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特刊編輯的話

臺灣職能治療期刊
民國 114 年 43 卷第 1 期
特刊

根據台灣職能治療學會 2024 年人力報告，以社區為主要服務場域的職能治

療師人數穩定成長，至 2024 年已近全體人力四分之一，顯示「社區職能治療」

已成為職能治療專業的重要實務範疇。

在台灣長期照顧體系發展的社區職能治療，介入目標從健康促進、失能預

防，到功能維持與延緩退化。服務對象涵蓋健康者、亞健康者、衰弱長者與失

能或失智個體。服務場域則從居家延伸至社區（如社區據點、日間照顧中心）

及住宿型長照機構等。

介入策略依據以上異質性高的服務對象與場域特性得以多元發展、發揮

職能治療專業的專長，內容涵蓋針對內在能力 (intrinsic capacity)，如認知功

能與身體活動力的維持與強化，以職能參與為導向的生活型態介入、日常活

動訓練與社區參與促進，以及強調使能與支持性環境 (enabling and supportive 

environments) 的建構，例如居家安全調整、輔具建議與教導等。社區職能治療

實務的拓展與實踐，體現人、職能與環境交互作用的核心理念，亦呼應世界衛

生組織提出的健康老化架構 (WHO, 2020)，期能促進老年者於熟悉社區中實現

在地老化。

本期「社區職能治療特刊」包括四篇文章，從制度建構、社會文化脈絡、

失智領域的臨床實務到校園的健康促進等面向切入，藉此初探台灣社區職能治

療的實務與研究發展現況。

第一篇「溝通與互動技巧評估在社區日照機構失智者之心理計量特性：前

驅研究」，探討評估失智者社交互動能力評估量表之信效度，對於設計促進社

區參與的介入與追蹤成效具有實務參考價值。第二篇「大學生『健康生活勝任

度量表』之編製」發展可評估「健康生活意願」與「生活型態調整技巧」的工具，

回應生活型態介入作為社區職能治療主要實務之一，並突顯青年族群心理健康
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議題的重要性。

第三篇「「因為本事不好，所以你才會去長照」以質性研究方式，探討長

期照護工作者面對的老年歧視與專業認同困境，揭示制度與社會文化對從業者

之影響。第四篇「臺灣職能治療所設立與經營商業模式探析」則以個案研究方

式分析職能治療所之設立與經營策略，對於欲投入社區創業之治療師極具實務

價值。

感謝所有作者的投入與貢獻，也感謝臺灣職能治療期刊提供此平台，讓實

務與研究得以交會。

特刊客座編輯

國立成功大學職能治療學系

參考文獻

World Health Organization (2020). Decade of healthy ageing: Baseline report. World Health Organization. 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240017900
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溝通與互動技巧評估在社區日照機構失智者之
心理計量特性 :前導研究
侯昱任1,2   廖麗君3,4,5,6   謝彥緯7   陳淑玲8   陳惠媚1,*

Taiwan Journal of Occupational Therapy 2025, Vol. 43, No. 1
臺灣職能治療期刊 民國 114 年 43 卷第 1 期
DOI: 10.6594/TJOT.202504_43(1).0001 原著

摘要

背景：台灣社區日照機構多以團體活動促進失智者社交互動行為。本研究初步

檢視中文版溝通與互動技巧評估表 (Assessment of Communication and Interaction 
Skills, ACIS) 於社區日照機構失智者之心理計量特性。

方法 :共 45 位南台灣日照機構之失智者，於間隔兩週內完成兩次 ACIS 評估。

透過滿分與零分比例檢視天花板與地板效應，以探討其偵測變化的可行性；並

以組內相關係數 (intraclass correlation coefficient, ICC) 與最小可偵測變化值百分比 
(Minimal Detectable Change percentage, MDC%) 檢視再測信度。另以職能治療綜

合評量表驗證同時效度，以認知功能篩檢與神經精神行為量表檢驗聚合效度。

結果：ACIS 總分與各子向度（身體、資訊交換、關係）均呈現天花板效應，部

分具地板效應；具高度內部一致性高 (Cronbach's α = 0.98-0.99)，再測信度良好 
(ICC = 0.81-0.90)，Kappa 值為 0.616-0.803，除資訊交換子向度 MDC% 較大外，

其餘的隨機測量誤差均可接受，且具可接受的同時與聚合效度。

結論：初步結果顯示，中文版 ACIS 具良好信效度，適合評估日照機構失智者的

社交互動表現。然而，在互動性較低的平行團體中，對細微變化的辨識可能受

限。建議未來擴充樣本和納入多樣互動情境，並調整評分準則與行為定義，以

提升工具對日照機構失智者的適用性與敏感度。

關鍵詞：社交互動技巧評估、社區日照機構、失智者、信度、效度
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Abstract

Background: Group-based activities are commonly used in Taiwan’s community-
based adult day care centers to promote social interaction in people with dementia. This 
preliminary study aimed to examine the psychometric properties of the Chinese version of 
the Assessment of Communication and Interaction Skills (ACIS) in these settings.
Methods: A total of 45 participants from southern Taiwan completed the ACIS twice, two 
weeks apart. Ceiling and floor effects were assessed based on the proportion of maximum 
and minimum scores, while test-retest reliability was examined using intraclass correlation 
coefficients (ICCs) and the Minimal Detectable Change percentage (MDC%). Concurrent 
validity was assessed using the Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale 
(COTES), while convergent validity was examined using the Cognitive Abilities Screening 
Instrument (CASI) and the Neuropsychiatric Inventory (NPI).
Results: Ceiling effects were observed across ACIS total and subscale scores (physical, 
information exchange, and relations), with some items showing floor effects. Internal 
consistency was high (Cronbach’s α = 0.98–0.99), and test-retest reliability was good (ICC = 
0.81–0.90), and Kappa values ranged from 0.616 to 0.803. Except for a higher MDC% in the 
information exchange subdomain, measurement errors were within acceptable ranges. ACIS 
also demonstrated moderate levels of concurrent and convergent validity.
Conclusion: Preliminary findings support that the Chinese version of the ACIS has good 
reliability and validity and may serve as a useful tool for assessing social interaction skills 
for dementia in day care settings. However, its sensitivity to detect subtle changes may be 
limited in low-interaction contexts, such as parallel group activities. Future research should 
involve a larger and more diverse sample, include activities with varying levels of interaction 
contexts, and consider revising scoring criteria and behavioral definitions to better reflect the 
characteristics of individuals with dementia and improve the clinical applicability.

Keywords: Assessment of social interaction skills, Community-based day care 
facilities, Dementia, Reliability, Validity
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社區日照機構失智者的溝通與互動技巧評估 

前言

面對台灣人口高齡化及家庭照顧人力的缺口，「長期照顧十年計畫 2.0」以

在地老化為原則，透過社區基礎的照顧設施，如：巷弄長照站、失智症照護中

心與延緩失能專區等，強化社區照顧功能，以達到促進老年人積極生活、減少

孤獨與社會孤立的政策目標 (Tsai et al., 2024)。截至 2020 年，全台設有 87 處失

智症共照中心及 434 處失智社區服務機構，提升地方政府對失智的社區照護支

持（衛生福利部，2020）。台灣社區日照機構多以團體活動為主，注重互動與

溝通技巧，旨在增進失智者社交能力及提升生活品質。因此，日照機構為有效

提升失智者的社交能力，應建立與社交技巧相關的行為評估作為常態性追蹤機

制，以利社區服務機構監測服務成效並適時調整介入策略。

失智症是一種進行性認知障礙症 (neurocognitive syndrome)，是全球老年人

失能與依賴家庭的主要原因 (Sumioka et al., 2021)。除廣泛影響認知功能外，失

智症還顯著削弱個體在社會情境中的社交技能，例如對話能力下降導致溝通互

動減少，或對社交規則的理解力降低等。這些變化常引發失智者的情感困擾，

包括孤獨、焦慮與沮喪，進一步影響其生活品質與幸福感。同時，照顧者可能

因難以理解患者的情緒與需求而出現誤解與衝突，增加情感壓力與照顧負擔 

(Momand et al., 2022)。

多數職能活動需透過有效的人際溝通與互動來完成 ( 潘璦琬 , 1998)，而溝

通與互動技巧可分為身體、訊息交換和關係三個向度 (Fan et al., 2020)。在身體

向度方面，涉及非語言溝通，如肢體語言與面部表情。研究顯示，中晚期失智

症者在辨別情緒（如憤怒、厭惡、驚訝）時，顴骨活動顯著減少，相較健康者

表現較弱 (Jiang et al., 2022)。此外，額顳葉型失智症患者常出現動眼功能障礙，

難以維持長時間的眼神注視 (Russell et al., 2021)。在訊息交換向度方面，涵蓋訊

息的傳遞與接受，例如表達、參與及分享 (Fan et al.)。失智症早期患者可能出

現失語症及理解複雜語言的困難；中期則逐漸喪失有意義的口語能力，並以不

適當詞彙代替正確用詞，導致文字與書面訊息難以理解，且無法遵循多步驟指
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令或概念化任務。至後期，患者可能完全失語或陷入沉默，難以表達需求，如

無法表達疼痛，使照顧者難以理解其意圖 (Alsawy et al., 2017)。在關係向度方

面，失智症患者的能力包括合作、尊重和情感連結 (Fan et al.)。中期患者常因

暴力或攻擊性行為增加，導致照顧者承受巨大壓力，進而影響雙方關係 (Huis in 

het Veld et al., 2016)。此外，若患者缺乏同理心，無法辨別他人情緒（如悲傷或

失望），將進一步阻礙其與他人的溝通互動與關係維繫 (Kipps et al., 2009)。因

此失智症在不同向度的溝通與互動功能障礙，不僅影響患者的社交能力，也對

照顧者的情感負擔與關係維繫帶來挑戰。

社交互動能力是許多發展障礙與精神疾病族群功能評估中的關鍵面向，常

見工具如Assessment of Communication and Interaction Skills (Forsyth et al., 1999)、 

Social Functioning Index (Schindler, 1999) 與 Social Responsiveness Scale (Prigge et 

al., 2018) 等，透過觀察、自評或他評方式，衡量個體在溝通、互動與人際關係

上的能力。其中，ACIS 強調於自然互動情境中觀察個體的溝通與互動技巧，特

別適用於團體職能活動之評估（潘璦琬，1998）。現行應用於失智者的互動觀

察評估，如 Lille 溝通測驗 (Lille Communication Test; Rousseaux et al., 2010)、職

能與社會參與評估工具 (Assessment Tool for Occupational and Social Engagement; 

Morgan-Brown, 2013) 等，主要關注失智於長照機構的照護情境下 ( 如人員、空

間環境 ) 之互動，僅針對是否參與活動、是否發生社交互動及互動對象比例，

或以時間比例或行為分類進行紀錄；然而，在台灣社區型日照機構，失智症者

多處於早期或中度階段，參與的活動型態與互動需求，具有多樣性與可塑性，

而這些測驗僅能評估互動行為是否發生，故未能進一步分析其互動品質與技巧

特徵，因而實務上社區型日照機構難以作為介入或追蹤的依據，亦無法反映活

動設計對互動成效的影響。ACIS 能具備良好的觀察架構與評分準則，然而目前

尚未針對失智症族群進行心理計量驗證，亦缺乏在日照場域中的應用。故本研

究旨在建立 ACIS 於社區機構失智症者活動情境中的應用可行性與信效度，藉

以評估其社交互動狀況，並進一步檢視活動安排對其參與成效的影響。
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社區日照機構失智者的溝通與互動技巧評估 

方法

研究對象
本研究通過高雄某教學醫院人體試驗委員會申請 (KMUHIRB-SV(I)- 

20220016)，在符合政府相關法規規範之社區失智據點與日間照顧中心執行，以

機構人員口頭宣傳方式招募失智者，經充分說明後徵求同意參與。具體的納入

標準為，(1) 年齡五十五歲（含）以上，(2) 為臨床醫師診斷失智者，(3) 簡短智

能狀態檢查量表 (Mini-Mental State Examination, MMSE; Tombaugh & McIntyre, 

1992) 分數小於 24 分者，(4) 近三個月能夠全程參加機構內任一項團體活動，(5) 

能聽從指令及具口語表達能力。排除條件有 (1) 近三個月曾因急性症狀（跌倒、

開刀）住院，(2) 無法完成所有評估者。

研究工具
本研究採用的評估工具主要是溝通與互動技巧、職能治療綜合評量、認知

功能以及神經精神行為之評估。職能治療領域中，常用職能治療綜合評量表為

觀察型量表，可全面評估個案在一般活動中的互動行為表現，故作為同時效度

檢驗工具；此外，失智症造成的腦部病變會導致認知障礙與神經精神症狀，進

而影響溝通能力與社交互動表現。認知功能評估可反映個體整體認知狀況，與

互動能力密切相關；神經精神行為評估則可評估如冷漠、攻擊等行為症狀，這

些症狀常干擾社交參與，故作為聚合效度檢驗工具。

．中文版溝通與互動技巧評估 (Assessment of Communication and Interaction 

Skills, ACIS)

ACIS 為觀察性評量表，用於收集個體在執行職能活動時的溝通與互動能

力，分為身體（6 項）、資訊交換（9 項）和關係（5 項）三個子向度，共 20

個題項之行為技巧（潘璦琬 , 1998）。每題項評分範圍 1 到 4 分，分數越高代
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表能力越佳。信度研究顯示符合羅序模式單一建構效度 (Forsyth et al., 1999)，

中文版在社區精神科成人之再測信度良好（許瑋玲 , 2007）；瑞典版 ACIS 針

對職能治療師進行研究，透過羅序分析結果顯示，治療師普遍認為平行團體對

受試者構成的挑戰相對較低，而合作團體則具有較高的挑戰性 (Kjellberg et al., 

2003)。

．中文版職能治療綜合評量表 (Comprehensive Occupational Therapy Evaluation 

Scale, COTES)

中文版 COTES 包含 25 題，分為一般行為、人際互動及工作態度三部分，

本研究使用「人際互動」子量表進行同時效度檢驗，涵蓋6項評估，包括獨立性、

合作、治療關係、社交能力等，以 0 至 4 分進行觀察評分，分數愈高代表觀察

到的行為能力越好。研究顯示 COTES 具有良好再測信度 (ICC = 0.67~0.81)，且

與工作能力分數具同時效度 (ρ = -.203, p = .039)（謝美惠 & 王敏行 , 2013）。

．中文版認知功能障礙篩檢量表 (cognitive abilities screening instrument, CASI)

CASI 用於評估失智者整體認知功能，分為 10 個認知功能細項：如長期記

憶、定向感、抽象思考、判斷力等，共 25 題總分範圍 0 – 100，分數愈高顯示

認知功能愈佳。CASI 對失智症患者具有良好的生態效度、收斂效度和區辨效度 

(Jian et al., 2021)。

．中文版神經精神評估量表 (Neuropsychiatric Inventory, NPI)

NPI 用於檢測及追蹤失智症者的精神病理學變化 (Cummings, 1997)，包含

12 種神經精神症狀（如妄想、幻覺、憂鬱、焦慮等），以結構化訪談形式詢問

主要照顧者過去一個月或發病以來的行為變化。評分基於頻率（1 – 4 分）及嚴

重程度（1 – 3 分），兩者乘積為單項分數，總分範圍 0 – 144；總分 20 分以下

為輕度，20 – 49 分為中度，50 分以上為重度行為問題 (Hongisto et al., 2018)。

在失智患者中建立了良好的內容效度、同時效度、評分者間信度和 3 周的再測
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信度 (Connor et al., 2008)。

研究流程
本研究中職能治療師擔任評估人員，社區失智據點與日間照顧中心的專業

人員則負責活動帶領及部分問卷代評。在正式收案前，研究團隊中兩位職能治

療師，先取得中文版 ACIS 正式手冊，共同閱讀與熟悉手冊後，並於一所日間

照顧中心進行預評，觀察 5 位失智症者於實際活動中的參與表現，使用 ACIS

與 COTES 進行施測者間信度檢測，分析預評的施測者間 ICC (0.80~0.95) 均達

優良信度，來建立標準施測程序與評分標準；同時也經由教學醫院精神科專業

人員訓練 CASI 及 NPI 工具的評估後正式收案。而研究者與據點及日間照顧中

心人員聯繫，由該人員徵詢家屬同意後簽署知情同意書，並進行基本資料訪談；

資料搜集完成後，由研究人員執行以下評估工作：(1) 在獨立空間進行中文版

CASI 評估；(2) 透過活動參與觀察 ACIS 評分，並在兩次評估間隔兩週進行再

評估；(3) COTES 評估同步於中文版 ACIS 的前測評估時執行。此外，由機構

人員在研究期間協助填寫 NPI 評估表，以補充相關資料。

統計分析
本研究使用 IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 版本 27 進

行資料分析。基本人口統計資料及相關參數以平均值與標準差呈現，前測與

再測的 ACIS 分數則使用相依樣本 t 檢驗 (paired t test) 檢查是否存在系統偏差 

(systematic bias)。此外，以卡方檢驗檢測前測與再測團體活動類型分布是否具

顯著差異，也以獨立樣本 t 檢定分析平行與合作團體之間的 ACIS 各向度，在

前測或再測的組間差異。本研究觀察情境皆屬團體活動，故參考 Kjellberg et al. 

(2003) 所提出之觀察情境分類架構，作為區分活動結構與互動深度的依據，將

團體互動型態區分為平行與合作團體。在前者平行團體如樂齡健康操，參與者

多為各自操作，其結構缺乏任務互賴與社交需求，互動大多為偶發性，互動深
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度相對較低；相對地，後者合作團體如賓果遊戲，則仰賴參與者間的溝通、協

調與共同目標導向，其活動結構本身即促進社交互動的發生，有助於誘發更主

動且多元的互動行為 (Kjellberg et al.)。

心理計量分析包括天花板與地板效應、內部一致性、以及再測信度評

估。天花板與地板效應以描述性統計呈現各子向度最高或最低分數佔比，若比

例達到或超過 20%，即視為顯著效應 (McHorney et al., 1994)。內部一致性以 

Cronbach's α 檢測，α > 0.7 表示可接受 (Tavakol & Dennick, 2011)。再測信度在

項目層級上使用加權卡帕值 (weighted kappa) 進行檢驗，加權卡帕值 > 0.80 為幾

乎完全一致，0.61 – 0.80 為高度一致，0.41 – 0.61 為中等一致，0.21 – 0.40 為一

般一致，< 0.20 為低一致性 (Sim & Wright, 2005)。向度及總分層級的再測信度

以組內相關係數 (ICC) 檢測，ICC > 0.90 為極優，0.75 – 0.90 為良好，0.50 – 0.75 

為中等，< 0.50 為不佳 (Koo & Li, 2016)。

測量穩定性進一步透過最小可偵測變化值 (minimal detectable change, MDC) 

進行估算，先以 ICC 計算測量標準誤 (standard error of measurement, SEM; 

Flansbjer et al., 2005)，再根據 SEM 估算 MDC (Hopkins, 2000)。

SEM = SD�兩次測量所有測量值× √1 - ICC  

MDC = Z × SEM  × √2      

本研究使用 95% 的信心水準 (confidence level, CI)，Z 值為 1.96。當個案前

測與再測之變化值大於 MDC 值時，研究者可在 95% 的信心水準下宣稱該變化

為真實改變，而非隨機測量誤差所致 (Haley et al., 2006)。此外，計算 MDC%

（MDC 除以測量值總分），MDC% 越小，隨機誤差越低；當 MDC% ≤ 30% 時，

測量誤差被視為可接受 (Huang et al., 2011)。

同時與聚合效度分析採用斯皮爾曼相關係數（Spearman’s ρ）驗證與 ACIS

前測分數的相關，ρ值 0.7 – 0.9 表示高度相關，0.41 – 0.69 表示中度相關，≤ 0.40 

則為低度相關 (Salter et al., 2005)。研究者以中度相關作為效度的可接受標準，

高度相關則視為良好效度 (Joyce et al., 2010)。
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結果

本研究於 2023 年 1 月至 2024 年 3 月於高雄市三間社區日間照護機構進行，

共口頭招募符合條件的失智症患者 49 人。最終因無法完成 CASI 測驗而排除 4

人，實際納入分析樣本為 45 人（表 1）。觀察活動涵蓋 10 項團體活動，其中

多數為平行團體（如電流急急棒、投籃、芳療），少數為合作團體（如彈力繩、

賓果）。在兩次測驗中，平行團體的比例分別為 77% 與 79%。經卡方檢定 (χ2)，

兩次測驗的活動類型分布差異無統計顯著性 (p = 0.091)。

表 1　受試者基本個人與臨床資料 (N = 45)

資料 /工具 (總分範圍 ) 平均值 ±標準差 / 人數 (%) 最小值 最大值

年齡 77.1 ± 8.6 58 93

性別（男 / 女） 17 (38%) / 28 (62%)

教育年數 5.4 ± 5.2 0 16

MMSE 13.7 ± 8.5 0 23

  輕度 15 (33%) 21 23

  中度 17 (37%) 11 20

  重度 13 (29%) 6 0

COTES (0-24) 13.1 ± 9.3 0 24

CASI (0-100) 42.4 ± 27.4 0 85

NPI (0-144) 7.2 ± 9.6 0 37

 CASI: Cognitive Abilities Screening Instrument ( 認知功能障礙篩檢量表 ); COTES: Comprehensive Occupational 
Therapy Evaluation Scale ( 綜合職能治療評估量表 ); NPI: Neuropsychiatric Inventory ( 神經精神行為量表 )
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在 ACIS 測驗結果中（表 2），所有兩次測驗結果的分數差異均未達顯著水

準 (p = 0.095 – 0.582)；且不論是平行或合作團體活動，兩次測驗得分也皆未呈

現顯著改變 (p = 0.075 – 0.611)。進一步分析不同活動類型的組間差異，在前測

或再測中，平行團體在總分、身體、資訊交換及關係等各向度得分，均顯著低

於合作團體 (p < .05)。

表 2　ACIS 前測和再測分數比較表 (N = 45)

前測 再測

向度
( 範圍 ) 平均值 ±標準差 最小值 最大值 平均值 ±標準差 最小值 最大值 t 值 P 值

總分
(3-80) 58.1± 21.2 20 80 55.6±20.6 20 80 1.51 0.138

身體
(1-24) 17.6± 6.4 6 24 16.7±6.2 6 24 1.71 0.095

資訊交換
(1-36) 26.2± 9.8 9 36 25.0±9.4 9 36 1.51 0.138

關係
(1-20) 14.2± 5.5 5 20 13.9±5.4 5 20 0.56 0.582

平行團體 (n=34)
總分
(3-80) 49.9± 20.1 20 80 46.2 ±17.6 20 80 1.49 0.148

身體
(1-24) 15.0± 6.1 6 24 13.6±5.0 6 24 1.85 0.075

資訊交換
(1-36) 22.7± 9.6 9 36 20.8±8.2 9 36 1.41 0.169

關係
(1-20) 12.1± 5.3 5 20 11.8±4.9 5 20 0.51 0.611

合作團體 (n=11)
總分
(3-80) 72.0± 9.8 59 80 69.0±10.3 58 80 1.56 0.194

身體
(1-24) 21.6± 2.9 18 24 21.2±3.4 17 24 0.78 0.477

資訊交換
(1-36) 32.4± 4.6 26 36 30.6±4.8 25 36 2.09 0.105

關係
(1-20) 18.0± 2.3 15 20 17.2±2.6 15 20 1.00 0.374

平行團體和合作團體組間達顯著差異 (p < .05)
ACIS: Assessment of Communication and Interaction Skill ( 溝通與互動技巧評估 )
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表 3 顯示，ACIS 各向度在前測與再測均出現顯著的天花板效應 (>20%)。

前測中，滿分人數比介於 33% 至 49% 之間，後測則介於 31% 至 42% 之間。此

外，在前測的資訊交換與關係子向度的 6 個項目中，最低分人數比為 20%，顯

示有地板效應。

表 3　ACIS 各題項之天花板及地板效應

子項目
最高分 最低分

前測人數 (%) 再測人數 (%) 前測人數 (%) 再測人數 (%)

身

體

碰觸 18 (40%) 14 (31%) 7 (16%) 6 (13%)

凝視 18 (40%) 16 (36%) 6 (13%) 5 (11%)

手勢 21 (47%) 16 (36%) 7 (16%) 5 (11%)

調整距離 19 (42%) 15 (33%) 7 (16%) 5 (11%)

方向 21 (47%) 16 (36%) 6 (13%) 5 (11%)

姿勢 19 (42 %) 16 (36%) 6 (13%) 5 (11%)

資

訊

交

換

發音 22 (49%) 19 (42%) 5 (11%) 6 (13%)

態度肯定 22 (49%) 16 (36%) 9 (20%) 7 (16%)

詢問 17 (38%) 15 (33%) 9 (20%) 7 (16%)

參與 21 (47%) 18 (40%) 8 (18%) 8 (18%)

表達 20 (44%) 16 (36%) 6 (13%) 7 (16%)

調整音調 21 (47%) 16 (36%) 7 (16%) 7 (16%)

詢問 17 (38%) 14 (31%) 9 (20%) 7 (16%)

參與 22 (49%) 15 (33%) 6 (13%) 6 (13%)

表達 18 (40%) 13(29%) 6 (13%) 6 (13%)

關

係

合作 16 (36%) 15 (33%) 9 (20%) 8 (18%)

遵從 18 (40%) 17 (38%) 8 (18%) 7 (16%)

專注 16 (36%) 15 (33%) 8 (18%) 7 (16%)

建立關係 15 (33%) 14 (31%) 9 (20%) 7 (16%)

尊重 17 (38%) 15 (33%) 9 (20%) 7 (16%)

ACIS: Assessment of Communication and Interaction Skills（溝通與互動技巧評估）
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表 4 顯示，前測與再測所有題項層級的再測信度均達高度一致性，Kappa 值

在身體（題項 1-6）介於 0.68 至 0.76，資訊交換（題項 7-15）介於 0.62 至 0.68，

關係（題項 16-20）介於 0.74 至 0.80。其中，關係的「合作」與「專注」項目 (Kappa 

= 0.80) 一致性最高，而資訊交換的「表達」項目 (Kappa = 0.62) 一致性最低。表

5 顯示，ACIS 的總分及各子向度具有良好的內部一致性與再測信度。

表 4　ACIS 題項層級之再測信度

題項 Kappa 題項 Kappa 題項 Kappa

身體 資訊交換 關係

碰觸 0.76 發音 0.68 合作 0.80

凝視 0.69 態度肯定 0.68 遵從 0.78

手勢 0.69 詢問 0.66 專注 0.80

調整距離 0.68 參與 0.67 建立關係 0.74

方向 0.74 表達 0.62 尊重 0.74

姿勢 0.74 調整音調 0.67

分享 0.68

說話 0.65

持續 0.64

ACIS: Assessment of Communication and Interaction Skills（溝通與互動技巧評估）

表 5　ACIS 再測的內部一致性與總分、子向度的再測信度

向度 再測 Cronbach's α ICC(CI 95%) SEM MDC MDC%

總分 0.99 0.82(0.76-0.88) 7.80 21.63 27%

身體 0.99 0.84(0.78-0.90) 2.52 6.99 29%

資訊交換 0.99 0.81(0.74-0.88) 4.02 11.14 31%

關係 0.99 0.90(0.85-0.93) 1.89 5.25 26%

ACIS: Assessment of Communication and Interaction Skills（溝通與互動技巧評估）; ICC: intra-class correlation 
coefficients（組內相關係數）; MDC: minimal detectable change（最小可偵測變化量）; MDC %: minimal 
detectable change% （最小可偵測變化百分比）; SEM: standard error of measurement（測量標準誤）。
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同時效度部分（表 6），ACIS 總分及子向度與 COTES 人際互動分測驗的

相關性介於 0.55 至 0.57，達中度相關，顯示 ACIS 與 COTES 具可接受的同時

效度。在聚合效度方面，ACIS 總分及三子向度與 CASI 的相關性達中度顯著 (ρ 

= 0.41 – 0.53)。此外，ACIS 總分及子向度與 NPI 的相關性呈顯著中度負相關 (ρ 

= -0.43 – -0.45)。以上結果顯示，ACIS 與 CASI 、 NPI 和 NPI 情感面向均達可

接受的聚合效度。

表 6　ACIS 的同時與聚合效度

ACIS

測量 總分 身體 資訊交換 關係

COTES  0.57** 0.55** 0.57** 0.57**

CASI 0.48** 0.45* 0.41* 0.53**

NPI -0.44* -0.45* -0.45* -0.43*

ACIS: Assessment of Communication and Interaction Skills（溝通與互動技巧評估）; CASI: Cognitive Abilities 
Screening Instrument（認知功能障礙篩檢量表）; COTES: Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale
（綜合職能治療評估量表）; NPI: Neuropsychiatric Inventory（神經精神行為量表）
*p < .05, **p < .001

討論

先前尚無中文版 ACIS 應用於失智者的相關研究。本研究為初步可行性與

信效度研究，主要觀察失智者在團體活動中的人際互動行為，研究場域為台灣

長照 2.0 政策推動下的日照機構。結果顯示，ACIS 在信效度方面表現良好：再

測分數具有高度內部一致性，前測與再測在題項層級、子向度及總分層級均達

良好再測信度，且測量誤差在可接受範圍內。此外，研究驗證 ACIS 具有可接

受的同時效度及聚合效度。這些結果為台灣社區日照機構及研究者提供重要參

考，用於評估失智者在團體活動中的社交能力。

本研究對象為高雄市社區日照機構之失智者，根據 CDR 2 分對應之 CASI
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約為 45 分（徐榮隆等 , 2000），可推測多數受試者為中度失智。MMSE 結果顯

示，輕、中與重度認知障礙者各約占三分之一，認知障礙程度分布平均；此外，

本研究僅少數失智者 (<20%)，其 NPI 總分達一項嚴重程度（≥12 分），顯示大

多數受試者的精神行為症狀屬極輕度狀態。而本研究的主要結果顯示，ACIS 總

分及各子向度的 ICC 值介於 0.81 至 0.90，呈現良好的再測信度，與許瑋玲等人

在成人心理疾患族群中的結果（ICC = 0.93）相似。此外，在個別題項層級的

再測信度上，本研究的加權 Kappa 值範圍為 0.62 至 0.80，相較許瑋玲研究中的 

0.37 至 1，顯示具良好但較穩定的再測信度。其中，資訊交換子向度的一致性

為三大子向度中最低，可能因該向度涉及的行為較易受外在環境干擾，使受試

者的表現短期內波動較大。故本研究首次建立 ACIS 在社區日照機構失智者的

再測信度，並提供後續研究與臨床應用的重要參考。

本研究呈現 ACIS 的最小可偵測變化值，結果顯示身體子向度為 6.99，資

訊交換子向度為 11.14，關係子向度為 5.25，總分為 21.63。顯示當評估失智者

的 ACIS 改變量小於 MDC 時，可能由隨機測量誤差造成；相反，當改變量超

過 MDC，則可視為失智者在社交互動技巧上的真實改變。因此，MDC 可供社

區日照機構判斷失智者社交互動行為改變是否超過隨機誤差的重要指標。進一

步分析 MDC% 結果顯示，ACIS 總分約為 27%，身體向度和關係子向度均低

於 30%，表明隨機測量誤差在可接受範圍內；然而，資訊交換子向度的 MDC% 

略高於 30%，顯示該向度的測量結果更易受隨機誤差影響。原因可能與資訊交

換行為涉及口語與非口語行為相關，例如環境噪音干擾觀察口語表達行為，或

受試者當天的身體狀況（如疲倦、焦慮或睡眠不足），可能影響非口語行為測

量穩定性。這些因素導致資訊交換向度的短期測量變化較大，需考慮減少干擾

以提升測量的準確性。為改善資訊交換向度的測量穩定性，建議降低環境噪音

以減少注意力分散，或通過增加測量次數更準確地捕捉行為表現。整體而言，

ACIS 的 MDC 結果顯示不同向度的隨機測量誤差大致可接受，但需更精確地控

制對資訊交換向度行為的潛在干擾，以提升測量穩定性。

此外，本研究亦顯示 ACIS 量表在評估失智者綜合溝通與互動能力方面具
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有極高的內部一致性。相較於許瑋玲等人研究中的中文版 ACIS 量表，其羅序

分析所得項目分離信度（等同於 Cronbach's α）為 0.96 ( 許瑋玲 , 2007)，本研究

數值略高，進一步確認 ACIS 在社區日照機構中應用於失智者時的測量可靠性。

然而過高的內部一致性，可能反映題項內容同質性過高，導致項目重複與內容

資訊多樣性侷限。為提升量表的內容效度與建構區辨性，未來可進一步檢視項

目間的異質性，做為簡化或修訂之依據。

在 ACIS 量表的所有向度中，前測與再測均顯示顯著的天花板效應，受試

者得分普遍接近最高分，這意味著即使介入後有所進步，量表可能無法充分反

映這些變化。同時，前測在某些向度中出現地板效應，特別是在資訊交換向度

的「態度肯定」、「詢問」及「分享」子項目，以及關係向度的「合作」、「建

立關係」與「尊重」子項目，約 20% 的受試者得分接近或達到最低分。此一結

果可能與本研究採用的觀察情境有關，不同情境對個體社交技能表現具有不同

挑戰性 (Kjellberg et al., 2003）。本研究中超過 70% 的活動屬於平行團體，其互

動結構單一、情境刺激程度較低，參與者主要與帶領者互動，缺乏同儕間的角

色協作與社交需求。可能和情境簡化使高互動能力者無法充分展現變異性有關，

導致天花板效應，影響 ACIS 結果之區辨力；此外，因資訊交換與關係向度中

的多項行為（如主動表達、提問、分享與建立信任）可能需仰賴高互動情境方

能誘發，若低互動能力受試者，而活動又缺乏足夠引導與刺激，亦可壓縮其行

為變異性，造成地板效應，進而影響 ACIS 之信效度。值得注意的是，身體向

度的各項目表現，相較於 ACIS 的其他向度相對穩定，皆未出現地板效應，顯

示即使在互動程度較低的情境中，仍可觀察到受試者的行為表現。此發現可建

議，若以平行團體為常態活動安排之日照中心而言，ACIS 的身體向度可作為可

行的觀察指標，例如用於評估失智者是否具備基本社交能力或初步參與動機。

效度結果顯示，ACIS 總分與 COTES 人際互動分測驗呈中度同時效度，顯

示 ACIS 能有效評估失智者的社交互動能力，特別是透過身體、資訊交換與關

係等三個向度評估其溝通與互動表現。惟相較於許瑋玲 (2007) 於一對一互動情

境中所發現之 COTES 與 ACIS 高度相關性 (r = 0.737)，而本研究的平行團體於
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前測與再測的 ACIS 表現皆低於合作團體，顯示本研究在多數以平行團體為主

的觀察情境中，較難誘發多樣或深度的互動行為現象有關，可能導致相關性僅

達中度。

此外，ACIS 總分與三個互動技巧向度皆與 CASI 與 NPI 呈中度相關，支持

其聚合效度，顯示其觀察到的互動行為，反映多重心理與認知歷程的作用結果。

此結果可能因 ACIS 三個互動技巧向度反映的行為表現，與社交互動對應於語

言理解與產出、非語言訊息詮釋與表達、以及人際互動中的行為調節歷程有關 

(Kelly & McDonald, 2020)。其中，資訊交換技巧仰賴語詞檢索、語意組織與理

解，反映語言表達與理解的需求，與認知歷程的語言與注意能力密切相關；當

語言溝通受損時，無法有效傳遞需求，進一步引發誤解與情緒困擾，如憂鬱或

焦慮症狀 (Khan et al., 2021)。身體技巧則涉及視線、語調、肢體距離與面部表

情等非語言訊息的使用，隨著認知的語言功能退化，失智者傾向以非語言溝通

替代語言表達，但非語言訊息更難以理解，可能成為照顧衝突與負向情緒反應

之來源 (Williams et al., 2017)。關係技巧則與社會認知 (social cognition) 有關，

仰賴個體認知與心理對互動脈絡的理解與調節能力，涵蓋察覺社會線索、詮釋

訊息與調整行為等歷程，而失智者難以推論他人情緒與意圖，導致社交冷漠

(Roelofs et al., 2017)。

本研究仍存在數項限制。首先，受試者年齡分布雖涵蓋 58 至 93 歲，平均

約為 77 歲，惟各年齡層樣本數有限，未能進行進一步的分層分析，限制了對年

齡變項影響的探討。其次，樣本主要來自南部特定日照機構，未涵蓋其他地區

與族群背景，可能影響研究結果之代表性與外部效度。第三，觀察活動多以平

行團體為主，互動性相對有限，可能導致結果不一定適用於所有日照機構的活

動情境。第四，不同收案單位可能存在有不一致的照護策略或人力資源，或者

機構環境佈置、活動的差異，導致交流與互動測量在不同環境下效果各異，可

能影響研究結果的解釋與應用。

整體而言，ACIS 具備應用於團體活動觀察的潛力，但在互動性較少的情

境（如平行團體）中，較難充分呈現個案社交能力的差異與變化，可能影響其
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評估準確性；未來為強化 ACIS 在日照機構失智症者社交互動評估中的適用性，

可從以下三個面向進行擴展與調整，其一，為提升研究結果的代表性與外部效

度，未來建議擴大樣本量，並納入來自不同年齡層、地區之日照機構個案，進

行探討年齡與其他背景變項對結果的影響。此外，亦應納入更多元的活動情境

（如合作性團體），進行跨情境比較，以驗證不同活動形式對 ACIS 評估結果

之敏感度、區辨力與實務適用性的影響。其二，可進一步探討減少天花板效應

的策略，例如調整評分標準，或搭配補充性測量工具（如影片紀錄、語音分析），

以更全面地捕捉語言與非語言互動細節，提升測量準確度與廣泛性。其三，應

考量非情境性因素對互動表現的潛在影響，特別是失智症者常見的互動特徵（如

反應遲緩、語言簡化、仰賴非語言表達），此類特徵能顯著影響其社交行為的

表現。未來建議針對這些特徵進行行為層次定義的彈性調整，並視需要納入替

代性互動行為，提升 ACIS 在失智症者社交能力評估中的敏感性與適用性。

結論

本研究首次將中文版溝通與互動技巧評估表應用於社區日照機構的失智

者，並進行初步的心理計量分析。結果顯示，ACIS 在日照機構的失智者中具有

優良的內部一致性與再測信度，並建立最小可偵測變化值，以及可接受的同時

效度與聚合效度，本研究初步支持 ACIS 可作為評估失智者社交技巧之潛力，

可作為服務失智患者的相關單位、臨床人員及研究單位，觀察社交行為改變的

重要參考，並協助判斷其變化是否超過隨機誤差。然而，所有題項均呈現天花

板效應，顯示在互動強度較低的活動情境中，該量表對細微變化的偵測力可能

有限。未來研究應重視觀察情境互動程度對量表適用性的的探討，並適度調整

評分準則與觀察策略，以提升其在多元情境中的適用性與測量敏感性。整體而

言，本研究為中文版 ACIS 在失智者族群應用提供前導性實證，後續尚需透過

更大樣本與不同區域的實徵研究，進一步驗證其信效度與實務應用可行性。
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大學生「健康生活勝任度量表」之編製
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摘要

目的：編製健康生活勝任度量表 (HoLCS) 並檢驗其信效度。

方法：使用兩輪德菲法以建立內容效度與表面效度。招募大學生填寫問卷，資

料收集包含 HoLCS、職能平衡、自覺健康及安適感。信度分析包含項目總分相

關係數、項目分析和 Cronbach’s α，效度分析包含驗證性因素分析和聚斂效度。

結果：HoLCS 初版 11 題，內容效度 (CVI = .988) 與表面效度 (CVI = .934) 達標。

樣本共 145 位大學生（20.40 ± 1.76 歲，女性 51.7%）。最終 HoLCS 共 9 題。「健

康生活的意願」(α = .857) 及「生活型態調整技巧」(α = .867) 兩個次向度的內

部一致性佳，且驗證性因素分析支持量表的兩向度結構 (χ2/df = 1.61; CFI = .982, 
TLI = .971, SRMR = .036; RMSEA = .065, 90% CI = [ .018, .103])。HoLCS 所有題

目皆無天花板或地板效應。「健康生活的意願」(r = .636*) 和「生活型態調整技

巧」(r = .518*) 分別與職能平衡有良好相關，「健康生活的意願」亦與自覺健康 (r 
= .620*) 有良好相關，支持 HoLCS 之聚斂效度。

結論：HoLCS 具良好信效度，可量測大學生的「健康生活意願」與「生活型態

調整技巧」。HoLCS 的兩向度應分開計分，評估結果可作為臨床介入計畫的參

考。未來研究可探討 HoLCS 對於健康行為的預測效度，與在不同族群和情境的

適用性。
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Abstract

Objective: This study aimed to develop the Healthy Occupation & Lifestyle Competence 
Scale (HoLCS) and examine its reliability and validity.
Methods: A two-round Delphi method was conducted to establish content validity and face 
validity. College students were recruited to complete the questionnaires, and data collection 
included HoLCS, occupational balance, self-rated health, and well-being. Reliability was 
assessed using item-total correlations, item analysis, and Cronbach's α. Construct validity 
was evaluated through confirmatory factor analysis (CFA) and convergent validity.  
Results: The initial version of the HoLCS consisted of 11 items and demonstrated 
satisfactory content validity (CVI = .988) and face validity (CVI = .934). A total of 145 
undergraduate students participated in the study (mean age = 20.40 ± 1.76 years; 51.7% 
female). The final HoLCS included 9 items. The two subscales demonstrated good internal 
consistency: Willingness for a Healthy Lifestyle (α = .857) and Lifestyle Adjustment Skills 
(α = .867). Confirmatory factor analysis supported the proposed two-factor structure of 
the HoLCS (χ²/df = 1.61; CFI = .982; TLI = .971; SRMR = .036; RMSEA = .065, 90% 
CI = [.018, .103]). No ceiling or floor effects were found for any item. Convergent validity 
was supported by significant correlations between occupational balance and the subscales 
(Willingness for a Healthy Lifestyle [r = .636*] and Lifestyle Adjustment Skills [r = .518*]), 
as well as a significant correlation between self-rated health and the Willingness for a Healthy 
Lifestyle subscale [r = .620*]).
Conclusion: The HoLCS demonstrates acceptable reliability and validity in measuring 
college students’ willingness for a healthy lifestyle and lifestyle adjustment skills. The two 
subscales should be scored separately, and the scores may serve as a reference for clinical 
intervention planning. Future research can explore the HoLCS’s predictive validity for health 
behaviors and its applicability across different populations and contexts.

Keywords: College students, Competence, Health promotion, Lifestyle, Scale
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前言

大學生的健康生活型態仍待改善。調查顯示，大學生普遍在運動、營養行

為、壓力管理不足，且常有睡眠相關困擾，如嗜睡、作息不規律及易疲勞（侯

堂盛等，2021；湯豐誠等，2015；丁秋瑤，2019）。受過大學教育的成年人較

常出現缺乏身體活動、久坐、屏幕使用時間過長及睡眠不足的生活型態，同時

擁有以上生活型態特徵者，有較高比例出現憂鬱或焦慮症狀 (Tang et al., 2024)。

因此，提升大學生的健康生活型態是重要議題。

目前已有研究嘗試開發生活型態介入以提升大學生的健康生活型態 (e.g., 

Ali et al., 2021; Plotnikoff et al., 2015)，其中，生活型態介入的完整性 (integrity) 

仍值得進一步探討。生活型態介入是一種在生活中建立健康行為、習慣與規律

的介入 (Clark et al., 2015)，因此生活型態介入可以說是一種行為改變介入。而

美國國家衛生院行為改變聯合會 (National Institutes of Health Behavior Change 

Consortium, NIH BCC) 提出，行為改變介入的完整性的檢驗範圍包含介入者培

訓 (training)、介入傳遞 (delivery)、介入接收 (receipt)，及行為實踐 (enactment)，

以及四個面向之間的內容是否一致 (Bellg et al., 2004)。

目前研究已發展出檢驗介入者培訓、介入傳遞和行為實踐的評估工具。

例如，介入者培訓可使用 Kerkstra et al. (2023) 所提出的健康專業人員培訓 

(Train4Health) 架構來檢驗；介入傳遞可透過保真度檢核表 (fidelity checklist) 來

量測 (Sprange et al., 2021)；行為實踐則可使用健康促進生活型態量表 (Health-

Promoting Lifestyle Profile II, HPLP-II; Walker & Hill-Polerecky, 1996) 等行為頻率

自填問卷。

然而，目前健康生活型態研究缺乏可量化評估參與者對介入之接收程度的

工具。「介入接收」包含知識、思考策略、行為技巧和情感的改變 (Bellg et al., 

2004)。參與者若在介入過程中未有知識、思考策略和行為技巧的學習，或是經

歷情感與態度上的轉變，將會限制他們在介入時間以外，於生活中的進一步實

踐。因此，發展有效的評估工具，以衡量參與者的介入接收度，對於提升生活
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型態介入的成效具有重要意義。

生活型態介入引導參與者學習將健康行為融入生活日常，「介入接收」可

被定義為「參與者在生活型態改變相關的知識與技能的學習程度，以及是否能

夠具備有足夠的自我效能可以在生活中實踐」，也就是參與者在介入後對於健

康生活「勝任」的提升程度。「勝任」此概念乃參考教育與學習的相關文獻，

勝任 (competence) 指在「能力」與「意願」間的協調，是實現特定行為的必要

條件 (Pikkarainen, 2014)。「能力」指具備執行技巧，「意願」則涵蓋理解、想要、

感到需要去做等行為意圖。此外，健康行為改變研究指出「自我效能」影響行

為意圖 (Schwarzer & Luszczynska, 2008)，因此我們將「自我效能」納入「意願」

範疇。

最後，我們將此概念稱為「健康生活勝任度 (Healthy Occupation & Lifestyle 

Competence)」，即個體能將健康職能融入日常，逐步建立健康生活型態 (Clark 

et al., 2015) 的「意願」和「能力」。意願指理解、重視、並有自我效能去做，

能力則指技巧。本研究目的欲發展「健康生活勝任度量表」，包含「健康生活

的意願 (Willingness for a Healthy Lifestyle)」和「生活型態調整技巧 (Lifestyle 

Adjustment Skills)」兩個子向度。根據健康行為改變文獻 (e.g., Schwarzer & 

Luszczynska, 2008)，推測意願與技巧為相對獨立的兩向度，並希望在研究或臨

床應用上可分別使用次量表 (subscales) 以針對不同面向計分、解釋與介入。

綜合以上，本研究目的為發展「健康生活勝任度量表」 (Healthy Occupation 

& Lifestyle Competence Scale，簡稱 HoLCS) 作為量測大學生生活型態介入的

「介入接收」評估工具，並檢驗其信度與效度。根據 Wagman et al. (2012)，

若個體能依照其所期望的方式安排日常職能活動，則能達到較高的職能平衡 

(occupational balance) ，且職能平衡可能帶來健康和安適感的提升。因此本研究

將檢測 HoLCS 兩向度與職能平衡、自覺健康，及安適感的相關性，以了解其聚

斂效度。
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方法

量表題項編寫
首先透過文獻回顧編寫量表題項 (Kishore et al., 2021)。HoLCS 包含「健康

生活的意願」和「生活型態調整技巧」。「健康生活的意願」方面，參考生活

型態再設計 ® 的過程 (Pyatak et al., 2022)，定義為了解職能如何促進或減損健

康、重視將健康職能安排進生活、擁有在忙碌中將健康職能安排進生活的自我

效能，以及活出「健康」大學生活的自我效能。此外，考量多數中文使用者對

於「職能」的理解限縮於與職業相關，為使 HoLCS 填寫更直覺，本量表中將

生活型態再設計所使用的名詞「職能 (occupations)、習慣 (habits) 與日常規律 

(routine)」，轉述為「日常生活中所做的事情、習慣與例行事務」。

「生活型態調整技巧」則定義為能訂定計畫、追蹤進展、並分析與調整計

畫直到生活型態產生改變。所參考的文獻包含健康自我管理 (self-management; 

Lorig & Holman, 2003)、生活型態再設計 ® (Pyatak et al., 2022) 和健康行動過程

模式 (Health Action Process Approach, HAPA; Schwarzer & Luszczynska, 2008)。

接著，根據以上定義，透過研究室會議及邀請熟悉生活型態介入的職能治

療師共同討論，編寫共 11 題。「健康生活的意願」包含 6 題：「了解」職能如

何促進或減損健康、「重視」透過職能提升健康、「重視」將有益健康的職能

安排進生活、即便忙碌仍有信心將健康職能安排進生活作息的「自我效能」、

即便遭遇困難仍有信心活出滿意大學生活的「自我效能」，與即便遭遇困難仍

有信心活出健康大學生活的「自我效能」。「生活型態調整技巧」包含 5題：「熟

練」觀察日常職能、進一步「熟練」觀察職能對於健康的影響、「熟練」用具

體可行的計劃改變生活安排、「熟練」分析影響行動的因素，與「熟練」因應

行動的困難。

HoLCS 採用 1 到 10 分的數字評定量尺，分數越高代表健康生活勝任度越

高。「健康生活的意願」和「生活型態調整技巧」兩個次量表採分別計分。
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德菲法審查
透過兩輪問卷德菲法提升和檢驗 HoLCS 的內容效度與表面效度。邀請 8

位熟悉生活型態介入或與大學生時常互動的專家進行德菲法審查。專家背景包

含職能治療（5 位）、心理學（1 位）、建築學（1 位）及社會工作（1 位）。

德菲法審查透過書面進行。每一輪審查會請專家針對量表的每一題逐項評分「適

當性」與「可閱讀性」，「適當性」指構面的合適性及題項是否合宜地反映量

表構面；「可閱讀性」則指語意易於理解、閱讀與回答。計分為 1 到 4 分，分

數越高代表題目內容的適當性或可閱讀性越佳。同時請專家針對評分未達 4 分

的題目提供逐題的修改建議。

在收到審查回覆後彙整專家意見的方式，包含指標分數計算和彙整題項修

改建議。首先，以內容效度指標 (index of content validity, CVI) 檢驗內容效度，

將專家對於各題項「適當性」的評分進行平均，若平均分數 > 0.83 則代表專家

對題項的內容效度有足夠一致的認可 (Lynn, 1986)。各題項「可閱讀性」的指標

亦定義為平均分數 > 0.83 代表專家對題項的表面效度有足夠一致的認可。並且，

針對內容效度或表面效度平均分數未達 0.83 的題目，彙整專家的修改建議後，

進行題目的修改。接著，以同樣的執行方式進行第二輪的德菲法審查。

資料收集與問卷
此研究採方便取樣，納入條件為大學在學學生，排除無法使用中文填寫量

表者。於課堂及網路社群邀請大學生填寫網路問卷，收集資料包含：背景變項

（性別、年齡、學系、年級、住宿狀態、家庭經濟狀況）、健康生活勝任度、

職能平衡、自覺健康與安適感 。招募過程依循成功大學人類研究倫理治理架構

對於教學成效研究之倫理原則，透過口頭與文字提供充分的研究說明並尊重學

生自主參與意願。
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．中文版職能平衡問卷 (Occupational Balance Questionnaire 11-Chinese version, 

OBQ11-C)

職能平衡指主觀感受生活中職能有合適的數量及變化。共 11 題，題項例

如：「能帶給我活力和耗損我精力的活動之間是平衡的」。使用李克特 4 點量

表回答非常不同意（0 分）到非常同意（3 分）。瑞典版 OBQ11 有良好的信度

和建構效度 (Håkansson et al., 2020)。中文版職能平衡問卷具備內部一致性 (α = 

.898)、再測信度 (ICC = .818)，並根據 Rasch 分析顯示題目難度適中、樣本分

數分佈均勻且接近常態分佈、及有憂鬱症狀者分數略低於中間分數 (Chen et al., 

2024)。

．自覺健康
以三個問題量測參與者對於自身健康狀況的感受及滿意度。此三題參考過

去相關研究之題項，第一題詢問整體自覺健康，第二題詢問自覺與他人比較之

健康狀況，第三題詢問整體健康滿意度 (Yao et al., 2002)。採用 1 到 10 分的數

字評定量尺，分數越高代表自覺越健康。

．台灣版世界衛生組織五題幸福指標量表 (Taiwanese version of the World 

Health Organization-Five Well-being Index, WHO-5-TW)

量表共五題，詢問過去兩週感到心理安適的頻率，回答有六選項 : 從來沒

有（0 分）、有時候（1 分）、少於一半的時間（2 分）、一半以上的時間（3 分）、

大部分的時間（4 分）、全部的時間（5 分）。WHO-5 是全世界最常被使用於

評估主觀心理安適的量表之一，具有良好的臨床效度，且適用於成效評估 (Topp 

et al., 2015)。WHO-5-TW 內部一致性佳 (α = .94)。為單一面向量表 (Loevinger 

coefficient = .80; Lin et al., 2013) 。
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資料分析
使用描述性統計與夏皮羅 - 威爾克 (Shapiro-Wilk) 常態分佈檢定。天花板效

應和地板效應的判定是基於超過15%的分數集中在量尺的高、低分兩端 (Portney 

& Gross, 2020)，因此，以若有題目第 15 個百分位數 (P15) 為 1 分則判定有地板

效應，第 85 個百分位數 (P85) 為 10 分則判定有天花板效應。

在信度方面，若次向度內有題目修正後項目－總分相關係數 (corrected 

item-to-total correlation)  < .3 則考慮予以刪除。項目分析使用皮爾森相關係數 (r) 

檢驗 HoLCS 次向度內各題目之間的相關性 (inter-item correlations)，若 r > .8 則

判定為兩題內容重覆，則考慮刪除其中一題。內部一致性使用 Cronbach’s α 檢

驗，若量表內各因素的 α 值分別皆 > .80 表示內部一致性佳。檢驗刪除題項後

的 α 值 (Cronbach’s α if item deleted)，若刪除該題後整體量表 α 值提升，則代表

該題需考慮刪除。

為了檢驗量表的構面效度 (construct validity) 與理論模型的適配性，本研究

採用驗證性因素分析 (confirmatory factor analysis, CFA)，以評估測量模型是否符

合理論假設的結構。根據健康生活勝任度的定義，設定「健康生活的意願」和

「生活型態調整技巧」兩個因素。數據分析使用 JASP 0.19 (JASP Team, 2024)，

並採用最大概似估計法 (maximum likelihood estimation, MLE) 進行模型擬合。

參考多項模型適配度指標 (model fit indices)，以判斷模型的適配性，包括以下

標準：卡方值除以自由度 (χ2/df) ≤ 3 (Kline, 2016)、比較適配指數 (comparative 

fit index, CFI) > 0.90、增值適配指數 (Tucker-Lewis index, TLI / non-normed fit 

index, NNFI) > 0.90、 近似均方根誤差 (root mean square error of approximation, 

RMSEA) < 0.08、標準化均方根殘差 (standardized root mean square residual, 

SRMR) < 0.08。若初始模型的適配度指標未達以上標準，本研究將遵循理論支

持、模型簡潔性 (parsimony) 與統計合理性之原則，確保最終模型的適配度在統

計與理論上均達到理想標準。
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在聚斂效度 (convergent validity) 方面，以皮爾森相關係數 (r) 檢驗「健康生

活的意願」和「生活型態調整技巧」兩個向度，分別與「OBQ11-C 總分」、「自

覺健康總分」及「WHO-5-TW 總分」的相關性。根據 Portney & Watkins (2015) 

的標準， r > .75表示高度相關；r = .5 ~ .75為良好相關；r = .25 ~ .5為中度相關、

r < .25則為低度相關。 本研究設定 r ≥ .50 為此新發展量表具備聚斂效度的標準。

結果

內容效度與表面效度
第一輪 8 位專家回覆德菲法審查，各題項「適當性」CVI 平均 .958 [ .875 ~ 

1.000]、「可讀性」CVI 平均 .875 [ .750 ~ 1.000]。第二輪 5 位專家回覆德菲法

審查，「適當性」CVI 平均 .988 [ .937 ~ 1.000]、「可讀性」CVI 平均 .934 [.875 

~ 1.000]。

研究參與者
共 145 位大學生參與研究。共進行三波的招募，第一波在 2022 年 (n = 

82)，第二波 (n = 17) 和第三波 (n = 46) 在 2023 年，其中由於前兩波女性人數較

男性多，所以第三波招募較多男性以平衡性別比例。研究參與者背景變項詳見

表 1。

分數分佈
HoLCS 之「健康生活的意願」次向度總分符合常態分佈 (W = .985, df = 

145, p = .119)，「生活型態調整技巧」總分則不符合常態分佈 (W = .977, df = 

145, p = .014)。HoLCS 各單題不符合常態分佈 (W = .931 ~ .971, df = 145, p < 

.001 ~ p = .004)。另一方面，未有任何一題目 P15 為 1 分，或是 P85 為 10 分，因

此判定沒有天花板或地板效應（表 2 ）。
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表 1　受試者背景變項 (n =145)

變項 n % M (SD)

性別    

　男 70 48.3  

　女 75 51.7  

年齡   20.42 (1.763)

學院    

　文學院 11 7.6  

　理學院 13 9  

　管理學院 12 8.3  

　工學院 28 19.3  

　電機資訊學院 7 4.8  

　社會科學院 34 23.4  

　規劃與設計學院 8 5.5  

　生物科學與科技學院 3 2.1  

　醫學院 26 17.9  

　不分系 3 2.1  

年級   

　大一 82 56.6  

　大二 25 17.2  

　大三 14 9.7  

　大四 22 15.2  

　大五 2 1.4  

住宿狀態    

　校外租屋 58 40  

　住宿舍 74 51  

　與家人同住 12 8.3  

　其他 1 7  

家庭經濟狀態   

　比起平均差許多 3 2.1  

　比起平均差一點 16 11  

　和平均差不多 72 49.7  

　比起平均好一點 52 35.9  

　比起平均好出許多 2 1.4  
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表 2　大學生健康生活勝任度量表十一題版之描述性統計與信度分析結果

題目敘述
M

 (SD) P15 P50 P85 r a αb

「健康生活的意願」次向度
6.34 

(3.84) 28 39 47

1.   我對「透過日常生活中所做的事情、
習慣與例行事務，來提升健康」的重
視程度：

6.86 
(1.82) 5 7 9 .651 .857

2.   對於「日常生活中所做的事情、習慣
與例行事務如何促進或減損健康」，
我認為自己的了解程度為：

6.70 
(1.72) 5 7 8 .578 .868

8.   我對於「將有益健康的事，安排入日
常生活作息」的重視程度：

6.70 
(2.15) 4 7 9 .696 .849

9.   生活中可能忙碌。而我對「能夠成功
地將有益健康的事安排入日常生活作
息中」，感到：

5.79 
(2.08) 4 6 8 .780 .834

10. 生活中可能遭遇問題與煩惱，而我對
於設法活出「滿意」的大學生活，感
到：

5.99 
(2.11) 4 6 8 .619 .863

11. 生活中可能遭遇問題與煩惱，而我對
於設法活出「健康」的大學生活，感
到：

6.01 
(2.11) 3 6 8 .744 .840

「生活型態調整技巧」次向度
6.38 

(3.65) 23 33 40

3.   對於「觀察自己生活中做了哪些事情、
習慣與例行事務」，我認為自己的熟
練度：

6.92 
(1.90) 5 7 9 .629 .867

4.   對於「觀察自己生活中所做的事情、
習慣與例行事務對健康的影響」，我
認為自己的熟練度：

6.39 
(1.91) 5 7 8 .780 .833

5.   對於「用具體可行的行動計劃來改變
生活安排」，我認為自己的熟練度：

5.90 
(2.13) 4 6 8 .668 .860

6.   對於「分析有助於 / 有礙於達成行動
計劃的因素」( 例如 : 身心狀況、做事
方法、同儕與家庭影響、氣候因素、
硬體空間…等 )，我認為自己的熟練度：

6.33 
(2.03) 4 7 8 .705 .850

7.   對於「在行動計畫難以達成時，能設
法解決問題或調整計畫，使其順利達
成」，我認為自己的熟練度：

6.37 
(2.03) 4 7 8 .754 .838

P15: 第 15 百分位數；P50: 第 50 百分位數（中位數）；P85 : 第 85 百分位數。
a 該次量表中的矯正後項目－總分相關係數 (corrected item-total correlation)；b 刪除題項後的 Cronbach’s α。

35



葉心淳　林君昱　張玲慧

量表信度
「健康生活的意願」與「生活型態調整技巧」兩個次向度內各題修正後項

目－總分相關係數皆 > .3，各題目之間的相關性皆 < .8 (r = .435 ~ .683, p < 001) 

，也沒有題目刪除後使次面向的 α 值提升 (α = .908 ~ .918)，因此，未考慮刪除

任何一題。「健康生活的意願」(α = .874) 和「生活型態調整技巧」(α = .876) 兩

個次面向都有良好的內部一致性（表 2）。

驗證性因素分析
本研究透過驗證性因素分析評估健康生活勝任度量表的因素結構，探討其

適配度與測量品質。本量表預期包含兩個因素：「健康生活的意願」（第 1、2、

8、9、10、11 題）和「生活型態調整技巧」（第 3、4、5、6、7 題）。

初始模型的適配度指標在卡方值除以自由度和 CFI 達到理想標準，但是

TLI、SRMR 和 RMSEA 未完全符合標準 (χ2/df = 125/43 = 2.91, CFI = .913, TLI = 

.889, SRMR = .057; RMSEA = .114, 90% CI = [.091, .138])。

我們根據理論支持，輔以模型精簡度與統計合理性之原則，針對量表和模

型進行調整，以提升模型適配度。首先，刪除量表中題意類似但因素負荷量較

低的題目，以提升模型的精簡度。第 1 與第 8 題均測量對健康生活的重視態度，

第 3 與第 4 題均測量對觀察生活的熟練度。我們保留因子負荷量 (factor loading, 

λ) 較高的第 8 題 (λ = .752) 與第 4 題 (λ = .850)，並刪除了第 1 題 (λ = .673) 與第

3 題 (λ = .661)，使量表從 11 題縮減至 9 題。在調整模型後，卡方值和 CFI 更為

理想，TLI 和 SRMR 達標，但是 RMSEA 仍高於 0.08 (χ2/df = 64.8/26 = 2.49, CFI 

= .948, TLI = .929, SRMR = .046; RMSEA = .102, 90% CI = [.071, .133])。

為進一步改善模型適配度，本研究依據生活型態介入相關知識，允許理論合

理的測量誤差殘差共變 (residual covariances)。推測第 2 題（對健康生活的了解程

度）與第 4 題（對於健康生活的觀察）之間相關，第 10 題（活出滿意生活的自

我效能）與第 11題（活出健康生活的自我效能）之間相關，第 10 題與第 5題（設

定行動計畫的熟練度）之間相關，以及第 10 題與第 7 題（遇到計畫執行困難時，

解決問題或調整計畫的熟練度）之間相關。因此，允許以上題目之間的殘差共變。

36



大學生健康生活勝任度量表

納入這些殘差共變後，卡方值、CFI、TLI、SRMR 和 RMSEA 均符合模型適配度

指標的建議範圍，顯示該模型能夠合理解釋觀察數據 (χ2/df = 35.43/22 = 1.61; CFI 

= .982, TLI = .971, SRMR = .036; RMSEA = .065, 90% CI = [ .018, .103])。

驗證性因素分析模式圖 (model plot) 與標準化估計值 (standardized estimates) 

如圖 1 。標準化估計值顯示，「健康生活的意願」和「生活型態調節技巧」兩

個因素之間的關聯係數 (factor covariance) 為 0.86，「健康生活的意願」因素由

五個測量項目（第 2、8、9、10、11 題）構成，其標準化因子負荷量介於 0.58

至 0.89 之間；「生活型態調整技巧」因素則由四個測量項目（第 4、5、6、7 題）

組成，因子負荷量介於 0.73 至 0.83。所有測量變數均顯著負荷於其對應的因素 

(p < .001)，顯示測量變數 (observed variables) 能夠有效聚合在一起，反映該潛

變數 (latent variable) 的共同特徵。

2.對於「日常生活中所做的事情、習慣與例行事務如
何促進或減損健康」的自評了解程度

8.對於「將有益健康的事，安排入日常生活作息」的
自評重視程度

9.生活中可能忙碌。而我對「能夠成功地將有益健康
的事安排入日常生活作息中」，感到的信心程度

10.生活中可能遭遇問題與煩惱，而我對於設法活出
「滿意」的大學生活，感到的信心程度

11.生活中可能遭遇問題與煩惱，而我對於設法活出
「健康」的大學生活，感到的信心程度

健康生活
的意願

(一階因素)

0.58

0.74

0.89

0.65

0.77

4. 對於「觀察自己生活中所做的事情、習慣與例行事
務對健康的影響」的自評熟練度

5. 對於「用具體可行的行動計劃來改變生活安排」的
自評熟練度

7. 對於「在行動計畫難以達成時，能設法解決問題或
調整計畫，使其順利達成」的自評熟練度

6. 對於「分析有助於/有礙於達成行動計劃的因素」
    (例如:身心狀況、做事方法、同儕與家庭影響、氣
  候因素、硬體空間...等)的自評熟練度

生活型態
調整技巧

(一階因素)

0.83

0.76

0.73

0.83

0.30

0.28

0.27

0.21

圖 1　大學生健康生活勝任度量表驗證性因素分析模式圖。圖中數字為標準化

估計值。
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綜合而言，本研究結果支持 HoLCS 包含「健康生活的意願」與「生活型

態調整技巧」兩個因素的結構。最終模型的適配度指標均達可接受標準，顯示

該量表具有良好的構面效度，可作為衡量「健康生活勝任度」的有效工具，並

且，「健康生活的意願」與「生活型態調整技巧」兩個次量表可獨立使用。

HoLCS 9 題版的量表信度與分數分布
HoLCS 9 題版的兩個次向度皆內部一致性佳（健康生活的意願 α = .857，

生活型態調整技巧 α = .867）。「健康生活的意願」向度總分符合常態分佈 (W 

= .985, df = 145, p = .124)，「生活型態調整技巧」總分則不符合常態分佈 (W = 

.978, df = 145, p = .022)。「健康生活的意願」向度平均分數 6.24 ± 3.63 分，「生

活型態調整技巧」向度平均分數 6.25 ± 3.43。各單題與兩個向度的總分皆沒有

天花板或地板效應（表 3 ）。

表 3　大學生健康生活勝任度量表 (HoLCS) 九題版之描述性統計與信度分析結果

題目敘述
M

 (SD) P15 P50 P85 r a αb

「健康生活的意願」次向度
6.24 

(3.63) 22 32 39

2. 對於「日常生活中所做的事情、習慣與
例行事務如何促進或減損健康」，我
認為自己的了解程度為：

6.70 
(1.72) 5 7 8 .550 .856

8. 我對於「將有益健康的事，安排入日常
生活作息」的重視程度：

6.70 
(2.15) 4 7 9 .641 .836

9. 生活中可能忙碌。而我對「能夠成功地
將有益健康的事安排入日常生活作息
中」，感到：

5.79 
(2.08) 4 6 8 .781 .798

10. 生活中可能遭遇問題與煩惱，而我對
於設法活出「滿意」的大學生活，感到：

5.99 
(2.11) 4 6 8 .652 .833

11. 生活中可能遭遇問題與煩惱，而我對
於設法活出「健康」的大學生活，感到：

6.01 
(2.11) 3 6 8 .746 .807
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「生活型態調整技巧」次向度
6.25 

(3.43) 18 26 32

4. 對於「觀察自己生活中所做的事情、習
慣與例行事務對健康的影響」，我認
為自己的熟練度：

6.39 
(1.91) 5 7 8 .749 .819

5. 對於「用具體可行的行動計劃來改變生
活安排」，我認為自己的熟練度：

5.90 
(2.13) 4 6 8 .662 .855

6. 對於「分析有助於 / 有礙於達成行動計
劃的因素」( 例如 : 身心狀況、做事方
法、同儕與家庭影響、氣候因素、硬
體空間…等 )，我認為自己的熟練度：

6.33 
(2.03) 4 7 8 .696 .839

7. 對於「在行動計畫難以達成時，能設
法解決問題或調整計畫，使其順利達
成」，我認為自己的熟練度：

6.37 
(2.03) 4 7 8 .771 .808

P15: 第 15 百分位數；P50: 第 50 百分位數（中位數）；P85 : 第 85 百分位數。
a 該次量表中的矯正後項目－總分相關係數 (corrected item-total correlation)；b 刪除題項後的 Cronbach’s α。

聚斂效度
使用皮爾森相關係數檢驗 HoLCS 9 題版的聚斂效度。「健康生活的意願」

向度，與 OBQ11-C 總分有良好的相關性 (r = .636)，與自覺健康有良好的相關

性 (r = .620)，與 WHO-5-TW 僅有中度相關 (r = .460)。「生活型態調整技巧」

向度，則與 OBQ11-C 總分有良好的相關性 (r = .518)，與自覺健康 (r = .404) 和

WHO-5-TW (r = .315) 僅有中度相關。顯示 HoLCS 的兩個次量表皆與 OBQ11-C

有聚斂效度，並與 WHO-5-TW 僅有中度相關；「健康生活的意願」則較「生

活型態調整技巧」與自覺健康有更高的相關性（表 4 ）。
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表 4　大學生健康生活勝任度量表 (HoLCS) 次向度與職能平衡問卷總分、自覺健

康總分及安適感量表總分之相關矩陣 (n = 145)

HoLCS 意願 a HoLCS 技巧 b OBQ11-Cc PHd WHO-5-TW 
e

HoLCS 意願 a -

HoLCS 技巧 b .769*** -

OBQ11-Cc .636*** .518*** -

PHd .620*** .404*** .519*** -

WHO-5-TWe .460*** .315*** .480*** .538*** -

*** p  < .001
a 「健康生活的意願」次向度；b「生活型態調整技巧」次向度；c 中文版職能平衡問卷 (Occupational Balance 
Questionnaire 11-Chinese version, OBQ11-C)；d 自覺健康 (perceived-health, PH)；e 台灣版世界衛生組織五題幸

福指標量表 (Taiwanese version of the World Health Organization-five well-being index, WHO-5-TW)。

討論

本研究發展大學生健康生活勝任度量表 (HoLCS)，研究結果支持使用

HoLCS 量測大學生的「健康生活的意願」及「生活型態調整技巧」具有信度和

效度。初始版 HoLCS 共 11 題，表面效度與內容效度經由兩輪德菲法審查與建

立。最終版 HoLCS 共 9 題，分為「健康生活的意願」與「生活型態調整技巧」

兩個次向度。兩向度內部一致性佳，並且驗證性因素分析支持 HoLCS 的兩向度

結構。「健康生活的意願」和「生活型態調整技巧」皆與OBQ11-C有聚斂效度。

「健康生活的意願」另與自覺健康有聚斂效度。

本研究所提出的「健康生活勝任度」著重於個體如何能將健康職能融入到

日常生活的勝任。過去雖然有「體能活動勝任 (Carl et al., 2024)」與「健康飲食

勝任 (de Queiroz et al., 2022)」的問卷，然而，問卷題目聚焦於運動或飲食等健

康職能的知識、態度與技能；對於個體如何能將健康職能融入到日常生活作息

的勝任，僅有一到兩題的綜合描述，例如：「能自律地」執行自訂計畫 (Carl et 

40



大學生健康生活勝任度量表

al.)，或在生活情境中「能定時且適量地」攝取健康飲食 (de Queiroz et al.)。題

目數量過少，限制了對個案在實踐健康職能的過程中，所面臨勝任度不足之處

的深入了解。本研究發展 HoLCS 的研究貢獻之一，是指出個體如何能將健康職

能融入到日常生活的勝任可包含「健康生活的意願」與「生活型態調整技巧」

兩個向度，並通過驗證性因素分析的檢驗。HoLCS 的兩個向度可提供臨床與研

究上的更細緻地了解個體在將健康職能融入到日常生活於意願上和技巧上的自

評勝任度。

HoLCS 中的「生活型態調整技巧」涵蓋四項核心能力：觀察生活型態對健

康的影響、用具體可行的行動計劃來改變生活安排、分析影響行動計畫的因素，

以及因應計畫執行的困難。過去生活型態介入相關文獻亦支持此面向的合適性

與重要性。例如，Lorig & Holman (2003) 指出，健康自我管理介入需考量個案

所感知到的日常生活問題，並協助其發展「問題解決的技巧」，包含定義問題、

提出可能的解決方案、實行解決方案、及評估結果。Clark et al. (2012) 則描述

生活型態再設計 ® 的關鍵要素包含「發展計畫來克服日常的各種障礙」，從而

實現行為上的轉變。綜合過去文獻與本研究結果，顯示「生活型態調整技巧」

為「健康生活勝任度」的重要面向。

本量表的適用對象為大學生，適用於健康促進相關的臨床情境或研究收

案，用以評估受試者的「健康生活的意願」與「生活型態調整技巧」。本量表

包含兩個次向度，建議應分別計分，不宜合併為總分；此外，各題亦可視研究

或臨床需求單獨使用。計分方式上，可將次向度總分除以題數，計算出「次向

度平均分數」，並於 1 至 10 分間進行詮釋。分數解讀方面，建議將其視為序位

尺度 (ordinal scale)。根據本研究樣本在第 15、50、85 百分位數的分數分布，建

議可將 1 - 4 分解釋為受試者自評的健康生活勝任度較低，5 - 7 分為中等勝任，

8 - 10 分則代表較高的勝任度。本量表內部一致性佳，表示量表可穩定地測量

個案的健康生活勝任度，適合用於臨床上了解個案的「健康生活的意願」與「生

活型態調整技巧」，以作為介入計畫的參考。

進一步，本研究建議將 HoLCS 作為健康生活型態介入過程中評估參與者
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「介入接收」之工具。HoLCS 與 OBQ11-C 具有良好的聚斂效度，顯示其所測

得之健康生活勝任度具備反映實際行為層面的潛力。未來研究可進一步探討 

HoLCS 兩個次向度對健康行為頻率的預測效度 (predictive validity)，以釐清「介

入接收」與「行為實踐」之間的潛在因果關係。然值得注意的是，「介入接收」

亦包含知識層面的了解，但HoLCS 並未針對特定健康生活主題（如飲食、運動）

設計知識層面題項，而是以一題概括性自評項目衡量參與者對「職能如何促進

或減損健康」的理解程度。因此，建議臨床應用量測健康生活型態介入的「介

入接收」時，可搭配特定生活型態主題的知識測驗（如透過選擇題、填充題或

開放式問答），以同時了解參與者在「健康生活型態知識」、「健康生活的意願」

及「生活型態調整技巧」的掌握情形。

本研究的限制如下：（一）受試者以非隨機抽樣的方式選取的，約半數為

大一學生，家庭經濟狀況多為平均或高於平均。（二）本研究尚未檢驗 HoLCS

的再測信度。（三）每個人對於健康的定義不同，可能導致對題目的理解也不

同。雖然在量表中有定義「健康」、每題的回答也有文字定義量尺兩端含意，

以期讓受試者在同樣的理解基礎上來填答。但是，未探討受試者對題目的理解

仍會限制了跨個體分數比較詮釋，所以未來建議進行認知訪談以了解受試者對

題目的解讀 (Shafer & Lohse, 2005)。

未來研究建議探討 HoLCS 的再測信度、臨床有意義的改變量、在不同族

群的試用情境，與在不同介入情境的適用性。HoLCS 發展以大學生為樣本，未

來需進一步研究應用在其他族群的可行性，因大學生較其他族群如青少年或高

齡者可能有具有較佳的語言理解能力，並且在健康狀況與生活模式有所不同，

因此推測量表需根據不同族群做調整。此外，未來研究亦可進一步探討重大生

理或心理疾病與健康生活勝任度之間的關係。最後，由於 HoLCS 之發展主要奠

基於生活型態再設計 (Clark et al., 2015) 與自我管理 (Lorig & Holman, 2003) 之文

獻，因此未來可探討 HoLCS 應用於其他介入模式之可行性，如動機晤談 (Berger 

& Villaume, 2020) 之介入模式。
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結論

本研究編製了大學生健康生活勝任度量表 (HoLCS)，其中，「健康生活的

意願」與「生活型態調整技巧」兩個次量表可獨立運用，具有信度與效度。本

研究推薦使用 HoLCS 作為量測健康生活型態介入「介入接收」的評估工具。研

究限制包含樣本選取的非隨機性，受試者對題目中「健康」的理解可能存在個

體差異。未來研究建議探討 HoLCS 的再測信度、對於健康行為頻率的預測效

度，與探討 HoLCS 在不同族群、不同類型生活型態介入的適用性。
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摘要

目的：隨著臺灣長期照護需求增加，老年歧視 (ageism) 不僅影響服務對象的福

祉，也對照護提供者造成影響，本研究聚焦於長期照護環境中老年歧視如何影

響長期照護工作者。

方法：本研究透過半結構訪談收集資料，研究對象為南部某一護理之家工作人

員，訪談主題為關於工作經驗中感受老年歧視的看法。訪談內容經過錄音和文

字轉錄後，使用主題分析法 (thematic analysis) 進行資料編碼和分析，以識別與

老年歧視相關的核心主題。

結果：研究結果呈現三個主題：(1) 專業與角色定位被誤解，(2) 專業實踐的挑戰，

及 (3) 政策與資源限制。研究發現受到來自社會的老年歧視，將長照工作視為專

業技術要求低的領域，這種連帶污名化不僅來自社會，更來自醫療系統中其他

人員，研究受訪者表達了在專業價值上的掙扎，以及在現行制度和社會資源下，

造成工作者對於服務對象的照護態度及方式的影響。

結論：研究突顯長期照護領域存在的困境，即老年歧視也影響照護提供者，這

不僅降低工作滿意度，也影響照護品質。建議改善策略應包括提高加強對長期

照護專業重要性的認識，提供更多支持和資源給予從事長照領域的工作者，並

在培訓中納入有關歧視識別和應對的內容，以提高照護品質並促進工作場所的

公平與尊重。 

關鍵詞：長期照護、年齡歧視、污名、專業價值

國立成功大學醫學院健康照護科學研究所 1

香港都會大學護理與健康學院物理治療學系 2

國立成功大學工學院生物醫學工程研究所 3

國立成功大學醫學院職能治療學系 4

受文日期：113 年 5 月 8 日
接受刊載：114 年 3 月 3 日

「因為本事不好，所以你才會去長照」：淺談
老年歧視對長期照護工作者之影響
邱瀅年1   陳怡蓉1   黃鈺婷2   黃柏菁2   吳珮菁3   林宗瑩1,4,*

* 通訊作者：林宗瑩
   台南市東區大學路 1 號
   電話：886-6-2353535 分機 5106
   電子信箱：cylin36933@gs.ncku.edu.tw

Taiwan Journal of Occupational Therapy 2025, Vol. 43, No. 1
臺灣職能治療期刊 民國 114 年 43 卷第 1 期
DOI: 10.6594/TJOT.202504_43(1).0003  簡報

49



“You aren’t good enough, that’s why you work in 
the nursing home”: A Brief Report on the Impact of 
Ageism on Long-Term Care Providers
Ying-Nien Chiua, Yi-Jung Chena, Yu-Ting Huanga, Po-Ching Huangb, Pei-Ching Wuc, Chung-Ying Lina,d,*

Taiwan Journal of Occupational Therapy 2025, Vol. 43, No. 1
臺灣職能治療期刊 民國 114 年 43 卷第 1 期
DOI: 10.6594/TJOT.202504_43(1).0003  Brief report

Abstract

Purpose: As the demand for long-term care services increases in Taiwan, ageism not 
only impacts the well-being of those being served but also the care providers. This study 
examined how ageism affects long-term care workers.
Methods: The present authors collected data through semi-structured interviews with staff 
from a nursing home located in Southern Taiwan. The topic of the interviews was mainly 
about the perceptions of ageism during their work. The interviews were recorded and 
transcribed verbatim, and thematic analysis was used for data coding and analysis to identify 
core themes related to ageism. 
Results: The findings of this study revealed three themes: (1) Misunderstanding of long-term 
care providers’ professional identity and position at work; (2) Challenges in professional 
practice; and (3) Policy and resource limitations. It was found that long-term care workers 
perceive ageism from the society and other members of the medical system, which views 
long-term care work as a field only requiring low professional skills. This stigma not only 
came from the society but also came from others. Interviewees expressed struggles with their 
professional value and how the current system and societal resources affect their attitudes 
and approaches to caring for clients.
Conclusion: This study highlights the dilemmas existing in the field of long-term care, 
where ageism also affects the care providers, reducing job satisfaction and impacting the 
quality of care. The study suggests that improvement strategies should include enhancing 
recognition of the importance of professionalism in long-term care and providing more 
support and resources to workers in this field to improve overall care quality and job 
satisfaction. Furthermore, worker training should incorporate content on identifying and 
responding to discrimination to promote fairness and respect in the workplace, thereby 
improving care quality.
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前言

年齡歧視 (ageism) 來自人們對於某一特定年齡群體成員的特徵，包含身

體外貌、精神能力、宗教信仰等，持有特定的想法與信念（刻板印象），進一

步對此年齡群體產生態度（偏見）與行為（歧視）(World Health Organization, 

2021)。老年族群常見的偏見，除了負面態度，如敵視和冷漠等，亦有正面態度，

如同情和憐憫等，兩種偏見態度都可能帶來歧視，例如，認為老年人是脆弱和

依賴的刻板印象，因此給予過度同情或不當憐憫，反而限制了老年人的自主性

和尊嚴，造成年齡歧視 (Chang et al., 2020; Cary et al., 2017)。在醫療照護領域，

當專業人員對老年人持有偏見或歧視時，可能導致他們對老年人的需求不夠重

視，從而影響服務的品質，例如，他們可能認為老年人對於健康問題陳述是自

然老化的結果，較少給予充分的醫療或心理支持 (Araújo et al., 2023; São José & 

Amado, 2017)。減少年齡歧視不僅減少老年人醫療支出，對社會有經濟效益，

也對老年人的健康有好處 (Levy et al., 2020)。

    另一方面，專業人員亦可能受到社會對於老年族群歧視引發連帶污名 

(courtesy stigma) 與關聯污名 (affiliate stigma) (Chen et al., 2023; Hu et al., 2023; 

Ostaszkiewicz et al., 2016)，即為「基於照顧提供者與老年族群的關係，連帶照

顧提供者遭受污名化」。在 COVID-19 期間，年齡大小成為如何分配醫療資源

的決定因素之一，使得年齡歧視問題變得更加明顯 (Farrell et al.,2020; Fraser et 

al., 2020)，也由於老年族群照護需求複雜，加上醫療資源有限，長照工作者處

在孤立、染病高風險以及服務對象高死亡率的工作環境中，甚至相較醫院工作

者照護 COVID-19 患者的英勇形象，長照工作者卻被譴責未能妥善照護老年族

群導致高死亡率，甚至媒體因而將長照工作者視為 COVID-19 的問題源 (White 

et al, 2021)。

在不斷變化且具有高度複雜性的長期照護領域，照護品質面臨諸多挑戰。

現行長期照護設置標準，如人員配置和設施要求等結構性因素，在提升照護品

質方面具有一定作用，但是長照工作者實際照顧過程提供專業與以人為本的照
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護精神是影響品質的關鍵 (Kalideen et al, 2022)。因此，理解長期照護領域可能

存在的歧視問題，對於提高整體照護品質至關重要。本研究為發展年齡歧視量

表以探究台灣醫護族群在老年歧視現況之前導研究，請長照領域護理人員針對

量表題目給予意見並分享老年歧視的看法。有趣的是，多數受訪者透露從事長

期照護工作時，社會對老年族群與長照專業的偏見，導致長照工作者連帶受到

歧視的例子。本文整理並分析研究訪談資料，欲呈現臺灣長期照護領域中潛在

的歧視，希望幫助讀者認識長照工作者困境與挑戰。

 

研究方法

本研究為發展年齡歧視量表之前導研究，請長照領域護理人員閱讀量表題

目並給予意見，同時邀請受訪者分享對於老年歧視的看法，以及自身從事長期

照護工作時接觸過哪些歧視例子。招募訪談對象採用方便取樣，本研究第二作

者在某一長期照護研討會結識臺灣南部某醫療附設護理之家工作人員，經由工

作人員引薦，以研究生身份向受訪機構說明研究目的後，獲得同意後，以滾雪

球方式進行招募，研究招募與訪談期間從 2023 年 6 月至 8 月。所有受訪者瞭解

研究目的並且同意錄音後，由同一位負責招募研究成員進行一對一量表題目審

閱與半結構式訪談，訪談時間約 60 分鐘，訪談地點在該機構的會客室，為半開

放空間，訪談時間依受訪者方便而決定。所有受訪者以數字代稱，例如 N1 表

示 1 號受訪者。本研究通過國立成功大學醫學院附設醫院人體試驗委員會審核，

計畫編號 B-ER-111-210。

資料分析
研究訪談資料使用主題分析法 (thematic analysis; Vaismoradi et al., 2013)。

所有訪談錄音檔製作成逐字稿後，由研究團隊三位成員（為本研究之前三作者）

進行校對，藉由反覆閱讀逐字稿，以深入瞭解整體脈絡和受訪者的感受與經驗，

並萃取有意義的內容如：對老年人刻板印象、偏見、歧視等進行討論，以建立
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初步編碼。接著由具有質性研究經驗研究成員比較各個編碼概念的相關性，建

立類別與主題，如造成歧視的因素、影響專業價值的因素、長照政策等。最後

研究團隊檢視概念主題，確認研究結果是否貼近受訪者真實經驗。

研究結果

研究結果呈現 6 位護理之家女性護理師，從事長期照護工作時受到社會對

老年族群偏見連帶歧視經驗，其中針對歧視經驗的分享內容平均 20 分鐘，受訪

者資料如表 1。研究分析結果呈現三個主題：(1) 老年歧視影響長照專業與角色

定位被誤解、(2) 老年歧視帶來專業實踐的挑戰、(3) 老年歧視影響政策與資源

限制對長照工作者支持。

表 1　受訪者基本資料表 

受訪者代號 職稱 長照服務年資 過往醫療工作經歷

N1 護理師 15 年 畢業後就在長照服務至今

N2 護理長 13 年 產科兒科、內科病房

N3 護理師 15 年 肺結核病房

N4 護理師 23 年 畢業後就在長照服務至今

N5 護理師 10 年 安寧病房

N6 護理師 14 年 急診

老年歧視影響長照專業與角色定位被誤解
多數受訪者強調長期照護以照護老年人為主，老年人需求和照護方式有別

於其他族群，但是社會採取一般疾病照護觀點看待老年人照護需求，造成長照

專業的不理解。此外社會對老年長照族群的刻板印象，誤解這類族群本身照護

需求不高，認為長期照護工作不如醫院業務繁忙，事實上是照護對象屬性與照
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護重點不同的緣故。

「他們覺得機構的照護的需求沒有那麼高，他們就覺得說他們等

於就是等死，可是不是這樣，你到長照，其實長照很繁瑣的。…. 急

性病房它是在治療…、藥物的處理、order 的處理、給藥的部分，可是

長照比較不是這一些部分…，很多的是日常生活中溝通、照護部分，

所以它的照顧重點是不一樣。」(N2)

由於長期照護單位與急性醫療單位看待服務對象的角度不同，其工作性質

和專業性不同，然而當專業性不被認同時，也造成專業單位之間的歧視。

「我朋友因為他們也都走體系的，那時候就有說，蛤，你幹嘛去

老人的地方？其實就會帶一點點歧視 ...... 所以當別人有出現那種的時

候，我就會也不太主動跟他說我在哪一個單位，這樣子，他就會覺得

說，你就是因為本事不好，所以你才會去長照。」(N6)

老年歧視帶來長照專業實踐的挑戰
長期照護單位的人員配置是以護理師與照服員為主軸，醫師等其他醫療人

員並非長時間進駐，當服務對象身體健康出現狀況，護理師無法及時獲得醫療

指示，需要發揮專業與更高獨立性處理醫療照護問題，並非外界想像老年照護

需求不高，長照工作不需要專業。

「因為長照它沒有醫師…. 其實平常時都是護理師跟照服員在這

裡，所以護理師獨立性要更高。所以我覺得這個反而是急性病房的一

個，你說歧視嗎？一個觀念，我覺得是你沒有踏入長照，你不知道長

照的難處在哪裡，你可能就是只能，就是刻板印象覺得他們也沒有幹

嘛，可是不是這麼回事。」(N2)
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由於沒有醫師駐診，無法執行醫療行為，主要的處理方式通常是送往急診，

如 N1 提到「因為我們這邊沒有所謂的醫生，我們沒有什麼所謂的 order，所以

變成說我們還是要送急診啦！因為我們不可能把他放在這邊。」使得多數醫院

急診端認為長照工作者過於擔心或是判斷不準確，造成專業間誤解，進一步 N6

談到長照工作人員的困境，受限長照工作環境只能做有限的處理，除了承擔照

護責任，還需面對專業間的質疑。

「我就在病房 ...「你不舒服喔？那我叫一下醫生」這樣不就解

決了嗎？我就負責給藥就好了，可是我們不是，我們一定要先處理完

不行才能送，因為我們送去急診，急診都說我們有做了什麼處理。」

(N6)

老年歧視影響政策與資源限制對長照工作者支持
多數受訪者認同政府推動在地老化政策方向，然而當老年人身體功能受限

無法自理且家庭無法提供支持時，就需依賴機構提供的照護。但是現行政策是

以能夠在地老化的老年人為主，並沒有支持需要住在機構的老年人，連帶對於

長照機構的支持也是缺乏的。

「現在長照政策就是以在地老化為主，當然這方向是正確的…，

可是他的身體功能都沒有辦法自理它在地老化，所以他一定要到機構

來。可是我們的政策，我們國家的政策又沒有補助這一塊。他的偏向

就是在地老化這一塊，所以住在機構的老人的家庭就負擔很大，…目

前，走到現在的話，他對機構是沒有 ... 支持的部分。」(N2)

多數長照機構考量營運成本，追求經濟效益通常是採用評鑑最低標準來設

計以提供照護服務，這不僅限制了長照機構的照護品質，評鑑標準也反映了現

行長照政策對於機構老年人照護需求的觀點。
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「因為你要有好的照護品質你一定要有人力，可是長照本來就是

一個人力密集的地方，對，可是你為了你機構要賺錢的話，他一定是

以最低的設計標準。可是以最低的設計標準的話，你的照護品質一定

沒有想像中的好，這個就是政策部分啦，…就是只能說因為我們目前

的長照政策是還沒有那麼的妥善拉。」(N2)

討論

本研究結果呈現三個主題：(1) 老年歧視影響長照專業與角色定位被誤解；

(2) 老年歧視帶來長照專業實踐的挑戰；(3) 老年歧視影響政策與資源限制對長

照工作者支持。這種連帶污名化不僅來自社會，更來自醫療系統中其他人員，

受訪者表達了專業價值被誤解，以及在現行制度和社會資源下，造成工作者對

於服務對象的照護態度及方式的影響。長照工作者的專業價值面臨諸多挑戰，

其中之一是老年歧視影響社會看待長照工作者 (Stewart et al., 2023)，長期照護

時常被視為低技能和低地位的工作。在美國社會同樣也有在護理之家就業的護

理師是次等的（second-class nursing）觀點，認為不夠聰明的人無法進醫院，所

以才在護理之家工作 (Abbasi, 2021)。

本研究發現由於長期照護團隊沒有醫生常駐，無法及時提供相應的醫療處

置，顯示長期照護單位在專業人員和醫療資源方面的限制。這種限制對於長期

照護單位可提供的專業服務以及緊急情況下的處理能力，造成了顯著影響。當

服務對象的健康問題超過長照工作者專業領域時，考量家屬期望、醫療資源的

可用性以及潛在的法律後果，往往解決方案是將服務對象送往急診，而非依據

服務對象個人意願和實際健康狀況變化來決定 (Arendts et al., 2015; Marincowitz 

et al., 2022)。這樣的應對機制，也反映了長期照護團隊在專業受限的情況下，

對外在醫療服務的依賴。然而缺乏足夠的醫療支持，在面對緊急醫療情況時需

要依賴急診服務，除了對服務對象和家庭造成不便，也可能對醫療系統產生壓

力，多數被認為送急診是不必要的 (Lemoyne et al., 2019)。
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此外，當長照工作者在將服務對象轉至醫院急診，常感受到缺乏同理和支

持，特別是亞洲文化醫療決策過程是以家庭主導 (Cheng et al., 2020)，家屬和醫

療端之間想法出現落差時，長照工作者常感受到被夾在中間（陳柏安＆鄭綺，

2019; Nguyen et al, 2022）。本研究同樣發現醫療資源不連貫性，以及護理人員

在專業角色上的限制，是導致這些問題的主要因素 (Tsai et al., 2016)。由於長期

照護機構中的護理人員時常面臨身份資源的限制，他們在緊急轉診時經常在缺

乏充足支持的情況下作出醫療決策。這不僅增加了他們的工作壓力，也可能對

服務對象的健康結果產生不利影響。此外，社會對於長期照護工作的刻板印象

進一步加深了這一問題，導致護理人員在轉介過程中感到被邊緣化和不被尊重 

(Tsai et al., 2016)。

為了解決這些問題，研究建議採取多方面的策略來提升長照工作者的專業

價值和工作條件。這包括提高家屬在照護過程中的參與度、改善與醫院端的溝

通和資源共享，以及增強長照專業發展和支持職業規劃 (Fitzpatrick et al, 2023; 

Stewart et al., 2023; Thompson et al., 2018)。提高照護品質與長照專業價值，並最

終提升長照工作者的專業價值。

研究限制
本研究訪談對象僅為南部地區護理之家護理人員，在長照工作的範疇不限

於護理專業，包含醫師、社工、復健領域，甚至照服員等都在長照領域中扮演

至關重要的角色。他們彼此之中的交互關係與影響，以及對於老年歧視的看法

在這次研究中並無法呈現。未來可以考慮針對不同場域工作者，甚至不同的文

化背景的高齡者進行深入的訪談。此外，本研究訪談時間過短，政府的健康政

策如何影響長照工作者，或者甚至相對資源被剝奪者（例如年輕人）對於老年

人的態度和照護，都是可以進一步研究，建議後續可以納入參與式觀察，更能

探究老年歧視如何影響長照領域。
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結論

本研究呈現老年歧視對長照工作者的影響，由於社會對長期照護專業的刻

板印象，不僅影響了長照工作者的專業價值，也造成長照實務上的挑戰。受政

策與資源限制的影響，人力配置與醫療支援方面都面臨嚴峻挑戰，進一步影響

照護服務品質。未來應從政策層面加強對長照專業的支援，並提升社會對長照

工作專業的認識。
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摘要

自臺灣頒布並修正《職能治療所設置標準》以來，關於職能治療所設立流

程的相關研究仍相當有限，在經營管理層面亦缺乏具體可參考的經營模式。本

研究旨在回顧職能治療所的設立流程，並運用商業經營模式分析其價值定位與

發展潛力。

本研究邀請三位具職能治療所經營管理經驗的專家，透過半結構式訪談蒐

集資料。訪談內容依據商業模式九大要素設計訪談指引，並透過主題分析統整

各構面，包括：(1) 內部營運（關鍵合作夥伴、關鍵活動、關鍵資源、通路）、

(2) 財務分析（成本結構、收益流），以及 (3) 經營策略（價值主張、目標客群、

客戶關係）。管理內涵與策略則進一步歸納於各核心主題之下，以提供完整的

經營參考架構。

隨著新冠肺炎疫情對營運環境的影響，職能治療所在後疫情時代面臨新的

挑戰與變革。本研究認為，設計符合自身需求的商業經營模式，將有助於職能

治療所適應內外部環境的變動，提升穩健發展的能力。本研究結果期望能促進

職能治療所的經營發展與服務品質提升，並為專業人士與政策規劃者提供實務

參考。

關鍵詞：經營模式，商業模式，職能治療，職能治療所

稻香職能治療所 - 委託臺北榮民總醫院經營管理 1

受文日期：112 年 12 月 31 日
接受刊載：114 年 3 月 3 日

Taiwan Journal of Occupational Therapy 2025, Vol. 43, No. 1
臺灣職能治療期刊 民國 114 年 43 卷第 1 期
DOI: 10.6594/TJOT.202504_43(1).0004  

* 通訊作者：許庭榕
   臺北市北投區稻香路 81 號 6 樓之 1
   電話：02-28956001
   電子信箱：s1553901@gmail.com

簡報

臺灣職能治療所設立與經營商業模式探析
許庭榕1   

63



Taiwan Journal of Occupational Therapy 2025, Vol. 43, No. 1
臺灣職能治療期刊 民國 114 年 43 卷第 1 期
DOI: 10.6594/TJOT.202504_43(1).0004  Brief report

Abstract

Since the implementation of standards for establishing occupational therapy clinics 
in Taiwan, there has been a lack of studies examining the establishment process and the 
specific business models used in the management of occupational therapy clinics. This 
study aimed to review the process of establishing occupational therapy clinics and to 
analyze their value propositions and potential for development through the application of a 
business model.

Three experienced experts in occupational therapy clinics management participated 
in this study through semi-structured interviews conducted individually. The interviews 
followed a guideline based on the nine components of the business model framework. 
Thematic analysis was used to integrate key aspects of each component, categorized 
into three main domains: (1) Internal Operations (key partners, key activities, key 
resources, and channels), (2) Financial Analysis (cost structure and revenue streams), (3) 
Business Strategies (value propositions, customer segments, and customer relationships). 
Managerial insights and strategies were systematically categorized under each core theme.

Following the impact of the COVID-19 pandemic, the operational landscape of 
occupational therapy clinics has evolved in the post-pandemic era. To navigate unforeseen 
changes in both internal and external environments, it is essential for clinics to develop 
tailored business models that support long-term stability and growth. The findings of this 
study may contribute to the advancement of occupational therapy clinic operations and 
service quality, offering valuable insights for professionals and policymakers in optimizing 
clinic management and future development.
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臺灣職能治療所設立與經營商業模式 

前言

臺灣於民國 87 年頒布職能治療所設置標準，隨著社會環境變遷、國人健康

意識抬升與人口老化影響，並配合長期照顧十年計畫 2.0（以下簡稱長照 2.0）

的推動實施，在民國 106 年修正職能治療所設置標準（衛生福利部，2017）；

新增「僅提供居家職能治療之職能治療所相關設施規定」，配合實務簡化居家

式職能治療所硬體設施規範，另也開放職能治療所可與物理治療所、語言治療

所或其他醫事機構聯合設置，提供民眾一站式多元化服務，予以治療所更多的

彈性與執業空間，以因應持續增加之職能治療需求。

職能治療所共區分為三種經營型態：機構式、居家式、聯合式，目前全臺

灣共有 149 間職能治療所設立，其中機構式職能治療所共 65 家（占 43.6%）、

居家式職能治療所共 74 家（占 49.7%）、聯合設置式職能治療所共 10 家（占

6.9%）（衛生福利部，2024）；隨著治療所法規修訂與長照 2.0 政策推動，居

家式職能治療所設立家數成長最多，同時在社團法人臺灣職能治療學會之職能

治療人力報告 (2023) 中職能治療所執業登記總人數指出，居家式職能治療所執

業登記人數亦為最多（圖 1），可見職能治療所因應政策推動與需求增加發展

越趨多元。在職能治療所提供治療項目方面，應能提供職能治療評估，並能提

供至少兩項下列項目：(1) 

作業治療、(2) 產業治療、

(3) 娛樂治療、(4) 感覺統

合治療、(5) 人造肢體使

用之訓練及指導、(6) 副

木及功能性輔具之設計、

製作、使用訓練及指導、

(7) 其他經中央衛生主管

機關認可之職能治療業務

（衛生福利部，2017）。
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圖 1　2017 年至 2021 年職能治療所執業登記總人

數趨勢變化圖
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職能治療所創業服務型態十分多元，且多有重疊之處難以區分，Anderson 

& Nelson (2011) 綜整歸類出以下六類服務型態：(1) 仲介合約委託服務 (agency-

contracted direct service)、(2) 個案自費服務 (client-paid direct service)、(3) 多專業治

療師商業服務擁有者及管理者 (ownership and management of a multitherapist service 

business)、(4) 諮詢服務 (consultation)、(5) 產品發展服務 (product development)、(6) 

教育性專題研討 (educational seminars)。治療所皆可因應有治療需求者提供自費服

務，對應上述職能治療所向當地衛生局申請核可之治療項目提供自費服務，另亦

可申請長照 2.0 特約提供專業服務，則為因應長照政策提供仲介合約委託服務，

目前共有 96 家職能治療所提供長照 2.0 服務，其中以居家式職能治療所共 74 家

（占 77%）為主要申請型態，其次為機構式職能治療所共 18 家（占 18.8%）、

聯合式職能治療所共 4 家（占 4.2%）；另一部分職能治療所，則提供兒童早期

療育服務，其中以機構式職能治療所共 56 家（占 87.5%）為主要經營型態，其

次為聯合式職能治療所共 8 家（占 12.5%），且高達 90.6% 治療所以自費服務型

態為主；最後，少部分職能治療所提供全民健康保險服務，其為仲介合約委託服

務，向衛生福利部中央健康保險署之治療所所在地業務組申請，須為機構式或聯

合式職能治療所於開業執照核發日期 15 個工作日內提出申請，目前共有 7 家職

能治療所提供服務（衛生福利部中央健康保險署，2024）。

職能治療師在養成教育過程中，會針對個案複雜需求與其職能環境建立連

結，以讓個案之功能與正向調適至最大化，此乃職能治療利於創業之基礎本質 

(Anderson & Nelson, 2011)。但創業並非易事，研究指出約有 1/3 新成立單位未

營運超過兩年即失敗，其中僅剩 44% 成立單位營運超過四年，其原因包含：(1) 

缺乏足夠的準備、(2) 缺乏完善的經驗、(3) 創辦者個人問題、(4) 錯估財務、(5) 

未能準確解決顧客問題 (Kuehn, 2020; Anderson & Nelson, 2011)。由此可見，對

於欲設立職能治療所之負責人，雖具備創業之基礎本質，但未有完善的具體經

營模式規劃因應個案需求，仍可能面臨失敗。

隨著職能治療專業服務漸趨多元，具體有效的經營模式可促進專業領域之

發展，而其中 Osterwalder & Pigneur (2010) 所提出之經營商業模式最廣為使用，
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其為一項導入企業策略管理之分析工具，提供創業者一個全面性架構，去闡述

與瞭解經營企業之關鍵要素，使治療所發展更具競爭力，目前在各經營模式中

此模式分析最為完整與詳盡，適合作為職能治療所全面性分析之經營模式架構

（蔡佩君，2020）；此商業模式包含九項要素，以下就治療所觀點進行闡述，

分別為：(1) 關鍵合作夥伴：即治療所維持運作所需之重要合作對象 ( 如 : 政府

機關、醫療院所等 )；(2) 關鍵活動：為治療所必須完成之重要事項，主要分為

生產活動、問題解決、平台或網絡 ( 如 : 每年度醫事機構督導考核等 )；(3) 關

鍵資源：即治療所維持運作所需之重要資產，包含實體資產、智慧資產、人力

資產與財務資產 ( 如 : 維持良好醫病關係、認知教具研發等 )；(4) 通路：透過

各項管道或途徑接觸目標客群 ( 如 : 於社區活動中宣傳治療所提供之服務等 )；

(5) 成本結構：即治療所維持運作之所有成本 ( 如 : 聘用治療師的人事費用等 )；

(6) 收益流：即治療所收入扣除成本後之獲取利潤；(7) 價值主張：為治療所所

提供之服務或產品為個案帶來效益 ( 如 : 客製化 (tailor-made) 自費服務等 )；(8) 

目標客群：治療所鎖定特定類型客群提供服務與產品 ( 如 : 鎖定有早期療育需

求之兒童進行服務等 )；(9) 客戶關係：治療所與特定客群所建立之關係型態 (如 : 

服務滿意度調查等 )。

綜觀上述，自頒布職能治療所設置標準到修正後至今，目前尚未有相關研

究文獻探討職能治療所設立程序流程，且未有具體與有效的經營商業模式分析

探討職能治療所經營型態。因此，本篇研究將回顧職能治療所設立程序流程之

外，並應用 Osterwalder & Pigneur (2010) 所提出經營商業模式之要素構面進行

應用與訪談分析，進而提升職能治療所經營發展與服務品質，並提供職能治療

創業者學習與參考之架構。 

方法

本研究分為兩部分進行 : 第一部分為統整近期資料與文獻回顧職能治療所

設立程序流程與相關法規規定；第二部分為探討商業經營模式於職能治療所之
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應用，以質性研究法之質性調查法 (interviewing) 設計（穆佩芬，2014），調

查及描述商業經營模式於職能治療所之內涵或特質，運用半結構式訪談 (semi-

structured interview) 進行資料蒐集；採單次個別化訪談形式進行，訪談時間約

為 30 分鐘，訪談內容依循訪談指引之開放式問題 (open-ended questions) 進行訪

談 (Jamshed, 2014)。

訪談對象方面須符合下列條件：(1) 職能治療相關背景者，及 (2) 具有職

能治療所經營管理經驗 。本研究採立意取樣，邀集三位訪談對象進行資料蒐

集討論，分別為一位機構式治療所負責人、一位居家式治療所負責人、一位居

家式治療所督導。訪談指引 (interview guide) 內容透過文獻回顧依循商業模式 

(business model) 九要素（關鍵合作夥伴、關鍵活動、關鍵資源、通路、成本結

構、收益流、價值主張、目標客群、客戶關係）進行問題草擬，而後參考蔡佩

君 (2020) 將商業模式九要素使用主題分析　(thematic analysis; Braun & Clarke, 

2006)　萃取統整為三項核心主題，將草擬問題進行整合並予以潤飾，確立共六

題訪談題目（表 1），每項核心主題分別有兩題訪談題目；三項核心主題所包

含之商業模式要素分別為：(1) 內部營運、(2) 財務分析、(3) 經營策略。

表 1　職能治療所經營商業模式訪談指引 

核心主題
（要素）

訪談題目

內部營運

（關鍵合作夥伴、關鍵活動、

關鍵資源、通路）

1. 如何拓展治療所營運資源 / 通路？

2. 如何找尋治療所合作對象？

財務分析

（成本結構、收益流）

1. 請問治療所最大開銷成本是什麼？為什麼？

2. 如何在治療所設立初期達成收益平衡狀態？

經營策略

（價值主張、目標客群、客戶關係）

1. 如何確立治療所之經營理念 / 價值主張？

2. 您認為治療所重要的經營策略 / 方法為何？為什麼？
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於訪談工具方面，備有錄音筆與筆記本，在訪談過程中隨時將重點或想法

記錄，並用錄音筆紀錄訪談內容。於訪談前說明使用錄音筆之緣由以徵求訪談

對象同意，完成訪談後繕打逐字稿並進行文字編碼，與訪談筆記內容共同作為

分析之文本，歸類於三項核心主題中。

結果

本研究以籌備期、登錄審核期、營運期之三階段統整職能治療所基本設立

程序流程與相關規範（詳見表 2）；另訪談內容以商業模式之九要素萃取三項

核心主題構面對應統整之，分述如下。

表 2　職能治療所設立流程檢核表

程序

階段

預計

時程

流程

事項

事項

說明
單位 / 業者

相關

法條

籌

備

期

1~1.5
個

月

確立

負責人

具中央衛生主管機關指定之醫療機

構執行業務資歷兩年以上
衛生局

職能治療師法第

19 條

設立

地點

確認

1. 不得設置於地下樓層

2. 確認該建築物使用類組及規模

都發局、工務局 /
代書

職能治療所設置

標準第 3 條、內

政部建築物使用

類組及變更使用

辦法

空間

大小

1. 總樓地板面積須為四十五平

    方公尺以上，其中治療空間

    為三十平方公尺以上。

2. 須有明顯區隔之獨立作業場

    所，具隱密性。

衛生局
職能治療所設置

標準第 3 條

設施

設備

1. 主要出入口連結無障礙通路，非

    使用一樓者，設置升降設備或坡

    道。

2. 無障礙廁所盥洗室至少一間

3. 地板為防滑材質

4. 備有清潔與消毒設備

5. 消防設施設備符合規定

6. 訂有治療所作業手冊

衛生局、消防局 /
建築師事務所

職能治療所設置

標準第 3 條、第

5 條
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登

錄

審

核

期

1
個

月

治療所

登錄

1. 確立治療所名字，刻好大小章。

2. 使用執照 / 建物謄本

3. 治療所平面圖與空間規劃

4. 負責人進行執業登記

衛生局 /
建築師事務所

實地

勘察

登錄後 2~5 日內稽核人員實地勘

查，若不通過則須重新送件 /補件。
衛生局

登錄

完成
取得治療所開業執照證書與公文 衛生局

營

運

期

1
個

月

開業

營運

1. 申請國稅局稅籍編號

2. 開立銀行帳戶

3. 申請勞健保投保單位設立

國稅局、勞保局、

健保局

註 : 居家式與聯合式職能治療所其它設立說明請參考職能治療所設置標準。

職能治療所設立程序流程
於各縣市仍尚有自主規範，且法規可能會有所調整，申請時仍須以各縣市

最新規定為主。

籌備期
．確立負責人

以職能治療師一名為申請負責人，且該名職能治療師須在中央衛生主管機

關指定之醫療機構執行業務兩年以上（含兩年），其執行業務年資採計，以領

有職能治療師證書並依法向直轄市、縣 ( 市 ) 衛生主管機關辦理執業登記者為

限（衛生福利部，2017）。

．設立地點確認
職能治療所為醫事機構，按規定醫事機構不得設置於都市計畫土地使用分

區中之住宅區，但商業區可進行設置，並不得設置於地下樓層，且須確認該建

築物使用類組 ( 項目 ) 及規模；樓地板面積未達一千平方公尺申請為 G3 使用類

組、達一千平方公尺以上則申請為 F1 使用類組，若不符合者可經檢討特定項目

（續上表）
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進行變更（內政部，2022）。

．治療所空間大小
職能治療所空間可為自有或是租用，其總樓地板面積須為四十五平方公尺

以上，其中治療空間為三十平方公尺以上，且有明顯區隔之獨立作業場所，並

具隱密性，但居家式職能治療所則不在此限（衛生福利部，2017）。若需進行

天花板、牆壁、固定式隔間之室內裝修，且非透天厝自有房屋，依規定須申請

室內裝修施工許可証方可施工（內政部，2023）。

．設施設備
治療所主要出入口連結無障礙通路，若非使用一樓者，則需設置升降設備

或坡道，另外治療所內須設置無障礙廁所盥洗室至少一間，地板使用為防滑材

質（須檢附防滑試驗報告證明），以上所述設施設備於居家式職能治療所不在

此限，但消防設施設備須符合規定（衛生福利部，2017），如：裝設具內政部

消防署認證合格防焰標示的防焰窗簾與防焰地板 / 毯（內政部，2019)、避難逃

生設備 ( 如緊急出口指示燈、緊急照明燈 ) 與逃生動線規劃、滅火器 / 消防栓箱

/ 煙霧偵測器 / 室內排煙設備 / 自動撒水設備設置等，若建物為集合住宅者，在

立案範圍內須設置火警受信總機、警報和廣播系統。另外，治療所內須備有清

潔及消毒設備，以及訂有作業手冊，並定期修正之。

登錄審核期
．治療所登錄

依治療所所在地衛生局處規定，準備相關登錄文件申請；首先確立治療所

名字，並刻製大章（治療所名字）、小章（負責人姓名），負責人自行開立治

療所在職證明並進行執業登記程序，取得當地職能治療師公會開立會員執業證

明書，並填具醫療（事）機構登錄及變更申請書、醫事人員業態異動（執業、

歇業、變更、報備支援）登記申請表，以及確立營業場所之地址（至所在地戶
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政事務所申請門牌證明書），提供設備簡圖（標示動線、設備位置及執行的職

能治療項目）、平面圖（須標示場地平方公尺面積大小與總樓地板面積，可協

請建築師事務所）、配置醫事與相關人員名冊、都發局建築物使用執照（為審

核建築物合法性）/ 合法房屋證明文件 / 地政事務所建物謄本、單位簽訂契約書

/ 合約等。

．實地勘察
完成送審相關登錄文件後，主要由衛生局處稽核人員進行實地勘察，另工

務局、消防局處是否進行實地勘察由各縣市規定，若以上勘察不通過則需重新

送件 / 補件。

．登錄完成
實地勘察通過後，即可取得治療所開業執照證書與衛生局處核准開業公文。

營運期
於治療所正式開幕前，可懸掛符合規定之市招（招牌）（內政部，

2023），並至所在地國稅局處申請稅籍編號，且須申請勞健保投保單位設立（若

治療所僅只有負責人一人，勞保投保單位不須申請設立）、開立治療所銀行帳

戶，以及申請並開通醫事人員卡與醫事機構卡。

職能治療所經營商業模式
．訪談對象基本資料

本研究訪談對象共三位，皆具有職能治療所經營管理經驗背景者，分別為

兩位男性、一位女性。受訪者 A 為男性，具 10 年的職能治療執業年資，開設

機構式治療所（管理年資 0.5 年）。受訪者 B 為女性，具 16 年的職能治療執業

年資，開設居家式治療所（管理年資 5.4 年）。受訪者 C 為男性，具 24 年的職
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能治療執業年資，開設居家式治療所（管理年資 5 年）。訪談結果資料以內部

營運、財務分析、經營策略三項核心主題進行歸納說明之，分述如下。

．內部營運
內部營運核心主題包含關鍵合作夥伴、關鍵活動、關鍵資源與通路等商業

模式要素。治療所在地鄰里社區資源與長照 2.0 相關單位皆為重要的關鍵合作

夥伴與資源，且根據長照政策，治療所可與各縣市簽訂特約和長照A單位合作，

也可申請成立據點或其他政府局處計畫標案，並可開發自費異業合作模式通路

（如 : 桌遊開發、認知牌卡研發等），增加治療所曝光度（如 : 經營 Facebook

粉絲專頁、Instagram；製作治療所宣傳單張；設立 Google 地標等），向民眾或

其他專業領域人員跨域推廣治療所。

「拜訪治療所附近的鄰里長們，並合作舉辦社區推廣活動，請鄰

里長協助發布資訊公告，增加社區曝光度。」（受訪者 C）

「積極參與長照 A 單位聯繫會議，多和其他 B 單位進行交流，相

互合作轉介個案與資源。」（受訪者 B）

「合作對象希望是主要要對服務對象有利為出發點，而這有利是

能夠達成服務對象的治療需求。」（受訪者 A）

「我們治療所設立是為了走長照為主，而且也會承接政府的計畫

標案。」（受訪者 B）

．財務分析
財務分析核心主題包含成本結構與收益流等商業模式要素。在治療所最大

開銷成本分別為人事與租屋費用；在治療所營運初期，負責人多為身兼多職，

若治療所非為自有房屋，租屋費用為較大的開銷成本，且需要有足夠的設立預

備資金，以因應財務之變動，並盡量節省成本開銷。
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「為了節省成本開銷，負責人在初期時都是身兼多職，而且本身

治療所非居家式，所以房租成本占比比較大。」（受訪者 A）

「透過宣傳與社群媒體增加治療所曝光度，進而增加服務個案案

源。」（受訪者 C）

「盡可能減少不必要的支出費用，像是影印費、器材租借費、清

潔費等。」（受訪者 B）

「治療所一開始要有基礎的收入，雖然有發展自費服務項目，但

更多心力在長照服務這部分，目前治療所人力吃緊，會持續增聘治療

師，並將人力資源往社區活動、自費服務傾斜。」（受訪者 A）

「承接政府的計畫標案時常會面臨到計畫的不穩定性，像是計畫

經費撥款速度慢，就需要治療所先墊錢支付各項費用。」（受訪者 B）

．經營策略
經營策略核心主題包含價值主張、目標客群、客戶關係等商業模式要素。

個案為中心乃是治療所重要的經營理念，在服務過程中與個案或其照護者共同

討論合適治療方案並尊重其選擇，提供有利個案的資源與客製化治療服務，並

後續追蹤服務使用滿意度。

「由於本身是自費服務型態的治療所，最重要的經營策略就是

尊重個案的選擇，與個案討論合適治療方案，過程中也會拓展合作面

向。」（受訪者 A）

「每一年度我們會發滿意度問卷調查給服務對象填寫，追蹤服務

使用滿意度結果，對我們未來經營服務品質很重要。」（受訪者 C）

討論

本研究統整職能治療所基本設立程序流程與相關規範，然而在各縣市仍尚

有自主規範，且法規可能會有所調整，申請時仍須以各縣市最新規定與法規為
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主；另亦應用商業經營模式分析探討職能治療所經營型態，然而本研究訪談對

象為機構式與居家式職能治療所管理者，未有聯合式職能治療所管理者進行綜

合訪談，於研究結果面，或許適用於機構式與居家式職能治療所經營型態，但

本文對於欲經營職能治療所創業者仍具參考價值。

治療所內部營運方面，創業者須敏銳覺察在地社區民眾的治療需求與國家

政策發展趨勢，發展治療所自身經營特色，除了盤點在地鄰里社區資源，並可

與醫療院所洽談轉介個案合作通道，也可出席參與各領域研討會找尋潛在合作

資源等，多元網絡資源連結可強化治療所建立關係與信譽 (Anderson & Nelson, 

2011)；但另一層面，關鍵資源中的人力資產之治療師專業度則相形重要，若

未有足夠職能治療專業學識達成個案治療需求，治療所建立之資源網絡連結則

難以永續經營關係，且治療所專業度信譽也會受影響。在財務分析方面，設

立治療所要有足夠的預備資金，以因應初期營運的成本開銷與財務變動，而 

Wisenthal (2016) 從職能治療觀點提出治療所負責人應具備會計基礎、認識稅務

申報系統等實際財務經營要素，使治療所收益流達最大化，並盡可能在營運初

期達到收支平衡點。

治療所經營策略方面，以個案為中心是治療所重要的經營策略理念，針

對個案問題提供具效益之客製化治療服務，更重要的是，需與全民健康保險制

度下之復健治療做出差異化，讓個案建立日常生活中自立、自律習慣常規，而

非仰賴單方面被動式治療服務。另一方面，建議可集結治療所發展公會平台，

進行經營策略交流或是建立相互轉介個案 / 資源之綠色通道，讓治療所提供之

服務品質更契合個案需求；本文雖使用 Osterwalder & Pigneur (2010) 所提出之

經營商業模式分析職能治療所經營型態，在經營發展上亦可調整設計自身經

營商業模式，建議同時可搭配 SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities and 

Threats) 危機分析治療所之競爭優勢、弱點、機會與威脅策略進行整合應用，

以因應突來的內外在環境變動（如 : COVID-19 疫情），提升治療所正向穩定之

發展。

隨著民國 112 年 12 月 08 日職能治療師法部分條文修正通過，同年 12 月
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許庭榕

27 日公布施行；在「非以疾病治療為目的」的情形下，職能治療師不再受限於

應依醫師開立之診斷、照會或醫囑進行服務，當在社區、一般機構服務時，可

即時提供促進健康之多元專業服務，觸及在地社區中健康、亞健康與衰弱者，

此為職能治療所在未來經營發展上之契機；現今修法通過後，不需要診斷、照

會或醫囑之民眾可自行尋求職能治療專業服務，從中發展健康促進、傷病預防、

運動防護、延緩失能照護或特殊教育之各面向服務，提升職能治療所在地經營

專業服務之可近性。
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