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影響醫療專業人員在電子病歷後導入階段之科技吸收 

與績效之研究 
 

摘要 

目的：電子病歷發展是以資訊科技提升醫療照護品質的主要發展趨勢，然而電子

病歷發展不僅需要考量初期之導入與建置階段之成功，在建置後階段更期望透過

電子病歷之吸收功能，讓臨床專業人員能與實務結合並融入常規化作業，從中獲

得預期的組織效益與資源有效應用，因此本研究之目的是探討影響醫療專業人員

在電子病歷後導入階段之科技吸收與績效。 

方法：採問卷調查法，選擇已導入電子病歷並持續在臨床作業提供服務達五年以

上之醫院為研究範圍，問卷調查對象為醫院具備使用電子病歷至少 6 月以上經驗

之現職醫護人員，收集影響醫療專業人員在電子病歷科技吸收與個人使用績效，

問卷共發放 300 份，回收之有效問卷 211 份，有效回收率為 70.3%；採用 AMOS 

6.0 進行資料分析。 

結果：影響電子病歷科技吸收之關鍵因素為:使用者特性之科技壓力(0.169
*
)與習

慣(0.411
***

)、科技特性之電子病歷可攜性(0.217
*
)，電子病歷科技吸收之 R

2 為

0.771；而電子病歷之科技吸收(0.735
***

)顯著影響醫療專業人員使用績效(R
2 

=0.541)。 

結論與建議：透過確立影響醫療專業人員於電子病歷之科技吸收關鍵因素與個人

使用績效，可提供醫院推動電子病歷應用之同時，如何強化使用者、科技特性以

改善電子病歷科技吸收並提升電子病歷使用績效，達到使用經驗證的電子病歷系

統來管理病人就醫紀錄，並證明所應用的電子病歷系統能帶給病人和醫療服務有

正面成效之「有意義的使用」實現。 

 

關鍵詞：電子病歷、科技吸收、個人使用績效 

 

 

一、研究動機與研究問題 

    行政院衛生署(衛生福利部前身)自 2000 開始積極推動國內電子病歷，在近

十年的相關計畫與專案中已有明顯之成效，而 2010 年是台灣在定位電子病歷大

規模於醫療實務推動的元年，至此國內電子病歷之發展逐漸邁向「病人可在任一

家醫院，透過健保 IC 卡及醫師之醫事憑證 IC 卡，在病人同意及醫師授權之情形

下，完整取得病人過去之病史資料，提供無縫隙的照護」之願景。 而 2013 至

2014 年衛生福利部之電子病歷互通應用補助計畫也提供相關之誘因，以促使各

級醫院實施電子病歷，並以成果申請補助。因此政府機構透過系統性之策略規

劃，以及在法規面、醫療資訊標準面、資訊安全面與實務推廣面之配套措施下，

已對醫院在發展電子病歷及互通上竭力提供相關誘因，來發展電子病歷版圖，以

達整合病患分散於各醫療機構之病歷資料，提供病患連續性、高品質醫療服務，
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減少醫療資源浪費，降低醫療機構醫務管理成本及病歷儲存空間等多重目標(衛

生福利部，2015)。然而電子病歷是一複雜度相當高的醫療資訊系統，不僅牽涉

多個不同功能之子系統，且要求系統對臨床作業之支援需達到最大效能與效率之

功能，因此系統與系統之間的關連相當緊密，以符合醫療團隊即時溝通與協同照

護病患之重要平台設計(黃興進等，2006; 郭光明等，2010)。因此就長期性之醫

療照護品質提升而言，電子病歷之發展不僅考量初期之導入階段之成功，在導入

「後階段」的主要目的更是期望透過電子病歷之吸收功能，使其成為醫院日常作

業程序中之必要工具，並期望能從中獲得預期的組織效益與醫療資源有效應用目

標。因此當組織一旦成功採用了電子病歷此大型且複雜的科技後，將進入導入的

後階段，而這正是所謂資訊科技創新採用和擴展生命週期中的常規化

(Routinization)與融入(Infusion)階段，因此電子病歷的科技吸收代表科技的使用

範圍普及於醫療機構的臨床作業常規化模式之應用，並支援醫療照護之評估與決

策，進而為機構帶來組織效益(Davidson, 2011; Angst et al., 2010; Sulaiman, & 

Wickramasinghe, 2010)。 

然而相關研究指出，「科技吸收」的實施瓶頸在於：使用者會覺得學習新引

進的科技具有相當的挑戰性，特別是如何運用科技有效的改善現況的工作，或有

效的融入流程中(Fichman & Kemerer 1997;Saga & Zmud 1994)。因此當電子病歷

此創新科技在常規化與融入階段中可能受到不同之前置因素影響，而對電子病歷

的吸收造成阻礙，例如：醫療團隊可能對電子病歷使用之作業與流程了解不足，

欠缺對電子病歷之認同度(Angst et al., 2010; Sulaiman, & Wickramasinghe, 2010;)

或電子病歷設計未整合使用者習慣之差異性(郭光明等，2010；Ash et al., 2003;  

Berner et al., 2005)；以及組織對電子病歷在臨床作業常規化過程欠缺有效之管

理、多功能整合面臨瓶頸以及未能呈現電子病歷所帶來的醫療與成本效益等因素

(Angst et al., 2010; Davidson, 2011)。因此，當組織積極發展與應用電子病歷，並

期望融入醫療照護活動及常規作業模式之際，對如此複雜但要求功能強大的科技

發展，了解影響使用者對電子病歷在個人科技吸收與實務契合度，是電子病歷在

系統發展融合階段之重要指標，更是電子病歷成功應用於院內與其他醫療機構進

行交換必須關注的議題。 

 

二、研究目的 

電子病歷之發展是以資訊科技提升醫療照護品質的主要發展趨勢，而政府機

構亦積極透過系統性之策略規劃，以及在法規面、醫療資訊標準面、資訊安全面

與實務推廣面之配套措施下，提昇醫院在發展電子病歷及互通上之意願與投資，

然而電子病歷之發展不僅考量初期之導入與建置階段之成功，在建置後的主要目

的更是期望透過電子病歷之吸收功能，使其成為醫院日常作業程序中之必要工

具，並期望能從中獲得預期效益與醫療資源有效應用，因此研究目的為：以科技

吸收之觀點，探討影響醫療專業人員在電子病歷後導入階段之科技吸收與使用績

效。 
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三、文獻回顧與探討 

3.1.電子病歷及其發展 

病歷是醫療人員從事醫療行為的主要紀錄，亦是醫療費用計算的基礎，也是

輔助臨床決策的重要資訊來源。然而過去紙本病歷面臨到許多的問題，包括無法

同時使用、高成本、儲存空間不足、備份與保存困難等問題，造成漸漸無法滿足

新時代潮流的醫療服務與管理需求，而隨著資訊科技的進步與大量應用於醫療機

構，以改善臨床照護服務與管理效益，所創新發展之電子病歷（Electronic Medical 

Record），是被認為能滿足現代服務與需求的可行方案(范碧玉，2007；溫信財等，

2007)。 

而何謂電子病歷? 依據我國『醫療機構電子病歷製作及管理辦法』中對電子

病歷的定義為：「電子病歷是指醫療機構以電子文件方式製作及貯存之病歷」。

而經常被引用的美國電子病歷協會（Computer-base Patient Record Institute，CPRI）

對電子病歷的定義：「電子病歷為關於個人終其一生的健康狀態及醫療照護之電

子化資訊」（CPRI, 1995）。美國健康資訊管理學會(Healthcare Information 

Management Systems Society, HIMSS)則認為電子病歷是一個醫院內部的一種整

合性的應用環境，主要包括有臨床資料貯存庫 (Clinical Data Repository, CDR)，

臨床決策支援，共同的醫學用語和詞彙，電子化醫令和醫囑 (Computerized 

Physician Order Entry, CPOE)的開立和臨床文件製作與應用等單元，用以支援醫

療專業人員在執行醫療照護服務時有關文件的書寫製作，追蹤和管理。而電子病

歷之定義從就醫療資訊管理之觀點而言，可將電子病歷視為以電腦化資料庫或檔

案庫形式記錄病人診斷、影像、生理訊號、檢驗報告、醫療處置、影片及醫療書

表等病歷資料與報告之資訊系統(黃興進等，2006)。 

國內的電子病歷之發展是 2000 年由衛生署開始積極推動，在近十年的相關

計畫與專案中已有明顯之成效，然而至此，電子病歷的推動已從試辦階段提升到

醫療實務運作層面，因此在逐年政府編列預算減少，醫療機構在後續推動電子病

歷之誘因下降之際，對於電子病歷「有意義應用」之積極策略更顯重要(劉建財

等，2012；郭光明等，2010)。因此電子病歷之發展不僅考量初期導入階段之成

功，在導入後階段更要發揮電子病歷之吸收功能，使其成為醫療機構在日常作業

程序中之必要工具，並融入組織的規範中，以從中獲得預期的效益與醫療資源有

效應用目標，這也是指醫療機構是「使用經驗證的電子病歷系統來管理病人就醫

紀錄，而且可以證明所應用的電子病歷系統能夠帶給病人和醫療服務有正面的效

果，支援實證醫學和提高醫療公平性及可近性」之「有意義的使用」實現。因此

當組織一旦成功導入電子病歷此大型且複雜的科技後，將逐漸進入導入的後階

段，而這正是所謂資訊科技創新的採用和擴展生命週期中的常規化(Routinization)

與融入階段(Infusion)，因此電子病歷的吸收代表科技的使用範圍普及於醫療機構

的臨床作業常規化模式之應用 (Ford et al., 2010)。 

然而根據 Sulaiman 與 Wickramasinghe (2010)的研究顯示，在過去十年中醫



5 
 

療產業積極的應用資通訊科技於醫療照護作業上，雖普遍被認同是可以有效提高

醫療專業人員工作效率與醫療服務品質之重要應用。但在成功導入新的醫療資訊

系統後，因未妥善處理對成功的持續使用與融入常規化的作業問題，導致許多醫

療資訊系統的發展面臨使用者抗拒、預期的效益未凸顯，甚至失敗之問題發生，

而此問題通常在導入之後階段有急劇惡化之傾向，而導致在創新科技/系統之實

施呈現負面影響、甚而造成組織科技吸收之重大問題(Zhu et al.,  2006)。國內發

展電子病歷的歷程中，可從 2005 年衛生署之醫院病歷電子化調查發現，初期導

入階段，主要的障礙是電子病歷政策制定、隱私保障以及法源支持，專業之資訊

人力培育，成本效益考量、系統相容性、醫護人員的反對或排斥、醫院決策者的

支持程度低等因素 (黃興進等，2006)。而隨著政府積極透過系統性之策略規劃，

以及在法規面、醫療資訊標準面、資訊安全面與實務推廣面之配套措施下，已對

醫院在發展電子病歷及互通上竭力提供相關誘因，來發展電子病歷版圖(劉建財

等，2012)，目前雖有 408 家醫院宣告實施電子病歷，350 家醫院通過補助計畫基

礎建設方案以及 405 家醫院提供電子病歷交換 (衛生福利部，2015)，但仍有許多

待檢討精進之處；尤其對於順利經歷導入前階段之考驗的醫療機構，接下來的導

入後階段更是嚴峻的考驗，如何從融入醫療照護活動及常規作業模式之際，了解

影響使用者對電子病歷在個人科技吸收與實務契合度，是電子病歷在系統發展融

合階段之重要指標。 

 

1.2 科技吸收理論(Theories of Technology Assimilation, TTA) 

    電子病歷是創新科技在醫療機構採用的具體實現，而電子病歷是一複雜度相

當高的醫療資訊系統，而導入電子病歷除了包含的高成本、複雜的功能性外、甚

至需要進行醫院照護作業流程改造，並獲得專業人員之認同與常規化使用，才能

有效落實電子病歷發展之目的(楊沛墩等，2011; Davidson, 2011; Robert et al., 

2009)。因此在組織採用資訊科技進而影響組織效益的因果關係中，科技吸收

(Technology assimilation)是一個非常重要的觀念(Fichman & Kemerer, 1999; Saga 

& Zmud, 1994; Purvis et al., 2001)，且在醫療資訊系統之發展應用亦逐漸受到重視

(Mishra et al., 2012; Reardon & Davidson, 2011; Robert et al., 2009; Sulaiman, & 

Wickramasinghe, 2010; Venkatesh et al., 2011)。而「科技吸收」代表著科技的使用

已經有效的與深入的擴散到組織中，包括了組織中的作業與工作流程，同時成為

組織處理常規作業必要的工具或規範(Purvis et al. 2001)。因此在組織採用資訊科

技進而影響個人與組織效益的因果關係中，科技吸收(Technology assimilation)是

一個非常重要的觀念(Purvis et al., 2001; Ng & Kim, 2009;Tennant, 2011)。 

根據Cooper & Zmud (1990) 將資訊科技創新的採用和擴展分為六個階段，包

含： 起始階段(Initiation)、採用階段(Adoption)、適應階段(Adaption)、接受階段

(Acceptance)、常規化階段(Routinization)與融入階段(Infusion)。科技吸收，可以

定義為一系列的階段中，從初始的導入、正式通過使用，到系統的廣泛有效的與

深入的擴散到組織中，成為組織作業與工作流程的常規，而科技吸收(technology 

assimilation)是科技採用過程中的一個最終目的，也是組織將系統應用於價值鏈
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活動的重要部分。科技吸收強調組織成員對科技的採用需和組織的活動融合為一

體，且科技所內含的運作流程或實務，需成為組織的常規化基礎（Fichman & 

Kemerer, 1999）。 

  科技吸收的概念源自於創新擴散的觀點，並在醫療資訊系統發展的相關研

究可見其應用(Littlejohns et al., 2003; jayasuriya & Anandaciva, 1995)，而Zhu等人

(2006)與Ammenwerth等人，從醫學資訊學觀點，亦提出醫療資訊系統之吸收在

是系統從起始、導入到常規化評價階段很重要過程。而從電子病歷吸收的情境來

看，電子病歷吸收表示此項科技在醫療機構的工作人員能深入應用於臨床作業流

程與規範中，使其在組織中擴散以及常規化，而電子病歷吸收主要發生在導入後

(post-implementation)階段，此階段的開始也代表著醫院作業流程再造達到整合階

段，電子病歷在組織層級正式上線運作並獲得員工之支持使用，亦即對第一線的

醫療專業人員而言可融入其工作的範疇中與臨床實務結合之融入階段。當組織理

解電子病歷應用所產生的潛在價值，必需要等到系統完全的被認知並吸收後才能

得到實質的效果(Liang et al., 2007)，換言之，電子病歷本身的科技特性必須能被

組織成員認同，符合其任務特性，以融入專業照護流程中，才能算真正的導入成

功。因此科技的吸收是建立在醫療專業人員對電子病歷之科技準備度與使用習慣

之影響，亦即使用者對電子病歷的正向認知與信任，將其應用在醫療照護鏈的活

動中，並獲得組織資源的持續有效的支持，才能實現科技吸收(O'Connor et al., 

2013)。而在電子病歷建置的常規化階段，組織必需確保電子病歷的使用者已從

系統發展過程中，獲得系統使用的整體了解，對電子病歷須具備之科技使用之可

近性、成熟度與便利臨床使用之科技特性的認同，將電子病歷使用引導成為醫療

照護之工作規範，是系統在持續使用過程中科技特性之關注焦點 (Mishra et al., 

2012; Reardon & Davidson, 2011; Robert et al., 2009; Sulaiman, & Wickramasinghe, 

2010)。當電子病歷為使用者認同，融入其工作的範疇中，亦即與臨床實務結合，

將對於個人之工作效能與效率有顯著影響(Laramee., 2012; O'Connor et al., 2013; 

Reardon & Davidson, 2011).  

綜合上述影響電子病歷吸收之相關文獻，歸納從使用者觀點，對電子病歷常

規化與融入階段之科技吸收，將受到醫護人員任務特性、個人特性與科技特性之

相關因素影響，其中醫護人員任務特性包括: 任務即時性、相依性、行動性；使

用者特性包括: 使用者習慣與科技準備度；科技特性包括: 科技之可近性、成熟

度與可攜性。 

 

四、研究方法與步驟 

4.1.、研究架構與研究假說 

以科技吸收之觀點，探討電子病歷在組織如何被成功吸收以融入醫療機構的

臨床作業常規化模式與實務契合之應用。科技吸收，可以定義為一系列的階段

中，從初始的導入、正式通過使用，到系統的廣泛有效的與深入的擴散到組織中，

成為組織作業與工作流程的常規，而科技吸收是科技採用過程中的一個最終目

的，也是組織將系統應用於價值鏈活動的重要部分。科技吸收強調：科技的採用
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需和組織的活動融合為一體，並且科技所內含的運作流程或實務，需成為組織的

常規化基礎（Kishore & McLean, 2007)。因此本研究主要以科技吸收為研究之理

論基礎，探討影響醫療專業人員在電子病歷後導入階段科技吸收之因素與使用績

效，並依研究目的與參考相關之文獻建立研究架構如圖一所示。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一、研究架構 

 

本研究根據研究目的、文獻探討，以及參考醫療專業人員應用電子病歷之特

性，來建構研究架構，再依研究架構推導出 10 項研究假說。 

H1: 醫療專業人員任務特性顯著影響電子病歷之科技吸收 

H1a: 醫療專業人員任務之即時性顯著影響電子病歷之科技吸收 

H1b: 醫療專業人員任務之相依性顯著影響電子病歷之科技吸收 

H1c: 醫療專業人員任務之活動性顯著影響電子病歷之科技吸收 

H2: 醫療專業人員之使用者特性顯著影響電子病歷之科技吸收 

    H2a: 醫療專業人員之科技創新顯著影響電子病歷之科技吸收 

H2b: 醫療專業人員之科技壓力顯著影響電子病歷之科技吸收 

H2c: 醫療專業人員之習慣顯著影響電子病歷之科技吸收 

H3: 電子病歷之科技特性顯著影響電子病歷之科技吸收 

    H3a: 電子病歷之可近性顯著影響電子病歷之科技吸收 

    H3b: 電子病歷之可攜性顯著影響電子病歷之科技吸收 

    H3c: 電子病歷之成熟度顯著影響電子病歷之科技吸收 

H4: 電子病歷之科技吸收顯著影響個人使用績效 

任務特性 

即時性(1a) 

相依性(1b) 

行動性(1c) 

 

科技特性 

可近性(3a) 

成熟度(3b) 

可攜性(3C) 

電子病歷之 

科技吸收 

使用者特性 

習慣(2a) 

科技準備度(2b) 

 

個人使用績效 

H1 

H2 

H3 

H4 
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4.2、研究變項與操作型定義 

本研究的研究變項為影響醫療專業人員在電子病歷科技吸收之相關構面，包

括任務構面:任務即時性、相依性、活動性；使用者構面包括: 科技創新性、科技

壓力與使用者習慣；科技構面包括: 科技之可近性、可攜性與成熟度共九項外生

變數，以及電子病歷科技吸收與個人使用績效兩個研究變數。以下為變數操作型

定義與衡量參考來源之彙整(如表一)。 

表一、研究變項操作型定義與衡量表格 1 

構面/衡量變數/操作型定義 參考文獻 
問項 

數 

科技

特性 

可近性：指電子病歷的取得與使用之便

利性。 

O'Connor et al. (2013) 

Lin (2014) 
3 

可攜性：指電子病歷的便於攜帶以及能

在不同地點提供服務之重要度。 

O'Connor et al. (2013) 

Lin (2014) 
3 

成熟度：指電子病歷的功能對滿足臨床

作業程度。 

Gebauer et al. (2010) 

O'Connor et al. (2013) 
5 

任務

特性 

即時性：指執行任務時對資料收集、傳

輸與提醒之即刻性。 

O'Connor et al. (2013) 

Lin (2014) 
3 

相依性：指指任務完成需要其他部門或

人員的協助，亦即與他人協同作業程

度。 

Hsiao & Chen (2012) 

O'Connor et al. (2013)  

Lin (2014) 

3 

行動性：指執行任務時移動位置、改變

活動排序與內容程度。 

Lin (2014) 

O'Connor et al. (2013) 
3 

個人

特性 

科技創新：使用者能夠成為科技先驅

者，對創新科技應用有興趣。 

Agarwal & Karahanna 

(2000);Thatcher & 

Perrewe (2002) 

4 

科技壓力：意指人的態度、思想、行為

或心理直接或間接，對科技產生負面的

影響。 

Ragu-Nathan et al. 

(2008) 

Tu et al. (2005) 

6 

習慣：是一個反射性的行為或不須經過

太多思考就直接採取行動的模式。 

Limayem et al. (2007) 

O'Connor et al. (2013) 
4 

科技 

吸收 

是指醫療專業人員對電子病歷之探索

性、整合性以及未來性使用之統合。 
O'Connor et al. (2013) 9 

個人

績效 

是指使用者持續使用電子病歷後，對於

效率的提升、工作效能增進、品質改善

與成本控制之評價。 

Junglas et al. (2009) 

O'Connor et al. (2013) 
8 
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4.3、研究工具與研究標的 

本研究透過科技吸收理論之概念，以量化研究之問卷調查法，收集影響醫療

專業人員在電子病歷後導入階段科技吸收之因素與使用績效。研究計畫透過深入

的文獻探討以及專家會議，提出符合前述研究目的之研究概念模式，並發展具有

信效度的資料蒐集工具，作為研究資料收集基礎。 

依據研究目的，蒐集彙整之國內外與科技吸收相關文獻，以了解與科技吸收

相關研究的發展沿革、演進與現況分析來評估本研究標的：醫院電子病歷吸收之

影響因素。其次，將蒐集與科技吸收在醫療資訊學應用之相關文獻，來發展研究

架構，依此研究架構與研究假說，並進行問卷設計。研究問卷的編製主要可區分

為三步驟，分別為問卷初稿的編製、專家學者的檢閱與修正、最後確立研究問卷

後，進行已實施電子病歷之醫院，其醫療專業人員之相關資料蒐集，並以回收之

問卷進行資料之分析。 

正式收集資料方面，本研究選擇已導入電子病歷並持續在臨床作業提供服務

達五年以上之醫院為研究範圍，個案醫院 2009 年導入電子病歷於臨床作業，並

通過電子病歷檢查與查驗，現況可進行院際間之電子病歷交換。 

研究計劃經醫院人體試驗委員會認證後，以研究工具:問卷調查的方式針對

該醫院現職之醫護人員，以具備使用電子病歷至少 6 月以上經驗為研究收案條

件，以符合研究目的: 影響醫療專業人員在電子病歷後導入階段之科技吸收與績

效之資料收集。 

 

五、資料分析與結果 

本研究針對已導入電子病歷並持續在臨床作業提供服務達五年以上之醫院為

研究標的，以具備使用電子病歷至少 6 月以上經驗為研究收案條件。問卷回收

後，以敘述性統計分析與結構方程模式進行驗證性分析，敘述性統計分析係進行

樣本基本資料之分析，藉以瞭解回收樣本的分布情形及特性，結構方程模式分析

則是進行假說之驗證，分析軟體為 AMOS 6.0，參數估計採最大概似估計法。 

 

5.1 基本資料分析 

  本研究之問卷調查對象為針對該醫院現職之醫護人員，且具備使

用電子病歷至少 6 月以上經驗，問卷發放共 300 份，回收之有效問卷 211

份，有效回收率為 70.3%。問卷填答者年齡以 31 歲到 40 歲居多，人數為

91 位，佔整體 43.1%。性別以女性居多，共 159 位，佔整體 75.3%。教育

程度以大學居多，共 169 位，佔整體 80.1%。醫院服務年資以 9 年以上居

多，共 69 位，佔整體 32.7%。服務部門可分為護理部門與醫療部門，其中

護理部門以加護病房居多，共 66 位，佔整體 31.3%，其次是內科病房，共

52 位，佔整體 24.6%而醫療部門則以內科居多，共 16 位，佔整體 7.6%。
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使用電子病歷進行臨床診療照護服務之經驗以 1-3 年以下居多，共 102 位，

佔整體 48.4%，問卷回收之研究對象基本資料分析結果如表二。 

表二、基本資料分析結果 

S1 年齡 人數 百分比 S4 醫院服務年資 人數 百分比 

30 歲以下 73 34.6% 1 年以下 8 3.8% 

31-40 歲 91 43.1% 1-3 年 42 19.9% 

41-50 歲 31 14.7% 3-6 年 56 26.6% 

51-60 歲 11 5.2% 6-9 年 36 17.0% 

60 歲以上 5 2.4% 9 年以上 69 32.7% 

未填答 0 0.0% 未填答 0 0.0% 

共計 211 100% 共計 211 100.0% 

S2 性別 人數 百分比 S5 服務部門 人數 百分比 

男 52 24.7% 
護

理

部

門 

內科病房 52 24.6% 

女 159 75.3% 外科病房 30 14.2% 

未填答 0 0.0% 婦產兒科病房 6 2.9% 

共計 211 100.0% 重、急症單位 66 31.3% 

S3 教育程度 人數 百分比 其他 6 2.9% 

專科 29 13.8% 

醫

療

部

門 

內科 16 7.6% 

大學 169 80.1% 外科 7 3.3% 

碩士 9 4.2% 婦產兒科 7 3.3% 

博士 4 1.9% 重、急症科 3 1.4% 

未填答 0 0.0% 放射診斷科 4 1.9% 

共計 193 100.0% 其他 13 6.2% 

 未填答 1 0.4% 

共計 211 100.0% 

S6 使用電子病歷進行臨床診療照護服務之經驗 人數 百分比 

6 個月-1 年 14 6.6% 

1-3 年以下 102 48.4% 

3-5 年以下 60 28.4% 

5 年以上 35 16.6% 

未填答 0 0.0% 

共計 211 100.0% 
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5.2 信效度分析 

5.2.1 結構模式 

  在信效度的檢測方面，本研究採取驗證性因素分析(CFA)的最大概似估計法

(Maximum Likelihood Estimation, MLE)對測量模型(measure model)進行評估，以

檢定各因素與問卷題項間的配適度及內在一致性。最大概似估計法(MLE)進行估

計時需要較大樣本，相關學者建議樣本最好在兩百份左右(Bagozzi,1988)，本研

究有效樣本數為 211 份。有關研究模型內在配適度，本研究以因素負荷量、多元

相關平方(Squared Multiple Correlation, SMC)值、潛在變項的組成信度(CR)、平均

萃取變異量(Average Variance Extracted, AVE)為評鑑標準，以了解整體研究模型

之信度、收斂效度與區別效度。 

  依據學者 Hulland(1999)建議當負荷量低於 0.5 則予以刪除，0.7 以上為優，

因此本研究取因素負荷量低於 0.7 刪除，讓研究結果更具價值，共刪除 8 個問項，

本研究其餘各問項因素負荷量值介於 0.728~0.939。SMC 值是代表某一個可觀察

變數的變異中，旨在測量各衡量指標之信度，當 SMC 值愈大(>0.5)，信度愈高，

而本研究各觀察變項之 SMC 介於 0.500~0.882，顯示本研究整體測量問項信度良

好。AVE 係評估各測量變項對潛在變項的變異解釋力，AVE 值愈高，則表示潛

在變項收斂效度，學者建議 AVE 值需大於 0.5 (Bagozzi, 1988)，本研究各問項

AVE 值介於 0.604~0.812，均高於標準值以上，顯示本研究模型具有良好的收斂

效度。而 CR 值表示構面內部變數的一致性，學者建議值大於 0.6 (Bagozzi, 

1988)，本研究 CR 值介於 0.753~0.899，顯示模型具有良好信度，結果如表三所

示，而其中 AVE 值的平方根也大於其各因素之相關係數值，顯示其具有區別效

度(Hair et al., 1998)，結果如表四所示，由上述資料顯示整體研究工具之信效度

相當良好，可做為下一階段結構模式衡量之基礎。 
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表三、驗證性因素分析結果 

Items Factor 

Loading 

SMC AVE CR Error 

ACC-a 0.802  0.643  0.628  0.761  0.357  

ACC-b 0.843  0.711  0.289  

ACC-c 0.728  0.530  0.470  

POR-c 0.804  0.646  0.689  0.753  0.354  

POR-b 0.855  0.731  0.269  

MAT-a 0.833  0.694  0.619  0.801  0.306  

MAT-b 0.849  0.721  0.279  

MAT-c 0.764  0.584  0.416  

MAT-e 0.708  0.501  0.524  

RT-b 0.914  0.835  0.808  0.871  0.165  

RT-c 0.883  0.780  0.220  

INT-a 0.883  0.780  0.732  0.857  0.220  

INT-b 0.939  0.882  0.118  

INT-c 0.731  0.534  0.466  

MOB-a 0.814  0.663  0.691  0.823  0.337  

MOB-b 0.898  0.806  0.194  

MOB-c 0.778  0.605  0.395  

INN-a 0.894  0.799  0.812  0.875  0.201  

INN-b 0.908  0.824  0.176  

TS-a 0.717  0.514  0.648  0.827  0.486  

TS-b 0.795  0.632  0.368  

TS-c 0.861  0.741  0.259  

TS-d 0.840  0.706  0.294  

HAB-a 0.866  0.750  0.749  0.899  0.250  

HAB-b 0.857  0.734  0.266  

HAB-c 0.876  0.767  0.233  

HAB-d 0.862  0.743  0.257  

EU 0.707  0.500  0.604  0.734  0.539  

IU 0.849  0.721  0.279  

FU 0.794  0.630  0.370  

PER-a 0.733  0.537  0.645  0.892  0.463  

PER-b 0.803  0.645  0.355  

PER-c 0.871  0.759  0.241  

PER-d 0.866  0.750  0.250  

PER-e 0.793  0.629  0.371  

PER-f 0.786  0.618  0.382  

PER-g 0.762  0.581  0.419  

註: 

1.ACC=可近性(Accessibility)、POR=可攜性(Portability)、MAT=成熟度(Maturity)、 

RT=即時性(Real Time)、INT=相依性(Interdependence)、MOB=行動性(Mobility) 

、TS=科技壓力(Technostress)、INN=科技創新(Technology Innovation)、HAB=習慣 

(Habit)、TA=科技吸收(Technology Assimilation)、PERF=個人績效(Individual Performance) 

2.因素負荷量<0.7 刪除(POR-a, MAT-d, RT-a, INN-c, INN-d, TS-e, TS-f, FU-e) 
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表四 、研究潛在變項間之相關係數矩陣 

  ACC POR MAT RT INT MOB TS INN HAB TA PERF 

ACC 0.792                     

POR 0.686 0.830                   

MAT 0.643 0.715 0.787                 

RT 0.582 0.538 0.546 0.899               

INT 0.581 0.414 0.480 0.653 0.856             

MOB 0.501 0.374 0.321 0.576 0.658 0.831           

TS 0.382 0.439 0.37 0.482 0.429 0.537 0.805         

INN 0.598 0.481 0.375 0.294 0.336 0.443 0.353 0.901       

HAB 0.412 0.619 0.449 0.430 0.309 0.295 0.531 0.318 0.865     

TA 0.550 0.663 0.538 0.518 0.517 0.570 0.635 0.499 0.675 0.777   

PERF 0.456 0.576 0.46 0.498 0.447 0.321 0.453 0.314 0.704 0.662 0.803 

註: 

1.ACC=可近性(Accessibility)、POR=可攜性(Portability)、MAT=成熟度(Maturity)、RT=即時性(Real 

Time)、INT=相依性(Interdependence)、MOB=行動性(Mobility)、TS=科技壓力(Technostress)、INN=

科技創新(Technology Innovation)、HAB=習慣(Habit)、TA=科技吸收(Technology Assimilation)、

PERF=個人績效(Individual Performance) 

2.對角線粗體字的值為各構面 AVE 值的平方根 

 

5.2.2 模式整體配適度考驗 

  在整體結構模式的評定分析，主要以整體模式配適度作為評估依據，本研究

採用模式契合度指標(Model Fit Index)含：絕對配適度(Measures of Absolute Fit)、

增值配適度(Incremental Fit Measures)、精簡配適度(Parsimonious Fit Measures)進

行評估(Hair et al., 1998)，模式的整體配適度考驗結果說明如下: 

1. 在絕對配適度方面，本研究所提的模式與觀察資料配適度的 χ2/df達2.04 

(<3.0, p <.000)，GFI=0.90(>0.9)、AGFI=0.72(>0.5)、  RMSEA的值為

0.07(<0.08)，均接近接受值或以上(Hair et al., 1998)，顯示本研究所提的

模式與觀察資料配適。 

2. 在增值配適度考驗方面，本研究的NFI=0.90、NNFI=0.90、CFI=0.92、

IFI=0.91，都非常接近1，均符合高於0.90的標準(Hair et al., 1998)，顯示

本研究所提的任務-科技配適模式與觀察資料的配適相對程度相當理想。 

3. 在精簡配適度方面，PNFI=0.71 與PCFI=0.78，均符合高於0.50 的標準，

顯示本研究所建構模式應是一個精簡模式。此外，本模式的CAIC指數為

1578.1，比飽和模式(Saturated CAIC)的1806.9及獨立模式(Independence 

CAIC)的6646.7小，符合「理論模式的必須小於飽和模式與獨立模式的

CAIC」之標準。因此本研究模式是可以接受的。 

在整體配適度考驗的各項指標都顯示出本研究的理論模式與觀察資料有相當
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理想的配適度。上述些結果顯示本研究所提的研究模式可以用來解釋影響醫療專

業人員在電子病歷後導入階段之科技吸收與績效的觀察資料。 

 

5.3研究假說驗證 

結構模型的檢定主要依據估計路徑係數以及 R
2 值。路徑係數代表研究變數

之間關係的強度與方向，以檢定其顯著性。而 R
2 值指的是外生變數對於內生變

數所能解釋變異量的百分比，代表研究模型的預測能力。而路徑係數與 R
2 值共

同顯示出結構模型和實徵資料的契合程度。本研究所提出的四大假說九項子假說

中，共有四項假說獲得支持，整體假說驗證結果如表五，結構模型路徑分析結果

如圖二所示。 

表五、假說檢定結果 

研究假說 路徑係數 結果 

H1: 醫療專業人員任務特性顯著影響電子病歷之科技吸收 

H1a: 即時性顯著影響電子病歷之科技吸收 0.031 N 

H1b: 相依性顯著影響電子病歷之科技吸收 0.141 N 

H1c: 活動性顯著影響電子病歷之科技吸收 0.145 N 

H2: 醫療專業人員之使用者特性顯著影響電子病歷之科技吸收 

H2a: 科技創新顯著影響電子病歷之科技吸收 0.110 N 

H2b: 科技壓力顯著影響電子病歷之科技吸收 0.169 Y 

H2c: 習慣顯著影響電子病歷之科技吸收 0.411 Y 

H3: 電子病歷之科技特性顯著影響電子病歷之科技吸收 

H3a: 可近性顯著影響電子病歷之科技吸收 0.032 N 

H3b: 可攜性顯著影響電子病歷之科技吸收 0.101 Y 

H3c: 成熟度顯著影響電子病歷之科技吸收 0.174 N 

H4: 電子病歷之科技吸收顯著影響個人使用績效 0.571 Y 
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圖二、結構模型路徑分析圖 

0.031 

電子病歷 

科技吸收 

R
2
=0.771 

即時性 

0.141 

0.145 

*p≦0.05, ***p≦0.001 
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0.110 

0.169* 

0.411*** 

0.047 

0.217* 

成熟度 

0.059 

個人使用 

績效 

R
2
=0.541 

0.735*** 
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六、討論與建議 

6.1 討論與建議 

  根據前述的資料分析結果，本研究發現：(1) 本研究所提出的研究模型經實

證資料檢測後，具有良好的信效度，顯示本研究所發展之研究模型應可適用於衡

量醫療專業人員電子病歷科技吸收與個人使用績效的研究模式；(2) 科技特性與

使用者特性部份顯著影響電子病歷科技吸收，其關鍵因素包括:使用者特性之科

技壓力與習慣、科技特性之可攜性；而電子病歷之科技吸收顯著影響醫療專業人

員使用績效。討論分述如下: 

6.1.1、任務特性影響電子病歷之科技吸收的關鍵因素 

由統計結果得知，醫療專業人員任務特性對於電子病歷之科技吸收均未達顯

著相關，雖然過去相關研究指出任務所需之資訊即時性、配合任務之活動性可藉

由行動化科技提高工作效率(Liang et al., 2007; O‘Connor et al., 2013)，但個案醫

院在導入初階段經歷兩次的科技選擇來滿足醫療專業人員任務需求，因此在後導

入階段之常規化與融合相對無感，因此推論其未達顯著性。 

6.1.2、使用者特性影響電子病歷之科技吸收的關鍵因素 

由統計結果得知，電子病歷之科技吸收，受醫療專業人員之科技壓力(0.169
*
)

與習慣(0.411
***

)顯著影響。因此，良好的個人使用習慣，將產生正向影響促使導

入之新科技擴散於組織內部作業流程(Lu et al., 2005; O‘Connor et al., 2013)。但

若當增加科技超載、侵犯、或依賴等科技壓力產生，也易於造成員工對工作滿意

產生負向影響 (Tu et al., 2005; Ragu-Nathan et al., 2008)，因此如何調適醫療專業

人員之科技壓力，強化使用之習慣性，將有助於電子病歷之科技吸收。 

6.1.3、科技特性影響電子病歷之科技吸收的關鍵因素 

由統計結果得知，電子病歷之科技吸收受到醫療專業人員之科技之可攜性

(0.217
*
)顯著影響。因此當科技越能滿足臨床作業的便利攜帶、可用性及在不同

的單位執行臨床作業需求時，更能促使科技融入於常規使用(Gebauer et al., 2010; 

O‘Connor et al., 2013)。 

而任務特性、使用者特性與科技特性對電子病歷之科技吸收之 R
2
 為 0.771，

代表醫療專業人員任務特性、使用者特性與科技特性可解釋電子病歷之科技吸收

77.1%的變異量。 

6.1.4、電子病歷之科技吸收影響使用績效的關鍵因素 

由統計結果得知，電子病歷之科技吸收(0.735
***

)顯著影響醫療專業人員使用

績效，電子病歷之科技吸收對於醫療專業人員使用績效之 R
2為 0.541，代表電子

病歷之科技吸收可解釋醫療專業人員使用績效 54.1%的變異量。 

6.1.5、電子病歷個人使用績效 

根據表六資料顯示，醫療專業人員使用電子病歷之績效平均分數(Mean)前三

位依序為: 使用電子病歷可加快與醫療團隊成員之資訊交換(4.20)、使用電子病

歷可節省臨床照護時對資訊取得之時間(4.15)、使用電子病歷可以滿足我在面對
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病患時有更多臨床資訊需求之支援(4.07)，平均值介於 4.20 至 3.94。但使用電子

病歷能評估與管理病人照護的成本的平均值為 3.94，其標準差(Standard Deviation, 

SD)為 0.63，可能代表研究對象對此問項於實際執行業務上有較大的歧見或無法

有明確成效可評估。 

表六、電子病歷使用績效分析 

衡量問項 Mean SD 排序 

使用電子病歷可加快與醫療團隊成員之資訊交換 4.20 0.59 1 

使用電子病歷可節省臨床照護時對資訊取得之時間 4.15 0.55 2 

使用電子病歷可以滿足我在面對病患時有更多臨床資

訊需求之支援 
4.07 0.56 3 

使用電子病歷可以提升病患醫療照護品質 4.03 0.57 4 

使用電子病歷可以更容易執行臨床照護活動 4.02 0.56 5 

使用電子病歷可以讓我更有效率的照護病人 4.01 0.53 6 

使用電子病歷可以讓我對遵循臨床照護指引更精確 4.00 0.53 7 

使用電子病歷能評估與管理病人照護的成本 3.94 0.63 8 

 

本研究主要是以醫療專業人員為研究對象，探討影響電子病歷科技吸收之關

鍵因素與使用電子病歷績效，研究發現，使用者特性之科技壓力與習慣、科技特

性之可攜性顯著影響電子病歷之科技吸收，而電子病歷之科技吸收顯著影響醫療

專業人員使用績效。 

由於病歷係持續性提供醫療專業人員照護行為參考之主要依據，因此瞭解個

人科技吸收將顯得更重要，尤其當處於科技後導入時期，電子病歷成功融入常規

時，對第一線的醫療專業人員而言，電子病歷可融入其工作的範疇中，與臨床實

務結合，是持續使用與提升作業效能的必要條件，更有助於增進醫療照護品質與

改善工作效率，因此持續關注電子病歷於個人吸收是電子病歷在系統發展中常規

化與融入階段必需關注之重點，透過了解醫療專業人員之專業特性，建構滿足其

執行任務之資訊需求，將有利於提升電子病歷使用績效。 

6.2、研究限制 

本研究雖以嚴謹力求在研究架構的擬定、研究變數的選取、問卷設計與資料

收集上儘量做到完整，但仍有以下的限制： 

1. 本研究之母體範圍：由於本研究樣本取得對象係屬區域教學醫院層級之個案

醫院，且各家醫院電子病歷發展程度不盡相同，僅能做為其他醫療院所之參

考，因此，這樣的情況下是否能代表醫學中心、地區醫院層級之真實情況，

仍有待後續研究持續驗證，故此為本研究之研究限制。 

2. 本研究採問卷調查法：雖已嚴謹的方法來建構電子病歷科技吸收與使用績效

研究問卷，然而問卷調查法的方法論上的限制，使得本研究的成果及其推論

將會受到某程度的限制。這包括問卷是由個案醫院代發的方式，而非電話訪

問或當面給於填答的關係，無法當面監看其填答之可靠性。為了降低此限制
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所造成的誤差，本研究在問卷導讀已經針對電子病歷科技吸收與使用績效研

究問卷作詳細的說明，且在問卷發放前，研究者親自至單位部門向主管說

明，再由醫院人員協助發放，以本研究問卷有效回收率達 70.3%的成效，表

示此限制已降至最低。 

七、結論 

我國電子病歷發展不僅是政府的重要醫療政策，亦是醫療專業人員於從事照

護行為與決策參考的主要應用科技，因此本研究主要係以醫療專業人員觀點，探

討影響電子病歷科技吸收之關鍵因素與使用績效。經本研究發現，使用者特性、

科技特性部份顯著影響電子病歷之科技吸收，其中使用者特性之科技壓力與習

慣、科技特性之可攜性影響電子病歷之科技吸收達顯著性，而電子病歷之科技吸

收顯著影響醫療專業人員使用績效。 

由於病歷係持續性提供醫療專業人員照護行為參考與決策之主要依據，且導

入電子病歷係醫療機構於初期望建立優質化醫療照護之主要基礎策略，因此瞭解

影響電子病歷之科技吸收關鍵因素與使用績效是相當重要之議題，尤其當處於科

技後導入時期，電子病歷成功融入常規時，對於第一線醫療專業人員而言，電子

病歷融入其工作的範疇中，亦即與臨床實務結合，不僅可以提升作業效能，更能

增進醫療照護品質與改善工作效率，因此透過確立影響電子病歷科技吸收之關鍵

因素，以做為醫療機構努力與改善之方針，來達到「使用經驗證的電子病歷系統

來管理病人就醫紀錄，而且可以證明所應用的電子病歷系統能夠帶給病人和醫療

服務有正面的效果，支援實證醫學和提高醫療公平性及可近性」之「有意義的使

用」實現。 
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