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護理人員多元文化照護能力初探

梁亞文1　陳文意1　林育秀2　蘇湘怡3 
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目標：來台外籍人士及聯外婚姻倍增，病人多元文化背景除影響醫療照護服務的需求、期

待與就醫行為，護病關係也更形複雜。本研究旨在探討臨床護理人員多元文化照護能力現況及

其影響因素，期有助提升護理人員多元文化照護能力，減少健康不均等、降低健康差異。方

法：本研究為一橫斷性研究，以「護理人員多元文化能力量表」收集資料，使用驗證性因素分

析及逐步迴歸，探討影響護理人員多元文化照護能力的因子。結果：護理人員整體多元文化能

力中等，以不同構面的能力來看，文化知識與文化技巧構面能力，則仍有待提升。影響護理人

員整體多元文化能力及其四個構面的顯著因子包含：年齡、婚姻狀態、學歷、學校屬性、護理

工作資歷、護理專業能力職級、服務單位、照護外籍人士經驗、語言檢定考試、上過多元文化

課程，及出國經驗。結論：護理人員多元文化能力有待提升。建議護理人員提升語言溝通能

力；醫院提供多元文化照護主題教育訓練；學校教授多元文化照護課程，提升護理人員多元文

化照護能力。(台灣衛誌 2014；33(5)：549-562)
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實　務

前　　言

全球化開啟了全球知識、商品及資本

的流通，亦加速了全球人口的移動。近年

來，台灣外籍人士及聯外婚姻倍增，增加了

台灣社會與人口結構的多元新樣貌。婚姻移

民就醫時，常因語言障礙、不易清楚描述

自己或子女的問題，加上教育與社經地位偏

低，導致就醫困難、延誤醫療處置；又因醫

護人員工作忙碌、文化敏感度低、語言能力

不足、職業優越感、種族歧視或醫護病間人

際關係疏離，難以提供符合病人文化需求的

照護[1,2]。新住民接受醫療照護時，常因語
言及文化因素，不易接受與學習相關的衛生

指導與飲食諮詢，易生感控問題、重複住院

或意外事件，影響自我或孩童照顧的安全，

甚至影響子女的各項發展與養育[3]。
台灣人口結構與文化已經因為新住民

發展出族群文化多樣性。但是，文化很難給

予單一定義，或許我們可將文化描述為每個

人終其一生所擁有的非生理遺傳特質，像是

我們終生隨身攜帶的行李[4]。文化包含價
值觀、信仰與生活習慣，是一群特定的人經

由學習、分享及相互影響的結果，除可引導

個人思考、決定和行動，也影響個人的健康

習慣、行為，和對疾病的認知、反應與求醫

行為[5]。移民者身處異國又生病時，尤需
旁人的關懷及深入瞭解其生理、心理、社會

層面的問題，因此面對不同文化背景個案

時，護理人員須提高其文化敏感性[6]。護
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理人員如能考量不同的語言、健康認知、生

活型態與生物特性，尊重新住民的文化信念

與行為，再依其文化特殊性提供個別化照護

[5]，將可提昇照護品質與滿意度[7]，降低
健康不平等[8]。

多元文化包含種族、民族、語言、

性傾向、性別、年齡、殘疾、社經地位、

教育、宗教或精神取向以及其他文化層面

[9]。但多元文化不應只停留在族群、性
別、階級等各種範疇，這將導致社會範疇固

定化，也應避免將多元文化視為「多個一

元」，表面多元卻各自獨立。多元文化應是

由不同信念、行為、膚色、語言的文化組

成，彼此支持均等共存。故，多元文化隱含

文化相對論(cultural relativism)的觀點，主張
每個文化均有其特色，且尊重文化之殊異，

促使不同文化兼容並蓄、共存互利，並進行

同理認識與學習他者文化，進而實現多元文

化認同與族群融合之目標[10]。因此，面對
不同文化病患的護理照護需求，護理人員應

具備能提供符合病患文化之照護(culturally 
competent care)，意即須具備與文化、健康
相關的態度、知識與技能，也就是所謂的文

化能力(cultural competence) [11]。
多元文化照護能力源自人權、人性的

尊嚴及健康平等思維，係指護理人員面對不

同文化病患下，關於護理行為、健康與疾病

價值觀念、和信仰的知識體系與行為模式，

提供具有文化特異性，又適於普遍文化條

件的護理服務。簡言之，多元文化照護能力

為常態性的執行具有文化適當性的護理照護

及介入，包含認知及情感層面(cognitive and 
affective phase)[12]。Burchum[13]及Suh[14]
指出醫護人員所需具備的多元文化照護能

力包含：文化自覺(cultural awareness)、
文化知識(cultural knowledge)、文化敏感
度(cultural sensitivity)及文化技巧(cultural 
skil l)。多元文化照護能力需透過學習而產
生，是一種可以持續成長的能力，是護理

人員提供安全、有效的健康照護給不同文

化個案時的一種非線性過程[15,16]。張慧盈
[17]發現「機構提供工具資源」、「英文能
力」、「多元文化訓練課程」及「有不同文

化背景的朋友」，是影響衛生所護理人員文

化敏感度的重要預測因子。Chang等人[18]
發現多元文化資源、英文能力、多元文化照

護訓練方案及有無外國朋友是影響社區護理

人員多元文化照護能力的顯著影響因子。

Kim[19]則發現，對多元文化的興趣、照護
外籍人士的經驗及多元文化照護的教育是顯

著影響醫院護理人員多元文化照護能力的因

子。Kim與Kim[20]調查發現影響護生文化
照護能力的顯著因子，包含女性、高年級

生、有外國朋友及語言能力。

全球性的移民潮，使得不同文化觀點

衝擊健康照護體系。文化背景不僅是影響健

康的重要因子[21]，健康問題及需求也常因
文化而異。護理人員有很多機會面對照顧與

自己文化背景不同的人，若未能具備多元文

化照護能力，恐難面對此職業特性。但，台

灣護理人員多元文化照護研究，多聚焦在護

理學生多元文化照護課程的成效評估。因

此，本研究透過調查，探討臨床護理人員多

元文化照護能力現況及其影響因素，期研究

結果有助提升護理人員多元文化照護能力、

提供具有文化—特定性的照護友善環境，減

少健康不均等(health inequality)，降低健康
差異(health disparities)。

材料與方法

研究設計與調查對象

本研究為一橫斷性研究，以任職衛生

福利部中部某區域教學醫院三個月以上之正

職及兼職護理人員為研究對象，透過問卷調

查，探討護理人員多元文化照護能力現況

及其影響因素，資料收集時間自2013年4月1
日至4月30日止。本研究問卷共寄發420人，
去除填答不完整問卷後，有效問卷252份，
有效問卷回收率為60%。本研究問卷與研究
設計並獲得學術研究人權維護小組審查通過

(TYGH102001)，且受訪者皆簽署受試者同
意書。

研究工具及其信、效度

研究工具「護理人員多元文化照護
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能力量表」問卷初稿，係參考相關文獻

[11,13,16,22]發展編訂而成，其內容包含文
化自覺、文化知識、文化敏銳度及文化技巧

四個構面，在研究初期，我們總共彙編了41
個題項，均採Likert五點尺度量表計分，從
「完全不同意」到「完全同意」，分別給予

0分至4分，分數越高表示受訪者自覺多元文
化能力越高。

文化自覺，指能深入自我檢視個人和

專業的文化背景(例如，探索自己的原生文
化及其他文化的異同、認知自己的偏見、察

覺影響個人或專業的價值觀)；文化知識，
指能尋求、取得關於不同文化及族群的知

識，包括健康信念及文化價值、疾病類型及

其有效的治療方法；文化敏銳度，指能欣賞

與尊重個案的信念與價值觀，重視個案的文

化及其文化對行為的影響；文化技巧，指能

執行文化評估、運用資源與個案溝通、摒棄

個人偏見而提供合適個案文化的照護措施。

受訪者基本資料包括年齡、性別、婚

姻狀況、最高學歷、學校屬性、護理專業能

力職級、全職人員、任用身分、擔任護理主

管、護理工作資歷、該院服務年資、服務單

位、與外籍人士互動經驗及語言能力等。

量表完成初稿後，延請五位護理行政

及護理教育學者專家，進行專家內容效度

(content validity)檢定，並提供修正意見，
原41題經專家討論後刪除5題，最後以36
題進行調查，內容效度指標(CVI)值均高於
80%，顯示量表具有良好的內容效度。此
外，我們再以同等級醫院符合研究對象收案

標準之30位護理人員進行預試，並進行信度
分析，整體量表及四個分量表之Cronbach’s 
α介於0 . 9 1 - 0 . 9 7之間，顯示量表信度良
好。由於本研究量表初稿係參考相關文獻

[11,13,16,22]編制，所以問卷資料經整理編
譯後，本研究再針對文化自覺、文化知識、

文化敏銳度及文化技巧四個構面進行驗證

性因素分析(confirmatory factor analysis)，其
因素分析的結果保留共29個題目(文化自覺
7題、文化知識8題、文化敏銳度3題及文化
技巧11題)，我們依此問卷題項計算文化自
覺、文化知識、文化敏銳度及文化技巧以及

整體多元文化能力分數。此29個題項所建構
的四個文化構面的信、效度均獲得證實，我

們將詳細的因素分析過程與分析結果置於文

後附錄，供有興趣讀者參考。

統計分析

統計分析包括描述性統計及推論統計

分析。描述性統計以平均值、標準差、百分

比來描述樣本基本特性；推論統計分析部分

，我們以所有基本資料為自變數，以文化自

覺、文化知識、文化敏銳度及文化技巧以及

整體多元文化能力分數為依變數，分別進行

多元迴歸分析，為尋求最精簡的預測變數，

本研究以逐步迴歸分析方法進行自變數的篩

選。

結　　果

表一為所有變數的描述性統計，受訪

者的平均年齡約32.81歲(SD=7.37)，以平均
年齡為分切點(cutting-off point)，低年齡組
護理人員約佔五成七(145人，57.54%)；約
五成二的受訪者無偶(131人，51.98%）；
大學 (含 )以上學歷者約佔七成 ( 1 7 4人，
69.05%)，且多數畢業自私立學校(234人，
92.86%)；護理專業能力職級以N2以下者居
多(195人，77.38%)；低護理工作資歷組(年
資低於平均數)人數較多(158人，62.70%)；
超過一半的受訪者(141人，55.05%)服務於
病房(內/外科病房/嬰兒室與加護病房)；20
人有出國求/遊學經驗(7 .94%)；30人參加
過語言檢定考試(11.90%)；18人上過多元
文化相關課程(7.14%)；184人(73.02%)，在
工作或實習期間，照護過外籍人士。由驗

證性因素分析確認題項的各個文化構面總

分如下：文化自覺總分為21.99(SD=5.00)、
文化知識總分為17.28(SD=6.05)、文化敏
銳總分為9.22(SD=2.26)、文化技巧總分為
24.35(SD=8.19)以及整體多元文化照護能力(
四個構面加總)為72.83(SD=17.32)。

表二顯示護理人員整體多元文化照護

能力及各構面逐步迴歸分析結果。整體多元

文化能力之影響因素包括：年齡、護理專
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業能力職級、服務單位、照護外籍人士經

驗、參與過語言檢定考試、多元文化課程等

因素；年齡較長者、護理專業能力職級較高

者、照護過外籍人士、參加過語言檢定考試

與多元文化課程者，具有較佳的整體多元文

化能力。相較於服務於其他單位，服務於門

急診與加護病房者，其整體多元文化能力相

對較差。

另外，四個構面的迴歸分析結果部

分，文化自覺能力的影響因素包括：最高學

歷、學校屬性、護理工作資歷、服務單位、

照護外籍人士經驗與語言檢定考試等因素；

最高學歷與護理工作資歷較高者、照護過外

籍人士與參加過語言檢定考試者，具有較佳

的文化自覺能力。相較於畢業於私立護理學

校者，畢業於公立護理學校者，其文化自覺

能力相對較差。相較於服務於其他單位，服

務於門急診者，其文化自覺能力相對較差。

文化知識能力的影響因素包括：年齡、婚姻

狀況、護理專業能力職級、服務單位與參與

多元文化課程經驗等因素；年齡較長者、無

偶者、護理專業能力職級較高者與參與多元

文化課程者，具有較佳的文化知識能力。相

較於服務於其他單位，服務於加護病房者，

其文化知識能力相對較差。文化敏銳能力的

影響因素包括：最高學歷、服務單位、照護

外籍人士經驗與語言檢定考試經驗等因素；

學歷較高者、照護過外籍人士與參加過語言

檢定考試者，具有較佳的文化敏銳能力。相

較於服務於其他單位，服務於門急診者，其

文化敏銳能力相對較差。最後，文化技巧能

力的影響因素包括：護理專業能力職級、服

務單位與出國經驗等因素；護理專業能力職

級較高者與具出國經驗者，具有較佳的文化

技巧能力。相較於服務於其他單位，服務於

門急診與加護病房者，其文化技巧能力相對

較差。

討　　論

護理人員整體多元文化照護能力中等

(平均分數為2.51分=72.83÷29，最高分為5
分)，依構面來看，護理人員的文化自覺與

表一　敘述性統計(N=252)
自變項 N(%)/M±SD
年齡  32.81 ± 7.37
 低  145 (57.54)
 高  107 (42.46)
婚姻狀況

 無偶  131 (51.98)
 有偶  121 (48.02)
最高學歷

 專科(含)以下  78 (30.95)
 大學(含)以上  174 (69.05)
學校屬性

 公立  18 (7.14)
 私立  234 (92.86)
護理專業能力職級

	 N2以下(N~N2)  195 (77.38)
	 N3以上(N3~N4)  57 (22.62)
護理工作資歷(年)  10.15 ± 7.24
	 低  158 (62.70)
	 高  94 (37.30)
服務單位 
 內/外科系病房/嬰兒室  91 (36.11)
 門/急診  45 (17.86)
 手術室(含產房)  14 (5.56)
 加護病房  50 (19.84)
 其他  52 (20.63)
出國經驗？

 是  20 (7.94)
 否  232 (92.06)
參加過任何語言檢定考試？

 是  30 (11.90)
 否  222 (88.10)
上過多元文化相關課程？

 是  18 (7.14)
 否  234 (92.86)
照護過外籍人士？

 是  184 (73.02)
 否  68 (26.98)
依變項 M±SD
文化自覺構面總分(7題總分)  21.99 ± 5.00
文化知識構面總分(8題總分)  17.28 ± 6.05
文化敏銳構面總分(3題總分)  9.22 ± 2.26
文化技巧構面總分(11題總分)  24.35 ± 8.19
整體多元文化能力(29題總分)  72.83 ± 17.32
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表二　護理人員整體多元文化照護能力及各構面逐步迴歸分析

變項

整體多元文化

照護能力
文化自覺 文化知識 文化敏銳 文化技巧

估計值(t值) 估計值(t值) 估計值(t值) 估計值(t值) 估計值(t值)
年齡

 高
 低§

	 5.392 	(2.12)**  2.144 (2.23)**

婚姻狀況

 無偶
 有偶§

 1.507 (1.71)*

最高學歷

 大學(含)以上
 專科(含)以下§

 1.991 (3.02)***  0.757 (2.47)**

學校屬性

 公立
 私立§

 -2.419 (-1.67)*

護理工作資歷

 高
 低§

 2.095 (3.30)***

護理專業能力職級

	 N3以上
	 N2以下§

	 5.255	(1.82)*  2.333 (2.23)**  3.648 (3.01)***

服務單位

 病房 	 -2.552	(-0.87) 	 -0.986	(-1.18) 	 -0.964	(-0.92) 	 -0.536	(-1.40) 	 -0.357	(-0.25)
 門急診 	 -7.433	(-2.19)** 	 -1.971	(-2.01)** 	 -0.536	(-0.45) -0.937	 (-2.06)** 	 -3.976	(-2.44)**

 手術室 	 6.880	(1.37) 	 1.927	(1.33) 	 1.134	(0.64) 	 0.706	(1.05) 	 1.902	(0.79)
 加護病房 	 -6.276	(-1.92)* 	 -0.318	(-0.34) 	 -2.416	(-2.08)** 	 -0.473	(-1.08) 	 -3.206	(-2.01)**

 其他§

照護過外籍人士

 是
 否§

	 5.197	(2.16)**

	 2.154	(3.08)***
 0.856 (2.64)***

語言檢定考試

 是
 否§

	 5.959	(1.83)* 	 1.731	(1.85)*  0.812 (1.88)*

多元文化課程

 是
 否§

	 7.464	(1.85)*  2.868 (2.01)**

出國經驗

 是
 否§

 3.375 (1.80)*

常數項  67.430 (21.24)***  18.716 (18.60)***  15.889 (14.13)***  8.390 (8.63)***  24.622 (19.93)***

R2 14.22% 13.35 12.05% 7.74% 9.92%
Adj R2 11.03% 10.50% 8.78% 5.09% 7.72%
樣本數N 252 252 252 252 252

	註：括弧內代表t值。「*」、「**」與「***」分別代表10%、5%以及1%的顯著水準。「§」代表參考組。
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文化敏銳已具程度(兩構面平均分數均高於3
分)，但文化知識、文化技巧，則仍有提升
空間(兩構面平均分數均低於2.5分)。文化知
識構面中得分最低的二項為：「我能收集到

不同文化關於健康/疾病的知識和信息。」
及「我能說出不同族群間特有的健康問

題。」與文化技巧構面中得分最低的題項：

「對我而言，蒐集不同文化背景個案的健康

/疾病信念或行為資料是容易的。」及「我
能教導其他護理同仁為不同文化背景個案擬

定照護計畫。」互為呼應。顯示護理人員在

尋求、取得、瞭解不同文化族群的健康信

念、文化價值及態度有困難，故不易從民眾

的觀點瞭解許多健康行為落實在生活中的困

境，遑論教導同仁為不同文化背景個案擬定

照護計畫。文化知識是照護不同文化背景個

案的基礎，前述發現凸顯了此一重要基礎訓

練的弱點所在：護理教育與實踐多以身心觀

點為主，強調生物醫學、病理疾病、治療及

症狀處理，但臨床照護過程中，文化知識不

足恐產生照護溝通的挫折感及醫囑遵從性，

磨損照護成效、有效性和病人滿意度。

護理人員多元文化的護理知識和技

巧，可藉由學校課程及在職教育來提升。個

案醫院護理人員文化知識較低可能與其在學

生時期較少接觸該性質課程，此可由受調查

者僅7.14%修習過多元文化課程佐證。多元
文化知識的培養是一持續的過程，因此，護

理人員在職繼續教育應提供相關課程，協助

現職護理具備多元文化知識，才能摒棄個人

偏見、才有能力執行文化技巧、文化評估，

提供符合個案文化之照護[13,14]。
多元迴歸結果顯示，年齡高者其文

化知識較高。文化知識屬「晶體智力」 
(crystallized intelligence)，是需通過掌握社會
文化經驗方能獲得的智力，包含詞彙概念、

言語理解、常識等記憶儲存信息的能力，晶

體智力隨年齡穩定地增長，直到60歲以後才
開始下降，且保持相對穩定[23]。

護理專業能力職級高者，文化知識顯

著高於護理專業能力職級低者，推測可能原

因是，能力進階可以提升護理人員知識[24]
及護理能力[25]，且整體護理能力會隨專業

進階職級增加[26]。N3以上護理人員接受較
多的行政教學訓練，例如，撰寫業務改善報

告、護理行政實習，個案報告、危機處理、

問題分析與處理、品質管理等，且須獨立指

導新進人員及護生，因此其專業、教學能力

皆較佳。另外，護理專業能力職級高者通常

代表其於護理實務領域中的時間也可能較

長，心智成熟度可能較高，因此整體多元文

化能力、文化知識及文化技巧較佳。

本研究發現服務單位在護理人員多元

文化照護能力上呈現顯著影響，顯示服務於

醫院不同單位的護理人員，因單位特性、

與病人互動需求程度不同，且護理人員可

能因「文化適應」/「濡化」(enculturation)
出現多元文化照護能力的細微差別(nuances)
[27]。

有出國經驗、參加過語言檢定考試、

上過多元文化相關課程、工作或實習期間照

護過外籍人士者，在整體多元文化能力及其

不同構面呈現不同程度的較佳能力。文獻指

出，文化敏銳度與跨文化經驗、文化研究、

結識不同文化朋友、與不同文化的互動呈現

正相關[28]。修習文化相關課程、在不同文
化居住或旅遊經驗、閱讀多元文化相關書籍

及有不同背景的好友者，其文化素養較高

[29]；修習文化課程，還可增加文化敏銳度
[11,29-34]。Lee等人[33]則証實，文化敏銳
度課程可增加護理人員的健康信念和文化知

識，提升護理人員文化敏感度，增進對不同

文化團體的照護品質。顯示提升語言能力、

研習多元文化課程、與多元文化背景個案接

觸，是提升護理人員多元文化能力的可行方

法。

臨床上，許多護理人員感受到提供直

接照護給不同文化個案時，已不能單仰賴

醫學知識，還需要多元文化照護知識，

以提供「文化融合性的護理」。但是，改變

自身價值觀及知識，由單一文化的主流觀

點中轉向多元文化並非易事，要護理人員把

文化照護也視為護理本質來看待，更是一項

挑戰。但，多元文化護理的功能，已逐漸被

發現與被欣賞，成為護理專業的重要突破。

Leininger主張以文化融入關懷照護，強調關
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懷為護理的本質及重點，做為護理人員照顧

不同文化背景個案時的指引；瞭解個案的文

化、信仰、價值觀及態度是提供全面性健康

照護不可或缺的一部份[35]。

建議

面對多元文化的台灣，護理人員在省

思是否具備多元文化照護能力之餘，護理

行政及護理教育者，應避免使用「所有皆

相似」的護理，實現多元文化護理的終極

目標：「提供文化上有能力和有意義的護理

照護」。綜上研究發現，本研究提出下列建

議：

一、 培養護理人員語言能力、提升多元文化
溝通能力

語言是溝通的橋樑，有助多元文化照

護，學校及醫院可提供護理實用性高的多元

文化相關主題之語言課程，提升護理人員語

言能力。護理人員以傾聽、同理心的態度，

配合個案的文化背景、社會地位、宗教信

仰，透過淺顯的語句提供專業性建議，給予

不同的護理照護，就是多元文化照護[36]。

二、 設計、提供護理人員多元文化照護在職
教育

護理人員面對不同文化背景及對健康/
疾病認知不同的個案，所需的護理照護難以

依單一標準設計，因此強調因時因地制宜的

權變理論(contingency theory)理念，可運用
在多元文化照護在職教育的設計上。護理人

員需要「普遍性」(universal)能力，例如，
處理壓力及開放彈性等，也須有查覺不同文

化需要的「特殊性」(idiosyncratic)能力，例
如，瞭解他國的健康信念。故，可採用兼

具文化普遍性(cultural general)及文化特定性
(cultural-specific)訓練模式[37]。

三、 不分學制設立多元文化護理課程

多元文化護理課程可增加文化知識、文

化敏感度及文化技能，具有實質效益[11]。

黃美智[38]建議文化照護能力養成教育應納
入醫療人員課程，並且規劃在職教育，以提

升護理人員適應文化多樣性的醫療環境。短

期，可將多元文化護理概念與原則融入現有

課程中，在課程中導入多元文化課程單元或

特定的文化照護單元，或提供一系列有組織

且大量的多元文化護理課程[39]。
多元文化照護已是台灣護理人員面臨

的迫切議題，但多元文化照護卻是多數護理

人員在校期間較少學習的課程，然畢業生進

入職場後，立即面臨多元文化照護的挑戰。

故，護理教育可於「最後一哩」課程中提供

多元文化照護相關課程，提升學生畢業後適

應職場多元文化護理照護需求的能力，提供

病人一個文化融合性的照護。

研究限制

本研究的研究限制包含下列幾點：(1)
受限於經費、時間、人力與個案醫院所處區

域環境、特性與其他醫院不同，研究結果外

推性有所限制；(2)本研究使用自填式結構
問卷測量受評者，雖然使用的問卷在信、

效度上已有實證研究支持，但仍可能受到

受測者主觀認知所影響，且無法完全避免

回憶偏誤(recall bias)；(3)本研究為受調查者
自我效能的調查，因此無法完全排除受試

者可能不客觀的衡量自己的能力；(4)本研
究的比率尺度自變項(例如，年齡、護理工
作年資與該院工作年資)可能對依變項有非
線性的影響，我們採用平均數做為切點，

將比率尺度轉換為二元類別尺度資料，然

而，以平均數做為分類點是否最佳，有待

進一步討論； (5)本研究多元迴歸實證結
果的R平方約介於8 - 1 4 %，若以「線性」
關係而言，確有變項未包含於本研究。然

而，本研究的自變數皆為類別變數，而這

些變數對依變數的影響可能是「非線性」

關係，因此，本研究將著重於顯著性的討

論。不過，R平方過低的情形可能反映出有
變數無法以量化研究釐清，未來可再以質

性研究釐清影響護理人員多元文化能力的

相關影響因素。
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附錄　驗證性因素分析

驗證性因素分析針對文化自覺、文化知識、文化敏銳度及文化技巧四個構面進行模式發

展策略(model generating strategy)，其步驟依序為：初始理論模式的建構、模式估計、理論模式
修正、模式重新估計、確認理論模式[40]。藉由驗證性因素分析的模式發展策略尋找最佳的問
卷題項，並依此問卷題項建構出文化自覺、文化知識、文化敏銳度及文化技巧以及整體多元文

化能力分數。在進行驗證性分析之前，我們先將的原始問卷題目的平均數、標準差並依分數高

低列出(如附表一)以利吾人了解所有問卷題目的樣本基本特性。
此外，驗證性因素分析主要在對未知參數進行估計，並檢定整個模式的配適度，以驗證

研究者提出的因果模式路徑圖是否與實際資料相配適[41]。本研究依據AMOS統計套裝軟體輸
出之參數進行模式修正，並利用修正指數和因素負荷量(小於0.71)為檢視標準，當修正指數大
於7.882時，我們在模式中加入自由參數，當因素負荷量小於0.71時，則刪除低因素負荷量之題
項，進而獲得修正後模式配適值，整體模式配適度摘要如附表二。附表二顯示，在絕對配適度

指數方面，其卡方值為659.12(p<0.01)，絕對配適度雖未臻理想，但因卡方統計量易受到樣本
大小以及自由度之影響而有偏差，故通常會以χ2自由度比(χ2/自由度)是否小於2來衡量整體模式
之適合度[22]。本研究之χ2自由度比值為1.962，表示在考慮模式複雜度後，本研究模型配適度
尚稱理想。此外，表二絕對配適度指數(除卡方值外)、增值配適度指數以及簡約配適度指數的
所有指標均符合配適度標準[40, 42]。故總合上述之指標，本研究整體模式配適度在可接受範
圍內。

另外，本研究「護理人員多元文化能力量表」問卷的基本適合度方面，如附表三所示，

修正後的模式中，其問卷觀察變項對於潛在變項關係估計係數值皆達1%顯著水準，且因素負
荷量均大於0.71，模式基本配適度亦甚為理想，顯示各構面之收斂效度符合理論預期。此外，
各構面之平均變異萃取值均大於0.5(衡量各構面是否具有收斂效度的指標)[40]，本研究的估計
結果顯示指標變項被潛在變項構面解釋的變異量百分比均高於66%，亦進一步顯示各構面衡量
都具有收斂效度。進一步使用卡方檢定進行區別效度檢定[40]，其方式為分別將兩兩構面的相
關係數限定為1，然後將此限定模式與未限定之原衡量模式進行卡方差異度檢定。若限定模式
之卡方值較未限定之原衡量模式卡方值為大且達顯著水準時，則意謂此兩構面具有區別效度。

本研究共有四個衡量構面，故共有6個配對模式。利用卡方差異檢定分別檢測配對模式間之區
別效度，其檢定結果如附表四所示，各配對模式彼此間限定模式與未限定模式均達1%顯著水
準，表示各構面間具有區別效度。最後，附表三也顯示組合性度指標(composite reliability)，該
檢定指標也稱為建構信度(construct reliability)，一般以組合性度指標0.6為基準，本研究建構的
量表各個構面約介於0.910~0.960間，顯示本研究量表建構信度佳，具有一定的穩定性。
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附表一　多元文化能力構面及題項排序

多元文化能力構面(題數/最小值-最大值) M±SD 排序

文化自覺(8/0-32) 3.09±0.70
A1.一個人的信念或行為會受到其文化背景的影響 3.19±0.83 2
A2.來自不同文化背景的人，其價值觀往往有差異 3.26±0.81 1
A3.多數人的健康/疾病信念或行為會受到文化背景的影響 3.13±0.81 5
A4.了解個案的文化背景對護理照護是重要的 3.10±0.83 6
A5.在了解不同文化時，不同個人的接受度有差異 3.13±0.84 4
A6.了解個案的文化背景，可以增進護理照護品質 3.04±0.87 7
A7.護理人員對健康/疾病的認知受到護理教育的影響 3.15±0.80 3
A8.護理知識與照護個案其對健康/疾病的理解或詮釋往往是不同的體系 2.77±0.95 8
文化知識(9/0-36) 2.22±0.73
B1.我了解影響健康/疾病的相關文化因素 2.68±0.77 1
B2.我能說出不同族群間特有的健康問題 2.10±0.87 8
B3.我能舉例說明與不同文化背景個案溝通的技巧 2.15±0.89 6
B4.我了解不同文化群體對其健康信念/行為之詮釋 2.19±0.93 4
B5.我能收集到不同文化關於健康/疾病的知識和信息 2.10±0.86 9
B6.我熟悉與健康/疾病相關的文化知識或理論 2.17±0.82 7
B7.我能解釋個案健康/疾病的信念或行為與文化間可能的相關性 2.21±0.79 3
B8.我能比較不同文化背景個案的健康/疾病的信念 2.15±0.83 5
B9.我能了解不同文化背景個案的照護需求 2.23±0.84 2
文化敏銳度(7/0-28) 2.70±0.69
C1.我會尊重不同族群文化間的差異 3.26±0.82 1
C2.不論我的個案採取哪一種健康照護方式，我認為皆有其優點 3.01±0.82 2
C3.我能接受不同文化群體關於健康/疾病的信念或行為 2.95±0.81 3
C4.�即使個案採取的身心保健方法或疾病治療方式與我的專業知識不同，我也不會
立即禁止

2.54±0.90 4

C5.我經常與個案討論其健康信念或行為與護理知識間之異同 2.41±0.89 6
C6.我經常主動去了解與我不同文化群體的健康信念或行為 2.29±0.91 7
C7.除了傳統的中、西醫療法，我也會嘗試去了解其他不同文化的治療方法 2.46±0.95 5
文化技巧(12/0-48) 2.23±0.73
D1.我能運用溝通技巧於不同文化背景的個案 2.46±0.84 1
D2.我能了解不同文化背景個案的非語言表達 2.30±0.89 3
D3.執行護理活動前，我會完整地蒐集與個案相關的文化背景資料 2.26±0.93 5
D4.對我而言，蒐集不同文化背景個案的健康/疾病信念或行為資料是容易的 1.95±0.97 12
D5.我能解釋文化對個案的健康/疾病信念或行為的影響 2.27±0.87 7
D6.我能向不同族群的個案說明影響其健康/疾病信念或行為的文化因素 2.14±0.88 9
D7.我能依個案文化背景來建立護理措施 2.31±0.86 4
D8.執行護理活動時，我能滿足不同文化背景個案的需求 2.25±0.84 6
D9.照護不同文化背景個案時，我的照護行為會盡可能合乎照護個案的文化規範 2.46±0.81 2
D10.我能教導其他護理同仁健康/疾病相關的文化知識 2.19±0.88 8
D11.我能教導其他護理同仁與不同文化背景個案溝通的技巧 2.12±0.92 10
D12.我能教導其他護理同仁為不同文化背景個案擬定照護計畫 2.10±0.91 11
多元文化能力(36/0-144) 2.51±0.59

註：原始得分
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附表二　驗證性因素分析整體模式配適度摘要

檢定統計量 配適度標準 估計結果 配適度判斷

絕對配適度指數

	 χ2值 p>0.05 659.12(p<0.01) 未符合標準

 RMR <0.05 0.035 符合標準

 RMSEA <0.08 0.067 符合標準

 GFI >0.8 0.860 符合標準

 AGFI >0.8 0.818 符合標準

增值配適度指數

 NFI >0.9 0.921 符合標準

 RFI >0.9 0.904 符合標準

 IFI >0.9 0.960 符合標準

 TLI (NNFI) >0.9 0.951 符合標準

 CFI >0.9 0.959 符合標準

簡約配適度指數

 PGFI >0.5 0.664 符合標準

 PNFI >0.5 0.762 符合標準

 PCFI >0.5 0.794 符合標準

	 χ2自由度比 <2 1.962 符合標準

AIC值 <獨立模型 且
<飽和模型

857.124<8397.178
857.124<870.000

符合標準

CAIC值 <獨立模型 且
<飽和模型

1305.537<8528.531
1305.537<2840.302

符合標準

資料來源：配適度標準來自吳明隆[41]及Baumgartner & Homburg[42]。
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附表三　驗證性因素分析

構面 題項 估計係數 Z值
因素負荷量
(收斂效度) 組合信度

平均變異量萃取值
(收斂效度)

A1 1.000 -------- 0.814
A2 0.971 18.04 0.803

文 A3 1.041 16.95 0.866
化 A4 1.031 14.33 0.835 0.943 0.704
自 A5 1.104 15.40 0.882
覺 A6 1.072 13.31 0.833

A7 .995 14.70 0.836
A8 刪除題項 <0.71
B1 刪除題項 <0.71
B2 1.000 -------- 0.824
B3 1.071 19.27 0.863

文 B4 1.115 16.88 0.865
化 B5 1.044 17.24 0.875 0.960 0.747
知 B6 0.950 15.87 0.831
識 B7 0.941 16.54 0.852

B8 1.060 17.01 0.916
B9 1.034 17.56 0.886
C1 1.000 -------- 0.834

文 C2 1.073 17.66 0.895 0.910 0.771
化 C3 1.068 17.85 0.903
敏 C4 刪除題項 <0.71
銳 C5 刪除題項 <0.71

C6 刪除題項 <0.71
C7 刪除題項 <0.71
D1 1.000 -------- 0.849
D2 1.183 19.63 0.956
D3 1.015 17.27 0.778
D4 1.060 15.06 0.781

文 D5 1.032 17.10 0.848
化 D6 1.086 18.43 0.883 0.956 0.666
技 D7 0.964 15.70 0.802
巧 D8 0.894 14.77 0.772

D9 刪除題項 <0.71
D10 0.914 14.22 0.753
D11 0.968 14.38 0.759
D12 0.972 14.70 0.769

註：粗體字代表達1%或更佳的顯著水準。

附表四　各構面的區別效度分析

配對模式 限定式的卡方值 非限定式的卡方值 卡方值的差 顯著性
是否具 
區別效度

文化自覺vs.文化知識 384.04 226.66 157.37 p<0.01 是

文化自覺vs.文化敏銳 110.02 36.56 73.45 p<0.01 是

文化自覺vs.文化技巧 395.05 260.93 134.12 p<0.01 是

文化知識vs.文化敏銳 159.27 61.58 97.69 p<0.01 是

文化知識vs.文化技巧 399.55 344.67 54.88 p<0.01 是

文化敏銳vs.文化技巧 291.40 187.09 104.31 p<0.01 是
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Objectives: Many foreigners reside in Taiwan. Patient diversity may affect patients’ needs/
expectations regarding healthcare, healthy behaviors, and patient outcomes, and jeopardize the 
relationship between patients and healthcare personnel. The aim of this study was to explore 
nurses’ multicultural caring competence and the factors that influence it. Methods: This was a 
cross-sectional study which collected data with the “Nurses’ Multicultural Caring Competence 
Scale” to survey nurses working in a government-owned, regional teaching hospital in central 
Taiwan. Confirmatory factor analysis and stepwise regression were used to explore the factors 
associated with overall multicultural caring competence and its four dimensions. Results: Nurses 
have a middle level of multicultural caring competence, but higher levels of cultural knowledge 
and cultural skills need to be developed. Significant factors associated with overall multicultural 
caring competence and its four dimensions included age, marital status, type of school, years 
worked  as a nurse, clinical ladders, work units, experiences in caring for foreigners, language 
proficiency, exposure to a multicultural curriculum, and overseas experience. Conclusions: 
Recommendations to promote nurses’ multicultural caring competence include improving nurses’ 
language proficiency, offering ready-to-use on-the-job training regarding culturally competent 
nursing care, and providing a multifaceted cultural nursing curriculum as part of nursing 
education. (Taiwan J Public Health. 2014;33(5):549-562)
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