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摘要 
    本研究係國科會補助五年計畫之第四年研究，目的在依已建立之因素型病人分

類量表鉤選每日護理項目，以下列幾種不同方式計算護理費用:(1)以研究工時來計算

各類病人之每日平均護理費用。(2)依專家建議之理想護理工時、理想護理收費，分

別計算各類病人之每日平均護理費用。(3)以各種醫療保險給付與全民健保所給付之

每日病房護理費用計算護理費用，並比較收費在病人分類上之差異。調查時間自84
年3月 14日起至6月24日止。調查對象以臺北某醫學中心之一般外科四個專科病房

1028位病人及26位護理專家為樣本，研究工具採用因素型病人分類量表。信度採觀

察員信度，效度採專家效度。調查結果顯示第一、二、三、四類病人的護理收費，

根據因素型病人分類量表鉤選之每日護理項目，(1)以護理工時來計算，得到:314，
649，895及1214元。(2)以每分鐘專家建議工時乘以5元計算，得到:377、786、 1076
及1463元;以專家建議單項護理技術收費計算，得到:438、1028、1507及2109元。(3)
以勞保收費標準計算為351、767、1235及1780元，(4)以健保收費標準計算為:378、
915、1390及1960元，上述四種收費之間有差異存在。本研究結果可供保險機構做

為未來以病人分類給付護理費用及病人收費標準之參考。 
 
關錠詞:病人分類、病人分類系統、護理成本、護理費用 
 

前言 
科技的進步、社會環境的變化、護理人力大量流失、醫療費用節節高漲，及中

央健康保險局極力縮減醫療費用等多方壓力下，醫療衛生主管均已將成本及財務狀

況列人審慎考量，希望能使得各科、部醫事人員的資源運用達到最大的效益與最高

效能。而在龐大的醫療成本中，護理人員的薪資有的佔了 25-30%(Nagaprasanna，
1988)，有些醫學中心統計:護理人員佔40-60%之人事費用。在如此龐大的醫療成本

支出下，究竟產生了多少的收人費用呢?是許多醫療衛生主管所置疑的?事實上，一

個好的病人分類系統不僅能正確預估護理工作量、計算護理人力、甚至可以作為護

理收費的依據。護理能依工作內容收費，不但可提升護理人員工作士氣，作為醫院

評估護理生產力、護理工作量負荷、工作績效之指標，且可作為醫療保險機構給付

護理費用之參考。本研究是以因素型病人分類系統為工具，以不同計算方式來估算

護理費用。 
 

研究目的 
(一)依據因素型病人分類量表鉤選之護理活動項目，以研究工時計算四類病人每日

平均護理收費。 
(二)根據因素型病人分類量表鉤選之護理活動項目，以專家建議之理想護理工時、

理想護理收費，分別計算四類病人每日平均護理收費。 
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(三)依各類別醫療收費方式，如公保、勞保、自費、健保，計算四類病人護理收費。 
(四)比較各種護理收費方式之差異。 
 

文獻探討 
    臺灣在實施全民健保前，有十三種不同保險制度，其中以公保、勞保及農保三

種保險人數佔大多數，而不同制度其醫療給付亦有差異;同一種護理活動不僅有依保

險人身份不同而有分公保、勞保及自費等收費方式，也有依醫療院所等級之不同，

而分甲表(醫學中心及區域醫院)、乙表(地區綜合醫院及地區專科醫院)及丙表(基層

醫療院所)等三種支付點數(台閩地區勞工保險局，民83)。自民國84年3月衛生署推動

全民健保後，保險給付分成了健保與非健保二種，在護理收費方面應如何收費才合

理呢?學者專家各有不同的說法。例如:雷斯凱克(Reschak, Biodi, Holm & Santucci， 
1985)及戴克爾(Dijkers & Paradise，1986)等人建議收取直接護理費(含評估、計畫、

執行及評價)及間接護理費(含行政、招募、環境介紹、教育等);但近年來，以病人分

類來決定病人所需護理時數，再由護理時數來訂定護理費用的觀念已廣被接受 
(Marks,1987; Rosenbaum，WiIlert，Kelley，Grey & McDonald，1988)。事實上，將

病房費用與護理費用合併在一起計算的觀念，已普遍不被護理專業人員及護理師護

士公會或護理學會所認同。 
    近幾年來，由於醫療照護消費逐漸升高，醫療單位受到企業管理成本效益的訴

求與衝擊之下，為了有效地控制資源與成本，檢視各部門的資源分配及生產力衡量

已是刻不容緩的。護理部門的行政主管在從事護理生產力之衡量、評估之初，必先

界定護理生產力之定義。基於各專家學者從事護理生產力研究的角度不同，而對生

產力作出不同的操作性定義。Shukla(1982)的研究將護理人員花費在病人的直接照顧

(direct care)、專業性照顧(professional care)，及溝通活動(communication activities)的
時間，定義為護理生產力，Artinian等人(1984)的研究中，則以醫師處方 (physician's 
orders) 量的多少來界定護理生產力 (Minyard ， Wall & Turner.1986);Rieder及 
Lensing(1987)指出護理生產力是輸出與輸人之比，即工作量(Workload)與實際工作

人員數之比，亦是病人照顧需求與提供照顧時間之比;在Helt及JeIink(1988)的研究

申，則將「醫院中病人嚴重度(acuity)提高」與「病人住院日數降低」，規為護理生

產力的提高。 
    傳統衡量護理生產力的方法是採用每病人每天所需護理時數(Nursing Hours Per 
Patient Day;NHPPD)，或是以每天病床數  (Occupaied Bed or Adjusted Patient 
Day;APD)分配相當的全日工作人員數 (Full-Time Equivalents;FTE)來計算之。但上

述的計算方式已不切合實際了，其原因有三:由FTE的計算無法完全說明醫院中人力

實際投人的狀況;由NHPPD及 FTE無法衡量病人每天所需要的護理; FTE及NHPPD
無法說明投入人力之技術水準。取而代之的，每病人每天之護理成本(Nursing Cost 
Per Patient Day;NCPPD)被視為護理行政主管監測及控制護理生產力的指標。在

Strasen(1987)所提出的標準護理成本 /生產力模式 (Standard Costing/Productivity 
Model，中，指出每病人每天全部護理時數(Total Nursing HPPD)是每病人每天之直

接護理時數 (Direct Care HPPD)、單位內間接護理時數 (Unit Indirect Care HPPD)與
護理行政時數(Nursing Administra(HPPD)之總合。 
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    為了要能正確地衡量病患個別性之護理費用及計算護理生產力，發展部門必須

找尋一種方法，能夠清楚地確認病患直接護理的所有影響變異數，病人護理分類系

統(Nursing Patient Classification Systems;NPCS)即能在不同的診斷相關帬(DRGs )，中

正確地評估每個病患護理需求的差異性。因此，有學者認為病人護理分類系統可作

為一種成本計算工具(Nursing Patient Classification Systems as a costing tool)。本研究

就是以病人分類系統來計算各種護理費用。 
 

方法 
 
一、研究對象及研究時間 
    本研究第一階段是由臺北市某醫學中心一般外科四個專科病房之所有病人為

研究對象，調查時間自民國84年3月14日起至 84年3月23日止，共計十天，由病房

護理人員勾選當天病房所有病人所需護理活動項目。第二階段是以臺北市某醫學中

心所有臨床護理專家為母羣體，由母羣體中選取26位對護理成本費用有研究之臨床

護理專家為樣本，進行專家問卷調查，探討專家認為的理想護理時數及護理收費標

準，調查時間自民國84年6月20日起至民國84年6月24日止，共計五夭。 
 
二、調查方法 
    調查方法分兩階段進行。第一階段護理人員先依病人分類量表連續勾選十天，

4個病房總共勾選了1028人次。第二階段先由研究助理針對因素型量表中之46項護

理活動收費，進行資料收集，將目前公保、勞保、民眾及健保已計價之護理活動費

製成一問卷調查表後，商請各科臨床專家填寫。為使本問卷結果能適用於全院各科

部門，故各科至少選擇專家一位，進行調查。 
 
三、研究工具 
    本研究工具係採用「一般外科因素型病人分類量表」及「因素型病人分類護理

活動時間與收費一覽表」。「因素型病人分類護理活動時間與收費一覽表」(表一)
之建立，係根據「因素型病人分類量表」內之 46項護理活動項目，收集各項活動之

各類醫療保險給付，包括公保、勞保、民眾及健保等不同醫療給付。資料來源有「勞

工保險診療費用支付標準表」(台閩地區勞工保險局，民83)及「行政院國軍退除役

官兵輔導委員會臺北榮民總醫院醫療作業收費價目表」(台北榮民總醫院，民81)。
該一覽表設計成問卷型式，問卷項目含:護理工時、專家建議合理時間、依工時計算

護理費、勞保、公保、民眾、健保給付費用及專家建議理想收費，並附有專家個人

基本資料問卷。根據資料調查顯示，46項護理活動中，公、勞保及民眾之醫療給付

項目只有18項，健保只有19項，末給付項目以「一」表示;其中第十二項「吸入治療

器使用」目前給付的方式為: (1)口鼻吸入治療150元/次，一天四次;(2)氣管內管吸入

治療525元;因在表中無法詳列，故以「****」表示，特此附註說明。 
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四、信度與效度 
    本研究採評分員信度 (inter-rater reliability)及專家效度法。第一階段研究期間，

研究小組每天安排組員至各病房查核信度，瞭解各病房勾選及記錄上的問題，並隨

時與勾選者討論，溝通意見，務期使評分員信度達90%以上一致性。各病房護理長

每日於量表勾選後協助查核其正確性，研究小組再於每日上午11時前收回前一日護

理長已查核過之勾選表，進行逐筆資料檢誤，有疑問處立即與勾選者討論，以便改

正，力求資料之正確性。 
    第二階段研究效度採專家效度法，由專家審查內容及填寫問卷。參考各類醫療

保險給付，並參酌各項護理活動之醫療成本及所需工時，憑著專家多年臨床經驗，

填寫問卷，資料鍵入電腦後，計算出26位專家認為合理護理收費之平均值。參與第

二階段研究之專家有26位，教育程度有四位是碩、博士，護理年資至少都有11年以

上，且半數以上曾參加過行政管理與成本損益平衡訓練。 
 
五、計算方式 
(一)將所有勾選之護理活動以其工時乘上護理成本每分鐘5元(徐，民81、民82、民 
84)，得到每日所需之總護理收費。 
 
(二)根據「專家建議護理活動時間與收費一覽表」中26位專家所填之「專家建議合

理時間」，與「專家建議理想收費」，求出其平均值(表一)。將其值套入所有勾選

之護理項目中，算出每病人每日護理收費。 
 
(三)以各種醫療保險給付費用代入，若該勾選項目無給付之計算法: 
1．將各個未給付之護理項目，以下列方式計算後再逐項相加 
   (1)研究工時乘以5元/分鐘人力成本。 
   (2)專家理想時間乘以5元/分鐘人力成。 
   (3)專家理想時間乘以6元人分鐘人力成本(徐，民81、民82、民84)。 

(4)專家理想收費之平均值代入。 
2．將所有未給付之護理項目統一以健保給付之護理費400元之定值代入(健保給付

醫學中心每日病房費800元，其中50%為護理費)。 
3．將每位病人依其所需之總護理時數分成一、二、三、四類，算出各類病人之平

均護理收費。 
     
    本文因限於篇幅，在醫療保險給付方面，僅以每分鐘5元之工時成本、及專家

理想收費成本計算。其餘結果，如以每分鐘6元計算所得到之人力成本，將會於「護

理人力生產力之評估與應用(第三集)護理成本與護理收費」中全部列出，以分享並

就教各學者專家。 
 
六、資料整理與分析 
    所有資料由研究助理輸入電腦存檔，並經研究小組逐筆檢誤，查核後交由資訊
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室及生物統計專家處理。資料處理與統計採項次、平均數、標準差、最大值、最小

值、百分比等方式分析。 
 

結果 
    以因素型病人分類量表勾選病人的每日護理項目，共收集1028人次，第一、二、

三、四類病人各為294、388、265、81人，所佔百分比率為28.6%、3707%、 25.8%
及7.9%，經由不同的方式計算四類病人每日護理收費所得之結果如下: 
一、依研究工時每分鐘乘以五元，計算四類病人之每日平均護理收費(見表二): 
    第一類病人之費用為314.0元;第二類病人之費用為648.5元;第三類病人之費用

為895.1元;第四類病人之費用為1214.0元。 
 
二、依專家建議理想工時及專家建議理想收費，計算四類病人之每日平均護理收費 
(見表二):  
(一)以專家建議理想工時每分鐘乘以五元得到: 

第一類病人之費用為376.5元;第二類病人之費用為785.6元;第三類病人之費用為

1075.5元;第四類病人之費用為1463.0元。 
(二)以專家建議理想收費計算得到: 

第一類病人之費用為437.7元;第二類病人之費用為1028.0元;第三類病人之費用

為1507.4元;第四類病人之費用為 2109.0元。 
 

三、依各種不同醫療保險給付，計算出四類病人之每日平均護理收費。 
(一)不同之醫療保險，有給付的項目亦不同。將病人勾選的護理項目，其中有給付

的以給付金額計價，無給付的則以「研究工時」乘以五元的價錢計算得到(見表二): 
1.公保身份之病人 

     第一類病人之費用為369.0元;第二類病人之費用為836.8元;第三類病人之費用

為1351.4元;第四類病人之費用為1913.0元。 
2.勞保身份之病人 

     第一類病人之費用為351.4元;第二類病人之費用為766.8元;第三類病人之費用

為1234.9元;第四類病人之費用為1779.5元。 
3.自費身份之病人 

     第一類病人之費用為381.0元;第二類病人之費用為882.5元;第三類病人之費用

為1439.2元;第四類病人之費用為2038.6元。 
4.健保身份之病人 

     第一類病人之費用為378.0元;第二類病人之費用為915.1元;第三類病人之費用

為1389.8元;第四類病人之費用為1959.5元。 
(二)將病人勾選的護理項目，其中有給付的以給付金額計價，無給付的項目則統一

以健保每日護理費用400元的定值代入得到(見表二): 
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1.公保身份之病人 

     第一類病人之費用為500.6元;第二類病人之費用為811.6元;第三類病人之費用

為1211.3元;第四類病人之費用為1601.5元。 
2.勞保身份之病人 

     第一類病人之費用為482.9元;第二類病人之費用為741.6元;第三類病人之費用

為1094.8元;第四類病人之費用為1468.0元。 
3.自費身份之病人 

     第一類病人之費用為512.6元;第二類病人之費用為857.3元;第三類病人之費用

為1299.1元;第四類病人之費用為1727.1元。 
4.健保身份之病人 

     第一類病人之費用為508.5元;第二類病人之費用為778.8元;第三類病人之費用

為1134.8元;第四類病人之費用為1624.4元。 
(三)依據病人護理分類系統將病患對護理的需求分成一、二、三、四類，並經標準

時間換算求出此四類病人之護理時數標準為 1.78、2.56、3.61及5.01小時(徐，民 
84)，再以研究工時、專家建議合理收費等各種方式計算出四類病人及不分類病人平

均之護理費用，如以護理專家建議理想收費配合健保給付方式計算出第一、二、三、

四類病人分別應收1484、1051、1552及2165元，若不分類，則一律酌收849元(詳見

表二)。 
 
四、比較用病人分類量表計算各種不同護理收費方式，不同分類之差異(見表二)。 
    收費方式不同，如依工時計算、專家建議及各種醫療保險等方式計算，在第一、

二、三、四類收費上均有不同。各類別，如第一類有低至314元，有高至512元;第四

類有低至1214元，有高至2350元，有極大的個別差異。 
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討論 
    衡量護理工作績效及生產力方式，在文獻中有些使用病人分類系統計算護理時

數，有些使用直接護理時數，也有單純計算人力生產力。本研究以護理工時、專家

建議時數與收費及保險給付標準計算護理費用。不論使用何種方法計算，所得費用

均為(1)第四類>第三類>第二類>第一類;(2)不分類之費用均介於第一類與第二類病

人費用之間;(3)專家建議收費>專家建議工時乘五元>研究工時乘五元。 
    各類病人依據多種不同算法所得之費用，加以比較後得到:(1)第一類病人以民眾

自費(含病房每日護理費)算出之費用最高;健保(含病房每日護理費)算出之費用次之;
研究工時乘五元算出之費用最低。(2)第二類病人以健保(專家建議合理費用)算出之

費用最高;民眾自費(專家建議合理費用:算出之費用次之;研究工時乘五元算出之費

用最低。(3)第三類病人以民眾自費(專家建議合理費用)算出之費用最高;公保(專家建

議合理費用)算出之費用次之;研究工時乘五元算出之費用最低。(4)第四類病人以民

眾自費(專家建議合理費用)算出之費用最高;公保(專家建議合理費用)算出之費用次

之;研究工時乘五元算出之費用最低。(5)不分類病人以民眾自費(專家建議合理費用)
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算出之費用最高;健保(專家建議合理費用)算出之費用次之;研究工時乘五元算出之

費用最低。 
    以病人分類研究所得之工時，或專家建議理想工時及理想收費納入病人分類系

統中以計算四類病人之平均護理收費有其可行性，但是否包含了所有護理收費(如材

料費、器材設備折舊費、管理費及教學、研究、行政等費用)仍是一個值得考量的問

題。因此有必要繼續研究護理活動單項成本分析及比較費用，目的在找出一個能使

醫院、保險機構、消費者及護理人員皆可接受之平衡點，建立合理的護理收費標準。 
 

結論 
    現行之健保制度，只針對某幾項護理活動給予給付，其餘之護理活動則不論多

寡，一律併於每日病房護理費用。(400元/日)中。本研究將健保給付與「實際人力成

本」費用相較結果顯示: 
(一)第一類病人的健保給付費用>成本花費 
(二)第二類病人的健保給付費用<成本花費 
(三)第三類病人的健保給付費用<成本花費 
(四)第四類病人的健保給付費用<成本花費 
(五)不分類病人的健保給付費用<成本花費 

    由以上結果可以看出此種給付方式對於嚴重度「輕」(如第一類嚴重度)的病人

較為合理，至於第二、三、四類嚴重度之病患，因需給予較多護理照護時間，花費

成本也多，則健保給付並不敷成本。由於現行健保制度有「小病送小院，大病送大

院」之分級轉診制度，這對於收容病患嚴重度「重」的醫學中心而言，可能會導致

「給付不敷成本」的長期虧損狀況。因此實有必要針對不同等級醫院，建立一套合

理之分級護理費用給付標準。 
 

建議 

(一)研究建議 
   本研究僅針對「人事成本」的部份來探討，但是根據實際合理之成本會計觀念，

應做到每項護理活動之單項成本分析(除人事成本外，還須包含不計價藥材、設備折

舊、作業費用、行政管理費用及教學研究費用等部份)，方能得到精確之護理成本以

比較探討。故建議於下年度的研究計畫中進行「護理活動之單項成本分析」，將護

理成本精算，不但可了解人事成本及其他材料等成本佔護理單項成本之比率，再更

進一步探討與 case payment之相關性。 
(二)行政建議 
   病人分類系統可合理計算護理時數，精算護理人力。護理人事費用佔醫院支出

極大部分，故建議各醫院均能採用病人分類系統，以合理計算並運用人力資源，節

省不必要開支，方能積極提升護理生產力。 
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研究貢獻 
(一)本研究已訂出各項護理活動之工時，並依工時算出護理人力成本，可作為醫學

中心護理收費之參考。 
(二)本研究已訂出專家建議護理活動之理想工時，並依工時算出護理人力成本，可

作為護理收費之參考。 
(三)本研究已訂出專家建議護理活動之合理收費，並依此收費算出護理費用，可作

為護理收費之參考。 
(四)本研究根據因素型病人分類系統，將病人分成四類，並分別算出各類病人之費

用，可作為不同嚴重度病患護理收費之參考。 
(五)本研究根據各種保險給付方式，算出其護理收費，並比較差異，可提供健保局

作為合理給付、收費之參考。 
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