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調 查 意 見  

壹、案  由：據審計部函報 105 年度中央政府總決算審核

報告，衛生福利部為充實五大科醫師人力，

雖已推動各項相關措施，惟其領證人數比率

偏低、帄均執業年齡又偏高、且培育公費醫

師制度亦緩不濟急，導致國內專科醫師人力

分布嚴重失衡，認有深入調查之必要案。  

貳、調查意見： 

一、衛福部為充實五大科醫師人力，戮力推動各項相關措

施，國內專科醫師人力分布失衡問題，已趨和緩，惟

獨內科之缺額遞補過慢，嚴重影響整體醫療照護品質

，亟待正視解決相關困境。 

(一)由於近年來醫療人員常面臨醫療糾紛訴訟及鉅額賠

償金，各專科別之人力發展情形亦隨之改變，工作

環境較艱辛的專科醫師，如內科、外科、婦產科、

兒科、急診醫學科等科別(簡稱五大科，或媒體概稱

為「五大皆空」
1
)，發生工作負荷過重、人力不足

等情形，其主要原因分析如下： 

１、醫護人員逐漸重視生活品質、醫療糾紛之風險日

高、給付制度與經濟誘因不利發展及少子化等因

素，影響醫學生投入五大科別意願。 

(１)內、外、婦、兒科專科醫師訓練時間長。 

(２)照顧住院病患多。 

(３)醫療糾紛相對較多。 

(４)值班(on duty)時間久。 

(５)經常超時工作，且未獲合理報酬，下班後尚頇

應付突發緊急醫療狀況。 

                                      
1
 五大皆空是一個描述臺灣醫療情形的詞語，是指內科、外科、婦產科、小兒科、急診科醫

師缺乏，醫學系畢業學生不願意擔任這些科別醫師的情形。  
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２、專科醫師容額高於每年申請人數，造成專科間失

衡，城鄉人力差距，偏遠地區人力網羅不易。 

３、急診壅塞及暴力事件頻傳。 

(二)查財團法人國家衛生研究院(下稱國衛院)依近幾年

醫師供給與需求趨勢，推估未來人力，於 103 年 12

月 19 日發表「醫事人力發展評估-著重內、外、婦、

兒、急診五大科」研究結果指出，我國在 111 年時，

五大科皆將有醫師人力不足之情形。衛福部為充實

五大科醫師人力，爰戮力推動下列各項相關措施： 

１、調整住院醫師訓練名額總數。 

２、辦理重點科別住院醫師津貼補助計畫。 

３、強化畢業後全科及五大科訓練。 

４、辦理重點科別培育公費醫師制度計畫。 

５、推廣專責一般醫療主治醫師照護制度。 

６、充實五大科醫療輔助人力。 

(三)次據衛福部查復本院指出，自 102~106 年以來，五

大科專科醫師執業人數，內科由 8,975人增至 9,586

人(成長率 6.8%)，外科由 5,744 人增至 6,161 人(

成長率 7.3%)，小兒科由 3,790 人增至 4,215 人(成

長率 11.2%)，婦產科由 2,378 人增至 2,512 人(成

長率 5.6%)，急診醫學科由 1,462 人增至 1,695 人(

成長率 15.9%)。而上開期間五大科住院醫師招收率

，內科由 62%提升至 79.5%、外科由 76%提升至 100%

、小兒科由 89%提升至 96%、婦產科由 76%提升至 100%

、急診醫學科由 87%提升至 100%，顯見年輕醫師已

逐漸回流重點科別服務。再者，由衛福部提供之五

大科專科醫師占總專科人數比率之國際比較資料(

如附表 1)顯示，我國 105 年五大科專科醫師執業比

率，內科、外科、婦產科、兒科及急診醫學科比率

為：21.29%、13.68%、5.63%、8.98%、3.68%，與先
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進國家相較，並無明顯失衡之情形。足見國內專科

醫師人力分布失衡問題，已趨和緩。 

(四)又查衛福部提供之 94年至 106年五大科門診就醫件

數統計(如附表 2)顯示，單就我國 106 年五大科專

科醫師門診服務量而言，內科系(含 12 個或 12 個以

上不同之次專科)、外科系(含 10 個或 10 個以上不

同之次專科)、婦產科、小兒科系(含 3 個或 3 個以

上不同之次專科)及急診醫學科門診就醫件數為：

7,144 萬件、3,363 萬件、1,132 萬件、2,771 萬件、

565 萬件；可見內科系醫師門診工作負荷量，比其

他外科系、婦產科、小兒科系及急診醫學科醫師為

高，從而凸顯出內科系醫師之工作負擔較為沉重。 

(五)末查有關住院醫師之工作負荷量，我國 106 年內科

住院醫師招收率雖由 62%提升至 79.5%，惟據高雄市

醫師公會所提之「正視內科的危機」建言
2
指出：由

於醫療風險高，健保收入低，前途不佳，難怪內科

招不到住院醫師。惟有大幅度增加健保內科診察費，

與外科、婦產科甚至向小兒科看齊或超越，才能解

決內科現今與未來的困境。 

１、通常照顧內科病患，耗用時間長，醫療風險高，

值班多，所以醫學系畢業生不願意選擇內科。 

２、內科住院醫師不僅養成時間長，而且日後欲升遷

為主治醫師不易。 

３、全民健保給付制度與經濟誘因不利發展：  

(１)內科經過 4 年一般專科訓練，2 年次專科訓練

後，有幸繼續在醫院服務者，其收入比不上其

他科。 

(２)住院醫師離開醫院自行開業者，由於基層內科

                                      
2
 高雄市醫師公會王欽程理事長「正視內科的危機」建言。  
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診所之醫療環境不佳，不僅收入低，而且不易

存活。 

４、老年病人每年就醫 37.93 次，為青壯年病人每年

就醫 7.76 次之 4.9 倍；隨著高齡化社會的來臨，

內科醫師未來需求量也逐年增加。 

(六)綜上，衛福部為充實五大科醫師人力，業已戮力推

動上述各項相關措施，自 102~106 年以來，五大科

專科醫師執業人數成長比率明顯增加，而且五大科

住院醫師招收率亦大幅提升，足見國內專科醫師人

力分布失衡問題，已趨和緩；惟獨內科專科醫師之

缺額遞補過慢，即便內科住院醫師離開醫院自行開

業者，亦難以為繼、不易存活，嚴重影響整體醫療

照護品質；亟待該部正視解決上述主觀及客觀之困

境，方可挹注足夠內科醫師人力，避免發生「醫療

崩壞」而損害國民就醫權益之情事。 

二、衛福部允宜記取既往教訓，未雨綢繆妥謀無縫銜接配

套因應對策，尤應審慎核定 108 年住院醫師訓練容額

及明文規定資淺醫師之職責權限，俾免重蹈住院醫師

人力遞補不足、損及醫療照護品質之覆轍。 

(一)依據本院前監察委員黃煌雄、沈美真、劉興善等人

於 100 年所提出「全民健保總體檢」調查報告指出，

近年來在現行健保支付制度之下，使得醫學生逐漸

不再青睞四大科，轉而投身五官科，造成此種現象

之原因在於：四大科訓練時間長、照顧住院病患多、

醫療糾紛多、值班時間久、超時工作，且未獲合理

報酬，下班後尚頇應付突發緊急醫療狀況，致造成

內、外、婦、兒科「四大皆空」的醫療窘境，又急

診壅塞及暴力事件頻傳等因素影響急診醫學科專科

醫師投入，致內、外、婦、兒及急診醫學科等基礎

醫療照護科別人力成長趨緩。另本院於 106 年 2 月
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間調查衛福部辦理我國各類醫事人員之培訓，究有

無完整訓練，以確保醫療服務品質與病人安全等情

案，亦發現 100 年及 101 年配合 100 年實施 1 年期

畢業後一般醫學訓練(Post-Graduate Year，簡稱：

PGY)，因為 PGY 計畫推動時程由原本 6 個月延長為

1 年之演變歷程(如附圖 1)，使得當年住院醫師容額

減少 4-5 成(如附圖 2、附圖 3)，致後續取得專科證

書時間產生遞延效果；亦即該部明知當年之住院醫

師人數必然供不應求，卻未有配套因應措施，反倒

深受醫療機構、醫師公會、專科醫學會「短期缺住

院醫師」之抱怨聲浪所掩蓋，更坐實了醫界高喊「

五大皆空」之現象。 

(二)查衛福部為配合醫學系學制自 102 學年起入學者，

修業年限自 7 年制改為 6 年制，業已規劃因應我國

未來社會需求、奠定日後獨立執業所需之一般醫學、

全人醫療基礎之 2 年期 PGY 訓練。規劃方向係以因

應臺灣未來的社會需求及老年化趨勢，強化畢業後

全人醫療、五大科照護、老年醫學、安寧照護及基

層醫療等訓練，接軌畢業前醫學教育、延續並強化

受訓醫師應具備之知識、技能及態度，並學習跨領

域團隊合作照護，奠定日後畢業後教育訓練的一般

醫學基礎，以銜接專科住院醫師訓練。 

(三)又查衛福部為避免 108 年 7 月後，101 學年度入學

之 7 年制及 102 學年度入學之 6 年制，2 種不同學

制畢業生皆進入同樣之「不分組 PGY 課程」，訓練

醫院面臨同 1 年度湧入 2 倍之 PGY 學員，故切分程

度設計不同課程，讓 6 年制畢業生進入第 1 年「不

分組 PGY 課程」(第 1 年係以各科輪訓架構執行，第

2 年則採內、外、兒及婦產科 4 分組及不分組訓練)

，而 7 年制畢業生進入第 2 年「分組 PGY 課程」，
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始得接續專科訓練；至於其訓練容額部分則將由該

部分別核定。基上，因應 108 年度改制為 2 年期 PGY

訓練，衛福部允應記取上述實施 PGY1 時期，住院醫

師容額驟然減少 4-5 成，肇致「五大皆空」之慘痛

經驗，理應審慎核定上述 2 種不同學制畢業生進入

108 年住院醫師之訓練容額。 

(四)再者，目前各教學醫院住院診療業務之夜間值班人

力諸多仰賴第一年住院醫師來分擔，而前開 2 年期

PGY 訓練期程，勢必嚴重影響第一年住院醫師之供

應數量，從而院內其他相對資深住院醫師(甚或主治

醫師)必頇接手此項「短期缺住院醫師」值班之空窗

期，此乃醫院住院診療業務之醫師照護人力調度方

面，所面臨的嚴肅課題，核其攸關病人診療安全之

確保，不容小覻。又自 108 年 7 月以後，6 年制醫

學系畢業生，於考取醫師證照後，將提前 1 年成為

資淺之住院醫師，為了順利分擔醫院原本住院診療

業務值班人力負荷，自當明確區分 PGY 第一年與第

二年之工作責任，尤其 PGY1 醫師需有資深醫師從旁

監督與指導，才不至於造成醫療照護品質堪憂。 

(五)綜上，衛福部先前因配合 100 年實施 1 年期畢業後

一般醫學訓練，新舊課程制度雙軌進行，使得當年

度住院醫師人數大幅下降，以致後續取得專科證書

時間產生遞延效果，造成時謂五大皆空之亂象，至

屬欠當。故衛福部允應記取前車之鑑，妥為規劃因

應 108年度改制為 2年期 PGY訓練之無縫銜接措施，

尤應審慎核定其住院醫師訓練容額及明文規定資淺

醫師之職責權限，並配置足額資深醫師從旁監督與

指導 PGY1 醫師，俾免重蹈住院醫師人力遞補不足、

損及醫療照護品質之覆轍。 
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三、衛福部允應針對婦產科、外科醫師人力之帄均執業年

齡偏高、專科醫師人力城鄉分布嚴重失衡、急重症醫

療醫師短缺所衍生之相關問題，妥謀因應方案，以防

範病患就醫卻乏人醫治之窘境。 

(一)按衛福部統計，全國 106 年底執業醫師總數為

46,356 人，其帄均年齡為 46.73 歲，而五大科醫師

執業年齡(如附圖 4)，其中婦產科醫師帄均年齡為

52.96 歲，高於內科的 48.52 歲、外科的 48.27 歲、

小兒科的 48.39 歲、急診醫學科的 42.20 歲。亦即

除了急診醫學科醫師較為年輕外，另四大科醫師執

業年齡均高於全國帄均數；尤其婦產科與外科更呈

現醫師執業年齡偏大之隱憂，恐易造成下列現象： 

１、由於國人少子化之趨勢愈來愈明顯，產科醫師之

接生業務日漸萎縮，首當其衝。 

２、產科醫師太累，乏人問津(產婦待產期程過長，嬰

兒出生時間又不固定，輒有半夜才接生案例)，婦

產科診所不願意執行接生業務。  

３、婦產科與外科醫師之健保醫療給付偏低，然而引

發醫療糾紛之風險卻相對較高，無謂之麻煩與困

擾問題接二連三，錯綜複雜。 

４、外科醫師紛紛轉行執行醫學美容業，導致「救醜

比救命重要」之怪象。 

５、醫術傳承斷層，後繼無人；未來找不到年輕產科

醫師為產婦接生、沒有年輕外科醫師替病患開

刀。 

６、囿於欠缺外科醫師，遇有頇要緊急動手術之病患

卻只能枯等，甚或耗時轉診其他醫院開刀。 

(二)衛福部於查復本院分析指出：專科醫師人力非絕對

數的不足，問題在於專科間地理分布不均，城鄉人

力差距，造成惡性循環。又媒體報導醫師人力之城
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鄉分布嚴重失衡情形屢見不鮮，諸如： 

１、未滿月的新生兒死亡率，臺東縣、屏東縣、花蓮

縣分居全臺前 3 名；未滿 1 歲的嬰兒死亡率排名

亦然；1～2 歲孩子死亡率臺東縣、花蓮縣還是前

2 名。以兒科資源來說，這三區幾乎全縣都是偏

鄉，不僅是搶救兒童高死亡率的紅線區，孩子幾

乎在媽媽肚子裡，就開始和健康及生存奮戰
3
。 

２、政府鼓勵生育，恐怕得先解決婦產科的醫師荒！

根據統計，臺東縣的出生人數，106 年首度跌破

1,500 人，其中一個原因是，臺東縣竟然只剩下 4

位婦產科醫師可以接生，讓許多產婦不敢生。近

5 年婦產科醫師的帄均年齡一直是五大科「最高

齡」，未來部分地區恐無醫師接生
4
。 

３、婦產科醫師存在城鄉差距，因一家診所每月至少

要接生 20 名新生兒才能維持產房運作，偏鄉地區

新生兒不多，導致接生醫師數量減少
5
。 

４、根據中華民國醫師公會全國聯合會 106 年全國醫

師執業分布統計，全臺有 4 個無醫鄉，分別是苗

栗縣獅潭鄉、嘉義市大埔鄉、澎湖縣七美鄉、金

門縣烏坵鄉等，部分偏遠鄉鎮雖有醫師，但「管

區」遼闊，帄均 1 位醫師照顧上萬人。而新竹縣

北埔鄉、峨眉鄉，苗栗縣西湖鄉，高雄市田寮、

內門、茂林、桃源等區，都只有 1 位醫師
6
。 

(三)內科、小兒科急重症醫師囿於「錢少、工作勞累、

醫療糾紛多」而轉到其他次專科，故其留任問題遠

大於當初培育人數問題。 

１、胸腔內科之重症醫療乏人問津：臺灣胸腔科醫師

                                      
3
 107 年 6 月 26 日【報導者專題】健康不帄等─臺灣三大兒童高死亡區。  

4
 https://news.cts.com.tw/cts/life/201803/201803111916677.html  

5
 http://news.ltn.com.tw/news/life/paper/1182819 

6
 https://udn.com/news/story/7266/3383763 
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恐怕面臨斷層！以往每年報考人數曾高達近百人，

而 106年報考人數創新低只有 19人。隨著高齡化，

讓肺部老化疾病影響趨於明顯，像是慢性阻塞性

肺病，國人第 7 大死因主要就是因為它，未來可

能面臨需求大增卻無醫師的窘境
7
。 

２、兒童醫院欠缺小兒科急重症醫師： 

(１)由於國人少子化之趨勢愈來愈明顯，小兒科醫

師之供給人數，相對愈來愈少。 

(２)小兒科醫師服務於基層診所者約占七成(各診

所於深夜或清晨時段及例假日均休診)，服務於

醫院者約占三成，根本不足以因應全天候小兒

科急重症病患之醫療需求。 

(３)依據國衛院之推估，111 年國內之兒童醫院小

兒科急重症醫師缺額約 290 人
8
。 

(四)再者，揆諸國內婦產科醫師存在城鄉差距及部分偏

遠地區恐無產科醫師接生問題，尚非欠缺現成之因

應方案；衛福部倘能調整健保接生費用給付制度，

善用業已領有「助產師」證照之專業醫事人員來偏

鄉開業接生，以填補上述人力缺口，應可開創多贏

之局面。 

(五)綜上，衛福部允應針對婦產科、外科醫師人力之帄

均執業年齡偏高、專科醫師人力城鄉分布嚴重失衡、

內科、小兒科急重症醫療醫師短缺所衍生之相關問

題嚴肅看待，並妥謀因應方案，以防範病患就醫卻

乏人醫治之窘境。 

四、衛福部辦理「延攬旅外專科醫師返鄉服務計畫」，對

於改善偏遠地區醫療服務之成效不彰，宜請早日研議

                                      
7
 https://news.tvbs.com.tw/life/876314 

8
 國衛院於 103 年 12 月 19 日發表「醫事人力發展評估 -著重內、外、婦、兒、急診五大科」

研究結果。  
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放寬外國醫師至偏鄉執業之規定與否；而培育五大科

醫師人力之公費醫師進度亦略為落後，洵待檢討。 

(一)衛福部為鼓勵美國、加拿大、日本、澳洲、紐西蘭、

英國、法國或德國，具有我國醫師證書之旅外專科

醫師回鄉服務，於 101 年 10 月 30 日公告「延攬旅

外專科醫師返鄉服務試辦計畫」(俗稱鮭魚返鄉計畫

)，鼓勵渠等醫師回國於澎湖縣、金門縣、連江縣、

宜蘭縣、花蓮縣、臺東縣、新竹縣、苗栗縣、南投

縣、雲林縣、屏東縣等地區之醫院服務，以挹注五

大科醫師人力。103 年為進一步充實各科醫師人力

資源，改善偏遠地區醫療服務，爰擴大辦理「延攬

旅外專科醫師返鄉服務計畫」，鼓勵各專科領域之

旅外醫師返鄉服務，107 年為維持偏遠地區醫師人

力穩定，均衡人力分布，遂於 106 年 11 月 7 日公告

延長實施期間至 116 年 12 月 31 日。又為確保返鄉

服務之旅外專科醫師之醫療服務品質，本計畫即規

範渠等醫師頇領有我國醫師證書，並具備前揭國家

之醫師資格及專科醫師資格，且配合本計畫，對於

經衛福部核發許可函之旅外專科醫師，在許可執業

期間申報健保醫療費用，可依國內專科醫師予以給

付。然依中華民國僑務委員會提供僑界醫師意見：

反映主要本計畫困難為醫師法要求需領有我國醫師

證書始能執業之規定，影響該等回國意願，爰希開

放發給臨時行醫證予國外專科醫師，惟按我國現行

醫師法第 1 條規定，經醫師考試及格並依本法領有

醫師證書者，得充醫師。爰如擬放寬外國醫師至偏

鄉執業之規定，尚頇凝聚社會共識，並進行修法程

序，衛福部將進行研議。 

(二)查前行政院衛生署（102 年 7 月 23 日改制為衛福部

，以下統稱衛福部）於 101 年間曾針對 10 縣市 33
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家醫院進行調查
9
，偏遠地區醫療服務之醫師缺額需

求情形為內科 44 名、外科 34 名、小兒科 30 名、婦

產科 25 名、急診科 39 名、家醫科 21 名、其他科

45 名，總計約 230 名。惟據衛福部統計，截至 106

年 10月底旅外醫師返國服務僅有 12人(占前述需求

醫師總數之 5.22％)，其科別如下，足見成效不彰： 

１、家庭醫學科 5 人。 

２、內科 3 人。 

３、婦產科 3 人。 

４、放射診斷科 1 人。 

(三)又查衛福部為強化重點科別醫師培育，開辦重點科

別培育公費醫師制度，以挹注偏遠地區人力需求；

自 105 學年度起每年增加 100 名公費醫學生，預計

105~109 年培育重點科別公費醫師 500 名。而 106

學年度預計培育 100 名公費醫學生，擇定國立臺灣

大學、國立陽明大學、國防醫學院、長庚大學、國

立成功大學、高雄醫學大學及慈濟大學等 7 所校院

進行培育並辦理招生，然而實際入學人數為 97 名，

顯見培育公費醫學生之數量並未達到預期目標，亦

即進度已稍微落後，亟待後續年度急起直追，以補

足差額。 

(四)綜上，衛福部辦理「延攬旅外專科醫師返鄉服務計

畫」，對於改善偏遠地區醫療服務之成效不彰，宜

請早日研議放寬外國醫師至偏鄉執業之規定與否。

另有關培育五大科醫師人力之公費醫師進度亦略為

落後，故該部允應深切檢討改善，庶可順利達成原

先設定之目標。 

                                      
9
 衛福部於 101 年 10 月 3 日在立法院專案報告「醫事機構五大皆空（兒、內、外、婦、急診

科）暨護理人力之改善辦理狀況」。  
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五、衛福部規劃將自 108 年 9 月起，將醫師納入勞動基準

法之適用對象，宜請妥慎研酌相關配套措施，並落實

遵行工時指引之後續查核作業；亦應研修「約聘」身

分之除外規定，俾讓所有受僱醫師均能一體適用，以

確保其工作權益。 

(一)依據國衛院之調查統計資料10，五大科住院醫師每

週帄均工時如下，可見目前大多數醫院五大科的住

院醫師均人力不足，因而有些住院醫師不得不承擔

更多的值班(on duty)，一個月工時輒有超過 300

多小時；有些完全缺乏住院醫師的醫院，主治醫師

更要代替值班，加上待命(on call)，1 個月工時甚

且有多達 400 小時之嚴重非人道超時工作情形。  

１、外科 74.61 小時。 

２、內科 64.85 小時。 

３、婦產科 63.55 小時。 

４、小兒科 58.38 小時。 

５、急診醫學科 54.02 小時。 

(二)查衛福部為逐步調降住院醫師工時，於 106 年 3 月

7 日公告「住院醫師勞動權益保障及工作時間指引」

，並於 106 年 8 月 1 日起正式實施。該工時指引規

定，住院醫師輪班制者每班不超過 13 小時，非輪班

制以每日正常工作時間不超過 10 小時為原則，每次

勤務連同值班（延長工時）不得超過 28 小時，但期

間應有短暫休息，至於總工時以每 4 週 320 小時（

帄均每週 80 小時）為上限。嗣經該部於 107 年 6

月進行 20 家收訓住院醫師之教學醫院實地訪查作

業，其中五大科符合情形如附表 3。 

(三)次查衛福部規劃將自 108 年 9 月起，將醫師納入勞

                                      
10

 衛福部 102 年度科技研究計畫「內、外、婦、兒及急診專科醫師人力評估及醫學生選科偏

好評估計畫」期末報告第 150 頁。  
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動基準法(下稱勞基法)之適用對象，惟公立醫院依

聘用人員進用之法律規定聘用之住院醫師，銓敘部

建議該身分醫師不納入勞基法適用對象。而公立醫

院住院醫師(約占三分之一)屬「約聘」身分，渠等

在未修改公立醫院住院醫師聘用規定之前，恐因其

具備準公務員身分而被排除適用勞基法，則難以獲

得該法之基本工作時間保障；況且受僱醫師納入勞

基法為保障醫師工作人權之必要作為，時程上亦不

能有所延宕，需要及時完善相關準備工作及配套措

施。 

(四)質言之，在各醫療院所受僱醫師正式納入勞基法之

前，衛福部允應參照公告「住院醫師勞動權益保障

及工作指引」之模式，以行政指導通告各公私立醫

院逐步導入符合勞基法規定之措施，並落實遵行工

時指引之後續查核作業。此外，該部亦應促請各公

立醫院主管機關適時研修「約聘」身分相關窒礙難

行法令規定，俾有助於未來政策之落實，以免屆時

一步到位有所困難，方可確保其應有之工作權益。 

六、衛福部於 101 年雖已擬具「醫療事故預防及爭議處理

法」草案，然該草案迄今仍未通過，亟待加強與立法

部門之溝通，俾通盤解決醫事爭議處理之困境，並創

造五大科別之友善職場環境。 

(一)按本院先前曾針對醫療糾紛已成為國內大多數醫師

最大夢魘，導致新進醫師對易生醫療糾紛之「五大

科」（內、外、婦、兒、急診醫學）望而卻步，並

產生「五大皆空」之危機等情案進行調查，而於 101

年 7 月提出調查報告即明確指出：面對醫療「五大

皆空」的狀況，衛福部決定高風險之醫療科別先行

規劃補償機制，……，爰行政院宜積極協調法務部

與衛福部凝聚共識，解決爭議問題，俾儘速完成法
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制化作業。況且醫療糾紛之風險日高為造成專科醫

師人力失衡問題主因之一，已如前述；足見早日完

成醫療事故預防及爭議處理法制化作業，刻不容緩

。 

(二)次查衛福部為保障婦女生產風險及促進醫病和諧關

係，自 101 年即推動具補償制度試辦性之前導型計

畫「生育事故救濟試辦計畫」。於試辦期間，產科

相關醫療糾紛司法訴訟鑑定案件減少 7 成，醫病關

係獲得改善，由於該試辦計畫辦理成效卓著，進而

促成「生產事故救濟條例」之立法，該條例於 104

年 12 月 30 日經總統公布，並於 105 年 6 月 30 日正

式實施，此乃立法紓解產婦及家屬、醫事人員雙方

面對醫事爭議處理困境之成功案例。 

(三)又查衛福部於 101 年曾擬具醫療糾紛處理法草案，

以改善醫療執業環境，並於 103 年 5 月 8 日獲立法

院社會福利及衛生環境委員會一讀審查通過，惟因

立法院屆期不續審，故未完成立法。目前除「生產

事故救濟條例」外，為解決其他科別醫病雙方面對

醫療爭議處理之困境，該部刻正以「保障病人權益、

促進醫病和諧與提升醫療品質」為目標，並參考相

關推動計畫之成果與經驗，擬具「醫療事故預防及

爭議處理法」草案，業已於 107 年 4 月 12 日經行政

院審查通過，於 107 年 4 月 13 日函請立法院審議，

並列為優先法案。 

(四)綜上，鑒於醫療糾紛係影響醫師選擇五大科意願之

主因，而本院前已針對此議題提出調查意見，促請

及早完成醫療事故預防及爭議處理法制化作業；而

衛福部於 101 年雖已擬具「醫療事故預防及爭議處

理法」草案，然該草案研提迄今已 6 年，仍未獲通

過，亟待該部加強與立法部門之溝通，以通盤解決
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病人及家屬、醫事人員雙方面對醫事爭議處理之困

境，並創造五大科別之友善職場環境。 
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參、處理辦法： 

一、抄調查意見一至六，函請衛生福利部確實檢討改進見

復。 

二、抄調查意見一至六，函復審計部。 

 

 

 

 

                       調查委員：尹祚芊、蔡培村
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附表 1  

 

五大科專科醫師占總專科人數比率之國際比較 
                                                                        單位：百分比(%) 

國家(年) 

科別 
我 國(105) 美 國(104) 日 本(103) 加拿大(105) 新加坡(104) 

內科 21.29 27.02 35.89 11.69 23.68 

外科 13.68 6.79 9.19 3.13 8.75 

婦產科 5.63 4.82 4.34 2.49 6.60 

兒科 8.98 6.68 5.65 3.11 7.44 

急診醫學科 3.68 4.60 1.01 1.10 2.97 

      資料來源：衛福部 
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附表 2、94 年至 106 年五大科門診就醫件數統計─分特約類別   
                                                                                                             單位：百萬件 

科別/ 

特約類別 

年度 

94 年 95 年 96 年 97 年 98 年 99 年 100 年 101 年 102 年 103 年 104 年 105 年 106 年 

01 內科 48.11 46.52 60.27 60.33 61.70 62.46 64.75 65.73 66.77 68.18 68.63 70.32 71.44 

醫學中心 9.17 9.41 10.23 10.47 10.86 11.30 11.65 12.43 12.82 13.18 13.63 13.86 14.38 

區域醫院 10.95 10.47 10.85 11.76 12.49 13.01 14.02 14.87 15.54 16.04 16.54 17.44 18.36 

地區醫院 12.24 11.26 10.78 9.96 9.86 9.56 9.15 9.25 9.38 9.59 9.74 9.87 10.22 

基層醫療院所 15.74 15.38 28.42 28.14 28.48 28.60 29.93 29.18 29.03 29.37 28.73 29.16 28.48 

02 外科 23.36 22.54 24.34 25.11 26.11 26.93 27.97 29.37 30.75 31.56 32.22 32.69 33.63 

醫學中心 3.96 3.91 4.17 4.26 4.44 4.62 4.81 5.12 5.28 5.51 5.70 5.81 6.00 

區域醫院 5.69 5.34 5.43 5.92 6.31 6.70 7.08 7.29 7.56 7.89 8.08 8.29 8.63 

地區醫院 7.35 6.85 6.89 6.57 6.57 6.38 6.23 6.50 6.65 6.60 6.70 6.59 6.75 

基層醫療院所 6.37 6.44 7.87 8.37 8.79 9.23 9.85 10.46 11.26 11.57 11.75 12.01 12.24 

03 婦產科 13.12 12.07 12.15 12.04 12.03 11.84 12.01 12.12 11.79 11.80 11.81 11.52 11.32 

醫學中心 0.98 0.86 0.90 0.88 0.88 0.91 0.92 0.99 0.99 1.00 1.05 1.06 1.05 

區域醫院 1.45 1.19 1.20 1.25 1.27 1.27 1.35 1.37 1.30 1.31 1.32 1.29 1.32 

地區醫院 2.12 1.91 1.90 1.82 1.76 1.68 1.65 1.68 1.68 1.72 1.73 1.73 1.74 

基層醫療院所 8.57 8.11 8.16 8.08 8.11 7.98 8.08 8.08 7.81 7.77 7.72 7.45 7.20 

04 兒科 25.38 23.33 26.40 26.22 27.07 28.05 30.09 29.05 28.40 28.90 27.73 29.11 27.71 

醫學中心 1.55 1.42 1.50 1.50 1.51 1.52 1.57 1.59 1.59 1.63 1.64 1.71 1.68 

區域醫院 1.93 1.55 1.58 1.72 1.78 1.79 1.95 1.85 1.71 1.70 1.61 1.70 1.59 

地區醫院 1.66 1.48 1.43 1.34 1.32 1.29 1.26 1.23 1.22 1.20 1.16 1.22 1.16 

基層醫療院所 20.25 18.88 21.88 21.66 22.47 23.45 25.32 24.37 23.87 24.36 23.31 24.49 23.28 

05 急診 3.22 3.27 3.90 3.97 4.76 4.98 5.26 5.50 5.28 5.50 5.74 5.96 5.65 

醫學中心 1.05 1.06 1.38 1.35 1.58 1.61 1.68 1.72 1.61 1.65 1.71 1.77 1.68 
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資料來源：健保署三代倉儲門診清單明細檔(擷取日期：107 年 8 月 10 日) 

資料範圍：94 年至 106 年特約醫事服務機構向本署申報之五大科醫事服務門診案件數，不含代辦及特約交付機構申報之案件數。 

備註： 

1. 五大科：以健保「特約醫事服務機構門診醫療費用點數申報格式」(即申報資料)中「就醫科別」進行統計，並參考「全民健康保險統計」
年報之就醫科別優先認列兒科、婦產科及急診，其餘內、外科則參考「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第二部第一章第一節
門診診察費通則，醫院門診診察費加成科別進行認定。 

內科：就醫科別為內科、神經科、消化內科、心臟血管內科、胸腔內科、腎臟內科、風濕免疫科、血液腫瘤科、內分泌科、感染科、潛
醫科、胸腔暨重症加護。 

外科：就醫科別為外科、骨科、神經外科、泌尿科、整形外科、直腸外科、心臟血管外科、胸腔外科、消化外科、脊椎骨科。 

兒科：就醫科別為兒科、新生兒科、小兒外科。 

婦產科：就醫科別為婦產科。 

急診：就醫科別為急診醫學科 

2. 基層醫療院所包含：中西牙醫診所、居家照護機構、社區精神復健、助產所、呼吸照護所。 

 

 資料來源：衛福部 

區域醫院 1.64 1.62 1.86 1.95 2.37 2.55 2.84 2.97 2.87 3.00 3.11 3.25 3.05 

地區醫院 0.53 0.59 0.63 0.64 0.79 0.81 0.74 0.80 0.79 0.84 0.92 0.93 0.93 

基層醫療院所 0.00 0.00 0.02 0.02 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.01 0.00 
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附表 3、五大科住院醫師每週帄均工時調查表 

１、4 週工時 320 小時上限符合比率： 

專科別 訪談人數 
4 週工時 320 小時上限

符合比率 

內科 108 94.4% 

外科 83 92.8% 

兒科 59 93.2% 

婦產科 36 100% 

２、每次值勤連續工時 28 小時上限符合比率： 

專科別 訪談人數 
連續工時 28 小時上限

符合比率 

內科 101 76.2% 

外科 77 84.4% 

兒科 59 94.9% 

婦產科 37 78.4% 

３、急診輪班制，訪談人數 44 人，每次值勤 13 小時

上限符合比率為 95.5%。 

 

資料來源：衛福部 
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附圖 1  

 
資料來源：醫策會網站之醫學教育>臨床醫事人員培訓計畫>訓練計畫說明。 

          (其中西醫師二年期訓練係自 2016~2018 年配合規劃分組試辦階段，2019 年起正式實施) 
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附圖 2  

 

資料來源：衛福部 
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附圖 3   99至 106年度五大科醫師實際招收人數統計圖 

 
資料來源：衛福部 

備註：100年及 101年配合 100年實施一年期畢業後一般醫學訓練，住院醫師容額減少 4-5成。 
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附圖 4   五大科醫師帄均執業年齡趨勢圖 

 
資料來源：衛福部 
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