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摘要 

    本研究目的在建立護理人力生產力指標，並以生產力指標來評估各單位工作績效及

人力分配情形，以做為工作考核、人力資源分配及提供全民健保各項護理活動收費參

考。本研究人力生產力指標是依工時測試護理人員實際給予病患的護理時數為輸出，除

以護理人員實際排班之工作時數為輸入所得的商數，生產力在1加減0.2為可接受之範

圍。調查時間自民國八十年八月起至八十一年七月止，共計一年。研究對象為某一級教

學醫院中內外科、婦產科、小兒科、精神科及加護房病等七十二個單位。研究方法採護

理人員自我記錄及觀察法，調查269項各項護理活動平均工時及頻率(含共同護理活動、

單位相關護理活動及各專科護理活動，以此計算護理時數及建立人力生產力指數。調查

活動信度採觀察員信度，效度採專家效度。研究結果顯示:某一級教學醫院護理人力生產

力指數為1.20，各組別人力生產力指數內科組為1.03，外科組為1.10，加護組為1.48，婦

兒科組為1.02，精神科組為0.61，綜合科組為1.28，各組因科別性質不同而有個別差異。

研究結果可提供各病房各項護理活動所需平均工時、發生頻率、護理時數、各項活動護

理收費、護理人力生產力指數外，並可提供護理部做為分配工作、績效獎金、人力資源

分配及全民健保護理收費之參考。 
 
關鍵詞:護理人力生產力、護理時數、護理活動工時與頻率。 
 

前言 

    隨著品管觀念的帶人醫療體系，生產力成為八十年代矚目的管理課題。護理人力生

產力在美國已有許多醫院相繼的研究、討論，期望能發展科學化、合理化的人力生產力

指標。如病人分類系統)，以做為人力評估、工作分派、人事預算及護理收費等的參考。 

    國內護理人力佔總衛生人力40%(行政院衛生署，民78)，為醫療體系中的最大主力。

某教學醫學中心的護理人力將近二千人，亦佔醫院人力30%以上，如此龐大的護理人

力，人事開支如何?護理人員提供多少的生產力?健康保險機構應付多少護理費用才合

理，國內未曾有研究。 

    理論上如果護理長能建立良好的病房護理工作標準，有正確評估及調配人員的工作

能力，對於住院病人病情有深人了解，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是無顯著差異。換句話說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「輸出除以輸入」

的比值為1或再加減20%為可接受的範圍是合乎理想人力資源分配的(林，民78)。 
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    例如依照病人分類系統算出本日8位護理人員白班給予40位病人照護的時間為60小
時，除以實際8位護理人員排班各上8小時為64小時時數之比，等於0.94。(此算法未扣除

護理人員上班時之個人時間，如喝水、如廁等)。根據徐南麗(民81)工作樣本調查個人時

間在某一級教學醫院約佔 6.5;另一計算方式可先扣除個人時間後再計算其生產力(個人

時間扣除率在5-20之間)，其數值在0.8至1.2之間為可接受之範圍。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、主管和工作人員看法及參考消費者期望，發展

一套標準及計算公式，但基本原則仍是相同的。本研究目的在(1)建立護理生產力指標，

(2)建立生產力指標之信度與效度，(3)以此指標評價各單位、各組別及全院護理人力生

產力，作為工作考核、人力資源分配、全民健保護理收費之參考。 
 

文獻探討 

    護理部門在醫療體系中是獨特、具專業性且高預算的單位。有關護理生產力指標的

建立與衡量，已逐漸受到護理界的重視、研究與討論，期望能發展出一套科學化、合理

化的生產力指標，以作為人力評估、衡量規畫、做決策及護理收費的準則。 
 
一、護理生產力之定義 

    近幾年來，由於醫療照顧消費逐漸升高，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

容緩的工作。護理部門的行政主管在從事護理生產力之評估與衡量之初，必先界定護理

生產力之定義。基於各家學者從事護理生產力研究的角度不同，而對生產力提出不同的

操作性定義。Artinan等人(1984)的研究中，以醫生處方(physician's orders)量的多少來界

定護理生產力。Minyard，Wall & Turnes，1986)。Shuklas(1982)的研究則以護理人員花

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。在Helt及Jelinek(1988)的研究中，

將醫院中病人病情嚴重度(patient acuity，指數提高與病人住院日數降低，視為護理生產

力的提高。另外，Rider 及 Lensing(1987)指出護理生產力是輸出與輸入之比;是工作量 
(workload)所需人數與實際工作人員數 (actual staff)之比;亦是病人照顧需求 (required 
care)與提供照顧時間(available time)之比。 

 
二、護理生產力之衡量 
    護理生產力是在衡量病人得到的護理照顧服務品質(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，可視

輸出與輸入為一致的，故可將時間的投入做為輸出。」 

    衡量人力生產力有關的因素除了病人特質，含人數、嚴重程度、診斷、科別不同外，
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科技發展及管理方式也是重大影響因素之一。尤其在管理方面是否有好的護理方式、護

理計畫、記錄方法、好的組織結構、組織氣候、好的排班管理、工作量分析、工作方法

及理想的促進工作動機方法等都會影響工作生產力(Beverly et al-1989)。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(Occupied Bedor 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: 
(一)由FTE的計算無法完全說明醫院中人力實際投人的狀況;(二)由NHPPD及 FTE無法

衡量病人每天所消費之行政管理效能;(三)FTE及NHPPD無法說明投入人力之技術水準

(skill mix)。取而代之的，每病人每天之護理費用(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

費用人生產力模式(Standard Costing/Productivity Model)中，指出每病人每天全部護理時

數(total NHPPD)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 HHPPD)、或護理行政時數(nursing administration HHPPD，之總合。此

外，以每小時人力成本費用，乘以護理時數，即可預估護理費 (徐，民81)。 

    護理行政管理者為了監控護理人員之生產力，首先必須確認其工作性質與時間的分

配狀況。若干專家學者以自我記錄法，連續直接觀察法及工作樣本分析法來探究護理人

員在八小時工作中時間的分配及運用情形。綜合國內外研究結果顯示，直接護理佔 
30%-40%、間接護理佔30%左右，相關護理佔20%左右，個人時間則佔10%-20%(毛，民

70;尹，民75;曾，民78;楊，民75;蘇，民77;Hendrickson，1990; Minyard，1986;Renyz，
1987)。此外，不同職位、不同班別、不同時段對護理時間的分配比例亦有不同。同時，

依據病房性質、病人總數、病人嚴重度、護理模式、病房環境及護理人員專業特質等因

素均會影響護理時數的分配運用。 

    護理時數的計算方式，根據吉爾瓦納提 (Giovannetti，1978)的報導，過去人力分配

是依據病人與護理人員的比例(ratio)及佔床率而定。例如:根據教學醫院評鑑標準醫學中

心加護病房病人與護理人員的比例為1:2.5，也就是說成立10張床的加護中心需要25位護

理人員輪班，此比例是根據護理人員過去的經驗及專家的意見擬定而成的。有些是根據

標準護理時數及每病人每天所需護理時數 (Hours Per Patient Day; HPPD)而定(標準護理

時數為平均每天護理人員應提供病人之「直接護理」時間)，也有根據平均每位病人所

得護理時數、病房床位、佔床率與護理人員每天工作時數而定。如公式一: 

公式一: 

護理時數= 

護理人數 × 上班時數×一年實際上班天數 

    365 × 床位數× 佔床率 
    公式一中所指「一年實際上班天數」乃以一年365天扣除週末26天、週日52天、國

定假日16天、平均公休14天、事病假平均5天，得253天計之。且一天上班時數以 8小時

計算，而不考慮個人時間之彈性寬放。 
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    目前較精確地計算方式是以自我記錄法或直接觀察法，測量每一護理活動之工時與

頻率，再以公式二計算之。 

公式二: 

    護理時數= Σ(各項活動平均工時 × 平均頻率) ÷ X 

    另外，也可以病人分類系統量表中所列護理活動項目之點數計分，再以積分總合來

粗估每病人每天所需之護理時數。一般病人分類可分原型、因素型及原型因素混合型系

統，常用的量表有PETO病人分類系統、Rush Medicus病人分類系統及GRASP系統。 
 

理論架構 

    「護理人力生產力之評估與應用」之理論架構乃以生產力概念，即輸出與輸入之比

值為基本理念。護理單位依護理人力之配置及病患護理之需求(輸入)，提供相當數量、

夠水準，高效率的直接、間接及相關性護理措施，將其量化為護理時數或護理費用 (輸
出)，病患在接受了適當護理處置之後，促使病患的健康狀況有所增進。護理生產力的

衡量除了計算輸入與輸出之比值外，更著重護理之效率性與效能性:亦即在護理人員的工

作之中，是否能達到速度夠快，數量夠多，品質夠好，成本夠低，更具整體性與效益的

目標。本研究理論架構中所指「效率性」，乃指護理單位依病患疾病程度與護理需求而

投入之護理人員量，所產生之直接、間接與相關護理活動或措施，其以護理工時及頻率

量化為護理時數;所謂「效能性」乃在判斷護理活動或措施之適當性，在研究中往往以病

人分類表中其分類之變異性來加以衡量。 

    因此，本研究的理論架構僅在評估及衡量護理生產力模式中的「效率性」;也就是說

要了解單位中所投入之護理人力，應產出之護理活動的數量(護理時數)，以計算合理護

理人力(圖一)。 
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名詞定義 
一、生產力(productivity) 

    生產力最簡單的定義為輸出與輸入之比，生產力不是單一指標，而是許多生產力指

標的總合。輸入的資源有很多種，如人力、能源、資金等。輸出的資源是指產品、服務、

附加價值、廠房及邊際收益等。本研究所指之生產力乃界定以人力投入，即薪資、福利

費用等與其產出結果之比。 
 
二、人力生產力( manpower productivity ) 

    探討人力資源的生產力指標稱為勞動生產力，又稱為人力生產力。在本研究中，將

勞動生產力定義為各項護理活動依工時頻率計算所得護理人員實際給予病患護理照護

所花費之時數(輸出)與護理人員實際排班之工作時數(輸入)之比例，稱為人力生產力，

又稱為護理人力生產力。研究中所指護理人員乃包括正、副護理長、護理師、護士、護

佐及行政助理。 

 
三、直接護理(direct nursing care) 

    本研究之直接護理定義為直接提供予病患護理活動所花的時間，含每項護理活動的

準備期、操作期、整理期與記錄期。 
 
四、間接護理(indirect nursing care) 

    本研究之間接護理定義是指直接提供予病患之護理活動外，仍與「病患」有關之活

動，如交班時之護理記錄、醫護查房、處理醫囑等。 
 
五、相關護理(related nursing care) 

    本研究相關護理是指與「護理單位」維持運作有關之活動，如派班、器材之請領、

清潔及在職教育等。 

 
六、實際護理時數( actual nursing care hours) 

    本研究調查269項各項護理活動所需平均工時與平均頻率的乘積所得的時間加起來

即為每病人每天所得之實際護理時數。 
 

研究方法 

    本研究方法將依研究對象及時間、調查方法、研究工具、評價方法、計算方法、觀

察員訓練、信度與效度、資料整理與統計等方面敘述。 
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一、研究對象及研究時間 

    本研究是以某一級教學醫院所有病房為母羣體，除急診、門診、手術室、供應中心、

健檢病房及特殊單位外，所有內外科、婦科、產科、兒科、精神科、加護病房等共72個
單位參與，時間是隨機取一個月的某一日開始。研究時間自民國80年8月1日起至81年7
月31日止，共計一年。 
 
二、調查方法 

    調查方法分記錄頻率與工時二方面。由於在調查前預測(per test，時發現要求護理同

仁每人每天同時測量護理活動的頻率與工時會有困難，因此經「護理人力生產力評估與

應用」研究小組初步評估決定，頻率記錄方法採用護理人員(含白班、小夜班及大夜班)
每人每日記錄所做活動的頻率，工時測驗則採定日記錄方式，即在30天內完成測269項
護理活動之工作時間記錄，也就是平均每天每病房要測9-10項護理活動。頻率的調查方

法採護理人員自我記錄法，工時則採自我記錄及觀察員記錄二種方法。 
 
三、測量工具 

    為了推展此研究，某一級教學醫院護理部早就成立了「護理人力生產力的評估與應

用研究小組」(簡稱生產力組)，由民國79年起即定期開會，生產力組又分內科小組、外

科小組、加護小組、婦兒科小組、精神科小組及急診小組六組，各科的組長分別由各科

督導擔任，成員則包含大多數病房的護理長，另有研發組研究助理二名，專門負責整理

及分析工作。 

    生產力組在每次會議中負責統合各科護理活動之共同項目，相關項目及專科項目，

再分工給相關科組分別擬定各項護理活動之定義、說明、以及各期如準備、操作、整理、

記錄期之內容，經生產力組所有委員討論且認定，最後建立了「護理活動工時測試標準

程序」做為工時測試的標準。 

    在研究期間測量護理活動發生之頻率及工時所使用的記錄輔助工具，除「馬錶」外，

尚有「護理活動工時及頻率測試調查表」、「三班病人總數調查表」、「護理活動頻率

及工時輸入電腦操作說明」、「記錄工時磁碟片」及「記錄頻率磁碟片」等。 
 
四、計算方式 

    頻率的計算方式是以此項護理活動平均每天發生的次數總和除以病人總數，各病房

記錄每天資料後，彙集30天資料，再加上全院73個病房的資料，算出平均每個病人每天

這項護理活動可能發生的頻率。因此，每病房每天各需填寫三班病人總數調查表。 

    工時的記錄方式是以平均每項護理活動所需完成的時間來計算，工時的記錄方式除

了在各項護理活動的定義中有明確的說明外，每一項護理活動都已訂出各項工時測驗的

計時方式，含準備期、操作期、記錄期與整理期，以求每一位護理人員都能依據標準記

錄工時。 
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    例如:入院護理在這30天內一共有 5200次頻率發生，但實際記錄工時只有9月2日當

天172次，因此計算這172次入院護理之平均工時為39分，而不是計算5200次的工時。 

    將各項(269項)護理活動所需平均工時分別乘以該病房平均頻率所得時間之總和，加

起來為該病房每病人每日所得之護理時數。 

    護理人力生產力指數是以本研究工時與頻率實際求得各組別、各病房平均每病人每

天獲得之護理時數為輸出，以實際排班表護理人數上班時數計算而得的護理時數為輸

入，輸出除以輸入的比值為護理人力生產力指數。 
 
五、觀察員訓練 

    觀察員的訓練及記錄的一致性相當重要，事實上，病房每一位護理人員都參與了此

項研究，也都成為此項研究的觀察員。民國80年各參與研究病房的正副護理長均接受工

時測試及記時觀察測試，並陸續將此經驗傳授給每位病房護理人員，病房護理人員多數

也參與共同、專科及相關各項護理活動定義、標準技術的擬訂及工時測驗研究，也都成

為此項研究的觀察員。為了推展此研究，某一級教學醫院護理部早就在各病房、各督導

單位組成生產力研究小組，可說是全院總動員的一種大型研究，歷時將近一年半。 

 
六、信度與效度 

    信度是採評分者信度，為達到觀察員的一致性，除了馬錶要正確外，最重要的是觀

察員要了解每一項護理活動的定義、記錄方式及記錄之起始點;雖然在工時測試期間，因

參與的護理人員達1440人而無法讓每位護理人員都做評分員信度測試，但在施測前曾舉

行二次大規模的說明會，以及不計其數的小規模病房說明會，同時研究發展組隨時至病

房訪查提供指導與諮商，以使資料收集的正確性提高。除此之外，並將73個病房隨機抽

取十分之一，即抽樣做了7個病房，護理人員之間的信度都達90%以上。 

    在整個研究結束前，請護理長依其病房性質及個人工作經驗記錄各項護理活動所需

工作時間之平均數與標準差，並每日查核該病房護理人員在護理活動工時及頻率自我記

錄的正確性，以做為資料可靠性之參考。 

    這269項的護理活動項目、內容、定義、工時測試方法制定等，都是由每個病房同

仁共同收集資料參與制定後，迭生產力組的研究委員共同討論審查的，因此，在記錄內

容上可說是採專家效度法和內容效度法。 

 
七、資料整理與分析 

    護理人員每人每日所記錄的頻率與工時在下班前均交由病房行政助理或護佐輸入

電腦中存檔。所有磁片在研究結束時，由研發組查核、檢誤後交由資訊室處理。資料整

理與統計採次數、平均數、標準差、百分比等方式分析。 
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研究結果 

一、某一級教學醫院共同護理活動有96項，相關護理活動35項，專科護理活動138項，

各項活動平均工時及頻率，因礙於篇幅僅呈現部分之護理活動平均工時、頻率與護理時

數(表一)。 

 

二、由研究粗估某一級教學醫院73個病房每病人每天平均護理時數為4.20小時。內科組

為3.38小時、外科組為3.59小時、加護組為12.16小時、婦兒科組為3.42小時、精神科組

為2.60小時、綜合科組為 4.45小時(表二)。 
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三、由護理實際分派人力、病床數、佔床率粗估某一級教學醫院73個病房每病人每天平

均護理時數為3.50小時。內科組為 3.28小時、外科組為3.26小時、加護組為 8.22小時、

婦兒科組為3.35小時、精神科組為4.29小時、綜合科組為3.48小時(表一) 

 

四、由研究所得護理時數為輸出，除以護理實際分派人力、病床數、佔床率所計算的護

理時數為輸入，所得的指數粗估某一級教學醫院73個病房平均生產力指標為1.20(表
二)。內科組為1.03、外科組為1.10、加護組為1.48、婦兒科組為1.02、精神科組為0.61、
綜合科組為1.28。 

 
五、各組別、各病房所提供每病人每天的護理活動時數、護理人力及護理人力生產力指

數因組別不同均有個別差異。 
 

討論 

根據本研究結果顯示，某一級教學醫院73個研究單位其護理人力生產力指數平均為

1.2;介於0.8-1.2輸出輸入平衡的單位有21個;低於標準0.8者有24個單位，其中有兩個精神

科病房。分別為0.24，0.31，及一胸腔內科病房為0.28，生產力指數屈居末位;另生產力

指數超出高標準1.2者有28個單位，其中一神經內科病房3.54居首位，一腸胃科病房。

2.37，及加護中心(1.97)次之。經由護理人力生產力指數可以顯現人力配置的情況，若生

產力指數超出標準範圍，表示該單位護理人員工作量大。因此，護理行政主管可應用此

生產力指數做為人力配置的計算方式;例如，某單位目前配置護理人員(含正副護理長、

護佐、行政助理)共17人，經研究結果顯示該單位生產力指數為1.37，則其人力配備應為

23人 (即17 × 1.37)，經生產力指數差距在1加減0.2為可接受的，因此，此單位生產力指

數較標準1.2高出0.17可考慮補充2.89即3個人力;但是，若以全院平均生產力指數1.2為基

點再加減0.2，故生產力指數在1與 1.4之間為可接受之人力分配，則該單位可以暫不增

加人力。此外，護理行政主管若以研究結果為人力配置的參考之際，須同時考量該單位

人員派班情形，以避免雖人員配置足夠，但是因護理人員請病、事、婚、喪假而致生產

力指數下跌上升，而產生人力過剩人不足的假象。因此，護理行政主管在人力配備上要

考慮到護理人員工作中的個人時間(約605)與休假系數(約1.5)的彈性寬放空間。當然，護
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理人力生產力的影響因素，並非只是人力配備的足夠與否即能斷定的，其他如護理人員

的素質與技能，以及管理方式如人事制度與福利、工作分派、人際關係、領導統御原則、

工作組織性與效能性等均是影響因素之一，必須深入探討以追究主因，才能適時、適才、

適量的做好人力配置。 

本研究限於研究員人力的不足，故採護理人員自我記錄方式蒐集資料，其資料的一

致性仍可再改進，如人力充足可採用觀察員記錄方式進行。然而，本研究母群體乃經行

政院衛生署評定為教學醫學中心，在護理人員配置上均符合所定之標準，即普通病房護

理人員與床數比例為0.5:1，而加護病床則以2.5:1的比例配置人力(表三)，根據研究結果

測得內科組、外科組、婦兒組、加護組的護理時數，分別為3.38小時，3.59小時，3.42
小時，12.16小時，與衛生署79年醫院評鑑標準所擬定之護理時數，普通病房為3.4小時，

加護病床12-13小時，差距甚微。由此可證明，本院的護理人力配置符合衛生署之標準。 

此外，本研究之護理活動測試項目無法涵蓋所有專科單位之護理特性，諸如在本研

究中的精神科病房生產力指數偏低，是否就表示其人力配置過剩呢?事實上，在本研究

所測試的護理活動偏重於內外科，而屬「精神科專科護理」活動項目的並不多，可能為

導致其生產力指數偏低的原因，將來研究擬以精神科「專科護理」活動再行測試，以正

確估算其人力生產力情形。 

據文獻探討，歐美國家的醫療體系中多以病人分類系統，如Factor Type,PETO， 
GRASP系統作為護理人力配置的評估，然其中各項護理活動之點數、分類，以及計分方

式均依國外之醫療體系現況發展制定的，是否適用於台灣的醫療體系，實值得深思的! 

研究者徐南麗等(民79)曾將Rush Medicus之病人分類系統應用於台北榮總四個病房

一年的資料做分析，結果發現以國外量表無法正確地估算護理人力。因此，本研究實為

某一級教學醫院建立病人分類系統之前驅性研究。由研究結果除可粗估護理人員之工作

量、人力配置情形外，最主要是以所測試之護理活動項目做為病人分類量表中，護理活

動點數與分類標準訂定的藍圖(雛型)，若能依此發展出本土化的病人分類系統，日後只

需以點數來計分即可經由電腦程式運算，可做為護理人力分配、各項護理收費及全民健

保訂立護理費用之參考。 

 
結論 

一、本研究完成建立評價護理人力生產力之指標，算出各項護理活動所需平均工時及每

病人每天發生頻率，計算各病房每病人每天所得護理時數。 

二、以實際病人所得護理時數為輸出，除以實際排班時數為輸入，所得的人力生產力指

數，某一級教學醫院平均為1.2，表示生產力績效良好。 
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研究貢獻 

一、訂立每一項護理活動之定義、技術標準及工時測試之計分方式，對工時之測試、技

術標準及記時標準的統一與建立有具體之貢獻。 

二、由研究結果可初步了解269項護理活動依某一級教學醫院之定義及計時標準計分所

得到的工時及頻率，可提供護理收費及其他研究者以此方法再行研究之參考。 

三、研究工時及頻率初估護理時數發現各科因病人不同而所需護理時數有極大的個別差

異，對提供各科應分別建立各專科之病人分類、人力資源運算及提供全民健保護理收費

有具體參考價值。 

四、粗估某一級教學醫院之護理人力生產力，可提供「醫學中心護理工作評鑑」之參考。 
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