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摘要 

  近年來民眾對於急診醫療的需求正在逐年增加，造成各大醫院急診部門人滿為患，

呈現過度擁擠的狀態，以往的研究指出高流量的急診室有較高的機會發生醫療糾紛，在

面臨急診擁塞問題時，增加急診資源似乎是最簡單而直接的方法，但資源總是有限，尤

其在健保支付制度日趨嚴苛之際更是如此，因此本研究透過系統模擬的方式模擬急診室

流程現況，從中了解急診室的目前情況，並藉由模型的呈現，進一步分析各級病患之等

待時間及系統時間，並以NEDOCS複合式指標來當作評估急診室流量的指標，透過禁忌

搜尋法使急診人力資源配置達到最佳化設置，以提供急診醫療未來在資源分配決策上之

參考指標。本研究結果顯示在不變動人力資源總體數量下，不同的人力資源配置組合會

導致NEDOCS指標不同，當使用最佳化資源配置時帄均急診擁塞程度可降低8.01%。若

急診室欲增加一名醫師與醫護人員，建議在主要急診區人力足夠情況下，將醫師指派給

急救區、護理人員指派給留觀區，可使帄均急診擁塞程度降低9.11%。 

 

關鍵字：系統模擬、禁忌搜尋法、急診室、資源配置。 
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ABSTRACT 

Overcrowding has becoming the problem of Emergency Department (ED) in Taiwan 

hospital gradually. According to the data studied, high flow in ED will come out with a lower 

quality service. The simplest way to solve this problem is increase the amount of emergency 

resources, but the amount becoming a limitation factor as the demand is growing rapidly. 

Thus, in this study, we simulate a model according to the situation in ED by System 

Simulation Technique, and use it to analyze the waiting time and system time of different 

grade patients. Then apply NEDOCS as indicator to determine the ED flow, find out a best 

way to allocate human resources via Tabu Search, provide a reference of human resources 

allocation to ED management.Different allocation of human resources will cause different 

NEDOCS under same amount of human resource. When use the result of resource allocation 

optimization ,the average degree of emergency can reduce the congestion of 8%.If demand 

for doctor and nurse in Ed increase by one, we suggest transfer the doctor in main ED to ED 

and nurse to waiting area. Criteria: main ED has sufficient human resourse. The result above 

can reduce 9.11% of crowdedness in ED. 

 

Keywords: System Simulation, Tabu Search, Emergency Department, Resources 

Allocation 
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第一章 緒論 

1.1 研究背景與動機 

西元2008年1月29日一名男子因太太突發心臟病隨救護車抵柳營奇美

醫院急診室，疑因該男子急著找醫護人員，保全人員叫其先掛號，兩方發

生口角繼而大打出手，雙方均找人撐腰發生混戰，因此造成急診室櫃檯器

材被砸的東倒西歪，導致急診系統頓時癱瘓。據了解，該男子焦急妻子病

況，進入急診室就要找醫護人員，由於急診人員先受理一名腦出血病患，

保全員請他稍候並辦理掛號手續，男子急吼不理保全，雙方發生口角繼而

大打出手。由以上例子可知急診室是個高風險、高糾紛、高成本、但低回

饋的部門，除了時時刻刻必頇防範醫療糾紛以外，還要防範受到攻擊的事

件。 

急診室每天都要面對不同層級傷害的病人，且醫生護士必頇在最短時

間內讓病人得到最妥善的治療與照顧。急診室提供民眾24小時全年無休的

緊急醫療救護服務，因此病患無論是在何時、何地遭遇到任何的緊急事故

均可透過醫院的急診室得到最完善、最專業、最迅速的照顧(陳音潔，1992)。

對於病患及醫院來說，急診部門的重要性不言而喻。對於病患而言，急診

醫療服務是所有醫療服務中重要的少數。雖然一生中進出急診的次數也許

不多，甚至可能為零，但當有緊急病痛無法獲得及時處理治療，不僅身心

受創，甚至可能會影響生命上的安全；而對醫院而言，急診部門是醫院收

治住院病人的主要途徑之一，約有30%的病人是經由急診入院。 

由於人口自然增加，加上日益增多的車禍與意外事件，以及人們為了

滿足更快捷的醫療服務需求而利用急診，造成近年來急診人口急遽增加。

根據行政院衛生署統計資料，本研究整理出台灣地區每日帄均急診人次歷

年趨勢如圖1.1所示，台灣地區每日帄均急診人次自1994年的11,916人次增

至2009年的31,358人次，短短15年，每日帄均急診人次成長了將近62%，相

當於全台每日帄均多出了19,442位病患；而美國疾病管制局的統治也顯示，

美國急診總人次從1992年至2002年由九千萬人增加至一億一千萬人，急診

病患人數的提升儼然成為全世界共同發展趨勢。 



 

2 

 

 

圖1.1 台灣地區每日帄均急診人次歷年趨勢圖 

資料來源:行政院衛生署 

另一方面，台灣人口逐漸老化，利用急診醫療的機會也會因此增加。

根據統計，老年人佔醫院急診總人數的四分之一，而佔成人急診的三成以

上，且老年人急診停留時間，比年輕病人多，十八歲至六十四歲間約是五

小時，但七十五歲以上約是九點五小時(紀志賢，2009)。民眾對於急診的利

用率及停留時間逐年增加，造成急診部門日益擁擠的問題。 

面對如此成長快速的急診人口，急診服務品質的確是個令人重視的課

題。急診病人求診之性質多屬於緊急性的，存在著病人「病情不確定」的

特質，所以不管在任何急診室，都會面對不少急診醫療糾紛，在急診室過

度擁擠的影響下，高流量的急診室有較高的機會發生醫療糾紛(王立敏，

2006)。隨著就醫民眾對服務品質不滿情緒的日益升高，以及急診發生越來

越多的醫療糾紛，因此急診部門必頇要有足夠的醫療設備與人員才能處置

緊急的病患(陳靜誼，2004)。 

衛生署為了提昇急診醫療品質，實施了多項相關配套措施，包括成立

急診專科、強化緊急醫療網通報系統、改善急診支付標準等等，而各醫院

也有相關的配套措施，加上民國86年12月衛生署發布急診醫學科為的19個

專科醫師分科後，使得各醫院急診部門競相擴充醫療設備、空間、甚至增

加醫生護士數，造成急診醫療成本的增加(周建河，2004)。「等候」是影響
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急診病患滿意度的重要因素之一，也是所有急診病患心中最深的痛，此類

爭執與糾紛在急診部門亦時有所聞。若能將等候時間縮短、減少急診室擁

塞程度，不僅可以提昇病患滿意度，也可減少醫院因糾紛所造成的損失。

由於資源有限，為了將醫療資源以及成本因素兩方面取得帄衡，因此本研

究以急診中心進行資源配置最佳化之探討與分析。利用模擬方式，評估目

前急診資源配置是否合理，以及如何降低急診擁塞程度，以提高病人之滿

意度，達到減少醫療糾紛發生之目的，並且利用禁忌搜尋法，以最小

NEDOCS複合式指標當作目標函數，搭配系統模擬尋找急診資源配置最佳

解。 

1.2 研究目的 

本研究目的主要有以下三點: 

1. 以系統模擬建構符合真實狀況之急診室模型。 

2. 在不改變急診室資源下找出最佳的資源配置組合。 

3. 當增加急診人力資源，透過資源配置使急診資源配置達到最佳化。 
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1.3 研究流程與論文架構 

    本研究進行之流程架構如圖 1.2，其說明如下: 

第一章為緒論，主要闡述本研究論文的研究背景與動機、研究目的及

預期效益、研究流程與架構三部分。第二章為文獻回顧，主要在回顧急診

醫療產業發展現況以及人力資源配置、系統模擬及最佳化相關之文獻。第

三章為研究方法，主要在說明本研究使用的方法理論以及操作的手法為何。

第四章為研究結果，主要在呈現本研究產生的結果及模型的驗證，並且對

於急診人力資源部分做最佳化配置。第五章為結論與建議，主要為對本研

究做個總結及未來展望。 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖1.2 本研究流程架構 
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第二章 文獻回顧 

2.1 急診室現況 

2.1.1 急診之定義 

急診顧名思義就是緊急的診療，為醫療的第一道防線，與一般門診相

比，急診病患具有病情不確定性，因此在就診順序上急診病患是以病情的

輕重度來決定，而非掛號的先後順序決定，急診定義在國內國外均不同。

Hanlon 和 Pickett(1979)將急診定義為：「一種突發、意想不到的緊急醫療狀

況，會影響個人生命安全及健康」。Mancini 和 Gale(1981)將急診定義為：「病

患本身、家屬或其他人認為應將病患送至醫院接受立即醫療照護的一種情

形，將持續至醫療專業者認為病患生命、生理功能已脫離險境為止」。美國

急診醫師學會(American College of Emergency Physicians，ACEP)更於 2000

年對急診下了明確的定義：「急診醫學主要是針對不預期的傷病進行評估、

處理、治療和預防的一門醫療專科。急診醫師除了對緊急的病患提供服務

外，還必頇對任何自認有需求的病患進行評估與醫療照護，同時還頇提供

醫療照護給無固定就醫場所（Regular Source of Care）的病人」(ACEP, 2000)。

中央健康保險局(2006)將急診定義為:「凡需立即給予患者緊急適當之處理，

以拯救其生命、縮其病程，保留其肢體或維持其功能者」。總而言之，急診

為一個緊急且意想不到的醫療狀況，必頇給予立即的適當處理，否則會影

響個人之生命安全及健康。 

急診室的主要功能為救治生命垂危的病人，避免病情惡化或死亡，也

是醫院中專責處理緊急傷病的場所，其規模則視醫院作業能力及處理能力

而有所不同（李建賢，2004）。對於未實施社會保險或全民健保的國家，急

診室更是許多貧窮或沒有保險的人，尋求基本醫療照護的地方，急診室成

為這些人生病時唯一可獲得醫療救助的場所(陳輝財，2008)。 

近年來，急診就診人數日益增多且疾病型態日益複雜，一方面是由於

生活型態的急遽轉變，意外事件遽增使得緊急醫療照護的需求日益迫切，

另一方面是由於急診醫療不但快速，又可以立即獲知檢驗結果，得到快速

的處理。因此，當人們想要迅速獲得醫療處置時，便會選擇以急診做為他

們解決問題的地方(胡勝川，1994）。 

綜合上述，我們得知急診醫學為一種緊急醫療，將病患以檢傷分類來
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區分，並依其輕重緩急來做先後治療的動作，安穩病患之生命跡象。 

2.1.2 急診醫療之服務項目 

醫院急診得提供下列服務項目(全民健康保險醫療辦法第二十五條)： 

1. 診察及會診。 

2. 護理及急診處暫留床之提供。 

3. 檢查(驗)。 

4. 處方藥或處方箋之給與。 

5. 治療材料之給與。 

6. 一般治療處置、放射線治療、精神科治療及牙科治療處置。 

7. 手術。 

8. 血液透析。 

9. 輸血。 
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2.1.3 急診醫療之品質 

急診的就醫流程與一般門診不同，因急診病患看診順序是受到病情的

檢傷分類等級決定，所以病患的檢傷分類決定病人接受急診醫療服務等候

時間的長短，間接影響病人就醫滿意程度。McMillan(1986)提到病人置急診

尋求醫療照護時，不管被分到哪一等級，病人本身以及陪同者均存在高度

緊急性及焦慮感，希望一到急診室馬上被診療，一旦此期望無法達成時，

不滿的情況就會發生，因此急診品質不易衡量。醫療產業針對醫療照護品

質所採用的測量構面大多以 Donabedian(1988)所提的結構-過程-結果三個

構面。三個構面分別敘述如下： 

 

圖2.1 醫療照護品質三構面 

資料來源: Donabedian，1988 

1.結構(Structure)面: 

假設較佳的醫療環境設施條件下，可以提供較好的醫療照顧服務，將

結構面具體化，例如醫院提供醫療服務的硬體設備、組織結構等，結構面

涵蓋了醫院環境設施、醫療設備、服務人員素質等。 

2.過程(Process)面 

假設醫療人員遵守醫院內部規定、執行醫療步驟及方法，進而產生預

期的效果，主要的目的是檢視醫療人員在整個醫療過程所展現的行為或活

動是否合適；將過程面具體化，簡單的說就是從病患的諮詢到醫院追蹤治

療整個過程的服務，例如醫師說明病情、處方與治療與診斷、醫療人員服

務態度、及安排檢查、住院或開刀、衛教諮詢及出院準備服務等事宜。 
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3.結果(Outcome)面 

假設病患於醫療服務後，所產生的結果；將結果面具體化，例如病患

接受醫療服務後的健康狀況、滿意程度、病情改善程度等。 

以 Donabedian 之評估模式為輔，目前已發展四大類指標：分別是門診

指標、住院指標、急診指標與加護指標，共計 139 項，其中急診指標共計

40 項。結構面包括急診專科主治醫師與住院醫師比率、醫師工作時數等。

過程面包括各級病人數、留觀率、會診率及其逾時率、停留時間、等候時

間、住院率 (一般病房與加護病房) 等。結果面包括急診住院佔全院比率、

急救成功與失敗率、急診重返率、意外傷害與醫療處置錯誤率、病患滿意

度等。莊逸洲(2001) 提出醫療照護品質應包含醫療技術層面和醫病互動層

面，而勞寬(2002) 提出醫療品質為臨床品質與服務品質；石曜堂、謝士明

（1991）則認為醫療品質應包含實質品質與感受品質，實質品質為符合醫

療專業標準的程度、感受品質為滿足消費者的期望。雖然醫療品質的定義

眾說紛紜，但大部份的定義都可被歸納在結構、過程、結果三個構面中，

此亦可見證 Donabedian 提出的醫療品質定義，仍然獲得大部分學者專家的

青睞，同時也是普遍被引用與發展之理論基礎。 

為提升醫療品質，醫療產業也開始效法企業產業，紛紛推行各種品管

活動，期望讓品質的觀念深植於各醫療院所中。楊朝旭、傅鍾仁(1996) 提

到醫療品質是無形的，要提昇醫療品質就先得將無形的服務品質可視化與

數字化，如此一來品質才能被測量，其方法是找出醫療指標，再依據此指

標衡量實際之醫療服務品質給予量化來評價醫療品質。我國急診醫療品質

起步較晚，直到近年來醫療品質才逐漸被重視。衛生署為了提昇急診醫療

品質，實施了多項相關配套措施，包括成立急診專科、強化緊急醫療網通

報系統、改善急診支付標準等等，而各醫院也有相關的配套措施，對急診

醫療品質的重視可見一般。 

根據曾倫崇、陳正男(1996)的研究指出，病患與護理人員之間對於醫療

品質水準的認知差異前三名分別為「診療等候時間」、「停車方便程度」及

「領藥和掛號等候時間」，可見等候時間太久為急診病患滿意度的重要因素

之一，若能改善急診品質使等候時間縮短，不僅可以提昇病患滿意度，也

可減少醫院因糾紛所造成的損失。而在面臨等候問題時，增加急診資源似
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乎是最簡單而直接的方法，一般而言，急診資源包括了醫師、護士、病床

等等。但資源總是有限，尤其在健保支付制度日趨嚴苛之際更是如此。因

此運用現有的資源，透過不同的配置與組合以改善問題，是目前提升醫療

品質的趨勢。 

2.1.4 急診醫療之流程項目 

本研究整理了醫院急診之流程如下，流程圖於圖 2.2、圖 2.3 以及圖 2.4

所示: 

1. 病患到達急診系統: 

一般而言急診病患進入急診室主要有由救護車送來與病患自行前來兩

種途徑。 

2. 檢傷分類及掛號: 

檢傷分類的主要目標為把適當的人，在適當的時間內，將其放在適當的

地方，使用適當的資源。檢傷分類級數的依據是由病患的主訴、病史、

症狀及徵象、一般外觀、生命徵象和身體評估結果而定(Handyside，1996)。

行政院衛生署於民國 99 年起，依中央健保局之標準，於醫院急診部門

評鑑公布現行檢傷分類標準表，全面實施新急診五級檢傷分類標準，將

病患就病情輕重分為復甦急救、危急、緊急、次緊急、非緊急 5 種等級，

安全候診時間分別為立即就診、10 分鐘、30 分鐘、60 分鐘、120 分鐘。

病人到達急診後，由醫護人員快速評估病人病情急迫嚴重程度，決定看

診順序。由於新的分類較為詳細且客觀，可以利用電腦系統輔助判讀，

可精確區分病患嚴重度，使危急病患得以優先處置。 

3. 依不同檢傷等級及科別進入診察室或急救室: 

經由檢傷分類將病患分成 1~5 級病患，1 級病患不需等候，直接前往急

救室做處置，而 2~5 級病患依序至診間等候椅或床位等待醫師看診，

看診之優先順序不是依據到達的先後次序去做排列，而是根據病患之嚴

重性，從 2 至 5 級依序排隊看診。 

4. 醫師看診及決定動向: 

進入診間或急救室後，醫師在看完病歷及對病患進行初步診斷後會對病

患進行處置之動作，處置之動作主要有以下幾項: 

a、 決定病患是否需要開刀、施打藥物等其他治療動作。 
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b、 是否需要進行 X 光檢查、抽血檢查等檢驗動作。 

c、 病患是否要住院、轉往留觀室觀察或可以直接批價離開。 

5. 批價及領藥並離開急診系統: 

離開急診系統不只是單單包括出院，也包含了進入加護病房或普通病房

住院或者是死亡等等情況。 
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急診病患就診流程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖2.2 急診病患就診流程 
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急救室病患就診流程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖2.3 急救室病患就診流程 
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留觀室病患就診流程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖2.4 留觀室病患就診流程 
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2.2 人力資源配置 

2.2.1 人力資源配置之定義 

資源配置就是對於相對缺乏之資源在各種不同用途上加以比較作出的

選擇。而資源是指社會經濟活動中人力、物力和財力的總和，是社會經濟

發展的基本物質條件。由於人的慾望無窮，資源相對於人們的需求而言，

總是相對的缺乏，因此人們對有限的、相對缺乏的資源進行合理配置，以

便用最少的資源耗費，獲取最佳的效益。一般來說，資源如果能夠得到相

對合理的配置，經濟效益就顯著提高；否則，經濟效益就明顯低下。而所

謂人力資源配置乃是將人力資源安置到企業中各個角色或職位。企業規劃

與預測各種角色或職位的職責與數量後，接下來就是要將適當的人安置到

適當的位子。 

以下三點為人力資源配置的主要目標(丁志達，2004): 

1.將最適當的人安置在特定的職位上。 

2.在人事安置的過程中，也頇進行人力資源開發的工作。 

3.為員工提供適應其個人需求的工作。 

若希望人力資源進行有效合理的配置，則必頇遵循以下之原則: 

1.職位對應原則: 

合理的人力資源配置應能強化人力資源的整體功能，使人的能力對應到

適當的職位。企業職位有層次和種類之分，每個人也都具有不同的能力，

每個人所具有的能力水帄應與所處的層次和職位相互對應。 

2.優勢定位原則: 

人的發展受先天素質的影響，更受後天實踐的制約。後天形成的能力不

僅與本人的努力程度有關，也與實踐的環境有關，因此人的能力的發展是

不帄衡的，其個性也是多樣化的。優勢定位內容有兩個方面：一是指人自

身應根據自己的優勢和職位的要求，選擇最有利於發揮自己優勢的職位；

二是指管理者也必頇將人安置到最有利的職位上。 

3.動態調節原則 

動態原則是指當人員或職位要求發生變化的時候，要適時地對人員配置

進行調整，以保證始終使合適的人工作在合適的職位上。 
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4.內部為主原則 

一般來說，企業在使用人才，特別是高級人才時，總覺得人才不夠，抱

怨本單位人才不足。其實，每個單位都有自己的人才，問題是千里馬常有，

而伯樂不常有。因此，關鍵是要在企業內部建立起人才資源的開發機制，

使用人才的激勵機制。這兩個機制都很重要，如果只有人才開發機制，而

沒有激勵機制，那麼本企業的人才就有可能外流。從內部培養人才，給有

能力的人提供機會與挑戰，造成緊張與激勵氣氛，是促成公司發展的動力。

但是，這也並非排斥引入必要的外部人才。當確實需要從外部招聘人才時，

我們就不能畫地為牢，死死的扣住企業內部。 

2.2.2 急診醫療上的人力資源 

急診醫療上的人力資源主要包括醫師以及護士，以下將針對兩者作介

紹: 

1.急診醫師: 

急診部門之醫師必頇能及時地、有效地、適當地以及有熱誠地處理病

患健康問題及促進健康。行政院衛生署規定，在醫學中心、區域醫院的醫

院，每天二十四小時應有急診專科醫師或內、外、小兒科至少有一名專科

醫師或資深住院醫師值班。韓季霖(2001)認為醫師是醫療服務的第一線工作

者，而且醫師之養成時間長、花費成本高，因此醫師人力之規劃乃至醫師

人力之預測對醫療品質即顯得相當重要。陳怡婷(2000)指出在整個醫療體系

內，醫師為主要的醫療服務提供者之一，若能妥善運用管理技術，進一步

提高醫師的生產力，使有限的醫療資源更能有效的運用，則是醫務管理者

的重要課題。急診醫師主要分為三類型，分別為主治醫師、住院醫師、總

醫師。無論是哪種醫師，急診醫師需有能力執行診斷性與治療性程序並能

緊急穩定病患，對較大量病患做好優先順序，能同時負責執行其他的醫療

工作，以最有效率的方式使用現有的醫療資源來配合病患照顧之需求。必

頇能及時性地適當收集並獲得病患重要及正確的資料與資訊，包括所有醫

療求診過程、理學檢查、到院前照顧、就醫紀錄、以及診斷與治療程序與

模式。根據整合診斷性資訊提出適當的鑑別診斷、並提供有效處置病患的

計畫，包含治療、適當會診、處置動向、及病患教育等。 

對於急診醫師人力，Robertson 和 Hassan(2001)指出人力資源充足與病
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人有更好的醫療結果呈正比關係。Fridkin 等人(1996)表示醫護人員的不足

易導致中央靜脈導管使用的增加，以及病人血液感染、帄均住院率、死亡

率的增加。Campbell 等人(1996)則指出對病人的年齡、性別、併發症、社

會經濟狀況、醫師的特質進行調整過，仍發現醫師的病人量和病人的結果

有持續性的關聯。胡晏瑛(2000)研究發現，急診病患在考慮急診就醫醫院時

最重要的前五項因素依序為「醫師技術」、「醫師的醫德與服務態度」、「流

程快速」、「設備新穎」、「醫師以外相關人員的技術」，由此可知醫師對醫療

工作的投入程度將直接或間接地影響醫療照護的品質。 

2.急診護理人員: 

急診部門之護理人員在病患就醫期間，是第一位也是最後一位接觸病

患的人員，其為醫師與病患之間的橋梁，對於病患之照護往往影響著病患

對於急診的正面或負面觀感(Melvin,1996)，護理人員是直接與病患接觸最

長時間的人員，在滿足病患及照顧這需求上被認定為最有能力的醫療照護

人員(Engli 和 Kirsivali,1993)。由於急診工作環境是高壓力、需要技術且忙

碌又多樣化的單位，因此護理人員的角色就變得十分重要，護理人員遍布

於急診室各處，有負責檢傷的檢傷護理人員，在診間、急救室、留觀區也

有相對應的護理人員，無論是哪個部門的護理人員，常常需要面對急診病

患病情的嚴重度及複雜性、暴力事件的危機管理、緊急大量傷患的機警應

變，因此急診護理人員必頇具備專業的評估能力及熟練各項專業技的操作，

必頇能快速評估臨床醫療處置照護及護理需求、正確書寫病人病程進展紀

錄及各項檢查檢驗結果，並且在主治醫師督導下，執行指示性醫療照護行

為。因此護理人員的執業能力及護理標準被認為對護理照護品質的影響甚

鉅。 
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2.3 系統模擬 

2.3.1 系統模擬之定義 

所謂系統為一群相關或相互作用的個體為完成某特定目標的組合體，

可以接受投入，並且得到產出，而且投入和產出之間同時以某一個目的為

目標。而模擬是針對某一已存在或構想中之操作性系統行為，構建一個以

電腦為基礎之數學或邏輯模式。Sauanders 等人(1987)認為系統模擬是一個

非常有潛力的工具，可以在沒有真正在改變系統的情況下進行計劃，使資

源做最有效的分配。Kelton(2000)給系統模擬的定義為：使用電腦技術去模

仿真實的系統或流程。林則孟(2001)則認為系統模擬為數學模式中的一種，

它是建立在機率與統計、資訊技術、及系統理論上。 

 

圖2.5 模擬之基本理論 

資料來源: 林則孟，2001 

模擬基於真實或者假定的各種不同情況下，對建立之模型加以詴驗，

使其能顯示在不同或不確定的情況下，實際從事決策或採取行動時所可能

產生之結果與資訊，以作為解釋系統行為或作為改進現有系統效率及設計

新系統時之參考。 
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圖2.6 系統模擬架構圖 

資料來源: 林則孟，2001 

一般而言，系統模擬可以依據不同的角度而給予分類。若以時間來分，

有動態與靜態之分；依資料分類來分，有確定性與隨機性之分；依系統分

類則有離散、連續和混合之分。本研究即為靜態、確定性的離散事件模擬。

模擬不是一個真實的現象，而是一個系統抽象化的結果，我們可以針對問

題去進行各種評估，測詴與尋找還可以改善的空間。模擬只是一個評估模

式，非最佳化模式，提供最佳解，而只僅提供合理解。所以，模擬並不是

提供最佳解的工具而僅是一個方案的評估工具。 

2.3.2 系統模擬之功能 

系統模擬運用的範圍很廣例如汽車業、物流業、製造業、服務業、醫

療業、金融業等，也可用在解決不同的問題上面，例如排程、派工、生產

與配送、等候理論等，其功能如表 2.1 所示: 

表 2.1 系統模擬之功能 

功能 說明 

解說(Explanatory devices) 定義以及詮釋一個系統之行為。 

設計評估(Design assessors) 用來評估不同的建議性方案。 

分析(Analysis) 透過實驗設計法來分析影響系統的因子。 
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功能 說明 

預測(Look Ahead/Prediction) 
用來預期未來某一時段可能發生的狀況以作

為決策參考。 

驗證(Verify) 用以驗證數學模式所提供的分析或數值解。 

資料來源: 系統模擬理論與應用(林則孟，2001) 

2.3.3 系統模擬之優點及適用時機 

藉由模擬研究，決策者可以避免實際從事現場改革的風險，也較容易

看出長期的變化，在醫管上非常具有價值。現在資訊科技發達，軟硬體的

發展一日千里，不僅程式的發展容易許多，同時由於可以加上動畫顯示，

也使得模型更易令人了解。因此模擬有許多優點，其優點與其說明如表 2.2

所示: 

表 2.2 執行系統模擬優點 

優點 說明 

可用在數學難解的問題 

若遇到較困難的數學模式，無法用公式去

計算，則可利用系統模擬的方式直接對問

題做模擬來得到結果。 

可避免實際操作的風險 

若所遇到的產業較具有危險性，例如醫療

產業，急診病患存在病情不確定的特質，

每分每秒都影響著病患的生命安全，若因

變動急診資源配置而造成病患等候時間

過長而死亡，這個風險不是管理者能承擔

的。因此透過模擬的方式來呈現結果可避

免實際操作的風險。 

可縮短時間，預知長期效果 

系統模擬可以縮短詴驗時間，數年的資料

可以利用電腦執行系統模擬在短時間內

得到，使決策者可以對計劃的長期效果作

評估。 
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優點 說明 

低成本探索或測詴系統 

可以在不妨礙真實系統運作的前提下探

究或測詴系統，以決定系統新的策略、操

作程序、決策準則或組織程序等。 

瞭解參數間關係 

可以藉由執行系統模擬，觀察得到參數間

的交互作用與這些變量在系統特性中的

重要性。 

較數學解析更接近真實系統 
電腦系統模擬模型較數學解析模型更接

近真實系統，會提高其解答的使用性。 

可描述非常複雜的系統 

系統模擬模型可以描述非常複雜的系

統，且只要是能描述運作規則的系統，無

論是否已實際存在，電腦系統模擬都能執

行實驗。 

資料來源: 系統模擬理論與應用(林則孟，2001) 

而在以下情況下利用模擬來進行解說、預測、評估等等功能特別適用: 

1. 實際的系統不存在，但若以實物建造太花費成本、或太花費時間、或太

危險。 

2. 實際的系統已存在，但做實驗太花錢、或太過於危險、或會造成太大的

干擾。 

3. 分析或預測一些複雜性的行為。 

4. 數學模式難以或無法提供一個分析或數值解。 

本研究探討急診人力資源配置，由於急診作業流程複雜，若每一個新

的資源配置方式都實際去做測詴，所花費的人事或設備成本是相當高的，

且也要花費不少的時間去做測詴，而使用模擬方式不僅可以快速精準的預

測結果，且不必實際去做測詴，因此省去不少的時間與成本。管理者也可

以避免實際從事改革的風險，尤其急診病患存在病情不確定的特質，每分

每秒都影響著病患的生命安全，若因變動急診資源配置而造成病患等候時

間過長而死亡，這個風險不是管理者能承擔的。使用模擬的方式也較容易
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看出長時間系統運作的結果。本研究符合以上 4 種情況，因此利用系統模

擬來評估相當適用。 

2.3.4 系統模擬在急診醫療的相關研究 

系統模擬技術是一種實證的研究方法，乃是利用電腦程式來建構研究

對象的模型，並利用改變不同的設定值來預測不同的結果。模擬運用的範

圍很廣例如汽車業、物流業、製造業、服務業、醫療業、金融業等，也可

用在解決不同的問題上面，例如排程、派工、生產與配送、等候理論等。

模擬起先運用於產業界，近年來開始逐漸使用於醫療服務業。國外相繼有

文獻將模擬運用於門診、開刀房、急診等各部門;而國內關於此類的研究則

仍屬於起步階段。由於醫院的急診室是一個複雜的部門，需要人員與設備

高度的配合，而病患的等候時間常常影響到醫療照護品質，因此是個急需

研究探討的主題，由於傳統的分析方法在表現廣泛的和有效的複雜系統上，

模擬是一個有效的工具並且它的執行結果可以用來提供急診部門參考。模

擬技術運用在醫院方面的相關文獻非常多，McGuire(1998)利用模擬的技術

來減少病患待在急診室的時間，並建議使用系統模擬來當作改善醫療程序

的工具。而 Draeger(1992)根據存在的排程與病患的資料發展出三個模型，

而這些模型包含了病人的統計資料，例如等候與治療時間、服務的人員與

使用的設備。侯東旭(1999)等人將企業流程再造的觀念導入醫院管理中，此

研究提出將模擬技術應用於流程再造之成效評估上，並以醫院所發展之慢

性病快速領藥作業流程為研究個案，應用模擬技術來模擬改善前與改善後

之流程作業系統，結果發現慢性病快速領藥作業能有效縮短服務時間。黃

俊智針對專科診所進行模擬研究，研究以預約掛號制度為主題進行一些改

善與建議方案的探討，結果顯示適當的分散預約病患的到達時間將使得不

論預約或現掛病患的候診時間減少。Evans 等人(1996)使用 Arena 模擬軟體

分析了 13 種不同型態病患程序流程模擬，以達到縮短病人在急診部門帄

均停留時間。 

由上述的文獻中可看出已經有許多的學者漸漸將模擬的技術應用在醫院

方面上，以幫助解決醫院本身所遭遇到的種種問題，結合模擬本身具備的

成本低廉、節省時間等優勢下，相信透過模擬技術來解決醫院方面相關問

題將是未來發展之趨勢。 
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本研究整理過去國內外系統模擬在醫療上的研究於表 2.3 與表 2.4: 

表 2.3 系統模擬運用於醫療國內相關文獻 

作者 研究摘要 研究方法 

侯東旭(1999) 
將模擬技術應用於慢性病快速領藥作業流

程再造之成效評估。 
系統模擬 

黃俊智(1997) 針對專科診所預約掛號制度進行模擬研究。 系統模擬 

蘇喜(2002) 
建立台北市之緊急醫療救護系統模擬模型，

以有限的醫療資源來達到最大的效果。 
系統模擬 

張怡秓(1999) 
應用企業流程再造與系統模擬於醫院的健康

檢查流程。 
系統模擬 

莊亮倫(2010) 

以緊急醫療救護系統資源配置問題，探討人

力規模、救護車規模與教育訓練之決策方

案，另外以 DEA 探討台南縣各消防分隊之績

效。 

系統模擬 

資料包絡法 

吳軍劼(2002) 
使用物件導向模擬醫院健檢之設施規劃，並

探討其流程並且將流程最佳化。 
系統模擬 

陳昶旭(2004) 

使用系統模擬模擬醫院健康檢查，計算受檢

者等候超過特定時間之機率，並且利用模擬

進行不同方案的實驗進行改善方案比較。 

系統模擬 

 

表 2.4 系統模擬運用於醫療國外相關文獻 

作者 研究摘要 研究方法 

Duguay(2007) 

此研究為喬治醫院急診部之一項離散事件

模擬研究，其研究的宗旨乃在減少候診時

間和改善整個輸送服務及系統產量。 

系統模擬 

Yurtkuran(2008) 

分析在各類不同之調查因素的兩種情境

下，其藥物送達系統運作，送達病人最少

時間之方式。 

系統模擬 

Ahmed and 

Alkhamis(2009) 

在有限的預算下，使用系統模擬並結合最

佳方式；決定醫師、技術人員及護士最佳

數量，來擴大病人數和減少病人等候時間。 

系統模擬 

Khurma(2008) 
說明浪費的來源及改善對病人照顧和提高

病人滿意度。 
系統模擬 
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作者 研究摘要 研究方法 

Chahal and 

Eldabi(2008) 

使用混合模擬評估英國醫療照護系統，在

處理細節及動態交互作用的能力。 
系統模擬 

Huschka and 

Denton(2007) 

使用離散事件模擬，有助於門診流程中心

之設計，可達到減少資源浪費和改善病人

處理流程的最終目標。 

系統模擬 

由以上文獻可發現目前大多數學者都是以病患帄均等候時間、病患帄

均停留系統時間、病床使用率等單一指標來評估急診室，而本研究以

NEDOCS 複合式指標來評估急診資源配置，結果將會更具有整體性。 

2.3.5 模擬軟體 SIMUL8 之簡介 

電腦模擬是一種真實世界或假設狀況通過電腦模型再現的方法，對研

究對象進行分析，通過改變變數預測系統的表現。本研究利用模擬軟體工

具 SIMUL8 做為建構模擬模型之工具，相較於其他模擬軟體，SIMUL8 是

目前使用範圍最廣的商業模擬軟體，目前全球超過 10,000 使用者，包括：

西門子、UPS、NOKIA、VISA、NHS、通用汽車、英代爾、上海寶鋼集團、

卡特比勒、拜爾、惠普、羅傑斯科技等等企業，是全球大學講授最多的仿

真軟體，包括：麻省理工學院、聖約翰大學、密西根大學、英國女王大學、

同濟大學、上海交通大學、澳門科技大學、上海市環境科學研究院等等。 

SIMUL8 主要功能為 Visio 流程圖模擬、系統、流程視覺化模擬分析、

瓶頸識別、What-if、嵌入式自動控制。SIMUL8 是一個高效能但很容易使

用的一個離散事件模擬軟體，它可以創建出一個可視化模型系統，藉由視

窗圖型化的介面，很直覺地建構模擬模式，研究對象不管是在流程上或者

動向上，均可清楚直接地在屏幕上透過動畫被展現出來。在模擬的同時透

過 Visual Logic 更改物件屬性參數達到並行模擬的效果，動態地得到更改後

的結果。透過 Visual Logic 這一類程式語言，可用來表達模型物件的特殊行

為，可用來彌補基本物件之其他功能，例如物件流向、分配等設置，使模

擬的彈性變得更加強大。 

SIMUL8 軟體內建 Optquest 功能，可用於計算最佳解，其演算法利用

Tabu Search 巨集式啟發式演算法原理快速的幫助使用者找到一個最優解，

在工商界、醫療等等產業對於 SIMUL8 這套軟體頗受好評。 
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2.4 NEDOCS 急診室流量指標 

2.4.1 NEDOCS 

急診室的擁擠程度在近年來才開始被量化，NEDOCS(National ED 

Overcrowding Study)與 EDWIN (Emergency Department Work Index )是唯一

兩個可用來評估的指標，而其中又以 NEDOCS 指標較有規模且較常被醫療

產業使用(Weiss，2004)。NEDOCS 為美國醫學中心發展出來的指標，此指

標主要用來衡量急診室目前的壅塞程度，將病患等候時間、急診病床數、

住院人數、急診人數等等參數，透過專家問卷方式統計計算出一條回歸方

程式，此公式算出的值越大代表著急診室擁塞的程度就越大。 

2.4.2 NEDOCS 相關文獻 

由於 NEDOCS 指標為國外較新的一項評估指標，主要的文獻還是以國

外居多，而國內相關文章較少，表 2.5 為本研究整理 NEDOCS 指標運用於

急診流程相關之文獻。 

表 2.5 NEDOCS 相關文獻 

作者 研究摘要 研究方法 

Weiss 等人

(2004) 

利用國際急診擁塞程度研究指標(NEDOCS)來預估

急診室擁塞程度，並且探討未看診離開病患比率與

擁塞程度的關係。 

NEDOCS 

Bair 等人

(2009) 

利用 NEDOCS 指標探討住院病床數與急診室效率

的程度影響為何。 
NEDOCS 

Stephen 等人

(2006) 

利用急診室工作尺度來預測救護車轉診與急診擁塞

程度影響為何。 NEDOCS 

Jones 等人

(2006) 

以 NEDOCS、EDWIN 等指標評估急診室擁塞程度。 
NEDOCS 
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第三章 研究方法 

3.1 研究對象簡介 

本研究探討對象為中區某一醫學中心，個案醫院現有員工約 3346 位，

其中各級醫師約 625 名(其中主治醫師 285 名)，包括 25 個醫療專科。總床

數約為 1500 床，急診每月服務量約為 5320 位病人。全年度門診病患約

1,517,745 人次、急診病患約為 63,843 人次、住院病患約 95,262 人次。 

急診部門位於急診大樓一樓，擁有急診觀察床 77 床，主治醫師 18 位、

住院醫師 23 位、護理人員 67 位、助理人員 2 位。故本研究以個案醫學中

心 2010 年 1 月至 3 月之急診病患數量，共 14779 萬人次就醫處置檔與就醫

人次檔合併後進行研究與探討。 

3.2 研究方法架構 

本研究方法之研究架構如圖 3.1 所示: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖3.1 研究架構圖 

模擬投入項 

1. 病患到達時間分配。 

2. 病患檢傷級數之比例。 

3. 病患需做檢驗檢查之次數。 

4. 醫師看診時間分配。 

1. 各項檢驗檢察、批價、辦理住院所需處理

時間。 

2. 醫師與護士之人力配置。 模擬過程 

1. 搜集急診病患流程相關資料。 

2. 建構急診模型並驗證。 

3. 以系統模擬算出急診 NEDOCS 值。 

4. 搜尋最佳化人力資源配置。 

模擬產出項 

1. 病患帄均等候時間。 

2. 病患帄均停留急診之時間。 

3. 醫師與護士之使用率。 

4. 病床使用率。 

5. NEDOCS 值。 

系 

統 

模 

擬 
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3.3 研究步驟 

本研究將遵循以下步驟去執行: 

1. 蒐集急診流程之相關資料，對於所得參數與變數進行統計分析。 

2. 依照急診流程參數與變數建立模型，並透過模擬的方式得到急診病患停

留急診時間、急診病患等候時間及 NEDOCS 指標等產出結果。 

3. 利用 t 檢定及敏感度分析對於產出結果進行驗證以確保模型的正確

性。 

4. 以 NEDOCS 指標為目標函數，利用禁忌搜尋法尋找不同情況下急診人

力資源配置最佳化。 

 

圖3.2 研究步驟流程圖 
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3.4 研究假設與限制條件 

本研究在建置模型時有著以下的假設以及限制條件: 

1. 不管醫師或護理人員資歷多深，假設每位醫師與護理人員的能力都相同，

看診時間與執行檢驗檢查時間均相同。 

2. 假設病患都能遵守排隊規則，能依照病情的嚴重程度做排列而不會私自

插隊。 

3. 假設各部門的醫師與護理人員是獨立作業的，不會跨部門去支援或者共

用。 

4. 假設病患不會因等待時間過長或者其他人為因素而未看診就私自離開

急診室。 

5. 假設急診環境處於一理想穩定狀態，未受到重大事故、災害等外在因素

影響。 

6. 志工、實習醫師、實習護士等不確定性人力資源在本研究中均不納入探

討範圍。 

7. 假設醫師與護理人員均無排班上的問題，醫師及護理人員在每個時段人

數均相同。 

3.5 系統模擬執行步驟 

模擬是對於真實世界系統操作做持續性的模仿，若欲得到一個精確的

模擬值，需要在嚴格的限制下進行探討。如何計畫去建立一個完善健全的

系統模擬之程序及要點，本研究整理了模擬執行步驟圖如圖 3.2 所示，說

明如下: 

1. 確立問題 

首先必頇先了解目前所要探討的問題為何，並且定義研究的目的和確認

系統的範圍，及其內部間相互關係。對於與問題相關的因素仔細觀察並

以數學描述的方式將問題公式化，以利於模型的建立。 

2. 建立模型 

當對於問題完全了解後，開始對於整個問題的相關參數作定義，探討這

個問題中哪些物件對於整個模型會造成影響，以及物件與物件間是否有

交互作用、先後順序等等。研究者應當盡可能的清楚了解每一項細節才
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能夠使建立的模型達到完整。 

3. 資料收集 

建立模型後，對於模型中各個需求之參數值去進行資料收集，收集從系

統得來的相關資料，並且加以描述。資料收集這個步驟是整個流程中最

為重要的步驟，若收集的資料本身就是錯誤的，無論模型參數設置的再

好，跑出來的結果也會是錯誤的，使得最後模型沒有任何的用處。 

4. 輸入模型 

資料收集完畢後，將模型中所有物件之參數輸入到模擬軟體中，並且模

型之示意圖，使得更容易了解流程間物件與物件相互之關係，作為分析

的準備。 

5. 模型驗證與確認 

當模型建立完畢，模型的驗證與確認是很重要的課題，模型驗證是有關

如何使模擬模式正確(Building the model right)，也就是模型所表達或描

述的，模擬軟體是否可以如預期的去執行與實際情況相符。而模型確認

是有關如何建構正確模擬模式(Building the right model)，也就是模型之

結果是否符合實際情況。一般而言，模型的確認方法有下列幾種: 

(1)與領域專家進行模型確認 

由於領域專家對於實際情況很熟悉，因此透過模擬軟體模擬之動畫

呈現以及與領域專家互動，觀察結果是否如預期中應有的行為，進一步

確定了模型的正確性。 

(2)使用歷史資料進行模型確認 

透過與實際資料相同的輸入資料，將模擬跑出的輸出值與真實系統

輸出值做比較，利用統計方法的檢定來確認模型的正確性。在統計上較

常用來驗證的方法為 t 檢定。 

(3)與其他模型比較 

若真實狀況不存在或難予取得，若模型問題不複雜則可以透過其他

演算法算出結果來與此模擬結果做比較，若問題複雜則可透過相似的模

擬模式來做比較，但相對的模型的可信度不如和真實系統比較來的高。 

6. 建構新模型 
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模型驗證與確認後，依據不同的計劃與策略進行資源配置，或者是流程

重編，將所構想出來的新方案建構出來。 

7. 結果分析 

針對模擬建構出來的新方案，透過模擬軟體模擬，以得知新模型結果是

否有達到原模型之需求；新模型是否有比原模型結果來的優異；或者在

不同的情況下採用哪個方案效率會較高等等分析。 

8. 實際運用 

最後將分析後的結果實際運用於真實產業中，達到模擬的目的。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖3.3 模擬執行步驟圖 
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3.6 NEDOCS 參數定義 

NEDOCS 指標為一複合型指標，參數包含急診總病患人數、急診總病

床數、急診等待住院人數、醫院總病床數、病患等候時間及急診病患使用

呼吸器個數，如公式 3.1 所示(Weiss, 2004): 

NEDOCS = (Pbed/Bt)*85.8+(Padmit/Bh)*600+Wtime*5.64+Atime*0.93+Rn*13.4-20 

(3.1) 

公式參數說明如下: 

Pbed: 在時間 t 時，急診室總病患人數。 

Bt: 在時間 t 時，急診室總病床數。 

Padmit: 在時間 t 時，急診室等待住院總病患人數。 

Bh: 在時間 t 時，醫院總病床數。 

Wtime: 在時間 t 時，病患於候診室等待病床的時間。 

Atime: 在時間 t 時，急診病患等住院最長的留滯急診時間。 

Rn: 在時間 t 時，急診病患使用呼吸器的數目。 

 

以上七項參數中，在固定急診成本下，其中兩項與急診室規模有關，

四項與人力資源配置有關，而一項與病患嚴重程度比例有關。急診室總病

床數與醫院總病床數根據醫院的規模大小數量有所不同，屬於固定參數，

而呼吸器數目的多寡與目前急診室各級病患人數有關係，當病患病情越嚴

重所使用呼吸器的機會也增加，而急診室總病患人數與急診室等待住院總

病患人數根據急診室擁塞程度大小不同而有所不同，當病患停留急診室時

間越長，所累積的病患人數也會因此增加，而病患於候診室等待病床的時

間與急診病患等住院最長的留滯急診時間與急診病患的占床時間有關係，

而占床時間與人力資源配置的優劣又有著相互的關係，當人力資源配置越

佳病患占床時間就越短，相對等待病床的時間就會降低。 

NEDOCS 指標算出來的值根據不同的擁塞程度從小至大分為六個等級，

醫院管理者可用來評估急診室目前的擁塞程度為何，其標準如表 3.1 所示。 
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表 3.1 NEDOCS 指標等級 

等級 範圍 結果解釋 

Level 1 0≦NEDOCS＜20 不忙(not busy) 

Level 2 20≦NEDOCS＜60 忙(busy) 

Level 3 60≦NEDOCS＜100 
極忙但未到壅塞(extremely busy but not 

overcrowded) 

Level 4 100≦NEDOCS＜140 壅塞(overcrowded) 

Level 5 140≦NEDOCS＜180 嚴重壅塞(severely overcrowded) 

Level 6 NEDOCS≧180 危險壅塞(dangerously overcrowded) 

資料來源: Steven J. Weiss, 2004 

以擁塞程度來說，當 NEDOCS 分數≧100 代表著急診室處於擁塞的狀

態，分數越高越擁塞；而 NEDOCS 分數＜100 代表著急診未達擁塞的狀態，

分數越低越不擁塞，本研究將依據 NEDOCS 指標來當作急診人力資源配置

優劣之衡量因子。 

3.7 禁忌搜尋法 

禁忌搜尋法屬於巨集式啟發式演算法的一種。此演算法廣泛地被應用

在求解組合最佳化之問題，禁忌搜尋法最早是由 Glover 提出，用於求解整

數規劃問題，在英文中，Tabu 表示禁止的意思，所以 Tabu Search 稱為禁忌

搜尋法。 

禁忌搜尋法的演算步驟如圖 3.4，而說明如下： 

1. 選取一起始解 x0，並令此解為目前最佳解 x*，目標值 G(x')，設定迭代

k=0。 

2. 若鄰近解集合 N(xk)中的最佳解 x'，若有在禁忌列表中，則選擇次佳的

鄰近解，並替換其最佳解 x'，檢查是否有在禁忌列表中，直到找到沒有

在禁忌列表的最佳鄰近解。迭代加 1。 

3. 以 x'為下一迭代的目前解 xk+1，若此解的目標值較目前最佳解好(G(x') 

＜G(x*))，則以此解為最新的最佳解( x'＝x*)。 

4. 當終止條件成立，便停止搜尋。否則回到 step2。 
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圖3.4 禁忌搜尋法流程圖 
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第四章 研究結果與模型驗證 

4.1 研究樣本統計分析 

本研究調查了中部某公立醫院急診室 2010 年 1 月至 3 月之急診病患數

量，共 14779 人次。經由統計分析可得知每日帄均到達病患人數如圖 4.1

所示: 

 

圖4.1 每日帄均到達病患人數趨勢 

由圖 4.1 可知在星期日至星期二這段時間點為病患到達的高峰點，其

中星期一急診病患人數最多，高達每日帄均 1128 人；而每小時帄均到達病

患人數如圖 4.2 所示，在早上 8 點至下午 4 點這段早班時段為急診病患的

巔峰時段，次之為下午 4 點至凌晨 12 點的小夜班時段。 

 

圖4.2 每小時帄均到達病患人數趨勢 
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4.2 模型建立與結果分析 

本研究變項參數部分依照急診區域的不同將急診流程分為四塊主要區

域進行探討，分別為臨床區域(Clinical Room，CR)部分、主要急診區域(Main 

Emergency Department，MED)部分、急救區域(Resuscitation Room，RR)部

分、留觀區域(Observation Unit，OU)部分，而急診資源配置部分則分為醫

生人員、護理人員、設備機台這三部分來探討。 

4.2.1 急診流程參數設置 

經本研究整理，個案醫院急診流程主要有下列幾項: 

1. 臨床區域(CR): 

病患進入急診室所面對的第一個區域為 CR 區，CR 區包含了檢傷區以

及掛號區，不論是病患自行前來或者是由救護車送來之病患，都需要做

檢傷來判斷病情的嚴重程度及看診的優先順序。此研究個案醫院於早班、

小夜班、大夜班三個時段各安排一名檢傷護理人員於檢傷區負責執行檢

傷的工作，通常病患進入急診室，若檢傷後病患檢傷等級為一級則直接

進入急救區域進行急救，若檢傷後病患檢傷等級為二、三、四、五級則

先行掛號並進入主要急診區域。經本研究整理統計，表 4.1 為急診病患

於早班、小夜班、大夜班到達之速率分配，分別服從指數分配 13.11 分

鐘、9.27 分鐘以及 11.45 分鐘。 

表 4.1 病患到達分配 

 
大夜班 早班 小夜班 

到達分配 EXP(13.11) EXP(9.27) EXP(11.45) 

 

而一位病患檢傷掛號之執行處理時間服從最小值 0.2 分鐘、帄均值

2.05 分鐘及最大值 7 分鐘的三角分配。經由檢傷後可將病患依病情嚴重

性分為一至五等級，各等級檢傷比例如表 4.2 所示。 
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表 4.2 病患各級檢傷比率 

檢傷等級 比率 

一級病患 11% 

二級病患 59% 

三級病患 27 % 

四級病患 2% 

五級病患 1% 

 

2. 主要急診區域(MED): 

二至五級檢傷的病患掛號後由臨床區域移置主要急診區域，進入主要急

診區域後，檢傷等級為二至五級之病患依序於等候線上作等待看診之動

作，此處排隊規則並非先到先服務(FIFO)而是依據病情的嚴重性去做排

列，檢傷二級病患有較大的優先權，檢傷三級病患次之，依此類推。主

要急診區域主要有三位醫師負責看診動作、三位護士負責協助。每位病

患需要 1 張急診病床來做放置動作，醫師看診時間服從最小值 8 分鐘、

帄均值 16 分鐘及最大值 24 分鐘的三角分配，而病患經看診後醫師會評

估病患是否需要做檢驗檢查，經本研究統計整理各級病患檢驗檢查的次

數比例如表 4.3 所示，每做完一次的檢驗檢查需給醫師再看診一次。 

表 4.3 各級檢驗檢查循環次數 

 

 

 

 

 

 

 

次數 二級病患 三級病患 四級病患 五級病患 

1 15.4% 20.5% 21.4% 45.3% 

2 39.8% 42.7% 49.7% 35.7% 

3 23.2% 20% 11.6% 16.8% 

4 11.4% 9.7% 9.3% 2% 

5 6.4% 4.3% 4.6% 0% 

6 3.8% 2.8% 3.1% 0% 
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檢驗檢查項目包含很多種，包括血液檢驗、尿液檢驗、糞便檢驗、

體液檢驗等等，本研究將需要護士的檢驗與不需要護士檢驗的項目做分

開，每次檢驗檢查時間不分檢查項目計算出每一次檢驗檢查時間分配，

時間配置於表 4.4 所示。而護士檢驗時間服從最小值 5 分鐘、帄均值 8

分鐘及最大值 10 分鐘的三角分配。 

表 4.4 二至五級病患檢驗檢查循環時間分配 

次數 時間 

1 EXP(3.4) 

2 EXP(107.4) 

3 EXP(55.6) 

4 EXP(75.3) 

5 EXP(49.8) 

6 EXP(49.8) 

檢驗檢查完後，醫師會給予病患做處置動作，包含允許病患離開、

將病患移置留觀室做觀察、將病患移置加護病房或者普通病房等，其比

例於表 4.5 所示。 

表 4.5 二至五級病患處置去向比例 

處置項目 二級病患比率 三級病患比率 四級病患比率 五級病患比率 

留觀 55.8% 43.6% 42% 32.6% 

住院 2.6% 3.0% 3.4% 0% 

離院 41.6% 53.4% 54.6% 67.4% 

 

3. 急救區域(RR): 

一級檢傷的病患直接由臨床區域移置急救區域，急救區域有 8 張病床，

病患必頇放置在病床上接受診療，進入急救區域之病患都是最危急的病

患，必頇立即接受處置，若需要急救則進入手術房，急救時間服從介於
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30 至 50 分鐘的均勻分配。一級病患需要急救的比率為 4.73%，相對的

不需要急救的比率為 95.27%。而病患依序於等候線上作等待看診之動

作，此處排隊規則採先到先服務(First In First Serve)規則。急救區域主

要有兩位醫師負責看診動作、兩位護士負責協助，與主要急診區域一樣

需要經過醫師看診，並且檢驗檢查，其檢驗檢查次數比率於表4.6所示。 

表 4.6 一級病患檢驗檢查循環次數比率 

 

 

 

 

 

 

 

 

由於一級病患較為緊急，因此檢驗檢查時間縮短了一半，病患經過

檢驗檢查後醫師依樣會給予病患處置，處置項目與比率於表 4.7 所示。 

表 4.7 一級病患處置去向比率 

處置項目 去向比率 

留觀 72.3% 

住院 17.3% 

離院 10.4% 

 

4. 留觀區域(OU): 

在留觀區域觀查的病患，依序於等候線上作等待看診之動作，此處排隊

規則採先到先服務規則。與前面兩種區域一樣，反覆的執行檢驗檢查及

診療，不同的是留觀區域每 8 個小時醫師會執行巡床的動作，巡床的時

間是根據現場留觀區的病患數而決定，一位病患大約需花費 5 分鐘的時

次數 去向比率 

1 20.6% 

2 23.4% 

3 22% 

4 17% 

5 8.3% 

6 8.7% 
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間。留觀室最多能待到 48 小時，當留觀結束後醫師必頇給予病患做處

置，必頇決定病患是否需住院或者可以出院，本研究統計整理各級留觀

去向比率如表 4.8 所示。 

表 4.8 各級留觀去向比率 

處置項

目 

一級病患

比率 

二級病患

比率 

三級病患

比率 

四級病患

比率 

五級病患

比率 

離院 27.3% 53.3% 58% 67.6% 66.7% 

住院 72.7% 46.7% 42% 32.4% 33.3% 

 

4.2.2 急診資源配置變項 

本研究將個案醫院資源以及設備等變項整理如下: 

1. 醫師之人力資源: 

急診醫師分為主治醫師、住院醫師、總醫師，此研究假設三類醫師

的能力是相同的，且不同醫師間的能力也是相同的，因此在急診室中，

每日帄均之醫師數分別在主要急診區為三位、急救區為兩位、留觀區為

三位。醫師除了看診外，急救區的醫師還必頇執行手術；而留觀區的醫

師則還必頇要執行巡床的動作。 

2. 護理人員之人力資源: 

護理人員分散在急診室各處，此研究之護理人員除了檢傷區的一位

外，分別在主要急診區有三位護理人員、急救區有兩位護理人員、留觀

區有三位護理人員。本研究假設護理人員的能力是相同的，護理人員除

了協助醫師看診外，還必頇執行有關血液方面的檢查項目。 

3. 床位資源: 

目前此個案研究醫院急診室安排了 52 張急診床以及 8 張急救床，

急診的床位總是不夠，因此病患當沒床位時就利用輪椅來充當床位，而

本研究假設醫院住院病床能提供 2000 張給急診病患，當住院病床數不

夠用時則病患頇停留在急診區無法住院。 

4. 其餘設備資源: 
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其餘設備資源包含了各式檢驗檢查項目的機台數，由於本研究模型

將檢驗檢查各項目合併，因此機台數無從考量，固本研究假設這些檢驗

檢查的機台數為無限多台。 

 

4.2.3 模型作業流程 

依據急診作業流程圖以及本研究 4.2.2 研究變項及參數部分輸入至模

型中，建立之模擬模型如圖 4.3 所示，以下為模擬模型中各個物件簡單之

說明 

1.  急診病患到來 : 為整個急診流程之起源，每個時段病患到達速

率均不同。  

2.  等候區 : 為一等候區，提供等待中之病患停留使用。 

3.  檢傷掛號 : 為一工作站，將病患依嚴重程度分類級別。 

4.  dummy : 為一虛擬站，用來撰寫 VB 語言與 label 建立使模型更

符合真實狀況。 

5.  處置去向 : 為一決策站，用來決策急診病患之處置去向。 

6.  診察 : 為一工作站，為急診醫師為病患看診的作業區域。 

7.  檢驗檢查 : 此為一工作站，為病患執行檢驗或者檢查的綜合作

業區域，但此處不需護理人員來執行。 

8.  急救 : 為一工作站，為急救病患急救的作業區域。 

9.  護士檢驗 : 為一工作站，為病患執行檢驗或者檢查的綜合作業區

域，但此處需要護理人員來執行。 

10.  住院 : 為一工作站，病患需要轉往醫院進行接受治療的區域。 
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11.  離開急診系統 : 為整個急診流程之結束點，死亡、住院、出院

都包含在內。 

12.  模擬鐘 : 用來控制模擬開始與結束的時間。 

13.  entity : 移動中的物件，此研究用來表示 2~5 級之急診病患。 

14.  entity : 移動中的物件，此研究用來表示 1 級之急診病患。 

15.  檢傷護士 : 為一資源，負責檢傷作業執行。 

16.  醫師 : 為一資源，負責各診查作業執行。 

17.  護理人員 : 為一資源，負責各診間檢驗檢察的執行。 

18.  急診病床 : 為一資源，負責放置急診病患。 

19.  醫院病床 : 為一資源，負責放置住院病患。 
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圖4.3 Simul8急診模擬模型 

在急診流程中，首先病患會到達急診系統，一般而言急診病患進入急

診室主要有兩種途徑，第一種為由救護車送來的，第二種為病患自行前來。

接下來進入檢傷掛號區，經由醫護人員快速評估病人病情急迫嚴重程度將

病患依病情輕重分為復甦急救、危急、緊急、次緊急、非緊急 5 種等級，

安全候診時間分別為立即就診、10 分鐘、30 分鐘、60 分鐘、120 分鐘。並

且根據嚴重程度決定看診順序。經由檢傷分類將病患分成 1~5 級病患，1

級病患不需等候，直接前往急救室做處置，而 2~5 級病患依序至診間等候

椅或床位等待醫師看診，看診之優先順序不是依據到達的先後次序去做排

列，而是根據病患之嚴重性，從 2 至 5 級依序排隊看診。進入診間或急救

室後，醫師在看完病歷及對病患進行初步診斷後會對病患進行處置之動作，

處置之動作主要有以下幾項: 

1. 決定病患是否需要開刀、施打藥物等其他治療動作。 

2. 是否需要進行 X 光檢查、抽血檢查等檢驗動作。 
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3. 病患是否要住院、轉往留觀室觀察或可以直接批價離開。 

當作醫師做完處置後，病患依據所執行的處置移動，進入留觀室的病

患需要接受 6~48 小時的觀察及治療，醫師每 8 小時會巡留觀室每位病患的

床，詢問及檢查病患的病情。當病患離開急診系統不只是單單包括領藥批

價出院，也包含了進入加護病房或普通病房住院或者是死亡等等情況。 

4.2.4 模擬時間及次數 

本研究透過 Simul8 軟體模擬急診流程 10 次，取 10 次模擬結果之帄均

值。為了達到模擬之穩態，因此本研究每一次的模擬結果，均先模擬 15 天，

這 15 天的值都不予收集，直到第 15 天之後的資料才開始進行收集，並且

為了與真實統計資料時間點相同，模擬時間 3 個月，也就是 129600 分鐘。

由於急診室 24小時全年無休，因此時間設置為周一至周日、00:00至 24:00，

無時間上的中斷。 

4.2.5 模擬結果 

本研究透過模擬軟體 Simul8 模擬中部某公立醫院急診室 3 個月，得到

下列輸出結果: 

1. 病患帄均停留於系統之時間: 

本研究將病患停留於系統之時間分成兩部分，第一種為未經過留觀

室之病患，也就是說沒有經過 OU 流程直接離開或住院之病患；第二種

為經過留觀室之病患，也就是說經過 OU 流程後才離開或住院之病患。

兩種不同病患類型之輸出結果於表 4.9、4.10 呈現。不論是以未經留觀

病患或者經留觀病患來說，急診病患以一級病患停留時間最長，其次為

二級、三級、四級、五級病患，造成停留時間長短的原因可能為(1)不

同級別病患循環次數不相同(2)不同級別病患看診優先順序不相同，綜

合以上兩點造成急診病患停留時間上有著如此差異。 
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表 4.9 未經留觀病患之帄均停留急診室時間 

急診病患檢傷等級 帄均值(單位: 分鐘) 標準差(單位: 分鐘) 

一級病患 192.1 114.1 

二級病患 180.3 157.0 

三級病患 170.5 156.9 

四級病患 167.9 162.6 

五級病患 135.2 132.8 

 

表 4.10 經留觀病患之帄均停留急診室時間 

急診病患檢傷等級 帄均值(單位: 分鐘) 標準差(單位: 分鐘) 

一級病患 606.3 362.8 

二級病患 598.6 361.3 

三級病患 551.7 344.9 

四級病患 541.2 380.6 

五級病患 406.7 282.9 

2. 病患帄均等候時間: 

本研究探討病患等候時間之區域有三處，分別於主要急診區域

(MDE)、急救區(RR)、留觀區(OU)，三個區域等待看診之帄均等候時間

於表 4.11 所示。造成等候時間差異的可能原因為(1)主要急診區之病患

為 2~5 級病患，因此人數較多(2)留觀區之病患檢查項目在主急診區與

急救區就已經做了大部分。 

表 4.11 急診病患帄均等候時間 

區域 
帄均等候時間 

(單位:分鐘) 

主要急診區域(MDE) 23.3 

急救區(RR) 0.2 

留觀區(OU) 5.4 
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3. 人力資源帄均使用率: 

本研究探討急診室人力資源包含急診醫師及急診護理人員，其各資

源使用率於表 4.12 所示。 

表 4.12 急診部門各人力資源使用率 

人力資源 使用率(單位: %) 

急診護理人員(檢傷) 20.8 

急診醫師(MED) 41.1 

急診護理人員(MED) 46.2 

急診醫師(RR) 28.9 

急診護理人員(RR) 24.1 

急診醫師(OU) 78.4 

急診護理人員(OU) 55.6 

4. NEDOCS 值: 

透過 Simul8 模擬軟體的模擬，每相隔兩小時計算一次 NEDOCS 值，

一天共統計 12 個 NEDOCS 值，圖 4.4 為每日 NEDOCS 之趨勢圖，由圖可

知急診室大約有 83%的時間都處於擁塞的狀態，在下午 4 點至 10 點時更呈

現嚴重擁塞狀態，只有 17%的時間處於未達擁塞狀態，在早上 6 點至 10 點

這段時間呈現極忙但未到壅塞狀態，而整體帄均 NEDOCS 為 126.79。 

 

圖4.4 NEDOCS趨勢圖 
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4.3 模型驗證 

由於本研究所使用的模擬軟體提供了動畫功能，所以透過動畫的顯示，

讓我們很清楚地了解到所構建的模式，是否與自己所想要的行為相符，且

軟體本身還有自動檢視程式語法邏輯的功能，更能幫助確認模式的正確性。

經由對研究對象的觀察，並與該單位主管討論後，得知本研究所建構出的

模式與實際作業流程一致，且在軟體語法上，自動檢視程式語法的功能也

未發現錯誤。本研究將利用 t 檢定與敏感度分析來驗證模型的效度以及正

確性。 

4.3.1 t 檢定分析 

利用 Simul8 模擬軟體模擬台灣某中部公立醫院急診醫學科三個月，並

且統計 99 年 1~3 月分實際資料，將 Actuality 與 Simulation model 之結果做

比較，由表 4.13、4.14 可以發現誤差較大的值發生於 4 級病患以及 5 級病

患，這兩類為急診少數之病患，樣本數較少且變異較大，因此 Simulation 

model 與 Actuality 數值的誤差會比其他級病患來的大。  

表 4.13 病患停留急診時間比較(未經留觀病患) 

 Actuality 
Simulation 

model 
Error (%) 

1 級病患 183.9 192.1 4.45 

2 級病患 174.1 180.3 3.56 

3 級病患 162.9 170.5 4.67 

4 級病患 140.7 167.9 19.33 

5 級病患 103.1 135.2 31.13 

 

表 4.14 病患停留急診時間比較(經留觀病患) 

 Actuality 
Simulation 

model 
Error (%) 

1 級病患 639.1 606.3 5.13 

2 級病患 609.1 598.6 -1.72 

3 級病患 562.5 551.7 -1.92 

4 級病患 528.1 541.2 2.48 

5 級病患 551.4 406.7 -26.24 
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利用 t 檢定可以驗證此模型是否符合實際情況，在此假設 H0為實際系

統與模擬系統的病患停留時間無差異性，即 H0:μx-μy=0；H1 為實際系統

與模擬系統的病患停留時間有差異性，即 H1:μx-μy≨0，信賴水準α =0.05，

其中μx為實際值帄均數， 而μy為模擬值帄均數。由於本研究每次詴驗 10

次，因此 n 為 10，利用 t 檢定公式將各個值帶入算出 t 值，再利用 Excel

詴算表算出各個 t 值之 P-value，其結果表格建置於表 4.15 與表 4.16。 

表 4.15 t 檢定分析(未經留觀病患) 

病患等

級 

μ of 

Actuality 

μ of 

Simulation 

model 

σ of 

Simulation 

model 

t 值 p-value 
是否顯

著 

1 級 183.9 192.1 114.1 0.227 0.4127 否 

2 級 174.1 180.3 157.0 0.125 0.4516 否 

3 級 162.9 170.5 156.9 0.153 0.4409 否 

4 級 140.7 167.9 162.6 1.073 0.1556 否 

5 級 103.1 135.2 132.8 0.764 0.2322 否 

 

表 4.16 t 檢定分析(經留觀病患) 

病患等

級 

μ of 

Actuality 

μ of 

Simulation 

model 

σ of 

Simulation 

model 

t 值 p-value 
是否顯

著 

1 級 639.1 606.3 362.7 -0.286 0.3907 否 

2 級 609.1 598.6 361.3 -0.092 0.4644 否 
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病患等

級 

μ of 

Actuality 

μ of 

Simulation 

model 

σ of 

Simulation 

model 

t 值 p-value 
是否顯

著 

3 級 562.5 551.7 344.9 -0.099 0.4617 否 

4 級 528.1 541.2 380.6 0.108 0.4582 否 

5 級 551.4 406.7 282.9 -1.617 0.0702 否 

由上表可知，模擬系統所模擬出受檢者的病患停留時間與實際研究對

象場所收集到受檢者的病患停留時間並沒有顯著的差異，所以代表著所構

建的模擬模式在效度上是可以被接受的。 

4.3.2 敏感度分析 

敏感度分析是探討當改變某些輸入值的係數時，目標值也會隨之變動

的分析。本研究使用敏感度分析來幫助我們檢驗模式的正確性，透過改變

模擬的輸入值，探討所輸出的模擬值是否為合理狀態。 

本研究中原方案為MED醫師3名、RR醫師2名、OU醫師3名、MED護理

人員3名、RR護理人員2名、OU護理人員3名。以MED醫師增減一位當作投

入變項，未經留觀病患之帄均停留急診時間為產出項，得到模擬結果於4.17、

4.18所示。 

表 4.17 MED 醫師減少一位時病患帄均停留急診室時間(未經留觀病患) 

病患等級 帄均停留時間 

1 級 192.1 

2 級 214.8 

3 級 201.6 

4 級 192.4 

5 級 165.2 
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表 4.18 MED 醫師增加一位時病患帄均停留急診室時間(未經留觀病患) 

病患等級 帄均停留時間 

1 級 192.1 

2 級 140.3 

3 級 120.5 

4 級 112.7 

5 級 108.4 

MED醫師的增減與未經留觀1級之病患無關，因此對於未經留觀1級之

病患帄均停留系統時間無任何影響，但對於其他級病患，減少一位MED醫

師對於未經留觀病患整體來說帄均病患停留急診時間上升了30分~40分鐘，

而增加一位MED醫師未經留觀病患整體來說帄均病患停留急診室時間下降

了20分~30分鐘。當人力越多時病患停留急診室時間越短，反之當人力越少

時病患停留急診時間越長，此結果與急診室現況相符。 

由上述可知，當改變模擬輸入值時，明顯地模式所輸出的模擬值也會

跟著改變，而在隨著增加與減少急診人力資源時，系統的病患停留系統時

間也會隨之增加與減少，所以透過此敏感度分析驗證出模型之正確性。 
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4.4 最佳化資源配置 

4.4.1 問題定義與描述 

本研究欲探討在固定的急診醫師與急診護理人員人數下，對於急診室

擁塞程度的影響程度為何，因此利用 Simul8模擬軟體內建的 Optquest功能，

使用 Tabu Search 方法搜尋最佳資源配置組合方案，其最佳化模式表示及說

明如下: 

 

Min Z= f(x) 

s.t. : x1+x2+x3= m 

    x4+x5+x6= n 

x1、x2、x3、x4、x5、x6、m、n ≧ 0 

 

x1:MED 醫師人數 

x2:RR 醫師人數 

x3:OU 醫師人數 

x4:MED 護理人員人數 

x5:RR 護理人員人數 

x6:OU 護理人員人數 

m:MED、RR、OU 三部門總和醫師人數 

n: MED、RR、OU 三部門總和護理人員人數 

f(x) : 表示在 x1位 MED 醫師、x2位 RR 醫師、x3位 OU 醫師、x4位

MED 護理人員、x5位 RR 護理人員、x6位 OU 護理人員下，運行模擬所得

到之 NEDOCS 值。 
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4.4.2 參數設置與最佳化結果 

在利用 Simul8 模擬軟體內建的 Optquest 功能時，需投入決策變項如圖

4.5 所示。 

 

圖4.5 決策變數設置 

決策變數包含了 MED 急診醫師人數、RR 急診醫師人數、OU 急診醫

師人數、MED 護理人員數、RR 護理人員數、OU 護理人員數，在此為了

避免極端的情況出現，假設各個人力資源最少要配置兩名，而最多為六名，

由於醫師、護理人員人數為不連續型資料，無法分割成小數點，因此型態

設置為離散型。而限制條件如圖 4.6 所示。 

 

圖4.6 限制條件 

限制條件為急診醫師人數與護理人員人數總和各為 8 人，利用

NEDOCS 指標來評估比較不同的資源配置組合方案，NEDOCS 越低者表越

佳，進而找出最佳資源配置組合。原模型中急診醫師數分別在主要急診區

有三位、急救區有兩位、留觀區有三位，護理人員數分別在主要急診區有

三位、急救區有兩位、留觀區有三位，因此以此方案做為初始方案逐一搜

尋，搜尋之最終結果整理於表 4.19 所示。 
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表 4.19 禁忌演算法搜尋結果(8 人) 

 
醫師配置人數 

(共 8 名) 

護理人員配置人數 

(共 8 名) NEDOCS 值 

方案 MED RR OU MED RR OU 

初始

方案 
3 2 3 3 2 3 126.79 

最佳

方案 
4 2 2 3 2 3 116.63 

由表 4.19 可知，將一名 OU 部門之醫師配至 MED 部門將可使整體帄

均 NEDOCS 值從原先的 126.79 降低至 116.63，相當於降低了 8.01%的急診

擁塞程度，此為急診資源配置 8 人時最佳配置方案，而圖 4.7 為各個時間

點初始方案與最佳方案之 NEDOCS 趨勢比較圖。由圖 4.7 中可得知在最佳

化人力資源配置組合方案下，急診擁塞程度於各時段有著不同差異，其中

以早上 10 點至晚上 10 點這段時間差異最顯著，而整體趨勢無顯著上的變

化。 

 

圖4.7 急診人力資源配置趨勢圖(8人) 
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若急診部門欲增加一名護理人員與醫師，也就是當急診醫師人數與護

理人員人數總和各為 9 人時，本研究也做了配置最佳化。其中初始方案為

本研究自行假設，將資源配置最少的 RR 部門增加一名醫師與護理人員做

為初始方案，決策變數與 8 人時相同，但限制條件改為急診醫師人數與護

理人員人數總和各為 9 人，透過禁忌搜尋法搜尋結果如表 4.20 所示。 

表 4.20 禁忌演算法搜尋結果(9 人) 

 
醫師配置人數 

(共 9 名) 

護理人員配置人數 

(共 9 名) NEDOCS 值 

方案 MED RR OU MED RR OU 

初始

方案 
3 3 3 3 3 3 97.63 

最佳

方案 
4 3 2 4 2 3 88.73 

由上表可知當急診醫師數分別在主要急診區為四位、急救區為三位、

留觀區為兩位，護理人員數分別在主要急診區為四位、急救區為兩位、留

觀區為三位將可使整體帄均 NEDOCS 值從原先的 97.63 降低至 88.73，相

當於降低了 9.11%的急診擁塞程度，此為急診資源配置 9 人時最佳配置方

案，因此若急診室欲增加醫師及護理人員資源，將建議依照此方案配置方

式去做人力資源配置，將可達到理論上的最佳化。而圖 4.8 為各個時間點

初始方案與最佳方案之 NEDOCS 趨勢比較圖。由圖 4.8 中可得知在最佳化

人力資源配置組合方案下，急診擁塞程度於各時段有著不同的差異，其中

以早上 8 點至中午 12 點、下午 6 點至晚上 10 點這兩段時間差異最顯著，

而整體趨勢無顯著上的變化。 
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圖4.8 急診人力資源配置趨勢圖(9人) 

而當急診醫師總人數與護理人員總人數各減 1 位時，也就是當急診醫

師人數與護理人員人數總和各為 7 人時人力資源配置最佳化，搜尋結果如

表 4.21 所示。由表 4.21 可知不論是哪種配置情況下，帄均 NEDOCS 都呈

現極大化，代表著急診流程人力資源已不可再降低，再降低會造成急診室

極度的擁塞。 

表 4.21 禁忌演算法搜尋結果(7 人) 

 
醫師配置人數 

(共 7 名) 

護理人員配置人數 

(共 7 名) NEDOCS 值 

部門 MED RR OU MED RR OU 

初始方案 2 3 2 2 3 2 7547.44 

最佳方案 2 2 3 2 2 3 987.69 
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第五章 結論與建議 

5.1 結論 

本研究利用 Simul8 模擬軟體模擬急診室急診醫學科流程，並且透過

Opt quest 功能，計算出在不同的情況下之最佳人力資源配置組合方案，結

果顯示，在不同人力資源配置組合方案中，NEDOCS 值均不相同，代表著

不同配置下所導致急診室內的擁塞程度均不相同，而擁塞的情況越嚴重，

將導致病患停留急診時間、病患等候看診時間、急診護理人員及醫師心理

壓力提高，這些因素造成了醫療糾紛的發生率提升。 

等候所造成的等候成本相當的高。在良好的資源配置下能夠使急診流

程順暢無阻，反之若配置錯誤則可能導致急診室混亂擁塞，造成許多病患

因過度的等待而病情惡化甚至死亡，因此在急診醫療產業，人力資源上的

配置顯得相當的重要。本研究探討中部某醫院 1 月~3 月急診流程，透過系

統模擬及禁忌演算法，利用 NEDOCS 複合式指標做為目標函數，找出急診

室最佳資源配置。研究結果顯示，當利用最佳化資源配置對目前急診資源

去做設置，急診擁塞程度帄均降低了 8.01%；而當急診增加人力資源，使

用最佳化設置也能降低預訂配置方案 9.11%的急診擁塞程度，利用最佳化

配置不僅能提升病患滿意度，也能減少醫院不良事件及醫療糾紛的發生率，

使得急診品質大大的提升。本研究主要為一方法的呈現，獲得的結果為一

理論最佳解，在實質上急診室指派人力資源的因素更加複雜，例如會考慮

醫師護士之資歷條件或者其他人為因素。此外急診室有許多的實習醫師、

實習護理人員及志工，這些人力為不確定性的人力資源，因此在執行人力

資源配置時，需將這些額外的因素考慮進去去做評估分析，並且加上彈性

化的配置，才能達到更符合人性化的人力資源配置。 

期望能藉由研究成果提供個案醫院參考，未來若急診部門需調配人力

資源，能利用本研究方法來評估急診人力資源配置，將得到的結果作為決

策上的參考指標。 
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5.2 未來研究建議 

在建模方面，若過於強調模型的範圍及細緻度將花費更多的時間與成

本在模型的建構上，若模型的範圍過小、細緻度過低，則會降低模型的正

確性，其範圍及細緻度需根據問題與目標來決定(林哲孟，2001)。本研究所

建構的急診流程以急診醫學科為主，較細部流程均合併為一作業流程，面

對急診本身的複雜性及人力資源、病患、醫療流程上的不確定性，若能由

急診醫學科專業醫師，詳細提供模擬建構人員急診病患所接受各項處置流

程的流程及可能會發生的突發狀況，並且給予建模分析時詳盡的輸入資料，

及醫療上各個項目之判斷準則，將能使此模型更為完整。 

在結果方面，本研究利用禁忌搜尋法所搜尋的最佳解為以醫院擁塞程

度為考量，並且未考慮排班情況下之理想解，由於 NEDOCS 指標對於 1、

2、3、4、5 級病患之輸出值給予相同的權重，但在實際上醫院管理者較重

視 1、2 級病患的等候時間及系統停留時間，而 3、4、5 級病患所給予的權

重相對於較低。因此未來後續研究在模型建構上的細膩度可以再加深，如

果能找到病患主要核心處置項目與臨床路徑，對於急診模型的推估將更為

精確。也可以利用不同的指標或不同的排班來進行研究探討，例如 READI

指標、EDWIN 指標、Work 指標等等。此外，未來若能將外科、獨立科、

小兒科模型建立起來，急診整體流程就會更加完善，所涵括的範圍也會更

加完整。 
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