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摘 要 

隨著醫療水準的進步，民眾對於健康的追求已經不止於疾病的治療，相對的，

疾病的預防更是民眾追求的目標，隨著民眾對個人健康的期待不斷提升，因此健

康照護服務逐漸地被商品化來滿足人們追求健康的渴望，而健康照護服務的品質

也逐漸被民眾所重視。由於民眾對於時間管理的重視，顧客在健康照護服務中所

花費的等待時間，更是成為提升服務品質的一個重要指標，因此各醫療院所無不

致力於縮短客戶在服務流程中的等待時間；有鑑於此，本研究以等候理論檢視北

市某健檢中心之等候時間，並藉由流程分析，提升改善流程降低等候時間之方

法。 

 

關鍵字: 等候時間、服務品質、流程分析 

 

                                                       
*通訊作者：陳依兌 

E-mail: yitui@ntunhs.edu.tw  
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壹、緒論 

行政院衛生福利部 (2013)「國民醫療保健支出」統計指出平均每人每年醫

療保健支出於1996年為19,971元，2011年則上升為39,247元，所占國民醫療保健

支出占GDP的比也由1996年5.25%增加至2011年6.62%。此外由於經濟成長與全民

健保實施，家庭自付費用占醫療保健支出亦有逐年增加之趨勢（由1996年27.8％，

上升至2011年的36.3％），這說明家庭更有意願負擔自付醫療費用部分。台灣在

1995年實施全民健康保險制度後明顯降低了民眾就醫的經濟障礙，適當保障民眾

追求健康的權利。隨著經濟的發展，民眾對於生活品質與健康的要求逐漸重視，

同時平均餘命延長和醫療品質的進步，更提升對於健康的標準，因此健保給付下

所提供的醫療服務已無法滿足部份民眾對於健康預防的需求，所以健康照護服務

逐漸地被商品化以符合市場機制，同時滿足民眾追求健康的渴望。 

 由於民眾對健康的要求提升，醫療院所提供的醫療服務以不再僅針對病患，

而是在符合民眾對健康的需求與期待下，產生了非病市場以提供不同需求的自費

健康檢查項目，檢查項目之目的在篩檢疾病，針對外表健康、無明顯症狀的人群

施予檢查，以便早期發現可能發生某種疾病之高危險群個案，再給予進一步檢查

及相關醫治處置(曾屏輝等人，2009) 。行政院衛生福利部 (2013)國民醫療保健

支出指出 2011 年國人平均每人自費醫療保健支出為 482 美元(約 14000 台幣)，美

國平均每人自費醫療保健支出為 4165 美元，日本約為 664 美元。相較於已開發

國家，我國醫療市場自費項目仍有成長空間，同時也意涵台灣在健康照護服務市

場的潛力不容小覷。 

行政院衛生福利部 (2013)衛生死因統計資料公布2012年國人十大死因中惡

性腫瘤仍是蟬聯第一名，為了降低癌症所引發的死亡率，「癌症防治法」自2003

年開始實施，並陸續於2005-2009年推動「國家癌症防治五年計畫」，於2010年推

動「第二期國家癌症防治五年計畫-癌症篩檢」主要針對大腸直腸癌、口腔癌、

子宮頸癌及乳癌來積極推動癌症防治相關工作。根據衛生福利部國民健康署

(2013) 2010年癌症登記報告指出大腸癌發生序位為第一名12,488人，相較於去年

增加13.48％；胃癌發生序位為第七名3,848人，相較於去年增加7.54％。2011年

個人醫療費用按疾病別分類發現主要用於消化系統疾病佔健保總額的12.4%約

984億元，而腫瘤佔10.5%約838億元。近年來國人隨著生活型態的改變、飲食習

慣西化，油脂攝取量增加、纖維素的攝取量減少，大腸癌患者數目持續增加，且

同時發現患者亦有年輕化趨勢。由此可見消化系疾病的預防儼然已成為不容忽視

的健康保健重要課題。在眾多預防措施中，消化道內視鏡檢查為胃癌及大腸直腸

癌篩檢成效最佳的方式，根據統計，早期大腸癌治療後五年存活率約可達90％，

因大腸直腸癌從正常的上皮(normal epithelium)，過度增生上皮(hyperproliferative 

epithelium)，小腺瘤(small adenoma)，大腺瘤(large adenoma)進而演化成癌症，須
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經過許多基因改變的步驟，這稱為腺瘤癌化過程(adenoma-carcinoma sequence)，

根據統計這過程一般需要約10~15年的時間(陳哲民等人，2006)。由於大腸癌有

較長的癌前病期，提供了篩檢與治療的好機會，亦可大幅減少因疾病而產生的相

對醫療成本，確實是一個符合成本效益值得推廣的篩檢項目。因此消化道內視鏡

檢查也為自費健康檢查項目中，病患較願意支付的一種，而且消費數量有與日俱

增的趨勢，(邱瀚模等人，2012)。有鑑於此；各醫院的大腸鏡檢查品質便成為顧

客篩選醫院的一個重要訊息；其中健康檢查除醫療專業技術外，流程安排便是客

戶滿意的核心關鍵，也是提升醫療品質的一個重要指標。內視鏡篩檢被認為是最

理想的腸胃道腫瘤篩檢方式，藉由專科醫師直接觀察器官及黏膜，並將檢查過程

中所發現的病灶切除，同時達到診斷與處置的目的。但經過臨床觀察發現內視鏡

檢查時間變異性大，因此較容易有等待的狀況發生，這可能與客戶的清腸程度、

檢查配合度、檢查藥物注射、本身腸子彎曲程度、肚子是否有開過刀、專科醫師

的經驗、檢查過程中是否有發現病灶等都有相關性，任何一項因素都與檢查時間

息息相關，因此在標榜包含內視鏡檢查的一日健檢服務機構，客戶之流程安排便

面臨挑戰，如何在有效的時間內完成高品質的內視鏡篩檢便是值得探討的課題。

Bowers (2011)近年來在美國、英國的國民保健服務，透過等候名單管理模型改變

優先次序和等候名單的管理，病患平均等待治療的時間有顯著改善的情形。因此

期望能透觀察過一群成熟程度高的醫事人員提供健檢服務來推估客戶合理等候

時間及醫事人員人力之合理分配運用。 

 過去的研究多是著重在服務品質、客戶滿意度、客戶忠誠度、健康檢查使用

意願、健康行為探討及成本效益分析等方面來研究分析，但在醫療市場競爭力提

升得當下，本研究以內視鏡檢查為例，透過排隊理論分析等待現象以提供有效的

資源規劃，合理預估健康照護服務市場擴充後找出最符合成本效益的服務量。 

 

貳、文獻探討 

一、健康促進 

隨著醫療水準的進步，民眾對於健康的追求已經不在止於疾病的治療，相對

的健康促進更是民眾追求的目標，在健康促進的演變中，世界衛生組織 (World 

Health Organization[ WHO]) 於 1898 年提出了阿瑪阿塔拉宣言(Declaration of 

Alma-Ata)，其中提及社會經濟的發展與健康促進以及健康維護是有關聯的

(WHO , 1986)，在 1986 年世界衛生組織提出渥太華憲章，而渥太華五大行動綱

領中包含了：建立一個健康的公共政策、創造一個支持性的環境、強化社區的行

動、發展個人技巧及重整健康服務；後續使用渥太華憲章為依據的健康促進策略

還有 1997 年雅加達宣言：健康促進邁向 21 世紀 (WHO , 1997) 及 2005 年曼谷

宣言：國家健康促進政策與夥伴結盟 (WHO , 2005) 等；健康促進代表了整體社
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會及政策改變過程，然而不管健康促進策略如何轉變，健康促進主要目的是讓人

民能夠對自身的健康負責且重視，並進而改善其健康的過程，健康促進同時也是

公共衛生的一項核心功能 (Nishtar, 2007)。 

由於民眾對個人健康的期待不斷提升，因此「需求」提升的情況下，健康照

護服務逐漸地被商品化來滿足人們追求健康的渴望。盧瑞芬、謝啟端(2000)指出

醫療保健服務與其他醫療經濟財一樣，皆必須面臨資源稀少性與選擇的基本問題。

醫療保健市場亦有許多特質，其中更包含了不確定性、消費者對醫療專業知識不

足所產生的資訊不對稱現象等。Ferguson (2012)及 Lim (2007)指出醫療服務提供

者具有高度專業知識相較於民眾對於醫療領域知識的缺乏，讓民眾與醫師產生了

訊息不對等的關係，因此易造成民眾在購買醫療服務時處於弱勢的狀態，即便在

資訊透明化的今日，民眾仍沒有能力完全理解，因此醫療提供者更有責任與義務

來降低彼此的不信任感。為此醫療體系便發展出許多制度及專業規範以建立醫師

與民眾的信任關係，也藉此來降低醫療服務提供者的異質性(heterogeneity)；另一

方面，消費者意識的抬頭敦促民眾對於醫療的需求已不儘止於方便而已，更加重

視醫療提供者所提供的醫療品質(周瑛琪、唐明順、黃瑜琛與張盈盈，2009)。 

民眾基於希望活得更好、更有品質的期待下，健康照護服務被商品化創造出

「自費健康檢查」的市場。遠見雜誌在 2007 年進行台灣民眾對健康檢查態度之

調查，結果發現在態度上高達 84.7％民眾認為健康檢查是有必要。陳明豐 (2005)

提出完整的健康檢查包括良好的事前規劃外尚須包含人力上有高品質的健檢專

業醫師和醫療相關人員；並有專業健康管理師對對客戶的健康照護作最好的管理。

近年民眾已養成快速的生活步調，時間管理也相當重視，因此能在短時間內完成

檢查項目，因此一日健檢的服務便油然而生，所以客戶評估選擇檢查地點時，「時

間」已成為重要的考量構面之一。Jahn, Theurl, Siebert and Pfeiffer (2010)也提出

因為資源有限而造成病人「等待」，其所造成影響診治成效和醫療成本經常是未

被考慮到的。 

等待在服務的過程中變得越來越普遍，其對於服務價值的影響經常被客戶視

作是服務中的負面經驗，因此企業無不致力於縮短客戶在服務流程中的等待時間

(Taylor , 1994; 周逸衡、黃毓瑩、陳華寧與楊俊明，2006)。Bowers (2011)近年來

在美國、英國的國民保健服務，透過等候名單管理模型改變優先次序和等候名單

的管理，病患平均等待治療的時間有顯著改善的情形。因此期望能透過一群成熟

程度高的醫事人員提供健檢服務來推估客戶合理等候時間及醫事人員人力之合

理分配運用。黃芬芬、陳銘樹與黃莉蓉 (2008)所做的研究也發現客戶對醫院健

檢環境設施、服務流程、等候時間越滿意者，其再購意願高。客戶對醫院健檢服

務流程、等候時間、服務態度越滿意者，其口碑越好。 
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二、消化道內視鏡檢查品質 

早期消化道腫瘤不會有臨床症狀，通常很微小而且與旁邊正常的組織難以區

別，目前最佳的診斷方式就是透過專業醫師在鏡檢的觀察過程中，若發現可疑的

病灶，例如潰瘍、息肉或腫瘤，應視情況會同步予以切片檢查或將整個息肉摘除，

因此消化道內視鏡檢查的品質著實關係著篩檢的成敗。消化道內視鏡檢又分為上

消化道內視鏡檢查(胃鏡)及下消化道內視鏡檢查(大腸鏡)；上消化道內視鏡檢查

主要包括食道、胃及十二指腸等部位觀察評估是否有發炎、潰瘍、出血、息肉或

腫瘤等病灶，Al-Atrakchi (1989)所做 2000 人的前瞻性研究中指出上消化道內視

鏡檢查時間平均為 9.5 分鐘。下消化道內視鏡檢查主要包括肛門、直腸、乙狀結

腸、降結腸、橫結腸、升結腸、盲腸等部位觀察評估是否有潰瘍、瘜肉或腫瘤等

病灶而有不同的時間(Kaminski et al., 2010)。大腸鏡總檢查時間主要是以內視鏡

管子由肛門口進入到盲腸時間來估算平均約 7-11 分鐘(Hsieh, Kuo, Tseng, & Lin, 

2008 ; Hsu et al., 2012 ; Krishnan, Sofi, Dempsey, Alaradi, & Nawras, 2012)。主要影

響的因素包括：年長者、女性、身體質量指數(BMI)較少者、腹圍較小者、腹部

手術經驗者、婦科手術經驗者、焦慮者、清腸程度不佳者以及專科醫師本身的經

驗都有關(Bernstein, Thorn, Monsees, Spell, & O'Connor, 2005 ; Hsieh, et al., 2008; 

Takahashi, Tanaka, Kinjo, & Sakumoto, 2005)。因此可初步推估內視鏡的實際總檢

查時間約為 22-26 分鐘。 

 

三、等候線理論(Waiting Line Theory) 

等候線理論(Waiting Line Theory)又稱排隊理論(Queueing Theory)由丹麥數

學家 Erlang 在 1909 年左右提出，主要研究排隊的現象。通常當客戶需要某項服

務而隨機(Random)方式到達服務者或服務中心時，因所需服務項目不同，或因服

務中心對同一服務項目，不可能始終維持不變以同一時間完成，服務時間也是以

隨機方式出現。通常服務者正在服務客戶時，後到達的客戶必須等候，而形成排

隊現象，等候線的形成乃由於現有服務設施的供給量小於對該服務設施的需求量

時，等候系統就自然形成。當服務設施及人員越多時，閒置的機會和成本就越高；

若服務設施或及人員不足時，收益損失或成本就越高，因此排隊理論分析的目的

在如何決定一個適當的服務設施及人員，平衡這二方面的損失，使整個等候線系

統的總成本最低(陳坤茂，1998)。等候線理論近年來也廣泛得被運用在醫療服務

系統，透過分析門診及住院病人的等待排隊現象讓資源規劃能更符合實際需要

(Mital, 2010)。依據其排隊等待的特性來評估病人對於某特定服務平均等待時間、

平均等待長度、計算最小等待的機率(incidences of minimum delays)、減少等待發

生(reduction of inordinate delays)之可容許範圍，來作為組織管理之目標及控制準

則。Hulshof et al. (2012)傳統門診流程是以醫師為主軸，在同一個診間病患一進

一出進行看診 Patient-to-Doctor policy (PtD-policy)，但透過排隊理論及離散事件
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模擬，改變了以往的看診方式，透過設利多個診間，病患可先進入準備再由醫師

輪序進入看診 Doctor-to-Patient policy (DtP-policy)結果顯示後者對於縮短等待時

間的成效較佳，因此只需透過分析模型來評估所需診間數量即可縮短等待看診的

時間。Schoenmeyr et al. (2009)指出當恢復室人滿為患時，開刀完的病人會被迫在

開刀房內等待，以致影響既有流程，這種事件的發生頻率及等待時間長短與開刀

個案數、恢復室床數及恢復時間有明顯關聯，這是一個典型高利用率的情境，可

有效的透過排隊模型去預測開刀房及恢復室的動態關係來得到改善。劉明德、柳

克婷(2000) 指出決策層級所應探討的是，如何使客戶在能忍耐的等待範圍內，

用適當的員工數，亦即在提供良好服務的成本和排隊等候的成本間，取得一個平

衡點。服務系統的結構可分為： 

1. 單徑排隊等候系統－僅有一位服務員提供服務。 

2. 多徑排隊等候系統－有數個服務員待命，客戶先自行排隊等候服務。 

3. 單面系統：客戶僅由一位服務員服務，並由該服務員完成客戶的需求。 

4. 多面系統：客戶的需求須經由多個服務單位後才可完成。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 1 單徑多面系統顧客等候流程 

資料來源：本研究整理。 

参、研究方法 

一、資料說明 

本研究對象針對北部某醫學中心參予自費健康檢查之顧客，以完成為上消化

道內視鏡檢查(簡稱胃鏡)及下消化道內視鏡檢查(簡稱大腸鏡)之時間計算等候時

間，分析人次共 8,170 人次，樣本期間為 2012 年 1 月 1 日至 2012 年 12 月 31 日。

 執行檢查醫師皆是腸胃科主治醫師，且每人至少有 5000 人次的檢查經驗，

到達者 

排隊等候線 

檢查室

Ι  
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協助檢查之護理師平均也有 3 年以上跟診經驗。2012 年該中心醫療品管指標：

大腸鏡盲腸到達率 99.3%，息肉偵測率 25.8%。本研究針對內視鏡檢查的實際運

作情形，包括每日檢查客戶數、每日總檢查時間、每台檢查時間、台與台之間備

物消毒及麻醉時間、客戶除例行檢查外是否有做其他特殊處置（包括：組織切片

檢查、息肉切除術及黏膜切除術）評估顧客等候時間，藉由分析結果對既有組織

擴張服務後合理化醫療服務量加以預估。每位健檢客戶進入內視鏡檢查區等候系

統前必須至少完成以下 4 種檢查：問診(身體理學檢查)及心電圖檢查是為了內視

鏡檢查前風險評估之用；腹部超音波及 X 光檢查是為了避免腸鏡檢查後腸氣干

擾檢查之故。此時若內視鏡檢查等候區超過有 5 位客戶排檢時，客戶即會在一般

檢查區繼續完成其他檢查。客戶進入內視鏡檢查區等候系統時，工作同仁會依其

意願是否須接受全身無痛麻醉術來做前置準備，包括監測生命徵象、詢問病史、

過敏史及用藥使、術前給藥、放置留置針(注射全身無痛麻醉劑用)，若選擇局部

麻醉者會在術前肌肉注射給藥。 

本分析對象共有三間檢查室同時進行檢查，等候線上的客戶隨機進入檢查室，

完成服務後若選擇全身無痛麻醉之客戶會用推床直接推入恢復室觀察約 20 分鐘，

待情況穩定且清醒後再回到一般檢查區；若選擇局部麻醉者則會直接局部麻醉者

繼續進行其他部分的安排。因此依據服務系統的結構，符合等候理論中之「多徑

單面系統」。 

等候模型基本結構如下： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2 內視鏡檢查區等候系統 

資料來源：本研究整理。 
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三、等候理論模型 

    本研究對象之服務模式是以多徑單面之形式，因此以劉明德與柳克婷(2009)

所提的單徑多面排隊等候模式進行分析，以下為模式說明。 

M：服務人員數共14人。其中包含進行術前評估及準備的護理師1名，內視鏡

專科醫師3名，協助檢查之護理師3名，麻醉科護理師3名，麻醉科醫師1

名，協助器械消毒及備物護理師3名。 

λ：每小時平均到達內視鏡檢查區者有6人。 

μ：在某特定時段內每小時平均接受內視鏡檢查的顧客數為4.5人。 

且Mμ>λ 

則 
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其中，L 為包含在線上及正在被服務的顧客、W 為包含在等候線上等候的時

間及正在被服務的時間、Lg 為在等候線上的顧客數、U 為服務員忙碌的機率、 0P

服務員空閒的機率。 
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肆、研究結果 

表一為 2012 年符合觀察條件者共 8,170 人次，每月平均為 681 檢查人次，除

一月(農曆春節連假)其餘每月檢查皆達 650 人次以上，其中每日最大檢查量為 36

人次，每日最小檢查量為 13 人次，平均每日檢查量為 27 人次。 

表 1 

北區某家醫學中心 2012 年度就診人數概況 (n=8,170) 

月份 檢查人數

(月) 

最大檢查 

人數(日) 

最小檢

查 

人數(日) 

平均檢查 

人數(日) 

總服務時數 

(分) 

1 535 34 13 27 11445.77 

2 645 33 17 27 13249.28 

3 773 36 20 29 16075.03 

4 691 34 19 29 14646.55 

5 714 32 18 26 15416.58 

6 682 35 18 27 14533.93 

7 740 33 21 28 15344.58 

8 736 34 22 28 15168.23 

9 690 33 21 28 1473.60 

10 632 36 13 24 13356.08 

11 649 30 20 25 13318.13 

12 683 33 16 26 13780.23 

註：1.每月平均為 681 檢查人次，平均每日檢查量為 27 人次。 

資料來源：本研究整理。 

表二為胃鏡檢查時間及特殊處置概況，平均胃鏡檢查時間約為：3.33 分鐘；

最長檢查時間為：25.08 分；最短檢查時間為：1.70 分。相較於 Al-Atrakchi (1989)

指出胃鏡檢查時間平均為 9.5 分鐘，本研究資料大於 8.96 分鐘者約佔整體 1%( 82

人次)，此可定義為檢查時間較長者，進一步分析發現，其中有執行組織切片檢

查者約佔 29.27％、執行息肉切除術者約佔 10.98％、執行黏膜切除術者約佔 4.88

％，此三種診治為不確定的現象，將造成檢查時間延長，甚至導致下一位顧客的

等候時間增加。 

http://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CC0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.tsim.org.tw%2Fjournal%2Fjour24-1%2F03.PDF&ei=5veTUpyNIMu_kgW6w4CQCg&usg=AFQjCNFp4ESvbos0_PJ6YcAZ-1v8eiYzHQ&sig2=ozc5eZUxt-jWflfTRUx3fA&bvm=bv.57155469,d.dGI
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表 2 

胃鏡檢查時間及特殊處置概況(n=8,170) 

月份 
平均檢查 

時間(分) 
組織切片檢查 息肉切除術 黏膜切除術 

1 3.34 29 1 0 

2 3.38 30 2 0 

3 3.44 36 3 1 

4 3.42 34 0 2 

5 3.39 32 0 1 

6 3.30 35 2 0 

7 3.29 30 2 0 

8 3.25 44 1 0 

9 3.29 22 1 0 

10 3.23 35 1 0 

11 3.27 28 0 2 

12 3.29 24 1 1 

註：平均胃鏡檢查時間：3.33 分鐘；最長檢查時間為：25.08 分； 

    最短檢查時間為：1.70 分。 

資料來源：本研究整理。 

 

表三為腸鏡檢查時間及特殊處置概況，平均腸鏡檢查時間約為：10.78 分鐘；

最長檢查時間為：127.00 分；最短檢查時間為：3.10 分。相較於文獻資料指出腸

鏡檢查時間約為 22-26 分鐘，本研究資料大於 16.7 分鐘者約莫佔整體 10%，此

可定義為檢查時間較長者，進一步分析發現，其中有執行組織切片檢查者約佔

35.99％、執行息肉切除術者約佔 24.24％、執行黏膜切除術者約佔 22.15％，明

顯觀察到，在腸道檢查的部分，異常現象較多導致檢查時間容易超過平均時間，

且依症狀的不同，多出的檢查時間也會有所變動，因此等候線上顧客的等候時間

更是充滿不確定性。 

  

http://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CC0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.tsim.org.tw%2Fjournal%2Fjour24-1%2F03.PDF&ei=5veTUpyNIMu_kgW6w4CQCg&usg=AFQjCNFp4ESvbos0_PJ6YcAZ-1v8eiYzHQ&sig2=ozc5eZUxt-jWflfTRUx3fA&bvm=bv.57155469,d.dGI
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表 3 

腸鏡檢查時間及特殊處置概況(n=8,170) 

月份 
平均檢查 

時間(分) 

內視鏡回拉

觀察時間 

組織切片檢

查 
息肉切除術 黏膜切除術 

1 11.05 6.50 82 24 23 

2 10.43 6.20 104 40 27 

3 10.54 6.07 126 32 32 

4 10.97 6.37 132 27 23 

5 11.19 6.53 106 34 23 

6 11.28 6.92 133 41 28 

7 10.62 6.47 125 38 23 

8 10.50 6.11 128 39 22 

9 11.01 6.37 120 35 22 

10 10.88 6.55 108 22 23 

11 10.64 6.26 114 24 19 

12 10.32 5.89 115 23 21 

註：平均腸鏡檢查時間：10.78 分；最長檢查時間為：127.00 分； 

    最短檢查時間為：3.10 分。 

    平均內視鏡回拉觀察時間 6.35 分。 

    平均消化系統檢查時間：14.10 分鐘、Max：131.00 分、Mine：5.62 分。 

資料來源：本研究整理。 

該檢查中心共有三個檢查室，表四指出平均等候線上共約 2 人在等待，而等

候時間平均約為35分鐘(等候線上等候的時間及正在被服務的時間減去平均檢查

時間)，其主要的原因是檢查的不確定性，由於腸胃等器官容易出現瘜肉等症狀，

而導致在檢查過程中，醫生必須將其切除而造成檢查時間的延長，因此病患等候

的時間會增長。一般來說，健康檢查是平均的檢查時間與顧客約定門診的時程，

如此以確保病患的等候時間能夠降到最低，但由於檢查的過程充滿不確定性，因

此常常產生檢查時間過長的現象，導致顧客準時到達診間卻還需要花上不少時間

等待，但表四指出服務員空閒的機率約為 43%，表示服務員應利用閒餘的時間及

時推估當日因為異常狀況造成延遲的時間，並主動告知下為顧客以確保等候時間

不會增長。另一方面，檢查結束後須花費約 7 分鐘時間將診間進行清理，因此在

減少等候時間的目標下，可以再設置新診間，以降低因為診間清理所造成的等候

延遲。 
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表 4 

等候時間之相關參數 

L 包含在線上及正在被服務的顧客 4.9 位顧客 

W 包含在等候線上等候的時間及正在被服務的時間 49.8 分鐘 

Lg 在等候線上的顧客數 3.6 位顧客 

U 服務員忙碌的機率 57% 

0P  服務員空閒的機率 43% 

資料來源：本研究整理。 

 

伍、討論與結論 

在競爭日益激烈的健康照護服務市場，服務品質已經變成經營致勝的關鍵點；

因此，本研究藉由實際觀察內視鏡檢查，分析透過何種方式可以降低顧客等候的

時間，以提升醫療服務品質。該中心內視鏡總檢查的經驗值約達 8 萬人次，且根

據 2012 年其消化道內視鏡檢查品質指標發現也在水準之上：大腸鏡盲腸到達率

99.3%，息肉偵測率 25.8%。此外也發現在高品質醫療服務的前提下，平均內視

鏡檢查時間相較於國外短，這有可能跟醫師及協助檢查之護理師的經驗有關，再

者根據該中心年報指出約 95%以上之健檢客戶會選擇接受無痛麻醉內視鏡檢查，

以減輕檢查時所產生的不適及焦慮，以利檢查進行。因此以降低顧客等候的時間

僅能其它方面著手。 

研究結果中也發現在鏡檢的觀察過程中，被定義為檢查時間較長者胃鏡占

1%(最長檢查時間為：25.08 分)；腸鏡占 10%(最長檢查時間為：127.00 分)，進

一步分析發現約 35%有進行特殊處置(包括組織切片檢查、息肉切除術及黏膜切

除術)。”特殊處置所臨時增加的時間”為造成顧客等候的主要因素，因此檢查時

間會因客戶實際狀況不同而充滿不確定性，所以無法準確的評估每位病人檢查所

需耗費時間；但相同的是每台檢查結束之環境結消毒及準備用物等前置作業以及

帶下一位受檢者進入診間的術前準備事項(包含無痛麻醉給藥)平均共需花約 7分

鐘。因此如何將這段準備檢查的前置作業時間流程再造，將醫事人員之人力規劃

進行合適的配置進而調整服務流程發揮最大產能則是提升服務品質的一個重要

因素；其中，當檢查過程中遇到異常狀況所造成檢查時間延後時，診間如何將訊

息傳遞至服務人員，再由服務員及時傳遞至下位顧客應為該診間的急需產生的機

制，是否藉由教育訓練與電子化訊息傳遞解決該問題，也是該診間可以考量之解

決方案。 

http://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CC0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.tsim.org.tw%2Fjournal%2Fjour24-1%2F03.PDF&ei=5veTUpyNIMu_kgW6w4CQCg&usg=AFQjCNFp4ESvbos0_PJ6YcAZ-1v8eiYzHQ&sig2=ozc5eZUxt-jWflfTRUx3fA&bvm=bv.57155469,d.dGI
http://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CC0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.tsim.org.tw%2Fjournal%2Fjour24-1%2F03.PDF&ei=5veTUpyNIMu_kgW6w4CQCg&usg=AFQjCNFp4ESvbos0_PJ6YcAZ-1v8eiYzHQ&sig2=ozc5eZUxt-jWflfTRUx3fA&bvm=bv.57155469,d.dGI
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由於民眾對於健康檢查態度及意願已經有所改變，因此健康照護服務逐漸地

被商品化來滿足人們追求健康的渴望，透過流程再造以縮短客戶等待時間，讓資

源重新規劃能更符合實際需要。本研究以檢查時間變異性大的內視鏡檢查為例，

透過排隊理論分析客戶等待現象，結果發現實際檢查時間及所提供的醫療服務品

質以現況而言，已達到一定的水準，但在準備檢查的前置作業流程安排上應可介

入改善措施，譬如電子化訊息傳遞、服務員及時調整顧客行程之訓練，皆是可以

減少顧客等候時間的方式。 
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ABSTRACT 

Due to the rising medical service that is accompanied with the rapid economic 

development, people expect the better medical service. In the meantime, medical 

service is treated as goods to satisfy people and the quality of medical service is paid 

attention by people. Due to the importance of schedule management, the waiting time 

for medical service has been treated as a quality index of medical service and hospital 

also focus on the way to decrease the waiting time of patient for promoting the quality 

of medical service. Therefore, this study analyzes the waiting time of health 

evaluation center in Taipei and analyzes the process of health evaluation for providing 

the suggestion to decrease the waiting time and promote the quality of medical 

service. 
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