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探討問題導向學習在醫學教育臨床實務能力 
之成效及啟示
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摘要

近年來，問題導向學習(Problem-Based Learning, PBL)在醫學教育上的應用日漸普

遍。一般認為，PBL讓學生在問題情境中學習知識的使用與產出問題解決的原則，但實證

研究顯示，關於PBL成效沒有一致性的看法。因此，本文目的為以認識論與心理學觀點為

核心，針對PBL可否促進臨床能力之議題，分析支持與反對PBL可提升臨床實務能力的立

場辯證，提出良好規劃的PBL課程實務。由理論辯證中發現，PBL認識論觀點強調具實用

性的做中學，以及建構學習，與醫學教育欲培育具備臨床能力的醫生相符；由情境學習理

論的觀點，PBL將臨床案例融入問題情境中，模擬臨床實務，協助學習遷移，亦是符合醫

學教育發展核心能力的需求。基於上述結果，本文以Skilbeck之情境模式作為課程設計的

架構，建議PBL教案應提升擬真程度，促使外顯與內隱記憶發展，符合情境學習需求，並

能讓學生有機會做中學；課程實施上選擇合適PBL模組實施課程；而在評量上應整合多元

測驗，尤其是提供主觀性評量以檢視整體的學習成效。最後，透過本文所提出之理論與實

務連結的PBL課程設計，期望可作為成功詮釋PBL成效之基礎。

關鍵詞：情境學習理論、問題導向學習、認識論、臨床實務能力

壹、前言

醫學教育培育具醫學知識與技能的醫

療人員，以能慎重、友善的對待嚴肅的生命

問題為教育目標(謝博生，1997；Halperin, 
2010)。1998年美國畢業後醫學教育評鑑委員

會(Accreditation Council for Graduate Medical 
Education [ACGME])，以及2010年美國卡

內基基金會的醫學教育綠皮書Educa t ing 
Physicians: A Call for Reform of Medical School 

and Residency均確實指出，二十一世紀的醫

生必須具備病人照顧、醫學知識、臨床工作

中的學習及成長、人際互動與溝通、專業素

養、系統導向的實作等臨床實務能力(clinical 

competencies)。因此，醫學教育需要提供有

效的學習方式讓學生能從課程中受益而發展

能力，以解決病人的醫學問題，讓病人受更

好的照顧(Cooke, Irby, & O’Brien, 2010; Swing, 

2007)。
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1910年代A. Flexner在北美醫學教育改

革中，提出兩年基礎科學與兩年臨床教育訓

練的課程，以改善過往雜亂的醫學教育(W. 
D. Anderson, 2011; Weatherall, 2011)。同時

1960年代「回歸基本課程」(back-to-basics)
運動，使醫學教育著重於課堂上基礎科學的

教學(Carraccio, Wolfsthal, Englander, Ferentz, 
& Martin, 2002)。但接踵而來的，學生進入

臨床時卻出現無法將學校所學與實務結合，

以執行臨床決策及問題解決之困境。在顧慮

病患安全以及醫療品質勝於讓學生利用臨床

個案做練習的情況下，為了讓學生有充足的

機會實踐學習成果，問題導向學習(Problem-
Based Learning, PBL)因應而生，成為訓練學

生的重要教學法(Barrows, 1986)。Barrows認
為PBL提供了與臨床接近的問題情境，可以

達到讓學生主動地探究，發展有效及有效率

的自我導向學習策略，建構臨床有用的知

識，以及發展臨床推理的策略等目標。PBL
的課程模式可說是醫學教育上重大的典範轉

移(Barrows; Carraccio et al.)。

許多研究認為PBL提供了有挑戰性、有

動機的教育方式，此外，則是關心「PBL對
於提升專業知識與臨床技能的成效」之議

題(Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; 
Colliver, 2000; Norman & Schmidt, 2000)。不

支持PBL可以幫助學生獲得臨床實務能力的

學者(以下簡稱：不支持PBL者)認為，專業

知識的概念瞭解應以具組織及統整的直接教

學較有效益(Colliver)，因為直接教導所獲得

的是客觀的知識本體，與PBL由小組所構築

的暫時性的經驗真理是有差距的。這也可從

部分PBL的研究回顧無法發現PBL對專業知

識與臨床技能提升的成效獲得證實(Berkson; 
Colliver)。因此，不支持PBL者提出，如果

PBL沒有較傳統教學有效，為什麼還要以費

時、費錢的方式去獲得與傳統教學一樣的學

習成果？

支持PBL可以幫助學生獲得臨床實務

能力的學者(以下簡稱：支持PBL者)認為，

PBL以情境學習理論(situated learning theory)
為基礎，合適的詮釋了實務工作者專業認識

(professional knowing)的過程，因此PBL能
作為培育臨床工作者的教學方法。不過，

部分研究以美國國家執照考試(United States 
Medical Licensure Examination, USMLE)第
一階段的基礎醫學選擇題考試成績作為學習

成效標準，的確無法敏銳地偵測到參與PBL
的學生受環境影響而獲得的學習，然而，以

USMLE第二階段實作的臨床知識測驗進行比

較，可發現PBL組成績逐年高於北美平均，

且效果量(effect size)為.29，的確可以支持

PBL能促進臨床實務能力(Blake, Hosokawa, & 
Riley, 2000)。

對於知識獲得的立場引發本文反思與

評論PBL與臨床實務能力的關係，是否PBL
僅是醫學教育改革下的另類教學方式，或者

PBL是嵌著於臨床實務上的需求孕育而生？

因此，有必要由認識論以及心理學的觀點，

瞭解臨床實務的需求並解析PBL的內涵，

繼而表明PBL可以提升臨床實務能力的立

場。在研究方法上，本文由PubMed/Medline, 
EBSCO等資料庫，系統性的以’problem-based 
learning’, ‘meta-analysis’, ‘clinical competency’, 
‘medical education’等關鍵字收集醫學教育相

關文獻，分析探討PBL的現況、理論基礎、

對於學習上的幫助，以及實徵研究成效之差

異。本文的鋪陳先說明PBL在促進學習上的

特色，回溯支持PBL可促進臨床能力的理論

立據，再進一步指出關於批判PBL之立場。

由於本研究傾向支持PBL為可提升臨床能力的

學習方式，因此透過認識論與心理學之觀點，
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輔以實徵研究的支持證據，並由課程設計、實

施以及評量等角度提出學習規劃的策略，以表

明PBL對於提升臨床實務能力的效用。

貳、問題導向學習之特色

PBL為一項教導學生由問題中學習以

提升學習成效的方法(Barrows & Tamblyn, 
1 9 8 0 )。P B L的特色包含：一、課程設計

以病人主述與症狀描述等形成擬真的問題

(authentic problem)，作為引起學習動機的

材料，學生循著問題的架構，探究、學習

如何學習以建構知識基礎(楊坤原、張賴妙

理，2005；Barrows, 1996; Savin-Baden & 
Major, 2004; Schmidt, Rotgans, & Yew, 2011; 
Sockalingam, Rotgans, & Schmidt, 2011)；
二、以學生為中心，在充足的自學時間，

讓學生發現病人的臨床問題，自發性的啟動

學習，自我反思與自我管理學習，自己決

定與搜尋解題所需要的知識，主動地運用先

備知識詮釋資料，定義學習目標以瞭解致

病機制、學習臨床推理與進行醫學問題解

決(Barrows, 1996; Berkson, 1993; Norman & 
Schmidt, 1992; Savin-Baden, 2000; Savin-Baden 
& Major; Vernon & Blake, 1993)；三、學習是

在小組合作中產生，由小組討論與反思中，

檢視先備知識與獲得的新知識，以產生關於

PBL問題內容的見解以成為具備自我導向學

習能力(self-directed)的學習者(Barrows, 1996; 
Hung, 2006; G. O'Neill & Hung, 2010)；四、

教師的角色是學習的模範與引導者，有限制

的提供講演課程，大部分時間以具彈性的引

導，促進推理和鼓勵建構更高階的思考技

能，協助學生發展問題解決與知識獲得的能

力(楊坤原、張賴妙理；Barrows, 1996; Budé, 
Van De Wiel, Imbos, & Berger, 2011; Schmidt 
et al.; Schmidt, Dauphinee, & Patel, 1987; 
Sockalingam et al.)。

前述的特色，強調PBL提供學生實踐醫

學知識的學習環境(Dochy, Segers, Van Den 
Bossche, & Gijbels, 2003)。事實上，PBL以
知識的拱橋(arch of knowledge)之過程(見圖1) 
幫助學生進行理論的建構，以瞭解問題案例

現象之底層歷程。首先，PBL以案例故事的

序幕作為問題的開始(starting a problem)，呈

現問題的整體現象，引起學生的學習動機而

主動探索。接著，透過逐漸提供之證據的

分析、發現與推理，由問題脈絡的弱結構

性(ill-structured)與持續解決案例問題的過程

(problem follow up)，使學生感到自己所擁有

的醫學知識與能解決問題的落差，而主動學

習以獲致問題解決的方法。不過，PBL並不

強調一定要學生真的能處理個案問題，取而

代之的，是要學會解決問題的方法(Evensen 
& Hmelo, 2000)。於是，學生慎重的反思解

圖1：知識的拱橋
資料來源： 修改自The arch of knowledge: An introductory study of the history of the philosophy and methodalogy of 

science (p. 80), by D. R. Oldroyd, 1986, New York: Methuen.
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決問題的歷程(postproblem reflectoin)，思索

現在的案例與其他案例的異同處，轉而粹練

出可用的原理原則(Norman & Schmidt, 1992; 
Savin-Baden, 2000)。反思的歷程讓學生產生

類化，並瞭解知識如何使用。於是學生進入

臨床實務工作再次面對相同病徵時，不必摸

索著拆解與資訊收集，而可透過自我導向學

習能力、問題解決能力，合成關於問題的看

法，最後可以直接詮釋現象，有意義的推理

以解決問題，這就是透過知識的拱橋獲取與

使用能力的過程。

關於知識建構者的行為，F. Bacon曾以

螞蟻、蜘蛛與蜜蜂的行為作比擬。螞蟻正如

PBL中很會發現線索，拚命做事實收集(fact-
collecting)的學生。而只有動腦推理的學生，

如同蜘蛛只用自己身體裡的物質轉化出蜘蛛

網。但是，PBL期望培育的學生能像蜜蜂，

知識建構是結合前兩者，不僅能發現問題、

蒐集問題，還要透過潤飾與PBL知識獲得的

過程，醞釀出更多高層次思考的能力，對知

識能有更好的理解與可用性(Oldroyd, 1986)。

另外，PBL的學習環境讓醫學知識的瞭

解能以經驗為基礎(Sweeney, 1999)。PBL以特

別安排的臨床問題案例，塑造出臨床實務工

作的物理情境，以及學生小組和教師引導等

模擬臨床實務社群(community of practice)合
作的認知情境，一同形成的學習參與架構。

不同於傳統講述學習的去情境(de-context)知
識傳授，PBL讓學生在學習環境中接受臨床

問題處置的方法與問診流程等外顯(explicit)
學習，還有如何臨床推理與如何建立醫病關

係等內隱(implicit)學習等認知過程的激發。

在此交互作用下，由每個PBL問題案例而

來的情境知識(situational knowledge)，不會

成為零碎互不相關連的知識(compartmental 
knowledge)，而是能銜接臨床實務領域的知

識(domain knowledge; Barrett & Moore, 2010; 
Hung, 2006)。由心理學的觀點，PBL的情境

學習銜接了課堂學習與臨床實務的間隙，讓

學生發展出推理能力、智識能力、問題解決

等能力，改變了知識獲得的方式，而且提升

了學習遷移的能力(Barrows & Tamblyn, 1980; 
Carraccio et al., 2002)。

參、問題導向學習可促進 
臨床能力的辯證

由PBL引入醫學教育以來，以描述及

系統性分析方式，針對傳統教學及PBL的醫

學教育課程成效比較的大型後設分析報告

紛紛出爐，顯示醫學教育對於PBL成效的高

度關切。不過因為每份報告對於學習成效

的定義不同，因此報告結果呈現沒有一致

性(Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; 
Colliver, 2000; Dochy et al., 2003; Gijbels, 
Dochy, Van Den Bossche, & Segers, 2005; 
Vernon & Blake, 1993)。第一份由Schmidt等
(1987)進行的後設分析，以15份傳統教學和

PBL的研究進行比較。結果發現，PBL鼓勵學

生為中心的學習與探究，但15份研究之評量

卻以傳統紙筆測驗為主，雖然傳統教學組獲

得較佳成效，然而兩組差距不大。由於課程

模式的差異，以及評量形式適切性的考量，

因此無法適當的為PBL成效下結論。

之後Vernon與Blake (1993)以後設分析

方法進行1970-1992年的22項在健康照護領

域的PBL系統性研究。針對學生在第一階

段國家醫學考試(National Board of Medicine 
Exam I, NBME I)與第二階段國家醫學考試

(National Board of Medicine Exam II, NBME II)
的成績，以及課程評鑑問卷的態度、參與度

以及學習情緒等，與傳統教學進行比較。結
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果顯示傳統教學組在NBME I的基本科學知

識表現較佳，PBL組則在NBME II的臨床知

識表現較佳。由於這份報告還包含觀察評比

臨床表現，縱使最後Vernon與Blake宣稱PBL
組的整體學習成效優於傳統教學組，但看在

不支持PBL者眼中，此項研究以主觀感受呈

現結果，實不足以證明PBL的成效(Colliver, 
2000)。不過，因為此份報告詳細寫出統計分

析方法，以及執行的方法流程，因此也被視

為PBL系統性研究的標竿(Hartling, Spooner, 
Tjosvold, & Oswald, 2010)。

在此同時，Albanese與Mitchell (1993)將
焦點放在1972-1992年以英語撰寫的10個醫

學教育領域的PBL研究，透過NBME I的基

礎科學知識，以及NBME II的臨床知識與表

現進行另一次的系統性比較。結果發現PBL
組學生在臨床測驗表現佳、學習行為傾向瞭

解、常使用學習資源、受臨床指導教師的

滿意等較傳統教學組好。不過，也發現PBL
組學生的基本科學測驗表現差、診斷耗時

等問題，而且PBL組學生常由假設演繹推導

(hypothetico-deductive reasoning)進行問題解

決，與專家以架構完整的基模直接推理之方

式不同。Albanese與Mitchell提醒醫學教育學

者，由分析中發現PBL課程讓學生具備較好

的自我導向學習能力，是部分項目顯現成效

的關鍵，自我導向學習能影響學生醫學教育

的過程，因此無論是在PBL課程或是混合的

課程模式中學習，都應該持續關注此能力之

發展。

Berkson (1993)也針對1992年以前的PBL
研究，以PBL是否提供了較好的問題解決教

學？是否可以萃取新知？是否提升學習動機

與自我學習技巧？等質疑進行比較。最後

Berkson結論道，只有學習滿意度有所提升，

其他沒有證據顯示PBL組的問題解決等能力

獲得提升，只是PBL組學習過程會重視瞭解

勝於背誦記憶。然而當學生遇到問題，自然

會使用假設演繹推導試圖去解決問題，所以

PBL提供給學生的是參與探究的時間以及空

間，而非「教導」問題解決的策略(Barrows, 
1992)。雖說Berkson用於系統性分析的指標，

是來自於醫學教育學者主觀期望PBL可以

獲致的成效所提出，不過PBL的成效指標，

理應由理論推導並由實徵驗證是較理想的

(Farrow & Norman, 2003)。

另外，Kalaian, Mullan與Kasim (1999)也
進行了相似的系統性分析，針對1970-1997年
醫學教育的PBL研究，由NBME I與NBME II
成績進行課程的比較。雖然結果不顯著，但

Kalaian等提出重要發現，亦即無論PBL真實

成效為何，但隨機分派的研究設計、學校執

行PBL的經驗等因素，也會影響PBL組成效。

基於對Albanese與Mitchell  (1993)、
Berkson (1993)以及Vernon與Blake (1993)結果

的質疑，Colliver (2000)以1992-1998年的PBL
研究為對象，比較以效果量分析PBL介入的

方式和知識與技能獲得上的差異。Colliver認
為成效的考量必須立基於投入的成本，以及

適切的實驗設計所得之效果量的計算，PBL
投入的成本高，應該與傳統教學有所區隔，

所以理論上應獲得Cohen’s d = 2.00的效果

量，才可回應PBL的承諾。但Colliver由分析

結果無法發現合適的效果量以證明PBL提升

了基本科學知識或是臨床能力。Colliver歸結

主要的原因是PBL的理論基礎薄弱，且PBL研
究設計上缺乏由理論而來的介入與觀察之定

義與聯結，再加上實驗設計上的問題，所以

即使有微弱的效果，都可能是因為選樣偏誤

所造成。此份報告促成了醫學教育學者對於

PBL的有效性立場之辯證，也影響後續PBL研
究在理論與方法上演進的關鍵。
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隨後，Dochy等(2003)回顧了43篇PBL實
徵研究，所挑選的研究內容必須強調高等教

育的學習情境，並且成效探究的依變數為學

生應用知識或技能。結果顯示，只要評量的

方式越接近確認知識的方式，傳統教學組就

會比PBL組具成效；若評量方法採知識應用

的方式，則PBL組就會出現很大的效果。所

以此篇研究主張評量工具若越能評量技能，

則越可檢驗出PBL最大成效。此後，Gijbels
等 (2005)的後設分析也是由評量的角度切

入，但更進一步的由問題解決的歷程，探查

PBL與傳統教學組學生知識架構的差異。結

果顯示傳統教學組與PBL組分別在瞭解概念

上及使用原則上有正向成效。於是Gijbels等
更進一步的主張，只要工具越能評估學生應

用知識的能力，則PBL組的成效越能展現。

此二份後設分析將課程內容與評量方式做聯

結，而結果也意味著PBL成效由籠統的外顯

表現來決定是不夠的，必須將評量項目聯結

到學習內涵，則越能全面的解讀PBL的學習 
影響。

部分PBL後設分析思考了Colliver (2000)
提及的研究方法對結果的影響，於是如

Schmidt, Muijtjens, Van Der Vleuten與Norman 
(2012)以重新歸類學生屬性以及PBL進行方

式，對104個PBL研究進行後設分析，發現相

較於一般教學組，PBL組在知識獲得的效果

量達.31，而診斷推理的效果量達.51。可以說

在透過研究法校正研究設計的影響後，PBL
組的確較一般教學組具成效。

上述的回顧研究對於PBL的評論不一，

也讓PBL的成效備受懷疑。當反思上述的回

顧結果，仔細的去瞭解造成對PBL成效之立

場差異的原因，可發現過去大部分的研究缺

乏表明所立基評判PBL成效的理論基礎，以

致於著實難規劃適切的實驗設計以完整的

瞭解PBL成效。本文主張對於PBL的成效分

析，應立基於理論基礎之上才能成就最大的

意義。認識論與心理學是「教與學」重要的

依據，也是影響PBL最重要的理論基礎。因

此，以下由此兩觀點分述並評析相關於PBL
對於提升臨床實務能力的影響之批判。

一、PBL在醫學教育中的認識論觀點
(一)由成果導向思考認識歷程應由know 

what轉變為know how
成果導向教育(outcome-based education)

指以學習後欲達成的能力為基礎，去設定

課程內容、教學方法與評量方式 (Harden, 
2007)。醫學教育面臨的難題是學生在進入醫

學領域前的科學或數學學習，常是去情境的

機械式學習經驗，而這樣的學習信念會影響

進入醫學領域後對學習的期待(Sahin, 2010)。
然而，醫學教育需要培育能實作的醫生，因

此期待透過PBL，幫助學生在擬真的情境脈

絡中，由參與而持續活化先前知識，使知識

架構逐漸豐富，具備知識獲得與問題解決的

能力(Albanese & Mitchell, 1993; Dolmans, De 
Grave, Wolfhagen, & Van Der Vleuten, 2005; 
Norman & Schmidt, 1992)。則這樣的成果就能

讓學生成為健康照護工作者時，面對醫療照

護與疾病的關係，能思索與參酌不同考量、

經驗與觀點，形成合適的處置決定。例如，

對於疾病的管理，可依據疾病的本質，選擇

由病理的角度直接進行器官系統層級的個別

治療，或由公共衛生層級管控以群體隔離方

式防堵疾病擴散對健康個體的威脅。也就是

能由疾病產生的背景情境，推理出成效最好

且傷害最小的方式以維護全民的健康。

由醫學教育課程改革的歷史來看認識

歷程的演進，1976年第一個醫學教育學校創

始於北美，規劃以師徒相授為導向的課程
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(apprenticeship-based curriculum)，學生先熟記

教科書中的基本科學知識，再記憶臨床教師

指導的技巧，教科書和臨床教師是知識的來

源與權威，知識的單向傳遞過程，學生被動

接受品質不一的知識，結果是學校與政府都

無法確保畢業生的臨床能力是符合臨床所需

(Papa & Harasym, 1999)。

直到1871年，鑑於畢業生臨床能力的不

足，於是北美的幾所醫學院提倡改變醫學教

育的方法，規劃學科為導向的課程(discipline-
based curriculum)以提升畢業生的臨床能力。

課程中第一次出現建構的觀點，期望學生不

再死背知識內容(know what)，而可主動的

由先前學習經驗建構知識，成為具批判、

獨立思考，能進行問題解決能力的思考者

(thinker; Mann, 2011)。因為教師來自各個專

業的科學學科，而醫學的內涵也受到實證主

義(positivism)下科學研究之衝擊，於是課程

中逐漸出現假設演繹的科學推理方法，正可

促使培育思考者之理想實現(Mann; Papa & 
Harasym, 1999)。然而，當代醫學教育學者

主張熟記基本科學知識，與反覆的推理練習

是學習醫學的重要基礎，強烈反對前兩年

基礎科學學習中進行任何臨床訓練(Papa & 
Harasym)。結果，學生缺乏臨床實務經驗，

醫學的理論學習與臨床實務能力還是分離。

由1951年代開始，醫學教育學者開始批

判基礎科學知識的繁瑣與造成學習的負荷，

並且開始以臨床實務工作者為目標的整合課

程。因此造就了以器官系統為導向的課程

(organ-system-based curriculum)，此課程的理

想是減少記憶性的學科特定知識，藉由基礎

與臨床醫學以身體系統為主軸的組織課程，

讓課程內容更與臨床聯結，因為醫學教育學

者假設，學生應用有組織的知識獲得解決問

題的經驗後，就能建構起自我導向學習與問

題解決能力，而更能以系統導向整合知識。

然而，此課程的教學終因缺乏在各種診斷情

境下的練習，使得學生的臨床應用仍舊出現

侷限(Papa & Harasym, 1999)。

1970年代後，醫學領域分化快速，資訊

及知識迅速的膨脹與累積，被動的接受與記

憶將很快的淹沒於知識潮流下，主動的獲得

知識能夠記得更久。於是醫學教育學者急於

探究何種的概念形成與儲存於記憶中的方式

可以幫助醫學學習。此時，Barrow (1986)主
張，以臨床問題形成的學習情境中，不再只

有獲得知識內容，還能知道如何(know how)
區辨臨床問題的本質而進行問題解決以發展

臨床能力(謝博生，1997；Papa & Harasym, 
1999)。

依此醫學教育課程沿革史，可以看到整

體醫學教育在認識論上的發展趨勢。尤其建

構主義逐漸的受到提倡，而傳統指導教學在

近年來逐漸式微，不過，縱使建構主義是很

好的教育理念，但也不能否認傳統指導教學

的功能，兩者在醫學教育的過程應是搭配互

補的。例如在基礎學科使用大堂課教學時，

可能比較難發揮建構的功能。但在學生已逐

漸具備知識基礎進入PBL，就會引用建構理

念的比重較高，讓學生探究或操作練習，以

獲得具實用性的知識。因此，當論及PBL的
認識論內涵，可由「知識的本質」與「獲取

知識的方式」兩個觀點立論。

1. 以實用主義思考知識的本質
一般說來，學生通常要接受醫學教育前

的高中教育，才進入醫學領域獲取知識，然

後由臨床前學習進入臨床實習，再由實習生

畢業後成為專業人士，經過這些階段的訓練

與轉化，才能習得一般醫學必備的普遍性知

識(universal knowledge)，成為臨床工作者。
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不過，臨床工作者是醫學相關專業的實踐

者，他們持有的專業知識來自特定的領域，

在對特定情境及意義深度的掌握上具有優越

性，這是臨床工作者進入臨床領域後，因為

環境需求的外在因素，以及自我省思等內在

因素的影響，有時甚至是個體無法意識到的

價值觀內射過程，於是逐漸的轉變了處理臨

床實務的方式與基本的信念所形成，稱為在

地知識(local knowledge)。普遍知識是臨床

工作者必備，具有能跨越個案脈絡解釋力的

系統性，而在地知識卻有因臨床脈絡特定性

的需要，具有適用性以及重要的思想啟發，

但兩者之間存在著相互增強的關係(Lockyer, 
Wycliffe-Jones, Raman, Sandhu, & Fidler, 
2011)。

也就是說，當學生在專業認識過程進

入PBL，長期由做中學(learning by doing)漸
進地透過問題案例獲得經驗，包含在合作的

環境中參與引導者的給予的引導或是與同儕

的思辨，獲得足以解決案例情境問題的知識

和處置，或是經由精熟練習而具備臨床技能

(Savin-baden, 2000)。這些學習過程可以調適

出恰當的知識架構以歸類經驗，發展適用於

個案的在地知識。雖然所發展的知識可看作

是為解決特定領域的問題所形成的暫時階段

成果，但由不同個案上的粹練與融匯，將可

增加自身知識的範疇與適用性，而擴張了普

遍性知識(Evensen & Hmelo, 2000; Gibbins, 
McCoubrie, & Forbes, 2011; Mann, 2011)。依

實用主義(pragmatism)的觀點，學生運用先

前經驗自力處理新知、解決病患問題，再以

知識為工具繼續回應新環境的挑戰，於此往

復依迴關係中，學習會產生意義，並可擴大

知識範疇，發展臨床可用的知識與實務能力

(Ende, 2010)。

2. 再以建構歷程解析know how
PBL是逐步的心智建構，讓學習具個人

意義的過程(Barrows & Tamblyn, 1980; Mann, 
2011; Schmidt, Van Der Molen, Te Winkel, & 
Wijnen, 2009)。建構主義(constructivism)在
教育上主要來自J. Dewey和J. Piaget的貢獻，

以個人建構的角度來看，學生是基於先備

知識的主動知識建構者，也是計畫、監控

以及評估學習過程的參與者(Savin-Baden, 
2000)。PBL案例提供的知識好奇心(epistemic 
curiosity)，讓學生建立起問題空間，引發認

識歷程的訊息處理，也就是學生為了解決問

題會設定假設、目標，並採取行動以探究問

題案例。因為學生是透過主動的認知涉入去

提取自己所有的先備知識，然後再衡量證據

合適程度與尋求新資訊支持自己的假設。所

以在基模的同化或調適後，重建與更新的認

知架構是符合自我需求的，因此當應用知識

與技巧到新情境時，只要認知架構可在平衡

下作用，則可不斷擴展(Schmidt, 1993)。

再者，PBL無論是自我學習或是小組

討論都涉及社會建構(Barrows & Tamblyn, 
1980; Evensen & Hmelo, 2000)。因為每個成

員是帶著不同能力進入小組中，每個成員可

以看見複雜問題的不同面向，於是PBL小組

讓各自的知識有一個溝通平台，透過話語的

溝通可以合作與詮釋使心智模式受到調適與

精緻化，讓新知透過不同管道的解析而與原

來的認知架構契合而留存(Van Blankenstein, 
Dolmans, Van Der Vleuten, & Schmidt, 2011)。
另一方面，即使是自我學習，但PBL是發生

在大文化情境的社會系統中，在個人認知基

模修正的過程，學習者所尋找的資源來自於

醫學實證資料庫、社會文化中他人的經驗、

角色的模範，或是文化的價值觀及預設，也

就是PBL的「自我學習」，可視為透過以臨

床真實問題解決為模型的小組討論，刺激醫
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學問題解決的發生，以讓學生將源自於文化

中的學習經驗與符號內化與轉化而納入個人

認知基模的社會歷程(Evensen & Hmelo)。

PBL的實用主義強調知識來自於經驗，

也就是學生為了現階段的問題解決，所以採

取行動而獲得驅使後續問題解決的方法。

PBL在實用主義下所獲致的經驗，不是追求

絕對真理以建構一個絕對客觀的解決策略，

其實是為因應無法由個人認知基模中提取舊

知以解決問題，因此才嘗試進行基模的重

組。因此，PBL所強調的認識論基礎，是由

個人認知重組過程受社會歷程誘發，援引社

會資源或與他人合作的社會建構歷程中，使

基模調整為比原來更理想的模式，以達到學

習與具臨床實用性之目的。

(二) 反對的論證─對建構歷程與學習內
容不足之批判

關於前述認識論的基礎，首先，不支持

PBL者認為建構雖然可說明PBL成員以共構

知識表明客觀的外在實體的信念，但所獲得

的知識只能證成是否達到學生自身的需求，

無法驗證與科學知識一致。而且知識與實在

(reality)的關係永遠只是「適合」(fit)，不可

能「吻合」(match)。所以不支持PBL者主張

知識與事實是相對應的，學生需接受教師直

接指導才可獲得知識的全貌(Colliver, 1999)。

第二，PBL屬較少引導的教學(minimal 
guidance instruction)，學生是自己發現與解

決個案問題以獲得知識(Kirschner, Sweller, & 
Clark, 2006)。因此，這個模式會使學生發

展問題解決的「弱方法」，也就是以假設演

繹推導進行問題解決，不僅沒有效率且易產

生錯誤，對於建構或是調適心智模式沒有幫

助(Coderre, Mandin, Harasym, & Fick, 2003; 
Groen & Patel, 1985)。

第三，在學習成效檢驗上，無論以是

非題、選擇題、問答題或執照測驗等比較，

還是發現PBL獲得新知的能力較傳統教學差

(Berkson, 1993)。PBL學生同樣表示，參與

PBL沒有辦法對學習內容做好準備(Hartling et 
al., 2010)。主要原因是PBL包含的課程內容

大約只有講述教學的82%，其他部分由引導

者補充，而PBL學生所訂定的學習目標與教

師預設的學習目標相符程度僅64%，等於是

PBL學生只學到了全部課程的三分之二，無

法完整獲得課程的知識(David, Patel, Burdett, 
& Rangachari, 2005)。

從上述批評可見不支持PBL者認為，醫

學領域知識複雜廣闊，需要醫學核心知識作

為遷移的根基。若成員沒有穩固的知識基礎

以學習更高階理論與問題解決，又以較少引

導進行學習，則在基礎不夠穩紮下，不僅學

習目標將與教師大相逕庭，共構的知識以會

面臨嚴重的考驗(Berkson, 1993)。因此，最好

的醫學教育方式，還是透過教師直接教導，

提供堅實的普遍性理論基礎，才可幫助學生

獲得最大學習(Kirschner et al., 2006)。

(三) 支持的論證─由終身學習與小組合
作的觀點回應

關於對PBL認識論的批判，以下由支

持PBL可以提升臨床實務能力的立場進行 
回應。

1. 醫學知識的範疇
在上述反對的批判中，醫學知識已被預

設為具有固定的範疇，並且知識的真理(truth)
固定不變。所以不支持PBL者主張學生唯有

忠實的接收教師傳遞的知識，才是朝向真理

的唯一途徑。

然而，知識本體沒有固定範疇，由醫

學進步一日千里可見端倪。即便再努力研
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讀，也只是獲得昨日的知識，未必能窮盡持

續發展的醫學新知。所以醫學教育要學生能

主動參與學習，以建構合適的知識、技巧和

態度，培養對專業的認定以及終身學習的能

力(Mann, 2011)。有了這項能力，學生就能

持續挖掘符合需要的新知以進行問題解決，

並且也由案例處置的經驗，進一步累積專業 
能力。

不過，發展終身學習的能力需要時間，

就如學生由傳統講述教學進入PBL作自我導

向學習，需要長期的沈浸，學生對知識獲

得的方式與態度會漸漸產生改變，轉換在

學習上的行動方式。所以，過去研究中以

USMLE第一階段的基礎醫學選擇題考試成

績作為PBL學習成效品質控制標準，結果這

種測量基本概念獲得的評量，無法偵測到

學生的改變(Albanese, 2000)。因為使用測驗

分數來說明PBL的學習內涵，是一種簡化論

(reductivism)下的化約，也就是以對幾個答題

選項的反應，取代學生的整體表現能傳達的

意涵，例如，測驗上答案正確的「瞭解」，

是否真表示學生「瞭解」(Kelson, 2000)？在

Dochy等(2003)及Gijbels等(2005)的後設分析

中可看到，只要評量的形式與PBL中知識應

用的形式越接近是可以有成效的。所以，

PBL確實能讓學生提升臨床實務能力，而且

只要評量型態恰當，而能評估學生學習的能

力與態度，就可發現學生進入PBL是獲得了

更多能力。

2. PBL之問題解決方法的發展
不支持PBL者認為，學生的假設演繹推

導容易出錯，不如專家以歸納完整的醫學知

識基模進行推導，反對者亦認為PBL缺乏引

導而學習過少，無法幫助學生獲得整體性的

知識。

事實上，醫學實踐過程使用的知識屬在

地知識，包括病人疾病相關的事實與事件知

識，或是對於病人問題解決的推理程序與處

置方法等認知技能。在地知識的本質，本來

就和整體性知識或普遍性知識不同。因此，

可以看到醫師處理臨床疾病時，會以認知架

構中結構穩固之醫學在地知識，依據病徵與

診斷的邏輯關係做為考量，進行醫學診斷推

理與處置，也就是說，在地知識相較於普遍

性知識，更能幫助臨床工作者進行臨床決策

(Jenkings & Barber, 2004; Manderson, 1998)。

然而，當面對一個非典型或是不熟悉

的案例時，不僅是學生，臨床醫生也會透過

假設演繹推理來處理問題。演繹推理以「蘊

含」為基礎，在臨床問題解決時，由觀察病

徵現象形成假設，一路推演出疾病之症狀，

再由具體的理學證據之事實驗證假設。這個

過程依靠的是理性的先天法則做決定，不是

靠經驗法則，也就是在邏輯結構上雖然可

以獲得結論，但結論的真實性則取決於一

開始所做的假設是否為真(孫振青，1987)。
因此，學習階段的學生在缺少經驗下所進行

的假設演繹，無可避免的會發生錯誤。不

過，多次PBL或是由合格的臨床實務工作者

引導，都能獲得問題解決的經驗以及學習指

引(Taylor & Miflin, 2008)。此外，小組共構

知識的方法，可由知識建構的相互主觀性

(intersubjectivity)獲得解決(Rogoff, 1990)。
也就是小組成員協力合作，以各自的不同觀

點提升知識的客觀性，發展對問題的完整看

法，使PBL的問題解決更有效。

3. 學生的學習目標
學生為了解決PBL問題而設立學習目

標，雖然研究顯示與教師設定的目標只有

62%相符，但隨著參與PBL的次數增加與教

師適度的引導，學生能提出與教師接近的學
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習目標，甚至還可提出16%以上教師未設定

的學習目標(Van Gessel, Nendaz, Vermeulen, 
Junod, & Vu, 2003)。學生是學習的主體，學

生可以透過自我導向學習，決定對於PBL案
例的問題解決模式與學習型態，而教師可以

扮演具經驗的專家角色引導學習。學生提

出的學習目標只代表對該案例暫時的學習需

求，隨著經驗與能力的成長，所設定的學習

目標之具體性與覆蓋程度也會不同。研究發

現，參與PBL的低年級醫學生，提出較多關

於案例內容的基本科學機制之學習目標，但

隨著參與PBL經驗的增加，三、四年級的醫

學生提出的學習目標會傾向於臨床議題(P. A. 
O’Neill, 2000)。此外，也更進一步的說明，

針對學習內容的解析，才可說明PBL是否幫

助學生達到預設的成果。

以上說明了PBL認識的過程，不過在每

個認識的歷程中，關於訊息的影響與調適仍

須更詳細的描述，下一節將由心理學觀點解

析學生在PBL中的學習參與，以及誘發知識

獲得的模式。

二、PBL在醫學教育的心理學觀點
醫學臨床工作者都是由臨床前的課堂學

習，接著進入示範教學、臨床見習、實習，

以逐步的學習重要技巧，並參與臨床實務社

群進行合作問題解決、實務操作以轉化成專

業角色的學習過程。PBL為銜接臨床前學習

與臨床工作而生，由個案問題形成教案，讓

成員在教室中就可以預先參與、觀察、模

仿、教導臨床實務社群的模式。可以說，

PBL的學習模式很合乎情境學習理論(situated 
learning theory)的理想(Albanese, 2000; Norman 
& Schmidt, 1992; Savin-Baden, 2000)。而情

境確實是PBL的核心，協助了厚實的專業知

識與問題解決能力的發展(Brown, Collins, & 

Newman, 1989)。情境學習理論著重於參與

者和環境，如小組成員、引導者，實務社群

的文化，以及當下的物理環境的共同演化，

為學習過程社會及文化面向的影響提供解釋

的架構，對概念的認知和意義產生之社會

性本質提出說明，正是最符合PBL的心理學 
基礎。

(一)情境學習理論在PBL的使用
情境學習理論由認知心理學演化而來，

主張創造合適的學習情境讓學生活化先備知

識，由實際的操作與社會性的分享過程，進

行有意義的學習(Brown et al., 1989)。以此

為基礎，PBL將臨床病症的抽象概念具體化

為案例劇情，在時間與空間向度上讓學生感

受到病人實際的情況，也就是提升學習環境

的「物理真實性」(physical fidelity; Brown, 
Collins, & Duguid, 1989)。此外，PBL亦讓學

生有意義的參與和實際工作者一樣的認知活

動，由具「認知真實性」(cognitive fidelity)
的實作與互動中，讓學習者在情境的幫助

下，更有效且有效率的融入而成為實務社群

的一員(Brown et al.; Gentner, Loewenstein, & 
Thompson, 2003)。

由PBL小組學習歷程來看，Schmidt等
(2011)以「情境興趣」(situational interest)解
讀因為案例問題複雜，促發學生產生好奇

心與動機而願意投入學習。接著因為知識

的好奇心下，進入「活化闡釋」(activation-
elaboration)的歷程，也就是基於訊息處理理

論(information processing theory)，引發學生

主動收集各相關知識加以儲存，活化與提取

先備知識，而進入訊息處理程序，使知識、

技能、態度互相影響而發展成長(Schmidt, 
1993)。一旦學生體認到自己能力的提升，

則在情境中的學習、知識使用與遷移就會發
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生。在PBL情境中，小組的引導者或較具經

驗者，會成為學生自我導向學習的模仿對

象，而小組的話語溝通可持續刺激學生後

設認知(metacognition)的參與，讓學生的心

智模式逐漸修正與明確化(Evensen & Hmelo, 
2000)。

上述分析，指出了情境乃是促使PBL學
習精進的最大要素，PBL符應獲得知識的認

知活動與使用的脈絡相連的情境學習理想，

因此，解讀PBL學習成效時，由情境幫助角

色獲得，以及情境幫助知識學習此二個視角

來說明，可更清楚的瞭解整個學習場域的交

互作用行為，以及學生獲得的成果：

1. 專業知識和角色的習得
在學習上，物理環境不是唯一影響學習

的要素，蘊含於學習與活動中之情境認知的

本質，也是造成學生可以將社會和物理的情

境融入知識，以產生瞭解的重要關鍵。以認

知師徒制(cognitive apprenticeship)來說，PBL
在臨床實務能力上，提供學生示範、訓練、

鷹架、闡明等認知的物理環境引導學生學

習。不過，PBL也藉由社會互動，讓學生有

機會看到專家或是較有經驗者，以後設認知

進行反思和探索臨床實務的方式，也獲得如

何運用專家策略去管理複雜任務以獲得知識

的經驗(Brown et al., 1989)。

而在專業社群中的自我認定(self-identity)
如何產生？由合法周邊參與 ( l e g i t i m a t e 
peripheral participation)的觀點，初學習者由學

習環境周邊的參與，有機會去模仿、觀察，

以及少量參與實務社群運作，然後，逐漸因

為能力發展受到認可而進入社群核心建構專

業知識。換言之，合法周邊參與理論將學習

的本質認定為具社會性的面向，學習是社會

認知的過程，也就是知識的成長，以及自我

的認定是來自於與其他成員互動所形成的。

成員是否能由周邊參與邁向實務社群核心，

端視成員對自己能力的準備度與願意投入程

度，以及是否獲得社群認同而賦予權力(Lave 
& Wenger, 1991)。

合法周邊參與理論將專業角色的發展

著重於獲得專業的意義，以及社群的認可上

(Wenger, 1998)。PBL學習以學習者為中心，

讓自我導向學習引領學生依據自己的能力以

及權力，選擇以觀察與模仿較具經驗成員的

表現，或者主動參與提供話語的分享資訊、

看法和建議，以更進一步的實際進入小組核

心協商與處理問題。因此PBL的學習內涵正

符應了合法周邊參與理論強調的體驗、實

作、角色形成以及社群歸屬感的要素。

2. 情境誘發學習
由於PBL具有情境導向，分析單位可由

小組成員互動，擴大到PBL成員及環境對學

習的影響。Pea (1993)的分散智能(distributed 
intelligence)的概念，將知識形容為透過社交

及物理環境互動而得的組合能力。以智能分

散到社會機制而誘發角色轉變的概念，在

PBL，智能可以來自引導者或其他成員的逐

漸引領參與，相互溝通與推理的活動而學到

臨床問題解決模式的知識。此外，智能亦可

分散於物理環境，例如：參考書、電子資料

庫、網路等，幫助對問題的探索與解答。而

Perkins (1993)提出「個人+」(person-plus)的
概念，把認知看成資訊流動，個人+視為每

個人都擁有一個資訊處理系統(knowledge-
processing system)，所以良好的知識掌握，

必須要靠個人拾取系統中多方的資訊，才有

辦法增加知識，例如：拾取成員的不同觀

點、PBL教案內的資訊等。利用分散工作量

與分享的問題解決進行學習，成員呈現自的

學習成果，以不同技能、知識角度進行意見
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交換，建立相互主觀性，促使每位學生的

認知連鎖增加，認知結構精緻化(Solomon, 
1993)。而且，資訊分享也同時減少個別學生

的認知負荷，達到分散認知的功能(Pease & 
Kuhn, 2011)。

情境學習理論強調參與者、環境，以及

互動的重要性。雖說，並非指學科內容不重

要，但也提醒PBL的使用者，只強調PBL的學

科內容是不夠的。由情境學習的觀點，PBL
的課程設計必須要考量教案的呈現、小組成

員的組成、是否可引發團體動力，以及引導

者的引導程度等，適度的組織提供PBL過程

需要的環境支持，這樣所形成的認知鷹架，

將可引領學生轉化成具能力的臨床問題解 
決者。

(二)反對的論證─問題情境阻礙學習
遷移

不支持PBL者認為，PBL教案所提供的

問題情境(problem scenario)可能是阻礙學習

遷移的主因。因為學習經驗與學習情境是緊

密綑綁在一起的，當學生在特定情境學得概

念，已經由特定的形式進行編碼，概念與情

境緊密結合，所以概念很難遷移至其他情境

使用(Colliver, 2000)。

其次，PBL最大的問題就是提供的問題

情境與臨床情境之元素無法完全相同，即便

是PBL情境已塑造得與臨床情境相同，但臨

床情境的多變性也無法確保學習經驗可以遷

移使用。是故，反對PBL的學者提議，若將

學習情境依據刺激與反應模式，規劃為可刺

激臨床知識活化的環境，對於學習是較有效

的(Colliver, 2000)。

(三)支持的論證─情境誘發記憶的儲存
與提取

1. 知識分散於學習情境中
由上所言，不支持PBL者似乎將學習預

設為單純的刺激─反應模式。所以，一旦背

離了傳統教與學的模式，所產生的學習成效

一定大打折扣。

事實上，PBL的情境提供的不是簡單的

刺激與反應關係，而是基於訊息處理理論，

強調情境提供了記憶的提取與儲存良好的促

發而提升效率。同時，以個人+ 的角度，PBL
小組討論促進內在知識的活化而加速新訊息

的處理。以分散智能的觀點來看，小組互動

也幫助額外的問題解決認知鷹架(cognitive 
scaffolding)之獲得，使同化新的知識變得簡

單，提升臨床推理與問題解決能力(Albanese 
& Mitchell, 1993; Norman & Schmidt, 1992; 
Schmidt et al., 2011)。當學習者覺得學習材料

有意義時，內在動機自然提升而主動學習與

解決問題，這樣的學習環境與只是應付考試

的學習具不同的成果，因為教案中的經驗可

用於發展問題解決與處理臨床問題的原則，

再透過教案中提供的症狀、病史、病人主訴

等訊息，則學生可以透過訊息提取，整合形

式確認與問題解決原則，發展作決策的能力

(Norman & Schmidt)。

2. 涵化專業角色
關於不支持者所擔憂的學習遷移問題，

Norman (2009)及Norman與Schmidt (2000)研
究顯示，即使問題情境與臨床工作表面特質

相似度很高，學習者若只單單被教導原則，

則產生遷移的比例只有5%；若以原則加上提

供例子說明，遷移比例可達25%；但以說明

原則再加上兩個以上例子練習，學習遷移就

可達到47%。通常，PBL以問題案例組織課

程，學生必經歷兩個以上的案例討論歷程，
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也就是說，PBL確實提供許多機會讓學生藉

由觀察、模仿、和逐步參與的過程涵化專業

工作者的特質或是對知識的概念化，這些都

有助於學習成果的遷移使用。

以支持PBL可以促進臨床實務能力的立

場而言，教育成果容易被額外變數影響是可

預期的。但應該要系統性的在理論建立與檢

驗的基礎下，解讀實際情況中的評量結果。

雖然學習者知識的獲得是很重要的，但實際

上學習者的學習歷程也是不容忽視的。因

此，若只將知識與技能等當成學習成效並以

嚴格的效果量估算，可能會低估了PBL對於

學習者知識的影響，以及潛在的許多無法

由外顯行為評量的好處(Norman & Schmidt, 
2000)。因此，小組成員的互動，環境的支援

等，也需被視為影響學習成效的變因，且於

檢測PBL的成效時，以心理學角度全面性的

將這些因素納入考量，則說明PBL成效時能

更完整。

肆、PBL有效提升臨床實務 
能力的策略

PBL的論戰經過20年後，反對PBL者依

舊認為PBL研究拿不出有效的證據(Colliver, 
2000)。不過，關於PBL有效性的問題真的很

難回答，因為PBL並非學習過程獨立執行的

一種模式。但若欲試圖連結某項教育理論或

哲學以說明為何PBL有效，似乎又將PBL過分

單純化。因為PBL不只是使用「問題」刺激

學習，事實上學習情境及學習方式都讓學習

者發現自我導向學習的規則。是故，只要能

立基於理論基礎，解釋哪些要素對PBL有效

性做出了貢獻，即可更進一步的解決PBL成
效的爭議。

本文支持PBL可以促進臨床能力，然

而，PBL要能達成引入醫學教育時的期待，

實須仔細的思索PBL整體課程設計對學生的

影響。課程設計的模式大致分為目標模式、

過程模式與情境模式，其中，情境模式強調

認知主體主動的建構的學習觀，以及個體

與脈絡環境互動的過程(陳麗華、林陳涌，

2002)，與本文之PBL課程設計理念相符。因

此，秉持本文之PBL認識論與情境學習理論

的立場，以及課程理論，可產生在醫學教育

上PBL課程設計理念，PBL教案設計與PBL評
量的有效策略，以下由Skilbeck (1984)的情境

模式(situational model)之課程設計的五個構

成要素，依序為情境分析、目標擬定、教學

活動設計與組織、課程實施，以及課程評鑑

與重新建構為參據，進一步闡述本文提出之

PBL課程設計理念與建議。

一、情境分析

課程的目的即是創造經驗，課程的內

涵是學生、教師與學習環境的互動與溝通，

所以教與學是由經驗交換和改變的歷程，進

而促使學生產生改變。課程若要促使學生在

學習情境中參與、觀察、觀摩與實作學習，

就需透過情境分析，瞭解教學情境的文化脈

絡，以考量課程設計的可行性(黃光雄、蔡清

田，2003；Skilbeck, 1984)。

誠如前述，因為社會的變遷及醫病關係

的改變，社會期待醫療照護人員是具備臨床

實務能力的實作者，然而傳統教學在培育實

作能力上稍嫌不足，所以，醫學教育期望能

有一種具有參與性的擬真學習經驗，幫助學

生獲得健康照護專業的知識與技能，同時也

能從課程潛在的特質得到終身學習的能力，

這些都是強烈且具體存在需要PBL課程的外

在因素。然而，情境分析尚須考量對於關於
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PBL 在臨床實務能力之成效 15

PBL需求的內在因素，包含學生參與PBL的能

力、動機、價值觀及需要；教師的價值觀、

對於PBL的瞭解、引導小組的知識、技能、

態度，願意的投入感，以及與其他同儕合作

的能力，這些因素有時是PBL課程能否成功

的關鍵。此外，尚有學校對於PBL課程支持

程度，現存課程的狀況，可以獲得的資源與

經費等，也是在PBL課程設計前需要考量的

情境中的內在因素。蒐集了對課程情境內、

外因素的考量，才知道課程問題與需求是甚

麼，以及如何回應它們(Skilbeck, 1984)。

二、目標擬定

醫學教育強調學習經驗應具有實用性，

學生能把知識及技能等學習成果實際運用在

病人身上。依據Miller (1990)提出的醫學教育

由知到行之架構主張(見圖2)，最基本的學習

目標是知道專業知識，再進一階的目標是能

知道如何正確的使用知識(知道如何做)，更上

一階則是能表現所學(表現如何做)，最高階

就是能在臨床上實際處置個案的能力。一般

說來，在臨床前階段至少要具備在行為上能

「展現如何做」的能力，到了臨床實習以上

的階段則需具備「實際做」的能力。

依據本文認識論的觀點，PBL能幫助學

生獲得知識，並且運用知識，分析、判斷、

解釋數據，以轉譯發現為合理的臨床實務能

力，也就是PBL在整體課程中的任務是幫助

學生達到認知上「知道如何做」，以及行為

上「表現如何做」。因此，PBL就需提供相

稱的學習情境與活動以達目的。

三、教學活動設計與組織

PBL的教學活動與設計可由設計教學活

動、教學工具和材料，以及時間規劃等三部

分思考。

(一)設計PBL教學活動
1. PBL與學科課程的整合

將PBL融入現有課程架構中，規劃具整

體性的課程，是讓學生成功整合知識基礎的

重要關鍵。Savin-Baden (2008)分析了學生

的學習歷程、教師同僚對於PBL的認同度，

以及學科特性，所提出之建議七種PBL的課

(knows)

( )
(knows how)

( )
(shows how) 

(does)

圖2：Miller’s臨床測驗的架構
資料來源： 修改自“The assessment of clinical skills/competence/performance,” by G. E. Miller, 1990, Academic 

Medicine, 65(9), p. S63.
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程安排模組(見表1)，可當作PBL課程規劃時

的參考。這七個模組，由零星的PBL教案融

入傳統課程中，到結合不同教學法以及課程

安排的連續性模式，呈現出多元且具彈性

型態的PBL組合，這些建議亦被引用在生化

(Stojković & Milojević, 2011)及電子(Portilla-
Figueras, Jiménez-Fernández, & Salcedo-Sanz, 
2010)等領域的課程，並獲得良好成效，顯示

的確可做為PBL課程規劃的參考。以下融入

本文立場，分三個類別說明此七個模組的適

用性。

(1)體驗型PBL模組

單一PBL模式(模組一)，將PBL的目標

放在發展學生的批判性思考及問題解決能力

上。所以課程中僅以幾個PBL教案穿插在傳

統課程中，每教案花2-3個上課時段進行問題

解決，而不特別安排與案例問題相關的輔助

教學(Savin-Baden, 2008)。此模組適合安排給

嘗試參與PBL的學生，以及為了發展批判性

思考及問題解決能力而安排的PBL模組。

另一方面，若以學習科目為單位的使用

PBL，稱為零星式的PBL規劃(模組二；Savin-
Baden, 2008)。此模組適合授課教師有興趣

將PBL融入課程，但其他同儕並沒有意願

時，則可以教師個人授課的科目為單位融入

PBL課程，不過這樣的規劃就會出現無法跨

學科整合學習的問題，因此當教案中遇到其

他學科的問題時，需要教師提供額外的補充 
教學。

(2)基礎型PBL模組

接下來這兩個PBL模組的規劃方式，重

視學科的基礎知識，因此，傾向於逐步的認

知建構，幫助學生漸進式的進入PBL學習，

以獲得紮實且實用的醫學知識。

當教師同儕已有共識，欲將PBL融入整

體的課程中，漏斗式PBL課程規劃(模組三)，
是一個較具系統的方式。這個實施模式漸進

地讓學生在學習的第一年可以先進行講演

課程，接著安排問題解決練習以習慣PBL模

表1：PBL課程模組

類型 模組 模組名稱 模組進行之形式

體驗型

一
單一PBL模式

(single module approach)
一次進行一個問題案例(2-3次課程時間)，沒有提供

講演課程支持

二
零星式的PBL規劃

(problem-based learning on a shoestring)
部分課程使用PBL與講演並行，且學科為主軸的安排

基礎型

三
漏斗式PBL課程規劃

(the funnel approach)
全部課程均規劃PBL，逐漸由講演課程進入PBL的安

排，教案與課程內容完全連結

四
重視基礎的PBL課程規劃

(the foundational approach)
必要之基礎概念、原則在講演先教，之後讓學生在

PBL中運用原則解決問題

整合型

五
兩主軸PBL課程規劃

(two strand approach)
以某種教學法為教學主軸，並伴隨另一種教學法的

PBL規劃

六
拼接式PBL課程規劃

(patchwork PBL)
數個PBL教案同時進行，但卻沒有依照順序及課程關

連度安排

七
整合式PBL課程規劃

(the integrated approach)
PBL是循序一個接一個問題的進行，教案內容是跨學

科整合

資料來源： 修改自“Problem-based learning in electronic engineering: Locating legends or promising problems,” by M. 
Savin-Baden, 2008, International Journal of Electrical Engineering Education, 45(2), pp. 96-109.
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式，最後才進行全面性的PBL (Savin-Baden, 
2008)。

不過，當特定知識是該領域的基礎知

識，一定要先學會才有利於往後的問題解決

時，重視基礎的PBL課程規劃(模組四)，則可

以規劃學生先在講演課完成基礎核心課程後

再進入PBL (Savin-Baden, 2008)。

(3)整合型的PBL模組

當PBL已經規劃為跨學科統整的課程實

施方式，但又想要融入更多的教學法讓學生

獲益更多時，在PBL課程實施上亦有調適的

方法。

與其他教學並行之兩主軸PBL課程規劃

(模組五)可讓課程內容多元性增加，也就是即

使以PBL做為課程的實施主軸，但同時可伴

隨其他教學法的使用(Savin-Baden, 2008)，例

如，融入臨床表徵(clinical presentation)組織課

程，學生由問題情境中獲得更多刺激，將誘

發更多學習。

但是，如果因為教學上的考量，雖然

課程仍是以PBL做跨學科統整，但某些教案

包含較多內容，需要較長時間進行，又另某

些教案花費時間較短，則PBL編排起來在課

程規劃表上就像補丁般的銜接，稱為拼接式

PBL課程規劃(模組六)，這個模組的優點是讓

教案與課程內容一致而具彈性，但缺點是需

要因教案所需時間長短而重新安排課程時間

(Savin-Baden, 2008)。

若欲組織一個較嚴謹，同時發展知識

與臨床表現的課程，且讓教案與課程內容銜

接與規劃良好，可選擇整合式PBL課程規劃

(模組七)，在此規劃下，教案內容不僅跨學

科統整，且教案內容銜接。每個教案花費時

間相同，且一個接一個循序進行，整個課程

規劃具整體性，這是最理想的PBL課程實施

模式(G. O’Neill & Hung, 2010; Savin-Baden, 
2008)。 

然而，到底要引入多少個PBL教案才能

真正讓學生發展能力與促進學科內的概念聯

結，使單一模組PBL具有成效？或是哪一種

PBL模組較具成效？目前相關的課程模組的

比較仍有待進行(G. O’Neill & Hung, 2010)。
不過，若是初次嘗試PBL規劃，則可以利用

零散式的課程規劃進行體驗，待體驗結束經

由分享與反思，讓教師與學生都能有機會思

考未來將PBL融入教學的可能性。若是在單

一科目中進行PBL，則可以由基礎到進階連

貫式的以模組三、四進行規劃，以利學生循

序漸進學習。若已有二到三個科目以上可以

統整學習，則整合式PBL模組應可幫助學生

獲得最大效益。

(二)教學材料
教材是實現教學目標的工具，以下融入

前述認識論、情境學習觀點，以及課程設計

的考量，呈現本文對PBL教材設計的看法。

1. 由情境學習角度編寫PBL教案
在認知科學的角度， 1 9 8 3年時 J . R . 

Anderson提出的認知架構理論(the architecture 
of cognition)，將記憶分為描述性、程序性及

工作記憶三類，以訊息處理模式來解釋學習

(J. R. Anderson, 1995)。不過，這個模式對接

受式學習較具解釋力，卻不能完全說明PBL
包含知識與技能，以及自我導向的學習方

式。學習應被看成是一整體的現象，由多項

知覺組合建構而成，而人類大腦學習與記憶

含括外顯記憶與內隱記憶，因此，透過分析

各式訊息對於學習歷程的刺激，可以瞭解教

案呈現與安排對PBL概念學習的影響。

Tulving與Schacter (1990)整合了人類不

同形式記憶之架構模型(見圖3)，將長期記
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憶之一歸類為陳述性記憶，屬於事件及語意

型的外顯記憶，是有意識去激發的知識，又

稱為「有紀錄的記憶」，可經由回憶和熟悉

而轉入長期記憶(Gazzaniga, Ivry, & Mangun, 
2002)；另一類為非陳述型的記憶，亦稱為

內隱記憶，是個體在無法有意識直接覺察、

記憶存取、思考、推理及問題解決歷程的狀

況下，過去經驗將事件轉化成內在歷程，改

變了個體認知的本質、技術或其運作的規

則，這些歷程具自動化和反射反應(Squire & 
Kandel, 1999／洪蘭譯，2001；Gazzaniga et 
al.)。內隱記憶可以單獨或在學習行為中伴隨

外顯記憶而存在，包含(1)程序記憶，指動作

及認知技巧(例如，獲得閱讀的技巧)的學習；

(2)知覺表徵的系統，指對於物體的形狀與結

構，及字形可因先前看過或聽過，使得偵察

或指認能力增加，稱為促發(priming)，亦可

稱為情緒學習；(3)古典制約，指刺激與反應

之間的連結；(4)非聯想型記憶，指習慣的形

成對學習之影響(Gazzaniga et al.)。

PBL讓學生可以針對個別病患，仔細

的詮釋病患生活脈絡下，複雜的症狀與問

題，將理論應用於實務練習上 (Basu  Roy 
& McMahon, 2012; Lysaght & Bent, 2005; 
Persson, Fyrenius, & Bergdahl, 2010)，事實

上，就是透過教案組織學習內容，為學生提

供一個合適的學習情境(Schmidt et al., 2011)。
教案編寫的最基本原則，必須考量教案在

整體課程中的位置、教學目標以及學生的

先前經驗和現在的能力。然而，在教案呈現

上，還必須思索案例擬真程度對學生學習

與記憶上的影響。大部分研究認為概念學習

涉及外顯記憶，但在神經科學及認知研究

中發現，當學習具有意義時，會引發概念促

發，所以內隱記憶也受到影響(Voss, Lucas, & 
Paller, 2010)。因此，目前對於學習上內隱記

( ) ( )

( ) ( )

( )

圖3：人類外顯與內隱記憶之假設架構
資料來源： Cognitive neuroscience: The biology of the mind (2nd ed., p. 314), by M. S. Gazzaniga, R. B. Ivry, & G. R. 

Mangun, 2002, New York: Norton.
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憶重要性的探討也漸成趨勢(Kirkhart, 2001; 
Thompson & Musket, 2005)。

PBL涵蓋問題解決、應用問題及整合知

識等歷程，以訊息處理理論與情境學習理論

為基礎，符合外顯記憶的發展條件(Schmidt 
et al., 2011)。但是，PBL問題情境的社會互動

與誘發參與的特質，讓學習者可擷取對自己

有用的資訊，涵化而達到內隱學習的成效，

具備臨床工作者的特質(Squire & Kandel, 1999
／洪蘭譯，2001)。因此，目前在許多PBL研
究中，亦看到嘗試以學習與記憶的觀點，提

供較多非陳述性知識，例如融入影片、標準

病人(Standard Patient, SP)或虛擬實境(廖述

盛、黃秀美、賴崇閔，2011；Lysaght & Bent, 
2005)，提供接近臨床實境操作模擬的程序

性知識而取代紙本教案的歷程描述。以這樣

圖像表徵的方式較易在學習過程產生學習促

發，而學生看過或聽案例的臨床表徵後，偵

察或指認的促發能力增加，可快速反應連結

疾病診斷。且當不同的案例讓學生習慣於臨

床實境的模式，就能更深入的注意到案例細

微的改變上。

雖然，紙本教案受限於動態與真實性，

但研究顯示，編寫時反而容易融入價值觀

點，例如醫學人文議題的探討，透過文字描

述能更清楚來龍去脈。或者將描述性知識結

合程序性知識呈現，在某種程度上，可聚焦

學習的重點，使學生不致於遺漏要的訊息。

而相較於影像型教案，紙本教案產生的認知

負荷較小，在應用上也有其優勢(Basu Roy & 
McMahon, 2012)。

2. 由擬真程度考量教案呈現方式
PBL教案的呈現方式，不僅是透過將概

念定錨於有意義的問題情境，讓學習目標與

內容在問題案例中呈現，以刺激知識遷移的

發生(Dolmans et al., 2005)。同時也希望PBL教
案的擬真程度可以成為進入臨床前的轉銜，

將「臨床實境」與「實際案例」的要素融入

PBL，以作為學習者的鷹架，縮短去情境與

臨床實境學習的差距。若以模糊理論(fuzzy)
的概念考量PBL的情境相似歸屬度，與可遷

移的臨床能力之相符程度，相較於全有全無

的歸類情境對學習的效益是較佳的作法。

Fuzzy理論是為解決真實世界中普遍存

在的模糊現象而發展的一門學問，用來表現

某些無法明確定義的模糊概念，尤其是關於

人類語言特有的模糊現象。哲學與邏輯學家

B. Russell在1920年代提出「每件事物都有一

定程度的模糊，但一直要到人們想使它變得

精確時，才會發現這一點。」，事物總是平

順的從A變成B，且多數時候處於兩者兼具的

狀態，將事件歸屬至是或否兩極的二元論邏

輯，僅適用於數學，卻不適合描述現實世界

的科學。Zadeh於1965年提出的模糊集合容

許部分歸屬關係的存在，也就是可以介於0% 
~ 100%灰階的歸屬於某個集合。因此，某一

概念的意義，是處在於含混與相對的多值邏

輯所定義的模糊集合中(Kosko, 1999／陳雅雲

譯，2004，頁31)。

相較於去情境學習完全捨去情境的方

式，PBL案例所蘊含的臨床表徵漸進地讓案

例依據學習目標為基礎架構而成。因此，可

利用模糊命題形式，將PBL促進臨床實務能

力的歸屬度，定義為受「問題情境的擬真程

度」，也就是受到：學生的對教案的控制能

力、教案中問題引發的方式、教案引導的方

式等因素影響(Lysaght & Bent, 2005)。

圖4左上的矩形為一個二元集合，所有

的情境不在此集合內則不可促進臨床實務能

力，但以這樣的方式表示學習遷移與否，就

出現全有全無的垂直轉折。實際上，並非缺
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少臨床實境就無法讓學生建立臨床實務能

力，也不是讓學生進入臨床工作，獲得臨床

實務能力的成效會最好。圖4右上的三角形

則是定義學習之可促進臨床實務能力，在情

境擬真程度於某範圍呈現的模糊集合。圖4
下方圖形中，50 ~ 70%為使用Fuzzy理論，

以及本文提及的理念「擬真程度太低可能讓

學習者無法發現情境中的相似性而無法促進

遷移，而擬真程度太高也會使學習與情境緊

密綑綁而限制遷移的發生」所假設之擬真程

度的範圍值。當情境到達50%擬真，可稱為

「半真」是最低可以吻合臨床情境的要求，

而70%是最合適的擬真，比例再高就幾乎符

合真實情境了，雖然越接近醫院實境可以如

臨床工作者般處理個案問題，但太擬真的情

境會面臨問題發散不明確、引導較少、學生

無法掌控等因素，不一定可以幫助學習，也

無法提升臨床實務能力。所以當學習中融入

臨床情境達50% ~ 70%，是擬真情境最適合促

進臨床能力的範圍，而60%為可能的問題情

境的擬真程度可以促進臨床能力之最大值。

學習情境是多元與複雜的，因此，使用Fuzzy
觀點描述情境對學習過程的影響，較不會落

入二元論的觀點，同時也顧及更多情境中的

現象，可以作為設計教案的考量。

依據上述觀點，教案中若意圖呈現的

是觀察病人與治療人員的會談，或是病人在

生活情境中的行為表現等，則適合以錄影帶

方式表徵教案內容。若意圖呈現理學檢查

資料、病例記錄等，則適合以文字、照片等

呈現。教案若欲探討病人與治療者互動議

題，則可安排SP作為教案內容(Basu Roy & 
McMahon, 2012; Lysaght & Bent, 2005)。結合

不同方式的教案表徵，可以突破許多教室中

的限制，讓教案擬真，讓學生體驗臨床工作

的行動邏輯，促進臨床實務能力。

(三) PBL的時間規劃
規劃PBL課程時，可在考量學生的前置

經驗、學習風格與特質，以安排合適學生的

PBL進行時間表。例如，學生喜歡個人建構

的學習，則可提供多一些學習任務或是較長

圖4：定義「學習成果可促進臨床實務能力」的概念之模糊集合
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的自我導向學習時間，也就是拉長PBL小組

碰面時間，如由每週一次小組引導，延長為

兩週一次。反之，若學習特質傾向合作學

習，則可以增加小組引導次數。

另一方面，需衡量參與學生的年齡以

及經驗，一般說來低年級或是初次參與PBL
時，PBL的課程安排不應太密集，提供較少

的教案，由教師具結構性的引導與刺激以發

展問題解決能力與知識管理能力，讓結構性

強的課程規劃與教案來幫助依序學習。而

當參與PBL的經驗豐富時，則可讓課程趨向

學生為中心，發展終身學習能力(Evensen & 
Hmelo, 2000)。

四、課程實施

PBL是使學生成為臨床工作人員的建構

策略，教師或課程設計者必須有組織的輔導

學生發展思考以及學習技巧，所以，PBL不
是較少引導的教學，PBL的特色本來就含括

教師提供促進推理與鼓勵建構高階思考能力

的引導。以建構的角度來看，老師和學生的

角色在PBL課程實施過程是逐漸相互演化的

(見圖5)，教師的角色由教導(teaching)學生關

於PBL的學習方式以及問題的探究方式，隨

著團體動力轉而成為促進(facilitating)學生參

與以及進行後設認知覺察的角色，進而成為

站在小組邊緣指導(coaching)學生產生問題

解決的角色。然而，隨著問題案例探究的進

行，教師逐漸退出學習的中心，而學生漸漸

的增加參與。因此，學生的角色也漸由參與

學習(engaged)，在受到促進後轉為主動學習

(active learning)，漸漸的在小組中形塑有意義

學習的心智習慣，而能應用(application)知識

於問題案例的解決(Torp & Sage, 2002)。

Torp與Sage (2002)提出的教師在PBL
實施過程執行時需進行的任務，包含診

斷(diagnosing)、輔導(mentoring)、提問

(questioning)，及建模(modeling)，這些任務

與本文強調教師在PBL實施時教師需提供給

學生的引導相符，也就是當教師成為指導者

Engaged

Facilitating CoachingTeaching

Active learning Application

Coach

圖5：問題導向學習中角色的演化
資料來源： 修改自Problems as possibilities: Problem-based learning for K-16 education (2nd ed., p. 70), by L. Torp & 

S. Sage, 2002, Alexandria, VA: Association for Supervision and Curriculum Development.
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的角色，若要指導學生思考、探究和進行後

設認知，讓學生更深度學習，就要透過具結

構性的提問，適度的診斷學生學習狀況，甚

至成為學生良好的伙伴與楷模幫助進階學

習，還要隨時確認學生學習是否達成學習目

標，也要時常修正學生思考模式，讓學生清

楚瞭解正確的心智運作模式的樣貌。因此，

即使學生使用假設演繹推導，但教師由提問

中即可診斷出來，運用基本科學機制漸向臨

床處置問題的問提，讓學生受到挑戰，引發

後設認知而進階思考，教師也可以示範思考

策略，讓學生發展如專家導向的推理模式，

這就是引導建構。

Torp與Sage (2002)的主張很符合PBL認
識論觀點中由社會建構引發個人認知建構的

過程，不過，藉此在圖5中加入由左下至右

上逐漸實化的箭號，融入本文認識論與情境

擬真的觀點，其實可以更清楚的展現透過教

案編寫時融入逐漸具體的物理真實性劇情，

就能引發教師更深入的與學生互動，而提供

認知真實性的引導之相互發展過程。所以為

了讓引導建構能更紮實，問題案例的實用與

建構成分應逐漸提高，提供的情境也需越擬

真，需要引入更多照片、對話或數據，以發

展問題空間讓學生採取更多行動進行問題處

理，教師也能設立具體引導的提問。

五、課程評鑑與重新建構

課程實施過程，教師的指導策略可以滿

足學生學習的需求，不過，評量也是在PBL
的實施過程幫助學生、教師，以及小組成員

瞭解學習狀態及課程成效的重要方式。PBL
是獲得知識的學習方法，也是學習能力及態

度培養的過程，因此，PBL評量強調持續性

評量(ongoing assessment)，且聚焦在整個PBL
統整性的任務上。

PBL的評量依據學習歷程，可分為形成

性評量(formative assessment)與總結性評量

(summative assessment)。PBL形成性評量可

與教師的指導語提問結合，以嵌入式測驗

(embedded assessment)實施，讓教師瞭解學生

學習情況並促使學生學習(Barrows, 1986; Torp 
& Sage, 2002)。此外，亦可在學習過程中提

供反思性的評量，讓學生對自己、對小組、

對同儕、對老師，甚至老師對學生都能進行

學習的回顧與檢視(Evensen & Hmelo, 2000)。
還有依據課程目標所執行的評量，透過由各

種實作評量(performance assessment)或真實評

量(authentic assessment)等實際操作，幫助學

生瞭解現在所具備的技巧與瞭解(Barrows)。

依據本文的立場，PBL評量中需具備可

檢測出外顯記憶之測驗，亦需考量對於內隱

學習之評量。也就是說，PBL學習成果應利

用多元評量的方式介入進行三角校正，才可

探知學生的學習成效。以下由外顯與內隱記

憶的立場，提出合適的評量策略。

(一)外顯記憶的評量方式
外顯記憶既然是長期記憶中有紀錄的

部分，所以，過去研究在醫學知識及臨床技

能獲得上，常提出以紙筆測驗、執照考試等

客觀式的測驗進行總結性評量。不過，關於

知識與臨床能力的測量，可使用持續性、多

樣性、重疊性的測驗，相互補充個別測驗不

足的部分，讓測驗結果更能顯示學生連續性

的改變，以詮釋學生在PBL的認識歷程(G. 
O’Neill & Hung, 2010)。

在陳述性記憶中關於事件記憶的偵測，

相較於利用會談以瞭解學生在PBL中的感

受，利用圖畫(drawing)的方式，可以更進一

步讓學生表達PBL過程小組的互動關係及經

驗。而且連續的圖畫也可觀察到隱微不易監
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測的情緒表達，這是其他測驗較難做到的部

分(McLean, Henson, & Hiles, 2003)。

而關於事實知識的評量，亦可加入讓

學生主觀表達的測驗。例如使用概念圖，以

呈現學生個人對教案中概念的關係之瞭解與

連結(Daley & Torre, 2010)。甚至使用概念鷹

架(concept scaffoldings)，以流程圖的方式，

呈現小組成員對於教案中的小概念，相對於

整個教案中位置的組織(G. O’Neill & Hung, 
2010)。這些測驗雖以學生主觀作答為出發，

但透過評分標準(rubric)的建立，就可轉換為

較不會遺漏學生學習訊息的客觀評定，相較

於傳統測驗更能夠探析學生的認知架構。

(二)內隱記憶的評量方式
內隱記憶是連個體都難察覺的內化歷

程，需由表現中才可呈現出學習的特質，也

稱表現記憶。因而，需要透過實作評量或真

實評量等操作過程觀察內隱記憶的發展。

例如透過規劃良好的客觀結構式臨床測驗

(Objective Structured Clinical Examinations, 
OSCE)，以實際操作模式，測量對臨床技能的

動作反應(Patrício et al., 2009)。而OSCE中SP、
影像、圖片、問題案例的使用，可誘發非陳述

性知識的知覺促發、制約以及習慣性發生，透

過評分標準的良好規劃，可以確實監測到內隱

記憶的部分。此部分測驗結果整合後，也較能

描述學生在PBL知識與臨床技能的獲得。

其他相關的PBL過程技能，如PBL問題

解決的能力、團隊合作的能力等，可由持續

性的觀察，瞭解學生在PBL中的學習情況。

例如，實徵研究上也以檔案評量，持續性的

瞭解學生的學習過程。或在學習的不同階段

透過教師與學生自評式量表，例如Tutotest，
以了解學生在PBL中的態度及能力的發展

(Hébert & Bravo, 1996)。

以上由學習成果以及學習歷程面向，

提出許多前人研究中相關的PBL評量建議，

以統整性的測驗檢視PBL成果，是目前持續

被提出的模式(G. O’Neill & Hung, 2010)。但

不同於過去研究，本文所提出的關於標記與

整合外顯記憶及內隱記憶的測驗建議，為立

基於認識論與情境學習理論之上，充分的聯

結理論與教育實務的方式，將更有助於幫助

瞭解學生的學習歷程，同時對於不同PBL課
程成效的比較，也提供更好的介入方向，使

PBL成效之檢驗更具敏銳度。最後，在評量

學生各方面的學習成果之後，尚須將結果做

成合理記錄以詮釋PBL課程成效，進而轉為

評鑑，以作為重新修正與發展一套合適的課

程之判斷性指標(Skilbeck, 1984)。

伍、結論

在臨床資源侷限，而學習者又迫切需

要學校學習與臨床工作的轉銜學習，PBL可
透過課程規劃以及問題案例特色發揮銜接功

能。不過，課程的改革終究會遭遇必須拿出

有利的證據以支持改革理想的實現。過去許

多PBL研究投入眾多資源，但是最終得到不

具說服性的結果，因此，立基於理論的觀

點，提出實務上有效證據的支持，成為PBL
成效探討必須要進行的方向。

近年來PBL不僅在醫學教育領域，在其

他科學領域亦被視為重要的教育方式，關於

成效的研究日益普遍。以醫學教育的重要期

刊Medical Education為例，2000年至今出版的

文章中，共有420多篇討論PBL相關的議題，

探究的面向由1900年代對於PBL課程設計、

成效比較，到2000年代以來，轉而探究教案

表徵方式對於PBL成效的影響，例如，融入

科技、網路或真人於PBL學習歷程，同時也

傾向於重視小組成員與引導者的社會互動等
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學習歷程。可見一直以來PBL是醫學教育重

要的學習方式，而且PBL研究也持續的發展

與轉型，目的即是找出更便利與確實的臨床

前學習規劃。因此，本文探索PBL是否能提

升臨床實務能力上，先由瞭解PBL的特色開

始，以問題為基礎的學習，讓學生可以由實

際問題解決的歷程，學習臨床問題解決的原

則為其重要特色，而PBL的學習情境不同於

傳統講演教學的模式，因為學習更接近臨床

情境，讓學習遷移變得容易，利於將學習成

果應用於臨床工作之中。

然而，該如何看待PBL的學習？本文以

認識論及心理學觀點探討PBL的學習理論。

醫學教育重視成果導向，強調學生在學習過

程可以具備能力，因此PBL在學習上幫助學

生可以使用知識，而知道怎麼做以及展現如

何做。以認識論的觀點，應以實際操作以及

知識建構歷程看待學生在PBL中獲得知識以

及知識演進的方式；在心理學面向，則以情

境學習理論，在個人角度的分析單位上，可

由認知師徒制與合法周邊參與，瞭解情境對

於學生概念獲得與能力學習的影響。而以整

個PBL情境為分析單位時，可由分散智能以

及個人+ 的觀點，瞭解環境及同儕對於學習

所提供的協助。

儘管PBL有厚實的理論基礎，但支持或

不支持PBL可以提升臨床實務能力的辯論持

續進行。不支持者以醫學需要核心基礎知識

為由，擔心PBL較少引導的學習讓學生的學

習不足。此外，不支持PBL者認為PBL讓知識

與情境綑綁，會造成學習遷移的困難。於是

不支持者提出醫學教育應由教師主導，進行

知識的傳輸為較佳的方式；但是，站在以學

生為中心的學習觀點，支持PBL者認為，學

生在PBL中主動建構學習，在情境中獲得臨

床問題解決的架構，是符合臨床實務的學習

方式。本文由支持PBL可以提升臨床實務能

力的立場，提出由理論觀點朝向實務操作的

建議。

由於PBL課程規劃的實務是很龐雜的工

程，需要考量校級課程或是學科本位課程的

規劃，同時經費與人力的來源也需要納入衡

量，每一個規劃環節都是課程規劃者做出判

斷與決定後，才可決定出做好的PBL課程模

式。課程設計者可利用本文提出的PBL課程

設計之實務建議，參酌教學現場的需求，規

劃合適發展能力的PBL課程。但即使有好的

課程，仍仰賴師生的共同合作與投入，才能

使PBL獲致良好的成效。

本文透過PBL剖析PBL認識論與心理學

的面向，探討PBL是否為有效的學習法之立

場，並提出具體的觀點及策略。本文所提及

之提升臨床能力之策略大多有實徵研究支

持，但如fuzzy作為PBL情境擬真程度與促進

臨床實務能力的歸屬度尚未獲得實徵研究證

實，建議未來研究可朝此發展。最後，期待

在成果為導向的醫學教育，以及證據為導向

的教育研究中，PBL可以在教學上被有效應

用，在研究上可持續提供具信度、效度以及

完整性的實徵證據，以驗證PBL的認識論及

情境促進學習在協助學習上的潛能。
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Abstract
Problem-Based Learning (PBL) has been used increasingly and more widely in medical 

education in the recent years. PBL involves the use of context of problems that allows students 
to use their prior knowledge for producing principles of problem solving. However, the empirical 
researches show that the effectiveness of PBL is not conclusive. In concert with the outcome-
based medical education, the purpose of this article was to outline the epistemological and 
psychological perspectives of PBL and to discuss whether PBL enhance clinical competencies. 
Furthermore, the argumentations of supportive and opposite opinions of PBL were analyzed to 
propose strategies for designing a PBL curriculum. From the perspective of theoretical dialectic, 
the epistemology of PBL stressed on learning by doing and constructive learning, corresponding 
to the medical education that fosters clinical competence of doctors. From the situated learning 
perspective, PBL applied clinical cases of real-life scenarios to demonstrate clinical practices and 
to facilitate learning transfer, which also fulfilled the needs of medical education in developing 
students’ core knowledge. Our findings based on the Skilbeck’ s situational model of course 
design, suggested that a higher level of authentic PBL environments should be created to 
facilitate the learning of explicit and implicit memories and to meet the requirements of situated 
learning. Adaption of an appropriate PBL module would help students in learning by doing. 
The effectiveness of learning should be evaluated by multi assessments such as subjective 
evaluation. This article may be referenced to provide a theoretical basis for practice applications 
of developing of a well-designed, effective, and successful PBL curriculum.

Key words:	 Situated Learning Theory, Problem-Based Learning, Epistemology, Clinical 
Competence
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