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《前任董事長劉梅君感言》

一個人40歲以後，還能有多少個14年？

這段與醫改相伴的14個歲月，堅毅篤定的

時刻多，但緊張焦躁挫折氣餒的時刻也不少。

能夠堅毅篤定，是因為有一群相同理念的夥伴及

醫界圈內人的鼓勵與支持，這段寶貴且美好的經

驗，讓我受益無窮--「施比受更有福」，誠哉斯

言！也讓我心裡洋溢著滿滿的感激；然而外界

斷章取義的誤解與攻擊，的確也令人灰心，不

過，醫改會就像百折不撓的鬥士，愈挫愈勇，在

艱困的環境下更加謹慎惕勵，這過程是難得的淬

練，無論是專業上及方法上，於我是豐盛的學

習。

從首任董事長苙雲老師手上接下棒子，如

履薄冰！幸而在所有董事及夥伴們的支持協助

下，又走了4年，如今交棒，甚是歡喜，但一日

醫改人，終身醫改魂！在這條荊棘大道上，我不

會缺席，也沒有缺席的權利。

醫改會董事長交棒

▼前排依序為前任董事長劉梅君、創會董事
長張苙雲、董事翁玉榮、董事梁永煌，後
排左五為前任執行長、現任董事長劉淑
瓊、後排右二為現任執行長王梅影

4年前，政大劉梅君教授接下董事長重任，然而，身為醫改會創始者之一的她，前後

默默為了醫療改革志業奉獻14年的時光。如今，草創的高教工會急需梅君老師經營醫改會

的經驗，因此卸下醫改會董事長退居二線，由執行長台大劉淑瓊副教授接棒，再次無縫接

軌。淑瓊老師同為醫改會的創會元老之一，相信必能帶領醫改會開創一個嶄新的局面。

《現任董事長劉淑瓊感言》

臨淵履薄。任重道遠。

從醫改會成立的第一天到現在，轉眼已經

14個年頭，儘管，醫改會一直是我生活中重要

的一部分，也是生命中的重要印記，但突然因梅

君老師接了高教工會理事長而「受命」接下董事

長職務，心中仍然忐忑惶恐。

醫改會在苙雲老師和梅君老師多年的用心

經營下，已經成為守護台灣醫療環境的指標性團

體，現在棒子交到我的手上，如何謹守創會理念

與組織使命，承續「溫和堅定‧證據說話」的組

織文化，強化醫改會的議題敏銳度、政策論述實

力與社會行銷能力，並串連更多有志一同的個人

與組織，齊力投入醫改的行列，將是我和團隊努

力的方向。

用「百衲成服」來形容醫改會這14年以來

的倡議成果，再貼切不過。醫改會點出的每一個

問題、提出的每一個主張，背後都有許多兼具專

業與熱血的前輩，不計名份，貢獻所學、傾囊相

授，每每讓我們感動又感謝。未來台灣要面對的

醫改議題只會更嚴峻，謹衷心期盼認同理性改

革、希望台灣更好的朋友們，都能持續地給我們

支持、鼓勵和指導！



火．線．話．題

3

文/辜智芬（醫改會研究員）

醫學中心 急 診不醫急？！

全年四千位最緊急的一級病人滯留急診苦等床

真相

急診壅塞的問題在滯留急診室苦等住院病房

醫改會監測全國19 家醫學中心急診即

時訊息發現，平均各監測時段（例如早上九

點）全國醫學中心總計只有48 人在急診候

診，卻高達810人滯留急診等住院床、32人

苦等加護病房。顯見急診塞車最關鍵問題

是，該住院的病人等不到病房而滯留於急

診。

真相

滯留急診超過二天的比率，最高的竟是最緊急

的檢傷一級（5 . 4％）

國際研究顯示當急診壅塞時，檢傷一級

病人可能增加的風險最高，因此都優先確保

一級病人不受延誤或滯留。但台灣的急診滯

留率卻呈現扭曲的趨勢，總計全年有3742位

最緊急的一級病患在急診待上2天。

真相

三成應轉入ＩＣＵ的急診病人無法於 6小時內

入住，死亡率恐由8.4％增至10.7％

台灣加護病房密度為全球第一，但三成

醫學中心急診應轉入ICU的病人卻有30�%未能

於六小時內入住，平均每月有56位。依據美

國急診重症專家� C h a l f i n� 之研究�(2 0 0 7�)，

1

2

3

一級
甦醒急救

心跳停止
意識不清
如車禍大
出血，需
立即急救

三級
緊急

明顯不適
如呼吸窘
迫，建議
等候再評
估時間為
30分鐘

四級
次緊急

螫傷或無傷
口的組織發
炎，建議等
候再評估時
間為60分鐘

二級
危急

重大創傷出
血但無立即
生命危險，
建議等候時
間為10分鐘

五級
非緊急

非 緊 急 狀
況，可轉介
門診，建議
等候時間為
120分鐘
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炎，建議等
候再評估時
間為60分鐘
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緊急
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迫，建議
等候再評
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30分鐘

五級
非緊急
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況，可轉介
門診，建議
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120分鐘

政府編列11.2億元預算搶救急診壅塞，但日前臺大、中榮的急診醫護卻陸續發出「求救」

訊息，透露政府方案失靈，急診越來越塞。醫改會於4月15日召開記者會，從急診即時監測數

據、健保統計報告分析後，揭露醫學中心急診壅塞的三大真相：

1.  Chal f inet  a l . ,  Impact  of  de layed t ransfer  of  cr i t i ca l ly  i l l  
patients from theemergency department to the intensive 
care unit. Crit Care Med. 2007 Jun;35(6):1477-83(9)

1

1
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▋醫改追追追   鄉親評評理 ▋

如果無法在六小時內入住加護病房，結果不

僅死亡率會從8.4 ％上升至10.7 ％，住院天

數也會拉長，實讓人擔憂延遲入住所造成死

亡率上升、住院延長、資源更耗用等惡性循

環。

醫改會認為，急診壅塞是整個醫療體系運

作失靈的縮影，這結果卻推給急診醫護人員承

擔並不公平，單從急診室這個單位下手，或限

制急診量，也無法對症下藥。

一、住院收床潛規則

醫學中心存在各種不同的住院收床潛規

則，未必會把住院病床優先留給急診最緊急的

病人或由急診安排調度。醫改會歸納為住院標

準向錢看、多重共病沒人要、專科大老握病床

及院內協調不到位等因素。

二、醫護不足關病床

依據醫改針對醫事人員進行「搶救急重

症、醫護人力吃緊現況」網路調查發現，高達

八成醫護人員指出因加護病房技術性關床，而

導致病人滯留急診。

三、區域網絡難成行

以大台北為例，多家醫學中心在同時段

等待加護病床人數落差極大，凸顯同區各院間

加護病房的調度失靈，錯失搶救機會。醫改會

呼籲別讓醫學中心各顯神通，而應由健保署針

對等待加護病床的滯留病患，主動建立即時調

度、協助入院的機制。

衛福部唬弄立委沒有<急診護病比>規

範，不願公開人力評鑑資訊

有鑑於急診與重症人力不足，常是導致

急診滯留的原因，因此田秋堇委員、劉建國委

員、趙天麟委員於104年6月8日立院衛環委員

會提案，要求衛福部公布急診護病比等資料。

沒想到官員當場竟說評鑑條文並沒有急診護病

比的規範，要求立委修正提案內容。事實的真

相卻是，評鑑條文明明就有規範急診護病比，

不知官員是搞錯，還是唬弄立委以掩蓋急診人

力吃緊問題，請大家來評評理。

▋急診滯留的三大關卡 ▋

▲醫改會沈珮涵研究員出席6/8立院衛環會
「如何改善急診壅塞」專案報告，列席
說明急重症病人該住院卻上不去滯留急
診的嚴重問題。
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                   政府回應                                  醫改再回應

醫改訴求1
「一級病人一日內清空」、「加護病房六小時入住」列醫學中心評鑑重點項目

                   

醫改訴求2� 

公開「急轉診登錄系統」監測值、醫學中心病床運用標準、急診收治住院比例

別再拖3年！針對最緊急的一級

病人，或6小時內應該要進入ICU
的急診重症病人，應該立即訂出

更積極的目標。

已訂下急診48小時滯留率三年下降的目標，2017年可達零滯留的目

標�(104.04.16自由時報「九成最急重症患者� 住病房要等兩天」�)

6月8日立院衛環委員會經本會遊說後，召開急診專案討論，並要求

衛福部於7月8日前公布以下資料：

�1�.� 比照《提升住院護理品質方案》，公布《急診品質提升方案》計

畫實施各年度各領取獎勵金醫院相關指標數據成績。

�2�.� 急診壅塞前五名醫院「病房床位運用原則」、「全院急診壅塞緊

急應變方案」、「急診病人收治住院比例」、「急診住院佔全院

住院比例」、「檢傷一、二級病人處理時效」等數據。

�3�.� 重度級急救責任醫院的「急診人力評鑑成績」、「加護病房床位

調度機制」、「在急診等候入加護病房超過�6小時以上的人次、月

平均於急診等候轉入加護病房時間、月平均急診停留」等數據。

�(104�.06�.08立院衛環會會議紀錄�)

這樣還不夠，醫改會主張應進一

步公開各家醫學中心急診之平轉

率，並對收治急重症比例過低、

急重症平轉率過高者進行專案查

訪。

真相是



醫．改．看．世．界

6

解決        ，
  他國有哪些值得學習的藥方？

急 診 塞 車 問 題 ， 各 國 都 頭 疼 ， 特 別 是 急
診病人「上不去病房」的問題。我們就來看看
英、澳等國如何解決此問題：

英國實施急診四小時清空

（Fo u r- h o u r  ta rg e t）政策，各國紛紛跟進

英國N H S於 2 0 0 0年提出「急診病人四小時
完成處置（F o u r- h o u r  t a r g e t）」的醫改措施，
希望讓急診病患四小時後不會繼續滯留在急診
室，而能順利住院、返家、轉院。紐西蘭、加拿
大、澳洲西澳省也已跟進實施類似政策。根據加
拿大亞伯達省資料，政策實施後有效降低急診等
待住院時間。

●詳細資料請查詢醫改會網站 h t t p : / / w w w. t h r f. o r g . t w / P a g e _
S h o w. a s p ? Pa g e _ I D = 2 0 6 4 

人員擁有相當程度的權限，來排除各種無法順利
入住病房的路障。病人在急診室的滯留時間，
從實施前平均滯留 4 . 5小時，實施後下降至 3小
時！

文/沈珮涵(醫改會研究員)
   余天佑(醫改會研究員)

                                                        

▲台灣與先進國家對急診滯留的監測管理與病床調度機制比較表

 
 

急
診
滯
留 

 
 
 
 

病
床
調
度
協
調
機
制    

     台灣
僅例行性監測與
公開急診二十四
或四十八小時滯
留率，作為管理
目標。

● 政 府 補 助 醫
院 聘 院際協調
員 （轉 診 個 管
師）－聯繫下
轉醫院居多，
對一級或應住
加護病房病人
的床位調度成
效則不明確。

●醫院內部的床位
調度機制、原
則不明，主責者
也未必有足夠權
限調度分配。

            先進國家
英國、紐西蘭、加拿大、澳洲（西
澳）都明訂急診病人四小時內清空政
策（ Four-hour rule）；美國評鑑聯合
會（The Joint Commission）也評估將之
納入評鑑

●美國：院內床位協調員、床位沙皇
□ 協 助 每 位 急 診 病 人 迅 速 入 住 病

房，有權限排除床位路障。
□每日和各病房召開床位會議，調

控選擇性手術排程病人。
□急診壅塞時，啟動「取消選擇性

手術病人住院」等機制。

Ⅴ

Ⅴ

Ⅴ

            先進國家     台灣

 
 
 
 
 

澳洲跟進實施，

實證研究顯示可降低死亡率

澳洲於 2 0 0 8年開始研議，隔年正式上路。
目標是希望能排除急診轉病房的路障（ a c c e s s  
b l o c k），讓急診病人能及時入住病房。G a r y  C  
Gee lhoed � 等學者之研究�(2012 �)顯示，實施急診4
小時清空政策後，入院病人的死亡率明顯下降。

美國實施「急診調度病床之院內協調員
（E D  f l o w  c o o rd i n a t o r,  E D F C）」

美 國 醫 療 照 護 研 究 暨 品 質 局
（ the Agency for Healthcare Research 
and Quality，AHRQ）、急診醫學會都
指出，急診壅塞與滯留問題，多出在
急診病人入院後無法有效協調安排診
治流程及院內床位。故建立全院性急
診病人流向管理機制（p a t i e n t  f l o w  
m a n a g e m e n t），讓病人及時入住病
房，成為當務之急。

2 0 1 2 年 堪 薩 斯 州 醫 院 實 施
「 急 診 調 度 病 床 之 院 內 協 調 員
（ E D F C）」，統整全院可用病床資
源，因此也被稱為「床位沙皇」，此

�1�0％重症病患
兩天後還在急診
等床中…

台灣達成時間
是澳洲的�5倍

多花�3�8�.�5小時才能達成
�(相當於來回兩趟澳洲的飛行時間�)
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八仙塵爆發生後，第一線救護與醫療

人員不眠不休救治傷患，承受極大的身心

負荷，台灣人被深深感動了！然而，此次

面對了前所未有的大量嚴重燒傷病患，所

需醫療專業與裝備級數遠比一般性醫療災

難高。因為在台灣，平均每年處置超過十

個病危燒傷患的醫院極為有限，而燒傷急

救與治療經驗的充足與否，對於傷患當下

醫療處置、病程，乃至預後之差異具有關

鍵性的影響。� 

有鑑於此，我們認為實戰經驗豐富的

燒燙傷醫護團隊，是此次事件中最珍貴的

公共財！做為一個有健保制度的國家，政

府有責任站出來分配這稀有公共財以發揮

最大效用並兼顧醫療正義。� 

政治哲學家� J o h n  R aw l s  曾提出分配

正義的原則：「人人機會均等」原則和弱

勢者受益最大的「差別」原則。塵爆發生

第一時間，因短時間需求超過醫療系統負

載能量，是以分配正義無法全面顧及可以

理解。如今災難初期的緊急醫療階段暫時

緩和，除了祈禱仍在奮戰的傷患能夠撐過

這段關鍵期，亡羊補牢，醫改會呼籲衛福

部，不應坐任叢林法則左右生存機運，而

是要以宏觀調控概念，趕快在救災的第二

階段，展開「確保醫療品質與醫療分配正

義」的行動！� 

衛福部的首要任務，是扛起燒燙傷專

業救護資源的動員和整合的責任，同時對

如何進行跨院團隊運作，以及相關醫療、

人力資源的分配資訊，建立專網迅速傳

達與透明化。公立醫院和財團法人醫院，

此時也應摒棄各自利益考量，遵從政府動

員，參與跨院的資源調度。預期透過這樣

的行動，可以安定病家的心─所獲得的醫

治專業度，不會因為收治醫院經驗與技術

的不同而有太大落差。� 

任務之二，應指定專人從事傷患的

「個案管理服務」，針對傷患的評估、治

療計畫及轉院等事宜，提供更多的溝通和

協助，讓第一線主治團隊有更多精神去處

理傷患的醫療需要，減少醫病溝通的誤解

與負荷。

病家的困頓煎熬應被理解和關注

病家承受親人重創的悲痛之外，也煩

惱長期奔波的交通成本，以及租屋陪病的

文/劉淑瓊(醫改會董事長)

醫改會看塵爆事件醫改會看塵爆事件

台灣達成時間
是澳洲的�5倍

多花�3�8�.�5小時才能達成
�(相當於來回兩趟澳洲的飛行時間�)

燒 燙 傷 醫療是公共財 

   政府需介入分配
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負擔，想要轉至離家較近的醫院，卻又不

清楚要轉去的醫院是否具備治療嚴重燒傷

的經驗。對燒傷重症患者而言，經驗與專

業不到位的照護結果，可能導致本可避免

的肌肉壞死或截肢。此時此刻，政府不僅

要負擔起主導的角色，主動介入醫療品質

控管工作，更要指派專人傾聽病家遭遇的

困難，以協助傷患獲得適切的治療。� 

救災如作戰，前線的醫護要充分支

援，軍心才能穩定；後方的病家要詳實資

訊與溝通，民心才能安定。「請政府主

導，平等分配燒燙傷醫療公共財」，各界

的憂急與聲音，政府聽到了嗎？� 

�(原文刊登於 1 0 4 . 0 7 . 0 5醫改會臉書

https://goo.gl/yZOGrL �)

文/潘柏翰（醫改會研究員）

健保居家醫療計畫上路囉，
讓 醫師到家 幫行動不便者看病！

生病已是非常辛苦的事，若再加上因為行動不便無法到醫療院所就醫，更是苦不堪言。健

保自�2�0�1�5年開辦〈居家醫療整合照護〉，也就是所謂的「在宅醫療」，讓醫師到府為居住於無

電梯公寓的獨居失能老人、罕病、行動障礙病患，由專責團隊提供西醫看診開藥、聯絡社區藥

局幫忙送藥到府，以及24小時的緊急醫療電話諮詢，讓醫療服務能夠送進不便外出就醫的民眾

家中，讓病人安心在家療養，也能減少不必要的「社會性住院」。

醫改會教您聰明就醫

醫改小叮嚀:

�1 �. 本 計 畫 目 前 只 開 放 中 低 或 低 收 入 戶 ，

且現住在家中機構者 �(住安養院者不適

用�)。

�2 �.如有需要的弱勢病患，可撥打健保卡背

面 0 8 0 0電話，向健保署洽詢。自醫院出

院時，也可透過醫院的出院準備服務中

心協助申請。

哪些病家可申請在宅醫療(限中低、低收入戶)

��� 
� � � � � � 重度以上肢體障礙、多重障礙、植物人

��� 住在無電梯公寓，且無法自行上下樓梯或

需他人協助上下樓之獨居者、罕病

��� 縣市長照中心或衛生所認定有需求者。

Ⅴ

Ⅴ

Ⅴ

Ⅴ

醫改會教您聰明就醫
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自己沒先決定、家屬一知半解，

導致家屬危急關頭不敢放手，

讓病人死前不得安寧而多受折磨！

面對人生期末考卷，醫改會教您破除及釐清

「拒絕末期無效醫療，選擇安寧緩和善終」的迷思/誤解:

選擇安寧，就等於不再接

受治療而等死。

迷 思 與 誤 解 澄 清 與 說 明

選擇安寧，就等於不孝、

等於剝奪長者生命。

遇到重症末期搶救關頭，

才需要決定是否簽署文件

選擇安寧緩和。

依據<安寧緩和醫療條例>第三條之定義，選擇安寧是為減輕末期

病人之身、心及靈痛苦，並增進其生活品質而提供緩解、支持性的照

護。

安寧病房並非是個「什麼都不做，只有等死」的地方。選擇安寧

絕非放棄回家等死，而是拒絕末期無效益又增加痛苦的醫療，但仍會

持續給予必要的關懷與治療照護，讓病人自然走完生命最後一哩路。

選擇舒緩性的安寧或同意拔管，並不是安樂死，而是長輩順著生

命自然病程而善終(自然死)，就如同落葉歸根般的生命歷程。

孝順父母是不捨他們軀體受苦、一再承受無效治療的折磨；但過

度維生醫療(如化療、洗腎) 只是維持末期病人生命徵象，但無治癒

效果，而只能延長其瀕死過程的醫療措施。

因此，不想看長輩毫無尊嚴地靠機器加工維生延命，決定放手回

歸自然死亡，到天上當神仙，才是真孝道、好命。

為了更有效討論及規劃善終權利，只要是年紀漸漸大了、罹患多

重病症或不易治癒病痛、病後生活品質越變越差等病家，都可及早請

教醫護團隊而進行規劃，並預先簽署相關治療計畫與文件，病人更能

自主決定想要如何好命到終老。

如果是拖到最後危急時刻才討論，病人常無意識或能力自主決

定、家屬慌亂間又不容易有共識，加上臨時難安排到安寧照護資源來

服務，想選安寧善終也難。

文/辜智芬(醫改會研究員)

破解
拒絕末期無效醫療 選擇安寧善終

九 大 迷 思
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選擇安寧善終不一定要拖到最後或等醫師開口，特別是台灣礙於

醫護人力吃緊及長年訓練養成「醫生不醫死」的服務方式，不見得會

主動提早與病家討論。

依據<安寧緩和醫療條例>，年滿 2 0歲具完全行為能力者，就有

權利早早就選擇簽署安寧緩和意願書，拒絕末期無效醫療。病家也可

提早找醫師討論訂出好命善終計畫(A C P)。如果不知道或不敢跟醫師

開口，可先詢問安寧基金會、各地衛生局，新北市民也可洽詢長照服

務中心，學習如何提出您的善終選擇，再跟醫師討論。

《安寧緩和醫療條例》第六條規定，預立醫療計畫得隨時自行或

由代理人，進行更改或撤除。

所以早早預立好命善終的意願計畫，未來都還有機會依後來情況

彈性調整。所以不用擔心太早決定反而拖到最後！

簽署D N R只代表不施行心肺復甦術(電擊、C P R)等急救。

如果想要拒絕使用呼吸器、末期洗腎等無效維生醫療，要記得簽

署安寧緩和醫療抉擇意願書，並申請健保或部分縣市政府提供的安寧

緩和醫療服務，才能確保安寧善終。

2 0 1 3年《安寧緩和醫療條例》第三次修法後，只要有兩位專科

醫師確認是生命末期，以及一位家屬簽署同意書，就可以為末期病人

撤除維生醫療。

國內長期使用呼吸器的患者，高達七成是中樞神經系統嚴重失能

合併呼吸衰竭的植物人，符合末期定義，只要家屬有共識同意撤除呼

吸器，就有機會成仙。

目前健保提供的安寧緩和服務，除了入住安寧病房或由安寧團

隊到原本的病房提供服務外，還有居家安寧及社區安寧服務，幫助病

人在生命末期回到家中仍可獲得安寧團隊的協助，達成在地善終的心

願。

健保提供的安寧緩和服務不僅限於癌末病人，還有失智、漸凍人

等八種非癌症的末期病人也可申請。

此外，安寧善終是每個人的權利，就算沒有健保給付，每個人也

可及早學會預立安寧善終計畫，或請醫師依照<安寧緩和條例>賦予的

權利，撤除無效益的末期維生醫療。病家也可洽詢安寧基金會或醫院

家醫科的安寧諮詢門診。

如果醫師沒開口，病家不

該主動提出安寧善終的要

求。

早 期 預 立 醫 療 計 畫 

(A C P )選擇安寧後，就不

能反悔或修改，所以不要

太早做決定。

簽過D N R就代表未來可拒

絕無效醫療而選擇安寧緩

和善終。

如果已經選擇插管、使用

呼 吸 器 或 洗 腎 這 條 不 歸

路，就沒有機會再選擇安

寧緩和善終。

選安寧就必須常住安寧病

房，無法完成返家在地善

終的心願。

只有癌末病人才能住安寧

病房或接受健保安寧緩和

服務的資格。

迷 思 與 誤 解 澄 清 與 說 明



如何因應急診壅塞

深．度．論．壇

11

文/胡勝川(慈濟大學醫學系急診醫學科專任部定教授、
  花蓮慈濟醫院急診部醫師)

11

急診壅塞的十種原因

一、醫院縮床—為了因應護理人力的不足，醫院只

好縮床。

二、病人迷信大醫院—國人普遍有迷信大醫院的心

態，跟崇拜大廟的迷信有關，造成大醫院人滿

為患，一床難求。� 

三、醫院經營管理的策略—有些醫院住院病人中從

急診上來的只佔百分之二十幾，但急診卻是超

級的壅塞，問他們的急診主管為何不多從急診

收住一些病人呢？他們回答了一句很富有哲理

的話，因為院長說：「寧可一家哭，也不要見

到每家都哭。」這個該哭的單位自然就是「急

診」。我個人是不太認同這樣的論調，難道急

診病人的人權就可以不顧了嗎？另一與醫院經

營策略有關的造成急診壅塞的因素，明明樓上

有很多空床，卻不能盡收急診留觀的病人，乃

因留觀病人要住的科別與樓上空床的科別不同

之故，有的醫院很堅持這一點，就是不給可以

挪床的彈性，這些部份均屬醫院管理的範籌，

只要院長把急診病人的權益放第一位，所有的

問題都好解決。� 

四、健保和轉診制度間接造成—因為健保制度會影

響到醫師的行為，形成所謂「斷頭」、「人

球」事件，同時養成區域醫院只要是不想看的

病人、稍微複雜一點的病人、沒有利潤的病

人、怎麼看也不會好的病人，就將它們上轉到

醫學中心。� 

五、關說文化—國人的關說文化由來已久，無時無

刻無處沒有關說，急診自無例外。

六、急診醫師的抗壓能力不足—急診醫師擔心病人

施暴或投訴，不得不屈服，簽了不該住院的病

人到留觀室等住院。

七、急診醫師心態—有的醫師「防衛性醫療」心態

太重，做了很多不該做的檢查，只為了要防範

那千萬分之一的機會，致使病人的處置流程延

長。這類醫師對病人的處置動態大都不夠明

快，換句話說就是不敢放病人回去，甚至不須

住院的也給病人簽住院，因此留觀病人人滿為

患。

八、急診醫師訓練不足或沒有經驗一把不須住院的

病人簽住院，造成後面真正須要住院的病人無

床可用，必須在急診留觀待床。

九、醫院醫師心態—樓上負責簽床的次專醫師最想

收住的病人是有研究價值的病人，其次是「有

關係」的病人，最不想收的就是那些慢性病又

得了併發症的病人。所以在急診等床待住院的

大多是這一類病人。

十、不危急的病人到急診等住院—門診醫師的想法

是「到急診住院較快些」，所以就轉來急診待

床。

急診壅塞的因應之道

一、評鑑控管—在條文中規範，壅塞醫院的全院住

院病人來自急診的比率必須大於50�%。此外，

如果醫院的佔床率不高度（低於80�%），卻有

高比率的留滯率，表示醫院的床位管理不善，

可在評鑑時提出糾正。� 

二、轉診指標可以利用—規定區域級醫院每年的非

特定疾病轉出率必須下降10�%，如連續二年沒

有達到要求，可給予降級處份。

三、利用健保給付落實雙向轉診—政府必須祭出公

權力，只要急診醫師判定該病是鄰近醫院可以

處理的，就要強迫病人轉院，如果病人堅持不

轉院，則停止健保給付。

四、以價制量提高病人的部份負擔—「提高急診檢

傷四、五級病人的自付額」可以減少急診不危

急病人來診量，但是對於急診壅塞的減緩卻無

助益，不過此措施可以節省健保資源，我是贊

成的。� 

五、增加護理人力。

六、限制輕病住院。

(本文經作者同意轉載，特申謝忱。原文
刊載於《急診人文與經營管理》一書，
P262-273)
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醫療糾紛處理及醫療事故補償法（醫糾

法）內容存在許多問題，本不宜草率通過。

然最近醫界對醫糾法的批評，集中在醫療機

構及醫事人員應否繳納醫療風險分擔金，其

盲點亦待釐清。� 

醫糾法醫療事故補償之主要事件，為

「有相當理由可懷疑醫療事故之發生非因醫

事人員故意或過失之情形」。批評者認為，

既然難以辨認因果或醫事人員沒有犯錯，醫

療機構或醫事人員為何還要支付補償金。此

論點乍看成理，但細究此類醫療事故發生原

因，卻不難發現反對者盲點。� 

第一類非因醫事人員故意或過失所引

起之醫療事故成因，為可預見（如副作用、

併發症）及不可預見（如極度罕見之不良反

應）的醫療傷害。此類事故應由社會共同負

擔，故醫療風險分擔金中便設計有政府負擔

部分，另亦可由藥害救濟法或預防接種受害

救濟相關法規涵蓋。� 

另一類則是「系統性錯誤」，為不良

技術、組織或行政等結構性問題所導致原可

避免的醫療行為不良後果（醫糾法定義為醫

療機構組織、制度、決策或設備等結構性問

題所導致之不良後果）。系統性錯誤仍可能

造成病患失能或死亡，如醫療機構未安排足

夠人力值班導致病患出現狀況時未能及時開

刀。但擁有改正系統性錯誤權力者，顯然不

包括病人與一般民眾（他們甚至對是否發生

系統性錯誤不了解亦不知情），而是掌握在

醫療機構與醫事人員手中。

既然病人或民眾無法掌握或改變系統

性錯誤，則其被要求承擔此類錯誤之責任並

負擔相關費用，顯非適當。若要求由政府

「全額」負擔此類系統性錯誤之成本，則亦

應相對賦予政府監督並介入醫療機構運作以

改進系統性錯誤的強制權力；但醫糾法對此

部分卻僅採宣示性規範，委由醫療機構與醫

事人員之專業自主進行通報與改善。在此情

況下，握有改善系統性錯誤權力與相關資訊

者，顯然主要為醫療機構與醫事人員；但其

對系統性錯誤所造成之民眾傷病或死亡，卻

又主張不應負擔任何費用，論理不免矛盾。� 

不可否認醫糾法之設計有其結構性問

題。但在政府與社會已負擔部分醫療風險分

擔金的前提下，醫療機構或醫事人員卻在立

場上迴避他們在系統性錯誤中所應負擔之責

任，並進一步要求完全不負擔任何費用，此

主張有必要重新思考。

�(本文經作者同意轉載，特申謝忱。原

文刊載於104.05.11自由時報自由廣場�)

文/吳全峰（中研院法研所副研究員）

醫療事故補償 與 醫療專業

      兩條平行線？
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近期由衛福部研擬〈醫療糾紛處理

及醫療事故補償法草案 〉（簡稱醫糾

法）在社會上引起討論，醫療糾紛是本

會創始至今一路關注的議題，也戮力提

倡非訟化的醫糾處理機制。下文為醫改

會對近期醫糾法爭議的看法。

近日部分醫界先進發聲反對衛福部

及立院積極推動<醫糾法>排入二三讀。

對此紛爭，醫改會要特別提醒政府與醫

界，別把醫糾法窄化成<醫糾補償法>。

醫糾法不全然僅是「收拾善後」而已，

推動醫糾法最重要的精神應是強調預防

及除錯！

這波醫聲喧嘩論戰中，劉育志醫師

曾投書主張 �:「想要減少醫療糾紛當然

要從源頭來探討」、「預防絕對勝於補

償，對於患者及家屬更是如此」，我們

十分認同！因為醫改會調查及台大吳建

昌醫師研究都顯示，醫糾民眾最重要的

訴求並非補償，而是知道真相、希望事

故別再發生。因此，除大家多年來積極

推動合理調劑量、三班護病比及醫師工

時、醫護全面適用勞基法，從源頭減少

醫糾等行動外，醫糾法也是可相輔相成

的契機，針對系統疏失的源頭「對症下

藥」，並落實「預防勝於治療」機制。

別把<醫糾法>窄化成<補償法>

�<醫糾法�>草案包含三部分，除了近

日爭論頗多的「補償」這部分外，還有

醫糾非訟化處理機制�(保全證據 �/院內關

懷�/調解程序�)、及預防再錯�(病安通報與

調查統計、醫糾根本原因分析�)。針對預

防再錯部分，台灣過去最大罩門是沒有

強制的病安通報與分析，很難針對醫療

事故找出系統性問題或預防再錯，就算

發生像愛滋器捐等重大醫療事件，也沒

一套完整的根本原因調查機制。這次�<醫

糾法�>版本，多了第五章「醫療事件通

報、調查、分析」等條文，也要求檢討

「系統性錯誤」，成為預防再錯的重要

契機。

「預防勝於治療」固然是解決醫療

事故的真諦，然醫師不是神�( To  e r r  i s  
h u m a n �) ，即便醫事人力、落實分級轉

診以及醫糾處理機制健全，還是會有一

定程度的醫療疏失或事故發生。但台灣

「收拾善後」的機制長期闕如，不立法

補強建立更公正透明的「非訟化」處理

機制，醫糾仍得繼續走向訴訟，淪為醫

病法三輸的局面，實非全民之福。

（原文刊登於104.05.07自由時報自由廣場�)

文/劉梅君（醫改會前任董事長）
   辜智芬、潘柏翰（醫改會研究員）

醫 糾 法 應首重預防及除錯

近日部分醫界先進發聲反對衛福部

及立院積極推動<醫糾法>排入二三讀。

對此紛爭，醫改會要特別提醒政府與醫

界，別把醫糾法窄化成<醫糾補償法>。

醫糾法不全然僅是「收拾善後」而已，

推動醫糾法最重要的精神應是強調預防

及除錯！
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醫療爭議不應「摸黑」解決，

醫師才能安心救人，病家不再茫然無助 � 

台 灣 長 期 缺 乏 健 全 的 醫 糾 處 理 法

制，病家遭失親巨痛，無人協助釐清原

因，一旦選擇以非理性或爭訟手段追求

真相或個人期待的「正義」，承受醫療

結構問題巨額成本的，往往是在第一線

努力救人的醫護人員。醫事人員需要一

個可以安心工作的環境，病家需要一個

可以放下的交代，�<醫糾法�>不宜再拖。� 

台灣亟需一部<醫糾法>

醫改會主張建立「院內關懷 �-初步

鑑定 �-調解先行」之「非訟醫糾處理機

制」，以即時的關懷和專業初步鑑定結

果，促進醫病理性對話，脫離糾紛泥

沼。醫改會也主張建立強制性病安通

報、不責難的重大事件根本原因調查

�(R C A �)和報告公開的「醫療事故除錯學習

機制」。

這些訴求在立法院衛環會初審通過

的《醫糾法》版本中，已略具雛型。早

一天立法，就有機會早一天改善目前院

內關懷流於應付評鑑文書、各縣市資源

落差以致既有調解機制專業性不足、衛

生局的調處更是一國多制等亂象。另對

於發生如愛滋器捐誤植等重大事件，更

能建立公正調查及公開除錯機制，杜

絕過去球員兼裁判、個人究責導向之弊

端。� 

「非訟機制」和「除錯學習機制」

應盡快立法通過 � 

《醫糾法》原本分屬《處理法》和

《補償法》兩草案，衛福部雖將兩法併

案，但非訟化機制、補償、除錯等各章

仍採獨立運作設計。醫改會建議應先通

過具共識之《醫糾處理法》章節；《補

償法》則待未來新法上路後通報之實證

數據，再據以規劃補償範圍與分攤比

例，漸進式朝向建構更完整的醫糾處理

體制，切莫空等萬靈丹式的「完美法

案」，坐視醫病爭訟永無寧日。� 

醫改會104.6聲明稿  本屆立委最後會期，醫糾法若不過，下屆得重頭來！

醫改會:立法讓「調解取代訴訟」，

平撫醫病共同的痛苦！

醫．改．會．聲．明．稿
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志工名錄

捐款名錄

服務內容與日期（104/03/01-104/05/31）

大專研發型志工

行政志工

蒐集議題資料、立院公報整理

文書公文處理、網路新聞整理、

協助相關活動進行、黏貼文宣品

林弘哲、查耀期、洪詩婷、張育瑜、張哲恩、

陳晴芬、魏奕杰（台灣大學社工系）

吳翠雯、張文姝、張素貞、楊智如

姓名（依姓名筆劃排列）

醫改會完整財報，請上本會官網輸入「財務資訊公開」，即可搜尋查閱。

100,000
徐麗華

50,000
無名氏

30,000
宋岱陽

20,000
中華民國中醫師公會全國聯合會

15,000
高雅慧
廖容敏

13,730
官居正

12,000
姚克明

10,000
劉貞懿

9,000
江明修
劉梅君

6,000
肯夢國際股份有限公司
益實實業股份有限公司
丘昌泰
高純琇
游標榮
葉品言
謝慧孌

5,000
楊醫師

4,500
王國羽
侯英男

4,000
黃文志

3,600
葉慶鴻

3,000
仁昕生化科技有限公司

104年3月1日～104年5月31日

企業捐助： 37,890元
一般捐助：250,278元
醫改之友：290,111元

總募款金額： 578,279元
總　支　出：1,184,322元
餘　　　絀： -606,043元

104/5感謝新主張創意工作坊-陳喬風女士，善心捐贈A4影印紙24包。
特別
感謝

陳晴芬、魏奕杰（台灣大學社工系）

 3,000  
伊慶春
吳思華
李玉春
李嬌瑩
孟嘉仁
林昭吟
林教授
林惠珠
林煥博
邱獻璋
洪美玟
洪教授
洪綾君
洪德仁
洪靜儀
桑潁潁
翁菀菲
張振武
張教授
張詩怡
梁麗真
許木柱
許甘霖
許亮標
許美洋
陳培祺
陳盛泉
陳慧書
陶利瑄
曾琴音
楊筱雲
楊榮宗
劉孔中
劉淑瓊
劉慧敏
蔡進明
鄭雅文
蕭敏慧
謝邦昌

 2,500
曹麗娟

 2,400
陸小姐

 2,300
陳瑤璘

 2,100
陳麗光

 2,000
吳景誼
呂欣潔
邱清勝
黃今鈺
鐘文玲

 1,600
楊青岳

 1,500
儀美科技有限公司
尹芳渝
尹裕君
王瑞琦
吳志宗
吳淑慈
林昭禎
林錦良
張馨予
陳如容
陳美霞
陳麗蓉
陸志龍
黃姝慈
黃薏如
溫怡明
劉士豪
劉沛岭
劉國志
蔡甫昌
鄭仰峯
鄭怡玫
謝宗學

 1,281
林南薰

 1,200
王其寧
劉邦淦

  240
郭勇志

  200
高雅族服裝行
方秀娥
李德達
林久傳
林苑苹
林哲宇
善心人士
詹舒雯

  190
正彥商行

  165
張素貞

  160
李珮菱

  100
台哥大5180-陳小姐
台哥大5180-陳先生
林鴻原
邱錦洲
黃可溱

   50
李貴清
許乃木
楊小姐

   20
侯念佐

   11
黃容芷

    2
5011無名氏

 1,100
曾旻祺

 1,000
幸福身心靈學苑
張菊惠
許崇源
陳龍吟
無名氏
黃慧娜
羅軍傌
羅晏瑀

   900
成令方
吳全峰
吳延晃
吳曾美容
李易蓁
李昭華
林玉蓉
林先生
柳凱宏
夏慧凝
孫健忠
許一玲
許元豪
許維理
陳帛青
陳芙媺
陳春福
曾纓閔
黃梵瑋
劉志偉
劉嘉安
蔡靜坤
鄭芝芸
蕭女士
蕭慧雯
錢建文
薛貴霞
薛鳴忠
魏寶戀

  800
張緡鏐

  600
李麗卿
張建文
陳小姐
黃靖雅
葉鈴衍

  500
李淑貞
周珣
林清江
邱琪珍
陳宇葳
陳醫師
葉凱文
歐人彰
顏永仁
魏逸標

  400
張教授
賀明雪
黃淑真

  330
施雯玲

  300
尤紹鴻
王文慧
丘育才
巫女士
李權城
林宗坤
姚立倫
許瑞玲
詹美惠
鄭滿足
謝瑞芳

104年累計餘絀：-1,139,809元



遇到醫療爭議該怎麼辦？

▌請以手機掃描

  至本會官網下載電子檔

遇到醫療爭議該怎麼辦？

醫療爭議處理參考手冊

財團法人台灣醫療改革基金會� 編印

▌請以手機掃描

  至本會官網下載電子檔

第二版

醫療爭議處理參考手冊第二版
出爐了

新版特色：

新增介紹現有各類訴訟外調解管道及調處教戰手冊

民眾可以善加利用這些管道處理醫療爭議事件，減少訴訟造成

的勞民傷財。

藥害、生育、手術麻醉三大救濟完整介紹

彙整民眾申請時會遇到的狀況及疑問，

減少申請時的障礙及所需時間。

*線上下載，或自付50元郵資索取。
*歡迎協助擺放或贊助印製，洽詢電話:02-27091329*17

☆感謝中華社會福利聯合勸募協會贊助印製��

人生最後一哩路

財團法人台灣醫療改革基金會

醫療爭議處理參考手冊 醫改季刊 就醫寶典

62
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■� � 火．線．話．題

「財團法人」醫院？「財團家族」醫院？！

「SOS！林佳龍市長請救命」，及林佳龍市長回應    

醫改會公布「在地好命善終資源」排行榜   桃、宜五星級　雲林吊車尾

各界迴響＆政策有哪些改變

醫改會推《醫病五溝通》向無效醫療說 STOP

各國安寧資源配置比一比

醫改會醫療爭議諮詢服務介紹

病歷中文化是三贏政策 

■� � 深．度．論．壇

 安寧療護亞洲第一的真相（大林慈濟醫院醫師  吳育政）
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■� � 聰．明．就．醫

就醫隱私維護新規上路，醫改會盼<5大NG>別再露！

醫美亂象，政府別睜一隻眼閉一隻眼

 

■� � 就．醫．避．雷．區

104年起健保不再給付診所

分裝眼藥水與皮膚藥膏

     

■� � 我．眼．中．的．醫．改．會（政大社工所 喬潔瓊）
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本 期 重 點

就醫隱私維護新規上路，醫改會盼<5大NG>別再露！

醫美亂象，政府別睜一隻眼閉一隻眼
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線 上 閱 讀

＊感謝                       贊助本期印製

    (本刊使用再生紙，請珍惜資源，閱讀後將關懷傳遞下一個人)

＊感謝                       贊助本期印製

(本刊使用再生紙，請珍惜資源，閱讀後將關懷傳遞下一個人)
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