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摘要 

Progressive simulation education in medicine 
漸進式醫學擬真訓練 

    為了避免醫療失誤、建立醫療團隊合作能力，以保障病人安全及提升醫療品質，擬真訓

練已經被公認是必要的手法，而且在實習的階段就必須開始受訓。過去以複雜困難的高擬真

情境訓練初階學生，即使加上擬真前輔以前導訓練，仍然成效不彰。為求提升擬真教學成

效，本計畫強調漸進式教學法。  

研究動機與目的:以循序漸進的前導訓練，銜接課堂教學與臨床實作間的落差。微型擬真強

調學習目標與學員臨床工作相符合，減少學習目標，以方便執行的方式節省訓練時間，發揮

醫療現場教學之優勢，並提供即時回饋。  

文獻探討: 擬真教育的執行模式應該建築在學習理論根基上，才能有效且持續改善，茲整理

相關之學習理論文獻探討。為了擬真訓練成效，努力之焦點應該從電子模擬人移轉到與任務

相關之設計。醫療現場擬真可以發現常規醫療工作中隱而未現的問題/危機，而且醫療人員在

日常環境中與平日常規合作之人員一起受訓成效最好。總之，決定「擬真度」的考量，最重

要的設計焦點還是學習目標與委任受訓者的「工作(task) 」。 

研究方法: 本研究針對實習醫學生，進行操作型技術訓練(步驟 1)，加上微型擬真訓練(步

驟 2)，畢業後才銜接全面擬真與臨床實作。微型擬真以兩個教案涵蓋各三個學習目標，使

用經濟型生理訊號模擬器，儘量在醫療現場中進行，教師主掌擬真之進行，並做學生評量，

擬真後師生完成問卷及施行效能評核表，最後發表此研究成果。  

教學暨研究成果: 新式的生理訊號模擬器可以增加教師的教學能力，減少教師耗用時間與人

力。 

此擬真新課程、創新教學法在高雄醫學大學兒科規則執行，自107年12月起 : 

(1). 對實習醫學生一共執行了Mini-simulation 7場，每一場參與的實習醫學生約10~13人，共72

位醫學生，及2位教師參與。  

(2). 於5、6月舉辦教師訓練，高醫兩場、壢新醫院一場，共計三場。 

(3). 提升教師之擬真教學成效。 

(4). 分析擬真評量表並得到教師與學生回饋 
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Progressive simulation education in medicine 

漸進式醫學擬真訓練 
一、 報告內文(Content) 

(一)、 研究動機與目的(Research Motive and Purpose) 

臨床教育待解決之問題 

由於醫療之進步與複雜化，加上近年來醫療人力不足，1眾已公認醫療行為乃複雜而

極具風險，威脅病人安全及醫療品質。2醫療失誤可能發生在患者接受醫療處置的所有過

程中，從診斷和治療，到用藥及住院管理等各個方面。可能是操作型失誤或潛在型失誤，

前者乃由於工作人員不安全的行為、儀器設備等失常狀態而導致失誤；後者則常歸因於

程序設計不當、管理錯誤、不正確的安裝、或組織系統問題所造成。其中人為疏失為一

個重要的因素，而且常是因為缺乏「非技術性能力」(non-technical skill, NTS)，並

非專業醫療知識或技能不足。這些「非技術性能力」還包括：領導、警覺、溝通、決策與

守望相助等團隊合作能力，稱為「跨領域團隊合作」能力，此乃指一群不同領域的人員，

分工發揮各自專長，相互學習，戮力合作以達成共同目標，如此除了可以增加醫療工作

效率外，更可減少失誤及促進工作中之滿意度，尤其對鮮少遇到的緊急/意外事件處理更

是重要，訓練得宜可避免因閃失而對病人造成之嚴重傷害。上述臨床能力都不是靠課堂

中演講，傳授知識理論，或示範操作技術可以達到學習目標，醫學生必須要在理解及記

憶之外，加上邊做邊學及重複演練、也需要被觀察回饋，才能培養及時判斷分析的高認

知功能能力，進而養成良好的習慣和情意態度。 

醫學教育非常注重實作演練及觀察回饋，長久以來傳統的醫學系課程，為疾病導向

(disease-centered), 或為學科導向式教育(discipline-based education)，課程通常

由基礎醫學教起，接著臨床醫學，最後才帶入病人的問題，學生的學習多倚賴教師演講

及課堂的共筆，六年級(新制五年級)以後進入臨床實習，在此以前很少有機會接觸病人，

七年級的實習階段雖有一線照顧病人的機會，又可能因為「雜事」過多，或缺少教師直

接觀察指導，對學生正確診斷處置的臨床技能訓練不足，而致學生臨床實作能力明顯不

足。 

 

臨床能力之養成必須循序漸進 

維護病人安全之教育在施行過程中必須兼顧病人安全。醫學生從課堂學習移轉至臨

床場域工作時，被要求擔負之角色與施行任務有很大的落差，尤其在遇到病人緊急危難

的情況下，學生們經常被摒除在人牆之外，鮮有參與團隊討論或執行任務之機會。臨床

技能的學習不能從「課堂教學」一步登天式直接進入醫療執業現場，醫學生很需要先在

安全而沒有壓力的”實驗場域”中練習。醫學擬真(medical simulation)提供醫療人員

身歷其境但是沒有壓力，沒有病人安危顧慮的學習經驗，並且在此情境中得到教師觀察

及回饋，能夠反覆動手練習。尤其是對「跨領域團隊合作能力」，避免醫療失誤的訓練，

醫學擬真已經被各界認為是必要的學習手法，3若結合電子假人模擬真實臨床情境，就可

創造出彷彿在急診/加護病房/開刀房中的劇場式擬真(theater type high-fidelity 

simulation)。擬真應用於考試(擬真評量)時，可以幫助教師釐清學生的能力，發現學生

的缺失，以改善課程安排及教學方法，並引導教與學的方向，而明顯改善學生的學習成

效。此類研究報告包括各醫療領域：可以改善醫護人員的交班品質，4可以提升醫療人員

對生命末期病人之照護能力，5保障醫療人員能安全地植入中央靜脈導管，6可以快速辨識

需要急救的危急狀況，7也可改善外傷病人之預後及麻醉科病患之醫療照護品質。8,9  
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擬真教育現存困境 

    台灣現況：拜資通多媒體科技的進步，模具製造產業蓬勃發展，國內外製造擬真教

育相關設施之廠商不下數十家，10國內許多教育訓練機構設置擬真教育訓練中心，購置

電子假人的數量，也因為各樣獎勵措施投

入，全國性擬真競賽的施行，加上教學醫

院評鑑之要求，自 2003 年起已經逐年快速

成長(圖一)。由於模擬訓練的執行成效，

需要教師團隊合作、先做教師訓練、並妥

善規劃訓練課程與準備擬真環境設施。在

醫療人力不足之際，許多訓練機構雖然購

置了昂貴的「高擬真」訓練設施，並不一

定適用於自己的學員與學習目標，也難以

對全面應受訓學員施予必要的擬真教育(常

規擬真訓練課程)，以致難以掌握訓練成

效，具以改善。 

1、 申請人近5年內課程教學經驗與問題有

連結的部分 

研究者擬真訓練課程：研究者長久對教師做醫學擬真教育工作坊，於2013年創立台

灣擬真醫學教育學會，擔任理事長。近三年來與周柏青醫師團隊，在高雄醫學大學附設

醫院兒科規則地為輪訓至兒科的實習醫學生每個月舉行「高擬真」訓練，在模擬訓練中

心使用「高擬真」電子假人及設施。每一批學員分為兩組，每組有6-7位學員，這兩組學

員互相觀摩對方組員的擬真表現。對象除了輪訓實習醫學生外，還有PGY、兒科住院醫師，

及護理人員。由於實習醫學生缺少實作經驗，教師先於擬真前一周進行知識與操作型技

術的指導，爾後進行擬真訓練三步驟：前導訓練(orientation),擬真及回饋(debriefing)。

檢視這些年之教學施行成效，整理存在之問題如下:  

(1). 初階學生(實習醫學生)初次進入全方位擬真，有學習上的困難，即使擬真進行前一

周已經接受知識與操作型技術訓練，仍然表現欠佳，他/她們雖然自評感覺到很有收

穫，但是仍然信心不足。可能由於認知負荷理論(Cognitive Load Theory)所指之學

習限制，學生很難一次學會過多知識技能。 

(2). 進行的主題乃對嬰兒危急狀況的一線處理，擬真情境複雜，從面對危急情境、警覺

狀況、組團隊分工合作、決定處置的先後順序、問病史、施行身體檢查、要求檢查

檢驗、還要正確的診斷與操作技術，甚至要處理周邊相關者的溝通協調。教師將難

以完整觀察數個學生處理眾多的任務，因此不容易針對特定學習目標給予學生明確

的回饋。 

(3). 模具難以呈現人機互動溝通，在跨團隊訓練中，交班、溝通、病史詢問及守望相助

等軟實力十分重要，可惜電子模具卻無法與學員做互動，因此難以執行此類訓練。 

(4). 醫療現場的擬真訓練(In-situ simulation)不足：醫療現場的擬真訓練有兩大好處，

(a)可以發現醫療現場中隱而未現的危險因子，藉由此現場擬真的發現可據以改善醫

療品質，保障病人安全。這些因子包括:現場的醫療設施與器材，醫療作業系統與流

程，團隊成員間的合作工作習慣及溝通方式，醫療人員的臨床技能及知識落差等。

(b)現場擬真可以降低擬真施行成本，在不影響臨床業務的情況下，不必額外添置擬

真設施與器材，也減少時間。 

(5). 學生量大又不容易離開工作單位：高醫大醫學系一個年級就大約有200人，再加上PGY

及護理系學生，若只靠少數教師，加上學員與教師經常抽不出時間前來模擬中心，

 

圖一：台灣高擬真模具逐年之購買數 
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很難對全部學員施予必要的訓練。學生們需要一個方便的訓練地點，使用簡單又節

省時間的訓練方式。 

 

2、 研究主題與目的  

為了提供眾多初階醫療人員有效的擬真教育訓練，本教學實踐研究計畫將施行創新

的教學方式與擬真課程，並驗收教學成效。本創新教學稱為「漸進式醫學擬真訓練」，

其執行目標乃為了使初階學員在課堂學習到臨床實作之落差之間，先接受循序漸進的前

導訓練，接受操作型技術訓練後，接著是創新之「mini-simulation」。 

mini-simulation的執行目標如下： 

(1). 使擬真學習目標與學員臨床能力(工作)相符合 

(2). 減少每次擬真之學習目標 

(3). 以方便執行的任何訓練地點，節省訓練時間，也發揮醫療現場教學之優勢。 

(4). 以簡單明確的執行方式加強教師的擬真執行能力，在人力不足時，即使一位教師也

能執行擬真訓練。 

(5). 確實評核掌握學生的臨床能力，提供學生即時回饋。 

 

本教學實踐研究計畫選定與初階學員臨床工作相符合之學習目標如下列： 

(1). 交班(iSBAR)  

(2). 插NG突然arrest 

(3). 警覺失誤 

(4). 告知壞消息(死亡/轉加護病房) 

(5). 移轉病人中對呼吸道的保護 

(6). 呼吸道的處理 

 

(二)、 文獻探討(Literature Review)  

擬真教育的執行模式應該建築在學習理論根基上，才能有效且持續改善，茲整理相關

之學習理論文獻探討 

1、 經驗式學習理論(Kolb cycle)： 

臨床教育之成效非常仰賴實作演練，強調

「做中學、學中做」，引導學員在接近真實的環

境中演練技術，最能將之施展於實際工作中。這

種體驗式學習之教育理論乃由 David A. Kolb 提

出，如圖二所示：此學習歷程主要有四大元素：

具體經驗 (Concrete experience)、觀察及反省

(Observation & reflection)、萃取心得/理論觀念

(abstract concepts)及實踐應用 (Testing in new 

situations)。這理論強調學習傾向於以經驗為起

點，過程中透過被觀察、和反省，針對該次經驗

接受回饋或自我深入反省，經分析整理、思量理

論根基，形成一次有意義的觀念/信息 ，接著產

生下一個行動計劃，實驗性驗證其證確性，再繼

續進入另一個經驗，帶來另一次學習循環。 

 

2、 認知負荷理論Cognitive Load Theory：  

J. Sweller 提出認知負荷理論(cognitive load theory，CLT)成為教學策略發展之遵循原

則。認知負荷理論乃探討「新學習」加在原認知系統時所產生的負荷量。因為教學的目

 

圖二：Kolb learning cycle 四個

學習成 
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的是要增加長期記憶中的知識，因此必須注意人類的認知在處理新訊息時的工作記憶

(working memory)容量是相當有限的，必須有效率地呈現/處理新訊息，降低工作記憶的

負荷量，才能成為長期記憶。 

Sweller 提出工作記憶運作過程中，會產生三種認知負荷類型： 

(1). 內在認知負荷(intrinsic cognitive load) 

內在認知負荷來自教材內容本身的難易度，取決於教材內元素之相互關係，與教材呈

現方式無關。對於低度互動性元素而言，其所產生的內在認知負荷較低，這是因為學

習各個元素時，每一個元素都是獨立而不受其他元素的影響；相反的，對於高度互動

性元素而言，則內在認知負荷將隨之增加，這是因為在工作記憶中必須要同時處理所

有相關連的元素。影響內在認知負荷除了教材本身的難易度外，學習者的先備知識亦

是一重要影響因素。在學習相同教材時，缺乏先備知識的學習者容易產生較高的內在

認知負荷，而具有先備知識的學習者則有較低的內在認知負荷。 

 

(2). 外在認知負荷(extraneous cognitive load)  

相同的教材內容以不同方式呈現時，對學習者會產生不同程度的負荷，稱為外在認知

負荷。若教材的資料呈現或訊息組織等方面設計不當，將會耗用工作記憶資源，產生

較高的外在認知負荷而阻礙學習。因此，教學設計者應致力於適當地組織訊息與呈現

資料，以降低外在認知負荷。 

 

(3). 有效認知負荷(germane cognitive load)  

透過教學設計來吸引學習者專注在學習內容的認知過程或基模建構，可以幫助建構基

模，稱為有效認知負荷。但這只在認知負荷的總量沒有超過學習者的認知能力範圍時

才有效。 

上述三種認知負荷相加的認知負荷總量不能超過人類的心智資源 (mental resources)。

基於此 Cognitive capacity model，越複雜的高擬真模具可能會使受訓者分心，而無法集中

處理交代的臨床任務，學習效果反而差。11,12 

 

3、 「擬真度」與擬真成效關聯性之研究 

傳統上將科技產品模擬器之「擬真度」分為「高擬真度」或「低擬真度」，例如：書

面案例，多媒體(影片動畫)、展示用器官及人體模型、演練用(如插管、急救按壓) 局部人

體模具等屬「低擬真度」，而高擬真度劇場型模擬訓練則需造價昂貴的電子假人，在劇

場式模擬診間或開刀房中複製醫療事件(theater type high-fidelity simulation)則等屬「高擬

真度」。但是，SJ Hamstra, R Brydges 等人的研究顯示，這樣的「高低」分類其實過度簡

化之，過去對「擬真度」定義之概念，在專家之間完全得不到共識，「擬真度」似乎是一

個移動性概念。13 學者發現，過去發表的論文中對「擬真度」的諸多定義 14,15,16，多數是

來自軍事或航空領域模擬的研究，很缺少在醫療教育領域之討論。對「擬真度」定義差

異之大例如：同一個模具用在不同擬真中，可以被看作是高擬真也可以是低擬真。又例

如：麻醉科與急診傾向將電子假人及虛擬實境(VR, virtual reality)當作「高擬真度」，而

外科系則認為前述科技工具為「低擬真度」，反而是 cadavers 或活體動物才是「高擬真

度」。17 



 

5 

 

Allen 第一次對擬真模具之擬真度做出蠻清楚的兩個面向界定，此定義曾經很具有代表

性。Allen 對擬真度定義的兩個面向為：「結構性擬真度(structural fidelity)」及「功能性

擬真度(functional fidelity)」。前者是擬真模具的外觀(結構)，後者則是該模具所能做出

來的功能。但是，當思考應該在該擬真訓練中使用何種程度的「擬真度」時，該分類並

沒有探討存在於教育中的複雜性因素所可能造成的影響，尤其是跨團隊合作訓練在擬真

教育中佔很大的份量，其複雜的目標如：領導、溝通、守望與相助的能力訓練，環境因

素、言語及人際互動等因素對這類的訓練成效影響重大。「擬真度」的需求不只是和學

習的內容相關，還和學習目標也很有關係。就外科技術而言，學習目標究竟是基礎的認

知程度，還是要到獨立操作之程度，關係到教學方法及擬真模具的選擇，究竟是要用平

面式或 3D 立體的解剖圖示，還是要使

用 Cadaver，另外還要考慮 cadaver 的

組織保存方式，有些手術技術訓練無

法使用硬梆梆的 cadaver 組織，而需要

活體動物實驗，讓受訓者可以經驗實

體操作的過程。最後，擬真成效和學

生的程度也很有關係，學員越是低階

將越難處理困難而複雜的情況，而且

可能學不會。若為了追求高擬真度而

設計過度複雜的情境與模具功能，反

而讓低階學員無法面對，而導致學習

成效不佳(如圖三所示)，只是消耗掉準

備之時間人力，甚至造成擬真活動不

易執行，出現推展困難。因此非必要

時，為了擬真訓練成效，努力之焦點應該從電子模擬人移轉到與任務相關之設計。擬真

之進行也不是在造價昂貴的模擬中心最好，醫療現場的模擬(in-situ simulation )有其無以

取代的進行優勢，醫療現場擬真可以發現常規醫療工作中隱而未現的問題/危機，而且

醫療人員在日常環境中與平日常規合作之人員一起受訓成效最好。總之，決定「擬真

度」的考量，最重要的設計焦點還是學習目標與委任受訓者的「工作(task) 」。 

  

 
圖三. Skill acquisition needs: learning curves 

and simulator fidelity. 

https://blogs.bmj.com/ebn/2016/08/22/simulation-experiential-

safe-learning-in-healthcare/ (retrieved on 2017/12/2) 
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(三)、 研究方法(Research Methodology) 

1、 研究架構  

為了前述研究目標，本研究計畫針對醫學系實習醫學生，在原有的擬真訓練模式(先

做操作型技術訓練，一周後做全面擬真訓練)下進行改善，施行階段性臨床技能訓練，即

原有的操作型技術訓練(步驟 1)，添加微型擬真訓練(mini-simulation,步驟 2)，畢業後才銜

接全面擬真到臨床實作。 

 

2、 研究假設  

(1). 下列施行原則可以提升擬真訓練的學習成效  

A. 循序漸進 

B. 學習目標符合工作內容及能力 

C. 適當的學習量 

D. 減少每一組的受訓人數，提供學生表現的足夠機會 

(2). 高擬真度的複雜狀況，將不利於初階學員學習 

 

3、 研究方法及進行說明  

(1). 研究設計  

 本研究範圍為高雄醫學大學醫學系學生，在實習期間需完成此擬真課程---步驟1(操

作型技術訓練)及步驟2(微型擬真Mini-simulation)，步驟3則移至畢業後教育。 

 實習中共進行兩個教案，儘量在醫療現場中，必要時才在擬真室中進行。 

 微型擬真中每一組三位學生，輪流扮演主要角色，施行臨床任務。 

 該擬真課程之訓練目標有下列六個，將分別涵蓋於2個訓練案例。 

 學生以實作結合反思作業，加上教師回饋，增加學習成效 

(2). 研究對象 

高雄醫學大學實習醫學生，即醫學系六、七年級及後醫學系四、五年級學生，共約

72人。學生已經完成基礎與臨床醫學教育，在模組課程中有幾天的臨床實作訓練，

鮮少臨床經驗，為剛進入實際病人照護之初階人員。 

擬真教師包括計畫主持人及共同主持人: 均為臨床醫師、且有兩年以上帶領擬真訓

練的經驗 

(3). 施行步驟 

步驟1(操作型技術訓練)： 

在微型擬真之前一周舉行，進行一小時(如圖四所示)。 

由教師講解成人或兒童危急狀況處理之原則，提供困難操作技術的實作演練機會，

例如：氣管內插管、胸部按壓、呼吸道維護處理等，並對學生示範、觀察及回饋。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
圖四:由教師講解危急狀況處理 
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步驟2(微型擬真)： 

時間(分) 學員 (假)病人 學生任務 

10 3-4 人 

一組 

輪組進來 

變壞 

請插 NG 

10 (咳/發紺) 

10 總醫師:幫我開個處方 

5 休息 

10 3-4 人 

一組 

輪組進來 

Vital 

Sign 

不穩 

值班醫師交班 

10 (病人情況好一點了) 

10 主治醫師來電:說明病情 

5 整組一起  寫反思 

15 整組一起  教師回饋 

15 整組一起  寫反思&問卷 

擬真進行說明: 

進行流程為 10 分鐘，學生 3-4 人為一組，並輪組進行模擬病人發生變壞與 Vital 

Sign 不穩的兩種情況，而學生的任務為插 NG 等急救措施與應對值班醫師交班

等，狀況結束後讓學生填寫反思。整體流程結束後，教師給予回饋並與整組同學

一起填寫反思問卷。 

(如右圖所示) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4). 擬真案例  

38 周 4000 gm 新生兒，於 6 小時前出生，由於 fetal distress，C/S 生下來，羊水中

有濃而綠黏的胎便，兒科醫師前往產房 stand-by，醫出生抽吸完畢拍打，嬰兒活動

力與哭聲還可以，Apgar score 6 轉 8 分，嬰兒隨後轉到新生兒加護病房。 

場景：醫學中心的新生兒加護病房，on O2 hood 使用中 (以三組為例) 

任務：參加者是當天是ICU中工作的實習醫學生與PGY，剛才主治醫師來查房，指示:

「嬰兒的肚子有點脹，請你們處理幫嬰兒插鼻胃管。」 

 

     施行成效評估工具 

A. 擬真評量表(詳見附件1)：由教師觀察，對學員在擬真訓練中的表現做出評量分

析。 

B. 學生反思表(詳見附件2)：就參加的經驗，了解學生對自己表現的評估、及表達

如何改善的想法。 

C. 教師意見回饋表: 教師對自己主掌此擬真訓練能力的評估、表達對此系統及教

學法之回饋意見。 

回饋項目如下: 
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 您使用過哪幾種擬真設施進行教學/測驗? 

 施行是否順利/是否有達到您的教學目標?  

 有沒有困難達成之訓練目標? 

 影響施作順利的因素是什麼? 

 在準備與施作的二階段中，個人要付出多少時間? 

 是否需要助手幫忙? 

 撰寫案例是否有困難? 

 製作案例大約花費您多少時間? 

 

(5). 擬真模具：本研究使用的模擬工具，Physiological signal simulator生理訊號模擬器，

乃單為呈現病人生理病理訊號而存在的經濟型「獨立式生理模擬器」，不需要連結

特定的電子模擬人，可以配合各單位自己擁有的種各擬真度的人形模具(甚至是半

身的急救按壓模具亦可)，或以真人扮演互動角色。雖屬經濟型，但強調對擬真訓

練之施行成效、施行方便性、及可移動性。 

 

有下列功能：螢幕畫面(如圖五所示)模擬多種生理波型與數值顯示(依據模擬現場與

學員之操作顯示)，最多4波/6數值，可運用的參數：波形包括心電圖ECG,血氧SpO2, 

血壓ABP, CVP, etCO2, 生理數值還包括：心跳數HR/Pulse,血壓, RR等。允許由教師

建置案利、用電腦控制，將臨床檢驗報告或影音媒體呈現在顯示器上，如：X光片、

12-lead ECG、Lab抽血報告、多媒體動畫情境等。監視器畫面上呈現之生理(病理)訊

號由教師操控，讓學員據以判斷「病人」的情況變化，以及診斷/處置的施行成效，

也傳達病人病情的變化。於臨床實作訓練與技能測驗中，用於替代昂貴的擬真設施

與電子假人，創造隨時、隨地、隨用之便利性擬真訓練。特別適用於以臨床決策與

警覺/溝通團隊技巧為訓練目標之情境，對工作繁忙而行程緊湊的教師團隊，或經費

不足以支持擬真中心設備之團隊，或面對大量訓練/測驗學員者很適用。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五：「獨立式生理模擬器」及使用場域 

 

 

 
 

 

醫療現場 
移動中 

競

賽 
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(6).資料處理與分析  

以描述性統計說明，呈現各項變因平均值及標準差，並加上質性資料描述。 

A. 擬真訓練表現評核表:學生在各方面的表現。 

B. 參加者的經驗問卷調查:學生與教師之滿意度，案例真實度、擬真施行之效率與

方便性。 

C. 學生對自己表現的評估(自評): 自評臨床能力是否達到標準，發現自己能力不足

之處。 

 
(四)、 教學暨研究成果(Teaching and Research Results) 

1、 教學過程與成果 

此擬真新課程、創新教學法執行了教師訓練與學生訓練: 

(1). 教師訓練: 於5、6月舉辦教師訓練，高醫兩場、壢新醫院一場，共計三場。 

(2). 學生訓練: 在高雄醫學大學兒科每個月規則執行，自107年12月起至108年7月， 對實

習醫學生一共執行了Mini-simulation 8場，每一場參與的實習醫學生約10~13人，共72

位醫學生，及2位教師參與教學。 

學生的表現成績，請見下表1教師擬真評量表。 

 

  表1.教師擬真評量表 

項目 
1.插 NG 中惡化 2.情況不穩 

1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 

平均 0.75 2.75 2.5 2.75 1.86 1.54 1.25 2.96 2.71 1.14 2.07 1.21 

SD 0 0.79 0.92 0.8 0.59 0.64 0.75 0.69 0.61 0.64 0.69 0.88 

得分 5 0% 0% 4% 0% 0% 0% 0% 4% 0% 0% 0% 4% 

得分 4 0% 11% 4% 14% 0% 0% 0% 29% 18% 0% 7% 0% 

得分 3 25% 43% 46% 54% 11% 7% 14% 50% 57% 0% 18% 0% 

得分 2 0% 39% 32% 25% 64% 43% 4% 7% 14% 25% 61% 21% 

得分 1 0% 7% 14% 7% 25% 46% 75% 0% 0% 64% 4% 61% 

NA 75% 0% 0% 0% 0% 0% 4% 0% 0% 0% 0% 4% 

未填分

數/ 

未進行 

0% 0% 0% 0% 0% 4% 4% 11% 11% 11% 11% 11% 

 

  註: 擬真評量項目如下: 

1.1 檢查設備 

1.2 插 NG 動作正確 

1.3 停止插 NG 並拍打 

1.4 正確給予氧氣及呼吸道維持 

1.5 正確時機插管 ET、固定 

1.6 正確時機開始胸部按壓 

1.7 失誤辨識(藥物劑量錯誤) 

由教師擬真評量表中可以發現，學生在1.7失誤辨識(藥物劑量錯誤)與2.3說出可能之惡

化原因的表現中分數最為低分。 

  

2.1 確定病人狀況(病史+PE) 

2.2 辨識病人情況不穩定 

2.3 說出可能之惡化原因 

2.4 完整交班(iSBAR) 

2.5 Call for help(請求老師或學長協助) 
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2、 教師教學反思 

(1). 新式的生理訊號模擬器可以增加教師的教學能力，減少教師耗用時間與人力。 

(2). 施行順利且有達到mini-simulation學習目標，並減少講堂教學與臨床實作間之落差，

避免學生在較為複雜而危急困難的狀況下，導致學習不良。 

(3). 教師在撰寫教案的指引與多練習設計的技巧較能減少難以達成訓練目標。 

(4). 初次撰寫設計教案與團隊合作默契皆是影響施作順利的因素。 

(5). 在醫療現場的擬真，可以發現醫療現場中隱而未現的危險因子，藉由此現場擬真的

發現可據以改善醫療品質，保障病人安全。 

(6). 用於擬真測驗可發現學生的缺失，而聚焦指導，精進教學法。 

      

3、 學生學習回饋 

(1). 在擬真急救過程中，學生能夠確切的了解自己對於流程、給藥方式與劑量的不熟悉，

疏忽流程上應注意的細節，此外也能藉機學習如何適時提醒學長姐的錯誤。 

(2). 以目前學生的身分，目前不太會直接在第一線處理，有了 NRP 實際演練，了解自己

缺乏實際的經驗，練習臨場反應與診斷技巧能力，且擬真模具可實際操作較有臨場

感，這是一個很好的收穫。 

(3). 因為對於急救流程不熟悉，擔心時間不足與緊張的情緒和氣氛影響學生於擬真表現，

反映出學生缺乏臨床實際經驗。 

(4). 經驗、熟練度、知識如藥物劑量與小兒急救流程不足，在不了解臨床實際情境下，

旁邊的同學有不一樣的處置時，都會干擾學生的判斷或表現。 

 
結論:   

    完成整場擬真教學後，從教師擬真評量中發現，學生們經常疏忽檢查設備與失誤辨

識(如藥物劑量錯誤)這兩項重要動作，學生們雖已有機會在醫院實習，但缺少教師直接

觀察指導與第一線處理，因此擬真訓練對學生來說，不僅是一個非常好的學習經驗，可

以大幅提升學生自己的臨床經驗，從反思中了解自己的不足，也非常建議此訓練應該納

入重要課程。設計此教師評量表為的就是學生在擬真訓練中，直接點出學生錯誤的處置

與能力不足的地方，以便提供給教師教學。此漸進式擬真教學受益的不只是學生，對教

師而言，不僅可以增加教師的教學能力，減少教師耗用時間與人力，更可以從測驗中發

現學生的缺失而給予及時的指導。無論是教師或學生，在接受完擬真訓練後，帶給教師

學生的不僅是反思，從做中學、學中做，都提升了雙方的學習能力與經驗，因此給予的

評價甚高。 
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二、 附件(Appendix) 

附件 1 擬真評量表 

 

                                  擬真評量表 

姓名:                □男□女  年齡:      歲□醫 5/後 3  □醫 6/後 4  □其他      

姓名:                □男□女  年齡:      歲□醫 5/後 3  □醫 6/後 4  □其他      

姓名:                □男□女  年齡:      歲□醫 5/後 3  □醫 6/後 4  □其他      

日期:          /      /        .       

教師評量 1 (插 NG 中惡化) 5 4 3 2 1 NA 

1.檢查設備 □ □ □ □ □ □ 

2.插 NG 動作正確 □ □ □ □ □ □ 

3.停止插 NG 並拍打 □ □ □ □ □ □ 

4.正確給予氧氣及呼吸道維持 □ □ □ □ □ □ 

5.正確時機插管 ET 、固定 □ □ □ □ □ □ 

6.正確時機開始胸部按壓 □ □ □ □ □ □ 

7.失誤辨識(藥物劑量錯誤) □ □ □ □ □ □ 

 

教師評量 2 (情況不穩) 5 4 3 2 1 NA 

1. 確定病人狀況(病史+PE)   □ □ □ □ □ □ 

2. 辨識病人情況不穩定   □ □ □ □ □ □ 

3. 說出可能之惡化原因 □ □ □ □ □ □ 

4. 完整交班(iSBAR)  □ □ □ □ □ □ 

5. Call for help(請求老師或學長協助) □ □ □ □ □ □ 

 

 

  



 

13 

 

附件 2                            學生版反思表 

姓名:                        □男  □女  年齡:      歲□醫 5  □醫 6  □其他            

反思 1 

1. 你剛才檢查了那些設備? 

 

 

 

 

 

 

2. 你對自己有那些 concerns?(哪裡做不對) 

 

 

 

 

 

  反思 2 

3. 你學到什麼?  為什麼你會有收穫?  

 

 

 

4. 有無不合理的設計? 

 

 

 

5. 影響你擬真中表現的因素有那些? 

 

 

 

6. 希望增加什麼些什麼設施或什麼功能?  

 

 

 

7. 有什麼因素干擾你的判斷或你的表現? 

 

 

 

 


