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中 文 摘 要 ： 雖然現階段台灣女醫師的人數仍遠遠少於男性，但是從另一個角度
來看，隨著更多比例的女性進入醫學院，再從醫學院畢業，因此我
們可以預見未來將會有愈來愈多女性醫師投入臨床執業的行列中
，那麼，我們不禁要問那麼在整個醫師職業生涯的發展與升遷上
，是否存在著性別上的差異？如果是的話，那橫阻在女性醫師發展
與升遷的障礙又為何？女性在現今醫療體系中，能夠擔任領導者之
數量又有多少，很可惜的現有本土的文獻中，並沒有太多有關這方
面的資料。
本研究之主要目的在探究醫師專業升遷與權力取得途徑之性別差異
性，並試圖找出女性醫師通往權力之路的障礙。本計畫採用轉換混
合設計，透過結合質化的深入訪談和量化的問卷調查，以及次級資
料的網路搜尋，來收集相關的資料，並加以整理分析，以深入的瞭
解台灣醫師職涯升遷的性別落差，和探索醫師在成為領導者之路上
的阻力與助力，以及相關之影響因素。研究結果發現台灣醫學中心
的主管職位，在數量上確實存在著性別差異。而要能成為醫學中心
的主管，有以下幾個重要的關鍵因素，其基本的門檻包括年資、專
業能力、擔任教職與否、進修研究的參與等。另一項則是被機構賦
予特殊之任務，以及人脈絡之影響亦不能忽視。此外，家庭因素亦
是另一個重要的影響因素，很明顯地女性主管所背負的家庭與工作
的雙重責任，是較男性的醫師主管們更為沈重的。

中文關鍵詞： 醫師領導、性別差異、專業成長

英 文 摘 要 ： The number of female physicians in Taiwan now is still far
less than male. However, as a greater proportion of female
students entering medical school and more young female
physicians working at clinical practice, there is a
question that the gender differences on physicians’
development of career and status promotion still exist is
raised. If the answer is positive, the next question would
be what are the barriers of female physicians. How many
female physicians can achieve the leaders in medical
system. There is rare related literature found in Taiwan.
The main purpose of this proposed study is to investigate
the gender difference on physicians’ pathway to the
leaders and try to identify the career obstacles for women
in medicine.　The study will employ conversion mixed
designs by conducting the secondary data of world wide web,
indepth interview of qualitative research and questionnaire
survey of quantitative research to collect and analyze
data. The results of the study found that there are indeed
gender differences in the number of director positions in
the Taiwan Medical Center. To be a director of medical
center, there are several important key factors. The basic
thresholds include seniority, professional ability,
academic faculty, and participation in advanced research.
The other factors are the special tasks assigned by the
organization and the influence of the human network which



cannot be ignored. In addition, the family is another
important factor. It is obvious that the dual
responsibility of the female physician leaders for family
and work is more serious than that of male physician
leaders.

英文關鍵詞： physician leader, gender difference, professional
development
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通往權力之路的性別差異：從菜鳥醫師成為醫學領導者 

 

前言 

二十多年來台灣教育普及與高等教育的發展，正在逐漸改變著這個社會，特

別是女性，依主計總處歷年的統計資料，民國74年15歲以上女性具大專程度者僅

占8.6％，遠低於男性的14.0％，94年升至28.5％，逼近男性32.0％，至101年首度

超越，於去年更升至45.0％，遙遙領先男性的39.3％（行政院主計處，2016）。女

性教育程度的提升，使其於現今社會之經濟發展的影響力，以及經濟自主權力意

識也日漸增加。近年來，由於各方面因素的配合，女性逐漸有機會進入各種技術

與專業領域，也有較多機會可以成為主管或具有專業技術決策權者。但是如果更

進一步來看女性的升遷卻遭遇難以克服的困境，雖然女性的提拔和升遷權利從各

種法規中也都得到保障，但是實際上與男性相比較，女性的薪資和職業地位起點

低和升遷慢，這總讓女性仍然處在相對不利的位置。 

特別是在醫療專業領域中，離開學校從實習醫師開始，要從競爭激烈聚集了

全國最頂尖的人才集團中脫穎而出，原就是相當不容易的事，更不用說要成為此

專業領域的領導者，取得決策的權力與影響力。醫學在傳統上即有著非常深刻的

性別主義，不但是在反映僵硬的社會性別刻板現象，更時常成為鞏固性別系統的

利器（吳嘉苓，1999）。所以代表著權力、決策與影響力之臨床醫學領導位置的

取得，其性別落差的狀況為何呢？兩性在醫學專業中權力高層的結構有著什麼樣

的差異？為了落實兩性平權，讓更多的女性醫師能取得和男性一樣的權力，有相

同的機會成為醫學上的領導者，需要我們認真的面對這些問題，並提供解答。 

 

醫師人力的性別落差 

在數十年內，女性參與在醫師專業的比例也是急遽的增加中，例如美國女

性醫學生的比例從1960年的6%，增加到2004年將近半數的49% (Jagsi et al., 2006)。

而在歐洲的德國在2008年的統計則有約61%的醫學生為女性，而醫師中女性亦占

了約41%。和其他的職業領域相同，在醫療專業中，在較高的位階上女性仍然是

少數(Reed & Buddeberg-Fischer, 2001) 並且在職業成功上比起男性的醫師其比

例是更低的(Buddeberg-Fischer et al., 2008)。 

近年來，台灣的女性已在職場上往前邁進一大步。15至64歲的女性勞動參

與率，從2001年的51.2%上升到2013年的58%（行政院勞委會，2014），此數值與

美國大致相同，且明顯高於日本的49.4%以及韓國的49.2%。台灣女性在高普考

的表現也相當傑出，卻很少被拔擢擔任高層。 

資優女性未能實現自己的潛能是一項重要的議題，對女性來說，有許多妨礙

生涯成就的阻力存在，使她們較少被雇用，較少位居權力或領導地位，使其無法

完全發揮自己的潛能。一項縱貫研究顯示女性往往有低期望水準及成就衰退現象；

就生涯知覺方面，許多資優女性回顧她們的過去，發現錯失了許多機會，不是放

棄了理想、抱負，就是在生活中被迫選擇較低目標的職業(Hollinger & Fleming, 
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1988; Kirby & Newlon, 1986; Reis, 2000)。女性在生涯發展方面，在企圖兼顧家庭

及事業時，所考慮的因素較男性為複雜，因此未能完全發揮其潛能。因為種種阻

礙因素的存在，使得一般女性無法充分發揮能力而成為事業上的低成就者。雖然

女性主義抬頭，女性在科學領域的議題愈來愈受到關注，但是問題仍然存在。

Enman和Lupart(2000)指出，近年來美國女性工程師仍僅占全體工程師的8%，女

性數學與電腦科學家占36％，女性化學家占27％。但是仍有一些研究指出還有許

多因素在妨礙著女性的發展，尤其是資優女性(Fox, Sadker, & Engle, 1999)。 

而一向是由國家頂尖人才才能進入的醫學領域呢？如前所示的，在歐美各國，

女性醫師甚至是醫學生之比例，已逐漸和男性有相同的水準了，即便如此女性在

臨床和學術的醫療領域中，能夠擔任領導者的比例仍舊是偏低的，其代表性仍然

不足的，例如Bickel等人(1999)的調查美國的醫學院校發現女性在全職教師中有

27%，而終身職教師中僅有15%，而教授職為11%和6%的系所主任。而根據幾項

世代的研究，在比較不同性別的醫學院校教師後，發現即使在調整出版的數量、

研究經費的支持、終身職相對於其他的職涯發展軌跡、工作時數和專長專科後，

女性教師基本上不太容易如男性一般晉升到較高的主管職位(Tesch et al, 1995; 

Carr et al, 1993; Nonnemaker, 2000)。女性在醫療領域中升遷與領導主管取得的持

續弱勢，這在歐美已逐漸引起相關的注意，並提出有關女性在獲得有效的引導、

職涯發展的機會和免於性別歧視的工作環境等之質疑(Shambaugh, 2008)。 

醫學專業的女性化在二十世紀的後半於西歐各國已大幅的提升(De Koninck, 

Bergeron, and Bourbonnais, 1997; Riska, 2001; Riska and Novelskaite, 2008; Kilminster 

et al, 2007; Elston, 2009)，在2012年時，有最高比例之醫學專業女性化是在芬蘭

(56.9%)，其次是葡萄牙(52.1%)和西班牙(50.3%)，醫學專業領域中的性別均衡幾

已達成，或是會在不久的將來達成，而在法國(42.1%)、德國(43.7%)和英國(45.7%)，

女醫師之比例也在逐漸接近男性當中(OECD, 2012)。 

鄰近的日本在一項的調查中，估計女醫師人數為55,897人，占全部醫生的

18.9% (Nomura & Gohchi, 2012)。這比當年台灣的女醫師所占之比例略高一些，

台灣的狀況是如何呢？根據陳韋君等人(2010)分析1998年到2007年的資料發現，

1998年女性大一生約為當年全部醫學系大一學生的四分之一強(27.1%)，到了

2007年，大一女生所占之比率則成長至三分之一(33.3%)，雖然10年間稍有增減，

但長期而言，是呈現逐漸上升的趨勢。而在畢業人數部分，總體畢業人數逐年隨

著新生人數的增加，而也是持續上升之勢，而從畢業生之性別比來看，1998年女

性畢業人數占當年總畢業生略超過五分之一(21.3%)，而在2007年增為總體的四

分之一(26%)。而根據中華民國醫師公會全國聯合會的統計資料，統整於圖一中，

可發現到了102學年度畢業之女性醫學生比率更是首度達到三分之一（約33.77%）

的新高，但是此後的兩年卻又呈現不增反減之趨勢，這是相當值得探討的現象。 

而在新增加之醫師人數部份，1998年女性新增醫師占整體的18.7%，而到了

2007年度則為27.3%（陳韋君等人，2010）。依據中華民國醫師公會的資料，雖

然如上圖所示在103和104學年度全台醫學系畢業女生之比例略降，但這並沒有影
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響到當年現有執業醫師的性別比例，明顯可見的是從1998年只有9.3%，到2000

年女性比例突破一成之後，其後逐年緩慢上升，到了2016年底達到約18.6%（請

見圖二），可預期到2017年底，應該會有超過二成的女性執業醫師，但是這趨勢

比起西方國家，仍然有很大的差距。根據前述醫學系近年畢業生之性別比，可預

期的這個比例將會在未來的幾年中逐漸升高，但是相信個升高的趨勢將會是緩慢

的。但預期將會出現的另一個問題是，在如此低性別比例的醫師專業職場中，能

夠成為臨床主管之女性醫師又會有多少呢？ 

 

 
圖一、台灣地區歷年醫學系畢業生性別比（依據中華民國全國醫師公會2012~2016

年度統計資料重製） 

圖二、台灣醫師公會全國聯合會歷年會員性別比（依據中華民國全國醫師公會
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2012~2016年度統計資料重製） 

 

成為領導者的性別不平等 

當醫學系班級的組成有一半以上是女性時，在醫學院中居於領導位階者的大

多數是由男性把持著，包括85%的醫學院院長和75%的住院醫師訓練方案的執行

長(Ringdahl et al., 2014)。有許多理論在解釋此一領導位階的性別落差，包括時間

軸和管道議題、女性角色模範和導師的缺乏、和女性的家庭義務優先順序。 

僅有極少數女性在領導的位階被稱為玻璃天花板效應，此一現象首先在

1980年代被提出來，由於一些不可察覺的障礙，婦女無法晉升到更高的職業位

階。雖然有同樣數目的男性和女性選擇醫師為職業已超過十年了，但是在資深的

職位上，女性仍然明顯地少於男性，這使得高階主管多屬於單一性別(Nonnemaker, 

2000)。 

不論在世界任何地點、任何專業，女性都很難達到頂峰，因此醫療當然無法

免疫，不論是公立或私立機構、從最高的政府決策到一般家庭，女性持續被否決

和男性具有同等機會(Sandberg, 2010)。Kvaerner等人所進行的一項有關女性醫學

領導者的研究發現，醫學職業結構本身在適應醫學的變化上，是進展緩慢的。他

們認為這些都是因為女性在向上流動時遭遇玻璃天花板效應所致(Kvaerner et al., 

1999)。 

在醫學院中，女性在資深教師和領導職位中，人數是嚴重不足的，女性在高

職位位階中的人數比例較低，而且在晉升上並沒有和男性有相同的比例。在1999

年時，美國大約有27%的全職教師是女性（兒科占41％是最高的，而骨科的10％

是最低的），但是只有15%的終生職、11%的教授和6%的系主任是女性(Bickel, 

1999)。一項比較男性和女性醫學院教師的世代研究發現，即使在調整了出版論

文數、研究計畫金額、終身職相對於其他職位、工作時數和專長學科後，女性升

等至高職位者仍舊明顯地比男性來的少(Tesch & Nattinger, 1997; Tesch et al., 

1995; Carr et al., 1993; Nonnemaker, 2000)。在醫學院中，女性擔任領導職位者一

直嚴重不足，這是全國關注的議題(Bickel, 2002; Benz, et al., 1998)，並提出了有

關女性獲得有效指導者、職業發展機會以及免於性別偏見的工作環境等問題。有

鑑於醫學院校的領導需求，以及女性在專業上未能實現的潛力，必須解釋為什麼

在大量女性開始進入醫學院25年之後，只有很少數的女性走向領導者的道路。 

Nonnemaker (2000)最近的一項研究，包括從1979年到1993年畢業的所有美國

醫學院學生，發現女性比男性更有可能進入學術領域（儘管這個趨勢在20世紀90

年代後期發生了變化），隨著醫學院的女性畢業生人數增加，女性在各不同層級

學術醫療中的絕對人數也增加，但是，女性明顯地比男性更難進一步地晋升到更

高的層級。在以前的一些研究中已經顯示了，學術醫學中女性領導者是明顯缺乏

(Bickel et al., 1996)。AAMC (1999)的資料顯示，在所有女性醫學教師中，有10.5

％是教授，而全部男性醫學教師中則有30.7％（女性教師的19.3％，和男性教師

的24.3％是副教授）。看起來似乎沒有改善：經過了15年，在每個學術專業層級
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中，男女比例仍然保持不變(Whiting & Bickel, 1992)。Nonnemaker (2000)還表示，

教授中女性的分佈的比例已經保持20年沒有變動了。 

即使在考慮到工作時程、專科特性和生產力的差異，女性在學術醫學方面的

不平等晉升已被重覆驗證了(Tesch et al., 1995; Bickel, 1988; Carr et al., 1993)。

Tesch等人(1995)也提及，與其男性同事相比，學術醫學方面的女性並沒有太多可

使用的資源（辦公室或實驗室空間、經費的支持和分配給研究的時間）。缺乏女

性領導者的現象，不僅僅只在醫學教師，儘管在過去幾十年，挪威的醫學界女性

的比例愈來愈高，女性醫師在醫療階層體系中處於較高位階者(Kvarner et al., 

1999)，以及最具聲望的專科中(Gjerberg, 2001, 2002)仍是人數偏低的，這與大多

數西方國家的模式是相同的(Lorber, 1993; Riska & Wegar, 1993)。挪威的一項研

究發現(Kvaerner et al., 1999)，除了少數例外，婦女不太可能被定義為“醫療領導

者”（即醫師在醫院、公共衛生、學術醫療或私人的健康照護方面擁有領導的位

階），即使政府有平權政策（例如正向的性別歧視，改善的社會福利等），女性

在醫療領導的職位中的代表仍然是不足的，然而，在專科中如果有較高比例的女

性，則她們更有可能掌握領導位階(Kvaerner et al., 1999)。 

從以前發表的文獻，包括在日本進行的一項研究報導(Midori et al., 2000)，

醫學領域中仍然存在著性別落差：男性比女性更可能獲得副教授或以上的職位

(Kvaerner et al., 1999; Nonnemaker, 2000; Midori et al., 2000)、獲得更高的薪水

(Ness et al., 2000)、有更多論文出版並獲得更多的研究經費(Carr et al., 1993)。一

項針對美國醫學院教師成員所進行的全國性研究報告指出(Tesch et al., 1995)，在

學術醫學中，女性在獲得晉升上比男性少很多，即使在控制了工作時程、專科和

學術生產力之後，這種性別差異仍然存在，這說明了對女性醫師而言，玻璃天花

板是存在著。此外，兩項研究(Carr et al., 2000; Carr et al., 2003)的結果建議，醫

學上的性別落差可能會對工作動機產生不利的心理影響，Carr等人(2003)認為，

職業晉升的落差導致自信心降低，難以在醫療中發揮其全部的潛力。在其較早的

研究中，Carr等人(2000)對美國醫學院的3332名全職教師進行了調查，發現在學

術環境和職業發展中遭遇性別偏見的女性，會比其他無此遭遇的女性有較低的職

業滿意度。雖然進入醫療的婦女人數正在增加是世界各國的趨勢，但性別落差對

女性醫生工作模式的影響在很大程度上是未被研究的。 

自2000年以來，在澳大利亞儘管健康照護機構實行平等機會政策，並在醫學

院實現了性別平衡，但女性向上流動到醫療領導角色，卻仍然受到“玻璃天花板”

的限制(Kvaerner et al., 1999; Miller & Clark, 2008)。在正式的高階醫療領導職位中，

女性仍然明顯地不足(Nath et al., 2014)，即使婦女成功地擔任領導角色，她們的

參與也會偏向非臨床的公共衛生（例如政府衛生部門），而不是臨床單位的領導

者（如健康服務部門）(Kvaerner et al., 1999)。 

在亞洲的日本政府(Nomura, Yano, & Fukui, 2010)所進行的一項調查顯示，年

輕女性住院醫師對臨床能力的自信比男性來的低。西方國家也報告，儘管女性醫

生的表現水準與男性相當，但相較於男醫生，女性醫生較對自己在學術能力
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(Bakken, Sheridan & Carnes, 2003)和臨床能力(Minter et al., 2005)上的信心較為不

足。對這種男性和女性醫師之間的信心差異已經有學者加以研究了，文獻建議女

性更容易受到壓力(Hojat et al., 1999; Toews et al., 1997)、早已存在的個人因素

(Richman & Flaherty, 1990)、以及包括性騷擾在內的性別歧視(Witte et al., 2006)

的影響。 

 

醫師權力取得之性別落差： 

雖然女性接受教育的機會與男性愈來愈接近，特別是在工業化程度較高的國

家，在勞動參與率方面，也是快速增加當中(Chao & Rones, 2007)。但是在事業成

功上確仍然存在著相當的性別差異 (Eagly & Carli, 2007)，用於指稱事業成功的

兩個被廣泛使用的指標是升遷和薪資(Seibert, Crant, & Kraimer, 1999)。因此我們

需要檢視當前擁有權力的這些領導者之性別落差，認知到此落差，才有可能對於

女性醫師如何經驗到現有的醫學文化有更好的理解，以及她們的經驗與男性醫師

不同的程度。 

根據美國醫學院協會(Association of American Medical Colleges, AAMC)的調

查，醫學院中的女性專職教授僅有43人，相較之下卻有192位的男性，結果是女

性專職教授僅僅占了所有教師的4%；而在臨床醫學部門中，女性主管之比例則

為12%。同樣在歐洲的芬蘭，雖然有最高比例的女性醫師，但是從相關的資料來

看，大部份的女醫師仍是被排除於醫學研究的決策之外(Kane-Berman, 1989; 

Riska et al., 1993)。 

由此也可看出女性醫師在職涯的升遷過程中，也存在著「玻璃天花板(glass 

ceiling)」的現象，而玻璃天花板一詞，是指在公司企業和機關團體中，限制某些

群體，例如女性或少數族裔等晉升到高階經理及決策階層的障礙。正如玻璃一樣，

這個障礙雖然不是明文規定在那裡，卻是實實在在存在著的。Valian (1999)即認

為因為性別的框架和此框架所產生的劣勢之累積，女性在企業和學術上較高職位

之數量是不足的，這些非意識和未闡明之框架即為玻璃天花板的一部份。雖然在

過去的數十年，女性努力的爭取與男性有相同的地位，然而玻璃天花板依舊是女

性醫師的專業生涯中的一部份。 

有一些研究即針對女醫師之玻璃天花板現象加以研究，包括Tesch等人(1995)

利用AAMC的資料，調查醫學院之教師，結果發現在醫學院中的女性醫師在升遷

上比起男性是慢的。而Yedidia和Bickel (2001)從五個專科，包括外科、婦產科、

臨床病理科、內科和家醫科中取得34位主管同意進行訪談，結果這些主管都認為

女性確實存在著障礙，也認為若在制度的層次上沒有顯著改變，那麼在醫療領域

中男性與女性地位上的不平等將一直存在，而女性在學術醫療上的領導力，也將

持續無法彰顯。在歐洲方面則有Kvaerner, Aasland和Botten(1999)在挪威的奧斯陸

所進行的研究，結果是女性取得主管位置的比例較男性低，但若醫療專科中有較

高比例之女性醫師的話，則有較多的女性領導者。此外，Schueller-Weidekamm

和Kautzky-Willer (2012)以奧地利之維也納的健康照護系統中位居主管且至少有
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一位子女的女性醫師，共八位進行訪談，針對性別在職涯發展上的優缺點、女性

領導者的好壞處、以及她們如何平衡工作生活，結果發現除了玻璃天花板仍然存

在之外，兒女撫育的責任依舊是女性的天職，而必需透過外部的輔導、網絡和他

人的支持與協助才能取得工作與生活的平衡。Spina和Vicarelli(2015)則針對131

位年輕意大利醫師之調查，結果有幾項重要的發現，他們擁有高度的自信，而此

將會對其取得領導角色的機會有著正面的影響；其次她們也能夠取得工作與私生

活上的平衡，打破一些傳統上對於女性職涯發展之障礙；以及創造良好的關係與

社會網絡，而女性醫師的行為顯示出未來會有相當不同的景象，即便如此，研究

發現在意大利的醫療界，性別歧視仍舊是持續存在的。 

以上的這些描繪引申了兩個主要的議題：第一個關注的是醫療專業的女性化

過程；第二個是重視此一趨勢所引發對於專業實踐和當前女性領導位置之效應

(Spina & Vicaerelli, 2015)。在第一個議題上，在有關醫療專業化的研究上，而這

是長期以來許多研究試圖重塑在不同的國家中醫療專業的起源和建構，而更詳細

地研究在性別上的差異(Burrage and Torstendahl, 1990)。近來，Kilminster等人 (2007)

認為更進一步的質性和長期追蹤研究是必要的，需將新一代不同性別之醫師的選

擇和行為加以考量。但是，Elias (2000)則認為需考慮性別關係並非固定不變，而

是在不同層次之不同過程之互動而維持的，醫療的文化與實作是與健康照護提供

的社會脈絡有著交互作用的。而關於第二的議題，首先是由Moss Kanter (1977)引

起大眾關始注意組織中的女醫師數目和工作表現之間的緊密關係，而後也已經有

許多文獻發表 (Gustafson, 2008; McDonald et al, 2004)，當關注於現今女性在醫師

專業中之地位，有些研究的焦點是放在垂直隔離和處理打破玻璃天花板的困境上，

以及領導的角色上(Riska, 2003; McGoldrick, 1994; Tesch et al, 1995; McManus and 

Sproston, 2000)。性別研究提供了一些建議和工具，可用以解釋在醫療職場上的

性別差異(McManus and Sproston, 2000; Riska, 2001; Riska and Wegar, 1993)。 

雖然現階段台灣女醫師的人數仍遠遠少於男性，但是從另一個角度來看，隨

著更多比例的女性進入醫學院，再從醫學院畢業，如前所說，我們可以預見未來

將會有愈來愈多女性投入臨床醫師的執業行列中，那麼，我們不禁要問台灣的醫

療體系中，女性在現今醫療體系中，能夠擔任領導者之數量又有多少？女醫師的

玻璃天花板現象有多嚴重呢？很可惜的從現有的文獻中，並沒有太多有關這方面

的資料。僅有在陳端容(2004)的研究中找到了些許的蛛絲馬跡，在其研究中針對

國內區域醫院以上層級之大型醫院進行調查，除了醫院正副院長外，也對醫院中

傳統的大科，即內科、外科、婦產科、兒科和骨科五大科的主管收集相關之資料，

在進行統計後發現，所有30到70歲醫師中，擔任主管職的醫師以男性為主，女性

僅僅只有5.1%。因為該研究並未針對性別加以分析，故而我們不禁要問，其他非

傳統大科的情況又如何呢？這反映了多少全部的狀況呢？而背後可能的因素又

為何呢？這些都需要進一步的深入探究。 

 

研究重要性： 
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在現今社會中女性愈來愈和男性有相同的教育程度，甚至連我們國家的領導

者都已是女性的今日，要探討和說明為何在醫學專業領域中，能成功的成為臨床

部門主管者之女性竟然如此的稀少，雖然進入醫療領域的女性確有逐漸增長的趨

勢，然而相較於男性同儕，女性擔任主管者，相對來說還是少數，即使是對不同

性別的醫師來說，他們可能都有相同的條件或是相等的機會成為領導者，但是其

落差仍然是存在的。因此，就出現了一值得探究的問題了，女性醫師是否和男性

醫師有相同的機會呢？不同性別的醫師在取得較高的階層與權力位階之差異為

何？  

依據前述，需要進行有關醫師專業升遷途徑之性別研究，以及瞭解當前之配

置，藉以分析在取得權力的路徑上存在可能障礙的性別差異，因而本研究綜合出

以下兩個研究問題，以做為研究之核心：醫師專業中，能成為領導者而獲取權力

存在著什麼樣的性別不平等呢？ 

希望透過相關資料的收集，能夠深入的瞭解台灣醫師職涯發展上成為領導者

的性別落差。因此本研究之主要目的為：分析與描繪醫師職場中成為臨床主管之

性別落差，以及找出影響不同性別醫師在權力取得上之相關因素。 

 

研究方法與資料來源 

為了希望對當前台灣的臨床與學術之醫療領導者有深入而全面的瞭解和分

析，本研究搜尋全國二十一家醫學中心與準醫學中心的院長與副院長，和各醫學

專科之科部主任的資料，並加以建檔分析。選擇醫學中心與醫學校院各科系所的

原因，是因為台灣現有醫院眾多，而在各層級醫院當中，醫學中心應該是其中可

支配經費最多，多數還同時具備教學醫院資格，肩負著訓練年輕實習與住院醫師

之任務，是影響力最大者，而且醫學中心多數也都和各醫學院校合作，甚至是其

附屬單位，臨床和學術單位之人員聘任，多是互相流通的，而部份單位對於主管

的聘任則會同步一致，更又強化其主管之權力和影響力，故本次研究的對象是以

這類機構中，各層級現任主管為主，資料的收集包括第一年的網路資料收集與第

二年的質化訪談和問卷調查。根據收集到的資料，進行初步的分析，結果發現許

多值得進一步探究之處，也為本研究建立了相當重要的基礎，以下為目前初步的

分析結果： 

 

(1) 醫學中心主管之性別落差 

我們在第一年收集了2016年~2017年網路上所有醫學中心的各層級主管資料，

在所有21家醫學中心（包括2家的準醫學中心），總共有111位的院長和副院長當

中具醫師身份者，女性只有3位，男性占了97%，而女性僅有3%。在院長層級全

部都是男性醫師擔任，女性醫師能取得的最高層級僅到副院長，且人數遠遠低於

男性，而且這幾位女性副院長集中在兩所醫院中，其中一位於2017年退休後，使

得最新年度的女性高層主管的比例又再下探。 

而在檢視在醫學中心的臨床部門主管之性別比例時，發現雖然如前面的圖2
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所示，女性醫師已占所有執業醫師的18.6%，但是在當前台灣醫學中心的女性主

管之比例，除了馬偕醫院的21.4%和高雄長庚醫院的18.4%之外，其餘皆低於18%

（請見圖4），而其中數家醫院的臨床單位女性醫師主管，其比例更是低於10%。

比例最低的是三軍總醫院，完全沒有女性的臨床部門主管，這可能與其屬於軍醫

院的醫院特性有關，當我們詢問其醫師性別比時，在122位主治醫師中，女性僅

有7位，故其主管之數為0是可以理解的。 

 

 

圖4. 台灣地區各醫學中心臨床部門2016年醫師主管性別比 

 

 而針對醫院中所設立之各類中心的主管性別比，則呈現比較大的變異性（圖

5），女性占健康或醫療中心單位主管比例較高的醫學中心，最高為國泰醫院的

40%，而萬芳、亞東和高雄長庚等三所醫學中心女性醫師擔任中心主任的比例都

在二成以上。但也有將近半數的醫學中心，其健康與醫療中心的主任為女性的比

例低於一成，更有三所醫院完全沒有任何中心主任為女性。 
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圖5. 台灣地區各醫學中心之健康與醫療中心部門2016年醫師主管性別比 

 

第二年則著重於訪談的進行，從21家醫學中心及準醫學中心1當中選取出11

家，再從中抽樣選取具主管職的主治醫師，在詢問其意願與可配合時間後，進行

深入的訪談。截至2017年底，本計畫已訪談40位醫師，其中包含正副院長、各臨

床科部等的正副主任。而訪談的40位主管當中，女性有25位，男性則有15位。在

進行了初步的結果分析，以及歸納整理後，可發現醫學中心在遴選主管時的考量，

每個層級主管階級之遴選皆有不同的條件與規則，簡要的歸納如下： 

 

(2) 通往權力之路 

I. 出任領導者之基本門檻 

要成為醫院各部門的主管基本上各有不同的要求，但約略可歸納為年資、專

業能力、具備教育和研究進修四類： 

年資：這是醫學中心主管被選任為主管的另一項基本要素，多數受訪者表達

「自己沒有特別偉大」、「時間剛好到了就換你／妳」等，向我們進一步說明「年

資」為他們升遷的主要原因。若在同一單位經歷了住院醫師、主治醫師的階段，

在專業能力上有一定程度的成就，個人表現又無其他瑕疵者，除非單位有其他遴

選主管的條件，否則就會依循年資來「輪派」主管一職。故有受訪者表示：「（主

                                                 
1來源：衛生福利部醫事司-醫院評鑑暨教學醫院評鑑合格名單(2016.03.31)，

http://www.mohw.gov.tw/CHT/DOMA/DM1_P.aspx?f_list_no=934&fod_list_no=5814&doc_no=5423

8，查詢日期：2016.08.04。 
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管）總有一天會輪到你／妳」。 

專業能力：通盤而言，在我們訪談的所有主管中，不論是哪一個層級的主管，

多數受訪者皆表示「專業能力」是成為單位主管最基本條件。而專業能力包含基

礎醫療知識、臨床技能等。唯有專業知識與能力兼備，才有可能成為主管接班人

中的候選名單。 

教職：於訪談過程中發現，除了臨床上的專業表現、在單位服務有一定的資

歷之外，在一些特定的醫學中心遴選主管時，必須考核該人是否擁有「教職」。

故在教學上的表現是成為主管重要且必要條件之一。而教職的審核標準多以教育

部訂的講師、助理教授、副教授、教授等資格為標準。有的只要有最基本的教職

身分即可，而有些醫學中心的要求門檻更高，必須具有教育部定「副教授」以上

才有成為單位主管的資格。 

進修研究：，研究進修或是取得更高學位是這些醫學領導者的另一個門檻，

多數的受訪者在醫學院畢業之後，也會繼續爭取進修的機會。國內、國外攻讀碩

博士的學習歷程，對他們而言，除了受到同輩、老師的影響及鼓勵之外，他們認

為，由於在醫學中心，必須有固定的研究論文產出，故進修是幫助他們在臨床、

教學之外，能夠在研究的道路上更上一層樓的重要經驗。因此，更有受訪者進一

步指出，具有博士的學術經驗，是成為該單位主管的必要條件之一。而研究進修

之路在男性和女性的臨床主管中也顯現出了差異性，特別是家庭與子女的障礙，

對女醫師來說通常是個重大議題，有些人需要有後援才可能完成。而相較之下，

男醫師似乎遭遇相同問題者較少。 

 

II. 機構特殊任務之賦予 

另一項影響成為主管的要件則是醫院所賦予之特殊任務，可分別兩類，其一

是因應醫院的發展所需，不論是因新技術或是新單位的擴展，而肩負起開疆闢土

的任務，自然而然且順理成章的接掌主管之職；其二則是規模較小專科的特殊狀

況，因單位專責醫師人數較少，而較容易成為單位的主管。此二類分述如下： 

開疆闢土的重要成員：在我們訪談的主管當中，有人經歷全民健康保險剛起

步的時代、有人前往偏鄉協助醫療院所成立；更甚者，有人則為自己目前服務的

醫學中心成立之時的重要推手之一。在新的醫療單位草創初期，最缺乏的是「人

力」。而這些披荊斬棘的開拓者，由於支援醫院體系新院區／新科部之成立，充

滿經驗，故自然而然地成為該醫院單位的主管。在一段時日之經營後，待新醫院

或新單位漸漸起步，開始蓬勃發展之時，他們就回到原先服務的醫院或單位。而

因為有了先前在新醫院科部擔任主管的經驗，回去若有主管的職缺，無疑地，則

任務就落到這些「先鋒」身上。 

小規模的科部需求：除了傳統內、外、婦、兒四大科部之外，仍有其他次專

科的臨床單位在醫學中心發揮其重要的功能。而通常這些次專科的規模並不大，

因此在該單位擔任主治醫師時間即使不長，也必須有「天將降大任於斯人也」之

體悟而承擔責任。有受訪者即表示，自己到該單位不到一年就必須承接科主任的
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位置。因為組織小、主治醫師少，故即使在該醫學中心的主治醫師資歷不高，也

必須有早早承接主管的心理準備。除此之外，有受訪者在自己初到該單位時，由

於上一任主任離開，故就先被賦予「代主任」的頭銜，而在服務幾年之後就直接

「真除」。 

 

III. 人脈網絡之影響 

「人際網絡」的建立與維繫亦是使一位主治醫師邁向領導者之路時，較為「順

遂」的一條捷徑。這無關乎「年資」，必較重要的是：「前輩的提拔與支持」。這

當中有人因為被前任主管賞識，而直接指派為下一任的接班人；而有的則是從學

醫的路程中，他／她的老師就是該醫學中心具有「重大權力」（如院長、醫界資

深大老）的人，經由他們的提攜，進而舉薦他／她成為該單位的主管。 

 

因此從以上的結果可以看出，要成為主管的路有很多條，除了自我基本的條件具

足、耕耘的時間夠長之外，若身邊有一位已經長期跟隨學習的師長，且該位師長

又備受敬重，甚至擁有權力者，則「天時、地利、人和」將使一位主治醫師能更

快地成為醫療領導者。 

 

(3) 醫學領導者的性／別 

I. 男醫師的理解 

當我們詢問男性主管，在臨床醫療領域中身為男醫師相較於女醫師有什麼樣

的優勢或限制時，多數的回答是「沒有」因為性別而有什麼影響。而這裡指涉的

性別，主要是「生理性別」。他們更進一步表達，能否擔任主管「與性別無關，

完全看能力」，並提出「性別不是問題，性格才是」的見解。多數的男性主管通

常認為，身為男性，自己「體力」會比女性來得好。從他們言談之中，似乎充滿

男性氣質與女性氣質的「刻板印象」。他們多數認為男性主管在做決定時，較為

理性、直接、迅速、敢向前衝，且說話較具有說服力。在他們眼中，女性醫師則

思考較為細膩、善於傾聽、擁有耐心等。 

有男性主管認為，女醫師其所擁有的優勢相對男醫師較少，男醫師還是相對

吃香。從他們的經驗與理解，他們認為女醫師常遇到的限制如下：病患會下意識

認為她們是「護理師」；若女性欲升遷至更高階的位子，則會因為她們可能比較

積極具侵略性(aggressive)的表現而受到阻擋。但也有少數男性受訪者表示，女醫

師在婦兒科、精神科會因為其女性身分而更有利。此外，在與上級商討資源分配

等事項時，「女生跟主管要東西比較好要」。 

 

II. 女醫師的自白 

女性主管在提及身為女性在從醫生涯或擔任主管的過程中，比起男性，在醫
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學中心裡「較不具有優勢」。她們自陳在醫療領域或擔任主管方面，這些女性主

管認為自己具有耐心、柔軟、細膩、敏感、體貼、設身處地、善於溝通等優勢。

在醫療體系中，女性主管也認為她們在兒科中對於幼兒照顧方面，容易獲得家屬

信賴，這是身為女性醫師的優勢。至於骨科對於女性來說，會因為體力的關係，

而成為一種限制。但在談到醫病關係時，病人也會因為她們是女性而產生不信任；

即便身為主治醫師，在診療該病患數次後，仍會被認為是護理師。病患「開刀找

男生，照顧找女性」的現象依舊存在。 

談到在醫學中心中擔任主管的經驗，有受訪者認為「女性重點在做事，男性

看 position 的規劃」。而在工作付出，女性往往要比男性努力，才能達到與男性

工作的成果。在男性多於女性的工作環境中，她們也常常被認為判斷力不夠、不

夠積極、不被信任、不具權威，有時候甚至會被覺得對事情挑剔、情緒化等。 

而在與男性醫師或主管相處時，有女性主管受訪時表示：「男醫師對妳比較

客氣」、會因為自己是女性而「有點禮遇」，爭取資源上會有點優勢。但仍有護理

師甚至不習慣有一位女性主管。至於在升遷上，女性則比較不會被優先列入考

慮。 

 

值得一提的是，有受訪者認為，身為女性醫師「是弱勢也是優勢」，雖然會被忽

略，但是可以免於進入一些人事安排的紛擾之中。 

 

III. 「家庭」是身為女性的原罪？ 

在談及男性主管女性醫師或主管相較於男性的限制時，多數男性主管不約而

同地表示：女性「懷孕」、「生子」、「照顧家庭」是她們的弱勢。同時，這樣的答

案，我們也從多數的女性主管中聽到類似的說法：「懷孕」、「生子」、「負擔家庭

責任」是她們從醫生涯中的限制。甚至她們會為了兼顧家庭，而影響其升遷發展，

更有受訪者分享，有女性醫師因為家庭的關係而選擇離開醫師的職業。 

在成為醫師這條路上，「角色衝突」僅發生在女性醫師身上。男性醫師似乎

在這方面並未遇到任何的困擾。女性所遇到的角色衝突是：「醫師」、「妻子」、「母

親」等多重身分扮演中，她們應當如何權衡。有人懷疑自己是否能兼顧家庭；更

有受訪者提到，在她還在醫學院學習時，就已經意識到：「家庭、事業難兩全」，

而在她當醫師的這條路上，更坦言「阻力是家庭」。 

這樣的訪談結果，我們發現，女性為「家庭主要照顧者」的性別刻板印象仍

十分嚴重。男性醫師即使也進入婚姻，擁有家庭，但卻沒有因為家庭的因素，而

讓他們在從醫生涯中造成困擾，甚至「有所選擇」。身為醫師的工作、升任主管

後的業務加重與身為家庭裡的丈夫、父親的角色，在本計畫訪談下來，這些男性

主管並未產生「角色衝突」的抉擇與窘境。 

 

同樣是擁有家庭的醫師，男性和女性卻是兩種截然不同的觀念與實踐。後者所背

負的家庭責任遠大於前者，而這也似乎成為她們的女性原罪，難以消弭與解決。 
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IV. 霸權陽剛氣概(Hegemonic Masculinities)的「共同建構」 

澳洲學者 Connell 認為陽剛氣概（Masculinities）是在探討性別關係。陽剛

氣概不等同於男性，而是男性在性別秩序中的地位。陽剛氣概可以被定義為人們

（男性和女性，儘管主要是男性）在此位置底下的實踐模式。她進一步表示，有

充分的證據表明，陽剛氣概是多元的，具有內在複雜性，甚至充滿矛盾。此外，

陽剛氣概也因歷史變化也有所改變，女性在與男孩、男人的往來互動中扮演相當

重要的角色(Connell, 2000)。Connell 與 Messerschmidt (2005) 在探討陽剛氣概時，

根據男性掌握權力與優越的社會位置，更進一步提出霸權性陽剛氣概(Hegemonic 

Masculinities)的概念。而這是陽剛氣概中的「典型」，霸權以透過文化、組織集

體建構的方式確保男性持續掌控權力。 

在分別詢問男性主管、女性主管關於性別的相關問題時，多數受訪者皆有提

及他們所認知的「男性氣概」與「女性氣質」。而從上述男醫師的理解與女醫師

的自白當中，我們不難發現，「性別刻板印象」仍舊根深蒂固。男性理所當然擁

有傳統認知男性應該有的性別氣質，女性亦然。生理性別與社會性別無法脫鉤，

男生有男生的樣子、女生有女生的樣子；因而男性與女性截然形成對比，為二元

對立的性別劃下一道深刻的界線。 

當我們問及男性主管：「身為男醫師、男性主管在臨床醫療工作上有什麼樣

的優勢或限制」時，幾乎所有男性主管並未因為他的性別身分有任何的限制，或

受到任何挫折。反之，當詢問女性主管時，她們除了在上述自白中提到少許的優

勢與多數的限制之外，耐人尋味的是，有多位女性主管不斷地強調自己：「個性

很男性化」、「不像傳統女性的樣貌」、「感覺自己是男性的特質」，甚至認為自己

「在醫院是漢子，在家裡是媽媽」。 

我們可以進一步解釋，在男性主管多於女性主管的醫學中心當中，男性所擁

有的主導地位與陽剛氣質的顯現，除了男性的集體建制之外，和女性的交流之中

也表露無遺。上述發言的女性主管，揚棄屬於自己的女性氣質，不承認自己擁有

陰柔特質，反而為一種身為「女性中的男性」的宣示。這些女性主管雖然並不認

可這群男性主管的霸權陽剛氣質，但卻在與他們的互動中不知不覺地而產生一種

「矛盾」的「看齊」現象。 

 

透過這些女性主管的敘述可以發現，既存的性別刻板印象概念不斷地影響個人的

性別角色行為、看待男女不同性別成為主管的想法。而「霸權陽剛氣概」在不同

的醫學中心裡同時被男性與女性共同構築出來，甚至強化。 

 

 

V. 女性醫師的「自覺」與「賦權」 

近年來，女性參與政治、勞動市場的程度，成為女性研究議題中十分重要的
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一環。2017年第 61屆聯合國婦女地位委員會(CSW)在美國紐約召開的會議顯見

國際間對於此部分的重視。該屆主題為變動職場中的女性經濟賦權(Women’s 

economic empowerment in the changing world of work)2，會議針對女性在勞動市場

的平等、打破玻璃天花板現象等進行討論。正面且積極的「女性自主」態度儼然

成為當代每一位女性所必須面對且十分重要的課題。 

在仍然以男性為主的醫學中心當中，有女性主管認為自己「容易被忽略」且

「很難與他人結盟」，多數時候他人會懷疑自己的能力，甚至得比男性付出更多

的努力才能達到和男性一樣的成果。受訪的女性主管，有幾位提出了這樣的說法：

「女生始終是選男生不要的」、「有時候會自我設限」、「意見想法被男性拿走，認

為自己的東西沒有好好珍惜」等。此時，女性的「自覺」與「賦權」是很重要的，

就如同有些女性主管也會提到：「要適時自我表達」、「學習 talk short but powerful」

等，不要第一時間就覺得女性是弱者，或認為因為自己是女性而其他男性醫師就

得因為「妳是女生讓妳一下」。 

 

如何打破醫學中心裡的女性玻璃天花板，以及男性長期擁有重要決策權的現象，

除了透過制度來達成性別平等之外，如何在醫療勞動中提升自主動能，自我賦權

或許也成為每位女醫師所必須努力的。故從訪談中的發現，因此，要在醫學中心

裡達到性別平等，「女性賦權(Women Empowerment)」則成為重要關鍵。 

 

(4) 發掘年輕醫師的潛力 

如果要營造一個友善且高效率的醫療工作團隊，各臨床科部的主管，乃至於

整個醫學中心的院長層級的領導方針即為首要。而我們也了解，主管可能因為任

期、任務等種種因素將有所更迭。此時，培育年輕一輩的醫療領導者，無疑成為

一個重要的課題。 

當談論到這些現任主管如何觀察年輕一輩醫師可能有機會出任領導者的潛

力時，我們初步歸納出他們所重視的三個主要層面：「個性品格」、「人際互動」

與「工作態度」。 

個性品格：多數受訪者認為個人的個性十分重要。從正面的特質來看，他們

期盼這些年輕醫師能具備：正直、高 EQ、主動、積極、謙遜、堅忍等特質；若

從負面特質觀察，「本位主義」則不是他們所認可的。原因在於，一位領導者必

須為團隊著想，而非圖利個人。 

人際互動：身為一名領導者，必須兼顧與上級、同儕、下級等不同位階的溝

通能力。故現任主管在審酌年輕醫師是否具有領導者潛力時，會觀察他們的人際

互動：是否好相處、圓融協調等，甚至照顧病人的細心程度，也是重要的考量之

一。 

工作態度：對於身為醫師此一職業，必須願意犧牲，具有熱情地投入工作。

                                                 
2 CSW61 (2017)，http://www.unwomen.org/en/csw/csw61-2017，查詢日期：2016.12.17。 
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在遇到困難時，必須具備危機處理的能力，同時在實際做事時，不能有投機、短

視近利的想法。更重要的是，莫忘身為醫師的初衷。 

 

有部分的主管亦表達了對新世代醫師與他/她們所經驗的歷程，以及在快速的社

會變遷之下，展現出與現有領導世代很不一樣的職業觀與工作態度，而這個部份

則有待於更多的觀察和追蹤，以瞭解這些新世代醫師的專業發展。 

 

結論 

隨著疾病，診斷儀器和治療的複雜性持續地增加，醫學正在面臨重大的轉變，

社會對負責、透明度、成本效益和醫療品質的要求也越來越高(Noordegraaf, 2011)，

這些變化給醫生帶來了新的責任，其所負責的焦點在於健康照護提供的組織方面，

而不是醫療端(Murdoch-Eaton & Whittle, 2012)。為了讓醫生在這種不斷變化的社

會脈絡下做好準備，醫學教育應將醫學工作的組織面，例如品質的改進，特別是

領導能力納入新世代醫師的培訓中。多項的研究強調，住院醫師對組織責任的準

備並不充分，醫學教育工作者正在努力找出適合解決這問題的辦法(Warren & 

Carnall, 2011; Berkenbosch et al., 2011; Blumenthal et al., 2012; Dijkstra et al., 2014)，

而專業社會學的文獻為此提供了一個可能的解釋--專業人員傳統上對管理業務

常持著否定的態度，特別是傳統的專業，像是醫師尤其是如此(Noordegraaf, 2011; 

Waring & Currie, 2009; Freidson, 2001)，醫師在“專業邏輯”的範疇內被訓練，

價值觀植基於時間、品質、學習和以病人為中心。然而隨著醫療變得愈來愈複雜，

組織邏輯中的價值觀如控制、風險、效率、成本和責任等愈來愈被突顯，這使新

世代的醫師未來將更加陷入兩難的困境。當試圖讓年輕醫生參與鑲嵌在組織邏輯

語言和符號中的領導角色時，這種情緒便會引起摩擦，這產生了一個問題，因為

組織角色和專業的核心價值實際上是非常接近的，即都在於解決病人的苦痛和提

升病人的照護品質。 

在部門主管角色的演變同時，在美國開始有大量女性醫師首次進入主管的職

位(Leadley & Sloane, 2009; Andrews, 2007)，根據美國醫學院協會(Association of 

American Medical Colleges , AAMC)的資料，在2007到2008年之間，女性佔全部

醫學教師的34％和全職教授的17％。雖然近三十年來，女性醫學生已經超過30

％(Leadley & Sloane, 2009)，但仍許多有關對不成比例之女性醫師進入高層和領

導職位，相關的研究和文章已經寫得很多了(Carr et al., 1998; Carr et al., 2003; 

Tesch et al., 1995)，但AAMC的資料指出，女性在學術高層中取得領導地位之數

量是史無前例。在學術醫療中心的所有部門中，其中的12％現在是由女性擔任主

管（1998年為6％），而126個AMC中，只有6個是非女性主管(Leadley & Sloane, 

2009)。 

相對於國際的潮流，女性醫師成為領導者的比例愈來愈高，我們在臨床醫療

上，性別落差的巨大鴻溝事實上仍然存在著。過去兩年的重要研究成果之一，即
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如何發掘或培養新世代的醫師，特別是年輕的女性醫師，成為未來在臨床上的領

導者，是多位受訪的現任領導者所關注的，這也將會是未來研究的重要主題，隨

著新世代的醫師進入醫療系統中，他們會和上一世代，有著何種不同的職涯發展

與生活方式之選擇呢？對於不同性別醫師的職業發展已獲取愈來愈多的關注，因

為在大部份的西方社會中女性醫學生幾乎已占半數，甚至有些已經是成為多數了，

台灣雖然過程相對緩慢，但此一趨勢卻是可以確定的。因此，要問的問題是女性

和男性的醫師，在其成長的過程中，資訊科技與網際網路的快速發展，社交媒體

的職業生涯和生活形態上會有哪些影響，而這在其逐漸成熟後，慢慢的往權力中

心前進，進而掌握權力的過程中，所遭遇的轉折對其最終成為何種層級的主管，

其關鍵因素是需要更多的探究的。 
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