
沒有麻醉專科醫師的插管全身麻醉，

您接受嗎?

台灣高雄地方法院民事判決106年度醫字第10號
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⚫ 發生醫療事故時，由於醫病雙方的醫療資訊不對等，病患對醫療專業認知有限，

因此想對弱勢。所有的醫療環節與訊息幾乎都是院方與醫生說了算，常用一份偽

造的病歷及含糊攏統的說詞來打發病患與家屬，告訴你醫療都有風險。

⚫ 醫療有風險，但如果是醫生在醫療行為上為了錢故意便宜行事、不按部就班，

造成病患的重傷害甚至死亡，難道不用負責任嗎?

⚫ 記得有一位醫生說過: 醫師不是神、卻是沒有犯錯資格的人，因為就算只死了一

個病患，對家屬來說也已經太多。因此在每一次的醫療診斷，醫生都必須做好準

備、戰戰兢兢，避免醫療事故的發生。

前言:
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⚫ 手術醫師在為病患注射Atracurium(肌肉鬆弛劑)後，病患因此一藥物作用已不能自主呼

吸之情況下，需要在2~3分鐘完成插管建立暢通人工呼吸道，並在嚴密的生理監視下，

由專業醫療人員以手動或自動之呼吸器進行人工換氣，否則病患在停止呼吸後很快就會

缺氧，缺氧數分鐘後，將造成腦部與心臟受損，最後則是死亡。然而本案手術醫師卻無

法立即為病患完成插管建立呼吸道，造成病患因缺乏暢通之人工呼吸道，同時亦無法維

持足夠之氧氣通氣量，因而導致病患全身缺氧，最終因缺氧性腦病變而成為植物人。

⚫ 本件手術的插管全身麻醉並非由麻醉專科醫師執行。而執行插管全身麻醉的人到底是手

術醫師還是麻醉護理師? 這個手術的醫護人員只有手術醫師 (方O宏)、麻醉護理師 (薛O

分，事發後改名為薛O偵)、流動護理師(王O婷)及刷手護理師(李O樺)。流動護理師王O

婷於刑事庭上稱:「本件進行麻醉的人是何人，因時間太久我記不得」，然而當天在場的

僅有手術醫師方O宏具備醫師資格，可執行麻醉醫療行為；如果本件麻醉係依法由醫師

親自執行，王O婷怎麼會有記憶不清之情形? 令人遺憾與無奈的是檢調未進一步追查，將

真相(密醫罪???)查明清楚。

本件醫療事故:



✓ 醫療事故 –就診經過

✓ 護理記錄單

✓ 本案醫療事故爭點

✓ 法院援引鑑定意見作為判決結果!?

✓ 不實、含糊、矛盾之鑑定意見

✓ 委託鑑定事由(鑑定問題)

✓ 未盡告知說明義務
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大綱:



104年2月底 病患因子宮肌瘤復發，至高雄市前鎮區佳O婦幼醫院看診 (該院已於109年2月歇

業)，該院院長也就是手術醫師(方O宏)建議將子宮一併摘除，於是安排104年4月

6日執行手術。

104年4月5日 早上10點多回診，手術醫師於診間照完超音波後，說肌瘤還在，還是要開刀。

病患告訴手術醫師，她有感冒在咳嗽，可以開刀嗎？手術醫師用聽診器聽病患

的背部，說肺沒有問題可以開。於是要病患與家屬到四樓的護理站抽血，照心

電圖，辦住院手續。

病患於四樓護理站簽署所有的住院表格，包含手術同意書、麻醉同意書及麻醉

照會單時，僅由護理師交付文件，並沒有任何醫師在場說明解釋同意書的內容

及做任何的說明。辦完住院手續後，接近11點病患與家屬離開醫院，直到晚上

近8點才又回到醫院。

104年4月6日 5:00 am，病患下樓到護理站準備開刀。

7:30 am，通知家屬至護理站。當時手術醫師在護理站填轉診單。
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✓ 醫療事故 –就診過程



手術醫師告訴家屬，手術沒有進行，因為在打麻醉的時候，病患的心跳開始下

降，喉嚨好像卡住，管子插不進去，快把他嚇死了。經過急救後，現在有恢復，

但仍要送另一家醫學中心檢查。

家屬問既然恢復，為何還要送其他醫院？手術醫師說要檢查看看有沒有其他問

題，例如肺水腫。

104年4月6日 8:30 am，救護車到。家屬與手術醫師一起坐電梯下樓。家屬問手術醫師，病

患在急救過程中有沒有缺氧? 會不會變植物人？手術醫師回答： 「我們又不是

一塊肉送過去」。

8:54 am，抵達醫學中心急診室。急診室醫師診斷病患到院時呈現休克、呼吸

衰竭、重度昏迷的狀況，情況非常不穩定，要轉送加護病房。

後來，經醫學中心診斷、病患為缺氧性腦病變，事發至今已7年，仍意識不清、

四肢癱瘓、完全無法自主言語及隨意活動，生活功能完全喪失。

✓ 醫療事故 –就診過程
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104年4月6日 護理記錄單
05:50 am A: Send to OR

06:00 am D: 病患抵達手術室做術前準備，右手IV Keep N/S, BP: 138/84 mmHg, HR: 67 

次/分， RR: 15次/min，SPO2: 94-96%

06:30 am D: 麻醉護士開始做麻醉前準備，病患: BP: 132/78 mmHg, HR: 63 次/分, RR: 16

次/min

06:50 am D: 病患: BP: 130/80 mmHg，HR: 69 次/分, RR: 18次/min, SPO2: 95%

開始給予1)Atropine 0.4ml IVP; 2) Fentanyl 2cc IVP; 3) Propofol 150 mg IVP；

4) Atracurium 50mg IVP

06:55 am D: 發生Laryngospasm (支氣管痙攣) 及bronchospasm (喉頭痙攣) 導致無法插

管情形，BP 128/75mmHg，HR:78 次/分，SPO2 (血氧濃度): 80%

A: by Dr. 方 (手術醫師) order (1) Aminophylline 500mg IVP (2) Solu-Cortef

100mg IVP

R: O2 10l/min mask 使用後SPO2恢復100%
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✓ 護理記錄單



7:03 am D: 病患 BP: 132/70 mmHg, HR: 84 次/分, SPO2: 100%

通知麻醉Dr. 吳 (吳醫師-麻醉專科醫師)

7:10 am D: 病患生命徵象突然不穩定，儀器轉呈現低質，甚至無法清楚測得，CPR開始

A: By Dr. 方 (手術醫師) order ① Bosmine 1 Amp IVP; ② NaHCO3 2 Amp IVP

7:12 am D: 麻醉Dr. 吳抵達囑持續CPR

7:15 am D: 病患生命徵象漸有改善，BP: 88/43 mmHg, HR: 58次/分, 

SPO2 : 60% 並持續O2 mask正壓使用

A: by Dr. 吳 order (1) Aminophyline 250mg IVP (2) Solu-Cortef 200mg IVP 

(3) Set IV line 於左手

07:20 am D: 順利on Endo 7#成功並接上呼吸器，病患生命徵象恢復 BP: 124/77 mmHg, 

HR: 80次/分, SPO2 100%.

A: (1) on 14# Foley (2) on 16# NG-decompress

R: u/o 200l 色淡黃清澈
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✓ 護理記錄單 (續)



08:30 am D: 救護車出發前往醫學中心急診室，途中病患繼續使用呼吸器並有二名隨車護士，

一名麻醉醫師，一名麻醉護士陪同病患BP 120/75mmHg、HR: 76次/分，SPO2: 

100%

08:54 am 抵達醫學中心急診。病患抵院時基本狀態 (Status on Arrival) : 呼吸 10 次/分, 

BP: 81/46 mmHg, HR: 72 次/分, 體溫: 35.4oc

高醫診斷: 休克、呼吸衰竭、重度昏迷、指數3
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✓ 護理記錄單 (續)



一、本案手術醫師要採插管全身麻醉，為何不遵循健保規定及藥物仿單之警語與注意事項，請

麻醉專科醫師來執行? 卻要一心二用、一人身兼兩職，麻醉到開刀，從頭包到尾，將病患

置於風險中？

二、手術醫師未遵循麻醉藥物 (Propofol) 仿單的警語與注意事項及美國麻醉醫學會臨床指引

ASA guideline ，明顯違反醫療法82條 - 醫療業務之施行，應善盡醫療上必要之注意。

(Propofol 仿單請參閱附件二、美國麻醉醫學會臨床指引 – Propofol 請參閱附件三)

三、手術醫師對於病患所為之醫療行為並未善盡防止腦部缺氧性病變之注意義務，而採取預防

必要之醫療措施，顯有延誤急救之疏失。

四、未盡告知說明義務 : 

1. 麻醉同意書 : (1) 麻醉醫師欄位空白 (2) 醫院提供的麻醉同意書為行政院衛生署於民國

84年8月14日公告之舊版格式 (詳情請參閱第26頁)

2. 麻醉照會單：(五)麻醉危險性等級評估、(六) 麻醉計劃 (II)、麻醉方式、麻醉主治醫師

及麻醉訪視醫師等欄位均為空白 (詳情請參閱第31頁)
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✓ 本案醫療事故爭點
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✓ 法院援引鑑定意見作為判決結果!?

◼ 醫療糾紛訴訟中，因檢察官與法官不具有醫療專業背景與知識，因此多委任衛福部醫審會進

行鑑定。而法院對病患所提供之醫院違法及病歷不實之事證，不僅不予理會、不予調查、不

予說明，也多援引「鑑定意見」做為醫療糾紛之判決依據，也就是「鑑定意見」決定案件結

果。

◼ 衛福部醫審會運作多年，其公信力及程序透明長久以來備受質疑，監察委員張武修及高涌誠

二位監察委員曾於109.07.10 「衛生福利部醫事審議委員會設置辦法與現行運作之公信力及

運作程序透明等情」一案，監察院內政及族群委員會、司法及獄政委員會聯席會通過該案調

查報告，請衛福部檢討改進並請司法院研議改善相關制度。

然而，迄今仍未見衛福部有具體作為。這樣繼續坐視不實鑑定、醫醫相護之情事存在，讓違

法之醫護人員逍遙法外，將影響人民醫療安全甚鉅。

(相關新聞稿請連結此網址 www.cy.gov.tw/News_Content.aspx?n=125&s=18061)

http://www.cy.gov.tw/News_Content.aspx?n=125&s=18061
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◼ 本件醫療糾紛於刑事及民事一審，歷經衛福部醫審會三次鑑定。鑑定科別為婦產科及護理科。

◼ 然而，本案之重點在於麻醉藥物之使用、插管全身麻醉及急救處置等醫療行為，而衛福部竟

未將此案送至專責的麻醉專科鑑定，反送至婦產科鑑定；然該鑑定之初審醫師是否具有麻醉

專科之急救臨床處置經驗呢？

◼ 初鑑醫師對於Propofol仿單的警語與注意事項及美國麻醉醫學會臨床指引關於使用Propofol

的安全聲明竟完全忽略，且未引用任何醫學文獻說明仿單的警語與注意事項及美國麻醉醫學

會臨床指引為何不需遵循? 僅以醫療業務應依醫師法之規範，麻醉係屬醫師法第28條第1項所

稱之醫療業務行為，凡具醫師資格者均可執行，現行法令並未就本案手術規定必須由麻醉專

科醫師方能執行。

✓ 不實、含糊、矛盾之鑑定意見

➢ 請問，如果仿單的警語與注意事項無需遵循，麻醉醫學會臨床指引也毋庸注意，那仿單與

臨床指引是做甚麼用的?

➢ 請問，如果凡具醫師資格都可執行所有的醫療行為，為何要分專科?

➢ 請問，您願意讓泌尿科醫生為您開心臟手術嗎?
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✓ 委託鑑定事由(鑑定問題)

一、本件手術實施之麻醉，若不需麻醉專科醫師實施(包含投藥、插管)? 為何全民健康保險醫療

服務給付項目及支付標準相關規定(詳附件)於地區醫院接受子宮完全切除術於全身麻醉「限麻醉

科專科醫師施行」?

➢ 醫審會鑑定意見:

(一)全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準，僅係限定其給付範圍及條件，並未禁止非麻醉

科專科醫師施行全身麻醉。醫師執行醫療業務應依醫師法之規範，麻醉係屬醫師法第28條第1 項

所稱之醫療業務行為，全身麻醉為麻醉方式之一，凡具醫師資格者均可執行，並未規定必須由麻

醉專科醫師方能執行(請見前次醫事審議委員會第1060009 號鑑定書之參考資料1、2) 。

✓ 委託鑑定事由(鑑定問題)
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◆上訴人意見 :

1. 有關全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準相關規定於地區醫院接受子宮完全切除術之

全身麻醉術式，限麻醉科專科醫師施行 (詳情請參閱附件一)，主要係保障全民健康保險之被

保險人於進行手術過程之麻醉安全，衛福部醫審會卻故意避而不答，直接用醫師法28條來規

避健保的規定與被保險人的權益，顯有鑑定不足之違失。

2. 手術醫師要用插管全身麻醉，但卻不找麻醉專科醫師，要自己麻醉插管，請問病患以健保身分

就診，由麻醉專科醫師執行插管全身麻醉的權益在哪裡? 手術醫師辯稱只要他不去申請麻醉健

保給付就好；但申請健保給付是病患的權利，不應由醫生及醫院來決定要不要申請，為何手術

醫師要幫健保局省這個錢? 亦或這牽涉到手術醫生及醫院詐領麻醉專科醫師的麻醉健保給付?

3. 該手術醫師並非麻醉專科醫師，其所提供的麻醉訓練證明為民國79年7月1日至79年7月31日止

於O大醫院(南部某醫學中心)受訓，為期僅一個月(距離事發當時104年為25年前)。請問醫學

日新月異，醫療技術與設備持續進步中，各個醫學專科領域既專且精，手術醫師於民國79年僅

接受一個月的麻醉訓練，即於手術時兼任麻醉專科醫師執行插管全身麻醉，試問，如果是初鑑

醫師或其家人，願意由這樣的手術醫師來執行插管全身麻醉嗎?



15

二、(一) 本件方O宏醫師一人同時負責執行本件手術及麻醉，並給予藥物「Propofol」，是

否符合醫療常規?

(二) 依PROPOFOL之藥品仿單記載：「醫師執行外科手術及診斷性檢查時不可自行使用

PROPOFOL 2%，PROPOFOL 2%只能由麻醉專科醫師或在他的監督下使用」，依藥師法

第26條規定：「本法稱仿單, 係指藥品或醫療器材附加之說明書。」本案醫師方O宏不具

麻醉專科醫師資格，於104年4月6日手術時亦無麻醉專科醫師監督，其違反仿單之內容為

病人施打PROPOFOL有無違反醫療常規?與病人缺氧性腦病變有無因果關係?

➢ 醫審會鑑定意見：

(一)麻醉係屬醫師法第28條第1項所稱之醫療業務行為，凡具醫師資格者均可執行，並未規定

必須由麻醉專科醫師方能執行。注射「Propofol」為麻醉誘導步驟之一，此藥物屬第四級

管制藥物，亦為具醫師資格者即可使用。再者，本案依病歷紀錄，施行麻醉手術時，有麻醉

護理師輔助麻醉之進行，另有2名護理師協助照護。故方醫師於護理師協助下(佳O婦幼醫院

屬地區醫院)施行全身麻醉及手術之醫療行為，尚難謂違反現行醫療常規。(續-下一頁)



2. 本案病人於接受麻醉誘導時，突發喉頭支氣管痙攣腫脹，且置放氣管內管困難，經急救後產

生缺氧性腦病變。此病症無法排除係因對藥物之過敏反應所致，但因無法確定引發過敏反應之

藥物為何，從而無法認定使用PROPOFOL與病人產生缺氧性腦病變有因果關係。
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(二)

1. 依PROPOFOL之藥品仿單，於其「建議用法」及「警語與注意事項」等項目記載「醫師執行

外科手術及診斷性檢查時不可自行使用PROPOFOL 2%， PROPOFOL 2%只能由麻醉專科醫師

或在他的監督下使用」。而上開仿單僅為藥品使用說明，醫師執行醫療業務應依醫師法之規範，

麻醉係屬醫師法第28條第1項所稱之醫療業務行為，凡具醫師資格者均可執行，現行法令並未就

本案手術規定必須由麻醉專科醫師方能執行。注射「PROPOFOL」為麻醉誘導步驟之一，此藥

物屬第四級管制藥物，依管制藥品管理條例，亦為具醫師資格者即可使用。再者，本案依病歷

紀錄，施行麻醉手術時，有麻醉護理師輔助麻醉之進行，另有2名護理師協助照護。故方醫師於

佳O婦幼醫院(地區醫院)護理師協助下使用PROPOFOL做為麻醉誘導，屬正當醫療目的之使用，

並未違反醫療常規。

➢ 醫審會鑑定意見 (續)：



17

◆上訴人意見：本案醫審會鑑定意見罔顧Propofol仿單之警語，顯有重大之違誤；且同

為醫審會就手術醫師兼麻醉並給予Propofol，竟出現兩種不同之鑑定意見，荒謬至極!!

1. 本案於醫審會鑑定科別為婦產科及護理科，並無麻醉科，其就麻醉藥物Propofol之認識及專業

能力，自有可疑!

2. 上訴人於送醫審會鑑定前，已提出 (1)「Propofol」藥品仿單，其「警語及注意事項」明確載

明：「醫師執行外科手術及診斷性檢查時不可自行使用Propofol 2％，Propofol 2％只能由麻醉

專科醫師或在他的監督下使用。」及 (2) 美國麻醉醫學會臨床指引ASA guideline，其載明:

「Propofol 於手術或是診療過程中之鎮靜，Propofol不應由執行手術或診斷之人給予，否則會

使患者遭受重大傷害或死亡之風險增加」等相關證明，但本案醫審會卻完全未提出任何醫學學理

證據或醫療文獻說明為何仿單的警語及注意事項與這項臨床指引在醫療安全上可以不須遵循，僅

憑醫師法28條稱合格醫師都可以執行醫療業務行為，包含麻醉。然此僅能證明手術醫師具醫師資

格得使用Propofol，本案醫審會竟罔顧Propofol仿單警語，全未注意警語所載不得由施行手術之

醫師給予Propofol，顯有重大違誤! (續 –下一頁)
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3. 經查，臺灣臺北地方法院101年度醫訴字第5號刑事判決所引用之長庚醫院及台北榮總之鑑定

報告均明確表示:「我國法律雖未禁止非麻醉專科醫師執行麻醉…，惟根據陳俊光醫師於系爭醫

療過程所使用之麻醉藥物propofol原廠仿單說明及美國麻醉醫學會臨床指引 ASA guideline，

propofol需於醫院或其他有足夠設備(如插管工具、急救藥物及人工換氣設備等)之治療單位，由

受過麻醉或加護照顧訓練之醫師給藥，亦即於手術或是診療過程中之鎮靜，propofol不應由執

行手術或診斷之人給予。」

另，根據媒體報導，110年11月桃園某婦產科醫師因同時負責手術及麻醉，致病患手術期間血氧

驟降，急救後仍成植物人。醫審會之鑑定意見為：「 Propofol對於循環系統及呼吸系統有抑制

副作用，依藥物仿單應在備妥相關急救設備的醫療單位，由受過麻醉或加護照顧訓練醫師給藥，

並持續監控病人心臟、呼吸，不應由施行手術的醫師同時給藥及負責監測，以維病人安全。」

◼ 上述兩案之醫審會鑑定意見係引用Propofol仿單警語，認定施行外科手術之醫師不得同時負

責麻醉並給予Propofol。本案與上述兩案相同，皆由手術醫師兼麻醉並給予Propofol。

然同為醫審會針對手術醫師兼麻醉使用Propofol所作成之鑑定，在Propofol仿單警語並無變

更之情形下，本案醫審會竟認Propofol仿單僅為藥品使用說明，無庸參酌。

為何同為醫審會卻會對同一種藥物做出兩種不同之鑑定意見?



19

◼ 本案醫審會之鑑定意見僅用醫師法第28條第1項稱麻醉係屬醫師執行醫療業務應依醫師法之

規範，凡具醫師資格者均可執行麻醉，完全無視仿單的警語與注意事項，更未提出任何醫學

文獻佐證何以仿單之警語無庸遵循。

◼ 試問，我有駕照有資格開車上路，難道我就可以不遵守交通規則與警告標示嗎? 如果我因為

不遵守交通規則與警告標示而開車撞死人，我可以說我有駕照可以開車上路，所以我沒有責

任，不用負責嗎? 
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三、如葉員確實發生喉頭痙攣、腫脹或支氣管痙攣症狀，又無法endo成功，應以何方式維持病

患之呼吸及藥物處置?本件方O宏所使用藥物、用量及處置方式，在葉員當時身體狀況下，是否

能有效提供呼吸(其使用類固醇、氣管擴張劑等用藥及用量是否能暢通呼吸道，用量及順序是否

正確，施加氧氣面罩在全身麻醉情形下是否能有效供給所需氧氣，請依病歷用藥予以判斷，並

敘明原理)? 又以一般同級醫療院所，所得採取之方式為何?

➢ 醫審會鑑定意見：

1. 病人於接受麻醉誘導後，若因喉頭痙攣腫脹，而無法成功放置氣管內管，應使用人工換氣維

持正常血氧飽和度，最常使用之方式是以氧氣面罩給予正壓換氣，若仍無法維持正常換氣，則

應考慮使用其他進階呼吸道工其，並尋求其他更有經驗之專家協助。同時應治療處理可能造成

置放氣管內管困難之潛在原因，若懷疑是過敏反應引起之喉頭痙攣腫脹，應使用氣管擴張劑、

類固醇等藥物治療。

2. 依病歷紀錄，104年4月6日06 : 55 方醫師進行第1次置放氣管內管，發現喉頭痙攣腫脹，無法

置放氣管內管，懷疑病人有過敏反應，醫囑給予靜脈注射氣管擴張劑(aminophylline 500 mg) 

及類固醇(Solu-Cortef 100 mg)，同時經氧氣面罩給予氧氣，之後病人血氧飽和度由 80%恢復

至100%，生命徵象穩定。 (續 -下一頁)
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➢ 醫審會鑑定意見 (續) :

07 : 03 方醫師進行第2次置放氣管內管，因無法看見聲帶，故仍無法置放氣管內管，持續經氧氣

面罩給予氧氣，同時以電話聯絡請麻醉料吳志毅醫師協助，當時病人生命徵象維持穩定(血壓

132/70mmHg 、心跳84 次/分、血氧飽和度100%)。查方醫師於2次置放氣管內管過程中，皆

有持續使用氧氣面罩給予氧氣，並給予aminophylline 500 mg 治療支氣管痙攣及Solu-Cortef

100 mg治療喉頭腫脹，第2次置放氣管內管無法完成後，亦有聯絡請麻醉科醫師協助，其在過

程中所使用藥物、劑量及處置順序，均符合醫療常規。此外，病人生命徵象能維持穩定(血氧飽

和度達100%) ，表示所採取之處置能保持呼吸道暢通及提供有效換氣。

3. 一般同級醫療院所，所得採取之處置方式即如上述1.所述，方醫師之處置，符合同級醫療機構

之水準。
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◆上訴人意見：

1. 鑑定意見明載：「病人於接受麻醉誘導後，若因喉頭痙攣腫脹，而無法成功放置氣管內管，

應使用人工換氣維持正常血氧飽和度，最常使用之方式是以氧氣面罩給予正壓換氣，若仍無

法維持正常換氣，則應考慮使用其他進階呼吸道工具，並尋求其他更有經驗之專家協助。

『同時』應治療處理可能造成置放氣管內管困難之潛在原因，若懷疑是過敏反應引起之喉頭

痙攣腫脹，應使用氣管擴張劑、類固醇等藥物治療。」

也就是，依醫審會之鑑定意見明確表示病患進行麻醉誘導若出現喉頭支氣管痙攣腫脹置放氣管內

管困難時，醫師所應為緊急之醫療處置為以下:

1. 給予正壓氧氣面罩
+

2. 給予氣管擴張劑或類固醇等藥物
+

3. 協助建立能有效換氣之呼吸道

也就是醫師至少同時為上開之必要緊急醫療處置，始能謂其已盡相當之注意義務。

(續-下一頁)
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(一) 查本案，依護理記錄記載病患於6:55 am 發生喉頭支氣管痙攣導致無法插管情形，手術醫

師之醫療處置僅為以下:

1) Aminophylline (氣管擴張劑) 500mg IVP

2) Solu-Cortef (類固醇) 100mg

3) 氧氣面罩O2 10l/min

然手術醫師並未使用其他進階呼吸道工具(例如喉頭罩、綜合管、經氣管噴射通氣及外科氣管切

開手術等)。

甚至於 7:03 am 第二次置放氣管內管仍失敗時，病患生命徵象已不穩定，手術醫師方醫師既沒

有再給予氣管擴張劑、類固醇等藥物，亦沒有使用其他進階呼吸道工具建立暢通呼吸道，僅空

等麻醉醫師吳醫師趕來急救。而鑑定意見竟稱: 「方醫師於2次置放氣管內管過程中，皆有持續

使用氧氣面罩給予氧氣，並給予aminophylline 500 mg 治療支氣管痙攣及Solu-Cortef 100 

mg治療喉頭腫脹」，顯有重大違誤。

◆上訴人意見 (續)：

也就是依照鑑定意見，手術醫師既知無法插管，自應嘗試其他方式，如更換不同之喉頭鏡，並

必需立刻用其他方式建立緊急呼吸道，然而手術醫師竟未執行上開任何一種為病患建立有效換

氣緊急呼吸道之醫療處置，顯已有違醫療常規。
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◆上訴人意見 (續)：

然醫審會之鑑定意見竟稱手術醫師所為之緊急醫療處置及急救程序 (僅於第一次插管失敗時施打

氣管擴張劑與纇固醇：於兩次插管失敗時給予氧氣面罩：並未建立緊急呼吸道)，尚符合醫療常

規，亦無延誤。醫審會鑑定意見明顯前後矛盾與鑑定不實。

(二) 醫審會之鑑定意見係根據病歷記載內容，如病歷記載不實，則基於錯誤前提推導之鑑定意見

自有違誤！而佳O婦幼醫院病歷記載不實之證據如下:

1) 麻醉科醫師吳醫師於刑事庭時稱：「104年4月6日當天是星期六早上，…7點多方O宏醫師打

電話給我，說有緊急狀況要處理，說病人有很厲害的過敏反應，心跳、血壓很微弱，叫我趕快去

幫忙急救。」詎佳O婦幼醫院護理紀錄單竟記載：「7：03 D：病患BP：132/70mm/Hg,HR：

84次/分. SPO2：100%，通知麻醉Dr吳」，其所載病人生命徵象、心跳血壓均無異常，與吳醫

師所述全然不符!

更何況，如果該護理紀錄單所載屬實，病患生命徵象既然穩定，為何須要打電話請吳醫師「趕快」

前去幫忙「急救」? 且並非請吳醫師前往協助置放氣管內管，而是急救! 由上可證佳O婦幼醫院護

理紀錄單所載內容並非事實! (續 –下一頁)



2) 家屬曾於 104 年 4/18 與 4/30 至佳O醫院進行病情訪談，當時:

(1) 手術醫師自承施打麻醉誘導藥物後，看不見喉頭，無法插管(建立呼吸道)；用氧氣面罩輸氧時，

氣很難進去，幾乎進不去…整個都縮起來，所以氣進去的幾乎很少；

(2) 護理師王O婷也說輸氧時發現沒有辦法完全把氧氣輸進去；

(3) 麻醉醫師吳醫師說病患喉頭完全緊閉，灌氣也緊閉，氣要擠也是很難擠；喉頭痙攣，要灌氣

要很大的正壓才能把氣灌進去。
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既然當場的醫護人員都說輸氧時氣很難進去，試問:

(1)那血氧濃度(SPO2)是如何達到 100%?

(2)如果血氧濃度能達到且維持100%，為何病患會缺氧性腦病變成植物人?

(3)如果喉頭腫脹痙攣如手術醫師所說如此嚴重，為何用氧氣面罩就可以使血氧濃度達100%?

趕來急救的麻醉科醫師竟能用正常的7號氣管內管插入?

由此可證，病患在6：55喉頭根本看不見，無法插管(建立呼吸道)，氧氣也擠不進去，7：03第

2次嘗試置放氣管內管，仍無法看見聲帶之情形下，其喉部氣管已阻塞，氧氣根本擠不進去，

顯不可能僅憑氧氣面罩能維持血氧濃度100%! 但佳O醫院的病歷竟記載06:55~07:10前，血氧

濃度達100%；請問在氧氣幾乎進不去的情況下，血氧濃度100%是如何辦到的?
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(三) 缺氧性腦損傷之醫學文獻明載：「腦部於缺氧4分鐘即會造成損傷」。手術醫師於104年4月

6日6：55進行第1次置放氣管內管「失敗」後，經過「8分鐘」始於7：03第2次嘗試置放

氣管內管，而第2次嘗試置放氣管內管「仍失敗」後，手術醫師即未再嘗試使用「進階呼

吸道工具」、亦未「同時使用氣管擴張劑、類固醇等藥物」，而是空等「7分鐘」到病歷

記載之7:10病人生命徵象不穩定進行急救(實則7:03被手術醫師打電話給麻醉科醫師求援時，

病患之生命徵象即已不穩定)，直到7:20才由麻醉科醫師置放氣管內管成功，此長達25分

鐘均無法置放氣管內管之期間，顯然已造成病患腦部缺氧損傷!

而如第1次嘗試置放氣管內管失敗後，使用氧氣面罩即可維持血氧濃度100%，何以還需

要再嘗試第2次置放氣管內管? 何以病患未使用進階呼吸道工具，亦未使用藥物治療，光憑

使用氧氣面罩即可維持血氧濃度100%之情形下，依病歷記載會於7:10忽然生命徵象不穩定?

醫審會根據病歷記載所行之鑑定意見，顯有矛盾與未盡說明之疏漏。甚至有依據記載不實之病

歷為鑑定之情事，然法院就此未予調查，率然認定手術醫師之急救處置已盡其注意義務，顯有

重大違誤!
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一、麻醉同意書
沒有麻醉科醫師名字

及簽名???

✓ 未盡告知說明義務:



一、麻醉同意書 (續)
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1. 麻醉醫師欄位係為空白，請問是誰為病患做的麻醉說明?

➢ 根據最高法院103年度台上字第774號民事判決揭諸其旨：「依被上訴人提出之（胸

腔內科手術檢查）同意書，其上載明醫師詳細說明後，應『親自簽名』，然該同意

書上卻未見親自『簽名』，其是否足資證明醫師已確實踐行對隋OO分析、講解，並

使之因而知悉、明白將進行手術之風險、有無替代方案暨各該方案利弊？而可認被

上訴人未違背上述法律之規定，而無過失？亦屬不明確。凡此，與被上訴人是否盡

其前開說明義務之判斷，所關頗切，原審未遑詳予調查審認，即為上訴人敗訴之判

決，亦屬速斷。」因此，如醫師未在同意書上簽名，僅令病人在同意書上簽名，顯

難認已盡說明之義務。
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⚫ 有鑒於84年間公告之麻醉同意書格式未能落實醫師之麻醉告知義務，故衛生署於93年5月6日

公告修正麻醉同意書格式。

⚫ 有而病患係於104年4月6日於佳O婦幼醫院執行手術，理應簽署民國93年5月6日公告之版本，豈料

該院竟拿84年8月14日公告之舊版格式給病患簽署。

⚫ 更荒謬的是，自94年至104年，衛生局在做年度評鑑與查核時，竟全然未予糾正懲處，是否明顯瀆職?

發文單位：行政院衛生署

發文字號：衛署醫字第 0930202654 號

發文日期：民國 93 年 05 月 06 日

資料來源：行政院衛生署公報第 33 卷 18 號 4-6 頁

•相關法條：醫療法第63條(93.04.28)

主旨：公告修正「麻醉同意書」格式，如附件。

依據：醫療法第六十三條第三項。

說明：一、麻醉同意書之內容包括擬實施之麻醉、醫師之聲明、病人之聲明三部分，應簽署一式兩份，

一份由醫療機構連同病歷保存，一份交由病人收執。

二、醫療機構依本署八十四年八月十四日衛署醫字第八四○五二二六三號公告格式

印製之「麻醉同意書」，得繼續使用至九十三年十二月三十日止。

三、診所實 施門診手術時，適用本「麻醉同意書」格式。

相關：附件：○○醫院（診所）麻醉同意書.DOC

2. 本案醫院提供給病患簽署之麻醉同意書為行政院衛生署於民國84年8月14日公告之舊版格式

https://mohwlaw.mohw.gov.tw/FINT/FINTQRY05.aspx?ecode=L00000&ecase=%e8%a1%9b%e7%bd%b2%e9%86%ab&edate=20040506&eno=0930202654&ldate=20040506&relateLawName=93%e5%b9%b40930202654%e8%99%9f&tbl=ferela
https://mohwlaw.mohw.gov.tw/FINT/FINTQRY05.aspx?ecode=L00000&edate=20040506&ecase=%e8%a1%9b%e7%bd%b2%e9%86%ab&eno=0930202654&relateLawName=93%e5%b9%b40930202654%e8%99%9f&tbl=ferela&lsid=FL013534&ldate=20040428&nh=H
https://mohwlaw.mohw.gov.tw/Flaw/GetFile.ashx?PFID=0000014607


衛福部衛部醫字第1091662770號函 & 高市衛醫字第10937377500號函

高雄市政府衛生局民國109年7月29日高市衛醫字第10937377500號函明載：

「二、有關台端反映『佳欣婦幼醫院使用舊版麻醉同意書涉違反醫療法』乙案，本局為此向衛生

福利部函請釋示醫療法第63條之適用疑義，經衛生福利部109年6月24日衛部醫字第1091662770

號函復略以：『三、…醫療機構若未使用本部公告之格式，仍應符合格式內所定各點內容，始符合

同條第1項告知事項。…四、…該院使用之…麻醉同意書內容，如未能完全涵蓋本部公告之同意書

格式所列各點內容，則認屬醫事人員未踐行完整之告知程序，涉違反醫療法第63條規定。』。三、

經查旨揭醫院104年使用之麻醉同意書內容非當時衛生福利部公告之最新版本，因未能完全涵蓋該

部公告之同意書格式所列各點內容，依前揭函釋之意旨，可認屬醫事人員未踐行完整之告知程序，

涉違反醫療法第63條規定。」
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◼ 佳O婦幼醫院之麻醉同意書未使用衛福部公告之最新版本，未能完全涵蓋該部公告之同意書

格式所列各點內容，可認屬醫事人員未踐行完整之告知程序，涉違反醫療法第63條規定。

◆根據衛福部函文，足證佳O婦幼醫院違反醫療法第63條規定，已構成民法第184條第2項

所定之「違反保護他人之法律」。然而，民事判決竟認此係僅違反行政規定裁罰之問題，

無視衛福部認屬醫事人員未踐行完整之告知程序，涉違反醫療法第63條規定。



麻醉同意書 - 行政院衛生署於民國93年5月6日公告新版格式
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二、麻醉照會單

沒有麻醉危險
性等級評估???

沒有麻醉方式???

沒有麻醉主治
醫師及麻醉訪
視醫師???

✓ 「麻醉照會單」以下欄位均為空白

1. (五) 麻醉危險性等級評估

2. (六) 麻醉計劃 (II) (2) 麻醉方式

3. 麻醉主治醫師及麻醉訪視醫師



麻醉醫師欄位卻是麻醉
護理師的名字；如果本
案係由手術醫師兼麻醉，
為何手術醫師未在麻醉

醫師欄位簽名?

三、手術室紀錄單 & 麻醉紀錄單

1. 沒有麻醉醫師
/麻醉護士

2. 沒有勾選麻醉
方式

33



附件一
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✓ 行政院衛生署於民國88年7月28日，公告全民健保醫療費用支付標準中麻醉費的修正案。

依「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第六部論病例計酬第二章婦科關於「子宮

完全切除術」於地區醫院之健保給付項目及支付標準中，有關全身麻醉代碼為，「96017C

半開放式或半閉鎖式面吸入全身麻醉法」或「96020C半閉鎖式或閉鎖循環式氣管內插管全

身麻醉法」，均明文規定「限麻醉科專科醫師施行」。

也就是，依全民健保規定於地區醫院接受子宮全切除術，基本要求的

處置項目中關於全身麻醉之方式需「限麻醉科專科醫師施行」，此乃

一般病患之基本權利。

「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」規定



Propofol 仿單的「警語與注意事項」

「警語與注意事項」
✓醫師執行外科手術及診斷
性檢查時不可自行使用
Fresofol 2% 

✓ Fresofol 2%只能由麻醉
專科醫師或在他的監督下
使用

✓「建議用法」
必須由麻醉專科醫師
或在他的監督下使用
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附件二



美國麻醉醫學會臨床指引ASA Guideline 
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當使用Propofol 進行鎮靜/
麻醉時，僅應由接受全身
麻醉訓練的人進行；亦即
於手術或是診療過程中之
鎮靜，Propofol不應由執
行手術或診斷之人給予

附件三



Atracurium仿單的「警語與注意事項」

「警語與注意事項」
✓與其他神經肌肉阻斷劑一
樣，本藥會使呼吸肌即其
他骨骼肌麻痺，…使用本
藥時，必須配合適當的全
身麻醉….而且必須由有經
驗的麻醉師密切監督。
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附件四



⚫ 本件病患於6:50已注射Atracurium (肌肉鬆弛劑)50mg後，因其呼吸肌麻痺，即已無

法自主呼吸，縱然依護理紀錄記載手術醫師於6:55發現發生喉頭支氣管痙攣導致無法

插管情形，竟僅給予氧氣面罩O2 10 l/min，但氧氣面罩發生效用必須是患者仍能自

主呼吸，亦即患者須有自主呼吸之動作，才能將氧氣面罩給予之氧氣吸進去，氧氣必

須進入肺泡後才能循環至全身，也才能防止患者腦部缺氧！

也就是，病患於接受注射Atracurium (肌肉鬆弛劑) 50mg後，即已無法自主呼吸，手

術醫師既知病患已無法自主呼吸，而其亦無法順利插管，當下即必需立刻用其他方式

為病患建立緊急能有效換氣之呼吸道，然手術醫師卻未為任何建立緊急呼吸道之醫療

處置，此段時間之延誤即已造成病患腦部缺氧致無法挽回之重傷害！
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Atracurium
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「困難插管由
”anesthesiologist”發現」

然根據麻醉紀錄單，
「anesthesiologist」欄位係為
麻醉護理師-薛O分簽名；試問，
如果本案的麻醉插管係由手術醫
師執行，為何發現困難插管的不
是Surgeon – 方醫師?
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