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一. 本文 Content ( 3-15頁) 

1. 研究動機與目的 Research Motive and Purpose 

新學制之下，醫學生的臨床實習年限縮短。對臨床實習的適應期也相對濃縮。為協

助醫學生順利適應臨床實習。傳統教育方式沒辦法幫助醫學生快速內化所學習到新的知

識，也沒能讓醫學生將所學的知識與臨床應用作結合。尤其臨床推理著重思考訓練，不

單單是書上知識的學習，更需要邏輯推理訓練，才能把學到知識與臨床連結，學以致用。

而傳統教學方式沒辦法讓學生臨床推理能力有更好的學習效益。 

病人本身及病人呈現之問題就是教材。臨床實習的重點是，除應學習診斷及治療不

同的疾病外，且需學習對某一疾病依病人之特性包括年齡、身體其他器官狀況、社經等

臨床上遭遇之各式不同情況而有不同的處理方式。讓受訓學員在上級醫師的監督及指導

下，確實獲得內科核心診療技能，為進階學習的訓練奠立良好基礎。核心診療技能包括

以下各項目標：一、 了解內科學之基礎並且能應用於醫療工作，從事終身學習以掌握

醫學發展。二、能夠與病人做適當的溝通、獲取病史資料、執行身體檢查、進行診斷過

程、判讀檢驗資訊、給予基本處置等臨床技能。三、能夠執行以病人為中心之醫療。四、

能夠在醫療團隊中與隊友建立良好關係，並能尊重其他專業人員的角色。五、能夠學習

問題導向之診斷，基於實證醫學執行一般醫療。六、能夠評估、改善醫療品質及處理醫

療品質問題。七、能夠運用資訊技術於醫療 照顧。八、能夠做倫理判斷及一般醫療決

定。 

本教學實踐研究目的主要有以下三項：(1)強化學員的邏輯思考與臨床推理能力、

(2) 強化學員的表達能力、(3)  強化學員的團隊合作能力。



2. 文獻探討 Literature Review 

A. 內科學臨床教學主題內容與執行方式相關研究 

Bintaro, Schneidewind, and Fischer (2019)的研究介紹德國Hannover醫學院 17年的

內科學課程漸進式改編的縱向教學經驗中，加入以病人為中心的醫療實踐，將臨床前和

臨床理論相聯繫的方法，作為預備課程的一部分，結果發現臨床前和臨床內容的整合比

預期的要耗費更多的資源，並且出乎意料地影響了學生能力的問題，這與當地政府的政

策有關，以及輪值制度使得教師對兩種教學形式之間的區別不夠熟悉，選擇課程內容時

有偏差。 

參考  Bintaro 文獻，在課程設計上，考慮了醫學生輪值制度，讓醫學生即使在其

他醫院上課後，亦能輕鬆的銜接及學習。而教師為具豐富臨床及教學經驗的主治醫師，

因此可避免教師對臨床前和臨床理論區別不夠熟悉的問題。 

Flannery (2014) 及 Coyle et al. (2019)探討自 2009 年 ACGME 內科計劃修訂以

來的內科門診教育的創新。2009 年 ACGME(Accreditation Council for Graduate Medical 

Education)所建議六大核心能力，確保整體醫療品質提升，改善內科專科醫師 訓練環境，

提升住院醫師訓練品質及醫療水準，並落實內科醫師訓練。包括: (1)醫學知識（Medical 

knowledge）。(2)人際關係及溝通技巧（Interpersonal and communication skills）。(3)制度

下之臨床工作（System based practice）。(4)病人照護（Patient care）。(5)從工作中學習及

成長（Practice based learning and improvement）。(6)專業素養（Professionalism）。建議內

科學課程設計分為 6 個主題：臨床再設計 (clinic redesign)，課程開發，評估住院醫生的

實踐/表現， 教學方法，計劃評估和教師發展。綜合以上文獻，這 6個主題可提昇實習

醫學生內科專業知識，亦是本計畫於課程設計時成為重要的參考。 

Mancinetti, Guttormsen, and Berendonk (2019)指出，內科醫學可教授學習者臨床推

理技能，決策和分析思維，以及實證，以病人為中心的醫學。主授教師在課堂不作任何

教學，利用臨床個案及分組競爭，激發學生提問及解決問題，根據 Harrison and Allen 

(2006)工作時間法則：增加臨床工作的時間和減少的教學時間，學生感覺到更強烈的參

加體驗，増強學習的自主性及專業性。 

Kinsinger (2000) 著重教學臨床預防醫學業務的知識和技能，是實證醫學教學的原

理。從個人臨床專業知識中，做出以病人為中心的診斷。學生運用批判性找到具體答案

有關預防性，診斷性決策的問題，或針對個別患者的治療策略。 

綜上所述，本課程計畫參考 Mancinetti,  Guttormsen, and Berendonk (2019)五項原則，

以降低學生內科學臨床推理練習的外在認知負荷。 

B. 個案討論教學與臨床推理訓練 

個案討論法是以學員為學習主體，利用真實去除病人隱私資料後的個案，讓學生發

掘問題， 提出問題，一起參與課堂上的討論，發表意見，並分析問題，尋找可能的解決

方案。因課堂上教師不授課，所以學員必須在上課前先研讀書本或是資料，才能夠參與

討論教學。而討論的參與成為他們必要的學習過程。教師則是扮演隱性的控制與引導的

角色，管理認知錯誤，減少偏見(Bias)和誤導性邏輯的產生，讓學員能多元化思考問題



(Canfield, Whitehead, Johnson, O'Brien, & Malik, 2016b)。 

Custers (2018) 指出，從 1950 年代開始，臨床推理本身就成為研究的主題，使臨

床教育工作者的發展不僅限於僅僅展示和告訴學生如何在實際環境中應用知識和技能，

還包括建立臨床推理的方法理論和模型。可以被有效地訓練。（Evans 和  Gadd 1989）他

們區分了六個級別， 不僅涵蓋診斷，還涵蓋預防以及醫療，社會和心理護理。專家和新

手都通過在過程的早期生成少量假設，然後通過收集證據來確認或反駁這些假設來解決

診斷問題。分別是，專家在臨床初期平均比新手產生更好的假設（Hobus 等，1987； 

Neufeld 等，1981）。專家在臨床診斷中的卓越表現是他們多年來積累的知識結構的固有

結果，這些知識結構是由於他們的經驗所致，是一個漫長的過程。Elstein 曾說，“解決

問題，判斷和決策的形式理論並不能促進這種緩慢的過程”。由過去的臨床推理訓練中

改善，Elstein 等人（1978）發現針對具體案例，讓學生思考廣泛的臨床問題中是講授

臨床推理的最佳方法。 

Battista et al. (2018) 則指出，臨床推理包括信息的收集、和綜合、以及解讀數據 

(例如，理學檢查，實驗室報告或醫學影像)、產生完善的假設，問題的表達或過去的經

驗可能是簡單的模式或者可以採用擴展的案例歷史記錄的形式「疾病教案(illness 

script) 」的使用。臨床推理對做出準確的診斷，進行適當的管理並研究有效的治療方法。

臨床推理所依賴因素包括：醫師的認知過程，來自正式和非正式的知識經驗及以前的實

踐經驗(例如，以前接觸過類似的病人)。 

依據 Battista 所指出臨床推理所依賴因素為認知的過程，但因臨床環境有很多條件限制

關係， 例如病人權益、病房的空間環境等。沒辦法有充裕時間及空間讓學生思考討論，

整理知識。 加上 Elstein 的理論，因此本課程突破傳統臨床教學框架，利用臨床案例讓

學生體驗臨床推理， 增加學生正式和非正式知識經驗，從而讓學生積累臨床知識。 

C. 住院醫師在臨床教育中的角色 

Smith and Kohlwes (2011) 強調住院醫師在專科訓練期間，既是學習者，也是教師。

Edwards, Hirst,  and Silverberg (1988)的研究指出，住院醫師在此期間沒有教育支持，住

院醫師的教學技能並沒有提高。因此，Hirst 與 Silverberg 建議住院醫師在訓練期間可

以透過以下五點檢核自身的教學能力：(1)發揮教學機會的優勢 (Taking advantage of 

teaching opportunities)；(2)增強學習者的能力 (Empowering learners)；(3)發揮領導者的

作用 (Assuming the role of leader)；(4) 營造學習環境 (Creating a learning environment)；

(5)適應教學實踐 (Habituating the practice of teaching)。Hirst 與 Silverberg 將這五點簡

稱為 TEACH 教學檢核工具，使用此工具住院醫師能夠發展課程，為自己做準備，以

擔當團隊領導和老師的角色。 

所以本課程計畫邀請住院總醫師參與課程教學，一方面他為協助案例教材整理與介

紹的助教，一方面主治醫師亦在旁引導回饋其案例報告時應注意的事項，透過參與此課

程，總醫師將觀摩學習資深臨床教師如何引導醫學生進行內科學臨床推理。 

D. 認知負載論與雙系統理論 

因為有多篇內科學教學研究提到認知負載論來解釋學習行為，故以下針對認知負載



論進行簡述：Sweller 在 80 年代提出認知負荷理論（Cognitive Load Theory, CLT）來

實踐臨床教育， 認知負荷的來源可分為三種類型。(1)內在認知負荷（intrinsic cognitive load），

是指教材結構的複雜性，學習者在學習內容的過程中，需投注或耗費相當程度的心力以

習得某項知識或技能，即學習內容所造成的學習負荷。(2)外在認知負荷（extrinsic 

cognitive load），是指教材或教學的形式（format），因設計不良而產生外在認知負荷，又稱

為無效的認知負荷（ineffective），此種負荷是外加的，因此可藉由訊息的呈現與組織方式

來降低，也是認知負荷研究可發揮的重點之一。(3)增生認知負荷（germane cognitive load），

是有效的認知負荷，透過教材或教學設計，幫助學習者建立認知基模，看似增加學習者

的認知負荷感，但此種增生的認知負荷是促進學習而非干擾學習(Chandler & Sweller, 

1991; Sweller, 1994)。綜合以上理論，本教案以系統漸進的開放問題，減低無效的認知負

荷，以利學生學習資訊順利進入長期記憶而發生有效學習。 

Canfield, Whitehead, Johnson, O'Brien, and Malik (2016a) 與 Whitehead, Canfield, 

Johnson, O'Brien, and Malik (2016)的研究中根據心理學家 Keith Stanovich 和 Richard 

West 把大腦的運作方式區分成兩種，分別稱之為「系統一」和「系統二」，系統一代表的

是反射性的直覺思考(模式識別型)，系統二代表的是按部就班分析的理性思考經過培訓的

分析型(數據或假設驅動的思維，問題導向型)，但這兩個系統並不互斥，一般而言，大

腦會在比較困難的問題上，系統一沒辦法處理才會使用系統二。系統一和系統二的工作

分配非常有效率，他們能把工作量減到最低，將效能充分提高。 

Whitehead 指出使用系統一可以節省時間，並且大腦具有使用系統一的自然傾向，

尤其是在壓力或疲倦時，訓練有素的系統二，在思維中明智地將用於分析策略時，它們

可以發揮強大作用。Canfield 則指出將兩種系統(直覺+分析)的診斷推理結合起來並用於

解釋數據時，醫學診斷中的錯誤會更少。本課程在臨床推理每題所限制的時間不一，利

用限時短時間讓學生使用系統一提供直覺性答案，對於較複雜的問題時，限時較長讓學

生有時間分析推理，訓練系統二，使學生有直覺思考與分析思考的兩種思考訓練。 

Durak, Caliskan, Bor, and Van der Vleuten (2007) 認為考試在很大程度上促進了學習，

是學生的“隱藏課程”，考試能改善教學及學生的學習。Durak 團隊利用  Objective 

Structured Clinical Examination (OSCE)，Patient Management Problems(PMP)和 Key 

Features Examination(KFE)的三種評量方式，設計基於案例的固定考試。評量學生的臨床

知識。結果發現，使用案例的指導性考試加強了臨床學習醫學課程的各個階段，這種形

式幫助學生將概念與知識結構聯繫起來。 

本教學設計以問題為中心，及老師評分，令學生因問題與過去知識有所聯繫。 

Findyartini, Hawthorne,  McColl, and Chiavaroli (2016) 亞太地區的大多數學校在醫

學課程都採用了西方教學法。在 Findyartini 團隊使用 DTI 評估醫學生對臨床推理的

態度，然後進行定性訪談，探討相關的文化問題。在這西方與亞洲研究中，結果發現亞

洲學生 DTI 的思考靈活性子量表中得分較低。Findyartini 指出尤其是在亞洲背景下實

施西方醫學教育方法時，應理解文化差異的潛在影響。在本教學設計都是用本地真實病

例，不但沒有文化所產生的差異問題， 更能讓學生增加臨床真實感。 



Kassirer ( 2010)指出真實案例經常反映出錯誤的線索，實際臨床資料具多樣性以及日

常實踐中遇到的誤導性測試結果。這些概念促進了診斷過程的教學和學習，診斷測試和

治療的利弊之間的複雜權衡以及臨床推理中的認知錯誤。讓學生完全了解解剖學和病理

生理學之前，不需要而且不應該延遲臨床推理的教學。即使尚不知道實現這一目標的確

切機制，也可以獲得專業知識。因此在本案教學設計與傳統 teaching round 不同，不使

用標準病患(SP)以免過多資訊，只有真實案例和問題引導，令學生更容易掌握臨床推理

技巧。 

Levin, Cennimo, Chen,  and Lamba (2016)表示小組討論的形式進行，研究中發現學

生對臨床推理練習的開放式評論表現積極，可能有助於增強實證醫學的學習。 

Patterson (2006)指出PBL或CBL都是問題導向來培養學生的臨床推理能力的教學方

法。使用 OSCE 評估方法調查醫學生執行三種臨床推理技巧時的自信心：（1）制定問題清

單；（2）制定排除清單；（3）選擇合適的診斷。在學期中的每個星期，在小組案例討論

中都練習這些技能。Patterson團隊根據教師對學生表現能力的評估，對自信心的變化進

行了分析和研究。目的是確定學生練習這三種臨床推理技巧的自信心會否隨著實踐而有

所增加。研究發現 CBL 學習令學生對三種臨床推理技巧執行的自信心均有明顯提高。 

根據 Durning 研究三種環境因素對臨床推理的影響：        ： 患者的具體問題（病人因素），

評估病人的環境(遭遇因素)：人為因素，例如疲勞，福祉和嗜睡(醫生因素)。教學設計

已控制病人因素及遭遇因素這兩個環境因素，因此學生對於學習臨床推理的影響應相對

減低。 

根據(van Zijl, van Loon, & ten Cate, 2018)在 Case-Based Clinical Reasoning(CBCR)

的教學文獻中，CBCR 案例的書面材料包括三個版本：（a）具有目標，要求，案例簡介

和問題的學生版本；（b）同行教師版本，包括學生版本的所有信息以及其他信息，提

示和在會議期間的正確時間需要提供的有關其他患者信息的所有講義； （c）顧問版本，

由同行老師版本，背景資料和所有模型答案組成。所有學生通常在課程開始時都會收到

所有學生案例。Van ZijI建議在課堂上的教師為臨床的醫生，因有臨床經驗，更能補充

學生在臨床不足的經驗，而在本計畫的課程中，老師為主治醫師，以及住院醫師。因文

獻是利用一個案例進行教案，所以選擇設計三種資料的方法，而且要防止學生交流，以

免影響他們失去對教案新鮮感。考量此文案的可執行性，設計不同版本的書面資料，不

但增加教師預備教材的壓力和時間，而且很難防範學生私下資訊交流，而太多資料性的

教材給學生會限制學生思考空間，以及會造成認知負載。因此本教案使用不同臨床真實

案例，不但增加學生臨床真實感，因每次不一樣，學生每次都會有新鮮感，而且不同案

例，當學生互相交流能增加學生不同的知識。 

E. 臨床推理能力的評估方式 

Boushehri, Soltani Arabshahi,  and Monajemi (2015)表示臨床推理領域三種主要理論：

知識結構，假設-演繹和雙重過程(Dual process)。 

Sutherland, Reid, Chiavaroli, Smallwood, and McColl (2019)指出診斷推理(Diagnostic 

reasoning) 的 Standardized Case-Based Discussion ( SCBD)方法中，考官以 5 分制對學生



的病歷以及其對可能的診斷的思想，請求的檢查結果，要求的調查及其解釋以及 SCBD 

擬議的患者管理部分的評分以 5分制進行標記，其中 0=不滿意，4 =優秀，並通過 5分制

的綜合評分(global scale)(其中 1=失敗，5=優秀)對學生的整體表現進行評分，以達到標

準設計目的。(Christensen et al. ,  2017)臨床推理評估包括實踐考試，臨床課程，筆試和

書面作業。(Epstein & Hundert, 2002)基本技能評估之外，評估臨床推理，專家判斷，歧

義管理，專業精神，時間管理，學習策略和團隊合作有望在保持足夠的可靠性和有效性

的同時進行多維評估， 反思和指導。 

綜合以上有關臨床診斷推理的文獻的資料，本教案將這些依據改善為更符合本教案

實踐目標的方式，例如由 5分制改為 4分制，而評核的字眼，用較正面的字眼取代，如

失敗改為待加強，並以積極正面的方式鼓勵學生多勇於嘗試不方向的思考。 

Levett-Jones et al. (2010)概述了護理臨床推理模型以及支持臨床推理「五正確(five 

rights)」的文獻。當中包括：正確的線索(The right cues)：包括護理環境和周圍的臨床情

況，微妙的線索錯過可能會導致“救援失敗”、正確的患者(Right patient)：指處於重大疾

病和/或嚴重不良事件的患者，需要學習確定其優先級別、正確的時間(Right time)：及

時識別臨床上有風險的患者的能力，以及在適當的時間和地點進行救護處理、正確的行

動(Right action)：包括實踐技能， 智力活動和溝通技巧，判決或決定優先順序(例如;  應

通知誰，何時通知)、正確的理由(The right reason)：推理不但要正確，同時也要符合道德，

法律和專業的標準。綜合以上文獻，「五正確(five rights)」能表現臨床推理的實踐，本教

案於評分時會參考這五項指標。 

Min Simpkins, Koch, Spear-Ellinwood,  and St John (2019)認為臨床推理是醫學教育

中必須學習的一項基本技能。而文獻中尚未描述用於評估和測量該技能的發展

框架。因此使用 Backwards Design 來製定課程目標，目的和評估，以用於新的臨床

推理課程。將每個行為識別為「期望的結果」要素，並將其與三個績效水平相匹配：新

興(emerging)、習得( acquiring)和掌握(mastering)。確定所需的結果（重要構想和技能）

Backwards Design 要點：(1)學生應該知道，理解和能夠做些什麼(2)考慮目標和課程期

望(3)專注於原理，理論，概念，觀點或主題(4) 確定可接受的證據水平，以支持已發生

預期的結果（最終完成評估任務）(4)老師將接受什麼 作為學生理解的證據(5)考慮完成

評估任務和一系列評估方法（觀察，測試，項目等）(5)設計活動將使預期的結果發生（學

習事件）(6)學生需要什麼知識和技能才能取得理想的成績(7)考慮教學方法，課程順序

和參考資料。綜合以上，會使用 Backwards Design 做為本教案部分評量參考，例如醫

學知識：方法制定與臨床診斷、差異診斷。 

Thammasitboon et al. (2018)團隊設計 Assessment of Reasoning Tool (ART) 目的是

促進教師對學習者的口頭陳述進行形成性評估，以評估他們在臨床推理方面的能力，並

成為反饋期間的 教師和學習者之間的交流工具，ART 清楚評量哪個績效水平反映了勝

任力，將有助於進行總結性評估。ART 針對元認知(metacognition)作為策略。對於專業

用語有一定要求。 

Thampy, Willert, & Ramani, (2019)指出 Miller’s pyramid 能評估學習者的臨床推理

能力，從知識獲取的水平到在臨床都能使用。Miller’s pyramid 是混合評量的方法，包



括操作技能直接觀察評估(Direct Observation of Procedural Skills, DOPS)、 迷你臨床演練

評量(mini‐Clinical Evaluation Exercise, mini ‐CEX)、客觀結構式臨床技能評估(Objective 

Structured Clinical Examination, OSCE)。DOPS 特色：教師對於學員的臨床操作技術直

接給予評估及回饋，使用結構式的 check list，每次儘量安排不同的觀察者，以及針對各

種臨床操作技術，學員如能接受 4~6 次的評估及回饋，可以確立學員的操作能力，缺

點：看不出整體表現、評量者主觀誤差、同一學員需要多次評估(4~6 次)。mini ‐CEX 特

點能直接觀察例行而重點式的醫療行為、任何時間與地點、使用標準化病人或真實病人

為考題、臨床狀況。mini ‐CEX 缺點：依病情複雜度，需建立評分共識、評量者回饋技

巧、同一學員需要多次評估(7~10次)。OSCE 特點：使用標準化評量表，可完整評估考

生表現、需要特定地點、事先經過訓練的標準病人，使用標準劇本表演提問。OSCE 缺

點：花費較多人力時間，無法經常實施，無法完全反應真實狀態。綜合 Thampy 文獻後，

因課堂設計沒有使用實作，以及沒有使用病人作為臨床推理。因此發現Miller’s pyramid 

不適合作為課堂上的評量指標，但 mini-CEX 及 OSCE 會用作學期末整體評量指標。 

 

3. 研究問題 Research Question 

本教學實踐研究計畫是在原本的【內科學臨床實習】課程中置入三點突破教學方式，由

於內科學臨床實習這門課本身執行方式就有別於一般大學課程，因此根據上述架構，本

教學實踐研究計畫之研究問題如下： 

1. 透過此教學方法，可否改善學員的學習成效，包含臨床推理、表達能力和團隊合作能力？ 

2. 不同組別學生在這十二個梯次的三點突破教學活動的學習表現是否有組間的顯著差異? 

3. 這樣的教學方法，評分方式是否有足夠的信效度，可做為特色課程擴大執行？ 

  



4. 研究設計與方法 Research Methodology 

A. 研究設計 

本教學實踐研究所新增的教學設計是三點突破教學活動，而教學設計是採用案例導

向討論(case-based discussion)與合作學習(collaborative learning)的方法模式，目的是在訓

練內科學實習 醫 學 生 的 臨 床 推 理 (clinical reasoning) 能力、  溝通與表達技巧

(communication and presentation skills)。 

此教學研究採用混合研究法(mixed-method)，量化研究部分使用隊列式研究(cohort 

study)方法， 主要觀察的結果變項是學生在12個梯次的三點突破教學活動中的學習表現，

此學習表現資料將由教師評量與學生自評的方式所獲得。質性研究的部分則是採取焦點

團體訪談，去調查在此教學活動中學習表現顯著優於或劣於其他組別的學生所具備的特

性，以及他們的學習表現 顯著與其他組不一樣的原因。 

B. 研究方法 

此三點突破教學設計僅佔醫學系五年級九周【內科學臨床實習】課程中 11項常規教學活動 

的一項，也就是項目”內科各專科所安排之教學活動”。安排此項教學活動須檢核前中後

的各項任務： 

(1)活動實施前： 

由每次活動主授教師找一個臨床教案，並指派一位總醫師 review 病患相關的病史與檢

驗檢查結果。此位住院醫師為教學活動中在各階段作案例簡報的助教。以下為活動前須

完成之任務。教師團隊包含兩位主治醫師、一位總醫師以及兩位住院醫師。其中，主授

教師(Instructor) 須擔任主持與教練(Moderator/Coach)角色，此外尚須邀請兩位住院醫師

在小組討論中擔任小組長(Team-leader)及引導者(Facilitator)的角色，最後還需要邀請一

位主治醫師擔任評論者(Commentator /Assessor)的角色。 

1. 主授教師確認活動教師團隊成員 

2. 主授教師請總醫師(CR)檢視臨床病例 

3. 主授教師確認並通知要做案例報告的學員相關資訊 

4. 透過 Case files預讀，讓學員先預備相關知識 

5. 主授教師和另一位主治醫師課前針對教師版答案達成共識 (附件1) 

(2)活動中： 

每場教學活動僅收兩組內科學實習醫學生，每組 4-5 人，由一位主授教師擔任主持人， 

二位主治醫師均擔任學員的評分者。一開始由準備案例的住院醫師進行案例的報告，每

進行一個步驟(ex. 主訴Chief complaint說完後，主持人即安排暫停並提出問題)，讓兩

組利用三分鐘的時間各自進行討論，三分鐘後，由兩組各推派人員上台分享各自組別的

答案與想法，並由主授教師和另外一位主治醫師給予評分。評分表 (圖 1) 和各階段流

程 (圖 2) 如下圖所示： 

 

 



圖 1. 評分表 

 

 

圖 2. 課堂流程圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                圖表  12 內科學三點突破教學流程 

 

 

 

             

 

課程時間以不超過 120 分鐘為原則。 



(3)活動結束後： 

學員在課後收到 E-Portfolio 作業表單 (附件 2)，針對上課時的問題再次回想，並將自

己的三個答案與各自的基礎理論(rationale)記錄下來，作為一個促進(boost)的教學增效。

學員將作業上傳後，教師將進行相關的評核與回饋。 

C. 研究對象與場域 

臺北醫學大學的五年級醫學生 50-60 名，分為兩梯次，第一梯次為 8-10月，第二

梯次為 10-12 月。相較於第一梯次學生，第二梯次學生已完成核心外科學實習。每組

同學將參與至少四次的三點突破 Teaching round。而負責內科實習的八個專科，需要輪

流準備這 12 梯次的教學活動。其流程如下表所示： 

 

5. 教學暨研究成果 Teaching and Research Outcomes 

(1) 教學過程與成果 

經一年的教學實踐計畫執行，內科部有四個次專科的參與，包含了心臟內科、胸腔

內科、腸胃內科和腎臟內科，每個科別有兩位主治醫師、一位總醫師，及兩位住院醫師

的參與，共同擔任課程的指導老師。學員一共有八組學員，每組由四到五名的醫學生組

成，每次由兩組的同學來參與課程、進行遊戲式的對抗，每次課程進行前，會由教師團

隊提供這次討論的病患主訴，讓學員在課前預做準備。課程開始進行後，由主授教師開

始問問題，經由組內三分鐘的討論後，由各組各派一名同學上台來發表各組的想法，每

次的發表都會由兩位主治醫師進行評分，評分的項目如前面研究方法所述，一共有七個

問題。 

成果 

A. 學員的成長 

每一梯次的學員參與三次的三點突破教學活動，在經過不同科別教師評分的校正後，

每一梯次的學員在第一次到第二次的上課表現分數有顯著的進步，第二次到第三次的上

課分數也有再次的進步，幅度分別為 2%及 17%的成長 (圖 3)，若第一次到第三次的上

課，分數則有 19%的成長。 

圖 3. 學員的成長 

  

B. 教師評分信度 

每一次專科的兩位老師，針對學員三個面向的評分，三組教師均呈現了高度相關性，

相關係數 r分別為 0.70 (圖 4)、0.73、0.91，僅有一組的兩位老師的評分相關性較低，相

關係數為 0.20。若就整體的每個問題來看，兩位老師在臨床推理能力的”提出具病生理



方向思考之答案”、口語表達與台風的”和聽眾與主持人有良好的互動”、以及綜合能力

與團隊精神的”報告者需要幫忙時，其他組員積極協助”這幾個題目上，評分上有較低的

相關性。 

圖 4. 教師評分相關性 

   

C. 課後作業評量信度 

針對學員的課後作業，每一次專科的教師對於學員課後作業的評量分數，有三組的

老師均呈現高度相關，相關係數 r 分別為 0.98、0.90、0.95，僅一組兩位老師對於學員

的課後作業評量分數相關係數較差，為-0.14 (圖 5)。 

 

圖 5. 課後作業評量相關性 

           

 

(2) 教師教學反思 

醫學生在這個教學活動中，透過三次的參與學員均有明顯的成長，包含表現在邏

輯思考與臨床推理能力，口語表達及隊合作能力上，對於學員從醫學院進入到醫院的

學習場域，是一個很好的教學方式，值得推廣在各個科別來進行。在這個活動中，因

有許多因素影響學員的表現，其中一個是兩位老師的評分標準，經過分析整理，有幾

個題目是教師之間評分相關性較差的部分，包含”提出具病生理方向思考之答案”、”和

聽眾與主持人有良好的互動”、以及”報告者需要幫忙時，其他組員積極協助”這幾個題

目，經考量可能與這些題目較難評分或者學員們較難去做到有關係，和學員有限的發

表時間和組內討論時間也有關係，也可能與題目描述不易給予評分有關，以致評量不

出差異性。這可作為要推廣這個教學方法時候的一個考量，將這些評分項目再做 revise



並在課前的教師會議上進行討論再做施行。 

 

(3) 學生學習回饋 

學員們對於參與這樣的三點突破教學活動，均覺收穫良多，對於課堂上可以透過

討論的方式來交流同學們之間的想法、上台發表來訓練膽量，同時也訓練學員在台上

說話，面對一群聽眾發表的能力，他們感到具有挑戰性；分組對抗的方式增加學習的

趣味，促進組內的想法激盪與團結力，也讓學習更加事半功倍。 

 

6. 建議與省思 Recommendations and Reflections 

因三點突破教學方法課後作業評量和學員填寫的豐富程度有關，若同學們的作業

一致性較高，會影響老師做出差別性的評量成績。教學法實行過程中，需要有教學團

隊的參與，其中，住院醫師負責帶領小組，每個住院醫師的內科學知識不同、引導學

員和帶領方式也不同，影響每個小組學員的思考方向和推理能力，也影響每組的學習

曲線。 

這個教學方法醫學生有很好的反應，讓他們在銜接醫學院與醫院的過程中，能夠

較為快速的去學習臨床推理和邏輯思考的能力，從病患的主訴開始思考可能的鑑別診

斷與透過有目標性的病史詢問、理學檢查及檢驗檢查等，推測最可能的診斷；在現今

有限醫療資源與有限時間內，選擇對於病患最有用和最有益的部分來做相關的評估，

是一個重要的訓練方式。此外，剛進醫院的醫學生往往沒有自信，鮮少發表自己的想

法，透過這個三點突破教學法，學員們不會害怕發表自己的想法，並統整組內同學們

的想法，將之統合和表達出來，在現今講求團隊合作的醫療現場，是一個團隊合作的

訓練；經由實際的臨床案例和遊戲對抗的方式，讓臨床內科學習變得更有趣味，激發

同學的正面學習心態、學習成效更佳。參與在這個教學法，老師可將臨床推理做更深

入的討論，清楚醫學生的想法和問題，教學相長，但也須做更多的課前準備功夫。綜

合以上，我們認為三點突破教學法對於醫學生臨床內科學的學習具有良好的學習成效，

透過分析我們知道這教學法的評量工具有良好的信度，可讓醫學生從醫學院到醫院的

過程中順利的銜接，同時經由參與，讓醫學生的臨床推理能力、口語表達能力、和團

隊精神和統合能力均有顯著成長。 
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