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為利於救護技術員（以下簡稱 EMT）執行救護時對傷病患

進行檢傷分類，內政部消防署（以下簡稱「該署」）在 1990年

代末期即參考美國模式，將傷病患的急迫度分為「危急」與「非

危急」2類 2。依據該署函頒之「教學用緊急醫療救護單項技術

操作規範」3，這種檢傷方式現稱之「病情危急度判斷」（以下

統稱「到院前二級檢傷」）。由於這種檢傷分類方式簡單，在

我國到院前救護發展初期且資訊科技仍不發達的年代，的確是

EMT容易上手的檢傷工具。然面對日益複雜的緊急醫療救護環

境，只將傷病患區分為「危急」或「非危急」之二分法已不符

時代需求。君不見，我國急診因應國際潮流，早在 2010年 1月

1日起即開始實施五級檢傷，並分別在 105年、107年與 108

年進行部分內容修正 4-6。即是因五級檢傷能有效區隔傷病患病

情急迫度，是現今國際急診檢傷系統修正及發展的趨勢。反觀

我國到院前救護，即使在 EMT水準日益提升、資訊科技不斷進

展以及行動裝置普及的情況下，也僅有臺中市在到院前救護推

行五級檢傷。殊不知，檢傷分類是 EMT執行到院前救護必須具

備的核心能力。一個具信、效度的檢傷分類方式可提升 EMT危

急判斷與適當後送的能力。根據黃集仁醫師於 2017年發表於急

診醫學雜誌（Emergency Medical Journal）的論文指出，

我國現行「到院前二級檢傷」不適合作為後送的判斷依據，建

議政府應建構一套具有高鑑別性及良好信、效度的到院前檢傷

系統 7。由於臺灣急診五級檢傷能有效區隔傷病患病情急迫度，

因此可作為我國到院前檢傷系統修正的依據。

▎貳、推動軌跡

近十年臺日到院前救護交流頻繁，消防署自 104年即開始

委託台灣急診醫學會參考日本到院前緊急度判定改革之經驗，

規劃到院前五級檢傷。而當年在該署舉辦的專家共識會議中即

建議「臺灣到院前應採用與急診檢傷一致的分類方式」8。107

年 6月 7日陳文龍前署長在行政院第 3603次會議簡報中明確

將「推動到院前五級檢傷」列為提升緊急救護效能四大策略之
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檢傷分類是支撐到院前緊急醫療救護（以下簡稱「到院前救

護」）系統重要支柱。建立具信、效度及鑑別力的的檢傷分類系

統並據以訂定後送相關規範與原則是落實「在適當時間內，將適

合傷病患送往適合醫療機構」的關鍵 1。

壹、背景說明
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一 9。同年該署委託臺中市政府消防局執行到

院前五級檢傷第一階段試辦計畫，並由時任

台灣緊急救護醫療指導醫師學會（以下簡稱

本學會）理事長鍾侑庭醫師擔任計畫主持人。

本階段共安排 9分隊 11輛救護車參與。108

年該署繼續委託臺中市進行第二階段試辦，

並將試辦分隊擴及至 19分隊 26輛救護車，

涵蓋範圍包含每個大隊。緊急救護組魏健利

視察亦在該年整理該署到院前五級檢傷相關

計畫之研究成果，撰寫「到院前緊急救護五

級檢傷之可行性評估及未來推動方向」，並

發表於當年 6月消防月刊 10。而在目前建置中

的救急救難一站通計畫，亦將到院前五級檢

傷列入 112年建置期程。

為響應消防署到院前檢傷分類改革，台

灣急診醫學會於 108 年 8月 21 日理監事會

中決議將推動到院前五級檢傷列為「立場聲

明」，本學會則於 109年 2月 22日理監事會

中進一步將推動到院前五級檢傷列為「政策

聲明」。

▎參、全面推動到院前五級檢傷
時機已趨成熟

參考臺灣急診五級檢傷推動軌跡，鍾侑

庭醫師及其團隊在「107年內政消防署到院前

緊急救護五級檢傷之可行性評估案」期末報

告 11中提出，落實到院前五級檢傷的三大策

略分別為：

1.公告到院前五級檢傷、後送原則及實施

期程，

2.普及到院前五級檢傷教育訓練，

3.設計及優化到院前五級檢傷的軟體或

系統。

一旦救急救難一站通在 112年完成到院

前五級檢傷之建置，阻礙到院前五級檢傷推

動之最大障礙即可迎刃而解。由此觀之，我

國全面推動到院前五級檢傷的時機已趨成熟。

建議政府應儘速落實到院前五級檢傷的三大

策略的第一與第二項，以期能在完成到院前

五級檢傷硬體建置後，儘早實施到院前五級

檢傷制度。

▎肆、台灣緊急救護醫療指導醫
師學會政策聲明

為提升到院前緊急救護效能，維護病患

安全，本學會支持並協助內政部消防署建立

院前五級檢傷制度。

ㄧ、推動原因：

（一）現行到院前以危急及非危急評估傷

病患病情急迫度之二級檢傷法，分

級不夠精細，並非理想的檢傷工具。

（二）五級檢傷是目前國際公認最能鑑別

病情急迫度的分級方法。

二、推動目的：

（一）藉由更詳細的分級，提升 EMT在

到院前對傷病患病情急迫程度的掌

握能力。

（二）藉由更詳細的分級，提供各縣市消

防主管機關訂定適合當地的後送相

關配套措施。

三、為何要採用急診五級檢傷作為到院前五

級檢傷之基礎？ 

（一）急診五級檢傷信效度已獲肯定。 

（二）急診五級檢傷為衛生福利部（以下

簡稱衛福部）公告，具公信力，可

避免民眾質疑。 

（三）EMT與急診醫護人員可在此一共同

語言下進行聯繫與溝通，達到無縫

接軌的緊急醫療照護目標。

31



（四）急診五級檢傷所提供之再評估時間

可作為縣市 EMS單位送醫路程遠

近以及送醫方式之參考。

（五）縣市 EMS與衛生單位可進一步掌

握目前轄內所有病患需求，並同時

衡量既有醫療資源，以兼顧病患安

全，系統效率與民眾服務。

四、協助推動具體作為：

（一）參與到院前五級檢傷判定級數及判

斷內容之訂定。

（二）參與到院前五級檢傷訓練教材之

制定。

（三）到院前五級檢傷教育訓練之推廣與

認證。

（四）與台灣緊急醫療救護相關學會 /

協會或機關共同推動到院前五級

檢傷。

▎伍、臺灣為何需採用與急診一
致的五級檢傷 – 以案例深
度解析

一、急診五級檢傷信效度已獲肯定 12

111年因 COVID-19疫情，為避免

「急診五級檢傷」比現行「到院前二級

檢傷」有較好的信、效度，因此能改善

現行「到院前二級檢傷」病情低估（檢

傷不足）的缺點。研究顯示，現行「到

院前二級檢傷」病情低估率約為 15.9∼

30.4%7,11。然依臺中市到院前五級檢傷試

辦計畫的成果顯示，病情低估率可降至

11.8%以下 11。

案例一：「急診五級檢傷」對病情急迫度有

較好的預測性

20歲女性上樓梯時從 7、8階（約 1.5公

尺）的高度跌落。EMT到場發現傷患意識清

醒，但對於當時如何跌落並無記憶，僅表示

後腦勺劇烈疼痛。身體檢查發現後枕部有明

顯皮下血腫。生命徵象顯示：呼吸 18次 /分、

脈搏 90次 /分、血壓 150/95 毫米汞柱、昏

迷指數 E4V5M6。請問：

1.依現行「到院前二級檢傷」，這名傷患

屬「危急個案」嗎？

2.依我國「急診五級檢傷」，這名傷患檢

傷級數為何？

案例分析：

依據現行「到院前二級檢傷」，這名傷

患生命徵象穩定且無嚴重傷勢及高能量受傷

機轉，屬「非危急個案」。然若依據「急診

五級檢傷」10，由於傷患從 5、6階（約 1公尺）

的高度跌落並撞到後腦勺，有頭部受傷之「高

危險性受傷機轉」，且疼痛評估屬中樞重度

疼痛，檢傷級數為 2級（危急）。傷患送醫後，

經腦部電腦斷層檢查後確定有硬膜上出血。

針對此案例之病情急迫度判定，「急診五級

檢傷」顯然較現行「到院前二級檢傷」有較

好的預測性。

除了高危險性受傷機轉外，現行「到院

前二級檢傷」在體溫評估部分，僅列中樞體

溫 >41℃及 <32℃屬危急個案，亦會導致對體

溫異常病情的低估。此外由於疼痛評估已被

視為第五個生命徵象，廣被先進國家作為到

院前病情急迫度評估的重要指標，但現行「到

院前二級檢傷」並無此評估項目。這也是導

致病情被低估的重要原因。

根據黃集仁醫師等人的研究 7，在對

是否住院率方面，急診檢傷 1、2 級比到

院前危急個案有較好的預測性。其敏感度

（sensitivity）分別為 70.3%與 41.1%，陰性

預測率（negative predictive value）則分

別為 74.8%與 62.6%。
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案例二：「急診五級檢傷」主訴類別廣，涵

蓋絕大部分的傷病狀況

30歲男性患有思覺失調症。此次因酗酒

攻擊家人並破壞家中物品，導致右前臂約 5

公分切割傷。EMT抵達時，警方已到場戒護，

目前傷口已止血，但病患情緒極度不穩定。

現場生命徵象顯示：目視呼吸約 24次 /分、

意識清醒，血壓、脈搏及血氧濃度則因病患

情緒激動，暫無法測量。請問：

1. 依現行「到院前二級檢傷」，這名傷

患屬「危急個案」嗎？

2. 依我國「急診五級檢傷」，這名傷患

檢傷級數為何？

案例分析：

現行「到院前二級檢傷」並未將精神異

常 /行為急症納入「危急個案」。因此即使已

有自傷或傷人之行為，仍會被判定為「非危急

個案」。此時若病患拒絕就醫，你（妳）會讓

他簽拒送而不送醫嗎？在實務上 EMT會通報

救災救護指揮中心派遣員聯繫衛生局公衛護

士到場或以遠距諮詢方式決定是否將病患強

制送醫。而這也顯示現行「到院前二級檢傷」

涵蓋範圍不夠周延，需另訂精神病患送醫流

程以彌補其不足。然若以「急診五級檢傷」

判定，本例病患已有暴力 /自傷 /傷人之行為，

屬檢傷 1級，需要立即醫療介入。基於病情

急迫性，EMT甚至可在現場員警戒護下直接

將病患強制送醫。由於「急診五級檢傷」針

對「心理健康」的定義與分級明確（表一），

未來 EMT執行精神異常 /行為急症勤務時，

將可依其檢傷分級決定是否需啟動危機介入

小組（Crisis Intervention Team, CIT）、是

否須強制送醫或僅需尋求線上醫療諮詢。

由於「急診五級檢傷」的主訴類別（求

救原因）幾乎涵蓋所有傷病狀況（求救原因

共計 165類，1級與 2級狀況共計 128項）
13，可彌補現行到院前二級檢傷只列約 47項

危急個案之不足。

案例三：「急診五級檢傷」分級更細緻，能

夠有效區隔傷病患急迫程度

66歲女性主訴肩頸痠痛，血壓高。現場

生命徵象顯示：呼吸 21次 /分、脈搏 92次 /

分、血壓 212/115毫米汞柱、體溫 37.4℃、

血氧濃度 98%。請問：

1.依現行「到院前二級檢傷」，這名傷患

屬「危急個案」嗎？

2.依我國「急診五級檢傷」，這名傷患檢

傷級數為何？

案例分析：

依據現行「到院前二級檢傷」，病患收

縮壓（SBP）≥200毫米汞柱，屬「危急個案」。

然若以「急診五級檢傷」判定，病患血壓雖

高，但並無「呼吸短促、胸痛、頭痛、噁心、

嘔吐、眩暈」等症狀，因此判為檢傷 4級（次

緊急）。

高血壓控制不好雖會造成心血管、腦血

管及主動脈等血管併發症。然臨床上若只是

單純血壓高，並不建議立即降血壓。只有在

合併血管併發症之症狀時，才需立即處置。

也就是說高血壓之急迫度分級，除考量血壓

高低外，有無血管併發症之相關症狀亦是重

要依據。因此「急診五級檢傷」針對高血壓

急症之檢傷分級（表二）是較細緻且符合醫

學原理的方式。以本例而言，若無前述症狀，

收縮壓介於 200∼ 220毫米汞柱之高血壓病

患，急診檢傷分類為四級，其實是不用掛急

診。即使掛急診，也不需使用 119救護車。

現行「到院前二級檢傷」只列舉「危急
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表 1、急診檢傷分級 ( 心理健康 - 與自傷 / 傷人有關者 )

病情危急度判斷判定內容 級數

暴力 /自傷 /傷人：即將傷害自己或他人、有明確的計畫 1

憂鬱 /自殺：企圖自殺或者有明確的計畫 2

憂鬱 /自殺：有強烈的自殺意念 2

不穩定的想法或做出可能危害自身或他人安全的行為 2

有自殺的想法，但不一定有計畫 3

中度焦慮 /激動或合併被害妄想 3

有使用暴力 /傷害他人的念頭，但不一定有計畫 3

身體或心理上的虐待，嚴重的情緒壓力 3

憂鬱感，但不一定有自殺的念頭 4

個案」範圍。非在涵蓋範圍者即將其歸類為

「非危急個案」。這種分類方式雖然簡單明

瞭，但卻過於簡略。殊不知，即使是「危急

個案」其危急程度仍有差異，需更進一步區

分。因為它可能牽涉到現場評估與處置項目，

更影響就近適當後送之判斷。同樣的，在「非

危急個案」中亦會牽涉到患者是否須緊急就

醫及是否需使用救護車的問題。由於急診五

級檢傷分級更細緻，正可彌補「到院前二級

檢傷」分級過於簡略的缺點。

二、急診五級檢傷為衛福部公告，具公信力，

可避免民眾的質疑

「急診五級檢傷」係由衛福部公告。

實施以來，衛福部不但利用媒體廣為宣

導，並將醫院急診須張貼急診五級檢傷

宣導海報（圖 1）納入醫院急重症評鑑項

目。因此民眾多已對急診五級檢傷「讓

危急優先」之診療次序有基本認知。

案例四：「急診五級檢傷」可釐清檢傷爭議

一名媽媽帶著就讀高中、腳指撕裂傷的

兒子前往某區域級急救責任醫院急診就醫，

經檢傷判定為 3級。此時正好來了一名檢傷

1級的老年人。由於其病況危急，因此先為老

年人急救。20分鐘後始為該名年輕傷患進行

X光檢查及縫合等後續處置。整個處理過程在

1小時內完成。然該名年輕人的母親卻大為不

滿，表示他的兒子先到急診，醫院為何沒先

行處置。因而上社團臉書抱怨，直指醫院延

誤救治他的兒子。

案例分析：

根據「急診五級檢傷」再評估時間（可

能等候時間）的規定，急診傷病患並非以先

來後到作為決定看診的優先次序，而是以病

情急迫度為依據。經該院急診主任在社團臉

書說明事件原委後，民眾反而指責那位抱怨

的母親有濫用急診之嫌。因此若到院前採用

五級檢傷並公告 EMT依檢傷級數之後送判斷

依據，將可有效避免救護後送爭議。即使有

爭議，亦能在五級檢傷的框架下釐清爭議。

三、EMT與急診醫護人員可在此一共同語言
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表 2、高血壓急症急診檢傷分級

下進行聯繫與溝通，落實到院前端與急診

端無縫接軌的緊急醫療照護目標

現行「到院前二級檢傷」不夠精確，

除非是 OHCA，急診通常無法藉由現行

到院前通報清楚得知傷病患病情急迫度

而預先準備。目前臺中市已全面以到院

前五級檢傷執行病情急迫度判斷，並藉

由預通報系統在傷病患到院前將其檢傷

級數與傷病分類傳送至醫院。其中若為

檢傷 1級與 2級者將會在急診特定區域

以鳴笛閃燈方式提醒急診人員預先準備。

案例五：「急診五級檢傷」使到院前端與急

診端有通關密語

57歲男性 10分鐘前突然左側肢體無力、

口齒不清。現場生命徵象顯示：呼吸 18次 /

分、脈搏 65次 /分、血壓 170/105毫米汞柱、

體溫 36.5℃、血氧濃度 96%。救護人員判定

疑似急性腦中風，檢傷 2級。立即以預通報

系統通報後送醫院即時啟動腦中風小組準備，

並請放射科清空電腦斷層室。病患到院後直入

電腦斷層室檢查。經神經內科醫師確認沒有

腦出血且符合施打血栓溶解劑及動脈取栓術

後，病患在到院 40分鐘後即開始血栓溶解劑

治療，3小時內打通阻塞的腦血管。病患出院

時，神經功能恢復良好，幾乎與中風前一樣。

案例分析：

由於到院前端與急診端採用一致的五級

檢傷，因此到院前端能夠以簡短的文字清楚

描述病患的臆斷與急迫度，並在預通報系統

的聯繫下即時啟動腦中風團隊、迅速執行腦

部電腦斷層檢查、縮短開始施打血栓溶解劑

▎圖 1、衛生福利部製作之急診五級檢傷海報

二級（危急） 三級（緊急） 四級（次緊急）

＊有任一症狀：呼吸短促、

胸痛、頭痛、眩暈、噁心、

嘔吐

SBP≥220mmHg
或

DBP≥130mmHg

SBP:200∼ 220mmHg
或

DBP:110∼ 130mmHg

＊無症狀

SBP≥220mmHg
或

DBP≥130mmHg

SBP：200∼ 220mmHg
或

DBP：110∼ 130mmHg

檢傷級數
判定依據
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時間、並及時安排動脈取栓治療，進而改善

病患神經功能預後。

四、急診五級檢傷所提供之再評估時間可作

為縣市 EMS單位送醫路程遠近以及送醫

方式之參考

急診五級檢傷是依病情急迫度決定

優先診療次序。根據衛福部製作之急診

五級檢傷宣導海報（如圖 1），傷病患依

檢傷級數之再評估時間（或可能需等候

時間）如表 3所示。

案例六：危急個案送醫決策

35歲孕婦，懷孕 36週、第二胎，有妊

娠高血壓病史。此次因呼吸困難求救。EMT

在上救護車後發現病患狀況惡化，血氧濃度

僅 69%，雖給予非再吸入型面罩，症狀仍未

改善。由於最近的急救責任醫院（以下簡稱

醫院）通報滿床，而距離稍遠的醫院表示無

法處理該個案，因而後送較遠的醫院。然病

患就在到院時心肺功能停止。雖經醫院搶救

仍告不治。家屬認為 EMT延誤送醫提請訴訟。

案例分析：

依據「急診五級檢傷」，本例屬檢傷1級，

須立即急救復甦。若 EMT無法在到院前穩定

病患病情時，應立即送往就近可施予急救處

置的急救責任醫院。不能因醫院通報滿床或

無法施予確定治療而捨近求遠。畢竟能通過

急救責任醫院評鑑的醫療機構均具備比到院

前更充裕的人力、設備與能力進行急救處置。

因此，當 EMT無法在到院前穩定病患時，就

近的醫院自應接手急救，不得拒絕與延誤。

該署最新公告之「教學用緊急醫療救護單項

技術操作規範」14修正「病情危急度判斷」內

容明確指出：「危急個案」應依現場救護技

術員專業判斷儘速後送就近適當醫療機構。

然就其所列舉之「危急個案」中，有生命徵

象不穩定須立即急救者（1級），亦有生命徵

象暫時穩定之時間急症（2級）。這 2類傷病

患後送之思考邏輯不同。檢傷 2級以適當後

送為原則，而檢傷 1級則以後送就近急救責

任醫院為優先。根據加拿大到院前依據五級

檢傷之後送建議 15，1級主要由現場 EMT決

定，醫院不應拒絕；2級則由 EMT與醫院共

同決定。

案例七：非緊急傷病患送醫決策

某縣市消防局訂有非危急遠送且未看急

診之收費制度。50歲女性因鼻中隔彎曲接受

手術，出院 2天後因鼻出血打 119求救，要

求後送原手術醫院（後送距離約 15公里）。

病患到院時已無鼻出血，經急診檢傷為 4級

（次緊急）。由於為該病患手術的醫師正好

有門診，檢傷人員遂將其轉至該醫師門診治

療。EMT依據該縣市 119收費規定，認定該

病患非危急、指定遠送且未掛急診，符合收

費條件。然病患事後申訴表示未掛急診係因

醫院建議，要求撤銷收費。

案例分析：

由於緊急醫療救護資源有限，並非所有

傷病患均須使用免費的 119救護資源。為避

免急重症傷病患送醫權益受到排擠，國際先

進國家針對不危急的傷病患多訂有救護車使

用規範。而判定其危急程度主要的依據即為

「檢傷分類」。例如日本藉由民眾之電話檢

傷，將綠色及白色（等同檢傷 4或 5級）分

流，由民間載具載送或自我觀察 16 ; 而美國西

雅圖則是針對 BLS個案（等同檢傷 3∼ 5級）

收費 17。我國到院前緊急醫療救護同樣面臨救

護勤務負荷過重的問題。針對不危急或濫用

傷病患之收費制度，已在國內多個縣市實施。

本案為檢傷 4級，再評估可容許時間為 60分

鐘（表 3）。由於其非屬緊急傷病患，因此對

其收費實屬合理，不需再加上後送距離與是
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否掛急診等條件徒增困擾。雖然以急診檢傷

級數決定是否收費是可行的做法，目前已有

桃園市、新竹縣、新竹市、苗栗縣、臺南市

及高雄市⋯⋯等縣市將檢傷 4級或 5級納入

119救護車收費範圍。然基於「知情同意」原

則，EMT有責任在送醫前告知傷病患的檢傷

級數，讓輕症傷病患知悉以決定是否仍要使

用 119救護資源。因此，若要以急診檢傷級

數作為救護收費的依據，就應讓 EMT熟悉「急

診五級檢傷」。

案例八：疫情期間疑似或確診者送醫決策

新冠疫情廣泛性社區傳播期間，一位確

診新冠肺炎的 4歲男童因血氧濃度降低，意

識不清，家長撥打 119求救。由於救災救護

指揮中心表示可能需等待 40分鐘至 1小時。

家屬在唯恐病童病情惡化的情況下，決定自

行就醫並請警方護送，因而引發 119救護量

能超載之疑慮。

案例分析：

依「急診五級檢傷」，本例應屬檢傷 1

級或 2級。以再評估可容許時間為 10分鐘而

言，讓病童等待 40分鐘至 1小時確實過久，

恐將延誤治療時機。事實上，去年國內新冠肺

炎疫情大爆發期間，消防人員除了原有救護勤

務外，還要載送急遽增加的疑似或確診病患，

導致 119救護量能超載的問題浮現。此狀況

在北部尤為明顯。為紓解消防單位救護勤務，

衛福部委託民間以健康益友遠距諮詢平台提

供確診病患醫療及是否需撥打 119請求救護

之諮詢。消防署也與國防部協調，讓有需要

的縣市可尋求軍方協助輕症患者之後送。以

上作為均是藉由減少疑似或確診之輕症病患

使用 119救護車，達到紓解消防單位救護勤

務的目的。

109年消防署曾委託本學會進行「到院

前緊急救護 COVID-19感染管制及相關應變

措施」之研究 18。在結案報告中，本學會建議

一旦疫情進展至廣泛性社區傳播時，疑似或

確診病患之救護勤務應採分流方式以保全消

防救護量能。此時經由 119送醫的對象應限

於重症病患；輕症病患可由衛生局、民間⋯⋯

等其他單位救護車、甚至經認證的計程車後

送；非緊急病患則可考慮不送醫。未來到院

前若實施與急診一致的檢傷分類時，即可依

據五級檢傷預先訂定新興傳染病疫情期間各

階段送醫及分流之相關規範。一旦中央疫情

指揮中心開設後即可立即公告實施，不需臨

時訂定。如此將可在充分準備下，讓民眾知

曉疫情期間的應變作為，避免消防救護量能

超載。以 COVID-19疫情為例，一旦疫情達

到廣泛性社區傳播時，依據五級檢傷之送醫

分流建議如下：

1.檢傷 1級與 2級：由消防局後送。

2. 檢傷 3 級：由衛生局救護車、軍方

EMS或民間救護車後送。

3.檢傷 4或 5級：依中央疫情指揮中心

公告決定是居家隔離或送醫。若需送

醫，可由經認證的計程車後送。

近幾年兩岸局勢不穩，戰爭的可能性日

表 3、急診檢傷級數與可能需等候時間（再評估時間）

1級
（急救復甦）

2級
（危急）

3級
（緊急）

4級
（次緊急）

5級
（非緊急）

可能須等候時間

（再評估時間）
立即 10分鐘 30分鐘 60分鐘 120分鐘

檢傷級數

項次
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益升高。一旦爆發戰爭，傷患人數勢必急遽

增加。此時若要由消防機關擔負所有到院前

救護勤務，勢必會造成消防救護能量超載，

甚至失能。因此，一旦戰爭發生，對於傷患

的後送，亦可比照新興傳染病大流行期間的

送醫模式，檢傷 1級與 2級的傷患由消防局

後送 ; 檢傷 3級由民間載具救後送 ; 檢傷 4或

5級則自行就醫或觀察即可。

▎陸、預期效益
一旦到院前採用與急診一致的五級檢傷，

將有利於我國到院前救護相關領域之發展。

對中央或地方主管機關、第一線消防救護人

員、醫療機構以及民眾將有如下好處，共創

多贏的局面。

一、對中央主管機關的好處：

（一）有利各縣市時間急症與特殊急症品

管相關指標或啟動條件之統合

由於急診五級檢傷分級細緻且

對時間急症與特殊急症分級定義明

確，可作為主管機關訂定具全國一

致性品管指標的依據。例如 6小時

內急性腦中風檢傷分級至少 2級，

未來就可以 <6小時急性腦中風之

個案為品管對象。急診五級檢傷對

生理性指標的分級與高危險性受傷

機轉均有明確定義，因此也可據以

訂定嚴重創傷的啟動標準。現行

「到院前二級檢傷」並未將精神異

常 /行為急症納入「危急個案」。

然實務上第一線救護人員仍須針對

精神異常 /行為急症病患進行急迫

度判定以作現場處置及送醫決策的

依據。既然我國「急診五級檢傷」

已針對精神異常 /行為急症（心理

健康）之相關急症訂定明確的定義

與分級，到院前端就應慎重考慮將

其納入。由於「急診五級檢傷」主

訴類別廣，涵蓋絕大部分的傷病狀

況，未來主管機關若要訂定緊急醫

療救護相關指標或啟動條件時，均

可在五級檢傷的框架上通盤檢討以

訂定與急診端一致的標準。

（二）有利對民眾的衛教宣導而達到珍惜

救護資源的目標

因為與急診檢傷一致，可藉由

長期以來衛福部對民眾宣導急診五

級檢傷的既有觀念，進一步製作到

院前五級檢傷的宣導海報（可參考

圖 2）、文宣與影片，使民眾了解

依檢傷級數之送醫原則，減少就近

適當後送之紛爭。未來甚至可因五

級檢傷之全面實施，減少輕症使用

119救護車的人次。

二、對地方主管機關的好處：

（一）可提升緊急救護效能 

由於急診五級檢傷的信、效度

優於現行到院前二級檢傷。未來若

結合 e化緊急醫療救護系統，將有

機會以 e化的預通報方式取代現行

無線電通報，並達到以下的效能：

1.提升通報效率及品質

2.減少時間及人力成本

3.減少無線電通報噪音，邁向無

聲通訊目標

4.由接收醫院執行線上醫療指導，

落實到院前端與急診端直接溝

通的目標

5.派遣端可專心執行指揮調度及

監控的任務

（二）可訂定明確的後送相關規定及配套

措施 
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由於現行「到院前二級檢傷」

分級不夠細緻，政府無法據以提出

明確的後送相關規定，導致 EMT

與民眾對「就近適當後送」見解不

同而衍生後送爭議。若政府能採用

「急診五級檢傷」，將能藉由更細

緻的分級訂定明確的後送相關規定

與配套措施，使 EMT及民眾有所

依循，進而減少後送相關爭議。後

送相關規定與配套措施包括：「緊

急傷病患後送原則」、「無線電通

報醫院原則」、「警鳴器與閃紅燈

使用規範」及「119救護車收費標

準」等。

三、對第一線消防救護人員的好處：

（一）可提供就近適當後送有力的依據

若政府能依五級檢傷訂定「緊

急傷病患後送原則」，EMT即可據

此執行就近適當後送，避免後送爭

議。即使有爭議，亦能在此框架上

釐清。

（二）可提升 119救護車送醫之行車安全

若政府能依五級檢傷訂定「警

鳴器與閃紅燈使用規範」，將可減

少就 119救護車交通事故率，提升

消防第一線救護人員及傷病患之後

送安全。

（三）可提升消防第一線救護人員「危急

判斷與適當後送」的能力。

根據鍾侑庭醫師及其研究團隊在

102年執行新北市政府消防局委託之「各

級救護員訓練模組分析與修正委託研究

計畫」的研究成果顯示，「危急判斷與

決策」及「適當後送」是 EMT重要的核

心能力 19。由於五級檢傷分級較細緻，

若到院前採用與急診一致的檢傷分級，

並據以進行 EMT之教育訓練，將有助於

提升第一線消防救護人員「危急判斷與

適當後送」的能力。

四、對急救責任醫院的好處：

（一）到院前端與急診端有共同語言，可

提升溝通效率與品質。

（二）配合急救責任醫院評鑑趨勢，有

利醫院訂定急性腦中風、急性冠

心症與嚴重外傷等時間急症到院

前端與醫院端緊急醫療救護無縫

接軌之方案。

五、對民眾的好處：

（一）藉由更精確的分類，使傷病患得到

更適切的到院前照護與後送。

▎圖 2、到院前五級檢傷宣導海報（台灣緊
急救護醫療指導醫師學會製作）
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（二）藉由到院前與醫院間緊急醫療救護

之無縫接軌，更可保障 OHCA及

三大急症等時間急症即時獲得適切

治療。

▎柒、消防署推動到院前五級檢
傷之建議作為

五級檢傷是潮流的趨勢，已廣為先進國家

的急診所採用。目前加拿大與日本到院前檢傷

分類均採用與急診有高度一致性之檢傷分類，

且均源自加拿大急診五級檢傷（Canadian 

Triage Acuity Scale, CTAS）。為減少輕症

使用 119救護車，日本甚至將這套分類系統

推廣至派遣端與民眾端，進而建置全世界最

完善的緊急醫療救護檢傷分類系統。經由多

年推動，已明顯減少輕症使用 119救護車的

人次與比率。既然臺灣急診五級檢傷也是源

自加拿大檢傷系統，加拿大能、日本能，那

麼臺灣到院前就沒有不能建置與急診一致檢

傷分類系統的理由。參考我國推動急診五級

檢傷的經驗，本學會建議如下：

一、在制度與規章方面

（一）建請消防署在建置救急救難一站通

之到院前五級檢傷系統前公告到院

前五級檢傷分類基準及消防機關執

行到院前五級檢傷之實施期程。

（二）建請消防署考慮依五級檢傷之定義

研擬修訂「緊急救護辦法」中有關

緊急傷病患之定義及就近適當後送

相關條文，以完備到院前五級檢傷

之法源基礎。

（三）進一步修訂「教學用緊急醫療救護

單項技術操作規範」之「病情危急

度判斷」內容，使之與五級檢傷內

容一致。

（四）在「教學用緊急醫療救護單項技術

操作規範」中增加「疼痛評估」單

項技術，並將疼痛評估納入相關評

估項目。

二、在 e化緊急醫療救護系統的建置方面

（一）將五級檢傷內化於救急救難一站通

系統平台內，並在建置初期即導入

半自動化判讀系統。

（二）調整 e化救護紀錄表求救原因內

容，使之與五級檢傷創傷與非創傷

主訴類別一致。

三、在教育訓練方面

（一）短期：培訓並充實到院前五級檢傷

訓練師資

（二）中長期：將到院前五級檢傷納入中

級與高級救護技術員訓練教材與

課程

四、在督導考核方面

為鼓勵各縣市推動到院前五級檢

傷，建議在推動初期將各縣市推動作為

納入救護考核及獎勵項目。

五、在對民眾的宣導方面

到院前救護有其急迫性，尤其當傷

病患屬檢傷 1 級與 2 級的危急狀況時，

EMT 並沒有足以讓傷病患能夠行使知

情同意的時間與空間。因此必須在平時

即對民眾進行宣導，讓民眾了解危急後

送應交由專業決定的必要性。建議消防

署可參照衛福部宣導急診五級檢傷“再

評估時間”的方式，製作到院前五級檢

傷“後送決策“之宣導海報（可參考圖

2）。未來該署亦可依據五級檢傷之內

容製作民眾版 APP軟體。讓民眾能輕易

透過 APP軟體判定檢傷級數，並將檢傷

一級與二級連結報案系統，確保危急狀
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況能即時撥打 119 求救，同時減少檢傷

4級或 5級等輕症撥打 119 的案件數。

▎捌、結語
推動到院前五級檢傷目的是藉由更細緻

的分級提升 EMT 危急判斷能力並落實適當

後送。一旦實施與急診一致之到院前五級檢

傷，可望有效解決大多數後送爭議，並能提

升到院前緊急救護效能、維護病患安全。由

於它遠較現行二級檢傷複雜且消防署尚未公

告實施期程及相關配套措施，故大多數地方

消防機關未實施到院前五級檢傷。據悉該署

刻正建置到院前五級檢傷系統未來搭配規章

制度之建立及教育訓練之推廣，應能消彌疑

慮，順利推動全國到院前五級檢傷。
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