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行政院勞工委員會宣稱新修訂的勞資爭議處理法，將送立法院審理，若依該版本修訂通過，

則醫療事業勞工所發起之罷工需再經三十天的「冷卻期」。目前超過二十萬的台灣勞工，正受僱

於私有化和大型化趨勢的醫療照護體系內。作者回顧過去全球醫療照護體系的罷工事件，分析其

運用模式與成效。並試圖對台灣醫療工作者過去在勞資角力中所採取的抗爭手段，和其在國家醫

療保健政策下的身份轉變、國家勞動法令對其爭取工作權益的束縛、以及醫療團隊中醫師身份的

特殊性進行剖析。面對全球化浪潮，唯有醫務勞動者建立自信，結合民眾健康教育並團結其力

量，進而迫使國家鬆綁勞動法令及修訂衛生政策，才可使罷工權真正備而不用，同時讓人民邁向

生理、心理與社會健康的新境界。(台灣衛誌 2001；20(3)：175-182)

關鍵詞：罷工、醫療事業、勞工、健康。

 The inspiration of global employees’ strikes in the medical
industry to Taiwan

The Settlement of Labor Dispute Law (SLDL) put forward to revise by the Council of Labor

Affairs of Taiwan will be reviewed at the Legislative Yuan. Upon enactment of the revised SLDL,

no medical industry strikes can be staged before the 30-day ‘cooling period’. In the healthcare

system of Taiwan, there are more than 200 thousand medical workers employed in hospitals and

clinics. This paper reviews global labor strikes in healthcare system and analyses the pattern and

effect of strikes. Furthermore, it examines past struggles of the medical workers in Taiwan, the

changes in their status as result of the government health policy, the constraint of their rights

imposed by the national labor law, and physicians’ specific characteristics in the medical team. To

confront the trend of globalization, medical workers should build up greater confidence and unite

with community in action to exert pressure on the government regarding labor laws and health

policies. In this way, strikes will no longer need to be staged while the public can enjoy physical,

mental and social health. (Taiwan J Public Health. 2001;20(3):175-182)
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前　　言

行政院勞工委員會決定 2001年將工會

法、勞資爭議處理法、團體協約法修正案送

交立法院審議。其中規範除軍公教外，新增

電力、自來水、航管事業禁止行使爭議行

為，以交付仲裁處理。電信、大眾運輸、公

共衛生、石油煉製、醫院及燃氣事業勞工雖

有罷工權，但有三十天的「冷卻期」。與現行

未設定產業別及罷工冷卻期之規定差異甚

大。

罷工乃資本主義體制下無法完全避免的

產物，且為勞工解決勞資爭議的最後手段

[1]。醫療工作具有服務性產業的特質，勞動

者面對病患付出勞動力，並將之轉換成「健

康」。民眾常視醫療照護為其健康維繫的重要

防線，卻甚少思考醫務勞動能否順利地轉換

成健康。雖然仰賴科技發展的現代醫療是促

成健康的因子之一，但仍有其侷限性、爭議

性及反效果 [2-4]。如台灣在1950到1980年

間，諸多公共衛生政策的施行便對提升人民

健康具有決定性的影響[5]。由歷史的發展軌

跡來看，健康照護(health care)和現代醫療照

護(medical care)並不全然是同義詞。但醫療

事業勞工若為改善其勞動條件採取罷工，拒

絕提供醫療服務，卻易造成危害大眾健康的

負面印象。

到底醫療事業勞工是否具有罷工權？他

們的專業與職責是否會與罷工產生衝突？他

們的專業與工作權存在什麼樣的互動？在國

家健康照護政策中，他們的角色有著什麼樣

的轉變？國內對此一議題的探討不多[6,7]。

本文中，我們搜尋廿世紀後半期相關文獻，

對各國醫療事業勞工罷工的原因、規模與影

響進行分析，以供社會大眾省思。

各國醫務勞動者罷工事件

美國在1965至1971年間，私立醫院中超

過一半的工作人日的喪失是因為於醫院受僱

者罷工[8]。1987到1990年，平均每年有39起

罷工在健康照護產業中發生，其中醫院部份

即佔20件。罷工天數從2到347天不等，人數

範圍從60至1799人，參與罷工者包括醫師、

護士、非臨床專業人員，而協助爭議談判的

團體有醫師委員會、國際機工協會、服務業

勞工國際聯盟、美國鋼鐵工人聯盟、美國公

務員聯盟、及賓州、俄亥俄州及紐約州護士

公會等[9]。

實習及住院醫師的罷工事件更不斷上

演，爭議內容包括提升病患照護品質、過低

薪給、過長工時、惡劣的工作環境和訓練課

程。一份針對住院醫師的問卷調查發現，

85%的醫師認為重要的醫療設備與措施若能

在短期內因應，罷工仍具有正當性，並不會

對病患產生致命的傷害 [10]。另外，更有住

院醫師是全美醫院中最具生產力的醫師，因

而得以進行勞資爭議的看法 [11]。1976年美

國全國勞動關係委員會(National Labor Rela-

tions Board)判定洛山磯Cedars-Sinai醫學中心

的實習及住院醫師因具學生身份，不得籌組

工會對醫院進行集體談判，即引起很大的爭

議[12]。當主治醫師逐漸受僱於健康照護組

織，這迫使他們嚐試籌組工會，1972年醫師

Sanford Marcus籌組美國醫師牙醫師工會即是

一例。兩年前美國醫學會表態贊成醫師籌組

工會，全國勞動關係委員會亦重新認定醫療

從業人員包括實習、住院醫師和主治醫師，

只要確認是受僱於健康照護組織或醫院者，

為提供專業處置服務病患，均可組織團體以

集體爭議方式改善工資、工時和勞動條件

[12]。

美國非營利性社區醫院為提供民眾健康

服務，享有部份營收免稅的優惠，居民甚至

對醫院的經營擁有決策權。然而面對柯林頓

政府推動有利醫療財團及保險業者的稅制改

革，促使這類醫院被迫合併或為財團收購轉

為營利取向，造成醫療提供與居民需求之間

出現落差。民眾曾結合醫院受僱者透過訴訟

方式表達抗議 [ 1 3 ] 。1 9 9 3 年加拿大

Saskatchewan省政府為因應工商業發展所衍

生的社區變遷，就規模、利用率和與鄰近醫

院的距離對112家小型(社區)醫院進行評估，

最後宣佈關閉52家醫院不再予以補助。社區
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居民因具病患、醫務勞動者及醫院營運維修

提供者的多重角色，對該政策表達抗議，並

在接下來的政治改選中拉下推動該項政策的

政客[14]。

1983年以色列耶路撒冷醫師對專業薪級

制度不滿，引發了全國數千名醫師發起長達

四個月的罷工，其中4700位受僱於勞工聯合

保險機構(Insurance Institute of the General

Federation of Labor-Kupat Holim Sick Fund)，

另3000名服務於公立醫院。罷工期間醫院營

運相較於平時只維持30%的醫師人力(包括開

刀房)，只有急診部門編制不減。結果Shaare

Zedek醫院的急診量比1982年未罷工期間多出

33%的成長[15]。另外罷工期間與平時的死亡

率比較無明顯區分[16]。1995年春天西班牙

發生醫師罷工，學者對Badajoz省第一衛生分

區於罷工期間的病患急診量與前一年同期比

較，發現增加了940人次(1994年為8964人，

1995年為8024人)，但住院率和治療結果與非

罷工期間比較並無差異 [17]。由此二例看出

醫療院所因醫師罷工關閉門診服務，將促使

病患轉向急診部門尋求醫療協助。但並未使

病患死亡率、住院率與治療癒後，與平時非

罷工期間比較有所差異。

南韓金大中政府面對 1997亞洲金融危

機，決定推動醫藥分業政策以減緩國家健康

保險的經濟壓力。此舉引起醫師反彈，這將

導致他們無法透過賣藥補貼低微的開立處方

費。他們在韓國醫學會的帶領下，於2000年

六月起發動數次與鎮暴警察對峙的全國性罷

工行動。除了有醫師於行動中遭受攻擊導致

殘廢外，也有病患因罷診無法接受醫療造成

死亡[18]。醫師最後獲得政府在醫藥法令上

的退讓而改善收入，但也相對造成南韓勞工

需要多負擔21%的健保費用，部份藥局藥師

更因無醫師處方簽不得販售處方藥，導致經

濟困難、關門歇業，並造成2000年全國醫藥

支出增加20億美元的窘境[19]。

1986年澳大利亞墨爾本的護士發起為期

50天的罷工，表達出對專業權和薪資結構的

不滿[20]。英國Dudley地區的醫院受僱者及

其他工會團體，2000年底抗議政府對國家健

康服務(National Health Service)局部改革為

Private Finance Initiative(PFI)制，他們所發起

的罷工抗議行動至今仍在延燒[21]。因為PFI

涉及下降公部門醫療事業受僱者的工資和勞

動條件，以利財團經營者獲取基金補助。

日本醫療院所的受僱護士，長期以來面

對人力短缺和嚴峻的工作環境。1989年日本

醫務勞動者工會聯盟(Japan Federation of Med-

ical Workers’ Unions)發起「護士潮」，要求醫

院增加護理人力、協調夜間輪班工作時間、

履行每週五日工作制、合理評估護士的工作

量及更好的職業訓練。他們展現罷工實力同

時減少罷工對病患照護的不良後果，經三年

努力，終於促使政府修改健康政策要求醫院

增加護理人力配置，並且贏得日本民眾對這

群白衣天使的敬重[22]。

台灣醫護罷工事件與
醫療保健政策所衍生的困境

台灣醫療事業勞工的爭議事件，最早可

以追溯至1930年，台北馬偕醫院護士針對薪

資和工時向英籍院方要求改善，並成立「看護

婦協會」進行罷業抗議。1946年台大醫院醫師

因聘僱缺額問題，發起為期 20天的罷診活

動。1988年中國醫藥學院北港馬祖紀念醫院

護士，為抗議院方不合理待遇、福利及行政

措施，原擬集體休假一天，經雇主承諾改善

勞動條件後平息。接著新竹市南門醫院30名

護士和書記集體休假一天、高雄醫學院附設

中和紀念醫院二十餘位藥師於作業務繁忙時

集體前往院長室談判、中國醫藥學院附設醫

院護士七十餘人集體離職、馬偕醫院近百名

醫師以開會怠工等方式，來抗議資方低薪、

低福利的惡劣勞動條件[23]。

過去十年，亦有台大醫院、成大醫院、

高雄醫學院附設中和紀念醫院、北市宏恩醫

院、國泰醫院、省立基隆醫院、全國校護、

台安醫院、長庚醫院等，各類醫務勞動者針

對自身工作權益，進行怠工、罷工、集體休

假、集體離職、甚至遊行抗議，讓社會各界

瞭解他們的低劣的勞動條件。但當資方經營

不善、積欠勞工薪資或掏空資產準備歇業

時，此時罷工多為時已晚。
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國民政府來台後，並未依憲法第 157條

全面實行公醫制。轉以開辦公、勞、農、漁

保險，在廣度與深度上，間接地增加政府對

人民的健康照顧。爾後又依憲法增修條文於

1995年開辦全民健康保險，雖不能全部減免

人民在健康照護上的花費，不過，總試著將

人民的健康照護逐步由公部門負擔。但政策

造成醫療界的生態大變動，依1998年我國衛

生統計，醫療體系中 62%的病床屬於私部

門、小型私立醫院倒閉或遭併購者增多、醫

院大型化成為趨勢、公立醫院需輔以績效制

來留住醫師或乾脆採用公辦民營[24-26]。該

年國民醫療保健最終支出約 4,718億元，較

1997年增加9.5%，約占當年國內生產毛額

(GDP)的5.39%，其中57.05%用於全民健保

醫療，比1994年未實施全民健保時的40.53%

高出許多 [26]。人民的健康照護逐漸由講求

績效、利潤掛帥的醫療企業所承擔。

具法律強制性的全民健保擁有96%的納

保率，其保費收入28%為政府補助、33.5%為

企業投保單位、38.5%來自保險對象。給付內

容則多限於經醫師開立之醫囑(包括交付健保

特約藥局或檢驗所之處方或檢查)和執行之醫

療行為，給付對象除極少數開業助產士外，

均以醫療機構為主。這跟以稅收支應健康照

護的英國十分不同，英國國家保健服務中的

社區保健項目或助產士實施自宅分娩，均可

不受醫師或醫院支配[27,28]。台灣的助產士

對產婦健康維護有其功績，然而在助產士與

產科醫師的消長下，前者的生存空間受到壓

縮，退休或轉而受僱於醫院執行醫師醫囑成

為她們的選擇 [5,29]。1997年實施「醫藥分

業」，病患需持醫師處方箋才可向特約藥局取

藥，藥局再依處方箋向健保局申請給付。南

韓則於醫藥分業實施之初，應允藥師無需醫

師醫囑即可對民眾部份疾病進行處方，使得

藥師團體生機驟現[19]。但國內資料顯示從

1996年12月到1998年4月，在藥局和販賣業執

業的藥師 (生)比率減少，且逐漸受僱於醫療

院所。1997年3月台北市和高雄市藥師(生)選

擇受僱於私立醫院或診所者有55.97%，藥局

執業的14.99%，但至1998年4月選擇藥局執

業者則降至12.50%[30]。1998年醫藥衛生產

業就業人數超過28萬人並以僱傭關係為主，

在醫療機構內執行醫師醫囑提供醫療服務，

以獲得薪資維持生活[26]。

1998年7月除醫師外之醫療保健人員者均

適用勞動基準法，以體現國家依憲法保護勞

工之精神。但薪資、工時、休假與女性等保

護性條款，使得醫療財團的人事成本負擔增

加、利潤下降 [31]。由於醫務勞動者長久以

來並未能透過組織、協商與爭議之方式，展

現自身力量以改善勞動條件，即使有法令保

障亦不知所措。反倒是雇主開始對醫院勞工

進行降薪、裁員，或針對非醫療專業勞務透

過派遣、外包方式經營[32]。

從團結到罷工—國家法令的干預

分析國外罷工或抗議起因可略分為兩方

面，一、制度面：包括公共部門的政策變動

[14,18]、由公共部門轉向私營部門的醫療制

度變革[21]、私營部門間的兼併或向公共部

門的侵吞[13]，均會造成醫療從業人員甚至

包括病患、社區居民發起抗議行動。二、改

善勞動條件，受僱勞工面對日益惡化的工作

條件或薪資福利[10,15,20,22]，要求資方進行

改善所發起的罷工活動。動員方式可粗分三

類，一、依專業別[9,18,20,22]，未必需要全

院受僱勞工集體動員，儘管法令上對部份專

業的集體協商權有所設限 [12]；二、結合非

醫療產業之工會團體[9]；三、喚醒民眾，醫

療權益是可以和勞工的利益相結合，透過各

類型抗議活動來減低財團或政府不當施政的

影響[13,14,21]。這些都可作為台灣醫務勞動

者學習的參考。

國內部份具專業憑證的醫務勞動者於執

業前，依法需向縣市之醫師、藥師、護士等

公會登記入會，此外還會參加著重學術研究

的各類學會。但我國之公會與學會並未能像

國外那般，透過集體談判或發動罷工協助會

員爭取權益[9,18]。作者認為公會或學會的理

監事可能多具資方代理人色彩或自行開業，

對會員與僱主間勞資糾紛的處理態度，因勞

資角色對立或直接利害關係小而鮮少介入，

但這樣的推論仍待後續研究檢證。另外，台
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灣醫療人員依工會法籌組工會之比例甚少，

目前僅有「高雄醫學大學醫療事業產業工

會」、「國軍左營醫院產業工會」及「高雄市立

婦幼醫院產業工會」三家，相對於產業別工

會，還有高雄市醫師職業工會和高雄市護士

職業工會。工會籌組率低也是造成醫療機構

勞工只能個別地和資方進行對抗的原因。

若勞工依現行法令規定提起勞資爭議尋

求官方調解，過程約需24日至32日，且非經

調解無效不得罷工—這已相當於國外的罷工

冷卻期。但世界上承認勞工爭議權、罷工權

的國家，都有「刑事免責」、「民事免責」、「禁

止不利對待」三方面之規定，藉以保護勞工。

本國僅工會法第十八條略有提及，其餘則付

諸闕如[1-33]。根據勞資爭議處理法，只有

「調整事項」才能進行仲裁，即由官方強制勞

資雙方接受仲裁結果。自1989至1999年涉及

45萬勞工的三萬件勞資爭議案件中，經勞工

主管機關調解後只有三件爭議事項進入仲裁

程序。但仍有645件調解不成立，且多判定為

權利事項－不得由工會來進行罷工。故勞工

即使依法罷工，在罷工結束後還要與雇主纏

訟數年，這也是台灣勞資爭議鮮少以罷工呈

現的原因之一 [34]。前述法規亦適用於醫務

勞動者，但目前僅有高雄市政府勞工局曾處

理過這類案件[35]。

離職並不等於罷工，它只迫使雇主在勞

動力市場中尋求勞力補充以利營運。罷工則

是透過工會團結互助(企業內部的勞工或不同

產業體系勞工)展現罷工權，可能針對企業內

某部門或全部勞工工作條件等議題與資方談

判，改善後的「果」是由罷工勞工所共享。故

常有所謂的罷工糾察線，讓資方不得於罷工

期間僱用替代勞力進行生產運銷，或其他資

本家無法對同行進行支援，最後迫使資方與

勞方談判。儘管各國政府面對勞資爭議訂定

長短不一的罷工冷卻期，即透過公權力介入

使經濟活動得以延續，違反規定者多被處以

罰款。如1995年加拿大政府決定將Alberta省

Calgary醫院的洗衣作業外包給私營企業，該

院洗衣工人即公然違抗罷工冷卻期之命令，

透過行業工會發起罷工，連該院醫師都配合

取消預訂手術，並得到數千名他院醫療事業

勞工的響應[36]。

勞資身份特殊的醫師與醫療團隊的互動

雖然美國醫師已被應允組成區域性的獨

立工會或勞工團體，得與雇主進行集體談

判，但仍有三種障礙迫使這種集結不甚普

遍。一、醫師目前不習慣集體出時、出力、

出資與雇主進行談判，仍常經由專業學會的

介入，如美國醫學會協助洛克菲勒紀念醫院

的醫師解決勞資爭議；或透過法律、政治、

和抗議議題上表達支持，向全國工會組織希

求奧援。二、醫師自認負有病患照顧的義

務，無法在不影響病患權益下，向雇主施以

經濟壓力，因此病患常成為雇主得以繼續惡

化受僱者勞動條件的緩衝閥。三、為免因提

出激進的看法違逆經營者，而被視為麻煩製

造者的心理戰，迫使因訓練或個人因素的資

淺醫師，不敢表達不滿 [37]。所幸這些障礙

並未因醫師在醫療團隊中的管理優勢，阻撓

了國外非醫師勞工對資方要求改善勞動條件

的行動，他們甚至組成跨院所的產業別 (行

當)工會，以集結更多的勞工對個別資本家或

其同業產生強大壓力[9,22,36]。

醫師在台灣醫療發展史有著決定性的角

色，其影響力甚至擴及政治體系、社會與經

濟等方面，造成民眾對其產生極端崇敬的心

理[38]。當醫療保健成為有利可圖的產業，

誘使企業財團透過商業行銷與積效管理等手

法，紛紛搶佔這塊市場[25,39]，因此受僱醫

師在數量和百分比上也比開業醫多 [26]。除

了美國受僱醫師籌組工會的部份障礙亦適用

於台灣外，國內經營者更利用醫師的社會地

位、醫療團隊發動機與管理者的優勢，以及

健保醫師決策導向的給付制度，提供高薪誘

因[24,40,41]，藉此混淆醫師的受僱本質。儘

管有少數醫師深切體認其身份的轉變而向資

方爭取權益，反而因此喪失工作權，這更突

顯出台灣醫療財團勢力的巨大 [35]。加上我

國罷工權之行使受限於廠場工會的法令規

範，職業工會又多為爭取政府對勞、健保補

助而設立，實無心調解會員勞資糾紛。罷工

權在醫療產業的實踐，可說是遙遙無期。
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另外，醫師並非一利潤均享、同質性高

的團體。如針對健保總額預算制，基層開業

醫和大醫院受僱醫師便出現利害衝突 [42 ,

43]。或以「提升醫療品質」為理由，健保部份

診療或藥品限由特定專科醫師執行 [44,45]，

間接表現為各專科間醫師的利益傾軋。受僱

住院醫師為了爭取較佳的醫師市場價值

[46]，其專科訓練大多需在醫學中心或區域

醫院進行 [26]，卻因此擔負了大量的工作

[47]。部份專科醫學會甚至延長受訓年限，

或提高受訓醫院專科與受訓醫師比例，如從

2：1變成3：1造成僧多粥少、受訓名額搶手

的處境，間接使得資淺受訓醫師被迫在僱傭

關係下，延長接受較差勞動條件的苦果。他

們無法像美國住院醫師歷經數十年抗爭要求

集體協商權 [12]，或享有英國醫師公會下設

資淺醫師委員會，協助受訓醫師向國家衛生

事業局爭取較佳工作條件和薪資的福利

[48]。

結　　論

面對全球化的衝擊，各國在政策制訂或

改革漸從大有為政府轉向管理競爭的思考模

式，因此健康服務公部門的預算開始縮水，

逐步讓渡給醫療業及保險業的企業財團 [25,

49-51]。民眾花在健康照護的自付比例愈來

愈高，醫療財團為追求利潤迫使醫療人員的

勞動條件惡化。國家對勞工集體協商權乃至

罷工權的法令規範卻從未稍歇，醫療事業勞

工是否可藉罷工迫使政府增加預算、修改法

令，進而改善醫療照護品質，雖意見不一[6,

15,18,22,31,48]。但超負荷的勞動無法提供良

好的醫療品質，卻是無庸置疑的定論。我國

政府與人民都有責任去預防罷工的發生，也

就是要提供好的工作環境，設置解決醫療院

所勞資糾紛的仲裁機關，也該允許在惡劣工

作環境下的醫療人員有罷工的權利。

總的來說，台灣醫務勞動者的工會組織

率低、受僱者間串連性弱、發動爭議的格局

小，且與他類產業工會結盟幾近於零。他們

甚少與社區居民、就醫民眾發生醫療照護以

外的互動，除了少數宗教醫院或醫院基於行

銷考量。在團結權、協商權、爭議權都還無

力成形的此刻，政府不思索建立迅速、有效

的管道以解決勞資糾紛，竟要進一步阻撓勞

工行使其最後法寶，他們在勞動市場上淪為

刀俎的情形只會惡化。倘若醫務勞動者能自

我覺醒，建立自信挺身面對勞資問題；結合

民眾助其理解健康增進之道，並非全然仰賴

醫療照護；和迫使國家鬆綁勞動法令與修訂

衛生保健政策等三個方面著手。這將使得罷

工權真正備而不用，民眾對醫務勞動者罷工

不再心生畏懼，醫療團隊的專業分工重新取

得平衡，醫療保健的公共財不再淪為財團利

潤的來源，進而向人類生理、心理與社會的

健康境界邁進。
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