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摘要

目標：發展一套適用於臺灣，從病患觀點來評估門診照護連續性與照護協調性

的測量工具（Outpatient Care Continuity and Coordination Assessment, OCCCA），並

蒐集信效度證據。方法：以臺灣社區 50 歲以上民眾為母體，進行分層多階段等比

例抽樣選出樣本，以面訪方式進行調查，共計有 179 位民眾完成調查，回收率

41.15%。以項目、信度及效度的分析結果選取題目，並蒐集信效度證據。信度分

析採用 Cronbach’s 值驗證量表之內部一致性；效度採用驗證性因素分析與區辨效

度進行驗證。結果：此核心測量工具計有 15 題。分析發現照護連續性與照護協調

性兩個概念為中度相關，照護連續性包含醫病長期關係、資訊流通與人際互動三面

向，而照護協調性包含醫生間資訊流通與溝通合作兩面向。信度方面，照護連續性

和照護協調性面向的 Cronbach’s 值介於 0.64～0.83之間，尚屬適切。效度方面，

照護連續性之三因素模型或協調性的兩因素模型，均通過模型的適配度檢定，顯示

效度良好。結論：本研究發展之民眾觀點門診照護連續性與照護協調性的測量工

具，具有適切的信度與效度，未來可作為評估此兩項概念的工具。
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Outpatient Care Continuity and Coordination
Assessment Questionnaire from Patient

Perspective in Taiwan: Development and Testing of
Reliability and Validity
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Abstract
Objective. To develop and test the reliability and validity of the Outpatient Care Conti-

nuity and Coordination Assessment (OCCCA) Questionnaire in Taiwan. Method. A nationw-
ide fifty-year-old people face-to-face interview was conducted for community-dwelling sub-
jects selected via a stratified multistage proportional to the sizes sampling process. A total of
179 subjects completed the questionnaire with a response rate of 41.15%. The core items of
the OCCCA questionnaire were selected via the process of item analysis, reliability and val-
idity testing. Reliability was assessed by Cronbach’s to measure the internal consistency.
Validity was examined by confirmatory factor analysis and discriminant validity measures.
Results. A total of 15 core items were selected and finalized. The results revealed that the con-
cept of care continuity was moderately correlated with the concept of care coordination. The
care continuity included three dimensions: longitudinal relationship, information transfer and
interpersonal relationship between patient and their doctor; while care coordination included
two dimensions: information transfer and communication/cooperation among physicians. The
value of Cronbach’s for each dimension of the care continuity and care coordination ranged
from 0.64 to 0.83 which indicated acceptable reliability. Results of confirmatory factor analy-
sis showed that the dimensions of both care continuity and care coordination fitted the data
well which indicated good validity. Conclusions. The OCCCA questionnaire seemed to be a
comprehensive, reliable and valid instrument which can be applied to measure care continuity
and care coordination in outpatient settings from patient perspective.
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壹、前言

隨著人口老化和慢性疾病盛行率的增加，各國醫療照護體系面臨著醫療

費用快速上漲的壓力。老年人或罹患多重慢性病患因疾病複雜度在不同的醫

療場域接受多位醫生的照護，加上醫療專科化的持續發展，民眾易接受到片

段式照護服務（fragmented care）（Schoen, Osborn, Squires, Doty, Pierson, &

Applebaum, 2011）。過去的系統性回顧研究已證實照護連續性（care continu-

ity）或照護協調性（care coordination）與照護結果具有正向的關係（陳啟

禎、鄭守夏，2013；Saultz & Lochner, 2005; Tricco et al., 2014; van Walraven,

Oake, Jennings, & Forster, 2010），因此部分國家醫療體系的改革以提升照護

連續性或照護協調性為手段，例如：美國推行以病患為中心的醫療宅（pa-

tient-centered medical homes, PCMHs）政策（Iglehart, 2008）或臺灣推行社區

醫療群及論人計酬試辦計畫（Cheng, Chang, Chen, Shih, & Tsai, 2017）等。反

觀，臺灣醫療照護體系以醫院和專科醫生的照護為主，家庭醫生和轉診制度

尚未落實，民眾可依照疾病症狀和偏好，自由選擇至不同類型的醫療機構就

醫（Chen, Chou, & Hwang, 2006; Cheng, 2003）。因此，若相關研究者或政策

制定者想要了解臺灣病患感受照護連續性和協調性的現況，或評估相關提升

照護連續性或協調性的政策對品質或成本的效果時，應先了解兩者的概念與

測量，並發展相對應的測量問卷。

照護連續性與照護協調性的概念方面經常相互混用（interchange-

able），過去已有學者提出兩者的概念存有差異（Fletcher, O’Malley, Fletcher,

Earp, & Alexander, 1984; Rogers & Curtis, 1980; Starfield, 1980），但相關研究並

未能明確的區分兩者。在1970年初期，照護連續性包含兩個含意：有學者認

為照護連續性代表病患與特定醫師間相互的歸屬感，係指病患對醫師具有忠

誠度，而醫師對病患有持續性的照護責任，此關係並不針對特定的疾病或病

程（McWhinney, 1975），此概念很接近家庭醫師的發展模式；另一方面，有

學者認為照護連續性為病患接受到協調性和未間斷服務的過程（Shortell,

1976），此種論點較適用於複雜或是多重醫療需求的病患。在 1975年之後，

照護連續性普遍被認為是多面向的概念（Bachrach, 1981; Freeman, Shepperd,

Robinson, Ehrich, & Richards, 2001; Haggerty, Reid, Freeman, Starfield, Adair, &

McKendry, 2003; Hennen, 1975; Rogers & Curtis, 1980; Saultz, 2003），最常見的
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包含：長期面（longitudinal）〔部分研究稱為持續性（chronological）〕

（Bachrach, 1981; Freeman et al., 2001; Hennen, 1975; Rogers & Curtis, 1980; Sa-

ultz, 2003）、資訊面（information）（Bachrach, 1981; Freeman et al., 2001;

Haggerty et al., 2003; Rogers & Curtis, 1980; Saultz, 2003），以及人際面（inter-

personal）〔部分研究稱為關係面（relational）〕（Bachrach, 1981; Freeman et

al., 2001; Haggerty et al., 2003; Hennen, 1975; Rogers & Curtis, 1980; Saultz,

2003）。其中，長期面代表病患和特定醫師或場所間之持續性的關係；資訊

面強調不同照護者或不同健康照護事件間的連結；人際面則代表醫病之間的

溝通與相互信任。多數研究表示，「人際面」的照護連續性為照護連續性概

念中最重要的面向（Freeman, Olesen, & Hjortdahl, 2003; Guthrie, Saultz, Free-

man, & Haggerty, 2008; Saultz, 2003）。然而，隨著群體執業的情形增加、次

專科的發展與多重慢性病的盛行，有學者認為照護連續性的概念不僅應關注

病患和特定醫生間的長期人際互動，如何能讓病患在不同場所或醫生間接受

到協調性的照護，也是照護連續性關注的重點（Gulliford, Naithani, & Morgan,

2006），例如：Freeman提出團隊或跨場域的連續性（team and cross boundary

continuity）（Freeman et al., 2001），以及 Haggerty等人提出管理面的照護連

續性（management continuity）（Haggerty et al., 2003），皆關注到這個論

點。

有關於照護協調性的概念發展，早期的概念多屬於單一面向。在 1960

年間，照護協調性代表醫師間的合作（Brocklehurst, 1966）或不同健康服務

方案間的連結（Wegman, 1961）。在 1970年代後，照護協調性的概念主要著

重於醫師間的資訊交換（information exchange），以及強調初級照護醫師所

提供的整合性服務（Dietrich, Nelson, Kirk, Zubkoff, & O’Connor, 1988）。在醫

師資訊交換方面，包含如醫師是否了解病患在不同次看診間的資訊交換

（Fletcher et al., 1984; Starfield, Simborg, Horn, & Yourtee, 1976; Starfield, Simbor-

g, Johns, & Horn, 1977; Starfield, Steinwachs, Morris, Bause, Siebert, & Westin,

1979），以及不同場域醫師間的資訊交換（Fletcher et al., 1984; Starfield et al.,

1979）等。在 1990 年後至 2000 年間，有關照護協調性的討論幾乎聚焦於評

估初級照護（primary care）體系的績效（Flocke, 1997），例如：評估初級照

護醫師是否了解病患在其他地方或專科醫師的看診情形、與其他專科醫師溝

通，以及醫師後續問題的追蹤等（Flocke, 1997）。在 2000 年後，照護協調

性的概念則多半討論照護病患多位醫生間的資訊交換（Haggerty et al.,
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2008）、溝 通（Bickell & Young, 2001; Forrest, Glade, Baker, Bocian, von

Schrader, & Starfield, 2000; National Quality Forum, 2012; Quinn, Robinson, For-

man, Krein, & Rosland, 2017），或合作（Bickell & Young, 2001; Haggerty et al.,

2008; National Quality Forum, 2012; Quinn et al., 2017）等。近年來，許多研究

機構與學者，提出與彙整照護協調性概念的定義，其中病患在不同場域轉換

期的照護（transitional care）最受到重視（National Quality Forum, 2012; Quinn

et al., 2017; Schultz & McDonald, 2014）。綜上所述，研究者認為照護連續性

和照護協調性的概念是不同的，照護連續性不僅應關注病患和特定醫師間的

長期面、資訊面與人際關係互動的面向外，如何能讓病患在不同場所或醫師

間接受到協調性的照護，也是照護連續性關注的重點；而照護協調性牽涉不

同供給者間的資訊交換、溝通與合作的情形。

在測量方面，自 Freeman 等人提出從病患的角度評估照護過程的協調性

與流暢性的經驗後（Freeman et al., 2001），以病患為觀點的照護連續性或協

調性之多面向概念，開始逐漸受到重視（Uijen, Schers, & van Weel, 2010）。

然而，有關照護連續性和照護協調性的測量亦經常被交互使用。目前有關以

病患為觀點之照護連續性和照護協調性的測量工具可分為三類：第一類為發

展評估初級照護體系（Flocke, 1997; Shi, Starfield, Xu, Politzer, & Regan, 2003）

及門診照護場所（Borowsky, Nelson, Fortney, Hedeen, Bradley, & Chapko,

2002）的測量工具，上述測量工具同時涵蓋照護連續性和照護協調性的相關

面向，例如：Components of Primary Care Index（CIPC）（Flocke, 1997）、

Patient Perceptiona of Care（PPOC）（Borowsky et al., 2002）或 Primary Care

Assessment Tool（PCAT）（Shi et al., 2003）。第二類為發展以照護連續性為

主軸的測量工具，在該類測量工具中，各團隊多半依據過去相關研究者提出

多範疇照護連續性的概念或架構來發展。雖然各團隊研究中以病患觀點之照

護連續性測量各有特色，歸納後發現，在大部分照護連續性概念的測量中皆

包含「病患與特定醫師的醫病關係」與「病患是否接受到協調性照護」兩部

分：前者，包含長期面、人際面及資訊面，這些項目主要測量病患與醫師間

的溝通與信任程度等；後者，包含資訊面、管理面及團隊間或跨場域的照護

連續性，係指病患在不同醫療供給者或不同場域間是否能接受到協調性的照

護（Gulliford et al., 2006; Haggerty, Roberge, Freeman, Beaulieu, & Breton, 2012;

Uijen, Schellevis, van den Bosch, Mokkink, van Weel, & Schers, 2011），例如：

Experience Continuity of Care for Diabetes Mellitus（ECC-DM）（Aller et al.,
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2013; Gulliford et al., 2006）、Nijmegen Continuity Questionnaire（NCQ）

（Uijen et al., 2011; Uijen, Schers, Schellevis, Mokkink, van Weel, & van den Bosch,

2012）、Generic Measure of Continuity of Care（Haggerty et al., 2012），以及

Continuity of Care Across Care Levels Questionnaire（CCAENA）（Aller et al.,

2013）等測量工具。第三類是發展以照護協調為主的測量工具，此類測量工

具多半包含醫師或醫療團隊間資訊的流通、溝通或合作，包含：Client Per-

ception of Coordination Questionnaire（CPCQ）（McGuiness & Sibthorpe,

2003）、Patient Perception of Integrated Care（PPIC）（Singer, Friedberg, Kiang,

Dunn, & Kuhn, 2013）、Medical Home Care Coordination Survey（Zlateva, And-

erson, Coman, Khatri, Tian, & Fifield, 2015），以及 Patient Experiences with Ac-

cess and Coordination Across Healthcare Setting（Quinn et al., 2017）。近期，較

少研究團隊發展以病患觀點的照護連續性與照護協調性的測量工具，有部分

研究延伸發展「醫療供給者觀點」的照護協調性測量工具（Derrett et al.,

2017）；部分研究則利用已發展的照護連續性和照護協調性的測量工具進行

實證研究，包含：探討照護連續性及照護協調性對於照護結果的影響

（Cordeiro et al., 2018; Uijen, Bosch, van den Bosch, Bor, Wensing, & Schers, 2012;

Uijen, Schers, Schene, Schellevis, Lucassen, & van den Bosch, 2014）、影響照護

連續性與照護協調性表現的因素（Vargas et al., 2017）。此外，亦有部分研究

採用質性與量性研究混合方法（mixed method），探討特殊族群感受照護連

續性與照護協調性的經驗，例如：癌症病患（Easley, Miedema, Carroll, Man-

ca, O’Brien, Webster, & Grunfeld, 2016; Easley, Miedema, Carroll, O’Brien, Manca,

& Grunfeld, 2016），或是接受末期緩和醫療的病患（Hudson, Best, Stone, &

Noble, 2019）。惟至目前為止，亞洲地區尚無相關研究團隊發展一般族群照

護連續性與照護協調性問卷，且過去相關研究較少依據照護連續性和照護協

調性的概念，故發展相對應且具有信效度及區辨力的測量工具有其必要性。

過去有關病患觀點照護連續性與照護協調性的測量工具，多半在有初級

照護制度的醫療照護體系中發展，例如：美國（Borowsky et al., 2002; Flocke,

1997; Shi et al., 2003; Singer et al., 2013; Zlateva et al., 2015）、英國（Gulliford

et al., 2006）、加拿大（Haggerty et al., 2012）、荷蘭（Uijen et al., 2011; Uijen,

Schers et al., 2012）、西班牙（Aller et al., 2013），以及澳洲（McGuiness &

Sibthorpe, 2003）。上述這些測量工具多半是從初級照護體系的角度出發，在

照護連續性方面，相關問卷多半是探討病患與其最常就診的初級照護醫生間
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的資訊流通或人際感受；而照護協調性多半是討論初級照護醫生是否在初級

照護體系或整個照護體系中，扮演良好協調者（care coordinator）的角色，

如協助病患轉診至專科醫生處接受照護及後續追蹤等。因此，國外相關照護

連續性或照護協調性的測量工具不全然適用於臺灣的醫療照護體系，仍有待

本土化測量工具的建立。綜合上述，本研究主要目的為發展一套適用於臺灣

醫療照護體系，以病患觀點為主之門診照護連續性與照護協調性的測量工具

（Outpatient Care Continuity and Coordination Assessment, OCCCA），並檢驗其

信效度。

貳、材料與方法

一、研究樣本、抽樣設計與資料蒐集

本調查係研究計畫之預試調查，目的為發展臺灣 50 歲以上群眾為基礎

的照護連續性和照護協調性之測量工具。本研究選取樣本的源由及步驟有

二：首先，根據國民健康署的統計資料顯示，臺灣50歲以上的民眾自述罹患

一種以上慢性疾病高達 72.2%（衛生福利部國民健康署，2018），又 50歲以

上醫療利用遠高於 50 歲以下的民眾，研究者認為探討 50 歲以上民眾感受之

照護連續性與照護協調性情形具有代表性及重要性。與先前研究相似，為了

能測量到病患感受之門診照護連續性與照護協調性，在本研究中選取過去 12

個月內有西醫就醫經驗的個案（Zlateva et al., 2015）。

資料蒐集方面，本調查委託中央研究院調查專題研究中心進行抽樣、訪

員招募與調查工作。調查之抽樣設計採用「分層多階段等比例抽樣設計」

（stratified multistage proportional to sizes sampling design），依據人口結構變

項與人文區位的經濟變項（如農林漁牧從業人口百分比等），將 358 個鄉鎮

市區分為七個層別，利於降低層內群體的差異，增加不同分層之間差異，提

高樣本代表性，並在考量地理區因素後調整合併為19個地理分層。為節省調

查成本，本次抽樣調查以各層別中，北北基宜、桃竹苗、中彰投、雲嘉南與

高屏區為抽樣目標，依照 50歲以上人口比例和目標樣本 300人來做分配。第

一階段抽出單位為「鄉鎮市區」，第二階段抽出單位為「村里」，最後階段

自全國門牌地址資料庫抽出「地址」，再由訪員實際探訪進行戶中抽樣，抽

出一位合格受訪者進行訪問。其中，在「鄉鎮市區」依照訪員的安排狀況，
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採取立意抽樣，第二階段「村里」和第三階段「地址」則採用等距抽樣的方

式抽取樣本。

本研究計畫經「臺大醫院倫理研究委員會」審查通過，共有 14 位訪員

參與調查研究。調查訪問時間為 2018年 5月 6日至 5月 18日，以面對面訪

談進行個人問卷調查，共有 179 位個案完成訪問及完整填寫受試者同意書。

依照美國民意調查研究協會（American Association for Public Opinion Research,

AAPOR）定義回覆率的計算方式，完訪率為 41.15%（AAPOR, 2016）。其

次，因為照護協調性為探討照護某位病患的醫師間之資訊流通、溝通或合作

的情形，最終選取至少在兩位醫師處就醫的民眾為分析樣本（N = 143）。

二、測量工具

本團隊參考國外相關文獻的概念，歸納出照護連續性與照護協調性概念

所涵蓋的面向，其中照護連續性包含醫病間的長期面、資訊面及人際面的關

係，而照護協調性則包含醫師間的資訊流通、醫師間的溝通與合作的面向。

接著，研究者彙整國際上常用的10種門診場域照護連續性或照護協調性測量

工具為基礎，藉以定義照護連續性與照護協調性相關面向所需之預選題，包

含：Components of Primary Care Index（CIPC）（Flocke, 1997）、Patient Per-

ceptiona of Care（PPOC）（Borowsky et al., 2002）、Client Perception of Coor-

dination Questionnaire（CPCQ）（McGuiness & Sibthorpe, 2003）、Primary

Care Assessment Tool（PCAT）（Shi et al., 2003）、Experience Continuity of

Care for Diabetes Mellitus（ECC-DM）（Gulliford et al., 2006）、Nijmegen Con-

tinuity Questionnaire（NCQ）（Uijen et al., 2011; Uijen, Schers et al., 2012）、

Generic Measure of Continuity of Care（Haggerty et al., 2012）、Continuity of

Care Across Care Levels Questionnaire（CCAENA）（Aller et al., 2013）、Pa-

tient Perception of Integrated Care（PPIC）（Singer et al., 2013），以及Medical

Home Care Coordination Survey（Zlateva et al., 2015）。最後，再依據臺灣醫療

照護體系的特性，進行預選題的修正。照護連續性有32題預選題，包含：病

患和醫生間長期關係面（2題）、資訊流通面（7題），以及人際關係面（13

題）等三個面向；照護協調性則有10題預選題，包含：醫生和醫生間資訊流

通（5題）及溝通與合作（5題）兩個面向。請病患依照習慣看診醫師在過去

12個月內的互動經驗來進行回答，若民眾同時有多位習慣看診的醫生，則請

民眾選擇一位與他互動最頻繁的醫生，作為回答問項的依據。
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本問卷採用李克特式五點量尺作答。在病患與醫師間長期關係面，為了

解病患至看診醫師或看診場所的時間，答項為：(1)不到 1 年、(2)1 年（含）

至未滿 2年、(3)2年（含）至未滿 5年、(4)5年（含）至未滿 10年，以及(5)

10年（含）以上；其他題項的回應選項則依照題目擬定相對應的陳述，分數

愈高代表頻率或程度愈高，回應選項包含：(1)從不、(2)很少、(3)偶爾、(4)

經常、(5)總是，或(1)非常不相信／非常不親切、(2)不相信／不親切、(3)普

通、(4)相信／親切、(5)非常相信／非常親切……等。由於照護協調性是測

量醫生與醫生間資訊流通、溝通與合作的經驗，病患在一年內如果只看一位

醫生就無法回答這部分的問題。因此，除李克特式五點量尺外，在照護協調

性的面向中，亦增加「無其他相關醫生就醫經驗」選項。

三、資料分析與統計分析方法

本研究以統計分析軟體SAS 9.3版及Mplus 7版，進行資料整理和信效度

分析。遺失值處理是以受訪樣本在各面向內實際回答題數的總分除以實際回

答的題數，作為遺失值的插補方式。但，受訪樣本在該面向內實際回答題數

必須超過該範疇總題數的一半以上，方可進行插補。

本研究藉由項目分析、信度及探索性因素分析（Exploratory Factor Analy-

sis, EFA），來精簡預試版的問卷。過程共分為兩個階段：第一階段刪除遺

失值過高的題項，代表該題項民眾不願回答或無法回答；第二階段中，項目

分析採用斯皮爾曼等級相關係數（Spearman’s correlation coefficient）來評估

題項保留或刪除：(1)面向內，每一題項和面向總分間的相關性。相關性太低

（本研究設定為 r < 0.6），則考慮將該題刪除。但若原面向內涵蓋的題項數

已經不足時，則不予以刪除；(2)面向內，任兩題項的題意相近，或任兩題項

間具有高度的相關性（r > 0.6），評估過後會考慮刪除其中一題。信度分析

採用 Cronbach’s 指標評估各面向間的內部一致性（internal consistency）。

Cronbach’s 數值大於 0.7以上（Nunnally, Bernstein, & Berge, 1967），並比較

刪題前後之信度來了解題目精簡後對整體信度的影響。此外，針對採用探索

性因素分析，評估因素負荷量大於 0.7為判定該題是否需刪除的依據。

最後，依據上述項目分析、信度及探索性因素分析的結果，以刪題後

的題項進行驗證性因素分析（Confirmatory Factor Analysis, CFA），評估與

樣本資料間的適配程度。本研究採用五種模型適配度指標檢驗模型適配

度：(1) /df≦ 5代表良好適配（good fit）（Bollen, 1989）；(2)comparative-fit



測驗學刊，第 67 輯第 1 期

－ 10 －

index（CFI）> 0.95代表良好適配（Hu & Bentler, 1999）；(3)Tucker Lewis in-

dex（TLI）> 0.9代表良好適配（Hu & Bentler, 1999）；(4)root mean square er-

ror of approximation（RMSEA）≦ 0.05代表良好適配（good fit）（Hu & Ben-

tler, 1999）；0.05～0.08 代表不錯適配（fair fit）（黃芳銘，2009）；(5)stan-

dardized root mean square residual（SRMR）< 0.05代表良好適配（Hu & Ben-

tler, 1999）。

參、研究結果

一、研究對象基本描述性分析

如表 1 所示，本調查共完訪 179 位個案，男性占 46.93%，平均年齡為

64.82歲。在教育程度方面，115人（64.24%）為國中以上的教育程度。在健

康狀況方面，40.78%個案罹患兩種以上的慢性疾病；約 46.93%個案（84

位）自覺健康狀態為非常好或好。

信效度分析樣本由 143 位「至少有兩位醫生以上就醫經驗者」進行分

析。原始樣本（n = 179）與「至少有兩位醫生以上就醫經驗者」樣本（n =

143）的基本人口學特性（包含性別、年齡、個人月收入及教育程度），並

無明顯差異（p > 0.05）。唯在健康狀況方面，「至少有兩位醫生以上就醫經

驗者」的樣本，其自覺健康狀況較原始樣本差，且罹患兩種以上的慢性疾病

較多，但尚未達到統計上的顯著差異（p > 0.05）。
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表 1 樣本基本特性描述性分析

變項名稱 原始樣本（N = 179）
至少有 2位醫生以上
就醫經驗者（N = 143）

個數 百分比 個數 百分比

性別

男 84 46.93 65 45.45

女 95 53.07 78 54.55

年齡（平均值、標準差） 64.82 9.46 64.45 9.32

年齡分組

50～59歲 54 30.17 46 32.17

60～69歲 81 45.25 65 45.45

70～79歲 28 15.64 20 13.99

80歲以上 16 8.94 12 8.39

個人月收入

遺失值 9 5.03 9 6.29

未滿 1萬元 68 37.99 51 35.66

1萬～未滿 3萬元 65 36.31 51 35.66

3萬～未滿 5萬元 25 13.97 22 15.38

5萬元以上 12 6.70 10 6.99

教育程度

不識字及國小 64 35.75 47 32.87

初／國、高中職 80 44.69 65 45.45

專科、大學、研究所 35 19.55 31 21.68

自覺健康狀況

非常好 9 5.03 5 3.50

好 75 41.90 55 38.46

普通 69 38.55 59 41.26

不好 23 12.85 21 14.69

非常不好 3 1.68 3 2.10

罹患慢性疾病數

0種 47 26.26 36 25.17

1種 59 32.96 41 28.67

2種以上 73 40.78 66 46.15
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二、選取核心指標：項目分析、信度和探索性因素
分析

首先，第一階段刪除遺失值過高的題項，例如：「當您告訴這位醫生您

在其他醫生那邊看診的情形時，這位醫生會不會紀錄下來？」，此題遺失值

占 19.8%。第二階段項目分析結果，每個題項和所屬各面向總分之斯皮爾曼

等級相關係數介於 0.53 至 0.94 之間，共計有 12 題表現較差，其中 3題屬於

照護連續性資訊流通面向、4 題屬於人際關係面向，以及 5 題屬於照護協調

性之溝通與合作面向。

在考量題目重要性與各面向內現有題項數的多寡後，在此排除 7 題，包

含照護連續性中資訊流通之題項：「您覺得這位醫生了不了解您過去罹患的

疾病？」、「在您看病時，這位醫生有沒有查閱您的病歷資料，以了解您上

次看診的情形？」與「請問您在最近看病的經驗中，您認為這位醫生是不是

了解您所描述的病情或症狀？」，以及在照護連續性人際關係之題項：「請

問您覺得這位醫生能不能用您聽得懂的方式回答您的問題？」、「您常不常

覺得這位醫生看診的時間比較趕？」、「您信不信任這位醫生的醫療專業能

力？」與「您常不常跟這位醫生分享您個人或家庭的事情？」。各面向內，

兩題項間相關性高於 0.6 的題項，代表兩題項間具有相同涵義，在照護連續

性之人際關係面向中，「您覺得這位醫生有沒有耐心地聽您所說的問題？」

與「您覺得這位醫生看診態度親不親切？」題項的相關性大於 0.6，，因

「您覺得這位醫生有沒有耐心地聽您所說的問題？」的問法較為具體，因此

保留該項目。在此部分，共計刪除 4 題，包含：照護連續性醫病資訊流通中

的「您認為這位醫師或護理人員有適當地指導您如何改善跟疾病有關的身心

健康嗎？」、照護連續性醫病人際面向中的「您覺得這位醫生看診態度親不

親切？」與「請問您覺得您提出的健康或疾病的問題都有獲得這位醫生的回

答嗎？」的題項，以及照護協調性醫師間的資訊流通面向內的「請問您這位

醫生會不會主動跟您討論您在其他醫生那邊看診的結果或給藥情況？」的題

項。

此外，過去研究發現正反向題目的問法，可能會產生不一致的情形

（Uijen et al., 2011），反向題的問法容易造成回應者的誤解（Colosi,

2005）。因此，刪除在照護協調性中醫生間的溝通和合作面向，「您有沒有

從不同醫生那邊得到不一致的醫療處置或建議？」與「您是否曾經在不同醫
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生那邊接受重複的檢驗檢查？」兩題，刪除後該面向的 Cronbach’s 數值提

高。在項目與信度分析中，共計刪除 14題（詳細內容請參閱附錄 1）。

接著，照護連續性構念中的醫病長期性、資訊流通與人際性分別包含 2

題、7 題與 3 題；照護協調性構念中的醫師間的資訊流通、溝通與合作各包

含 3 題。為了考量不同面向間題數的平衡性，進一步採用探索型因素分析，

刪除因素負荷量小於 0.7 的題項，計刪除醫病人際面向中的「請問您進入診

間時，這位醫生會不會像朋友一樣跟您打招呼？」、「請問您相不相信這位

醫生在醫療照護上會幫您做出最適合的決定？」與「請問如果不是在醫院或

診間裡面，您覺得這位醫生會認得您嗎？」3 題。最後，在項目、信度與探

索性因素分析中，共計刪除 17題。

肆、理論模型驗證：驗證性因素分析

最後，進行驗證性因素分析評量理論性之因素結構與樣本資料之適配程

度。其中，照護連續性構念共計有三個面向：醫病長期關係面（2 題）、醫

病資訊流通面（3題）及醫病人際關係面（4題）；照護協調性構念有兩個面

向：醫生間資訊流通面（3 題）及醫生間的溝通與合作（3 題），共計包含

15 題核心題目。刪題前後之題數與 Cronbach’s 數值的差異，用以了解簡化

問卷後，內部一致性的變化程度。刪題後 Cronbach’s 值介於 0.64～0.83（如

附錄 2所示）。

表 2 呈現最終核心題目的基本特性與信度分析。在照護連續性概念中，

醫病間的長期關係、資訊流通和人際關係面的平均分數介於 2.99 分～4.41

分，各題之標準差皆大於 0.5 分以上，代表各題目的答項間具有變異性。在

內部一致性方面，醫病長期面和人際面的 Cronbach’s 數值分別為 0.83 和

0.78，顯示信度尚可。然而，醫病資訊流通的信度為 0.64，仍有改善的空

間。在照護協調性概念中，醫生間資訊流通、溝通與合作之平均分數介於

1.31 分～2.76 分。在內部一致性方面，醫生間資訊面的 Cronbach’s 數值為

0.77，信度尚可。醫生間溝通與合作面的 Cronbach’s 數值為 0.68，顯示信度

仍有改善空間。
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表 2 照護連續性與照護協調性項目分析與信度分析

面向／題項 平均值 標準差

項目與

總分相

關性

標準化
Cronbach’s

照護連續性

醫病長期關係面 0.83

請問過去 12個月內，當您生病需要看病時，有沒
有習慣看病的場所？

3.32 1.59 0.90

請問您給您最常就醫的醫師看病已經幾年了？ 2.99 1.55 0.94

醫病資訊流通面 0.64

請問您在最近看病的經驗中，這位醫生有沒有清

楚地跟您說明您的病情或診斷？
4.16 0.85 0.64

請問您在最近看病的經驗中，您覺得這位醫生有

沒有清楚地跟您解釋藥品的使用或副作用？
3.25 1.49 0.68

請問您認為這位醫生或護理人員有適當地指導您

如何處理疾病或治療造成的問題嗎？
3.48 1.29 0.73

醫病人際關係面 0.78

請問您覺得這位醫生有沒有耐心的聽您所說的問

題？
4.41 0.72 0.70

請問您覺得這位醫生在幫您診斷或治療時，會不

會注意當下您的感受？
4.03 0.85 0.68

請問您覺得這位醫生在幫您診斷或治療時，會不

會尊重您的意見和偏好？
3.97 0.94 0.74

請問您覺得這位醫生關不關心您？ 3.81 0.71 0.66

照護協調性

醫師間資訊流通 0.68

請問您認為這位醫生知不知道您在其他醫生那邊

就醫的相關資訊（如診斷、用藥或檢查等）？
2.76 1.30 0.75

請問您會主動向這位醫生說明您在其他醫生的看

診情形嗎（如診斷、用藥、檢驗結果）？
2.75 1.44 0.79

請問您這位醫生會不會主動詢問您在其他醫生那

邊看診的情形呢？
1.90 1.25 0.79

醫師間溝通與合作 0.77

請問您這位醫生有沒有曾經為了您的病情和其他

醫生溝通？
1.45 0.97 0.54

請問您這位醫生有沒有曾經告訴您，他有和其他

醫生討論過您的病情？
1.32 0.84 0.56

請問您覺得您這位醫生有沒有和其他醫生共同合

作來治療您的疾病？
1.31 0.83 0.53
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圖 1 為以驗證性因素分析估計照護連續性及照護協調性的因素模型。在

適合度指標方面， 2 /df為 1.08、RMSEA數值為 0.02、CFI和 TLI分別為 0.99

和 0.99、SRMR 為 0.05，顯示該量表的效度可被接受。此外，照護連續性和

照護協調性概念之相關性為 0.48，屬於低度相關（r 介於 0.3至 0.5之間），

係指照護連續性和照護協調性兩個概念間具有區辨性。

伍、討論

本研究嘗試發展以病患觀點為主之門診照護連續性與照護協調性的測量

工具（OCCCA），用以測量一般族群病患觀點的門診照護連續性與照護協

調性之多面向概念，研究結果顯示該測量工具之信效度尚屬適切。迄今，本

研究為第一個在無明確家庭醫生制度的醫療照護體系下，以社區一般民眾為

研究對象，發展以病患觀點評估多面向照護連續性與照護協調性的測量工

具。以下分為四部分進行討論。

一、研究樣本的選取與代表性

過去有關於病患觀點門診照護連續性與照護協調性的測量工具，部分研

究僅根據單一種慢性疾病，如糖尿病（Dolovich et al., 2004; Gulliford et al.,

2006）、心理疾病（Ware, Dickey, Tugenberg, & McHorney, 2003）、癌症

（King et al., 2008）來測量。近年來，許多研究團隊針對一般族群發展相關

的測量工具（Aller et al., 2013; Bentler, Morgan, Virnig, & Wolinsky, 2014; Gulli-

ford, Cowie, & Morgan, 2011; Haggerty et al., 2012; Uijen et al., 2011; Uijen, Schers

et al., 2012）。本研究分析的樣本族群為 50 歲以上的成年人，在問卷發放前

一年，其至少在兩位以上醫生處接受門診照護。為什麼要選取有多位醫生就

醫經驗的民眾呢？主要是因為照護協調性為探討醫生間溝通與合作的情形。

在國外的研究亦有相似的作法，如 Uijen 等人以罹患任一種慢性疾病者為研

究對象，因罹患慢性疾病的民眾，可能需要看多位醫生（Uijen et al., 2011;

Uijen, Bosch et al., 2012）；而 Haggerty等人以 25至 75歲曾有因相同疾病至

不同就醫場所就醫者為研究對象（Haggerty et al., 2012）。

在樣本代表性方面，過去有關一般族群照護連續性或照護協調性測量工

具的樣本，多半是以立意取樣的方式，選取某地區內的數個診所或醫院門診

照護中心為收案場所（Aller et al., 2013; Gulliford et al., 2011; Haggerty et al.,
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2012; Uijen et al., 2011; Uijen, Bosch et al., 2012）。研究個案招募的方式，包

含：隨機抽取樣本（Aller et al., 2013）、研究團隊人員（Haggerty et al.,

2012）或初級照護醫生（Gulliford et al., 2011; Uijen et al., 2011; Uijen, Bosch et

al., 2012）招募研究個案。若非隨機抽樣之研究，可能會產生招募個案的偏

差（recruitment bias）。也因此，過去相關研究較缺乏代表性。而本研究所

發展之 OCCCA 測量工具，以臺灣（不含花東及離島）社區民眾為母體，進

行分層多階段等比例抽樣設計，OCCCA 測量工具所發展的結果應更具有代

表性與參考價值。在樣本回收率的部分，過去相關問卷的回覆率介於

22.5%～72%之間，本研究的回覆率為 41.15%。

二、照護連續性和照護協調性在概念上的差異

本研究在回顧有關照護連續性與照護協調性的概念和測量工具時，發現

此兩者有混合使用的現象（Hennelly & Boxerman, 1979; Shortell, 1976）。部分

研究提出兩者的概念是不同的，照護連續性為探討病患和主要照護醫生間持

續性或人際互動的關係，照護協調性則表示病患在多個場域或多個醫療提供

者處接受照護時，是否可獲得無縫接軌的醫療照護服務（seamless services）

（Fletcher et al., 1984; Rogers & Curtis, 1980; Starfield, 1980）。為了釐清照護連

續性和照護協調性的差異，本測量工具回顧國外相關照護連續性及照護協調

性研究工具中的題目，分別歸類於照護連續性和照護協調性的面向。本研究

結果證實，照護連續性和照護協調性的概念具有區辨性，建議未來研究者在

發展照護連續性和照護協調性的測量工具時，應分別以兩概念為主軸選取或

發展適合的測量指標。

三、呼應過去文獻認為照護連續性和照護協調性的
概念屬於多範疇的面向

過去的相關文獻發現，照護連續性的概念主要可分為醫病間的長期關

係、人際關係與資訊流通三個面向（Haggerty et al., 2003; Saultz, 2003）。長

期關係面向代表病患是否有固定的就醫場所或固定就醫醫師，由該醫療組織

提供具有可近性及熟悉的照護環境（Saultz, 2003）。實證研究多採用是否有

固定或經常照護的場域及醫師（regular source of care or usual source of care）

（Bentler et al., 2014）、病患與醫師接觸的頻率（Gulliford, Naithani, & Mor-

gan, 2007），以及病患至經常就醫場所或經常就醫的醫師間看病持續的時間
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（Bentler et al., 2014; Weiss & Blustein, 1996）來測量長期關係。本研究則是採

用民眾和經常照護場所與經常照護醫師間持續性的關係，來測量醫病持續互

動的長短，結果發現醫病長期關係為照護連續性概念的因素結構之一。

其次，照護連續性的人際關係面向，主要係指醫病間相互信任的關係。

過去許多研究皆指出，醫病間人際面的關係為照護連續性中最重要的面向

（Freeman et al., 2003; Guthrie et al., 2008; Saultz, 2003）。因此，在發展有關照

護連續性測量工具的實證研究中，皆包含了醫病人際面向或醫病關係面向

（Aller et al., 2013; Bentler et al., 2014; Flocke, 1997; Gulliford et al., 2007; Gulli-

ford et al., 2011; Haggerty et al., 2012; Uijen et al., 2011; Uijen, Schers et al.,

2012）。在本研究中，研究者進一步發現，相較於照護連續性的醫病長期性

和醫病間資訊流通，醫病人際面向與照護連續性的構念間具有高度的相關

性。此外，本研究之人際面涵蓋醫師是否尊重病患（Gulliford et al., 2011; Ro-

driguez, Rogers, Marshall, & Safran, 2007）、醫師具有同理心（Haggerty et al.,

2012; Shi et al., 2003; Uijen et al., 2011; Uijen, Schers et al., 2012）、醫師是否願

意聆聽病患的描述（Flocke, 1997; Gulliford et al., 2007; Gulliford et al., 2011），

以及醫師是否關心病患（Bentler et al., 2014; Gulliford et al., 2007），過去相關

文獻亦多包含上述題項。

再者，有關照護連續性的醫病資訊流通及照護協調性的醫師間資訊流通

方面，在過去的理論概念中，Saultz（2003）認為資訊流通係指是否有可將

病患資料適當的保存和傳遞的系統；Haggerty 等人（2003）認為資訊流通代

表不同醫療供給者或是不同健康照護事件的連結，除了正式病歷記載醫療上

的情況外，關於病患偏好的資訊，則需透過醫病互動的累積而得。在現存照

護連續性和照護協調性相關的測量工具中，多數研究認為醫療供給者間資訊

的流通是一個可以獲得照護協調性的關鍵，因此資訊流通被歸類為照護協調

性的面向之一（Aller et al., 2013; Guillford et al., 2011; Haggerty et al., 2012; Uijen

et al., 2011; Uijen, Schers et al., 2012）。然而，本研究認為資訊交換或流通不

僅在醫療供給者間的照護協調性具有重要性外，資訊的流通和累積在醫病間

的照護連續性亦扮演重要的角色，其代表醫病間對於病情相關資訊是否能完

整交流並達到有效溝通。在本研究發展的測量工具中，醫病間資訊流通包含

醫生有無清楚地為病患說明病情，或清楚地解釋藥品可能產生的副作用等。

照護協調性包括醫療提供者間的資訊流通、溝通或合作之面向（Bickell

& Young, 2001; Brocklehurst, 1966; Flocke, 1997; Forrest et al., 2000; Haggerty et
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al., 2012; McGuiness & Sibthorpe, 2003; Singer et al., 2013; Starfield et al., 1979;

Zlateva et al., 2015）。研究者發現醫師間資訊的交換與流通為照護協調性的

面向之一，此雖與 Saultz（2003）以及 Haggerty 等人（2003）所提出資訊面

的理論概念相似，然而 Uijen 團隊在發展相關問卷進行信效度檢測時，發現

資訊流通與團隊間或跨場域的照護連續性間不具有區辨力，因此該調查將醫

師間資訊流通納入團隊間或跨場域的面向（Uijen et al., 2011; Uijen, Schers et

al., 2012）。最後，本研究發現照護協調性概念中的醫師溝通與合作面向，

與過去實證研究所提出的管理面照護連續性（Aller et al., 2013; Gulliford et al.,

2011; Haggerty et al., 2012）、團隊、跨領域照護連續性（Gulliford et al., 2006;

Uijen et al., 2011; Uijen, Schers et al., 2012），以及照護協調性（Flocke, 1997;

Rodriguez et al., 2007; Shi et al., 2003）的內容概念相似，主要測量的是醫師間

的溝通互動與相互合作的情形。然而，相較於其他面向，醫師間溝通與合作

面向的三個題項平均值表現分數較低（小於 2 分）。研究者認為可能的原因

是，病患不容易感受到其是否接受協調性的醫療服務，因病患多半無法觀察

到醫師間是否有溝通或合作的行為，除非醫師有向病患說明，否則病患僅能

感受醫師間是否有相互的溝通與合作（Aller et al., 2013; Dolovich et al., 2004;

Haggerty et al., 2012; Uijen et al., 2011），或是否有發生醫療團隊間溝通協調不

足的現象，例如：有重複用藥或重複檢查的情形。未來，相關研究應可進一

步以醫療供給者的觀點，評估病患是否接受協調性的照護。

整體來說，本研究結果呼應過去相關文獻，認為照護連續性和照護協調

性為具有多面向的概念，不論是照護連續性模型所涵蓋的三個面向（醫病間

的長期關係、醫病資訊流通及醫病人際關係），或照護協調性模型涵蓋的兩

個面向（醫療供給者間資訊流通與溝通和合作），皆具有可接受的信效度。

若僅以既有之行政資料庫，恐無法測量照護連續性或照護協調性的多重面

向。因此，建議未來相關研究亦應採用問卷調查的方式，評估健康照護體系

中之照護連續性與照護協調性的表現。

四、照護連續性與照護協調性測量工具的信效度表
現

在信度方面，回顧過去相關的測量工具，量表中相關面向的 Cronbach’s

數值多介於 0.75 以上。本測量工具的 Cronbach’s 數值介於 0.64～0.83 之

間，在醫病間資訊流通與醫師間資訊交換面向之數值為 0.64和 0.68，顯示測
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量工具有可接受的信度。在效度方面，本研究僅以驗證性因素分析探討測量

工具之建構效度，與過去相關研究以探索性因素分析和效標關聯效度來評估

測量工具的效度不同，但仍有研究僅以驗證性因素分析探討照護連續性概念

的建構效度（Bentler et al., 2014）。在該篇文章中，RMSEA、CFI及TLI三項

適合度指標數值分別為 0.08、0.96 及 0.94，與本研究結果相似，因此該測量

工具具有良好的效度。

陸、研究限制

本研究有幾點研究限制。首先，問卷回收率偏低（41.15%），但過去研

究僅荷蘭團隊所進行相關研究的回覆率高於 70%以上（Uijen et al., 2011;

Uijen, Schers et al., 2012），其餘相關研究的回覆率介於 22.5%～41.62%間

（Aller et al., 2013; Gulliford et al., 2011; Haggerty et al., 2012）。然而，本研究

無法得知未回應民眾的特性，因此無法評估回收率偏低對結果造成的影響。

其次，本研究所採用的樣本，與全國 50歲以上民眾在 50～59歲以及 60～69

歲年齡組的分布有明顯的差異，可能是受到納入樣本的條件為50歲以上、且

在訪問日前的 12個月內曾有西醫就醫經驗的個案，或是無回應偏誤（non-re-

sponse bias）所致，故將保守推論研究結果。此外，由於分析樣本數過小，

無法將樣本分成兩個部分：一部分用來建立模型，另一部分用以驗證模型；

再者，採用問卷調查的方式獲取病患感受的照護連續性或照護協調性，可能

會受到疾病特性、健康素養或社經地位的影響而有差異。因此，過去有相關

研究提醒，採用病患主觀感受照護連續性，可能會高估照護連續性的數值

（Rodriguez et al., 2007）；此外，本研究對象為臺灣 50歲以上民眾、於訪問

日期的前12個月內有西醫就醫經驗的個案，且民眾需在兩個不同的醫師處就

診。因此，本研究結果無法外推至 50 歲以下，或是 50 歲以上但過去一年內

無就醫經驗者或是50歲以上僅至同一位醫師看診者。最後，在發展照護協調

性的測量工具時，病患可能無法觀察到醫生間的溝通或協調情形。未來在發

展照護協調性的測量工具時，除了採用病患觀點外，亦可同時從醫生的觀點

來評估病患接受照護協調性的情形。
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柒、結論與未來研究建議

OCCCA 測量工具係參考國外相關的量表後，建構出屬於臺灣本土多面

向照護連續性與照護協調性的測量工具。本研究證實照護連續性與照護協調

性屬於不同的概念，照護連續性包含醫病長期性關係、資訊流通與人際互動

三個面向；而照護協調性包含醫生間資訊流通以及溝通與合作兩個面向。上

述測量工具經過相關檢驗後，確定其信效度適切。

在政策意涵方面，OCCCA 測量工具可提供臺灣研究者與政策制定者，

從民眾的角度了解目前臺灣醫療照護體系中，照護連續性與照護協調性的現

況與問題，亦可做為提升照護連續性與照護協調性介入政策的成效評估工

具，例如：衛生福利部中央健康保險署推行的社區醫療群、分級轉診政策，

以及促進醫師間溝通的健保醫療資訊雲端查詢系統，具有實務上的應用價

值。
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附錄 1 各題項保留或刪除的理由

面向與題項 刪除／保留 刪除原因

照護連續性

醫病長期關係面

您到習慣看病的西醫場所看病已經幾年了？ 保留

您給這位習慣看診的醫生看病已經幾年了？ 保留

醫病資訊流通面

您覺得這位醫生了不了解您過去罹患的疾病？
刪除

第二階段：該項與所屬面

向相關性低

在您看病時，這位醫生有沒有查閱您的病歷資料，

以了解您上次看診的情形？
刪除

第二階段：該項與所屬面

向相關性低

您認為這位醫生是不是了解您所描述的病情或症

狀？ 刪除

第二階段：該項與所屬面

向相關性低／項目與項目

間相關性高

你覺得這位醫生有沒有清楚地跟您說明您的病情或

診斷？
保留

您覺得這位醫生有沒有清楚地跟您解釋藥品的使用

或副作用？
保留

您認為這位醫生或護理人員有適當地指導您如何處

理疾病或治療造成的問題嗎？
保留

您認為這位醫師或護理人員有適當地指導您如何改

善跟疾病有關的身心健康嗎？
刪除

第二階段：項目與項目間

相關性高

醫病人際關係

在您進入診間時，這位醫生會不會像朋友一樣跟您

打招呼？
刪除

第二階段：探索性因素分

析因素負荷量較低

您覺得這位醫生看診態度親不親切？
刪除

第二階段：項目與項目間

相關性高

您覺得這位醫生有沒有耐心地聽您所說的問題？ 保留

您覺得您提出的健康或疾病的問題都有獲得這位醫

生的回答嗎？
保留

第二階段：項目與項目間

相關性高

您覺得這位醫生能不能用您聽得懂的方式回答您的

問題？
刪除

第二階段：該項與所屬面

向相關性低

您常不常覺得這位醫生看診的時間比較趕？
刪除

第二階段：該項與所屬面

向相關性低

您相不相信這位醫生在醫療照護上會幫您做出最適

合的決定？
刪除

第二階段：探索性因素分

析因素負荷量較低

您覺得這位醫生在幫您診斷或治療時，有沒有注意

當下您的感受？
保留

您覺得這位醫生在幫您診斷或治療時，會不會尊重

您的意見和偏好？
保留
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附錄 1 各題項保留或刪除的理由（續）

面向與題項 刪除／保留 刪除原因

您信不信任這位醫生的醫療專業能力？
刪除

第二階段：該項與所屬面

向相關性低

您常不常跟這位醫生分享您個人或家庭的事情？
刪除

第二階段：該項與所屬面

向相關性低

如果不是在醫院或診間裡面，您覺得這位醫生會認

得您嗎？
刪除

第二階段：探索性因素分

析因素負荷量較低

您覺得這位醫生關不關心您？ 保留

照護協調性

醫師間資訊流通

您認為這位醫生知不知道您在其他醫生那邊就醫的

相關資訊？
保留

您會主動向這位醫生說明您在其他醫生那邊的看診

情形嗎？
保留

當您告訴這位醫生您在其他醫生那邊看診的情形

時，這位醫生會不會記錄下來？
刪除

第 一 階 段：高 遺 失 值

（19.1%）

您這位醫生會不會主動詢問您在其他醫生那邊看診

的情形呢？
保留

您這位醫生會不會主動跟您討論您在其他醫生那邊

看診的結果或給藥情況？
刪除

第二階段：項目與項目間

相關性高

醫師間溝通與合作

您有沒有從不同醫生那邊得到不一致的醫療處置或

建議？
刪除

第二階段：刪除後 Cronb-
ach’s 提高

您是否曾經在不同醫生那邊接受重複的檢驗檢查？
刪除

第二階段：刪除後 Cronb-
ach’s 提高

您這位醫生有沒有曾經為了您的病情和其他醫生溝

通？
保留

您這位醫生有沒有曾經告訴您，他有和其他醫生討

論過您的病情？
保留

您覺得您這位醫生有沒有和其他醫生共同合作來治

療您的疾病？
保留
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附錄 2 各面向刪題前後的題數與信度

範疇
刪題前 刪題後

題目數 標準化Cronbach’s 題目數 標準化Cronbach’s

照護連續性

醫病長期關係面 2 0.83 2 0.83

醫病資訊流通面 7 0.78 3 0.64

醫病人際關係面 13 0.88 4 0.76

照護協調性

醫師間資訊流通面 5 0.77 3 0.68

醫師間溝通與合作面 5 0.54 3 0.77


