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專責外傷制度成效之初探—以台南市某醫學 
中心為例

王志榮1　顏淑婷1　黃詩芳1 
沈延盛1　應純哲2,*

目標：為了解專責外傷制度成立後，執行持續性品質改善計畫(C o n t i n u o u s q u a l i t y 
improvement, CQI)對於外傷病人照護品質是否持續改善。方法：本研究以病歷回溯方式，利
用外傷登錄資料庫分析個案醫院成立外傷科後所收治之病人共1,619人。將其分為成立初期
(2011~2013，895人)及成立近期(2014~2015，724人)，利用獨立樣本t檢定及卡方檢定檢視系統
反應時間：包含接受緊急動脈栓塞(Transcatheter Arterial Embolism, TAE)與緊急胸腹手術病人在
急診停留時間及緊急胸腹手術病人在鍵入刀序後至手術室時間，另對重大外傷(Injury Severity 
Score, ISS≧16)病人預後：包含住院天數及死亡率等變項進行差異性分析。結果：ISS在成立近
期有顯著增加，由15.09增加到18.62；接受TAE病人於急診停留時間由143.52分鐘減少為117.94
分鐘；另外在嚴重外傷(ISS=16~24)病人的住院天數由成立初期21.13天減少為成立近期16.27
天，死亡率亦由5.34%降為1.03%，在統計上皆呈現顯著性差異。結論：專責外傷制度及持續性
外傷品質改善計畫能有效提升急診處理病人的效率，且在嚴重外傷(ISS=16~24)族群可以減少住
院天數及死亡率。(台灣衛誌 2016；35(6)：587-594)

關鍵詞： 專責外傷制度、重大外傷、持續性品質改善

原　著

前　　言

外傷仍是潛在生命年數損失相當重要

的原因，預估導致每10萬人年損失500年生
命年數[1]。在台灣意外事故死亡仍占國人
10大死因的第六位，為1到24歲死亡原因首
位，25至44歲死亡原因第二位[2]。如何降
低外傷相關的死亡率，是醫療照護體系內相

當重要的一件事情。
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完整的外傷照護系統包含：事故傷害

預防、到院前照護、外傷中心設立及出院後

照護[1]，且外傷系統的設立能降低嚴重外
傷相關的死亡及併發症，與非外傷中心比

起來，外傷中心能降低嚴重外傷病患死亡

率[1,3,4]。重大外傷病人病情變化速度相當
快，病人需在短時間內正確診斷並給予適當

治療。外傷中心設有在院值班的外傷小組以

因應不預期到來的嚴重外傷病患。啟動外傷

小組後病人在接受氣管內管處置、送電腦斷

層室檢查、急診停留、得到病人明確診斷及

進入手術室時間都有顯著性減少[5,6]，而在
成熟的外傷中心，適時啟動外傷小組能降低

外傷病患死亡率[7]。
為提升台灣外傷照護品質，2009年起行

政院衛生福利部辦理醫院緊急醫療能力分級

評定，將外傷照護列為評估項目，規定中度
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或重度急救責任醫院都必須設有外傷處置小

組且須具有及時處置能力，且通過重度急救

責任醫院評鑑為醫學中心必要資格，目前全

國有36家重度急救責任醫院。依評鑑規定，
重度急救責任醫院須有外傷小組，且啟動外

傷小組後10分鐘內外傷醫師須到達急診接手
處理重大外傷病患[8]。

然而設立外傷小組，讓外科醫師及時出

現在急診並不等同於設立外傷中心；單一制

度的設立無法有效改善病患死亡率[9,10]，
外傷中心需投入相當多人力及物力資源，方

能改善病患預後[10,11]。專責外傷制度不僅
需要熟悉外傷生理學的團隊，更需要成為外

傷照護系統改善的推手。相較於一般外科病

患，外傷病患需在短時間內給予大量醫療資

源，對於院內照護系統是一大挑戰，容易顯

現出系統不足之處；且外傷醫師須在第一線

處置病患，較容易發現系統上的缺失。外傷

醫師自然而然需擔負起品質改善及系統改善

的工作[12]。院內外傷照護系統須經過不斷
改善才能逐步磨合，故外傷中心設立後需要

一段時間成熟方能呈現出對醫療照護品質的

影響[1,4,10,13,14]。
個案醫院於2010年建立院內外傷照護

系統，以專責外傷制度來推動外傷照護，成

立後持續推動院內外傷照護系統及品質改善工

作。本研究目的為檢視個案醫院專責外傷制度

運作模式是否能逐步改善外傷病患照護品質。

材料與方法

專責外傷制度運作模式

個案醫院為南部某醫學中心，每年收治

入院外傷病患約2,000人，其中約15%~17%
為重大外傷病人，它提供24小時開刀房及血
管攝影室供病人進行開刀及動脈栓塞止血。

2010年9月起設立外傷科，專責處理困難或
複雜外傷病人。外傷科成員包含一位外傷專

責主治醫師、多位雙聘外傷主治醫師、兩位

雙聘介入性放射科醫師、一位登錄師及一位

專科護理師。外傷專責主治醫師歸屬在外傷

科下，負責外傷行政業務、品質改善及系統

改善推動，不負責他科業務。雙聘主治醫師

歸屬在原科別下，需支援外傷值班、外傷病

患照護及緊急手術以及原科別業務。每天皆

有外傷主治醫師24小時在院值班，支援外傷
小組啟動；專科護理師負責病房業務協助多

科溝通整合；登錄師協助建構外傷資料庫、

監控外傷相關指標及協助外傷品質改善行政

業務。外傷科主治醫師不負責急診第一線值

班，但須在院值班，啟動外傷小組時需十分

鐘內到急診支援。重大外傷病患需急開刀

時，以外傷科內該專長主治醫師為優先合作

對象；需緊急進行動脈栓塞時亦以外傷科內

介入性放射科醫師優先照會。外傷科以收

治困難及複雜的外傷病患為主，包含對象有

二：涉及兩科別以上的多重外傷病患入院後

由外傷科協助溝通整合工作；另一為需介入

性治療或密切觀察的胸腹外傷病患。

外傷科成立前，個案醫院困難或複雜外

傷病人，處理流程等同於一般外傷病人，由

急診照會次專科住院醫師處理，再由住院醫

師匯報主治醫師。遇複雜病人時，須由急診

協調收治的科別，過程耗時且住院醫師於一

線診視不穩定外傷病人，由於經驗不足可能

發生疏失，造成病患治療延遲。且院內外傷

系統、重大外傷病人照護品質乏人檢視，無

人可推動系統的改善。

外傷小組啟動

外傷小組設置主要目的為增進急診處

理困難外傷病患的效率。急診有符合啟動外

傷小組條件的病患時，急診檢傷可藉由簡訊

傳呼啟動在院值班的外傷小組。傳呼對象包

含外傷值班主治醫師、一般外科及胸腔外科

值班資深住院醫師、麻醉科值班醫師、加護

病房值班醫師、外傷科專科護理師、開刀

房控台人員、急診室護理組長、電腦斷層

室技師、急診工友。外傷值班主治醫師需

在10分鐘內到達急診擔任外傷照護團隊領
導者，除做出醫療決定外，聯絡所需的醫療

資源，面對多重外傷病患也要擔任協調者

(coordinator)的角色，協調各科處置的先後
順序。從急診到開刀房及加護病房皆由外傷

主治醫師負責照護，讓病患照護能夠連貫。
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品質改善流程

個案醫院外傷照護品質改善的起點來自

於規律的個案討論會及死亡病例討論會。所

有外傷科成員包含介入性放射科醫師皆會參

加定期討論會，每月的死亡病例討論會急診

醫師須共同參與。每週個案討論會或每月死

亡病例討論會，由登錄師挑出符合討論條件

的個案列入會議中討論。討論的範圍包含外

傷處理原則、如何進行多科整合、外傷小組

啟動是否延遲、後勤系統有無配合、是否有

系統性問題、標準作業流程是否需改善等。

死亡病例則需明確將死亡個案歸類至預期性

死亡、非預期性死亡或非預期性死亡但有改

善空間，除預期性死亡外其餘皆需確實討論

出改善方法並訂定執行方法。若有具體共識

及改善策略則交由外傷專責主治醫師推動及

登錄師協助追蹤是否執行。外傷登錄師為協

助外傷品質改善相當重要的推手，除回顧外

傷病例建立外傷病患資料庫做為品質改善的

依據，亦協助建立及監控外傷相關指標，並

回饋給外傷科主治醫師，讓主治醫師能了解

外傷病患照護指標並協助達到目標。個案醫

院藉由不斷討論、監控、回饋及再討論，持

續地進行品質改善及系統優化，以期能改善

外傷病患預後。在這五年當中，藉由會議討

論做了許多改善措施，包含擴充外傷小組啟

動條件、將開刀房護理師及麻醉科值班醫師

納入外傷小組啟動成員以縮短需開刀病患進

入開刀房時間、將胸腔外科及一般外科住院

醫師納入外傷小組啟動成員，以加強年輕醫

師處理外傷經驗、建立虛擬病歷號，在救護

系統通報但病患未到院時可先掛號並開立醫

囑領回非常緊急用血，減少病患急救時的混

亂、與血庫共同建立大量輸血流程，減少大

量輸血時會發生的問題、與地區醫院進行轉

診重大外傷病患討論及回饋，建立轉診綠色

通道以減少不必要的延遲等。

外傷資料庫

由外傷登錄師協助建置，所有符合登

錄條件的外傷病人皆須回溯病患病歷，收集

外傷病人從受傷開始後的所有資料，集中紀

錄管理於登錄系統登錄並進行分析以獲得具

體結果的方式。登錄的內容包括：病人基本

資料、受傷當時狀況、院前處置運送、急診

住院診療、受傷解剖描述、生理測量數值、

病人預後結果及併發症、病人出院動向等內

容包含病患基本資料、到院前狀況、急診處

置、病患診斷、外傷嚴重指數、住院處置以

及預後等。

本研究以病歷回溯方式，回顧個案醫

院2011年至2015年收治於外傷科的病人共
計1,619人，將其分為成立初期(對照組：
2011~2013，計895人)及成立近期(個案組：
2014~2015，計724人)兩組，比較這兩期的
外傷照護品質是否有顯著性的改善。本研究

主要比較外傷照護品質的兩個面向：系統反

應時間及病患預後。系統反應時間為急診生

命跡象不穩定或有活動性出血的外傷病患，

需急做動脈栓塞止血或急開刀時於急診等待

表一　研究變項操作型定義

變項 定　義 範圍 屬性

年齡 分為≦17、18~40、41~64及≧65 	 0	~	97 類別變項

性別 分為男性及女性 類別變項

外傷嚴重度 分為ISS=1~8、ISS=9~15、ISS=16~24及ISS≧25  1 ~ 75 類別變項

緊急動脈栓塞 分為有緊急動脈栓塞及無緊急動脈栓塞 類別變項

緊急胸腹手術 分為有緊急胸腹手術及無緊急胸腹手術 類別變項

預後 分為出院及死亡 類別變項

TAE於急診停留時間 急診掛號至進入血管攝影室時間(單位：分) 	25	~	398 連續變項
緊急胸腹手術於急診停留時間 急診掛號至進入手術室時間(單位：分)  11 ~ 540 連續變項
緊急胸腹手術於鍵入刀序後至手術

室時間

鍵入刀序時間至進入手術室時間(單位：分) 	 0	~	121 連續變項

住院天數 該次總住院天數(單位：天) 	 1	~	190 連續變項
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時間；由於外傷死亡個案主要集中於重大外

傷(ISS≧16)病患，同時檢視重大外傷病人住
院天數及死亡率。

運用SPSS 18.0統計軟體，以獨立樣本t
檢定及卡方檢定等方式分析以下研究假說：

(1)	在外傷科成立近期接受TAE的病人於急
診停留時間顯著少於外傷科成立初期接

受TAE的病人；
(2)	在外傷科成立近期接受緊急胸腹手術的
病人於急診停留時間顯著少於外傷科成

立初期接受緊急胸腹手術的病人；

(3)	在外傷科成立近期接受緊急胸腹手術病人
於鍵入刀序後至手術室的時間顯著少於外

傷科成立初期接受緊急胸腹手術病人；

(4)	在外傷科成立近期重大外傷(ISS≧16)病
人的住院天數顯著小於外傷科成立初期

的重大外傷病人；

(5)	在外傷科成立近期重大外傷(ISS≧16)病
人的死亡率顯著低於外傷科成立初期的

重大外傷病人。

結　　果

本研究期間共有9 , 7 2 0病人因外傷入
住個案醫院，其中有1,619人病患入住外傷
科符合收案條件，外傷科成立初期為8 9 5
人，成立近期為724人；依性別變項來看，
不論成立初期或近期，男性比例都超過

60%，而平均年齡在成立初期及近期分別為
46.19±20.85歲及46.28±21.31歲，沒有顯著
差異；成立近期外傷病人嚴重度增加，ISS
由15.09±10.69提升為18.62±13.11，且須緊
急TAE及緊急胸腹手術的病人也顯著增加，
TAE由6.70%提升為9.94%，緊急胸腹手術由
5.03%提升為8.98%，在統計上皆呈現顯著
性差異；預後情形則可以看出成立初期及近

期分別為7.8%及8.6%的死亡率，沒有顯著
性差異(表二)。

分析結果顯示需要接受TA E的病人
在急診停留時間分別為初期及近期的

143.52±81.09分鐘及117.94±65.3分鐘，在
統計上呈現顯著性差異(p<0.05)；接受胸腹
緊急手術病人在急診停留時間分別為初期

的105.89 ± 97.23分鐘及近期的83.03±58.73
分鐘；而在接受緊急胸腹手術病人於鍵入

刀序後至手術室的時間在初期及近期分為

16.22±19.18及17.75±11.63分鐘，統計上無
顯著差異(p>0 .05)。在住院天數方面可以
看出重大外傷(ISS≧16)病人在初期及近期
並沒有顯著差異(分別為21.35±20.52天及
19 .11±19 .05天)；但是將重大外傷病人細
分為嚴重外傷( ISS=16~24)及極嚴重外傷
( I S S≧2 5 )兩類來看，嚴重外傷病人的住
院天數在初期及近期分別為21.13±20.61天
及16.27±18.55天，極嚴重外傷病人的住院
天數在初期及近期分別為21.65±20.45天及
22.20±19.16天，嚴重外傷病人的住院天數呈
現顯著差異(p<0.05)，然而極嚴重外傷病人的
住院天數有稍微增加，但無顯著差異(表三)。

在死亡率的部份，卡方檢定結果顯示

重大外傷(ISS≧16)病人在前期及近期分別
為18 .41%及14 .78%，在統計上沒有顯著
差異；若將重大外傷病人死亡率進一步細

分為嚴重外傷( ISS=16~24)及極嚴重外傷
(ISS≧25)，嚴重外傷病人死亡率在初期及
近期分別為5 . 3 4 %及1 . 0 3 %，極嚴重外傷
病人死亡率分別為36.73%及29.78%，嚴重
外傷病人的死亡率在統計上呈現顯著差異

(p<0.05)，而極嚴重外傷病人的死亡率有降
低但無顯著差異(表四)。

討　　論

研究問題(1)是成立的。接受TAE的病
人在急診停留時間在成立近期有顯著下降，

顯示團隊間的溝通整合隨著外傷品質改善計

畫運作變得更加有效率。個案醫院的外傷會

議皆有介入性放射科醫師參加並共同討論

TAE的時間點與協助解決造成病患治療延遲
的系統性問題，推論這是TAE病人在急診停
留時間能明顯下降的重要因素，這和外傷

小組成立後能改善急診處理病人的效率[5-
6,15]研究結果相符。本研究亦顯示成立近期
重大外傷病人比例提升，須緊急TAE/緊急
胸腹手術病人比例也顯著上升，表示外傷科

成立五年來，重大外傷病人逐漸往個案醫院
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表二　研究對象描述性統計

變項
外傷科成立初期 外傷科成立近期

t / χ2 p
n % n %

性別 0.927 0.336
 男 583 65.1 489 67.5
 女 312 34.9 235 32.5
年齡(歲) 46.19±20.85 46.28±21.31 0.084 0.933
 ≦17 43 4.8 1~97 43 5.9 0~94
 18~40 327 36.5 264 36.5
 41~64 335 37.4 255 35.2
 ≧65 190 21.2 162 22.4
外傷嚴重度 15.09±10.69 18.62±13.11 5.836 <0.01*

 ISS=1~8 235 26.3 1~75 136 18.8 1~75
 ISS=9~15 307 34.3 216 29.8
 ISS=16~24 206 23.0 194 26.8
	 ISS≧25 147 16.4 178 24.6
緊急動脈栓塞 5.189 0.023*

 是 60 6.70 72 9.94
 否 835 93.30 652 90.06
緊急胸腹手術 9.247 <0.01*

 是 45 5.03 65 8.98
 否 850 94.97 659 91.02
預後 0.204 0.652
 出院 825 92.2 662 91.4
 死亡 70 7.8 62 8.6
*p<0.05

表三　重大外傷病患的照護品質差異分析

變項
外傷科成立初期 外傷科成立近期

t p
n 平均值標準差 n 平均值標準差

TAE 於急診停留時間(分) 60 143.52 81.09 72 117.94 65.30 2.007 0.047*

緊急胸腹手術於急診停留時間(分) 45 105.89 97.23 65 83.03 58.73 1.409 0.163
緊急胸腹手術於鍵入刀序後至手術室時間(分) 45 16.22 19.18 65 17.75 11.63 -.521 0.604
ISS≧16 住院天數 353 21.35 20.52 372 19.11 19.05 1.520 0.129
ISS=16~24 住院天數 206 21.13 20.61 194 16.27 18.55 2.478 0.014*

ISS≧25住院天數 147 21.65 20.45 178 22.20 19.16 -.247 0.805
*p<0.05

表四　重大外傷病患的照護品質差異分析

變項
外傷科成立初期 外傷科成立近期

χ2 p
% %

ISS≧16死亡率 18.41 14.78 1.474 0.225
ISS=16~24死亡率 5.34 1.03 4.609 0.032*

ISS≧25死亡率 36.73 29.78 1.465 0.226
*p<0.05
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集中，可能原因為救護系統逐漸習慣將重傷

病人往外傷中心輸送，另一原因為個案醫院

在成立外傷科後與周邊醫院有進行跨院轉診

個案討論會，鼓勵將不穩定病人早期轉至外

傷中心，讓嚴重外傷病人逐漸集中到外傷中

心。

研究問題(2)(3)是不成立的。個案醫院
外傷小組成立後，緊急胸腹手術病患在急診

滯留時間由303分鐘降至160分鐘(未呈現)，
但在本研究中仍未見差異，有可能是因為本

研究為單一資料庫個案數不足緣故，導致研

究結果不顯著。研究問題(4)(5)則為部份成
立。國外文獻指出當外傷系統愈成熟時，病

人住院天數及預後皆會改善[16]。與非外傷
中心比較起來，外傷中心能降低外傷病人死

亡率，但需要一段時間的經營才能成熟並看

到死亡率的下降[1,4,13,17]，並非在成立初
期就能看到明顯的效果，這段時間亦必須投

入相當的人力及物力資源[10,11]，外傷中心
主要能降低可預防性死亡，其定義包含所受

到的傷害是有機會存活的、病人所接受的

照護未盡理想、照護過程所發生的疏失與病

人死亡相關[18]。ISS較低的病患存活機會
較高，若死亡也有較高的比率為可預防性死

亡，故外傷系統介入後，中重度外傷的死亡

率會有明顯下降[10,13,14]。上述結論和本
研究結果部份相符，本研究僅在嚴重外傷

(ISS=16~24)族群看到住院天數及死亡率有
達到顯著改善。在國外，病患轉送到一級外

傷中心不僅可以降低死亡率，也可改善病患

功能性預後[19,20]。病人數量的多寡亦會影
響外傷中心的表現，故把病人集中於外傷中

心能改善病人的預後[14,21]，然而決定外傷
中心能否有效降低病人死亡率，最重要的因

子為院內有無外傷品質改善計畫[10]，單純
成立外傷小組或是外科醫師在院值班而無品

質改善計畫並不能有效降低外傷病患死亡率

[6,9,10,22-24]。
外傷小組需要大量資源才能改善病患

預後[ 9 - 11 ]，包括血庫、急診工友、麻醉
科、開刀房、介入性放射科醫師、加護病

房等單位配合才能在短時間內給予病人適

當的資源。每個醫院都應該有適合自己醫

院的外傷小組啟動模式，這取決於外傷中

心有無隨時檢視外傷小組啟動是否恰當或

需作調整[ 2 2 ]。個案醫院外傷小組啟動模
式作過多次調整，包含啟動方式、啟動成

員、啟動條件等，隨著品質改善會議進行

逐漸完善外傷小組啟動的模式以求改善病

人預後。

本研究有幾點限制：本研究為單一醫院

的資料庫，且僅分析五年資料，建議未來相

關研究可以比較多家醫院且拉長研究期間才

能增強外部效度；又各醫院外傷運作模式不

盡相同，且他院資料取得亦有難度，因此多

院合作是未來可行方式；本研究僅針對重大

外傷病人住院天數及死亡率分析，故未能完

全說明品質改善計畫對外傷病人功能性預後

的影響；本研究著重品質改善計畫能逐漸改

善外傷系統並影響病人預後，使外傷照護臻

於完善，故未把成立前的資料納入分析，但

經由前期及近期的資料比較，已可初步回答

本研究問題。本研究以外傷初期照護為研究

對象，不列入相同原因反覆入院之病人，且

經審視後並無重覆之研究對象。

本研究結論為專責外傷制度及持續性

外傷品質改善計畫能有效提升急診處理病人

的效率，且在嚴重外傷(ISS=16~24)族群可
以減少住院天數及降低死亡率。外傷制度的

成效非一蹴可及，重大外傷病人預後部份須

經過長時間經營才能看出成效。除醫院支持

外，也要長時間投入人力、物力及資源，更

需推動外傷品質改善計畫才能改善外傷病人

預後。本結果可以提供給各急救責任醫院對

於成立外傷科之成效作為參考。外傷病人從

受傷開始即製訂標準作業流程，透過多科團

隊來共同處置病人，未達標準的個案利用目

標管理循環(Plan-Do-Check-Action, PDCA)方
式持續檢討改善，除了在醫療資源上做到最

大的利用外，也可以控制及維持良好的醫療

照護品質。
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Preliminary study of the effectiveness of trauma care system at a 
medical center in Tainan

Chih-Jung Wang
1, Shu-Ting Yen

1, Shih-Fang Huang
1, Yan-Shen Shan1, Jeremy C. Ying2,*

Objectives: To evaluate the quality of care for trauma patients following the implementation 
of continuous quality improvement (CQI) in a trauma care system. Methods: This was a 
retrospective chart review study using the trauma registry database of a medical center in Tainan 
from 2011 to 2015. The patients were classified into two groups: the years 2011~2013 (early 
period, N=895) and 2014~2015 (late period, N=724). Chi-square and t-test analyses were used to 
examine the indicators: duration of stay in the emergency room (ER) for emergency transcatheter 
arterial embolism (TAE)/torso surgeries, waiting time after scheduled for torso surgery, and length 
of stay (LOS)/mortality rate of patients with an Injury Severity Score (ISS) greater than 15. 
Results: The average ISS of the late period group was significantly higher (18.62 vs. 15.09) and 
the duration of stay in the ER for emergency TAE was significantly lower (117.94 vs. 143.52) than 
those of the earlier period group. In addition, the LOS declined significantly (16.27 vs. 21.13), 
and the mortality rate was significantly reduced (1.03% vs. 5.34%) among patients with an ISS of 
16~24. Conclusions: CQI in a trauma care system was effective in the ER management of trauma 
with significant reductions in LOS and mortality rate in patients with an ISS of 16~24. (Taiwan J 
Public Health. 2016;35(6):587-594)

Key Words:	trauma care system, major trauma, continuous quality improvement


