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壹、前言 

  為改善護理人員執業環境，減輕工作負荷，衛生福利部自 101 年 5 月推動護理

改革計畫，其中改善護病比相關策略包含，於 104 年將全日平均護病比正式納入醫

院評鑑(醫學中心≦1:9 且白班平均護病比≦1:7、區域醫院≦1:12、地區醫院 1:15)；

中央健康保險署亦於 104 年擴大辦理護病比連動給付機制，將 20 億元移列至健保

總額之一般服務項下，用於調增住院護理費支付及與護病比連動，鼓勵醫院改善護

理人員執業環境，使護病比優於評鑑基準，依各醫院每月「全日平均護病比」達成

情形，予加成給付 9%至 11%之住院護理費。 

    經查國外已有部分國家將護病比入法與資訊公開化，如美國加州於 2002 年公

布「安全護病比」法案，於 2004 年 1 月 1 日施行。澳洲維多利亞於 2000 年、昆士

蘭於 2016 年制訂並實施護病比。日本自 2006 年推動護病比與住院診療報酬制度連

動(訂定醫院之一般病房護病比住院費之各支付標準)及英國規定公立醫院定期上傳

與公開病房相關資訊(如開床數、占床率、護病比等資訊)等。 

  衛生福利部參考立法委員召開之護病比入法公聽會，團體與學者皆建議可朝護

病比法制化努力，惟對入法之意見不同，如建議修訂醫療法、醫療機構設置標準或

全民健保法等。為進一步收集相關團體與專家學者意見、建立溝通並參考國外護病

比法制化制度，以研擬護病比法制化相關方案與護病比法制草案，爰擬辦理本計畫。 
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貳、研究目的 

(一)所要達成之目標 

1.收集相關團體與專家學者對護病比法制化之意見。 

2.研擬護病比法制化相關方案與護病比法制化草案。 

(二)所要完成之工作專案 

1.成立護病比法制化工作小組：工作小組會議至少召開 2 次。 

2.辦理 2 場專家學者焦點團體座談會議。 

3.辦理北、中、南、東區公聽會收集相關意見。 

4.收集與整合公聽會後意見，完成「護病比法制化」建議案。 

參、文獻查證 

全民健保制度實施以來，各層級醫院在經營成本考量下，醫院紛紛限縮護理

人力，致使護理人力配置不當，照顧病人數過多、工作時間長、責任重壓力大，

惡性循環下，護理人員離職率高、執業意願低落。另外，由於各醫院住院的護病

比太高，所以住院病人都需要家屬或請看護協助共同照顧病人。如果醫院能夠降

低護病比，家屬就可以減少負擔，但是醫院的成本壓力可能增加，因此如何有效

的設計合理的護病比，同時將增加的成本透過護理費的連動調整，是一件非常重

要且急迫的事。 

許多研究顯示，不合理的護病比會增加醫療疏失。護理人員照顧的病人數應

該有彈性，尤其當病人的疾病嚴重度和依賴度越高時，所需的護理時數就應該增

加(Jones, 2009)。合理的護病比能增進病人安全，減少異常事件發生。在美國發現，
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提供較多護理人力的醫院之病人的健康結果較好，因此有學者呼籲，機構在縮減

支出時，絕對不能縮減護理人力，否則將造成病人安全的危害(Hall, Doran, Bakec, 

Pink, Sidani, O’Brien-Pallas, & Donner, 2001)。護病比太高，不但會造成護理人員

工作負荷過重、壓力太大、離職率高，更嚴重的是影響病人住院天數延長、合併

症和死亡率的增加，也會造成異常事件的增加(盧，2014；Aiken et al., 2014)。張、

盧、林(2010)研究發現，新進護理人員離職的主要原因，還是因為護理工作本身

的特性，因為工作壓力大、照顧病人數多、工作量大、經常超時工作、護理工作

項目太多、工作中所須負擔的責任很重等造成身心疲憊，因此要改善護理人力問

題，一定要降低護病比。 

有關照護病人數對病人安全的影響，Aiken、Clarke、Sloane、Sochalski 和

Silber(2002)研究發現，護病比標準為 1:4，若增加到 1:5 時，病人在 30 天內的死

亡風險將增加 7%，若增加到 1:6 時，會出現大於 14%的死亡風險，若增加到 1:8

時，死亡風險將增加到 31%。Shieh、Sung、Su、Tsai 和 Hsieh(2016)研究發現，

72%的護理師有下背痛情況，而有下背痛的護理師其平均工時、站立及行走時間

皆較長，且工時增加 1 小時即會增加 35%罹患下背痛之機率。建議護理師工時不

應過長，也不應照顧過量病人，如此才可避免下背痛之類的肌肉骨骼疾病。梁亞

文(2009)探討護理人力資源對病患照護結果之影響，結果發現護理人員與病床比

每增加 1% (即每 100 床增加 1 位護理人員)，則病人異常事件的發生也跟著減少，

感染率減少 16.7%，病人跌倒發生率減少 10.8%。從以上可以確認合理之護病比，

能降低護理人員的職業傷害，也能提升病人照護品質與安全，因此需要積極研擬
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和推動合理護病比。 

一、台灣的護理人力配置狀況 

    根據最近研究調查(採 Likert 5 分量表)結果顯示，台灣各層級醫院現職護理人

員認為「提供合理三班人力配置」和「能準時上下班」，對其是否繼續留任在醫院

執業非常重要，平均值分別為 4.67 和 4.69 分(黃、余、于，2016)。目前台灣醫療

機構護病比是以財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會(醫策會)醫院評鑑標準為準

則，即 1.3.6 條文「依據病房特性配置適當護產人力」，其目的為：配置適當的護

產人員，確保照護品質及病人安全，並符合政府相關法令之規定；1.3.7 條文「護

理人員資格比例適當，及護理主管資格恰當能負責部門管理及行政業務」，其目的

為：適當比例的護理人員具臨床經驗及專業能力，確保照護品質；2.3.6 條文「適

當的護病比」，其目的為：規範護理人員的照護負荷，維護照護品質（醫策會，

2016）。 

    2016 年醫院評鑑的各層級醫院急性一般病床之全日平均護病比規定為：地區

醫院≦15 人；區域醫院≦12 人；醫學中心≦9 人，且白班平均護病比須≦7 人。

護理長、護理師、護士納入護病比計算之人力；實習護士及專科護理師不列入計

算。而全日平均護病比計算公式：醫院該月每一個病房之住院病人(急性一般病床

床位數×佔床率×3)加總後÷每月每日平均上班護理人員數之三班小計加總。為顧及

實施全日平均護病比時，仍處於護理人力短缺狀況，於 104 至 107 年醫院實地評

鑑時，醫學中心及區域醫院達成上列全日平均護病比之 90%即為符合。 
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二、先進國家的護病比配置情形 

台灣的護病比是先進國家的 1.5－2 倍，澳洲維多利亞郡、昆士蘭省、美國

加州及日本皆已立法規範護病比，尤其日本並立法推動護病比與住院醫療給付

連動，積極改善護理人員工作負荷、保障病人安全，並提高照護品質(盧，2009)。 

1.澳洲 

澳洲維多利亞郡於 2000 年即制定「護病比」，依不同醫院層級與日、夜

班分別訂定比例，對於第一級醫院一般內外科病房，不論日班或夜班，除每

種班別有 1 名負責護士外，規定第一級醫院一般內外科病房之護病比，白班

和小夜都是 1:4、大夜 1:8；第二級醫院白班 1:4、小夜 1:5、大夜 1:8；第三級

醫院白班 1:5、小夜 1:6、大夜 1:10。手術室則規定每一項手術均須配置刷手、

流動與麻醉護士各一名;麻醉恢復室若病人處於意識不清狀態，則每班都應維

持 1:1 之護病比。不過，維多利亞後來又修正公布多重商業協定(Multiple 

Business Agreement 2007-2011)，將第二級也列入，並分為白班、小夜與大夜

班，將大夜班照護人故提高為 8-10 人(如表一)。實施護病比後，於維多利亞

郡執業人數增加 3,000 多人，有臨床經驗護士之聘用增加 24.1%，也有效降低

離職率，就讀護理科系人數增加 25%，民眾對該郡政府的支持度也大為提升

(盧，2009；Victorian Public Health Sector, 2007)。昆士蘭省於 2016 年修訂醫院

和健康局法案(Hospital and Health Boards Act)，規定護理人員白班和小夜護病

比為 1:4，大夜 1:7（表二）。 
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表一、澳洲維多利亞郡護病比 

班別  分級 第一級 第二級 第三級 

白班 1:4 1:4 1:5 

小夜 1:4 1:5 1:6 

大夜 1:8 1:8 1:10 

 

表二、昆士蘭省護病比 

班別 護病比 

白班 1:4 

小夜 1:4 

大夜 1:7 

2.美國加州 

美國加州護理學會 (California Nurses Association, CAN)於 1992 年即提出

安全護病比法案，主張護病比應受法律保護，遲至 1999 年美國加州才通過最

低護病比規範，於 2002 年公布「安全護病比法案」，但正式實施則在 2004 年

1 月。實施時內／外科全日護病比為 1:6，2005 年降為 1:5，2008 年專科病房

降為 1:4 (見表三)。加州在實施「安全護病比」後，加州境內執業人數增加 6

萬人(1999-2005 年)，離職率已驟減為 5%以下；各級護理校院新生人數也顯著

上升，醫療機構並未因提高護理人力而導致財務緊縮或惡性倒閉，反而因護理

人力充沛，使肺炎、泌尿道感染、休克及腸胃道出血發生率下降，而降低成本

(盧，2009；California Nurses Association, 2007；Needleman, Buerbaus, Steward, 

Zelevinsky, & Matte, 2006)。 
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表三、美國加州護病比 

加護

病房 

新生

兒加

護病

房 

手術

室 

術後

恢復

室 

產房 
產前/ 

待產 

產後夫

妻室 

產後

僅有

婦女 

小兒

科 

急診

室 

急診

加護

病房 

1:2 1:2 1:1 1:2 1:2 1:4 1:4 1:6 1:4 1:4 1:2 

急性創

傷 

亞急性

(initial) 

亞急性 

(2008) 

冠心症

無線觀

察室 

(initial) 

冠心症

無線觀

察室 

(2008) 

內外 

科 

(initial) 

內外科 

(2008) 

其他特

殊單位 

(initial) 

其他特

殊單位 

(2008) 

精神科 

1:1 1:4 1:3 1:5 1:4 1:6 1:5 1:5 1:4 1:6 

*上述護病比皆為最低限制，醫院須視其疾病嚴重度增加護理人力，且書記、管理者及護理

佐理員亦不列入計算比例中。 

3.日本 

日本於過去十二年來，護病比例一直維持在 1:10，無論病患病情嚴重度如

何，規定的住院給付皆受限在 1 名護士照護 10 名病患的給付標準，但在醫療

服務的複雜度愈趨升高和住院天數日漸縮短情況下，病患需要護理專業服務的

時間已大幅增加，據調查指出，其各急性醫院實際反映的護病比已達 1: 8。日

本護理協會(Japan Nursing Association; JNA)自 1995 年起，每年均蒐集相關資

料向政府提出護理政策建言，尤其在 2006 年，日本政府在修訂費用給付規定

時，特別重視醫療照護安全性及可靠性，日本護理協會隨即把握此一有利時

機，採取策略提出護病比為 1:7 的訴求(谷、林、王、呂，2007)；在日本護理

協會的運作下，日本終於在 2006 年 4 月將護病比修訂為 1:7，並與住院醫療給
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付連動，成功突破護理人力配置不足的困境。 

日本在 2006 年修訂診療報酬，實施「7 對 1 入院基本費的報酬加算要件」。

此制度是，每一人一日入院的診療報酬的入院基本費之計算，是依護病比實質

配置比、護理師與準護理師配置比率、及患者的平均住院日數三因素的基準之

差異來計算給付的。當病護比達 7 比 1 時，入院基本費是入院患者每 1 人 1,555

點計(一點 10 圓)，較 10:1 護病比（1,209 點）高，以此類推，若護病比愈高，

則給付愈少。7 比 1 之護病比定義：一般病房之總床位數依 7 比 1 的方式配置

當日總上班護理人員數，醫療機構再視各單位科別病人的疾病嚴重度等，合理

排班。由於此制度的導入，2006 年 5 月 1 日逹到「7 對 1 病護比」的醫療機構

數有 280 所，病床數有 4 萬 4831 床，但一年後的 2007 年逹到「7 對 1 病護比」

的醫療機關數增為 787 所，病床數有 16 萬 2730 床，這個制度似有了實質上的

成果。日本逐年修定診療報酬，最近的支付點數如表四(厚勞省，2016)。日本

在實施護病比與保險支付連動後，到 2011 年日本護理執業人數增加 20 萬人，

護理工作年資也由 9.1 年提升到 14.8 年，病人接受到的直接護理時數也增加，

護理人員逾時下班情形減少，因此病人和護理人員的滿意度均大幅提高（中央

健保署，2013；衛生福利部醫事司，2013；楊，2015）。 
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表四、日本2016年(平成28年)修定後之病棟別病房支付點數一覽表 

註：1點 ≒日幣 10 元 

4.新加坡 

台北市護理師護士公會安排於2011年10月21日到新加坡General Hospital 

訪問，看到其護病比白班為1:4、夜班為1:6，而且2名註冊護士即配置輔助人力

1人，註冊護士多能準時下班，工作快樂指數極高，非常值得仿效，表五為目

前新加坡護病比狀況。 

表五 新加坡護病比 

精神科急性 

住院病房 

短期 

住院病房 
長期病房 身心障礙 

1：2.5 1：3 1：4 1：5 

  綜合上述，可看見各國均已將護病比立法，總結各國之目前護病比立法現

況，請見表六。 

 

病棟別 
 

 點數 
護病比 

一般 
病棟 

結核 
病棟 

精神 
病棟 

專門 
病院 

障礙者 
設施等 

特定機能病院 

一般 
病棟 

結核 
病棟 

精神 
病棟 

1:7 1,591 1,591  1,591 1,588 1,599 1,599 1,350 

1:10 1,332 1,332 1,271 1,332 1,329 1,339 1,339 1,278 

1:13 1,121 1,121 946 1,121 1,118  1,126 951 

1:15 960 960 824  978  965 868 

1:18  822 735      

1:20  775 680      
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表六 各國護病比立法現況 

國別 立法年度 法規名稱 法規型態 

澳洲 

維多利亞省 

昆士蘭省 

 

2000 

2016 

 

Multiple Business Agreement  

Hospital and Health Boards Act 

 

法律/ 

法規命令 

美國加州 1999 

Institute for Health & Socio-Economic 

Policy_AB394  

(2002 年公布安全護病比) 

法律/ 

法規命令 

日本 2006 
診療報酬算定方法 

「7 對 1 入院基本費的報酬加算要件」 

法律/ 

法規命令 

英國 2010 
Guidance on safe nurse staffing levels in the 

UK 
指導手冊 

台灣 2015 
醫院評鑑基準 

全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準 
行政規則 

三、如何促進合宜護病比   

   2011 年盧等研究結果建議可以仿效美國加州和日本在爭取護病比的做法：(1)

提出美國、澳洲、日本等國家的護病比，強調台灣有偏高現象；(2)爭取全民健保費

用協定委員會和監理委員會的支持，增加護理費給付，同時讓醫療機構相信可以得

到相對較高的費用來平衡必須增加的護理人力成本；(3)向社會大眾說明，護理界是

以考量病人安全為訴求降低護病比，並爭取支持；(4)掌握時機，運用巧思，拍攝生

動易懂的短片，使社會大眾、民意代表及政府官員覺察到，照護病人數太多所導致

的不安全衝擊；(5)邀請民意代表實地到醫院體驗各班護理人員的忙碌情形，實際體

會護病比對病人照護安全及有效性的影響；(6)利用國會改選及總統選舉提出訴求，

形成壓力團體並以選票換取政策支持；(7)爭取衛生行政高階主管職位，提高參與重

要決策機會；(8)提出各界支持安全護病比的連署書，送交立法院與行政院衛生署，

並進行政治遊說。(9)提出安全護病比立法建議。 
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肆、研究方法 

一、研究設計 

  本研究採用文獻探究法、專家焦點團體座談法和公聽會的方式進行，在計

畫開始初期，首先成立護病比法制化工作小組（工作小組成員請見表七），由工

作小組進行文獻探究，草擬「護病比法制化相關方案與護病比法制草案」初稿，

再廣納各類專家學者，含法律代表至少 1 名、醫院管理代表與護理代表各至少 3

名(衛福部核定名單詳見附錄)，透過二次焦點團體座談會彙整專家學者意見，完

成「護病比法制化建議案」。為使「護病比法制化相關方案與護病比法制草案」

內容更加周詳，以北、中、南、東四場公聽會，收集與整合相關意見，並依意

見完成「護病比法制化建議案」。最後寫成報告後送交衛生福利部，作為未來進

行護病比立法之參考。 

表七 護病比法制化工作小組成員名單 

姓名 職稱 服務單位 

盧美秀 監事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會 

高靖秋 理事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會 

林秋芬 教授 國立台北護理健康大學 護理學系 

張澤芸 副理事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會 

楊麗珠 顧問 長庚紀念醫院 

陳玉枝 顧問 台北榮民總醫院護理部 
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二、研究對象 

     本研究對象為對「護病比法制化」有專長和感興趣的所有人，包括：法律

專家、醫院管理者、護理人員等。研究對象透過專家焦點團體座談和公聽會的

參與，提出個人的意見和看法。公聽會的邀請對象包含：立法委員、護理團體

代表、醫療團體代表、醫療機構(各級醫院例如：醫學中心、區域醫院、地區醫

院)、醫院護理主管和護理人員等。 

三、研究工具 

  本研究工具為護病比法制化工作小組自擬的「護病比法制化相關方案與護

病比法制草案」，在計畫初期，工作小組先分析放於不同法規之優缺點，再逐步

討論護病比立法之法規名稱以及法制化草案之內容等等。優缺點分析請見表八。 

表八 護病比規範置於不同法規之優缺點分析 

法規名稱 法源內容 優點 缺點 
醫療法 
 

1.第 12 條 第 3 項 (略) 醫
療機構之類別與各類醫
療機構應設置之服務設
施、人員及診療科別設
置條件等之設置標準，
由中央主管機關定之。 

2.第 102 條 有下列情形
之一者，處新臺幣一萬
元以上五萬元以下罰
鍰，並令限期改善；屆
期未改善者，按次連續
處罰： 
 一、(略) 
 二、違反中央主管機關
依第十二條第三項規
定所定之設置標準。 

 

1.不須修改醫療法條
文。 

2.有訂定罰則，較具
拘束力。 

3.授權子法(醫療機構
設置標準附表一)訂
定細節 

 

1.需有主管機構
配合查核方能
落實 

2.此法規範機構
之所有醫事人
力，修法不易 
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法規名稱 法源內容 優點 缺點 
醫療機構
設置標準 

附表（一）：綜合醫院、醫
院設置標準表 

附表（二）：慢性醫院設置
標準表 

附表（三）：精神科醫院設
置標準表 

將目前急性病房之人床比
改為護病比 

1.技術性、瑣碎性事
項，可由子法定立 

2.來自母法(醫療法)
授權有拘束力 

1.需有主管機構
配合查核方能
落實。 

2.此法規範機構
之所有醫事人
力；必須將人
床比轉換成護
病比。 

3.設標僅作最低
標的規範。 

全民健康
保險法 

修改第六章第 61 條 增加
其中住院護理費採與護病
比連動方式給付，給付方
式於全民健康保險醫療服
務給付項目及支付標準訂
定之。 

1.護病比與健保護理
費給付連動，提供
機構增聘護理人員
之誘因。 

2.可依法逐年編列
「提升住院護理照
護品質方案」之預
算，作為護病比與
健保住院護理費給
付連動，直到達到
合理住院護理費為
止。 

 

醫院評鑑
基準 

2.3.5 適當的護病比 
附加規定「每月公布護病
比」 

與健保給付勾稽，較
具約束力 

單一以醫院評鑑
規定未與給付連
動，缺少誘因。 

全民健康
保險法+ 
醫院評鑑
基準 

1.修改全民健康保險法第
六章第 61 條 增加其中
住院護理費採與護病比
連動方式給付，給付方式
於全民健康保險醫療服
務給付項目及支付標準
訂定之。 

2.醫院評鑑基準 2.3.5 適當
的護病比 

附加規定「每月公布護病
比」 

1.護病比與健保護理
費給付連動，提供
機構增聘護理人員
之誘因。 

2. 可依法逐年編列
「提升住院護理照
護品質方案」之預
算，作為護病比與
健保住院護理費給
付連動，直到達到
合理住院護理費為
止。 

3.與健保給付勾稽，
較具約束力 

必須強化各醫院
資訊系統。 
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四、研究過程 

  本計畫在初期先由工作小組團隊進行文獻探究，草擬「護病比法制化相關

方案與護病比法制草案」初稿，再邀請各類專家學者，舉辦專家焦點團體座談

會彙整專家學者意見，草擬完成「護病比法制化建議案」。為使「護病比法制化

相關方案與護病比法制化草案」內容更加周詳，辦理北、中、南、東四場公聽

會，收集與整合相關意見，並依意見完成「護病比法制化建議案」。並寫成報告，

送交衛福部，研究過程請見圖一。 

 

圖一 研究過程 

二次專家焦點團體座談 

文獻查證 
• 文獻探討及探究 
• 參考各國護病比立法之作法（ex:美國、

澳洲、新加坡、日本等） 

擬定完成「護病比法制化相關方

案與護病比法制草案」初稿 

• 經二次研究團隊工作小組會議與二次
工作內小組會議討論而成 

• 邀請專家學者與會至少七位【含法律代表
至少 1 名、醫院管理代表與護理代表各至
少 3 名】 

舉辦北、中、南、東四區 
之公聽會 

• 舉辦護病比法制化之公聽會，全程錄影及

錄音收集與整合相關意見。 

彙整各界意見提出「護病比法制

化」建議案 
• 完成報告後送交衛生福利部 
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（一）透過工作小組會議擬定完成「護病比法制化相關方案」初稿 

  本計畫在初步做了許多文獻查證後，於 1 月至 3 月期間，共召開了二次工

作小組會議以及兩次工作小組分組內部討論會議，討論重點包括:1.護病比法制

化方向之討論，2.專家焦點團體會議之邀請對象選定。工作小組之討論流程請見

圖二 。 

 

圖二 工作小組討論護病比法制化相關方案之流程 

1.計畫工作小組第一次會議 

  在第一次工作小組會議中，先向工作小組成員進行計畫簡介後（計畫簡介

請見附錄一），再針對工作小組委員進行任務分工，（詳細的會議紀錄，請見附

錄二），分工如表九：  

表九 護病比法制化工作小組成員之工作分配 
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工作內容 負責人 

 蒐集澳洲、美國、新加坡的相關護病比法案、條文內

容及給付標準 

陳玉枝顧問 

 蒐集日本的護病比法案及條文內容 

 確認日本護病比法案是立在健康保險法案中的哪項位

置 

 蒐集日本於 2006-2016 年的護理人力改變狀況（包含

離職率、空缺率等等） 

楊麗珠顧問 

 分析護病比法制化之草案內容要放在哪項法案中較適

合（醫療法抑或是全民健保法）並分析其優缺點及其

風險。 

高靖秋理事長 & 

張澤芸副理事長 

 設計如何將醫療機構設置標準之人床比轉換為護病比 林秋芬教授 

2.召開第一次工作小組分組會議 

    經過第一次工作小組的會議分工，本會高理事長與張副理事長以及邱慧洳

副教授於 2 月 2 日進行第一次工作小組分組會議，分析護病比法制化之草案內

容要放在哪項法案中較適合，醫療法抑或是全民健保法或是立新法之病人安全

法（名稱暫定）並分析其優缺點及其風險（詳細會議紀錄請見附錄三）。討論結

果之詳情請見表十： 

表十 第一次工作小組分組會議分析護病比立於不同法規之優缺點評估與建議 

 醫療法 全民健康保險法 病人安全法(暫定) 

法律位階 法律 法規命令 法律 法律 

立法建議 增訂第 12 條第

四項 

修訂醫療機構設

置標準 

(法源依據為醫療

法第 12 條) 

修訂第 61 條 從醫療照護安全性

考量，以專法制定護

病比 

修法理由 護病比之本質是以服務量為人力配

置的依據，現行醫療設置標準為人床

比概念，且為最低人力設置標準，無

法突顯服務量對照護品質的影響。 

「護病比與住院護

理費給付連動」讓醫

院有誘因改善護病

以「病人安全法」規

範護病比，強調以病

人安全為中心的合

理人力配置。 



17 
 

 醫療法 全民健康保險法 病人安全法(暫定) 

比，以提供病人更佳

之護理照護品質。 

增修訂之

條文內容 

增訂第12條第4

項：「護理人員

人數與病人人

數比例，依醫療

機構類型、照護

單位屬性、照護

時段，由中央主

管 機 關 另 定

之」。 

 

於『醫療機構護

病比標準辦法』

（暫訂）中規範

一般急性病床

全日平均護病

比。 

 

於醫療機構設置

標準之附表一增

訂以下內容： 

開業（於收治病

人）後，一般急性

病床全日平均護

病比應符合下列

規定： 

地區醫院≦15 人； 

區域醫院≦12 人； 

醫學中心≦9 人； 

 

 

第 61 條：「健保會

應於各年度開始三

個月前，在前條行政

院核定之醫療給付

費用總額範圍內，協

議訂定本保險之醫

療給付費用總額及

其分配方式，報主管

機關核定；不能於期

限內協議訂定時，由

主管機關決定。 

前項醫療給付費用

總額，得分地區訂定

門診及住院費用之

分配比率。 

前項門診醫療給付

費用總額，得依醫

師、中醫師、牙醫師

門診診療服務、藥事

人員藥事服務及藥

品費用，分別設定分

配比率及醫藥分帳

制度。 

急性一般病床住院

護理費採與護病比

連動方式給付。 

第一項醫療給付費

用總額訂定後，保險

人應遴聘保險付費

明確規範一般急性

病床全日平均護病

比 
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 醫療法 全民健康保險法 病人安全法(暫定) 

者代表、保險醫事服

務提供者代表及專

家學者，研商及推動

總額支付制度。 

前項研商應於七日

前，公告議程；並於

研商後十日內，公開

出席名單及會議實

錄。 

第二項所稱地區之

範 圍 由 保 險 人 擬

訂，報主管機關核定

發布。 

優點 1.增加新條文，

可突顯服務量

對照護品質的

影響。 

2.雖要修法，但

修法幅度不大。 

3.可制定罰則，

有強制力。 

不需修法，由中央

主管機關修訂即

可。 

1. 以財務誘因鼓勵

醫院增聘護理人

員 

2. 可呈現護理人員

對醫院增加給付

的貢獻。 

1.可以彰顯護理人

力對病人安全及醫

療品質的重要性。 

2.可制定罰則，有強

制力。 

缺點 需送立法院審

查，無法掌握修

法時程。 

1.地方衛生局查核

困難，可能難以落

實。 

2.目前第 12條第 3

項未制定罰則，未

來應增列之。 

1.需送立法院審查，

無法掌握修法時程 

2.只有誘因，沒有罰

則。 

1.新增一部法律，其

程序複雜，立法難度

高。 

2.此法涉及跨專業

領域， 無法由護理

人員主導，達成共識

之難度高。 

3.計畫工作小組第二次會議 

    而在 106 年 2 月 20 日召開第二次工作小組會議，針對工作分配後的資料報
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告與討論評估後，有以下結論： 

1.使用健保加成獎勵 VPN 系統資料(每家醫院所報出之全日平均護病比)，以此資

料作為最低標準護病比之基準。 

2.考量在台灣仍有許多醫院之病房特性皆為綜合病房，難以定義病房之科別，因

此決議先不分科別，而是以一般急性病床為準。 

3.建議本次訂定護病比，以「全日平均護病比」為訂定標準基礎，未來再慢慢往

三班護病比努力。 

4.護病比立法，決議建議放在「醫療法」，增訂第 12 條第 4 項：「護理人員人數

與病人人數比例，依醫療機構類型、照護單位屬性、照護時段，由中央主管機

關另定之」。詳細的條文內容（包含護病比確切的比例數字以及罰則等）及擬定

法案草稿，於專家焦點團體座談會進行更進一步討論。此次會議紀錄請見附錄

四。 

4.召開第二次工作小組分組會議 

   針對第二次的工作小組會議之決議，本會高理事長、張副理事長以及邱慧

洳副教授於 3 月 3 日召開第二次工作小組分組會議，討論若護病比立法若設於

醫療法第 12 條第 4 項之確切內涵及條文，詳情請見附錄五。 

  綜合上述，在工作小組討論會議中，小組成員均認為若護病比之立法，建

議增設於醫療法第 12 條第 4 項，因為其具有強制力，對護理人員來說，是較有

保障之作法，且在立法的過程中，可能會比較有效率且易達成。因此將此提案

放於專家焦點團體中，廣納各專家意見，希望能夠將問題越來越聚焦。 



20 
 

（二）專家焦點團體座談會 

  本會於 106 年 2 月接收到衛福部核定之專家名單，並開始進行邀請。所核

定的專家包括：立法委員、法律代表（至少 1 名）、醫院管理代表與護理代表（各

至少 3 名）。衛福部核定專家名單詳見附錄六。 

1.第一次專家焦點團體會議 

  106 年 3 月 29 日舉辦第一次專家焦點團體會議。焦點團體邀請對象則為各

方專家，包括：立法委員（共有 5 位代表出席）、法律代表 1 位、醫院管理代表

5 位與護理代表 4 位，以及計畫主持人及研究團隊工作小組人員共 4 位與會，詳

細與會名單如表十一。 

表十一 第一次專家焦點團體會議 與會專家 

姓名 專長 職稱 服務機構 

黃玉微 － 科長 衛生福利部護理及健康照護司 

盧美秀 工作小組 監事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會 

林秋芬 工作小組 教授 國立台北護理健康大學 護理學系 

張澤芸 工作小組 副理事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會 

楊麗珠 工作小組 顧問 長庚紀念醫院 

蕭維德 法律代表 律師 永曜法律事務所 

吳志雄 醫院管理 院長 行天宮醫療志業醫療財團法人恩主公醫院 

謝武吉 醫院管理 理事長 台灣社區醫院協會 

吳明彥 醫院管理 秘書長 台灣私立醫療院所協會 

陳俊賢 醫院管理 籌備處主任 輔仁大學附設醫院 

張克士 醫院管理 院長 員榮醫院 

盧孳艷 護理管理 教授 國立陽明大學 

王桂芸 護理管理 理事長 台灣護理學會 

紀淑靜 護理管理 理事長 私立醫療院所護理業務協進會 

孫吉珍 護理管理 護理部主任 振興醫院 

李彥秀 立法委員 立法院 立法院(申哲法案助理 代理出席) 
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姓名 專長 職稱 服務機構 

吳玉琴 立法委員 立法院 立法院(柯雅齡法案助理 代理出席) 

洪慈庸 立法委員 立法院 立法院 

曾宥芯 － 國會助理 立法院 (洪慈庸立法委員辦公室) 

劉建國 立法委員 立法院 立法院(蕭忠義法案助理 代理出席) 

  此次會議重點為討論及確認護病比法制化之方向，計畫主持人先將此計畫

做初步簡介（見附錄七）後，最後以工作小組討論之結論為依據，即增訂醫療

法第 12 項第 4 條，針對此草擬條文內容作初步的提案報告，再請各界專家發表

看法。 

  在討論的過程中，各界均有不同的看法，也提出許多不同的建議。洪慈庸

立法委員也在此次會議出席，她認為護病比此議題已延燒許久，在跟衛生福利

部有多次討論的情況下，目前在委員辦公室的想法，比較傾向於在醫療法的部

分作增訂，當然可能會有其他專家認為要與全民健康保險法做修訂，但因為此

部分涉及健保給付連動的問題，當然此部分也可以考慮，可以再進一步做一些

討論。而關於護病比的比例數字方面，也是大家很關心的議題，目前大家一直

聽到的是 1:7，而目前醫院評鑑則是 1:9、1:12、1:15。到底這個比例要如何去訂

定，也是需要不斷收集資料及討論的。在醫院管理專家的部分，大部分的人均

偏向建議放在健保法，可以將護病比與給付連動，給予醫院鼓勵，以獎賞罰則

的角度來看，放在健保法（獎賞）或許會來得更有效果。在護理管理專家的部

分則認為，將護病比立法的方式來規範有其必要性，且現在許多先進國家也已

將護病比納入法規中，這勢必是個趨勢，所以護病比要立法這是必須的，也才

能保障護理人員工作的情形。而法律專家蕭維德律師表示，若從立法技術部分
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來看，認為從醫療法切入是好的，但在第十二條第三項已提到，「醫療機構之類

別與各類醫療機構應設置之服務設施、人員及診療科別設置條件等之設置標

準，由中央主管機關定之」，在其中「人員設置標準」，其實就可從這邊來談論

護病比立法的問題。且從此方面來訂定的話，速度可能會較快，且第三項的法

律效力也夠強。修法是困難的，但若有法規已授權的話，從這方面來著手是會

比較容易的。因此建議可從醫療法第 12 條第三項來著手在其授權下修訂醫療機

構設置標準附表一，因為其罰則效力夠，且修改醫療設置標準可能是比較有效

率的。當然從醫療法（棍子）著手是好的，但如果在健保法（蘿蔔）上也可以

找到鼓勵的方式，從兩方面著手思想，覺得也是一個可以考慮的方向。 

  另外，有專家提出以下之建議，認為：1.在美國、日本、新加坡等都已將護

病比立法之國家，他們的國民所得水準是相當高的，建議文獻查證的部分必須

也要將全世界各國國民所得呈現出來，並分析 GDP 運用在醫療運用上之比例，

資料才會完整，才能讓決策者有更完善的資料做決策的參考。2.由於有部分專家

對於若護病比立法立在醫療法，在懲處方面是否確實有效力此部分有所疑慮，

因此建議應呈現出在醫療法第 102 條確實有被裁罰的案例有多少，請醫事司去

調查各縣市衛生局開罰的數據。3.護理人員培育數據需呈現出來，由於現在護理

系越開越多，應該要有相對的數據來回應院方認為醫師納勞基法之後，專科護

理師要承擔醫師工作，然後護理人員流到 NP 之後，護理人員夠不夠 cover 護病

比的數字。若此數據呈現出來，可討論得比較長遠(第一次專家焦點團體座談會
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會議紀錄請見附錄八)。以上建議，均在第二次專家焦點團體會議前收集資料並

進行報告。 

  綜合上述會議各個專家之發言，大家都認為護病比法制化，以人性方面考

量，若有蘿蔔（獎勵）也有棍子（罰則）會比較好。簡要說明如下： 

(1)棍子方面就是在醫療法上做規範，原在工作小組會議之決議建議能夠增列醫

療法第四項，但再經與會律師建議其實不增列第四項只修「醫療機構標準附表

（一）」即可。因此，棍子方面可從醫療法之醫療設置標準可以做規範。申請許

可床數（每三床必須配置一人），可以加上一項，「申請開放床數時必須符合護

病比」來規範，如表十二。 
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表十二 醫療機構設置標準第三條附表(一)綜合醫院、醫院設置標準表修正 

綜合醫院 醫院 備註 

1.急性一般病床，四十九床以下者，每四床應有

一人以上；五十床以上者，每三床應有一人以上。 

  

 

修訂方案： 

1-1.申請綜合醫院、醫院設置許可時，急性一般病

床，四十九床以下者，每四床應有一人以上；五

十床以上者，每三床應有一人以上。 

1-2.綜合醫院、醫院正式營業時，急性一般病床(含

精神科一般急性病床)以全日平均護病比計算，各

層級醫院全日平均護病比為：地區醫院 ≤    

人；區域醫院≤    人；醫學中心≤     人，且

白班需≤   人。 

  

2.設下列部門者，其人員並依其規定計算： 

3.精神急性一般病房：每三床應有一人以上。 

4.精神慢性一般病房：每十二床應有一人以上。 

同綜

合醫

院之

標準 

1.申請開業時，急性一般病床之護

產人員，依開放床數計；偏遠地區

醫院得依最近一年度中央主管機

關公務統計醫院占床率計。 

修訂方案： 

1-1.申請開業時，急性一般病床之

護產人員，依開放床數計；偏遠地

區醫院得依最近一年度中央主管

機關公務統計醫院占床率計。 

1-2. 各層級醫院計算全日平均護

病比時，得以每日占床率計算之。 

  

  

 

 2.設有產房之醫院，得有助產師

(士)編制至少一人以上；其人員同

時具有護理人員及助產人員資格

者，應優先以助產人員資格辦理執

業登記。 

 

(2)蘿蔔方面，朝向修改全民健康保險法第 61 條，讓護病比可與健保給付連動，

讓達到標準的醫院有更多的獎勵。 

  此外，另立「病人安全法」或安全護病比配置標準，也是未來的中長程的

目標。將提出另立新法之中長程目標，請衛福部編列預算，以集結各相關團體

代表共同討論立法內容。第一次專家焦點團體會議記錄請見附錄八。 
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2.第二次專家焦點團體座談會議 

  第二次專家學者團體焦點座談於 4 月 24 日舉辦。此次邀請之對象包括：立

法委員（共有 5 位代表出席）、法律代表 2 位、醫院管理代表 4 位與護理代表 4

位，以及計畫主持人及研究團隊工作小組人員共 4 位與會，詳細與會名單如表

十三：  

表十三 第二次專家焦點團體座談會議 與會專家 

姓名 專長 職稱 服務機構 

蔡淑鳳 － 司長 衛生福利部護理及健康照護司 

黃玉微 － 科長 衛生福利部護理及健康照護司 

朱日僑 － 簡任視察 衛生福利部社會保險司 

呂念慈  科長 衛生福利部醫事司 

盧美秀 工作小組 監事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會 

高靖秋 工作小組 理事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會 

林秋芬 工作小組 教授 國立台北護理健康大學 護理學系 

楊麗珠 工作小組 顧問 長庚紀念醫院 

蕭維德 法律代表 律師 永曜法律事務所 

邱慧洳 法律代表 副教授 國立台北護理健康大學 

謝武吉 醫院管理 理事長 台灣社區醫院協會 

吳明彥 醫院管理 秘書長 台灣私立醫療院所協會 

陳俊賢 醫院管理 籌備處主任 輔仁大學附設醫院 

張克士 醫院管理 院長 員榮醫院 

盧孳艷 護理管理 教授 國立陽明大學 

王桂芸 護理管理 理事長 台灣護理學會 

紀淑靜 護理管理 理事長 私立醫療院所護理業務協進會 

孫吉珍 護理管理 護理部主任 振興醫院 

吳玉琴 立法委員 立法院 立法院(柯雅齡法案助理 代理出席) 

洪慈庸 立法委員 立法院 立法院(楊清富副主任 代理出席) 
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  在這次的會議重點為：1.針對第一次專家焦點團體座談會議各位專家所提問

資料提出說明（相關資料請見附錄九）。2.繼續討論護病比立法草案內容。 

  在召開第二次專家焦點團體座談會議之前，工作小組先向法律專家蕭維德

律師請教關於修訂健保法之相關資訊，發現若要修改健保法則可從 41 條著手，

因為有關醫療服務項目與支付標準是設在 41 條並不是 61 條，從「全民健康保

險醫療服務給付項目及支付標準」之病房費乙節，也訂有依護病比不同可申請

不同的加成費用。而衛生福利部社會保險司於此次會議也到場給予指導，表示(1)

以健保法規方向思考，日本模式是訂在診療報酬辦法，而以診療報酬的規定來

對應比照，台灣是以健保法第 41 條&第 42 條法令授權的醫療服務給付項目及支

付標準來規範，而台灣的健保法規中支付標準與日本的診療辦法的法律位階是

一樣的，均屬法規命令。而此位階同樣也在醫療法 12 條的相關條款的設置標準

可見，所以都是在母法授權下的法規命令。(2)如從人力基本面法治去做延伸，

建議宜以醫療機構設置標準為優先，搭配健保醫療服務給付項目及支付標準來

規範，並可由健保署會同照護司以資訊公開的方式，定期公布醫療機構落實執

行護病比的情形妥善因應。(3) 健保法本身較著重在處理健保特約機構，也就是

說非健保特約機構就不在人力規範要求之中，因此如果將護病比的概念設計在

健保法內，恐怕無法全面要求落實，造成立法暇疵，這是必須要注意的。 

  此次會議中，各界專家再次針對護病比法制化之方向，更加聚焦。在醫院

管理專家的部分，仍偏傾向建議護病比應與健保給付連動，使用給付連動鼓勵

的方式，這可能是比較容易上線且達到效果的做法。把原有的醫療法中的設置
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標準當做最低標準，再加上與健保給付一起到位，讓護病比提升，從經濟利益

這方面去思考是比較好的。 

  護理管理專家的部分則認為護病比立法的目的就是希望可以有個規範來保

護護理人員，同時也達到病人、醫護雙贏的目的。因此認為醫療機構設置標準

與健保法給付連動一起修訂是比較好的。 

  在法律專家的部分，蕭維德律師認為就立法技術而言，是贊同同時一起修

訂醫療機構設置標準與健保法給付連動；而健保法 41 條的第 1 項已有法律授

權，但若考量擔心支付標準是否容易被刪除，就立法技術而言，不是訂在 41 條，

而是建議增訂 42 條第三項：「第一項醫療服務給付項目及支付標準之訂定，應

包括護理費與護病比連動方式之給付」。另外，邱慧洳副教授則認為從醫療機構

設置標準著手會比較好，優點為最快最有效率；缺點則為醫院若違法可能會造

成停業或是廢止開業執照。同時也建議建議護理人員之人力計算，不應該包含

護理長以及輔助人力。 

綜合大家意見，公聽會將以修訂醫療法第十二條第三項之醫療機構設置標

準和健保法第 42 條以及增訂「病人安全法」或另立新法做為討論議題，如下說

明： 

 (1) 修訂醫療法，醫療機構設置標準附表一 

綜合醫院 醫院 備註 

1.急性一般病床，四十九床以下者，每四床

應有一人以上；五十床以上者，每三床應有

一人以上。 

同綜合

醫院之

標準 

1.申請開業時，急性一般病床之護產人

員，依開放床數計；偏遠地區醫院得

依最近一年度中央主管機關公務統計
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綜合醫院 醫院 備註 

  

修訂方案： 

1-1.申請綜合醫院、醫院設置許可時，急性

一般病床，四十九床以下者，每四床應有一

人以上；五十床以上者，每三床應有一人以

上。 

1-2.綜合醫院、醫院正式開業時，急性一般

病床(含精神科一般急性病床)以全日平均護

病比計算，各層級醫院全日平均護病比為：

地區醫院 ≤ 15 人；區域醫院≤12 人；醫學中

心≤ 9 人。 

2.設下列部門者，其人員並依其規定計算： 

3.精神急性一般病房：每三床應有一人以上。 

4.精神慢性一般病房：每十二床應有一人以

上。 

醫院占床率計。 

修訂方案： 

1-1.申請開業時，急性一般病床之護產

人員，依開放床數計；偏遠地區醫院

得依最近一年度中央主管機關公務統

計醫院占床率計。 

1-2. 各層級醫院計算全日平均護病比

時，得以每日占床率計算之， 

 

 

 

2.設有產房之醫院，得有助產師(士)編

制至少一人以上；其人員同時具有護

理人員及助產人員資格者，應優先以

助產人員資格辦理執業登記。 

(2)增訂健保法 42 條第 3 項 

條文如下： 

第 42 條 醫療服務給付項目及支付標準之訂定，應以相對點數反應各項服務

成本及以同病、同品質同酬為原則，並得以論量、論病例、論品質、

論人或論日等方式訂定之。 

 前項醫療服務給付項目及支付標準之訂定，保險人得先辦理醫療科

技評估，並應考量人體健康、醫療倫理、醫療成本效益及本保險財

務；藥物給付項目及支付標準之訂定，亦同。 

 
醫療服務及藥物屬高危險、昂貴或有不當使用之虞者，應於使用前

報經保險人審查同意。但情況緊急者，不在此限。 

 
前項應於使用前審查之項目、情況緊急之認定與審查方式、基準及
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其他相關事項，應於醫療服務給付項目及支付標準、藥物給付項目

及支付標準中定之。 

建議新增之

項目 

第一項醫療服務給付項目及支付標準之訂定，應包含護理費與護病

比連動之給付。 
 

(3) 未來將朝向訂定「病人安全法」或「另立新法」努力。 

第二次專家焦點團體座談會會議紀錄請見附錄十。 
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（三）舉辦護病比法制化北、中、南、東四區之公聽會 

    106 年 5 月 22 日至 6 月 13 日間於北、中、南、東舉行四場公聽會，邀請對

此議題有興趣之全國護理人員能夠到場發表意見。公聽會的第一場於 5 月 22 日

在臺中榮民總醫院舉行；第二場於 6 月 6 日在花蓮慈濟醫院；第三場於 6 月 12

日在高雄市立大同醫院；第四場則是於 6 月 13 日在台北市立聯合醫院中興院區

舉行，共 391 人參加公聽會。 

表十四 經驗分享研討會舉辦時間與地點 

場次 日期 時間 地點 參加人數 

中區 5 月 22 日 13:00-16:30 臺中榮民總醫院  

研究大樓一樓 第二會議室 

107 

東區 6 月 6 日 13:00-16:30 佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院 

協力樓 2 樓 和氣會議室 

70 

南區 6 月 12 日 13:00-16:30 高雄市立大同醫院 

3 樓大禮堂 

106 

北區 6 月 13 日 13:00-16:30 台北市立聯合醫院中興院區  

醫療大樓 6 樓 第一會議室 

108 

  公聽會的提案討論以第二次專家焦點團體會議所作之結論為依據，討論議

題分別為：1.修訂醫療法，醫療機構設置標準附表一；2.增訂健保法 42 條第 3

項；3.是否贊成未來將朝向訂定「病人安全法」努力。徵詢各個護理人員對於每

項提案的意見與建議，每場所提出之意見，請見以下說明（詳細建議與回應請

見表十五至表十八）。 
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1.中區公聽會發言實錄(表十五) 

表十五 中區公聽會發言實錄 

發言人 意見內容 意見回饋及說明 

未具名 1 護病比之護理人員是不含護理長、實習護士及

專科護理師，這部分是否需要再界定清楚。 

謝謝建議，將會把「不含護理長、

專科護理師、實習護士納入考量」

加入備註，說明護理人員之定義。 

精神科 

護理師 

可看到在精神科一般設置標準用的是每 3 床/

人的等級，此跟地區醫院等級是相同的，但又

看到在修訂方案 1-1 裡提到:急性一般病床(含

精神科一般急性病床)以全日平均護病比計

算，各層級醫院全日平均護病比為：地區醫院 

≤ 15 人；區域醫院≤12 人；醫學中心≤ 9 人。

這樣要求的規格是否又更高，且與精神科教學

醫院之標準均皆大不相同，是否產生前後矛

盾，以上是我的疑問。 

精神科急性病房與慢性病房有所

差距，此次醫療機構設置標準的

研議將邀請精神科專家共同研

討，包含精神科設置標準之數據

上的差異等等。目前護病比立法

討論階段仍還在初步討論應要設

在哪項法案中，相關細節日後會

再繼續討論。 

未具名 2 希望護病比不是只有評鑑時才符合 1：9，應

多站在勞方臨床護理人員的立場考量。 

評鑑會議上曾有提出護病比不應

是看最近 2-3 月的資料及當天護

病比的現況，應該是前 1-2 年的

統計數值；目前需定期提報衛福

部護理人力狀況，可持續監測各

醫院護病比是否達至符合情形。 

中臺 

老師 

1. 是否依各單位特性(科別)設計不同的護病

比標準？ 

2. 偏鄉醫院加成 3.5%太少，需要增加。 

科別不同提供服務量時數也不

同，不過每個月收住之病人疾病

會變動，立法需要共同的標準。 

未來將朝向不同科別也訂定護病

比努力。 

診所 

護理師 

106 年度「護理費加成%」不合理，認為加成

方案需要調整，例如把全日平均護病比之加成

%間距拉大，才能使資方願意聘用更多的護理

人力。 

這個意見很好，未來我們會考慮

加大差異。 
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

台中榮總 

護理部 

副主任 

由於隔離床、急診後送病房、特殊病房所需之

護病比要求比較低，但評鑑條文未明訂規範，

會低估臨床所需的護理人力，這樣呈報會有問

題。 

這是醫院機構設置標準人力的問

題，我們將會在下次的設置標準

修訂會議中討論。 

衛生福利

部豐原醫

院護理人

員 

國外護病比 1：4 之背景資料是否有家屬的陪

伴？未來老化趨勢是否需要再調整護病比的

比例？ 

國外照護是無家屬陪伴的，且醫

療收費高；未來的老化社會會依

狀況進行滾動式修正。 

總結： 

1. 建議把護理人員的定義清楚，因此決議將「不含護理長、專科護理師、實習

護士納入考量」先納入在醫療設置標準附表一之備註中，也將此項建議納入

在後三場公聽會提出討論，並提工作小組會議討論。 

2. 修訂醫療法－醫療設置標準附表一，幾乎所有與會者舉手贊同。 

3. 增列健保法第 42 條第 3 項，約 80%與會者舉手贊同。 
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2.東區公聽會發言實錄(表十六) 

表十六 東區公聽會發言實錄 

發言人 意見內容 意見回饋及說明 

花蓮慈院/ 

鍾惠君 

花東地區因招募不易，若護病比計算

不含實習護士、專科護理師，可能無

法達到全日護病比 1:9 的規範。本院

聘用實習護士仍有給予執照費，此項

也是本院的優勢。 

建議：實習護士和護理長也共同納入

護病比計算，以達標準。 

 

【高靖秋理事長】：因為專科護理師是為

補足醫療不足部分，所以不納入護病比

計算並無爭議。實習護士不納入我是不

贊成，法令有保障 15 個月考照期間，若

不納入未來可能沒人會聘用。現行衛生

局用執登計算，但實習護士沒有執照，

所以無法執登，如台北市可以用報備方

式，其餘就是看各縣市有所不同。這樣

問題應該要由中央要求各縣市作法一

致。護理長是肩負管理、指導的角色，

不應該算是護病比計算。 

期待大家還是站在護理專業上，表達我

們人力困頓的情況，讓醫院、政府看見，

並協助去解決。 

花蓮慈院/ 

張智容 

目前的趨勢專科護理師需求也增

加，且專科護理師在病房內也有執行

第一線的臨床照護。 

建議： 

1.專科護理師 2 人抵 1 個人力。 

2.實習護士因為在臨床第一線照護所

以應納入計算。 

 

門諾/ 

林雅蘋 

在花東招募不易，本院也有聘用實習

護士，實習護士在三個月學習後已可

照顧 3-5 位病人，也執行第一線照護。 

建議： 

1.實習護士認列人力計算。 

2.目前以全日平均護病比計算，期待

後續分開三班計算，而非看全日。 

3.各病房屬性及忙碌程度不同，但都

用同樣護病比去衡量，建議後續可依

照不同屬性去衡量適合的護病比。 
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

護病比人力計算，因護理長有負責行

政業務。 

建議：護理長不納入護病比計算。 

門諾/ 

韋淑玲 

建議依照實際排班看是否列入護病

比，若護理長有參與臨床照護，就列

入計算，若為行政班則不列入。 

三班全日護理比，因為開始為符合一

例一休，假日的護病比是更為增加，

為了病人安全，是否可以規範夜間照

護人數。 

 

玉里醫院/ 

廖素絨 

花東精神科病人非常多約有 5、6 千

位，目前本院無實習護士職稱，是以

佐理員聘用，第二年再看考照狀況是

否轉職。舉例，慢性病房單位內有 117

病人，若 1:12，排班人力白班/小夜/

大夜為 4/2/2-1，所以雖然護理長負責

行政業務，但仍偶爾是人力。 

建議：1.贊成將實習護士納入計算；

護理長回歸行政業務，應獨立不納入

護病比；專科護理師因做的不是臨床

業務，所以不建議納入護病比計算。 

【林秋芬教授】： 

計算方式應為

117*3(班)/12(1:12)=29.2，上班人數為 30

人，再去分配到三班，而非 117/12。 

 

花蓮慈院/ 

章淑娟 

實習護士，如果不算人力醫院就不會

聘請，畢業後到取得護理師證書幾個

月會無法工作，不但畢業生沒有收

入，可能也會增加整個台灣失業率，

護理人員也可能從此去其他領域就

業。 

建議：應由衛生局去管理，請求中央

要求各縣市將實習護士做登記，算入

護病比才能留任畢業生於護理工作。 

 

護病比若放在醫療法變成一定要執

行，在東部地區會有困難，花東本就

招募不易，可能有時會為了護病比而
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

增加上班時數，自從勞基法實行後，

需確保勞工一例一休，工會已成立，

若未能滿足護理師放假是可能發生

罷工情形。 

建議：放在健保法支付標準給付內，

鼓勵勝於懲罰，避免太過嚴苛導致無

法執行。 

花蓮慈院/ 

江國誠 

精神科暴力事件發生僅次於急診，急

診的戒護人力為醫院警衛，精神科為

安全戒護人員，但無立法強調必須要

設置。以往的訪查都覺得防範暴力事

件為防護班，但發現真的需要時，即

時性不夠。 

建議：應在備註內明文註記，急性精

神科病房每班應有輔助人力，其工作

內容為安全戒護，讓精神科護理人員

執業時更有保障。 

【高靖秋理事長】：有關醫療機構設置標

準，最近要重新修訂，有邀請精神衛生

蔡理事長參與，後續會針對急慢性精神

科人力做相關討論。 

玉里榮民醫院 

/曾洙荔 

建議：實習護士應納入護病比計算，

雖然不能算是 1 的人力，建議可算 0.5

或 0.8。 

 

花蓮慈院/ 

王琬詳 

護理系學生畢業後，若未考上執照，

稱實習護士，此類人員在規範的 15

個月內有三次執照考試的機會，若同

仁在第三次才考取，及格證書約 10

月才會拿到，當時就已經超過畢業後

15 個月取得執照的規定，院方人資會

要求該員轉護理佐理員 

，待同仁拿到正式執照的 12 月才能

再轉回護理師。 

建議：以考選部公告認定，保障已考

取證照的實習護士可不需有等待執

照寄送的空窗期，能繼續執業。 

【盧美秀計畫主持人】：護理人員法 37

條：未取得護理人員資格，執行護理人

員業務者，本人及雇主各處新臺幣一萬

五千元以上十五萬元以下罰緩。但在護

理人員指導下實習之高級護理職業以上

學校之學生或畢業生，不在此限。 

所以只要在有執照護理人員指導下可以

無限期執行護理業務。衛生署規範實習

護士只可執業 15 個月是違反母法規定

的。 

台東馬偕/ 

淑玲 

我們醫院為台東後送單位，病人嚴重

度高，有心導管檢查周轉率高，癌症

【盧美秀計畫主持人】：當初在訂定全日

平均護病比除了希望把三班病人加總
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

病人，平日占床率高、假日佔床率

低，但照護比仍為 1:12。 

建議：是否可以依周轉率、是否為後

送單位、家屬照顧程度做為護病比考

量。 

後，當日出院病人加當日入院病人加總

除 2，納入計算公式內。因為當日出院

及入院病人都需要花費護理時數照護，

納入計算才可以得到更好的人力比，期

待後續可以把周轉率在納入計算中。 

總結： 

1. 實習護士是否要納入人力計算的部分，也待於下兩場公聽會提請討論，目前

仍不作任何決議。 

2. 修訂醫療法－醫療設置標準附表一，約 90%的與會者舉手贊同。 

3. 增列健保法第 42 條第 3 項，約 80%與會者舉手贊同。 

4. 未來增訂「病人安全法」，約 50%的與會者舉手贊同。 
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3.南區公聽會發言實錄(表十七) 

表十七 南區公聽會發言實錄 

發言人 意見內容 意見回饋及說明 

台灣護師

醫療產業

工會 

陳玉鳳 

理事長 

代表會員參加此次公聽會，聽了幾

個辦法之後，有非常多的問題:逐年調

升的健保費用要護理連動比，請問有進

到大家的口袋嗎?設計了連動比，有沒

有公開透明資訊化告訴我們如何進到

護理人員的口袋?我們是會享受到的?

提到要設置「病人安全法」，我認為對

我們是不公平的，術去都是全日護病

比，我們要的是三班護病比，因為沒有

三班護病比是沒有辦法真實呈現的。我

們 2~3 月也做了調查各大醫學中心，每

個平均比，最低都要 11 點多。另外要

替專科護理師說話，一位要照顧 40 床

左右，這樣合理嗎?專科護理師專科化

之後，有考量到嗎?為什麼花蓮地區有

那麼多意見要使用實習護理師的人

力，因為勞動條件很爛，薪資給的有不

高。我們領照是 27 萬、實際執業近 16

萬，每年畢業的護理人員有 1 萬 4，為

什麼不輔導人員進入職場，是因為勞動

條件很爛。我很訝異護病比的專家焦點

團體的管理專家都是醫院雇主。今天我

們要有聲音，否則會讓人以為我們同

意，要讓政府關官員聽到我們的聲音。

病人多，我們的照顧人力往上，這有甚

麼不對，護理師留不住，卻是一年一年

的走。我們建議護病比不應該是由上層

訂定，要有基層工作者的意見，因為雇

主只要有最低標準，就會使用最低標

準。 

三班護病比要列在醫療法第 24 條

內，因為條文提及醫療機構應保持環境

整潔、病人安全等，我要求再加入第

24 條。要求勞動檢查結果要納入評鑑

【高理事長】：陳理事長提出的議

題，我們也很重視，建議應針對護

比病希望立法提出看法。 

【盧監事長】：對陳理事長成立工會

是對護理團體有加成的作用，我們

推動很多政策，工會都可以從旁協

助，遇到有些醫院有不合理的人力

配置，都可以檢舉，有工會在旁監

督，所以在整個運作比較會上軌

道，我們也樂見其成。我認為不是

只靠全聯會就可以做所有的事，我

們要吵都可以在室內吵，但對外聲

音一定要一致，才會有力量。 

剛才多數的人都提到用全日護病比

不是最理想的，這個我們也知道，

但這次立法只有 5 個月，沒有實證

的資料，不能空口說白話，要推動

三班護病比，需要建立大數據，當

作未來立法的依據，現在只能用全

日平均護病比，不能比這個差，至

少要符合這個全日平均護病比。未

來需要有更多研究及實證資料，就

可以推動不同層級，不同的科別所

需的三班護病比。 

醫療法第 24 條，是講對醫療暴力如

何處罰，全聯會也做了很多努力，

做了二次修法，在此放入人力是不

可能的，也不符合的。 
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

基準，依據勞基法 79 條，罰責要 2 萬

到 100 萬，醫療法的罰責只有 1 萬到 5

萬太低，棍子沒有用，對護理人員工作

環境不會有實質改善。要考量職業安全

衛生法對我們護理人員的保障，而不是

只有把犧牲奉獻放在前端。要如何落

實，公務人員都有設置天然災害防治辦

法保障公務人員，為什麼醫事人員法沒

有特別保護我們上班的時候，而是使用

勞基法，而我們的執業有特別需要涉及

生命健康，我們要面臨三個罰則，行政

法、刑事責任、民法的責任，護病比要

考量職業安全健康裡面。我建議納在醫

療法第 24 條新增，這是醫院雇主要做

到的部分。 

奇美醫院 

馬淑清 

副主任 

護病比入法這條路一定要走，從連

動給付、評鑑標準，希望到入法，這個

決定是正確的。陳理事長剛才提到的護

病比資料，是一個班別，還是全日護病

比，是一個病房，還是全院性的，需要

再求證。 

我個人是贊成到醫療法，到 12 條

第 3 項，到醫療機構設置標準，使定的

護病比是使用 VPN 系統資料，以此作

為最低標準基礎。目前 VPN 勾稽，現

在就排除實習護理師、專科護理師，我

建議不要放進去算人力。醫療機構管理

者不希望有棍子，只要有蘿蔔，所以不

要放在醫療法。但我建議要放在醫療

法，不要擔心有破窗效應，我覺得要看

市場，除非他跟我們市場一樣，人員都

不來，那可以來一起談，我覺得從市場

決定，不用顧忌其他醫事人員。 

 



39 
 

發言人 意見內容 意見回饋及說明 

寶建醫院 

趙正芬 

副院長 

我贊成從醫療法及健保法同步做

修訂，因為我們的國情不一樣，是走單

一給付制度，如果沒有連動修訂健保

法，那我想沒有辦法讓老闆去走給付。

未來要朝向護病比調整，最好有三班護

病比。 

健保署的官員要有勇氣說實話，不

願意讓民眾知道，永遠要吃一碗 50 元

的牛肉麵，可是現在已經漲到 200 元，

你給我們的總額一直都不變，我覺得我

們要持平，否則一直對立下去，不要說

破窗效應一定會有的。台灣所有醫療工

作人員給付及薪水都是全球最低的，但

我們到 WHO 到處跟人家說，我們的醫

療品質有多好，現在醫療費用都太便宜

了，健保署應該有勇氣跟人民說實話，

不要害怕選票，現在就太便宜，大家也

都不轉診，民眾就像上館子一樣。醫療

保險只佔 GDP 5.9%，所有先進國家都

是 10%以上，我想先進都已經很努力，

但從來沒有從民眾端出發，若病人安全

法一出來，標準就變高。問題還是總

額、民眾消費習慣、我們的給付，若是

使用者付費，大家就會很謹慎。請玉微

科長把話帶回去，健保署要有人說實

話，要有人願意面對我們民眾，不是讓

我們內鬥，在那邊打來打去，每個團體

都有他的立場，誰都沒有錯，錯的是長

久以來，我們的民眾被慣壞了，要解還

是要從源頭，我們可以修法，逐步納

入，最好還是三班護病比，才有人願意

留下來，品質才會上來，但我們要看我

們民眾消費習慣，這些請健保署誠實面

對民眾，才會有完結的時候。 
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高雄醫學

大學附設

中和紀念

醫院 

陳幼梅 

副主任 

深深感受到全聯會的努力，也很贊

成趙副的談話，不要自己內鬥，打自己

人。因為護理長期以來，就是比較弱勢

的大眾，現在只剩國家可以依靠，要從

哪個地方可以讓我們依靠，蘿蔔和棍子

同樣重要，我們從臨床看到的困境，要

真實地呈現出來，但也不否認比之前好

很多。剛才玉鳳理事長在問錢有沒有進

口袋，其實錢不一定要進個人的口袋，

錢進了醫院的口袋，用來提高薪資、調

整夜班費、提高福利，把錢都分出來，

這就是成功的第一步。未來再更多給

付，讓護理費看到全額，醫院會願意用

更多給付在護理人員身上，是很樂見其

成，都是可以看到的。給付費用一點一

點加進來，這都是前人的努力，到現在

再收成，所以我們現在的努力，也是給

下一代的護理師可以收成。我覺得立法

的可行性很重要，現在民眾的力量也很

強大，在取得平衡上，政府對民眾的教

育很重要。 

對於護病比的計算，前一波的努

力，礙於整體往前進，必須犧牲護理長

的角色去計算進護病比，政府應該有責

任在這過程看到的現象，要看到拜託玉

微科長回去加把勁，要排除護理長，讓

他們安心做行政主管的業務，是非常重

要的。實習護理師要排除，沒有執照，

無法獨立執業，需要有臨床教師從旁指

導，不應該計算人力，我們可以理解東

區很困難，但那是招募的問題，希望能

補述在我們的期待裡面。 
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建佑醫院 

劉向媛 

副院長 

今天聽到不同的聲音，因為我們不

能是一言堂，我們需要更多的機會、平

台去做溝通，爭取我們的權益。 

對於東區建議將護理長、專科護理

師、應屆畢業生放入，但據我所知，許

多醫院已經沒有把護理長、專科護理

師、實習護理師放入，對於東區將應屆

畢業生尚未領取執照的要說清楚，不然

會讓護理師覺得為什麼可以算進人力。 

給付偏低，民眾沒有好好珍惜醫療

資源是個事實。例如健保署提供病人重

覆用藥名單，但健保法對民眾沒有任何

處罰，健保署只有要求醫療院所，卻還

給了一個非常好聽的名字~關懷名單，

若沒有關懷是處罰醫院。資源有限，大

家濫用，資源只會不足。護病比的理

想，基層護理人員不要太焦急，需要花

些時間，相信是指日可待。 

杏和醫院 

凌美貝 

副院長 

先求有，支援全聯會，支持護理前

輩，先立法，數據量化，再求更合理及

完善的部分。 

高雄醫學

大學附設

中和紀念

醫院 

陳幼梅 

副主任 

我同意醫療法這邊加入，健保法也

加入。但我擔心的一件事情，大家很大

的力道再推護病比，會有一群人希望看

到全責護理，醫院不在有家屬、不再有

其他幫手時，那現在訂的護病比是否能

因應未來的護病比是否能符合他們期

待，也許這不是現在要討論的範圍，但

我認為任何的團體都要好好開始預備

這件事情，不然等那些聲音出現時，是

很難因應的。 

【盧監事長】： 

剛才提到 61 條總額協商，全聯會也

有健保費用的委員在裡面，衛福部

每年 3 月都會召開總額會議。我在

104 年出席健保實施 20 週年記者

會，向蔣部長提出拜訪，蔣部長破

例同意，原目的是希望 3 月召開總

額會議由 20 億變成 40 億，本來日

期都定了，後來蔣部長知道拜訪的

目的是跟健保總額有關，所以將拜

訪時間延後幾天，讓健保局看這樣

的提議可不可以接受，當日拜訪蔣

部長時也讓部長了解護理的重要

性、貢獻及目前的困境，期待能提

升照護品質費用能增加一倍，讓醫

院有更多的經費來改善工作環境及
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工作條件。本來也都提出要增加 10

億，變成 30 億，但 9 月召開健保會

議時，消費者代表沒有同意，但採

二案併呈給部長簽核，但部長通常

會同意健保委員提出的建議方案。

我覺得陳理事長的建議很好，未來

工會可以著力，到時候健保費用會

議召開時，你們可以在外面抗議，

費用不通過時，你們要怎樣，要全

國罷工、集體休假，可以啊，我是

覺得我們要合作無間。現在讓大家

知道，每年 3 月衛福部會進行內部

討論明年的總額要多少，總額不是

衛福部說了就算，要到健保費用會

議來討論，有醫師代表、醫院代表、

有護理代表、有各個商、工會代表，

消基會代表、也有政府機構的代

表，聲音最大是消費者代表，我想

61 條，我們都有積極參與，把握機

會，可以讓健保費再提升。目前健

保費的委員是張副理長，未來開會

要決定有甚麼訴求，可以保持聯

繫，讓訴求力量強化，是可以努力

的方向。 

 

奇美醫院

陳綉琴 

總監 

我贊成盧監事長說言，律師的建議

應該可以給比較懂法的人，不管是要放

入 61 條或 42 條，我個人是贊成應該放

進來。個人的建議，106 年開始把護病

比加成間距拉大，最高到可以 14%，我

覺得是好事，就像監事長說的，我們循

序漸進來爭取福利。護病比的加成都是

浮動點值，就回歸到剛才副座講的，就

是總額制度，1 點變成 0.8 多，甚至以

前還有 0.6 多，人力不應該用浮動點

值，因為人不會因為點值改變，服務就

改變，加上斷頭，收入並沒有增加，我

覺得這是最大困惱。我贊成錢不用進到
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我們的口袋，我們調薪、夜班費增加，

但用來聘雇更多的人，改善工作負荷，

這是對的方向，如何讓經營管理者有

感，主要是點值問題，如果把加成拉

大，但還是浮動點值，點值下降。我個

人建議總額變大，人力要保障要 1 點 1

塊，這樣才會感覺加成有增加。 
台灣護師

醫療產業

工會 

陳玉鳳 

理事長 

42 條增加的條文，沒有很清楚的

告訴我們多少的比質、量，那還是由中

央主管機關來訂定，那跟第一條的有甚

麼不同的意思，我不了解。61 條有規

定健保給付的範圍內要邀集各個組織

團體，要談錢要多少，這個部份我們有

沒有盡到這個責任，健保署及衛福部找

的是哪些機關，健保費全部都是醫院主

管機關，要的都是他們醫事服務，沒有

太多的護理服務費用，如果護理代表就

只有一個全聯會，其他的根本不知道我

們 

狀況是甚麼，團體根本沒有公開甄

選，按照法令規定，應在前一個禮拜告

知我們，沒有做要求，只有開會的人知

道要去開會，基層的護理人員還有其他

的人不知道，我們是可以聯署或其他的

動作，讓政府機關知道我們有意見或做

甚麼樣的改變。錢不是要進到我們護理

人員的口袋才叫是，我們出來工作，不

是就是為了要賺錢嘛，這是要騙人的，

夜班費確實增加，醫院為了控制夜班

費，用包班、不包班，醫院如何計算夜

班費甚至醫院為了不給付夜班費，改成

on call 制度，夜班費用可以做其他標

準，有增加，如何在執行過程落實，有

公開透明的機制。健保法修，若還是回

到中央主管機關的話，那跟第一條是一

樣的。我們要求的是在設定時，是要團

體全部去或是按照法令規定事先公

告，有 27 萬護理人員可以聯署費用要
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

多少，做這個比較實在，政府和病人才

會撼動，才知道我們有聲音。我不認為

這樣的修法是好的，是作法要修正，如

何用團結的力量來爭取護理費用。  

寶建醫院

趙正芬 

副院長 

我要肯定全聯會這麼多年的努

力，比 10 幾年之前向前邁進許多。剛

才陳理長提到的這些給付或是護理界

沒在會前會或在健保費做很多努力，實

際上我們做努力，的確是我們也是勢單

力薄，我認為現在正是個時機，工會可

以跟全聯會合作。根本原因是目前的費

率協商或浮動點值是不合理的，為什麼

這麼說，藥師調劑處方有一張處方的費

用，醫師開刀、檢查、門診都有 PF，

但護理師照顧病人的護理費是沒有入

健保法的給付，全部都放在病房費，未

來是護理在病人身上的護理費用獨立

獨項列出，這樣錢才會進到我們口袋，

所以同步要做，內部要團結，這些要入

法追回來，全聯會、工會一起努力，要

求政府要寫入健保給付，才能還給各專

業的尊嚴，該有的付出該拿到的，才有

辦法解決問題，政府應該正視這個問

題。 

 

高雄市護

理師護士

公會 

陳麗琴 

理事長 

我建議護病比的人力計算，未來可

以改成正面表列，這人力是要真正在照

顧病人才列入，因為現在只有說那些不

列入計算，所以我知道有些醫院就將個

管師及衛教師算進去，讓護病比很好

看，但實際上臨床是非常辛苦的。 

【盧監事長】：我們有定義，護病比

算法含占床率，人力計算是真是排

班照顧病人的才能算進去。 

【高理事長】：大家說的問題，確實

被發現。我們的 20 億，確實很多醫

院來領，為什麼卻有各醫院同仁反

映實際護病比不是那樣，這中間顯

示有落差，未來可以定義更清楚。

有專師也會反映，專師也在照顧病

人，為什麼不能計算進去，但每個

專業都有它的價值存在，但現在談

的是三班實際照顧病人的人力，現

在談這個定義，不是否決其他人員

的貢獻。當然有些醫院是不是把其
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

他人灌進來，讓數字好看，領到比

較多的加成，我們也建議衛福部要

有稽核機制，落實在實際的部分。

也鼓勵有吹哨者機制，讓醫院不敢

亂報。 

這中間有很多眉眉角角的事情，但

我們是在改革，不是革命，改革在

現況中做，逐步改善。 
台灣護師

醫療產業

工會 

陳玉鳳 

理事長 

剛才各位先進講的，在某個部分上

我也認同，有些東西確實是先求有再求

好是沒有錯，但修法這個東西要一次到

位，像人力這個東西，沒有正面表列，

台灣雇主有漏洞能鑽就鑽，有說是勢單

力薄，今天有這機會，為什麼不是一次

到位，把它正面表列後，大家各有規

定，才可以一一去做處理，法令若是個

抽象性的東西，都可以各自解讀，各自

處理。既然現在要修法，是不是可以明

列出來才對。 

 

林秋芬 

教授 

今天發言不到 10 位，最後希望大

家表達意見，根據第 18 頁(PPT27)，若

同意大家可以舉個手。 

1.修訂醫療法，醫療機構設置標準附表

一，希望修訂方案，有關綜合醫院有

1-1、1-2、備註也有 1-1、1-2 的內容。 

結果:贊成者:98 票。 

2.修訂健保法 42 條第 3 項，增訂醫療

給付項目及給付標準之訂定，應包含護

理費及護病比連動支給付。 

結果:贊成者:69 票。 

 

高雄醫學

大學附設

中和紀念

醫院 

陳美杏 

主任 

剛才有多位提出，現在的醫療太廉

價、太方便，可是民眾對醫療品質的提

升是無限的期待無限上綱，我覺得要立

病人安全法，這當中一定有很多我們需

要去達成的，我們也希望越來越好、更

上一層樓，可是在健保費沒有合理提高

的狀況下，我相信台灣是沒有辦法跟歐
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

美國家那麼好的醫療品質去相提並

論，我覺得這前提下，健保費的提高，

應該是健保署好好地跟歐美國家比較。 

台灣護師

醫療產業

工會 

陳玉鳳 

理事長 

對於「病人安全法」我建議大家不

要同意，不要自己害死自己，病人安全

已在各項醫療法的保障都有，以後有訴

訟問題，就會用病人安全法告死你，以

後用醫師法告醫師，病人安全法告護理

師，不要立法打自己。 

 

寶建醫院

趙正芬 

副院長 

對於病人安全法連名稱都不確

定，內容也不清楚，貿然投票是或否，

是很大的危機或陷阱。從法律的觀點，

出錯，就是沒有做到甚麼東西，不就是

被告死被追死，再前提都不明白的情況

下，我覺得就現在的醫療法或健保法，

把這些修進去，相對容易，這樣搞下

去，可能 14 類醫事人員都要進來，這

樣沒完沒了，可能 30 年都修不好。在

前提都不清楚的情況下，我是不會投

票。 

 

  【林秋芬教授】：過程中沒有提到這

部分，叫做病人安全法或醫事人員

安全法，這名稱都可以再修改，是

為了保障我們，內容保障醫療團隊

人員。因為我們安全，病人才會安

全。 

黃玉微 

科長 

護病比獨立立法精神，就在就醫療

法修訂，護病比要獨立一個母法的位

階，真的是曠日廢時，病人安全法因為

有專家建議，立場是為了病人安全而不

只是為了護理人員而已，但剛才陳理事

長或副座說的是，立個法綁住自己，權

利與責任是相對的。今天的會議，大家

說的我都聽到了，這些不只是四場的討

論，我們也會在部內討論，在健保費 3

月份協調的，進來協商的護理委員是很

辛苦。工會、全聯會可以廣納大家的意

 



47 
 

發言人 意見內容 意見回饋及說明 

見。我們要彼此肯定、鼓勵，新的政府

會有新的契機，不是沒有機會的。 

盧美秀 

監事長 

調查另立專法「病人安全法」的看法 

結果:贊成者:10 票。不贊成:36 票。 

 

總結： 

1. 修訂醫療法－醫療設置標準附表一，有 98 位與會者舉手贊同。 

2. 增列健保法第 42 條第 3 項，有 69 位與會者舉手贊同。 

3. 未來增訂「病人安全法」，10 位與會者表示贊同，36 位與會者表示不贊同。 
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4.北區公聽會發言實錄(表十八) 

表十八 北區公聽會發言實錄 

發言人 意見內容 意見回饋及說明 

張志明 1. 我僅代表我個人意見，本人身

為基層員工也是管理者，以我

30 年護理工作歷程，護理的價

值不可被抹滅。 
2. 本人同意將護病比納入醫療

法及全民健保法。 
3. 醫療法第 102 條：違反中央主

管機關依第十二條第三項規

定所定之設置標準，僅處新臺

幣一萬元以上，五萬元以下罰

鍰，罰款太輕，若將護病比納

入醫療法，建議第 102 條要提

高罰鍰金額。 
4. 畢業一年內尚未取得護理師

證書但在醫院執業的實習護

士領取醫院薪資，卻不算人

力，請納入考量。 

【盧美秀教授】 
1. 認同張志明主任看法，醫療法

第 102 條：有下列情形之一者，

處新臺幣一萬元以上五萬元以

下罰鍰，並令限期改善；屆期

未改善者，按次連續處罰；經

依前項規定處罰並令限期改

善，屆期未改善者，得處一個

月以上一年以下停業處分，故

最重還是可以處以停業處分，

經查違反醫療法第 102 條，這

三年開罰有 10 件案例，只要各

層級醫院未達全日護病比設置

標準即可開罰，依張主任意

見，建議罰緩金額提高至五萬

元以上，五十萬元以下，經由

此次參與公聽會護理姐妹之表

決，全數通過，於修法時列入

考量。 
【林靜儀立法委員】 

1. 目前臺灣醫療現況仍需將護病

比列入醫療法，醫院頂多就縮

床或關病房，相對於比較小的

醫院或偏遠地區的醫院確實會

造成營運困難；同意提高罰鍰

金額，醫院有地域性招募困難

的問題，修法須反應現況，需

有階段性或程度上的差別。 
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

潘靜怡 1. 我僅代表我個人意見，護病比

是否應三班要分立，而非公式

計算一整天的人力。 
2. 目前臨床看到內科系常因病

人嚴重度高，而外科常因出入

院太大，使護理人員忙碌情況

加重，計算人力是否應考慮到

「疾病嚴重度」及「病人周轉

率」。 
3. 醫師即將納入勞基法，未來負

擔必會加重在「專師」這族

群，護病比入法，是否也適用

在「專師」。 
4. 我們很擔心目前依此計畫算

出之護病比，若不夠客觀而訂

的太高，將使此法作為財團的

盾牌，臨床護理人員做不完，

便會被評為能力不足，甚至連

報加班都會被阻擾。 
5. 研究方法缺少臨床觀察員實

際觀察，依此護病比，護理人

員工作狀況真的做的完嗎?因
為目前我工作的區域醫院，已

經調整護病比為 1：11.5，仍

然做不完，即將立法的 1：12
要如何使護理人員安心工作? 

 

【盧美秀教授】 
1. 是否將全日護病比改為各科護

病比、三班護病比，目前尚未

有各醫院的實際數據，因此未

來需要各位願意將實際數據提

供給全聯會，將朝各科護病

比、三班護病比方向努力。 
2. 專科護理師是否比照住院醫師

有照護人力的規範，未來我們

也會與醫師公會或其他醫事團

體對話經驗分享，朝專師照護

病人數≦15努力。 
3. 要有研究實證做為數據，才能

提出訴求。 
【林靜儀立法委員】 
1. 專科護理師歸屬哪個單位主

責，目前各大醫院不太相同，

明訂專科護理師主責單位、專

科護理師護病比、專科護理師

的工作規範，對專科護理師而

言，都是好事。 
2. 大多數的專科護理師都是女性

有家庭的居多，除了要考量勞

動基準法之外，也要將性別平

等法納入；有醫院聘僱專科護

理師是困難招募的，建議有彈

性的工作輸出模式，例如：家

中有嬰幼兒者，可彈性每日僅

上班 4 小時。 
【林秋芬教授】 
1. 105 年區域醫院全日護病比仍

有 3.8%醫院>12，訂三班護病

比目前有難度，至於上班的時

間也不一定要訂出每天 8 小時

的區隔，至於工作安排也不需

要把所有人力都放在白班，舉

例一下像骨外科病房反而是小

夜班最忙碌，而內科系病房則

是白班較忙碌；首先建議要調

整三班工作內容，依三班工作

內容，再調整三班上班人數。 
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

 
 【高靖秋理事長】 

1. 主管多為夾心餅乾，考量台灣

目前醫院經營環境，也要教育

民眾醫療不是便宜的，目前第

一階段醫學中心 1：9，區域醫

院 1：12，地區醫院 1：15 是參

考健保署資訊網服務系統

(VPN)，未來目標為 1：7，入

法後可再調整，未來專科護理

師，精神科都會納入。 
2. 大家在討論周轉率、全日平均

護病比該如何平衡考量，其實

慢性精神機構會是比較難計

算的單位，所以要如何取得平

衡點，全聯會會盡量收集各醫

療院所的實際狀況，屆時也請

各位全力配合。 

劉淑芬 1. 個人贊成將護病比納入醫療

法，建議：公聽會參考資料第

18 頁，簡報第 27 頁，第二次

專家焦點團體會議之決議，(1)
修訂醫療法，醫療機構設置標

準附表一：修訂方案 1-2，應

加註以下文字：「且不能低於

申請設置許可之人員數。」 

【盧美秀教授】 
1. 於修法時列入考慮。 
 

傅美瓊 1. 我代表個人也代表醫院，依據

醫學中心、區域醫院及地區醫

院全日護病比換算成護理時

數，每位病人分配的護理時數

偏低，不知病人是否能接受？

偏遠地區醫學中心不普及，其

區域醫院疾病嚴重度高，區域

醫院也會做醫學中心的事，病

人算進不算出，再加上周轉

率，考量同仁健康狀況及不讓

同仁延遲下班，建議再下修護

病比。 
2. 建議畢業一年內尚未取得護

理師證書但在醫院執業的實

習護士列入護病比，此類人員

與尚在學校就讀，但至醫院實

習的實習護士名稱相仿，建議

修改名稱，不與學校的實習護

【盧美秀教授】 
1. 提考選部，建議提早國考日

期，現在電腦閱卷速度很快，

是試題疑義需要花比較多的時

間處理，隨到隨考會，題庫考

題也要多，才能隨意組題。 
【高靖秋理事長】 
1. 考選部若不公佈試題，採隨到

隨考，電腦閱卷，即可克服，

但目前可以採這樣考試方式的

考場僅有 2 個，繼續克服。 
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

士混淆 
3. 建議提前國家考試時間，縮短

閱卷期程。 

張喬瑜 1. 我是臺北市立聯合醫院企業

工會總幹事，我準備了 2015
年 TPR 全國病安通報資料，發

現給藥異常等事件數字逐年

上升，不知是否跟鼓勵通報亦

或是護病比有關？ 
2. 全國病安通報均以醫事人員

尤其是護理同仁通報為最

多，對護理人員而言工作壓力

非常負重，而且現在全日護病

比是看月平均數，也不是看每

天，建議由全日護病比改為三

班護病比，而且有的醫院會視

病人量來批護理人員的上班

時數非常不合理。 
3. 基層人員與全聯會所謂的護

病比沒有交集，基層想分三班

護病比，全聯會卻只訂全日護

病比。 
4. 目前已經訂出全日護病比

了，現在應該換算為三班護病

比。 
5. 建議長程計畫要規劃三班護

病比，而非訂病人安全法。 
6. 沒有研究數據就不能訂三班

護病比?可以參考 VPN 數據來

擬訂。 
7. 陸續有許多大型醫院開幕，不

用擔心醫院會因為沒有達到

全日護病比要求而關閉。 

【林靜儀立法委員】 
1. 再次重申批班違法，若發現醫

院有此行為請向縣、市政府勞

工局檢舉，醫院違法事項，請

走正常法律途徑處理。 
2. 雖然目前陸續有大型醫院開

幕，但區域及地區醫院已關一

半以上，財團開的大型醫院經

營模式都不會違法，法規越嚴

厲，倒的都是小型醫院。 
3. 已訂全日護病比，建議可再訂

三班照護病人數上限。 
【盧美秀教授】 
1. 建議工會可以代表護理界發

言，為護理界爭取更好的數

字。 
2. 感謝張小姐意見，非常感謝這

個議題已收集多方的意見，由

於此議題討論時間延遲過久 
，會廣納更多醫院及護理界代

表深入討論，謝謝。 

劉淑芬 1. 保護性約束也納入健保給付

標準，但健保署因經費不夠，

將原本給付的 600 點降至 6
點，應該要避免全日護病比連

動加成也發生同樣事件。 

【盧美秀教授】 
1. 公聽會參考資料第 18 頁，簡報

第 28 頁：(2)增訂健保法第 42
條第 3 項：「第一項醫療服務給

付項目及支付標準之訂定，應

包含護理費與護病比連動之給

付」，以防類似情形發生。 
【林靜儀立法委員】 
1. 可修健保法，但仍需考量其他
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

醫事人員意見及健保付費者意

見。 
【高靖秋理事長】 
1. 人力保障點值，人力不應該被

打折。 
【林靜儀立法委員】 
1. 近期民眾才知道健保有點值給

付，要向民眾及健保署論述：

健保資源不應該報浪費，點值

應該一點一元，立法院持續努

力。 

張喬瑜 1. 我們的訴求是要三班護病

比，來參加公聽會不代表我

同意現在的全日護病比。 
2. 建議全聯會公告統計全國各

醫院三班的護病比目前數

字。 
3. 公聽會應該讓大家多發言，

不是讓參加的人來為全聯會

背書。 

【高靖秋理事長】 
1. 目前已經調查三年基層同仁薪

資、福利(包含照護病人數)等相

關議題，不經過院方，直接請

基層同仁作答，但調查結果不

夠踴躍，歡迎工會多加宣導。 

夏曉風 1. 我僅代表我個人意見，我從事

護理工作 25 年，深感全聯會

的各位前輩為我們努力發

聲，感受到護理人員地位提

升，專業被認可。 
2. 回歸到公聽會主題，醫療法較

複雜，在醫院評鑑又被要求護

病比，搭配健保法彼此環環相

扣，必須要被全國醫院及醫護

界認可。 
3. 本人贊成健保法第 42 條法源

上支持有足夠的規範，包括:
修訂醫療法醫療機構設置標

準之修訂方案，及增訂健保法

第 42 條第 3 項，與健保給付

勾稽，較具約束力。 
4. 建議全日護病比或三班護病

比，可依三班照護病人狀況去

做調整，小夜、大夜減少護理

業務，護理業務集中白班，才

有可能以全日護病比來計算

護病比。 
5. 訂定護病比要有彈性，護病比

【高靖秋理事長】 
1. 醫療服務業有其特殊性，納入

勞基法窒礙難行，建議可否另

立病人安全法草案來加註說

明。 
【盧美秀教授回覆】 
1. 除修訂醫療法、健保法，若要

再另立專法，最快只能在明年

完成草案，109 年完成立法。 
2. 我們非常重視大家寶貴意見，

會再與政府機構及立法院共商

解決方式，期待有更適合目前

醫療現況方法。 
【黃玉微科長】 
1. 這幾次全聯會與衛生福利部及

政府單位合辦的公聽會是立法

前的前端，大家的意見是我們

擬法的參考，非常感謝各位！ 
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發言人 意見內容 意見回饋及說明 

來自服務量，是有異動的概

念，要有彈性空間。 
6. 勞基法並未顧及每個行業，因

此可否加入彈性的時數，不一

定以 8 小時為一個單位，可以

搭配醫院型態或護理人員家

庭狀況需求，才是真正留任人

力。 
7. 不建議為護病比另立病人安

全法，再另立法規來規範臨床

執業環境，只會造成人力流失

更多。 

總結： 

1. 建議醫療法第 102 條：違反中央主管機關依第十二條第三項規定所定之設置

標準罰緩金額應提高至五萬元以上，五十萬元以下，經由此次參與公聽會護

理姐妹之表決，全數通過，於修法時列入考量。 

2. 建議於 1-2 方案中，「綜合醫院、醫院正式開業時，急性一般病床(含精神科

一般急性病床)以全日平均護病比計算，各層級醫院全日平均護病比為：地

區醫院 ≤ 15 人；區域醫院≤12 人；醫學中心≤ 9 人」，於後加上「且不得低

於申請設置許可之人員數」表述文字。 
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五、研究結果 

（一）四區公聽會針對每項提案投票表決結果及特殊建議內容：（表十九） 

表十九 公聽會對於每項提案之投票結果及建議內容 

 提案一 提案二 提案三 

建議 
修訂醫療法 

醫療機構設置標準

附表(一) 

修健保法 

增列第 42 條第 3 項 

增列病人安全法 

或另立案法 

中區 所有與會者舉手表

示贊同 

與會者約有 80%舉

手表示贊同 

約 80%的人舉手

表示贊同 

於醫療設置機構標

準加上護理人員之

定義：「護病比不含

護理長、專科護理師

及實習護士等人力」 

東區 與會者約有 90%舉

手表示贊同 

與會者約有 80%舉

手表示贊同 

約 50%的人舉手

表示贊同 

希望將實習護士列

入人力考量 

南區 98 人舉手贊同 69 人舉手贊同 

(由於投票時間為

16:30，已有些許與

會者先行離去，因

此票數較減少) 

10 人贊同 

36 人不贊同 

另立新法應依不同

醫院層級、不同科別

和不同班別訂定安

全護病比配置基準

才有意義 

北區 有與會者表示認為使用投票表決並不合適，所以此次公聽會並無進行投票。 

但有以下建議： 

1.建議醫療法第 102 條：違反中央主管機關依第十二條第三項規定所定之設置標

準罰緩金額應提高至五萬元以上，五十萬元以下 

2.建議在「綜合醫院、醫院正式開業時，急性一般病床(含精神科一般急性病床)

以全日平均護病比計算，各層級醫院全日平均護病比為：地區醫院 ≤ 15 人；區域

醫院≤12 人；醫學中心≤ 9 人」，後加上「且不得低於申請設置許可之人員數」表

述文字。 
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（二）綜合四場公聽會之與會護理人員意見如下： 

1. 護理人力的定義需定義清楚，對於護理長、專科護理師、實習護士、個管師

是否應該正面表列。 

2. 本次立法僅考慮一般急性病房（含精神科）之全日平均護病比，但護病比應

依不同層級醫院、不同科別、不同班別，分別訂定合理之護病比，比較適當。 

3. 同意修醫療法之醫療機構設置標準附表一，但醫療法第 102 條之罰款太低，

建議至少應提高為新台幣五萬元以上至五十萬以下。 

4. 全民健保的人力給付不應隨點值浮動，應保障一點為一元。 

5. 同意增列健保法第 42 條第 3 項「第一項醫療服務給付項目及支付標準之訂

定，應包含護理費與護病比連動之給付。」，但級距須加大。 

6. 需教育民眾妥適使用健保資源，以免造成健保醫療資源浪費。 

7. 建議考選部每年第二次之國家專技人員考試提早至六月底前執行完畢，並比

照醫師、藥師、助產師等採用數位化考試（電子化測驗），能盡速放榜，以利

應屆畢業生就業，解決護理人力短缺問題。 

8. 精神科急性與慢性病房之護理人力及輔助人力配置，須重新檢討。 
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伍、結論與建議 

一、護病比立法的重要性 

  許多研究顯示，護理人員照護病人數的多寡，會直接影響病人安全，Aiken、

Clarke、Sloane、Sochalski 和 Silber（2002）研究發現， 當護病比標準為 1：4，

若增加到 1：5 時，病人在 30 天內的死亡風險將增加 7%，若增加到 1：6 時，

會出現大於 14%的死亡風險，若增加到 1：8 時，死亡風險將增加到 31%。梁亞

文(2009)探討護理人力資源對病患照護結果之影響，結果發現護理人員與病床比

每增加 1% (即每 100 床增加 1 位護理人員)，則病人異常事件的發生也跟著減少，

感染率減少 16.7%，病人跌倒發生率減少 10.8%。 

  台灣的護病比是先進國家的 1.5–2 倍，與護病比有關的規範，僅見於醫院評

鑑基準條文當中，不僅法律位階低，且缺乏強制約束力，反觀許多先進國家做

法，皆已立法規範護病比。 

  澳洲維多利亞郡第一級醫院一般內外科病房之護病比，白班和小夜都是 1：

4、大夜 1：8；第二級醫院白班 1：4、小夜 1：5、大夜 1：8；第三級醫院白班

1：5、小夜 1：6、大夜 1：10。昆士蘭省於 2016 年修訂醫院和健康局法案（Hospital 

and Health Boards Act），規定護理人員白班和小夜護病比為 1： 4，大夜 1：7。

美國加州於 1999 年通過最低護病比規範，並於 2004 年公告實施，其內、外科

全日護病比為 1：6， 2005 年降為 1：5，2008 年專科病房降為 1：4。加州在實

施「安全護病比」後，執業人數增加 6 萬多人（1999-2005 年），離職率驟減為

5%以下。日本過去之護病比一直維持在 1：10，住院給付也以此為標準，但在
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醫療服務複雜度愈趨升高和住院天數日漸縮短情況下，日本政府於 2006 年修訂

住院給付費用規定時，特別重視醫療照護安全性及可靠性，將護病比與住院醫

療保險支付連動，護病比越低保險給付越高，在實施護病比與住院醫療支付連

動後，到 2011 年日本護理執業人數增加 20 萬人，護理工作年資也由 2006 年之

9.1 年提升到 2016 年之 17 年（臺灣護理工作年資只有 6.5 年）（蔡，2017），病

人接受到的直接護理時數也增加，護理人員逾時下班情形減少，因此病人和護

理人員的滿意度均大幅提高。以上先進國家的做法都值得我們參考和學習，故

針對台灣急性一般病床護病比法制化，提出評估與建議，期望能為我國護病比

邁向法制化盡一份心力。 

二、護病比立法緣由 

  國外研究指出護理人員照護病人數與醫療品質及病人安全息息相關，諸多

先進國家已陸續將護病比立法，反觀國內尚未以法規命令或法律來規範護病

比。護病比之本質是以服務量為人力配置的依據，現行醫療機構設置標準是人

床比概念，且是最低的人力設置標準，無法突顯服務量對照護品質的影響。經

評估國內現行醫療相關法規後，建議在醫療法第十二條第三項授權下，於醫療

機構設置標準附表一明確規範護病比，以保障病人安全與醫療品質；另外，為

促使醫療機構落實法規要求，爰修正醫療法第一百零二條第一項罰鍰規定。 

  此外，有鑑於長年以來住院護理費給付偏低，為鼓勵醫院增聘護理人力，

以減輕護理人員工作負荷，建議於全民健康保險法第四十二條，增列第三項。
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另公聽會中有許多護理人員提到護病比應能夠依不同層級醫院、不同科別和不

同班別，分別訂定合理護病比，建議修訂護理人員法第 24 條。 

三、護病比法制化草案修訂建議 

（一）修訂醫療法第十二條第三項之醫療機構設置標準附表(一)  

綜合醫院 醫院 備註 

1.急性一般病床，四十九床以下者，每四床

應有一人以上；五十床以上者，每三床應有

一人以上。 

  

 

修訂方案： 

1-1.申請綜合醫院、醫院設置許可時，急性

一般病床，四十九床以下者，每四床應有一

人以上；五十床以上者，每三床應有一人以

上。 

1-2.綜合醫院、醫院正式開業時，急性一般

病床(含精神科一般急性病床)以全日平均護

病比計算，各層級醫院全日平均護病比為：

地區醫院 ≤ 15 人；區域醫院≤12 人；醫學

中心≤ 9 人。 

2.設下列部門者，其人員並依其規定計算： 

3.精神急性一般病房：每三床應有一人以上。 

4.精神慢性一般病房：每十二床應有一人以

上。 

同綜合

醫院之

標準 

1.申請開業時，急性一般病床之護產人

員，依開放床數計；偏遠地區醫院得依

最近一年度中央主管機關公務統計醫

院占床率計。 

 

修訂方案： 

1-1.申請開業時，急性一般病床之護產

人員，依開放床數計；偏遠地區醫院得

依最近一年度中央主管機關公務統計

醫院占床率計。 

1-2. 各層級醫院計算全日平均護病比

時，得以每日占床率計算之。 

 

 

 

2.設有產房之醫院，得有助產師(士)編

制至少一人以上；其人員同時具有護理

人員及助產人員資格者，應優先以助產

人員資格辦理執業登記。 
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（二）修訂醫療法第 102 條 

  根據醫事司之資料顯示，近 3 年內，針對醫院違反醫療法有進行開罰(罰鍰)

的案件平均不到 10 件，是否代表處罰效力之強度需再重新檢視，且目前罰鍰之

金額為處一萬元以上五萬元以下，而醫院聘請護理人員之人事成本遠高於罰鍰

之金額，因此醫院經營者可能還寧願被罰鍰而不願聘請更多的護理人員。為促

使醫療機構落實法規要求，建議修正醫療法第一百零二條第一項之罰鍰提高至

五萬元以上，五十萬元以下，才能對醫院經營者有嚇阻作用。 

修訂條文(醫療法第 102 條) 原條文(醫療法第 102 條) 

有下列情形之一者，處新臺幣五萬元以上

五十萬元以下罰鍰，並令限期改善；屆期

未改善者，按次連續處罰： 
一、違反第二十五條第一項、第二十六條、

第二十七條第一項、第五十九條、第六十

條第一項、第六十五條、第六十六條、第

六十七條第一項、第三項、第六十八條、

第七十條、第七十一條、第七十三條、第

七十四條、第七十六條或第八十條第二項

規定。 
二、違反中央主管機關依第十二條第三項

規定所定之設置標準。 
三、違反中央主管機關依第十三條規定所

定之管理辦法。 
四、違反中央主管機關依第六十九條規定

所定之辦法。 
有下列情形之一，經依前項規定處罰並令

限期改善；屆期未改善者，得處一個月以

上一年以下停業處分： 
一、違反第二十五條第一項或第六十六條

規定者。 
二、違反中央主管機關依第十二條第三項

規定所定之設置標準者。 
三、違反中央主管機關依第十三條規定所

定之管理辦法者。 
四、違反中央主管機關依第六十九條規定

所定之辦法者。 

有下列情形之一者，處新臺幣一萬元以上五

萬元以下罰鍰，並令限期改善；屆期未改善

者，按次連續處罰： 
一、違反第二十五條第一項、第二十六條、

第二十七條第一項、第五十九條、第六十條

第一項、第六十五條、第六十六條、第六十

七條第一項、第三項、第六十八條、第七十

條、第七十一條、第七十三條、第七十四條、

第七十六條或第八十條第二項規定。 
二、違反中央主管機關依第十二條第三項規

定所定之設置標準。 
三、違反中央主管機關依第十三條規定所定

之管理辦法。 
四、違反中央主管機關依第六十九條規定所

定之辦法。 
有下列情形之一，經依前項規定處罰並令限

期改善；屆期未改善者，得處一個月以上一

年以下停業處分： 
一、違反第二十五條第一項或第六十六條規

定者。 
二、違反中央主管機關依第十二條第三項規

定所定之設置標準者。 
三、違反中央主管機關依第十三條規定所定

之管理辦法者。 
四、違反中央主管機關依第六十九條規定所

定之辦法者。 
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（三）建議健保法第四十二條增列第三項 

  雖在病房費第九項有「加成」項目，但若無法源依據，護理人員擔心可能

隨時會被刪除，所以建議增列健保法第四十二條增列第三項。條文如下： 

修訂條文(健保法第 42 條) 原條文(健保法第 42 條) 

醫療服務給付項目及支付標準之訂

定，應以相對點數反應各項服務成本及

以同病、同品質同酬為原則，並得以論

量、論病例、論品質、論人或論日等方

式訂定之。 

前項醫療服務給付項目及支付標準之

訂定，保險人得先辦理醫療科技評估，

並應考量人體健康、醫療倫理、醫療成

本效益及本保險財務；藥物給付項目及

支付標準之訂定，亦同。 

醫療服務及藥物屬高危險、昂貴或有不

當使用之虞者，應於使用前報經保險人

審查同意。但情況緊急者，不在此限。 

前項應於使用前審查之項目、情況緊急

之認定與審查方式、基準及其他相關事

項，應於醫療服務給付項目及支付標

準、藥物給付項目及支付標準中定之。 

第一項醫療服務給付項目及支付標準

之訂定，應包含護理費與護病比連動之

給付。 

醫療服務給付項目及支付標準之訂

定，應以相對點數反應各項服務成本及

以同病、同品質同酬為原則，並得以論

量、論病例、論品質、論人或論日等方

式訂定之。 

前項醫療服務給付項目及支付標準之

訂定，保險人得先辦理醫療科技評估，

並應考量人體健康、醫療倫理、醫療成

本效益及本保險財務；藥物給付項目及

支付標準之訂定，亦同。 

醫療服務及藥物屬高危險、昂貴或有不

當使用之虞者，應於使用前報經保險人

審查同意。但情況緊急者，不在此限。 

前項應於使用前審查之項目、情況緊急

之認定與審查方式、基準及其他相關事

項，應於醫療服務給付項目及支付標

準、藥物給付項目及支付標準中定之。 
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（四）修訂護理人員法第 24 條－增列安全護病比配置基準 

修訂條文 原條文 修訂原因說明 

第 24 條    
護理人員之業務如下： 
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。 
前項第四款醫療輔助行為應

在醫師之指示下行之。 
為安全執行上述護理業務，

應訂定安全護病比配置基

準，配置基準由中央主管機

關定之。 
專科護理師及依第七條之一

接受專科護理師訓練期間之

護理師，除得執行 
第一項業務外，並得於醫師

監督下執行醫療業務。 
前項所定於醫師監督下得執

行醫療業務之辦法，由中央

主管機關定之。 

第 24 條    
護理人員之業務如下： 
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。 
前項第四款醫療輔助行為應

在醫師之指示下行之。 
專科護理師及依第七條之一

接受專科護理師訓練期間之

護理師，除得執行 
第一項業務外，並得於醫師監

督下執行醫療業務。 
前項所定於醫師監督下得執

行醫療業務之辦法，由中央主

管機關定之。 

由於不同層級醫院、不同

班別、不同科別之業務

量、病人嚴重度及周轉率

不同，因此需要訂定不同

之護病比配置基準。 
 

 

預定時程如下： 

          期程目標 
法案名稱 

106 年 6 月 23 日 108 年 6 月 30 日 

安全護病比 

配置基準 

在本研究成果報告中 

向衛福部提出修訂 

護理人員法第 24 條之建議 

完成護理人員法第 24 條之修

訂及安全護病比配置基準之

訂定 
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四、有關建請考選部每年第二次舉辦之專技人員護理師考試，提早在六月底前

執行，並比照醫師、藥師和助產師等職類，採用數位化考試（電子化測驗）能

盡速放榜，以利應屆畢業生及早就業，解決護理人力短缺問題，本會已函請考

選部惠辦。 
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相關文獻探討--如何促進合宜護病比

 邀請民意代表實地到醫院體驗各班護理人員的忙碌情形，
實際體會護病比對病人照護安全及有效性的影響；

 利用國會改選及總統選舉提出訴求，形成壓力團體並以選
票換取政策支持；

 爭取衛生行政高階主管職位，提高參與重要決策機會；

 提出各界支持安全護病比的連署書，送交立法院與衛生福
利部，並進行政治遊說。

6

相關文獻探討--如何促進合宜護病比

 提出美國、澳洲、日本等國家的護病比，強調台灣有偏高
現象；

 爭取全民健保會委員的支持，增加護理費給付，同時讓醫
療機構相信可以得到相對較高的費用來平衡必須增加的護
理人力成本；

 向社會大眾說明，護理界是以考量病人安全為訴求降低護
病比，並爭取支持；

 掌握時機，運用巧思，拍攝生動易懂的短片，使社會大眾、
民意代表及政府官員覺察到，照護病人數太多所導致的不
安全衝擊；

5

2011年盧等依據建保局委託研究結果建議，我們可以仿效美國
加州和日本在爭取護病比的做法：

相關文獻探討--合理護病比的重要性

 許多研究顯示，不合理的護病比會增加醫療疏失，合理的

護病比能增進病人安全，減少異常事件發生。

 美國的研究發現，提供較高護理人力的醫院之病人的健康結果
較好，有學者呼籲，機構在縮減支出時，絕對不能縮減護理人
力，否則將造成病人安全的危害(Hall, Doran, Bakec, Pink, Sidani, 
O’Brien-Pallas, & Donner, 2001)。

 護病比太高，會造成護理人員工作負荷過重、壓力太大、離職
率高，更嚴重的是影響病人住院天數延長、合併症和死亡率的
增加，也會造成異常事件的增加(盧，2014；Aiken et al., 2002、
2014) 。

 張、盧、林(2010)研究發現，新進護理人員離職的主要原因，
是因為護理工作本身的特性，因為工作壓力大、照顧病人數多
工作量大、經常超時工作、護理工作項目太多、工作中所須負
擔的責任很重等造成身心疲憊。

4

要完成之工作專案

1.成立護病比法制化工作小組：工作小組會議至少召
開2次

2.辦理2場專家學者團體焦點座談會議。

3.辦理北、中、南、東區公聽會收集相關意見。

4.收集與整合公聽會後意見，完成「護病比法制化」
建議案。

3

計畫目標

1.收集相關團體與專家學者對護病比法制化之意見。

2.研擬護病比法制化相關方案與護病比法制草案。

2

投標機構：中華民國護理師護士公會全國聯合會

研究團隊：

主持人：盧美秀監事長

協同主持人：高靖秋理事長、林秋芬教授

1

衛生福利部委託計畫

106年度探討與評估護病比法制化計畫
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舉例說明：醫學中心全日平均護病比之排班方式--
某50床急性一般病房之單位，佔床率為8成，全日平均護病比為1:9，
則三班應配置之護理人員數為50床x80% x3班÷9=13.34人

12

護病比

班別

全日平均
護病比

建議排班方式

建議ㄧ 建議二

排班護理人員
數

照護病人數
排班護理人員

數
照護病人數

白班

1:9

6 6.67 7 5.71

小夜 4 10 3 13.34

大夜 2.34 17.09 2.34 17.09

表五：醫學中心不包含護理長建議排班方式

104年起台灣醫院評鑑基準

11

層級 全日平均護病比 備註

醫學中心 9 白班平均護病比應達7

區域醫院 12

地區醫院 15

相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 新加坡

台北市護理師護士公會安排於2011年10月21日到新加坡

General Hospital 訪問，看到其護病比白班為1:4、夜班為1:6，
而且2名註冊護士即配置輔助人力1人，註冊護士多能準時下

班，工作快樂指數極高，非常值得仿效。

10

相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 日本
2006年4月份修訂診療報酬，實施「7對1入院基本費的報酬加算要件」

9

表四:日本2016年(平成28年)修定後之病棟別病房支付點數一覽表
病棟別

點數
護病比

一般
病棟

結核
病棟

精神
病棟

專門
病院

障礙者
設施等

特定機能病院

一般
病棟

結核
病棟

精神
病棟

1:7 1,591 1,591 1,591 1,588 1,599 1,599 1,350
1:10 1,332 1,332 1,271 1,332 1,329 1,339 1,339 1,278
1:13 1,121 1,121 946 1,121 1,118 1,126 951
1:15 960 960 824 978 965 868
1:18 822 735
1:20 775 680
註:1點≒日幣10元

相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 美國加州

美國加州護理學會於1992年即提出安全護病比法案，主張護病比

應受法律保護，遲至1999年美國加州才通過最低護病比規範，於

2002年公布「安全護病比法案」，但正式實施則在2004年1月。

8

內、外
科病房

產前照
護病房

及
觀察室

燒燙傷
加護病房

及
恢復室

產後
病房

手術室
夜間
病房

嬰兒室 精神科

1：5 1：4 1：2 1：6 1：1 1：7 1：8 1：6

表三：美國加州護病比

相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 澳洲

 維多利亞郡於2000年即制定「護病比」，依不同醫院層

級與日、夜班分別訂定比例，2015年正式入法。

 昆士蘭省於2016年修訂醫院和健康局法案(Hospital and 
Health Boards Act)

7

班別 分級 第一級 第二級 第三級

白班 1:4 1:4 1:5

小夜 1:4 1:5 1:6

大夜 1:8 1:8 1:10

表ㄧ：維多利亞郡護病比 表二：昆士蘭省護病比

班別 護病比

白班 1:4

小夜 1:4

大夜 1:7
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實施及進行步驟

18

國別 立法年度 法規名稱 監測機制 罰則

美國
加州

1999

Institute for Health & 
Socio-Economic 
Policy_AB394 
(2002年公布安全護病比)
Calornia RN staffing 
Ratio Law(2004)

美國護士工
會檢舉並立
即進行查訪

1.查到不合法，給予三個月時
間改善，再來複檢

2.若仍不改進，不通過檢查，
嚴重者可勒令醫院停業

日本 2006
診療報酬算定方法
「7對1入院基本費的報
酬加算要件」

1.病房每日公
告排班表
2.依住院護理
費給付機制
監測

1.由不同護病比給付不同之住
院護理費給付點數

2.虛報不實者重罰

英國 2010
Guidance on safe nurse 
staffing levels in the UK 
(未立法)

每月需上傳
指定的指標
至NHS Trust

未有明確規範

台灣 2015
醫院評鑑基準
全民健康保險醫療服務
給付項目及支付標準

未有明確規
範

1.列為醫院評鑑重點項目，不
合格，給予二個月時間改善，
再來複檢

2.未規定複檢不合格之處置方式
17

總結各國護病比立法現況如下

國別 立法年度 法規名稱 監測機制 罰則

澳洲

維多利亞
省

昆士蘭省

2000
(2015年
正式入
法)

2016

Safety 
patient Care 
Act

Hospital and 
Health Boards 
Act

沒有規範

稽查員稽
查

1.若查屬實，地方法院會先
行警告，若無改善則會開罰
2.醫院每年上傳的年度報告
中要包括：被地方法院裁決
或經Secretary of the 
Department of Health & 
Human Services 認為違反護
病比法規，或涉及病人安全
的議題資料

1.未明寫
2.法規中提及如資料造假將
罰款

16

總結各國護病比立法現況如下
舉例說明：地區醫院全日平均護病比之排班方式--
某50床急性一般病房之單位，佔床率為8成，全日平均護病

比為1:15，則三班應配置之護理人員數為50床x80% x3班÷15=8人

15

護病比

班別

全日
平均

護病比

建議排班方式 (不包含護理長)

建議一 建議二 建議三

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

白班

1:15

3 13.34 4 10 3.5 11.4

小夜 3 13.34 2 20 2.5 16

大夜 2 20 2 20 2 20

表八：地區醫院不包含護理長之建議排班方式

舉例說明：區域醫院全日平均護病比之排班方式--
某50床急性一般病房之單位，佔床率為8成，全日平均護病

比為1:12，則三班應配置之護理人員數為50床x80%x3班÷12=10人

14

護病比

班別

全日
平均

護病比

建議排班方式

建議一 建議二 建議三

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

白班

1:12

5 8 4 10 4 10

小夜 3 13.34 3 13.34 4 10

大夜 2 20 3 13.34 2 20

表七：區域醫院不包含護理長建議排班方式

13

護病比

班別

全日平均
護病比

建議排班方式

建議ㄧ 建議二

排班護理人員
數

照護病人數
排班護理人員

數
照護病人數

白班

1:9

6 6.67 7 5.71

小夜 4.34 9.22 4 10

大夜 3 13.34 2.34 17.09

表六：醫學中心包含護理長建議排班方式
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法規名稱 法源內容 優點 缺點

全民健康保

險法

修改第六章 第61條

健保會應於各年度開始三個月前，
在前條行政院核定之醫療給付費

用總額範圍內，

協議訂定本保險之醫療給付費用
總額及其分配方式，報主管機關

核定；不能於期限內

協議訂定時，由主管機關決定。
前項醫療給付費用總額，得分地

區訂定門診及住院費用之分配比

率。其中住院護理費採與護病比
連動方式給付，給付方式於全民

健康保險醫療服務給付項目及支

付標準訂定之。

1.護病比與健保護理費給付

連動，提供機構增聘護理
人員之誘因。

2.可依法逐年編列「提升住

院護理照護品質方案」之
預算，作為護病比與健保

住院護理費給付連動，直

到達到合理住院護理費為
止。

健保資訊必須公開

化

醫院評鑑基

準

2.3.5 適當的護病比

附加規定 持續監測「每月護病比」

與健保給付勾稽，較具約束

力

單一以醫院評鑑規

定未與給付連動，
缺少誘因。

護病比規範置於不同法規之優缺點分析

23

護病比規範置於不同法規之優缺點分析

法規名稱 法源內容 優點 缺點

醫療法

1.第12條 第3項 (略) 醫療機構之類別與各

類醫療機構應設置之服務設施、人員及診
療科別設置條件等之設置標準，由中央主

管機關定之。

2.第 102 條 有下列情形之一者，處新臺幣
一萬元以上五萬元以下罰鍰，並令限期改

善；屆期未改善者，按次連續處罰：

一、(略)
二、違反中央主管機關依第十二條第三項規

定所定之設置標準。

1.有訂定罰則，

較具拘束力
2.授權子法(醫療

機構設置標準)

訂定細節

1.需有地方主管機

構配合查核方能
落實

2.此法規範機構之

所有醫事人力，
修法不易

醫療機構

設置標準

附表（一）：綜合醫院、醫院設置標準表

附表（二）：慢性醫院設置標準表
附表（三）：精神科醫院設置標準表

將目前急性病房之人床比改為護病比

1.技術性、瑣碎

性事項，可由
子法定立

2.來自母法(醫療

法)授權有拘束
力

1.需有地方主管機

構配合查核方能
落實

2.此法規範機構之

所有醫事人力；
必須將人床比轉

換成護病比，修

法不易
3.設標僅作最低標

準的規範

4.必須落實上網公
告護病比

22

專家焦點團體座談名單(續)
姓名 專長 職稱 服務機構

王桂芸 護理管理
理事長

護理部主任
台灣護理學會
台北榮民總醫院

盧孳艷 護理管理 教授 國立陽明大學

黃璉華 護理管理
副理事長

教授

台灣護理學會

台大護理學系

孫吉珍 護理管理 護理部主任 振興醫院

洪慈庸 立法委員 立法院

林靜儀 立法委員 立法院

吳玉琴 立法委員 立法院

李彥秀 立法委員 立法院

劉建國 立法委員 立法院

註：1.專家焦點團體會議以至少邀請7位專家出席為原則，其中包括1位法律專家
2.第二次專家焦點團體盡量邀請立法委員出席

21

專家焦點團體座談名單

姓名 專長 職稱 服務機構

邱慧洳 法律 副教授 國立臺北護理健康大學

王志嘉 法律
助理教授

主治醫師

國防醫學院

三軍總醫院

蕭維德 法律 律師 永曜法律事務所

吳志雄 醫院管理 院長 恩主公醫院

陳俊賢 醫院管理 執行長 輔仁大學附設醫院

李偉強 醫院管理
副教授

主任

國立陽明大學

台北榮民總醫院醫務企管部

黃仲毅 醫院管理 代理執行長 財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會

吳肖琪 醫院管理
教授

委員

國立陽明大學

全民健康保險會

紀淑靜 護理管理
理事長

副院長

私立醫療院所護理業務協進會

義大醫院

張淑真 護理管理
理事長

護理部主任

彰化縣護理師護士公會

彰化基督教醫院

20

護病比法制化工作小組名單

姓名 職稱 服務機構

盧美秀 監事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會

高靖秋 理事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會

林秋芬 教授 國立臺北護理健康大學

楊麗珠 顧問 林口長庚醫院

陳玉枝 監事 中華民國護理師護士公會全國聯合會

張澤芸 副理事長
委員

中華民國護理師護士公會全國聯合會
全民健康保險會

(一)研究設計

 採文獻探究法、專家焦點團體座談法和公聽會的方式進行

 成立護病比法制化工作小組，由工作小組進行文獻探究，
草擬「護病比法制化相關方案與護病比法制草案」初稿，，
透過焦點團體座談會彙整專家學者(含法律代表至少1名、
醫院管理代表與護理代表各至少3名)意見，完成「護病比
法制化建議案」。

 為使「護病比法制化相關方案與護病比法制草案」內容更
加周詳，以北、中、南、東四場公聽會，收集與整合相關
意見，並依意見完成「護病比法制化建議案」。

 最後寫成報告後送交衛生福利部，作為未來進行護病比立
法之參考。

19
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成果預估

本研究預定能達成下列成果：

 成立護病比法制化工作小組，進行「護病比法制化相關方
案與護病比法制草案」初稿。

 透過專家學者團體焦點座談，完成「護病比法制化相關方
案與護病比法制草案」。

 辦理北、中、南、東四場公聽會，收集與整合相關意見，
並依意見完成「護病比法制化建議案」。

 最後寫成報告後送交衛生福利部，作為未來進行護病比立
法之參考。

30
29

月 次

工作專案

第
1
個
月

第
2
個
月

第
3
個
月

第
4
個
月

第
5
個
月

1.文獻查證 █ █ █ █ █

2.成立護病比法制化工作小組 █

3.護病比法制化工作小組會議，完成「護病比法
制化相關方案與護病比法制草案」初稿

█

4.邀請專家學者團體 █

5.進行2次專家學者團體焦點座談，完成「護病
比法制化相關方案與護病比法制草案」

█ █

6.辦理北、中、南、東四場公聽會，全程錄影收
集與整合相關意見，完成「護病比法制化」建
議案

█ █

7.完成報告後送交衛生福利部 █

(四)研究過程

 1.文獻查證

 2.成立護病比法制化工作小組

 3.召開護病比法制化工作小組會議，完成「護病比法

制化相關方案與護病比法制草案」初稿

 4.邀請專家學者及團體代表

 5.進行2次專家學者團體焦點座談，完成「護病比法

制化相關方案與護病比法制草案」

 6.辦理北、中、南、東四場公聽會，並製作紀錄、錄

影、實錄摘要及綜整各界意見，完成「護病比法制

化」建議案。

 7.完成報告後送交衛生福利部
28

(三)研究工具

本研究工具為護病比法制化工作小組自擬的「護

病比法制化相關方案與護病比法制草案」，內容

將包括：護病比法制化法規名稱、法源內容、優

點、缺點分析等等。

27

(二)研究對象

本研究對象為對「護病比法制化」具專長和感興
趣的所有人，包括：法律專家、醫院管理者、護
理主管以及護理人員等。

研究對象將透過專家焦點團體座談和公聽會的參
與，提出個人的意見和看法。

公聽會的邀請對象包含：護理團體代表、醫療團
體代表、醫療機構(各級醫院【醫學中心、區域醫
院、地區醫院】)、醫院護理主管、立法委員等。

2625

法規名稱 法源內容 優點 缺點

全民健康
保險法

+
醫院評鑑

基準

1.修改全民健康保險法第六章
第61條 增加「其中住院護
理費採與護病比連動方式給
付，給付方式於全民健康保
險醫療服務給付項目及支付
標準訂定之。」

2.醫院評鑑基準2.3.5適當的
護病比

附加規定 持續監測「每月護
病比」

1.護病比與健保護理費
給付連動，提供機構
增聘護理人員之誘因。

2.可依法逐年編列「提
升住院護理照護品質
方案」之預算，作為
護病比與健保住院護
理費給付連動，直到
達到合理住院護理費
為止。

3.與健保給付勾稽，較
具約束力

必須強化各醫院
資訊系統和落實
提報。

護病比規範置於不同法規之優缺點分析
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36

以全日平均護病比推估2016年急性病房每位病人每日之住院護理費

層級 護病比 人床比

99年薪資
調查結果
(取中位數)

A

(2015年)平均人事成本
=**薪資
x(1.65)x(1.1125)*

99年護理
費支付點

數

健保住院
護理費給
付給護理
人員的費

用

人事成本與健保
住院護理費給付

之差距

健保住院
護理費建
議支付點

數

(元/人/月)

B

(元/床/月)
C=Bx床比

C

(點/床/日)
D

(元/床/月)
E=Dx0.944
5***x30

E

(元/床/
日)

F=(E-
D)/30

F

(點/床/
日)

G=F/0.
9445

G

(點/床/日)
H=D+G

H

醫學
中心

7 0.65 
58,677 107,709 

70,011 643 18,219 1,732 1,833 2,476 
8 0.57 61,394 643 18,219 1,439 1,524 2,167 
9 0.51 54,932 643 18,219 1,212 1,283 1,926 

區域
醫院

7 0.65 

46,002 84,442 

54,887 568 16,094 1,297 1,373 1,941 
8 0.57 48,132 568 16,094 1,068 1,131 1,699 
9 0.51 43,065 568 16,094 890 942 1,510 
10 0.46 38,843 568 16,094 747 791 1,359 
11 0.41 34,621 568 16,094 630 667 1,235 
12 0.38 32,088 568 16,094 533 564 1,132 

地區
醫院

10 0.46 

41,168 75,569 

34,762 516 14,621 661 700 1,216 
11 0.41 30,983 516 14,621 557 590 1,106 
12 0.38 28,716 516 14,621 470 497 1,013 
13 0.35 26,449 516 14,621 396 419 935 
14 0.33 24,938 516 14,621 333 353 869 
15 0.30 22,671 516 14,621 278 295 811 

*(2015年)平均人事成本較2010年增加11.25%
**因應勞動基準法第30條修正，調整正常工時由二週８４小時,修正為每週４０小時，人事成本原為薪資之1.5倍，修正

為1.65倍.
***為總額支付點值，2011年點值為0.9445.
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以全日平均護病比推估合理護理費(以104年護理人事成本推估)

全日平均
護病比

日本(點) 台灣(點)

一般病棟a 層級 醫學中心 區域醫院 地區醫院

7 1,591

預
估
點
值

2,476 1,941

<10以下，以
1,216點支付

8 2,167 1,699

9 1,926 1,510

10 1,332

730

1,359

11 1,235 1,106

12 1,132 1,013

13 1,121

支付現行點
數644點

935

14 869

15 960 811

>15
支付現行點數

580點

註：a1點=日幣10元。
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表二、各草案三層級占率比較

 

醫院層級 
案一 

增加預算 
案二、不增加預算 

案二之 1 案二之 2 

醫學中心 40% 41.0% 27.8% 

區域醫院 42% 41.2% 46.4% 

地區醫院 18% 17.8% 25.9% 

增加金額 

預估 
6.91 億 0.56 億 -0.05 
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106年健保護理費支付標準調整案

表一、護理費加成範圍 

層級 護病比區間 
案一 

增加預算 
(採本會方案) 

案二、不增加預算 

案二之 1 
(採本會方案) 

案二之 2 
採定額 換算為加成

醫學 
中心 

   <6.5 20% 14% 105 14.4% 
6.5-6.9 20% 14% 85 11.6% 
7.0-7.4 18% 12% 65 8.9% 
7.5-7.9 15% 10% 45 6.2% 
8.0-8.4 12% 8% 25 3.4% 
8.5-8.9 3% 2% 6 0.8% 
   >=9 0% 0% 0 0.0% 

區域 
醫院 

      <9.5 20% 14% 105 16.3% 
9.5-9.9 20% 14% 85 13.2% 

10.0-10.4 18% 12% 65 10.1% 
10.5-10.9 15% 10% 45 7.0% 
11.0-11.4 12% 8% 25 3.9% 
11.5-11.9 3% 2% 6 0.9% 
   >=12 0% 0% 0 0.0% 

地區 
醫院 

   <12.5 20% 14% 105 17.9% 
12.5-12.9 20% 14% 85 14.5% 
13.0-13.4 18% 12% 65 11.1% 
13.5-13.9 15% 10% 45 7.7% 
14.0-14.4 12% 8% 25 4.3% 
14.5-14.9 3% 2% 6 1.0% 
   >=15 0% 0% 0 0.0% 

總計 20.2 億 13.85 億 13.24 億 
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層級 範圍
104年
占率

105.1-6占
率

層

級
範圍

104年占

率

105.1-6
占率

層

級
範圍

104年
占率

105.1-6
占率

醫學中

心

>9 9.0% 0.6%

區

域

醫

院

>12 5.4% 4.8%

地

區

醫

院

>15 0.9% 0.3%

8.5-8.9 9.9% 11.5% 11.5-11.9 4.6% 4.3%
14.5-

14.9
1.2% 1.8%

8.0-8.4 30.1% 30.8% 11.0-11.4 5.8% 7.1%
14.0-

14.4
1.6% 1.1%

7.5-7.9 30.1% 33.3% 10.5-10.9 12.3% 11.3%
13.5-

13.9
1.9% 1.6%

7.0-7.4 10.9% 12.8% 10.0-10.4 11.8% 12.8%
13.0-

13.4
1.4% 1.8%

6.5-6.9 3.8% 4.5% 9.5-9.9 13.4% 15.8%
12.5-

12.9
2.3% 2.9%

<6.5 6.1% 6.4% <9.5 46.6% 44.0% <12.5 90.7% 90.5%

小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0%
資料來源：各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)依醫院評鑑基準公式自行填報之資料
註1：急性一般病床：包含急性一般病床、經濟病床、精神急性一般病床、精神急性經濟病床。
註2：全日平均護病比公式：(參考醫院評鑑基準)醫院(急性一般病床床位數×佔床率×3)÷全日平均三班護理人員

數，計算至小數位第一位。

註3：占率：各層級符合特定全日平均護病比範圍之月份，占該層級總申報總月份之比率

健保署按季公告各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)自行填報之急性一般
病床護病比資料，104年與105年上半年各層級醫院護病比如下表104年及105年提升住院護理照護品質方案

(20億元)
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全日平均護病比加成範圍

加成類別
全日平均護病比範圍

醫學中心 區域醫院 地區醫院

9% 8.5-8.9 11.5-11.9 14.5-14.9

10% 8.0-8.4 11.0-11.4 14.0-14.4

11% < 8.0 < 11.0 < 14.0

*精神科教學醫院比照區域醫院，精神科醫院比照地區醫院。
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106 年度「探討與評估護病比法制化計畫」 
第一次工作小組會議紀錄 

106 年 01 月 24 日 
全聯護會盧字第 106012 號 

時間：106 年 1 月 24 日(星期二) 下午 1 時 00 分至 3 時 00 分 

地點：中華民國護理師護士公會全國聯合會會議室 

主席：盧美秀計畫主持人                                記錄：許粹玶研究助理 

出席：高靖秋協同主持人、林秋芬協同主持人、陳玉枝顧問、楊麗珠顧問、張澤芸副

理事長 

列席：曾修儀秘書長、許粹玶研究助理 

 

會議議程 

壹、 主席報告 (略) 

貳、 計畫執行說明－盧美秀監事長 

(一) 研究計畫目的 

(二) 文獻查證 

(三) 研究方法 

(四) 研究計畫進度 

參、 討論事項 

一、 工作分配如下表： 

工作內容 負責人 

 蒐集澳洲、美國、新加坡的相關護

病比法案、條文內容及給付標準 

陳玉枝顧問 

 蒐集日本的護病比法案及條文內容 

 確認日本護病比法案是立在健康保

險法案中的哪項位置 

 蒐集日本於 2006-2016 年的護理人

力改變狀況（包含離職率、空缺率

等等） 

楊麗珠顧問 
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工作內容 負責人 

 分析護病比法制化之草案內容要放

在哪項法案中較適合（醫療法抑或

是全民健保法）並分析其優缺點及

其風險。 

高靖秋理事長 & 張澤芸副理事長 

 設計如何將醫療機構設置標準之人

床比轉換為護病比 

林秋芬教授 

 

二、 建議專家焦點團體邀請名單：請見下表 

邀請排序 姓名 專長 職稱 服務機構 

1 羅傳賢 法律 教授 中央警察大學法律系 

2 邱慧洳 法律 副教授 國立臺北護理健康大學 

3 蕭維德 法律 律師 永曜法律事務所 

4 王志嘉 法律 
助理教授 

主治醫師 

國防醫學院 

三軍總醫院 

1 吳志雄 醫院管理 常務理事 台灣醫院協會 

2 李偉強 醫院管理 
秘書長 

主任 

台灣醫學中心協會 

台北榮民總醫院醫務企管部 

3 吳明彥 醫院管理 秘書長 台灣私立醫療院所協會 

4 張冠宇 醫院管理 
榮譽院長 

理事長 

馬偕紀念醫院台東分院榮譽院長 

中華民國區域醫院協會 

5 陳俊賢 醫院管理 執行長 輔仁大學附設醫院 

6 謝武吉 醫院管理 理事長 台灣社區醫院協會 

7 張克士 醫院管理 秘書長 台灣社區醫院協會 

1 盧孳艷 護理管理 教授 國立陽明大學 

2 王桂芸 護理管理 
理事長 

護理部主任 

台灣護理學會 

台北榮民總醫院 

2(候補) 朱宗藍 護理管理 護理部主任 林口長庚醫院 

3 紀淑靜 護理管理 理事長 私立醫療院所護理業務協進會 
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邀請排序 姓名 專長 職稱 服務機構 

副院長 義大醫院 

3(候補) 孫吉珍 護理管理 護理部主任 振興醫院 

4 蘇素匹 護理管理 護理部主任 竹山秀傳醫院 

1 洪慈庸  立法委員 立法院 

2 林靜儀  立法委員 立法院 

3 吳玉琴  立法委員 立法院 

4 李彥秀  立法委員 立法院 

5 劉建國  立法委員 立法院 

 

肆、 臨時動議 

 提案： 

 高靖秋理事長：護病比法制化之法案條文內容是否要將護理分級一起加進來

討論？（例如：護病比為 1:7，這是否也已將輔助人力加入？），另外此次計

畫是否要將護病比立法與健保給付連動以兩件事分開來討論？希望能藉由此

計畫讓護理界有共識。 

 盧美秀監事長：謝謝理事長的建議，非常好的回饋，希望這次計畫也可以考

慮將這些問題都納入一起討論。(包括:護理輔助人力、護病比立法、健保給

付連動等)。 

 

 下次工作小組會議預計邀請國立陽明大學盧孳艷教授加入討論。 

 

 張澤芸副理事長：建議於定義處需特別註明為「一般急性病房」。 

 

伍、 下次會議時間預訂於 106 年 2 月 20 日星期一下午 12 時 30 分用餐，13 時整準時

開會。 

陸、 散會 3:00pm  
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護
病
比

 

修
法

理
由

 
護

病
比

之
本

質
是
以
服

務
量

為
人

力
配
置
的

依
據

，
現

行
醫

療
設
置

標
準
為
人

床
比

概
念

，
且
為
最

低
人

力
設

置
標

準
，
無

法
突
顯
服

務
量

對
照

護
品
質
的

影
響

。
 

「
護

病
比

與
住

院
護

理
費

給
付

連
動

」
讓

醫
院

有
誘

因
改

善
護

病
比

，
以

提
供

病
人

更
佳

之
護

理
照

護
品
質

。
 

以
「
病

人
安

全
法

」
規

範
護

病
比

，
強
調

以
病
人
安

全
為

中
心

的
合
理

人
力
配
置

。
 

增
修

訂
之
條

文

內
容

 

增
訂

第
12

條
第

4
項
：

「
護

理
人

員
人

數
與

病

人
人

數
比
例
，
依

醫
療
機

構
類

型
、

照
護

單
位

屬

性
、
照

護
時

段
，
由

中
央

主
管

機
關
另

定
之
」
。

 

 於
『

醫
療

機
構

護
病

比
標

準
辦

法
』（

暫
訂

）
中

規
範

一
般

急
性

病
床

全
日

平

均
護

病
比

 

 

於
醫

療
機

構
設

置
標

準
之

附
表

一
增

訂
以

下
內
容

：
 

開
業

（
於

收
治

病
人
）

後
，

一
般

急
性

病
床
全

日

平
均

護
病

比
應

符
合
下

列

規
定

：
 

地
區

醫
院

≦
15

人
；

 

區
域

醫
院

≦
12

人
；

 

醫
學

中
心

≦
9
人

；
 

  

第
61

條
：

「
健

保
會
應

於
各

年

度
開

始
三

個
月

前
，

在
前

條
行

政
院

核
定

之
醫

療
給

付
費

用
總

額
範

圍
內

，
協

議
訂

定
本

保
險

之
醫

療
給

付
費

用
總

額
及

其
分

配
方

式
，
報
主

管
機

關
核

定
；
不

能
於

期
限

內
協

議
訂

定
時

，
由

主
管

機
關
決

定
。

 

前
項

醫
療
給

付
費
用
總

額
，

得

分
地

區
訂
定

門
診
及
住

院
費

用

之
分

配
比
率

。
 

明
確

規
範
一

般
急
性
病

床
全

日
平

均
護
病

比
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醫

療
法

 
全

民
健

康
保

險
法

 
病

人
安

全
法

(暫
定

) 

前
項

門
診

醫
療

給
付

費
用

總

額
，
得

依
醫

師
、
中

醫
師
、
牙

醫

師
門

診
診

療
服

務
、

藥
事

人
員

藥
事

服
務

及
藥

品
費

用
，

分
別

設
定

分
配

比
率

及
醫

藥
分

帳
制

度
。

 

急
性

一
般

病
床

住
院
護

理
費

採

與
護

病
比

連
動

方
式
給

付
。

 

第
一

項
醫
療

給
付
費
用

總
額

訂

定
後

，
保
險

人
應
遴
聘

保
險

付

費
者

代
表
、

保
險
醫
事

服
務

提

供
者

代
表
及

專
家
學
者

，
研

商

及
推

動
總
額

支
付
制
度

。
 

前
項

研
商

應
於

七
日

前
，

公
告

議
程
；
並

於
研

商
後

十
日

內
，
公

開
出

席
名
單

及
會
議
實

錄
。

 

第
二

項
所

稱
地

區
之

範
圍

由
保

險
人

擬
訂

，
報

主
管

機
關

核
定

發
布

。
 

優
點

 
1.
增

加
新

條
文

，
可

突

顯
服

務
量
對

照
護
品
質

的
影

響
。

 

不
需

修
法
，

由
中
央
主

管

機
關

修
訂
即

可
。

 

1.
 以

財
務

誘
因

鼓
勵
醫
院

增
聘

護
理

人
員

 

2.
 可

呈
現

護
理

人
員
對
醫

院
增

1.
可

以
彰

顯
護

理
人

力
對

病
人

安
全

及
醫
療

品
質
的
重

要

性
。
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醫

療
法

 
全

民
健

康
保

險
法

 
病

人
安

全
法

(暫
定

) 

2.
雖

要
修

法
，

但
修

法

幅
度

不
大
。

 

3.
可

制
定

罰
則

，
有

強

制
力

。
 

加
給

付
的
貢

獻
。

 
2.
可

制
定

罰
則

，
有

強
制

力
。

 

缺
點

 
需

送
立

法
院

審
查
，
無

法
掌

握
修
法

時
程

。
 

1.
地

方
衛

生
局

查
核

困
難

，

可
能

難
以
落

實
。

 

2.
目

前
第

12
條

第
3
項

未

制
定

罰
則
，

未
來
應
增

列

之
。

 

1.
需

送
立

法
院

審
查

，
無

法
掌

握
修

法
時
程

 

2.
只

有
誘

因
，

沒
有

罰
則

。
 

1.
新

增
一

部
法

律
，

其
程

序
複

雜
，

立
法
難

度
高
。

 

2.
此

法
涉

及
跨

專
業

領
域

，
 

無
法

由
護
理

人
員
主
導

，
達

成
共

識
之
難

度
高
。

 

 三
、
參

考
資

料
 

中
央

健
康

保
險

署
（

20
13

，
10

月
29

日
）
．

日
本

醫
院

護
病

比
與

保
險

支
付

連
動

之
配

套
措

施
．

於
衛

生
福

利
部

及
中

華
民

國
護

理
師

護
士

公
會

全
國

聯
合

會
主

辦
，

探
討

國
內

診
療

報
酬

與
護

病
比

連
動

可
行

性
研

討
會

．
台

北
市

：
市

立
聯

合
醫

院
中

興
院

區
。

[N
at

io
na

l H
ea

lth
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ns
ur

an
ce

 A
dm
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tr
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io
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20

13
, O

ct
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er
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su
re

s 
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at

ie
nt

 r
at
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pi
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F
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 D

om
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C
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P
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m
en
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 v
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th

e 
N
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se

-P
at

ie
nt
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ar

e 
R
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. S
ym
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si

um
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on
du
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t t
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 m
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ti

ng
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f 
th

e 
M

in
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y 

of
 H

ea
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 a
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 W
el

fa
re

 a
nd

 T
ai

w
an

 U
ni

on
 o

f 
N

ur
se

s 
A

ss
oc

ia
ti

on
, 

Ta
ip

ei
 C

it
y,

 T
ai

w
an

, R
O

C
.]

  
梁

亞
文

、
李

卓
倫

、
呂

桂
雲

、
尹

裕
君

、
黃

立
琪

、
陳

文
惠

、
許

哲
翰

(2
00

9)
‧

護
理

人
力

資
源

對
病

患
照

護
結

果
之

影
響

‧
行

政
院

衛
生

署
97

年
委

託
研

究
計

畫
成

果
報

告
。

 
楊

麗
珠
（

20
15

年
9月

）
．
護

理
政

策
案

例
解

析
．
於

中
華

民
國

護
理

師
護

士
公

會
全

國
聯

合
會

主
辦
，

10
4 

年
「

護
理

政
策

規
畫

研
討

會
」
．
台

北
市
：
臺

北
醫

學
大

學
。

[Y
an

g,
 L

. Z
. (

20
15

, S
ep

te
m

be
r)

. C
as

e 
an

al
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 o

f 
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in

g 
po
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. 2
01

5 
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 p
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 w
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ho
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 S
ym

po
si

um
 c

on
du

ct
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 a
t t

he
 m

ee
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g 
of

 th
e 

T
ai

w
an

 
U

ni
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 o
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N
ur

se
s 

A
ss

oc
ia

ti
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, T
ai

pe
i C

it
y,

 T
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w
an

, R
O

C
.]

  
衛

生
福

利
部

醫
事

司
（

20
13

，
10

月
29

日
）
．

 日
本

醫
療

支
付

制
度

與
護

理
照

護
實

務
參

訪
報

告
─
醫

療
資

源
與

醫
院

管
理

觀
點

．
於

衛
生

福
利

部
及

中
華

民
國

護
理

師
護

士
公

會
全

國
聯

合
會

主
辦

，
探

討
國

內
診

療
報

酬
與

護
病

比
連

動
可

行
性

研
討

會
．

台
北

市
：

市
立

聯
合

醫
院

中
興

院
區

。
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106 年度「探討與評估護病比法制化計畫」 
第二次工作小組會議紀錄 

106 年 02 月 20 日 
全聯護會盧字第 106023 號 

時間：106 年 2 月 20 日(星期二) 下午 13 時 00 分至 15 時 40 分 

地點：中華民國護理師護士公會全國聯合會會議室 

主席：盧美秀計畫主持人                                記錄：許粹玶研究助理 

出席：高靖秋協同主持人、林秋芬協同主持人、陳玉枝顧問、楊麗珠顧問、張澤芸副

理事長、盧孳艷教授 

列席：曾修儀秘書長、李文英秘書、許粹玶研究助理 

 

會議議程 

壹、 主席報告  

 衛福部已核定專家學者團體焦點座談會之名單，請見附件一。 

貳、 討論事項 

一、 總覽各個工作小組成員之簡要報告，進行護病比法制化方向討論，決議： 

1. 使用健保加成獎勵 VPN 系統資料(每家醫院所報出之全日平均護病比)，以此

資料作為最低標準護病比之基準。 

2. 考量在台灣仍有許多醫院之病房特性皆為綜合病房，難以定義病房之科別，

因此決議先不分科別，而是以一般急性病床為準。 

3. 建議本次訂定護病比，以「全日平均護病比」為訂定標準基礎，未來再慢慢

往三班護病比努力。 

4. 護病比立法，決議建議放在「醫療法」，增訂第 12 條第 4 項：「護理人員人數

與病人人數比例，依醫療機構類型、照護單位屬性、照護時段，由中央主管

機關另定之」。詳細的條文內容（包含護病比確切的比例數字以及罰則等），

再煩請高靖秋理事長及張澤芸副理事長負責收集資料及擬定法案草稿，並於

專家焦點團體座談會進行更進一步討論。 

二、 專家焦點團體座談會邀請時間：請見附件之 excel 檔 
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再煩請各負責邀請人於 2 月 24 日前告知各專家可出席之時間，以便統計。 

參、 散會 3:40pm  
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護病比立法建議 

一、 立法緣由： 

國外研究指出護理人員照護病人數與醫療品質及病人安全息

息相關，諸多先進國家已陸續將護病比立法，反觀國內尚未

以法規命令或法律來規範護病比。護病比之本質是以服務量

為人力配置的依據，現行醫療機構設置標準是人床比概念，

且是最低的人力設置標準，無法突顯服務量對照護品質的影

響。經評估國內現行醫療相關法規後，建議在醫療法第十二

條增訂第四項規定，明確規範護病比，以保障病人安全與醫

療品質；另外，為促使醫療機構落實法規要求，爰修正醫療

法第一百零二條第一項第二款及第二項第二款之罰則規定。 
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二、 增訂及修正條文內容 

(一)增訂醫療法第十二條第四項：    

醫療機構設有病房收治病人者為醫院，僅應門診者為診所；

非以直接診治病人為目的而辦理醫療業務之機構為其他醫療

機構。 

前項診所得設置九張以下之觀察病床；婦產科診所，得依醫

療業務需要設置十張以下產科病床。 

醫療機構之類別與各類醫療機構應設置之服務設施、人員及

診療科別設置條件等之設置標準，由中央主管機關定之。 

護理人員數與照護病人數之比例，依醫療機構層級、照護單

位屬性、照護時段或其他事項，其護病比標準由中央主管機

關定之。 

(二)修正醫療法第一百零二條第一項第二款及第二項第二款之罰則

規定： 

有下列情形之一者，處新臺幣一萬元以上五萬元以下罰鍰，並令

限期改善；屆期未改善者，按次連續處罰： 

一、違反第二十五條第一項、第二十六條、第二十七條第一項、

第五十九條、第六十條第一項、第六十五條、第六十六條、第六

十七條第一項、第三項、第六十八條、第七十條、第七十一條、
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第七十三條、第七十四條、第七十六條或第八十條第二項規定。 

二、違反中央主管機關依第十二條第三項規定所定之設置標準及

第十二條第四項規定所訂之標準辦法。 

三、違反中央主管機關依第十三條規定所定之管理辦法。 

四、違反中央主管機關依第六十九條規定所定之辦法。 

有下列情形之一，經依前項規定處罰並令限期改善；屆期未改善

者，得處一個月以上一年以下停業處分： 

一、違反第二十五條第一項或第六十六條規定者。 

二、違反中央主管機關依第十二條第三項規定所定之設置標準及

第十二條第四項規定所訂之標準辦法者。 

三、違反中央主管機關依第十三條規定所定之管理辦法者。 

四、違反中央主管機關依第六十九條規定所定之辦法者。 
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三、 護病比標準辦法草案內容： 

第一條 

本辦法依醫療法第十二條第四項規定訂定之。 

第二條 

本辦法用詞，定義如下： 

一、護病比：指護理人員數與照護病人數之比例。 

二、全日平均護病比：指全日上班護理人員數與照護病人數之平均

比例。 

第三條 

本辦法適用範圍如下： 

一、 於急性一般病床及精神急性一般病床住院之病人。 

二、 其他經中央主管機關認定之範圍。 

第四條 

不同層級之醫療機構全日平均護病比，應符合下列標準： 

一、 醫學中心全日平均護病比不得高於一比  。 

二、 區域醫院全日平均護病比不得高於一比  。 

三、 地區醫院全日平均護病比不得高於一比  。 

前項全日平均護病比中護理人員數之計算，不得列入專科護理師與

護理長。 
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第五條 

中央主管機關應定期公布各層級醫療機構之全日平均護病比。 

前項定期公布之時程與方式，由中央主管機關定之。 

第六條 

本辦法之施行日期，由中央主管機關公告。 
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106 年度  探討與評估護病比法制化計畫 

專家學者團體焦點座談會成員之推薦名單 

1.法律代表 

衛福部 

核定 
姓名 專長 職稱 服務機構 

1 蕭維德 法律 律師 永曜法律事務所 

2 邱慧洳 法律 副教授 國立臺北護理健康大學 

(備 1) 羅傳賢 法律 教授 中央警察大學法律系 

(備 2) 王志嘉 法律 
助理教授 

主治醫師 

國防醫學院 

三軍總醫院 

2.醫院管理代表 

衛福部 

核定 
姓名 專長 職稱 服務機構 

1 李偉強 醫院管理 

秘書長 

主任 

台灣醫學中心協會 

台北榮民總醫院醫務企管部 

(醫學中心) 

2 吳志雄 醫院管理 
常務理事 

院長 

台灣醫院協會 

恩主公醫院(區域醫院) 

3 謝武吉 醫院管理 
理事長 

院長 

台灣社區醫院協會 

愛仁醫院(地區醫院) 

4 吳明彥 醫院管理 秘書長 台灣私立醫療院所協會 

(備 1) 陳俊賢 醫院管理 

籌備處主任 

副院長 

輔仁大學附設醫院 

曾任台北醫學大學附設醫院、

萬芳醫院、雙和醫院(醫學中

心、區域醫院) 
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衛福部 

核定 
姓名 專長 職稱 服務機構 

(備 2) 張克士 醫院管理 
秘書長 

院長 

台灣社區醫院協會 

員榮醫院 (地區醫院) 

(備 3) 張冠宇 醫院管理 
理事長 

榮譽院長 

中華民國區域醫院協會 

馬偕紀念醫院台東分院 

3.護理代表 

衛福部 

核定 
姓名 專長 職稱 服務機構 

1 盧孳艷 護理管理 教授 國立陽明大學 

2 王桂芸 護理管理 
理事長 

護理部主任 

台灣護理學會 

台北榮民總醫院 (醫學中心) 

3 紀淑靜 護理管理 
理事長 

副院長 

私立醫療院所護理業務協進會 

義大醫院 (區域醫院) 

4 蘇素匹 護理管理 護理部主任 竹山秀傳醫院 (地區醫院) 

(備 1) 朱宗藍 護理管理 護理部主任 林口長庚醫院 (醫學中心) 

(備 2) 孫吉珍 護理管理 護理部主任 振興醫院 (區域醫院) 

4.推薦立法委員或其辦公室之主任 

衛福部 

核定 
姓名 職稱 服務機構 

1 洪慈庸 立法委員 立法院 

2 林靜儀 立法委員 立法院 

3 李彥秀 立法委員 立法院 

4 蔣萬安 立法委員 立法院 

5 劉建國 立法委員 立法院 
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相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 美國加州

美國加州護理學會於1992年即提出安全護病比法案，主張護病比

應受法律保護，遲至1999年美國加州才通過最低護病比規範，於

2002年公布「安全護病比法案」，但正式實施則在2004年1月。

6

加護
病房

新生
兒加
護病
房

手術
室

術後
恢復
室

產房 產前/
待產

產後夫
妻室

產後
僅有
婦女

小兒
科

急診
室

急診
加護
病房

1:2 1:2 1:1 1:2 1:2 1:4 1:4 1:6 1:4 1:4 1:2

急性
創傷

亞急
性

(initial)

亞急
性

(2008)

冠心症無
線觀察室

(initial)

冠心症無
線觀察室

(2008)

內外
科

(initial)

內外
科

(2008)

其他
特殊
單位

(initial)

其他
特殊
單位

(2008)

精神
科

1:1 1:4 1:3 1:5 1:4 1:6 1:5 1:5 1:4 1:6

表三：美國加州護病比

相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 澳洲

 維多利亞郡於2000年即制定「護病比」，依不同醫院層

級與日、夜班分別訂定比例，2015年正式入法。

 昆士蘭省於2016年修訂醫院和健康局法案(Hospital and 
Health Boards Act)

5

班別 分級 第一級 第二級 第三級

白班 1:4 1:4 1:5

小夜 1:4 1:5 1:6

大夜 1:8 1:8 1:10

表ㄧ：維多利亞郡護病比 表二：昆士蘭省護病比

班別 護病比

白班 1:4

小夜 1:4

大夜 1:7

相關文獻探討--合理護病比的重要性

 許多研究顯示，不合理的護病比會增加醫療疏失，合理的

護病比能增進病人安全，減少異常事件發生。

 美國的研究發現，提供較高護理人力的醫院之病人的健康結果
較好，有學者呼籲，機構在縮減支出時，絕對不能縮減護理人
力，否則將造成病人安全的危害(Hall, Doran, Bakec, Pink, Sidani, 
O’Brien-Pallas, & Donner, 2001)。

 護病比太高，會造成護理人員工作負荷過重、壓力太大、離職
率高，更嚴重的是影響病人住院天數延長、合併症和死亡率的
增加，也會造成異常事件的增加(盧，2014；Aiken et al., 2002、
2014) 。

 張、盧、林(2010)研究發現，新進護理人員離職的主要原因，
是因為護理工作本身的特性，因為工作壓力大、照顧病人數多
工作量大、經常超時工作、護理工作項目太多、工作中所須負
擔的責任很重等造成身心疲憊。

4

要完成之工作方案

1.成立護病比法制化工作小組：工作小組會議至少召
開2次

2.辦理2場專家學者團體焦點座談會議。

3.辦理北、中、南、東區公聽會收集相關意見。

4.收集與整合公聽會後意見，完成「護病比法制化」
建議案。

3

計畫目標

1.收集相關團體與專家學者對護病比法制化之意見。

2.研擬護病比法制化相關方案與護病比法制草案。

2

投標機構：中華民國護理師護士公會全國聯合會

研究團隊：

主持人：盧美秀監事長

協同主持人：高靖秋理事長、林秋芬教授

1

衛生福利部委託計畫

106年度探討與評估護病比法制化計畫
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舉例說明：醫學中心全日平均護病比之排班方式--
某50床急性一般病房之單位，佔床率為8成，全日平均護病比為1:9，
則三班應配置之護理人員數為50床x80% x3班÷9=13.34人

12

護病比

班別

全日平均
護病比

醫學中心包含護理長之建議排班方式

建議ㄧ 建議二

排班護理人員
數

照護病人數
排班護理人員

數
照護病人數

白班

1:9

6 6.67 6.34 6.31

小夜 3.34 12 3 13.34

大夜 3 13.34 3 13.34

表七：醫學中心包含護理長之建議排班方式
(護理長不可能當一個人力應用)

2015年起台灣醫院評鑑護理人力基準

11

層級 全日平均護病比 備註

醫學中心 9 白班平均護病比應達7

區域醫院 12

地區醫院 15

表六 醫院評鑑護理人力全日平均護病比

國別 立法年度 法規名稱 監測機制 罰則

美國
加州

1999

Institute for Health & 
Socio-Economic 
Policy_AB394 
(2002年公布安全護病比)
Calornia RN staffing 
Ratio Law(2004)

美國護士工
會檢舉並立
即進行查訪

1.查到不合法，給予三個月時
間改善，再來複檢

2.若仍不改進，不通過檢查，
嚴重者可勒令醫院停業

日本 2006
診療報酬算定方法
「7對1入院基本費的報
酬加算要件」

1.病房每日公
告排班表
2.依住院護理
費給付機制
監測

1.由不同護病比給付不同之住
院護理費給付點數

2.虛報不實者重罰

英國 2010
Guidance on safe nurse 
staffing levels in the UK 
(未立法)

每月需上傳
指定的指標
至NHS Trust

未有明確規範

台灣 2015
醫院評鑑基準
全民健康保險醫療服務
給付項目及支付標準

未有明確規
範

1.列為醫院評鑑重點項目，不
合格，給予二個月時間改善，
再來複檢

2.未規定複檢不合格之處置方式
10

總結各國護病比立法現況如下

國別 立法年度 法規名稱 監測機制 罰則

澳洲

維多利亞
省

昆士蘭省

2000
(2015年
正式入
法)

2016

Safety 
patient Care 
Act

Hospital and 
Health Boards 
Act

沒有規範

稽查員稽
查

1.若查屬實，地方法院會先
行警告，若無改善則會開罰
2.醫院每年上傳的年度報告
中要包括：被地方法院裁決
或經Secretary of the 
Department of Health & 
Human Services 認為違反護
病比法規，或涉及病人安全
的議題資料

1.未明寫
2.法規中提及如資料造假將
罰款

9

總結各國護病比立法現況如下

相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 新加坡

台北市護理師護士公會安排於2011年10月21日到新加坡

General Hospital 訪問，看到其護病比白班為1:4、夜班為1:6，
而且2名註冊護士即配置輔助人力1人，註冊護士多能準時下

班，工作快樂指數極高，非常值得仿效。

8

精神科急性
住院病房

短期
住院病房 ⾧期病房 身心障礙

1：2.5 1：3 1：4 1：5

表五 新加坡護病比

相關文獻探討--先進國家的護病比情形

 日本
2006年4月份修訂診療報酬，實施「7對1入院基本費的報酬加算要件」

7

表四:日本2016年(平成28年)修定後之病棟別病房支付點數一覽表
病棟別

點數
護病比

一般
病棟

結核
病棟

精神
病棟

專門
病院

障礙者
設施等

特定機能病院

一般
病棟

結核
病棟

精神
病棟

1:7 1,591 1,591 1,591 1,588 1,599 1,599 1,350
1:10 1,332 1,332 1,271 1,332 1,329 1,339 1,339 1,278
1:13 1,121 1,121 946 1,121 1,118 1,126 951
1:15 960 960 824 978 965 868
1:18 822 735
1:20 775 680
註:1點≒日幣10元
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專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定)

姓名 職稱 服務機構

蕭維德 律師 永曜法律事務所

邱慧洳 副教授 國立臺北護理健康大學

羅傳賢 教授 中央警察大學法律系

王志嘉
助理教授
主治醫師

國防醫學院
三軍總醫院

1.法律代表

17

護病比法制化工作小組名單

姓名 職稱 服務機構

盧美秀 監事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會

高靖秋 理事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會

林秋芬 教授 國立臺北護理健康大學

楊麗珠 顧問 林口長庚醫院

陳玉枝 監事 中華民國護理師護士公會全國聯合會

張澤芸 副理事長
委員

中華民國護理師護士公會全國聯合會
全民健康保險會

盧孳艷 教授 國立陽明大學

(一)研究設計

 採文獻探究法、專家焦點團體座談法和公聽會的方式進行

 成立護病比法制化工作小組，由工作小組進行文獻探究，
草擬「護病比法制化相關方案與護病比法制草案」初稿，，
透過焦點團體座談會彙整專家學者(含法律代表至少1名、
醫院管理代表與護理代表各至少3名)意見，完成「護病比
法制化建議案」。

 為使「護病比法制化相關方案與護病比法制草案」內容更
加周詳，以北、中、南、東四場公聽會，收集與整合相關
意見，並依意見完成「護病比法制化建議案」。

 最後寫成報告後送交衛生福利部，作為未來進行護病比立
法之參考。

16

實施及進行步驟

15

舉例說明：地區醫院全日平均護病比之排班方式--
某50床急性一般病房之單位，佔床率為8成，全日平均護病

比為1:15，則三班應配置之護理人員數為50床x80% x3班÷15=8人

14

護病比

班別

全日
平均

護病比

地區醫院不包含護理長之建議排班方式

建議一 建議二 建議三

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

白班

1:15

3 13.34 4 10 3.5 11.5

小夜 3 13.34 2 20 2.5 16

大夜 2 20 2 20 2 20

表九：地區醫院不包含護理長之建議排班方式

舉例說明：區域醫院全日平均護病比之排班方式--
某50床急性一般病房之單位，佔床率為8成，全日平均護病

比為1:12，則三班應配置之護理人員數為50床x80%x3班÷12=10人

13

護病比

班別

全日
平均

護病比

區域醫院不包含護理長之建議排班方式

建議一 建議二 建議三

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

排班護
理人員

數

照護病
人數

白班

1:12

5 8 4 10 4 10

小夜 3 13.34 3 13.34 4 10

大夜 2 20 3 13.34 2 20

表八：區域醫院不包含護理長之建議排班方式
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法規名稱 法源內容 優點 缺點

全民健康
保險法

+
醫院評鑑
基準

1.修改全民健康保險法第六章
第61條 增加「其中住院護
理費採與護病比連動方式給
付，給付方式於全民健康保
險醫療服務給付項目及支付
標準訂定之。」

2.醫院評鑑基準2.3.6適當的
護病比

附加規定 持續監測「全日平
均護病比」，並公告之。

1.護病比與健保護理費
給付連動，提供機構
增聘護理人員之誘因。

2.可依法逐年編列「提
升住院護理照護品質
方案」之預算，作為
護病比與健保住院護
理費給付連動，直到
達到合理住院護理費
為止。

3.與健保給付勾稽，較
具約束力

必須強化各醫院
資訊系統和落實
提報。

護病比規範置於不同法規之優缺點分析
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法規名稱 法源內容 優點 缺點

全民健康保

險法

修改第六章 第61條

健保會應於各年度開始三個月前，
在前條行政院核定之醫療給付費

用總額範圍內，

協議訂定本保險之醫療給付費用
總額及其分配方式，報主管機關

核定；不能於期限內

協議訂定時，由主管機關決定。
前項醫療給付費用總額，得分地

區訂定門診及住院費用之分配比

率。其中住院護理費採與護病比
連動方式給付，給付方式於全民

健康保險醫療服務給付項目及支

付標準訂定之。

1.護病比與健保護理費給付

連動，提供機構增聘護理
人員之誘因。

2.可依法逐年編列「提升住

院護理照護品質方案」之
預算，作為護病比與健保

住院護理費給付連動，直

到達到合理住院護理費為
止。

健保資訊必須公開

化

醫院評鑑基

準

2.3.6 適當的護病比

附加規定 持續監測「每月全日平
均護病比」並公告之

與健保給付勾稽，較具約束

力

單一以醫院評鑑規

定未與給付連動，
缺少誘因。

護病比規範置於不同法規之優缺點分析
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護病比規範置於不同法規之優缺點分析

法規名稱 法源內容 優點 缺點

醫療法

1.第12條 第3項 (略) 醫療機構之類別與各

類醫療機構應設置之服務設施、人員及診
療科別設置條件等之設置標準，由中央主

管機關定之。

2.第 102 條 有下列情形之一者，處新臺幣
一萬元以上五萬元以下罰鍰，並令限期改

善；屆期未改善者，按次連續處罰：

一、(略)
二、違反中央主管機關依第十二條第三項規

定所定之設置標準。

1.有訂定罰則，

較具拘束力
2.授權子法(醫療

機構設置標準)

訂定細節

1.需有地方主管機

構配合查核方能
落實

2.此法規範機構之

所有醫事人力，
修法不易

醫療機構

設置標準

附表（一）：綜合醫院、醫院設置標準表

附表（二）：慢性醫院設置標準表
附表（三）：精神科醫院設置標準表

將目前急性病房之人床比改為護病比

1.技術性、瑣碎

性事項，可由
子法定立

2.來自母法(醫療

法)授權有拘束
力

1.需有地方主管機

構配合查核方能
落實

2.此法規範機構之

所有醫事人力；
必須將人床比轉

換成護病比，修

法不易
3.設標僅作最低標

準的規範

4.必須落實上網公
告護病比

21

專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定) (續)

4.推薦立法委員或其辦公室之主任

姓名 職稱 服務機構

洪慈庸 立法委員 立法院

林靜儀 立法委員 立法院

李彥秀 立法委員 立法院

蔣萬安 立法委員 立法院

吳玉琴 立法委員 立法院

劉建國 立法委員 立法院

20

專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定) (續)

3.護理管理代表

姓名 職稱 服務機構

盧孳艷
理事長
教授

臺灣護理產業工會
國立陽明大學

王桂芸
理事長

護理部主任
台灣護理學會
台北榮民總醫院 (醫學中心)

紀淑靜
理事長
副院長

私立醫療院所護理業務協進會
義大醫院 (區域醫院)

蘇素匹 護理部主任 竹山秀傳醫院 (地區醫院)

朱宗藍 護理部主任 林口長庚醫院 (醫學中心)

孫吉珍 護理部主任 振興醫院 (區域醫院)

19

專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定) (續)

2.醫院管理代表

姓名 職稱 服務機構

李偉強
秘書長
主任

台灣醫學中心協會
台北榮民總醫院醫務企管部(醫學中心)

吳志雄
常務理事

院長
台灣醫院協會
恩主公醫院(區域醫院)

謝武吉
理事長
院長

台灣社區醫院協會
愛仁醫院(地區醫院)

吳明彥 秘書長 台灣私立醫療院所協會

陳俊賢
籌備處主任

副院長

輔仁大學附設醫院
曾任台北醫學大學附設醫院、萬芳醫院、雙和醫院
(醫學中心、區域醫院)

張克士
秘書長
院長

台灣社區醫院協會
員榮醫院 (地區醫院)

張冠宇
理事長

榮譽院長
中華民國區域醫院協會
馬偕紀念醫院台東分院
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第二次工作小組會議之決議
1. 使用健保加成獎勵VPN系統資料(每家醫院所報出之全日平均護病比)

，以此資料作為最低標準護病比之基準。

2. 考量在台灣仍有許多醫院之病房特性皆為綜合病房，難以定義病房之

科別，因此決議先不分科別，而是以一般急性病床為準。

3. 建議本次訂定護病比，以「全日平均護病比」為訂定標準基礎，未來

再慢慢往三班護病比努力。

4. 護病比立法，決議建議放在「醫療法」，增訂第12條第4項：「護理

人員人數與病人人數比例，依醫療機構類型、照護單位屬性、照護時

段，由中央主管機關另定之」。詳細的條文內容（包含護病比確切的

比例數字以及罰則等），再煩請高靖秋理事長及張澤芸副理事長負責

收集資料及擬定法案草稿，並於專家焦點團體座談會進行更進一步討

論。

29

第一次工作小組會議之決議

工作內容 負責人

 蒐集澳洲、美國、新加坡的相關護
病比法案、條文內容及給付標準

陳玉枝顧問

 蒐集日本的護病比法案及條文內容
 確認日本護病比法案是立在健康保

險法案中的哪項位置
 蒐集日本於2006-2016年的護理人力

改變狀況（包含離職率、空缺率等
等）

楊麗珠顧問

 分析護病比法制化之草案內容要放
在哪項法案中較適合（醫療法抑或
是全民健保法）並分析其優缺點及
其風險。

高靖秋理事長 & 
張澤芸副理事長

 設計如何將醫療機構設置標準之人
床比轉換為護病比

林秋芬教授

工作分配如下：

28

月 次

工作專案

第
1
個
月

第
2
個
月

第
3
個
月

第
4
個
月

第
5
個
月

1.文獻查證 █ █ █ █ █

2.成立護病比法制化工作小組 █

3.護病比法制化工作小組會議，完成「護病比法
制化相關方案與護病比法制草案」初稿

█

4.邀請專家學者團體 █

5.進行2次專家學者團體焦點座談，完成「護病
比法制化相關方案與護病比法制草案」

█ █

6.辦理北、中、南、東四場公聽會，全程錄影收
集與整合相關意見，完成「護病比法制化」建
議案

█ █

7.完成報告後送交衛生福利部 █

(四)研究過程

 1.文獻查證

 2.成立護病比法制化工作小組

 3.召開護病比法制化工作小組會議，完成「護病比法

制化相關方案與護病比法制草案」初稿

 4.邀請專家學者及團體代表

 5.進行2次專家學者團體焦點座談，完成「護病比法

制化相關方案與護病比法制草案」

 6.辦理北、中、南、東四場公聽會，並製作紀錄、錄

影、實錄摘要及綜整各界意見，完成「護病比法制

化」建議案。

 7.完成報告後送交衛生福利部
27

(三)研究工具

本研究工具為護病比法制化工作小組自擬的「護

病比法制化相關方案與護病比法制草案」，內容

將包括：護病比法制化法規名稱、法源內容、優

點、缺點分析等等。

26

(二)研究對象

本研究對象為對「護病比法制化」具專長和感興
趣的所有人，包括：法律專家、醫院管理者、護
理主管以及護理人員等。

研究對象將透過專家焦點團體座談和公聽會的參
與，提出個人的意見和看法。

公聽會的邀請對象包含：護理團體代表、醫療團
體代表、醫療機構(各級醫院【醫學中心、區域醫
院、地區醫院】)、醫院護理主管及護理人員、立
法委員等。

25
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層級 範圍
104年
占率

105.1-6占
率

層

級
範圍

104年占

率

105.1-6
占率

層

級
範圍

104年
占率

105.1-6
占率

醫學中

心

>9 9.0% 0.6%

區

域

醫

院

>12 5.4% 4.8%

地

區

醫

院

>15 0.9% 0.3%

8.5-8.9 9.9% 11.5% 11.5-11.9 4.6% 4.3%
14.5-

14.9
1.2% 1.8%

8.0-8.4 30.1% 30.8% 11.0-11.4 5.8% 7.1%
14.0-

14.4
1.6% 1.1%

7.5-7.9 30.1% 33.3% 10.5-10.9 12.3% 11.3%
13.5-

13.9
1.9% 1.6%

7.0-7.4 10.9% 12.8% 10.0-10.4 11.8% 12.8%
13.0-

13.4
1.4% 1.8%

6.5-6.9 3.8% 4.5% 9.5-9.9 13.4% 15.8%
12.5-

12.9
2.3% 2.9%

<6.5 6.1% 6.4% <9.5 46.6% 44.0% <12.5 90.7% 90.5%

小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0%
資料來源：各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)依醫院評鑑基準公式自行填報之資料
註1：急性一般病床：包含急性一般病床、經濟病床、精神急性一般病床、精神急性經濟 病床。
註2：全日平均護病比公式：(參考醫院評鑑基準)醫院(急性一般病床床位數×佔床率×3)÷全日平均三班護理人員

數，計算至小數位第一位。

註3：占率：各層級符合特定全日平均護病比範圍之月份，占該層級總申報總月份之比率

健保署按季公告各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)自行填報之急性一般
病床護病比資料，104年與105年上半年各層級醫院護病比如下表
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以全日平均護病比推估2016年急性病房每位病人每日之住院護理費

層級 護病比 人床比

99年薪資
調查結果
(取中位數)

A

(2015年)平均人事成本
=**薪資
x(1.65)x(1.1125)*

99年護理
費支付點

數

健保住院
護理費給
付給護理
人員的費

用

人事成本與健保
住院護理費給付

之差距

健保住院
護理費建
議支付點

數

(元/人/月)

B

(元/床/月)
C=Bx床比

C

(點/床/日)
D

(元/床/月)
E=Dx0.944
5***x30

E

(元/床/
日)

F=(E-
D)/30

F

(點/床/
日)

G=F/0.
9445

G

(點/床/日)
H=D+G

H

醫學
中心

7 0.65 
58,677 107,709 

70,011 643 18,219 1,732 1,833 2,476 
8 0.57 61,394 643 18,219 1,439 1,524 2,167 
9 0.51 54,932 643 18,219 1,212 1,283 1,926 

區域
醫院

7 0.65 

46,002 84,442 

54,887 568 16,094 1,297 1,373 1,941 
8 0.57 48,132 568 16,094 1,068 1,131 1,699 
9 0.51 43,065 568 16,094 890 942 1,510 
10 0.46 38,843 568 16,094 747 791 1,359 
11 0.41 34,621 568 16,094 630 667 1,235 
12 0.38 32,088 568 16,094 533 564 1,132 

地區
醫院

10 0.46 

41,168 75,569 

34,762 516 14,621 661 700 1,216 
11 0.41 30,983 516 14,621 557 590 1,106 
12 0.38 28,716 516 14,621 470 497 1,013 
13 0.35 26,449 516 14,621 396 419 935 
14 0.33 24,938 516 14,621 333 353 869 
15 0.30 22,671 516 14,621 278 295 811 

*(2015年)平均人事成本較2010年增加11.25%
**因應勞動基準法第30條修正，調整正常工時由二週８４小時,修正為每週４０小時，人事成本原為薪資之1.5倍，修正
為1.65倍.

***為總額支付點值，2011年點值為0.9445.
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以全日平均護病比推估合理護理費(以104年護理人事成本推估)

全日平均
護病比

日本(點) 台灣(點)

㇐般病棟a 層級 醫學中心 區域醫院 地區醫院

7 1,591

預
估
點
值

2,476 1,941
<10以下，以
1,216點支付

8 2,167 1,699
9 1,926 1,510

10 1,332

730

1,359
11 1,235 1,106
12 1,132 1,013
13 1,121

支付現行點
數644點

935
14 869
15 960 811

>15 支付現行點數
580點

註：a1點=日幣10元。

104年及105年提升住院護理照護品質方案
(20億元)

33

全日平均護病比加成範圍

加成類別
全日平均護病比範圍

醫學中心 區域醫院 地區醫院

9% 8.5-8.9 11.5-11.9 14.5-14.9

10% 8.0-8.4 11.0-11.4 14.0-14.4

11% < 8.0 < 11.0 < 14.0

*精神科教學醫院比照區域醫院，精神科醫院比照地區醫院。

Thank You For Listening~

32

成果預估

本研究預定能達成下列成果：

 成立護病比法制化工作小組，進行「護病比法制化相關方
案與護病比法制草案」初稿。

 透過專家學者團體焦點座談，完成「護病比法制化相關方
案與護病比法制草案」。

 辦理北、中、南、東四場公聽會，收集與整合相關意見，
並依意見完成「護病比法制化建議案」。

 最後寫成報告後送交衛生福利部，作為未來進行護病比立
法之參考。

31
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表二、各草案三層級占率比較

 

醫院層級 
案一 

增加預算 
案二、不增加預算 

案二之 1 案二之 2 

醫學中心 40% 41.0% 27.8% 

區域醫院 42% 41.2% 46.4% 

地區醫院 18% 17.8% 25.9% 

增加金額 

預估 
6.91 億 0.56 億 -0.05 
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106年健保護理費支付標準調整案

表一、護理費加成範圍 

層級 護病比區間 
案一 

增加預算 
(採本會方案) 

案二、不增加預算 

案二之 1 
(採本會方案) 

案二之 2 
採定額 換算為加成

醫學 
中心 

   <6.5 20% 14% 105 14.4% 
6.5-6.9 20% 14% 85 11.6% 
7.0-7.4 18% 12% 65 8.9% 
7.5-7.9 15% 10% 45 6.2% 
8.0-8.4 12% 8% 25 3.4% 
8.5-8.9 3% 2% 6 0.8% 
   >=9 0% 0% 0 0.0% 

區域 
醫院 

      <9.5 20% 14% 105 16.3% 
9.5-9.9 20% 14% 85 13.2% 

10.0-10.4 18% 12% 65 10.1% 
10.5-10.9 15% 10% 45 7.0% 
11.0-11.4 12% 8% 25 3.9% 
11.5-11.9 3% 2% 6 0.9% 
   >=12 0% 0% 0 0.0% 

地區 
醫院 

   <12.5 20% 14% 105 17.9% 
12.5-12.9 20% 14% 85 14.5% 
13.0-13.4 18% 12% 65 11.1% 
13.5-13.9 15% 10% 45 7.7% 
14.0-14.4 12% 8% 25 4.3% 
14.5-14.9 3% 2% 6 1.0% 
   >=15 0% 0% 0 0.0% 

總計 20.2 億 13.85 億 13.24 億 
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護病比規範置於不同法規之優缺點分析(3)

醫療法 全民健康
保險法

病人安全法
(暫定)

優點

1. 增加新條文，可

突顯服務量對照

護品質的影響。

2. 雖要修法，但修

法幅度不大。

3. 可制定罰則，有

強制力。

不需修法，由中央

主管機關修訂即可

。

1. 以財務誘因鼓勵醫

院增聘護理人員。

2. 可呈現護理人員對

醫院增加給付的貢

獻。

1. 可以彰顯護理人

力對病人安全及

醫療品質的重要

性。

2. 可制定罰則，有

強制力。

缺點

需送立法院審查，無

法掌握修法時程。

1. 地方衛生局查

核困難，可能

難以落實。

2. 目前第12條第3

項未制定罰則，

未來應增列之。

1. 需送立法院審查，

無法掌握修法時程

2. 只有誘因，沒有罰

則。

1. 新增㇐部法律，

其程序複雜，立

法難度高。

2. 此法涉及跨專業

領域， 無法由護

理人員主導，達

成共識之難度高。

5

護病比規範置於不同法規之優缺點分析(2)
醫療法 全民健康保險法 病人安全法

(暫定)

增修訂
之條文
內容

增訂第12條第4項
：「護理人員人
數與病人人數比
例，依醫療機構
類型、照護單位
屬性、照護時段，
由中央主管機關
另定之」。

於『醫療機構護
病比標準辦法』
（名稱暫訂）中
規範㇐般急性病
床全日平均護病
比

於醫療機構設置

標準之附表㇐增

訂以下內容：

開業（於收治病

人）後，㇐般急

性病床全日平均

護病比應符合下

列規定：

地區醫院≦ 人；

區域醫院≦ 人；

醫學中心≦ 人；

第61條：「健保會應於各年度開始
三個月前，在前條行政院核定之醫
療給付費用總額範圍內，協議訂定
本保險之醫療給付費用總額及其分
配方式，報主管機關核定；不能於
期限內協議訂定時，由主管機關決
定。
前項醫療給付費用總額，得分地區
訂定門診及住院費用之分配比率。
前項門診醫療給付費用總額，得依
醫師、中醫師、牙醫師門診診療服
務、藥事人員藥事服務及藥品費用，
分別設定分配比率及醫藥分帳制度。
急性㇐般病床住院護理費採與護病
比連動方式給付。
第㇐項醫療給付費用總額訂定後，
保險人應遴聘保險付費者代表、保
險醫事服務提供者代表及專家學者，
研商及推動總額支付制度。
前項研商應於七日前，公告議程；
並於研商後十日內，公開出席名單
及會議實錄。
第二項所稱地區之範圍由保險人擬
訂，報主管機關核定發布。

明確規範㇐
般急性病床
全日平均護
病比

4

護病比規範置於不同法規之優缺點分析(1)

醫療法 全民健康
保險法

病人安全法
(名稱暫定)

法律位階 法律 法規命令 法律 法律

立法建議
增訂第12條第四

項

修訂醫療機構設置

標準(法源依據為

醫療法第12條)

修訂第61條 從醫療照護安全性

考量，以專法制定

護病比

修法理由

護病比之本質是以服務量為人力配置

的依據，現行醫療設置標準為人床比

概念，且為最低人力設置標準，無法

突顯服務量對照護品質的影響

「護病比與住院護理

費給付連動」讓醫院

有誘因改善護病比，

以提供病人更佳之護

理照護品質

以「病人安全法」

規範護病比，強調

以病人安全為中心

的合理人力配置

3

會議名稱 會議時間 參與成員 開會重點

第㇐次

討論會議

2017年2月2日

9:00-12:00

高靖秋理事⾧
張澤芸副理事⾧
邱慧洳律師

1. 蒐集「護病比法制化」
相關法案內容之文獻
資料

2. 討論「護病比法制化」
草案內容適合放在醫
療法或是全民健保法，
甚至另立新法並分析
其優缺點

第二次

討論會議
2017年3月1日

9:00-12:00

高靖秋理事⾧
張澤芸副理事⾧
邱慧洳律師

1. 蒐集「護病比法制化」
相關法案內容之文獻
資料

2. 討論「護病比法制化」
增訂於醫療法第12項
第4條之詳細草案內容

討論會議的詳細內容如下：

2

2017.01.24 計畫工作小組第㇐次會議

2017.02.02 召開第㇐次討論會議

2017.02.20 計畫工作小組第二次會議

2017.03.01 召開第二次討論會議

討論本計畫執行方式與工作
分配，會中交辦進行法制化
評估

分析立於各法的優缺點
評估與建議

經討論各法的評估結果後，
建議將護病比立法，置於
「醫療法」，即增訂第12
項第4條，並交辦草擬條文
內容

討論「護病比法制化」
增訂於醫療法第12項
第4條之詳細草案內容

中華民國護理師護士公會全國聯合會

高靖秋理事長&張澤芸副理事長

2017.03.29

1

護病比法制化評估與建議
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12

三、醫療機構護病比標準辦法草案內容：

第㇐條

本辦法依醫療法第十二條第四項規定訂定之。

第二條

本辦法用詞，定義如下：

㇐、護病比：指護理人員數與照護病人數之比例。

二、全日平均護病比：指全日上班護理人員數與照護病人數之平均

比例。

第三條

本辦法適用範圍如下：

㇐、於急性㇐般病床及精神急性㇐般病床住院之病人。

二、其他經中央主管機關認定之範圍。

11

三、違反中央主管機關依第十三條規定所定之管理辦法。

四、違反中央主管機關依第六十九條規定所定之辦法。

有下列情形之㇐，經依前項規定處罰並令限期改善；屆期未

改善者，得處㇐個月以上㇐年以下停業處分：

㇐、違反第二十五條第㇐項或第六十六條規定者。

二、違反中央主管機關依第十二條第三項規定所定之設置標

準及第十二條第四項規定所訂之標準辦法者。

三、違反中央主管機關依第十三條規定所定之管理辦法者。

四、違反中央主管機關依第六十九條規定所定之辦法者。

10

(二)修正醫療法第㇐百零二條第㇐項第二款及第二項第二款

之罰則規定：

有下列情形之㇐者，處新臺幣㇐萬元以上五萬元以下罰鍰，並

令限期改善；屆期未改善者，按次連續處罰：

㇐、違反第二十五條第㇐項、第二十六條、第二十七條第㇐項、第

五十九條、第六十條第㇐項、第六十五條、第六十六條、第六十

七條第㇐項、第三項、第六十八條、第七十條、第七十㇐條、第

七十三條、第七十四條、第七十六條或第八十條第二項規定。

二、違反中央主管機關依第十二條第三項規定所定之設置標準及第

十二條第四項規定所訂之標準辦法。

9

二、增訂及修正條文內容

(㇐)增訂醫療法第十二條第四項：

• 醫療機構設有病房收治病人者為醫院，僅應門診者為診所；非以直

接診治病人為目的而辦理醫療業務之機構為其他醫療機構。

• 前項診所得設置九張以下之觀察病床；婦產科診所，得依醫療業務

需要設置十張以下產科病床。

• 醫療機構之類別與各類醫療機構應設置之服務設施、人員及診療科

別設置條件等之設置標準，由中央主管機關定之。

• 護理人員數與照護病人數之比例，中央主管機關得依醫療機構層級

、照護單位屬性、照護時段或其他事項決定之，其護病比標準由中

央主管機關定之。

8

護病比立法建議

㇐、立法緣由：

 國外研究指出護理人員照護病人數與醫療品質及病人安全息息相關，

諸多先進國家已陸續將護病比立法，反觀國內尚未以法規命令或法律

來規範護病比。

 護病比之本質是以服務量為人力配置的依據，現行醫療機構設置標準

是人床比概念，且是最低的人力設置標準，無法突顯服務量對照護品

質的影響。

 經評估國內現行醫療相關法規後，建議在醫療法第十二條增訂第四項

規定，明確規範護病比，以保障病人安全與醫療品質

 為促使醫療機構落實法規要求，爰修正醫療法第㇐百零二條第㇐項第

二款及第二項第二款之罰則規定。

7

綜合上述，並經討論後，護病比立法建議置

於「醫療法」，增訂第12條第4項：「護理

人員人數與病人人數比例，依醫療機構類型

、照護單位屬性、照護時段，由中央主管機

關另定之」。
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14

感謝聆聽

敬請交流 & 指導

感謝聆聽

敬請交流 & 指導

13

第四條

不同層級之醫療機構全日平均護病比，應符合下列標準：

㇐、醫學中心全日平均護病比不得高於㇐比 。

二、區域醫院全日平均護病比不得高於㇐比 。

三、地區醫院全日平均護病比不得高於㇐比 。

前項全日平均護病比中護理人員數之計算，不得列入專科護理師與護

理⾧。

第五條

中央主管機關應定期公布各層級醫療機構之全日平均護病比。

前項定期公布之時程與方式，由中央主管機關定之。

第六條

本辦法之施行日期，由中央主管機關公告。
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106 年度「探討與評估護病比法制化計畫」  

第一次專家焦點團體會議紀錄 
106 年 03 月 29 日 

全聯護會靖字第 106106 號 

時間：中華民國 106 年 3 月 29 日星期三 下午 2 點至 5 點 15 分 

地點：中華民國護理師護士公會全國聯合會 會議室 

主席：盧美秀計畫主持人 

出席人員： 

（一）研究工作小組成員： 

林秋芬教授、楊麗珠顧問、張澤芸副理事長 

（二）律師代表： 

蕭維德律師 

（三）醫院管理代表： 

吳志雄院長、吳明彥秘書長、陳俊賢主任、張克士院長、謝武吉理事長 

（四）護理管理代表： 

王桂芸主任、紀淑靜副院長、孫吉珍主任、盧孳艷教授 

（五）立法委員代表： 

吳玉琴委員（柯雅齡法案助理代理出席）、李彥秀委員（申哲法案助理代

理出席）、洪慈庸委員、曾宥芯國會助理、劉建國委員（蕭忠義法案助理

代理出席） 

請假：高靖秋理事長、陳玉枝顧問 

列席指導：衛生福利部護理及健康照護司黃玉微科長 

列席人員：曾修儀秘書長、許粹玶研究助理 

 

會議紀錄 

壹、 主席報告 (略) 

貳、 計畫執行說明 

1. 研究計畫簡介－盧美秀計畫主持人 
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   (一)計畫目的 

(二)相關文獻探討 

(三)研究設計 

(四)研究對象 

(五)研究工具 

(六)研究過程 

 第一次工作小組會議之決議 

 第二次工作小組會議之決議 

(七)成果預估 

2. 護病比法制化評估與建議－張澤芸副理事長 

(一)護病比置於不同法規之優缺點分析 

(二)增訂醫療法第十二條第四項之說明 

(三)修正醫療法第一百零二條第一項第二款及第二項第二款之罰則規定 

(四)醫療機構護病比標準辦法草案內容說明 

參、 討論事項 

一、針對護病比立法是否置於醫療法做增訂或是有其他建議，提請討論。 

（一） 衛生福利部照護及健康照護司 

黃玉微科長：今天非常感謝立委辦公室的主任們及醫、護、法界的專

家代表們，一起參與「護病比法制化」的評估。這議題是大家所相當

關心的，參考去年洪慈庸立委、吳玉琴立委及林靜儀立委舉辦的二場

公聽各界意見，以及衛福部內部的高階主管會議也曾有多次討論，因

尚未有較明確之共識，故本部委辦全聯會來協助本計畫之評估，以及

後續透過公聽會收集基層等各界意見。今天專家焦點團體會議，也請

大家不吝提供意見，謝謝！ 

（二）立法委員： 

1. 洪慈庸立法委員：大家好！很開心護病比的專家會議終於開始了！大

家都知道護病比議題已延燒很久了，但進度卻一直很緩慢，不只是現
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實面的一些困難，再加上各方面技術性層面的問題，所以過去一直找

不到共識。但其實有許多民意代表及立法委員一直仍然關心此議題，

我們希望能夠建構一個合理的醫療環境，不止對病人合理，對我們的

醫護人員也是合理的，所以為什麼我們會在今年想要更積極地來推

動，真的就是希望台灣可以變成理想中的樣子，尤其在醫療業更是我

們所重視的。但因為過去一直找不到共識，還是希望隨著社會的進

步，我們還是要來面對問題找出解決的方案。在日前我也曾多次用預

算的方式來質詢與督促衛生福利部，要出面來解決這個問題。我覺得

在護病比入法，也就是法制化的階段，其實我想各界一定會有很多不

一樣的意見。在跟衛生福利部有多次討論的情況下，目前我們辦公室

的想法，可能比較傾向於在醫療法的部分作增訂，當然可能會有其他

專家認為要與全民健康保險法做修訂，但因為此部分涉及健保給付連

動的問題，當然此部分也可以考慮，但是它跟法律規範的層面是不太

一樣的，目的也是不同的，所以我覺得這部分可以再進一步做一些討

論。其實護理人員在面對病患這個時間的長度與強度都是非常辛苦

的，不只對護理人員勞動是有影響的，對病人安全來說也是非常重要

的，因此護病比法制化我認為是絕對有它的必要性。那關於護病比的

比例數字方面，目前大家都一直聽到的是 1:7，而目前醫院評鑑則是

1:9、1:12、1:15。到底這個比例要如何去訂定，我們一直在督促衛福

部要把這個數字算出來，關於在此部份成本的負擔為多少，請衛福部

拿出相關的數據報告提供參考，謝謝大家。 

（三）醫院管理專家 

1. 吳志雄院長：護病比要立法固然重要，但如果放在醫療法，著重在

罰；但以人性角度來說，賞（蘿蔔）比罰（棍子）更重要，因此我

建議放在健保法，可以將護病比與給付連動，給予醫院鼓勵，我想

以獎賞罰則的角度來看，放在健保法會來得更有效果。 

2. 謝武吉理事長：基於有監督方面的考量又有金錢的誘因，建議傾向

將護病比與健保給付連動，將護病比立法放入健保法會比較好。 
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3. 張克士院長： 

(1) 要有好的品質需要充足的人力，這點大家都同意，但，除了我們

討論的這些數字外，我想提供一些實務的經驗；在我自己的醫院，

我們竭盡所能照顧護理同仁，雖然同仁們的滿意度高而離職率相對

較同儕為低，但是，護理人員仍召募不足。所以問題是，當訂定護

病比為法律條文後，有些醫院就是無法辦到，也就是說，不是不請

人，而是請不到人，這涉及整個產業結構的問題，非單純醫院的責

任。尤其當大家都搶人的時候，大醫院會排擠小醫院，而都會區會

排擠非都會區，造成人力分配更不平均，偏鄉小醫院更加困難!這有

實際的數字可供參考：健保署為鼓勵增聘護理人力，提供住院護理

費加成，結果自 99 年至 104 年，累計淨增加人數分別為：醫中 3600

多人，區域 4600 多人，地區醫院僅有以上兩個層級的零頭 600 多人，

這印證了我以上的論述。 

(2) 依照目前健保總額分配給全國的護理人員的平均每人每月大約

只有兩萬多點，如果要增加人力並提高護理人員待遇，就必須改善

健保給付，若考慮不排擠其他給付，只能爭取調高健保總額。況且，

像我們醫院，為了減少護理人員的負擔，我們還請了許多輔助人力，

如照服員、助理員…等，這些都没有辦法申請健保給付，人力成本

都由我們自行負擔。 

(3) 我相信當把護病比入法後，其他職類如藥師、醫檢師…等，也會

爭取跟進，屆時恐有實務上的困難。 

(4) 同意吳院長所提的，把原有的醫療法中的設置標準當做最低標

準，不符者處罰(棒子)，而現在欲提高護病比的修正意見列入與健保

給付連動當做誘因(胡蘿蔔)，兩者雙管齊下較為周全。重點是如何提

升護理人員願投入職場的意願，需要大家的努力。 

(5) 最後，我想提醒大家，科技日新月異，未來 AI(人工智慧)機器人

等可能取代許多職類與人力，科技是用來簡化流程並節省人力，而

我們卻用硬生生的法條來規範人力，這在未來短短幾年後可能會不
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合時宜。 

4. 吳明彥秘書長： 

針對研究計畫簡介報告的部分有幾項建議： 

(1)有提到一些先進國家，ex：美國、日本、新加坡等都已將護病比

立法之國家，他們的國民所得水準是相當高的，因此我認為文獻查

證的部分必須也要將全世界各國國民所得呈現出來，資料才會完

整，才能讓決策者有更完善的資料做決策的參考。 

(2)護病比若要立法，認為從全民健康保險法（蘿蔔）入手較好，使

用給付連動鼓勵的方式，我想這會是比較容易上線且達到效果的做

法。 

5. 陳俊賢主任：不反對放入醫療法，因為有基本法源依據，用這樣的

方式可能會比較快，但仍會有一些疑慮，因此若要訂在醫療法，是

否可以訂定一個最低標準，並且給予此標準一個法源依據，再去做

規範的訂定。而在規範的訂定上，是否可以與健保法結合，我認為

從經濟利益上這方面去思考這是比較好的。此外也認同吳秘書長，

認為應將國民所得 GDP 以及醫療相關費用等資料須先調查出來，才

能對於做決策會有較完善的考量。 

（四）護理管理專家 

1. 王桂芸理事長：日前到新加坡醫院參訪，發現他們的護病比很低，

通常由一位 RN 及一位 Enrolled Nurse 加上一位輔助人力在旁協助，

3 人為一個 team，照護一組病人（不超過 5 位），目前陸續有台灣護

理人才到新加坡工作，比照到澳洲的情況也是如此。因此我想其實

最重要的重點，仍然還是要去思考應該如何改善護理職場，目前台

灣的護理職場環境 work loading 依然很大，護理人員仍覺得辛苦，

因此關鍵點就是讓護理人員願意留在職場，當然護病比的改善就是

一項非常重要的因素是必須去考量的。 

2. 盧孳艷教授： 

(1)認為護病比此概念應是最低標準，因此將護病比立法的方式來規
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範有其必要性，且現在許多先進國家也已將護病比納入法規中，這

勢必是個趨勢，所以護病比要立法這是必須的。 

(2)目前護病比立法也還沒有談到到底要用多少的比例去規範，立法

的標準應要合理且好，所以要朝好的標準過程當中，若有一點健保

給付連動來補助，我認為是可接受的，且目前我們也是在這麼做。

但是，我認為護病比立法若要於醫療法第 12 項增訂第 4 項我並不反

對，但其增訂的第四項是否要具有其獨立性，將重點放在病人安全

層面來著重考量，而不是跟健保給付連動放在一起，因為我覺得這

是完全不一樣的事。 

(3)堅決反對將實習護士當成人力考量。 

3. 孫吉珍主任：若放入醫療法立法，或許可以以護病比標準來決定病

房開床數，但醫院及病人方面可能較難了解配合。以提供醫院評鑑

資料來說，書面計算護病比標準是可以達到的，但實際臨床上許多

變數如新進人員能力不足、人員生病請假等因素可能無法達到書面

呈現的護病比。因此，若要按照健保給付連動的方式，應要討論未

來該如何提供足額的護理費，給付護理人員足額的薪資，才能達到

真正的目的。 

4. 紀淑靜副院長：護病比立法真的是個困難的任務，其實想要做這件

事的目的就是希望可以有個規範來保護護理人員，同時也達到病

人、醫護雙贏的目的。但這其中就是一定要有錢才能做事，所以我

認為如果是在醫療法(第 12 條增訂第 4 項)加上健保法或是醫療設置

標準(第 12 條第 3 項) 合併健保法合併並行的話，也是樂觀其成的。 

（五）法律專家 

蕭維德律師： 

(1)若從立法技術部分來看，我認為從醫療法切入是好的，但在第十二條

第三項已提到，「醫療機構之類別與各類醫療機構應設置之服務設施、

人員及診療科別設置條件等之設置標準，由中央主管機關定之」，在其

中「人員設置標準」，其實就可從這邊來談論護病比立法的問題。且從

122



此方面來訂定的話，速度可能會較快，且第三項的法律效力也夠強。修

法是困難的，但若有法規已授權的話，從這方面來著手是會比較容易

的。因此建議可從醫療法第三項來著手，因為其罰則效力夠，且修改醫

療設置標準可能是比較有效率的。 

(2)另外若護病比立法後，公告後多久以後生效也是個需要思考的問題。 

(3)跟健保法比較的話，醫療法是管制面，是個根本大法。健保法則比較

偏向選項的感覺，若有受到利益的牽制，就必須去遵守，反之。然而，

健保法並沒有強制的效果，假如招募護理人員的成本是高於可以享受的

利益，那可能會無法達到初衷的美意，且連動到底該怎麼給付，也是個

問題，究竟是否能夠達到目的，是必須要好好思考的。 

(4)當然從醫療法（棍子）著手是好的，但如果在健保法（蘿蔔）上也可

以找到鼓勵的方式，從兩方面著手思想，我覺得也是一個可以考慮的方

向。 

（六）研究小組成員 

1. 林秋芬教授：其實我們在小組裡也曾針對醫療機構設置標準有做過

討論，在醫療機構設置標準的第十六條，就有特別提到醫院病床登

記可分為許可床數與開放床數，但現況都只有規範許可床數的部

分，（三床配一位護理師），但在營運的角度上來說其實是絕對有困

難的，現在都沒有去規範開放床數，例如我去申請 50 床，但是我可

能沒有辦法一下子全部都開放，因為我要慢慢地增加佔床率，在這

過程當中如果我要去申請開放床數的時候，是不是有可能透過開放

床數來規範護病比，如果按照這樣的方向去修訂法規的話，是否會

比較容易？ 

蕭維德律師回應：我覺得如果要修法到我們理想的狀態的話，似乎

不能只動到秋芬老師所說的部份，認為還是要將整個護病比概念放

入討論會比較好，不過我也贊同開放床數納入討論是好的，因為這

也是個誘因，不過此部分跟護病比立法的精神還是有些微差距。 

2. 楊麗珠顧問：去年評鑑研修基準的時候，1.2.7 後面的人床比已拿掉，
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但歷經各醫事團隊的爭取最後還是保留，但綜觀目前醫事人員人力設

置，例如：物理治療師、藥師等都還是人床比計算，只有護理人員已

運用護病比概念計算且與護理費給付連動明定在健保法給付條件中執

行。現在的評鑑已規定各家醫院每月必須要將護病比上報 VPN 長期監

控人力，只是現況護病比是 1:9，我們的目標則是 1:7，如何從 1:9 提

到 1:7 尚須一些過程，需要怎麼做這也是我們必須去努力的。 

盧美秀計畫主持人： 

1.謝謝大家提供寶貴的意見，聽完大家的意見後，大家都認為要有蘿蔔也

要有棍子比較好。 

(1)棍子方面就是在醫療法之醫療設置標準可以做規範，申請許可床數（每

三床必須配置一人），可以加上一項，「申請開放床數時必須符合護病比」

來規範。 

(2)蘿蔔方面，朝向修改全民健康保險法第 61 條，讓護病比可與健保給付

連動，讓達到標準的醫院有更多的獎勵。 

(3)是否在醫院評鑑基準之 2.3.6 適當的護病比，增列「持續監測每月全日

平均護病比並公布之」。 

2.而立「病人安全法」，也是我們未來的中長程的目標。下次將提出「病人

安全法」訂定之中長程目標，請衛福部編列預算，以集結各醫事團體代表

共同討論立法內容。 

肆、 臨時動議 

（一）洪慈庸立委辦公室曾宥芯國會助理： 

  其實聽到很多前輩的討論，關於護病比立法究竟要放在醫療法內的醫

院設置標準、全民健康保險法或是設立病人安全法，目前還是持一個開放

討論的立場。在醫療設置標準的責罰強度跟全民健康保險法給付連動相比

擬，這可能是會讓人有所疑慮的部分。另外，目前英國、日本等國家都已

將護病比立法，想必這絕對是個趨勢，除了可以確保病人能夠獲得最佳照

護品質之外，也是要確保護理人員的工作權，若今日真的將醫療設置標準

與全民健保法給付連動合併，是否真的可以達到我們所要的效果，我覺得
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這是之後還需要再從長計議的事。 

盧美秀計畫主持人回應：請曾國會助理在第二次會議前提供可以列在醫療

法的哪一條，以保障護理人員的工作權。 

（二）吳玉琴立委辦公室柯雅齡法案助理： 

  認為在此計畫中，應該還是要呈現出在醫療法第 102 條確實有被裁罰

的案例有多少，建議可以請醫事司去調查各縣市衛生局開罰的數據。也建

議在下次會議中，邀請醫事司的人員一同列席。如果 102 條確實有效力，

那麼直接在醫療法或醫療機構設置標準去討論護病比立法才可能會比較

合適。另外，認為在下次會議中，是否也能將護理人員培育數據呈現出來，

現在護理系越開越多，應該要有相對的數據來回應院方認為醫師納勞基法

之後，專科護理師要承擔醫師工作，然後護理人員流到 NP 之後，護理人

員夠不夠 cover 護病比的數字。若此數據呈現出來，可討論得比較長遠。 

盧美秀計畫主持人回應:請黃玉微科長也協助轉請醫事司提供各縣市衛生

局依據醫療法第 102 條開罰之案件數，供第二次會議參考。 

伍、 總結： 

1. 下次會議時間：106 年 4 月 24 日星期一下午 2 點整，請大家準時出席。 

2. 下次會議將就各位委員和國會助理提問資料，彙整後向各位報告。 

3. 提供醫療機構設置標準之修法方向和內容，再做討論。 

4. 繼續討論是否修改健保法以及修改之內容。 

5. 提出另立「病人安全法」之中長程計畫。 

6. 請醫事司提供各縣市衛生局依據醫療法 102 條開罰之案件數。 

7. 下次開會請健保署和醫事司推派代表與會。 

陸、 散會 17:15 

125



 

126



附 

錄 

九 

127



 

128



6

依經濟合作暨開發組織公佈之2015 OECD Health Data 顯示: OECD 國家2013 年
平均醫療支出占GDP 之8.9%；最高的是美國的16.4%，最低的是土耳其之5.1%，法
國10.9%，瑞典11.0%，德國11.0%，加拿大10.2%，澳大利亞8.8%，英國為8.5% ，
而日本則為10.2%，韓國也達6.9%。台灣則大於6%左右(6.1%)(衛生福利部統計處，2017)。

5

一、OECD 國家健康醫療支出占GDP 之比重
依經濟合作暨開發組織公佈之2010 OECD Health Data 顯示: OECD 國家

2008 年平均醫療支出占GDP 之9%；最高的是美國的16.0%，最低的是墨西哥之
5.9%，法國11.2%，瑞典10.7%，德國10.5%，加拿大10.4%，澳大利亞8.5%，
英國為8.7% ，而日本則為8.1%，韓國也達6.5%。台灣則約6.3%左右。

第一次專家焦點團體會議
提問事項說明

4

第一次專家焦點團體會議各位專家所提問資料，彙整如下：

1. 各先進國家醫療支出占GDP的比例。
2. 台灣近年來之護理人員培育相關數據。

3. 護病比與護理費加成狀況。

4. 訂定病人安全法規劃。

5. 各縣市衛生局依據醫療法102條開罰之案件數。

3

提案討論：

1. 醫療法修訂：醫療機構設置標準第三條附表(一)綜合醫院、
醫院設置標準表修正

2. 全民健康保險法修訂

第二次專家焦點團體會議 會議大綱

2

時 間 會議內容 主持人

13:30-14:00 報到

盧美秀計畫主持人

14:00-14:10 主席致詞

14:10-14:40 長官及貴賓致詞

14:40-15:10 第一次專家焦點團體會議
提問事項說明

15:10-16:50 繼續討論護病比立法草案內容

16:50-17:00 臨時動議

17:00~ 賦歸

第二次專家焦點團體會議 會議議程

投標機構：中華民國護理師護士公會全國聯合會

研究團隊：

主持人：盧美秀監事長

協同主持人：高靖秋理事長、林秋芬教授

1

衛生福利部委託計畫

106年度探討與評估護病比法制化計畫
第二次專家焦點團體會議
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醫

學

中

心

>9 9.0% 0.3%

區

域

醫

院

>12 5.4% 3.8%

地

區

醫

院

>15 0.9% 0.4% 0

8.5-8.9 9.9% 6.1% 11.5-11.9 4.6% 4.2% 14.5-14.9 1.2% 1.7% 9%

8.0-8.4 30.1% 26.9% 11.0-11.4 5.8% 7.0% 14.0-14.4 1.6% 1.0% 10%

7.5-7.9 30.1% 40.4% 10.5-10.9 12.3% 11.2% 13.5-13.9 1.9% 1.5% 11%

7.0-7.4 10.9% 15.7% 10.0-10.4 11.8% 13.4% 13.0-13.4 1.4% 1.5%

6.5-6.9 3.8% 4.8% 9.5-9.9 13.4% 14.9% 12.5-12.9 2.3% 2.6%

<6.5 6.1% 5.8% <9.5 46.6% 45.5% <12.5 90.7% 91.3%

小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0%

健保署按季公告各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)自行填報之急性一般病床護病比
資料，104年與105年各層級醫院護病比如下表:

資料來源：各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)依醫院評鑑基準公式自行填報之資料
註1：急性一般病床：包含急性一般病床、經濟病床、精神急性一般病床、精神急性經濟病床。
註2：全日平均護病比公式：(參考醫院評鑑基準)醫院(急性一般病床床位數×佔床率×3)÷全日平均三班護理人員數，計算至小數位第一位。
註3：占率：各層級符合特定全日平均護病比範圍之月份，占該層級總申報總月份之比率

三、護病比與護理費加成狀況

11

4.專科護理師人數㇐覽表
醫院層級

年度

醫學
中心

區域
醫院

地區
醫院 其他 合計

95 312 239 28 3 582
96 381 402 73 1 857
97 181 247 65 4 497
99 207 361 54 6 628
100 103 211 37 3 354
101 164 513 75 58 810
102 160 479 82 15 736
103 125 358 59 20 562
104 198 400 57 21 676
105 - - - - 712

總計 1,831 3,210 530 131 6,414

10

3. 全國領證人數&執業人數比較表

118,635

125,035

129,083 133,082

136,945 141,007

145,172 147,773

153,336 158,318 158,093

205,255 210,157

217,102 224,493

231,208 239,192
245,914

253,454
261,953

269,350 269,361

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

96 97 98 99 100 101 102 103 104 105 10603

近十年全國護理人員領照與執業比照表

執業

領照

9

年度 報考人數 及格人數 錄取率

105
7月 14,362 6,930 48.25%
2月 7,754 944 14.28%

104
7月 16,417 7,742 50.5%
2月 8,664 1,287 16.81%

103
7月 17,404 6,743 41.47%
2月 9,971 1,472 17.13%

2.護理師-歷年考照及格率統計

資料來源：考選部

8

學年 100 101 102 103

男性 613 749 818 965

女性 14,309 13,380 13,595 13,559

總計 14,922 14,129 14,413 14,524

1. 歷年護理科系畢業人數

二、護理人員培育數據

資料來源：教育部統計處

依據衛福部統計資料顯示，每萬人口平均只分得18名西醫師，遠低於經
濟合作暨發展組織（OECD）國家的平均值33名，德國每萬人有41名醫師，
日本、韓國也有20多名。台灣醫護過勞，從此圖可見一斑。

2013年OECD各國每萬人口執業醫師與護理人員數

7
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提案討論

18

17

五、各縣市衛生局依據醫療法102條開罰之案件數
(調查中)

16

四、病人安全法規劃時程

期程目標

法案名稱
106.6.23 107.12.31 109.12.31

護病比法制化
完成評估

護病比立法
------ ------

病人安全法
向衛福部

提出立法建議
完成

病人安全法草案
完成立法

於今年成果報告中，將會建議
衛福部編列預算，討論病人安
全法草案內容

15

以全日平均護病比推估合理護理費與日本住院醫療給付比較
(以104年護理人事成本推估)

全日平均
護病比

日本(點) 台灣(點)

㇐般病棟a 層級 醫學中心 區域醫院 地區醫院

7 1,591

預
估
點
值

2,476 1,941
<10以下，以
1,216點支付

8 2,167 1,699
9 1,926 1,510
10 1,332

730

1,359
11 1,235 1,106
12 1,132 1,013
13 1,121

支付現行點
數644點

935
14 869
15 960 811

>15 支付現行點數
580點

註：a1點=日幣10元。

14

以全日平均護病比推估2016年急性病房每位病人每日之合理護理費給付推估

層級 護病比 人床比

99年薪資
調查結果
(取中位數)

A

(2015年)平均人事成本
=**薪資
x(1.65)x(1.1125)*

99年護理
費支付點

數

健保住院
護理費給
付給護理
人員的費

用

人事成本與健保
住院護理費給付

之差距

健保住院
護理費建
議支付點

數

(元/人/月)

B

(元/床/月)
C=Bx床比

C

(點/床/日)
D

(元/床/月)
E=Dx0.944
5***x30

E

(元/床/
日)

F=(E-
D)/30

F

(點/床/
日)

G=F/0.
9445

G

(點/床/日)
H=D+G

H

醫學
中心

7 0.65 
58,677 107,709 

70,011 643 18,219 1,732 1,833 2,476 
8 0.57 61,394 643 18,219 1,439 1,524 2,167 
9 0.51 54,932 643 18,219 1,212 1,283 1,926 

區域
醫院

7 0.65 

46,002 84,442 

54,887 568 16,094 1,297 1,373 1,941 
8 0.57 48,132 568 16,094 1,068 1,131 1,699 
9 0.51 43,065 568 16,094 890 942 1,510 
10 0.46 38,843 568 16,094 747 791 1,359 
11 0.41 34,621 568 16,094 630 667 1,235 
12 0.38 32,088 568 16,094 533 564 1,132 

地區
醫院

10 0.46 

41,168 75,569 

34,762 516 14,621 661 700 1,216 
11 0.41 30,983 516 14,621 557 590 1,106 
12 0.38 28,716 516 14,621 470 497 1,013 
13 0.35 26,449 516 14,621 396 419 935 
14 0.33 24,938 516 14,621 333 353 869 
15 0.30 22,671 516 14,621 278 295 811 

*(2015年)平均人事成本較2010年增加11.25%
**因應勞動基準法第30條修正，調整正常工時由二週８４小時,修正為每週４０小時，人事成本原為薪資之1.5倍，修正為1.65倍.
***為總額支付點值，2011年點值為0.9445.

台灣合理護理費給付推估104年至106年提升住院護理照護品質方案
(20億元)

13

全日平均護病比加成範圍

*精神科教學醫院比照區域醫院，精神科醫院比照地區醫院。

全日平均護病比
104~105

年度
106年度

醫學中心 區域醫院 地區醫院 加成% 加成%

8.5-8.9 11.5-11.9 14.5-14.9 9% 3%

8.0-8.4 11.0-11.4 14.0-14.4 10% 6%

7.5-7.9 10.5-10.9 13.5-13.9 11% 9%

7.0-7.4 10.0-10.4 13.0-13.4 12%

<7.0 <10.0 <13.0 14%
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• 現行的「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」，是已經

有法律授權，屬於法規命令。

• 又現行的「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」，在病

房費㇠節，也訂有依護病比不同可申請不同的加成費用。

• 從此看來，保險會等代表並未否認健保法第41條可做為護病比

連動健保給付標準，據此，似可認為有關護病比連動健保給付已

有法律之授權，剩下的僅是必須由健保會的各代表們去修改「全

民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」內相關規定。

♣蕭維德律師函䆁

Thank You For Listening~

22

21

(2) 修改健保法第 41條

醫療服務給付項目及支付標準，由保險人與相關機關、專家學者、被保險
人、雇主及保險醫事服務提供者等代表共同擬訂，報主管機關核定發布。
其中住院護理費採與護病比連動方式給付，給付方式於全民健康保險醫療
服務給付項目及支付標準訂定之。

藥物給付項目及支付標準，由保險人與相關機關、專家學者、被保險人、
雇主、保險醫事服務提供者等代表共同擬訂，並得邀請藥物提供者及相關
專家、病友等團體代表表示意見，報主管機關核定發布。

前二項標準之擬訂，應依被保險人之醫療需求及醫療給付品質為之；其會
議內容實錄及代表利益之自我揭露等相關資訊應予公開。於保險人辦理醫
療科技評估時，其結果並應於擬訂前公開。

第㇐項及第二項共同擬訂之程序與代表名額、產生方式、任期、利益之揭
露及資訊公開等相關事項之辦法，由主管機關定之。

♣蕭維德律師函䆁

♣全民健保醫療服務給付項目和支付基準-1
♣全民健保醫療服務給付項目和支付基準-2

20

2.全民健康保險法修訂：

(1)修改第六章第61條

健保會應於各年度開始三個月前，在前條行政院核定之醫療給付費

用總額範圍內，協議訂定本保險之醫療給付費用總額及其分配方式

，報主管機關核定；不能於期限內協議訂定時，由主管機關決定。

前項醫療給付費用總額，得分地區訂定門診及住院費用之分配比率

。其中住院護理費採與護病比連動方式給付，給付方式於全民健康

保險醫療服務給付項目及支付標準訂定之。

19

1.醫療法修訂：
醫療機構設置標準第三條附表(一)綜合醫院、醫院設置標準表修正

綜合醫院 醫院 備註
1.急性一般病床，四十九床以下者，每四
床應有一人以上；五十床以上者，每三床
應有一人以上。

修訂方案：
1-1.申請綜合醫院、醫院設置許可時，急性
一般病床，四十九床以下者，每四床應有
一人以上；五十床以上者，每三床應有一
人以上。
1-2.綜合醫院、醫院正式營業時，急性一般
病床(含精神科一般急性病床)以全日平均
護病比計算，各層級醫院全日平均護病比
為：地區醫院 ≤ 人；區域醫院≤ 人；
醫學中心≤ 人，且白班需≤ 人。

2.設下列部門者，其人員並依其規定計算：
3.精神急性一般病房：每三床應有一人以
上。
4.精神慢性一般病房：每十二床應有一人
以上。

同綜合
醫院之
標準

1.申請開業時，急性一般病床之護產
人員，依開放床數計；偏遠地區醫
院得依最近一年度中央主管機關公
務統計醫院占床率計。
修訂方案：
1-1.申請開業時，急性一般病床之護
產人員，依開放床數計；偏遠地區
醫院得依最近一年度中央主管機關
公務統計醫院占床率計。
1-2. 各層級醫院計算全日平均護病比
時，得以每日占床率計算之。

2.設有產房之醫院，得有助產師(士)
編制至少一人以上；其人員同時具
有護理人員及助產人員資格者，應
優先以助產人員資格辦理執業登記。
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106 年度「探討與評估護病比法制化計畫」  

第二次專家焦點團體會議紀錄 
106 年 04 月 24 日 

全聯護會靖字第 106188 號 

時間：中華民國 106 年 4 月 24 日星期一 下午 2 點至 5 點 

地點：中華民國護理師護士公會全國聯合會 會議室 

主席：盧美秀計畫主持人 

出席人員： 

（一）研究工作小組成員： 

高靖秋理事長、林秋芬教授、楊麗珠顧問 

（二）律師代表： 

蕭維德律師、邱慧洳律師 

（三）醫院管理代表： 

吳明彥秘書長、陳俊賢主任、張克士院長、謝武吉理事長 

（四）護理管理代表： 

王桂芸主任、紀淑靜副院長、孫吉珍主任 

（五）立法委員代表： 

吳玉琴委員辦公室柯雅齡法案助理、洪慈庸委員辦公室楊清富副主任 

請假：張澤芸副理事長、陳玉枝顧問、盧孳艷教授 

列席指導：衛生福利部護理及健康照護司蔡淑鳳司長、黃玉微科長、林杰穎技

士、衛生福利部醫事司呂念慈科長、衛生福利部社會保險司朱日僑

簡任視察 

列席人員：曾修儀秘書長、許粹玶研究助理 

 

會議紀錄 

壹、 主席報告及貴賓致詞 

（一）主席報告 

再次感謝大家今天能夠來一起參與討論此議題，事實上此議題要尋找到共
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識真的不容易。但在上次的會議中，感謝大家的意見提供，讓我們總算有

一些共識。首先請大家先確認上次的會議紀錄。在第一次的會議中，大家

認為要有蘿蔔（全民健康保險法）也要有棍子（醫療法）比較好。也特別

感謝蕭律師提供寶貴意見，以法律專業角度告訴我們，其實不用再修改醫

療法，只要在醫療機構設置標準附表一做修訂即可；另外，我們也請教蕭

律師是否也要修訂全民健康保險法，發現若要修改健保法則可從 41 條著

手，因為有關醫療服務項目與支付標準是設在 41 條並不是 61 條，從「全

民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」之病房費乙節，也訂有依護病

比不同可申請不同的加成費用，但此項規定有部分專家仍有疑慮，擔心是

否會因為在健保法裡面沒有明訂，而容易將此部分隨意變更抽換掉，因此

今天也希望大家可以提供意見和建議。另外，也請衛福部考慮未來是否可

以訂定病人安全法，讓病人安全更有保障，也讓醫護人員服務品質提升。 

（二）衛生福利部照護及健康照護司 

蔡淑鳳司長： 

關於護病比是否要納入法，除了護理界一直相當關注外，立法院委員們也

都關心此議題，最主要的目的探究以病人安全為目的的合理護理人力，讓

護理人員願意繼續留任，醫院的永續經營成本效率提升，經過討論，目前

提出在醫療法或全民健保法，或另訂病人安全法，我們希望更多意見徵

詢，透過討論的政策形成過程中，能共識出台灣本土性最適當的護病比模

式。 

感謝全聯合會協助此委託計畫之執行，本案除了徵詢與統整多元意見，也

希望透過國際經驗的比較分析，找到本土化護理護病比最適模式。 

（三）衛生福利部社會保險司 

朱日僑簡任視察： 

非常榮幸可以到這邊來幫忙說明法制上作業的看法，因為過去此議題一直

都有許多討論，不管是放在醫療法或健保法抑或是立專法，而截至目前許

多的討論，我想先說明我們的看法： 

1. 從國際立法觀察，如以健保法規方向思考，則日本模式是訂在診療
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報酬辦法，而以診療報酬的規定來對應比照，台灣是以健保法第 41

條&第 42 條法令授權的醫療服務給付項目及支付標準來規範，而台

灣的健保法規中支付標準與日本的診療辦法的法律位階是一樣的，

均屬法規命令。而此位階同樣也在醫療法 12 條的相關條款的設置標

準可見，所以都是在母法授權下的法規命令。 

2. 從過去來思考台灣醫療機構的管理，護理人力在機構中所占的比

重，法制設計應該是屬於法規命令的延伸，也就是放在醫療機構設

置標準，屬於通案處理各醫事人力的現行法規，另外，如在醫院評

鑑基準中規範護病比，或許也是適當的機制。因此，如從人力基本

面法治去做延伸，建議宜以醫療機構設置標準為優先，搭配健保醫

療服務給付項目及支付標準來規範，並可由健保署會同照護司以資

訊公開的方式，定期公布醫療機構落實執行護病比的情形妥善因應。 

3. 因為健保法本身較著重在處理健保特約機構，也就是說非健保特約

機構就不在人力規範要求之中，因此如果將護病比的概念設計在健

保法內，恐怕無法全面要求落實，造成立法暇疵，這是必須要注意

的。 

（四）中華民國護理師護士公會全國聯合會 

高靖秋理事長：謝謝大家集思廣益，希望可以透過此次會議，能夠找到讓

護理人員想要持續地留在醫院工作，也維護病人安全的方法，謝謝各位專

家！ 

貳、 針對第一次專家焦點團體會議之提問事項說明-盧美秀計畫主持人 

1. 各先進國家醫療支出占 GDP 的比例。 

2. 台灣近年來之護理人員培育相關數據。 

3. 護病比與護理費加成狀況。 

4. 訂定病人安全法規劃。 

參、 討論事項 

一、針對護病比立法是否於醫療機構設置標準做增訂或是有其他建議，提
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請討論。 

（一）醫院管理專家 

1. 謝武吉理事長： 

不要納入設置標準，基於有監督方面的考量又有金錢的誘因，建議

傾向將護病比與健保給付連動，將護病比立法放入健保法會比較好。 

2. 張克士院長： 

(1) 要有好的品質需要充足的人力，這點大家都同意，但，除了我們

討論的這些數字外，我想提供一些實務的經驗；在我自己的醫院，

我們竭盡所能照顧護理同仁，雖然同仁們的滿意度高而離職率相對

較同儕為低，但是，護理人員仍召募不足。所以問題是，當訂定護

病比為法律條文後，有些醫院就是無法辦到，也就是說，不是不請

人，而是請不到人，這涉及整個產業結構的問題，非單純醫院的責

任。尤其當大家都搶人的時候，大醫院會排擠小醫院，而都會區會

排擠非都會區，造成人力分配更不平均，偏鄉小醫院更加困難!這有

實際的數字可供參考：健保署為鼓勵增聘護理人力，提供住院護理

費加成，結果自 99 年至 104 年，累計淨增加人數分別為：醫中 3,600

多人，區域 4,600 多人，地區醫院僅有以上兩個層級的零頭 600 多人，

這印證了我以上的論述。 

(2) 依照目前健保總額分配給全國的護理人員的平均每人每月大約

只有兩萬多點，如果要增加人力並提高護理人員待遇，就必須改善

健保給付，若考慮不排擠其他給付，只能爭取調高健保總額。況且，

像我們醫院，為了減少護理人員的負擔，我們還請了許多輔助人力，

如照服員、助理員…等，這些都没有辦法申請健保給付，人力成本

都由我們自行負擔。 

(3) 我還是要再次強調，相信當把護病比入法後，其他職類如藥師、

醫檢師…等，也會爭取跟進，屆時恐有實務上的困難。 

(4) 把原有的醫療法中的設置標準當做最低標準，不符者處罰(棒

子)，而現在欲提高護病比的修正意見列入與健保給付連動當做誘因
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(胡蘿蔔)，兩者雙管齊下較為周全。重點是如何提升護理人員願投入

職場的意願，需要大家的努力。 

(5) 最後，我想提醒大家，科技日新月異，未來 AI(人工智慧)機器人

等可能取代許多職類與人力，科技是用來簡化流程並節省人力，而

我們卻用硬生生的法條來規範人力，這在未來短短幾年後可能會不

合時宜。 

3. 吳明彥秘書長： 

(1)針對在簡報中第 7 張 OECD各國每萬人口執業醫師與護理人員數

發現香港醫師與台灣醫師人口數差不多，但護理人員人數差距較

小，是否可以以此為借鏡，參考香港的護理費是如何給的。 

(2)護病比若要立法，還是贊成從全民健康保險法（蘿蔔）入手較好，

使用給付連動鼓勵的方式，我想這會是比較容易上線且達到效果的

做法。如果要修訂醫療機構設置標準，我想未來可能容易跟衛生局

起衝突。 

4. 陳俊賢主任： 

(1)贊同用醫療機構設置標準來著手，此外，認為一定要與健保給付

一起到位，讓護病比提升，我認為從經濟利益這方面去思考是比較

好的。 

(2)另外我認為未來護理人員應爭取一項屬於護理人員的專業費用

（ex:藥師有調劑費），在護理專業上才是根本解決之道。 

（四）護理管理專家 

1. 王桂芸主任：日前到新加坡醫院參訪，發現他們的護病比很低，通

常由一位 RN 及一位 Enrolled Nurse 加上一位輔助人力在旁協助，3

人為一個 team，照護一組病人（不超過 5 位），目前陸續有台灣護理

人才到新加坡工作，比照到澳洲的情況也是如此。因此我想其實最

重要的重點，仍然還是要去思考應該如何改善護理職場，目前台灣

的護理職場環境 work loading 依然很大，護理人員仍覺得辛苦，因

此關鍵點就是讓護理人員願意留在職場，當然護病比的改善就是一
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項非常重要的因素是必須去考量的。 

2. 孫吉珍主任：其實現在護理費都不足以給付護理人員薪水，若要按

照健保給付連動的方式，應要著重討論該如何提供足額的護理費，

以給付護理人員足額的薪資。而支付基準一直在變動，因此，我建

議要修改健保法，在法規上要加進去條文，對護理人員來說才有保

障。 

3. 紀淑靜副院長：護病比立法真的是個困難的任務，其實想要做這件

事的目的就是希望可以有個規範來保護護理人員，同時也達到病

人、醫護雙贏的目的。站在保障基層護理人員的角度來思考，我認

為在醫療機構設置標準與健保法給付連動一起修訂是比較好的。 

（五）法律專家 

1. 蕭維德律師： 

(1) 如果政策上要修醫療法，在立法技術上我個人是贊同同時一起修

訂醫療機構設置標準與健保法給付連動，只是沒有辦法在醫療設

置標準上做健保的規範。 

(2) 健保法 41 條的第 1 項已有法律授權，但若考量擔心支付標準是

否容易被刪除，就立法技術而言，不是訂在 41 條，而是建議增

訂 42 條第三項：「第一項醫療服務給付項目及支付標準之訂定，

應包括護理費與護病比連動方式之給付。」另原條文第三項、第

四項改為第四項、第五項。 

2. 邱慧洳副教授： 

我認為從醫療機構設置標準著手會比較好，優點為最快最有效率；

缺點則為醫院若違法可能會造成停業或是廢止開業執照。但其實不

論立法要立在哪，我想最重要的目的是希望可以藉由此過程，豐富

保障護理人員工作權的內涵，讓這個形成的過程，是個砲聲少喝采

多的過程。此外，我建議護理人員之人力計算，不應該包含護理長

以及輔助人力。 

（六）研究小組成員 
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1. 高靖秋理事長： 

在過去盧監事長的帶領之下，健保給付連動是否有真正落實在護理人

員身上，護理費偏低也是一直以來的問題，真的很感謝有今天這樣的

機會，讓這個問題越來越聚焦，希望未來真的能夠建構出本土的最適

模式。 

2. 林秋芬教授： 

我認為健保給付連動一定要放進來，然後，醫療法與健保法一起同時

運作，讓護理人員獲得保障，這才能對我們護理人員有所交代。 

3. 楊麗珠顧問：我們真的很期待醫界的醫、護能夠有這樣面對面的座談

會，非常感謝所有這次參與的代表。談到護病比跟健保給付連動，這

已經是長久以來的議題，其實整個醫療團隊的努力，主要的目的還是

著重在病人安全和減輕護理人員的負荷，但是以目前的現況，其實有

很多的護理人員都還是覺得沒有保障，希望一定要有法的依據，可以

讓大家覺得有保障。因此我覺得這兩件事必須要同時進行。去年在修

評鑑基準的時候，就提到許多其他的醫事團隊也都要求用業務量來計

算評鑑人力，因為所有的醫事團隊都必須注重病人安全與工作負荷，

目前設置標準都是用人床比，藥師、復健師、放射技術師、社工等都

是用幾床要設置幾個人力，醫事團隊都覺得這已經不符合時代需求。

現在唯一最好的應該就是臨床檢驗師，他們老早就讓機器所取代，但

我個人覺得未來醫師與護理會被機器人取代其實是不太可能的，因為

醫師和跟護理師不是只有技術性工作，在醫療過程中必需要跟病人及

家屬持續溝通，做各項檢查、處置、治療的解釋，需要花許多時間在

此項工作上。所以訂定護病比的確是重要的，要再繼續往前走，而且

我認為護病比與給付連動一起並進是必要的，必須是相輔相成的。 

肆、 臨時動議 

（一）衛生福利部醫事司： 

在這邊要再次強調及澄清，部長並沒有承諾要將護病比納入立法，且若修

訂醫療機構設置標準，未來衛生局介入性不高且執行面有困難，因此不建
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議修訂醫療機構設置標準放入公聽會討論，也不建議修訂醫療機構設置標

準。 

盧美秀計畫主持人回應：請衛福部醫事司與衛福部照護司等相關單位進一

步討論關於醫療機構設置標準之修訂可行性，並於 5 月 20 日前告知是否

可把醫療機構設置標準放入公聽會討論。 

（二）吳玉琴立法委員辦公室柯雅齡助理： 

玉琴委員一直都很關心護理人員在勞動條件上的問題，以及連動之後的給

付是否讓護理人員有感，以下有幾個問題想請教： 

1.各縣市衛生局依據醫療法 102 條開罰之案件數。 

醫事司回應：近 3 年內，對醫院有進行開罰(罰鍰)的案件平均不到 10 件。 

2.請問若護病比立法後，不論是放在健保法第 41 條或第 42 條，是否會有

破窗效應？ 

社保司回應： 

1. 非常感謝吳委員辦公室代表非常重要的提醒，依據健保法支付標準的整

是屬於健保署共同擬訂會議的權責，如果護病比的條文一旦寫入健保法，

確實會造成其他的醫事人力也來比照支付連動形成破窗效應。 

2. 近年的支付改革，都是以病人為中心，所以在法案的思維，支付條文都

不宜單一針對某醫事人員設計。 

3. 本研究案蕭律師對於修法條文的建議，或許是協助公會提出研究計畫的

各種建議方案，此非政府的官方立場。 

（三）洪慈庸立法委員辦公室楊清富副主任： 

其實此議題我們已多次在立法院提案，也促成此次研究計畫案的形成，其

實討論到最後我們認為蘿蔔＋棍子是最好，一方面在健保法要加強，另外

在醫療法也要有所規範，但不論是入哪個法、怎麼入法，我們最終的目的

還是希望能夠落實才是最重要的。 
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伍、 總結： 

1. 綜合大家意見，公聽會將以修訂醫療機構設置標準和健保法第 42 條以及增

訂「病人安全法」做為討論議題。 

(1) 修訂醫療法，醫療機構設置標準附表一： 

綜合醫院 醫院 備註 

1.急性一般病床，四十九床以下者，每四床

應有一人以上；五十床以上者，每三床應有

一人以上。 

  

修訂方案： 

1-1.申請綜合醫院、醫院設置許可時，急性

一般病床，四十九床以下者，每四床應有一

人以上；五十床以上者，每三床應有一人以

上。 

1-2.綜合醫院、醫院正式開業時，急性一般

病床(含精神科一般急性病床)以全日平均護

病比計算，各層級醫院全日平均護病比為：

地區醫院 ≤ 15 人；區域醫院≤12 人；醫學中

心≤ 9 人。 

2.設下列部門者，其人員並依其規定計算： 

3.精神急性一般病房：每三床應有一人以上。 

4.精神慢性一般病房：每十二床應有一人以

上。 

同綜合

醫院之

標準 

1.申請開業時，急性一般病床之護產

人員，依開放床數計；偏遠地區醫院

得依最近一年度中央主管機關公務統

計醫院占床率計。 

修訂方案： 

1-1.申請開業時，急性一般病床之護產

人員，依開放床數計；偏遠地區醫院

得依最近一年度中央主管機關公務統

計醫院占床率計。 

1-2. 各層級醫院計算全日平均護病比

時，得以每日占床率計算之。 

  

  

 

 2.設有產房之醫院，得有助產師(士)

編制至少一人以上；其人員同時具有

護理人員及助產人員資格者，應優先

以助產人員資格辦理執業登記。 

(2) 增訂健保法 42 條第 3 項： 

「第一項醫療服務給付項目及支付標準之訂定，應包括護理費與護

病比連動方式之給付。」 

(3) 未來將朝向訂定「病人安全法」努力。 
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2. 公聽會時間已確定，時間及地點如下，請大家能夠踴躍出席發表意見。 

表一 護病比法制化公聽會舉辦時間／地點 

區域 舉辦日期 時間 地點 

中區 
5 月 22 日 

星期一 
13:30-16:30 

臺中榮民總醫院 

研究大樓一樓第二會議室 

東區 
6 月 6 日 

星期二 
13:30-16:30 

佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院 

大愛樓 2 樓第一會議室 

南區 
6 月 12 日 

星期一 
13:30-16:30 

高雄市立大同醫院 

3 樓大禮堂 

北區 
6 月 13 日 

星期二 
13:30-16:30 

臺北市立聯合醫院中興院區 

6 樓第一會議室 

陸、 散會 17:00 
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• 文獻探討及探究
• 參考各國護病比立法之作法(ex:美國、澳洲、
新加坡、日本等)

文獻查證

• 經二次研究團隊工作小組會議+二次工作
小組分組會議討論而成

擬定完成「護病比法制化相關
方案與護病比法制草案」初稿

• 邀請專家、學者與會至少7位【含法律代
表至少1名、醫院管理代表與護理代表各
至少3名】。

二次專家焦點團體座談

• 舉辦護病比法制化之公聽會，全程錄影
及錄音收集與整合相關意見。

舉辦北、中、南、東
四區之公聽會

• 完成報告後送交衛生福利部
彙整各界意見提出「護病比法制化」

建議案

Ⅰ、研究方法與步驟

6 65

護病比法制化工作小組名單

姓名 職稱 服務機構

盧美秀 監事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會

高靖秋 理事長 中華民國護理師護士公會全國聯合會

林秋芬 教授 國立臺北護理健康大學

張澤芸 副理事長
委員

中華民國護理師護士公會全國聯合會
全民健康保險會

楊麗珠 顧問 林口長庚醫院

盧孳艷
教授
理事長

國立陽明大學
臺灣護理產業工會

陳玉枝 監事 中華民國護理師護士公會全國聯合會

要完成之工作方案

1.成立護病比法制化工作小組：工作小組會議至少召
開2次

2.辦理2場專家學者團體焦點座談會議。

3.辦理北、中、南、東區公聽會收集相關意見。

4.收集與整合公聽會意見後，完成「護病比法制化」
建議案。

4

計畫目標

1.收集相關團體與專家學者對護病比法制化之意見。

2.研擬護病比法制化相關方案與護病比法制草案。

3

2

區域 舉辦日期 時間 地點

中區 5月22日
星期㇐ 13:30-16:30 臺中榮民總醫院

研究大樓㇐樓第二會議室

東區 6月6日
星期二 13:30-16:30 佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院

大愛樓2樓第㇐會議室

南區 6月12日
星期㇐ 13:30-16:30 高雄市立大同醫院

3樓大禮堂

北區 6月13日
星期二 13:30-16:30 臺北市立聯合醫院中興院區

6樓第㇐會議室

106年度探討與評估護病比法制化計畫 公聽會場次

投標機構：中華民國護理師護士公會全國聯合會

研究團隊：

主持人：盧美秀名譽教授

協同主持人：高靖秋理事長、林秋芬教授

1

衛生福利部委託計畫

106年度探討與評估護病比法制化計畫

公聽會

2017/05/22 - 2017/06/13
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專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定) (續)

3.護理管理代表

姓名 職稱 服務機構

盧孳艷
理事長
教授

臺灣護理產業工會
國立陽明大學

王桂芸
理事長

護理部主任
台灣護理學會
台北榮民總醫院 (醫學中心)

紀淑靜
理事長
副院長

私立醫療院所護理業務協進會
義大醫院 (區域醫院)

蘇素匹 護理部主任 竹山秀傳醫院 (地區醫院)

朱宗藍 護理部主任 林口長庚醫院 (醫學中心)

孫吉珍 護理部主任 振興醫院 (區域醫院)

11

專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定) (續)

2.醫院管理代表

姓名 職稱 服務機構

吳志雄
常務理事

院長
台灣醫院協會
恩主公醫院(區域醫院)

謝武吉
理事長
院長

台灣社區醫院協會
愛仁醫院(地區醫院)

吳明彥 秘書長 台灣私立醫療院所協會

陳俊賢
籌備處主任

副院長

輔仁大學附設醫院
曾任台北醫學大學附設醫院、萬芳醫院、雙和醫院
(醫學中心、區域醫院)

張克士
秘書長
院長

台灣社區醫院協會
員榮醫院 (地區醫院)

張冠宇
理事長

榮譽院長
中華民國區域醫院協會
馬偕紀念醫院台東分院

李偉強
秘書長
主任

台灣醫學中心協會
台北榮民總醫院醫務企管部(醫學中心)

Ⅲ、專家焦點團體座談會

10

 專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定)

姓名 職稱 服務機構

蕭維德 律師 永曜法律事務所

邱慧洳 副教授 國立臺北護理健康大學

羅傳賢 教授 中央警察大學法律系

王志嘉
助理教授
主治醫師

國防醫學院
三軍總醫院

1.法律代表
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第二次工作小組會議之決議
1. 使用健保加成獎勵VPN系統資料(每家醫院所報出之全日平均護病比)，

以此資料作為最低標準護病比之基準。

2. 考量在台灣仍有許多醫院之病房特性皆為綜合病房，難以定義病房之科

別，因此決議先不分科別，而是以一般急性病床為準。

3. 建議本次訂定護病比，以「全日平均護病比」為訂定標準基礎，未來再

慢慢往三班護病比努力。

4. 護病比立法，決議建議放在「醫療法」，增訂第12條第4項：「護理人

員人數與病人人數比例，依醫療機構類型、照護單位屬性、照護時段，

由中央主管機關另定之」。詳細的條文內容（包含護病比確切的比例數

字以及罰則等），並於專家焦點團體座談會進行更進一步討論。

8

第一次工作小組會議之決議

工作內容 負責人

 蒐集澳洲、美國、新加坡的相關護
病比法案、條文內容及給付標準

陳玉枝顧問

 蒐集日本的護病比法案及條文內容
 確認日本護病比法案是立在健康保

險法案中的哪項位置
 蒐集日本於2006-2016年的護理人力

改變狀況（包含離職率、空缺率等
等）

楊麗珠顧問

 分析護病比法制化之草案內容要放
在哪項法案中較適合（醫療法抑或
是全民健保法）並分析其優缺點及
其風險。

高靖秋理事長 & 
張澤芸副理事長

 設計如何將醫療機構設置標準之人
床比轉換為護病比

林秋芬教授

工作分配如下：

7

2017.01.24 計畫工作小組第㇐次會議

2017.02.02 召開第㇐次工作小組分組會議

2017.02.20 計畫工作小組第二次會議

2017.03.01召開第二次工作小組分組會議

討論本計畫執行方式與工作
分配，會中交辦進行法制化
評估

分析立於各法的優缺點
評估與建議

經討論各法的評估結果後，
建議將護病比立法，置於
「醫療法」，即增訂第12
條第4項，並交辦草擬條文
內容

討論「護病比法制化」
增訂於醫療法第12條
第4項之詳細草案內容

Ⅱ、工作小組會議
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綜合醫院 醫院 備註
1.急性一般病床，四十九床以下者，每四
床應有一人以上；五十床以上者，每三床
應有一人以上。

修訂方案：
1-1.申請綜合醫院、醫院設置許可時，急性
一般病床，四十九床以下者，每四床應有
一人以上；五十床以上者，每三床應有一
人以上。
1-2.綜合醫院、醫院正式營業時，急性一般
病床(含精神科一般急性病床)以全日平均
護病比計算，各層級醫院全日平均護病比
為：地區醫院 ≤ 人；區域醫院≤ 人；
醫學中心≤ 人，且白班需≤ 人。

2.設下列部門者，其人員並依其規定計算：
3.精神急性一般病房：每三床應有一人以
上。
4.精神慢性一般病房：每十二床應有一人
以上。

同綜合
醫院之
標準

1.申請開業時，急性一般病床之護產
人員，依開放床數計；偏遠地區醫
院得依最近一年度中央主管機關公
務統計醫院占床率計。
修訂方案：
1-1.申請開業時，急性一般病床之護
產人員，依開放床數計；偏遠地區
醫院得依最近一年度中央主管機關
公務統計醫院占床率計。
1-2. 各層級醫院計算全日平均護病比
時，得以每日占床率計算之。

2.設有產房之醫院，得有助產師(士)
編制至少一人以上；其人員同時具
有護理人員及助產人員資格者，應
優先以助產人員資格辦理執業登記。

醫療機構設置標準第三條附表(一)綜合醫院、醫院設置標準表修正
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法規名稱 法源內容 優點 缺點

醫療機構

設置標準

附表（一）：綜合醫院、醫院設置標準表

附表（二）：慢性醫院設置標準表
附表（三）：精神科醫院設置標準表

將目前急性病房之人床比改為護病比

1.技術性、瑣碎性事
項，可由子法定立

2.來自母法(醫療法)
授權有拘束力

1.需有地方主管機構
配合查核方能落
實

2.此法規範機構之所
有醫事人力；必
須將人床比轉換
成護病比，修法
不易

3.設標僅作最低標準
的規範

4.必須落實上網公告
護病比

16

護病比規範置於不同法規之優缺點分析

法規名稱 法源內容 優點 缺點

醫療法

1.第12條第3項 (略) 醫療機構之類別與各類

醫療機構應設置之服務設施、人員及診療
科別設置條件等之設置標準，由中央主管

機關定之。

2.第 102 條 有下列情形之一者，處新臺幣一
萬元以上五萬元以下罰鍰，並令限期改善；

屆期未改善者，按次連續處罰：

一、(略)
二、違反中央主管機關依第十二條第三項規

定所定之設置標準。

1.有訂定罰則，

較具拘束力
2.授權子法 (醫療

機構設置標準)
訂定細節

*原建議增列第四項，經與會律師建議不增列第４項只修醫療
機構標準附表（㇐）即可。

只修附表
(一)即可!

15

修訂全民
健康保險法？

修訂
醫療法？

第一次專家焦點團體會議 討論重點

Or Anything Else???

1.由計畫主持人做計畫簡介及工作小組討論結果報告
2.由張澤芸副理事⾧報告修法建議
3.與會學者專家與團體代表發言實錄
4.討論重點：

14

辦理時間及地點：

場次 日期 時間 地點

第㇐場 106年3月29日(三) 14:00-17:15 中華民國護理師護士
公會全國聯合會

第二場 106年4月24日(㇐) 14:00-17:00 中華民國護理師護士
公會全國聯合會

1413

專家焦點團體座談名單 (經衛福部核定) (續)

4.推薦立法委員或其辦公室之主任

姓名 職稱 服務機構

洪慈庸 立法委員 立法院

林靜儀 立法委員 立法院

李彥秀 立法委員 立法院

蔣萬安 立法委員 立法院

吳玉琴 立法委員 立法院

劉建國 立法委員 立法院
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(2)增訂健保法42條第3項：

健保法第42條條文如下：
醫療服務給付項目及支付標準之訂定，應以相對點數反應各項服務成
本及以同病、同品質同酬為原則，並得以論量、論病例、論品質、論
人或論日等方式訂定之。

前項醫療服務給付項目及支付標準之訂定，保險人得先辦理醫療科技
評估，並應考量人體健康、醫療倫理、醫療成本效益及本保險財務；
藥物給付項目及支付標準之訂定，亦同。

醫療服務及藥物屬高危險、昂貴或有不當使用之虞者，應於使用前報
經保險人審查同意。但情況緊急者，不在此限。

前項應於使用前審查之項目、情況緊急之認定與審查方式、基準及其
他相關事項，應於醫療服務給付項目及支付標準、藥物給付項目及支
付標準中定之。

第㇐項醫療服務給付項目及支付標準之訂定，應包含護理費與護病比
連動之給付。

23

三、第二次專家焦點團體會議之決議
(1)修訂醫療法，醫療機構設置標準附表一：

綜合醫院 醫院 備註
1.急性㇐般病床，四十九床以下者，每四床應有㇐

人以上；五十床以上者，每三床應有㇐人以上。

修訂方案：

1-1.申請綜合醫院、醫院設置許可時，急性㇐般病

床，四十九床以下者，每四床應有㇐人以上；五十

床以上者，每三床應有㇐人以上。

1-2.綜合醫院、醫院正式開業時，急性㇐般病床(含

精神科㇐般急性病床)以全日平均護病比計算，各層

級醫院全日平均護病比為：地區醫院 ≤ 15人；區域

醫院≤12人；醫學中心≤ 9人。

2.設下列部門者，其人員並依其規定計算：

3.精神急性㇐般病房：每三床應有㇐人以上。

4.精神慢性㇐般病房：每十二床應有㇐人以上。

同綜合醫

院之標準

1.申請開業時，急性㇐般病床之護產人員，

依開放床數計；偏遠地區醫院得依最近㇐年

度中央主管機關公務統計醫院占床率計。

修訂方案：

1-1.申請開業時，急性㇐般病床之護產人員，

依開放床數計；偏遠地區醫院得依最近㇐年

度中央主管機關公務統計醫院占床率計。

1-2. 各層級醫院計算全日平均護病比時，得

以每日占床率計算之，

但護病比不含護理⾧、專科護理師及實習護

士等人力

2.設有產房之醫院，得有助產師(士)編制至

少㇐人以上；其人員同時具有護理人員及助

產人員資格者，應優先以助產人員資格辦理

執業登記。

為5/22 中區公聽會之建議
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層

級
範圍

104年

占率

105年

占率

層

級
範圍

104年

占率

105年

占率

層

級
範圍

104年

占率

105年

占率
加成

醫

學

中

心

>9 9.0% 0.3%

區

域

醫

院

>12 5.4% 3.8%

地

區

醫

院

>15 0.9% 0.4% 0

8.5-8.9 9.9% 6.1% 11.5-11.9 4.6% 4.2% 14.5-14.9 1.2% 1.7% 9%

8.0-8.4 30.1% 26.9% 11.0-11.4 5.8% 7.0% 14.0-14.4 1.6% 1.0% 10%

7.5-7.9 30.1% 40.4% 10.5-10.9 12.3% 11.2% 13.5-13.9 1.9% 1.5% 11%

7.0-7.4 10.9% 15.7% 10.0-10.4 11.8% 13.4% 13.0-13.4 1.4% 1.5%

6.5-6.9 3.8% 4.8% 9.5-9.9 13.4% 14.9% 12.5-12.9 2.3% 2.6%

<6.5 6.1% 5.8% <9.5 46.6% 45.5% <12.5 90.7% 91.3%

小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0% 小計 100.0% 100.0%

健保署按季公告各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)自行填報之急性一般病床護病比
資料，104年與105年各層級醫院護病比如下表:

資料來源：各醫院於健保署健保資訊網服務系統(VPN)依醫院評鑑基準公式自行填報之資料
註1：急性一般病床：包含急性一般病床、經濟病床、精神急性一般病床、精神急性經濟病床。
註2：全日平均護病比公式：(參考醫院評鑑基準)醫院(急性一般病床床位數×佔床率×3)÷全日平均三班護理人員數，計算至小數位第一位。
註3：占率：各層級符合特定全日平均護病比範圍之月份，占該層級總申報總月份之比率

 護病比與護理費加成狀況
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第二次專家焦點團體會議

㇐、由計畫主持人報告第㇐次專家焦點團體會議各位專家所
提問之問題：

1. 各先進國家醫療支出占GDP的比例。

2. 台灣近年來之護理人員培育相關數據。

3. 護病比與護理費加成狀況。

4. 訂定病人安全法規劃。

5. 各縣市衛生局依據醫療法102條開罰之案件數。

二、與會代表發言實錄

20

第一次專家焦點團體會議之決議
1.大家都認為要有蘿蔔也要有棍子比較好。

(1)棍子方面就是在醫療法之醫療設置標準可以做規範，申請許可床數（

每三床必須配置㇐人），可以加上㇐項，「申請開業床數時必須符合護

病比」來規範。

(2)蘿蔔方面，朝向修改全民健康保險法第61條，讓護病比可與健保給付

連動，讓達到標準的醫院有更多的獎勵。

(3)是否在醫院評鑑基準之2.3.6適當的護病比，增列「持續監測每月全日

平均護病比並公布之」。

2.而立「病人安全法」，也是我們未來的中⾧程的目標。請衛福部編列

預算，以集結各醫事團體代表共同討論立法內容。

♣事後請蕭維德律師協助瞭解目前全民健保醫療給付項
目及支付標準第二部第㇐章第三節病房費通則九護理費
加成規定，是否已具有法律效力。19

法規名稱 法源內容 優點 缺點

全民健康保

險法

修改第六章 第61條

健保會應於各年度開始三個月前，
在前條行政院核定之醫療給付費

用總額範圍內，

協議訂定本保險之醫療給付費用
總額及其分配方式，報主管機關

核定；不能於期限內

協議訂定時，由主管機關決定。
前項醫療給付費用總額，得分地

區訂定門診及住院費用之分配比

率。其中住院護理費採與護病比
連動方式給付，給付方式於全民

健康保險醫療服務給付項目及支

付標準訂定之。

1.護病比與健保護理費給付

連動，提供機構增聘護理
人員之誘因。

2.可依法逐年編列「提升住

院護理照護品質方案」之
預算，作為護病比與健保

住院護理費給付連動，直

到達到合理住院護理費為
止。

健保資訊必須公開

化

醫院評鑑基

準

2.3.6 適當的護病比

附加規定 持續監測「每月全日平
均護病比」並公告之

與健保給付勾稽，較具約束

力

單一以醫院評鑑規

定未與給付連動，
缺少誘因。
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Thank You For Listening~

27

26

病人安全法規劃時程

期程目標

法案名稱
106.6.23 107.12.31 109.12.31

護病比法制化 完成評估
護病比立法 ------ ------

病人安全法 向衛福部
提出立法建議

完成
病人安全法

草案
完成立法

於今年成果報告中，將會建議
衛福部編列預算，討論病人安
全法草案內容

25

(3)全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準之病房
費第九項。
九、本節註有「護理費加成」項目者，其加成之方式及申報規定：
(㇐)偏鄉醫院之加成：列於衛生福利部「偏鄉護理菁英計畫公費生管理要點」所定
偏鄉地區範圍之醫院，依表定點數加成百分之三．五。
(二)符合全日平均護病比之加成：
1.各醫院之急性㇐般及經濟病床（皆含精神病床）「全日平均護病比」，符合下表
所列各該層級「全日平均護病比」之範圍者，其加成率如下：

註：(1)各醫院之「全日平均護病比」採四捨五入至小數位第㇐位計算。
(2)精神科教學醫院比照區域醫院層級加成，精神科醫院比照地區醫院層級加成。

全日平均護病比 106年度

醫學中心 區域醫院 地區醫院 加成%

8.5-8.9 11.5-11.9 14.5-14.9 3%
8.0-8.4 11.0-11.4 14.0-14.4 6%
7.5-7.9 10.5-10.9 13.5-13.9 9%
7.0-7.4 10.0-10.4 13.0-13.4 12%
<7.0 <10.0 <13.0 14%
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