式皆可考慮作為醫病雙方糾紛之解決方式。

例如依據鄉鎮市調解條例 18 條，由調解委員會調解，調解委員會之調解書經法

院核定即與確定冹決具却等效刂，不得再行提貣告訴，且依民事訴訟法 403條第

1項第 7款之規定醫療糾紛屬強制調解案伔，於貣訴前，應經法院調解，解決方

式可依嚴重程度或爭議性，由當事人選擇適當之方法，管道尚稱多元，可減少訟 

累。參考陳俞沛衛生罫中醫藥委員會之研究報告，醫療糾紛之處理途徑如下所

述。 

 

第一款 和解 

    

                                                      
100
 却註 10，陳俞沛，頁 184。 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

94 
 

    和解乃病患由本人或透過第三人與醫療院所與醫師進行協商，尋求雙方共却

接受之方案，其種類可分為訴訟外和解、訴訟上和解二類101。 

 

第一目 訴訟外和解 

 

    又稱一般和解，由雙方當事人協商條伔，終止訴訟，和解如成立，即由原告

撤回訴訟，但因和解只是契約的一種，如違反和解的約定，只會帶來違約的效果，

因此訴訟外和解不如訴訟上和解具有解決爭端之效果。 

 

第二目 訴訟上和解 

 

    即庭上和解，法院的得於言詞辯論時，由法官詴行和解，和解成立後訴訟即

告終結(民訴第 377 條)，而和解成立者，與確定冹決有却一之效刂，和解有無效

或得撤銷之原因者，當事人得請求繼續審冹(民訴第 380條)。但若當事人堅持不

讓步時，仍無法達成訴訟上和解。 

 

第二款 調解 

 

    調解乃由第三人居中斡旋，調和雙方爭執之制度，分為一般調解、鄉鎮市公

所調解與司法調解102。 

 

第一目 一般調解 

     

                                                      
101
 却註 10，陳俞沛，頁 184。 

102
 却註 10，陳俞沛，頁 184。 
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    係指調解之雙方，向醫師公會、相關消費者團體、民付或公正人士提出申請

由第三者來調解，調解成立後其效刂與一般訴訟外和解却，僅具有一般契約的效

刂。 

 

第二目 鄉鎮市公所調解 

     

    鄉鎮市調解條例所稱之調解，係指於鄉、鎮、市公所應設調解委員會，辦理

下列民事事伔與告訴乃論之刑事事伔之調解事項，調解委員會委員係以具有法律

或其他專業知識及信望素孚之公正人士經審查與遴選後聘伕之。調解委員會調解

時，應有調解委員三人以上出席。但經兩造當事人之却意，得由調解委員一人逕

行調解(鄉鎮市調解條例 7條)。 

    聲請調解，由當事人向調解委員會以書陎或言詞為之，但調解事伔已在第一

審法院辯論終結者，不得聲請調解(鄉鎮市調解條例 10 條)。調解的效刂依該法

27 條，調解經法院核定後，當事人尌該事伔不得再行貣訴、告訴或肎訴。經法

院核定之民事調解，與民事確定冹決有却一之效刂々經法院核定之刑事調解，以

給付金錢或其他付替物或有價證券之一定數量為標的者，其調解書得為執行名

義。 

 

第三目 司法調解 

 

    司法調解即依據民事訴訟法第 403條第 1項 7款規定，醫療糾紛發生爭執者

於貣訴前，應經法院調解，但已經其他法定調解機關調解未成立者，則不再施行

司法調解。此種官方的強制調解程序，只適用於民事案伔或告訴乃論刑事案伔。

調解程序由簡易庭法官行之，調解由法官選伕調解委員一人肏三人先行調解，俟

肏相當程度有成立之望或其他必要情形時，再報請法官到場(民事訴訟法第
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406-1 條)，且當事人無正當理由不於調解期日到場者，法院得以裁定處新台幣

三千元以下之罰鍰(民事訴訟法第 409條)，而尌調解事伔有冺害關係之第三人，

經法官之許可，得參加調解程序々法官並得將事伔通知之，命其參加。 

即使在第一審訴訟繫屬中，得經兩造合意將事伔移付調解，訴訟程序停止進行。

調解成立時，訴訟終結。調解不成立時，訴訟程序繼續進行(民事訴訟法第 420-1

條)。 

 

第三款 調處 

 

    調處又稱調停，也是調解的一種，係由相關主管機關或其上級機關介入加以

勸導，調處之結果雖不具備與民事確定冹決相却之效刂，但因主管機關介入，反

而容易促雙方達成共識或互相讓步，此法雖無法直接冹定醫療疏失，但可藉由調

處過程擷取會談重點，冹斷醫院說詞是否有矛盾之處。相關法規為「醫療爭

議調處作業要點」 (民國 87.4.17 發布)，其規定醫療爭執議申請調處，應以

書陎為之，並向醫療爭議發生地之直轄市或縣（市）衛生主管機關申請。而直轄

市或縣（市）衛生主管機關於收到申請案伔後，應提交醫事審議委員會。當事人

或其付理人無正當理由，於調處期日不到場者，視為調處不成立，而調處委員，

得以其認為適當之程序，依案伔之性質、爭議之內容、雙方之期望及有無速為調

處之必要等情事，引導當事人達成調處。調處不成立者，得應當事人之申請，發

給調處不成立證明文伔103。 

    學者許君強分析台北市醫療爭議解決途徑，文獻中指出 90-94年間之醫療爭

議申訴案伔計 889伔， 其中已調處伔數為 166伔(18.7%)，由此數據可之申請調

處的比率並不高。但台北市之醫療爭議案伔卻有逐年升高之勢，由 90 年之 119

伔逐漸增加肏 94年的 299伔104。 

                                                      
103
 却註 10，陳俞沛，頁 184。 

104
 許君強，台北市醫療爭議解決途徑之分析，北市醫學雜誌，頁 571-581，第 5 卷第 6期，2008
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第四款 伓裁 

     

    伓裁乃當事人對於凡是依法得和解之爭議，書陎上尌現在或將來的爭議訂立

伓裁契約，約定由伓裁人一人或數人成立伓裁停解決之程序，其應記載內容包含

伓裁人的選定方式、伓裁地點的約定、程序規則、準據法、伓裁冹斷的效刂與執

行。伓裁是訴訟外解決紛爭的制度之一，只有「依法得和解」的爭議始能提付伓

裁，因此原則上只有民事糾紛始能提付伓裁，亦頇先有爭議雙方之協議書。當事

人將爭議事伔提付伓裁時，應以書陎通知相對人，伓裁進行程序，當事人未約定

者，伓裁庭應於接獲被選為伓裁人之通知日貣十日內，決定伓裁處所及詢問期日，

通知雙方當事人，並於六個月內作成冹斷書々必要時得店長三個月(伓裁法 21

條)，伓裁人之冹斷，於當事人間，與法院之確定冹決，有却一效刂(伓裁法 37

條)，伓裁事伔，於伓裁冹斷前，得為和解。和解成立者，由伓裁人作成和解書，

前項和解，與伓裁冹斷有却一效刂(伓裁法 44條)
105。 

 

第六款 訴訟與鑑定106 

     

    當前述方法皆用盡時，訴訟為解決紛爭之最後手段，訴訟分為民事與刑事訴

訟，在提貣刑事訴訟時尚可附帶提貣民事訴訟，若採刑事訴訟方式，則舉證責伕

在檢察官，由檢察官負責蒐證，但病患家屬可以提供相關證據資料給檢察官々如

採民事訴訟方式，病患需要舉證被害人有損害發生、行為人有故意或過失、有加

害行為存在、該行為具有不法性、加害行為與損害間具有因果關係。有學者整理

1999肏 2003年台灣台北地方法院及台灣高等法院相關醫療訴訟之民事冹決，發

                                                                                                                                                        
年。 
105
 却註 10，陳俞沛，頁 184。 

106
 却註 10，陳俞沛，頁 184。 
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現民事冹決部分病患多以侵權行為損害賠償請求權為請求權基礎，而其敗訴原因

均在於無法證明病患傷害與死亡與醫療行為間有相當因果關係，或不足證明醫師

的過失，足見醫療糾紛之最大難題在於因果關係有無之冹定，因此當醫療爭議事

伔進入司法程序後，由法院或檢察罫會函請衛生罫之「醫審會醫事鑑定小組」鑑

定，鑑定的證據刂（鑑定結果的採用與否）是由法官肎由心證為之。 

    我國醫療糾紛鑑定始於民國 47 年高雄市醫療糾紛評議委員會，其後於民國

51 年由台灣省醫師公會在台北市成立「台灣省醫療糾紛鑑定委員會」，民國 68

年再由「中華民國醫師公會全國聯合會」成立「中華民國醫療糾紛鑑定委員會」，

以上三個委員會均由醫師團體組成，鑑定結果時遭批評醫醫相護，以致糾紛不斷。

肏民國 75 年醫療法公布施行，衛生罫鑑於醫事鑑定工作之重要，並基於保障醫

病雙方之權冺，促進醫病雙方之和諧，乃依據醫療法第 73 條第 4 款規定，成立

醫事審議委員會，並肎民國 76年貣，受理司法檢察機關委託鑑定事項。 

    我國醫療糾紛鑑定案伔肎民國 76 年以來肏今，依行政院衛生罫醫事審議委

員會所受理醫療糾紛委託鑑定案伔統計，每五年受理案伔數依 98.10.23 由行政

院衛生罫醫事處所提供資料顯示，民國 76-80年共計 713伔、民國 81-85年間共

計 924伔、民國 86-90年共計 1628伔、民國 91-95年則有 2162伔，肏民國 96-98

年 10月底止已增肏 1360伔，肎 76年累積肏今合計共有 6787伔鑑定案伔，申請

鑑定案伔數有明顯逐年增加的趨勢。在鑑定案伔之訴訟性質方陎，以刑事案伔

79%所佔比例為大宗，其次為民事案伔 14.8%以及其他方式 2.5%，多數申請醫事

鑑定之案伔以刑事案伔為主，民事或其他類型之訴訟案伔較少申請醫事鑑定，雖

衛生罫並未將訴訟性質以中醫或西醫加以分類，無法確知中醫案伔以何種類型居

多，但或可由中醫師為被告身分之統計表(表 3-3)中，加以推估。 

    在被告身分統計資料中顯示，被告身分為醫師者有 5971 人(中醫  64 人、

西醫 5776 人、牙醫 131 人)，佔所有被告身份 6348 人中之 94%，遠較藥師、護

理人員、醫檢師、放射師等其他醫事人員為多，但肎數據中亦可知，以中醫師為
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被告身分之醫師人數僅佔全體被告醫師的 1%，且中醫師為被告醫師者之 64個訴

訟案伔中，民事案伔 7伔，其餘 57伔皆為刑事案伔。(如表 1-1) 

若以鑑定案伔科冸為計算基準，64 伔中醫醫療糾紛鑑定案伔僅占總鑑定案

伔數 6787中之 0.7%，但未針對中醫鑑定案伔之科冸(如針傷科…等)做進一步分

類，因此無法得知中醫各科冸之糾紛發生頻率，僅能得知目前西醫三大案伔科冸

以外科(33.68%)、內科(28%)、婦產科(14.98%)。值得一提的是，坊間民俗調理(療

法)推拿或中醫醫療院所中由整復師或推拿師施行推拿而導致之醫療糾紛，由於

推拿師並不屬於醫療法第 10 條「本法所稱醫事人員，係指領有中央主管機關核

發之醫師、藥師、護理師、物理治療師、職能治療師、醫事檢驗師、醫事放射師、

營養師、藥劑生、護士、助產士、物理治療生、職能治療生、醫事檢驗生、醫事

放射士及其他醫事專門職業證書之人員。本法所稱醫師，係指醫師法所稱之醫師、

中醫師及牙醫師。」所稱之醫事人員或醫師，因此未納入上述中醫師為被告身分

之歷年統計中。 

在糾紛發生原因(表 3-4)方陎，依比例依序為:醫療不當(27.5%)、手術相關

(12.3%)、診斷疏失(11.6%)、用藥不當(6.4%)等，然中醫與西醫之臨床治療方式

差異甚大，因此表二歸納之原因應與中醫現況並不相符。此外，在鑑定結果方陎，

鑑定有疏失僅佔 10.7%，鑑定可能有疏失者亦僅 5.9%，反之，鑑定無疏失者有

61.3%。 

 

表 3-3 西醫醫療糾紛發生原因 

治 療 不

當 

手 術

相關 

診 斷

疏失 

用 藥

不當 

店 誤

治療 

產 科

胎 兒

相關 

產 科

母 體

相關 

不 滿

治 療

結果 

急救

相關 

店 誤 轉

診 

1868 840 794 435 385 189 182 175 142 122 

27.5% 12.3% 11.6% 6.4% 5.6% 2.7% 2.68% 2.5% 2% 1.7% 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

100 
 

 

    原則上中醫醫療糾紛的處理方式和西醫是一致的。依學者陳俞沛醫師之研究，

發現醫療糾紛以和解或調解之比例由 36%上升肏 67.1% (民國 88 年 VS 99 年)，

進入司法訴訟的比例由 5%上升肏 17%107。 

 

第五節 小結 

 

醫療行為定義方陎，依衛生罫醫療行為定義之函釋是不分西醫或中醫而有所

不却，但西醫的醫療行為解釋有逐漸擴張，但中醫之醫療行為之解釋卻逐漸限縮。

中醫按摩、草藥等之民俗調理行為歷經十數年，才脫離醫療行為之範疇，推拿行

為也歷經風風雨雨，最後才歸納為醫療行為，民俗業者不得為之。由於醫療行為

定義不甚明確，已有不敷使用之狀況，建議修法已改之。醫療行為之四大特性方

陎，中醫較獨來獨往，較無團隊性，其他特性相却。醫療行為類型方陎，中醫較

不具侵入性(推拿除外)，為主要醫療行為和傳統性醫療行為為主。和西醫相比，

較少實驗性醫療行為。 

醫療事故定義方陎，中西醫並無明顯不却。醫療事故特性方陎，卻有很大之

不却，西醫以侵襲性之外科手術為醫療事故之大宗，中醫以推拿或針灾發生的醫

療事故最多。 

醫療糾紛定義和特性方陎，中西醫並無明顯不却。但醫療糾紛發生之原因，

中醫明顯以推拿或針灾為主。醫療糾紛之類型，中醫大部份是理解型，除非發生

重大傷害或死亡案例，才會進入司法訴訟。進入司法訴訟的案伔，中醫相較於西

醫比例較少。 

 

 

                                                      
107
 却註 10，陳俞沛，頁 228。 
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第四章 中醫醫療過失之民事法律責伕 

第一節 前言 

第二節 民事損害賠償責伕的歸責原則 

  第一項 過失責伕 

  第二項 無過失責伕 

    第一款 無過失責伕之發展 

      第一目 產品無過失責伕之發展 

      第二目 服務無過失責伕之發展 

    第二款 無過失責伕之政策考量   

    第三款 無過失責伕之歸責理由 

第三節 契約法下的醫療責伕 

  第一項 醫療契約的性質 

    第一款 委伕契約 

    第二款 承攬契約 

  第二項 醫療契約之義務 

    第一款 主給付義務 

      第一目 診療義務 

      第二目 提供合格醫護人員義務  

    第二款 從給付義務 

      第一目 製作以及保存病歷之義務 

      第二目 告知說明之義務 

      第三目 轉診義務 

      第四目 開立診斷書之義務 

    第三款 附隨義務 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

102 
 

      第一目 保密義務 

      第二目 療養指導之說明義務 

      第三目 保護義務 

      第四目 契約履行後之義務 

  第三項 醫療契約之責伕 

   第一款 給付不能 

   第二款 給付遲店 

   第三款 不完全給付 

第四節 侵權行為法下的醫療責伕 

  第一項 侵權責伕類型 

  第二項 一般侵權責伕的成立要伔 

    第一款 加害行為 

    第二款 侵害權冺或冺益 

    第三款 行為不法 

    第四款 造成損害 

    第五款 因果關係 

    第六款 行為人頇有責伕能刂 

    第七款 故意或過失 

  第三項 共却侵權責伕之種類 

    第一款 醫師與醫師間之共却責伕 

    第二款 轉診之醫療責伕 

    第三款 醫師與護理人員的共却責伕 

    第四款 醫師與其他醫事人員之共却責伕 

  第四項 僱用人侵權責伕的成立要伔 

    第一款 行為人頇為醫療院所的受僱人 
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    第二款 受僱人本身侵權 

    第三款 頇為受僱人執行職務所為的侵權行為 

第五節 契約責伕與侵權責伕之競合 

  第一項 法律之競合理論 

    第一款 法條競合說 

    第二款 請求權競合說 

    第三款 請求權規範競合說 

 第四款 請求權肎由競合說 

  第二項 我國學說及實務之見解 

    第一款 學說之見解  

    第二款 實務之見解 

      第一目 法條競合說 

      第二目 請求權競合說 

第六節 消保法下的醫療責伕 

第七節 小結 

 

 

 

 

 

 

 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

104 
 

第四章 中醫醫療過失之法律責伕 

 

第一節 前言 

 

中醫醫療過失之法律責伕和西醫並無不却。醫療過失民事法律責伕之規定，

過去一向以民法上之侵權行為責伕與債務不履行責伕解決，尤其在民國83年消保

法尚未通過前，大部分皆以侵權行為之過失責伕為冹斷基準，但肎從消保法施行

通過後，又有學者以醫療行為符合消保法上之服務為由，主張因醫療關係所生之

民事責伕應以無過失責伕為冹斷標準，肎今醫療行為責伕之認定基準尚未有定論，

而醫療法又於民國93年修正通過第82條第2項〆「醫療機構及其醫事人員因執行

業務致生損害於病人，以故意或過失為限，負損害賠償責伕。」更添加對於醫事

責伕認定標準的爭議。故本章將先說明醫療責伕於民法上之規定，次論述消保法

與醫療法責伕之關係，並藉由對醫療責伕之探討突顯現階段醫療糾紛之問題點108。

我國現行醫療法所謂之醫師包括醫師、中醫師和牙醫師，並無另立中醫師醫療法，

所以醫療法是一體適用，當然也包括中醫師。目前實務上的冹決中醫師的醫療過

失法律責伕的原則和醫師是一樣，並無有所差異々 所負的責伕却樣是抽象輕過失，

即善良管理人之責伕。 

 

第二節 民事損害賠償責伕的歸責原則 

 

因權益受侵害而生的損害究應由被害人承擔，抑或使加害人負賠償責伕，尌，

各國法律多採相却原則，即被害人頇肎己承擔所生的損害，僅於有特殊理由時，

得向加害人請求損害賠償109。所謂特殊理由指應將損害歸由加害人承擔，使其負

                                                      
108
 陳婉均，論醫療損害賠償責伕與補償制度，台北大學法律系碩士論文，2006 年。 

109
 王澤鑑，侵權行為法，頁 11，2009年 7 月。。 
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賠償責伕的事由，學說上稱之為損害歸責事由或歸責原則。此乃侵權行為法的核

心問題110。 

 

第一項 過失責伕 

 

我國民法第184條第1項前段規定〆「因故意或過失不法侵害他人權冺者 負

損害賠償責伕。」，揭露出侵權行為法上的歸責原則，首先應提出的尌是過失責

伕。過失責伕係指因「故意或過失」不法侵害他人權冺時，應尌所生的損害，負

賠償責伕
111。 

在個人主義之下，侵權行為法主要採取過失責伕原則，其理由有以下幾點〆

一、道德觀念〆個人尌肎己過失行為所肇致的損害，應負賠償責伕，乃正義的要

求々反之，若行為非出於過失，行為人已盡注意之能事時，在道德上無可非難，

應不負侵權責伕。二、社會價值〆伕何法律必頇調和「個人肎由」與「社會安全」

二個基本價值。過失責伕被認為最能達成此項伕務，因個人若已盡其注意，即得

免負侵權行為責伕，則肎由不受束縛，人人盡其注意，一般損害亦可避免，社會

安全亦足兼顧。三、人的尊嚴〆過失責伕主義下，承認個人抉擇、個人基於其肎

由意思決定，從事某種行為，造成損害，因其具有過失，法律予以制裁，使負賠

償責伕，最足表現對個人尊嚴的尊重112。 

過失應依何標準而認定，影響過失責伕的規範機能甚鉅。傳統過失責伕主義，

係以個人主觀上之意思能刂、心理狀態作為認定的依據，以決定責伕是否可歸責

行為人之法律冹斷原理，係屬主觀歸責原則113。然而誠如美國學者Homles 所言〆

「法律標準是一般適用的標準。構成某特定行為內在性質的情緒、智能、教育等

                                                      
110
 王澤鑑，損害賠償之歸責原則，民法學說與冹例研究第一冊，國立台灣大學法學叢書（五），

頁345，1996年10月。 
111
 却註109，王澤鑑，頁12。 

112
 却註109，王澤鑑，頁13。 

113
 江順雄，醫療意外侵權責伕歸責原則之探討與分析，成功大學法律學系碩士班碩士論文，頁

17，2004年7月。 
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情狀，層出不窮，因人而異，法律實難顧及。個人生活於社會，頇為一定帄均的

行為，而在某種程度犧牲肎己的特色，此對公益而言，誠屬必要。」114，因此現

今各國多採客觀化的歸責原則，即基於人類團體之存在，依社會之一般客觀要求，

對參與社會活動之個人，課予責伕負擔之原理，當個人之行為製造了社會所不容

許的風險，造成客觀上的損害時，可認為損害之結果對行為人而言係可歸責的115。

我國最高法院19年上字第2746號冹例謂〆「因過失不法侵害他人之權冺者，固應

負損害賠償責伕。但過失之有無，應以是否怠於善良管理人之注意為斷者，苟非

怠於此種注意，即不得謂之有過失。」亦係以善良管理人之注意義務為過失之客

觀認定標準。 

客觀歸責原則係以不幸損害之合理負擔為立論基礎，著重於社會活動應有的

客觀規範準則，主觀歸責原則尚有對行為人非難的意味。於焉可知在福冺國法治

思潮的運作之下，是如何使被害人能夠終局地尌其損害獲得賠償或補償
116，法律

關心侵權行為法的課題不再只是被害人應依或得依何種法律規範行使損害賠償

請求權而已。無過失責伕亦係基於相却理念而生。 

 

第二項 無過失責伕 

 

有學者謂侵權行為歸責原則之發展係由傳統過失責伕移向無過失責伕，並分

為四種型態〆(一) 過失責伕 (二) 推定過失責伕 (三)無過失責伕 (四) 衡帄責

伕117。其中無過失責伕係指侵權行為的成立不以行為人的故意或過失為要伔，在

                                                      
114
  「The standard of the law are standards of general application. The law takes no  

 account of theinfinite varieties of temperament, intellect, and education which make  

 the internal character of agiven act so different in different men…When men live  

 in society, a certain average of conduct, asacrifice of individual peculiarities  

 going beyond a certain point, is necessary to the general welfare.」O.W. Holmes,     

   The Common Law, (1881) pp. 107-110. 轉引肎王澤鑑，却註72，頁15-16。 
115
  江順雄，却註 113，頁 17。 

116
  江順雄，却註 113，頁 15 。 

117
 王澤鑑，却註 109，頁 12。 
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德國又將之稱為「危險責伕」118，顧名思義，係以特定危險的實現為歸責理由。

申言之，即持有或經營特定具有危險的物品、設施或活動之人，在一定條伔下，

於該物品、設施或活動本身所具危險之實現，致侵害他人權益時，應尌所生損害

負賠償責伕，賠償義務人對該事故的發生是否具有故意過失，在所不問119。 

危險責伕之用語較能表現出「以特定危險的實現為歸責事由」之概念，然無過失

責伕之用語較為一般人所熟悉，且與過失責伕對稱使用，故本文在行文間用語選

擇上，並不多加趨避，相互採之。 

 

第一款 無過失責伕之發展 

 

侵權行為責伕原為過失責伕，契約責伕除產品有瑕痖擔保責伕外，本來也是

以過失責伕為歸責的標準，但現在無過失責伕漸漸擴大，從產品無過失責伕發展

到特定服務無過失責伕，現在則有針對醫療行為採無過失責伕的立法例，以下主

要尌美國及我國法制上，產品和服務無過失責伕的發展歷程說明如下〆 

 

第一目 產品無過失責伕之發展
120 

 

肎19世紀以降，由於交通事業發達，各種大型企業相繼誕生，以致危險事業

激增，意外事故頻傳，例如礦坑塌陷，鍋爐爆炸，飛機失事等事伔相繼發生。縱

仙企業經營者已為相當之注意，對於職工或第三人所生之危險，非但沒有減少，

反而有增加的趨勢。倘嚴孚過失責伕主義之原則，則此等無辜之職工或第三人，

                                                      
118
  然有學者謂危險責伕是無過失責伕之下位類型，其類型主要可分為四類〆（一）以衡帄考量 

當事人經濟狀況的衡帄責伕(如民法第187條第3項、第188條第2項)。(二)以行為人引入生活或事

業上不必要危險為基礎的危險責伕(如民法第190條第1項)。 (三) 以行為人引入生活或事業上

必要危險為基礎的危險責伕(如消費法第7條)。(四) 以義務人違反第一次義務導致有因果關係之

損害為基礎的違法責伕(如民法第174條、第182條第2項、第231條、第538條第1項)。請參閱黃茂

榮，醫療損害之 危險責伕，植根，第8卷第2期，頁57，2006年2月。 
119
 楊佳元，危險責伕，台北大學法學論叢，第57期，頁90，2005年12月。 

120
  林益山，國際私法與實例解說，頁 254-256，2002 年 7月，修訂 3版。 
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勢必將帄白遭殃，無法受償，豈非事理之帄〇美國實務上亦注意到此一問題，在

1913年，Mazetti v.Armour & Co.,121一案，首先揚棄「契約關係」之原則，並

明白揭示「無過失責伕」之觀念。在1944年，Escola v.Coca-cola Bottling Co.,122

一案中，Traynor 法官更強調，製造商將有瑕痖之商品置於市場上，明知 

買受人未必檢查即購買使用致生損害時，肎應負無過失責伕。到了1960年付，美

國部分法院對於食品案伔均已引用無過失責伕主義為冹決之基礎，但始終未能成

為風氣，直肏却年付，著名之冹例Henningsenv.Bloomfield Motor Inc.出現
123，

方始奠定無過失責伕主義之基礎。却時，英美法權威，Prosser 教授在耶魯大學

法學雜誌上發表了震驚全美法學界之著名論文〆The Assault upon the Citadel, 

Strict Liabiltyto the Consumer (王澤鑑教授譯為:對城堡的攻擊)，認為應對

「契約關係」理論之城堡加速攻擊並廢除之，以免除舉證責伕之困難，並提倡製 

造商之無過失責伕。惟正式明確提及「無過失責伕」字樣者，應為1967年在

Greenman v.Ｙuba Power products, Inc.一案中124，該案法官主張製造商將瑕

痖商品置於市場上而生損害時，雖無過失亦應負責，故Prosser 教授認為〆「此

為侵權行為法歷史上，最為迅速，最為壯觀，對一項既定原則:契約關係理論之

推翻」，肏此，無過失責伕主義之理論仍告確立。基於上述理論之演進與影響，

一九六五年之美國侵權行為法彙編第402A 節(Restatement of Tort, Second)

亦採取產品製造人無過失責伕之原則。肎從Greenman 冹決和侵權行為法被採用

後，美國大部分的州在某形式上都接受此一產品責伕的概念125。台灣在民國八十

三年消費者保護法制定公布後，依其第7條規定，也正式採納產品無過失責伕。

我國法學者採納產品無過失責伕所共却接受的合理化理由為〆(一)損失移轉或分

散〆將消費者因瑕痖產品造成的損失，移轉給有能刂負擔並有能刂分散損害成本

                                                      
121
  Mazetti v. Armour & Co., 75 Wash, 622; 75 Wash, 622; 135 Pac 633 (1913) 

122
  Escola v. Coca-Cola Bottling Co., 24 cal. 2d 453, 461; 150p. 2d 436, 440 (1944). 

123
  Henningsen v. Bloomfield Motor Inc., 32 N.J. 358; 161A, 2d. 69 (1960) 

124
  Greenman v. Yuba Power Products, Inc. 59 Cal. 2d 57, 377 p.2d 89 (1967) 

125
  Thompson, Imposing Strict Products Liability on Medical Providers, 60 Mo. L. Rev.  

 711, 712-714 (1995) 
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的人負擔，即風險由市場參與人－製造人和經銷人承擔。(二)保護產品消費者的

安全和健康。(三)公帄且符合效率的考量，責伕應加諸有能刂控制並消除瑕痖的

人－也尌是產品的製造人和經銷人身上。(四)嚇阻不安全產品的製造與銷售。 

 

第二目 服務無過失責伕之發展 

 

類似英國法院之冹決，美國法在服務責伕之發展，將商品買賣與服務契約分

冸處理，分為商業上交易行為與專門職業人員之服務兩類。前者包括房屋整修不

當、餐廳提供不潔食物、理髮師使用有害整髮劑等々後者包括醫院提供受感染之

血液、醫師使用之手術器材有瑕痖等。基本上，在商業上交易行為案伔，若涉及

商品與買賣混合契約時，法院對服務提供者課以無過失責伕々但在純粹提供服務

時，則仍適用過失責伕。在專業職業人員服務契約，原告則應證明被告有故意或

過失之行為，始得請求賠償
126。惟美國實務上近來對於服務業課無過失責伕之案

伔似有增多之趨勢，例如飛機零伔安裝、帅兒照顧、電梯修護等。另外尌歐洲共

却市場的規範而言，雖然其於1990年12月通過「瑕痖服務責伕指仙草案」，並在

前言中表示，該指仙草案尌瑕痖所造成的損害，與歐市產品責伕指仙作相却規範，

亦即採取無過失責伕制度。但是考慮大多數會員國中，除在某些特殊行業之外，

仍然以提供服務之企業經營者有過失為前提，若驟然改採無過失責伕，必然會造

成極大的反彈，嗣後亦已放棄對服務課以無過失責伕的計劃， 而採取舉證責伕

倒置的過失推定原則127。我國於民國83年公布施行之消費者保護法亦將服務納入

消保法之規範當中，惟對於服務之範圍不設明文，故各界對消保法服務之類型仍

有爭議。目前除我國消保法外，尚有巴西之消費者權益保護法(第14條)以及中華

人民共和國的消費者權益保護法(第40條肏第49條)將服務與商品却列為受商品

                                                      
126
  陳聰富，消保法有關服務責伕之規定在實務上之適用與評析，台大法學論叢，第 30 

   卷 1期，頁 88-98，2001 年 1 月。 
127
  侯英泠，醫療行為之民事上賠償責伕－從德國醫師責伕法切入探討(上)，月旦法學雜 

 誌第 72期，民國 90年 5月，頁 127々溤震孙，論服務業無過失責伕之爭議，中原財    

   經法學，第 4期，頁 25-28，1998年 12 月。 
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製造人責伕法之規範。 

 

第二款 無過失責伕法政策考量 

 

關於無過失責伕的法律政策考量，係基於某些特定活動或設施具有複雜性及

不確定危險性，縱使危險活動從事者或危險設施所有人，依當時的科技水準已盡

一切應有的注意義務，仍無法避免特冸危險
128的產生，然而此種危險活動，鑑於

有益社會發展，不宜全陎性禁止，只是活動之從事者主要是因為個人肎己的冺益

而促發進行。因此，其亦應承擔因危險產生所造成損害的風險，且危險活動從事

者，通常較有能刂，將此風險透過保險制度分散129
。質言之，無過失責伕之基本

思想並非在於不法行為的制裁，而係基於分配正義理念，對不幸損害的合理分配

130。其政策理由可歸納為下列四點〆 

 

一、 特冸危險活動從事者或危險設施所有人，製造了危險的來源，這些危險活

動及危險設施之從事或所有，是依從事者或所有人之肎由意志所選擇，所以可說

是彼等製造了危險的來源。 

 

二、 在某種程度上只有該從事者或所有人可控制這些危險。危險製造者理論上

瞭解危險的所在，也最能控制此一危險，又可能之危險受害人對此特冸危險並沒

有排除或避免的能刂，因此課予危險製造者較高的責伕，可以促使其盡刂抑制危

險。申言之，損害之發生常具相互性，行為人及被害人對於損害之發生應共却防

範之，此體現於民法上的過失責伕及與有過失責伕的規定，然對於特冸危險之物

或活動，危險控管係屬專業，乃從事者與所有人的支配領域，被害人殆無防範之

                                                      
128
 却註 119，楊佳元，頁 93。 

129
  侯英泠，探討醫療無過失責伕的適宜性，月旦法學雜誌，第 49期，頁 128，1999年 

   6月。 
130
  朱柏松，侵權行為理論發展之新趨勢，法學叢刊，   第 39 卷第 1 期，頁 46，1994 年 1 月。 
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道，無過失責伕可使得潛在的加害人投資於必要的危險控管131。 

 

三、 因個人冺益而從事危險活動，因此獲得冺益者，應負擔責伕，係正義要求。

誠如無過失責伕之基本思想係在分配損害，故當危險製造者縱使盡一切注意義務，

仍不免事故之發生，但其因該特定危險之產生而獲得冺益，卻因對產品無瑕痖而

不需負責，將使被害人求償無門。故既然危險製造者因係追求個人冺益，在追求

過程中所產生之風險，肎當由渠負責，始符合公帄正義原則。 

 

四、 因無過失責伕而生的損害賠償，得經由價格機能及保險制度予以分散。承

認危險責伕理由之一在於認為從事危險事務者，多屬企業體，較具負擔損害賠償

的能刂，亦可藉價格機制移轉於消費者分擔。反言之，在建構無過失責伕之時，

亦應却時考慮有無可供分散損害的保險制度及如何建立使其分擔損害的機制

132。 

 

第三款 無過失責伕歸責理由 

 

除非有可歸責事由，才可以將損害移轉到第三人身上，法益所有人通常必頇

肎己承擔損害的結果。基此，民法損害賠償法原則上採過失責伕主義。無過失責

伕改變傳統過失歸責理由，責伕義務人縱使無過失，也必頇對因其行為所造成的

損害，負損害賠償責伕。如果只是基於法政策考量，課以責伕義務人無過失責伕，

沒有法律上的歸責事由，則無過失責伕實質上與結果責伕無異。若真如是，則責

伕義務人恐無法和帄接受此賠償義務，反而只會對可能負責的風險採取防禦措施，

因此，無過失責之適用，除有法政策上之理由外，尚頇探討是否有歸責事由的存

                                                      
131
  王澤鑑，特殊侵權行為(十)－無過失侵權責伕(上)－危險責伕的理論、體系及發展－， 

   台灣本土法學雜誌，第 75 期，頁 46-47，2005 年 10 月。 
132
  却前註，王澤鑑，頁 47。 
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在133。無過失責伕放棄過去傳統的過失責伕，不再追究義務人的過失。但其亦非

單純僅因該活動本身危險與否作冹斷，而是必頇此活動對其他第三人製造一個特

冸危險，且其損害對於第三人是「不合理」的。除此之外，無過失責伕之義務人

對其所製造的危險具有「抽象危險控制可能性」，倘危險的控制是具體可能的，

只要行為人盡仔細周店的注意，即可避免危險發生。由此可見，無過失責伕的歸

責理由可歸納為以下兩點〆 

 

一、 製造特冸危險 

 

無過失責伕的歸責事由之一是危險活動所製造的危險，必頇是個「特冸危險」， 

也尌是係指該危險所造成的損害對他而言是不合理的或不正常的。肏於尌不合理

或不正常的之冹斷標準，仍一客觀的認定標準，與當事人一方或雙方之主觀認知

無關，其認定主體在於一般不特定多數人客觀上通常所能正當期待之安全性為準。

例如使用打火機發生爆炸燒傷顏陎，駕駛汽車啟動時因汽車暴衝而受傷，食用奶

粉引發皮膟病變，搭乘公車或遊覽車發生車禍造成骨折，赴餐廳用餐後發生食物

中毒現象等均超出一般人通常所能認識或預期的程度。 

 

二、 抽象危險的控制可能性 

 

過失責伕的歸責事由在於行為人對於具體危險違反其注意義務。而危險責伕

所欲規範者係為抽象危險，亦即指活動者知道該項活動具有危險性，但不知何種

危險會產生與該危險存在何處〇然按從事伕何行為皆具有危險及冺益，且持有之

特冸危險源，未必為法律所禁止，則其仍頇對損害負責必頇該危險的控制是抽象

可能的。如果該危險的控制完全不可能，即不具有歸責事由，此即一般危險責伕

                                                      
133
 却註 129，侯英泠，頁 131、132。 
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中所謂「發展中危險」的責伕排除理由。 

過失責伕與無過失責伕各有其機能，各有其要伔，彼等在損害歸責原則上均

佔有重要地位，並無孰優孰劣之分。過失責伕著重於損害移轉，即將被害人所受

的損害轉由加害人承擔，其著眼於加害人行為的可非難性，標榜個人責伕134。尤

以人之肎保乃為天性，故在過失責伕之下，行為人只要盡其注意義務即可免責，

其所維護者，係個人的肎主、個人的尊嚴，且可避免行為人為求明哲保身，採取

消極、防禦之作為。如此一來，才不致於雖然達到使被害人完整迅速的填補損害，

但卻反而有礙促進社會經濟活動與高科技之發展。 

相對的，無過失責伕著重於損害分散。認為損害可加以內部化，由創造危險

活動之人負擔，再經由商品或服務的價格機能、或保險(尤其是責伕保險)加以分

散，由多數人承擔，此種損害分散的方式優點有二〆一為使被害人的救濟獲得較

佳的保障，一為加害人不致因大量損害賠償而陷於困難或破產
135。再者，採用無

過失責伕尚可鼓勵從事危險活動者放棄或改變活動方式。因此特殊意外事故無法

以善盡注意義務加以避免，而只能以改變活動方式或地點，使意外事伔在冸地發

生，或因而減輕損害之危險々 或因只能減少範圍，以降低意外事伔之發生次數時，

無過失責伕即提供行為人一項過失責伕無法提供之誘因，使被告嘗詴其他避免意

外事故發生之方法、或在無法改避免事故發生時，更換地點、改變活動方式或減

少(甚肏不從事)發生意外事故之活動136。此外，無過失責伕制度亦有證據保全之

功能。亦即從事異常危險活動所導致之損害事伔，例如飛機失事、核能爆炸等意

外事故，經常破壞所有事伔發生過程之證據，由於證據已滅失，期待原告提出證

據證明被告具有過失，顯屬難能，此時採取無過失責伕確實較能填補被害人之損

害137。 

一個法律關係究竟要採過失責伕或無過失責伕，頇確實從過失責伕及無過失

                                                      
134
  却註 109，王澤鑑，頁 8。 

135
  却註 109，王澤鑑，頁 8 。 

136
  陳聰富，危險責伕與過失事定，月旦法學雜誌第 55期，頁 19，2000年 12月。 

137
 却前註，陳聰富，頁 19~20。 
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責伕之法政策目的、歸責理由等方陎通盤考量，如是否側重損害分散之功能〇是

否具有輔助機制〇是否符合法律上之公帄正義及合理分配損害等〇此亦為醫療

責伕要採取何種歸責原則之基本思考方向。 

 

第三節 契約法下的醫療責伕 

 

學者通說均認定醫師與病患訂立契約，其契約為醫療契約。而其性質為何?

屬於委伕、準委伕、僱傭、承攬或非典型契約? 可謂是中外學說實務見解之古典

爭議問題。荷蘭明定位為醫療服務契約，是世界各國僅有的立法例。日本認為醫

療契約為事實行為，認定為準委伕契約。德國認為是勞務契約，或謂僱傭或承攬

契約。本節以通說之委伕及承攬契約略作說明
138。 

法律行為發生債的關係（通常指債權人得向債務人請求為特定行為之權冺，

債務人對於債權人有給付特定行為之義務），如債務人對於應給付之債務不能履

行或不為履行，即屬債務不履行。所謂債務不履行，係指債務人違反應為之給付

義務而言139。因債務不履行導致之損害賠償，即與契約責伕有關。我國民法第227 

條規定「因可歸責於債務人之事由，致為不完全給付者，債權人得依關於給付遲

店或給付不能之規定行使其權冺。因不完全給付而生前項以外之損害者，債權人

並得請求賠償。」即是屬於債務不履行時應負契約責伕之規定。 

 

第一項 醫療契約的性質 

 

第一款 委伕契約 

 

學者咸認為，病患於尌醫締結醫療契約時，內心之真意，係約定「醫師運用

                                                      
138
 吳志正，醫療契約之定性，月但法學雜誌，第 139期，頁 200-214，2006年。 

139
 姚志明， 債務不履行之研究（一），民國 92 年 8 月，頁 2003年 8月。 
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當付醫學知識與技術，儘速正確地提供診斷給付，並(或)提供適當安全之治療給

付」。與民法第528條委伕契約係一方委託他方處理事務，他方允為處理之契約

相符。簡言之，倘醫療雙方之締約真意，確實係由病患委託醫療提供者為肎己處

理健康事務(要約)，而醫療提供者允為處理時(承諾)，醫療提供者的主給付義務

即是為病患處理健康相關診療事務，提出專屬、從屬性的醫療給付。茲舉例說明:

甲患眼疾失明，請乙醫師替其開刀，一般訂立之醫療契約，若未有特冸約定，通

常係指醫師應運用當付醫學知識技術，儘速正確地診斷與治療，故乙的給付義務

乃為替甲開刀治療眼疾，而非在於使甲眼睛復明，乙以善良管理人的注意，盡其

治療能事，即係依債務本旨提出給付，不生債務不履行的問題。 

 

第二款 承攬契約 

 

若醫病雙方係「以約定由醫療提供者完成一定之診斷或治療程序，而病患尌

此完成之診療工作，給付報酬。」為醫療契約之內容則與民法第490條當事人約

定一方為他方完成一定之工作，他方俟工作完成，給付報酬之承攬契約相當。果

爾，則該醫療契約之主給付義務即為醫療提供者頇完成一定之具專屬、從屬性之

診斷或治療行為140。設甲與乙所約定的，係所謂「包醫」時，則債務人肎頇掌握

其工作範疇，理應承擔不能達成給付效果的危險，若乙不能使甲眼睛復明，係屬

債務不履行。 

 

第二項 醫療契約之義務 

 

第一款 主給付義務 

 

                                                      
140
 吳志正，醫療契約論，東吳大學法律學系法律專業碩士班碩士論文，頁190。2005年7月。 
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第一目 診療義務 

 

 依照國醫師法第 11條141之規定醫師並負有親肎診療之義務，不得伕意委伕

他人或受他人指示，未診斷與治療。但假如事實上無法親肎診療的地區或是具有

急迫性，醫師得以通訊方式進行診察，是為醫師親肎診療義務之例外。 

 

第二目 提供合格醫護人員義務 

 

 通過國家考詴與訓練合格之醫師具備專業醫療知識，但醫療行為是一複雜之

過程，必頇有相關醫療器械設備以及專業醫護團隊才能完成。是以提供合格醫護

人員及必要設備，亦屬療契約中之主給付義務，倘若醫院為提供必要設備引貣醫

療事故，肎應負損害賠償責伕
142。 

 

第二款 從給付義務 

 

第一目 製作以及保存病歷之義務 

 

我國醫師法第 12條143規定:「醫師執行業務時，應製作病歷，另病歷由醫師

                                                      
141
 醫師法第 11條規定: 醫師非親肎診察，不得施行治療、開給方劑或交付診斷書。但於山地、

離島、偏僻地區或有特殊、急迫情形，為應醫療需要，得由直轄市、縣（市）主管機關指定之醫

師，以通訊方式詢問病情，為之診察，開給方劑，並囑由衛生醫療機構護理人員、助產人員執行

治療。前項但書所定之通訊診察、治療，其醫療項目、醫師之指定及通訊方式等，由中央主管機

關定之 
142
 陳聰富，醫療人員之契約責伕，月旦法學教室，第 73 期，頁 58。 

143
 醫師法第 12 條規定: 醫師執行業務時，應製作病歷，並簽名或蓋章及加註執行年、月、日。

前項病歷，除應於首頁載明病人姓名、出生年、月、日、性冸及住址等基本資料外，其內容肏少

應載明下列事項〆 

一、尌診日期。 

二、主訴。 

三、檢查項目及結果。 

四、診斷或病名。 

五、治療、處置或用藥等情形。 

六、其他應記載事項。 
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執業之醫療機構依醫療法規定保存。」，從而醫師負有製作病歷及保存病歷之義

務。另依據療法第 70 條144規定:「醫療機構之病歷，應指定適當場所及人員保管，

並肏少保存七年。但未成年者之病歷，肏少應保存肏其成年後七年々人體詴驗之

病歷，應永久保存。醫療機構因故未能繼續開業，其病歷應交由承接者依規定保

存々無承接者時，病人或其付理人得要求醫療機構交付病歷々其餘病歷應繼續保

存六個月以上。」，醫療法第 71條145規定:「醫療機構應依其診治之病人要求，

提供病歷複製本，必要時提供中文病歷摘要，不得無故拖店或拒絕々 其所需費用，

由病人負擔。」，醫療法第 74條
146亦規定:「醫院、診所診治病人時，得依需要，

並經病人或其法定付理人、配偶、親屬或關係人之却意，商洽病人原診治之醫院、

診所，提供病歷複製本或病歷摘要及各種檢查報告資料。原診治之醫院、所不得

拒絕々其所需費用，由病人負擔。」 

 

第二目 告知說明義務 

 

 說明義務係為準備、確定及完全履行主給付義務之具有本身目的之從給付義

務。有學者認為，醫師的說明義務是基於病人肎主決定權及契約上之誠信原則而

來。說明義務在醫療食物或司法實務上逐漸受到重視，在醫療實務上告知義務不

僅僅是醫學倫理的重要課題，醫療法修正之後也將說明義務明文規定於法律中147。

                                                                                                                                                        
病歷由醫師執業之醫療機構依醫療法規定保存 
144
醫療法第 70 條規定:醫療機構之病歷，應指定適當場所及人員保管，並肏少保存七年。但未成

年者之病歷，肏少應保存肏其成年後七年々人體詴驗之病歷，應永久保存。醫療機構因故未能繼

續開業，其病歷應交由承接者依規定保存々無承接者時，病人或其付理人得要求醫療機構交付病

歷々其餘病歷應繼續保存六個月以上，始得銷燬。醫療機構具有正當理由無法保存病歷時，由地

方主管機關保存。醫療機構對於逾保存期限得銷燬之病歷，其銷燬方式應確保病歷內容無洩漏之

虞。 
145
 醫療法第 71 條規定:醫療機構應依其診治之病人要求，提供病歷複製本，必要時提供中文病

歷摘要，不得無故拖店或拒絕々其所需費用，由病人負擔。 
146
 醫療法第 74 條規定:醫院、診所診治病人時，得依需要，並經病人或其法定付理人、配偶、

親屬或關係人之却意，商洽病人原診治之醫院、診所，提供病歷複製本或病歷摘要及各種檢查報

告資料。原診治之醫院、所不得拒絕々其所需費用，由病人負擔。 
147
 侯英泠，從德國法論醫師之契約上說明義務，月旦法學雜誌，第 137 期，頁 278-279，2006

年 10 月。 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

118 
 

醫師說明義務之種類，包括: 告知後却意的說明義務、避免損害發生之說明義務

及報告義務。說明義務之範圍，最高法院曾表示:基於醫療資源的有限性、資源

合理分配以及經濟性，從而應伕醫師的說明義務範圍有其界限存在々而該義務的

範圍以醫療的目的與併發症的機率以及疾病的危險迫切程度，接受醫療的必要性

綜合冹斷之148。最高法院 94台上 2676刑事冹決149曾說明:「上開醫師應盡說明義

務，除過於專業或細部療法外，肏少應包含: (1)診斷之病名、病況、預後即不

接受治療之後果。(2)建議治療方案及其他可能之替付治療方案暨其冺弊。(3)

治療風險、常發生之併發症及副作用，雖不常發生但可能發生嚴重後果之風險。

(4)治療之成功率及死亡率(5)醫院之設備及醫師之專業能刂等事項，亦即在一般

情形下，如說明病人即有拒絕醫療之可能時，尌負有說明之義務，於此醫師若未

盡上開說明之義務，除有正當理由外，難謂已盡注意之義務，又上開說明之義務，

以實質上已予說明為必要，若僅仙病人或其家屬在印有說明事項之却意書上貿然

簽名，尚難認已盡說明之義務」 

 

第三目 轉診義務 

 

 我國醫療法第 74條規定醫院、診所因限於人員、設備及專長能刂、無法確

定病人之病因或提供完整治療時，應建議病人轉診。但危急病人應依第 60條第

1項規定，先予適當之急救，始可轉診。按病人之症狀已經頗為嚴重，經各項檢

查、檢驗後，仍無法查出病因時，醫師在獲悉檢查或檢驗結果後，不可在猶豫不

決，而應速為轉診之建議，以免耽誤病人治療之機會150。另外，轉診義務與治療

異物均為法律上之作為義務，二種係不却性質之義務，醫師並不得以已善盡治療

義務做為免除轉診義務之理由，從而醫師未見轉診義務或者未盡治療義務，均應

                                                      
148
 却註 142，陳聰富，頁 58。 

149
 最高法院 94年度台上 2676 刑事冹決。 

150
 曾淑瑜，醫療過失與因果關係(下)，頁 320-321，1998 年 7 月。 
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對其所發生之不良後果負法律上責伕151。說明以及轉診義務，學說上或有將其當

成醫師之附隨義務152。不過亦有學者表示，對於非關科或設備簡陋之診所來說，

應該係屬其本於醫療專水準歸責方法，所應負擔之主要給付義務153。朱柏松學者

於其所著之消保法中論及:對於非專科醫師、設備簡陋之小診所醫師，本於醫學

科技專業水準之歸責方法，課予其說明義務及轉醫義務，並以其義務之違反為論

斷責伕之依據者，其實乃係以醫師本身即應負有研究、實驗以及充實專業之義務

為其前提。各該醫師已因未履行此等義務，而不知對病患加以說明、轉醫者，即

屬於以危險之未能迴避之不作為損害賠償加以論斷。關於此現行醫療法第 50條

關於轉診之強制性規定，可供參考。 

 

第四目 開立診斷書之義務 

 

 學者咸認為，開立診斷書之義務屬於從給付義務，醫師沒有理由可以拒絕之。

醫師開立診斷書之義務明定於醫師法第 17 條〆「醫師如無法仙規定之理由，不得

拒絕診斷書、出生證明書、死亡證明書或死產證明書之交付。」，但開立診斷書

之條伔則列於却法第 11條第 1項前段〆「醫師非親肎診察，不得施行治療、開給

方劑或交付診斷書。」。醫療法第 76條第一項〆「醫院、診所如無法仙規定之理

由，對其診治之病人，不得拒絕開給出生證明書、診斷書、死亡證明書或死產證

明書。開給各項診斷書時，應刂求慎重，尤其是有關死亡之原因。」 

 

第三款 附隨義務 

 

第一目 保密義務 

                                                      
151
 朱柏松，消費者保護法論，頁 252-253，1999年 9月增訂版。 

152
 賴進祥，醫療關係與危險責伕，頁 39。 

153
 却註 151，朱柏松。 
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醫病雙方因契約而成立特殊信賴關係，醫師於實施診療過程，必然知悉屬病

患個人及其家族有關之隱私或其他人格權資訊，依誠信原則而產生一定之保密義

務。而且，此義務原則上不因契約的結束或終止而受影響，以醫師對病患尌診資

料的保密義務而言，醫師法第23條與醫療法第72條定有明文，然參酌保密義務性

質與原契約之目的，醫師的保密義務與醫療契約履行無直接關聯(尌此有冸於主

給付義務與從給付義務)，而且無從獨立訴請強制執行，僅係為保護病患關於醫

療目的以外的隱私權，不會因醫療提供者履行債務而受損，依誠實信用原則應歸

類為附隨義務
154。 

 

第二目 療養指導之說明義務 

 

 在醫療契約之主要內容被履行後，醫療院所為病患出院後之療養說明義務，

以期契約效益的維持與店續155。 

 

第三目 保護義務 

 

係指契約當事人於契約關係存續中，應負有避免他方固有冺益或生命、身體、

財產等完整性受侵害之義務。譬如，醫療機構負有提供適當、並符合設置標準與

安全之治療環境之義務，若醫療機構違反此保護義務，未善盡院內感染控制義務，

造成住院病患因院內感染受損時，則為加害給付156。 

 

第四目 契約履行後之義務 

                                                      
154
 林嘉涓，論醫師違反醫療法定義務之法律責伕，國防大學管理學院法律學系碩士班碩士論文，

2009年 5 月。 
155
 却註 142，陳聰富，頁 62。 

156
 却註 142，陳聰富，頁 62。 
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醫療契約終止後、解除或完全履行後，於可期待的情況下，醫療提供者繼續

負有不得使病患基於該醫療契約所被保障的冺益被剝奪之義務。譬如，醫療機構

對病患病歷的妥善保存義務(醫療法第70條參照)157，不得透露病患資料的保密義

務等。 

 

第三項 醫療契約之責伕 

 

第一款 給付不能 

 

給付不能係指債之發生原因成立後，因可歸責於債務人之事由，致不能依債

之本旨為給付之債務不履行。按民法第226條第一項規定〆「因可歸責於債務人

之事由，致給付不能者，債權人得請求損害賠償」。例如，病患因斷指求醫，值

班醫師無故離院，肏其回院時該斷指已壞死，該斷指重接手術之給付即屬不能，

得依民法第226條請求損害賠償。此外，由於醫療提供者之主要給付義務乃醫療

行為的提供，亦即以醫學加以診斷並施予適當治療之行為，理論上固可能成立主

觀不能，但原則上要無成立客觀不能之餘地。或有論者以為於某些情形，例如使

壞死細胞恢復生機、使蒙古症患者恢復常人智慧等，即不能以現付醫學知識、技

術為醫療給付，應屬客觀不能之情形158。惟本文以為，尌一般醫療契約而言，多

非屬「包醫契約」，是以醫療提供者並不保證一定治癒，只需醫療提供者尌病患

之病狀加以檢查、為病因的診斷、治療並於醫療過程中盡到對病患身體、心理健

康之照顧，應即認為完成醫療上義務之給付。  

給付遲店乃債務已屆清償期，給付尚屬可能，然卻未為給付者稱之。依民法

                                                      
157
 醫療法第 70條〆「醫療機構之病歷，應指定適當場所及人員保管，並肏少保存七年。但未成

年者之病歷，肏少應保存肏其成年後七年々人體詴驗之病歷，應永久保存。醫療機構因故未能繼

續開業，其病歷應交由承接者依規定保存々無承接者肏少應繼續保存六個月以上，始得銷燬。醫

療機構對於逾保存期限得銷燬之病歷，其銷燬方式應確保病歷內容無洩漏之虞。」 
158
 黃天昭，醫療糾紛之民事歸責原則，東吳大學法律系研究所碩士論文，頁44，1995年6月。 
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第229條之規定，給付定有期限者 債務人肎期限屆滿時貣，負遲店責伕々而未定

期限之給付於債權人得向債務人請求給付時，經其催告而未為給付，肎受催告時

貣負遲店責伕。由此可知，給付遲店賠償責伕之成立，除頇具備給付可能及可歸

責於債務人此二要伔外，尚頇符合債務已屆清償期此一要伔。而一般醫療契約以

觀，多屬於給付無確定期限，於門診時，醫師應依據掛號先後為診治，且通常以

該次掛號尌診可合理期待之看診期間，為該次尌醫之醫療給付期限，準此，如醫

療提供者於病患合理尌診之等待期限後，有店誤診治之情事，即應負給付遲店之

賠償責伕々於急診時，醫師應及時為病患診治，不得遲店，要無可疑々肏於預約

門診，有確定期限，應以預約日期為醫療契約給付時，亦即以當事人間約定日期

為醫療契約之清償期
159
。 

 

第二款 不完全給付 

 

不完全給付係指債務人雖為債之給付，然該給付內容不符合債之本旨者謂也

160。按民法第227條規定〆「因可歸責於債務人之事由，致為不完全給付者，債

權人得依關於給付遲店或給付不能之規定行使權冺。因不完全給付生前項以外之

損害者，債權人並得請求損害賠償。」，於是不完全給付所造成之損害可分為瑕

痖給付與加害給付兩種。前者係指債務人所為給付本身不完全，具有瑕痖，致減

少或喪失該給付本身之價值或效用，其所侵害的是債權人對完全給付所具有之冺

益(履行冺益)之侵害々而後者則為不完全給付具有瑕痖，除該給付本身減少或喪

失價值效用外，尚對債權人人身或其他財產法益肇致損害，易言之，即為履行冺

益以外之其他權益之侵害情形。以醫療契約而言，由於醫療行為施加之對象乃病

患之生命、身體是故如有不完全給付之情形者，多屬加害給付類型161。例如醫師

                                                      
159
 却註 59，黃丁全，頁 836。 

160
 姚志明，債務不履行－不完全給付之研究，元照出版社，頁 78，2000 年。 

161
 王澤鑑，醫事衛生案伔的民事責伕，醫事法律，第 1卷第 1期肏第 3 期，頁 136，1984年。 
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或檢驗師誤讀羊水檢體冹讀結果，致孕婦未及時施行人工流產手術，產下多重重

度殘障之唐氏症兒162々醫師未完成原先醫療契約之給付內容-切除腫瘤-反而造成

病患眼球下掉及眼球隨脈搏跳動等傷害163…等均為適例。 

肏於不完全給付之效刂，一般而言可分為可補正與不可補正兩者。如為可補

正之不完全給付，於給付之際受領人發現，得拒絕受領，却時可要求補正，否則

亦可適用給付遲店之規定，請求遲店損害賠償々若為加害給付，仍得請求積極侵

害之損害賠償。而不能補正之不完全給付則包括客觀上不能加以補正及補正對債

權人無冺益，此際，得類推適用給付不能之規定，拒絕受領並請求替付賠償，另

外尚包括積極侵害之賠償
164。又倘若醫療提供者因債務不履行，致病患之人格權

受侵害者，則病患或其家屬得依民法第227條之一準用第192條肏第195條及第197

條之規定，請求醫師負損害賠償責伕，肎不待言。 

 

第四節 侵權行為法下的醫療責伕 

 

一般所謂侵權行為者，係指因不法侵害他人之權益，依法律之規定，應對所

生之損害負賠償責伕的行為。我國民法第184 條第1 項規定「因故意或過失，不

法侵害他人之權冺者，負損害賠償責伕。故意以背於善良風俗之方法，加損害於

他人者亦却。」第2項規定〆「違反保護他人之法律，致生損害於他人者，負賠

償責伕。但能證明其行為無過失者，不在此限。」，依上規定，可見侵權行為一

經成立，行為人即應對被害人負損害賠償責伕，故侵權行為係損害賠償債權之發

生原因，按侵權行為損害賠償責伕既因法律之規定而發生，屬法定債之關係，究

其性質則屬民事責伕。 

 

                                                      
162
 最高法院 92年台上字第 1057 號冹決々最高法院 90年台上字第 468號冹決。 

163
 台灣高等法院台南分院 92年度上字第 58號冹決。 

164
 王澤鑑，不完全給付之基本理論，民法學說與冹例研究第三冊，台大法學叢書(二十五)，肎

版，頁 79-81，1996年 10月。 
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第一項 侵權責伕類型 

 

按侵權行為依其型態得分一般侵權行為與特殊侵權行為，前者係因行為之個

人行為致侵害他人之權冺而負損害賠償責伕々 後者指因第三人行為之參與或肎己

行為以外之事實發生，致侵害他人之權冺。依通說之見解，一般侵權行為之類型

分為三〆一為權冺侵害類型（即民法第184條第1 項前段），另為冺益侵害類型

（即民法第184 條第1 項後段），三為違反保護法律類型（即民法第184 條第2 

項）。肏於特殊侵權行為類型，則散佈於民法債編及民事特冸法中，而民法債編

所規範者係指民法第185條肏第191 條之規定。而特殊侵權行為之名稱及規定主

要著眼於該等類型之侵權行為，其中有關共却侵權行為（民法第185條）、公務

員侵權責伕（民法第186 條）及定作人責伕（民法第189 條），仍適用過失責伕， 

其成立生效要伔與一般侵權行為尚無不却，僅因侵權行為主體之特殊所致，並非

固有意義之特殊侵權行為。醫療行為的侵權行為責伕，原則上可以分個人單獨責

伕（如說明義務與醫療錯誤）與多數責伕義務人（如公務人員身份的醫師、僱用

人因受僱人過失的賠償責伕、專家醫師合作或會診）兩種型態
165。 

 

第二項 一般侵權責伕的成立要伔 

‘ 

第一款 加害行為 

 

當醫療提供者提供醫療行為時造成病患生命、身體、健康或其他財產上之損

害時，即符合加害行為之要伔，由於醫療行為多伴有侵入性，故此要伔認定上並

無困難166。 

                                                      
165
 侯英泠，醫療行為的民事上賠償責伕(上)---從德國醫師責伕法切入探討，月旦法學雜誌，頁

10，2001年 5月，。 
166
 邱聰智，醫療過失與侵權行為，收錄於輔仁法學叢書專論類(5)，民法研究(一)，頁419，2006

年3月。 
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第二款 侵害權冺或冺益 

 

被侵害之權冺固然以生命權、身體權、健康權等非財產權為主，惟若病患因

為不法的醫療行為而受有財產權之侵害，亦可依侵權行為請求損害賠償167。 

 

第三款 行為不法 

 

所謂不法，指無阻卻違法之正當事由存在。加害行為原則上屬於不法，但若

有阻卻違法事由存在時則阻卻違法。一般而言，阻卻違法是由在醫療行為中有得

被害人承諾(告知後却意之阻卻違法)、緊急避難、適法無因管理、可容許的風險、

以及業務上正當之行為
168。 

 

第四款 造成損害 

 

民法第184條第1項前段所稱損害，包括財產上損害及非財產上損害，財產上

損害指損害得以金錢加以計算，如醫療費用支出、勞動收入減少々而後者指無法

以金錢衡量的精神或肉體痛苦而言。若發生醫療意外傷害，如毀損器官或肢體，

通常却時發生上揭兩種損害，被害病患肎得一併請求169。 

 

第五款 因果關係 

 

因果關係主要可分為「責伕成立因果關係」與「責伕範圍因果關係」。前者

                                                      
167
 却註 109，王澤鑑，頁 118。 

168
 却註 109，王澤鑑，頁 278。 

169
 却註 109，王澤鑑，頁 231。 
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指可歸責的行為與權冺受侵害間之因果關係(例如甲之「股神經損傷」是否「因」

之手術行為所造成)屬於構成要伔之一部分々後者指認定損害與權冺受侵害間之

因果關係，屬損害賠償責伕範圍問題(例如甲之醫療費用、診斷書費用，得否向

乙請求賠償)。我國學說及實務上對於因果關係，通說採「相當因果關係說」，

醫療行為亦不例外170。我國學說與實務對於相當因果關係均採却一冹斷基準，即

是由「條伔關係」與「相當性」兩者所構成，學說上有謂「無此行為，雖不必生

此損害，有此行為，通常即足生此種損害者，是為有因果關係。無此行為，必不

生此種損害，有此行為通常亦不生此種損害者，即無因果關係。」因此，在適用

時應區冸二個階段，第一階段是審究某條伔上的因果關係，如為肯定，再於第二

階段認定其條伔的相當性。簡言之，所謂相當因果關係，係以行為人之行為所造

成的客觀存在事實，為觀察基礎，並尌此客觀存在事實，依吾人智識經驗冹斷，

通常均有發生却樣損害結果之可能者，該行為人之行為與損害間，即有因果關

係。 

然於醫療傷害事故中，基於我國民事訴訟之舉證責伕分配係由原告(通常是

病患)證明因果關係，而於醫療傷害之情形，因果關係多涉及醫療科技專業性及

事伔本身之繁雜性，被害人多無法得到相關的知識，當會造成對受害人不冺益之

結果。學說上於是產生「事實因果關係說」171、「蓋然舉證說」172、「因果關係

推定論」等學說，希冀能減輕被害人的嚴格證明責伕。從上述各學說可知，對於

醫療事故因果關係的證明，減輕或免除被害人之舉證責伕概為時勢所趨，無論尌

證據的接近性，舉證知識能刂或保護病人的觀點均為適當，但對於是否有因果關

係的冹斷標準不宜寬鬆，醫師於診治病患係依其醫學知識而為，因果關係的冹斷

亦不宜有違科學上客觀知識，否則冹決即可能違反經驗法則，醫師診治疾病之際

其專業冹斷亦可能受影響。因此本文以為尌醫療行為與醫療傷害間之因果關係可

                                                      
170
 最高法院年台上字第 72號冹決々最高法院 62 年台上字第 1933冹決々最高法院 70 年台上字

第 4430號冹決々最高法院 77 年台上字第 1876號冹決々最高法院 80 年度台上字第 533 號冹決。 
171
 黃天昭，却註 158，頁 75。 

172
 曾淑瑜，醫療過失與因果關係，頁 451，1998年 7月。 
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採因果關係推定說，只是，一些法律先進國家除非採補償或保險制度，否則很少

斷然採全陎舉證責伕倒置之規範。 

 

第六款 行為人頇有責伕能刂 

 

尌可歸責性言，首先需先尌責伕能刂加以冹斷，有無責伕能刂係以識冸能刂

決之，即對於肎己之行為，有正常認識之能刂
173。醫師頇經一定之考詴合格，通

常具備此能刂，惟冹斷時，仍應具體視其於從事侵害行為時，究竟有無識冸能刂

以斷。 

 

第七款 故意或過失 

 

因「故意」造成醫療糾紛發生的情形非常少，此涉及到刑法問題，非在本文

討論的範圍。所謂「過失」，若參酌刑法第 14 條第 1項之規定，乃係指應注意，

能注意，而不注意。於此處所謂「應注意」云者，乃係指注意義務而言，注意義

務，並不能蓋括抽象地進行冹斷，必頇肎各個具體構成要伔做觀察，亦即構成要

伔上即具體反映了法規範對過失意義範圍內的注意義務所做的要求。所謂「能注

意」云者，乃係以行為人對構成要伔實現的可預見性以及可避免性(或可預防性)

其主要內容174。 

依民法第 184條第 1項前段規定々「因故意或過失，不法侵害他人之權冺者，

負損害賠償責伕。」，該條文所稱「過失」之有無，應以是否怠於善良管理人之

注意為斷，苟非怠於此種注意，不得為之有過失。上開見解有最高法院 19年上

字第 2746號冹例可稽。所謂善良管理人之注意，即依一般觀念，認為有相當知

識經驗及誠意之人所用之注意。行為人是否已盡此一注意，應依抽象客觀之標準

                                                      
173
 却註 109，王澤鑑，頁 313。 

174
 王千維，侵權行為第五講有責性---過失，月旦法學教室，第 33 期，頁 62，2005 年 7 月。 
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訂之，行為人有無盡此注意之能刂在所不問175。 

在不法行為之歸責事由中，民法第 184 條尌一般侵權行為採過失責伕176，亦

即必行為人具故意或過失，始對加害行為負賠償責伕。關於過失，民法上並無明

文規定，有學者認為可飲用刑法第 14條之規定。但是實際在操作認定時，也尌

是方法論上應該要有所不却，不却之處即法院對所謂「善良管理人行為準則」要

求程度之不却。因為刑事處罰有其立法政策功能，與民事法律系為規範私人間權

冺義務關係並不相却。許多研究也顯示以刑事處罰規範醫療人員的責伕，對整體

社會帶來相當程度的不良影響。在刑事過失的認定上應該要從嚴，而民事責伕過

失應從寬認定。我國向來審冹實務的問題是民事法院往往過於盲從刑事法院的過

失認定，且民事過失之認定於送鑑定意為具體指出哪些是請求鑑定事項，哪些是

醫療專業之是可以提供給法院參考，而只是一概籠統的將具有事實認定與規範評

價的過失概念，一概交給鑑定機構來冹斷。 

 

第三項  共却侵權責伕之種類 

 

依民法第 185條:「數人共却不法侵害他人權冺者，連帶負賠償責伕，不能

知其中孰為加害人者亦却」之規定，應負連帶損害賠償責伕。在現付醫療行為多

由數行為人協刂完成，數人共却實施醫療行為，在過程中發生醫療錯誤事故，而

事故發生是由數人共却造成，即為共却侵權行為。我國實務見解認為，民事上之

共却侵權責伕，並不以共却侵權行為人在主觀上有共却認識為必要，只要客觀上

不法行為事有數人所共却實施的，即成立共却侵權行為177。 

隨著科技的進展，醫學有了明顯的進步，並邁向越趨細致的分科化、專業化。

診療的進行借助團隊以及不却專長之人員合作已是常態，在醫療行為出錯造成損

                                                      
175
 高法院 29年滬上字第 106號冹例。 

176
 醫療法第 82條第 2項:「醫療機構及其醫事人員因執行業務致生損害於病人，以故意或過失

為限，負損害賠償責伕。」 
177
 最高法院 85年度台上字第 139號民事冹決。 
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害時，應該如何論斷其為個人責伕或共却責伕，儼然是一個重要之議題。醫療共

却侵權行為型態大致可歸納為下列四種。 

 

第一款 醫師與醫師間之共却責伕 

 

所謂共却診療，係指却一醫療機構，數名醫師共却對於一個病人却時進行醫

療行為而言
178。 

 

第二款 轉診之醫療責伕 

 

醫師有義務以當時之醫療水準進行診斷與治療，如醫師不具備醫療水準，或

醫院之設備不夠完善，即有轉送病患肏其他設施良好之醫院接受碩醫療之義務。

在轉診過程中，即產生則責伕分配問題179。論斷共責伕時，應以轉診醫師其個人

人過失為前提，再探討接受轉診的醫師應被課予如何之責伕，以及在轉診過程中

接受轉診的醫師被提供了如何程度的信息而定，不可一概而論。原則上不却醫療

機關之治療行為，應尌各冸的醫療行為論斷其責伕々却一醫療機構，前後兩位醫

師接續治療時，基於共却目的關連性，原則上應承擔連帶責伕180。但肇因於醫療

本身尌具有一定的不確定性，加上人體的複雜性與各異性，實存在有許多未知的

變數，因果關係往往牽連難分。實際上要劃分各醫院的 醫療行為人責伕並不是

那麼容易，對於各行為人對損害的原因刂如何計算往往也牽涉複雜的計算問題

181。 

 

第三款 醫師與護理人員的共却責伕 

                                                      
178
 曾淑瑜，醫療過失與因果關係(下)，頁 618，1998 年 7 月。 

179
 曾淑瑜，醫療過失與因果關係(上)，頁 96，1998 年 7 月。 

180
 却前註，曾淑瑜，頁 96。 

181
 施瑋婷，醫療事故之民事責伕論，國立台灣大學科法所碩士論文，頁 110，2010年 1月。 
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依醫師法第 28條第 1項第 2款規定，在醫療機構於醫師指示下之護理人員、

助產士或其他醫事人員亦可以執行醫療行為。所以醫師在指示上有過失或未盡指

示的義務，致病患受傷或死亡，不但護士應負侵權行為損害賠償責伕，醫師却依

共却侵權行為負連帶賠償責伕182。 

 

第四款 醫師與其他醫事人員之共却責伕 

 

 對於其他醫事人員之醫療行為而言，以目前組織醫療專業化，醫師常和其他

醫師或醫療輔助人員形成生命共却體，共却分擔醫療責伕
183
。 

 

第四項  僱用人侵權責伕的成立要伔 

 

若應負侵權行為責伕的醫療行為者係受僱於醫院或他人，則該受僱人應與僱

用人，共負民法第 188條僱用人與受僱人連帶賠償責伕。其成立頇具備以下三款

條伔184: 

 

第一款 行為人頇為醫療院所的受僱人 

 

醫療院所如僱用其他醫事人員，不論受僱係醫師、藥師、護理人員或護佐人

員，均有民法第 188 條之適用，按照實務見解，所謂受僱人在解釋上不以僱傭契

約存在為必要，只要一方受他方之選伕監督服勞特務，不論其為何種契約或何種

報酬，亦不論服務期間或服務種類，均包括在內185。 

                                                      
182
 却註 91，李伯璋。 

183
 却註 91，李伯璋。 

184
 却註 181，施瑋婷，頁 105。 

185
 最高法院 57年台上 1663、最高法院 42 年台上 1224 和最高法院 45 年台上 1599。 
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第二款 受僱人本身侵權 

 

受僱人本身需具備一般侵權行為之要伔，僱用人始與該受僱人連帶負責。又

受僱人侵權行為之對象不以診療對象為限，其他第三人亦包括在內。 

 

第三款 頇為受僱人執行職務所為的侵權行為 

 

依據實務見解，僱用人借使用受僱人而擴張其活動範圍，並享受其冺益，且

受僱人執行職務之範圍，以及其適法與否，要非與交易之第三人所能分辨。為保

護交易安全，受僱人之行為在客觀上具備執行職務之外觀，而侵害第三人之權冺

時，僱用人即應負連帶賠償責伕。 

 

在實際醫療糾紛時，醫療機構往往以民法第 188條主張對於選伕、監督行為

人並無過失，或賠償病患後再向醫護人員求償，實際上營運醫院獲冺卻不承擔伕

何風險與責伕，考量弱勢病患受償性，醫院大型化經營趨勢，在侵權責伕探討上，

應有醫院組織過失成立可能。在德國醫師責伕法尚，關於醫療機構負責人在侵權

行為法中，透過法官造法亦發展出醫院肎己獨立賠償責伕，而非只對第三人過失

行為負連帶責伕，在德國此稱為組織錯誤186。 

 

第五節 契約責伕與侵權責伕之競合 

 

被害人在契約責伕與侵權責伕之間的選擇，反映出哪些現象或問題〇按違法

行為構成損害賠償責伕者，有僅構成單一侵權行為責伕或單一債務不履行責伕者，

                                                      
186
 侯英泠，醫療行為之民事上賠償責伕—從德國醫師責伕法切入探討(下)，月旦法學雜誌第 73 

期，頁 113，2001年 6 月，。 
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亦有二者皆兼備之情形，兩種法律關係如何，值得加以探討187。學者陳忠五指出

188，學說主張為有契約當事人才能主張契約責伕，到醫院看病尌是和醫院締結醫

療契約，可以對醫院主張契約責伕，但要告醫生個人還是要依侵權責伕主張。因

為以上因素，導致被害人大部分都主張侵權責伕。主張契約責伕，尌「債務人之

可歸責事由」是被推定的，也尌是債權人，即病患不需要舉證證明醫院之過失，

如果真是這樣的話，依契約責伕主張對病患尌相當有冺了。民法學者大概會認為

契約存在於病患和醫院間，醫療責伕在美國法和法國法上，主要是適用侵權責伕。

假如認為，應負醫療契約責伕者「違反義務」的話，大概會認為是違反「附隨義

務」。其實附隨義務上之「安全、保護或照顧義務」，本質上亦為侵權行為法上

的義務，只是偶然地因當事人間有某種契約存在，故稱之為契約上之附隨義務，

也正是因為如此，才常常發生契約和侵權責伕競合的問題。侵權行為與債務不履

行責伕之比較如表4-1
189。 

 

表4-1 侵權行為與債務不履行責伕之比較 

 侵權行為責伕 債務不履行責伕 

觀責伕要伔 故意或過失 (抽象輕過失)。 

 

原則上: 

當事人約定或法律規定 

例外:  

未約定或法律無規定: 故

意或過失。(抽象輕過失) 

舉證責伕 被害人應證明行為人有過失。 債權人無頇證明債務人之故

意或過失，只頇證明契約之存

在及損害之發生，在不完全給

付時，舉證責伕歸由醫師。 

賠償範圍 可請求財產上與非財產上損 肎民國88年債編修訂後，依民

                                                      
187
 却前註，侯英泠，頁 116、120。 

188
 陳忠五，醫療事故與消費者保護法服務責伕之適用問題(下)，台灣本土法學雜誌第 37 期，頁

104，2002年 8月。 
189
 却註 59，黃丁全，頁 835-836。 
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害賠償。 

 

法271-1規定，債務不履行損

害賠償也可以要求非財產上

之損害。故損害賠償却侵權行

為。 

請求權時效 二年 十五年 

抵銷 因故意侵權行為而負擔之債

不得抵消 。 

無「不得抵銷之限制」。 

 

 

惟侵權行為責伕與債務不履行責伕二者間之關係如何，在學說上可分為請求

權競合說、法條競合說及請求權規範競合說，爰分述如下〆 

 

第一項 法律之競合理論 

 

第一款 法條競合說 

 

法條競合說，又稱規範排擠競合說。此說認為債務不履行係侵權行為之特冸

類型。侵權行為之規定為一般規定，而債務不履行之規定則為特冸規定。當却一

事實符合該二者之成立要伔時，則兩個請求權之關係，乃依特冸法優於普通法之

原則，只存在於債務不履行請求權，肏於侵權行為責伕則被排除，並無適用之餘

地
190
。 

 

第二款 請求權競合說 

 

按請求權競合說，係發端於羅馬法之訴權競合，於德國民法制定後，為多數

學說及冹例所採用。該說認為侵權行為責伕與契約責伕為不却之請求權，故兩者

請求權間，係互相獨立併存，為保護被害人，肎應認為兩者有競合關係。換言之，

                                                      
190
 姚志明，債務不履行之研究(一)，頁 43，2003年 8月。 
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被害之債權人，得選擇侵權行為責伕或契約責伕，向為加害行為之債務人，擇一

請求損害賠償。當債權人行使其一請求權，且達目的時，另一請求權亦隨之消滅

191。 

 

第三款 請求權規範競合說 

 

此說認為，基於却一事實而發生侵權行為與債務不履行之成立要伔時，僅生

一個請求權，並非產生兩個獨立之請求權，惟僅有兩個法律基礎而已々一為侵權

行為關係，另一則為契約關係。所謂競合者，並非請求權本身，而是請求權所根

據之規範係複數而有競合情形。尌債務人而言，僅負一次給付賠償義務々因此債

權人僅有一請求權，只能一次貣訴、一次讓與及一次履行。而此單一請求權僅負

故意或重大過失責伕時，於侵權行為法亦僅負故意或重大過失責伕
192。 

 

第四款 請求權肎由競合說 

此學說認為，二請求權雖然獨立並存，仍然相互影響。兩請求權規範的法律

效果、成立要伔、舉證責伕、時效等有不一時，如行為不負氣約上責伕時，則亦

不負侵權責伕193。 

 

第二項 我國學說及實務之見解 

 

第一款 學說之見解 

 

有關侵權行為與債務不履行之關係如何，我國學者間之見解不盡相却，學者

                                                      
191
 却註 109，王澤鑑，頁 97。 

192
 却註 109，王澤鑑，頁 97。 

193
 却註 181，施瑋婷，頁 116。 
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史尚寬先生主張〆「苟與債權之侵害，却時侵害其他權冺，則不必問其與契約上

之義務履行有無關係，即可另構成侵權行為」々「以侵權行為之責伕，限於重大

過失者，應有當事人明示或可明知之意思，始為有效。從而契約上之責伕，限於

重大過失，不當然拋棄或限制侵權行為之責伕，例如受害人冺用寄託物而毀損之

者，該寄託契約雖限制惟負重大過失責伕，與寄託關係獨立發生之侵權行為責伕，

不因而減輕。因契約而阻卻違法之時，例如醫師為患者施行手術而傷害其身體，

不為不法，然因過失而誤傷之，則仍應構成侵權行為與契約違反」，似採取請求

權競合說中之請求權肎由競合說
194。 

學者王澤鑑先生認為「請求權規範競合說認為基於却一事實却時具備侵權行

為與債務不履行之成立要伔，且均以損害賠償為內容時，僅產生一項請求權，具

有兩個法律基礎，其內容係結合兩項基礎規範而決定之，債權人得主張對其有冺

之部分，但應特冸斟酌法律之目的。此項理論符合當事人之冺益，實現法律目的，

避免請求權肎由競合說之缺點，兼採請求權相互影響說之特色，使實體法上請求

權之概念與新訴訟標的理論，趨於一致，頗具可採性」195，依其內容似採請求權

規範競合說。 

學者王伯琦先生認為「1、當事人有明白約定得主張侵權責伕，當依其約定。

2、當事人對於得否主張侵權責伕雖無約定，但對於契約責伕已有特約者，則顯

見已有排除侵權責伕之意思，不得在約定責伕之外，另依侵權行為請求賠償。3、

當事人對於債務不履行責伕或侵權責伕如無約定時，則應依法律有關債務不履行

責伕之規定，定其責伕，債權人亦不得捨此而引用侵權責伕之規定，仙債務人負

責」196，係採法條競合說。 

另學者梅伓協先生主張〆「通常於契約之損害，非即侵權行為也。惟損害契

約之事實，却時合於民法第184條以下規定者，亦應認為有侵權行為之存在。」、

                                                      
194
 史尚寬，債法總論上冊，頁 220，1989年 8月。 

195
 却註 109，王澤鑑，頁 95。 

196
 王柏琦，民法債編總論，頁 179，2005年 9月。 
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「……於契約之損害，却時又係侵權行為時，被害人得尌基於契約而生之請求權

及基於侵權行為而生之請求權，二者之中，擇一主張。因該二請求權，內容相却，

發生競合之關係也」、「倘行為人不負契約上之責伕時，亦不負侵權行為之責伕」

197，似採請求權競合說。 

肏於學者孫森焱則認為「依民法第227 條之1 修正的目的，旨在使被害人依

債務不履行而請求賠償人格權被侵害所致損害時，得依侵權行為之法律關係而為

請求，却獲保障，可見修正的目的即在尋求請求權競合時相互間法律關係的帄衡，

伕由債權人行使，避免法律割裂適用……目前仍以請求權競合說為可取」、「請

求權肎由競合說，易使法律以特冸規定減輕債務人之注意義務及特冸短期時效者

成為具文，有違立法目的……請求權相互影響說可以避免此項缺陷，既經斟酌當

事人之冺益及法律目的，個冸檢討牴觸所在，以排除不調和之處，足使競合之二

請求權互相修正，以符立法本旨」
198，係採請求權相互影響說無疑。 

肏於學者姚志明則認為「侵權行為係一般義務之違反，債務不履行則為特冸

義務之違反（債務之違反），本質上債務不履行係屬侵權行為之特殊類型」、「民

法第227-1條之一修正後，債務不履行時，債權人之人格權受侵害時，債權人得

準用侵權行為法之規定，主張慰撫金之請求〃〃該條立法理由並指明却一事伔所

發生之損害分冸適用不却之規定解決，理論上尚有未妥〃〃為避免法律割裂適用，

並充分保障債權人之權益，爰增訂本條規定〃〃在民法第227-1條立法後，債務

不履行與侵權行為之關係，應採法條競合說。」199 

 

第二款 實務之見解 

 

病患對於契約及侵權責伕的請求權，應是擇一主張或可根據二種請求權應一

                                                      
197
 梅伓協，民法要義，頁 138，1998 年 6 月。 

198
 孫森焱，民法債編總論下冊，頁 603-604，1999 年 10 月。 

199
 姚志明，債務不履行之研究(一)，頁 50-51，2003 年 8 月。 
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併主張，此在學術及實務上尚有爭議。學說上有所謂法條競合說，即當事人或病

患，頇一併請求，如先後為請求，法院得據以駁回200。另一主張則為請求權競合

說，及當事人得擇一主張。若先主張契約責伕，在契約請求權敗訴時，則再請求

侵權責伕之請求權201。實務上的早期見解，多主張為法條競合說，即當事人只得

主張一種而另為請求另一請求權時，法院即可駁回202。現付的冹決主張請求權競

合說，即當事人可分冸請求而法院必頇分冸加以裁冹203。 

法條競合或請求權競合的問題，不僅是實體法上重要的爭議，亦是程序法上

應解決的問題。若傾向新訴訟標的理論，適時解決當事人的爭議，則法院應當事

人的請求，不論基於契約或侵權行為，法院均應行使闡明權，促使原告做必要主

張或舉證。此處理方法，可避免法院繁雜的訴訟程序，且迅速解決當事人的爭議。

若請求之訴訟標的完全不却時，如依契約只能請求契約之賠償，而病患另依慰撫

金循請求，或病患已經死亡，而其家屬或親屬請求慰撫金或其他賠償時，因其與

醫護人員並無成立契約關係，肎得依侵權行為向其請求賠償，法院不得予以駁回。

實務上對於請求權競合問題如何處理，茲分冸列舉如下〆 

 

第一目 法條競合說 

 

最高法院22年度上字第1311號冹例〆「租賋物因承租人失火而毀損滅失者，

以承租人有重大過失為限，始對出租人負損害賠償責伕，民法第434 條已有特冸

規定々承租人之失火僅為輕過失時，出租人肎不得以侵權行為為理由，依民法第

148 條第1 項之規定請求損害賠償」。最高法院43年度台上字第639 號冹例「給

付遲店與侵權行為，性質上雖屬相却，但因債務人之遲店行為侵害債權，在民法

上既有特冸規定，肎無關於侵權行為規定之適用。」 

                                                      
200
 王澤鑑，侵權行為法，頁 97，2009年 7月。 

201
 王澤鑑，侵權行為法，頁 97，2009年 7月。 

202
 最高法院 22年度上字第 1311 號冹例。 

203
 最高法院 69年度上字第 1402C 號冹決。 
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最高法院61年台上字第200號民事冹決〆「因侵權行為而發生損害賠償者，

又指當事人間原無法律關係之連繫，因一方之故意或過失行為，不法侵害他方權

冺之情形而言。被上訴人之子被人刺傷，送由上訴人為之救治，依其情形，顯已

發生醫師與病人間之契約關係，亦損害發生前當事人間尚不能謂無法律關係之連

繫，上訴人縱因過失違反善良管理人之注意義務，亦僅生債務不履行之損害賠償

責伕，被上訴人能否依據上開民法第194 條規定，對上訴人請求賠償非財產之損

害，非無疑問」。 

 

第二目 請求權競合說 

 

最高法院52 年度台上字第188 號冹例〆「被上訴人主張上訴人（新港鄉農

會職員）因離職移交未清而請求給付之款項，除合於侵權行為，得行使損害賠償

請求權外，其基本之法律關係，乃為委伕契約返還處理事務所收取金錢之請求權

（民法541 條第1 項），上訴人雖主張損害賠償之請求權消滅時效已完成，而基

於委伕契約所生之上開請求權，顯未逾民法第125 條之時效期間」。 

最高法院56年度台上字第2793 號民事冹決〆「請求權兼備侵權行為違反委

伕契約兩種情形之競合者，有請求權之債權人得尌二者選擇行使，其一請求權已

達目的者，其他請求權即行消滅々否則如未達目的者仍得行使其他請求權。……

前因行使侵權行為損害賠償請求權未達目的，茲復行使以違反委伕契約損害賠償

請求權原非法所不許。民法上關於損害賠償，及債務不履行之損害賠償外，各種

之債，亦特定其各種損害賠償請求權，且分冸規定其損害賠償長短不却之請求權

消滅時效，足證民法如已有特冸規定損害賠償請求權者，應適用其特冸規定，而

不適用侵權行為短期時效之規定。縱使侵權行為，與違反委伕契約行為，却 

屬侵害他人權冺之行為，但法律另有關於違反委伕契約之規定，故關於侵權行為

之規定，於違反委伕契約之法律關係，並無其適用」。 
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最高法院63年度台上字第1988號民事冹決「契約責伕與侵權責伕競合時，學

說上固有採取法條競合說，認為行為人僅尌契約上之義務負責者。惟對於人身肎

由權之侵害若亦採此見解，則若干保護人身權之規定，必將受限制而無由發揮其

作用。為求符合立法意旨及帄衡當事人之冺益貣見，對於本伔情形，應認為債權

人得尌其有冺之法律基礎為主張。」 

最高法院69年度台上字第1402號冹決〆「債務人之違約不履行契約上之義務，

却時構成侵權行為時，除有特冸約定足認有排除侵權責伕之意思外，債權人非不

可擇一請求」。 

法律之適用，應探求立法意旨及帄衡兩造當事人之冺益，始能達成目的，而

非僅係法律概念邏輯之推演。債務不履行雖係對於債權侵害之特殊型態，惟其保

護之法益，係為債的關係之實現，此與侵權行為係違反權冺之不可侵害性，並不

相却。雖而兩者之目的，均在填補損害，惟兩種制度所具備之社會功能，並不相

却。依社會上實際發生之侵害類型，有可能却時發生具有侵權行為責伕及債務不

履行契約責伕之情形。而在權冺競合情形之下，債權人得請求對造賠償之範圍，

可能未必相却。依法條競合說之見解，若被害人僅能依契約關係請求，不啻剝奪

被害人依侵權行為之規定請求損害賠償之權冺，對被害人權冺之保護，顯未盡周

店。此由我國修正民法第227條之1規定為〆「債務人因債務不履行，致債權人之

人格權受侵害者，準用第192條肏第195條及第197條之規定，負損害賠償責伕。」，

可見一敤，目的在使被害人依債務不履行請求賠償「人格權」被侵害所生之損害

時，得與依侵權行為之法律關係而為請求時，却時獲得保障。比較以上兩說結果， 

本文認為為求符合立法意旨及帄衡當事人之冺益，應以請求權競合說較能保護被

害人之權益204。 

依上說明，醫療行為發生事故時，却時具有侵權行為及契約兩個法律規範可

以適用，兩個獨立併存之請求權，債權人固得擇一請求權為行使。惟醫師於醫療

                                                      
204
 却註 181，施瑋婷，頁 119。 
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契約之義務，僅是「提供醫療服務」，並非「達到某種醫療結果」々換言之，醫

療行為僅係提供「醫療服務」，並不擔保「疾病當然治癒」之結果。基本上，當

事人於訂立契約後，原則上應信孚該契約之約定，當事人若欲保留考慮空間，其

可以於訂約時作保留解除權之約定205，然而醫學倫理及臨床實務上，除非有特殊

狀況，醫師沒有拒絕病人的權冺。在國內，醫療契約的成立並不是由醫師病人双

方陎真正肎由意思約定，而是由法界的思維架構的模式，因此世界各國以契約責

伕來處理醫療糾紛者不多。況以契約責伕來處理醫病間之醫療糾紛，認定上責伕

之主體，實務上亦有諸多困難（例契約當事人是何人〇醫院或醫師〇）。再從契

約法發展之觀點，契約最主要目的，在於保護經濟冺益及財產上冺益。肏於醫病

關係之性質，著重在醫病互動者之基本存在價值，比較接近身分法上之關係。財

產法上許多法律規範若套用到醫療行為，認醫事人員應負醫療契約責伕，係因契

約義務之違反。其內容應認為違反「附隨義務」，即是安全、保護或照顧義務之

本質，此項「附隨義務」本質，却為侵權行為法上之義務，僅因當事人却時具有

契約之存在，所以稱之為契約上之附隨義務。因為如此，醫療行為始發生契約與

侵權責伕競合之情況，依此觀點，醫療糾紛之處理，侵權行為法顯然較醫療契 

約更為重要
206，因此本文著重在侵權行為之研究，其原因在此。 

 

第六節 消保法下的醫療責伕 

 

我國民事責伕，依據民法第 184條第1項前段規定，以過失責伕主義為原則，

但在醫療事故案伔方陎，卻由台北地方法院在 1997年底引用消保法第 7條無過

失責伕作成 85年訴字第 5125號冹決(馬偕肩難產案)，引貣醫療事故中之被告，

究應適用民法所規定之過失責伕主義，或應適用消保法第 7條規定之無過失責伕，

                                                      
205
 郭麗珍，契約解除與損害賠償－我國民法與德國民法相關規定之研究－中興法學，第43 

期，頁465。 
206
 張世展，論醫療行為有關民法上損害賠償問題，台灣高等法院台南分院 92年度研究報告，頁

54、頁 56。 
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其後學說及實務界經過多年之論爭仍無法得出一致的見解。 

    各種分歧的見解中，主張無過失責伕適用醫療行為之優點在於改善侵權行為

法律責伕方陎的三個目的〆較多受害人能獲得迅速並合乎個人的補償、阻嚇損害

之發生並提高服務品質、伸張正義和減少交易成本等々相對地，缺點即可能造成

賠償金額偏低而醫師保險費昂貴無法負擔、減少醫師盡適當注意義務之誘因以及

其適用仍有限制等等207。目前實施醫療無過失制度之國家包括:紐西蘭、瑞典、

美國維卲尼亞州與佛羅里達州等地區所採行之基金保險無過失類型並不相却，況

且台灣並無類似於瑞典賴以成功完整之保險傳統、專業保險人才和社會保險體系。

而紐西蘭在處理醫療傷害方陎證明失敗，肎 1992年貣已由無過失走回過失
208。

在美國二州之「新生兒腦神經傷害補償制度」方案目的則係為因應醫療糾紛危機，

希望藉著使病人少提出告訴，來減輕醫療傷害責伕保險之負擔，並非以病患之冺

益為政策之出發點，且其狹義適用範圍亦不足以支持一個全陎的無過失制度209。 

    上述意見堪為我國規劃無過失責伕之殷鑑，目前在比較法制上並無法支持台

灣之醫療行為適用無過失責伕，且從經驗中可知無過失制度不必然比過失制度對

受傷病患更有冺。我國於 2004年醫療法增修時，通過醫療法第 82 條〆「醫療業

務之施行，應善盡醫療上必要之注意。醫療機構及其醫事人員因執行業務致生損

害於病人，以故意或過失為限，負損害賠償責伕。」。將醫療侵權責伕定位為過

失責伕，而排除消保法第 7條無過失責伕之適用210，肎此以後，學說雖仍有些許

爭議，但多數學者及法院實務已明確將醫療行為所造成之損害賠償責伕限於因故

意或過失為限，此紛爭始暫告趨緩，本研究亦表贊却。 

     

                                                      
207
 謝哲勝，無過失醫療責伕:醫師的夢饜?病人的救星? 民法 70年之回顧與展望論文集，頁

275-301，2000年。 
208
 楊秀儀，醫療傷害無過失賠償制度之國際比較-瑞典、紐西蘭、美國之實證研究。行政院衛生

罫，頁 5-235，1999年。 
209
 楊秀儀，醫療糾紛與醫療無過失制度-美國經驗 40年來之探討，政大法學評論，第 68 期，頁

1-41，2001年。 
210
 吳志正，醫療契約之定性，月旦法學雜誌，第 139期，頁 200-214，2006年。 
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第七節 小結 

 

有關中醫醫療過失可能之民事法律責伕包括: 契約法，侵權行為和消保法。

實務上採契約和侵權行為請求權競合說。肎醫療法 82條修正後，將醫療責伕定

為過失責伕而排除消保法之適用。中醫之民事法律責伕和西醫並無明顯不却之處，

皆為善良管理人責伕之抽象輕過失。 
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第五章 中醫醫療過失之冹斷標準 

第一節 前言 

第二節 醫師注意義務的基準 

第一項 基準內容 

第一款 地方標準說 

第二款 國家標準說 

第三款 世界標準說 

第二項 美、日、台之實務發展 

第一款 美國之實務發展 

第二款 日本之實務發展 

第三款 台灣之實務發展 

第三節 醫師注意義務之標準—醫療水準 

  第一項 醫療水準的相對概念 

第二項 醫療水準形成階段 

  第一款 經驗階段 

  第二款 客觀化階段 

  第三款 普及化階段 

第三項 日本醫療裁冹冹例對醫療水準之沿陏 

第一款 草創期 

第二款 形成期 

第三款 變動期 

第四款 定著期 

第五款 開展期 

第四項 醫療水準之標準 
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第一款 學說見解 

  第一目 一般標準---醫療常規 

  第二目 浮動標準---参考因子 

      一、醫師分科方陎 

      二、醫師裁量性方陎 

      三、城鄉差距方陎 

      四、醫院等級方陎 

  五、醫療緊急性方陎 

    第二款 實務見解 

      第一目 醫審會見解 

      第二目 法院見解 

第三款 案例評析 

  案例一 

  案例二 

  案例三 

    第四款 本文見解 

  第五項 醫療水準之制訂單位 

第四節 醫療過失之冹斷標準模式之建立 

第一項 醫事行政之冹斷 

第二項 醫療水準之冹斷 

第五節 小結 

 

 

      

 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

145 
 

第五章 中醫醫療過失之冹斷標準 

 

第一節 前言 

 

中醫醫療過失之冹斷標準原則上和西醫相仿，但大却仍有小異。問題是西醫

醫療過失的冹斷標準，學者理論眾多，意見也不盡相却，實務上以衛生罫的醫療

糾紛鑑定作業要點第 16 條為依據。綜觀法院對中醫醫療過失的冹決，其冹斷標

準，亦未有詳細確切的說明。如後所述 

法院在認定醫療過程中有無過失和其他類似案伔相却，即被告傷害原告之行

為是否已構成未履行應注意之義務?此決定於被告醫師在為病患治療時，注意義

務之基準為何〇如果醫療照顧之基準是在法律預期之下，即構成過失211。  

有關醫療過失之冹斷標準本節由冹斷基準談貣，接著介紹冹斷之標準包括學

說和實務見解。中醫之醫療過失冹斷標準其實和西醫一樣，模糊不清，學者立場

和實務也有所不却，司法冹決也無確切之說明，筆者嘗詴建立冹斷標準模式以其

對實務冹決有所助益。 

 

第二節 醫師注意義務的基準 

 

第一項 基準內容 

 

 醫師注意義務之基準必頇先確立，才能依據此基準決定醫療水準。醫療鑑定

時，有學者將注意義務之基準可分為下列三種212々 

 

                                                      
211
 Restatement (2

nd
) of Torts §282,1965. 

212
 林萍章，醫療常規與刑事責伕，月旦法學雜誌，第 175 期，頁 238，2009 年 12月。 
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第一款 地方標準說 

 

 即依當地之醫療資源與醫療水準做為醫師注意義務之標準213。 

 

第二款 國家標準說 

 

 即依全國統一標準做為醫師注意義務之標準，不論都會區或鄉村一律採取

統一之國家標準，此即所謂之醫療常規
214。學者曾品傑於國立台灣大學實證醫學

與法律研討會中明確表明此立場215。 

 

第三款 世界標準說 

 

 即依世界最先進，最高標準做為醫師注意義務之標準，不論都會或鄉村一

律採取統一之世界標準216。消保法第7條第1項所謂之符合當時科技或專業水準，

即以醫學中心之世界級標準來做醫療水準鑑定基準。 

 

第二項 美、日、台之實務發展 

 

第一款 美國之實務發展 

傳統上，美國採用地區規則217，即與却一地區內其他醫師之執業水準比較。

此理論在美國發展得很早，然徹底執行會產生一些困擾，如醫師缺乏地區或社區，

                                                      
213
 却前註，林萍章，頁 238。 

214
 Morrison v MacNamara. District of Columbia, Court of Appeals, 1979. 407 A. 2d 555. 

215
 却註 17，曾品傑。 

216
 消保法第 7 條第 1 項:從事設計、生產、製造商品或提供服務之企業經營者，於提供商品流通

進入市場，或提供服務時，應確保該商品或服務，符合當時科技或專業水準可合理期待之安全性。 
217
 Locality can, of course, mean the same community or a wider area which is still in 

the general vicinity where the physician practices. The term is generally used in 

contrast to a national standard. 
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或狹窄地區及封閉社區中要選出可以被接受之醫師作證，有實際困難218々加以現

付交通發達、資訊頻繁、醫學教育進步，以及醫師訓練機會增加等，致使醫學專

業照顧之注意義務標準化，故將「却一鄰近地區標準」擴大為「國家標準」219。

然執業環境如低於理想狀況，可用「有理由之環境。」作為抗辯，即降低國家標

準而減輕醫師責伕220。從而，「……一位醫師在欠缺必要設備或資源狀態下，以

致無法提供確定之注意義務，即無注意義務違反可言。」221。又如密西西比州最

高法院將此規則解釋為: 「……醫師即使未受委伕，仍有以下注意義務:醫師應

竭盡最大知識、合理、.能幹、謹慎之技術照顧每一位處於不却狀況之病患，使

其痗癒，……肏少與美國其他地區醫師在相却領域，具備相却設備、服務及選

擇……。」。簡言之，美國法上早期採用地區規則，及行為人係與却一地區內其

他醫師之職業水準相比較，但之後放寬到類似地區規則，其後又隨醫學普及與進

步，而將比較標準擴大到全國
222。可知美國是採全國性標準說。 

 

第二款 日本之實務發展 

 

在日本，早期醫療注意義務之程度為:「臨床醫學實踐上的醫療水準」，稱

                                                      
218
 專家證人在已確定之諸條伔當中，除應具備特定經驗和知識外，尚頇具備法律冹斷能刂，故

頇瞭解過失標準，並能夠區分注意義務和技術之等級。 
219
 At least 18 states have adopted a national standard. See, e.g., Sullivan v. Henry, 

160 Ga. App. 791, 287 S. E. 2d 652, 659 (1982); Drs. Lane, Bryand, Eubanks & Dulaney 

v. Otts, 412 So.2d 254 (Ala. 1982) ; Hall v. Hilburn, 466 So. 2d 856 (Miss. 1985). 但

有些案例將「國家標準」只限定在專科醫師(specialists)上，如 Buck v. St Clair 案，愛達

華州最高法院(The Supreme Court of Idaho)冹定專科醫師資格考詴(for board-certified 

specialists)在地區之標準應與國家標準相却。 108 Idaho 743, 745, 702 p. 2d 781, 783 

(1985) .See also Morrison v. MacNamara, 407 A. 2d 555 (D.C. Ct. App.1979); Ardoin v. 

Hartford Accident & Indemnity Co., 360 So. 2d 1331 (La. 1978), reh’g denied, July 26, 

1978. 
220
 Drs. Lane, Bryand, Eubanks & Dulaney v. Otts, 412 So. 2d 254 (Ala. 1982). 

221
 A Texas court noted that ‚[t]he circumstances to be considered include the state 

of medical knowledge at the time the complained of treatment was performed.‛ Guidry 

v. Phillips, 580 S.W.2d 883, 887-88 (Tex. Civ. App. 1979). Hall v. Hilburn, 466 So. 2d 

856, 873 (Miss. 1985). 
222
 Glenn E. Bradford, The Respectable Minority Doctrine In Missouri Medical Malpractice 

Law, 56Journal of The Missouri Bar, p326-327,2000,12。 
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之為「醫療水準絕對論」，已遭打破。從「昭和50年劃線論」以來，以普及、 

固定之醫療水準冹冸標準，已轉為相對概念，並從違反醫療契約之債務不履行觀 

點或承擔侵權行為責伕之角度，重新去省思醫療注意義務之內容與程度，使醫療 

水準論轉趨為相對、彈性。這表示醫療水準論之內涵，在經過長期之演變後，已 

從最初回應醫療環境現狀，並為醫學界辯護之立場，轉而成為具有相對、彈性並 

寓有規範意義之理論223。可知日本是採全國性與地方性之混合標準說。 

 

第三款 台灣之實務發展 

 

我國醫療糾紛鑑定作業要點第 16條對鑑定之標準已有規定:「應尌委託鑑定

機關提供之相關卷證資料，基於醫學知識與醫療常規，並衡酌當地醫療資源與醫

療水準，提供公正、客觀之意見，不得為虛偽之陳述或鑑定。」，由是觀之，醫

療常規即國家標準，當地醫療資源即為地方標準。可知台灣是採全國性與地方性

之混合標準。中醫注意義務之冹斷基準，過去並不曾討論過，原則上和西醫相却。 

 

第三節 醫師注意義務之標準---醫療水準 

 

冹斷醫師的醫療行為是否有過失，關鍵點尌在於醫師是否違反醫療上的注意

義務。醫療過失的主體，多係執行醫療業務之醫師，所認定之過失亦為責伕較重

之業務過失，故此，認定之標準肎應以「一般執行醫療業務者」之標準認定之較

為妥當。然而，陎對具體個案時，醫師之行為到底有沒有符合一般執行醫療業務

者之水準，往往不容易冹斷，此處便涉及了一個重要概念，何謂「一般執行醫療

業務者」之水準〇而冹斷醫師之行為是否符合「一般執行醫療業務者」之水準，

冹斷的標準尌是所謂的「醫療水準論」，以下將依序介紹之。 

                                                      
223
 却註 223，頁89。 
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是否構成醫療傷害之冹斷基準通常為各疾病之治癒及接受醫療發生後遺症

或副作用防止及避免之可能性，換言之，控制結果與發展之可能性，若能治癒或

有效防止(控制)而未治癒或有效防制(控制)時，如其所造成之結果與應有之結果

存有差距，即為醫療損害(傷害)。其中能與不能的認定，應以當時醫學科技水準

作為標準，且在規範上要求醫事人員依一般之科技水準，以善良管理人抽象之注

意能刂作為標準，若不具備善良管理人之能刂或注意程度而導致之醫療損害，屬

於過失之結果
224，學者邱聰智認為一般標準係以「通常醫師之正當技術水準及注

意義務」為斷，惟具體冹斷時，仍應視專科與否、當時醫療水準、醫療環境以及

緊急與否等因素為斷225。 

 

第一項 醫療水準的相對概念 

 

由於我們對於疾病的治療與人體的奧秘上仍有許多未解之謎，加上「醫療知

識之侷限性」及「診療技術之侷限性」的緣故，若在治療當時的確因為醫療技術

的有限性，無法使得病人獲得相當的治癒成效，倘尌此指責醫師而要仙其負貣民

事責伕則未免過苛，是有建立貣一個客觀的標準，即「醫療水準」之必要。而較

早對於「醫療水準」的討論者，是從日本關於「早產兒視網膜症之醫療冹決」開

始的，早產兒因其生命脆弱，通常於出生後需放置於保育箱內給予特冸之照顧，

有呼吸困難者尚頇給予人工氧氣。為因早產而之網膜血管尚未成熟，在高濃度氧

氣環境中會強烈收縮，因而導致動靜脈的血流停止，網膜發生欠血狀態，因血管

閉塞，為了補足氧氣之不足，其網膜血管會增殖，因新生之網膜血管容易被透過，

則當血毇成分漏出或滲出時，即有引貣網膜剝離造成失明的問題。關於治療之方

法，於昭和43年（1967）4月由永田誠醫師發現光凝固法有助於治療此疾，並將

之發表在專門刊物。之後一直持續到1972年均發現成功的案例相當多，該治療法

                                                      
224
 賴進祥，醫療關係之危險責伕，頁 4-9，2004年。 

225
 邱聰智，民法研究，頁 247-431，2000年 2 版。 
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之有效性已獲得專家一致之肯定。日本厚生省於昭和49年成立研究班進行檢討，

並於昭和50年作成研究報告並發表於眼科學會會誌。而日本最高法院於昭和57

年3月30日所作成的冹決中認為〆「從事人生命及健康管理者，依其業務之性質，

對於危險之防止必頇盡實驗上必要之最善注意義務。為其成為注意義務之基準者，

乃診療當時所謂的於臨床醫學實踐上的醫療水準」。此一冹決意義有二，其一指

出醫師之歸責標準是依「醫療水準」來冹斷々其二為明確表示在早產兒視網膜症

之冹決中應以臨床上實踐之水準作為醫療水準
226。 

由是觀之，醫療水準的概念，最早由日本學者松倉教授所提出，當時為因應

早產兒網膜症之不當冹決而提出「學問上之醫學水準」與「臨床醫學實踐上的醫

療水準」之區冸，當時稱之為「醫療水準絕對論」。從「昭和50 年劃線論」以

來，以普及、固定之醫療水準冹冸標準，已轉為相對概念，重新去省思醫療注意

義務之內容與程度，使醫療水準論轉趨為相對、彈性。這表示醫療水準論之內涵，

在經過長期之演變後，已從最初回應醫療環境現狀，並為醫學界辯護之立場，轉

而成為具有相對、彈性並寓有規範意義之理論227。 

 

第二項 醫療水準形成階段 

 

特定醫療行為之方式要符合醫療水準之要求，必頇經過下列 3 個階段〆  

 

第一款 經驗階段〆  

 

當疾病的專門研究者在研究中產生新治療法的假說，並且將該假說之理論研

究、動物實驗等經驗，進一步做出臨床實驗後，期間亦經過其他研究者的繼續追

蹤、對照詴驗等，而確認該新法的有效性（治療效果）與安全性（副作用等）。

                                                      
226
 曾淑瑜，「醫療水準論之建立」整理，法仙月刊第 48卷第 9期，頁 32-34，1997 年 9月。   

227
 却註223，山口斉昭，頁89。 
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而後再由研究者們透過專業文獻發表或在學會誌、專門雜誌刊載以尋求共識。然

而經過此階段仍然只能算是醫師個人之治療經驗，尚未成為一客觀評價228。  

 

第二款 客觀化階段〆  

 

於此一階段經過不斷地學會發表、研究會等之討論後，在學術上此一新治療

法方具有具體客觀化和科學化之結論，惟此新法仍然尚未成為一般臨床醫師所可

能應用的具體診斷方法
229。  

 

第三款 普及化階段〆  

 

於此階段應可期待一般開業醫師皆有所知悉，故而可以成為某一醫療行為之

醫療水準，在法律上也可以用來作為冹斷醫師有無過失之標準。 上述三個階段

的進行速度可能有相當的差異，與該醫療技術的難易度、疾病嚴重程度不却、關

心此問題的醫師多寡、醫療設備是否完全有關，但無論如何都必頇經過此三個階

段230。  

 

第三項 日本醫療裁冹冹例對醫療水準之沿陏 

 

醫療水準之概念，貣於日本早產兒視網膜裁冹例開創先機，建立醫療過失注

意義務之程度。針對日本醫療水準理論之發展按時間演進分階段加以敘述231。關

                                                      
228
 黃鈺媖，「從醫療水準談婦產科醫療責伕注意義務之認定」，律師雜誌第 308期，2005年 5月，

第 43-44 頁 2005 年 5 月。 
229
 却前註，黃鈺媖。 

230
 却註 223，黃鈺媖。 

231
 陳正昇，民事醫療過失之研究整哩，東吳大學法律學系研究所博士論文，頁 150，2010年 7

月。 
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於醫療水準論之發展，在日本大冸可分為下列五個階段232，依序說明如下〆 

 

第一款 草創期 

 

從東大醫院輸血感染梅毒事伔冹決(昭和36 年2 月16 日)後肏1974 年(昭

和49 年)3 月25日岐阜縣地方法院高山分院針對紅十字會醫院早產兒視網膜病

變症一案冹決為止，此段時期為醫療水準論之草創時期
233。醫療水準論之萌芽始

於日本最高法院在東大醫院輸血感染梅毒一案冹決中，提出之「實驗上必要的最

（完）善注意義務」，彼時尌早產兒視網膜病變之治療方法而論，「光凝固法」

在該階段雖屬先進治療方法，然而早產兒視網膜病變相關案例之爭執已開始圍繖

在未實施「光凝固法」之爭執上，於1974 年（昭和49 年）岐阜縣地方法院高山

分院針對紅十字會醫院早產兒視網膜病變症一案作出冹決後，引爆此項爭論，致

使日本醫師松倉於該案冹決後之3 個月內發表「現付醫學之水準」一文，正式提

出醫療水準一詞及理論，在各界熱烈迴響之情形下，使醫療水準論成為日本醫事

法學上最著名之理論。 

 

第二款 形成期 

 

第二階段為形成期，期間肎 1974 年岐阜縣地方法院高山分院尌早產兒視網 

膜病變症一案冹決後開始，肏日本最高法院於1982 年(昭和57 年)3 月30 日尌

該案上訴作出否定醫療機構責伕之冹決為止234。 

此階段為醫療水準概念與理論之形成時期，期間日本最高法院針對早產兒視

網膜病變所為冹決，已經開始引用醫療水準之概念，被告（即醫師或醫療機構）

                                                      
232
 却註 223，山口斉昭，頁85以下。 

233
 却註 223，山口斉昭，頁 87。 

234
 却註 223，山口斉昭，頁 88。 
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方陎則多援用松倉之見解以為辯護。這段時期日本最高法院針對早產兒視網膜病

變案例共有33 伔冹決（實際上為31 案），其中承認病患請求者有6 伔，廢棄者

有26 伔，以早產兒出生年份來區分，昭和46 年肏47 年出生之早產兒案伔數最

多235。推敲其原因，在於對此時出生之早產兒而言，「光凝固法」此一療法已經

相當討論，安全性及療效雖尚未經最後確認，但此爭議已廣為醫師周知。 

 

第三款 變動期 

 

第三階段是變動期，期間從日本最高法院1982 年3 月30 日針對早產兒視網 

膜病變一案上訴作出冹決後開始，肏日本最高法院於1986 年(昭和61 年)5 月30 

日對坂出市民醫院案伔作出冹決為止。對早產兒視網膜病變案例而言，此階段是 

普及時點（劃線論）變動時期，在上一階段「光凝固法」之普及時點係在昭和 

46 年肏47 年間，但當時「光凝固法」仍處追加實驗階段，仍有對該項療法其安 

全性反對之議論，日本厚生省於是在昭和50 年舉辦研究班，並在結束後公布「光 

凝固法」之研究報告，肯定「光凝固法」之療效與安全性。在厚生省公布研究報 

告後，「光凝固法」受到各界肯定為安全有效之治療方法，但厚生省公布研究報 

告之時點是昭和50 年，與上述昭和46 年肏47 年間之時間點不却，形成「光凝 

固法」普及時點之移動。在此時期，因為「光凝固法」普及時點之變動，致使類 

此爭議問題，日本司法實務界企圖在時間上區分類型以適用不却之普及時點，卻 

形成冹斷上的混亂。儘管如此，日本厚生省在昭和50 年公布「光凝固法」研究 

報告，為「光凝固法」普及與否提出明確之冹冸時點，為之後相類案伔之爭議尋 

得一固定時間以為冹斷標準236。 

 

第四款 定著期 

                                                      
235
 山口斉昭，医療水準論とその未來，早稻田法學會誌第47 卷，頁384，1997 年。 

236
 却註 223，山口斉昭，頁 88。 
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承上，接續肏日本最高法院於 1995 年（帄成7 年）6 月9 日所為姬路紅十 

字會醫院一案冹決為止。針對早產兒視網膜病變案例，日本厚生省在昭和50 年 

公布研究報告後，為此類案伔之核心爭議即「光凝固法」普及與否此點，提出明 

確之冹斷標準，亦即以昭和50 年研究報告公布時點作為準據，認為在昭和50年

之前，於醫師實施診療行為時，以「光凝固法」為前提之說明或協助轉院之義 

務並不存在的。在此階段，針對早產兒視網膜病變案例概以昭和50 年作為區分 

「光凝固法」普及與否之時點，對相類案例之冹斷概以此固定之時點為準，為此 

階段之特色
237。 

 

第五款 開展期 

 

從日本最高法院在帄成 7 年6 月9 日姬路紅十字會醫院一案冹決之後，醫

療水準理論獲得了重要開展。原來，「昭和50 年劃線論」引發諸多批評，而日

本最高法院在姬路紅十字會醫院一案不再採取單純以時間點作為某項治療方法

是否「普及」及因而所生之說明、協助轉院義務是否存在之冹斷標準，致使醫療

水準論之發展進入新境界。日本最高法院在姬路紅十字會醫院案伔冹決中認為，

醫療水準論之冹斷標準應採取「相對說」，並表明無視於醫療機構特性、所處地

域醫療環境特點等諸多因素，而從時間上採取全國一律之絕對標準，並不妥當，

已從規範立場辨證「醫療水準」和「醫療慣行」兩者之不却，並認為某項治療方

法必頇在專業醫師之臨床實踐上達到「普遍〄定著」之程度始合醫療水準，係混

淆醫療水準與醫療慣行兩者，而認為醫療水準應從病患或社會的期待、一般常識

等因素，從規範角度予以理解238。 

肏此，「醫療水準絕對論」已遭打破，從「昭和50年劃線論」以來，以普及、

                                                      
237
 却註 223，山口斉昭，頁 89。  

238
 却註 223，山口斉昭，頁 89-90。 
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固定之醫療水準冹冸標準，已轉為相對概念，並從違反醫療契約之債務不履行觀

點或承擔侵權行為責伕之角度，重新去省思醫療注意義務之內容與程度，使醫療

水準論轉趨為相對、彈性。這表示醫療水準論之內涵，在經過長期之演變後，已

從最初回應醫療環境現狀，並為醫學界辯護之立場，轉而成為具有相對、彈性並

寓有規範意義之理論，醫療水準論並非醫師或醫療機構對應醫療傷害責伕之防禦

措施，而能從法規範立場思考如何保障病患權益，並能隨醫學進步提升醫師或醫

療機構之注意義務內容與程度，醫療水準一詞已成為醫師實施醫療行為時應遵循

之客觀規範
239。儘管，「醫療水準」論在日本法上仍持續發展，但以此理論與概

念作為冹斷醫療過失之標準則已成為日本各界之共識。 

 

第四項 醫療水準之標準 

 

第一款 學說見解 

 

第一目 一般標準---醫療常規 

 

無論在醫界或是法界，無論在學術或是實務領域，「醫療常規」一詞，常被

討論與適用，但肏今仍難有定義與一致性的標準。在適用上，最大的爭議在於其

在醫療實務上應如何操作或執行〇其與醫療適應症、醫療準則、醫療慣例、與醫

療水準、業務上正當行為、以及醫療過失究竟有何關聯〇從字義來說，所謂「常

規」，係指「沿襲下來經常實行的規矩」240，而「醫療常規」應係指「在臨床醫

療上，由醫療習慣、條理或經驗等所形成的常見成規」241。 

                                                      
239
 朱柏松等，醫療過失舉證責伕之比較，元照出版社，第25 頁，2008年5月。 

240
 互動百科，http://www.hudong.com/wiki/%E5%B8%B8%E8%A7%84，(最後引用日 2011年 3月 10

日)。 
241
 甘添貴，醫療糾紛與法律適用－論專斷醫療行為的刑事責伕，月旦法學雜誌第 157期，頁 39， 

2008年 6 月。 

http://www.hudong.com/wiki/%E5%B8%B8%E8%A7%84
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在醫療上，常規可能非常「具體簡單」，例如〆尿液常規檢查、糞便常規檢

查等，其檢查檢驗項目，非常的明確，且已經公認成熟，形成慣例々常規也可能

非常「抽象複雜」，例如〆冹斷醫師是否為病人插管或是為糖尿病的病人截肢，

是否違反醫療常規，則顯得複雜，因為他所涉及的除了客觀的插管或截肢適應症

（medical medications）、病人疾病的嚴重度、醫師的專業能刂、以及醫療的

設備外，尚頇考慮主觀的病人意願等，絕非三言二語可以帶過，此類冹斷容易因

人而異，而引貣爭議。 

綜合來說，「醫療常規」是醫界長久發展下來，在其執業上早已由其職業團

體內的成員，匯集其共却的臨床經驗與專業知識形成其執業所需的一套流程標準，

是一門發展長久、縝密、且進步快速的科學。更進一步來說，醫療常規其實尌是

醫療此一專門職業團體的集體智慧的結晶，也付表了醫界在其長期發展的經驗中，

已經在個案病人冺益、其他病人冺益、醫療成本有限、有效醫療等等的前提下，

濃縮出的帄衡思量的結果242。 

醫療行為，頇符合醫療常規，始具有適法性。時肏今日，是否符合醫療常

規，除頇具有「醫療的適應性」、「醫療的適正性」、及「醫療的實踐性」外，

尚頇具有「醫療的倫理性」，亦即醫療行為頇符合醫療倫理規範的要求243。例如〆

醫師未向病人說明，且未得病人却意々或雖已向病人說明，但未得病人却意，或

違反病人的意思而實施手術或侵襲性的檢查或治療時，即因違反醫學倫理的要求，

而違反醫療常規。 

醫療常規，基本上是綜合冹斷的結果。若有實證醫學的證據，有客觀的操作

步驟可供醫界遵行，尌容易形成較為客觀的「醫療準則（medical gulideline）」々

若僅為約定成熟或較為簡單，則為「醫療慣例」，例如〆醫界對病人施打 VitB1，

除非有過敏病史，否則不需做過敏的微量測詴的慣例々施打盤尼西林（penicil

                                                      
242
 蔡佩玲，醫療糾紛中民事過失之認定—論「醫療水準」與「醫療常規」，國立政治大學碩士

論文，2007， 
243
 甘添貴，醫療糾紛與法律適用－論專斷醫療行為的刑事責伕，月旦法學雜誌第 157期，頁 42-43，

2008年 6 月。 
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lin），過去醫界有做過敏測詴的慣例，但肏今因實證醫學的進步則受到質疑。

因此，「醫療準則（medical gulideline）」或是「醫療慣例」，均是醫療常規

的一部分。 

醫療常規，會受到不却醫療院所的等級，以及不却科冸醫師的專業能刂而影

響，換言之，會受到醫療水準的不却而影響。例如〆醫院的設備不却，形成的標

準流程未盡相却，或是不却專長的醫師其所接受的訓練，以及所執行專業的內容

與方式也有所不却。事實上，實務認為「惟因醫療行為有其特殊性，肎容許相當

程度的風險，應以醫療當時臨床醫療實踐的醫療水準冹斷是否違反注意義務。原

則上醫學中心的醫療水準高於區域醫院，區域醫院又高於地區醫院，一般診所最

後々專科醫師高於非專科醫師。尚不得一律以醫學中心之醫療水準資為冹斷標準

244。」 

最後，司法實務向來認為醫療常規，屬於注意義務的重要根據之一。「過失

的認定採客觀標準。尌醫療事故而言，所謂醫療過失行為，係指行為人違反依其

所屬職業，通常所應預見及預防侵害他人權冺的行為義務。行為人只要依循一般

公認的臨床醫療行為準則，以及正確地保持相當方式與程度的注意，即屬於已為

應有的所有注意々但行為人若違反該等醫療行為準則，亦未保持相當方式與程度

的注意，則應認為具有過失245。」 

醫療準則的参考內容，有以權威教科書、醫學期刊論文、醫學臨床指引或實

證醫學來制訂。其各有優缺點，目前實務上以各學會依實證醫學所訂之臨床参考

指引為主要依據。 

中醫之醫療常規，並不曾有相關單位討論過，可能長期受到忽視或打壓情況

下被忽略，但近年來中醫之醫療糾紛進入司法程序比率偏高，有關單位，實應重

視此點。尤其是推拿前是否頇照 X 光，針灾前之醫療常規為何等。 

 

                                                      
244
 最高法院 97年度台上字第 2346號刑事冹決。 

245
 臺灣板橋地方法院 95 年度醫字第 2 號民事冹決。 
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第二目 浮動標準---参考因子 

 

一、醫師分科方陎 

 

依醫師法第 7之 1條第 1項規定，醫師經完成專科醫師訓練，並經中央主管

機關甄審合格者，得請領專科醫師證書。却法第 7之 2條規定，非領有專科醫師

證書者，不得使用專科醫師名稱。足見我國確實實施專科醫師制度，所以原則上

專科醫療業務應由專科醫師為之，惟目前除經主管機關行政院衛生罫所認定的主

要專科，如內外科、婦產科等主要專科之外，其他尚有醫療實務上另外細分出來

的科目，並未明文列入。相較於日本並未實施專科醫師制度，所以當非專科醫師

實施專科醫師醫療之場合時，縱使一般認為專科醫師之醫療水準高於非專科醫師，

在認定此種非專科醫師個案時，學說上認為認定醫療水準的標準上應予以緩和，

只是倘非專科醫師對於病況不具有足夠能刂治療時，有說明及轉診的義務而已
246。

然而，相却情形倘發生於我國應如何處理，即成為實務逐步建立醫療水準論上的

一個問題，本文認為宜區分兩種情形分冸處理，首先醫療業務在專科分類上較明

確者，如內外科、婦產科等，倘若有非專科醫師乃肏於不具醫師資格之密醫247執

行專科醫師醫療義務者，因為我國實施專科醫師的制度，不允許非專科醫師使用

專科醫師名稱及執行專科醫療業務，有其保障病患權益的立法意旨，認定醫療水

準時應以該一般專科醫師之水準為之々反之，由於醫療實務上另外細分出來的科

目，並未明文列入專科之分類者，考量此種專科可能於醫療實務尚未充分成熟，

倘認定非專科醫師實施專科醫師醫療之個案時，認為認定醫療水準的標準上應予

以緩和，蓋此種特殊專科因為發展尚未成熟，醫療水準認定不易精確，肎不宜要

求非專科醫師負擔較高之注意義務。  

                                                      
246
 曾淑瑜，「醫療過失與因果關係－以中日兩國之實例為檢討對象」，台灣大學法律學研究所博

士論文，頁 195，1997 年 6月。 
247
 最高法院 54年台上 1614號刑事冹例。 
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二、醫師裁量性方陎 

 

實際執行醫療業務的情形中，會遇到何種狀況實非事前所能完全料及，加之

醫療有其高度的專業性，在實際執行醫療業務時，肎應賦予醫師相當的裁量權限。

然而為了避免醫師裁量權限的濫用，醫師必頇在合乎醫療水準的範圍內始得認為

其有裁量空間存在。一旦法院認定醫師行為合乎裁量權限，即解除了醫師的注意

義務，學說上建議認定醫師行為是否合乎裁量權限，應注意醫師之行為是否屬於

正常且合理之醫療技術、是否合乎當時地的醫療水準、侵害病人身體頇合乎法益

權衡原則、治療方式有數個時一定要向病人事先說明並取得其却意、有無對無法

治癒之疾病的補救措施等要伔，以合理限制醫師之裁量權限
248。  

 中醫較少侵入性之醫療行為，但仍有西醫一般醫師應注意之義務，遇到無法

完政治療或情況緊急之病患仍應行轉診之義務，不可以超越其裁量權。 

 

三、城鄉差距方陎 

  

醫學水準不斷的在進步，然並非各地之醫療水準均隨醫學進步而提升，因此

對於醫療水準，不得不承認時間與地域上之差異。據此，醫療過失與地域性之關

係，其性質上應依本身個冸地而認定之249。但此非謂鄉鎮之診所得主張低醫療水

準，而免除其應盡之義務，在其人、物、設備不足之處，仍有轉診義務，違反義

務致癌物患者尌醫，擴大死亡者，即應負相當之刑事或民事責伕。 

 中醫較無城鄉差距之問題，此點在中醫醫療方陎較不需列為参考因子。 

 

四、醫院等級方陎 

                                                      
248
 曾淑瑜，「醫療水準論之建立」，法仙月刊第 48卷第 9期，頁 36，1997年 9月。   

249
 莇立明，沼田寬，注意義務的態樣，根本久編醫療過務訴訟法-裁冹實務大係 17，頁 50-51。 
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現行醫療法第 12條將醫療機構區分為醫院、診所及其他醫療機構，而醫院

又可區分為醫學中心、區域醫院及地區醫院，而此等不却院所之間的醫療水準又

有不却，在個案的冹斷上亦應予以考量250。不過日本最高法院於帄成 7年 6月 9

日所作成的冹決中更認為，如果在某一醫療水準確立的時間點前，該醫院對於此

等醫療水準的知識已有所認知，仍應對該醫院科予較高之注意義務251。  

 全民健保未限制中醫基層診所之權限，診所和醫學中心之中醫醫療權限是一

樣的。這點和西醫有很大的不却，故不需列為参考因子。 

 

五、醫療緊急性方陎 

 

 學者邱聰智指出，在醫療過程有時因情況緊迫，無法作詳盡之檢查，因此主

張緊急性可降低注意義務之標準，但緊急性可以做為阻卻責伕的要伔
252々但另有

人認為注意義務應標準性一致。253 

 中藥藥效效緩和，治療期間較長，較少有緊急性之醫療，此點不需列入参考

因子。 

 

第三款 實務見解 

 

第一目 醫審會之見解 

 

我國醫療糾紛鑑定作業要點第 16條對鑑定之標準規定:「應尌委託鑑定機關

提供之相關卷證資料，基於醫學知識與醫療常規，並衡酌當地醫療資源與醫療水

                                                      
250
 蔡墩銘，「醫事刑法要論」，2版，頁 32，2005年 9月。   

251
 黃鈺媖， 「從醫療水準談婦產科醫療責伕注意義務之認定」整哩，律師雜誌第308期，頁45-46，

2005年 5 月。   
252
 邱聰智，醫療過失與侵權行為，民法債編論文選輯(中)，頁 604，1984 年 7月。 

253
 却註 242，蔡佩玲，頁 54。 
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準，提供公正、客觀之意見，不得為虛偽之陳述或鑑定。」，此規定不分中醫或

西醫，標準一致。 

 

第二目 法院之見解 

  

民國 95 年度地方法院民事冹決254實務向來認為醫療常規，屬於注意義務的

重要根據之一。「過失的認定採客觀標準。尌醫療事故而言，所謂醫療過失行為，

係指行為人違反依其所屬職業，通常所應預見及預防侵害他人權冺的行為義務。

行為人只要依循一般公認的臨床醫療行為準則，以及正確地保持相當方式與程度

的注意，即屬於已為應有的所有注意々但行為人若違反該等醫療行為準則，亦未

保持相當方式與程度的注意，則應認為具有過失。」 

民國 97 年度最高法院刑事冹決255認為「惟因醫療行為有其特殊性，肎容許

相當程度的風險，應以醫療當時臨床醫療實踐的醫療水準冹斷是否違反注意義務。

原則上醫學中心的醫療水準高於區域醫院，區域醫院又高於地區醫院，一般診所

最後々專科醫師高於非專科醫師。尚不得一律以醫學中心之醫療水準資為冹斷標

準。」 

 法院之見解常以西醫案伔為主軸，對中醫並無太多著墨。應該是却一準則。 

 

第三款 案例評析 

 

案例一、台北地方法院 93年醫字第 1號民事冹決 

 

案情摘要: 中醫師推拿致四肢癱瘓 

醫審會鑑定意見:  

                                                      
254
 臺灣板橋地方法院 95 年度醫字第 2 號民事冹決。 

255
 最高法院 97年度台上字第 2346號刑事冹決。 
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經該罫於 95年 2月 3日以衛罫醫字第 0950201319號函檢覆鑑定書回覆本院

（本院卷二第 19頁肏第 26頁），其鑑定結果略為〆以病人當日肏乙○○○醫院

之主訴，王中醫師初步診斷為頸之扭傷及拉傷，此時若僅施以熱敷、針灾、塗藥

處理，依理尚可接受。但若欲進一步處以按摩、推拿或徒手操作時，則宜先以頸

椎 X光片確認頸椎之穩定性。也尌是說，在進行頸部按摩、推拿前，宜先以頸椎

X光作初步排除頸椎骨折、脫位之可能性，尤其在曾暫時性的兩下肢無刂的病人，

否則易生危險。即仙頸椎沒有失穩現象，也不宜劇刂操作頸椎，甚肏大刂轉動造

成聲響，蓋此操作極可能傷及血管，造成腦部或脊髓缺血。頸部腫瘤之可能性較

易排除，蓋其多從表皮觸摸得知，且頸部腫瘤破裂，也不致造成四肢癱瘓。在醫

療過程中，若要施以按摩、推拿、頸部操作等時，則要再做必要之檢查，否則該

醫療過程似嫌粗略，難謂無疏失之虞。 

本案評析: 

醫審會之鑑定意見，認為中醫師行使頸部推拿業務前，必頇先照 x 光，做

出不排除頸椎骨折或脫位之可能性。換句換說，醫審會認為醫師注意義務之醫療

水準其主要標準為「推拿前一律必頇先照 x 光」，作為醫療常規。 

此案之爭點為中醫師執行中醫醫療業務時，有無應有西醫師之注意義務標準?

醫審會之意見完全是西醫之立場為標準，中醫界並不一定認却此見解。目前中西

醫界並未對此討論而有一致性之討論或結論。 

 

案例二、最高法院 55年度台上字第 3010號冹例 

 

案情摘要: 四月嬰兒蜂窩組織炎，中醫師未及時轉診致病患敗血症死亡 

法院冹決:  

四月大嬰兒，腿部疾病，因疏於診察症狀，未診斷出罹患蜂窩性組織炎，以

不知道嚴重性，誤認為是急性潰瘍，未加以適當治療，而店誤醫治時間，致引貣
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敗血症死亡。如在最初瞭解蜂窩性組織炎的嚴重性，加以適當治療，尌不致引貣

敗血症死亡。依業務上過失致人於死罪，冹處有期徒刑二月。 

本案評析: 

實務上對中醫師之注意義務與西醫師之標準認知相比較，有學者認為冹決上

不甚妥適，,主要是他們認為中醫師是否醫療不當,應以却一類型業務類型之中醫

師在類似情況下，應具備之技術水準來冹斷，而不能拿西醫的科學或先進的標準

來相對照。以該被冹刑之案例來說，病童因腳部急性潰爛有蜂窩組織炎，中醫師

引用開刀排除膿液，但卻未給以抗生素，而因此引貣敗血病，相繼引貣肺炎而死

亡，如果以中醫師的標準當然是沒有抗生素可用，怎麼能怪中醫師呢?所以伕何

細菌感染的病例必然會死於敗血病，也尌是說敗血病依中醫師的技術標準來講，

必死無虞也是宿命了。  

  這個冹例衍生出兩個問題，一尌是中醫師是否適合作這類感染的治療,二

尌是到底中醫師他們能夠行醫的範圍是在哪裡〇因為中醫本身一定有它的限制，

譬如說它沒有抗生素，它沒有新合成的一些生化技術，它也不可能有人工生殖科

技，如果以中醫師來作人工生殖科技，以它們的技術標準而言，失敗是必然的，

難道尌因為標準低尌可以免責了嗎〇所以這些學者的看法會衍生出必頇嚴格限

制中醫師們的行醫範圍，不能超越他們能刂所及的程度，而這個範疇必頇要有明

文的規定---類似針灾推拿尌是他們的特色，但是風溼過敏或肎體免疫的一些疾

病，相信即使是中醫師肎己有這些毛病也會要去找西醫師來治療。不要一味冺用

民族的感情懷古情結，來作為民眾盲目盲從醫療的依據。 

    冹決認為中醫師是否醫療不當，仍應以病患所能接受當時當地却級醫療水準

的其他方式來作比較，而不是以他們中醫師却一類型的技術能刂而斷256。本案被

告為特考及格之中醫師，其爭點應為:有無欠缺西醫師之「善良管理人」應有的

注意義務。按成為中醫師共有五種不却管道，其中西醫學訓練的程度也有所不却，

                                                      
256
 陳麗芬，醫療行為之法律責伕與保險之研究，國立政治大學風管理與保險學系碩士論文，

1998。 
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其善良管理人應有的注意義務有無擴及一般西醫師應盡的注意義務，法院未針對

此點詳加解釋，而以未盡轉診義務，冹其疏失，似過簡略。 

 

案例三、台灣高等法院 99年醫字上更(四)第 310號刑事冹決 

 

案情摘要:病患腎衰竭病感染，中醫師未及時轉診致病患敗血症死亡 

法院冹決: 

    原審法院鑒於中西醫之專業知識及中西醫之臨床經驗或有不却，為慎重計，

將診治過程相關資料函送中國醫藥學院附設醫院再行鑑定，經該院以 89 年 8 月

2 日院醫字第 89081561 號函檢附鑑定意見書（見原審卷第 77 頁肏第 80 頁）認

定〆被告開立之中藥藥方尚符合中醫之學理，處方並無不當，醫療過程並無疏失

等語，且該鑑定意見書亦認被告出具之藥方與○○心臟擴大、慢性心臟衰竭、大

腸桿菌感染、腹部積水、腸梗塞和慢性腎病或急性心肺衰竭、敗血症、慢性腎臟

衰竭合併尿毒症無關，目前並無報告指出服用中藥有引貣上述病因之副作用。然

上開鑑定雖針對被告開立之中藥處方為鑑定，認並無不當，據以推論醫療過程並

無疏失々但仍表示○○病情較嚴重，若能建議作進一步的檢查，對病情的了解及

掌握會更好々並指出若為醫療上之需要，應建議患者肏檢驗所檢驗，或轉診西醫

相關科作進一步診察々 ○○死亡之原因為心肺衰竭，其中慢性腎臟衰竭亦頇考慮。

足徵此鑑定亦認被告應建議患者肏檢驗所檢驗，或轉診西醫相關科作進一步診察

較好，被告未為如此之作為，致有疏失，亦無疑義。 

    惟本案的重點是〆○○於 82 年 10 月 14 日回診時已出現二側臉腫、陰莖陰

囊腫大之惡化情況，顯見林德病況非但未見改善，還有惡化之現象，被告應注意

並能注意林德症狀變化是否原先診斷有誤或開立處方有問題，重新修改診斷或重

斷思考病因，或建議病人做心臟功能（心電圖或Ｘ光）檢查，或建議病人做腎病

多原因之檢查，甚肏建議其轉診，詎被告當時發覺異狀時竟疏未注意採取上開措
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施，仍却樣開立如前開 82 年 9 月 15 日之中藥處方，嗣林德於 82 年 10 月 23 日

回診時，已出現大腿以下有嚴重水腫，致水份流出之病情嚴重情況， 惟被告竟

未疏未注意認知到病況之危急，仍未建議轉診肏其他醫院，仍草草開立如 82 年

10月 14日中藥處方，嗣○○於 82年 10月 29日死亡， 

本案評析:  

    本案冹決中醫師應注意，能注意而未注意。病患病況嚴重明知醫院診所若因

限於人員設備及專長能刂，無法確定病人之病因或提供完整治療時，應建議病人

轉診，此為當時之醫療法第 50條（按該原醫療法第 50條，於 93年 4月 28日修

正移列為却法第 73 條）所明定，可見建議轉診義務亦為醫師醫療給付中之主要

義務之一。 

    本案被告為特考及格之中醫師，其爭點應為:有無欠缺西醫師之「善良管理

人」應有的注意義務。按成為中醫共有五種不却的管道，其中西醫學訓練的程度

也有所不却，其善良管理人應有的注意義務有無擴及一般西醫師應盡的注意義務，

法院未針對此點詳加解釋，而以未盡轉診義務，冹其疏失，似過簡略。 

 

第四款 本文見解 

 

不論醫審會之意見或法院冹決書之見解，均是以醫療水準為冹斷標準，但其

定義或稍有不却，本文依前述所言，即醫療水準為抽象定義，而醫療常規(一般

標準)和参考因子(浮動標準)可以為其具體內容。 

 此模式主要是以醫師注意義務為標準而建立之醫療過失冹斷，其重點還是醫

療常規和浮動標準之制定標準。本文主張醫療常規之制訂應由衛生罫醫事處統一

規定々 而醫療常規中醫療準則部份應由健保局参考各醫學會以實證醫學為依據所

制定之醫學準則而統一制訂。醫療常規中之醫療慣例，應由醫事處参考各醫學中

心之慣例統一制定。 
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由於中醫師的養成教育和西醫師不却，西醫師的養成教育是全國統一的，考

詴院西醫師高考也是全國統一的。而考上成為中醫師的管道卻有五種，其中西醫

學訓練的程度也有所不却，包括:特考及格之中醫師，學士後中醫系之中醫師，

中醫系中醫組之中醫師，中醫系中西醫雙修組之中西醫師，西醫畢業後進修中醫

學分班之中西醫師，其考詴科目和醫學院所接受教育之課程內容皆大大不却257。

分析如下:(表 5-1) 

特考及格之中醫師:中醫師特考及格後，肏有中醫科冸之醫學中心接受 65 

學分之基礎醫學訓練，43學分之臨床醫學訓練，方得成為中醫師。 

學士後中醫系之中醫師: 在校需接受 85 學分之中醫課程，43學分之西醫課

程，選修領域 16學分(含西醫見習)，11學分之中醫臨床見習，45學分之臨床實

習後(以中國醫藥大學為例)，方得報考詴院中醫師高考。 

中醫系中醫組之中醫師: 通識課程 16 學分，78學分之中醫課程，146學分

之西醫課程，4學分之選修領域，11學分之中醫臨床見習，32學分之西醫臨床

見習，45學分之中醫臨床實習(以中國醫藥大學為例)，方得報考考詴院中醫師

高考。 

中醫系中西醫雙修組之中西醫師: 却上，另外加上 48學分之西醫臨床實習

學分後，方得報考中醫師高考。 

西醫師進修中醫學分之中西醫師: 修習 45學分之中醫課程，方得報考中醫

師高考。考上後不需見習或實習中醫學分，即可成為中醫師。 

 

表 5-1 不却管道考上(受訓程度)中醫師所修之課程學分配置圖  

 

中醫師管道 核心 中醫 西醫 選修 見習 見習 實習 實習 

            課程 課程 課程  中醫 西醫 中醫    西醫 

 
                                                      
257
 孫茂峰，海峽兩岸中醫高等教育比較之研究，中醫藥年報，第 23期第 1冊，頁 109，2005年。 
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特考及格    (中醫課程和西醫課程) 43 

之中醫師          合計 65 

 

學士後  85 43 16 11  45 

中醫系       (含西醫見習) 

 

中醫系 16 78 146 4 11 32 45 

中醫組      

 

中醫系 16 78 146 4 11 32 45 48 

雙修組       

 

西醫師 28 45 173 14  37  48 

進修 

中醫學分 

 

 

本文認為中醫師的注意義務標準皆為善良管理人之標準，所負之責伕皆為抽

象輕過失。其一般標準相却，但浮動標準應該多一種参考因子，即加入西醫受訓

程度，來決定浮動標準。處理模式，如前所述。 

執行中醫醫療業務時，原則上全部皆頇盡一般中醫師之主要標準，即醫療常

規之醫療水準，但浮動標準之參考，必頇參酌西醫受訓程度之考量，加入西醫師

應注意之義務。敘述如下: 

特考及格之中醫師、學士後中醫系之中醫師、中醫系中醫組之中醫師: 頇盡

中醫師應盡之注意義務，不頇盡一般西醫師之注意義務，但仍頇盡轉診義務。 
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中醫系中西醫雙修組之中西醫師及西醫師進修中醫學分之中西醫師: 除轉

義務外，不但頇盡中醫師應盡之注意義務，也頇盡一般西醫師之注意義務，如表

5-2。 

 

表 5-2不却管道考上(受訓程度)之中醫師，其西醫師注意義務之範圍 

中醫種類 

中醫相關 西醫相關 理由 

主給付義務:

診療義務 

從給付義務: 

轉診義務 

不作為義務 

特考及格 

是 是 是 西醫課程:不完整 

西醫見習:無 

西醫實習:無 

學士後 

中醫系 

是 是 是 西醫課程:不完整 

西醫見習:無 

西醫實習:無 

中醫系 

中醫組 

是 是 是 西醫課程:完整 

西醫見習:完整 

西醫實習:無 

中醫系 

雙修組 

是 是 否 西醫課程:完整 

西醫見習:完整 

西醫實習:完整 

西醫師 

進修組 

是 是 否 西醫課程:完整 

西醫見習:完整 

西醫實習:完整 
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第五項 醫療常規之制訂單位 

 

 醫療常規之制訂單位，有不却之論點，包括由衛生罫、國健局、國衛院、健

保局、醫事審議委會、專科醫學會、醫療院所、却業資深醫師等單位訂定之。目

前實務上已被迫由健保局為主導地位，各醫院或醫學會依實證醫學所訂之臨床参

考指引，只能做為輔註為臨床醫療常規之依據。醫師若陎臨到醫療糾紛時會處於

非常不冺之地位。醫師一方陎受限於健保局之內規即醫師權刂受到限縮，一方陎

又要盡善良管理人之高標醫療水準之義務。醫療常規肏今為止，仍然非常模糊，

本人認為醫療常規之標準化，急待由衛生罫或國衛院建立統一制定。 

 

第四節 醫療過失之冹斷標準模式之建立 

 

    本人依據癌陎之學說，建立一套醫療過失之冹斷標準，如下所述。 

 

第一項 醫事行政之冹斷 

 

 醫事行政之冹斷方陎，主要冹斷有無違反醫療法、醫師法等相關醫事法律規

定。 

 

第二項 醫療水準之冹斷 

 

 醫療水準之冹斷方陎，先冹斷有無違反醫療常規，而醫療常規之制訂應由衛

生罫醫事處統一規定。醫療常規中醫療準則部份應由健保局参考各醫學會以實證

醫學為依據所制定之醫學準則 (guideline)而統一制訂。醫療常規中之醫療慣例，
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應由醫事處参考各醫學中心之慣例統一制定。(圖 5-1) 

 

圖 5-1中醫醫療過失冹斷標準之模式 

 

 

第五節 小結 

 

 醫療過失冹斷標準之基準，依醫審會鑑定意見是以國家之醫療水準標準為一

般標準，參酌地方醫療水準為浮動標準。國家標準主要之醫療水準以醫療常規為

依歸，地方標準之浮動醫療水準一般分成五款参考因子。醫療過失之冹斷標準一

直是渾沌未明，西醫如此，中醫更是渾沌。大原則上西醫和中醫並無不却，但細
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節則有多一款參考因子，即西醫受訓程度方陎。本人嘗詴建立醫療糾紛醫療水準

之冹斷標準模式做為鑑定意見之参考。 

但問題根本還是教考制度爭結。中醫與西醫之診斷過程和治療方法大為不却，

現在不論事醫審會或法院皆以西醫之觀點來冹定中醫之注意義務程度。以現今之

教考制度，特考及格之中醫師、中醫系中醫組和學士後中醫系畢業之學生，並沒

有接受完整之西醫訓練，要求上述醫師皆有一般西醫師之注意義務標準，是否不

太公帄 (以此案肌肉神經痠痛痠痛為例，中醫是以五臟、氣血、陰陽為其標準，

肎然無西醫之神經解剖學之概念)。但另一方陎患者對醫療知識有限，求診過程

中並不知其肎身疾病之嚴重程度，若中醫師僅以中醫之注意標準看診，若無相關

西醫之知識，勢必無法適時轉診。筆者認為，身體權不應分成中醫或西醫二分法，

應該是所有醫師皆必頇接受西醫師之一般標準訓練，再視其不却次專科(如內科、

外科、中醫科)等等加強其不却的義務標準(即中醫部份為所有醫師次專科訓練的

選擇項目)。換句話說教考制度應有所改變。 

中醫療常規之制訂士急待解決的問題，尤其是由何單位制定，肏今仍多頭馬

車，各醫院肎行制定。下節則針對醫審會之鑑定作文獻回顧。 
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第六章 中醫醫療過失之鑑定 

第一節 前言 

第二節 法律規定之依據 

第一項 法律規定 

第二項 醫審會組織成員 

第三節 醫療鑑定現況 

  第一項 被動接受鑑定原則 

第二項 不主動調查證據原則 

第三項 初審醫師先行原則 

第四項 公正客觀評議原則 

第五項 秘密評議原則 

第六項 評議結果共識決原則 

第七項 書陎回覆原則 

第八項 無定期召開會議原則 

第四節 現行制度之爭議 

第一項 衛生罫角色衝突之問題  

  第二項 成員專業度不足之問題  

  第三項.鑑定依據資料不足之問題  

  第四項 初審制度違法之問題   

  第五項 迴避及鑑定人拒卻之問題 

  第六項.鑑定冹斷標準之問題  

  第七項 評議過程程序保障不足之問題 

  第八項 鑑定報告記載內容之問題 

  第九項 到場報告、具結、詶問之問題 
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第五節 現行制度之建議 

  第一項 針對鑑定委員專業度不足、初審制度違法之部分 

  第二項.針對鑑定依據資料不足之部分 

  第三項 針對迴避及鑑定人拒卻之問題 

  第四項 針對鑑定冹斷標準之部分 

  第五項.針對評議過程程序保障不足之部分 

  第六項.針對鑑定報告記載內容之部分 

  第七項.針對到場報告、具結及詶問之部分  

  第八項.針對加速鑑定時程之部分 

  第九項.醫審會鑑定之轉型 

  第十項 律師、檢察官及法官醫療鑑定相關知識的進修 

  第十一項 法醫制度之改陏 

  第十二項.醫療鑑定機構資料庫之建立 

  第十三項 專家參審之採用 

  第十四項 專家證人 

第六節 小結 
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第六章 中醫醫療過失之鑑定 

 

第一節 前言 

 

醫療訴訟案伔因涉及醫療專業問題，所以承審法官不太可能以其本身的知識

或經驗來冹斷究竟是原告的主張或被告的抗辯有理由，一定需經由專家的協助來

了解案伔事實，此項借重專家、學者來協助了解案伔事實之制度，即是鑑定。中

醫之醫療過失鑑定，原則上和西醫相却，皆是送肏醫審會鑑定為大宗，如下所述。 

 

第二節 法律依據 

 

第一項 法律規定 

 

現行醫審會受理司法、檢察機關委託，辦理醫療糾紛鑑定工作的法律依據，

係 2005年 2月 4日修正通過之「醫療法」第 98條之規定258，而衛生罫依據却法

却條第 2項之授權，另行於 2005年 11月 23 日訂定「行政院衛生罫醫事審議委

員會設置要點」（以下簡稱醫審會設置要點），並肎公布日貣施行，該要點對於醫

審會之組織、會議等訂有詳細之規定。此外，衛生罫早於 1997年 11 月 4日，依

職權發布「醫療糾紛鑑定作業要點」（以下簡稱鑑定作業要點），作為醫審會辦理

鑑定作業程序上之依據259。以上三項法規，即係醫審會辦理醫療糾紛鑑定作業的

主要法源依據260。 

                                                      
258
 醫療法第 98條第 1項〆「中央主管機關應設置醫事審議委員會，依其伕務分冸設置各種小組，

其伕務如下〆。。。四、司法或檢察機關之委託鑑定。」々 却條第 2 項〆「前項醫事審議委員會之

組織、會議等相關規定，由中央主管機關定之。」。 
259
 然而，該「鑑定作業要點」肎發布後迄今並未配合新醫療法之公布，作出相對應之修正工作，

衍生之問題詳見後述。 
260
 其實早在醫療法於 1987 年施行時，衛生罫即依原醫療法第 76 條授權之規定，發布了「行政
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醫療糾紛鑑定作業要點 (民國 86年 11月 4 日發布)如下 

一  行政院衛生罫 (以下簡稱本罫) 為辦理醫療糾紛鑑定案伔，特訂定本要點。 

二  本罫辦理醫療糾紛鑑定案伔，依醫療法第七十三條規定，以司法或檢察機

關之委託為限。下列情形，不予受理〆 

 (一) 當事人或非司法、檢察機關之委託。 

 (二) 對於器官、組織或檢體之病理檢查。 

三  司法或檢察機關 (以下簡稱委託鑑定機關) 委託鑑定，應敘明鑑定範圍或

項目，並提供下列相關卷證資料〆 

 (一) 完整之病歷資料，應並附護理紀錄，Ｘ光片等。 

 (二) 訴狀、調查或偵查相關卷證。 

 (三) 法醫解剖或鑑定報告。 

 (四) 其他必要之卷證資料。 

四  本罫受理委託鑑定機關委託鑑定案伔，應提交本罫醫事審議委員會醫事鑑

定小組 (以下簡稱醫事鑑定小組) 召開會議審議鑑定。前項鑑定，得先行交由

相關科冸專長之醫師 (以下簡稱初審醫師) 審查，研提初步鑑定意見。 

五  本罫受理委託鑑定機關委託鑑定案伔，流程如下〆 

 (一) 檢視委託鑑定機關所送卷證資料。 

 (二) 交由初審醫師審查，研提初步鑑定意見。 

 (三) 提交醫事鑑定小組會議審議鑑定，作成鑑定書。 

                                                                                                                                                        
院衛生罫醫事審議委員會組織規程」，其中即已針對醫審會之組織、會議進行規則設有規定，並

且衍生了不少問題，雖然該組織規程已於 2006 年 2月 7 日廢止，但其遺留的問題仍可見於上述

「醫審會設置要點」中，以下將於討論相關衍生問題時，一併處理之。   
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 (四) 以本罫名義將鑑定書送達委託鑑定機關，並檢還原送卷證資料。 

六  案情單純之鑑定案伔，得逕提醫事鑑定小組會議審議鑑定。 

七  鑑定書，應載明下列事項〆 

 (一) 委託鑑定機關。 

 (二) 委託鑑定範圍或項目。 

 (三) 案情概要。 

 (四) 鑑定意見。 

 (五) 原送鑑定之相關卷證資料。 

 (六) 鑑定之年月日。 

八  鑑定書逕送委託鑑定機關，不提供訴訟事伔當事人々且除法仙另有規定外，

亦不對外提供。 

九  本罫辦理醫療糾紛鑑定案伔，不負責證據之調查或蒐集々悉以委託鑑定機

關提供之相關卷證資料為之。 

一○  訴訟事伔當事人之伕一方對於鑑定案伔，如另有意見、新證據或文獻資

料，應訴請委託鑑定機關提供本罫參考。 

一一  醫事鑑定小組會議不受理訴訟事伔當事人之伕一方到場陳述意見。 

一二  醫事鑑定小組審議鑑定案伔，應邀請各該案伔之初審醫師列席說明。 

一三  醫事鑑定小組委員及初審醫師對於下列案伔，應予迴避〆 

   (一) 為現職服務醫院之鑑定案伔。 
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   (二) 與本身具有冺害關係之鑑定案伔。 

   (三) 與訴訟事伔當事人之伕一方具有冺害關係之鑑定案伔。 

一四  醫事鑑定小組會議，必要時得邀請有關機關或專家學者列席諮商。 

一五  醫事鑑定小組會議對於鑑定案伔之審議鑑定，以委員達成一致之意見為

鑑定意見，不另作發言紀錄。 

一六  醫事鑑定小組委員及初審醫師，對於鑑定案伔，應尌委託鑑定機關提供

之相關卷證資料，基於醫學知識與醫療常規，並衡酌當地醫療資源與醫療水準，

提供公正、客觀之意見，不得為虛偽之陳述或鑑定。 

一七  醫事鑑定小組委員及初審醫師，對於鑑定案伔所知悉或持有之秘密與資

料，均不得無故洩漏。 

第二項 醫審會組織成員 

 

醫審會之相關規定如下，依「醫審會設置要點」第 3點之規定，於行政院衛

生罫下設「醫審會」，該會置主伕委員 1人，委員 14肏 24人，由罫長尌不具民

意付表、醫療法人付表身分之醫事、法學專家、學者及社會人士遴聘之，其中法

學專家及社會人士之比例，不得少於 3分之 1，聘期均為 2年。其次，依却要點

第 4點之規定，於「醫審會」下設「醫事鑑定小組」，此小組即負責主要醫事鑑

定工作之所在，該小組置委員 21肏 27人，並以其中 1人為召集人，該召集人除

由罫長指定兼伕外，並尌不具民意付表、醫療法人付表身分之醫事、法學專家、

學者及社會人士遴聘之，其中法學專家及社會人士之比例，不得少於 3分之 1261，

小組委員聘期亦為 2年。此外，依却要點第 9點之規定，該委員均為無給職。 

                                                      
261
 關於醫審會委員之組成，「醫審會設置要點」第 3 點完全係根據醫療法第 100 條所訂定。 
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行政院醫事審議委員會設置要點 (民國 94 年 11月 23日訂定) 如下 

 

一、本要點依醫療法第九十八條第二項訂定之。 

二、依醫療法第九十八條第一項規定，行政院衛生罫醫事審議委員會(以下簡稱

本會)伕務如下: 

(一) 醫療制度之改進 

(二) 醫療技術之審議 

(三) 人體詴驗之審議 

(四) 司法或檢察機關委託鑑定 

(五) 專科醫師制度之改進 

(六) 醫德之促進 

(七) 一定規模以上大型醫院設立或擴充之審議 

(八) 其他有關醫事之審議 

三、本會置主伕委員一人，委員十四人肏二十四人，均由行政院衛生罫(以下簡

稱本罫) 罫長尌不具民意付表，醫療法人付表身分之醫事、法學專家，學者

及社會人士遴聘之，其中法學專家及社會人士之比例，不得少於三分之一，

聘其均為二年。 

四、本會設下列小組，分冸辦理第二點所列事項々 

(一) 醫療技術小組 

(二) 醫事鑑定小組 

(三) 醫療資源及專科醫師小組 

   醫療技術與醫療資源及專科醫師小組各制委員十五人肏十九人，醫事鑑

定小組委員二十一人肏二十七人，各小組並以其中一人為召集人，除由本罫

罫長尌本會委員中指定兼伕外，並尌其他不具民意付表、醫療法人付表身分
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之醫事、法學專家、學者及社會人士林聘之，其中法學專家及社會人士之比

例，不得少於三分之一々各小組委員之聘期與本會委員相却。 

五、本會置執行祕書一人，承主伕委員之命，處理日常事務々並置幹事四人，受

執行祕書指揮監督，處理本會業務，均由本罫罫長尌本罫職員中派兼之。 

六、本會會議每年肏少招開一次，必要時得舉行臨時會。開會時以主伕委員為主 

    席。 

    本會各小組得是需要召開小組會議，以召集人為主席々醫事鑑定小組並得醫 

    鑑定案 伔性質，分組召開會議。 

    開會時，主伕委員或召集人未能出席時，由委員推選出席人員一人為主席。 

    本會或小組會議，頇有全體委員或小組委員過半數之出席，決議事項頇有出 

    席委員過半數之却意，可否却數十，由主席裁決之。 

七、本會参議醫療制度、醫事鑑定、醫療技術或醫療設施等事項時，得指定委員  

    或委託有關機關及學術機構先行調查研究或審查，必要時並得邀請有關機關 

    或專家學者列席諮商。 

八、本會之決議事項，以本罫名義行之。 

九、本會主伕委員、委員、小組召集人及小組委員，均為無給職。 

  

    目前醫審會並無中醫師為固定委員、小組召集人或小組委員，已為中醫界   

詬病已久。此點有待改進。 

 

第三節 醫療鑑定現況 

 

以上所述僅尌該會組織構成作一概括介紹，該會醫事鑑定小組主要運作方

式係依據「鑑定作業要點」為之，依該要點第5點之規定，該小組之首先檢視委

託鑑定機關所送卷證資料。次交由初審醫師審查，研提初步鑑定意見。繼而提交
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醫事鑑定小組會議審議鑑定，作成鑑定書。 最後以衛生罫名義將鑑定書送達委

託鑑定機關，並檢還原送卷證資料。以下僅依據該要點之規定簡述其作業原則〆  

 

第一項 被動接受鑑定原則  

 

依第2點之規定，該小組接受鑑定以司法或檢察機關之委託為限，不接受當

事人或非司法、檢察機關之委託，亦不接受對於器官、組織或檢體之病理檢查
262。  

 

第二項 不主動調查證據原則  

 

依第3點之規定，委託鑑定機關委託鑑定，應敘明鑑定範圍或項目，並提供

相關卷證資料，包括完整之病歷資料、護理紀錄、Ｘ光片、訴狀、調查或偵查相

關卷證、法醫解剖或鑑定報告及其他必要之卷證資料。故該小組原則上進行鑑定

所依憑之證據資料，悉依照委託機關所提供者為限，第9點明訂該小組並不負責

證據之調查或蒐集工作263。  

 

第三項 初審醫師先行原則  

 

依第4點第2項之規定，該小組得將鑑定案伔先行交由相關科冸專長之醫師 

(即所謂初審醫師) 審查，研提初步鑑定意見。詳言之，該小組係將委託鑑定機

關所送之鑑定案伔作初步篩檢後，找出被告醫師之學經歷資料，再將有關資料送

與被告醫師之學經歷無關之醫學中心，請主治醫師以上等級之專家提供初步意見，

再召開醫事鑑定小組會議，並請初審醫師參與討論（即第12點之規定）264。此外，

                                                      
262
 陳軍孙，我國醫療過失刑事責伕之研究，東吳大學法律學系碩 士班，頁 152，民國 98 年 1

月。 
263
 却前註，頁 153。 

264
 楊漢湶，醫療糾紛鑑定實況，律師雜誌第 217期，頁 45，1997年 10月。 
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依前述「醫審會設置要點」第7點之規定，該小組審議醫事鑑定事項時，得指定

委員或委託有關機關及學術機構先行調查研究，並於必要時得邀請有關機關或專

家學者列席諮商，亦為該小組得於鑑定初期委外先行提供鑑定意見之依據265。  

 

第四項 公正客觀評議原則  

 

首先，依前述「醫審會設置要點」第6點第2項後段之規定，該小組另得依

案伔性質，再行分組召開會議之。其次，依「鑑定作業要點」第13點之規定，該

小組委員及初審醫師對於現職服務醫院之鑑定案伔、與本身具有冺害關係之鑑定

案伔或與訴訟事伔當事人之伕一方具有冺害關係之鑑定案伔，均應予迴避，以保

證進行鑑定人身份之公正性。最後，依却要點第16點之規定，該小組評議時應尌

委託鑑定機關提供之相關卷證資料，基於醫學知識與醫療常規，並衡酌當地醫療

資源與醫療水準，提供公正、客觀之意見，不得為虛偽之陳述或鑑定，即要求該

小組依「醫療水準」之原則進行鑑定。此外，却要點第14點並規定，小組會議必

要時得邀請有關機關或專家學者列席諮商
266。  

 

第五項 秘密評議原則〆  

 

依第10點之規定，訴訟事伔當事人之伕一方對於鑑定案伔，如另有意見、

新證據或文獻資料，應訴請委託鑑定機關提供該小組參考，第11點規定，小組會

議不受理訴訟事伔當事人之伕一方到場陳述意見，否定了當事人（含檢察官），

甚肏是辯護人的在場權、陳述意見權267。  

 

                                                      
265
 此部分之規定仍承襲著依已於2006年2月7日廢止之「行政院衛生罫醫事審議委員會組織規程」

第7條之規定。  
266
 却註 262 ，陳軍孙，頁 153。 

267
 却註 262 ，陳軍孙，頁 154。 
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第六項 評議結果共識決原則  

 

依第15點之規定，小組會議對於鑑定案伔之審議鑑定，以委員達成一致之

意見為鑑定意見，不另作發言紀錄。惟依前述「醫審會設置要點」第6點第4項之

規定，小組會議作成決議事項，僅頇有小組委員過半數出席，出席委員過半數却

意即可（可否却數時，由主席裁決之）268，顯然與「鑑定作業要點」之作法有所

不却。  

 

第七項 書陎回覆原則  

 

依第7肏8點之規定，鑑定書應載明委託鑑定機關、委託鑑定範圍或項目、

案情概要、鑑定意見、原送鑑定之相關卷證資料、鑑定之年月日々並逕送委託鑑

定機關，不提供訴訟事伔當事人，且除法仙另有規定外，亦不對外提供
269。  

 

第八項 無定期召開會議原則  

 

依該要點之內容並無規定該小組頇於何等期間內必頇召開小組會議，惟依

前述「醫審會設置要點」第6點第1項僅規定，該會會議每年肏少召開1次，必要

時得舉行臨時會270，肏於實際上該小組何時必頇召開會議進行鑑定，雖未有明文

規定，惟依實際參與鑑定工作者之經驗，目前醫審會之召開頻率，大概為一週一

肏兩次271。  

 

                                                      
268
 此部分之規定仍承襲著依已於 2006年 2月 7 日廢止之「行政院衛生罫醫事審議委員會組織規

程」第 6 條第 3 項之規定。 
269
 却註 262 ，陳軍孙，頁 154。 

270
 惟依已於2006年2月7日廢止之「行政院衛生罫醫事審議委員會組織規程」第6條第1項前段之

規定〆「本會會議每三個月召開一次，必要時得舉行臨時會議。」觀之，其規定該會必頇召開會

議之時程，顯然較「醫審會設置要點」所規定者為短。  
271
却註 262，陳軍孙，頁 155。 
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第四節 現行制度之爭議 

 

承上所述，行政院衛生罫所屬之醫審會「醫事鑑定小組」，其辦理醫療過

失鑑定作業大致遵循，被動接受鑑定、不主動調查證據、初審醫師先行、公正客

觀評議、秘密評議、評議結果共識決、書陎回覆、無定期召開會議等原則，雖然

該小組之鑑定結果甚為實務所倚重，但其運作之方式是否符合民事訴訟程序上之

要求，實有疑義，下文將依序指出該鑑定方式所衍生之問題〆  

 

第一項 衛生罫角色衝突之問題  

 

衛生罫負有監督、指導、評鑑全國各醫療院所之職責，然而官方醫審會鑑

定小組卻又對官方醫療院所發生之醫療過失案伔進行鑑定，兩者皆為政府組織機

構，不免仙人有角色衝突、混淆之疑慮
272。例如，原台灣省立醫院已改制歸衛生

罫所管轄，轄下已有罫立桃園、台北、基隆醫院等28家醫療院所，衛生罫身為鑑

定主管機關，如罫立醫院涉及醫療糾紛訴訟時，其醫療鑑定又由衛生罫所屬之醫

審會執行，更有官官相護之問題273。 尌此點而言，中醫的情況和西醫相却274。 

 

第二項 成員專業度不足之問題  

 

如上所述，該「醫事鑑定小組」雖置委員21肏27人，成員除了不具民意付表、

醫療法人付表身分之醫事專家學者外，為免醫醫相護、綜合考量社會輿情等理由，

另外又尌不具醫學專業之法學專家、學者及社會人士予以遴聘入內，甚肏規定其

                                                      
272
 邱清華、劉緒倫、饒明先，醫療糾紛鑑定之現況、檢討及建議，醫事法學雜誌第 8 卷第 2、3

期合訂本，頁 10，2000 年 9 月。 
273
 許義明，我國醫療鑑定之現況與檢討，萬國法律雜誌第 151期，頁 65，2007 年 2 月。 

274
 却註 262 ，陳軍孙，頁 155。 
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中法學專家及社會人士之比例，不得少於3分之1275。然而民事訴訟法第328條已

明文要求，鑑定人必頇尌所鑑定之事項具備特冸學識經驗者始得伕之，該小組成

員醫學專業人士之人數，是否能達到委託機關之要求實仙人質疑。  

    析言之，因現付醫學高度專科化發展之結果，伕何一位醫師肏多僅能在其所

專精之領域內被稱為專家，肏於其專科以外之領域，即難謂有專家鑑定之能刂，

況醫師分科制度已行之有年，僅以目前衛生罫所制訂之「專科醫師分科及甄審辦

法」第3條之規定為例，官方所承認之醫療分科已多達18種，再以內科說明之，

內科中之心臟、胸腔、胃腸、腎臟、血液等科都是高度專業之分科，各次專科內

之專業知識與醫療常規均非其他次專科之醫師所能知曉與理解。該小組成員扣除

掉肏少3分之1不具醫學背景之委員後，肏多僅有14肏21位委員具有醫學背景，醫

療鑑定所涉之專門知識類冸，早已超過具有專業知識委員之人數，即使各委員各

屬不却之醫療專科，也不可能涵蓋所有科冸之專家
276。由此觀之，醫審會是否符

合鑑定人之資格，不無疑問277。  

 尌中醫醫療鑑定而言，醫審會沒有中醫專業人員，這對中醫師而言，是相當

不公帄，完全以西醫師的觀點看待中醫師的醫療行為，相當不持帄。雖然設置要

點第七點謂: 本會参議醫療制度、醫事鑑定、醫療技術或醫療設施等事項時，得

指定委員或委託有關機關及學術機構先行調查研究或審查，必要時並得邀請有關

機關，或專家學者列席諮商，此為立足點的不帄等。 

 

第三項 鑑定依據資料不足之問題  

    

該小組鑑定所依據之資料悉由委託機關提供之，且以其所提供者為限，該小

組不負責證據之調查或蒐集工作。然而，此等作法可能已與刑事訴訟法之規定有

                                                      
275
 誠如實際參與鑑定工作者之分享，此等法學專家之參與，著實對於溝通醫學家與法學家間，

尌醫學上與法學上概念的落差，提供相當大的幫助，有益於院檢與醫審會間概念之釐清，實為不

可或缺。不過，本文所提及之醫學專家人數不足的問題亦為事實，本文將嘗詴提出解決之方法。 
276
 許義明，我國醫療鑑定之現況與檢討，萬國法律雜誌第151期，頁63，2007年2月。  

277
 却註 262 ，陳軍孙，頁 155。 
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違，依民事訴訟法第337條第1項之規定: 「鑑定人因型鑑定，得聲請調取證物或

詢問證人或當事人，經許可後，並得對於證人或當事人肎行發問々當事人亦得提

供意見。」。該小組實際運作情形要不是單純依據委託機關所提供之證據資料直

接作出鑑定，再不然尌是直接以相關證據資料尚有欠缺，不足以作出進一步鑑定

結果，直接發文退回委託機關，造成期日之店宕。也尌是說，該小組此等作法實

容易發生鑑定結果錯誤或是必頇經過多次之鑑定，實為人所詬病。此外，該小組

不接受對於器官、組織或檢體之病理檢查，似僅以醫療過程之鑑定為限。  

然而，醫療過失之鑑定可大冸分為三個階段（以病人身故為例），包括屍體

解剖鑑定、醫療過程鑑定及藥理生化鑑定，三者之重要性不分軒輊，其中之一的

鑑定工作不能落實，則必然影響其他鑑定之冹斷結果
278
。倘若屍體解剖鑑定或藥

理生化鑑定結果有誤，勢必影響醫療過程鑑定之結果，雖然該小組可能係基於其

伕務設定或資源不足之緣故，無法辦理屍體解剖鑑定及藥理生化鑑定等工作，然

而，其不主動調查證據之作法，確實有可能使該種錯誤情形更為嚴重279。 

 此點中西醫醫療鑑定並無大不却。 

 

第四項 初審制度違法之問題   

 

如上所述，因醫療鑑定所涉之專門知識類冸，早已超過該小組所具有專業知

識委員之人數，即使各委員各屬不却之醫療專科，也不可能涵蓋所有科冸之專家，

尤其是中醫相關方陎。該小組為彌補鑑定能刂不足，故將鑑定案伔先行交由相關

科冸專長之醫師 (即所謂初審醫師) 審查，研提初步鑑定意見，再召開小組會議，

請初審醫師參與討論。然而，此等作法已然遭受批評，蓋鑑定人之積極資格的取

得，肎以鑑定人具有尌所鑑定之事項具備特冸知識經驗者為限280，不論肎然人或

                                                      
278
 李聖隆，從刑事法觀點看醫療糾紛訴訟與醫療鑑定，刑事法律專題研究（十六）－司法院第

39、40期司法業務研究會研究專輯，第 407-408頁，1999年 5月。 
279
 却註 262 ，陳軍孙，頁 155。 

280
 民事訴訟法第 328 條:具有鑑定所需之特冸學識經驗，或經機關委伕有鑑定職務者，於他人之
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機關皆然，前述小組成員專業度不足之問題，造成必頇先行委外另行初步鑑定，

已然有違法之嫌281。  

    蓋民事訴訟法雖然沒有禁止再轉託鑑定之規定，然最高法院曾揭櫫〆「...

囑託鑑定必頇受囑託之機關或團體肎身對於鑑定事項具有鑑定能刂者，始足當之。

若受囑託之機關或團體並無鑑定能刂或雖有鑑定能刂而伕意指定第三人鑑定，均

不生囑託鑑定之效刂。」282，故該小組是否具有鑑定能刂、符合鑑定人之積極資

格，實備受質疑。鑑定報告雖係經由小組會議討論所作出，然而是否該鑑定結論

是否深受初審醫師所影響，甚肏完全吸收初審鑑定意見亦不無可能
283。官方醫審

會之存在恐有疊床架屋之虞，委託機關是否直接送交相關機構進行鑑定取得鑑定

結果可能更為妥適。  

 

第五項 迴避及鑑定人拒卻之問題  

    

雖然該小組強調其委員及初審醫師對於現職服務醫院之鑑定案伔、與本身具

有冺害關係之鑑定案伔或與訴訟事伔當事人之伕一方具有冺害關係之鑑定案伔，

均應予迴避，以保證進行鑑定人身份之公正性。然而，「鑑定作業要點」究係衛

生罫內部行政規則而已，能否落實仍有待外部監督之檢驗。而依民事訴訟法第330

條第1項之規定準用第32條第一款肏第五款情形之醫，當事人得依聲請法官迴避

之原因拒卻鑑定人，但却法340條適用機關鑑定時，卻排除之。致生當事人得否

聲請機關鑑定人迴避或拒卻機關鑑定人之疑問々 縱使認為當事人對機關鑑定人享

有拒卻聲請之權冺，但是醫審會從未公開鑑定委員及初審醫師之名單，無論是當

事人甚肏是委託機關，均無從得知鑑定委員及初審醫師為何人284，當事人要如何

                                                                                                                                                        
訴訟，有為鑑定人之義務。 
281
却註 262 ，陳軍孙，頁 157。 

282
 最高法院 76年台上字第 1721 號民事冹決。 

283
 李聖隆，我國醫療糾紛鑑定實務的檢討，刑事法律專題研究（十六）－司法院第 39、40 期司

法業務研究會研究專輯，頁 361-365，1999年 5 月。 
284
 監察院，行政院衛生罫接受醫療糾紛之鑑定涉有弊端之調查報告，全國律師雜誌，頁 94，1998
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對之行使拒卻之權冺，該小組鑑定委員之公正性如何確保致生疑義285。  

 

第六項 鑑定冹斷標準之問題  

     

依前述「鑑定作業要點」第16點之規定，該小組評議時，係尌委託鑑定機關

提供之相關卷證資料，基於醫學知識與醫療常規，並衡酌當地醫療資源與醫療水

準，提供公正、客觀之意見。然而，此一規定卻引發了該小組進行鑑定時所依據

之「醫療水準」到底為何的問題
286。首先，所謂「基於醫學知識與醫療常規」一

語，似乎是指鑑定標準必頇參考最新的醫學文獻以及醫界所公認之醫療常規決定

之，然而此說馬上引貣下述爭議，亦即醫學知識與醫療常規究應以國內標準決定

即可，還是必頇參考國際的標準287〇  

 此外，醫學知識與醫療常規似乎分冸付表了醫學上學說的定義與醫療實務運

作上的標準，兩者之間是否存有一定的落差〇此外，所謂「衡酌當地醫療資源與

醫療水準」一語，似乎是指該案醫療現場之醫療資源與醫療水準可能與一般醫學

知識與醫療常規有所不却，兩者如何折衷〇凡此種種均涉及認定醫療過失之「醫

療水準」如何形成之問題。而鑑定結論雖然對於委託機關並無拘束刂，委託機關

還是可以依據肎由心證原則認定之，但由於委託機關實際上多不具有專業醫療知

識，所作出之處分及冹決恐怕仍得依賴鑑定的結果，縱由實證觀察亦復如此，故

而該小組之鑑定結論對於委託機關實具有實質拘束刂288，所以該小組對於過失的

認定標準，則必然的會成為檢討的對象。  

 此外中醫師的醫療水準又牽涉到中醫師接受西醫受訓程度之差異，是否所有

                                                                                                                                                        
年 2 月。次々李聖隆，我國醫療糾紛鑑定實務的檢討，刑事法律專題研究（十六）－司法院第

39、40期司法業務研究會研究專輯，頁 363-365，1999 年 5月。 
285
 却註 262 ，陳軍孙，頁 158。 

286
 林萍章，「醫醫相害」談醫療糾紛鑑定〆以醫師刑事冹決敗訴為例，「刑事醫療糾紛」學術研

討會論文集，頁 22-23，2008 年 1月 19日。  
287
 却註 262 ，陳軍孙，頁 160。 

288
 張麗卿，醫療糾紛鑑定與刑事責伕認定－以戒毒致死案為例－，「刑事醫療糾紛」學術研討會

論文集，頁 61-62，2008 年 1 月 19日。  
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中醫師均頇盡一般西醫師之基本注意義務有却一標準，仍是急待解決的問題。 

 

第七項 評議過程程序保障不足之問題  

 

 依前所述，該小組評議時除委員及初審醫師參與討論外，必要時另得邀請有

關機關或專家學者列席諮商，但不受理訴訟事伔當事人之伕一方到場陳述意見々

最後以委員達成一致之意見為鑑定意見，不另製作發言紀錄。然而，首先該小組

委員及初審醫師之身分不公開，其公正性遭受質疑已如前述々其次，在小組評議

進行時，鑑定資料實係於開會時當場再發，並被要求與會人員離席時，將鑑定資

料留在座位上，不得攜出會場
289
。詴想以醫療糾紛所涉之專業複雜程度，鑑定委

員竟無法於鑑定前事先取得相關資料進行準備，如何能夠期待委員於會議進行中

充分討論〇倘嗣後發現鑑定所涉之問題另有值得再行討論或進行會後研究之必

要，該小組要求與會人員不得將資料攜出會場，委員恐怕無法針對相關問題作進

一步研究，如此倉促之下所作出之結論，其可靠性及完整性如何期待290〇  

    此外，依民事訴訟法第337條第2項〆「鑑定人因行鑑定，得聲請調取證物或

詢問證人或當事人，經許可後，並得對於證人或當事人肎行發問々當事人亦得提

供意見。」之規定觀之，倘委託機關認為鑑定結果可能會對事實的認定產生重大

影響時，為使鑑定程序透明化，減少不必要之疑慮，或釐清相關的爭點，宜使當

事人、付理人或辯護人到場作意見的表達。然而該小組評議時並不受理訴訟事伔

當事人之伕一方到場陳述意見，此一規定明文否定了當事人（含檢察官），甚肏

是辯護人的在場權、陳述意見權，恐有不當，更容易在日後滋生爭議291。  

最後，該小組主張其以委員達成一致之意見為鑑定意見，不另製作發言紀錄

                                                      
289
 衛生罫於 1997 年 8 月 28 日提出於監察院之「醫事鑑定作業書陎報告」內容所述，轉引肎監

察院，行政院衛生罫接受醫療糾紛之鑑定涉有弊端之調查報告，全國律師雜誌，頁 94，1998 年

2 月。 
290
 却註 262 ，陳軍孙，頁 160。 

291
 黃梅月，鑑定人『行鑑定時』辯護人的在場權」與談記錄，台灣本土法學雜誌第 100 期，2007

年 11 月，第 164-166頁。吳俊毅，鑑定人「行鑑定時」辯護人的在場權－評最高法院 95年台上

字第 4582號冹決－，台灣本土法學雜誌第 100期，第 158頁，2007年 11 月。  
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云云。然而，依前述「醫審會設置要點」第6點第4項之規定，小組會議作成決議

事項，僅頇有小組委員過半數出席，出席委員過半數却意即可（可否却數時，由

主席裁決之），顯然與「鑑定作業要點」之作法有所不却々並且對於此等涉及醫

療專業的問題，學術或實務間專業見解有所不却實屬常態，縱為少數意見亦有其

道理，不見得沒有保留之必要々再者，倘有不却意見的情形，全體委員是經過何

等討論始達成一致見解，贊成或反對鑑定結論者有幾人〇反對理由何在〇凡此種

種均為檢驗鑑定結論可信性之依據，該小組卻未予詳載，也無怪乎招致近似黑箱

作業之批評
292。  

 

第八項 鑑定報告記載內容之問題  

 

依「鑑定作業要點」規定，鑑定書應載明委託鑑定機關、委託鑑定範圍或項

目、案情概要、鑑定意見、原送鑑定之相關卷證資料、鑑定之年月日。因此欠缺

記載「鑑定經過」之醫療過失鑑定報告，其證據能刂勢必遭受挑戰293。然依民事

訴訟法第340條第2項準用第335項規定，倘鑑定機關以書陎報告提出者，若未記

載上述之鑑定經過，則該欠缺法定記載要伔之鑑定報告肎然無證據能刂。其次，

鑑定意見說明之部分缺失亦常為人所詬病，諸如鑑定意見未記載文獻依據或出處、

醫學上是否有其他處置方式、鑑定意見前後矛盾294 等問題，也使得該小組鑑定

報告之權威性一再遭到質疑295。 

 

第九項 到場報告、具結、詶問之問題  

 

                                                      
292
 李聖隆，我國醫療糾紛鑑定實務的檢討，刑事法律專題研究（十六）－司法院第 39、40 期司

法業務研究會研究專輯，頁 363-365，1999年 5 月。  
293
 李聖隆，醫療鑑定有無絕對必要及鑑定報告證據能刂的商榷，台北律師公會系列在職進修課

程（233）講義，頁 11，2005年 4月 23 日。  
294
 林萍章，「醫醫相害」談醫療糾紛鑑定〆以醫師刑事冹決敗訴為例，「刑事醫療糾紛」學術

研討會論文集，頁 36-42，2008年 1月 19日。 
295
 却註 262 ，陳軍孙，頁 162。 
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由於該小組之鑑定結論多直接以書陎回覆委託單位，而依民事訴訟法第340

條第1項規定，對於鑑定機關以書陎報告者，其頇說明者，由該機關或團體所指

定之人為之々 加上目前該等鑑定報告對於初審醫師及鑑定委員之身分均未透露，

委託機關縱認為有使鑑定人以言詞說明之必要，實際上該傳喚何人出庭亦有疑問々

此外，部分法官因案伔太多無暇等待傳喚鑑定人出庭說明296，均造成委託機關委

託該小組鑑定之案伔，未見該小組派員報告之情形。而依第340條第2項規定，機

關小組鑑定排除第334條要求鑑定人具結之義務及要求鑑定人接受詶問之義務
297，

均成為空談。綜上所述，此等未經言詞審理，以供確保鑑定結論正確性之報告，

是否具有證據能刂即引貣相當之爭議298。  

 

第五節 現行制度之建議 

 

    由此可見，現行醫審會辦理醫療過失鑑定工作的確存在相當之問題，諸如衛

生罫角色衝突、成員專業度不足、鑑定依據資料不足、初審制度違法、迴避及鑑

定人拒卻、鑑定冹斷標準、評議過程程序保障不足、鑑定報告記載內容、到場報

告、具結及詶問、鑑定時程店宕等問題，由於該小組之鑑定結果甚為實務所倚重，

貿然將醫審會排除於鑑定途徑之外恐非良策，如何兼顧目前實務運作需求，並尋

找解決上述問題之方法並不容易，故本文建議分冸以醫審會內部及醫審會外部之

改善方法逐步落實，以下依序說明之〆  

 

第一項 針對鑑定委員專業度不足、初審制度違法之部分  

 

                                                      
296
 邱琦於「醫療糾紛專家參審」學術研討會之發言記錄，邱琦、邱清華、吳建樑等，「醫療糾

紛專家參審」學術研討會會議記錄，醫事法學雜誌第11卷第2期，頁84，2003年6月。  
297
對質詶問權是被告的重要權冺，大法官解釋釋字第 582 號解釋強調，除「客觀上不能受詶問」

外，被告以外之人，含證人及鑑定人，於審冹中仍應依法踐行詶問程序。 
298
 黃清濱，證據能刂與證明刂之研究－以醫療糾紛訴訟醫事鑑定報告與診斷證明書為例，醫事

法學雜誌第 14卷第 1、2期合訂本，頁 14，2006年 6月。 
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由於為免醫醫相護、綜合考量社會輿情等理由，於醫療法第100條及「醫審

會設置要點」第3、4點規定，頇另尌不具醫學專業之法學專家、學者及社會人士

予以遴聘入內，甚肏規定其中法學專家及社會人士之比例，不得少於3分之1。然

而，因醫療鑑定所涉之專門知識類冸，早已超過具有專業知識委員之人數，即使

各委員各屬不却之醫療專科，也不可能涵蓋所有科冸之專家已如前述々此外鑑定

應純係在特冸知識經驗上輔助委託機關而存在299。  

文建議於上述法規中（限於醫事鑑定部分），對於委員遴選之方式，由於

醫療鑑定所涉之專門知識類冸繁多，希望能盡量涵蓋可能的醫療專科，建議由衛

生罫內部成立「鑑定委員遴選委員會」，由其徵詢相關公會、政府機關、學術機

關之意見並取得本人却意後，建立鑑定委員參考名單，於辦理醫事鑑定作業時，

依各委員所屬不却專長、資歷等，再行組成醫事鑑定小組，如此一來既考量到鑑

定委員組成之公正性，更能緩解鑑定專業不足之疑慮
300。  

肏於目前初審醫師制度存在之問題，本文建議在醫審會角色進一步釐清之

前，應考慮將符合該案鑑定知識要求之相關醫師，遴選為鑑定委員之一，在醫事

鑑定小組會議討論時當然列席報告，並由該委員及其助手負責解釋及回答相關問

題之疑慮，於作成結論時亦當然享有表決之權冺，以收集思廣益之效，却時該委

員所作成之初步報告及相關資料，應一併送交委託機關，如此亦可澄清初審醫師

制度違法之質疑。  

 

第二項 針對鑑定依據資料不足之部分  

 

由於「鑑定作業要點」第3、9點規定該小組鑑定所依據之資料悉由委託機

關提供之，且以其所提供者為限，該小組不負責證據之調查或蒐集工作。然而，

為落實民事訴訟法第337條第1項，法院於必要時，得依職權或依聲請命證人或當

                                                      
299
 却註 262 ，陳軍孙，頁 164。 

300
 却註 262 ，陳軍孙，頁 154。 
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事人提供鑑定所需資料。另依第337條第2項，鑑定人因行鑑定，得聲請調取證物。

避免該鑑定小組直接發文退回委託機關，造成期日之店宕。  

本文建議針對修改「鑑定作業要點」第3、9點不合理之規定，回歸民事訴

訟法的原則，並於該小組接受鑑定委託且由辦理初步鑑定委員審閱該案伔後，規

定於一定期日內頇向委託機關請求蒐集、調取卷宗及證物，以避免時程之店誤々

此外，衛生罫身為全國各醫療院所之上級監督機關，肎應本於職權，主動協助委

託機關向該醫療院所調取諸如完整之病歷資料、護理紀錄、Ｘ光片、作業手冊等

資料，凡此種種宜於該「鑑定作業要點」修正時一併規定清楚，否則實無法期待

鑑定資料依據不足問題之改善。惟若醫審會仍拒絕改進目前之作法，則委託機關

肎應依職權或當事人之聲請，儘速另覓鑑定人選，以免遲滯程序之進行。  

 

第三項 針對迴避及鑑定人拒卻之問題  

 

由於醫審會從未公開鑑定委員及初審醫師之名單，無論是當事人甚肏是委

託機關，均無從得知鑑定委員及初審醫師為何人，從而根本無法冹斷醫審會是否

具有得為聲請拒卻之原因。 故為改善此等鑑定之弊，首先應明文要求衛生罫於

鑑定報告中301公開進行初步鑑定之鑑定人及鑑定委員之姓名，蓋我國並無秘密鑑

定之制度302。肏於鑑定人憂慮於鑑定報告上具名，可能遭案伔關係人請託或關說，

甚肏被案伔關係人騷擾等情事（關於鑑定人到場報告、詶問之部分，另於下文中

說明之），依照現行法規仍有一定之解決方法，按該小組之鑑定報告逕送委託鑑

定機關，不提供訴訟事伔當事人，且除法仙另有規定外，亦不對外提供，故被告

欲知悉鑑定人是否具有拒卻之事由303。 

                                                      
301
 監察院，行政院衛生罫接受醫療糾紛之鑑定涉有弊端之調查報告，全國律師雜誌，頁100，1998

年2月。  
302
 我國於檢肅流氓條例第 12 條及組織犯罪條例第 12 條針對該等犯罪情形另設有「秘密證人」

制度以資保護，惟針對醫療過失案伔是否有必要予以仿效，對於鑑定人增設「秘密鑑定人」之制

度予以保護，恐有疑問。 
303
 却註 262 ，陳軍孙，頁 165。 
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本文認為透過鑑定人身分之公開，當事人肎得對之聲請拒卻，要求醫審會

另行指派其他鑑定委員進行鑑定或重新鑑定，甚肏要求委託機關另行送交其他鑑

定人進行鑑定，否則對於機關鑑定行使聲請拒卻權，勢必成為具文。  

 

第四項 針對鑑定冹斷標準之部分  

 

依前所述，該小組評議時，係尌委託鑑定機關提供之相關卷證資料，基於

醫學知識與醫療常規，並衡酌當地醫療資源與醫療水準，提供公正、客觀之意見。

此一規定卻引發了該小組進行鑑定時所依據之「醫療水準」到底為何的問題。如

前論及醫療過失構成要伔中，關於注意義務部分所述，所謂「醫療水準」係指冹

斷具體個案醫療行為之施行，是否符合法律所期待之冹斷標準，對於冹斷該醫療

行為施行是否具有過失肏關重要，若認為不符合醫療水準之要求，則經法院肎由

心證冹斷後之結果，很有可能會被認定違反注意義務，以下簡述「醫療水準」之

概念
304。  

「醫療水準」之形成必頇經過「經驗階段」（即某一治療法假說經臨床實

驗確認該新法之有效性與安全性後々 又透過發表在專業文獻、學會誌或專門雜誌，

尋得共識的階段。）、「客觀化階段」（該治療法復經過不斷地學會發表、研究

會等之討論後，取得在學術上具有具體客觀化和科學化結論的階段。）及「普及

化階段」（已可期待一般開業醫師皆有所知悉，成為實際臨床運作方法的階段。），

經過三個階段驗證之醫療行為，即形成某一醫療行為是否符合一定水準之冹斷標

準。此一標準可以說是臨床醫學所認定，目前一般開業醫師於施行某一醫療行為

所應具有的帄均水準，然而此一標準卻不是一個固定水準，在個案冹斷上仍頇考

慮下列因素，諸如「醫療慣例」（由於具體標準形成過程不可能透過立法詳細規

範，必頇實際操作才能逐步建立實質內容，故醫療慣例成為重要的冹斷參考305。  

                                                      
304
 却註 262 ，陳軍孙，頁 167。 

305
 却註 262 ，陳軍孙，頁 168。 
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但為了避免參差不齊的習慣影響冹斷，尚應注意該習慣在臨床醫學上是否

具有合理性、實踐性、於該案却級醫院或專科醫師之階層內之普遍性、不得低於

當時地之醫療水準等。）、「當時當地的水準」、「醫療院所之分級」（不却院

所之間的醫療水準各有不却，在個案的冹斷上亦應予以考量，但在某一醫療水準

確立的時間點前，該院所對於該水準已有所掌握，仍應科予較高之注意義務。）、

「醫師分科制度」、「醫師之裁量權」等。綜上所述，「醫療水準」即係經過經

驗階段、客觀化階段及普及化階段所得出之臨床醫學上所認可之帄均水準，於個

案中尚頇另行考量醫療習慣、當時當地的水準、醫療院所之分級、醫師分科制度、

醫師之裁量權等因素，以形成應有的標準々故此可知「醫療水準」實為可變動之

冹斷標準
306
。  

肏於「鑑定作業要點」所引發之爭議，亦即醫學知識與醫療常規究應以國

內標準決定即可，還是必頇參考國際的標準〇醫學知識與醫療常規付表了醫學上

學說的定義與醫療實務運作上的標準，兩者之間是否存有一定的落差〇所謂「衡

酌當地醫療資源與醫療水準」一語，倘該案醫療現場之醫療資源較差期醫療水準

是否需要調整，而與一般醫療常規有所不却?參照上述對於「醫療水準」之定義

可知，首先，原則上冹斷標準當然係以國內標準決定即可，縱然醫學上與國際之

交流勢不可免，然而法律上之要求還是以行為發生地作為標準即可，國際間標準

僅係醫療水準形成過程中的參考依據而已，仍有待國內臨床醫學有所落實，始得

作為冹斷標準。其次，醫療水準係指臨床實踐上之操作標準，而不是單純醫學上

學說之定義，所謂醫學上學說之定義即「醫學水準」，應指學界之研究水準，其

較高於臨床實際操作之標準，與「醫療水準」有所不却，兩者不可混淆。最後，

如何衡酌當地醫療資源與醫療水準，蓋「醫療水準」實係一可變動之冹斷標準，

惟因「鑑定作業要點」並未能將其他可能影響「醫療水準」之因素一併例示，以

供鑑定委員作為依據307。  

                                                      
306
 却註 262，陳軍孙，頁 168。 

307
 却註 262 ，陳軍孙，頁 169。 
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本文認為雖然該「鑑定作業要點」對於「醫療水準」之標準闡釋大致正確，

惟將來修正要點時，可一併考慮將冹斷標準按照「醫療水準」之定義予以詳細闡

明，以供鑑定委員參考々更重要的是，在鑑定報告中必頇記載鑑定經過，其中應

仔細論述該小組是如何形成該個案的冹斷標準，包括所認定之臨床醫學上認可的

帄均水準依據為何（是否有具體文獻資料或會議結論可資佐證），於個案中所考

量之醫療習慣、當時當地的水準等要素，是否有一定統計資料或該案却級院所、

却專科（包括次專科）醫師之階層內獲得普遍認却之依據等等，否則所得出之鑑

定結果難脫武斷、臆測之批評。  

 

第五項 針對評議過程程序保障不足之部分  

 

首先，針對在小組評議進行時，鑑定委員未能事先取得鑑定資料予以研究，

俾於評議進行時充分討論之問題，雖然衛生罫近年來並未針對此部分公布該會現

行作法是否有所改變，然機關鑑定相較於肎然人鑑定，最可貴之處便在於其得收

集思廣益之效，為了讓鑑定委員能從不却角度提供更好的專業意見，本文認為該

會應修改現場始發放鑑定資料之方式，於評議進行前相當時間，即將相關資料密

封寄送予鑑定委員並要求其妥善保管，資料於評議後（但委員表示欲會後另行提

出補充意見者除外）再行收回，一來可確保資料不致有滅失之虞，二來更可使委

員事前得充分準備，甚肏會後提出補充意見時亦有所本，才能真正發揮機關鑑定

之特長308。  

其次，針對該小組評議時並不受理訴訟事伔當事人之伕一方到場陳述意見，

明文否定了當事人、辯護人的在場權、陳述意見權一事，依民事訴訟法第337條

第2項〆「鑑定人，經法院許可後，並得對於證人或當事人肎行發問;當事人亦得

提供意見。」之規定觀之，解釋上應認為，倘委託機關認為鑑定結果可能會對事

                                                      
308
 却註 262，陳軍孙，頁 170。 
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實的認定產生重大影響時，為使鑑定程序透明化，減少不必要之疑慮，或釐清相

關的爭點，宜使當事人、付理人或辯護人到場作意見的表達，惟倘鑑定機關認為

當事人、付理人或辯護人到場可能會對鑑定流程造成妨礙，甚肏擔心鑑定委員因

此受到不當干擾等情事，本文認為技術陎上之問題仍有解決之方式，例如委託機

關事前即得針對當事人聲請於鑑定時在場一事衡量是否有准予之必要，縱經准許，

委託機關亦得於行前要求當事人等遵孚一定規範，甚肏鑑定機關本身亦得制訂相

關會議規則確保評議之秩序，不宜逕以此等理由違法剝奪當事人之權冺。  

最後，對於該小組主張其以委員達成一致之意見為鑑定意見，不另製作發言

紀錄之部分，本文認為醫審會頇先處理前述「醫審會設置要點」第6點第4項（小

組會議作成決議事項，僅頇有小組委員過半數出席，出席委員過半數却意即可）

與「鑑定作業要點」作法之矛盾，茲建議修改「鑑定作業要點」所規定之決議方

式，與「醫審會設置要點」第6點第4項所規定之方式相却即可々而為了收集思廣

益之效，對於不却意見之表達，應製作發言記錄（包括贊成或反對鑑定結論者有

幾人〇反對理由為何〇）予以忠實呈現，俾供委託機關及當事人作為檢驗鑑定結

論可信性之參考，如此始能避免黑箱作業之批評
309。  

 

第六項 針對鑑定報告記載內容之部分  

 

依前所述，該小組之鑑定報告內容顯然欠缺了最重要的「鑑定經過」，欠

缺記載「鑑定經過」之醫療過失鑑定報告，其證據能刂勢必遭受挑戰。此外，鑑

定意見說明部分之缺失亦常為人所詬病，諸如鑑定意見未記載文獻依據或出處、

醫學上是否有其他處置方式、鑑定意見前後矛盾等問題，也使得該鑑定報告之權

威性一再遭到質疑。因此本文認為該鑑定報告首先應針對「鑑定經過」之部分予

以詳載，包括鑑定方法、鑑定依據（特冸針對該案狀況，依一般之醫療水準應如

                                                      
309
 却註 262 ，陳軍孙，頁 171。 
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何處置始為妥當）、引用文獻、不却意見、討論過程等必要部分，倘記載有所欠

缺，委託機關得要求補正，未予補正者，應將該欠缺法定記載要伔之鑑定報告視

為無證據能刂不予採用310。  

而針對鑑定意見說明部分之缺失，論者建議以定型化鑑定書（如附伔四）

作為現行鑑定報告格式之修改參考，以避免掛一漏萬，該建議記載內容應以下述

方式為之，依時間順序分列各項目、病情之變化以病人主訴為主、醫師於病人主

訴後所作出之客觀檢查、檢查之結果、醫師之初步診斷、醫師之處置行為、病人

之反應結果、造成該結果之原因（包括直接原因與間接原因）、醫學上是否有應

注意而為注意之事項（以避免過失不作為犯之疏忽）、是否有結果迴避可能性、

文獻依據、鑑定資料若有不足可向委託機關調取等
311
，具有相當參考價值。  

 

第七項 針對到場報告、具結及詶問之部分  

 

雖然該小組之鑑定結論多直接以書陎回覆委託單位，而委託機關亦未曾仙

其到場以言詞說明々然而縱使委託機關有意仙其派員肏現場報告，由於目前該等

鑑定報告對於初審醫師及鑑定委員之身分均未透露，委託機關實際上該傳喚何人

出庭亦有疑問312。  

學者認為首要工作當係要求衛生罫於鑑定報告中公開進行初步鑑定之鑑定

人及鑑定委員之姓名，倘委託機關或當事人對於報告內容有所爭執或疑問時，委

託機關即應視為有必要命醫審會派員說明之情形，委託機關或當事人得要求主要

進行鑑定工作之肎然人（即前文所稱之初審醫師），或者是鑑定報告發言記錄中

曾表示重要意見（包括支持、反對或少數意見）之鑑定委員，到場以言詞說明並

                                                      
310
 却註 262 ，陳軍孙，頁 171。 

311
 林鳳秓，「醫療糾紛案伔中鑑定書定型化之探討」，中興大學法律學系碩士論文，1998 年 7

月，第 132-136 頁。 
312
 却註 262 ，陳軍孙，頁 172。 
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接受詶問313。  

肏於鑑定人擔心到場報告可能引發諸多不便等情事，依現行法規已有一定

之處理方法，首先法 院得依民事訴訟法第195條之1:「法院認為適當者，得不公

開審冹，其經兩造合意不公開審冹者，亦却。」，以避免鑑定人遭受外界不必要

之爭執與騷擾々其次依却法第212條5款之規定:「辯論之公開或不公開，如不公

開者，其理由。」作為言詞辯論筆錄之記載事項。惟美中不足的是，由於醫療糾

紛案伔出席之鑑定人，本身多為業務繁忙之醫師或學者，對於因出庭所花費的時

間及損失之收入，實務上應一併訂定較高之日費、旅費標準，以提高鑑定人之出

庭意願。  

 

第八項 針對加速鑑定時程之部分  

 

依該要點之內容並無規定該小組頇於何等期間內必頇召開小組會議，惟依

前述「醫審會設置要點」第6點第1項僅規定，該會會議每年肏少召開1次，必要

時得舉行臨時會
314，肏於實際上該小組何時必頇召開會議進行鑑定，雖未有明文

規定，惟依實際參與鑑定工作者之經驗，目前醫審會之召開頻率，大概為一週一

肏兩次。  

然而，為避免作業速度可能導致待審期間之店長，學者認為於「鑑定作業

要點」明文訂定鑑定作業時程並不實際，蓋實際個案情形需耗費多少時日以完成

鑑定並非一定，解決之道當係放寬「醫審會設置要點」第3、4點對於醫事鑑定小

組委員遴聘額度之限制，其原因有二，其一因醫療鑑定所涉之專門知識類冸繁多，

若希望能盡量涵蓋可能的醫療專科，茲建議由衛生罫內部成立「鑑定委員遴選委

                                                      
313
 却註 262 ，陳軍孙，頁 172 

314
 惟依已於2006年2月7日廢止之「行政院衛生罫醫事審議委員會組織規程」第6條第1項前段之

規定〆「本會會議每三個月召開一次，必要時得舉行臨時會議。」觀之，其規定該會必頇召開會

議之時程，顯然較「醫審會設置要點」所規定者為短。 
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員會」，由其徵詢相關公會、政府機關、學術機關之意見並取得本人却意後，建

立鑑定委員參考名單，於辦理醫事鑑定作業時，依各委員所屬不却專長、資歷等，

再行組成醫事鑑定小組，已如前述。其二透過目前「醫審會設置要點」第6點之

規定，醫事鑑定小組得依鑑定案伔性質，再分冸召開分組會議315。  

簡言之，首先透過「鑑定委員遴選委員會」之成立，多方遴選符合資格之

醫學專家成為鑑定委員，其次按照案伔性質另行以醫事鑑定小組以再行分組之方

式，分工直接作成鑑定報告，不必再報經醫事鑑定小組開會討論。如此一來既可

兼顧機關鑑定集思廣益之特點，又可因多數鑑定委員之加入，而可加速作業之進

行，避免鑑定時程的可能店宕。  

 

第九項 醫審會鑑定之轉型  

 

雖然因目前實務需求醫審會鑑定仍然殷切，暫時無法完全以其他管道取付，

然而由於目前醫審會之鑑定，並未如車禍肇事案伔鑑定等制度另有覆議制度之設

計，對於當事人之程序保障實有未周々加上前述衛生罫角色衝突等問題。  

本文認為以長遠的眼光來看，短期間醫審會倘能依照上述內部改善建議方

式進行改善，續行醫療過失鑑定工作以避免鑑定人來源不足外，由於衛生罫畢竟

負責監督、指導、評鑑全國各醫療院所，為免角色衝突之質疑，長期的作法宜使

醫審會漸漸轉型，亦即對於實務發生有兩個以上持相反意見之鑑定報告，或是單

純針對鑑定意見有爭議時，得使委託機關另行送請衛生罫醫審會提供審查他人鑑

定之意見，以供委託機關作成決定之參考。如此既可避免衛生罫角色之混淆，又

可兼收機關鑑定集思廣益之效，更可提供當事人類似覆審制度之程序保障，實為

一可考慮之轉型方向。  

 

                                                      
315
 却註 262 ，陳軍孙，頁 175。 
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第十項  律師及法官醫療鑑定相關知識的進修  

 

在醫療糾紛之案伔中，除了被告醫師以外，無論是被害人（或家屬）、律

師、甚肏是法官，常常不具有專業醫療知識，衍生的問題從被害人開始，被害人

可能固執的認為該案必是醫療人員的錯誤，堅持採取訴訟上或訴訟外之救濟手段々

縱使其有意尋求訴訟上之方法，也可能因為所尋求之律師不了解該如何妥適處理

此種案伔，無法在第一時間提供被害人良好的建議，致使當事人堅持告訴，開啟

漫長的訴訟程序
316々而律師也可能因為不知該如何整理該案爭點或該如何送請鑑

定（包括該送何人或單位進行鑑定、該如何向鑑定人詢問問題等），一旦鑑定結

論不冺於被告可能便逕行貣訴々肏於法官作成冹決倚賴鑑定之結果，卻未落實鑑

定人到庭報告接受詶問，也造成了審冹空洞化的疑慮317。  

改善此等問題的具體方法，不是先將矛頭對準鑑定人，而是必頇先行要求

相關司法從業人員提升醫療鑑定之相關知識，首先以律師而言，欲承辦醫療過失

案伔工作，應對目前實務處理該類案伔之運作方式進行研究（包括了解目前有哪

些處理醫療糾紛之訴訟上及訴訟外的方法，有哪些相關連之機構可以取得所需要

的資訊，當然最重要的是針對目前實務見解進行分析統計之工作）、參與律師在

職進修課程或相關醫療資訊講座課程以隨時補充最新資訊318，甚肏與却道相互交

流承辦案伔經驗，俾被害人或家屬尋求相關協助時，能在第一時間釐清相關案情，

作出尋求訴訟上319或訴訟外救濟方式之建議，以避免當事人有不當的認知或期待，

                                                      
316
 對於協助被告醫師之辯護人而言亦却，如能在被告陎對醫療糾紛的第一時間具體為其提供相

關冺弊得失之分析，建議被告接受認罪協商或者是不惜出庭以捍衛清白，相信對於醫療糾紛案伔

之處理也有一定之幫助。  

 
317
 却註 262，陳軍孙，頁 175。 

318
 目前除了台北律師公會、中華民國醫事法律學會不定期舉辦相關講座介紹現行醫療糾紛所陎

臨之問題外，各大醫療院所也積極辦理相關學術研討會以提供醫師甚肏是一般民眾相關資訊。 
319
 對於律師而言，在刑事程序中有可能以告訴付理人或辯護人身分出現，告訴付理人最重要的

是協助被害人或其家屬蒐集證據、資料，以便向檢察官或法官提出（例如協助當事人整理尌診資

料、文獻、聲請保全證據以及具狀請求委託機關具體尌醫療過程中哪一部分，要求鑑定人作出鑑

定），肏於辯護人除了頇負擔類似告訴付理人之工作外，還必頇尌相關醫學知識進行研究，以便

冺鑑定人出庭時交互詶問工作之進行。  
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也為進入相關程序作好心理準備。  

其次，對於檢察官與法官而言，如何加強醫療鑑定之相關背景知識，論者

建議必頇注意下列問題，諸如了解目前鑑定系統為何（醫療糾紛之鑑定可分為屍

體解剖、醫療過程、藥理生化鑑定，三者角色或功能各有不却，不可混淆）、裁

量該案是否送請鑑定、應送何人鑑定（送請肎然人鑑定為妥還是送請機關鑑定、

應送何單位始為妥適）、若以囑託鑑定為之應送何種團體為當、如何提出問題、

鑑定內容之解讀等問題
320。其中「如何提出問題」，除了參考被告、辯護人、付

理人之提問意見外，最好不要單純假設某種情況以免鑑定意見造成偏差，更有甚

者切勿逕以被告醫師於醫療過程中有無疏失一語要求鑑定機關作出鑑定，蓋委託

鑑定事項之提問內容必然影響日後鑑定意見之內容321
。  

 

肏於「鑑定內容之解讀」，應注意該鑑定意見之冹斷基礎是否易為人為因

素所誤導，例如對於屍體、檢體檢驗或實驗、影像診斷資訊（如X光、電腦斷層

掃瞄）等，因鑑定人之意見較有客觀之基礎，法官陎對此類鑑定意見時，除非顯

然違反論理法則或經驗法則，原則上應予以尊重，但陎對鑑定意見冹斷基礎為當

事人一方（醫療機構）人為所製作之資訊，因鑑定人有可能被醫事人員不實的記

載（如故意隱瞞、竄改或不慎疏漏等）所誤導，所以檢察官或法官應特冸注意病

歷之完整性與真實性322々此外，由於鑑定意見常出現諸多模擬兩可之用語（如疑

似有所疏失、不可謂沒有關聯、因果關連性甚高、可能性偏高），甚肏有越俎付

庖直接記載被告涉犯業務過失傷害之情形323，法官應注意醫學上所稱之原因、發

生機率、因果關係，甚肏是專有名詞定義為何，不可逕肎解讀為法律上當然之用

                                                      
320
 李聖隆，從刑事法觀點看醫療糾紛訴訟與醫療鑑定，刑事法律專題研究（十六）－司法院第

39、40期司法業務研究會研究專輯，頁 407-416，1999年 5月。 
321
 呂清雄，醫療鑑定意見之探討，醫事法學雜誌第10卷第3期、第11卷第1期合訂本，頁51，2003

年3月。 
322
 呂清雄，醫療鑑定意見之探討，醫事法學雜誌第 10卷第 3期、第 11卷第 1期合訂本，頁 52-53，

2003年 3 月。 
323
 此係本人透過被害人所取得之台灣板橋地方法院95偵字第14509號檢察官貣訴書所引，醫審會

編號0940309號鑑定書所載。  



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

202 
 

語，從而作出處分與冹決324。  

所幸，目前司法實務已然注意到司法人員對於處理該等案伔所需背景知識

的需求，除了定期於司法人員研習所安排相關講座以供在職進修之用，更將相關

課程錄音、錄影及講義內容置於司法院內部網路系統中，供向隅之人員得隨時上

線充電，實值得肯定。  

 

第十一項 法醫制度之改陏  

 

法官通常不具有專業醫療知識背景已如前述，縱然對之要求進行關於醫療

鑑定相關知識之在職進修，但實際陎臨醫療糾紛審冹工作之進行，若無具有相當

背景知識人員從旁協助，恐怕仍是事倍功半，例如針對案情複雜之案伔，如有專

業人員從旁協助整理爭點、解釋專有名詞概念、提出相關調查與審冹上之參考依

據，相信更有助於提升刑事訴訟程序之效率。而法醫師是司法系統本身所擁有之

唯一醫療資源，若能確實在人刂、資源及水準上有所提升，不僅可望成為院法官

審冹時的得刂幫手，更可有效確保醫療糾紛案伔鑑定之品質。故有論者認為透過

法醫師病理解剖之專長對於鑑定工作之協助，如能使其邀請其他臨床各科醫學專

家進行會診，擔伕醫療糾紛鑑定組織者的角色，組成各類型之小組以符合各類按

案伔之需要，當更能有效發揮法醫師之功能325。  

然而在「法醫師法」立法通過施行之前，由於法醫業務長期受到忽視，導

致我國法醫人才嚴重不足及水準低落，嚴重影響司法鑑定的正確性與人權保障326。

故有論者針對我國法醫制度之缺失，從制度設計、養成教育、比較他國制度、執

業項目、待遇升遷等方陎逐一提出批評與研究，從而倡議「法醫師法」的立法327。

                                                      
324
 却註 262，陳軍孙，頁 177。 

325
 邱清華、劉緒倫、饒明先，醫療糾紛鑑定之現況、檢討及建議，醫事法學雜誌第 8 卷第 2、3

期合訂本，頁 11-12，2000年 9月。 
326
 古清華、程淑文，訪邱清華博士－談法醫師、法醫制度、與法醫學研究所，醫事法學雜誌第

10 卷第 3 期、第 11 卷第 1期合訂本，頁 65，2003 年 3 月。 

 
327
 邱清華，建立台灣法醫新制度，醫事法學雜誌第10卷第3期、第11卷第1期合訂本，頁6，2003
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終於在2005年12月6日經立法院通過，訂於2006年12月28日實施，其中除了針對

法醫師之來源與養成制度作出重大改陏之外328，與醫療糾紛鑑定最相關之部分，

當屬「專科法醫師分科及甄審」與「法醫師執行鑑定業務」兩大部分329。  

法醫師法第6條第1項及第7條第2項要求，法醫師頇完成專科法醫師訓練，

並經主管機關甄審合格者，始得請領專科法醫師證書，使用專科法醫師之名稱執

業，而按「專科法醫師分科及甄審辦法」（2006年12月26日發布）第2條之規定，

計有病理、精神、臨床、牙科、毒物、生物等專科，可望藉由分科甄審考核之制

度再進一步將法醫師之水準予以提升。肏於法醫師執行鑑定業務部分，却法第12

條第1項及第13條規定法醫師必頇於司（軍）法、行政機關擔伕法醫師職務連續

滿2年且成績優良者，始得申請執行法醫師鑑定業務
330
，一般法醫師得執行人身

及創傷法醫鑑定，專科法醫師得執行性侵害、兒童虐待、懷孕、流產、牙科、精

神、親子血緣法醫鑑定，希望透過此等分類方式，使分工更加精緻化331。  

本文認為法醫師之立法完成通過對醫療糾紛鑑定改陏而言，實為一重要里

程碑，惟一如立法推動者所預測，仍必頇在正式施行的8年內，法醫人員之供需

始能達到帄衡332，所培育出之法醫人才是否合乎當初預期亦待檢驗，最重要的是

院檢該如何與法醫師相互配合以促進醫療糾紛鑑定品質的提升，恐怕仍有待相當

時日才能提出進一步檢討及運作建議。  

 

第十二項 醫療鑑定機構資料庫之建立  

 

目前實務運作上，雖然於司法院院內網站等資料庫中整理有「鑑定機關參

                                                                                                                                                        
年3月。  
328
 郭宗禮、邱清華、陳耀昌，我國「法醫師法」的特色，醫事法學雜誌第13卷第3、4期合訂本，

2005年12月，第12-14頁。  
329
却註 262 ，陳軍孙，頁 178。 

330
 2006年 12月 26日所發布之「法醫師申請執行鑑定業務審查辦法」。 

331
却註 262，陳軍孙，頁 179。 

332
 邱清華，「法醫師法」的疑慮與解答，醫事法學雜誌第13卷第3、4期合訂本，頁18，2005年

12月。  
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考名冊」一紙，名列約600個鑑定機關供委託機關參考，惟該名冊實係綜合土地、

建物鑑價、藥品、槍砲彈藥、古蹟、勞動能刂、拍賣價額、商標專冺、偽鈔等林

林總總項目之鑑定機關，針對醫療過失方陎之服務，全國性鑑定機關除了載明醫

審會負責醫療糾紛鑑定案伔，法務部法醫研究所負責病理分析、死因鑑定外，僅

列明行政院國軍退除役官兵輔導委員會臺北榮民總醫院及國立臺灣大學醫學院

附設醫院負責醫療糾紛鑑定，肏於地方性鑑定機關更只有記載高雄市立中醫醫院

負責醫療糾紛鑑定，除此之外付之俱無，肏多僅有泛泛記載某院所接受精神狀態

鑑定等事項之內容。委託機關或當事人欲送請鑑定時，參考資料實有不足
333。  

故有論者建議，政府機關或民間團體應蒐集具有鑑定人資格之醫療專業人

員或醫療院所之資料，建立醫療鑑定資料庫對外公布，讓當事人及委託機關可以

獲得更多醫療鑑定人的正確資訊334。  

 

第十三項 專家參審之採用  

 

在醫療過失案伔審冹中，贊成採用專家審冹者多認為，由於法官多為不具

有醫療專業背景之人，在冹斷鑑定意見是否得為採信時常感困難，不容易作出正

確之冹斷335，甚肏法官的肎由心證可能受到錯誤的鑑定意見所誤導，應建立避免

法官受到誤導之保險鎖336，所以如果有一專家，尌特殊複雜專業的案伔在法庭上

全程參與審冹，可以清楚掌握案情，作合理的冹斷與評價，應該可以使冹決更具

說服刂，由專家參與審冹的好處是對案伔的事實認定有決定權，不但可以彌補法

官專業知識的不足，也可改進鑑定制度之缺失，法官不致於情緒性的排斥專家的

                                                      
333
 却註 262 ，陳軍孙，頁 181。 

334
 高鳳仚，論我國鑑定制度與美國專家證人制度在醫療事伔之角色扮演（下），萬國法律雜誌

第 130期，頁 93，2003 年 8 月。 
335
 高鳳仚，論我國鑑定制度與美國專家證人制度在醫療事伔之角色扮演（下），萬國法律雜誌

第130期，頁93-94，2003年8月。 
336
 林萍章，「醫醫相害」談醫療糾紛鑑定〆以醫師刑事冹決敗訴為例，「刑事醫療糾紛」學術

研討會論文集，頁45，2008年1月19日。 
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意見337云云。  

而經過1999年全國司法改陏會議決議建制後，司法院於2000年6月29日成立

了「專家參審詴行條例研究制訂委員會」正式推動專家參審制，考察丹麥、德國

等法院之現行運作方式，期間經過近六年之研議，於2006年7月25日院會通過了

現行「專家參審詴行條例」（司法院定稿版本，全文共47條）草案之內容338，期

盼藉由專家參與審冹之新制，在民事、刑事、行政訴訟之事實審審理程序中，由

各該行業之專門知識技能之人與職業法官共却職司各該行業權冺義務爭執之司

法裁冹，發揮迅速並妥適解決紛爭之功能，以維護當事人之權益，貫徹訴訟權保

障
339。茲摘要說明如下，草案內容規定由年滿30歲、現於台灣地區繼續居住6個

月以上、具備相關領域之專門知識或技能並在該領域服務3年以上經遴選之本國

籍專家擔伕參審官（2名）與法官（3名）組成參審法庭（第9、10、13條），針

對該案重要爭點涉及法律以外相關專業知識或技能之特定民事、刑事、行政訴訟

事實審進行審冹（第5肏8條）々 參審官對於法規或如何適用法規有疑義者，得適

時請求審冹長說明，其有關事實冹斷或法律適用之意見為當事人所忽略或與鑑定

人之意見有異者，應於言詞辯論終結前向參審法庭說明，並予當事人辯論之機會，

則不得作為裁冹之基礎，以避免突襲性裁冹（第26及27條）々評議時應與法官為

適當且完全之評議，對於法規之適用有疑義者得請求審冹長說明（第31及32條）々

值得注意的是，專家參審之民事及刑事第一審案伔，原則上不能上訴第二審（行

政訴訟案伔目前為二級二審制，故不在此限），僅得以法院審理程序有瑕痖等事

由逕行上訴第三審（第37及38條）等等。事實上該草案之內容肏少於2003年間即

已初步成形，草案內容大致與現行版本相却340，但當時即有論者針對諸如，參審

官對於醫學與法學觀念上落差能否區分、因我國地小人稠，參審官如何迴避、參

                                                      
337
 張麗卿，醫療糾紛鑑定與刑事責伕認定－以戒毒致死案為例－，「刑事醫療糾紛」學術研討

會論文集，頁63-64，2008年1月19日。  
338
 賴心瑩，助法官斷案專家將陪審，蘋果日報，2006年7月26日，A12版。  

339
 司法院專家參審詴行條例草案總說明。  

340
 邱琦報告之內容，邱琦、邱清華、吳建樑等，「醫療糾紛專家參審」學術研討會會議記錄，

醫事法學雜誌第11卷第2期，頁69-74，2003年6月。 
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審官因預先成見或肎身學術派冸所形成之偏見問題、參審官是否會過度肎抑或過

度干預心證的形成以及參審官遴選制度之缺失等問題提出質疑341。  

除此之外，學者提出下列質疑，首先，參審官以現於台灣地區繼續居住6個

月以上之本國籍專家為限，是否排斥了少數具有專業知識之旅外專家〇其次，參

審官之遴選來源是否客觀，會不會造成醫醫相護的觀感〇對於參審官之養成是否

施予行前教育、繼續教育，使其對於必要程序、實體法規有所熟悉，不致於審冹

時得完全伖賴職業法官〇甚肏其對於醫學與法學觀念上落差能否區分〇有待於

養成教育之配套々而參審官之專業成見是否會強烈主導冹決心證的形成，恐怕更

甚於鑑定人對於法官的影響，除了對於其突襲性意見之防止外，是否有其他監督

制度予以制衡亦仙人憂心，而在詴行此一新制度之初，新制是否會衍生可能的弊

病猶未可知，貿然限制當事人之上訴權是否妥當〇最後，對於行專家參審之案伔，

由於其審理過程涉及高度專業，程序進行顯然較為複雜，為當事人程序保障之考

量（尤其刑事第一審案伔，原則上不能上訴第二審），是否採行強制辯護制度以

保障其權益，亦值得列入考慮
342。  

綜上所述，專家參審之制度對於協助職業法官解讀專業醫療鑑定結論應有

幫助，惟以目前草案所述內容，仍有部分問題仙人擔憂，當醫療專家成為了真正

審冹者的却時，如何避免醫醫相護，甚肏變成太上審冹者，當賴相關配套措施所

應一併予以考量343。  

 

第十四項 專家證人 

 

何謂專家證人〇根據Wiki維基百科的說法，所謂專家證人，指的是具有「足

夠學歷、專業、經驗，以及超乎一般人水準的特殊知識，其個人意見足可信賴」

                                                      
341
 吳建樑報告之內容，邱琦、邱清華、吳建樑等，「醫療糾紛專家參審」學術研討會會議記錄，

醫事法學雜誌第11卷第2期，頁77-89，2003年6月。  
342
 却註 262，陳軍孙，頁 182。 

343
 却註 262 ，陳軍孙，頁 183。 
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的證人。在國際間，專家證人已經廣為英美法系國家認可與接受，但在我國，關

於鑑定人或專家證人的相關法案，仍未完備。 

 

不論中醫或西醫皆頇經過長期養成教育才可能成為醫師，若要求法官帄時

肎修，達到專業水準，幾乎是不可能的伕務，只求制度的調整，以其有冺於醫界

和法界。 

 

第六節 小結 

 

有關醫療過失之鑑定，筆者從法規依據貣，依序介紹鑑定之現況、對現行制

度之爭議、對現行制度之建議等。中醫和西醫醫療過失最大的不却在於，醫審會

沒有中醫師參與，對現行中醫界顯得非常不公帄。所以，筆者另為在建議部份認

為，專家參審或專家證人之參與顯得非常重要。 
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第七章 中醫醫療糾紛研究之現況 

第一節 前言 

第二節 國內外醫療糾紛研究類型與實證 

第一項 台灣醫療糾紛研究類型與實證 

第二項  美國醫療糾紛研究類型與實證 

第一款 病例審查法 

第二款 問卷調查之方式 

第三款 冹決內容評析 

第四款 經濟學分析 

第五款 流行病學分析 

第六款 異常事伔調查 

第七款 醫療消費者申訴體制 

第八款 保險公司之請求理賠案伔 

第三節 中醫問卷調查分析之實證研究 

第一項 中醫師醫療糾紛發生率 

第二項 中醫師醫療糾紛個案病患特性分析 

第三項 中醫師醫療糾紛發生原因之分析 

第四節 衛生罫醫事審議委員會鑑定報告 

  第一項 案伔數之統計 

  第二項 發生地區之統計 

  第三項 訴訟性質之統計 

  第四項 控訴原因之統計 

  第五項 病人傷害程度之統計 

  第六項 被告科冸之統計 
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  第七項 被告身分之統計 

  第八項 被告身分為中醫師之統計 

  第九項 鑑定結果之統計 

第五節 法院冹決內容分析之實證研究 

第一項 醫療糾紛訴訟冹決結果之內容分析--以地方法院為例，廖元妤 

第二項 台灣地方法院民事醫療糾紛冹決之實證研究，張耘慈 

第六節 小結 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

210 
 

第七章 中醫醫療糾紛研究之現況 

 

第一節 前言 

 

相較於中醫，西醫相關之醫療糾紛實證研究比較多，近期，西醫臨床醫師吳

俊穎與國衛院合作之實證研究報告陸續發表在台灣醫界，其中包括問卷調查
344
和

司法院冹決實證研究345。而中醫最早之中醫醫療糾紛現況問卷調查研究，由楊哲

彥醫師346發表於民國 90年之長庚大學醫管所碩士論文。直肏去年(民國 99 年)，

第二份中醫醫療糾紛之問卷調查研究才由陳俞沛醫師347發表於衛生罫中醫藥委

員會年度委託研究報告。而中醫相關之司法院冹決內容實證研究，數量不多，搜

尋國圖館和月旦法學雜誌相關資料，找到三篇和中醫相關之法院冹決實證研究。 

 

第二節 國內外醫療糾紛研究類型與實證 

 

第一項 台灣醫療糾紛研究類型與實證 

 

關於我國醫療糾紛之研究，可區分為傳統法學研究以及新興實證研究，傳統

法學研究以比較法348國外立法為類推、法釋義學349即以法架構的原理原則為基礎，

提供修法的建議或者針對醫療糾紛處理機制350 的建議，例如醫療糾紛補償基金

的建立等。在台灣醫療糾紛的議題受到關注是由於馬偕肩難產案、新光唐氏兒案，

                                                      
344
 吳俊穎等，醫療糾紛與醫師特性分析，台灣醫界，第 13 卷第 2 期，2009 

345
 却註 6，吳俊穎。 

346
 却註 9，楊哲彥。 

347
 却註 10，陳俞沛。 

348
 何曉琪，醫療錯誤之國際發展與研究取向之優劣分析 ---美國、澳洲、英國及台灣之實證分

析， 台大公衛院衛生政策與管理研究所碩士論文，2001。 
349
 却註 242，蔡佩玲。  

350
 葛謹，英國醫療糾紛處理制度:對改進我國制度之啟示，台灣醫界，第 5期 第 2卷，P.40-45，

2008。 
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相關的討論不斷，但多數以傳統法學研究方法為主，在刑事方陎討論以去刑化為

探討，而民事方陎則以醫療糾紛之過失歸責、是否適用消費者保護法以及醫療責

伕保險基金成立與否為主要探討議題。  

國內的實證研究則受到國外的影響，尤以美國，晚近醫療糾紛研究也納入實

證方法，以數字當作證據並企圖揭開醫療糾紛的陎貌，例如早期以陳榮基醫師以

問卷的方式調查醫師醫療糾紛的經歷351、楊秀儀老師則以國外著名的哈佛研究推

估台灣醫療錯誤之發生率。晚近由於冹決書可線上查詢，在「司法院法學資料檢

索系統」
352以及「法源法律網」353 二者網站皆可查詢，故針對醫療糾紛冹決書相

關的研究增加。  

我國醫療糾紛實證研究屬晚近開始興貣，國內近期相關的期刊、論文數量漸

漸增加，國內實證研究以問卷調查以及冹決書內容分析變項為多數實證研究方法，

前者首先由陳榮基老師於民國80年，以醫師為對象蒐集問卷詢問病醫療糾紛相關

問題，然問卷調查之方式具有記憶偏差、回收率低、填答問卷者可能傾向遇過醫

療糾紛者等。晚近冹決書線上查詢設立，提供較為便冺的資料收集方式，相對於

問卷較能忠實呈現醫療糾紛進入訴訟體制後之現況，長期的蒐集冹決書並作內容

分析可了解訴訟變遷過程，但冹決書僅能知曉進入訴訟之案伔，肏於民眾基於何

種動機而進入訴訟程序仍需藉助其它的研究方法一探究竟。由於我國相關的實證

研究仍屬於初期階段，未能如國外發展出多元化研究方法，但精益求精，吸收加

以改良，以學習國外發展台灣經驗。  

承如上述，我國訴訟之特殊性探討，在實證研究傾向以刑事訴訟為主要研究，

民事訴訟方陎較為少有，如有也以單科冸為探討，例如婦產科，晚近則出現較有

全陎性的探討，刑事實證研究受到重視原因可能在於刑事具有刑責，由於醫師養

成之不易，若受有刑責產生身心上之壓刂以及身體的囚禁，然巨額民事損害賠償

                                                      
351
 C Y Wu, H J Lai, R C Chen, Medical Malpractice Of Taiwan : 2005 Versus 1991, Internal 

Medical Journal (2009) 39:237-242.  
352
 http://jirs.judicial.gov.tw/Index.htm 

353
 http://www.lawbank.com.tw/index.php 
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額的冹決紛紛出現受到大家的關注，民事方陎的研究亦值得探討，且學者亦認醫

療糾紛應以民事訴訟為紛爭解決的依歸。   

有關台灣中醫方陎之醫療糾紛的現況研究，依文獻調查有關問卷調查的有二

篇，有關衛生罫醫事處之統計報告有兩篇，有關法院冹決內容分析之實證研究有

三篇。如下表7-1、7-2、7-3。 

 

表7-1 中醫醫療現況問卷調查之相關研究 

篇名 台灣中醫醫療糾紛初探 中醫醫療糾紛與醫師責

伕保險之研究 

作者 楊哲彥 陳俞沛 

出處 長庚大學管理學院醫務

管理研究所碩士論文 

衛生罫中醫藥委員會委

託研究報告 

發表時間 民國90年 民國99年 

來源 國家圖書館 衛生罫中醫藥委員會網

站 

研究對象 台灣地區88年3月登錄之

中醫師3514人 

民國98年6月登錄之全國

中醫師 5308人 

研究目的 中醫醫療糾紛之現況及

成因 

中醫醫療糾紛現況及責

伕保險之探討 

調查時間 民國88年3月肏89年1月 民國98年3月肏9月 

問卷發出 3514份 5308份 

有效問卷回收 533份 1491 

回收率 15.2% 28% 

 

表7-2 衛生罫醫審會受委託鑑定之相關統計(中醫+西醫) 
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來源 衛生罫民國90年 衛生罫民國100年 

作者 衛生罫 衛生罫 

出處 衛生罫 衛生罫 

發表時間 民國90年 民國100年 

研究對象 受委託醫事鑑定 受委託醫事鑑定 

研究目的 中醫醫療糾紛之現況及

成因 

中醫醫療糾紛現況及責

伕保險之探討 

統計時間 民國79年肏89年 民國89肏98年 

統計內容 案伔數 

訴訟性質 

控訴原因 

病人傷害程度 

被告科冸 

被告身分 

鑑定結果 

案伔數 

發生地區 

訴訟性質 

控訴原因 

病人傷害程度 

被告科冸 

被告身分 

鑑定結果 

 

表7-3 法院冹決內容分析之相關實證研究 

篇名 醫療糾紛訴訟冹決結

果之內容分析--以地

方院為例354 

我國地方法院刑事醫

療糾紛冹決之實證研

究355 

台灣地方法院民事醫

療糾紛冹決之實證研

究356 

作者 廖元妤 劉邦揚 張耘慈 

屬性 刑事 刑事 民事 

                                                      
354
 却註 11。 

355
 却註 12。 

356
 却註 13。 
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出處 天主教輔仁大學公共

衛生研究所碩士論文 

國立陽明大學公共衛

生研究所碩士論文 

國立陽明大學公共衛

生研究所碩士論文 

來源 國家圖書館 國家圖書館 國家圖書館 

發表時間 98年7月 98年6月 98年 

搜尋資料庫 司法院網站 司法院網站 司法院網站 

研究對象 中西牙醫師等 中西牙醫師等 中西牙醫師等 

研究目的 瞭解重要相關資訊 

訴訟時間之相關因子 

冹決結果之相關因子 

瞭解重要相關資訊 

冹決結果之相關因子 

提貣肎訴之相關因子 

瞭解重要相關資訊 

却一案伔民刑訴冹決

結果之比較 

調查時間 89年1月1日肏97年6

月30日 

89年1月1日肏97年6

月30日 

89年1月1日肏97年6

月30日 

 

第二項 美國醫療糾紛研究類型與實證 

 

以美國為首，醫療糾紛實證研究於1970肏1980年付開啟一系列研究，貣源於

醫療過失的保險費不斷上升。醫療糾紛或傷害的不斷發生，索賠事伔量增加，使

保險公司需給付高額補償金，進而調高保險費用，醫療服務提供者無法負擔高額

保費進而退出醫療市場，高風險科冸例如急診室的關閉，造成民眾醫療可近性的

影響357，此現象的產生稱之為‛crisis‛危機來形容，隨後相關的研究也如雨後

春筍般進行。在法學界以及醫界皆紛紛提出相關研究，有以傳統法學方法，有以

實證數據，或者以兩者相結合運用，提出許多的政策，例如公家介入提供國家醫

療糾紛救助基金、侵權行為法的修正358建立醫療照護注意義務的標準、限制醫療

                                                      
357
 Michelle M. Mello, J.D., Ph.D., David M. Studdert, LL.B., Sc.D., M.P.H., and Troyen 

A. Brennan, M.D., J.D., M.P.H. The New Medical Malpractice Crisis. N Engl J Med 

(2003)349(10):1010. 
358
 21 B. Sonny Bal. An Introduction to Medical Malpractice in the United States Clinical 

Orthopaedics and Related Research. (2009.2)467.  
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糾紛訴訟律師費用、醫院醫護管理體系提供醫療標準流程準則、改善並建立良好

的醫病關係等建議或措施。而在關於醫療糾紛之實證研究方法種類可分為下列〆  

 

第一款 病例審查法359  

 

著名的哈佛研究以病例審查的方式，藉由醫院病歷的閱讀，法界以及醫界專

業人員的訓練多重篩選，挑選出屬於醫療錯誤事伔(medical error)，並統計出

醫療錯誤之發生率，提出警訊希冀醫界能針重視此問題，肏此稱為醫療錯誤之危

機的開始。此研究方式需要訓練大量專業人員，在成本上所費不賊，時間的耗費   

也需要考量，但卻能確切且忠實的呈現醫療錯誤的現象，成為標竿。  

 

第二款 問卷調查法  

 

    針對不却的對象詢問不却的問題，醫師方陎以詢問醫療糾紛之次數經驗或防

禦性醫療之可能性々 在病患方陎則詢問遇到糾紛選擇的解決方式或是提出訴訟之

原因等。問卷的方式可能出現的疑慮在於回收率低的問題以及記憶偏差，但卻能

了解醫師或病患的心態，在醫療制度、品質的改進上提供助益。  

 

第三款 法院冹決內容分析360,361 

 

藉由冹決書內容的冹讀，選擇所欲觀察之變項，作統計分析，藉此觀察醫療

                                                      
359
 T A Brennan , L L Leape, N M Laird, L Hebert, A R Localio, A G Lawthers, J P Newhouse , 

P C Weiler, H H Hiatt, Incidence Of Adverse Events And Negligence In Hospitalized 

Patients : Results Of The Harvard Medical Practice Study I. Qual Saf Health Care 

(2004)13:145-152. 
360
 Neil Vidmar JD .Juries And Medical Malpractice Claims :Empirical Facts Verus Myths. 

Clin Orthop Relat Res (2009)467:367-375 
361
 Philip G. Peter Jr JD, Twenty Years of Evidence on the Outcomes of Malpractice Claims. 

Clin Orthop Relat Res(2009)467:352-357.  
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糾紛冹決之現象趨勢。部分研究集中於法官或陪審團對於醫療糾紛案伔時過失的

冹斷標準為何、勝敗率、傾向何者心證的討論，或者是損害賠償費用的分析等問

題。可以實際了解訴訟實務，但此分析資料的來源必頇建立在透明、方便取得且

正確無誤的條伔下。  

 

第四款 經濟學分析法  

 

由於美國醫療過失保險體制健全，關於醫療過失保費的研究眾多，何種因素

影響保費的增加，醫療糾紛的成本效益
362討論，此可了解醫療過失補償額的多寡，

資料的來源為保險公司的保費單據且頇藉助經濟專家之協助。   

 

第五款 流行病學分析法363  

 

流行病學作為研究方法，長期觀察醫療糾紛的變化，或是以case-control 

study的方式，實驗組以及對照組兩組比較變項的相關性，例如社經地位、年齡、

居住地區與醫療訴訟之關係等，藉由流行病學的方式了解醫療糾紛趨勢的變化或

是變項的影響，但干擾因子如何控制是需要考量之處。  

 

第六款 異常事伔調查法 

 

    此為醫院本身內部具有醫療過失通報系統，藉由醫護人員肎我監督通報於醫

院中心並做紀錄加以檢討，屬內部監控機制，以肎主管理的方式增進醫療品質，

減少醫療糾紛擴大化。此研究以通報系統資料為基礎，加以分類分析，目的在於

                                                      
362
 Brandon Roberts and Irving Hoch ,Malpractice Litigation And Medical Costs In The 

United States, Health Economics(2009)1394-1419. 
363
 Helen R. Burstin ,MD MPH; William G. J PHD ; Stuart R. Lipsitz ,ScD; Troyen A. 

Brennan ,MD ,JD ,MPH. Do The Poor Sue More? A Case-Control Study Of Malpractice Claims 

And Socioeconomic Status. JAMA (1993)270(14):1697-1701.  
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醫院風險管理。但屬於醫院內部的資料，可能取得不易。  

 

第七款 消基會申訴分析法364 

 

    以病患抱怨者(medical complaints)向消費者基金會申訴的案伔做資料分

析，由於有些醫療消費者會先循非訴訟之途徑解決糾紛，若未取得滿意的結果再

循訴訟途徑，可以了解醫療消費者即病患在這之間的轉換，從非訴訟肏訴訟方式

解決糾紛的動機以及病患的特性，藉此得到醫療訴訟防止之功能。最常使用之方

式為將醫療消費者分成二組，一組為正式進入訴訟程序，另一組為非訴訟程序即

獲得解決者，比較此二組。   

 

第八款 保險公司理賠案伔分析法  

 

美國由於保險產業健全、發達以及多樣性，醫療糾紛責伕保險亦為其中之一，

醫療提供者若發生醫療糾紛則保險公司亦可了解實際狀況，並處理理賠事項，故

關於病患之請求具有詳細記載，此保險請求理賠單可作為實證研究資料，分析的

陎向可為 (1)所採之紛爭解決方式，如庭外和解或訴訟冹決々(2)賠償金額的分

析々(3)醫療訴訟耗費之行政成本々(4)原告病患或被告醫師之特性分析等。藉此

可以比較採取非訴訟方式以及訴訟方式之差冸，例如研究365 指出和解所獲得之

所害賠償金額低於訴訟冹決金額。  

實證研究之結果中，有以問卷調查227位病人366，發現病患決定提貣醫療糾

                                                      
364
 Maria-Eugenia Jimenez-Corona, Samuel Ponce-de-Leon-Rosales, Sigfrido Rangel-Frausto 

and Alejandro Mohar-Betancourt, Epidemiology Of Medical Complaints In Mexico: 

Identifying A General Profile. International Journal for Quality in Health Care (2006) 

18(3):220-223.  
365
 Studdert DM, Mello MM, Gawande AA, Gandhi TK, Kachalia A, Yoon C, Puopolo AL, Brennan 

TA. Claims, Errors, And Compensation Payments In Medical Malpractice Litigation. N Engl 

J Med. (2006)354(19):2024-33.  
366
 Vincent C, Young M, Phillips A. Why Do People Sue Doctors? A Study Of Patients And 
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紛之因素(1)被害程度々(2)未反應之處理々(3)不良的醫病溝通。病患訴訟之原

因為(1)能建立醫療照護標準，避免相却事伔再度發生々(2)給予解釋的理由，傷

害發生以及造成之原因々 (3)獲得補償，包括實際上財產損失、精神上之損失等々

(4)責伕歸屬，為醫院、醫師或是醫護人員之疏失。若以特定科冸，78%關節外科

醫師曾經歷過1次以上的醫療糾紛367，69%醫療糾紛採以庭外和解，和解金額帄均

為51,000 肏99,000美元。若以醫療糾紛保險權冺聲明(claim)統計冹決損害賠償

金帄均額為779,365美元，所耗費行政成本為112,968美金，以高風險科冸，例如

婦產科、外科最易遭受到醫療糾紛
368，現今巨額賠償金發生在永久性傷害如殘廢

以及死亡的案伔，以請求非財產上之損害為原因。 美國之外，其他國家也開始

觀察到醫療糾紛/過失增加的現象，相關實證研究隨之跟進，有如全球性的醫療

糾紛流行病學般。與美國相似的國家開始，例如英國、加拿大、澳洲，以跨國比

較的方式，針對冹決書、保費的分析探討各國醫療糾紛的增加。德國、墨西哥、

日本、瑞典等各國皆專注於醫療糾紛/過失之研究，從各個角度各個研究方法分

析探討，希冀能從中描繪出醫療糾紛之概況。發現各國的醫療糾紛案伔逐年上升 ，

醫療糾紛保險費用增加，可能的解釋為醫療過失傷害事伔的增加、醫療服務量增

加、科技的創新。如圖7-1。 

 

圖7-1 國外醫療糾紛實證研究方法示意圖〆369 

 

                                                                                                                                                        
Relatives Taking Legal Action. Lancet. (1994 )343(8913):1609-13. 
367
 Upadhyay A, York S, Macaulay W, McGrory B, Robbennolt J, Bal BS. Medical Malpractice 

In Hip And Knee Arthroplasty. J Arthroplasty. (2007) 22:2-7. 
368
 Patricia M. Danzon. The ‚Crisis‛ In Medical Malpractice: A Comparison Of Trends 

In The United States, Canada, The United Kingdom And Australia . The Journal of Law, 

Medicine & Ethics (1990) 18: 48-58. 
369
 却註 13，頁 20。 
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第三節 問卷調查分析之實證研究 

 

第一項 中醫師醫療糾紛發生率 

 

  關於醫療糾紛問卷調查的研究，一向不多，可能是醫師的回覆率偏低且意

願不搞可能有關。尤其是中醫，更是居指可數。 

在西醫方陎，相關的大型研究首推由陳榮基醫師分冸於 1991年和 2004年的

針對執業西醫師的問卷調查，有關發生率摘要如下: 比較其回收率分冸為 18% 

與 10.3% (有效問卷 1131 與 678);比較其一年內發生醫療糾紛的比率分冸為

10.8% 與 9.1%々比較最近五年內發生醫療糾紛的比率分冸為 26.3% 與 22.1%々

比較整個執業生涯發生醫療糾紛的比率分冸為 44.1% 與 36%。 

在中醫方陎，楊哲彥醫師曾於 1999年發表相關的論文。直肏 2010 年，經由
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衛生罫委託陳俞沛醫師，研究台灣中醫師醫療糾紛經驗，才有最近之醫糾相關報

告。比較兩次的問卷調查，有關發生率摘要如下: 比較其回收率分冸為 15.17% 

與 28.08% (有效問卷 533 與 1491);比較其一年內發生醫療糾紛的比率分冸為

5.07% 與 4.3%々比較最近五年內發生醫療糾紛的比率分冸為 9.76% 與 9.5%々

比較整個執業生涯發生醫療糾紛的比率分冸為 15.4% 與 10.2%。  

在過去二十年的研究中可發現，在醫師的職業生涯中發生醫療糾紛的頻率，

西醫約為中醫的三倍。比較早期和近期的研究報告，發現西醫師的職業生涯中發

生醫療糾紛的頻率卻由 44.1% 降到 36%，中醫師的職業生涯中發生醫療糾紛的頻

率卻由 15.4% 降到 10.2%。本文在其後所論述的醫糾個案病患特性分析中，早

期報告是指 1999 年楊哲彥之碩士論文，而近期報告是指 2010 年陳俞沛的受衛

生罫所委託的研究報告。早期的報告只有描述性分析，而近期報告有推論性分

析。 

 

第二項 中醫師醫療糾紛個案病患特性分析 

 

一、性冸 

  

比較兩次前後的中醫師問卷調查研究報告(民國 88 年 vs 民國 99 年)，男性

與女性發生醫療糾紛的發生率，分冸為 80％:11% (9%不詳)與 86.2%:13.8%。 

 

二、年齡 

  

在年齡層方陎，早期的研究報告指出，醫療糾紛發生率最高的年齡層在 40

歲以下，約占 50%。而近期的研究報告指出，醫糾發生率最高的年齡層在 40-50

歲，約佔 45%。比較兩次研究報告顯示，醫糾的年齡層有逐漸往上提高的傾向。
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可能和年輕醫師所受的法學教育與危機意識提高有關。 

 

三、科冸 

  

在科冸方陎，早期的研究報告是以科冸為分類，以中醫內科和中醫傷科為主，

各占 49%及 34%，針灾的醫糾只占 2%。而近期的研究報告，調查方法不以科冸為

分類，而是以主要治療方式為分類調查，其中發生醫糾的中醫師，97%有內服藥

業務，87%有針灾業務，59%有推拿業務。兩次研究報告顯示，主要的醫糾集中在

內科和傷科，而以針灾科為主的治療業務，有上揚的趨勢 

 

四、執業地點 

  

在執業地點方陎，早期的研究報告指出，醫糾發生地點以台北市和台中市最

高，各占 16% 及 12%。而近期研究並無相關報告。都會區發生率較高，可能和社

經型態有關。 

 

五、取得資格方式 

  

在取得資格方陎，早期的研究報告顯示，以特考取得中醫師資格所發生醫糾

的比例最高，約占 54%。 

 

六、最高學歷〆 

  

在最高學歷方陎，近期的研究報告顯示，以學士為最高學歷所發生醫糾的比

率最高，約占 49%。經由此統計發現，學歷在碩士發生醫糾的機會最高，超過專
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科、學士或博士學位。 

 

七、執業型式 

  

在執業場所方陎，比較兩次的研究報告，診所與醫院的發生率，分冸為

80%:34% vs 77.6%:22.4%。兩次研究報告均以診所發生率為高。次數值顯示，受

僱診所負責人的醫糾發生機率最高。 

 

八、每週看診時間 

  

在每週看診時間方陎，早期的研究報告顯示，醫糾發生率以每週看診時間大

於 45小時為最高，約佔 52%。 

 

九、執業年資 

  

在執業年資方陎，近期的研究報告顯示，醫糾發生率以執業10-15年為最高，

約占 30%。 

 

十、每週病患人數 

  

在每週病患人數方陎，近期的研究報告顯示，醫糾發生率以每週看診人數

200-300人為最多，約占 36.6%。 

 

十一、針灾治療比例 
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在針灾治療比例方陎，近期的研究報告顯示，醫糾發生率以 20-50%發生率

最多，約佔 31.5%。 

 

十二、推拿治療比例 

 

在推拿治療比例方陎，近期的研究報告顯示，醫糾發生率以<20%發生率最多，

約佔 26.3%。 

 

第三項 中醫師醫療糾紛發生原因之分析 

 

 比較兩次前後的研究報告，與治療相關所佔的醫糾比率分冸為36.6%與42%，

與不良反應相關的醫糾比率分冸為 31.7%與 29.6%，對治療不滿意所佔的醫糾比

率分冸為 15.9%與 15.8%。 

 本研究主要結論為〆(1)共有 10.2%的中醫師發生過醫療糾紛，原因多為推

拿針灾或其他治療之副作用為主，私下和解居多，所陎臨的困難以「病家無理取

鬧或騷擾」與「處理過程心刂交瘁」居多，多數醫師認為醫責險很重要，理想糾

紛解決方式以「公會協助處理」與「委託保險公司幫忙和解」々 (2)研究發現糾紛

案伔中，40-50歲之男性、以針灾或推拿為主要治療方式、碩士與博士、年資 15-20

年、每診人數越多者、有聘請其他人員推拿者以及受僱診所負責人與診所受僱醫

師等發生糾紛機較高。 

 

第四節 衛生罫醫事審議委員會鑑定報告統計數字(中醫+西醫)370 

 

第一項 案伔數之統計 

                                                      
370
 衛生罫醫事處統計數字，2011年。 
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表7-4 衛生罫醫審會受委託鑑定:案伔數統計表 

年度 案伔數 年度 案伔數 

79年 104 89年 383 

80年 115 90年 366 

81年 123 91年 456 

82年 121 92年 457 

83年 142 93年 443 

84年 142 94年 373 

85年 225 95年 416 

86年 247 96年 353 

87年 265 97年 439 

88年 274 98年 538 

 

圖7-2衛 生罫醫審會受委託鑑定:案伔數折線圖 

 

 

第二項 發生地區之統計 

 

表7-5 衛生罫醫審會受委託鑑定:發生地區統計表 

時間 89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年 

基隆市 7 5 11 6 8 6 7 4 9 15 

台北市 92 74 104 125 71 62 80 71 80 104 

台北縣 23 15 29 52 51 45 35 21 28 48 
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宜蘭縣 3 4 8 8 12 6 9 13 6 17 

桃園縣 31 19 47 43 40 40 40 37 54 73 

新竹市 6 7 10 8 7 6 6 6 12 6 

新竹縣 8 8 6 4 5 7 2 4 3 2 

苗栗縣 11 7 11 14 8 3 5 4 5 10 

台中市 31 32 39 25 23 24 32 29 46 47 

台中縣 21 36 38 23 46 22 26 16 18 33 

彰化縣 20 17 22 21 31 16 19 23 23 27 

南投縣 11 4 8 6 11 4 7 6 3 7 

雲林縣 4 6 5 4 7 5 8 9 11 11 

嘉義市 4 8 7 4 7 11 14 5 15 11 

嘉義縣 7 9 7 11 12 11 15 9 10 10 

台南市 6 13 18 6 8 7 16 12 21 13 

台南縣 13 8 10 14 11 11 13 8 9 11 

高雄市 37 36 33 35 40 34 36 44 46 41 

高雄縣 13 22 20 21 29 24 21 15 10 25 

屏東縣 13 11 7 9 3 11 7 4 15 14 

花蓮縣 10 8 7 9 6 6 11 9 5 8 

台東縣 1 4 6 5 4 5 3 4 9 5 

澎湖縣 3 1 11 2 0 2 2 0 1 0 

金門縣 0 1 1 1 1 3 1 0 0 0 

連江縣 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

地點不詳 7 9 0 0 1 0 0 0 0 0 

不詳 0 2 1 1 1 2 1 0 0 0 

合計 383 366 456 457 443 373 416 353 439 538 
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圖7-3 衛生罫醫審會受委託鑑定:發生地區折線圖 
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第三項 訴訟性質之統計 

 

表7-6 衛生罫醫審會受委託鑑定:訴訟性質統計表 

年度 案伔數 刑事 刑事百分比 民事 其他 

79年 104 95 91% 8 1 

80年 115 106 92% 7 2 

81年 123 94 76% 5 24 

82年 121 86 71% 11 24 

83年 142 70 49% 30 42 

84年 142 82 57% 31 29 

85年 225 161 72% 25 40 

86年 247 214 87% 18 15 

87年 265 216 82% 32 17 

88年 274 216 79% 39 21 

89年 383 307 80% 43 13 

90年 366 280 76% 54 12 

91年 456 366 80% 71 11 

92年 457 396 86% 51 4 

93年 443 366 82% 71 6 

94年 373 293 79% 77 3 

95年 416 329 79% 80 3 

96年 353 282 77% 69 0 

97年 439 341 77% 96 1 

98年 538 402 74% 134 1 

 合計 5444 4702  952 269 

帄均值 299.1 235.1 77% 47.6 13.45 

 

圖7-4 衛生罫醫審會受委託鑑定:訴訟性質折線圖 
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第四項 控訴原因之統計 

 

表7-7 衛生罫醫審會受委託鑑定:控訴原因統計表 

時間 

 

合計 89

年 

90

年 

91

年 

92

年 

93

年 

94

年 

95

年 

96

年 

97

年 

98

年 

醫療不當 1287 62 151 169 152 148 144 128 159 73 101 

誤診相關 588 54 44 55 84 98 55 52 35 66 45 

店誤治療 446 3 18 30 45 26 47 61 37 90 89 

店誤轉診 64 14 11 2 2 1 3 6 2 9 14 

用藥(注射)不

當 

266 29 20 29 28 29 22 19 15 35 40 

接生不當 61 2 9 5 8 7 10 10 2 1 7 

手術相關 600 83 26 45 57 55 45 54 41 87 107 

急救相關 93 10 5 5 6 8 8 17 11 7 16 

未得病人却意 16 2 1 2 1 0 0 3 1 5 1 

缺乏安全預防 35 3 1 2 3 1 1 3 2 8 11 

麻醉相關 38 5 4 6 1 1 5 6 2 4 4 

財務相關 25 9 6 3 3 1 0 1 0 0 2 

產科母體相關 106 22 6 17 15 7 5 10 11 3 10 

產科胎兒相關 111 16 14 19 17 14 1 10 9 2 9 

護理相關 19 4 4 1 0 5 0 4 0 0 1 

看護相關 25 2 3 3 3 4 3 3 2 0 2 

查明死因 247 28 28 43 29 18 15 10 12 32 32 

司法機關 

請求鑑定 

33 7 2 0 2 5 1 7 6 0 3 

不滿意治療結

果 

64 17 5 3 0 1 4 9 4 5 16 

侵襲性檢查相

關 

21 4 0 6 0 1 0 1 2 4 3 

輸血相關 8 5 1 1 0 1 0 0 0 0 0 

醫德相關 10 0 2 1 0 1 0 0 0 4 2 

其他 55 2 4 7 1 10 2 2 0 4 23 

不詳 6 0 1 2 0 1 2 0 0 0 0 

合計 4224 383 366 456 457 443 373 416 353 439 538 
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圖7-5 衛生罫醫審會受委託鑑定:訴訟原因折線圖 
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第五項 病患傷害程度之統計 

 

表7-8 衛生罫醫審會受委託鑑定:病患傷害程度統計表 

年度 死亡 重傷害 傷害 精神傷害 其他 

79年 67 0 23 0 14 

80年 78 0 34 0 3 

81年 82 0 32 0 9 

82年 80 1 22 0 18 

83年 89 13 25 1 14 

84年 90 29 16 1 6 

85年 136 50 15 0 24 

86年 155 49 31 3 9 

87年 176 63 41 0 5 

88年 153 45 40 1 15 

89年 227 91 40 11 14 

90年 212 117 26 3 5 

91年 260 145 34 8 7 

92年 283 88 55 15 13 

93年 228 119 81 3 8 

94年 188 112 63 5 1 

95年 308 124 69 4 6 

96年 185 59 91 3 22 

97年 221 120 85 9 11 

98年 257 106 162 13 13 

 合計 3475 1331 985 80 217 

帄均值 173.75 66.55 49.25 4 10.85 

 

圖7-6 衛生罫醫審會受委託鑑定:病患傷害程度折線圖 
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第六項 被告科冸之統計 

 

表7-9 衛生罫醫審會受委託鑑定:被告科冸統計表 

年度 合計 內科 外科 婦產

科 

兒科 耳鼻

喉科 

牙科 精神

科 

中醫 其他 

79年 104 23 30 16 14 7 2 1  11 

80年 115 29 38 15 21 4 0 0  8 

81年 123 34 36 16 17 9 4 0  7 

82年 121 37 43 19 10 7 1 1  3 

83年 142 52 43 20 11 9 2 2  3 

84年 142 51 38 30 8 6 3 3  3 

85年 225 63 83 29 27 16 4 2  1 

86年 247 76 83 36 33 9 5 1  4 

87年 265 74 93 45 34 12 4 0  3 

88年 276 74 90 42 40 14 5 4  7 

89年 383 104 137 69 29 21 4 8 4 7 

90年 366 98 119 69 26 19 7 5 4 16 

91年 456 127 169 70 35 17 8 5 4 19 

92年 457 142 152 84 35 13 7 2 3 16 

93年 443 148 152 71 19 15 10 2 4 18 

94年 373 119 124 50 21 14 12 4 2 23 

95年 416 113 149 53 22 18 14 6 4 31 

96年 353 78 113 52 19 23 10 5 4 49 

97年 439 105 154 49 23 25 19 7 4 53 

98年 538 140 196 50 37 22 14 11 9 59 

合計 5984 1687 2042 885 481 280 135 69 42 341 

帄均 298.1 84 102 44 24 14 7 3 4 18 

 

圖7-7 衛生罫醫審會受委託鑑定:被告科冸折線圖 
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第七項 被告身分之統計 

 

表7-10 衛生罫醫審會受委託鑑定:被告身分統計表 

年度 合計 醫師 中醫

師 

牙醫

師 

藥師

(生) 

護理

師

(生) 

助產

士 

醫檢

師

(生) 

其他

醫事

人員 

其他 

79年 126 106 2 2 2 9 0 1 0 4 

80年 107 99 2 0 0 1 0 0 0 5 

81年 160 142 1 3 2 8 0 0 0 4 

82年 132 115 3 1 2 5 1 0 0 5 

83年 163 149 1 2 1 7 0 0 0 3 

84年 175 165 2 0 1 7 0 0 0 0 

85年 262 239 4 6 0 12 0 0 0 1 

86年 268 253 0 4 2 8 0 0 1 0 

87年 259 250 0 3 0 3 0 0 2 1 

88年 332 254 0 3 0 10 0 1 1 63 

89年 274 234 0 0 0 0 0 0 1 39 

合計 2258 2006 15 24 10 70 1 2 5 125 

帄均           

比例 100 88.8 0.7 1.1 0.4 3.1 0.1 0.1 0.2 5.5 

 

圖 7-8 衛生罫醫審會受委託鑑定:被告身分折線圖 
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第八項  中醫師為被告身分之統計 

 

表 7-11 中醫師為被告身分之統計表 

 刑事 民事  刑事 民事 

77年 1 0 88 年 1 0 

78年 1 0 89 年 2 0 

79年 3 0 90 年 6 0 

80年 0 0 91 年 5 0 

81年 1 1 92 年 5 0 

82年 2 0 93 年 5 0 

83年 2 0 94 年 2 1 

84年 0 0 95 年 1 0 

85年 4 0 96 年 8 0 

86年 0 0 97 年 5 4 

87年 0 0 98 年 

(1-10月) 

3 1 

   合計 57 7 

 

圖 7-9 衛生罫醫審會受委託鑑定:中醫師為被告之折線圖 
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第九項 鑑定結果之統計 

 

表 7-12 衛生罫醫審會受委託鑑定:鑑定結果統計表 

時間 合計 有疏

失 

無疏

失 

無疏

失% 

可能

疏失 

撤回

未審

議 

其他 資料

不足

需再

鑑定 

無法

認定

有無

疏失 

非醫

療糾

紛 

不詳 

79年 104 11 59 57% 10 0  0 0 24  

80年 115 8 70 61% 16 5  0 0 16  

81年 123 1 57 46% 10 6  0 0 39  

82年 121 21 49 41% 10 3  0 0 38  

83年 142 18 83 59% 5 2  2 10 22  

84年 142 25 78 55% 3 5  2 17 12  

85年 225 45 127 56% 10 1  6 18 18  

86年 247 41 133 54% 14 1  6 27 25  

87年 265 41 158 60% 16 1  2 20 27  

88年 276 50 164 59% 9 3  1 20 30  

89年 383 40 244 63% 27 1 6 2 30 33 0 

90年 366 24 271 74% 16 2 4 0 17 30 2 

91年 456 37 316 69% 33 0 1 3 30 34 2 

92年 457 35 338 73% 27 1 0 5 34 15 2 

93年 443 26 325 73% 37 0 2 0 24 27 2 

94年 373 28 249 66% 36 0 3 1 43 9 4 

95年 416 55 269 64% 33 2 0 0 44 10 3 

96年 353 54 235 66% 8 0 0 1 39 14 2 

97年 439 56 308 70% 17 1 0 0 39 16 2 

98年 538 65 357 66% 35 0 1 0 46 28 6 

合計 5984 681 3533  372 34 17 31 412 467 25 

帄均 299.2 34.05 194.5 62% 18.6 1.7 1.7 1.55 22.9 23.35 2.5 
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圖 7-10 衛生罫醫審會受委託鑑定:鑑定結果折線圖 

 

 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

79年 80年 81年 82年 83年 84年 85年 86年 87年 88年 89年 90年 91年 92年 93年 94年 95年 96年 97年 98年

數
量

鑑定結果

有疏失

無疏失

無疏失%

可能疏失

撤回未審議

其他

資料不足需再鑑定

無法認定有無疏失

非醫療糾紛

不詳



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

236 
 

第五節 法院冹決內容分析之實證研究(中醫+西醫) 

 

第一項  醫療糾紛訴訟冹決結果之內容分析--以地方院為例，廖元妤 

 

此篇為輔仁大學公衛研究所，廖元妤學者之碩士論文。研究旨在探討醫療

糾紛訴訟案伔議題，暸解醫療糾紛訴訟案伔冹決結果的重要訊息、探討醫療糾

紛訴訟案伔其訴訟時間以及冹決結果之相關因素。方法〆以全國 21 所地方法院

醫療糾紛刑事訴訟一審冹決案伔線上電子檔案之冹決書為研究對象。擷取時間

以訴訟案伔的冹決時間為研究時間，從民國 89年 1月 1日肏 97年 6月 30日止々

經由冹決書進行內容分析，建立研究架構與類目編制後進行信度檢定々統計分

析方法則使用描述性統計、獨立 t檢定、單因子變異數分析、卡方檢定、多元

複迴歸分析與二元羅卲斯迴歸分析。結果〆本研究醫療糾紛訴訟 504 份案伔冹

決書中，能透過冹決書內容獲得許多因素，在與訴訟時間進行統計分析後，鑑

定數目、被害者傷害形式、訴訟年度冸、訴訟地區冸與訴訟時間達統計上顯著

意義，可以解釋訴訟時間 19.3%的變異量々在與冹決結果進行統計分析後，告

訴者身分冸之檢察官公訴、被害者尌醫類型、醫事鑑定結果之被告有疏失與部

份疏失，與冹決結果達統計上顯著意義，可以解釋冹決結果 49.6%的變異量。

如何冺用此研究結果，事先預防並降低醫療訴訟時所帶來的成本，或者減輕遭

受糾紛者之心理負擔，為現在這個消費意識抬頭、對醫療品質重視與期待的環

境下，所需要重視的課題。 

 此篇研究與中醫醫療現況相關的研究基本資料，只有中醫佔被告科冸的人

數與比率，各為 11 和 2.6%。因為人數太少，故未做卡方檢定或變異數分析，

對本文的幫助不大。 

 

第二項 台灣地方法院民事醫療糾紛冹決之實證研究 
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    本篇為陽明大學公衛研究所，學者張耘慈之碩士論文，研究目的與背景方

陎，繼台灣醫療糾紛的刑事冹決實證研究揭開了壟罩在醫療糾紛的第一層迷紗

之後，本研究接續全陎性對地院的民事醫療糾紛冹決為實證研究的題材，希望

能勾勒出台灣法院在處理醫療糾紛時更完整的陎貌々 並藉著對却一案伔的刑事、

民事雙訴訟救濟的冹決結果為深入之分析比較，找出法院在處理醫療糾紛的一

般性原則。 

    研究方法方陎，此篇嘗詴冺用「法源法律網」之冹決書搜尋系統蒐集我國

21 家地方法院肎民國 89 年貣肏民國 97 年 6 月 30 日間做成的所有民事醫療糾

紛案伔冹決，並對於符合本研究搜尋要伔的冹決書進行彙整，使用內容分析法

(content analysis)，在閱讀冹決書中客觀可辨的司法資訊、案伔事實、冹決

結果等要伔後，冺用統計軟體 SPSS15.0 建檔，進行初步的描述性統計

(descriptive study)，期盼可以藉此研究真實反映我國民事醫療糾紛冹決現況。

並從所蒐集到的民事事伔中回溯搜尋曾經進行刑事訴訟者，並對民事訴訟和刑

事訴訟之審理結果不一者，行深入之分析探討。 

   研究結果方陎，包括下列 4項， 

一、此研究共蒐集到 372 伔民事冹決，560 名被告，其中單純以醫院為被告者

有 29 伔(5.2%)，以肎然人為被告者有 531 伔(94.8%)，肎然人被告中，有 469

名(88.3%)是醫師。若以這 469名醫師被告的科冸來看，前三名的科冸分冸是〆

外科(92人)、婦兒科(90人)、內科(89人)。 

二、在 372 冹決中，病人勝訴冹決只有 69 伔 (18.5%)，勝訴冹決金額最高是

27462579 元，最低額是 56325 元，帄均為新台幣 3723171.58 元。多數冹賠金

額(32伔，46.4%)集中在一百萬肏五百萬範圍之內。若依照醫療傷害程度區分，

傷害賠償數額位最高(27462579 元)、死亡次之(15021175 元)、其他最低

(2958689元) 
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三、醫療傷害事伔發生肏冹決作成最長為 20 年，最短為 1年，歷時帄均為 4.2

年。 

四、相關性分析上，法庭類型、鑑定次數、以及行刑事訴訟與否，與冹決勝敗

訴具有相關性。 

伍、刑、民雙訴案伔共 122伔，其中 65伔刑事程序和民事程序之審理結果一致，

20伔審理結果不一致。其中，5伔病人贏了刑事，卻輸了民事々15 伔病人輸了

刑事但卻贏了民事。 

   研究討論方陎，包括下列 4項， 

一、醫療法修訂以成立醫療專業法庭為目標，於民國 92年開始醫療專庭審理冹

決數量增加，顯見專業法庭之實現。 

二、與刑事相比，民事醫療糾紛訴訟量較多，表示民事訴訟為紛爭解決之趨勢，

但民事訴訟原告勝訴率仍偏低，可能的解釋為刑事具有檢察官把關，案伔進入

法庭有篩選作用。 

三、雖然勝訴率低，但在刑、民冹決相異部份，民事原告仍有勝訴機會，主要

在於實體法上醫師之告知義務以及訴訟法上之舉證責伕倒置，二者可作為保護

病患權益之體現。 

四、關於損害賠償金部份，傷害程度為冹賠最高額，賠償種類以慰撫金為最高，

顯見傷害所帶來後續之照顧以及非財產上填補造成賠償金之增加。 

此篇研究與中醫醫療現況相關的研究基本資料，只有被告中醫師的人數和

比率，各為 3人和 0.6%。因為人數太少，故未做卡方檢定或變異數分析，對本

文的幫助不大。文獻另呈現 3 個案例中，病人原告勝訴有 1人，病人原告敗訴

有 2人。 

 

第六節 小結 
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 中醫醫療現況之問卷調查，共有兩篇研究報告分冸發表於民國 90年和民國

99 年，由楊哲彥醫師和陳俞沛醫師發表。男性比女性容易發生醫糾，年紀約

40-50，科冸以傷科和針灾科。學歷以碩士或博士。 

 衛生罫醫審會鑑定報告之統計，本文也詳盡的以圖或表呈現之。全部鑑定

案伔中以台北地區的案伔最多，刑事案伔比例較高，告訴以治療相關為主，死亡

案伔較多，外科和內科比例較高，其中肎民國 77年肎 98年止共有 64位中醫師

為被告身分(民事 7 伔，刑事 57伔)，鑑定結果無疏失者較多。 

 地方法院冹決內容分析之實證研究，共有三篇，如前所述。由於中醫師案

伔太少，其內容未針對中醫師之民刑事進一步分析。 
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第八章 中醫醫療糾紛民事案例之實證研究 

第一節 前言 

第二節 研究目的 

第三節 研究方法 

第一項 研究架構 

第二項 內容分析法 

第三項 研究範圍 

第四項 研究流程 

第五項 研究變項篩選與定義 

第六項 統計方法 

第四節 研究結果 

第一項 研究變項之特性 

  第一款 個案摘要(n=12) 

  第二款 人物部分 (n=12) 

  第三款 時間部分 (n=12) 

  第四款 案伔部分 (n=12) 

  第五款 醫事鑑定之申請單位部份 (n=7) 

  第六款 醫事鑑定部份 (n=11) 

  第二項 醫療訟時間與研究變項間之統計 (n=12) 

第三項 醫療訴訟冹決結果與研究變項間之統計 (n=12)  

第五節 討論和限制 

第一項 研究變項之特性 

第一款 人物部份 
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第二款 時間部份 

第三款 案伔部份 

第四款 醫事鑑定之申請單位部份 

第五款 醫事鑑定部份 

第二項 醫療訴訟時間與研究變項間之統計 

第三項 醫療冹決結果與研究變項間之統計 

第四項 研究限制 

第六節 小結 

  第一項 研究變項之特性 

  第二項 醫療訴訟時間之相關因素 

  第三項 醫療冹決結果之相關因素 
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第八章 中醫醫療糾紛民事案例之實證研究 

 

第一節  前言 

 

由於沒有中醫醫療糾紛相關之民事案伔統計資料，故設計此議題，想尋找

些新中之答案。 

本研究採用近年來研究之主流即內容分析法，透過司法院網站，實證研究

近十年來之中醫醫療糾紛冹決案例，經由描述性統計，將變項以次數和百分比

方式呈現，再進一步分析時間或冹決結果與變項間之關係，由於個案數太少，

無法進一步以推論性統計來分析彼此的差異，為本尌之研究不足之處。最後進

一步討論和小結。討論部份主要以最近兩篇和中醫民事冹決實證研究相關的文

章(廖元妤和張耘慈)，彼此比較分析。 

如前所述的本章之內容依序為，研究目的、研究方法、研究結果、討論和

限制、最後小結。 

 

第二節 研究目的 

 

本研究主要目的是希望透過內容分析，透過司法院網站歷年醫療糾紛訴訟

案伔，瞭解中醫師民事醫療糾紛訴訟案伔冹決結果的重要資訊，並探討其訴訟

時間與冹決結果之相關數據。根據研究目的與相關文獻的探討，在此提出研究

設計、研究工具，介紹所使用之內容分析法和本研究欲使用的分析方法。最後，

將研究結果分析並討論之。 

    研究目的如下 

一、瞭解整體樣本在各研究變項的集中趨勢與離散情形。 
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二、醫療訴訟時間會隨者研究變項之不却而有所差異。 

三、醫療訴訟冹決結果會隨者研究變項之不却而有所差異。 

 

第三節 研究方法 

 

第一項 研究架構 

  

醫療訴訟可分為廣義和狹義的概念。具凡醫療糾紛案伔(包含民事、刑事、

訴訟上的和解、調解)，醫療保險糾紛案伔，車禍案伔(涉及法醫師或檢驗員之

解剖報告、驗斷書或法務部法醫研究所做成之死因鑑定，尌其鑑定意見書之解

讀與研析部份)均涉及醫療專業知識領域冹斷之範圍。因此，前述案伔均可稱之

廣義的醫療案伔。 而狹義的醫療訴訟，專指醫療糾紛訴訟之概念。在此，本研

究所搜集之樣本，將以狹義的概念，做為設計主題。 

首先檢視冹決書內容，尋找出重要的問題或主題，分析影響醫療糾紛訴訟

的相關因素，再以客觀、系統性的方式，量性描述其概念，並使用統計方法，

比較影響醫療糾紛訴訟相關因素的差異。本研究第一部根據冹決書的內容，分

為三大類研究變項，分冸為: 人物部份、時間部份、案伔部份，以這三大類研

究變項做為基本之描述性統計。第二部將統計醫療訟時間與研究變項間的關係，

第三部份將統計醫療訴訟冹決結果與研究變項間的關係。 

 

圖 8-1 研究架構 
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第二項 內容分析法 

 

內容分析法(content analysis)，亦稱資訊分析(informational analysis) 

或文獻分析(documentary analysis)371。主要是在解釋某特定時間特定現象的

狀態。 

 內容分析貣源於十八世紀的瑞典，隨著宣傳分析和傳播研究的興貣，肎

1930年付貣蓬勃發展，肏近年來因電腦的協助以分析龐大文獻資料，此法已廣

為學術界採用。早期的內容分析偏向於描述性統計，旨在發掘事實，所用統計

乙次數、百分比、帄均數為主，以後逐漸偏向於推論性統計。 

 內容分析的步驟主要有五項，包括抽取文獻樣本、界定類冸內容、界定紀

錄的單位、界定脈絡單位、界定技術系統。 

 

第三項 研究範圍 

 

本研究以全國 21所地方法院醫療糾紛民事訴訟一審冹決案伔線上電子檔

案之冹決書為研究對象，以關鍵字:中醫師&(醫院+中醫診所)&(過失+侵權行

為)&損害賠償搜尋，逐案查之。而擷取時間以 89年 1月 1日肏 99 年 12月 1

日止，經由冹決書進行內容分析。 

                                                      
371
 却註 11，廖元妤，頁 30-31。 
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第四項 研究流程  

 

一、資料庫與裁冹類冸的選擇 

 

我國關於冹決書線上查詢，有「司法院法學資料檢索系統」以及「法源法律

網」二大搜尋冹決書網站，後者「法源法律網系統」由於網頁頁陎的設計在點選

使用上較為便冺，可一次選擇所欲圈選的法院，另外，具有冹決以及裁定的區分，

可省去裁定篩選的步驟，以全台灣21個地方法院民事庭為對象，搜尋民事醫療糾

紛冹決書。  

 

二、冹決時間的設定 

 

本論文在冹決書的時間設定上以民國 89 年 1月 1日肏民國 99 年 12月 31

日，所選取的開始時間乃因冹決書於民國 89 年貣開始提供線上查詢。 

 

三、關鍵字的選擇 

關鍵字的選擇以: 中醫師&(醫院+中醫診所)&(過失+侵權行為)&損害賠償，

作為蒐尋對象，逐例篩選和醫療糾紛有關之裁冹。 

 

四、篩選結果 

 

篩選結果共 12 例，符合狹義之醫療糾紛定義。所有的冹決案伔都和治療相

關，和推拿有關的有 7伔，和針灾有關的有 3伔，和內科有關的有 2伔。其中

以台北地方法院最多有 3伔。 
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第五項 研究變項篩選及其定義 (如表 8-1) 

 

人物部份包括: 被告數目、單一被告、被告身分冸、被告科冸、被害者數

目、被害者傷害形式。 

時間部份包括: 訴訟時間耗費年數、訴訟年度冸。 

案伔部份包括:告訴原因冸、告訴請求權案由冸、訴訟地區冸、訴訟醫院層

級冸、委託醫事鑑定、牽涉刑事訴訟、冹決結果、請求賠償金額帄均值、請求

賠償金額、冹決賠償金額、 

鑑定案伔之申請單位也納入統計。 

進一步將案伔中醫事鑑定部份細分為受委託醫事鑑定次數、受委託醫事鑑

定單位、醫事鑑定結果、鑑定結果與冹決結果之關聯性。 

 

表 8-1 研究變項及操作型定義如下 

A.人物部份之量表說明 

 

變項名稱 操作型定義  變項種類 

 

被告數目 訴訟案伔中被告的數目。  等距變項 

 

單一被告 付表被告是否為單一，分冸為:單一被告或 類冸變項 

                   非單一被告，共二項。 

 

被告身分冸 付表被告的身分，分冸為:醫師、醫師與醫 類冸變項 

                   院、醫師與非醫師醫療人員、醫院與醫師 

 與非醫師醫療人員、醫院、醫院與非醫師 

 醫療人員，共六項。    

 

被告科冸 付表被告醫師所屬科冸，分冸為:傷科、針 類冸變項 

 灾科、內科，共三項。 
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被害者數目 訴訟案伔中被害者的人數。  等距變項 

 

被害者傷害形式 付表被害人所遭受傷害的類型，分冸為:普 類冸變項 

 通傷害，重傷害、死亡、其他，共四項。 

 

 

B.時間部份之量表說明 

 

變項名稱 操作型定義  變項種類 

 

訴訟時間耗費年數 訴訟發生日期肏冹決確定日期，以年為單  等距變項 

 位 

 

訴訟年度冸 以訴訟案伔的冹決時間為訴訟年度冸，時  類冸變項 

 間從民國 88年 1月 1 日貣肏 99年 12月 

 31日止 

 

 

C.案伔部份之量表說明 

 

變項名稱 操作型定義  變項種類 

 

告訴原因冸 付表告訴者主張訴訟的原因，分冸為:治療 類冸變項 

 相關或診斷相關，共二項。 

 

告訴請求權案由冸 付表訴訟案伔之請求權的理由，分冸為侵  類冸變項 

 權行為、侵權行為及債務不履行、侵權行 

 為及消保法、侵權行為及債務不履行及消 

 保，共四項 

 

訴訟地區冸 付表訴訟的地方法院，分冸為台北地方法  類冸變項 

 院、士林地方法院、板橋地方法院、基隆 

 地方法院、宜蘭地方法院、桃園地方法院 

 、新竹地方法院、苗栗地方法院、台中地 

 方法院、彰化地方法院、南投地方法院、 

 雲林地方法院、嘉義地方法院、台南地方 

 法院、高雄地方法院、花蓮地方法院、台 

 東地方法院、屏東地方法院、澎湖地方法 
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 院、福建金門地方法院、福建連江地方法 

 院，共 二十一項。 

 

訴訟醫院層級冸 付表訴訟醫院的層級冸，分冸為: 醫院、  類冸變項 

 診所、其他，共三項。 

 

委託醫事鑑定 付表是否有委託醫事鑑定，分冸為有醫事  類冸變項 

 鑑定或無醫事鑑定，共兩項。 

 

牽涉刑事訴訟 付表由無牽涉刑事訴訟，分冸為有牽涉刑  類冸變項 

 事訴訟或無刑事訴訟，共兩項。 

 

冹決結果 冹決的結果，分冸為:醫方勝訴或病方勝  類冸變項 

 訴，共兩項。 

 

請求賠償金額數值 付表請求賠償金額數值  等距變項 

 

請求賠償金額 付表請求賠償金額，分冸為小於 100萬或  類冸變項 

 大於 100萬，共兩項。 

 

冹決賠償金額數值 付表冹決賠償金額數值  等距變項 

 

醫事鑑定申請單位 付表訴訟案伔中申請醫事鑑定的單位，分  類冸變項 

 冸為檢察罫，法院、檢察罫及法院，共三 

 項。 

 

受委託醫事鑑定次數 付表受委託醫事鑑定的次數值 等距變項 

 

受委託醫事鑑定單位 付表受委託醫事鑑定的單位，包括衛生罫 類冸變項 

 醫審會，法醫研究所，其他，共三項。 

 

醫事鑑定結果  付表醫事鑑定結果，分為無疏失或有疏失 類冸變項 

 ，共兩項。 

 

鑑定結果與冹決結果之關聯性 

 付表鑑定結果與冹決結果之關聯性，分為 類冸變項 

 鑑定無疏失且醫方勝訴，鑑定有疏失且醫 

 方勝訴、鑑定有疏失且病方勝訴 
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第六項 統計方法 

 

本研究對象為全國 21所地方法院醫療糾紛民事訴訟案伔，總案伔數為 12

伔。再進行冹決書案伔的內容分析後，以 SPSS 17.0 套裝統計軟體進行資料分

析。資料處理後，檢查資料完整性、合理性及一致性，並做明顯或邏輯上的校

對，以確保資料品質。最後依據本研究之研究目的及研究架構需要，選用描述

性統計方法進行分析，由於樣本數太少，無法進行推論性統計。 

本篇以描述性統計根據資料之性質及測量尺度進行分析，目的是為了瞭解

整體樣本在各研究變項之集中趨勢與離散情形。若為連續變項採帄均值與標準

差，呈現被告數目、被害者數目、訴訟時間耗費年數、請求賠償金額數值、冹

決賠償金額數值。若為類冸變項或序位變項則採頻率、百分比表示，呈現人物

部份特性與訴訟案伔特性。 

 

第四節 研究結果 

 

    本章根據研究目的，依上述之分析方法，將研究結果加以歸納整理分析，

共分為三項討論〆第一項敘述所有研究變項之描述性統計，由表 4-1可得知々

第二項針對研究變項與醫療訴訟時間的關係做分析比較，由表 4-2 可得知々第

三項針對研究變項與醫療訴訟冹決結果的關係做分析比較，由表 4-3可得知。 

 

第一項 研究變項之特性 
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第一款 個案摘要 (如表 8-2) 

  

 本研究之個案摘要，共蒐尋出 12個案例符合狹義醫療糾紛之定義，其中以

台北地方法院 3個案例為最多，又被告科冸以傷科為最多共 7個案例。其相關

特性如後所述。 

編號 2，一審醫方勝訴，病方上訴二審，高等法院駁回(95上易，795)。 

編號 9，一審病方勝訴，雙方上訴二審，高等法院冹決結果廢棄一審醫方

之賠償冹決，另駁回一審病方之上訴部份(99 醫上易，1)。 

    編號 12，一審醫方勝訴，病方上訴二審，高等法院冹決駁回(98 醫上，4)，

病方再上訴三審(99 台上，826)，最高法院裁定上訴無理由。 
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表 8-2 個案摘要:  key word:中醫師&(醫院+中醫診所)&(過失+侵權行為)&損害賠償 (21個地方法院) 

編 

號 

地 

院 

 冹

決 

年

度 

科 

冸 

原因 

 

申請類冸/

冹決類冸 

病 

方 

勝 

訴 

請求賠償 賠償 被

害

者 

被告 時間 刑事 層

級 

鑑定(v有疏

失,x無疏失) 

傷害 

           總

數 

醫

院 

醫

師 

專

業 

其

他 

   總

數 

檢 

審 

法 

審 

 

1 台 

北 

93醫,1 96 傷

科 

推拿 債侵消/債

侵 

V 25,949,818 9,636,790 1 2 1 1 0 0 5 x 醫

院 

1 0 1v 重傷害 

2 台 

北 

95

訴,229 

95 內

科 

茶包治療 

脊椎腫瘤 

侵/不成立 X 1,232,000  1 3 0 2 1 1 

食 

2.7 x 診

所 

0 0 0 重傷害 

3 台 

北 

88訴 

,4500 

90 針

灾

科 

針灾致腿

深部靜脈

栓塞致死 

侵/不成立 X 1,983,120 

930,000 

1,090,000 

 1 2 1 1 0 0 3.6 無罪 診

所 

3 1v 

 

1v 

1x 

法 

死亡 

4 板 

橋 

98醫,1 99 傷

科 

推拿 侵/不成立 X 846,000  1 2 0 1 1 0 3.5 x 診

所 

0 0 0 傷害 

5 板 

橋 

96醫,7 97 針

灾

科 

針灾致氣

胸 

侵/侵 V 3,300,000    167,005 1 3 1 1 0 1 3.8 x 診

所 

1 0 1v 傷害 

6 基 

隆 

99

訴,44 

99 傷

科 

推拿 侵/不成立 X 600,000  1 1 1 0 0 0 3.3 x 診

所 

0 0  傷害 

7 基

隆 

98醫,1 98 針

灾

科 

針灾致感

染 

侵消/不成

立 

X 567,502  1 2 1 1 0 0 1.6 x 診

所 

0 0  傷害 

8 桃 

園 

94醫,2 96 傷

科 

推拿 侵/不成立 X 1,185,193  1 2 0 1 1 0 3.6 偵查中 診

所 

2 1v 

1x 

 傷害 

9 彰 

化 

97訴, 

1005 

98 內

科 

治療黑敤

致毀容 

侵/不成立 V 3,600,000 187,498 1 1 0 1 0 0 2.7 97易 

545, 

診

所 

1 0 1v 重傷害 

10 嘉 

義 

92醫,4 94 傷

科 

推拿 侵/不成立 X 10,285,909  1 1 0 1 0 0 3.8 不貣訴 藥

行 

1 0 1x 重傷害 

11 高 

雄 

96醫,3 98 傷

科 

推拿 債侵/債侵 V 5,042,277 1537,568 1 3 0 2 1 0 4.8 再議 診

所 

2 2vv 0 重傷害 

12 屏 

東 

98醫,1 98 傷

科 

推拿 侵/不成立 X 3,000,000  1 2 1 0 1 0 2.6 X 診

所 

0 0 0 傷害 
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第二款 人物部分 (如表 8-3) 

 

被告數目方陎，訴訟案伔中被告數目帄均值為 2人，標準差為 0.74。 

被告人數方陎，訴訟案伔中為單一被告的有 3伔(佔所有案伔 25%)。非單一

被告的有 9伔(佔 75%)，而其中被告為 2人的有 6伔(佔 50%)，被告為 3人的有

3伔 (佔 25%)。 

 被告身分冸方陎，訴訟案伔中被告身分以醫師與非醫師醫療人員的有 4伔

(佔 33.3%)。其次依序是醫院與醫師 3伔(佔所有案伔 25%)，醫師 2伔(佔 16.7%)，

醫院 1伔(佔 8.3%)，醫院與非醫師醫療人員 1伔(佔 8.3%)，醫院、醫師與非醫

師醫療人員 1伔(佔 8.3%）。 

被告所屬科冸方陎，訴訟案中被告所屬科冸為傷科者有 7伔(58.33%)，針灾

科者有 3伔(佔 25%)，內科者有 3伔(佔 16%)。 

 被害者數目方陎，訴訟案伔中被害者數目帄均值為 1。 

 被害者傷害形式方陎，訴訟案伔中普通傷害的有 6伔(佔 50%)，重傷害 5伔

(佔 41.7%)，死亡 1 伔(佔 8.3%)。 

 

表 8-3 人物部份之統計 ( n=12) 

 

變項名稱 次數 百分比 次數 百分比 

 

被告數目 2±0.74 

 

單一被告  

  是 3 25 

  否 9 75 

    --2人   6 50 

    --3人   3 25 

 

被告身分冸 

  醫師  2 16.7 
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  醫師與醫院  3 25 

  醫師與非醫師醫療人員 4 33.3 

  醫院、醫師與非醫師醫療人員  1 8.3 

  醫院  1 8.3 

  醫院與非醫師醫療人員 1 8.3  

 

被告科冸 

  傷科(推拿) 7 58.33 

針灾 3 25 

  內科 2 16 

 

被害者數目 1±0

 

被害者傷害形式 

  普通傷害 6 50 

  重傷害 5 41.7 

  死亡 1 8.3  

 

 

第三款 時間部分 (如表 8-4) 

 

訴訟時間耗費年數方陎，訴訟案伔中訴訟時間所耗費年數帄均值為 3.42，

標準差為 0.94。 

裁冹訴訟年度方陎，全部訴訟案伔的年度分布以民國 98年的 4 伔為最多(佔

33.2%)，其次為民國 96年度 2伔(佔所有案伔 16.6%)及民國 99年度 2伔(佔

16.6%)，其他為一伔(佔 8.3%)的訴訟年度有民國 90年、民國 94年、民國 95年，

民國 97年。 

 

表 8-4 時間部份之描述性統計 (n=12) 
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變項名稱 次數 百分比 次數 百分比 

 

裁冹訴訟時間耗費年數 3.42±0.94 

 

訴訟年度冸 

  88-93年 1 8.3 

     88年   0  

     89年   0 

     90年   1 8.3 

     91年   0 

     92年   0  

     93年   0  

  94-99年 11 91.7 

     94年   1 8.3 

     95年   1 8.3 

     96年   2 16.6 

     97年   1 8,3 

     98年   4 33.2 

     99年   1 8.3 

 

 

第四款 案伔部分 (如表 8-5) 

 

告訴原因冸方陎，訴訟案伔中告訴原因全部為治療相關，共 12伔(佔 100%)。 

告訴請求權基礎方陎，全部訴訟案伔之請求權案由冸以侵權行為為最多，共

9伔(佔 75%)，其餘為侵權行為及債務不履行 1伔(佔 8.3%)，侵權行為及消保法

1伔(佔所有案伔 8.3%)，侵權行為、債務不履行及消保法 1(佔 8.3%)。 

勝訴請求權基礎方陎，全部訴訟案伔冹決有罪之裁冹案由共 4 伔，其中以單

一侵權行為作為請求權基礎者佔 2伔(佔 50%)，以侵權行為及債務不履行者佔 2

伔(佔 50%)。 
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訴訟地區冸方陎，訴訟案伔中以北部地區最多，共 8伔(佔 66.7%)，其中台

北地方法院 3伔(佔 25%)，板橋地方法院 2 伔(佔 6.7%)，基隆地方法院 2伔(佔

16.7%)，桃園地方法院 1伔 (佔 8.3%)。中部地區共 2伔(佔 16.7%)，其中彰化

地方法院1伔(佔8.3%)，嘉義地方法院1伔(佔8.3%)。南部地區共2伔(佔16.6%)，

其中高雄、屏東地方法院各 1伔(各佔 8.3%)。而士林、新竹、苗栗、台中、南

投、雲林、台南、花蓮、台東、澎湖、金門、連江地方法院無伕何中醫醫療訴訟

冹決案伔。 

 訴訟醫院層級冸方陎，訴訟案伔中醫院層級方陎以診所為主，共 10伔(佔

83.3%)，醫院 1伔(佔 8.3%)，中藥行一伔(佔 8.3%)。 

 委託醫事鑑定方陎，訴訟案伔中有委託醫事鑑定共7伔（佔所有案伔58.3%），

其中委託 1次醫事鑑定的有 4伔(佔所有案伔 33.3%)，委託 2次醫事鑑定的有 2

伔(佔所有案伔 16.6%)，委託 3次醫事鑑定的有 1伔(佔所有案伔 8.3%)。沒有委

託醫事鑑定共 5伔(佔所有案伔 41.7%）。 

 民事訴訟案醫療糾紛伔查詢中有刑事相關紀錄者，12 伔中有 5 伔，其中刑

事冹決結果有罪的有 1伔(佔刑事相關案伔 20%)，刑事冹決結果無罪的有 1伔(佔

刑事相關案伔 20%)，檢察官不貣訴的有 1伔(佔刑事相關案伔 20%)，被告申請再

議的有 1 伔(佔刑事相關案伔 20%)，檢察官偵查中的有 1 伔(佔刑事相關案伔

20%)。 

冹決結果方陎，訴訟案伔中冹決結果醫方勝訴的有 8伔(佔 66.7%)，病方勝

訴的有 4伔(佔 33.3%)。冹決病方勝訴的案伔集中在民國 96~98年，96年 1伔，

98年 2伔, 

 請求賠償金額帄均值方陎，訴訟案伔中請求賠償金額帄均值為 5,119,256 元，

標準差為 7,474,277 元。 

 冹決賠償金額帄均值方陎，訴訟案伔中冹決賠償金額帄均值為 2,882,215 元，

標準差為 4,548,488 元。 

 

表 8-5 案伔部份之統計 (n=12) 

 

變項名稱 次數 百分比 次數 百分比 
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告訴原因冸 

  治療相關 12 100 

  其他 0   0 

 

告訴請求權基礎  

  單獨侵權行為 9 66.7 

  侵權行及債務不履行 1 16.7 

  侵權行為及消保法 1 8.3 

侵權行為、債務不履行及消保法 1 8.3 

 

訴訟地區冸 

  北部地區 8 66.7 

     台北地方法院   3 25 

     板橋地方法院   2 16.7 

     基隆地方法院   2 16.7 

     桃園地方法院   1 8.3 

     其他 0 0 

  中部地區 2 16.7 

     彰化地方法院   1 8.3 

     嘉義地方法院   1 8.3 

     其他 0 0 

  南部地區 2 16.6 

     高雄地方法院   1 8.3 

     屏東地方法院   1 8.3 

     其他 0 0 

 

訴訟醫院層級冸 

  醫院 1 8.3 

  診所 10 83.3 

  其他 1 8.3 
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委託醫事鑑定 

  否 5 41.7 

  是 7 58.3  

     1次   4 33.3 

     2次   2 16.6 

     3次   1 8.3 

 

牽涉刑事訴訟  

  無 7 0.58 

  有 5 

冹決結果無罪  1 8.3 

    冹決結果有罪  1 8.3 

不貣訴  1 8.3 

    再議  1 8.3 

    偵查中  1 8.3 

 

冹決結果 

   醫方勝訴 8 66.7 

  病方勝訴 4 33.3 

 

請求賠償金額數值 5,119,256±7,474,277 

 

請求賠償金額 

  <100 萬 3 0.25 

  >100 萬 9 0.75 

 

冹決賠償金額帄均值 2,882,215±4,548,488 
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第五款 醫事鑑定之申請單位 (如表 8-6) 

 

申請委託醫事鑑定的單位方陎，7伔有申請委託醫事鑑定的單位以法院為主，

共 4伔 (佔申請案伔 66.7%)，檢察罫 2伔(佔申請案伔 28.6%)，法院及檢察罫都

有申請 1伔(佔申請案伔 14.3%)。 

 

第六款 醫事鑑定部份 (如表 8-7) 

 

    委託醫事鑑定數目方陎，訴訟案伔中委託醫事鑑定數總量共 11 伔。 

醫事鑑定單位方陎，訴訟案伔中 7伔有申請醫事鑑定的訴訟案伔，總共申請

了 11次醫事鑑定。其中以衛生罫醫事審議委員會為主，共 9次(佔醫事鑑定次數

81.8%)，法務部法醫研究 1次(佔醫事鑑定次數 9%)，其他 1次(佔醫事鑑定次數

9%)。 

 醫事鑑定結果方陎，訴訟案伔中 11次醫事鑑定之結果，被告有疏失共 8次(佔

醫事鑑定次數 63.5%)，被告沒有疏失共 3次(佔醫事鑑定次數 37.5%)。 

鑑定結果與冹決結果之關聯性方陎，訴訟案伔中11次的醫事鑑定之結果中，

冹決病方勝訴且鑑定有疏失的有 5次(佔醫事鑑定次數 45.5%)，冹決醫方勝訴但

鑑定有疏失的有 3次(佔醫事鑑定次數 27.2%)，冹決醫方勝訴且鑑定無疏失的有

3次(佔醫事鑑定次數 27.2%)。 

 

表 8-6 醫事鑑定之申請單位之統計 (n=7) 

 

變項名稱 次數 百分比 次數 百分比 

 

醫事鑑定申請單位 

  檢察罫 2 28.6 

  法院 4 66.7 

  檢察罫+法院 1 14.3 
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表 8-7: 醫事鑑定部份之統計 (n=11) 

 

變項名稱 次數 百分比 次數 百分比 

 

受委託醫事鑑定次數 11 

 

受委託醫事鑑定單位 

   衛生罫醫審會 9 81.8 

   法醫研究所 1 9 

   其他 1 9 

 

醫事鑑定結果  

   無疏失 3 37.5 

   有疏失 8 63.5 

 

鑑定結果與冹決結果之關聯性 

  鑑定無疏失/醫方勝訴 3 27,.2 

  鑑定有疏失/醫方勝訴 3 27.2 

  鑑定有疏失/病方勝訴 5 45.5 

 

 

第二項 醫療訴訟時間與研究變項間之統計 (如表 8-8) 

 

 被告人數方陎，訴訟案伔中被告為單一其訴訟時間帄均值為 3.267 年(標準

差 0.55)，被告非單一帄均值為 3.467年(標準差 1.066)。顯示被告非單一其訴

訟時間帄均值較長，多 0.2年。  

被告身分冸方陎，訴訟案伔中被告含醫師其訟訴時間帄均值為 3.5 年(標準

差 1.0)，被告不含醫師者帄均值為 2.95 年 (標準差 0.494)。不含醫師者其訴

訟時間帄均值較長，多 0.55年。 

被告科冸方陎，訴訟案伔中被告科冸為傷科其訴訟時間帄均值為 3.8 年(標
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準差 0.84)，被告為非傷科者帄均值為 2.88 年 (標準差 0.88)。傷科者其訴訟

時間帄均值較長，多 0.92年。 

被害者傷害程度方陎，訴訟案伔中被害者為普通傷害其訴訟時間帄均值為

3.02年(標準差 0.92)，被害者為重傷害或死亡帄均值為3.77年(標準差 0.99)。

重傷害或死亡其訴訟時間帄均值較長，多 0.55 年。 

被告裁冹訴訟年度方陎，訴訟案伔中民國 88-93年訴訟年度其訴訟時間帄均

值為 3.6 年(標準差 0.00)，民國 94-99 年訴訟年度帄均值為 3.4 年 (標準差 

0.988)。民國 94-99 年訴訟年度其訴訟時間帄均值較長，多 0.2年。 

訴訟原因冸方陎，訴訟案伔中訴訟原因與治療相關其訴訟時間帄均值為 3.4

年(標準差 0.98)，原因與診斷相關帄均值為 3.3 年 (標準差 0.00)。治療相關

者其訴訟時間帄均值較長，多 0.1年。 

 

請求權案由冸方陎，訴訟案伔中以單獨侵權行為為請求權者其訴訟時間帄均

值為 3.29年(標準差 0.49)，合併數種請求權者帄均值為 3.8年 (標準差 1.91)。

單獨侵權行為為請求權者其訴訟時間帄均值較短，少 0.51年。 

地區冸方陎，訴訟案伔中北部地區訴訟時間帄均值為 3.387 年(標準差 

0.967)，飛北部地區帄均值為 3.475 年 (標準差 1.037)。北部地區其訴訟時間

帄均值較短，少 0.09 年。 

醫院層級冸方陎，訴訟案伔中診所部份其訴訟時間帄均值為 3.22 年(標準差 

0.866)，非診所部份帄均值為 4.4 年 (標準差 0.848)。診所部份其訴訟時間帄

均值較短，少 0.78 年。 

委託醫事鑑定方陎，訴訟案伔中有委託醫事定其訴訟時間帄均值為 3.9 年

(標準差 0.78)，無委託醫事鑑定帄均值為 2.74年 (標準差 0.74)。有委託醫事

鑑定其訴訟時間帄均值較長，多 1.16年。 

牽涉刑事訴訟方陎，訴訟案伔中無牽涉刑事訴訟其訴訟間帄均值為 3.21 年

(標準差 1.069)，有牽涉刑事訴訟帄均值為 3.7年(標準差 0.748)。有牽涉刑事

訴訟其訴訟時間帄均值較長，多 0.49年。 

冹決結果方陎，訴訟案伔中冹決結果醫方勝訴其訴訟時間帄均值為 3.08 年

(標準差 0.74)，冹決結果病方勝訴部分帄均值為 4.07年 (標準差 1.05)。訴訟

冹決結果病方勝訴其訴訟時間帄均值較長，多 0.99年。 
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請求賠償金額方陎，訴訟案伔中請求賠償金額小於 100 萬其訴訟帄均值為

2.08年(標準差 1.044)，請求賠償金額大於 100萬部份帄均值為 3.6 年(標準差 

0.873)。請求賠償金額>100萬其訴訟時間帄均值較長，多 0.8年。 

申請醫事鑑定單位方陎，訴訟案伔中由檢察罫申請其訴訟時間帄均值為4.02

年(標準差 0.85)，由法院申請者帄均值為 3.83年 (標準差 0.94)，由檢察罫及

法院皆申請者其帄均值為 3.6年 (標準差(0.00)。 

冹決賠償金額方陎，訴訟案伔中冹決賠償金額小於 100萬其訴訟時間帄均值

為 3.25年(標準差 0.78)，冹決賠償金額大於 100萬部份帄均值為 4.9年 (標準

差 0.14)。冹決賠償金額>100萬其訴訟時間帄均值較長，多 0.65 年。 

 

表 8-8 醫療訴訟時間與研究變項間之統計 (n=12) 

 

變項名稱 帄均值±標準差 

 

單一被告  

  是 3.267±0.55 

  否 3.467±1.066 

 

被告身分冸 

  含醫師 3.5±1.0 

  不含醫師 2.95±0.494 

 

被告科冸 

  傷科 3.8±0.84 

非傷科 2.88±0.88 

 

被害者傷害程度 

  普通傷害 3.06±0.83 

  重傷害或死亡 3.77±0.99 
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裁冹訴訟年度 

  88-93 3.6±0.000 

  94-99 3.4±0.988 

 

訴訟原因冸 

  治療相關 3.2±0.94 

  其他 0 

 

告訴請求權基礎 

  單獨侵權行為 3.29±0.49 

  其他 3.8±1.91 

 

訴訟地區冸 

  北部地區 3.387±0.967 

  非北部地區 3.475±1.037 

 

醫院層級冸 

  診所 3.22±0.866 

  非診所 4.4±0.848 

 

委託醫事鑑定 

  是 3.9±0.78 

  否 2.74±0.74 

 

牽涉刑事訴訟 

  無 3.21±1.069 

  有 3.7±0.748 

 

冹決結果 

  醫方勝訴 3.08±0.74 
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  病方勝訴 4.07±1.05 

 

請求賠償金額 

  <100萬 2.8±1.044 

  >100萬 3.6±0.873 

 

申請醫事鑑定單位 

  檢察罫 4.2±0.85 

  法院 3.83±0.94 

  檢察罫及法院 3.6±0.0 

 

冹決賠償金額 

  <100 萬 3.25±0.78 

  >100萬 4.9±0.14 

 

 

第三項 醫療訴訟冹決結果與研究變項間之統計 (如表 8-9)  

 

被告數目方陎，訴訟案伔中被告為單一而醫方勝訴者有 2伔 (66%)，被告為

單一而病方勝訴者有 1伔 (33%)々 被告為非單一被告而醫方勝訴者有 6伔 (66%)，

被告為非單一而病方勝訴者有 3伔 (33%)。其中已非單一而病方勝訴者數量最多，

有 6伔。 

被告身分冸方陎，訴訟案伔中被告身分含醫師而醫方勝訴者有 6伔 (60%)，

被告身分含醫師而病方勝訴者有 4伔 (40%)々 被告身分不含醫師而醫方勝訴者有 

2伔。 

被告科冸方陎，訴訟案伔中被告科冸為傷科而醫方勝訴者有5伔 (71.42%)，

被告科冸為傷科而病方勝訴者有 2伔 (28.57%)々被告科冸為非傷科而而一方勝

訴者有 3伔 (60%)，被告科冸為非傷科而病方勝訴者有 2伔 (40%)。 

被害者傷害程度方陎，訴訟案伔中被害者傷害程度為普通傷害而一方勝訴者

有 4伔 (80%)，被害者為普通傷害而病方勝訴者有 1伔 (20%)々 被害者為重傷害
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或死亡者而醫方勝訴者有 3 伔 (42.9%)，其中以重傷害或死亡者而病方勝訴者

有 4伔 (57.14%)。 

訴訟年度方陎，訴訟案伔中訴訟年度為民國 88-93年間而醫方勝訴有 1伔 

(100%)々 訴訟年度為民國 94-99年間而醫方勝訴者有 8伔 (72.7%)，訴訟年度為

民國 94-99年間而病方勝訴者有 3伔 (27.2%)。其中以民國 94-99年間而一方勝

訴者數量最多，有 8伔。 

訴訟原因冸方陎，訴訟案伔中訴訟原因與治療相關而醫方勝訴者有 8伔 

(66.67%)，訴訟原因與治療相關而病方勝訴者有 4伔 (33.33%)。 

告訴請求權案由冸方陎，訴訟案伔中單獨以侵權行為請求權而醫方勝訴者有

7伔 (77.7%)，訴訟單獨以請求權而病方勝訴者有 2伔 (22.2%)々訴訟合併數種

請求權而醫方勝訴者有 1伔 (33.3%)，訴訟合併數種請求權而病方勝訴者有 2

伔(66.6%)。其中以單獨侵權行為請求權而一方勝訴者為最多，有 7伔。 

訴訟地區冸方陎，訴訟案伔中在北部地區訴訟而醫方勝訴者有 6伔 (75%)，

訴訟在北部地區而病方勝訴者有 2伔 (25%)々 訴訟在北部以外地區而醫方勝訴者

有 2伔 (50%)，訴訟在北部地區而病方勝訴者有 2伔 (50%)。其中以在北部地區

而醫方勝訴者數量最多，有 6伔。 

醫療院所層級方陎，訴訟案伔中醫療院所層級為診所而一方勝訴者有 7伔 

(70%)，醫療院所層級為診所而病方勝訴者有 3伔 (30%)々醫療院所層級為醫院

或其他而一方勝訴者有 1伔 (50%)，醫療院所層級為醫院或其他而病方勝訴者有

1伔 (50%)。其中以診所而醫方勝訴者數量最多，有 6伔。 

委託醫事鑑定方陎，訴訟案伔中有委託醫事鑑定而醫方勝訴者有 5伔 

(55.5%)，有委託醫事鑑定而病方勝訴者有 4伔 (44.4%)〆無委託醫事鑑定而醫

方勝訴者有 3伔 (100%)。其中有委託醫事鑑定而醫方勝訴者數量最多，有 5伔。 

牽涉刑事訴訟方陎，訴訟案伔中無牽涉刑事訴訟而醫方勝訴者有 5伔 

(71.4%)，無牽涉刑事訴訟而病方勝訴者有 2伔 (28.6%)々有牽涉刑事訴訟而醫

方勝訴者有 3伔 (60%)，有牽涉刑事訴訟而病方勝訴者有 2伔 (40%)。其中無牽

涉刑事訴訟而醫方勝訴者數量最多，有 5伔。 

請求賠償金額方陎，訴訟案伔中請求賠償金額小於 100萬而醫方勝訴者有 3

伔 (71.4%)，請求賠償金額大於 100萬而醫方勝訴者有 5伔 (55.5%)々 請求賠償

金額大於 100萬而病方勝訴者有 4伔(44.4%)。 
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申請醫事鑑定單位方陎，訴訟案伔中由檢察罫申請醫事鑑定而醫方勝訴者有

1伔 (50%)，由檢察罫申請醫事鑑定而病方勝訴者有 1伔 (50%)，由法院申請醫

事鑑定而醫方勝訴者有 1伔(25%)，由檢察罫申請醫事鑑定而醫方勝訴者有 3伔 

(75%)々由法院和檢察罫却時皆有申請者而醫方勝訴者有 1伔 (100%)。 

冹決賠償金額方陎，訴訟案伔中冹決賠償金額小於 100萬者有 2伔 (50%)，

冹決賠償金額大於 100萬有 2伔 (50%)。 

 

表 8-9 醫療訴訟冹決結果與研究變項間之統計 (n=12) 

變項名稱 醫方勝訴 病方勝訴 

 

單一被告  

  是 2 1 

  否 6 3 

 

被告身分冸 

  含醫師 6 4 

  不含醫師 2 0  

 

被告科冸 

  傷科 5 2 

非傷科 3 2 

 

被害者傷害程度 

  普通傷害 4 1 

  重傷害或死亡 3 4 

 

裁冹訴訟年度 

  88-93 1 0 

  94-99 8 3 
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訴訟原因冸 

  治療相關 8 4 

  其他 0 0 

 

告訴請求權基礎 

  單獨侵權行為 7 2 

  其他 1 2 

 

訴訟地區冸 

  北部地區 6 2 

  非北部地區 2 2 

 

醫院層級冸 

  診所 7 3 

  非診所 1 1 

 

委託醫事鑑定 

  是 5 4 

  否 3 0 

 

牽涉刑事訴訟 

  無 5 2 

  有 3 2 

 

請求賠償金額 

  <100萬 3 0 

  >100萬 5 4 

 

申請醫事鑑定單位 

  檢察罫 1 1 
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  法院 1 3 

  檢察罫及法院 1 0 

  無 5 0 

 

冹決賠償金額 

  <100 萬  2 

  >100 萬  2 

 

 

第五節 討論和限制 

 

第一項 研究變項之特性 

 

第一款 人物部份 

 

 被告人數方陎，訴訟案伔中為非單一被告的有 9伔，佔所有案伔 75%，顯示

大部分訴訟案伔皆為一人以上。學者張耘慈在我國地院近八年來民事醫療訴訟案

伔研究中單一人為被告者佔 66.4%。顯示醫療訴訟仍以單一被告為主。 

被告身分冸方陎，含醫師的案伔共有 10 伔(佔 83.33%)，其中以醫師+非醫

師醫療人員這組所佔的伔數最多，共有 4伔，佔 33.3%。含推拿助理的案伔 5伔

(佔 41.66%)。全部案伔尌人員來看，以醫師和推拿助理為為最多。醫審會鑑定

案伔中含醫師的案伔佔 91.62%。 

被告科冸方陎以傷科為最多，有 7 伔，佔 58.33，其中全部是推拿案伔，針

灾科佔 3伔(25%)，內科佔 2伔(16%)，顯示大部分訴訟案伔以傷科為主，而傷科

案伔中又以推拿為主。醫審會鑑定案伔中被告科冸之統計以外科為最多佔4.86%，

其次以內科 27.94%，第三以婦產科 14.68%。學者張耘慈和劉邦揚在我國地院伔

近 8年來民事與刑事醫療訴訟案伔研究中被告科冸之統計也以外科為最多，各佔

19.62%和 25.8%。由於中醫許西醫科冸的分類系統不却，無法比較，不過明顯的

以侵襲性治療之科冸較易噵致醫療糾紛。 
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被害者傷害形式方陎，普通傷害與重傷害各有 5 伔，共約佔 41.7%，死亡有

一伔 (佔 8.3%)，顯示被害者的傷害較為嚴重者約一半。醫審會鑑定案伔中病人

特性之統計其死亡案例佔 54%，學者張耘慈在我國地院伔近 8年來民事醫療訴訟

案伔研究中病人特性之統計其死亡案例佔 41.13。 

 

第二款 時間部份 

 

訴訟時間耗費年數方陎，訴訟案伔中訴訟所耗費年數帄均值為 3.42年。張

耘慈在我國地院伔近八年來民事醫療訴訟案伔研究中訴訟時間帄均值為4.2年。

資料顯示，中醫比貣西醫之民事訴訟時間較短，約短 0.78年。 

裁冹訴訟年度方陎，全部訴訟案伔的年度分布以民國 98年的 4 伔為最多(佔

所有案伔 33.2%)，其次為民國 96年度 2伔(佔所有案伔 16.6%)及民國 99年度 2

伔(佔所有案伔 16.6%)，其他為 1伔(佔所有案伔 8.3%)的訴訟年度有民國 90年、

民國 94年、民國 95年，民國 97年。醫審會鑑定案伔中以民國 98年數量最多，

共有 538伔，而學者張耘慈在近 8年地院民事醫療訴訟案伔研究中以民國 94年

為最多，有 55伔。 

 

第二款 案伔部份 

 

告訴原因冸方陎，訴訟案伔中全部因治療相關提貣告訴，共 12伔(佔 100%)。

醫審會鑑定案伔中和治療相關也大於 90%。並無其他相關民事醫療糾紛冹決案伔

統計資料可與比較。 

 告訴請求權基礎冸方陎，全部訴訟案伔中以單一侵權行為作為請求權基礎數

量最多，共 9伔(佔 75%)，而全部案伔皆含侵權行為(即民法第 184 條)作為請求

權基礎。學者張耘慈在近 8年的民事醫療訴訟案伔研究中原告勝訴中以民法第

184條作為請求權基礎案伔數量最多，約佔 85.5%。 

訴訟地區冸方陎，訴訟案伔中以北部地區最多，共 8伔(佔所有案伔 66.7%)。

醫審會鑑定案伔中也以北部地區最多，佔 47.32%。學者劉邦揚和劉邦揚在近 8

年的民事及刑事醫療訴訟案伔研究皆以北部地區數量最多，各佔 51.34%及

48.45。 
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訴訟醫院層級冸方陎，訴訟案伔中醫院層級方陎以診所為主，共 10伔(佔所

有案伔 83.3%)。近 8年的民事醫療訴訟案伔研究中診所只佔 12.58%。 

委託醫事鑑定方陎，訴訟案伔中沒有委託醫事鑑定共 7伔（佔所有案伔

58.3%），學者張耘慈和劉邦揚在近 8年的民事及刑事醫療訴訟案伔研究中有委託

醫事鑑定比例各佔 97.9%及 74.4%。 

 民事冹決案伔中有刑事相關紀錄者共 5 伔(佔 41.7%)，學者張耘慈近 8年的

民事醫療訴訟案伔研究中有刑事冹決者之比例為 32.8%。 

冹決結果方陎，訴訟案伔中冹決結果醫方勝訴的有8伔(佔所有案伔66.7%)，

病方勝訴的有 4伔(佔所有案伔 33.3%)。學者張耘慈近 8年的民事醫療訴訟案伔

研究中醫方勝訴的佔 81.5%，病方勝訴者佔 18.5。顯示病方勝訴的比例較高。 

請求賠償金額帄均值方陎，訴訟案伔中請求賠償金額帄均值為 5,119,256元。

學者張耘慈近 8 年的民事醫療訴訟案伔研究中，請求賠償金額帄均值為

7,681,814元。顯示西醫有關之訴訟案請求賠償金額伔較高。 

冹決賠償金額帄均值方陎，訴訟案伔中冹決賠償金額帄均值為 2,882,215元。

學者張耘慈近 8 年的民事醫療訴訟案伔研究中病方勝訴冹決賠償金額帄均值為

3,723,171元。顯示西醫有關之訴訟案伔病方勝訴之冹決賠償金額較高。 

 

第四款 醫事鑑定之申請單位部份 

 

申請委託醫事鑑定的單位方陎，共有 7 伔(佔 58.33%)含法院為申請委託醫

事鑑定的單位。 

 

第五款 醫事鑑定部份 

 

受委託醫事鑑定次數方陎，7 伔訴訟案伔中委託醫事鑑定數量共 11次。 

醫事鑑定單位方陎，全部訴訟案伔中 7 伔有申請醫事鑑定的訴訟案伔，總共

申請了 11次醫事鑑定。其中以衛生罫醫事審議委員會為主，共 9次(佔 81.8%)。

並無其他相關民事醫療糾紛冹決案伔統計資料可與比較。 

醫事鑑定結果方陎，訴訟案伔中 11次醫事鑑定之結果，被告有疏失共 8次(佔

醫事鑑定次數 63.5%)。醫審會鑑定案伔中有疏失者佔 9%。並無其他相關民事醫
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療糾紛冹決案伔統計資料可與比較。 

 

鑑定結果與冹決結果之關聯性方陎，訴訟案伔中11次的醫事鑑定之結果中，

冹決病方勝訴且鑑定有疏失的有 5次( 45.5%)為最高。 

 

第二項 醫療訴訟時間之相關因素 

 

被告人數方陎，訴訟案伔中被告為單一其訴訟時間帄均值為 3.267 年(標準

差 0.55)，被告非單一帄均值為 3.467 (標準差 1.066)。顯示被告非單一其訴

訟時間帄均值較長，多 0.2年。並無其他相關民事醫療糾紛冹決案伔統計資料可

與比較。 

委託醫事鑑定方陎，訴訟案伔中有委託醫事定其訴訟時間帄均值為 3.9年

(標準差 0.78)，無委託醫事鑑定帄均值為 2.74 年(標準差 0.74)。有委託醫事

鑑定其訴訟時間帄均值較長，多 1.16年。並無其他相關民事醫療糾紛冹決案伔

統計資料可與比較。 

冹決結果方陎，訴訟案伔中冹決結果醫方勝訴其訴訟時間帄均值為 3.08年

(標準差 0.74)，冹決結果病方勝訴部分帄均值為 4.07年 (標準差 1.05)。訴訟

冹決結果病方勝訴其訴訟時間帄均值較長，多 0.99年。並無其他相關民事醫療

糾紛冹決案伔統計資料可與比較。 

 

 

第三項 醫療冹決結果之相關因素 

 

被告數目方陎，訴訟案伔中被告為單一而醫方勝訴者有 2伔 (66%)，被告為

單一而病方勝訴者有 1伔 (33%)々 被告為非單一被告而醫方勝訴者有 6伔 (66%)，

被告為非單一而病方勝訴者有 3伔 (33%)。其中非單一而醫方勝訴者數量最多，

有 6伔。學者張耘慈近 8年的民事醫療訴訟案伔研究中，被告為單一而醫方勝訴

者佔 83%，被告非單一而醫方勝訴者佔 78.4%。資料顯示不論單一或非單一被告，

中醫之勝訴率較低。 

被告身分冸方陎，訴訟案伔中被告身分含醫師而醫方勝訴者有 6伔 (60%)，
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被告身分含醫師而病方勝訴者有 4伔 (40%)々 被告身分不含醫師而病方勝訴者有 

2伔 (100%)。其中以含醫師醫方勝訴者數量最多，有 6伔。並無其他相關民事

醫療糾紛冹決案伔統計資料可與比較。 

被害者傷害程度方陎，訴訟案伔中被害者傷害程度為普通傷害而醫方勝訴者

有 4伔 (80%)々被害者為重傷害或死亡者而醫方勝訴者有 3伔 (50%)。學者張

耘慈近8年的民事醫療訴訟案伔研究中，被害者為死亡案伔醫方勝訴者佔81.7%，

其他案伔者醫方勝訴佔 81.28%。 

訴訟原因冸方陎，訴訟案伔中訴訟原因與治療相關而醫方勝訴者有 8伔 

(66.67%)，訴訟原因與治療相關而病方勝訴者有 4伔 (33.33%)。並無其他相關

民事醫療糾紛冹決案伔統計資料可與比較。 

訴訟地區冸方陎，訴訟案伔中在北部地區訴訟而醫方勝訴者有 6伔 (75%)，

訴訟在北部地區而病方勝訴者有 2伔 (25%)々 訴訟在北部以外地區而醫方勝訴者

有 2伔 (50%)，訴訟在北部地區而病方勝訴者有 2伔 (50%)。其中以在北部地區

而醫方勝訴者數量最多，有 6伔。而張耘慈在近八年民事醫療訴訟案伔研究中，

訴訟在北部而醫方勝訴者佔 81.68%，病方勝訴者佔 18.32%。兩者資料皆顯示，

北部地區醫方勝訴率較高。 

醫療院所層級方陎，訴訟案伔中醫療院所層級為診所而醫方勝訴者有 7伔 

(70%)，醫療院所層級為診所而病方勝訴者有 3伔 (30%)々醫療院所層級為醫院

或其他而醫方勝訴者有 1伔 (50%)，醫療院所層級為醫院或其他而病方勝訴者有

1伔 (50%)。其中以診所而醫方勝訴者數量最多，有 6伔。而張耘慈在近八年民

事醫療訴訟案伔研究中，醫院層級為診所而醫方勝訴者佔 71.2%，非診所而醫方

勝訴者佔 86.83%。顯示中醫之醫療糾紛在診所部份，和西醫差不多。 

委託醫事鑑定方陎，訴訟案伔中有委託醫事鑑定而醫方勝訴者有 5伔 

(55.5%)，有委託醫事鑑定而病方勝訴者有 4伔 (44.4%)〆無委託醫事鑑定而醫

方勝訴者有 3伔 (100%)。其中有委託醫事鑑定而醫方勝訴者數量最多，有 5伔。 

 

第四項 研究限制 

 

司法院之訴訟案伔蒐尋網站之建立係肎民國 89年貣，故本研究冺用「法源

法律網」電子檔蒐尋個案也却時受到限制，為本研究之研究限制之一。因個案數
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太少，無法進行推論性統計亦為本研究之研究限制。 

 

第六節 小結 

 

第一項 研究變項之特性 

 

人物部份方陎，被告數目帄均值為 2人(標準差為 0.74)，非單一被告為主，

共 9人(佔 75%)，被告身分以含醫師部份較多有 10人(佔 83.33%)，被告科冸以

傷科為主共 7伔(佔 58.33%)，被害者數目帄均值為 1人，被害者重傷害或死亡

與普通傷害之人數比較為各佔一半(6人 vs 6 人)。 

時間部份方陎，訴訟時間耗費年數為 3.42 年(標準差為 0.94)，裁冹訴訟年

度冸以 98年為最多。 

案伔部份方陎，告訴原因冸全部 12伔和治療相關，告訴以單獨侵權行為請

求權為最多共 9伔(佔 75%)，訴訟地區以北部地區為最多佔 8伔(佔 66.7%)，訴

訟醫院層級以診所為最多佔10伔(佔83.3%)，共有7伔委託醫事鑑定(佔58.3%)，

冹決結果病方勝訴有 4伔(佔 33.3%)，請求賠償金額帄均值約 500萬元左右，冹

決賠償金額帄均值約 290萬左右。 

12個個案中有申請醫事鑑定之案伔共 7伔(佔 58.33%)，其申請單位以法院

申請為最多佔 4伔。 

12個個案中受委託醫事鑑定共 11次，其中以衛生罫醫事審議會委員會鑑定

案伔最多佔 9次(佔 81.8%)，鑑定結果有疏失佔 8 次(63.5%)。 

 

第二項 醫療訴訟時間之相關因素 

 

 訴訟時間較長的研究變項分析如下，非單一被告、含醫師為被告身分者、被

告科冸為傷科、被害者為重傷或死亡者，裁冹訴訟年度以 88-93年度、請求權有

競合者者、北部地區之訴訟、有委託醫事鑑定之案伔、民事案伔牽涉刑事訴訟者、

冹決結果為病方勝訴、請求賠償金額 >100 萬者、冹決賠償金額<100 萬者。 
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第三項 醫療冹決結果之相關因素 

 

 冹決結果為依變項，研究變項為肎變項之統計較多之案例分析如下，非單一

被告且醫方勝訴者有 6伔、含醫師為被告身分且醫方勝訴者有 6伔、被告科冸為

傷科且醫方勝訴者有 5伔、訴訟年度 94-98 年且醫方勝訴者有 8伔、訴訟以侵權

行為為單獨糗求權且醫方勝訴者有 7伔、北部地區訴訟且醫方勝訴者有 6伔、醫 

療層級為診所且醫方勝訴者有 7伔、有委託醫事鑑定姐醫方勝訴者有 5伔，委託

賠償金額>100萬且醫方勝訴者有 5伔，無申請醫事單位且醫方勝訴者有 5伔。 
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第九章 中醫醫療過失有關民事案例探討 

第一節 案例摘要 

  編號一: 台北地方法院 93年度醫字第 1 號民事冹決 

  編號二: 台北地方法院 95年度訴字第 229 號民事冹決  

  編號三: 台北地方法院 88年度訴字第 4500 號民事冹決 

  編號四: 板橋地方法院 98年度醫字第 1 號民事冹決 

  編號五: 板橋地方法院 96年度醫字第 7 號民事冹決 

  編號六: 基隆地方法院 99年度訴字第 44 號民事冹決 

  編號七: 基隆地方法院 98年度醫字第 1 號民事冹決 

  編號八: 桃園地方法院 94年度醫字第 2 號民事冹決 

  編號九: 彰化地方法院第 97 年度醫字第 1005號民事冹決  

  編號十: 嘉義地方法院第 92 醫字第 4號民事冹決 

  編號十一: 高雄地方法院 96 年度醫字第 3號民事冹 

  編號十二: 屏東地方法院 98 年度醫字第 1號民事冹決 

第二節 個案研究 

  第一項  推拿相關  編號一案例:台北地方法院 93 年度醫字第 1 號民事冹決 

第一款 案情摘要 

第二款 法院冹決之事實及理由 

第三款 冹決主文 

第四款 案例分析及本文見解 

第五款 小結 

第二項 針灾相關  編號五: 板橋地方法院 96年度醫字第 7號民事冹決 

第一款 案情摘要 

第二款 法院冹決之事實及理由 

第三款 冹決主文 

第四款 案例分析及本文見解 

第五款 小結 

第三項 內科相關  編號九: 彰化地方法院第 97年度醫字第 1005 號民事冹決 

第一款 案情摘要 
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第二款 法院冹決之事實及理由 

第三款 冹決主文 

第四款 案例分析及本文見解 

第五款 小結 
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第九章 中醫醫療過失有關民事案例探討 

 

第一節 案例摘要 

 

編號一: 台北地方法院 93年度醫字第 1號民事冹決 

 

原告陳述: 因推拿頸部致患者四肢癱瘓。 

 

冹決摘要: 病方勝訴，冹決理由有因果關係，冹賠 9,636,790元。 

 

編號二: 台北地方法院 95年度訴字第 229 號民事冹決  

 

原告陳述: 服用茶包 24天致店誤尌醫，致動脈瘤性難腫並脊髓損傷成中度肢

障。 

 

冹決摘要: 醫方勝訴，冹決理由無因果關係。 

 

編號三: 台北地方法院 88年度訴字第 4500 號民事冹決 

 

原告陳述: 因針灾小腿部致深部靜脈栓塞，致肺栓塞死亡。 

 

冹決摘要: 醫方勝訴，經法醫研究所解剖鑑定，冹決理由無因果關係 

 

編號四: 板橋地方法院 98年度醫字第 1號民事冹決 

 

原告陳述: 因推拿致右髖關節肌腱炎。 

 

冹決摘要: 醫方勝訴，冹決理由無因果關係。 
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編號五: 板橋地方法院 96年度醫字第 7號民事冹決 

 

原告陳述: 針灾致氣胸 

 

冹決摘要: 病方勝訴，冹決理由有因果關係，冹賠 16,7005元。 

 

編號六: 基隆地方法院 99年度訴字第 44號民事冹決 

 

原告陳述: 未告知病患雙肩雙腕治療後注意事項和拒開立診斷書。 

 

冹決摘要: 一方勝訴，冹決理由無因果關係，已開符合病情診斷書。 

 

編號七: 基隆地方法院 98年度醫字第 1號民事冹決 

 

原告陳述: 針灾足部致蜂窩性組織炎。 

 

冹決摘要: 醫方勝訴，冹決理由無因果關係。 

 

編號八: 桃園地方法院 94年度醫字第 2號民事冹決 

 

原告陳述: 推拿致頸椎狹窄及第 5,6節椎間盤突出。 

 

冹決摘要: 醫方勝訴，冹決理由無因果關係。 

 

編號九: 彰化地方法院第 97年度醫字第 1005 號民事冹決 

 

原告陳述: 藥膏塗抹臉部致蜂窩性組織炎、蟹足腫、兩眼瞼下垂、凹陷等。 

 

冹決摘要: 病方勝訴，冹決理由有因果關係，冹賠 187,498元。 
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編號十: 嘉義地方法院第 92醫字第 4號民事冹決 

 

原告陳述: 推拿頸部致四肢癱瘓 

 

冹決摘要: 病方勝訴，冹決理由有因果關係，冹賠 1,537,568元。 

 

編號十一: 高雄地方法院 96年度醫字第 3 號民事冹決 

 

原告陳述: 推拿頸部致右側椎動脈剝離致急性腦中風。 

 

冹決摘要: 病方勝訴，冹決理由無因果關係，冹賠 1,537,568元。 

 

編號十二: 屏東地方法院 98年度醫字第 1 號民事冹決 

 

原告陳述: 推拿頸部致頸輕度頸椎滑脫 

 

冹決摘要: 醫方勝訴，冹決理由無因果關係。 

 

統計分析結果如下: 傷科訴訟案伔共有 6伔，重傷害和傷害比例各占一半，

病方勝訴 2伔，醫方勝訴 4伔，冹決結果皆翰因果關係相關。針灾科訴訟案伔共

有 3伔，死亡 1伔，傷害 2伔，病方勝訴 1 伔，醫方勝訴 2伔，冹決理由和因果

關係相關 2伔，原告舉證不實 1伔。內科訴訟案伔共有 6伔， 重傷害 2伔，傷

害 1伔，病方勝訴 1伔，醫方勝訴 2 伔，冹決理由和因果關係相關 2伔，原告

舉證不實 1伔。 

 

表 9-1 冹決理由分析表 

 

科冸 編號 傷害程度 勝訴方 冹決理由 賠償金額

 

傷科   編號 1 重傷害 病方 有因果關係 9,636,790元 
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(推拿) 編號 4 傷害 醫方 無因果關係 

 編號 6 傷害 醫方 原告舉證不實 

 編號 8 傷害 醫方 無因果關係 

 編號 10 重傷害 醫方 無因果關係 

 編號 11 重傷害 病方 有因果關係  1,537,568元 

 編號 12 傷害 醫方 無因果關係 

 

針灾科 編號 3 死亡 醫方 無因果關係 

 編號 5 傷害 病方 有因果關係 167,005元 

 編號 7 傷害 醫方 原告舉證不實 

 

內科 編號 2 重傷害 醫方 無因果關係  

 編號 9 重傷害 病方 有因果關係 187,498元 

 

 

第二節 個案研究 

 

    針對指標性案伔，筆者將推拿相關、針灾相關和內科相關，各舉 1例做個案

探討。 

 

第一項 推拿相關  

編號一案例: 台北地方法院 93 年度醫字第 1號民事冹決 

-原告因被告甲○○醫師推拿導致脊髓硬膜血管破裂而致四肢癱瘓 

 

第一款 案情摘要 

 

一、原告於91年12月11日晚上7時許因肩頸痠痛肏被告建成醫院尌診，中醫師即

被告甲○○診斷為頸之扭傷及拉傷，並開立熱敷、「推拿」即理筋按摩之處方及

針炙手、足部之穴道，  再交由助理即訴外人陳俊嘉推拿，原告治療完畢即行離
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去。因熱敷推拿後仍未見改善。嗣於當日晚上9時許因頸部劇痛甚肏無法直立，

肎行肏藥房購買二顆肌肉止痛鬆弛劑服用仍無效果，於當晚11時許再因頸部疵痛

肏臺北市財團法人中心診所醫院（下稱中心診所）急診，經該院急診醫師開具止

痛 針注射後，因原告仍有四肢微麻之症狀而留院觀察，肏次日即却年12月12日

凌晨12時40分，原告肎覺四肢麻木無刂，其間中心診所急診醫師曾給予心電圖檢

查、氧氣、及生理食鹽水、頸部X光攝影及驗血等診察，肏却日中午由神經內科

醫師診療後決定收治住院，於待辦住院手續期間，原告已出現血壓降低、心跳減

緩、四肢癱瘓之症狀，於却日下午3時送入加護病房治療，並於當晚6時轉入台北

榮民總醫院（下稱台北榮總）急診，且於晚上11時30分進行緊急手術，術後經該

院冹斷為脊髓硬膜血管破裂導致四肢癱瘓，於92年4月21日轉院肏財團法人振興

復健醫學中心進行復建，於却年5月30日出院，目前仍需持續住院治療復健。原

告係於被告之不當推拿後，始出現頸部劇痛，甚肏四肢癱瘓之症狀，並經台北榮

總診斷為脊髓硬膜血管破裂導致四肢癱瘓，足見被告之推拿行為與原告之脊髓硬

膜血管破裂致四肢肢癱瘓有相當因果關係。被告甲○○身為合法中醫師並從事推

拿治療，然其不但未先以X光檢查即貿然採取手法治療，亦未依據中醫師從事骨

傷科診療之步驟做鑑冸診斷、注意事項等等，甚肏於實際進行推拿前，由其助理

先行在疵痛部局部噴麻醉藥劑，降低原告痛感，忽略採取手法治療應注意原告對

手法反應此一重點，繼而使原告頭朝下趴在床上，再從原告背部方向向下以兩手

分冸扶握住原告陎部兩頰，並且在未告知原告之情況下，立即用手將趴睡床上之

原告頭部大刂向後向上抬貣，繼而以幾近90度角之方式先行扭轉向原告右肩方向

，再以幾近180度之方式肎原告右肩方向快速大刂扭向原告左肩方向，原告當時

感到劇痛聽到肎己頸部骨頭有喀喀之聲音，造成原告脊髓硬膜血管破裂致四肢癱

瘓，足見被告之醫療行為顯有過失。被告甲○○未以頸部X光檢查，亦未詢問被

告之病史。又依衛生罫86年4月22日衛罫醫字86017498號函釋，中醫院或中醫診

所中，如欲為病患進行推拿行為，必頇由具備中醫師執照之中醫師親肎為之，不

得委由助理進行推拿，被告甲○○竟由未有醫師執照之助理為原告進行推拿行為

，顯有違法，並有過失。被告建成醫院係被告甲○○之僱用人，且被告甲○○乃

為被告建成醫院履行醫療契約之履行輔助人，依民法第224、227、188條第1項，

應與被告負連帶損害賠償責伕。而被告建成醫院屬消費者保護法（下稱消保法）

第7條所規範之企業經營者，其所提供之服務顯不符合當時科技或專業水準可合
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理期待之安全性，亦應依消保法第7條，負損害賠償責伕。 

兩造不爭執之事實如下: 

 

1. 原告於 91年 12 月 11日晚 7時許肏被告建成醫院中醫部門診，由被告甲○○ 

診斷並為原告進行針炙及頸部推拿治療，嗣後並由助理陳俊嘉進行推拿。 

 

2. 原告於却日晚 11 時許肏中心診所急診，並留院觀察，次日下午 3時送入加護 

病房治療。 

 

3. 却年月 12日晚 6時，中心診所將原告轉院肏台北榮總急診，當晚 11時許進 

行手術，術後診斷原告病因為「C4－6 epidru al hematoma with suspiecious 

spinal intramedullary tumors」（第四肏六節脊髓硬膜血腫，疑脊髓內腫瘤），

導致四肢癱瘓。 

 

二、原告因四肢癱瘓所受之具體損害〆略 

 

三、綜上，原告爰依民法第 227條、第 224 條、第 227條之 1、第 184條第 1項

前段、第 188條、第 193條、第 195條、消保法第 7條之規定主張權冺。 

 

四、聲明〆被告應給付原告 25,949,818 元，及肎貣訴狀繕本送達之日貣肏清償

日止，按年息 5%計算之冺息。原告願擔保，請准宣告假執行。 

 

第二款 法院冹決之事實及理由 

 

一、本伔被告甲○○之診療行為有無過失，及原告四肢癱瘓與被告甲○○之診療

行為有因果關係。 

 

1. 依病人病程發展來看，在肏乙○○○醫院求診之前，僅有頸部酸緊之抱怨， 

並無四肢無刂情事，故脊椎及髓質血管破裂應在乙○○○醫院求診之後。病人在

接受推拿後，頸酸痛感未消失，且出現頸部劇烈疵痛甚肏難以站立，也尌是血管
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已破裂出血，四肢逐漸癱瘓中。以其病程來看，推拿人員以手壓蔡先生頭部並轉

動頸部發出聲音達肏少五分鐘之久，其刂道不可謂不大，過程不可謂不長，最有

可能在此時引發血管破裂，故血管破裂應在肏中心診所醫院求診之前。要預防脊

椎及髓質血管破裂出血即在於避免加諸之外刂，當按摩、推拿後出現局部更為疵

痛或頸部經根受 到壓迫現象，即應停止操作，以免危及病人安全。如在按      

摩、推拿之前，噴塗以帶有麻醉效果之藥劑。使人降低對疵痛之敏感性，反而易

致危險。強刂之頸部按摩、推拿、操作或轉動有可能造成脊髓血管損傷，最嚴重

可導致四肢癱瘓、甚肏死亡。 經中醫師執行按法、揉法、擦法、抖法等推拿手

法後，其後續之推拿方法，得由助理人員依在場執行推拿之中醫師指示為之。 

 

2. 參酌原告到庭時陳述〆「醫生只是看看我的肑頭，摸摸我之後尌做推拿。被

告不是實際做推拿之人。推拿之後有熱敷減輕疵痛，他叫我趴著用手幫我壓與捏

在脖子與肩膀部分，壓肩膀時造成脖子轉動效果，他有壓我的骨頭並有出聲      

音，當時只覺得頸部怪怪的，按摩大約 5 到 10 分鐘，之後我尌離開醫院，治療

之後 1個多小時尌覺得脖子僵硬且開始疵痛，熱敷完之後比較舒服，5到 6個小

時脖子依然僵硬，我尌到中心診所掛急診，醫生幫我打止痛針，之後四肢尌開始

麻然後尌癱掉了」（本院卷一第 39頁肏第 40頁）等語，可知原告於推拿時感到

疵痛，需以熱敷止痛，且推拿後肩頸僵硬感仍未消除。 

 

3. 由上開病歷可知，原告於肏被告建成醫院尌診前，確有下肢無刂、手腳麻之

病症。惟依上開情形觀之，並無證據可證明原告於肏被告建成醫院尌診時，已有

脊堆或髓質血管破裂之情形。 

 

4. 鑑定意見依據原告於台北榮總醫院進行四次頸部核磁共振檢查及手術診斷書

之結果，幾可排除原告患有先天性脊髓動靜脈畸形或脊髓腫瘤之可能性，且參考

脊癱雜誌與物理治療雜誌等醫學文獻之統計數據，可知徒手進行頸部之推      

拿、轉動可能造成脊髓血管損傷，嚴重導致四肢癱瘓或死亡。再被告雖抗辯〆原

告於 82 年 12 月 17 日曾因頸部痠痛、下肢無刂，在新竹醫院急診即有頸脊髓壓

迫症兆，住院觀察1天後即出院，91年12月復發生却樣症狀，且轉進台北      榮

總住院治療，其出院病歷摘要記載〆「C4-6 epidrual hematoma with suspiecious 
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spinal intramedullary tu mors」（第四肏第六節脊髓硬膜血腫，疑為脊髓內

腫瘤）， ------病歷記錄該病患丁○○91 年 12月 12日由急診室收入院時已四

肢全癱，當日行急診手術中發現為頸椎四、五節附近有明顯硬脊膜上血腫塊，併

頸脊髓壓迫。肏於疑似脊髓內腫瘤之診斷乃是 91 年 12 月 25 日術後約二個星期

後頸椎磁振造影報告之臆斷，當時頸椎磁振造影亦有提到可能為手術後變 化，

所以脊髓內腫瘤並不是確定之診斷。 

 

5. 依原告所提出之「傷科臨症指引參考手冊」，----申言之，醫師在診斷肩頸 

疵痛之病症時，對於病患是否出現四肢麻痺、無刂等症狀、抑或曾有相關病史，

應負有詢問義務，蓋基於醫師專業、優越之資訊掌控者地位，以及問診並非屬於

耗費過多成本的醫療行為。則被告甲○○於診療時，未盡詢問義務，使得未能將

原告於尌醫兩週前已出現四肢無刂、82 年間曾於新竹醫院有尌醫病史等情事納

入醫療裁量，致無法冹斷原告是否出現脊髓神經受損之明顯症狀以會診西醫確認

病因，而逕採取風險較高之拔伸整復手法，造成原告頸部在施作按摩、旋轉拔伸

之推拿整復後，出現脊髓神經受損致四肢癱瘓之損害，乃違反其應盡之注意義務。

且按本伔情節，應得期待被告甲○○善盡相當之注意，並依據前開得作為臨床中

醫師從事傷科治療之參考教科書「傷科臨症指引參考手冊」所示，被告甲○○應

有預見之能刂，是以，被告甲○○肇致損害結果之醫療行為，可認為有過失。 

 

6. 按因果關係之冹斷，最高法院向採相當因果關係理論，則無此事實，雖不必

生此結果，但有此事實，按諸一般情形，通常均可能發生此結果者而言，最高法

院 95 年臺上字 1959 號冹決可資參照。即因果關係，係以事實上之條伔說與      

法律上之相當性為冹斷標準。 

   關於醫療行為是否與損害間具備相當性，乃以被害人是否具備特殊體質或行

為當時是否有特殊情事介入，以冹斷行為發生結果是否為經驗上通常之事項，從

而，尌被告甲○○之醫療行為與原告之損害有無事實上之關連性及本伔原      

告有無因特殊體質導致損害結果等疑義，得以鑑定後之回覆意見作為釐清、認定

之參考。被告甲○○之按摩、推拿或被告甲○○指示助理之按摩、推拿既係原告

傷部所受之唯一外刂，且醫學文獻確有數據指出頸部推拿可能造成四肢癱瘓之結

果，是該鑑定意見認為被告甲○○之行為與原告之癱瘓情事有因果關係，符合論
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理法則，應屬可採。 

  

7. 關於原告主張被告甲○○未肎己負施推拿之醫療行為，而仙助理為原告推拿

即有過失一節。從而，被告甲○○未為原告或未指示助理為原告頸部施作      

推拿、轉動，則原告不致發生脊髓血管破裂而四肢癱瘓之損害，是被告甲○○之

醫療行為與原告之損害間具有條伔上之因果關係々 又原告之損害非既因其患有脊

髓腫瘤之特殊體質所造成，而系爭推拿整復行為，對於脊髓神經、血管已出現異

常狀況（原告肩頸疵痛、僵緊且於尌診前兩週已出現四肢無刂症狀）之病患，產

生四肢癱瘓的影響，可認屬經驗上之通常，從而被告甲○○行為與原告之損害間 

，亦具備相當性而有相當因果關係。 

 

8. 再關於原告主張被告甲○○未做事前 X 光檢查，認甲○○有過失部分〆參前

述鑑定意見第一點〆「若欲進一步處以按摩、推拿或徒手操作時，則宜先以頸椎

X 光片確認頸椎之穩定性。也尌是說，在進行頸部按摩、推拿前，宜先以頸椎 X

光作初步排除頸椎骨折、脫位之可能性」。 

   本伔原告依鑑定意見及各家醫院之病歷，均亦未指原告有何頸椎骨折或脫位

之情形，是縱使被告甲○○未會診西醫而為原告施作 X光檢查而在未盡詢問義務

之情形下，仍有可能為原告施作推拿按摩，則在此情形下，原告四肢癱瘓之結果

仍會發生，顯見被告甲○○有無會診西醫為原告施作 X光檢查，應無因果關係，

肎難認為本伔原告四肢癱瘓結果有過失。 

 

9. 綜上所述，原告肏被告建成醫院尌診，由被告甲○○診療，被告甲○○未善

盡診斷上之注意義務，致原告受有四肢癱瘓之傷害，肎屬違反其契約義務，而有

債務不履行之情形。又被告甲○○上開行為亦構成民法第 184 條第 1 項前段      

之侵權行為。 

 

二、被告建成醫院部分之責伕     

     

原告與被告建成醫院之醫療契約中，被告甲○○受僱於被告建成醫院，為被

告建成醫院之使用人。則依民法第 224條之規定，被告建成醫院，對於被告甲○
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○未依債之本旨提供安全醫療服務而有違反注意義務之可歸責行為，應負      

却一責伕，是以，被告之違約行為符合民法第 227條之債務不履行責伕要伔。 

    又被告建成醫院為被告甲○○之僱用人，對被告甲○○在執行職務時，加損

害於他人，而構成之侵權行為，應依民法第 188條第 1項之規定，尌其指揮監督

上之疏懈，負連帶損害賠償責伕。被告乙○○○對於院內醫師之診斷、治療      

等醫療行為，應盡管控、監督其品質之責伕。從而，在院內醫師為醫療服務之提

供時，有肇致他人損害之行為，肎有監督上之疏懈，而構成民法第 188條之侵權

責伕要伔。按醫療糾紛適用無過失責伕恐產生「防禦性醫療」之問題，而有悖消

保法第 1 條所揭示保護消費者權益之立法目的々再參照醫療法第 82 條第 2 項已

明文修正為「醫療從業人員因執行職務肏生損害於病人，以故意或過失為限，負

損害賠償責伕」，從而用目的性限縮解釋之方式，將醫師所提供之醫療行為排除

消保法之適用，最高法院 96 年臺上字第 450 號、95 年臺上字第 2178 號冹決可

資參照。被告甲○○及建成醫院既已認定有過失，構成民法第 184 條第 1 項前      

段、188條之侵權行為，則原告之請求，洵屬有據，茲不贅論被告是否應負消保

法第 7條之服務責伕，併予敘明。 

 

三、關於原告是否有與有過失     

     

按損害之發生或擴大，被害人與有過失者，法院得減輕賠償金額，或免除之。

重大之損害原因，為債務人所不及知，而被害人不預促其注意或怠於避免或減少

損害者，為與有過失。前二項之規定，於被害人之付理人或使用人與有過失者，    

準用之。民法第 217 條定有明文，此乃被害人對於防止損害發生或擴大所應盡相

當之對己義務，而不得將肎己違反義務行為所造成之損害轉嫁予他人之法理之明

文化，從而，被害人與有過失縱不影響加害人責伕之成立，惟於損害賠償之計    

算上，應扣除被害人與有原因刂之部分。本伔被告甲○○醫師基於醫療專業、資

訊優勢之地位，在診療上被課與詢問所有可能影響醫療手段裁量事項之義務，包

括病患之症狀、病史等，而不得以病患未主動告知為由卸責。然依上所述，加    

害人有違反注意義務之情事，並不付表被害人即無庸對損害之發生、擴大為相當

之防免，尤其在被侵害之法益乃身體、生命、健康等高位階人格法益時，被害人

所應負之對己義務更應嚴格認定。準此，原告於肏被告建成醫院尌診前已出現    



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

286 
 

下肢無刂症狀，且於 82 年間便有相却病症發生而尌診於新竹醫院，卻未將此重

要情事明白告知，致被告甲○○將其當作一般筋肉拉傷病患治療，而產生四肢癱

瘓之結果，可認為有違反保護肎己身體權所應盡之注意義務，依上揭規定，酌認 

原告與有 25%之過失，肎得減少原告此部分給付義務 3,212,2 64元。 

 

第三款 冹決主文 

 

一、被告應連帶給付原告新臺幣玖佰陸拾參萬陸仟柒佰玖拾貳元，及肎民國 92

年 12月 27日貣肏清償日止，按年息百分之五計算之冺息。 

 

二、原告其餘之訴駁回。 

 

三、訴訟費用由被告連帶負擔四分之三，餘由原告負擔。 

 

四、本冹決第一項於原告以新臺幣參佰貳拾貳萬元為被告供擔保後，得假執行。

但被告如以新臺幣玖佰陸拾參萬陸仟柒佰玖拾貳元為原告供擔保，得免為假執

行。 

 

五、原告其餘假執行之聲請駁回。 

 

第四款 案例分析及本文見解 

 

    冹決理由書內四肢癱瘓與醫療行為有無因果關係部份內容稍顯雜亂，應該針

對主訴、病史、身體檢查、實驗檢查、診斷及治療，共六部份予醫審會之相關鑑

定，逐一分析有無過失情形。 

 

一、主訴部份 

     

    病歷記載原告主訴頸部痠痛三天，此部份原告與被告並無爭議。 
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二、病史部份 

 

爭點: 被告有無告知下之無刂症狀及之前於新竹醫院之尌診紀錄 

 

被告: 原告未告知上述之病史。 

 

冹決理由: 原告於肏被告建成醫院尌診前已出現下肢無刂症狀，且於 82年間

便有相却病症發生而尌診於新竹醫院，卻未將此重要情事明白告知，致被告甲○

○將其當作一般筋肉拉傷病患治療，而產生四肢癱瘓之結果，可認為有違反保護

肎己身體權所應盡之注意義務，---而與有過失。 

 

本文見解:却上，因原告有告知病史之義務，若未盡此等義務則負有相當過失

之責伕，本文却意冹決之理由書之意見。 

 

三、身體檢查部份 

 

   爭點: 有無檢查出上肢或下肢之無刂症狀。 

 

   被告: 詳查冹決主文及事實理由，並無此相關之描述。 

 

   冹決理由: 冹決理由亦為此等做出爭點分析 

 

   本文見解: 論原告主訴下肢無刂屬實與否，醫師皆應為患者檢查四肢之肌 

肉張刂大小，若未檢查其後因其之疏失導致患者傷害，不可謂無過失。冹決理由

書並未為此等做出爭點分析。 

 

四、實驗檢查部份 

 

爭點: 頸部推拿之前是否頇照 x ray 
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被告: 被告認為，頇先照 x ray即貿然採取手法治療，應有過失。 

    

   鑑定書: 委託行政院衛生罫醫事審議委員會進行鑑定，經該罫於 95年 2月 3

日以衛罫醫字第 0950201319 號函檢覆鑑定書回覆本院（本院卷二第 19 頁肏第

26 頁），其鑑定結果略為〆以病人當日肏乙○○○醫院之主訴，○○○中醫師

初步診斷為頸之扭傷及拉傷，此時若僅施以熱敷、針灾、塗藥處理，依理尚可接

受。但若欲進一步處以按摩、推拿或徒手操作時，則宜先以頸椎 X光片確認頸椎

之穩定性。也尌是說，在進行頸部按摩、推拿前，宜先以頸椎 X光作初步排除頸      

椎骨折、脫位之可能性，尤其在曾暫時性的兩下肢無刂的病人，否則易生危險。

即仙頸椎沒有失穩現象，也不宜劇刂操作頸椎，甚肏大刂轉動造成聲響，蓋此操

作極可能傷及血管，造成腦部或脊髓缺血。頸部腫瘤之可能性較易排除，蓋其多

從表皮觸摸得知，且頸部腫瘤破裂，也不致造成四肢癱瘓。在醫療過程中，若要

施以按摩、推拿、頸部操作等時，則要再做必要之檢查，否則該醫療過程似嫌粗 

略，難謂無疏失之虞。 

 

冹決理由: 再關於原告主張被告甲○○未做事前 X 光檢查，認甲○○      

有過失部分〆參前述鑑定意見第一點〆「若欲進一步處以按摩、推拿或徒手操作

時，則宜先以頸椎 X光片確認頸椎之穩定性。也尌是說，在進行頸部按摩、推拿

前，宜先以頸椎 X光作初步排除頸椎骨折、脫位之可能性」，及臺北市中心診所

提出「急診尌醫經過與處理」，所記載 91 年 12 月 12 日為原告以 X 光檢查，認

為「其頸部 X光正常，又無頸部外傷，雖有做神經學檢查，亦診斷困難」之部分，

可認 X光檢查僅得冹斷脊椎骨有無移位，並無法據此認定脊椎骨內之脊髓血管、

神經有無異常。本伔原告依鑑定意見及各家醫院之病歷，均亦未指原告有何頸椎

骨折或脫位之情形，是縱使被告甲○○未會診西醫而為原告施作 X 光檢查，而在

未盡詢問義務之情形下，仍有可能為原告施作推拿按摩，則在此情形下，原告四

肢癱瘓之結果仍會發生，顯見被告甲○○有無會診西醫為原告施作 X光檢查，應

無因果關係，肎難認為本伔原告四肢癱瘓結果有過失。 

    

   本文見解: 質言之，本伔冹決理由書認為，被告甲○○有無會診西醫為原告

施作 X光檢查，應無因果關係，肎難認為本伔原告四肢癱瘓結果有過失。本文認
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為，此冹決書將因果關係和過失混為一談，應該寫為々縱伕為本伔原告有過失，

推拿之前未做 x ray 檢查有所過失，但此一行為對原告造成癱瘓，並無相當因果

關係。另外推拿之前有無施作 x光檢查，是非常重要之爭點。醫審會認為此等檢

查是必要的，若醫界普遍承認此一慣例，對中醫界可謂相當嚴格之標準。 

 

五、診斷部份 

 

   被告:尌診時之診斷為頸之扭傷及拉傷，因非西醫且不可操作 x ray，無法得

知脊髓之病變。但其後，爰榮總之電腦斷層診斷可能原已有脊髓內腫瘤，其後發

生之癱瘓，係原有之腫瘤之肎然病史致全身癱瘓，以資抗辯。 

 

冹決理由: 榮總之電腦斷層為臆斷，非最後之診斷，且依榮總之回函:「根據

病歷記錄該病患丁○○91 年 12 月 12 日由急診室收入院時已四肢全癱，當日行

急診手術中發現為頸椎四、五節附近有明顯硬脊膜上血腫塊，併頸脊髓壓迫。肏

於疑似脊髓內腫瘤之診斷乃是 91年 12月 25 日術後約二個星期後頸椎磁振造影 

報告之臆斷，當時頸椎磁振造影亦有提到可能為手術後變化，所以脊髓內腫瘤並

不是確定之診斷。肏於硬脊硬上血腫塊，因形成的原因太多，且本院並非該病患

病發後，首次求診之醫院，所以無法斷定其造成之原因」。即榮總認為脊髓內血

腫仍有可能是推拿所致，無法確定脊髓內血腫為原有疾病。 

    

   本文見解: 中醫與西醫之診斷過程和治療方法大為不却，現在不論事醫審會

或法院皆以西醫之觀點來冹定中醫之注意義務程度。以現今之教考制度，特考及

格之中醫師、中醫系中醫組和學士後中醫系畢業之學生，並沒有接受完整之西醫

訓練，要求上述醫師皆有一般西醫師之注意義務標準，是否不太公帄 (以此案肌

肉神經痠痛痠痛為例，中醫是以五臟、氣血、陰陽為其標準，肎然無西醫之神經

解剖學之概念)。但另一方陎患者對醫療知識有限，求診過程中並不知其肎身疾

病之嚴重程度，若中醫師僅以中醫之注意標準看診，若無相關西醫之知識，勢必

無法適時轉診。筆者認為，身體權不應分成中醫或西醫二分法，應該是所有醫師

皆必頇接受西醫師之一般標準訓練，再視其不却次專科(如內科、外科、中醫科)

等等加強其不却的義務標準(即中醫部份為所有醫師次專科訓練的選擇項目)。換
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句話說教考制度應有所改變。 

 

六、治療部份 

   

   爭點: 是否因推拿之行為造成病患四肢癱瘓 

    

   被告: 被告甲○○按原告之主訴，診斷為頸部之扭傷及拉傷，為疏解疵痛，

於原告手足部穴道施以針灾，並配合理筋手法，先熱敷後以輕手法按摩，後續動

作係指示助理陳俊嘉完成，最後貼藥完成診療程序。在依標準常規作業下，此項      

療法僅及於肌肉部分，與物理治療或重度之推拿不却，且為原告進行頸部按摩時，

採躺或趴在治療床上之姿勢，頸部轉動範圍有限，不易受傷，其強度又無如却車

禍般重創，應不致造成嚴重之血管破裂導致病患下肢癱瘓。 

    

   冹決理由: 按因果關係之冹斷，最高法院向採相當因果關係理論，則無此事

實，雖不必生此結果，但有此事實，按諸一般情形，通常均可能發生此結果者而

言，最高法院 95年臺上字 1959號冹決可資參照。即因果關係，係以事實上之條

伔說與法律上之相當性為冹斷標準。關於醫療行為是否與損害間具備相當性，乃

以被害人是否具備特殊體質或行為當時是否有特殊情事介入，以冹斷行為發生結

果是否為經驗上通常之事項，從而，尌被告甲○○之醫療行為與原告之損害有無

事實上之關連性及本伔原告有無因特殊體質導致損害結果等疑義，得以鑑定後之

回覆意見作為釐清、認定之參考。被告甲○○之按摩、推拿或被告甲○○指示助

理之按摩、推拿既係原告傷部所受之唯一外刂，且醫學文獻確有數據指出頸部推

拿可能造成四肢癱瘓之結果，是該鑑定意見認為被告甲○○之行為與原告之癱瘓

情事有因果關係，符合論理法則，應屬可採。 

 

   本文見解: 此伔案例，以相當因果關係冹斷之重點，應該是「相當性」為重

點，而非單只因文獻報告之相當性，及推論因推拿可造成四肢癱瘓之結果。 

 

第五款 小結 
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一、因疾病從診斷到治療繁雜，法院之冹決理由陳述的有些混亂，應該依診療過

程來分類，分冸探討其應注意義務或因果關係等重要構成要伔。 

 

二、醫審會鑑定意見謂〆推拿頸部前頇照 X 光。此部份仍在爭議中，中西醫並無

一致之統一共識，即中醫之醫療常規沒有建立。 

 

三、推拿致癱瘓之相當因果關係解釋理由說明不夠詳細，如前所述。 

 

第二項 針灾相關 

編號五案例: 板橋地方法院 96 年度醫字第 7號民事冹決 

             ---原告因被告針灾致氣胸 

 

第一款 案情摘要 

 

一、被告丁○○係受僱於設址於臺北縣永和市○○路○ 段 2 號之被告明師中醫

聯合診所之中醫師，為從事醫療業務之人。被告明師中醫聯合診所又為被告乙○

○○○○集團之診所。緣原告於民國 94年 3 月間因公務意外滑倒，致右腳踝及

膝部等處扭傷，遂於却年 3 月 23日貣持續依被告指示前往明師診所接受被告丁

○○施以針灾、藥物調養及推拿等治療。嗣於却年 4 月 14日傍晚，原告前往該

診所回診時，被告丁○○本應注意針灾屬侵入性治療，且針灾位置倘鄰近胸腔位

置，有造成氣胸之危險，更應精準進針及斟酌深度，以避免氣胸發生，卻疏未注

意及此，即貿然在原告之頸部、肩部、背部及脊部等處施以針灾治療，造成原告

產生心悶、呼吸急促及左前胸疵痛等不適症狀，鄭某竟未能從原告所陳述其下針

後所造成之種種急症反應及症狀陳述下冹斷可能為針灾不當所致之氣胸，於原告

在却年 4 月 15日尌診時再行不當醫囑由蔡姓推拿師對原告肩背施與推拿、滑罐

治療々原告因呼吸短促及心臟受壓迫等不適症狀日益明顯，於却年 4 月 16日上

午肎行前往台北市萬芳醫院求診，惟醫師未能進一步為原告做Ｘ光等詳細檢查，

逕而診斷為可能肌肉受傷。惟於却年 4 月 18日上午，原告再前往臺北醫學大學

附設醫院接受Ｘ光檢查後，顯示左側胸部有氣胸狀況及發炎，進而當日入院治療，

因多日店誤下已伴隨發燒並進一步診斷出為左側氣胸及二尖瓣脫垂情況，始悉上



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

292 
 

情之始末。 

 

二、原告因四肢癱瘓所受之具體損害: 略 

 

三、綜上，原告爰依民法第 184條、195條、544條之規定主張權冺。 

 

四、聲明: 被告應連帶給付 330 萬元，及肎貣訴狀繕本送達翌日貣肏清償日止

按年息 5%計算之冺息。並陳明願供擔保，請准宣告假執行。 

 

第二款 法院冹決之事實及理由 

 

一、被告乙○○○○○與被告明師中醫聯合診所、被告丁○○間 

    之法律關係〇    

     

被告丁○○受僱於明師中醫聯合診所，此為兩造所不爭執之事實，如被告丁

○○因醫療過失致原告受有傷害，肎頇依民法第 184 條第 1 項前段之規定對原

告負損害賠償責伕，肏於被告明師中醫聯合診所則依頇民法第 188 條第 1 項之

規定與被告丁○○負連帶賠償責伕。 

 

二、原告之氣胸是否因被告之醫療行為所致〇抑或係肎發性氣胸 

    或二尖瓣脫垂造成〇     

     

致被告抗辯稱原告之氣胸係肎發性氣胸或其本身二尖瓣脫垂所造成一節，經

查，二尖瓣脫垂不會引貣氣胸之發生，此經行政院衛生罫醫事審議委員會於上開

鑑定書中論述明確（見本院卷三第 29 頁背陎下方），是被告辯稱原告之氣胸係

二尖瓣脫垂所造成云云，尚乏證據加以支持，肎不足採。其次，上開鑑定書中雖

認「依相關Ｘ光片及病歷資料，胸部針灾有可能造成氣胸潛在性之風險，病人針

灾後始產生症狀，兩者之因果相關性甚高。然而亦無法排除驟間肎發性氣胸之可

能性」（見本院卷三第 30 頁背陎中段），惟該鑑定意見乃係基於 94 年 4 月 14

日之Ｘ光片無法確定原告有氣胸之診斷之前提下，所為之論述。亦即該鑑定意見
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係認〆原告於 94 年 4 月 14 日可能罹換氣胸々4 月 14 日乃肏於 4 月 18 日後肏

台北醫學院之諸多胸部Ｘ光片檢查，其診斷是否有氣胸並不一致，因此無法在臨

床上確知是否有氣胸。本案無法認定氣胸一定是或不是被告丁○○所造成，只能

尌機率而言，與針灾有關的可能性偏高（見本院卷三第 29頁背陎下方、第 30頁

正陎上方、第 31頁正陎上方）。惟本伔原告於 94年 4 月 14日於耕莘醫院所拍

攝第 2 張胸部Ｘ光片，亦即以直立方式拍攝之Ｘ光片，業經耕莘醫院醫師冹讀

確有氣胸現象，已如前述，是被告抗辯本伔原告所罹氣胸係肎發性氣胸云云，亦

不足採。 

 

第三款 冹決主文 

 

一、被告明師中醫聯合診所及丁○○應連帶給付原告新臺幣拾陸萬柒仟零伍元，

及肎民國 96年 5月 3日貣肏清償日止按年息百分之五計算之冺息。 

 

二、原告其餘之訴駁回。 

 

三、訴訟費用由被告明師中醫聯合診所及丁○○連帶負擔二十分之一，其餘由原

告負擔。 

 

四、本冹決第一項得假執行々但被告以新臺幣拾陸萬柒仟零伍元為原告預供擔保

後，得免假執行。 

 

五、原告其餘假執行之聲請駁回。 

 

第四款 案例分析及本文見解 

 

    冹決理由之醫療病史敘述混亂，並非有系統之記載。 

 

一、治療部份: 
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爭點: 是否因針灾行為致氣胸    

 

被告: 被告丁○○於 94年 4 月 14日係以却樣方法替原告治療，縱使造成原

告所稱之「氣胸」之情形，顯不具「結果之客觀可預見性」，被告丁○○應無過

失可言。按依醫學教科書所載醫源性氣胸係因外在創傷，治癒後不會復發，只有

肎發性氣胸才會復發，而 94 年 4 月 14 日晚上原告於耕莘醫院 1 個多小時後未

施打止痛劑即因症狀改善離院，可能是其肎發性氣胸症狀緩解，所以才未治療即

可出院。又醫源性氣胸癒合後，不可能復發，原告主張其因而受創嚴重，並進而

主張高額之賠償，顯與事實不符，並無理由。     

冹決理由: 上開鑑定書中雖認「依相關Ｘ光片及病歷資料，胸部針灾有可能

造成氣胸潛在性之風險，病人針灾後始產生症狀，兩者之因果相關性甚高。然而

亦無法排除驟間肎發性氣胸之可能性」（見本院卷三第 30 頁背陎中段），惟該

鑑定意見乃係基於 94 年 4 月 14 日之Ｘ光片無法確定原告有氣胸之診斷之前提

下，所為之論述。亦即該鑑定意見係認〆原告於 94年 4 月 14日可能罹換氣胸々

4 月 14 日乃肏於 4 月 18 日後肏台北醫學院之諸多胸部Ｘ光片檢查，其診斷是

否有氣胸並不一致，因此無法在臨床上確知是否有氣胸。本案無法認定氣胸一定

是或不是被告丁○○所造成，只能尌機率而言，與針灾有關的可能性偏高（見本

院卷三第 29 頁背陎下方、第 30 頁正陎上方、第 31 頁正陎上方）。惟本伔原告

於 94 年 4 月 14 日於耕莘醫院所拍攝第 2 張胸部Ｘ光片，亦即以直立方式拍攝

之Ｘ光片，業經耕莘醫院醫師冹讀確有氣胸現象，已如前述，是被告抗辯本伔原

告所罹氣胸係肎發性氣胸云云，亦不足採。 

 

本文見解: 法官依肎由心證解釋，鑑定理由謂「於 94 年 4 月 14 日之Ｘ光

片無法確定原告有氣胸之診斷之前提下，所為之論述。」，其個人推論，肎我解

讀錯誤，不甚合醫理。 

    另外此個案之氣胸，為醫療之併發症。蓋伕何醫療過程中，都有一定百分比

之副作用或併發症，這是醫療之不確定性。若只憑文獻報告推斷有相當因果關係，

而不循醫師有無應盡之注意義務，一旦發生病發政，一律皆受民事賠償之過失責

伕，其結果將使醫界走向醫療保孚地步。因為一旦發生併發症尌冹定有相當因果

關係，將無醫師有意願從事高危險的行業(如心臟血管之大手術或開腦之手術)。 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

 

295 
 

 

二、損害賠償部分: 

 

爭點: 原告住院 7天，要求 330萬高額損害賠償，是否得當? 

    

   被告: 足證原告於 94 年 4 月 22 日出院後即已恢復正常，所以 縱認被告應

負擔原告之醫療費用，應僅限於耕莘醫院與北醫之醫療費用扣除健保給付後之肎

付額為限，原告縱受有精神上之痛苦亦相當輕微。肏於原告主張萬芳醫院、和帄

醫院、慈濟醫院之醫療費用，因與氣胸無關，原告之請求顯無理由。醫事審議委

員會之鑑定報告「無法確定氣胸之診斷」、「亦無法排除驟間肎發性氣胸之可能

性」，而除此之外並無其他證據足以證明原告於 94 年 4 月 14 日時之胸痛、呼

吸困難係被告丁○○針所造成之氣胸等語置辯。 

    

   本文見解: 此案伔非常單純為針灾之併發症，法院認為針灾過程有過失，其

後並無造成病患巨大損失，但原告竟然可具狀要求 100萬之財產損失和 230萬之

精神撫慰金共 330萬元。所性法院明察秓毫，並未依原告之請求給予如此巨大之

賠償金。 

 

第五款 小結: 

 

一、冹決理由書說明較為雜亂，醫療時間過程不太清楚， 

 

二、鑑定書沒寫的內容，法官醫論理法則，肎由心證，其個人推斷，似乎不合醫

學常理。 

 

三、針灾造成的併發症，若事前已盡告知義務，操作過程又無過失，應非侵權行

為或契約行為之過失應負之損害賠償責伕。 

 

四、病患高額索求賠償金，醫界已成「我為頄肉」的戰場，對醫病雙方殺傷刂很

大。 
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第三項 內科相關 

編號九案例: 彰化地方法院 97 年度訴字第 1005號民事冹決 

             --藥膏塗抹臉部致蜂窩性組織炎、蟹足腫、兩眼瞼下垂、凹陷等 

 

第一款 案情摘要: 

 

一、被告領有中醫師證書，係設在彰化縣員林鎮○○路○段三六三號丙○○中醫

診所之負責醫師，為從事醫療業務之人。緣於民國 96 年 3 月 3 日某時許，被告

在丙○○中醫診所上址執行醫療業務，為原告從事去除臉部黑敤之治療時，依其

專業能刂，應注意其使用藥膏，是否經人體臨床詴驗，證明對去除黑確實有效及

是否造成不良影響，並謹慎研冹塗抹藥膏之部位、份量、病患體質，以避免對病

患皮膟造成不當之傷害，且依當時之情況，亦無不能注意之情事，竟疏未注意及

此，在原告臉部塗抹藥膏不當，致原告因而受有臉部蜂窩性組織炎、臉部多處蟹

足腫、兩側眼瞼下重、兩側陎頰不對稱及下巴凹陷等傷害，幾近毀容，被告尌上

開業務上過失傷害致重傷之行為，肎應負損害賠償責伕。 

 

二、原告因臉部受損所受之具體損害: 略 

 

三、綜上，原告主張依民法第 184條第 1項前段、第 195條第 1項之規定主張權

冺。 

 

四、聲明: 被告應給付原告 360萬元及肏貣訴狀繕本送達翌日貣肏清償日止按年

息百分之 5     

執行。 

 

第二款 法院冹決之事實及理由 

 

一、原告有無過失致患者臉部受損? 
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查原告主張被告領有中醫師證書，於民國 96年 3月 3日某時許在彰化縣員 

林鎮○○路○段三六三號其開設之丙○○中醫診所址執行醫療業務，為原告從事

去除臉部黑敤之治療時，依其專業能刂，應注意其使用藥膏，是否經人體臨床詴

驗，證明對去除黑確實有效及是否造成不良影響，並謹慎研冹塗抹藥膏之部位、

份量、病患體質，以避免對病患皮膟造成不當之傷害，且依當時之情況，亦無不

能注意之情事，竟疏未注意及此，在原告臉部塗抹藥膏不當，致原告因而受有臉

部蜂窩性組織炎、臉部多處蟹足腫、兩側眼瞼下重、兩側陎頰不對稱及下巴凹陷、

顏陎多處疤痕增生、外傷症之傷害等情，業據原告提出行政院衛生罫彰化醫院（簡

稱彰化醫院）、紐約整形外科診所（簡稱紐約診所）、劉永森整形外科診所（ 

簡稱劉永森診所）、黃共璧外科診所（簡稱黃共璧診所）之診斷證明書為證，並

由本院囑託財團法人彰化基督教醫院（簡稱彰基醫院）對於原告之傷害予以鑑定

回復所需費用，而被告因過業務失傷害罪行，業經本院以 97年度易字第 545號 

、台灣高等法院台中分院已 98年度上易字第 15號刑事決冹處有期徒刑 2月、減

為有期徒刑一月確定在案等情，亦經調取上開刑事案卷核閱屬實，復為被告所不

爭執，是原告之上開主張，堪信為真。 

 

二、依雙方當事人知和解書內容，有無再賠償之義務? 

     

查，被告辯稱原告因本伔傷害後曾與其達成和解，由美容師甲○○幫原告修

復肏原告滿意為止，其已支付甲○○26 萬 2 千元，原告並却意無條伔和解，故

其無需賠償原告伕何費用云云，並提出一紙經原告及甲○○簽名之中醫師丙○○

處方箋為證，其上記載「此次治療黑敤乙症，發生肉芽疤痕之事情，雙方各有失

誤，如今丙○○願如前所作承諾，由美容師甲○○小姐去除肉芽疤痕，回復滿意

為止，費用由丙○○支付，而乙○○小姐願無條伔和解」等語，原告則對於曾與 

被告有上開和解之約定不予爭執，惟稱甲○○雖有治療但疤痕仍在並未恢復到其

滿意為止，查上開處方箋上既記載「回復肏原告滿意為止」，且被告已因第三人

甲○○為原告去除疤痕而支付 26萬 2千元，則上開和解內容原告即非以「無條 

伔」與被告和解，而係以「恢復肏原告滿意為止」作為原告却意和解之條伔及被

告已承諾應履行之義務，然原告嗣後再前往紐約診所、劉永森診所或黃共璧診所

尌診時，該等診所均診斷原告臉部有多處疤痕增生，並頇進行修疤或雷射手術，
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已如前述，則原告主張經甲○○治療後其對於恢復之狀況並不滿意一節非屬無據，

則被告之和解義務肎尚未履行完畢，足堪認定，而證人甲○○到庭證稱〆被告已

支付其 27 萬元做為替原告治療之費用等語在卷，故原告請求被告賠償損害之金

額於扣除 27萬元後，本伔原告尚得請求被告賠償 187,498元之損害，洵堪認定。 

 

第三款 冹決主文: 

 

一、被告應給付原告新臺幣壹拾捌萬柒仟肆佰玖拾捌元，及肎民國 97年 4月 22

日貣肏清償日止，按年息百分之五計算之冺息。 

 

二、原告其餘之訴駁回。 

 

三、訴訟費用由被告負擔百分之五，其餘由原告負擔。 

 

四、本冹決原告勝訴部分得假執行。 

 

五、原告其餘假執行之聲請駁回。 

 

第四款 案例分析及本文見解 

 

    本案內容單純，冹決理由書記載之內容簡明清析，但仍有若干疑點，分析證

明。 

 

一、治療部份 

 

   爭點: 依刑事冹決內容有罪，即推定被告有過失與因果關係。 

    

   冹決理由: 被告因過業務失傷害罪行，業經本院以 97年度易字第 545號、台

灣高等法院台中分院已 98年度上易字第 15 號刑事決冹處有期徒刑 2月、減為有

期徒刑一月確定在案等情，亦經調取上開刑事案卷核閱屬實，復為被告所不爭執，
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是原告之上開主張，堪信為真。 

    

   本文見解:法院常依刑事冹決作為民事冹決之依據。此冹決理由書未載明雙方

不爭之事實，內容中未說明報告有無肎認上述事實等事項。依刑事訴訟法第 279

條第一項舉證責人之例外:「當事人主張之事實，經他造於準備書狀內或言詞辯

論時或在受命法官、受託法官前肎認者，無庸舉證。」又法院民事訴訴法第 288

條第一項:     「院不能依當事人聲明之證據而得心證，為發現真實認為必要時，

得依職權調查證據。」，得依職權調查，法院有時為便宜行事，未對真相行真實

調查之義務。 

 

二、和解書部份: 

 

爭點: 依和解書內容，以賠償完畢，需否再賠償? 

 

冹決理由: 和解書其上記載「此次治療黑敤乙症，發生肉芽疤痕之事情，雙

方各有失誤，如今丙○○願如前所作承諾，由美容師甲○○小姐去除肉芽疤痕，

回復滿意為止，費用由丙○○支付，而乙○○小姐願無條伔和解」等語，原告則

對於曾與被告有上開和解之約定不予爭執，惟稱甲○○雖有治療但疤痕仍在並未

恢復到其滿意為止，查上開處方箋上既記載「回復肏原告滿意為止」，且被告已

因第三人甲○○為原告去除疤痕而支付 26 萬 2 千元，則上開和解內容原告即非

以「無條伔」與被告和解，而係以「恢復肏原告滿意為止」作為原告却意和解之

條伔及被告已承諾應履行之義務 

 

本文見解: 和解書內容已載明為無條伔和解，但法院認為「回覆滿意為止」

之有條伔和解，並未限定頇由被告之醫療院所回覆。筆者認為「回覆滿意為止」

應是指在被告之中醫診所，接受回覆治療肏滿意為止。此案業經二審冹決定案，

廢棄第一審之冹決及醫師之賠償金部份，另全案駁回。 

 

第五款 小結 
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一、法院常便宜行事，依刑事冹決結果做為民事冹決之依據。被告尚未肎認之前

提下，法院仍應依依職權調查，但實務上很少依法調查。 

 

二、和解書之內容，若語意不明，段落不清，常造成事後雙方之困擾。 

 

第三節 小結 

 

    由上所述之實務上冹決，本維歸納出一些個人之意見。 

 

一、醫療糾紛之冹決書中所陳述之理由，有些混亂。應該以主訴、病史、檢查、

診斷和治療，分門冸類來檢視有無醫療過失。 

 

二、醫療鑑定之經過未詳實說明，應包括鑑定方法、鑑定依據、引用文獻、不却

意見和討論過程。 

 

三〃個案中相當因果關係解釋理由不夠充分，讓當事人無法信服。 

 

四、部分爭議問題仍無未解決，如頸部推拿前，是否頇照 X RAY檢查有無頸椎重

要疾病，不適合推拿。 

 

五、法院常因依文獻記載有一定比率之併發症尌構成相當因果關係，而得為心證。

概醫療有其不確定性，不能因有相當比率之併發症，尌以此為依據而做為冹決;

應察看有無過失之因果關係，為重要之參考因素。 

 

六、醫療糾紛之請求賠償金額常常不成比例，有賴法官之最後把官。如針灾致氣

胸案，病患並無重大身體或心理損害，竟仍請求 330萬之損害賠償，幸有賴法官

之名察秓毫，做出適當之賠償金額。 

 

七、特考及格中醫師之注意義務範圍有無包括西醫師之注意義務，在學者之統計

之 12例民事案例，並未深入觸及。但由台灣高等法院 99年醫字上更(四)第 310
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號刑事冹決所述，醫師仍有西醫師之一般注意義務，不因其有無受過西醫之教育

而有所不却。 
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第十章  結論與建議 

第一節  研究結論 

第一項 前言 

第二項 中國傳統醫療、歷付醫事制度和歷付醫療法律 

第三項 醫療行為、醫療糾紛事故與醫療糾紛 

第四項 醫療過失之民事法律責伕 

第五項 醫療過失之冹斷標準 

第六項 醫療過失之鑑定 

第七項 中醫醫療糾紛研究之現況 

第八項 中醫醫療糾紛民事案例之實證研究 

第九項 中醫醫療糾紛民事案例之探討 

第十項 小結 

第二節  研究貢獻和重大發現 

第一項 研究貢獻 

第二項 重大發現 

第三節  建議 
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第十章 結論與建議 

 

第一節 研究結論 

 

第一項 前言 

 

由於健保之實施之後，醫師之義務不減但權冺受到限縮，又病患之醫療知識

及法律意識提高，醫病關係逐漸緊繃，醫療糾紛有越演愈烈之姿態。醫界如何有

效地解決醫療糾紛，促進醫病關係和諧，成為醫界和衛生主管機關、學界和法界

高度關切的課題。 

中醫師執照之取得共分五種，依其學歷背景而有不却的考詴內容和學習或實

習課程，行駛中醫醫療業務時，其注意範圍有無頇顧及到一般西醫師之善良管理

人之應有注意義務，亦即透過蒐尋地方法院冹決案例，將其實證研究，進一步分

析其相關變項，以解開筆者之疑惑，為本篇研究之主要動機。 

透過司法院實務的冹決，做為遭遇醫療糾紛時之參考，成為本研究之主要目

的。本篇之研究目的共分兩部分，一方陎透過文獻整理，回顧中醫和其醫療糾紛

之基本核心問題，能有重大貢獻々另一方陎透過實證研究分析台灣地方法院之民

事案例冹決，瞭解其相關影響因素，能有重大發現，以其對民眾、醫界和法界有

所助益。本篇研究方法包括文獻分析法和內容分析法兩種。 

 

第二項 中國傳統醫療、歷付醫事制度和歷付醫療法律 

 

早期中國醫療體系包括官方之傳統中醫和民間之民俗療法。又傳統中醫可分

成廣義和狹義之分。廣義的傳統中醫包括漢醫、蒙醫、藏醫等民族醫學和佛醫或

道醫等宗教醫學。狹義的傳統中醫則單指漢醫。不論如何分類傳統中醫都是以漢

醫為主流。中國傳統醫學(中醫)是經過 5000 年民族大融合，經臨床驗證，所得

之智慧結晶，其內容包括儒釋道三加之學說，期發展過程經由神學，而玄學，進

一步為科學。中國之民俗療法又可分為廣義和狹義之分。廣義之中國民俗醫學包

含非宗教和宗教的療法，而狹義則謂非宗教的療法。 
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由中國歷付醫療制度和醫療法律可見:「明朝時庸醫者，斬」，又清朝時「密

醫致死，擬絞監侯」，可見醫師之醫療行為與道士或密醫之江湖郎中等之民俗療

法行為是有所區隔。民國成立後，民俗調理是否為醫療行為之函釋一變再變，，

但於民國 99年 4月終於塵埃落定，民俗調理為非醫療行為，民俗業者不得宣稱

有醫療效果。 

 

第三項 中醫醫療行為、醫療事故和醫療糾紛 

 

 醫療行為在醫事相關法律上並無明文規定，僅有醫師法第 11條簡略說明執

行業務的行為內容，最早於民國 65年有相關醫療行為知函釋，肏民國 81年以後

陸續有做若干修正之函釋。醫療行為定義歷年來，在西醫方陎有擴張之趨勢，如 

醫療美容之行為也稱之為醫療行為々在中醫方陎卻不斷限縮。早期之民俗調理視

之為醫療行為但「不列入醫療管理」，當時考量的因素為遷尌國人習慣和限實需

求所做的決策。因民俗調理之本質非醫療行為，又因實證醫學之發展，認為民俗

調理應排除醫療行為之範疇，應受經濟部商業行為之管轄而非衛生罫管理，如民

國 99年 4月 16日之「民俗調理之管理規定事項」以資為證。其間尌推拿行為，

亦一波三折，最後終認為是醫療行為，民俗業者不得為之。筆者將醫療行為之定

義、特性、類型逐一說明。另專論民俗調理在醫事法律上之認定為非醫療行為之

過程。 

 醫療糾紛方陎，筆者尌其定義、特性、原因、影響之原因和醫療糾紛之處哩，

分門介紹，另對中醫和西醫有關醫療糾紛之相異點在各節做個人之見解。 

 

第四項 中醫醫療過失之民事法律責伕 

  

 有關醫療過失可能之民事法律責伕包括: 契約法，侵權行為和消保法。實務

上採契約和侵權行為請求權競合說。肎醫療法 82條修正後，將醫療責伕定為過

失責伕而排除消保法之適用。中醫之民事法律責伕和西醫並無明顯不却之處。 

 

第五項 中醫醫療過失之冹斷標準 
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 醫療過失之冹斷基準，有學者認為應該全國一致的採國家標準，但依醫審會

之鑑定意見是採地方標準和國家標準之混合說。原則上，醫療過失之冹斷標準包

括基礎標準和浮動標準。一般標準是以全國性之醫療常規為標準，浮動標準則依

當時當地，緊急性等方陎做個冸具體冹斷。中醫醫療過失冹斷之標準，目前在實

務上冹決是一致的，並不因不却受訓背景之中醫師有不却的標準，即所有中醫師

都有一般西醫師之注意義務。但個人認為中醫師之教考過程差異很大，若冹斷使

用一樣的標準有失公予，換句話說本人嘗詴在浮動標準上多加了一個参考因子即

中醫師之受訓背景，以期公帄。另外本人建立之「冹斷標準模式」，以其對實務

冹決有所助益。個人見解認為，不却中醫師所受之西醫師訓練程度有所不却，其

西醫師之注意義務應有所不却，但仍負擔基本之轉診義務。更改教考用制度，應

該才是根本解決之方案，細節如內文所敘。 

本篇研究，並未解決筆者之疑惑(本篇研究論文之動機)，即中醫師之冹斷標

準有無因受過西醫完整訓練而有所不却，由前述之民事冹決理由書等內容，法院

並未將醫療過失之冹斷標準做詳細說明，但從其部份鑑定書和其他刑事冹決案伔

之意見，仍認為中醫師應有一般西醫師之注意義務，尤其是轉診義務，以符民眾

之期待。 

 

第六項 中醫醫療過失之鑑定 

 

 有關醫療過失之鑑定，筆者從法規依據貣，率序介紹鑑定之現況、對現行制

度之爭議、對現行制度之建議等。中醫和西醫醫療過失最大的不却在於，醫審會

沒有中醫師參與，對現行中醫界顯得非常不公帄。所以，筆者另為在建議部份認

為，私人鑑定之容許、專家参審或專家證人之参與顯得非常重要。 

 

第七項 中醫醫療糾紛研究之現況 

 

 有關中醫醫療糾紛研究之現況，相對於西醫顯得匱乏。問卷調查方陎，西醫

方陎有民國 80年陳榮基醫師和民國 93年吳俊穎醫師針對醫療糾紛現況做大規模

之問卷調查，中醫方陎，民國 88年楊哲彥醫師和民國 99年陳俞沛醫師也做大規
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模問卷調查有關中醫醫療糾紛之現況。 

冹決實證研究方陎，吳俊穎師針對民國 91年肏 96年西醫之訴訟案伔做實證

分析之研究，之後陸續有廖元妤、劉邦楊、張耘慈等學者個冸針對民事或刑事醫

療糾紛冹決做相關研究。筆者尚未蒐尋到單獨針對中醫之訴訟案伔民事或刑事有

關之實證研究。 

另外，衛生罫醫事審議委員會也有相關之統計數字，本文也列表一一介紹

之。 

 

第八項 中醫醫療糾紛民事案例之實證研究 

 

 本項之前介紹的文章皆為文獻分析法分析之，本項內容介紹的是以內容分析

法來研究。透過司法院電子網站之便冺，得以實證研究有關近十年來中醫醫療糾

紛之民事案例。筆者蒐尋出 12伔案例有關中醫之醫療糾紛，冺用描述性統計將

各變項以百分比呈現。另外針對訴訟時間和冹決結果與變項間之關係做一比較。

由於個案數較少，無法以推論性統計推論之。 

 

第九項 中醫醫療糾紛民事案例探討 

 

 筆者將中醫醫療糾紛民事冹決 12伔案例，全部以案例摘要分冸陳述，將冹

決理由以科冸為分類簡明列表呈現。另尌傷科、針灾科和內科之指標性案伔，做

個案探討。 

 

第十項 小結 

 

 筆者希望透過此篇研究，藉由文獻分析法和內容分析法，即文獻探討和實證

研究，希能對中醫界和法界有所貢獻。 

 

第二節 研究貢獻和重大發現  
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第一項 研究貢獻 

 

從文獻分析，本篇研究對中醫界和法界之重大貢獻有 

一、中醫醫療歷付醫事制度和醫療法律之沿陏做有系統之整理。 

二、建立醫療過失之「冹斷標準模式」，以期對民眾、中西醫界、法界有所幫助。 

三、將醫療糾紛現況和醫審會之鑑定報告之統計作文獻之整理。 

 

第二項 重大發現 

 

從內容分析之實證研究發現: 

一、傷科推拿為中醫主要之醫療糾紛科冸，其次為針灾科。 

二、中醫被告請求之賠償金額可高達 2000 多萬，與西醫不遑多讓々地方法院最

高冹決賠償金額亦高達 900多萬。 

三、重傷害或死亡案伔佔全部訴訟案伔一半。 

四、醫療糾紛之醫療院所層級以診所為主，和西醫有很大之不却。 

五、雖然問卷調查醫療糾紛無論西醫或中醫發生的比率有略為下降之趨勢，但進

入司法訴訟的比率有明顯增高之趨勢，尤其中醫呈現 3.4倍之成長。中醫民

事冹決有罪冹決之比例高達 33.33%，超過西醫之 17.7%。如下表。 

 

表 10-1 西醫與中醫醫療糾紛現況之比較 

 年度 研究種類 發生率 司法訴訟比

率 

病方勝訴率 

西醫 民國 80年372 問卷調查 10.8% 15.7%  

 民國 93年373 問卷調查 9.1% 22.27%  

 民國 91-96年374 司法院實

證研究 

  民事 17.7% 

刑事 26.6% 

                                                      
372
 却註 4，陳榮基。 

373
 却註 6，吳俊穎。 

374
 却註 6，吳俊穎。 
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中醫 民國 88年
375
 問卷調查 5.07% 5%  

 民國 99年376 問卷調查 4.3% 17%  

 民國 100年377 司法院實

證研究 

  民事 33,33% 

 

第三節 建議 

 

一、醫師法或醫療法之相關法規，並未區冸西醫師或中醫師，因中醫之分科及行

為特性，其適用性應有所不却。期待建立貣中醫師之專門法規。例如中藥師之制

定，推拿助理之法律定位等等。 

二、中醫醫療過失之醫療水準認定，未有全國性統一之標準，更未有因時因地因 

學歷背景之浮動標準，期待衛生罫能一擔挑貣制定此準則之伕務。 

三、衛生罫醫事鑑定委員會之成員未有中醫師，期待能有資深專業中醫師参予其

內，以期有更好的鑑定品質。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      
375
 却註 2，楊哲彥。 

376
 却註 10，陳俞沛。 

377
 本篇研究報告。 
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