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摘  要 

關鍵詞：新住民、醫療困境、醫療協處改善措施、醫療使用意願、健康行為模式 

 

一、研究緣起  

現象顯示新住民在使用醫療照顧機制時常面臨許多困難性，導致至醫療機制使用不

佳的問題。我國政府雖提出許多相關的協處措施來降低新住民的就醫困難程度，然而鮮

少有針對我國提供的新住民協處措施進行成效檢視。爰此，本計畫首要目標在探討(1)

新住民及其在臺家庭成員之醫療機制(如長照、喘息服務等)使用情形、困境及相關需求

(2)新住民對於醫療健康知能訊息之來源、落差及因應措施(3)研提新住民及其在臺家庭

成員之醫療協處機制及政策建議。 

二、研究方法及過程   

本計畫首先蒐集美國、加拿大、澳洲等先進國家所提供之新住民醫療使用困境、相

關需求與各國政府醫療協處政策進行比較。並藉由質性研究，進行 4場次 12位專家學

者以及 48位新住民與在臺家庭成員的焦點座談，深入了解新住民及在臺家庭成員在醫

療機制使用情況與醫療協處措施使用困境；亦藉由得菲法進行量表設計。再藉由量性研

究，進一步發放 60份前測及 1,176份全台灣新住民與 100份在臺家庭成員有效問卷共

1,336份，針對不同健康狀況新住民及在臺家庭成員進行醫療困境、醫療協處改善措施

與醫療使用需求關係之比較。 

三、重要發現  

研究結果顯示目前新住民仍遭遇就醫可近性困境、醫療協處措施運用困境、健康涉

略不足、文化與經濟落差等三大醫療困境，本計畫提出數項醫療協處改善措施，如: 可

建立「新住民友善門診及看診陪伴制度」；強化「醫療通譯培訓課程以及資料庫之完整

性」，「建置完善用藥標示(以圖示表示)」等措施，而本研究結果亦顯示，此協處改善措



新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用情況與醫療協處措施使用之探討 

IX 

 

施可有效提高新住民的就醫使用需求，然而，研究結果亦顯示健康涉略不足、文化與經

濟落差會顯著降低對醫療使用需求，反映出目前相關協處措施並未有效傳達到新住民，

導致政策的傳遞產生落差，因此，本研究建議可仿效各國在完善社區支持之醫療協處措

施(包含: 完整的網站說明、手冊說明，並結合不同的政府網站進行連結)，方能真正提

高新住民醫療使用需求。 
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第一章 緒  論 

第一節 研究緣起與背景 

一、研究緣起 

近年來我國新住民人數大幅成長，根據 2022 年 7 月的數據顯示，目前我國新住民

為 57 萬 3,375 人，佔臺灣人口 2319 萬 64 人的 2.47%以上，在數年前已超越原住民成為

我國第五大族群，如何提升新住民的醫療照顧需求，已經是目前刻不容緩的重要議題(內

政部，2022)。然而，目前新住民在使用醫療照顧機制時常面臨許多困難性，導致新住

民在醫療機制使用狀況不佳(王素美等人，2011)，例如: 婚姻移民的女性新住民常因健

保投保期銜接問題或語言障礙而不願意就醫(龐渂醛，2020)。此外，林津如(2016)提出

婚姻移民的女性會因面臨文化衝突，又難以言說，因而降低其醫療機制使用意願，尤其

在懷孕時，多不願接受產檢。再根據賽珍珠基金會在 2013 年 4 月所做的問卷調達顯示，

超過 6 成的受訪新住民媽媽的醫療資訊主要來自醫院診所，但有 2 成表示看不懂醫院診

所的衛教文宣，2 成表示不知如何發問或尋求協助(陳清芳，2013)。而此現象亦發生在

工作移民的新住民上，例如:工作移民不願意就醫是因為其無法認同台灣的醫療技術，

他們寧願用從家鄉帶來的藥，也不願意花錢去看醫生。有時則因為想法保守，不願意在

台灣就醫，寧可申請會家鄉就醫 (曾翌捷，2018)。Kuana,Chenc & Lee(2019)根據我國工

作移民進行相關調查發現，我國雖然近 91.9%的移民都在全民健康保險的照護下，但研

究結果顯示新住民仍遭遇相當的醫療困境，例如: 在台灣大多數的工作移民皆是來自東

南亞地區，因此語言溝通及文化適應成為工作移民就醫時兩大主要障礙。上述現象皆顯

示新住民會因為各種就醫困難導致無法善用我國的醫療機制，導致至醫療機制使用不佳

的問題。為此，我國政府雖提出許多相關的協處措施來降低新住民的就醫困難程度，例

如: 針對語言不通的問題，我國政府提供通譯人員協助新住民就醫，並提供醫療車進行

偏鄉新住民的醫療關懷，或者提供一些線上衛教資訊供新住民使用，然而檢視現有文

獻，目前鮮少有針對我國提供的新住民協處措施進行成效檢視，亦未探討這些協處措施
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是否能有效提高我國新住民的醫療使用情況。Kuana et al. (2019)雖提出我國政府可針對

語言不通的問題，強化我國醫療通譯服務以及相關醫療翻譯資訊，然其研究結果乃針對

工作移民進行探討，我國新住民仍屬婚姻移民，在本質上仍與工作移民有所差異，是否

能將此研究結果含括至新住民身上則不得而知，有進一步探究之必要。再加上，我國目

前的新住民多以婚姻移民的女性為主，這些婦女不僅擔任照顧下一代(新住民二代)的責

任，亦必須擔任起照顧家中年者的義務，若忽視這些新住民因面臨其困難而不願意使用

我國醫療機制的問題，不僅造成因新住民小病拖延成大病，更會造成新住民及其在臺家

庭成員延後就醫等更嚴重的問題產生。爰此，本計畫首要目標在檢視我國新住民及其在

臺家庭成員醫療機制使用情況以及檢視我國現有新住民的醫療協處措施之成效。 

有關新住民的醫療使用困難程度的相關文獻，文獻指出適應不良 (negative 

acculturation)、健康知能訊息不足(limited health access)及收入不平等(income inequality)

為造成新住民健康軌跡(健康狀況)不佳的三大主要原因(Hanley and Shragge, 2009; 

Bakhtiari, 2018; Maskileyson , 2019)。首先，目前文獻探討的主要觀點，多以適應不良為

新住民面臨醫療使用困難最主要原因，Bakhtiari (2018) 提出因為新住民在面臨文化衝擊

下，多因為適應不良，壓力較大，因而造成其健康狀況較低落。然而，文獻雖提出新住

民因適應不良導致壓力過大進而造成身體不好，文獻卻無法充分解釋新住民醫療機制使

用情況偏低的問題，是否是因為新住民適應不良，壓力過大而不願就醫，仍需進一步檢

視之間的關係。再者，研究提出收入低落為新住民所遭遇到的第二的主要困難，

Maskileyson (2019)提出新住民多由經濟較差國家移民到經濟條件較好的國家，當新住民

本身的謀生技能及適應能力不及本地人士，因此令新住民不少停留在社會較低階層，其

飲食習慣也會隨之改變，例如: 食用較便宜但營養價值偏低的食材(Abraìdo-Lanza et al., 

2005)，導致健康狀況變差。或者是因為支付不起當地昂貴的醫療保險費用(Hanley and 

Shragge, 2009)，導致健康狀況較差，尤其在其他國家需要支付龐大的醫療費用時，此狀

況尤其嚴重。上述文獻雖提出收入低落為造成新住民健康狀況不佳的原因，但台灣實施

全民健保已多年，民眾僅支付少額的保費及相關費用，再者，我國部份新住民是從所得

較高的國家移民過來，其收入水準在我國平均水準之上，在此情況下，收入不平等是否
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會提高我國新住民醫療使用困難程度，因而降低我國新住民的醫療機制使用率則不得而

知。最後，文獻指出健康知能訊息來源不足(limited health access)，其包括缺乏健康專業

知識與語言溝通問題為新住民所面臨的第三大主要困難，例如: Hanley and Shragge (2009)

提出因為語言溝通的障礙導致新住民健康狀況不佳。前人文獻雖提出新住民溝通困難性

或缺乏專業醫療知識，會造成新住民的健康狀況不佳，但以我國醫療體系來說，目前政

府已實施的通譯人員協助看診制度，誠如先前所言，若我國政府已提供的相關協助看診

制度，是否語言溝通障礙仍為新住民使用醫療協處措施狀況偏低的主要原因，仍需進一

步探究。綜合現有文獻所提出新住民所遭遇的醫療使用困難程度，目前文獻仍無法充分

解釋新住民在遭遇其醫療使用困難程度後與醫療協處措施使用意願低落的情況，再者，

現有文獻僅針對新住民的健康軌跡進行探討，多以自我健康評估健康飲食狀況進行衡

量，此資料蒐集多以總體的統計數據來進行分析，較難得知新住民個體的心理反應，由

於健康軌跡並不等於醫療機制使用狀況，並無法用健康軌跡來解釋我國新住民醫療機制

使用率不佳的問題，因此，仍需進一步檢視我國新住民及在臺家庭成員是否會因文化適

應不良、健康知能訊息不足及收入不平等進而降低我國醫療機制使用狀況? 本計畫亦將

進一步探究我國新住民及在臺家庭成員在醫療協處措施的現有困境為何? 及是否有相

對應的因應措施? 

二、研究動機與目的 

為進一步深入了解新住民是否因其他因素影響其就醫意願，檢視文獻發現，

Andersen (1995)提出傾向因素(predisposing characteristics)會影響民眾對可使用資源的分

配，進而影響健康服務的使用與選擇，為進一步檢視新住民的哪些傾向因素會對新住民

的就醫決策行為，本計畫進一步檢視現有文獻發現，新住民的感知的健康狀況

(Maskileyson , 2019)會對新住民的醫療使用困難程度產生明顯的影響。根據感知的健康

狀況的相關文獻，Maskileyson (2019) 提出當新住民的來源國經濟收入較差時，會因為

收入較低落而產生間飲食不正常，健康狀況較差。Bakhtiari (2018)則提出來源國與移民

國文化差異較大時，容易產生適應不良的問題，進而造成新住民健康狀況較差。上述文

獻雖指出新住民的健康狀況會影響新住民的醫療使用困難程度，甚至是健康狀況。但文
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獻仍無法充分回答，這些傾向因素(即:健康狀況)如何影響醫療使用困難程度與醫療協處

措施使用意願之間的關係。再者，根據 Andersen (1995)的論點，傾向因素(predisposing 

characteristics)會影響民眾對可使用資源的分配，進而影響健康服務的使用與選擇，根據

此觀點，新住民在不同健康狀況下，如何因面臨這些醫療使用困難程度而影響其資源分

配進而影改變其醫療機制使用情況及善用其醫療協處措施，目前仍尚未有文獻能回答此

問題，有鑑於此，本計畫進一步檢視為新住民的傾向因素(健康狀況)如何影響其醫療機

制使用情況與使用醫療協處措施的意願?  

綜合上述所言，本計畫主要的研究目的為:  

一、探討我國新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用情況以及我國現有針對新住民的醫

療協處措施之成效。 

二、檢視我國新住民及在臺家庭成員是否會因文化適應不良、健康知能訊息不足及收入

不平等進而降低我國醫療使用狀況? 探究我國新住民及在臺家庭成員在醫療協處

措施的現有困境為何? 及是否有相對應的因應措施?  

三、探討新住民的健康狀況如何影響其醫療機制使用情況與使用醫療協處措施的意願。 

第二節 計畫重要性 

現象顯示我國新住民在使用我國醫療機制時，常面臨許多困難導致醫療機制使用率

偏低。為此，我國政府雖提出許多相關的協處措施，然而現有文獻鮮少有針對我國提供

的新住民協處措施進行成效檢視，亦未探討這些協處措施是否能有效提高我國新住民的

醫療使用狀況。再加上，我國目前的新住民多以婚姻移民的女性為主，這些婦女不僅擔

任照顧下一代(新住民二代)的責任，亦必須擔任起照顧家中年者的義務，若忽視這些新

住民因面臨其困難而不願意使用我國醫療機制的問題，不僅造成因新住民小病拖延成大

病，更會造成新住民及其在臺家庭成員延後就醫等更嚴重的問題產生。爰此，本計畫首

先蒐集美國、加拿大、澳洲等先進國家所提供之新住民醫療使用困境、相關需求與各國

政府醫療協處政策進行比較。再辦理 4 場次焦點座談會，利用焦點座談的結果瞭解目前

新住民在醫療機制使用情況具備那些困境外，並深入瞭解新住民對我國既有醫療協處措

施之成效看法。之後，再藉由 1,176 份問卷調查，針對不同健康狀況新住民檢視不同健

康狀況對我國既有醫療協處措施成效。本計畫最後則根據文獻蒐集結果(美國、加拿大、
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澳洲等各國政府所提供之醫療協處政策)以及實證分析的結果，給予我國政府相關醫療

協處的未來政策建議。本計畫根據亦 Andersen (1995)的論點，提出新住民在這些傾向因

素下(即:健康狀況與移民種類)，在面臨醫療使用困難程度時，會依據有限資源分配理

論，會理性分配有限的資源，因而改變其醫療機制使用意願。因此，本計畫建議必須針

對新住民的健康狀況進行醫療協處措施差異化策略，才能真正改善新住民醫療機制使用

情況偏低的問題。 

第三節 名詞解釋 

1. 新住民: 根據「新住民發展基金收支保管及運用辦法」第 1 條規定所稱新住民係指

臺灣地區人民之配偶為外國人、無國籍人、大陸地區人民及香港、澳門居民等 

2. 醫療機制(又稱醫療照護機制): 泛指整體醫療照顧體系，但其不僅包含硬體設施，

甚至包含軟體，如:醫療政策制定及相關協處措施，甚至包含資源的流動(鄭雅穗、

盧以詮、鄭雅文、李松澤，2019)。由於此名詞過於廣泛，目前多以醫療協處機制

為主要論述，其多針對如何針對病患需求提供完善的配套措施，提高其醫療使用

需求。 

第四節 研究範圍與限制 

本計畫根據 Andersen 的醫療服務利用行為模式為理論基礎，蒐集美國、加拿大、

澳洲等先進國家醫療協處政策，並藉由 4 場次 12 位專家學者以及 48 位新住民與在臺家

庭成員的焦點座談及 1,176 份全台灣新住民與 100 份在臺家庭成員有效問卷共 1,336 份，

針對不同健康狀況(傾向特性)新住民及在臺家庭成員進行醫療困境、醫療協處改善措施

與醫療使用需求關係之比較，並根據實證結果給予我國政府未來相關醫療協處政策建

議。然本計畫仍尚未涵蓋 Andersen 醫療服務利用行為模式，即:社區結構或社區支持，

甚至社經背景差異等外在環境因素，再者，傾向特性仍包含相當多因素，若僅以健康狀

況進行分析，恐無法完全解釋新住民之醫療使用狀況。最後，本計畫僅針對美國、加拿

大、澳洲進行完整文獻回顧，然而其他國家之相關做法亦值得借鏡，建議後續研究可進

一步探討。
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第二章 文獻探討 

第一節 美國醫療使用困境、相關需求與政府醫療協處政

策 

對許多國家而言，新住民移民政策為國家政策相當重要的一部份，在過去的 20 年

中，許多來自亞洲、拉丁美洲和東歐中等國家的新住民移民至美國、澳大利亞、英國和

加拿大，例如，到 2050 年，美國預計將從 3.2 億增長到 4.58 億（Colby & Ortman，2015），

其中 1.36 億是新住民（Ortman & Guarneri, 2009）。其中，亞洲移民為美國新住民中所佔

比例增長最快，然而，針對亞裔美國人的健康研究卻相當不足，反映出新住民的嚴重健

康差異。過去文獻更指出，在許多慢性病（包括癌症、心臟病和心理健康問題）的亞洲

移民中，健康狀況的確存在一定性的差異（Nadimpalli & Huhinson, 2012），而導致健康

差異的因素包括: 健康素養不足、文化和語言因素以及歧視認知（Clough, Lee & Chae, 

2013）。如果不能有效解决這些因素，將會給造成美國醫療體系相當巨大的成本，因此，

如何瞭解這些新住民的健康需求，進而制訂更完善的新住民衛生體系不僅成美國重要的

議題，亦成世界衛生組織相當重視的議題。本節將簡述美國健康保險暨醫療體系概述、

美國健康保險針對新住民就醫相關規定及協處機制與美國新住民醫療機制使用狀況與

困境。 

壹、美國健康保險暨醫療體系概述 

Medicaid、Medicare、軍人醫療保險、和軍人眷屬醫療保險是由美國政府提供經費

的四項醫療保險計劃，前兩項的管理是由位在馬里蘭州巴爾的聯邦醫療保險和聯邦醫療

補助服務中心（CMS）負責。Medicare 是一項由聯邦政府負擔經費的社會保險計劃，主

要的對象是老年人口，與 Medicaid 不同。Medicare 這個計劃包括四個部分，分別為住

院保險（Part A）、門診保險（Part B）、商業醫保公司提供的醫保優勢項目（Part C）以

及 2006 年 1 月開始實施的處方藥計劃（Part D）。Medicaid 除了聯邦政府提供經費之外，

各州也提供（最多高達經費的一半）。 

Medicaid 是一個聯邦政府和州政府共同合作的計劃，為收入和資源有限的某些人

士補助他們的醫療費用。享受醫療補助的人可能會獲得醫療保險未承保或僅部分承保的
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服務，例如：養老院護理、個人護理、醫療服務運輸、家庭和社區服務以及牙科，視力

和聽力服務。關於申請 Medicaid 的資格，每個州都有不同的規定。如果您在所在的州

有資格獲得 Medicaid，您將自動獲得「額外的幫助」來支付您的 Medicare 處方藥物保

險（D 部分）(美國衛生與人類服務部，2020)。Medicaid 與 Medicare 不同，是經過經濟

狀況調查來決定適用者的資格，配合需求的社會福利或社會保護計劃，而不是一種社會

保險計劃。受益的資格極大部分取決於收入程度。主要標準是針對那些收入和財務資源

皆有限的人，這些標準在核定 Medicare 覆蓋時不發生影響。Medicaid 與 Medicare 相比，

提供的醫療服務涵蓋範圍更廣泛。 

《患者保護與平價醫療法案》（PPACA，或稱 ACA）把 Medicaid 的資格，以及聯邦

的費用都大幅擴張。PPACA 法案，所有收入不超過貧窮標線 133％的美國公民，以及

有資格的非公民，包括無受撫養子女的成年人，只要住在參與 Medicaid 擴張的州，都

可受到覆蓋。有些人同時符合獲得 Medicaid 和 Medicare 的資格，被稱為 Medicare 雙重

合格。在 2001 年，大約有 650 萬人同時具有 Medicare 和 Medicaid 的資格。在 2013 年，

大約有 900 萬人同時具有這種雙重合格的資格。歐巴馬總統在 2010 年簽署《患者保護

與平價醫療法案》，該法案包括個人強制保險規定（individual mandate），即每個美國人

都必須擁有醫療保險（否則就支付罰款）。2021 年頒布的《美國救援計劃法》（ARPA）

通過暫時增加和擴大通過健康保險市場購買健康保險的補貼資格，進一步增加了獲得健

康保險的機會。 

一、美國全民健保制度特色 

儘管美國與許多其他工業化國家相比，其醫療保健支出佔其經濟的比例幾乎是其他

國家的兩倍，美國的醫療保健系統在成本和健康方面仍被歸列為較差的國家之一。在一

項將美國與其他 13 個高收入國家進行比較的研究中，美國人的預期壽命最短、嬰兒死

亡率最高、肥胖率最高、至少兩種慢性病的患病率最高，死亡率更高(AAFP, 2020)。 

美國最重要的醫療特色為其家庭醫生制度(Primary Care Physician，簡稱 PCP)，類似

我國的診所制度，為美國醫療體系第一線接觸衛生服務的窗口，有助於病患進入醫療衛

生系統其他的部分(AAFP, 2020)，更重要的是家庭醫生為美國服務不足的農村和城市提

供了大部分醫療照護，實現以人為中心，以團隊為基礎，與社區保持一致的衛生照護，

旨在實現更好的健康、更好的護理和更低的成本(AAFP, 2021)。美國的家庭醫生一般會
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在醫院或者醫療機構掛名，也有自己開診所的，平時在辦公室上班，有出診需要就會登

門服務，除了診斷和治療疾病外，美國家庭醫生亦須提供預防保健，包括: 常規檢查、

健康風險評估、免疫接種和疾病篩查，以及保持健康生活方式的個人化諮詢。美國家庭

醫生亦管理慢性病，經常協調與其他專科醫生相關醫療照護。與其他專科醫生不同，美

國的家庭醫生是唯一有資格治療大多數疾病的醫生，並為從新生兒到老年人等所有年齡

段的人提供全面的醫療保健。從心臟病、中風和高血壓到糖尿病、癌症和哮喘，家庭醫

生為美國民眾的健康問題提供持續性的個人醫療護理，包含: 初級保健活動，如臨床預

防服務、早期診斷和治療、健康促進和健康宣傳，加強了公共衛生活動(AAFP, 2021)。 

家庭醫生在整合初級保健和公共衛生方面的作用將非常重要，因為家庭醫學有望成

為新醫學文化的領導者。衛生系統以及教育機構的任務是提供和促進社區衛生。而美國

家庭醫師學會(簡稱 AAFP)，不僅讓其成員了解將初級保健與公共衛生相結合的重要

性，並與當地衛生部門和社區服務的成功整合可以發揮出家庭醫生的實踐資源，用於以

患者為中心的醫療衛生服務。此外，在大流行或疾病暴發期間，初級保健與公共衛生之

間的密切聯繫有助於有效傳播指導、用品、檢測、接觸者追蹤和疫苗。家庭醫生在初級

保健和公共衛生整合中的作用將是顯著的(AAFP, 2020)。 

在美國，請家庭醫生治病的花費也相對較小。問診結束後醫生會出賬單，病人先拿

著賬單去保險公司請款，之後再支付自費額部分。根據病患醫療保險種類不同，報保險

請領的範圍與比例亦不同。聘請家庭醫生請款比例金額較高，一般約為 60%；如去保險

公司簽約的醫院看病，請款比例可能只剩 40%；而如果去保險公司非簽約醫院看病，可

申請到的比例更低，可能只剩 20% (新華網，2018)。 

二、美國醫療保險對象 

美國醫療保險對象主要可以區分為兩類:  

（一）Medicare 適用於 65 歲或以上的人，殘疾的年輕人和終末期腎病患者（需

要透析或移植的永久性腎衰竭）。醫療保險有兩個部分，A 部分（醫院保險）和

B 部分（醫療保險）。如果年滿 65 歲，並且您或您的配偶工作並繳納了至少 10

年的醫療保險稅，則有資格獲得免保費 A 部分。 
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（二）Medicaid，主要是以低收入戶中 65 歲以上長者、19 歲以下的孩童、孕婦、

殘障者、照顧兒童的父母或成人、無撫養子女的成人（在某些州）為主要對象，

其保障內容則比「聯邦醫療保險（Medicare）」更廣。特別注意的是在低收入戶

資格認定部分，當事人必須先具備美國公民或具有合法居留身份（基本上需居留

已超過 5 年）的基本條件。 

三、美國醫療保險制度優劣勢分析 

（一）優點 

美國的醫療制度受眾範圍是比較廣泛的，儘可能的去保障每一個人的生命安全，

讓他們在足夠的條件下享受醫療保險帶來的福利。美國的醫院和藥房分開的，在

美國推出的處方藥物計劃中，可以讓大部分人以較低的價格購買藥品，同時在醫

療保險的保障下，醫院的治療費用也是比較少的，所以價格相對來說是比較實在

的。不管是公共醫療設施還是私立的醫療設施完善程度是很好的。通常公立的醫

院大多數時候都是免費的，這樣的準備也是為窮人所考慮 (居外網，2018)。 

（二）缺點 

美國許多民眾就算生病也不願前往就醫，寧願自行前往藥房購買成藥，其中的原

因便在於看病時昂貴的醫療費用。即便有付錢購買醫療保險，若是醫療費用未超

過保單規定的最低自付額度（deductible），病患仍需要全額支付這些醫療費用。

超過自付額的支出，保險公司才會按照保單的規定，替病患承擔大部分比例的費

用，但民眾仍然必須負擔少部分的共同承擔額（co-insurance）。直到自付總額度

超過年度上限（out-of-pocket maximum），所剩費用才由保險公司全額支付 (潘柏

翰、朱家儀，2020)。 

（三）社區支援系統 

美國社區衛生中心（Community health center, 簡稱 CHCs）和地方衛生局（Local 

health departments, 簡稱 LHDs）長期以來一直是新住民重要的醫療支柱。文獻提

出「社區參與」可有效降低健康差異，主要目的在藉由社區成員對社區的成員的
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瞭解，結合專業相關知識以降低新住民健康差異的問題（Wallerstein＆Duran, 

2010）。研究同時提出「社區衛生工作者」成功地修補了社區與醫療機構之間的

鴻溝，與個人，社區服務機構和地方政府合作，改善了新住民的融合（Katigbak et 

al., 2015）。「社區參與」在美國主要針對低收入移民和有色人種移民（Israel et al., 

1998），必須需建立在與新住民分享社區資訊的原則下，鼓勵所有社群成員共同

參與以及建置相關分享資訊（Israel et al., 1998）。換言之，新住民成員必須與社

區衛生工作者以及學術研究合作夥伴的目標均一致，共享所有獲得的資訊。 

Ambegaokar (2015)亦提出幾項美國針對新住民在社區協助相關實務建議，以確保新

住民在語言和文化上能獲得實質上的助益。茲將相關適用於我國的建議列舉如下:  

（一）對新住民居住社區進行教育和文宣，以消除恐懼，並鼓勵新住民使用所有可

使用之公共衛生服務。 

1.在文化和語言上對新住民患者進行適當的文宣和教育，使他們瞭解移民不論其身

份如何都可以獲得的醫療服務和計畫。例如: 可聘僱新住民作為健康教育者。以幫助該

國新住民。 

2.發展對新住民完善的資料，消除對公共醫療的恐懼。 

（二）評估和培訓當地診所工作人員，以解决移民知識方面的差距。 

1.對當地診所工作人員和新住民患者進行調查，以瞭解他們對當地診所工作人員對

新住民尋求醫療、護理障礙的認識和理解。並研擬制訂降低相關障礙的培訓計畫。 

2.與當地社區健康工作者或新住民組成的文宣小組合作，制訂新住民健康方案和培

訓課程。 

3.針對新住民最常接觸的新住民意見領袖、社區義工、當地診所工作人員（包括櫃

台）提供相對應的培訓。 

4.將新住民患者與社區中健康工作者或文宣小組連結起來。 

（三）新增門診急診醫療補助的篩檢和使用。 

1.與當地醫療機構合作，簡化緊急醫療補助服務程序。 
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2.培訓當地醫療機構服務人員，讓他們瞭解新住民常見的醫療問題為何。 

（四）提高文化能力和語言獲取能力。 

1.聘僱醫療雙語人員。 

2.招募通譯志工提供初步和持續醫療通譯培訓 

3.不允許家庭成員擔任翻譯。如果沒有口譯員，應告知患者他/她有權聘請口譯人

員，並要求患者同意允許其家人或朋友擔任口譯人員。 

4.即使新住民患者同意，也不允許未成年兒童擔任翻譯。 

5.對行政和法律人員進行培訓，使他們瞭解使用語言石可能面對的風險。 

6.為新住民患者建立相關醫療疑問範例和翻譯資料的線上資料庫，並在社區、醫院、

地方政府間共享。 

綜合上述所言，發現美國藉由完善的社區支持提供的完善社區連結與服務，將可真

正提高新住民患者的護理素質和健康結果。 

貳、美國針對新住民就醫相關規定及協處機制 

目前新住民在美國健康保險制度中可能有資格獲得醫療補助和兒童健康保險計劃

(CHIP)，但仍須受到一些資格的限制。其中，新住民必須具有「合格」的新住民身份才

有資格獲得醫療補助或兒童健康保險計劃(CHIP)，即: 合法的永久居民或「綠卡」持有

人，必須在獲得合格身份後等待五年才能註冊(Houston et al., 2021)。根據 Zong & 

Batalova（2016）的數據，2014 年 53%的移民擁有私人醫療保險，27%的移民擁有公共

醫療保險，但超過 27%的新住民仍然沒有保險，一旦缺乏保險與較差的醫療保健，將會

降低預防性保健服務的使用率，當沒有保險或僅具備最低保額的後果就是缺乏預防性篩

檢以及缺乏應具備相關的健康知識。在新住民患者中，鮮少從臨床醫生獲得慢性病治療

（例如:心血管疾病、糖尿病、中風等），亦無法接受預防性篩檢 （例如: 乳房 X 光檢

查，大腸直腸篩檢等） ( Zong & Batalova, 2016）。文獻提出當住民擁有健康保險時，的

確可以增加新住民尋求醫療保健的行為，並獲得較健康的成果。例如，Ursua et al.（2014）

的研究發現，菲律賓移民中缺乏健康保險，而沒有保險的新住民罹患高血壓的風險是有

保險新住民的兩倍。 文獻針對 2007 年至 2009 年美國和墨西哥新住民的保險狀況以及
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健康差異進行調達，該研究顯示擁有保險的人新住民參與慢性病篩檢（即: 血壓、血糖

和膽固醇）明顯高於未保險的新住民(Messias, McEwen＆Clark, 2015)。Clough et al.

（2013）進一步提出新住民的醫療保健支出，明顯低於美國公民。文獻亦指出未投保的

新住民甚至會面臨延遲治療、延遲照護或不願購買所需處方用藥，此外，並隱瞞日常醫

療來源，這些問題將導致疾病惡化甚至引發併發症（Tarraf et al., 2014）。2013 年，這些

因未保險新住民導致的醫療成本為 849 億美元，而這些未保險新住民的自付費用醫療保

健支出亦達到 258 億美元（Stimpson, Wilson & Su, 2013）。這些對醫療保健支出的反映

出新住民因無力支付龐大的醫療保險費用，而大幅降低其醫療使用率，因而衍生更多不

必要的醫療成本 (Messias, McEwen＆Clark, 2015）。 

然而，根據 1986 年通過的《緊急醫療和積極勞動法》規定，醫院必須在緊急情况

下治療所有患者，並確保無論其支付能力如何，都能平等獲得醫療服務(Hall & Cuellar, 

2016)。1996 年《個人責任工作機會改革法》（PRWORA）嚴厲限制了無證件和合法移

民獲得“聯邦公共福利”（包括醫療補助）的資格。其中有 4 大例外，只要移民者符合四

個例外之一，縱使沒有移民身分，亦可使用相對應的醫療資源，例如: 對於兒童和孕婦，

各州可以取消五年的等待，並將覆蓋範圍擴大到沒有合格身份的合法移民。 

參、美國新住民醫療機制使用狀況與困境 

除了上述因美國醫療保險所造成新住民就醫障礙外，根據文獻，目前美國新住民在

醫療保健方面仍面臨重重障礙。這些障礙通常歸因於語言能力有限、不了解承保資格、

經濟障礙等因素(Houston et al., 2021)。許多新住民不精通英語在尋求幫助方面遇到障

礙，包括預約、尋找醫療機構、與醫療專業人員溝通以及獲取疾病知識(Kim & Keefe, 

2010) 。翻譯服務並不一定意味著新住民患者會獲得優質的醫療保健，因為許多新住民

會擔心翻譯者不會尊重他們的醫療隱私(Kim & Keefe, 2010)。健康素養不足會影響新住

民在了解處方藥標籤上的說明、預約單、健康教育傳單、醫生的指示和同意書，以及復

雜的醫療保健系統出現障礙(Kim & Keefe, 2010)。在美國，沒有像其他國家那樣重視所

有人民的醫療保健平等，因此導致了新住民無法獲得好的醫療保險。 

在醫療保險需求，雇主贊助的健康保險是美國最大的健康保險來源。然而就業機會

有限且附帶醫療福利，發現就業的依賴對移民獲得醫療保健的機會產生影響(Houston et 

al., 2021; Pitkin Derose et al., 2009; Siddiqi et al., 2009)。事實上，大約有 26% 的美國人



第二章 文獻探討 

13 

 

擁有雇主贊助的健康保險，但只有 6% 的亞裔美國人擁有雇主贊助的健康保險(Bureau, 

2007)。雇主的保險計劃可能過於昂貴，導致移民工人的接受率較低(Houston et al., 2021; 

Luthra & Waldinger, 2010)。沒有保險或保險不足的亞裔美國人可能會求助於成本較低的

替代藥物(Kim & Keefe, 2010)。如何找到可靠的健康信息很重要，大多數人願意直接聯

繫他們的醫療服務提供者以獲取信息(Houston et al., 2021)。 

由於在美國醫療政策聯邦政策變化以及反移民言論導致新住民的醫療福利有逐漸

下降之趨勢，此也導致美國公共衛生保險和社會福利的覆蓋率開始出現偏低的問題。再

者，美國新住民在取得永久居留之身分後也未必可適用各項醫療保障，仍然需視各州的

規定，且由於目前美國仍以私人醫療保險為主，因此就醫療權此部分來說，對美國新住

民來說是仍相當缺乏的(Houston et al., 2021)。 

第二節  加拿大醫療使用困境、相關需求與政府醫療協處

政策  

加拿大一直自許為多元文化融合相當好的國家，根據 2001 年人口普查數據，加拿

大總人口的 18.4%為新住民（佔 70 年來最高水準）(Caidi & Allard, 2005)。而加拿大政

府亦提供許多完善的移民方案讓新住民能够盡快適應與融入當地各級生活(Caidi & 

Allard, 2005)，此乃因為如果沒有完善的移民機制，這些新住民將面臨相當大的風險，

被社會孤立及邊緣化，進而危害到該國社會甚至經濟。本節將簡述加拿大健康保險暨醫

療體系概述、加拿大針對新住民就醫相關規定及協處機制與加拿大新住民醫療機制使用

狀況與困境。 

壹、加拿大健康保險暨醫療體系概述 

加拿大保健體系乃由《加拿大憲法》決定，提出由聯邦、省和地方分擔相關權責，

而地方政府需承擔保健和其他社會服務絕大部分責任。公共醫療保健由聯邦、省和地方

稅收（如: 個人和公司稅、銷售稅、工資稅和其他收入）所籌集之收入提供資金。各省

也可以向居民收取健康保險費用來支付公共醫療保健服務。由於醫療保健不僅僅是健康

保健系統，其中公共衛生、傳染病和相關公衛教育皆需由三個政府共同分擔。《加拿大

衛生法》規定各省和地方政府必須滿足醫療保險計劃的最低標準，即:各省和地方政府
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須提供合法的醫院和醫生，較有趣的是，該法鼓勵額外計費和用戶費用，額外費用是醫

生可收取之金額。《加拿大衛生法》並沒有那些醫療是必要的，省和地方醫療保險計劃

可以在地醫院或醫療團體協商，確定那些醫療是必要的，確定後，相關醫療服務全部費

用則由公共健康保險計劃支付。 

加拿大 1971 年開始實施全民健康保險的全民醫療保障制度，其醫療保險的費用由

加拿大聯邦政府和各省政府負擔，主要來源為聯邦政府和省政府所得稅，是由政府管理

的，加拿大的全民健康保險制度(Medicare)，有五項基本原則：全民性(法律要求 100% 納

保)、全面性、公營性、可攜性、可近性。 

在支付制度方面，全民健康保險支付初級照護(家庭醫生)或專科醫師，主要是論量

計酬，針對初級照護醫師，少數有論人計酬。民眾一般透過私人健康保險（多為商業保

險）獲得保險給付，而各省政府有不同程度的補助。由於額外藥物治療、牙醫治療、眼

科治療、按摩、脊椎指壓治療等不屬於公共醫療範圍，這只能自己通過私人醫療保險獲

得報銷。急救車的住院和出院服務、美容方面的整形手術、私人要求的護理安排、非醫

療所需的透視或其他服務、電視電話、變性手術、隆胸、針灸按摩、心理分析等不在醫

療保險範圍內。加拿大各省在提供非醫療保健服務方面傾向於採用更美國式的模式，為

老年人和窮人提供保險，以應對通過以雇主為基礎的私人健康保險覆蓋面不足的情況

(Flood et al., 2018)。 

一、加拿大全民健保制度特色 

   與美國相同，加拿大主要的醫療特色亦為家庭醫生(Family Physicans)，為加拿大

民眾進入該國醫療保健系統的主要入口，較特別的是，加拿大民眾雖可直接接受專科醫

師服務，不需透過家庭醫生轉診，但多數民眾接受專科醫師照護前，仍會透過家庭醫生

轉診(Dastjerdi et al., 2012)。由於家庭醫生是加拿大各地患者與醫療保健系統的第一接觸

點，其著重於家庭和社區環境中患者長期關係建立，並提供以患者為中心的全方位醫療

護理。「家庭醫生是醫療保健系統的基石，負責處理患者一生中可能遇到的大部分醫療

保健問題」。 當患者對他們認為嚴重的健康問題有疑問時，他們最願意諮詢家庭醫生。

成為加拿大家庭醫生的條件為須獨立執業前完成了 5 年以上的認可醫學教育和培訓，由

於其醫學專業知識和嚴格的培訓使他們能夠在不同的環境中工作，包括：社區診所、長

期護理設施、醫院和急診科、家訪等等。就醫生而言，加拿大老年人對家庭醫生的經驗
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評價高於國際平均水平，包括：了解他們的病史、花足夠的時間與他們相處、清楚地解

釋事情並鼓勵提出問題、制定協作治療或護理計劃。研究亦指出加拿大初級保健醫生的

比例增加 1%，每年每 1,000 人住院人數將減少 0.65 人、門診就診次數減少 8.15 次(以每

千人計)、手術次數減少 0.66 次(以每千人計)、急診科就診次數減少 3.83 次(以每千人計)；

此外，10 名加拿大老年人中有 8 名表示，他們的家庭醫生在提供和協調其他衛生專業人

員的護理方面發揮著關鍵作用(The Foundation of Canada Care System, 2020)。 

二、加拿大醫療保險對象 

加拿大公民、永久居民、難民和在加拿大有工作許可證的外國人。 

三、加拿大醫療保險制度優劣勢分析 

加拿大的保健系統相當完善，當加拿大人需要醫療保健時，他們通常求助於初級保

健服務(即: 家庭醫生)，一般來說，初級保健具有雙重功能。首先，它提供直接提供第

一線接觸。此外，它確保病患在需要更專門的服務（例如: 專科診所或專門醫院）時，

能夠及時轉診。此外，加拿大的醫療人力相當充分，2006 年，加拿大有 1,000,000 名直

接從事保健相關職業的勞工，佔加拿大工作人力總數的 6%。再者，大多數醫生從事獨

立或集體執業，不受政府雇用; 護士則主要受雇於緊急護理機構（醫院），不過，部分

護士亦提供社區健康護理，包括:居家護理及公共衛生服務。 

當病人需要轉介時，可轉介二級醫療體系，到醫院、長期護理機構或社區接受專門

護理。加拿大大多數醫院由省/地方政府設立的社區委員會、民間機構或當地衛生所經

營。家庭或社區機構（主要是長期和慢性保健）也可以提供二級保健服務，醫生、醫院、

社區機構、家庭和病人本人可轉診到家庭、社區或機構護理。患者需求由醫療專業人員

評估，並協調服務以提供護理的延續性，相關護理照顧則由一系列正式、非正式（通常

是家庭）和護理志工所提供。一般來說，長期護理設施提供的健康照顧服務由省和地方

政府支付，而住宿及伙食費用由個人支付。在某些情況下，住宿費用由省和地方政府補

貼。值得讚許的是，加拿大提供相當完善的社區初級保健中心，24 小時提供隨叫隨到的

服務，服務包括: 建立初級保健小組、強調健康促進、預防疾病與傷害以及慢性病管理、

強化完善衛生服務整合、改善基層醫療衛生機構的工作環境。此外，電子健康服務一直

是加拿大政府值得讚許之處，電子健康記錄和遠端醫療，大幅提高電子醫療服務品質、

患者安全、護理品質和生產力，也是醫療保健系統創新、持續性和效率的重要驅動力。  
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最後，加拿大政府提供相關完善的網站資訊，詳細說明新住民剛移民時如何快速適

應當地生活，如何尋求社區協助，如何尋求心理健康與福祉支援，並提供完整的諮詢專

線供新住民使用。茲將加拿大醫療保限制之優缺點簡述如下(Liddy et al., 2020; Pandey et 

al., 2021; Ravichandiran, 2020; Ridde et al., 2020):  

（一）優點： 

1.全民平等，照顧弱者：所有加拿大居民在國內地方看病，都可以。 

2.政府主導：加拿大公共醫療保險體系中的醫療支出，加拿大政府占主導位，屬

於「單一支付的醫療體系」。 

3.分級診療，由簡到繁：加拿大的醫療保險服務實行嚴格的分級診療。加拿大醫

生分家庭醫生和專科醫生兩類。 

4.公開透明，社會監督 

5.與美國醫療保健系統相比，加拿大醫療保健系統成本更低、服務更多、無經濟

障礙的全民醫療保健和優越的健康狀況。 

（二）缺點： 

1.醫療開支急速增長: 加拿大醫療保險體制由於過度注重醫療服務的覆蓋率、高

的醫療保障，而疏於考慮醫療支付能力，造成部分患者會濫用藥物、濫做檢查、

過度的醫療消費，導致醫療衛生費用會一直持續增加。 

2.等候就診時間漫長: 病人等待治療的時間很長，而且由於醫療設備缺乏，有一

些須早期診斷病症的也要延後時間，讓病人耽誤了病情。(Liddy et al., 2020)。 

3.缺乏合理競爭機制: 私營的醫療保健不能與政府的醫療服務進行競爭，缺乏競

爭機制，醫療服務效率會因此受限。 

4.醫療設備嚴重落後 

貳、加拿大健康保險針對新住民就醫相關規定及協處機制 

整體而言，加拿大的新住民享有與公民完全相同的社會福利，包括醫療保健服務，
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即: 新住民可獲得 medicare 國家醫療保險獲得全面的醫療保障。實際做法為加拿大新住

民在居住地領取醫療卡，所需費用在不同的省份有所不同，一些省份按家庭收入收取費

用，大部分省份按家庭為單位繳納費用，對於家庭收入未達到所在省份的最低收入水

平，部份費用完全免費。然而，新住民需要等待 3 個月後才可以享受醫療保險，且會因

為省分不同等待時間不相同(Pandey et al., 2021)。目前在所有新住民使用的醫療服務類

型中，最常使用的醫院類型是私人藥房、社區組織衛生服務、診所、其他步入式診所、

牙科診所和醫院。少數人使用了整骨療法、脊椎按摩療法和物理療法等服務(Ridde et al., 

2020)。然而，文獻亦提出，加拿大新住民在轉診過程和等待時間需要很長的時間，尤

其在開立診斷和急症照護上更具相當之困難性，等待時間更長(Bajgain et al., 2020)。 

參、加拿大新住民醫療機制使用狀況與困境 

加拿大的多元文化雖是依照《多元文化法》的政策所形成，致力讓所有新住民 (不

論其種族) 融入社會，並積極參與加拿大的社會、文化、經濟和政治事務。然而，新住

民抵達加拿大後可能並沒有一個完善的社會網絡，或者社會網路規模不足以幫助新住民

完全融入（Papillon, 2002）。在剛移民的時候，加拿大新住民比在加拿大出生的同齡人

健康狀況較佳（Newbold & Danforth, 2003）。然而，隨著時間的推移，新住民的健康優

勢逐年下滑。根據加拿大全國人口健康調查（NPHS）的研究顯示，儘管所有移民在

1994/95 年至 2000/01 年期間的健康狀況都有所下降（Newbold, 2005）。此乃因為新住民

無法依賴當地的衛生醫療服務，特別是心理疾病和預防性健康檢查。資料顯示，只有 19%

的新住民在加拿大的前六個月獲得醫療服務。此外，在安大略省、魁北克省、不列顛哥

倫比亞省和新不倫瑞克省（其人口佔加拿大新住民的近 90%），新住民在取得省級健康

保險前要經歷三個月的等待期。再者，語言障礙會限制新住民與醫生的醫療諮詢，同時

影響新住民醫療診斷的準確性，也會帶給患者和護理人員額外壓力。證據顯示心理健康

對新住民中十分重要，而上述新住民所面臨的醫療障礙，不僅會降低其醫療使用率，進

而降低其健康狀況（Bunker et al., 2003）。 

這些未滿足的醫療保健需求的主要原因是沒有足夠的錢支付費用、擔心被多收費、

健康諮詢對移民身份的潛在負面影響和害怕被醫院排斥(Ridde et al., 2020)。最主要的障

礙有語言障礙、不知道向誰詢問醫療相關訊息以及文化差異，次要的障礙有財務障礙、

交通問題、與醫療提供者互動不佳、漫長的等待時間、對疾病的認知有限、害怕汙名、
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缺乏女性的醫療保健提供者、缺乏適當的服務或轉介等等(Kalich et al., 2016)。可能因為

無法以母語提供服務，難以理解醫療保健提供者，很少有加拿大衛生地區和機構制定政

策，為每位患者提供口譯服務。語言障礙導致醫生誤診，最終使患者與醫療保健提供者

之間關係緊張，即使在患者有翻譯的情況下，女性患者不願意使用男性翻譯討論與生殖

系統有關的問題。新住民在獲得醫療保健方面遇到困難的可能性是在加拿大出生的人的

兩倍(Sanmartin & Ross, 2006) 。然而，當在醫療服務中解決新住民的語言需求時，新住

民和其他加拿大人之間的醫療保健差異可以大幅減少(Giordano et al., 2009)。獲得省級的

免費醫療服務需等待三個月，像是安大略省和阿爾伯塔省，在三個月的期間內若需使用

醫療服務，可能會導致新住民無法自付醫療服務費用。預約和看衛生專業人員之間的漫

長等待時間也是障礙之一，看兒科醫生需要兩天到三個月的時間。此外，當他們在診所

和急診室尋求幫助時，也需等好幾個小時才能看醫生。新住民會希望衛生專業人員花更

多的時間傾聽他們的意見，不僅要了解他們就診的具體情況，還要了解他們的個人情

況。財務障礙是無法獲得醫療保健的主要原因之一(Ridde et al., 2020)，看私人心理健康

的費用很高，而且服務不在艾伯塔省醫療保險計劃的承保範圍內(Salami et al., 2020)。文

化差異、缺乏社會支持、社會經濟地位、衛生系統結構、初次抵達加拿大時缺乏全民醫

療保險、語言障礙、對衛生服務的了解有限、治療偏好以及與衛生服務的地理距離都是

加拿大移民獲得醫療保健服務的潛在障礙(Salami et al., 2020)。上述數據跟研究皆顯示加

拿大政府必須重新審視新住民的醫療需求，方能真正落實並提高新住民的健康狀況。 

第三節 澳洲醫療使用困境、相關需求與政府醫療協處政

策 

為了落實其多元化主義，澳洲政府長期以來致力完善其移民政策，並於在 1983 年 3

月，進行相當重要《移民健康工作報告》相關研究，其中提出對新住民健康相關之 102

項建議，顯示澳洲的多元文化主義已經從一種整體的宏觀政策活動轉變為實際的執行策

略。此報告涉及職業健康與安全、語言服務、培訓和衛生專業人員、研究和數據收集、

婦女健康以及移民健康等其他要素。此報告亦影響之後 1987 年《移民健康戰略》的提

出，並詳細落實中央政府和地方政府在健康醫療的相關成效。由於澳洲政府致力於完善

的移民健康政策，因此澳洲政府強調所有澳大利亞新住民，不論其文化或語言出身或英

語能力為何，均享有平等獲得醫療保健的權利；澳州政府的衛生醫療機構均確保相關服
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務能滿足整個地方民眾的衛生需求，並為所有人提供平等的服務。同時，澳洲政府特別

提到，由於語言，文化和相關種族因素的原因，對於英語能力不佳的新住民，在醫療保

健方面將會存在很大的障礙，此外，其對衛生保健系統的知識和理解明顯不足以及健康

行為的需求亦會較一般住民明顯，因此，要求相關衛生機構須根據新住民的需求和屬性

來規劃完善的新住民健康服務計畫。本節將簡述澳洲健康保險暨醫療體系概述、澳洲針

對新住民就醫相關規定及協處機制與澳洲新住民醫療機制使用狀況與困境。 

壹、澳洲健康保險暨醫療體系概述 

澳洲的醫療保健系統被經濟合作與發展組織（OECD）公認為最好的系統之一，為

澳洲公民，永久居民提供醫療保險。澳洲的醫療保健服務是由澳洲政府及私人健康保險

共同出資成立，由澳洲各級政府（聯邦、州和領地以及地方）共同管理，稱之為澳洲全

民醫療保險計劃(Medicare)。 

醫療保險有兩個組成部分，通過州和地區向公立醫院付款，以及直接向醫生和其他

衛生專業人員付款。醫療保險的資金來自稅收和徵稅。Medicare 提供相當全面的基本醫

療保險，包括全科醫生費用，醫院費用和 85%的專科費用，亦包含許多基本醫療服務（但

並非全部醫療服務都涵蓋在內），例如: 一般公立醫院就醫必需的手續費、醫生看診費

用及部份藥品。由於澳洲 Medicare 不包含私立醫院的診療費用、救護車及一些額外醫

療服務，例如：配眼鏡、看牙醫或是自然療法。澳洲居民可享有該計劃提供的免費或折

扣後的醫療服務，可以再額外添購私人醫療保險。也因此，許多澳洲居民（約 50%）選

擇再加保私人醫療保險。私人保險有三種基本類型：醫院保險、額外保險、和救護車保

險。醫院保險會支付在私立醫院，私人診所，其他，如: 眼鏡和牙科費用等額外費用(Dixit 

& Sambasivan, 2018)。 

一、澳洲全民健保制度特色 

澳洲有許多醫療保健提供者，包括：家庭醫生(General Practioners，簡稱 GP) 提供

的初級保健服務、醫學專家、專職醫療人員、護士(Australian Deaprtmnt of Health, 2019)。

申請醫療保險後可獲得 Medicare Card，憑卡證明即可以在任何一家醫院的門診就診或住

院，但不包括專科醫生和私人診所。 

有關澳洲醫療保健系統，與美國加拿大相同，澳洲家庭醫生制度（GPs）為澳洲民
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眾與衛生系統的第一個接觸點。根據澳洲皇家庭醫師學院 2019 年針對 1,200 名家聽醫生

進行的調查的報告發現，心理問題（例如焦慮、抑鬱和情緒障礙）是全科醫生最常處理

的健康問題(General Practice Health of the Nation, 2019)。自 2017 年以來，出現心理問題

的患者比例從 2017 年的 61%增加到 2019 年的 65%。2019 年其他常見的健康問題包括

肌肉骨骼（例如關節炎）（40%）、呼吸系統（例如哮喘）（39%）以及內分泌和代謝疾病

（例如糖尿病）（34%）(General Practice Health of the Nation, 2022)。 

在 2018 年–2019 年，數據調查顯示 83%的 15 歲及以上的澳洲人說在過去 12 個月

中至少看過 1 次家庭醫生，一半(49%)看過牙醫。根據澳洲統計局(ABS)患者體驗調查，

在看過全科醫生的人中，超過七分之六(85%)的人說每年多次去看全科醫生，超過三分

之一(38%)的人每年去看家庭醫生 2 到 3 次，12%的人說他們在 2018 年看過他們的家庭

醫生 12 次或更多次。一般來說，看家庭醫生的次數隨著年齡的增長而增加，幾乎一半

(49%)的 75 歲及以上的人報告說每年看 4 到 11 次家庭醫生。總體而言，調查顯示大多

數人與全科醫生有過多次接觸的經歷。在 2018–2019 年，81%的患者認為他們的家庭醫

生總是表現出尊重，75%的患者認為他們的家庭醫生總是傾聽，76%的患者認為他們的

家庭醫生花了足夠的時間陪伴他們(Australian Bureau of Statistics, 2021) 。 

對於許多澳洲來說，複雜的健康需求、地理、文化和社會經濟因素可能會影響他們

獲得初級衛生保健的能力。例如，由於澳洲許多衛生專業人員的分佈不均，生活在農村

和偏遠地區的人們往往難以獲得醫療保健。一般來說，大多數人(81%)報告說，在

2018-2019 年與家庭醫生預約的等待時間是可以接受的。只有五分之一的人（19%）報

告等待的時間超過了可接受的時間，但這因年齡組而異。65 歲及以上的人最有可能報告

經歷了可接受的等待時間，而較年輕的年齡組（25-54 歲）更有可能認為他們等待的時

間超過了可接受的時間(General Practice Health of the Nation, 2022)。 

二、澳洲醫療保險對象 

澳大利亞公民、紐西蘭公民、澳大利亞永久居民、申請永久居留權的人，凡是澳洲

居民，包括新住民都必須接受 Medicare 醫療保險制度。政府規定澳洲公民皆須參加

Medicare 全民健保制度。 

三、澳洲醫療保險制度優劣勢分析 

相較於美國及加拿大，澳洲政府亦提供相關完善的健康移民政策，除了在法規上相



第二章 文獻探討 

21 

 

當要求外，亦實施一連串的相關策略來完善其政策，例如: 在護理，社會工作，心理學

和醫學領域中，雙語/雙文化的培訓學生，以取得對語言或專業資格的認可(Healdi 資格)，

同時補足澳洲醫療保健系統之通譯人力。而通過 Healdi 資格的學生亦可以參加「移民

Healdi」課程。茲將澳洲醫療保限制之優缺點簡述如下:  

（一）優點： 

目前澳洲政府具有完善的移民手冊，手册明確規定了檢查醫生和放射科醫生的責任

和費用、申請者的詳細指導流程、專家轉診的程式、語言和文化問題以及乳房檢查和孕

婦檢查的流程，其中具體資訊包括:乙型肝炎、愛滋病毒、心血管疾病、梅毒、肺結核、

黃熱病、精神障礙、智力殘疾、神經和肌肉骨骼疾病、糖尿病、眼睛和視力檢查以及腫

瘤疾病。 

和美國與加拿大相同，澳洲政府亦積極利用「社區參與」來強化新住民與當地之連

結。其中較特別的是澳洲的「社區參與」亦特別強調「葡萄藤」(八卦網)的重要性 (Watch, 

2015)。根據該組織的研究指出，透由「閒談」得到的效果遠比正式對話或的成效來得

高，尤其針對一些隱私性的行為，例如: 性行為，成效會比正式宣導還得好。再者，透

由社區成員的閒話家長，有時可讓部分已產生的社會鴻溝逐漸消除，尤其針對部分較具

道德爭議的話題，例如: 羊膜穿刺或流產等議題有時透由社區成員的「葡萄藤」進行溝

通，會比正式會議來的更能讓新住民接受（Heyman, 2000）。再者，在此報告中，亦提

到醫院工作人員（管理人員和僱員）都將醫院作為慈善機構的想法，以回應當地移民社

區的需求，並服務來自不同文化和語言多樣的社區婦女，而這些服務包括: 筆譯和口譯

服務，各種語言的宣傳文宣和標誌，與社區代表溝通，社區教育計劃。澳洲政府的醫療

體系相信，在與不同的文化或語言的新住民溝通時，多少會產生部分緊張與衝突的氣

氛，但透由八卦和抱怨，反映出新住民作為當地社區成員而不是局外人的自我感覺。而

這樣的社區價值觀和社會關係透過八卦和講故事的方式表達出來，亦間接反映出新住民

婦女將自己視為更廣泛社會的一部分，以及如何使自己成為社會的成員。最後，文獻亦

提出對新住民而言，不論在實際服務，社會互動還是文化傳統問題上，社區支持的確為

新住民相當重要的支柱。然而，社區能給予何種支持，取決於其規模，是否具有完善的

組織 (Shergold & Nicolaou, 1986)。 

（二）缺點： 
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由於所有居民皆可獲得醫療保所提供的服務，導致澳洲民眾需面臨較長的醫療等待

期，例如: 加拿大的居民只有約 4%需要花 4 個月或更長時間才能進行非急迫性手續，

但在澳洲此數值則高達 10%。 

貳、澳洲健康保險針對新住民就醫相關規定及協處機制 

一般來說，與其他國家相同，澳洲的新住民與一般國民相同，皆都可獲得醫療保險，

享有國民健保的福利，由於澳洲公共醫療保健是通過稅收支付，只需要將收入的 2%支

付給「醫療保險稅」，作為公共系統基金，即可透過國民健保(Medicare)計劃，支付大部

份的醫療服務費用、與視力檢查等相關服務。甚至，已經入籍的新住民可以向政府申請

醫療卡 Medicare，在看病就診時只需要刷卡即可，相關醫療費用全由政府支付(General 

Practice Health of the Nation, 2022)。但對澳洲的新住民而言，如果沒有私人保險時，至

私立醫院尋求醫療保健所衍生相關費用則可能對澳洲新住民是個負擔。 

參、澳洲新住民醫療機制使用狀況與困境 

文獻提出澳洲雖提供相當完善的健康移民政策，但因為某些新住民團體規模較小且

最近才剛移民到澳洲，甚至有些是醫療狀況不佳的難民，因此導致其在醫療需求上會相

較於一般住民來的高（Jayasuriya＆Sheldrake, 1986）。 

文獻亦提出移民種族的差異，亦會對移民狀況產生明顯的影響，例如: 飲食，氣候，

生活方式和其他因素的不同，對個人和文化群體的影響也不同。在澳洲的某一研究指出

表明，糖尿病患者在兩組之間的發病率上存在顯著差異。在澳洲出生的意大利人，越南

人和希臘人似乎患糖尿病的機率是社區中其他人的兩倍(Rissel et al., 2000)。文獻雖指出

可能產生的差異，但針對澳洲文化適應與新住民健康狀況的研究相較於其他國家稀少。  

第四節 日本醫療保險制度概述 

壹、日本健康保險暨醫療體系概述 

日本的公共醫療保險可以分為健康保險、共濟組合（互助工會）、船員保險以及國

保 (申育誠，2021)。 

（一）健康保險：會分為大企業和中小企業所加入的醫療保險，保險對象包括上班
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族以及公司員工的家屬。 

（二）共濟組合：涵蓋國家公務員以及地方公務員和私立學校教職員等所加入的醫

療保險。 

（三）船員保險：包括船員身分者以及其家屬等 

（四）國保：包含自營業者、無業者以及其所扶養的家屬等。 

每個家庭必須提出申請和購買國民健康保險。核准後，每個人都會收到一張健康保

險卡，去醫院時必須出示卡片。加入者必須每月支付國民健康保險稅。醫療費負擔金額

部分，如果是加入健康保險者在提示健保卡之後，政府負擔全部醫療費的七成，被保險

人若是在小學入學前則負擔二成的醫療保費，進入小學就讀至年滿 69 歲為止則負擔三

成的醫療費用，年滿 70 至 74 歲則負擔二成的醫療費用。因此可知，日本的公共醫療

保險主要依照不同身分別來區分進而加入不同的健康保險，醫療保費負擔費用的部分則

是依照各個年齡層不同，區分保費負擔費用(申育誠，2021)。 

一、日本醫療保險的對象 

日本有國民健康保險和私人醫療保險，是日本公民、永久居民，和持簽證期限為一

年或更長時間的非日本人，都必須參加的國民健康保險。  

二、日本醫療保險制度的優劣勢 

（一）優點： 

加入日本的國民健康保險，優勢是醫療費用中的自負費用可以根據年齡的不同，支

付金額的範圍是 10％到 30％不等。此外，如果醫療費用中的自負費用超過自我支付的

水平，國民可以提出申請，國民健康保險會把超過費用的部分做歸還。國民健康保險的

好處除了能減免醫療費之外，還有市區衛生所會針對擁有國民健康保險的居民提供各項

醫療衛生服務(KK news, 2018)。 

（二）缺點： 

在用藥上面可能會覺得有點麻煩，或者是負擔藥物的費用會相對來說比較高。在日

本，醫院和藥局是分開的，所以大部分病人在醫院看完病之後，藥都是在藥局進行索取。
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所以，在日本的藥局市場會是一個競爭狀態，但其實在政府的監管下，藥品的價格相對

來說也不會太誇張(KK news, 2018)。 

貳、日本新住民醫療機制使用狀況與困境 

 根據文獻尼泊爾新住民1為新住民在東南亞地區最大宗的移民來源 (Suguimoto et 

al., 2012)，從 2011 年到 2016 年，尼泊爾新住民人數擴增三倍，然，尼泊爾新住民在日

本卻本很難獲得醫療照護，約超過一半的尼泊爾新住民在調查的一年內未使用相關醫療

相關服務，大約三分之一的新住民在調查期間需要使用醫療服務，但卻無法使用。最主

要的原因惟語言溝通障礙，文獻提出有超過三分之二的新住民認為在語言溝通上是有困

難的；第二大主要原因為無法定期支付健康保險費。文獻亦針對此兩大問題建議日本政

府可降低新住民與第一線醫療工作人員之間的溝通障礙，例如，提供專業的醫療保健專

業口譯服務；第二，文獻亦特別指出日本新住民普遍缺乏健康保險為日本醫療保健系統

的較值得關注的問題，建議可制定合宜協處措施鼓勵新住民定期繳納醫療保險費

(Shakya et al., 2018)。 

第五節 南韓醫療保險制度概述 

韓國的醫療體系要求個人和家庭參加醫療保險，個人或者是雇主支付一定比例的醫

療保費。雖然大約 97% 的韓國人通過這一國家保險體系得到保障，但韓國移民婦女有

醫療保險的比例大約為 83%。先前有研究報告顯示，大約 70% 的韓國移民婦女表示對

韓國的醫療服務滿意度較低，有 11% 的跨文化家庭表示在需要時無法獲得醫療保健。

就獲得醫療保健的障礙而言，研究提到獲得醫療保健最大的障礙是語言不通。韓國移民

婦女報告說，在理解韓國醫學術語和解釋其症狀方面存在困難。由於這些挑戰，韓國移

民婦女的身體和心理健康狀況低於韓國本土女性，她們獲得醫療保健的機會也會受到限

制。(Lee et al., 2019) 

壹、南韓健康保險暨醫療體系概述 

南韓自 1989 年開始實施全民健康保險，全民健康保險給付範圍包含預防保健、診

斷、治療、中醫（主要為針灸及中藥）、急診、復健、處方藥與牙科服務。一般民眾就

                                                           
1 文獻原始使用 imgrant (新移民)的詞語，其包括工作移民或婚姻移民 (即我國定義之新住民 )。  
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醫時需部分負擔醫療費用，使用定率部分負擔，住院為 20％，門診則依照院所層級有不

同的部分負擔，介於 30％到 60％之間，藥局為 30％(楊志良，2016)。 

在健康照護的管理政策上多扮演監督的角色，而健康照護財源，與德國和日本相

似，乃為多重保險人制度，南韓民眾多依照職業類別與居住地決定保險人，且保險費與

薪資連動，且雇主與員工各負擔一半，但給付內容相同。然而，由於部分保險人的保險

費率較低，以致有財務困難，為了確保南韓民眾就醫權益不受影響，2000 年合併多元保

險人改為單一保險人制，由國民健康保險公團（National Health Insurance Corporation，

NHIC）為保險人;社會保險人為準公立機構（quasi-public organization），也就是接受政

府資助與監督，須提供公共服務的私人機構(南韓民健康保險公團，2022)。 

鑒於南韓健康照護體系特色，在健康照護提供方面，主要透過民間資源，就醫層級

分為四級，分別是診所，醫院，綜合醫院與較高層級綜合醫院（或稱三級醫院）。診所

多為私立診所，大多數醫院屬於私立醫院，醫院的醫師為醫院員工，醫院可以提供門診

服務；根據楊志良(2016)的研究顯示，在醫療資源上，平均每千人口有 2.3 位醫師，每

千人口有 7.1 張急性病床，高於多數先進國家。  

一、南韓醫療保險的對象 

南韓民健康保險涵蓋所有居住在南韓的人。根據移民控制法案 31 條，已進行外國

人登錄並在南韓住滿 3 個月的外國人可以投，沒有工作的人也可以投保。自從 2019 年 7

月 16 日起，任何在大韓民國逗留六個月以上的外國人，必須參加國民健康保險2 (南韓

民醫療保險，2022)。 

二、南韓醫療保險制度的優劣勢 

（一）優點： 

在醫療供給初級照護角色上，南韓初級照護可以透過診所或一些醫院的門診部門提

供，初級照護醫師（包含家醫，內科，兒科與一般外科）與其他國家不同，未扮演守門

人角色，病人可以自由至診所或非三級醫院就醫，但針對病人未經轉診直接到三級醫院

就醫，需負擔全額醫療費用(楊志良，2016)。 

（二）缺點： 

                                                           

2 南韓國民健康保險公團網站  https://www.nhis.or.kr/chinese/index.do  
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財源主要來自於社會保險，社會保險占經常性醫療保健支出為 46％，低於多數先進

國家，因給付範圍有限且有較高的部分負擔，自費占經常性醫療保健支出偏高，為 37

％ (楊志良，2016)。 

貳、南韓新住民醫療機制使用狀況與困境 

南韓社會的主要結構以單一民族佔絕對多數。然而，自 1990 年代開始，國際婚姻

的比例開始逐年提升，根據南韓國家統計數據顯示，2015 年新住民的總數為 128,336 

人，而新住民主要由亞洲人組成，包括越南人 (31%)、中國人 (24%)、韓裔中國人 

(12%)、日本人 (9%) 和菲律賓人 (9%) (Lee et al., 2019)。由於南韓新住民之間的大多與

收入較低和年齡較大的南韓配偶結婚，因此其社會經濟地位普遍低於南韓本土女性(Kim, 

Park,& Ahn, 2017)，其健康素養水平也明顯低於南韓本土女性 (Lee et al, 2012)。 

雖然南韓醫療體系雖要求個人和家庭參加南南韓家醫療保險，且要求個人或其雇主

支付一定比例的保費，南韓健康保險亦顯示其國民健康保險涵蓋率約為 97%，然根據

Lee et al. (2019)的研究顯示，新住民因資訊不足和家庭貧困等因素，新住民有投保健康

保險的比例僅為 83%，且根據之前的研究報告稱，70%的新住民表示對其醫療服務的滿

意度較低，11%的跨文化家庭表示在需要時無法獲得醫療保健。就獲得醫療保健的限制

而言，提到的最具挑戰性的因素是語言，特別是在移民的早期（34%），以及醫療保健

費用（26%） (Lee et al., 2019)。 

整體而言，婚後新住民的健康狀況相對較南韓民眾差，文獻亦指出，社會支持是影

響該健康狀況和生活品質的重要因素，因此建議南韓政府可針對新住民制定和落實文化

和語言上合宜的健康促進計劃(Ahn et al., 2018)；Kim et al.(2011)意見亦可針對新住民提

供上門護理服務等量身定制的公共衛生服務，並為常見病患者設置不同的語言標誌；Ahn 

(2012) 亦提出南韓初級衛生保健機構需為新住民提供供完善的醫療保健服務，包括從她

們進入南韓起、提供合適的生活適應計畫，同時，建議社區衛生中心(Public Health 

Centres ，簡稱 PHC) 需要在多文化家庭中心和其他社區資源網絡中發揮關鍵作用，進

而提高新住民婦女的健康。 

第六節 中國大陸醫療保險制度概述 

中國醫療保險制度包括：城鎮職工基本醫療保險、城鎮居民基本醫療保險、和新型



第二章 文獻探討 

27 

 

農村合作醫療的「三大支柱」。2003 年開始，中國開始逐漸建立覆蓋全民的醫療保障制

度。主要內容包括：（1）2003 年起建立新農村合作醫療制度，新農合是一項由地方和中

央政府共同補貼經費的自願醫療保險計劃。（2）2007 年起建立城鎮居民基本醫療保險制

度，2007 年，城市居民基本醫療保險（URBMI）首次推出試行，開始為未被 UEBMI

覆蓋的城市居民提供醫療服務：包括兒童、一般學校及大專院校的學生、以及其他未工

作的城市居民。到 2010 年推廣到全國。到 2015 年，有 3.76 億城市居民（比率超過 95

％）加入 URBMI。URBMI 是家庭級的自願醫療保險，政府提供補貼，由市政當局管理。

URBMI 的經費主要來自個人繳費，部分資金來自政府補助（人均至少 80 元人民幣）。（3）

2012 年起建立重特大疾病保障和救助制度，（4）2013 年起整合了新農合及城鎮居民基

本醫療保險。（5）1998 年，城市職工基本醫療保險（UEBMI）開始實施，針對公共和

私營部門的城市在職員工和退休僱員，提供醫療服務。 

中國基本醫療保險覆蓋城鎮所有用人單位及其職工，無論是私人企業、國家行政機

關、事業單位及職工，都必須履行繳納基本醫療保險費的義務。醫保經費的繳費比例，

為用人單位繳納工資總額 6%，僱員繳納本人工資的 2%。截至 2020 年底，全國基本醫

療保險參保人數達到 13.6 億人，參保率穩定在 95%以上。 

(一)保障對象 

城鎮居民醫療保險的保障對象，係具有城鎮戶籍的沒有工作的老年居民、低保對

象、重度殘疾人、學生兒童及其他城鎮非從業人員；新型農村合作醫療保險的保障對象

僅限於農民；城鎮職工基本醫療保險的保障對象城鎮所有用人單位，包括企業、機關、

事業單位、社會團體、民辦非企業單位及其職工(許涵智，2018)。 

(二)保障項目 

城鎮居民醫療保險的保障項目，重點用於參保人的住院和大病醫療支出，部分地區

可試行門診醫療費用統籌；新型農村合作醫療保險的保障項目中共最初提出新型農村合

作醫療制度的規畫時，是以大病統籌為主，即所謂的「保大不保小」保障方式，針對農

民大病住院醫療進行保障，不提供門診需求的保障，2008 年中共衛生部長陳竺在全國

新農合工作會議上指出「開展大病統籌與門診統籌相結合的試點，代表中共當局已經接

受地方政府所提出的制度創新，對原先以大病統籌為主的新農合保障方式進行調整。」；

城鎮職工基本醫療保險的保障項目係由勞動保障部會同衛生部、財政部等有關部門制定
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基本醫療服務的範圍、標準和醫藥費用結算辦法，制定國家基本醫療保險藥品目錄、診

療專案、醫療服務設施標準及相應的管理辦法，各省、自治區、直轄市勞動保障行政管

理部門根據國家規定，會同有關部門制定本地區相應的實施標準和辦法(許涵智，2018)。 

第七節我國健保制度現況及新住民協處機制 

壹、我國新住民分布概況 

根據 2022 年 7 月的數據顯示，目前我國新住民為 57 萬 3,375 人，佔臺灣人口 2319

萬 64 人的 2.47%以上 (內政部，2022)。再根據 2022 年 8 月的數據顯示，我國新住民的

國籍分布中，以中國大陸（含港澳）新住民為 374,045 人佔最大宗（65.15%），東南亞

國家中，則以越南 111,976 人（19.51%）、印尼 31,224 人（5.44%）、菲律賓 10,582 人（1.84%）

為前三大。再以居住地區分佈而言，全臺新住民約有 20%居住於新北市(11 萬 1,970 

人)，高雄市為 64,888 人、台北市為 64,759 人、桃園市為 64,414 人。再以性別分佈而言，

其中男性 5 萬 4,499 人，暫總人數的 9%，女性 51 萬 9,589 人，占新住民人數約 91% (內

政部，2022)。根據內政部移民署 2018 年的 107 年新住民生活需求調查，指出新住民來

臺前教育程度：以高中、高職為大宗，其中高中、高職以上由 2003 年的 34.7% 提升至

2018 年的 52.4%；最後，根據年齡分布來看，新住民年齡層以 35 歲至 54 歲為最大宗，

佔 70.1% (楊文山，2020)。 

貳、我國健康保險暨醫療體系概述 

健保署前身為「行政院衛生署中央健康保險局」的金融保險事業機構，在 1995 年

前只有約 59％國民可參加勞保、農保、公保三大職業的醫療保險體系，我國自 1995 年

開始實施《全民健康保險》，採全國單一保險人的制度，整合公務人員保險、勞工保險

與農民保險三大體系的保險，保險費率爲 4.25％以降低民眾就醫的經濟障礙。由於全民

健康保險為強制性保險，將原本沒有參加健康保險的 41%人口納入全民健康保險，以全

體國民為保險對象，在共同分擔風險的基本原則下，被保險人繳納保險費。2002 年《醫

院總額預算制度》導入、全民健保保險費率由 4.25％調高為 4.55％，2010 年全民健保保
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險費率再次調高為 5.17％、《臺灣版診斷關聯群支付制度》導入，2013 年《二代健保》

開始實施，保險費率調降為 4.91％。而我國的《全民健康保險》目前成為全民納保的社

會保險制度，為健康保險公辦公營、單一保險人模式的組織體系 (健保署，2021)。 

一、我國全民健保制度特色 

全國醫療院所皆可以申請成為全民健保的特約醫療機構，可以使民眾的就醫可近性

提高、就醫的經濟障礙稍微縮減、保險與醫療的公平性提高(鄭守夏 & 陳啓禎, 2014)。

茲將全民健康保險制度五大特色簡述如下：(江東亮，2014) 

（一）全民強制納保：不分性別、年齡、收入，和健康狀況，都有權利和義務參加全民健

保。新住民在臺灣地區設有戶籍滿 6 個月以上都必須參加全民健保。 

（二）以保險費為主要財源：採社區費率，以薪資稅方式收取。其中，健保署為落實政府

照顧經濟弱勢新住民政策，申請「設籍前新住民健保費補助計畫」，對符合社會救助法

之(中)低收入戶設籍前新住民(配偶)申請案，分別補助健保費，以協助經濟弱勢家庭減

輕繳納健保費之負擔 (將在下節詳細說明)。 

（三）綜合醫療給付：保險對象除掛號費外，尚須負擔 20%的門診費用和 10%的住診費用。 

（四）公共單一支付制度 

（五）國家總額預算制度 

文獻亦提出全民健康保險具備相當之優點，然其亦有部分需強化之處，資將簡述如下:  

二、我國醫療保險對象 

全民健康保險透過自助和互助的方式，凡具有中華民國國籍，在臺灣地區設有戶籍

滿 6 個月以上的民眾，以及在臺灣地區出生之新生兒，都必須參加全民健保(衛生福利

部，2021)。目前我國約有 99.9%的國人已納入健保。 

三、我國醫療保險制度優劣勢分析 

（一）優點：在單一保險人制度的醫療保險，幾乎所有民眾都會受到全民健保的醫

療保障，醫療院所提供給民眾醫療服務之後，只需要向健保局申請給付，就不會增加醫
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療院所申請給付時的行政時間和成本。保險費是按照被保險人的投保薪資做籌算，公民

皆有公正的投保機會、公平的就醫權利，可自由抉擇醫療院所。 

（二）缺點：以健保局為單一保險人的全民健康保險，幾乎壟斷了醫療市場，醫療

院所只能被動接受健保局所制定出的給付價格，而效率是否勝過多元保險人制度下多家

相互競爭的私營保險公司，則為目前所探討的議題。再者，在此制度下，醫院相關費用

若無法透過此系統獲得回饋時，部分醫院恐將此費用轉嫁到病患身上，造成民眾需多負

擔多於費用 (張慧美, 2019; 陳志豪 et al., 2012)。 

貳、健康保險針對新住民就醫相關規定及協處機制 

承上，在全民健保制度這種完善制度之下，新住民以及其在臺成員皆可受到台灣健

保制度的醫療及戶籍保障，亦可負擔相關醫療費用。然而，目前根據全民健康保險的規

定，新住民來台後，除有受雇者得從受雇日參加全民健保外，其餘應自持有居留證明文

件滿 6 個月起，始可參加全民健保，換言之，若於未具健保身分期間就醫，則需以自費

身分就醫，恐造成新住民及其在臺家庭成員之負擔。 

為此，我國政府於 2003 年實施《輔導外籍與大陸配偶加入全民健康保險》、2016 年修正

為《輔導新住民加入全民健康保險》、2010 年開始由衛生福利部提供產檢補助，包括 10

次產檢、1 次超音波檢查、1 次乙型鏈球菌篩檢、2 次衛教指導服務。另針對 34 歲以上、

本人或配偶或家族有罹患遺傳性疾病、曾生育過異常兒、孕婦血清篩檢疑似染色體異常

之危險機率大於 1/270、超音波篩檢胎兒可能有異常、或疑似基因疾病等，可享有產前

遺傳診斷減免補助 (國民健康署，2020)。此外，對於社會弱勢群體，若新住民於這段空

檔期需要就醫或相關協助，我國政府提供「全民健康保險自付保險費」補助給符合中低

收入及配偶死亡、失蹤以及離婚的新住民申請，並於取得身分證之後符合社會救助法之

低收入戶及中低收入戶設籍前新住民，提供生活扶助、醫療補助、急難救助。 最後，

我國政府於 2016 年實施新住民健康照護管理，促進身心健康環境的建立、製作多國語

言的衛生教育宣導教材，規劃辦理醫療人員多元文化教育研習與活動，並鼓勵各地方政

府針對新住民提供相關協處措施。根據各地方政府所提供之相關資料，本研究將根據現
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有新住民相關衛生福利協處措施整理如表 2-1。 

表 二-1 未設籍新住民可享有之衛生福利措施一覽表 

項次 項目 內容 

一 醫療服務類 

1 
全民健保 

(納保資格對象) 

持有居留證明文件之未設籍外籍配偶或大陸地區配偶，除了有一定

雇主之受僱者自受僱日起參加健保外，應自持有居留證明文件，在

臺灣居留滿 6 個月之日起參加健保。 

2 心理諮詢服務 
提供可近性高之社區心理諮詢駐點服務或接受教育，社政、勞工、

警政…等其他機關轉介，提供心理諮詢服務。 

3 口腔預防保健 
提供「醫事服務機構辦理口腔預防保健服務注意事項」第 3 點所定

對象之口腔預防保健服務(牙齒塗氟及窩溝封填)。 

4 公費疫苗接種 

1. 外籍人士如持有我國居留證或定居證且符合各項公費疫苗適用對

象，均可提供接種。 

2. 外籍配偶育齡婦女來臺申請居留/定居且無徳國麻疹相關疫苗接

種證明或經檢測不具徳國麻疹抗體者，提供 1 劑公費 MMR 疫苗

接種。 

5 
戒菸服務(具健保

身分) 

1. 戒菸治療：18（足）歲以上之全民健康保險保險對象，尼古丁成

癮度測試分數達 4 分（含）以上（新版 Fagerström 量表），或平

均 1 天吸 10 支菸（含）以上者。 

2. 戒菸衛教：全民健康保險對象有戒菸意願之吸菸者。 

6 
癌症篩檢(具健保

身分) 

1. 大腸癌糞便潛血檢查：50 歲-74 歲的民眾(每 2 年 1 次)。 

2. 乳房 X 光攝影檢查：(1)45 歲-69 歲(每 2 年 1 次)。 (2)40 歲-44 歲

其二親等內血親曾患有乳癌之女性(每 2 年 1 次)。 

3. 口腔癌篩檢：(1)30 歲以上嚼檳榔(含已戒)或抽菸者(每 2 年 1 次)。 

(2)18 歲-29 歲且有嚼檳榔(含已戒)之原住民(每 2 年 1 次)。 

4. 子宮頸抹片檢查：(1)30 歲以上女性(每年 1 次)。 

7 
血液細胞遺傳學檢

驗 

外國籍或大陸地區人民尚未設籍，其配偶為中華民國國籍者，享有

同國人以下補助內容： 

本人或四親等以內疑似罹患遺傳性疾病需進一步檢查，每案減免新

臺幣 1,500 元；實際費用未達新臺幣 1,500 元者，依實際費用減免之。 

8 

其他中央主管機關

認定遺傳性疾病檢

查 

外國籍或大陸地區人民尚未設籍，其配偶為中華民國國籍者，享有

同國人以下補助內容： 

本人或四親等以內疑似罹患遺傳性疾病需進一步檢查，每案減免新

臺幣 2,000 元；實際費用未達新臺幣 2,000 元者，依實際費用減免之。 

9 成人預防保健服務 40-64 歲每三年補助一次。 
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(具健保身分) 65 歲以上每年補助一次。 

10 

低收入戶及中低收

入戶體外受精(俗

稱試管嬰兒)補助 

外國籍或大陸地區人民尚未設籍，其配偶為中華民國國籍者，享有

同國人以下補助內容： 

低收入戶及中低收入戶，夫妻一方經醫師診斷因不孕症而需接受體

外受精人工生殖技術，得適用本方案申請補助。每案每年最高補助

15 萬元。  

11 
特殊群體生育調節

補助 

1. 符合減免資格者(如本人或其配偶、子女患有精神疾病、有礙優生

疾病、領有身心障礙手冊或為列案低收入戶)，補助項目及每案最

高金額：子宮內避孕器 1,000 元、男性結紮 2,500 元+麻醉 3,500 

元、女性結紮 10,000 元+麻醉 3,500 元，依實核銷。 

2. 外國籍或大陸地區人民尚未設籍，其配偶為中華民國國籍者，因

被強制性交、誘姦而受孕之婦女，施行人工流產手術，每案減免

上限 3,000 元，依實核銷。 

12 
產前檢查服務 

(具健保身分) 

外國籍或大陸地區人民尚未設籍，其配偶為中華民國國籍者，享有

與國人相同之產前檢查服務(10 次產前檢查、1 次超音波、1 次乙型

鏈球菌篩檢及 2 次衛教指導服務) 

13 產前遺傳診斷 

外國籍或大陸地區人民尚未設籍，其配偶為中華民國國籍者，享有

同國人以下補助內容： 

凡 34 歲以上孕婦、本人或配偶或家族有罹患遺傳性疾病、曾生育過

異常兒、孕婦血清篩檢疑似染色體異常之危險機率大於 1/270、超音

波篩檢胎兒可能有異常、或疑似基因疾病等孕婦 ，每案減免新臺幣

5,000 元。另低收入戶或優生保健資源不足區民眾，由採檢院所每案

另行減免採檢費用新臺幣 3,500 元。實際費用未達新臺幣 3,500 元

者，依實際費用減免之。 

14 
新生兒先天代謝性

疾病篩檢 

父母之一具有中華民國國籍者，其新生兒享有同國人之補助內容：

一般新生兒每案減免新臺幣二百元。列案低收入戶、優生保健措施

醫療資源不足地區之醫療機構（助產所）出生者，每案減免新臺幣

五百五十元。 

15 新生兒聽力篩檢 

父母之一具有中華民國國籍者，其新生兒享有同國人之補助內容：

出生 3 個月內，於國民健康署公告之「新生兒聽力篩檢特約醫療機

構」接受篩檢個案，檢查費用由政府負擔。 

16 

兒童預防保健及衛

教指導服務(具健

保身分) 

已取得全民健康保險之身分者，享有同國人補助內容如下： 

1. 透過設有兒科及家庭醫學科之醫療院所補助提供 7 歲以下兒童 7

次兒童預防保健服務，包括:一般身體檢查、生長評估及發展篩檢

評估等內容。 

2. 配合兒童預防保健服務時程，提供衛教指導服務，衛教重點包含：

嬰幼兒猝死症預防、事故傷害預防、哺餵及營養指導、副食品添

加、口腔及視力保健、肥胖防治、居家安全及相關危險因子等內

容。 
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二 醫療費用類 

1 
補助設籍前新住民

健保費 

中央健康保險署為落實政府照顧經濟弱勢新住民政策，向內政部「新

發展基金」申請「設籍前新住民健保費補助計畫」，對符合社會救

助法之 (中)低收入戶設籍前新住民 (配偶)申請案，分別補助 1/2 及

全額自付之健保費，以協助經濟弱勢家庭減輕繳納健保費之負擔。 

2 

酒癮治療服務醫療

費用補助 

(納保資格對象) 

部分補助酒癮個案至各衛生局指定之醫療機構接受酒癮治療之費用

（包括住院、門診、心理治療、家庭治療），每人每年 4 萬元。 

3 

非愛滋鴉片類藥癮

替代治療醫療費用

補助 

(納保資格對象) 

部分補助非愛滋鴉片類藥癮者至本部指定替代治療執行機構接受替

代治療之費用（包括替代治療藥品費（美沙冬全額補助；100 年再引

進丁基原啡因，補助 40 元/人日）、給藥服務費、初診診療費及尿液

篩檢費。) 

4 

補助災區受災之全

民健康保險保險對

象應自付之保險

費、醫療費用部分

負擔及住院一般膳

食費用(具健保身

分) 

補助災區受災之全民健康保險保險對象應自付之保險費、醫療費用

部分負擔及住院一般膳食費用。 

5 

經濟弱勢民眾就醫

相關費用及健保欠

費補助 

提供經濟弱勢民眾就醫相關費用(如健保部分負擔、掛號費、住院膳

食費、救護車費用、偏遠地區交通費、無健保身分者就醫時之醫療

自付費用等)及健保欠費之補助。 

6 醫療救助 
家庭貧困、無依或路倒病患所需之醫療費用。前款病患因病情需要

使用之輔具、照護、康復、喪葬或其他特殊需要之相關費用 

7 
結核病醫療費用補

助 

結核病（含疑似）病患、結核病接觸者、潛伏結核感染者，因檢查

或治療結核病（含潛伏結核感染），於特約醫事服務機構就醫之下

列醫療費用補助： 

1. 健保申報費用部分負擔。 

2. 因結核病經主管機關施行隔離治療者於隔離治療期間之醫療費用

(含膳食費)。 

3. 結核病接觸者檢查衛教諮詢及抽血、丙型干擾素釋放試驗 (簡稱

IGRA，不含試劑費)及其潛伏結核感染治療衛教諮詢等費用。 

4. 無健保之結核病（含疑似）病患、結核病接觸者及潛伏結核感染

治療者之下列醫療費用： 

(1)結核病（含疑似）病患醫療費用（含門、住診及住院膳食費）。 

(2)結核病接觸者檢查費用。 

(3)潛伏結核感染治療之醫療費用。 

(4)結核病接觸者檢查衛教諮詢及抽血、IGRA 檢驗和潛伏結核感染
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治療衛教諮詢等費用。 

8 
愛滋病防治醫療費

用補助【註】 

1. 在臺灣地區合法居留之愛滋病毒感染外籍（含大陸地區、香港、

澳門）配偶、泰緬專案及滯臺藏族人士，於人類免疫缺乏病毒

指定醫事機構就醫，自確診開始服藥 2 年內之愛滋治療費用，

以及服藥 2 年後醫療費用納入健保給付之就醫部分負擔。 

2. 無論是否具健保身分，對孕婦、經醫師診斷之性傳染病或藥癮

病患等補助愛滋病毒篩檢費用。 

3. 愛滋感染者合併鴉片類藥癮接受替代治療醫療費用補助（包括

美沙冬藥品費、診療費、給藥服務費、心理治療、尿液篩檢等

篩檢及治療費用）。 

9 
弱勢兒童及少年醫

療費用補助 

低收入戶及中低收入戶兒少、領有緊急生活扶助者、依兒少保護通

報及處理保護之兒少、安置教養機構與寄養家庭之兒少、發展遲緩

兒童、早產兒、符合公告之罕見疾病或領重大傷病證明之兒少、因

懷孕或生育而遭遇困境之兒少及其子女、經縣（市）主管機關評估

有輔助必要之兒少。 

10 
發展遲緩兒童早期

療育費用補助 

針對已通報各縣市之學齡前疑似發展遲緩、發展遲緩或身心障礙兒

童，如屬低收入戶者，每人每月最高補助新臺幣 5,000 元，非屬低收

入戶者，每人每月最高補助新臺幣 3,000 元。 

【註】符合人類免疫缺乏病毒感染者治療費用補助辦法第三條規定之對象(國人、受我國配偶感染或於我國醫療過

程中感染之外籍配偶、合法居留之外籍配偶、泰緬專案及滯台藏族人士、於我國醫療過程中感染之外籍人士)，自

確診開始服藥二年內，由疾管署補助愛滋治療費用；確診開始服藥二年後，具健保身分之感染者由健保補助愛滋

治療費用，部分負擔及健保法未能給付之檢驗及藥物由疾管署編列預算支應 

資料來源: 衛福部 (2019)， 引用自 108 年 4 月 17 日衛部救字第 1081367119號函，資料擷取時間 111

年 5 月 3 日。 

 

參、我國政府提供新住民特定醫療協處機制 

一、 健康促進計畫 

文獻指出我國衛生政策的走向已經從注重醫療服務轉為促進全體民眾的健康，由於

新移民為我我國第五大族群，為能有效強化我國新住民女性的健康促進行為，並有效將

相關健康訊息順利推展至新住民族群，內政部早於民國 88 年則開始實施「外籍配偶生

活適應輔導實施計畫」，雖然主要計畫目的在於提升其語言能力，不過在適應輔導班或

活動中，亦強調衛生健康生活項目的重要性；之後，內政部亦於民國 92 年推行之「外

籍與大陸配偶照顧輔導措施」，針對外籍與大陸配偶個人及家庭的權益及需求提供服

務，依生活適應輔導、醫療優生保健、保障就業權益、提昇教育文化、協助子女教養、

https://www.pthg.gov.tw/checheng/News_Content.aspx?n=5F6BA1ED6BDC2320&s=15FAE43F89AE6183，資料擷取時間%20111年5月3
https://www.pthg.gov.tw/checheng/News_Content.aspx?n=5F6BA1ED6BDC2320&s=15FAE43F89AE6183，資料擷取時間%20111年5月3
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人身安全保護、健全法令制度及落實觀念宣導等 8 大重點項目工作，其中醫療優生保健

部分工作項目包括：輔導外籍與大陸配偶加入全民健康保險、優生保健措施減免或補助

費用辦法、辦理外籍及大陸配偶逐一建卡及健康照護管理、辦理外籍與大陸配偶生育健

康相關調查等相關醫療協處措施；同年，行政院衛生署國民健康局亦公布「外籍與大陸

配偶生育健康管理計畫」，計畫目標為將新住民女性產前、產後、優生保健、生育調節

及其子女之健康照護等保健事項，列為優先施行的管理重點；之後，內政部於民國 93

年起建置 0800-088-885 愛護外籍配偶專線，並在民國 96 年改名為「外籍配偶諮詢專

線」，委託財團法人賽珍珠基金會負責接線業務，設置英語、泰國、越南、印尼、柬埔

寨等五種語言通譯人員，提供各項如法律居留、語言翻譯、子女教養、就業教育、人身

安全以及相關醫療衛生的健康資訊…等等生活資訊諮詢服務；此外，內政亦於民國 93

年訂定「外籍配偶照顧輔導基金收支保管及運用辦法」推動整體外籍配偶照顧輔導服

務，並協助新住民的健康醫療服務。 

二、 新住民特定醫療協處機制 

我國政府除提供新住民與我國民眾相同的健保制度及協處機制外，並針對新住民提

供健康促進計畫，進而擬定合宜的醫療協處措施，以擴大新住民的醫療協處涵蓋範圍，

茲將針對衛生福利部及內政部移民署提供醫療協處措施羅列如下： 

 

(一) 衛生福利部3 

1. 多國語言之就醫文件表單 

衛生福利部為提供完善的新住民醫療協處措施，其輔導提供國際醫療服務之國內醫

療院所，發展多國語言版本之就醫表單，包括英文表單(225 項)、日文表單(103 項)、韓

文表單(11 項)，越南、印尼及泰文表單(共計 17 項)，包括: 手術同意書、麻醉同意書、

住出院流程以及就醫流程(越南文、印尼文及泰文)。 

2. 發展多國語言之衛教宣導資訊 

                                                           
3 衛生福利部針對新住民提供之相關醫療服務引用自立法院第 9 屆第 2 會期司法及法制委員會第 24 次全

體委員會議，「外籍人士在台就醫、社福之語言翻譯需求短中長期因應政策」專案報告，105 年 12 月 28

日。  
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衛服部中央健康保險署更進一步提供新住民健保醫療指引相關資訊，每年均編印

「全民健康保險民眾權益手冊」，除中文版外，並備有英文、日文、越南文、泰文、印

尼文等 5 種外文版本，且分送僑務委員會、日本交流協會、亞東關係協會、移民署移民

事務組、勞動部勞動力發展署跨國勞動力管理組等單位應用，並提供電子書供民眾下

載。另本部提供相關疾病之衛教資訊，如結核病、愛滋病、登革熱、腸病毒、麻疹與德

國麻疹等，均製作英文、越文、泰文、印尼文等版本此外，衛服部附屬 12 家醫院則編

印有越、泰、柬、寮、印尼語言版之醫療手冊或衛教單張，提供新住民免費索取。國民

健康署則編印提供多國語言版之孕婦及兒童健康手冊，包括英文、越南、印尼、泰文、

柬埔寨等，分送各縣市衛生局轉醫療機構，提供新住民婦女於產檢及其子女接受兒童預

防服務之使用。 

3. 辦理新住民婦女就醫服務 

為鼓勵醫療機構提供新住民特別門診及新住民媽媽教室，衛服部中央健康保險署已

於 105 年 10 月調查 22 縣市醫院評鑑區域級以上醫院辦理新住民特別門診之狀況，共計

102 家醫院回覆，並共有 7 家醫院有開辦新住民特別門診；未特別辦理新住民特別門診

之醫院，各科門診皆可提供新住民婦女看診服務，並提供新住民依個案需求，於門診設

立新住民衛教指導、提供多國語言衛教單張、每月開辦相關講座、透過手機語言翻譯

APP 與新住民/移民於就醫時進行翻譯及結合外語志工協助翻譯等服務；另亦於 105 年 4

月函請各縣市衛生局鼓勵轄內產檢院所針對新住民開辦媽媽教室，透過媽媽教室宣導孕

產婦衛教指導、哺育母乳指導及新生兒照顧等內容，以提升新住民婦女健康。 

4. 強化網站資訊 

衛服部亦建置外籍人士就醫資訊，並主動揭露於衛服部官網及國際醫療網站，供民

眾及各醫療院所參考。上述資訊除載明「兒童健康手冊」與「孕婦健康手冊」外，亦包

括「實用就醫指引手冊」（中、泰、印、越等 4 種版本）、「外籍僱傭衛生教材」共 10 式、

發燒的居家護理(英文、印尼文、越南文)、哺餵寶寶真趣味-認識哺乳和嬰兒副食品

DVD(中、英、越、印、泰語)等資源，可供有需要的新住民或外籍人士下載使用(衛生福
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利部，2016)4。 

5. 新住民社區關懷及多國語言通譯服務 

近年來健康服務中心設立「新移民及其子女健康照護社區保健諮詢站服務」，由通

譯說明醫療保健措施、補助和福利資源，並提供就醫與領藥指引，與相關人員舉辦衛教

活動。國民健康署更提供 6 種語言(英文版、日文版、印尼版、越南版、泰文版、西班

牙文)健保權益手冊，並與內政部移民署花蓮縣服務站、花蓮縣政府新住民家庭服務中

心跨機關合作，協商提供多國語言通譯服務，新住民可透過視訊、電話與排班通譯人員

溝通，獲得健保諮詢服務5。 

6. 培訓通譯員招募及強化通譯培訓課程 

根據范明瑛(2011)的研究指出，國民健康署自民國 93 年起，即先以招募志工方式，

遴選來台較久、語言能力較佳之新住民協助公衛護士推廣衛教業務。後來因志工為無給

制， 導致人員流失，乃自民國 95 年 6 月起推動「外籍配偶生育保健通譯員服務計畫」。

並與內政部移民署新住民發展基金合作(台北市除外)，由各縣市衛生局各自辦理通譯員

培訓及管理，冀望生育保健通譯能在衛生所及其他醫療院所提供通譯服務，協助健康問

題的發現及追蹤，進而提升新住民健康照護品質。根據民國 96 年的資料顯示，生育保

健通譯員培訓課程規劃為 32 小時，課程分為基礎訓練課程與專業訓練課程，包括: 1.

基礎訓練課程：共 12 小時，包括通譯起源與精神、服務的內涵及倫理、服務守則及未

來發展趨勢；2. 專業訓練課程：共 20 小時，以「生育保健」為課程核心，包含七個單

元， 分別為避孕、孕期保養、產後及新生兒照顧、母乳哺餵、嬰幼兒保建、副食品添

加、婦女常見癌症等。另有「實習及衛生所門診作業說明」、「協助家訪技巧」、「通譯員

作業規範」等(范明瑛，2011)。 然而，根據民國 96 年國民健康署實施成果檢討分析發

現，新住民通譯結訓後，大部分都在衛生所及社區內協助公衛護士，僅部分地區通譯有

在醫療院所服務，且培訓課程多與醫療協處無較直接之關係，此外，檢討報告亦顯示，

                                                           
4 衛生福利部國民健康署外籍人士就醫權益網站

https://www.nhi.gov.tw/Content_List.aspx?n=A31A0CC1B7A08BD4&topn=787128DAD5F71B1A  

5 衛生福利部國民健康署多國通譯協助  

https://www.nhi.gov.tw/Content_List.aspx?n=F121E2E75C80C8B6&topn=163B8937FBE0F186  
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部分通譯服務時數不足，無法滿足基本生活所需。 

然上述困境稍有緩解之趨勢，根據民國 105 年的報告指出，目前衛服部所屬醫院的

27 間醫院皆提供英語翻譯服務，其中 10 家所屬醫院更提供具備越、泰、印尼等語言能

力之志工服務，再者，部分衛服部所屬醫院並聘有已取得我國籍的新住民員工，協助至

醫院就醫的外籍勞工或新住民所需語言服務。若該醫院沒有相關語言之志工，亦會委請

家屬、仲介、外籍看護或透過移民署之通譯服務平台請求翻譯協助。 

(二) 內政部移民署 

1. 培訓通譯員及強化通譯服務平台 

根據范明瑛(2011)的研究指出，考量新住民就醫之語言溝通障礙，內政部移民署早

於民國 93 年即設置「外籍配偶照顧府輔導基金」，進行通譯人才培訓課程，據統計 93

年至 100 年上半年為止，共 8 個民間團體、19 個政府部門申請基金補助開辦翻譯/口

譯人才培訓課程，在 52 個培訓課程中，就有高達 23 個培訓課程是生育保健通譯保健培

訓課程，比例高達 44.23%，其中又以民國 99 年為最大宗，各地方政府衛生局共開設 17

門課程；在民間團體的部分，賽珍珠基金會自 95 年起代台北市衛生局辦理「新移民醫

療通譯人員培訓」課程，並協助培訓結束後，進行長期派遣或定點服務人力協助工作。 

考量新住民就醫之語言溝通障礙，內政部移民署更進一步民國 100 年後，推動由各

縣市政府衛生局依所轄之現況及需求，自行向內政部「新住民發展基金」申辦推動「外

籍配偶生育保健通譯員服務計畫」，提供新住民醫療保健資訊之通譯服務。 

2. 外籍人士生活諮詢熱線 1990 

內政部移民署為建構完善新住民生活適應輔導，提供多元諮詢服務管道，特設立外

籍人士生活諮詢熱線免付費專線，並於民國 111 年 3 月 1 日起改碼為好記的「1990」，

提供外國人及新住民在臺生活需求及生活適應方面之諮詢服務，包括:簽證、居留、工

作、教育文化、稅務、健保、交通、就業服務、醫療衛生、人身安全、子女教養、福利

服務、法律資訊及其他生活訊息等事項。提供國語、英語、日語、越南、印尼、泰國、

柬埔寨等 7 種語言之電話諮詢服務。 其中，中文、英語、日語三國語言以 24 小時全年

無休的方式進行服務；越南語、印尼語、泰國語、柬埔寨語則以每週一至週五(不含國
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定例假日及其他休息日)上午 9 時至下午 5 時方式進行服務6，進一步緩解外來人士在臺

生活不適應之問題。 

3. 新住民生活適應輔導 

承上，內政部移民署進一部編列公務預算，按直轄市、縣（市）新住民人數，參考

前二年執行情形，並依中央對直轄市及縣（市）政府補助辦法第 8 條規定之直轄市及縣

（市）政府財力級次，補助各地方政府辦理相關新住民生活適應課程，主要補助內容分

為生活適應輔導班及活動、種子研習營、推廣多元文化活動及生活適應宣傳等。 

另對初次入境尚未熟悉臺灣的新住民，由北、中、南區事務大隊所轄服務站實施初

次入境關懷訪談服務及便民行動服務列車，並結合家庭教育中心資源辦理家庭教育課

程，編製多語「新住民入國前輔導手冊及宣導影片」與外籍及大陸配偶在臺生活資訊簡

冊，方便新住民家庭獲取最新生活資訊。未來本署將協同相關機關團體，持續結合公、

私部門資源，持續推動辦理各項新住民照顧服務，增進其在臺生活適應，並加強建構尊

重友善和諧的移民環境。 

4. 新住民偏鄉醫療協處措施 

新住民跨國移動至臺灣，常常面對到語言、文化的衝擊，特別是偏鄉地區新住民，

常因交通不便、資訊取得不易，亟需移民居停留法令、身分證申辦、就業資訊及生活適

應等相關協助，為了積極推動新住民生活適應輔導、延伸服務幅員，讓服務社區化、在

地化，移民署亦特規劃便民服務行動列車，由北、中、南區事務大隊所轄服務站實施初

次入境關懷訪談服務及便民行動服務列車，並結合家庭教育中心資源辦理家庭教育課

程，編製多語「新住民入國前輔導手冊及宣導影片」與外籍及大陸配偶在臺生活資訊簡

冊，方便新住民家庭獲取最新生活資訊。行動服務除了結合戶政事務所收件外，運用行

動服務列車定點定期深入各偏鄉社區，透過專業移民服務人員及專勤隊深入偏鄉，行動

服務列車受理無戶籍國民、外籍及大陸人士居、停留案件、延期、變更地址及其他各類

申請案，並將法令、福利、就業、衛教等資訊，將服務送達偏鄉地區，使服務據點更為

                                                           
6 外來人士在臺生活諮詢服務熱線  1990 免付費專線  

https://www.immigration.gov.tw/5385/7445/7451/7457/7484/30396/  
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機動靈活，更可有效利用資源並縮短城鄉差距。以定點定期行動車方式服務，民國 99

年於新北市、雲林縣、花蓮縣、南投縣及屏東縣等 5 個縣市開始辦理，至民國 106 年起

全國 21 個服務站全面執行(內政部移民署，2022)。 

日月光集團自 2018 年起響應高雄市政府推動高齡友善及長照政策，結合高雄榮民

總醫院專業醫療團隊打造高階「智能行動醫療巡迴車」，以移動式醫院為主軸，設計全

台灣唯一設備最完善、最先進的長照與身障服務醫療車，其中包含長照守護、高齡健檢、

成人健檢、肌少症、衰弱症、骨密檢測等多項先進設備。自民國 108 年 3 月起，醫療巡

迴車已行經高雄、屏東及台南共十五個鄉鎮市的社區及榮民之家，服務近萬人次 (何弘

斌，2022)，其中，值得注意的是「智能行動醫療巡迴車」提供多國語言翻譯，產生多

元語言健檢報告，可針對新住民提供更完善的偏鄉醫療服務。 

三、 新住民社區健康傳播政策推動 

根據王培勳(2011)的研究指出，內政部始於民國 97 年開始推動以社區基礎的健康訊

息傳播推廣模式，藉以建構符合新住民需求的健康傳播模式，茲將我國與新住民相關的

社區健康傳播發展與推動措施羅列如下： 

(一) 福利社區化 (民國 87 年) 

在福利社區化自民國 87 年推動以來，社區發展協會的業務內容，以社區健康營造

工作業務推動最多(占 77.7% )(黃明月等，2003)；臺灣各縣市也紛紛運用福利團體的力

量設立「外籍配偶服務中心」、「外籍配偶家庭服務中心」、「外籍及大陸配偶服務中心」

或「新移民家庭服務中心」等單位(現統稱新住民家庭服務中心)，舉辦兒童學齡前啟蒙

服務、兒童課後照顧、機車考照班、生活適應班、識字班等方案；甚至鼓勵新住民成立

協會，例如: 賽珍珠基金會，目的在建構社區福利服務網絡，使其更貼近新住民及其家

庭的需求(王培勳，2011)。 

(二) 社區健康營造計畫 (民國 88 年) 

衛服部國民健康署亦早於民國 88 年開始持續推動的「社區健康營造計畫」，冀望針

對社區的地區特性和需求，進行對社區健康促進理念的宣導，來引發民眾對社區健康的
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自我責任及使命感，也強化民眾衛生教育知能並落實健康行為(衛服部國民健康署，

2006)。 

肆、現有新住民社會支援網絡現況及健康資訊獲取管道 

文獻提出社會網絡為新住民資訊提供相當重要的資訊來源（Bishop, Shoemaker, 

Tidline & Salela, 1999）。所謂的社會網絡泛指群體成員之間存在的相互信任和支持，

而在群組間尋求和使用相互間的資訊，然而使用狀況則依各題而有所差異，並受到個

人所屬社會結構的影響（Hayshornthwaite, 1996）。瞭解社會網絡如何對獲得資訊產

生影響，將有助於瞭解新住民在資訊取得與一般住民之差異，因為新住民社會網絡結

構與一般住民並不相同。而社會網絡通常包括個人可觸及的範圍、品質；規模和密度

（即網絡成員之間的互聯性）；以及一個人的社會網絡中的聯繫強弱程度，以及所獲得

資源種類（GranovZetter, 1983）。文獻提出，由於新住民為社會弱勢群體，其在社會

網絡常被邊緣化，所獲得資訊亦相當貧乏(Mohanty, 2003)。 

文獻提出新住民的健康資訊的傳遞多與其既有的社會網絡關係相互連結，舉例而

言，林素真(2012)提出新住民最常見的衛生教育資訊管道主要為郵寄手冊或宣傳單張，

其次為親友鄰居口耳相傳、參與短期課程或座談會以及公衛護士家訪。再根據 107 年

新住民生活需求調查的統計數據，對於政府照顧服務措施的訊息管道方面，新住民最

主要的資訊來源為「政府單位」與「同鄉親友、其他國籍新住民分享」(占 17%)，其次

為「臺灣的親戚、朋友、同事告知」(占 15%)；知道照顧服務措施者當中，獲得訊息的

方式仍以「親友通知、口耳相傳的」(占 55%)為新住民最主要獲知的方式，其次為「新

住民相關的社群網站(LINE、FB)介紹」(占 23%)、「上網搜尋的(非官方網站)」(占 22%)

以及「相關單位的布告、DM 傳單」(占 18%)(楊文山，2020)。當新住民健康資訊的傳

遞多與其既有的社會網絡關係緊密連結時，常會出現舊有的國家文化醫療體系和新居

地的醫療體系並存的醫療方式，有可能透過原生國的親友系統取得原本國家(族群)所信

任的藥物、使用成藥、草藥、民俗療法、食物、家庭治療，而此種治療方式亦稱之為

「自我搭配式治療」(顏芳姿、吳慧敏，2014）。 

綜合本章所述，新住民在取得健保之後，其享有的衛生福利與我國民皆相同，亦享

有相當完善的醫療協處措施，然而新住民仍屬弱勢族群，社會網絡常被邊緣化，所獲得
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健康資訊較單一且不完整，在接受醫療服務時遇到許多問題，導致新住民的醫療行為無

法藉由社區健康傳播政策有效傳遞，更明確來說，我國政府設立相當完善的新住民家庭

中心，甚至於各醫療診所廣設生育保健通譯人員，然此協處措施無法有效將健康資訊有

效傳遞至新住民。爰此，如何利用助新住民更完善的社區健康傳播措施，有效傳遞明確

的健康資訊獲取，甚至有效提高醫療協處措施成效，將是政府著重的政策重點之一。 

第八節 我國新住民與在臺家成員醫療機制使用狀況與困

境 

壹、我國新住民醫療需求、及就醫溝通需求現況 

林素真(2012)首先提出新住民醫療需求包括：提供醫療輔助、提供傳染病及疾病知

識、提供育嬰和育兒知識、提供幼兒健康檢查、協助就醫時的溝通、避孕方法介紹、提

供保健常識、協助加入全民健保等需求；再根據 107 年新住民生活需求調查的統計資料

顯示，新住民對醫療衛生服務措施需求以「提供醫療補助」優先度為最高(占 14.7%)，

其次為「協助加入全民健康保險」(占 5.4%)，再其次依序為「提供幼兒健康檢查」(占

4.7%)、「提供傳染病、疾病的知識」(占 4.6%)，其他各項目優先度均在 4.0%以下，另表

示各項醫療衛生服務措施均無需求者占 73.2% (楊文山，2020)；最後，若以新住民女性

就醫的考量因素依序為離家近、親朋好友或醫師推薦、醫術高明或口碑好、交通方便、

設備完善(林素真，2012)。 

貳、我國新住民醫療使用困境概況 

由於新住民剛移民到新的國家或地區，語言文化上未融入當地社會，再加上部份新

住民本身的謀生技能及適應能力不及本地人士，因此令新住民不少停留在社會較低階

層，需要社會保障的支援(McDonald and Kennedy, 2004)。雖然我國政府針對未設籍前的

新住民家庭，提供相關醫療補助，但因新住民們在原生家庭的經濟弱勢，教育程度不佳，

加上欠缺對臺灣政策的暸解，社會網絡常被邊緣化，健康資訊管道取得有限，因此有的

新住民雖然居留期滿，卻並沒有獲得健保身份，部分原因源自於新住民不清楚臺灣的健
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保資訊以及該如何辦理健康保險，甚至有些人會認為需要有身分證才能取得健康保險。

(張慧美, 2019; 陳志豪 et al., 2012)。 

針對新住民在健康議題所面臨的醫療使用困難，現有文獻將其區分成文化差異 

(Bakhtiari , 2018)、健康涉略不足(Hanley and Shragge, 2009)、經濟困境 (Maskileyson, 

2019) 、就醫可近性不足(張慧美，2019) 、健康資訊不易取得(沈健瑋，2006)及歧視與

偏見 (Kuana, Chenc & Lee, 2019)等幾大主要原因。茲將分別簡述如下:  

一、 文化差異 

Bakhtiari (2018) 提出因為新住民在面臨文化衝擊下，多因為適應不良，壓力較大，

因而造成其健康狀況較低落。若因文化、語言或刻板印象所造成的社群隔離的現象，使

其無法即時獲得正確的健康照護知識與資源(林淑玲&蕭伃伶，2007)，可能需要家人陪

同就診，形成一種醫療就醫過程不便的問題(夏曉鵑，1997)。再者， 文獻提出在台灣的

越南新住民較習慣越南的就醫文化，即: 非不必要不願意看醫生，因此導致許多越南新

住民不願意就醫的文化差異（曾敏傑，2005）。 

二、 健康涉略不足 

另有文獻指出健康涉略不足(limited health access)，其包括缺乏健康專業知識與語言

溝通為新住民的第二大障礙。例如: Hanley and Shragge (2009)提出因為語言溝通的障礙

導致新住民健康狀況不佳。近年在台就醫的新住民雖大幅增加，但常有語言、文字隔閡

上的溝通障礙，使得新住民在就醫過程當中容易在醫療照護體系中被忽視，更突顯其弱

勢的情形(Yang&Wang, 2011;郭錦暖，2008)。 我國政府雖實施的通譯人員協助看診制

度，然而，新住民本身在醫療資源的接觸相當低，新住民並無法得知我國政府有此協助

看診制度。 

再者，缺乏專業健康知識亦為新住民就醫一大問題，新住民女性婚後快速生育，易

導致欠缺完整的生育計畫、優生保健諮詢及獲得哺餵新生兒之正確知識(王素美，2011)，

因教育程度可能普遍較低、功能性文盲與健康信念與認知差異及缺乏保險和就醫資源等

因素，而造成利用健康照護服務的障礙(Johnson et al.,2008;Nicholson et al.,2003;Taylor et 
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al.,2002;Yang&Wang,2003;楊詠梅，2001)。張慧美(2019) 提出部分新住民剛到台灣，中

文溝通能力不佳，僅會說簡單的生活用語，但相較醫學相關的專業用語，新住民無法順

利表達，因此造成其就醫時的恐懼，因而降低其就醫意願。 

三、 經濟困境 

首先，目前文獻探討的主要觀點，研究提出的第三個主要困難為收入不平等，

Maskileyson (2019)提出新住民多由經濟較差國家移民到經濟條件較好的國家，當新住民

本身的謀生技能及適應能力不及本地人士，因此令新住民不少停留在社會較低階層，其

飲食習慣也會隨之改變，例如: 食用較便宜但營養價值偏低的食材(Abraìdo-Lanza et al., 

2005)，導致健康狀況變差。或者是因為支付不起當地昂貴的醫療保險費用(Hanley and 

Shragge, 2009)，導致健康狀況較差。我國雖實施全民健保已多年，民眾僅支付少額的保

費及相關費用，即可享有相同的醫療資源，但在收入不平等的狀況下，家庭經濟狀況仍

會影響新住民的就醫行為，例如: 經濟狀況相較不佳的新住民仍會覺得教學醫院的就醫

成本較高，因此會傾向選擇藥局、掛號費較低的診所或地區醫院(張慧美，2019)。 

四、 健康資訊不易取得 

新住民在就醫或獲得醫療相關資訊方面常面臨障礙，會需要藉由台灣親友告知，或

是由電視、衛教單張等媒體或書面資料獲得資訊(沈健瑋，2006)。根據張慧美(2019)的

研究指出新住民來臺後的就醫資訊除了先生與家人之外(約佔 75%)，其他在台灣的同事

或朋友則為第二大資訊來源(約佔 37.5%)，越南朋友則為第三(約佔 25%)，由於不易獲得

健康資訊與健康資源，以致減少對醫療資源的利用(王秀紅&楊詠梅，2002)，無法正確

瞭解醫囑、藥物及藥袋上的標示，導致其無法接受良好的醫療或正確用藥，對於因為語

言障礙而導致看錯科別或誤診，是新住民心中一個極大的恐懼(鄭姍姍，2016)。 

五、 就醫可近性不足及城鄉差距導致資療資源不平均 

目前針對就醫可近性的文獻，多以就醫交通與時間與就醫陪同、決定權為主要探討

因素(張慧美，2019)。首先由於部分新住民仍要負擔家中經濟或負擔家中照顧/護工作，

多具有緊迫的時間壓力，當就診時間過長時，的確會降低其就醫意願(張慧美，2019)。
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最後，文獻提出新住民在醫生選擇上多半是不具有選擇權的(鄭姍姍，2016)，尤其當就

醫陪同不足時，即: 未具有家人或配偶陪伴時，亦多會降低新住民就醫的意願(張慧美，

2019)。再者，有關就醫交通的部分，大部分的新住民來到我國時，多具有身分證的迷

思，例如: 申辦健保卡需要身分證或申辦駕照需要身分證。因此，導致許多新住民沒有

駕照的問題，此問題在城市問題不大，但若在偏鄉地區時，在就醫就會產生相當困擾。 

王嬿晴(2008) 根據外籍移工進行城鄉差距對於醫療使用情況探討，發現未滿一年的

外籍移工會因城鄉差距在門診利用率上有顯著之差異，其中，鄉村資源不足區第一次就

時間明顯較短，且急診利用率最高；而居留一年以上的外籍移工在鄉村資源不足區平均

門診就醫次數最高。研究結果雖以外籍移工為探討，但的確亦反映出新住民(新移民)會

因城鄉差距產生就醫可近性不足的問題，進而降低其就醫意願。 

六、 歧視與偏見 

Lu (2005）提出我國過去在婚姻移民時，由於我國男性有支付結婚費用或其他相關

費用時，新住民女性會被視為男性的財產，也因此導致新住民在婚姻關係不對等，甚至

遭受歧視或偏見的問題(Le, Truong & Khuat，2014)。反映在醫病關係時，亦會產生醫護

人員態度不佳，甚至會故意詢問新住民母親之原生國籍身分，令她們有不受尊重或被歧

視的負面感受(王秀梅，2012) 。 

Kuana, Chenc & Lee (2019) 提出雖然我國新住民所受到的醫療支持和衛生福利措

施與我國民眾差異不大，但由於新住民仍上述面臨上述問題，目前我們政府雖提供相對

應的措施，例如: 醫療通譯的服務來解決相關問題，文獻亦指出目前醫療通譯仍缺乏專

業醫療口譯的培訓以及醫療口譯員分布不均以及缺乏醫療口譯相關法律規範等問題，進

而影響改善新住民就醫困境的成效。新住民在我國因為語言溝通障礙的關係，會遭遇到

醫病關係的權力不對等的問題，此乃由於我國醫師對外籍病人(尤其為東南亞籍)的醫病

溝通方式多為家長式醫病溝通(陳惠玉，2013)，導致醫師在看診時間壓力下很少向病人

解釋病因(顏芳姿，2013)。 
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第九節Andersen 醫療服務利用行為模與新住民傾向因素

對醫療使用困難程度與就醫意願的干擾作用 

Andersen 的醫療服務利用行為模式目前所被廣泛應用於疾病行為、醫病關係以及衛

生教育介入等相關領域，其始於 1968 年，多用於暸解家庭及個人使用健康服務的原因、

測量公平接近健康照顧務的方法，及協助發展公平接近服務的政策 (Andersen & 

Newman, 1973; Pandey et al., 2019; Naz et al., 2021)，主要探討個人對醫療服務照護的信

念、態度或對於疾病的認知程度，醫療服務利用行為模式最初的行為模型如圖 2-1 所

示，主要探究個人對使用醫療服務的傾向因素、能用因素或阻礙使用的因素以及他們對

醫療衛生的需求因素是否會影響其使用醫療服務行為(Mechanic, 1979; Rundall, 1981)。 

 

圖 二-1 Andersen 醫療服務利用行為最初模型（1960 年代） 

醫療服務利用的決定因素可以分為三個因素： 

（一）傾向因素：為個人使用醫療服務的傾向(Predisposing characteristics)，泛指著

重個人在發生疾病之前，有哪些個性特徵的人會傾向利用醫療服務資源，包含： 年齡、

性別、種族/民族、態度、價值觀、教育程度、婚姻狀況、職業、居住地、社經地位、
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醫療保健知識、宗教信仰等因素。 

（二）能用因素：為支持或阻礙服務利用的因素(Enabling resources)係指個人取得

醫療服務資源的能力，包括個人或家庭像是家庭收入、財富、健康保險、社區資源多寡、

社會保障、醫療資源可近性、醫療服務價格等因素。 

（三）需要因素：為個人因醫療需要而出現就醫的行為，是醫療服務利用最簡直且

最關鍵的因素，包括疾病嚴重程度、健康狀況、個人對健康與疾病的感受與對疾病的認

知程度，及醫事人員對疾病的臨床評估。 

Andersen (1995)進一步提出修正模型，並納入衛生保健系統作為外部環境對個人傾

向因素、能用因素、需要因素對是否會影響其使用醫療服務行為甚至其感知的健康狀

況。茲將修正後後模型繪製於圖 2-2。 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

圖 二-2 Andersen 醫療服務利用行為修正模型（1992 年） 

文獻提出，傾向因素為影響新住民就醫行為相當重要的影響因素(Andersen，1995)，

為進一步檢視新住民的哪些傾向因素會對新住民的就醫決策行為，現有文獻提出新住民

的感知的健康狀況(Maskileyson , 2019)會對新住民的醫療使用困難程度產生明顯的影
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響。目前我國的新住民主要來自於中國大陸、港澳地區、馬來西亞以及越南、印度尼西

亞、泰國、菲律賓、美國、智利、阿根廷、南韓、日本、烏克蘭、法國、西班牙、英國、

義大利、埃及、東協國家等國。根據感知的健康狀況的相關文獻，Maskileyson (2019) 提

出當新住民的來源國經濟收入較差時，會因為收入較低落而產生間飲食不正常，健康狀

況較差。Bakhtiari (2018)則提出來源國與移民國文化差異較大時，容易產生適應不良的

問題，進而造成新住民健康狀況較差。移民型態則可分為婚姻、經濟與工作移民三大主

要類型。根據上述文獻，本計畫進一步推論由於新住民較多為年輕的女性，身體較健康，

在沒有急迫性的健康問題下，婚姻移民的新住民在面臨到就醫的困難性時，新住民會更

加傾向選擇自己僅有的醫療資源(即: 熟悉的醫療方式)，而降低選擇陌生的醫療資源的

意願(即: 我國的資療方式)。 
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第十節本章小結 

根據 Hall & Cuellar (2016)的研究，其提出與其他國家相比，澳洲，德國和日本的移

民政策最為嚴格，而瑞典和葡萄牙則為最寬鬆的國家。該研究亦提出移民融合政策指數

(Migrant Integration Policy Index, 簡稱 MIPEX)，其使用八個勞動力市場移民融合政策領

域流動性進行評估，包含: 教育、家庭團聚、健康、政治參與、長期居住和反歧視法等

八大指標，並收集有關 167 個關鍵指標的數據進行評估。根據 2014 年指標分析結果，

在移民融合方面，美國在 38 個國家中排名第 3 位; 澳洲排名第 4 位。 

 

 

圖 二-3 2014 前五大移民融合政策指數的國家 

資料來源: Hall & Cuellar (2016) 

整體而言，美國移民融合政策的確較其他國家更佳，但研究也指出美國在衛生政策

方面僅「略勝一籌」，亦反映出美國在移民的衛生政策上仍有加強的空間。綜合上述所

言，本計畫提出新住民必須獲得相對應的醫療保險以及完善社區支持才有辦法真正改善

其健康狀況，其中，當新住民必須獲得相對應的醫療保險時，將可降低因收入不平等才

所產生的醫療困境。此外，當新住民獲得完善的社區支持時，新住民將可獲得充足的醫

療資訊、提高文化適應狀況，真正提高新住民的健康狀況。更明確的說，如何落實完善

的社區支持政策則為相當重要的議題。 本計畫亦將美國、加拿大、澳洲三國針對新住

民美國、加拿大、澳洲新住民醫療使用困境、相關需求與各國政府醫療協處政策彙整成

表 2-2。 
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表 二-2 各國新住民醫療使用困境、相關需求與醫療協處政策比較 

 美國 澳洲 加拿大 

主要資金

來源 
雇主、保險費 稅收、保險費 稅收、保險費 

醫療機構

所有權 
民間擁有 政府或私人擁有 私人為主 

納保對象 受保險人 全民 全民 

醫療保險

特色 

1. 沒有中央管理機構，很

少整合和 

2. 協調 

3. 在不完善的市場條件

下提供醫療 

4. 保健 

5. 政府作為私營部門的

附屬機構 

1. 藥物福利計劃：有助於

降低藥品成本讓藥品

變得可及、可得且是負

擔得起 

5 大原則 

1. 全民性（Universality） 

2. 綜 合 性

（Comprehensiveness）  

3. 公 營 性 （ Public 

Administration）  

4.通用性（Portability） 

5.可及性(accessibility) 

優點 
1. 較能抑制醫療浪費 

2. 能自行選擇保險類型 

1. 提供 100%的全科醫生

費用和 85% 

2. 的專科費用 

3. 涵蓋病理檢查、眼科檢

查 

4. 支付處方藥的部分費

用 

5. 公立醫院的住院治療

是免費的 

6. 稅收資助、負擔得起的

醫療保健 

7. 系統，向公眾提供免費

醫療保健。 

8. 政府補貼私人保險，包

括牙科保健和私人醫

院 

1. 普遍的省/地區醫療保

健涵蓋了大多數基本

的醫療保健和醫療服

務 

缺點 

1. 以自費為主醫療費用

高 

2. 可承受的死亡率差 

3. 缺乏透明度 

4. 高昂的護理費用 

5. 缺乏保險保障 

6. 許多人不得不支付更

1. 不能選擇喜歡的醫生

或醫院。醫生的選擇取

決於您居住的地方 

2. 等待時間可能比私立

醫院更長 

3. 沒有海外醫療和住院

費用 

1. 非緊急程序的醫療保

健服務等待時間可能

很長 

2. 加拿大的稅收較高，以

支持醫療保健系統 

3. 在加拿大接受核磁共

振檢查需要很長時間 
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高的保費 4. 不承保非臨床必需的

服務（如整容手術） 

5. 不為您提供救護車服

務 

6. 牙科、物理治療、職業

治療、眼鏡等輔助服務

以及光學等其他服務

和產品不承保 

4. 傾向於被動而非主動

的醫療保健系統 

5. 不是每個醫生都願意

在加拿大接收新病人 

對新住民

的影響 

新住民在獲得合格身份

後需等待五年才能參加

醫療保險 

 

1. 新住民需要等待 3 個

月後才可以享受醫療

保險，但會因為省分不

同而等待時間不一樣 

2. 新 住 民 可 以 通 過

medicare 國家醫療保險

獲得全面的醫療保障 

3. 新住民在轉診過程和

等待時間需要很長的

時間 

醫療使用

困境 

健康素養不足、文化和語

言因素以及歧視認知皆

導致醫療使用困境 

文化差異會影響醫療使

用困境 

因為貧困和歧視而造成

就醫意願低落 

值得學習

之協處政

策 

完善的社區支持 

完善的社區支持，尤其利

用「葡萄藤」進行資訊傳

播 

完善的醫療保健體系與

社區支持 

值得學習

之資訊推

廣措施 

完整的移民支持資訊(包

含: 完整的網站說明、手

冊說明，並結合不同的政

府網站進行連結)。惟醫

療相關資訊較少 

完整的移民支持資訊手

冊，明確載明各地社區支

援連結 

完整的網站說明，明確載

明各地社區支援連結 

      資料來源: 本計畫整理
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第三章  研究設計與實施 

第一節 研究架構 

由於本計畫的研究目的在檢視不同類型的新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用

情況以及我國現有針對新住民的醫療協處措施之成效。 同時，檢視我國新住民及在臺

家庭成員是否會因文化適應不良、健康知能訊息不足及收入不平等進而降低我國醫療使

用率? 探究我國新住民及在臺家庭成員在醫療協處措施的現有困境為何? 及是否有相

對應的因應措施? 本計畫依照 Andersen 目前所被廣泛使用的 Andersen 醫療服務利用行

為模式，將新住民醫療使用困境做為本計畫之自變數，醫療使用需求作為本計畫之依變

數，協處改善措施建議作為中介變數，新住民健康狀況作為干擾變數，茲將本計畫之研

究架構詳列圖 3-1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 三-1 計畫研究架構 

健康涉略不足、文

化與經濟落差 

(+) 

就醫可近性困境 

醫療協處措施運用

困境 

醫療困境 

協處改善措施 

醫療使用需求 

(+) (+) (-) 

(-) 

(-) 

(+) 

新住民健康狀況 
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第二節 研究設計與執行步驟說明  

茲將研究目的、方法與範疇列於圖 3-2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 三-2 計畫設計與執行步驟 

資料來源: 本研究繪製  

 

研究目的 

焦點團體座談 

(4 場次，各 12 位新住民

及 3 位專家學者) 

探討新住民及其在臺家

庭成員對使用困境、健

康知能訊息落差與醫療

協處機制需求差異之原

因 

資料彙整及綜合分析 

提交結案報告 

1. 探討新住民與在台家庭成員之醫療需求、困境與

協處措施 

2. 探討新住民對醫療健康知能訊息之來源、落差與

因應措施 

3. 探討新住民及其在台家庭成員之醫療協處機制及

政策建議 

文獻蒐集與整理 蒐集美國、加拿大、澳洲等先進國家所提供之新住民

醫療使用困境、相關需求與各國政府醫療協處政策之

比較 

研究方法 問卷調查 

(有效問卷 1068 份) 

針對不同國籍新住民及在

臺家庭成員進行醫療使用

困境、相關需求、健康知

能訊息落差與醫療協處機

制需求比較 

瞭解住民及在臺家庭成員之醫療需求、困境與協處機

制及比較族群差異，並提供現有政策調整建議 
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第三節 資料蒐集方法規劃 

承上，本計畫將以兩個研究進行資料蒐集與驗證。同時，本計畫將以質性與量性研

究並行作法，進行資料蒐集與驗證。研究一先以專家學者、新住民及其在臺家庭成員焦

點團體座談(進行內容訪談)，在運用得菲法進行量表設計。研究二則進行量表的信效度

檢測與線性結構方程式模型檢測(進行不同族群比較)。 

壹、專家學者、新住民及其在臺家庭成員焦點團體座談 

由於醫療機制度使用狀況與醫療協處措施困境尚未有明確的量表進行衡量，為初步

了我國新住民對醫療機制使用的看法，採用焦點團體訪談法，藉由不同族群的新住民進

行開放、口語的訪談內容，引導受訪者取向的敘事內容，找出新住民所面臨的困難性為

何。再藉由得菲法進行題項發展。  

一、 焦點團體訪談 

本計畫以12位產官學界的專家學者以及48位新住民及其在臺家庭成員為主要招募

對象，舉辦北、中、南與東部 4 次焦點訪談。專家學者的篩選方式須為自身對於對於地

方或新住民健康保健、醫療照護、生活適應與身心健康具有相當研究或實際從事相關實

務界專家，篩選業界 6 名，學界 3 名，之採取此比例是因為新住民就醫議題在業界問題

較普遍，但在學術界針對新住民就醫提議題當熟悉的學者相較於業界少，故採 6:3 比

例。48 名新住民及其在臺家庭成員代表則會以新住民的國籍及居住地區進行族群區

分，並採取分群抽樣的方式選取這 48 名代表，即: 48 名受訪者中將包含東南亞、東北

亞、中國大陸與港澳地區以及其他地區，同時須包含新住民在臺家庭成員。第一與二場

次規劃居住地區為北部地區、第三場次規劃居住地區為中部地區、第三規劃居住地區為

南部及東部地區。在訪談之前，會詳細瞭解受訪者對新住民就醫議題是否熟悉，確認過
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後才會進行訪談。本計畫將以面談方式表明身份、說明訪談目的和主要訪談內容，邀請

並詢問是否在錄音資料不外流的前提下加入訪談，讓研究者進行錄音以便編寫逐字稿。

為維護受訪者隱私，基本資料以及受訪內容均由研究者親自登錄，並加密安全保存，每

位受訪者僅以代號表示。訪談結束後，贈與每位受訪者百貨公司禮券以表感謝。訪談題

目為中文呈現，並以開放式的方式問答，並採半結構式的訪談方式，若部分新住民無法

完整呈現時，將邀請在場專家學者或其他新住民甚至在臺家庭成員協助表達。訪談內容

大致包括：就您的看法，您覺得新住民目前不願意使用醫療機制的原因為何？學者提出

新住民所面臨的醫療使用困難包括: 文化適應不良、收入不平等與健康涉略不足等問

題，請問您有任何需要補充其他可能面臨的問題嗎？就上述的問題，哪些會影響您的醫

療機制度使用狀況與醫療協處措施困境？為什麼? 是否還有其他的原因會影響您的醫

療機制度使用狀況與醫療協處措施困境嗎？ 

二、 內容分析與德菲法分析 

本計畫進一步以德菲法發展醫療機制使用狀況與與醫療協處措施困境量表，將訪談

所得之資料整理成逐字稿，並依循上述訪談內容進行整理及分析並加以討論。藉由內容

分析的結果，分析彙整專家與受訪者的意見，並分別請專家與受訪者補充修正。並將進

一步使用內容分析的結果進行量表設計。在擬定好問卷題項後，將再次給予專家學者檢

視，直到所有專家學者皆同意問卷題項內容後，才會停止檢視動作。此外，本計畫亦根

據得菲法中的四分位法進行初步題項篩選 (Holden and Wedman, 1993)。 

貳、量表衡量與模型檢定 

一、 前測 

由於問卷題項中的醫療困境(包含: 就醫可近性困境、醫療協處措施運用困境、 健
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康涉略不足、文化與經濟落差)與醫療協處改善措施為運用德菲法擬定，醫療使用需求

則參照 Dodds et al. (1991)與 Labrecque et al. (2006)的研究，作為受訪者對醫療使用需求

之參考；健康狀況自我評量量表則參考訪間常用的身心健康量表，作為受訪者對間康狀

況自我評估之參考。再者，為檢測量表題項信效度，本計畫進一步首先進行前測，共發

放 60 份前測問卷，預計網路問卷佔 24 份，紙本問卷佔 36 份，由於前測的信效度皆高

於標準值，進一步進行正式問卷發放。 

二、 問卷資料蒐集及發放對象與比例 

由於本研究主題係「新住民及其在臺家庭成員之醫療需求、困境」， 本研究主要研

究對象為新住民及其在臺家庭成員，然因新住民的醫療行為模式與在臺家庭成員不甚相

同，為能確實比較兩族群間在醫療需求、困境之差異性，本研究將新住民作為主要研究

對象，新住民在臺家庭成員作為對照組比較，再者，本研究另一研究目的為探討傾向因

素(健康狀況)如何影響其醫療機制使用情況與使用醫療協處措施的意願，進而檢視其干

擾作用，爰此本研究正式問卷預計發放 1,300 份問卷(1200 份為新住民問卷，100 份為

新住民在臺家庭成員對照組問卷)，此外，並運用集群分析將健康狀況自評量表進行集

群區分(區分兩群)。同時，為確保問卷樣本能與實際新住民分佈母體相符，本計畫根據

104 年內政部戶政司各縣市外裔、外籍配偶人數與大陸（含港澳）配偶實際國籍分佈狀

況以國籍及居住地區作為分層抽樣變數，東南亞地區佔總新住民人口 28.1%；東北亞地

區佔 1.4%；大陸及港澳地區佔 67.5%；美洲、歐洲與其他國家則佔 3.0%。同時，為確

保問卷樣本能與實際新住民居住分布母體相符，亦根據各縣市外裔、外籍配偶人數與大

陸（含港澳）配偶實際地區分佈狀況，以北部 52%; 中部 17%，南部 28%；東部及離

島地區 3%作為整體抽樣架構(內政部，2020)，並依據新住民 1200 位抽樣數進行分層確

切抽樣比例，即:依據上述比例居住在北部的大陸港澳新住民佔總研究母體比例為
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67.5%*52%=35.1%，因此選取 1200 位*35.1%=422 位受訪者，相關分層抽樣比例詳列於

表 4-1。此外，整體抽樣架構亦可考量網路及紙本問卷並行，線上問卷與紙本問卷比採

60%與 40%。然在實際各層級(Stratum)抽樣部分，由於新住民未具有總體樣名名冊，故

無法此行系統抽樣，且在隨機抽樣亦具一定之困難度，爰此，本研究則針對實際各層級

(Stratum)抽樣部分，採行立意抽樣(purposive sampling)，即:將與國內知名新住民支持團

體(例如: 賽珍珠基金會、新住民人權發展協會、新住民文化教育培力發展協會、地方

新住民家庭服務中心…等協會)合作，由計畫主持人提供口頭及書面邀約稿給新住民公

協會及相關 NGO 聯繫人員(會在交付前先行說明研究目的、流程及邀約注意事項)，再

請聯繫人員協助發布書面邀約或進行口頭邀約。為避免重複重樣的問題，本研究合作機

構依照新住民居住地區進行比例分配，即: 北部地區邀請較多家新住民友好團體進行問

卷調查，以降低重複抽樣的問題。同時為確保新住民能理解知情同意說明的內容，除會

於訪問之前請招募者及訪員「再確認」受訪新住民能否完全理解知情同意說明內容。此

外，針對招募者及訪員將有統一的規範跟訓練，正式調查前，研究團隊將召開訪員訓練

會議，所有招募者及訪員在調查執行前皆需接受為期 1 小時之課程，讓招募者及訪員充

分瞭解本專案目的及執行方式。訓練會議內容包含：專案目的說明、問卷內容說明、邏

輯條件以及須確認情況(例如: 新住民可否充分瞭解問卷內容)、方式說明、訪問技巧及

應對狀況說明、訪問檢核規範、受訪者保護措施等。本調查也會強化開場說明，受試者

明確瞭解調查相關訊息（包含明確之委辦單位、執行機構名稱、研究計畫目的、計畫連

絡人資訊、研究對象個資保護機制），並獲取受訪者同意後，開始進行問卷調查。招募

者多為新住民協會及相關 NGO 的工作人員，招募的溝通語言為中文，在實際執行之

前，會請邀約人員務必確保受訪者同意接受問卷調查後才會進行問卷調查，確認受測者

題項填答無誤後，再進行回收問卷之動作。為保持學術客觀性與中立性，在受訪端的部

分，採匿名問卷，且在受訪者填答問卷之前會載明此為學術問卷，僅供學術用途，不會
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贈與任何禮物。網路問卷部分，亦會利用網路 IP 確保問卷填寫次數，以防以重複填寫

的問題產生。最後，本計畫使用中文問卷為填答語言，為能確保受訪者充分理解招募、

知情同意及問卷內容，本計畫特別在問卷實際調查時要求訪員必須口頭、電話或文字協

助受訪者能充分理解相關內容，更明確說，網路問卷部分，會要求訪員以 Line 或電話

方式於受訪時協助確認受訪者是否充分理解相關內容，若否，則請訪員協助進行翻譯動

作；紙本問卷部分，亦會要求訪員以口說或電話方式於受訪時協助確認是否充分理解相

關內容。 

有關對照組設計部分，由於現有統計資料無法明確獲得新住民在臺家庭成員母體分

佈概況，新住民在臺家庭成員分層比例抽樣則依照新住民分層抽樣比例進行抽樣。本研

究預計有效問卷回收率為 89%，即: 新住民部分預計有效回收 1,068 份，控制組預計有

效回收 89 份，若執行期間無法回收 1,157 份問卷，將持續發放問卷至回收 1,157 份為止。 

表 三-1 計畫分層抽樣比例分布統計 

N=1200(1068) 東南亞地區 東北亞地區 大陸及港澳 美洲、歐洲及其他 

北部地區 175(156) 9(8) 422(376) 19(17) 

中部地區 56(50) 3(3) 135(120) 6(5) 

南部地區 94(84) 5(4) 226(201) 10(9) 

東部與離島 11(10) 1(1) 27(24) 1(1) 

 註: 計畫發放 1300 份，1200 份為新住民問卷，100 份為新住民在臺家庭成員(對照組)問卷，1200

份新住民問卷計畫回收有效問卷 1,068 份，對照組有效問卷 89 份，()內為 1068 份之有效回收

比例。 

資料來源: (內政部，2020) 

三、 量表衡量與信效度分析 

由於本計畫利用德菲法進行就醫可近性困境、醫療協處措施運用困境、健康涉略不

足、文化與經濟落差等三大醫療困境以及醫療協處改善措施建議量表設計，同時檢測其

信效度。 
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四、 資料分析方法 

本研究將採用信效度分析、敘述性統計分析、皮爾森相關係數分析、線性結構方程

式與集群分析進行蒐集資料分析。統計軟體採用 SPSS 24.0 版及 Amos 24.0。 

本研究將針對主要採取的統計分析方法進行說明： 

1. 信效度分析：檢驗前測問卷以及正式問卷量表的 Factor Loading 值、Cronbach 

α、AVE 與 CR 值，以瞭解問卷的信效度。 

2. 敘述性統計：以平均數、標準差、百分比等描述性統計，分析調查問卷的人口

統計分布比例。 

3. 相關係數分析：以皮爾森(Person)相關係數衡量各變數間的相關程度。 

4. 線性結構方程式(SEM)：以線性結構方程式檢視新住民及在臺家庭成員醫療困

境、協處改善措施與醫療使用需求關係探討，同時檢視不同建健康狀況的新住

民以及在臺家庭成員在醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求關係上之差異

藉以驗證干擾作用。 

5. 集群分析：以 SPSS 中的 Two step 集群分析將本研究樣本進行分群，以受測者

健康狀況量表之平均數區分為兩大族群，即: 健康狀況佳及健康狀況差。 

五、 研究倫理 

為保持學術客觀性與中立性，本計畫採匿名問卷，且在受訪者填答問卷之前會載明

此為學術問卷，僅供學術用途。網路問卷部分，亦會利用網路 IP 確保問卷填寫次數，

以防以重複填寫的問題產生。本計劃問卷設計已送國立台灣大學研究倫理委員會進行審

查，並於 111 年 3 月 26 日完成審查(案件編號:212112ES018)。 
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六、 計畫步驟與期程規劃 

根據本計畫之研究目的、方法與範疇，執行步驟說明如下： 

（一）蒐集國內外對於新住民醫療使用困境、健康認知差異與協處措施學術及實務

相關研究之文獻，除檢視我國既有醫療協處政策外，亦蒐集美國、加拿大、澳洲等先進

國家所提供之新住民醫療使用困境、相關需求與各國政府醫療協處政策之相關文獻，並

綜整歸納分析。 

（二）辦理 4 場次焦點座談會，邀請 12 名專家學者、48 名新住民及其在臺家庭

成員，探討新住民及其在臺家庭成員對使用困境、相關需求、健康知能訊息落差與醫療

協處措施需求差異的原因。 

（三）完成調查問卷量表設計；針對新住民及在臺家庭成員進行醫療使用困境、相

關需求、健康知能訊息落差與醫療協處措施需求進行量表設計。 

（四）110 年第 6 月提交期中報告書並接受審查；修正期中報告書內容。 

（五）辦理問卷調查施測，調查針對不同型態新住民及在臺家庭成員進行醫療使用

困境、相關需求、健康知能訊息落差與醫療協處措施需求。有效分析問卷樣本總數 1,176 

份及新住民在臺家庭成員(對照組)100 份。 

（六）問卷調查資料建檔，進而敘述性統計分析與線性結構方程式統計分析。 

（七）綜整各工作項目分析，並就新住民及在臺家庭成員之醫療需求、困境與協處

機制提出建議。 

（八）111 年第 8 月提交期末報告書，接受審查；修訂並提交研究成果報告書；辦

理結案。 

據此，本計畫茲將相關詳細流程與時程繪製甘特圖，列於表 3-2。 
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表 三-2 計畫步驟與期程規劃 

資料來源: 本研究繪製 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

步驟 
110 年 111 年 

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 

蒐集文獻                     

焦點座談                     

完成問卷設計                     

期中報告                     

期末報告意見修正                     

修改問卷                     

學術倫理審查                     

第四場焦點座談                     

申請 IRB                     

發放問卷                     

資料分析                     

工作項目分析                     

期末報告                     

報告修正&辦理結案                     
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第四章 研究結果與分析 

第一節焦點座談結果 

焦點團體訪談法（focusing group interviewing）又稱為「焦點團體法」或「焦點訪

談法」，是社會科學中最廣為使用的研究工具之一，能聚集相關人員依設計過的大綱進

行互動討論，以獲得研究主題相關的意見和看法，故屬於質化研究。在會議主持人的帶

領之下可讓與會者暢所欲言，並且分享個人的想法、經驗與觀點，比起量化的問卷調查

方式，這個研究方法提供了研究者與參與者直接接觸的機會，而且還比一對一的深入訪

談能更快速地同時聽到產官學界不同的聲音、得到多元的意見。然而焦點團體訪談卻也

有一些限制，包含易受某一操控型的參與者引導偏向某一種答案，另外也由於是開放性

問題，因此有時很難詮釋參與者的答案。 

就參與人數而言，焦點團體參會者的組成通常為 6～15 人，須視研究目的、參與者

的背景、參與者對問題的熟悉程度而定。若參與者對研究主題投入深、主題較複雜或研

究者想知道較深刻而非簡單的答案，則邀請少數幾位專家出席即可，但若參與者對問題

所知不多或投入不深、研究者僅需知道多元但不需很深入的意見回饋時，就可以舉辦較

大型的焦團體座談會議 (Holden and Wedman, 1993)。48 名新住民及其在臺家庭成員代

表則會以新住民的國籍、居住地區進行族群區分，並採取分群抽樣的方式選取這 48 名

代表，即: 48 名受訪者中將包含東南亞、東北亞、中國大陸與港澳地區以及其他地區，

同時須包含新住民家庭成員。第一與二場次規劃居住地區為北部地區、第三場次規劃居

住地區為中部地區、第三規劃居住地區為南部及東部地區。專家學者的篩選方式為自身

對於地方或新住民健康保健、醫療照護、生活適應與身心健康具有相當研究或實際從事

相關實務界專家，實際篩選業界 7 名，學界 5 名，並以書面/電話方式進行邀約。在訪

談之前，均將訪談內容 email 或 line 寄給訪談者，確認過瞭解受訪者對此議題熟悉後才
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進行訪談。訪談結束後，贈與每位受訪者百貨公司禮券以表感謝。訪談題目以開放式的

方式問答，並採半結構式的訪談方式。 

本研究依據計畫書規劃辦理 4 場次焦點團體座談會，第 1~4 次焦點團體座談會主

要是針對「新住民及在臺家庭成員對於我國目前醫療機制使用情況及相關可能面臨之困

境、針對醫療協處措施相關建議、以及對於醫療健康知能訊息之來源、落差與因應措施

進行討論。 

第 1 次焦點團體座談會 2021 年 4 月 17 日上午 10:30 時召開，本場次共邀請 3 位專

家學者、政府機構、民間團體及 12 名新住民出席與談；第 2 次焦點團體座談會 2021

年 4 月 24 日上午 10:30 時召開，本場次共邀請 2 位專家學者、民間團體及 12 名新住民

出席與談；第 3 次焦點團體座談會 2021 年 5 月 8 日上午 10:30 時召開，本場次共邀請

4 位專家學者、政府機構、民間團體及 12 名新住民出席與談；第 4 次焦點團體座談會

2021 年 12 月 16 日下午 2:00 時召開，本場次共邀請 3 位政府機構、民間團體及 12 名

新住民出席與談。專家學者相關明細詳見表 4-1 所示，各場次新住民及在臺家庭成員名

單及資本資料調查詳見各節說明。訪綱內容請詳見附錄一。 

表 四-1 第 1 次至第 4 次焦點團體座談會專家學者名單 

分類 職稱 姓名 專業背景及服務年資 

第一次焦點團體座談會（110 年 4 月 17 日，北部） 

民間團體代表 
新竹縣新住民家庭服務中心社工

督導 
陳佳芬 

1. 從事新住民個人之生活適應、

身心健康、健康照護相關活動

15 年以上 

學者專家 開南大學應用華語學系助理教授 陳嘉怡 1. 從事新住民相關研究 5 年以上 

政府機構代表 
基隆市政府社會處勞工行政科移

工業務檢查員 
柳裴莉 

1. 從事地方新住民及外籍移工相

關社會服務專責事務 10 年以

上 

第二次焦點團體座談會（110 年 4 月 24 日，北部） 

民間團體代表 台大醫院小兒科及腫瘤科護理師 陳春華 1. 從事地方醫療機構第一線專責
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人員，且從事新住民相關醫療

事務 10 年以上 

學者專家 
臺北醫學大學護理系副教授兼系

主任 
郭淑瑜 

1. 從事地方醫療機構第一線專責

人員，且從事新住民相關研究

5 年以上 

第三次焦點團體座談會（110 年 4 月 24 日，中部） 

民間團體代表 
新住民文化教育培力關懷協會常

務理事 
陳虹蓁 

1. 為新住民代表，從事新住民地

方關懷事務 10 年以上 

學者專家 中山醫學大學護理系副教授 徐明儀 

1. 從事地方醫療機構第一線專責

人員，且從事新住民相關研究

5 年以上 

政府機構代表 台中市北區戶政事務所主任 江惠雯 

1. 為地方新住民健康保健通譯培

訓專責人員，協助辦理地方通

譯服務事務 5 年以上 

學者專家 
陽明大學食品安全及健康風險評

估研究所所長兼特聘教授 
楊登傑 

1. 從事醫療保健與健康風險相關

研究 15 年以上 

第四次焦點團體座談會（111 年 12 月 26 日，南部及東部） 

民間團體代表 
屏東縣新住民家庭服務中心社工

督導 
林麗芬 

1. 從事新住民個人之生活適應、

身心健康、健康照護相關活動

10 年以上 

政府機構代表 屏東縣衛生局健保科技士 黃美英 
1. 從事地方新住民醫療保健專責

事務 10 年以上 

政府機構代表 花蓮縣衛生局健康促進科科長 詹瑞慧 
1. 從事地方新住民醫療保健專責

事務 10 年以上 

資料來源：本研究整理 

 

 



 

 

 

  

  第四章 研究結果與分析 

65 

 

壹、第一次焦點團體座談會議學者專家之看法與建議 

第一次焦點團體座談會，探討目前新住民及在臺家庭成員對於我國目前醫療機

制使用情況及相關可能面臨之困境、針對醫療協處措施相關建議、以及對於醫療健

康知能訊息之來源、落差與因應措施。 

表 四-2 第一次焦點團體座談新住民及在臺家庭成員訪談名單及基本資料 

姓名 身分別 

國籍(新住

民以原國籍

表示) 

年齡 
來台時

間(年) 

結婚時

間(年) 
子女數 

有無

健保 

居住狀

況(獨

居、同

住) 

與配偶

父母同

住 

醫療使

用次數

(頻率) 

就診偏好

(醫院或

診所) 

目前身體狀

況 

楊 O 芬 新住民 馬來西亞 55 30 30 2 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 1~2

次 
診所 

身體狀況良

好 

潘 O 玲 新住民 柬埔寨 36 10 10 3 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 1~2

次 
診所 

身體狀況良

好 

陳 O 絲 新住民 菲律賓 45 24 29 2 個 有 同住 無 
2~5 次/

年 
診所 

身體狀況正

常 

郭 O 芬 新住民 緬甸 62 35 35 1 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 1~2

次 
診所 

身體狀況良

好 

張 O 琴 新住民 印尼 48 28 28 2 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 13

次以上

（每月

至少 1

次） 

診所 骨骼 

劉 O 羽 新住民 印尼 39 13 13 3 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 3~5

次 

兩者差不

多 

身體狀況良

好 

林氏 O

傳 
新住民 越南 44 21 21 2 個 是 

與家人

同住 
無 

每年 13

次以上

（每月

至少 1

次） 

我喜歡

（較常）

去診所 

皮膚過敏、

貧血、慢性

脫髓鞘性多

發性神經

炎。 

莊 O 珠 新住民 印尼 41 24 24 2 個 是 
與家人

同住 

與配偶

父母住 

每年 1~2

次 
診所 

身體狀況良

好 

李 O 雄 新住民 印尼 43 22 13 2 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 1~2

次 
診所 

身體狀況良

好 

莊 O 青 新住民 印尼 42 4 17 3 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 1~2

次 
診所 

身體狀況良

好 

陳 O 娜 新住民 菲律賓 45 26 26 3 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 13

次以上

（每月

至少 1

次） 

兩者差不

多 

身體狀況欠

佳 

白 O 珍 新住民 印尼 37 12 12 2 個 是 
與家人

同住 
無 

每年 3~5

次 
診所 

身體狀況良

好 
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資料來源: 本研究整理。 

本場次焦點座談與會者所發表的看法與建議，茲述如下： 

一、目前醫療機制使用情況及相關困境 

1.看病需家人或親朋好友陪伴，若無人陪伴，會造成很多不便 

本場次會議與會的新住民指出，因為剛移民至此，對台灣的醫療制度不熟悉，

再加上語言障礙，就醫時多需要家人或親朋好友的陪伴，如果此時，若家人無人陪

伴時，導致新住民在就醫時遭遇許多溝通困難，進而降低新住民就醫意願。 

「然後我的身邊很多朋友都不想看醫生，第一個可能是他進去看診之後，然後

要回診的時候，家裡的人都沒有陪同，然後他也聽不懂醫生講什麼，包含我個人，

我自己也是這樣。我的經驗是從我懷我的女兒四個月大，我怎麼跌下來了，然後我

走路都是掰咖(台語)，我的大女兒國小了。我才醫好，因為家裡的人可能真的沒有時

間陪，然後他們老人家的觀念說，懷孕不能吃藥，然後不能隨便給人家推，對，是

這樣子，然後我們聽老人家講，然後老公更不願意帶我們去看醫生」（新住民 1） 

「很多人是覺得，因為健保便宜去看醫生，可能是他們家人有陪同，但是我們

沒有家庭陪同的，我們根本不想看醫生，包含我自己也是這樣」（新住民 2） 

2.不知道醫生開立甚麼藥，詢問醫生亦未明確告知 

本場次會議與會的新住民指出，生病去看醫生時，醫生多半不會告知開立甚麼

藥，又因為語言不通，縱使醫生說了，也不一定聽得懂。看藥單的說明都是中文，

也無法真正明白開立藥為和，導致新住民不敢吃藥或有自行調整藥量的問題。 

「我們不敢看醫生，怕醫生給我們的孩子亂開藥要給我們吃，因為我們要表達

的，醫生只會說知道，好了，妳出去等藥，到現在我還是不知道醫生開甚麼藥給我！」

（新住民 1） 

3.因溝通不良，無法實際的檢查項目，對檢查相當害怕 

本場次會議與會的新住民指出，生病去看醫生時，醫生常會要求新住民做進一

步的檢查，但因為語言不通，詢問醫生，不是醫生聽不懂，就是醫生未詳細說明，

導致新住民大多時候不知道自己所做的檢查為何，甚至有時有檢查錯誤的狀況發生。 
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「我自己本身的狀況是剛剛開始的時候，我是因尿道炎去檢查，我連膀胱鏡都

做了也沒事，但到最後檢查出來卻是巧克力囊腫。」（新住民 1） 

二、醫療協處措施 

1.醫療機制分級太細，看診流程過於複雜、看診時間冗長，導致新住民

無法確實依循分級進行就醫 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，目前我國醫療機制分級太細，即: 科別

區分太過專業，新住民常常不清楚自身疾病該看哪個門診。此外，由於我國醫療看

診流程過於複雜，常常在看完某一個診之後，須另行花時間預約其他檢查或其他門

診，再加上看診時間冗長，平均看單一門診需要花費半天時間，導致新住民在就醫

時遭遇許多不便，降低新住民就醫意願。 

「像我們印尼是掛同一個科，可以從頭看到腳，都很方便嘛。」（新住民 1） 

「我從身邊新住民姊妹收集的資料是，我國醫療的類型還有科別，還有就醫的

地點、區域、遠近等就醫分級制度，新住民姊妹其實對這樣的分級制度不是那麼清

楚。」（民團 1） 

「台灣在醫療是分得很細，到底要去哪一科？外科？內科？同樣心臟有內科、

外科？同時，胸腔內科、外科啊我到底要哪裡去看喔？這個對於新住民來講很難」（新

住民 2） 

「台灣醫療的最大的詬病在這裡，那我們要看嗎？到底要去哪裡看？那哪一

科？啊進到大醫院裡面後抬頭一看，那麼多科到底要去哪裡看?，啊語言不通的時

候，也不知道問誰，啊問了服務台，服務台也未必會幫我們解釋的那麼清楚」（新住

民 3） 

「掛號我想說太辛苦了，我們每天凌晨一點起來，去台大抽號碼牌掛號，如果

晚一點，四五點去的話，那天掛不到號，隔天再去掛號，我每次去看診，我每天就

凌晨一點在台大兒童大樓等到 8 點他們開始掛號，抽到才去掛號，真的很辛苦。」（新

住民 4） 

2.醫師看診時間太短、說明過於簡單、態度不耐煩，導致新住民無法確

實得知自己的健康狀況 
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本場次會議與會的新住民皆指出，常常就醫時需等候相當長的時間，但實際看

診時間只有 3~5 分鐘，而且醫生都感覺相當忙碌，要不是沒說明病情(僅說你就好好

回去吃藥)，不然就是態度不太耐煩，導致新住民無法實際得知自己實際的健康狀

況，也不清楚自己必須做那些後續治療，進而降低新住民就醫意願。 

「我們才站在醫生前面，正要講什麼，醫生就說你可以出去了，我常常覺得醫

生是不是覺得我們聽不懂才會這麼說。」（新住民 1） 

「我說問醫生為什麼我這邊會長脹脹的，會痛怎麼辦？然後醫生那時候只回答

反正你今天回去吃藥，吃完再過來就好了，之後做復健，然後，我想說糟糕了。我

這樣的年齡，難道還要每一天做復健，所以說，我復健做一次都沒有去了，到現在

這樣的狀況依然如此，可能醫生的耐心不夠多，不是我們不想看病」（新住民 2） 

三、對醫療健康知能訊息之來源、落差與因應措施 

1.文化差異仍為不願意就醫相當大的因素 

本場次會議與會的新住民皆指出，在原先的國家，本來「看醫生」就不是一件

很好的事，所以，非到很嚴重的狀況，本身是不喜歡看醫生的。再者，某些部份的

科別，新住民會很在意門診醫生的性別，例如: 婦產科或乳房外科，當新住民得知婦

產科醫生為男性時，因為不願意給異性內診，的確會降低其就診意願。 

「如同其他姊妹提到的，就是怕去看醫生，第一個是因為怕吃藥，還有這個醫

生可能溝通不好」（新住民 1） 

「因為台灣婦產科的男醫師比較多，有時候姊妹們覺得乾脆就不要看，就回越

南看。希望婦產科的醫師是女醫師」（新住民 2） 

2.「花太多錢」亦為不願意就醫相當大的因素 

本場次會議與會的新住民皆指出，在取得健保資格之前，都需要自費。i 尤其許

多新住民剛到台灣後就懷孕了，因此在孕期期間，常常需自費去看診，花費相當多

的金額，尤其婆家經濟狀況不佳時，甚至家人有怨言時，會不自覺造成新住民的心

理壓力。在取得健保資格後，許多新住民亦反映，許多的檢查或藥物甚至開刀需要

自費，此對經濟狀況不好的家庭，亦會造成相當大的壓力，有時部份新住民就不願

意就醫或接受檢查。 
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「我是 1998 年來台灣的，那時候也是沒有健保，我生我女兒，兩萬多是太貴了。

都自然生，那時候，然後拿身分證不是說可以馬上拿健保，不敢看醫生，一看都很

貴。然後，婆婆就說這個媳婦的常常花錢。」（新住民 1） 

「我記得是四個月。那個時候我剛好有甲狀腺問題又懷孕，到光 O 綜合醫院看

甲狀腺，每次看診都要自費，每次都要 1 千多，真的很貴，那時候一個月的薪水才 1

萬四、1 萬五而已，而每次看診都要 1 千多，每次看每次痛，因為真的很貴。當時就

是因為沒有健保卡，也只能這樣花錢。假如姊妹剛來台灣，遇到這樣的事情，沒有

健保卡，突發狀況遇到生病，那該怎麼辦?」（新住民 2） 

四、未來政策建議 

1.建立新住民健康醫療專線 

本場次會議與會的專家與新住民皆建議，外籍移工專線 1955 為相當成功的諮詢

專線，不僅移工可輕易使用，在第一時間亦可獲得相當諮詢。建議可成立一個新住

民的健康諮詢專線(區分為多國語言)，如此可讓新住民在第一時間即時解決其醫療相

關問題。 

「我建議要設立專線，因為現在包括我們都知道有一個專線叫 1955，勞工諮詢，

因為我們認為勞動權益這件事情很重要，那健康重不重要？更重要嘛！所以我們也

應該要設一個健康諮詢專線，而且是多語的。我們透過這樣子的一個基本的問診，

或者是瞭解諮詢，當然，背後一定是有通譯人員的訓練。」（學者 1） 

「1925 是心理專線，或者 1966 就是什麼長照專線，有那麼多的專線，建議我們

可再設一個專線，是有關於醫療照護的一個專線，這個專線裡面先做一個建議跟篩

選。」（新住民 1） 

2.建置完善醫療衛教資訊網站或 APP 

本場次會議與會的專家建議，現有針對醫療的文宣的確十分有限，建議可建置

完善的醫療資訊的網站或 APP(多國語言)，提供完整的用藥資訊、看診流程、看診科

別相關資訊、一般衛教常識等相關衛教資訊。讓新住民可以針對其醫療相關疑問妥

善運用相關資源獲得協助。 

「可以效法新竹縣新住民中新的的做法，群組裡面提供各式各樣的資訊都非常
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的豐富，其實就很多內容可以自我學習應用，再見亦透果所以透過過一個入口網站

或者入口 APP，甚至把醫療的這個議題納入，例如:精神疾病這塊，才能真讓新住民

姊妹獲得更完善的資訊」（民團 1） 

「醫療制度希望有一個網站，可以讓我們在上面找資料，網站可以會寫的比較

仔細，你有怎樣的狀況的時候你可以看哪一科。」（新住民 1） 

「用藥安全是最基本且重要的議題，如果有個特定的網站，也許我中文看不懂，

也許透過這樣的資訊連結，有相關翻譯的語言，我能夠可以去對照，讓我知道我吃

這個藥，到底有什麼副作用，對我來講哪邊是好哪邊是不好，所以我想很重要的是

平台和專線的建置，建議需要盡快建置。」（學者 1） 

3.完善的社區支持是新住民獲得資訊相當重要的指標 

本場次會議與會的專家與新住民皆指出我國在新住民健康訊息傳遞的社區支持

上相較於其他國家薄弱，即: 現有健康資訊傳遞管道無法有效傳遞，此乃因為目前新

住民主要健康訊息傳遞管道多為衛服部網站、各地方新住民家庭服務中心以及各地

方衛生所；然而目前新住民所獲的主要健康訊息管道則多為親朋好友，因而導致政

府建立完善的醫療協處措施無法有效傳達至地方，甚至是新住民身上。明確來說， 我

國在地方區公所皆有派置相對應的新住民通譯人員，協助當地新住民進行疫苗施打

或相關衛教資訊，但大部份的新住民並不知道有相對應的協處措施，縱使知道，亦

覺得效益不大。再者，我國各地新住民家庭服務中心雖提供相當多的支援與協助，

但大部分的新住民僅在剛移民初期會與該單位有接觸，或僅少部分的新住民會善用

該單位資源，顯示目前所設置之社區支援體系未確實達到有效傳遞健康訊息的成

效。因此建議須重新審視我國的社區支持體系。 

「實際上新住民家庭服務中心，有提供很多協助新住民相關的課程，但許多姊

妹並不是很清楚，建議新住民姊妹們可以與家裡附近的新住民服務中心聯絡，從那

邊取得一些資料，增加新住民姊妹與社區的連結」（民團 1） 

「現在的資訊是很分散的，導致我們無法得知許多健康資訊，為什麼各個單位

不結合起來? 我建議可以再依進來時就要辦許多與生活適應的相關講座，甚至是健

康講座，這樣我們才能知道足夠的健康資訊」（新住民 1） 
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4.善用現有的新住民社會網絡進行資訊傳遞與社區支持 

誠如文獻所言，新住民多為社會的邊緣團體，其多擁有一套自有的社會網絡，

因此本場次會議與會的新住民皆建議，可善用有的新住民社會網絡進行資訊傳遞醫

療相關資訊，更明確的說，新住民多以 Line 或 facebook 與其他新住民進行聯繫，亦

會參加當地的協會或小群體進行交流，由於新住民的訊息接受多來自這些網絡，建

議可直接運用這些管道進行訊息的傳遞。 

「我個人建議可以新住民現有的聯繫管道進行資訊傳遞，例如: 以 Line 或

facebook 與其他新住民進行聯繫，亦會參加當地的協會或小群體進行交流，由於新

住民的訊息接受多來自這些網絡，建議可直接運用這些管道進行訊息的傳遞」（學者

1） 

5.建議 48 小時新住民生活適應課程須由家人參加 

誠如上述所言，新住民多為社會的邊緣團體，其家人對新住民的社會支持並不

見得相當高，因此本場次會議與會的新住民皆建議，可增設給新住民家庭成員相關

新住民生活適應課程，以增加家同成員對新住民的社會支持與認同。 

「我覺得 48 小時的課應該是要分期喔，可以區分成新住民上的，以及給另外一

半上的，給家裡的要跟他相處的人上，課程內容可以規畫不一樣的」（新住民 1） 

「給新住民上 48 小時課。我覺得是婆婆要上課」（新住民 2） 

「課程上的設計必須要落實到，不管是對哪一個族群，可能對婆婆對先生對個

人，然後課程內容不只是為了 48 小時的課程，而是真的是落實對新住民實際生活有

所助益的課程設計理念」 （新住民 3） 

貳、第二次焦點團體座談會議學者專家之看法與建議 

第二次焦點團體座談會，探討目前新住民及在臺家庭成員對於我國目前醫療機

制使用情況及相關可能面臨之困境、針對醫療協處措施相關建議、以及對於醫療健

康知能訊息之來源、落差與因應措施。 

表 四-3 第二次焦點團體座談新住民及在臺家庭成員訪談名單及基本資料 

姓名 身分別 

國籍(新住

民以原國

籍表示) 

年齡 
來台時

間(年) 

結婚時

間(年) 
子女數 

有無

健保 

居住狀況(獨

居、同住) 

與配偶父

母同住 

醫療使用

次數(頻率) 

就診偏

好(醫院

或診所) 

目前身

體狀況 
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海 O 妮 新住民 印尼 49 22 21 2 個 是 與家人同住 無 0 診所 
身體狀

況良好 

張 O 貞 新住民 越南 71 40 35 2 個 是 與家人同住 無 每年 3~5 次 診所 
身體狀

況良好 

陶氏 O

容 
新住民 越南 33 7 7 1 個 是 與家人同住 無 每年 1~2 次 診所 

身體狀

況良好 

呂 O 昭 新住民 泰國 54 25 25 3 個 是 與家人同住 無 每年 1~2 次 診所 
身體狀

況良好 

兒島 O

美 
新住民 日本 43 22 17 3 個 是 與家人同住 無 每年 3~5 次 診所 

身體狀

況良好 

梁 O 群 新住民 柬埔寨 42 21 21 2 個 是 與家人同住 
與配偶父

母住 

每月至少 1

次以上 

兩者差

不多 
婦科 

朱 O 心 新住民 馬來西亞 59 10 28 3 個 是 與家人同住 
與配偶父

母住 

不一定有

時候一年

才 5~6 次,

有時才 1~2

次.、有 1

年 O 次 

兩者差

不多 

皮膚過

敏 

郭 O 萱 新住民 菲律賓 41 17 18 1 個 有 與家人同住 無 2~3 次/年 診所 
身體狀

況正常 

李 O 玲 新住民 緬甸 45 22 13 2 個 是 與家人同住 無 每年 3~5 次 
兩者差

不多 

身體狀

況良好 

高 O 蘋 新住民 印尼 32 5 9 2 個 有 與家人同住 有 1~2 次/年 醫院 
身體狀

況正常 

楊 O 新住民 印尼 53 21 21 2 個 有 與家人同住 無 3~5 次/年 醫院 
身體狀

況正常 

鄭 O 玉 新住民 越南 49 23 23 2 個 是 與家人同住 無 
每年 8~12

次 
診所 

身體狀

況良好 

資料來源: 本研究整理。 

本場次焦點座談與會者所發表的看法與建議，大部分內容跟第一場次的相關內

容雷同，故不再贅述，茲將部分差異內容簡述如下： 

一、目前醫療機制使用情況及相關困境 

1.去醫院不會表達，常常會跑錯科別，因而延誤就醫 

本場次會議與會的新住民指出，雖然平時的溝通沒有太大的問題，但因為與醫

生討論的是醫療專業的問題，有時生病時無法完全表達自己的身體狀況，導致醫生

有時不清楚自己的問題違和，進而導致看錯科別或診斷錯誤的問題，因而延誤就醫

的時間。 

「因為我們中文不太好，不知道哪一科是什麼，看什麼才好，就是我們中文的

問題啦，就是看哪一科就是不知道啊，我就說，不知道耶！我肚子痛！然後他就幫
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我掛腸胃科，然後我進去那我有跟他說，之前我有發炎，膀胱發炎這樣子，可是我

最近痛到發燒，然後醫生就問說，你有沒有照過大腸鏡，我不清楚大腸鏡是什麼，

之前我有做胃鏡，然後他現在問我有沒有照過大腸鏡，我認為以為是一樣，我就說

之前我有照過，我以為是胃鏡，結果去了呢，結果不是胃鏡是大腸鏡，超痛的！想

說是不是因為我的中文有問題，聽不懂，但是我還是怪醫生，醫生應該說清楚一點

嘛」（新住民 1） 

「像我看胃病，看了兩年，明明不是胃痛，醫師都沒有說是膽的問題，最後是

因為痛到不行，我才回緬甸，馬上去看醫師，醫師才說是膽的問題，不是胃的問題。」

（新住民 2） 

2.得到特殊疾病時，常常求助無門 

本場次會議與會的新住民指出，當自身或家庭成員得到較特殊的疾病時，例如: 

新住民子女得到亞斯伯格症或自身得到憂鬱症，新住民無法在第一時間獲得這些特

殊疾病的相關資訊以及相關的協處措施，導致新住民及其家庭成員無法有效獲得妥

善的處置。 

「東南亞的人，新住民他不懂，他也沒有這個觀念，他也不會去檢查，而且生

病他不知道這是病。我舉一個簡單的例子，我一個學生，他是有精神上的問題，媽

媽不知道這是精神的病，到現在每天不去上學，天天磨到跟這個孩子奮鬥，因為他

不肯上學，然後媽媽就打電話給我，叫我罵他兒子」（新住民 1） 

「，我本身的，因為我小孩也是一個自閉兒，我小孩從小到大也是領殘障手冊，

我兒子今年 23 歲了，還是領殘障手冊，因為我從小帶他到大，流多少眼淚不知道，

所以我才體會到台灣的資源真的不足，像我兒子三歲半開始發現有身心障礙的部

分，前面發展的過程中，我完全不懂，不知道，也沒有人告訴我」（新住民 2） 

二、醫療協處措施 

1.各地醫療機構醫療協處措施不一，部份機構實非完善，部份機構則十

分欠缺 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，目前我國各地醫療機構醫療協處措施

不一，部分醫療機構，例如: 臺 O 醫院，不僅備有完善的新住民醫療通譯員人員，
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亦有針對新住民設置的相關門診以及通譯志工，提供新住民相關的醫療協助，但其

他的醫療機構，例如: 雙 O 醫院，不僅未具備通譯人員服務，連基本的服務臺服務

都無法詳細指引新住民進行後續的醫療服務。 

「因為我本身也有氣喘，我是在雙和醫院看的，然後他會有衛教給你，他會不

定時跟你講說，你大概什麼時候可以去上衛教，把你想要有問題的地方都去跟他們

講，他們有衛教。我也是氣喘，他有一種藥可以讓你用吸的，我是支氣管過敏。我

是一天一次，然後他不定時有衛教可以讓你洽詢。」（新住民 1） 

2.醫療住院缺乏陪伴體系，部分醫院亦需要自行供餐，造成不便 

本場次會議與會的新住民皆指出，部份先進國家在醫療住院體系中具備有住院

陪伴協處措施，讓忙碌的家人在無法陪伴住院時使用，然而我國的醫療協處措施未

具備此項服務，對部份新住民而言會造不便。再者，部份醫院在病患住院時未提供

相當對應的伙食，或未強迫病患遵守醫院飲食(其他先進國家惠要求住院病患一定要

遵照醫院的飲食政策)，此時，新住民需額外花費時間準備病患伙食，造成新住民的

困擾。 

「小孩住院的時候，如果在日本的話，住院的時候，父母不陪沒關係，護理師

會照顧，像吃飯那些都會照顧，可是台灣的話一定要我們陪，然後三餐要幫他們準

備，那醫院的飯不好吃，可是日本的話一定要吃醫院的飯，不可能自己帶過來，一

直要陪伴，是一個困擾。」（新住民 1） 

三、對醫療健康知能訊息之來源、落差與因應措施 

1.醫療宣傳文宣多為平面文宣，資訊十分有限 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，目前我國醫療機宣傳文宣多為平面文

宣，除了資訊十分有限外。在資訊提供的管道上亦十分侷限，導致許多新住民無法

在第一時間獲得相關資訊或獲得十分有限的資訊。 

「之前在衛生所當通譯，真的是沒有日本人過來，那也是很浪費嘛，希望拿到

健保卡需要就醫的時候遇到語言問題，可以到哪裡找日本通譯，這些資訊都沒有」（新

住民 1） 

「台灣很多醫院有很多針對新住民的優惠，只是這些資訊沒有被推廣到這些新



 

 

 

  

  第四章 研究結果與分析 

75 

 

住民身上，所以新住民使用者很少使用」（新住民 1） 

2.新住民全球新聞網非有效宣傳網站 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，目前我國醫療機宣傳資訊十分有限，

許多新住民多半不知道政府有提供許多醫療服務，例如: 子宮頸抹片檢查、糞便潛血

檢查以及免費定期健康檢查。先前所有設置新住民全球新聞網供新住民獲得第一手

的資訊，但受訪的新住民們反映此網站所提供的資訊十分有限，平時不會至該網站

獲取相關資訊。 

「新住民全球新聞網資訊很少，很少人在用」（新住民 1） 

「知道新住民全球新聞網，但是不大深入使用」（新住民 2） 

3.懷孕衛教資訊對剛移民的新住民相當重要，但相關衛教資訊則十分缺

乏 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，由於我國新住民多為與我國民眾結婚

後移民過來的移民，因此，在剛移民進來時部份即懷有身孕或短期內懷孕，但針對

孕期衛教甚至是生產後的衛教相關資訊十分缺乏，詢問就診醫院，亦未能獲得相關

資訊，導致新住民在懷孕期間遭遇眾多困難，部份新住民甚至反映此為本身得到憂

鬱症的可能原因。 

「我剛來台灣，我不久就懷孕，然後醫院真的溝通不了，然後我台灣也沒什麼

朋友，然後那時候網路也沒有很發達，不像現在有臉書，那時候都沒有，就是沒有

翻譯、沒有朋友、沒有什麼，我先生也搞不清楚，後來我就生小孩，那時候生小孩

也很痛苦，抱個小 baby 我都不敢抱，怕我一抱就掉下去，在醫院也沒有協助我什麼，

就也沒有教我怎麼照顧小孩，雖然有跟我稍微講一下，但沒有翻譯人員，我根本就

聽不懂，我沒有婆婆，就我跟我先生，我先生原本想說要不要去月子中心，但月子

中心很貴，也沒有特別服務我們新住民，就是協助這方面，小孩子帶回家就也不知

道要幹嘛，連包個尿布我都不會，大概一兩個禮拜，我每天晚上，都沒辦法睡覺，

我小孩不知道穿衣服太厚還是太薄，我都覺得很怕，然後我先生就每天中午休息時

間，都來家裡教我怎麼照顧小孩，怎麼幫小孩穿衣服或洗澡。」（新住民 1） 

四、未來政策建議 
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1.可落實新住民友善門診 

本場次會議與會的專家與新住民皆建議，可效法部份醫院的做法，針對新住民

常遇到的醫療疾病開設新住民友善門診，在此門診中，不僅醫生或護士為該國籍醫

護人員，甚至可直接配置相對應的醫療通譯人員進行翻譯，如此可降低新住民在就

診所面臨的困境。 

「變成友善門診呢？就說這家醫院他是提供婦女友善門診，這家醫院他是提供

可能不同的友善門診，這樣子各個醫院再推的時候他可以有個起步點，這樣子要他

整家醫院變成友善，他可能要有些時日，如果是這樣子先用這樣子的方式推友善門

診」（民團 1） 

「友善門診的概念，就說從現有的人力，去做重分配的動作，舉例來說，您今

天是越南籍的營養師或是菲律賓籍的營養師，那我們就標註在看診系統或是在網站

上面，甚至在第一時間在專線就講說如果您有營養想諮詢，您就打這樣的聯絡方式。

其實我們是建議，不用在額外增加資源，利用資源在做重分配」（學者 1） 

2.重新審視新住民生活適應相關課程，建議納入衛生醫療相關資訊，並

建置統一的完整資訊 

本場次會議與會的專家與新住民皆建議，目前我國新住民 48 小時的生活適應課

程多以語言訓練為主軸，其成效並不佳，建議政府可以重新審視聲聲適應課程的合

宜性，並建議納入衛生醫療相關資訊。有部份新住民甚至建議可在規劃該課程後，

採取類似外籍移工的作法，新住民必須確實上完該課程後才能拿到居留證，以增加

該課程之成效。 

「我剛說上那 72 小時的識字班，跟上國小那些，我覺得要看學校，看單位舉辦

的，像我所上那個 72 小時，那個識字班，對我來講沒有用，因為辦的那個單位根本

是去交朋友」（新住民 1） 

「移民署，是有辦那個生活適應班，但是他那個不是強制，然後也是不是長期

時間，就是短暫就是一個小時的時間，就是那一個小時時間把所有東西就是講，像

醫療然後家暴，你應該打哪裡這樣子，但是我覺得他上只有短短一個小時，那你像

他們只有跟他講你哪裡哪裡去找哪一個專線什麼之類的，我覺得那個不夠，要就是

假如說我今天要講的是醫療，那醫療你可能要介紹他很多，欸有醫療啊可能是有哪



 

 

 

  

  第四章 研究結果與分析 

77 

 

一些事情哪一些什麼你應該怎麼樣怎麼樣去找，那些生活什麼的應該要明確一點。」

（新住民 1） 

「建議各地方政府還是要統一一個比較完整的制度」（學者 1） 

3.與各地方政府或當地社區支援團體合作開設許多相關衛教諮詢講座 

本場次會議與會的專家與新住民皆建議，部份地方政府在新住民的社區支持上

著力相當深，例如: 新莊及泰山衛生所會不定期舉辦新住民的健康檢查。建議各地方

政府或當地的社區支援團體可效法新莊及泰山衛生所之作法，除了不定期舉辦相關

健康檢查外，建議可針對新住民開設多種醫療衛教相關的諮詢講座，提供新住民更

完善的衛教資訊。 

「前幾年，我看新莊衛生所幫新住民的健康檢查，那時候姐妹就鼓勵去參加，

那時候又有雙語協助，那像我們新加坡姐妹都來很久了，那時代那來比較久了，現

在都 45 歲可以免費的健康檢查，那後來進來也比較少，那時候新莊衛生所幫新住民

安排的健康檢查，去參加的姐妹也很多，是說是否可以像新莊衛生所一樣，定期一

年或兩年一次，專門幫新住民的免費健康檢查」（新住民 1） 

「我覺得政府一定要辦很多個講座，新住民一進來，一定要辦生活適應，我是

來上學的，我一定要辦健康檢查，像我被醫生性騷擾也不知道一定要護士陪伴，建

議類似這樣的講座一定要辦」（新住民 2） 

參、第三次焦點團體座談會議學者專家之看法與建議 

第三次焦點團體座談會，探討目前新住民及在臺家庭成員對於我國目前醫療機

制使用情況及相關可能面臨之困境、針對醫療協處措施相關建議、以及對於醫療健

康知能訊息之來源、落差與因應措施。再者，根據新住在臺家庭成員觀點進行補充

說明，故此次焦點訪談邀請一位新住民在臺家庭成員進行深入訪談瞭解新住民照護

之壓力與困擾。 

表 四-4 第三次焦點團體座談新住民及在臺家庭成員訪談名單及基本資料 

姓名 身分別 

國籍(新住

民以原國

籍表示) 

年齡 
來台時

間(年) 

結婚時

間(年) 
子女數 

有無

健保 

居住狀況

(獨居、同

住) 

與配偶父

母同住 

醫療使用

次數(頻

率) 

就診偏好

(醫院或診

所) 

目前身體

狀況 

向 O 群 新住民 中國 36 16 18 3 個 是 
與家人同

住 

與配偶父

母住 

每年 3~5

次 

兩者差不

多 
很好 
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趙 O 涉 
在台家

屬 
越南 57 

在臺家

屬 
18 2 個 有 

與家人同

住 
無 1~2 次/年 診所 

身體狀況

正常 

翁 O 妮 新住民 柬埔寨 45 24 29 2 個 有 
與家人同

住 
無 2~5 次/年 診所 

身體狀況

正常 

陳 O 士 新住民 越南 48 26 26 3 個 是 
與家人同

住 

與配偶父

母住 

每年 3~5

次 
診所 

身體狀況

良好 

王 O 詩 新住民 菲律賓 57 30 26 1 個 是 
與家人同

住 

與配偶父

母住 

每年 13 次

以上（每月

至少 1 次） 

兩者差不

多 

身體狀況

良好 

黃 O 靜  新住民 印尼 48 28 21 1 個 是 
與家人同

住 
無 

很久沒有

就醫，最近

生病才頻

繁就醫 

診所 
身體狀況

欠佳 

阮 O 鳳 新住民 越南 43 22 22 1 個 是 
與家人同

住 
無 

每年 1~2

次 
診所 

身體狀況

良好 

鍾 O 慧 新住民 印尼 42 19 19 2 個 是 
與家人同

住 
無 

每年 3~5

次 
醫院 

身體狀況

良好 

楊 O 瀅 新住民 緬甸 48 19 19 1 個 是 
與家人同

住 
無 

每年 3~5

次 
診所 

身體狀況

良好 

溫 O 琳 新住民 菲律賓 57 30 28 3 個 否 獨居 無 
每年 6~8

次 
診所 

身體狀況

良好 

洪 O 源 新住民 馬來西亞 53 21 21 2 個 有 同住 無 3~5 次/年 醫院 
身體狀況

正常 

李 O 鳳 新住民 泰國 50 29 29 2 個 是 
與家人同

住 
無 

每年 6~8

次 
診所 

身體狀況

良好 

資料來源: 本研究整理。 

本場次焦點座談與會者所發表的看法與建議，大部分內容跟第一場次與第二場

次的相關內容雷同，故不再贅述，茲將部分差異內容簡述如下： 

一、目前醫療機制使用情況及相關困境 

1.小診所醫生解釋不清，大診所醫生沒有耐心 

本場次會議與會的新住民指出，如果感冒等小病時，會先去附近診所進行就醫，

但一般診所醫生對新住民的態度並不友善，不知是因為語言溝通困難或者對新住民

朋友歧視的問題，常說明不清楚。然而，大醫院的狀況亦未獲得改善，不僅如先前

所述，醫生沒有耐心，護士甚至醫院的行政人員，對新住民的都十分沒有耐心或者

態度不佳，新住民所欲得知的醫療相關問題無法真正獲得解答，因而降低新住民就

醫意願。 

「小診所在翻譯、溝通上，比較沒有這麼好，解釋和提供訊息都比較差」（新住
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民 1） 

「我自己去中 O 醫藥學院的時候，病床太擠了，所以我就轉院，轉到家附近的

醫院，結果我去住院的時候，醫師從頭到尾都沒有來看過我的傷口，就只給護士擦

藥而已，我有反應實在太痛了，可不可以平躺，結果護士就罵我，她以為我是外勞，

在這當中醫師從頭到尾都沒有來看過我。」（新住民 1） 

2.陪伴看診很重要，但家人或親友無法常陪伴，為何醫院沒有醫療通譯

人員 

本場次會議與會的新住民指出，新住民在就醫時多需要家人或親朋好友的陪

伴，如果家庭或朋友支持當然是最好，當很常時候家人或親朋好友無法陪伴時，就

會造成很大程度的困擾。自己一個人去醫院時，常常都會面臨語言不同的狀況，而

醫院又幾乎沒有通譯人員，導致在就醫時相當挫折。 

「我是從越南來的，我有時候去醫院看醫生，那裡有一些新住民的姊妹，也是

有沒辦法跟醫師溝通的問題，有時候醫生跟她們講解什麼，她們都聽不懂，剛好我

聽的懂，我就幫忙她。我是建議醫院是不是可以派通譯人員，像移民署有通譯人員，

可以服務姊妹。」（新住民 1） 

3.護理人員及醫院服務人員亦相當沒耐心，態度差 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，不僅看診的醫生沒有耐心。連 護

理人員及醫院服務人員皆相當沒耐心，有時可以體會醫師淤要看診相當多的病人，

所以沒耐心。但有時醫師交代護理人員針對相關病情跟新住民解釋時，護理人員大

部分亦表現出十分不耐煩的態度或不願意進一步解釋，導致新住民的心靈受挫，相

關醫療問題亦未獲得解決，因而降低其就醫意願。 

「我覺得醫生表達不清楚，這也不是醫生問題，但我個人覺得遇到的就是，也

許醫生他很忙，很多病患。那他會轉接給護理師，跟我們講解，再來你要做什麼，

然後你應該要怎麼樣，那護理師常常會拿單子說，某某人要去批價，要幹嘛幹嘛，

根本沒有跟你講的很清楚，那你再多問他一次的時候，他就會跟你講說，啊我剛剛

就跟你講了阿！你還聽不懂，那我覺得說，我就是聽不懂我才會問你嘛，為何要這

麼不耐煩的跟我講」（新住民 1） 
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「尤其是護理師對外籍移工的態度，真的很差，不是只有對我們新住民的，但

我真的知道護理師她真的很忙很累，特別是公務地方，她真的很忙，她態度有差，

不像私立的，私立服務很好，很漂亮很溫柔，可是公務，不管是這邊還是泰國的都

一樣，但是如果可以，想讓護理師更有一點同理心，謝謝！」（新住民 3） 

二、醫療協處措施 

1.醫療通譯人員培訓不足，供需不均 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，目前我國在醫療保健通譯人員的培訓

十分不足，不僅各地培訓課程內容與時數參差不齊外、許多醫療專有名詞皆未提供

給新住民培訓人員知曉。再者，許多具備醫療通譯人員的新住民在培訓後，並未實

際獲得相關工作機會進行實際通譯工作，反映出目前醫療通譯人員供需配置不均的

問題。 

「我說的保健通譯培訓，七年期間，沒有醫療專業的培訓，他們所謂的培訓只

是引導式，比如禮拜二、禮拜三就是要跟她們說要打疫苗，只是淺層生活化的培訓，

可是真正的醫療培訓真的是沒有」（新住民 1） 

「通譯培訓庫裡面的確有做醫療專業的部分，那現在其實是委任各地方政府去

做培訓的動作，那現在坦白來講，在新北市政府跟台北市政府，他們在這一塊的醫

療通譯部分，他們是真的做得很完善，的確是做的很多。諷刺的是，中南部在培訓

這一塊真的比較少。但我們其實現在遇到的問題不是培訓的問題，是培訓完之後這

一群人並沒有放到切確的位子」（學者 1） 

「我知道有些醫院有成立像通譯人員志工，所以也希望政府可以增加通譯志

工，我知道現在很多通譯志工都被綁在像是政府機關單位，醫院說連這些資源都沒

有，有很多醫院有跟我談到說找不到通譯，那是為什麼?因為在警政、法院、戶政單

位，所以還是有醫院的管理人員跟我說真的找不到通譯，甚至通譯人員太遠了，沒

辦法來服務」（民團 1） 

2.用藥資訊參差不齊，標示說明不清楚 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，目前我國在用藥資訊的標示參差不

齊，多以各地方醫療機構既有的標示方式為主，部份標示較完善的醫療機構，會顯
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示英文的用藥相關資訊，但大部分的醫療機構僅提供中文的醫療用藥資訊(藥名及使

用方式)，新住民常無法得知自己服用哪些藥物，造成對用藥的不信任與恐懼感。 

「回到標示，就是我們在吃藥的時候標示的問題，到底能不能幫助您正確的用

藥，我覺得這個都是現在政府可以再更好的地方」（民團 1） 

「因為有的人會怕吃到類固醇，所以會擔心而自己減量，有人會自己當醫師。」

（新住民 1） 

「看不懂字，而不敢吃藥。」（新住民 2） 

3.缺乏初期醫生諮詢機制以避免看錯診的問題 

本場次會議與會的新住民皆指出，部份國家的醫療機制是看診前會安排一名醫

生進行簡單問診的動作，再判定須由哪個專科醫生進行診療。我國雖有家醫科進行

簡單分級，但一般民眾對於家醫科的認知，仍屬以感冒或一般疾病等相關疾病，與

前述的醫生簡單問診分流仍有差異，再加上因為新住民無法確表達自身身體狀況，

的確導致新住民在就醫時會產生看錯診的問題，因而降低新住民就醫意願。 

「我是泰國籍，泰國是一條龍，我們一進去給醫師看，醫師就會開始評估我們

的症狀之後，會大概看您是什麼病，會針對這個病叫您去檢查。不會像台灣分的那

麼細，若您走錯，就會一直錯下去」（新住民 1） 

三、對醫療健康知能訊息之來源、落差與因應措施 

1.醫療翻譯品質差，多為 Google 翻譯而成 

本場次會議與會的新住民皆指出，目前我國醫療機宣傳文宣，除了資訊十分有

限外，在醫療翻譯的品質亦相當低落。許多相關的醫療資訊多由 Google 翻譯而成，

新住民無法確實得知所翻譯的實際內容為何，導致許多新住民無法在第一時間獲得

相關資訊或獲得十分有限的資訊。 

「現在的醫院都會提供各式各樣翻譯過的語言傳單。像今年我在澄 O 醫院實

習，那裡面的人員知道我是印尼人，就拿了翻譯成印尼語的傳單給我看，說拿這些

傳單給同樣跟你是印尼人看，為什麼他們都看不懂?我就說你是 Google 翻譯嗎?她說

對，傳單都是利用 Google 翻譯來的，我就說當然看不懂，連我自己都看不懂了。」

（新住民 1） 
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四、未來政策建議 

1.可強化醫療通譯培訓課程，同時強化醫療通譯之資料庫的完整性 

根據前述問題，本場次會議與會的專家與新住民皆建議，須由中央政府規劃完

整的醫療通譯培訓課程，例如: 專有名詞的界定、培訓的專業課程內容、培訓的時數、

其他健康保健相關知識等專業領域。此外，更建議培訓完成的醫療保健通譯人員能

同時納入新住民通譯人員資料庫，以降低目前供需配置不足的問題。 

「建議比照目前各行政區的各衛生所有安排雙語的協助，新住民的就醫的方

面，目前大醫院都沒有雙語人員協助，建議是否可以推廣到雙語可以到大醫院那邊，

可以排志工的那方面，排班協助，是不是每天都固定像法扶那樣每個駐點固定，每

個禮拜一兩天，同時讓新住民知道這幾天有雙語來駐點，因為目前都只有衛生所才

有這個服務。」（新住民 1） 

2.建立友善看診陪伴機制 

本場次會議與會的專家與新住民皆建議，可建立完善的友善看診陪伴機制，建

議可建立相對應的資料庫，將欲參加的新住民志工進行媒合，協助需要看診的新住

民進行友善看診動作，降低新住民在看診的不安與困擾。 

「陪伴就是關心您，讓您知道您不是一個人，陪伴久了，您就熟悉了，再放您

自己一個人去，所以剛開始還是需要幾次陪伴，不會讓您有孤單的感覺。」（新住民

1） 

「友善陪伴，建議醫院用一個比較從容的態度去面對您、傾聽您的病情，或是

協助您去掛號，甚至陪伴您走完看病的過程，這也是一個很重要的一個部分」（民團

1） 

「我想在座的很多的新住民姊妹們都希望能夠趕快出來當友善陪伴志工，能夠

協助來自同樣國家的姊妹。我建議這樣的管道與平台真的需要趕快建置」（學者 1） 

3.建置完善用藥標示(以圖示表示) 

本場次會議與會的專家與新住民皆建議，我國目前在用藥標示上的確依照各地

方醫療機構機有的標示而定，然此作法會造成許多新住民的困擾，建議中央政府可

制定一套完善的用藥標示系統(以多國語言表示)，亦建議可以簡易圖示表示，此做法
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不僅可適用於新住民，亦可適用於其他不闇閱讀的民眾。 

「用藥標示，在藥袋設計上面，因為語言的不一樣，建議是不是用圖示、顏色

辨識，讓新住民更容易閱讀」（學者 1） 

「在藥單上，建議設置幾個 QRcode，有印尼語…等，掃 QRcode 進去，因為每

個人都是個別化的藥，那假設用另一種方式，藥師開藥出來的時候，可以回傳給翻

譯的姊妹，等姊妹翻譯好，就放在那個網站上，用 QRcode 掃就可以，因為您當天回

到家，您可能還記得，但到隔天您可能忘了，所以您在掃 QRcode 就會馬上跑出來翻

譯好的資料」（民團 1） 

肆、第四次焦點團體座談會議學者專家之看法與建議 

第四次焦點團體座談會，主要針對第一至三場焦點訪談不足之處進行補充，具

體而言，針對南部、東部城鄉差異議題進行探討，再者，根據新住在臺家庭成員觀

點進行補充說明，故此次焦點訪談邀請三位新住民在臺家庭成員進行深入訪談瞭解

新住民照護之壓力與困擾。 

表 四-5 第四次焦點團體座談新住民及在臺家庭成員訪談名單及基本資

料 

姓名 身分別 

國籍(新

住民以

原國籍

表示) 

年齡 

來台

時間

(年) 

結婚時

間(年) 
子女數 

有無健

保 

居住狀況

(獨居、同

住) 

與配偶父

母同住 

醫療使用次

數(頻率) 

就診偏好

(醫院或診

所) 

目前身

體狀況 

辛 O 甄 
在台家

屬 

中華民

國 
27 

在台

家屬 
4 1 個 有 

與家人同

住 
無 1~2 次/年 兩者差不多 

身體狀

況正常 

尤 O 鐘 
在台家

屬 

中華民

國 
57 

在台

家屬 
18 2 個 有 

與家人同

住 
無 1~2 次/年 診所 

身體狀

況正常 

徐 O 麗 新住民 泰國 45 24 29 2 個 有 
與家人同

住 
無 2~5 次/年 診所 

身體狀

況正常 

胡 O 嫻 新住民 越南 41 17 17 2 個 有 
與家人同

住 
無 3~5 次/年 診所 

身體狀

況正常 

蘇 O 英 新住民 越南 36 17 17 1 個 有 
與家人同

住 

與配偶父

母住 
2~3 次/年 兩者差不多 

皮膚過

敏 

賴 O 芳 新住民 印尼 42 23 23 3 個 有 
與家人同

住 
無 1~2 次/年 診所 

身體狀

況正常 

尤 O 雅 新住民 俄羅斯 44 17 17 2 個 有 
與家人同

住 
無 2~3 次/年 診所 

身體狀

況正常 

李 O 秋 新住民 緬甸 41 17 18 1 個 有 
與家人同

住 
無 2~3 次/年 診所 

身體狀

況正常 
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志甫 O

成 
新住民 日本 35 9 4 1 個 有 

與家人同

住 
無 1~2 次/年 兩者差不多 

身體狀

況正常 

龔 O 月 新住民 中國 32 5 9 2 個 有 
與家人同

住 

與配偶父

母住 
1~2 次/年 醫院 

身體狀

況正常 

林 O 新住民 中國 53 21 21 2 個 有 
與家人同

住 
無 3~5 次/年 醫院 

身體狀

況正常 

陳 O 華 
在台家

屬 

中華民

國 
23 

在台

家屬 
未婚 0 個 有 

與家人同

住 
無 3~5 次/年 診所 

身體狀

況正常 

資料來源: 本研究整理。 

本場次焦點座談與會者所發表的看法與建議，部分內容跟前三場次的相關內容

雷同，故不再贅述，茲將部分差異內容簡述如下： 

一、目前醫療機制使用情況及相關困境 

1.部分新住民需照顧年長在臺家庭成員，成為年長者主要照顧者 

本場次會議與會的新住民指出，部分新住民需與在臺家庭成員同住(即: 配偶父

母)，並擔任在臺家庭成員的主要照顧者，此時，在臺家庭成員的醫療照護則會落到

新住民身上，目前新住民所面臨的醫療機制使用情況及相關困境多為家中年長的在

臺家庭成員不願就醫，由於新住民多為媳婦角色，且非本國籍時，常面臨與家中年

長在臺家庭成員溝通不良之問題，新住民亦面臨很難協助年長在臺家庭成員妥善就

醫之問題。 

「像我公公有白內障，但他打死都不去看醫生，只說他眼睛好好的，如果讓人

刮掉眼睛瞎掉，不就更糟糕，他是這樣子，誰勸不了」（新住民 1） 

「我個人是蠻困擾的，可能是因為觀念不同吧，我會跟老人家說講，但他們不

聽，所以我會利用 Line 家庭群組，拍照給家人看老人家受傷的地方，叫他們的小孩

一個一個來唸他，叫他要去看醫生。有一次最嚴重就是老人家鎖骨斷掉，還不去看

醫生，還說「我還可以動啊」，即便為我已經嫁來很久了，對他們來說我還是外國人，

我只能盡量講..」（新住民 2） 

2.新住民二代開始需要照顧新住民，甚至協助相關就醫措施 

本場次會議與會的新住民二代指出，新住民父母已面臨需要醫療照護之階段，

然因為新住民在語言溝通上仍面臨相當之障礙，因此新住民二代則須肩負醫療照護

及翻譯相關責任。 
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「像我現在爸媽都不是台灣人，中文也不好也根本不會寫，所以每次去醫院他

們都要很不好意思地請人幫忙，我陪我媽媽去開鼻竇炎的刀，這也跟剛剛說的專有

名詞一樣，醫生蓋了兩個章，媽媽就傻傻地回來問我，那是因為我已經成年了、已

經很習慣做這件事情了，那如果是比較小的小朋友怎麼辦？甚至到我生父他躺在醫

院那段時間，我們也不知道醫院到底要對我生父做什麼醫療手續，我們完全不知道，

只能別人說什麼就做什麼，或是決定權根本不在我們身上，決定權在我們其他親戚

身上，但其實真正的照顧者是我們，他們下了決定後是我們要承擔。」（新住民 1） 

3.城鄉差距造成醫療重複使用之問題 

本場次會議與會的學者與新住民皆指出，城鄉差距會導致醫療資源無法同步的

問題，新住民反映看病會面臨轉診時會遭遇不同醫院需重複檢查的問題外，甚至面

臨部分醫院或診所有誤診的問題，地方專責人員表示，因我國民國 104 年才開始在

推行電子病歷、雲端資料相關政策，且乃由城市地區的醫療中心開始施行，至今部

分偏鄉地區的診所尚仍未落實電子病歷、雲端資料相關政策，因而導致醫療資源無

法同步之問題，進而降低其就醫意願。再者，根據供給端的部分(即第一線醫療從業

人員或地方醫療專責人員)，其提出城鄉差異的醫療資源的確存在，但此狀況不僅針

對新住民產生一定影響，對我國民眾也會產生相同的衝擊。 

「屏東目前並沒有區域醫院，假設我今天掛的是家庭醫學科，那但是看完診之

後我的症狀是沒有改善，之後轉診到第二個單位高雄的醫學中心，那在專科醫師比

如說是專業的腸胃科醫師的話，他一定會針對胃部方面，他的專業以及檢查重新再

安排相關的檢查，因為第一家醫院他可能做得比較一些常規的檢查，所以可能就會

有這樣的一個醫師的專業判斷，再者如果你是因為轉診，通常會有轉診的病摘，那

過去醫師也會參考轉診過來第一家醫院檢查的相關的資料，去判斷第一家醫院是做

了哪些檢查，他有沒有需要再進一步安排其他可能在第一家醫院醫師沒有檢查的項

目，而進行再去做檢查，目前屏東就是比較頃向走那個轉診制度」（新住民 1） 

「如果以我自己花蓮地區來說，雖然我不是新住民姐妹，但是我國民眾去就醫，

也會遇到轉診後重複檢驗的狀況，尤其是有一些是影像類的檢查，比如說超音波，

這個真的是我用醫療專業來跟大家分享，超音波這個東西掃到、沒有掃到天差地別，

我真心覺得有些比較重大的疾病，尤其攸關到你必須去手術，或著是侵入性治療的
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時候，或許可聽聽看另外一個同樣的專科醫師的看法。」（政府 1） 

二、醫療協處措施 

1.醫療專有名詞瞭解之困難性及通譯人員供需不均 

本場次會議與會的學者與新住民甚至在臺家庭成員皆指出，目前我國在醫療保

健在通譯上最大的困擾是專有名詞理解之困難，針對新住民端，不管來台多少年，

對醫療專有名詞的理解仍為相當薄弱；針對在臺家庭成員端，針對醫療專有醫療專

有名詞解釋亦有一定對困難性；最後，針對地方政府專責人員，地方政府亦無法提

供完善的經費及通譯培訓制度，尤其針對醫療專有名詞，其為相當專業且須具備一

定醫療背景，此在實際培訓上具相當之困難度。而目前生育保健通譯人員的確有供

需甚至分佈不均的問題，進而導致部分醫院欲設立醫療通譯陪診措施卻苦無通譯人

才的問題。 

「屏東縣有 30 位生育保健通譯員，這 30 位學歷有的是國小、國中、高中、大

學，其實也不盡相同，每個人對這些專有名詞的理解能力也不同，像一般的國人一

樣，沒有受過正統醫學的一個學校教育，很難對這個專有名詞去理解，其實通譯員

也很怕通譯錯誤，地方基層醫療院所不能要求要到通譯人員理解到那麼艱深的程

度，對他們來說是個壓力，那當這些壓力太大時，可能就不願意出來做通譯了」（政

府 1） 

「因為我覺得台灣的那個國際性的標示非常不好，剛剛 Tonya 老師說的，不要

說您，我們帶我們自己的台灣的老人家去到醫院都會迷路的啦，所以我們自己請了

醫學生去檢視我們花蓮的四大家醫院，只有四大家，什麼慈濟，門諾、部立花蓮醫

院、國軍花蓮醫院，我就請醫學生說你去檢視看看你們這四家醫院的標示，如果你

是老人家，你有辦法理解我這一關接下來我要去到哪裡抽血、要去哪裡付錢、去到

哪裡做什麼檢查，台灣人自己都會在台灣迷路，不是我們的外國的朋友，所以我覺

得這個很多是結構性的東西，是整個結構，社會結構，那其實我覺得要談就醫這件

事情，第一個我覺得這個整個結構就要去做友善，友善外國人的友善，或許我覺得

從標示的友善就物理上的友善就必須先開始，再來就是服務的友善，那其實我自己

身為台灣的國人，我覺得其實我們台灣的國際語言其實我們教育其實不是很 ok 的，

包括我自己我大概可以先聽一句沒有辦法跟一個很外國人這樣子的很流利的
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conversation，我也其實不太 ok，那所以語言這個區塊不管是醫療單位的，那我覺得

是後續可以再強化的部分，」（政府 2） 

三、未來政策建議 

1.醫院增設醫療通譯人員，同時搭配醫院評鑑制度強化其落實性 

根據前述問題，本場次會議與會的專家建議，須由中央政府規劃的醫療通譯人

員的增設，並建議由醫院增設醫療通譯人員，同時搭配醫院評鑑制度強化其落實性。 

「因為醫學真的是一個很專門的行業，我們不可能幫大家出來培育小兒科、婦

產科、老人科，這麼多的通譯員，所以可不可以從結構上去處理這件事情最快，那

結構就是綁醫院評鑑，只要這個東西上到決策的層級，綁醫院評鑑，醫院會幫大家

把這些東西翻譯的很好，讓人聽得懂、看得懂，因為這個 media 的部分，他們自然

就會自己去開發，不會讓我們在行政端找到這麼不同語言、不同專科的準備，這個

我們沒有辦法，我覺得結構面真心覺得可以去推」（政府 1） 

「我現在為行政院的國策顧問，我也有曾經想提說，通譯人員無法擔任這麼多

的工作責任，而且他們酬勞也沒有那麼多，如同其他專家說的，可以綁醫院評鑑，

我覺得最好的是用友善服務，每個醫院要設一個櫃檯，友善服務的櫃檯，我沒有需

要說一定會用各國母語，但是這個通譯人員可以貼心與外國人解釋，剛才醫生給你

的藥是什麼，你得了什麼病，或是如何治療等等」（新住民 1） 

2.可於第一線醫療服人員推行「多元文化敏感度」之重要性 

根據前述問題，本場次會議與會的專家建議，可於第一線醫療服人員推行「多

元文化敏感度」之重要性，須由中央政府規劃的「多元文化敏感度」相關的宣導政

策，再由縣市政府不同局處去同步推跨國友善，如此才能真正落實友善就醫環境之

建立。 

「我覺得多元文化敏感度這件事情真的很重要。在法令跟一些政策、措施，它

是沒辦法一步到位的，可是它又是層層的扣在一起。….這時候我會覺得中心的角色

跟社工的角色就很重要，必須要很耐心地讓她去理解為什麼台灣有這個詞、這個詞

是代表什麼。我們就會請通譯跟她講，台灣怎麼樣、台灣的醫學很發達、會有怎麼

樣的照顧措施去協助妳、去幫妳，通報早療的社工會定期帶一個老師去教妳孩子講
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話，或一些教具上面的操作。但我要說的是，這個過程中假如沒有人意識到去找什

麼、用什麼單位幫你，我覺得以一個外國人的身份來說，他是會很慌的。譬如我最

常遇到姐妹帶自己的爸爸媽媽去醫生，（醫生）給她一大堆的衛教資訊，我想說我們

台灣人會花時間看嗎？應該是不會，一定是以現場聽的。所以「聽」這件事對她來

說就非常重要—「這個人有沒有耐性去跟她講」，這是我們談的「多元文化敏感度」。

如果他（醫生）就是『妳就是聽不懂』、『妳回去問你老公啦』，這個真的有，『你們

家裡人可以問啊』，但我們能責怪他嗎？因為他看到後面那麼多病人，他也很有壓

力，但我覺得是有一些措施跟服務是可以起來的」（民團 1） 

「多元文化敏感度，我也覺得這個也必須去推，那台灣的婦女權益這件事情是

將近推了 20 年，最高層級在行政院，行政院又有一個婦女權益的委員會下到各縣市

去打分數，例如說到屏東縣政府，你們婦女權益做得如何，各級報上來，我覺得如

果要推，不只是婦女權益，類似項跨國友善，也推到最高的行政院的層級，不確定

內政部移民署是否能在往上一個階層，才會在縣市政府不同局處去同步推跨國友

善，我真心覺層級要拉高，我們不能一直只是停留在通譯員。」（政府 1） 

伍、4場次焦點訪談綜整意見 

本研究 4 場次的焦點團體座談會總共邀請 12 位專家學者，包含 4 位學者、5 位

政府機構代表、4 位民間團體代表以及 48 名新住民及其在臺家庭成員出席。各場次

學者專家的看法與建議，綜整如下： 

壹、目前醫療機制使用情況及相關困境 

一、看病需家人或親朋好友陪伴，若無人陪伴，會造成很多不便 

二、不知道醫生開立甚麼藥，詢問醫生亦未明確告知 

三、因溝通不良，無法實際的檢查項目，對檢查相當害怕 

四、去醫院不會表達，常常會跑錯科別，因而延誤就醫 

五、得到特殊疾病時，常常求助無門 

六、小診所醫生解釋不清，大診所醫生沒有耐心 

七、陪伴看診很重要，但家人或親友無法常陪伴，為何醫院沒有
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醫療通譯人員 

八、護理人員及醫院服務人員亦相當沒耐心，態度差 

九、部分新住民需照顧年長在臺家庭成員，成為年長者主要照顧

者 

十、新住民二代開始需要照顧新住民，甚至協助相關就醫措施 

十一、城鄉差距造成醫療重複使用之問題 

貳、醫療協處措施 

一、醫療機制分級太細，看診流程過於複雜、看診時間冗長，導

致新住民無法確實依循分級進行就醫 

二、醫師看診時間太短、說明過於簡單、態度不耐煩，導致新住

民無法確實得知自己的健康狀況 

三、各地醫療機構醫療協處措施不一，部份機構實非完善，部份

機構則十分欠缺 

四、醫療住院缺乏陪伴體系，部分醫院亦需要自行供餐，造成不

便 

五、醫療通譯人員培訓不足，供需不均 

六、用藥資訊參差不齊，標示說明不清楚 

七、缺乏初期醫生諮詢機制以避免看錯診的問題 

八、醫療專有名詞瞭解之困難性 

參、對醫療健康知能訊息之來源、落差與因應措施 

一、文化差異仍為不願意就醫相當大的因素 

二、「花太多錢」亦為不願意就醫相當大的因素 

三、醫療宣傳文宣多為平面文宣，資訊十分有限 

四、新住民全球新聞網非有效宣傳網站 
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五、懷孕衛教資訊對剛移民的新住民相當重要，但相關衛教資訊

則十分缺乏 

六、醫療翻譯品質差，多為 Google 翻譯而成 

肆、未來政策建議 

一、建立新住民健康醫療專線 

二、建置完善醫療衛教資訊網站或 APP 

三、完善的社區支持是新住民獲得資訊相當重要的指標 

四、善用現有的新住民社會網絡進行資訊傳遞與社區支持 

五、建議 48 小時新住民生活適應課程須由家人參加 

六、可落實新住民友善門診 

七、重新審視新住民生活適應相關課程，建議納入衛生醫療相關

資訊，並建置統一的完整資訊 

八、與各地方政府或當地社區支援團體合作開設許多相關衛教諮

詢講座 

九、可強化醫療通譯培訓課程，同時強化醫療通譯之資料庫的完

整性 

十、建立友善看診陪伴機制 

十一、建置完善用藥標示(以圖示表示) 

十二、醫院增設醫療通譯人員，同時搭配醫院評鑑制度強化其落

實性 

十三、可於第一線醫療服人員推行「多元文化敏感度」之重要性 

 

綜合前述，對於我國目前醫療機制使用情況及相關可能面臨之困境、針對醫療

協處措施相關建議、以及對於醫療健康知能訊息之來源、落差與因應措施彙整如下： 

表 四-6 醫療機制使用情況及面臨之困境分析 
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類型  說明  

就醫可近性困境  

1. 看病需家人或親朋好友陪伴，若無人陪伴，會造成很多不

便，為何醫院沒有醫療通譯人員  

2. 不知道醫生開立甚麼藥，詢問醫生亦未明確告知  

3. 因溝通不良，無法實際的檢查項目，對檢查相當害怕，常

常會跑錯科別，因而延誤就醫  

4. 得到特殊疾病時，常常求助無門  

5. 小診所醫生解釋不清，大診所醫生沒有耐心，護理人員及

醫院服務人員亦相當沒耐心，態度差  

6. 部分新住民需照顧年長在臺家庭成員，成為年長者主要照

顧者  

7. 新住民二代開始需要照顧新住民，甚至協助相關就醫措施  

8. 城鄉差距造成醫療重複使用之問題  

醫療協處措施運用

困境  

1. 醫療機制分級太細，看診流程過於複雜、看診時間冗長，

導致新住民無法確實依循分級進行就醫  

2. 醫師看診時間太短、說明過於簡單  

3. 各地醫療機構醫療協處措施不一，部份機構實非完善，部

份機構則十分欠缺  

4. 醫療住院缺乏陪伴體系，部分醫院亦需要自行供餐  

5. 醫療通譯人員培訓不足，供需不均  

6. 用藥資訊參差不齊，標示說明不清楚  

7. 缺乏初期醫生諮詢機制以避免看錯診的問題  

8. 醫療專有名詞瞭解之困難性  

健康涉略不足、文

化與經濟落差  

1. 文化差異仍為不願意就醫相當大的因素  

2. 「花太多錢」亦為不願意就醫相當大的因素  

3. 醫療宣傳文宣多為平面文宣，資訊十分有限，新住民全球

新聞網非有效宣傳網站，醫療翻譯品質差  

4. 懷孕衛教資訊對剛移民的新住民相當重要，但相關衛教資

訊則十分缺乏  

未來政策建議  

1. 建立新住民健康醫療專線  

2. 建置完善醫療衛教資訊網站或 APP 

3. 完善的社區支持是新住民獲得資訊相當重要的指標，善用

現有的新住民社會網絡進行資訊傳遞與社區支持  
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4. 建議 48 小時新住民生活適應課程須由家人參加，並重新

審視新住民生活適應相關課程，建議納入衛生醫療相關

資訊，並建置統一的完整資訊  

5. 可落實新住民友善門診  

6. 與各地方政府或當地社區支援團體合作開設許多相關衛

教諮詢講座  

7. 可強化醫療通譯培訓課程，同時強化醫療通譯之資料庫的

完整性  

8. 建立友善看診陪伴機制  

9. 建置完善用藥標示(以圖示表示 ) 

10. 醫院增設醫療通譯人員，同時搭配醫院評鑑制度強化其落實性 

11. 推行「多元文化敏感度」之重要性 

資料來源：本研究整理 

 

第二節  焦點團體座談內容分析與德菲法量表設計 

本計畫根據焦點團體座談的內容進行內容分析，再以德菲法進行醫療困境的量

表發展。根據前述整理的專家選擇標準及本研究的研究性質，在選擇專家小組成員

時將採取三項指標：專家學者參與的意願、該領域專業能力或年資以及專家來源領

域多樣化。並且由於本研究之研究主題與問題，選擇之專家以學術界及民間團體以

及政府相關單位為主，自邀請專家至量表正式確定約進行將近三個月。專家數均維

持原始人數 9 位(第 1~3 場的專家學者)，無任何變動，本研究雖然專家數目較少，但

仍接近於過往文獻 10-15 人之標準，且每回合專家配合度高，各回合問卷回收率皆

為 100%。 

 

壹、第一次醫療困境與醫療協處改善措施題項設計 

本計畫根據三場次焦點團體座談的內容，綜整所有專家學者及新住民的意見，

彙整出醫療可近性困境之相關題項，供專家學者進行第一次的意見交流。茲將相關

題項表列如下:  

一、 醫療可近性困境  

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 
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1 2 3 4 5 6 7 

1. 看病若無人陪伴，會造成很多不便 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 醫院沒有醫療通譯人員，會造成很多不便 □ □ □ □ □ □ □ 

3. 看病時，不知道醫生開立甚麼藥 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 看病時，詢問醫生相關病況，並未明確告知 □ □ □ □ □ □ □ 

5. 因溝通不良，無法瞭解實際的檢查項目 □ □ □ □ □ □ □ 

6. 去醫院不會表達，常常會跑錯科別  □ □ □ □ □ □ □ 

7. 得到特殊疾病時，常常求助無門 □ □ □ □ □ □ □ 

8. 看病時，小診所醫生解釋不清 □ □ □ □ □ □ □ 

9. 看病時，大醫院醫生沒有耐心 □ □ □ □ □ □ □ 

10. 醫院護理人員及醫院服務人員態度差 □ □ □ □ □ □ □ 

資料來源：本研究整理 

 

二、 醫療協處措施運用困境  

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 

      
1 2 3 4 5 6 7 

1. 醫療機制分級太細，無法確實瞭解要看哪個科別 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 看診流程過於複雜 □ □ □ □ □ □ □ 

3. 看診時間冗長 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 醫師看診時間太短 □ □ □ □ □ □ □ 

5. 醫師看診說明過於簡單 □ □ □ □ □ □ □ 

6. 各地醫療機構醫療處理方式差異很大 □ □ □ □ □ □ □ 

7. 住院缺乏陪伴體系，造成不便 □ □ □ □ □ □ □ 

8. 住院需要自行供餐，造成不便 □ □ □ □ □ □ □ 

9. 醫療通譯人員培訓不足 □ □ □ □ □ □ □ 

10. 用藥資訊各地醫療機構醫療差異很大 □ □ □ □ □ □ □ 

11. 用藥資訊標示說明不清楚 □ □ □ □ □ □ □ 

12. 缺乏看診醫生初步諮詢制度 □ □ □ □ □ □ □ 

資料來源：本研究整理 
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三、 健康涉略不足、文化與經濟落差 

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 

      
1 2 3 4 5 6 7 

1. 文化差異為不願意就醫的因素 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 「花太多錢」為不願意就醫的因素 □ □ □ □ □ □ □ 

3. 醫療宣傳多為平面文宣 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 新住民全球新聞網「非」有效宣傳網站 □ □ □ □ □ □ □ 

5. 懷孕衛教資訊十分缺乏 □ □ □ □ □ □ □ 

6. 醫療宣傳文宣資訊十分有限 □ □ □ □ □ □ □ 

7. 醫療翻譯品質差，多為 Google 翻譯而成 □ □ □ □ □ □ □ 

資料來源：本研究整理 

 
四、 醫療協處改善措施建議 

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 

      
1 2 3 4 5 6 7 

1. 建立新住民健康醫療專線 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 建置完善醫療衛教資訊網站或 APP □ □ □ □ □ □ □ 

3. 建立完善的社區支持系統 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 善用現有的新住民社會網絡進行資訊傳

遞與社區支持 
□ □ □ □ □ □ □ 

5. 建議 48 小時新住民生活適應課程須由家

人參加 
□ □ □ □ □ □ □ 

6. 落實新住民友善門診 □ □ □ □ □ □ □ 

7. 重新審視新住民生活適應相關課程，並

建置統一的完整資訊 
□ □ □ □ □ □ □ 

8. 新住民生活適應相關課程應納入衛生醫

療相關資訊 
□ □ □ □ □ □ □ 

9. 與各地方政府或當地社區支援團體合作

開設相關衛教諮詢講座 
□ □ □ □ □ □ □ 

10. 強化醫療通譯培訓課程 □ □ □ □ □ □ □ 

11. 強化醫療通譯之資料庫的完整性 □ □ □ □ □ □ □ 

12. 建立友善看診陪伴機制 □ □ □ □ □ □ □ 

13. 建置完善用藥標示(以圖示表示) □ □ □ □ □ □ □ 

資料來源：本研究整理 
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貳、第二次醫療困境與醫療協處改善措施題項設計 

9 位專家學者根據第一次提供的完整內容進行內容效度檢視，同時修改題項。本

計畫再根據 9 位專家學者的意見修改彙整成第二次的量表題項。茲將題項修改內容

表列如下(以黑體粗字表示): 

 

一、 醫療可近性困境  

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 

      
1 2 3 4 5 6 7 

1. 看病若無人陪伴，會造成很多不便 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 醫院沒有醫療通譯人員，會造成很多不便 □ □ □ □ □ □ □ 

3. 看病時，不知道醫生開立甚麼藥 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 看病時，詢問醫生相關病況，並未明確告知 □ □ □ □ □ □ □ 

5. 因溝通不良，無法瞭解實際的檢查項目 □ □ □ □ □ □ □ 

6. 去醫院不會表達，常常會跑錯科別  □ □ □ □ □ □ □ 

7. 得到特殊疾病時，常常求助無門 □ □ □ □ □ □ □ 

8. 看病時，小診所醫生師或護理師解釋不清或沒有耐

心 
□ □ □ □ □ □ □ 

9. 看病時，大醫院醫生沒有耐心 □ □ □ □ □ □ □ 

10. 醫院護理人員及醫院服務人員態度差 □ □ □ □ □ □ □ 

資料來源：本研究整理 

 

二、 醫療協處措施運用困境  

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 

      
1 2 3 4 5 6 7 

1. 醫療機制分級太細，無法確實瞭解要看哪個科別 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 看診流程過於複雜 □ □ □ □ □ □ □ 

3. 看診時間冗長 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 醫師看診時間太短，說明過於簡單 □ □ □ □ □ □ □ 

5. 醫師看診說明過於簡單 □ □ □ □ □ □ □ 

6. 各地醫療機構醫療處理方式差異很大 □ □ □ □ □ □ □ 

7. 住院缺乏陪伴體系，造成不便 □ □ □ □ □ □ □ 

8. 住院需要自行供餐，造成不便 □ □ □ □ □ □ □ 
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9. 醫療通譯人員培訓不足 □ □ □ □ □ □ □ 

10. 用藥資訊各地醫療機構醫療差異很大 □ □ □ □ □ □ □ 

11. 用藥資訊標示說明不清楚 □ □ □ □ □ □ □ 

12. 缺乏看診醫生初步諮詢制度 □ □ □ □ □ □ □ 

資料來源：本研究整理 

 

 

 

 

三、 健康涉略不足、文化與經濟落差 

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 

      
1 2 3 4 5 6 7 

1. 因文化差異為而不願意就醫的因素 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 「花太多錢」為是不願意就醫的因素 □ □ □ □ □ □ □ 

3. 醫療宣傳多為平面文宣 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 新住民全球新聞網「非」有效宣傳網站 □ □ □ □ □ □ □ 

5. 懷孕衛教資訊十分缺乏 □ □ □ □ □ □ □ 

6. 醫療衛教與宣傳文宣資訊十分有限 □ □ □ □ □ □ □ 

7. 醫療資訊翻譯品質差，多為 Google 翻譯

而成 
□ □ □ □ □ □ □ 

資料來源：本研究整理 

 

四、 醫療協處改善措施建議 

根據以下的敘述選擇您的觀點，在適當的 □勾選「v」(請單一勾選)。 

      
非常不同意 普通 非常同意 

      
1 2 3 4 5 6 7 

1. 建立新住民健康醫療諮詢專線 □ □ □ □ □ □ □ 

2. 建置完善醫療衛教資訊網站或 APP □ □ □ □ □ □ □ 

3. 建立完善的社區支持系統 □ □ □ □ □ □ □ 

4. 善用現有的新住民社會網絡進行資訊傳遞與社

區支持 
□ □ □ □ □ □ □ 

5. 建議 48 小時新住民生活適應課程須由家人一起

參加或陪同 
□ □ □ □ □ □ □ 

6. 落實新住民友善門診 □ □ □ □ □ □ □ 
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8. 重新審視新住民生活適應相關課程，並應納入衛

生醫療相關資訊 
□ □ □ □ □ □ □ 

8. 新住民生活適應相關課程應納入衛生醫療相關

資訊 
□ □ □ □ □ □ □ 

9. 與各地方政府或當地社區支援團體合作開設相

關衛教諮詢講座 
□ □ □ □ □ □ □ 

10. 強化醫療通譯培訓課程 □ □ □ □ □ □ □ 

11. 強化醫療通譯之資料庫的完整性 □ □ □ □ □ □ □ 

12. 建立友善看診陪伴機制 □ □ □ □ □ □ □ 

13. 建置完善用藥標示(以圖示與文字說明表示) 
       

資料來源：本研究整理 

 

參、第三次醫療困境與醫療協處改善措施題項設計 

德菲法最終目標為取得專家一致性的共識，並且其問卷調查之結果統計分析須

達一定標準方能證明結果意見的一致性(Green, Jones, Hughes, & Williams, 1999)。當

問卷題項分析結果達一致即可結束德菲法調查。本計畫之問卷題項皆採用李克特七

尺度量表，以 1 代表「非常不同意」，7 代表「非常同意」，供專家填寫問卷。 

本研究根據文獻採用以下的統計方法： 

一、四分位差 

四分位差是將 n 項數據從小到大排列並分成四等分，其中第三個四分位：

Q3=3(n+1)/4 與第一個四分位：Q1=(n+1)/4 之差即為四分位差。藉此可統計專家對於

問卷題項是否獲得一致性共識(Faherty, 1979; Murry & Hammons, 1995)。若四分位差

值(Q)≦0.6，表示該題項意見呈現高度一致；若 0.6<Q≦1，則表示意見程度中度一

致；Q>1 時呈現低度一致性，將不予採用。 

表 四-7 四分位差之一致性程度 
一致程度 高度一致性 中度一致性 低度一致性 

四分位差值(Q) Q≦0.6 0.6<Q≦1 Q>1 

資料來源：Faherty (1979); Murry and Hammons (1995) 

 

二、眾數與平均數 

參考過往研究的研究方法，以眾數(McKenna, 1994; Murry & Hommons, 1995; 

Green et al., 1999)及平均數(Graham, Regehr, & Wright, 2003)作為衡量題項的判定方
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法，藉此觀察題項資料的集中趨勢，瞭解專家所評估之各題項重要程度。各題項重

要性依李克特尺度分為七個等級，排序其合適及重要性，能藉此篩選不合適的題項。

眾數為觀測該題項出現次數最多的數值，其通常位於該題項數值的高峰，且不受極

端值影響，然而眾數無法衡量該題項整體數值。平均數則為該題項數值的中心位置，

卻可能會受到極端值影響而偏離中心。因此將以眾數與平均數相輔觀察，並且最後

再以平均數分析各題項之同意程度(Murry & Hammons, 1995)。綜合上述分析觀察穩

定程度以判別是否結束德菲法。 

本計畫根據上述標準，請 9 位專家學者進行第三次的檢視，同時進行評分，在

收齊所有專家學者意見後，綜整所有分數，針對以四分位差>1 作為刪除依據，並根

據未達標準之題項進行刪除動作。 

 

一、 醫療可近性困境  

      
眾數 平均數 四分位差 

1. 看病若無人陪伴，會造成很多不便 7 5.88 1.5 

2. 醫院沒有醫療通譯人員，會造成很多不便 7 6.75 0.5 

3. 看病時，不知道醫生開立甚麼藥 7 7 0 

4. 看病時，詢問醫生相關病況，並未明確告知 7 6.88 0 

5. 因溝通不良，無法瞭解實際的檢查項目 7 6.88 0 

6. 去醫院不會表達，常常會跑錯科別  7 6.63 0.5 

7. 得到特殊疾病時，常常求助無門 7 6.88 0 

8. 看病時，醫師或護理師解釋不清或沒有耐心 7 7 0 

9. 醫院護理人員及醫院服務人員態度差 7 6.25 1.5 

資料來源：本研究整理 

 

二、 醫療協處措施運用困境  

      
眾數 平均數 四分位差 

1. 醫療機制分級太細，無法確實瞭解要看哪個科別 6 6.5 1 

2. 看診流程過於複雜 6 6.25 1 

3. 看診時間冗長 6 6.25 1 

4. 醫師看診時間太短，說明過於簡單 7 6.75 0.5 

5. 各地醫療機構醫療處理方式差異很大 7 6.63 1 

6. 住院需要自行供餐，造成不便 5 5.25 2 
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7. 醫療通譯人員培訓不足 7 7 0 

8. 用藥資訊標示說明不清楚 7 6.88 0 

9. 缺乏看診醫生初步諮詢制度 7 6.63 1 

資料來源：本研究整理 

 

三、 健康涉略不足、文化與經濟落差 

      
眾數 平均數 四分位差 

1. 因文化差異而不願意就醫 7 6.38 1 

2. 「花太多錢」是不願意就醫的因素 7 6.38 1 

3. 懷孕衛教資訊十分缺乏 7 6.75 0.5 

4. 醫療衛教與宣傳文宣資訊十分有限 7 6.75 0.5 

5. 醫療資訊翻譯品質差，多為 Google 翻譯而成 7 6.63 0.5 

資料來源：本研究整理 

四、 醫療協處改善措施建議 

      
眾數 平均數 四分位差 

1. 建立新住民健康醫療諮詢專線 7 6.75 0 

2. 建置完善醫療衛教資訊網站或 APP 7 6.88 0 

3. 建立完善的社區支持系統 7 6.63 0.5 

4. 善用現有的新住民社會網絡進行資訊傳遞與社區支持 7 6.63 0.5 

5. 建議 48 小時新住民生活適應課程須家人一起參加或陪同 7 6.38 1.5 

6. 落實新住民友善門診 7 6.5 0 

7. 重新審視新住民生活適應相關課程，並應納入衛生醫療相關資訊 7 7 0 

8. 與各地方政府或當地社區支援團體合作開設相關衛教諮詢講座 7 6.88 1 

9. 強化醫療通譯培訓課程 7 7 0 

10. 建立友善看診陪伴機制 7 6.88 1 

11. 建置完善用藥標示(以圖示與文字說明) 7 7 0 

資料來源：本研究整理 

 

根據三次量表修正後，歸納本計畫最終之問卷題目(詳見附錄十、十一)，問卷題

目亦送學術倫理審查委員會進行審議，待確認審議通過後，使得進行問卷之發放。 

肆、問卷調查實際回收情況 

本計劃根據先前規劃比例，並透由新住民人權發展協會、新住民文化教育培力

發展協會、地方新住民服務中心、新竹縣同心會…等新住民友好協會合作，委請新

住民協會之成員(皆受過研究倫理 2 小時培訓)至所屬協會進行紙本及網路問卷發
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放。再經由協會或地方服務中心人員確認新住民或在臺家庭成員受測者題項填答無

誤後，才會進行回收問卷之動作。同時，為保持學術客觀性與中立性，在受訪端的

部分，採匿名問卷，且在受訪者填答問卷之前會載明此為學術問卷，僅供學術用途，

不會贈與任何禮物，此問卷內容及學術倫理說明皆經由台灣大學學術倫理審查委員

會通過後，使得發放。問卷實際發放期間為 111 年 3 月 26 日至 111 年 6 月 30 日，

前測問卷共發放新住民 60 份有效問卷，前測樣本發放參照研究母體比例進行發放(詳

見表 4-8)，經信校度分析確認無誤後，發放正式問卷，共 1200 份，問卷回收 1200

份，扣除部分無效問卷後，新住民有效問卷為 1,176 份，有效問卷回收率為 98%。

新住民在臺家庭成員發放 100 份正式問卷，問卷回收 100 份，經確認後無效問卷，

有效問卷回收率為 100%。再者，原先規劃紙本與網路問卷為 4:6，實際發放問卷比

例為紙本 57.68%，網路 42.13%，茲將計畫分層抽樣與實際樣本分布差異比較列於表

4-9。 

表 四-8 前測實際分層抽樣比例 

N=1200(1176) 東南亞地區 東北亞地區 大陸及港澳 美洲、歐洲及其他 

北部地區 11 1 11 3 

中部地區 5 0 8 0 

南部地區 4 1 13 1 

東部與離島 2 0 0 0 

資料來源: 本研究整理 

表 四-9 計畫分層抽樣與實際樣本分布差異比較 

N=1200(1176) 東南亞地區 東北亞地區 大陸及港澳 美洲、歐洲及其他 

北部地區 175(203) 9(8) 422(365) 19(16) 

中部地區 56(88) 3(3) 135(118) 6(5) 

南部地區 94(102) 5(5) 226(218) 10(9) 

東部與離島 11(10) 1(1) 27(24) 1(1) 

 註: 計畫發放 1300 份，1200 份為新住民問卷，100 份為新住民在臺家庭成員(對照組)問卷，1200

份新住民問卷回收有效問卷 1,176 份，對照組有效問卷 100 份，()內為實際回收之比例。 

資料來源: 本研究整理 

第三節 新住民及在臺家庭成員健康狀況與醫療使用狀

況分析 

本計畫共調查新住民 1,176 人，以及新住民在臺家庭成員 100 人，茲將針對兩群

組間健康狀況與醫療使用狀況進行敘述性統計分析。 



 

 

 

  

  第四章 研究結果與分析 

101 

 

壹、新住民健康狀況與醫療使用狀況分析 

首先針對樣本人口統計分布狀況進行分析，結果顯示新住民受訪者年齡層約在

31 歲至 51 歲之間，教育程度以國(初)中、高中(職)居多，分別佔 238 位、375 位。

主要從事行業以服務及銷售人員共 274 位；基層技術工及勞力工為主為 206 位。工

作收入方面，計薪方式以月薪為主，主要收入以「2 萬至未滿 3 萬元」居多，435 位

（表 4-10）。 

表 四-10 人口學特徵 

                                                 (N=1176) 

項目 N 

年紀 

<21 1.7% 

21≦X<31 12.8% 

31≦X<41 32.3% 

41≦X<51 35.2% 

51≦X<61 14.5% 

61≦X<65 2.9% 

≧65 0.5% 

教育程度 

不識字或自修 4.3% 

小學 10.5% 

國中或初中 20.2% 

高中、職(含五專前三年) 31.9% 

專科 10.4% 

大學 18.9% 

研究所及以上 3.2% 

工作 

民意代表、主管及經理人員 1.0% 

專業人員 7.1% 

技術員及助理專業人員 6.7% 

事務支援人員 4.3% 

服務及銷售工作人員 23.3% 

農、林、漁、牧業生產人員 5.9% 

技藝有關工作人員 5.1% 

機械設備操作及組裝人員 2.0% 

基層技術工及勞力工 17.5% 

其他 27.0% 

月收入 

<17,880 22.2% 

17,880≦X<20.000 12.6% 

20,000≦X<30.000 37.0% 

30,000≦X<40.000 20.1% 

40,000≦X<50.000 5.4% 

50,000≦X<70.000 1.7% 

 

70,000≦X<90.000 0.4% 

90,000≦X<110.000 0.2% 

110,000≦X<130.000 0.2% 

130,000≦X<140.001 0.1% 

≧140,000 0.3% 
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資料來源: 本研究整理 

 

再者，根據新住民目前健康狀況的自評結果進行分析，結果顯示新住民覺得頭

痛或是頭部有壓迫情況調查，若以經濟狀況區分，可以自給自足並固定儲蓄以「完

全沒有」占居多(12.9%)；可以自給自足，但無法儲蓄以「覺得普通」占居多(17.5%)；

經濟困難以「覺得普通」占居多(5.1%)；再以教育程度區分，可以看出在不識字或自

修和小學的部分，覺得頭痛或是頭部有壓迫感的比例相對來說較高（表 4-11）。 

表 四-11 覺得頭痛或是頭部有壓迫感的部分 
 

  完全沒有 1 2 3 4 5 6 總是 7 

經

濟

狀

況 

可以自給自足

並固定儲蓄 

(N=424) 

12.9% 6.1% 3.2% 7.8% 2.5% 2.1% 1.4% 

可以自給自

足，但無法儲蓄 

(N=612) 

12.3% 8.5% 6.5% 17.5% 3.0% 2.9% 1.4% 

經濟困難 

(N=140) 

3.0% 0.7% 0.9% 5.1% 1.4% 0.4% 0.4% 

教

育

程

度 

不識字或自修 

(N=51) 

0.3% 0.3% 0.3% 3.1% 0.3% 0 0 

小學 (N=123) 2.4% 0.8% 1.1% 4.9% 0.4% 0.3% 0.6% 

國中或初中 

(N=238) 

5.8% 2.5% 2.3% 6.5% 1.3% 0.9% 1.1% 

高中、職(含五專

前三年) (N=375) 

9.8% 5.0% 3.3% 9.1% 2.0% 1.7% 0.9% 

專科 (N=122) 3.1% 2.4% 0.8% 2.7% 0.9% 0.4% 0 

大學 (N=222) 5.4% 3.6% 2.2% 3.7% 1.5% 2.0% 0.3% 

研究所及以上 

(N=38) 

1.2% 0.7% 0.4% 0.3% 0.3% 0.1% 0.2% 

資料來源: 本研究整理 

 

在睡眠品質自我評估部分，新住民覺得睡得不好的狀況，年齡層在 41 歲至 51

歲以「完全沒有」占居多(9.5%)；以經濟狀況區分，可以自給自足並固定儲蓄以「完

全沒有」占居多(12.0%)，但無法儲蓄及經濟困難以「覺得普通」占居多(14.2%，2.8%)；

以職業別區分，基層技術工及勞力工以「完全沒有」占居多(4.4%)（表 4-12）。 

表 四-12 覺得睡眠品質的部分  

  完全沒有 1 2 3 4 5 6 總是 7 

年

齡 

<21 (N=20) 0.1% 0.5% 0.3% 0.2% 0.5% 0.1% 0 

21≦X<31 (N=151) 2.6% 1.6% 1.4% 4.3% 2.0% 0.6% 0.3% 
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31≦X<41 (N=380) 8.1% 4.9% 5.0% 7.7% 3.3% 1.9% 1.4% 

41≦X<51 (N=414) 9.5% 5.7% 5.7% 5.6% 3.6% 2.6% 2.6% 

51≦X<61 (N=171) 3.5% 1.5% 1.7% 3.3% 2.0% 1.3% 1.3% 

61≦X<65 (N=34) 0.5% 0.1% 0.3% 1.4% 0.3% 0.2% 0.1% 

≧65 (N=6) 0 0.2% 0 0.3% 0 0 0.1% 

經

濟

狀

況 

可以自給自足並固定儲

蓄 (N=424) 

12.0% 5.7% 4.8% 5.8% 3.1% 2.3% 2.4% 

可以自給自足，但無法

儲蓄 (N=612) 

10.5% 7.6% 7.7% 14.2% 5.8% 3.5% 2.7% 

經濟困難 (N=140) 1.7% 1.3% 2.0% 2.8% 2.7% 0.8% 0.7% 

工

作 

民意代表、主管及經理

人員 (N=12) 

0.4% 0 0.1% 0.2% 0.2% 0.1% 0.1% 

專業人員 (N=84) 2.1% 1.4% 0.8% 0.9% 0.6% 0.6% 0.7% 

技術員及助理專業人員 

(N=79) 

1.3% 0.8% 1.4% 1.4% 0.9% 0.3% 0.7% 

事務支援人員 (N=51) 1.2% 0.5% 1.1% 1.0% 0.3% 0.1% 0.1% 

服務及銷售工作人員 

(N=274) 

5.7% 3.3% 3.1% 5.8% 2.4% 1.8% 1.2% 

農、林、漁、牧業生產

人員 (N=69) 

2.2% 0.9% 0.8% 1.2% 0.5% 0.1% 0.3% 

技藝有關工作人員 

(N=60) 

0.3% 0.4% 0.6% 2.2% 1.2% 0.3% 0.1% 

機械設備操作及組裝人

員 (N=24) 

0.3% 0.1% 0.4% 0.3% 0.2% 0.4% 0.4% 

基層技術工及勞力工 

(N=206) 

4.4% 2.5% 3.5% 2.8% 1.8% 1.4% 1.1% 

其他 (N=317) 6.3% 4.7% 2.7% 7.1% 3.6% 1.4% 1.2% 

資料來源: 本研究整理 

在覺得許多事情是個負擔的題項分析中，年齡層在 41 歲至 51 歲以「完全沒有」

占居多(8.6%)，在 21 歲至 31 歲以「覺得普通」占居多(4.1%)；以經濟狀況區分，可

以自給自足並固定儲蓄以「完全沒有」占居多(11.1%)，為可以自給自足但無法儲蓄

以「覺得普通」占居多(12.0%)；以教育程度區分，以高中、職以「完全沒有」占居

多(7.6%)；以行業別區分，服務及銷售工作人員以「完全沒有」占居多(5.6%)，基層

技術工及勞力工以「覺得普通」占居多(4.3%)（表 4-13）。 

 

表 四-13 覺得許多事情是個負擔的部分 
 

  完全沒有 1 2 3 4 5 6 總是 7 

年

齡 

<21 (N=20) 0.2% 0.4% 0.2% 0.5% 0.3% 0 0.2% 

21≦X<31 (N=151) 2.3% 1.4% 2.2% 4.1% 1.3% 0.9% 0.8% 

31≦X<41 (N=380) 7.3% 4.3% 5.2% 5.7% 3.8% 4.2% 1.8% 

41≦X<51 (N=414) 8.6% 5.2% 4.7% 7.1% 4.1% 3.3% 2.3% 

51≦X<61 (N=171) 2.8% 2.1% 2.0% 2.1% 1.3% 3.2% 0.9% 

61≦X<65 (N=34) 0.4% 0.3% 0.3% 0.4% 0.3% 1.1% 0.1% 

≧65 (N=6) 0.3% 0 0.1% 0 0 0 0.2% 
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經

濟

狀

況 

可以自給自足並固定儲

蓄 (N=424) 

11.1% 6.0% 4.5% 6.0% 2.9% 3.5% 2.1% 

可以自給自足，但無法

儲蓄 (N=612) 

9.0% 6.8% 8.8% 12.0% 5.7% 7.4% 2.3% 

經濟困難 (N=140) 1.8% 0.9% 1.4% 2.0% 2.4% 1.8% 1.8% 

教

育

程

度 

不識字或自修 (N=51) 0.2% 0.3% 0.3% 0.9% 0.8% 1.6% 0.3% 

小學 (N=123) 2.0% 0.9% 1.5% 2.2% 1.2% 2.0% 0.7% 

國中或初中 (N=238) 4.2% 2.0% 3.7% 3.0% 2.4% 3.2% 1.7% 

高中、職(含五專前三年) 

(N=375) 

7.6% 4.6% 4.3% 7.4% 2.9% 3.5% 1.7% 

專科 (N=122) 2.8% 2.1% 1.3% 1.8% 1.6% 0.6% 0.2% 

大學 (N=222) 4.2% 3.2% 3.1% 4.0% 1.4% 1.6% 1.4% 

研究所及以上 (N=38) 0.9% 0.3% 0.5% 0.5% 0.6% 0.1% 0.3% 

工

作 

民意代表、主管及經理

人員 (N=12) 

0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.1% 0.2% 0.1% 

專業人員 (N=84) 1.7% 1.2% 1.0% 1.1% 0.7% 0.7% 0.8% 

技術員及助理專業人員 

(N=79) 

1.5% 1.0% 0.9% 0.8% 1.1% 1.1% 0.3% 

事務支援人員 (N=51) 0.9% 0.3% 1.3% 0.9% 0.4% 0.5% 0 

服務及銷售工作人員 

(N=274) 

5.6% 3.2% 3.0% 4.4% 2.3% 3.7% 1.1% 

農、林、漁、牧業生產

人員 (N=69) 

2.2% 0.9% 0.4% 0.9% 0.5% 0.3% 0.5% 

技藝有關工作人員 

(N=60) 

0.4% 0.4% 0.8% 1.7% 0.6% 1.1% 0.1% 

機械設備操作及組裝人

員 (N=24) 

0.2% 0.1% 0.3% 0.7% 0.1% 0.4% 0.3% 

基層技術工及勞力工 

(N=206) 

3.5% 2.4% 3.3% 4.3% 1.8% 0.9% 1.3% 

其他 (N=317) 5.6% 4.0% 3.5% 4.8% 3.4% 3.7% 1.9% 

資料來源: 本研究整理 

 

在常感到緊張不安的題項分析中，年齡層在 41 歲至 51 歲以「完全沒有」占居

多(10.2%)；原國籍以大陸地區以「覺得普通」占居多(16.1%)；以經濟狀況區分，可

以自給自足，但無法儲蓄以「覺得普通」占居多(14.3%)；以教育程度區分，以高中、

職以「完全沒有」占居多(9.2%)；以行業別區分，服務及銷售工作人員以「完全沒有」

占居多(6.5%)（表 4-14） 

表 四-14 常感到緊張不安的部分 
 

  完全沒有 1 2 3 4 5 6 總是 7  

年齡 

<21 (N=20) 0.2% 0.5% 0.4% 0.3% 0.2% 0.1% 0.1% 

21≦X<31 (N=151) 2.6% 1.4% 2.0% 4.0% 1.4% 1.0% 0.4% 

31≦X<41 (N=380) 8.9% 5.5% 4.7% 7.1% 3.0% 1.9% 1.3% 

41≦X<51 (N=414) 10.2% 6.7% 4.9% 6.4% 3.3% 2.0% 1.7% 

51≦X<61 (N=171) 3.7% 1.9% 1.2% 4.3% 1.6% 1.4% 0.5% 
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61≦X<65 (N=34) 0.6% 0.4% 0.1% 1.4% 0.2% 0.2% 0.1% 

≧65 (N=6) 0.2% 0.2% 0 0 0 0.1% 0.1% 

原國

籍 

大陸地區 (N=690) 14.8% 9.0% 6.8% 16.1% 5.9% 3.4% 2.7% 

港澳地區 (N=35) 0.5% 0.9% 0.4% 0.4% 0.2% 0.5% 0 

越南 (N=200) 5.4% 2.7% 2.8% 2.7% 1.4% 1.4% 0.6% 

印尼 (N=84) 1.8% 1.4% 0.8% 1.3% 1.3% 0.4% 0.2% 

泰國 (N=25) 0.9% 0.2% 0.5% 0.5% 0 0 0 

菲律賓 (N=33) 0.9% 0.4% 0.6% 0.6% 0 0.2% 0.1% 

柬埔寨 (N=12) 0.2% 0.2% 0.1% 0.2% 0.1% 0.3% 0.1% 

馬來西亞 (N=30) 0.5% 0.4% 0.3% 0.9% 0.3% 0 0.1% 

緬甸 (N=17) 0.3% 0.3% 0.4% 0.2% 0.1% 0 0.3% 

印度 (N=2) 0.1% 0 0 0 0 0.1% 0 

其他國家 (N=48) 0.9% 1.0% 0.6% 0.6% 0.5% 0.3% 0.2% 

經濟

狀況 

可以自給自足並固定儲

蓄 (N=424) 

13.4% 6.3% 4.3% 6.4% 2.1% 2.3% 1.3% 

可以自給自足，但無法

儲蓄 (N=612) 

11.1% 8.5% 8.2% 14.3% 5.4% 3.1% 1.6% 

經濟困難 (N=140) 1.8% 1.8% 0.9% 2.7% 2.2% 1.2% 1.3% 

教育

程度 

不識字或自修 (N=51) 0.3% 0.3% 0.2% 2.5% 0.8% 0.3% 0 

小學 (N=123) 2.7% 1.0% 1.3% 3.1% 1.4% 0.4% 0.4% 

國中或初中 (N=238) 4.3% 3.4% 2.2% 5.2% 2.5% 1.5% 1.1% 

高中、職(含五專前三年) 

(N=375) 

9.2% 4.9% 4.6% 7.3% 2.2% 2.3% 1.4% 

專科 (N=122) 3.2% 2.2% 1.2% 1.5% 1.3% 0.5% 0.4% 

大學 (N=222) 5.2% 3.8% 3.5% 3.1% 1.2% 1.4% 0.7% 

研究所及以上 (N=38) 1.0% 0.9% 0.3% 0.4% 0.3% 0.2% 0.2% 

工作 

民意代表、主管及經理

人員 (N=12) 

0.3% 0.2% 0.1% 0.3% 0 0.1% 0.1% 

專業人員 (N=84) 1.8% 1.6% 1.2% 0.8% 0.5% 0.6% 0.7% 

技術員及助理專業人員 

(N=79) 

1.8% 1.6% 0.9% 1.0% 0.4% 0.9% 0.1% 

事務支援人員 (N=51) 1.2% 0.6% 0.7% 1.2% 0.4% 0.3% 0 

服務及銷售工作人員 

(N=274) 

6.5% 3.4% 2.8% 5.8% 2.7% 1.4% 0.7% 

農、林、漁、牧業生產

人員 (N=69) 

2.5% 1.0% 0.6% 1.1% 0.3% 0.2% 0.3% 

技藝有關工作人員 

(N=60) 

0.3% 0.5% 0.6% 2.7% 0.6% 0.4% 0 

機械設備操作及組裝人

員 (N=24) 

0.3% 0.3% 0.3% 0.5% 0.3% 0.1% 0.3% 

基層技術工及勞力工 

(N=206) 

4.5% 3.1% 3.1% 3.3% 2.3% 0.7% 0.5% 

其他 (N=317) 7.2% 4.3% 3.1% 6.7% 2.2% 1.9% 1.5% 

資料來源: 本研究整理 

在覺得生活毫無希望的題項分析中，年齡層在 41 歲至 51 歲以「完全沒有」占

居多(14.9%)；原國籍以大陸地區以「完全沒有」占居多(22.0%)；有孩子的家庭以「完

全沒有」占最多(31.3%)；以經濟狀況區分，可以自給自足，但無法儲蓄以「完全沒

有」占居多(16.5%)；以教育程度區分，以高中、職以「完全沒有」占居多(12.1%)；
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以行業別區分，服務及銷售工作人員以「完全沒有」占居多(8.9%)（表 4-15） 

表 四-15 覺得生活毫無希望的部分 

  完全沒有

1 

2 3 4 5 6 總是 7  

年齡 

<21 (N=20) 0.6% 0.5% 0 0.2% 0.4% 0 0 

21≦X<31 (N=151) 3.7% 1.6% 1.8% 4.2% 0.8% 0.5% 0.3% 

31≦X<41 (N=380) 13.9% 4.9% 3.7% 5.8% 2.8% 0.7% 0.6% 

41≦X<51 (N=414) 14.9% 6.0% 4.4% 5.4% 2.3% 0.9% 1.3% 

51≦X<61 (N=171) 4.3% 2.3% 1.4% 4.9% 0.9% 0.4% 0.3% 

61≦X<65 (N=34) 0.7% 0.3% 0.4% 1.3% 0.2% 0 0.1% 

≧65 (N=6) 0.3% 0 0 0.1% 0 0 0.1% 

原國籍 

大陸地區 (N=690) 22.0% 8.4% 6.2% 15.1% 4.3% 1.2% 1.5% 

港澳地區 (N=35) 1.0% 0.9% 0.3% 0.3% 0.2% 0.2% 0.1% 

越南 (N=200) 7.1% 2.8% 2.1% 2.5% 1.3% 0.8% 0.4% 

印尼 (N=84) 2.3% 1.5% 1.1% 1.3% 0.6% 0.1% 0.3% 

泰國 (N=25) 0.9% 0.5% 0.3% 0.4% 0.1% 0 0 

菲律賓 (N=33) 1.0% 0.4% 0.3% 0.8% 0.1% 0.2% 0.1% 

柬埔寨 (N=12) 0.3% 0.1% 0.2% 0.3% 0.2% 0 0 

馬來西亞 (N=30) 1.3% 0.3% 0.6% 0.3% 0.2% 0 0 

緬甸 (N=17) 0.3% 0.3% 0.2% 0.3% 0.2% 0 0.2% 

印度 (N=2) 0.1% 0 0 0 0 0.1% 0 

其他國家 (N=48) 2.1% 0.3% 0.5% 0.7% 0.3% 0.1% 0 

孩子 
沒孩子 (N=260) 7.1% 3.6% 2.1% 5.7% 1.4% 0.9% 1.3% 

有孩子 (N=916) 31.3% 12.0% 9.6% 16.2% 5.9% 1.7% 1.3% 

經濟困

難 

可以自給自足並固定儲

蓄 (N=424) 

18.7% 5.5% 3.6% 4.4% 2.0% 0.8% 1.1% 

可以自給自足，但無法

儲蓄 (N=612) 

16.5% 8.7% 6.5% 14.4% 3.7% 1.4% 0.9% 

經濟困難 (N=140) 3.2% 1.4% 1.6% 3.1% 1.7% 0.3% 0.6% 

教育程

度 

不識字或自修 (N=51) 0.4% 0.6% 0.5% 2.4% 0.3% 0.1% 0 

小學 (N=123) 3.7% 1.2% 1.6% 2.9% 0.6% 0.3% 0.2% 

國中或初中 (N=238) 6.5% 2.6% 2.8% 5.2% 1.8% 0.5% 0.8% 

高中、職(含五專前三年) 

(N=375) 

12.1% 5.3% 3.5% 7.1% 2.1% 0.9% 0.9% 

專科 (N=122) 4.8% 1.8% 0.9% 1.9% 1.0% 0 0 

大學 (N=222) 8.7% 3.6% 2.0% 2.2% 1.1% 0.7% 0.6% 

研究所及以上 (N=38) 1.9% 0.4% 0.3% 0.2% 0.3% 0.1% 0.1% 

工作 

民意代表、主管及經理

人員 (N=12) 

0.5% 0.1% 0.2% 0.1% 0 0.1% 0.1% 

專業人員 (N=84) 3.1% 1.3% 0.9% 0.5% 0.9% 0.1% 0.3% 

技術員及助理專業人員 

(N=79) 

2.6% 1.2% 0.6% 1.6% 0.6% 0 0.1% 

事務支援人員 (N=51) 2.0% 0.5% 0.7% 0.8% 0.2% 0.2% 0.1% 

服務及銷售工作人員 

(N=274) 

8.9% 3.7% 2.1% 5.8% 1.5% 0.7% 0.5% 

農、林、漁、牧業生產

人員 (N=69) 

3.0% 1.1% 0.5% 0.8% 0.3% 0 0.3% 

技藝有關工作人員 

(N=60) 

0.6% 0.9% 0.9% 2.3% 0.4% 0 0 

機械設備操作及組裝人

員 (N=24) 

0.9% 0.2% 0.3% 0.2% 0.4% 0.1% 0.1% 
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基層技術工及勞力工 

(N=206) 

5.9% 3.1% 2.8% 3.8% 1.0% 0.4% 0.5% 

其他 (N=317) 11.1% 3.5% 2.8% 6.0% 2.0% 1.0% 0.6% 

資料來源: 本研究整理 

 

再針對新住民疾病狀況調查發現(以有/無區分)，有疾病的新住民年齡層以 41-51

歲占多數(5.3%)以及 31-41 歲(4.8%)；原國籍以大陸地區占多數(13.2%)；以經濟狀況

區分，有疾病的新住民以可以自給自足，但無法儲蓄為最多(9.2%)；以教育程度區分，

有疾病的新住民以高中、職占多數(4.8%)，值得注意的是 61-65 歲和不識字或自修是

以「無疾病」佔多數（表 4-16）。 

若與 2017 年國民健康訪問調查相比較，在年齡上，自評健康為 「好」的族群，

18-24 歲高於其他年齡；在教育程度上研究所以上學歷者高於其他學歷；在家戶平均

月收入上每月平均 10 萬元以上者高於其他收入的比例最高 (國家衛生研究院，

2017)。 上述結果亦反映出我國民眾若教育程度與經濟程度越高，健康自評程度越

高，與新住民分布狀況明顯不同。 

表 四-16 有無疾病 

  有 沒有 

年齡 

<21 (N=20) 0.4% 1.3% 

21≦X<31 (N=151) 0.8% 12.1% 

31≦X<41 (N=380) 4.8% 27.5% 

41≦X<51 (N=414) 5.3% 29.9% 

51≦X<61 (N=171) 5.3% 9.3% 

61≦X<65 (N=34) 2.0% 0.9% 

≧65 (N=6) 0.1% 0.4% 

原國籍 

大陸地區 (N=690) 13.2% 45.5% 

港澳地區 (N=35) 0.9% 0.9% 

越南 (N=200) 1.5% 1.5% 

印尼 (N=84) 1.1% 1.1% 

泰國 (N=25) 0 0 

菲律賓 (N=33) 0.5% 0.5% 

柬埔寨 (N=12) 0.3% 0.3% 

馬來西亞 (N=30) 0.5% 0.5% 

緬甸 (N=17) 0.3% 0.3% 

印度 (N=2) 0 0 

其他國家 (N=48) 0.3% 0.3% 

經濟狀況 

可以自給自足並固定儲蓄 (N=424) 6.1% 29.9% 

可以自給自足，但無法儲蓄 (N=612) 9.2% 42.9% 

經濟困難 (N=140) 3.4% 8.5% 

教育程度 

不識字或自修 (N=51) 2.5% 1.9% 

小學 (N=123) 2.9% 7.6% 

國中或初中 (N=238) 4.3% 16.0% 
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高中、職(含五專前三年) (N=375) 4.8% 27.0% 

專科 (N=122) 1.2% 9.2% 

大學 (N=222) 2.8% 16.1% 

研究所及以上 (N=38) 0.3% 3.0% 

資料來源: 本研究整理 

醫療服務使用頻率部分，新住民使用診所門診及醫院門診居多。醫療機構的使

用頻率，以每半年一次占最多，41-51 歲(10.5%)；31-41 歲(7.4%)。新北市以每季一

次占最多(4.6%)，台南市(3.9%)以每半年一次居多。教育程度以高中、職醫療機構的

使用頻率為每月一次(8.8%)（表 4-17）。 

表 四-17 醫療機構的使用頻率 
 

 

每周 2 次

以上 
每周 1 次 

每月 2 次

以上 
每月 1 次 每季 1 次 

每半年 1

次 

每年 1

次 
其他 

年齡         

31≦X<41 (N=380) 0.7% 0.9% 1.5% 7.7% 7.7% 7.4% 4.7% 1.7% 

41≦X<51 (N=414) 0.3% 0.7% 1.8% 7.6% 8.3% 10.5% 4.5% 1.4% 

居住地         

新北市 (N=170) 0 0.2% 0.9% 3.3% 4.6% 2.6% 2.1% 0.7% 

臺南市 (N=141) 0.3% 0.3% 0.2% 1.9% 1.6% 3.9% 2.6% 1.2% 

教育程度         

高中、職(含五專

前三年) (N=375) 
0.1% 0.8% 1.2% 8.8% 6.8% 8.7% 4.2% 1.4% 

 資料來源: 本研究整理 

 

就醫習慣的部分，大部分國家的新住民皆是已到附近就診，以經濟狀況區分，

不管何種經濟狀況的新住民皆是已到附近就診（表 4-18）。 

表 四-18 就醫習慣 
 

 至附近診所 
以醫師專業

性做選擇 

傾向去附近

醫院 
不太看醫生 其他 

原國籍      

大陸地區 (N=690) 36.9% 7.1% 4.8% 9.6% 0.2% 

港澳地區 (N=35) 1.7% 0.6% 0.3% 0.3% 0.1% 

越南 (N=200) 12.0% 1.4% 1.6% 2.0% 0.1% 

印尼 (N=84) 4.9% 0.3% 0.5% 1.4% 0 

泰國 (N=25) 1.5% 0 0.3% 0.3% 0 

菲律賓 (N=33) 1.9% 0.3% 0.1% 0.6% 0 

柬埔寨 (N=12) 0.8% 0 0.2% 0.1% 0 

馬來西亞 (N=30) 1.6% 0.4% 0.1% 0.3% 0.1% 

緬甸 (N=17) 0.9% 0 0.1% 0.4% 0.1% 

印度 (N=2) 0.1% 0 0 0.1% 0 

其他國家 (N=48) 2.7% 0.4% 0.2% 0.8% 0 

經濟狀況      
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可以自給自足並固定儲蓄 (N=424) 24.7% 3.7% 2.1% 5.4% 0.1% 

可以自給自足，但無法儲蓄 

(N=612) 
34.9% 5.1% 4.4% 7.2% 0.3% 

經濟困難 (N=140) 5.2% 1.7% 1.6% 3.3% 0.1% 

資料來源: 本研究整理 

再以就醫訊息來源管道分析，原國籍是大陸地區、越南、菲律賓、馬來西亞，

皆透過台灣的親戚、朋友、同事告知；以經濟狀況區分，不管何種經濟狀況的新住

民皆是透由台灣的親戚、朋友、同事告知就醫訊息（表 4-19）。 

表 四-19 就醫訊息來源管道 

 政府單位 
同鄉親友、其他

國籍新住民分享 

臺灣的親戚、朋

友、同事告知 
其他 

原國籍     

大陸地區 (N=690) 12.5% 30.4% 46.1% 1.4% 

港澳地區 (N=35) 0.6% 1.9% 2.0% 0 

越南 (N=200) 3.3% 6.9% 11.3% 0.8% 

印尼 (N=84) 1.3% 4.0% 4.7% 0.3% 

泰國 (N=25) 0.3% 1.1% 1.5% 0.1% 

菲律賓 (N=33) 0.4% 1.2% 2.1% 0 

柬埔寨 (N=12) 0.2% 0.2% 0.8% 0.1% 

馬來西亞 (N=30) 0.7% 1.2% 2.0% 0 

緬甸 (N=17) 0.3% 0.9% 1.2% 0 

印度 (N=2) 0.1% 0.1% 0.1% 0 

其他國家 (N=48) 0.7% 2.0% 2.6% 0.2% 

經濟狀況     

可以自給自足並固定儲蓄 (N=424) 8.1% 17.5% 28.3% 0.9% 

可以自給自足，但無法儲蓄 

(N=612) 
9.6% 26.1% 38.5% 1.3% 

經濟困難 (N=140) 2.6% 6.2% 7.6% 0.6% 

資料來源: 本研究整理 

 

針對健保是否有幫助的題項分析，結果發現，在年齡層 31-51 歲認為「健保是

有幫助」分別佔(15.8%；17.5%)，在年齡層 51-61 歲認為「健保有很大的幫助」佔

(7.2%)；再以有無孩子的部份區分，有孩子的是以「健保是有幫助」的佔大多數

(36.9%)，主要收入以 2 萬至未滿 3 萬元認為「健保是有幫助」的佔大多數(17.9%)；

以教育程度區分，在小學及高中、職（含五專前三年）認為「健保是有幫助」的佔

大多數，以職業別區分，工作是技術員及助理專業人員認為健「健保是有幫助」分

別佔(2.7%；3.8%)，農、林、漁、牧業生產人員則認為「健保是有很大幫助」(1.8%)

（表 4-20）。 

表 四-20 健保是否有幫助 



 

 

 

 

 

新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用情況與醫療協處措施使用之探討 

110 

 

  完全沒幫助 沒甚麼幫助 有幫助，但幫
助有限 

有幫助 有很大的幫
助 

年

齡 

<21 (N=20) 0.1% 0.1% 0.3% 0.3% 0.5% 

21≦X<31 (N=151) 0 0.5% 1.8% 5.9% 3.9% 

31≦X<41 (N=380) 0.1% 0.3% 2.8% 15.8% 13.4% 

41≦X<51 (N=414) 0.2% 0 2.6% 17.5% 14.9% 

51≦X<61 (N=171) 0.1% 0.3% 1.4% 5.5% 7.2% 

61≦X<65 (N=34) 0.2% 0.2% 0.1% 0.7% 1.8% 

≧65 (N=6) 0.1% 0 0 0.1% 0.3% 

孩

子 

沒孩子 (N=260) 0.8% 0.8% 2.9% 9.2% 8.5% 

有孩子 (N=916) 0.2% 0.6% 6.2% 36.9% 34.0% 

收

入 

<17,880 (N=261) 0.6% 0.5% 2.1% 9.6% 9.4% 

17,880≦X<20.000 

(N=148) 
0.1% 0.1% 1.4% 6.1% 4.9% 

20,000≦X<30.000 

(N=435) 
0 0.4% 3.3% 17.9% 15.4% 

30,000≦X<40.000 

(N=236) 
0.1% 0.2% 1.6% 8.9% 9.3% 

40,000≦X<50.000 

(N=63) 
0.1% 0.2% 0.5% 2.6% 2.0% 

50,000≦X<70.000 

(N=20) 
0 0 0.1% 0.6% 1.0% 

70,000≦X<90.000 (N=5) 0 0 0 0.2% 0.3% 

90,000≦X<110.000 

(N=2) 
0 0 0 0.2% 0 

110,000≦X<130.000 

(N=2) 
0.1% 0 0 0 0.1% 

130,000≦X<140.001 

(N=1) 
0 0 0.1% 0 0 

≧140,000 (N=3) 0 0 0 0.1% 0.2% 

經

濟

狀

況 

可以自給自足並固定

儲蓄 (N=424) 
0.3% 0.3% 2.0% 16.7% 16.8% 

可以自給自足，但無法

儲蓄 (N=612) 
0 0.5% 5.9% 24.1% 21.5% 

經濟困難 (N=140) 0.6% 0.5% 1.3% 5.3% 4.3% 

教

育

程

度 

不識字或自修 (N=51) 0.3% 0.2% 0.2% 1.3% 2.4% 

小學 (N=123) 0.3% 0.3% 0.8% 6.0% 3.1% 

國中或初中 (N=238) 0.2% 0.2% 1.9% 8.9% 9.1% 

高中、職(含五專前三

年) (N=375) 
0 0.3% 3.4% 15.0% 13.3% 

專科 (N=122) 0 0 0.8% 5.4% 4.3% 

大學 (N=222) 0 0.3% 1.6% 8.2% 8.8% 

研究所及以上 (N=38) 0.1% 0.1% 0.3% 1.2% 1.5% 

工

作 

民意代表、主管及經理

人員 (N=12) 
0.2% 0 0 0.2% 0.7% 

專業人員 (N=84) 0 0.2% 0.8% 3.8% 2.4% 

技術員及助理專業人

員 (N=79) 
0.1% 0.1% 0.7% 2.7% 3.1% 

事務支援人員 (N=51) 0.1% 0.1% 0.5% 1.8% 1.9% 

服務及銷售工作人員 

(N=274) 
0 0.3% 2.1% 8.9% 12.0% 

農、林、漁、牧業生產 0 0.1% 0.3% 3.7% 1.8% 
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人員 (N=69) 

技藝有關工作人員 

(N=60) 
0.1% 0 0.4% 2.7% 1.9% 

機械設備操作及組裝

人員 (N=24) 
0 0.1% 0 0.7% 1.3% 

基層技術工及勞力工 

(N=206) 
0.1% 0.2% 1.5% 10.1% 5.6% 

其他 (N=317) 0.4% 0.4% 2.7% 11.5% 11.9% 

資料來源: 本研究整理 

貳、新住民在臺家庭成員健康狀況與醫療使用狀況分析 

為能進一步比較新住民與在臺家庭成員之間的健康狀況與醫療使用狀況，本計

畫共訪問 100 名新住民在臺家庭成員，並進行敘述性統計分析，首先針對樣本人口

統計分布狀況進行分析，結果顯示年齡層約在 21 歲至 31 歲之間，教育程度以「大

學」居多共 32 位。主要從事行業以「服務及銷售人員」共 16 位；「基層技術工及勞

力工」為主為 16 位。工作收入方面，計薪方式以「月薪」為主，主要收入以「2 萬

至未滿 3 萬元」居多，共 28 位（表 4-21）。 

表 四-21 人口學特徵 

                                                       (N=100) 

項目 N 

年紀 

<21 15% 

21≦X<31 28% 

31≦X<41 10% 

41≦X<51 22% 

51≦X<61 21% 

61≦X<65 4% 

≧65 0% 

教育程度 

不識字或自修 2% 

小學 5% 

國中或初中 4% 

高中、職(含五專前三年) 25% 

專科 17% 

大學 32% 

研究所及以上 4% 

工作 

民意代表、主管及經理人員 0% 

專業人員 12% 

技術員及助理專業人員 7% 

事務支援人員 0% 

服務及銷售工作人員 16% 

農、林、漁、牧業生產人員 6% 

技藝有關工作人員 4% 

機械設備操作及組裝人員 4% 

基層技術工及勞力工 16% 
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其他 35% 

月收入 

<17,880 17% 

17,880≦X<20.000 3% 

20,000≦X<30.000 28% 

30,000≦X<40.000 13% 

40,000≦X<50.000 15% 

50,000≦X<70.000 6% 

 

70,000≦X<90.000 3% 

90,000≦X<110.000 15% 

110,000≦X<130.000 0% 

130,000≦X<140.001 0% 

≧140,000 0% 

 其他 15% 

資料來源: 本研究整理 

再者，根據在臺家庭成員目前健康狀況的自評結果進行分析，結果顯示在臺家

庭成員覺得頭痛或是頭部有壓迫感的狀況來看，以經濟狀況區分，可以自給自足並

固定儲蓄以「完全沒有」占居多(15%)；可以自給自足，但無法儲蓄以「完全沒有」

占居多(17%)；經濟困難以「常常覺得」占居多(5%)；教育程度可以看出在國中或初

中和研究所及以上的部分，覺得頭痛或是頭部有壓迫感的比例相對來說較低（表

4-22）。 

表 四-22 覺得頭痛或是頭部有壓迫感的部分 

  完全沒有 1 2 3 4 5 6 總是 7 

經

濟

狀

況 

可以自給自足並固定

儲蓄 (N=43) 

15% 2% 7% 9% 5% 5% 0 

可以自給自足，但無法

儲蓄 (N=38) 

17% 4% 4% 5% 4% 1% 1% 

經濟困難 (N=8) 0 0 1% 1% 0 5% 1% 

教

育

程

度 

不識字或自修 (N=2) 0 0 0 0 0 2% 0 

小學 (N=5) 1% 0 2% 2% 0 0 0 

國中或初中 (N=4) 3% 0 0 1% 0 0 0 

高中、職(含五專前三

年) (N=25) 

9% 1% 4% 4% 2% 4% 1% 

專科 (N=17) 5% 2% 1% 3% 3% 2% 1% 

大學 (N=32) 12% 3% 5% 5% 4% 3% 0 

研究所及以上 (N=4) 3% 1% 0 0 0 0 0 

資料來源: 本研究整理 

 

在覺得許多事情是個負擔的題項分析中，以經濟狀況區分，可以自給自足並固

定儲蓄以「完全沒有」占居多(15%)，為可以自給自足但無法儲蓄以「完全沒有」占

居多(15%)；教育程度以高中、職以「完全沒有」占居多(9%)（表 4-23）。 
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表 四-23 覺得許多事情是個負擔的部分 

  完全沒有 1 2 3 4 5 6 總是 7 

經

濟

狀

況 

可以自給自足並固定儲

蓄 (N=43) 

15% 3% 3% 10% 4% 7% 1% 

可以自給自足，但無法儲

蓄 (N=38) 

15% 2% 2% 8% 4% 3% 2% 

經濟困難 (N=8) 0 1% 0 1% 1% 1% 4% 

教

育

程

度 

不識字或自修 (N=2) 0 0 0 0 0 2% 0 

小學 (N=5) 2% 0 0 2% 1% 0 0 

國中或初中 (N=4) 3% 0 0 1% 0 0 0 

高中、職(含五專前三年) 

(N=25) 

9% 2% 1% 6% 2% 1% 4% 

專科 (N=17) 4% 1% 2% 5% 1% 2% 2% 

大學 (N=32) 11% 3% 2% 5% 5% 5% 1% 

研究所及以上 (N=4) 3% 0 0 0 0 1% 1% 

資料來源: 本研究整理 

 

在常感到緊張不安的題項分析中，以經濟狀況區分，可以自給自足，但無法儲

蓄以「完全沒有」占居多(15%)；教育程度以高中、職以「完全沒有」占居多(8%)；

大學以「完全沒有」占居多(12%)（表 4-24） 

表 四-24 常感到緊張不安的部分 

  完全沒有 1 2 3 4 5 6 總是 7  

經

濟

狀

況 

可以自給自足並固定儲

蓄 (N=43) 

13% 7% 5% 8% 4% 5% 1% 

可以自給自足，但無法儲

蓄 (N=38) 

15% 4% 5% 5% 2% 3% 2% 

經濟困難 (N=8) 1% 1% 0 0 1% 3% 2% 

教

育

程

度 

不識字或自修 (N=2) 0 0 0 1% 0 1% 0 

小學 (N=5) 2% 0 0 3% 0 0 0 

國中或初中 (N=4) 2% 1% 0 1% 0 0 0 

高中、職(含五專前三年) 

(N=25) 

8% 3% 2% 5% 1% 3% 3% 

專科 (N=17) 4% 4% 3% 1% 1% 3% 1% 

大學 (N=32) 12% 4% 5% 2% 4% 4% 1% 

研究所及以上 (N=4) 3% 0 0 0 1% 0 0 

資料來源: 本研究整理 

 

再針對在臺家庭成員疾病狀況調查發現(以有/無區分)，有疾病的在臺家庭成員

年齡層以 51-61 歲占多數(6%)；經濟狀況以經濟困難為最多(6%)；教育程度以專科

占多數(6%)（表 4-25）。 

若與 2017 年國民健康訪問調查相比較，在年齡上，自評健康為 「好」的族群，
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18-24 歲高於其他年齡；在教育程度上研究所以上學歷者高於其他學歷；在家戶平均

月收入上每月平均 10 萬元以上者高於其他收入的比例最高 (國家衛生研究院，

2017)。 上述結果亦反映出我國民眾若教育程度與經濟程度越高，健康自評程度越

高，與新住民在臺家庭成員分布狀況明顯不同。 

表 四-25 有無疾病 

  有 沒有 

年齡 

<21 (N=15) 0 15% 

21≦X<31 (N=28) 2% 26% 

31≦X<41 (N=10) 0 10% 

41≦X<51 (N=22) 3% 19% 

51≦X<61 (N=21) 6% 15% 

61≦X<65 (N=4) 2% 2% 

≧65 (N=0) 0 0 

經濟狀況 

可以自給自足並固定儲蓄 (N=43) 4% 39% 

可以自給自足，但無法儲蓄 (N=38) 3% 33% 

經濟困難 (N=8) 6% 2% 

教育程度 

不識字或自修 (N=2) 0 2% 

小學 (N=5) 1% 4% 

國中或初中 (N=4) 0 4% 

高中、職(含五專前三年) (N=25) 6% 19% 

專科 (N=17) 6% 11% 

大學 (N=32) 0 32% 

研究所及以上 (N=4) 0 4% 

資料來源: 本研究整理 

 

醫療服務使用頻率調查發現，大多使用診所門診及醫院門診居多。醫療機構的

使用頻率，以每季一次占最多，41-51 歲(5%)；21-31 歲(9%)。經濟狀況以可以自給

自足，但無法儲蓄以每季一次占最多(16%)（表 4-26）。 

表 四-26 醫療機構的使用頻率 

 

每周 2 次

以上 
每周 1 次 

每月 2 次

以上 
每月 1 次 每季 1 次 

每半年 1

次 

每年 1

次 
其他 

年齡         

<21 (N=15) 0 0 0 0 8% 2% 5% 0 

21≦X<31 (N=28) 0 0 1% 6% 9% 6% 4% 2% 

31≦X<41 (N=10) 0 1% 1% 1% 3% 3% 1% 0 

41≦X<51 (N=22) 0 1% 1% 5% 5% 6% 4% 0 

51≦X<61 (N=21) 1% 0 0 11% 7% 2% 0 0 

61≦X<65 (N=4) 0 0 0 2% 2% 0 0 0 

≧65 (N=0) 0 0 0 0 0 0 0 0 

經濟狀況         

可以自給自足並 1% 1% 2% 10% 11% 10% 8% 0 
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固定儲蓄 (N=43) 

可以自給自足，但

無法儲蓄 (N=38) 
0 1% 0 10% 16% 7% 2% 0 

經濟困難 (N=8) 0 0 1% 0 5% 1% 4% 2% 

 資料來源: 本研究整理 

 

針對就醫習慣的部分，不管是哪一個年齡層及經濟狀況皆是已到附近就診為大

多數（表 4-27）。 

表 四-27 就醫習慣 

 至附近診所 
以醫師專業性

做選擇 

傾向去附近醫

院 
不太看醫生 

年齡     

<21 (N=15) 12% 0 1% 2% 

21≦X<31 (N=28) 19% 3% 4% 2% 

31≦X<41 (N=10) 7% 1% 1% 1% 

4421≦X<51 (N=22) 14% 3% 3% 2% 

51≦X<61 (N=21) 10% 9% 1% 1% 

61≦X<65 (N=4) 2% 2% 0 0 

≧65 (N=0) 0 0 0 0 

經濟狀況     

可以自給自足並固定儲蓄 (N=43) 30% 9% 1% 3% 

可以自給自足，但無法儲蓄 (N=38) 22% 6% 5% 3% 

經濟困難 (N=8) 4% 3% 1% 0 

資料來源: 本研究整理 

 

針對健保是否有幫助的題項分析，結果發現，在年齡層以 21-31、41-51 歲認為

「健保是有很大的幫助」分別佔(13%；13%)，主要收入以 2 萬至未滿 3 萬元認為「健

保是有很大的幫助」的佔大多數(15%)，教育程度在小學及高中、職（含五專前三年）

認為「健保是有幫助的」佔大多數（表 4-28）。 

表 四-28 健保是否有幫助 

  完全沒幫助 沒甚麼幫助 有幫助，但幫
助有限 

有幫助 有很大的幫
助 

年

齡 

<21 (N=15) 0 0 1% 7% 7% 

21≦X<31 (N=28) 1% 2% 4% 8% 13% 

31≦X<41 (N=10) 0 1% 2% 4% 3% 

41≦X<51 (N=22) 0 0 1% 8% 13% 

51≦X<61 (N=21) 0 0 2% 9% 10% 

61≦X<65 (N=4) 0 0 0 2% 2% 

≧65 (N=0) 0 0 0 0 0 

收

入 

<17,880 (N=17) 0 0 1% 8% 8% 

17,880≦X<20.000 (N=3) 0 0 1% 1% 1% 
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20,000≦X<30.000 

(N=28) 

0 2% 2% 9% 15% 

30,000≦X<40.000 

(N=13) 

1% 0 1% 5% 6% 

40,000≦X<50.000 

(N=15) 

0 1% 1% 4% 9% 

50,000≦X<70.000 (N=6) 0 0 1% 4% 1% 

70,000≦X<90.000 (N=3) 0 0 1% 0 2% 

90,000≦X<110.000 

(N=15) 

0 0 2% 7% 6% 

經

濟

狀

況 

可以自給自足並固定

儲蓄 (N=43) 

1% 1% 4% 17% 20% 

可以自給自足，但無法

儲蓄 (N=38) 

0 2% 4% 13% 17% 

經濟困難 (N=8) 0 0 0 1% 7% 

教

育

程

度 

不識字或自修 (N=2) 0 0 2% 0 0 

小學 (N=5) 1% 0 0 1% 3% 

國中或初中 (N=4) 0 0 0 3% 1% 

高中、職(含五專前三

年) (N=25) 

0 2% 0 12% 11% 

專科 (N=17) 0 0 2% 6% 9% 

大學 (N=32) 0 1% 3% 9% 19% 

研究所及以上 (N=4) 0 0 1% 1% 2% 

資料來源: 本研究整理 

第四節 各題項的信效度分析 

表 4-29 為前測 60 名新住民各題項的信效度分析，針對信度部分，新住民醫療

使用困境之 Cronbach’s α 分別為：健康狀況自評量表（α = 0.902）、醫療機制使

用情況及相關困境（α = 0.937）、醫療協處措施（α = 0.937）、對醫療健康知能訊

息之來源、文化落差與經濟落差（α = 0.869）、未來政策建議（α = 0.975）；醫療

使用需求（α = 0.966）之信度分析結果大於 0.7，符合文獻所提出的標準，證明本

研究的衡量題項具有一致性及穩定性。有關效度分析部分，本研究之各題項之因素

負荷量皆趨近於或大於0.5符合文獻所提出的標準，趨近於0.5的值，將予以保留（Hair, 

Black, Babin, Andersen, & Tatham, 1998） 

表 四-29 前測量表信校度分析(N=60) 
 

各題項 Factor Loading 
Cronbach’s 

α 
AVE CR 

健康狀況自評量表    
  

1. 覺得頭痛或是頭部有壓迫感？ 0.621  
  

2. 覺得睡眠不好？ 0.708  
  

3. 覺得許多事情對您是個負擔？ 0.802 0.902 0.5254 0.8451 



 

 

 

  

  第四章 研究結果與分析 

117 

 

4. 常感到緊張不安？ 0.835  
  

5. 覺得生活毫無希望？ 0.632  
  

醫療使用需求    
  

1. 使用臺灣醫療服務是很值得的 0.894  
  

2. 在未來，我會持續使用臺灣的醫療

服務 
0.890 

 

  

3. 我會推薦其他人使用臺灣的醫療服

務 
0.916 0.966 0.7805 0.9467 

4. 跟自己母國的醫療服務相比，我會

選擇臺灣的醫療服務 
0.828 

 

  

5. 我認為我未來持續使用臺灣的醫療

服務的機會很大 
0.887 

 

  

就醫可近性困境    
  

1. 醫院（診所）沒有醫療通譯人員，

會造成很多不便 
0.406 

 

  

2. 看病時，不知道醫生開立什麼藥 0.601  
  

3. 看病時，詢問醫生相關病況，並未

明確告知 
0.782 

 

  

4. 因溝通不良，無法瞭解實際的檢查

項目 
0.897 0.937 0.5657 0.8969 

5. 去醫院（診所）不會表達，常常會

跑錯科別 
0.843 

 

  

6. 得到特殊疾病時，常常求助無門 0.845    

7. 看病時，醫生師或護理師解釋不清

或沒有耐心 
0.770 

 
  

醫療協處措施運用困境    
  

1. 醫療機制分級太細，無法確實瞭解要看

哪個科別 
0.717 

 

  

2. 診流程過於複雜 0.768  
  

3. 看診時間冗長 0.638  
  

4. 醫師看診時間太短，說明過於簡單 0.531 

0.937 0.4887 0.8833 5. 各地醫療機構醫療處理方式差

異很大 
       0.710 

6. 醫療通譯人員培訓不足 0.711    

7. 用藥資訊標示說明不清楚 0.738    

8. 缺乏看診醫生初步諮詢制度 0.750    

對醫療健康知能訊息之來源、文化落差

與經濟落差 
  

 

  

1. 因文化差異而不願意就醫 0.555  
  

2. 「花太多錢」是不願意就醫的因素 0.587  
  

3. 懷孕衛教資訊十分缺乏 0.806 0.869 0.4547 0.8027 

4. 醫療衛教與文宣資訊十分有限 0.778  
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5. 醫療資訊翻譯品質差，多為 Google

翻譯而成 
0.605 

 

  

協處改善措施建議    
  

1. 建立新住民健康醫療諮詢專線 0.671  
  

2. 建置完善醫療衛教資訊網站或 APP 0.874  
  

3. 建立完善的社區支持系統 0.902  
  

4. 善用現有的新住民社會網絡進行資

訊傳遞與社區支持 
0.892 

 

  

5. 落實新住民友善門診 0.892  
  

6. 重新審視新住民生活適應相關課

程，並應納入衛生醫療相關資訊 
0.915 0.975 0.6783 0.9541 

7. 與各地方政府或當地社區支援團體

合作開設相關衛教諮詢講座 
0.782 

 
  

8. 強化醫療通譯培訓課程 0.874    

9. 建立友善看診陪伴機制 0.609    

10. 建置完善用藥標示（以圖示與文

字表示） 
0.762 

 
  

資料來源: 本研究整理 

 

表 4-30 為 1,176 名新住民各題項的信效度分析，針對信度部分，新住民醫療使

用困境之 Cronbach’s α 分別為：醫療機制使用情況及相關困境（α = 0.926）、醫

療協處措施（α = 0.919）、對醫療健康知能訊息之來源、文化落差與經濟落差（α = 

0.877）、未來政策建議（α = 0.962）；健康狀況自評量表（α = 0.915）、醫療使用

需求（α = 0.943）之信度分析結果皆大於 0.7，符合文獻所提出的標準，證明本研

究的衡量題項具有一致性及穩定性。有關效度分析部分，本研究之各題項之因素負

荷量皆趨近於或大於 0.5 符合文獻所提出的標準，趨近於 0.5 的值，將予以保留（Hair, 

Black, Babin, Andersen, & Tatham, 1998）。 

表 四-30 新住民醫療量表信校度分析(N=1176) 

各題項 Factor Loading 
Cronbach’s 

α 
AVE CR 

健康狀況自評量表    
  

1. 覺得頭痛或是頭部有壓迫感？ 0.720  
  

2. 覺得睡眠不好？ 0.719  
  

3. 覺得許多事情對您是個負擔？ 0.769 0.915 0.5596 0.8637 

4. 常感到緊張不安？ 0.809  
  

5. 覺得生活毫無希望？ 0.719  
  

醫療使用需求    
  



 

 

 

  

  第四章 研究結果與分析 

119 

 

1. 使用臺灣醫療服務是很值得的 0.848  
  

2. 在未來，我會持續使用臺灣的醫

療服務 
0.842 

 

  

3. 我會推薦其他人使用臺灣的醫

療服務 
0.800 0.943 0.6678 0.9094 

4. 跟自己母國的醫療服務相比，我

會選擇臺灣的醫療服務 
0.783 

 

  

5. 我認為我未來持續使用臺灣的

醫療服務的機會很大 
0.811 

 

  

就醫可近性困境    
  

1.醫院（診所）沒有醫療通譯人員，

會造成很多不便 
0.483 

 

  

2.看病時，不知道醫生開立什麼藥 0.713  
  

3.看病時，詢問醫生相關病況，並

未明確告知 
0.737 

 

  

4.因溝通不良，無法瞭解實際的檢

查項目 
0.814 0.926 0.4945 0.8701 

5.去醫院（診所）不會表達，常常

會跑錯科別 
0.762 

 

  

6.得到特殊疾病時，常常求助無門 0.749    

7.看病時，醫生師或護理師解釋不

清或沒有耐心 
0.610 

 
  

醫療協處措施運用困境    
  

1.醫療機制分級太細，無法確實瞭解

要看哪個科別 
0.704 

 

  

2.看診流程過於複雜 0.689  
  

3.看診時間冗長 0.559  
  

4.醫師看診時間太短，說明過於簡單 0.674 

0.919 0.4125 0.8478 5.各地醫療機構醫療處理方式差

異很大 
0.615 

6.醫療通譯人員培訓不足 0.541    

7.用藥資訊標示說明不清楚 0.644    

8.缺乏看診醫生初步諮詢制度 0.691    

對醫療健康知能訊息之來源、文化

落差與經濟落差 
  

 

  

1.因文化差異而不願意就醫 0.639  
  

2.「花太多錢」是不願意就醫的因

素 
0.556 

 

  

3.懷孕衛教資訊十分缺乏 0.770 0.877 0.4639 0.8102 

4.醫療衛教與文宣資訊十分有限 0.753  
  

5.醫療資訊翻譯品質差，多為 Google

翻譯而成 
0.665 
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協處改善措施建議    
  

1.建立新住民健康醫療諮詢專線 0.712  
  

2.建置完善醫療衛教資訊網站或

APP 
0.759 

 

  

3.建立完善的社區支持系統 0.811  
  

4.善用現有的新住民社會網絡進行

資訊傳遞與社區支持 
0.788 

 

  

5.落實新住民友善門診 0.769  
  

6.重新審視新住民生活適應相關課

程，並應納入衛生醫療相關資訊 
0.803 0.962 0.5596 0.9268 

7.與各地方政府或當地社區支援團

體合作開設相關衛教諮詢講座 
0.760 

 
  

8.強化醫療通譯培訓課程 0.687    

9.建立友善看診陪伴機制 0.705    

10.建置完善用藥標示（以圖示與文

字表示） 
0.672 

 
  

資料來源: 本研究整理 

 

表 4-31 為 100 名在臺家庭成員各題項的信效度分析，針對信度部分，新住民醫

療使用困境之 Cronbach’s α 分別為：醫療使用需求（α = 0.927）、醫療機制使用

情況及相關困境（α = 0.943）、醫療協處措施（α = 0.940）、對醫療健康知能訊息

之來源、文化落差與經濟落差（α = 0.925）、未來政策建議（α = 0.945）；健康狀

況自評量表（α = 0.939）之信度分析結果大於 0.7，符合文獻所提出的標準，證明

本研究的衡量題項具有一致性及穩定性。有關效度分析部分，本研究之各題項之因

素負荷量皆趨近於或大於 0.5 符合文獻所提出的標準，趨近於 0.5 的值，將予以保留

（Hair, Black, Babin, Andersen, & Tatham, 1998）。 

表 四-31 新住民在臺家庭成員量表信校度分析(N=100) 

各題項 Factor Loading 
Cronbach’

s α 
AVE CR 

健康狀況自評量表    
  

1. 覺得頭痛或是頭部有壓迫感？ 0.772  
  

2. 覺得睡眠不好？ 0.795  
  

3. 覺得許多事情對您是個負擔？ 0.848 0.939 0.6524 0.9036 

4. 常感到緊張不安？ 0.835  
  

5. 覺得生活毫無希望？ 0.786  
  

醫療使用需求    
  

1. 使用臺灣醫療服務是很值得的 0.839  
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2. 在未來，我會持續使用臺灣的醫

療服務 
0.837 

 

  

3. 我會推薦其他人使用臺灣的醫

療服務 
0.593 0.927 0.6405 0.8976 

4. 跟自己母國的醫療服務相比，我

會選擇臺灣的醫療服務 
0.826 

 

  

5. 我認為我未來持續使用臺灣的

醫療服務的機會很大 
0.874 

 

  

就醫可近性困境    
  

1. 醫院（診所）沒有醫療通譯人員，

會造成很多不便 
0.664 

 

  

2. 看病時，不知道醫生開立什麼藥 0.693  
  

3. 病時，詢問醫生相關病況，並未明

確告知 
0.757 

 

  

4. 因溝通不良，無法瞭解實際的檢查

項目 
0.822 0.943 0.5657 0.9005 

5. 去醫院（診所）不會表達，常常會

跑錯科別 
0.832 

 

  

6. 得到特殊疾病時，常常求助無門 0.798    

7. 看病時，醫生師或護理師解釋不清

或沒有耐心 
0.679 

 
  

醫療協處措施運用困境    
  

1. 醫療機制分級太細，無法確實瞭

解要看哪個科別 
0.681 

 

  

2. 看診流程過於複雜 0.759  
  

3. 診時間冗長 0.694  
  

4. 醫師看診時間太短，說明過於簡

單 
0.693 

0.940 0.5023 0.8889 
5. 各地醫療機構醫療處理方式差異

很大 
0.584 

6. 醫療通譯人員培訓不足 0.644    

7. 用藥資訊標示說明不清楚 0.782    

8. 缺乏看診醫生初步諮詢制度 0.806    

對醫療健康知能訊息之來源、文化落

差與經濟落差 
  

 

  

1. 因文化差異而不願意就醫 0.776  
  

2. 「花太多錢」是不願意就醫的因

素 
0.639 

 

  

3. 懷孕衛教資訊十分缺乏 0.815 0.925 0.6002 0.8816 

4. 醫療衛教與文宣資訊十分有限 0.836  
  

5. 醫 療 資 訊 翻 譯 品 質 差 ， 多 為

Google 翻譯而成 
0.792 
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協處改善措施建議    
  

1. 建立新住民健康醫療諮詢專線 0.568  
  

2. 建置完善醫療衛教資訊網站或

APP 
0.693 

 

  

3. 建立完善的社區支持系統 0.780  
  

4. 善用現有的新住民社會網絡進

行資訊傳遞與社區支持 
0.764 

 

  

5. 落實新住民友善門診 0.562  
  

6. 重新審視新住民生活適應相關

課程，並應納入衛生醫療相關資

訊 

0.797 0.945 0.4747 0.8985 

7. 與各地方政府或當地社區支援

團體合作開設相關衛教諮詢講

座 

0.776 

 

  

8. 強化醫療通譯培訓課程 0.750    

9. 建立友善看診陪伴機制 0.580    

10. 建置完善用藥標示（以圖示與文

字表示） 
0.548 

 
  

資料來源: 本研究整理 

第五節 皮爾森相關係數分析 

本研究將分析各變數變數間的相關性，根據表 4-32 的數據顯示健康狀況與就醫可近性

困境、醫療協處措施運用困境、健康涉略不足與文化與經濟落差以及協處改善措施呈現正向

顯著關係；而醫療使用需求則與健康涉略不足及文化與經濟落差呈現負向顯著關係，但與協

處改善措施呈現正向顯著關係；就醫可近性困境則與醫療協處措施運用困境、健康涉略不足

與文化與經濟落差以及協處改善措施呈現正向顯著關係；醫療協處措施運用困境則與健康涉

略不足與文化與經濟落差以及呈現顯著正相關；最後，健康涉略不足與文化與經濟落差則與

協處改善措施呈現不顯著的關係。由上述結果顯示，各變數皆呈現正向顯著或負項顯著之關

係，需進一步運其他統計分析方法，詳細探究變數間的因果關係。 

 

表 四-32 皮爾森相關係數分析 

N=1176 健康狀況 
醫療使用需

求 

就醫可近性

困境 

醫療協處措

施運用困境 

健康涉略不

足與文化與

經濟落差 

協處改善措

施 

健康狀況 1      

醫療使用需

求 
-0.030 1     

就醫可近性

困境 
0.155** 0.015 1    
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醫療協處措

施運用困境 
0.172** 0.015 0.751** 1   

健康涉略不

足與文化與

經濟落差 

0.195** -0.119** 0.638** 0.619** 1  

協處改善措

施 
0.100** 0.391** 0.180** 0.175** 0.008 1 

備註: ** 表示 P<0.05 

第六節新住民與在臺家庭成員在醫療困境、協處改善措

施與醫療使用需求之關係探討 

誠如前述，本計畫研究目的在檢視不同類型(健康狀況)的新住民及其在臺家庭成

員醫療機制使用情況以及我國現有針對新住民的醫療協處措施之成效。本計畫依照

Andersen 目前所被廣泛使用的 Andersen 醫療服務利用行為模式，將新住民醫療使用

困境做為本計畫之自變數，醫療使用需求作為本計畫之依變數，協處改善措施建議

作為中介變數，新住民健康狀況作為干擾變數，本計畫運用線性結構方程式分析各

構面之間的關係，並利用集群分析，依據新住民的健康狀況的自評量表，依平均數

區分成健康狀況較佳與較差之兩大族群，再比較健康狀況較佳新住民、健康狀況較

差新住民與在臺家庭成員三個不同群體之間的差異性。 

壹、新住民醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求關係探討 

本計畫首先根據整體新住民(N=1176)進行醫療困境、協處改善措施與醫療使用

需求關係探討，並呈現如圖 4-1。針對直接效果的部分來進行檢視，結果顯示當新住

民的健康涉略不足、文化與經濟落差程度較高時，的確會顯著降低新住民的醫療使

用需求(β=-0.237, P<0.001)；然而，當就醫可近性困境(β=0.080, P>0.05)與醫療協處

措施運用困境越高(β=0.026, P>0.05)，並不會降低新住民的醫療使用需求。再針對

協處改善措施的間接效果進行檢視，結果顯示當新住民的健康涉略不足、文化與經

濟落差程度較高時，並不會顯著提高對改善醫療協處措施的需求(β=0.026, 

P>0.05)，進而提高醫療使用需求(β=0.420, P<0.001)；然而，當就醫可近性困境(β

=0.133, P>0.05)與醫療協處措施運用困境越高(β=0.127, P>0.05)，會顯著提高對改善

醫療協處措施的需求，進而提高醫療使用需求(β=0.420, P<0.001)。因此，本計畫提

出針對全體新住民而言，在醫療困境中健康涉略不足、文化與經濟落差程度會直接

降低新住民的醫療使用需求，且無法透由改善醫療協處措施來提高新住民的醫療使
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用需求；就醫可近性困境與醫療協處措施運用困境不會直接降低新住民的醫療使用

需求，且當新住民面臨此兩類的困境時，可透過改善協處措施來提高新住民的醫療

使用需求。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Note:  

N=1176; * P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001 

GFI=0.836; AGFI=0.813; IFI=0.918; CFI=0.918 

 

 

圖 四-1 新住民醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求線性結構方程式結果 
 

貳、健康程度狀況較佳新住民醫療困境、協處改善措施與醫療使用需

求關係探討 

為能詳細比較群組間的差異，本計畫利用集群分析，將依據新住民的健康狀況

的自評量表，依平均數區分成健康狀況較佳與較差之兩大族群，再比較健康狀況較

佳新住民、健康狀況較差新住民與在臺家庭成員三個不同群體之間的差異。根據集

群分析的結果，健康狀況較佳的新住民(N=593)佔總樣本的 50.4%，並進一步進行醫

療困境、協處改善措施與醫療使用需求關係探討，並呈現如圖 4-2。針對直接效果的

部分來進行檢視，研究結果與整體樣本的研究結果相同，顯示當新住民的健康涉略

不足、文化與經濟落差程度較高時，的確會顯著降低新住民的醫療使用需求(β

=-0.237, P<0.001)；然而，當就醫可近性困境(β=0.080, P>0.05)與醫療協處措施運用
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困境越高(β=0.026, P>0.05)，並不會降低新住民的醫療使用需求。再針對協處改善

措施的間接效果進行檢視，結果則與整體樣本有明顯的差異，顯示當新住民的健康

涉略不足、文化與經濟落差程度較高時，並會顯著降低對改善醫療協處措施的需求

(β=-0.152, P<0.05)，進而降低醫療使用需求(β=0.409, P<0.001)；然而，當就醫可近

性困境(β=0.152, P>0.05)與醫療協處措施運用困境越高(β=0.113, P>0.05)，並不會顯

著提高對改善醫療協處措施的需求，進而提高醫療使用需求(β=0.409, P<0.001)。因

此，本計畫提出針對健康狀況較佳的新住民而言，在醫療困境中健康涉略不足、文

化與經濟落差程度會直接降低新住民的醫療使用需求，且無法顯著降低改善醫療協

處措施的需求，進而降低其醫療使用需求；就醫可近性困境與醫療協處措施運用困

境對健康程度較佳的新住民並無顯著的影響。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Note:  

N=593; * P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001 

GFI=0.812; AGFI=0.785; IFI=0.919; CFI=0.918 

 

圖 四-2 健康程度狀況較佳的新住民醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求

線性結構方程式結果 
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參、健康程度狀況較差新住民醫療困境、協處改善措施與醫療使用需

求關係探討 

再根據集群分析的結果，健康狀況較差的新住民(N=583)佔總樣本的 49.6%，並

進一步進行醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求關係探討，並呈現如圖 4-3。首

先，針對直接效果的部分來進行檢視，研究結果與整體樣本的研究結果相同，顯示

當新住民的健康涉略不足、文化與經濟落差程度較高時，的確會顯著降低新住民的

醫療使用需求(β=-0.237, P<0.001)；然而，當就醫可近性困境(β=0.080, P>0.05)與醫

療協處措施運用困境越高(β=0.026, P>0.05)，並不會降低新住民的醫療使用需求。

再針對協處改善措施的間接效果進行檢視，結果則與整體樣本有明顯的差異，顯示

當新住民的健康涉略不足、文化與經濟落差程度以及就醫可近性困境(β=0.130, 

P>0.05) 較高時，並不會顯著提高對改善醫療協處措施的需求(β=0.013, P>0.05)，進

而提高醫療使用需求(β=0.434, P<0.001)；然而，當醫療協處措施運用困境越高(β

=0.189, P<0.05)，並則會顯著提高對改善醫療協處措施的需求，進而提高醫療使用需

求(β=0.434, P<0.001)。因此，本計畫提出針對健康狀況較差的新住民而言，在醫療

困境中健康涉略不足、文化與經濟落差程度會直接降低新住民的醫療使用需求，且

無法顯著降低改善醫療協處措施的需求，進而降低其醫療使用需求；醫療協處措施

運用困境雖不會直接降低新住民的醫療使用需求，且當新住民面臨此困境時，可透

過改善協處措施來提高新住民的醫療使用需求。最後，就醫可近性困境對健康程度

較差的新住民並無顯著的影響。 
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Note:  

N=583; * P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001 

GFI=0.804; AGFI=0.775; IFI=0.892; CFI=0.892 

 

圖 四-3 健康程度狀況較差的新住民醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求

線性結構方程式結果 
 

肆、在臺家庭成員醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求關係探討 

最後，根據新住民在臺家庭成員，進行醫療困境、協處改善措施與醫療使用需

求關係探討，並呈現如圖 4-4。首先，針對直接效果的部分來進行檢視，研究結果與

整體樣本的研究結果相同，顯示當在臺家庭成員的健康涉略不足、文化與經濟落差

程度較高時，的確會顯著降低新住民的醫療使用需求(β=-0.237, P<0.001)；然而，當

就醫可近性困境(β=0.080, P>0.05)與醫療協處措施運用困境越高(β=0.026, 

P>0.05)，並不會降低新住民的醫療使用需求。再針對協處改善措施的間接效果進行

檢視，結果則與整體樣本有明顯的差異，顯示當新住民的健康涉略不足、文化與經

濟落差程度(β=0.225, P>0.05)、就醫可近性困境(β=-0.240, P>0.05) 以及醫療協處措

施運用困境較高(β=0.220, P>0.05)時，並不會顯著提高對改善醫療協處措施的需

求，進而提高醫療使用需求(β=0.580, P<0.001)。因此，本計畫提出針對在臺家庭成

員而言，在醫療困境中健康涉略不足、文化與經濟落差程度會直接降低自身的醫療

使用需求，結果亦顯示就醫可近性困境與醫療協處措施運用困境對在臺家庭成員並

不會顯著對在臺家庭成員產生顯著性的影響。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健康涉略不足、文

化與經濟落差 

就醫可近性困境 

醫療協處措施運用

困境 

0.220 

醫療使用需求 

-0.338*** 

-0.020 

0.22

5 

-0.240 
0.58

0**

* 

0.136 

協處改善措施 

醫療困境 



 

 

 

 

 

新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用情況與醫療協處措施使用之探討 

128 

 

Note:  

N=100; * P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001 

GFI=0.569; AGFI=0.506; IFI=0.776; CFI=0.773 

 

圖 四-4 在臺家庭成員醫療困境、協處改善措施與醫療使用需求線性結構方程

式結果 
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第五章 結論與建議 

現象顯示新住民在使用醫療照顧機制時常面臨許多困難性，導致至醫療機制

使用不佳的問題。為此，我國政府雖提出許多相關的協處措施來降低新住民的就

醫困難程度，然而檢視現有文獻，目前鮮少有針對我國提供的新住民協處措施進

行成效檢視，亦未探討這些協處措施是否能有效提高我國新住民的醫療使用情

況。若忽視這些新住民因面臨其困難而不願意使用我國醫療機制的問題，不僅造

成因新住民小病拖延成大病，更會造成新住民及其在臺家庭成員延後就醫等更嚴

重的問題產生。爰此，本計畫主要在探討(1)新住民及其在臺家庭成員之醫療機制

(如長照、喘息服務等)使用情形、困境及相關需求(2)新住民對於醫療健康知能訊息

之來源、落差及因應措施(3)研提新住民及其在臺家庭成員之醫療協處機制及政策

建議。根據文獻回顧分析結果，本計畫進一步將上述目的詳述為:  

一、探討我國新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用情況以及我

國現有針對新住民的醫療協處措施之成效。 

二、檢視我國新住民及在臺家庭成員是否會因文化適應不良、健

康知能訊息不足及收入不平等進而降低我國醫療使用狀況? 探

究我國新住民及在臺家庭成員在醫療協處措施的現有困境為何? 

及是否有相對應的因應措施?  

三、探討新住民的健康狀況如何影響其醫療機制使用情況與使用

醫療協處措施的意願。  

第一節 結論 

本計畫首先蒐集美國、加拿大、澳洲等先進國家所提供之新住民醫療使用困

境、相關需求與各國政府醫療協處政策進行比較。再辦理 4 場次焦點座談會，利

用焦點座談的結果瞭解目前新住民在醫療機制使用情況具備那些困境外，並深入

瞭解新住民對我國既有醫療協處措施之成效看法。之後，本計畫根據亦 Andersen 

(1995)的論點，提出本研究研究架構，同時藉由 1,176 份新住民以及 100 份在臺家
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庭成員問卷調查，針對不同健康狀況新住民檢視對我國既有醫療協處措施成效。

本計畫最後則根據文獻蒐集結果(美國、加拿大、澳洲等各國政府所提供之醫療協

處政策)以及實證分析的結果，給予我國政府相關醫療協處的未來政策建議。 

壹、我國新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用情況 

本計畫針對共 1,176 名新住名受訪者進行健康狀況以及醫療機制使用情況分

析，根據人口統變數分析，目前受訪者平均年齡約在 31 歲至 51 歲之間，教育程

度以國(初)中、高中(職)居多，主要從事行業以服務及銷售人員及基層技術工及勞

力工為主，工作收入方面，計薪方式以月薪為主，主要收入以「2 萬至未滿 3 萬元」。

在健康狀況自我評估的部分，在有疾病的部分，年齡層以 41-51 歲占多數，原國籍

以大陸地區占多數，經濟狀況以可以自給自足，但無法儲蓄為最多，教育程度以

高中、職占多數，值得注意的是 61-65 歲和不識字或自修是以無疾病佔多數。在醫

療服務使用頻率部分，大多使用診所門診及醫院一般門診居多。醫療機構的使用

頻率(專科門診或手術)，以每半年一次占最多，年齡層約在 41 歲至 51 歲之間，新

北市以每季一次占最多，台南市以每半年一次居多。教育程度以高中、職醫療機

構的使用頻率為每月一次。就醫習慣的部分，原國籍是大陸地區、港澳地區、越

南、印尼、泰國、菲律賓、柬埔寨、馬來西亞、緬甸、印度或是其他國家皆是已

到附近就診為大多數，就醫訊息來源管道的部分，原國籍是大陸地區、越南、菲

律賓、馬來西亞，皆是以台灣的親戚、朋友、同事告知；不管經濟狀況如何皆是

台灣的親戚、朋友、同事告知就醫訊息，對於健保是否有幫助，本結果發現，在

年齡層以 31-51 歲認為健保是有幫助，在其他年齡層則認為健保是有幫助，有無孩

子的部份，有孩子的是以健保是有幫助的佔大多數，主要收入以 2 萬至未滿 3 萬

元認為健保是有幫助的佔大多數，教育程度在小學及高中、職（含五專前三年）

認為健保是有幫助的佔大多數，工作是技術員及助理專業人員認為健保是有幫

助，農、林、漁、牧業生產人員則認為健保是有很大的幫助。 

此外，為能與新住民在臺家庭成員做比較，本計畫共訪問 100 名在臺家庭成
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員，平均年齡約在 21 歲至 31 歲之間，教育程度以大學居多，主要從事行業以服

務及銷售人員、基層技術工及勞力工為主，工作收入方面，計薪方式以月薪為主，

主要收入以「2 萬至未滿 3 萬元」居多。在有疾病的部分，年齡層以 51-61 歲占多

數，經濟狀況以經濟困難為最多，教育程度以專科占多數。在醫療服務使用頻率

部分，大多使用診所門診及醫院門診居多。醫療機構的使用頻率，以每季一次占

最多，經濟狀況以可以自給自足，但無法儲蓄以每季一次占最多。就醫習慣的部

分，不管是哪一個年齡層及經濟狀況皆是已到附近就診為大多數。對於健保是否

有幫助，本結果發現，在年齡層以 21-31、41-51 歲認為健保是有很大的幫助，在

其他年齡層則認為健保是有幫助，主要收入以 2 萬至未滿 3 萬元認為健保是有很

大的幫助，教育程度在小學及高中、職（含五專前三年）認為健保是有幫助的佔

大多數。 

貳、我國新住民及其在臺家庭成員醫療困境及醫療協處措施運用困

境分析 

本計畫辦理 4 場次焦點團體訪談，共訪問 12 位產官學界專家學者以及 48 位

新住民及在臺家庭成員，焦點座談的結果除瞭解目前新住民在醫療機制使用情況

具備哪些困境外，並深入瞭解新住民對我國既有醫療協處措施之成效看法，首先

先根據供給端的部分(即第一線醫療從業人員或地方醫療專責人員)，研究結果顯示

城鄉差異的醫療資源的確存在，但此狀況不僅針對新住民產生一定影響，對我國

民眾也會產生相同的衝擊，而目前對新住民產生較大的問題多為生育保健通譯人

員供需甚至分佈不均的問題，以及專業醫療詞彙訓練不足的問題，進而導致部分

醫院欲設立醫療通譯陪診措施卻苦無通譯人才的問題。此外，現有健康資訊傳遞

管道無法有效傳遞亦為供給端反應的另一大問題，目前新住民主要健康訊息傳遞

管道多為衛服部網站、各地方新住民家庭服務中心以及各地方衛生所；然而目前

新住民所獲的主要健康訊息管道則多為親朋好友，因而導致政府建立完善的醫療

協處措施無法有效傳達至地方，甚至是新住民身上。 
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再跟據需求端來看(即新住民)，目前我國新住民及其在臺家庭成員在醫療困境

上可區分成三大類，分別為就醫可近性困境、醫療協處措施運用困境及健康涉略

不足、文化與經濟落差等三大主要構面，其中，針對就醫可近性困境，以「看病

無人陪伴」、「城鄉差距導致不便性增加」、「新住民成為年長在臺家庭成員的主要

照顧者」以及「新住民二代開始需要照顧新住民一代」等為主要問題；在醫療協

處措施運用困境中，以「看診流程過於複雜，新住民無法確實進行就醫」、「醫療

通譯人員培訓不足及對醫療專有名詞瞭解之困難性」、「醫師看診時間太短、說明

過於簡單」、「用藥資訊參差不齊，標示說明不清楚」等主要問題；最後，針對健

康涉略不足、文化與經濟落差部分，則以「文化差異」、「花太多錢」、「醫療宣傳

文宣，資訊十分有限」為主要問題。茲將相關問題簡述如表 5-1。 

表 五-1 我國新住民及其在臺家庭成員醫療困境及醫療協處措施運用困境分

析 

 

類型  焦點訪談結果  

就醫可近性困境  

1. 看病需家人或親朋好友陪伴，若無人陪伴，會造成很多

不便；醫療住院缺乏陪伴體系，部分醫院亦需要自行供

餐  

2.  得到特殊疾病時，常常求助無門  

3. 部分新住民需照顧年長在臺家庭成員，成為年長者主要照

顧者  

4. 新住民二代開始需要照顧新住民，甚至協助相關就醫措施  

5. 城鄉差距造成醫療重複使用之問題  

醫療協處措施運用

困境  

1. 醫療機制分級太細，看診流程過於複雜、看診時間冗長，

導致新住民無法確實依循分級進行就醫  

2. 醫師看診時間太短、說明過於簡單；小診所醫生解釋不

清，大診所醫生沒有耐心，護理人員及醫院服務人員亦

相當沒耐心，態度差  
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3. 各地醫療機構醫療協處措施不一，部份機構實非完善，部

份機構則十分欠缺  

4. 醫療通譯人員培訓不足，供需不均；醫療專有名詞瞭解之

困難性  

5. 用藥資訊參差不齊，標示說明不清楚；不知道醫生開立

甚麼藥，詢問醫生亦未明確告知  

健康涉略不足、文

化與經濟落差  

1. 文化差異仍為不願意就醫相當大的因素  

2. 「花太多錢」亦為不願意就醫相當大的因素  

3. 醫療宣傳文宣多為平面文宣，資訊十分有限，醫療翻譯品

質差；懷孕衛教資訊對剛移民的新住民相當重要，但相

關衛教資訊則十分缺乏  

資料來源：本研究整理 

參、現行醫療協處措施改善建議 

本計畫再根據 4 場次焦點團體訪談的結果，彙整 12 位產官學界專家學者以及

48 位新住民及在臺家庭成員針對協處改善措施的相關意見，提出相對應的醫療協

處措施改善建議，並根據歸納出之三大類困境，彙整相關建議如表 5-2。 其中，

針對就醫可近性困境部分，焦點訪談結果建議可建立「新住民友善門診及看診陪

伴制度」；在醫療協處措施運用困境部分，建議可強化「醫療通譯培訓課程以及資

料庫之完整性」，同時「搭配醫院評鑑制度強化增設醫療通譯人員之落實性」，最

後「建置完善用藥標示(以圖示表示)」；在健康涉略不足、文化與經濟落差部分，

建議可「建置完善醫療衛教資訊網站/APP/專線」及「完善衛教諮詢講座」並運用

「完善的社區支持系統進行推廣」。 

表 五-2 現行醫療協處措施改善建議 

未來政策建議  焦點訪談結果  

就醫可近性困境  1. 可落實新住民友善門診  
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2. 建立友善看診陪伴機制  

醫療協處措施運用

困境  

1. 可強化醫療通譯培訓課程，同時強化醫療通譯之資料庫的

完整性  

2. 醫院增設醫療通譯人員，同時搭配醫院評鑑制度強化其落實性 

3. 建置完善用藥標示(以圖示表示 ) 

4. 推行「多元文化敏感度」之重要性 

健康涉略不足、文

化與經濟落差  

1. 建立新住民健康醫療專線  

2. 建置完善醫療衛教資訊網站或 APP 

3. 完善的社區支持是新住民獲得資訊相當重要的指標，善用

現有的新住民社會網絡進行資訊傳遞與社區支持  

4. 建議 48 小時新住民生活適應課程須由家人參加，並重新

審視新住民生活適應相關課程，建議納入衛生醫療相關

資訊，並建置統一的完整資訊  

5. 與各地方政府或當地社區支援團體合作開設許多相關衛

教諮詢講座  

資料來源：本研究整理 

由於本計畫研究目的在檢視我國新住民及在臺家庭成員是否會因文化適應不

良、健康知能訊息不足及收入不平等進而降低我國醫療使用狀況? 探究我國新住

民及在臺家庭成員在醫療協處措施的現有困境為何? 及是否有相對應的因應措施? 

同時，探討新住民的健康狀況如何影響其醫療機制使用情況與使用醫療協處措施

的意願在檢視不同類型(健康狀況)的新住民及其在臺家庭成員醫療機制使用情況

以及我國現有針對新住民的醫療協處措施之成效。爰此，本計畫依照 Andersen 目

前所被廣泛使用的 Andersen 醫療服務利用行為模式，將新住民醫療使用困境做為

本計畫之自變數，醫療使用需求作為本計畫之依變數，協處改善措施建議作為中

介變數，新住民健康狀況作為干擾變數，並運用線性結構方程式分析各構面之間

的關係，並利用集群分析，將新住民健康狀況區分成兩群(健康狀況較佳與較差)，
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再比較健康狀況較佳新住民、健康狀況較差新住民與在臺家庭成員三個不同群體

之間的差異。 

研究結果顯示整體新住民、健康狀況較佳(較差)新住民與在臺家庭成員之間在

醫療困境、醫療協處改善措施與醫療使用需求之關係的確具有顯著性差異；首先，

針對整體新住民，研究結果顯示健康涉略不足、文化與經濟落差會直接降低醫療

使用需求，然而就醫可近性困境及醫療協處措施運用困境並不會直接降低醫療使

用需求；反而會透過對協處改善措施需求，進而提高醫療使用需求。研究結果亦

顯示，醫療協處改善措施為就醫可近性困境與醫療協處措施運用困境對醫療使用

需求之「完全中介變數」，即: 當新住民面臨就醫可近性困境及醫療協處措施運用

困境時，可強化對協處改善措施的需求；但針對健康涉略不足、文化與經濟落差，

對整體新住民而言是無法藉由醫療協處改善措施來改善的。本計畫推測的可能解

釋原因為新住民在面臨就醫可近性困境及醫療協處措施運用困境時，的確希望能

有相對應的改善措施；但針對健康涉略不足、文化與經濟落差，其認為此為根深

蒂固的根本性問題、無法藉由醫療協處改善措施來改善。因此，本計畫建議針對

健康涉略不足、文化與經濟落差之醫療困境，需透過其他更有效的方式來進行傳

遞，才能真正提高新住民醫療使用需求。 

再者，針對健康狀態較佳的新住民進族群比較，結果顯示健康涉略不足、文

化與經濟落差會直接降低醫療使用需求，且會弱化對協處改善措施的需求；此外，

就醫可近性困境及醫療協處措施運用困境對醫療使用需求及協處改善措施需求皆

無任何顯著影響。本計畫推論可能的解釋原因為健康狀態較佳的新住民較不常面

臨就醫可近性困境以及醫療協處措施運用困境，因此不會對醫療協處改善措施產

生顯著影響，反到，因為其自身狀況佳，當遇到健康涉略不足、文化與經濟落差

之醫療困境時，會強化其對政策傳遞不佳的效果，進而弱化政策推廣的功效，因

此，本計畫亦建議需透過更有效的方式傳遞，否則恐弱化原先預期功效。此外，

進一步針對健康狀態較差的新住民進族群比較，結果顯示健康涉略不足、文化與

經濟落差會直接降低醫療使用需求，就醫可近性困境對醫療使用需求及協處改善
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措施需求皆無任何顯著影響；醫療協處措施運用困境雖不會直接降低醫療使用需

求；但會透過對協處改善措施的需求，進而提高醫療使用需求。研究結果亦顯示，

醫療協處改善措施為醫療協處措施運用困境對醫療使用需求之「完全中介變數」，

即: 當新住民面臨=醫療協處措施運用困境時，可強化對協處改善措施的需求；但

針對健康涉略不足、文化與經濟落差以及就醫可近性困境，對健康狀況較差的新

住民而言是無法藉由醫療協處改善措施來改善的。本計畫推論可能的解釋原因為

健康狀態較差的新住民較常使用醫療協處措施，因此對醫療協處措施所面臨的困

境較有感觸，因此當醫療協處改善措施能改善其困擾時，的確提高其醫療使用需

求。因此，本計畫建議可針對健康狀態較差的新住民強化醫療協處改善措施。 

最後，本計畫針對在臺家庭成員進行群組比較，研究結果健康涉略不足、文

化與經濟落差會直接降低醫療使用需求；但就醫可近性困境及醫療協處措施運用

困境對醫療使用需求及協處改善措施需求皆無任何顯著影響，反映出在臺家庭成

員不認為現行的醫療協處措施對造成其就醫可近性困境及醫療協處措施運用困

境，因此，協處改善措施政策對在臺家庭成員無顯著影響。本計畫推論可能的解

釋原因為，在臺家庭成員雖相信醫療協處措施可提高醫療使用需求，但因非利害

關係人，所以對政策需求無顯著影響。此研究結果亦反映出，本計畫所提供的醫

療協處改善措施，對新住民是有顯著性的影響(與在臺家庭成員相比較)。相關比較

分析彙總至表 5-3。 

 

表 五-3 不同健康狀況新住民及在臺家庭成員在醫療困境、醫療協處改善措施

與醫療使用需求關係比較表 

 

健康涉略

不足、文

化與經濟

落差 

就醫可近性

困境 

醫療協處措

施運用困境 
協處改善措施 

可能解釋原

因 
實務建議 

整體

新住

民 

會直接降

低醫療使

用需求 

不會直接降

低醫療使用

需求；但會

不會直接降

低醫療使用

需求；但會透

當新住民面臨

就醫可近性困

境及醫療協處

新住民在面

臨就醫可近

性困境及醫

健康涉略不

足、文化與經

濟落差之醫療
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透過對協處

改善措施需

求，進而提

高醫療使用

需求 

過對協處改

善措施的需

求，進而提高

醫療使用需

求 

措施運用困境

時，可強化對協

處改善措施的

需求 

療協處措施

運用困境

時，的確希望

能有相對應

的改善措

施；但針對健

康涉略不

足、文化與經

濟落差，其認

為其認為此

為根深蒂固

的根本性問

題，無法藉由

醫療協處改

善措施來改

善 

困境，需透過

更有效的方式

傳遞 

健康

狀態

較佳

的新

住民 

會直接降

低醫療使

用需求；

且會弱化

對協處改

善措施的

需求 

對醫療使用

需求及協處

改善措施需

求皆無任何

顯著影響 

對醫療使用

需求及協處

改善措施需

求皆無任何

顯著影響 

對就醫可近性

困境及醫療協

處措施運用困

境無任何幫

助；健康涉略不

足、文化與經濟

落差下，反弱化

對對協處改善

措施的需求 

健康狀態較

佳的新住民

較不常面臨

就醫可近性

困境以及醫

療協處措施

運用困境，因

此不會對醫

療協處改善

措施產生顯

著影響 

健康涉略不

足、文化與經

濟落差之醫療

困境，需透過

更有效的方式

傳遞，否則恐

弱化原先預期

功效 

健康

狀態

較差

的新

住民 

會直接降

低醫療使

用需求 

對醫療使用

需求及協處

改善措施需

求皆無任何

顯著影響 

不會直接降

低醫療使用

需求；但會透

過對協處改

善措施的需

求，進而提高

醫療使用需

求 

當新住民面臨

醫療協處措施

運用困境時，可

強化對改善措

施的需求 

健康狀態較

差的新住民

較常使用醫

療協處措

施，因此可藉

由醫療協處

改善措施，提

高其醫療使

用需求 

可針對健康狀

態較差的新住

民強化醫療協

處改善措施 

在臺

家庭

成員 

會直接降

低醫療使

用需求 

對醫療使用

需求及協處

改善措施需

對醫療使用

需求及協處

改善措施需

協處改善措施

政策對在臺家

庭成員無顯著

相信醫療協

處措施可提

高醫療使用

為本計畫之對

照組，結果顯

示對照組的確
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求皆無任何

顯著影響 

求皆無任何

顯著影響 

影響 需求，但因非

利害關係

人，所以對政

策需求無顯

著影響 

不會對政策產

生顯著需求 

資料來源：本研究整理 

肆、我國與各國新住民醫療協處政策優缺點分析 

   本計畫進一步根據研究質性與量性結果以及文獻分析的結果進行綜整性結

果分析，並將我國與各國新住民醫療協處政策優缺點分析，茲將四國分析結果表

列如表 5-4。研究結果亦顯示美國、澳洲與加拿大皆利用完善的社區支持來推動新

住民醫療協處相關措施，更明確來說，除了完整的移民支持資訊(包含: 完整的網

站說明、手冊說明，並結合不同的政府網站以及各地社區支援連結。讓新住民能

更於第一時間獲取所需資訊。本計畫亦建議可以此作為健康涉略不足、文化與經

濟落差之醫療困境，更有效的傳遞方式，真正提高新住民的醫療使用需求。 

表 五-4 我國與各國新住民醫療使用困境、相關需求與醫療協處政策比較表 

 美國 澳洲 加拿大 中華民國 

優

點 

1. 較 能 抑 制 醫 療 浪

費 

2. 能 自 行 選 擇 保 險

類型 

1. 提供 100%的全科醫

生費用和 85%的專科費

用 

2. 涵蓋病理檢查、眼科

檢查 

3. 支付處方藥的部分

費用 

4. 公立醫院的住院治

療是免費的 

5. 稅收資助、負擔得起

的醫療保健 

6. 系統，向公眾提供免

費醫療保健。 

7. 政 府 補 貼 私 人 保

險，包括牙科保健和私

人醫院 

1. 普

遍

的

省

/

醫

療

服

務 

1. 為全民健康保險 

2. 普遍醫療保健涵

蓋了大多數基本

的醫療保健和醫

療服務 

 

缺 1. 以 自 費 為 主 醫 療 1. 不 能 選 擇 喜 歡 的 1. 非 緊 急 程 序 的 醫 1. 等待時間長，部分



第五章 結論與建議          

139 

 

點 費用高 

2. 可 承 受 的 死 亡 率

差 

3. 缺乏透明度 

4. 高昂的護理費用 

5. 缺乏保險保障 

6. 許 多 人 不 得 不 支

付更高的保費 

醫生或醫院。醫生

的 選 擇 取 決 於 您

居住的地方 

2. 等 待 時 間 可 能 比

私立醫院更長 

3. 沒 有 海 外 醫 療 和

住院費用 

4. 不 承 保 非 臨 床 必

需的服務（如整容

手術） 

5. 不 為 您 提 供 救 護

車服務 

6. 牙科、物理治療、

職業治療、眼鏡等

輔 助 服 務 以 及 光

學 等 其 他 服 務 和

產品不承保 

療 保 健 服 務 等 待

時間可能很長 

2. 加 拿 大 的 稅 收 較

高，以支持醫療保

健系統 

3. 在 加 拿 大 接 受 核

磁 共 振 檢 查 需 要

很長時間 

4. 傾 向 於 被 動 而 非

主 動 的 醫 療 保 健

系統 

5. 不 是 每 個 醫 生 都

願 意 在 加 拿 大 接

收新病人 

醫 療 服 務 仍 需 自

費 

對

新

住

民

的

影

響 

1. 新 住 民 在 獲 得 合

格 身 份 後 需 等 待

五 年 才 能 參 加 醫

療保險 

 

1. 新住民需要等待 3

個 月 後 才 可 以 享

受醫療保險，但會

因 為 省 分 不 同 而

等待時間不一樣 

2. 新 住 民 可 以 通 過

medicare 國家醫療

保 險 獲 得 全 面 的

醫療保障 

3. 新 住 民 在 轉 診 過

程 和 等 待 時 間 需

要很長的時間 

1. 新住民需要等待 6

個 月 後 才 可 以 享

受醫療保險 

醫

療

使

用

困

境 

健康素養不足、文化和

語言因素以及歧視認

知皆導致醫療使用困

境 

文化差異會影響醫療

使用困境 

因為貧困和歧視而造

成就醫意願低落 

健康素養不足、文化和

經濟因素皆導致醫療

使用困境，就醫可近性

不足及醫療協處運用

不足易導致其困境 

值

得

學

習

完善的社區支持 

完善的社區支持，尤其

利用「葡萄藤」進行資

訊傳播 

完善的醫療保健體系

與社區支持 
NA (為比較基準) 
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之

協

處

政

策 

值

得

學

習

之

資

訊

推

廣

措

施 

完整的移民支持資訊

(包含 : 完整的網站說

明、手冊說明，並結合

不同的政府網站進行

連結)。惟醫療相關資訊

較少 

完整的移民支持資訊

手冊，明確載明各地社

區支援連結 

完整的網站說明，明確

載明各地社區支援連

結 

NA (為比較基準) 

      資料來源: 本計畫整理 

根據上述的研究結果顯示，目前我國衛生福利部的確提出許多相當完善的醫

療協處政策，讓每位新住民皆能與我們民眾享受同樣的醫療服務，然而，根據焦

點訪談的結果顯示，目前新住民仍遭遇就醫可近性困境、醫療協處措施運用困境、

健康涉略不足、文化與經濟落差等三大醫療困境，本計畫提出數項醫療協處改善

措施，如: 可建立「新住民友善門診及看診陪伴制度」；在醫療協處措施運用困境

部分，建議可強化「醫療通譯培訓課程以及資料庫之完整性」，同時「搭配醫院評

鑑制度強化增設醫療通譯人員之落實性」，最後「建置完善用藥標示(以圖示表

示)」；在健康涉略不足、文化與經濟落差部分，建議可「建置完善醫療衛教資訊網

站/APP/專線」及「完善衛教諮詢講座」並運用「完善的社區支持系統進行推廣」。

根據研究顯示，此協處改善措施可有效提高新住民的就醫使用需求，然而，研究

結果亦顯示健康涉略不足、文化與經濟落差會顯著降低對醫療使用需求，反映出

目前相關協處措施並未有效傳達到新住民，導致政策的傳遞產生落差，以至於中

央單位提供的美意未能有效落實至地方政府甚至新住民身上，因此，本研究根據

文獻分析的結果，建議可仿效美國、澳洲及加拿大在完善的社區支持以及完整的
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移民支持資訊(包含: 完整的網站說明、手冊說明，並結合不同的政府網站進行連

結)進行政策的推廣，詳細作法將於下節詳細說明。 

第二節 建議 

如上所述，台灣現有的新住民之醫療協處措施並未能有效提高新住民的醫療

使用意願，本計畫的研究結果不僅可針對不同健康狀況新住民及在臺家庭成員進

行醫療使用困境、健康知能訊息落差與醫療使用需求進行比較，同時藉由蒐集先

進國家所提供之新住民醫療使用困境與各國政府醫療協處政策優劣勢分析，真正

擬定合宜的醫療協處改善措施，真正提供新住民及在臺家庭成員有善醫療環境。

茲將擬訂之立即可行建議及中長期建議羅列如下:  

貳、立即可行政策建議 

一、建置完善醫療衛教資訊網站或 APP，成立多國語言 

主辦機關：衛生福利部國民健康署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府、民間機構 

 

目前我國衛福部國民健康署已於該網站建置完善的新住民外籍人士健保就醫

權益手冊，並編撰中文、英文、泰文、日文、印尼文、越文及西班牙文等七國語

言)，然目前僅針對健保就醫權益手冊進行多語系翻譯，其他醫療相關之健康資訊

仍以中文主要傳遞語言，因此建議可擴增相關醫療資訊，例如: 醫療諮詢、預防保

健、癌症篩檢、健康講座及健康促進、完整的用藥資訊、看診流程、看診科別相

關資訊、彙整健康醫療衛教影片等相關衛教資訊，並擴充這些資訊為多國語言環

境，甚至是 APP，同時串聯其他政府機關甚至與新住民相關的民間團體網站連結，

進而提供更廣泛的瀏覽機制，讓新住民可以針對其醫療相關疑問妥善運用相關資

源獲得協助。 

醫療衛教資訊網站或 APP 內容可能包含： 
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 多國語言翻譯的醫學術語 

 提供緊急救援或醫護人員的諮詢專線 

 根據所在位置，尋找鄰近醫療院所和醫師資訊 

 針對病患的疾病、身體狀況、或是將來的治療程序提供衛教資訊 

 引導新住民在看醫生時可以針對自己疾病或健康狀態提出適當的問題 

 提供如何急救或是 CPR的教學或影片 

 新住民可以藉由輸入藥片形狀、顏色或壓印，顯示圖片與符合描述的藥品名

稱及完整的用藥資訊 

本計畫建議，若能開發出一套多語轉換的醫療衛教資訊系統，將可使醫病之

間有更好的溝通，才可以提供來自不同國籍、使用不同語言的新住民更好的醫療

品質， 建議短期建置多國語言且功能完整的健康照護平台，將能第一時間降低建

康涉略不足的問題。 

二、善用現有的新住民社會網絡進行資訊傳遞與社區支持 

主辦機關：衛生福利部國民健康署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府、民間機構、地方醫療院所 

 

研究顯示目前新住民對於健康涉略是相當不足的，此乃源自政府既有健康資

訊傳遞管道與新住民所獲的主要健康訊息管道多不一致，因而導致政府建立完善

的醫療協處措施無法有效傳達至新住民，進而降低新住民對醫療使用的需求。根

據美國、澳洲以及加拿大的文獻顯示，其主要的作法是先建置完善的完整的移民

支持資訊(包含: 完整的網站說明、手冊說明，並結合不同的政府網站進行連結。

明確來說，三國政府先建置完善的多語系醫療衛教資訊網站，再與地方衛生局，

新住民家庭服務中心，甚至新住民友好協會進行合作，將相關資訊相互進行連結。

再者，澳洲政府亦積極利用「社區參與」來強化新住民與當地之連結。其中較特
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別的是澳洲的「社區參與」亦特別強調「葡萄藤」(八卦網)的重要性 (Watch, 2015)。

因此，本計畫更進一步建議可參考這三國的做法於社區內招募具翻譯能力且有意

願投入志工之新住民，給予相關的醫療知識訓練；並於教育訓練完成後，協助新

住民志工從事衛生所及醫療院所的生育保健通譯工作，同時輔以健康問題的發現

和追蹤，以利提升新住民健康照護品質。再透過培訓志工通譯員，運用「葡萄藤」

(八卦網)的傳遞方式協助各區衛生所推行新住民政策，並將生育保健知識、心理健

康促進與疾病防治等認知傳達給更多的新住民。明確來說，建議地方衛生局、新

住民家庭成長中心以及地方醫療院所可設立社群媒體群組或地方志工團體群組，

邀請新住民加入，再運用「滾雪球」之方式，進行健康資訊傳遞。 

此外，本計畫建議建立公私部會合作機制，如: 可與新助民友善關懷團體合

作，除建立綿密建構社區支持網絡，亦可透由友好協會成員甚至地方新住民服務

中心加強生活適應輔導課程宣導，鼓勵新住民及其家人參加，再運用「滾雪球」

之方式，進行健康資訊傳遞，擴大其社會網絡。此外，建議可透過新住民輔導網

絡會議，邀請公私部會及民間團體參與，宣導相關課程辦理時間，建立新住民家

庭社區支持網絡。 

最後，建議可建置「多元文化敏感度」的相關宣導文宣及宣導機制，並能與

地方單位合作進行推廣，藉此減少對新住民的刻板印象及歧視，學習尊重多元、

欣賞差異，增進多元文化交流，增進社區居民與新住民彼此瞭解與認識，綿密建

構社會支持網絡，明確來說，建議可與地方醫療院所合作，進行第一線醫療人員

的推廣，降低對新住民的刻板印象及歧視，減緩新住民就醫時的語言障礙與歧視，

增進多元文化交流。 

三、重新審視新住民生活適應相關課程，建議納入衛生醫療相關資訊，

並建置統一的完整資訊 

主辦機關：內政部、衛服部國民健康署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府 
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目前新住民生活適應相關課程仍以地方政府進行規劃與執行，本計畫建議內

政部可與衛服部國民健康署合作，重新規劃新住民生活適應課程，同時建議增加

多元及生活化的實用課程(如人際關係溝通、心靈照護、嬰幼兒照顧及衛生醫療相

關資訊等課程)，以提升新住民在臺生活適應能力。此外，亦建議可規劃全國性的

新住民生活適應課程或相關宣導文宣，亦可因應各直轄市、縣(市)政府實務推動經

驗，授權各地方政府增設相關需要課程，例如: 性別平等與權益、法定傳染疾病及

愛滋病防治課程，真正順應新住民生活適應輔導所需。 

再者。內政部移民署為建構完善新住民生活適應輔導，提供多元諮詢服務管

道，特設立外籍人士生活諮詢熱線免付費專線「1990」，提供外國人及新住民在臺

生活需求及生活適應方面之諮詢服務。然，與外籍移工專線「1995」相比，此專

線之利用率比外籍移工專利利用率低，且許多新住民並不知曉此專線。爰此，本

計畫建議首先規劃更完善(即: 包含更完整的心靈照護、嬰幼兒照顧及衛生醫療相

關資訊)的生活適應課程，同時結合專線及網站相互連結的宣導，如此方可真正提

高健康訊息傳遞成效。 

參、中期政策建議 

一、可落實新住民友善門診 

主辦機關：衛服部國民健康署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府、各地區醫療院所 

衛生福利部為提供完善的新住民醫療協處措施，目前除輔導提供國際醫療服

務之國內醫療院所，發展多國語言版本之就醫表單，更發展發展多國語言之衛教

宣導資訊，包括:全民健康保險民眾權益手冊、相關疾病之衛教資訊及多國語言版

之孕婦及兒童健康手冊，此外亦於衛服部所屬醫療院所開辦新住民專門門診。 

由於醫療協處措施的主要目標為希望能幫助新住民們在就醫時，可以得到友

善的服務、並在醫師看診的流程中，讓新住民與護理人員看診更順暢、不會因為
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語言上的溝通，進而產生障礙，同時進一步的協助醫療院所實現友善的看診互動、

減少通譯人力成本及因語言隔閡而產生的誤診狀況。 

然而，根據研究結果顯示，目前新住民友善門診的分布並不均，且僅以衛服

部附屬醫療院所為主，爰此，本計畫建議可確實落實且擴大新住民門診制度，第

一，建議提供特約專線諮詢，從掛號一直到就診，皆可以提供相關醫療協助，進

而減少語言上的障礙。明確來說，看診時除了懂兩國語言的志工通議員可幫忙外，

若當下無人力支援，也已經準備好醫療翻譯系統的 app 或相關醫療資訊，讓醫師

與新住民病患間的溝通更加順利。第二，本計畫建議可鼓勵「非」衛服部附屬醫

療院所加入新住民友善門診行列，建議可搭配醫院評鑑制度，以鼓勵性質(例如: 評

鑑加分)邀請其他醫療院所加入此行列，擴大門診涵蓋範圍。 

二、與各地方政府或當地社區支援團體合作開設許多相關衛教諮詢講

座 

主辦機關：衛服部國民健康署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府、民間機構 

 

為了讓社區新住民提早了解預防醫學及健康促進之重要，愛心傳達至社區的

角落，盡社會關懷責任，衛服部早已透過「新移民及其子女健康照護社區保健諮

詢站服務」，由通譯說明醫療保健措施、補助和福利資源，並提供就醫與領藥指引，

與相關人員舉辦衛教活動。並與內政部移民署花蓮縣服務站、花蓮縣政府新住民

家庭服務中心跨機關合作，協商提供多國語言通譯服務，新住民可透過視訊、電

話與排班通譯人員溝通，獲得健保諮詢服務。本計畫建議可延續此精神，持續落

實基層保健醫療來促進新住民的健康，長期深根社區，落實社區健康營造使命。

並建議可繼續辦理由社區志工不定期辦理癌症、成人健康檢查及預防保健、菸檳

酒防治、疾病預防與照護、正確用藥、健康飲食、傳染病防治、健保與長期照護

政策等宣導講座，期能提升新住民們的健康識能。 
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再者，高雄榮總與日月光集團合作的偏鄉醫療服務亦為相當值得推廣之醫療

協處措施，建議可與地方醫療院所，甚至民間團體合作，強化甚至擴大多元化的

社區活動及社區健康講座，宣導社區新住民健康促進之理念，提升新住民正確了

解健康知識及自我管理的重要性與使命感。若能搭配先前建議之公私部會合作機

制，如: 可與新助民友善關懷團體合作，除建立綿密建構社區支持網絡，亦可透由

友好協會成員甚至地方新住民服務中心加強生活適應輔導課程宣導，形成社區共

同照護網絡，方可更加強化社區支持之成效。 

肆、長期政策建議 

一、可強化醫療通譯培訓課程，同時強化醫療通譯之資料庫的完整性 

主辦機關：內政部移民署、衛服部國民健康署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府 

為能有效推動「外籍配偶生育保健通譯員服務計畫」，衛服部國民健康署與內

政部移民署新住民發展基金合作，推動由各縣市政府衛生局依所轄之現況及需

求，自行向內政部「新住民發展基金」申辦推動「外籍配偶生育保健通譯員服務

計畫」，提供新住民醫療保健資訊之通譯服務。然而，根據研究結果顯示，目前舉

辦相當多項生育保健通譯人員培訓課程，然此課程內容多與生育保健有關，無法

真正落實至醫療諮詢的相關詞彙，再者，目前生育保健通譯人員亦存有供需甚至

分佈不均及專業醫療詞彙訓練不足的問題，進而導致部分醫院欲設立醫療通譯陪

診措施卻苦無通譯人才的問題。 

爰此，本計畫建議可由衛服部國民健康署制定統一的生育保健通譯人員培訓

課程教材，再與內政部移民署合作，落實於各地方政府，甚至是地方醫療院所進

行培訓。由於新住民來自不同國籍別、語言別需求也不同，加上個案就醫之醫療

院所與科別差異大，難以每個機構皆配置不同語言別之通譯人員提供服務，爰此，

本計畫建議可鼓勵「非」衛服部附屬醫療院所加入新住民友善門診行列，建議可

搭配醫院評鑑制度，以鼓勵性質(例如: 評鑑加分)邀請其他醫療院所加入此行列，
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亦可針對當地新住民分布較多的國籍進行調查，再配置合宜的通譯人員。再者，

新住民通譯人員受訓學員，另應具備一定水準的專業與文化素養，是故，本研究

建議須具備越南、泰國、馬來西亞、菲律賓、柬埔寨、緬甸、印尼等七種東南亞

語等其中一個語言能力且華語文能力佳之新住民，並具備一定學力標準者，方可

參加新住民通譯培訓培訓課程。 

（一）新住民語能力 

具有越南、泰國、馬來西亞、菲律賓、柬埔寨、緬甸、印尼等國高中（職）

以上學歷，或通過原生國當地語言檢測達 CEFR B1 級以上者。 

再者，雖目前有部分縣市醫療院所中皆有配置通譯人員，但仍不是十分普及，

尤其加上專家學者與新住民也指出，健康醫療相關的專業名詞翻譯並不容易，通

譯人員不一定能完整翻譯出正確健康訊息、扮演好醫事人員與新住民間溝通的橋

樑。因此，培養健康訊息的翻譯人才便有其必要，無論是以有給職方式培訓資深

新住民，或是尋覓教育程度較高的新住民前來擔任，並在新住民最常使用也最信

任的醫療院所廣設通譯員，是未來建議在推廣健康訊息時可發展的重要方向。 

最後，針對專業醫療詞彙訓練不足的問題，本計畫建議內政部移民署與衛服

部國民健康署相互合作，共同強化醫療通譯之資料庫的完整性，協助翻譯人員前

往醫療機構提供醫療通譯服務之能力，縮短新住民醫病之間的距離，提升醫療服

務品質。 

二、建置完善用藥標示(以圖示表示) 

主辦機關：衛服部國民健康署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府、各地區醫療院所 

 

針對用藥資訊參差不齊，標示說明不清楚的問題，本計畫亦建議建立之標準

化藥袋圖示，包括服用方式及服用時間等，印製點字貼紙，分送醫院、診所、社

區藥局參考，協助對文字辨識能力較弱的人可以自行正確地用藥。 
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明確來說，「簡易安全用藥手冊」內容就日常生活中常見的用藥問題分成：1.

藥是什麼，2.生病時如何自我健康用藥照護，3.認識藥袋標示，4.看病時如何向醫

師說清楚，5.領藥時 如何向藥師問明白，6.藥怎麼吃 7.藥品的保存與廢藥回收，

8.善用慢性病連續處方箋，9.女性用藥-避孕藥的使用，10.你的好厝邊-社區藥師藥

局等 10 個主題，內文可以包括中文、英文、越南文、印尼文等四國語言，分送

參與宣導之外籍配偶、衛生局、衛生所及相關團體，希望能使外籍配偶對自己及

家人的用藥有所認識，對一般用藥常識亦有正確了解，達到安全用藥的目的。 

本計畫進一步建議可辦理用藥安全宣導，由社區藥局及醫院藥局藥師向外籍

新娘及其家人宣導。為更了解外配新住民的想法與需求，蒐集用藥 Q＆A 歸類成

冊，適時發覺問題，並及時協助解決疑難或為而後類似問題的因應之道。將常見

簡單之用藥資訊如用途、用法、用量翻譯成其他語言並建檔，提供各醫療院所及

社區藥局下載，並研議於藥袋上雙語（如:中文與印尼文）標示使用。 

三、強化新住民健康醫療專線之諮詢成效 

主辦機關：內政部移民署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府 

目前內政部移民署為建構完善新住民生活適應輔導，特設立外籍人士生活諮

詢熱線免付費專線「1990」，提供外國人及新住民在臺生活需求及生活適應方面之

諮詢服務。然，此專線仍以生活適應輔導為主，並非完全針對生育保健，甚至醫

療相關進行諮詢，爰此，本計畫建議可設立一個新住民的健康醫療諮詢專線(區分

為多國語言)，提供中、英、日、越南、印尼、泰國、柬埔寨等 7 種語言的免付費

電話諮詢，讓來電諮詢的新住民可以即時獲得醫療相關問題的解答，或亦可強化

生活適應輔導專線的宣傳推廣，並搭配先前建置的醫療衛教相關資訊及多語系宣

傳文宣建置，同時結合網站相互連結的宣導，進而擴大其相關諮詢範圍。明確來

說，可透過語音電話基本問診，或者是醫療流程諮詢，進行最前線但最即時的醫

療回應。然醫療諮詢雖然可以進一步瞭解病情、病因，但內容僅為諮詢參考之用，
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因為疾病成因與個人體質、性別、年齡、家族病史和環境均有關，無法提供醫療

行為和取代醫師當面診斷。 

四、建立完善友善看診陪伴機制 

主辦機關：衛服部國民健康署、內政部移民署 

協辦機關：直轄市、縣（市）政府、地區醫療院所 

 

最後，本計畫建議可整合上述醫療協處措施，首先導入新住民生活適應課程、

並於第一時間輔導新住民加入當地社區支援系統，建置可傳遞健康訊息的管道，

再搭配完善的醫療網站及健康諮詢專線的協助，同時搭配新住民友善門診以及專

業醫療通譯人員的培訓及人員重配置以及用藥標示系統，建立完善友善看診陪伴

機制，真正解決新住民姊妹的就醫溝通問題，同時建議各醫療院所可特別增設外

語通譯陪診服務，只要事先電話預約，就有印、越、英三語通譯人員陪同新住民

就診，滿足溝通需求。提供新住民配偶就醫諮詢服務及就醫陪同通譯服務，使新

住民女性擁有更具親切感的就醫環境。
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i
 目前健保制度雖有回溯機制，即: 在申請到健保資格後，可以將先前費用申請回來，但因為訪問的新住民

多為居住在台灣相當多年，此狀況為當時移民制我國的狀況。 


