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高雄高等行政法院判決
110年度訴字第388號
民國111年12月8日辯論終結
原      告  王嘉菁                                      
訴訟代理人  麥玉煒  律師
被      告  高雄榮民總醫院臺南分院


代  表  人  王瑞祥              
訴訟代理人  張美玲              
            鄭曉東  律師
            魏緒孟  律師
上列當事人間懲處事件，原告不服公務人員保障暨培訓委員會中華民國110年8月10日110公審決字第438號復審決定，提起行政訴訟，本院判決如下︰
　　主  文
一、復審決定及原處分均撤銷。
二、訴訟費用由被告負擔。　　
　　事實及理由　
一、爭訟概要：
　　原告原係被告內科部之護理師，於民國110年5月1日調整至護理部服務，嗣於同年6月2日離職。被告以原告擔任內科部護理師期間，發現內視鏡前端漏氣，仍繼續清洗消毒，且未標示有破損，亦未通知廠商處理；復於學習大腸鏡技術時，不積極主動；對於肌肉注射，亦未依肌肉注射法施作；經常於上班當日臨時請假等缺失，認定原告工作態度懈怠敷衍，影響單位業務運作及團隊和諧甚鉅，乃依國軍退除役官兵輔導委員會職員獎懲作業規定(下稱退輔會獎懲規定）第7點第1款規定，以110年4月28日高總南人字第1100200180號令(下稱原處分)核予申誡2次之懲處。原告不服，提起復審，遭決定駁回，遂提起本件行政訴訟。
二、原告起訴主張及聲明︰　　
(一)主張要旨︰　
 1、依最高行政法院109年度判字第350號判決、臺北高等行政法院109年度訴字第1097號判決意旨，公務員平時考核懲處應為人事行政處分，而原告遭被告為申誡2次懲處，不僅影響原告年終考核成績，且原告於收受原處分書當天即遭調離原工作部門，原處分應有直接對外產生影響原告工作單位及年終考核成績之法律效果，自得依法申訴、復審或撤銷訴訟以為救濟。
 2、原處分有認定事實錯誤之瑕疵：
 (1)原處分作成之依據係被告110年3月18日內科部會議紀錄單(下稱紀錄單)及110年4月1日紀錄單(上開2次會議紀錄單合稱系爭紀錄單)，惟系爭紀錄單多以情緒性用詞，表達原告言論，欲形塑原告係無法溝通，且欠缺團隊意識之假象。此乃因同單位同事即訴外人唐○○技術員，長期與原告互動不佳，因單位組長許○○與唐○○交好，因此對原告之考核管理產生偏頗。原告為證明清白，曾於單位會議中提議可否准許原告配帶錄影機以證明工作表現，卻遭扭曲成原告上班期間對同事錄音，形同職場霸凌，且系爭紀錄單係由許○○1人制作，難認其記載可信，應不得作為原處分認定之依據。且唐○○就原告於工作時錄影、錄音之行為有提出職場霸凌之申訴，雖申訴成立，被告乃於110年7月22日以原告於任職期間行為失檢，有損公務員形象為由，再記原告申誡乙次。原告不服，提起復審，復審機關以無從證明錄音內容係原告所錄製，無明確證據證明錄音檔確實存在等理由，認被告上開記申誡1次處分並非適法而予以撤銷，堪認「原告於工作時配戴錄影機錄影」之事實並不存在。
 (2)大腸鏡技術處理部分：
　A.依110年3月18日紀錄單之記載，負責指導原告大腸鏡技術之王○○醫師並未參加會議，就原告大腸鏡操作技術不純熟致影響檢查運作之評論，係由許○○所為，該評論是否確係王○○醫師之判斷，容有疑問。且經原告向王○○醫師求證，王○○醫師否認有提及原告技術不熟練影響醫療品質及操作技術退步之情形，僅述及原告於唐○○到任後，表現較無自信，希望原告能表現得像之前一樣自信。且基於許○○亦係職場霸凌原告之一員，實有高度可能以偏頗方式轉述王○○醫師之意見，自不得以許○○於110年3月18日會議轉述之內容遽認原告有「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」情事。
  B.110年4月1日紀錄單有關「研討內容摘要、討論內容與建議」欄位之記載方式，與110年3月18日會議紀錄不同，4月1日紀錄單已改為討論主題及裁示內容之記載，與3月18日依開會順序將發言人之發言內容詳予記載不同。依理，左側發言人應係空白，惟觀諸4月1日討論主題3記載「王員近1年半大腸鏡檢表現雖有退步，但在執行醫師指導下仍有進步空間，工作學習讓指導醫師認為較不積極主動」，應係該議題之討論結果。就整體觀之，因左側發言人欄位登載的是王○○醫師，易誤認「王員近1年半大腸鏡檢表現雖有退步，但在執行醫師指導下仍有進步空間，工作學習讓指導醫師認為較不積極主動」係王醫師所言，進而與前次會議許○○擅以王醫師名義所為不利於原告之轉述產生聯結，形成不利於原告之事實認定。實則應係考績委員會基於許○○110年4月1日紀錄單之不實內容，逕認原告有「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」之情事並據以作成原處分，有認定事實錯誤之瑕疵。再者，王○○醫師於110年4月1日會議係表示原告在其指導下表現都可以，但在唐○○來了以後，原告表現開始較為退縮，但並無認為原告大腸鏡檢查有技術退步情事。再者，縱認系爭紀錄單之內容僅係指責原告大腸鏡檢查表現退步，然技術熟練度具高度主觀判斷，原告對於單位之檢查工作仍可勝任且執行無虞，被告以原告退步即遽認影響檢查運作，顯屬恣意有違比例原則。
 (3)肌肉注射部分：復審決定敘及原告自承於109年2月19日將要給病患肌肉注射之Buscopam藥物先抽好，且沒有留下藥物空瓶核對，僅留下藥物名稱紙條就交班云云，惟原告自始否認有上開情事。原告當天雖有先行抽取Buscopam藥物，但有留下紙條記錄藥品名稱並將藥物空瓶放置針劑旁，交班前亦有將門反鎖，又因Buscopam藥物為內科部常用藥，而內科部技術員因工作繁忙，皆會先抽取Buscopam藥物再將針劑與藥瓶並置於彎盆，原告此舉並非特例行為，且原告既有將藥物空瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁，已足使交班護理師核對藥物內容，原處分與復審決定僅憑許○○空言指述，即認原告有未留下藥物空瓶即交班情形，確有事實認定錯誤。
 (4)內視鏡處理部分：
　A.依內科檢查突發事件記錄表記載：「110年3月30日由內視鏡技術員王嘉菁發現5號內視鏡置放清洗機進行漏氣測試，前端有漏氣，依據標準作法發現內視鏡測試有破損應立即停止消毒，須立即將內視鏡取出並標示破損損壞，停止使用且通知廠商處理，至今王員仍不甚了解仍將內視鏡繼續清洗消毒動作，實為嚴重疏失……」。惟110年3月30日原告於手動清洗內視鏡過程，發現內視鏡前端有輕微水泡，即立刻停止清洗並將內視鏡狀況錄影傳至原廠，再以電話聯繫原廠詢問如何處理，而原廠請原告將水泡處黏貼膠帶並繼續消毒內視鏡，待清洗完再將內視鏡送回原廠，原告便依循原廠指示繼續消毒，觀諸臺灣消化系內視鏡醫學會109年12月內視鏡再處理建議作業指南(下稱內視鏡作業指南），就機械式測漏部分係規定「停止手工清洗程序，依原廠建議處理後續事宜」，則原告上開處理過程，難認違反上開指南規定甚明。縱依被告內視鏡清潔及消毒管理程序書(下稱內視鏡程序書)5.5.3.1「漏水測試規定」規範「連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關，注水待機器警示聲打開蓋子，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用……」，原告發現產生氣泡後，即通知設備廠商「元利儀器股份有限公司高雄分公司」(下稱元利公司)之業務賴○○，雖後續依其指示繼續清洗消毒，然未繼續於臨床使用，已符合相關規定，難認有嚴重疏失。況且，該內視鏡之維修，廠商亦無請款，並無造成被告高價修繕之情事。考績委員會誤認原告有未遵守技術員處理內視鏡破損標準作業程序致被告負擔高價修繕金額，有認定事實錯誤之瑕疵。
  B.依會議紀錄譯文，原告曾於110年4月1日內科部會議表示：「……我也是有打電話跟廠商他們講說，是不是給我們一個他們認為怎麼樣的作法會比較好，因為我也告訴他們說，我們是基於互相，所以我們會就是向他們講的那樣，用下去消毒以後再給他們」「許○○：……今天學會的guideline都有寫了……今天你覺得破損了，你聽了業代的話就放進去消毒……你今天跟我推說，業代的問題。」「原告：我沒有推說是業代的問題」「許○○：好，那我覺得我今天會提出來是因為我覺得，這已經是離譜了，你沒有評估嘛！你直接就業代怎麼跟你講你就怎麼做嘛！」「原告：我不是沒有評估，其實我問過，我都問過業務」，惟110年4月1日紀錄單僅記載：「王嘉菁技術員未照內視鏡醫學會－內視鏡清洗標準流程，逕行清洗破損漏氣之內視鏡，恐造成內視鏡不可逆之傷害及高價之修繕金額……」，由上述可知，原告發現內視鏡或有破損後，即停止清洗步驟先致電廠商詢問處理方式，因廠商告知請原告將內視鏡清洗完成再送回廠商，原告才繼續清洗內視鏡，110年4月1日紀錄單並未記錄上開內容，所為記錄實有偏頗。　　
　C.被告雖主張，原告發現內視鏡有破損時，應依照被告標準作業流程跟規範，停止清洗再與執行醫師討論，避免損害擴大云云，然觀諸內視鏡程序書5.5.3.1「漏水測試規定」內視鏡指南等規定，均無須與執行醫師討論之明文，原告發現破損時已停止清洗，後續作為均符合規定，並無違失。
 (5)影響單位運作與團隊和諧部分：
  A.被告主張原告經常臨時休假，造成單位人力調度不足及其他同事心理及工作上過度負苛云云，另依被告110年4月14日110年第4次考績委員會議（下稱系爭考績會議）會議紀錄記載，確有因原告請假過多而認定工作不力，並決議核予原告申誡2次。惟原告請假皆有符合被告所屬員工請假規定，並無曠職之記錄。原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或就醫記錄為憑，縱被告所述108年-109年度單位(檢查室)人員請假時數居於首位，就此部分應屬被告衡量原告全年任職期間表現，綜合考量其具體優劣事蹟，據以評定其考績等次之依據，被告竟據此理由主張原告破壞單位運作與團隊和諧，實有違重複評價禁止原則、比例原則。
  B.依110年3月18日紀錄單記載：「（原告：）與唐○○工作認知及方式不同，有單位其他同仁將唐○○跟陳○○抱怨的對話錄音，再來撥給她聽；覺得自己受到委屈，想隨時配戴錄影機以證實自己接受的指令無誤，以證實自己的清白。」「（唐○○：）無法理解在工作職場為何會有第三人錄音，在忙碌的檢查工作中還要提防工作夥伴，備感威脅。」「（許○○：）應營造安全與互相信任的工作環境，此舉恐涉及法律問題，應告知是哪位同仁錄音以還給檢查室同仁安全之職場；醫療業務錄影謹慎為之，避免個人疏失造成病人傷害，對王員提出的隨身錄影裝置，實為不成熟之表現，只要確實遵守標準程序即可。」可知，原告從未在工作場所配戴錄音或錄影設備，僅有提出其他單位同仁錄製唐○○私下抱怨原告之對話錄音，證明原告確實遭受唐○○職場霸凌，惟復審決定竟曲解原告語意，誤認原告有於工作時隨時配戴錄影機錄影，顯有違誤。
 (6)考績會委員之陳述部分：
  A.考績委員黃○○主任於系爭考績會議中指述曾親眼見聞原告「未依守則清洗內視鏡」「曾抽取藥物空瓶後沒留下藥物空瓶就交班」「王○○醫生認為原告技術有退步」「未確認鋼瓶氧氣是否足夠及檢查前確認止血夾是否有拿回來」「請假次數超過其他技術員」云云，實則黃○○主任前開所述，全係引用許○○及唐○○於系爭紀錄單所提出之不實指訴，而非親眼所見。另考績委員陳○○主任指訴原告拒絕執行大腸鏡檢驗，亦與被告認定原告「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」之事實矛盾。
  B.考績委員陳○○主任雖表示「……她(原告)喜歡說長道短、說別人壞話……大家都雞飛狗跳」，惟陳主任擔任考績委員，本應客觀中立執行職務，卻憑藉個人喜好與交情，曲意逢迎，恣意抹黑原告。故被告主張「復審決定書係以訴外人陳○○主任『說長道短、說別人壞話讓大家雞飛狗跳』」認定原告有影響單位及團隊合作云云，亦無可採。
(二)聲明︰復審決定及原處分均撤銷。　 
三、被告答辯及聲明︰
(一)答辯要旨︰　 
 1、原告工作態度懈怠敷衍部分：
 (1)本件懲處係被告內科部於110年3月30日提出簽呈(下稱110年3月30日簽程)，被告因此召開系爭考績會，先由內科部主任黃○○說明原告工作不力之情形：「跟各位說明嘉菁明顯的錯誤，最近在內視鏡懷疑有漏氣的情形下仍去清洗(技術員的守則明定標準做法為發現內視鏡破損時應立即停止消毒，並取出且標示破損)。嘉菁說跟廠商長期的默契都是洗完讓廠商帶回去，這就產生問題，內視鏡真的有破損，她洗完，廠商就願意概括承受異物造成的障礙維修嗎?嘉菁這個錯誤從以前到現在，她沒有遵守技術員的規則。另她本身是護理師，做內視鏡檢查時抽藥要符合三讀五對，執行上就不確實，如曾經抽取藥物後留下紙條交班沒留下藥物的空瓶，還有王○○醫師跟嘉菁合作1年多，發現她可能是因為家庭因素而致技術上的退步，實際依她的經驗技術要更熟悉的，但她卻沒有達到標準。曾經病患檢查至一半時，才發現鋼瓶氧氣用盡，基本上技術員要在檢查前先去確認鋼瓶氧氣是否足夠或是檢查前確認止血夾有無拿回來。這些都是技術員基本要做到的，反問嘉菁為何沒做到，她認為是班長的問題，其實她的工作態度是要檢討。還有臨時請假、她的加班補休、休假等次數遠超過其他技術員，以及未主動積極協助民眾需求，甚至院內同仁也反映她未能主動積極，內科部為端正風氣，所以提出簽案，請各位委員評估」等語。考績委員即醫療部陳○○主任稱：「我每周有2-3天在檢查室檢查已20幾年，就簽案說明一、她只要見紅就休假，且常常請假，大家都很體諒她。簽案說明二、她是公費接受大腸鏡檢訓練，結果她拒絕執行，以前請門診部分工時護理師來做都沒有比她差，不知她為何從以前到現在都表現不好」「我是不喜歡她來跟檢查，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假、大家都雞飛狗跳」。
 (2)考績委員即新陳代謝科主任郝○○稱：「就內科部技術面她是不適合的」。考績委員即人事室主任陳櫻姜稱：「我補充說明內科部針對本案於110年3月21日有開輔導關懷會，討論事項如下：執行1年多大腸鏡跟檢情形，探討其基本技術仍未純熟原因，對於因此導致檢查室運作效率下降，與可能產生的受檢病人安全疑慮等，表示關切。頻繁臨時請假的情形，可能造成單位同仁心理上與工作負擔。工作認知的歧異無法消弭，進而影響檢查室的工作氣氛」。主席即被告副院長稱：「內科部的簽案看起來是已經容忍她6年。」
 (3)黃○○為內科部主任，陳○○為醫療部主任，長期與原告有醫療工作之接觸；郝○○為新陳代謝科主任，就相關檢查工作，與原告亦有配合機會，伊3人對於原告執行各種技術檢查作業，均有實際共事經驗，且與原告並無任何過節，並無誣陷原告之動機。經被告內科部針對原告之工作問題進行輔導關懷，希望其回復應有之工作效能，然原告態度亦不見改善。
 2、原告影響單位運作及團隊和諧部分：陳○○主任表示：「我是不喜歡她來跟檢查，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假、大家都雞飛狗跳」等語，足見原告確有長期破壞內科部團隊和諧之情事。
 3、原處分兩次申誡所涵攝之範圍為108-110年，依110年3月30日簽呈所載：「一、查王員108年1月1日至110年3月27日工作期間，依其差勤記錄顯示，經常有於上班當日臨時請假之情形，造成內科部檢查室人力調度不及，不但嚴重影響醫療品質，且長期以來已造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅。二、次查王員工作表現，成員常反應未能主動積極協助臨床工作，如病患家屬詢問，常於電腦前未能主動立即協助民眾需求，或臨床醫療忙碌同仁之協助，規勸多次仍未見改善導致團隊士氣低落；且醫師反映其大腸鏡檢查技術不熟練；基本內視鏡清洗標準流程操作錯誤，予以正確觀念指正，仍不知悔改強辯說詞，將責任推予儀器廠商，此舉有失技術員該有之專業態度及知識，亦可能造成醫院醫療儀器嚴重毀損(王員至檢查室工作6年多)等，上述情況亦顯現其未積極充實專業知識及技能，及未重視環境倫理價值觀」等情。原告於內科部檢查室已工作6年，期間工作態度一直存在懈怠敷衍之情形。起初同事間基於情誼互相協助體諒，惟原告仍不思改善，被告為維持醫療品質及團隊業務和諧運作，乃以原告在108-110年間之工作態度懈怠敷衍為由，予以申誡2次之處分。至於108年以前之事實，並不在原處分範圍之內。
 4、依內科部檢查室工作人員在108、109年臨時請假記錄進行統計，茲以「請假前2小時才提出請假申請」定義為臨時請假，各員臨時請假情形如下：1.原告：108年22次，109年16次。2.許○○：108年2次，109年2次。3.陳○○：108年2次，109年4次。4.吳○○：108年9次，109年6次。5.唐○○：108年0次，109年2次。可知原告臨時請假之狀況遠高於檢查室其他同仁，顯有異常。
 5、依被告109年4月20日內科檢查突發事件記錄表記載，某病患甲作胃鏡檢查時，原先血氧濃度98%，心跳每分鐘105-115下，檢查中甲發生呼吸道阻塞情形，血氧濃度掉至44%，心跳掉至每分鐘37下，甲急需用氧氣，始發現鋼瓶氧氣筒用盡。原告於被告調查時表示，氧氣存量問題曾與檢查室行政文書傳送人員吳○○反應，但吳○○未更換云云。惟依被告護理部臨床護理技術規範（下稱臨床護理規範）五、備註：「氧氣筒列入每日點班，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班之數，點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)送藥庫換領」。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於當班時自應依照規範自行檢查氧氣筒，自不得以已經交代他人辦理而推卸責任。依上開記錄表所記載內容，即足說明原告有懈怠敷衍之事實。
 6、110年4月1日紀錄單載稱：「大腸鏡檢查用CO2鋼瓶消耗異常增加，王員未經檢查室內部討論即接受藥劑科建議直接採買大型CO2鋼瓶使用」部分，原告為檢查室負責請購之職員，就CO2鋼瓶之請購，本應依病患檢查數量及檢查時間，檢視CO2鋼瓶消耗異常增加之原因，再檢查操作步驟及更換流程是否有問題，於徵詢執行醫師意見，並經檢查室共同討論後，如確有增購必要始行採買，而非在藥劑科建議後，即直採買大型CO2鋼瓶使用(大型CO2鋼瓶並不符合內科部檢查室之需求)。原告如上所述情形，確屬工作態度敷衍，係涵攝在原處分範圍之內。
 7、原告專業知識不足部分：
 (1)關於內視鏡之清洗規定：原告主張伊於清洗內視鏡發現漏水時，有詢問廠商如何處理，並經廠商維修工程師賴○○到庭證稱，認原告停止作業程序撥打電話詢問原廠之作為，符合學會的指南即有通知廠商，故並未違反規定云云。惟上開見解遭被告內科部檢查室組長許○○駁斥。依內視鏡程序書所載：「5.5.3.1漏水測試：連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開蓋子，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡產生則進行消毒程序」，可知在清洗內視鏡時，如產生水泡(即發生漏水情形)，應即將內視鏡拿離水面，而非繼續清洗。再者，無論廠商之回覆是否正確，仍應以被告之標準作業流程為依歸，始為正辦。況依內視鏡作業指南二(二)2(1)d項所載：「發現露出氣泡，將內視鏡移出水面，先關閉測漏裝置電源後，拔除測漏裝置接頭，釋放壓力，停止手工清洗程序，依原廠建議處理後續事宜」，所謂「依原廠建議處理後續事宜」，顯然係交付原廠送修，而非將破洞黏貼後繼續清洗。由此可知，原告之做法顯然違背被告內視鏡程序書之規定，其專業知識不足，足堪認定。
 (2)大腸鏡處理技術不純熟部分：許○○證稱：「最主要係我們的腸胃科王○○醫師有說他覺得原告的技術沒有進步，是退步了。」「原告檢查技術退步，會影響到王○○醫師執行檢查工作？」「當然會，你技術不純熟的話，我們做的是侵入性的檢查，那其實是一個風險，所以王醫師有跟我反映這件事。」「(王○○醫師跟你反映這件事，有希望你做如何的處理嗎？)因為大腸鏡的話，需要兩位技術員跟檢，技術員的工作團隊已經是不和諧了，不和諧的話，再加上原告技術有點退步，所以已經影響到醫療的工作，我有去詢問王○○醫師，所以我們才介入輔導。」已見原告大腸鏡處理技術確實明顯不足。
 (3)肌肉注射專業知識不足部分：未執行三讀五對，許○○證稱：「一、在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的時候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的時候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥放回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人對，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量對。二、我去的時候，我已經忘了是3個病人還是2個病人要做大腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我並不知道這是什麼藥。」「(你在事件內容寫『至大腸鏡室發現buscopam已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句話係什麼意思？) buscopam這是藥名，因為她就留了1張紙條給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理學的標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫我放好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對，我才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」依被告臨床護理規範就「肌肉注射法」，於二(二)項規定：「確認醫囑後執行，護理人員給藥過程務必三讀六對」，原告係具有護理師資格之技術員，竟完全不遵守三讀六對之要求，專業知識確屬嚴重不足。
 (4)未能確實檢查氧氣存量情形：許○○證稱：「病人從病房送來的時候，是有用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會把它拿來執行治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，他還是需要氧氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的氧氣筒，我們的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多少，你每天都是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當中發生了突發狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必須要做更換，改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時候，才發現了我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣子，再加上她把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是趕快再推另外一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我是有跟她講說這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確認我這個氧氣流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用的，但是她的回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們的工友不更換，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你應該要立即來跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作這麼久了，我們的工友是不會做這件事的。」「(剛剛講的氧氣瓶的管制係由原告來負責嗎？)應該說我們技術員要做的是點班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我必須要每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不多快結束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨地會有新的病人需要用這個氧氣。」「(所以你記載這個病安事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態，是嗎？)是，因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的，而不是把責任推給一個清潔班長。」依被告臨床護理規範就「氧療法」部分，於二(二)項規定：「氧氣筒每日列入點班，攜帶時應固定氧氣筒」，五(一)項規定：「氧氣筒列入每日點班，……點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500 psi(35kg/c㎡)送藥庫換領」，原告顯然亦未遵守上開規範。
 (5)原告交班時曾發生血管夾短少1支之情形：許○○證稱：「(一、請看處分卷第43頁上這個編號2，你這邊記載109.2.19問題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在執行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條（紙本交班），○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸鏡檢查。二、請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是第二次了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候病人會有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止血夾的器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了，我們大腸鏡在當時一個禮拜只有做1次而已，經過了一個禮拜，原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留了1張紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她請我們的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病人已經排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所以我就利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後後來好不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有止血夾用，隔天我有跟原告反映這件事。」依「護理基本技術與概念」記載：「一般的護理責任：病人接受診斷性檢查及檢驗時，在程序前、中、後等期間，護理人員有特殊的責任」，此包括「程序前的護理」，要準備設備及用物，即護理人員須檢查目錄列表，以確定有哪些物品需要再補充完備；另有「檢查區的準備」，就需要電能、電池或光線的工具，皆須在檢查者到達前，先檢查好，並將無法使用的設備更換好等。原告會發生止血夾短少之情形，足可證明其事前之檢查工作敷衍，根本未遵守護理基本規範。
(二)聲明︰原告之訴駁回。　 
四、爭點︰被告處分之判斷是否出於錯誤之事實認定?
五、本院之判斷︰
(一)前提事實：
　　如爭訟概要欄所示之事實，有2次內科部會議紀錄單(處分卷第52-61、50-51頁)、110年3月30日簽(處分卷第31頁)、系爭考績會會議紀錄(處分卷第17-23頁)、原處分(處分卷第62-63頁)、復審決定書(本院卷1第39-46頁)等附卷可稽，應堪認定。
(二)應適用之法令：
 1、公務員服務法(89年7月19日修正)
 (1)第7條：「公務員執行職務，應力求切實，不得畏難規避，互相推諉或無故稽延。」
 (2)第22條：「公務員有違反本法者，應按情節輕重分別予以懲處；其觸犯刑事法令者，並依各該法令處罰。」
 2、退輔會獎懲規定
 (1)第1點：「本會職員之獎懲案件，悉依下列各項獎懲作業規定及標準辦理。」　
 (2)第7點第1款：「有下列情事之一者，予以申誡：（一）懈怠職務或辦事敷衍，情節尚輕。」
 (3)第8點：「本規定之記功、嘉獎、記過、申誡標準，得視其動機、原因或對政府形象之影響程度等，酌予加重或減輕。」
(三)被告處分之判斷乃出於錯誤之事事認定：
 1、針對公務員平時考核懲處在何等範圍內得受司法權之審查，
    我國學說與實務向來採權力分立原則下之功能法觀點，認為
    由於平時考核涉及高度屬人性之評價，且需較長時間之行為
    觀察，始得以形成印象，故應由與受考人在職務執行上最具
    緊密關連性之單位主管或是機關首長進行考核，始屬功能最
    適。而法院在組織、權限及功能上，因事實上無法長時間觀
    察受考人，進而對其工作表現及態度產生評價性之觀感與印
    象，自難代替行政機關而自為決定，亦難以重建判斷情境，
    完全掌握機關首長之思維脈絡以及評價基準。類此考核工作
    ，因具高度屬人性，承認行政機關就此等事項之決定，有判
    斷餘地，固應採較低審查密度。然於行政機關之判斷有恣意
    濫用或其他違法情事時，行政法院仍得予撤銷或變更，其情
    形包括：1.行政機關所為之判斷，出於錯誤之事實認定或不
    完全之資訊。2.法律概念涉及事實關係時，其涵攝有明顯錯
    誤。3.對法律概念之解釋明顯違背解釋法則或牴觸既存之上
    位規範。4.行政機關之判斷，有違一般公認之價值判斷標準
    。5.行政機關之判斷，出於與事物無關之考量，亦即違反不
    當連結之禁止。6.行政機關之判斷，違反法定之正當程序。
    7.作成判斷之行政機關，其組織違法且無判斷之權限。8.行
    政機關之判斷，違反相關法治國家應遵守之原理原則，如平
    等原則、公益原則、比例原則等。準此，倘行政機關之判斷係出於錯誤之事實認定，行政法院自得予撤銷或變更。　
 2、經查，被告係以原告於108年1月1日至110年3月27日間⑴經常臨時請假、⑵大腸鏡檢查技術不熟練、⑶內視鏡清洗標準流程觀念操作錯誤、⑷於肌肉注射未執行三讀五對、⑸紙本交班血管夾短缺1支、⑹未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓力等情事，認其工作態度懈怠敷衍，影響單位業務運作及團隊和諧甚鉅，而以原處分核予申誡2次之懲處，有原處分及系爭考績會會議紀錄(本院卷1第35-36頁、第145-148頁)附卷可佐，至於原告主張被告另有考量原告於工作時配戴錄影機，而認定其破壞團隊和諧云云，因上開簽呈及會議紀錄均未提及，是此部分主張尚不足採。
 3、被告抗辯原告於108年1月1日至110年3月27日期間，經常於上班當日臨時請假，造成檢查室人力調度不及，嚴重影響醫療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅等情，業據被告提出內科部檢查室人員108年至110年之請假單資料(本院卷1第455-466頁）為證，依上開資料可知原告108年臨時請假22次、109年臨時請假16次，顯然高於內科部檢查室之其他工作人員，且證人即內視鏡技術員組長許○○證稱：「胃鏡室裡面係兩個人上班，就突然少一個人力，我們人力都分配的剛剛好，在內視鏡裡面只有一個技術員上班，對她來講，兩個人應付十個病人跟一個人應付十個病人的壓力感受係不一樣的，那個壓力真的很大，我們其他的同仁，說真的有時候在做其他的檢查，我們也沒有辦法把我們的檢查放下去協助這個技術員。對於病人來講的話，檢查的速度當然也是會延後，因為就只有一個人工作而已，工作下來久了，相對這個同仁一直在這樣高壓環境下工作，很難不保證會有出差錯的行為，這是我們擔心的。」「(問：如果有這種臨時請假的情形，你們檢查室是如何因應？）就只能一個人上班，或是說曾經有碰過，可是那時候係我休假的時候，就變成另外一個同仁要趕快打電話把病人取消掉，請他們不要來，這是曾經碰過，不過那時候係我不在的時候。」（本院卷1第423-424頁)等語甚詳，又證人即醫療部主任兼放射科醫師陳○○亦證稱：「（問：依你所述，你認為原告表現不好，能否請你說明你所謂的原告表現不好情形為何？）據我所知，主要就是原告常常請假，特別就是臨時請假，對他們困擾最大。臨時請假，病人來了，病人已經排好了，臨時請假，突然間就沒有人，因為其他的檢查都排好了，沒有人可以執行這個業務的話，就變成病人常常要挪，而且做胃鏡的病人，需要做些準備，禁食，所以造成困擾很大。」（本院卷1第413頁）等語，另證人陳○○亦證稱：「（問：妳係在何時在被告檢查室任職？）97、98年那邊。」「（問：妳在檢查室主要擔任檢查工作？）內科檢查所有業務。」「（問：妳是否為原告在檢查室裡面的職務代理人？）胃鏡的時候，只有我們兩人。」「（問：胃鏡的時候，妳是原告的職務代理人？）對。」「（問：在檢查室裡面，如果原告請假的時候，妳要當她的代理人，這部分有造成檢查室運作困難？）會有壓力。」「（問：所謂壓力跟困難區分點在哪裡？）我們兩人如果任何一方請假，做的時間會延長，還有就是會比較趕。」「（問：就原告請假次數過多，妳認為有影響到妳的業務運作嗎？）會。」（本院卷2第88-89頁)等語明確，核上開證人所述情節相符，洵堪採信。依前揭請假單及證人之證述，足證原告因經常臨時請假，致檢查室人力調度不及，嚴重影響療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧乙節，洵堪採信。原告雖主張其請假皆符合被告所屬員工請假規定，並無曠職之記錄，原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或就醫記錄為憑云云，惟依上開請假資料(本院卷1第455-459頁)，原告常在上班期間臨時請假，然被告即為醫院，其設有各項醫療專科，原告為院內員工，為考量工作與就醫便利，依常理應在院內就醫，原告捨近求遠，以臨時請假至其他醫院求治，實有違常情，且其請假次數數倍於科內同仁，顯不合理。
 4、另被告抗辯被告於肌肉注射時，未執行三讀五對，且在執行大腸鏡前，始發現血管夾短缺1支等情，亦據證人許○○證述：「在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的時候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的時候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥放回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人對，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量對。我去的時候，我已經忘了是三個病人還是二個病人要做大腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我並不知道這是什麼藥。」「(問：你在事件內容寫『至大腸鏡室發現 buscopam 已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句話係什麼意思？）buscopam 這是藥名，因為她就留了一張紙條給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理學的標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫我放好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對，我才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」「（問：請看處分卷第 43 頁上這個編號 2，你這邊記載109.2.19 問題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在執行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條紙本交班，○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸鏡檢查。請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是第二次了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候病人會有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止血夾的器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了，我們大腸鏡在當時一個禮拜只有做一次而已，經過了一個禮拜，原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留了一張紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她請我們的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病人已經排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所以我就利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後後來好不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有止血夾用，隔天我有跟原告反映這件事。」等語（本院卷1第428-429頁），復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷第43頁)可稽，是堪採信。原告雖主張此舉並非特例行為，且原告既有將藥物空瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁，已足使交班護理師核對藥物內容云云。惟證人業已證稱當時藥水已完全抽好並無藥物空瓶，可供比對，況且依規定藥須由施打者自己抽取，如此才能確定施打之藥物無誤，並確定正確之劑量。是原告上開主張並不能使施打者確認其施打之藥物及正確劑量，顯然違反規定甚為明確。
 5、被告復抗辯原告未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓力之情事，亦據證人許○○證稱：「（問：請看編號3，病安事件，事件內容：病患於檢查執行中狀況才發現鋼瓶氧氣用盡，檢查室隨後通報異常事件，已先予嘉菁口頭告誡，請說明這病安事件的原委？）因為病人從病房送來的時候，是有用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會把它拿來執行治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，他還是需要氧氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的氧氣筒，我們的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多少，你每天都是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當中發生了突發狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必須要做更換，改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時候，才發現了我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣子，再加上她把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是趕快再推另外一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我是有跟她講說這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確認我這個氧氣流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用的，但是她的回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們的工友不更換，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你應該要立即來跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作這麼久了，我們的工友是不會做這件事的。 」「（問： 剛剛講的氧氣瓶的管制係由原告來負責嗎？）應該說我們技術員要做的是點班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我必須要每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不多快結束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨地會有新的病人需要用這個氧氣。」「（問：所以你記載這個病安事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態，是嗎？）是因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的，而不是把責任推給一個清潔班長。」等語（本院卷1第429-430頁)，復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷第44頁)可稽，是堪採信。原告雖主張氧氣瓶的管制非由其負責云云。惟依臨床護理規範五、備註：「氧氣筒列入每日點班，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班之數，點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)送藥庫換領」。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於當班時自應依照規範自行檢查氧氣筒，尚不得以其已交代他人辦理而推卸責任。是其上開主張亦不足採。
 6、惟被告抗辯原告對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云。然按內視鏡程序書，關於內視鏡洗滌機消毒程序規定於內視鏡程序書5.5.3.1漏水測試：「連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開蓋子，目測觀察内視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將内視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡產生則進行消毒程序。」(本院卷2第23-24頁)準此，內視鏡清洗，首重有無破洞產生氣泡，若有氣泡則應通知維修廠商。查被告內視鏡維修廠商即元利公司，其業務即證人賴○○證稱：「（問：你印象中在110年3月30日原告有無打電話給你?如果有，係跟你說些什麼事?)有。印象中有這個維修案件發生，電話中詢問如何處理問題。」「(問：原告是如何告知你機器的情形?）她發現異常狀況，然後詢問我該怎麼處理，我就給她專業上的建議。」「（問：你所謂異常狀況係指什麼？）前端有破損情況。」「（問：你如何指導原告做處理？）我回答方式就是依照標準作業流程，我們會給她兩個方向去做選擇，一是先暫停不做清洗動作。二就是針對破損的地方，先做一個初步的處理，然後繼續下去清洗。」「（問：所謂針對破損的地方做初步的處理，再繼續清洗，實務上怎麼操作？）貼個膠帶把小破洞先堵住以後，就可以繼續清洗。」「（問：也就是說如果繼續清洗也是符合標準作業流程？）對。」「就是她有依循學會的指南去做這個動作，有通知我們。」「(問：這樣有無違規？）在我的認知裡面是沒有。」（本院卷1第400-402頁)等語明確，足證原告確實有依規定檢查內視鏡有無破損，且於發現有破損時，立即詢問維修廠商，並按廠商之指示處理無訛，則被告認原告對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云，顯係出於錯認之事實認定。
 7、雖被告又以原告大腸鏡檢查技術不熟練而認其工作態度懈怠敷衍云云。惟工作態度懈怠係指工作懶散不勤勉，而工作敷衍係指辦事不切實，僅顧表面應付，前揭情形皆指工作者有能力做更好，然未盡其全力完成事務者言，倘工作者甫受訓完即進入職場，其不熟練乃係因實習過短，能力尚有不足所致，尚難以此遽認其為懈怠、敷衍。查證人即被告王烱凱證稱：「(問：你擔任的職務是什麼？）肝膽腸胃科醫師。」「（問：你跟檢查室之間，你主要檢查內容？）一般的內視鏡檢查包含胃鏡、大腸鏡、超音波檢查。」「（問：大腸鏡的跟檢須要幾人？）一般會建議是2人。」「(問：內科部110年3月31日簽呈，說明二，醫師反應其大腸鏡檢查技術不熟練，請問你有跟內科部主動反應過原告有大腸鏡檢查技術不熟練嗎?)沒有。」「(問：就你在被告服務期間，原告在檢查室配合你的檢查，有無大腸鏡檢查技術不熟練，造成沒有積極充實專業知識及技能之現象？）我只能回答說不熟練的部分是有，但是我認為這個部分，須要磨練的關係，所以本來不熟練就是一件很合理正常的事情。」「（問：你的意思是不熟練是可以接受的嗎？）不熟練是可以接受。」「（問：你跟原告共同實施大腸鏡檢查時，有無產生所謂醫療糾紛或醫療上的事件？）沒有。」「（問：原告在跟檢的時候是不熟練，但是你認為是可以慢慢改善？）是的。」「（問：你有無印象，當時你在110年4月12日Line回覆這些文字給原告，你說技術的進步是需要時間的，只能積極學習，每個人學習曲線不同，成長的速度也不同，不要太在意，也不需要覺得抱歉，這是你當時回覆給原告的內容?)有印象。對。」「(問:基於當時你的意見，是否因為原告對於她的技術不熟練，可能對你覺得不好意思，所以向你致歉，你當時是安撫她的狀態嗎?)是的，因為我自己本身也花了很多時間在做這件事情上面，所以檢查會遇到挫折或是會遇到瓶頸是很常見的事情，但是我覺得這個都可以用積極的態度跟時間去克服，所以我想說用鼓勵方式，不要讓她覺得說因為這個事件會讓她對這個事情沒有興趣或是會排斥。」「(問:就你醫生的專業角度來看，原告只有1年多的大腸鏡跟檢的經驗與常年有大腸鏡跟檢經驗的○○做相較，有無比較基礎失衡的問題?)沒有。因為純熟就是純熟，不純熟就是不純熟。」「(問:依你的經驗來講，需要多久的時間?)有些快的也許一兩年就會。」「(問:快的一兩年，那慢的呢?)慢的，我也不曉得她會到多慢。」(本院卷2第79-86頁)等語甚詳。審酌證人王烱凱證稱操作大腸鏡熟練者，快的也須1、2年，而原告受訓完實際操作僅1年多，其不熟練尚屬正常，且原告實施大腸鏡檢查時，亦未產生所謂醫療糾紛，業據證人證述如上，則被告以原告大腸鏡檢查技術不熟練，即遽認其工作態度懈怠敷衍云云，顯有出於錯認之事實認定。
(四)綜上所述，原處分雖屬具有判斷餘地之行政處分，惟有前述
　  判斷係出於錯誤事實認定之情形，則被告遽以申誡2次之懲處，自有違誤，復審決定未予糾正，亦有未合，原告訴請撤銷，為有理由，應予准許。又本件乃有關公務人員之懲處決定，基於權力分立原則，本院無從逕為判斷，應由被告查明後另為適法之處分。本件為判決基礎之事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及所提訴訟資料，經本院斟酌後認與判決結果不生影響，爰不一一論述。
六、結論︰原告之訴有理由。　　　　
中　　華　　民　　國　　111 　年　 12 　月　　 29　　日
             高雄高等行政法院第二庭
                         審判長法官  林　彥  君　
                               法官  黃  奕  超
                               法官  廖　建　彥
以上正本係照原本作成。
一、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內向本院補提理由書（均須按他造人數附繕本）。未表明上訴理由者，逕以裁定駁回。
二、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書。（行政訴訟法第241條之1第1項前段）
三、但符合下列情形者，得例外不委任律師為訴訟代理人。（同條第1項但書、第2項）
		得不委任律師為訴訟代理人之情形

		所  需  要  件



		（一）符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　

		1.上訴人或其法定代理人具備律師資格或為教育部審定合格之大學或獨立學院公法學教授、副教授者。
2.稅務行政事件，上訴人或其法定代理人具備會計師資格者。
3.專利行政事件，上訴人或其法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。



		（二）非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人

		1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。
2.稅務行政事件，具備會計師資格者。
3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。
4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。



		是否符合（一）、（二）之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出（二）所示關係之釋明文書影本及委任書。

		








中　　華　　民　　國　　111 　年　　12　　月　　29　　日


                             書記官　謝  廉  縈



高雄高等行政法院判決

110年度訴字第388號

民國111年12月8日辯論終結

原      告  王嘉菁                                      

訴訟代理人  麥玉煒  律師

被      告  高雄榮民總醫院臺南分院



代  表  人  王瑞祥              

訴訟代理人  張美玲              

            鄭曉東  律師

            魏緒孟  律師

上列當事人間懲處事件，原告不服公務人員保障暨培訓委員會中

華民國110年8月10日110公審決字第438號復審決定，提起行政訴

訟，本院判決如下︰

　　主  文

一、復審決定及原處分均撤銷。

二、訴訟費用由被告負擔。　　

　　事實及理由　

一、爭訟概要：

　　原告原係被告內科部之護理師，於民國110年5月1日調整至

    護理部服務，嗣於同年6月2日離職。被告以原告擔任內科部

    護理師期間，發現內視鏡前端漏氣，仍繼續清洗消毒，且未

    標示有破損，亦未通知廠商處理；復於學習大腸鏡技術時，

    不積極主動；對於肌肉注射，亦未依肌肉注射法施作；經常

    於上班當日臨時請假等缺失，認定原告工作態度懈怠敷衍，

    影響單位業務運作及團隊和諧甚鉅，乃依國軍退除役官兵輔

    導委員會職員獎懲作業規定(下稱退輔會獎懲規定）第7點第

    1款規定，以110年4月28日高總南人字第1100200180號令(下

    稱原處分)核予申誡2次之懲處。原告不服，提起復審，遭決

    定駁回，遂提起本件行政訴訟。

二、原告起訴主張及聲明︰　　

(一)主張要旨︰　

 1、依最高行政法院109年度判字第350號判決、臺北高等行政法

    院109年度訴字第1097號判決意旨，公務員平時考核懲處應

    為人事行政處分，而原告遭被告為申誡2次懲處，不僅影響

    原告年終考核成績，且原告於收受原處分書當天即遭調離原

    工作部門，原處分應有直接對外產生影響原告工作單位及年

    終考核成績之法律效果，自得依法申訴、復審或撤銷訴訟以

    為救濟。

 2、原處分有認定事實錯誤之瑕疵：

 (1)原處分作成之依據係被告110年3月18日內科部會議紀錄單(

    下稱紀錄單)及110年4月1日紀錄單(上開2次會議紀錄單合稱

    系爭紀錄單)，惟系爭紀錄單多以情緒性用詞，表達原告言

    論，欲形塑原告係無法溝通，且欠缺團隊意識之假象。此乃

    因同單位同事即訴外人唐○○技術員，長期與原告互動不佳，

    因單位組長許○○與唐○○交好，因此對原告之考核管理產生偏

    頗。原告為證明清白，曾於單位會議中提議可否准許原告配

    帶錄影機以證明工作表現，卻遭扭曲成原告上班期間對同事

    錄音，形同職場霸凌，且系爭紀錄單係由許○○1人制作，難

    認其記載可信，應不得作為原處分認定之依據。且唐○○就原

    告於工作時錄影、錄音之行為有提出職場霸凌之申訴，雖申

    訴成立，被告乃於110年7月22日以原告於任職期間行為失檢

    ，有損公務員形象為由，再記原告申誡乙次。原告不服，提

    起復審，復審機關以無從證明錄音內容係原告所錄製，無明

    確證據證明錄音檔確實存在等理由，認被告上開記申誡1次

    處分並非適法而予以撤銷，堪認「原告於工作時配戴錄影機

    錄影」之事實並不存在。

 (2)大腸鏡技術處理部分：

　A.依110年3月18日紀錄單之記載，負責指導原告大腸鏡技術之

    王○○醫師並未參加會議，就原告大腸鏡操作技術不純熟致影

    響檢查運作之評論，係由許○○所為，該評論是否確係王○○醫

    師之判斷，容有疑問。且經原告向王○○醫師求證，王○○醫師

    否認有提及原告技術不熟練影響醫療品質及操作技術退步之

    情形，僅述及原告於唐○○到任後，表現較無自信，希望原告

    能表現得像之前一樣自信。且基於許○○亦係職場霸凌原告之

    一員，實有高度可能以偏頗方式轉述王○○醫師之意見，自不

    得以許○○於110年3月18日會議轉述之內容遽認原告有「大腸

    鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」情事。

  B.110年4月1日紀錄單有關「研討內容摘要、討論內容與建議

    」欄位之記載方式，與110年3月18日會議紀錄不同，4月1日

    紀錄單已改為討論主題及裁示內容之記載，與3月18日依開

    會順序將發言人之發言內容詳予記載不同。依理，左側發言

    人應係空白，惟觀諸4月1日討論主題3記載「王員近1年半大

    腸鏡檢表現雖有退步，但在執行醫師指導下仍有進步空間，

    工作學習讓指導醫師認為較不積極主動」，應係該議題之討

    論結果。就整體觀之，因左側發言人欄位登載的是王○○醫師

    ，易誤認「王員近1年半大腸鏡檢表現雖有退步，但在執行

    醫師指導下仍有進步空間，工作學習讓指導醫師認為較不積

    極主動」係王醫師所言，進而與前次會議許○○擅以王醫師名

    義所為不利於原告之轉述產生聯結，形成不利於原告之事實

    認定。實則應係考績委員會基於許○○110年4月1日紀錄單之

    不實內容，逕認原告有「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響

    檢查運作」之情事並據以作成原處分，有認定事實錯誤之瑕

    疵。再者，王○○醫師於110年4月1日會議係表示原告在其指

    導下表現都可以，但在唐○○來了以後，原告表現開始較為退

    縮，但並無認為原告大腸鏡檢查有技術退步情事。再者，縱

    認系爭紀錄單之內容僅係指責原告大腸鏡檢查表現退步，然

    技術熟練度具高度主觀判斷，原告對於單位之檢查工作仍可

    勝任且執行無虞，被告以原告退步即遽認影響檢查運作，顯

    屬恣意有違比例原則。

 (3)肌肉注射部分：復審決定敘及原告自承於109年2月19日將要

    給病患肌肉注射之Buscopam藥物先抽好，且沒有留下藥物空

    瓶核對，僅留下藥物名稱紙條就交班云云，惟原告自始否認

    有上開情事。原告當天雖有先行抽取Buscopam藥物，但有留

    下紙條記錄藥品名稱並將藥物空瓶放置針劑旁，交班前亦有

    將門反鎖，又因Buscopam藥物為內科部常用藥，而內科部技

    術員因工作繁忙，皆會先抽取Buscopam藥物再將針劑與藥瓶

    並置於彎盆，原告此舉並非特例行為，且原告既有將藥物空

    瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁，已足使交班護理師

    核對藥物內容，原處分與復審決定僅憑許○○空言指述，即認

    原告有未留下藥物空瓶即交班情形，確有事實認定錯誤。

 (4)內視鏡處理部分：

　A.依內科檢查突發事件記錄表記載：「110年3月30日由內視鏡

    技術員王嘉菁發現5號內視鏡置放清洗機進行漏氣測試，前

    端有漏氣，依據標準作法發現內視鏡測試有破損應立即停止

    消毒，須立即將內視鏡取出並標示破損損壞，停止使用且通

    知廠商處理，至今王員仍不甚了解仍將內視鏡繼續清洗消毒

    動作，實為嚴重疏失……」。惟110年3月30日原告於手動清洗

    內視鏡過程，發現內視鏡前端有輕微水泡，即立刻停止清洗

    並將內視鏡狀況錄影傳至原廠，再以電話聯繫原廠詢問如何

    處理，而原廠請原告將水泡處黏貼膠帶並繼續消毒內視鏡，

    待清洗完再將內視鏡送回原廠，原告便依循原廠指示繼續消

    毒，觀諸臺灣消化系內視鏡醫學會109年12月內視鏡再處理

    建議作業指南(下稱內視鏡作業指南），就機械式測漏部分

    係規定「停止手工清洗程序，依原廠建議處理後續事宜」，

    則原告上開處理過程，難認違反上開指南規定甚明。縱依被

    告內視鏡清潔及消毒管理程序書(下稱內視鏡程序書)5.5.3.

    1「漏水測試規定」規範「連接偵測漏水管路，選擇消毒模

    式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關，注水待機器警示聲打開

    蓋子，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣

    泡則立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用……」，原告

    發現產生氣泡後，即通知設備廠商「元利儀器股份有限公司

    高雄分公司」(下稱元利公司)之業務賴○○，雖後續依其指示

    繼續清洗消毒，然未繼續於臨床使用，已符合相關規定，難

    認有嚴重疏失。況且，該內視鏡之維修，廠商亦無請款，並

    無造成被告高價修繕之情事。考績委員會誤認原告有未遵守

    技術員處理內視鏡破損標準作業程序致被告負擔高價修繕金

    額，有認定事實錯誤之瑕疵。

  B.依會議紀錄譯文，原告曾於110年4月1日內科部會議表示：

    「……我也是有打電話跟廠商他們講說，是不是給我們一個他

    們認為怎麼樣的作法會比較好，因為我也告訴他們說，我們

    是基於互相，所以我們會就是向他們講的那樣，用下去消毒

    以後再給他們」「許○○：……今天學會的guideline都有寫了…

    …今天你覺得破損了，你聽了業代的話就放進去消毒……你今

    天跟我推說，業代的問題。」「原告：我沒有推說是業代的

    問題」「許○○：好，那我覺得我今天會提出來是因為我覺得

    ，這已經是離譜了，你沒有評估嘛！你直接就業代怎麼跟你

    講你就怎麼做嘛！」「原告：我不是沒有評估，其實我問過

    ，我都問過業務」，惟110年4月1日紀錄單僅記載：「王嘉

    菁技術員未照內視鏡醫學會－內視鏡清洗標準流程，逕行清

    洗破損漏氣之內視鏡，恐造成內視鏡不可逆之傷害及高價之

    修繕金額……」，由上述可知，原告發現內視鏡或有破損後，

    即停止清洗步驟先致電廠商詢問處理方式，因廠商告知請原

    告將內視鏡清洗完成再送回廠商，原告才繼續清洗內視鏡，

    110年4月1日紀錄單並未記錄上開內容，所為記錄實有偏頗

    。　　

　C.被告雖主張，原告發現內視鏡有破損時，應依照被告標準作

    業流程跟規範，停止清洗再與執行醫師討論，避免損害擴大

    云云，然觀諸內視鏡程序書5.5.3.1「漏水測試規定」內視

    鏡指南等規定，均無須與執行醫師討論之明文，原告發現破

    損時已停止清洗，後續作為均符合規定，並無違失。

 (5)影響單位運作與團隊和諧部分：

  A.被告主張原告經常臨時休假，造成單位人力調度不足及其他

    同事心理及工作上過度負苛云云，另依被告110年4月14日11

    0年第4次考績委員會議（下稱系爭考績會議）會議紀錄記載

    ，確有因原告請假過多而認定工作不力，並決議核予原告申

    誡2次。惟原告請假皆有符合被告所屬員工請假規定，並無

    曠職之記錄。原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或就醫

    記錄為憑，縱被告所述108年-109年度單位(檢查室)人員請

    假時數居於首位，就此部分應屬被告衡量原告全年任職期間

    表現，綜合考量其具體優劣事蹟，據以評定其考績等次之依

    據，被告竟據此理由主張原告破壞單位運作與團隊和諧，實

    有違重複評價禁止原則、比例原則。

  B.依110年3月18日紀錄單記載：「（原告：）與唐○○工作認知

    及方式不同，有單位其他同仁將唐○○跟陳○○抱怨的對話錄音

    ，再來撥給她聽；覺得自己受到委屈，想隨時配戴錄影機以

    證實自己接受的指令無誤，以證實自己的清白。」「（唐○○

    ：）無法理解在工作職場為何會有第三人錄音，在忙碌的檢

    查工作中還要提防工作夥伴，備感威脅。」「（許○○：）應

    營造安全與互相信任的工作環境，此舉恐涉及法律問題，應

    告知是哪位同仁錄音以還給檢查室同仁安全之職場；醫療業

    務錄影謹慎為之，避免個人疏失造成病人傷害，對王員提出

    的隨身錄影裝置，實為不成熟之表現，只要確實遵守標準程

    序即可。」可知，原告從未在工作場所配戴錄音或錄影設備

    ，僅有提出其他單位同仁錄製唐○○私下抱怨原告之對話錄音

    ，證明原告確實遭受唐○○職場霸凌，惟復審決定竟曲解原告

    語意，誤認原告有於工作時隨時配戴錄影機錄影，顯有違誤

    。

 (6)考績會委員之陳述部分：

  A.考績委員黃○○主任於系爭考績會議中指述曾親眼見聞原告「

    未依守則清洗內視鏡」「曾抽取藥物空瓶後沒留下藥物空瓶

    就交班」「王○○醫生認為原告技術有退步」「未確認鋼瓶氧

    氣是否足夠及檢查前確認止血夾是否有拿回來」「請假次數

    超過其他技術員」云云，實則黃○○主任前開所述，全係引用

    許○○及唐○○於系爭紀錄單所提出之不實指訴，而非親眼所見

    。另考績委員陳○○主任指訴原告拒絕執行大腸鏡檢驗，亦與

    被告認定原告「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作

    」之事實矛盾。

  B.考績委員陳○○主任雖表示「……她(原告)喜歡說長道短、說別

    人壞話……大家都雞飛狗跳」，惟陳主任擔任考績委員，本應

    客觀中立執行職務，卻憑藉個人喜好與交情，曲意逢迎，恣

    意抹黑原告。故被告主張「復審決定書係以訴外人陳○○主任

    『說長道短、說別人壞話讓大家雞飛狗跳』」認定原告有影響

    單位及團隊合作云云，亦無可採。

(二)聲明︰復審決定及原處分均撤銷。　 

三、被告答辯及聲明︰

(一)答辯要旨︰　 

 1、原告工作態度懈怠敷衍部分：

 (1)本件懲處係被告內科部於110年3月30日提出簽呈(下稱110年

    3月30日簽程)，被告因此召開系爭考績會，先由內科部主任

    黃○○說明原告工作不力之情形：「跟各位說明嘉菁明顯的錯

    誤，最近在內視鏡懷疑有漏氣的情形下仍去清洗(技術員的

    守則明定標準做法為發現內視鏡破損時應立即停止消毒，並

    取出且標示破損)。嘉菁說跟廠商長期的默契都是洗完讓廠

    商帶回去，這就產生問題，內視鏡真的有破損，她洗完，廠

    商就願意概括承受異物造成的障礙維修嗎?嘉菁這個錯誤從

    以前到現在，她沒有遵守技術員的規則。另她本身是護理師

    ，做內視鏡檢查時抽藥要符合三讀五對，執行上就不確實，

    如曾經抽取藥物後留下紙條交班沒留下藥物的空瓶，還有王

    ○○醫師跟嘉菁合作1年多，發現她可能是因為家庭因素而致

    技術上的退步，實際依她的經驗技術要更熟悉的，但她卻沒

    有達到標準。曾經病患檢查至一半時，才發現鋼瓶氧氣用盡

    ，基本上技術員要在檢查前先去確認鋼瓶氧氣是否足夠或是

    檢查前確認止血夾有無拿回來。這些都是技術員基本要做到

    的，反問嘉菁為何沒做到，她認為是班長的問題，其實她的

    工作態度是要檢討。還有臨時請假、她的加班補休、休假等

    次數遠超過其他技術員，以及未主動積極協助民眾需求，甚

    至院內同仁也反映她未能主動積極，內科部為端正風氣，所

    以提出簽案，請各位委員評估」等語。考績委員即醫療部陳

    ○○主任稱：「我每周有2-3天在檢查室檢查已20幾年，就簽

    案說明一、她只要見紅就休假，且常常請假，大家都很體諒

    她。簽案說明二、她是公費接受大腸鏡檢訓練，結果她拒絕

    執行，以前請門診部分工時護理師來做都沒有比她差，不知

    她為何從以前到現在都表現不好」「我是不喜歡她來跟檢查

    ，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假、大家都雞飛狗跳

    」。

 (2)考績委員即新陳代謝科主任郝○○稱：「就內科部技術面她是

    不適合的」。考績委員即人事室主任陳櫻姜稱：「我補充說

    明內科部針對本案於110年3月21日有開輔導關懷會，討論事

    項如下：執行1年多大腸鏡跟檢情形，探討其基本技術仍未

    純熟原因，對於因此導致檢查室運作效率下降，與可能產生

    的受檢病人安全疑慮等，表示關切。頻繁臨時請假的情形，

    可能造成單位同仁心理上與工作負擔。工作認知的歧異無法

    消弭，進而影響檢查室的工作氣氛」。主席即被告副院長稱

    ：「內科部的簽案看起來是已經容忍她6年。」

 (3)黃○○為內科部主任，陳○○為醫療部主任，長期與原告有醫療

    工作之接觸；郝○○為新陳代謝科主任，就相關檢查工作，與

    原告亦有配合機會，伊3人對於原告執行各種技術檢查作業

    ，均有實際共事經驗，且與原告並無任何過節，並無誣陷原

    告之動機。經被告內科部針對原告之工作問題進行輔導關懷

    ，希望其回復應有之工作效能，然原告態度亦不見改善。

 2、原告影響單位運作及團隊和諧部分：陳○○主任表示：「我是

    不喜歡她來跟檢查，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假

    、大家都雞飛狗跳」等語，足見原告確有長期破壞內科部團

    隊和諧之情事。

 3、原處分兩次申誡所涵攝之範圍為108-110年，依110年3月30

    日簽呈所載：「一、查王員108年1月1日至110年3月27日工

    作期間，依其差勤記錄顯示，經常有於上班當日臨時請假之

    情形，造成內科部檢查室人力調度不及，不但嚴重影響醫療

    品質，且長期以來已造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅

    。二、次查王員工作表現，成員常反應未能主動積極協助臨

    床工作，如病患家屬詢問，常於電腦前未能主動立即協助民

    眾需求，或臨床醫療忙碌同仁之協助，規勸多次仍未見改善

    導致團隊士氣低落；且醫師反映其大腸鏡檢查技術不熟練；

    基本內視鏡清洗標準流程操作錯誤，予以正確觀念指正，仍

    不知悔改強辯說詞，將責任推予儀器廠商，此舉有失技術員

    該有之專業態度及知識，亦可能造成醫院醫療儀器嚴重毀損

    (王員至檢查室工作6年多)等，上述情況亦顯現其未積極充

    實專業知識及技能，及未重視環境倫理價值觀」等情。原告

    於內科部檢查室已工作6年，期間工作態度一直存在懈怠敷

    衍之情形。起初同事間基於情誼互相協助體諒，惟原告仍不

    思改善，被告為維持醫療品質及團隊業務和諧運作，乃以原

    告在108-110年間之工作態度懈怠敷衍為由，予以申誡2次之

    處分。至於108年以前之事實，並不在原處分範圍之內。

 4、依內科部檢查室工作人員在108、109年臨時請假記錄進行統

    計，茲以「請假前2小時才提出請假申請」定義為臨時請假

    ，各員臨時請假情形如下：1.原告：108年22次，109年16次

    。2.許○○：108年2次，109年2次。3.陳○○：108年2次，109

    年4次。4.吳○○：108年9次，109年6次。5.唐○○：108年0次

    ，109年2次。可知原告臨時請假之狀況遠高於檢查室其他同

    仁，顯有異常。

 5、依被告109年4月20日內科檢查突發事件記錄表記載，某病患

    甲作胃鏡檢查時，原先血氧濃度98%，心跳每分鐘105-115下

    ，檢查中甲發生呼吸道阻塞情形，血氧濃度掉至44%，心跳

    掉至每分鐘37下，甲急需用氧氣，始發現鋼瓶氧氣筒用盡。

    原告於被告調查時表示，氧氣存量問題曾與檢查室行政文書

    傳送人員吳○○反應，但吳○○未更換云云。惟依被告護理部臨

    床護理技術規範（下稱臨床護理規範）五、備註：「氧氣筒

    列入每日點班，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班

    之數，點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)

    送藥庫換領」。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於

    當班時自應依照規範自行檢查氧氣筒，自不得以已經交代他

    人辦理而推卸責任。依上開記錄表所記載內容，即足說明原

    告有懈怠敷衍之事實。

 6、110年4月1日紀錄單載稱：「大腸鏡檢查用CO2鋼瓶消耗異常

    增加，王員未經檢查室內部討論即接受藥劑科建議直接採買

    大型CO2鋼瓶使用」部分，原告為檢查室負責請購之職員，

    就CO2鋼瓶之請購，本應依病患檢查數量及檢查時間，檢視C

    O2鋼瓶消耗異常增加之原因，再檢查操作步驟及更換流程是

    否有問題，於徵詢執行醫師意見，並經檢查室共同討論後，

    如確有增購必要始行採買，而非在藥劑科建議後，即直採買

    大型CO2鋼瓶使用(大型CO2鋼瓶並不符合內科部檢查室之需

    求)。原告如上所述情形，確屬工作態度敷衍，係涵攝在原

    處分範圍之內。

 7、原告專業知識不足部分：

 (1)關於內視鏡之清洗規定：原告主張伊於清洗內視鏡發現漏水

    時，有詢問廠商如何處理，並經廠商維修工程師賴○○到庭證

    稱，認原告停止作業程序撥打電話詢問原廠之作為，符合學

    會的指南即有通知廠商，故並未違反規定云云。惟上開見解

    遭被告內科部檢查室組長許○○駁斥。依內視鏡程序書所載：

    「5.5.3.1漏水測試：連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，

    改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開蓋子

    ，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則

    立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡產生

    則進行消毒程序」，可知在清洗內視鏡時，如產生水泡(即

    發生漏水情形)，應即將內視鏡拿離水面，而非繼續清洗。

    再者，無論廠商之回覆是否正確，仍應以被告之標準作業流

    程為依歸，始為正辦。況依內視鏡作業指南二(二)2(1)d項

    所載：「發現露出氣泡，將內視鏡移出水面，先關閉測漏裝

    置電源後，拔除測漏裝置接頭，釋放壓力，停止手工清洗程

    序，依原廠建議處理後續事宜」，所謂「依原廠建議處理後

    續事宜」，顯然係交付原廠送修，而非將破洞黏貼後繼續清

    洗。由此可知，原告之做法顯然違背被告內視鏡程序書之規

    定，其專業知識不足，足堪認定。

 (2)大腸鏡處理技術不純熟部分：許○○證稱：「最主要係我們的

    腸胃科王○○醫師有說他覺得原告的技術沒有進步，是退步了

    。」「原告檢查技術退步，會影響到王○○醫師執行檢查工作

    ？」「當然會，你技術不純熟的話，我們做的是侵入性的檢

    查，那其實是一個風險，所以王醫師有跟我反映這件事。」

    「(王○○醫師跟你反映這件事，有希望你做如何的處理嗎？)

    因為大腸鏡的話，需要兩位技術員跟檢，技術員的工作團隊

    已經是不和諧了，不和諧的話，再加上原告技術有點退步，

    所以已經影響到醫療的工作，我有去詢問王○○醫師，所以我

    們才介入輔導。」已見原告大腸鏡處理技術確實明顯不足。

 (3)肌肉注射專業知識不足部分：未執行三讀五對，許○○證稱：

    「一、在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的

    時候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的

    時候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥

    放回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人

    對，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量

    對。二、我去的時候，我已經忘了是3個病人還是2個病人要

    做大腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我

    並不知道這是什麼藥。」「(你在事件內容寫『至大腸鏡室發

    現buscopam已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句話

    係什麼意思？) buscopam這是藥名，因為她就留了1張紙條

    給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理學的

    標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫我放

    好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對，我

    才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」依被告臨床護

    理規範就「肌肉注射法」，於二(二)項規定：「確認醫囑後

    執行，護理人員給藥過程務必三讀六對」，原告係具有護理

    師資格之技術員，竟完全不遵守三讀六對之要求，專業知識

    確屬嚴重不足。

 (4)未能確實檢查氧氣存量情形：許○○證稱：「病人從病房送來

    的時候，是有用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會

    把它拿來執行治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，

    他還是需要氧氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的

    氧氣筒，我們的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多

    少，你每天都是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當

    中發生了突發狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必

    須要做更換，改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時

    候，才發現了我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣

    子，再加上她把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是

    趕快再推另外一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我

    是有跟她講說這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確

    認我這個氧氣流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用

    的，但是她的回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們

    的工友不更換，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你

    應該要立即來跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作

    這麼久了，我們的工友是不會做這件事的。」「(剛剛講的

    氧氣瓶的管制係由原告來負責嗎？)應該說我們技術員要做

    的是點班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我

    必須要每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不

    多快結束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨

    地會有新的病人需要用這個氧氣。」「(所以你記載這個病

    安事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態

    ，是嗎？)是，因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的

    ，而不是把責任推給一個清潔班長。」依被告臨床護理規範

    就「氧療法」部分，於二(二)項規定：「氧氣筒每日列入點

    班，攜帶時應固定氧氣筒」，五(一)項規定：「氧氣筒列入

    每日點班，……點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500 psi(35

    kg/c㎡)送藥庫換領」，原告顯然亦未遵守上開規範。

 (5)原告交班時曾發生血管夾短少1支之情形：許○○證稱：「(一

    、請看處分卷第43頁上這個編號2，你這邊記載109.2.19問

    題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在執

    行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條（紙本交班

    ），○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸

    鏡檢查。二、請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是

    第二次了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候

    病人會有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止

    血夾的器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了

    ，我們大腸鏡在當時一個禮拜只有做1次而已，經過了一個

    禮拜，原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留

    了1張紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她

    請我們的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病

    人已經排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所

    以我就利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後

    後來好不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有

    止血夾用，隔天我有跟原告反映這件事。」依「護理基本技

    術與概念」記載：「一般的護理責任：病人接受診斷性檢查

    及檢驗時，在程序前、中、後等期間，護理人員有特殊的責

    任」，此包括「程序前的護理」，要準備設備及用物，即護

    理人員須檢查目錄列表，以確定有哪些物品需要再補充完備

    ；另有「檢查區的準備」，就需要電能、電池或光線的工具

    ，皆須在檢查者到達前，先檢查好，並將無法使用的設備更

    換好等。原告會發生止血夾短少之情形，足可證明其事前之

    檢查工作敷衍，根本未遵守護理基本規範。

(二)聲明︰原告之訴駁回。　 

四、爭點︰被告處分之判斷是否出於錯誤之事實認定?

五、本院之判斷︰

(一)前提事實：

　　如爭訟概要欄所示之事實，有2次內科部會議紀錄單(處分卷

    第52-61、50-51頁)、110年3月30日簽(處分卷第31頁)、系

    爭考績會會議紀錄(處分卷第17-23頁)、原處分(處分卷第62

    -63頁)、復審決定書(本院卷1第39-46頁)等附卷可稽，應堪

    認定。

(二)應適用之法令：

 1、公務員服務法(89年7月19日修正)

 (1)第7條：「公務員執行職務，應力求切實，不得畏難規避，

    互相推諉或無故稽延。」

 (2)第22條：「公務員有違反本法者，應按情節輕重分別予以懲

    處；其觸犯刑事法令者，並依各該法令處罰。」

 2、退輔會獎懲規定

 (1)第1點：「本會職員之獎懲案件，悉依下列各項獎懲作業規

    定及標準辦理。」　

 (2)第7點第1款：「有下列情事之一者，予以申誡：（一）懈怠

    職務或辦事敷衍，情節尚輕。」

 (3)第8點：「本規定之記功、嘉獎、記過、申誡標準，得視其

    動機、原因或對政府形象之影響程度等，酌予加重或減輕。

    」

(三)被告處分之判斷乃出於錯誤之事事認定：

 1、針對公務員平時考核懲處在何等範圍內得受司法權之審查，

    我國學說與實務向來採權力分立原則下之功能法觀點，認為

    由於平時考核涉及高度屬人性之評價，且需較長時間之行為

    觀察，始得以形成印象，故應由與受考人在職務執行上最具

    緊密關連性之單位主管或是機關首長進行考核，始屬功能最

    適。而法院在組織、權限及功能上，因事實上無法長時間觀

    察受考人，進而對其工作表現及態度產生評價性之觀感與印

    象，自難代替行政機關而自為決定，亦難以重建判斷情境，

    完全掌握機關首長之思維脈絡以及評價基準。類此考核工作

    ，因具高度屬人性，承認行政機關就此等事項之決定，有判

    斷餘地，固應採較低審查密度。然於行政機關之判斷有恣意

    濫用或其他違法情事時，行政法院仍得予撤銷或變更，其情

    形包括：1.行政機關所為之判斷，出於錯誤之事實認定或不

    完全之資訊。2.法律概念涉及事實關係時，其涵攝有明顯錯

    誤。3.對法律概念之解釋明顯違背解釋法則或牴觸既存之上

    位規範。4.行政機關之判斷，有違一般公認之價值判斷標準

    。5.行政機關之判斷，出於與事物無關之考量，亦即違反不

    當連結之禁止。6.行政機關之判斷，違反法定之正當程序。

    7.作成判斷之行政機關，其組織違法且無判斷之權限。8.行

    政機關之判斷，違反相關法治國家應遵守之原理原則，如平

    等原則、公益原則、比例原則等。準此，倘行政機關之判斷

    係出於錯誤之事實認定，行政法院自得予撤銷或變更。　

 2、經查，被告係以原告於108年1月1日至110年3月27日間⑴經常

    臨時請假、⑵大腸鏡檢查技術不熟練、⑶內視鏡清洗標準流程

    觀念操作錯誤、⑷於肌肉注射未執行三讀五對、⑸紙本交班血

    管夾短缺1支、⑹未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓

    力等情事，認其工作態度懈怠敷衍，影響單位業務運作及團

    隊和諧甚鉅，而以原處分核予申誡2次之懲處，有原處分及

    系爭考績會會議紀錄(本院卷1第35-36頁、第145-148頁)附

    卷可佐，至於原告主張被告另有考量原告於工作時配戴錄影

    機，而認定其破壞團隊和諧云云，因上開簽呈及會議紀錄均

    未提及，是此部分主張尚不足採。

 3、被告抗辯原告於108年1月1日至110年3月27日期間，經常於

    上班當日臨時請假，造成檢查室人力調度不及，嚴重影響醫

    療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅等情，業

    據被告提出內科部檢查室人員108年至110年之請假單資料(

    本院卷1第455-466頁）為證，依上開資料可知原告108年臨

    時請假22次、109年臨時請假16次，顯然高於內科部檢查室

    之其他工作人員，且證人即內視鏡技術員組長許○○證稱：「

    胃鏡室裡面係兩個人上班，就突然少一個人力，我們人力都

    分配的剛剛好，在內視鏡裡面只有一個技術員上班，對她來

    講，兩個人應付十個病人跟一個人應付十個病人的壓力感受

    係不一樣的，那個壓力真的很大，我們其他的同仁，說真的

    有時候在做其他的檢查，我們也沒有辦法把我們的檢查放下

    去協助這個技術員。對於病人來講的話，檢查的速度當然也

    是會延後，因為就只有一個人工作而已，工作下來久了，相

    對這個同仁一直在這樣高壓環境下工作，很難不保證會有出

    差錯的行為，這是我們擔心的。」「(問：如果有這種臨時

    請假的情形，你們檢查室是如何因應？）就只能一個人上班

    ，或是說曾經有碰過，可是那時候係我休假的時候，就變成

    另外一個同仁要趕快打電話把病人取消掉，請他們不要來，

    這是曾經碰過，不過那時候係我不在的時候。」（本院卷1

    第423-424頁)等語甚詳，又證人即醫療部主任兼放射科醫師

    陳○○亦證稱：「（問：依你所述，你認為原告表現不好，能

    否請你說明你所謂的原告表現不好情形為何？）據我所知，

    主要就是原告常常請假，特別就是臨時請假，對他們困擾最

    大。臨時請假，病人來了，病人已經排好了，臨時請假，突

    然間就沒有人，因為其他的檢查都排好了，沒有人可以執行

    這個業務的話，就變成病人常常要挪，而且做胃鏡的病人，

    需要做些準備，禁食，所以造成困擾很大。」（本院卷1第4

    13頁）等語，另證人陳○○亦證稱：「（問：妳係在何時在被

    告檢查室任職？）97、98年那邊。」「（問：妳在檢查室主

    要擔任檢查工作？）內科檢查所有業務。」「（問：妳是否

    為原告在檢查室裡面的職務代理人？）胃鏡的時候，只有我

    們兩人。」「（問：胃鏡的時候，妳是原告的職務代理人？

    ）對。」「（問：在檢查室裡面，如果原告請假的時候，妳

    要當她的代理人，這部分有造成檢查室運作困難？）會有壓

    力。」「（問：所謂壓力跟困難區分點在哪裡？）我們兩人

    如果任何一方請假，做的時間會延長，還有就是會比較趕。

    」「（問：就原告請假次數過多，妳認為有影響到妳的業務

    運作嗎？）會。」（本院卷2第88-89頁)等語明確，核上開

    證人所述情節相符，洵堪採信。依前揭請假單及證人之證述

    ，足證原告因經常臨時請假，致檢查室人力調度不及，嚴重

    影響療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧乙節，洵

    堪採信。原告雖主張其請假皆符合被告所屬員工請假規定，

    並無曠職之記錄，原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或

    就醫記錄為憑云云，惟依上開請假資料(本院卷1第455-459

    頁)，原告常在上班期間臨時請假，然被告即為醫院，其設

    有各項醫療專科，原告為院內員工，為考量工作與就醫便利

    ，依常理應在院內就醫，原告捨近求遠，以臨時請假至其他

    醫院求治，實有違常情，且其請假次數數倍於科內同仁，顯

    不合理。

 4、另被告抗辯被告於肌肉注射時，未執行三讀五對，且在執行

    大腸鏡前，始發現血管夾短缺1支等情，亦據證人許○○證述

    ：「在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的時

    候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的時

    候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥放

    回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人對

    ，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量對

    。我去的時候，我已經忘了是三個病人還是二個病人要做大

    腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我並不

    知道這是什麼藥。」「(問：你在事件內容寫『至大腸鏡室發

    現 buscopam 已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句

    話係什麼意思？）buscopam 這是藥名，因為她就留了一張

    紙條給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理

    學的標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫

    我放好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對

    ，我才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」「（問：

    請看處分卷第 43 頁上這個編號 2，你這邊記載109.2.19 

    問題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在

    執行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條紙本交班

    ，○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸鏡

    檢查。請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是第二次

    了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候病人會

    有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止血夾的

    器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了，我們

    大腸鏡在當時一個禮拜只有做一次而已，經過了一個禮拜，

    原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留了一張

    紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她請我們

    的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病人已經

    排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所以我就

    利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後後來好

    不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有止血夾

    用，隔天我有跟原告反映這件事。」等語（本院卷1第428-4

    29頁），復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷

    第43頁)可稽，是堪採信。原告雖主張此舉並非特例行為，

    且原告既有將藥物空瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁

    ，已足使交班護理師核對藥物內容云云。惟證人業已證稱當

    時藥水已完全抽好並無藥物空瓶，可供比對，況且依規定藥

    須由施打者自己抽取，如此才能確定施打之藥物無誤，並確

    定正確之劑量。是原告上開主張並不能使施打者確認其施打

    之藥物及正確劑量，顯然違反規定甚為明確。

 5、被告復抗辯原告未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓

    力之情事，亦據證人許○○證稱：「（問：請看編號3，病安

    事件，事件內容：病患於檢查執行中狀況才發現鋼瓶氧氣用

    盡，檢查室隨後通報異常事件，已先予嘉菁口頭告誡，請說

    明這病安事件的原委？）因為病人從病房送來的時候，是有

    用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會把它拿來執行

    治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，他還是需要氧

    氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的氧氣筒，我們

    的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多少，你每天都

    是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當中發生了突發

    狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必須要做更換，

    改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時候，才發現了

    我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣子，再加上她

    把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是趕快再推另外

    一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我是有跟她講說

    這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確認我這個氧氣

    流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用的，但是她的

    回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們的工友不更換

    ，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你應該要立即來

    跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作這麼久了，我

    們的工友是不會做這件事的。 」「（問： 剛剛講的氧氣瓶

    的管制係由原告來負責嗎？）應該說我們技術員要做的是點

    班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我必須要

    每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不多快結

    束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨地會有

    新的病人需要用這個氧氣。」「（問：所以你記載這個病安

    事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態，

    是嗎？）是因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的，而

    不是把責任推給一個清潔班長。」等語（本院卷1第429-430

    頁)，復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷第4

    4頁)可稽，是堪採信。原告雖主張氧氣瓶的管制非由其負責

    云云。惟依臨床護理規範五、備註：「氧氣筒列入每日點班

    ，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班之數，點班時

    須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)送藥庫換領」

    。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於當班時自應依

    照規範自行檢查氧氣筒，尚不得以其已交代他人辦理而推卸

    責任。是其上開主張亦不足採。

 6、惟被告抗辯原告對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云。然按

    內視鏡程序書，關於內視鏡洗滌機消毒程序規定於內視鏡程

    序書5.5.3.1漏水測試：「連接偵測漏水管路，選擇消毒模

    式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開

    蓋子，目測觀察内視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣

    泡則立即將内視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡

    產生則進行消毒程序。」(本院卷2第23-24頁)準此，內視鏡

    清洗，首重有無破洞產生氣泡，若有氣泡則應通知維修廠商

    。查被告內視鏡維修廠商即元利公司，其業務即證人賴○○證

    稱：「（問：你印象中在110年3月30日原告有無打電話給你

    ?如果有，係跟你說些什麼事?)有。印象中有這個維修案件

    發生，電話中詢問如何處理問題。」「(問：原告是如何告

    知你機器的情形?）她發現異常狀況，然後詢問我該怎麼處

    理，我就給她專業上的建議。」「（問：你所謂異常狀況係

    指什麼？）前端有破損情況。」「（問：你如何指導原告做

    處理？）我回答方式就是依照標準作業流程，我們會給她兩

    個方向去做選擇，一是先暫停不做清洗動作。二就是針對破

    損的地方，先做一個初步的處理，然後繼續下去清洗。」「

    （問：所謂針對破損的地方做初步的處理，再繼續清洗，實

    務上怎麼操作？）貼個膠帶把小破洞先堵住以後，就可以繼

    續清洗。」「（問：也就是說如果繼續清洗也是符合標準作

    業流程？）對。」「就是她有依循學會的指南去做這個動作

    ，有通知我們。」「(問：這樣有無違規？）在我的認知裡

    面是沒有。」（本院卷1第400-402頁)等語明確，足證原告

    確實有依規定檢查內視鏡有無破損，且於發現有破損時，立

    即詢問維修廠商，並按廠商之指示處理無訛，則被告認原告

    對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云，顯係出於錯認之事實

    認定。

 7、雖被告又以原告大腸鏡檢查技術不熟練而認其工作態度懈怠

    敷衍云云。惟工作態度懈怠係指工作懶散不勤勉，而工作敷

    衍係指辦事不切實，僅顧表面應付，前揭情形皆指工作者有

    能力做更好，然未盡其全力完成事務者言，倘工作者甫受訓

    完即進入職場，其不熟練乃係因實習過短，能力尚有不足所

    致，尚難以此遽認其為懈怠、敷衍。查證人即被告王烱凱證

    稱：「(問：你擔任的職務是什麼？）肝膽腸胃科醫師。」

    「（問：你跟檢查室之間，你主要檢查內容？）一般的內視

    鏡檢查包含胃鏡、大腸鏡、超音波檢查。」「（問：大腸鏡

    的跟檢須要幾人？）一般會建議是2人。」「(問：內科部11

    0年3月31日簽呈，說明二，醫師反應其大腸鏡檢查技術不熟

    練，請問你有跟內科部主動反應過原告有大腸鏡檢查技術不

    熟練嗎?)沒有。」「(問：就你在被告服務期間，原告在檢

    查室配合你的檢查，有無大腸鏡檢查技術不熟練，造成沒有

    積極充實專業知識及技能之現象？）我只能回答說不熟練的

    部分是有，但是我認為這個部分，須要磨練的關係，所以本

    來不熟練就是一件很合理正常的事情。」「（問：你的意思

    是不熟練是可以接受的嗎？）不熟練是可以接受。」「（問

    ：你跟原告共同實施大腸鏡檢查時，有無產生所謂醫療糾紛

    或醫療上的事件？）沒有。」「（問：原告在跟檢的時候是

    不熟練，但是你認為是可以慢慢改善？）是的。」「（問：

    你有無印象，當時你在110年4月12日Line回覆這些文字給原

    告，你說技術的進步是需要時間的，只能積極學習，每個人

    學習曲線不同，成長的速度也不同，不要太在意，也不需要

    覺得抱歉，這是你當時回覆給原告的內容?)有印象。對。」

    「(問:基於當時你的意見，是否因為原告對於她的技術不熟

    練，可能對你覺得不好意思，所以向你致歉，你當時是安撫

    她的狀態嗎?)是的，因為我自己本身也花了很多時間在做這

    件事情上面，所以檢查會遇到挫折或是會遇到瓶頸是很常見

    的事情，但是我覺得這個都可以用積極的態度跟時間去克服

    ，所以我想說用鼓勵方式，不要讓她覺得說因為這個事件會

    讓她對這個事情沒有興趣或是會排斥。」「(問:就你醫生的

    專業角度來看，原告只有1年多的大腸鏡跟檢的經驗與常年

    有大腸鏡跟檢經驗的○○做相較，有無比較基礎失衡的問題?)

    沒有。因為純熟就是純熟，不純熟就是不純熟。」「(問:依

    你的經驗來講，需要多久的時間?)有些快的也許一兩年就會

    。」「(問:快的一兩年，那慢的呢?)慢的，我也不曉得她會

    到多慢。」(本院卷2第79-86頁)等語甚詳。審酌證人王烱凱

    證稱操作大腸鏡熟練者，快的也須1、2年，而原告受訓完實

    際操作僅1年多，其不熟練尚屬正常，且原告實施大腸鏡檢

    查時，亦未產生所謂醫療糾紛，業據證人證述如上，則被告

    以原告大腸鏡檢查技術不熟練，即遽認其工作態度懈怠敷衍

    云云，顯有出於錯認之事實認定。

(四)綜上所述，原處分雖屬具有判斷餘地之行政處分，惟有前述

　  判斷係出於錯誤事實認定之情形，則被告遽以申誡2次之懲

    處，自有違誤，復審決定未予糾正，亦有未合，原告訴請撤

    銷，為有理由，應予准許。又本件乃有關公務人員之懲處決

    定，基於權力分立原則，本院無從逕為判斷，應由被告查明

    後另為適法之處分。本件為判決基礎之事證已臻明確，兩造

    其餘攻擊防禦方法及所提訴訟資料，經本院斟酌後認與判決

    結果不生影響，爰不一一論述。

六、結論︰原告之訴有理由。　　　　

中　　華　　民　　國　　111 　年　 12 　月　　 29　　日

             高雄高等行政法院第二庭

                         審判長法官  林　彥  君　

                               法官  黃  奕  超

                               法官  廖　建　彥

以上正本係照原本作成。

一、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院提出上訴狀，其

    未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內向本院補提理由

    書（均須按他造人數附繕本）。未表明上訴理由者，逕以裁

    定駁回。

二、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書。（行政訴

    訟法第241條之1第1項前段）

三、但符合下列情形者，得例外不委任律師為訴訟代理人。（同

    條第1項但書、第2項）

得不委任律師為訴訟代理人之情形 所  需  要  件 （一）符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　 1.上訴人或其法定代理人具備律師資格或為教育部審定合格之大學或獨立學院公法學教授、副教授者。 2.稅務行政事件，上訴人或其法定代理人具備會計師資格者。 3.專利行政事件，上訴人或其法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 （二）非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人 1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。 2.稅務行政事件，具備會計師資格者。 3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。 是否符合（一）、（二）之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出（二）所示關係之釋明文書影本及委任書。  

中　　華　　民　　國　　111 　年　　12　　月　　29　　日



                             書記官　謝  廉  縈






高雄高等行政法院判決
110年度訴字第388號
民國111年12月8日辯論終結
原      告  王嘉菁                                      
訴訟代理人  麥玉煒  律師
被      告  高雄榮民總醫院臺南分院


代  表  人  王瑞祥              
訴訟代理人  張美玲              
            鄭曉東  律師
            魏緒孟  律師
上列當事人間懲處事件，原告不服公務人員保障暨培訓委員會中華民國110年8月10日110公審決字第438號復審決定，提起行政訴訟，本院判決如下︰
　　主  文
一、復審決定及原處分均撤銷。
二、訴訟費用由被告負擔。　　
　　事實及理由　
一、爭訟概要：
　　原告原係被告內科部之護理師，於民國110年5月1日調整至護理部服務，嗣於同年6月2日離職。被告以原告擔任內科部護理師期間，發現內視鏡前端漏氣，仍繼續清洗消毒，且未標示有破損，亦未通知廠商處理；復於學習大腸鏡技術時，不積極主動；對於肌肉注射，亦未依肌肉注射法施作；經常於上班當日臨時請假等缺失，認定原告工作態度懈怠敷衍，影響單位業務運作及團隊和諧甚鉅，乃依國軍退除役官兵輔導委員會職員獎懲作業規定(下稱退輔會獎懲規定）第7點第1款規定，以110年4月28日高總南人字第1100200180號令(下稱原處分)核予申誡2次之懲處。原告不服，提起復審，遭決定駁回，遂提起本件行政訴訟。
二、原告起訴主張及聲明︰　　
(一)主張要旨︰　
 1、依最高行政法院109年度判字第350號判決、臺北高等行政法院109年度訴字第1097號判決意旨，公務員平時考核懲處應為人事行政處分，而原告遭被告為申誡2次懲處，不僅影響原告年終考核成績，且原告於收受原處分書當天即遭調離原工作部門，原處分應有直接對外產生影響原告工作單位及年終考核成績之法律效果，自得依法申訴、復審或撤銷訴訟以為救濟。
 2、原處分有認定事實錯誤之瑕疵：
 (1)原處分作成之依據係被告110年3月18日內科部會議紀錄單(下稱紀錄單)及110年4月1日紀錄單(上開2次會議紀錄單合稱系爭紀錄單)，惟系爭紀錄單多以情緒性用詞，表達原告言論，欲形塑原告係無法溝通，且欠缺團隊意識之假象。此乃因同單位同事即訴外人唐○○技術員，長期與原告互動不佳，因單位組長許○○與唐○○交好，因此對原告之考核管理產生偏頗。原告為證明清白，曾於單位會議中提議可否准許原告配帶錄影機以證明工作表現，卻遭扭曲成原告上班期間對同事錄音，形同職場霸凌，且系爭紀錄單係由許○○1人制作，難認其記載可信，應不得作為原處分認定之依據。且唐○○就原告於工作時錄影、錄音之行為有提出職場霸凌之申訴，雖申訴成立，被告乃於110年7月22日以原告於任職期間行為失檢，有損公務員形象為由，再記原告申誡乙次。原告不服，提起復審，復審機關以無從證明錄音內容係原告所錄製，無明確證據證明錄音檔確實存在等理由，認被告上開記申誡1次處分並非適法而予以撤銷，堪認「原告於工作時配戴錄影機錄影」之事實並不存在。
 (2)大腸鏡技術處理部分：
　A.依110年3月18日紀錄單之記載，負責指導原告大腸鏡技術之王○○醫師並未參加會議，就原告大腸鏡操作技術不純熟致影響檢查運作之評論，係由許○○所為，該評論是否確係王○○醫師之判斷，容有疑問。且經原告向王○○醫師求證，王○○醫師否認有提及原告技術不熟練影響醫療品質及操作技術退步之情形，僅述及原告於唐○○到任後，表現較無自信，希望原告能表現得像之前一樣自信。且基於許○○亦係職場霸凌原告之一員，實有高度可能以偏頗方式轉述王○○醫師之意見，自不得以許○○於110年3月18日會議轉述之內容遽認原告有「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」情事。
  B.110年4月1日紀錄單有關「研討內容摘要、討論內容與建議」欄位之記載方式，與110年3月18日會議紀錄不同，4月1日紀錄單已改為討論主題及裁示內容之記載，與3月18日依開會順序將發言人之發言內容詳予記載不同。依理，左側發言人應係空白，惟觀諸4月1日討論主題3記載「王員近1年半大腸鏡檢表現雖有退步，但在執行醫師指導下仍有進步空間，工作學習讓指導醫師認為較不積極主動」，應係該議題之討論結果。就整體觀之，因左側發言人欄位登載的是王○○醫師，易誤認「王員近1年半大腸鏡檢表現雖有退步，但在執行醫師指導下仍有進步空間，工作學習讓指導醫師認為較不積極主動」係王醫師所言，進而與前次會議許○○擅以王醫師名義所為不利於原告之轉述產生聯結，形成不利於原告之事實認定。實則應係考績委員會基於許○○110年4月1日紀錄單之不實內容，逕認原告有「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」之情事並據以作成原處分，有認定事實錯誤之瑕疵。再者，王○○醫師於110年4月1日會議係表示原告在其指導下表現都可以，但在唐○○來了以後，原告表現開始較為退縮，但並無認為原告大腸鏡檢查有技術退步情事。再者，縱認系爭紀錄單之內容僅係指責原告大腸鏡檢查表現退步，然技術熟練度具高度主觀判斷，原告對於單位之檢查工作仍可勝任且執行無虞，被告以原告退步即遽認影響檢查運作，顯屬恣意有違比例原則。
 (3)肌肉注射部分：復審決定敘及原告自承於109年2月19日將要給病患肌肉注射之Buscopam藥物先抽好，且沒有留下藥物空瓶核對，僅留下藥物名稱紙條就交班云云，惟原告自始否認有上開情事。原告當天雖有先行抽取Buscopam藥物，但有留下紙條記錄藥品名稱並將藥物空瓶放置針劑旁，交班前亦有將門反鎖，又因Buscopam藥物為內科部常用藥，而內科部技術員因工作繁忙，皆會先抽取Buscopam藥物再將針劑與藥瓶並置於彎盆，原告此舉並非特例行為，且原告既有將藥物空瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁，已足使交班護理師核對藥物內容，原處分與復審決定僅憑許○○空言指述，即認原告有未留下藥物空瓶即交班情形，確有事實認定錯誤。
 (4)內視鏡處理部分：
　A.依內科檢查突發事件記錄表記載：「110年3月30日由內視鏡技術員王嘉菁發現5號內視鏡置放清洗機進行漏氣測試，前端有漏氣，依據標準作法發現內視鏡測試有破損應立即停止消毒，須立即將內視鏡取出並標示破損損壞，停止使用且通知廠商處理，至今王員仍不甚了解仍將內視鏡繼續清洗消毒動作，實為嚴重疏失……」。惟110年3月30日原告於手動清洗內視鏡過程，發現內視鏡前端有輕微水泡，即立刻停止清洗並將內視鏡狀況錄影傳至原廠，再以電話聯繫原廠詢問如何處理，而原廠請原告將水泡處黏貼膠帶並繼續消毒內視鏡，待清洗完再將內視鏡送回原廠，原告便依循原廠指示繼續消毒，觀諸臺灣消化系內視鏡醫學會109年12月內視鏡再處理建議作業指南(下稱內視鏡作業指南），就機械式測漏部分係規定「停止手工清洗程序，依原廠建議處理後續事宜」，則原告上開處理過程，難認違反上開指南規定甚明。縱依被告內視鏡清潔及消毒管理程序書(下稱內視鏡程序書)5.5.3.1「漏水測試規定」規範「連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關，注水待機器警示聲打開蓋子，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用……」，原告發現產生氣泡後，即通知設備廠商「元利儀器股份有限公司高雄分公司」(下稱元利公司)之業務賴○○，雖後續依其指示繼續清洗消毒，然未繼續於臨床使用，已符合相關規定，難認有嚴重疏失。況且，該內視鏡之維修，廠商亦無請款，並無造成被告高價修繕之情事。考績委員會誤認原告有未遵守技術員處理內視鏡破損標準作業程序致被告負擔高價修繕金額，有認定事實錯誤之瑕疵。
  B.依會議紀錄譯文，原告曾於110年4月1日內科部會議表示：「……我也是有打電話跟廠商他們講說，是不是給我們一個他們認為怎麼樣的作法會比較好，因為我也告訴他們說，我們是基於互相，所以我們會就是向他們講的那樣，用下去消毒以後再給他們」「許○○：……今天學會的guideline都有寫了……今天你覺得破損了，你聽了業代的話就放進去消毒……你今天跟我推說，業代的問題。」「原告：我沒有推說是業代的問題」「許○○：好，那我覺得我今天會提出來是因為我覺得，這已經是離譜了，你沒有評估嘛！你直接就業代怎麼跟你講你就怎麼做嘛！」「原告：我不是沒有評估，其實我問過，我都問過業務」，惟110年4月1日紀錄單僅記載：「王嘉菁技術員未照內視鏡醫學會－內視鏡清洗標準流程，逕行清洗破損漏氣之內視鏡，恐造成內視鏡不可逆之傷害及高價之修繕金額……」，由上述可知，原告發現內視鏡或有破損後，即停止清洗步驟先致電廠商詢問處理方式，因廠商告知請原告將內視鏡清洗完成再送回廠商，原告才繼續清洗內視鏡，110年4月1日紀錄單並未記錄上開內容，所為記錄實有偏頗。　　
　C.被告雖主張，原告發現內視鏡有破損時，應依照被告標準作業流程跟規範，停止清洗再與執行醫師討論，避免損害擴大云云，然觀諸內視鏡程序書5.5.3.1「漏水測試規定」內視鏡指南等規定，均無須與執行醫師討論之明文，原告發現破損時已停止清洗，後續作為均符合規定，並無違失。
 (5)影響單位運作與團隊和諧部分：
  A.被告主張原告經常臨時休假，造成單位人力調度不足及其他同事心理及工作上過度負苛云云，另依被告110年4月14日110年第4次考績委員會議（下稱系爭考績會議）會議紀錄記載，確有因原告請假過多而認定工作不力，並決議核予原告申誡2次。惟原告請假皆有符合被告所屬員工請假規定，並無曠職之記錄。原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或就醫記錄為憑，縱被告所述108年-109年度單位(檢查室)人員請假時數居於首位，就此部分應屬被告衡量原告全年任職期間表現，綜合考量其具體優劣事蹟，據以評定其考績等次之依據，被告竟據此理由主張原告破壞單位運作與團隊和諧，實有違重複評價禁止原則、比例原則。
  B.依110年3月18日紀錄單記載：「（原告：）與唐○○工作認知及方式不同，有單位其他同仁將唐○○跟陳○○抱怨的對話錄音，再來撥給她聽；覺得自己受到委屈，想隨時配戴錄影機以證實自己接受的指令無誤，以證實自己的清白。」「（唐○○：）無法理解在工作職場為何會有第三人錄音，在忙碌的檢查工作中還要提防工作夥伴，備感威脅。」「（許○○：）應營造安全與互相信任的工作環境，此舉恐涉及法律問題，應告知是哪位同仁錄音以還給檢查室同仁安全之職場；醫療業務錄影謹慎為之，避免個人疏失造成病人傷害，對王員提出的隨身錄影裝置，實為不成熟之表現，只要確實遵守標準程序即可。」可知，原告從未在工作場所配戴錄音或錄影設備，僅有提出其他單位同仁錄製唐○○私下抱怨原告之對話錄音，證明原告確實遭受唐○○職場霸凌，惟復審決定竟曲解原告語意，誤認原告有於工作時隨時配戴錄影機錄影，顯有違誤。
 (6)考績會委員之陳述部分：
  A.考績委員黃○○主任於系爭考績會議中指述曾親眼見聞原告「未依守則清洗內視鏡」「曾抽取藥物空瓶後沒留下藥物空瓶就交班」「王○○醫生認為原告技術有退步」「未確認鋼瓶氧氣是否足夠及檢查前確認止血夾是否有拿回來」「請假次數超過其他技術員」云云，實則黃○○主任前開所述，全係引用許○○及唐○○於系爭紀錄單所提出之不實指訴，而非親眼所見。另考績委員陳○○主任指訴原告拒絕執行大腸鏡檢驗，亦與被告認定原告「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」之事實矛盾。
  B.考績委員陳○○主任雖表示「……她(原告)喜歡說長道短、說別人壞話……大家都雞飛狗跳」，惟陳主任擔任考績委員，本應客觀中立執行職務，卻憑藉個人喜好與交情，曲意逢迎，恣意抹黑原告。故被告主張「復審決定書係以訴外人陳○○主任『說長道短、說別人壞話讓大家雞飛狗跳』」認定原告有影響單位及團隊合作云云，亦無可採。
(二)聲明︰復審決定及原處分均撤銷。　 
三、被告答辯及聲明︰
(一)答辯要旨︰　 
 1、原告工作態度懈怠敷衍部分：
 (1)本件懲處係被告內科部於110年3月30日提出簽呈(下稱110年3月30日簽程)，被告因此召開系爭考績會，先由內科部主任黃○○說明原告工作不力之情形：「跟各位說明嘉菁明顯的錯誤，最近在內視鏡懷疑有漏氣的情形下仍去清洗(技術員的守則明定標準做法為發現內視鏡破損時應立即停止消毒，並取出且標示破損)。嘉菁說跟廠商長期的默契都是洗完讓廠商帶回去，這就產生問題，內視鏡真的有破損，她洗完，廠商就願意概括承受異物造成的障礙維修嗎?嘉菁這個錯誤從以前到現在，她沒有遵守技術員的規則。另她本身是護理師，做內視鏡檢查時抽藥要符合三讀五對，執行上就不確實，如曾經抽取藥物後留下紙條交班沒留下藥物的空瓶，還有王○○醫師跟嘉菁合作1年多，發現她可能是因為家庭因素而致技術上的退步，實際依她的經驗技術要更熟悉的，但她卻沒有達到標準。曾經病患檢查至一半時，才發現鋼瓶氧氣用盡，基本上技術員要在檢查前先去確認鋼瓶氧氣是否足夠或是檢查前確認止血夾有無拿回來。這些都是技術員基本要做到的，反問嘉菁為何沒做到，她認為是班長的問題，其實她的工作態度是要檢討。還有臨時請假、她的加班補休、休假等次數遠超過其他技術員，以及未主動積極協助民眾需求，甚至院內同仁也反映她未能主動積極，內科部為端正風氣，所以提出簽案，請各位委員評估」等語。考績委員即醫療部陳○○主任稱：「我每周有2-3天在檢查室檢查已20幾年，就簽案說明一、她只要見紅就休假，且常常請假，大家都很體諒她。簽案說明二、她是公費接受大腸鏡檢訓練，結果她拒絕執行，以前請門診部分工時護理師來做都沒有比她差，不知她為何從以前到現在都表現不好」「我是不喜歡她來跟檢查，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假、大家都雞飛狗跳」。
 (2)考績委員即新陳代謝科主任郝○○稱：「就內科部技術面她是不適合的」。考績委員即人事室主任陳櫻姜稱：「我補充說明內科部針對本案於110年3月21日有開輔導關懷會，討論事項如下：執行1年多大腸鏡跟檢情形，探討其基本技術仍未純熟原因，對於因此導致檢查室運作效率下降，與可能產生的受檢病人安全疑慮等，表示關切。頻繁臨時請假的情形，可能造成單位同仁心理上與工作負擔。工作認知的歧異無法消弭，進而影響檢查室的工作氣氛」。主席即被告副院長稱：「內科部的簽案看起來是已經容忍她6年。」
 (3)黃○○為內科部主任，陳○○為醫療部主任，長期與原告有醫療工作之接觸；郝○○為新陳代謝科主任，就相關檢查工作，與原告亦有配合機會，伊3人對於原告執行各種技術檢查作業，均有實際共事經驗，且與原告並無任何過節，並無誣陷原告之動機。經被告內科部針對原告之工作問題進行輔導關懷，希望其回復應有之工作效能，然原告態度亦不見改善。
 2、原告影響單位運作及團隊和諧部分：陳○○主任表示：「我是不喜歡她來跟檢查，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假、大家都雞飛狗跳」等語，足見原告確有長期破壞內科部團隊和諧之情事。
 3、原處分兩次申誡所涵攝之範圍為108-110年，依110年3月30日簽呈所載：「一、查王員108年1月1日至110年3月27日工作期間，依其差勤記錄顯示，經常有於上班當日臨時請假之情形，造成內科部檢查室人力調度不及，不但嚴重影響醫療品質，且長期以來已造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅。二、次查王員工作表現，成員常反應未能主動積極協助臨床工作，如病患家屬詢問，常於電腦前未能主動立即協助民眾需求，或臨床醫療忙碌同仁之協助，規勸多次仍未見改善導致團隊士氣低落；且醫師反映其大腸鏡檢查技術不熟練；基本內視鏡清洗標準流程操作錯誤，予以正確觀念指正，仍不知悔改強辯說詞，將責任推予儀器廠商，此舉有失技術員該有之專業態度及知識，亦可能造成醫院醫療儀器嚴重毀損(王員至檢查室工作6年多)等，上述情況亦顯現其未積極充實專業知識及技能，及未重視環境倫理價值觀」等情。原告於內科部檢查室已工作6年，期間工作態度一直存在懈怠敷衍之情形。起初同事間基於情誼互相協助體諒，惟原告仍不思改善，被告為維持醫療品質及團隊業務和諧運作，乃以原告在108-110年間之工作態度懈怠敷衍為由，予以申誡2次之處分。至於108年以前之事實，並不在原處分範圍之內。
 4、依內科部檢查室工作人員在108、109年臨時請假記錄進行統計，茲以「請假前2小時才提出請假申請」定義為臨時請假，各員臨時請假情形如下：1.原告：108年22次，109年16次。2.許○○：108年2次，109年2次。3.陳○○：108年2次，109年4次。4.吳○○：108年9次，109年6次。5.唐○○：108年0次，109年2次。可知原告臨時請假之狀況遠高於檢查室其他同仁，顯有異常。
 5、依被告109年4月20日內科檢查突發事件記錄表記載，某病患甲作胃鏡檢查時，原先血氧濃度98%，心跳每分鐘105-115下，檢查中甲發生呼吸道阻塞情形，血氧濃度掉至44%，心跳掉至每分鐘37下，甲急需用氧氣，始發現鋼瓶氧氣筒用盡。原告於被告調查時表示，氧氣存量問題曾與檢查室行政文書傳送人員吳○○反應，但吳○○未更換云云。惟依被告護理部臨床護理技術規範（下稱臨床護理規範）五、備註：「氧氣筒列入每日點班，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班之數，點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)送藥庫換領」。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於當班時自應依照規範自行檢查氧氣筒，自不得以已經交代他人辦理而推卸責任。依上開記錄表所記載內容，即足說明原告有懈怠敷衍之事實。
 6、110年4月1日紀錄單載稱：「大腸鏡檢查用CO2鋼瓶消耗異常增加，王員未經檢查室內部討論即接受藥劑科建議直接採買大型CO2鋼瓶使用」部分，原告為檢查室負責請購之職員，就CO2鋼瓶之請購，本應依病患檢查數量及檢查時間，檢視CO2鋼瓶消耗異常增加之原因，再檢查操作步驟及更換流程是否有問題，於徵詢執行醫師意見，並經檢查室共同討論後，如確有增購必要始行採買，而非在藥劑科建議後，即直採買大型CO2鋼瓶使用(大型CO2鋼瓶並不符合內科部檢查室之需求)。原告如上所述情形，確屬工作態度敷衍，係涵攝在原處分範圍之內。
 7、原告專業知識不足部分：
 (1)關於內視鏡之清洗規定：原告主張伊於清洗內視鏡發現漏水時，有詢問廠商如何處理，並經廠商維修工程師賴○○到庭證稱，認原告停止作業程序撥打電話詢問原廠之作為，符合學會的指南即有通知廠商，故並未違反規定云云。惟上開見解遭被告內科部檢查室組長許○○駁斥。依內視鏡程序書所載：「5.5.3.1漏水測試：連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開蓋子，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡產生則進行消毒程序」，可知在清洗內視鏡時，如產生水泡(即發生漏水情形)，應即將內視鏡拿離水面，而非繼續清洗。再者，無論廠商之回覆是否正確，仍應以被告之標準作業流程為依歸，始為正辦。況依內視鏡作業指南二(二)2(1)d項所載：「發現露出氣泡，將內視鏡移出水面，先關閉測漏裝置電源後，拔除測漏裝置接頭，釋放壓力，停止手工清洗程序，依原廠建議處理後續事宜」，所謂「依原廠建議處理後續事宜」，顯然係交付原廠送修，而非將破洞黏貼後繼續清洗。由此可知，原告之做法顯然違背被告內視鏡程序書之規定，其專業知識不足，足堪認定。
 (2)大腸鏡處理技術不純熟部分：許○○證稱：「最主要係我們的腸胃科王○○醫師有說他覺得原告的技術沒有進步，是退步了。」「原告檢查技術退步，會影響到王○○醫師執行檢查工作？」「當然會，你技術不純熟的話，我們做的是侵入性的檢查，那其實是一個風險，所以王醫師有跟我反映這件事。」「(王○○醫師跟你反映這件事，有希望你做如何的處理嗎？)因為大腸鏡的話，需要兩位技術員跟檢，技術員的工作團隊已經是不和諧了，不和諧的話，再加上原告技術有點退步，所以已經影響到醫療的工作，我有去詢問王○○醫師，所以我們才介入輔導。」已見原告大腸鏡處理技術確實明顯不足。
 (3)肌肉注射專業知識不足部分：未執行三讀五對，許○○證稱：「一、在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的時候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的時候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥放回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人對，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量對。二、我去的時候，我已經忘了是3個病人還是2個病人要做大腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我並不知道這是什麼藥。」「(你在事件內容寫『至大腸鏡室發現buscopam已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句話係什麼意思？) buscopam這是藥名，因為她就留了1張紙條給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理學的標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫我放好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對，我才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」依被告臨床護理規範就「肌肉注射法」，於二(二)項規定：「確認醫囑後執行，護理人員給藥過程務必三讀六對」，原告係具有護理師資格之技術員，竟完全不遵守三讀六對之要求，專業知識確屬嚴重不足。
 (4)未能確實檢查氧氣存量情形：許○○證稱：「病人從病房送來的時候，是有用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會把它拿來執行治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，他還是需要氧氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的氧氣筒，我們的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多少，你每天都是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當中發生了突發狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必須要做更換，改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時候，才發現了我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣子，再加上她把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是趕快再推另外一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我是有跟她講說這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確認我這個氧氣流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用的，但是她的回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們的工友不更換，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你應該要立即來跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作這麼久了，我們的工友是不會做這件事的。」「(剛剛講的氧氣瓶的管制係由原告來負責嗎？)應該說我們技術員要做的是點班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我必須要每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不多快結束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨地會有新的病人需要用這個氧氣。」「(所以你記載這個病安事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態，是嗎？)是，因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的，而不是把責任推給一個清潔班長。」依被告臨床護理規範就「氧療法」部分，於二(二)項規定：「氧氣筒每日列入點班，攜帶時應固定氧氣筒」，五(一)項規定：「氧氣筒列入每日點班，……點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500 psi(35kg/c㎡)送藥庫換領」，原告顯然亦未遵守上開規範。
 (5)原告交班時曾發生血管夾短少1支之情形：許○○證稱：「(一、請看處分卷第43頁上這個編號2，你這邊記載109.2.19問題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在執行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條（紙本交班），○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸鏡檢查。二、請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是第二次了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候病人會有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止血夾的器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了，我們大腸鏡在當時一個禮拜只有做1次而已，經過了一個禮拜，原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留了1張紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她請我們的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病人已經排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所以我就利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後後來好不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有止血夾用，隔天我有跟原告反映這件事。」依「護理基本技術與概念」記載：「一般的護理責任：病人接受診斷性檢查及檢驗時，在程序前、中、後等期間，護理人員有特殊的責任」，此包括「程序前的護理」，要準備設備及用物，即護理人員須檢查目錄列表，以確定有哪些物品需要再補充完備；另有「檢查區的準備」，就需要電能、電池或光線的工具，皆須在檢查者到達前，先檢查好，並將無法使用的設備更換好等。原告會發生止血夾短少之情形，足可證明其事前之檢查工作敷衍，根本未遵守護理基本規範。
(二)聲明︰原告之訴駁回。　 
四、爭點︰被告處分之判斷是否出於錯誤之事實認定?
五、本院之判斷︰
(一)前提事實：
　　如爭訟概要欄所示之事實，有2次內科部會議紀錄單(處分卷第52-61、50-51頁)、110年3月30日簽(處分卷第31頁)、系爭考績會會議紀錄(處分卷第17-23頁)、原處分(處分卷第62-63頁)、復審決定書(本院卷1第39-46頁)等附卷可稽，應堪認定。
(二)應適用之法令：
 1、公務員服務法(89年7月19日修正)
 (1)第7條：「公務員執行職務，應力求切實，不得畏難規避，互相推諉或無故稽延。」
 (2)第22條：「公務員有違反本法者，應按情節輕重分別予以懲處；其觸犯刑事法令者，並依各該法令處罰。」
 2、退輔會獎懲規定
 (1)第1點：「本會職員之獎懲案件，悉依下列各項獎懲作業規定及標準辦理。」　
 (2)第7點第1款：「有下列情事之一者，予以申誡：（一）懈怠職務或辦事敷衍，情節尚輕。」
 (3)第8點：「本規定之記功、嘉獎、記過、申誡標準，得視其動機、原因或對政府形象之影響程度等，酌予加重或減輕。」
(三)被告處分之判斷乃出於錯誤之事事認定：
 1、針對公務員平時考核懲處在何等範圍內得受司法權之審查，
    我國學說與實務向來採權力分立原則下之功能法觀點，認為
    由於平時考核涉及高度屬人性之評價，且需較長時間之行為
    觀察，始得以形成印象，故應由與受考人在職務執行上最具
    緊密關連性之單位主管或是機關首長進行考核，始屬功能最
    適。而法院在組織、權限及功能上，因事實上無法長時間觀
    察受考人，進而對其工作表現及態度產生評價性之觀感與印
    象，自難代替行政機關而自為決定，亦難以重建判斷情境，
    完全掌握機關首長之思維脈絡以及評價基準。類此考核工作
    ，因具高度屬人性，承認行政機關就此等事項之決定，有判
    斷餘地，固應採較低審查密度。然於行政機關之判斷有恣意
    濫用或其他違法情事時，行政法院仍得予撤銷或變更，其情
    形包括：1.行政機關所為之判斷，出於錯誤之事實認定或不
    完全之資訊。2.法律概念涉及事實關係時，其涵攝有明顯錯
    誤。3.對法律概念之解釋明顯違背解釋法則或牴觸既存之上
    位規範。4.行政機關之判斷，有違一般公認之價值判斷標準
    。5.行政機關之判斷，出於與事物無關之考量，亦即違反不
    當連結之禁止。6.行政機關之判斷，違反法定之正當程序。
    7.作成判斷之行政機關，其組織違法且無判斷之權限。8.行
    政機關之判斷，違反相關法治國家應遵守之原理原則，如平
    等原則、公益原則、比例原則等。準此，倘行政機關之判斷係出於錯誤之事實認定，行政法院自得予撤銷或變更。　
 2、經查，被告係以原告於108年1月1日至110年3月27日間⑴經常臨時請假、⑵大腸鏡檢查技術不熟練、⑶內視鏡清洗標準流程觀念操作錯誤、⑷於肌肉注射未執行三讀五對、⑸紙本交班血管夾短缺1支、⑹未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓力等情事，認其工作態度懈怠敷衍，影響單位業務運作及團隊和諧甚鉅，而以原處分核予申誡2次之懲處，有原處分及系爭考績會會議紀錄(本院卷1第35-36頁、第145-148頁)附卷可佐，至於原告主張被告另有考量原告於工作時配戴錄影機，而認定其破壞團隊和諧云云，因上開簽呈及會議紀錄均未提及，是此部分主張尚不足採。
 3、被告抗辯原告於108年1月1日至110年3月27日期間，經常於上班當日臨時請假，造成檢查室人力調度不及，嚴重影響醫療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅等情，業據被告提出內科部檢查室人員108年至110年之請假單資料(本院卷1第455-466頁）為證，依上開資料可知原告108年臨時請假22次、109年臨時請假16次，顯然高於內科部檢查室之其他工作人員，且證人即內視鏡技術員組長許○○證稱：「胃鏡室裡面係兩個人上班，就突然少一個人力，我們人力都分配的剛剛好，在內視鏡裡面只有一個技術員上班，對她來講，兩個人應付十個病人跟一個人應付十個病人的壓力感受係不一樣的，那個壓力真的很大，我們其他的同仁，說真的有時候在做其他的檢查，我們也沒有辦法把我們的檢查放下去協助這個技術員。對於病人來講的話，檢查的速度當然也是會延後，因為就只有一個人工作而已，工作下來久了，相對這個同仁一直在這樣高壓環境下工作，很難不保證會有出差錯的行為，這是我們擔心的。」「(問：如果有這種臨時請假的情形，你們檢查室是如何因應？）就只能一個人上班，或是說曾經有碰過，可是那時候係我休假的時候，就變成另外一個同仁要趕快打電話把病人取消掉，請他們不要來，這是曾經碰過，不過那時候係我不在的時候。」（本院卷1第423-424頁)等語甚詳，又證人即醫療部主任兼放射科醫師陳○○亦證稱：「（問：依你所述，你認為原告表現不好，能否請你說明你所謂的原告表現不好情形為何？）據我所知，主要就是原告常常請假，特別就是臨時請假，對他們困擾最大。臨時請假，病人來了，病人已經排好了，臨時請假，突然間就沒有人，因為其他的檢查都排好了，沒有人可以執行這個業務的話，就變成病人常常要挪，而且做胃鏡的病人，需要做些準備，禁食，所以造成困擾很大。」（本院卷1第413頁）等語，另證人陳○○亦證稱：「（問：妳係在何時在被告檢查室任職？）97、98年那邊。」「（問：妳在檢查室主要擔任檢查工作？）內科檢查所有業務。」「（問：妳是否為原告在檢查室裡面的職務代理人？）胃鏡的時候，只有我們兩人。」「（問：胃鏡的時候，妳是原告的職務代理人？）對。」「（問：在檢查室裡面，如果原告請假的時候，妳要當她的代理人，這部分有造成檢查室運作困難？）會有壓力。」「（問：所謂壓力跟困難區分點在哪裡？）我們兩人如果任何一方請假，做的時間會延長，還有就是會比較趕。」「（問：就原告請假次數過多，妳認為有影響到妳的業務運作嗎？）會。」（本院卷2第88-89頁)等語明確，核上開證人所述情節相符，洵堪採信。依前揭請假單及證人之證述，足證原告因經常臨時請假，致檢查室人力調度不及，嚴重影響療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧乙節，洵堪採信。原告雖主張其請假皆符合被告所屬員工請假規定，並無曠職之記錄，原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或就醫記錄為憑云云，惟依上開請假資料(本院卷1第455-459頁)，原告常在上班期間臨時請假，然被告即為醫院，其設有各項醫療專科，原告為院內員工，為考量工作與就醫便利，依常理應在院內就醫，原告捨近求遠，以臨時請假至其他醫院求治，實有違常情，且其請假次數數倍於科內同仁，顯不合理。
 4、另被告抗辯被告於肌肉注射時，未執行三讀五對，且在執行大腸鏡前，始發現血管夾短缺1支等情，亦據證人許○○證述：「在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的時候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的時候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥放回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人對，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量對。我去的時候，我已經忘了是三個病人還是二個病人要做大腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我並不知道這是什麼藥。」「(問：你在事件內容寫『至大腸鏡室發現 buscopam 已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句話係什麼意思？）buscopam 這是藥名，因為她就留了一張紙條給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理學的標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫我放好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對，我才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」「（問：請看處分卷第 43 頁上這個編號 2，你這邊記載109.2.19 問題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在執行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條紙本交班，○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸鏡檢查。請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是第二次了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候病人會有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止血夾的器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了，我們大腸鏡在當時一個禮拜只有做一次而已，經過了一個禮拜，原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留了一張紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她請我們的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病人已經排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所以我就利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後後來好不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有止血夾用，隔天我有跟原告反映這件事。」等語（本院卷1第428-429頁），復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷第43頁)可稽，是堪採信。原告雖主張此舉並非特例行為，且原告既有將藥物空瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁，已足使交班護理師核對藥物內容云云。惟證人業已證稱當時藥水已完全抽好並無藥物空瓶，可供比對，況且依規定藥須由施打者自己抽取，如此才能確定施打之藥物無誤，並確定正確之劑量。是原告上開主張並不能使施打者確認其施打之藥物及正確劑量，顯然違反規定甚為明確。
 5、被告復抗辯原告未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓力之情事，亦據證人許○○證稱：「（問：請看編號3，病安事件，事件內容：病患於檢查執行中狀況才發現鋼瓶氧氣用盡，檢查室隨後通報異常事件，已先予嘉菁口頭告誡，請說明這病安事件的原委？）因為病人從病房送來的時候，是有用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會把它拿來執行治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，他還是需要氧氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的氧氣筒，我們的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多少，你每天都是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當中發生了突發狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必須要做更換，改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時候，才發現了我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣子，再加上她把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是趕快再推另外一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我是有跟她講說這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確認我這個氧氣流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用的，但是她的回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們的工友不更換，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你應該要立即來跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作這麼久了，我們的工友是不會做這件事的。 」「（問： 剛剛講的氧氣瓶的管制係由原告來負責嗎？）應該說我們技術員要做的是點班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我必須要每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不多快結束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨地會有新的病人需要用這個氧氣。」「（問：所以你記載這個病安事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態，是嗎？）是因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的，而不是把責任推給一個清潔班長。」等語（本院卷1第429-430頁)，復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷第44頁)可稽，是堪採信。原告雖主張氧氣瓶的管制非由其負責云云。惟依臨床護理規範五、備註：「氧氣筒列入每日點班，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班之數，點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)送藥庫換領」。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於當班時自應依照規範自行檢查氧氣筒，尚不得以其已交代他人辦理而推卸責任。是其上開主張亦不足採。
 6、惟被告抗辯原告對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云。然按內視鏡程序書，關於內視鏡洗滌機消毒程序規定於內視鏡程序書5.5.3.1漏水測試：「連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開蓋子，目測觀察内視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將内視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡產生則進行消毒程序。」(本院卷2第23-24頁)準此，內視鏡清洗，首重有無破洞產生氣泡，若有氣泡則應通知維修廠商。查被告內視鏡維修廠商即元利公司，其業務即證人賴○○證稱：「（問：你印象中在110年3月30日原告有無打電話給你?如果有，係跟你說些什麼事?)有。印象中有這個維修案件發生，電話中詢問如何處理問題。」「(問：原告是如何告知你機器的情形?）她發現異常狀況，然後詢問我該怎麼處理，我就給她專業上的建議。」「（問：你所謂異常狀況係指什麼？）前端有破損情況。」「（問：你如何指導原告做處理？）我回答方式就是依照標準作業流程，我們會給她兩個方向去做選擇，一是先暫停不做清洗動作。二就是針對破損的地方，先做一個初步的處理，然後繼續下去清洗。」「（問：所謂針對破損的地方做初步的處理，再繼續清洗，實務上怎麼操作？）貼個膠帶把小破洞先堵住以後，就可以繼續清洗。」「（問：也就是說如果繼續清洗也是符合標準作業流程？）對。」「就是她有依循學會的指南去做這個動作，有通知我們。」「(問：這樣有無違規？）在我的認知裡面是沒有。」（本院卷1第400-402頁)等語明確，足證原告確實有依規定檢查內視鏡有無破損，且於發現有破損時，立即詢問維修廠商，並按廠商之指示處理無訛，則被告認原告對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云，顯係出於錯認之事實認定。
 7、雖被告又以原告大腸鏡檢查技術不熟練而認其工作態度懈怠敷衍云云。惟工作態度懈怠係指工作懶散不勤勉，而工作敷衍係指辦事不切實，僅顧表面應付，前揭情形皆指工作者有能力做更好，然未盡其全力完成事務者言，倘工作者甫受訓完即進入職場，其不熟練乃係因實習過短，能力尚有不足所致，尚難以此遽認其為懈怠、敷衍。查證人即被告王烱凱證稱：「(問：你擔任的職務是什麼？）肝膽腸胃科醫師。」「（問：你跟檢查室之間，你主要檢查內容？）一般的內視鏡檢查包含胃鏡、大腸鏡、超音波檢查。」「（問：大腸鏡的跟檢須要幾人？）一般會建議是2人。」「(問：內科部110年3月31日簽呈，說明二，醫師反應其大腸鏡檢查技術不熟練，請問你有跟內科部主動反應過原告有大腸鏡檢查技術不熟練嗎?)沒有。」「(問：就你在被告服務期間，原告在檢查室配合你的檢查，有無大腸鏡檢查技術不熟練，造成沒有積極充實專業知識及技能之現象？）我只能回答說不熟練的部分是有，但是我認為這個部分，須要磨練的關係，所以本來不熟練就是一件很合理正常的事情。」「（問：你的意思是不熟練是可以接受的嗎？）不熟練是可以接受。」「（問：你跟原告共同實施大腸鏡檢查時，有無產生所謂醫療糾紛或醫療上的事件？）沒有。」「（問：原告在跟檢的時候是不熟練，但是你認為是可以慢慢改善？）是的。」「（問：你有無印象，當時你在110年4月12日Line回覆這些文字給原告，你說技術的進步是需要時間的，只能積極學習，每個人學習曲線不同，成長的速度也不同，不要太在意，也不需要覺得抱歉，這是你當時回覆給原告的內容?)有印象。對。」「(問:基於當時你的意見，是否因為原告對於她的技術不熟練，可能對你覺得不好意思，所以向你致歉，你當時是安撫她的狀態嗎?)是的，因為我自己本身也花了很多時間在做這件事情上面，所以檢查會遇到挫折或是會遇到瓶頸是很常見的事情，但是我覺得這個都可以用積極的態度跟時間去克服，所以我想說用鼓勵方式，不要讓她覺得說因為這個事件會讓她對這個事情沒有興趣或是會排斥。」「(問:就你醫生的專業角度來看，原告只有1年多的大腸鏡跟檢的經驗與常年有大腸鏡跟檢經驗的○○做相較，有無比較基礎失衡的問題?)沒有。因為純熟就是純熟，不純熟就是不純熟。」「(問:依你的經驗來講，需要多久的時間?)有些快的也許一兩年就會。」「(問:快的一兩年，那慢的呢?)慢的，我也不曉得她會到多慢。」(本院卷2第79-86頁)等語甚詳。審酌證人王烱凱證稱操作大腸鏡熟練者，快的也須1、2年，而原告受訓完實際操作僅1年多，其不熟練尚屬正常，且原告實施大腸鏡檢查時，亦未產生所謂醫療糾紛，業據證人證述如上，則被告以原告大腸鏡檢查技術不熟練，即遽認其工作態度懈怠敷衍云云，顯有出於錯認之事實認定。
(四)綜上所述，原處分雖屬具有判斷餘地之行政處分，惟有前述
　  判斷係出於錯誤事實認定之情形，則被告遽以申誡2次之懲處，自有違誤，復審決定未予糾正，亦有未合，原告訴請撤銷，為有理由，應予准許。又本件乃有關公務人員之懲處決定，基於權力分立原則，本院無從逕為判斷，應由被告查明後另為適法之處分。本件為判決基礎之事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及所提訴訟資料，經本院斟酌後認與判決結果不生影響，爰不一一論述。
六、結論︰原告之訴有理由。　　　　
中　　華　　民　　國　　111 　年　 12 　月　　 29　　日
             高雄高等行政法院第二庭
                         審判長法官  林　彥  君　
                               法官  黃  奕  超
                               法官  廖　建　彥
以上正本係照原本作成。
一、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內向本院補提理由書（均須按他造人數附繕本）。未表明上訴理由者，逕以裁定駁回。
二、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書。（行政訴訟法第241條之1第1項前段）
三、但符合下列情形者，得例外不委任律師為訴訟代理人。（同條第1項但書、第2項）
		得不委任律師為訴訟代理人之情形

		所  需  要  件



		（一）符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　

		1.上訴人或其法定代理人具備律師資格或為教育部審定合格之大學或獨立學院公法學教授、副教授者。
2.稅務行政事件，上訴人或其法定代理人具備會計師資格者。
3.專利行政事件，上訴人或其法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。



		（二）非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人

		1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。
2.稅務行政事件，具備會計師資格者。
3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。
4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。



		是否符合（一）、（二）之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出（二）所示關係之釋明文書影本及委任書。

		








中　　華　　民　　國　　111 　年　　12　　月　　29　　日


                             書記官　謝  廉  縈



高雄高等行政法院判決

110年度訴字第388號

民國111年12月8日辯論終結

原      告  王嘉菁                                      

訴訟代理人  麥玉煒  律師

被      告  高雄榮民總醫院臺南分院



代  表  人  王瑞祥              

訴訟代理人  張美玲              

            鄭曉東  律師

            魏緒孟  律師

上列當事人間懲處事件，原告不服公務人員保障暨培訓委員會中華民國110年8月10日110公審決字第438號復審決定，提起行政訴訟，本院判決如下︰

　　主  文

一、復審決定及原處分均撤銷。

二、訴訟費用由被告負擔。　　

　　事實及理由　

一、爭訟概要：

　　原告原係被告內科部之護理師，於民國110年5月1日調整至護理部服務，嗣於同年6月2日離職。被告以原告擔任內科部護理師期間，發現內視鏡前端漏氣，仍繼續清洗消毒，且未標示有破損，亦未通知廠商處理；復於學習大腸鏡技術時，不積極主動；對於肌肉注射，亦未依肌肉注射法施作；經常於上班當日臨時請假等缺失，認定原告工作態度懈怠敷衍，影響單位業務運作及團隊和諧甚鉅，乃依國軍退除役官兵輔導委員會職員獎懲作業規定(下稱退輔會獎懲規定）第7點第1款規定，以110年4月28日高總南人字第1100200180號令(下稱原處分)核予申誡2次之懲處。原告不服，提起復審，遭決定駁回，遂提起本件行政訴訟。

二、原告起訴主張及聲明︰　　

(一)主張要旨︰　

 1、依最高行政法院109年度判字第350號判決、臺北高等行政法院109年度訴字第1097號判決意旨，公務員平時考核懲處應為人事行政處分，而原告遭被告為申誡2次懲處，不僅影響原告年終考核成績，且原告於收受原處分書當天即遭調離原工作部門，原處分應有直接對外產生影響原告工作單位及年終考核成績之法律效果，自得依法申訴、復審或撤銷訴訟以為救濟。

 2、原處分有認定事實錯誤之瑕疵：

 (1)原處分作成之依據係被告110年3月18日內科部會議紀錄單(下稱紀錄單)及110年4月1日紀錄單(上開2次會議紀錄單合稱系爭紀錄單)，惟系爭紀錄單多以情緒性用詞，表達原告言論，欲形塑原告係無法溝通，且欠缺團隊意識之假象。此乃因同單位同事即訴外人唐○○技術員，長期與原告互動不佳，因單位組長許○○與唐○○交好，因此對原告之考核管理產生偏頗。原告為證明清白，曾於單位會議中提議可否准許原告配帶錄影機以證明工作表現，卻遭扭曲成原告上班期間對同事錄音，形同職場霸凌，且系爭紀錄單係由許○○1人制作，難認其記載可信，應不得作為原處分認定之依據。且唐○○就原告於工作時錄影、錄音之行為有提出職場霸凌之申訴，雖申訴成立，被告乃於110年7月22日以原告於任職期間行為失檢，有損公務員形象為由，再記原告申誡乙次。原告不服，提起復審，復審機關以無從證明錄音內容係原告所錄製，無明確證據證明錄音檔確實存在等理由，認被告上開記申誡1次處分並非適法而予以撤銷，堪認「原告於工作時配戴錄影機錄影」之事實並不存在。

 (2)大腸鏡技術處理部分：

　A.依110年3月18日紀錄單之記載，負責指導原告大腸鏡技術之王○○醫師並未參加會議，就原告大腸鏡操作技術不純熟致影響檢查運作之評論，係由許○○所為，該評論是否確係王○○醫師之判斷，容有疑問。且經原告向王○○醫師求證，王○○醫師否認有提及原告技術不熟練影響醫療品質及操作技術退步之情形，僅述及原告於唐○○到任後，表現較無自信，希望原告能表現得像之前一樣自信。且基於許○○亦係職場霸凌原告之一員，實有高度可能以偏頗方式轉述王○○醫師之意見，自不得以許○○於110年3月18日會議轉述之內容遽認原告有「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」情事。

  B.110年4月1日紀錄單有關「研討內容摘要、討論內容與建議」欄位之記載方式，與110年3月18日會議紀錄不同，4月1日紀錄單已改為討論主題及裁示內容之記載，與3月18日依開會順序將發言人之發言內容詳予記載不同。依理，左側發言人應係空白，惟觀諸4月1日討論主題3記載「王員近1年半大腸鏡檢表現雖有退步，但在執行醫師指導下仍有進步空間，工作學習讓指導醫師認為較不積極主動」，應係該議題之討論結果。就整體觀之，因左側發言人欄位登載的是王○○醫師，易誤認「王員近1年半大腸鏡檢表現雖有退步，但在執行醫師指導下仍有進步空間，工作學習讓指導醫師認為較不積極主動」係王醫師所言，進而與前次會議許○○擅以王醫師名義所為不利於原告之轉述產生聯結，形成不利於原告之事實認定。實則應係考績委員會基於許○○110年4月1日紀錄單之不實內容，逕認原告有「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」之情事並據以作成原處分，有認定事實錯誤之瑕疵。再者，王○○醫師於110年4月1日會議係表示原告在其指導下表現都可以，但在唐○○來了以後，原告表現開始較為退縮，但並無認為原告大腸鏡檢查有技術退步情事。再者，縱認系爭紀錄單之內容僅係指責原告大腸鏡檢查表現退步，然技術熟練度具高度主觀判斷，原告對於單位之檢查工作仍可勝任且執行無虞，被告以原告退步即遽認影響檢查運作，顯屬恣意有違比例原則。

 (3)肌肉注射部分：復審決定敘及原告自承於109年2月19日將要給病患肌肉注射之Buscopam藥物先抽好，且沒有留下藥物空瓶核對，僅留下藥物名稱紙條就交班云云，惟原告自始否認有上開情事。原告當天雖有先行抽取Buscopam藥物，但有留下紙條記錄藥品名稱並將藥物空瓶放置針劑旁，交班前亦有將門反鎖，又因Buscopam藥物為內科部常用藥，而內科部技術員因工作繁忙，皆會先抽取Buscopam藥物再將針劑與藥瓶並置於彎盆，原告此舉並非特例行為，且原告既有將藥物空瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁，已足使交班護理師核對藥物內容，原處分與復審決定僅憑許○○空言指述，即認原告有未留下藥物空瓶即交班情形，確有事實認定錯誤。

 (4)內視鏡處理部分：

　A.依內科檢查突發事件記錄表記載：「110年3月30日由內視鏡技術員王嘉菁發現5號內視鏡置放清洗機進行漏氣測試，前端有漏氣，依據標準作法發現內視鏡測試有破損應立即停止消毒，須立即將內視鏡取出並標示破損損壞，停止使用且通知廠商處理，至今王員仍不甚了解仍將內視鏡繼續清洗消毒動作，實為嚴重疏失……」。惟110年3月30日原告於手動清洗內視鏡過程，發現內視鏡前端有輕微水泡，即立刻停止清洗並將內視鏡狀況錄影傳至原廠，再以電話聯繫原廠詢問如何處理，而原廠請原告將水泡處黏貼膠帶並繼續消毒內視鏡，待清洗完再將內視鏡送回原廠，原告便依循原廠指示繼續消毒，觀諸臺灣消化系內視鏡醫學會109年12月內視鏡再處理建議作業指南(下稱內視鏡作業指南），就機械式測漏部分係規定「停止手工清洗程序，依原廠建議處理後續事宜」，則原告上開處理過程，難認違反上開指南規定甚明。縱依被告內視鏡清潔及消毒管理程序書(下稱內視鏡程序書)5.5.3.1「漏水測試規定」規範「連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關，注水待機器警示聲打開蓋子，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用……」，原告發現產生氣泡後，即通知設備廠商「元利儀器股份有限公司高雄分公司」(下稱元利公司)之業務賴○○，雖後續依其指示繼續清洗消毒，然未繼續於臨床使用，已符合相關規定，難認有嚴重疏失。況且，該內視鏡之維修，廠商亦無請款，並無造成被告高價修繕之情事。考績委員會誤認原告有未遵守技術員處理內視鏡破損標準作業程序致被告負擔高價修繕金額，有認定事實錯誤之瑕疵。

  B.依會議紀錄譯文，原告曾於110年4月1日內科部會議表示：「……我也是有打電話跟廠商他們講說，是不是給我們一個他們認為怎麼樣的作法會比較好，因為我也告訴他們說，我們是基於互相，所以我們會就是向他們講的那樣，用下去消毒以後再給他們」「許○○：……今天學會的guideline都有寫了……今天你覺得破損了，你聽了業代的話就放進去消毒……你今天跟我推說，業代的問題。」「原告：我沒有推說是業代的問題」「許○○：好，那我覺得我今天會提出來是因為我覺得，這已經是離譜了，你沒有評估嘛！你直接就業代怎麼跟你講你就怎麼做嘛！」「原告：我不是沒有評估，其實我問過，我都問過業務」，惟110年4月1日紀錄單僅記載：「王嘉菁技術員未照內視鏡醫學會－內視鏡清洗標準流程，逕行清洗破損漏氣之內視鏡，恐造成內視鏡不可逆之傷害及高價之修繕金額……」，由上述可知，原告發現內視鏡或有破損後，即停止清洗步驟先致電廠商詢問處理方式，因廠商告知請原告將內視鏡清洗完成再送回廠商，原告才繼續清洗內視鏡，110年4月1日紀錄單並未記錄上開內容，所為記錄實有偏頗。　　

　C.被告雖主張，原告發現內視鏡有破損時，應依照被告標準作業流程跟規範，停止清洗再與執行醫師討論，避免損害擴大云云，然觀諸內視鏡程序書5.5.3.1「漏水測試規定」內視鏡指南等規定，均無須與執行醫師討論之明文，原告發現破損時已停止清洗，後續作為均符合規定，並無違失。

 (5)影響單位運作與團隊和諧部分：

  A.被告主張原告經常臨時休假，造成單位人力調度不足及其他同事心理及工作上過度負苛云云，另依被告110年4月14日110年第4次考績委員會議（下稱系爭考績會議）會議紀錄記載，確有因原告請假過多而認定工作不力，並決議核予原告申誡2次。惟原告請假皆有符合被告所屬員工請假規定，並無曠職之記錄。原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或就醫記錄為憑，縱被告所述108年-109年度單位(檢查室)人員請假時數居於首位，就此部分應屬被告衡量原告全年任職期間表現，綜合考量其具體優劣事蹟，據以評定其考績等次之依據，被告竟據此理由主張原告破壞單位運作與團隊和諧，實有違重複評價禁止原則、比例原則。

  B.依110年3月18日紀錄單記載：「（原告：）與唐○○工作認知及方式不同，有單位其他同仁將唐○○跟陳○○抱怨的對話錄音，再來撥給她聽；覺得自己受到委屈，想隨時配戴錄影機以證實自己接受的指令無誤，以證實自己的清白。」「（唐○○：）無法理解在工作職場為何會有第三人錄音，在忙碌的檢查工作中還要提防工作夥伴，備感威脅。」「（許○○：）應營造安全與互相信任的工作環境，此舉恐涉及法律問題，應告知是哪位同仁錄音以還給檢查室同仁安全之職場；醫療業務錄影謹慎為之，避免個人疏失造成病人傷害，對王員提出的隨身錄影裝置，實為不成熟之表現，只要確實遵守標準程序即可。」可知，原告從未在工作場所配戴錄音或錄影設備，僅有提出其他單位同仁錄製唐○○私下抱怨原告之對話錄音，證明原告確實遭受唐○○職場霸凌，惟復審決定竟曲解原告語意，誤認原告有於工作時隨時配戴錄影機錄影，顯有違誤。

 (6)考績會委員之陳述部分：

  A.考績委員黃○○主任於系爭考績會議中指述曾親眼見聞原告「未依守則清洗內視鏡」「曾抽取藥物空瓶後沒留下藥物空瓶就交班」「王○○醫生認為原告技術有退步」「未確認鋼瓶氧氣是否足夠及檢查前確認止血夾是否有拿回來」「請假次數超過其他技術員」云云，實則黃○○主任前開所述，全係引用許○○及唐○○於系爭紀錄單所提出之不實指訴，而非親眼所見。另考績委員陳○○主任指訴原告拒絕執行大腸鏡檢驗，亦與被告認定原告「大腸鏡技術操作表現不熟練而影響檢查運作」之事實矛盾。

  B.考績委員陳○○主任雖表示「……她(原告)喜歡說長道短、說別人壞話……大家都雞飛狗跳」，惟陳主任擔任考績委員，本應客觀中立執行職務，卻憑藉個人喜好與交情，曲意逢迎，恣意抹黑原告。故被告主張「復審決定書係以訴外人陳○○主任『說長道短、說別人壞話讓大家雞飛狗跳』」認定原告有影響單位及團隊合作云云，亦無可採。

(二)聲明︰復審決定及原處分均撤銷。　 

三、被告答辯及聲明︰

(一)答辯要旨︰　 

 1、原告工作態度懈怠敷衍部分：

 (1)本件懲處係被告內科部於110年3月30日提出簽呈(下稱110年3月30日簽程)，被告因此召開系爭考績會，先由內科部主任黃○○說明原告工作不力之情形：「跟各位說明嘉菁明顯的錯誤，最近在內視鏡懷疑有漏氣的情形下仍去清洗(技術員的守則明定標準做法為發現內視鏡破損時應立即停止消毒，並取出且標示破損)。嘉菁說跟廠商長期的默契都是洗完讓廠商帶回去，這就產生問題，內視鏡真的有破損，她洗完，廠商就願意概括承受異物造成的障礙維修嗎?嘉菁這個錯誤從以前到現在，她沒有遵守技術員的規則。另她本身是護理師，做內視鏡檢查時抽藥要符合三讀五對，執行上就不確實，如曾經抽取藥物後留下紙條交班沒留下藥物的空瓶，還有王○○醫師跟嘉菁合作1年多，發現她可能是因為家庭因素而致技術上的退步，實際依她的經驗技術要更熟悉的，但她卻沒有達到標準。曾經病患檢查至一半時，才發現鋼瓶氧氣用盡，基本上技術員要在檢查前先去確認鋼瓶氧氣是否足夠或是檢查前確認止血夾有無拿回來。這些都是技術員基本要做到的，反問嘉菁為何沒做到，她認為是班長的問題，其實她的工作態度是要檢討。還有臨時請假、她的加班補休、休假等次數遠超過其他技術員，以及未主動積極協助民眾需求，甚至院內同仁也反映她未能主動積極，內科部為端正風氣，所以提出簽案，請各位委員評估」等語。考績委員即醫療部陳○○主任稱：「我每周有2-3天在檢查室檢查已20幾年，就簽案說明一、她只要見紅就休假，且常常請假，大家都很體諒她。簽案說明二、她是公費接受大腸鏡檢訓練，結果她拒絕執行，以前請門診部分工時護理師來做都沒有比她差，不知她為何從以前到現在都表現不好」「我是不喜歡她來跟檢查，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假、大家都雞飛狗跳」。

 (2)考績委員即新陳代謝科主任郝○○稱：「就內科部技術面她是不適合的」。考績委員即人事室主任陳櫻姜稱：「我補充說明內科部針對本案於110年3月21日有開輔導關懷會，討論事項如下：執行1年多大腸鏡跟檢情形，探討其基本技術仍未純熟原因，對於因此導致檢查室運作效率下降，與可能產生的受檢病人安全疑慮等，表示關切。頻繁臨時請假的情形，可能造成單位同仁心理上與工作負擔。工作認知的歧異無法消弭，進而影響檢查室的工作氣氛」。主席即被告副院長稱：「內科部的簽案看起來是已經容忍她6年。」

 (3)黃○○為內科部主任，陳○○為醫療部主任，長期與原告有醫療工作之接觸；郝○○為新陳代謝科主任，就相關檢查工作，與原告亦有配合機會，伊3人對於原告執行各種技術檢查作業，均有實際共事經驗，且與原告並無任何過節，並無誣陷原告之動機。經被告內科部針對原告之工作問題進行輔導關懷，希望其回復應有之工作效能，然原告態度亦不見改善。

 2、原告影響單位運作及團隊和諧部分：陳○○主任表示：「我是不喜歡她來跟檢查，她喜歡說長道短、說別人壞話且常請假、大家都雞飛狗跳」等語，足見原告確有長期破壞內科部團隊和諧之情事。

 3、原處分兩次申誡所涵攝之範圍為108-110年，依110年3月30日簽呈所載：「一、查王員108年1月1日至110年3月27日工作期間，依其差勤記錄顯示，經常有於上班當日臨時請假之情形，造成內科部檢查室人力調度不及，不但嚴重影響醫療品質，且長期以來已造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅。二、次查王員工作表現，成員常反應未能主動積極協助臨床工作，如病患家屬詢問，常於電腦前未能主動立即協助民眾需求，或臨床醫療忙碌同仁之協助，規勸多次仍未見改善導致團隊士氣低落；且醫師反映其大腸鏡檢查技術不熟練；基本內視鏡清洗標準流程操作錯誤，予以正確觀念指正，仍不知悔改強辯說詞，將責任推予儀器廠商，此舉有失技術員該有之專業態度及知識，亦可能造成醫院醫療儀器嚴重毀損(王員至檢查室工作6年多)等，上述情況亦顯現其未積極充實專業知識及技能，及未重視環境倫理價值觀」等情。原告於內科部檢查室已工作6年，期間工作態度一直存在懈怠敷衍之情形。起初同事間基於情誼互相協助體諒，惟原告仍不思改善，被告為維持醫療品質及團隊業務和諧運作，乃以原告在108-110年間之工作態度懈怠敷衍為由，予以申誡2次之處分。至於108年以前之事實，並不在原處分範圍之內。

 4、依內科部檢查室工作人員在108、109年臨時請假記錄進行統計，茲以「請假前2小時才提出請假申請」定義為臨時請假，各員臨時請假情形如下：1.原告：108年22次，109年16次。2.許○○：108年2次，109年2次。3.陳○○：108年2次，109年4次。4.吳○○：108年9次，109年6次。5.唐○○：108年0次，109年2次。可知原告臨時請假之狀況遠高於檢查室其他同仁，顯有異常。

 5、依被告109年4月20日內科檢查突發事件記錄表記載，某病患甲作胃鏡檢查時，原先血氧濃度98%，心跳每分鐘105-115下，檢查中甲發生呼吸道阻塞情形，血氧濃度掉至44%，心跳掉至每分鐘37下，甲急需用氧氣，始發現鋼瓶氧氣筒用盡。原告於被告調查時表示，氧氣存量問題曾與檢查室行政文書傳送人員吳○○反應，但吳○○未更換云云。惟依被告護理部臨床護理技術規範（下稱臨床護理規範）五、備註：「氧氣筒列入每日點班，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班之數，點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)送藥庫換領」。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於當班時自應依照規範自行檢查氧氣筒，自不得以已經交代他人辦理而推卸責任。依上開記錄表所記載內容，即足說明原告有懈怠敷衍之事實。

 6、110年4月1日紀錄單載稱：「大腸鏡檢查用CO2鋼瓶消耗異常增加，王員未經檢查室內部討論即接受藥劑科建議直接採買大型CO2鋼瓶使用」部分，原告為檢查室負責請購之職員，就CO2鋼瓶之請購，本應依病患檢查數量及檢查時間，檢視CO2鋼瓶消耗異常增加之原因，再檢查操作步驟及更換流程是否有問題，於徵詢執行醫師意見，並經檢查室共同討論後，如確有增購必要始行採買，而非在藥劑科建議後，即直採買大型CO2鋼瓶使用(大型CO2鋼瓶並不符合內科部檢查室之需求)。原告如上所述情形，確屬工作態度敷衍，係涵攝在原處分範圍之內。

 7、原告專業知識不足部分：

 (1)關於內視鏡之清洗規定：原告主張伊於清洗內視鏡發現漏水時，有詢問廠商如何處理，並經廠商維修工程師賴○○到庭證稱，認原告停止作業程序撥打電話詢問原廠之作為，符合學會的指南即有通知廠商，故並未違反規定云云。惟上開見解遭被告內科部檢查室組長許○○駁斥。依內視鏡程序書所載：「5.5.3.1漏水測試：連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開蓋子，目測觀察內視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將內視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡產生則進行消毒程序」，可知在清洗內視鏡時，如產生水泡(即發生漏水情形)，應即將內視鏡拿離水面，而非繼續清洗。再者，無論廠商之回覆是否正確，仍應以被告之標準作業流程為依歸，始為正辦。況依內視鏡作業指南二(二)2(1)d項所載：「發現露出氣泡，將內視鏡移出水面，先關閉測漏裝置電源後，拔除測漏裝置接頭，釋放壓力，停止手工清洗程序，依原廠建議處理後續事宜」，所謂「依原廠建議處理後續事宜」，顯然係交付原廠送修，而非將破洞黏貼後繼續清洗。由此可知，原告之做法顯然違背被告內視鏡程序書之規定，其專業知識不足，足堪認定。

 (2)大腸鏡處理技術不純熟部分：許○○證稱：「最主要係我們的腸胃科王○○醫師有說他覺得原告的技術沒有進步，是退步了。」「原告檢查技術退步，會影響到王○○醫師執行檢查工作？」「當然會，你技術不純熟的話，我們做的是侵入性的檢查，那其實是一個風險，所以王醫師有跟我反映這件事。」「(王○○醫師跟你反映這件事，有希望你做如何的處理嗎？)因為大腸鏡的話，需要兩位技術員跟檢，技術員的工作團隊已經是不和諧了，不和諧的話，再加上原告技術有點退步，所以已經影響到醫療的工作，我有去詢問王○○醫師，所以我們才介入輔導。」已見原告大腸鏡處理技術確實明顯不足。

 (3)肌肉注射專業知識不足部分：未執行三讀五對，許○○證稱：「一、在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的時候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的時候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥放回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人對，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量對。二、我去的時候，我已經忘了是3個病人還是2個病人要做大腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我並不知道這是什麼藥。」「(你在事件內容寫『至大腸鏡室發現buscopam已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句話係什麼意思？) buscopam這是藥名，因為她就留了1張紙條給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理學的標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫我放好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對，我才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」依被告臨床護理規範就「肌肉注射法」，於二(二)項規定：「確認醫囑後執行，護理人員給藥過程務必三讀六對」，原告係具有護理師資格之技術員，竟完全不遵守三讀六對之要求，專業知識確屬嚴重不足。

 (4)未能確實檢查氧氣存量情形：許○○證稱：「病人從病房送來的時候，是有用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會把它拿來執行治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，他還是需要氧氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的氧氣筒，我們的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多少，你每天都是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當中發生了突發狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必須要做更換，改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時候，才發現了我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣子，再加上她把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是趕快再推另外一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我是有跟她講說這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確認我這個氧氣流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用的，但是她的回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們的工友不更換，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你應該要立即來跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作這麼久了，我們的工友是不會做這件事的。」「(剛剛講的氧氣瓶的管制係由原告來負責嗎？)應該說我們技術員要做的是點班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我必須要每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不多快結束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨地會有新的病人需要用這個氧氣。」「(所以你記載這個病安事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態，是嗎？)是，因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的，而不是把責任推給一個清潔班長。」依被告臨床護理規範就「氧療法」部分，於二(二)項規定：「氧氣筒每日列入點班，攜帶時應固定氧氣筒」，五(一)項規定：「氧氣筒列入每日點班，……點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500 psi(35kg/c㎡)送藥庫換領」，原告顯然亦未遵守上開規範。

 (5)原告交班時曾發生血管夾短少1支之情形：許○○證稱：「(一、請看處分卷第43頁上這個編號2，你這邊記載109.2.19問題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在執行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條（紙本交班），○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸鏡檢查。二、請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是第二次了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候病人會有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止血夾的器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了，我們大腸鏡在當時一個禮拜只有做1次而已，經過了一個禮拜，原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留了1張紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她請我們的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病人已經排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所以我就利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後後來好不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有止血夾用，隔天我有跟原告反映這件事。」依「護理基本技術與概念」記載：「一般的護理責任：病人接受診斷性檢查及檢驗時，在程序前、中、後等期間，護理人員有特殊的責任」，此包括「程序前的護理」，要準備設備及用物，即護理人員須檢查目錄列表，以確定有哪些物品需要再補充完備；另有「檢查區的準備」，就需要電能、電池或光線的工具，皆須在檢查者到達前，先檢查好，並將無法使用的設備更換好等。原告會發生止血夾短少之情形，足可證明其事前之檢查工作敷衍，根本未遵守護理基本規範。

(二)聲明︰原告之訴駁回。　 

四、爭點︰被告處分之判斷是否出於錯誤之事實認定?

五、本院之判斷︰

(一)前提事實：

　　如爭訟概要欄所示之事實，有2次內科部會議紀錄單(處分卷第52-61、50-51頁)、110年3月30日簽(處分卷第31頁)、系爭考績會會議紀錄(處分卷第17-23頁)、原處分(處分卷第62-63頁)、復審決定書(本院卷1第39-46頁)等附卷可稽，應堪認定。

(二)應適用之法令：

 1、公務員服務法(89年7月19日修正)

 (1)第7條：「公務員執行職務，應力求切實，不得畏難規避，互相推諉或無故稽延。」

 (2)第22條：「公務員有違反本法者，應按情節輕重分別予以懲處；其觸犯刑事法令者，並依各該法令處罰。」

 2、退輔會獎懲規定

 (1)第1點：「本會職員之獎懲案件，悉依下列各項獎懲作業規定及標準辦理。」　

 (2)第7點第1款：「有下列情事之一者，予以申誡：（一）懈怠職務或辦事敷衍，情節尚輕。」

 (3)第8點：「本規定之記功、嘉獎、記過、申誡標準，得視其動機、原因或對政府形象之影響程度等，酌予加重或減輕。」

(三)被告處分之判斷乃出於錯誤之事事認定：

 1、針對公務員平時考核懲處在何等範圍內得受司法權之審查，

    我國學說與實務向來採權力分立原則下之功能法觀點，認為

    由於平時考核涉及高度屬人性之評價，且需較長時間之行為

    觀察，始得以形成印象，故應由與受考人在職務執行上最具

    緊密關連性之單位主管或是機關首長進行考核，始屬功能最

    適。而法院在組織、權限及功能上，因事實上無法長時間觀

    察受考人，進而對其工作表現及態度產生評價性之觀感與印

    象，自難代替行政機關而自為決定，亦難以重建判斷情境，

    完全掌握機關首長之思維脈絡以及評價基準。類此考核工作

    ，因具高度屬人性，承認行政機關就此等事項之決定，有判

    斷餘地，固應採較低審查密度。然於行政機關之判斷有恣意

    濫用或其他違法情事時，行政法院仍得予撤銷或變更，其情

    形包括：1.行政機關所為之判斷，出於錯誤之事實認定或不

    完全之資訊。2.法律概念涉及事實關係時，其涵攝有明顯錯

    誤。3.對法律概念之解釋明顯違背解釋法則或牴觸既存之上

    位規範。4.行政機關之判斷，有違一般公認之價值判斷標準

    。5.行政機關之判斷，出於與事物無關之考量，亦即違反不

    當連結之禁止。6.行政機關之判斷，違反法定之正當程序。

    7.作成判斷之行政機關，其組織違法且無判斷之權限。8.行

    政機關之判斷，違反相關法治國家應遵守之原理原則，如平

    等原則、公益原則、比例原則等。準此，倘行政機關之判斷係出於錯誤之事實認定，行政法院自得予撤銷或變更。　

 2、經查，被告係以原告於108年1月1日至110年3月27日間⑴經常臨時請假、⑵大腸鏡檢查技術不熟練、⑶內視鏡清洗標準流程觀念操作錯誤、⑷於肌肉注射未執行三讀五對、⑸紙本交班血管夾短缺1支、⑹未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓力等情事，認其工作態度懈怠敷衍，影響單位業務運作及團隊和諧甚鉅，而以原處分核予申誡2次之懲處，有原處分及系爭考績會會議紀錄(本院卷1第35-36頁、第145-148頁)附卷可佐，至於原告主張被告另有考量原告於工作時配戴錄影機，而認定其破壞團隊和諧云云，因上開簽呈及會議紀錄均未提及，是此部分主張尚不足採。

 3、被告抗辯原告於108年1月1日至110年3月27日期間，經常於上班當日臨時請假，造成檢查室人力調度不及，嚴重影響醫療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧甚鉅等情，業據被告提出內科部檢查室人員108年至110年之請假單資料(本院卷1第455-466頁）為證，依上開資料可知原告108年臨時請假22次、109年臨時請假16次，顯然高於內科部檢查室之其他工作人員，且證人即內視鏡技術員組長許○○證稱：「胃鏡室裡面係兩個人上班，就突然少一個人力，我們人力都分配的剛剛好，在內視鏡裡面只有一個技術員上班，對她來講，兩個人應付十個病人跟一個人應付十個病人的壓力感受係不一樣的，那個壓力真的很大，我們其他的同仁，說真的有時候在做其他的檢查，我們也沒有辦法把我們的檢查放下去協助這個技術員。對於病人來講的話，檢查的速度當然也是會延後，因為就只有一個人工作而已，工作下來久了，相對這個同仁一直在這樣高壓環境下工作，很難不保證會有出差錯的行為，這是我們擔心的。」「(問：如果有這種臨時請假的情形，你們檢查室是如何因應？）就只能一個人上班，或是說曾經有碰過，可是那時候係我休假的時候，就變成另外一個同仁要趕快打電話把病人取消掉，請他們不要來，這是曾經碰過，不過那時候係我不在的時候。」（本院卷1第423-424頁)等語甚詳，又證人即醫療部主任兼放射科醫師陳○○亦證稱：「（問：依你所述，你認為原告表現不好，能否請你說明你所謂的原告表現不好情形為何？）據我所知，主要就是原告常常請假，特別就是臨時請假，對他們困擾最大。臨時請假，病人來了，病人已經排好了，臨時請假，突然間就沒有人，因為其他的檢查都排好了，沒有人可以執行這個業務的話，就變成病人常常要挪，而且做胃鏡的病人，需要做些準備，禁食，所以造成困擾很大。」（本院卷1第413頁）等語，另證人陳○○亦證稱：「（問：妳係在何時在被告檢查室任職？）97、98年那邊。」「（問：妳在檢查室主要擔任檢查工作？）內科檢查所有業務。」「（問：妳是否為原告在檢查室裡面的職務代理人？）胃鏡的時候，只有我們兩人。」「（問：胃鏡的時候，妳是原告的職務代理人？）對。」「（問：在檢查室裡面，如果原告請假的時候，妳要當她的代理人，這部分有造成檢查室運作困難？）會有壓力。」「（問：所謂壓力跟困難區分點在哪裡？）我們兩人如果任何一方請假，做的時間會延長，還有就是會比較趕。」「（問：就原告請假次數過多，妳認為有影響到妳的業務運作嗎？）會。」（本院卷2第88-89頁)等語明確，核上開證人所述情節相符，洵堪採信。依前揭請假單及證人之證述，足證原告因經常臨時請假，致檢查室人力調度不及，嚴重影響療品質，且造成科內同仁不滿，破壞團隊和諧乙節，洵堪採信。原告雖主張其請假皆符合被告所屬員工請假規定，並無曠職之記錄，原告臨時休假皆係病假，均有診斷證明或就醫記錄為憑云云，惟依上開請假資料(本院卷1第455-459頁)，原告常在上班期間臨時請假，然被告即為醫院，其設有各項醫療專科，原告為院內員工，為考量工作與就醫便利，依常理應在院內就醫，原告捨近求遠，以臨時請假至其他醫院求治，實有違常情，且其請假次數數倍於科內同仁，顯不合理。

 4、另被告抗辯被告於肌肉注射時，未執行三讀五對，且在執行大腸鏡前，始發現血管夾短缺1支等情，亦據證人許○○證述：「在醫療上所謂三讀五對，就是說我醫護人員要給藥的時候，從藥櫃拿藥，我要核對一次藥的名稱。拿在我手上的時候，要再核對一次名稱。我丟棄這個藥或是我把剩下的藥放回藥櫃，我也要再核對一次，這叫三讀；所謂五對，病人對，病人的基本資料要對。途徑對、時間對，藥名對、劑量對。我去的時候，我已經忘了是三個病人還是二個病人要做大腸鏡，我就看到1cc空針已經抽好藥物放在那裡了，我並不知道這是什麼藥。」「(問：你在事件內容寫『至大腸鏡室發現 buscopam 已完全抽好並無藥物空瓶（紙本交班）』這句話係什麼意思？）buscopam 這是藥名，因為她就留了一張紙條給我告訴我說她藥已經抽好了。但是照標準的基本護理學的標準流程來講，是不能這樣子的，應該是藥你可以先幫我放好，但是它是完整無缺的，由我自己來抽取，這樣才對，我才可以確定我給的是什麼藥，劑量對不對。」「（問：請看處分卷第 43 頁上這個編號 2，你這邊記載109.2.19 問題：不了解交班安全之重要性，事件內容記載已有兩次在執行大腸鏡前，才發現血管夾短缺1支，已留字條紙本交班，○○特地至供應中心緊急尋回後數量1支已緊急供應大腸鏡檢查。請你簡要說明這事件內容的經過？)這已經是第二次了，我才會這樣寫，因為執行大腸鏡的時候，有時候病人會有出血之可能性，因為我們做息肉切除，是有一個止血夾的器械，那個器械是我今天送消，明天就應該要回來了，我們大腸鏡在當時一個禮拜只有做一次而已，經過了一個禮拜，原告那一天休假，所以我要去頂替做大腸鏡，她就留了一張紙條告訴我說，那個大腸鏡的止血夾，她找不到，她請我們的工友去協尋，工友說沒有找到那個東西，但是我病人已經排定了，我沒有那個器械，萬一病人出血怎麼辦，所以我就利用中午犧牲掉休息時間趕快去找那個止血夾，然後後來好不容易在供應中心找到了，所以，我那天的檢查是有止血夾用，隔天我有跟原告反映這件事。」等語（本院卷1第428-429頁），復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷第43頁)可稽，是堪採信。原告雖主張此舉並非特例行為，且原告既有將藥物空瓶及記載藥物名稱之紙條放置於針劑旁，已足使交班護理師核對藥物內容云云。惟證人業已證稱當時藥水已完全抽好並無藥物空瓶，可供比對，況且依規定藥須由施打者自己抽取，如此才能確定施打之藥物無誤，並確定正確之劑量。是原告上開主張並不能使施打者確認其施打之藥物及正確劑量，顯然違反規定甚為明確。

 5、被告復抗辯原告未依護理技術規範，於點班時檢視氧氣筒壓力之情事，亦據證人許○○證稱：「（問：請看編號3，病安事件，事件內容：病患於檢查執行中狀況才發現鋼瓶氧氣用盡，檢查室隨後通報異常事件，已先予嘉菁口頭告誡，請說明這病安事件的原委？）因為病人從病房送來的時候，是有用氧氣筒的，但是病房的氧氣筒，我們並不會把它拿來執行治療的時候使用，因為他在運送的過程當中，他還是需要氧氣，所以他來到我們檢查室是要更換為我們的氧氣筒，我們的氧氣筒其實是列入急救車的點班，你流量多少，你每天都是要點班的，那一天病人是因為在做的過程當中發生了突發狀況，突發狀況發現說他的氧氣流量，我們必須要做更換，改成高氧的流量，而高氧的流量正要使用的時候，才發現了我們的氧氣筒完全都沒有氧氣了，是因為這樣子，再加上她把病房的氧氣筒的氧氣流量也都用完了，我是趕快再推另外一個小急救車的小氧氣筒趕快去使用，嗣後我是有跟她講說這種東西是列入點班，你必須要每天都要去確認我這個氧氣流量夠不夠，因為病房病人是隨時隨地需要用的，但是她的回答是說因為她已經交代了我們的工友，我們的工友不更換，我是有跟她說如果他不更換一定有理由，你應該要立即來跟我反映，我去跟他說。而且我覺得我們工作這麼久了，我們的工友是不會做這件事的。 」「（問： 剛剛講的氧氣瓶的管制係由原告來負責嗎？）應該說我們技術員要做的是點班，第一，我要點班我的氧氣筒是不是在。第二，我必須要每天去確認我的氧氣流量夠不夠，如果我們已經差不多快結束，我們就要趕快聯絡工友去換。因為我可能隨時隨地會有新的病人需要用這個氧氣。」「（問：所以你記載這個病安事件，係指剛好在原告點班交班負責的時候所發生的狀態，是嗎？）是因為我們覺得這個部分是原告應該要注意的，而不是把責任推給一個清潔班長。」等語（本院卷1第429-430頁)，復有原告平日工作概況108-110年記錄資料(處分卷第44頁)可稽，是堪採信。原告雖主張氧氣瓶的管制非由其負責云云。惟依臨床護理規範五、備註：「氧氣筒列入每日點班，各單位可依氧氣筒數量、使用頻率調整點班之數，點班時須檢視氧氣筒壓力，如低於500psi(35kg/cm2)送藥庫換領」。原告既係護理師，並擔任檢查室技術員，於當班時自應依照規範自行檢查氧氣筒，尚不得以其已交代他人辦理而推卸責任。是其上開主張亦不足採。

 6、惟被告抗辯原告對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云。然按內視鏡程序書，關於內視鏡洗滌機消毒程序規定於內視鏡程序書5.5.3.1漏水測試：「連接偵測漏水管路，選擇消毒模式，改蓋上清洗機蓋子，啟動開關、注水戴機器警示聲打開蓋子，目測觀察内視鏡於水面下有無氣泡產生，若有產生氣泡則立即將内視鏡拿離水面，通知維修切勿使用；若無氣泡產生則進行消毒程序。」(本院卷2第23-24頁)準此，內視鏡清洗，首重有無破洞產生氣泡，若有氣泡則應通知維修廠商。查被告內視鏡維修廠商即元利公司，其業務即證人賴○○證稱：「（問：你印象中在110年3月30日原告有無打電話給你?如果有，係跟你說些什麼事?)有。印象中有這個維修案件發生，電話中詢問如何處理問題。」「(問：原告是如何告知你機器的情形?）她發現異常狀況，然後詢問我該怎麼處理，我就給她專業上的建議。」「（問：你所謂異常狀況係指什麼？）前端有破損情況。」「（問：你如何指導原告做處理？）我回答方式就是依照標準作業流程，我們會給她兩個方向去做選擇，一是先暫停不做清洗動作。二就是針對破損的地方，先做一個初步的處理，然後繼續下去清洗。」「（問：所謂針對破損的地方做初步的處理，再繼續清洗，實務上怎麼操作？）貼個膠帶把小破洞先堵住以後，就可以繼續清洗。」「（問：也就是說如果繼續清洗也是符合標準作業流程？）對。」「就是她有依循學會的指南去做這個動作，有通知我們。」「(問：這樣有無違規？）在我的認知裡面是沒有。」（本院卷1第400-402頁)等語明確，足證原告確實有依規定檢查內視鏡有無破損，且於發現有破損時，立即詢問維修廠商，並按廠商之指示處理無訛，則被告認原告對內視鏡清洗標準流程操作錯誤云云，顯係出於錯認之事實認定。

 7、雖被告又以原告大腸鏡檢查技術不熟練而認其工作態度懈怠敷衍云云。惟工作態度懈怠係指工作懶散不勤勉，而工作敷衍係指辦事不切實，僅顧表面應付，前揭情形皆指工作者有能力做更好，然未盡其全力完成事務者言，倘工作者甫受訓完即進入職場，其不熟練乃係因實習過短，能力尚有不足所致，尚難以此遽認其為懈怠、敷衍。查證人即被告王烱凱證稱：「(問：你擔任的職務是什麼？）肝膽腸胃科醫師。」「（問：你跟檢查室之間，你主要檢查內容？）一般的內視鏡檢查包含胃鏡、大腸鏡、超音波檢查。」「（問：大腸鏡的跟檢須要幾人？）一般會建議是2人。」「(問：內科部110年3月31日簽呈，說明二，醫師反應其大腸鏡檢查技術不熟練，請問你有跟內科部主動反應過原告有大腸鏡檢查技術不熟練嗎?)沒有。」「(問：就你在被告服務期間，原告在檢查室配合你的檢查，有無大腸鏡檢查技術不熟練，造成沒有積極充實專業知識及技能之現象？）我只能回答說不熟練的部分是有，但是我認為這個部分，須要磨練的關係，所以本來不熟練就是一件很合理正常的事情。」「（問：你的意思是不熟練是可以接受的嗎？）不熟練是可以接受。」「（問：你跟原告共同實施大腸鏡檢查時，有無產生所謂醫療糾紛或醫療上的事件？）沒有。」「（問：原告在跟檢的時候是不熟練，但是你認為是可以慢慢改善？）是的。」「（問：你有無印象，當時你在110年4月12日Line回覆這些文字給原告，你說技術的進步是需要時間的，只能積極學習，每個人學習曲線不同，成長的速度也不同，不要太在意，也不需要覺得抱歉，這是你當時回覆給原告的內容?)有印象。對。」「(問:基於當時你的意見，是否因為原告對於她的技術不熟練，可能對你覺得不好意思，所以向你致歉，你當時是安撫她的狀態嗎?)是的，因為我自己本身也花了很多時間在做這件事情上面，所以檢查會遇到挫折或是會遇到瓶頸是很常見的事情，但是我覺得這個都可以用積極的態度跟時間去克服，所以我想說用鼓勵方式，不要讓她覺得說因為這個事件會讓她對這個事情沒有興趣或是會排斥。」「(問:就你醫生的專業角度來看，原告只有1年多的大腸鏡跟檢的經驗與常年有大腸鏡跟檢經驗的○○做相較，有無比較基礎失衡的問題?)沒有。因為純熟就是純熟，不純熟就是不純熟。」「(問:依你的經驗來講，需要多久的時間?)有些快的也許一兩年就會。」「(問:快的一兩年，那慢的呢?)慢的，我也不曉得她會到多慢。」(本院卷2第79-86頁)等語甚詳。審酌證人王烱凱證稱操作大腸鏡熟練者，快的也須1、2年，而原告受訓完實際操作僅1年多，其不熟練尚屬正常，且原告實施大腸鏡檢查時，亦未產生所謂醫療糾紛，業據證人證述如上，則被告以原告大腸鏡檢查技術不熟練，即遽認其工作態度懈怠敷衍云云，顯有出於錯認之事實認定。

(四)綜上所述，原處分雖屬具有判斷餘地之行政處分，惟有前述

　  判斷係出於錯誤事實認定之情形，則被告遽以申誡2次之懲處，自有違誤，復審決定未予糾正，亦有未合，原告訴請撤銷，為有理由，應予准許。又本件乃有關公務人員之懲處決定，基於權力分立原則，本院無從逕為判斷，應由被告查明後另為適法之處分。本件為判決基礎之事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及所提訴訟資料，經本院斟酌後認與判決結果不生影響，爰不一一論述。

六、結論︰原告之訴有理由。　　　　
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             高雄高等行政法院第二庭

                         審判長法官  林　彥  君　

                               法官  黃  奕  超

                               法官  廖　建　彥

以上正本係照原本作成。

一、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內向本院補提理由書（均須按他造人數附繕本）。未表明上訴理由者，逕以裁定駁回。

二、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書。（行政訴訟法第241條之1第1項前段）

三、但符合下列情形者，得例外不委任律師為訴訟代理人。（同條第1項但書、第2項）

得不委任律師為訴訟代理人之情形 所  需  要  件 （一）符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　 1.上訴人或其法定代理人具備律師資格或為教育部審定合格之大學或獨立學院公法學教授、副教授者。 2.稅務行政事件，上訴人或其法定代理人具備會計師資格者。 3.專利行政事件，上訴人或其法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 （二）非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人 1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。 2.稅務行政事件，具備會計師資格者。 3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。 是否符合（一）、（二）之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出（二）所示關係之釋明文書影本及委任書。  
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                             書記官　謝  廉  縈





