


繼續開會　中華民國101年12月25日（星期二）上午9 時

地　　點　本院議場

主　　席　王院長金平

洪副院長秀柱

秘書長　林錫山

副秘書長　周萬來

主席（王院長金平）：現在繼續開會。先處理朝野黨團協商結論共兩件，宣讀第一件。

一、立法院朝野黨團協商結論

時　　間：101年12月21日（星期五）下午4時

地　　點：二樓會客室(二)
決定事項：

一、有關「中華民國102年度中央政府總預算案」各委員會審查完竣補列入審查總報告部分，各黨團同意於12月25日（星期二）會議進行二讀，並均決議保留協商。

主 持 人：王金平　　洪秀柱

協商代表：林鴻池　　吳育昇　　賴士葆　　柯建銘　　林世嘉　　黃文玲　　蔡其昌　　李桐豪　　潘孟安

主席：請問院會，對以上朝野黨團協商結論有無異議？（無）無異議，通過。

101年12月21日朝野黨團協商結論經決定如下：「一、有關『中華民國102年度中央政府總預算案』各委員會審查完竣補列入審查總報告部分，各黨團同意於12月25日會議進行二讀，並均決議保留協商。」

宣讀第二件。

二、立法院朝野黨團協商結論

時　　間：101年12月21日下午4時30分

地　　點：二樓會客室(二)
協商結論：

自102年1月1日起晶片護照申辦費由新台幣1,600元調整為1,300元，未滿14歲兒童及役男從新台幣1,200元調整為900元。

主 持 人：王金平　　洪秀柱

協商代表：林鴻池　　柯建銘　　林世嘉　　吳育昇　　黃文玲　　賴士葆　　蔡其昌　　李桐豪　　潘孟安

主席：請問院會，對以上朝野黨團協商結論有無異議？（無）無異議，通過。

101年12月21日朝野黨團協商結論經決定如下：「一、自102年1月1日起晶片護照申辦費由新台幣1,600元調整為1,300元，未滿14歲兒童及役男從新台幣1,200元調整為900元。」

現在進行討論事項第五案。

五、本院社會福利及衛生環境委員會報告併案審查行政院函請審議「緊急醫療救護法增訂第十四條之一及第十四條之二條文草案」、委員劉建國等21人、委員田秋堇等19人分別擬具「緊急醫療救護法部分條文修正草案」、委員蔣乃辛等23人擬具「緊急醫療救護法增訂第三十五條之一條文草案」及委員盧秀燕等38人擬具「緊急醫療救護法第十五條條文修正草案」案。（本案經提本院第8屆第2、2、1、1、1會期第2、7、9、4、9次會議報告決定：交社會福利及衛生環境委員會審查。茲接報告，爰於本次會議提出討論。）
主席：現在宣讀審查報告。

立法院社會福利及衛生環境委員會函

受文者：議事處

發文日期：中華民國101年12月13日

發文字號：台立社字第1014501721號

速別：最速件

密等及解密條件或保密期限：普通

附件：如文

主旨：院會交付審查行政院函請審議「緊急醫療救護法增訂第十四條之一及第十四條之二條文草案」、本院委員劉建國等21人、委員田秋堇等19人分別擬具「緊急醫療救護法部分條文修正草案」、委員蔣乃辛等23人擬具「緊急醫療救護法增訂第三十五條之一條文草案」及委員盧秀燕等38人擬具「緊急醫療救護法第十五條條文修正草案」等5案，業經併案審查完竣，擬具審查報告，復請查照，並請提報院會公決。

說明：

一、復　貴處中華民國101年3月28日台立議字第1010700338號、5月9日第1010701266號、5月9日第1010701271號、10月11日第1010702905號及11月14日第1010704159號函。

二、附審查報告（含條文對照表）乙份。

正本：議事處

副本：社會福利及衛生環境委員會

併案審查行政院函請審議「緊急醫療救護法增訂第十四條之一及第十四條之二條文草案」、本院委員劉建國等21人、委員田秋堇等19人分別擬具「緊急醫療救護法部分條文修正草案」、委員蔣乃辛等23人擬具「緊急醫療救護法增訂第三十五條之一條文草案」及委員盧秀燕等38人擬具「緊急醫療救護法第十五條條文修正草案」等5案報告

一、本案係本院第8屆第1會期第4次會議、第9次會議、第2會期第2次會議及第7次會議報告後決定：交社會福利及衛生環境委員會審查。

二、本會於101年11月21日及12月6日分別舉行第8屆第2會期社會福利及衛生環境委員會第22次及第28次全體委員會議，併案審查行政院函請審議「緊急醫療救護法增訂第十四條之一及第十四條之二條文草案」、本院委員劉建國等21人、委員田秋堇等19人分別擬具「緊急醫療救護法部分條文修正草案」、委員蔣乃辛等23人擬具「緊急醫療救護法增訂第三十五條之一條文草案」及委員盧秀燕等38人擬具「緊急醫療救護法第十五條條文修正草案」等5案，均由劉召集委員建國擔任主席。除提案委員作提案說明外，並邀請行政院衛生署邱署長文達率同相關人員、法務部、內政部消防署、交通部、教育部、經濟部、行政院人事行政總處、行政院體育委員會、行政院國軍退除役官兵輔導委員會、行政院農業委員會主管列席說明備詢。

三、本案提案要旨概述如下：

(一)行政院提案

緊急醫療救護法（以下簡稱本法）自84年8月9日公布施行，其間歷經4次修正，對於建構緊急醫療救護體系、救治緊急傷病患及提升緊急醫療救護品質等工作之推展顯有裨益。據統計臺灣每年約有二萬名患者於到達醫院前沒有正常心跳，消防機關設置之救護車上配有自動體外心臟電擊去顫器，緊急醫療救護人員在車上施予心臟電擊，可將患者之存活率從不到百分之一提升到百分之五；如果進一步在公共場所設置自動體外心臟電擊去顫器，依日本經驗顯示，患者存活率可達百分之三十八，但民眾卻常因施救之法律責任而卻步，為消除民眾疑慮及鼓勵民眾對緊急傷病患伸出援手，故參考美國、加拿大等國家「善良的撒瑪利亞人法」之救人不受罰精神，納入本法規範，從而鼓勵民眾對緊急傷病患施以幫助。爰擬具「緊急醫療救護法」第十四條之一、第十四條之二修正草案，其修正要點如次：

1.增訂經公告之公共場所應置必要之緊急救護設備。（修正條文第十四條之一）

2.增訂救護人員以外之人，使用緊急救護設備或施予急救措施者，適用民法、刑法緊急避難免責之規定。（修正條文第十四條之二）

(二)委員劉建國等21人提案

鑒於先進國家推動於公共場所裝設自動體外心臟電擊去顫器（AED），證實能有效提高突發性心臟停止個案之急救成功率，依台灣每年發生兩萬件到院前心臟停止個案，於公共場所廣設AED應有助於拯救瀕臨死亡之個案。且邇來緊急醫療救護過程中因救護車發生交通事故、惡意擋道等意外致傷病患者延誤就醫事件，足見救護車雖負有緊急護送病患之任務，其業務行為對緊急救護人員及傷病患者皆有高度風險，需要有更周延之急救過程記錄。為建構對民眾更安全、對救護人員更便利之緊急救護網路，及提高還原事實之可能性、保障傷病患及緊急救護從業人員權利，爰擬具「緊急醫療救護法部分條文修正草案」。

自動體外心臟電擊去顫器（Automated External Defibrillator, AED）或稱自動體外電殛器、自動電殛器、自動去顫器、心臟去顫器及傻瓜電殛器等，是一種可攜帶式的醫療設備，可自行診斷特定的心律不正，並且給予去顫電殛（defibrillation），專門為非專業醫療的人士用來急救瀕臨猝死病患的儀器，在基礎急救課程中，應學習如何使用自動去顫器。美國、加拿大、日本等國家已推動在公共場所設置自動體外心臟電擊去顫器，日本有研究指出此舉能讓原本在公共場所突發性呼吸心跳停止（猝死）的急救存活率，從僅有7%提高到38%，故於公共場所中設置AED之效益值得肯定。

行政院衛生署於2008年1月17日召開「急救教育訓練推廣」研商會議，決議將推廣全民心肺復甦術（Cardiopulmonary Resuscitation，CPR）及使用AED之訓練，正式開放一般民眾可以使用AED及CPR於緊急急救上，民眾於事故現場使用AED施行臨時急救，係符合「醫師法」第28條第4款「臨時施行急救」之規定，就對他人陷於生命危急狀態下實施AED及CPR之急救行為，如造成被急救者生命、身體上之損害，以英美法上「撒瑪利亞人法（Good Samaritan Law）」之救人者不應受罰的精神，於本法中予以明白規定，將刑事上責任限縮於能證明其有故意造成被急救者死亡、傷害者，及民事責任上限縮於故意或重大過失。

近來社會新聞中發生救護車執行緊急救護勤務時遭其他車輛擋道，甚至導致被救護者因延誤送醫受損害之事故，又鑑於救護車執行任務得違反交通安全號誌，具有高度危險，亦時有救護車發生交通事故之意外，為便於釐清事故責任，及遭遇到不肖駕駛惡意擋道時便於舉證，及於必要時能還原在救護車運送傷病患過程中緊急處置過程，救護車應於車廂內外裝設監視錄影裝置。

本草案修正條文內容如下：

1.中央衛生主管機關應獎勵或補助公共場所設置自動體外心臟電擊去顫器。（草案第十四條之一第一項）

2.接受獎勵或補助，設置自動體外心臟電擊去顫器之公共場所管理人，應通報登錄於消防機關之救災救護指揮中心，以建立便利之緊急醫療救護設備網絡。（草案第十四條之一第二項前段）

3.增訂受獎勵或補助而設置AED或其他必要之緊急救護設備之場所，其管理人之通報登陸及管理責任。（草案第十四條之一第二項後段）

4.增訂因他人生命之急迫危險，使用自動體外電擊去顫器或施予心肺復甦術者，造成被急救者生命身體被侵害時之民事與刑事責任減輕或免除的規定。（草案第十四條之二）

5.增訂救護車內外應裝設監視錄影設備之規定。（草案第十七條）

6.課以設置AED或其他必要之緊急救護設備之場所負責人應向消防機關之救災救護指揮中心通報登錄之義務，並維護設備，故訂定罰則以作為主管機關執行監督之法源依據。（草案第四十四條）

(三)委員蔣乃辛等23人提案

有鑑於公共場所若設有自動體外心臟電擊去顫器（AED），一旦發生突發性心臟停止個案，其急救成功率，可從原來7%提高至38%。目前全台約有4000多台AED，都集中在醫療院所，公共場所僅200多台。如果在公共場所廣設AED，可拯救更多瀕臨死亡的患者，由原來的1400人增加到7600人。為拯救更多突發性心臟停止病患之生命，爰提案增訂「緊急醫療救護法第三十五條之一」，要求在每天有250名50歲以上成人通過或聚集之公共場所設置自動體外心臟電擊去顫器。說明如下：

1.依據日本推廣AED經驗，公共場所發生突發性心臟停止個案的急救成功率，可從原來7%提高至38%。台灣每年約發生兩萬件到院前心臟停止個案，如果在公共場所廣設AED，可拯救更多瀕臨死亡的患者，由原來的1700人增加到7600人。

2.以芝加哥機場為例，在2000年開始廣設AED，幾乎每走一公尺內就有一台，當年心臟突發病倒患者救活率從芝加哥其他未設AED公共場所的2%，提高到61%。日本的AED使用比台灣消防隊全面採用AED晚了4年，當時是因為一位日本皇族打球時病發未救回，而一位知名演員在跑馬拉松時發病，用AED救回一命後，為舉辦「愛知博覽會」而廣設AED，目前裝置超過30萬台，平均每10萬人設有235台；而台灣雖然有4000台，但九成在消防局裝備上，每10萬人平均只分到17.4台，人潮出入眾多的公共場所的AED不到300台。如以英國設置標準來看，台灣至少還得在公共場所設置5000多台AED。

3.為拯救突發性心臟停止病患之生命，比照美國公共場所設置自動體外心臟電擊去顫器（AED）之標準，每天有250名50歲以上成人通過或聚集之公共場所，提案增訂本條文。

4.為維持自動體外心臟電擊去顫器（AED）功能之正常，使期能發揮救命的功效，要求必須定期檢查。相關定期檢測的內容與作業要點，由主管機關訂之。

5.修法要點：每天有250名50歲以上成人通過或聚集之公共場所，應設置自動體外心臟電擊去顫器（AED）。

(四)委員盧秀燕等38人提案

有鑒於國內多數自小客車為於交通事故發生時，以利提供警方蒐集證據，並避免其他交通意外發生，皆自行裝設具監視功能之行車記錄器。又台北市公車評鑑指標也增加公車須加裝車內外監視錄影器評鑑項目，而民國100年六月台北市議會更三讀通過自治條例，強制學童交通車（娃娃車）皆須加裝具監視功能之行車記錄器。然根據道路交通安全規則第九十三條及第一百一十三條規定，「執行任務之消防車、救護車以及警車不受號誌指示之限制」。但是以救護車而言，經常為將急救病患緊急送醫須高速行駛，不僅容易發生交通車禍意外，也易因舉證不完備而引發爭端，同時也為避免救護車駕駛人員於非值勤時間濫用不受燈號限制之職權，引發非議。爰提出「緊急醫療救護法第十五條條文修正案」，修訂第十五條「須裝設車內外監視錄影器」之規定，保障救護車駕駛人員於執勤時不受道路規定限制之職權，也避免救護車駕駛人員於非值勤時間濫權問題。說明如下：

1.目前國內販售具監視功能之行車記錄器，主要為記錄車輛前方狀況，一旦發生交通事故或糾紛，可以提供影像保留證據。因此國內目前雖無任何強制規定，多數自小客車駕駛人已自行裝設此類具監視功能之監視錄影器。不僅可於發生交通事故時立即提供警方成為舉證利器，且經由影片記錄更可清楚還原事故現場，避免出現各說各話引發爭端等問題。

2.根據道路交通安全規則第九十三條及第一百一十三條規定，「消防車、救護車、警備車及工程救險車執行任務時，得不受行車速度之限制，且於開啟警示燈及警鳴器執行緊急任務時，得不受標誌、標線及燈號指示之限制。」，但是救護車經常為將急救病患緊急送醫須高速行駛，不僅容易發生交通車禍意外，也因為超速或違規行駛仍然會被拍照開罰，更可能因舉證不足而無法註銷罰單，對於救護車駕駛人員相當不公平。此外，由於救護車於執勤時可不受道路規則限制，亦可能發生救護車駕駛人員濫用此職權之弊端。如強制加裝行車記錄器，當上述救護車輛因必須載送病患時，可以舉證免受交通規定處罰，而當濫行職權時，亦可有效予以規範約制。

3.目前台北市公車評鑑指標，增加須加裝車內外監視錄影器評鑑項目，民國100年六月台北市議會三讀通過自治條例，強制學童交通車（娃娃車）皆須加裝具監視功能之行車記錄器。爰此，為防止救護車駕駛人員於執勤時違反道路規定被拍照舉發，欲註銷罰單時，又恐因舉證不完備引發爭端，同時為避免救護車駕駛人員於非值勤時間濫用職權，引發非議，本席特提出「緊急醫療救護法第十五條條文修正案」，修訂第十五條「須裝設車內外監視錄影器」之規定，保障救護車駕駛人員於執勤時不受道路規定限制之職權，也避免救護車駕駛人員於非值勤時間濫權問題，以臻修法之美意。

(五)委員田秋堇等19人提案

針對近年數起山難與野外地區緊急救護事件，凸顯現行野外地區緊急救護體制欠缺完備。野外地區緊急救護有其獨特性，救護方式及策略往往需針對地形、氣候、地點與傷病型態做綜合考量。現行緊急醫療救護法明定緊急醫療救護，包括下列事項：(一)緊急傷病或大量傷病患之現場緊急救護及醫療處理、(二)送醫途中之緊急救護、(三)重大傷病患或離島、偏遠地區難以診治之傷病患之轉診、(四)醫療機構之緊急醫療。緊急醫療救護法並未將野外地區之緊急救護納入緊急醫療救護之包含項目。緊急醫療救護法也未針對野外地區之以下諸項目明文規定，包含：緊急醫療救護區域劃定、各機關代表及學者專家之諮詢或審查、區域緊急醫療應變中心、救災救護指揮中心及處理事項、救護區劃分、救護隊或消防分隊之人員配置、救護運輸工具之規範與給證、救護直昇機臨時起降辦法、救護技術員、醫療指導醫師及醫療指導制度、演習與現場指揮協調系統之建立及指揮。爰提緊急醫療救護法部分條文修正草案，將野外地區緊急醫療救護納入緊急醫療救護法之中並針對救護直昇機之查驗、給證及臨時起降方式進行增修。說明如下：

1.台灣有三分之二的面積為山區及野外地區，地質、氣候、生態條件豐富多變。每年均吸引許多民眾走進山林進行旅遊、登山、教育及學術研究。此外，台灣野外地區物產豐富，山區農業、林業、氣象觀測、觀光事業與公共事業蓬勃發展。是以，在台灣除了觀光旅遊及登山民眾之外，有更多的國民是在野外地區工作謀生與定居。

2.根據國際上在野外地區緊急救護方面的闡述：「在野外地區，運送病患至傳統醫療機構通常大於一小時。」因此，凡救護單位接受到病患之求救起至使用任何救護運輸工具將病患送達最接近之急救責任醫院所需時間大於一小時之地點，便應稱做野外地區，必須有相對應的野外地區緊急救護。因此在台灣，不單單是登山步道，連梨山、南橫、合歡山等公路可到達之處，均屬野外地區。過去在台灣，除了極少數登山或旅遊之民眾因緊急傷病在野外地區失去生命，還有更多生在野外地區、成長在野外地區、在野外地區為國計民生盡一份心力的國民，最後卻因在野外地區蒙受緊急傷病但缺乏一個迅速且有效的野外緊急救護體系，因而在野外地區結束寶貴的生命，間接的也造成國家生產力之損失。根據馬偕醫院急診醫學科主治醫師王士豪於2009年針對玉山國家公園自1985年至2007年山區救援資料進行分析發表之論文指出：山區救援事件大多為外傷，外傷之致死率最高，而聯合直昇機與地面之救援會大幅增加傷病患之存活率。

3.發生民國一百年二月的張博崴山難事件中，專家判定，張博崴獨自於山中奮力求生二十餘日。現有之緊急救護體系因不熟悉山系環境、通訊技術，搜救四十餘日未果，錯失搶救機會，家屬委託民間專業團隊卻於一天半內尋獲大體。又如近日林克孝先生不幸山難事件，現行救難單位自接受報案起至抵達傷患現場，早已過了嚴重傷病患可容許之黃金救護時間。以上兩起案例，均凸顯台灣野外地區緊急醫療救護體制亟待改善。

4.為了有效利用緊急醫療直昇機，在緊急醫療完成搶救傷病者的性命及減輕其後遺症，日本特別制訂：「救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措置法」。

5.基於上開理由，凸顯野外地區緊急救護列於緊急醫療救護法以及增修緊急醫療救護法中救護直昇機相關條文之必要，據此讓相關單位行政工作有足夠的法源基礎，制訂或修改相關之法規命定，保障在野外地區活動的國人身家安全。

五、行政院衛生署署長邱文達說明：

關於委員劉建國等21人、委員田秋堇等19人分別擬具「緊急醫療救護法部分條文修正草案」、委員蔣乃辛等23人擬具「緊急醫療救護法增訂第三十五條之一條文草案」及委員盧秀燕等38人擬具「緊急醫療救護法第十五條條文修正草案」等5案，提出本署意見。

(一)「劉建國委員等21人所提緊急醫療救護法部分條文修正草案」；「蔣乃辛委員等23人所提緊急醫療救護法第三十五條之一條文修正草案」；「盧秀燕委員等38人所提緊急醫療救護法第十五條條文修正草案」，修正重點：

鑒於對建構緊急醫療救護體系、救治緊急傷病患及提升緊急醫療救護品質等工作之關心，劉建國委員等21人與蔣乃辛委員等23人所提有關公共場所裝設自動體外心臟電擊去顫器（AED）、劉建國委員等21人與盧秀燕委員等人所提救護車裝設車廂內外監視錄影器修正重點臚列如下：

1.獎勵或補助購置AED（第十四條之一）：課予私人之公共場所強制裝設AED，應參考美國作法以獎勵或補助來推動設置。

2.實施心肺復甦術（CPR）及使用AED之急救免責（第十四條之二）：先進國家推動於公共場所裝設自動體外心臟電擊去顫器（AED），證實能有效提高突發性心臟停止個案之急救成功率，為消除民眾疑慮期使每位熱心救助者不致因為救人義舉而背負法律責任，爰對伸出援手民眾及非值勤期間之救護人員實施心肺復甦術（CPR）及使用AED之急救行為，將刑事責任限縮於故意，及民事責任限縮於故意或重大過失。

3.救護車裝設車廂內外監視錄影器（第十七條）：為便於釐清事故責任及遭遇不肖駕駛惡意擋道時便於舉證，必要時還原運送傷病患緊急處置過程，應於車廂內外裝設監視錄影器。

4.自動體外心臟電擊去顫器（AED）設置場所（第三十五條之一）：依據日本推廣AED經驗，公共場所發生自動體外心臟電擊去顫器（AED）突發性心臟停止個案的急救成功率，可從原來7%提高至38%。為拯救突發性心臟停止病患之生命，引用美國公共場所設置AED之標準，爰提案每天有250名50歲以上成年人通過或聚集之公共場所，應設置自動體外心臟電擊去顫器（AED）。

(二)本署對相關修正草案意見

1.公共場所設置AED係屬公共利益，又法律明文課予私人所設公共場所之強制義務，本修正案並非首例，如公共場所母乳哺育條例第五條規定公共場所應設置哺（集）乳室供民眾使用、消防法第六條規定場所應設置消防安全設備等措施。復按設置自動體外心臟電擊去顫器不但可保護所屬員工亦可保護其他人，以提供健康安全之環境，進而提升企業公益形象。我國目前AED比率每10萬人口15.2台，按本署「開創全民均等健康照護計畫」，AED布建指標，預計至105年每10萬人口達25台，預期增加2,254台，所需費用約5億802萬元，如欲達成日本標準每10萬人口234台之標準，須增加51,000台，費用達102億元。爰其設置之補助及獎勵，建請得審酌辦理。

2.為鼓勵路人對緊急傷病患者伸出援手，將國外「善良的撒瑪利亞人法」的救人不受罰精神納入，期使鼓勵大眾對所遇之傷病患及時施救，符合推動本意，爰敬表支持並尊重委員意見。

3.緊急醫療救護法第十七條所列係屬供民眾辨識之必要外觀要件，而「車廂內外監視錄影器」屬內部設備，建請收錄於該法第十五條授權訂定之「救護車裝備標準及管理辦法」中予以增修；另查救護車設置機關，消防機關占約半數，消防法第二十四條第二項亦有授權訂定「直轄市消防機關救護車裝備人力配置標準」，需併請內政部配合修正相關法規。

4.本署委託台灣急診醫學會辦理「「民眾心肺復甦與早期電擊推動之評估計畫」研究結果，建議AED設置場所應以「高密度」、「高風險」、「難到達」、「高效益」等原則，作為公共場所設置AED之建議基準。爰突發性的心臟停止，依前開原則將年齡、人潮、地點作為建議基準，並考量設置效益與施救效果，有關蔣委員等人提案每天有250名50歲以上成年人通過或聚集之公共場所，應設置AED，本署敬表支持並建議與本署擬具第十四條之一併案審查，授權訂定於子法中。

(二)「田秋堇委員等19人所提緊急醫療救護法部分條文修正草案」，修正重點：

田秋堇委員等19人針對近年數起山難與野外地區緊急救護事件，凸顯野外地區緊急救護有其獨特性，救護方式及策略往往需針對地形、氣候、地點與傷病型態做綜合考量。修正重點臚列如下：

1.野外地區緊急救護區域與野外地區之緊急醫療救護（第三條、第五條、第八條、第九條、第十二條、第十三條、第十四條、第三十條、第三十二條、第三十三條修正草案）

基於野外地區之緊急傷病型態與救護技術員所需技能與城市（郊區）或大量傷患大不相同，建議增列野外地區之緊急救護。

2.訂定救護直昇機臨時起降辦法（第二十二條、第二十三條）：為增進野外地區救援時效且放寬避免救護直昇機之機能，增加授權訂定救護直昇機臨時起降辦法。

3.野外救護技術員（第二十四條、第二十五條）：由於野外救護技術員所需之技能、救護技巧與一般（城市）救護技術員差異甚大，建議將本條文中救護技術員分類為一般（城市）救護技術員及野外救護技術員。由於野外地區，往往需要第一線機動力強之搜索隊。而將野外救護技術員分為搜索救護技術員、救援救護技術員及高階搜救救護技術員三類。

(三)本署對相關修正草案意見

1.按本法所稱緊急醫療救護體系與機制，係依到院前現場之緊急傷病或大量傷病患之緊急救護、救援，及依醫療區域與醫院緊急醫療處理能力之後送醫療處理，分別由相關權責機關負責，並於其組織法及其相關法令定有明文與職掌：如直轄市、縣（市）消防機關應以轄內之消防分隊或鄉（鎮、市、區）為單位，劃分救護區，由消防機關或消防分隊設置救護隊，辦理緊急救護業務。山地、離島，得視實際需要增設救護隊。而野外地區之緊急救護亦屬到院前現場之緊急救護、救援，係屬內政部消防署權責，建請由內政部消防署研議。

2.消防機關若發現有傷病患受困野外高山地區，需救護直昇機出動協助救援，定有相關機制請內政部空勤總隊出勤救援。另查交通部主管之民用航空法相關作業規範已訂有直昇機執行緊急救難、緊急醫療救護時，其起降場所由機長視直昇機性能、地形及目視天氣情況，經判斷無安全顧慮後即可使用，爰無須再另行增訂救護直昇機臨時起降辦法。

3.救護技術員係依其所受緊急傷病患的訓練內容與能力，區分初級、中級及高級等三類，皆以其救護專業能力做分級，然為因應野外地區所需救護技術，基於救難與緊急救護無縫接軌基本精神，本署敬表支持，惟為避免因另定野外救護技術員之分軌，而限縮野外救護量能，建請同意將野外救護員所需之搜索、救援技能及野外急救所需預立醫療流程，一併納入「現行救護技術員管理辦法」與「醫療指導醫師實施辦法」一同增修，以利相關管理之一致性。

六、本案經聽取提案說明及主管機關意見後，與會委員審慎討論，對於中央衛生主管機關公告之公共場所，應置有自動體外心臟電擊去顫器或其他必要之緊急救護設備；在全國緊急醫療救護計畫中，野外地區緊急救護應予納入；在醫療指導醫師中，並得增加具野外醫學專業者及提升各級救護技術員執行緊急救護之品質指標、執行品質監測等。審查結果如下：

(一)第三條，除第一款句中「野外地區之現場」修正為「野外地區傷病之現場」外，其餘照委員田秋堇等提案通過。

(二)第五條，除第一項句中「其中，野外地區緊急救護區域需獨立劃分」修正為「其中，野外地區緊急救護應予納入」外，其餘照委員田秋堇等提案通過。

(三)第八條，除第二款修正為「化學災害、輻射災害、燒傷、空中救護及野外地區之緊急醫療救護等特殊緊急醫療救護之諮詢。」外，其餘照委員田秋堇等提案通過。

(四)委員田秋堇等提案第九條條文，不予修正，維持現行條文。

(五)第十二條，照委員田秋堇等提案，除修正第八款句中「救護運輸工具」為「救護車」外，餘照案通過。

(六)委員田秋堇等提案第十三條及第二十三條條文，均不予修正，維持現行條文。

(七)委員田秋堇等提案第十四條條文，不予修正，維持現行條文。

(八)第十四條之一（委員蔣乃辛等提案第三十五條之一），照委員劉建國等3人所提修正動議再修正通過，文字為：「中央衛生主管機關公告之公共場所，應置有自動體外心臟電擊去顫器或其他必要之緊急救護設備。

場所管理權人或法人負責人於購置設備後，應送衛生主管機關備查後，登錄於救災救護指揮中心。

前二項必要之緊急救護設備之項目、設置方式、管理、使用訓練及其他有關事項之辦法，由中央衛生主管機關定之。

第一項公共場所購置自動體外心臟電擊去顫器或其他必要之緊急救護設備，必要時得獎勵或補助。」

(九)第十四條之二，照委員劉建國等3人所提修正動議再修正通過，文字為：「救護人員以外之人，為免除他人生命之急迫危險，使用緊急救護設備或施予急救措施者，適用民法、刑法緊急避難免責之規定。

救護人員於非值勤期間，前項規定亦適用之。」

(十)委員盧秀燕等提案第十五條條文，不予修正，維持現行條文。

(十一)第十七條，照委員劉建國等提案通過。

(十二)第二十二條，照委員田秋堇等提案，除將「應配置之配備、查驗、給證」修正為「應配置之配備、查核」外，餘照案通過。

(十三)第二十四條，照現行條文，並增列第三項文字：「前項訓練之訓練課程，應包括野外地區之救護訓練。」

(十四)第二十五條，照委員田秋堇等提案第二十五條條文，修正為：「直轄市、縣（市）消防主管機關為辦理下列事項，應指定醫療指導醫師，其中並得增加具野外醫學專業者，建立醫療指導制度：

一、各級救護技術員執行緊急救護之教育、訓練、督導及考核。

二、訂定各級救護技術員品質指標、執行品質監測。

三、核簽高級救護員依據預立醫療流程施行緊急救護之救護紀錄表。

前項所定醫療指導醫師之資格、訓練及其他相關事項之辦法，由中央衛生主管機關會同中央消防主管機關定之。」

(十五)第三十條，照委員田秋堇等提案第三十條條文，除修正第一項句中「應訂定大量傷病患救護辦法及野外地區緊急救護辦法」為「應訂定大量傷病患救護（含野外地區緊急救護）辦法」外，餘照案通過。

(十六)第三十二條，照委員田秋堇等提案通過。

(十七)第三十三條，照委員田秋堇等提案第三十三條條文通過。

(十八)委員劉建國等提案第四十四條條文，不予修正，維持現行條文。

七、本案審查完竣提請院會公決，並由召集委員劉建國於院會討論本案時作補充說明，院會討論本法案前，不須交由黨團協商。

八、通過附帶決議2案：

(一)請行政院衛生署協同內政部消防署於本法公布後半年內依「高密度」、「高風險」、「難到達」、「高效益」四大原則，製作全國自動體外心臟電擊去顫器（AED）布建地圖，提供未來編列、審查預算的實質依據，同時作為鼓勵民間企業、團體捐贈AED數量、地點等具體標的資料。再者，請行政院衛生署與內政部消防署積極推動有效的全民AED使用教學，讓每個民眾遇到緊急危難時都會使用，避免AED淪為公共場所的昂貴裝飾品。

提案人：江惠貞　　徐少萍　　

連署人：蘇清泉　　鄭汝芬　　田秋堇　　

(二)直昇機執行緊急醫療救護時，其起降場所雖有民營飛行場管理規則第二十二條之規定。但與行政院衛生署救護直昇機管理辦法第十條相干擾。爰要求行政院衛生署應參照民營飛行場管理規則第二十二條來修改救護直昇機管理辦法。

提案人：田秋堇　　

連署人：劉建國　　徐少萍　　

九、附條文對照表1份。




