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罹患肺結核的移工在台灣醫療照顧制度中的 
治療經驗與賦權

黃郁惠1,2　齊偉先3,*

目標：本研究分析台灣罹患肺結核病之移工的醫療照護過程，探究移工這個弱勢社群，是

否在獲得醫療照護資源的機會上面臨許多阻礙。研究中說明台灣還存在著這類問題，並試圖提

出改善的建議。方法：本研究採質性研究法，採立意取樣的方式，針對九名罹患肺結核的個案

及一名資深結核病個管師進行深度訪談，結合訪談及參與觀察的田野資料，進行質性研究方法

的分析。結果：分析發現關鍵影響結核病移工獲得照護資源的重要因子，主要有四，分別是現

行相關政策所產生的限制、文化及溝通的障礙、仲介及雇主缺乏正確的健康觀念、醫療人員的

權宜措施。結論：本研究具體建議(1)政府相關單位應強化醫療人員的多元文化照護能力；(2)
醫院應擴大參與面，善用醫療體系之外的資源改善移工的健康問題；(3)政府應加強跨部門的溝
通，創造外籍移工獲得較佳治療的機會。（台灣衛誌 2018；37(1)：63-76）
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前　　言

世界衛生組織的統計資料顯示，全球

約有二億一千四百萬的人口長期或暫時地離

開母國工作。台灣自1989年開放引進移工，
迄今有逾六十萬的移工在台[1]，衛福部疾
病管制署考量移工的健康與國內防疫相互連

動，為避免防疫漏洞，針對移工健康檢查做

了詳盡規劃：除規定合法引進的移工均要檢

具健康檢查合格證明外，移工入國後還須定

期接受健康檢查[2]。這些公共衛生政策，
主要顧及的固然是本國公共衛生的安全，但

台灣在邁向現代社會的過程中，公共衛生的

思維應更廣泛地顧及移工的醫療權、醫療照

護選擇以及工作權等諸多面向，讓台灣的相

關政策能兼顧防疫安全與移工權益。

在政治經濟結構全球化的變遷中，跨國

的移工因應而生，但在財富分配不平等及工

作機會不均等的狀況下，跨國生活的移工常

處於易受剝削、易陷入健康問題，如易罹患

肺結核的情境中，造成現代社會內部常見的

健康不平等現象[3,4]。許多研究發現，即便
移工在其母國感染，但感染並不等於發病，

若在移入國過度擁擠、通風不良或是血汗工

廠的工作環境中，移工可能因此抵抗力降低

而提高結核病發作的風險[5]。因此，肺結
核的發生與防範，不應忽略這些社會結構面

的影響。

台灣逾六十萬的移工主要來自印尼、菲

律賓、泰國、越南等東南亞國家。移工因經

濟、文化或心理等因素，在非自願狀況下，

不免會有社群隔離的現象。加上移工身處非

主流文化的條件下，移工的個人訴求很容易

被消音[6]。在醫療領域也一樣，外籍移工
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的社會階層、文化差異乃至語言障礙[7,8]，
再加上相關遣返政策的運作，都可能造成移

工在醫療體系中支持資源缺乏或就醫權被剝

奪[9]。台灣在大量引入移工及制定相關政
策的同時，必須考量政治經濟結構所可能帶

來對移工健康及就醫診治權被相對剝奪的現

象。

有關外籍移工在台灣健康不平等現象

的討論，不論是從外籍移工的健康狀況，或

就醫使用健保的頻率來比較，都是以量化方

法為主的研究[7,8,10-12]，早期這些研究具
體地指出了外籍移工在台灣的醫療照護，處

於相對弱勢的狀況[10-12]，而近年來也有研
究指出移工來台滿一年後，就醫門診次數呈

二至三倍的程度翻漲來說明工作環境對移工

影響健康的程度[13]。如果較細緻地分析不
同面向，發現移工在一些特定面向上仍處於

相對弱勢[14,15]，但這些量化研究僅指出移
工面臨健康問題的程度，卻沒有探究醫療工

作所面對的問題，及相關政策（如移工健檢

政策及遣返規定）在實務上的盲點。本研究

不採用政策研究的方式，亦即不直接從制度

規定面向上來討論政策，而是採質性研究方

法，企圖由個案的實際處境此微觀角度切

入，並從中反省（鉅觀面的）政策及醫療體

制運作有何盲點。因為從實際發生的狀況切

入，能更深刻及具體地探索出罹病移工在就

醫權及治療照顧面向上所面臨的不利因素。

文獻探討

一、 社會脈絡中的疾病：肺結核的社會意象

疾病雖是醫學專業定義、診斷及治療的

對象，但社會科學的反省進一步指出，疾病

必然在社會環境中被認知及處理，因此不能

只以去社會脈絡的方式來認識及理解疾病及

其對社會所造成的影響。在醫療領域，對疾

病的醫學敘說主要關注的是和疾病相關的技

術性說明（technical account），亦即僅聚焦
於疾病可能的成因及病情的可能發展這類病

理化說明[16]。這種去社會脈絡化的科學說
明，容易將醫療治療簡化理解為是疾病的排

除，而忽略了在排除疾病的同時，還涉及與

病人的社會資源及經濟條件相關的因素。在

公共衛生領域中，應重視的不只是醫療治療

（medical treatment）或治癒（cure）而已，
還包括醫療照護（medical care），在照護的
邏輯中，要能促進病患自我賦權，藉以涵蓋

病患所處的社會脈絡及處境。

Scheper-Hughes和Margaret的研究指
出，可分別從三個面向看到疾病與社會脈

絡的關聯性[17]。在個人身體（individual 
body）的理解脈絡中，疾病被視為是西方科
學知識體系下所建構及定義的範疇，被理解

為是生理性的異常；而在社會身體（social 
body）的理解脈絡中，身體被放在文化框架
下理解，因此疾病被視為是文化框架定義

下的一個特殊範疇；而在身體政治（body 
politics）的理解脈絡中，身體則被視為是社
會權力政治治理的對象，也因此疾病被理解

為與社會權力運作的影響有關，具有社會治

理的意涵。以本文所處理的移工之肺結核檢

疫議題來說，此疾病的社會建構也相應展現

在以上三個具體面向上，分述如下。

一些社會結構性因素，例如族群政治、

經濟結構、相關的制度政策規劃等，都足以

對不同的社會族群造成生活條件的差異，進

而產生影響疾病發生率的效果[18,19]。結核
病在歐、美、日被標示為是現代化的社會疾

病，是社會經濟結構變遷發展所附帶產生的

問題：在工業化、都市化的發展中，結構性

的剝削勞工，讓勞工長期處於工作環境不

佳的環境，加上貧窮及營養不良導致他們成

為這類疾病發展的溫床[20]。Ho的研究也同
樣發現，華人移民感染肺結核，很重要的因

素是華人在移民美國的過程中，經歷了擁擠

與艱辛的旅程，加上身體疲勞、營養不良等

相關因素，導致易發病，他們所面臨的健康

不利因素並沒有因為旅程的結束而終止，反

而是開始[5]。這類討論都屬於從個人身體
（individual body）的生理性異常與社會結
構變遷之間的關聯出發所獲致的觀察。

對特定疾病的汙名化（stigmatization）
現象，一直是影響國民健康及醫療照護

的一個重要社會因子，疾病的社會污名

常是造成治療延誤的一項重要原因[21]。
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Christodoulou在其文章中引用Anna Waldstein
的說法，提到：「當人們因某種特定疾病被

污名時，會讓人陷入該疾病隱含的偏見假設

中，並助長此污名化的歷程。污名化從而成

為一種社會建構、自我實現的過程」，這些

文化及知識性的誤解，相應影響人們對罹病

病患的處理方式[22]。不只是華人社會，肺
結核病在很多國家，都被汙名為骯髒、不衛

生的疾病[23]，許多研究也指出，這種社會
面的汙名化理解，常是造成醫療照護上的

阻礙，例如延緩病患接受正確醫療治療的時

間[24]、降低病患遵從醫囑的意願[25,26]、
影響病患在照護過程的社會互動及社會生活

品質，乃至影響相關資源的取得及照護成效

[22,27]。這些都體現出Scheper-Hughes所說
的社會身體（social body）框架下，疾病與
文化定義之間的關聯。

疾病除了以上兩個與社會連結的面向

外，醫療照護的過程中所需的社會資源是否

存在及是否方便支用，常常是醫療診治之

外，影響民眾的疾病認知相當重要的面向。

而社會中總存在著不同的社會階層差異，支

用資源的能力也不同，是以相同的疾病對

不同社會階層的人來說，代表的意義並不相

同。社會相關資源條件及政策，對弱勢群體

（如老人、障礙者、原住民）所造成的社會

排除，常因這些弱勢的身體條件而發生，一

些研究從老人及障礙者受限的身體條件（如

欠缺使用電腦及獲取資訊的能力）[28-30]、
原住民因居住地的偏遠造成身體移動的限制

性[31]，指出他們在社會參與及健康面向存
在社會排除的事實。身體的健康與否，或

疾病的嚴重與否，與相應資源的配置息息

相關。若這類將疾病放在治理框架下的理

解，可說是Scheper-Hughes所說的身體政治
（body politics）脈絡中的具體體現。

二、 健康不平等與「文化安全」

健康不平等意味著，病患所能獲取的

醫療資源會因其種族、階級、性別等社會特

徵的差異而有所不同，因而造成社會不公義

的問題[32,33]。正由於健康不平等是因社會
結構所造成的不公義現象，因此在世界衛生

組織的定義中，健康不平等是一個「可避免

（avoidable）」的現象[34]。
造成健康不平等的原因，其一，病患

本身在經濟資本、社會資本等面向上，因支

用能力不同而可能產生差異。這個與資源支

用能力有關的說法可視為是「資源論」的觀

點[35]，亦即隨著整個社會經濟結構的變遷
（例如伴隨資本主義、績效管理主義的深

化），逐漸促成不同的階層及族群在動員及

支用資源能力上的落差，導致強化了健康不

平等的程度。其二，為「文化論」觀點，凸

顯文化因素是促成健康不平等的成因，但因

它涉及的是更深層對「健康」內涵的文化性

理解及定義，這類對健康的信念與詮釋，長

期以來被人們視之理所當然，因此通常十分

隱晦而容易被忽略。但不論是資源論或文化

論，一個群體若因社會因素而導致他們的基

本醫療權受損，這樣一種社會不正義的現象

自然屬於公共衛生議題中「可避免」及「應

避免」的問題。應可透過相關政策規定的調

整來改善，達到降低健康不平等的程度。

有關文化差異所造成的健康照護議

題很早就在護理界發酵，在1970年代，
Madeleine M. Leininger就曾注意到跨文化護
理照護工作的重要性，他提出了民族科學

（ethnoscience）的架構，認為這立場可以
正面地改變護理照護工作，強調護理人員要

能進入病患視角的重要性[36]。但醫療照護
體系中反省文化因素的相關論述中，涉及更

深刻的文化威脅及健康不平等議題者，1990
年代在紐西蘭醫療照護領域中所發展出來的

「文化安全（cultural safety）」概念可說具
相當的代表性。「文化安全」概念背後預設

一個立場，亦即任何健康照護關係都涉及兩

個文化之間的互動，換言之照護者及被照護

者互動的背後代表的是不同的文化理解與文

化認知的對遇（confrontation）。這個落差
若發生在族群的層次，如發生於紐西蘭的毛

利人與西化體制的對遇[37]，或發生在達悟
族文化體系與現代醫療體系間的對遇[38]，
在這類對遇中，研究皆顯示現代醫療體系

很容易（儘管非預期）在價值認知上對另一

種文化構成價值的否定及威脅。附帶產生的
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結果是，醫療體系試圖為被醫療者所營造的

「健康」，並不一定是他們真正需要的健

康，反而有可能令其「受苦」[38]。更可能
因為如此，強化被醫療者身處健康不平等的

處境。

三、 多元文化照護能力

2000年之後，醫療照護論述在更廣的面
向上對文化因素進行反省，Annemarie Mol
在其反省現代醫療照護體系的論述中，將

醫療照護放在社會的脈絡中思考，指出西

方近代政治上公民身分的建構及市場運作

下的消費者身分認知，創造出近代西方醫

療照護體系中強調「主動性的病患（active 
patient）」的身體觀[39]，也就是病患在醫
療照護的過程中，要賦權給他們有參與選

擇（choice）的權力及空間。Mol指出在很
多實務上，「選擇（cho ice）」和「治療
（cure）」的兩種思維邏輯常會陷入兩難的
矛盾之中，這也是現代西方醫療治理領域

中的難題。Mol指出這難題不會有普遍單一
的答案，而是情境中人（包括醫生、護理

人員及病患）必須在實務中透過共同探索來

決定[39]。Mol的反省指出，健康照護只是
廣義「照護」的一環而已，她認為這個看

法必須在醫療照護的實踐中不斷地被轉譯

（translation）帶入，在實務中透過溝通及
討論來賦予「照護」個別不同的面貌，這樣

的看法其實提供多元文化照護與個別照護一

個嚴謹的論述基礎。

多元文化照護能力源自人權、人性的

尊嚴及健康平等的思維，護理人員應嘗試

對來自不同文化背景的病患提供考量特殊

文化差異的護理服務，其中包含認知及情

感層面（cognitive and affective phase）。
B u r c h u m及S u h提到多元文化照護能力包
括：文化知覺（cultural awareness）、文化
知識（cultural knowledge）、文化敏感度
（cultural sensitivity）及文化技能（cultural 
skill），是一種需透過學習而產生的跨文化
理解能力[40,41]。面對不同文化背景個案
時，護理人員應提高其文化敏感性，考量不

同的語言、健康認知、生活型態，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，降低健康不平等。

在個別化照顧中，其中最重要的一項工

作就是改善和病患及其家屬的溝通品質。王

玉媚等在研究中提及[42]，臨床上透過專業
的通譯員之協助，確實能增進醫護人員與外

籍患者的溝通，減少因文化差異所造成的誤

解，患者亦較能得到醫療相關訊息及獲得資

源、感受較多正向的就醫經驗，並增進醫療

照護品質減少醫療支出的成本效益[43,44]。
但Flores等人的研究也發現，譯者的翻譯有
時會跳脫醫療情境、自創內容，甚至會自動

幫醫護人員或是外籍病患詢問或回答問題

[45]。這些溝通上的問題涉及的層面除了醫
療品質問題外，還攸關由醫療治療所衍生

的病患的工作權、健康權等更基本的人權議

題。台灣位處於全球政治經濟發展中的流動

勞動市場中，應對醫療工作中所可能帶來的

相關權利的侵害有更深的警覺。

材料與方法

本文採用質性研究的方法，透過參與觀

察及深度訪談（in-depth interview）的方式
收集資料，試圖審視移工經歷肺結核診斷及

處置的過程中，現行醫療工作對移工的相關

權利產生哪些限制。本研究以台灣南部某區

域教學醫院為田野觀察的場域，此醫院是負

責南部兩大縣的唯一胸部X光肺結核檢查之
指定機構。本研究在進行研究前已通過此醫

院的研究倫理審查。研究過程中，在徵得受

訪對象同意並簽署同意書的前提下，共對九

位移工（見表一）及一位資深肺結核個管師

（女性、約五十歲、護理年資共二十多年，

擔任個管師資歷十年以上）進行深度訪談。

每次訪談時間約為60-90分鐘，訪談移
工的地點以選擇個案回診等候區為原則來進

行，訪談時間及次數則視個案回診次數及述

說經驗是否充足的描述而定，若需補述則再

以電話聯繫。有別於一般的調查訪問，深度

訪談法乃在立意框架下，試圖從受訪者言說

的內容，找出背後深層結構性的意義關聯。
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研究者在訪談時必須即時進行判斷及意義關

聯的運作，並在訪談過程中持續因應調整提

問內容及技巧，是以採用半結構化的訪談形

式，本研究所使用的半結構的訪談大綱可參

見附錄。所有訪談的錄音紀錄，轉製成逐字

稿，供分析之用。

在所有醫護人員中，本研究選擇肺結

核個管師為重要的深度訪談對象，主要原因

是個管師角色的特殊性。有別於醫療體系中

其他基於分工、分科邏輯的需要所產生的編

制，個管師是兼具照護、管理、監控、訓練

病患的特殊角色，站在一個進行統合運作、

居中溝通的特殊位置，也因此對治療移工病

患的過程中所涉及的相關院內、外單位，彼

此間的溝通狀況最為熟悉，可說是最貼近病

患在醫療體制中所面對的處境，可以提供與

移工相關的多面向觀察，最具代表性也最貼

近本研究的關懷。而本研究深度訪談的個管

師雖只有一位，卻也是這間南部兩大縣唯一

肺結核檢查之指定機構的唯一肺結核個管

師，是以其代表性不是點狀、地方性的，而

是具有兩大縣區域範圍內處置狀況的代表

性。此外，本研究也輔以參與觀察的資料收

集方式，參與觀察的對象是醫師、護理師、

衛生行政單位人員、雇主、仲介與移工之間

彼此的互動。研究者將醫療現場觀察到的現

象，先以田野筆記的方式記錄，分析時則配

合逐字稿進行內容分析。

結　　果

一、 移工就醫診療權被相對剝奪

國內在統計資料的基礎上，認定東南亞

國家為結核病高風險國家，是以對來自這些

國家的移工採取積極主動的介入措施，如制

定移工定期篩檢等。胸部X光肺結核檢查是
自1989年起即納入檢查的項目，依1992年公
布的「外國人聘僱許可及管理辦法」及後來

於2004年將移工健檢獨立訂定的「受聘僱外
國人健康檢查管理辦法」等相關規定，入國

及定期健檢不合格者，不予核發聘僱許可而

必須被遣返。直到2014年才新增定期健檢不
合格者得留台治療之規定；2015年起，則更
進一步放寬入國健檢不合格者亦得留台治療

[2]。
當東南亞外籍移工在肺結核檢查不合格

表一　受訪移工的基本資料

編號 匿名代稱 年齡 性別 工作性質 在台時間 參與方式及次數 國籍

1 阿鳳 26 女 家庭看護工 30個月 門診及住院參與觀察、訪

談：一次約1小時總計5次
越南

2 阿喜 34 女 家庭看護工 6個月 門診參與觀察、訪談：一次

約1小時總計3次
印尼

3 Ani 34 女 家庭看護工 6個月 門診參與觀察、訪談：一次

約1小時，總計2次
印尼

4 艾妮 41 女 家庭看護工 30個月 訪談：一次約10-15分鐘，
總計2次

印尼

5 莉莎 40 女 家庭看護工 6個月 門診參與觀察、訪談：一次

約1.5小時計1次
印尼

6 舒西 30 女 工廠作業 18個月 門診參與觀察、訪談：一次

約1.5小時計1次
印尼

7 菲力 33 男 工廠技術維修 剛入境 門診參與觀察、訪談：一次

約1.5小時，計2次
菲律賓

8 瑞娜 25 女 受雇於仲介之翻譯

員（亦為肺結核感

染陽性個案）

6個月 門診參與觀察、訪談：一次

約1小時，計1次
印尼

9 阿絲 22 女 家庭看護工 6個月 訪談：一次約10-15分鐘，
總計2次

印尼
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時，雇主、仲介甚至在勞動政策上，多僅專

注在他們是否還具有健康的勞動力這個經濟

身份，因此雇主、仲介及多傾向「理性地」

選擇不續聘移工，並不太關注移工這個低階

弱勢社群會因此面臨被遣返，而喪失繼續獲

得在台治療的機會。即使在2014年放寬了遣
返規定，定期健檢不合格者（除了檢出為多

重抗藥性肺結核之外），得以留台治療，但

留台的前提是以雇主必須同意繼續僱用此移

工為前提，且依規定移工不能更換雇主，因

此若原雇主不主動申請都治服務繼續僱用，

通常兩個星期移工就會收到勞動部所發的廢

止聘僱許可，確診移工將不被續聘，將依法

被迫遣返。

新制實施兩年以來，受訪的個管師在第

一線所觀察到的現象是：「雇主也知道如果

他們不願繼續僱用，移工就只能被遣返，但

最常聽雇主講的一句話是『找他來就是要能

用，現在用起來有顧慮，那就算了！』」。

雇主若不願繼續僱用，影響所及是移工的就

醫診治權及工作權：移工在台工作期間依規

定必須繳交健保費，本有權可以享用健保

的保障，但在雇主依法可以選擇不繼續雇用

的狀況下，確診移工因此必須被遣返而不再

有機會享用健保。就此而言，比起國人他們

的就醫診治權乃相對被剝奪。換言之，在

2014年之前，他們的就醫診治權是被政策剝
奪，一旦被通報，就必須離境。但在2014年
之後，他們的就醫診治權依規定變成實質操

之在雇主的手中，雇主固然有合法的選擇權

利不續僱，但這也因此讓移工喪失支用健保

獲得醫療治療的機會。雇主選擇不續聘的另

一大原因也來自於他們相關健康知識的不

足，或因社會普遍對肺結核的污名想像，以

至於影響了他們的判斷，這些因素涉及的是

公眾觀念所導致的健康不正義的議題。從

資料上來看，在新制之後這兩年移工留台

治療的比例，從2015年的10.8%到2016年的
23.1%[46]，雖然明顯提高許多，但仍不理
想，顯示雇主的疑慮普遍仍高。

移工的身體，在台灣的社會脈絡中，

成為一種以勞動價值為主要判準所建構的身

體，因此當一個移工的身體不再有健康疑慮

的身體時，這個身體很容易被從聘僱關係中

排除，也因此剝奪了他在台接受治療及照護

的機會。是以對移工社群來說，肺結核病所

代表的不只是身體健康的威脅，更是對工作

權的威脅，但這威脅是在現行相關政策及資

源配置的條件下所建構出來的，正如同前述

文獻探討中提及從老人、障礙者、原住民身

上所看到的社會排除現象，也與政策及資源

配置有關。就這點來說，肺結核這個疾病對

於台灣社會的移工社群而言，所代表的意義

相較於國人是不盡相同的。這種展現在社群

差異的不平等現象，顯然不是醫療科學知識

本身所導致的結果，而是(1)醫療相關政策
以及(2)公眾對相關疾病的無知或污名想像
所促成的，這些因素促成了相同疾病（肺結

核病）對不同社群的風險感知程度有相當的

落差。

二、 影響移工醫療資源的重要文化性因素：
語言藩籬

病人對疾病的認知與評價會因文化背

景的不同而有所差異，因為疾病的名稱除了

醫學專業所指涉的病理意涵外，還包括了疾

病在特定社會文化中所結合的情感與經驗

[47]。例如受訪的個管師表示，在醫學專業
上被稱之為結核病的這個名詞，對老一輩

的國人或許有些陌生，但與他們溝通時若

用「肺癆」表達，他們往往就能立刻會意過

來，喚起了他們過去對這個病形成認知的生

活經驗及記憶。一般民眾對疾病名稱的認

識，往往是透過他們日常生活經歷中所接觸

到或聽到的案例，因此伴隨的這些訊息雖然

有許多非專業的誤解或偏見，但這卻是他們

在日常生活中所累積的印象及起碼認知。病

患及家屬所擁有的這些片斷知識，往往是醫

護人員與之溝通的基礎。若因文化差異，而

讓這些溝通基礎都不存在時，醫療溝通將特

別困難。研究者在參與觀察中發現，醫護人

員面對移工說明疾病時的最大困難在於，無

法貼近移工的經驗認知，除了語言障礙外，

還包括文化差異所產生的溝通障礙，致使無

法透過順暢的溝通提供適切的訊息。

受訪的肺結核病個管師表示，過去在沒
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有提供移工母語資訊時，移工面對醫護人員

告知罹患「結核病」時，往往只大約知道所

罹患的是一個嚴重的病，因此反應常先是哭

泣、或是用有限的中文說怎麼辦？接下來雙

方就常只能進入靜默的狀態。個管師表示：

「移工的情緒起伏，常源自於無法貼近理解

我們對此疾病的說明所產生的恐懼，語言障

礙是很大的問題。」許多文獻也都指出，移

工的語言障礙是移工就醫的最大問題之一，

甚至常因此造成延誤就醫[7,8,48,49]。
受訪的個管師後來透過網站自行整理

出肺結核病的移工母語資訊，近年來在與移

工溝通的過程，他都會主動提供自製移工母

語版本的結核病資訊。當個管師開始這樣做

之後，發現移工反應明顯變多，例如越南移

工阿鳳看過母語說明後，還會補充道：「結

核病和愛滋病在越南叫做社會病，是比較窮

的人會有的病。」也有印尼移工艾妮看完母

語說明後說：「TBC，這我知道，我曾經看
過有一個鄰居有，他會咳嗽，而且人也瘦

瘦的，就是生病的樣子。」用移工熟悉的

語彙，一方面較能連結到移工自己的認知經

驗，另一方面移工也較能表達出其感受，並

有較多主動提出疑問的機會。一位移工阿

喜剛被告知診斷罹患「結核病」時哭著說：

「我會不會死掉？我如果回去可以抱我的孩

子嗎？」而在提供母語版本的資料後，她知

道此病是可以治療的，也明白配合吃藥，回

國後還是可以和孩子一起生活，之後他在整

個溝通過程不但較能明確表達出其個人感受

及需求，也明顯表達出高度配合醫囑的意

願。

個別病患的處境及考量，對護理人員

來說是在給予照護建議時相當重要的背景資

訊。因此語言障礙看似只是溝通的問題，但

其實更深刻涉及的是病患自我賦權的基礎。

用符合移工母國文化的相應詞彙，不僅能讓

移工病患有更具體的想像，也能讓移工對護

理人員產生較大的信任度，充分提供更多自

身處境的訊息。這些訊息一方面可讓護理人

員提供更貼近移工病患需求的建議，另一方

面也增加了病患自我賦權選擇的機會。例如

過去還在舊制時期，一位移工來台十八個月

時檢查出X光異常，痰檢染色及培養皆為陰
性反應而無法確診，在雇主的要求下歷經一

般抗生素治療及電腦斷層的診斷後仍是無法

排除結核病。醫院建議移工進行支氣管鏡檢

查來確認，但有鑑於侵入性檢查可能產生的

風險，遭到雇主及移工自身拒絕，但雇主基

於安全，希望移工能配合用抗結核藥物，而

依當時規定，移工用藥即需通報而馬上面臨

被遣返的結果。透過翻譯的協助說明，越南

移工阿鳳了解進行支氣管鏡及胸腔鏡的侵入

性檢查是唯一能延緩遣返的作法，因而改變

主意，認命地表達自己願意接受進一步侵入

性檢查的意願：「我自己知道，來台灣就是

一個人，到醫院也是一個人，如果會怎麼

樣，也沒關係啦！是命啦！以前我是好好

的，是這次第十八個月的檢查才有問題，希

望這次檢查可以檢查出來。」從反對接受侵

入性檢查到獨自承受麻醉及手術的風險，決

定的轉折展現出移工在接受醫療選擇過程

中，在擁有完整資訊的前提下，會自我賦權

地進行符合自己需求考量的選擇。若沒有居

中翻譯人員的協助，移工選擇的權利很容易

因為語言的障礙而被忽略，醫護人員也很容

易因溝通上的語言障礙而選擇一種較為方便

的處置，這對移工病患來說，會實質造成醫

療選擇權的損害。語言溝通屬於文化技能的

一部分，也是文化知覺的基礎，在這基礎上

才能讓病患自我賦權，成為一個與醫療人員

對話的主體，獲得個別化照顧，體現多元文

化照顧，而非使病患僅成為被框架的對象。

三、 仲介及雇主作為影響移工醫療資源的一環

面對仲介公司或雇主，醫療工作者的

正當性醫療作為，往往無意中影響到移工個

人的工作權，並因而降低他受適當醫療照護

的機會。例如在醫療現場觀察醫療人員與仲

介人員接觸的過程，發現醫療人員頻繁的探

訪可能會引發雇主的緊張，甚至以不當的方

式因應。參與觀察中曾聽過仲介公司反映：

「三、二天就來一次，雇主不怕也都會怕

了。」「雇主會抱怨我們仲介公司為什麼給

他們一個有病的移工！」。仲介或雇主對結
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核病的錯誤認知，固然是罹病移工被不當對

待的原因之一，但醫療工作者若不能適時強

化雇主及仲介對肺結核病的正確因應觀念，

無疑地是坐視罹病移工承擔負面的標籤化。

例如受訪的個管師表示，仲介公司在接獲所

屬移工罹病的通知後，第一個反應隨口說出

的是：「那吃飯時就讓移工一個人自己一份

在房間吃」。

新制的規定中，檢出陽性的移工雖不會

立即被遣返，但必須在雇主同意的前提下方

能留台治療。因此移工的醫療權益是否能充

分被保障，醫護人員和雇主及仲介之間如何

溝通就變得十分關鍵。例如在新制實施後，

受訪的仲介曾表達：

昨天我連夜下南部，晚上和菲力在旅

館住了一晚，雇主要求我們把菲力帶離開工

廠，因為宿舍及工廠那麼多人，廠長擔心其

他人受到感染，自己也承擔不起。今天如果

還是不能確定，那雇主就決定不要菲力了，

已經預定星期四的機票了。

雇主的這些憂慮，往往是在對肺結核病

的因應知識不足所產生的。醫護人員通常沒

有管道及立場直接與雇主進行衛教及解釋相

關知識，因為一般來說雇主並不會和醫護人

員直接接洽或詢問，而是透過仲介公司，所

以仲介公司人員的觀念常常是雇主採取因應

行動的重要參考。若護理工作者輕忽居中溝

通及訊息告知的重要性，很容易讓雇主在不

充足的資訊下，直接或間接致使罹病移工被

不當隔離處置或不被續雇，如此斷絕移工繼

續工作的機會時，同時斷絕的也是移工在台

灣接受治療的機會。

不只是雇主及仲介，台灣民眾對結核

病的認知多屬於一知半解的狀態，例如對於

結核病傳染途徑的知識，普遍只知是一種會

經由空氣或飛沫傳播的慢性傳染病，但進一

步對於日常生活中是否可以和肺結核病患共

食、共用餐具及牙刷，卻存在著一種懼怕的

迷思，殊不知共食、共用餐具及牙刷是為接

觸口水並非空氣（飛沫）傳染。這種對結核

病一知半解的狀況，並不只發生在一般民

眾，受訪的肺結核個管師表示，她曾針對近

百名護理工作者進行一項簡單的問卷調查，

發現僅不到30%的護理工作者可以正確地回
答此問題。一般宣導性的衛教往往是去特殊

脈絡化的初步認知傳達，因此這類宣傳多半

只能讓民眾處於一知半解的狀態。有別於這

類灌輸式的宣導，在適當的時機提供有實際

需要的民眾（如仲介與雇主）一個平台，來

獲取符合他們需求的因應知識才是迫切需要

的。對移工來說，提供移工前述相關的譯本

說明就是一個平台，此外，護理人員（如

肺結核個管師）也應認知到自身就是一個平

台，應適時向移工身邊的雇主及仲介透過可

能的管道傳達正確的訊息，如此方能給予移

工在接受醫療治療時，充分獲得可能的資源

及支持，讓病患有更多賦權參與在適合自己

的治療處置。這些看似溝通平台的建立，卻

是體現多元文化照護的重要基礎，可以降低

Mol所指出在實務上「選擇」與「治療」之
間的落差。

受訪的個管師表示，若與疾病照護需求

的相關訊息能充分被傳達，仲介、雇主往往

能將心比心，甚至愛屋及烏地來對待移工。

例如研究者在現場觀察到，有雇主在充分了

解因應的訊息後，主動表達出對移工莉莎的

關懷：「妳現在吃藥要多補充營養，每天要

吃ㄧ顆蛋，補充蛋白質身體比較有抵抗力，

如果煮雞湯的時候，就先舀一碗起來吃。」

甚至也有雇主拿了錢要幫移工自費買藥，還

打電話去衛生局說要讓移工治療好再回去。

四、 在醫療場域能因應移工需要適度權變

移工在獲取醫療資源機會的弱勢，除了

可以從與仲介及雇主的協商溝通來改善外，

也可透過醫療體系內的協商來增加罹病移工

的醫療選擇權。從肺結核個管師的角度觀察

發現，個管師在現場的感知、判斷及相關作

為，可在醫療體系內進行增加移工醫療選擇

權的跨部門協商。

在未修改遣返規定前，曾發生過這樣

的一個案例：移工Ani在六個月的體檢中發
現胸部X光異常後，到醫院進行痰檢及X光
檢查，發現三套的痰塗片耐酸性染色檢查中

有一套呈陽性反應，依當時舊制規定，Ani



台灣衛誌 2018, Vol.37, No.1 71

肺結核移工的治療經驗與賦權

將面臨遣返。但該胸部X光肺結核檢查之指
定機構主動針對陽性檢體進行NAA test，結
果呈陰性反應，代表確診為結核病的機率很

低。因此受訪個管師試著和衛生行政主管單

位溝通NAA test之結果，雖一開始得到的回
應是︰「反正就是政策，寧可錯殺不可錯

放。」但之後意外地出現轉機，上級主管表

示願意建議送交結核病診療諮詢小組以病審

方式來處置。經過病審流程，結果判定排除

結核病，此移工的工作權因此而沒有被「錯

殺」。在組織化的體系中，各種規定固然都

有其當初制定的緣由，但在實務上也必然造

成了一些限制，讓一些病患的特殊情況無法

被充分顧及。此案例中實務人員以理性方式

反映及溝通，意外達成行政主管單位願以較

開放彈性的態度來處理的結果，彌補了體制

規定的僵化限制。第一線接觸移工的護理人

員，往往特別容易感知移工的需要與組織制

度考量兩者間的落差，這些護理人員在合情

合理範圍向組織系統發出體制內自省式的溝

通行動，有其正面效應。只有經過這類溝通

的累積，組織制度及政策方能調整改變，如

同台灣近年對遣返規定的修改，就是朝兼顧

防疫安全與移工權益下進行修正的動態過程

[50]。每個階段的制度都有其僵化限制的面
向，都有待醫療人員在實作中透過協商溝通

來權變因應。

除了重視組織內的溝通外，醫護人員在

提供資訊時應考量移工病患所處的社會情境

脈絡及可用資源，如此才能有效地動員潛在

的醫療資源。受訪的個管師提到曾經歷的狀

況：對那些因服藥導致肝功能異常，而須經

常返診監測肝功能並調整藥物的移工而言，

若要他們的雇主帶移工返診或讓移工請假是

一件很難的事。為達成醫療照護上的品質

與安全，個管師能做的是主動和公衛護士溝

通協調，請公衛護士協助到雇主家幫移工抽

血送檢，個管師透過醫療端的追蹤回報檢驗

資料給主治醫師，再依醫師指示回饋公衛護

士藥物服用，此方法共同完成了藥物調整的

歷程。這種權變地善用體系內資源，來達成

對移工病患的照護，是護理人員在個別脈絡

下，可以替這類弱勢社群創造合理醫療資源

的努力。這些護理人員沒有消極遵守慣例規

則，而是在不違反規章的前提下主動進行考

量移工病患需求的溝通，彌補制度規定之不

足。若僅知固守慣例而不知變通，反而容易

讓醫療運作僵化沒有實效，導致相關制度被

負面批判。

討　　論

本研究的分析指出，影響台灣結核病移

工在醫療照護過程中獲得照護資源的重要因

素有四，分別是檢疫遣返的相關規定、溝通

過程中的文化及語言障礙、仲介及雇主的關

鍵角色、醫療人員的權宜措施。這些觀察都

是從個案的實際處境中發現的，而反映的卻

是文化、政策制度等結構面向上的限制及其

所帶來的問題。基於這些觀察及反省，本研

究有以下三個具體建議：

一、 提高醫療人員的多元文化照護能力

(一) 強化醫療人員的文化敏感度
建議政府相關單位可參考紐西蘭護理

界所發展出來用於護理教育的文化安全框

架[51]，鎖定台灣移工數量較大的母國（印
尼、菲律賓、泰國、越南）文化，發展一

些相關的訓練課程提供給第一線醫護人員。

儘管目前護理人員的專業訓練課程都有多

元文化照護的教學內容，但所教授的乃一

般原則性的內容，建議應就移工所屬文化

及情境脈絡的特殊性，對第一線接觸移工

的醫護人員加強教育。例如個管師是統合

移工病患就醫服務的關鍵人員，政府可針

對個管師的專業訓練課程，以及個管師的

口、筆試考核中，增加針對東南亞移工的

文化情境訓練及考題。透過這類在訓練上的

制度化設計，提高這些第一線接觸外籍移

工的醫護人員在醫療照護實作中的文化覺

知（cultural awareness）及族群敏感（ethnic 
sensibility）。

(二) 降低語言藩籬
第一線與移工接觸的醫療人員（例如肺

結核病個管師），除了必須直接面對前述的

文化差異外，語言差異所產生的溝通障礙極
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大。從相關文獻及本研究受訪的個管師提供

自行整理之移工母語（如越語、印語等）說

明的行動經驗中，都證實當溝通障礙被降低

的同時，移工病患的自我賦權就明顯提高。

品質優良的翻譯員的介入，可以讓醫護人員

與病患之間有更好的協商，給予病患更多主

動選擇的機會，也可以同時加強罹病移工自

我賦權的程度。建議衛福部及勞動部應該正

視此問題，在語言專業人員的協助下，廣泛

收集第一線醫療人員過去經驗所累積的各種

溝通情境及可能的議題，彙整出實用的移工

母語說明譯本，以強化第一線醫療人員與移

工病患的溝通品質。

此外，各醫院也應主動召募及培植外籍

義工，強化翻譯人力，其中重要的是應對這

些翻譯人力進行與醫療相關的知識培力，培

養熟悉醫療流程的翻譯人員，以改善口語翻

譯的品質。這些看似只是改善語言溝通問題

的努力，其實都實質牽動著罹病移工自我賦

權的程度，以及我國對外籍移工醫療服務品

質的提升。

二、 增加罹病移工獲取社會資源之管道

在制度面上，應考慮更廣泛地善用醫療

體系之外的社會資源，將這些既存的社會資

源結合引入醫療體系中。台灣社會中存在著

許多非政府組織（NGO），它們是值得接
洽進行醫療服務資源連結的潛在對象。以台

灣國際醫療協會（iACT）為例，此NGO在
高雄楠梓地區透過社區結盟發展出協作網絡

服務方案，提供社區型移工健康服務[52]。
在它們的楠梓方案中，其運作乃架構於一個

以「健康服務」為核心的資源系統，提供的

「諮詢服務」強調雙向的溝通及跨文化的互

動，透過諮詢工作站蒐集移工主動告知的需

求等資訊，從中整理出一些反映移工需求的

常見主題。由此所提供的服務是超越一般醫

療諮詢的健康服務，例如從中探索的還包括

移工各種經歷中所可能隱藏的健康問題，以

及移工可能有的增能需求。這些工作雖不屬

於醫療照護體系所涵蓋的內容，但在培養醫

療人員的多元文化照護能力時，這些體制外

的平台卻提供十分重要的訊息資源。許多宗

教醫院都有很豐富的這類資源，應嘗試發展

這類連結，來強化醫療體制內所無法涵蓋，

但卻又十分需要的服務。此外，這些醫療體

制外的平台，往往也是發展前述翻譯志工召

募很好的管道。透過這方面的賦權，罹結核

病移工將有更多自我選擇的機會。

三、 加強跨部門的溝通：建立兼顧防疫安全
與外籍移工醫療權的健檢制度

制度僵化的諸多原因中，很關鍵的一部

分是因為各部門在機構本位的思維下各自訂

定規範，以至於在涉及跨部門的事務時，特

別容易產生適用上的問題。研究中發現第一

線的醫療人員在面對這些問題時，常會適時

地採取一些權變措施，減少移工被制度壓抑

自我賦權的程度，或增加他們本應獲得的醫

療照護資源。但在制度設計上，我們實在不

能預設醫護人員都會有心付出個人的道德成

本，也不應過度倚賴對醫護人員進行道德號

召來尋求改善。這些醫護人員在醫療工作中

的權變，其實反映的就是制度上的盲點，因

此建議相關部門，包括勞動部、衛福部疾管

署、健保署等，應該要創造一些跨部門的平

台，彙整這些第一線的醫療人員的權變案例，

重新調整一些相關的規定及流程。因為只有透

過跨部門的研商，才有可能看到實際的問題，

訂定出較為貼近醫療工作現場的制度。
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附錄：

半結構的訪談大綱

1. 詢問受訪移工來台工作過程中，過去所有
與體檢相關的經歷

2. 得知此次體檢異常（罹患結核病）的發生
過程，以及獲知訊息後的心理感受為何？

3. 在目前進行確診的檢查過程中，面臨哪些
問題及哪些考量？是否獲得哪些協助機制？

4. （對面臨即將被遣返的移工）詢問移工對
於被遣返之看法？對返回母國後就醫可能

性及方便性是否知悉？

5. 對於治癒後再度聘用之可能性及途徑是否
知悉
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The treatment experience and empowerment of migrant workers 
with tuberculosis in Taiwan’s medical care system

Yu-Hui Huang
1,2, Wei-Hsian Chi

3,*

Objectives: This study investigated the medical treatment of migrant workers with 
tuberculosis. The aim was to determine if this vulnerable group still had barriers in accessing 
medical care resources. Methods: Adopting a qualitative research design, this study used 
purposive sampling to conduct in-depth interviews with nine migrant workers infected with 
tuberculosis and one tuberculosis case manager. Data collected from these interviews and 
participant observation were analyzed qualitatively. Results: Four factors were found to influence 
the migrant workers’ access to medical resources: constraints of current related policies, cultural 
and communicative barriers, job mediators’ and employers’ lack of medical knowledge, and the 
tactics of medical personnel. Conclusions: This study recommended that (1) related government 
departments propose projects to empower medical personnel and improve their cultural 
competence; (2) hospitals cooperate with civil organizations to provide different resources to 
solve the health problem of migrant workers; (3) the government reinforce cross-departmental 
communication to create a better medical treatment environment for migrant workers. (Taiwan J 
Public Health. 2018;37(1):63-76)

Key Words:	tuberculosis, migrant workers, quarantine, health inequality, empowerment in 
medical care
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