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摘要 

    本研究是以護理人員自我記錄及觀察法，調查本院269項護理活動平均工時及

頻率，目的在了解全院各項護理活動所需平均工時與頻率，並計算出平均護理時數

及所需人力成本費用。調查時間自民國80年8月28日至民國80年9月26日止，共計30
天。研究對象以內外科、婦產科、小兒科、精神科及加護病房共73個單位，參與自

我記錄之護理人員逢1,440位，調查活動信度採觀察員信度，效度採內容及專家效

度。研究結果顯示屬於全院共同護理活動有96項，每單位有間之護理活動35項，各

專科護理活動138項。入院護理活動全院每病人每次所需平均工時為39.235分，頻率

為0.0821，平均每天每病人所得到的護理時數為4.20小時，全院平均人力成本收費

至少為1,083元，各病房各科均有個別差異。研究貢獻除具體建立各項護理活動之定

義、技術標準及工時測試之計分方式外，對各項護理活動平均工時與頻率，全院、

各專科、各病房護理時數及人力成本費用計算之研究方法均提供實質資料，研究結

果可提供全民健康保險為收取護理費用之參考。 
 

前言 
    近年來護理人力大量流失，醫療費用節節高漲，迫使醫院之經營不論在開源或

節流方面都須做合理的運用，否則，經營在無法獲利的情況下只有慘遭關門的命

運。因此，在開源方面如何能開拓市場廣增財源、增加病人數、提高收費等，以及

在節流方面如何撙節開支、以有限的人力物力財力提高最大的生產力、控制成本等

也就成為護理行政者重要的一門課題。 
    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，1985)及戴克爾(Dijker，1986)等人建議收取直接護理費(含評估、計劃、

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 (Marks, 1989; 
Rosen-baum, 1988)的觀念已廣被接受。事實上，將病房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公會或學會所認同。 
    護理團體在爭取護理收費提供全民健康保險實施時，有許多不同的聲音;如長庚

醫院根據二年來從事護理活動及頻率所需要工時之研究結果，計算出每天每病人至

少要有600元以上的護理收費才符合人力成本;其他各醫院提出的收費則有每病人每

天(Per Patient Per Day)300元、600元或1,000元不等。護理收費應如何收取才合理呢? 
    中華民國護理師護士公會與全國聯合會護理行政小組為深入了解此一問題，於

民國79年起，將「護理人力成本計算」列入專案研究。參加的醫院除了台北榮民總

醫院外，長庚紀念醫院、三軍總醫院、馬偕紀念醫院、台北市立仁愛醫院、省立桃
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園醫院、省立嘉義醫院、省立台南醫院、國立成功大學附設醫院、高雄醫學院附設

中和紀念醫院及高雄市立民生醫院均參與研究，其目的在於估算醫學中心、區域醫

院與地區醫院的護理收費標準;本研究屬台北榮民總醫院參與健康保險大型研究計

劃「護理人力生產力的評估與應用」之部分研究。 
    本文僅就護理人員投資在病人身上之人力成本，包含共同護理活動、相關護理

活動及專科護理活動做工時及頻率進行探討與分析。研究結果也僅提供做為人力成

本費用之參考;至於如何收費，就有待各醫院依照自己醫院的營運性質(是否為營利

機構)、理念、哲學觀、醫院與病患需求及現況分析而定了。 
 

研究目的 
    本研究為五年計畫，分二階段完成，研究完成時可達到下列目標:  

(一)建立護理人力生產力指標。 
(二)建立護理人力配置標準。 
(三)應用護理人力生產力指標分析人力運用情形。 
(四)依護理人力生產力指標建立護理收費標準。 
(五)找出影響護理人力生產力提高之有效因素。 
(六)了解護理人力生產力指標與DRGs之相關性。 
第一年研究目的: 
(一)了解醫院護理人員所做的護理活動，其內容包含共同護理活動、相關護理活

動及專科護理活動。 
(二)了解醫院、各專科及各病房內各項護理活動所需之平均工時。 
(三)了解醫院、各專科及各病房內各項護理活動所發生的頻率。 
(四)由頻率與工時算出醫院、各專科及各病房病人所需之護理時數。 
(五)由護理時數計算醫院、各專科及各病房平均護理收費。 

 
文獻探討 

    隨著品管觀念的帶入醫療體系，生產力 (Productivity)成為80年代囑目的管理課

題。護理人力生產力(Nursing Manpower Productivity)在美國已有許多醫院相緩地研

究及討論，以期望能發展出科學化及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、工時分派、人事預算及護理收費等的標準。 
    國內護理人力占總衛生人力之40%(行政院衛生署，民國78)為醫療體系中之最大

主力。台北榮民總醫院之護理人力亦占30%以上。如此龐大的護理人力之人事開支、

人員提供多少的生產力、費用如何回收才能達到收支平衡等問題，國內未曾有研究。

由調查及統計資料顯示臨床護理人員的離職率不斷上升，民國77年已達31.5%，探

其主要流失原因為工作量太大及薪水不合理，如此惡性循環的離職率增加了醫院之

新進人員訓練成本(藍忠孚，民國78)。再由護理費用的收費來看，護理收費微乎其

微，以行政院勞工委員會及行政院衛生署79年5月1日公佈之甲表內醫學中心給付資

料來看，護理費用大部包含在病房費330-520元中，其中經濟病房之病房安為330元，
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一般病房(二等病房以上)為520元，少部分列出之項目如酒精拭浴、冷敷、熱敷、呼

吸道抽痰等活動，各項收費25-40元不等，且其費用已包含技術本身之材料費用在

內，收費無法反映成本，勢必影響到醫療品質，導致醫院營運困難(趙秀雄，民國78)。 
    政府為保障國民身心健康，經建會於民國76年開始規劃全民健康保險制度。第

一階段於民國79年完成，於同年7月1日轉移至行政院衛生署接辦，進行第二階段之

規劃。在第二階段之規劃中，將完成設計合理之醫療費用支付制度，在住院費用部

份提出設計本土化的DRGs制度。 
 
一、生產力 
    生產力(Productivity)最簡單的定義為輸出與輸入之比，目的在使生產力的數值

最大;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

人力資源等。一般將生產力分為勞動生產力(Labor Productivjty)及非勞動生產力

( Non-Labor Productivily)(陳國鐘，民國74)。探討人力資源的生產力指標稱為勞動生

產力。 
    在本研究中，將勞動生產力定義為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，又稱為護理人力生產力

(Nursing Manpower Productivity)。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。此為該病房人力生產力指標之一。換言之，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

何訂出標準人力生產力比值，及如何評估生產力、建立各種不同的計算公式，則可

依各單位不同的性質，發展出不同的標準及計算公式，但基本原則仍是相同的。 
 
二、標準護理時數 
    標準護理時數(Nusing Hours Standards)及每病人每天所需護理時數(Hours Per 
Patient Day;HPPD)為計算護理人力生產力的參數。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(病人直接得到的護理)時數，其影響因素很多，綜合文獻

有下列變項，如病房性質、病人總數、病人嚴重度、護理體制、護理功能(獨立功能、

協同功能)、病房環境、護理人員角色、素質、專業學養及人員流動性等。各單位應

建立其單位的標準護理時數，以為有效生產力之參數。 
    對護理標準時數，美國有一資料建議為 3.4-3.5小時(Nagaprasanna，1988)。藍

茲(Rantz，1987)曾提及理想的專業護理人員應提供60%之直接護理及30%之間接護

理。然實際護理人員應用護理工時之情形，各醫院也有很大的差異。 
 

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。 
一、研究對象及時間 
    本研究是以台北榮民總醫院所有病房為母羣體，除急診、門診、手術室、供應
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中心、健檢病房及特殊單位外，共73個單位參與，時間是隨機取一個月的某一日開

始。調查時間自民國80年8月28日起至80年9月26日止，共計30天。 
 
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(Pre-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

測完269項護理活動，也就是在平均每天每病房要測9-10項護理活動。實際上，屬於

每科共有的直接護理活動項目有96項，屬於各專科有的護理活動有138項，屬於與護

理活動相關的項目有35項，也就是說，實際上每病房每天所需測量的工時項目約在

5-8項左右，如果當天沒有遇到此項護理活動則可免測。若此護理活動很少發生，而

發生日在非指定計時日，也請單位補記，以求各項護理活動在該單位發生至少能有

一次記錄。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 
    測量研究期間護理活動發生之頻率及工時所使用的工具含「護理活動定義說

明」、「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、評價方法 
    正式施測前曾舉行二次大規模的說明會，並請73個病房護理長及各病房至少派

代表 3-5人參加，各代表回病房後再向同仁宣導，當然能一次全部參加最好;各病房

之行政助理及護佐則是全部參與電腦操作訓練。小規模的病房說明會仍不計其數，

隨時有問題，研究發展組即派人說明。研究期間研究發展組除了安排訪問員至各病

房訪問，以了解各病房是否有記錄上的問題，並做有關的指導與諮商外，研發組也

隨時有人接受電話諮詢。在整個研究結束時，除了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及標準差外，並請各病房護理長每

日自我評估護理活動工時及頻率之正確性，若當日資料的正確性在50%以下，則完

全不採用，資料正確性在50-80%之間能修訂者則請各病房自行在磁片上修訂，資料

正確性在80-100%之間才採用。 
 
五、計算方法 
    頻率的計分方式是以此項護理活動發生的所有次數總和除以病人總數，各病房

記錄每天資料後，彙集4週資料，再加上全院73個病房的資料，算出平均每天每病人

對這項護護理活動可能發生的頻率。因此，每病房每天都需填寫三班病人總數調查

表。 
    工時的記錄方式也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
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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。 
    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，那麼則是計算記錄這172次入院護理之平均工時為39分(見附表二)，
而不是計算5200次的工時。 
    將各項(269項)護理活動所需工時乘以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。將此護理時數乘以每分鐘人工成本費用，即為粗略估計

每病人每天之護理人力成本費用。本研究「成本1」是以民國79年11月之在職護理人

員，依其平均年資計算平均年薪(含夜班費)算出每分鐘人力成本為4.30元乘護理時數

計算得來的。「成本2」是本院成本會計組依五職等護士及六職等護理師年薪所算出

之平均每分鐘人力成本費用為4.94元乘護理時數得來的。「成本3」是以「成本2」
乘以每年的通貨膨脹率10%計算之。如要預測五年內的護理人力成本費用，也有人

以每年增加10%，再取其平均直計算。 
 
六、觀察員訓練 
    事實上，病房每一位護理人員都參與了此項研究，故都是此項研究的觀察員;
因此，觀察員的訓練及記錄的一致性相當重要。為了推展此研究，台北榮民總皆院

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担任，成員則包含大多數病房

的護理長。民國80年各參與研究的正副護理長均曾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各項護理活動

定義、標準技術的擬訂及工時測驗的記分法，可說是全院總動員的一種大型研究，

歷時將近一年半。 
 
七、信度與效度 
    信度是採評分者信度，觀察員在做觀察訓練時都曾受過觀察員訓練，當時在做

「特別口腔護理」與「鼻胃管灌食」工時測試時，各觀察員間之信度已達95%以上。

觀察員認為要達到一致性，除了馬錶要正確外，觀察員之間最重要的還是要了解每

一項護理活動的定義、記錄方式及記錄之起始點;雖然此項工時在測試期間，因參與

護理人員約1440人，因此，無法讓每位護理人員都做評分員信度測試，只好抽樣做

了7個病房，信度都達90%以上。研究者推論以榮總護理人員傳統的分工合作、分層

負責精神，相信這羣可愛的白衣天使是照規定來做自我記錄的。 
    這269項的護理活動項目、內容、定義、工時測試方法製定等，都是由每個病房

同仁共同收集資料參與製定後送生產力組的研究委員共同討論審查的，因此，在記

錄內容及研究效度上可說是採專家效度法和內容效度法。 
 
八、資料整理與分析 
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    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後，由研發組查核後交由資訊室處理。資料整

理與統計採次數、平均數、標準差、百分比等方式分析。 
 

研究結果 
(一)全院共同護理活動有96項，相關護理活動35項，專科護理活動138項見附表二。 
(二)「入院護理」活動全院每病人每次所需平均「工時」為39.235分，其餘各項護理

活動所需平均工時見附表二。 
(三)「入院護理」活動全院每病人每天所需平均「頻率」為0.0821，其餘各項護理活

動之平均頻率見附表二。 
(四)各組別(含內科組、外科組、婦兒組、精神科組、加護組、綜合科組)之頻率、工

時資料。(因篇幅限制未予附表) 
(五)各病房之頻率、工時資料。(因篇幅限制末予附表，請參考徐南麗等著護理行政

管理學附錄五) 
(六)由頻率與工時算出台北榮民總醫院平均每天每病人所得護理時數為4.20小時，

各專科病房的護理時數如6個加護組單位之平均護理時數為12.16時，綜合科組(病房

同時有外科及內科者)6個單位之平均護理時數為4.45小時，外科組24個單位之平均

護理時數為3.59小時。內科組24個單位之平均護理時數為3.38小時，婦兒科組9個單

位之平均護理時數為3.42小時，精神科組3個單位之平均護理時數為2.60小時。 
(七)由護理時數粗估本院及專科病房護理收費情形，全院平均收費為1,944.70元，加

護單位之平均收費為3,605.52元，綜合科為1,318.10元，外科為1,063.65元，內科為

1,001.87元，婦兒科為1,019.53，精神科為770.12元。 
(八)各病房護理時數及成本費用有極大的個別差異，如最低護理時數為0.68小時，最

高護理時數為26.16小時;護理人力成本費用也由201-7753元不等。 
(九)全院依病人人數佔床率及護理人員上班天數、時間計算之護理時數為4.73小時與

此研究計算出之護理時數4.20小時有些差別，各病房依上述二種方法算出護理時數

亦有個別差異。 
 

討論 
(一)由研究結果可看出「護理活動的頻率」排行在前十名的依次為出量體溫、脈博、

呼吸;(2)量血壓;(3)單一劑量口服給藥法;(4)交班;(5)電話連繫;(6)巡房;(7)小量靜脈給

藥法;(8)電腦操作;(9)翻身;(10)問題處理。其中有6項是屬於直接護理活動，有4項是

與單位相關的活動，例如交班、電話連繫、巡房及電腦操作;因此，如何減少單位之

相關活動頻率，而增加直接護理活動之頻率是今後需討論改進的重點。(見附表一) 
 
(二)依頻率乘平均工時得全院各項護理活動之護理時數佔十大排行榜項目分別為(1)
巡房(12.4分);(2)量體溫、脈博、呼吸( 11.2分);(3)單一劑量口服給藥法(10.3分);(4)護
理記錄(10.2分);(5)小量靜脈給藥法(9.5分);(6)交班(8.7分);(7)量血壓(7.2分);(8)翻身

(6.9分);(9)問題處理(6.0分);側會議(5.8分)。全院平均每天每病人所得到的直接護理
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時數為6項，與單位相關的活動有4項。若每個病人需花10分鐘來做護理記錄，而護

理人員每天平均需照顧6~8個病人，也就是說要花一小時以上的時間在護理記錄

上，如此就會剝減了直接護理病人的時間;因此，如何推行工作簡化，使病人能真正

受惠是研究後須再深入研討的問題。(見附表三) 
 
(三)各病房之護理時數差異頗大，在資料初步整理後印發給各單位查核記錄之正確

性，再輸入電腦重新統計，經各種開會討論，發現有些資料數目出現不合理的原因，

一方面可能是記錄方式不一致(其中精神科的護理時數及頻率差異最大)，另一方面

可能因時間太匆促，未有足夠時間讓每一位護理人員了解每一項定義。再者，各病

房依其工作性質不同，本來就分派不同的護理人員數，其人員質量分配是否恰當，

護理人力應分配多少質與量才合理，經過此次粗略估計人力生產力結果，使病房護

理人員能夠了解由護理人員所提供的護理活動時間多少來計算護理人力比傳統的

依床位數、佔床率來計算正確、可靠，因而激勵台北榮民總醫院早日完成病人分類

修訂工作之動機，更確定病人分類系統需分科及依其特性來建立才會更具效度，此

可謂研究之意外收穫。 
 
(四)73個病房各科組實際調查之平均工時有個別差異，如入院護理最短的為加護組

19分，最長的為精神組71分，全院平均為39分，而這個標準應訂為多少?將來研究可

由各科組各自訂立自己的定義及標準。各科組工時研究結果與73個病房護理長所預

估的平均工時也有差異，由一般資料看出護理長們訂出的時間多半比實際調查之平

均工時長，其原因可能是護理長們多半根據完整技術(含準備、操作、整理至記錄)
來訂所花的時間，又因科別不同，護理長對各技術之認知有異，因此將來研究建議

由各專科護理長共同訂出標準較為可行。 
 
(五)全院依調查資料結果所呈現出的護理時數與依工作人數、佔床率所計算出的護

理時數做比較 
護理時數=護理人員數×每日上班時數×實際上班天數÷病房數÷佔床率(%)+365(天數) 
可以看出全院平均各項護理活動工時乘以頻率得到的護理時數為4.20小時，依工作

人數、佔床率等算出的護理時數為4.73小時，二者略有差異，但因後者計算的活動

不含個人時閒在內，若4.75小時扣除10%的個人寬放時間，為4.26小時;此二者之間

差異不大。整體看來，這次研究的結果與實際護理人員工作時數是吻合的，也就是

表示此269項護理活動內容包含共同、相關及專科護理活動，在內容上具有其效度。 
 

結論與建議 
    由本研究可得以下之結論: 
(一)粗估台北榮民總醫院之73個病房每病人每天的護理時數為4.20小時。 
(二)粗估台北榮民總醫院之73個病房每病人每天最低平均護理收費為1,083元。 
(三)各科所提供每病人每天的護理活動時數及收費均有個別差異。 
    因受限於人力、財力及物力，本研究多半採觀察員自我記錄方式，只有少部分
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如「口腔特別護理」及「鼻胃管灌食」等是由觀察員做直接工時測驗之記錄。本研

究之建議為將來之研究能繼續申請研究經費，並希望可做到下列幾點: 
(一)由觀察員正確觀察及記錄每項護理活動所需時間。 
(二)正確做好觀察員與評分員之間的信度 (Inter-Rater Reliability)。 
(三)將定義及各項說明印製成書，並人手一冊，以便隨時方便查閱，增加記錄及記

時之正確性。 
 

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、

技術標準及計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項護理活動依台北榮民總醫院之定義及計時標準計

分所得到的工時及頻率，可提供其他研究者以此方法重做研究之參考。 
(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、人力資源運算及收費有具體參

考價值。 
(四)初估台北榮民總醫院之護理人力成本，可提供全民健康保險給付「醫學中心護

理費用」之參考。 
 

致謝 
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鄒建萍、繆珣、馮容莊、王美華、王秋惠、彭濟平、陳美英、蘇逸玲、廖秋月、林
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資訊室之江淑瓊、周曉蓓小姐的資料統計與分析，才使本研究得以順利完成，特此

致謝。 
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