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中文摘要 

背景: 過去醫院管理者引入資訊系統主要都運用於內部相關的營運面、作業面和

管理面，其目的多以效率為考量，主要對象都是以員工為主。隨著”以病人中心”

的理念的落實，和資訊科技的長足發展，使醫院管理者大量將資訊科技引入病人

的照護，目的在於契合病人的需要及提升服務品質。 

    近年來，因為網際網路和智慧型手機的技術發達，更貼近病人的資訊科技產

品更進一步深入照護領域，例如病人可以掛號和繳款免排隊的自動掛號繳款機

(kiosk)、直接從手機或電腦就可以輕鬆掛號的網路掛號系統，與藉著網路連結雙

向傳輸，使病人在家裡仍能夠將生理數據上傳醫院伺服器，醫院可以密切追蹤病

人慢性疾病的控制，跨越時間和空間障礙的持續照護-「遠端照護(telecare)系統」，

並獲致一些成果，但是應用在持續照護層面，仍面臨著民眾利用擴大與強化的難

題。本研究的目的在於建構科技接受模式的結構式問卷，用以探討影響病人使用

遠端照護裝置的因子。 

 

方法: 本研究以 Davis 等於 1989 年依理性行為理論(TRA)為基礎，所發展的科技

接受模型(TAM)為架構，來探討可能影響使用者對使用遠端照護系統之意向

(intentions)的影響因子。問卷調查之結果運用統計軟體進行結構方程模式(SEM)

的分析與研究。 
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結果: 本問卷調查研究的結果，除本研究所建構中文化醫療照護版的科技接受模

式(TAM)的標準問卷與用語具有信度和效度外，發現知覺易用性、知覺有用性等

內部因素和電腦自我效能、主觀規範等外部因素，可能直接或間接影響使用者的

使用意向，且具統計上的顯著意義。 

 

結論: 要能操作遠端照護系統需有其基本的電腦能力，一般而言，年齡、性別、

教育程度等對電腦自我效能可能有不同程度的影響，內部因素如知覺易用性、知

覺有用性則直接或間接影響病人的使用意向。未來若要進一步推廣遠端照護系統，

必須降低病人使用的障礙，提升對病人健康照護的價值。 

 

關鍵字：科技接受模式、問卷、資訊科技、健康產業、遠距照護 
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Abstract 

Background: The administrators of the hospitals used to apply information technology 

in the operational, financial and administrative aspects, and the main targets were 

internal customers. As the realization of the concept of patient- centered medicine and 

rapid progression of information technology in recent years, the administrators start to 

apply information technology more and more on the patient care. The main idea is to 

fit the demand of patients and improve the quality of care.   

    The prosperity of internet and smart mobile industry provide further penetration 

of patient- friendly information technology into the patient care. For example, the 

kiosk could reduce the waiting time of registration and billing; the internet registration 

system provides an easy and efficient way to make appointments with desired 

physicians than before; the telecare system enables the patients to upload 

physiological data to the server of the hospital, and the medical personnel could 

analyze the data and provide continuum of care beyond the boundary of time and 

distance. However, there are still a long way to achieve the wide application and 

successful implementation for the telecare system. The specific aim of this study is to 

find the influencing factors of utilizing telecare system.  

 

Methods: Based on the technology acceptance model (TAM) proposed by Davis et al. 
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and theory of reasoned action (TRA), we developed a structured model and 

questionnaire to measure the measureable and latent variables and constructs. The 

data analysis is performed by the statistic software based on the structural equation 

modeling (SEM). 

 

Results: The reliability and validity of questionnaire and model are supported by the 

factor analysis. The results reveal the endogenous constructs such as perceived easy 

of use (PEOU) and perceived usefulness (POU), and the exogenous variables such as 

computer literacy and subjective norms influence the patient’s intention to use (ITU) 

the telecare system.    

 

Conclusion: The telecare system requires the basic ability and passion of computer 

literacy which may be influenced by age, gender and education level. If we want to 

implement the telecare system successfully, to reduce the entering barrier and provide 

the health promotion are major issues. 

 

Key words: technology acceptance model (TAM), questionnaire, information 

technology, healthcare, telecare 
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第一章 導論  

第一節 實習單位特色與簡介 

(一) 緒論 

    台灣在 1995 年實施全民健保後，民眾生病的時候不會因為窮困或繳不出保

證金而無法就醫，導致病情惡化，也大幅減少因為生病導致家財耗盡的慘狀。全

民健保身為台灣最大和近乎獨家的有力購買者(power buyer)，民眾只要有健保卡，

幾乎可以不受限制地在台灣各地的特約醫療院所看病，不需受轉診或科別的限制，

可說是相當的便利。醫療產業在健保剛實施的前幾年可說發展迅速，但全民健保

開辦僅維持了三年的收支平衡，第四年之後便開始出現財務的缺口，2002 年以

後繼牙科、中醫之後實施醫院總額的制度，以減少全民健保的財政壓力(楊志良

等，2010)。為了抑制醫療費用不斷上漲的趨勢，全民健保從財務面推出「住院

診斷關聯群(Diagnosis Related Groups，DRG) 」轉移財務風險；從品質面推出糖

尿病等慢性病的「共同照護網」試辦計畫，藉著新陳代謝、眼科、腎臟科等醫師

及營養師等相關照護人員的團隊合作提供整合式照護，希望能加強慢性病病人藥

物和食物的順從性，減少病人因慢性病控制不佳導致嚴重併發症(Asua et al., 

2012)，也降低健保因併發症導致支出的增加。 

    在醫院的角度，能夠好好地控制慢性疾病，可以減少因慢性病控制不佳導致

的急診、住院等情形，除了增加病床的周轉率，讓有限的病床提供給周轉率較高

的急重症或常規手術病人，除提升醫療營收外(Asua，2012)，也降低慢性病人因
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常規手術導致併發症的機會，還可以得到健保相關品質的獎勵(所謂的 pay for 

performance)(Fleetcroft et al., 2012)。另外，未來健保局試辦「論人計酬 

(capitation)」，照護慢性病患者更需要良好的控制，以避免併發症導致醫療費用

的增加。然而，加強慢性病的控制要怎麼做?由誰來做呢? 國外研究發現，每週

由醫護人員追蹤可以得到很好的控制效果(Blakeman et al., 2011)，不過，很現實

的問題是，醫師來追蹤對病人可能很有影響力，但是需花費較高額的診察費用；

由個案管理師來追蹤病人，效果相當好，但是個人能追蹤的個案數還是有限，而

且，更重要的是判讀病人狀態是否有變化的事宜，這些都是追蹤慢性病人很重要

的內容。 

    隨著資訊科技的長足進步，將病人的生理數據自動或手動藉著網際網路或

3G 行動網路上傳至醫院伺服器的「遠距照護(telecare)」，或稱「遠距監測

(telemonitoring)」，醫院的專家輔助系統可以協助初步分析和警示，如此可以使個

管師可以在更有效率的情形下，照護更多的慢性病患(An et al., 2007)。 

     遠距照護的目標，是希望藉著個管師持續的追蹤下，病人的生活型態(包括

飲食、運動、菸酒等)和服藥狀態均能照醫護人員的指示持續下去，並對慢性病

有變化或甚至有可能出現急性發作或併發症可能的早期提出警告，則可以在不增

加病人到門診的次數(例如三個月追蹤一次)和健保給付費用的前提下，遠距照護

很有機會作為傳統醫療照護的輔助工具和早期預警系統，同時可以有效填補現狀

下，病人三個月就醫一次之間，或是剛出院之際的身體狀況(Cottrell, 2012)。 
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(二) 實習單位簡介: 智能醫學科技股份有限公司 

    近年來隨著醫療技術和科技產業的發展，許多醫院將遠距照護產品應用在醫

療上，以期在強調「持續性醫療照護」的醫界未來的發展趨勢下取得先機(Alder, 

2010)。敏盛醫療體系 2009 年 9 月以 3000 萬資本額成立智能醫學科技公司，寄

望能結合高品質醫療與無遠弗屆的資訊通訊相關產業，開創遠距照護新視野－

『智慧照護(Smart Care)』。 

    智能醫學科技股份有限公司(Smart Care Inc.)是敏盛集團下盛弘醫藥股份有

限公司的轉投資，加上來自元智大學、神通電腦股份有限公司、瑛聲科技股份有

限公司等由台灣本土強大的研發、製造等的全程技術，以及醫療實力堅強、多次

通過 JCI 國際認證的敏盛醫療團隊為後盾，提供民眾高品質且個人化的醫療照護

服務。 

     智能醫學董事長楊弘仁表示，為了避免病人離開門診或醫院，就離開了醫

護人員的照護，楊董事長提倡「家庭病房， 遠端管理」，也就是所謂的”Houspital 

(House + Hospital)”概念建立創新的智慧照護模式，讓病患在家裡也可獲得持續

性遠距居家照護服務，加上醫院專業醫護團隊的健康關懷，達到「醫療照護無邊

際、居家保健再升級」，不僅提升醫療品質，也減少病人因為在家裡因病情的變

化，導致生命受到威脅，使病人得到健康，政府的健保支出得以控制，醫院專注

於急重症的處理，進而創造政府、醫院、病患三贏新產業。  

   總經理許明信表示，智能醫學公司提供台灣專業純熟的遠距技術及照護經驗，
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從居家端的生理量測儀器、公司的資通訊照護服務平台，到後端醫院的照護服務

人力，是遠距照護服務的「完全解決方案(Total Solution)」。該公司的成立，目的

在服務更多長期照護患者、慢性病患者及出院病患，開辦第一個月後收案人數就

超過 500 人。 

    智能醫學科技公司成立二年後累計有會員人數 20,000 以上。電話諮詢服務

中心(call center)服務時間為 7:00-23:00，人員配置包括六位護理師、二位主治醫

師和二位行政人員，智能醫學科技公司除了電話諮詢服務中心之外，另有其他人

員如遠端影像、網路相關的支援人員共 21 位。 

    智能醫學照護系統配合不同年齡層的顧客，有不同方案協助顧客充分運用智

能醫學照護系統來接受持續和跨越時空的照護。以標準型的會員照護來說，會員

取得智能醫學照護系統的「五合一量測儀器」，該儀器可以測量心跳、血壓、呼

吸、血氧、血糖等生理數據，並可以選擇網際網路(或行動網路)、智能醫學公司

的網頁登錄，或是電話語音輸入等多元化生理資料上傳管道(見圖 1-1)，將生理

數據上傳到智能醫學公司的「智能照護服務平台」，該平台除了儲存會員過去上

傳的生理資料，也有專家輔助系統可以協助監測生理數據是否有異常的變化，並

立即對照護服務小組發出警示。照護服務小組的醫護人員，判斷會員上傳的生理

資料是否有急迫性及加以處置的需要，會先做電話關懷，詢問會員的狀況，再給

予提醒、衛教諮詢、預約門診、請會員速至急診等不同的建議，所以智能醫學照

護系統可以協助家屬、醫護人員和病人(會員)接受持續性的照護。 
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圖 1-1 智能醫學照護系統的架構圖 
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(三) 實習單位特色 

    智能醫學科技是遠距健康照護最完整的解決方案，因為有涵蓋範圍最廣的特

色，從急性的住院病患到亞急性的出院病患、從慢性的門診患者到長期照護機構

住民、從年輕人到老年人的持續照護、從一般民眾到企業員工的健康管理， 均

可以由智能醫學科技公司內不同產品的選擇和組合，來對會員的健康做最好的照

護。 

    Smart Care 形塑醫療服務的未來面貌。傳統的醫療模式，是病人必須到醫療

院所特定的醫師門診，忍受三長二短(掛號、等看診、等結帳領藥長，看診時間

短和醫師話短)的折磨，接受片段式的醫療照護；smart care 則利用新科技和無遠

弗屆的網路，使病人可以在科技和網路的輔助下，接受來自醫院或健康中心的無

間斷照護(seamless care)，這除了可以增進病人在衛生教育的知識和執行的持續

性，對病人的生活品質將有更大的幫助。 

    早期針對醫師和高血壓病人滿意度追蹤一年的調查研究指出，假如醫師和病

人皆可能被隨機分配到親自看診或是遠端視訊診察(telemedicine)的情形下，比較

兩組間滿意度的差別。醫師反映遠端視訊看診會增加工作負擔、看診時間和心理

壓力，也需更多資訊科技的技術， 病人則反映面對面看診因為感覺診查品質比

較好、人與人間直接的關心較多而且較節省時間，所以會稍微比較滿意。不過，

很重要的一點是，醫師發現，只要病人規律的看診或是參加遠端視訊診察，只要

有規律的追蹤，病人的血壓控制都會變好(Krousel-Wood et al., 2001)。不僅如此，
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隨著遠端照護的逐漸普及和資訊科技的進步，後續的研究調查發現，到 2008 年

美國已有將近 87%的醫護人員和超過 83%的病人對遠端照護感到滿意，而且病

人的預後也改善，足見遠端照護已成逐漸被接受且驗證有效的方法(Glaser et al., 

2010)。 

    2008 年 WHO 秘書長 Dr. Margaret Chan 曾做出結論，醫療照護和生活型態

對健康都有相當的影響，但是不可否認的，社會經濟因素不僅會影響民眾就醫的

可近性和可能，也影響民眾的生活型態，導致民眾的健康結果，所以與其爭論醫

療或是生活型態對健康的影響，不如實際上藉著新的資訊科技，在有限的成本下，

達到跨越時間、空間的持續照護(Sibley, 2011；Sanders et al., 2013)。 

    智能醫學照護系統從 2009 年 12 月正式於敏盛綜合醫院導入，截至 2010 年

5 月為止，服務人數已突破六千位。  

    參與「Smart Care 智慧健康照護服務」的會員可透過(1)電話語音(2)網路(3)

自動傳輸的量測儀器等多元化的資通訊管道上傳個人生理資訊，醫護人員則依據

其生理數據判讀後，提供電訪關懷、健康管理、回診提醒等加值服務，會員也可

以利用專線服務電話獲得諮詢。據內部的調查，即使是僅參加半年的會員，只要

能夠配合醫護人員的指示，注意生活、飲食和運動，不僅能減少血糖過高或過低

帶來的危險，也能減少糖尿病相關併發症發生的機會，這些發現和紐約大學近日

所發表的結果不謀而合(Dy et al., 2013)。 

過去智能醫學科技公司曾經針對會員做固定群組追蹤比較研究(panel study)，
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發覺血壓和血糖的數值，只要是有規律追蹤上傳的會員，很多在三個月以內在數

值上就有統計上的差距(尚未發表)，這點和國外一些遠端照護裝置發表的研究是

可以互相印證的，舉例來說，英國有個研究追蹤 124 個自願參加研究的高血壓病

人和三倍的對照組病人，實驗組對血壓未適當控制的病人會增加手機互動式程式

和訊息提醒的介入處置，再加上家庭醫師辦公室至少一週會追蹤連絡一次，和對

照組僅有一般門診做比較，發現三個月在血壓的控制就具有意義的差距 (Cottrell 

et al., 2012)，作者認為血壓控制不佳的病人都應該參加這樣的計畫。在實習單位

實務實習時，也發現有糖尿病或高血壓等慢性疾病的病人，如果有規律上傳生理

數據，不管原先訂立的上傳頻率是每日、三日或是每週，其血壓、血糖的控制均

比那些很難聯絡、很少上傳的病人好很多! 
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第二節 文獻回顧 

    過去醫院管理者引入資訊系統主要都運用於營運相關的作業面和管理面，其

目的多以效率為考量，主要對象都是以員工為主。在面臨健保財務的窘迫和病人

照護的需求等多重壓力下，許多醫院近年來在引進新的資訊科技來提升健康照護

的效能不遺餘力，且獲致很大的成就，如醫學影像存檔與通信系統（Picture 

archiving and communication system，PACS）和健康資訊系統(Health information 

system，HIS)可說是醫院不可或缺的，藉著這些系統醫院可以有效率的申報，又

可以減少錯誤，降低成本(如減少洗 X 光片費用和儲存空間)( Prestigiacomo, 2012；

Brubaker et al., 2011)。 

隨著「以病人中心」的理念的落實，和資訊科技的長足發展，使醫院管理者

大量將資訊科技引入病人的照護，目的在於契合病人的需要及提升服務品質。許

多醫院除了在醫院的廣泛運用資訊科技以提升效率及減少失誤外，也積極開發建

置病人可以實際應用一些裝置，例如病人可以自助式掛號和結帳，免除掛號和結

帳時間「二長」的自動掛號繳款機(kiosk)；病人可以從電腦或是手機等藉著網際

網路，輕鬆地進入「網路掛號系統」點選醫師和時段；藉著網路連結雙向傳輸，

使病人在家裡或其他地方仍能夠將生理數據上傳醫院伺服器，醫院則可以由資料

庫的自動提醒，密切追蹤病人慢性疾病的控制，推動跨越時間、空間障礙的持續

性遠距照護(telecare)，例如實務實習單位的「智能照護(SMART CARE)」，就是

將遠端照護結合手持式裝置、網際網路和醫院端醫護人員照護的應用 (Ruesch et 
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al., 2011)。 

    然而，病人因為年齡、教育程度、電腦能力、工作和病情等關係，對於新的

資訊科技產品不一定能夠快速接受，或是出現叫好不叫座的情形。遠距照護應用

在持續照護層面，仍面臨著民眾利用擴大與強化的難題。 

    民眾為什麼會想要使用或是使用資訊科技的產品? 這是電子廠商、醫療提供

者等都很想知道的問題，但是，這些問題的答案如果只有藉著直接地詢問消費者，

得到一些表面的答案，好像又不足以真正地解答這些問題。 

    為了解答這些問題，「理性行為理論(theory of reasoned action，TRA)」為Ajzen

和Fishbein等學者為了分析人類的行為模式所提出(Ajzen & Fishbein, 1975; 

Fishbein, 1980)，其理論基礎係假定人類對於所感知資訊的使用，應該是理性並

且系統性的，在這樣的理論基礎之下，個人的行為表現可經由其「行為意願」

(behavioral intention)所決定，而「行為意願」又由個人的「行為態度」(attitude toward 

behavior) 和「主觀規範」(subjective norm) 所共同影響。「行為意願」是指個人

在表現行為時的意願強度；「行為態度」是指個人在表現行為時正向或負向的感

覺；「主觀規範」則是指與個人相關的其他人針對這項行為，認為當事人應該做

或不應該做的意見。因此，「主觀規範」代表的是個人在從事行為時所面臨的社

會期望，為個人的「規範信念」(normative belief)和「依從動機」(motivation to 

comply) 的乘積和(Igbaria, Iivari, &Maragahh, 1995)。「規範信念」是指其他個人

或團體對於人此一行為的意見；「依從動機」則是指個人對這些個人或團體意見
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的依從程度。圖1-2即為理論行為模式的架構圖和相關迴歸方程式，其基本理論

是當「主觀規範」愈低，即代表個人受到社會的壓力愈低，連帶的造成「行為意

願」愈低。反之，當「主觀規範」愈高，代表受到社會壓力愈高，因此「行為意

願」也愈高(Davis et al., 1989)。 

 

圖1-2 理性行為理論(TRA)原始模型圖(來源: Davis FD, Bagozzi RP, Warshaw PR. 

User acceptance of computer technology: A comparison of two theoretical models. 

Management Science : 1989, 35(8), 982-1003.) 

 

   雖然理性行為理論(TRA) 這樣一個通用社會-心理-行為理論，經許多研究證

實在研究人類投票、運動等行為非常有用，但是對於新興的資訊科技產品的一些

現象，似乎還未能全面掌握。因此Davis等學者為了探討個人對於資訊系統的接

受與否的行為，於1989年發表以理性行為理論基礎，發展出科技接受模型

(Technology acceptance model，TAM)的架構，來探討外部因素與使用者對新科技

之信念(beliefs)、態度(attitudes)及意向(intentions)等因素與實際使用的影響。科技

接受模型廣泛地用於解釋或預測資訊科技使用的影響因子，其模型如圖1-3。科

技接受模型認為外部因素影響知覺易用性(perceived ease of use，PEOU)和知覺有
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用性(perceived of usefulness，POU)等信念，這些信念影響態度(attitude toward 

using，簡稱ATU)，態度再進一步影響行為意向(intention to use，ITU)，而行為意

向對實際使用(actual system use， ASU)有顯著且正面的影響。因此，如圖1-3 所

描述，探討外部因素對於內在信念及行為層面的影響的科技接受模式，廣泛的應

用在各項研究(Davis et al., 1989； Holden，2010)。 

 

圖1-3TAM原始模型(來源: Davis FD, Bagozzi RP, Warshaw PR. User acceptance of 

computer technology: A comparison of two theoretical models. Management Science : 

1989, 35(8), 982-1003.) 

 

    Davis等學者提出，當專指對「科技」的接受行為時，「行為態度」比「主

觀規範」更具有影響力。尤其在以自我效能理論( self-efficacy) 與成本效益觀點

(cost benefit paradigm) 為出發點時，「知覺易用性」(perceived ease of use，PEOU)

與「知覺有用性」(perceived of usefulness，POU) 更是兩個影響「行為態度」的

關鍵。「知覺易用性」是個人認知特定系統易於使用的程度，亦即個人學習操作

或使用的難易程度；「知覺有用性」則是以個人相信使用特定系統可以提升效率

的程度來衡量，當使用者對系統具有高程度的知覺有用性時，使用者將傾向於正

向使用。擁有高度的「知覺易用性」將會正向的促進「知覺有用性」，並進一步
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影響使用者的態度以及行為意願。Davis 認為這兩個因素將會決定個人對於接受

科技的意願，並且更進一步的影響實際的使用行為。原始的科技接受模式發現只

有三個因素及足以解釋、預測和認定可以來控制接受。接受之前最近端是意圖使

用(intention to use簡稱ITU)的行為(behavior)，而意圖使用通常被大部分學者認為

可以代表「接受」，雖然也有部分學者認為接受應該是終端使用者滿意度(end-user 

satisfaction)，但是因為實際使用(actual use)有時很難去側量，所以學者通常用意

圖使用(ITU)代表對實際使用的可信推測。意圖使用受到態度(ATU)的影響，而態

度有兩個決定因素，即是知覺易用性(perceived ease of use，簡稱PEOU)和知覺有

用性(perceived of usefulness，簡稱POU)，知覺有用性(perceived of usefulness，簡

稱POU)對於意圖使用的行為有獨立性的影響，而且知覺易用性會影響知覺有用

性(詹錦宏等，2008；侯穎蕙，2009； 楊珺涵，2009；Holden，2010)。 

    TAM 受到廣泛重視與引用的最重要原因，為其模式簡單明確，只要直接以

使用者的「知覺」即可來推論使用者的「行為意願」，但是對於影響使用者的知

覺的因素卻未加以解釋。換言之，TAM 只是一個基礎的理論架構，在實際應用

上，還必須配合研究的個別特性選擇不同的外部變數，並探討這些變數所扮演的

角色(詹錦宏等，2008；侯穎蕙，2009； 楊珺涵，2009；Holden，2010)。因此，

Venkatesh 和Davis提出了「科技接受模式第二版(TAM2)」(圖1-4)，用以解釋原

本「科技接受模式」的不足(Venkatesh & Davis, 2000)。「科技接受模式第二版」

的新架構主張「社群影響」(social influence)和「實質認知」(cognitive instrumental) 
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是兩個影響使用者知覺的主要變數，並把態度(ATU)變數從模型中去除。其中「社

群影響」包括：「主觀規範」(subjective norm)、「自願性」(voluntariness) 和「主

觀印象」(image) 等三個構面，社群影響(如來自同儕或長官等)可能會迫使使用

者必須正面看待和接受新的資訊科技產品；「實質認知」則包括：工作關聯性(job 

relevance)、產出品質(output quality)、效果論證(result demonstrability) 和知覺易

用性(perceived ease of use) 等四個構面。「科技接受模式第二版」相較於原本的

「科技接受模式」，不僅提高理論的完整程度，更提昇了對「知覺有用性」的解

釋力。而Venkatesh 等更將「科技接受模式第二版」的行為理論設計成問項，用

以實際測試並分析使用者使用科技產品的行為模式(許家麟等，2008)。在國外，

「科技接受模式第二版」的問項已被廣泛應用於科技產品接受度的評估，國內有

些研究者將Venkatesh 和Davis 所提出的「科技接受模式2」問項(許家麟等，2008；

Chou et al., 2013 )，根據被研究者及智慧型照護設備的特性，翻譯及改編為中文

問卷，針對特定對象使用智慧型遠距照護設備的行為模式來做分析及接受度調

查。 
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圖1-4 TAM第二版架構圖(來源: Venkatesh V, Davis FD. A Theoretical Extension of 

the Technology: Longitudinal Field Studies. Management Science; 2000:46:186-204.；

楊珺涵重繪此圖，2009) 

 

    學術界研究者廣泛運用科技接受模型於資訊科技、醫療保健、商業模式、企

業經營等，雖然這些研究者有針對被研究者的特性和研究主題的不同，而對科技

接受模式的架構或變數有部分的增刪，但是基本的架構和變數都差不多，基本構

面和名詞定義多和科技接受模式(TAM)、科技接受模式第二版(TAM02)的基本架

構相去不遠(Davis, 1989；Venkatesh , 2000；Holden, 2010)。  

    目前國內外雖然有許多論文探討影響民眾使用資訊系統或科技的看法及態

度，但是，多集中在特定的族群，如老師、醫護人員等(許家麟等，2008；Chou et 

al., 2013)，沒有針對醫院的病人做完整的研究，也未有標準化的問卷可以適用於
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醫療照顧體系(Wong et al., 2012)。故本研究的目的之一即在專家的協助及針對多

變數研究等方法的調整後，嘗試建構中文化醫療照護版的科技接受模式(TAM)

的標準問卷與用語，提供未來其他醫療照護相關研究的參考。 
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第三節 研究目的與研究問題 

    在智能醫學科技公司實務實習時，最常被問到的問題就是，哪些是可能的客

戶? 誰會想用智能醫學照護系統? 這些問題和答案對智能醫學科技股份有限公

司的策略制定和生存都非常重要。除利用智能醫學科技公司之既有資料進行分析

與學習外，也希望利用此一機會，針對接受智能醫學科技這樣的新資訊系統的客

戶或是潛在客戶，作一些調查研究分析，希望能藉此描繪出智能醫學科技公司的

目標客戶輪廓(profile)及特徵(characteristics)，並作為未來產品和服務的參考依

據。 

    目前國內外雖然有許多論文探討影響民眾使用資訊系統或科技的看法及

態度，但是，多集中在特定的族群，如老師、醫護人員等，沒有針對醫院的病

人做完整的研究，也未有標準化的問卷可以適用於醫療照顧體系，故本研究的

目的即是在文獻的探討和專家的協助下調整變項及內容後，制定中文化醫療照

護版的科技接受模式(TAM)的標準問卷與用語，並實際用於病人做研究調查，

嘗試建立有信效度之問卷和理論模型，以及探討可能影響病人使用遠端照護系

統的因子，以提供其他醫療機構進一步研究的參考。 
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第二章 方法 

    本章共四節，第一節介紹本研究的研究架構與假說，第二節介紹本研究之

研究設計，第三節敘述本研究之研究對象與分析分法，第四節則說明本研究之研

究限制。分敘如下: 

第一節 研究架構與假設 

一、研究架構: 

    本研究的架構是以科技接受模式(technology acceptance model，TAM)的第一、

二版的精神為基礎，配合健康照護的特殊情況加以延伸和調整，依據多篇文獻探

討的結果加入其他構面，以作為未來各醫療院所設計與推動遠端照護資訊系統的

參考和依據。(侯穎蕙，2009；楊珺涵，2009； Agarwal, 2013) 

    科技接受模式假設個人對於資訊系統的使用意向(intention to use 簡稱 ITU)

主要受知覺有用性(perceived of usefulness簡稱 POU)和知覺易用性(perceived ease 

of use 簡稱 PEOU)兩個內部信念所影響(Davis, 1989)。另外，民眾對於新科技產

品之知覺風險性和安全性亦為影響其是否採用的重要因素(Frambach, 1993；Asua, 

2012; Agarwal, 2013)。 

     科技接受模式多用於探究一般消費者對於新資訊產品的感知和使用意向等，

隨著美國等地的藉網際網路存取健康相關訊息的使用者在 2007 年早已突破一千

一百萬以上，有越來越多學者將科技接受模式加以修正或衍生，藉著書面或網路

問卷等形式來探求上網消費者對網路資訊或照護系統的的看法和意願，結果發現
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科技接受模式的模型，在健康照護議題上的模式亦能得到支持，並有一定的效度

和信度。(An，2006；An et al.，2007) 

    新的醫療資訊系統(health information system， HIS)或是相關的資訊管理系

統在 1995 年台灣實施全民健保以前不僅對一般民眾、病人來說很陌生，連醫護

人員也覺得不習慣。但是，隨著全民健保的推展和申報的需要，醫院層級的醫護

人員幾乎不得不使用各種相關的資訊產品或資訊系統(社群影響或說是主觀規

範)，有不少探討醫護人員心理上接受或不接受新資訊產品或資訊系統的研究調

查，其結果也支持知覺易用性、知覺有用性、系統安全性等會影響使用者的意願，

換句話說，在醫護人員對新資訊系統的接受與否，也適用於科技接受模型的架構。

(Tung, 2008；Asua, 2012；Agarwal, 2013) 

     本研究假設外部變項如人口變項(性別、年齡、教育程度等)、健康狀況、

電腦自我效能(computer literacy，CL)、主觀規範(subjective norm，SN)和系統安

全性(system security，SS)等會影響知覺易用性(PEOU)和知覺有用性(POU)，影響

最終病人是否採用新資訊系統的使用意向(ITU)。(侯穎蕙，2009；楊珺涵, 2009；

Holden et al., 2010) 

    本研究的架構，依據文獻探討及實務實習的經驗調整後，在外部變項/構面

納入人口變項(性別、年齡、健康狀況、教育程度等)、電腦自我效能、主觀規範、

系統安全性，這些外部變項會影響知覺易用性和知覺有用性兩個內部構面，內部

構面則直接影響病人的使用意向。架構圖如圖 2-1 所示。表 2-1 則將各構面的參
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考文獻及測量變項列出。 

 

 

圖 2-1 研究架構圖 
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表 2-1研究構面、測量變項及相關參考文獻 

研究構面 測量變項 參考文獻 

人口變項 性別 

年齡 

教育程度 

Igbaria,(1995)

健康狀況 自覺健康狀況 Agarwal et 

al.(2013) 

電腦自我

效能 

CL 

在操作一個新的資訊系統時，即使沒有人在旁邊教

我，我也可以完成系統操作 

在操作一個新資訊系統遇到問題而無法繼續時，如

果可以找到人提供協助，我就可以完成系統操作。

如果我有很多時間，我就可以自己完成新資訊系統

的操作。 

一個新資訊系統，只要有系統內建的”操作說明”

協助，我就可以完成系統操作。 

一個新的資訊系統只要看過別人使用，我就可以完

成系統操作。 

一個新資訊系統，只要一開始有人協助我，我就可

以完成系統操作。 

如果我曾經使用其他類似系統完成一件工作，我就

可以使用新資訊系統來完成相同的工作。 

Chow et al. 

(2011) 

Asua et al. 

(2012) 

主觀規範 

SN 

我的醫師認為我應該使用新資訊系統。 

我的家人及親朋好友認為我應該使用新資訊系統。

我的主管會認為我應該使用新資訊系統。 

大多數的人都會認為我應該使用新資訊系統。 

Davis et al. 

(1989) 

知覺有用

性 

POU 

敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統改善

了我對自己健康照護的品質。 

敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統增強

了我對自己健康照護的能力。 

敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統可使

我對自己的健康照護，變得省時省力。 

我有發覺，敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護

系統對我的健康照護有幫助 

Davis et al. 

(1989) 

Agarwal et al. 

(2013) 

知覺易用

性 

PEOU 

我很了解如何使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能

醫學照護系統。 

學習如何使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學

照護系統，對我來說很容易。 

Davis et al. 

(1989) 

Agarwal et al. 

(2013) 
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我有發覺，敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護

系統很容易使用。 

我有發覺，我很容易透過敏盛綜合醫院的新智慧型

智能醫學照護系統，獲得我想要的訊息及協助。 

系統安全

性 

SS 

使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統

是安全的。 

我信任敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系

統保護我隱私的能力， 

我信賴敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系

統所使用的科技。 

Agarwal et al. 

(2013) 

Okazaki et al. 

(2012) 

使用意向 

ITU 

我願意使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照

護系統。 

我會使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護

系統。 

若有機會，我會推薦別人使用敏盛綜合醫院的新智

慧型智能醫學照護系統。 

整體而言，我使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫

學照護系統的機會相當高 

Venkatesh et 

al. (2008, 

2012) 

 

二、研究假說: 

依據實務實習與文獻探討的結果，本研究提出以下的假說: 

(一) 人口變項: 

H1-1a 男性比女性，可能對智能醫學照護系統的知覺有用性較高。 

H1-1b 男性比女性，可能對智能醫學照護系統的知覺易用性較高。 

H1-1c 男性比女性，可能對智能醫學照護系統的系統安全性信任較高。 

H1-2a 年齡越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越低。 

H1-2b 年齡越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越低。 

H1-2c 年齡越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越高。 
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H1-3a 教育程度越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。 

H1-3b 教育程度越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。 

H1-3c 教育程度越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越低。 

 

    在人口變項方面，本研究探討性別、年齡和教育程度等三個變項對民眾面對

智能醫學照護系統各種知覺的影響。就大部分的創新科技而言，民眾的教育程度

越高，其所認知的系統價值便越高(Rogers, 1995)，也覺得新科技較有用且越容易

使用，且通常較有意願採用新的科技(Igbaria, 1995; Rogers, 1995)。因此，本研究

假設使用者之教育程度對於智能醫學照護系統的知覺有用性和知覺易用性有正

面影響，換言之，教育程度越高者，對智能醫學照護系統的知覺有用性和知覺易

用性越高。 

    在教育程度對於系統安全性信任影響層面，教育程度越高的民眾，對於網路

上或資訊上的隱私與安全性考量較高(Chow, 2011)。因此，本研究假設教育程度

會影響民眾對於智能醫學照護系統的系統安全性信任越低。 

    年齡的影響是如何呢? 一般而言，使用者年齡越低，越容易給新資訊系統較

高的評價(Rogers, 1995)，也覺得愈有用，且越容易使用(Igbaria, 1995)。所以，本

研究假設使用者的年齡對系統的知覺有用性與知覺易用性有負向影響，亦即年齡

越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性和知覺易用性越低(許家麟等, 2008; 

Gozu, 2009)。 
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年齡對於新資訊系統的安全性、隱私等方面，則顯示年齡越大之網路使用者，

對網路保持中度至高度隱私關懷的比例越高(Sheehan, 2002)。因此，本研究假設

年齡會影響民眾對智能醫學照護系統的系統安全性信任，亦即年齡越大，對智能

醫學照護系統的系統安全性信任越低。 

    性別是否會影響新資訊系統的接受與否，根據 Lim 等(2011)的研究，性別的

確可能影響新資訊系統接受度。因此，本研究假設性別會影響民眾對智能醫學照

護系統的知覺有用性與知覺易用性，換句話說，男性比起女性，對智能醫學照護

系統的知覺有用性和知覺易用性越高。 

 

(二) 健康狀況: 

H2 民眾的健康狀況越不好，其對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。 

     

    民眾之醫療照護需求可能為健康狀況不同而有差異，尤其是慢性疾病的患者，

目前學者多認為(Peterson, 2009)，如果有管理師或相當的人員可以密切追蹤慢性

病患，互動頻繁，可能對智能醫學照護系統有較高的評價，這在實務實習的資料

庫整理中也有看到這些現象。因此，本研究假設民眾的健康狀況對智能醫學照護

系統之知覺有用性有負向的影響，亦即健康狀況越不好，對智能醫學照護系統的

知覺有用性越高(Chou et al., 201；Katzman et al., 2013)。 
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(三) 知覺有用性: 

H3 民眾對智能醫學照護系統的知覺有用性越高，對智能醫學照護系統的使用意

向越高。 

 

個人對新資訊系統之知覺有用性對於使用意向有正面影響是 TAM 最基本之

假設之一，許多研究者亦支持知覺有用性是使用意向最直接、最重要且穩定的影

響因子(Vekatesh et al., 2000；Holden et al, 2010)。所以，本研究假設民眾對智能

醫學照護系統的知覺有用性越高，對智能醫學照護系統的使用意向越高。 

 

(四) 知覺易用性: 

H4a 民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能醫學照護系統的使用意

向越高。 

H4b 民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能醫學照護系統的知覺有

用性越高。 

    個人對於新資訊產品的知覺易用性，會影響對系統的使用意向，也是科技接

受模式的重要假設，換句話說，當個人感知系統越容易使用，對系統的接受度及

使用意向均會增加(Holden, 2010)。另外，科技接受模型亦假設個人對於系統的

知覺易用性會直接影響知覺有用性，進而對病人的使用意向造成間接影響。 

    所以，本研究假設民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能醫學
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照護系統的使用意向越高；民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能

醫學照護系統的知覺有用性越高(Holden, 2010)。 

 

(五) 電腦自我效能: 

H5a 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。 

H5b 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。 

H5c 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越低。 

 

    因為文獻及實務上均發現，新資訊系統有一定的進入障礙，電腦自我效能可

能影響個人對資訊系統之知覺易用性和知覺有用性(Holden, 2010)。本研究假設

病人的電腦自我效能越高，會影響病人對智能醫學照護系統的知覺有用性和知覺

易用性越高；電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越低。 

 

(六) 主觀規範: 

H6a 主觀規範越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。 

H6b 主觀規範越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。 

H6c 主觀規範越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越高。 

     

    在企業內，主觀規範對於個人知覺應該使用的壓力很大，雖然智能醫學照護
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系統是自願參加性質，不具強制力，但是還是有相當的同儕壓力，或來自醫護人

員的壓力，讓病人對於資訊系統的使用意向有正面的影響(Holden et al., 2010)。

所以，本研究假設病人主觀規範感受越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性、

知覺易用性和系統安全性均較高。 

 

(七) 系統安全性信任。 

H7a 系統安全性信任越高，對智能醫學照護系統的使用意向越高。 

H7b 系統安全性信任越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。 

H7c 系統安全性信任越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。 

 

    文獻指出，民眾對於系統安全性的信任會影響對系統的知覺易用性、知覺有

用性與使用意向(Agarwal et al., 2013)。因此，本研究假設當病人對系統安全性信

任越高，對智能醫學照護系統的使用意向、知覺有用性和知覺易用性均越高。 
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第二節 研究設計 

    本研究的目的在於了解民眾對跨越時間和空間障礙的遠距智慧型照護系統-

智能醫學照護系統(Smart Care)的看法，並探討民眾對智能醫學科技照護系統的

知覺易用性、知覺有用性、使用意向，以及可能影響知覺易用性和知覺有用性的

相關因素。 

    本研究採用 TAM 為基礎的結構性問卷進行橫斷式研究，調查敏盛綜合醫院

病人對於新的智能醫學科技開發的智能醫學照護系統(遠距健康管理資訊系統)

的看法，並且初步探討有那些因素可能會影響病人的接受度。 

    本研究經敏盛綜合醫院人體試驗委員會通過，核准編號為: MSIRB2013001，

計畫名稱為「建構科技接受模式問卷並研究影響病人對資訊科技接受程度之因

子」，詳見附錄二。本計畫問卷經專家修正後，經敏盛綜合醫院人體試驗委員會

核准研究計畫中的問卷變更，核准編號為:MSIRB20090011-A，詳見附錄三。 
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第三節 研究對象與分析分法 

一、研究對象與樣本數設定: 

    本研究取立意取樣方式，針對敏盛綜合醫院的成年病人，並具備基本的溝通

能力及自由表達能力，並經說明後明確瞭解所謂「智能醫學照護系統」，並同意

接受問卷調查者作為對象。 

    本問卷所需的樣本數，係根據 Hair Jr.等作者在 Multivariate Data Analysis 一

書第七版中指出，當模式中有五個構面或以下，每個構面有三個以上觀測變項且

項目共通性(communalities)高(高於 0.6)時，最小樣本數需大於 100；當模式中有

七個構面或以下，無未發現之潛在構面，且項目共通性中度(大約 0.5)時，最小

的樣本數需大於 150(Hair Jr. et al., 2009, ch 12)。另外，Gorsuch 指出，若要進行

因素分析，試題與受訪者比例最好為 1:5，而且受訪者總數不得少於 100 人。

(Gorsuch, 1983)因為考量本研究的構面不到七個，且經費和時間所限，故樣本數

設定為 200 份。 

 

二、研究變項與操作型定義: 

本研究共包含六個構面，各構面的定義和操作型定義說明如下: 

(一) 外部變項: 

1. 人口變項: 

(1) 性別: 由受訪者自己勾選男性或是女性。 
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(2) 年齡: 請受訪者用 102 減去出生年，或直接用掛號單上年齡。 

(3) 教育程度: 請受訪者從國小及以下、國中、高中(職)，大專，研究所(或以上)

五個選項勾選。 

(4) 健康狀況: 請受訪者從非常不好、不好、還可以、相當好和非常好等五個選

項中勾選。給分係依據「非常不好」= 1 分，「不好」= 2 分，「還可以」= 3

分，「相當好」= 4 分，「非常好」= 5 分給分。 

2. 電腦自我效能 

    電腦自我效能的定義是受訪者對於自己使用電腦完成一項任務的能力認知。

本研究採行文獻及專家之建議，利用七題問項測量電腦自我效能這個潛變項(構

面)(侯穎蕙，2009)，每個問項均採用立克氏五點尺度(Likert 5 point scale)，受訪

者從「非常不同意」、「不同意」、「普通」、「同意」、「極同意」等五個選項中勾選，

回答「極同意」者給五分，而回答「非常不同意」給一分。本構面的七個測量項

目如下: 

(1) 在操作一個新的資訊系統時，即使沒有人在旁邊教我，我也可以完成系統操

作。 

(2)在操作一個新資訊系統遇到問題而無法繼續時，如果可以找到人提供協助，

我就可以完成系統操作。 

(3)如果我有很多時間，我就可以自己完成新資訊系統的操作。 

(4)一個新資訊系統，只要有系統內建的”操作說明”協助，我就可以完成系統操
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作。 

(5)一個新的資訊系統只要看過別人使用，我就可以完成系統操作。 

(6)一個新資訊系統，只要一開始有人協助我，我就可以完成系統操作。 

(7)如果我曾經使用其他類似系統完成一件工作，我就可以使用新資訊系統來完

成相同的工作。 

3.主觀規範: 

本研究對主觀規範的定義為受試者認知對其有重要影響力的人認為他應該

使用智能醫學照護系統的程度。本研究採行文獻及專家之建議，利用四題問項測

量主觀規範這個潛變項(構面)(侯穎蕙，2009)，每個問項均採用立克氏五點尺度

(Likert 5 point scale)，受訪者從「非常不同意」、「不同意」、「普通」、「同意」、「極

同意」等五個選項中勾選，回答「極同意」者給五分，而回答「非常不同意」給

一分。本構面的四個測量項目如下: 

(1) 我的醫師認為我應該使用新資訊系統。 

(2)我的家人及親朋好友認為我應該使用新資訊系統。 

(3)我的主管會認為我應該使用新資訊系統。 

(4)大多數的人都會認為我應該使用新資訊系統。 

4.系統安全性: 

系統安全性信任的定義是受試者對於智能醫學照護系統的系統安全性與隱

私保護能力之信任程度。本研究採行文獻及專家之建議，利用三題問項測量主觀
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規範這個潛變項(構面)(侯穎蕙，2009)，每個問項均採用立克氏五點尺度(Likert 5 

point scale)，受訪者從「非常不同意」、「不同意」、「普通」、「同意」、「極同意」

等五個選項中勾選，回答「極同意」者給五分，而回答「非常不同意」給一分。

本構面的三個測量項目如下: 

(1) 使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統是安全的。 

(2)我信任敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統保護我隱私的能力， 

(3)我信賴敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統所使用的科技。 

 

(二)內部變項: 

1.知覺易用性: 

知覺易用性的定義是受試者所認知的智能醫學照護系統容易使用的程度，本

研究主要參考 Davis 等研究所使用的科技接受模型問卷的問項，並採行文獻及專

家之建議，利用四題問項測量主觀規範這個潛變項(構面)(侯穎蕙，2009)，每個

問項均採用立克氏五點尺度(Likert 5 point scale)，受訪者從「非常不同意」、「不

同意」、「普通」、「同意」、「極同意」等五個選項中勾選，回答「極同意」者給五

分，而回答「非常不同意」給一分。本構面的四個測量項目如下: 

(1) 我很了解如何使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統。 

(2)學習如何使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統，對我來說很容

易。 
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(3)我有發覺，敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統很容易使用。 

(4)我有發覺，我很容易透過敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統，獲得

我想要的訊息及協助。 

2.知覺有用性: 

知覺有用性的定義為受試者認為使用智能醫學照護系統對本身健康維護與

管理有用的程度。本研究主要參考 Davis 等研究所使用的科技接受模型問卷的問

項，並採行文獻及專家之建議，利用四題問項測量主觀規範這個潛變項(構面)(侯

穎蕙，2009)，每個問項均採用立克氏五點尺度(Likert 5 point scale)，受訪者從「非

常不同意」、「不同意」、「普通」、「同意」、「極同意」等五個選項中勾選，回答「極

同意」者給五分，而回答「非常不同意」給一分。本構面的四個測量項目如下: 

(1) 敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統改善了我對自己健康照護的品

質。 

(2)敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統增強了我對自己健康照護的能

力。 

(3)敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統可使我對自己的健康照護，變得

省時省力。 

(4)我有發覺，敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統對我的健康照護有幫

助。 
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3. 使用意向: 

    使用意向的定義為受試者使用智能醫學照護系統的意願。本研究主要參考

Davis 等研究所使用的科技接受模型問卷的問項，並採行文獻及專家之建議，利

用四題問項測量主觀規範這個潛變項(構面)(侯穎蕙，2009)，每個問項均採用立

克氏五點尺度(Likert 5 point scale)，受訪者從「非常不同意」、「不同意」、「普通」、

「同意」、「極同意」等五個選項中勾選，回答「極同意」者給五分，而回答「非

常不同意」給一分。本構面的四個測量項目如下: 

(1)我願意使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統。 

(2)我會使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統。 

(3)若有機會，我會推薦別人使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統。 

(4)整體而言，我使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統的機會相當

高。 

 

    針對前述各研究變項的屬性和操作型定義，表列如下: 
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表 2-2 各研究變項的屬性和操作型定義 

變項名稱 屬性 操作型定義 

外生變項   

性別 類別 (1)男性 (2)女性 

年齡 連續 請受試者用 102 減去出

生年，或直接用掛號單上

年齡 

自覺健康狀況 序位 非常不好= 1 分，不好= 2

分，還可以= 3 分，相當

好= 4 分，非常好= 5 分。

教育程度 類別 (1)國小及以下，(2)國

中，(3)高中(職)，(4)大

專，(5)研究所(或以上)。

電腦自我效能 序位 極不同意= 1 分，不同意

= 2 分，普通= 3 分，同

意= 4 分，極同意= 5 分。

主觀規範 序位 極不同意= 1 分，不同意

= 2 分，普通= 3 分，同

意= 4 分，極同意= 5 分。

系統安全性 序位 極不同意= 1 分，不同意

= 2 分，普通= 3 分，同

意= 4 分，極同意= 5 分。

內生變項   

知覺易用性 序位 極不同意= 1 分，不同意

= 2 分，普通= 3 分，同

意= 4 分，極同意= 5 分。

知覺有用性 序位 極不同意= 1 分，不同意

= 2 分，普通= 3 分，同

意= 4 分，極同意= 5 分。

使用意向 序位 極不同意= 1 分，不同意

= 2 分，普通= 3 分，同

意= 4 分，極同意= 5 分。
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三、研究工具與問卷調查方式: 

    本研究係以結構式問卷進行調查性研究，問卷之內容主要分為二部分。第一

部分在調查受訪者對資訊產品的擁有情形、上網情況及一般的資訊，此部分主要

是依據文獻探討結果所研擬；第二部分則在調查受訪者對於智能醫學照護系統的

使用意向與可能影響使用意向的因素。主要係以科技接受模式為基礎，相關理論

和文獻探討經過實證，且有信度和效度的量表為問項的依據，並依照本研究的研

究目的和特殊性酌予修改。 

    雖然敏盛綜合醫院從 2009 年至 2012 年，均有在門診區、病房區及地下一樓

用餐區等地，展示智能醫學照護系統，讓病人或家屬可以操作或練習，除此之外，

在出院病人同意的情形下，皆可以獲贈一個月智能醫學照護系統的免費使用，所

以本來就有相當多的病人曾經免費使用、操作過或聽過智能醫學照護系統。但是，

為了避免受訪者誤解智能醫學照護系統，本研究先利用投影片、圖片輔以口頭的

介紹智能醫學照護系統，讓參與者事先了解本問卷所提及的智能醫學照護系統等

內容，並確定受訪者確知何謂智能醫學照護系統，經徵得受訪者同意後，才請其

填寫問卷。 

 

四、資料處理與統計分析: 

(一) 資料處理: 

問卷回收後，先將每一問卷編號，再將每個問項逐項編碼，鍵入 EXCEL 中
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建檔，以利後續分析。為求資料輸入之正確性，本研究使用 STATA( IC12)軟體

進行各變項之描述性統計，檢視有無遺漏值或異常值，若有異常則核對原始問卷，

確實減少鍵入錯誤的機會。另外，明顯不合理的問卷，如內容不合邏輯之無效問

卷(如 1,2,3,4,55,4,3,2,1)將予以排除。 

    本研究因為採行結構方程模式(SEM)來分析，如果有遺漏值會嚴重影響 SEM

對共變數矩陣或相關係數矩陣之計算及後續參數之估計，尤其是採用 SPSS 

AMOS 軟體時，只要有遺漏值就不能再繼續運作，所以有遺漏值的個案將會刪

除不計。 

(二) 統計方法:  

    本研究使用 STATA(IC12)與 SPSS AMOS 21.0 等統計軟體進行相關之資料處

理與分析。分述如下: 

1.信度檢定與效度檢定:  

(1)信度檢定: 本研究以 Cronbach’s alpha 檢定問卷之內部一致性，並以各構面之

Cronbach’s alpha 是否達到 0.7 以上作為問卷是否具有信度之判斷標準。 

(2)效度檢定: 本研究之效度檢定可分內容效度和建構效度兩部分。內容效度係由

文獻中選取具效度之問項，請教專家以評估問卷之內容及問項是否能問出假說想

測出的構面，並依專家之意見進行修正，以確保問卷具有內容效度；建構效度部

分，則利用驗證性因素分析加以評估，當各個構面內各個問項的因素負荷量均高

於 0.5 以上，且累績解釋變異程度(即 R2)達到 70%以上時，表示該問卷的建構效
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度可以接受(Hair et al., 1998； 陳寬裕，2010；吳明隆，2010)。 

 

2.描述性統計分析: 

    以平均值、標準差、百分比等統計值描述本研究之基本資料及各變項之基本

特性，樣本大致分布及大概特性先做初步了解。 

 

3.推論性統計分析: 

    以卡方檢定、獨立樣本 t 檢定、單因子變異數分析(ANOVA)等方法檢定不同

基本特徵的受訪者是否有顯著差異。 

 

4.研究假設與架構之驗證: 

    本研究以結構方程模式(structural equation modeling，SEM)探討受訪者對智

能醫學照護系統之知覺易用性、知覺有用性等，即年齡、性別、健康狀況、教育

程度、電腦自我效能、主觀規範、系統安全性信任等因素，對受訪者使用智能醫

學照護系統之影響。 

    本研究的參數是用最大近似法(maximum likelihood, ML)來加以估計。West

等人主張使用最大近似法估計時，必須滿足下列幾點條件：(1)大樣本；(2)可觀

察變數必須為連續變數；(3)可觀察變數必須為多變量常態分佈；(4)假設的模式

具有效性(West, 1995)。然而，Bentler & Chou 認為，若分類變數滿足常態分配，
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而且分類數目大於四以上，則研究人員可以放心的使用連續性的參數估計方法

(例如最大概似法) (Bentler & Chou, 1987)。因此，本研究將結構式問卷的五等分

變項視為連續變數，而且使用最大近似法來估計模式參數。(王怡舜等，2002) 

模式之配適度檢定，先檢定整體模式(包括測量與結構模式)，模式之適合度測量 

可分為絕對配適度測量(absolute fit measure)、增值配適度測量(incremental fit 

measurement)和精簡配適度測量(parsimonious fit measure)三類。絕對配適度測量

計較不受樣本大小和模式複雜度影響，可用來評估整體模式的配適度；增量配適

度則以假設模式與研究者指定的獨立模式及完全相關模式(或稱 saturated model)

比較；精簡適配度則比較不同參數數量模式，判斷其相關的配適程度(Hair et al., 

1998； 陳寬裕，2010；吳明隆，2010)。 

    本研究藉著因素分析(factor analysis)的方法，來協助本研究構面的建構和模

型的驗證。因素分析可分為探索性因素分析(exploratory factor analysis, EFA)和驗

證性因素分析(confirmatory factor analysis, CFA)兩大類的方法，這兩者最大的區

別，在於測量的理論架構(因素結構)在分析過程中的角色與檢驗時機。探索性因

素分析(EFA)則是從一群獨立的測量指標(或題目)間，以數理統計程序與研究者

主觀判斷，決定的一個具有計量合理性與理論適切性的架構，並以該架構代表所

測量的概念內容，在本研究中用以檢視問卷之建構效度，驗證研究架構中同一構

面(construct)的測量變項是否能被萃取出同樣的成分；驗證性因素分析(CFA)必須

先有特定的理論架構的基礎，然後藉由數理統計來驗證該理論架構推導的計量模
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型是否適當，本研究應用驗證性因素分析評估個各構面的組成信度、收斂效度和

區別效度(邱浩政，2003)。 

    本研究在量表的建構評估是採用探索性因素分析法，即檢視各構面的測量變

項是否可收斂在一個共同因素下，若各變項之因素負荷量(factor loading)都在 0. 7 

以上，代表該構面可解釋測量變項的變異量達 50%以上(邱浩政，2003；陳寬裕，

2010)。 

    本研究依據以往文獻及既有結構式問卷建立理論架構，並已收集問卷的相關

數據，所以要以驗證性因素分析(CFA)來做模型的驗證。原則上，驗證性因素分

析(CFA)就是結構方程模式(structural equation modeling, SEM)的一種次模型，所

以應用的數學原理和統計程序，都屬結構方程模式的特殊運用。驗證性因素分析

(CFA)所檢驗的是觀測變項與潛在變項(latent variables)的假說關係，也可說是結

構方程模式最基礎的測量部分，不僅是結構方程模式後續高等統計檢驗的基礎，

也可獨立應用於信效度與理論有效性地確認(邱浩政，2003；陳寬裕，2010)。 

    驗證性因素分析(CFA)在結構方程模式的角度來看，就是分析所謂潛在變項

的因素分析，即利用理論推導、文獻支持，或是個人主觀研判所演繹的一個心理

學或社會學概念，所提出的理論上的存在假說，該概念無法直接測量，所以必須

藉著明定操作型定義和範疇，並明定該概念的可量測指標和操作型定義，而測量

同一概念的指標必須具有相當一致性，並可經由統計分析過程程序，驗證觀察資

料是否支持或不支持該概念存在的假說。上述四個程序稱為構面有效化(construct 
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validation) (邱浩政，2003；陳寬裕，2010) 

    整體模式檢定通過後則進行測量模式之檢定(亦即驗證性因素分析)，也就是

檢定各個測量變項(或稱外顯變項)是否能有效反映潛在變項(或稱潛在構面)之建

構。實施步驟上就是檢定潛在變項/構面之組合信度(composite reliability)、收斂

效度(convergent validity)和區別效度(discriminant validity)等。當整體模式和測量

模式的檢定都完成，最後則進行結構模式之檢定，以評估本研究所提出之因果關

係路徑之假說是否成立(Hair et al., 1998；侯穎蕙，2009； 陳寬裕，2010；吳明

隆，2010)。 

根據 Fornell and Larcker 的研究指出，評估收斂效度(convergent validity)的標

準有三項：(1)所有完全標準化的因素負荷量(factor loading)；(2)組合信度

(composite reliability, CR)(3)平均萃取變異量(average variance extracted, AVE)。

(Fornell and Larcker, 1981) 

區別效度指不同構面間應能有效區隔，亦即每個構面皆有其獨特性，可用以

測定其他構面所不能測得之現象。換句話說，區隔效度假定觀測變項和潛在變項

的構面應該有較高的相關性，但對於其他構面的相關性應該較低或不相關(Zait & 

Bertea, 2011)。 
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    區別效度的檢定法有 Q 分類法(Q-sorting)、卡方區分法(chi-square difference 

test)和平均萃取變異數分析(the average variance extracted analysis，AVE analysis)，

選擇其一即已足夠(Zait & Bertea, 2011)。本研究採行平均萃取變異數法。 
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第四節 研究限制 

    本研究的目的旨在了解可能影響病人對智能醫學照護系統的使用意願的因

素，雖然敏盛綜合醫院在過去三年曾在門診、病房等區域放置可由病人自己操作

的智能醫學照護系統示範，但是為了避免受訪者不具備電腦的基本認知、誤解智

能醫學照護系統和誤解本研究所詢問的問題，所以在問卷調查之前，必須先花時

間先對本研究和智能醫學照護系統作介紹，以確定受訪者具有足夠的電腦能力和

知識背景，並藉著調查人員的現場舉例解說，和提供受訪者有問題時的回答，這

樣比較能確定受訪者確實了解本問卷的問題和內容所提的智能醫學照護系統，並

且依據問卷的問題回答。 

    從受訪者的描述性統計可以發現，低學歷的受試者非常少，這可能因為受訪

者必須先聽簡報，並且經訪談員確認受訪者具有足夠的電腦能力和知識背景，並

確實了解智能醫學照護系統的操作，才能正確回答本問卷的問題。根據敏盛綜合

醫院人體試驗委員會(IRB)的規定，問卷的問題必須是一般民眾必須能夠了解，

實務上是以國中二年級以上程度作為基準，但是有關電腦能力和智能醫學照護系

統可能較為複雜和困難，低學歷、電腦基本能力低、不了解智能醫學照護系統等

的病人在本研究受訪者中應該所佔比例很低，所以本研究的結果，代表較具有電

腦基本能力之人族群之調查(立意取樣)，亦即代表較有能力或可能使用智能醫學

照護系統的目標族群，不能直接用於推論所有敏盛綜合醫院的病人族群，尤其是

低學歷、電腦基本能力低、疾病導致障礙等的族群。 
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第三章 結果 

    本章共分四節，第一節說明問卷回收之結果；第二節呈現問卷之信效度檢定

結果；第三節呈現不同組病人對智能醫學照護系統之看法；第四節則呈現病人對

智能醫學照護系統之使用意向及可能影響因素之初步分析結果。 

第一節 問卷回收情形 

    在 2013 年 5 月 23 日至 2013 年 6 月 20 日，本研究由一位受過人體試驗相關

訓練及本研究問卷相關訓練的護理師訪員，在桃園市敏盛綜合醫院的二樓和三樓

門診區，依敏盛綜合醫院人體試驗委員會核准的程序及問卷版本，除先向可能參

與本研究調查的病人說明本研究的名稱、目的、對象(納入及排除範圍)等，另外

也針對本研究中調查的智能醫學照護系統(Smart Care)等先利用投影片、圖片輔

以口頭的介紹，讓參與者了解本問卷所提及的智能醫學照護系統等內容。因為敏

盛綜合醫院從2009年至2012年，均有在門診區、病房區及地下一樓用餐區等地，

展示智能醫學照護系統，讓病人或家屬可以操作或練習，除此之外，在出院病人

同意的情形下，皆可以獲贈一個月智能醫學照護系統的免費使用，所以本來就有

相當多的病人曾經免費使用、操作過或聽過智能醫學照護系統。本調查研究經說

明後，經立意取樣及選擇便利樣本後，有 210 位同意參與並填寫問卷，回收之問

卷經初步篩檢，排除回答內容不合邏輯之無效問卷(如 1,2,3,4,55,4,3,2,1)後，共

計回收 200 份有效問卷，有效問卷的回收率為 95.2%。 

    本研究即以該200份之有效問卷之資料編碼鍵入Excel 2010中建立資料庫。
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本研究因為採行結構方程模式(SEM)來分析，如果有遺漏值會嚴重影響 SEM 對

共變數矩陣或相關係數矩陣之計算及後續參數之估計，尤其是採用 SPSS AMOS

軟體時，只要有遺漏值就不能再繼續運作，經資料庫檢視，發現有 3 位受訪者問

卷填答有遺漏值，經比對原問卷發現確實遺漏，本研究為使結構方程模式順利進

行，將這三筆有遺漏值的資料整筆刪除，僅保留資料填答完整的 197 份問卷進行

結構方程模式之分析，佔原回收問卷的 93.8%。 
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第二節 問卷之信效度檢定 

一、信度檢定: 

    本研究以 Cronbach’s alpha 檢定問卷之內部一致性信度，各構面之 Cronbach’s 

alpha 均達到 0.7 以上作為問卷具有信度之判斷標準。Cronbach alpha 進行信度分

析，發現 alpha 值皆大於 0.7 以上，且整體量表信度達 0.9672，表示各構面信度

良好，所包含的各變項具有內部一致性，所以信度是可以接受的。 
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表 3-1 各構面信度分析 

構面名稱 題項 與構面總分相

關 

刪題後 α 構面

Cronbach’s  

α 

電腦自我效能 cl01 0.8823 0.8392 0.9280 

Computer  cl02 0.8917 0.8486 0.9269 

literacy cl03 0.9133 0.8778  0.9242 

 cl04 0.9153 0.8807 0.9239 

 cl05 0.7756 0.6911 0.9412 

 cl06 0.8783 0.8308 0.9285 

 cl07 0.7611 0.6704 0.9434 

構面信度    0.94 

主觀規範 sn01 0.9218 0.8593 0.9216 

Subjective  sn02 0.9112 0.8427 0.9268 

Norms sn03 0.917 0.848 0.9255 

 sn04 0.9348 0.8821 0.9144 

構面信度    0.94 

知覺易用性 peou01 0.9002 0.8228 0.8958 

PEOU peou02 0.914 0.8471 0.888 

 peou03 0.9164 0.844 0.8882 

 peou04 0.8689 0.7613 0.9171 

構面信度    0.92 

知覺有用性 pou01 0.9228 0.863 0.8853 

POU pou02 0.9229 0.8621 0.8843 

 pou03 0.8671 0.7494 0.9256 

 pou04 0.8995 0.8192 0.8965 

構面信度    0.92 

系統安全性 ss01 0.9575 0.9056 0.9505 

System 

security 

ss02 
0.9698 0.9313 0.9314 

 ss03 0.9619 0.9129 0.9452 

構面信度    0.96 

使用意向 itu01 0.916 0.853 0.9118 

 itu02 0.929 0.8696 0.9056 

 itu03 0.9215 0.8584 0.9094 

 itu04 0.891 0.8005 0.929 

構面信度    0.93 
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整體量表 26 題   0.9672 

     

二、效度檢定: 

    效度的檢驗可分為內容效度與建構效度兩部分，分述如下: 

(一)內容效度: 

    內容效度為評估我們所要測量項目與想測量之概念性定義間符合之程度。由

於其認定較為主觀，不容易運用統計方法來檢定，所以本研究之問卷內容均為參

考相關研究文獻內容或是引用過去學者所發表具有效度之測量工具(亦即科技接

受模式或相關模式問卷)，再依研究主題加以調整修正，並請國內相關領域之專

家學者進行專家效度審查並提供修改意見，以增進問卷的內容效度。 

 

(二)建構效度: 

    建構效度指量表能否有效衡量某一構面之程度。本研究以探索性因素分析

(Exploratory Factor Analysis, EFA)檢視問卷之建構效度，以驗證研究架構中同一

構面之問題是否可以聚合為同一成分(陳寬裕，2010)。在進行因素分析前，首先

以 KMO 樣本適切性量值(Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy, 

MSA)以及Bartlett’s球型檢定進行檢驗，以確認資料是否合適進行因素分析。MSA

數值越大，表示愈適合進行因素分析，其值在 0.8 以上表示優良，若小於 0.5，

則不可接受(Kaiser and Rice, 1974)。而 Bartlett’s 球型檢定若達顯著，則表示變數

之相關矩陣中，某些變數存有顯著相關，適合進行因素分析(Hair Jr., Anderson et 
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al., 1998)。本研究之 MSA 值為 0.932，且 Bartlett’s 球型檢定達到統計上之顯著

水準，顯示本資料符合進行因素分析之基本條件。相關之結果詳見表。 

 

表 3-2  MSA 與 Bartlett’s 球型檢定之結果 

KMO 樣本適切性量值( MSA)                               0.932 

Bartlett’s 球型檢定       近似卡方分配                      5734.106 

                       自由度                                 325 

                       顯著性                               0.000 

 

    因素分析方面，本研究主要以主成分分析法進行因素之萃取，並進行最大變

異數直教轉軸(Varimax Rotation)。因素個數選取上以特徵值大於 1 為原則，其結

果列於表，共歸納出六個因素，累積解釋變異量為 82.3%。 
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表 3-3 探索性因素分析的結果 

構面 變項 因素一 因素二 因素三 因素四 因素五 因素六 

電腦 cl01 0.6974 0.2184 0.3359 0.2647 0.2019 0.0854 

自我 cl02 0.7262 0.2279 0.2966 0.2455 0.2181 0.1855 

效能 cl03 0.7881 0.195 0.237 0.2458 0.2234 0.1435 

cl04 0.7827 0.187 0.2972 0.1743 0.2043 0.1679 

cl05 0.4174 0.2944 0.1473 0.1401 0.1115 0.2316 

cl06 0.6677 0.3036 0.3674 0.1471 0.1796 0.197 

cl07 0.3204 0.2305 0.1112 0.2619 0.1297 0.193 

主觀 sn01 0.2804 0.7251 0.2556 0.1925 0.16 0.2056 

規範 sn02 0.216 0.7192 0.2428 0.1834 0.212 0.2137 

sn03 0.1639 0.8613 0.2426 0.1561 0.1346 0.198 

sn04 0.2256 0.7959 0.1659 0.2151 0.1641 0.1915 

系統 ss01 0.2415 0.2082 0.8491 0.1423 0.2048 0.1235 

安全 ss02 0.2812 0.2052 0.8698 0.1081 0.1872 0.1217 

性 ss03 0.2648 0.2151 0.8376 0.1409 0.1877 0.144 

知覺 peou01 0.2197 0.2089 0.1808 0.8073 0.2055 0.176 

易用 peou02 0.2382 0.2202 0.1135 0.7716 0.2105 0.2269 

性 peou03 0.2269 0.1908 0.1555 0.7361 0.1253 0.2953 

peou04 0.3032 0.1962 0.1842 0.5566 0.1816 0.2602 

知覺 pou01 0.1884 0.2975 0.1785 0.2987 0.2578 0.7115 

有用 pou02 0.194 0.2344 0.207 0.2527 0.2484 0.824 

性 pou03 0.135 0.225 0.0398 0.2146 0.1864 0.5967 

pou04 0.1916 0.3246 0.1966 0.2445 0.2729 0.5848 

特徵值 3.972 3.546 3.337 3.026 2.98 2.715 

解釋 

變異量% 16.7 14.9 14 12.7 12.5 11.4 

累積解 

釋變異 16.7 31.6 45.7 58.4 70.9 82.3 

量% 

註: 因素萃取方法: 主成分分析法；轉軸方法: Varimax 

 

    由探索性因素分析之六個因素與其相關問項均和研究架構之假說相符合，幾

乎所有構面的因素負荷量均大於 0.5 以上，且累積解釋變異程度到達 82.3%(超過



51 
 

70%以上之標準)，顯示本問卷具有建構效度(陳寬裕，2010)。 
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第三節 不同組病人對智能醫學照護系統之看法 

一、樣本基本資料分布 

    分析本研究的樣本基本特質如表 3-4: 受訪者男性有 105 人(52.5%)，女性有

95 人(47.5%)；平均年齡 50.4 歲，標準差 12.82，以年齡層分布來看，以 50-59

歲最多，佔 29.5%，其次為 40-49 歲(23.5%)和 60-69 歲(21.5%)，而 60 歲以上的

老人有 52 位，佔 26%。教育程度部分，則以大專程度最多，有 92 位(46%)，其

次為高中(職)有 46 位(%)、研究所 45 位(22.5%)，國中程度 10 位(5%)和國小或以

下程度 4 位(2%)。相關的統計數值列於表 3-4。 

 

表 3-4 樣本特徵統計表 

測量變項 類別 樣本數 百分比 

性別 男性 105 52.5% 

N=200 女性 95 47.5% 

年齡 20-29 歲 19 9.5% 

N=200 30-39 歲 23 11.5% 

 40-49 歲 47 23.5% 

 50-59 歲 59 29.5% 

 60-69 歲 43 21.5% 

 70 歲及以上 9 4.5% 

年齡 平均值 50.40  

N=200 標準差 12.82  

 最大值 80  

 最小值 21  

教育程度 國小或以下 4 2% 

N=200 國中 10 5% 

 高中(職) 46 23% 

 大專 92 46% 

 研究所或以上 45 22.5% 
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 未填 3 1.5% 

月收入 25000 元或以下 30 15% 

N=200 25001~35000 元 59 29.5% 

 35001~45000 元 61 30.5% 

 45001 元或以上 48 24% 

 未填 2 1% 

上網工具 無 13 6.5% 

 有 187 93.5% 

上網頻次 每日上網 182 91% 

N=200 每週僅上網一次 5 2.5% 

 從不上網 13 6.5% 

使用敏盛資訊 網路掛號 161 80.5% 

服務 敏盛首頁 100 50% 

 自動掛號繳款機 76 38% 

N=200 櫃台即時滿意度 5 2.5% 

(可複選) 智能醫學照護系統 9 4.5% 

 敏盛手機 app 16 8% 

 敏盛手術病人動態 5 2.5% 

接受敏盛醫療 門診 185 92.5% 

服務 急診 20 10% 

 檢查、檢驗 140 70% 

N=200 手術、麻醉 16 8% 

(可複選) 住院 25 12.5% 

 加護病房 2 1% 

敏盛醫療服務 內科 161 80.5% 

科別 外科 48 24% 

 婦產科 43 21.5% 

N=200 骨科 20 10% 

(可複選) 家醫科 41 20.5% 

 復健科 22 11% 

 神經科 5 2.5% 

 腫瘤科 3 1.5% 

 身心科 3 1.5% 

自覺健康狀況 非常不好 5 2.5% 

N=200 不好 20 10% 

 還可以 151 75.5% 

 相當好 22 11% 

 非常好 2 1% 
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慢性疾病 糖尿病 49 24.5% 

 高血壓 58 29% 

 心臟病 51 25,5% 

 慢性肺病 18 9% 

 肝臟病 13 6.5% 

 腎臟病 20 10% 

 肥胖 6 3% 

 痛風 7 3.5% 

過去三個月因慢 從來沒有 122 61% 

性病急性發作到 一次 48 24% 

急診就醫 二次 23 11.5% 

N=200 三次 7 3.5% 

 四次或以上 0 0% 

過去三個月非因 從來沒有 89 44.5% 

慢性病急性發作 一次 54 27% 

到急診就醫 二次 46 23% 

N=200 三次 11 5.5% 

 四次或以上 0 0% 

可接受的每月 0 元 32 16% 

收費 1~99 元 76 38% 

N=200 100~199 元 45 22.5% 

 200~299 元 19 9.5% 

 300~399 元 15 7,5% 

 400~499 元 2 1% 

 500 元或以上 10 5% 

 未填 1 0.5% 

 

二、性別對不同構面的影響 

    本研究不同性別間，在各構面間的差異如表 3-5，在電腦自我效能、主觀規

範、知覺有用性等構面均有顯著的統計學上差異，女性皆大於男性。 
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表 3-5 各構面在不同性別間的差異 

構面 類別 平均值 標準差 t 值 p 值 差異比較 

電腦自 男性 3.497 0.774 -2.94** 0.004 男<女 

我效能 女性 3.808 0.708 

主觀 男性 3.448 0.733 -2.22* 0.026 男<女 

規範 女性 3.676 0.722 

系統 男性 3.682 0.848 -1.472 0.143 不顯著 

安全 女性 3.86 0.851 

知覺易 男性 3.476 0.68 -1.853 0.065 不顯著 

用性 女性 3.647 0.62 

知覺有 男性 3.502 0.702 -3.243** 0.001 男<女 

用性 女性 3.832 0.734 

使用 男性 3.736 0.605 -1.735 0.084 不顯著 

意向 女性 3.889 0.648 

註 1: 總樣本數 200 人: 男性 105 人，女性 95 人。 

註 2: * 表 p<0.05；**表 p<0.01； ***表 p<0.001。 

 

二、年齡層對不同構面間影響: 

不同年齡層對不同構面間有不同的影響，依年齡分層後之 ANOVA 分析，結

果如表 3-6 詳述，各構面的不同組間皆至少有兩組以上有統計上顯著之差別。本

研究以 Bonferroni 多重比較分析不同年齡層對各構面的差異性，其中尤以 40-49

歲這個年齡層，在電腦自我效能、主觀規範、知覺易用性、知覺有用性和使用意

向等均和 60-69 歲這個年齡層相比，有統計上的有顯著差異。在電腦自我效能方

面，20-29 歲、40-49 歲、50-59 歲三個年齡層顯著的比 60-69 歲這個年齡層高，

其他組之間則無顯著差異。 
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表 3-6 不同年齡層對構面的影響之 ANOVA 分析 

構面 類別 平均值 標準差 F 值  p 值 差異比較 

電腦自 (1)20-29 歲 4.10 0.67 7.26 0 (1)>(3)>(4)> 

我效能 (2)30-39 歲 3.70 0.649 *** (2)>(5)>(6) 

(3)40-49 歲 3.87 0.674 

(4)50-59 歲 3.72 0.728 

(5)60-69 歲 3.19 0.668 

(6)70 歲以上 3.11 1.025 

主觀 (1)20-29 歲 3.5 0.75 2.84 0.017 (3)>(4)>(2)> 

規範 (2)30-39 歲 3.54 0.656 * (1)>(6)>(5) 

(3)40-49 歲 3.78 0.669 

(4)50-59 歲 3.64 0.689 

(5)60-69 歲 3.24 0.734 

(6)70 歲以上 3.47 1.107 

系統 (1)20-29 歲 4.10 0.936 1.98 0.083 不顯著 

安全 (2)30-39 歲 3.94 0.729 

(3)40-49 歲 3.91 0.731 

(4)50-59 歲 3.64 0.909 

(5)60-69 歲 3.54 0.791 

(6)70 歲以上 3.78 1.178 

知覺 (1)20-29 歲 3.66 0.826 3.07 0.0108 (2)>(3)>(1)> 

易用性 (2)30-39 歲 3.72 0.728 * (4)>(6)>(5) 

(3)40-49 歲 3.70 0.577 

(4)50-59 歲 3.60 0.527 

(5)60-69 歲 3.25 0.713 

(6)70 歲以上 3.36 0.574 

知覺 (1)20-29 歲 3.60 0.673 4.76 0.0004 (3)>(4)>(2)> 

有用性 (2)30-39 歲 3.70 0.591 *** (1)>(6)>(5) 

(3)40-49 歲 3.92 0.715 

(4)50-59 歲 3.78 0.681 

(5)60-69 歲 3.25 0.758 

(6)70 歲以上 3.44 0.778 

使用 (1)20-29 歲 3.93 0.696 4.31 0.001 (6)>(3)>(1)> 

意向 (2)30-39 歲 3.89 0.607 ** (2)>(4)>(5) 

(3)40-49 歲 3.98 0.506 

(4)50-59 歲 3.82 0.6 

(5)60-69 歲 3.45 0.693 
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(6)70 歲以上 4.06 0.391 

註 1: * 表 p<0.05；**表 p<0.01； ***表 p<0.001。 

註 2: 總樣本數 199 人，20-29 歲 19 人，30-39 歲 23 人，40-49 歲 46 人，50-59

歲 59 人，60-69 歲 43 人，70 歲以上 9 人。 

 

表 3-7 不同年齡層對各研究構面的 Bonferroni 分析 

構面 年齡層(a) 年齡層(b) 平均差異(a-b) p 值 

電腦 (1)20-29 歲 (2)30-39 歲 -0.41 0.932 

自我 (1)20-29 歲 (3)40-49 歲 -0.24 1 

效能 (1)20-29 歲 (4)50-59 歲 -0.39 0.566 

(1)20-29 歲 (5)60-69 歲 -0.91*** 0 

(1)20-29 歲 (6)70 歲以上 -0.99** 0.009 

(2)30-39 歲 (3)40-49 歲 0.17 1 

(2)30-39 歲 (4)50-59 歲 0.02 1 

(2)30-39 歲 (5)60-69 歲 -0.5 0.094 

(2)30-39 歲 (6)70 歲以上 -0.58 0.541 

(3)40-49 歲 (4)50-59 歲 -0.15 1 

(3)40-49 歲 (5)60-69 歲 -0.67*** 0 

(3)40-49 歲 (6)70 歲以上 -0.76 0.055 

(4)50-59 歲 (5)60-69 歲 -0.52** 0.004 

(4)50-59 歲 (6)70 歲以上 -0.6 0.258 

(5)60-69 歲 (6)70 歲以上 -0.08 1 

主觀 (1)20-29 歲 (2)30-39 歲 0.04 1 

規範 (1)20-29 歲 (3)40-49 歲 0.28 1 

(1)20-29 歲 (4)50-59 歲 0.14 1 

(1)20-29 歲 (5)60-69 歲 -0.26 1 

(1)20-29 歲 (6)70 歲以上 -0.03 1 

(2)30-39 歲 (3)40-49 歲 0.24 1 

(2)30-39 歲 (4)50-59 歲 0.1 1 

(2)30-39 歲 (5)60-69 歲 -0.3 1 

(2)30-39 歲 (6)70 歲以上 -0.07 1 

(3)40-49 歲 (4)50-59 歲 -0.14 1 

(3)40-49 歲 (5)60-69 歲 -0.54** 0.006 

(3)40-49 歲 (6)70 歲以上 -0.31 1 

(4)50-59 歲 (5)60-69 歲 -0.4 0.08 

(4)50-59 歲 (6)70 歲以上 -0.17 1 
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(5)60-69 歲 (6)70 歲以上 0.23 1 

知覺 (1)20-29 歲 (2)30-39 歲 0.06 1 

易用 (1)20-29 歲 (3)40-49 歲 0.04 1 

性 (1)20-29 歲 (4)50-59 歲 -0.06 1 

(1)20-29 歲 (5)60-69 歲 -0.41 0.326 

(1)20-29 歲 (6)70 歲以上 -0.3 1 

(2)30-39 歲 (3)40-49 歲 -0.02 1 

(2)30-39 歲 (4)50-59 歲 -0.12 1 

(2)30-39 歲 (5)60-69 歲 -0.47 0.078 

(2)30-39 歲 (6)70 歲以上 -0.36 1 

(3)40-49 歲 (4)50-59 歲 -0.1 1 

(3)40-49 歲 (5)60-69 歲 -0.45* 0.015 

(3)40-49 歲 (6)70 歲以上 -0.34 1 

(4)50-59 歲 (5)60-69 歲 -0.35 0.1 

(4)50-59 歲 (6)70 歲以上 -0.24 1 

(5)60-69 歲 (6)70 歲以上 0.11 1 

知覺 (1)20-29 歲 (2)30-39 歲 0.1 1 

有用 (1)20-29 歲 (3)40-49 歲 0.31 1 

性 (1)20-29 歲 (4)50-59 歲 0.18 1 

(1)20-29 歲 (5)60-69 歲 -0.36 1 

(1)20-29 歲 (6)70 歲以上 -0.16 1 

(2)30-39 歲 (3)40-49 歲 0.21 1 

(2)30-39 歲 (4)50-59 歲 0.08 1 

(2)30-39 歲 (5)60-69 歲 -0.45 0.214 

(2)30-39 歲 (6)70 歲以上 -0.26 1 

(3)40-49 歲 (4)50-59 歲 -0.13 1 

(3)40-49 歲 (5)60-69 歲 -0.66*** 0 

(3)40-49 歲 (6)70 歲以上 -0.47 1 

(4)50-59 歲 (5)60-69 歲 -0.53** 0.003 

(4)50-59 歲 (6)70 歲以上 -0.34 1 

(5)60-69 歲 (6)70 歲以上 0.19 1 

使用 (1)20-29 歲 (2)30-39 歲 -0.04 1 

意向 (1)20-29 歲 (3)40-49 歲 0.05 1 

(1)20-29 歲 (4)50-59 歲 -0.12 1 

(1)20-29 歲 (5)60-69 歲 -0.48 0.065 

(1)20-29 歲 (6)70 歲以上 0.12 1 

(2)30-39 歲 (3)40-49 歲 0.09 1 

(2)30-39 歲 (4)50-59 歲 -0.07 1 
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(2)30-39 歲 (5)60-69 歲 -0.44 0.083 

(2)30-39 歲 (6)70 歲以上 0.16 1 

(3)40-49 歲 (4)50-59 歲 -0.17 1 

(3)40-49 歲 (5)60-69 歲 -0.53** 0.001 

(3)40-49 歲 (6)70 歲以上 0.07 1 

(4)50-59 歲 (5)60-69 歲 -0.36* 0.045 

(4)50-59 歲 (6)70 歲以上 0.24 1 

(5)60-69 歲 (6)70 歲以上 0.6 0.108 

註 1: * 表 p<0.05；**表 p<0.01； ***表 p<0.001。 

註 2: 總樣本數 199 人，20-29 歲 19 人，30-39 歲 23 人，40-49 歲 46 人，50-59

歲 59 人，60-69 歲 43 人，70 歲以上 9 人。 

 

三、教育程度對不同構面的影響 

    教育程度對不同構面的影響，依教育程度分類後之 ANOVA 分析，結果如表

3-8 詳述，各構面的不同組間皆至少有兩組以上有統計上顯著之差別，而且在電

腦自我效能、主觀規範、系統安全性、知覺易用性、知覺有用性等五個構面的得

分排序都是教育程度依次為高中職、大專、研究所或以上、國小或以下和國中；

僅有使用意向部分略有不同，依使用意向的分數高低排序的教育程度依次是高中

職、大專、研究所或以上、國中和國小或以下。本研究以 Bonferroni 多重比較分

析不同教育程度對各構面的差異性，詳如表 3-9 所列，其中尤以國中和高中職兩

組，在電腦自我效能、主觀規範、知覺易用性、知覺有用性和使用意向等的差距

均有統計上的意義。在電腦自我效能方面，國小或以下以及國中兩個教育程度，

和高中職、大專、研究所或以上教育程度，有統計上的顯著差異。教育程度在高

中以上的病人，在電腦自我效能、主觀規範、系統安全性、知覺易用性、知覺有
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用性和使用意向這六個構面，均無統計上的顯著差異。 

表 3-8 不同教育程度對構面的影響之 ANOVA 

構面 類別 平均值 標準差 F 值  p 值 差異比較 

電腦自 (1)國小或以下 2.5 1.732 7.87 0 (3)>(4)>(5)

我效能 (2)國中 2.71 0.75 *** (2)>(1) 

(3)高中職 3.79 0.58 

(4)大專 3.75 0.694 

(5)研究所或以上 3.6 0.743 

主觀 (1)國小或以下 2.75 2.062 5 0.0007 (3)>(4)>(5)

規範 (2)國中 2.88 0.827 *** (2)>(1) 

(3)高中職 3.77 0.501 

(4)大專 3.6 0.663 

(5)研究所或以上 3.44 0.772 

系統 (1)國小或以下 2.75 2.062 3.53 0.008 (3)>(4)>(5)

安全 (2)國中 3.13 0.878 ** (2)>(1) 

(3)高中職 3.82 0.759 

(4)大專 3.88 0.77 

(5)研究所或以上 3.73 0.846 

知覺 (1)國小或以下 2.75 1.399 5.27 0.0005 (3)>(4)>(5)

易用性 (2)國中 2.85 0.771 *** (2)>(1) 

(3)高中職 3.66 0.522 

(4)大專 3.66 0.541 

(5)研究所或以上 3.43 0.763 

知覺 (1)國小或以下 2.81 1.7 4.89 0.0009 (3)>(4)>(5)

有用性 (2)國中 3.08 0.958 *** (2)>(1) 

(3)高中職 3.84 0.601 

(4)大專 3.75 0.645 

(5)研究所或以上 3.48 0.685 

使用 (1)國小或以下 3.5 1.732 2.87 0.024 (3)>(4)>(5)

意向 (2)國中 3.35 0.818 * (1)>(2) 

(3)高中職 3.98 0.507 

(4)大專 3.83 0.579 

(5)研究所或以上 3.7 0.618 

註 1: * 表 p<0.05；**表 p<0.01； ***表 p<0.001。 

  

註 2: 總樣本數 197 人，國小或以下 4 人，國中 10 人，高中職 46 人，大專 93 人， 

研究所或以上 44 人。 
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表 3-9 不同教育程度對各研究構面的 Bonferroni 分析 

構面 年齡層(a) 年齡層(b) 平均差異(a-b) p 值 

電腦 (1)國小或以下 (2)國中 0.21 1 

自我 (1)國小或以下 (3)高中職 1.29** 0.006 

效能 (1)國小或以下 (4)大專 1.25** 0.007 

(1)國小或以下 (5)研究所或以上 1.1* 0.034 

(2)國中 (3)高中職 1.08*** 0 

(2)國中 (4)大專 1.03*** 0 

(2)國中 (5)研究所或以上 0.89** 0.005 

(3)高中職 (4)大專 -0.04 1 

(3)高中職 (5)研究所或以上 -0.19 1 

(4)大專 (5)研究所或以上 -0.14 1 

主觀 (1)國小或以下 (2)國中 0.12 1 

規範 (1)國小或以下 (3)高中職 1.02 0.07 

(1)國小或以下 (4)大專 0.85 0.19 

(1)國小或以下 (5)研究所或以上 0.69 0.62 

  (2)國中 (3)高中職 0.89** 0.004 

(2)國中 (4)大專 0.73* 0.023 

(2)國中 (5)研究所或以上 0.57 0.226 

(3)高中職 (4)大專 -0.16 1 

(3)高中職 (5)研究所或以上 -0.32 0.316 

(4)大專 (5)研究所或以上 -0.16 1 

系統 (1)國小或以下 (2)國中 0.38 1 

安全 (1)國小或以下 (3)高中職 1.07 0.14 

性 (1)國小或以下 (4)大專 1.14 0.077 

(1)國小或以下 (5)研究所或以上 0.98 0.236 

  (2)國中 (3)高中職 0.68 0.183 

(2)國中 (4)大專 0.75 0.068 

(2)國中 (5)研究所或以上 0.6 0.39 

(3)高中職 (4)大專 0.66 1 

(3)高中職 (5)研究所或以上 -0.86 1 

(4)大專 (5)研究所或以上 -0.15 1 

知覺 (1)國小或以下 (2)國中 0.2 1 

易用 (1)國小或以下 (3)高中職 0.91 0.061 

性 (1)國小或以下 (4)大專 0.9 0.055 

(1)國小或以下 (5)研究所或以上 0.68 0.393 

(2)國中 (3)高中職 0.71* 0.04 

(2)國中 (4)大專 0.7 0.09 
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(2)國中 (5)研究所或以上 0.48 0.297 

(3)高中職 (4)大專 -0.007 1 

(3)高中職 (5)研究所或以上 -0.23 0.843 

  (4)大專 (5)研究所或以上 -0.22 0.536 

知覺 (1)國小或以下 (2)國中 0.26 1 

有用 (1)國小或以下 (3)高中職 1.02 0.06 

性 (1)國小或以下 (4)大專 0.93 0.101 

(1)國小或以下 (5)研究所或以上 0.67 0.503 

(2)國中 (3)高中職 0.76* 0.024 

(2)國中 (4)大專 0.67 0.048 

(2)國中 (5)研究所或以上 0.41 0.656 

(3)高中職 (4)大專 -0.69 1 

(3)高中職 (5)研究所或以上 -0.35 0.169 

(4)大專 (5)研究所或以上 -0.26 0.35 

使用 (1)國小或以下 (2)國中 -0.15 1 

意向 (1)國小或以下 (3)高中職 0.48 1 

(1)國小或以下 (4)大專 0.33 1 

(1)國小或以下 (5)研究所或以上 0.2 1 

  (2)國中 (3)高中職 0.63* 0.038 

(2)國中 (4)大專 0.48 0.21 

(2)國中 (5)研究所或以上 0.36 1 

(3)高中職 (4)大專 -0.15 1 

(3)高中職 (5)研究所或以上 -0.28 0.337 

(4)大專 (5)研究所或以上 -0.12 1 

註 1: * 表 p<0.05；**表 p<0.01； ***表 p<0.001。 

註 2: 總樣本數 197 人，國小或以下 4 人，國中 10 人，高中職 46 人，大專 93 人， 

研究所或以上 44 人。 

 

四、健康狀況與不同構面的影響: 

    表 3-10 詳列健康狀況對不同構面的影響，根據 ANOVA 分析，健康狀況對

於電腦自我效能、主觀規範、系統安全性、知覺易用性、知覺有用性和使用意向

均沒有統計上顯著的差異。 
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表 3-10 不同健康狀況對構面的影響之 ANOVA 

構面 類別 平均值 標準差 F 值 p 值 差異比較 

電腦自 (1)非常不好 4 0.707 1.54 1.19 不顯著 

我效能 (2)不好 3.43 1.02 

(3)還可以 3.63 0.719 

(4)相當好 3.82 0.73 

  (5)非常好 4.43 0.606       

主觀 (1)非常不好 4.2 0.837 2.24 0.066 不顯著 

規範 (2)不好 3.7 1.031 

(3)還可以 3.52 0.656 

(4)相當好 3.45 0.833 

  (5)非常好 4.5 0.707       

系統 (1)非常不好 4.53 0.65 1.55 0.189 不顯著 

安全 (2)不好 3.78 1.12 

(3)還可以 3.72 0.793 

(4)相當好 3.83 0.969 

  (5)非常好 4.5 0.707       

知覺 (1)非常不好 3.6 0.454 0.32 0,830 不顯著 

易用性 (2)不好 3.45 0.883 

(3)還可以 3.56 0.61 

(4)相當好 3.58 0.8 

  (5)非常好 4 0       

知覺 (1)非常不好 4.2 0.57 1.78 0.134 不顯著 

有用性 (2)不好 3.66 0.933 

(3)還可以 3.66 0.707 

(4)相當好 3.45 0.692 

  (5)非常好 4.5 0.707       

使用 (1)非常不好 4.4 0.548 1.86 0.119 不顯著 

意向 (2)不好 3.84 0.871 

(3)還可以 3.82 0.563 

(4)相當好 3.59 0.77 

  (5)非常好 3.62 0.53       

註 1: * 表 p<0.05；**表 p<0.01； ***表 p<0.001。 

註 2: 總樣本數 199 人，非常不好 5 人，不好 20 人，還可以 151 人，  

相當好 22 人，非常好 2 人。 
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五、智能學照護系統實際使用者之統計分析 

    本研究問卷中，共有九位受訪者有實際使用經驗。根據這些受訪者的資料分

析: 因為樣本數小、分布情形難以確認為常態分佈與否和序位變項等特性，故採

用無母數分析之 Wicoxon Rank Sum test 檢定與其他 191 位受訪者在年齡、健康

狀況、教育程度、電腦自我效能、主觀規範、系統安全性、知覺易用性、知覺有

用性及使用意向均無統計上的顯著差距(以 p< 0.05作為顯著)。未使用過(男性 101

位，女性 90 位)和使用過(男性 4 位，女性 5 位)智能醫學照護系統的受訪者在性

別方面以卡方檢定亦無統計上有意義的差距(卡方值 0.245，p= 0.62)。 

表 3-11 以 Wilcoxon Rank Sum test 檢定是否使用過智能醫學照護系統構面差異 

變項 組別 平均值 標準差 Z 值 p 值 差異比較 

年齡 (1)未使用 50.09 12.792 -1.616 0.10 不顯著 

(2)使用 57.11 12.108 

健康 (1)未使用 2.99 0.594 1.972 0.05 不顯著 

狀況 (2)使用 2.67 0.5 

教育 (1)未使用 3.82 0.883 -1.387 0.16 不顯著 

程度 (2)使用 4.11 1.269 

電腦 (1)未使用 3.66 0.759 1.275 0.20 不顯著 

自我 (2)使用 3.38 0.24 

效能 

主觀 (1)未使用 3.56 0.739 1.117 0.26 不顯著 

規範 (2)使用 3.39 0.651 

系統安 (1)未使用 3.77 0.864 1.159 0.25 不顯著 

全性 (2)使用 3.67 0.577 

知覺易 (1)未使用 3.56 0.668 1.384 0.17 不顯著 

用性 (2)使用 3.41 0.279 

知覺有 (1)未使用 3.66 0.74 0.079 0.94 不顯著 

用性 (2)使用 3.67 0.637 

使用 (1)未使用 3.8 0.639 -0.96 0.34 不顯著 

意向 (2)使用 4 0.331 
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第四節 智能醫學照護系統之使用意向及可能影響因素 

一、各構面描述性分析: 

    本問卷研究之構面相關問項均採用立克氏五點尺度(Likert 5 point scale)計分，

敘述性統計的結果如表 3-4 所示，在 26 個問項中，以「itu01」的平均 3.835 為

最高，「cl07」的 3.472 最低，用統計軟體檢視各題的分布情形，包括集中及離散

趨勢，均無太大異常。 

    各個構面之描述性資料詳列於表 3-12，其中以使用意向 3.809 最高，且各測

量變項的平均值也都在 3.775~3.835 間，可見有相當多的受訪者對智能醫學照護

系統有高的使用意向。主觀規範(3.556)和知覺易用性(3.558)的平均值比較其他的

構面稍微低一些，據受訪者反映指出，因為智能醫學照護系統規劃在醫院以外的

地方使用，通常也不會在工作地點使用，所以得分會比較低；而在知覺易用性方

面，受訪者還是有不少人反映操作智能醫學照護系統還是有些難度，這也可以對

應到 cl07 變項的低分(3.472)，問項為「如果我曾經使用其他類似系統完成一件

工作，我就可以使用新資訊系統來完成相同的工作。」。 
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表 3-12 各構面敘述性統計 

構面 測量變項 平均值 標準差 構面平均

值 

構面標準

差 

電腦 Cl01 3.648 0.058  3.645 0.758 

自我 Cl02 3.693 0.062    

效能 Cl03 3.658 0.062   

 Cl04 3.723 0.062   

 Cl05 3.588 0.064   

 Cl06 3.734 0.062    

 Cl07 3.472 0.065    

主觀 Sn01 3.6 0.056 3.556 0.734 

規範 Sn02 3.505 0.055   

 Sn03 3.55 0.058   

 Sn04 3.57 0.056   

知覺 peou01 3.515 0.050 3.558 0.656 

易用 peou02 3.525 0.049   

性 peou03 3.58 0.053   

 peou04 3.61 0.053   

知覺 pou01 3.678 0.055 3.658 0.734 

有用 pou02 3.683 0.055   

性 pou03 3.568 0.063   

 pou04 3.704 0.057   

系統 ss01 3.77 0.062 3.767 0.852 

安全 ss02 3.78 0.062   

性 ss03 3.75 0.063    

使用 itu01 3.835 0.046 3.809 0.629 

意向 itu02 3.775 0.049   

 itu03 3.825 0.048   

 itu04 3.80 0.050   

 

 

二、研究假說與架構之驗證: 

    本研究以結構方程式(structural equation modeling, SEM)探討病人對智能醫
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學科技照護系統使用意向之相關影響因素，在模式的檢定方面，首先檢定整體模

式的配適度，其次為測量模式的檢定，最後則進行結構模式的檢定。 

(一) 整體模式之配適度檢定: 

    本研究所假設之路徑圖及標準化估計結果呈現於圖 3-1。在檢定整體模式之

配適度之前，需先檢查結果是否有不合理估計(offending estimate)。常見的不合

理估計主要有: (1)負的誤差變異數，或稱 Heywood cases；(2)標準化係數超過或

非常接近 1；(3)估計係數的標準差非常大(Hair Jr., Anderson et al., 1998)。本研究

的結果經檢視並無以上所列之不合理情形，故進行整體模式的配適度。 

在整體模式的配適度方面，本研究採行以下常用指標進行評估: 

1. 卡方值(X2): 本研究以最大近似法(maximum likelihood，ML)估計參數，所以

採用最小配適函數卡方值，這也是最常用的整體模次配適度指標。觀察所得

的變異數共變數矩陣和理論上的變異數共變數矩陣相等的假設要成立，卡方

值需越小越好，才不會因卡方值太大，推翻上述假設，導致理論模式和觀察

資料不適配。但是，卡方值容易受到樣本數波動，換句話說，即使觀察值和

理論值的變異數共變數矩陣的差異很小，在樣本數較多時，仍可能導致卡方

值變大，造成 p< 0.05，為了避免因此遽爾得到配適度不佳的結論，因此應該

同時參考其他指標。(邱浩政，2003；陳正昌等，2003) 

2. 卡方自由度比(X2/df): 此指標考慮模式複雜度後的卡方值，使配適度不受模

式複雜度影響，一般而言，該值應小於 3，且大於 2，表示配適度可以接受。
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(邱浩政，2003；侯穎蕙，2009) 

3. 配適度指數/調整後配適度指數(GFI/AGFI): 配適度指數(goodness of fit, GFI)

為理論模型可以解釋觀察資料的比例，調整後配適度指數(adjusted goodness 

of fit, AGFI)則是考慮模式複雜度的配適度指數，此二值皆介於 0~1 之間，愈

接近 1 表示模式配適度愈佳，一般 GFI 和 AGFI 皆大於 0.9 是合理適配，表

示模型具良好解釋力。(邱浩政，2003；侯穎慧，2009) 

4. 比較配適度指標(CFI)等 : 比較配適度指標 (comparative fit index, CFI)和 

Tucker-Lewis index(TLI)是理論模型和假設各變項間完全無關的獨立模型，或

稱為基準模式(baseline model)的非中央性差異，係說明理論模型較虛無假設

模型(獨立模型)改善的程度，其值介於 0~1 之間，特別適用於小樣本。當其

值>0.9 時表示配適度良好。(邱浩政，2003；侯穎蕙，2009) 

5. 漸近殘差均方根 (RMSEA): 漸近殘差均方根 (root mean square error of 

approximation, RMSEA)為比較理論模式與飽和模式的差距，其值介於 0~1 之

間，不受樣本數與模式複雜度影響，0.05~0.08 間表示模式之配適度可接受。

(邱浩政，2003；侯穎蕙，2009) 

6. 標準化殘差均方根(SRMR): 標準化殘差均方根(standardized root mean square 

residual, SRMR)，代表標準化理論模型整體殘差，可藉此了解殘差特性，其

值介於 0~1 之間，一般以 SMSR<0.08 表示配適度可接受。(邱浩政，2003；

侯穎蕙，2009) 
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圖 3-1 本研究假設模式之路徑圖與未標準化估計結果 
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圖 3-2 修正後簡化假設模式之路徑圖與未標準化估計結果 
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表 3-13 本研究原始整體模式配適度(goodness of fit)評估 

評估指標 評估標準  結果              模式配適度判斷 

X2 值     p> 0.05    X2= 780.065  df= 287       不佳 

                   p= 0.000 

X2/df      2~5   2.718 佳 

GFI      > 0.9  0.7 不佳 

AGFI     > 0.8      0.63 不佳 

         

CFI      > 0.9      0.914 佳 

TLI      > 0.9      0.903 佳 

RMSEA  0.05~0.08  0.093 不佳 

     

SRMR    < 0.08     0.07 佳 

註: GFI: Goodness-of-fit index; GFI: adjusted GFI; CFI: Comparative fit index; TLI: 

Tucker-Lewis index; RMSEA: Root mean squared error of approximation; SRMR: 

Standardized root mean squared residual 

 

表 3-13 為整體模式配適度的評估結果列表，在本研究選擇的指標之中，除

了卡方值為 780.065，使 p< 0.05 達到統計上的顯著，漸近殘差均方根

(RMSEA)0.093> 0.08，配適度指數(GFI)  0.7<0.9 和調整後配適度指數(AGFI) 

0.63<0.8，此四個模式的配適度指標不佳外，其餘各指標如卡方自由度比(X2/df)、

比較配適度指標(CFI)、標準化殘差均方根(SRMR)等均符合評估之標準。卡方值

及漸近殘差均方根(RMSEA)等指標在樣本數較大，或是變異數很小的時候，有

時會產生有些指標符合，其他指標可能不符合的差異(Browne et al, 2002)。因為
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整體模式的配適度仍未臻最理想狀態，經修正原始模型之共變數殘差後，修正後

的模式配適度較為理想，如表 3-14，除了卡方值為 581.254，使 p< 0.05 達到統

計上的顯著，在配適度方面仍未盡理想外，其餘的卡方自由度比(X2/df)、漸近殘

差均方根(RMSEA)、配適度指數(GFI)、調整後配適度指數(AGFI)、比較配適度

指標(CFI)、標準化殘差均方根(SRMR)等均符合評估之標準。 

 

表 3-14 調整後整體模式配適度(goodness of fit)評估 

評估指標 評估標準  結果              模式配適度判斷 

X2 值     p> 0.05    X2= 581.254  df= 279       不佳 

                   p= 0.000 

X2/df      2~5   2.08 佳 

GFI      > 0.9  0.90 佳 

AGFI     > 0.8      0.83 佳 

         

CFI      > 0.9      0.947 佳 

TLI      > 0.9      0.939 佳 

RMSEA  0.05~0.08  0.074 佳 

     

SRMR    < 0.08     0.046 佳 

註: GFI: Goodness-of-fit index; GFI: adjusted GFI; CFI: Comparative fit index; TLI: 

Tucker-Lewis index; RMSEA: Root mean squared error of approximation; SRMR: 

Standardized root mean squared residual 
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(二)測量模式之驗證性因素分析(confirmatory factor analysis, CFA) 

    測量模式之檢定主要在檢視測量變項之測量是否能反映潛在變項之建構，亦

即確認潛在變項(或構面)的信度與效度。前面已用 Cronback’s alpha 及探索性因

素分析探討各構面的信度與建構效度，本節將以驗證性因素分析來分析各潛在構

面的組成信度、建構效度和區別效度(邱浩政，2003；陳寬裕，2010)。 

 

1.組成信度(composite reliability, CR): 

組成信度為評估各構面內的各測量變項之內部一致性，也稱建構信度

(construct reliability) ，一般以組成信度(CR)> 0.7 為接受標準，如表 3-10 可知系

統安全性的組成信度最高(0.96)，知覺易用性的組成信度 0.92 最低，所有構面均

符合標準，表示本研究的測量模式具有組成信度。 

 

2.收斂效度(convergent validity): 

收斂效度是指構面內各個測量變項可以收斂或具有高度的共同變異，反之，

構面外的測量變項就不應該有高度的共同變異。構面的收斂效度常以因素負荷量

以及平均萃取變異數(average variance extracted, AVE)來評估。如果某測量變項對

某一構面有很高的因素負荷，則表示兩者可能可以聚斂在共同點上，也就是具有
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收斂效度。當因素負荷量高於 0.7，代表潛在構面(或變項)可以解釋測量變項 50%

以上的變異，顯示該測量變項具有好的品質，而因素負荷量最少也要大於 0.5。

平均萃取變異數(AVE)反映潛在構面可以解釋該構面所有測量變項變異的平均

比例，通常 AVE> 0.5 表示具有適當的收斂效度(侯穎蕙，2009；陳寬裕，2010)。     

表 3-10 顯示主觀規範、系統安全性、知覺有用性、知覺易用性等構面之標準化

因素負荷均高於 0.7，表示這些測量變項具有理想品質。電腦自我效能構面中，

僅有 cl07 一項為 0.66，但是仍大於 0.5，仍是可接受之範圍。 

平均萃取變異(AVE)部分，各構面的 AVE 值均大於或等於 0.7，可見本研究

之測量變項具有收斂效度。 
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表 3-15  測量模式之信度與效度評估 

潛在構面  測量變項 各項目標準化因素負荷量 組成信度 CR  平均萃取變異

AVE 

電腦       Cl01          0.88               0.94            0.70 

自我       Cl02          0.89 

效能       Cl03          0.93 

           Cl04          0.93 

           Cl05          0.67 

           Cl06          0.87 

           Cl07          0.66 

主觀       Sn01          0.90               0.94            0.81 

規範       Sn02          0.88 

           Sn03          0.90 

           Sn04          0.91 

系統       Ss01          0.93               0.96            0.89 

安全       Ss02          0.97 

性         Ss03          0.94 

知覺       Peou01        0.87               0.92            0.75 

易用       Peou02        0.91 

性         Peou03        0.88 

           Peou04        0.80 

知覺       Pou01         0.94               0.92            0.76 

有用       Pou02         0.92 

性         Pou03         0.75 

           Pou04         0.85 

使用       Itu01          0.91               0.93            0.78     

意向       Itu02          0.92 

           Itu03          0.87 

           Itu04          0.82 
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3.區別效度(discriminant validity) 

此節主要在評估區別效度。本研究採用平均萃取變異數分析(AVE analysis)，

亦即以平均萃取變異數(AVE)的平方根與兩兩構面間的相關係數進行比較。換言

之，具有區別效度的構面其 AVE 平方根絕對值應大於該構面與其他構面間之相

關係數絕對值，也就是該構面對其相關觀測變項的解釋能力應該高於該構面對其

他構面的解釋能力。根據表 3-16，對角線上的數值代表平均萃取變異數平方根均

大於該構面與其他構面之相關，所以本研究具有區別效度(侯穎蕙，2009；Zait & 

Bertea, 2011)。 

 

表 3-16 構面間相關係數與平均萃取變異數平方根 

 1 2 3 4 5 6 

電腦自我

效能 

0.84      

主觀規範 0.68 0.9     

系統安全 0.71 0.61 0.94    

知覺易用 0.52 0.30 -0.04 0.87   

知覺有用 0.78 0.30 -0.06 0.46 0.87  

使用意向 0.26 -0.32 0.20 0.13 0.33 0.88 

註: 各個構面之平均萃取變異數平方根係以粗體字置於對角線，矩陣其他部分則

為兩兩構面間的相關係數。 
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(三)結構模式檢定 

    結構模式檢定主要在評估本研究的假設提出之路徑關係模型是否成立。從本

研究的構面 R2 值結果顯示，相關變項共可解釋知覺易用性 52%的變異，知覺有

用性 85%的變異和使用意向 78%的變異。 

    在外生變項(exogenous variables)對內生潛在構面(endogenous latent construct)

的直接影響部分，病人的年齡、健康狀況、教育程度、性別等外生測量變項，對

智能醫學照護系統(遠距照護)的知覺有用性和知覺易用性均沒有顯著影響。電腦

自我效能則顯著影響病人對智能醫學照護系統的知覺易用性。主觀規範則顯著影

響病人對智能醫學照護系統的知覺有用性。系統安全性對病人針對智能醫學照護

系統的知覺易用性和知覺有用性則無顯著影響。 

 

表 3-17 結構方程模式之標準化路徑係數估計結果 

                    外生觀測變項及構面                  內生 構面  

構面 年齡 健康 教育 性別 電腦自 主觀 系統安 知覺易 知覺有 R2 

狀況 程度 我效能 規範 全性 用性 用性 

知覺 0.67 0.31 0.45 0.25 0.35 0.09 -0.02 0.52

易用 *** 

知覺 0.02 -0.05 -0.02 0.04 0.06 0.25 0.07 0.75 0.85

有用 *** *** 

使用 0.37 0.55 0.78

意向               * ***   

註 1:欄內數字為標準化路徑係數 

註 2:各欄位數字之*號表示 t 檢定之顯著性。*表 p<0.05；**表 p<0.01；***表

p<0.001。 
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    而內生構面對其他內生構面的直接影響方面，病人對智能醫學照護系統的知

覺易用性會顯著且正面直接影響其知覺有用性(0.75)和使用意向(0.37)。病人對智

能醫學照護系統的知覺有用性則會顯著正面直接影響使用意向(0.55)。 

    綜合以上的分析結果，本研究假說的驗證結果整理於表 3-18。本研究提出的

22 個假說，有 6 個成立，16 個不成立。不成立的假說主要和外在的人口變項，

如年齡、健康狀況、教育程度、性別、系統安全性等有關。成立的假說包括:  

「H4a 民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能醫學照護系統的使用

意向越高。」、「H4b 民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能醫學照

護系統的知覺有用性越高」、「H5a 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的知

覺有用性越高。」、「H5b 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性

越高」、「H6a 主觀規範越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高」和「H6b

主觀規範越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高」。                                  

。                                                  
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表 3-18 研究假說的驗證結果 

                             研究假設                       驗證結果    

H1-1a 男性比女性，可能對智能醫學照護系統的知覺有用性較高。     不成立 

H1-1b 男性比女性，可能對智能醫學照護系統的知覺易用性較高。     不成立 

H1-1c 男性比女性，可能對智能醫學照護系統的系統安全性信任較高。 不成立 

H1-2a 年齡越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越低。           不成立 

H1-2b 年齡越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越低。           不成立 

H1-2c 年齡越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越高。       不成立 

H1-3a 教育程度越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。       不成立 

H1-3b 教育程度越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。       不成立 

H1-3c 教育程度越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越低。   不成立 

H2a 民眾的健康狀況越不好，其對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。不成立 

H3 民眾對智能醫學照護系統的知覺有用性越高，對智能醫學照護系統的使用意

向越高。                                                       不成立    

H4a 民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能醫學照護系統的使用意

向越高。                                                       成立 

H4b 民眾對智能醫學照護系統的知覺易用性越高，對智能醫學照護系統的知覺有

用性越高。                                                     成立 

H5a 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。     成立 

H5b 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。     成立 

H5c 電腦自我效能越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越低。不成立 

H6a 主觀規範越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。         成立 

H6b 主觀規範越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。         成立 

H6c 主觀規範越高，對智能醫學照護系統的系統安全性信任越高。    不成立 

H7a 系統安全性信任越高，對智能醫學照護系統的使用意向越高。    不成立 

H7b 系統安全性信任越高，對智能醫學照護系統的知覺有用性越高。  不成立 

H7c 系統安全性信任越高，對智能醫學照護系統的知覺易用性越高。  不成立 

 

 

上表的結果呈現各構面(變項)對各構面(變項)間的直接影響(direct effect)，然

而，有時要了解各構面(變項)對各構面(變項)之真正影響，除了直接影響外，亦
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應考慮間接影響(indirect effect)，也就是考慮總影響(total effect)。(李茂能，2011；

吳明隆， 2010) 

由表 3-19 可知電腦自我效能(0.35)對知覺易用性有直接影響，且據統計上的

意義；只有知覺易用性(0.75) 對於知覺有用性有直接影響，而電腦自我效能(0.26)、

主要是間接影響。但是到了病人要考慮要不要使用智能醫學科技照護系統時(使

用意向)，除了知覺易用性(0.37)和知覺有用性(0.55)皆有直接影響外，知覺易用

性(0.41)、電腦自我效能(0.31)和主觀規範(0.21)仍有相當間接影響。 

    由上述結果可知，影響病人使用智能科技照護系統的使用意向最重要的因素

依照總影響的順序分別是知覺易用性(0.78)、知覺有用性(0.55)等且具統計上的顯

著。 

 

表 3-19 標準化直接影響、間接影響與總影響 

構面 影響 年齡 健康 教育 性別 電腦自 主觀 系統安 知覺易 知覺有

   
狀況 程度 我效能 規範 全性 用性 用性 

知覺 直接 0.67 0.31 0.45 0.3 0.35 0.09 -0.02 0 0 

易用 間接 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

性 總影響 0.67 0.31 0.45 0.3 0.35 0.09 -0.02 0 0 

知覺 直接 0.02 -0.05 -0.02 0.04 0.06 0.25 0.07 0 0 

有用 間接 0.5 0.24 0.34 0.2 0.26 0.07 -0.02 0.75 0 

性 總影響 0.52 0.18 0.32 0.2 0.32 0.32 0.06 0.75 0 

使用 直接 0 0 0 0 0 0 0 0.37 0.55 

意向 間接 0.53 0.22 0.34 0.2 0.31 0.21 0.02 0.41 0 

  總影響 0.53 0.22 0.34 0.2 0.31 0.21 0.02 0.78 0.55 
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    由上表 3-19 包含年齡、健康、教育、性別等項目的完整模型來看，年齡、

教育程度、健康狀況、性別等皆直接影響病人對智能醫學科技照護系統知覺易用

性等，但是並未達統計上的顯著。僅有電腦自我效能對知覺易用性的影響達到統

計上的顯著。主觀規範則直接影響知覺有用性，知覺易用性和知覺有用性則直接

影響病人對智能醫學照護系統的使用意向。根據結構方程模式的統計結果分析，

電腦自我效能會直接影響病人的知覺易用性，主觀規範會直接影響知覺有用性，

並且達到統計上的意義。知覺易用性會直接影響知覺有用性，並且達到統計上的

顯著。電腦自我效能對知覺易用性的直接影響高達 0.35，主觀規範對知覺有用性

則是 0.25，知覺易用性對知覺有用性的直接影響則是 0.75，知覺易用性對使用意

向的直接影響則是 0.37，知覺有用性則對使用意向有 0.55 的影響，整體而言，

目前的測量參數和模式可以解釋知覺有用性 52%的變異，知覺有用性 85%的變

異，使用意向 78%的變異。 

    根據 AMOS 統計軟體的是否有統計意義作為標準，及潤飾指數(modification 

indices)提供的提示，本研究最終簡化的模式圖如圖 3-2，表 3-20 則列出各變項對

各構面的直接影響。電腦自我效能對知覺易用性的直接影響高達 0.49，主觀規範

對知覺有用性則是 0.35，知覺易用性對知覺有用性的直接影響則是 0.46，知覺易

用性對使用意向的直接影響則是 0.29，知覺有用性則對使用意向有 0.55 的影響，

整體而言，目前的測量參數和模式可以解釋知覺有用性 64%的變異，知覺有用性

73%的變異，使用意向 61%的變異。 
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圖 3-3 經調整簡化的最終模式 

 

表 3-20 最終簡化修正模型結構方程模式之標準化路徑係數估計結果 

構面 電腦自 主觀 系統 知覺易 知覺有 使用 R2 

我效能 規範 安全 用性 用性 意向 值 

知覺易 0.49 0.35 0.01 0 0 0 0.64 

用性 *** *** 

知覺有 0.02 0.36 0.1 0.46 0 0 0.73 

用性 *** *** 

使用 0 0 0 0.29 0.53 0 0.61 

意向 ** *** 

註 1:欄內數字為標準化路徑係數 

註 2:各欄位數字之*號表示 t 檢定之顯著性。*表 p<0.05；**表 p<0.01；***表

p<0.001。 

  

    除了圖 3-2 和表 3-20 表示的直接影響之外，表 3-21 將最終修正簡化模型的

直接、間接和總影響計算如下，知覺有用性受到電腦自我效能的影響主要是間接
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的(0.22)，而主觀規範對知覺有用性的直接影響是 0.36，間接影響是 0.16，可以

將直接和間接地影響透過路徑的計算得到。 

 

表 3-21 最終修正簡化模型標準化直接影響、間接影響與總影響 

構面 影響 電腦自 主觀 系統 知覺易 知覺有 使用 

我效能 規範 安全 用性 用性 意向 

知覺易 直接 0.49 0.35 0.1 0 0 0 

用性 間接 0 0 0 0 0 0 

總影響 0.49 0.35 0.01 0 0 0 

知覺有 直接 0.02 0.36 0.1 0.46 0 0 

用性 間接 0.22 0.16 0.0 0 0 0 

總影響 0.25 0.52 0.1 0.46 0 0 

使用 直接 0 0 0 0.29 0.53 0 

意向 間接 0.27 0.38 0.06 0.24 0 0 

總影響 0.27 0.38 0.06 0.54 0.53 0 
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第四章 討論   

    本章共分五節，第一節針對研究結果進行討論，第二節則依據本研究之結果

提出結論，第三節說明是否達成實習目的，第四節是對於實務實習單位的建議與

回饋，第五節是相關政策上的意涵或政策建議。 

第一節 結果討論 

 一、不同病人對智能醫學照護系統的看法分析與討論    

問卷調查和統計分析的結果顯示，本研究的受訪者男性有 105 人(52.5%)，女性

有 95 人(47.5%)，可說性別分布相當平均，具有相當的參考價值。本研究的平均

年齡 50.4 歲，標準差 12.82，以區域醫院的門診病人分布來看，這也符合一般需

要長期規律就診的族群，而且常常是具有慢性病的族群。以年齡層分布來看，以

50-59 歲最多，佔 29.5%，其次為 40-49 歲(23.5%)和 60-69 歲(21.5%)，所以將近

73%以上的受訪者集中在 40 到 69 歲之間。60 歲以上的老人有 52 位，佔 26%，

老人族群可能因為腦中風等疾病或是教育程度等因素，可能較有溝通上的困難，

本研究因為一開始就設定病人必須具備溝能能力，且可以自由表達，再者必須了

解所詢問之智能醫學照護系統，所以較為重病、年老或因殘障導致溝通障礙的病

人，可能都不在本研究的探索範圍，因為本研究希望探討的目標族群，也就是能

了解並自行操作智能醫學照護系統的病人。 

    教育程度部分，受訪者則以大專程度最多，有 92 位(46%)，其次為高中(職)

有 46 位(23%)、研究所 45 位(22.5%)，國中程度 10 位(5%)和國小或以下程度 4
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位(2%)。高學歷的受訪者高達 68%以上，這個可能和本研究所要探討的智能醫學

照護系統主題有關，如果受訪者不具有適當的教育程度，沒有上網的裝置，也沒

有上網的能力和習慣，或是根本沒聽過智能醫學照護系統，也不了解智能醫學照

護系統或類似的遠端照護運作原理，在本研究說明研究主題、智能醫學照護系統

等內容時可能就難以理解，在進行問卷調查前的基本了解詢問可能就無法達到本

研究的要求，即使有此類受訪者，因為不了解相關的問題，即使回答問卷，也很

容易成為無效的問卷。這也可以說明為什麼受訪者的學歷程度比一般的病人可能

更高，尤其是老人部分，如果不具有較高的學歷，或是具有較嚴重的疾病或殘障，

可能根本無法接受本問卷調查。 

    受訪者 93.5%擁有上網裝置，而且 91%是每日上網，表示有興趣，而且能夠

理解本問卷內容所提及的智能醫學照護系統的受訪者的基本輪廓(profile)，很可

能是具備適當的教育程度、電腦基本能力，而且能夠使用網路掛號(80.5%)等系

統的病人，這也是智能醫學照護系統的可能目標族群，如果要更進一步開發新的

功能或新的服務，應該以此族群做目標來深入的研究。 

 

二、影響病人使用智能醫學照護系統意向的影響因素 

影響病人使用智能科技照護系統的使用意向最重要的因素，是知覺易用性等

內部因素和系統安全性等外部因素且具統計上的顯著意義。這和傳統 TAM 模式

所強調的，內部因素雖受外部因素影響，但是內部因素卻是影響使用意向(ITU)
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的最重要的直接影響因素，相當的吻合。本研究的結果，可以和 Huang 等學者

對某病人區域醫院病人對遠端照護裝置，所發表的 500 份問卷結果研究做個比較，

該研究 55.5%是女性，年齡層 45 到 65 歲以上佔 58%，教育程度以高中畢業最多

(29.1%)，大專以上其次佔 28.9%，知覺有用性對態度的影響有統計上的顯著且高

達 0.71，態度對使用意向又顯著的 0.97 的影響，健康狀況(原論文叫「知覺疾病

的威脅，perceived disease threat」)和電腦自我效能(原論文叫「知覺採取行動的

障礙，perceived barriers of taking action」)對於態度皆無統計上的顯著意義(Huang 

et al., 2013)。所以本研究的結果和其他研究有一致性。 

    從問卷得到的結果依不同的性別、年齡、教育程度來分組比較來看，男性、

教育程度高、自覺健康情況差、急診就醫次數少的病人比起女性、教育程度低、

自覺健康情況好、急診就醫次數多的病人並不見得有更高的使用意向，人口變項

相關的假設多不成立，這可能也受電腦自我效能(CL)、年齡、教育程度等相關因

素影響。  

    另外，針對老年人可能因為教育程度、身體狀況或經濟能力所限，即使認為

遠端照護的具有有用性，也有使用意願，但仍可能不容易持續下去(Chou, 2013)。

針對荷蘭七個居家照護中心的獨居老人所做的全國問卷調查發現，回收的 254

份(回覆率 54%)中，知覺有用性(原論文叫「相對好處」)、知覺易用性和電腦自

我效能(原論文叫「相容性和複雜度」)等會顯著影響老人使用遠端照護裝置的意

向，並可解釋 61%的相關變異 
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    本研究是以橫斷式研究來探索影響病人使用智能醫學照護系統的使用意向

及影響因子，未考慮使用者使用前後差別的比較。慢性疾病的重點依據目前的文

獻來看，重點應該還是在持續的規律追蹤，以目前慢性處方箋三個月看醫師一次

的頻率來說，是非常不夠的，文獻中提及至少每週需追蹤一次，但是健保局希望

病情穩定的慢性病人可以減少看診次數，降低診察費支出，面對這樣的差距，採

行智能醫學照護系統這樣的遠距照護系統，輔以醫院的醫護人員電話、簡訊或互

動式應用程式的人際溝通，提醒病人注意慢性病的控制，有機會有效又省錢的解

決方案，未來應該從成本效果的分析(cost-effectiveness analysis)的角度，研究遠

距照護是否可以增進慢性病人的健康，並減少相關的醫療支出! 

未來可以應該使用長期資料分析，探討智能醫學照護系統之成本效果。 

    本研究中共有九位受訪者有實際使用經驗。有使用經驗的受訪者在知覺有用

性及使用意向平均比整體略高，不過在 Ranksum test 或卡方檢定分析中未達統計

上的顯著。不過值得注意的是，使用過智能醫學照護系統的受訪者比起未使用過

的受訪者，在使用意向的構面值似乎比較高，雖然 p 值為 0.06 未達統計上顯著

的差距，但使已經接近 0.05，如果有機會從智能醫學科技公司的資料庫會員找出

更多有使用經驗的病人，深入分析影響病人使用遠距照護系統的根本原因，將更

有機會提供符合使用者的產品和服務，使遠距照護能進一步提升民眾的健康。 

針對使用者根本原因，才能對提升智能醫學照護系統有所助益，讓更多使用者使

用，讓更多使用者得到好處。 
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第二節 結論 

    本研究調查中，受訪者男性有 105 人(52.5%)，女性有 95 人(47.5%)；平均年

齡 50.4 歲，標準差 12.82，以年齡層分布來看，以 50-59 歲最多，佔 29.5%，其

次為 40-49 歲(23.5%)和 60-69 歲(21.5%)。60 歲以上的老人總共有 52 位，佔 26%。

教育程度部分，則以大專程度最多，有92位(46%)，其次為高中(職)有46位(23%)、

研究所 45 位(22.5%)，國中程度 10 位(5%)和國小或以下程度 4 位(2%)，高學歷

的受訪者占 68.5%。 

男性和女性，在電腦自我效能、主觀規範、知覺有用性等構面的 t 檢定均有

顯著的統計學上差異，女性皆大於男性，但是對系統安全性、知覺易用性和使用

意向則沒有統計上的差異，在結構方程模式(SEM)針對整體模式分析，發覺性別

因素在知覺易用性、知覺有用性和使用意向等並無顯著的直接影響。 

年齡層對不同構面間有不同的影響，年齡層的 ANOVA 分析顯示，各構面的

不同組間皆至少有兩組以上有統計上顯著之差別。Bonferroni 多重比較分析的結

果指出，40-49 歲這個年齡層，在電腦自我效能、主觀規範、知覺易用性、知覺

有用性和使用意向等均和 60-69 歲這個年齡層相比，有統計上的有顯著差異。在

電腦自我效能方面，20-29 歲、40-49 歲、50-59 歲三個年齡層顯著的比 60-69 歲

這個年齡層高，其他組之間則無顯著差異。在結構方程模式整體檢定部分，年齡

層對於知覺易用性、知覺有用性及使用意向並無統計上的顯著影響。 

    教育程度之 ANOVA 分析結果顯示，不同教育程度在電腦自我效能、主觀規
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範、系統安全性、知覺易用性、知覺有用性等五個構面的得分排序都是教育程度

依次為高中職、大專、研究所或以上、國小或以下和國中，且至少有兩組以上有

統計上顯著之差別；僅有使用意向部分略有不同，依使用意向的分數高低排序的

教育程度依次是高中職、大專、研究所或以上、國中和國小或以下。Bonferroni

多重比較分析不同教育程度對各構面的差異性，其中以國中和高中職兩組，在電

腦自我效能、主觀規範、知覺易用性、知覺有用性和使用意向等的差距均有統計

上的意義。在電腦自我效能方面，國小或以下以及國中兩個教育程度，和高中職、

大專、研究所或以上教育程度，有統計上的顯著差異。教育程度在高中以上的病

人，在電腦自我效能、主觀規範、系統安全性、知覺易用性、知覺有用性和使用

意向這六個構面，均無統計上的顯著差異。 

   健康狀況對不同構面的影響，根據 ANOVA 分析，健康狀況對於電腦自我效

能、主觀規範、系統安全性、知覺易用性、知覺有用性和使用意向均沒有統計上

顯著的差異。 

    從包含年齡、健康、教育、性別等項目的完整模型來看，在單變數變異數分

析(ANOVA)和 Bonferroni 多重比較分析，某些組別的年齡層、教育程度、性別

等在模式假說路徑上雖然直接影響病人對智能醫學科技照護系統的電腦自我效

能、主觀規範和系統安全性、知覺易用性，但是並未達到統計上的顯著，所以並

不成立。只有主觀規範及電腦自我效能則直接影響知覺有用性，知覺易用性和系

統安全性則直接影響病人對智能醫學照護系統的使用意向。根據結構方程模式的
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統計結果分析，電腦自我效能與主觀規範會直接影響病人的知覺易用性，並且達

到統計上的意義。知覺易用性會直接影響知覺有用性，並且達到統計上的顯著。 

可知電腦自我效能(0.35)對知覺易用性有直接影響，且具統計上的意義；只

有知覺易用性(0.75) 對於知覺有用性有直接影響，而電腦自我效能(0.26)、主要

是間接影響。但是到了病人要考慮要不要使用智能醫學科技照護系統時(使用意

向)，除了知覺易用性(0.37)和知覺有用性(0.55)皆有直接影響外，知覺易用性(0.41)、

電腦自我效能(0.31)和主觀規範(0.21)仍有相當間接影響。 

    影響病人使用智能科技照護系統的使用意向最重要的因素依照總影響的順

序分別是知覺易用性(0.78)、知覺有用性(0.55)等且具統計上的顯著。知覺易用性

會直接影響知覺有用性，並且達到統計上的顯著。電腦自我效能對知覺易用性的

直接影響高達 0.35，主觀規範對知覺有用性則是 0.25，知覺易用性對知覺有用性

的直接影響則是 0.75，知覺易用性對使用意向的直接影響則是 0.37，知覺有用性

則對使用意向有 0.55 的影響，整體而言，目前的測量參數和模式可以解釋知覺

有用性 52%的變異，知覺有用性 85%的變異，使用意向 78%的變異。 

    去除不具統計顯著性的路徑，如年齡、性別、教育程度、健康狀況等，最終

簡化的模式對各構面間的直接影響將會改變，電腦自我效能對知覺易用性的直接

影響高達 0.49，主觀規範對知覺有用性則是 0.35，知覺易用性對知覺有用性的直

接影響則是 0.46，知覺易用性對使用意向的直接影響則是 0.29，知覺有用性則對

使用意向有 0.55 的影響，整體而言，目前的測量參數和模式可以解釋知覺有用
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性 64%的變異，知覺有用性 73%的變異，使用意向 61%的變異，換句話說，參

數個數變少，所能解釋相關的變異也會減少。 
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第三節 是否達成實習目的 

    從整體研究結果來看，性別雖然不影響使用意向，但是女性比起男性，在電

腦自我效能、主觀規範、知覺有用性等構面都有比男性高的分數且具統計上的意

義，足見女性在看診病人族群中，是開發遠距照護不可忽略的對象。而年齡層雖

不影響使用意向，但是特別注意 40~49 歲年齡層，比起 60~69 歲年齡層，在電腦

自我效能、主觀規範、知覺易用性、知覺有用性和使用意向均有顯著差距。 

    未來從事遠距照護產品的更新，需注意 40~49 歲這個年齡層，教育程度高中

(職)或以上的女性病人，這將可作為規劃未來遠距照護產品的目標族群，比起

60~69 歲年齡層、高中(職)以下學歷，更有能力和意願去使用遠距照護的產品。 

    在本研究的過程中，除深入分析某區域醫院的門診病人對遠距照護產品的知

覺易用性、知覺有用性及使用意向外 
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第四節 對於實務實習單位的建議與回饋 

    智能醫學照護系統是一種創新的遠距照護服務，也是一種創新的產業模式。

過去的遠距照護系統可能需要靠電話當數據機傳輸訊號，費用昂貴且操作較麻煩；

隨著整體通訊科技的進步、普及和競爭下，目前的遠距照護產品已經進展到網路、

網頁或電話等多元管道的簡易上傳。但是，從本研究的結果發現，病人對於不用

太花費「智力」，但是需要重複性的工作，也不盡認同我們在知覺易用性問項中

說的「省時省力」，這點在 Holden 的系統性回顧也指出同的觀點(Holden et al., 

2010)，病人所需要的省時省力，不僅是節省學習的時間，也要節省操作的時間

和重複性的動作，這點在未來設計提升知覺易用性方面必須非常注意。   

    第二屆遠距照護國際會議針對遠距照護的未來推廣提出了五點建議，包括:  

越簡單易用越好(即知覺易用性，對病人和醫護人員都是!)、為客戶量身訂做(針

對病人的特殊情況和需求，讓他們可以容易使用和持續用)、增加人與人間的互

動(類似知覺有用性及系統安全性，增加病人和家人、朋友、醫護人員的互動，

使其增加安全感、信賴感和有用性)、增加資訊科技的技術層次(讓病人更方便、

迅速使用，而且得到整合資訊系統和專家輔助系統的幫助)、建立社群網路(類似

主觀規範，藉著同儕團體、照護者、醫護人員、社會、政府等單位的共同推動，

增加病人使用的意向)等五個方向，使病人會想用、容易用而且願意持續使用

(Goodwin, 2012)! 
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第五節 相關政策上的意涵或政策建議 

    本研究的調查結果分析，發現絕大多數有意願使用智能醫學照護系統的病人，

和年齡、性別、教育程度和健康狀況並沒有直接且顯著的關聯，和知覺易用性和

知覺有用性才有直接顯著的正相關！遠距照護的終極目的如果是希望將慢性病

的照護能夠免於機構、時間、空間的限制，而推廣「以病人為中心」的完整、不

間斷照護，以期達到更好的控制和更佳的健康結果的話，必須更著重於病人對遠

距照護系統的知覺有用性和知覺易用性! 

    智能醫學科技公司提供的服務需要月租費五百元，對一般民眾而言，雖然看

起來不是很大的數目，和一般民眾到區域醫院看一次門診的掛號費加上部分負擔

（450 元）接近，而且能享受到更多的服務，但是本研究調查結果顯示，93.6%

的受訪者可以接受的費用範圍在每月 0~199 元，所以針對收費的方式必須通盤考

慮後，提高整體附加價值，才能使遠距照護的使用更為推廣。 
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附錄一: 本研究調查之問卷內容: 

敏盛綜合醫院 科技接受模式研究調查問卷  

親愛的朋友您好: 

為了使本院未來能提供更優質的醫療服務，想邀請您參與” 建構科技接受

模式問卷並研究影響病人對資訊科技接受程度之因子”問卷調查，大約需花費

您 10 分鐘左右的時間，詢問您對本院資訊產品/服務的看法、態度和一些基本

資料，以提供本院未來改進資訊服務之參考 

如果您同意，請繼續接受本問卷調查。本研究為不記名，您不需留下姓名、

地址、電話等任何可辨識之個人資料，本研究僅提供本院資訊服務參考及學術

發表之用，不牽涉任何個人資料及隱私。感謝您配合完成，完成後將提供約新

台幣 100 元價值之小禮物，以感謝您的配合。 

謝謝! 

 

敏盛綜合醫院  姚維正 醫師 敬上 

 

 

第一部分: 3C 產品現狀 

1. 請問您目前擁有的 3C 資訊產品為何? (可複選) 

(1)智慧型手機(如 IPHONE、HTC等) (2)一般手機(不能上網) (3)平板電腦(如 IPAD

等) (4)筆記型電腦 (5)桌上型電腦 (6)市內電話 (7)傳真機 (8)收音機 (9)其他

__________  

2. 請問您目前每天使用的資訊產品有: (可複選) 

(1)智慧型手機(如 IPHONE、HTC等) (2)一般手機(不能上網) (3)平板電腦(如 IPAD

等) (4)筆記型電腦 (5)桌上型電腦 (6)市內電話 (7)傳真機 (8)收音機 (9)其他

__________  

3. 請問您目前每週使用超過一次以上的資訊產品有: (可複選) 

(1)智慧型手機(如 IPHONE、HTC等) (2)一般手機(不能上網) (3)平板電腦(如 IPAD

等) (4)筆記型電腦 (5)桌上型電腦 (6)市內電話 (7)傳真機 (8)收音機 (9)其他

__________  

4. 請問您有使用過本院提供的資訊服務嗎? (可複選) 

(1)網路掛號 (2)本院網際網路首頁(www.e-ms.com.tw) (3)自動掛號機/自動結帳

機 (4)結帳櫃台服務滿意度即時調查的觸控電腦 (5)新智慧型智能醫學照護系統

(SMART CARE) (在門診和病房有展示) (6)本院 IPHONE 相關 APP (7)手術病人

動態公布系統 (8)其他__________ 

 

第二部分 個人健康狀況 

1..請問您在本院接受過哪些服務? (可複選) 

(1)門診 (2)急診 (3)檢查、檢驗等 (4)麻醉與手術(5)普通病房住院 (6)加護病房住
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院  (7)其他___________ 

2.請問您在本院接受過哪些科別服務? (可複選) 

(1)內科(腸胃、腎臟、新陳代謝、胸腔、心臟、感染) (2)外科(腸胃外科、心臟外

科、神經外科、泌尿科、胸腔外科、乳房外科) (3)婦產科(婦科、產科、坐月子) (4)

兒科 (5)骨科 (6)家醫科 (7)復健科 (8)神經科 (9)身心科 (10)腫瘤科 (k)其他 

____ 

3. 請問您自己覺得您的健康情況是? 

(1)非常不好 (2)不好 (3)還可以 (4)相當好 (5)非常好 

4. 請問您有慢性疾病嗎? (可複選) 

(1)糖尿病及代謝症候群 (2)高血壓 (3)心臟病 (4)慢性肺病 (5)肝臟疾病 (6)腎臟

病 (7)其他_____________ 

5. 請問您在過去三個月內有因慢性疾病急性發作有到醫院急診處就醫嗎?有幾

次? 

(1)從來沒有 (2)一次 (3)二次 (4)三次 (5)四次及以上 

6. 請問您在過去三個月內有因其他疾病(除了慢性疾病)到醫院急診處就醫嗎?有

幾次? 

(1)從來沒有 (2)一次 (3)二次 (4)三次 (5)四次及以上 

 

第三部分 電腦自我效能(詢問操作一般的新資訊系統；新智慧手機等) 

1. 在操作一個新的資訊系統(例如手機的應用程式APP等、所得稅報稅、網路掛

號等)時，即使沒有人在旁邊教我，我也可以完成系統操作 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意(5)極同意  

2. 在操作一個新資訊系統遇到問題而無法繼續時，如果可以找到人提供協助，

我就可以完成系統操作。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

3. 如果我有很多時間，我就可以自己完成新資訊系統的操作。 

(1) 極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

4. 一個新資訊系統，只要有系統內建的”操作說明”協助，我就可以完成系統操

作。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

5. 一個新的資訊系統只要看過別人使用，我就可以完成系統操作。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

6. 一個新資訊系統，只要一開始有人協助我，我就可以完成系統操作。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

7. 如果我曾經使用其他類似系統完成一件工作，我就可以使用新資訊系統來完

成相同的工作。在操作一個新的資訊系統時，即使沒有人在旁邊教我，我也

可以完成系統操作 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  
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第四部份 主觀規範(詢問操作一般的新資訊系統；新智慧手機等) 

1. 我的醫師認為我應該使用新資訊系統。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

2. 我的家人及親朋好友認為我應該使用新資訊系統。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

3. 我的主管認為我應該使用新資訊系統。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

4.大多數的人都會認為我應該使用新資訊系統。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

 

第五部分 認知易用性(perceived ease of use，PEOU)(特別針對敏盛綜合醫院的新

智慧型智能醫學照護系統) 

1. 我很了解如何使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

2. 學習如何敏盛綜合醫院的使用新智慧型智能醫學照護系統，對我來說很容

易。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

3. 我有發覺，敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統很容易使用。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

4. 我有發覺，我很容易透過敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統，獲得

我想要的訊息及協助。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

 

第六部分 知覺有用性(perceived usefulness，PU) 

1. 敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統改善了我對自己健康照護的品

質。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

2. 敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統增強了我對自己健康照護的能

力。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

3. 敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統可使我對自己的健康照護，變得

省時省力。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

4. 我有發覺，敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統對我的健康照護有幫

助。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  
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第七部分 系統安全性信任 

1. 使用敏盛綜合醫院新智慧型智能醫學照護系統是安全的。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

2, 我信任敏盛綜合醫院新智慧型智能醫學照護系統保護我隱私的能力， 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意 

3. 信賴敏盛綜合醫院新智慧型智能醫學照護系統所使用的科技。 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

 

 

第八部分 使用意圖(intention to use，ITU) 

1. 我願意使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

2. 我會使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

3. 若有機會，我會推薦別人使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

4. 整體而言，我使用敏盛綜合醫院的新智慧型智能醫學照護系統的機會相當高 

(1)極不同意  (2)不同意 (3)普通 (4)同意 (5)極同意  

 

第九部分 基本資料 

1.請問您的性別是: (1)男  (2)女 

2.請問您的年齡是幾歲? 

_________ 歲(請用 102 年減去出生年，即本院掛號單/電子病歷上呈現年齡):  

(1)20-29 歲 (2)30~39 歲 (3)40~49 歲 (4)50~59 歲 (5)60~69 歲 (6)70 歲以上 

3.請問你的行業: (可複選) 

(1)製造業 (2)營建業 (3)餐飲業 (4)金融保險業 (5)運輸、倉儲 (6)不動產及租賃

相關業 (7)電子、資訊、通訊產業 (8)教育服務業 (9)政府機關 (10)文化、運動

與休閒服務業 (11)醫療服務業 (12)其他服務業 (13)農林漁牧業 (14)退休人員 

(15)家管 (16)待業中 (17)其他專業________________ 

4.請問您的最高學歷是: 

(1)國小或以下 (2)國中 (3)高中(職) (4)大專 (5)研究所或以上 

5.請問您過去三年內，有沒有接受過健保局、勞保或公司的全身性的健康檢查? 

(1)從來沒有 (2)三年內一次 (3)三年內二次 (4)三年內三次 (5)三年內四次或以

上 

6.請問您的月收入範圍大約在: 

(1)18000~25000 元/月或以下 (2)25001~35000 元/月 (3)35001~45000 元/月 

(4)45001 元/月以上 

7.假如新資訊系統需要收費，請問您可以接受一個月付多錢來守護您的健康? 
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(1)0 元/月 (2) 99 元/月或以下 (3) 100~199 元/月(4) 200~299 元/月 (5) 300~399 元

/月 (6)400~499 元/月  (7)500 元/月或以上_(請回答多少錢______________) 
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附錄二: 敏盛綜合醫院人體試驗委員會研究計畫通過函 

 
 

 

 

 

 



116 
 

附錄三 敏盛綜合醫院人體試驗委員會研究計畫變更通過函 

 


