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摘  要 

生成式人工智能正在改变医学教育中的任务完成方式，但专业能力并不会因知识掌握或案例接触而自动

形成。预防医学学生需要在流行病学调查、疾病与危险因素监测、环境与职业健康风险评估、健康教育

与人群干预、突发公共卫生事件处置等不同专业任务中反复调用知识，并逐步学会处理信息缺失、资源

限制和多重目标。本文借鉴大语言模型在预训练基础上通过任务适配和指令微调形成下游任务能力的设

计逻辑，提出预防医学“任务微调式”专业训练框架。该框架以完整专业任务而非知识题目作为训练单

位，从任务结构度、信息完整度、决策风险、资源约束和社会复杂性五个维度组织任务分布，并形成“结

构化任务–综合任务–开放任务–动态任务”四级训练阶梯。在此基础上，以营养与食品卫生学相关任

务作为示例，说明分层任务库如何在具体课程中落地，并讨论生成式人工智能在生成情境变式、提供反

例和扩展任务样本方面的辅助作用。本文强调，所谓“任务微调”是教学设计类比，其核心是系统安排

学生经历的任务类型和复杂度，使已有知识在不同公共卫生情境中被反复调用、整合和重组，逐步转化

为可执行的专业能力。本文将该框架置于胜任力导向教育、可托付专业活动、PBL/CBL与适应性专长等

理论脉络中加以定位，阐明其对现有模型在任务复杂度系统编排方面缺口的补充；并进一步提出一套可

操作的有效性检验研究设计方案(含研究假设、准实验设计、测量工具与数据分析策略)，为后续实证检

验提供路径。 
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Abstract 
Generative artificial intelligence is changing how professional tasks are accomplished in medical 
education, yet professional competence does not form automatically from mastering knowledge or 
being exposed to cases. Preventive medicine students need to repeatedly invoke knowledge across 
diverse professional tasks—epidemiological investigation, disease and risk-factor surveillance, en-
vironmental and occupational health risk assessment, health education and population interven-
tion, and emergency public health response—and gradually learn to handle missing information, 
limited resources, and competing goals. Drawing on the design logic by which large language mod-
els, after pre-training, acquire downstream task capabilities through task adaptation and instruc-
tion fine-tuning, this paper proposes a “task fine-tuning” professional training framework for pre-
ventive medicine. Taking complete professional tasks rather than knowledge items as the unit of 
training, the framework organizes task distribution along five dimensions—task structuredness, 
information completeness, decision risk, resource constraints, and social complexity—and forms a 
four-level training ladder of “structured - integrated - open - dynamic” tasks. Using nutrition- and 
food-hygiene-related tasks as examples, the paper illustrates how a layered task bank can be im-
plemented in a specific course, and discusses the supporting role of generative AI in producing sit-
uational variants, counterexamples, and expanded task samples. The paper emphasizes that “task 
fine-tuning” is an instructional-design analogy whose core is to systematically arrange the types and 
complexity of tasks students experience, so that existing knowledge is repeatedly invoked, inte-
grated, and reorganized across public health contexts and gradually transformed into executable 
professional competence. The paper situates the framework within the theoretical traditions of 
competency-based education, entrustable professional activities, PBL/CBL, and adaptive expertise, 
clarifying how it complements the gap these models leave in the systematic sequencing of task com-
plexity; it further proposes an operable research design for testing the framework’s effectiveness 
(including hypotheses, a quasi-experimental design, measurement instruments, and analytic strat-
egies), thereby providing a pathway for subsequent empirical testing.  
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1. 引言 

生成式人工智能已进入本科医学教育的辅导、案例分析、模拟学习和评价等环节，但现有研究对其

能否持续改善专业推理和复杂问题解决能力仍缺乏充分证据[1]。对预防医学而言，专业实践本身具有明

显的任务导向：公共卫生人员需要完成调查设计、暴露评价、风险判断、干预方案制定和效果评价等工

作。WHO 发布的基本公共卫生职能全球胜任力与学习成果框架也强调，公共卫生教育应与实际职能和工
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作任务相衔接[2]。 
我国公共卫生与预防医学人才培养改革持续强调交叉融合与实践能力，但课程内容与真实工作任务

之间仍存在脱节[3]。胜任力导向医学教育强调学习结果应表现为学生能够完成专业活动，而不仅是掌握

知识清单[4]；可托付专业活动进一步把胜任力落实到可观察、可完成的工作单元[5]。由此产生一个更具

体的问题：学生已经具备知识基础以后，课程应让其经历怎样的专业任务，才能把知识转化为可执行的

公共卫生能力？ 
大语言模型在预训练后常通过特定任务数据进行适配或指令微调，使通用能力更好地服务于下游任

务。本文并不认为人类学习等同于参数更新，而是借鉴其中对任务类型、样本变化和训练分布的重视，

提出“任务微调式”专业训练思路：以完整专业任务为基本单位，有计划地控制任务结构、信息条件和

现实约束，让学生在逐步变化的任务环境中反复调用并重组已有知识。 
将上述思路置于现有理论脉络中，可以更清楚地看到它的定位与增量。第一，胜任力导向医学教育

及其可托付专业活动(EPA)把培养结果落实到可观察、可授权的工作单元[5]，其要义在于判断学习者能否

在特定监督水平下被托付完成某项专业活动[6]；但 EPA 主要回答“评价什么、何时可以放手”，对“用

怎样一组复杂度递进的任务去系统训练”并未给出操作化工具，EPA 清单本身也不规定任务在信息条件、

资源约束与社会复杂性上的梯度变化。第二，以问题为基础的学习(PBL)与以案例为基础的学习(CBL)强
调在真实、结构不良的情境中主动建构知识并发展推理策略[7]，但其成效高度依赖案例本身的设计；实

践中大量课程的案例仅在疾病名称、数据数值或背景材料上不同，解决路径却高度相似，难以保证能力

边界的扩展。第三，适应性专长研究主张在常规效率与应对新异、非典型问题的灵活性之间取得平衡，

为任务训练指明了方向，却同样缺少把“灵活性”转化为可编排任务序列的具体语言。本文提出的“任

务微调式”框架正是针对上述共同缺口：它不替代 CBME/EPA 的结果导向，也不否定 PBL/CBL 的情境

驱动，而是补充一个显性、可标注、可递进的任务设计层——用五个维度刻画任务差异、用四级阶梯组

织复杂度递进，从而把“应形成何种能力”(EPA)、“在何种情境中学习”(PBL/CBL)与“如何编排任务

以发展适应性专长”三者衔接为可操作的课程任务序列。 

2. 大语言模型任务微调逻辑及其教学启示 

(一) 从通用知识到任务能力：知识掌握并不自动等于会做 
机器学习中的课程学习(curriculum learning)强调训练样本的组织方式会影响模型学习过程[8]。在大

语言模型领域，指令微调通过带有任务说明和示例的数据，使预训练模型更好地响应特定任务要求[9]；
进一步扩大微调任务的数量与类型，也可改善模型在多种任务上的表现[10]。这些研究不能直接证明学生

应按照模型方式训练，但提供了一个清楚的教学提醒：拥有通用知识基础，并不意味着学习者已经能够

在具体专业任务中稳定地调用这些知识。 
预防医学课程中这一差别十分常见。学生可能掌握流行病学指标、调查设计和风险评估的基本概念，

却未必能够独立完成一次社区健康调查；也可能知道传染病监测或环境暴露评价的基本程序，却不能在

资料不完整时判断还需要补充哪些信息、下一步应采取什么行动。专业能力形成的关键一步，是把“我

知道什么”转变为“面对任务时我能做什么”。 
(二) 不同任务类型对应不同层次的能力训练 
若课程始终让学生解决结构相似的问题，学生容易学会识别题型，却未必形成处理真实问题的能力。

大模型任务适配的启示在于，训练任务的覆盖范围会限制最终可稳定处理的任务范围。对应到教育中，

案例数量并不是最重要的指标，更重要的是学生经历过哪些类型的任务、这些任务之间在哪些条件上发

生变化。 
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例如，同样是“社区慢性病防控”，给出完整监测数据并要求选择干预方案，与面对资料缺失、经

费不足、目标人群依从性低的社区情境，本质上训练的是不同层次的专业活动。教学设计需要主动控制

这些差异，而不能把任务复杂性完全交给偶然出现的案例。 
(三) 任务微调式训练应避免简单重复 
本文使用“任务微调”强调的是任务设计的系统性，而不是学生像模型一样被动适配数据。医学教

育中的专业任务包含伦理责任、社会互动、反思和价值判断，学生还会主动质疑任务目标、寻找新证据

并改变原有方案。因此，“微调式”训练不能被理解为对同一种题型反复练习，而应表现为围绕专业目

标逐步增加情境差异和决策要求。 

3. 预防医学专业任务训练面临的主要问题 

(一) 题目多，完整专业任务少 
许多课程仍以知识点题目为主要训练单元。题目可以检验概念和计算，但真实公共卫生工作通常要

求连续完成问题界定、资料收集、证据分析、方案形成和沟通实施。EPA 相关研究的价值之一，就是把

离散能力重新放回可观察的专业活动中[5]。对预防医学本科教学而言，不一定直接照搬临床 EPA 体系，

但可以借鉴“以工作任务组织能力”的思路，把膳食调查、食品安全风险评估、社区慢病干预等作为相

对完整的训练单位。 
(二) 案例有变化，但任务分布缺少设计 
案例教学和模拟训练能够改善学习表现，刻意练习与模拟教育在特定技能训练中也表现出积极效果

[11]。问题在于，许多课程中的案例变化主要体现在疾病名称、数据数值或背景材料，而解决路径高度相

似。学生完成十个同类案例，并不一定比完成四个结构明显不同的任务获得更宽的能力边界。任务训练

需要关注“差异在哪里”，而不只是“做了多少个”。 
(三) 从标准程序走向复杂判断的梯度不足 
预防医学初学者需要掌握标准程序，但专业实践不会长期停留在标准情境。适应性专长研究强调，

医学教育既要培养熟悉问题上的效率，也要让学习者面对变化、困难和非典型情境，从而发展处理新问

题的能力[12] [13]。如果课程从入门到结课都提供信息完整、路径明确的案例，学生很难形成在不确定条

件下重新组织知识和方法的经验。 

4. 预防医学“任务微调式”专业训练体系构建 

(一) 以完整专业任务作为基本训练单元 
第一步是重新确定教学训练的基本单位。本文所称“专业任务”，至少应包含明确的公共卫生目标、

可调用的数据或证据、需要作出的专业判断以及可被评价的行动产出。例如“计算某人群 BMI 均值”属

于单一技能练习，而“评价某社区儿童超重肥胖状况并提出下一步调查方案”才更接近完整任务。后者

需要学生选择指标、判断数据质量、识别信息缺口并形成行动建议。 
任务并不意味着每次都要做大型项目。一个合格的任务可以控制在一节课内完成，但应尽量保留专

业活动的基本逻辑，使学生知道某个知识或方法在真实工作流程中的位置。 
(二) 用五个维度描述“任务分布” 
为了避免任务库沦为案例堆积，建议至少从五个维度标记每项任务。第一是任务结构度，即问题和

步骤由教师明确给出，还是需要学生自行发现和界定；第二是信息完整度，即数据和证据是否充分，是

否存在遗漏、矛盾或噪声；第三是决策风险，即错误只影响课堂得分，还是模拟可能影响人群健康与公

共信任的高风险判断；第四是资源约束，包括时间、经费、人力、检测条件等；第五是社会复杂性，即是
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否涉及人群接受度、风险沟通、伦理、公平或政策冲突。 
这五个维度的作用不是给任务打一个简单难度分，而是描述学生实际经历过什么。两个任务即使总

体难度相同，也可能训练完全不同的能力。例如，食品污染物暴露计算在数据完整时主要训练方法应用，

而在检测资源不足、媒体持续报道且公众高度焦虑时，则会同时要求证据判断、优先级排序和风险沟通。

五个维度的具体内涵及其高低复杂度端示例见表 1。 
(三) 建立四级专业任务阶梯 
在五维任务分布基础上，可以形成四级训练阶梯。Level 1 为结构化任务，问题、资料和主要方法较

明确，重点是掌握基本程序；Level 2 为综合任务，要求学生跨课程调用知识，完成较完整的专业活动；

Level 3 为开放任务，信息不完全、方案不唯一，要求学生解释选择依据；Level 4 为动态任务，在任务进

行过程中改变人口、资源、证据或社会条件，要求学生重新调整方案。四级任务并非对应固定年级，而

是可以在不同课程中根据学生基础进行缩放。 
这种安排强调先形成可靠的常规处理能力，再逐渐增加变化，而不是一开始就把学生推入高度开放

的情境。准备未来学习研究提示，教学不仅应关注学生当前能否解决已学问题，也应为其后续面对新知

识和新情境做好准备[14]。 
 

Table 1. The five design dimensions of professional task distribution in preventive medicine 
表 1. 预防医学专业任务分布的五个设计维度 

设计维度 低复杂度端 高复杂度端 示例 

任务结构度 问题和步骤明确 需自主识别与界定问题 给定监测指标计算→自主界定社

区核心健康问题 

信息完整度 数据充分、来源明确 缺失、冲突或不确定 完整监测资料→多来源数据缺失

或相互冲突 

决策风险 低风险课堂练习 高风险公共卫生模拟 低风险分析练习→突发公共卫生

风险处置模拟 

资源约束 时间和资源充足 经费、人力或检测受限 资源充足方案→基层有限资源下

重新排序 

社会复杂性 单纯技术问题 沟通、伦理、公平和政策交织 单纯技术判断→同时处理公众沟

通、公平与政策约束 

5. 教学应用：以营养与食品卫生学相关任务为场景 

(一) 从“膳食调查题”升级为连续专业任务 
以膳食调查为例，Level 1 可以给出完整的 24 h 膳食回顾资料，要求完成食物分类、能量和营养素计

算；Level 2 进一步要求比较不同亚组、识别主要营养问题并提出补充数据需求；Level 3 可以删除部分关

键信息，加入回忆偏倚或样本代表性问题，要求学生决定哪些结论暂时不能作出；Level 4 则在分析过程

中加入“调查经费削减”“目标人群配合度降低”或“出现新的学校供餐政策”等条件，要求重新选择

调查和干预重点。 
同一知识在四级任务中的作用不同：低级任务检验学生能否正确使用方法，高级任务则观察其能否

判断方法是否适用、哪些数据值得优先获取以及怎样在现实约束下调整行动。这样可以避免学生把“会

算”误认为“会做调查”。 
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(二) 儿童肥胖：用任务矩阵代替单一案例 
儿童肥胖可以作为课程中的纵向任务主题。教师先提供结构化校园数据，让学生完成营养状况评价；

随后加入家庭行为、学校供餐和社会经济信息，要求构建危险因素解释；再进一步设置“经费只能支持

一项干预”“家长对体重干预存在抵触”等条件，让学生比较不同方案。任务难度的增加不是靠扩大材

料篇幅，而是通过有计划地改变问题结构和约束条件。 
适应性专长研究指出，概念变化和非典型问题有助于学习者发展在新情境中灵活使用知识的能力[12] 

[13]。因此，同一主题可以重复出现，但每次应改变至少一个关键任务维度，形成可追踪的任务序列。 
(三) 食品安全：训练高风险任务中的专业行动 
食品安全适合设计信息不完整和时间压力较高的任务。初级任务可要求学生根据给定资料完成危害

识别和暴露评价；中级任务加入多个可能污染来源并要求选择调查优先级；高级任务则加入检测能力有

限、媒体报道扩大、公众对官方结论不信任等条件。此时课程不再只考查某个风险评估公式，而是训练

学生在证据尚未完整时确定下一步行动。 
(四) 生成式 AI 作为“动态任务生成器”，而不是答案提供者 
生成式 AI 在本框架中的价值主要是帮助教师提高任务变式的生成效率。例如，在教师预先设定学习

目标和安全边界后，可以让模型为同一儿童肥胖基础案例生成不同资源条件、人口特征或干扰信息，再

由教师筛选和修订。AI 也可以生成看似合理但含有方法学缺陷的备选方案，供学生比较。近期系统综述

显示，案例教学总体上有利于多类学习能力，AI 支持的 PBL/CBL 也显示出改善知识学习和学习体验的

潜力，但相关证据仍有限且存在异质性[15] [16]。因此，AI 应主要用于丰富任务样本，而不能成为专业

判断的替代者。 
这一做法还可缓解传统任务库更新成本高的问题。对于同一个教学目标，教师可以保留稳定的核心

任务结构，同时定期更换数据、人群、政策和资源条件，使学生不能仅凭记忆上一版答案完成任务。上

述四级任务在儿童肥胖与食品安全两个主题下的具体示例见表 2。 
 

Table 2. Examples of four-level professional tasks in nutrition and food hygiene 
表 2. 营养与食品卫生学四级专业任务示例 

层级 任务特征 儿童肥胖示例 食品安全示例 

Level 1 结构化 资料完整、路径明确 计算 BMI 并判断营养状态 依据完整资料计算暴露水平 

Level 2 综合 跨知识模块完成专业活动 整合膳食、运动和家庭因素 整合毒理、流调和检测结果 

Level 3 开放 信息缺失、方案不唯一 自行确定干预重点和补充数据 在证据冲突时提出调查优先级 

Level 4 动态 条件变化、约束增加 经费减少或家长抵触后调整方案 检测受限、舆情升温后重新决策 

6. 框架有效性检验的研究设计方案 

本文提出的“任务微调式”框架目前仍属设计层面的理论建构，其有效性需要实证检验。鉴于尚不

具备立即开展完整教学实验的条件，本章不报告实证结果，而是给出一套具体、可操作的研究设计方案，

说明未来将如何系统检验该框架对学生专业任务能力的影响，以期为后续实证工作提供可直接执行的方

法学路径。 
(一) 研究问题与假设 
核心研究问题是：相较常规案例教学，基于五维任务分布与四级阶梯的“任务微调式”训练，能否
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更有效地提升预防医学学生在完整专业任务中的知识整合、方法选择与迁移能力？据此提出四个可检验

假设。H1：实验组在任务完成质量(问题界定、证据使用、方法适切性、决策论证与沟通产出)上优于对照

组；H2：实验组在近迁移与远迁移新任务上的表现优于对照组；H3：实验组在信息缺失或条件突变情境

下的适应性表现(主动提出补充信息需求、合理调整方案)更强；H4：任务在五个维度上的系统性变化，比

案例数量本身更能预测上述能力结果。 
(二) 研究设计 
采用前后测非等组对照的准实验设计(pretest-posttest nonequivalent groups design)，以自然班为分配单

位，减少组间沾染并贴合教学实际。在结课后 4~8 周增设延迟后测，考察能力的保持与迁移。条件允许

时，可对实验组采用阶梯式(stepped-wedge)或单组多基线设计，在不同任务主题上交错引入干预，以增强

因果推断的稳健性。 
(三) 研究对象与抽样 
研究对象为已完成流行病学、营养与食品卫生学等先修课程的预防医学专业本科三年级学生，以整

班为单位纳入。明确纳入与排除标准(如先修课合格、知情同意、出勤达要求)，并在干预前对实验组与对

照组的性别、年龄与先修课成绩做基线均衡性检验。样本量依据预期效应量、显著性水平 α = 0.05、把握

度 0.80 估算，并考虑以班级为单位的组内相关(ICC)对设计效应的放大，适当增加样本以弥补可能的失

访。 
(四) 干预方案 
对照组接受常规案例教学(同一主题、相近课时)。实验组在同一主题(如膳食调查、儿童肥胖、食品

安全)下，按五维标签构建任务库，并按四级阶梯组织一学期的任务序列：每项任务先由教师团队用统一

编码表标注五个维度，确保任务之间在维度上确有梯度而非简单重复。两组的总课时、授课教师与考核

总时长保持一致，以尽可能隔离“任务分布设计”这一自变量。实施前编制统一的干预手册并对实验组

教师进行培训，过程中以课堂核查与教学日志监测实施保真度。 
(五) 测量工具与指标 
因变量的测量包含四类。其一，任务完成质量：开发结构化评分量规(rubric)，涵盖问题界定、证据

与数据使用、方法适切性、决策论证和沟通产出等维度，由两名经培训且对分组设盲的评分者独立评分，

计算评分者间信度(ICC 或 Kappa)。其二，迁移能力：设计与训练任务表面特征不同但结构相通的近迁移

任务，以及情境全新的远迁移任务。其三，适应性表现：在信息缺失或条件突变的任务中，记录学生主

动提出补充信息需求、调整方案的频次与质量。其四，过程与体验：以问卷测量学习投入与自我效能，

并辅以半结构化访谈与焦点小组了解学生对任务梯度的感知；可选地采集任务完成日志与方案修改轨迹

作为过程证据。先修课成绩、性别、年龄等作为协变量。核心变量、测量工具与分析方法见表 3。 
(六) 数据分析 
量化分析以协方差分析(ANCOVA，以前测为协变量)或线性混合效应模型(学生嵌套于班级)比较组间

后测差异，并报告效应量与置信区间；以多元回归或中介分析检验“任务维度的系统性变化”对能力结

果的预测作用及可能的中介路径，从而验证 H4。质性资料对访谈转录做主题分析，并与量化结果三角互

证。预先设定缺失数据处理方式与敏感性分析方案，必要时对多重比较进行校正。 
(七) 伦理、质量控制与可行性 
研究方案须经院校伦理委员会审批，学生签署知情同意，数据匿名化处理，对照组在研究结束后可

获得同等任务资源以保证公平。质量控制环节包括：任务编码由双人独立标注并做一致性检验、评分者

培训与设盲、统一干预手册与教师培训以提升实施保真度。可行性方面，框架以现有课程案例为基础重

构，不大幅增加课时，主要成本在于教师的课程设计，可借助生成式 AI 辅助生成任务变式(见第五章)部
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分缓解。 
(八) 预期结果与局限 
预期实验组在任务完成质量、远迁移与适应性表现上优于对照组，且任务维度的系统性变化较案例

数量更具预测力，从而支持框架的有效性。同时须正视局限：准实验设计难以完全排除选择偏倚；单院

校、单课程样本的外推性有限；能力量规含一定主观性，需以评分者信度加以控制；一学期的干预周期

可能不足以观察长期能力保持。这些局限共同界定了后续多中心、纵向研究的方向。 
 

Table 3. Core variables, measurement tools, and analytic strategies of the research design 
表 3. 研究设计的核心变量、测量工具与分析策略 

变量类别 核心变量 测量工具与指标 分析方法 

自变量 任务分布设计(五维标签 +  
四级阶梯 vs 常规案例) 

任务编码表、干预手册、实施保真度 
核查 组间对照 

因变量 任务完成质量 结构化量规(问题界定/证据使用/方法适

切性/决策论证/沟通)，双盲评分，ICC ANCOVA/混合效应模型 

因变量 迁移能力 近迁移、远迁移测验任务 组间比较 

因变量 适应性表现 信息缺失/条件突变下补充信息需求与 
方案调整的频次与质量 组间比较/回归 

中介与调节 任务维度变化、自我效能、 
学习投入 问卷、任务日志与方案修改轨迹 中介分析/多元回归 

协变量 先修课成绩、性别、年龄 教务记录、基线问卷 基线均衡/协变量控制 

质性变量 学生对任务梯度的体验与感知 半结构化访谈、焦点小组 主题分析、三角互证 

7. 讨论与结语 

预防医学专业能力并不会随着知识积累自然形成。学生只有在不同结构、信息条件和现实约束的专

业任务中反复调用和重组已有知识，才可能逐步形成稳定的问题处理能力。因此，课程设计不仅需要关

注学生“学过什么”，还应进一步关注其“经历过什么样的专业任务”。两者之间的关系不是“先讲知

识、后做案例”这么简单，而是知识体系为任务处理提供支撑，任务又迫使学生重新调用和组织知识。

预防医学课程改革如果只增加案例，却不分析案例之间的任务差异，仍可能出现“形式上情境化、实质

上重复同一解题路径”的问题。 
本文提出的五维任务分布和四级任务阶梯，为课程团队提供了一种较具体的设计语言。它可以用于

检查课程任务是否过度集中在信息完整、低风险和资源充足的情境，也可以帮助不同课程协调任务递进。

对于低年级学生，结构化和综合任务应占较高比例；随着知识基础和专业经验增加，可以逐步增加开放

和动态任务。适应性专长教育同样强调在熟练程序与面对新问题的灵活性之间建立平衡[17]。 
需要指出的是，“任务微调”只是启发性类比。学生不是模型，任务训练也不能以追求统一输出为

目标。预防医学工作包含价值判断、社会责任和人群差异，同一问题可能存在多个合理方案。高质量任

务训练应允许学生说明不同选择的依据，而不是寻找唯一标准答案。此外，任务复杂度并非越高越好；

如果学生尚未掌握基本方法，过早引入大量冲突信息和社会约束，可能增加无效认知负荷。课程设计仍

需根据先修知识、学习阶段和教学资源调整任务梯度。 
从理论对话的角度看，本框架与现有模型是互补而非替代关系。相对 EPA，它把“可被托付的专业
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活动”进一步拆解为可在课堂中编排的任务复杂度梯度，使“达到某级托付水平”有了可设计、可追踪

的训练路径[5]；相对 PBL/CBL，它不改变“以问题或案例驱动学习”的基本形态，而是为案例的选择与

排序提供了显性标准——判断一套案例是否有效，不再只看数量或表面情境的新颖度，而看其在任务结

构度、信息完整度、决策风险、资源约束与社会复杂性五个维度上的分布是否经过设计；相对适应性专

长研究，它把“在效率与灵活性之间取得平衡”这一原则转化为“先结构化、后综合、再开放、终至动

态”的具体阶梯。与此同时，也应承认本框架尚未解决的问题：它目前仍属设计层面的理论建构，缺乏

直接的实证检验(具体检验方案见第六章)；五维标签的编码需要教师投入额外的课程设计成本；四级阶梯

与既有课程进度、考核方式的对接，也需在具体院校情境中反复调试。这些既是当前局限，也界定了后

续实证研究应当回答的问题。 
如第六章研究设计所述，后续研究可以在具体课程中建立标准化任务标签体系，比较传统案例教学

与分布式任务训练在专业任务完成质量、方法选择和后续新任务表现上的差异，并考察不同任务维度的

组合效应。由此，预防医学教学可以从“给学生更多案例”进一步走向“设计学生必须经历的任务空间”。

借鉴大语言模型任务适配与微调的核心价值也正在于此：真正决定专业能力边界的，不只是学生学过多

少知识，更包括这些知识曾在什么样的任务中被反复调用。 
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