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摘要 
本研究係國科會補助之三年計畫。研究目的為:運用因素型病人分類系統，(1)

了解每日工作量指數及病人嚴重程度指數;(2)計算一般外科人力資源分配情形 ;(3)
粗估護理人力成本;(4)探討護理人力生產力。病房正式調查時間自民國83年 3月14
日起至83年3月23日止，共計十天。研究對象為一般外科四個病房的所有病人，共

計1028人次。在正式調查前先作兩次先趨性研究(pilot study)，以某院發展之因素型

病人分類量表鉤選每病人需要之護理活動。信度採觀察員信度，效度採專家效度

法。研究結果顯示:(1)四個病房每日工作量指數分別為43.06、 42.77、23.43、31.80，
病人嚴重程度指數分別為1.09、1.11、1.19、1.03。(2)四個一般外科病房之現有人力

配置為19人、22人、13人、17人，依研究結果應配置人力為24人、23人、12人、17
人。(3)第一、二、三、四類病人平均每日所需護理時數為1.78小時、2056小時、3.61
小時及5.01小時;所需人力成本分別為 624.9、898.6、1265.4、1757.1元。(4)四個病

房護理人力生產力為1.11、0.91、 0.82、0.87，顯示人力資源分配有個別差異。研

究結果可提供護理部做為人力資源分配、排班、爭取護理費用及工作績效考評之參

考。 
 
關鍵詞:因素型病人分類系統，護理成本，人力配置，護理生產力。 
 

前言 
    在醫院中常聽到護理人員抱怨病房工作很忙碌，也看到護理人員形色匆匆的奔

波在病房中，到底護理人員是真的「忙」或是盲目的忙?根據民國78年統計資料顯示，

臨床護理人員的離職率高達31.5%(藍忠孚，民 78)，由於護理人員佔46%總衛生人

力(行政院衛生署，民82)，如何使護理主管能以科學化、合理化、效率化地運用護

理人力，達到精用人力節省費用的目的，是值得省思及檢討的。 
    病人分類系統是--種新興的科學管理方法，一套好的病人分類系統可以測量護

理工作的成果及績效，比較護理工作量及病人需要，提供各單位、各班別護理工作

量指數，評估各單位、各班別所提供護理的類別，提供護理人力分配的方法，如:
排班、提供護理收費標準、做長期規劃、中短期預算及預測性收費、預測各個病人

之護理需求、長期監測病人類別及所需護理活動。本研究為三年研究計畫，第一、

 1



二年目的在建立原型及因素型病人分類量表(徐南麗、馮容莊、羅秀媛、王培文，民

85)，第三年則應用建立之量表精算護理人力資源分配、人力成本及評估護理人力生

產力。因限於篇幅，本文僅探討因素型量表在臨床實務上之應用。 
 

研究目的 
(1) 利用因素型病人分類系統，了解每日工作量指數及病人嚴重程度指數。 
(2) 以因素型病人分類系統，計算一般外科人力資源分配情形。 
(3) 依因素型病人系統，粗估護理人力成本。 
(4) 運用因素型量表，探討護理人力生產力情形。 
 

文獻探討 
    近年來，病人分類系統已普遍被接受為一較科學、合理計算護理人力的工具，

因此美國醫院評鑑委員會(Joint Commission on Accreditation of Hospital – JCAH, 
1987)紛紛要求各醫院建立病人分類系統。護理方面常用的的病人分類量表型態有原

型(Proto type)，如陸軍醫院經常使用的原型分類表 (徐南麗，民81);及因素型(Factor 
type )，如CASH(Commission for Administration Services in Hospitals)、PETO(Poland, 
English, Thornton，Owens)(Giovannitte，1978)、及GRASP(Grace Reynolds Applications 
and Study of PETO)。近年來，病人分類系統已廣泛為美國各醫院使用，並有越來越

多醫院使用自訂的病人分類系統(Nagaprasauna，1988;Wake, 1990)。國內各大醫院亦

相繼建立病人分類系統。如台大醫院修改PETO量表(駱麗華，民75)，長庚醫院採Proto 
type量表，台中榮總採GRASP系統(尹裕君，民79)。台北榮總於民國77年原採用由

RMT-PCS(Rush Presbyterian-St.Luke's Medical Center,1980)加以修訂而成的台北榮總

病人分類系統量表。RMT-PCS量表是根據病人需要、護理過程設計而成的，該修訂

量表只有32項，簡單易行，後因考量修訂之量表未做工時測驗且量表項目與現況有

所差異，其效度值得斟酌，故本院自80年經工時研究、工作取樣分析，而發展出本

土化之因素型病人分類量表(徐南麗等，民84、85)。 
    病人分類系統的建立與醫療單位之護理理念、哲學觀有密切的關係。因素型病

人分類量表有以基本需要、病人情形評估、基本護理及治療需求(RMT-PCS)，及飲

食情形、排便情況、生命徵象、清潔、翻身及活動等6大項目來評估護理需要(徐南

麗，民81)，本研究發展之因素型病人分類系統理論架構，乃是以病患生理、心理、

文化、社會、靈性需求為經，護理執業功能為緯而建立出病人分類系統，以提供某

醫學中心內外科病房護理人力運作之參考。根據衛生署擬定護理人員法第二十四條

界定護理人員的業務與責任為:(一)健康問題之護理評估;(二)預防保健之護理措

施;(三)護理指導及諮詢;(四)醫療輔助行為。研究者乃以此法定之護理專業職責功能

來評估及監測病患的護理需求，即在護理評估方面，包括病人動態與狀況評估;在護

理措施方面包括呼吸、營養、活動、排泄、舒適與清潔、藥物及檢查、治療前後之

護理等需求;在護理指導與諮詢方面則包括衛生教育及心理支持;而輔助醫療行為即

指各項檢查、治療之輔助性護理活動 (徐南麗等，民85)。根據文獻查證，就病人分

類系統量表中所列護理活動項目之點數計分，護理行政主管可以獲得若干行政管理

指標。 
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(一)瞭解病患的嚴重程度與護理需求量: 
   以各項護理活動所需平均工時及該項活動每病人每日發生頻率乘積，可算出該

病房病人每日所需平均護理時數與嚴重程度。 
 
(二)計算護理人力: 
   護理人力可根據每天每病人所得護理時數 (Nursing Hours Perpatient Day, 
NHP-PD)、計算全工時人數(Full-Time Equivalents，FTE)、計算床位數及佔床率等方

法計算之(Strasen，1987)。NHPPD是較科學的方法，其可配合病人分類的實施，以

每天每人所需的護理時數來計算。護理人員以病人分類量表來衡量病患類別的過程

中，可有效的評估病患各方面的需求，如觀察、治療、餵食、活動、排泄、心理及

社會需求等，此對新進護理人員尤具有意義;病房單位護理主管亦可藉著病人分類之

類別，做適當的工作分派，以避免某一護理人員工作太輕或太重。 
 
(三)計算護理人力成本: 
   由每病人每日所需護理時數，乘以每小時人力成本費用，可計算每病人平均所需

護理人力成本費用。 
 
(四)護理費用: 
   病人護理分類系統是將病患在住院期間每日對護理需求的量及複雜性加以分類

在不同的類別中。再以標準時間(Time.standards)或相關價值單位(Relative Value units; 
RVUs)加以換算得到每類病患應獲得之護理時數(僅指直接護理部分)，根據護理人力

之成本估算即可估算應付多少的護理費用(Marks, 1987;Strasen, 1987)。 
 
(五)護理人力生產力: 
   護理生產力是在衡量病人得到的護理照護服務品質(輸出)與投入時間(輸入)之
比，而非只衡量護理人員投入的時間，因時間的投入僅為單一項的輸入(Input)。余

朝權教授指出只有在「具備專業資格人員，做專業活動且無外人可評估工作時間的

輸出時，可硯輸出與輸入為一致的，故可將時間的投入作為輸出。」徐南麗(民81)
提出，如護理單位主管能建立良好的病房作業標準，有正確評估及調配人力的工作

能力，對於住院病人病情有深入了解，那麼依病人需要算出所需護理人力的理想排

班應與實際護理人員工作時數無顯著差異。換句話說，以病房護理長依病房病人所

需護理時數當輸入，以病人分類系統算出應提供的護理時數為輸出，依生產力公式

「輸入除以輸出」的比值為上或再加減20%為可接受的範圍，是合乎理想人力資源

分配的。輸出除以輸入所得之比值升高或降低的現象，可以做為護理人力生產力提

高或降低的指標。至於如何訂定標準人力生產力比值(為相差10%、15%或 20%)，
及如何評估生產力、建立各種不同的計算公式，則可依各單位工作政策、工作性質、

主管看法及參考消費者期望，發展出一套標準或個別化的計算公式。 
 

研究方法 
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一、研究對象及研究時間 
    本研究是由台北市某醫學中心一般外科四個專科病房中隨機抽樣選出一個病

房，先作兩次二十四小時之先趨性研究(pilot study):第一次隨機抽樣選出丁病房，調

查時間自民國82年11月27日起至民國82年11月28日止;第二次隨機抽樣選出丙病

房，調查時間自民國83年2月3日起至民國83年2月4日止。病房正式調查時間自民國

83年3月14日起至83年3月23日止，共計十天，研究對象為一般外科四個病房的所有

病人，以因素型病人分類量表鉤選每病人需要之護理活動。前兩天之資料因問題較

多，因此視為測試，未予採用，第三天後經護理長觀察測試信度已達95%以上，故

自第三天起採用資料，一共採用八天資料，四個病房共鉤選1028人次。 
 
二、調查方法 
    調查方法分兩部分同時進行:每日下午 4時左右，由白班護理人員以因素型病人

分類量表鉤選其所照護每位病患當天上午8時至次日上午8時所需之護理活動，及該

段時間內護理人員實際提供病患之每項護理活動，連續鉤選十天。 
 
三、研究工具 

    本研究是運用某院建立之因素型病人分類量表，將病人所需護理活動加以鉤選

分類。其他研究上具尚包括「一般外科病房因素型病人分類量表試用指引」、「一

般外科病房因素型病人分類一覽表」及「一般外科病房因素型病人分類鉤深表各項

活動定義說明」(徐南麗等，民81、84、85)。 

 

四、信度與效度 

    信度是採評分者信度(inter-rater reliability)，每位鉤選者均需參與說明會訓練，

其鉤選之活動並需經過護理長及研究小組人員查核。研究期間研究小組輪流排班至

各病房測試信度，務求護理人員的記錄能與查核的結果一致。 

    在正式研究之前，做了二次測試。先以隨機抽樣方式，抽出一般外科其中一個

病房試用一天，測試觀察員與護理人員、護理人員與護理長、護理長與觀察員鉤選

之一致性。鉤選後，立即與該病房護理長及護理人員核對討論不一致之處，再將量

表整理、歸納、修改內容。二個月後，再隨機抽樣另一病房作第二次病房試用，再

彙整護理人員之實際鉤選意見，並多次邀請臨床護理專家與統計專家討論修訂後開

始正式調查。量表在正式調查第一、二天，觀察員隨機抽查，查核觀察員與護理人

員之一致性。至第三天已完全達95%以上一致性，第三天的資料才正式列入電腦統

計。效度採內容及專家效度法，所有內容、項目及有關時間之訂定，均由臨床護理

專家、督導、護理長及一般外科資深護理人員共同擬定。 

 

五、計算方式 

    護理人員以因素型病人分類量表鉤選病人所需之護理活動。此資料經由護理人

員鉤選後，由行政助理及研究助理鍵入電腦，電腦統計護理人員實際提供每病人之

護理時數，即可算出每病房每病人24小時內所需護理時數。經由護理時數分類計算
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結果，可演算出下列各種指標。 

(一)工作量指數計算:各病房之工作量指數(Workload lndex,W.I.)，乃是指各類病人數

乘以各類別病人「加權指數」之總和，公式如下: 
           4 

  W.l.=  Σ Ni × Ai

        i=1 

(Ni=第i類病人總數，Ai二第;類病人加權指數) 

 
(二)平均嚴重度計算:各病房之平均病人嚴重度(Average Acuity)，則是病房工作量指

數除以實際病人總數得之，公式如下: 
   Average Acuity二W.l. ÷實際病人總數 
 
(三)護理人力之計算:各病房所有病人的護理時數加總即為該病房所需之護理時數，

護理時數除以8小時，即可算出該病房所需護理人力，再乘以休假係數1.5，即可粗

估排班(三班)所需之護理人力。理論上，護理時數應以病人需要的護理時數計算為

準。其計算公式如下: 
               4

            Σ Ni × Ai 

 護理人力=  i=1                     × 1.5 
                8 
 (NHi=第i類護理時數，Ni=第i類病人數) 
 

(四)護理人力成本計算:至於護理人力成本計算，是以該病房平均護理時數，乘以每

小時人力成本費用，即得某病房護理人力成本費用。其計算公式如下: 
   (1)每分鐘成本的計算公式如下: 

 (年薪+夜班費)/(實際上班天數×上班時數x60分) 
 (2)以每分鐘人力成本費用x60分鐘×護理時數，得到人力成本費用，例如: 

 成本一=5.85x60×護理時數 
  (依83年度護理人員之平均年薪計算出平均每分鐘人力成本為5.85元) 
   成本二=6.32×60×護理時數 

(依83年度護理人員之薪資乘以8%通貨膨脹率，計算出84年護理人員平均每分

鐘人力成本為6.32元)。 
全院平均護理時數，乘以本院護理人員每小時平均人力成本費用，即得全院平

均護理人力成本費用。 
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(五)護理人力生產力計算:護理人力生產力計算亦有其公式: 
公式一:護理時數= 

護理人力× 8 × 252 
       佔床率 × 病床數 × 365 
 
公式二:護理時數= 

46 

Σ (鉤選活動之護理時數 × 1.3/病人數)+54分鐘 
n=1  

註1：病人分類量表上之直接護理活動時間所有直 、間接護理活動之74.79%，以75%     
計算，則須再乘以1.3方足以代表所有直、間接護理活動之時數 

註2：54分鐘為每病人每天平均所需間接及相關護理活動之時數 
生產力= 輸出 = 

 輸入 
研究實際求得之護理時數 

以實際排班護理人數計算可提供之護理時數  
=  公式二 

  公式一 
 

例如：甲病房人力生產力指數 = 公式二 
                             公式ㄧ 

2.95(小時) 
2.66(小時)   = 1.11 

 
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

室及生物統計專家處理。資料處理與統計採次數、平均數、標準差、變異數、百分

比及相關性等方式分析。 
 

研究結果 
一、工作量及病人平均嚴重度 
    四個病房平均工作量乃依病房佔床數及病人類別不同而有差異。由病人需要資

料顯示:甲病房病人總數平均39.5人，依各類病人比率，第一類有11人，第二類有12.25
人，第三類有12人，第四類有4.25人，根據工作量指數計算公式，得知其工作量指

數甲病房為45.20，乙病房為43.55，丙病房為 23.95，丁病房為31.94(見表一)。其中

以甲病房工作量最重(W.I.=45.20)，丙病房工作量較輕(W.I.=23.25)。四個病房病人

平均嚴重度分別為1.14、1.13、1.18和  1.04。嚴重度以丁病房病人病情較輕
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( Acuity=l.04)，丙病房病人病情較重( Acuity=l.18)。四個病房病人平均嚴重度均在

0.85—1.19之間，顯示本院一般外科病人的嚴重度為第二級(Acuity在0.85與1.2之間

屬第二級)(徐南麗等，民85)。 
 

 
 
二、人力資源分配情形 
    根據四個病房四類病人分類表(表二)中，可看出甲病房病人總數平均為39.5人，

第一、二、三、四類平均病人數分別為11、 12.25、19、4.25人，若以一、二、三、

四類病人平均所得護理時數1.78、2．56、3.61、5.01小時計算，根據護理人力計算

公式得知，可算出甲病房所需護理時數為115.55小時，115.55小時除以8，再乘以休

假係數1.5，即為應有人力(人力一)，四病房依病人需要，算出應有人力為22，21，
11，15人(表二)，若再乘上1.1個人時間即得人力二，四病房人力分配情形應為24、
23、12、17人，應有人力與現有人力19、22、13、17人比較，差距在0-5人之間。 
 
三、護理人力成本 
    將四類病人各項(234項)護理活動所需平均工時分別乘以該病房每病人每日護

理活動平均頻率，所得時間之總和，即為該病房四類病人每人每日所得之平均護理

時數。將每分鐘人力成本費用乘以60分鐘，再乘以護理時數，即為粗略估計每類病

人每人每日之護理人力成本費用，若以83年度護理人員之平均年薪以每分鐘成本為

5.85元(成本一 )，則可計算出第一、二、三及四類病人之護理人力成本費用至少為

624.90元、898.56元、1,265.41元及1,757.05元，不分類平均護理費用為1,136.48元(如
表三)。以公式二計算，加上8%通貨膨脹率，每分鐘護理人員薪資成本為6.32元，則

一、二、三、四類病人之護理人力成本費用分別為675.10元、970.75元、1367.08元
及1898.21元。 
 
四、護理人力生產力 
    在公式二中，護理時數的計算是以因素型病人分類量表中，各項護理活動鉤漢

所得之各病房平均每病人每日獲得之護理時數，再乘以46項護理活動佔234項活動

之75，並加上每病人需獲得之相關護理時數54分鐘而得之，硯為護理人力生產力之

輸出，以實際排班表護理人員上班時數算出的護理時數為輸入。輸出除以輸入的比

值為護理人力生產力指數。根據假設，生產力指數在1惦0．2之間為可接受之範圍。 
依病人需要資料，計算護理時數，研究結果得到一般外科平均護理人力生產力指數
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為0.94，以甲病房生產力指數1.11較高，丙病房生產力指數0.82較低。四個病房生

產力指數均在0.8—1.2之間，暫時無需調整人力 (見表四)。 
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討論 
一、護理人力配置 
    因素型病人分類系統的設計可依病人需要及護理人員所能提供的護理服務計

算出所需人力及其差距。由表二可見，依病人需要計算出乙病房所需護理時數為

111.37小時。 111.37小時除以8再乘以休假係數1.5，即得應有人力21人(人力一)，若

再乘上1．1個人時間即得23人(人力二)，與現有人力22人比較，差距在-1、+1之間。

丁病房人力一為15人，人力二為17人，與現有人力17人比較差距為2、0。表二明顯

可見，由因素型病人分類系統算出所需護理時數與現況最為接近，甚至護理人員沒
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有提供這些護理照顧時，人力就有多出來的現象，這是原型分類系統無法反應出來

的。因原型分類系統依五種功能粗估，其準確度不如因素型分類系統。且因素型量

表上每項護理活動均做過工時測驗，並將每項護理活動平均發生頻率計算在內。護

理人員是佔醫院人員最多的單位，若能精算人力，少一個護理人員就能為醫院節省

一筆不小的人事費用。 
 
在應用上，何時要選用較簡單的原型病人分類系統?何時選用較複雜的因素型病人

分類系統呢?如行政者目的是要精算護理人員及評值護理人員其所作活動，計算各

項活動所需時間及各項活動平均工時發生頻率，計算單項護理活動所需收費，或了

解病人所需各項護理活動，則因素型病人分類系統比原型病人分類系統較精準，且

能真正反應病人需要及護理做了甚麼。假若只為了計算護理時數做人力計算及工作

分配，原型分類系統即可在一分鐘內算出護理時數，達到計算人力的目的。論及其

正確性及工具之效度，由於一般外科因素型病人分類量表的直接護理活動項目佔所

有直、間接護理活動之 74.79%(可以75%計算)，比原型只依五大功能(如活動、排泄、

營養與飲水、清潔與穿衣、生命徵象之測量等的能力)決定病人的類別，自有較高的

精確度。 
 
二、護理人力費用 
    就病患分類等級收取護理費用是目前較為人性化、合理性的收費方式。本研究

首先依病人分類等級建立本土化的護理費用雛型，除依護理時數不同，可提供依護

理時數不同的計算方式外，亦可由病人分類(依護理時數時間不同劃分等級)得到不

同的護理收費方式。此外，研究還提供依護理單吹活動時間收費資料，這些資料可

以整體病人分類、平均護理時數來計算，亦可單獨分開計算，算出結果差距是否合

乎各醫院及消費者能承擔之經濟效益?或可為護理人員接受之合理收費?將來保險制

度給付護理各項收費，是否含人力、材料、技術、及管理等行政費用?均值得深人探

討。因此，將來研究可往單項計費與Case Payment，及以整體病人分類及以護理時

數計算之費用做比較，以澄清現有收費、理想收費與保險收費之差距，建立一個理

想的護理收費模式，提供日後實施全民健保之護理費用計算參考。 
 
三、護理人力生產力 
    本研究之護理生產力指標之計算是依據該單位現況能提供護理人力的上班時數

為分母，以實際表現出來的工作成果(依病人需要提供多少護理活動)為分子，再分

子除以分母二者間之比值來作為評估生產力及人力調配之參考。本院暫定以平均值

加減0.2為可接受範圍，將來再根據CQI(Continuous Quality Improvement)之原則，依

已建立之標準逐層轉進，一步步改進，提升生產力。由護理人力生產力之評估與應

用第一集(徐南麗，民81)，全院75個病房人力投入做269項護理活動時間之研究，了

解全院各組別、各病房所提供之護理時數，與實際人力提供時數之比，結果，算出

全院生產力指數為1.20，內科組1.03，外科組1.10，加護組1.48，精神科組0.28，綜

合科組1.28。與82年一般外科四個病房用原型計算出的生產力指數為1.32、1.17、
1.20、1.25(平均生產力為1.24);及一般外科用因素型病人分類系統算出之生產力指

數，分別為1.11、0.91、0.82、0.87(平均生產力指數為0.94)比較，發現以上生產力指
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數，除精神組(0.28)末達常模外，均在常模加減0.2之間。因此，在人力普遍不足情

況下，暫不需調整人力;如人力充足，當然可依生產力指數，排出優先次序，以調整

人力。至於精神組生產力指數較低之原因有很多，最主要的可能是因為最初該組許

多專科屬性之護理活動並未納入工時研究中，因而無法予以正確估算護理時數所

致，只有待日後專科自行建立量表時，將其特殊之護理活動列入再重估。 
    根據三年的研究，在「方法」上因素型是比較嚴謹。嚴謹的資料需要時常更新，

維持最新資料之正確性，才能確保品質。當然，此時數之比不是唯一評估護理生產

力之指標，將來若能發展更多指標，不論是從成本或其他護理成效上來測量護理成

果，將更有助生產力之評估與應用。 
 

結論 
    依因素型病人分類量表計算出，一般外科第一類病人每日所需護理時數平均為

1.78小時，第二類平均護理時數為2.56小時，第三類平均護理時數為3.61小時，第四

類平均護理時數為5.01小時。四病房平均護理時數為3.24小時，所需人力(人力二)為
22、21、11、15人，與現有人力19、22、13、17人比較，除甲病房外，皆有人力過

剩情形。所需人力二為24、23、12、17人，與現有人力19、22、13、17人相比，其

差距分別為-5，-1，+1，0。各項護理活動已依時間及頻率，訂出因素型病人分類量

表，此量表可解釋74.79%之病人直接與間接護理活動。應用因素型病人分類系統，

計算一般外科四個病房人力分配情形，應有人力與現有人力差距在0-5人之間。若依

因素型病人分類量表計算，一般外科四類病人護理人力成本，每分鐘人力成本以5.85
元(依民83年年薪)計算，第一類至少應收625元，第二類至少應收899元，第三類至

少應收1,265元，第四類至少應收1,757元。以護理時數3.24小時計算，平均至少應收

1,136元護理費，此費用不含材料及技術費用。再依因素型病人分類量表計算，四病

房護理人力生產力分別為 1.11，0.91，0.02，0.07，平均人力生產力指標為0.94，均

在可接受的範圍內，不必調整人力。 
 

研究貢獻 
一、依因素型病人分類系統資料，建立各病房每日人力分析資料，可瞭解一般外科     

各病房工作量及病人平均嚴重度。 
二、因素型病人分類系統中之各項護理活動所需平均工時、發生頻率及護理時數均   

可提供保險機構做為各項護理活動收費參考。 
三、依病人分類及排班護理時數不同比值可算出各病房護理人力生產力指數，也可

提供人力資源分配應用及做為提供護理人員績效獎金之參考。 
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