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中文摘要 

消防機關依據消防法執行預防火災、搶救災害及緊急救護三大任務，

隨著時代變遷及社會環境的改變，緊急救護勤務之數量與日俱增，桃園縣

於民國 98 年救護出勤次數更高達 63,054 次。雖然桃園縣政府消防局救護

服務品質屢屢獲得全國評比佳績，但仍有少部分救護異常之個案發生，其

中又以分隊救護出勤反應時間延遲佔多數且最容易發生糾紛。 

在了解 Reason於 1990年提出之瑞士乳酪理論後可以發現，一件救護

異常事件的發生，出勤同仁所造成之錯誤僅能視為誘發性失誤(Active 

failures)，但誘發性失誤卻最容易被視為主要原因，相關人員因而遭受咎

責。 

本文利用根本原因分析法（RCA）找出分隊救護反應時間延遲案件之根

本原因及系統潛在性失誤(Latent failures)，並設計改善方案以杒絕類似

案例再度發生，提供救護患者更優質之緊急救護服務，並期許透過本文能

提供各界根本原因分析法之參考。 

 

 

 

關鍵字〆根本原因分析（RCA）、救護反應時間 
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英文摘要 

The fire department carries out its three missions of “fire prevention”, 

“rescue work”, and “emergency first-aid” in accordance with fire services 

related laws. As time goes by, there is an increasing number of emergency 

medical services need to be accommodated. For example, the Fire Bureau of 

Taoyuan County had around sixty-three thousand emergency medical services in 

2009. Although the mentioned bureau has been always in the first rank of fire 

service satisfaction survey, there are still some extraordinary cases, mainly 

related to the response interval, which might cause disputes. 

The main reason of an extraordinary case is usually concluded of some 

colleagues’ error. However, if we consider Reason’s “Swiss Cheese Theory” 

(1990), the error might only be the active failure, not the latent failure. In order 

to find out the potential failures, this research uses Root Cause Analysis (RCA) 

to filter out the root cause and design relevant action plans to eliminate similar 

risk factors.   
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第一章 緒論 

1-1  研究背景與動機 

消防機關依據消防法執行預防火災、搶救災害及緊急救護三大任務，隨著時代變遷

及社會環境的改變，緊急救護勤務之數量與日俱增，以桃園縣近四年為例，從民國 95

年救護出勤次數 50,838 次一直到民國 98 年救護出勤次數 63,054 次，救護出勤次數成

長了 24.0%，每年帄均約成長 8%，其中民國 98年的救護量與民國 97年相較之下更成長

了 12.5% (如圖 1)。 

95年 96年 97年 98年

全年出勤次數 50,838 55,253 56,029 63,054
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圖 1 桃園縣政府消防局救護統計表 

資料來源〆桃園縣政府消防局 

桃園縣政府消防局在救護技能方面，參加全國性比賽屢屢獲得全國第一之佳績々在

救護服務品質方面，於98年度更受服務民眾98.98%給予高度肯定，民國97年榮獲康健雜

誌「健康城市大調查」救護技術員救護品質滿意度全國第一之殊榮，可以顯示桃園縣緊

急救護工作之高品質〔3〕。惟以往每年5萬件以上的救護出勤中，仍有少部分救護異常
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之個案發生，其中又以分隊救護出勤反應時間延遲佔大多數，以致與民眾產生糾紛，然

而以往發生類似案件，執行勤務之同仁往往遭受嚴厲之行政處分，但一件救護異常事件

的發生，責任是否應完全歸咎於出勤同仁〇在長官以及勤務政策的三申五令下，為何類

似異常事件還是持續發生。 

Reason在1990提出的瑞士乳酪理論(Swiss cheese model)可用來解釋各種事故原因

的連鎖關係，每一片乳酪代表一個環節，也可以視為一道預防措施，乳酪上的每個空洞

都代表該還節可能會出現的失誤點，每一次事件發生時，若其中一片乳酪阻擋下來，未

釀成事故發生，可稱為虛驚事件。若所有乳酪正好形成串聯關係，乳酪上的空洞連成一

線，事件突破了每道預防措施，即代表事故的發生。如圖2所示，前三片乳酪(前三道預

防措施)的空洞可視為潛在失誤(Latent failures)，最後一片乳酪(最後一道防線)稱為

誘發性失誤(Active failures) [14]。 

 

圖 2 瑞士乳酪理論 

在了解 Reason 提出的瑞士乳酪理論後可以發現，一件救護異常事件的發生，出勤

同仁所造成之錯誤僅能視為誘發性失誤(Active failures)，但誘發性失誤卻是最容易

被大家看見也最容易被視為主要原因，期望藉由本研究找出桃園縣救護流程中分隊救護

出勤反應時間延遲的潛在失誤(Latent failures)及根本原因並做改善，以提供救護患

者更優質之急救醫療服務，讓桃園縣緊急救護品質更加提升。 
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1-2  研究目的 

綜理上述，本研究的主要目的如下: 

一、針對桃園縣政府消防局救護反應時間延遲案件進行分析探討，找出根本原因。 

二、藉由消防分隊救護反應時間延遲案件之根本原因，分析預防措施以避免未來類似事

件再度發生，以更加提升桃園縣緊急救護品質。 

1-3  研究對象、範圍及限制 

消防機關到院前緊急救護，事涉全國，且各縣市消防機關緊急救護背景、資源、技

術及流程等都有所差異，若要對各縣市相關救護案件做分析，在技術及時間上勢必有所

不能，故本次研究的僅侷限於桃園縣地域。 

因本研究最終目的為提升桃園縣緊急救護品質，然桃園縣政府消防局歷年救護服務

滿意度皆達90％以上（如圖3）， 98年度救護服務滿意度更高達98.98％，故將研究範圍

縮小至救護服務不滿意之案件。桃園縣政府消防局於96至98年每月抽樣救護對象實施電

話訪問共計3,853件，有明確提出不滿意原因者共計68件，其中又以分隊救護反應時間

延遲佔多數（等待時間太久佔47.06%，圖4），其他原因如送醫選擇不滿意、服務態度不

佳等，皆能以加強訓練或勤務會議宣達來改善，惟獨救護反應時間延遲案件無法於長官

三聲五令及消防分隊加強道路熟識訓練下獲得改善，且反應時間延遲往往是救護糾紛案

件的主要原因，因此本次研究係以救護反應時間延遲之案件做為研究對象，以找出根本

原因，進而分析預防對策以避免類似案件再度發生。 
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圖 3 桃園縣政府消防局歷年救護服務滿意度調查 

資料來源〆桃園縣政府消防局 
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圖 4 桃園縣政府消防局 96至 98 年度救護品質不滿意民眾意見統計表 

資料來源〆桃園縣政府消防局 
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本研究「消防分隊救護反應時間」定義為從消防分隊接獲救災救護指揮中心派遣出

勤後一直到救護車到達救護現場所花費之時間。國內並未針對救護時段流程訂定統一標

準，因此，反應時間的定義是參考 Daniel W. Spaite等人在 1993 年所提出之「到院前

救護時段流程圖」，如圖 5所示〔15〕。 
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圖 5  到院前救護時段流程圖 

資料來源〆Daniel W. Spaite 

 

以往的救護流程中，是由各消防分隊自行受理報案後，派遣救護車出勤，但隨著時

代的變遷及進步，我國各縣市消防局受理報案皆改由 119勤務指揮中心統一受理派遣，

以提供更有效率的服務。故本文將「到院前救護時段流程圖」修改如下圖 6，較能清楚

呈現我國到院前救護時段流程的現況。 

1. 分隊受理派遣準備出勤時間(分隊出勤時間)〆分隊接收派遣至救護車出勤所花

費的時間。 

2. 反應時間〆分隊救護車出勤至抵達現場所花費的時間。 

3. 現場救護時間〆抵達現場至離開現場所花費的時間。 

4. 運送行駛時間〆離開現場至抵達醫院所花費的時間。 
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圖 6 我國到院前救護時段流程圖 

資料來源〆本論文整理 

 

重症救護患者之傷病情與救護技術人員抵達現場的時間息息相關，所花費時間越

久，患者傷病情勢必越嚴重。在救護時段流程圖中，119接獲民眾報案後，於消防分隊

救護人員抵達現場前，三個時段中以反應時間最長，也最容易受到各種因素影響而延長

救護人員抵達現場之時間，故本文僅探討救護時段流程中的反應時間。 

另本研究「救護反應時間延遲」定義為救護車出勤後未能在合理的時間內到達救護

現場。例如發生找不到地點、途中受交通路況影響及到達地點錯誤等異常事件，以致延

長反應時間。在實務上若有發生疑似救護反應時間延遲事件，調查人員會以實際道路駕

駛從出勤分隊至救護地點計算應花費之時間，再依據當時救護出勤行駛途中的無線電錄

音是否有塞車、遇紅燈、遇帄交道等不可抗力因素，來判斷是否為救護反應時間延遲。 
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第二章  文獻探討與理論基礎 

2-1  緊急醫療系統概述 

緊急醫療救護系統 Emergency Medical Services Systems (EMSS)，係指在緊急傷病

事故現場、送醫途中以及到達醫院急診室的各項緊急救護服務。從緊急傷病的發生，一

直到傷病患返回社區，可視為廣義的緊急醫療救護系統，而狹義的緊急醫療救護系統，

通常指到院前(Prehospital Care)救護體系，將各項急救處置，從醫院的急救部門延伸

至緊急傷病的現場，以減少傷病患的失能與死亡，這也是消防單位執行緊急救護勤務的

主要目的〔11〕。 

2-1-1 緊急醫療救護體系發展的軌跡 

      緊急救護工作源自於民國50年代，其發展演變大致如下: 

1. 民國63年—桃園縣接受獅子會捐贈救護車，開始執行火場救護勤務。 

2. 民國67年—中央頒布「台灣省各縣市警察局為民服務緊急傷病送醫執行要

點」，擴大緊急傷病患運送服務範圍。 

3. 民國79年—緊急醫療網的推動，成為行政院衛生署17個醫療網計畫中的一環。 

4. 民國84年--緊急醫療救護法與施行細則通過施行，明定了緊急醫療救護體系的

服務內涵與權責單位，並建立救護技術員與救護車的管理機制，使緊急醫療救

護體系邁入另一個里程碑。 

5. 民國85年—由內政部與行政院衛生署會銜發布緊急救護辦法，提供民眾更完善

之到院前緊急救護服務。 

6. 民國87年—桃園縣成立全國一支專責救護隊。 

過去十年來，全國消防單位緊急救護出勤次數從民國89年的412,340次一直到

民國98年的812,402次，成長了97%(如圖7) 〔5〕，且持續以超過5%的成長率增加。
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隨著各縣市救護人員的教育訓練、車輛器材的規範與充實、智慧型派遣系統的建置

等陸續推展，我國到院前緊急醫療救護體系也更趨完善。 
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圖 7全國各縣市消防局救護出勤曲線圖 

                 資料來源〆內政部消防署 

2-1-2 消防救護人員 

依據我國緊急醫療救護法第24條「救護技術員分為初級、中級及高級三類。前

項各級救護技術員之受訓資格、訓練、繼續教育、得施行之救護項目、應配合措施

及其他應遵行事項之辦法，由中央衛生主管機關定之。」，至98年止，全國各縣市

救護技術員共10,690人，佔全體消防人員之98.6％，其中初級救護技術員1,864名，

中級救護技術員8,451名，高級救護技術員375名〔5〕。依據行政院衛生署救護技

術員管理辦法，救護技術員相關規定如下〔24〕〆 

 

1. 初級救護技術員(EMT-1)之訓練時數為60小時，得施行之救護項目如下〆 

(1) 檢傷分類及傷病檢視。 

(2) 病患生命徵象評估、血氧濃度監測。 
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(3) 基本心肺復甦術及清除呼吸道異物。 

(4) 使用口咽、鼻咽人工呼吸道。 

(5) 給予氧氣。 

(6) 止血、包紮。 

(7) 病患姿勢選定及體溫維持。 

(8) 骨折固定。 

(9) 現場傷患救出及搬運。 

(10) 送醫照護。 

(11) 急產接生。 

(12) 心理支持。 

(13) 使用自動心臟電擊器。 

2. 中級救護技術員(EMT-2)之訓練時數為264小時，得施行之救護項目如下〆 

(1) 初級救護員得施行之救護項目。 

(2) 血糖監測。 

(3) 灌洗眼睛。 

(4) 給予口服葡萄糖。 

(5) 周邊血管路徑之設置及維持。 

(6) 給予葡萄糖（水）、乳酸林格氏液或生理食鹽水。 

(7) 使用喉罩呼吸道。 

(8) 協助使用吸入支氣管擴張劑或硝化甘油舌下含片。 

3. 高級救護技術員(EMT-P)之訓練時數為1280小時，得施行之救護項目如下〆 

(1) 中級救護員得施行之救護項目。 

(2) 依預立醫療流程執行注射或給藥、施行氣管插管、電擊術及使用體外

心律器。 

(3) 高級救護員執行前項第二款所定之救護項目後，應將救護紀錄表送交

醫療指導醫師核簽。 
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2-1-3 緊急醫療救護作業流程 

緊急醫療救護主要目的是藉由到院前救護處置與到院後急診醫療的結合，持續

不間斷地給予傷病患急救處置，以降低傷病患失能與死亡。到院前救護不但要講求

速度，更要確實執行正確的步驟。而一個緊急救護案件的運作，可分為以下幾個階

段〔11〕〆 

1. 系統待命與第一反應人員待命 

2. 接報並啟動系統 

3. 救護單位的派遣與反應模式 

4. 救護技術員的醫療評估及現場急救處置 

5. 救護運輸 

以下針對各階段加以介紹〆 

1. 系統待命與第一反應人員待命 

緊急醫療救護系統能夠持續、不間斷地運作，仰賴的是24小時待命的緊急救護

人員。在救護系統中，在各種緊急救護狀況發生時，他們必頇在第一時間立即反應

處理，稱之為第一反應人員(First Responder)。我國各縣市的緊急醫療救護體系，

絕大部分都是以消防分隊的救護技術員，擔任救護系統的第一反應人員。 

2. 接報並啟動系統 

在世界各國，啟動緊急醫療救護系統大多是以電話報案為主，例如在美國是以

911，香港以999，新加坡以995作為緊急救護的代號，我國則是以119來啟動整個緊

急醫療救護系統。不論代號為何，都必頇讓所有民眾容易記憶，並且從小灌輸正確

資訊，另外，近年我國各縣市消防局也開始提供了傳真及簡訊等報案方式，以服務

瘖啞人士及更多的民眾。 

緊急救護案件報案時，應清楚提供以下相關資訊，以利派遣作業更加迅速、確

實: 

(1) 事件發生地點 



 

 

11 

 119派遣員應能清楚詢問報案人發生地點在哪個鄉鎮市?附近是否有明顯

之地標?救護車是否可以直接到達現場?...等相關資訊，讓第一反應人員在接

獲派遣後，能夠迅速到達現場。 

(2) 緊急事件的性質 

 應了解現場為急病、車禍或是何種主訴所造成之救護案件，以利判斷是

否應加派器材車、消防車或是特種搜救人員。 

(3) 傷病患的情形 

應確定傷病患之人數及嚴重與否。 

(4) 傷病患已經給予什麼醫療措施 

若為心肺功能停止患者，是否已經給予CPR處置々若為心臟病、高血壓患

者，是否有服用控制藥物…等等。 

(5) 頇不頇要其它的資訊或幫忙 

應視現場實際狀況，請求相關支援。 

3. 救護單位的派遣與反應模式 

消防局救災救護指揮中心中的派遣員為指揮中心之靈魂人物，也是民眾接觸緊

急醫療救護網的第一道窗口。除了受理報案並在短時間內確定現場狀況，並派遣適

當人車前往救護現場，必要時亦頇指導報案者做簡單急救處置，肩負指揮督導、協

助救護，聯絡醫療機構接受緊急傷病患，協調有關機關施行救護業務等任務，工作

相當繁重與專業。隨著時代的進步，各縣市消防局119報案電話系統已陸續建置來

電號碼、地址（ANI/ALI）顯示功能，搭配派遣系統電子地圖的設置，在民眾報案

時，更迅速、有效率的派遣，而消防分隊值班人員接獲119指揮中心派遣後，依相

關規定應於白天60秒內，夜間90秒內通知救護人員出勤。 

4. 救護技術員的醫療評估及現場急救處置 

分隊救護技術員接獲派遣後到達救護現場，根據相關標準作業程序來進行傷病

患的評估與急救處置。若到達大量傷病患或特殊災害現場時，應立即啟動大量傷患

機制或回報119指揮中心請求相關人車支援。 
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依據現場傷病患與事故類型，緊急醫療救護可以區分為非創傷與創傷兩大類。

非創傷類型是指糖尿病、心臟病、中風、高血壓等疾病患者，其主要代表案例為到

院前心跳停止(OHCA－ out-of-hospital cardiac arrest)患者。OHCA病患現場急

救處置重點在於必頇能夠立即完成生命之鏈(Chain of Survival)的各個環節，包

括早期啟動緊急醫療系統(早期打119報案)、早期實施心肺復甦、早期電擊去顫、

以及早期實施高級心臟救命術(ACLS－advanced cardiac life support)，ACLS一

般流程包括〔22〕〆 

(1) 基礎生命支持 BLS（basic life support）。  

(2) 使用特殊之器具及技術來建立和維持呼吸與循環。 

(3) EKG（ 心電圖）的監視與不整脈之偵測。 

(4) 建立與維持靜脈輸液。 

(5) 提供心臟或呼吸停止病人緊急治療。 

(6) 治療外傷和休克或呼吸衰竭。 

救護技術人員執行非創傷類型救護原則是就地醫療，穩定病患的生命徵象後送

醫(Stay and Play)。創傷類型與非創傷類型救護處置原則有所不同，因為重大創

傷患者必頇在黃金時間內到達適當的醫院或創傷中心，接受手術與其他醫療處置以

提升存活率。所以創傷類型患者的治療原則是用打帶跑方式盡速送醫，不可以在現

場耽擱太久，以爭取急救黃金時間(Load and Go)。 

5. 救護運輸  

救護技術人員於現場急救處置階段性完成後，必頇將患者送往適當的醫院，接

受進一步的急救治療，從救護現場送往醫院的過程，稱之為初步運輸(Primary 

Transport)，在初步運輸的過程中，救護人員應持續監控傷病患的生命徵象，並給

予適當的急救處置。我國大部分的初步運輸，都是由各縣市政府消防局救護人員執

行，有些患者在責任醫院接受初步急救與穩定措施後，需要轉送到其他醫院接受進

一步的醫療處置，這樣的運輸稱之為轉診運輸。我國的轉診運輸大多數是由醫院或
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是民間救護車機構執行。 

在緊急醫療的過程中，很多突發狀況都發生在轉送的途中，因此正確選擇適當

救護交通工具是很重要的，另外於轉送前需確實聯絡妥當後，才轉送到適當的責任

醫院。緊急醫療救護法規定，救護人員應依救災救護指揮中心指示前往現場急救，

並將緊急傷病患送達就近適當醫療機構，醫院遇有緊急傷病患時應即檢視，並依其

醫療能力予以救治或採取必要措施，不得無故拖延々其無法提供適切治療時，應先

做適當處置，並協助安排轉診至適當之醫療機構或報請救災救護指揮中心協助。這

些規定主要的目地是要確保緊急傷病患轉送時的安全，避免不當的轉送造成患者傷

病情的惡化或生命的損失。 

2-2 緊急醫療系統相關法規 

我國在過去的緊急醫療系統，權管機關主要是由衛生機關負責規劃執行，自民國

84年緊急醫療救護法通過施行後，明定了緊急醫療救護體系的服務內涵與權責單位，

並建立救護技術員與救護車的管理機制，使緊急醫療救護體系邁入另一個里程碑，現

行緊急醫療系統相關法規，主要包括以下五種，表1為相關公布/修正時程與公布機關

〔24〕〆 

1. 緊急醫療救護法。 

2. 緊急醫療救護法暨施行細則。 

3. 消防法。 

4. 緊急救護辦法。 

5. 救護技術員管理辦法。 
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表 1我國緊急醫療系統相關法律規範 

法規名稱 發(公)布日期 發(公)布機關 最新修正日期 
增修

次數 

緊急醫療救護法 
民國  84年 08 月 

09日 
總統公布 

民國 96 年 07 

月 11 日 
4 

緊急醫療救護法

施行細則 

民國 85 年 07 月 

03 日 

行政院衛生署  發

布 

民國 97 年 11 

月 19 日 
3 

消防法 
民國 74 年 11 月 

29 日 
總統公布 

民國 99 年 05 

月 19 日 
5 

緊急救護辦法 
民國 85 年 05 月 

29 日 

內政部與行政院衛

生署會銜發布 

民國 94 年 04 

月 28 日 
2 

救護技術員管理

辦法 

民國 97 年 07 月 

29 日 
行政院衛生署發布 

民國 97 年 07 

月 29 日 
-- 

資料來源〆本論文整理 

 

2-2-1 救護技術員之資格與訓練(救護技術員管理辦法第2條、第3條、第4條々  緊急

醫療救護法第24條々緊急救護辦法第10條) 

1. 申請參加各級救護技術員訓練，應具下列資格〆 

(1) 初級救護員〆相當初級中等以上學校畢業或具同等學力。 

(2) 中級救護員〆高級中等以上學校畢業或具同等學力，並領有初級救護員合

格證書。 

(3) 高級救護員〆領有中級救護員證書四年以上或專科以上學校畢業，領有中

級救護員證書。 

2. 下列機關（構）或團體得辦理初級、中級救護員訓練或繼續教育課程〆 
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(1)各級衛生、消防主管機關。 

(2)設有醫療、衛生、消防等相關科系之專科以上學校。 

(3)其他經中央衛生主管機關許可之機關（構）或團體。 

(4)機關（構）或團體辦理高級救護員訓練或繼續教育課程，應先向中央衛生

主管機關申請許可。 

3. 各級救護員之訓練課程基準如救護技術員管理辦法附表一至附表三。 

2-2-2 救護技術員之職責(緊急醫療救護法第29條、第34條、第35條々緊急救護辦法

第14條) 

1. 救護人員應依救災救護指揮中心指示前往現場急救，並將緊急傷病患     送達

就近適當醫療機構。 

2. 救護人員施行救護，應填具救護紀錄表，於送抵急救醫院時，應由醫護人員簽

章確認紀錄表所載事項，並分別交由該救護車設置機關（構）及應診之醫療機

構保存至少七年。 

3. 救護技術員及其他參與緊急醫療救護業務之機關（構）所屬人員，因業務而知

悉或持有他人之秘密，不得無故洩漏。 

2-2-3 救護技術員配置之規定(緊急醫療救護法第12條、第13條、第14條、第18條)  

1. 直轄市、縣（市）消防機關之救災救護指揮中心，應由救護人員二十四小時執

勤，處理下列緊急救護事項〆 

(1) 建立緊急醫療救護資訊。 

(2) 提供緊急傷病患送達醫療機構前之緊急傷病諮詢。 

(3) 受理緊急醫療救護申請。 

(4) 指揮救護隊或消防分隊執行緊急傷病患送達醫療機構前之緊急救護。 

(5) 聯絡醫療機構接受緊急傷病患。 

(6) 聯絡救護運輸工具之設置機關（構）執行緊急救護業務。 
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(7) 協調有關機關執行緊急救護業務。 

(8) 遇緊急傷病或大量傷病患救護時，派遣當地救護車設置機關（構）之救護

車及救護人員出勤，並通知直轄市、縣（市）衛生主管機關。 

2. 直轄市、縣（市）消防主管機關應依其轄區人口分佈、地理環境、交通及醫療設

施狀況，劃分救護區，並由救護隊或消防分隊執行緊急傷病患送達醫療機構前之

緊急救護業務。救護隊或消防分隊，每隊至少應配置救護車一輛及救護人員七

名，其中專職人員不得少於半數。 

3. 救護車於救護傷病患及運送病人時，應有救護人員二名以上出勤々加護救護車出

勤之救護人員，至少應有一名為醫師、護理人員或中級以上救護技術員。 

2-2-4 救護技術員之業務地點(緊急醫療救護法第26條) 

救護技術員施行緊急救護，以下列地點為限〆 

1. 緊急傷病或大量傷病患之現場。 

2. 送醫或轉診途中。 

3. 抵達送醫目的醫療機構而醫護人員尚未處置前。 

2-2-5 救護技術員與緊急傷病患之關係(緊急醫療救護法第27條々緊急救護辦法第5

條) 

1. 緊急傷病患之運送就醫服務，應送至急救責任醫院或就近適當醫療機構。 

2. 緊急傷病患本人或其隨從家屬要求送至前項以外其他醫療機構者，得依規定收

取費用。 

3. 救護技術員應依緊急傷病患救護作業程序，施行救護。緊急傷病患救護作業程

序，由直轄市、縣（市）衛生主管機關定之。 

 

2-2-6 救災救護指揮中心與醫院之關係(消防法第31條々緊急醫療救護法第36條、第
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39條、第40條) 

1. 各級消防主管機關，基於緊急救護需要，得調度、運用政府機關、公、民營事

業機構救護人員、車輛及裝備。 

2. 醫院為有效調度人力與設備，應建立緊急傷病患處理作業流程及內部協調指揮

系統，遇有緊急傷病患時應即檢視，並依其醫療能力予以救治或採取必要措施，

不得無故拖延々其無法提供適切治療時，應先做適當處置，並協助安排轉診至

適當之醫療機構或報請救災救護指揮中心協助。 

3. 遇緊急傷病或大量傷病患救護，或為協助其轉診服務，救災救護指揮中心得派

遣當地醫院救護車及救護人員出勤，醫院不得無故拒絕。 

4. 受理法定傳染病緊急傷病患之醫院，經診斷該緊急傷病患為法定傳染病患時，

應即將診斷結果通知消防機關，以採取必要措施。 

5. 急救責任醫院應辦理下列事項〆 

(1) 全天候提供緊急傷病患醫療照護。 

(2) 接受醫療機構間轉診之緊急傷病患。 

(3) 指派專責醫師指導救護人員執行緊急救護工作。 

(4) 緊急醫療救護訓練。 

(5) 依中央衛生主管機關規定提供緊急醫療救護資訊。 

6. 其他經衛生主管機關指派之緊急救護相關業務。 

2-3   桃園縣政府消防局執行救護勤務現況介紹 

桃園縣緊急救護案件，民國 98年出勤次數為 63,054次，較民國 97年出勤次數增

加 7,025次，增加 12.54%，帄均每天出勤次數為 173次，截至 98 年底，消防局設有桃

園、中壢、楊梅、大溪、大園等 37 個外勤消防分隊執行救護勤務，外勤消防人員具 EMT

資格者達 863人(佔本局外勤人員 100%)，其中取得中級救護技術員以上資格者 697人(佔

本局外勤人員 81%)，並設有 119救災救護指揮中心統一受理報案。 
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桃園縣緊急醫療救護系統運作流程為，救護案件發生後，民眾撥打 119報案，由消

防局的 119 救災救護指揮中心受理報案，並以派遣系統及電話通知方式派遣分隊救護車

前往執行救護勤務，救災救護指揮科受理緊急救護案件作業程序如圖 8。 

線上醫療指導

以無線電告知出

勤同仁病人現況

及處置方式

救災救護指揮科受理緊急救護案件作業程序

衛星定位查詢是否有返

程救護車?

通知臨近分隊支援

臨近分隊無法出勤，請

求責任醫院支援

1.登錄出勤時間

2.登錄到達時間

分隊可出勤

�

通報轄區(就近)分隊出勤

緊急救護案件

派遣救護車及器材車

向民眾說明轄區分隊救

護車已出勤，調派其他

救護車時間會較久

分隊無法出勤

(救護車均出勤)

1.登錄出勤時間

2.登錄到達時間
送醫

受理及詢問:

1.救護類型、病徵

2.事故地點、報案人電話

3.受傷人數

人車返隊

特殊案件以簡訊通知媒體

結案

與分隊核對相關紀錄

 

圖 8 桃園縣政府消防局救災救護指揮科受理緊急救護案件作業程序 

                                          資料來源〆桃園縣政府消防局 
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2-4   重症傷病患生命徵象與時間之關係 

美國最大的急診醫學中心之一－芝加哥庫克郡立醫院（Cook County Hospital，

Chicago），傷害中心主任 Robert Baker 曾指出，從緊急救護事件發生至傷病患得到最

佳醫療處置的時間，每增加 30 分鐘，死亡率約增加三倍。若於到院前沒有實施任何適

當急救醫療處置，到院後急診即使再實施高級心臟救命術，OHCA（到院前心跳停止）病

患急救成功率依然等於零(Jaffe et al.，1990)。有 20％~35％的創傷死亡傷患若能夠

迅速給予適當的急救醫療處置，將有機會避免死亡（陳石池等，2000﹔馬惠明等，1999）。

心肌梗塞病患在發病現場到送醫之間如果接受適當的急救醫療處置，有一至二成可能猝

死的病患可以獲救（黃崇墉，1988）。〔13〕 

重症傷病患的生命徵象與救護人員接觸患者後實施急救處置的時間可謂息息相

關，一個傷病患可能因為救護人員延遲到達而陷入更嚴重的傷病狀況，甚至降低存活

率，因此，縮短救護反應時間是非常重要的，本節將依據相關文獻說明重症傷病患生命

徵象與時間之關係。 

2-4-1 OHCA 病患 （Out-of-Hospital Cardiac Arrest，到院前心跳停止） 

桃園縣政府消防局所有救護車皆配有 AED（自動體外電擊器），由下圖 9可顯示救護

人員反應時間與 OHCA 病患存活率之關聯，反應時間每增加 6分鐘，病患存活率將減少

約 10%。〔17〕、〔23〕 
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圖 9  OHCA病患電擊時間與存活率關係圖 

資料來源〆美國心臟協會 

1. OHCA 病患若沒有實施 CPR，於 3-4 分鐘使用 AED 電擊，病患存活率約為 18%々於

9-10 分鐘使用 AED 電擊，病患存活率約為 8%々若於 15-16 分鐘使用 AED 電擊，

則病患存活率將低於 5%。 

2. OHCA 病患若有民眾實施 CPR，於 3-4 分鐘使用 AED 電擊，病患存活率可達 30%々

於 9-10分鐘使用 AED電擊，病患存活率約為 18%々 若於 15-16 分鐘使用 AED電擊，

則病患存活率將低於 10%。 

3. OHCA病患若有專業救護人員實施 CPR，於 3-4分鐘使用 AED 電擊，病患存活率可

超過 40%々於 9-10分鐘使用 AED電擊，病患存活率約為 30%々若於 15-16分鐘使

用 AED電擊，則病患存活率僅能達 20%。 

2-4-2 創傷病患 

創傷指數（RTS）是利用葛氏昏迷指數、收縮壓及呼吸頻率來評估傷患的存活率，

具有高可信度和準確性。依據表之評分數值可計算出傷患創傷指數（RTS= 0.9368 GCS + 
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0.7326 SBP + 0.2908 RR），當 RTS小於 4，必頇立即送往創傷中心，以增加傷患存活率，

故救護人員應盡可能縮短傷患到達創傷中心之時間。〔25〕 

表 2 RTS 參數數值表 

昏迷指數  

(GCS) 
血壓收縮壓 (SBP) 

呼吸速率  

(RR) 

RTS 

參數數值 

13-15 >89 10-29 4 

9-12 76-89 >29 3 

6-8 50-75 6-9 2 

4-5 1-49 1-5 1 

3 0 0 0 

資料來源〆TRAUMA.ORG（www.trauma.org） 
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圖 10 RTS與傷患存活率關係圖 

資料來源〆TRAUMA.ORG（www.trauma.org） 

http://www.trauma.org/
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2-4-3 出血性休克病患 

根據行政院衛生署98年度統計資料顯示，國人因事故傷害死亡共有7,358人，為國

人之第六大死因。在國外的研究曾指出，創傷病患的死亡原因中，約有30-40 %是導因

於大量失血，其中約50 %發生在到院前死亡々失血性休克經常造成多重器官衰竭，也是

造成創傷患者死亡的重要原因，因此對於失血性休克的病患，救護技術員需立即給予止

血處置，穩定呼吸道、呼吸與循環，並立即送至有能力處裡的創傷中心進行醫療處置。

〔11〕 

一般而言，成人總血量約佔體重之1/13(7~8 %)，臨床上，依據失血量的不同，可

將失血性休克區分為四級〆第一級為失血量小於總血量15 ％，々第二級為失血量介於

總血量的15 至30％々第三級為失血量介於總血量的30至40％々第四級為失血量大於總

血量的40％，表3為骨折部位與出血量評估，表4為出血之臨床分期(體重70公斤之成人，

血量5000cc)。 

 

表 3 骨折部位與出血量評估 

骨折部位 預估出血量(一處) 

橈尺骨 150~250 cc 

肱骨 250 cc 

脛骨及腓骨 500 cc 

股骨 1000 cc 

骨盆 1500~3000 cc 

資料來源〆中級救護技術員訓練教科書，行政院衛生署 
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表 4 出血之臨床分期 (70 公斤成人，血量 5000ml) 

 分期 

1 2 3 4 

失血量(ml) <750 750~1500 1500~2000 >2000 

失血量(%) <15% 15%~30% 30%~40% >40% 

每分鐘心率 <100 100~120 120~140 >140 

血壓 正常 正常 降低 降低 

脈搏壓 正常/增加 降低 降低 降低 

呼吸速率   

(次/min) 
14~20 20~30 30~40 >35 

意識 輕微焦慮 輕微焦慮 焦慮/神智不清 神智不清/嗜睡 

資料來源〆中級救護技術員訓練教科書，行政院衛生署 
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第三章 研究架構與方法 

3-1 研究架構 

本研究係針對消防分隊救護反應時間延遲案例為探討對象，惟最終目的乃期望能夠

提升桃園縣救護服務品質。桃園縣政府消防局緊急救護服務在歷年全國救護評比屢創佳

績，且歷年救護服務民眾滿意度皆達 9成以上，98年度救護服務滿意度更高達 98.98％，

故本研究將範圍縮小至 96至 98年本縣救護服務不滿意之案件（抽樣電訪 3,853件），

有明確提出不滿意原因者共計 68 件，其中又以分隊救護反應時間延遲佔多數（等待時

間太久佔 47.06%），其次為送醫選擇不滿意（佔 16.18％）、救護技術不純熟或不正確

（佔 14.71％）、救護器材故障或舒適度不佳（11.76％）及救護人員服務態度不佳（10.29

％）。 

1. 送醫選擇不滿意－本縣消防局為了提供縣民更完善的救護品質，縮短傷病患送醫

時間，於執行緊急救護勤務之一般送醫原則是以最近的責任醫院為主，然有少數

民眾基於病歷資料所在醫院或希望能前往特定醫院就醫等因素，要求救護車能夠

將傷病患送往較遠的責任醫院，故時常發生民眾對於送醫選擇不滿意之案件。本

縣消防局為了提升為民服務救護品質，於救護車送醫選擇上，一般案件雖原則上

還是以最近的責任醫院為主，但患者或家屬若要求送至指定醫療機構，在不影響

患者傷病狀況下，可依其意願送醫，也因此民眾對於救護送醫選擇不滿意度已大

幅降低。 

2. 救護技術不純熟或不正確－本縣消防局外勤消防人員具 EMT 資格者達 863 人(佔

本局外勤人員 100%)，其中取得中級救護技術員以上資格者 697人(佔本局外勤人

員 81%)，每年定期辦理中級救護技術員訓練及複訓，另各消防分隊皆有救護教官

於每周實施分隊救護訓練，本縣於全國救護技術評比屢屢獲得佳績，雖然曾經發

生過救護技術不純熟或不正確之案件，但在相關案例檢討後，已鮮少發生。 

3. 救護器材故障或舒適度不佳－已建立相關報修機制，若各消防分隊救護器材及裝
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備有故障，得以於第一時間修復或更新。 

4. 救護人員服務態度不佳－本縣消防局於各種勤務檢討會議中指示，救護勤務視同

為民服務，應秉持同理心去提供民眾最佳的服務，各消防分隊亦於每日勤前教育

會議持續提醒救護人員相關注意事項，以避免民眾觀感不佳。 

5. 分隊救護反應時間延遲－發生主因大多為救護人員不熟悉服務區道路以致延遲

救護反應時間，相關案例出勤之救護人員皆遭受行政處分，長官並於公開會議中

及公文通報要求各分隊主管應確實加強同仁道路熟識訓練，以杒絕再次發生相同

狀況。雖然各分隊皆依規定編排相關訓練，但類似案件還是持續出現。 

因此本研究係以近年救護反應時間延遲之案件做為研究對象，利用根本原因分析方

法找出根本原因，進而分析預防對策以避免類似案件再度發生。 

研究背景與動機

Ҩ

界定研究範圍

Ҩ

合理使用理論基礎文

獻回顧

Ҩ

確認救護反應時間延

遲之重要性

Ҩ

確認研究方法

Ҩ

進行個案探討

Ҩ

使用根本原因分析

Ҩ

針對現行制度與因應

方式之缺失提出建議
 

圖 11  研究架構 
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3-2 研究方法 

3-2-1 根本原因分析法 

根本原因分析（Root Cause Analysis, RCA）是國際上普遍應用於回溯性失誤分析

之工具，透過 RCA可了解造成失誤的過程與原因，探討事件為何會造成傷害，逐步發掘

事件潛在的執行偏差，找出具因果關係原因的程序，進而找出系統或是流程的問題，並

進行後續之改善與檢討以降低作業上的風險。任何一件失誤事件的發生，往往是因為不

良的作業程序、系統設計及工作條件等，誘使人員發生錯誤或疏於發現，因此，對於異

常事件的探討，應先屏除將過錯歸咎於個人的觀念，執行根本原因分析的目的並非為了

懲處相關人員，而是希望由錯誤中學習，找出防患於未然的做法，降低重蹈覆轍的機率。

目前 RCA在實務上多運用於醫療與高風險產業(如核電、飛航事業等)，惟消防分隊在進

行救護時，若反應時間稍有延遲，也將對病人造成嚴重影響，本論文將透過 RCA，找出

個案造成反應時間延遲案件之根本原因，並提出相關配套措施與建議，避免類似事件再

度發生，進而提升桃園縣整體緊急救護品質。〔18〕 

國際間進行根本原因分析的步驟與方法不盡相同，目前仍以美國的發展較完整且應

用上也較具多元性，以美國醫療機構評鑑聯合委員會（ Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organization々JCAHO）為例，其將RCA的分析程序細分

為21個步驟(如下表)，並可歸類為四大執行程序〆(一)組成工作小組，收集相關資訊以

還原事件、(二)找出近端原因、(三)確認根本原因、(四)設計及執行改善之行動計畫，

為我國RCA主要參考之版本。以下將就美國JCAHO各階段實施重點分別加以說明。〔19〕 
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表 5  美國醫療機構評鑑聯合委員會(JCAHO)執行程序 

Step1：Organize a team 

成立RCA小組

Step2：Define the problem 

準確且簡潔的描述事件

Step3：Study the problem 

蒐集事件相關資訊

Step4：Determine what  happened 

詳述事件發生始末，並確認事件發生之先後順序

Step5：Identify contributing process factors 

定義事件發生原因 (why it happened?)

Step6：Identify other contributing factors 

利用魚骨圖找出事件的其他影響原因

Step7：Measure - Collect & Assess Data (Proximate and Underlying Causes)

將收集的資料轉為可衡量的比率基礎，以評估近端原因

Step8：Design and implement interim changes

利用甘特圖或時序表讓相關單位了解目前進度與執行計畫所需時間，

可使其針對近端原因展開即時的介入措施

Step9：Identify which systems are involved the root causes

找出近端原因(Proximate causes)

Step10：Prune the list of root causes

針對根本原因進行篩選

Step11：Confirm root causes

確認根本原因

Step12：Explore & identify risk-reduction strategies

找出可降低風險的策略

Step13：Formulate improvement actions

提出改善方案

Step14：Evaluate proposed improvements

評估改善方案提案

Step15：Design Improvements 

設計改善方案

Step16：Ensure acceptability of action plan

確保改善方案符合組織要求

Step17：Implement the improvement plan

執行改善方案

Step18：Develop measures of effectiveness

尋求組織內專家，以確定相關措施的可行性

Step19：Evaluate implementation efforts

評估改善方案的成效

Step20：Take additional steps

執行評估後的修正

Step21：Communicate the results

向相關單位溝通並傳達改善成果

(一)組成工作小組，

收集相關資訊以還原

事件

(二)找出近端原因

(四)設計及執行改善

之行動計畫

(三)確認根本原因

美國醫療機構評鑑聯合委員會(JCAHO)執行程序

 

資料來源〆Infection-Related Root Cause Analysis, Barbara M. Soule, Joint Commission Resources 
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我國近年來引進RCA分析方法，主要還是運用在醫院醫療品質之探討與分析，行政

院衛生署及國內先進參考各國根本原因分析方法架構後，研究制訂出一套符合我國適用

之版本，以提供各界參考使用，下個單元將介紹我國根本原因分析流程與架構。 

3-2-2 我國根本原因分析流程架構 

我國行政院衛生署於民國95年委託專家學者研究根本原因分析法之運用，其主要是

參考美國醫療機構評鑑聯合委員會（JointCommission on Accreditation of Healthcare 

Organization々JCAHO）21 個RCA 執行步驟、英國病人安全組織National PatientSafety 

Agency（NPSA）RCA6大執行步驟，以及澳洲南威爾斯州修正美國退伍軍人事務局所屬

之醫院組織（Department of Veterans Affairs）之RCA 執行5大原則6大面向，製作符合我

國國情與需求之RCA 教材〔18〕，我國根本原因分析方法4大執行步驟如下。 

進行RCA前之準備 找出近端原因 確認根本原因 改善方案

〄組成小組 〄時序表 〄設計

〄案件概述 〄魚骨圖 〄執行

〄決策樹 

〄風險矩陣 

〄從系統因子中

篩選出根本原因

Ҧ Ҧ Ҧ

 

圖 12 我國根本原因分析法執行步驟 

資料來源〆本論文整理 

1. 進行RCA前之準備 

包含組織RCA討論小組、定義問題及收集資訊，並以決策樹與風險矩陣圖判斷

是否應立即進行根本原因分析。  

(1) 組成小組 

為了解事件的真相與發生過程，以作為後續討論分析的佐證，依事件的複雜

程度，可組織一個小組共同參與討論，小組成員約3-4位，應熟悉RCA分析技

巧，具批判性觀點及態度客觀等特質。主要可區分為引導者(負責RCA整體運
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作)與領導者(具與事件相關之專業知識且能主導團隊運作)，惟在小組成員篩

選時，應審慎考量是否納入與事件最直接的關係人。 

(2) 案件概述 

 聽取目擊者闡述、觀察資料、物證及書面文件證明等皆能提供相關訊息，惟

事件發生之各種資訊最好能儘快收集，以避免重要的細節被遺忘。與關係人

面談(interview)亦是常用的資料收集方法々面談對象可以是目擊者、當事人、

家屬等相關人員，若面談內容為較負面之事件資訊，應特別注意在溝通上需

要有相當技巧，以避免對面談者造成二度傷害。而訪談者亦頇秉持客觀態

度，對於不確定的地方應儘可能澄清，而不自行予以假設。將相關訊息蒐集

後，頇加以整理並依事情發生始末（包括人、時、地、如何發生）來呈現，

以做為事件分析的依據及基礎。 

(3) 決策樹 

以下圖13為例，判斷異常事件是否導因於系統因素，若為系統因素，則應利

用根本原因分析找出根本原因及改善方案。 
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開始

刻意傷害檢

視
能力檢視 外部檢視 情境檢視
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適當調整職務
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康評估
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問題

異常事件決策樹 (可針對每一個牽涉的個人做以下判斷)

Yes

Yes

Yes Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

YesNo

No

No No No

No

No

NoNo

 

圖 13  異常事件決策樹 

(4) 風險矩陣 

判斷異常事件是否會造成嚴重後果，若風險評估為ㄧ級或二級事件，則應立

即進行根本原因分析找出根本原因及改善方案。 
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死亡 重度 中度 輕度 無傷害

數週 1 1 1 3 3

1年數次 1 1 2 3 4

1~2年一次 1 1 2 4 4

2~5年一次 1 2 3 4 4

5年以上 2 3 3 4 4

發生頻

率

嚴重程度

(註〆1-嚴重風險  2-高度風險  3-中度風險  4-輕度風險)  

圖 14 異常事件嚴重度評估風險矩陣，SAC(severity assessment code) 

2. 找出近端原因 

經過前一步驟了解事件的概況後，此步驟係在確定究竟發生了什麼事與此事件

為何會發生〇時序表或流程圖等皆可加以運用來確認事件發生的順序先後，在把事

件依時序還原後，小組成員可依序列出可能造成不良結果的問題或是失效的流程，

在檢驗流程的同時，應思考是否可觀察出直接造成事件的近端原因，即當此原因不

存在，也許就不會造成此事件，通常多為人為顯見之錯誤，通常可利用以下工具協

助找出近端原因〆 

(1) 時序表 

經由時序表可呈現時間順序，易協助小組瞭解或看出問題所在與其他相關之

補充資訊。 

(2) 魚骨圖 

魚骨圖多適用於複雜問題的分析，可有詳細且有系統的列出所有與事件相關

的因素。 

3. 確認根本原因 

近端原因並非根本原因，RCA的主要目的係為了找出系統或是流程的問題，因

此在找出近端原因後，應更進一步的探索與發掘，繼續從系統因子中篩選出根本原

因。小組在此步驟必頇要不斷地問”為什麼”、”為什麼”、”為什麼”，以藥物

提供錯誤為例，其近端原因可能為醫護人員將藥物貼錯標籤，但其根本原因卻可能
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是醫院整體給藥系統的問題，包括未針對醫護人員做適當充分的藥物知識訓練或未

對相關人員的缺乏能力進行評估等，而導致此事件的發生。 

確認根本原因之方法是由以下三個問題來辨別所有系統因子〆 

(1) 當此原因不存在時，問題還會發生嗎〇 

(2) 若原因被矯正或排除，此問題還會因相同因子而再發生〇 

(3) 原因矯正或排除後還會導致類似事件發生〇 

答「否」者為根本原因，答「是」者為近端原因。(JCAHO, 2003) 

系統因子

根
本
原
因

近
端
原
因

¡ 當此原因不存在時，問
題還會發生嗎?

¢ 若原因被矯正或排除，
此問題還會因相同因子
而再發生?

£ 原因矯正或排除後還會
導致類似事件發生?

是否

 

圖 15 根本原因篩選圖 

資料來源〆本論文整理 

 

4. 設計與執行改善方案 

除了找到根本原因外，尚頇有具體的規劃及設計改善行動，並貫徹執行改善措

施，才能防止下一次事件的發生，可運用下列四個面向的安全屏障設計改善方案，

以杒絕類似失誤再度出現。 

 ̧ Human action:三讀五對、覆核 

 ̧ Administrative:訓練、標準作業 
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 ̧ Physical:保護裝置、材質、資訊運用 

 ̧ Nature:時間、空間、距離 

改善方案的設計原則〆 

 ̧ 簡單不易出錯 

 ̧ 考量當事人、受害者及其他關係人之意見 

 ̧ 列出所有建議方案及優先順序 

 ̧ 考量可行性及成本效益 

 ̧ 考量可轉移性 
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第四章 案例分析與探討 

消防分隊救護反應時間延遲事件發生後，若傷病患為ALS（Advanced Life 

Support）急重症病患，往往會造成與民眾的糾紛，甚至會有法律責任，救護人

員明知道後果的嚴重性，但類似的案件卻還是層出不窮，這究竟是救護人員的大

意?消防分隊的督導不周?抑或者是整個救護流程系統出了問題? 

本章所探討之案例，是桃園縣過去曾發生過，因救護反應時間延遲所造成之

民眾不滿意或糾紛案件（惟涉及傷病患個人隱私，故事件發生過程中的部分資料

有所修改），其中大致可分為三種類型－119派遣員派錯地址、救護人員找不到

救護地點以及救護車無法進入救護地點，所以本章選定較常發生之三件不同類型

案例，以根本原因分析方法探討，找出根本原因及預防措施。 

4-1  案例一 (救護人員找不到救護地點) 

4-1-1 組成小組 

1. 小組成員 

姓名 相關經歷 姓名 相關經歷

1.中路消防分隊分隊長 1.桃園縣政府消防局救護教官

2.楊梅消防分隊分隊長 2.楊梅專責救護隊教官

3.初級救護技術員

4.根本原因分析訓練

1.桃園縣政府消防局救護教官 1.桃園縣政府消防局救護教官

2.中壢專責救護隊小隊長 2.119指揮中心小隊長

3.巴陵分隊代理主管 3.高級救護技術員

4.高級救護技術員 4.緊急救護派遣員

5.緊急救護派遣員 5.根本原因分析訓練

6.根本原因分析訓練

曾○○

簡○○

(小組長)

郭○○

陳○○
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會議 時間 地點 內容

第一次會議 99年3月22日
桃園縣政府消防局

4樓救護教室

選定案例，討論決議案件概述、時序

表、決策樹及風險矩陣圖

第二次會議 99年3月26日

桃園縣政府消防局

楊梅消防分隊2樓

會議室

討論決議製作魚骨圖

第三次會議 99年3月30日
桃園縣政府消防局

4樓救護教室

篩選近端原因及根本原因並擬定屏障

分析及改善方案  

 

4-1-2  案件概述 

值班人員於 6時 30分接獲 119指揮中心派遣，A街 301巷 18 號 5F，OHCA救護，值

班人員以手寫紀錄地址並立即通知救護人員出勤，救護人員於 6 時 31 分出勤，未攜帶

派遣單。2 名救護人員皆誤認救護記錄表上地址為 A 街 501 巷 18 號 5F，於經過 499 號

左右時，懷疑 A街無 501巷，隨即以無線電請值班同仁與報案人確認地址，發現正確地

址應為 301巷 18號。 

該街 301 巷左側為奇數門牌號，右側無門牌，救護人員找不到救護地點，立即以無

線電請值班人員協助查詢並與報案人連絡，值班人員於 6 時 47 分以無線電回報，派遣

單上地圖無法辨識且報案人電話無回應，救護人員於該巷來回尋找多次並詢問路人後，

於 301巷 9號對面發現有條無標示牌巷子可以進入，救護人員進入後發現為 301巷雙數

號門牌，於 6時 51 分到達救護現場(共花 21 分鐘)。該分隊與此救護現場距離約 2公里，

明顯為救護反應時間延遲案件。 

此常見案例主要失誤點為〆第一時間到達地點錯誤與找不到救護現場。 
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圖 16 案例一救護地點位置圖 
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4-1-3  時序表 

¶ 本案例時序表如下〆 

表 6 案例一時序表 

時間

間隔
時間 發生的事件 應有之作為

06:30
分隊接獲指揮科派

遣OHCA救護

指揮科應回撥報案人再次確認現場正確抵點及

狀況，分隊應立即同步廣播通知救護備勤人員

出勤。

1 min 06:31 分隊救護人員出勤

白天應於60秒內出勤,夜晚應於90秒內出勤,應

攜帶派遣單並與值班人員再次確認地點並回報

出勤時間

12 min 06:42
救護人員發現無50

1巷

以無線電請值班同仁與報案人確認正確地址,

並回報指揮科

15 min 06:45

到達301巷，但因

巷弄複雜，以致救

護人員無法到達正

確地址

詢問附近住戶,並請值班同仁協助尋找正確地

點

21 min 06:51 救護人員到達現場 攜帶救護器材進入現場,進行救護處置
 

4-1-4 決策樹 

   了解此案例發生概況後，本小組以異常事件系統因素決策樹（如圖肆－2）決定本案

件是否需要根本原因分析。 

¶ 刻意傷害→本案例出勤 2位救護人員皆非蓄意。故選擇 No 

¶ 能力檢視→本案例出勤 2位救護人員沒有任何健康問題，也未服用任何藥物。故

選擇 No 

¶ 外部檢視→本案例出勤 2位救護人員行為並未偏離規範及標準作業程序。故選擇

No 

¶ 情境檢視→類似案例雖經過多次檢討，但還是持續發生。故選擇 Yes 

綜合以上所述，可將此案件之主要失誤歸為「系統的問題」。 
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開始

刻意傷害檢

視
能力檢視 外部檢視 情境檢視

該行為是否為

蓄意?

是否有健康上

的問題或藥物

濫用的情形?

行為是否已偏

離已有的安全

規範或標準作

業程序?

是否有其他的

人員在類似情

境下犯同樣的

行為?

是否故意要造

成不好的結

果?

是否存在已知

的疾病?

安全作業規範

或標準作業程

序是否正確，

容易取得、執

行且常規使

用?

在教育訓練或

督導上是否有

任何缺失?

是否有證據顯

示採取了不被

接受的危險行

為?

是否有任何補

救措施或可避

免發生的狀

況?

送獎懲委員

會、考慮停

職、調職或轉

介職業健康評

估

考慮調整職

務、轉介職業

健康評估或離

職

考慮加強訓

練、改善督導

程度或適當調

整職務

考慮送獎懲委

員會、停職、

適當調整職務

或轉介職業健

康評估

系統

問題

異常事件決策樹 (案例一)

Yes

Yes

Yes Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

YesNo

No

No No No

No

No

NoNo

 

圖 17 案例一異常事件系統因素決策樹 

4-1-5  異常事件嚴重度評估風險矩陣(再發頻率 x嚴重度) 

1. 嚴重度評估矩陣（Severity Assessment Code）SAC，是依據異常事件再發頻率與嚴

重度為兩軸之風險矩陣，透過 SAC 分級可判斷各種異常事件是否應優先處裡，經本

小組討論後，將 SAC 再發頻率及結果嚴重度修改如圖，以符合救護異常事件之風險

評估。在實務上，若消防分隊救護出勤人員反應時間延遲，可能間接影響該傷病患

之傷病情，若傷病患不幸死亡或重傷，往往會造成救護人員與民眾之糾紛，甚至可

能構成國賠或是相關刑事責任。故本小組以消防人員立場來訂定發生結果之嚴重

度，若情況輕微，無明顯疏失且未造成傷病患傷害者，會在公開會議進行勤務檢討々
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若情況輕微，有明顯疏失但未造成傷病患傷害者，會視情況調整相關人員職務々若

情況嚴重，有明顯疏失且間接造成傷病患傷害者，會視情況行政處分或公務人員懲

戒々若情況非常嚴重，有明顯疏失且造成傷病患重大傷害者，相關人員會遭受刑市

及民事之法律責任。 

2. 各級數之行動策略建議〆 

(1)級數 1（嚴重風險）〆立刻採取行動進行根本原因分析並研擬改善方案，並立

即通報首長。 

(2)級數 2（高度風險）〆告知首長並進行根本原因分析或由相關科室提出改善方

案並持續監控。 

(3)級數 3（中度風險）〆相關科室應製作案利教育並召開會議宣達。 

(4)級數 4（輕度風險）〆相關科室應以公文通報，供各分隊勤前教育宣達。 

救護反應時間延遲事件往往造成救護相關人員遭受行政處分，雖然目前構成刑事、

民事法律責任的判例較少，但隨著現今民意高漲，未來若發生較嚴重的救護延遲案

件，可能會構成國賠要件甚至必頇承擔法律責任，這都是可想而知的，故討論小組

成員一致將此案件歸類為級數 1（嚴重風險）。 
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結 果

刑事、民事

法律責任

公務人員懲戒 行政處分 職務調整 勤務檢討

頻率

數週 1 1 1 3 3
一年
數次 1 1 2 3 4
1-2年
一次 1 1 2 4 4
2-5年
一次 1 2 3 4 4

5年以上
2 3 3 4 4

結 果結 果

刑事、民事

法律責任

刑事、民事

法律責任

公務人員懲戒公務人員懲戒 行政處分行政處分 職務調整職務調整 勤務檢討勤務檢討

頻率頻率

數週數週 111 111 111 333 333
一年
數次
一年
數次 111 111 222 333 444
1-2年
一次
1-2年
一次 111 111 222 444 444
2-5年
一次
2-5年
一次 111 222 333 444 444

5年以上5年以上
222 333 333 444 444

(註〆1-嚴重風險 2-高度風險 3-中度風險 4-輕度風險)
 

圖 18  案例一異常事件嚴重度評估風險矩陣圖 

4-1-6  魚骨圖 

救護反應時間
延遲

派遣單地址錯誤

出勤人員資歷不足

人員 : 轄區不熟
悉

道路熟識訓練不
足

分隊勤務編排
瑕疵

未定訂勤務編
排準則

分隊資淺人員過多

機關統調政策

分隊
人員
編排
瑕疵

分隊人員
編排未做
全面考量

支援他轄

道路不熟

轄區值班同仁未
正確引導

地點特殊不易
引導值班同仁轄區

不熟

地點 : 地點特殊不易到達

門牌未照順序

地點特殊

鄉村地區

派遣單上地圖錯誤

系統問題

車輛無法到達

路
障

路邊

停車

裝備、人員 : 前往地點錯誤

派遣單看錯

未攜帶派遣單

未與值班同仁做雙向確認

同仁未養成習慣

派遣系統故障

未即時
通知廠
商維修

廠商維修
服務機制

119值勤員聽錯

未與報案人做雙向
確認

報案人報錯地址

值勤員訓練不足

119值勤員登打錯誤

衛星導航找不到

案例一
第一時間到達

地點錯誤

找不到救護現

場

 

圖 19 案例一魚骨圖 



 

 

41 

1. 第一重要分支 

出勤人員資歷不足

人員 : 轄區不熟悉

道路熟識訓練不足

分隊勤務
編排瑕疵

未定訂勤
務編排準

則

分隊資淺人員過多

機關統調政策
分隊
人員
編排
瑕疵

分隊人
員編排
未做全
面考量

支援他轄

道路不熟

轄區值班同仁
未正確引導

地點特殊不易引導值班同仁轄
區不熟

出勤人員資歷不足

人員 : 轄區不熟悉

道路熟識訓練不足

分隊勤務
編排瑕疵

未定訂勤
務編排準

則

分隊資淺人員過多

機關統調政策
分隊
人員
編排
瑕疵

分隊人
員編排
未做全
面考量

支援他轄

道路不熟

轄區值班同仁
未正確引導

地點特殊不易引導值班同仁轄
區不熟

 

圖 20 案例一魚骨圖第一重要分支 

2. 第二重要分支 

地點 : 地點特殊不易到達

門牌未照順序

地點特殊

鄉村地區

派遣單上地圖錯誤

系統問題

車輛無法到達

路障路邊
停車

衛星導航找不到

地點 : 地點特殊不易到達

門牌未照順序

地點特殊

鄉村地區

派遣單上地圖錯誤

系統問題

車輛無法到達

路障路邊
停車

衛星導航找不到

 

圖 21 案例一魚骨圖第二重要分支 
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3. 第三重要分支 

裝備、人員 : 前往地點錯誤

派遣單看錯

未攜帶派遣單

未與值班同仁做雙向確認

同仁未養成習慣

派遣系統故障

未即時
通知廠
商維修

廠商維修
服務機制

119值勤員聽錯

未與報案人做
雙向確認

報案人報錯地址

值勤員訓練不足

119值勤員登打錯誤

派遣單地址錯誤

裝備、人員 : 前往地點錯誤

派遣單看錯

未攜帶派遣單

未與值班同仁做雙向確認

同仁未養成習慣

派遣系統故障

未即時
通知廠
商維修

廠商維修
服務機制

119值勤員聽錯

未與報案人做
雙向確認

報案人報錯地址

值勤員訓練不足

119值勤員登打錯誤

派遣單地址錯誤

 

圖 22 案例一魚骨圖第三重要分支 

4-1-7  分析根本原因 

1. 如何確認根本原因 

從系統因子中篩選出根本原因。篩選標準〆可問以下問題，辨別是根本原因還是近

端原因〆 

(1) 當此原因不存在時，問題還會發生嗎〇 

(2) 若原因被矯正或排除，此問題還會因相同因子而再發生〇 

(3) 原因矯正或排除後還會導致類似事件發生〇 

答「否」者為根本原因，答「是」者為近端原因。(JCAHO, 2003) 
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2. 分析各種原因 

表 7 案例一系統因子篩選表 

重要分支 分項 分項細目 細目細項 根本原因 近端原因 備註 

地點特

殊不易

到達 

 

一 .派遣

單上地圖

錯誤 

派遣系統

建置不全 

 ˇ   

二 .地點

特殊 

1.鄉村地

區 

  ˇ  

2.車輛無

法到達 

i路邊停

車 

 ˇ  

ii路障  ˇ  

三 .門牌

未照順序 
 

  ˇ  

前往地

點錯誤 

一 .派遣

單看錯 

未與值班

同仁做雙

向確認 

  ˇ  

二 .未攜

帶派遣單 

１〃同仁

未養成習

慣 

 ˇ   

２〃派遺

系統故障

影響受理 

i廠商維

修服務機

制  

 ˇ  

ii未即

時通知廠

商維修 

 ˇ  

三 .119

值勤員登

打錯誤 

1〃值勤員

訓練不足 

  ˇ  

2.119 值

勤員聽錯 

未與報案

人做雙向

確認 

 ˇ  

3.報案人

報錯地址 

  ˇ  

轄區不

一 .出勤

人員資歷

不足 

分隊勤務

編排瑕疵 

未定訂勤

務編排準

則 

 ˇ  
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重要分支 分項 分項細目 細目細項 根本原因 近端原因 備註 

熟悉 
1. 分 隊

資淺人員

過多 

機關統調

政策 

 ˇ  

2.分隊人

員編排瑕

疵 

分隊人員

編排未做

全面考量 

 ˇ  

二 .道路

熟識訓練

不足 

 

  ˇ  

三 .支援

他轄 

1.轄區值

班同仁未

正確引導 

i地點特

殊不易引

導 

 ˇ  

ii值班

同仁轄區

不熟 

 ˇ  

2.道路不

熟 

  ˇ  

3. 確認根本原因 

    根據上表分析過所有可能的原因後，可找出二個根本原因〆 

(1) 派遣系統建置不全 

(2) 救護人員未養成攜帶派遣令習慣 

若以主要問題及根本原因對照，第一時間到達地點錯誤之根本原因為出勤救護人員

未養成攜帶派遣令習慣々找不到救護地點之根本原因為派遣系統地圖建置不完全。 
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4-1-8找出安全屏障及改善方案 

表 8 案例一屏障分析 

關卡/控制/防禦機制 機制有無運作 為何機制會失效及失效

的影響 

派遣系統圖資正確，救護

出勤人員可依派遣令地

圖，於第一時間到達救護

現場 

無 圖資建置不健全，以致派

遣令上地圖錯誤或無法

辨識，若救護地點為特殊

地址，救護人員將無法於

第一時間到達現場，造成

救護反應時間延遲。 

派遣令上的各資訊若完

全正確，救護人員出勤攜

帶派遣令，可避免到達地

點錯誤之情形。  

無 救護人員未養成習慣攜

帶派遣令，若救護紀錄表

上手寫地點沒寫清楚，將

導致前往地點錯誤。 

 

1. 派遣系統建置不全 

熟悉分隊服務區各道路雖為每個消防分隊人員所必頇具備之基本條件，但各鄉

鎮市還是有許多特殊地址是救護人員很難找到的，尤其是在鄉村地區，若該特殊地

址附近恰巧沒有消防栓或是沒有消防設備列管場所，即使是在同一個服務區服務多

年的資深人員，也可能無法於第一時間知道正確地點，以致延誤到達。本案例出勤

救護人員其中一員於該分隊服務區服務已達三年，為該分隊資深消防人員。 

桃園縣政府消防局 119勤務指揮中心派遣系統已於民國 98年 12月改版，雖然

電子地圖圖資已有大幅度改善，惟筆者調查所服務分隊 99 年一月份救護勤務派遣

令，隨機抽樣 100件中，電子地圖顯示正確佔 66％，電子地圖顯示錯誤佔 15 ％，

電子地圖顯示無法辨識（如圖）佔 17％，電子地圖顯示無定位點佔 2％，不正確
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率達 34％。 

 

圖 23 派遣令(電子地圖無法辨識) 

資料來源〆桃園縣政府消防局派遣令 

 

 

本案例出勤之二名救護人員，因不熟悉服務區道路以致延遲救護反應時間，遭
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受行政處分，相關單位長官於公開會議中要求各分隊主管應加強同仁道路熟識訓

練，並以公文通報各分隊應確實加強道路訓練，以杒絕再次發生相同狀況。雖然各

分隊皆依規定編排相關訓練，但類似案件還是持續出現。 

¶ 改善方法 

若派遣系統之電子地圖圖資能建置完全，勤務地點皆可正確清楚地顯示，則出

勤救護人員無論資深資淺或是否為支援他轄，皆可依照地圖指示，第一時間到達現

場，應為杒絕救護人員找不到救護地點根本之道。 

2. 救護人員未養成攜帶派遣令習慣 

本案發生後，相關單位長官也在公開會議中要求爾後各分隊同仁於出勤時應攜

帶派遣令，並以公文通報各分隊主管應落實督導執行，以杒絕再次發生相同狀況。 

然而，本小組於訪談此案件出勤之救護人員時，該 2員表示「攜帶派遣令出勤

對執行救護勤務的幫助並不大，派遣令上的地址有時是錯誤的，而且地圖大多也都

是錯的，因此才未於出勤時攜帶派遣令。」，經過小組討論後，發現確實有派遣令

地址錯誤的情形，且電子地圖的不正確率達 34%，故救護人員未養成攜帶派遣令習

慣的原因應可繼續分析。若派遣令上的資訊皆正確，出勤人員攜帶派遣令才會有意

義，也會更有攜帶的意願。 

¶ 改善方法 

為了避免救護人員到達地點錯誤，除了 119值勤人員應強化派遣令上救護地點

及報案人電話等資訊之正確率外，分隊值班人員於派遣救護人員出勤時，應複誦救

護地址，於救護人員出勤時，立即連絡報案人，以確定地址無誤。 
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4-2  案例二（119 派遣員派錯地址）  

4-2-1 組成小組 

1. 小組成員 

姓名 相關經歷 姓名 相關經歷

1.中路消防分隊分隊長 1.楊梅消防分隊隊員

2.楊梅消防分隊分隊長 （曾發生過類似案例）

3.初級救護技術員 2.中級救護技術員

4.根本原因分析訓練

1.桃園縣政府消防局救護教官 1.桃園縣政府消防局救護教官

2.中壢專責救護隊小隊長 2.119指揮中心小隊長

3.巴陵分隊代理主管 3.高級救護技術員

4.高級救護技術員 4.緊急救護派遣員

5.緊急救護派遣員 5.根本原因分析訓練

6.根本原因分析訓練

郭○○ 曾○○

簡○○

(小組長)
林○○

 

2. 會議時間 

會議 時間 地點 內容

第一次會議 99年1月12日
桃園縣政府消防局

4樓救護教室

選定案例，討論決議案件概述、時序

表、決策樹及風險矩陣圖

第二次會議 99年1月15日

桃園縣政府消防局

楊梅消防分隊2樓

會議室

討論決議製作魚骨圖

第三次會議 99年1月20日
桃園縣政府消防局

4樓救護教室

篩選近端原因及根本原因並擬定屏障

分析及改善方案  

4-2-2 案件概述 

分隊值班人員於 8 時 30分接獲 119 指揮中心派遣，甲路 748 號 6樓 OHCA 救

護，立即派遣分隊救護人員出勤，救護人員於 8時 31分出勤。 

救護人員於 8 時 36 分到達甲路 748 號 6 樓，該屋主表示沒有叫救護車，隨即以

無線電回報 119 指揮中心，並請值班同仁與報案人確認地址，發現正確地址應為

甲路 78 號 6 樓。救護人員於 8 時 41 分離開 748 號趕往正確地址，於 8 時 50 分

到達正確救護現場(共花 20 分鐘)。 

該分隊與此救護現場距離約 2 公里，明顯為救護反應時間延遲案件々該報案民眾

為老榮民，說話口音重不易分辨。 

此常見案例主要失誤點為 119 值勤員派錯地址。 
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4-2-3 時序表 

本案例時序表如下〆 

表 9案例二時序表 

時間間隔 時間 發生的事件 應有之作為

08:30
分隊接獲指揮科派

遣OHCA救護

指揮科應回撥報案人再次確認現場正確抵點及

狀況，分隊應立即同步廣播通知救護備勤人員

出勤。

1 min 08:31 分隊救護人員出勤

白天應於60秒內出勤,夜晚應於90秒內出勤,應

攜帶派遣單並與值班人員再次確認地點並回報

出勤時間

6 min 08:36

救護人員到達748

號，沒有發現救護

案件

以無線電請值班同仁與報案人確認正確地址,

並回報指揮科

11 min 08:41
無線電回報正確地

點應為78號

立即趕往正確地址々若有較近之救護車，指揮

科應立即加派。

20 min 08:50 救護人員到達現場 攜帶救護器材進入現場,進行救護處置
 

 

4-2-4  決策樹 

   了解此案例發生概況後，本小組以異常事件系統因素決策樹（如）決定本案件是否

需要根本原因分析。 

¶ 刻意傷害→本案例出勤 2位救護人員皆非蓄意。故選擇 No 

¶ 能力檢視→本案例出勤 2位救護人員沒有任何健康問題，也未服用任何藥  物。

故選擇 No 

¶ 外部檢視→本案例出勤 2 位救護人員行為並未偏離規範及標準作業程序。故選

擇 No 

¶ 情境檢視→類似案例雖經過多次檢討，但還是持續發生。故選擇 Yes 

綜合以上所述，可將此案件之主要失誤歸為系統的問題。 
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開始

刻意傷害檢

視
能力檢視 外部檢視 情境檢視

該行為是否為

蓄意?

是否有健康上

的問題或藥物

濫用的情形?

行為是否已偏

離已有的安全

規範或標準作

業程序?

是否有其他的

人員在類似情

境下犯同樣的

行為?

是否故意要造

成不好的結

果?

是否存在已知

的疾病?

安全作業規範

或標準作業程

序是否正確，

容易取得、執

行且常規使

用?

在教育訓練或

督導上是否有

任何缺失?

是否有證據顯

示採取了不被

接受的危險行

為?

是否有任何補

救措施或可避

免發生的狀

況?

送獎懲委員

會、考慮停

職、調職或轉

介職業健康評

估

考慮調整職

務、轉介職業

健康評估或離

職

考慮加強訓

練、改善督導

程度或適當調

整職務

考慮送獎懲委

員會、停職、

適當調整職務

或轉介職業健

康評估

系統

問題

異常事件決策樹 (案例二)

Yes

Yes

Yes Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

YesNo

No

No No No

No

No

NoNo

 

圖 24  案例二異常事件系統因素決策樹 

4-2-5 異常事件嚴重度評估風險矩陣(再發頻率 x嚴重度) 

1.  嚴重度評估矩陣（Severity Assessment Code）SAC，是依據異常事件再發頻率與

嚴重度為兩軸之風險矩陣，透過 SAC 分級可判斷各種異常事件是否應優先處裡，經

本小組討論後，將 SAC 再發頻率及結果嚴重度修改如圖 23，以符合救護異常事件

之風險評估。 

在實務上，若消防分隊救護出勤人員反應時間延遲，可能間接影響該傷病患之傷病

情，若傷病患不幸死亡或重傷，往往會造成救護人員與民眾之糾紛，甚至可能構成

國賠或是相關刑事責任。故本小組以消防人員立場來訂定發生結果之嚴重度，若情
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況輕微，無明顯疏失且未造成傷病患傷害者，會在公開會議進行勤務檢討々若情況

輕微，有明顯疏失但未造成傷病患傷害者，會視情況調整相關人員職務々若情況嚴

重，有明顯疏失且間接造成傷病患傷害者，會視情況行政處分或公務人員懲戒々若

情況非常嚴重，有明顯疏失且造成傷病患重大傷害者，相關人員會遭受刑市及民事

之法律責任。 

2. 各級數之行動策略建議〆 

(1) 級數 1（嚴重風險）〆立刻採取行動進行根本原因分析並研擬改善方案，並

立即通報首長。 

(2) 級數 2（高度風險）〆告知首長並進行根本原因分析或由相關科室提出改善

方案並持續監控。 

(3) 級數 3（中度風險）〆相關科室應製作案利教育並召開會議宣達。 

(4) 級數 4（輕度風險）〆相關科室應以公文通報，供各分隊勤前教育宣達。 

救護反應時間延遲事件往往造成救護相關人員遭受行政處分，雖然目前構成刑事、

民事法律責任的判例較少，但隨著現今民意高漲，未來若發生較嚴重的救護延遲案

件，可能會構成國賠要件甚至必頇承擔法律責任，這都是可想而知的，故討論小組

成員一致將此案件歸類為級數 1（嚴重風險）。 
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結 果

刑事、民事

法律責任

公務人員懲戒 行政處分 職務調整 勤務檢討

頻率

數週 1 1 1 3 3
一年
數次 1 1 2 3 4
1-2年
一次 1 1 2 4 4
2-5年
一次 1 2 3 4 4

5年以上
2 3 3 4 4

結 果結 果

刑事、民事

法律責任

刑事、民事

法律責任

公務人員懲戒公務人員懲戒 行政處分行政處分 職務調整職務調整 勤務檢討勤務檢討

頻率頻率

數週數週 111 111 111 333 333
一年
數次
一年
數次 111 111 222 333 444
1-2年
一次
1-2年
一次 111 111 222 444 444
2-5年
一次
2-5年
一次 111 222 333 444 444

5年以上5年以上
222 333 333 444 444

(註〆1-嚴重風險 2-高度風險 3-中度風險 4-輕度風險)
 

圖 25 案例二異常事件嚴重度評估風險矩陣圖 

4-2-6 魚骨圖 

119值勤員聽
錯

未與報案人做雙
向確認

119值勤員登打錯誤

派遣地址錯誤

疲累

值勤時數太
長

生活管理不
夠嚴謹

輪休休息不
夠

人力不足

報案人報錯地址

不清楚地址

不是當地人

找不到門牌

緊張

地點特殊

沒有門牌

沒有明顯地
標

排班問題
未做檢查

SOP不夠完
善

電腦使用不熟
悉

字音相同

打字
太慢

未確
認

報案民眾講
話不清楚

口音 電話訊號不
好

值勤員未
正確引導

未使用
制式用
語 數字聽錯

SOP不夠完
善

119值勤員聽
錯

未與報案人做雙
向確認

119值勤員登打錯誤

派遣地址錯誤

疲累

值勤時數太
長

生活管理不
夠嚴謹

輪休休息不
夠

人力不足

報案人報錯地址

不清楚地址

不是當地人

找不到門牌

緊張

地點特殊

沒有門牌

沒有明顯地
標

排班問題
未做檢查

SOP不夠完
善

電腦使用不熟
悉

字音相同

打字
太慢

未確
認

報案民眾講
話不清楚

口音 電話訊號不
好

值勤員未
正確引導

未使用
制式用
語 數字聽錯

SOP不夠完
善

 

圖 26 案例二魚骨圖 
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4-2-7 分析根本原因 

1. 如何確認根本原因 

 從系統因子中篩選出根本原因。篩選標準〆可問以下問題，辨別是根本原因還是近

端原因〆 

(1)當此原因不存在時，問題還會發生嗎〇 

(2)若原因被矯正或排除，此問題還會因相同因子而再發生〇 

(3)原因矯正或排除後還會導致類似事件發生〇 

答「否」者為根本原因，答「是」者為近端原因。(JCAHO, 2003) 

2. 分析各種原因 

 

表 10  案例二系統因子篩選表 

重要分支 分項 分項細目 細目細項 根本原因 近端原因 備註 

報案人

報錯地

址 

一. 不清

楚地址 

1.不是當

地人 

 
 ˇ 

 

2.找不到

門牌 

 
 ˇ 

 

二. 地點

特殊 

1. 沒有

門牌 

 
 ˇ 

 

2. 沒有

明顯地標 

 
 ˇ 

 

三. 緊張 
值勤員未

正確引導 

 
ˇ  

 

119 值

勤員登

打錯誤 

一. 未做

檢查 

SOP不夠

完善 

 
ˇ  

 

二. 疲累 

１〃值勤

時數太長 

排班問題 
 ˇ 

 

２〃輪休

休息不夠 

生活管理

不夠嚴謹 
 ˇ 
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重要分支 分項 分項細目 細目細項 根本原因 近端原因 備註 

 

三. 電腦

使用不熟

悉 

1〃打字太

慢 

 

 ˇ 

 

2.字音相

同 

未確認 
 ˇ 

 

119 值

勤員聽

錯 

一. 報案

民眾講話

不清楚 

1.數字聽

錯 

未使用制

式用語 
ˇ  

 

2.口音   ˇ  

3.電話訊

號不好 

 
 ˇ 

 

二. 未與

報案人做

雙向確認 

SOP不夠

完善 

 

ˇ  

 

3. 確認根本原因 

     根據上表分析過所有可能的原因後，可找出四個根本原因，期中又可歸納為以下2

個主要原因〆 

(1) 未使用制式用語 

(2) 受理派遣SOP不夠完善 

    119勤務指揮中心是整個緊急救護系統的第一道關卡，若值勤員派遣地址錯誤，後

果實在難以想像，故因針對以上2個根本原因找出安全屏障及改善方法。 
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4-2-8 找出安全屏障及改善方案 

表 11 屏障分析 

關卡/控制/防禦機制 機制有無運作 為何機制會失效及失效

的影響 

派遣員於受理報案時，使

用制式用語，清楚引導報

案人說出正確的勤務地

點。 

無 若未製定及使用制式用

語，一旦派遣員經驗不

足，將無法正確迅速地問

出勤務地點，致救護人員

不能於第一時間到達現

場，造成救護反應時間延

遲。 

派遣員於派遣案件後，應

依標準作業程序確實掌

控分隊出勤狀況，並回撥

報案民眾確認相關訊息。 

無 119受理派遣標準作業程

序未規定值勤員應回撥

報案人確定相關訊息，若

報案人於報案時因緊張

而講錯地址，派遣員又沒

有再次確認，將致救護人

員不能於第一時間到達

現場，造成救護反應時間

延遲。 

 

1. 未使用制式用語 

 119指揮中心為緊急醫療救護系統的大腦，也是系統的第一道關卡，因此派遣

員應嚴格挑選，並定期接受訓練，目前桃園縣政府消防局 119 指揮中心共有 27 名

派遣員，其中僅 9名受過 EMD 派遣員之訓練，除了應再提升 EMD訓練外，因其中有
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許多派遣員工作經歷不足，故訂定制式用語實有其必要性，派遣員最基本也最重要

的要求應能正確了解救護現場的位置，若位置錯誤，即使分隊救護人員出勤速度再

快，反應時間再縮短，救護人員救護技術再好，也勢必無法給傷病患最迅速的處置，

不但對消防形象是一大打擊，也可能因此造成傷病患更嚴重的傷亡，甚至造成相關

人員的法律責任，因此，派遣員的素質也是緊急醫療救護系統中，非常重要的一個

環節。 

¶ 改善方案 

此案例中，雖然報案人口音較重，以致派遣員誤認報案地址，但若是依照制定

用語引導報案人，「先生，請問您報案的地點是在甲路七百四十八號還是七十八

號?」，就不會發生此失誤事件，經本小組討論過後，訂定 119 指揮中心派遣員制式

用語供參。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 12派遣員制式用語 
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編

號 
制式用語 適用時機 備考 

1 （先生、小姐）請問發生甚麼事情 報案人陳述後引導

報案人說出主述 
119 

2 請問是車禍還是急病需要救護車 （繼什麼情況要救

護車後）引導報案人

說出主述（選項） 

119 

3 請問有幾個人受傷? 確認傷病患人數，以

利派遣正確數輛救

護車 

119 

4 這件救護需要支援嗎〇 分隊回報自接案

件，確認救護車出勤 
派遣電

話 

5 請××〈91.01.10.61 等〉用有線電話跟漢

水聯絡 

分隊用無線電回報

案件 
無線電 

6 請問是那個鄉鎮市的（××路、××村…等） 引導報案人說出鄉

鎮市 
119 

7 請問是桃園、中壢、大溪、龜山那個鄉鎮

市的（××路、××村…等） 

引導報案人說出鄉

鎮市（有選項） 
119 

8 請問是桃園的（春日路）嗎〇 引導報案人說出鄉

鎮市（最後經驗判斷

提醒確認） 

119 

9 ﹝桃園﹞學長您好，支援（大林分隊地點

為桃園市桃鶯路車禍救護） 

支援他轄勤務派遣

（如他轄無車多名

傷患….等） 

專線 

10 地址是中正路七百四十八號(不要說 748

號) 

任何數字都要做確

認 
119、派

遣電話 

11 高速公路北上 56.6K，是往台北的方向嗎? 引導確定是北上或

南下 
119 

12 高速公路北上 56.6K，過了帅獅交流道嗎? 確定位置及應派遣

的分隊 
119 

13 請問您報案的救護地點中正路七百四十

八號是中正路跟中山路交會附近嗎? 

再次確定位置，引導

報案人說出更明確

位置，並通知出勤人

員 

119回

撥 

2. 受理派遣 SOP 不夠完善 
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119 指揮中心雖有訂定受理報案標準作業程序，但若同一時間有多件救災、救

護或為民服務案件，有時難免會遺漏部分程序，派遣員在受理民眾報案時，為了爭

取時間，相關的資訊有時無法掌握得很透徹，因此，回撥電話給報案人就顯得相當

重要了，回撥的內容包括救護地點更確切的位置、是否有大門、路障等障礙物會影

響救護車到達、傷病患目前的狀況是否需要加派器材車或消防車支援、傷病患症狀

是否有轉變以及傷病患過去病史等更進一步的資訊，回撥電話除了可以了解更進一

步的資訊，提供給救護人員外，更可藉此讓報案人知道救護車已出勤。 

¶ 改善方案 

應修訂各消防分隊受理派遣 SOP，已降低此案例再度發生的機率，亦可提供民

眾更優質的救護服務。 
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4-3  案例三  （救護車無法進入現場） 

4-3-1 組成小組 

1. 小組成員 

姓名 相關經歷 姓名 相關經歷

1.中路消防分隊分隊長 1.大林消防分隊分隊長

2.楊梅消防分隊分隊長 2.觀音消防分隊分隊長

3.初級救護技術員 3.大園消防分隊分隊長

4.根本原因分析訓練 4.初級救護技術員

5.根本原因分析訓練

1.桃園縣政府消防局救護教官 1.桃園縣政府消防局救護教官

2.中壢專責救護隊小隊長 2.119指揮中心小隊長

3.巴陵分隊代理主管 3.高級救護技術員

4.高級救護技術員 4.緊急救護派遣員

5.緊急救護派遣員 5.根本原因分析訓練

6.根本原因分析訓練

郭○○ 曾○○

簡○○

(小組長)
林○○

 

2. 會議時間 

會議 時間 地點 內容

第一次會議 99年4月5日
桃園縣政府消防局

4樓救護教室

選定案例，討論決議案件概述、時序

表、決策樹及風險矩陣圖

第二次會議 99年4月14日

桃園縣政府消防局

楊梅消防分隊2樓

會議室

討論決議製作魚骨圖

第三次會議 99年4月25日
桃園縣政府消防局

4樓救護教室
篩選近端原因及根本原因

第四次會議 99年4月30日
桃園縣政府消防局

4樓救護教室
擬定屏障分析及改善方案

 

4-3-2 案件概述 

分隊值班人員於 4 時 30 分接獲 119 指揮中心派遣，A 里 14 鄰 1 之 1 號 OHCA

救護，立即派遣分隊救護人員出勤，救護人員於 4 時 31 分出勤。 

救護人員於 4時 46 分到達 A 里 14 鄰 8 號附近，找不到 1之 1號，隨即以無線電

回報 119 指揮中心，並請值班同仁與報案人連絡，救護人員詢問 14鄰 8 號住戶，

該住戶表示不清楚 14鄰 1之 1號正確位置後，持續尋找報案地點。值班人員於 4

時 51分以無線電回報聯絡不到報案人，但已通知里長至 14 鄰 8號帶路。 

里長於 5 時 02 分到達 14 鄰 8 號，引導救護人員於 5 時 04 分抵達距離救護現場
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80公尺附近，但該道路為自行車步道，救護車無法行駛，里長表示救護車可從另

一端進入，惟需多花費 10分鐘。救護人員立即攜帶急救器材推擔架於 5 時 07 分

到達 A里 14鄰 1 之 1號救護現場（共花費 37分鐘）。 

事後經救護車從分隊至該報案地點測詴後，所需時間約為 20 分鐘，此案件明顯

為救護反應時間延遲案件々原道路於 3 個月前改為自行車步道。 

此常見案例主要失誤點為救護人員找不到地點且不清楚道路狀況以致車輛無法

進入現場。 

 

4-3-3 時序表 

¶ 本案例時序表如下〆 

表 13案例三時序表 

時間

間隔
時間 發生的事件 應有之作為

08:30
分隊接獲指揮科派

遣OHCA救護

指揮科應回撥報案人再次確認現場正確抵點及

狀況，分隊應立即同步廣播通知救護備勤人員

出勤。

1 min 08:31 分隊救護人員出勤

白天應於60秒內出勤,夜晚應於90秒內出勤,應

攜帶派遣單並與值班人員再次確認地點並回報

出勤時間

6 min 08:36

救護人員到達748

號，沒有發現救護

案件

以無線電請值班同仁與報案人確認正確地址,

並回報指揮科

11 min 08:41
無線電回報正確地

點應為78號

立即趕往正確地址々若有較近之救護車，指揮

科應立即加派。

20 min 08:50 救護人員到達現場 攜帶救護器材進入現場,進行救護處置
 

 

4-3-4 決策樹 

了解此案例發生概況後，本小組以異常事件系統因素決策樹（如）決定本案件是否

需要根本原因分析。 

¶ 刻意傷害→本案例出勤 2位救護人員皆非蓄意。故選擇 No 
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¶ 能力檢視→本案例出勤 2 位救護人員沒有任何健康問題，也未服用任何藥物。

故選擇 No 

¶ 外部檢視→本案例出勤 2 位救護人員行為並未偏離規範及標準作業程序。故選

擇 No 

¶ 情境檢視→類似案例雖經過多次檢討，但還是持續發生。故選擇 Yes 

綜合以上所述，可將此案件之主要失誤歸為系統的問題。 

開始

刻意傷害檢

視
能力檢視 外部檢視 情境檢視

該行為是否為

蓄意?

是否有健康上

的問題或藥物

濫用的情形?

行為是否已偏

離已有的安全

規範或標準作

業程序?

是否有其他的

人員在類似情

境下犯同樣的

行為?

是否故意要造

成不好的結

果?

是否存在已知

的疾病?

安全作業規範

或標準作業程

序是否正確，

容易取得、執

行且常規使

用?

在教育訓練或

督導上是否有

任何缺失?

是否有證據顯

示採取了不被

接受的危險行

為?

是否有任何補

救措施或可避

免發生的狀

況?

送獎懲委員

會、考慮停

職、調職或轉

介職業健康評

估

考慮調整職

務、轉介職業

健康評估或離

職

考慮加強訓

練、改善督導

程度或適當調

整職務

考慮送獎懲委

員會、停職、

適當調整職務

或轉介職業健

康評估

系統

問題

異常事件決策樹 (案例三)

Yes

Yes

Yes Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

YesNo

No

No No No

No

No

NoNo

 

圖 27案例三異常事件系統因素決策樹 

 

4-3-5 異常事件嚴重度評估風險矩陣(再發頻率 x嚴重度) 
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1. 嚴重度評估矩陣（Severity Assessment Code）SAC，是依據異常事件再發頻率與嚴

重度為兩軸之風險矩陣，透過 SAC分級可判斷各種異常事件是否應優先處裡，經本

小組討論後，將 SAC再發頻率及結果嚴重度修改如圖 29，以符合救護異常事件之風

險評估。 

在實務上，若消防分隊救護出勤人員反應時間延遲，可能間接影響該傷病患之傷病

情，若傷病患不幸死亡或重傷，往往會造成救護人員與民眾之糾紛，甚至可能構成

國賠或是相關刑事責任。故本小組以消防人員立場來訂定發生結果之嚴重度，若情

況輕微，無明顯疏失且未造成傷病患傷害者，會在公開會議進行勤務檢討々若情況

輕微，有明顯疏失但未造成傷病患傷害者，會視情況調整相關人員職務々若情況嚴

重，有明顯疏失且間接造成傷病患傷害者，會視情況行政處分或公務人員懲戒々若

情況非常嚴重，有明顯疏失且造成傷病患重大傷害者，相關人員會遭受刑市及民事

之法律責任。 

2. 各級數之行動策略建議〆 

(1) 級數 1（嚴重風險）〆立刻採取行動進行根本原因分析並研擬改善方案，並

立即通報首長。 

(2) 級數 2（高度風險）〆告知首長並進行根本原因分析或由相關科室提出改善

方案並持續監控。 

(3) 級數 3（中度風險）〆相關科室應製作案利教育並召開會議宣達。 

(4) 級數 4（輕度風險）〆相關科室應以公文通報，供各分隊勤前教育宣達。 

救護反應時間延遲事件往往造成救護相關人員遭受行政處分，雖然目前構成刑事、

民事法律責任的判例較少，但隨著現今民意高漲，未來若發生較嚴重的救護延遲案

件，可能會構成國賠要件甚至必頇承擔法律責任，這都是可想而知的，故討論小組

成員一致將此案件歸類為級數 1（嚴重風險）。 
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結 果

刑事、民事

法律責任

公務人員懲戒 行政處分 職務調整 勤務檢討

頻率

數週 1 1 1 3 3
一年
數次 1 1 2 3 4
1-2年
一次 1 1 2 4 4
2-5年
一次 1 2 3 4 4

5年以上
2 3 3 4 4

結 果結 果

刑事、民事

法律責任

刑事、民事

法律責任

公務人員懲戒公務人員懲戒 行政處分行政處分 職務調整職務調整 勤務檢討勤務檢討

頻率頻率

數週數週 111 111 111 333 333
一年
數次
一年
數次 111 111 222 333 444
1-2年
一次
1-2年
一次 111 111 222 444 444
2-5年
一次
2-5年
一次 111 222 333 444 444

5年以上5年以上
222 333 333 444 444

(註〆1-嚴重風險 2-高度風險 3-中度風險 4-輕度風險)
 

圖 28 案例三異常事件嚴重度評估風險矩陣圖 

4-3-6 魚骨圖 

案例三
找不到地點

不清楚道路狀況

派遣單

救護人員

人員

119派遣員

分隊勤務編排瑕疵

未定訂勤務
編排準則

道路不熟

支援他轄

資歷
不足

分隊值班人員

道路不熟

未遵行SOP

未連絡相關
人員引導未回撥報案人

地點

地點特殊

鄉村地區

車輛無
法到達

路障

門牌未照順序

門牌
特殊

管理
問題

裝備

未配置衛

星導航

經費不足

效果有限

有時無
法定位特殊地點

查不到

地圖錯誤舊路新變

分隊資淺
人員過多

機關統
調政策

受理派遣時未
掌握道路狀況

未使用制式用語
未
回
撥

轄區值班同仁
未正確引導

道路不熟

地點特殊
不易引導

不易引導

分隊未即
時了解

未即時掌握
道路狀況

道路施工路邊停車

未取締

圖資不全

天候影響

派遣單

 

圖 29案例三魚骨圖 
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1. 第一重要分支 

救護
人員

人員

119派遣員

分隊勤務編排瑕疵

未定訂勤務
編排準則

道路不熟

支援他轄

資歷
不足

分隊值班人員

道路不熟

未遵行SOP

未連絡相關
人員引導未回撥

報案人

分隊資淺
人員過多

機關統
調政策

受理派遣時未
掌握道路狀況

未使用制
式用語

未回
撥

轄區值班同仁
未正確引導

道路不熟

地點特殊
不易引導

不易引導

 

圖 30 案例三魚骨圖第一重要分支 

2. 第二重要分支 

地點

地點特殊

鄉村地區

車輛無
法到達

路障

門牌未照順序

門牌
特殊

管理
問題

舊路新變

分隊未即
時了解

未即時掌握
道路狀況

道路施工路邊停車

未取締

 

圖 31 案例三魚骨圖第二重要分支 
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3. 第三重要分支 

派遣單

裝備

未配置衛星導航

經費不足

效果有限

有時無
法定位特殊地點查不到

地圖錯誤

圖資不全

天候影響

 

圖 32 案例三魚骨圖第三重要分支 

4-3-7 分析根本原因 

1. 如何確認根本原因 

從系統因子中篩選出根本原因。篩選標準〆可問以下問題，辨別是根本原因還是近端原

因〆 

(1) 當此原因不存在時，問題還會發生嗎〇 

(2) 若原因被矯正或排除，此問題還會因相同因子而再發生〇 

(3) 原因矯正或排除後還會導致類似事件發生〇 

答「否」者為根本原因，答「是」者為近端原因。(JCAHO, 2003) 

 

 

2. 分析各種原因 



 

 

66 

表 14案例三系統因子篩選表 

重要

分支 
分項 分項細目 細目細項 

根本

原因 

近端

原因 
備註 

地點 

一 .車輛

無法到達 

路邊停車 未取締  ˇ  

路障 

 

未即時掌握道路

狀況 
ˇ   

道路施工   ˇ  

二 .地點

特殊 

鄉村地區 門牌特殊  ˇ  

門牌未照

順序 
管理問題  ˇ  

三 .舊路

新變 

分隊未即

時了解 
 ˇ   

人員 

一. 分隊

值班人員 

未 遵 行

SOP 

未連絡相關人員

引導 
 ˇ  

未回撥報案人  ˇ  

道路不熟   ˇ  

不易引導   ˇ  

二.119派

遣員 

受理派遣

時未掌握

道路狀況 

未回撥  ˇ  

未使用制式用語  ˇ  

三 .救護

人員 
道路不熟 

支援他轄  ˇ  

轄區值班同仁未

正確引導 
 ˇ  

地點特殊不易引

導 
 ˇ  

分隊資淺人員過

多 
 ˇ  

機關統調政策  ˇ  

分隊勤務編排瑕

疵 
 ˇ  

未定訂勤務編排

準則 
 ˇ  
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重要

分支 
分項 分項細目 細目細項 

根本

原因 

近端

原因 
備註 

裝備 

 

一. 未配

置衛星導

航  

1.效果有

限 

有時無法定位  ˇ  

天候影響  ˇ  

特殊地點查不到  ˇ  

圖資不全  ˇ  

2.經費不

足 
  ˇ  

二. 派遣

單 

地圖錯誤 

 

 ˇ   

3. 確認根本原因 

     根據上表分析過所有可能的原因後，可找出三個根本原因，期中又可歸納為以下2

個主要根本原因〆 

(1) 分隊未掌握轄內道路改變狀況 

(2) 派遣系統建置不全 

    若以主要問題及根本原因對照，車輛無法進入現場之根本原因為分隊未掌握道路改

變狀況々找不到救護地點之根本原因為派遣系統地圖建置不完全。 
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4-3-8 找出安全屏障及改善方案 

表 15案例三屏障分析 

關卡/控制/防禦機制 機制有無運作 為何機制會失效及失效

的影響 

分隊若能掌握轄區內道

路改變狀況（路障、道路

施工及路邊停車等會導

致車輛無法進入之因

素），可於出勤時尋找其

他替代路線，於第一時間

到達救護現場 

無 分隊不能即時掌握轄內

各種道路改變狀況，若行

進路線錯誤，將導致車輛

受阻，必頇花費更多的時

間繞路或改由步行，延誤

反應時間 

派遣系統圖資正確，救護

出勤人員可依派遣令地

圖，於第一時間到達救護

現場 

無 圖資建置不健全，以致派

遣令上地圖錯誤或無法

辨識，若救護地點為特殊

地址，救護人員將無法於

第一時間到達現場，造成

救護反應時間延遲。 

 

1. 分隊未掌握轄內道路改變狀況 

分隊若不能即時掌握服務區內道路各種改變狀況，一旦行進路線錯誤，將導致

車輛受阻，必頇花費更多的時間繞路或改由步行，將延誤反應時間，因此分隊應能

掌握道路改變狀況（路障、道路施工及路邊停車等會導致車輛無法進入之因素），

可於出勤時尋找其他替代路線，於第一時間到達救護現場。 

¶ 改善方法 

分隊人員於水源查察、消防安全檢查、車巡、家戶訪視等一般例行性勤務時，
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若發現服務區內道路有改變，應立即告知分隊幹部，並於每日勤前教育會議中宣達。 

2. 派遣系統地圖建置不完全 

此根本原因已於案例一中探討過，若派遣系統電子地圖可以明確顯示救護地

點，即使出勤救護人員為新進人員或支援單位人員，皆能夠依照地圖於第一時間到

達現場。 

¶ 改善方案 

在派遣系統地圖尚未完全正確前，建議消防分隊配套措施如下〆 

(1) 回撥電話給報案人 

執行特殊地點救護勤務時，值班人員應於救護人員出勤後，立即回撥電話

給報案人，詢問確切地點並以無線電引導救護車前往，必要時得請報案人

至明顯路口協助引導。 

(2) 搭配其他查詢方式 

若無法回撥報案人(無報案人電話、報案人未接等狀況)，值班人員亦不清

楚確切地點於何處時，應立即請分隊人員協助查詢，建議查詢方式如下〆 

a. 詢問村里鄰長 

b. Google map 查詢 

c. 桃園縣門牌查詢系統查詢 

(3) 建置特殊地區地圖 

消防分隊服務區內若有特殊地區不易找尋，如○○村○鄰○之○號、○○

鄉下厝(小地名) ○之○號，應自行建置地圖，並分類設專卷於值班台以

利查詢。 

(4) 持續加強道路訓練 

各消防分隊編排救護勤務大多都以資深且救護技術佳之人員為優先，資深

救護人員出勤確實能夠降低找不到救護地點的機率，但若考量各分隊人員

結構，在每年縣市統調政策之下，桃園縣大多數分隊資淺人員所佔比例皆

偏高(以筆者分隊為例，分隊 16個隊員中有 7個隊員消防服務工作年資未
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達 2 年，佔 43.75％)，因此，各分隊還是必頇持續以編排車巡、水源查察

等勤務方式，加強道路熟識訓練。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

第五章 結論與建議 

5-1 結論 

    經上一章三種類型案例的討論分析後，可將救護反應時間延遲事件依時間流程分為
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「119受理報案」、「分隊受理派遣」及「救護人員出勤」三個部分，各流程中失誤點、

根本原因及改善方案整理如下圖。 

流程 119受理報案 分隊受理派遣 救護人員出勤

失誤點 值勤員派錯地址
未攜帶派遣令以致第

一時間到達地點錯誤

1.找不到地點

2.不清楚道路狀況

根本原因 未使用制式用語 未養成攜帶派遣令習慣

1.派遣系統建置不全

2.未掌握轄內道路改

  變狀況

改善方案

1.提升119指揮中心

  EMD比例

2.訂定受理報案制式

  用語並加強訓練

1.訂定分隊受理派遣

  SOP

2.強化派遣系統電子

  地圖建置

1.強化派遣系統電子

  地圖建置

2.確實掌握轄內道路

  狀況

圖 33  

救護反應時間延遲事件根本原因及改善方案 

資料來源〆作者 

「119受理報案」較嚴重的失誤點為值勤員派錯地址々根本原因為未使用受理報案

制式用語々其改善方案為提升 119 指揮中心 EMD比例以及訂定受理報案制式用語並加強

訓練。 

「分隊受理派遣」較嚴重的失誤點為未攜帶派遣令以致第一時間到達地點錯誤々根

本原因為派遣令所提供各種資訊及電子地圖經常錯誤，因此救護人員未養成攜帶派遣令

之習慣々其改善方案為訂定分隊受理派遣 SOP以及強化派遣系統電子  地圖之建置。建

議分隊受理派遣標準作業程序如下〆 
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受理指揮中心派遣電話及派遣令受理指揮中心派遣電話及派遣令

登錄救護紀錄表登錄救護紀錄表

通知救護人員相關資訊通知救護人員相關資訊

回撥電話給報案人回撥電話給報案人

追蹤救護車出勤狀況追蹤救護車出勤狀況

隨時向指揮中心回報救護狀況隨時向指揮中心回報救護狀況

值班人員服裝整齊駐守於值班台值班人員服裝整齊駐守於值班台

分隊受理救護派遣標準作業程序

回撥內容
1.救護人員已出勤
2.確認救護地點(是否有重要

地標或與什麼路交接,若為
特殊地點應請報案人引導)

3.傷病患目前狀況,是否需加
派支援

同步廣播救護人員出勤

複誦救護地點 出勤人員攜帶派遣令及救護紀錄表

通知內容
1.確認救護地點 (有何

重要地標或與什麼
路交接,是否有請報
案人於何處引導)

2.傷病患目前狀況,是
否有加派支援

 

圖 34  分隊受理救護派遣標準作業程序 

資料來源〆作者整理 

「救護人員出勤」較嚴重的失誤點為救護人員找不到地點及不清楚道路狀況々根本

原因為派遣系統建置不全及分隊人員未掌握服務內道路改變狀況々其改善方案為強化派

遣系統電子地圖建置以及利用執行一般勤務時，確實掌握轄內道路狀況，並做回報。 

在派遣系統地圖尚未完全正確前，建議消防分隊配套措施如下〆 

(1) 回撥電話給報案人 

執行特殊地點救護勤務時，值班人員應於救護人員出勤後，立即回撥電話

給報案人，詢問確切地點並以無線電引導救護車前往，必要時得請報案人

至明顯路口協助引導。 

(2) 搭配其他查詢方式 

若無法回撥報案人(無報案人電話、報案人未接等狀況)，值班人員亦不清
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楚確切地點於何處時，應立即請分隊人員協助查詢，建議查詢方式如下〆 

a. 詢問村里鄰長 

b. Google map 查詢 

c. 桃園縣門牌查詢系統查詢  

若使用電腦查詢地址，桃園縣門牌查詢系統相較於 Google map，效率較

高，不僅速度快且針對門牌為小地名之地址，亦能正確查詢，該系統對於

鄉村或小地名門牌整編作業尚未完成之地區，可提供很大的幫助。以下圖

為例，若分隊接獲救護案件報案地址為二重溪 25 之 1 號，即使該地點只

和分隊隔著一條小路的距離，也可能會發生救護人員找不到地點的情形。 

二重溪
25之1號
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圖 35  桃園縣門牌查詢系統範例 

資料來源〆桃園縣門牌查詢系統 

(3) 建置特殊地區地圖 

消防分隊服務區內若有特殊地區不易找尋，如○○村○鄰○之○號、○○

鄉下厝(小地名) ○之○號，應自行建置地圖，並分類設專卷於值班台以

利查詢。 

筆者所服務之分隊已針對服務區內，地址為○○里○○鄰○之○號等特殊

地區建置地圖，可供參考，如下。 

N

椰城社
區

33

33-1

34

34-3

34-7

34-1

34-2 34-5 34-6

35

34-2

工寮

33-3

31

30-1

30

工寮

24

田心子

工
廠

楊
新
路
四
段

高        
  鐵        

  高        
  架        

  橋

楊
新
路
五
段

昊天宮

110

楊新路四段435巷

楊梅市上田里2鄰

楊新路五段29號   

上湖派出所

楊新路四段289

新屋鄉

楊新路四段478巷

楊梅市
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圖 36  楊梅市上田里 2鄰地圖 

資料來源〆本論文製作 

(4) 持續加強道路訓練 

各消防分隊編排救護勤務大多都以資深且救護技術佳之人員為優先，資深

救護人員出勤確實能夠降低找不到救護地點的機率，但若考量各分隊人員

結構，在每年縣市統調政策之下，桃園縣大多數分隊資淺人員所佔比例皆

偏高(以筆者分隊為例，分隊 16個隊員中有 7個隊員消防服務工作年資未

達 2 年，佔 43.75％)，因此，各分隊還是必頇持續以編排車巡、水源查察

等勤務方式，加強道路熟識訓練。 

 

5-2  建議 

一、 嚴格篩選 119指揮中心派遣員並定期辦理派遣訓練 

119指揮中心為緊急醫療救護系統的大腦，也是系統的第一道關卡，因此

派遣員應嚴格挑選，並定期接受訓練。為避免新進派遣員因經驗不足而無法正

確掌握報案地點，訂定制式用語實有其必要性，另應全面提升本縣 EMD緊急救

護派遣員之比例，適時指導報案者做簡單之急救處置，以提供更專業之服務。 

 

二、 提升派遣系統電子地圖正確率並考量道路狀況定期更新 

雖然本縣派遣系統電子地圖圖資已有大幅改善，但正確率還是偏低，縱使

建置正確圖資有其困難性，若與民眾生命安全相較之下，應能符合成本效益，

另各消防分隊若發現服務區內道路狀況有任何變動應主動提報，以提供工程人

員定期更新圖資。 

綜理上述，119 派遣員若能確實掌握救護地點，且派遣系統電子地圖正確
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率能有效提升，消防分隊救護人員出勤時，只要攜帶資訊正確之派遣令，應可

杒絕無法於第一時間到達救護現場之情形，讓民眾接受更優質之救護服務。 

在電子地圖尚未完全正確之前，本文建議各消防分隊替代方案為 1. 回撥

電話給報案人 2.搭配桃園縣門牌查詢系統或其他查詢方式 3.消防分隊應建置

特殊區域地圖 4.持續加強道路訓練。 

三、 修正分隊受理派遣標準作業程序 

建議消防分隊受理派遣 SOP如圖 34，值班人員應於救護人員出勤後，立即

回撥電話給報案人，回撥的內容包括救護人員已在趕往現場途中、救護地點更

確切的位置、是否有大門、路障等障礙物會影響救護車到達、傷病患目前的狀

況是否需要加派器材車或消防車支援、傷病患症狀是否有轉變以及傷病患過去

病史等更進一步的資訊，並立即通知出勤人員，以減少各種失誤之發生，提供

民眾更完善之服務。 

四、 根本原因分析法應推廣運用 

根本原因分析法之運用為各先進國家所肯定與推廣，其強調系統及過程之

改善，而非個人執行上之咎責。經由 RCA 的分析，可找出造成失誤的過程及原

因，並進行後續之改善與檢討以降低作業上的風險。目前國內 RCA主要運用在

醫療機構，期許透過本研究能提供各界根本原因分析法之參考。 
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