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前  言
近年來，全球醫療系統越來越多地援引學

習型健康系統(Learning Health System, LHS)的概
念，以推動醫療照護的持續改善。LHS由美國醫
學研究所(Institute of Medicine, IOM；現為國家
醫學學院)提出，旨在建立一個能不斷提升照護
品質與安全性的系統(1)。此系統強調將研究、教

育與臨床實務三者整合，透過目標導向的動機

對齊與數據交流，促進醫療領域的持續創新。

其核心理念不僅在於推廣最佳實踐(best practice 
sharing)，更期望每一次的臨床接觸與處置過程
都能產生新洞見、催生新解法，進而從根本改善

目標族群的整體健康(2,3)。

背  景
根據最新資料，事故傷害仍居國人十大死因

第七位，且是十大死因中唯一非疾病別的死因(4)。

儘管政府與各界持續投入資源改善交通安全、勞

動安全與自殺防治，事故傷害仍是造成民眾傷亡

的重要原因。政府資料顯示，全台事故傷害死

亡率約每十萬人口25人；醫療資源相對充足的北
北基地區平均約為14人，但屏東、南投、嘉義等
縣均超過30人，且這些數據落在全國平均值95%
信賴區間之外，顯示區域間的健康不平等相當顯

著。在同一健保體制下，各地事故傷害照護成效

的差距，仍值得高度重視。面對新冠疫情衝擊、

高齡少子化、極端氣候與韌性整備等多重挑戰，

台灣需要一套能快速辨識城鄉資源缺口、驅動區

域自治能量、並進行本土調適的自主學習照護系

邁向區域學習型創傷照護系統：
從科學概念到實踐的高雄經驗

統。傳統由上而下、一體適用的管理模式已難以

因應現今複雜動態的需求；相對地，能透過回饋

機制早期察覺危機、並快速應變的學習型照護系

統，正變得越來越迫切。

學習型健康系統涵蓋三個核心階段：資料收

集、知識獲得，以及實際應用(5)。就外傷照護而

言，確保傷患在正確時機被送至適切機構、協調

院際資源，必須仰賴可信賴的數據驅動持續品質

改善，並據此建構能因應各區域社會人口學、地

理與文化特性的在地化系統。學習型照護生態的

培育，非一蹴可幾。自民國105年起，我們便在
高雄市導入學習型外傷照護系統的概念(圖1)，逐
年將LHS的原則與元件應用於台灣南部的區域創
傷網絡。透過整合精準公共衛生理念與跨部門協

作，我們致力建立一個可持續運作的系統，使之

能以即時、可信賴的數據為基礎，讓傷患預後資

文、圖、表 / 陳昭文1  葉永松1  李佩玲1  蔡鋒繼1  劉國鸞2  陳建榮2  黃志中2

高雄醫學大學附設中和紀念醫院外傷及重症外科1

高雄市政府衛生局2

圖1  學習型健康系統概念圖。
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訊在不同利益相關者之間流通，促成洞見共享與

回饋學習。

執行方法

第一步：概念凝聚

從社區安全網的觀點出發，外傷系統的核

心在於媒合傷患需求與照護資源，確保各類傷患

能在適當時機被送至適當醫院接受妥適的處置；

同時在兼顧安全、效能、效率、適時與公平性的

前提下，提供以傷患為本的永續性照護服務。每

個區域有其獨特的人文環境、社區意識與城市性

格，外傷系統的建構必須尊重並體現此種「在地

客製化」的特性。此外，一個完善的外傷系統必

須充分反映動態的人口結構、區域居民的實際需

求，以及地理與經濟因素的制約。由於外傷系統

牽涉跨領域與跨機構的複雜議題，本質上是一種

「系統之上的整合系統」。儘管如此，建構區域

外傷照護系統仍有若干基礎元件需優先奠定。

在高雄市衛生局支持下，我們透過區域醫療網

架構，於106至108年間召開多場跨領域座談與討
論，逐步凝聚出建構學習型系統的八大關鍵元

件：

一、經過法律或政府授權的外傷系統指導委

員會或組織。

二、包容多元利害關係構面所共構的外傷系

統計畫與藍圖。

三、在永續維運的前提下，進行合宜的品質

檢核與評鑑。

四、到院前救護的連結，包含適時適地的派

送傷患方針、派送傷患通知、及預後回饋。

五、進行區域內外傷照護醫療資源盤點與分

類，並規劃院際間轉診規則，及區域資源窘迫時

的區域協作協議。

六、在外傷照護醫院內進行詳實且完整的外

傷登錄作業，並提供合適的資訊整合系統，運用

資料產出連續性品質改善動力。

七、提供歷史資料進行研究，找出病人端或

機構端的最佳照護經驗供分享，並協助制訂區域

調適的外傷照護指南。

八、與區域內大量傷患應變或傷害防制計畫

整合，並提供實務證據供相關單位進行政策制定

或修正。

初期建構的框架，目的並非描繪一個無懈

可擊的完美系統，而是透過辨識核心問題(外傷
照護)、找出關鍵利害關係人(醫政、救護、醫療
端)，並促進對話以凝聚共識、對齊動機，讓各
方共同形塑具當責性的外傷照護系統藍圖。從高

屏地區過往的災難應變經驗，我們深刻理解：建

構外傷系統絕非單純將緊急醫療服務單位聚集一

處，而是需要精準公衛的系統設計思維，依據區

域資源與需求，清楚辨識各元件的特色、結構與

層級，再以互補協調的方式整合入網絡，使各節

點各司其職，共同因應區域內的各類外傷事件。

經高雄市衛生局完成區域整合後，我們於民

國108年正式啟動學習型外傷照護系統的建置計
畫，以下五大核心運作軸線同步推進：

一、數據驅動：LHS的運作基礎在於系統性
的數據收集、分析與共享。這些數據不僅服務於

當前的個別病人診療，更是建立可改善未來照護

知識庫的重要根基。我們以台灣外傷醫學會的

登錄計畫為框架，透過高雄市緊急醫療資訊整合

中心，匯聚轄區所有急救責任醫院的外傷照護數

據，各院定期以最適切的方式向衛生局傳送急性

外傷住院病人之相關資料。

二、持續學習：LHS的精髓在於將每一次臨
床互動轉化為產生新洞見與改善系統的契機。計

畫推動初期恰逢新冠疫情，資料整合與知識產製

工作因而延宕；待疫情趨緩，我們於民國112年
初正式啟動首次全區外傷資料探勘與分析，並透

過衛生局緊急醫療諮詢會議，將資料解構成果向

各急救責任醫院揭露。

三、回饋機制：LHS的關鍵特徵之一，在於
持續向醫療提供者回饋結果資訊，協助其依據真

實數據調整診療策略，實現即時學習與系統適

應。在高雄市衛生局的協助下，我們將彙整的數

據整理為正式報告，揭露轄區高風險照護時段、

高風險急救機構及高風險傷患族群的分布狀況，

作為後續改善行動的科學依據。

四、跨領域協作：LHS的實踐有賴促進不同
領域間的深度合作。我們的討論與決策涵蓋臨床

醫師、救護人員、研究者、醫療管理者與政策制

定者等多元角色，確保以數據為基礎的改進方案
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能兼顧多方視角，並落實於臨床實務。

五、技術應用：資訊技術是LHS不可或缺的
支柱。如何跨機構交換救護紀錄、電子病歷、院

際轉診資訊，並進行即時分析，是系統建置過程

中持續精進的核心課題。

以上各項建置元件，在高雄市衛生局與消防

局的持續支持下，逐年完成部署與整合。疫情舒

緩後，我們於民國112年正式啟動第一次全區外
傷照護資料彙整與回饋，相關成果詳述於後。

第二步：實務執行

民國112年初，在高雄市衛生局與消防局授
權下，我們正式啟動高雄市緊急醫療資訊整合中

心的歷史資料探勘計畫。主要目標為全面描繪高

雄市的外傷照護現況，次要目標則為辨識高風險

場域、特定族群及高風險照護時段。計畫涵蓋高

雄市所有急救責任醫院，主要執行方式如下：

一、區域資料整合：高雄市衛生局透過高

雄市緊急醫療資訊整合中心(Emergency Medical 
Operation Center, EMOC)彙整收集所有中重度急
救責任醫院之外傷病人登錄資料。目前收集欄位

共45項，而其中之重要登錄核心欄位涵蓋如下：
性別、年齡、到達急診方式、OHCA與否、GCS
昏迷指數、檢傷時血壓(收縮壓)與脈搏、受傷機
轉、外傷嚴重度指數(Injury Severity Score,ISS)。
另外收錄傷患預後，包含出院結果與住院天數

(包括住院與加護病房)。
二、評估數據的準確性和傳輸穩定性：所有

上傳資料須符合格式規範，各醫院需於每月5日
前完成通報，涵蓋回推前3個月內符合收案定義
的外傷住院病人。技術介接規格採HTTPS協定，
資料格式為JSON；各院須完成系統認證，提供
連線IP由維運團隊開通，並於傳輸Header置入申
請的驗證token。

三、基本數據分析與風險校正模式導入：

我們透過全區資料彙整後，整合到院前資料後，

運用核心欄位之前九項共變因子，配合第十項

之應變因子，計算出個別案例之死亡預測率

(probability of mortality)，並進一步辨識出各分群
之觀察與期待死亡比例分析(Observed/Expected 
Ratio：O/E ratio)。當我們以死亡案例為主要評
估監測之預後時，若實際觀察到之死亡數目多於

模型導出之分群期待值數目時，則O/E ratio>1；若
觀察到死亡數目少於期待值數目，則O/E ratio <1。
運用計算O/E ratio之95%信賴區間，我們可以觀
察大於1的O/E ratio 95%區間下緣是否大於1，
來判定是否有明顯差異。同理，我們也可以觀察

小於1的O/E ratio 95%信賴區間上緣是否小於1，
來決定是否有明顯差異。而在上階段之個體風險

值計算完後，我們進行不同層級醫院、不同救護

時段、休克與否之分層評估，以辨識不同狀態下

之風險。

執行結果

高雄市全部急救責任醫院均加入本外傷照護

品質改善計畫，依前述目標逐步籌建轄區學習型

照護系統。全轄區共有4間重度、7間中度、12間
一般急救責任醫院參與，每月固定彙整急性外傷

住院病人資料上傳衛生局。本研究回溯分析2019
年11月至2022年5月的資料，結果摘要如下。

一、病人背景與臨床特徵：表1揭示，不同
層級急救責任醫院收治的病人在臨床特徵與預後

上存在顯著差異：重度急救責任醫院承接創傷程

度更為複雜嚴重的病人，其ISS分數、加護病房
住院天數、總住院天數及粗死亡率均明顯較高；

中度與一般急救責任醫院則主要處理傷勢較輕的

病人，相應的住院時間與死亡率亦較低。此分層

差異清晰呈現出不同層級創傷中心在收治能力與

病人組成上的結構性落差。

二、各級急救責任醫院處置不同傷勢病人

之預後：在表2中，我們可以發現住院天數與創
傷嚴重度分組相關：隨著ISS分數增加，住院天
數和ICU住院天數逐漸上升，特別是在重度急救
責任醫院，處理時間最長，這與病人的創傷嚴重

度相符。而死亡率則隨創傷嚴重度顯著上升：

ISS≥25的極重度創傷病人的死亡率明顯較高，特
別是在資源較少的III級中心，其死亡率遠超過I
級和II級中心。I級創傷中心處理能力更強：在
較高ISS分數的病人中，I級創傷中心的死亡率略
低於II級中心，並且有更長的住院和ICU住院天
數，這也顯示重度急救責任醫院對於處理高嚴重

度創傷病人的確有更好的處理資源和能力。

三、風險校正模式導入：為了更深入理解
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外傷病人的預後，我們依據美國TQIP(Trauma 
Quality Improvement Program)方式，導入前述章
節介紹之核心欄位變數進行風險校正，運用多變

數邏輯回歸分析，以觀察不同創傷嚴重度下，隨

著創傷中心等級變化，死亡率與風險的變動。

我們可以觀察不同創傷嚴重度下，隨著創傷

中心等級變化，當ISS增加(表示創傷嚴重度增加)
時，死亡率和風險也顯著上升，尤其是在處理更

重度創傷病人的醫院。ISS<9：所有急救責任的
死亡率都相對較低，且較低的勝算比也顯示這類

病人的預後相對較好。ISS 9-24：隨著創傷嚴重
度的增加，死亡率逐漸上升，尤其是在中度和重

度急救責任醫院。ISS≥25：這類高嚴重度的病人
死亡率急劇上升，尤其是在一般級的急救責任醫

院，死亡率非常高，顯示這些中心可能缺乏處理

這類病人的資源或能力(圖2)。

表1  本研究外傷族群之背景資料與相關特性
重度急救責任醫院 
Level I

中度急救責任醫院 
Level II

一般急救責任醫院 
Level III

p 值

總人數 , n 26,540 17,433 3,670
病人背景

 年齡 (歲 ) 57 (37) 60 (32) 57 (33) <0.001
 性別 , n (%) <0.001
  　男 14,591 (55.0) 9,209 (52.8) 1,928 (52.5) <0.001
  　女 11,949 (45.0) 8,224 (47.2) 1,742 (47.5) <0.001
院前心臟驟停 (OHCA)，n (%) 60 (0.2) 47 (0.3) 61 (1.7) <0.001
臨床特徵

到院方式 , n (%) <0.001
  　救護車 (119送醫 ) 11,395 (42.9) 9,863 (56.6) 1,685 (45.9) <0.001
  　自行就醫 8,782 (33.1) 6,051 (34.7) 1,690 (46.0) <0.001
  　院際轉診 6,363 (24.0) 1,519 (8.7) 286 (7.8) <0.001
受傷機轉 <0.001
  　車禍 12,932 (48.7) 8,653 (49.6) 1,952 (53.2) <0.001
  　跌倒摔落 9,764 (36.8) 6,578 (37.7) 1,408 (38.4) <0.001
  　穿刺切割傷 1,147 (4.3) 728 (4.2) 93 (2.5) <0.001
  　壓砸傷 2,046 (7.7) 954 (5.5) 171 (4.7) <0.001
  　燒燙傷 445 (1.7) 424 (2.4) 17 (0.5) <0.001
*外傷嚴重度指數 (ISS) 5 (5) 5 (5) 4 (5) <0.001
    重大外傷 (ISS > 15)，n (%) 3,971 (15.0) 2,346 (13.5) 144 (4.4) <0.001
住院預後

    加護病房入住率，n (%) 5370 (30.0) 2968 (19.6) 65 (12.8) <0.001
   *加護病房住院天數 4 (5) 3 (4) 3 (4) <0.001
   *一般病房住院天數 5 (5) 5 (4) 4 (3) <0.001
死亡人數與死亡率，n (%) 628 (2.4) 305 (1.7) 66 (1.8) <0.001

*所有連續型變數(年齡、ISS分數、住院天數)均經 Shapiro-Wilk 常態性檢定，p 值均 < 0.001，確認為嚴重非常態
分佈。故以 Median(中位數)及 IQR(四分位距)表達，組間比較採 Kruskal-Wallis 無母數檢定。

表2  各級醫院處置不同嚴重度傷患之結果

ISS 
分組

醫院等級 傷患數
平均

住院日數

加護病房

平均住院日數

死亡率 
(%)

ISS<9
III (一般) 2,459 4.6 0.1 0.2
II (中度) 10,021 5.0 0.1 0.2
I (重度) 14,170 5.9 0.7 0.5

ISS 
9-15

III (一般) 679 6.0 0.5 0.6
II (中度) 5,066 7.7 0.8 0.8
I (重度) 8,399 9.2 1.3 1.2

ISS 
16-24

III (一般) 98 14.9 6.0 1.0
II (中度) 1,760 12.6 4.3 4.4
I (重度) 2,752 16.5 5.1 4.8

ISS 
≥25

III (一般) 46 N/A 1.0 71.7
II (中度) 586 17.7 8.8 29.0
I (重度) 1,219 24.6 9.7 27.3

N/A: not available
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四、急救醫院處置量能

與外傷死亡率之分析：我們透

過風險校正機制，將所有醫

院描繪出績效森林圖，整體全

區19家醫院(n≥30)O/E比值為
1.00，代表風險校正後觀察死
亡數與模型預期死亡數高度吻

合，模型校準良好(圖3)。
此外，我們導入時間參

數，將每間急救責任醫院每月

處置量能與當月死亡率彙整，

將各機構死亡率與每月收治外

傷住院病人量做散佈圖(圖4)。
我們發現每月外傷病

人數與死亡率之間存在冪次

定律關係，此趨勢線公式

為：死亡率(%)=46.8×(每月
病人量)−0.618722(R²=0.55, 
p<0.001)。換言之，我們發現
各急救責任醫院隨著每月處理

的病人量增加，死亡率會隨之

下降。而指數的絕對值顯示

出，隨著病人量的增大，死亡

率的下降速度會放緩(即呈現
減速下降的趨勢)。此外R²值 
(0.548655)表示約55%的死亡率
變異可以通過每月病人量來解

釋，這顯示了兩者之間具有中

等強度的關聯性。

討  論
基於高雄市全數急救責任

醫院真實世界數據的前瞻經驗，我們揭示三個系

統事實：

一、先確認資料品質，才能談品質改善。

外傷照護的核心不是單純收集資料而已，而是要

把資料做成運用透明促進當責治理的共同品管工

具。院所名稱標準化、AIS版本一致、轉院後預
後回補與未完成結案稽核，都是品質監測的前

提。如果沒有這些基礎，只要求收集資料只會放

大紀錄差異，而不是反映照護差異。這也是目前

ISS(群組) 一般級 中度級 重度級 總和

ISS < 9 0.24 (6/2,459) 
O/R: 0.400

0.18 (18/10,021) 
O/R: 0.326

0.47 (66/14,170) 
O/R: 0.563

0.34 (90/26,650) 
O/R: 0.459

ISS 9–15 0.59 (4/679) 
O/R: 0.406

0.77 (39/5,066) 
O/R: 0.431

1.15 (97/8,399) 
O/R: 0.586

0.99 (140/14,144) 
O/R: 0.522

ISS 16–24 1.02 (1/98) 
O/R: 0.013

4.43 (78/1,760) 
O/R: 1.630

4.80 (132/2,752) 
O/R: 1.275

4.58 (211/4,610) 
O/R: 1.384

ISS ≥ 25 71.74 (33/46) 
O/R: 0.728

29.01 (170/586) 
O/R: 6.373

27.32 (333/1,219) 
O/R: 1.644

28.96 (536/1,851) 
O/R: 3.117

圖2 各急救責任醫院根據外傷嚴重度區分之傷患預後，上排數字左至右依
序為死亡率、死亡人數、與總人數；下排為死亡勝算比(odds ratio)。

圖3  各急救責任醫院之風險校正後O/E比值之森林圖。

評鑑常被詬病「做資料」的問題。

二、少數高風險病人決定多數死亡結果。

高雄資料顯示，ISS≥25雖只占全部個案極少數，
卻承擔一半以上死亡。這代表台灣要改善創傷死

亡，不應把資源平均分散，而應優先強化真正嚴

重外傷病人的到院前辨識、一步到位的直送原

則、早期手術決策、加護照護準備與跨院轉送協

作。真正影響系統成效的，往往不是大宗輕症，

而是少數時間敏感、資源密集的重傷病人。由我
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們的探索發現，這些處置經驗又牽涉醫院量能，

若一味廣設急救責任醫院，當醫院暴露經驗不足

時，或也會影響照護品質。

三、風險校正與同儕回饋，比單一排名更有

價值。觀察/預期死亡比(observed/expected ratio, 
O/E)的真正價值，不在於替醫院貼標籤，而在
於找出需要進一步檢視的訊號。當某院O/E偏高
時，下一步應是同儕審查、流程追蹤與個案回

顧；當某院未完成結案比例偏高時，應先處理資

料治理，而非直接下結論。這種從資料走向行

動的過程，本質上就是執行科學(implementation 
science)在外傷系統中的具體實踐(6)。

本研究亦發現，每月外傷病人處置量與死

亡率之間存在顯著的負相關，高處置量的急救責

任醫院確實展現出較佳的傷患預後。正所謂「戶

樞不蠹，流水不腐」——機構在持續承接大量創

傷病人的過程中，能夠積累實戰經驗、優化照護

流程、更有效率地整合資源。然而，兩者所呈現

的冪次定律關係亦揭示：隨處置量增加，死亡率

雖持續下降，但降幅隨之遞減，存在邊際效益趨

緩的現象。這一趨勢凸顯了資源配置優化的重要

性——對於處置量偏低但死亡率偏高的地區與機

構，應優先強化創傷照護量能；若一味將傷患集

中推送至高階醫院，反而可能導致壅塞、降低整

體系統效能。如何科學地確定各機構的最適處置

量能閾值，以維持足夠的照護效率與品質，是後

續亟需深入探索的重要課題。

「病人服務量與結果」的關係在國際間已有

豐富的研究累積。英國一份研究指出，在調整人

口特性與損傷嚴重度後，病人量差異並不影響主

要創傷中心的院內死亡率，認為相似的結構與照

護流程可補足處置量的差距(7)。Tsai等人的研究
分析美國2007至2014年不同層級創傷中心的嚴重
創傷性腦損傷數據，發現服務量與院內死亡率整

體無顯著相關，但在較低層級中心(II–IV級)，較
高服務量與住院及加護病房天數延長有關(8)。而

另一份系統性回顧與統合分析納入18項觀察性研
究，發現72%的研究(13篇)指出高處置量醫院與
較低死亡率相關；統合分析亦顯示，年收治重傷

病人超過240名的醫院，其調整後死亡勝算比顯
著較低(OR=0.85；95% CI：0.76–0.94)，但外科醫
師個人的手術量則未見相同關聯(9)。日本方面，

Endo等人研究發現軀幹創傷手術中，高病人量醫
院的死亡率顯著較低，但此關係在頭部創傷並不

成立(10)；Shibahashi等人則在嚴重創傷性腦損傷
研究中觀察到高處置量醫院與較低院內死亡率的

顯著關聯(11)。上述研究顯示，「服務量與結果」

的正反論述因研究設計、國家體系與預後指標的

差異而產生不同結論。LHS的核心優勢在於它並
不追求某一研究結論的普遍適用，而是透過系統

性建置，協助區域依據真實數據進行調適與改

進。本研究所產製的真實世界數據，能夠更直接

地轉化為具本土脈絡的區域知識，並迅速催生切

實可行的改進措施。

LHS在創傷照護中最核心的優勢之一，在於
其即時數據收集與回饋的系統能力。本研究逐年

整合高雄市所有急救責任醫院的創傷數據，得以

全面分析病人預後、識別高風險照護時段、機構

與特殊族群，並據此建立回饋機制，讓醫療提供

者能依據真實數據動態調整診療策略，實現持續

改進與系統適應。然而，LHS的實施亦面臨若干
挑戰：健全的數據共享基礎設施與有力的治理機

制不可或缺，以確保數據品質、互操作性與隱私

保護；同時，建構可持續的學習生態系統，需要

跨越組織壁壘，在臨床、行政與研究領域之間培

養真正的協作文化，而動機歧異與資源限制往往

圖4  外傷處置量能與傷患死亡率關係圖。
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是最大的阻力(12)。數據收集與深度分析是費時耗

力的工作，在成本導向的醫療環境中推動LHS確
實曾備受質疑。然而，本計畫的落地實踐充分證

明：在區域佈建LHS的效益遠超傳統的定期評鑑
或督考—機動性的洞見發掘、高效的知識產出，

不僅能快速轉化為具體政策行動，更能驅動利害

關係人共同朝改善照護品質的方向聚焦。展望未

來，擴大LHS模式在不同場域的應用，應是下一
階段的核心目標。我們期望將高雄市的探索經驗

推廣至台灣其他區域，引導產出具在地調適性的

解決方案；並倡議政府制定各區導入LHS計畫的
激勵政策，孵化區域自治能量，協助各地快速求

解、促進經驗分享，從而系統性地縮小台灣區域

創傷照護預後的健康不平等。

結  語
台灣不缺好醫院，也不缺個別優秀醫師；

真正欠缺的，是把每一次照護經驗轉成下一次系

統改進能力的治理架構。高雄市近年的實務推動

提供了一個值得重視的本土例證。在衛生局、消

防局與急救責任醫院合作下，區域外傷登錄與回

饋機制逐步成形。從高雄的經驗顯示，本土資料

不只可以描述問題，還可以進一步辨識高風險族

群、修正錯置的資源或流程，並促成跨院對話。

若中央與地方能以此為基礎，在各區建立有授

權、有資料、有回饋的區域學習型創傷照護系

統，台灣未來的緊急醫療與外傷照護，將有機會

從「各自努力」走向「全區共學」，從粗略比較

走向精準改善，並真正縮小不同地區之間不必要

的死亡差距。總結而言，LHS應用於台灣區域創
傷照護系統，已透過高雄的實踐行動充分展現其

在數據驅動、適應性學習、照護品質辨識與改善

對策產製上的實際成效。我們也希望推動LHS概
念，更系統性地提升台灣創傷照護的整體水準，

朝向更公平、更高效的醫療服務邁進。
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