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道歉法對醫療糾紛之影響：實證回顧與 
對台灣之啟示

林欣柔

目標：過去二十年道歉法成為減少醫療糾紛的重要改革策略，但其對醫療傷害責任之實際

影響尚不清楚。本文藉由回顧實證性文獻，分析道歉法之影響，以及對台灣醫療爭議預防及

處理法之啟示。方法：於PubMed資料庫進行英文文獻搜尋，經排除重複、納入及排除條件篩
選，再逐一查閱文末參考資料，納入符合篩選條件之文獻。結果：共納入14篇文獻，研究地區
均為美國，全國性資料的研究顯示道歉法對降低整體醫療責任效果不明顯，但由道歉法帶動、

在機構層次推行之溝通與紛爭解決計畫（Communication and Resolution Program, CRP），有較
顯著減少訴訟、降低成本、縮短爭議解決時間之成效。有成功經驗的機構通常具備強有力領導

者、責任保險人、醫師及品質與風險人員認同、專業經理負責執行以及主動提出補償等條件。

結論：台灣目前欠缺揭露醫療錯誤之倫理共識，機構層次之政策及橫向組織連結不明確，亦無

補償機制，道歉法在台灣之執行成效需要持續關注與分析。（台灣衛誌 2024；43(2)：121-132）

關鍵詞： 道歉法、醫療糾紛、醫療錯誤

綜　論

前　　言

自1991年以來，在美國、澳洲、英國、
紐西蘭及丹麥等國進行的醫療錯誤盛行率
研究，已說明醫療錯誤帶來的傷害足以威
脅公眾健康[1-6]。美國在1999年Institute of 
Medicine發表To Err is Human報告後推動病
人安全運動，致力於使大眾及健康照護提供
者了解健康照護具有潛在危險，即便機構及
醫事人員盡了最大努力避免錯誤，錯誤仍會
發生。當錯誤發生、病人受到傷害時，若健
康照護提供者怠於告知病人醫療錯誤，可
能會損及病人對自己的醫療處置做出適當決
定，增加病人的痛苦，也會增加他們尋求法
律救濟的動機；同時病人也有正當的期待，
被告知遭遇醫療錯誤且受到傷害，特別是涉
及未達照護水準（standard of care）、也就
是因過失（negligence）所造成的傷害[7]。
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美國醫界在病人安全運動浪潮下，一
方面受到高度期待須改善醫療錯誤、提升醫
療品質，另一方面承受來自病人的壓力，因
為病人認為他/她們有正當期待被告知醫療
錯誤（或非預期結果）。在21世紀初美國醫
療機構評鑑要求以及醫界的共識聲明，逐漸
承認病人的期待與主張。2001年健康照護
組織評鑑機構JCAHO（Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organization）公
布了第一個全國性的揭露準則，要求告知病
人所有的照護結果，包括非預期結果，但未
具體要求揭露的內容、非預期結果是否肇因
於錯誤等，理由在於擔心可能強迫機構承認
責任。這雖僅是起步，卻是石破天驚的一
舉，因為這將揭露醫療錯誤從僅僅承認重
要，提升到醫院評鑑要求的一部分[8]。然
而，病人的期待與臨床上的實踐情形仍有相
當差距。對美國及加拿大到兩千六百多位醫
師的調查顯示，42%的受訪醫師會揭露不良
事件是因錯誤而引起，而56%會提到不良事
件但不會提及錯誤。這樣的差異可能反映醫
師在揭露時面臨的不同壓力，一方面倫理學
家及病人權益倡議者敦促醫師完全揭露，但
風險管理人員及醫療傷害責任保險公司則要
求醫師限制揭露的資訊[9]。
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醫療服務提供者無法與病人有更開放性
的溝通，主要的障礙之一是擔心這類互動可
能引發訴訟，特別是當不良結果是因為可預
防的錯誤造成時[10]。醫師經常在面臨醫療
糾紛時，被教導避免承認錯誤及道歉，但研
究顯示，發生醫療錯誤時醫師是希望向病人
道歉的[7]；道歉也可能有助於緩和病人的
憤怒，使病人較願意接受較差的和解方案，
並迅速解決爭議[11]。為促進醫病溝通，美
國各州掀起一股立法風潮，立法策略可分為
揭露法（disclosure law）與道歉法（apology 
law）兩種類型，前者係要求健康照護者向
病人揭露非預期結果，而揭露的行為與說明
的內容不能作為將來民事訴訟的證據，後者
係指建立證據法則，使健康照護提供者向病
人表達慰問或道歉之溝通，不能作為將來民
事訴訟之證據。兩種法律都希冀透過保護發
生醫療傷害後醫事人員分享資訊、表達關心
慰問同情甚至道歉的口頭、文字或動作的表
示，達到鼓勵醫師揭露、道歉、進而減少
病人採取法律行動，達到減少責任訴訟風險
之目的[10]。此類保護溝通、表達遺憾之法
律，若僅保護慰問同情等陳述，稱為部分道
歉法（partial apology laws），若保護範圍包
括慰問同情及承認錯誤或責任，稱為完全道
歉法（full apology laws）[11]。至2019年美
國有39州有道歉法，保護範圍有包括所有事
故者，也有僅限於醫療傷害事件者[11]。此
等鼓勵健康照護者揭露資訊與分享之策略，
也影響英國、加拿大、紐西蘭、澳洲及香
港等地制定揭露或道歉法[12,13]，成為過去
二十年最受矚目的醫療責任改革策略。過往
的改革主張多關注直接降低醫療傷害侵權行
為法律責任的措施，例如規定非財產上損害
賠償的上限，以減少訴訟及賠償金額，但道
歉法開啟了替代方法之探索，包括美國聯邦
政府資助試辦計畫以及各醫院自行發起的爭
議解決計畫（Communication and Resolution 
Program, CRP），以測試所謂非傳統改革策
略之潛力，能否改善醫療糾紛的高成本問題
及降低病人獲得補償的障礙[14]。

雖然道歉法立意良善、改革企圖強烈，
但實際上對醫療糾紛與臨床實踐之影響如
何，證據相當有限[15]。最初立法者對揭露
與道歉的策略躍躍欲試是基於幾個個案的經
驗，例如肯塔基州Lexington退伍軍人醫學

中心自1987年起實施的揭露與道歉計畫顯
示，該醫院採納揭露與道歉政策後，其財務
成本與未實施該等政策的醫院相較，費用
並未增加[16]；2002年賓州醫院的研究也發
現，開放地與病人溝通，減少了醫療傷害訴
訟[17]；最為人熟知的是密西根大學健康體
系（UMHS）揭露與補償計畫，其實施前後
的醫療責任索賠（claim）案件量及成本相
較，顯示資訊透明化有降低責任的效果，
包括每月平均新索賠案件從每十萬病人7.03
件降至4.52件，每月平均訴訟案件從每十萬
病人2.13件降至0.75件，爭議解決時間中位
數從1.36年降至0.95年，平均每月的整體責
任、提供給病人的補償及未補償案件相關法
律成本之費用亦有減少[18]。在這些統稱為
溝通與紛爭解決計畫（CRP）的策略中，醫
療機構及責任保險公司鼓勵向受影響的病人
揭露非預期結果，並主動尋求解決方案，包
括道歉、提供解釋說明並在適當情況下免
除醫療費用或提供補償[19]。較早開始採納
CRP方案的機構資料顯示，CRP方案可大幅
降低責任成本並提高病人安全[20]。如今經
過二十年的推展，究竟道歉法是否發揮預期
成效，有沒有更多證據可資探索，已成為美
國醫療責任改革接下來的重點。

台灣自2000年行政院提出醫療糾紛處理
法草案以來，數度在立法院討論醫療糾紛爭
議解決機制[21-26]，直到2022年始通過「醫
療事故預防及爭議處理法」（以下簡稱「醫
預法」），並於2024年開始施行。此法除建
立醫療糾紛的非訴訟處理機制（醫療爭議調
解先行）外，亦仿效揭露法與道歉法建立證
據排除法則。醫預法第6條第1項規定「醫療
機構應組成醫療事故關懷小組，於醫療事故
發生之翌日起五個工作日內，向病人、家
屬或其代理人說明、溝通，並提供協助及關
懷服務。但九十九床以下醫院及診所，得指
定專業人員或委由專業機構、團體為之。」
衛生福利部認為醫預法以營造病人安全文化
為目標，鼓勵自主發掘問題追求改善[27]，
故而醫預法第7條規定「依前條規定進行說
明、溝通、提供協助及關懷服務過程中，醫
療機構、醫療事故關懷小組、專業人員、專
業機構或團體、醫事人員或其代理人所為遺
憾、道歉、讓步或其他為緩和醫病緊張關係
所為之陳述，除醫療爭議當事人均同意外，
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不得於本案訴訟採為證據或裁判基礎，亦不
得採為相關行政處分之基礎」，「俾使是類
人員、機構或團體於醫療事故發生時，勇於
向病人或家屬誠實說明、表達遺憾或歉意，
緩和醫病緊張關係，以期有效減少醫療爭議
並避免使醫療事故進而成為訴訟事件，創造
醫病雙贏之局面[28]。」醫預法之證據排除
法則相較國外道歉法制，保護之當事人不限
於健康照護提供者，亦包括醫療機構、醫療
事故關懷小組、專業人員、調解程序中之調
解委員等，證據採納限制範圍不限於民事訴
訟，亦包含行政處分及刑事訴訟。醫預法象
徵台灣已跨出一大步、向國際間的道歉法趨
勢靠攏，國際間實施非傳統醫療糾紛改革策
略究竟對醫療傷害責任產生何種影響，是否
達成預期目標抑或面臨挑戰，目前又有何實
證資料可提供解答，對台灣具有鑑往知來之
意義。本文透過收集實證性文獻，檢視目
前可得之證據，並探討實證資料對台灣的啟
示。

材料與方法

一、 文獻搜尋策略
於2023年9月21日利用PubMed資料庫進

行檢索，在PubMed首頁點選Advanced，在
所有欄位（All Fields）搜尋欄位輸入檢索詞
disclosure laws AND liability得出資料數379
筆；輸入檢索詞apology laws AND liability
得出資料數24筆；輸入檢索詞apology AND 
malpractice得出資料數84筆。487筆資料利
用篩選器排除沒有摘要、非以英文發表論文
共216篇。接著逐筆閱讀271篇摘要，依照以
下標準篩選出文獻：

1. 研究問題中包含發生醫療錯誤後向病人揭
露或道歉對索賠或責任訴訟之影響；

2. 運用量化或質性的實證研究方法，而非回
顧性或論述性文章；
依上述程序篩選出8筆文獻，逐篇閱

讀、檢視每篇文獻的引註，再依照上述標準
篩選出6筆文獻。依照文獻發表時間排列，
整理出作者、發表年、研究目的、樣本及其
收集地點、研究設計及主要發現如表一。

結　　果

本文僅分析英文文獻，符合納入條件

之研究均在美國進行，可能原因是進行道歉
法的影響評估需要適當資料來源及學術研究
人員參與，美國醫療責任保險體系及美國聯
邦政府資助的計畫，提供進行此等研究的條
件。受限資料來源，本文分析結果的外展性
將受到限制。這些文獻的研究方法包括質性
訪談、焦點團體訪談、量化問卷調查、次級
資料分析等，探討主題可分為兩個面向：一
為實施道歉法後對醫療傷害損害賠償責任之
影響[11,29-32]，另一為醫療機構實施CRP之
成效評估[18-20,33-38]。CRP雖非道歉法的
一部分，但促進了道歉法的具體實踐，符合
本文的篩選條件。

一、 道歉法對醫師醫療傷害責任之影響—美
國全國及州次級資料之發現

道歉法被立法者期待能減少醫療傷害責
任訴訟，但一旦病人得知曾發生醫療錯誤，
即便道歉本身無法納為訴訟證據，病人也有
誘因主張賠償。因此，理論上道歉有可能增
加、也可能減少醫療糾紛責任訴訟風險。前
揭文獻中以美國全國性資料或以州的資料為
分析對象者，研究發現道歉法對醫療傷害責
任訴訟之影響無一致的明確結果。

兩個較早期的研究分析1991年至2009
年的資料，發現道歉法沒有減少最終給予賠
償案件的發生頻率，但降低嚴重傷害案件中
的平均損害賠償金額，也減少解決爭議所
需的時間[30,31]。由於這兩個研究使用的是
全國醫師執業資料庫（National Practitioner 
Data Bank, NPDB），此資料庫收錄的案件
是最終有賠償的案件，最後沒有賠償的案件
不包括在內，故而無法用來檢視醫師是否因
為道歉法而面臨更多或更少的損害賠償請
求；此資料庫亦不包括醫療機構提供賠償
的案件，故而無法檢視此部分的醫療責任變
化[30,31]。另一個全國性資料研究，是利用
2007年美國50州及華盛頓特區醫療糾紛索賠
資料，用以比較在不同立法策略的州之間，
對醫療糾紛索賠率之影響。此研究發現，施
行道歉法或揭露法任一或兩者皆無或兩者皆
有，各州間索賠率差異不顯著[32]。

較近期的研究嘗試克服資料限制，透過
使用全國醫療事故保險公司的資料，檢視全
美某一單一專科9,096位專科醫師之經驗。
此研究發現道歉法對整體經歷法律程序（亦
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即損害賠償主張或訴訟）的可能性並無統計
上顯著影響；對外科醫師，道歉法未明顯增
加被索賠的風險，也沒有增加平均解決爭議
的賠償金額，但對非外科醫師，道歉法增加
了被告提起訴訟的可能性，也增加解決爭議
之平均賠償金額[11]。作者認為道歉法對外
科或非外科醫師有不同影響的原因是，病人
原本就比較容易發現外科醫師手術時發生醫
療錯誤，而在非外科的案例中，與道歉相關
的對話可能傳達出更多有用的資訊，也因此
增加責任風險[11]。此研究未發現道歉法增
加責任風險的有力證據，但削弱了道歉法能
減少責任風險的假設。綜合這四個以全國性
資料為基礎的研究，道歉法對責任之影響尚

無明確結論。
除全國性資料研究外，以麻州最大醫療

賠償保險之保險人2012年至2013年間434件
索賠資料為分析對象之研究[29]，發現研究
期間的訴訟案件量沒有變化；健康照護機構
在發生醫療錯誤後被索賠時，健康照護者不
常向病人或其家屬揭露醫療錯誤或道歉；大
多數進行揭露及道歉的醫療錯誤，是被歸類
為中度或重度嚴重者。這顯示道歉法對促進
道歉行為之影響可能有限，醫界可能仍傾
向認為導致較嚴重結果的醫療錯誤應予揭
露，而非所有產生傷害的醫療錯誤均應揭
露[7]。

檢
　
　
索

篩
　
　
選

納
　
　
入

PubMed資料庫搜索符合文獻 
（n=487）
1. 檢索詞：disclosure laws AND liability
（n=379）

2. 檢索詞：apology laws AND liability
（n=24）

3. 檢索詞：apology AND malpractice 
（n=84）

初步搜尋文獻數（n=487）

使用系統自動化工具排除
216篇無摘要、非英文之文獻

透過逐一查閱8筆資料之引用文獻，再
依上述篩選條件選出符合條件之文獻

（n=6）

逐筆閱讀摘要，依照以下標準篩選出納入
分析之研究：

1. 研究問題中包含醫療錯誤發生後向病人
揭露或道歉對醫療責任及賠償之影響
2. 使用量化或質性的實證研究方法

逐篇閱讀摘要（n=271）

納入文獻數（n=8）

納入研究的資料（n=14）

圖一　文獻搜尋流程圖
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道歉法與醫療糾紛

表
一
　
評
估
道
歉
法
對
醫
療
糾
紛
影
響
之
實
證
研
究
文
獻

作
者
（
年
分
）

研
究
目
的

研
究
設
計

/樣
本
或
資
料
來
源

主
要
發
現

G
ira

ld
o 

P 
et

 a
l. 

（
20

20
）

[2
9]

評
估
醫
療
傷
害
損
害
賠
償
事
件
中
之

揭
露
行
為

美
國

/次
級
資
料
分
析
（
麻
州
最
大
醫
療
賠

償
保
險
人
的
索
賠
資
料
）

以
20

12
及

20
13
年
間

43
4案
件

1.
 發
生
醫
療
錯
誤
後
被
索
賠
時
，
健
康
照
護
者
不
經
常
向
病
人
或
其
家
屬
揭
露
醫
療
錯
誤
或

道
歉
。
大
多
數
進
行
揭
露
及
道
歉
的
醫
療
錯
誤
，
是
被
歸
類
為
中
度
（

67
.4

%
）
或
重
度

嚴
重
。

2.
 研
究
期
間
的
訴
訟
案
件
量
沒
有
變
化
。

M
cM

ic
ha

el
 B

J 
et

 a
l.（

20
19
）

[1
1]

道
歉
法
成
為
侵
權
行
為
改
革
方
案
，

是
否
達
成
減
少
醫
療
責
任
訴
訟
的
目

標

美
國

/大
型
全
國
性
醫
療
責
任
保
險
人

20
04

-
20

11
年
、
全
美
從
事
某
一
特
定
專
科

90
96
位

醫
師
理
賠
資
料

1.
 對
外
科
醫
師
，
道
歉
法
未
明
顯
增
加
索
賠
風
險
，
未
增
加
平
均
解
決
爭
議
的
賠
償
金
額
。

2.
 對
非
外
科
醫
師
，
道
歉
法
增
加
被
訴
可
能
性
，
增
加
解
決
爭
議
之
平
均
賠
償
金
額
。

K
ac

ha
lia

 A
 e

t a
l. 

（
20

18
）

[3
3]

醫
院
實
施
溝
通
與
爭
議
解
決
計
畫

（
C

R
P）
後
對
醫
院
醫
療
失
當
責
任

索
賠
之
影
響

美
國

/四
家
麻
州
醫
院
實
施

C
R

P前
後
的
責
任

影
響
，
包
括
索
賠
案
件
量
、
成
本
及
爭
議
解

決
時
間
，
並
與
未
實
施

C
R

P同
儕
機
構
比
較

1.
 實
施

C
R

P與
部
分
醫
院
新
索
賠
率
及
法
律
辯
護
費
用
之
改
善
趨
勢
有
相
關
性
，
但
在
其
他

結
果
表
現
上
無
顯
著
改
變
。

2.
 實
施

C
R

P後
沒
有
一
家
醫
院
的
責
任
趨
勢
惡
化
。

Le
Cr

aw
 F

R 
et 

al.
 

（
20

18
）

 [3
4]
調
查
溝
通
與
爭
議
解
決
計
畫
與
傳
統

否
認
及
防
禦
策
略
相
較
，
是
否
促
進

發
生
不
良
事
件
後
之
透
明
度
，
且
未

造
成
較
高
醫
療
過
失
責
任
成
本

美
國

/田
納
西
州
，
比
較

E
rl

an
ge

r 
H

ea
lt

h 
Sy

st
em

 2
00

9年
1月
啟
動
溝
通
與
爭
議
解
決

計
畫
前
後
的
責
任
結
果

1.
 與
實
施
前
相
比
，
每

10
00
住
院
人
次
的
新
索
賠
案
件
平
均
量
、
辯
護
費
用
、
和
解
費
用
、

總
責
任
成
本
均
下
降
。

2.
 解
決
爭
議
時
間
中
位
數
從

17
個
月
減
少
到

 8
 個
月
，
減
少
了

 5
3%
。

3.
 4

3%
的
醫
療
錯
誤
事
件
僅
透
過
道
歉
就
解
決
（
這
些
病
人
中

60
%
有
律
師
代
理
）
，
有
助

於
鼓
勵
醫
師
支
持

C
R

P。
M

el
lo

 M
M

 e
t a

l. 
（

20
17
）

[3
5]

評
估
麻
州
兩
個
醫
院
體
系
（
每
個
體

系
各
一
家
醫
學
中
心
及
兩
家
社
區
醫

院
）
在

20
13

-2
01

5年
間
採
行

C
R

P之
結
果

美
國

/麻
州
，
機
構

C
R

P執
行
紀
錄
、
參
與
醫

師
的
問
卷
調
查

1.
 醫
院
遵
守
計
畫
內
容
之
情
形
良
好
；

91
%
的
事
件
未
符
合
補
償
標
準
；
符
合
補
償
標
準
的

事
件
，
成
本
不
高
，
支
付
金
額
的
中
位
數
為

75
,0

00
美
元
；

2.
 只
有

5%
的
事
件
導
致
醫
療
糾
紛
索
賠
或
訴
訟
；

3.
 臨
床
醫
生
支
持
該
計
劃
，
但
希
望
工
作
人
員
就
該
計
劃
能
有
更
好
的
溝
通
；

4.
 當
醫
院
遵
守
主
動
提
供
補
償
的
承
諾
時
，

C
R

P不
會
導
致
更
高
的
責
任
成
本
。

M
el

lo
 M

M
 e

t a
l. 

（
20

16
）

[3
6]

為
回
應
一
般
外
科
手
術
中
的
不
良
事

件
而
實
施
的

C
R

P，
參
與
計
畫
之
個

案
結
果

美
國

/紐
約
市
，
五
家
急
症
醫
院
實
施

C
R

P後
22
個
月
間
之
事
件
資
訊
；
風
險
管
理
人
員
與

醫
院
保
險
公
司
的
代
表
共
同
前
瞻
性
地
收
集

數
據
；
外
部
研
究
人
員
對
參
與

C
R

P事
件
的

臨
床
醫
師
進
行
網
路
滿
意
度
調
查

1.
 1

25
個

C
R

P案
例
，

92
%
進
行
揭
露
的
對
話
，

88
%
提
供
解
釋
。

72
.8

%
給
與
道
歉
；
四
分

之
三
的
事
件
未
涉
及
低
於
照
護
標
準
的
醫
療
照
護
。

2.
 有

30
例
涉
及
提
供
病
人
「
低
於
照
護
標
準
的
醫
療
服
務
」
，
其
中

9例
的
補
償
範
圍
超
過

免
除
醫
療
費
用
，
有

6個
案
件
進
行
補
償
溝
通
。

3.
 醫
院
在

44
%
的
案
件
中
提
出
改
善
安
全
的
步
驟
。

4.
 臨
床
醫
師
對

C
R

P的
運
作
知
之
甚
少
，
但
對
其
自
身
的
經
驗
感
到
高
度
滿
意
。

5.
 C

R
P調
查
及
溝
通
「
非
低
於
照
護
標
準
的
醫
療
」
所
引
起
之
不
良
事
件
相
當
成
功
，
但
在

涉
及
低
於
照
護
標
準
之
案
件
，
院
方
提
供
的
補
償
不
一
致
。

M
el

lo
 M

M
 e

t a
l. 

（
20

16
）

[3
7]

在
責
任
保
險
公
司
及
健
康
照
護
機
構

必
須
合
作
的
環
境
下
，
評
估
機
構
及

醫
師
各
有
不
同
保
險
人
時

C
R

P的
實

施
成
效

美
國

/華
盛
頓
州
，
質
性
分
析
六
家
執
行

C
R

P
的
醫
院
、
診
所

20
個
月
的
案
例
資
料
，
訪
談

負
責
執
行

C
R

P人
員

1.
 實
施

C
R

P的
機
構
在
解
決
特
定
案
例
及
簡
化
部
分
工
作
關
係
上
有
進
展
，
但
無
法
成
功
實

施
合
作
性
的

C
R

P。
障
礙
原
因
包
括

: 保
險
公
司
與
照
護
地
點
間
的
距
離
妨
礙
即
時
取
得
病

歷
或
通
知
、
高
層
領
導
者
被
動
而
非
主
動
支
持
、
跨
部
門
及
組
織
的
協
調
、
工
作
量
、
部

分
醫
生
不
參
與
以
及
克
服
不
信
任
。

2.
 不
易
在
多
個
組
織
須
合
作
的
情
況
下
執
行

C
R

P。
成
功
先
決
條
件
包
括
組
織
間
需
先
有
信

任
、
積
極
的
領
導
參
與
、
醫
師
參
與
計
畫
的
承
諾
、
向
保
險
公
司
快
速
傳
遞
資
訊
的
機

制
、
在
早
期
合
作
階
段
對
程
序
失
誤
的
容
忍
及
聯
合
調
查
、
解
決
爭
議
有
明
確
計
畫
。

M
el

lo
 M

M
 e

t a
l. 

（
20

14
）

[2
0]

較
早
開
始
採
納

C
R

P者
為
何
可
大
幅

降
低
責
任
成
本
並
提
高
病
人
安
全
，

執
行

C
R

P的
主
要
挑
戰
與
所
汲
取
的

教
訓

美
國
，
訪
談

6
個

C
R

P
計
畫
參
與
者

（
n=

45
）

1.
 受
訪
者
指
出
促
成
其
計
畫
成
功
之
因
素
，
包
括
機
構
內
有
強
大
的
擁
護
者
、
努
力
投
入
建

構
計
畫
、
向
懷
疑
此
制
度
的
醫
師
們
推
銷
，
並
明
確
表
示
此
種
變
革
，
需
要
時
間
才
能
看

到
結
果
。

2.
 受
訪
者
支
持
進
行
更
廣
泛
實
驗
，
例
如
在
責
任
保
險
人
不
具
所
有
權
或
控
制
權
的
健
康
照

護
機
構
，
或
在
未
有
強
烈
侵
權
行
為
法
改
革
呼
聲
的
州
。
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二、 溝通與紛爭解決計畫
（C R P）對醫療傷害
責任之影響

相對於使用全國性或
各州資料庫進行研究，另
有9篇涉及機構實施CRP之
成效評估，反映全美在執
行CRP上的積極程度。但各
機構評估結果並不一致，部
分機構得到正面的結果[18-
20,32-34]，部分機構的經驗
仍無法克服障礙[36-38]。

2009年美國衛生及公共
服務部（U.S. Department of 
Health & Human Services）
轄下的美國健康照護研
究與品質局（A g e n c y f o r 
Heal thcare Research and 
Quality, AHRQ），為了測
試CRP在不同醫療機構的成
效，開始在紐約市五家非營
利、非政府、超過500床醫
院的綜合醫療及外科教學醫
院開展試辦計畫[36]。這五
家試辦醫院執行結果顯示在
不良事件通報及與病人的溝
通上有所改善，但主動提供
補償之行動不一致[36,38]。
理論上，違反照護水準造成
的傷害，醫院應主動提出補
償，但在涉及違反照護標準
而造成傷害的CRP案件中，
醫院未能遵守主動提供補償
的CRP要求，反而偏好提供
較微薄的補償，例如免除醫
療費用及道歉，並等待病人
提出賠償請求。在所有被認
為違反照護水準的案件，僅
有六分之一的案件醫院主動
提出補償提議，原因在於
CRP沒有改變醫院原本的補
償模式，CRP只是就涉及明
顯錯誤、嚴重傷害和引發家
屬抱怨的簡單案件，花更
大力氣促成和解[38]。華盛
頓州執行CRP的六家醫院則

作
者
（
年
分
）

研
究
目
的

研
究
設
計

/樣
本
或
資
料
來
源

主
要
發
現

M
el

lo
 M

M
 e

t a
l. 

（
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）

[3
8]

評
估

20
10
年
紐
約
市

5家
醫
院
一
般

外
科
，
在

22
個
月
間

C
R

P（
對
未
達

照
護
標
準
的
傷
害
提
供
病
人
資
訊
、

道
歉
及
補
償
）
之
經
驗

美
國

/紐
約
市
，
訪
談
、
問
卷
、
醫
院
資

料
、
計
畫
執
行
過
程
衛
生
局
與
醫
院
計
畫
經

理
的
聯
繫
紀
錄

1.
 五
家
醫
院
的
揭
露
與
不
良
事
件
監
測
皆
有
改
善
，
但
無
法
完
全
執
行
該
計
畫
中
的
補
償
機

制
。

2.
 C

R
P成
功
關
鍵
在
於
醫
院
領
導
階
層
與
保
險
人
的
強
力
支
持
和
適
當
人
力
資
源
。

3.
 欲
實
施

C
R

P的
醫
院
需
考
慮
組
織
承
受
風
險
程
度
、
領
導
階
層
執
行
計
畫
意
願
及
教
育
臨

床
人
員
該
計
畫
對
自
身
益
處
的
資
源
是
否
到
位
。

H
o 

B
, L

iu
 E

  
（

20
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）

[3
0]

提
出
新
的
道
歉
及
醫
療
責
任
模
型
，

檢
驗
州
制
定
道
歉
法
是
否
影
響
醫
療

訴
訟
及
和
解

美
國

/全
國
醫
師
執
業
資
料
庫
（

N
at
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l 
Pr

ac
ti
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 D

at
a 

B
an

k,
 N

PD
B
）

19
91

-
20

09
年
賠
償
案
件

1.
 使
用
差
異
中
的
差
異
估
計
，
道
歉
法
可
以
加
快
爭
議
解
決
過
程
。

2.
 在
涉
及
病
人
面
臨
嚴
重
傷
害
時
，
道
歉
法
可
以
最
大
程
度
地
減
少
平
均
賠
償
金
額
及
和
解

時
間
。
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iu
 E

. 
（

20
11
）

[3
1]

評
估
不
同
類
型
之
道
歉
法
的
影
響

美
國

/全
國
醫
師
執
業
資
料
庫
（

N
PD

B
）
，

自
19

91
-2

00
9年
發
生
的
不
良
事
件
，
共

23
4,

82
6件
給
付
報
告
。

1.
 在
醫
療
糾
紛
訴
訟
中
向
病
人
道
歉
可
減
少
平
均
支
出

32
,0

00
美
元
。

2.
 涉
及
產
科
、
麻
醉
、
嬰
兒
、
醫
師
管
理
不
當
及
未
能
診
斷
的
病
例
，
道
歉
最
具
價
值
。

Pe
re

z 
B

 e
t a
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）

[3
2]

評
估
立
法
對
建
立
機
構
醫
療
錯
誤
透

明
度
的
影
響
，
比
較
採
用
不
同
立
法

方
法
的
州
的
醫
療
糾
紛
索
賠
率
差
異

美
國

/ 
20
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在解決特定案件上有成效，但需要整合多位
利害關係人的CRP未能成功執行；執行經驗
顯示利害關係人對於是否確實執行CRP仍猶
豫不決，CRP在20個月期間中僅納入30個案
件，且僅有一家醫院表示補償模式有所改變
[37]。

相對的，麻州兩個醫院體系是由醫院
的風險管理部門執行CRP，每個體系均聘有
全職、在現場工作的專案經理，CRP的創建
與執行是由醫學中心的品質管理最高主管及
前任州醫學會會長領導，持續獲得麻州醫療
傷害溝通與紛爭解決聯合會（Massachusetts 
Alliance for Communication and Resolution 
following Medical Injury, MACRMI）協
助，並由學術研究人員進行實施成效評估
[33,35]。研究人員檢視每天由風險管理人員
做成的CRP紀錄，認為醫院忠實遵守計劃流
程，使關鍵措施發揮作用。研究期間91%的
事件未符合補償標準；符合補償標準的事
件，解決爭議之成本不高，支付金額的中
位數為75,000美元；僅有5%的事件導致醫
療糾紛損害賠償主張或訴訟；臨床醫師支持
CRP，但希望能與工作人員就該計劃有更好
的溝通。整體而言，當醫院遵守CRP主動提
供補償的承諾時，CRP不會導致更高的責任
成本。

討　　論

一、 道歉法對降低整體醫療責任之效果不明顯
至今美國全國或各州的研究，尚未發

現明確降低醫療責任的證據。道歉法對降低
整體醫療責任效果不明顯之可能原因包括：
第一，評估道歉法效果之研究，有資料來源
及研究設計上困難。利用公開可得的NPDB
資訊固然方便，但此資料庫的案件是已賠償
者，醫療機構的和解案件亦不在其中，資料
來源已大大限制研究結論。除NPDB外，研
究者可獲得單一保險人或單一機構的資料，
但研究發現的外展性仍然受限。再者，要衡
量醫師在有沒有道歉法的州執業以及醫師
的損害賠償經驗的相關性，兩個因素相距甚
遠，變因太多，在任何一年期間，醫師可能
會或可能不會經歷不良事件，可能會也可能
不會揭露錯誤並道歉，可能會或可能不會揭
露發生錯誤，可能有也可能沒有保險公司進
行後續補償或提出其他填補損害方案。上述

每個因素都可能影響醫師經歷損害賠償主張
的可能性，但這些因素尚未被衡量。特別是
目前還沒有衡量道歉法與醫師道歉頻率的
相關性研究（道歉法有沒有促進醫師去道
歉）；評估道歉法對醫療傷害責任的影響，
需要先了解不良事件發生率、醫師和醫療機
構在發生不良事件後的行為[10,11]。

其次，道歉法可能實際上並未讓醫師增
加道歉頻率。在39個州中有34個州的道歉法
只保護表達慰問、同情之陳述，僅有5個州
的道歉法保護範圍較廣，包括表達過錯、錯
誤或承認責任的陳述[11]；部分法律的保護
範圍較狹隘，僅限定某些情況下可適用，例
如嚴重的不良事件或在一定時間範圍內的溝
通[11]。因此醫師可能不了解法律，或者知
道法律、但對受到保護的溝通範圍不確定或
有懷疑，因而影響表達道歉的意願，甚至醫
院或責任保險的保險人會向醫師強調法律不
保護的範圍，而不是鼓勵醫師去善用法律的
保護。此外，道歉法雖可能鼓勵醫師道歉，
但醫師不一定善於表達、溝通。若醫師知悉
法律只保護表達同情而不包含發生傷害原因
或預防等資訊的分享，他們的表達可能會變得
彆扭、被病人認為「沒誠意」[10]。對病人及
其家屬的研究也發現，醫師欠缺適當的對話訓
練，會引起病人、家屬的不滿及憤怒[11]。

第三，道歉可能讓病人不索賠，也可
能讓病人因為獲知重要資訊而索賠，這兩種
效果可能同時產生而互相抵銷。若是如此，
從促進紛爭解決、避免訴訟而言道歉法發揮
了預期效果，但問題是仍會有病人是因為醫
師誠實告知而產生索賠動機。最後，若道歉
後沒有伴隨彌補傷害、填補損害的建議、作
法或努力，道歉會顯得空洞。道歉雖有心理
面的回復功能，但即便是最真誠的道歉，也
無法滿足病人因為醫療傷害而產生的經濟壓
力。由於CRP是在醫師道歉後由計畫人員跟
進詢問病人「您的需求是什麼？」或「我們
能做些什麼來幫助你？」之類的問題，較能
正視部分病人有獲得金錢補償的需求[39]。

二、 機構CRP的成功因素
以全國性資料為基礎之研究未發現道歉

法減少醫療責任之明顯證據，但在機構層次
推行的CRP則有降低責任風險，或至少促進
積極溝通並不會增加責任成本的證據，部分
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實施CRP的醫學中心已出現索賠數量減少、
整體賠償金額減少、紛爭解決時間減少的情
形[33]。然而各機構間之成效不一，CRP的
關鍵成功因素是什麼？

對六個早期的CRP計畫利害關係人進
行訪談、紐約五家試辦醫院經驗評估及麻州
六家實施CRP醫院訪談及會議紀錄研究發現
[20,38,40]，成功因素涵蓋機構面、人員、
流程面的因素。就機構面而言，需要最高階
管理者持續領導及風險管理人員的支持。領
導者必須將CRP成功與否視為優先事項並親
自參與，說服醫院董事會、保險公司及不同
層級的管理者支持，例如科主任及風險管理
人員。此外，幾個機構同步實施可提供共同
學習及同儕支持，與同儕討論對話可帶動塑
造改變的感覺、肯定自己是在做對的事，集
體實施亦可深化一種承諾、課責的文化。實
施CRP計畫的醫療機構規模小會具有優勢，
因為小醫院的不良事件較少，高階管理者可
在第一時間獲悉並參與處理，快速到病床邊
開啟對話、促進信任，並盡速指定經驗豐富
的核心團隊成員為聯繫窗口，均認為是隨後
促進解決方案成功的關鍵；醫院規模小也縮
短「指揮鏈」，審查案件無須上下往返，亦
讓對醫師的教育較容易推行，醫師間口耳相
傳正向經驗也較容易[20,38,40]。

就利害關係人層面而言，需要投入大
量資源讓醫師參與。由於美國臨床醫師多非
醫院的受僱人，必須主動去接觸醫師，以
便讓醫師了解CRP提供的協助，並降低醫師
對揭露及補償提議的擔憂。醫師的主要顧
慮是若達成和解，賠償報告會通報到全國
醫師執業資料庫（National Practitioner Data 
Bank, NPDB），因此仍抱持傳統想法不要
分享資訊。CRP團隊需要持續對臨床人員進
行宣導、說明、回答醫師的疑問。醫院領導
者也需要透過教育訓練不斷向醫師強調減少
責任風險的證據、分享正面經驗，促進醫師
對CRP的認識。再者，責任保險人之認同與
合作不可或缺。CRP挑戰了長久以來的美國
醫療責任保險理賠流程與文化，責任保險人
的理賠部門過去的角色是要大力捍衛醫師，
但在CRP中卻要從體系面、從病人與家屬面
來思考。醫院的風險管理人員與保險人的理
賠人員若能深化合作關係、換位思考及異中
求同，有助於建立信任，讓理賠人員了解臨

床醫師的態度及對財務面的可能影響，讓保
險人願意支持提供病人補償的提議；若保險
公司不願意付錢，任何補償提議都不可能實
現。在實施CRP初期，保險人與醫院在灰色
案件的處理及決定的速度上曾產生歧異，醫
院代表認為不嚴重的傷害應盡速補償，保險
人則會多方考慮醫師及醫院的需求，但最終
只要醫院完成評估，保險公司多會尊重醫院
的決定。此外，保險公司的審查流程複雜、
延誤理賠速度延誤的問題，讓醫院風險管理
小組開發了一個與理賠人員的共同管理模
式，促進溝通與增加信任。此外，計畫專案
經理的監督和協助亦為受訪者一再提及之優
勢，受過商業經營管理訓練的專職經理可穩
定推動計畫，確保CRP依照計畫執行，協助
執行團隊將CRP融入常規的工作流程，指導
風險管理人員實施步驟，參與風險部門審查
會議，確認案件的進度並督促做成決定，亦
可花費大量時間與醫師及病人、家屬溝通，
以便發揮像膠水一樣的黏合功能，將所有人
朝同一目標推進[20,38,40]。

就流程面而言，麻州醫療傷害溝通與
紛爭解決聯合會協助制訂標準流程，包括定
義哪些類型的事件應納入CRP並制定回應步
驟，以及當醫院決定補償時的適當步驟。流
程上另一個創新作法是建立常設會議，不同
部門人員，例如風險管理、病人安全及保險
公司每周聚會，確保每個案件的進度及應執
行的步驟沒有遺漏，這同時亦可強化彼此關
係。例如醫院與保險人若就是否符合補償要
件意見不一致，定期會議提供討論棘手、具
挑戰性問題之平台，並激盪出解決方案；又
如出現執行手冊中沒有提到的情境時，電話
會議成為各團隊的討論平台，有助於發展出
更精緻的準則，例如病人對於面對面討論的
會議邀請沒有回應，風險人員要以什麼樣的
頻率持續連繫，以及要如何告知家屬補償會
如何被考量[20,38,40]。

三、 小結
道歉法對降低醫療傷害責任之影響，

因受資料來源、評估醫師、病人行為之研究
設計及方法限制，目前可得證據有限，結果
不一，因此有主張不應持續仰賴道歉法來降
低醫療傷害責任風險[11]，但也有認為即便
仍有爭議，法律的核心價值在於彰顯健康照
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護者重視醫療傷害，包括揭露醫療錯誤及道
歉[41]。如若回到推行道歉法的初衷是希望
複製早期幾個CRP之成功經驗，那麼目前的
證據顯示道歉法是具有潛力的，道歉法可能
並未產生廣泛改變行為、降低責任風險的效
果，但機構實施的CRP在道歉法支持下已有
正面結果。因此要讓道歉法發揮功能，法律
應該確保保護範圍能涵括機構實施之CRP，
確保健康照護者了解法律的保護範圍，及鼓
勵醫院提供訓練及支持。道歉從來就不僅僅
是一個對話，法律也從來就不是快速解決問
題的神藥，必須正視其成功要素包含了溝
通、心理、對家庭與照顧者的支持、機構內
部調查、主動提供紛爭解決方案及對病人安
全的反饋等支持措施。

結論與建議

道歉法之實證發現對台灣醫預法具有
重要啟示。首先，由道歉法所開啟的非傳統
醫糾改革策略，是肇始於1999年病人安全運
動後展開的醫療錯誤資訊透明化論辯。雖然
一開始推動醫界醫療錯誤透明化的力量是源
於外部，包括評鑑規範及法律，但醫療專業
內部經歷過對揭露醫療錯誤的掙扎論辯後
[42]，共識越來越高，逐漸承認倫理上醫師
有向病人揭露醫療錯誤的義務。接著醫療機
構採納揭露政策，就發生醫療錯誤後之對話
提供溝通訓練，進而建立溝通與爭議解決計
畫，確保向病人揭露與道歉、不良事件調
查及在適當情形提供補償或其他填補損害方
式；為幫助醫方履行揭露義務，縮短病人的
期待與現實的落差，故而立法制定證據法
則，將道歉排除在將來的民事訴訟證據之
列。道歉法背後的促進要素包括滿足醫師的
倫理上義務、促進與病人間之信任關係及塑
造病人安全文化。此一改革策略與過往最大
的不同在於其成功需要醫師改變行為，而非
僅僅是侵權行為法上限縮責任或限制賠償金
額。台灣醫預法雖仿照道歉法建立證據排除
法則，但法律實踐的社會背景是欠缺揭露醫
療錯誤之倫理義務共識，已推行二十年的病
人安全運動並未普遍建立醫療錯誤透明化的
文化，且醫預法為廣泛對象與溝通內容提供
保護，顯現延續現行醫療機構處理醫療糾紛
現況及醫療調處程序之傾向，與道歉法初衷
是希望鼓勵醫師與病人對話、使病人獲得心

理上安慰與補償，存在明顯差異。
再者，CRP的成功經驗說明機構政策

的重要性。從機構層次推行之CRP若能有強
有力領導者，加上機構政策支持品質管理人
員、風險管理人員、專案經理等人落實執
行，較易成功。相較於CRP具有連結醫療錯
誤通報、追蹤紀錄之品質管理到醫療錯誤告
知及補償之完整流程，醫預法雖要求醫療機
構應組成醫療事故關懷小組（第6條）、提
供與醫療爭議相關員工關懷及具體協助（第
8條）及強化病人安全管理通報、分析、預
防及重大醫療事故之根本原因分析與改善方
案（第33、34條），但啟動醫療機構上述義
務之要件不一，若醫療機構欠缺連結上述義
務之組織或機制，實際執行上有可能出現不
同單位各行其職，欠缺橫向聯繫與合作之情
形。

最後，補償之提議對病人仍具重要性，
若醫療機構原本的補償模式沒有改變，會
妨礙CRP成效。醫預法在擱置無過失補償基
金爭議後順利立法，但欠缺補償機制可能妨
礙道歉法發揮功能。CRP實施經驗指出責任
保險人對促成補償居關鍵地位，責任保險人
必須從過往捍衛醫師轉變為從整體制度、病
人方思考，這是對責任保險人向來立場的顛
覆。台灣已出現越來越多醫療責任保險，例
如醫美診所及牙醫師之責任保險，地方衛生
局之醫療調處程序常見保險人參與，保險公
司願意提供之理賠金額往往左右調處能否達
成協議。未來責任保險人對病人安全、揭露
醫療錯誤以及溝通說明關懷程序之態度，亦
為制度實施成效之觀察重點。台灣實施道歉
法後可仿效CRP經驗進行成效評估，長期觀
察與收集資料，始能得到道歉法在本土化過
程中的實踐證據，作為下一步精進制度之依
據。
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Impact of apology laws on medical malpractice: an empirical 
review and implications for Taiwan

Shin-Rou Lin

Objectives: Over the last two decades, apology laws have emerged as a crucial strategy for 
reducing medical malpractice liabilities. However, the effectiveness of these laws is unclear. This 
study investigated the effect of apology laws on medical malpractice by conducting a systematic 
literature review, providing insights into Taiwan’s Medical Accident Prevention and Dispute 
Resolution Act. Methods: A search for relevant articles in the PubMed database was conducted. 
Articles lacking abstracts or not written in English were excluded. Eight studies that met the 
inclusion criteria were identified. The reference lists of these eight articles were checked, and 
six additional eligible studies were identified. Results: We included 14 studies in the analysis. 
All the studies were conducted in the United States. The studies revealed that apology laws 
have a negligible effect on reducing medical malpractice liabilities. However, communication 
and resolution programs implemented at institutional levels do effectively reduce litigation 
frequency and costs and expedite dispute resolution. Organizations with successful outcomes 
typically exhibit strong leadership, support from liability insurers, physicians, and quality and 
risk personnel, dedicated management by skilled professionals, and proactive reimbursement. 
Conclusions: Taiwan currently lacks an ethical consensus regarding the disclosure of medical 
errors. Institutional-level policies and horizontal organizational relationships are not well-defined, 
and a mechanism for compensation is absent. The effectiveness of apology laws necessitates 
continuous monitoring and discussion. (Taiwan J Public Health. 2024;43(2):121-132)

Key Words:	apology law, medical malpractice, medical error 

Department of Health Care Management, Chang Gung University, No. 259, Wenhua 1st Rd., Guishan Dist., 
Taoyuan, Taiwan, R.O.C.
Correspondence author	 E-mail: shinrou@mail.cgu.edu.tw
Received: Nov 3, 2023	 Accepted: Mar 8, 2024
http://doi.org/10.6288/TJPH.202404_43(2).112127

http://doi.org/10.6288/TJPH.202404_43(2).112127

