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摘     要 

近年來，由於國內醫療環境快速變遷，醫院面臨競爭激烈的經營環境，加上全民健

保政策的變動，使得醫院管理者越來越重視成本的控制。手術室是高醫療成本與集人力

成本高單位，且涉及其它部門的互動，使手術室排程規劃非常複雜，因此，排程管理成

為醫院管理者關切的重點。如能更有效運用手術室的人力、設施、及物力資源，將有助

於提昇手術室的經營績效，降低醫院營運成本及增加收益。 

本研究主要目的為運用模擬技術以探討手術室之排程管理，藉由模擬過程評估不同

排程策略對手術室管理之影響。以個案醫院手術室於研究期間之現況實際運作情形資料

為例，設計三種不同替代方案模擬，研究結果發現:方案一為現況模型，手術房病患平

均等候時間為 168 分鐘；方案二手術房病患平均等候時間為 169 分鐘；方案三手術房病

患平均等候時間為 84分鐘，改善幅度百分比為+50%。 

關鍵字詞：系統模擬、手術房、等候時間 
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ABSTRACT 

In recent years, hospital emerges with competitive environment in medical operations 

due to dramatic changes upon medical environment domestically. Hospital leaderships also 

emphasize on cost controls in accordance with variation of national health insurance policy. 

In fact, operating room is a unit with high medical and human costs; in addition, involves in 

dynamical interaction between different departments. Thereby, the scheduling in operating 

room becomes adequately complicated. To effectively utilize human capitals, facilities, 

material resources in operating room; ultimately to upgrade its performance; to reduce 

operation costs; to increase benefits, scheduling management is perceived as the biggest 

concern for hospital management. 

The purpose of this study is to explore scheduling management in operating room with 

simulation technique, and to evaluate further relationship between different scheduling 

strategies and operating room management. For this purpose, the methodology is adopted 

with the case study in hospital operating room, in which designing three options for 

simulation based on empirical data given from practical operation. The results show that the 

average waiting time for operating room patients lasts for 168 minutes in the 1st option; in 

the 2nd option waiting time is 169 minutes; 84 minutes is found out in the 3rd option. In 

other words, the level of waiting time improvement commits approximately 50%. 

Keywords：System Simulation, Operation Room, Waiting Time 
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第一章 緒論 

1.1 研究背景與動機 

隨著醫療產業發展與現代人對保健需求提升，國人對於健康重視程度

日益增加，加上全民健保實施以來，在醫療支付制度的變動與革新下，致

使現今的醫療環境競爭激烈，各醫院除了醫療技術、服務品質上的要求，

對醫療成本的管控更加重視，如何有效運用醫療資源，將資源利用最大化，

成本最小化，是目前各醫療機構努力的目標。 

Alon 等人(1999)指出由於醫療環境的改變，使得急性醫療機構對於高

成本資源的運用相當重視。在醫院中，手術室因擁有高科技與昂貴的醫療

設施儀器與各類專業的醫療人員，使得手術室成為高成本的地方；Zelenock

等人(2001)的研究中指出，醫院外科收入約佔醫院淨收入的 40-75%，是主

要的營收來源之一，故手術室的績效運用得當對於醫院經營占重要的角

色。因此，若能更有效適當的手術排程方案及手術房間有效的分配，可使

有限的醫療資源得到充份運用，提升有效的利用率，相對地將醫療成本降

至最低。 

就手術室規劃而言，除了空間、動線規劃及儀器設備外，以手術排程

影響最大，手術室資源分配的好壞對醫院經營有決定性的影響，根據林素

鉁等人(2007)的研究結果，手術室手術作業排程對於手術室績效有顯著的影

響效果。且手術室是集合各科專業醫師、護理人員和麻醉人員等不同作業

方式和訓練文化的專業人士團隊來提供服務，手術室作業複雜且充滿不確

定性再加上病患的特質、疾病的嚴重度、儀器設備限制、及急診手術的安

排等因素，使手術排程更為不易，因此，管理者對手術室運作模式管理，

有絕對相當必要改善的。本研究希望建構符合醫院的模擬模型，根據不同

的策略，找尋最佳的排程管理，不僅可降低成本，亦可兼顧到醫護工作環

境及病患就醫之品質，以符合現今環境人性化、合理化之雙贏。 
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1.2 研究目的 

本研究的目的分述如下: 

1. 運用模擬技術以探討手術室之排程管理。 

2. 運用系統模擬技術縮短手術房病患等候時間。 

1.3 名詞定義 

1. 手術室:係指手術室護理站等候區、手術房間、刷手區、污物處理室、

更衣室及相關辦公室等之總空間。 

2. 手術房間:係指手術室中實際進行各類預定手術的房間。 

3. 手術排程作業 :預定手術(Elective Surgery)係指事先安排在手術排程

(Scheduling)的手術，為非緊急手術。 

4. 手術排程控檯作業:係指事先安排在手術排程(Scheduling)的手術，由手

術排程控抬人員負責管理，在手術排程的追縱、確認與工作上之聯繫。 

5. 手術作業流程:係指預定手術病患抵達手術室護理站至手術完成離開手

術房的過程。 
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第二章 文獻探討 

2.1 系統模擬 

2.1.1 系統模擬之定義與運用 

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。Saunders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。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，如圖 2.1與圖 2.2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2.1 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，對建立之模型加以試驗，

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 2.2 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。

周書賢(2001)模擬:提供研究者在不影響現實成本及真實系統運作的考量

下，具有事先可行性驗證的新應用思維，更是一種瞭解問題與決策合適性

的新方法。經由模擬技術，設計出近似現實環境中的系統運作程序，並針

對某特殊目的的觀察，預先瞭解改變所造成之影響。 

謝斌麒(2000)模擬之應用起源於 1950 年之軍事戰略規劃，其它模擬相

關研究也從此開始發展，隨著科技的進步及普及，模擬已成為各界廣泛研

究工具之一。Banks(1998)及 Kelton 等人(1998)給模擬的定義為對真正的程

序或系統操作作持續性的模仿，且提供建構模擬研究的 12個步驟，分別為

1.問題描述及問題公式化；2.定義目標及擬定整體專案目標；3.建構概念性

模組；4.收集相關資料；5.將建構概念性模組轉換成電腦可操作模組；6.驗

證操作模組執行是否正確；7.確認概念模組是否正確代表真實的系統；8.

使用實驗設計理論來決定執行模擬程式的時間、次數和方法；9.執行成果

與分析，估算模擬的執行情形，觀察結果並做相關分析；10.如資料不足時
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需再執行模擬程式多次；11.製作相關文件和報告；12.將模擬系統轉換成真

實系統來執行。 

2.1.2 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。 

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。 

2.2 系統模擬在醫療領域之應用 

模擬在隨機系統上一直有著廣泛的應用，製造系統、服務系統乃至等

候理論最早研究的通訊系統皆為其應用的範疇，而有關醫療部門的研究也

常採用模擬來作為研究的工具，範圍包含:設施規劃、醫療資源規劃、門診

或手術室作業流程設計等，均可透過模擬來了解系統的複雜行為。 

England等人(1978)針對模擬在各種醫療領域上的應用依研究對象不同

進行分類，共分為六大項二十一類，六大項研究對象分別為 1.醫院部門模

型，包括外科、放射科、醫療資源分配部門類；2.非住院醫護治療，包括

門診、牙科、公共衛生與疾病控管計劃類；3.醫院系統模型，包括入院管

制、病床、一般與其它型醫院系統類；4.醫護治療之人力配置，包括人員

排班類；5.醫護治療系統之規劃，包括社區或地域性、全國性、健康保健

組織類；6.其它醫護治療模式，包括血庫、教育以及其它類。手術室模擬

問題通常目標是為找出流程瓶頸、決定是否增添醫療人力資源與改善排程
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系統。 

現今醫院經常面臨資源分配不均且作業流程繁雜，導致病患等待時間

過久，所以系統模擬已被醫療系統廣大的應用如醫院等候流程研究，

McGuire(1997)利用模擬進行急診部門工作分析與流程改善，提升資源利用

率與降低病患等候時間；Hashimoto等人(1996)利用電腦模擬進行門診醫師

與病患的排程；蕭瑞民(2000)建立合適門診藥局領藥模式，減低病患等候領

藥時間；葉進儀及陳民枝(2001)門診流程改善；葉進儀,陳民枝及吳軍劼

(2002)改善急診室流程，由此可見，系統模擬在醫療系統應用之重要性。 

2.3 系統模擬在手術室管理之應用 

2.3.1 手術室定義及管理 

根據 Gable等人(1999)對手術室作業相關空間的定義，手術室除了實際

進行各類手術的手術房間外，還包括其它相關空間如手術前的等候區、準

備區、刷手區、恢復室及相關辦公室等設施。手術房為實際進行操作各類

手術的空間。 

根據Macario(2006)研究，手術部門的開支幾乎佔了 33%醫院的預算，

因它為高成本之單位，在現今的醫療環境競爭激烈下，醫院管理者希望有

一套有效的方法來運作手術室，藉以提高效率和提供更完善的醫療服務品

質，所以越來越多的研究試圖改善其運作，但基於手術的專業性，除規劃

各科別所屬的手術房、專業護理人員及各科儀器設備，且必須考量醫院現

有之資源限制如器械、材料的供應、手術房的數量及麻醉科人力等，管理

者面臨諸多的問題，必須做有效的分配才能使手術室運作順暢，避免手術

排程延遲與取消。 

2.3.2 手術室之排程管理 

手術室是醫院內設備精密度與集合各科專業醫師、護理人員和麻醉人

員等不同作業方式和訓練文化的專業人士團隊來提供服務，再加上病患的

特質、疾病的嚴重度、儀器設備限制、及急診手術的安排等因素，使手術

排程更為不易；林重賢(2002)於研究中歸納手術室中難以預測的變異如 1.

無法預測手術病患的數量:排程中的病患隨時都有可能變動，急診病患的數

量更是難以估計的；2.手術時間難以估計:除了手術本身的複雜度、病患情
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況的嚴重度、主刀醫師手術的熟練度、手術中意外情況等都是影響手術的

變異數。陳春枝等人(2004)指出手術室每天要面對相當多的病患及家屬，手

術房的作業流程良好與否，會影響手術房每日可執行的手術人次，造成手

術房間與人員閒置、等候的情況，使手術時間延長，導致服務受限等，林

衍訓(1999)及謝祐綾(2000)研究指出在這樣難以控制的環境下，一套準確及

效率的排程系統，是協助管理者達到手術室最佳運作的目標。 

所謂的排程是指控制手術病患進出手術室管控法，可分為預定手術

(Elective Surgery)及急診手術(Emergency Surgery)，急診手術以挽救病患生

命及保存器官或肢體功能為主，手術具急迫性，手術室需依急診手術之危

急度提供最快速的服務，需 24小時隨時緊急通知的手術作業，故無法預先

列入手術排程，手術排程一般係指預定手術之預先排程，手術排程可分為

以下類型 :區塊排程 (Block Scheduling)、先到先服務 (First Come/First 

Service；FC/FS)、短刀先排(Shortest Time First；STF)、長刀先排(Longest Time 

First；LTF)，醫院大多採用區塊排程(Block Scheduling)，係將各手術時段分

配给各科別或各手術醫師。此種變異情況較少，手術室的使用較具效率、

病患等候手術時間縮短及工作時間可做有效率的規劃，是一個比較良好且

受歡迎的預定手術排程方式。謝祐綾(2000)指出，手術排程方法依據每家醫

院手術室環境、所專攻科的手術別及醫院文化不一樣，故會有不一樣的結

果，並沒有絕對最佳的排程方法，故手術室議題一直是各醫療院所及專家

學者們致力探討的，並試圖找尋最佳化的方法。 

國內外學者研究方面，Dexter 等人(2002)運用模擬分析改善手術室效

率；Dexter等人(1999)研究最佳化手術室區塊排程之時間利用率及提出可行

之建議方案；林衍訓(1999)利用電腦模擬減少等候醫師時間，增加服務量；

林怡君(2003)使用系統模擬在手術室的排程研究；林素鉁等(2007)利用程式

模擬建構手術室開刀作業排程系統規劃；蔡典霖(2011)探討病患報到與送入

手術房間對手術室與恢復室使用率之影響。Lowery(1996)指出由於降低醫

護治療成本的壓力漸增及系統不確定的增加，使得模擬來解決醫療系統類

問題已是一個主要的趨勢。由上述文獻探討可知電腦模擬是一個非常有效

的使用工具，尤其是模擬手術室複雜的環境時，可從模擬模組的改變分析

資料，提出建議方案來減少等待時間及成本，進而增加服務量。
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Bross,Gamblin等人(1995)及Pirnke(1989)手術排程是手術室時間管理的核心

作業，主要目的為：1.有效運用手術室及麻醉科人力、物力資源；2.預估手

術需使用儀器及物料；3.使手術醫師能預先安排並確定手術排序，以做好

個人時間規劃；4.使病患及家屬能預知手術日期，預做安排；5.使手術相關

單位如病房、供應室等能預先安排與配合。有鑑於此，本研究彙總國內外

學者應用系統模擬技術探討手術醫療上之相關文獻如表 2.1。 

表 2.1 運用系統模擬於手術醫療之相關文獻 

作者 研究主題 模擬工具 研究目的 

林衍訓 

(1999) 

應用模擬技術於手術室管

理與評估—以某醫學中心

為例 

Medmodel 

藉由更進一步的電腦模擬

軟體的輔助，幫助管理者協

助醫療機構運作的預測及

規劃。 

謝祐綾 

(2000) 

手術排程系統之研究—以

大腸直腸外科為例 
SIMPLE++ 

探討住院病患之手術排程

影響狀況，期提高手術房利

用率，並以床位週轉率為績

效衡量指標。 

蕭瑞民 

(2000) 

以等候網路求解醫院藥局

人力調配最佳化之研究 
模擬軟體 

探討門診不同時段、狀態及

藥師人力調配，以減少病患

等候領藥時間。 

葉進儀 

陳民枝 

(2001) 

應用模擬技術及參考國外

門診流程於國內醫療院所

門診流程改善之研究 

Arena 

探討病患門診等候的平均

時間及醫師平均使用率，期

許在醫事人員配置上做有

效率之規劃。 
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作者 研究主題 模擬工具 研究目的 

葉進儀 

陳民枝 

吳軍劼 

(2002) 

使用 UML 與模擬技術於

醫院急診室流程改善之研

究—以中部某區域教學醫

院為例 

Arena 

探討病患急診等候的平均

時間，期許有效減少急診作

業循環時間。 

林怡君 

(2003) 

運用模擬技術於手術室排

程管理—以某醫學中心為

例 

eM-Plant 

藉由系統模擬評估不同排

程策略，改善手術流程，提

供可行之建議方案。 

林素鉁 

陳重光 

侯東旭 

(2007) 

應用人工智慧演算法於手

術室開刀作業排程規劃改

善之研究 

SIMPROCESS 

建構開刀房作業排程系統

規劃做為作業排程績效評

量指標 

張歆惟 

(2009) 

應用模擬技術探討手術排

程與病患等候時間、開刀

房利用率及醫護人員超時

工作之關係 

eM-Plant 
模擬病患不同到達率，評估

不同績效。 

張文睿 

(2011) 

應用系統模擬於手術作業

改善之探討 
eM-Plant 

評估不同排程策略對手術

作業績效之影響如使用、醫

護人員閒置時間。 

蔡典霖 

(2011) 

運用系統模擬於手術排程

之研究 
Arena 

探討病患報到與送入手術

房間對手術室與恢復室使

用率之影響 
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作者 研究主題 模擬工具 研究目的 

Hashimoto 

Bell 

(1996) 

Improving outpatient clinic 

staffing and scheduling 

with computer simulation 

模擬軟體 
探討門診醫師與病患的排

程。 

McGuire 

(1997) 

Using simulation to reduce 

length of stay in emergency 

departments 

模擬軟體 
縮短病患停留急診時間，以

減少病患等候。 

Dexter  

et al. 

(1999) 

Decrease in case duration 

required to complete and 

additional case during 

reqularly schedule hours in 

an operating room suite: A 

computer simulation study. 

模擬軟體 最大化 Block時間利用率 

Dexter  

 & Traub 

(2002) 

How to schedule elective 

surgical cases into specific 

operating rooms to 

maximize the efficiency of 

use of operating room time 

模擬軟體 分析改善手術室效率 
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第三章 研究方法 

3.1 研究對象 

研究個案簡介 

研究個案醫院創立於 95 年，為中部某一區域教學醫院，手術室共有

12 間手術房間，其中 3 間手術房供局部麻醉手術病患使用，9 間供各科安

排需由麻醉科進行麻醉預定的門診及住院手術病患。100 年手術服務量有

11,612 人次，每月手術量有 968 人次。以 101 年 4 月為例，收集對象以研

究期間內週一至週五 16:00 前進入手術房需由麻醉科進行麻醉預定的門診

及住院手術病患(急刀手術除外)，共計有 565筆手術人次，牙科因其樣本數

極少(總手術量僅 2人次)，故暫不列入研究中，故共計 563筆手術人次。 

目前提供 12科外科系使用，包括心臟血管外科、神經外科、骨科、耳

鼻喉科、胸腔外科、婦產科、泌尿科、整型外科、一般外科、大腸直腸外

科、牙科及眼科等專科，除胸腔外科與婦產科、耳鼻喉科與牙科共用一間

手術房間外，其餘每科均有一間專用的手術房。每台手術成員包括一位主

刀醫師負責及第一助手護理人員，一位刷手護理人員及一位流動護理人

員，麻醉由麻醉醫師及麻醉人員負責。 

3.2 研究假設與限制 

手術室排程的範圍相當廣與複雜，為了符合實際作業與簡化問題，故

本研究有以下假設： 

1. 一間手術房，同一時間，只能接受一位病患。 

2. 某項手術一旦被執行，在未完成之前不許中斷發生。 

3. 病患接受手術時間已知。 

4. 不考慮醫師手術跳台情形。 

5. 不考慮手術器具設備損害之情形。 

6. 因有局部麻醉手術專用的手術房間，故本研究局部麻醉手術不列入計

算。 

7. 個案醫院手術室共有十二科別，但因研究期間牙科因其樣本數極少(總

手術量僅 2人次)，眼科因研究期間手術麻醉方式均為局部麻醉手術，



 

12 

 

此二科不列入研究中。故本研究總計模擬科別為十科。 

8. 因平日上班日與週末.假日手術特性差異大，故本研究期間以週一至週

五 16:00 前進入手術房需由麻醉科進行麻醉預定的門診及住院手術病

患(急刀手術除外)相關數據進行研究模擬。 

3.3 資料收集方式 

數據資料取自個案醫院資訊系統資料庫中之資料及研究對象相關紀錄

檔，收集對象以研究期間內週一至週五 16:00 前進入手術房需由麻醉科進

行麻醉預定的門診及住院手術病患(急刀手術除外)，收集期間於 101 年 4

月 1 日至 30 日，共有 565 筆，牙科因其樣本數極少(總手術量僅 2 人次)，

故暫不列入研究中，故共計 563筆手術人次。以下為相關項目之說明: 

1. 101年 4月 1日至 30日手術排程控台作業檔如圖 3.1 

(1)資料形態:手術病患需由麻醉科進行麻醉的預定手術排程之作業。 

(2)所包含之資料:房間號碼、刀序、時間、病歷號、病患姓名、性別、生

日、年齡、主刀醫師、主診斷代碼、主診斷英文名稱、主手術代碼、

主手術名稱、麻醉方式、刀別、手術等級、來源、床號。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3.1 手術排程控檯作業 
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2. 101年 4月 1日至 30日手術時間登記作業檔如圖 3.2 

(1)資料形態:病患進出手術房間各時間點之紀錄。 

(2)所包含之資料：手術日期、病歷號、病患姓名、性別、生日、年齡、

血型、開單日期、排刀日期、手術時間、主刀醫師、主診斷代碼、主

診斷英文名稱、主手術代碼、主手術名稱、麻醉方式、刀序、手術等

級、來源、床號及各時間點之紀錄，包括進入手術房時間、麻醉開始

時間、麻醉誘導結束時間、手術開始準備時間、手術劃刀時間、手術

結束時間、麻醉結束時間、病患離開手術房時間。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3.2 手術時間登記作業 

3.4 手術排程作業 

預定手術排程:採區塊預約排程(Block Scheduling)。 

1. 各手術房及時段由手術室管理委員會根據各科需要時段分配給各手術

科別，各手術科別再依各科使用時段分配給各主治醫師，以作為各醫

師安排預定手術用。 

2. 各科手術時段由各主治醫師預先安排，手術時間若有延誤、臨時插刀
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或是取消手術的情形，則由手術排程控檯人員機動性做調派。 

3. 預定手術排程時間為週一至週五每日早上 08:00起至下午 17:00止，週

六則早上 08:00起至中午 12:00止。 

4. 各科安排次日預定手術於 17:00 前將手術病患資料完成電腦手術排程

輸入，手術室護理人員輸入次日各科手術之物品指定單送至供應中

心，準備手術所需使用之器械。 

5. 局部麻醉手術有專用的手術房，不與需接受麻醉科麻醉的手術病患共

用手術房。 

6. 病患於同一日做兩科以上的手術，主刀醫師需於手術前預先與他科醫

師協調安排手術時間與手術房間。 

7. 星期例假日(含週六下午、週日)不排預定手術，手術室僅開放 1間供急

診手術使用，如圖 3.3。 

 

圖 3.3 手術室排程作業流程 
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3.5 手術作業流程 

如圖 3.4，說明如下。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3.4 手術作業流程圖 
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麻醉誘導開始到完成 

 

手術完成 

病患送出手術房 

下一檯手術病患送到手術房 

手術準備開始到完成 

手術房進行清潔 

病患至等候區等候 

 

病患送入手術房 

 

手術排程控檯人員核對手術病患相關資料 
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1. 手術病患由傳送人員從病房送到手術室護理站。 

2. 手術排程控檯人員迎接病患與傳送人員，確認病患後做相關手術前資

料核對工作並紀錄。 

3. 前一台手術未完成前，送手術病患到等候區等候。 

4. 手術房間空出後，護理人員即從等候區接送病患進入預定的手術房。 

5. 麻醉醫師進行麻醉誘導到完成。 

6. 主刀醫師進行手術準備，手術開始到手術完成。 

7. 麻醉科醫師催醒病患，手術病患離開手術房送到恢復室觀察。 

8. 清潔人員立即進行手術房清潔。 

護理人員接下一檯手術病患進入手術房， 

3.6 研究架構 

1. 手術室相關文獻與資料收集：探討相關文獻並向個案醫院手術室電腦

資料庫收集研究所需之相關資料及數據以供分析研究。 

2. 原始資料整理與建立:將所收集到的資料，依據現況進行資料整理與建

檔，將局部麻醉及急診手術資料刪除，以確保資料的正確性與完整性。 

3. 模擬系統建構：應用模擬系統開發手術室手術作業排程系統，配合個

案醫院資訊室及手術室之作業要求，將資料透過 Excel 輸入及輸出，

以簡易、明瞭、好操作為原則。 

4. 模擬驗證：由專家及實際手術排程控檯人員、護理長進行系統操作測

試，並利用過去的手術室開刀資料，進行排程系統之作業評估。 

5. 模擬確認：依測試結果，參考個案醫院手術室相關人員建議，修正調

整手術室手術作業排程系統，並提供個案醫院實際執行手術作業排程

之應用。 

3.7 研究工具 

本研究主要以電腦系統模擬軟體 SIMUL8 為主要研究工具，以電腦模

擬技術建立模型，協助管理者找出最合適之管理方案，系統模擬執行步驟，

如圖 3.5說明如下： 
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圖 3.5 研究架構圖 

1.確立問題 

首先必須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

否 

是 

是 

否 

手術室相關文獻與資料收集 

 
原始資料整理與建立 

模擬系統建構 

建構新模型 

確認問題 

 

結論與建議 

 

模型確認 

模擬結果與統計分析 

輸入模型 

模型驗證 
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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
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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 

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。 

3.8 研究變項定義 

本研究之研究變項定義如下說明: 

表 3.1 手術流程時間定義表 

變  數 定  義 

類別 

變項 
手術科別 共十科，手術病患所屬之科別 

連續 

變項 

病患到達時間 手術病患由傳送人員從病房送到手術室護理站 

病患麻醉時間 手術病患麻醉誘導開始到麻醉完成時間 

病患準備時間 

手術病患準備開始到完成時間(準備器材、手術臥

位、執行技術(插胃管.尿管)、消毒皮膚、舖手術

單時間等 

病患手術時間 手術醫師手術開始到手術完成時間 

清潔手術房間 病患離開手術房到恢復室時間 
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3.9 模擬模型建構 

本研究運用 SIMUL 8模擬軟體建構手術作業系統模擬模型，根據所收

集資料加以整理，將各項資料分析結果，利用一個物件及事件為導向的圖

型化模擬軟體來建構手術作業系統模型，透過此軟體的功能，使使用者可

以迅速的將複雜的系統建構完成。如圖 3.6與表 3.2為本研究各模型物件之

說明表。 

表 3.2 模型中物件說明表 

手術作業流程 物件名稱及圖示 情境說明 

病人報到  

Source(來源) 

代表各科手術病患到來，為整個手術

流程之起源，指病患根據預約手術時

間至手術室報到。 

工作站  

護理站 

代表手術室護理站，迎接各科手術病

患使用並依手術房做分類。 

等候 
 

Queue(等候區) 

代表等候室，此段手術房皆有病患在

進行手術，病患報到後，由護理人員

送至等候區等候手術。 

工作站  

OR(手術房) 

代表各科手術房，病患接受麻醉及手

術的手術房。 

工作站  

Dummy(工作站) 

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。 

時間  
模擬鐘 

用來控制模擬開始與結束的時間。 

時間 Complete 

(手術完成時間) 

代表手術時間，指病患進入手術房接

受麻醉後到手術完成的時間。 
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圖 3.6 Simu18手術模擬 
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3.10 模擬驗證 

使用專家效度進行模型之驗證：手術排程控檯人員及個案醫院護理長

確認手術作業流程，並和模擬專家討論符合本研究之模擬模型設計，瞭解

是否符合實際之相關作業，確保模擬的過程與真實的手術室之作業流程相

吻合。 
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第四章 結果與討論 

本章針對研究個案醫院現況資料進行描述性統計，以瞭解個案醫院手

術室中各項數據與現況；呈現模擬結果與討論。 

4.1 個案醫院手術室資料分析 

個案醫院手術室於 101年 4月 1日至 30日為期一個月，收集對象以研

究期間內週一至週五 16:00 前進入手術房需由麻醉科進行麻醉預定的門診

及住院手術病患(急刀手術除外)，共計有 565筆手術人次，牙科因其樣本數

極少(總手術量僅 2人次)，故暫不列入研究中，故共計 563筆手術人次。詳

細之各項描述性統計資料如表 4.1所示，來源別以住院手術 94.7%為主。 

表 4.1 個案醫院研究期間所有手術來源別分佈人次與百分比 

來源別分佈 人次 百分比 

住院 533 94.7% 

門診 30 5.3% 

個案醫院在研究期間各科別手術人次與百分比如表 4.2，其中以骨科所

佔比率最高，其次為泌尿科、神經外科、一般外科。胸腔外科及牙科為手

術人次最低者，牙科在此資料收集期間因其樣本數極少(僅 2人次)，故本研

究中暫不列入計算與討論。 

表 4.2 個案醫院研究期間各科別手術人次與百分比 

科別 人次 百分比 

骨科 120 21.30% 

泌尿科 92 16.30% 

神經外科 90 16.00% 

一般外科 80 14.20% 

婦產科 52 9.20% 

耳鼻喉科 40 7.10% 

大腸直腸外科 36 6.40% 

整型外科 26 4.60% 
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科別 人次 百分比 

心臟血管外科 20 3.60% 

胸腔外科 7 1.30% 

所有科別統計 563 100.00% 

 

病患由病房到手術室護理站報到後，手術排程控檯人員進行核對手術

病患及基本資料之完整及正確性，每位手術病患的處理時間平均值設定為

4分鐘。 

各科別平均麻醉時間差異性小，故麻醉時間平均值設定為 9 分鐘，與

林衍訓(1999)及謝祐綾(2000)研究顯示 9分鐘麻醉時間是一致的，麻醉時間

最多的為心臟血管外科分析原因主要是需要操作經食道超音波檢查、建立

多條輸液管道等耗費時間及病患病情較複雜導致麻醉困難度高。如表 4.3。 

表 4.3 個案醫院研究期間各科別麻醉時間與麻醉時間統計資料 

科別 平均時間(分鐘) 標準差(分鐘) 

耳鼻喉科 8.88 2.88 

骨科 9.55 2.32 

胸腔外科 8.57 1.89 

一般外科 8.63 3.18 

婦產科 6.54 4.13 

泌尿科 8.18 10.42 

神經外科 8.83 1.28 

大腸直腸外科 6.94 4.04 

整形外科 7.88 2.52 

心臟血管外科 9.75 2.22 

 

整理個案醫院於研究期間之手術前準備時間平均值設定為 11.51 分

鐘。傅玲(1999)研究顯示手術前準備時間為 19.22分鐘，分析原因為手術術

式較不複雜，準備時間短。 
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平均手術時間以心臟血管外科 201.34 分鐘及神經外科 135.61 分鐘最

長；分析原因是心臟血管外科手術複雜度較高，手術時間久，長達 6 小時

以上。最短的平均手術時間以泌尿科 36.06分鐘及整型外科 58.71分。標準

差方面，以心臟血管外科 261.16 分鐘及胸腔外科 75.71 分鐘最長；最短的

以泌尿科 9.85分鐘及外科 14.09分鐘，如表 4.4。 

每個科別對手術時間之研究，並非所有手術的資料量都足夠，且不同

的科別及術式對手術時間均有差異性，因此我們以各科的原始資料的手術

時間來畫長條圖，來看看各科資料大致呈現何種趨勢。從原始資料看來，

各科所呈現的不屬於常態分佈，多數的科別均以三角分佈來呈現，如附錄

1。 

表 4.4 個案醫院研究期間各科別手術時間與描述性統計資訊與最適分佈 

科別 平均時間(分鐘) 標準差(分鐘) 最適分佈 

耳鼻喉科 90.65 50.34 Tri(88,173.75,323) 

骨科 79.41 27.27 Tri(115,157,322) 

胸腔外科 75.71 75.71 Exp(295) 

一般外科 67.45 14.09 Tri(30,132.5,170) 

婦產科 66.63 28.33 Tri(27,91.5,100) 

泌尿科 36.06 9.85 Tri(5,83.167,186) 

神經外科 135.61 20.97 Tri(124,177,285) 

大腸直腸外科 62.26 24.82 Tri(158,222,240) 

整形外科 58.71 20.56 Exp(413.5) 

心臟血管外科 201.34 261.16 Tri(100,275.5,420) 

 

整理個案醫院於研究期間手術後清潔手術房整理時間，平均值設定為

10分鐘。與翁宗聖(2000)資料整理研究顯示 10分鐘清潔時間是一致的。 
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4.2 模擬結果與討論 

4.2.1 模擬結果 

本研究主要是以縮短各手術房病患等候時間，根據以下三方案進行模擬： 

方案一:為現況模型，使用區塊(Block)排程法，醫師不能跳台；該科手術取

消，不給其它科別使用 

手術房之現況資料進行模擬，模擬結果分析發現，各手術房病患平均

等候時間均為 100分鐘以上，病患總平均等候時間為 168分鐘。 

方案二:該手術取消或超過 30 分鐘未至手術室護理站報到，優先分配給其

它科別使用 

各手術房病患的平均等候時間均為 100 分鐘以上，病患總平均等候時

間為 169分鐘。 

方案三:不分科，先到先分配手術房 

病患總平均等候時間為 84 分鐘，較方案一縮短 84 分鐘(改善幅度為

+50%)，如表 4.5。 

表 4.5 各手術房病患平均等候時間之比較 

 

 

 

手術房別 
各手術房病患平均等候時間(分鐘) 

方案一 方案二 方案三 

OR 1 164 165 --- 

OR 2 153 166 --- 

OR 3 141 141 --- 

OR 4 195 195 --- 

OR 5 168 168 --- 

OR 6 196 196 --- 

OR 7 185 185 --- 

OR 8 129 129 --- 

OR 9 178 178 --- 

總平均值 168 169 84 

手術房改善幅度百分比(%) ---- -1% +50% 
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4.2.2 研究討論 

根據模擬結果，進行分析與討論如表 4.6 

表 4.6 方案一模擬結果進行分析與討論 

方案一、為現況模型，使用區塊(Block)排程法，醫師不能跳台；該科手術取消，

不給其它科別使用 

模擬結果分析發現：各手術房病患平均等候時間均為 100分鐘以上，病患總

平均等候時間為 168分鐘。 

根據文獻表示區塊排程(Block Scheduling)，此種變異情況較少，大半的醫院

多使用此排程，謝祐綾(2000)指出，手術排程方法依據每家醫院手術室環境、所專

攻科的手術別及醫院文化不一樣，故會有不一樣的結果，並沒有絕對最佳的排程

方法。 

分析其可能之原因及影響 建議實施對策 

1. 區塊排程(Block Scheduling)是將各手術

時段分配给各科別或各手術醫師，各醫師

認為此手術時段為他所屬，導致許多醫師

不願放棄自己的手術時段，造成手術房不

具彈性且無意義的浪費。 

2. 醫師或麻醉科醫師因素:如開會、麻醉醫

師執行麻醉手術前訪視或手術房內進行

中插管，甚至個人因素等延遲進入手術房

進行手術，均會造成手術房病患等候時間

延長、手術房及工作人員的閒置，進而造

成相關護理人員超時工作，長時間下來增

加人員身體上之負荷增加，工作效率大打

折扣，無法維持手術室服務品質，增加手

術病患異常發生。 

3. 超時部份醫院須給予加班費的給付，增加

醫院成本的支出。 

1. 溝通協調:手術室護理管理者以

柔性勸導方式與醫師進行溝通。 

2. 進行資料統計、分析並提報手術

室管理委員會議進行討論: 

對屢犯之醫師或科別提報委員

會議進行討論，該醫師或科主任至

該委員會議報告，由各外科系委員

進行討論決策，如取消該醫師或該

科之手術時段，期許約束醫師之行

為，達到科別利用率最佳化。相對

地，護理人員超時工作會明顯降

低，身體狀況及工作品質獲得改

善，醫院因而減少加班費用支出，

降低營運成本。 

 



 

31 

 

表 4.7 方案二模擬結果進行分析與討論 

方案二、該手術取消或超過 30分鐘未至手術室護理站報到，優先分配給其它科別

使用 

模擬結果分析發現：各手術房病患的平均等候時間均為 100分鐘以上，病患

總平均等候時間為 169分鐘。 

Applegeet(1995)研究指出手術延遲時間由 15-60分鐘不等，平均為 20分鐘，

所以本研究範圍以 30分為延遲時間。 

分析其可能之原因及影響 建議實施對策 

1. 手術取消原因： 

有病患未住院、病患拒絕手術、病

患改期、病情改變、病房及加護單位沒

有床位，病患未住院一直是手術取消的

主要原因，因病患至門診就診經醫師診

治後決定要手術，醫師即排定手術排程

及安排病患於手術前一天辦理住院，造

成病患因有事無法如期住院，影響手術

房的使用。 

2. 超過 30 分鐘未至手術室護理站報到原

因： 

(1) 臨時變更手術排程:如病患檢驗報告

不齊全、臨時取消手術。 

(2) 病患或家屬延遲:病患接受檢查、加

護單位家屬未到達醫院。 

(3) 護理人員延遲:病患當天辦理入院當

天手術或護理人員年資淺，導致病

房護理人員手術前準備時間久或短

造成開刀房人員來不分析其可能原

因及影響及通知下一台手術病患。 

1. 各科手術房之安排: 

(1) 進行資料統計並分析各科利

用率:各科除了有自己的手術

房外，利用率高的科別可同時

享有優先做手術之安排。 

(2) 手術病人安全或醫學倫理考

量:以年長或年幼病患或資深

醫師優先做手術之安排。 

(3) 手術房彈性運用:手術室必須

要更彈性的作業，如接受臨時

的手術排程，將未安排在排程

內的非緊急手術彈性安排在

各手術房內。 

2. 部門間溝通協調及作業規範擬定: 

除加強外科醫師與病患間之

溝通外，手術室護理管理者必須進

行跨科之間的互動、充份的溝通協

調，各部門擬定各種作業流程規

範，將作業流程的變異性因素降至

最低。 
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分析其可能之原因及影響 建議實施對策 

(4) 傳送人員延遲(傳送人員人力不足，

尤其是中午時段)等因素。 

(5) 其他部門延遲:手術排程相關作業牽

涉的單位相當複雜如住院部、檢驗

部、放射部、麻醉科、供應中心、

護理部及傳送單位(負責手術病患之

運送)，加上健保政策之變動，要善

用醫療資源，降低費用，住院天數

需做有效控制，手術病患由手術前

一天住院，改為手術當天辦理入

院，只要其中的相關部門無法做到

最佳的人力調配，均可能導致手術

房病患等待時間增加，也增加了醫

院成本。 

3. 護理人員的訓練: 

對於不同的手術所需要準備

的醫療器具不一定相同，因此在安

排手術房時，須考慮該手術房是否

適合該手術，此外還需要考量醫護

人員能相互配合，手術房雖擁有相

同的基本硬體設備，均可做彈性使

用，但能需著力於護理人員接受各

科訓練，具有多科的實務經驗，使

手術過程更順暢，縮短病患等候手

術時間。 

 

表 4.8 方案三模擬結果進行分析與討論 

方案三、不分科，先到先分配手術房 

模擬結果分析發現：病患總平均等候時間為 84分鐘(改善幅度為+50%)。 

手術排程分配如依照醫師對手術性質的瞭解與經驗，無一定的排程標準，可

增加手術房排程彈性及公平性，就醫院管理者，可讓醫療資源充份的被運用，醫

療儀器設備及工作人員非必要性的閒置，期望最佳化的手術室利用率，醫院更可

節省各方面之成本 

分析其可能之原因及影響 建議實施對策 

在手術排程中為了提昇

手術室使用，會變動手術開刀

時間，然而不同手術、不同病

患在變動手術時間後，可能會 

1. 規劃開放適當數量的手術房: 

建議於手術室管理委員會議討論隨著淡旺

季的不同，做開放手術房數量之調整，以減少資

源浪費。 
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分析其可能之原因及影響 建議實施對策 

對醫師時間上安排及病患病

情產生影響 

 

2. 醫師門診時段的安排: 

門診看診時間儘可能安排為一整天或有門

診時間限制下的醫師，優先做手術之安排，以確

保該醫師能準時開始門診。 

3. 病患手術次數的限制: 

每位病患在一次的排程週期內，只能被安排

一次手術，以確保在此週期內，每位等待手術的

病患都能被安排進行手術。 

4. 手術排程系統建置醫師與病人的編號: 

病患編號並非病患的入院順序，是依據醫師

輸入手術排程之順序加以編號，病患的編號會隨

著醫師的手術量而不同，如編號 1號醫師的病患

為 1到 5號，編號 2號醫建議實施對策師的病患

為 6到 13號等，將所有要手術病患，安排分配

到特定的手術時段，如表 4.9。 

5. 護理人員的訓練: 

對於不同的手術所需要準備的醫療器具不一定

相同，因此在安排手術房時，須考慮該手術房

是否適合該手術，此外還需要考量醫護人員能

相互配合，手術房雖擁有相同的基本硬體設

備，均可做彈性使用，但能需著力於護理人員

接受各科訓練，具有多科的實務經驗，使手術

過程更順暢，縮短病患等候手術時間。 
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表 4.9 各科醫師與欲手術病患關係表 

醫師編號 1 

病患編號 1 2 3 4 5 -- -- -- 

手術房 1 3 5 3 1 -- -- -- 

醫師編號 2 

病患編號 6 7 8 9 10 11 12 13 

手術房 8 6 9 2 7 2 1 4 
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第五章 結論與建議 

5.1 結論 

本研究利用 Simul8模擬軟體建構完整的手術室模擬物件，提供手術室

管理者依照醫院的資料數據，建構符合研究醫院之模型，進行模擬分析，

管理者可依據不同方案的需求，加以調整，以思考選擇最合適的管理方案。

本研究以個案醫院於研究期間的現況數據為例，針對縮短手術房病患等候

時間進行模擬，研究結果分述如下: 

方案一、為現況模型，使用區塊(Block)排程法，醫師不能跳台；該科手術

取消，不給其它科別使用。結果為各手術房病患平均等候時間均

為 100分鐘以上，病患總平均等候時間分別為 168分鐘。 

方案二、該手術取消或超過 30分鐘未至手術室護理站報到，優先分配給其

它科別使用。結果為各手術房病患平均等候時間均為 100 分鐘以

上，病患總平均等候時間分別為 169分鐘，較方案一增加 1分鐘(改

善幅度為-1%)。 

方案三、不分科，先到先分配手術房。結果為病患總平均等候時間為 84分

鐘，較方案一、二縮短約 84分鐘(改善幅度為+50%)。 

希望藉由研究結果，讓外科系管理者，未來在進行決策時，可依醫院

文化及手術室規模大小等多方面考量下，選擇最合適的方案。外科系管理

者在考慮諸多因素後決策，但是真正決定該決策成功與否，卻是每天面臨

手術室運作問題的手術排程控檯人員，故正確的手術排程對手術室管理是

相當重要的，且需有相關部門各專業人員共同參與，如手術室護理站有專

職控檯人員；手術前一天醫師辦公室有負責人與手術室確認手術方式及排

程；有專職人員負責資料統計、分析，如各醫師各類型手術時間資料庫之

建立、利用率等，靈活的工作時間配置，調整手術量使之穩定分佈及減少

手術排程限制。手術室運作效率與手術室作業流程息息相關，除有完善的

制度外，最重要的是時效的掌握、部門及人員間協調、良好的人員管理，

才能使手術作業流程順暢達到最佳化。 
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5.2 臨床上之應用 

可分二方面陳述: 

1.臨床上 

(1)可做為醫院決策者參考依據，以做為外科系及手術室營運策略之考慮。 

(2)可做為外科系管理者在手術排程及手術作業管理上之參考依據。 

(3)可做為手術室護理主管在手術排程管理、時間及護理人力管理之參考

依據。 

(4)可做為手術作業流程管理及服務品質改善之參考依據。 

2.教育上 

(1)可做為手術室護理人員在職教育之參考。 

(2)可做為手術室護理主管在安排手術流程改善及服務品質改善方面之參

考。 

(3)研究上可提供從事手術室行政及護理管理者，未來在研究上之參考。 

 

5.3 研究限制及未來研究建議 

1. 本研究只考量大變項，從病患進入手術房到手術完成後離開手術房的縮

短手術房病患等候時間，因時間受限，未做各手術流程變項之探討。如

其他現實生活中可能的變因，像是因手術意外而導致手術時間的延長、

或是病患或醫師或麻醉醫師沒有在要求的時間內出現、或醫師的手術經

驗、操作熟練度、儀器或器械不足等所造成的逾時作業時間及醫護人員

的加班成本等，建議在未來的研究中，可以試著考量，以提昇規劃系統

完整性與彈性。 

2. 本研究只探討需接受麻醉科進行麻醉預定的門診及住院手術病患(急刀

手術除外)，建議未來模型能加入緊急手術對開刀房運作之影響層面做探

討。 

3. 研究中是以「縮短手術房病患等候時間」為著眼點，在手術排程中為了

提昇手術室使用，會變動手術開刀時間，然而不同手術、不同病患在變

動手術時間之後，可能會對醫師時間上安排及病患病情產生影響，因此
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可以從「醫師人性化管理」及「病患安全」作為考慮的切入點，讓整個

規劃系統除了以醫院的成本利益為優先考量外，亦可以兼顧醫師與病

患，以符合現今環境人性化及病患手術安全化之雙贏。 

4. 在不影響手術病患安全、手術器具及儀器設備下，進行統計並分析各科

利用率，安排各手術房配置之比率，做為進行手術房之整合運用，以提

供日後手術室護理管理者在實際運作之參考： 

(1) 以目前 9間為例:利用率高前四大科別(一般外科、神經外科、骨科及

婦產科)及短刀且刀量多的科別(如泌尿科、耳鼻喉科)各科均有專屬

手術房各 1 間，共 6 間，其優點是具有更專業護理人員，對醫療儀

器設備及手術過程熟悉，使運作流程更順暢。 

(2) 利用率低的科別(胸腔外科、整型外科、大腸直腸外科、心臟血管外

科、牙科、眼科)手術房做整合共用(共 3 間)，為使手術房更彈性使

用，利用率高或短刀且刀量多的科別，整合運用的科別如提前完成

手術，可讓該間手術房剩於時間提供給其它利用率高或短刀且刀量

多的科別使用，讓醫療資源充份的被運用。 

(3) 整合運用科別，手術排程系統建置病患編號: 

a. 依醫師輸入預定手術排程日期，醫師輸入之順序加以編號，如編

號 1 醫師的病患為 2 號，(同一醫師、同一時間，只能接受一位

病患，不能跳台)，手術室排程控檯人員於手術前一日依手術排

程病人編號做隔日整合運用手術房第一台刀序之安排。 

b. 醫師資深度、對手術的熟悉度及醫師個人的配合度等，列入考量

之因素。其優點管理者可做有彈性的控管，讓效率達最佳化，對

醫院的經濟效益雖有實質幫助，但未考量到醫師本身時間上的安

排及病患面臨手術時間不確定感之影響，在現今的醫療環境下，

需深思的問題。 

(4) 醫師門診時段的安排: 

門診看診時間儘可能安排為一整天或有門診時間限制下的醫師，優

先做手術之安排，以確保該醫師能準時開始門診。 
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(5) 護理人員的訓練: 

對於不同的手術所需要準備的醫療器具不一定相同，因此在安

排手術房時，須考慮該手術房是否適合該手術，此外還需要考量醫

護人員能相互配合，手術房雖擁有相同的基本硬體設備，均可做彈

性使用，但能需著力於護理人員接受各科訓練，具有多科的實務經

驗，使手術過程更順暢，縮短病患等候手術時間。 
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附錄 

附錄1. 各科手術時間 
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一般外科手術時間 
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神經外科手術時間 
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心臟血管外科手術時間 
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