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性別融入醫學：醫學教育性別素養指標 
建構之探究 

楊幸真、顏正芳 

摘 要 

本研究運用行動研究建構性別素養指標，作為規劃性別融入醫學教育之

課程指引、教學目標與學習評量工具。根據研究結果，性別素養指標分為核

心與進階能力兩大學習階段，指標架構包含主要面向、衍伸主題及能力指

標。兩大階段的主要面向分別是：性與性別、性別與人際關係、性別健康與

醫療、性別權力與權益；診斷與治療、精神醫學與性別。而性別素養是兼具

性別知識、態度與行動之統合能力。本研究認為藉由性別素養指標將性別鑲

嵌入醫學教育中，其意義與價值在於透過系統性的性別素養學習，讓明日醫

師對於不同性別者有一定的認識，讓不同性別者在近用醫療資源時，皆能獲

得平等的就醫權益與服務，承傳起大學促進教育性別主流化與公平正義之社

會責任。  
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Abstract 

Using an action research approach, this study aimed to develop gender 
competence indicators (GCIs) to construct a framework for mainstreaming 
gender into medical education. Based on research results, GCIs were divided 
into two major learning phases: a core competence phase and an advanced 
competence phase. The indicator framework was comprised of major 
domains, extended topics, and competence indicators. The major domains of 
the two learning phases consisted of: sex and gender, gender and 
interpersonal relationships, gender health and medicine, and gender power 
and rights; and diagnosis and treatment, and psychiatry and gender. Gender 
competence encompassed gender-related knowledge, attitudes, techniques, 
and action abilities. By integrating gender competence into medical 
education, GCIs will enable tomorrow’s doctors to systematically acquire 
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adequate gender competence. As a result, people of different genders will 
enjoy equal rights and receive the same levels of service when accessing 
medical resources. Moreover, GCIs will enable universities to fulfill their 
social responsibilities with regard to gender mainstreaming, fairness, and 
justice. 

 

Keywords: gender competence, gender competence indicators, indicator 
construction, medical education, action research 
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壹、起而行：來自醫療與教育現場的問題 

「我之前因為胸悶、喘不過氣、全身不舒服而去看某個醫師，他竟然

說我是查某人病，其實根本沒病，是自己胡思亂想引起的，氣得我向

他的醫院投訴這醫生沒醫德。」門診中某位合併焦慮症和憂鬱症、且

症狀會受到經期而影響波動的婦女抱怨。  

 

以上是精神科門診實際發生的狀況。事實上，醫療情境中的性別議題，

俯拾即是，醫病溝通是醫療專業與健康照顧中非常重要的一環。然而，醫病

溝通充滿挑戰的原因在於，醫病溝通除需要將醫學專業知識適切傳達外，往

往還需要結合對於性別議題的認識，涉及一定程度的性別意識與性別知能

（王志嘉，2015）。一位從業10年的精神科醫生在其接觸過多位同志病患後

表示：「如果病患願意透露越多真實的自我與感受，那我可以協助的部分就

更多」（王紫菡、成令方，2012：297）。只是，同志病人的自我揭露與醫

師的「更多協助」，其實端賴許多條件與資源的配合，其中醫師是否有充足

的性別素養即是一大關鍵與核心要素。  

國內雖重視不同性別者的醫療權益與制定相關性別政策，但要實際推展

到醫療環境，尚有許多待努力之處。即使性別議題逐漸進入健康專業訓練及

醫學教育裡，如同Kuhlmann所言，為了要促進健康照顧的性別平等，還有

許多待填補的縫隙（成令方、蔡昌成譯，2011）。例如，醫學教育仍強調知

識 有 著 「 客 觀 」 、 「 中 立 」 的 基 礎 （ Lagro-Janssen, 2007; Morley, 2007; 

Verdonk, Benschop, Heas, & Lagro-Janssen, 2008），性別和醫療的關聯易被

忽略或淡化，尤其是和多元文化或族群議題相較時，性別議題顯得不被重

視；醫學教育很少討論社會責任（social accountability）的問題，亦很少提

到追求性別平等的社會正義目標（Verdonk, Benschop, Heas, Mans, & Lagro-

Janssen, 2009） ， 排 除 女 性 與 性 少 數 的 醫 學 知 識 與 臨 床 試 驗 現 象 依 然 存 在
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（劉盈君，2015）。再者，即使性別融入醫學教育已列為醫學教育評鑑項目

之一，即使已有《性別平等政策綱領》、《消除對婦女一切形式歧視公約》

（The Convention on the Elimination of all Forms of Discrimination Against 

Women, CEDAW）及《性別平等教育法》，然而，徒法不足以自行。隨著

醫學的不斷發展，醫學生需要學習的醫學專業知識不斷累積，加上性別議題

原本就不受到傳統醫學教育之重視，因此非常容易在教學時間和人力考量下

被忽略，任由醫學生在臨床實作上自行摸索。然而這並非適宜的學習方式，

並屢屢發生因為缺乏性別素養，導致病患權益受損、醫病關係不佳的案例。  

誠如蔡敦浩、劉育忠與王慧蘭（2011）所言，社會科學研究者最大的困

境和幸福是，我們自身就活在自己所研究關注分析的社會場域和經驗中。作

為教育工作者與臨床醫師，我們身處在自己所關切的教育場域與醫療現場，

以及經常遭逢的性別經歷之中。我們深刻體會及瞭解健康既是生理現象，亦

受社會文化因素影響，因而使得不同性別者在面對健康照顧體系時會有不同

的經驗與感受（鍾道詮，2011）。尤有甚者，性與性別少數者的性別多樣性

與流動性，的確對於強調標準作業流程及醫療證據的現代醫學帶來莫大挑戰

（黃志中、莊瑞君，2013）。醫療人員對於病患因性別議題直接或間接導致

的困擾缺乏足夠的覺察與認識，或缺乏有效協助病患解決問題所需的性別素

養，這些都是醫療與教育現場亟須真實面對及解決的問題。  

知識社會學和教育社會學的相關論述皆指陳，教育或知識的變遷向來就

不是處於真空的社會狀態，因為學習總是不斷地受到社會趨勢與情境的牽引

而 有 嶄 新 的 面 貌 （ 陳 淑 敏 ， 2012： 145） 。 隨 著 性 別 主 流 化 的 國 際 趨 勢 進

展、國內性別主流化政策推動及人民性別意識的提升，學校作為教育機構，

亦不能自外於全球化脈絡所帶動的各種議題、趨勢、挑戰與責任，特別是培

育 明 日 醫 師 與 健 康 照 顧 人 員 的 醫 學 教 育 。 誠 如 Verdonk 、 Mans 與 Lagro-

Janssen（2006）所言，性別平等須在政策與教育中實踐，醫學專業應瞭解

性別和健康的平等，並從醫學教育的性別課程來改變對性別的想像。換言

之，性別平權與性別友善醫療的推動與落實，亟需透過重建課程的教育手
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段，方能逐步建置與達成。  

特別是處在異性戀中心的社會，性別少數者相較於異性戀者，會有較高

比例的精神健康困擾或遭受歧視（Birkett, Espelage, & Koenig, 2009; King et 

al., 2008），影響所及，在就醫時也可能因為性別身分的關係影響就醫權益

與病情治療。再者，長期以來，性別議題一直是精神醫學關注的重點，尤其

是 在 性 別 少 數 與 性 別 認 同 的 課 題 上 （ American Psychiatric Association, 

2013）。廣義的精神醫學本來就重視社會大眾精神健康的推展，而就狹義精

神醫學來說，協助個案處理社會偏見帶來的精神傷害，自然也是精神科醫師

的任務。精神醫學教育在此扮演重要的角色（顏正芳，2014）。  

因此，本研究運用實踐取向的行動研究，發展性別融入醫學教育與精神

醫學臨床教育之性別素養指標，藉由性別素養指標作為統整性別課程與課程

目標、建構性別學習核心概念與能力之基礎架構，系統性規劃醫學生在醫師

養成教育過程中的性別學習，引領醫學教育性別主流化及培育具性別素養的

醫療人員，承傳起大學促進性別平等與公平正義之社會責任。  

簡言之，本研究目的為發展性別與醫學教育之性別素養指標，作為系統

性建構醫學生性別學習與培育性別素養之基礎。本研究問題有二：一、發展

醫學生在基礎醫學教育階段的性別素養指標；二、發展醫學生進入精神專科

臨床教育時之性別素養指標。  

貳、行前思：文獻探討 

一、性別進入醫學教育之道：性別課程與學習  

就學校教育的責任而論，課程理應是性別教育最能著力之處（蘇芊玲，

2012），性別課程至今仍是國際間推動性別平等與性別主流化最重要的工作

及有效方式（黃淑玲，2014；Bengtsson, 2011; Verdonk et al., 2008; Yang, 

2016）。以荷蘭醫學教育為例，荷蘭將「性別主流化」訂為國家政策，2002
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～2005年進行性別與醫學教育的改革。經過許多努力，醫學教育三分之二的

必修課程納入性別議題，如代謝課程、家庭醫學均納入婚姻暴力、兒童虐

待、性虐待等議題（Verdonk, Mans, & Lagro-Janssen, 2005; Verdonk et al., 

2008）。  

荷 蘭 的 八 所醫 學 院 在 Radbound大 學 Nijmegen醫 學 中 心 研 究 團 隊的 帶 領

下，發展與推廣性別課程，並設計一套檢測醫學教育課程中實踐性別議題的

指標。指標內容包括：性別差異納入醫學教育的目標、學生須認知和解釋性

別差異在不同的情況下為何、學生須認知並區別男性和女性間的生物醫學差

異和社會文化差異等（Verdonk et al., 2006）。《荷蘭醫生培訓：2001年藍

皮書》（Dutch Blueprint）亦強調性與性別差異知識的學習，醫學生或培訓

醫生必須具備關於男女和兒童在心理、生理結構上的差異知識和洞察力。醫

生必須能瞭解與覺察其職位的權力、自己社會化的過程、看法、價值觀和行

為準則，並在提供醫療服務時，將這些納入考量。藍皮書中特別強調醫學生

的學習必須知識、技術和態度三面向並行，醫學生必須瞭解性別差異、醫生

的權力地位與社會連結（Verdonk et al., 2006）。  

澳洲「醫學課程性別主流化」計畫的推動亦來自政府支持，並對整個醫

學教育課程做了完整規劃，不僅將性別議題納入6年的醫學教育，並將性別

課程列為核心課程，且針對課程內容與教學方式做出具體改革（程慧娟，

2008）。例如，Monash大學自2002年開始依據性別主流化的概念改革醫學

課程。Monash大學在《性別與醫療：給醫學教育者的概念指引》（Gender 

and Medicine: A Conceptual Guide for Medicine Educators），說明性別主流

化 的 概念 和意 義 ，並 提供 一 些輔 助辨 識 性別 議題 的 簡單 指引 （ Nobelius & 

Wainer, 2004）。本研究歸納指引中的問題，主要學習的性別議題為：察覺

病患生理性別對於疾病表現與治療的影響、男女醫師與病人之互動差異、檢

視教科書與研究中的男性中心與性別偏見。  

在臺灣醫學教育改革過程中，2002年教育部《醫學教育白皮書》揭櫫

「深化醫學教育的性別平等」，將性別平等納入醫學教育改革目的之一（黃
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崑巖，2002）。2007年衛生署修訂《醫師執業登記及繼續教育辦法》，將

「 性 別 議 題 」 加 入 課 程 。 2013年 臺 灣 醫 學 院 評 鑑 委 員 會 （ Taiwan Medical 

Accreditation Council, TMAC）在新制評鑑準則中亦將性別納入醫學教育評

鑑項目，其中提出：  

 

學校須提供性別平等相關法規的教育訓練，明定對於性別平等議題的

學習目的，並確保醫學生對於關鍵性別議題的瞭解。其建教合作之教

學醫院須確保在醫療工作環境與病患照護中貫徹性別平等原則，於臨

床實習的學習內容中融入性別平等相關法規，並評量醫學生的學習成

效。  

 

國內雖將性別作為醫學教育評鑑項目之一，但性別課程在醫學教育的課程版

圖中仍處於邊緣位置，進展有限。究其因，不僅因為缺乏對於醫療健康中性

與 性 別 議 題的 意 識 所 致（ Rojek & Jenkins, 2016） ， 亦 缺 乏對 於 要 「 教什

麼」性別議題的瞭解，更缺乏對於「關鍵性別議題」的討論與研究。  

事實上，性別議題在醫學領域的挑戰是，不能忽略個體的生物性。生理

性別亦須納入考量的原因是，生理性別可以用來確定個體需達到哪些健康標

準及影響個體在社會中所受到的性別區別（gender gaps）為何，忽略性別差

異 的 生 物 醫 學 知 識 仍 將 影 響 男 女 之 間 健 康 不 平 等 （ Lin & L’Orange, 

2010）。Verdonk等人（2006）指出，在醫學教育與專業中探討性別議題，

須同時思考生物醫學與社會文化的結構議題，具性別敏感度的思考男性和女

性的共同、差異與經驗及其比較，在探討人類健康和疾病議題時，性別、年

齡、階級和種族都應納入作為考量依據，而這些是以往醫學教育中缺乏的健

康疾病與社會人際關係的連結訓練。許多學者的觀點亦與Verdonk等人相呼

應（如：Kuhlmann & Annandale, 2010; Lin & L’Orange, 2010; Ludwig et al., 

2015; Rojek & Jenkins, 2016） 。 例 如 ， Kuhlmann與 Annandale（ 2010） 指

出，從性別觀點探討健康照顧，有兩個理論概念特別重要：一是社會學家
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West與Zimmerman（2002）提出的「做性別」（doing gender）；二是「交

織性」（ intersectionality），這兩個概念可以幫助我們更清楚地掌握社會不

平等的運作過程與微觀政治面向。  

若將臺灣與上述國外經驗相較，就課程而言，荷蘭與澳洲等國在國家政

策的帶領與推動下，性別課程列為醫學教育的必修課程且做了完整的規劃，

臺灣仍未見有此的開展，性別與醫學教育方面的研究亦相當稀少。臺灣雖在

國家政策與相關法規上有所建制，然而，性別教育於醫學教育仍處非主流地

位，醫學教育裡的性別平等教育具體要「教什麼」及「學什麼」，仍有待建

立。  

再者，綜觀許多國外的性別與醫學教育研究，本研究發現，建立指標或

教學指引是他們發展性別課程或將性別議題融入教學的主要方式（Ludwig 

et al., 2015; Nobelius & Wainer, 2004; Verdonk et al., 2005; Verdonk et al., 

2006; Verdonk et al., 2008; Verloo, 2001）；在性別議題方面，帶領學生瞭解

性與性別差異（sex and gender differences）及交織性、認識性別歧視、性別

暴力及其帶來的影響，覺察教科書與研究中的性別偏見，以及學會將它們應

用於醫療健康照顧實務（Lagro-Janssen, 2010; Lin & L’Orange, 2010; Morley, 

2007; Nobeliu & Wainer, 2004; Verdonk et al., 2005; Verdonk et al., 2006），

都是共通的性別學習議題。  

綜合言之，國外典範國家的醫學教育課程改革經驗，運用指標與發展性

別課程作為醫學教育的核心或必修課程，強調性／別差異觀點（含生物醫學

與社會文化差異）和納入多元性別、平等與多元等相關知識，並探索健康照

顧中的性／性別意涵，以及審視男性中心的醫學知識和反思醫病之間的權力

差距與影響，如此多面向及兼具知識、態度與技能實踐的學習性別，可作為

推動性別融入醫學教育及建構指標的參考。  

二、性別素養與指標建構  

素 養 （ competence） 為 近 年 來 教 育 界 廣 為 討 論 的 教 育 理 念 （ 陳 伯 璋 ，
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2010；蔡清田，2017），國外亦興起素養導向醫學教育（competency-based 

medical education）的課程與教學改革（Bansal, Supe, Sahoo, & Vyas, 2017; 

Frank et al., 2010; Shah, Desai, Jorwekar, Badyal, & Singh, 2016）。素養導向

醫學教育目的在於培養未來醫師能有效照顧社會大眾的健康需求，許多學者

指出，現行醫學教育體制乃以學科為中心，教學與評量方法注重知識，而非

技能及態度。醫學生或畢業醫師可能有非凡知識，但是缺乏所需的臨床技

能。因此，醫學教育工作者轉向以強調融合知識、技能、價值觀與能力的素

養導向為核心的醫學教育（Bansal et al., 2017; Frank et al., 2010; Shah et al., 

2016）。Bansal等人（2017）指出，素養導向醫學教育是一種針對將成為醫

師的教育實踐方法，在他們畢業時，從社會及病患需要中，培養並組織出有

關醫師需要的統合能力。誠如上述討論，性別素養自是應包涵在醫學生的培

育能力之中。  

Ambanpola（2016）指出，性別素養1（gender competence）是辨識顯著

性 別 差 異 與 性 別 結 構 ， 以 及 採 取 促 進 平 等 行 動 的 能 力 。 Blickhäuser與 von 

Bargen（2007）認為，性別素養是能辨識性別關係與社會結構且解決其衍伸

問題的知識與能力，並確保歧視結構能改變，所有多元性別都能擁有新的機

會。學者們亦都強調性別素養必含能力有二：一是連結性別差異和工作專業

知識之專業知能；二是在自己專業領域運用性別分析之方法知能。  

綜觀許多文獻與研究，不論是對於素養或性別素養的學習，都強調 知

識 、 態 度 與 技 能 的 統 整 （ 如 ： 范 信 賢 ， 2016； 陳 伯 璋 ， 2010； 蔡 清 田 ，

2017；Mimbrero, Silva, & Cantera, 2017; Verdonk et al., 2006; Verdonk et al., 

2008） 。 “competence”一 詞 ， 國 內 有 學 者 翻 譯 為 「 能 力 」 （ 如 ： 王 秀 紅 ，

2012；陳心怡、童伊迪、唐立楨，2014；潘慧玲、黃馨慧、周麗玉、楊心

                                                               
1 “gender competence”一詞，國內尚未有統一的翻譯，相關的研究或討論亦相

當有限。本研究將“gender competence”譯為「性別素養」，在引用國外文獻

時，以中英文並陳的方式呈現，引用國內文獻時，則使用該文作者所使用

的語彙，如「性別能力」或「性別素養」。  
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蕙，2010；鄭雅丰、陳新轉，2011），有學者將之譯為「素養」（如：范信

賢，2016；陳伯璋，2010；蔡清田，2017）。再者，“gender competence”的

翻譯，除了有「性別能力」與「性別素養」的混用之外，在概念上，也分指

或同時意涵「性別意識」、「性別知識」、「性別敏感度」、「性別能力」

等 不 同 的 意 義 與 內 涵 （ 如 ： 王 秀 紅 ， 2012； 陳 心 怡 等 ， 2014； 楊 幸 真 ，

2014；潘慧玲等，2010）。種種的這些現象也凸顯出，性別素養在國內仍是

一個剛開始或有待發展的概念與實踐。  

此外，無庸置疑的是，性別素養與指標發展，重要的內涵與概念即 是

「性別」。時至今日，「性別」的定義與內涵日益複雜。性別議題當然已不

再侷限於兩性與兩性關係的探討，多元性別、性別少數、性少數等性別族群

的認識與差異權力、權益的關注與落實，是近年來討論或辯證的焦點。經濟

合作暨發展組織（Organization for Economic Co-operation and Development, 

OECD）指出，發展性別指標，可以透過資料蒐集的過程喚起人們對特定性

別 議 題 的 意 識 、 促 進 討 論 和 改 變 ， 並 啟 發 對 議 題 相 關 的 共 同 經 驗 的 正 視

（Moser, 2007）。此點與前述國外性別與醫學教育改革經驗相呼應，國內

早期性別平等教育與課程的推動亦是如此。  

1998年，教育部於國民中小學的課程改革中（即後來所稱之九年一貫課

程），將兩性教育列為重大議題，訂有課程綱要內容，明定性別融入在各學

習領域中實施，期能透過課程實踐，使性別平等教育的理念得以往下扎根。

在教育政策積極推動下，2004年公布且實施《性別平等教育法》，並發展出

「九年一貫課程性別平等教育能力指標」（以下簡稱九貫性平指標），作為

引領性別平等教育進入各學習領域課程之依據，包括作為教科書編寫、課程

設計、教材選用、教學活動規劃及評量檢核等之參考（潘慧玲等，2010）。

九貫性平指標以「性別的自我瞭解」、「性別的人我關係」及「性別的自我

突破」作為三項核心能力（亦為三大主題軸），並以此建構各階段之能力指

標。以分階段的方式，根據三大主題軸，以主、次要概念來呈現與羅列國中

小學生應學習的性別知識內涵，搭配認知、情意與技能面向的課程目標，由
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此發展各階段能力指標與學生應學習之性別教育內容，建構出九年一貫課程

性別平等教育的課程架構。  

爾後，有鑑於高級中等學校課程綱要未涵納性別平等教育能力指標，潘

慧玲等人（2010）接受教育部委託，透過文獻分析、研究小組會議、專家諮

詢、分區公聽會與工作坊的方式，研議出「高級中等學校性別平等教育能力

指標」。該能力指標延續九貫性平指標的架構：三大主題軸—主要概念—次

要概念—能力指標等四個層次，以性別為焦點，發展兼顧族群與階級面向之

能力指標與內涵。  

然而，國內關於性別能力指標的建置，只到高中職階段，且都集中在如

何應用指標設計課程與教學，有關指標建構的討論則相當稀少。事實上，教

育 指 標 的 建 構 是 一 個 不 斷 擴 張 與 修 正 的 過 程 （ Moser, 2007; Nobelius & 

Wainer, 2004）。Ogawa與Collom（1998）指出，教育指標最基本也最簡要

的定義是，指標是來描述教育的重要面向。學者們指出，指標若要為決策者

所用，必須考量指標內容能指出重點，反映在地獨特的性別文化環境，以及

指標數量不宜過多（Lin, L’Orange, & Silburn, 2007; Moser, 2007; Nuttall, 

1994）。  

國外在性別敏感的健康照顧指標發展與應用上有豐富的研究，雖然這些

大多是討論性別與醫療照顧的指標，但對於本研究在建構性別與醫學教育指

標上，可作為重要的參考資料。例如，學者們建議發展性別健康照顧指標，

需 考 量 的 要素 有 ： (一 )焦 點 放 置 於性 別 平 等 上， 而 不 是 只關 注 於 女 性的 身

分 ； (二 )資 料 或 數 據 除了 受 性 別 因素 區 別 外 ，同 時 也 會 受年 齡 、 國 家、 種

族、族群或社經地位影響，因此必須擴展分析類別以作做完整的分析； (三)

必須將性別的多元性納入考量與指標設計之中，如女性的健康指標中，老年

女性或青少女、兒童的健康指標應有所不同，女性之間的種種差異應該被重

視與納入指標系統； (四 )指標所設定之目標應具合理及可及性評估； (五 )使

用 清 楚 的 語 言 表 達 指 標 內 容 ， 如 此 一 來 可 使 指 標 拓 展 至 全 國 醫 療 機 構

（Abdool & Vissandjee, 2001; Beck, 1999; Lin & L’Orange, 2010; Lin et al., 
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2007）。  

上述有關性別健康照顧指標的建議，特別強調性別指標必須將性別的多

元性與交織分析納入考量，不能只聚焦在女性身上，必須關注性別與其他社

會屬性，如年齡、階級、性取向、族群等的交織影響。以劉盈君（2015）研

究抗精神病藥物Clozapine為例，她發現不論第一代或第二代的藥物文獻，

包括科學性的期刊與教科書，都極少針對男女性別在藥物的成效、劑量、副

作用等方面的差異比較與不同影響進行討論，由於現代精神醫療的主軸是精

神科藥物，此一現象更加凸顯出現代精神醫療過度偏向生物醫學的醫療化現

象，忽略精神藥物對於男女性別的差異。劉盈君指出，精神病人是弱勢病

人，倘若醫學教育或臨床醫學研究中存有性別排除，未能將多元性別的觀點

納入課程、教學與研究之中，那麼女性或性別少數者仍將是弱勢族群中的弱

勢，無法得到平等、平權的醫療健康照顧。  

換言之，將性別納入醫學教育的實踐中，必須改變傳統生物醫學對性別

的思維，從中探討多元性別及性別間的權力差距。一套具系統性的性別素養

指標，能使性別觀點有效納入醫學教育之中。因此，本研究以建構指標架構

（ framework）的方式（Ogawa & Collom, 1998），發展與建構一套醫學與

性別教育之性別素養指標，作為性別融入醫學教育課程與教學之指引，建構

從基礎醫學教育到精神專科臨床教育之性別學習圖像，系統性組織性別教學

議題與核心性別知識，培育與提升醫學生的性別素養。  

參、動手做：性別與醫學教育指標建構之行動研究 

本研究以某醫學大學為研究場域，以固定樣本研究（panel studies）作

為基礎，進行實踐取向的個案行動研究。個案研究的特色在於探究的個案本

身具有經驗或理論上的代表性（Stake, 2000），透過分析具有普遍意義的情

境、事件或是異例，能掌握與呈現鉅觀層次的洞見。好的個案研究具備普遍

性與通則化的要件，具有呼應及改善理論或實務的效果（湯京平，2012）。
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而在行動研究的視框裡，「問題」是改變的起點，它亦可讓校園性別平等運

動不需從零開始（Yang, 2016）。實踐取向的行動研究，「實踐」意指「理

論與實作之間來回修正兩者的辯證張力」（Lather, 1991: 172）；實際行動

是 知識 的基礎 ，知 識於實 踐中 產生， 並重 建實踐 者對 知識的 看法 （ Lather, 

1991）。  

作為教師與醫師，我們在醫學教育現場與醫療實務情境中發現問題，提

出「建構性別素養指標」作為問題解決的方案。由於行動研究強調實際的行

動介入（蔡清田，2003），而素養導向醫學教育強調從社會及病患需求中，

組織醫學生成為醫師所需的統合能力（Bansal et al., 2017）。因此，本研究

除藉由參與精神科臨床教育的田野觀察，實際瞭解醫療現場與精神病患的真

實情況與需求作為研發指標之外，亦將研發出的性別素養指標實際運用到精

神科臨床教育課程與教學之中，作為修正指標及再行動之基礎。本研究也意

圖藉此教育實踐的方式，將性別融入精神科臨床教育，體現行動研究的精神

及培育具性別素養醫療人員的意向。在這樣的教育行動中，實地與具體地推

進對於性別如何融入醫學教育的理解。  

簡言之，本研究依據行動研究從一個起始點開始，計劃、行動、反思、

修正與再行動的精神，從2016年開始為期2年的研究，進行的步驟與行動歷

程如下。值得說明的是，步驟並非代表線性關係，而是本研究持續在問題診

斷與界定的行動歷程中，所產生的多重資料蒐集與分析方式，而這些方式有

時是交錯進行（參見圖1）。  

一、文獻蒐集  

瞭解醫學生與醫師應具備哪些性別素養，特別是性別主流化與醫學教育

之性別課程與教育實踐，如前述荷蘭與澳洲等國家經驗指出的性別課程或性

別議題，藉以將之轉化成性別素養指標內涵。  
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圖1 性別素養指標建構之行動與研究歷程  

 

二、問卷調查  

邀請9位具性別意識及熟稔性別少數議題的精神醫學專家，以開放式問

卷瞭解他們認為醫師與精神科醫師需具那些性別知識與能力。研究小組整理

步驟一和步驟二，運用主題分析分式，形成指標初版。  

三、焦點團體訪談  

邀請性別領域專家學者 2、精神科醫師、性別少數NGO工作者，以專家

諮詢方式，進行三次焦點團體訪談，共計22位專家學者，產生第二版指標。  

                                                               
2 本研究前後共進行五次焦點團體訪談，這五次邀請的性別領域專家學者背

景包括：性別與醫學教育、性別教育、性別社會學、課程與教學、醫學社

會學、性別與人文。部分學者專家參與本研究的每一場訪談與諮詢。本研

究中，若引用焦點團體訪談及田野觀察所得之資料，皆用標楷體字型呈

現。而為使行文通順與具可讀性，在不改變原始資料語意下，進行適度的

文字修潤。  

問卷  
調查  

焦點  
訪談  

提出  
問題  

文獻  
探討  

研究階段：  
田野、訪談／諮詢、問卷不斷來回修正  

準備階段：  
問題提出、資料蒐集及建立  

臨床教育

參與觀察

文獻對話
焦點團體  
專家諮詢  

專家效度

問卷調查
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四、參與觀察  

進行為期8週的田野觀察，跟著見、實習醫學生一起接受精神科臨床教

育訓練（包括晨會、個案討論會及課程；課程如譫妄／認知功能障礙、成癮

醫學、精神科藥物學等）。參與觀察的重點在於瞭解精神醫療現場，如病患

病情診斷與治療、醫病互動中所呈現的性別議題，或課程中可融入的性別議

題。研究團隊依據參與觀察資料，運用「清點」分析策略與主題分析進行資

料分析，再修訂性別素養指標。  

五、焦點團體訪談  

根據上述研究成果，反省、修正後，進行步驟一與步驟三，再產生新版

指標。此次訪談，邀請性別領域專家學者及NGO實務工作者，共計7位專家

學者，檢視指標內容與其解讀，並加以修正。  

六、專家效度  

將步驟五修訂結果之指標版本，邀請4位專家學者，運用專家效度的方

式進行指標修訂，產生第六版指標。  

七、問卷調查  

以「重要性」與「擁有度」將第六版指標轉化成問卷，以個案學校及未

來指標適用對象為範圍，共計調查249位醫學生（含大一到大七）、29位醫

學人文與通識教育教師、25位精神科醫師（含個案學校及校外執業醫師），

共計309位參與者，透過因素分析考驗修訂指標。  

八、參與觀察  

重覆步驟四，參與精神科臨床教育課程與教學。帶領晨會與個案討論會

的醫師運用本研究的性別素養指標，進行晨會與個案討論會的個案討論。依
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據8週的參與觀察資料（含個別訪談帶領晨會的總醫師3），運用「清點」策

略分析資料，作為修訂指標之參考。  

九、焦點團體訪談  

研究者依據步驟七與步驟八之分析與修訂結果，進行指標修訂與經研究

小組會議討論後，邀請2位性別領域專家學者及1位精神科醫師進行專家諮詢

之焦點團體訪談，根據訪談結果進行指標修訂，產出定案之性別素養指標

（參見表1）。  

 

表1 醫學教育性別素養指標  

一、核心能力階段（基礎醫學教育）  

主要面向  衍伸主題  能力指標  

1. 性與性別  1.1 性別與社會 1.1.1 肯定與涵容不同個體的性別認同與性別

氣質展現  
1.1.2 瞭解異性戀中心、異性戀霸權與異性戀

常規對不同性別者的影響  
1.1.3 覺察傳統家庭結構及性別期待對不同性

別者的影響，並知道如何尋求改變  
1.1.4. 瞭解性別與「交織性」概念，及對個人

或群體健康的影響  

 1.2 性別與多元

文化  
1.2.1 覺察與肯定不同族群者之健康照顧文化  
1.2.2 精進多元性別與跨文化的敏感度，不預

設他人性傾向與性別表現  
1.2.3 自在談論性別與多元文化議題  

 1.3 性少數與性

別少數  
1.3.1 瞭解性少數與性別少數的定義與多元表

現  
1.3.2 瞭解性少數與性別少數的性相關用語與

文化  
1.3.3 同理和感受性少數與性別少數的處境與

困境  

                                                               
3 由於帶領晨會的總醫師人數少於5位，基於研究倫理考量，在引用總醫師訪

談資料時將以模糊化、不特定匿名之編碼方式處理，如：「個訪總醫

師」。  
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表1 醫學教育性別素養指標（續）  

主要面向  衍伸主題  能力指標  

2. 性別、健康

與醫療  
2.1 性別與健康

差異  
2.1.1 瞭解性別作為影響健康因素的相關知識  
2.1.2 瞭解影響不同性別者健康權與健康差異

的生理、心理與社會因素  
2.1.3 覺察維持健康與罹患疾病的保護和有害

因素之性別差異  

2.2 身體與醫療

自主權  
2.2.1 瞭解醫療化、身體自主權與醫療自主權

的概念，及對不同性別者產生的影響  
2.2.2 瞭解身體意象對自我身心健康的影響  
2.2.3 覺察醫師病人間的權力差距對病人醫療

自主權及健康照顧的影響  

2.3 性別友善醫

療  
2.3.1 瞭解醫療與健康照顧中性別弱勢族群的

健康處境與權益  
2.3.2 瞭解性別友善醫療環境的概念與具體措

施  
2.3.3 瞭解處理同志伴侶應有的醫療權益及醫

療代理權  

3. 性別與人際

關係  
3.1 性別與情感 3.1.1 瞭解各式情感關係中，不同性別者間的

權力議題及帶來的影響  
3.1.2 同理父母面對子女非傳統性別常規表現

之情緒或作為  
3.1.3 覺察性別對精神疾病照護所引發之影響  
3.1.4 同理女性在生命不同階段與親密關係中

所面臨的照顧工作壓力  
3.1.5 瞭解不同關係中的性暴力與性別暴力及

防治方式  

3.2 性別與溝通

互動  
3.2.1 具備與不同性別者及其家屬的溝通知識

與技巧  
3.2.2 覺察性別特質與性別期待對不同性別者

的溝通互動與行為之影響  
3.2.3 覺察個人性別經驗可能帶來的限制與影

響，且能進行修正  

4. 性別、權力

與權益  
4.1 平等、差異

與權力  
4.1.1 瞭解積極性差異平等的概念，及在醫療

健康照顧領域的應用  
4.1.2 覺察性別權力結構對健康和醫療帶來的

影響，並知如何尋求改變  
4.1.3 認 識 性 平 三 法 與 CEDAW ， 及 瞭 解

CEDAW對健康權之主張  
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表1 醫學教育性別素養指標（續）  

主要面向  衍伸主題  能力指標  

 4.2 性別權益促

進行動  
4.2.1 覺察醫療糾紛中的性別議題，並有能力

指出改善方法  
4.2.2 瞭解及傳遞不同性別者所需之相關醫療

健康權益與資源  
4.2.3 辨識教科書與醫療表格中之性別偏見，

並能提出改善建議  
4.2.4 認識具性別觀點之醫療照顧或健康促進

方案  
4.2.5 瞭解與落實性別相關的醫療與健康照顧

政策與法律  

二、進階能力階段Ⅰ（精神專科臨床教育）  

1. 診斷與治療  1.1 臨床常見性

別議題  
1.1.1 瞭解社會結構、文化與相關面向對不同

性別者生命歷程的影響  
1.1.2 覺察對於性傾向、性別氣質和性別的歧

視，對病人身心健康產生的影響  
1.1.3 覺察不同性別和性取向者的成癮物質使

用  
1.1.4 瞭解具性別觀點的會談和治療的方式  
1.1.5 瞭解具性別觀點的醫療新知、衛教、社

區資源與轉介服務  

 1.2 性別與健康

差異  
1.2.1 瞭解病人所需之安全性行為知識  
1.2.2 瞭解生理和心理發展的性別差異  
1.2.3 瞭解流行病學、症狀、病程、診斷／評

估、預防、治療的性別差異  
1.2.4 瞭解藥物對女性生育與相關面向的影響  
1.2.5 瞭解「性別差異醫學」與橫跨不同性別

之治療觀念的轉變  

 1.3 性別友善醫

療  
1.3.1 瞭解處理精神疾病與臨床常見性別議題

之性別知識及處理流程  
1.3.2 瞭解醫病互動中的性別與權力差距，並

能調整醫病互動與溝通方式  
1.3.3 覺察性別經驗對疾病診斷或醫病互動的

影響，並能保持反思態度  
1.3.4 瞭解並具備處理同志伴侶應有醫療權益

之知能  
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表1 醫學教育性別素養指標（續）  

主要面向  衍伸主題  能力指標  

2. 精神醫學與

性別  
2.1 性別不安  2.1.1 認知性別不安的概念，同理個案生命歷

程及對性別的期待  
2.1.2 瞭解變性流程與醫療相關知識、法律規

定、轉介與資源  
2.1.3 瞭解男女在主客觀困擾表現與預後的差

異  

 2.2 性別與暴力 2.2.1 覺察各種性暴力與性別暴力的存在，及

可能的性別差異  
2.2.2 覺察性暴力、性別暴力與精神疾病復發

或症狀加劇的相互作用  
2.2.3 覺察情感關係所造成的精神傷害和暴力  

三、進階能力階段Ⅱ（PGY 與精神專科住院醫師訓練）  

1. 診斷與治療  1.1 臨床常見性

別議題  
1.1.1 覺察個案因性別成長歷程對疾病之影

響，具備協助改善之能力  
1.1.2 覺察社會賦予照顧者的性別相關壓力及

期待，具備協助調解之能力  
1.1.3 辨識關係中的性暴力與性別暴力及產生

的影響，並瞭解防治處理方式  
1.1.4 具備性別敏感度的醫療和社會介入之專

業技巧  
1.1.5 具備性別觀點的性史詢問、會談、諮詢

的能力  

 1.2 性別與健康

差異  
1.2.1 瞭解女性生育議題，並具備相對應的諮

商技能  
1.2.2 評估性別對於病人出現治療藥物副作用

的影響  
1.2.3 提供用藥建議與評估成效時能考量性別

差異  
1.2.4 具備傳遞正確且適當的性與性別觀念給

他人的能力  

 1.3 性別友善醫

療  
1.3.1 具備與性少數或性別少數者及其家人討

論因應策略之技能  
1.3.2 具備與不同性別者及其家屬的溝通技巧

與能力  
1.3.3 具備協助不同性別者的性健康專業知識

與技巧  
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表1 醫學教育性別素養指標（續）  

主要面向  衍伸主題  能力指標  

  1.3.4 分析並判斷納入病人伴侶、家屬或重要

他人作為協同治療者  
1.3.5 具備辨識性別敵意環境、建置性別友善

空間與醫療環境的能力  

2. 精神醫學與

性別  
2.1 性別差異醫

學  
2.1.1 具備蒐集精神醫療與健康照顧的性別差

異相關文獻之能力  
2.1.2 具備應用「性別化創新」進行研究之能

力  
2.1.3 具備應用性別統計與性別分析於精神醫

療之能力  

 2.2 性別不安  2.2.1 具備評估與診斷性別不安的能力  
2.2.2 具備性別重置評估與提供所需資訊之技

能  

 2.3 性別與暴力 2.3.1 瞭解性暴力和性別暴力相關的司法知識  
2.3.2 具備評估及處遇性暴力與性別暴力的技

能  

 

肆、做中學：研究結果與討論 

一、性別素養指標的研訂原則  

(一)指標建構基本原則：在簡潔與詳盡之間協商  

如前所述，素養導向醫學教育是一種成為醫師的教育實踐方法，在醫學

生養成教育過程中，從社會及病患需求，培養並組織出醫師需要的統合能力

（Bansal et al., 2017）。因此，在研究初期，本研究詢問精神科醫師、性別

相關領域學者與實務工作者對於醫學生、醫師與精神科醫師在從事醫療工作

時應具備哪些性別知識與能力，各式意見如雪片般飛來，湧入的內容豐富與

詳盡，從基礎的性別概念，如「偏見、歧視、刻板印象的基本定義」到非常

專業的精神醫學與性別（如「思覺失調症……Symptomatology……負性症狀

男性常見，女性多情感症狀，如何解釋？」、「思覺失調症患者的性與婚姻
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議 題 … … 像 是 男 性 患 者 的 傳 宗 接 代 與 精 神 疾 病 遺 傳 議 題 ， 如 何 評 估 與 解

釋？」、「孕婦或哺乳期或產後的相關精神疾病、心理治療」）。如此詳盡

豐富、甚或學習概念層次落差極大的內容，一方面具現了醫療健康照顧領域

「渴望性別」 4，執業醫師與專家學者認為醫學生亟需學習與培育的性別素

養相當的多；另一方面卻也讓本研究立即面對指標建構簡潔與詳盡原則彼此

之間相衝突的挑戰。  

Stecher與Koretz（1996）指出，發展指標的挑戰開端便是在簡潔與詳盡

之間取得平衡。為了指標的解釋能力與完整性，總是會想要盡量多納入項目

與指標數量，但是指標的價值就在於將現象以簡潔的方式舉例說明。事實

上 ， 許 多 學 者 認 為 ， 指 標 的 簡 化 與 詳 盡 之 間 本 身 就 存 有 衝 突 （ Ogawa & 

Collom, 1998, 2000; Stecher & Koretz, 1996）。指標的目的是用簡潔的方式

解 釋 複 雜 現 象 的 關 鍵 組 成 元 素 ， 這 目 的 本 質 就 排 除 了 詳 盡 性 （ Stecher & 

Koretz, 1996）。本研究在發展性別素養指標的開端即遭逢這樣的挑戰，一

開始有非常多的面向與指標數量（初版約有96個能力指標，研議過程增加到

182個能力指標），特別是「為了達到完整性就會想增加指標數目、計算方

式和觀察層次」（Stecher & Koretz, 1996）。例如，當談到性別與許多重要

概念之間的關聯時，一開始研究參與者針對概念之間、概念內涵與細部層次

的開展有不少辯論：  

 

學者A：  保留多元文化，至少醫界都瞭解，把多元文化當主題……就

是性別與多元文化比較general，另一個再比較specific性別、

階級、種族。  

學者B：  可是這邊好像不只這樣，還有社會屬性、宗教。  

學者C：  不過多元文化裡面的差異（也）很重要，講權益的時候、平

等，差異就是很核心的東西，那為什麼差異不能放在交織性

                                                               
4 「渴望性別」借用自STS讀本二《科技渴望性別》（吳嘉苓、傅大為、雷祥

麟，2014）一書之用語。  
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這個地方？  

 

Stecher與Koretz（1996: 17）曾言：「指標系統之所以有價值，正是因

為準確和簡潔」，以及「簡潔與詳盡不能兩相全，只能相互妥協」。只是，

進一步細究，學者們雖普遍認為指標數目應該少量，但「少量」確切是幾個

指標卻沒有共識（Ogawa & Collom, 1998; Stecher & Koretz, 1996）。在初期

焦點團體訪談的專家諮詢會議中，與會學者雖多提到：「指標需再簡化與整

併 ， 目 前 的 主 次 要 概 念 太 多 （ 特 別 是 次 要 概 念 ） ， 要 考 量 指 標 的 可 操 作

性」，但卻也未能提供具體的指標數量或「減量」的參考方向。  

應該採納多少個指標，是本研究在發展指標過程中面臨的第二個挑戰。

一來是因為精簡與詳盡的指標系統各有利弊，也有學者指出，教育指標若侷

限數目是無法呈現教育與學習整體的複雜狀況（Porter, 1988）；二來亦有文

獻指出，在性別指標的設計與發展階段，可以將「想要看到的改變」及「達

成目標是什麼樣子」納入考量，以避免太過廣泛而無法反映出性別指標能產

生的結果與影響（Ogawa & Collom, 1998, 2000）。  

因此，本研究以簡潔為指標建構基本原則，但亦力求在簡潔與詳盡兩難

當中取得平衡。本研究首先重新釐清與定位研究目的，清楚確立研究目的是

發展能夠監測性別與醫學教育政策方向的性別素養指標，並作為課程發展、

教學目標與學習成效評量之依據。再者，研究者根據想要看到的改變與目

標，採取階段性作法，以現階段性別與醫學教育最需要的必要指標，作為衡

量指標數量多少的考量，且納入與參考其他的指標建構原則與特性作為考

量，以五項指標特性作為制定指標架構與進一步篩選指標之依據。這五項特

性在行動歷程中產生與確立，分述如下：  

1.重要性  

指 內 容 能 針 對 性 別 與 醫 學 教 育 的 重 要 面 向 （ 含 目 標 與 改 變 願

景），或與國家之性別與醫療健康政策有所關聯。再者，指標能專注

在關鍵議題，並使指標自身成為改革方向與利器（Ogawa & Collom, 
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1998; Moser, 2007; Yinger et al., 2002），成為醫學教育性別主流化的

工具。  

2.代表性  

指 內 容 能 反 應 出 明 日 醫 師 與 精 神 專 科 醫 師 應 具 備 的 核 心 性 別 素

養。  

3.實用性、可行性  

意指內容可作為教學目標與學習成效評量指標，具備可測量性。

指標內容能反應出臺灣現行醫學教育中，學生學習哪些性別素養的優

先性。優先性的考量也是反映可行性（Nuttall, 1994），由於研究參

與者認為醫學生需要培育的性別素養很多，相對產生的指標數量就很

多，因此在現階段必須先強調指標的優先性。換言之，本研究必須採

取階段性作法（Nuttall, 1994），哪些是目前醫學生優先需要培養的

性 別 素 養 ， 或 者 是 問 題 所 在 （ 如 「 對 於 性 別 友 善 醫 療 的 認 識 不

足 」 ） ， 就 是 目 前 需 要 的 指 標 內 容 ， 這 樣 的 指 標 具 備 即 時 性 、 優 先

性、實用性的特點，也就是具備可行性。  

4.可轉換性  

內容能指出什麼是重點，並能取得利益關係人的認同與引起對性

別融入醫學教育的關心（Moser, 2007; Ogawa & Collom, 1998），以

及指標能促成改變、能因應未來變遷（含注意「沉睡」指標）及具細

部分層的特性（Hogwood & Gunn, 1984; Moser, 2007）。就本研究的

利益關係人而言，包括了精神科醫師、醫學系教師、通識教育教師、

醫學生等，這也是前述使用問卷調查，以「重要性」與「擁有度」詢

問這些利益關係人對於性別素養指標的意見。然而，利益關係人的意

見雖能達到簡化指標的目的，但也可能帶來風險，可能會捨去一些重

要項目，即所謂的沉睡指標。  

「沉睡指標」乃指也許現在看不出它的重要性，可是未來它可能

是 重 要 議 題 ， 現 在 或 許 還 在 發 展 中 ， 因 而 沒 能 受 到 關 注 或 重 視
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（Hogwood & Gunn, 1984; Nuttall, 1994）。譬如，在田野觀察中發

現，性別與情感關係是精神臨床上常見的性別議題與患者問題，但在

問卷調查與焦點團體訪談中並未特別提及或凸顯的面向，而研究者在

日 後 個 別 訪 問 了 帶 領 晨 會 的 總 醫 師 ， 也 提 到 同 樣 的 觀 察 與 看 法 。 因

此，本研究在後續的指標版本中加入了「性別與人際關係」。  

 

病人是憂鬱，憂鬱我們就要去澄清壓力，然後她就會講她的壓力嘛！

所以其實還滿多人的壓力都是來自於婚姻關係，或者是跟婆婆、跟先

生的，這種其實都跟性別有關。（個訪總醫師）  

 

5.易使用、易讀性  

意為指標內容需清晰、明確，並使用清楚、易懂的語言表達指標

的內涵（Lin & L’Orange, 2010; Lin et al., 2007; Yinger et al., 2002）。

然而，這也是一個知易行難的原則，是本研究在指標發展過程中面臨

的另一個挑戰，此點將在下文「命名政治」中進一步說明。  

(二)考量醫學教育與精神專科臨床教育的特殊性  

臺灣的醫學教育大致可分為：大學醫學教育（基礎醫學教育與臨床 教

育）、畢業後醫學教育（不分科住院醫師訓練，畢業後一般醫學訓練計畫，

簡稱PGY）、醫學繼續教育（持續性專科發展）。醫學生在完成大學教育，

畢業後通過國家考試，取得醫師執照，才正式成為執業醫師，然後進入PGY

階 段 （ 為 期 2年 ） 。 PGY結 束 後 ， 考 上 各 醫 院 的 分 科 招 募 進 入 分 科 專 科 訓

練，成為接受各科訓練的住院醫師（ resident, R）。每一科對住院醫師在取

得 專 科 執 照 前 的 訓 練 長 度 不 一 ， 一 般 以 3～ 6年 不 等 ， 精 神 專 科 一 般 大 約 4

年。而經過多年執業的住院醫師再通過考試獲得某科的「專業醫師執業執

照」，就能到醫院擔任該科的主治醫師。  

以個案學校而言，大一到大四是基礎醫學教育階段，包括一、二年級修

習通識與一些基礎醫學課程，在基礎醫學課程中含有不少醫學人文課程及有
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些課程會加入性別議題，大三、大四則將所有基礎醫學課程修完。大五、大

六（或大五至大七）是見習（clerk）、實習（ intern）階段 5，開始正式接觸

臨 床 醫 學 。 見 、 實 習 醫 學 生 在 個 案 學 校 附 設 醫 院 精 神 科 有 2週 的 學 習 時 間

（另有校外合作醫院2週），實習精神科的實際運作。基礎醫學教育與臨床

教育是很不一樣的學習階段，學習場域與學生身分也有很大的變化與不同，

學習場域由學校擴展到醫院，身分由學生開始轉變成見、實習醫師。這樣的

課程規劃與醫學專業學習，國內各醫學大學或綜合大學裡的醫學院亦大致如

此。  

是以，考量國內醫學教育的特性，本研究初期以核心與進階能力兩階段

作為劃分與縱貫醫學生在學校教育養成過程中的性別學習，從基礎、核心的

性別知識進展到精神專科所需要的性別知能。換言之，核心能力是大一到大

四基礎的性別與醫學學習，進階能力則是進入到臨床教育，特別是精神醫學

專科，透過臨床教育培養出進階的性別素養。這樣的區分，除考量到指標階

段性與延續性，亦考量指標的可轉換性與發展性，希望能接續學生過往中小

學的性別平等教育，繼續在大學醫學教育時期能有所精進，更進一步地，能

延伸擴展至未來專業執業與繼續教育之中，以及俾使指標未來能轉換擴展至

其他專科，在臨床教育發展其他專科的進階性別學習（參見圖2）。  

然而，隨著研究的進行與推進，在行動歷程中發現兩個問題：1.學生性

別知能M型化的問題。有些學生或許在中小學接受過良好的性別教育，因此

具備一定程度的性別知能，但亦有學生缺乏對基本性別概念的認識；2.學生

在精神專科臨床教育雖有2週的學習時間，但主要都是知識面的學習，雖會

有一些基本的「直接照顧病人」（primary care），名義上為照顧病人，但

事實上並沒有那麼多或直接實作的機會。在田野觀察發現「理想上想教很

多，但教學時間有限，要教性別的時間更有限」，本研究原先設計的進階性

別學習只到臨床教育階段恐怕是不夠的，必須將後面PGY與住院醫師訓練階  

                                                               
5 田野參與的第二年，正好醫學系制度改變，縮短為6年，所以同時有新舊制

的見實習醫師（大五與大六醫學生）一起接受臨床教育訓練課程。  
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段也納入進來，才能較為完整且具可行性的培育明日醫師的性別素養，特別

是臨床實作方面的性別學習。因此，本研究將進階能力擴展至PGY與住院醫

師時期，並將進階能力階段細分為進階一與進階二（參見圖2）。亦即，核

心能力是在醫學生大一至大四之基礎醫學教育階段，進階一是醫學生在精神

科臨床教育之實習時期，著重在知識與態度方面的培養與提升；進階二是醫

學生在PGY與住院醫師時期，著重在臨床實作能力的訓練。  

若就性別教育與性別課程而言，在基礎醫學教育階段，特別是大一與大

二，是最有機會開設性別課程或將性別議題融入既有課程之中、接觸性別議

題的學習；且依據TMAC的課程規劃要求，此階段教育須重視提升對於社會

人文的關懷、培養參與社會的能力，故易將性別融入課程之中。到了大三和

大四，學生可將先前所學之性別知識、態度和能力，對應到相關醫學課程之

中，不只習得醫學裡的性別議題，也看見人因性別而在社會和醫療環境中的

活動與遭遇。本研究依此學習脈絡，將指標綜整成「性與性別」、「性別、

健康與醫療」、「性別與人際關係」、「性別、權力與權益」等四個核心能

力之主要面向。惟須說明的是：雖然若干醫學系的教育課程安排，逐漸嘗試

讓大一至大四的醫學生有機會藉由短暫跟診、志工服務等方式，提早接觸臨

床個案的時機，但皆為初探，並無深入學習疾病診斷和治療的機會，故核心

能力階段的性別素養培力，並不以診斷與治療為內涵項目。  

爾後大四醫學生開始醫院臨床實習、一直至大七（新制為大六）為止，

雖仍為學生身分，然已被期待能從實際病患的照顧中，發展出良好的醫學技

能，逐漸成為獨當一面的醫師，故此階段的性別素養開始著重在「疾病診斷

和 治 療 」 中 學 習 性 別 。 進 入 PGY與 住 院 醫 師 或 擔 任 主 治 醫 師 階 段 ， 雖 有

TMAC評鑑及因《醫師執業登記及繼續教育辦法》需繼續接受性別教育，然

因各醫院及醫療機構執行不一，實際的性別教育訓練與學習成效亦有待加強

（王志嘉，2015）。是以，本研究主張：應依據醫學教育理念和教育現況，

而在核心和進階等不同階段區分出不同的性別素養指標與性別學習，以及醫

學教育性別素養的培育不能只限於醫學系教育，而是必須透過具系統性的性
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別素養指標與指標架構，貫連醫學生的性別素養學習，並能將之應用於醫療

現場。  

簡言之，基於上述及考量指標實用性原則之下，性別素養指標在主要面

向、衍伸主題與能力指標上做了調整，包括依據對於主要面向、衍伸主題與

能力指標三者的概念層次區分，並在專家諮詢與因素分析的考驗下，確立了

核心能力階段四個主要面向及進階能力階段兩個主要面向及其下所屬的衍伸

主題。而各階段能力指標的內涵雖著重統合的素養培育，但依學習階段的不

同，在知識、態度、技能與行動力上有不同的層面強調與學習，詳請參見表

1。  

二、性別素養指標的內涵與命名  

(一)指標架構層次與目標：彰顯以學生為主體  

雖然國內性別平等教育能力指標的規劃只到高中職階段，然而，考量以

學生發展為本位之觀點，希望性別素養指標能銜接學生在中小學的性別平等

教育與學習，因此本研究初始仍參考九貫性平指標架構，在架構上以主要概

念、次要概念及能力指標三個層次，設計指標架構及統整文獻與研究資料。

以學生為本位的觀點出發，如上所述，本研究亦考量學生的性別與醫學教育

學習須是同軌融合的進行。因此，本研究以學生在醫學教育不同的學習階段

做劃分，從基礎的性別學習進展到精神專科所需要的性別素養；橋接性別融

入醫學教育之各階段課程，並讓指標具備將來延伸至醫事人員在職繼續教育

課程規劃指引的功能。透過這些的方式，體現以學生為主體的教育理念。  

但 隨 著 研 究 的 進 行 與 時 間 推 演 ， 12年 國 教 新 課 綱 （ 預 計 108學 年 度 實

施）與核心素養的學習方式在教育現場的討論日益熱烈，性平能力指標亦將

轉變成核心素養的方式融入中小學各教育階段與相關領域。這些教育變革與

社會情境及知識的變遷，是性別教育工作者面對的教學轉換與挑戰，自也影

響本研究及在行動歷程中需將之納入考量。在研究中期的專家諮詢會議，與

會者即提出修改本研究初始的指標架構：  
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學者C：  針對整個架構，次要概念的層次有些是概念，可是有的像面

向，可以再想想看命名的部分要怎麼讓使用者清楚。  

學者A：  或許我們不一定要用概念這樣比較抽象的名詞，可以用面向

來包含抽象跟具體的部分，範圍可以比較廣……把「次要」

改成「衍伸」……譬如「衍伸主題」，這樣也不會被概念這

樣的詞來限制我們自己……。可以借用核心素養包括能力、

知識、技巧、態度，是在強調不只是只有「知道」，還要有

態度去實踐出來……情意也可以用成態度，就是說醫生要展

現出來的態度、形諸於外的態度……因為再往下有能力指標

等，所以要愈來愈具體。  

 

因此，經由專家學者建議，指標架構層次的命名由原本「主要概念—次

要概念—能力指標」，改成「主要面向—衍伸主題—能力指標」。主要面向

仍為最上位的抽象概念，衍伸主題次之，能力指標是面向與主題之下所蘊涵

的學習目標或學習內涵。將主要概念改為主要面向，主要基於學者們認為原

先主次要概念之間的概念層次不一，有些次要概念的層次是概念，但有些是

面向。經過會議討論，使用「面向」來包含抽象與具體的概念，也包含較廣

泛的學習範圍與內涵。因此，以「主要面向」來標定醫學生學習性別之內容

範疇；「衍伸主題」以其為思考框架，反映該面向內容範疇的重要學習主

題；「能力指標」則是指陳不同學習主題需具體達到的學習目標或學習內

涵。  

再者，專家諮詢會議中，與會者亦建議本研究以「行動」取代一般教育

目標的「技能」，用以彰顯性別平等教育期望學生將技能學習推展入行動實

踐的精神，也期望能深化明日醫師在臨床醫療的實作，將性別素養帶入專業

醫療技能之外，也能擴展至倡議促進性別權益的行動。因此，在核心能力階

段強調知識態度行動，進階一著重知識與態度，進階二到了住院醫師階段，

因為有更多的臨床醫療診斷與治療的實作，因此除奠基前一階段的知識與態
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度的學習外，更為強調與著重行動能力的培養與實踐。  

此外，在指標發展過程中，本研究確立了以性別素養統攝性別敏感度、

性別意識、性別知識、態度與行動力，這些能力的統合是一種性別素養。換

言之，本研究所稱之「素養」，包含知識、態度、行動三個面向，是具有性

別知識、態度（情意、同理與關懷）與技能／行動力才能展現出來的能力，

並能回應個人與醫療專業工作需求的統合能力。值得一提的是，本研究強調

將「態度」的學習鑲嵌在核心與進階能力的所有階段。因為態度是醫師要具

體展現出來、形諸於外的作為或表現，事實上它也涉及性別知識與專業技

能 。 舉 例 來 說 ， 當 醫 師 要 展 現 出 對 同 志 病 人 的 同 理 心 ， 他 必 須 要 對 LGBT

（Lesbian, Gay, Bisexual and Transgender）族群與文化有一些基本的認識與

瞭解，必須具備一些性別意識與知能才能感受及同理同志病人分享的生命經

驗或健康課題。如果醫師不瞭解這些，要展現出情感上的支持或同理，其實

並不容易、也不足夠。  

值得再說明的是，本研究以「性別素養」取代「性別能力」作為指標的

命名，亦考量指標的可轉換性與銜接性。配合12年國教以「核心素養」作為

課程發展的主軸，統整各教育階段及各領域、科目間的學習；核心素養強調

的是一個人為適應現在生活及面對未來挑戰所應具備的知識、態度與能力

（范信賢，2016；教育部，2014）。因此，本研究採取「素養」作為命名，

用語的一致性除了有利於概念上的溝通與理念傳播外，亦是回應以學生發展

為本位的精神，讓學生的性別學習在各教育階段與各領域之間具有連貫性。  

是以，本研究所稱之「性別素養」是性別敏感度、性別意識、性別 知

識、態度、性別行動力的統合，目的在於定位透過指標系統帶給學生的性別

學習，不僅是知識能力的增加，更是一種公民素養與性別意識的提升，而最

終能將其發揮在未來醫療專業執行與日常生活之中。  

整體而言，本研究以主要面向、衍伸主題與能力指標三個層次作為指標

之橫軸架構，發展各面向與主題的能力指標，並以認知（知識）、態度、行

動（包含介入與實作的技能）三層面來貫穿醫學生整體性別素養的培育，希
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冀達致以下六項學習目標：  

1.認識性別的差異性，提升性別敏感度（認知）。  

2.瞭解並反思自己的性別成長與發展經驗，同理與接納他人的性別認同

與性別經驗（認知、態度）。  

3.具備協助性少數與性別少數者的精神醫學知識（認知、行動）。  

4.瞭解並具備處理精神疾病之性別知能（認知、行動）。  

5.認知性別差異在醫病互動、精神病理、藥物使用之影響，並有能力做

出適切的治療（認知、行動）。  

6.具備提供性別友善資源與轉介服務之知能（認知、行動）。  

這六項學習目標除彰顯以學習者為主體、學生本位的教育理念之外，也

企圖展現目標與目標之間兩方面的層次感：1.由基礎的知識學習為基底，逐

步螺旋上升至知識、態度與行動能力之統合；2.由基礎、核心之性別學習，

逐步擴展至進階之性別素養，體現與符應學生學習發展的成長歷程。  

(二)命名政治：人間話與專業術語的拿捏  

雖然我們知道需要使用淺顯易懂的語言來陳述指標內容，並且也在過程

中努力實踐。然而，本研究面臨到的第一個挑戰是，性別與醫學教育及臨床

實作的結合，必須同時考量個體的生物性與社會文化影響（Lin & L’Orange, 

2010; Ludwig et al., 2015; Rojek & Jenkins, 2016），而結合生物、社會與文

化等跨領域的探討性別與醫學也必須面對各自承載的學理與知識內涵的交

逢。因此，該如何用簡潔易懂的話語來傳達兩個學科領域中的重要概念，並

且讓不同使用者，如臨床教育醫師、通識課教師或學生都能瞭解呢？再者，

當從衍伸主題到能力指標，而這些能力指標又是或將轉化為學習目標時，同

樣地，如何讓其是具體、清楚與明確的？特別是在資料蒐集與分析的過程

中，隨著資料累積必須一再地將指標內涵彙整及擴充時，必得運用更為抽象

或概念化的語言來表達更為廣泛範疇的概念。  

第三個挑戰是，當研究者秉持「易使用」、「易讀性」的指標建構原則

不斷修改能力指標的陳述，並請學生檢視能力指標的易理解性時，除了上述
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兩個原因之外，學生本身的性別知能也影響對於能力指標的理解。學生們指

出很多個「不懂」，例如：「什麼是身體意象？」、「不懂什麼是『交織性

的概念』？」、「看不懂什麼是非性別常規表現？」、「什麼是性別差異醫

學？」、「什麼是性別化創新的概念？」、「什麼是『不同性別者』？」除

了因為專有名詞或特定用語而影響對於能力指標的理解外，也有整句能力指

標都「不懂」的情況，如「不懂什麼是『瞭解醫生與病人及家屬間的性別權

力差距對溝通互動的影響』，是指男醫師和女醫師說的話的說服程度不同

嗎？」針對後者，確實可以透過修飾語句來改善過於冗長而導致語意不清的

問題，因此透過焦點團體會議，將其修改為「瞭解醫病互動中的性別與權力

差距，並能調整醫病互動與溝通方式」。然而，針對前者，經過反覆的討

論，本研究決定將專有名詞（如身體意象、交織性、性別差異醫學、性別不

安）或特定用語（如不同性別者）的使用，定位視為一種正名策略6。  

例如，針對「性別與人際關係」面向的命名討論，涉及概念分類、 統

整、歸納之知識內涵承載與指標建構細部分層之架構問題。在焦點團體訪談

中，引發熱烈的討論。由於焦點團體訪談法的特色在於探索人們的經驗、意

見、期望與關心的事，也因此能在團體討論的過程中看見意見形成與變化的

過程（鄭夙芬，2012）。  

 

學者C：  醫療工作者本身跟同事的關係、人際的關係呢？譬如說醫

護。  

學者B：  學生在學習不只關照到病患因為社會關係而造成自身的健康

狀況，也包括醫療人員本身性別權力關係如何作用在情感關

係裡面。  

學者A：  可不可以把人際關係放進來，大家在談人跟人的互動……它

可以包含同學跟同事關係……可以用「性別與人際關係」……

                                                               
6 本研究認為對於專有名詞的解釋或能力指標的內容說明，未來可以透過示

例或概念說明的方式，協助使用者獲得更詳細的介紹及說明。  
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至於什麼樣的人際關係可以在「能力指標」去講。  

學者B：  因為根據資料，不只是醫病或醫用關係，反而是說怎麼樣幫

助臨床工作者去瞭解病患現實生活中所面對的（人與人）關

係產生的壓力、傷害。  

研究者：他們在診斷個案病症，不只是生理症狀，有可能是因為家庭

史這種疾病的社會面向，譬如親子關係中對於子女的性別期

待，導致子女長期精神壓力很大，生理產生狀況，就像田野

觀察有看到的情形。  

學者B：  這在精神科可能就很重要，這就是精神醫學跟社會科學很好

的結合地方，甚至是要跟精神醫學學習的他們在關係裡面所

看到的動力面向，我們看到的是結構和文化，可是交織在一

起呈現在診間病患的狀況上。  

學者A：  那要不要把面向改成「性別與人際關係」啊？  

學者C：  我正在這麼想！  

學者A：  因為情感會讓人有點混淆，像是誤認成親密關係，而且剛剛

B的闡述就更清楚，這裡是要讓醫療工作者在基礎醫學教育

或是精神醫學教育的過程中，對人際關係的性別意涵有敏感

度，那人際關係可以呈現在溝通互動……譬如覺察所照顧的

病患他們個人情感關係所面臨的問題。  

 

批 判 教 育 學 者 McLaren （ 2006 ） 提 醒 教 師 思 考 「 為 什 麼 要 教 那 些 知

識」，課程與教學目標的功能應該是協助學生認識特定知識形式的社會功

能，是一種「引導性的知識」（directive knowledge）。如上所述，「主要

面向」是用來標定醫學生學習性別之內容範疇，因此以「性別與人際關係」

作為面向命名，具有廣納、包涵與指引特定性別知識的功能，亦能促發其下

的衍伸主題與能力指標發展更為細部的性別學習。再者，如何命名與將所命

名的概念再現，涉及了知識的建構與傳播機制（Hall, 1997）。本研究認為



126 臺灣教育社會學研究 十八卷一期 
 

 

性別知識的建構、推動與推廣，本身就是政治性的。因此，作為「目標」性

質的用語，使用專業術語或概念除能達到「引導性知識」的功能外，也是一

種正名行動，透過直接語言、概念的使用，使人清楚明確地意識到性別知識

的存在，更重要的是提升特定性別知識的可見性。本研究認為，醫學教育的

性別主流化也包含了性別知識在醫學教育從邊緣到中心的位移與位置，可見

性即是賦予了過去被忽視的性別觀點與知識話語權的一種方式。本研究相

信，直接使用性別知識用語，而非轉譯、改寫或借用其他語彙，是促發人們

面質與認識性別知識的傳播機制，更是性別與醫學知識創新的有力機轉。  

三、反思與行動中修正  

(一)性別素養指標在行動中修正與應用  

本研究在指標發展過程中，曾面臨衍伸主題與能力指標數量過多，需要

刪減的問題。因此，本研究採取多重方法的資料蒐集、分析與結果詮釋，包

括運用「清點」的分析策略，希望透過數量分配看出資料的整體趨勢（張芬

芬，2002），以哪些是大量提及、哪些是較少觸及的性別議題，作為刪減依

據。  

不同方法的交互使用下，確實能幫助研究者從不同角度觀看與彙整 指

標。「清點」凸顯出「能見」（visible）的性別議題或性別可融入之處，如

性別暴力是晨會個案討論中最常見的性別議題。然而，研究者亦深刻體會納

入 「 不 可 見 」 （ invisible ） 性 別 議 題 之 必 要 。 性 與 性 別 少 數 及 性 別 不 安

（gender dysphoria）是研究者在參與臨床教育過程中，幾乎較少聽到的臨

床個案或案例討論，亦無這方面的教育課程。這兩個主題卻是大多受訪的資

深醫師與性別專家學者認為應該要有的學習主題，但在臨床實作中很少「現

身」，個別受訪談的總醫師也有不同的看法：  

 

性別不安我到現在4年，沒看過幾個……大概五隻手指頭數得出來的

程度，真的很少。因為我覺得這個最重要是本身求助者就非常少
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了……就連門診就已經很少了，更不要說到住院或到急診是因為這個

原因，我覺得不太可能。所以我覺得這個在晨會不太可能會出現，好

幾年都不一定有一個7。  

 

如果他今天來有表現憂鬱，可是他講的一大堆壓力當中，性別找不

到，或是我只是覺得他的氣質上好像有一點點怎麼樣，可是你不好去

問他，等於你沒有著力的點……在他報（說明病情）的過程當中，如

果讓我覺得他有報到一些「線索」，我可能會朝著這個方向去提點一

下。  

 

不同方法之間所產生的衝突，讓研究者重新再反思建構醫學教育性別素

養指標的目的是什麼？想要看到的改變是？事實上，指標不只是反映教育理

念，而是定義之。尤其甚者，指標不僅用於反映教育理念及定義問題，更要

能發現問題、描述教育體系的重要面向或議題，以及作為指引政策介入之參

考 依 據 （ 張 玨 、 張 菊 惠 、 張 嘉 玲 、 許 碧 珊 、 張 彥 寧 ， 2005； Moser, 2007; 

Ogawa & Collom, 2000; Selden,1985; Stecher & Koretz, 1996）。  

前述提及「沉睡指標」，性別少數者及其精神健康與性別不安等主題是

某種程度的沉睡指標。過去研究顯示，和異性戀同輩者比較，性與性別少數

年輕人有較高比例會出現憂鬱和傷害自己（Birkett et al., 2009; King et al., 

2008），而最可能解釋此族群高憂鬱和自傷比例的原因，就是他們感受到以

及實際經歷來自周遭他人和社會對於性取向少數的歧視、言語和肢體虐待

（ Almeida, Johnson, Corliss, Molnar, & Azrael, 2009; Russell & Joyner, 

2001）。起源自偏見的性霸凌，也會比一般霸凌造成更嚴重的精神健康傷害

（Swearer, Turner, Givens, & Pollack, 2008）。由於擔心遭受歧視，性與性

別少數者常在求醫（包括精神科）時不願揭露自己的性取向與非性別常規之

                                                               
7 本研究在日後田野觀察之某次課程討論中，卻也聽到另一位住院醫師分享

遇到兩位性別不安的病人，但不知該如何適當回應與處置的疑惑。  
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處，甚至忌諱求醫，嚴重影響身心健康問題獲得協助的時機。  

社 會 學 家 A. Johnson指 出 ： 「 在 有 些 情 況 下 ， 對 於 性 別 歧 視 的 『 不 瞭

解 』 ， 就 是 伴 隨 性 別 支 配 而 來 的 特 權 的 一 部 分 ｣（ 成 令 方 、 王 秀 雲 、 游 美

惠、邱大昕、吳嘉苓譯，2008：96）。受訪醫師談話中所揭露的問題，就如

前言之中所提到的，精神科醫生要病人揭露的更多，才有辦法找到談話或治

療的線索，但是對於精神病人來說，他／她們是精神與疾病及專業知識上的

多重弱勢者。是以，醫師的性別素養提升或許能「看見｣性別不安或非性別

常規者，而對其性別認同與生命經驗及處境的更多瞭解，或許也有助於改善

性與性別少數者「少於」現身醫療機構就診或獲取所需健康照顧服務之情

況。  

因此，本研究認為保留性與性別少數及性別不安等性別議題，並以它們

作為議題導向的指標及學習目標，不僅能引發討論，尤其能增加醫學生對重

要精神醫學與性別議題瞭解的廣度與深度；更能協助醫師在面對有精神健康

困擾的病患時，具有性別敏感度、正確且充分的性與性別少數概念，而能順

利與病患建立關係、澄清病史和症狀，更重要的是，提供有效的治療。本研

究亦認為將性與性別少數及性別不安納入作為指標，亦能彰顯指標用來標示

重點、用來提倡或捍衛理念立場之功能（Ogawa & Collom, 1998），包括能

讓人更認真看待性別議題、促成更好的計畫與行動（Moser, 2007）。  

此外，針對醫師、教師與醫學生所做的問卷調查與因素分析，則協助本

研究將各面向與主題之間的概念類屬及能力指標的彙整、縮減做更好的檢

驗，亦讓相同概念但不同層次的指標有更好的歸屬。以核心能力階段能力指

標「瞭解各式情感關係中，不同性別者間的權力議題及帶來的影響」為例，

研究者原認為它可歸類在「平等、差異與權力」主題，但因素分析歸於「性

別與情感」。權力議題的探討的確是性別平等教育的核心，但權力有不同的

形式及涉及不同層次的關係。「性別與人際關係」面向下的「性別與情感」

主題，著重微觀的人際關係層面，關注的是人與人之間不同形式與情感關係

中的權力議題。「性別、權力與權益」面向下的「平等、差異與權力」則強
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調制度層面或系統性的權力，著重的是性別與權力結構。換言之，它指的是

鉅觀、結構性與制度性影響，如能力指標中所指的法令制度與規章。是以，

在「平等、差異與權力」的三個能力指標，都關乎以結構概念來理解性別權

力關係與限制，包括對於個人與群體的影響（參見表1）。而對於權力差異

的探討，以及區分權力關係與層次，是本研究與過往研究不同之處。而這也

彰顯出本指標系統的價值。  

(二)田野觀察的看見及理念實務間的張力  

教育實踐的行動與研究結果的產出，是在行動、反思與修正之反覆循環

歷 程 中 逐 漸 成 形 ， 也 逐 漸 形 成 。 這 一 套 性 別 素 養 指 標 在 2年 多 的 行 動 歷 程

中，歷經理論與臨床教育實踐經驗的對話 8，在指標生成之際，研究者也發

現伴隨而來的後續發展與行動課題：  

 

我第一次看到的時候，覺得有點「驚奇」，就是說雖然我們都說「性

別」，可是真的列出來那麼具體的，會讓我覺得說，噢！我好像曾經

有想過這樣子的問題，就是沒有具象化。然後這樣子看了一條一條之

後就覺得說，哦～還有這些東西可以問，我覺得滿神奇的……像是關

於說氣質這個，或是我們對男女的社會期待這一種……回想臨床，好

像有一些這樣子的情況，那還有一些我覺得還不錯的是講到醫療者本

身，對於不同性別的人，或是跨性別的人，有怎麼樣的一些互動？會

不會調整了什麼樣的行為？我覺得這個都是無形中應該有的，只是沒

有人提出那麼具體的問題，你就不會有那麼多的想法。（個訪總醫

師）  

 

因為現在的研究大家討論女性也比較多，像經前不悅症，你就要討論

                                                               
8 例如，本研究應用性別素養指標發展晨會個案討論的提問單，以及作為課

程設計指引與教學目標發展出兩門新課程。提問單與新課程的教學都在持

續進行中，並以蒐集得來之資料，作為修正性別素養指標之參考依據。  
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女生月經的一些賀爾蒙的變化，才有辦法討論她的mood嘛！那男生

或許有一些，可是目前在研究上，或是大家討論它本身就比較少，所

以不會為了這個特別去查，花我一大堆時間去查這個方面……。（個

訪總醫師）  

 

因為我們也還是在學習啊！不是全部都知道……如果說性別與暴力這

種……那目前處理的流程大概會是什麼，或是要如何去通報，雖然我

其實知道，我們也學過，可是如果你希望說新手的總醫師能問……我

覺得有一些教育性質的，就是你要問，你要先會。所以說如果有一些

很明確的，生理方面或制度方面，有一些比較客觀的狀態，可以寫一

些初步的方向（意指希望有一些現成可用的資料），讓大家可以有著

力的點，或去學習的點。（個訪總醫師）  

 

受訪醫師的談話，揭露了「無處不性別」的醫療教育與工作現場，不論

是生理或社會性別，皆非是自然而然地顯現，性別素養是醫師「看見」性別

的視窗，性別素養指標則具像化了性別學習的議題與方向。然而，忙碌的醫

療臨床教育與工作，即使「看見」性別之於醫療的重要性，卻不一定能引發

主動或更多深入的學習，但卻也渴望更多「現成」的性別與醫學研究、性別

課程與教育、及學習教材。  

此外，在田野觀察與教學實作中，本研究也發現這套性別素養指標確實

能 「 提 供 重 要 資 訊 來 調 整 計 畫 與 行 動 ， 並 揭 露 達 成 行 動 的 阻 礙 為 何 」

（Moser, 2007）。譬如，某次晨會的個案報告中，對於精神病患的病症描

述、診斷及藥物使用是討論的重點：  

 

就發生比率而言，MDD女生為男生的兩倍，但BPI男女發生比率相

同，就這點分別去問了一位clerk及一位R背後的原因以及過去在課堂

上是否有說明原因。但他們均表示此僅為統計結果，他們並不知道背
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後的成因，課堂上也不會說明。另外他們也認為這主要是根據科學得

出的結果。  

 

當醫師（授課教師）在介紹藥物副作用與藥物治療時提到鋰鹽會導致青春

痘、腎功能、腸胃不適及掉髮等問題，以及提到病人吃了藥後會抱怨噁心、

想吐，藥物會影響生殖系統，病人卻很少主動提到這方面的影響（如性功

能）。授課教師並沒有進一步談論男女病患對於這些副作用的差異感受與探

討背後原因。  

以性別素養指標觀之，這些教學現場的互動及討論，不只是關於藥物使

用與治療上的性別差異，亦涉及「性別與溝通互動」或「性別友善醫療」等

衍伸主題中之性別議題。例如，病患未提及的原因可能是因為不知道那是藥

物 副 作 用 所 致 ， 或 是 面 對 不 同 性 別 的 醫 師 而 不 好 意 思 詢 問 （ 男 病 患 女 醫

師）。再者，男女病患對於用藥的需求與考量藥物「有效與否」背後思考的

性別因素，都是「性別與健康差異」主題能夠帶入、融入的性別學習，但卻

是必須仰賴教學者與學習者帶進性別醫學（gender medicine）或性別差異醫

學（gender specific medicine）及其他相關的性別概念，將個體與群體的生

理、心理與社會文化等面向一起納入考量，才能帶來更好的醫療或健康照顧

品質。  

換言之，在參與田野的過程中，研究者深刻感受臨床教育訓練「無處不

性別」，同時更加深刻體會與發現，雖然性別或性別素養指標能夠融入的

「教學時刻」（ teaching moments）很多，但唯有教學者（醫師）具備了性

別素養及一定的性別專業知識，才能引領醫學生（明日醫師）學習性別與提

升 性 別 素 養 。 誠 如 受 訪 的 總 醫 師 所 說 ： 「 只 是 我 們 的 knowledge 可 能 不

夠……盛行率這種教科書就直接有寫的，就很容易問｣、「我真的覺得如果

要討論性別議題，醫學生我們要受過訓練，比如說，我們也去上一兩個禮拜

的課程」。  

素養導向的性別課程，確實是學習性別的重要學習場域與方式，能讓醫
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學生在有組織的性別課程與醫學教育訓練之中「準備好了」，在醫療臨床現

場發揮與應用。因此，建立醫學教育性別素養指標是促進醫學教育中性別主

流化的第一步，也是重要的開端，這個開端將會引領我們不斷發現問題，解

決問題，讓性別與醫學教育的改革持續進行。  

伍、結論與再出發 

本研究運用實踐取向個案行動研究，建構醫學教育性別素養指標，藉由

性別素養指標作為發展性別課程及課程與教學目標，有系統地銜接醫學生在

基礎醫學教育及精神科臨床教育之性別學習。換言之，性別素養指標是性別

融入醫學教育之基礎架構，讓教學單位能有系統地針對醫學生所須習得的性

別知識、態度與能力，組織教學課程、方法和評量，從基礎醫學教育到臨床

教育，一直延伸到臨床不分科和分科住院醫師訓練，將性別素養納入醫師養

成教育之中。根據研究結果，本研究提出之性別素養指標，共包含8個主要

面向、20個衍伸主題、74個能力指標，依據不同的教育／學習階段，著重知

識、態度、實作與行動等各方面能力統合兼備的訓練與學習。  

Lagro-Janssen（2010）及許多學者都指出，在醫學教育成功融入性別的

特點是，將性與性別差異融入課程並符合醫學課程的需要，以及將這些差異

包含在學習目標之中。建基在過往研究之上，首先，本研究著重與強調學生

的性別學習應以醫學生整體的養成過程為規劃，從基礎醫學教育、臨床教育

到住院醫師訓練皆納入性別教育的範圍。本研究個案為醫學大學，然而，不

論是醫學大學或是綜合大學的醫學院，醫學生共同接受基礎醫學教育，即大

一到大四的專業課程與通識課程，大五、大六見實習及之後的住院醫師訓練

階段，則會依學校屬性及合作醫院的教育訓練規劃，因而會有不同的臨床教

育課程與訓練。但此不同也非純然的差異，因為在國家考試與證照取得的方

向下，仍是有一些共通的臨床教育訓練或課程。因此。本研究性別素養指標

依醫學教育階段分為核心能力階段、進階能力階段一及進階能力階段二。對
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這兩類學校而言，核心能力階段的性別素養（四大面向、10個衍伸主題、35

個能力指標），可作為性別融入通識課程及醫學系課程（含醫學人文課程）

如流行病學、社會學、醫學倫理等課程之課程與教學目標，可作為課前評量

學生性別素養或課後評量性別素養學習成效之指標，亦可以作為發展教材或

教學活動之指引。進階能力階段雖會因學校屬性及臨床教育課程而有所差

異，但本指標在研發過程中依循的重要性、代表性、實用性等指標建構原

則，發展出進階能力階段之主要面向與衍伸主題及伴隨而來的能力指標，亦

具有提供課程設計者與教學者規劃性別課程或將性別融入臨床教育之功能。  

其次，透過多重資料分析的方式，本研究將指標合併成以主題為導向的

指標架構，並讓面向、主題及能力指標之間彼此關聯。本研究亦擴展性別知

識的學習，不只聚焦在性與性別差異、納入性別歧視與性別暴力，更擴及其

他重要的性別概念及學習主題，如：性別與情感、性別權益促進行動、性別

不安，以及將性別、醫療與健康照顧課題放置在個人與社會關係中，從微觀

到鉅觀來探討不同性別者的健康權。本研究進一步納入性別差異醫學的視

角，加入性別化創新、性別統計及性別分析在精神醫療的學習與應用。此

外，和過去研究不同的是，本研究以性別素養指標作為醫學生建構性別知識

體系的架構，並凸顯性別友善醫療、性別與人際關係及性別權益促進行動等

主題之學習。值得一提的是，性別與健康差異及性別友善醫療是貫穿三個階

段的學習主題，但分屬在不同面向之下及各自涵攝不同的能力指標。這些不

同的面向與能力指標，標舉出由淺入深之不同學習層面與知識內涵，以及性

別學習的銜接與串連。  

Iedema、Degeling、Braithwaite與Chan（2004）曾言，唯有不同的知識

建構和醫學實踐的論述融入課程，創新才有可能發生。將性別素養融入醫學

教育與課程之中，不僅是醫學教育中的性別實踐與創新，亦能促使醫學教育

機構對於性別平等承諾所採取的行動是可量化與可分析的，更是成就更為完

善與平等平權的健康照顧與醫病關係之基石。藉由性別素養指標將性別整合

入醫學教育中，其意義與價值在於：透過系統性的性別素養指標架構帶給學
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生的性別學習，不僅是知識、態度、能力的增加，更是一種公民素養的提

升，最終能將其發揮在未來醫療專業執行與日常生活之中，讓明日醫師對於

不同性別者有一定的認識，讓不同性別者在近用醫療資源時，皆能獲得平等

的就醫權益與服務。  

最後，教育指標的建構與教育實踐的行動，都是持續不斷修正的歷程。

性別素養指標是工具，而非目的地，是指引醫師與醫學生學習性別素養的起

點，而非終點。性別素養指標的建立，是性別主流化醫學教育的第一步，未

來的研究與教育實踐仍將需繼續進行。本研究建議未來探究的方向與議題包

括：一、研發培力教師與醫師運用性別素養指標的策略與方式，推廣醫學教

育之性別素養指標，讓性別素養指標的教學者，如基礎和臨床醫學教育工作

者熟知及有能力使用；二、發展教案編寫、課程設計與教學、教材製作或選

用、多元學習評量方式與工具等應用指標之教學研發；三、瞭解指標的不同

使用者的使用經驗與回饋，如醫學教育政策制定者、醫師、教師與學生，對

於指標進行檢視與持續修訂；四、研議提升主管政治意志與政治支持之策

略：機構領導者或部門主管的政治支持，是醫學教育性別主流化的關鍵面向

之一（Verdonk et al., 2008），如何讓主管醫學教育的行政部門瞭解性別素

養指標的重要性，並能付諸行動，需要策略與方法；五、建立培養各項指標

之性別素養教育訓練計畫，開發多種形式和媒介的教育方式及學習策略。  

 

誌謝：  本研究是科技部專題研究計畫「性別主流化與醫學教育：發展性別

能力指標與融入精神醫學臨床實習課程」之部分研究成果，感謝科

技部研究經費補助及三位研究助理蕭宇、郭宇萱與陳紜佑之協助。  
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