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一、本文 (Content) 

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

(一) 臨床跨領域教育之現況與結構性困境  

在當代醫學教育體系中，跨領域團隊合作照護（Interprofessional Practice, IPP）已成為提升醫

療品質與病人安全的核心基石。透過跨領域教育（Interprofessional Education, IPE），醫學生能

提早建立團隊協作意識，為未來的執業生涯做好準備。然而，在臨床實習階段，傳統的 IPE

訓練正面臨顯著的結構性挑戰。 

以本校附設醫院為例，雖已建立完善的運作機制，共有 12 個主要的跨領域合作照護團隊，且

全院申請職類之參與率達 100%（表 1）。在民國 109 至 111 年間，本院共辦理了 1,133 場

跨領域團隊會議及 3,372 場聯合討論會；教師培育中心亦自 103 年起推動「跨領域團隊醫療

會議之示範教學」模式，累積參與人次近三千人。儘管教學資源投入巨大，但在臨床教學現

場，學生之學習成效仍受限於以下三大痛點： 

組織協調困難與參與度低： 實體跨領域會議需邀集不同職類的臨床教師，受限於臨床業務繁

忙，協調時空極具挑戰。此外，會議多由資深臨床教師主導，在科層體制與權威壓力下，學

生鮮少有機會發言，多處於「旁觀者」角色，缺乏主動表達與批判性思考的機會，導致學習

動機低落。 

認知負荷過重 (Cognitive Overload)： 為吸引多職類參與，現行聯合討論會傾向選擇病情複雜

的重症個案。這雖豐富了討論層次，卻往往超出醫學生（特別是低年級實習生）的知識負荷

範圍，導致學生因無法理解而產生挫折感。反觀如「妊娠糖尿病」等適合學生程度、且極需

跨領域協作（營養師、衛教師、藥師）的常見案例，卻因被視為相對簡單而鮮少被納入討論，

造成教學內容與學生能力脫節。 

缺乏適性與個別化回饋： 在多人會議中，教師難以針對每位學生的表現提供即時且個別化的

回饋。學生在缺乏引導的情況下，難以將 IPE 概念內化為實務技能。 

(二) 科技賦能教育 

生成式 AI 與元宇宙的應用契機 為突破實體教學的時空限制與心理門檻，本研究計畫擬導入

生成式人工智慧（Generative AI）與元宇宙先進科技（如 AR 智慧眼鏡），建構一套「AI 跨

領域虛擬臨床訓練系統」。 

生成式 AI 的自然語言互動： OpenAI 於 2022 年發布 ChatGPT，其大型語言模型（LLM）展

現了驚人的語意理解能力。透過自監督式學習（Self-Supervised Learning），AI 能與使用者進

行流暢、具邏輯的自然語言對話，這為創造「高擬真虛擬病人」提供了技術基礎。 



以 AI-KM 解決幻覺問題： 鑑於通用型 LLM 存在「AI 幻覺（Hallucination）」風險，本計

畫引入 AI 知識管理系統（AI-KM）作為核心大腦。結合檢索增強生成（RAG）技術，系統能

先清洗並結構化專業醫療指引與教案；當學員提問時，AI 會檢索內部專業知識庫，再結合 

LLM 的生成能力，確保回應內容符合醫療專業規範，大幅提升教學信效度。 

AR 智慧眼鏡的沉浸式體驗： 整合 AR 智慧眼鏡技術，讓學員穿戴後能看見虛擬 AI 醫事人

員的影像（Avatar），模擬真實查房或團隊會議場景。這種沉浸式環境（Immersive Environment）

能讓學生在「做中學」，將臨床技能與團隊合作無縫結合。 

 

表 1 、本醫院 11 個主要院級跨領域合作照護團隊成員分布情形 

 

 

基於上述動機，本研究計畫旨在結合成熟的生成式 AI 技術、AI 知識管理系統（AI-KM）與 

AR 智慧眼鏡，開發一套「AI 跨領域虛擬臨床訓練系統」，並達成以下具體目的： 

➢ 建構高心理安全感之模擬訓練場域： 利用虛擬環境降低學生的社交焦慮與階級壓力，讓

學生敢於試錯、敢於提問，解決實體會議中不敢發言的問題，提升參與深度。 

➢ 提供適性化教案與反覆演練機會： 開發適合學生程度的常見臨床教案（如妊娠糖尿病），

打破時空限制，讓學生隨時隨地進行自主學習與反覆演練（Deliberate Practice），解決認

知負荷過重與練習機會不足的問題。 

➢ 實現個別化回饋與精準評估： 透過系統完整記錄學員的演練歷程與對話內容，利用 AI

進行即時分析與回饋，協助學生檢視自身的溝通盲點與決策邏輯，促進後設認知

（Metacognition）能力的發展。 

➢ 提升跨領域團隊合作核心能力： 最終目標為透過創新的科技輔助教學，有效培養醫學生

在「角色職責」、「團隊溝通」、「衝突協商」與「以病人為中心」等四大 IPE 核心能力，

使其成為具備實戰力的新世代醫療專業人才。 

2. 研究問題 (Research Question) 

➢ 本研究旨在探討，導入 AI 輔助之跨領域情境模擬教學模式，是否能提升醫學生對跨領域

學習之準備度與學習態度，並以前後測方式，運用跨領域學習準備度量表（Readiness for 

Interprofessional Learning Scale, RIPLS），評估學生在課程介入前後其跨領域學習態度與



準備程度之變化。 

➢ 研究進一步關注，醫學生在與 AI 虛擬醫事人員完成跨領域情境互動後，其對自身跨領

域團隊合作能力之自我效能感表現為何，並於課程結束後，透過跨領域學習自我效能量

表（Self-Efficacy for Interprofessional Experiential Learning Scale, SEIEL），評估學生對跨

領域合作能力之信心與能力感知。 

➢ 本研究探討，AI 虛擬醫事人員是否能建構一個相對低威脅、可反覆演練且具引導回饋機

制的學習環境，以促進醫學生於跨領域學習情境中主動表達觀點、參與討論並進行學習

反思，並透過焦點團體訪談蒐集學生對學習歷程與學習經驗之質性回饋。 

➢ 本研究亦檢視，AI 輔助之跨領域教學模式是否能部分回應並緩解現行跨領域團隊合作照

護教育中所面臨的結構性困境，包括醫學生參與度不足、學習過程中承受過高的認知負

荷、跨職類臨床教師人力與時間難以穩定配合，以及學生在真實跨領域會議情境中缺乏

安全發言與溝通練習空間等問題。 

3. 文獻探討 (Literature Review) 

（一） 跨領域團隊合作照護教育的起源 

一個世紀前，以病人需求為導向的跨專業團隊合作開始形成。當時，醫學與不斷發展的「以

人為本(human-focused」”的社會工作領域開始合作 1，而正式的跨專業教育「learn about, from 

and with each other」，在之後陸續的發展 2。1988 年，世界衛生組織（WHO）發表「Learning 

Together to Work Together for Health」3 這份報告，進一步強調了跨領域團隊教育的重要性。英

國的 CAIPE(Center for Advancement of Interprofessional Education) 在 2002 年定義 IPE 為:「當

兩個以上的醫療專業人員，為了改善跨領域合作與照護品質，而共同學習、彼此教導及相互

了解」4。美國醫學研究院 (Institute of Medicine, IOM) 也在 2003 年的報告「Health Professions 

Education: A Bridge to Quality」中特別強調跨領域團隊合作照護 (IPP) 是整合全人醫療的關

鍵，並指出這是醫療專業人員必須具備的核心能力之一 5。世界衛生組織於 2010 年出版的

「Framework for Action on Interprofessional Education and Collaborative Practice」對 CAIPE 的

IPE 定義進行了調整，強調「當兩個以上的醫療專業人員為了能夠有效合作及改善照護成果，

而相互了解、彼此教導與共同學習」2。在台灣，衛生福利部基於上述理念，委託財團法人醫

院評鑑暨醫療品質策進會（醫策會），自 2007 年起，將「具備跨領域團隊相互合作和共同照

護能力」列為新進醫師及醫事人員主要培養的目的之一 6，於 2011 年正式將「跨領域團隊合

作照護訓練」列為教學醫院評鑑項目。 

跨領域照顧下的學習方法，早在瑞典就有相關的報告，Fallsberg 和 Hammar 指出了學生之間

的兩種不同學習策略：「平等分享方法(equal sharing approach)」和「終身學習方法(life-long 

learning approach)」。在平等分享方法中，學生將團隊工作僅視為工作分配，但在終身學習方

法中，學生利用團隊進行對話和反思，從而獲得更深入的理解。因此，在醫學生進行臨床實

習時更深入的進行 IPE 存在一定的優勢，因為這個時期學生對於未來的專業角色定位更加明

瞭，也更知悉臨床照護的流程，而且在臨床實習的過程中，因應病人照顧的需要，IPE 的連續

性較不易中斷 7。 

（二） 何時開始導入跨領域團隊照顧教育 



學生時期的積極參與和有效的課程安排對於培養未來醫療專業人員的團隊合作能力十分重要
8–10，學生對 IPE 持有的正面態度，對於未來實現良好的互動及提升醫療照顧品質具有決定性

影響 9。雖然許多學校都在學生進入醫療專業職場前有安排 IPE 的課程，但這種課程規劃並非

被普遍實施，且在這個時期要進行 IPE 面臨諸多障礙，包括找到適任的師資、適當的教案、平

行課程表的時間困難安排等 11。此外，不同專業學科的學生在態度和願意共同學習的意願上也

存在差異 12,13。所有學生進入大學時都帶有一套受個人、文化、社會和哲學信仰體系影響的既

定態度，這些態度塑造了一個人的意識或潛意識。態度會隨著對人、物或事物的有利或不利評

價而改變，因此會隨著經驗而變化 14。這也可以解釋，為什麼醫療健康專業的學生在進入臨床

實習前接觸較少，學習跨領域合作的機會也很少。 

然而，在醫學系執行 IPE 的最佳時機仍有爭議 15。 將課程置入在臨床實習中，似乎是合理

的規劃，因為它有助於醫學生發展職業認同，並為他們提供與不同醫療專業的學生合作的經

驗 16。 然而，IPE 在醫學課程的實習階段引入，也可能會受到學生過於專注於專業特定臨床

照顧的影響。學生在這一階段可能已經形成了對自己專業的深厚認同，這可能使他們對於跨

領域合作持有保留態度 15。在實習前導入 IPE 的好處是可以在學生專業認同形成之前，打破

負面態度，避免形成刻板印象，培養學生對跨領域合作的積極態度，並加強他們在未來職業

生涯中有效合作的能力 17,18。 

（三） 跨領域團隊照顧教育的挑戰 

在醫學系的臨床實習課程中實施 IPE 還面臨很多挑戰，包括學生們面臨著與現有醫學課程競

爭、學習不平衡的風險以及其他潛在問題。學生們普遍感到他們的課程已經過載，因此增加

額外的 IPE 活動可能難以實施。他們對由非醫生進行教學感到不適，因為擔心其他醫療專業

人員可能不了解他們的訓練或對他們的課程缺乏了解。這些活動缺乏評估，使得 IPE 課程被

視為次要、多餘或不太相關。學生們明顯擔心失去醫學專業身份、因知識共享而失去醫學專

業化，以及因此減少醫學專業課程 19。 

在課程層面上，讓學生參與 IPE 並不能保證學生能與其他醫療人員互動。在實施 IPE 的過程

中是相當有挑戰性，因為內容、格式和頻率很少能夠滿足所有參與學生的需求，因此教師們

仍會擔憂學生因背景多樣，或在特定主題上知識程度不同，而無法從主題中受益。醫學生也

會擔心主題會被過於表面化處理，這可能會導致厭煩和挫折感，甚至感受到無價值感。教導

超出特定角色的能力可能導致錯誤的能力感，並可能帶來法律後果（執行超出既定能力範圍

的技能），甚至可能增強對其他醫療專業的偏見 19。在機構執行層面上也會面臨不同的障礙，

如結合不同專業領域臨床教師的困難、缺乏討論的空間以容納所有學生、時間限制等 19。 

➢ 跨領域團隊照顧教育的傳統教學方式 

常見 IPE的教學方式有以下幾種類型 

➢ 交流式學習(Exchange-based Learning)20,21：透過辯論和案例研究，不同專業的學生通過交

流和分享各自的知識、經驗和觀點，來增進對彼此專業的理解。這種學習方式強調的是

互動和對話，參與者被鼓勵分享他們的專業知識和經驗，同時也學習欣賞和理解其他專

業的觀點和方法。這可以通過討論會、工作坊、案例研究、小組活動等形式進行。這種

方法有助於打破專業隔閡，促進跨專業間的理解和尊重，從而提高整體的醫療照護品質。 

➢ 行動式學習(Action-based learning)22：大多利用 problem-based learning (PBL)的模式，鼓勵

學生積極參與學習過程。透過 PBL 進行的小組學習被認為主要是一個社會過程，針對每

個臨床場景，學生之間的角色輪替，及學生在 PBL 學習後會面並討論他們的筆記及想法，

這使學生能夠獲取知識並發展與溝通、團隊合作、尊重同儕觀點和資訊共享相關的特定

技能和態度。 



➢ 觀察式學習 21：在醫療現場中，透過結構化觀察不同的醫療專業人員之間的互動。  

➢ 模擬式學習 21：使用角色扮演等方法，模擬真實情境，也可以加入混成學習的方法，以

電子資源輔助學習。 

➢ 傳統的講座教學 21：作為上述方法的輔助。 

（四） 導入科技元素之 IPE 

因為之前所述有關 IPE 實施過程中所面臨的多重挑戰，許多教師開始思考如何利用創新方法

來克服這些障礙，促進學生的動機和參與度，以下是近幾年來導入科技於 IPE 課程的教學案

例。 

➢ 在 COVID-19疫情期間，學生的臨床實習面臨巨大挑戰，因此有教師利用遠距線上學習方

法，提供醫學生及護理系學生進行 IPE的案例討論，並創建了一個封閉的 Facebook 群組

作為平台。教師會在線上平台上隨時監控和促進持續的討論，並及時提供反饋和評論，

且提供外部激勵因素，如獎學金等以激勵學生的表現。這個課程利用跨專業社會化和價

值量表（Interprofessional Socializaon and Valuing Scale ，ISVS）來評估學生因參與跨專業

學習過程而產生的態度變化，及使用線上課程評估問卷（Online-Course Evaluation 

Questionnaire，OCEQ）來評估學生對所使用的線上界面的看法，研究的結果認為在適當

的課程設計及鼓勵政策下，使用遠距線上學習來進行 IPE 是一個可行的方法 23。 

➢ 有教師利用虛擬世界技術來解決 IPE 實施中有關排程和實體空間的障礙，他們創建虛擬

校園，為地理位置相距遠的大學研究生級健康專業學生們建立了一個安寧緩和護理 IPE

的課程體驗，讓他們能夠在虛擬世界中共同合作，而不受到因身處不同臨床實習地點的

限制 24。這種虛擬世界的沉浸式體驗，不失為學生跨領域學習的理想方式。 

➢ 香港醫學教育學者利用「虛擬急診室」（Virtual ER）的嚴肅遊戲 25，評估學生對於 IPE 中

團隊合作能力的提升，以及在處理心血管問題患者的臨床能力方面的影響，在這個研究

中發現，嚴肅遊戲對於團隊合作能力的提升具有積極影響，認為嚴肅的線上遊戲可能是

發展跨領域教育的潛在工具。 

➢ 韓國醫學教育學者利用混合實境（mixed reality, MR）進行缺血性腦中風之線上跨領域學

習 26，並探索韓國醫學生和護理學生對於此種學習經驗的滿意度。發現通過結構化的臨

床推理過程整合 MR 和線上方法，可以作為執行 IPE 的一種有效教育策略，以提高臨床

推理和批判性思維能力，並促進跨專業理解。 

➢ 近年來的 AI 熱潮也吹向了 IPE，有研究團隊考量到醫學和護理學生群體規模的不均衡，

使護理-醫師之溝通訓練擴展性受到限制，開發了 AI 支持的虛擬實境模擬（AI-enabled 

virtual reality simulation），評估護理系學生在與 AI 醫師溝通方面的能力和感受。研究發

現參與者在學習後，在知識交流與跨專業溝通自我效能方面，能力有顯著的提高，認為

AI-enabled VRS 具有促進護理系學生學習跨領域照顧團隊溝通技能方面的潛力 27。 

（五） 人工智慧對(Artificial intelligence ,AI)對於醫學教育的影響: 

近幾十年來，人工智慧技術的迅速進步已經改變了我們生活的各個面向。在 AI 領域中，最有

前景的發展之一是語言模型和生成圖像模型的出現，例如 ChatGPT 和 Dall-E28。ChatGPT 是

一個強大的語言模型，能夠理解自然語言並生成類似人類的回應 29，而 Dall-E 則是一個生成

圖像模型，能夠根據文字輸入創建高質量的圖像。自從 2022 年 ChatGPT 和 Dall-E 首次對公

眾開放以來，它們在全球引起了廣泛關注。ChatGPT 還通過了包括法學院考試、英語考試和

美國醫師執照考試在內的多項測驗 30–32。這些模型在醫學教育中的潛力是巨大的，因為它們

可以以多種方式協助醫學生和醫療專業人員，例如創建互動案例研究、生成視覺輔助工具以



更好地理解複雜的醫學概念，以及幫助醫學生練習病人溝通技巧等，以下是 AI 在醫學教育上

的應用: 

➢ 協助課程開發：課程設計是一個需要大量時間、投入、教學策略和耐心的複雜過程，在這

個過程中，必須製作包含了需求評估問卷、教學和評估材料、學習成效問卷等多種資料。

在這方面，ChatGPT 可以作為開發課程的輔助工具。利用有效的提示來引導 ChatGPT 提

出適合的課程模型，舉例來說，ChatGPT 可以依照使用者提出以「ADDIE 模式」建立的

教學設計，內容包括分析、設計、開發、實施和評估，也可以依循 David E. Kern 所提出

六個關鍵步驟進行醫學教育課程設計 33，更可以要求課程內容需符合美國畢業後醫學教

育評鑑委員會(ACGME) 核心能力 34。儘管 ChatGPT 能夠提供課程架構，但教師仍需要

運用自己的判斷來篩選相關訊息，並決定哪些課程內容需要調整深度、廣度及難易度。課

程規劃教師應負責任的仔細評估及確保從 ChatGPT 獲取的訊息是準確可靠的。然而，如

果謹慎利用 ChatGPT 提供的數據，它可以幫助整理開發流程，並提供課程開發教師可能

未曾考慮到的觀點與見解。 

➢ 醫學知識的探索: 大型語言模型（Large language models,LLMs，如 ChatGPT，已在模擬醫

學資訊的語義處理上也有強大的潛力，ChatGPT 不僅在特定的醫學問答任務中表現出色，

還能夠在知識檢索、臨床決策支持和患者分類等多個領域提供回答 35。然而，由於 ChatGPT

所使用的訓練數據是保密的，我們難以完全了解它所接觸的醫學知識範圍。但從最近的研

究利用美國醫學執照考試（USMLE）的多項選擇題作為衡量標準，發現 ChatGPT 在醫學

知識方面的表現接近於第三年醫學生的水平 32。除了問答功能外，ChatGPT 還能根據問

題中的各項訊息，提供敘事連貫、邏輯清晰的回應。進階版的 ChatGPT- GPT-4，在 USMLE

三個階段的考試中達到了超過 80%的準確率 36。綜括而言，ChatGPT 在構建整理醫學知

識和執行臨床推理的準確回答能力，為醫學教育開啟了新的研究與探索的機會。 

➢ 制定及完善課程大綱：在課程開發完成後，ChatGPT 可以用來擬定新的課程大綱或對現

有的大綱進行改進。有效的課程大綱對學習者十分重要 37，但許多大綱常常缺乏幫助學習

者成功完成課程的必要訊息和細節，例如清晰的評分/評估標準、課程不當行為（如抄襲）

的政策，或課程大綱變更的政策和程序等。對於首次制定課程大綱的教師，ChatGPT 可以

協助他們確定有效的課程大綱基本組成內容。此外，ChatGPT 還可以透過提供詳細的提

示和對計劃課程的描述來創建課程大綱。例如，提供教科書、授課教師、作業和醫學院名

稱等詳細信息，可以生成更精準相關的大綱。此外，教師還可以使用 ChatGPT 生成作業

的評分標準，如“最終反思報告的評分標準是什麼？”。有了合適的提示，ChatGPT 可以幫

助忙碌的教師簡化課程大綱的撰寫工作，也提高了大綱的品質和相關性，使其更能滿足學

生和教育機構的需求。 

➢ 開發測驗題目：ChatGPT 可用於建立測驗題目，以進行學習評估。透過向 ChatGPT 提供

特定考試的範例題目並對其回應給予回饋，就能夠生成更合適的測驗問題。然而，需要注

意的是，ChatGPT 有時會提供錯誤信息 38，因此核對且確認其提供的資料內容是非常重

要的步驟。在對 ChatGPT 進行訓練後， ChatGPT 能夠根據要求，建立評估題目及其正確

答案的詳解。這個過程不僅適用於醫學教育者建立知識測驗問題，也適用於醫學生製作練

習題。 

➢ 影響醫學生自主學習: ChatGPT可以根據醫學生提供的臨床症狀和身體檢查結果生成一系

列的鑑診斷。在以往學習過程中，學生往往只專注於醫學的某個單一領域，而 ChatGPT

則不受此限制，可能會包括學生尚未學習或不在當前或最近課程單元中的疾病。因此，

ChatGPT 可以幫助學生更全面、縱貫地理解鑑別診斷和病理生理學，這是臨床前教育的

關鍵學習目標。由於 ChatGPT 具有對話式界面，學生還可以提出後續問題，這有助於學

生更深入地了解病理生理學和臨床推理，這些都是之後進行臨床照顧期間所被期待應擁

有的能力。與教科書的靜態臨床案例不同，ChatGPT 的互動特性讓學生能夠動態地澄清

或擴展所呈現的訊息，這種方法不僅提升了學生對臨床案例的理解，也有助於他們培養面



對臨床中的諸多不確定性時，所需要的臨床推理能力。這種對話式界面的使用，協助醫學

生在升任住院醫師之前，培養其可信賴專業能力(Entrustable professional activities, EPA)是

有幫助的。通過 ChatGPT，學生可以在無風險的虛擬環境中模擬真實臨床情境，提高他們

的臨床判斷和決策能力。總體而言，ChatGPT 的普遍可用性可以在沒有病人和臨床教師

的情況下，增強學生必要的臨床技能與知識，促進學生的自主學習 39。 

AI 的工具納入醫學教育可以提供一種新的教學和學習方法，彌合理論與實踐之間的差距，並

為學生和教師開闢新的學途徑。它還可以提供一種成本效益高的解決方案，模擬現實世界場

景，減少大量資源和時間的浪費，賦予醫學學習者有效率地在其領域內取得專業領域發展所

需的技能和知識 40。然而，使用 AI 的相關工具也存在許多倫理議題 41，其中之一就是數據隱

私。ChatGPT 和 Dall-E 都需要大量數據來運作，而用於訓練這些模型的數據可能包含敏感的

資料。因此，確保這些數據的收集和使用是符合倫理，並且保持隱私是十分重要的。對於這

些工具的另一個擔憂是用於訓練這些模型的數據可能存在偏見。如果用於訓練 ChatGPT 和

Dall-E 的數據存在偏見，這些模型可能會延續這種偏見，導致不準確的診斷或治療建議。因

此，用於訓練這些模型的數據應該代表多樣化和異質化的觀點，以避免延續系統性偏見。最

後，從潛在的 AI 工具的濫用也會衍生嚴重的倫理問題。例如，有人可能使用 ChatGPT 協助

在考試或書寫作業中作弊 42，甚至發表非原創的論文。這無疑會扼殺醫學生的批判性思維和

創造性思維。總之，雖然 ChatGPT 和 Dall-E 這樣的 AI 工具可以對傳統醫學教育帶來益處和

轉變，但它們的潛在倫理影響也應該被仔細考慮。綜合現有文獻資料，我們發現科技的應用，

特別是人工智慧技術，在醫學教育領域已產生深遠的影響。這些先進技術不僅為教師和學生

提供了寶貴的支持，更開啟了新的教學和學習方式。在適當的應用下，這些技術能夠有效提

升教學品質，增強學習體驗。本計劃預計為跨領域團隊照護教育帶來新的可能性，期待這些

技術的應用不僅能夠促進不同專業間的有效溝通和合作，還能夠提供更加靈活和互動的學習

環境。然而，儘管科技在醫學教育中的應用已被廣泛研究，但目前尚缺乏文獻探討人工智慧

輔助的教學模式在醫學生臨床實習中的具體應用和效果。鑒於此，本計劃旨在填補這一研究

空白，並且解決臨床教學現場的困境，探索人工智慧等先進科技在醫學生臨床實習中的應用

價值，並評估其對提升跨領域團隊合作照護教育效果的潛力。 

4. 教學設計與規劃 (Teaching Planning) 

（一） 教學目標與方法 

（A） 教學目標 

本計畫旨在於醫學系五、六年級及後醫學系三、四年級之婦產科臨床實習課程中，導入 

AI 虛擬醫事人員作為跨領域團隊合作照護學習之輔助工具。透過與 AI 虛擬醫事人員

之互動，期能促進醫學生進行跨領域團隊照護之溝通與學習，強化其團隊合作能力，並

協助學生於臨床情境中更有效地整合與應用醫學知識，發展批判性思維，進而提升其對

病人安全與醫療品質之關注。此外，本課程亦引導學生進行自我反思，評估自身在跨領

域學習與團隊互動中的表現，促進持續學習與專業成長，同時使學生能實際體驗人工智

慧技術於醫療與醫學教育中的應用潛力，理解其對未來醫療實務與教育模式之可能影

響。 

（B） 教學方法 

本計畫採取多階段、互動式且反思導向之教學設計，結合情境模擬與 AI 輔助學習模

式，以貼近學生之臨床學習經驗並適度調整學習難度。教學內容特別聚焦於兩項臨床實

務中常見且具高度跨領域合作需求之主題，分別為妊娠糖尿病與產後憂鬱。課程中所建

構之 AI 虛擬醫事人員角色，涵蓋營養師、藥師、諮商心理師及社工師等，藉以模擬真



實臨床照護團隊之跨專業互動情境。 

（二） 二、課程設計與規劃 

（A） 預備階段 

學生於課程開始前，先行閱讀指定之學習教材，內容包括妊娠糖尿病與產後憂鬱之

病理生理機轉、診斷標準、治療原則及後續追蹤照護重點，以建立必要之基礎醫學

與臨床概念。 

（B） 課程進行階段 

課程開始時，由教師說明課程目標、進行方式及 AI 虛擬醫事人員之互動原則，並

投放改編自真實臨床案例之妊娠糖尿病與產後憂鬱教案，協助學生理解即將進行之

情境模擬內容。 

原課程設計規劃由學生配戴智慧眼鏡，進行與 AI 虛擬醫事人員之沉浸式互動學

習；惟於試行期間發現，受限於裝置顯示尺寸與視覺呈現方式，智慧眼鏡中所呈現

之虛擬人物影像比例偏小，未能有效營造預期之沉浸式學習體驗。考量若持續使用

該裝置，可能影響學生專注於跨領域學習任務，進而干擾學習歷程與成效，研究團

隊遂進行教學設計之適度修正。自正式課程實施階段起，改以電腦作為主要互動介

面，讓所有學生透過螢幕與 AI 虛擬醫事人員進行自然語言互動與情境演練。此一

調整僅涉及互動介面之呈現方式，課程內容、教學流程、學習任務與評量工具皆維

持一致，以確保學習目標與教學成效之穩定性與一致性。 

學生以五人為一組，依據案例之臨床照護需求，與 AI 虛擬醫事人員進行互動，模擬

實際跨領域團隊合作照護情境，討論病情評估、診斷、治療計畫及支持系統之整

合。 

圖 1 本課程所使用之 AI 虛擬醫事人員平台，能即時回應學生於臨床情境中提出的

跨領域問題，並作為後續小組與課堂討論的重要學習素材。以下先呈現系統回應畫

面，再依序說明學生與教師於課堂中的互動情形。 



圖 2 
圖 3 

圖 4 

 

圖 2–4. 臨床實習課程中學生與 AI 虛擬醫事人員之互動與課堂討論歷程 

醫學生於臨床實習期間，以小組方式操作 AI 虛擬醫事人員平台，進行跨領域臨床情境互

動，練習與不同專業角色之溝通與決策；互動後即於課堂中進行小組及全班討論，分享對

臨床角色分工、照護策略與團隊合作之理解，促進經驗整合與反思學習。 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

（C） 互動後討論階段 

完成情境互動後，學生進行小組討論，分享其與不同專業角色互動後，對疾病診

斷、治療策略及病人衛教規劃之理解與觀點。教師則依學生之表現與討論內容，針

對妊娠糖尿病與產後憂鬱提供專業回饋與引導，並與學生共同檢視本次跨領域學習

是否達成預期學習目標。 

（D） 反思與評估階段 

課程結束後，學生被引導進行自我反思，檢視自身在跨領域溝通、團隊合作與臨床

思考中的表現，並思考未來改進方向。同時，學生亦填寫課程評估問卷，針對教學

內容、教學方法及 AI 互動之有效性提供回饋，作為後續課程修正與優化之依據。 

（三） 學生成績考核與學習成效評量工具 

醫學生之臨床學習成績仍依既有課程規範進行評定，包括筆試、臨床技能操作、書面報告及

指導教師評估；是否參與本教學實踐研究計畫不列入正式成績考核。 

本計畫之教學成效評估，採取量化與質性並行之多元評量策略，以全面檢視學生於跨領域學

習中的改變與學習成效，具體包括跨領域學習準備度量表（RIPLS）之前後測、跨領域學習

自我效能量表（SEIEL）之課後評估，以及焦點團體訪談所蒐集之質性資料，作為課程成效

分析與未來教學精進之依據。 

5. 研究設計與執行方法 (Research Methodology) 

（一） 研究問題意識 

本研究關注在醫學生臨床實習階段，導入結合人工智慧（AI）技術與情境模擬之教學模式，

是否能有效提升跨領域團隊合作照護教育的學習成效。特別是，面對現行跨領域教學在臨床

場域中常見的限制，如學生參與度偏低、學習過程中認知負荷過高，以及學生對團隊合作角

色與功能之理解不足，本研究試圖探討 AI 輔助情境模擬是否能提供一種具可行性與教學回

應性的替代或補充方案，以促進學生跨領域學習的參與品質與學習深度。 

（二） 研究目標 

為回應上述研究問題，本研究採用量化與質性並行之混合研究設計，透過跨領域學習準備度

圖 5. 教師於臨床實習課堂中之觀察與

引導角色 

教師於課堂中以觀察與促進者角色，關

注學生於小組與全班討論中的互動方式

與學習歷程，適時引導學生進行臨床經

驗反思與概念統整，而非以講授方式主

導討論，營造高心理安全感之學習環境 

 



量表（Readiness for Interprofessional Learning Scale, RIPLS）與跨領域學習自我效能量表

（Self-Efficacy for Interprofessional Experiential Learning Scale, SEIEL），評估學生在接受 AI 

輔助跨領域教學後，其學習態度與自我效能之表現；並輔以焦點團體訪談，深入探討學生對

學習歷程、教學設計及 AI 虛擬醫事人員互動經驗之主觀感受與學習意義建構。透過此一多

元評量策略，期能從量化與質性層面，全面評估本教學實踐計畫之成效，並為後續課程修正

與跨領域教學模式之發展提供實證依據。 

（三） 研究對象與研究場域 

本研究對象為南部某大學附設教學醫院之臨床實習醫學生，包括醫學系五、六年級及後醫學

系三、四年級學生，共計約 50 人。研究場域為該院婦產科臨床實習教學場域，課程設計與

研究資料蒐集皆於既有臨床教學架構下進行。 

（四） 四、研究方法與研究工具 

本研究採用混合方法研究設計，結合量化問卷調查與質性訪談，以提升研究結果之完整性與

解釋力。 

（A） 量化研究方法 

跨領域學習準備度量表（Readiness for Interprofessional Learning Scale, RIPLS） 

RIPLS 用於評估學生對參與跨領域學習之態度與準備程度，涵蓋其對跨專業合作的

開放性及對跨領域學習價值之認知。本研究因未安排其他醫療專業學生共同參與，而

以 AI 虛擬醫事人員作為跨專業互動對象，故依研究情境修正部分量表題項內容，以

確保其情境適切性。研究設計採個人前後測比較方式，量表共 19 題，採五點李克特

量表，作答選項由「非常同意」至「非常不同意」，用以分析學生在課程介入前後跨

領域學習準備度之變化。 

跨領域學習自我效能量表（Self-Efficacy for Interprofessional Experiential Learning 

Scale, SEIEL） 

SEIEL 用於評估學生在參與跨領域學習活動後，對自身跨領域團隊合作能力之自我效

能感。本研究於課程結束後施測 SEIEL，以了解學生在完成 AI 虛擬醫事人員互動

與情境模擬學習後，對於跨領域溝通與合作任務之信心程度。量表依不同學習任務設

計題項，採九點量表評分，1 分表示「非常沒有自信」，9 分表示「非常有自信」，作

為評估教學介入成效之重要量化指標。 

（B） 質性研究方法 

為補充量化資料之解釋，本研究於課程結束後進行焦點團體訪談，邀請學生分享其學

習經驗、對課程設計與 AI 虛擬醫事人員互動之看法，以及其在跨領域學習歷程中的

感受與反思。透過質性資料之蒐集與分析，進一步理解學生如何詮釋 AI 輔助跨領域

教學對其學習行為與專業認知之影響。 

6. 教學暨研究成果 (Teaching and Research Outcomes) 

（一） 教學過程與成果 

本研究針對參與「跨領域團隊合作照護（IPE）」課程之醫學生進行量化評估。在資料前處理

階段，為確保分析結果之穩健性，經檢視資料分布後，剔除 1 份極端離群值（Outlier，該樣

本全數填答最低分，平均分數 < 2 分），最終納入分析之有效樣本如下： 

跨領域學習自我效能量表（Post-test only）：有效樣本 N = 78。 



題目代

號 

題目內容 平 均 值 

(Mean) 

標 準 差 

(SD) 

性別差異 

P 值 

Q1 與來自不同領域的醫療人員合作，形成一個

團隊 

7.13 1.20 0.297 

Q2 與來自不同領域的醫療人員合作，解決團隊

中的問題 

7.19 1.22 0.381 

Q3 與來自不同領域的醫療人員合作，制定一個

現實且適當的病人照護計劃 

7.09 1.37 0.887 

Q4 與來自不同領域的醫療人員合作，理解在跨

領域團隊中各自的角色 

7.26 1.20 0.704 

Q5 與來自不同領域的醫療人員合作，了解團隊

照護對患者的好處 

7.36 1.23 0.629 

Q6 理解並討論跨領域學習的目標 7.32 1.27 0.968 

Q7 和來自與我所屬不同領域和學科的醫療人

員互動 

7.28 1.24 0.870 

Q8 對跨領域團隊的功能和團隊工作提供回饋 7.23 1.30 0.584 

Q9 對跨領域團隊中個別成員的功能和在團隊

中的工作提供回饋 

7.13 1.32 0.668 

Q10 幫助臨床場所理解跨領域團隊在臨床設置

中的角色 

7.21 1.26 0.880 

Q11 幫助病人理解跨領域照護的目標 7.24 1.38 0.936 

Q12 評估跨領域團隊的工作質量 7.04 1.39 0.660 

Q13 評估跨領域團隊達成其目標的程度 7.14 1.28 0.865 

Q14 與來自其他領域的醫療人員一起合作學習 7.35 1.24 0.868 

Q15 與跨領域團隊的成員有效溝通 7.14 1.26 0.706 

Q16 與來自跟我不同領域和學科的教師或指導

者互動 

7.19 1.27 0.619 

 

（A） 研究對象與樣本特性 

 年級結構：以醫學系五年級（57.7%）及後醫學系四年級（26.9%）為核心，符合預設

教學對象。 

 性別比例：男性 55.1%，女性 44.9%，分布均衡。 

（B） 整體表現：高度正向的自我效能 

 數據顯示，導入 AI 輔助學習平台後，學生展現出優異的跨領域學習信心。 

 量化成效：整體平均總分 115.30，單題平均達 7.21（採 9 點量表，SD=1.15）。 

 結論：絕大多數學生（平均 > 7 分）具備正向自我效能，證實本教學模式能有效建立

學生參與 IPE 之信心。 

（C） 面向分析：從「價值認同」到「實作挑戰」 

分析各題項得分，呈現出「概念認同度高，實作評估審慎」的階梯式分布： 

i. 優勢面向（高信心）：價值認同與合作意願 得分最高的前三項（均分 > 7.3）為「了



解對患者好處 (Q5)」、「願意合作學習 (Q14)」及「理解 IPE 目標 (Q6)」。 

➢ 教育意涵：教學活動成功傳遞了 IPE 核心價值，學生高度認同跨領域合作對病

人照護的重要性。 

ii. 發展中面向（相對保守）：計畫制定與團隊評估得分相對較低（約 7.0-7.1）的項目

涉及「評估團隊質量 (Q12)」與「制定照護計畫 (Q3)」。 

➢ 教育意涵：這並非成效低落，而是反映實習生處於「合法邊緣性參與」階段。學

生雖有合作心態，但對涉及決策與課責的高階實作仍抱持審慎態度，此發現確

立了未來進階課程應加強「模擬決策」之方向。 

（D） 背景變項：性別共融與年級效應 

i.性別差異：打破刻板印象的「性別共融」 男性學生平均自我效能（7.23）略高於女性

（7.18），且無顯著統計差異。 

➢ 亮點：此結果打破「女性較擅長溝通」的刻板印象，證實本計畫 AI 輔助平台提

供了高心理安全感場域，讓不同性別學生皆能平等建立合作自信。 

iii. 年級差異：現實衝擊下的成熟反思：醫五學生表現最佳（7.40），醫六學生相對保守

（6.77）。 

➢ 亮點：五年級的高分顯示課程在實習初期成功建立了信心鷹架；六年級的保守

則反映其面臨臨床「現實衝擊」後，對醫療複雜度有更深刻體認，展現出更務實

的專業態度。 

 

跨領域學習準備度 (RIPLS) - 前測 vs 後測比較 

本研究採用 RIPLS 量表進行前後測比較，旨在評估教學介入前後，學生對於跨領域學習態度

與準備度的轉變。 

題目代

號 

題目內容 前測平

均 

後測平

均 

差異  (後

-前) 

P 值 

Q1 和其他醫療專業的人員一起學習能使我在照

護團隊中更有效地發揮能力 

4.70 4.64 -0.06 0.700 

Q2 醫療照護團隊一起合作，最終能使病人獲得

更大的好處 

4.80 4.68 -0.12 0.410 

Q3 與其他醫療專業照顧團隊共同學習，讓我更

能了解臨床的問題 

4.70 4.56 -0.14 0.407 

Q4 溝通的技巧，應與其他醫療專業人員一同學

習 

4.75 4.64 -0.11 0.470 

Q6 團隊工作互動技巧的學習，對所有醫療專業

照顧團隊都是非常重要的 

4.80 4.64 -0.16 0.314 

Q7 與其他醫療專業人員學習，可以改善日後實

務的互動關係 

4.75 4.56 -0.19 0.252 

Q8 共同學習讓我對其他專業有更正向的態度 4.60 4.56 -0.04 0.817 

Q9 彼此信任與尊重才能夠有效地進行小組學習 4.80 4.64 -0.16 0.314 

Q10 我不希望浪費時間與其他醫療專業人員共同

學習 (反向題) 

3.50 3.68 +0.18 0.702 

Q11 在畢業前與其他醫療專業人員互相學習是沒 3.70 4.00 +0.30 0.543 



有必要的 (反向題) 

Q12 解決臨床問題的能力，只有在我們自己學系

中才能有效的學習到 (反向題) 

3.45 3.44 -0.01 0.984 

Q13 與其他醫療專業人員共同學習，可以讓我更

有效地與病人及其他專業的溝通 

4.70 4.68 -0.02 0.897 

Q14 若有機會我願意參加與醫療專業照顧團隊的

共同學習計畫 

4.40 4.48 +0.08 0.737 

Q15 若是有課程或工作坊的學習資訊，我願意分

享給其他醫療專業學生一同參與 

4.45 4.44 -0.01 0.968 

Q16 共同學習與工作，讓我更能了解病人的問題 4.60 4.56 -0.04 0.849 

Q17 分享學習經驗與知識可以讓我成為一個更好

的團隊成員 

4.45 4.64 +0.19 0.326 

Q18 我對自己未來的專業角色不是很清楚 (反向

題) 

2.45 2.76 +0.31 0.451 

Q19 在我的專業組織中，我需要比起其他人學習

更多的知識與技巧 

4.15 4.36 +0.21 0.366 

 

 

（A） 整體趨勢：天花板效應下的高標維持 

 數據表現：前測與後測之整體準備度總分持平（前測 M=77.75 vs. 後測 M=77.96，滿

分 95），統計檢定顯示無顯著差異 (p > .05$)。 

 成效解讀：此結果主要受「天花板效應 (Ceiling Effect)」影響。數據顯示學生在進入

課程前，對於團隊合作已具備極高之正向態度（前測「團隊合作」面向平均達 

4.74/5.00）。因此，教學成效並非體現在總分的巨幅提升，而是成功維持了學生的高學

習動機，並使其在繁重的臨床實習中未因壓力而磨滅合作熱忱。 

（B） 面向消長：從「理想化」走向「務實化」的專業社會化歷程 

進一步拆解 RIPLS 三大面向，可觀察到學生心態的質性轉變： 

• 專業認同 (Professional Identity)--顯著提升 (3.55→ 3.71)：進步幅度最大。顯示學生

對「與其他專業共學」的抗拒感降低，從心態上更認同跨領域學習的必要性，消除了

「浪費時間」的負面刻板印象。 

• 角色與職責 (Roles & Responsibilities)--穩步成長 ( 4.17→ 4.27)：學生更清楚自身專

業定位，且更願意在團隊中分享知識，展現出更成熟的專業責任感。 

• 團隊合作 (Teamwork & Collaboration)--務實調整 ( 4.74→ 4.62)：分數略微回調反映

了「從理想走向務實*的過程。學生在實際接觸臨床場域的複雜性後，對於合作挑戰有

更真實的體認，態度由初期的「過度樂觀」轉為「審慎務實」，此為專業社會化

（Professional Socialization）的必經歷程。 

（C） 關鍵指標：亮點題項分析 

雖然總分差異未達顯著，但下列單題的進步趨勢，具體證實了課程在「釐清角色」與

「強化動機」上的深層影響力： 

• 角色清晰度 (Q18, + 0.31)：進步幅度居冠。證實課程有效解決了實習生常有的「角

色模糊」問題，協助其釐清未來在醫療團隊中的定位。 

• 學習必要性 (Q11,  + 0.30)：學生更強烈認同「畢業前進行跨領域互學」是必要的，



顯示 IPE 核心價值已內化。 

• 成長型思維 (Q17, Q19)：學生在「知識分享意願」( + 0.19) 與「主動學習動機」( 

+ 0.21) 皆有提升，展現出成為優質團隊成員的積極心態。 

質性資料分析：學生觀點與深度反思 

（A） 分析方法：隱喻抽取與主題編碼 

為深入探究量化數據背後的學習歷程與心理機轉，本研究針對參與計畫之醫學生進行

焦點團體訪談。分析採用 NVivo 質性分析邏輯，進行逐字稿之開放式編碼（Open 

Coding）與主軸編碼（Axial Coding）。 

此外，為突破醫學生在傳統訪談中常有的防衛機轉，本研究特別導入 「隱喻抽取技術 

(Metaphor Elicitation Technique)」，引導學生以具象化的物件或動物投射自身處境，將抽

象的「專業社會化（Professional Socialization）」壓力轉化為可分析的具象符號。 

（B） 分析結果：三大核心主題 

經歸納分析，本研究提出三大核心主題：(1) 過渡期的身分焦慮、(2) 跨領域合作的實

體壁壘、(3) AI 系統的雙重角色。 

主題一：臨床適應的「現實衝擊」與身分隱喻 

（對應量化發現：解釋為何醫六學生自我效能轉趨保守、RIPLS 團隊合作分數務實化） 

訪談資料顯示，處於臨床實習階段（Clerkship）的學生，正面臨強烈的「現實衝擊。透

過隱喻分析，可將學生的身分認同歸納為以下三種「過渡期」型態： 

◼ 被動吸收型-- 隱喻：「海綿」 

隱喻意涵：學生以海綿自喻，象徵必須無差別地吸收臨床海量資訊。 

深度解讀：此隱喻反映了「知識焦慮」。海綿雖吸水快，但也暗示了「缺乏過濾能力」

與「飽和後的無力感」。學生指出：「學校知識比較死...臨床是真的看到病人，才有真實

感」，顯示其正努力將僵化的書本知識轉化為臨床實務，此過程充滿不確定性。 

◼ 能力落差型--隱喻：「還沒長大的長頸鹿」 

隱喻意涵：長頸鹿象徵「看得到遠方（成為獨當一面醫師的目標），但身體（目前能力）

尚未成熟」。 

深度解讀：此隱喻精準捕捉了「理想自我」與「現實能力」 之間的巨大落差。這解釋

了量化數據中，為何高年級學生在面對複雜情境時，自信心反而下降→因為他們看得

更遠，更清楚自己的不足。 

◼ 壓力鍛鍊型--隱喻：「健身猛男」 

隱喻意涵：以健身象徵臨床工作不僅是腦力勞動，更是對身心韌性的綜合考驗。 

深度解讀：顯示學生已體認到醫療現場的高壓本質，並開始建立職業抗壓的心理準備。

主題二：跨領域合作的「實體壁壘」與階級壓力 

（對應量化發現：解釋為何 RIPLS 中 Q11「學習必要性」提升，學生渴望打破藩籬） 

儘管學生有高度合作意願，但訪談揭示了醫療現場存在的「物理性」與「階級性」 障礙

這正是導入虛擬教學系統的必要性所在。 

物理時空的阻隔： 學生指出在真實醫院中，醫學生很難自然地接觸到其他職類。 

受訪語錄：「跟藥師真的超難碰到...碰不到。社工在急診偶爾會遇到，但在病房很難。」 

科層體制的壓力： 面對資深護理師或主治醫師時，學生常因害怕「被罵」或「問錯問題」



而不敢開口。這種「階級恐懼」阻礙了真實的跨領域對話。 

主題三：AI 輔助系統的雙重角色 --「鷹架」與「鏡子」 

（對應量化發現：AI 提升自我效能，且 Q18「角色清晰度」顯著進步） 

這是本研究最核心的發現。學生將 AI 視為一個 「高心理安全感」的練習場域，同時也透

過 AI 的侷限，反思了人類醫師的獨特價值。 

◼ 安全的鷹架：緩衝社交風險 

AI 被視為進入臨床叢林前的「模擬飛行器」。學生表示在面對主治醫師（VS）查房提問，

或需要打電話照會他科時，會先用 AI 演練一遍。 

成效：AI 降低了人際互動的焦慮，讓學生敢於試錯。這解釋了自我效能量表中，學生對

於「溝通」與「合作」信心提升的原因。 

受訪語錄：「真的要打電話的時候，你才會開始去想我要問什麼...先用 AI 練習就不會那

麼緊張。」 

◼ 專業的鏡子：映照出「人」的價值 

學生敏銳地發現 AI 的侷限——只能提供「通則 (General)」建議，無法像真人藥師或學長

姐一樣，針對「特定病人 (Specific)」給予有溫度的判斷。 

成效：這種「AI 做不到」的體驗，反而讓學生更清楚自己的價值。這完美解釋了 RIPLS 

量表中 Q18（角色清晰度） 進步幅度最大的原因→學生體認到，「針對情境的個別化關

懷」 才是人類醫事人員不可被取代的核心職能。 

綜合討論與教學啟示 

綜合上述質性分析，本研究提出以下教學洞見： 

AI 是「社會化」的緩衝區： 針對「海綿」與「長頸鹿」型態的學生，AI 輔助平台提供了一

個無威脅的 「過渡空間」。它允許學生在不傷害病人的前提下，反覆練習臨床決策與溝通，

有效緩解了現實衝擊帶來的焦慮。 

科技強化了「人本價值」： 透過與 AI 的互動，學生並非變得依賴機器，而是產生了「區辨能

力」。他們學會了區分「哪些是 AI 能做的（資訊整理）」以及「哪些是人該做的（個別化照

護）」。未來的教學設計應持續強化此一 「人機協作 (Human-AI Teaming)」 的思維，培育具

備批判性思考的新世代醫療人才。 

 

（二） 教師教學反思 

本計畫透過多重評量工具（自我效能與 RIPLS 量表、焦點團體訪談、教學現場觀察）進行全

方位的成效檢證。身為教學者，我將客觀數據與主觀觀察相互對照，針對本年度執行成果提

出六點深刻的反思。這些反思不僅是對過去教學的檢討，更是未來醫學教育策略改革的實證

基石。 

（A） 科技定位的再確立：建構「心理安全」的數位防護網 

【證據來源】：自我效能高分（M=7.21） vs. 訪談中學生自喻為「海綿」、「長頸鹿」所透露的

階級焦慮。 

【深度反思】： 過往臨床教學常忽略學生在面對科層體制時的恐懼，導致學生因怕犯錯而選

擇噤聲。本研究發現，學生將 AI 視為進入臨床叢林前的「緩衝區」。在這個虛擬空間裡，他



們不用擔心因問錯問題而被上級責罵，也不必面對真實病人時的倫理壓力。這證明了 AI 系統

的核心價值不在於取代真人，而在於提供一個「高心理安全感」的試錯場域，讓學生能在此

長出自信的肌肉。 

【對未來教學之貢獻】：確立「先虛擬、後實體」的標準化教學序列。未來可考慮將 AI 模擬

列為臨床實習前的必修前置訓練，以降低學習者的社交認知負荷，提升進入臨床後的適應力。 

（B） 數據持平的教育價值：從「浪漫理想」走向「務實韌性」 

【證據來源】：RIPLS 量表前後測總分無顯著差異（天花板效應）vs.「團隊合作」面向分數微

幅回調。 

【深度反思】：起初，分數的持平令我擔憂，但深入分析後發現這是一種「去理想化」的珍貴

歷程。學生從課堂上的「跨領域烏托邦」走入臨床現場，撞擊到「物理隔閡（找不到藥師）」

與「溝通斷裂」的現實。此一數據變化證實本課程成功引導學生看見真實世界的複雜性。教

育的目的不應是製造完美的假象，而是利用此「現實衝擊」，培育學生在不完美體制中仍能運

作的「專業韌性」。 

【對未來教學之貢獻】：發展「挫折應對（Coping with Setbacks）」教案。在未來的 IPE 課程

中，主動揭露臨床合作的真實障礙，並引導學生討論如何在資源受限下進行協商與合作。 

（C） 醫療極限的覺醒：全人照護的系統性思維萌芽 

【證據來源】：RIPLS「角色清晰度」進步幅度最大 vs.課堂中關於「晶圓廠員工」與「產後憂

鬱家庭」的討論。 

【深度反思】：這是本計畫最令我動容的時刻。當學生激辯：「面對無法暫離產線的晶圓廠員

工，要求定時量血糖是否不切實際？」或「面對丈夫遭詐騙且與婆婆同住的產後憂鬱婦女，

單純開藥是否有效？」時，我看到了「健康社會決定因子（SDOH）」思維的萌芽。學生因為

發現 AI 給出的建議過於通則（General），進而體認到「針對特定情境（Specific）的同理與權

衡」是 AI 無法取代的。這種「醫療極限」的覺醒，正是推動他們尋求跨領域合作的最強動力。 

【對未來教學之貢獻】： 推動「人機協作辯證」教學法。利用 AI 的侷限性，訓練學生辨識「哪

些是機器做的資訊處理」與「哪些是人該做的價值判斷」，強化以人為本的醫療決策能力。 

（D） 突破「轉介黑盒子」：從「淺層連結」走向「深層協作」 

【證據來源】：觀察學生對 AI 心理師建議（如 CBT）照單全收，卻無進一步追問執行細節。 

【深度反思】：我觀察到學生對跨領域合作存在「轉介即卸責」的淺層心態，將非己專業領域

視為「黑盒子（Black Box）」。學生滿足於獲得專有名詞，卻無法向病人解釋治療內涵。這提

醒我，真正的 IPE 不應只是把病人送出去，醫師必須具備轉譯與衛教夥伴專業的能力，才能

成為有效的個案管理樞紐。 

【對未來教學之貢獻】：提出「批判性轉介（Critical Referral）」教學模組。引入「回授法（Teach-

back）」機制，要求學生在轉介後，必須能向模擬病人解釋該治療的內涵與預期效果，強迫學

生打開專業間的黑盒子。 

（E） 提問力的再定義：AI 作為專業語言能力的試金石 

【證據來源】：小組對話紀錄分析（精準術語組 vs.日常語言組的成效差異）。 

【深度反思】： 經檢視對話紀錄，我發現能獲得 AI 精準建議的組別，皆具備使用精確醫療術

語的能力；反之，使用模糊日常語言提問者，往往覺得系統答非所問。這證明了 AI 的導入並



非降低門檻，而是提高了對「精準提問」的要求。AI 在此扮演了嚴格的「試金石」，讓學生

直接承擔了「提問不精確（Garbage In）」導致「回覆無效（Garbage Out）」的後果。 

【對未來教學之貢獻】：將「醫療提示工程（Medical Prompt Engineering）」納入正式教學目標。

未來的教案將不僅評核「答案」，更要評核學生的「提問品質」，訓練其將臨床敘述轉化為精

確的專業指令。 

（F） 具身認知的性別省思：情境作為同理心的催化劑 

【證據來源】：產科教案中，女性學生提問深度與主動性顯著優於男性學生。 

【深度反思】：雖然整體自我效能無性別差異，但在產科情境中，我觀察到男性學生因缺乏生

理經驗共鳴，導致在同理心的啟動上存在「經驗斷裂」。這並非學習動機不足，而是「具身認

知（Embodied Cognition）」的影響。這提醒了教育者，「同理心」教學不能只靠口號，必須為

異性別學生搭建認知的橋樑。 

【對未來教學之貢獻】： 針對具性別特異性之科別，建構「情境式鷹架」。設計角色換位任務

（例如：模擬伴侶焦慮），透過認知路徑彌補經驗路徑的不足，確保學習機會的均等。 

總結 

綜上所述，本計畫透過 AI 技術賦能跨領域教育，不僅在量化數據上展現了學生穩定的自我效

能，更在質性層次上，引導學生經歷了從「理想化合作」到「務實化韌性」，從「依賴科技」

到「看見人本價值」的深度轉化。這些發現將成為未來持續優化醫學教育課程的重要指引。 

 

（三） 學生學習回饋 

本計畫透過開放式問卷、焦點團體訪談及課堂即時回饋，全方位收集學生對 AI 虛擬跨領域學

習系統的真實評價。分析顯示，學生的學習歷程呈現出從「技術磨合」到「心理卸防」，最終

達到「專業覺醒」的三階段轉化。 

（A） 技術體驗的反思：將「等待」轉化為「後設認知」的契機 

學生最直觀的回饋集中在系統的操作體驗。其中，關於「回應速度」的討論，意外成為本課

程具啟發性的教學亮點。 

速度落差的衝擊：許多學生在初期回饋中指出，本系統需等待約 6-10 秒 才能生成回覆，相

較於市面商轉之大型語言模型（如 ChatGPT）的「秒回」體驗，流暢度稍顯不足。 

透明溝通與技術釋疑： 針對此回饋，教學團隊誠實向學生說明，這並非單純的 API 串接，

而是採用 檢索增強生成（Retrieval-Augmented Generation, RAG） 技術獨立建構的系統。受

限於經費規模與算力資源，系統必須在「速度」與「醫療正確性（檢索在地化資料庫）」之間

做出取捨。學生在理解這是為了確保「符合台灣健保與臨床規範」的運算成本後，普遍表示

能接受此物理限制。 

化劣勢為優勢的引導： 更有價值的是，我們觀察到學生行為的改變。在教師的引導下，學生

不再將這 6-10 秒視為「空白的垃圾時間」，而是將其轉化為「認知緩衝期。 

學生回饋：「老師叫我們趁系統在轉的時候，先想好下一題要問什麼。後來發現這其實蠻像真

的在跟學長姐講話，要想一下才能講，不能一直丟。」 

這證明了我們成功將「算力限制」轉化為訓練學生「預判性思維」的機會，讓學生學會「慢

思考」，而非僅是被動接收答案。 



（B） 心理感受的轉變：從「怕被罵」到「敢試錯」 

質性訪談中，學生大量使用「海綿」與「長頸鹿」等隱喻，表達對臨床階級的焦慮。而系統回

饋證實，AI 成功扮演了「心理安全防護網」的角色。 

容許犯錯的數位沙盒： 多位學生表示，在面對真實主治醫師（VS）或護理長時，常因「怕問

笨問題被電」而不敢開口。但在面對 AI 虛擬藥師時，他們感到放鬆且安全。 

學生回饋：「因為它是 AI，所以我敢問一些很不確定的劑量問題，反正錯了也不會害死病人，

也不會被罵。練過幾次後，真的去打照會單，致電藥師時就比較有底氣了。」 

緩解「冒名頂替症候群」： 對於高年級實習生（醫六）而言，系統提供了一個私密的演練空

間，協助他們緩解「快畢業了卻還什麼都不會」的焦慮，透過反覆演練建立「我具備解決問

題能力」的自我效能感。 

（C） 專業認知的覺醒：看見 AI 的極限與人的價值 

最有深度的回饋，來自於學生發現「AI 做不到的事」。這反而讓他們確認了「醫師」存在的

價值。 

從「通用建議」看見「個別化需求」： 學生在使用後普遍反映，AI 雖然能提供標準化的治療

指引，但面對複雜個案（如：無法定時量血糖的晶圓廠員工、受家庭壓力影響的產後憂鬱症

患者）時，AI 的建議顯得過於通則（General）且蒼白。 

學生回饋：「我問 AI 產後憂鬱怎麼辦，它就列了一堆藥物跟衛教。但這個病人被詐騙又要顧

及婆婆的想法，AI 沒辦法告訴我這種情況下我們開立的藥物，病人真的會吃嗎? 這讓我發現，

『喬事情』跟『同理心』還是要靠我們。」 

SDOH（健康社會決定因子）的實踐：透過這些「AI 解不開的難題」，學生被迫跳脫生物醫學

視角，開始主動考量病人的社會經濟背景。回饋顯示，學生更深刻體認到跨領域合作（找社

工、找職能治療）不是為了「丟包病人」，而是為了解決 AI 無法處理的社會難題。 

（D） 技能層次的體悟：精準提問是關鍵 

學生從「被動接收者」轉變為「主動操作者」的過程中，深刻體悟到「語言精確度」的重要

性。 

語言能力的試金石： 部分小組在回饋中提到：「為什麼別組問都有答案，我們這組 AI 都答非

所問？」經由對照檢討，學生驚覺｢提問的解析度｣決定了答案的精準度。當學生僅用口語化

的｢要吃什麼｣提問時，AI 只能扮演｢衛教單張｣的角色；但當學生學會加入專業參數（如具體

工作時段限制：｢早上 7 點半到下午 4 點半只有一次固定休息時間可以進食｣）時，AI 瞬間進

化為能提供客製化建議的｢臨床顧問｣。這個差異讓學生深刻體悟到：AI 的｢不聰明｣，往往反

映的是提問者對個案情境掌握的不精確。 

Prompt Engineering 即是專業展現： 學生回饋表示，這次經驗讓他們學到「問對問題，比得

到答案更難」。這證實了在AI協作時代，將臨床情境轉譯為精準指令的｢醫療提示工程（Medical 

Prompt Engineering）｣，已成為醫學生不可或缺的核心能力。 

（E） 倫理與價值的辯證：從「偏見」到「邊界」的修練 

在課程討論中，學生拋出的一連串直球提問，反映了他們正努力在倫理與現實間尋找平衡。 

偏見的解構： 針對學生「晶圓廠員工應該很有錢做自費」的假設，經由課堂討論，學生回饋

表示：「以前真的會直覺貼標籤，現在知道要多想一下病人的隱形負債。」 這顯示課程成功

鬆動了學生的隱性偏見。 



專業界線的拿捏： 面對學生「建議離婚」或「強迫婆婆諮商」的衝動，在引導反思後，學生

回饋：「原來醫師不能當法官，我們只能在醫療的範圍內給建議。」 這證明學生開始理解「專

業邊界」的重要性。 

面對「拒絕」的勇氣： 針對「病人不接受治療怎麼辦」的焦慮，學生在回饋中提到：「這堂課

讓我學會接受『最好的治療是病人願意的那個』，而不是硬塞給他。」 這是醫病共享決策（SDM）

精神的最真實體現。 

 

（四） 建議與省思 (Recommendations and Reflections) 

本計畫透過建置 AI 虛擬醫事人員系統，介入婦產科臨床實習之跨領域教學。經由量化數據

（自我效能、RIPLS）與質性資料（訪談隱喻、現場觀察）的三角檢證，我們證實了 AI 不僅

是知識的載體，更是「心理安全防護網」與「專業語言試金石」。 

基於執行過程中的實務發現、技術限制與教育反思，本研究團隊提出涵蓋「教學策略」、「系

統優化」與「制度資源」的三大層面建議，期能為未來醫學教育提供具體的可行路徑。 

教學策略層面：從「操作工具」轉向「思維訓練」 

（A） 確立「虛實整合」的階梯式教學序列 (Sequence of Scaffolding) 

訪談中學生以「海綿」、「長頸鹿」自喻，透露出對科層體制的恐懼與焦慮。 

【具體建議】： 

建議未來醫學系課程應制度化可考慮採行「先虛擬、後實體」的教學模式。在學生接觸真實

跨領域團隊前，先行完 A 模擬訓練。利用 A 作為「心理安全緩衝區」，讓學生在低風險的數

位沙盒中建立自信，避免因恐懼而錯失臨床學習機會。 

（B） 納入「醫療提示工程｣為核心能力 

在課程進行中，我觀察發現學生提問品質不一（模糊口語 vs. 精確術語），直接導致 AI 回覆

效能的巨大落差。 

【具體建議】： 

將「精準提問」納入正式教學目標。教學重點應從單純的醫學知識，擴展至「專業語境的轉

譯能力」，訓練學生將模糊的臨床敘述轉化為具備明確參數（如時間限制、法規限制）的精準

指令。這不僅是操作 AI 的技巧，更是未來與同儕精確溝通的基礎。 

（C） 建構「批判性轉介 (Critical Referral)」的回授機制 

在觀察學生與 AI 心理師及社工師的互動時，我發現了一種普遍的「雙重黑盒子（Double Black 

Box）」現象，學生對於這兩個領域的轉介存在顯著的認知斷裂。 

如前所述，當 AI 心理師提出 CBT（認知行為治療）時，學生滿足於獲得專有名詞，卻未追

問執行細節。更令人憂心的是，當 AI 社工師提出社會資源的補助時，學生幾乎毫無懸念地接

受，完全沒有提出任何關於「資格符合度」或「申請流程」的疑問。學生似乎將社工師視為

「解決貧窮的自動販賣機」--只要按鈕轉介，資源就會掉下來。然而，現實中的社會福利有嚴

格的審查門檻（如排富條款、巴氏量表分數）。 

【具體建議】： 



為避免「轉介即卸責」，未來的 IPE 教案應強制加入「回授法 (Teach-back)」環節。要求學生

在獲得 AI 建議後，必須向模擬病人解釋該處置的具體內涵與預期效果，確保學生從「形式上

的合作」深化為「實質上的理解」。 

（D） 發展「微倫理 (Micro-ethics)」辯證模組 

課堂中學生對「晶圓廠員工財力」的錯誤假設，以及「建議離婚」的邊界模糊。 

【具體建議】： 

設計包含「社經陷阱」與「道德兩難」的情境劇本。引導學生覺察自身的隱性偏見，並學習

在尊重病人自主權與提供專業建議之間，拿捏精準的「專業邊界｣。 

系統與內容優化層面：化限制為轉機，化通則為情境 

（A） 將技術延遲轉化為「認知緩衝期 (Cognitive Buffer)」 

受限算力導致系統需 6-10 秒回應，經引導後學生利用此空檔進行預判思考。 

【具體建議】： 

在未來的系統設計中，應制度化此一「留白」。不應追求絕對的秒回，而可在等待介面加入引

導語（如：「AI 正在思考藥物交互作用，您預期它會提到哪一點？」），強制學生進行「預判

性思維」訓練，讓等待成為教學的一環。 

（B） 強化「社會決定因子 (SDOH)」的情境資料庫 

AI 對於貧窮、家庭動力等複雜社會情境的回答過於通則，無法滿足全人照護需求。 

【具體建議】： 

未來的 RAG 資料庫建置，應從純粹的醫療指引，擴充至「社會福利法規」、「職業醫學限制」

與「長照資源」。讓 AI 能生成更多具備「社會兩難」的情境，迫使學生練習在醫療極限中尋

找最佳解。 

（C） 針對性別特性的「情境鷹架」 

產科教案中異性別學生的同理隔閡，顯示具身認知的重要性。 

【具體建議】： 

針對具性別特異性之科別，設計「角色換位」任務（例如：模擬伴侶焦慮），透過認知路徑彌

補經驗路徑的不足，確保學習機會均等。 

制度與資源層面：面對 AI 高成本時代的永續對策 

（A） 經費結構的典範移轉：正視「算力消耗」新常態 

本計畫為建置符合醫療標準的 RAG 系統，實際花費逾 150 萬元，遠超核定之 27 萬元及一般

教學計畫 50 萬元上限。生成式 AI 的持續性算力成本（已非舊有「軟體買斷」模式可比擬。 

【具體建議】： 

建議教育部應針對「AI 技術開發類」計畫，重新檢討經費補助級距。打破舊有的經費天花板，

將算力視為如同實驗室耗材般的必要經常性支出，才能讓教學現場使用到真正高效、精準的 

AI 工具。 

（B） 避免數位孤島：建構國家級醫學 AI 共享基建 

各校各自開發虛擬病人平台，造成資源重複投入且難以達到規模經濟，亦是導致個別計畫算



力不足的主因。 

【具體建議】： 

建議由公部門出面建置「國家級醫學教育 AI 基礎設施」，提供通用的高算力 LLM 閘道器與

醫學知識庫。採取「中央搭台（提供算力與基座）、學校唱戲（設計教案與策略）」的模式，解

決個別學校經費不足的困境，實現資源共享與效益最大化。 

結語：人機協作下的醫者新圖像 

本計畫執行一年以來，最珍貴的收穫並非證明了 AI 有多強大，而是透過 AI 的侷限，讓我

們重新看見了「人的價值」。 

當學生發現 AI 無法解決貧窮與家庭糾紛時，他們才真正理解了什麼是全人照護；當學生發現

提問不精確會導致 AI 失靈時，他們才真正學會了專業溝通；當學生在系統運算的 10 秒空

檔中思考下一題時，他們才真正學會了臨床判斷。 

我們深信，未來的醫學教育，不是要培養能贏過 AI 的醫師，而是要培育出懂得運用 AI 來實

踐人文關懷的醫者。這正是本計畫對於台灣醫學教育最深切的期許與貢獻。 
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