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摘要 

    本研究為五年計畫，研究完成可達到下列目標: (一)探討手術實際成本。(二)瞭
解手術收費訂定之標準。(三)比較手術收費與實際成本是否相符。(四)探討影響手術

實際成本之相關因素。(五)探討影響手術收費之相間因素。(六)探討手術收費與實際

成本之相關性。(七)提供本院全民健保醫療給付收費標準之參考。第一年研究目的

為: (一)設計並收集各手術進出手術室，手術時間，麻醉時間等八個時間點之實際工

時。(二)依前列之手術時間點，試算各科手術實際平均工時。(三)依前列之手術時間

點，算出頻率最多之前十項手術所耗費之手術總工時，研究時間自82年1月至82年5
月止，取樣對象為一般外科，泌尿外科，胸腔外科，神經外科，整形外科，大腸直

腸外科及骨科等單項手術，共計68項，研究結果顯示:選出之68項單項手術平均工

時，因手術科別，部位，難易度，技法純熟度不同而各有差異性。麻醉誘導時間以

胸腔外科最長，泌尿外科最短;病患準備時間以神經外科耗時最長，整形外科最短;
手術工時最短如大腸直腸外科之括約肌切斷術14分;長可至 760分，如神經外科之後

方椎間吻合術。病人病情、醫療人員配合、設備、用物及特殊處置等因素可致使手

術工時異常。本研究可初步瞭解68項單項手術工時，除可提供其他所有手術參考，

亦可提供管理者除去無效時間以改善工作，評價工作效率及效益。 
關鍵詞:手術收費，手術工時，護理工時。 
 
 
壹、前言 
    近年來台灣所面臨醫療資源分配是否合理問題，使用成本效率及品質等三大醫

療問題中，有關成本費用高漲，已造成公、勞、農保赤字經營的困境(王義宗，民國

77)。全民健保又在民意代表聲聲催促下將於83年實施，政府有關單位正在極力規劃

各項因機措施，各醫療院所亦積極的在開源或節流方面做合理的運用。手術為一位

外科病患所必經的治療，手術費用亦成為醫院醫療收入主要項目之一。在手術收費

方面如何收費才合理呢?手術成本又應如何計算呢?各醫院有不同算法，本研究擬就

手術收費與成本的相關因素提出探討。 
 
貳、歷史背景及重要性 
    近日勞，農保因積欠醫療費用，使得醫療院所與政府有關單位糾紛迭起;83年起

即將實施的全民健保;建立轉診制度，保險給付制度之更訂等等措施均對各醫療院所
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造成挑戰與衝擊。 
    在醫療科技日益進步，手術療法及使用設備儀器推陳出新，追求更好的治療模

式，使手術患者能兼顧健康與生活品質等等要求下，在在均造成手術成本日益上

揚，然而往往處於醫療保險介入干預，經濟受限之困擾局面，使醫療項目之實際成

本無法充分反映在醫療給付上，尤其，手術為一資本密集之醫療項目，對醫院收入

面有重大影響效果，每項手術實際成本之探討至為重要，如何兼顧醫療品質與控制

成本間尋求一平衡點，以達到醫療資源之最佳使用效益，實為醫院經營上一重大課

題。 
    目前醫院手術收費計價曾於民國72年12月因實施電腦計價增列電腦編碼;77年5
月重整電腦編碼;81年3月因應勞保甲乙丙表收費法規修訂，各手術項目成本分析表

多數由各部科依經驗訂定;但是否能反映實際的成本，從未做過深入探討。相同的手

術名稱，但由於手術病患的病情不同，使得手術的術前準備，手術本身的困難度，

耗費時間均有差異，再者手術醫師經驗的多寡，技術的良窳，薪資的高低均使手術

成本不易計算。為了深入了解手術實際成本，故而探討手術成本與收費之相關因素。 
 
參、研究目的 
    本研究為五年計劃，研究完成可達到下列目標: 
(一) 探討手術實際成本。 
(二) 瞭解手術收費訂定之標準。 
(三) 比較手術收費與實際成本是否相符。 
(四) 探討影響手術實際成本之相關因素。 
(五) 探討影響手術收費之相關因素。 
(六) 探討手術收費與實際成本之相關性。 
(七) 提供本院全民健保醫療給付收費標準之參考。 
第一年研究目的: 
(一)設計並收集各手術進出手術室，手術時間，麻醉時間等八個時間點之實際工 
時。 
(二)依前列之手術八個時間點，試算各科手術實際平均工時。 
(三)依前列之手術八個時間點，算出頻率最多之前十項手術所耗費之手術總工時。 
 
肆、文獻探討 
    依據台灣地區勞工保險局所訂定之勞工保險診療費用支付標準(民國78年7月
版)，手術費用之支付以手術醫師技術費用為基準，外加百分之五十的材料費為給付

標準，各醫院亦以此為計算手術收費之標準，以求能符合保險給付。由此可見手術

成本以用人成本為主要項目，而在用人成本中，又與手術時間直接攸關，由於人員

薪資為固定，故要降低成本或增加收益的方法不外手術方法改善及縮短時間。而手

術之科別、部位、難易度、技法純熟度不同各有其差異性，唯實施時間研究，減少

手術流程中無效時間，才能降低成本。 
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    科學管理之父 :泰勒 (Frederick W. Taylor)，於1881年首創時間研究 (Time 
Study)，主張尋求最適宜的工作方法，其重點即在規定每一工作之標準時間。時間

研究主要目的有二:其一為將隱藏現行方式內的無效時間予以清出以便設法去除;其
二為制定合適的標準時間(周道，民國81)。所謂無效時間包括: (一)等待時間:如等病

人、等主刀醫師、等器械滅菌、等病床等等。(二)間接時間:如準備用物、兩台之間

清潔工作等等。時間研究是一種應用技術，旨在決定一合格工作人員在一定標準下

完成某一定工作所需的時間。所以在手術工時研究之始，應先建立標準方法及時

間，故本室依專家意見，個人經驗及實際手術作業訂定手術標準時間如下述:病人到

達手術室而尚未進入手術房間前之等候時段為手術病患最焦慮的期間，應越短越

好，但接病人時往往受手術室外醫院環境之影響，如:等電梯等因素，故病人須提早

接至手術室，但以不超過三十分鐘為準;麻醉誘導及催醒時間:由麻醉醫師自訂為各

二十分鐘，不因麻醉方式不同而異;麻醉誘導完成後，手術醫師應已等候在旁，但考

慮某些分組或跳台之情況，故醫師開始準備時間以五分鐘為寬放時間;手術時間則因

手術之科別、部位、難易度、技法純熟度不同各有差異;送出手術室時間是以護理人

員在術後將病患衣褲穿妥、接上引流管、操作電動手術床完畢後，迭出手術房間之

大門，標準時間訂為十分鐘。 
 
伍、概念架構 
    本研究之概念架構，主要根據手術全期作業之工作流程，如下所述: 
    自工友將病患接至手術室等候區開始，病患在等候區由護理人員照護，等待手

術間前一台病患手術結束後，再由流動護士將其接入手術間，此時麻醉醫師及技術

員開始準備麻醉，當麻醉誘導完成時，手術醫師就可以開始準備病患，如:擺手術臥

位及消毒皮膚等工作，病患備妥後，此時刷手護士亦已備好無菌器械，接著主刀醫

師刮開皮膚亦即手術正式開始。當手術結束即傷口縫合完畢時，麻醉醫師開始催醒

病患，刷手及流動護士檢視並清潔病人身體，最後將病患送至恢復室等待甦醒，整

個流程才結束。此手術流程又受到病患的病情，包括本台及前一台的手術病人，甚

至突發之急診病人病情變化均會造成影響;手術室的醫療人員，包含了手術、麻醉等

醫師;設備、用物，如:器械、呼吸器等;特殊處置，如特別的手術準備等因素之影響。

(圖一) 
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陸、操作性定義 

一、手術收費:(Operational Charge) 
    指每一單項手術所酌收之費用，是依據醫院各醫療項目收費標準訂立的。 

二、手術工時:(Opertional Hours) 
指每一手術病患自醫師準備開始，至傷口縫合為止。 
三、護理工時:(Nursing Hours) 

    指每一手術病患自到達手術室開始，至送至恢復室止。 
 
柴、研究方法 
一、研究對象及研究時間 
    本研究為五年計劃中第一年計劃，研究對象為某教學醫院手術室一般外科，泌

尿外科，胸腔外科，神經外科，整形外科，大腸直腸外科，骨科等單項手術為樣本。

依民國 80年7月1日至81年6月30日止發生頻率，最多的前十項手術，計算其手術工

時。某院手術室有二十六間手術間，工作人員包括:手術醫師，刷手及流動護理人員、

麻醉醫師、技術人員等均為研究對象。收集資料時間自民國82年1月1日至82年5月31
日止，共計5個月。由每一手術間的流動護士實際記錄手術流程，參與之護理人員共

計85人。 
 
二、研究工具 
   「手術項目」係依醫療作業收費價目表中所列，以一般外科，胸腔外科，神經外

科，整形外科，大腸直腸外科，泌尿外科，骨科手術為樣本，依發生頻率摘選最多

的前十項(有兩科僅有9項)，共計68項。 
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    「手術時間及人力成本登錄表」由流動護士實際記錄每一台手術佔用時間，共

計八個時間點: (一)到護理站時間:病人到達手術室即開始計算。(二)進入手術間:流動

護士將病人接進手術房間之時間，(三)麻醉誘導完成:即麻醉手緘完成，可以讓手術

醫師開始工作之時刻。(四)手術醫師準備開始:手術醫師開始為病患執行導尿、消毒

皮膚等準備工作的時刻。(五)手術開始:即劃刀(Incision)時間。(六)傷口縫合完畢:此
為手術結束，麻醉醫師可以催醒病患之時刻。(七)麻醉終止:是麻醉醫師宣佈可以送

病患出手術室時間。(八)送出手術室:此刻為流動護士將病患送出手術間大門時間。 
 
三、計算方式 
    手術時間的計算依流程登錄依序相減可得病人在手術室等候區等候時間;麻醉

醫師施予麻醉所需時間;麻醉完成後手術醫師開始準備之時間;手術醫師所需準備時

間;手術時間;病人麻醉催醒時間;自手術間送至恢復室所需時間，取其相同單項手術

之平均值計算。 
 
四、資料整理與分析 
    流動護士在每台手術後記錄各時間點，由手術室行政助理輸入，由資訊室以次

數、百分比、平均值等方式分析統計資料。 
 
捌、研究結果 
    各科依頻率所摘取各10項手術，共計70項手術，但因資料收集時間有兩項並未

發生，故僅68項手術。研究結果為因應各科手術成本分析方式得到各單項手術不同

時間點平均。(表一)結果如下述: 
1.病人在護理站等候時間均未超過標準30分鐘。其中以泌尿外科等候時間較長，平

均29.3分，其他依序為整形外科17.3分，骨科15.6分;病人等待時間最短的為神經外

科6.3分，其他科依序為胸腔外科9.8分，大腸直腸外科10.2分。 
2.麻醉醫師施予麻醉時間超過標準30分鐘比率為49.4，其中發生超過比率最高依序排

行第一為神經外科(88.9%)，第二為胸腔外科(80%)，第三為一般外科、骨科、整形

外科均有50%率超過標準，但平均時間則以胸腔外科為最長45.3分，其次為神經外

科39.2分，骨科31.4分;平均施予麻醉時間最短為泌尿外科21.7分及大腸直腸外科21.7
分，其次是整形外科26.6分。 
3.麻醉完成手術醫師開始準備之時間超過5分鐘的比率為21.5，表示多數醫師均在設

定時間內進入手術間，並開始準備。但一般外科與神經外科各有發生40%，44%，

超過5分鐘才開始準備的情形。  
4.病患準備所需時間，此項結果可看出神經外科手術前所需準備時間最長，平均約

50分鐘;依序為骨科24.2分，胸腔外科22.2分;整形外科只需11分的準備時間，其次依

序為泌尿外科12.2分，大腸直腸外科13.2分。  
5.手術所耗費時間:所摘選手術中，手術時間最長為神經外科:後方椎間吻合術

(Lumbar spine: Posterior Interbody Fusion)需680分，其次為胸腔外科:食道根除切除術

併胃重建(含N2淋巴根除)(Radical Esophagectomy with Gastric Reconstruction)耗費

514分及神經外科:顯微血管減壓術(Micro-Vascular decompression)耗費369分;而時間
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耗費最短的手術依序為大腸直腸外科:括約肌切斷術(Sphincterotomy):13分;整形外科:
擴創術5-10公分 (Debridement 5-l0cm):15分，大腸盲腸外科 :痔核楔狀切除術

(Hemorrhoidectomy: Wedge: one)，肛瘻切除:低位(Fistulectomy: Low, short)，肛瘻切

除(Fistulectomy: primary for abscess)均各耗費22分。  
6.病人術後催醒時間之結果，68項手術中僅只神經外科內一項超過設定的標準30分
鐘，其餘67項均提早完成。麻醉催醒時間最短的是泌尿外科5.3分，其次為大腸直腸

外科5.3分，整形外科6.6分;催醒時間最長為胸腔外科19分，其次為神經外科16.3分，

一般外科11.7分。  
7.自手術間送至恢復室時間僅8.9%超過10分鐘，以胸腔外科發生比率最高(40%)，而

平均時間最長的是神經外科10.7分．其次是胸腔外科7.6分，大腸直腸外科6.8分;最
短的是泌尿外科6分，其次為整形外科6.4分，一般外科6.5分。 
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玖、討論 
    手術工時所需時間長短因手術部位、困難度、種類不同而異，如大腸直腸外科

之括約肌切斷只需時14分，收費金額為5,600元，而神經外科之後方椎間吻合術卻需

時 760分，收費金額為60,000元，時間越長之手術越應計算所耗工時及成本是否與

收費相符。本研究依研究對象及單項手術時間平均值異常之影響因素來討論，以其

能減少無效時間，增加工作效率。 
 
一、各科手術項目 
    目前所有單項手術收費項目中，以各科一年中頻率發生最多之手術先行試算，

應具代表性，唯手術技術日新月異，同樣的手術名稱，但手術方式易因人因時而改

變，亦可能影響手術時間。 
 
二、各單項手術不同時間值異常之影響因素 
(一)病人病情因素:可能情況:1.前一台病人，因病情變化而延遲送出手術室致下一台

病人等候時間延長，無法接入手術間;2.因急診病人危急，而延遲常規手術;3.病情需
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特殊麻醉用物，如小兒病患，以致延遲;4.病患之檢查資料不全，無法進行麻醉;5.病
況欠佳致使麻醉過程困難，故而發生異常情況;6.病人本身之生理情形，病況及手術

種類即需長時間的準備和手術過程。 
(二)醫療人員配合因素:如1.手術醫師為避免兩台手術間銜接時間受接運病人過程影

響，故提早接病人;2.等待麻醉醫師上麻醉:由於一位麻醉醫師同時照顧故位病患，必

有先後次序，其中若遇病情特殊之患者則時間更是延遲;3.手術醫師到達延遲:醫師可

能因處理病房事物延後進入手術室，或是因分組手術造成醫師人力不足;4.新進醫師

對手術準備不熟悉，因而延長病患之準備或手術時間。 
(三)設備、用物之因素:1.部份特殊或昂貴之器械僅有壹套，若同時有兩台不同主刀

醫師之相同手術，必造成等待的情形;2.恢復室滿床或病床未到，使得術後病人無法

送出手術間;3.醫院內呼吸器調配不靈，致病患不能出手術室，後續患者亦無法進入;4.
血庫缺血使得延遲病患手術時間。 
(四)特殊處置因素:如神經外科或胸腔外科之病人，需放置雙頭式氣管內管，用纖維

式氣管鏡檢查位置是否正確，有時需置放中心靜脈導管，動脈導管等，使麻醉及手

術時間延遲;或是等待冰凍切片結果，使手術時間延長;或是術後需行疼痛治療等，

使得病人送出時間延後。 
 
拾、結論與建議 
一、由本研究之第一階段結果可得下列結論: 
    由本研究得粗估摘選出之68項單項手術平均時間，因手術科別、部位、難易度、

技法純熟度不同而各有差異性: 
1.泌尿外科病人等候時間最長，約為29.3分;神經外科6.3分最短。 
2.手術時間短可至13分，如:大腸直腸外科;長可至680分，如:神經外科;差異性大。 
3.麻醉誘導時間，以胸腔外科所需時間最多，約為45分;泌尿外科:21.7分最短。 
4.胸腔外科醫師大多在麻醉尚未誘導結束時，即已進入手術間準備;一般外科醫師到

得最晚，麻醉誘導完成後約需6.2分才開始準備。 
5.神經外科病人需要最長的術前準備時間，約為50分;整形外科最短，只需11分。 
6.麻醉催醒時間，以泌尿外科所需時間最短，約為6.5分;胸腔外科時間最多，約為19
分。 
7.送出手術室時間，以泌尿外科最快，約為6分;神經外科時間最長;10.7分，且因此

時間部份是護理人員易於掌握之時段，故各科差異性小。 
 
二、研究建議 
    依此第一年研究結果，未來四年研究之方向則為利用所得手術及護理工時來計

算手術攸關之用人成本，藉以推算手術實際成本，探討其與手術收費之相關性;最後

再加入使用材料、設備費用等直接及間接成本，比較其與手術收費是否相符及其影

響因素，以提供本院全民健保醫療給付收費標準之參考。 
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三、研究貢獻 
(一)由本研究了解68項單項手術不同時間點實際平均耗費時間。 
(二)由本研究初步了解68項單項手術實際耗費時間，可供其他所有手術工時計算之

參考。 
(三)本研究工時，可供管理者科學管理的應用，去除無效時間，改善工作流程;評價

員工工作績效;進而提高效率與效益。 
(四)由研究結果計算用人費用，得以推算手術之收費與目前手術收費是否相符。 
 
四、研究限制 
    計算手術時間此為初次探討，未有背景資料做為依據，研究時間之樣本數量不

一，對部分單項或無法做有力推論。再者若有充足財力，可以受過完整訓練之觀察

員為之，較不受人力之限制。 
 
五、誌謝 
    本研究承臺北榮民總醫院研究經費之輔助;資訊室詹文泰先生，陳怡文小姐的電
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