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習醫造就： 
以「專業社會化」析論臨床環境對見習經驗之影響

黃淑玲*

高雄醫學大學　人文與藝術教育中心

摘要

本研究以「專業社會化」為研究視鏡，瞭解見習醫學生從課室學習走進臨床環境之

經驗樣貌，旨在探討工作現場即學習環境造就習醫者之歷程。研究方法採質化導向的多階

段設計，歷經兩年四階段，以國內、外臨床觀察紀錄、照像、44名半結構式深度訪談等取

徑進行資料蒐集。研究發現：一、總體而言，工作環境給予見習生觀察和周邊參與式的實

作機會；但面臨學習環境的轉變，見習生深受新學習模式、思考徑路、情緒適應的挑戰。

二、見習階段即是建構專業認定的啟始，科別輪調課程提供機構式學習架構，專業互動是

見習生獲得新知與演練技能的首要來源；因不能執行疾病治療，反而在醫病互動中更能純

粹練習傾聽、同理、利他、耐心、陪伴、感同身受、接納等專業人文素養，成為體會專業

人文精神之最佳時機，進而體悟全面的醫療專業。三、臨床主治醫「師」角色在於建構學

習環境、示範醫療行為與決策，為醫病關係之楷模，從而影響見習生對醫者形象之建構。

四、跨年級團隊學習、有功能的周邊參與、臨床主治醫師之帶領與教學規劃，以及醫病互

動中演練專業人文素養，是臨床環境專業社會化，造就習醫者之要素。

關鍵詞：工作環境學習、見習、專業社會化、質化、醫學人文

壹、緒論

現今高等教育從過往資源投入逐漸轉

向公共責任之課責、品質保證、學習者為核

心。在全球高等教育競合現勢下，大學建立

自我品質保證機制，掌握學生學習成效的全

貌，藉此深植大學自評文化，以善盡不斷改

善的績效責任。在醫學型大學，其教學研究

成果深具國家社會福祉之公共性，因此掌握

學生總體的學習成效更形迫切。醫學院評鑑

委員會(Taiwan Medical Accreditation Council 
[TMAC], 2013)在我國大學評鑑已逐漸成熟

的大學績效責任觀之下公布「新制評鑑準則

(2013年版)」，明定醫學系之課程除了專業知

識，更應涵蓋醫學人文與倫理(準則2.1.1.3)，
以培育「未來醫生」的人文涵養，能在醫病

關係中瞭解對病人之身、心、靈全人照護的

必要與療癒(蕭宏恩，2004，頁254)。而在
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人才培育上，必須就知識、技能、行為和態

度採用多種評量方式，來評量醫學生於學習

歷程之學習成果，「以能反映課程目標、目

的、過程與預期的成果」(準則2.2.2)；課程

規劃、設計、審核，旨在培育「未來醫生」

的專業倫理特質與能力，例如「利他精神、

承諾、同理心、溝通能力、批判性思考和判

斷、決策、文化敏感性、道德判斷、正直、

尊重、自我意識、自我反思、社會責任、誠

信，及其他作為醫師和專業人士的特質」(準
則2.3.0)。

換言之，2013年新制TMAC評鑑準則

旨在確立我國醫療照護之良窳源自醫師專

業的實踐，與其身、心、靈的全人照護之

能力(蕭宏恩，2004)。在專業知識與技能之

外，醫者需要能以病人之最佳利益為中心

(Barnhoorn & Youngson, 2014)，實踐以人為

本的關懷、正義、誠信、利他、服務等人文

精神(Wynia, Papadakis, Sullivan, & Hafferty, 
2014)。美國醫學專科董事會(American Board 
of Medical Specialties, ABMS) 在2012年提出

醫學專業精神(medical professionalism)是一

套價值體系，建立專業準則與道德價值。我

國醫學教育TMAC評鑑準則的變革，到醫學

教育內涵與實施皆反應當今醫學教育之核

心是培育醫療服務人力的思考(brain)、技術

(hands)與心靈(hearts)，以勝任「行醫是一個

不斷融合知識、技能與價值的過程」(Cooke, 
Irby, & O’Brien, 2010, p. 234)。新時代的醫學

教育必須在知識與技能之外，融入人文關懷

的精神，落實「以人為中心」之醫學人才培

育觀，使醫療專業回歸人本，造福社會。因

此，探討臨床環境中見習醫學生融合知識、

臨床技能與以人為本的行醫之道的歷程為

何，是為本研究動機之一。

然而，醫學專業的實踐與醫療現場之

間，存在著非由個人即能解決的道德兩難。

許敏桃(2011)質性觀察臨床實習與醫學倫理課

程實施，發現實習醫學生需要良醫楷模教導

如何解決含倫理相關的臨床工作難題。另一

方面，工作與生活品質二者，魚與熊掌難以

得兼。超長工時與醫療訴訟皆非醫學生所預

料，造成我國醫學界在內、外、婦、兒等四

科別的醫師人力嚴重短缺，產生「四大皆空

(意指此四專科缺乏醫療人力)」的現象(林秀

娟，2012)；「出走」成了解決行醫價值與醫

療實務兩者衝突的策略，一個以臺灣健康福

祉為代價的決定。因此，瞭解醫學生在見習

階段可能面臨什麼不同於課堂知識的專業兩

難，是本研究動機二。

承上所述，醫學專業精神在知識、技能

與道德之外，更包含解決自我、人與組織、

人與社會這三種衝突的能力；這些臨床實踐

的複雜度正呼應了許敏桃(2011)發現醫學生

亟需臨床良醫典範之原因所在。因此，探討

臨床主治醫師在臨床環境為人之師者角色為

何，是本研究動機三。

進一步言之，臨床學習與挑戰是為一體

兩面。臨床工作現場如何形塑習醫初學者之

專業精神，培育其知識、技能和以人為本的

態度是本研究之核心問題意識，進而引導下

述之研究目的、文獻探討、研究方法、資料

分析與結論。

貳、研究目的

臨床環境即為學習環境是臨床教育的

特點。本研究聚焦於初次進入臨床環境的見

習醫學生，瞭解其面對學習環境與情境轉

變的見習醫學生之經驗樣貌(the experience 
profile)。藉由經驗者本身的發聲，本研究加

以紀錄、解構、重新建構與理解，探究臨床

工作環境如何造就學習者之醫療專業、焠鍊
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其專業精神，以及臨床學習可能面臨的挑戰

與調適。進一步言之，臨床工作環境包含學

習情境(即醫療環境與病例現場)，情境中的人

(即專業團隊與病人)、臨床學習相關之活動

(事件)，以及醫療設施。習醫者與情境中的

人、事、物互動下，醫療臨床如何造就習醫

者，使之成為被認同的醫生，建立其專業技

能、提升心靈素質，並促進其身體力行，建

立病人優先的專業價值。是以，本研究聚焦

以下四個研究問題：

一、整體而言，臨床環境作為習醫造就之學

習情境如何促進知識、臨床技能與價值

的專業精神？

二、見習醫學生從課堂走進臨床學習，過程

中面臨那些轉變與適應？

三、臨床主治醫師在培訓(造就)醫學生的過程

中可能扮演哪些角色？例如，醫師扮演

臨床教師角色時之內涵為何，進而影響

習醫者之專業養成？

四、臨床環境如何有別於課室內的知識學習，

而能培育習醫者之專業人文素養，凸顯

臨床教育造就習醫者之不可取代性？

參、文獻探討

本段文獻探討從專業社會化之定義出

發，進而探索工作情境即學習環境之理念與

相關文獻；最後聚焦於臨床工作現場之兩

難，進而架構出見習醫學生在兩難的臨床工

作環境中之學習經驗。

一、專業社會化

以下探討專業社會化之定義與應用：

(一)「專業社會化」定義
若某領域的知識具有排他性、深奧、

有科學根據且有準則，並能運用於人類社會

中，即可被視為一門專業，法律、醫學、

教育即為典型。專業社會化(Antony, 2002; 
Waugaman & Lohrer, 2000; Weidman, Twale, & 
Stein, 2001)意指學習者獲得系統性的知識、

技能與價值並融入個人氣質中，進而改變

其專業行為與社會互動的歷程(Bragg, 1976; 
Gottlieb, 1961)。而Bragg (p. 7)鑑別出專業社

會化歷程包含以下五個階段：

1. 觀察：尋找角色楷模；

2. 模擬：嘗試演練角色楷模的行為；

3. 回饋：評價演練的結果；

4. 修正：評價後修改或微調行為；以及

5. 內化：將角色楷模的價值與行為模式融入

個人的自我形象(self-image)中。

Bragg (1976)之專業社會化歷程具有步

驟的連貫性，每個步驟都是階段性學習的過

程，並且在社會情境中透過觀察與互動逐步

發展新的自我形象。而「內化」階段完成，

並發展出專業認同，方完成專業社會化歷程

(p. 16)。Mortimer與Simmons (1978)亦認為

社會化是個人習得社會團體之價值、信仰、

規範、人際與其他社會技能的機制，以利

個人成為團體的一員，達成組織目的。van 
Maanen (1984)進一步將專業社會化視為個人

終身學習的歷程，目的即在個人能為專業社

群所接受，共同實踐該社群的專業目標。因

此，專業社會化意指學習者與楷模之間，或

學習者與專家團體兩造雙向互動的歷程。

(二)「專業社會化」之應用
專業社會化原建立在由上而下、單面

向的歷程，個人接納團體之價值與準則，以

獲得團體成員的認同。不過，更晚近的學者

開始探索個人在這歷程中的主動性。例如，
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Tierney (1997)及Austin (2002)以專業社會化探

討研究所教育如何進行人才培育後發現，學

習社群會因為新成員的加入而產生質變，個

人與團體透過社會性與專業互動而進入共創

新文化的歷程。專業領域如教育、護理、醫

學者，其專業精神更是專業知識、技能與專

業倫理的總和，而專業社會化的目的即在達

成這個總和，並發展出對專業認同的內化歷

程。倫理是隱性卻關鍵的元素，因為領域知

識不但運用於前述Bragg (1976)所強調的人類

社會中，專業的實踐更攸關生命、財務等敏

感議題。

專業社會化探討個人與專業場域互動後

對個人產生專業知識、技能、態度、價值體

系的影響。知識與技能可從正規訓練或課程

的正式互動中獲得外，更需要在社會情境中

與專家非正式互動，幫助生手入專業社群，

習得價值、信仰、規範、潛規則，以及人際

和相關技能。因此，互動是專業社會化的重

要途徑。非正式互動可達到社會性融合的效

果，有益認清自我角色，進而發展個人專業

定位(Lovitts, 2001)。

總體言之，本研究認為專業社會化是指

個人(如：學生)透過正式與非正式的訓練，習

得有領域性、有排他性的知識，操演著專家

(先行者)所認定的知識、行為以及價值體系，

而逐步成為該專業群體之一員的歷程；過程

中需要善用與他人互動的機會演練互動模

式、專業對話，才能在工作場域順利學習。

此歷程並非一蹴可及，而是有階段性、逐步

內化專業價值，專業社會化方告完成。

二、工作現場即學習環境的專業社
會化

專業工作現場是為學習者的最佳專業社

會化場域；然而，學習者卻也可能在新的學

習環境受到知識、技能以外的新挑戰。

(一)「工作現場之學習」(workplace learning)
專業社會化的歷程在社會情境中，因

此互動是融入專業社群、習得知識、技能、

態度與價值之要素。誠如前述，除了人我互

動、專業學習與社會融合、規範與典範、個

人與團體(或專業社群)之相容與相融是社會化

的要素外，環境對於學習成果更具深遠的影

響。Lave (1990)認為工作如同課程一般，因

為「參與」工作和「學習」並存於工作中，

影響了參與程度和學習內涵。Billett (2004)進
一步解析「工作現場即學習環境」的概念。

他認為個人不僅可以主動投入學習，工作環

境也提供參與的機會以利學習。工作內容與

規劃(例如引導、培訓、模擬等)足以影響個

人的學習與轉變。依照組織規模與活動目

的，提供學習的工作活動則可更具多元且有

差異化。工作環境愈能開放學習機會並提供

有規劃、多樣的學習活動，個人投入愈高、

參與活動多樣且獲得支持等，則愈能提升學

習成效。個人透過參與和演練不僅習得專家

知識，組織也因個人的專業成長而能穩定發

展。

若從「學習環境」的角度切入，Baars-
van Moorsel (2004)認為此環境包含工作環境

中的結構、文化、人我關係，有益學習者成

功轉化進而融入實體環境中，因此學習環境

可以幫助學習者發揮最的功能。其中，結構

意指具體架構與清晰的流程，更是促進學習

的關鍵。

(二)工作現場即學習環境之應用
對照「專業社會化」與「工作現場即

學習環境」的論述，前者認為新手也會對組

織帶來更新與改變，因此組織需要融入新成

員；而後者則認為個人選擇學習類別與投入

度，亦將逐步形成專業認同(Billett, Harteis, & 
Eteläpelto, 2008)。兩項論述都肯認個人與環
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境兩造若能相融，將有益於個人建構專業認

定(professional identity)。換言之，成功的專

業社會化，不僅達成專業學習，更有益個人

融入專業社群與工作情境，產生排他性的知

識與專業自我定位，與組織共榮，建立專業

歸屬感(Billett et al., 2007)。

工作即學習運用在其他領域的情形如

何呢？王秋絨(1991)以實習教師在教學現場

發展專業知能為例，其專業社會化意指個人

透過師資培育習得一切教育專門知識、內

化專業倫理信條，表現出專業責任與態度

等，進而成為教師專業行列之一員的過程。

Schoonmaker (2002)以個案研究探討實習教

師的專業化歷程，發現從實習教師到資深教

師的歷程包含：熟悉與適應學校、適應輔導

老師並學習、擔任助理教師，逐步擔責、深

度參與學校、與輔導教師協同者和一起發展

課程、設計教學等。新鮮人進入新的工作環

境，從適應到同儕協作與專業發展歷經不同

階段；轉譯原有專業知識成為可運用於工作

現場的新知識是關鍵(Billett, 2016)。

(三)臨床學習之兩難與解決
進入臨床工作現場是醫學教育的核心，

然而從教室到工作現場從來不是一件容易的

事。醫療現場充滿不確定性，生死交鋒、病

情疾速轉變、保險制度複雜等，這些都超乎

課室學習經驗，甫離開教室初入臨床的見習

生需要同時掌握知識學習、思考推理、時間

分配與情緒適應等多重任務(Han, Roberts, & 
Korte, 2015)。Barrett, Trumble與McColl (2017)
將臨床學習比喻為黑盒子，發現初次進入臨

床工作見習生感受最大的挑戰是面對病患，

因此情緒調適與自我導向學習同時並進是必

要的技能。學會訂定學習目標、尋找學習機

會；也要與人合作、批判反思才能精進學

習。因此學習場域不同，對見習生的確充滿

挑戰性。透過見習入門課程，使學習目標更

明確，透過工作為本的學習，見習生得以

參與，扮演醫療照護的角色(Jacobs, Bolhuis, 
Bulte, Laan, & Holdrinet, 2005)。van de Ridder 
(2014)進一步認為教學醫院需要建立有安全

感、具教育意義的工作環境，以利強化見習

醫學生的學習動機、勇於提問、提升情緒彈

性，進而有益醫療照護；其中，同儕彼此分

享學習經驗有助建立信賴感，提供心理支持

與安全感之學習環境。

Poncelet與Lai (2017)探討醫學生在臨床

工作現場，除了習得知識與技能，更要能

與人互動建立專業與人際關係、瞭解工作

期待、掌握一般性工作和潛規則。臨床環

境提供科別輪調(grand rounds)、臨床醫師的

引導學習、增加專科駐站週數、專業交流

以及與醫病互動等；這些正式與非正式的學

習模式使個人省去摸索；有組織性、有結構

性的學習模式使得臨床工作環境更具有教

學意涵(Durak, Vatansever, van Dalen, & van 
der Vleuten, 2008; Govaerts, van der Vleuten, 
Schuwirt, & Muijtens, 2007)。

總體而言，無論是醫師或教師在工作現

場的專業學習，都包含專業知識、技能成長

外，個人與環境融合的程度影響個人專業成

長。工作環境若提供支持，新人則能勝任愉

快，增加個人對於工作文化、潛規則的瞭解，

降低無力感(powerless)，進而增益個人的工作

福祉(Kehoe & Illing, 2017)；工作支持的重要性

超乎工作場域與國界之別(Kehoe et al., 2016)。

肆、研究方法

本研究通過人體試驗審查委員會審查(編
號KMUHIRB-E-20150002)，透過質化導向

多階段設計(Davison, 2014)，於2015年1月至

2017年5月進行約兩年四階段之資料蒐集。以

下就醫學課程之規劃與實施、研究對象、資

料蒐集之取徑與分析策略等依序說明：
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一、醫學課程之規劃與實施

七年制醫學系教育制度在臺灣已實施超

過60年，課程包含四大階段(趙從賢，2017)：
大一～大二必修或通識課程；大三～大四的

基礎醫學，如解剖學、微生物免疫學等。這

四年的課程實施以課堂教室的學習為主。為

了讓醫學生對生理系統更瞭解，後者也透過

「系統」(block)的方式，例如呼吸系統、消

化系統等，由多位臨床醫師輪流上課，進行

協同教學。大五～大六第三階段是兩年的臨

床見習，以及最後一年大七的臨床實習。本

研究之案例醫學院，也設有學士後醫學系：

大一～大二兩年的基礎醫學課程，大三～大

四兩年則進入見習階段，大五即為實習階

段。

總體而言，臨床主治醫師負責帶領數

名見、實習學生，透過住院查房(註1)、診

間看診等方式進行實地教學，所以臨床病例

是教材來源。見習階段的第一年，學生必須

在內、外、婦、兒四大科別輪調，第二年見

習時則進入次專科學習。例如內科可細分為

一般內科、胸腔內科、免疫風濕科、老人醫

學科等。個人可依第一年的經驗與志趣，選

擇次專科進行臨床見習。見習期間多觀察或

問診練習，但不能執行實際的醫療行為，例

如診斷、開藥、開刀等；而各科輪調為期

兩週到六週不等。因此，見習目的設定在

認識各科別的環境、設施、病人表徵、治療

手法、醫療團隊互動、觀察醫療人員與家屬

之互動等。當然，在臨床主治醫師在場且能

顧及病人安全之下，或可進行問診或觸診練

習。只是，這並非是見習課程中之標準學習

項目。而各家醫院、各科別對見習生臨床學

習的具體學習目標也不盡相同。實習階段的

實習醫學生則需參與醫療過程，對醫療團隊

有具體貢獻。畢業後一年進行不分科訓練的

「畢業後一般醫學訓練」(Post-Graduate Year, 
PGY)；接著是選定科別並依照申請分發的住

院醫師，最後經過專科考試，通過後成為臨

床主治醫師。

二、研究對象

為探討臨床工作對於初次進入臨床環境

的醫學生之影響，因此各階段觀察與受訪者之

募集集中於臨床工作現場的見習醫學，以瞭解

工作場域中的教學與學習的情境。本研究共訪

談44人，級別、人數與分析代碼如下：

(一)第一年見習生(代碼clerk 1) 28位；

(二)第二年見習生(代碼clerk 2) 7位；

(三)學士後醫學系大四學生(Gclerk 2) 4位；

(四)臨床醫師(代碼為T) 5位。

上述44名受訪者之訪談內容皆打成逐字

稿，也是質化分析之主要資料來源；田野筆記

則涵蓋臨床環境的觀察，以及臨床主治醫師的

床邊教學行為。第一年見習生指即將結束第一

年見習階段者，第二年者亦同，以利充分回顧

該學習階段之經驗。

三、資料蒐集之取徑與分析策略

本質化研究融合觀察紀錄、拍照與影像

分析、訪談等混成方式蒐集資料；兩年四階

段資料蒐集在南部兩大教學醫院，與加州大

學體系之一旗艦大學附設醫院進行之。混成

意指階段與階段之間資料相互比對；階段內

亦作比較與對照，有益下一階段具驗證意涵

的資料蒐集，進而產生主題性的研究發現與

討論。

(一)資料蒐集
資料蒐集包含國、內外教學醫院之臨

床觀察，以及質性訪談。配合圖1之資料蒐
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集策略與進程，詳加說明資料蒐集之取徑、

策略、階段、地點，以及質性訪談之執行

方式。

1. 國內、外臨床觀察與床邊短談

工作場域如何造就習醫者是本研究之問

題核心。臨床觀察可初步建構臨床環境的概

念，瞭解臨床與教室的隱性差異和內涵。圖1

圖1：質化導向多階段設計之資料蒐集策略與進程
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第一、三兩階段之探索性觀察內容包含以下

四大面向：

(1) 學習環境：如醫療設備與器材、科別相

關之設置；

(2) 專業角色之職責與外顯行為：如醫師、

護理師、見／實習醫師、醫療相關專業

人員等之工作行為；

(3) 各類互動：以見習生為「我」之人我互

動，包含臨床主治醫師、同儕、病人等

人員，以及方式；

(4) 培訓模式：以臨床主治醫師為觀察單

位，瞭解其團隊互動、角色與功能、醫

病互動、跨團隊互動等。

觀察包含國內、外兩個不同的教學醫

院。觀察時皆做觀察筆記以為後續深度訪談

之參照，並確保訪談資料之可信度。臨床觀

察時亦可能做床邊短談，以瞭解見習生對臨

床學習的看法。例如見習生在開刀房現場顯

得十分投入，但在短談中可能表達臨床學習

之難易、團隊互動的感受等。短談結果有助

確認研究者的觀察筆記，避免陷入主觀，並

能符合受觀察者的經驗。

圖1階段三之臨床觀察則是連續兩年在美

國加州大學體系的一所旗艦型大學附設教學

醫院進行，每年一次，每次皆有三個完整的

上午觀察住院醫師晨會，以及內科醫師帶領

團隊查房的過程、跨科會診與討論會等。查

房包含加護病房、特殊疾症病房，以及一般

病房。臨床主治的團隊帶領與學習引導、團

隊建構、醫病互動等是展現該旗艦大學教學

醫院培育醫師，建構學習環境是為此跨國觀

察的重點。

2. 質性訪談 
本研究進行半結構式質性訪談，並包含

一對一訪談，以及一對多焦點訪談兩種。

在A教學醫院進行一對一訪談，每人

一小時為主，旨在瞭解臨床環境中之知者

(Patton, 2002)，如：臨床主治醫師與見習

生。訪談錄音繕打成逐字稿以利質化分

析，瞭解臨床教與學之經驗。訪談技巧

上則運用DiCicco-Bloom與Crabtree (2006)
提出的「5G流程」：破冰與認識 (ge t t ing 
familiar)、投入(getting engaged)、合作(getting 
to collaborate)、引導(getting to lead)和反思

(getting to reflect)，引導訪談互動。訪談目的

旨在瞭解臨床工作環境中見習生的專業養成

經驗，訪談面向包含：個人家庭背景、學習

目標、臨床輪調之工作學習的經驗、回顧評

估選擇醫學作為專業學習之初衷。

一對多焦點訪談則在B教學醫院進行，

是南部另一所大型教學醫院，見、實習生來

源包含我國各醫學大學。接受本研究訪談之

見習生來自三所醫學大學，因而降低單校採

樣可能造成的資料偏誤。焦點訪談分三天進

行，一校一天，當天安排三個焦點訪談場

次，每場次80 ~ 90分鐘，每次3 ~ 5人不等，

共計27名。運用焦點訪談，可在同一時段比

較同一組受訪者之間，或是A、B兩院之間的

學生，在訪談問題相關的經驗之異同。所有

受訪者至少已完成內、外、婦、兒主科見習

課程，訪談當時也已先後完成數個次專科見

習課程。

3. 訪談資料品質保證
總體而言，臨床觀察和影像分析建構研

究者臨床環境的認識；而面對面質性訪談則

可瞭解觀察與影像研究所無法表述的心靈感
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受，例如挫折、尊敬、成就感等，並讓受訪

者建構與人互動、學習挫折或成就感，以及

臨床工作現場同理、利他、關懷等人文精神

之樣貌。例如「挫折」：見習生在床邊看來

很投入沒有適應問題，訪談中卻表達低自我

評價、充滿挫折；「角色扮演」：在觀察與

影像分析中，見習生似乎是旁觀者，但訪談

中卻常表達強烈期望扮演有功能的角色，且

需要被引導方能建立明確的學習目標。

本研究歷經兩年四個階段的質化資料蒐

集，旨在探討初入臨床學習者之經驗樣貌；同

時，研究設計包含資料蒐集、資料分析與結果

分析與詮釋等三角檢證(triangulation)，避免系

統性偏誤，確保研究資料品質。研究場域包含

三所教學醫院、臺灣與美國、各類住院病房與

手術房。初階段是探索單一教學醫院之臨床環

境如何形塑見習生的專業社會化經驗，訪談

結果達到資料飽和(saturation)，則進入跨校訪

談與跨國觀察。一對一訪談之階段性研究發

現，成為焦點訪談的假設；而第四階段焦點訪

談則對照前三階段之分析結果，以確認訪談

結果之一致性與差異。爰此，前三階段屬探

索性臨床觀察、質性訪談，第四階段則是比

對與驗證，進而瞭解「臨床學習」的通則性

(generalizability)、在地性與獨特性。本研究運

用多階段資料蒐集策略，不僅豐富研究資料，

更透過交叉比對各階段之研究結果，確保資料

之可信度，以深入探討研究問題。

(二)資料分析
資料分析來源包含分析照片的影像分

析，與訪談而得的逐字稿；分析進程包含階

段內分析、跨階段比對、資料再蒐集與再分

析的模式。

臨床觀察除了觀察筆記之外，在許可下

也以拍照方式做為影像分析的資料來源。因

此，階段一、三的探索性觀察之四個觀察向

度，臨床環境之特徵、專業角色之職責與外

顯行為、各類互動、培訓模式等，是拍照取

景的標準，也是影像分析之架構。質化分析

瞭解：

1. 工作實景，包含工作項目、型態、內容、

器具與設置。

2. 見習生、醫療團隊的互動型態，包含工作

氛圍、互動對象與型態。

3. 臨床教學，包含臨床主治相對於各成員間

的位置、姿勢、教學模式與教學先後順序

等情形。

研究者亦將上述影像分析結果與臨床

醫師討論，以確立分析之合理性。訪談逐

字稿則運用Atlas.Ti 7.5.12質性分析軟體，在

適當的段落進行合乎情境脈絡的概念化命

名(Strauss & Corbin, 1998／吳芝儀、廖梅花

譯，2001，頁110)，即是該分析軟體中的開

放編碼；透過持續比對的方式，將該碼也編

放在其他情境脈絡相近的段落中。若情境化

的抽象概念不同，即編寫新碼。透過持續比

對的過程，可達到編碼、修正編碼、穩定運

用、編碼定義穩定等歷程；之後依照主題將

編碼歸類在同一個母碼家族中。

四、研究限制

本研究雖在研究設計上力求完善，然而

對於研究成果之應用，宜考慮以下兩項研究

限制：

臨床訓練模式依科別、醫院別，規劃

與模式不同。儘管研究者採用跨年多階段、

跨院、跨國且多重資料源以避免單一資料採

樣所造成的偏誤。然而，因為受訪者皆為自
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願參加者，在人格特質上可能皆屬於樂於分

享、對臨床學習有定見等共同特徵，因而訪

談結果可能強化了某些面向的經驗，造成研

究發現有系統性偏誤的可能。是以，運用本

研究結果探討臨床教育時，仍需考量醫院規

模、醫療科別情境、培訓對象、培訓目的等

因素，是為本研究限制一。

階段三加州案例大學附設醫院之治理

和經營，完全融入於該州大學體系的綜合規

劃中。該校之宗旨在建立醫療體系，因此，

校級資源可以充分支援醫學院和附設醫院之

發展，進而展現加州大學系統的治理。若完

全以該附設醫院的規劃與分工作為我國大學

之附設醫院之標準，仍有規模與資源上的落

差。因此，本研究針對該院之臨床教學模式

進行觀察，有助跨國比對、瞭解異同，但不

就此對我國的臨床教學作人力與資源規模、

科別劃分等建議，是為本研究限制二。

伍、研究發現

本質化分析發展出120個子碼，每個子碼

有3到29個不等的訪談段落。依據本研究之目

的並結合臨床觀察之四大面向，選取四個母

碼家族與所屬子碼作為本節探討之核心。圖

2以「轉化」為例，說明從質性訪談逐字稿編

出子碼，再由數個子碼歸類為一個母碼的過

程；圖3另外三項母碼之編碼歷程亦同。本研

究發現依序探討圖3所呈現的四項母碼家族。

每項探討則就該母碼所屬之子碼，進行綜合

性討論，進而呈現質化分析後見習生在臨床

學習之經驗樣貌。

紀

記

圖2：以母碼「轉化」為例之質化分析聚斂與擴散歷程(註2)
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圖2說明「轉化」的擴散與聚斂之編碼歷

程和分析備註。以下四個母碼定義如下：

一、轉化：從課堂學習進入臨床環境所造成

的各類改變皆屬之。

二、人／我互動：意指臨床學習過程中，因

醫學專業相關而產生的人際互動。

三、臨床主治醫「師」角色：見習生所觀

察、體驗臨床主治所扮演的各類角色，

以及臨床醫師……之自我角色定義。

四、專業人文素養：意指臨床環境中與病患

最佳利益有關的醫療相關之人文特質。

一、從課室學習到實境見習的「轉
化」

學習環境的改變讓見習生經歷多重的衝

擊、挑戰與成就感。以下綜合探討見習生在

「轉化」母碼下，所經歷的各個子碼相關的

適應與調適。

(一)知識應用：新的學習模式與目標
課室學習的空間範圍與學習進度明確，

在臨床則以科別輪調課程則是臨床中的各專

科，所以見習生會面臨場域變換、團隊不

同、臨床情況難測、時間規劃自主等學習狀

態；而科別特性與工作氛圍也是影響學習經

驗的一環。所有受訪的41名見習生都提及臨

床學習的特色就是自我摸索，因而成為首要

壓力源；調整學習心態、調整時間、調整工

作模式是沒有明確學習目標下的學習目標。

每天會遇到新的事物……還會很多

東西不知道……要去請教學長姊，

或者是去請教［臨床主治醫師］。

每天都是有新的變化，就是一直在

學習……。(clerk 2-3)

教科書教的，跟臨床教的不太一

樣……因為有些差異是課本沒講

的……。(clerk 1-7)

相較於「把書唸完」的課堂目標，臨床

期間則有讀不完的書、接觸病人、主治醫師

賦予的許多功課等，使得見習生充分感受臨

床學習的挑戰。因此，不停學習、觀察、詢

問前輩成為臨床學習的常態。

在學校念書的時候，老師……先給

你這個東西［病名］，然後再……

講它的細項。可是在醫院裡面就不

一樣，你是先得到那些細項［症

圖3：子碼與母碼歸類一覽表
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狀］，再從那些細項去拼……，到

底是哪一個啊？［好像］走迷宮這

樣。(clerk 1-4)

見習生透過不斷觀察、比對課本與臨床

症狀學習鑑別診斷。正如clerk 1-4所言，疾病

在課堂中是演繹法的學習，臨床則是蒐集病人

症狀回推病名，是為歸納法學習。clerk 1-10進
一步提及相反的思考路徑是常見的學習挑戰，

正是見習生在臨床學習時亟需向臨床主治醫師

學習的首要學習目標：

有些老師用一個系統的方法教怎

麼去看這個疾病……第一個步驟

我們怎麼想……第二個步驟、第三

個步驟，然後最後為什麼診斷出這

個病……再來我［醫師］要做什麼

事。這個我們叫做thinking process 
(思考徑路)……對我來說很重要，

可是那個過程很漫長……。(clerk 
1-10)

來自不同學校的clerk 1-5以思考脈絡一

詞呼應上述看法：

就clerk學習目標來講……主治醫師

都還蠻一致的……認為說clerk在醫

院其實並不是要學怎麼開order……

開藥，他們……主要是學習一個思

考的方向……譬如說……胸腔內

科，那我就要瞭解……一個病人進

來我要怎麼判斷他是什麼病、接下

來可能要做的處理，就是一個思考

的脈絡。(clerk 1-5)

總體而言，見習階段的學習目標在於透

過觀察建立臨床診斷的技能，亦即思考路徑

的建立。因此，「一直在學習」、不斷摸索

與思考是該階段令見習生印象深刻的學習經

驗。

(二)情緒適應
情緒調適在臨床環境是一項內隱的工

作。醫學生一旦進入見習生涯，半截白袍即

意味半學生半專業者的雙重身分。雙重身分

讓見習生意識到自己的「專業角色」，感受

到對病人是「有責任的」(clerk 2-3)，情緒的

調適也相應而生：

……最主要就是要對病人負責……

病 人 就 是 …… 你 在 照 顧 。 ……

［我］會擔心說我們的知識不

足……處置不對，然後害到病

人……最害怕的就是這個。……我

倒覺得不是擔心糾紛的問題，……

好像就是責任感吧，會害怕……做

錯了……醫療糾紛這個倒不會是害

怕的點，會愧疚吧！……做錯了會

愧疚。(clerk 2-3)

擔心、害怕、責任感、愧疚，使得見

習醫學生開始感受到自己對另一個生命的牽

繫；但，經歷病人死亡的見習生，更體會情

緒超載：

我記得……可能禮拜五的時候有

跟［病人］說到話，……幫他換

個藥。後來在家裡在假日的時候，

就突然聽到主任說忽然之間［病

人］就這樣走了，那時候比較錯

愕。……你會……想說我那天有沒

有做錯什麼事情……，有時候不是

說那種罪惡感或是處置對錯的問

題，有時候是那種對另一個生命突

然間消失沒有辦法接受。(clerk 2-3)

簡言之，面對病人死亡，控制悲傷之外

也要處理可能醫療疏失的複雜情緒。病患的

驟逝造成心理衝擊，是行醫這一行需要面對

的課題，更是從課堂學習進入臨床見習後的

壓力源。

科學教育學刊26(2)-01 黃淑玲.indd   108 2018/8/23   下午 02:02:01



習醫造就 109

二、人我互動

見習生進入臨床環境，逐步建構專業

參與模式，摸索專業參與的內涵；其中，專

業互動對象包含臨床主治醫師、學長姊實習

／住院醫師、同儕，以及病人和其家屬等。

醫、護分責明確，所以見習生與護理人員互

動不多，本研究之國內、外各家附設教學醫

院皆然；與學長姊的互動則多屬於臨床技能

的教導。clerk 2-1經歷兩年見習生涯，瞭解

到今天的同學可能是明天的同事，因此學會

在競爭中也合作、互助、維持關係。這種包

容與競爭、合作與獨立等看似相反的內在動

力，卻是工作現場的日常互動。因此，工作

環境中的社會適應值得關注。

然而，醫病互動更直接影響醫學生的學

習。除了上述病人死亡是見習生的壓力源、

社會適應則是專業人際關係上需要追求平衡

點。在適應之餘，見習生第一線面對病人因

而重新思索學習內涵和專業角色：

其實我現在還是把病人當成……是

我的老師。因為我想要從他的疾病

知道前因後果……比如……肺癌，

我們就會問他有沒有抽菸……漸

漸知道他的家庭狀況、他的生活習

慣，有沒有運動……甚至興趣……

漸漸會對他這個人非常瞭解。

(Gclerk 2-1)

醫病關係多元，關乎疾病、病人與生

活脈絡，因此Gclerk 2-1雖站在醫療專業的

一方，卻將自己安置在「學習者」的角色，

透過對話逐步推演病人的習性與家庭，進而

建構疾病與生病者之關聯性，將病人角色分

配為「老師」，以成就臨床學習者的專業角

色。考量病人的家庭關係及其社會脈絡，醫

病關係是個三角關係：

我可能會是這個三角形：我→病

人、我→家屬、家屬→病人……

變成我跟病人治療疾病［時的關

係］……［例如］阿嬤看起來沒有

病，可是家人一直覺得她有生病。

變成我們就要得根據這個三角形，

畫這一條我跟家人的關係，你要怎

麼去跟他解釋阿嬤應該沒什麼狀

況……。(clerk 2-2)

在平衡這三角關係的過程中，見習生演

練疾病診斷、溝通、化解緊張關係。這樣的

臨床實踐逐步樹立起醫療專業不僅止於醫學

知識，透過診斷、結果告知與溝通，才是行

醫之道。

總體而言，在臨床環境與不同的角色互

動上，從護理、學長姊、同儕，到醫病溝通

等，見習生感受到複合式的專業內涵，從工

作環境氛圍、臨床主治的引導、同儕競合、

縱向專業前後輩關係建立，到專業實踐中醫

病角色、疾病的社會脈絡，以及平衡三角關

係等皆屬之。這多元的面貌建構醫師專業角

色、工作內涵、人我與知識我的關係，在臨

床工作環境中建立了見習生對醫者形象及其

定位的想像與演練。是以，多重且交織的專

業醫療工作，也造成臨床見習難以建立一致

的給分標準。正如clerk 1-8所言：「評分……

應該要完全拿掉……只要進入醫院之後這個

東西就不應該再列入考慮了。」評分不能侷

限於知識與技能的學習，以免窄化了臨床環

境的探索、演練與培育專業精神的歷程。

三、臨床主治醫「師」角色

各專科的臨床主治醫師在臨床課程中

是影響見習生專業學習、角色建構的關鍵。

透過國內、外案例教學醫院臨床觀察、影像

分析、質性訪談分析，不難發現臨床主治醫
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師教導、指引、評估、回饋學習，也是首要

的角色楷模，影響學生對專業想像與科別選

擇。臨床主治醫師也是臨床工作環境的建構

者，深遠影響角色分配、團隊工作、工作氛

圍，以及互動模式。

(一)醫學先行者：規劃、引導、投入、傳
承與提攜

見習生的學習內容由該專科的臨床主治

醫師安排，並指導見習生的學習進度：

進入臨床其實我覺得有點像師徒

制……你是跟著不同的老師在學

習。所以這兩年的學習裡面，就

是……老師他願不願意教……或是

對學生有什麼要求。(clerk 2-1)

臨床主治醫師與見習生的關係如同師

徒，只是教學投入度各有不同，進而影響見

習生對臨床學習的觀點。有熱忱的臨床主治

醫師會傾囊相授「希望把他懂的都教給你，

他希望你真的能夠從他身上學到很多東西」

(clerk 1-4)，寬鬆的老師希望學生能自我引

導，「希望……你自己從他的病人裡面自主

學習」(clerk 1-4)。

因此臨床主治醫師是否投入教學用心規

劃，對於見習生影響甚巨。clerk 1-6感受到臨

床主治醫師給予參與機會，引領融入專業工

作：

在整型外科……跟一個……主治醫

師［開］刀……他就叫我……當第

一助手。第一次當然很緊張……我

做錯，［老師］會比較有耐心的糾

正我。……術後，病患……看起來

就很開心。然後，老師當著病患面

前說：「學弟不錯喔！你第一次當

第一助手，就表現不錯！」……我

覺得，一方面是老師讓我比較融入

這個團隊，……另外一方面，也讓

病患比較安心……會覺得：「……

好像我的手術很成功！」……過程

中……老師就是不會給我太大壓

力……反而可以讓我更融入這個團

隊。(clerk 1-6)

見習生穿著半截白袍中隱藏著半學生半

專業的雙重身分：尋求蛻變，成為學習歷程

中的共通心理。臨床主治醫師給予見習生臨

床實作的機會，引領融入工作情境，一同感

受病人的「安心」，分享「手術成功」的喜

悅，不僅消去見習生「緊張」的學習壓力，

感受到成就。

(二) 團隊建構與學習環境營造者 
前述clerk 1-6與臨床主治醫師成為醫療

團隊，引發初入臨床習醫的喜悅；從學生邁

向專業醫生角色外，「就是一個像team的感

覺吧！」(clerk 2-2)，因此，臨床主治醫師在

臨床教學的一個重要角色即是有效促進學習

團隊建構者。clerk 1-20進一步具體描述臨床

主治的教學規劃如下：

最印象深刻的是我進醫院第一天

的……腎臟內科的主治醫師，……

早上……查房……就把他的住院醫

師、實習醫師……全部一起在會議

室討論，然後他手上病人住院的大

概會有十幾個，……每一個就是從

列表……一個一個看下來……把全

部的病人討論完。跟整個醫療團

隊，全部的醫師跟我們，大概就要

花兩三個小時……我覺得這樣子的

討論過程是學習到最多的時間。

(clerk 1-20)

上述流程包含召集各級醫師、列表討

論個案、查房；透過各層級醫師所組成的團
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隊，全程約三小時包含說明、討論、解構病

情與建構醫療計畫。醫學生在專業對話中感

受臨床診斷經歷解構、推論、建構與建議。

投入教學的臨床主治醫師，即能營造這樣的

學習環境提攜後進。雖然他們的教法各異，

但clerk 1-20對學習的充實感溢於言表。不難

發現，初入臨床的見習生仍需要在專業對話

與團體情境裡觀察、感受、模擬、評估與自

我回饋中逐步建構知識與專業對話的能力，

此建構歷程，與加州案例附設醫院的臨床教

學模式非常近似。唯一的差別是加州案例醫

院的臨床教學模式已經建置化，每位臨床主

治醫師帶領團隊的方法也很一致。

然而，團隊建構需要規劃，並非人多數

眾即屬之，這是成功的臨床教學要件。clerk 
1-20回顧曾經歷的負面經驗顯示，互動討

論、尊重初學者、悉心指導是進一步建立學

習環境的關鍵：

聽說［○○科］老師都很……恐

怖，……我去了就真的不想多待一

天：……去查房［老師］都不跟你

講話……你就跟在他後面，他就一

直在滑手機，然後就看病人。看手

機又看病人……繞完一圈都沒跟你

講話……你不知道去幹嘛的。……

報case (註3)給老師聽……裡面坐

了……專科護理師十幾個人……超

級多人的，我就很緊張。……印象

中我停在第二頁，就……被罵了一

個小時。……我就覺得我以後不要

當這種老師。……身為老師帶學

生，本來就要經驗傳承，……假

設我們走到那時候，他們會的東西

我們都會，而不是說用他們先會的

東西來欺負你的感覺……。(clerk 
1-20)

因此，團隊更要注入有效的「群我團

體」動力才能轉變成學習環境。不講話、滑

手機但不看學生與病人、責罵、欺負感，都

是負面教學，既不能形成團隊，更無法建構

學習環境，責罵挫折了後學者，阻礙學習。

換言之，學生感受到有效的臨床教學包含

「醫病互動」(取代滑手機、不說話)、專業討

論與回饋(取代指責)、傳承(取代前輩指責後

輩)。因此教學熱忱既是專業態度、教學楷模

的內涵，更是建構正向臨床環境的要素。

(三) 專業定位的角色楷模
醫療風險、病患家屬不安的情緒是臨床

工作的挑戰；然而挑戰更啟發習醫者對專業

精神的認知：

［經過］一兩個小時的溝通……老

師後來就講：「如果我今天只是一

個不負責任的醫生，我當然簽完切

結書，你愛怎麼灌［中藥］就怎麼

灌……但是我今天會一直阻擋你，

是因為我們正在你兒子治療的黃金

期……每天都在試不同的藥物。

如果你今天加了一個來歷不明……

的藥物，我怎麼知道小孩子變嚴

重、變不好到底是我的藥還是你的

藥？到最後傷害到的是你自己的小

孩。……我今天會擋你，我希望

能夠讓你小孩趕快好，而不是逃

避責任……」老師願意為了這件事

情……跟他［病人］吵……其實讓

我非常佩服他。(clerk 1-4)

顧念小病人的健康，所以強力阻擋家

屬讓小病人服用偏方，甚而引發醫病緊張關

係。「希望能夠讓你小孩趕快好，而不是逃

避責任」展現以病人為中心的專業態度；雖

產生醫病衝突，卻也藉此釐清醫師職責。正
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因為醫師認同自己的專業角色，(而非「如

果我是個不負責任的醫生……」)是在恢復

病人健康，因此在「醫病關係」中包含堅持

專業，而非順從或安撫。見習生也藉此瞭解

臨床實踐除了專業，更需要堅持以病人利

益為中心，並不是順著病人或家屬的要求。

以恢復健康為念，不惜「……跟他［病人］

吵……」，展現堅持與負責，是專業精神，

亦正是令clerk 1-4「非常佩服」之處。

四、專業人文素養

上述專業認定進一步引導研究者探究臨

床環境，以病人健康為念、以病人利益為中

心的精神如何實踐在臨床工作中，進而陶塑

見習生之人文素養，建構「醫」者形象。

(一)陪伴
見習階段的實作學習，主要來自臨床現

場的觀察。見、實習醫生的區別正如受訪的

臨床主治醫師所言：

學習可能是進到真正第一線在手術

operation的領域裡面才比較有可能

學到東西。Intern (即實習醫生)開
始他會學著去拉勾(註4)。在拉勾過

程中，主刀的主治醫師可能就跟他

說這什麼……；在clerk (即見習醫

生)階段，可能只能遠遠地望著那

個……，縱使他可能有很高的意願

學習，他也可能無法在那個field學
習，而是要離開那個現場……。(T2)

見習生不能執行醫療行為，因此「陪病

人解悶……去學學看怎麼跟病人溝通……相

處」(clerk 1-4)，以解決尚無法實踐專業的內

在衝突。其他見習生這麼說：

譬如說［病人］他睡不著，其實

你後來發現可能也不用開藥……

就晚上值班去跟他聊個天……他就

可以睡，第二天醒來他就跟你說：

「……今天精神不錯」。光這樣

你就有成就感啦！……我也沒開

藥……你只是陪他聊天而已。(clerk 
2-1)

當病人跟家屬……你只是去問他今

天有沒有怎麼樣，他就會很感謝

你，這就比較偏向成就感的部分。

(Gclerk 2-2)

雖沒有實質的醫療照護，「聊天」是

陪伴、紓解病人壓力的手段。正因為見習階

段不能開處方、作專科治療，所以在陪伴中

體會醫病互動、建構醫病關係恰好成為習醫

之道之最佳取徑。因此，一旦病人給予正面

回饋，更確立行醫不僅靠知識，更需要與病

人對話聊天與病人同在，陪伴病人、瞭解病

人的社會脈絡，建立「醫病溝通」；建立了

「成就感」獲得「回報」。

(二) 利他與同理
醫者從醫治出發，以恢復病人健康為目

的。但這過程遠大於治病本身。

那個兒子照顧他媽媽……可能負擔

不來……體力上、精神上……消耗

比較大……我去跟他溝通的時候就

不會考慮到這一部分。(clerk 2-3)

這個醫師就跟我講說，你應該去考

量［病人］後續的衛教，到底是什

麼樣的原因造成他反覆感染？是不

是衛生習慣不好啦、是不是家裡環

境的照顧不好啦、是不是外傭……

這個部分其實是牽扯到他後續社會

的部分、心理的部分，所以不是只

有治療身心……他整個過去和未來

應該都要cover到。(clerk 2-1)
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疾病是個人生活總體的表徵。若只關

注疾病，出院後醫療照護即刻結束。然而完

整的醫療與出院衛教需要考量時間軸(如過

去、住院期間、未來)、照顧人力(如家人、他

人)，以及非生理性因素(如社會、心理)等。

因此，見習生意識到專業的實踐，除了專業

知識，顧念病人健康，也要同理病人的不足

與需求；住院期間如此，考量出院後的持續

照顧亦然，才能避免復發「反覆感染」。此

全人照顧的利他精神也得到Gclerk 2-1的迴

響：

你如果沒有去考慮到病人他心

裡……現在的掙扎、現在的苦

惱……可能就會miss掉一些東西。

(clerk 2-1)

同理身、心、靈的需求，是一項隱性的

工作內涵。住院臨床觀察加州案例醫院的住

院樓層時，總會看到走廊上掛著各類壁飾，

圖4這幅油畫描繪海浪不住地拍打著岩岸的情

景。畫布底層卻隱藏著一段文字，經拍攝並

放大圖像比例後，辨識其全文如下： 

Knowing that you are not alone and being 
able to express your hopes and fear.

The staff was very helpful and supportive, 
...open and willing to listen, answer 
questions in terms we can understand 
or receive suggestions. I  gained 
more objectivity. Relationships were 
strengthened. 

Just having someone to talk to who will 
understand what you are going through. I 
felt we were heard. 

(圖4病人畫作背景文字)

知道你不孤單，能自由表達期望與

恐懼。

醫療人員很幫忙也給予許多支持，

態度開放並樂於傾聽，以清楚易懂

的詞語解開我的疑惑，或給我建

議。因此我更能客觀以對，「醫病

關係」也更形鞏固。

有人可談、理解你的遭遇，我有深

受傾聽之感。

(圖4病人畫作背景文字之譯文) 

平易近人的病情解釋、開放、支持、理

解、傾聽，都是讓病人覺得被接納，不孤單

的元素，強化了「醫病關係」，呼應了Gclerk 
2-1認為行醫者瞭解病人的掙扎、苦惱的需

要。病人需要被同理、傾聽，是醫病關係的特

質，超越國家與文化的藩籬，正因為那是醫學

人文精神的元素，專業精神的實踐。

利他精神影響見習生的層次多元，甚至

延伸到醫師自我照顧的意識，以及更積極、

深入的學習，誠如clerk 1-13所言：

圖4：病人(佚名)畫作
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我覺得要成為一個好醫生，你要先

把自己給照顧好，讓自己的精神狀

態是維持在一個stable……才可以照

顧病人……先把自己照顧好，然後

就是去多想……可能病房的護士姊

姊就是可能這個周末六日，哪一些

病人比較會比較critical的……什麼

問題要先把它處理好，就先把那些

問題處理好。然後……對家人我覺

得也是需要去想去……我覺得就真

的是為別人多想耶。然後因為你為

別人多想……你就會覺得有哪一些

東西你應該去學去查去認真去花時

間。(clerk 1-13)

因此，以病人為中心的利他主義，必須

先做好醫師自我照護；接著能以他人利益出

發為他人著想；並藉由不斷精進提供穩定、

最好的醫療服務。

「 視 線 高 度 的 溝 通 」 ( e y e - l e v e l 
communication)是加州案例醫院近六年對於

「醫病溝通」的新規範。透過臨床觀察紀錄

分析，實際作法即是病人坐，醫師坐；病人

臥、醫師蹲，增加醫病四目相對的平視溝

通。這種看似溝通形式的改變，確是建立習

醫者站在病人高度看世界的機會，降低病人

的焦慮，促進醫者對病人的感同身受；另一

方面也強化了病人的受照護感，進而提升

「醫病信任」，讓病人感受到醫師的用心而

感到安心。對於信任，clerk 1-6提及：

比較資深的［主治醫師］……他跟

病人的溝通技巧非常好，譬如說，

有病人進來……講哪邊痛……可是

問一問實在得不到答案……雖然說

他的確沒有下什麼診斷……用他的

溝通技巧講到病患很安心。(clerk 
1-6)

從醫師問診、下診斷、溝通技巧、病患

安心等，此「醫病互動」的過程使見習生感受

到溝通技巧的重要。然而，有信任基礎的臨床

醫療照顧更讓見習生體認到專業的成就感：

在血液腫瘤科有照顧肺癌……末

期……病人本身還是努力很想活。

那時候我是主要照顧他的人……我

每天都會去看他，每天都會去幫他

做基本的檢查……我覺得主要的成

就感是來自病人對於你的肯定，就

是因為你幫他……從做的中間建立

互相的信任。他那時候好像說什

麼—「你以後一定會成為一個好

醫生」—你確實會因為這個點而

感到喜悅……你是有用心在付出，

然後病人就是有肯定……。(clerk 
1-13)

即使面臨癌末見習生仍每天用心照顧病

人。那種堅持的專業態度建立了有信任基礎

的「醫病關係」，更讓見習生體悟到信任是

順利進行醫療的要素，成就感的來源。

陸、討論

針對上述研究發現，以下進一步爬梳臨

床教育對於見習生之專業社會化，進行習醫

造就之可能。

一、見習即是專業的開始

臨床學習即在演練與實踐將照護的價

值，融入知識與臨床技能的專業精神，也是

建構行醫這一行的專業認定的開始。為了成

為醫生，醫學生在臨床環境學習專業培養能

力(季瑋珠、楊志良，1985)。臨床工作環境讓

習醫者走入專業，也藉著培訓後進讓醫療組

織得以永續發展。是以，工作情境即學習環

境，具有教學法的意涵(Billett, 2004; Billett et 
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al., 2008)。見習醫學生從課室進入臨床工作

環境，在各科別輪調課程下開始體認無止盡

的學習，疾病與治療、專業團隊與互動、演

繹與歸納兩種反差的思考徑路等；其中，疾

病與死亡、成就與當責等更是臨床學習的重

要經歷。加州案例教學醫院的住院總醫師更

以「冒名頂替症候群」（imposter syndrome）
一詞描述臨床學習者感受沉重的課業壓力，

又面對病人無法治癒、病情急轉直下的雙重

壓力時，所產生的自我懷疑與不配感；相

較之下，課室學習的空間固定、範圍進度明

確，則顯得學習元素單向、紙上談兵。從學

習方法的調適、恢復平靜安定的情緒彈性

(resilience)、社會性適應都成為學生轉化的

重要課題。因此，臨床見習是課室學習步入

臨床的轉折點，更是經歷「行醫是一個不斷

融合知識、技能與價值的過程」(Cooke et al., 
2010, p. 234)，進入專業的開始。臨床見習的

評核與單純的課堂學習模式大相逕庭，「新

課程、新教學法、新評估模式」(Cooke et al., 
2010, p. 2)以反應臨床見習後新思考、技術與

心靈的歷程也就成為必然。

二、 專業社會化與扮演有功能的角
色

臨床學習即在演練知識與臨床技能的專

業精神。而Monrouxe (2010)不僅將醫學教育視

為學知識，更是透過「實作」(do)發展專業認

定的歷程；因此，專業認定不是一項個人「擁

有」(have)的特質，而是一種實作精神。從親

身參與專業對話和客觀的臨床情境中產生綜效

的認同歷程(Monrouxe, p. 40)所發展出來。

(一) 工作參與形塑專業：「有功能」的周
邊參與

相對於被視為無用的「路障」 ( c l e rk 
1-13)，對見習生而言，感受到收穫良多是來

自參與本身，有機會扮演具體、有功能的角

色，無論是動手作或是陪伴；技巧熟練的程

度並不是成就感的本身，而是透過個人可扮

演的專業角色在專業情境中與人互動，才是

建立成就感與專業角色定位的來源。

Robertson (2017)研究角色認定轉換，

發現即使資深的小學校長在工作上學習管理

自我情緒、做決定、親近專業學習以及與他

人互動，因而角色認定也隨之持續轉換。

這正說明Monrouxe (2010)提出專業認定並

非是擁有的特質，而是隨著日常實作而樹

立並加以內化。在醫學用語、科別情境的

「人我互動」與溝通中，透過觀察、周邊參

與式的演練與自我評估。擔任團隊中「有功

能」的角色照顧病人，不僅喚回醫學生習醫

的初衷，更建立「醫病互動」裡醫療者的專

業身分，展開認定的歷程形成醫者角色的專

業認定。諸多研究也認為當見習生覺得自己

是被接受的團隊成員時，才能造成正向學習

的效應(Boor, 2009; Boor, et al., 2008; van der 
Hem-Stokroos, 2005; van Hell, Kuks, & Cohen-
Schotanus, 2009)。

(二) 「醫病互動」形塑專業人文素養
醫師因為必須恪守以病人利益為優先

的專業倫理，而病人基於對此專業倫理的信

任而賦予醫師對自己的身體進行醫療處置的

權力(Brody & Doukas, 2014)。因此「專業」

一詞所指涉的內涵，除了知識與技能，還包

含了專業倫理與互信；在此信任的基礎上，

方有實踐專業的可能。本研究發現「醫病關

係」的重要元素如同理心、陪伴、利他、信

任呼應與文獻提及的醫學人文素養，是醫療

照護的重要環節，其重要性與醫學知識有同

等地位。例如，陪病患聊天、詢問、探訪都

能緩解病患的痛苦。透過臨床周邊參與，見

習醫學生經歷到傾聽、溝通、同理、利他、
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耐心、陪伴、感同身受，進而獲得病人信

賴、安心，換回病患的感謝，建立成就感，

體會「醫病互動」交織於醫療實踐的過程；

此即，習醫者從專業學習出發，看見病者在

病理、心理、生理或社會等需求，瞭解病人

與其社會脈絡，而將病與人融入臨床診斷

中，體悟「病患、醫師、病人家屬」的三角

互動，是臨床醫療的特質之一。

另一方面，「醫病關係」不是單向的

權力關係，而是雙向交流的互動，進而形成

「給予治療—病人回饋—再給予醫治—再回

饋」的循環；這過程確有助習醫者認識行醫

需要「人」的參與、互動、回饋，確立了醫

者實踐專業角色的模式。從模擬實踐中，獲

取成就感，描繪自我的專業角色，專業認同

逐步建立。

三、 臨床主治醫師建構學習環境、
樹立醫者形象

臨床醫者扮演多重「師」者角色，包

含規劃、引導、投入教學、傳承與提攜習

醫者。將工作環境變成學習情境(Baars-van 
Moorsel, 2004)，其關鍵在於教學規劃與安

排。例如將例行查房變成學習課程，流程

經歷召集各級醫師、列表討論個案、查房與

床邊教學等。臨床主治醫師全程投入，展現

先行者授業解惑的意願，將工作現場建構成

一個有團體學習動力、有專業支持的學習環

境；營造學習環境、建構團隊，與建立工作

模式，提供參與和融入專業團體的機會，將

例行工作融入教學設計，為習醫者走入專業

鋪路，呼應了Durak等(2008)研究見習生臨床

學習滿意度的成因中，以學習架構與過程為

四大因素之首的研究發現。

另一項影響深遠者，即是臨床主治醫師

是角色楷模，不僅提供見習生專業參與，也

影響學生對職涯的想像。因此，臨床主治醫

師的重要性除了教學本身，更在建構見習生

進入臨床環境的初始經驗。投入專業培育的

臨床主治醫師，積極規劃、投入教學、「醫

病溝通」、擔責與展現人文精神等，不僅觸

動見習生的學習熱誠，更影響學生對於醫者

角色與行醫這一行的認同。因此臨床醫師對

習醫者之造就，從專業培育到專業精神的實

踐，實有啟發與示範之深意。

柒、結論：臨床環境之習醫造就

本研究旨透過兩年四階段之質化資料蒐

集，探討臨床工作環境造就習醫者之可能。

從工作現場即學習環境的觀點出發，探討見

習生如何在臨床學習中受到專業社會化，邁

向專業醫師之旅程。研究發現，見習生雖面

對新學習模式、情緒適應的挑戰，但臨床工

作環境因為真實的「病」與「人」，見習生

也經歷有別於課堂教室的學習。因此要造就

習醫者從生手邁向專家的之道，使臨床環境

成為專業社會化之場域，其精要就在以下四

大面向：一、建構臨床工作知識和多元型態

的學習投入；二、與各類人員建立「人／我

互動」；三、臨床主治醫師必須領導團隊並

進行教學規畫、扮演角色楷模；四、在「醫

病互動」中樹立專業人文素養，展現醫療專

業的價值。是以，臨床習醫之挑戰與機會互

為一體兩面；對於見習生在知識性、社會互

動性、情緒性三方面的支持，缺一不可。誠

如Cooke等(2010)學者所言「行醫是一個不斷

融合知識、技能與價值的過程」。此研究不

只解析初入臨床習醫之經驗樣貌，更具體建

議如何將臨床教育創造成培育未來醫師在知

識、技能與價值三者兼備的學習環境。
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附註

1. 查房意指臨床主治醫師帶領團隊逐床探視

病人，以瞭解病情發展，也是實施床邊教

學的重要情境。

2. 研究者在建立母碼「轉化」的過程中，運用

Atlas.Ti 7.5.12之備註功能，記錄資料分析的

自我回饋：(1)透過訪談，逐漸瞭解每位見

習生都面對各種適應議題，包含習慣新的學

習模式、人際關係的建立，與民眾／病人溝

通的技巧等。這些能力課堂上沒有教，卻

是臨床工作中會經常面對的事；(2)身上的

「白袍」逐漸形塑出新的專業自我，發展人

際互動的內在動力；(3)過程中，成就感的

重要來源是病人的感謝與回饋，進而使見習

生領悟到醫學是一門助人專業。所以用分數

評量學習成效，反而無法展現臨床學習的豐

富性與成長。

3. 報case意指報告個案病人之病情發展與治療

情形。

4. 拉勾意指手術過程中，以手術鉤拉住患部

皮膚或組織，以利治療。
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Abstract
This study sheds light on clerks’ learning experiences of transitioning from classrooms 

to bedside through the lens of “professional socialization” with the purpose of illuminating 
how workplaces as learning environments have impacts on learning medicine. This study 
was entirely qualitative-driven and employed a 4-staged multi-design for data collection 
in two years. Approaches for data collection included bedside observations in multiple 
teaching hospitals in southern Taiwan and in California, taking photos of the artifacts and 
the contextualized interactions, and recruiting 44 students during clerkship years for semi-
structured interviews either in one-on-one or in focus group formats. Results show that: 1. 
globally, the real workplaces provided clerks with opportunities for observation and peripheral 
participation. However, with the change of learning environments, clerks were challenged by 
new learning formats, thinking process and the emotional adaptation. 2. Clerkship itself was 
the initial step toward professionalism and identity. Grand rounds as a systemic approach of 
institutional affordances orchestrated learning. It was professional interactions from which clerks 
gained medical knowledge and skills. Clerkship programs provided exclusive opportunities 
for exercising medical humanities in the full potential, such as listening, empathy, altruism, 
patience, companionship, compassion, accepting and alike through interactions with patients. 
Consequently, they experienced full-fledged medical professionalism. 3. Attending physicians 
were the socialization agents. They structured bedside learning environments, demonstrated the 
practice of medicine and decision-making, and doctor-patient interactions, which consequently 
modeled the way toward professionalism and facilitated students’ identity formation. 4. Learning 
among colleagues with distinct statuses, peripheral but functional participation, attending 
physicians’ bedside teaching and arrangements, and trying-on behaviors of medical humanities 
through interactions with patients, were the defining factors of professionally socializing clerks to 
the medicine in workplace learning.

Key words:	 Workplace Learning, Clerkship, Professional Socialization, Qualitative, Medical 
Humanities
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