
科學教育學刊

2022, 第三十卷特刊 , 425-447
DOI:10.6173/CJSE.202212_30(S).0003

Chinese Journal of Science Education
2022, 30(S), 425-447

批判思維融入臺灣醫學生醫學人文教育： 
醫病關係多元文化感知量表之編製與驗證

林育志1、2　何文譽1、2　陳偉權3、4、*

1高雄醫學大學附設中和紀念醫院　一般醫學內科
2高雄醫學大學　醫學系

3高雄榮民總醫院　教學研究部
4高雄榮民總醫院　泌尿外科

摘要

臺灣現今是一個多元文化的社會，醫學生未來成為醫師後將面對具有不同文化背景

的病人。醫學人文教育目的是培育醫學生醫學人文思維，以便在醫病互動中能以「人」為

中心、與病人進行良好的溝通，進而傳遞有效的醫療服務治療病人。然而，人文教育課程

中多半著重人文主義，從批判性多元文化主體性、權力／知識、以及尊重差異觀點來看，

病人賦權力仍是不夠。發展具有批判性的多元文化感知量表，作為評量批判性人文思維的

工具與指標，反映醫師對醫病關係的反思批判思維程度，是醫學人文教育的一個新議題。

本研究以批判性多元文化主義作為方法論，編製醫學生的多元文化感知量表，並驗證信

度、效度，蒐集有效研究對象為2021年12月至2022年2月間在學醫學生151名。量表項目以

同質性考驗法分析，結果顯示每一項目與總分的相關達顯著(> .40)。探索式因素分析萃取

出多元文化感知因素三構面：主體性、權力／知識、責任與關懷倫理，結果顯示量表具有

收斂效度與區別效度。構面信度Cronbach’s α係數皆在.80以上，整體信度為.94，內部一致

性佳。從批判性人文思維的視角看，此量表可作為評量醫學生醫學人文教育之多元文化教

育學習成效的工具與指標。

關鍵詞：多元文化主義、量表、醫病關係、醫學人文教育

壹、緒論

一、醫師人文教育與醫學專業素養
現況

(一) 醫學人文的源起、發展與困境
現代醫學之父William Osler曾說：「醫

學的實踐……，是一個你的心靈與腦需共同

運作的使命」(“The practice of medicine is..., a  
calling in which your heart will be exercised 
equally with your head.”)，醫學人文作了最完

全的詮釋。醫學人文的範疇包括人文學科(如
文學、哲學、倫理、歷史和宗教)、社會科
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學(如人類學、文化學、心理學、社會學)，
甚至藝術(如戲劇、電影和視覺藝術) (Chang 
et al., 2014)，醫學生學習醫學人文能幫自己

更加瞭解自我與病人相互之間的關係與責

任。醫學重視人文起源甚早，早在希臘時代

Hippocrates就說過「有醫學的地方、就有對

人類的愛」(Stone & Gordon, 2013)，此名言

充分展現出醫學的人文關懷。人文教育對醫

師培育上的重要性，開始於近代醫學教育的

早期。1910年Flexner Report就指出當時醫

學教育所呈現的問題，包括醫師養成過程中

缺乏文化與哲學的素養(Duffy, 2011)。當代

醫學人文教育的課程目標，即主張醫學生在

大學階段必須接受人文及科學方面的訓練，

並且需要培養醫學生成為專業知識的自主學

習者(李舒中、方基存，2020)。醫學人文在

醫學教育的價值開始逐漸被歐美亞澳的國家

重視，並已陸續納入各國醫學院的必修或選

修課程中(Mahajan et al., 2020)。然而，1976
年，醫學倫理學者Edmund Pellegrino就指出

醫學科學與醫療的去人性化趨勢，會造成對

醫療與醫學教育巨大的衝擊，現象包括過度

專業化、技術的、對個人和社會文化價值觀

的無感(Pellegrino, 1999)。科學和技術的進步

不能只是讓醫學變得更為客觀理性、卻逐漸

遠離人性化、忽略病人的感受，醫師專業應

具備素養，一如現代醫學之父William Osler
所說：「醫學的實踐是一門藝術……，而不

只是『科學』」(Malloy, 2022)。現今各國在

積極推動醫學人文教育發展的同時，由於生

物科技、再生醫學、基因醫學、精準醫學、

資通訊科技、大數據、人工智慧等高科技的

迅速發展，人文教育地位處境不利，更面臨

了嚴峻的挑戰。此外，醫學人文課程與實證

醫學的主流文化背道而馳，也導致醫學科學

的去人性化，不利於醫學人文的發展(Kidd & 
Connor, 2008)。慶幸的是，近年來醫學人文

教育開始強調醫學人文「融入」(integration)
其它專業有其必要性(Mi et al., 2022)，2020
年美國醫學院學會(Association of American 
Medical Colleges)也明白揭櫫：「對藝術與

人文……我們強烈建議增加其融入性」、建

議以「融入性的模式」進行教學(Blood et al., 
2020)。由於「醫學人文」的定義目前仍無所

定見，「醫學」與「人文」如何互相融入？

該怎麼進行課程設計？以及該怎麼進行評量

成效？將成為醫學教育者面臨的極大挑戰。

(二) 醫師專業素養與社會
當醫學生決定要投身於醫師這個專業

時，除了付出心力學習專業知識與技能，並

獲取有形及無形的利益之外，醫師的專業成

長與個人利益都不可避免的會使用社會資

源，因此也會接受社會有形及無形的期待與

要求，符合這些期待與要求，社會就會予以

認可及授權。醫師專業素養其實是一種社

會契約觀念的觀點(Cruess & Cruess, 2000)。
醫師在社會上被賦予了醫療者與專業者的

角色，要被社會認定為醫師，就必須符合及

履行社會與這個專業之間的約定。這個無形

契約，就是要具備醫師專業素養，讓醫師專

業的發展更有機會與社會的需求結合，維持

社會對專業的認可。在1980年代，臨床醫學

逐漸科學化，科學知識大量累積，科學技術

迅速進步，醫學教育偏重科學知識與技術訓

練，人文教育受到忽視，社會學家才開始發

覺許多醫療問題是源自於不健全的健康照護

體系(Krevans & Benson, 1983)，於是美國醫

界也開始藉由一連串的研究來重新思考在這

個變遷的社會中，「醫師專業素養」的真正

意涵是甚麼(Blank et al., 2003)。醫師人文教

育以專業素養教育課程為主軸，著重建立醫

師良好的價值觀及表現符合社會期待的專業

行為，其本質比較接近於傳統的倫理道德教
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育。人文素養一直是醫學教育中不可或缺的

一環，甚至可說是醫學教育的基礎，在數位

科技與人工智慧產業發展迅速的現代，如何

保持醫療中的溫度、加強對於人性的瞭解與

對生命的關懷，可說更為重要。

二、批判性多元文化跨領域融入醫
學專業素養

英國醫學人文協會 ( A s s o c i a t i o n  o f 
Medical Humanities)主張，「醫學人文學科」

應被視為醫學教育中不可或缺的學習項目，

而不是在基本科學知識以外的選擇性學習內

容，同樣的，醫學人文學科也必須是跨領域

學習，而不僅僅是由多領域組成的，應該是

強調各領域間努力去理解並分享彼此的觀點

和深意(Arnott et al., 2001)，因此醫學人文被

定義為「跨領域和多學科領域」，包括探索

醫學和醫療照護領域的批判性議題(Cole et al., 
2014)。醫學人文教育實施多年以來的成效、

對於國內臨床醫師執業態度與人文素養究竟

有何影響，少有全面性探討，對於醫學人文

教育應該如何規劃與改進，也缺乏應用的實

證基礎。藝術、人文和社會科學不應被視為

反對生物醫學，反而應須與之交織在一起，

達到有想像力和創造性成效的醫療服務目的

(Viney et al., 2015)，所以將批判性融入醫學人

文教育，是非主流另起之的醫學人文思維，

絕非對抗，而是成全主流醫療，有其跨越邊

界的價值。

多元文化認為每個人都是多元的主體，

個人是可以同時擁有種族與階級、性別與

性取向等多樣的「主體立場」，其政治認

同需要被肯定與承認(Hayes & Colin, 1994; 
Mayberry & Rose, 1999)。此處所指的「文

化」是廣義的文化，是指階級、族群、性

別等之多樣性之「主體位置」而言(Poster, 
1992)。即使國外已經有許多方案培養學生文

化能力(cultural competence)，並將這些文化

能力與標準融入訓練課程中，使學生對於文

化多樣性持正面價值與態度(Atkinson, 1994; 
Ridley et al., 1994)，但未見於醫學專業素養相

關課程中，也不具有批判性(成令方，2002；
Kumagai, 2022; Kumagai & Lypson, 2009)，以

致醫學生對醫病關係之核心—多元文化觀

點之「主體性、權力／知識、責任與關懷倫

理」議題，認識不多，遑論將多元文化納入

專業素養，進而培育文化能力。國內雖然已

有相當豐富的多元文化教育研究，惟對於醫

學專業素養相關課程，甚少涉及多元文化主

義(以下簡稱多元文化)，多元文化感知量表

(Multicultural Perception Scale, MCPS)評量的

研究，更是付之闕如。然而，國外醫學專業

素養多年前己將多元文化納入醫學人文教育

課程成全完整的醫學教育(Kumagai & Lypson; 
Lypson et al., 2008)，與社會學之批判性多元

文化主義核心—「尊重差異」不謀而合(游
美惠，2012)，以符合全人醫療照護需求的現

實與潮流。

基於上述醫學教育面臨的挑戰，醫學專

業素養缺乏剖析失衡醫病關係核心的批判思

維。因此，本研究以激進性取向的多元文化

(radical multiculturism)為方法論之基礎，回顧

多元文化的內涵，從醫病關係中的多元文化

意涵歸納出多元文化感知面向，編製出具有

批判性評量工具之MCPS，目的就在從評量醫

學生學習多元文化的感知程度出發，看到醫

學生在醫學人文教育的批判性需求，以便作

為課程設計與評量多元文化能力的參考。

貳、文獻探討

一、醫病關係模式之變遷

醫療行為是人與人密切互動的行為，

也就是醫師與病人在溝通互動過程必須形
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成一種「關係」，才能達成醫療服務傳遞

治療疾病與關懷病人的目的，所以醫病溝

通的目的，是建立良好的醫病關係(Roter et 
al., 2006)。此外，醫病關係是醫療過程中建

構出的人際關係、達到治療目的之基本工具

(Hall et al., 1995)，因此，醫病關係被視為良

好醫療照護的前提，有了良好醫病關係，醫

師才能有效讓病人接受治療，所以醫病溝通

與醫病關係是互為手段與目的之關係，兩者

直接或間接影響醫療服務品質的結果(Ong et 
al., 1995)。當人口背景變得多樣化(diversity)
之後，醫學人文教育必須具備多元文化的本

質，醫學生在未來成為醫師後，才能面對更

多文化多樣性的病人，就有學者研究醫療專

業發展的歷史過程後指出，醫病關係其實

是個複雜的過程，並稱之為「醫用關係」

(professional-user relationship)並指出，傳遞醫

療服務治療病人的同時，病人雖然疾病得以

康復，但病人仍然不滿意，影響醫療品質的

結果。原因就在於多樣形式的「權力」在醫

病互動中運作，而且「知識」又與「權力」

彼此糾結及互相運用，從多元文化觀點就可

看出這種失衡關係(成令方，2002)。

二、醫學人文教育之多元文化教育
景況

醫療服務行為是一種由醫師所展現出

來、被病人和社會大眾所信賴的行為，是一

種社會契約的觀點(Cruess & Cruess, 2000)，
換言之，要被社會認定為「醫師」，是需要

符合及履行社會與這個專業之間的無形契

約，也就是要具備醫學人文本質，即善待病

人(good doctoring)。美國畢業後醫學教育評

鑑委員會(Accreditation Council for Graduate 
Medical Education [ACGME])提出現代醫師必

須具備的六大核心能力(Mainiero & Lourenco, 

2011)，專業素養即是其中之一，其意涵包含

了對於他人之文化、年齡、性別及殘障等差

異要有一定的敏感度，臺灣醫學人文教育專

業素養也是師法ACGME教育內容。

現今臺灣處於多樣文化交織而成的社

會環境，未來將成為醫師的醫學生必須具備

「他文化」的人際關係技能(Swing, 2007)，
才能面對具備多樣文化背景的病人。然而，

近代所謂的「以病人為中心」的醫療模式，

雖然病人的主動性有提昇，但並沒有因此獲

得權力，病人仍居弱勢角色。醫師掌握了專

業的知識，病人依舊是處於相對的「弱勢」

地位，醫師仍是「宰制」醫病互動關係的

絕對地位(Levine, 1987)。一如Arredondo與
Toporek (2004)所指出：「多元文化素養逐

漸成為一種生活方式」，為便於對多樣人口

提供文化回應的服務，醫師就必須具備內化

的人文素養，才能外顯出善待病人的醫療服

務行為。為培養醫學生人文素養，現階段在

學校醫學生專業素養的教育課程中，即有包

含社會學觀點的相關課程，目的就在於培養

醫學生具備人文素養，同時對於他人文化、

背景等差異能具有敏感度。現今醫師行醫，

不僅要具備醫學知識與技術，更需要多元文

化素養，以維繫不同文化病人之良好醫病關

係，進而進行醫病溝通、傳遞醫療服務治療

病人，符合社會的需求。過往醫學專業素養

的文化能力多為與社會文化相關之渴望、覺

知、知識、技能與相遇的文化面向的人文教

育(Campinha-Bacote, 2002)，目的多止於人文

關懷融入醫療服務的傳遞，促成良好的醫病

關係，提昇醫療服務品質。對學習者而言，

並無反思批判的訓練，以致學習者對於醫病

關係只止於禮儀層次上的學習成效，關於尊

重病人的社會位置，如階級、族群、性別等

的差異，並非真正的肯認(陳偉權，2017)。
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三、醫病關係服務之感知與評量

病人對於醫療服務過程中，在心理、社

會等方面互動情形與結果的滿意程度，是一

種病人感知(Donabedian, 1980)，病人會透過

情感表達、溝通與工具三種面向，來評斷醫

療照護的品質(Vuori, 1991)。醫療品質除了提

供與時俱進的醫療技術、人性化治療方式、

與病人能全程參與治療討論外，考量文化差

異是重要的層面(Brook et al., 2000)。臺灣醫

病關係研究的主流，多以評量病人滿意程度

為主，其實只是探究病人對醫療權力的順從

程度，反省方向多偏重醫病互動的溝通技巧

與態度，對於背後醫療社會學的意義卻很少

研究(林文源，2008)。建構醫病關係主要的

目的是在作成對醫病雙方有利的醫療決定，

除了專業知識與技術外，醫療決定決策的因

素，會因為醫療提供者(醫師)與使用者(病人)
具有不同的「多重認同主體」，以及互動時

雙方社會文化背景、經驗與核心價值的差異

產生不同的看法，但最終病人仍會順從醫師

的決定(成令方，2002)。因此，本研究對於醫

病關係品質之感知，有別於過往只以「病人

滿意度」作為問題的核心，是以多元文化內

涵中「主體性」、「權力／知識」、「責任

與關懷倫理」作為評量醫病關係的構面。多

元文化人文素養並非與生俱來，是需要透過

學習的(王雅玄，2007)，肯認多元文化必須

先對多元文化有所認知，而評量多元文化感

知，編製可行的評量工具與驗證，則是教育

先行、培育多元文化人文素養的第一步。

綜上所述，由於多元文化教育是一種

肯認個人多元主體與社會認同的教育實踐

(Gordon & Newfield, 1996)，將多元文化融入

醫學專業素養，目的就在於培養醫學生多元

文化的人文素養，除了幫助醫學生瞭解醫病

關係之間的文化背景差異外，還能剖析醫病

關係更深層的社會位置差異，找出失衡醫病

關係的核心問題(成令方，2002)，從人文教育

著手，根本改善醫病關係。

四、多元文化觀點之醫病關係

(一) 主體性
多元文化是尊重差異，肯認多元主體與

認同的理論(游美惠，2012)。一個多元化的

社會，其主體的性別、種族、族群與文化的

多樣性，會反映在社會的制式結構中(Banks 
& Banks, 2019)，醫療體制亦然。病人與醫

師在醫病關係中，就是具備差異的兩個不同

性別、階級族群等「社會位置」之「多重認

同」主體的互動。本研究即運用多元文化強

調個體多樣的「主體位置」，作為多元文化

理論中「文化」之廣義詮釋(游美惠)，換言

之，就是探討醫病關係中病人主體「身分認

同」(identity)被認同的感知程度。

(二) 「權力／知識」
醫療專業知識就是權力的產物，是學者

Foucault (1980)所謂的「只有在知識的攫取佔

有分配或儲存，權力才得以運作」。醫病關

係的雙方互動，就批判角度而言，「權力」

與「知識」其實是一體的兩面，彼此互相交

流及使用，也是醫療互動關係中，重要的兩

個基本核心。就醫療社會學對於知識的產生

的觀點，任何一種專業知識要取得崇高地位

的方式，必然藉由壟斷知識取得的路徑，因

此，專業知識衍生專業權力，且由社會文化

所建構，所以醫病關係之多元文化觀點，不

能忽略權力的運作(成令方，2002)。病人在醫

病關係中雖處於弱勢，但因為熟悉醫病互動

過程的壓迫機制，會發展出比醫師更瞭解醫

療的「雙重意識」，也就是批判性多元文化
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所強調的第二種眼光(second sight) (Kincheloe 
& Steinberg, 1997)，能讓病人看見自已的能

力，甚至展現出跨越權威邊界的可能性。由

於多元文化潮流，病人「主體性」的意識的

確逐漸明顯(Kumagai & Lypson, 2009)，但

醫病關係的進步大多止於實體環境、醫術品

質、醫護態度與關懷、或是倫理及法律方面

的提昇，對於病人能動性(agency)之批判性意

識的研究卻很少。此外，忽略社會因素及主

觀價值，將使實證醫學奉為圭臬的醫師，無

法瞭解醫療知識是如何深受生活型態、科技

與政治共構(co-construction)因素之影響(林文

源，2008)，因此，本研究認為須將「權力／

知識」納入醫病關係中有關醫師專業素養的

探討，才能窺見其影響程度。

(三) 責任與關懷倫理
關懷倫理(ethic of care)最早是由女性主義

的觀點角度所建構，主張關懷者與受關懷者

之間，是一種「不平等相遇」的互動關係，

也是起於關懷的接納、而終於受關懷回應的

「相互性」責任關係(李美秀，2020)，換句

話說，關懷倫理不僅討論關懷者與被關懷者

之間的接納與需求關係，還包含雙方應給予

回應的責任，也就是關懷與責任是一體的兩

面。以醫病關係為例，由於醫師治療的對象

是處於疾病困擾的人，本身就蘊含著關懷。

醫師專業素養教育規範醫師，在醫療過程

中，除了給予病人專業的治療外，同時也被

期待像照顧自己家人般，提供「視病猶親」

的無私愛心來對待病人，而且病人也應該適

切的回應醫師的醫囑與建議。因此將多元文

化所關心的關懷倫理與責任倫理之主張，延

伸至醫病關係的互動，是符合醫學倫理之規

範，也是探討醫師專業素養教育過程不可缺

少的面向。

參、研究方法

本研究為達研究目的，運用量性量表調

查法，蒐集相關資料進行研究。本研究所使

用的量性量表，由研究者自行開發設計，是

以研究者針對醫病關係進行多元文化探究所

發展的評量工具作為基礎(陳偉權，2017)，再

依據文獻討論，參考研究多元文化素養量表

內容所需要的內涵(王雅玄，2007)，並結合專

家意見，自行發展、設計醫學生專業素養之

MCPS。量表共分兩部分，第一部分為多元

文化觀點之感知調查，第二部分為醫學生個

人文化背景特質調查，第一部份各題目感知

程度量測採4點計分，從0 ~ 3，各題目分數總

和平均後，即成為各題所代表之分數，分數

越高表示多元文化感知越高。完成蒐集之資

料，依受訪者身分給予代碼編號，並逐項輸

入Excel檔案。資料分析採用SPSS 18.0統計分

析軟體，以統計方法分析結果，推論並詮釋

其差異的意義。

本研究量表設計構面以多元文化核心

概念作為編制，為確保量表的可信度與有效

度，首先，將初稿量表加入「適合」、「修

改後適合」、「刪除」等選項，並編製成專

家審查量表，邀請相關領域之專家協助進行

量表審查工作，並依據審查專家回覆之意見

進行量表內容調整與修訂。第二步則是再邀

請多元文化與醫學專業素養教育領域之專家

學者，進行三次焦點座談，完成量表構面及

題項之建構，並將完成後之二稿量表，由專

家學者進行專家內容效度檢測。

專家內容效度檢測評分是針對量表每

一題內容的重要性、合適性及文字可讀性，

給予綜合性評分，分數越高表示該題項越適

當。專家評分標準滿分為4分，4分即表示此
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題目適當，不需修改；3分則是此題目適當

可保留，但需做小部分的修改；2分表示此

項目不適當，考慮刪除或做大幅度修改；1
分代表此項目極不適當，應予以刪除。專家

審查完畢之後，本研究使用內容效度指標

(Content Validity Index, CVI)來量化內容效度

分數(Waltz et al., 2010)，依專家於量表各題項

的評分，將4分或3分轉換1分，2分或1分轉換

0分。把每題轉換之後的分數加總之後再除以

專家人數，即為每題CVI之分數，CVI分數大

於8表示具有較佳之專家效度，之後根據CVI
分數及整合專家的意見，進行量表修改，並

形成預測量表。

預測量表內容確定後，選定已接受過醫

學專業素養教育課程(課程名稱：醫療社會學)
之醫學生發放10份量表進行預試，確認語意

與文意難易程度，形成前導量表。本研究經

高雄醫學大學附設中和紀念醫院人體試驗委

員會核准後實施(IRB編號：KMUHIRB SV(I)-
20200046)，收案對象為高雄醫學大學研習醫

學專業素養課程之醫學生，包含醫學系及後

醫系，且須完成一學期專業素養課程以上之

醫學生，包含學期結束該課程成績為通過及

未通過，從未完成一學期專業素養課程研習

之醫學生，如退選、中途退學者則排除。

本前導量表收案資料蒐集後，以因素

分析、項目分析、信度與效度檢驗等統計方

法，驗證量表之可適性，使用之統計分析方

法說明如下。

一、描述性統計

分析有效樣本個人基本資料及感知分數

分布情形，以說明樣本的基本資料與各項衡

量指標的概況，包括平均值、變異數、標準

差等。由此方法瞭解回收樣本對各概念的一

般意見(平均值)、樣本間意見的離散度(變異

數和標準差)。

二、項目分析

為檢驗量表題目的品質，以對題目進行

適切性的評估，本研究採用極端組檢驗法，

求出每一個題項的「決斷值」(Critical Ratio, 
CR)，來判別題目是否需要刪除或修改，以作

為題目改善的依據。

三、因素分析

為瞭解翻譯後量表的建構效度(construct 
validity)，本研究採用因素分析來檢驗，用

來簡化多題項概念，以利後續的資料分析及

題項對構面的解釋力確認。於量表進行預測

時使用。分析時採用主成分分析法(principal 
component  method)抽取因素，透過最大

變異法(varimax)進行正交轉軸，以特徵值

(eigenvalues)大於1者為構面的選取依據。並

透過Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)值來檢驗可否

進行因素分析，若衡量構念KMO值(因素負荷

量)在0.50以上，且Bartlett球形檢定(Bartltett’s 
sphericity test)具顯著性方適合進行因素分

析。再以探索式因素分析結果，依構面所含

題項定義構面名稱及其轉軸後解釋變異量與

累積解釋變異量，得知建構效度分析之收斂

效度及區別效度。

四、信度分析

在進行量表資料分析前，對使用量表的

內部一致性作分析，以瞭解研究量表獲得的

資料是否正確、穩定地代表研究所欲測量的

內容，分析量表資料的可靠性。本研究採目

前最常使用信度標準Cronbach’s α係數，來檢

視各因素衡量變數的內部一致性程度。
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肆、研究結果與討論

一、研究結果

(一)描述性統計
研究量表首先經由研習過醫學專業素養

課程之10位醫學系三年級學生接受測試，10
位受測者均表示量表用語清楚程度，均能完

成(completion)與接受(acceptability)，顯示量

表具有很高的內容效度。

本研究發放156份前導量表，刪除大幅

漏填或填答狀況明顯不合理的問卷後，共得

到有效量表151份，總回收率96.79%。受測

者之基本資料分布如表1所示。受測者平均年

齡24.80 ± 2.84，分別為男性79人(52.32%)、
女性72人(47.68%)，兩者比例接近。居住地

以高雄市114人(75.49%)居多，居住外縣市

37人(24.51%)。婚姻狀況以單身人數最多

131人(86.76%)、與伴侶同居17人(11.26%)
及已婚3人(1.98%)。受測者的族群為閩南

人134人(88.74%)占多數，其他族群共17人

表1：受測者基本資料分布表(N = 151)

變項 類別 人數 百分比(%)
量表整體得分a

平均值 標準差

性別 男   79 52.32 4.00 0.50
女   72 47.68 3.94 0.43

居住地 高雄市 114 75.49 3.97 0.46
外縣市   37 24.51 3.97 0.49

婚姻狀況 結婚     3   1.98 3.99 0.15
單身 131 86.76 3.96 0.45
與伴侶同居   17 11.26 4.03 0.61

族群 閩南人 134 88.74 3.96 0.46
其他   17 11.26 4.05 0.47

高中教育 本國 147 97.35 3.97 0.46
外國     4   2.65 4.01 0.65

家長職業 農林漁牧     2   1.36 3.66 0.40
軍公教   40 27.21 3.90 0.44
藍領階級   12   8.16 3.87 0.44
白領階級   54 36.74 3.98 0.45
高階白領   38 25.85 4.04 0.50
其他     1   0.68 3.75 0.00

宗教信仰 天主教     3   2.07 3.69 0.38
基督教   11   7.59 3.90 0.47
佛教   18 12.41 4.22 0.41
道教   20 13.79 3.93 0.41
一般民間信仰   70 48.28 3.97 0.50
其他   23 15.86 3.83 0.39

註：1. 受測者平均年齡(歲)：24.80 ± 2.84。
 2. a不同個人特質在量表整體得分上皆無顯著差異(p > .05)。
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(11.26%)，包含客家人、外省人、新移民及其

他族群。受測者的高中教育於本國就讀有147
人(97.35%)，於外國就讀4人(2.65%)。受測

者家長職業多數為白領階級54人(36.74%)、
其次軍公教40人(27.21%)、高階白領38人
(25.85%)，藍領階級(12人，8.16%)、農林漁

牧業(2人，1.36%)及其他職業(1人，0.68%)占
少數。受測者的宗教信仰，以一般民間信仰

70人(48.28%)最多，天主教3人(2.07%)最少。

不同的個人特質在量表整體得分上皆無顯著

差異(p > .05)。

(二) 項目分析
本研究從醫病關係之多元文化觀點(見

文獻探討第四點)，從構面的意涵設計量表

各題目。主體性構面包括從病人主體位置的

發聲、經驗、對話分享與尊重差異。權力／

知識構面包括從知識的專業性、普同性與醫

療化；權力的病人自我侷限，醫師優勢性、

「不確定性」策略、能力差距與權力關係

模式。責任倫理構面包括醫病雙方權利與義

務、交流性、配合性。關懷倫理構面包括母

道思想、個體獨特性、適時投入情感、同理

心與隱私權。使用項目分析中的極端組檢

定，依量表的得分總和高低排列順序，分為

高分組與低分組(各占27%)，再將高分組與

低分組逐題進行兩者平均數的t檢定(t-test)，
求得各題項之CR值，篩選CR值 > 3.00且達顯

著水準之題項，使本題項具鑑別力(吳明隆，

2009)，及校正項目總分之相關分析，檢驗各

題項與總得分的相關係數，篩選其校正項目

總分相關係數 > .30之題項，使題項之間具有

內部一致性(de Vaus, 2013)。從表2可知，第9
題及第11題之CR值 < 3.00，故刪除此二題。

(三) 因素分析
量表各變項經Bartlett球形檢定，取得

KMO值為.89 (χ2 = 2278.77，df = 171)，達統

計上顯著水準(p < .00)。KMO ≥ .80，表示很

適合進行因素分析(Kaiser, 1974) (表3)。因素

分析依次刪除題項第8、10及20題共3題，最

後保留有效題項共19題。以主成分分析法並

透過最大變異法，萃取三個特徵值大於1之因

素，所含題項定義構面名稱及轉軸後解釋變

異量分別為「主體性」16.71%、「權力／知

識」19.11%及「責任與關懷倫理」33.64%，

累積解釋變異量為69.46%。各量表題項之

因素負荷量(factor loading)均大於或等於

0.50，符合收斂效度的評估之驗證(Fornell & 
Larcker, 1981)，表示衡量問項皆具有良好的

收斂效度。

而區別效度之檢驗，顯示兩構面間相關

係數皆小於1，且達顯著；任兩構面間的相關

係數均小於個別構面之Cronbach’s α係數，顯

示量表皆具有區別效度(Fornell & Larcker, 1981)
證明本計畫之測量模型的內在品質佳(表4)。

(四) 信度分析
本研究對量表之構面與總量表的信度考

驗，採用Cronbach’s α係數作為信度指標，

Cronbach’s α值大於 .70者表示各構面信度

高，介於.60 ~ .70表示其信度尚可接受，若

α值低於.60則被認為內部一致性低(Nunnally, 
1978)。由表5可知，衡量量表各構面的α係
數：主體性.90、權力／知識.86及責任與關懷

倫理.95，整體信度為.91，表示本研究量表內

部一致性良好、穩定性佳。

(五) 量表各構面之分析
量表各構面之描述性統計分析，主要衡

量各構面之離散情形與受測者對多元化的感

知程度。由表6顯示，各構面整體平均值皆高

於3，顯示受測者的感知程度屬於中等偏高

的程度。各構面之整體平均數中，以主體性
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表2：量表構面與項目分析摘要表(題數共24題)

構面 題號 題目內容 CR值
校正的項目

與總分相關

主體性 1 醫師會耐心聽完病人陳述自己疾病的經驗。   8.36** .60
2 醫師會認同不同社會文化背景的病人，因生病累積之自我醫

療經驗的價值。

10.44** .64

3 醫師會詳細使用病人能瞭解的話語解釋病情，不會使用太多

專業術語回答病人的疑問。

  7.88** .55

4 醫師會尊重與接受病人所提供的醫療資料作為納入診斷與治

療的參考

  8.97** .58

權力／知識 5 醫學專業知識具有絕對的正確性。   7.35** .56
6 醫學知識具有效諸四海皆準的特性   6.29** .53
7 任何疾病的原因及治療，皆可以西醫知識予以解釋與治療。   7.45** .65
8 醫師會同意或甚至提供西醫以外的另類療法。   6.36** .58
9a 醫師問診的語氣，使病人覺得醫師高高在上，難以溝通。   2.98** .35
10 您知道病人接受醫師診療時，有接受被關懷和尊重的基本權

利嗎？ 
  6.57** .46

11a 醫師會使用知識的「不確定性」作為，理由解釋病情的變化

性。

  2.72** .37

12 您就診時與醫師之間，若對疾病的認知有衝突時，您認為產

生的原因只是溝通的誤解或技巧的問題

  5.11** .51

13 因為醫師對自己專業能力的堅持，病人即使不了解或不贊同

醫師的作法，病人也會聽從醫師的指示。

  4.27** .43

14 您覺得醫病關係模式中，病人傾向對醫師順從的託付。例

如：為達治療目的，醫師會技巧地，以不著痕跡的方式勸病

人接受醫療決策。

  5.92** .50

責任倫理 15 醫師會告知所開立藥方之藥效及副作用要注意事項。 10.49** .62
16 醫師會主動教導病人與疾病相關的衛教知識。 10.66** .63
17 醫師會主動詳細告訴病人為何要做檢查與治療的原因。 13.35** .63
18 醫師會主動告訴病人檢查結果與後續治療方式。 13.31** .64
19 醫師會善盡解釋的義務，使病人瞭解病情。 13.76** .66

關懷倫理 20 醫師除了關心病情外，還會關懷因不同社會文化背景的病人

所產生不同的情緒與情感反應，讓病人覺得有一種「被關

愛」的感覺。

11.04** .68

21 醫師會同時關心病人生病時內心的處境，查覺病人的焦慮與

擔心，並適時給予情緒與情感上的支持與安慰。

12.45** .73

22 醫師有同理心，會站在病人的立場為病人著想。 10.66** .69
23 醫師會注意到病人的隱私，避免讓病人感覺不舒服。 12.75** .66
24 醫師不會以他的價值觀批評病人的疾病。   9.28** .61

註：1. CR值：決斷值(Critical Ratio)。
 2. a CR值 < 3.00且未達顯著水準，刪除此題。

 3. **p < .001; N = 151。
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4.33分最高，依序為責任與關懷倫理4.30分，

最低為權力／知識3.19分。另外，在權力／

知識構面中，有多數題項之標準差大於1，代

表受測者意見一致性偏低。

表3：KMO與Bartlett球型檢定及因素分析(N = 151，題數19題)

構面 題號 題數 因素負荷

轉軸後平方負荷量

特徵值 解釋變異量(%)
主體性   4   1 .84 3.18 16.71

  3   2 .82
  2   3 .82
  1   4 .73

權力／知識   6   5 .82 3.63 19.11
  5   6 .80
  7   7 .79
13   8 .71
14   9 .70
12 10 .68

責任與關懷倫理 19 11 .88 6.39 33.64
16 12 .86
18 13 .85
17 14 .82
23 15 .80
22 16 .78
15 17 .78
24 18 .74
21 19 .72

KMO係數值     .89
Bartlett球型檢定顯著性     .00 (χ2 = 2278.765，df = 171)
總解釋變異量(%) 69.46

註：KMO：適當性量數(Kaiser-Meyer-Olkin)。

表4：區別效度分析表

構面 題目數

相關係數

主體性 權力／知識 責任與關懷倫理

主體性 4 .90
權力／知識 6 .32** .86
責任與關懷倫理 9 .63** .34** .95

註：**p < .01, N = 151。

表5：各構面之信度分析(N = 151)

構面 Cronbach’s α值 整體信度

主體性 .90 .91
權力／知識 .86
責任與關懷倫理 .95
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二、討論

臺灣現今處於多元文化的社會，未來成

為醫師的醫學生要面對的是多樣文化背景的

病人，醫病關係能影響病人治療的結果，及

決定醫療服務品質的優劣(Ha & Longnecker, 
2010)，因此，醫學生的教育除了醫學專業知

識外，本身需要具備多元文化素養能力，未

來行醫才能與病人建立良好的醫病關係，進

而進行有效的醫病溝通，傳遞醫療服務，最

終達到治療病人之目的(Tan & Li, 2016)。使

用MCPS可以作為醫學教育探究醫學生專業素

養之多元文化感知工具，國內醫學人文教育

目前尚無此領域發展，本研究融入批判性人

文思維，歸納多元文化感知的面向，編制醫

學專業素養課程之MCPS，一方面能評量醫學

生人文教育之學習成果，另一方面提供教育

者落實多元文化教育之參考。

(一) 研究成果之多元文化意涵
本研究所編製之MCPS，首先經由修完

醫療社會學課程之10位醫學系三年級學生接

受測試，10位受測者均表示量表用語清楚程

度，均能完成與接受，顯示量表具有很高的

內容效度。量表內容包含背景因素、多元文

化感知因素(包括主體性、權力／知識、責任

與關懷倫理)，從不同的個人特質在量表整

體得分上皆無顯著差異之結果得知，多元文

化之意涵能讓不同社會背景特質之醫學生普

遍認知，是可被度量的議題。而在進一步進

表6：各構面之描述性統計分析表(N = 151)

構面 題數 平均數 標準差 題數 整體平均數 整體標準差

主體性   1 4.30 0.74 4 4.33 0.62
  2 4.39 0.65
  3 4.26 0.73
  4 4.37 0.68

權力／知識   5 3.20 1.11 6 3.19 0.80
  6 3.19 1.10
  7 2.81 1.13
12 3.15 1.03
13 3.67 0.81
14 3.11 1.08

責任與關懷倫理 15 4.40 0.59 9 4.30 0.54
16 4.32 0.67
17 4.46 0.55
18 4.26 0.70
19 4.32 0.59
21 4.21 0.67
22 4.39 0.59
23 4.19 0.77
24 4.18 0.66
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行多元文化感知因素之項目分析後，因素分

析萃取得到三構面，共得題數19題。探索式

因素分析萃取出主體性、權力／知識及責任

與關懷倫理三構面。KMO係數值為.894，累

積解釋變異量為74.90%，主成分分析法發現

多元文化感知因素皆具有收斂效度及區別效

度，顯示量表測量模型的內在品質佳。而從

Cronbach’s α係數的分析結果也可看出，多元

文化感知構面介於.77 ~ .90間，說明本研究量

表內部一致性良好、穩定性佳。

量表各構面分析，每題項平均值皆高於

3，顯示受測者對於各構面之感知程度屬於中

等偏高的程度。整體平均數中又以主體性構

面4.33分最高，其次構面責任與關懷倫理4.30
分、權力／知識構面3.19分最低，且整體標

準差數值大於1 (表6)，推測可能原因在於醫

學生對於醫病互動中言詞態度，雖然因為專

業素養課程中醫學人文的學習，與近年醫病

關係的典範轉移—由父權體制式轉移為決

策共享式及「以病人為中心」的健康照護模

式而有調整，但仍僅限於外顯層次上有相當

的認知，對於權力／知識的醫療專業知識形

成的權威權力與權力失衡的醫病關係仍較缺

乏反思性之批判(陳偉權，2017)。

(二) MCPS內容對醫學人文教育的啟示

MCPS為一信效度良好之評量工具，但

初步研究結果顯示「權力／知識」感知認知

最低，印證醫病關係雖為醫療界長期關注之

議題，也注入許多研究與改善，但仍為人詬

病，原因就在於未觸及核心議題。本研究提

出多元文化觀點，再檢視醫學人文教育可能

的盲點，從融入之批判思維討論如下。

1. 符合醫療服務典範轉移的趨向
醫療服務由客觀的「生物醫學」開始朝

向將主觀的「社會醫學」趨向發展，強調兼

顧身、心、社會、靈之全人健康照護(黃馨

葆等，2018)。目前醫學人文教育雖有人文

取向，但只是自由主義的傾向，不夠激進，

仍無法憾動專業知識的權力關係，專業治療

中醫師仍不脫家長式的照護模式(林文源，

2008)。醫病關係雖有進步，仍只止於外顯的

禮儀層次。「醫用關係」名詞的使用，意味

醫病互動關係的觀念改變，換言之，若以醫

病關係的新視角：醫「用」關係，就可以促

成醫療使用者充權的可能(成令方，2008)。所

以本研究將多元文化融入醫學人文教育，好

比將多元文化核心價值的支幹架接於與醫學

教育的大樹，生長茁壯，相信未來能結出以

病人為中心、病人充權之健康照護果實。

2. 批判多元文化的激進性
醫師也是文化社會塑造的，除套餐式

的生物醫學知識與治療，也會有個人自己的

知識、社會論述、與價值觀，同樣地，病

人知識由於資訊工具的普遍，以及累積的

身體經驗也會產生「個人隱微知識」(tacit 
knowledge) (Reinders, 2010)，醫病互動時雙方

都會運用自身的經驗與醫病之間的關係來達

成治療共識。研究者認為，醫學人文教育中

專業素養課程批判性不足，是當今醫學專業

素養待補充的課題，舉例來說，醫學專業素

養強調的文化能力教育，多半屬於社會人文

關懷(Campinha-Bacote, 2002)，並不涉及學習

者之激進反思，對於多元文化之「差異」，

也僅止於多元文化自由主義式的包容，缺乏

對於醫學生對醫學專業中「權力／知識」的

批判，因不觸及醫病關係重要的核心—

科學教育學刊30(S)-03 陳偉權.indd   437科學教育學刊30(S)-03 陳偉權.indd   437 2023/2/20   下午 02:26:072023/2/20   下午 02:26:07



林育志　何文譽　陳偉權438

「權力／知識」，無法從根本改善醫病關

係。另外，基於現有「應然面」之醫學人文

教育現況與「實然面」的醫病關係事實，醫

學人文教育僅止於文化能力的培育是不夠的

(陳偉權，2017)。MCPS採用多元文化「尊

重差異」之意涵，目的在於以批判人文思維

之觀點編列量表內容，其中又以「權力／知

識」構面最具激進性的指標。

(三) MCPS作為深化醫學人文教育的工具
與指標

在教育實務方面，現今醫療服務的趨

向，為建立醫師以病人為中心之全人醫療照

護的態度與信念(黃馨葆等，2018；楊令瑀，

2017；Elissen et al., 2016)，若將多元文化融

入醫學專業素養之課程，並讓醫學教育者運

用MCPS工具，從多元文化觀點傳遞多元文

化意涵的知識與評量學習成效，真正從醫病

關係的核心著手，培育醫學生之多元文化素

養，促進良好的醫病互動，作為落實醫學多

元文化教育的參考。

在研究方面，由於過去醫病關係的研

究，多著重在對醫師形象感知、態度、互動

行為與醫療品質等面向。MCPS除了可供評量

醫學生多元文化教育的學習成果外，量表內

容還可以列入專業素養教育課程，培育他們

日後成為醫師後如何面對與處理醫病關係，

讓醫學生從醫療社會學的視角更清楚瞭解醫

病溝通的目的，除了運用專業知識治療病人

外，尊重病人的各種「差異」，同時也能自

我反思「權力／知識」在醫病關係的運用，

以符合現今社會多元文化的潮流與現實。

本研究結果雖然驗證了量表信度與效

度，唯限於本研究範圍只有一所醫學大學醫

學生，需要正式量表的施測、與更多醫學生

研究對象的參與，才能驗證量表之應用性。

伍、結論與建議

一、結論

本研究首創借鏡「醫學的社會學」之批

判性觀點，探究醫師多元文化感知與素養，

以揭櫫醫病關係之多元文化意涵，進一步探

究醫病關係的核心。編制之MCPS具有良好

信、效度，運用量表除了能評量醫學生多元

文化感知程度，作為學習成效評量外，還可

以深化醫學人文教育，培育醫學生具反思與

批判，促成「醫師反思」之人文思維，實現

根本改善醫病關係之可能取徑，符合多元文

化「尊重差異」之社會潮流與實踐。

二、建議

醫病互動的教學，是培育醫學生未來

在與病人關係中重要一環，建議在醫學生醫

學人文教育之醫學「專業素養」必修學分中

的課程，將批判性多元文化主義納入此課程

以提昇醫學生關於「主體性」、「權力／知

識」的批判反思能力，以平衡為人詬病之醫

病互動失衡常態。此外，關於後續各醫學教

育場域考慮將MCPS作為評量工具，以多元文

化感知為結果變項，多元文化素養為介入變

項，進行多元文化素養之實效性研究。
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附錄

本研究之問卷，標題為「建立醫學專業素養中醫病互動課程之多元文化意涵與

素養之評量」。問卷內容分為三部分，第一、二部分為受測者認知測驗題；第

三部分為受試者個人基本資料。請您針對題目之認知程度回答，謝謝。

第一部分：以下是有關「多元文化意涵」的看法，請您依據您主觀的認定，勾選一個最能代表

您想法的答案。

題項

非
常
不
同
意

不
同
意

普
通

同
意

非
常
同
意

1. 醫師會耐心聽完病人陳述自己疾病的經驗。 □ □ □ □ □

2. 醫師會肯定不同社會文化背景的病人，因生病累積之自我醫療的經驗。 □ □ □ □ □

3. 醫師會詳細使用病人能瞭解的話語解釋病情，不會使用太多專業術語回答病人的

疑問。

□ □ □ □ □

4. 醫師會尊重病人所提供的醫療資料作為納入診斷與治療的參考。 □ □ □ □ □

5. 醫學知識具有放諸四海皆準的特性。 □ □ □ □ □

6. 任何疾病的原因及治療，皆可以西醫醫療知識予以解釋與治療。 □ □ □ □ □

7. 您就診時與醫師之間，若對疾病的認知有衝突時，您認為產生的原因只是溝通的

誤解或技巧的問題。

□ □ □ □ □

8. 因為醫師對自己專業能力的堅持，病人即使不瞭解或不贊同醫師的作法，病人也

會聽從醫師的指示。

□ □ □ □ □

9. 醫師會告知所開立藥方之藥效及副作用要注意事項。 □ □ □ □ □

10. 醫師會主動教導病人與疾病相關的衛教知識。 □ □ □ □ □

11. 醫師會主動詳細告訴病人為何要做檢查與治療的原因。 □ □ □ □ □

12. 醫師會主動告訴病人檢查結果與後續治療方式。 □ □ □ □ □

13. 醫師會善盡解釋的義務，使病人瞭解病情。 □ □ □ □ □

14. 醫師除了關心病情外，還會關懷病人的情緒與情感反應，讓病人覺得有一種

「被關愛」的感覺。

□ □ □ □ □

15. 醫師會關心病人，查覺病人的焦慮與擔心，並適時給予情緒與情感上的支持與

安慰。

□ □ □ □ □

16. 醫師有同理心，會站在病人的立場為病人著想。 □ □ □ □ □

17. 醫師會注意到病人的隱私，避免讓病人感覺不舒服。 □ □ □ □ □

科學教育學刊30(S)-03 陳偉權.indd   444科學教育學刊30(S)-03 陳偉權.indd   444 2023/2/20   下午 02:26:072023/2/20   下午 02:26:07



醫學生多元文化感知量表 445

第二部分：以下是有關「多元文化素養量表」的感受，請您依據您主觀的認定，勾選一個最能

代表您想法的答案。

題目

非
常
不
同
意

不
同
意

普
通

同
意

非
常
同
意

1. 醫師的看診的友善態度，會由於病人不同的社會背景(例如：性別、族群與階級)而
不同。

□ □ □ □ □

2. 醫師診治病人時，會留意病人不同社會背景的差異性(例如：性別、族群與階級)
嗎？

□ □ □ □ □

3. 醫師對弱勢族群(例如：身心障礙、原住民、新移民)，會留意其處境與需求而給予

適當的回應。

□ □ □ □ □

4. 醫師尊重病患之性別、族群與階級的差異性對醫病溝通是很重要的。 □ □ □ □ □

5. 醫界有必要檢討醫師專業知識因太過於權威性，使病人不敢反應自已的意見。 □ □ □ □ □

6. 醫師尊重病人的差異(例如：性別、族群與階級)，而有更好的能力促進醫病溝通。 □ □ □ □ □

7. 醫師會有一套自認很好並能應付不同社會背景(例如：性別、族群與階級)病人的方

法以促進醫病溝通。

□ □ □ □ □

8. 醫師會反省自己應付不同社會背景的病人(例如：性別、族群與階級)的溝通方法是

否能有效促進醫病溝通。

□ □ □ □ □

第三部分：受測學生個人基本資料

請於下列各題符合您個人基本資料的方格內勾選「」(單選)

　　　　　　個案編號

1. 問卷日期：　　　年　　　月　　　日

2. 性　　別：□男性　□女性　□其它

3. 年　　齡：　　　歲

4. 居 住 地：□基隆、宜蘭　□台北市、新北市　□桃、竹、苗　□台中、南投

 　 　 　　□彰化、雲林、嘉義　□台南、高雄　□屏東、台東、花蓮　□離島

5. 婚姻狀況：□單身　□結婚　□與伴侶同居

6. 族　　群：□閩南人　□客家人　□外省人　□原住民　□新移民(來自國家：　　　　　　)

 　　　　　□其它：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

7. 高中教育：□本國　□外國
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8. 家長職業：□高階白領(民意代表、行政主管、企業主管及經理人員、專業人員)  

 　　　　　□一般白領階級(技術員及助理專業人員、事務工作人員、服務工作員)  

 　　　　　□藍領階級(技術勞工) 　□軍、公、教　□農、林、漁、牧人員

9. 宗　　教：□天主教　□基督教　□佛教　□道教

 　　　　　□一般民間信仰　□其它：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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Abstract
Taiwan nowadays is a multicultural society. Medical students who will become physicians 

must face patients with diverse cultural backgrounds. The purpose of medical humanities 
education (MHE) is to cultivate physicians’ humanistic thinking to deliver patient-centered 
medical service. However, MHE is only inclusive humanistic, but patient empowerment is still 
not enough from the perspective of subjectivity, power/knowledge, and respect for differences of 
critical multiculturism. The development of a critical multicultural perception instrument (MCPI), 
as a tool and indicator is to evaluate critical reflective thinking of physician patient relationship 
(PPR), and is a new topic in MHE. Taking critical multiculturalism as a methodology, MCPI was 
developed and validated. From December 2021 to February 2022, 151 medical students were 
enrolled in this study. The test of item homogeneity was significantly corrected (> .40). Principal 
component method extracted 3 domains which were divided as subjectivity, power/knowledge, and 
responsibility and care ethics. The convergent validity and discriminant validity were good (both 
composite reliability > .60, both average variance extracted > .50). The reliability of each domain 
determined by Cronbach’s α was more than .80, and the overall reliability is .94, indicating good 
internal consistency. In short, from the perspective of critical humanistic thinking, MCPI can be 
used as a tool and an indicator to measure the effectiveness of multicultural education in MHE 
for medical students in Taiwan.

Key words:	Multiculturalism, Scale, Patient-Physician Relationship, Medical Humanity
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