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醫療糾紛是醫病關係最糟糕的狀況。病人與家屬會對醫師提起告訴

，固然有很多因素，但最主要的原因通常是對於醫師的溝通極不滿意（

Hickson et al.,1994；Levinson, Roter, Mullooly, Dull, & Frankel, 1997；

Hickson et al., 2002）。 

根據後續文獻探討一節，不論是從官方或是民間的統計都顯示，台

灣的醫療糾紛案件愈來愈多，申請醫事鑑定的案件近二十年來增加了三

倍以上。與國外狀況不大相同的是，台灣的媒體也在病人與醫師／醫院

之間的醫療糾紛中，扮演著一個角色。媒體變成病人用以對抗醫院的一

個管道與工具（游宗憲，2003）。相較於美國及日本，醫療糾紛事件幾

乎不可能成為新聞，台灣卻是層出不窮（張耀懋，2000）。在這樣的一

種情況下，不禁令人好奇，新聞報導如何呈現醫療糾紛事件？ 

雖然媒體上的醫病關係並不等同於社會上的醫病關係，它卻是醫病

關係與醫病角色局部放大的「特寫」。而這個媒體局部放大的形象，某

種程度決定了閱聽人注意、了解、記得醫生與病人角色裡被新聞所強調

的面向，甚至影響民眾對醫師的評價和與醫生互動，或者醫師對病人的

評價（Entman, 1993）。醫療在媒體上的呈現，會改變人們對於自己的

認知以及他們與醫療專業的關係（Lupton & McLean, 1998）。媒體是社

會化的工具之一，藉由閱讀報紙、收看電視，影響人們對專業角色的態

度與期望（Atkin & Arkin, 1990；Malmsheimer, 1988；Pfau, Mullen, & 

Garrow, 1995）。媒介不僅能夠建構人們的健康與生病經驗，也可能是醫

病關係的中介者，從新聞報導所得的醫師印象，可能形塑民眾對醫師的

期望與態度（Lupton & McLean, 1998；Entwistle & Sheldon, 1999）。當

他們就醫時，這些內在的期望與態度，可能會影響他們對醫師的信任、

與醫師的關係以及溝通（Lederer & Rogers, 2000；Waitzkin, 1984）。 

因此，醫療糾紛的新聞報導是否影響病人與醫師的互動關係？在了

解這個問題之前，我們必須先探討醫療糾紛如何被報導？什麼樣的醫療

糾紛事件被報導？過去的研究指出，在醫病關係的新聞中，醫師比病人

有更多的機會成為新聞消息來源，主宰了媒體的發言權（Chiu, 2006.06
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）。那麼，誰在建構醫療糾紛新聞的論述？病人與醫師實際的發言狀況

如何？什麼情境下，病人有機會可以成為消息來源？新聞中誰在為病人

與醫師發言？從這樣的角度出發，本研究將探討新聞如何再現醫療糾紛

事件以及在醫療糾紛新聞裡消息來源的分布。以下的文獻探討，分別討

論目前台灣醫療糾紛的狀況與申訴管道、過去醫療糾紛相關新聞的研究

，以及醫療新聞與消息來源。 

 

壹、文獻探討 

一、台灣的醫療糾紛狀況與申訴管道現況 

在台灣，「醫療糾紛」一詞，不論是在媒體上出現或是在一般的討

論，通常泛指介於醫師／醫療院所與病人之間的任何衝突與糾紛，例如

醫德、醫療費用、態度以及醫療傷害責任歸屬的問題。然而醫療傷害可

能是有過失的傷害，包括人員的過失與管理的過失，也可能是無過失的

傷害，例如併發症與醫療意外（楊秀儀，2002）。但是醫療引起的傷害

究竟是有過失或無過失，並不容易區辨，也因而經常在病人與醫師間產

生爭議。本研究所討論的醫療糾紛即限於此類，是指病人與醫師／醫院

之間對於醫療傷害責任歸屬的爭議。 

從官方統計數字與民間團體的申訴案件都可以發現，醫療糾紛事件

愈來愈多。醫療糾紛增加的原因，除了醫療科技進步，治療愈趨複雜，

相對地醫師處置的危險性升高外，也和病患權益意識的提升、醫師與病

人的社會地位改變、民眾對醫療服務的失望有關（Annandale, 1989；陳

春山，1995）。根據行政院衛生署（2007）的統計，委託衛生署醫事審

議委員會進行鑑定的醫療糾紛案件，從 1987 年的 145 件，逐年增加到

2003 年 463 件，2006 年則為 419 件。發生的科別則以外科居多，內科

其次，依序為婦產科、兒科、耳鼻喉科、牙科、精神科及其他。提出醫

事鑑定的地區，則以大都會較多，台北市最多、台中市、高雄市次之，

且北部縣市所提出的鑑定案件比南部多。醫療改革基金會（後稱「醫改
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會」）（2007a）的統計也顯示了類似的趨勢，六年來的醫療糾紛諮詢案

件為 1450 件，其中 2006 年一年就增加為 471 件。科別則以外科最多，

依次為內科、婦產科、牙科、急診、小兒科等。醫改會的資料顯示，北

部佔了 58.3％最多，其次是南部、中部、東部與離島。 

至於醫療糾紛的分類，各項統計與研究並沒有一致的區分方式。不

過，大多包含診斷相關、麻醉與注射相關、產科相關、手術相關、治療

過程相關、用藥不當、未得病人同意、醫療過程不滿意等（陳榮基，1993

；行政院衛生署，2007）。 

一般說來，對醫療診治有疑義，病人大多會先向該醫院申訴。不過

，目前醫院的醫療糾紛處理與申訴制度相當紊亂，並沒有一致的窗口與

路徑。根據醫改會（2007b）調查全台 90 家區域級以上醫療院所發現，

各醫院醫療糾紛處理機制非常分歧。負責處理醫療糾紛申訴的單位包括

社會服務部門、法務部門、公共關係部門、院長秘書室、客戶服務部門

等，回覆時間則從三天、一週到不一定，參與處理的人員從社會工作者

、公共關係部門人員、秘書、護理人員都有。 

雖然在醫改會的調查中，多數醫院指出參與醫療糾紛協商的人員包

含有決策權的院長或副院長層級，不過，病人這邊的實際經驗卻不是如

此。病人通常只能見到公關、社工等安撫多過於協調的角色，病人無法

感受到醫院的誠意（朱柔若、林東龍，2003；邱玉蟬，2006；醫改會，

2007b）。至於各縣市衛生調解委員會的介入協調，或者是醫療糾紛的法

律訴訟，病人也認為都傾向醫院一方。醫療糾紛事件最後會採取訴訟手

段的比例，約只有一到兩成（林恆慶、陳楚杰、許銘恭，2003）。 

過去的研究指出，超過 40％遭遇醫療糾紛的病人與家屬，會向民

意代表陳情，也有少數的人抬棺抗議（劉斐文，1983；鄭志忠，2003

；陳忠五，2004）。 

醫療糾紛導致抬棺抗議，是醫病關係徹底毀壞的狀況。醫病「不」

溝通可能是先前的引信。過去的研究指出，醫師與病人的溝通不僅時間

短，品質也差，醫師沒有仔細問診，病人也沒有提供足夠的資訊；病人
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少有機會參與醫療的決策過程，也鮮少挑戰醫師的權威（張苙雲，1998

；鄭麗寶，1990；梁繼權、吳英璋、李蘭，1991；Kleinman, 1980）。 

台灣社會裡，醫師與病人處於一種相當弔詭的關係。醫師擁有高度

的社會聲望與尊貴的職業地位；病人一方面對醫師表現尊崇，但是私底

下卻可能我行我素，不服從醫囑，又不願意正面與醫師衝突或表現不同

意（陳君愷，1991；張苙雲，1998）。在這樣的醫病關係裡，以及在醫

療專業的控制下，病人的醫療決策參與不僅被動，也被壓抑（林怡欣，

2000）。因此，一旦發生醫療傷害，不論是過失或是意外，一直處於隱

形與沉默的病人，在溝通不良的關係中，以及無力挑戰醫療專業的狀況

下，非常可能採取激烈的抬棺抗議來對抗醫療權威。 

另外，也有些人轉而尋求媒體的幫助，希望藉由對醫療糾紛事件的

報導，諸如民眾或民意代表所召開的記者會、抬棺抗議等，逼醫院或醫

師面對問題。邱玉蟬（2006）訪談曾有醫療糾紛經驗的病人與家屬，發

現大多數的病人與家屬不管是否付諸行動，都曾經想過要找媒體，企求

將醫療糾紛事件曝光。無論有意或無意，媒體已變成醫病雙方角力的一

個戰場。因此，本研究將探討誰在醫療糾紛新聞報導中發言。 

二、消息來源與媒介的接近使用 

新聞是一個各方人士權力角力的重要競技場，彼此競爭媒體的注意

力，在新聞中發言，搶奪定義議題與問題的機會，企圖影響閱聽眾的觀

點，甚至是公共政策（Hilgartner & Bosk, 1988；Shoemaker & Reese, 1991

；Wolfsfeld, 1991）。誰有機會接近使用媒體，在媒體中發聲，是影響新

聞報導對真實建構的重要因素。「消息來源為社會行動的競爭者，彼此

競爭在媒介論域中爭取言說論述的主控權。這些競爭者各自透過組織文

化動員資源與人力，建構符合組織框架的言說內容，試圖接近媒介，以

爭取其接納論點，成為新聞框架的核心與基本立場」（臧國仁，1999：

160）。消息來源的組織規模、財力、與其他消息來源間的競合關係與公

信力，決定了在這場媒體角力戰中，最後勝出的人選（Schlesinger, 1990
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；臧國仁，1999）。缺乏資源者，為了接近使用媒介，必須發展出各種

能夠吸引媒體的策略，例如某些社會失序行為，以增加媒體曝光率（翁

秀琪，1996；臧國仁，1999）。 

在健康照護領域裡，過去幾十年來隨著消費意識的提高，新聞報導

也開始出現挑戰醫師權威的論述，來再現醫療議題（Lupton & McLean, 

1998）。很多相關的人會影響媒體關於醫療照護的報導，包括記者、編

輯、政治人物、保險公司、病人團體，或是醫師團體等，都有不同的理

由企求媒體傳播有利於他們的報導（Entwistle & Sheldon, 1999；Barker- 

Plummer, 2002）。接近使用媒體，在媒體上發聲，是讓自己的觀點能夠

在公眾論述中被聽見的重要方式之一（Barker-Plummer, 2002）。 

但並不是每個人有相等機會在媒體中發聲。要成為有新聞價值的消

息來源，需要資源與技巧。消息來源發動媒體策略的能力，是區辨消息

來源權力高低的指標；很多時候消息來源發動媒體策略的能力愈高，權

力卻愈低。也就是說，社會權力低的消息來源對於吸引媒體的報導的努

力，必須在量上下功夫，也必須在質上做變化，才能有機會在新聞報導

中佔有一席之地（翁秀琪，1996）。例如，翁秀琪的研究就發現婦運團

體的媒體策略，以遊行、示威效果最好，其次是發動國代質詢、連署、

要求釋憲，再來才是座談會、公聽會及記者會。同時，上述這些行動式

的動態媒體策略，比文字式的靜態媒體策略（例如提供背景資料、發佈

新聞稿）效果要好。吳芳如（2002）研究核四的議題中消息來源媒體策

略的運用也發現，儘管社運團體在媒體策略上比其他組織更有創意、方

式鮮明而具體，譬如在核四的議題上，最常運用座談會、聽證會與記者

會，其次是示威、陳情、表演行動劇，但往往叫好不叫座，曝光率有限

；反之，民意代表、政黨消息來源與政府官員最能近用媒體，報導最多

，他們最常運用的媒體策略是接受媒體採訪，其次是座談會、聽證會、

記者會。 

不同的組織團體甚至個人，是否能在媒體「現身」，似乎面臨不同

挑戰。政府官員與民意代表握有政策制定權，不需付出太多努力就可以
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站上媒介舞台，反之，民間社運團體卻要付出相當代價，爭取發言空間

。社會菁英與有權勢位置的人都常被報導與引述，但是低社會階層、教

育程度低的人在新聞報導中則少有機會發言（Teo, 2000），除非這些人

犯了罪，或是身為被害人、目擊者等（Bell, 1991: 194）。 

類似的狀況，也發生在醫療領域。擁有醫療專業知識的機構、組織

與專家是媒體醫藥新聞最主要的消息來源。過去的研究發現，醫療新聞

中，消息來源大多是比較有聲望的機構（Conrad, 1999）。大多數的情況

下，醫師在新聞中所呈現的是醫藥專家（Kirkman, 2001；Fisher, Gandy, 

& Janus, 1981；Lupton & McLean, 1998）。Lupton & McLean（1998）分

析澳洲報紙與雜誌的醫療報導發現，絕大多數的消息來源是醫師，佔了

一半以上。醫學會理事長、專科醫師、管理者等較具權威的人物更是受

到媒體青睞。 

相對於醫師在新聞中的吃重角色，病人及其親友僅佔所有新聞消息

來源的 4％。當病人成為消息來源時，通常他會是醫療疏失的受害人，

或者是對醫師滿心感謝的病人（Lupton & McLean, 1998）。Fisher et al.

（1981）分析心臟病的報導也有類似的發現，主要的消息來源為專業醫

療人員（66.4％），病人僅佔少數（16.5％）。可見醫師掌控了絕大多數

的新聞論述（Lupton & McLean, 1998）。 

台灣的研究也指出醫師與醫療權力機構為主要醫療新聞消息來源

的狀況。不論是正面或負面醫病關係的新聞報導，如果計數每一則新聞

醫師與病人的發言人數，來檢視誰是新聞論述的主要掌控者，醫師通常

在一則新聞中的發言人數多過於病人（Chiu, 2006.06）。不過，雖然醫

師比病人有較多的機會成為消息來源，但在負面醫病關係的讀者投書上

，報紙刊載病人的投書多過於醫師的投書，儘管兩者投書刊載的數量差

異並不大。在疾病的報導中，具有醫療專業權威的醫師或官方衛生機構

，通常會是新聞的主要論述者（徐美苓、丁志音，2004）。簡佳偉（2005

）以北城醫院新生兒打錯針事件與仁愛醫院邱姓女童轉診事件為例，進

一步分析醫療糾紛報導的框架，發現兩個事件引用消息來源最多的是醫
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學界專業人士，包括醫師、護理人員以及醫學院教授、研究人員等，其

次是中央或地方政府官員。換言之，醫界人士與政府官員是這兩個事件

主要的議題界定者，遠超過引用病患家屬與親友的比例。 

就接近使用大眾傳播媒體而言，尤其是新聞媒體，誰能夠為記者所

偏好，誰就能被訪問、被直接引述以及被描述在新聞報導中，這個人的

意見將因此比較能夠影響大眾（van Dijk, 1996）。也就是說，透過接近

使用媒體，掌控優勢的族群某種程度得以控制公眾論述。媒體的接近使

用，是少數族群能夠參與公眾論述，進而定義他們自身情況的一個關鍵

。不過，除非藉由抗議行為，否則少數族群其實少有機會接近使用媒體

，但是這類的報導又容易形成對少數族群的刻板印象與偏見（van Dijk, 

1996）。的確，游宗憲（2003）的研究指出，所有醫療糾紛事件中，抬

棺、灑冥紙的自力救濟報導最多（36％），其餘依次為訴訟（28％）、記

者會（14％）、協調（6％）。然而，媒體的報導也不見得有利於民眾或

病人的形象。邱玉蟬（2007）探討醫療糾紛抬棺抗議新聞的醫病形象建

構發現，媒體的報導重點著墨於抬棺抗爭的過程與現場，強調衝突與抗

爭，也描繪情緒激動與憤怒的家屬。病人與家屬被再現的方式並不利於

他們的形象，例如指出這些抬棺抗議的病人及家屬具有特殊、少數族群

、或是邊緣化的屬性。對於病人的引述，主要呈現的是一種委屈、冤枉

、可憐的宣洩與哭訴。反之，對醫院或醫師的引述，則內容相當一致與

理性，主要為說明、解釋與澄清醫療糾紛事件。因此，從這個分析病人

與醫師消息來源引述的研究可以發現，抬棺抗議新聞對於醫病形象再現

的處理並不相同。 

綜合上述，和醫師比起來，病人（常人）比較沒有機會在媒體上發

聲。新聞媒體傾向於讓醫療提供者定義大部分的論述，而不是消費者。

一般來說，由於缺乏社會經濟力量，個人難以有組織、有體系的接近使

用媒體，例如舉辦記者會、發布新聞稿，以及以公共關係部門與媒體聯

繫（Fedler, 1973）。易言之，倘若民眾（病人）無法提供媒體有興趣的

素材，或借重權勢人物的力量，不容易在媒體上發聲（Gans, 1980）。 
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相反地，醫院因為有較多的資源和媒體互動，比較容易接近使用媒

體。醫院公共關係部門最主要的任務之一，便是和媒體建立關係，創造

對該醫院有利的新聞，並吸引適當的媒體報導等（Kotler & Clark, 1987

；Morton, 1996）。一項針對地區級以上的醫院研究發現，六成以上醫院

平時就和媒體維持互動關係，九成醫院認為平時和媒體維持良好互動，

將來對危機處理會有正面效益（林雅齡，2004）。另外，陳珮嘉（2000

）針對台北市各級醫院的研究指出，等級愈高的醫院，愈常設有獨立的

公共關係部門。陳珮嘉的研究也發現，不同等級的醫院對於媒體關係的

投入有所差異，醫學中心與區域醫院對媒體關係的投入，較其他公共關

係業務多；地區醫院與中醫醫院則對媒體關係的投入比其他業務少。在

醫療糾紛的處理上，區域醫院對於病患申訴的案例與醫療糾紛的事件，

花費了較多的時間與人力。因此，報紙刊載各級醫院醫療糾紛新聞的多

寡，也可能會因為各級醫院對醫療糾紛與媒體關係投入的心力不同，而

產生差異。 

綜觀上述討論，本研究的研究問題如下： 

(1) 在這個初探研究中，將先了解報紙如何報導醫療糾紛新聞？也

就是描述並分析醫療糾紛新聞，包括醫療糾紛發生的地區、醫院的層級

、科別、指控的理由、病人傷害的程度等。如前所述，不同層級的醫院

對於媒體關係的投入可能有所不同，過去文獻也指出，抬棺抗議的醫療

糾紛事件會有區域上的差異，因此，本研究將描述並分析瞭解醫療糾紛

新聞的分布。 

(2) 病人指控醫療疏失的方式為何？換言之，事件是在何種狀況下

被揭露出來？這個分析的主要目的，是希望藉此了解病人接近使用媒體

的策略。因此，本文也將同時探討新聞報導是否刊載抬棺抗議新聞（動

態的媒體策略），多過於其他指控方式的醫療糾紛？不同層級的醫院爆

出醫療糾紛新聞時，其受指控的方式是否會有所不同？ 

(3) 醫療糾紛新聞中，病人和醫師的發言狀態為何？在新聞報導的

場域中，醫病雙方各由誰來發言？ 
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貳、研究方法 

一、新聞樣本 

本研究分析 2001 年 1 月 1 日至 2004 年 12 月 31 日的報紙新聞，以

有電子資料查詢功能的報紙為限。分析的五家報紙包括《中國時報》、《

聯合報》、《蘋果日報》、《中時晚報》與《聯合晚報》。[1]本研究使用中

時電子報（包括《中國時報》與《中時晚報》）與聯合知識庫（包括《

聯合報》與《聯合晚報》）兩個電子報紙資料庫以及壹蘋果網絡（主要

為《蘋果日報》電子版），分別以七個關鍵字「醫療糾紛」、「醫病糾紛

」、「醫病衝突」、「醫療疏失」、「醫療失誤」、「病人安全」、「醫療錯誤」

搜尋含關鍵字的新聞報導。本研究只分析新聞報導，排除了社論與讀者

投書，共得 382 則新聞。本研究排除 SARS 新聞，同時也排除北城醫療

疏失事件與屏東崇愛診所給錯藥事件，因為這兩個事件很明顯一開始時

就已確定是醫療疏失，並不是一般醫療責任歸屬的糾紛。刪除上述新聞

後，共得 363 則新聞。 

二、主要變項的編碼方式與定義 

（一）醫療糾紛發生的地區 

分成北部、中部 、南部 、東部與離島。 

（二）醫院層級 

是指被病人指控醫療疏失的醫師所任職醫院的層級或被病人指控

醫療疏失的醫院層級。依現有醫院層級分成醫學中心、區域／地區醫院

、診所三個等級。 

（三）指控疏失的理由 

過去的研究與統計，對於指控疏失並沒有一致的分類，因此，本研

究綜合過去的分類，並符合實際新聞分析的便利，將指控的疏失的理由

區分為醫療疏失（包括誤診、延誤處置、用藥不當，以及因為治療、手
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術造成後遺症或死亡等）、未告知醫療的風險、竄改病歷、照護不當、

未具專業證照。 

（四）指控醫療糾紛的方式 

因為過去相關研究並沒有類似對於醫療糾紛指控方式的分析，因此

本研究先歸納出新聞中病人指控醫院或醫師的各種方式，確定編碼適宜

後，再進行正式編碼。新聞中病人指控醫院／醫師醫療疏失的方式，包

括抬棺抗議（如灑冥紙、扔雞蛋、綁白條等）、法律訴訟、召開記者會

、檢調與衛生單位調查、自傷或傷人的暴力手段。 

（五）消息來源 

是指在新聞報導中被直接引述或間接引述的個人或團體。分成代表

病人與代表醫師／醫院的消息來源。本研究排除非代表病人或醫院／醫

師的消息來源，原因是在醫療糾紛裡，非代表病人或醫院醫師的消息來

源本來就少，同時，本研究的重點僅在於了解醫病雙方的消息來源，因

此並未計數其他的消息來源。 

1. 代表病人的消息來源 

新聞中表達病人立場的間接或直接引述。代表病人的消息來源的編

碼包括病人、家屬、民意代表。 

2. 代表醫師的消息來源 

新聞中代表醫師／醫院的間接或直接引述，包括醫院公關、被指控

的醫師當事人、醫院負責人與主管、其他醫護人員。 

三、主要變項的信度檢測 

分析單位為一則新聞，分析的主要變項為醫療糾紛發生的科別、醫

院層級、地區、病人提出指控的方式、消息來源。本研究並從樣本中隨

機抽出 50 則新聞檢驗兩位編碼員的信度。主要變項的編碼員信度相當

高，介於 0.79-1.0 間，不一致的編碼則在討論後達成共識（見表 1）。 
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表 1：主要變項的編碼員信度 

主要的變項名稱 編碼員信度 

糾紛發生的地區 1.0 

糾紛發生的醫院層級 1.0 

糾紛發生的科別 0.97 

病人指控的對象 0.79 

指控疏失的理由 0.86 

醫療傷害的類型 0.88 

指控的方式 0.92 

消息來源：代表醫師／醫院一方 0.86 

消息來源：代表病人一方 1.0 

 

參、結果與分析 
 
首先簡述新聞樣本的分布以及醫療糾紛新聞所刊載的版面分布。在

363 則新聞中，《聯合報》124 則（34.16％），《中時》122 則（33.61％

），《蘋果》53 則（14.60％），《聯晚》40 則（11.02％），《中晚》24 則

（6.61％）。至於版面分布，地方版刊載的醫療糾紛新聞最多（44.63％

），綜合版／社會版居次（21.79％），其次為焦點／要聞版 9.09％，版

面不明的則有 24.52％。[2] 

一、研究問題一 

描述並分析新聞報導醫療糾紛發生的醫院層級、地區、科別、指控

的理由，與醫療傷害的程度。 

（一）新聞報導醫療糾紛發生的醫院地區、醫院層級與科別 

醫療糾紛的報導集中在北部的醫院較多，佔 51.52％，其次是南部

29.48％，中部 9.92％、東部與離島 9.09％。至於醫院的層級則以區域



 230 中華傳播學刊‧第十五期‧2009.06 

與地區醫院最多（50.96％），醫學中心次之（24.24％），診所佔 14.88

％，層級不明的醫院則為 9.92％（見表 2）。 

 

表 2：新聞報導發生醫療糾紛之醫療院所地區、醫院層級與科別 

分項 百分比 次數 

地區   

北部 51.52 87 

南部 29.48 107 

中部 9.92 36 

東部與離島 9.09 33 

（地區）總計 100.00 363 

層級   

區域／地區醫院 50.96 185 

醫學中心 24.24 88 

診所 14.88 54 

不明 9.92 36 

（層級）總計 100.00 363 

科別   

外科 24.52 89 

婦產科 17.91 65 

急診 10.74 39 

內科 6.89 25 

診所 3.58 13 

整型美容 2.75 10 

其他 9.64 35 

無法辨別科別 23.97 87 

（科別）總計 100.00 363 
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（二）新聞報導醫療糾紛發生的科別 

新聞報導醫療糾紛發生的科別以外科居多（24.52％），婦產科其次

（17.91％），其餘依次為急診 10.74％、內科 6.89％、診所（無法判別

科別）3.58％、整型美容科 2.75％、其他的科別則有 9.64％、從新聞中

無法辨別科別為 23.97％（見表 2）。 

（三）醫療糾紛新聞中病人指控的對象 

新聞報導中，病人與家屬指控醫療疏失的對象，分別是醫院 61.71

％、醫師 38.29％（見表 3）。 

 

表 3：醫療糾紛新聞中病人指控醫療疏失的對象（複選題） 

指控對象 百分比 次數 

醫院 61.71 253 

醫師 38.29 157 

總計 100.00 410 

（四）醫療糾紛新聞中病人指控醫療錯誤的理由 

醫療糾紛新聞中病人指控醫院／醫師的理由，因為治療造成後遺症

或死亡為 49.64％，誤診或延誤處置 21.65％、用藥不當 6.08％，其次是

未告知醫療的風險 5.35％、竄改或偽造病歷 4.87％、照護不當 2.92％、

未具專業證照 1.46％、其他 4.38％。也有 3.65％的新聞報導，並未說明

病人的指控理由（見表 4）。 

 

表 4：醫療糾紛新聞中病人指控醫療錯誤的理由（複選題） 

指控理由 百分比 次數 

治療後遺症或死亡 49.64 204 

誤診或延誤處置 21.65 89 

用藥不當 6.08 25 
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表 4（續） 

指控理由 百分比 次數 

未詳盡告知風險 5.35 22 

竄改、偽造病歷 4.87 20 

照護不當 2.92 12 

未具專業認證 1.46 6 

其他 4.38 18 

未說明 3.65 15 

總計 100.00 411 

（五）醫療糾紛新聞中醫療傷害的類型 

至於醫療糾紛新聞中的醫療傷害，則以病人死亡最多 59.62％，其

次是不可逆的損傷 17.07％、可彌補的傷害 13.28％、植物人 4.88％、其

他 1.08％，至於未說明的有 4.07％（見表 5）。 

 
表 5：醫療糾紛新聞中的醫療傷害（複選題） 

醫療傷害 百分比 次數 

病人死亡 59.62 220 

不可逆的身體損傷 17.07 63 

可彌補的傷害 13.28 49 

植物人 4.88 18 

其他 1.08 4 

未說明 4.07 15 

總計 100.00 369 

二、研究問題二 

醫療糾紛新聞報導中病人指控醫療疏失的方式有哪些？不同層級

的醫院被指控醫療糾紛的方式是否會有所不同？ 
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這個分析的目的是希望了解，新聞報導中的醫療糾紛，大多是在哪

一種情境下被提出來？藉由分析病人指控醫療疏失的方式，間接呈現病

人接近使用媒體的機會與其所使用的媒體策略。病人指控醫師醫療糾紛

的方式，最多為抬棺抗議（26.72％），其次是提出法律訴訟（19.28％）

，與召開記者會（19.01％），再者則是向衛生與其他單位陳情與檢警介

入調查（14.05％），或施行暴力（2.48％），也有 18.46％無法從新聞中

得知他們指控的方式（見表 6）。為了統計上分析的便利，以下的分析

合併抬棺抗議與暴力手段為一類。接下來，進一步分析新聞報導中，醫

療糾紛的指控方式是否因地區與醫院層級而有所差異。 

 

表 6：醫療糾紛新聞報導病人所指控醫療疏失的方式 

指控方式 百分比 次數 

抬棺抗議 26.72 97 

法律訴訟 19.28 70 

記者會 19.01 69 

陳情／檢警調查 14.05 51 

暴力手段 2.48 9 

未說明 18.46 67 

總計 100.00 363 

（一）醫療糾紛新聞報導病人指控醫療疏失的方式與醫院地區的關係 

醫療糾紛新聞報導中，北部的醫院被指控醫療疏失的方式以記者會

（28.88％）和法律訴訟（22.46％）較多，抬棺抗議新聞（8.56％）較

少；反之，中、南、東部醫院則以抬棺抗議居多（分別為 38.89％、57.01

％、45.45％），次為法律訴訟（分別為 19.44％、12.15％、24.24％）與

記者會（分別為 19.44％、5.61％、6.06％）。卡方檢定達顯著水準（χ2(12) 

= 99.8307, p < 0.001），顯示醫療糾紛新聞中，醫院所在地區與被指控方

式有差異（見表 7）。 
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表 7：新聞報導病人指控醫療疏失的方式與醫院所在地區的關係 

醫院所在地區 
指控方式 

北％ (N) 中％ (N) 南％ (N) 東％ (N) 

抬棺抗議／暴力 8.56 (16) 38.89 (14) 57.01 (61) 45.45 (15) 

法律訴訟 22.46 (42) 19.44 (7) 12.15 (13) 24.24 (8) 

記者會 28.88 (54) 19.44 (7) 5.61 (6) 6.06 (2) 

陳情／檢警調查 13.90 (26) 11.11 (4) 15.89 (17) 12.12 (4) 

未說明 26.20 (49) 11.11 (4) 9.35 (10) 12.12 (4) 

* χ2(12) = 99.8307, p < 0.001 

（二）新聞報導病人指控醫療疏失的方式與醫院層級的關係 

從醫院層級來看，醫學中心被指控的方式最多為法律訴訟（27.27

％）與記者會（20.45％），其次為陳情／檢警調查（13.64％），抬棺抗

議新聞最少（9.09％）。區域與地區醫院則以抬棺抗議佔多數（42.70％

），記者會居次（18.38％），法律訴訟（13.51％）及陳情／檢警調查（

9.73％）較少（見表 8）。卡方檢定達顯著水準（χ2(12) = 51.3153, p < 0.001

），顯示醫療糾紛新聞中，醫院層級和被指控方式有差異（見表 8）。 

 

表 8：新聞報導病人指控醫療疏失的方式與醫院層級的關係 

醫院層級 
控訴方式 醫學中心

％ (N) 
區域／地區

醫院 ％ (N)
診所 
％ (N) 

不明 
％ (N) 

抬棺抗議／暴力 9.09 (8) 42.70 (79) 25.93 (14) 13.89 (5) 

法律訴訟 27.27 (24) 13.51 (25) 22.22 (12) 25.00 (9) 

記者會 20.45 (18) 18.38 (34) 20.37 (11) 16.67 (6) 

陳情／檢警調查 13.64 (12) 9.73 (18) 22.22 (12) 25.00 (9) 

未說明 29.55 (26) 15.68 (29) 9.26 (5) 19.44 (7) 

* χ2(12) = 51.3153, p < 0.001 



 
看誰在說話？醫療糾紛的新聞報導分析 235 

三、研究問題三 

醫療糾紛新聞中，病人和醫師的發言狀態為何？在新聞報導的場域

中，醫病雙方各由誰來發言？ 

分析誰有機會能夠在醫療糾紛新聞發言，是瞭解媒體再現與建構醫

病權力關係的重要途徑之一。在新聞當中，醫師及其代表出現的人數為

300 人。最常代表醫師回應病人指控的人是醫院公關人員（46.33％），

其次是被指控的醫師當事人（28.67％），主管或醫院的負責人佔 22％，

其他醫護人員則有 1.67％（見表 9）。 

 
表 9：代表醫院／醫師的消息來源（複選題） 

代表醫院／醫師 百分比 次數 

公關部門 46.33 139 

當事人（醫師） 28.67 86 

醫療單位主管 22.00 66 

非當事人 1.67 5 

表示不願回應 1.33 4 

總計 100.00 300 

註：次數是計算每一則新聞中，代表醫師／醫院發言的不同身分是否出現。 

 
在醫療糾紛新聞報導中，病人與其代表成為消息來源的人數為 373

人。最主要為病人發言的人是病人家屬（72.12％），其次為病人本身（

14.75％），再者為民意代表如立法委員、縣市議員、鄉鎮代表等（13.14

％）（見表 10）。民意代表是僅次於病人與家屬在新聞中被直接或間接

引述最多的人。 

為能更清晰瞭解消息來源出現與指控方式之間的關係，表 11 呈現

病人代表與醫院／醫師代表在不同指控方式中所出現的頻率。從表 11

中可以發現，在抬棺抗議與記者會新聞上，病人與家屬確實有比較高的

機會成為消息來源（分別為 23.64％、33.83％與 30.91％、18.96％），民
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意代表則出現在記者會新聞較多（65.31％）。醫院的主管與公共關係部

門人員出現在抬棺抗議新聞的比例，較其他指控方式的新聞高（42.45

％），醫師則多出現在記者會新聞（26.74％）。 

 
表 10：代表病人的消息來源（複選題） 

代表病人 百分比 次數 

病患親友 72.12 269 

病患本人 14.75 55 

立委或民代 13.14 49 

總計 100.00 373 

註：次數是計算每一則新聞中，代表病人發言的不同身分是否出現。 

 
表 11：不同消息來源在各種指控方式中出現的分布 

代表醫師的消息來源 
％ (N) 

代表病人的消息來源 
％ (N) 

控訴方式 
當事人

醫師 

醫療單

位主管

公關 
部門 

病患 

本人 

病患 
親友 

立委或 
民代 

抬棺抗議／暴力 17.44
(15) 

37.88
(25) 

42.45
(59) 

23.64
(13) 

33.83
(91) 

14.29 
(7) 

法律訴訟 25.58
(22) 

10.61
(7) 

17.27
(24) 

30.91
(17) 

17.10
(46) 

14.29 
(7) 

記者會 26.74
(23) 

21.21
(14) 

12.95
(18) 

30.91
(17) 

18.96
(51) 

65.31 
(32) 

陳情／檢警調查 10.47
(9) 

10.61
(7) 

10.79
(15) 

1.82 
(1) 

13.38
(36) 

4.08 
(2) 

未說明 19.77
(17) 

19.70
(13) 

16.55
(23) 

12.73
(7) 

16.73
(45) 

2.04 
(1) 

總計 100 
(86) 

100 
(66) 

100 
(139)

100 
(55) 

100 
(269)

100 
(49) 

χ2 12.34* 6.18 20.51*** 18.12** 12.20* 81.20*** 

*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001 
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肆、結論與討論 
 

不論是衛生署的醫事鑑定統計或是醫改會的諮詢統計，雖然都不一

定能夠真正反映台灣所發生的醫療糾紛事件，但是至少這些統計資料是

我們得以獲悉醫療糾紛狀況的一扇窗。因此，如果比較報紙所刊登的醫

療糾紛新聞和醫療糾紛案件的統計，我們可以發現報紙的報導，其實和

實際醫療糾紛事件的統計結果差異並不大。不論是科別或是發生的地區

與醫院層級，都呈現相當類似的分布；科別以外科系較多，包括外科、

婦產科等，其次是急診及內科；地區部分，以北部最多，其次是南部、

中部與東部離島地區。 

整體來說，醫療糾紛新聞中指控醫療疏失的方式，以抬棺抗議的新

聞居多，其次為法律訴訟與召開記者會的方式。雖然我們無法推估實際

上抬棺抗議的醫療糾紛被媒體報導的比例，不過應該可以推測絕大多數

的醫療糾紛並非以這樣的方式提出。醫改會（2007a）的統計資料也顯

示，會採取自力救濟方式如抬棺抗議等，只有 2％，會找媒體爆料、控

訴的也只有 1％。 

抬棺抗議新聞佔如此高的比例，也許是因為媒體考量衝突事件的新

聞價值（李利國、黃淑敏，1995），這類新聞比較容易獲得媒體青睞。

同時也顯示，病人採取動態的媒體策略，確實較容易成功。在整體醫療

糾紛新聞中，抬棺抗議新聞佔多數的情況，可能也反映出病人必須以這

樣的媒體策略比較能「接近使用媒體」，透過媒體發聲。病人及其家屬

因為缺乏接觸新聞媒體的資源與能力，通常必須運用衝突與戲劇性的故

事——包括自殺或傷害，才能吸引媒體注意（Gans, 1980）。此外，病

人、家屬與民意代表也在這些動態的媒體策略（如抬棺抗議、記者會情

境）新聞中，有較多的機會成為消息來源。 

召開記者會的方式，也相當常見於醫療糾紛的新聞。而這些記者會

大多由民意代表陪同病人與家屬召開，指控醫師的醫療疏失。民意代表

不僅比較瞭解聯繫媒體記者的管道與媒體運作方式，同時，他們所召開
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的記者會，媒體也比較可能會給予相當的關注。醫療糾紛新聞中，高比

例的抬棺抗議與記者會新聞，多少已顯露出醫病關係中的病人，終究是

處於弱勢權力位置的訊息。在新聞報導這個競爭的舞台上，不同的消息

來源立身於原本社會中不同的權力位置，很多時候消息來源發動策略登

上媒體舞台的能力愈高，卻更加凸顯出他們在社會中權力的低落（翁秀

琪，1996）。 

此外，醫療糾紛新聞報導中，指控醫療疏失的方式，有明顯的地區

差異。北部的醫院以記者會最多；反之，中、南、東部醫院則以抬棺抗

議居多，尤其是南部，一半以上的醫療糾紛新聞皆屬此類，這和過去的

新聞分析研究吻合（游宗憲，2003）。這種現象有可能是南部本來就發

生比較多的抬棺抗議事件（侯宜伶，2000；張修維，2000；郭惠旻，2002

），因此被報導的次數也多，但這亦推演出不同的觀察角度：南部醫院

的醫療糾紛處理機制與病人、家屬之間的溝通協調比較不順暢，因此民

眾必須藉由媒體來對醫院施壓？或者相對於其他新聞，南部的地方新聞

取向比較偏好這類有畫面、相對也較聳動的議題？這些問題都有待未來

的研究深入探討。 

從醫院層級來看，醫學中心被指控的方式最多為法律訴訟；區域與

地區醫院則以抬棺抗議佔大多數。病人通常在與醫院溝通協商無效和得

不到滿意答覆時，比較可能採取非體制內的作法——抬棺抗議或找民意

代表開記者會。醫學中心不僅有比較豐富的資源處理醫療糾紛，也可能

比較擅於維繫媒體關係，是否因此避免了抬棺抗議事件的發生或相關新

聞報導，則有待後續研究釐清。 

那麼，究竟是誰在醫療糾紛新聞中主宰新聞的論述？如果計算人數

的話，病人與其代表在新聞中成為消息來源的數量，似乎比醫師與其代

表要多一些，可能是因為這類事件主要是由病人主動發起，因此，病人

的發言會比被指控的醫師與醫院多一些，甚者，醫院與醫師對這類新聞

有時也無回應。這個發現和澳洲的研究有類似之處——當病人成為消息

來源時，通常他是醫療疏失的受害人（Lupton & McLean, 1998）。一般
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民眾除非有驚天動地的舉止，或者受害，否則很難成為新聞報導所引述

的對象。 

醫療糾紛新聞中，代表醫院或醫師的消息來源主要是公關部門，其

次是當事人，再者為醫院的行政主管。病人的代表則主要為親友、病人

與民意代表。從這兩方的消息來源結構可以發現，醫院與醫師方面主要

為組織的力量，這一方的人都是在醫療機構中，都具有相當的醫療專業

知識，同時也擁有相當多的資源，可以在媒體上發言；病人方面則主要

靠個人的力量，他們大多沒有受過醫療專業訓練，而他們的語言也通常

不是醫療專業用語。如前所述，可能因為缺乏接近使用媒體的管道與資

源，病人和家屬因此必須藉由民意代表的社會權力以接近使用媒體。 

更進一步來看，本研究發現消息來源的出現和指控方式有相當的關

連。民意代表大多出現在記者會新聞中，病人與親友則是抬棺抗議、法

律訴訟與記者會都有，顯示病人在主動出擊的媒體策略中，比較有機會

在新聞中發言。至於醫院一方，公關人員與醫院高層主管出現在抬棺抗

議新聞最多。從這個結果來看，如果病人的目的是要藉由媒體的報導要

求醫院出面，似乎動態的媒體策略比較有效果。不過，值得深思的是，

醫療糾紛新聞的出現，並且以抬棺抗議新聞居多，所代表的意義為何？

病人與家屬冀望媒體報導的原因之一，是欲藉此討回公道與正義，換言

之，醫療糾紛報導（尤其是抬棺抗議與記者會）所顯露的可能是，病人

（民眾）對於醫療糾紛處理制度的無力感受，因此才要借力使力，亦即

運用社會失序媒體策略、向民代陳情召開記者會等，讓自己的聲音可以

在媒體上出現。 

如果醫療傷害的申訴與仲裁制度較能為病人接受，是否還會有如此

多的醫療糾紛新聞？病人與家屬是否還會主動發動媒體策略，吸引媒體

報導？民眾是否還需要找民意代表代介入？長久以來，台灣的醫療糾紛

處理制度，一直備受批評。例如，衛生署只被動接受法院的鑑定案件，

且需六個月以上的時間處理；匿名鑑定也有醫醫相護之嫌，衛生行政單

位不強制介入，而醫師公會與衛生局雖有行政懲戒權，但難主動介入。
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反觀，英國公醫制度的醫療糾紛處理則有既定程序：接受投訴與申訴，

有行政介入，有具名的醫療糾紛鑑定專家制度，並且有來自保險公司與

衛生部的醫療糾紛補償金，醫師公會對於確實有疏失的醫師，也有權力

廢止職業執照等（葛謹，2008）。很明顯地，台灣的醫療糾紛處理程序

還有相當大的進步空間，未來必須提升醫療糾紛處理的公信力，建立一

個能夠確保病人權益，以及公平公正的醫療傷害賠償責任與處理的制度

（陳榮基，1991；楊秀儀，2002）。 

此外，值得注意的是，在這些醫療糾紛被報導後（特別是抬棺抗議

與記者會），如何影響到該糾紛後續的協調與訴訟過程？未來研究或許

可以以個案研究方式，深入了解病人及家屬、民意代表、醫療機構與媒

體之間的互動關係，進而了解這些互動關係如何影響到媒體的醫療糾紛

新聞報導，以及報導後的互動發展。病人與家屬冀望發動媒體策略，希

望事件在媒體曝光，但是媒體揭露後，真的有助於糾紛的解決嗎？ 

本研究僅分析醫療傷害責任歸屬爭議的醫療糾紛新聞，研究發現無

法推及醫德、態度、醫療費用等其他類型的醫療糾紛，另外也排除了近

年來幾件顯著的醫療糾紛事件，這些事件的呈現與消息來源的分布，也

許會有不同的面貌。本研究同時只分析幾家主要報紙的報導，也未收集

電子媒體的新聞，因此，研究發現只侷限在所分析的幾家報紙報導。 
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註釋 
 

〔1〕初步篩選新聞後，《民生報》僅有十則醫療糾紛報導，考量該報性

質與其他報紙不同，因此加以排除。 

〔2〕從壹蘋果網絡查閱《蘋果日報》新聞時，無法判斷所刊載的版面

，其他報紙則有 36 則新聞無法得知所刊載的版面。 
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