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摘要： 

全民健保實施二十年來，台灣社會各階層皆肯定這種價格低廉且服務良

好的醫療制度，高科技醫療設備與先進藥品也使許多疾病獲得控制。然而，受

到健保支付制度設計的影響，醫療場域的生態朝向財團化與大型化的醫院發

展，醫師也從以往被認為是高度自主性的專業人士，轉變為財團企業底下的高

級技術性勞工；更嚴重的是，出現急重症科別人力不均、醫療人球、血汗醫

院、醫療糾紛等所謂“醫療崩壞”的現象。 

Marx 指出勞動過程包含了具目的性的勞動、勞動對象及生產工具等，而

資本主義生產的特性就在於結合了勞動過程與價值生產過程，剩餘價值取決於

資本家是否能夠透過提高生產力來縮短必要勞動時間。資本家藉由生產工具的

佔有，不需再受制於手工業時期的熟練工人，從而在工業時代的生產體制中，

使得勞動對資本由僅是形式上的從屬轉變為實質。 

從前醫師基於專業自主性，其身份甚至不被視為“勞工”；雖然受雇於

醫院，但醫院所擁有的生產工具卻是為醫師服務的，醫師對資本的從屬仍停留

在形式上，醫師的專業與主導性仍是不容置疑的。1999 年開始在全球興起的

「病人安全運動」，從專業的基礎上提出對醫師的質疑與挑戰，當結合到健保支

付與醫院評鑑制度時，也讓財團醫院資本家在醫師管理上取得著力點，將醫師

對資本的從屬關係轉為實質，而得以進行醫師專業勞動的剝削並加以掩飾。 

全民健保所提供的規約性(regulative)架構有其“路徑依賴”的歷史因素

(林國明，2003)，制度場域中的行動者有其各自的利益考量，執政者希望解決

財務危機並贏取選票、資本家要擴張版圖謀得更多利潤、民眾想以陽春麵價格

享受牛肉麵，這些都要有醫療人員的配合才可能實現。然而，冀望無私的奉獻

在現代社會是不切實際的，唯有打破醫師專業的壁壘，才能“製造甘願”。本

研究試圖指出，台灣醫師的去專業化與普羅化，是發生在醫師的勞動過程之

中，其重要機制在於全民健保脈絡下的病人安全運動與醫院評鑑制度。 

 

關鍵詞：勞動過程、醫師、專業、全民健保、病人安全。 
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第一章 現象刻劃與問題意識 

第一節 前言 

1977年5月世界衛生組織(World Health Organization, 以下簡稱WHO)在第30

屆世界衛生大會上提出「2000年全球人人享有健康」(Health for All by the Year 

2000)的目標，重申「健康」是基本人權，希望於本世紀末世界各國能夠改善醫

療衛生保健設施與條件，創造一個良好的及有益於人類健康的社會生態與生活

環境，進而提高全人類的生活品質、水準及壽命。1978年WHO於蘇聯阿拉木圖

(Alma-Ata)聯合國際會議發表「阿拉木圖全民健康宣言」(Alma-Ata Declaration-

Health for All by the Year 2000)，主張衛生保健是政府的職責，所有政府應擬訂

出國家的政策、戰略及行動計劃，持續開展國家全面的衛生制度。 
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WHO的健康宣言延續的是歐美國家社會安全與人權的主流意識型態，西元

1883年德意志帝國首相俾斯麥創立了全世界第一個全民健康保險系統，為現代

社會保險制度的開端，1945年英國貝弗里奇報告(Beveridge Report)，設計了一

整套「從搖籃到墳墓」的公民社會福利制度，並於隔年頒佈的國民保險法，為

全英國所有公民提供醫療、就業、養老和其它福利保障。歐美各國多有內容不

一的社會安全法案，日本是二次世界大戰後第一個推動完整社會安全制度的亞

洲國家，1947年頒布失業保險法，隨後制訂了國民年金法及厚生年金法等。到

了1950年代末期，幾乎所有已開發國家都完成了社會安全法案的建立，但各國

的醫療保險是否在社會安全網內，就依其財務的來源而有所不同。美國雖有徵

收社會安全稅，但並未涵蓋全面的醫療保險；其他國家健康保險費用多由稅收

支應，視為社會福利政策的一部分，且可少掉徵收保費的行政作業。 

我國則是另外徵收健康保險費用，健康保險的財源獨立，有利於財務的運

用，但相對也有財政赤字的風險。全民健保實施二十年來，台灣社會各階層皆

肯定這種價格低廉且服務良好的醫療制度，也使許多疾病獲得控制並延長國民

平均壽命。然而，醫療是高成本與高花費的產業，在高科技醫療設備與先進藥

品須仰賴進口的情形下，只能靠降低勞動成本或縮減利潤來達成低預算的目

標。 

提供國民基本的醫療照護已被視為國家應有的功能，也是政府維繫政權合

法性的重要政策。由於人口老化以及醫療科技日新月異，每個實施全民健保的

國家都必須面對財務支出不斷上漲的問題，有的國家以守門員（家庭醫師）把

關，限制高價醫療（專科醫師、核磁共振等）的可近性；有的藉提高自付額，

減少不必要的醫療浪費。這些管控機制或造成長時間等候，或是形成另類的就

醫障礙。台灣卻沒有類似加諸於民眾的限制，代之以針對醫界的總額管制方

案。在全民健保制度場域中，各行動者有其利益考量，執政者希望解決財務危

機並贏取選票、資本家要擴張版圖謀得更多利潤、民眾想以陽春麵價格享受牛

肉麵，這些都要有醫療人員的“甘願”配合才可能實現。健保制度受到國家體制

的影響，特別是歷史文化與意識型態的作用，不能只探討健保制度的法規與施

行辦法，也無法將健保實施成敗及其影響化約為保費計算或是支付制度等財務

因素。本研究以新制度理論的視角，探討台灣全民健康保險制度下醫師的專業

勞動過程中，規範與文化認知的變遷及其影響，提供未來政策擬定的參考。 

 
第二節 問題意識 

全民健保實施二十年來，以其低保費高、涵蓋面成為最受民眾肯定的政

策，但是對於醫界來說，沿襲公勞保時代的給付制度，並沒有提供合理的醫療

專業報酬，地區級的中小型醫院也開始接連關閉或是轉為長期照護機構。從前
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醫師基於高入學門檻與擁有艱深難解的醫療專業，其社會地位遠高於一般認知

的勞工階級，在法律上也不適用於勞基法而不被視為“勞工”；雖然受雇於醫

院，但通常受到醫院老闆極大尊重，保有執行業務時的專業自主性，醫院雖擁

有儀器設備等生產工具，但這些工具卻是為醫師服務而不是用來取代醫師的工

作，醫師對資本的從屬仍停留在形式上，醫師的專業與主導性仍是不容置疑

的。 

然而，當醫療場域的生態朝向財團化與大型化醫院發展，醫師也從以往被

認為是高度自主的專業人士，轉變為財團企業底下的高級技術性勞工；更嚴重

的是，在健保財務限制下，開始出現急重症科別人力不均、醫療人球、血汗醫

院、醫療糾紛等所謂“醫療崩壞”的現象。因而有人開始推動醫師加入勞基法、

要求限制住院醫師的工時、保障醫師勞動權益等；也有人認為根本原因在於台

灣的健保給付太低了，沒有提供合理的報酬，國家醫療保健的預算不夠大。 

本研究要問的是，如果全民健保對於醫療的給付太低，以致於許多醫院難

以生存，醫師必須靠著長時間勞動以維持收入，那麼，為什麼財團醫院能夠不

斷地擴張新建，看似微薄的獲利財報真的能夠支撐嗎？進一步地，要深入探討

身為專業人士的醫師，是如何成為財團醫院的生財工具？ 

為了回答這些問題，我們先從資本主義的運作邏輯來思考。Marx指出勞動

過程包含了具目的性的勞動、勞動對象及生產工具等，而資本主義生產的特性

就在於結合了勞動過程與價值生產過程，剩餘價值取決於資本家是否能夠透過

提高生產力來縮短必要勞動時間。資本家藉由生產工具的佔有，不需再受制於

手工業時期的熟練工人，從而在工業時代的生產體制中，使得勞動對資本由形

式上的從屬轉變為實質。醫療是否同樣能夠適用這種關係呢？被稱為現代醫學

之父的William Osler，在一百年前教導醫學生「行醫是一種藝術而不是交易，

是一種使命而非行業」；如果醫學是門藝術，資本家要如何從醫師手中取得主

控權，讓醫師甘願為生產線服務？ 

醫療負有人道與社會責任，使醫師得以憑藉著醫學專業獲取高於一般人的

收入與社會地位，但是醫院仍是被定位在非營利性組織，不得從事醫療廣告或

商業活動。然而，我們卻看到完全符合資本主義精神的資本積累與商品化醫

療，這些醫療資本家是如何突破醫師專業的壁壘，使醫師的獨立自主執業轉變

為實質上從屬於資本？本研究將以新制度主義的視角，從規範與文化的面向進

行探討。 

 
第二章 全民健康保險 

第一節 政治優先的低成本健保 
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從日據時代以來，西方醫學在台灣的發展一直是受到政治因素所決定(葉永

文，2006)，殖民時期是為了確保日本人的統治利益，醫學教育強調的是服從與

職場倫理；二戰後的二二八事件，以及國府遷台實施軍事戒嚴的白色恐怖統

治，更是大幅耗盡醫界對政治的熱情，而讓醫學完全從屬於政治。歷經80年代

的政治動盪，於1987年宣布解除戒嚴，國民黨政權合法性受到日益茁壯的黨外

競爭勢力挑戰，以醫療制度化的方式強化國家統治的正當性，經由醫療所進行

的社會控制，成為一種具民意認同基礎的政治選項。 

1986年立委選舉時有半數候選人提出實施全民健保的政見，行政院也順勢

宣布將於2000年實施全民健保，之後又在1989年經建會決定提前到1995年實

施。全民健保的七年規劃、一年立法、三天上路，雖遭到醫界的諸多批評，支

付制度擬定也排斥醫界的參與，導致醫療專業意見流於形式。林國明(2003)認

為台灣的醫療社會保險方案，是在公勞農保面臨嚴重財務危機下，國家統治菁

英基於政治目的主動建構的。因此，保費的徵收並不根據精算原則，而是採取

低保費的政策，來贏取受益群體的政治支持。由於民意政治的興起，醫療制度

經常成為政府施政或政治選戰的操弄議題，以致醫療專業一直存在政治化的傾

向。政治壓力滲入健康保險領域，使健保制度複雜化，但也因為政治的考量，

使當時實施條件仍不成熟的情況下全民健保得以倉促上路。在這種政治環境下

所訂出的支付制度，讓相對弱勢的中小型醫院生存空間受到威脅，健保的財務

狀況也一直處於危機中。  

全民健保是台灣歷年來民眾滿意度最高的政策，也是少數得到國際注意與

肯定的制度。1995年開辦的全民健保受到80年代以來英美國家的新保守主義影

響，台灣所採取的策略是將原本依職業分立的保險打破，整合成國家主義模式

的單一健保體制，有助於再製威權統治時期的社會保險制度，在日趨激烈的選

舉競爭中鞏固民眾支持。政治考量下倉促上路的健保，以中央健保局做為單一

保險人，完全依循原有公勞保時代的支付制度，將給付依照醫學中心、區域醫

院、地區醫院／診所，區分為三級，同樣看個感冒或是進行盲腸切除手術，就

會有不同的給付金額。在同工不同酬的制度下，全民健保與醫院評鑑制度建立

起密不可分的關係。加上自從1988年6月29日，衛生署公布「專科醫師分科及甄

審辦法」，從初期認定18種專科，陸陸續續增加到25種專科醫師。專科醫師制

度使得醫學生畢業後，都必須選擇一項專科執業，也就是說除了開業醫師以

外，在大型醫院的醫師逐漸傾向專科醫療，缺少家庭醫師或一般科的初級醫療

做為轉診守門員的機制，一般民眾也以為專科醫師是水準較高的醫師，認為到

醫學中心才可以得到較好的醫療照護。在未落實分級醫療的精神，民眾可以直

接到大醫院就醫的情況下，使醫院朝大型化與財團化發展，大醫院的醫師也因

此必須承擔更多工作負荷。 
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圖1：2013年國民醫療保健支出占國內生產毛額比率 

然而，2013年台灣醫療保健支出占國內生產毛額GDP比為 6.6%，不僅遠

低於美國之16.9%，也較OECD經濟合作暨發展組織國家會員國(OECD，

Organization for Economic Cooperation and Development)中位數的 9.3%為低，僅

高於墨西哥、愛沙尼亞及土耳其（圖1）。與同屬東亞地區的日本及韓國相比，

除了醫療保健支出占GDP比率較低之外，平均每千人醫師人數也是最低。日本

於2008年至2010年醫師人數成長持平(每千人有2.2位)，韓國於2011年也達每千

人2.0位，反觀台灣於2011年為每千人1.7位（圖2）。1995年健保開辦初期，投

保人數為1,912萬人，納保率為89.5％，2015年納保率已達99.68％。民眾就醫次

數在1995年時，每人每年平均門診次數為10.56次，1999年增加為12.28次，2004

年1月健保卡從紙卡改為晶片卡，平均每人每年門診次數飆到15.50次，之後各

年皆維持在每人每年平均門診就醫次數15次左右。在滿意度方面，全民健保自

從1995年開辦以來，只有第一年的民眾不滿意度超過滿意度，之後便迅速拉開

差距，滿意度高達八成左右（圖3）。  
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圖2：與日本韓國比較(NHE/GDP, 醫師人力比)  

 
圖3：全民健保歷年滿意度調查結果 

美國是全球醫療科技最先進，也是醫療費用成長最快的國家，但是卻仍有

大約16%的人口沒有健康保險，且醫療費用與保險費已經高到個人與國家皆難

以負荷的地步。再看看同樣施行全民健保的英國，依賴稅收支應的National 

Health Service, NHS雇員超過一百萬人，除了財務危機之外，民眾長期忍受低效

率的醫療服務，政府為了控制醫療費用而不斷壓榨基層醫師的工時，也導致多

次醫療人員的罷工。 

反觀台灣，在健保實施前，每年醫療費用平均以二位數成長，以1992-1995

年為例，年平均醫療費用成長率為10.74-17.37%，健保實施後，醫療費用成長

率已不超過9%，自從2002年7月全面實施總額制後，更將平均醫療費用成長率

下降至2011年的2.64%（圖4､表1），若將人口老化等自然因素列入，醫療費用

實質上出現負的成長率。台灣的醫療保健支出與國際間比較，是以較低的醫療

費用，以及較少的醫師人力，去完成一個保險涵蓋面最廣、民眾就醫次數最

多、滿意度最高的全民健康保險。台灣的醫療技術從西方而來，藥品設備從歐

美進口，為什麼全民健保能夠以低預算做到歐美國家做不到的事？ 
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圖4：歷年國民醫療保健支出（資料來源：中華民國100年國民醫療保健支出，

行政院衛生署，2012年12月） 

 
表1：歷年國民醫療保健支出（資料來源：中華民國100年國民醫療保健支出，

行政院衛生署，2012年12月） 
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第二節 崩壞的全民健康保險 

在政治優先考量下所制定的全民健保，首要目的是選票，其次是解決公勞

農保的財務缺口，醫療品質或是健保財務結構能否因應未來醫療發展需求並不

是重點。健保以相對低廉的醫療費用，納保率超過99%，年平均看診次數全球

名列前茅，使得健保的財務狀況很快地就亮起紅燈。然而，全民健保的實施原

本就是為了政治考量，以低保費爭取選票是既定原則，敢於做出調漲保費決定

的首長難逃下台的命運。為了控制醫療費用成長，輿論不斷炒作藥價黑洞與醫

療浮報浪費的話題，而模糊了醫界爭取調整延續自公勞保時期不合理支付標準

的訴求，也壓縮了原本靠藥價差補貼獲利的空間，成功地控制醫療費用成長。 

但是，醫療保健支出成長被限縮，已經不足以支應因為人口老化以及科技

進步所帶來的醫療費用需求，使醫療生態出現明顯變化。由於健保預算的餅就

是這麼大，當醫療需求增加，給付的點值就會隨之縮水，在利潤率不斷下滑的

情況下，沒有辦法以量取勝的小型醫院就面臨營運的壓力。醫院開始朝向大型

化與財團化發展，試圖經由醫院評鑑取得醫學中心的資格以獲取較高給付條

件；中小型醫院在無利可圖下，只能轉型成為慢性呼吸照護病房或是被醫學中

心合併，更有許多關門大吉退出醫療市場，造成醫師若是不想開診所整天看感
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冒，就只能受雇於大型醫院。健保實施後急性病床總數從1995年的60092床增加

到2014年的128277床，大型的醫學中心、區域醫院，數量分別從13家、48家，

成長至29家與67家，但第一線的地區醫院卻由568家減少至333家（表2）。地區

醫院減少最多的是偏遠的高屏地區，代表非都會區民眾醫療利用的可近性變差

了，偏鄉民眾必須花更遠的路程去看醫生；而且就醫層級提高，費用自然也更

高，病人年自付費用從1996年5236元，提昇至2012年的14470元。 

除了部分負擔，醫院還會推出各式各樣的自費醫療項目，根據2014年政府

公佈的醫療保健支出統計，家庭自付額佔經常性醫療保健支出的百分比從1995

年健保開辦時的24.2%（1994年健保開辦前是45.8%）上升到103年的36.8%，最

高峰時更達近39％，民眾並未隨著全球稱羨的健保體制而降低家庭醫療支出，

自費醫療支出加上健保費用已經成為弱勢家庭沈重的負擔。 

 
表2：醫院等級評鑑統計（黃鴻茗，2013 整理自中央健康保險局2011年） 

 
健保廿週年，許多人認為全民健保是足以傲視全球的台灣經驗，但數據顯

示，在醫療品質方面，五歲至六十歲每千人口的死亡率為男性136人、女性56

人，比日、韓、德、澳都高。健保署統計顯示，民眾出院後15至30日內再住院

率，從2004年的6.57％成長至2013年的9.03％。2014年急診滯留超過48小時的案

例，高達57272件。根據衛生福利部2012年統計，護理人員缺口約7000名，國內

病床從2004年的14萬3343床，成長至2012年超過16萬床，但同期護理人員年增

率卻從9.48％降至3.48％，每名護理人員照護的病床數增多了。2012年，國內每

千床醫師數254名，遠低於香港的450名，各科醫師每週平均工時達72小時。全
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民健保被形容為以陽春麵的價格享受牛肉麵，在歡慶健保廿週年時，血汗醫院

卻成台灣醫界的代名詞。醫療糾紛與醫病關係惡化，年輕醫師不願從事急重症

科，而有所謂招收住院醫師「五大皆空」，紛紛投入醫美及五官科別，導致未

來可能出現「醜人有救，病人無醫」的現象，令人疾呼「醫療大崩壞」時代來

臨了。 

長庚醫院年盈餘超過百億元，卻為了整頓不賺錢的急診室，大動作將醫師

免職，急診醫師因而集體請辭事件引起社會譁然。長庚事件所引起的關注和反

思，便是財團法人醫院的營利化，是健保實施以來醫院管理為追求利潤最大化

的營利現象，導致醫師的專業自主性越來越低。財團法人醫院占健保醫療費用

每年高達2千多億，健保每支出5元就有2元進入這幾家醫院的口袋。財團法人醫

院應以非營利社會公益為宗旨，現在卻成為挹注母企業的「金雞母」，淨值達5

千多億元，財團掌握醫院的銀脈，也有醫院以房租、利息或外包等交易，讓母

企業保證每年有豐厚獲利的生意可做。 

本研究想要探討的問題，從全民健保的歷史背景與開辦後的發展，可以得

到部分解答，也就是在政治考量的健保制度下，醫師受到日據時代以來殖民醫

學教育服從精神的制約，習慣於為政治服務而不反抗；再加上健保財務制度的

設計，地區醫院失去競爭空間，醫師被迫成為財團醫院的勞工。但是在以低成

本達成高滿意度的全民健保制度下，要如何從勞動生產過程中理解為什麼這些

財團醫院在低利潤的醫療支付條件下，還能夠不斷地擴張與獲利，進而使握有

醫療專業權力的醫師也淪為資本主義運作下受剝削的勞工？ 

 
第三章 以子之矛，攻子之盾 

第一節 專業化的過程 

專業化涉及多種條件與社會因素，並不是擁有高深的知識就能建立專業化

的領域，除了有知識與技能，還要透過組織取得專業特權，更重要的是建立專

業倫理與自主性，以獲得社會的認同。Wilensky（1964）針對專業化模型提出

職業演變為專業所需要的結構面要素，包括創造出全時的工作，且是符合社會

需求的工作；建立訓練制度，養成職業所需的專業知識與技能，通常是以學校

取得文憑做為進入專業的門檻；組成專業化組織，以劃定專業的內容與界線，

並在政治上取得特許權力；形塑專業倫理，對內約束成員的執業行為，對外建

立起與客戶及社會之間的關係。醫師完全符合專業化的各項結構性要素，有入

學門檻及專業證照、其知識技能為社會所不可或缺、有學協會取得特許權力、

更重要的是千年以來醫師誓言在社會建立的專業倫理形象。 

吳嘉苓（2000）從專業變遷的行動者（國家、醫師、助產士、消費者）互

動關係，藉由「知識如何透過社會組織而成」的五個機制（正/異常產的劃分、
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工具與技術的使用、教育制度、證照制度、保險制度），來探討台灣助產士的

興衰。日治時期，助產士主導台灣的接生市場，醫師與助產士的權力關係為較

平等的合作關係。自60 年代中後期起，衛生政策在證照、教育、保險上逐漸形

塑助產士與醫師實際執業上的上下從屬位置，造成助產士接生率急速下滑。90 

年代，助產士在幾近滅亡的時局，也從證照、保險、教育等制度著手，成為助

產士爭取再生的利器。這部份的歷史考察讓我們看見，助產士的興衰，不是經

濟及教育等結構性變遷的必然趨勢，而是各種作用力在特定歷史時空的作用結

果。  

權力的機制觀點也可以用來分析各行動者之間的關係。例如：麻醉醫師與

麻醉護士（麻姐）、醫師（外科）助手從枱面下演變成現今專科護理師的制

度、醫學美容專科的建立等等。專業的建立，需要國家機器的介入，國家與專

業的關係不斷地在改變，可以是利益維護的主導者或共謀，也可以成為抗爭的

對象。當我們將醫師的執業過程放到醫療場域中來看，醫師、醫院經營者、國

家這三個主要行動者有各自的目的與考量，專業化也就成為一種權力較勁，不

斷地再專業化的過程。全民健保從制度設計到實行，都充滿了權力較勁的過

程，不可避免地使醫師這個專業出現再專業化的現象。 

1970年代興起的「權力論」專業社會學分析，強調專業興起並非某些社會

結構下必然的產物，而是某一職業為達到其優勢地位，所展現的權力角力過

程。早期著眼於專業特質與功能的角度，認為專業人員能擁有獨特地位的原因

在於利他，能夠提供解決問題的專門技術知識，做出有別於其他職業的特殊貢

獻；但是「權力論」以批判的觀點提出，「專業化」是為了職業獨佔、市場壟

斷、優勢社會地位鞏固、甚或父權複製。  

Johnson（1972）在其《專業與權力》（Professions and Power）一書中，認

為專業者自己所提出的專業定義；如「利他」等元素，根本可能只是一個取得

專業特權合法性的策略性宣稱，而非專業者實際的特質。社會所認可專業性的

高低，往往與其實際解決問題的能力並無直接關聯。Freidson（1988）質疑專業

特質中所謂「抽象知識體系的長時期專門訓練」，到底是多抽象、時間多長、

專門到什麼地步，都很難有精確標準。所謂專業的最主要特質，在於一個職業

對於其訓練過程、證照標準、以及工作的執行，得到全然的自主性

（autonomy），社會學的分析重點應在於，這個得到全然自主性的過程，根本

上是個政治與社會的過程，而非純然根據其技術特性。達到全然自主性的過程

中，運用權力與創造說詞的重要性，遠比該職業在知識上、訓練上與工作本身

的客觀特性來得大。全民健保要以低預算達成高滿意度，沒有醫師的配合是不

可能完成的任務，因此需要合理的說詞與權力運作機制，才能打破醫師專業的

自主性，讓醫師甘願合作付出。 
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醫師的專業化在西方醫學的發展過程中似乎是相當自然的事，雖然在早期

仍有走方郎中與另類醫療的挑戰，但隨著現代醫學的發展，不斷積累的知識與

科技突破，加上醫療原本具有利他的本質，造就出70年代的醫師執業黃金時

期。然而，McKinlay（2002）指出醫師專業已經開始普羅化，資本主義化的醫

療已經侵蝕了專業倫理，使醫師地位與醫療行為產生變化。他以中世紀僧侶的

衰敗來比喻目前醫師的處境，認為不能僅從內部改變來期待改善，而應了解整

體影響因素。McKinlay提出的主要因素：國家從多元化轉變為新右派的新自由

主義，以前保護醫師角色的健康照護結構，轉為政府角色淡化而企業影響力增

加，使得專業漸漸被侵蝕；醫療行政管理隨著財團介入而喪失經濟自主，大型

化的醫院也導致官僚化的現象，使許多醫師失去臨床自主的權利，受雇醫師比

例逐年增加，醫師成為生產線上的一部分，分工及標準作業侵犯了醫師自主

權；來自其他醫護人員的新競爭，使追逐利益的業主以低成本的替代人力，例

如：專科護理師來削弱醫師的專業地位；全球化以及網路資訊普及，使醫師不

再能夠壟斷醫學知識，並允許對醫師行為做監控，造成專科內與跨領域的競

爭，在勞動力供過於求的情況下，進一步降低醫師的專業地位；醫療受到全球

健康威脅的影響，以及西方強勢文化入侵，改變對於身體健康的概念，認為個

人應對自身健康負責，使醫療的重要性下降；隨著醫療照護的公司化，醫師的

行政、經濟甚至臨床自主都被挑戰，專業優勢被官僚優勢所取代，醫病信任關

係受到損害，造成醫病關係上的重大改變。  

 McKinlay從內外部環境分析醫師專業化變遷，也指出專科化與醫院大型化

的趨勢使分工與標準化作業侵蝕了醫師的專業自主權，但缺少微觀的基礎來說

明為什麼醫師會接受這些標準化作業的制約？如果醫學是充滿不確定性的一門

藝術，醫院管理者又憑藉什麼來奪走醫師的主控權？ 

Larson（1979）創造出「專業計畫」（the professional project）的詞語，認

為達成專業是「一項組織性的計畫工程」，而「專業化就是將稀少的資源──

特殊知識與技術──轉換成社會與經濟報酬的嘗試」。於是，專業化不僅止於

職業之間的競爭，而是受高等教育階層者或特定社群為保障並擴充其權力，藉

「專業化」來壟斷工作市場的方式。「權力論」強調的是專業作為一個社會行

動者的面向，達到專業地位是經由一些手段、策略，並非技術上水到渠成，或

環境時勢所趨。 

在全民健保實施以前，醫院的行政人員僅僅做為保險申報與病歷事務，在

健保實施後開始有大量的醫院管理研究所學程出現，並籌組學協會建立醫務管

理證照制度，開始參與醫院管理分享醫師的決策權力。醫師與醫院管理人員的

專業化消長，我認為關鍵在於本世紀初開始的全球病人安全運動，以及根植於

病安精神建構的新制醫院評鑑制度。 
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第二節 醫院評鑑制度 

專業化的權力競逐取決於資源與規則，全民健保採單一保險人制度而成為

唯一的資源分配者，由於健保的支付制度是以醫院評鑑的等級為依據，所以要

探討全民健保對醫師專業勞動的影響，就不能不對我國的醫院評鑑制度有所認

識。 

台灣的醫院評鑑制度始於1978年行政院衛生署與教育部的教學醫院評鑑，

當時僅限於公立醫院評鑑及教學醫院評鑑，目的是為提供醫學院校學生及住院

醫師良好之臨床訓練場所，以及作為公勞保的分級醫療給付參考依據，所以主

管單位除了衛生署還有教育部。到了1986年〈醫療法〉實施，第63條提出應

「建立分級醫療制度」的目標，於是衛生署自1987年起進行全國性的醫院評鑑

工作，作為分級醫療的依據，之後衛生署又於1988年增加辦理精神科醫院評鑑

至今。衛生署當年訂定的醫院評鑑標準，著重在結構面如病床數、員工質量，

將醫院依軟硬體設備區分成三個等級：(1)醫學中心；(2)區域醫院；（3）地區

醫院；但在實際評鑑時，又增加準醫學中心、準區域醫院、特殊功能教學醫

院、地區教學醫院、精神專科教學醫院與精神專科醫院等六個類別，其資格有

效期限為三年。 

全民健保與醫院評鑑的關係，初期僅在於沿用公勞農保以醫院評鑑層級區

分為甲乙丙表的支付點數，具有教學醫院資格的醫院還可以額外獲得3%的給

付，同工不同酬的給付精神被延續到全民健保，同一項醫療行為會因為醫院層

級不同而有給付差異。為了爭取較佳的給付條件，醫院莫不希望能夠在評鑑時

得到更高層級的認定，然而，舊制的醫院評鑑基準是以結構面為主，重點在於

醫院擁有多少病床數、有多少位醫師具有教育部定的教師資格。因此，醫院都

想盡辦法地朝大型化發展，在論量計酬的支付制度下，造成醫療費用的大幅提

高。 

因此，行政院衛生署於1999年結合台灣醫院協會、台灣私立醫療院所協

會、中華民國醫師公會全國聯合會共同捐助成立財團法人醫院評鑑暨醫療品質

策進會（以下簡稱醫策會），其最主要任務在於接受衛生署委託辦理醫院評鑑

工作。2000年醫策會開始承接地區醫院評鑑（含教學）、區域醫院評鑑及精神

科（含教學）醫院評鑑工作，2004年增加辦理醫學中心評鑑工作，展開全面性

的醫院評鑑。醫院評鑑基準早期著重在結構面的硬體設備，而被批評為形式主

義，容易造假且徒增文書工作，於是醫策會從2005年開始實施新制醫院評鑑，

評鑑的重點轉變為醫療照護的過程面及結果面，評鑑基準與評鑑方式也比照美

國醫院評鑑的標準（Joint Commission International，簡稱JCI），核心精神在於

病人安全與醫療品質。 
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第三節 病人安全運動 

1999 年美國 IOM（Institute of Medicine）出版“To Err is Human” 

(Donaldson, 2000)，引述哈佛大學所做研究，指出民眾就醫時有 3.7%會出現醫

療疏失的機會，包括院內感染、用藥疏失、甚至是病人辨識錯誤等事件，導致

每年約 44,000~98,000 美國人因為醫療錯誤死亡，高居當年十大死因第八位(高

於乳癌、交通事故、愛滋病死亡的人數)。這份報告得到廣泛注意，但也有許多

對其數據是否誇大的質疑，於是世界各先進國家也以類似研究方法調查，結果

發現英國的醫療疏失率達 10.8%、日本為 11%、澳洲高達 16.6%，而認為美國

的數據實際上可能被嚴重低估，因醫療疏失而死亡的美國人可能是每年約 40 萬

人比較合理，如此將躍居至第三大死因，僅次於癌症及心臟病。 

美國IOM後續(2001)出版另一本書”Crossing the Quality Chasm”，更進一步

指出醫療系統存在巨大的品質鴻溝，需要整體地進行系統改造，認為就醫安全

的確是普遍性的問題，從而顛覆了原來醫院是很安全的印象，並開始全球性的

病人安全運動。美國每年會公布年度病人安全工作目標，世界衛生組織也將提

昇手術病人安全、手部衛生等列為全球衛生的重點工作項目。 

台灣的病人安全運動並沒有在第一時間跟上歐美的腳步，然而在2002年接

連發生幾起受媒體關注的醫療事件，如北城婦幼醫院護理人員打錯針，肌肉鬆

弛劑造成幼兒一死六傷的慘劇、產婦羊水栓塞轉診仍不治、崇愛診所誤將降血

糖藥物當作感冒藥，造成15名病童住院1名死亡等事件，促使衛生主管機關與社

會大眾開始重視病人安全問題，加上全球的病人安全運動影響，衛生署在2003

年成立病人安全委員會，召開全國衛生醫療政策會議建議仿照美國的做法，頒

布病人安全行動網領，包括要求醫院設置病人安全專責單位與人員、建構以學

習和改善為目的的醫療錯誤通報制度、營造以病人為中心的醫療安全文化、研

發病人安全指標與指引、研擬推廣病人就醫安全指引、加強醫事人員病人安全

教育及研究、建構病人安全資訊系統、建立用藥安全機制、加強院內感染管控

措施、強化醫療程序與設施安全等十大項措施。 

病人安全運動對醫療專業的影響是根本性的，其衝擊在於文化與認知層

面。以往白袍所代表的醫療專業是帶有神聖光環的，醫病之間強調的是信任與

愛心，當發生醫療疏失或錯誤時，伴隨而來的是常是罪惡感與難以諒解的譴

責，使大家刻意地不去討論醫療錯誤事件。對於醫療異常事件，不論國內外以

往皆抱持著隱匿不願張揚的心態，但“病人安全運動”訴求的是塑造新的病人

安全文化，試圖透過將事件通報出來，達到相互學習的效果，以避免類似錯誤

再次發生。醫界也從核能與航空業取經引進各種維護安全的標準作業流程

（SOP）。然而，既然是一種文化的塑造，就不能不思考東西方的文化差異，
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西方人帶有原罪的觀念使他們較能接受道歉的態度，而東方人較保守的心態使

道歉與認錯更難以說出口。但在強勢西方文化主導下，完全看不到在地化的聲

音，似乎所有人都應該且能夠接受做錯了事只要懺悔與學習，即可以獲得原

諒，而忘了在台灣還要受到刑法的追訴。而且醫療不同於航空業，飛機失事時

機組人員與乘客是命運共同體，機師有遵從SOP與通報異常事件的動機，但醫

師卻不會與病患產生如此的連結，而傾向於隱匿不報。  

外國的病人安全運動目的在喚起民眾安全意識，以及改變醫界隱匿醫療疏

失的心態，共同建立更安全的就醫環境，是以積極學習的態度，由醫病雙方建

立起夥伴關係共同承擔醫療風險。但是在引進國內時完全沒有考量東西方文化

的差異，不斷地強調：「人皆會犯錯，醫師是人，所以醫師會犯錯」，讓醫師

處於挨打的地位，並隱含著究責的可能性，而破壞醫病之間的信任關係。到醫

院就醫被視為等同高空彈跳的風險行為，加上複雜的專業分工與醫院大型化，

使醫師也不願承擔整體就醫風險的責任，不得不將專業權力讓渡出去，與病人

以及醫院管理人員分享原本專屬醫師的醫療決策權；新制醫院評鑑與舊制最大

的差別，就在於引進病人安全精神的條文設計，從原本結構面的評分改為重視

過程面與結果面的實地訪查，繁雜的程序更使醫師不願花時間投入，而讓醫院

管理人員獲得著力點。 

隨著多位早期投入病安運動的年輕醫師被延攬進入衛生行政部門，傳統醫

界大老主導的生態也出現轉向，而將專業的權力讓渡到行政官僚手中，並逐步

將病安觀念融入醫院評鑑的條文。至於一般民眾也在國家政策的大力宣導下，

被喚醒屬於他們自身的權力，而從被動接受恩惠的受照顧者，變為主動維護自

身權益的消費者。病人安全是醫療的前提，是長期以來被忽略的重要問題，推

動病人安全是正確的方向，問題在於當時正處在健保財務出現危機，醫界要求

增加健保總額的壓力不斷增加，政策面上苦無制衡醫師的方法，這時引進病人

安全的精神與品質改善的做法，可以從規範與文化認知層面對醫師專業產生制

約效果。以新制度理論的觀點來看，這為全民健保制度提供了正當性與合法性

(legitimacy)的介入基礎。 

醫師本著救人與利他的道德天性取得專業化的基礎，卻在這波全球病人安

全運動中從根本的安全問題被質疑，原本難以管理的醫師被「以子之矛，攻子

之盾」的邏輯在專業的基礎上找到了攻堅點。但是，當政策考量是為了財務與

專業權力的競逐時，就容易出現非意圖的後果，也就是目前所面臨各種血汗醫

院、五大皆空、醫病糾紛等醫療崩壞的現象。 

 
第四章 醫療為什麼崩壞 

第一節 新制度理論 
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新制度理論在80年代被運用於政治學、經濟學與社會學等領域，提供制度

與個體行為分析的架構。制度不只是正式規則，還包括為個體行動提供“意義

框架”的規範系統與文化認知模式，影響個體的基本偏好和對自我身份的認

同。個體與制度之間的相互關係建立在某種“合法性”(legitimacy)的基礎之

上，共同型塑某種規範並且又受到該規範的制約，個體或組織以一種具有社會

適應性的方式來界定並表達他們的身份。制度是制約個體目標和行動選擇的重

要機制，忽略了制度的背景機制，就難以對人們的行為和社會現象做出令人信

服的解釋。James March和Johan Olsen 1983年發表的《The New Institutionalism: 

Organizational Factor in Political Life》揭開了新制度主義的序幕，讓1950-60年

代的制度學派被稱為舊制度理論。新制度主義對組織行為的解釋不僅關注形式

結構和組織目標，也重視非正式群體的作用、對外在團體的依賴、社群的價值

觀和地方社群的權力結構。DiMaggio and Powell（1991）指出，新制度理論是

對行為學派認為組織行動是基於工具理性的質疑，指出在有限理性、資訊不對

稱、代理問題等作用下，組織採行的理性行動是會受環境條件限制的。  

Peter Hall和Rosmary Taylor(1996)針對新制度主義提出三個分類：歷史制度

主義、理性選擇制度主義和社會學制度主義，目前被視為新制度主義內部的三

大流派。新制度主義是多種分析途徑的集合，理性選擇主義採取「計算取徑」

（calculus approach）；社會學制度主義屬「文化取徑」（cultural approach）；

歷史制度主義則是兼採二者。理性選擇制度主義承襲新古典經濟學「理性自

利」的假設，以實證主義演繹的方法來研究制度，認為制度的產生是基於個體

的理性計算與偏好，制度的作用在於約制行動者，並解決個體為追求利益極大

化所形成的集體困境，帶有功能主義的取向。社會學的制度研究可追溯到

Weber、Durkheim與Parsons，關注文化、價值規範、符號以及社會結構對於個

體角色塑造與行動的選擇。社會學制度主義在研究設計上，採取宏觀的歸納分

析或文化詮釋方法，經常以個案研究的方式來理解個體與社會的長期互動關

係。將文化視同制度，制度成為自變項，不僅塑造個體的認知結構與偏好，使

組織與個人適應社會生活，得到社會認可的正當性；制度的形成與變遷也是在

這種正當性邏輯之下演進。歷史制度主義較關注國家與社會制度如何影響行動

者的利益，如何建構與其他團體間的權力關係；相對廣泛地界定制度與個人行

為之間的相互關係，把組織結構、非正式的規則、規範、慣例等都看作是制度

的範疇。在研究方法上，以歷史的事件為基礎，運用歷史經驗的歸納方法分析

歷史制度或社會政治等問題。  

也有從結構與行動之間的關係來討論制度變遷，例如William Clark (1998) 

認為新制度主義的研究可以分成兩個不同的制度變遷理論：行動者中心論

(Agent - centered)和結構中心論(structure - base)，前者重視行動者的能動性，認
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為在制度變遷過程中，行動者本身的「意圖」(intention)是最關鍵的作用；後者

認為歷史制度對於制度變遷具有決定性作用，強調制度依賴的作用，行動者的

決策只是鑲嵌於制度環境中。從結構與行動者之間的關係來分析制度變遷，會

受到制度結構強度的影響，當制度結構能夠將某種意識形態強加於行動者身上

時，就容易發生路徑依賴的現象；但是當國家或組織團體沒有強而有力的中

心，制度結構對行動約束力就比較薄弱，而是由結構與行動之間的互動造成制

度變遷。台灣的全民健保延續威權時期的政治思維，由國家經營的單一保險人

制度擁有極為強大的結構力量，使醫師的行動受到制度意識形態所左右。 

不同的制度變遷觀點有其理論分析的優勢，傳統制度主義與新制度主義之

間的差異在於研究方法，傳統制度主義帶有濃厚的規範主義，追求的是一種能

夠持久不變的制度定律，使用描述歸納法，透過史料的研究歸納來分析制度，

屬於靜態的研究，較少關於制度變遷的論述。而新制度主義在制度變遷分析時

最重要的論點之一是「路徑依賴」(path dependence)(Hall & Taylor, 1996)，強調

政策選擇往往會受到先前制度與決策的影響而產生差異。路徑依賴透過「報酬

遞增」來表現，提供相對於其他制度更大的收益，當這種制度固定之後產生學

習與適應性，造成預期性和退出成本增加，而使得制度的改變越來越困難。但

是在制度變遷的過程出現關鍵點時，若是產生的衝突結果達到新的平衡點，就

逐漸構成新的制度，制度的自我強化機制又會使得制度不斷得到鞏固和強化，

直到新的危機再次出現又有可能使得制度發生改變。  

路徑依賴與報酬遞增也可以視做是一種結構與行動的關係，類似於Archer 

(1979)的型態生成論(Morphogenesis)，她用「結構制約」、「社會互動」、「結

構精緻化」三個概念，來解釋英國、法國、丹麥、俄國的教育發展從私人活動

轉變成國家制度的過程。結構制約認為社會行為是受過去行動與社會結構所制

約，這種結構的層面就是「制度」與「文化制約」；社會互動的觀點是認為行

為雖然是受到結構的制約，但不是完全由結構決定，是以獎賞與懲罰的方式來

影響人們的行為，受到獎賞的想要繼續強化結構，而受到懲罰的則會試圖改變

結構；結構精緻化是在各個利益團體衝突和讓步之後，將形成新的結構，重新

進入結構制約而繼續循環。  

理性選擇制度主義將每個行動者視為理性自利的行為者，為了降低不確定

性和交易成本選擇能夠保障他們利益的制度，強調行為互動中的策略性算計。

社會學制度主義則認為行動者並非都是極大化自身利益，而是受制於本身的制

度環境，慣例、文化這類非正式制度性因素形塑了行動者的偏好，重點在制度

為行動提供社會合理性。歷史制度主義綜合了計算取徑與文化取徑，看似能夠

整合新制度主義，卻缺乏微觀的邏輯基礎來檢視制度中各重要行動者之間的關

係，難以將制度變遷所產生的社會效應進一步分析。例如林國明(2003)指出，
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全民健保所提供的制度架構有其“路徑依賴”的歷史因素，認為重大政治事件

以及政治進程如國家建設、民主化等問題具有結構性的因果關係，但無法理解

在這樣的制度下，醫療場域生態可能會如何變化。若是結合批判實在論的研究

方法，以其層次化的存有論立場，可以對於存在著什麼樣的生成機制，才使歷

史變遷成為可能，提出批判性的分析。本研究以新制度主義的視角，探取批判

實在論的分析方法，從規範與文化認知層面思考全民健保制度在經過20年後，

如何出現所謂五大皆空、血汗醫院的各種醫療崩壞現象。 

   
第二節 成也蕭何 

Richard Scott (2013)指出，一個制度的建立需要規約性(regulative)、規範性

(normative)、以及文化認知性(culture-cognitive)三個支柱(pillars)，並透過行動者

之間的關係系統、抽象符號與人造物、以及各種日常的活動與慣例進行制度傳

播。以醫療場域來說，Scott (2000)研究1945-1995年間美國醫療場域指出，過去

是一個由醫師主導相對穩定的制度，隨著論人計酬計的健康維護組織（Health 

Maintenance Organizations, HMOs)，以及由護士主導的家庭保健機構增加，醫師

承擔更多財務風險的責任，更改變了醫療場域的制度邏輯。 

在這段期間內，存在著三種相互對立的制度邏輯，60年代中期以前，支配

性的邏輯是由臨床醫療人員所定義的專業品質；之後醫療品質的邏輯與強調就

醫平等的政治邏輯結合，體現在1965年Medicare-Medicaid的立法實施；80年代

中期後，新的邏輯強調市場與行政管理以控制醫療成本的重要性。醫療專業品

質、平等就醫的政治考量、以及市場財務控制這三種邏輯各與不同的行動者相

聯繫，使政治人物、消費病患團體、行政財務管理等成為與醫療專業人員同等

重要的行動者，彼此無法完全取代，但是相互之間的矛盾與衝突，卻大幅地削

弱了醫療場域結構的一致性與穩定性。 

美國的醫療場域變遷研究，提供我們制度分析時的視角，不只從制度的規

則設計來思考，當深入到制度的邏輯層面時，能夠為理解醫師專業勞動過程帶

來不同的制度觀點。 

台灣的醫療場域從殖民時期到威權統治，都是以政治優先做為政策制定的

考量，但也因為人民權利與政治限制，使優秀的人才選擇走向行醫的道路，政

府對於這些菁英的知識份子，在經過日據時代蔣渭水以及二二八事件的教訓

後，採取的是一種懷柔的態度，在文化與社會地位給予醫師崇高的地位，但政

治上不僅壓低衛生主管機關的層級，醫師也幾乎不碰觸政治，人人心中住著一

個小警總。 

在這種特殊的歷史背景下，影響醫師角色塑造與行為的是倫理道德規範與

社會文化認知，醫師是受到救人天職召喚的角色定位，這種利他的精神讓醫師
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取得專業上的自主權，而專業化所帶來的成就感與社會地位產生正向回饋，讓

醫師願意付出額外的工作時間連假日也要到醫院探視病人。這時候的醫病關係

是不對等的卻也是信任的，醫師掌握所有專業知識以家父長式的關係對待病

患，越是重症的科別例如外科越是能夠獲得成就感與社會地位，而受到醫學生

執業選擇的青睞。 

這種規範價值觀使醫師成為一種責任制的工作，即使受雇於大型醫院，也

不被視為勞工或是受到勞基法的保障，其工作不被認為是勞動的過程，反而是

實踐專業的天職，成為血汗醫院勞動的微觀基礎。加上台灣的醫學養成教育沿

襲自日據時期的精神，強調尊師重道與服從謙卑，因為醫學是充滿不確定的，

即使解剖教科書上告訴我們盲腸位於什麼地方，手術打開肚子每個人的盲腸位

置就是不一樣。所以臨床經驗非常重要，書上所學的知識只是用於當面對未知

時的指引，實際的能力要來自老師與學長的臨床指導。我們會看到主治醫師帶

領大批住院與實習醫師查房的身影，每位醫師也永遠會記得當年被老師“電”

的經驗。這種師生或學長學弟關係，在大醫院中主導醫師之間的同儕互動，而

不是醫院管理人員的科層權威。 

台灣醫療場域的特殊勞動條件與人際關係，奠定全民健保成功的基礎，政

府得以用低廉的預算來完成高水準的涵蓋率與滿意度，靠的是醫師的“甘願”

勞動，具體的實行方式是扶持大型醫院，藉醫師間的專業科層體制來管理醫

師，大醫院的主管都是教授級資深醫師，自然有辦法找來學生為醫院效命。 

總結來說，健保的成功奠基在醫師的“甘願”勞動，及資本主義方式創造

大型化的醫院生產結構，得以用更有效率的方式完成醫療工作。制度的邏輯在

政策面是財務與效率，但實際運作的是專業化的邏輯。醫師因為可以拯救病人

讓病患獲得安全而成功地專業化，取得金錢與社會地位的回饋，而甘願付出額

外勞動；醫院因為醫療場域關係的特殊性，可以獲得醫師額外勞動的剩餘價

值，透過資本積累不斷擴張醫療版圖；而政府因為全民健保實施，不僅解決了

公勞農保的財務危機，還得到人民選票支持；民眾受惠於低保費政策，使健康

獲得充分保障。看似多贏的制度，帶來什麼非意圖的後果呢？ 

 
第三節 敗也蕭何 

健保的成功，在於成功地運用醫師專業化的成果；崩壞的原因，也在於醫

師的再專業化過程。 

美國的醫療專業團體原本擁有此醫療場域的絕對權力，以道德權威機制進

行規範性的控制，這樣的治理結構隨著專業團體分裂以及民主黨福利醫療政

策，使政府成為最大的醫療服務購買者，導致政府提高對醫療組織的要求與規

約力量。台灣從公勞保時代開始，政府就是主要的醫療服務購買者，全民健保
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實施，更讓政府成為唯一的保險人。財務緊縮所產生的矛盾，使政府因為身為

全民健保的單一醫療購買者，不得不直接挑戰原本屬於醫師專業團體的醫療決

策權力。 

80年代新自由主義以市場導向與效率，引入醫療成本控制的方法，使私人

市場與行政管理，和醫療專業與公共政策混合在一起了。新制度理論指出，組

織的合法性會隨著文化環境的內聚程度而變化。各種行動者對醫療場域的觀念

不一致，彼此的利益考量也有衝突，醫療場域結構的一致性與穩定性被破壞

了，代表醫療場域的合法性下降，而導致這個場域運作的成本增高與混亂。 

國家的健康保險絕對不同於一般的醫療商業保險，即便是崇尚資本主義的

美國，也存在著針對老人以及低收入者的Medicare以及Medicaid制度，因為維護

全民健康是一個政權合法性不可或缺的基礎。台灣全民健保的財務設計也是基

於新自由主義的精神，雖然有將專業納入市場競爭的社會條件，但是若沒有適

當的手段與策略，光是訴求於財務危機是無法取得合法性基礎的，仍然很難動

搖既得利益者已經建立的專業地位。西元2000年開始的全球病人安全文化運

動，以及各財團醫院亟欲擴張的壓力，正好為政府找到有力的盟友與足以抗衡

醫師專業權力的論述。 

政府衛生主管機關原本就有醫院評鑑制度，但僅限於結構面的形式作業，

當時的政策方向是限制新病床數量的增加，以避免誘發更多醫療需求。在全民

健保實施之後，由於全民納保大幅增加民眾就醫機會，政府面臨醫療資源不足

的壓力，加上台灣民眾迷信名醫認為大醫院的水準較高，使大型醫院擴建的要

求越來越多。當健保支付制度走向總額預算制時，醫療供給面增加所帶來的財

務壓力就減小了；政府也發現與其跟多方協商，不如讓醫療資源集中到較少數

大型醫院，可以將預算壓力分散到個別醫院的小總額自主制度，更可以透過醫

院來管理醫師的醫療行為使醫療支出獲得控制。因此，在政策上先開放新病床

設立的限制，並著手新制評鑑條文的修改，使規模不夠大的醫院很難達到新制

醫院評鑑的要求而被淘汰出醫療場域。 

醫院評鑑在引進病人安全觀念並結合健保支付制度之後，從權力論的觀點

來看，醫師雖然仍保有臨床決策的專業權而不致於被去專業化或普羅化，但醫

師專業的規範基礎卻面臨嚴重挑戰。從前醫師獨尊的時代，享有問題定義與生

產工具的專屬權力，並且受到國家法律與證照的保護，其他職系人員無法取得

發言的權力，所型塑出高高在上的形象，也使病人處於地位不平等的情境。病

人安全運動訴求的重點是「醫師是會犯錯的（To Err is Human）」，為了保障

病人的安全，不能將所有專業決策權力放在醫師身上，必須將醫療行為以標準

化作業及臨床指引加以約制。與病人及醫務管理人員分享專業權力，代表的是

專業化條件中最重要的自主權受到侵蝕。再加上醫院往財團化與大型化發展，



 22 

醫師已經被弱化成為龐大醫療團隊中的一員而已，其他職系人員開始主張其專

業權，也削弱了臨床醫師的主導力量。在醫學分科日益精細的情形下，醫界內

部更出現各專科醫學會爭取自身的專業權，結果卻是使醫師僅僅剩下自身專科

領域的權力，在切割地如此零碎下，醫師與病人之間的關係，開始變成越來越

保守與疏離，因為不再擁有主導的權力，僅能代表團隊的一份子，醫師選擇趨

向防衛性醫療，反而更容易造成病患的抱怨與不滿，出現互踢皮球推諉卸責的

情形。 

醫療是充滿不確定性的領域，醫師也正因為能夠處理不確定性而獲得專業

化的基礎，能夠維護病人的生命安全而取得專業的合法性；然而，過於強調醫

師會犯錯，主張以標準化作業來去除不確定性，正是以病人安全為訴求來剝奪

醫師的專業權力與質疑醫師自主的合法性。在這裡我們可以看到同樣以保障病

人安全為由，醫師面臨的專業化與去專業化過程，是一種成也蕭何敗也蕭何的

觀念。 

為什麼SOP化的病人安全會使醫療崩壞呢？難道注重病人安全有錯嗎？當

然不是如此，問題在制度操作的目的與方式，場域中的利益相關行動者各有企

圖而便宜行事，見到國際間正流行的病安運動可以在道德規範層面取得有利地

位，成為制衡醫師的利器，苦無方法管理醫師的政策制定者與醫院老闆怎能不

見獵心喜。在其他國家，醫院評鑑是代表醫院品質的稽核制度，評鑑結果影響

的是醫院的形象，目的在讓醫院發現自己的缺點進行改善；病人安全運動是為

了提升病人的安全意識，強化醫病之間的夥伴關係，且透過異常事件分析減少

醫療風險。但引進台灣卻是將醫院評鑑制度與健保給付掛鉤，出現為求更高健

保給付而造假虛應故事的現象，更成為財團醫院大肆擴張的良機。 

建立標準作業沒有錯，錯在誤以為SOP代表專業，制定SOP的目的不在SOP

本身，SOP應該是為專業服務以減少變異產生的工具，而不是被當做目標來鉗

制醫療行為。很多人以為沒有遵照臨床作業指引就是有醫療疏失，卻不知道在

西方醫學的實證標準中，很多作業指引的證據等級是很低而僅僅做為臨床參考

而已。 

引進病人安全觀念是正確的，錯在速食式的文化建立過程，企圖以綁住健

保的財務誘因以及缺乏足夠的友善環境。台灣的醫療糾紛是刑事責任，醫師面

臨的是一個不安全且不友善的異常事件通報制度，當民眾看到醫師會犯錯這樣

的宣傳時，卻沒有辦法了解國外提出這句口號的真正目的，是為了進行系統性

的改善而非針對個人，是為了加強病人本身的責任意識而不是究責於醫師。 

然而，追求短期之內見到成效的政策習慣，使原本立意良好的制度出現非

意圖後果。以新制度理論來分析，在規約(regulative)層面，評鑑與健保的掛鉤

促成醫療生態朝大型化發展，地區醫院倒閉使城鄉醫療資源更不平等；沿用自
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公勞保時期的支付標準不利於急重症科別，加上專業自主權被侵蝕，原本從事

急重科別所能帶來的成就感大幅減退，年輕醫學生自然朝向較輕鬆科別發展。

在文化認知層面，消費者意識抬頭，醫學知識因為網路普及而隨手可得，醫師

也不再享有優勢地位，為了求取自保，而逐漸傾向保守醫療態度以免惹禍上

身，使醫病之間的信任基礎更形薄弱。 

更嚴重的問題在於規範層面，在制度的變遷過程中，醫師的參與太少，雖

然有一些年輕醫師投入，但位居高層的醫師缺少正確的認知，僅僅將病人安全

與醫療品質視為滿足醫院評鑑的要求，便宜行事地雇用醫院管理行政人員收集

指標以應付評鑑。醫院內制定的SOP來自相互抄襲而不是經由院內醫師討論的

結果，不見得適合個別醫院，醫師當然會嗤之以鼻不屑一顧；由行政及護理人

員負責的病人安全事務對醫師來說，也被視為找麻煩與打小報告。但是隨著病

人安全與醫療品質成為醫院評鑑的核心，評鑑結果又與健保關係越來越緊密，

醫師不願投入的後果就是權力遭到醫管及護理人員分享，專業自主權旁落使得

專業勞動的過程更加受到醫院經營者所掌控，而逐漸淪為醫療生產線上的工

具，這時候血汗勞動也只是資本主義運作的必然結果。 

過度強調SOP還產生另一個非意圖後果，年輕的醫學生被教育要依照標準

作業與臨床指引，凡事講求實證醫學，老師懂的知識可能不如自己上網查找的

多，對於老師與學長的從屬觀念自然薄弱了，醫院主管可能出現領導統御的問

題。這種醫學教育的轉變，除了造成年輕醫師不願選擇較具不確定性且病情複

雜的急重症科別之外，也出現要求勞動權益的訴求與對醫界大老的批判，並且

在與病人的互動時若過於強調標準作業容易讓病患產生冷漠的感受，覺得醫師

並沒有將病人視為一個完整的人，而是被切割成某個系統的疾病而已，使醫病

之間的信賴關係受到影響。 

 
第五章 結論 

全民健保實施二十年來，雖然從一代健保過渡到二代健保，增加了補充保

費，但整體而言仍然維持著低保費的原則；給付制度雖加入住院診斷關聯群

(Diagnosis Related Groups, DRGs)的支付方式，但延續的仍是公勞保時代的支付

點數架構。國民醫療保健支出佔國民生產毛額的比重，從健保開辦時1995年的

5.25%增加到2013年的6.6%，仍然趕不上多數已開發國家的水準。制度的規約

架構與從前並沒有重大改變，民眾對健保仍然高度滿意，醫界卻是開始雜音不

斷。醫療生態朝財團化與大型化傾斜、急重症科別人力失衡、出現對血汗醫院

的控訴與抗爭；更嚴重的是醫療品質未必能夠提升，民眾就醫時被以各種名目

收取自費負擔，醫師開始計較工作時數，並要求納入勞基法的保障。醫院追求
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利潤、醫師採取防禦性醫療，病人只能自求多福，導致醫病關係惡化與醫糾不

斷，甚至出現醫療人球等事件。 

種種所謂崩壞的現象，反映出醫療場域結構的不穩定性；行動者的不滿與

自我防衛，更顯示出醫療體制的合法性基礎動搖。台灣的醫學教育與實作具有

歷史的獨特性，早期受日本殖民統治影響，而知識與技能則是移殖自歐美並具

有世界最先進的水準。台灣的醫療體制一直以來都是從屬於政治而為政治服

務，主管全國衛生事務的主管機關（衛生署）原本也並非中央一級部會，全民

健保的規劃與實施更是充滿政治算計與財務考量。如何以制度觀點分析台灣的

全民健保制度，探討健保成功實行以及當前醫療崩壞的因素，是本研究最關心

的問題。  

2006年開始實施的新制醫院評鑑，正好處在健保實施第一個十年後，而被

利用來處理財務的壓力。新制醫院評鑑以醫療服務品質與重視病人安全為訴

求，對醫療的過程面與結果面制定各項指標，從舊制的注重結構形式，深化到

日常業務的執行層面，對醫師的專業勞動過程開始產生實質影響力。健保局身

為單一的保險人，透過醫院評鑑制度，使醫院處於極為弱勢的地位，所增加的

文書作業與評鑑規範，成為只有大型醫院才玩得起的遊戲，導致醫院不斷朝向

大型化與財團化發展。地區級醫院萎縮，醫師若是不願受雇於大醫院，就只能

選擇到基層診所開業，對於絕大多數具專科醫師資歷的醫師來說，等於放棄多

年養成的專業，每天守著診所看傷風感冒。目前有超過半數以上的專科醫師受

雇於醫學中心或是區域醫院，醫院的規模越大，專業分工就越精細，醫師成為

醫療生產線中的一顆螺絲釘，所能掌握的醫療面向越來越窄縮，角色也逐漸從

醫治病“人”，轉為治療“疾病”，而失去與人互動的熱情。加上醫院行政管理的

強勢興起、醫院評鑑作業的瑣碎惱人、以及不斷增加的醫療糾紛與病患消費意

識，使得壓力較大較辛苦的急重症科別出現人力短缺的所謂「五大皆空」現

象。 

本研究指出台灣醫療場域從以醫療為核心的專業主義到以財務優先的新自

由主義發展過程，全民健保成功的因素在於根源自專業倫理與社會認知的“甘

願”勞動，以及醫療場域中的師生關係網絡。崩壞的原因包括健保與醫院評鑑

制度有利於大型醫院，造成資本主義的生產方式主導醫療實作；新制醫院評鑑

導入的品質與病人安全體制，使行政管理得以介入醫師的專業自主權，也改變

了醫病之間的傳統信賴關係。但本研究並非反對引進病人安全與品質促進觀

念，所批判的是這些制度過程缺少醫師的參與，醫界普遍地忽視品質管理的重

要性，醫師沒有展現身為領導者對醫療品質與病人安全的承諾，反而將這些視

為低層次的行政事務，以為只有做研究發表論文、創造業績才是專業的表現，

而將定義醫療專業價值與規範的權力讓渡出去。全民健保是台灣值得驕傲的政
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策，要改變醫療崩壞的現象，除了在政策面不要繼續向財團傾斜，最重要的是

醫師應該跟上時代的腳步，培養品質與病安意識，在規範與文化層面再專業

化，才是醫療專業所能夠帶給民眾的真正價值。 
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