
 

 

以接受後持續使用模式理論探討診斷關聯群 

資訊系統之實證研究 

 

摘要 

 

 全民健保實施後，面臨醫療費用不斷

上漲的壓力。為了提升管理效率與合理分

配醫療資源，在 2010 年宣佈將全面實行診

斷關聯群（TW-DRGs）。而 DRG 資訊系

統可以將病人的診斷及相關處置訊息予以

編碼並加以整合，藉以產生統計性分類資

料。因此，如何使用適當的 DRG 資訊系

統，提供正確與完整的編碼減少人為因素

造成的錯誤，成了重要的關鍵。 

本研究以我國某醫學中心為研究對

象，共發出 200 份問卷，有效問卷為 106

份，研究結果顯示，認知有用與認知易用

是影響醫師使用 DRG 資訊系統滿意度的

關鍵因素。故研究建議，在開發建置 DRG

資訊系統時，要能配合使用者之價值觀、

經驗及需求；能及早提出有效因應措施及

制度，以提高使用者的接受程度與滿意度。 

 

關鍵詞：診斷關聯群、DRG 資訊系統、IS

接受後持續使用模式 

 

Abstract 

 

After the implementation of the NHI, 

the Bureau of National Health Insurance is 

facing the pressure of rising health care costs. 

To enhance management efficiency and the 

rational allocation of medical resources, the 

government announced fully implementation 

of Diagnostic Related Groups (TW-DRGs) in 

2010. DRG information system can code and 

integrate the patient's diagnoses and 

procedures information and then produce the 

data of statistical classification. Therefore, 

how to use the appropriate DRG information 

system to provide accurate and complete 

coding to reduce errors caused by human 

factors, has become a key factor. 

A total of 200 questionnaires were 

distributed for the field survey in one of the 

medical center in Taiwan. 106 valid 

questionnaires were collected. The results 

show that perceived usefulness and perceived 

ease of use are the key factors that affect 

physician DRG information system 

satisfaction. Findings from the study suggest 

that hospitals should develop the DRG 

information system to meet the user's values, 

experience and needs. And propose measures 

and systems as soon as possible to respond 

effectively and then improve user acceptance 

and satisfaction. 
 

Key Words: TW-DRG, DRG-IS, 

Post-Acceptance Model of IS Continuance 

 

1. 前言 

 

    1995 年 3 月起台灣開始實施全民健康保

險，在實行的 16 年間大幅提升了民眾就醫的

可近性(Accessibility)與公平性，並且降低了民

眾就醫的財務障礙。隨著醫療服務的進步及人

口老化，導致台灣醫療費用支出逐年上漲，使

得整體醫療費用越來越難以控制(中研院，

2009)。而世界各國也紛紛面臨醫療費用不斷上
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漲的壓力，美國於 1965 年通過社會安全法案

(The Social Security Act)將老人與貧民列為照

顧的對象，產生財務危機。因此，美國在 1983

年開始實行前瞻性支付制度 (Prospective 

Payment System, PPS)，其主要以診斷關聯群

DRGs(Diagnosis Related Groups)當成支付標

準，希望能提供更具效益的服務，達到醫療成

本控制地目標(Hsiao & Dunn, 1987；Fetter et al., 

1991；韓揆，2005)。 

健保局為了提升管理效率與合理分配醫

療資源，參考了美國DRGs當成其分類基礎，

並在2010年正式宣佈住院病患將全面實行診

斷關聯(TW-DRGs)。依據疾病的國際分類碼

(International Classification of Diseases, ICD)之

主診斷碼、次診斷碼、病人年齡、有無合併症

或併發症等層層分類才能分到一個DRG碼，並

將此編碼當成為醫療費用給付的主要依據(黃

瑞典等人，2010)。而DRG資訊系統可以將病人

的疾病診斷及相關處置訊息予以編碼並加以

整合，藉以產生統計性分類資料，以方便需要

時之查詢或使用(如疾病的平均住院天數與臨

床路徑、DRGs的權值、支付定額、病人在院

中、出院前或出院後的因應措施或費用提示的

訊息功能和對疾病分類人員協助適當診斷碼

排列或併發症與合併症的提示協助等等)。 

    國外的研究顯示，有些醫院藉由不正確的

技巧(DRGs Creeping)，改變診斷關聯群的編碼

以獲取較高的給付。不正確的內容包含了主次

診 斷 錯 置 (Resequencing) 、 編 碼 錯 誤

(Miscoding)、主要診斷錯誤等。其中DRGs編碼

錯誤率可能超過10%，因此醫護人員使用DRG

資訊系統時應該更加小心謹慎(Sutherland & 

Botz, 2006；張興賢，2010)。在醫院的各項考

量及需求之下，正確的編碼是必要的；若編碼

不佳甚至產生錯誤，其後果必定會影響醫院的

財務收入。如何使用適當的DRG資訊系統，提

供正確與完整的編碼減少人為因素造成的錯

誤，成為了重要的關鍵。在歐洲及北美，DRG

資訊系統已經成為各個醫院醫療給付與醫療

成果表現的最普遍方法(黃瑞典等人，2010)。 

TW-DRGs是一個新的健保支付制度，而

DRG資訊系統則是為了協助醫護人員獲得正

確疾病診斷編碼病人在院中，出院前或出院後

的因應措施或費用提示的訊息功能，及提供臨

床路徑以降低醫療資源的浪費、兼顧醫療品質

的維持進而控制醫療費用所建置導入的(張興

賢，2010)。目前國內在此資訊系統上的探討相

當有限，對於使用者使用系統後能否真正符合

其需求、期望與使用後的滿意度等因素的探討

則較為缺乏。 

為了補強此方面研究的不足，加上醫院可

能是在「強迫性」的環境之下促使醫護人員使

用此系統，醫護人員除了繼續使用外，並沒有

其它選擇，所以滿意度成了評估資訊系統成功

與否的重要關鍵之一。其中，醫院的成員對於

新系統的滿意度與否，經常是決定新系統能否

順利實行並發揮應有、預期的目的與效益的關

鍵因素。 

有鑑於此，本研究擬採使用者滿意度作為

衡量資訊系統成功的指標。加上此系統的使用

者主要為醫師，醫師在醫療體系中擁有較高的

主導權，經常是新系統或制度能否順利推動的

主要關鍵人物。因此，醫師的滿意度與否常常

是影響系統能否實行順利的關鍵因素。所以，

本研究主要探討醫師對於DRG資訊系統的使

用者滿意度以及影響滿意度的因素為主要探

討。提出研究架構並且加以實際驗證，希望可

以作為學術上與實務上的參考。以期能提供醫

療業界、政府當成參考的依據，並進而提高醫

師對DRG資訊系統的滿意度。 

 

2.文獻探討 



 

 

 

2.1全民健保的支付制度與困境 

 

    健保自 1995 年開辦以來，提供了人民相

當良好的醫療服務，世界許多國家均盛讚台灣

健保制度是一項了不起的成就。尤其是全民納

保、保險給付範圍完整、醫療可近性高、醫療

品質好、保險費率低、民眾整體滿意度高、民

眾不會因病而貧與公平就醫等等，都是許多國

外國家希望效法的(韓揆、許怡欣，2010)。雖

然健保提供了我們這麼好的服務，但是台灣醫

療保險的支付制度於公勞農保時期採用論量

計酬支付制度(Fee For Service, FFS)，醫療服務

的可近性及民眾就醫的選擇性過於自由，國人

平均就醫次數將近 15 次比起歐美國家 7 至 9

次高出甚多(中研院，2009)，造成財務嚴重虧

損。 

    為減少不必要的支出而造成醫療費用的

浪費，達到減少醫療費用的上漲與有效的控制

財務平衡，健保局參考了在許多先進的經濟合

作與發展組織國家(Organization for Economic 

Cooperation and Development, OECD)如：加拿

大、澳洲、法國、德國、荷蘭、瑞典等實行總

額支付制度(莊逸洲等人，2003；韓揆，2005；

中研院，2009)。在這些國家實行後，可以看的

出總額支付制度是有效控制醫療費用快速上

漲的方法的手段之一。所以，在開辦之初，就

已將總額預算支付制度納入規劃重點。醫療費

用上漲是各國一致的趨勢，而支付制度對醫療

費用、醫療品質與醫療服務有很大的影響

(Denton et al., 2002；韓揆，2005；韓揆、許怡

欣，2010)。 

    根據行政院衛生署(2008)公布國民醫療保

健最終支出，統計顯示台灣 1995 年的國民醫

療保健支出費用(National Health Expenditure, 

NHE)至 2008 年台灣國民醫療保健支出費用由

3856 億元成長至 7885 億元，成長率高達 2.04

倍。而平均每人每年醫療保健支出費用由

18133 元上升到 34287 元，十多年來成長了快

2 倍，且持續不斷地逐年增加。如此快速的成

長，一定會對台灣的健保財務產生巨大的衝

擊。為了減少醫療成本不斷的上升，也能讓健

保永續經營下去，我國全民健康保險局以診斷

關聯群(Diagnostic Related Groups, DRGs)為基

準的前瞻性支付制度 (Prospective Payment 

System, PPS)當成總額支付制度下住院醫療費

用分配的單位。期能藉以舒緩醫療費用高漲之

威脅(鄭貴真等人，2008；韓揆、許怡欣，2010)，

達到減少醫療費用支出的主要目標，並給醫療

提供者財務上之誘因和承擔盈虧風險之責

任，提供更具成本效益之服務，使健保能夠永

續經營，進而達到醫療成本控制之目標(Hsiao 

& Dunn, 1987；Fetter et al., 1991；韓揆，2005)。 

 

2.2診斷關聯群的起源 

 

    美國實行診斷關聯群的起因，主要是因為

美國在 1965年代通過社會安全法案(The Social 

Security Act)將老人與貧民列為照顧的對象，設

置了老人醫療保險 Medicare 與貧民醫療救助

Medicaid。而 1960 到 1980 之間年美國醫療費

用占國內生產毛額(GDP)5.3﹪升到 9.4﹪，國民

醫療消費支出平均額每年增加 12.4﹪，造成費

用支出與醫療資源持續成長，面臨破產危機，

迫使美國政府進行醫療支付制度的改革(Baker, 

2002；Sutherland & Botz, 2006；韓揆、許怡欣，

2010)。在資源有限的情況下，為了能有效的壓

抑醫療費用的上漲，1969 年耶魯大學學者

Robert Fetter 以及公衛學者 John Thompson，研

究病人住院天數及衡量醫療品質和醫療資源

利用的關聯，發現了不同醫院中因為相同疾病

而住院的病人，治療的過程與結果都不同。利



 

 

用了病例組合(Case Mix)分析了近 70多萬份出

院病人資料庫，並且以美國疾病分類的第八版

(ICD-8)為分類基礎將病人的病例加以分類，開

啟了第一版的 DRGs。1970 年代晚期，為了因

應美國醫療費用不斷高漲的情況下，根據疾病

診斷與支付方式，於 1981 完成第二版 DRGs

並以 ICD-9-CM 當成分類基礎，規劃出了 467

個 DRGs，並把第二版的 DRGs 當成美國 65歲

以上老人或殘障人士的前瞻性住院支付制度。 

1987年紐約州立法以DRGs系統當成非

Medicare病人住院費用支付制度的基準。進行

了修改與評估後，新增了新生兒與HIV病患分

類系統，此版本目的在於涵蓋所有年齡層，因

此 命 名 為 All Patient DRGs(AP-DRGs) 。

AP-DRGs亦是每年皆會更新，其更動都是根據

HCFA版的DRGs及ICD-9-CM Coding，並針對

疾病嚴重度加以修正(Mullin, 2003；呂嵐欽等

人，2005)。 

美國的 DRGs制度其分類主要是依據國際

疾病分類 ICD(International Classification of 

Diseases, ICD)為主，其主要的目的為當成醫療

院所的疾病研究、醫療費用的給付同時也可以

當成衛生保健與改善醫療品質的依據。然而

Roger(2003)的研究發現各國自行發展 DRGs，

因處置分類編碼不一致性且各國的診斷亦有

不同，要進行國際間醫療比較有其困難性。因

此，由 3M 公司著手設計 International refined 

DRGs(IR-DRGs) 。 而 IR-DRGs 是 建 立 在

AP-DRGs 的架構上，將每個 DRGs 分類為有無

併發症/合併症(without C.C, with C.C & major 

C.C)等 3 個層次，來顯示病人的資源耗用，提

供國際間進行參考。 

 

圖 1  美國 DRGs制度的演進 

 

美國在1983年採用診斷關聯群DRGs制度

後，前5年的醫療費用上漲率是45％，後5年則

只有3％，加護病房利用率、平均住院日、外

科平均住院日、住院率及住院費用都有明顯的

減少。顯示DRGs確實能提升醫院節約資源管

理的功能，其效益非常明顯。很快地，DRGs

成為大家寄予眾望的控制醫療成本上漲的支

付革新制度，世界各國也紛紛效法之(Forgion et 

al., 2004；Wilensky, 2009；朱澤民、廖慧娟，

2007；韓揆、許怡欣，2010)。 

 

表1 實施DRGs的國家與實施年份 

實施 DRGs 的國家與實施年份 

美國(1983) 紐西蘭(1993~2000) 

加拿大(約 1983) 比利時(約 1995) 

葡萄牙(1990) 義大利(1995) 

瑞典(1990~1996) 芬蘭(1995~2001) 

西班牙(1991~1998) 瑞士(1996) 

英國(約 1992) 奧地利(1997) 

愛爾蘭(1993) 波蘭(1999) 

匈牙利(1993) 丹麥(2000) 

挪威(1993) 法國(2004) 

澳洲(1993~2000) 德國(2004~2007) 

 

 

 



 

 

2.3 TW-DRGs的起源 

 

    健保實行的初期是以論量計酬為主，論量

計酬因為缺乏節約的誘因，醫療提供者容易過

度的提供服務，可申報費用就越高，造成醫院

較不重視醫療成本，許多醫院為了增加利潤提

供過多的醫療服務，助長醫療費用之上漲。健

保局也注意到此狀況。為了使健保能永續經

營，在總額給付不變的情況下，開始進行了論

病例計酬(Case Payment)的改革(陳婉茗、吳肖

琪，2005；韓揆、許怡欣，2010)。目前實施的

「醫療費用總額支付制度」是一種宏觀(Macro)

調控的手段，微觀(Micro)改革必須透過支付制

度，如以論病例計酬、診斷關聯群 DRGs取代

論量計酬，給予醫療院所更大的誘因，提高醫

療服務效率，讓總額之下醫療資源分配更公平

合理(健保局，2010)。實行論病例計酬也可以

說是為了執行 DRGs 制度做為準備(陳婉茗、吳

肖琪，2005；韓揆、許怡欣，2010)。然而，論

病例計酬實施方式並沒有考慮同一疾病嚴重

度不同的情況，同一層級醫院治療同一論病例

計酬項目给付是相同的。因此醫院為了積極控

制成本，可能會發生選擇病人的情形(Patient 

Dumping)(韓揆，2005)。 

我國實行論病例計酬之初，依導入的內容

大致上可以分成兩階段，第一階段僅以手術、

處置、疾病分類的編碼為基礎加以分類，未考

慮疾病嚴重與病人合併症併發症的情形，使得

醫院傾向接受嚴重程度較低的患者，拒收嚴重

程度較高或是無利潤的病人產生所謂的「醫療

人球」(Lee et al., 2005；韓揆、許怡欣，2010)。

於是乎健保局為了減少第一階段發生的問

題，以美國的 DRGs 為設計基礎，在總額給付

不變的情況下，採用世界各國實施多年的「住

院診斷關聯群制度」。加上國內許多學者也都

認為 DRGs 制度可以適用在台灣(韓揆，2005；

朱澤民、廖慧娟，2007；韓揆、許怡欣，2010)。

DRGs 分類中所使用的分類基礎包含有：主要

診斷(Principal Diagnosis)、主要處置(Principal 

Procedure)、合併症 (Comorbidity)或併發症

(Complication)、病患性別、年齡及出院狀況等

六個重要的分類基礎。其最終目的就是希望能

把醫療費用的控制轉交給醫院，醫院需承擔財

務風險，將診斷相似的病人歸為相同的群組，

以提供完善的醫療品質與降低成本，進而減少

醫療費用的支出(Fetter et al., 1991；Sutherland 

& Botz, 2006)。 

 

2.4理論基礎 

 

2.4.1 期 望 確 認 理 論  (Expectation 

Confirmation Theory, ECT) 

 

    Oliver (1980) 提 出 期 望 確 認 理 論

(Expectation Confirmation Theory, ECT)，通常

是被用在行銷領域，為消費者滿意度與購買後

行為的研究模型之基礎架構。過去 ECT 常常被

利用在消費者再次購買意願上(Bhattacherjee, 

2001；Roca et al., 2006；Liao et al., 2006 )。 

    ECT 在資訊系統上的研究方面，因為

Bhattacherjee(2001)認為消費者再次購買的行

為決策與資訊系統使用者的持續使用與是類

似的。所以，Bhattacherjee(2001)延伸了 ECT，

提出了修正後的資訊系統持續使用模式，為預

測與解釋使用者對資訊系統的持續使用行為

「 IS 接 受 後 持 續 使 用 的 模 式 」  (A 

Post-Acceptance Model of IS Continuance)，是指

對資訊的領域而言，應用與過去不同的 ECT 理

論來進行將 ECT 轉為更符合資訊領域下的模

式，讓其更適合資訊系統之修正要點如下：(1)

「IS接受後持續使用的模式」僅著重於使用後

變數(Post-Acceptance)的影響，因為使用前變數



 

 

(Pre-Acceptance) 已 被 包 含 在 確 認 程 度

(Confirmation)以及滿意度的架構內。(2)原先的 

ECT 僅調查使用前的期望 (Pre-Consumption 

Expectation)，但使用者的期望會隨著時間而改

變 。 因 此 ， 特 別 著 重 在 使 用 後 期 望

(Post-Consumption Expectation)。(3)在「IS接受

後持續使用的模式」中，使用後期望被表示成

為認知有用性(Perceived Usefulness)，此概念與 

ECT 所定義的期望確認一致，而認知有用性正

好代表著使用者對資訊系統有顯著的認知信

念(Davis, 1989)，主要概念為系統的持續使用

意圖會受到系統的滿意度及認知有用性影

響；而滿意度又受到認知有用性及確認影響；

而確認也會影響認知有用性。 

Perceived 

Usefulness

Confirmation

Satisfaction
Continued 

Intention

 

圖 2  期望確認理論(ECT) (Oliver, 1980) 

 

2.4.2 計畫行為理論 (Theory of Planned 

Behavior, TPB) 

 

計劃行為理論(Theory of planned behavior, 

TPB)，是學者 Ajzen(1985)根據理性行為理論

(TRA)所發展而成的，其因素包含了個人對該

行為所持的態度 (Attitude)、個人主觀規範

(Subjective Norm, SN)及個人對意圖的認知行

為控制(Perceived Behavioral Control, PBC)。如

圖 3。 

Attitude

Subjective 

Norm
Intention Behavior

Perceived 

Behavioral

 

圖 3  計劃行為理論 (Ajzen, 1991) 

 

2.4.3 科 技 接 受 模 式 (Technology 

Acceptance Model, TAM) 

 

科技接受模式最早是由學者 Davis 與其

同事，以理性行為理論 (Theory of reasoned 

action, TRA)為基礎，結合成本效益理論

(Cost-benefit)，探討理性與感性因素及科技使

用之間的關係 (Davis et al., 1989)。在科技接受

模型中未考慮理性行為理論之「主觀規範」對

「行為意願」的影響，修改建構出一個資訊科

技與使用者個人的接受模式  (Davis et al., 

1989)，其模型如圖4： 

認知有
用性

認知易
用性

外在變數 態度 行為意圖 實際使用

 

圖 4  科技接受模式 (Davis, 1989) 

 

經過學者證實，TAM 因為其模型簡單、具

有資訊科技的特性和理論實證充實，可以廣泛

地解釋使用者對新的資訊科技接受的行為意

圖。包含了在資訊系統實施後，藉以分析出使

用者是否願意接受、了解影響資訊系統成功的

因素、進行組織或是跨組織的研究以得到回

饋。 



 

 

因為，TAM 著重在認知有用性(Perceived 

Usefulness, PU)與認知易用性(Perceived Ease 

of Use, PEOU)兩個構面來評估個人對於資訊

系統的接受情況(Davis, 1989；Hong et al., 2006)

來解釋及預測使用者對於資訊科技之態度、行

為意圖及實際使用情況。科技接受模式過去已

被證實可以有效解釋使用者接受科技的行為

探討。 

  

3.研究方法 

 

3.1本研究架構 

 

本研究主要目的是探討醫師對於 DRG 資

訊系統使用者滿意度以及影響的因素為何。採

用 Bhattacherjee(2001)提出的「IS 接受後持續

使用的模式」 (A Post-Acceptance Model of IS 

Continuance)為主架構，並且尋找相關文獻來延

伸外在變數「認知有用性」、「認知易用性」、「主

觀規範」、「認知行為控制」，當成理論的依據。 

主觀規範

認知有用性

確認

認知易用性

認知行為控制

DRG資訊系
統的滿意度

H7

H1

H3

H2

H8

H4

H5

H6

圖 5  本研究架構 

 

3.1.1 確認對於醫師使用 DRG 資訊系統的

影響 

 

確認是表示一種消費者對之前使用服務

的 期 望 ， 會 在 現 實 中 達 成 的 程 度 。

Bhattacherjee(2001)同時也指出使用者的確認

程度會正向影響認知有用性。而在 TAM 的構

面中，認知易用性代表使用者使用系統後認為

系統的容易使用的程度，研究結果也證實了確

認對認知易用性有不錯的解釋能力。許多學者

也證實了「確認」會影響「認知有用性」與「認

知易用性」(Hong et al., 2006；Roca et al., 

2006；Liao et al., 2006；Sørebø & Eikebrokk, 

2008)。而使用者使用系統後的認知有用性與確

認這兩個構面皆會正向影響滿意度；而確認與

滿意度之間的關係也在很多相關實證研究當

中獲得證實(Lin et al., 2005；Liao et al., 2006；

Hung et al., 2007；Sørebø & Eikebrokk, 2008)。

就本研究來說，當醫師使用過 DRG 系統後，

確認此系統對於他的工作與之前的期望相符

時，將會正向影響其滿意度。故本研究據此提

出以下假說： 

H1：醫師對 DRG 資訊系統的確認程度越高，

越會正向影響其對 DRG 資訊系統的認知有用

性。 

H2：醫師對 DRG 資訊系統的確認程度越高，

越會正向影響其對 DRG 資訊系統的認知易用

性。 

H3：醫師對 DRG 資訊系統確認程度越高，越

會正向影響其對 DRG資訊系統滿意度。 

 

3.1.2 認知有用性與認知易用性對於醫師使

用 DRG資訊系統的影響 

 

    Davis (1989)在TAM模式中指出認知易用

性會影響認知有用性。也就是說當系統很容易

去使用，使用者可以達到事半功倍的效果。故

使用者認為系統容易使用，相對的在使用該系

統後更會覺得該系統對自己有很大的幫助。在

過去的研究中也均獲得證實 (Venkatesh & 

Morris, 2000；Lee et al., 2010；Liao et al., 2006；

Sørebø & Eikebrokk, 2008)。就本研究來說，醫



 

 

師認為DRG資訊系統使用起來很簡單容易上

手，相對的會對DRG資訊系統的認知有用性產

生正向影響。在Bhattacherjee(2001)的理論當

中，認知有用性是由期望與績效轉變來的。

Davis(1989)提出使用者認為使用系統的有用

性與易用性越高，其使用意願就相對的提高，

進而影響後續的決定。在TAM中認知易用性的

構面，延伸了ECT的理論基礎，發現了認知易

用性是使用者決定使用的重要因素也會影響

其滿意度。許多學者的研究也證實了滿意度會

受到認知有用性與認知易用性的影響(Hong et 

al., 2006；Liao et al., 2006；Roca et al., 2006；

Sørebø & Eikebrokk, 2008)。故本研究據此提出

以下假說： 

H4：醫師對 DRG 資訊系統的認知易用性越

高，越會正向影響認知有用性。 

H5：醫師對 DRG 資訊系統的認知有用性越

高，越會正向影響其對 DRG 資訊系統的滿意

度。 

H6：醫師對 DRG 資訊系統的認知易用性越

高，越會正向影響其對 DRG 資訊系統的滿意

度。 

 

3.1.3主觀規範對於醫師使用DRG資訊系統

的影響 

 

Fishbein & Ajzen(1975)認為主觀規範是指

對某人而言，那些重要的參考人物認為，他應

不應該從事該行為的認知。即使他們並不偏愛

這種行為，但假使他們相信重要的參考人士認

為他們該做，則他們會遵從這些參考人士的想

法從事該行為。研究結果發現，人際和外部影

響是對主觀規範是個顯著的構面，因此當人際

關係或外部影響越高，則認知有用性越高；當

人際或外部影響越低，則認知有用性就越低。

故本研究據此提出以下假說： 

H7：醫師感受到的主觀規範越高，越會正向影

響其對 DRG資訊系統的認知有用性。 

 

3.1.4 認知行為控制對於醫師使用 DRG 資

訊系統的影響 

 

認知行為控制，意指個人認知到履行行為

時所感到的容易或是困難程度，反映出了過去

的經驗，也就是說所掌握的資源以及機會越

多，則行為控制越高。在資訊系統的相關領域

研究中，認知行為控制已被視為影響行為意圖

的一個重要的決定因素。而且從使用者的觀

點，掌握的資源以及機會越多則使用上的難易

程度越低，進而影響使用者是否接受資訊科技

的原因之一。許多研究中也都認為認知行為控

制對認知易用性有正向的影響(Venkatesh & 

Davis, 2000；Liao et al., 2006；Yi et al., 2006)。

使用者會由過去的經驗、所掌握的資源以及機

會多寡來認知系統使用起來的難易程度。故本

研究提出假說如下： 

H8：醫師感受到的認知行為控制越高，越會正

向影響其對 DRG資訊系統的認知易用性。 

 

3.2研究設計 

 

3.2.1 研究對象與調查方式 

 

    根據醫學中心試算的結果，實施 DRGs 後

收入會比目前減少 3%-13%不等；而實施 DRGs

後會對醫學中心有不小的衝擊，如收治病人的

人數與複雜程度增加，但醫療獲利率將更為降

低(陳婉茗、吳肖琪，2005；韓揆、許怡欣，

2010)。因此，醫學中心的醫師如何使用 DRG

資訊系統儘早獲得所收治病人的資訊，以及依

據既定的臨床路徑與個案管理治療病人外，同

時可準確獲得 DRGs編碼與病歷紀錄的之必要



 

 

資訊，對醫院與病人來說是相當有助益的。所

以，本研究設定以醫學中心為探討範圍，並以

醫學中心之醫師為研究對象。調查方式以結構

式問卷為主，並以郵寄問卷方式取得資料回

收。 

 

3.2.2問卷設計 

 

    本研究以結構式問卷調查與蒐集所需資

料，主要分成二大部分，分別為： 

    第一部份：分為醫師個人基本資料，希望

可以瞭解醫師個人背景之差異是否會影響對

於醫師使用 DRG 資訊系統的滿意度。共計六

大問項，採用名目尺度亦與區間尺度來進行衡

量。 

第二部份：是針對影響醫師使用 DRG 資

訊系統後滿意度的變數做設計，而問卷內的每

一個問項都是依據文獻探討及參考國內外之

相關研究發展而來，並且根據本研究加以修改

以符合本研究所要探討的主題之問卷。問項的

衡量尺度皆採用李克特式(Likert)五點尺度量

表來衡量。將問卷設計完成後，為了使問卷內

容具有信度與效度，邀請相關的專家檢視問卷

內容，為求可以清楚的表達各問項的真正涵

義，將問卷中語意不清及容易混淆的部份進行

修改，希望可以達到問卷的完整、適切性與代

表性。修改完之後，再邀請實際使用過 DRG

資訊系統的醫師進行問卷試填，以確保本研究

的內容效度。 

 

4.資料分析與結果 

 

4.1問卷回收 

 

    本研究設定以醫學中心為探討範圍。並且

以南部某醫學中心為研究母體，進行問卷的發

放及資料的收集工作，在經過醫院 IRB委員會

核准後，開始針對實際使用過 DRG 資訊系統

的醫師隨機抽樣共計發放 200 份問卷，發放兩

個星期後開始進行催收，經回收後共計 106 份

問卷，有效問卷 106 份，有效回收率為 53%。

在問卷資料的處理上，將回收問卷基本資料使

用 SPSS 18.0統計套裝軟體做為敘述性統計分

析工具，用來描述樣本的基本結構。其中以男

性(76 人)、年齡在 31-40 歲(55 人)、大學學歷

(73 人)、主治醫師(34 人)與職業 6-10 年(31人)

占最多數。 

 

4.2信度與效度分析 

 

    本 研究 以 問卷 做測 量 工 具， 信 度

(Reliability)高低扮演十分重要的角色，其代表

本研究樣本的一致性 (Consistency)及穩定性

(Stability)。Hair et al.(1998) 

提出須考量以下三項指標，分別為：個別問項

的信度(Individual Item Reliability)、潛在變項組

合信度(Composite Reliability, CR)與潛在變項

的平均變異抽取量(Average Variance Extracted, 

AVE)，若此三項指標均符合學者所建議之標

準，才表示各構面具有可靠的信效度。 

 

4.2.1個別問項的信度 

 

所謂的信度(Reliability)，指的是將一份問

卷做出是否符合一致性或穩定性的衡量。信度

愈高，則表示在相同的對象中重複測量的結果

變異程度愈低。而信度的衡量方法一般是用

Cronbach’s alpha來驗證，故本研究採 Hair et 

al.(1998)的理論，Cronbach’s alpha在0.7以上有

高信度，介於0.7和0.35之間為尚可，而小於0.35

者為低信度，應刪除此較低相關之構面，直到

擁有高信度為止。而本研究問卷回收後，本研



 

 

究各項變數的Cronbach’s alpha值均大於0.7，其

中以確認的Cronbach’s alpha 值最高，達

0.950，而滿意度的Cronbach’s alpha值最低，為

0.780。 

  

4.2.2組合信度與平均變異抽取量 

 

本研究採用Cronbach’s alpha與組合信度

兩個指標，檢驗量表構面是否具有信度。而組

合信度(Composite Reliability, CR)是所有觀察

變數信度的組成，也代表構面指標的內部一致

性。組合信度越高，代表測量指標間有高度的

內在關聯存在，其最低標準值在0.7以上。由研

究之數據可發現，本研究各項變數其值均大於

0.7，顯示本研究之各構面具有內部一致性，信

度是可以被接受的。 

    個別構面所抽取之平均變異抽取量(AVE)

必須至少大於0.5，方可謂該構面具備足夠的收

斂效度。平均變異抽取量 (Average Variance 

Extracted, AVE) 是計算潛在變項之各測量變

數對該潛在變項的變異解釋力，而AVE的值大

於0.5，才表示各指標變項可以有效反映其潛在

變項，並且具有良好的信度與效度。而研究之

數據如表二，可發現各構面之AVE均大於0.5，

顯示本研究具有收斂效度。 

 

表2 本研究之各構面信度、組合信度、平均變

異抽取量 

衡量變數 
Cronba

ch’s α 

組合

信度 

平均變異

抽取量 

確認 0.950 0.887 0.724 

認知有用性 0.935 0.874 0.536 

認知易用性 0.882 0.879 0.553 

滿意度 0.780 0.860 0.558 

主觀規範 0.784 0.840 0.575 

認知行為控制 0.797 0.764 0.525 

4.2.3效度分析 

 

 由本研究第三章得知，效度(Validity)指的

是測量工具的正確性，也是表達一份問卷量表

能夠真實反應測量到所要測量的能力或功能

之程度，也就是此問卷是否能測到本研究所需

要的正確結果。而效度一般來說可以分成內容

效度 (Content Validity)、建構效度 (Construct 

Validity)與準則關聯效度 (Criterion Related 

Validity)等三種。本研究採用內容效度(Content 

Validity)與利用 SPSS18.0 來檢測建構效度

(Construct Validity)之結果敘述如下。 

 

表 3 特徵值、累積解釋變異、因素負荷量 

構面 問項 特徵值 累積解

釋變異

% 

因素負

荷量 

確認 CON1 

7.591 

 

46.081 

.851 

CON2 .855 

CON3 .846 

認知有

用性 

PU1 

4.263 58.700 

.660 

PU2 .697 

PU3 .737 

PU4 .747 

PU5 .810 

PU6 .734 

認知易

用性 

PEU1 

2.785 64.940 

.852 

PEU2 .833 

PEU3 .712 

PEU4 .635 

PEU5 .799 

PEU6 .591 

滿意度 SAT1 

2.390 70.275 

.666 

SAT2 .608 

SAT3 .857 



 

 

SAT4 .912 

SAT5 .640 

主觀規

範 

SN1 

2.136 74.508 

.889 

SN2 .846 

SN3 .558 

SN4 .694 

認知行

為控制 

PBC1 

1.896 78.000 

.822 

PBC2 .760 

PBC3 .566 

 

4.2.4路徑係數檢定 

 

    為了瞭解研究架構中，各個構面之間的路

徑與影響性，本研究採用PLS(Partial Least 

Squares)的結構模型進行路徑係數檢定及預測

力估計。在運用PLS分析法時的規定比起其他

的統計分析方法來的簡單。此外，PLS具有兩

項優點，第一對於小樣本研究比較有適切性並

且沒有假定資料是常態分配；第二對於變數的

誤差要求，其限制比較寬鬆。PLS模型的路徑

係數檢定及預測力估計的結構模型分析。在模

型路徑係數檢定的部份，主要是檢定各研究構

面間的關係，以及其路徑係數是否顯著，來進

行研究假說的檢定，而為了估計路徑係數是否

顯著，學者建議採用BootStrap方法(Bollen & 

Stine, 1990)，即是利用t-value來推估p-value，

以檢定係數的顯著性，進行判斷假說是否成

立。 

 

表4 標準化路徑分析係數 

構面問項 

路徑

係數

(β) 

t-value p-value 
檢

定 

確認  認

知有用性 
0.534 8.302 p<0.01*** 

成

立 

確認  認 0.498 6.057 p<0.01*** 成

知易用性 立 

確認  使

用者滿意度 
0.081 0.666 p>0.1 

不

成

立 

認知易用性 

 認知有

用性 

0.395 5.393 p<0.01*** 
成

立 

認知有用性 

 使用者

滿意度 

0.515 4.054 p<0.01*** 
成

立 

認知易用性 

 使用者

滿意度 

0.317 3.347 p<0.01*** 
成

立 

主 觀 規 範 

 認知有

用性 

0.072 1.052 p>0.1 

不

成

立 

認知行為控

制  認知

易用性 

0.367 4.530 p<0.01*** 
成

立 

 

5.研究結論與建議 

 

而本研究整體研究架構的路徑分析之結

果顯示如圖6所示，其中虛線部份表示p-value

為不顯著；實線則表示p-value為顯著。 

主觀規範

認知有用性

確認

認知易用性

認知行為控制

DRG資訊系
統的滿意度

0.072

0.534

0.081

0.498

0.367

0.395

0.515

0.317

圖 6  結構方程模式分析 

 

 



 

 

5.1研究結論 

 

5.1.1期望確認與認知有用性 

 

    在本研究中，證實了「確認」會正向的影

響醫師使用DRG資訊系統的「認知有用性」，

在過去ECT的研究結果中也證實了確認對於認

知有用性會有正向的影響(Hong et al., 2006；

Roca et al., 2006；Liao et al., 2006；Sørebø & 

Eikebrokk, 2008)。就本研究來說，醫師使用

DRG資訊系統後產生的確認程度(使用前的期

望與使用後的比較)，會對之前的期望產生修

正，變更成使用後的期望(認知有用性、認知易

用性)。所以確認程度越高，對認知有用性也就

越高。本研究認為，當醫師對於DRG系統所表

現出來實際的效能與預先期望的效能越符

合，則他們對於該系統的認知有用性就會越

高，這是因為一旦當使用者感受到DRG系統所

擁有的功能與所帶來的有用性之期望和實際

所表現出來的績效相符，確實能夠提升使用者

在工作上的績效，則自然而然就會認為該系統

對自己是有用的。因此，在建置系統時，可以

先了解醫師與相關人員的需求，讓他們可以在

系統中獲得想要的資訊，來提高認知有用性。 

 

5.1.2期望確認與認知易用性 

 

    在本研究中，證實了「確認」會正向的影

響醫師使用 DRG資訊系統的「認知易用性」，

在過去 ECT 的研究結果中也證實了確認對於

認知易用性會有正向的影響 (Hong et al., 

2006；Roca et al., 2006；Liao et al., 2006；Sørebø 

& Eikebrokk, 2008)。就本研究來說，醫師使用

DRG 資訊系統後產生的確認程度(使用前的期

望與使用後的比較)，會對之前的期望產生修

正，變更成使用後的期望(認知有用性、認知易

用性)。所以確認程度越高，對認知易用性也就

越高。本研究認為，當醫師在使用 DRG 資訊

系統後，可以得到和使用前一樣的績效時，則

可以確定 DRG資訊系統是容易使用的。因此，

在建置 DRG 資訊系統時，可以考慮與先前醫

院其他資訊系統如 HIS、MIS…等一樣的平台

或是系統功能、整體品質、系統操作介面，使

醫師在操作上能與之前的資訊系統經驗相

符，來提高認知易用性。 

 

5.1.3期望確認與 DRG資訊系統的滿意度 

 

    在本研究中，證實了「確認」對「滿意度」

呈現不顯著。表示醫師對 DRG 資訊系統的確

認程度與對 DRG 資訊系統的滿意度沒有顯著

關係。此研究結果與過去的研究結果不同(Liao 

et al., 2006；Hung et al., 2007；Sørebø & 

Eikebrokk, 2008)。就本研究來說，當醫師使用

過 DRG 系統後，確認此系統對於他的工作與

之前的期望相符時，會正向影響其滿意度是無

法獲得支持的。因此，本研究推測醫師在使用

DRG 資訊系統後所得到的績效程度與使用前

的期望可能不一致(如：可能會因為 DRG 資訊

系統會限制醫師的專業自主權，如開藥、做檢

驗、病人住院天數…等等受到限制)造成對於

DRG 資訊系統感到不滿意。透過上述研究結

論，本研究認為當醫師使用 DRG資訊系統後，

會去感受與比較實際與先前期望的差距，當差

距越小時，其滿意度就會越大，也會對 DRG

資訊系統寄予厚望，認為越能解決自己工作上

的問題。因此，在建置系統前，應該先與醫師

加強互動與溝通，了解到醫師的期望與需求是

什麼之外，還必須常常去檢視 DRG 資訊系統

是否有符合醫師的需求及特性，才可以提供更

符合醫師所需要與認知的服務。而不是只為了

導入系統便一昧的不斷推行、強迫醫師使用系



 

 

統，而忽略醫師對系統之真正感受。 

 

5.1.4認知易用性與認知有用性 

 

    在本研究中，證實了「認知易用性」會正

向的影響「認知有用性」，在過去的研究結果

中也證實了認知易用性會影響認知有用性

(Venkatesh & Morris, 2000；Lee et al., 2010；

Liao et al., 2006；Sørebø & Eikebrokk, 2008)。

就本研究來說，醫師認為 DRG 資訊系統使用

起來很簡單容易上手，相對的會對 DRG 資訊

系統的認知有用性產生正向影響。因此，在建

置 DRG 資訊系統時針對易用性加強宣導，以

提升其有用性。並盡量使系統皆能有輕鬆操作

之系統介面，或者提供適時之協助如加強系統

教育訓練、使用手冊、說明書…等等，因為當

使用困難度越低時，對於工作效率的提升就會

相對越高，來提升其認知有用性。 

 

5.1.5 認知有用性與 DRG 資訊系統的滿意

度 

 

    在本研究中，證實了「認知有用性」會正

向的影響醫師使用 DRG 資訊系統的「滿意

度」，在過去的研究結果中也證實了滿意度會

受到認知有用性的影響(Hong et al., 2006；Liao 

et al., 2006；Roca et al., 2006；Sørebø & 

Eikebrokk, 2008)。就本研究來說，當醫師使用

DRG資訊系統後所產生的有用性越高，則會產

生較高的滿意度。這顯示當醫師使用 DRG 資

訊系統後，發現確實能提供自己工作上的績

效，則會對 DRG資訊系統產生滿意感。因此，

在建置 DRG資訊系統時，可以多發表與 DRG

資訊系統有相關的文章，讓醫師獲得自身想要

的資訊，而相信 DRG 資訊系統是有助於醫療

工作的進行又可以增加績效，以提升其滿意

度。 

 

5.1.6 認知易用性與 DRG 資訊系統的滿意

度 

 

    在本研究中，證實了「認知易用性」會正

向的影響醫師使用 DRG 資訊系統的「滿意

度」，在過去的研究結果中也證實了滿意度會

受到認知易用性的影響(Hong et al., 2006；Liao 

et al., 2006；Roca et al., 2006；Sørebø & 

Eikebrokk, 2008)。就本研究來說，目前 DRG

資訊系統是較為新型的資訊系統，因此，其系

統功能、整體品質、系統操作介面要是越容易

上手或是與過去的資訊系統使用方式類似會

降低其困難程度，對於工作效率的提升也會相

對提高，使醫師更容易使用，進而對 DRG 資

訊系統產生滿意感。因此，在建置 DRG 資訊

系統時，可以先針對易用性加強宣導，使醫師

認知到使用 DRG 資訊系統的操作是容易的，

以提升其滿意度。 

 

5.1.7主觀規範與認知有用性 

 

    在本研究中，證實了「主觀規範」對「認

知有用性」呈現不顯著。表示醫師的主觀規範

對DRG資訊系統的認知有用性沒有顯著關

係。此研究結果與過去的研究結果不同

(Venkatesh & Davis, 2000；Liao et al., 2006；Yi 

et al., 2006；Venkatesh & Bala, 2008；Yu et al., 

2009)。因此，本研究推測醫師不會因其主管、

病人或身邊同儕團體意見的影響所表示的意

見，而認為DRG資訊系統對自己是有用的；也

不會受到大眾媒體、新聞雜誌、專家意見或是

健保局對DRG資訊系統看法的影響，就認為

DRG資訊系統對自己是有幫助的。透過上述研

究結論，本研究建議當系統建置時，因該對醫



 

 

師說明DRG資訊系統是相當有用的，包括：可

增強工作上的有效性、更精確和可靠的診斷或

治療程序、可提升工作上整體績效…等等，所

以使用DRG資訊系統是必要的，讓醫師相信這

套系統是真的對自己有幫助，發自內心的去使

用，而不是透過醫院高層、主管、病人或是大

眾媒體、健保局…等等輿論壓力，迫使醫師相

信DRG資訊系統是對自己有用的。 

 

5.1.8認知行為控制與認知易用性 

 

    在本研究中，證實了「認知行為控制」會

正向的影響醫師使用 DRG 資訊系統的「認知

易用性」，在過去的研究結果中也證實了認知

行為控制會正向的影響認知易用性(Venkatesh 

& Davis, 2000；Liao et al., 2006；Yi et al., 

2006)。就本研究來說，從醫師的觀點，掌握的

資源以及機會越多則使用上的難易程度越

低，進而影響使用者是否接受資訊系統的原因

之一。因為醫師會由過去的經驗、所掌握的資

源以及機會多寡來認知系統使用起來的難易

程度。因此，在建置 DRG 資訊系統時，應該

先提供足夠的 DRG 資訊系統訓練，使醫師認

為此系統對他來說容易使用、簡單不費力。所

以，醫師所掌握的機會與資源越多，則就會認

為 DRG資訊系統使用起來比較簡單。 

 

5.1.9本研究歸納結論 

 

    綜合以上分析結果，本研究歸納下列幾項

結論：影響醫師使用DRG資訊系統滿意度模式

之驗證，模式之解釋能力為72.6 %。表示本研

究所建構之模式，能有效預測並解釋影響醫師

使用DRG資訊系統滿意度的關鍵因素。 

    本研究藉由相關文獻的蒐集與彙整，經由

實證分析 106 位醫師使用過 DRG 資訊系統之

結果得知：包括認知有用性、認知易用性、認

知行為控制等對 DRG 資訊系統的滿意度有顯

著的影響。另外，對使用 DRG 資訊系統的滿

意度，除了主觀規範及確認不顯著外，以認知

有用性的影響最大；其次為認知易用性，說明

了醫師認為使用 DRG 資訊系統的操作越容

易、困難度越低，而系統又可以提升自己的工

作績效，自然而然就會對於該系統感到滿意。

而開發建置 DRG 資訊系統時，要能配合使用

者之價值觀、經驗及需求；能及早提出有效因

應措施及制度，以提高使用者的接受程度，而

不是一味的推行、增加新功能，而忽略系統整

體的操作簡單、容易性，不然即使最後醫院擁

有多功能的系統，但最重要的使用者的滿意度

卻是非常低，而影響系統的實施與發揮應有、

預期的目的與效益。最後，針對已導入 DRG

資訊系統之醫療機構，能適時的檢視目前使用

者情況，以便未來更進一步推行與更新時，更

能事半功倍。而相關廠商能根據醫療機構所

求，建置更符合使用者需求之系統。 

 

5.2研究貢獻 

     

5.2.1學術方面 

 

    過 去已 有 學者 採用 期 望 確認 理 論

(Expectation-Confirmation Theory)來解釋各項

資訊系統情境下使用者的持續採用之行為

(Bhattacherjee, 2001a；Roca et al., 2006；Liao et 

al., 2006；Hsu et al., 2006)，然而本研究主要注

重在「DRG資訊系統」與「使用DRG資訊系統

後的滿意度」之整合，國內目前對於「DRG資

訊系統」的相關研究相當有限，故本研究探討

影響「使用DRG資訊系統後的滿意度」的因

素，綜合文獻所提出適合的研究模式並藉由系

統化的分析方法，找出影響滿意度的重要關鍵



 

 

因素，以提供醫療學術界用來評估DRG資訊系

統滿意度的參考模式。本研究的結果期望能給

後續相關研究做為參考。 

 

5.2.2實務方面 

 

本研究根據回收之樣本進行分析，分析出

使用DRG資訊系統後影響滿意度的關鍵因

素，這些因素包括：系統功能的認知有用性、

認知易用性、認知行為控制。並且，提供使用

者足夠的協助資源與設備並鼓勵或增進使用

者使用系統，能夠提升系統之接受度與降低抗

拒性，達到成功的導入新資訊系統的目標，並

提供給已導入或未導入DRG資訊系統之醫療

院所，做為提升醫師對於DRG資訊系統滿意度

的參考模式，以改善管理模式或是降低抗拒、

提升DRG資訊系統導入的成功率。 

    另外，政府及業界在導入與規劃新資訊系

統時，應考量使用者需求與現有的 

系統、設備及人員的能力，以提升系統的接受

度及效能。因此，本研究結果可做為日後健保

局、廠商與各醫療院所…等相關單位探討制定

DRG 資訊系統相關政策及系統研發廠商之參

考，使其更了解影響 DRG 資訊系統的滿意度

的因素，以提升系統的接受度及投入之效能。 

 

5.3研究限制 

 

5.3.1樣本與受測者的限制 

 

    由於研究樣本只針對台灣南部地區某醫

學中心進行問卷調查及分析。研究樣本無法遍

及各醫療院所，因此研究結果對於台灣整體醫

療院所或許不能完整解釋 

，加上各家醫院目前使用的DRG資訊系統不

一，系統的取得有的是自行開發、自購…等等

功能不一致，無法比較出其他醫院使用者對系

統的使用差異與滿意度。因此，結果對於其它

醫療院所較不具外推性。但是，個案醫院DRG

資訊系統仍然具備某種程度之代表性，使用滿

意度很高可以成為其他醫院參考的借鏡。 

 

5.3.2衡量工具與參考文獻的限制 

 

    由於DRG資訊系統的相關研究在國內外

尚不多見，因此本研究所採用之量表，大部分

都是參考顧客購買與資訊系統使用滿意度的

相關文獻並且針對研究情境加以修改而成。雖

然期望能達到原文問卷所表達的精神，但是修

改過後的問卷在信、效度上可能較嫌不足，有

待後續研究者發展出更完整的量表，加以進行

分析與衡量。本研究在探討DRG資訊系統時，

發現相關文獻並不多見，而在「被迫使用下」

衡量使用者滿意度的文獻探討內容不夠深入

與成熟，故本研究認為在設計其研究架構時之

完整性仍然有加強之必要。 

 

5.4研究建議 

 

5.4.1擴大研究範圍與對象 

 

    未來研究對象建議可擴展為全部使用

「DRG資訊系統」的醫院人員，使樣本代表性

更加完整，並可避免進行結構方程模式時樣本

數量對統計結果的影響。此外，也建議發展

DRG資訊系統之共同性平台，供不同層級的醫

院進行比較與分析；如針對收治病人之疾病嚴

重程度不同，其權值也不同，導入DRG後的結

果也會不同。此外醫療院所的地理位置或是層

級都會有影響，因此希望可以發展共同性平台

供全台醫院使用與比較。而不同的DRG資訊系

統可能有不同的系統特性，對於使用者來說其



 

 

感受與滿意度也不盡相同。因此，後續研究可

以針對不同醫院的DRG資訊系統作比較分

析，以便了解是否有其差異，使研究結果有較

佳的推論能力。 

 

5.4.2樣本來源與設計 

 

    本研究因受到時間的限制，受測者必須設

定在使用後的情境下來測量其對使用DRG資

訊系統的滿意度，也因此本研究建議應以縱貫

式研究(Longitudinal Investigation)，選擇特定或

多家不同層級的醫院進行長時間的測量，比較

使用前後之行為的差異。由於本研究僅以南部

地區某醫學中心為目標對象，樣本數稍嫌過

小，在做量性研究上產生些許的困難。最後，

由於問卷無法真正瞭解使用者內心想法與感

受，建議後續研究可以透過深度訪談進行質性

研究，以便使研究結果有更好的推論能力。 
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