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Abstract

Clerkship has a vital role in undergraduated medical 

education. Despite potential benefits, clinical teaching 

has been much criticised for its variability due to its 

complex clinical environment. This article describes 

several problems and educational theories related to 

learning in clinical settings. Effective strategies were 

developed after these problems arised and learning 

theories were created, in terms of students, clinical 

teachers and teaching institution: first, the student 

should prepare medical knowledge and survival skills 

for self-directed learning in the clinical setting; second, 

the clinical teachers provide opportunities for active 

participation-effective feedback-reflection to students; 

and lastly, the teaching institution has to design a 

clerkship curriculum effectively. A clinical environment for 

students allowing them to participate actively is essential.  
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임상실습교육의 강화 전략

Strategies for Effective Teaching in Clinical Clerkship

서론 

임상실습은 기본의학교육의 가장 핵심적인 부분으로서 

학생들은 통합강의에서 배운 지식을 근거로 환자의 진료에 

필요한 기본적인 임상술기와 의사소통기술을 습득하고, 장

차 근무하게 될 병원 조직에 대한 이해를 할 수 있게 한다. 

하지만 환자 진료 중심의 임상 환경에서 학생들의 실습교

육은 예측이 불가능하고 비구조화 되어 있으므로, 학생뿐 

아니라 임상교수는 임상 상황에서 학생의 실습의 목표와 

교육방법에 대하여 숙지할 필요가 있으며, 학생들은 실제 

임상상황에서 지식을 적용하는 것 뿐만 아니라 병원구성원

과의 의사소통기술 또는 개인 시간 관리 방법 등을 알고 있

어야 한다[1]. 이 논문에서는 임상실습에 대하여 임상교수

들이 갖는 오해와 실습의 문제점을 살펴보고, 실습교육과 

관련된 교육학적 이론으로부터 임상실습을 강화하는 전략

을 도출하고자 하였다.

본론

1. 임상실습에 대한 오해와 문제점

1) 순환기학 시간에 심방세동에 대해 자세히 강의 했으

니, 병동회진 할 때 심방세동 환자에 대해 물어보면 학생들

이 알 것이다.

임상교수들은 실습에 입문하기 전에 이미 통합교육과정

에서 지식에 대하여 충분히 강의했기 때문에 학생들이 잘 

알고 있을 것이라고 기대하지만, 실제 그렇지 못하다. 의대

교수는 질병의 역학, 병인, 병태생리, 증상, 진단 및 치료에 

대해 사실적 정보를 전달하는 수업을 하면서, 사실적 지식

의 회상을 요구하는 시험을 통해 평가한다. 이렇게 하는 경

우 교과에 대한 학습은 정보의 암기에 그치고 만다. 이러한 
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표면학습(surface learning)은 학습량이나 학습자료가 너무 

방대하면서, 교수가 주도적으로 강의하고, 학습을 깊이 있

게 할 수 있는 시간이 부족하며, 위협적이며 불안감을 조성

하는 평가체제인 경우 일어나는데[2], 의학교육의 현실이 

그러하다. 학생들은 학생 자신이 학습한 지식이 서로 어떻

게 연관되는지, 어떻게 실제 환자 상황에 적용될 수 있는지

에 대해서 배우지 않았기 때문에 단순 암기한 지식을 임상

상황에 적용할 수가 없다. 수업내용이 갑상선기능항진증

의 증상과 치료에 대한 내용이라면 그 지식을 활용할 수 있

는 증례를 제시한다거나, 문제바탕학습 수업으로 심화학습

(deep learning)을 유도할 수 있다[3].

2) 학생들이 임상실습을 수행할 때 힘들어 하는 것은, 진

료 상황에 적응하는 것, 임상 지식과 추론 방법 및 임상술기

의 습득일 것이다.

임상교수들은 학생들이 임상실습을 수행하면서 이와 같

은 내용을 어려워할 것이라고 생각하지만 학생들의 견해

는 다르다. 즉 학생들은 실습에서 학생의 역할과 의무에 대

한 명확한 지침이 없다는 것, 전자의무기록과 같은 전달시

스템에 대한 정보 부재, 임상과의 잦은 순환에 대하여 어

려움을 겪었지만 임상교수는 이 문제점에 대하여 인지하

지 못하였다. 실습지침서에 외래 또는 병동 일정이 명시되

어 있지만 학생들은 자신들이 어떤 역할을 해야 할지, 어

떤 것들을 배울 수 있을지 알지 못하는 경우가 많아 수동적

으로 실습을 하게 된다. 또, 임상실습 초기에 전자의무기록

(electronic medical record, EMR), 의료영상저장전송시스

템(picture archiving communication system, PACS)에 대

한 사용법, 의료환경에서 흔히 쓰이는 약자에 익숙하지 못

하다[4].

대부분의 임상실습은 블록 순환(block rotations) 형태인

데, 임상과 순환에 대한 어려움의 표시는 임상교수들이 가

장 간과하는 부분이다[4]. 학생들은 임상과의 다양한 실습

방식에 대한 적응과 구성원과의 관계 형성에 대하여 어려움

을 나타낸다. 심지어 1주 간격으로 임상과를 순환하는 국내 

실습의 경우 학생들의 이러한 점에 대한 개선이 필요하다.

3) 소화기 내과 실습에서 내시경, 순환기 내과 실습에서 

심도자술 등 최근 기술에 대한 관찰을 많이 하여야 한다. 

내시경과 심도자술 관찰은 소화기내과와 순환기내과에

서 진단 및 치료 기술의 핵심으로, 실습 일정에서 많은 비중

을 차지하고 있다. 하지만 시술을 관찰하는 것이 학생에게 

어떤 의미가 있는지 먼저 고려해야 한다. 학생들이 내시경 

시술을 배우는 것이 아니라 환자가 내시경을 받는 이유를 

파악하게 하는 것이 목적이라면 내시경 실습의 비중을 축

소하는 것이 바람직하다. 또, 전공의와 펠로우 수준이 아닌 

학생 수준에 합당한 목표를 가진 활동으로 구성해야 할 것

이다. 임상교수들은 흔한 질환 또는 간과했을 때 환자에게 

위험한 질환 등의 증례를 제시하는 것이 아니라 전공의들

에게도 생소한 임상적 사례를 접하게 함으로써 학생 수준

에서 어려운 지식을 습득하고 있다는 연구도 있다[5]. 

한편, 단순한 관찰은 학생들에게 도움이 되지 않는다. 학

생들에게 효율적이고 실질적인 도움을 주었던 실습 활동은 

자신이 담당하였던 환자에 대한 증례 발표, 할당된 환자에 

대한 주치의 역할, 외래 환자 예진, 임상교수의 직접적인 감

독 하에 임상수기 시행, 회진시 이루어지는 짧은 강의 등이

었다. 반면에 전공의 위주로 진행되는 집담회 참석, 외래진

료 단순 참관, 교수의 피드백이 없는 의무기록작성 등은 비

효율적이다[6]. 실습활동은 학생수준에서 의미가 있는 활동

으로 구성하여야 하며 학생들이 적극적으로 참여할 수 있

어야 한다. 

4) 학생들은 경험 많은 임상교수들의 진료를 관찰하는 방

식으로 임상추론능력을 기를 수 있다. 

전통적으로 의사들은 경험 많은 의사들의 진료 행위를 

관찰하는 도제식 실습을 통해 의술을 익혀왔으나, 도제식 

실습에서는 학생들이 꼭 필요한 역량을 키우는데 한계가 

있다. 봉합술을 시행할 때, 외과의사가 시범을 보이면 학생

들이 보고 그대로 수행할 수 있지만, 인지적 영역에 해당하

는 문제해결이나 임상추론과정은 관찰이 불가능하다. 따라

서 학생들에게 임상교수의 인지과정을 인위적으로 보여주

고 연습시킬 필요가 있다[7]. 

또한 전통적인 도제제도에서는 학생들은 병원 업무의 우

선 순위에 따라 교육을 받기 때문에 학습 경험의 기회나 피
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드백이 소홀히 될 수 있다. 임상실습에서는 학생들에게 일

반 원리를 가르쳐주기 위해서 일 또는 문제들을 선택할 필

요가 있다. 임상교육자들은 실습 기간 동안 학생들은 많은 

시간을 병원에서 보내지만 그 효율성이 높지 못하며 체계

적인 교육과정에 의해 의도하였던 대로 학습이 발생하기보

다는 우연한 기회에 이루어지는 경우가 더 많은 문제점을 

지적하였다[8,9]. 

5) 야단을 맞으면서 배워야 오래 남는다.

임상실습을 수행하면서 학생들은 관습적으로 내려오는 

빈정거리는 말투의 교육과 인격적 모독으로 인해 수치심을 

느끼게 되고 이것은 동기저하와 우울과 불안을 야기한다

[10,11]. Coles (2003)는 최근 의학교육에서는 교육 내용의 

재구성보다 교수방법의 변화가 필요하다고 언급하면서, 교

수 · 학습 문화의 개선과 건설적인 피드백 제공을 강조하였

다[12].

6) 임상실습은 기간이 짧아서 진료의 단면밖에 볼 수 없

다. 

실습기간이 짧은 경우 환자의 진단과 치료과정 전체를 

보지 못하며 적극적으로 진료에 참여할 수 없다. 최근 하버

드의대에서 시행하고 있는 실습(Harvard Medical School-

Cambridge integrated clerkship, HMS-CIC)은 3학년 1년 동

안 매주 수요일 오후에는 내과, 목요일 오전에는 소아과, 월

요일 오전에는 격주로 신경과 등의 일정으로 멘토와 함께 

외래 실습을 지속적으로 시행하여 연속성을 강조하였다. 

이 결과 학생들은 환자의 질병에 대해 폭넓게 이해할 수 있

었을 뿐만 아니라, 환자와의 유대감을 느끼면서 감정적 지

원과 의료와 사회에 대한 문제까지 볼 수 있었다고 하며 연

구가 진행 중이다[13].

7) 대학병원에서 실습하는 것이 일반 개원의 병원에서 실

습하는 것보다 많은 것을 배울 수 있다.

의대생들은 대부분 3차 의료기관인 대학병원에서 실습

을 하고, 임상교수들은 학생들이 대학병원에서 보다 많은 

경험을 할 수 있다고 생각한다. 그러나 우리나라 의학교육

의 목표가 ‘우수한 일차 의료진의 양성’이고 실제 의사들이 

대학병원보다 2차 또는 1차 의료기관에 종사함을 감안할 

때, 현재 3차 의료기관 중심의 교육은 목표와 괴리가 있다. 

이러한 지역중심 임상실습은 호주의 플린더스 의과대학의 

농촌 지역 임상교육과정(Flinders parallel rural community 

curriculum, PRCC)에서 볼 수 있는데[14], 농촌 진료소에서 

내과, 외과, 소아과, 여성보건, 정신과 그리고 일반 진료 등

을 경험한다. 평가 결과 PRCC 과정의 학생들이 3차 병원 중

심 실습을 경험한 동료들보다 우수하였다고 한다. Alison 

Murray 대학에서는 내과실습으로서 3차 의료기관에서 4주 

실습과 일반 개원의 진료소에서 4주 동안 실습을 하게 하는

데, 두 장소에서의 실습이 상호 보완적 역할을 했다고 평가

하였다[15].

8) 임상교수인 나는 병동과 외래에서 학생을 지도하지

만, 실습 평가는 관여하지 않는다. 

임상실습의 문제점 중의 하나는 임상실습평가의 타당성

과 신뢰성을 확보하기 어렵다는 점이다. 임상실습평가에서 

학생의 수행능력을 평가하지 않고 지필시험을 통해 단순지

식을 평가하거나, 임상교수들은 임상실습 교육을 담당하

고 있지만 전공의가 평가하는 경우가 있다[16]. 현재의 임상

실습평가는 실습활동과 무관하게 성적 사정의 근거를 얻기 

위해 평가하는 것이다.

그러나 임상실습 평가는 학생들의 수행능력 향상에 초

점을 두는 형성평가(formative evaluation)의 관점으로 보

아야 하며, 실습활동에 근거해야 한다[17]. 따라서 외래 또

는 병동에서 실습 활동의 관찰(mini-clinical evaluation 

exercise), 임상수기의 직접 관찰, 임상증례의 토의, 동료, 

간호사 및 환자로부터의 피드백(multisource feedback, 

360° assessment) 등을 실습평가에 반영할 수 있다. 

임상실습의 문제점으로부터 도출한 개선 전략은 (1) 임

상실습 전에 학생들이 통합교육 강의에서 이미 배운 지식

을 준비할 필요가 있고, (2) 학생들의 역할과 의무에 대한 

명확한 지침이 있어야 하며, (3) 병원전산시스템 사용방법

에 대하여 숙지하고, (4) 잦은 블록 순환으로 임상과에 적응

하기 힘들어 하는 점을 개선해야 하며, (5) 임상실습 활동은 

학생들에게 의미있는 활동이어야 하고, (6) 실습목표 또는 
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내용이 학생 수준에 맞아야 하며, (7) 학생들은 실습에 적극

적으로 참여해야 하고, (8) 학생들의 문제해결과 임상추론 

능력을 향상시키기 위해서는 임상교수와 상호작용이 수반

되어야 하며, (9) 우연한 기회에 일어나는 경험이 아닌 체계

적인 실습교육이 필요하고, (10) 임상교수는 학생들과 친근

하고 우호적인 관계를 유지해야 하며, (11) 학생은 환자의 

문진과 진찰을 통해 진단과 치료과정으로 이어지는 연속성 

있는 실습을 경험하여야 하고, (12) 3차병원 실습의 문제점

을 보완하기 위해 1차병원 외래 중심의 병원 실습을 권장한

다. (13) 실습평가는 실습활동에 근거해서 시행해야 한다. 

2. 임상실습과 관련된 학습이론과 교수방법

1) 성인학습이론과 자기주도학습

임상실습은 교수 주도의 강의와 달리 학생들이 보다 적

극적으로 참여해야 학습이 일어난다. 의대생들은 ‘성인’

이며, Knowles가 정의한 성인학습이론(Andragogy)은 능

동적 참여가 필요한 이론적 토대가 된다. 성인학습이론은 

성인들을 가르치고 교육하기 위한 학습이론으로, 아동들

의 학습과 차이를 보인다는 것이다. 성인학습이론의 핵심

은 보다 더 자기주도적이며, 이전의 경험을 학습에 필요한 

자원으로 활용할 수 있고, 무언가를 알아야 할 필요를 느

낄 때에야 비로소 학습의욕이 촉진되며, 교과목 중심 학습 

보다 문제에 기초한 방식으로 학습하려는 경향이 있고, 외

적 동기보다 내적 동기에 의해 학습이 자극된다는 것이다

[18]. 그의 이론은 경험학습과 자기주도학습(self-directed 

learning)의 이론적 기초가 되었다. 

그러나 많은 교수자들이 임상실습을 나와서 ‘숟가락으로 

떠먹여 주길 기대하는’ 학생들에 대해 실망을 나타낸다. 이

러한 자기주도적 태도는 우리나라에서처럼 고등학교까지 

부모의 통제와 강의식 교육 방식을 과다하게 받은 경우 어

려울 수 있다. 즉 모든 의대생들이 자신의 학습에 대해 스스

로 할 수 있는 준비가 되어 있는 것은 아니다.

2) 경험학습

임상환경에서의 교육은 실제 환자를 경험함으로써 배운

다는 ‘경험학습론’에 바탕하고 있다. 경험학습론의 선구자

라고 할 수 있는 Dewey는 진정한 의미의 교육은 학습자의 

경험에 연결되거나 통합될 때 이루어질 수 있으며, 학습자

는 자신의 경험을 반성적으로 고찰함으로써 학습할 수 있

다고 하였다[19]. Kolb는, 경험학습은 ‘경험의 전환을 통해 

지식을 창조하는 과정’으로 정의하고 있으며, 경험학습 이

론을 최초로 모형화하여 실제와 연결시키고자 시도하였다. 

그 과정은 (1) 실제적으로 경험하는 구체적 경험(concrete 

experience) 단계, (2) 다양한 관점에서 경험을 반추하는 

반성적 관찰(reflective observation) 단계, (3) 반성적 관찰

을 일반화하고 원리를 창출하는 추상적 개념화(abstract 

conceptualization) 단계, (4) 학습한 것을 다른 구체적인 상

황에 검증하는 행동적 실험(active experimentation) 단계

의 순환 과정이며 이 네 단계가 반드시 포함되고 상호 연계

되어야 학습 또는 경험의 변화가 일어난다고 하였다. 임상

실습에서 경험을 하고, 성찰하며, 일반화 하고, 다시 적용하

는 단계의 근거를 보여 준다[20].

Cox는 병동에서의 실습교육을 ‘경험의 순환-설명의 순

환‘ 학습 모형으로 구성하였는데, 임상수업을 구조화하는

데 매우 유용하다. 우선 경험의 순환과정은 (1) 학생들의 지

식을 파악하고(preparation), (2) 환자병력을 알려주어 학

생들의 경험을 인식시키며(briefing), (3) 환자와 접촉하며

(clinical interaction), (4) 면담을 분석하여 얻은 정보를 확

고히 한다(debriefing). 설명의 순환과정은 (5) 객관적 연결

과 통찰을 통하여 지식의 의미를 파악하고(reflection), (6) 

임상지식을 해석하며(explication), (7) 다음에 해야 할 것

을 고려해서(working knowledge), (8) 다음 학습에 대한 

준비를 하는 것이다(preparation for future)[21]. 환자와 접

촉하기 전에 학생을 준비시키고 경험 이후에 성찰을 통하

여 의미를 해석하는 과정으로 요약할 수 있다. 

3) 상황인지(situated cognition)와 인지적 도제제도

(cognitive apprenticeship)

상황인지와 인지적 도제제도는, 경험이 많은 임상교수

의 진료를 관찰하면서 배우는 전통적 도제제도에 인지

(cognition) 개념을 강화한 것이다. ‘인지적(congnitive)’ 의

미를 더함으로써, 물리적으로 눈에 보이는 기술보다 인지

적 기술과 과정을 강조하고 있는데, 임상실습에서 문제해

결과정과 임상추론과정이 이에 해당된다. 상황인지는 실제
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적 상황, 맥락 및 문화 속에서 자연스럽게 배우는 것을 제안

하는 이론으로서 인지적 도제제도 모형은 상황인지이론에 

근거를 두고 있다[22]. Collins 등에 의하면 인지적 도제제도

를 실행하기 위한 6가지 기술은, (1) 모델링(modelling)은 

전문가가 수행하여 학생들이 관찰하도록 하는 과정, (2) 코

칭(coaching)은 전문가가 학생의 수행을 관찰하고 피드백

을 주는 과정, (3) 스캐폴딩(scaffolding)은 현재 학생의 수

준을 파악하여 다음 단계로 발전시키는 과정, (4) 질문 또

는 학생이 하고 있는 것을 설명하게 함으로써 지식, 추론, 

문제해결과정을 표현하도록 하는 과정(articulation), (5) 반

성(reflection)은 학생이 자신의 수행 또는 문제 해결과정

에 대해 반추하고 다른 사람들과 비교해 보는 과정, (6) 탐

색(exploration)은 학생들이 자신의 문제를 해결하고 개

인의 목표를 추구하도록 하는 과정으로 조직할 수 있다

[22]. 병원 현장에서 배우는 임상실습 교육은, 임상교수 또

는 동료와 상호작용하면서 촉진되며(modelling, coaching, 

scaffolding), 학생 스스로 학습의 주체가 됨을 의미한다

(articulation, reflection, exploration).

논의된 임상실습 이론을 요약해 보면, (1) 임상실습은 학

생 주도적으로 일어나고(성인학습, 자기주도학습이론), (2) 

이전의 통합교육에서 배운 임상의학 지식을 활용하므로 준

비를 시킬 필요가 있으며(성인학습이론, 경험학습이론) (3) 

실습하기 전에 그것의 의미에 대한 인지를 시켜주며(성인

학습, 경험학습) (4) 학생들은 실습에서 적극적으로 경험하

여야 하고(경험학습이론, 상황인지이론) (5) 학생들은 실습

과정에서 임상교수 또는 동료와 상호작용을 통해 발전하므

로 적절한 피드백과 코칭이 필요하고(상황인지, 경험학습) 

(5) 실습 후에는 반성을 통하여 지식의 연결을 강화하고 새

로운 지식이 다음 실습에 이용할 수 있게 한다는 것이다(경

험학습, 상황인지).

4) 임상실습과 관련된 교수모형 

(1) 임상추론교육

임상추론은 환자 정보를 통해 진단하고 치료하는 계획을 

세우는 과정으로 의사의 핵심 역량이다. 임상추론과정은 

경험이 많은 임상의사와 학생 간에 차이를 보인다. 임상의

사는 환자의 정보를 습득하면서 감별진단을 시작하는 ‘패

턴 인식(pattern recognition)’을 하는 반면에, 학생은 우선 

면담이 끝난 후에 수집한 정보를 통해 가설을 세워보기 때

문에 추가 질문이나 검증이 어렵다[23]. 

학생들의 임상추론 능력을 향상시키기 위해서 가능한 빨

리 환자의 문제에 대한 진단을 내려보고, 진단을 검증하기 

위한 추가질문과 검사계획을 세워보도록 유도하는 것이 필

요하다. 

Neher 등은 1분 지도(the one minute preceptor, OMP)라

는 이름으로 병상에서 임상추론능력을 향상시키는 방법을 

제안하였는데, 학생이 파악하고 있는 환자 상태나 원인에 

대해 먼저 묻고 일반적인 규칙을 가르친다. 근거있는 생각

에 대해서는 긍정적 피드백을 제시하고 실수는 교정해주는 

과정으로 이루어진다[24]. 

SNAPPS 모형은 학생들이 환자 병력과 진찰소견을 요

약하고(summarize), 가능한 질환 2-3개 정도로 좁히고

(narrow), 비교 대조하여 가능한 질환의 차이점을 분석하

고(analyze), 불확실한 것, 어려운점, 다른 접근에 대하여 

질문함으로써 임상교수가 살피도록 하고(probe) 환자의 의

학적 문제에 대한 관리를 계획하고(plan), 자율 학습을 위

해 증례와 관련된 주제를 선택하는(select) 과정으로 이루

어져 있다. OMP 모형보다 더 학생이 주도하는 모형이다

[25]. 

(2) 임상술기(technical skills) 교육

정맥혈 채혈과 같은 술기의 교육은 STEPS 모형이 유용

하다. 먼저 사전지식을 이끌어 내고 가르치고자 하는 술기

의 중요성에 대하여 설명한 후(set), 튜터가 설명 없이 시

범을 보여준다(tutor demonstration). 다음에는 한번 더 시

범을 보여주면서 설명을 하고(explanation), 학생들은 연

습을 하는 동안 튜터 혹은 동료로부터 피드백을 받는다

(practice). 그리고 다음단계의 더 정교한 연습을 하게 된다

(subsequent deliberate practice)[26]. 

3. 임상실습교육 강화 전략

임상실습의 문제점과 교육이론으로부터 도출한 임상실

습교육을 강화하는 전략을 학생의 실습에 대한 준비, 임상

교수의 역할, 실습의 설계와 지원으로 구분하여 제시하고

자 한다. 
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1) 학생의 실습에 대한 준비 

첫째, 통합강의에 대한 지식과 경험을 강화한다. 학생들

이 임상실습을 수행하기 전에 통합강의 내용을 복습하고 

실습에 임한다면 더욱 효과적인 실습이 될 수 있다. 임상실

습에서 학생들은 환자에 대한 경험을 통하여 의학지식을 

재구성한다고 볼 수 있는데, 학생의 현재 경험과 상호작용

하여 새로운 지식을 배울 수 있다. 따라서 학생은 ‘현재의 

경험’을 확고히 할 필요가 있다. 임상교수는 각 임상과의 실

습을 시작할 때 통합강의에 대한 구술 또는 지필시험을 통

하여 동기를 부여 할 수 있다.  

둘째, 임상 환경에 적응할 수 있는 기술을 습득한다. 진료 

중심의 임상환경은 학생에게 호의적이지 않으므로 학생들

은 임상환경에 적응할 수 있는 기술을 훈련받아야 한다. 다

양한 구성원과의 의사소통기술, 의료시스템에 대한 사용방

법, 스트레스와 시간 관리 요령에 대한 것들이다[1]. 

셋째, 실습활동의 의미와 역할에 대하여 이해한다. 학생

들은 실습 일정, 방법, 평가 및 실습 환경 등에 대해 명확히 

알고 있어야 한다. 블록 순환 형태라면 실습책임교수는 실

습 초기에 실습활동의 의미와 학생의 역할에 대해 알려 줄 

필요가 있다. 수행지침이 지침서에 나와 있다 할지라도 학

생들은 임상과의 다양한 실습방식에 적응하기 힘들어 하

며, 실습 초기에 실습 환경과 수행지침에 대한 안내는 필수

적이다[27]. 실습책임교수가 2-4주 간격으로 실습사전교육

을 하는 것이 부담스럽다면, 동영상 촬영을 하여 탑재함으

로써 반복 설명하는 번거로움을 덜 수 있다. 

2) 임상교수의 역할

첫째, 교수법에 대하여 이해한다. 임상실습에서 학습은 

상황(병동, 외래), 실습 목적(임상추론, 수기교육)에 따라 

다르며, 일부 모형들은 임상실습에서 짧은 시간 동안 효과

적으로 교육할 수 있는 방법을 설명하고 있다. 경험의 순

환-설명의 순환모형, 1분 지도법, SNAPPS 모형과 STEPS 모

형을 앞에서 제시하였다. 이러한 모형들을 종합해 보면, 학

생들의 지식 수준을 파악하고 경험하려는 활동의 의미를 

인식시켜주며, 직접 경험할 기회를 주고, 피드백을 제시하

고 반성적 성찰 기회를 제공하는 것이다.  

둘째, 학생들이 참여할 수 있는 실습 활동을 제공한다. 학

생들이 의미 있다고 생각하는 실습은, 학생이 직접적으로 

참여하면서 임상교수와 상호작용이 일어나는 시간이다[6]. 

학생이 직접적으로 참여하는 실습 중 증례발표는 배정받은 

환자에 대하여 문진과 진찰을 통하여 임상추론을 하는 과

정으로 심화학습이 일어난다. 외래진료는 다양한 임상사례

를 제공하며 입원 환자들에게서는 볼 수 없는 흔한 질병을 

다루게 되는데, 3차 의료기관에서는 신환 예진을 통하여 학

생들에게 임상추론 경험의 기회를 제공할 수 있다. 병동에

서는 주치의 역할과 회진시 환자보고를 통하여 학생을 참

여시킬 수 있다. 

셋째, 적절한 피드백을 제시하고 반성적 성찰 유도 한다. 

피드백의 목적은 학생들의 수행능력을 향상시키기 위한 것

으로, 건설적이고, 구체적이며, 즉각적이어야 한다. 임상교

수가 피드백하기 전에 학생이 자신의 수행에 대해 먼저 말

하게 하는 것이 좋다. 또, 학생이 학생자신의 수행에 대하여 

반성할 기회를 주어 자신의 수행을 분석하고 평가하며 새

로운 관점을 발전시켜 나가도록 해야 한다[28]. 실습이 단순

한 활동에 그치지 않고, 그 가치를 체험할 수 있는 방법으로 

제안하고 있는 것이 반성적 사고이다. 실습을 하면서 성찰

일지(reflection paper)를 쓰도록 하여 반성을 유도할 수 있

다. 학생들의 반성적 사고를 촉진하기 위해서 활동의 의미

를 사전에 설명해 주는 것도 방법이 될 수 있다. 

넷째, 학생들과 우호적인 관계를 형성한다. 임상교수와 

학생간의 우호적인 관계는 효과적인 지도에 가장 중요한 

요소이며, 교수 방법보다 더 중요하다[29].

다섯째, 실습평가는 실습활동에 근거하여 시행한다. 실

습 활동이 오전에 병동 회진, 오후에 외래 참관과 임상증례 

토의라고 한다면, 실습 평가는 병동에서 회진 보고, 외래에

서 예진, 임상증례 토의에서 임상추론능력을 평가한다. 동

료, 환자, 간호사의 평가까지 포함할 수 있다. 임상술기는 

임상술기센터에서 연습할 시간을 부여한 뒤, 피드백과 평

가를 동시에 시행할 수 있다[17]. 각 평가방법은 임상교수

별로 분담하여 지속적으로 시행하는 것이 신뢰성을 확보할 

수 있으며, 수행평가를 위한 루브릭 또는 체크리스트 개발

이 필요하다.

3) 실습의 설계와 지원

첫째, 실습 순환 형태를 블록 순환에서 장기적 외래 중심 
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형태로 변환한다. 학생들은 외래에서 환자 진료 단면을 보

는 것이 아니라 환자 진료의 전체과정에 연속적으로 참여

할 필요가 있다. 외래에서 멘토와 함께 1년 동안 시행하는 

HMS-CIC 형태의 실습은 실제 의사의 역할에 가장 근접한 

형태이며, 질병뿐만 아니라 환자와의 관계, 의료와 사회 전

체에 대한 안목을 길러준다[13].

둘째, 3차병원에서의 실습과 1차 병원 실습을 연계한다. 

1차 병원에서의 실습은 지역사회에서 다양한 환자의 일차 

진료를 경험할 수 있는 장점이 있다. 한국의학교육평가원

의 평가인증 기준에서 핵심과와 가정의학 임상실습은 3차 

병원 이외에 1, 2차 병원에서 이루어져야 함을 제시하면서 

지역사회중심의 실습의 비중이 늘고 있다[16]. 이러한 실습

을 효율적으로 운영하기 위해서는 두 의료기관의 공생 관

계를 유지하고자 하는 인식의 전환과 노력이 필요하다. 

셋째, 교수개발 프로그램을 시행한다. 임상실습교육을 

위한 교수개발프로그램은, 교수학습과정과 평가에 대한 이

해, 피드백을 제시하는 방법, 진로 상담, 대인관계 기술, 임

상지도의 개념과 목적에 대한 내용을 포함하며, 효과가 있

다[29].

넷째, 임상술기센터와 표준화환자를 이용한 교육을 시행

한다. 임상술기센터는 실제 환자 없이도 학생들을 임상상

황에 적절히 노출시킴으로써 병원에서 임상교육에 대한 어

려움을 해소하고 있다. 학생들은 환자에게 직접 시술하기 

전에 임상술기센터의 마네킹을 사용하여 반복 연습할 수 

있고, 임상실습을 수행하는 동안 꼭 경험해야 하는 질환을 

경험하지 못하였다면 표준화환자에게 문진과 진찰을 시행

해 볼 수 있다. 적절한 교육과 훈련을 받은 환자는 건설적인 

피드백을 제공할 수 있는 수준의 ‘환자 교육자’로 활동할 수 

있는데 비용과 인력 면에서 효과적이다[30]. 

다섯째, 임상실습에 온라인 환경과 매체를 활용한다. 

Spencer는 자원의 부족과 학생의 개인별 차이에 대한 문제

점을 언급하였는데, 이러한 문제점은 온라인 학습환경을 

구성하여 지원할 수 있다[28]. 웹 2.0을 활용한 온라인 학습

환경은 실습일정의 공지와 실습평가 입력 등 운영지원뿐만 

아니라, 학습자료의 축적으로 개인별 학습이 가능하며, 소

셜 네트워크를 통한 실시간 비실시간 의사소통으로 토론이

나 피드백을 제공하는데도 용이하다[1]. 

결론

임상실습을 통한 학습은 학생이 적극적으로 진료에 참여

하는 과정에서 일어난다. 따라서 학생이 적극적으로 실습

을 할 수 있는 환경을 만들어 주는 것이 중요하다. 학생은 

실습을 주도적으로 할 수 있도록 준비하는 과정에서 도움

을 받을 수 있고, 임상교수는 학생이 진료에 깊이 참여할 기

회와 피드백을 제시하며, 운영기관은 학생들이 적극적으로 

실습하는 가운데 실습의 목표를 달성할 수 있도록 임상실

습 교육과정과 자원을 설계하고 지원하여야 한다.  
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