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基層醫療專輯

基層醫療與台灣社會發展之回顧介紹

我
家裡七個兄弟中有三個是開業醫生，大

哥、四哥和我，我們三兄弟開業的時間

從民國初年一直到七十幾年，雖然我目前還

有在看診，但主要是放不下認識多年的老病

人罷了。我們兄弟可以說是完整見證了台灣

基層醫療的整個發展與變革。

1. 台灣早期的基層醫療是什麼模樣？

我的大哥比我年長十八歲，今年已經一

○七歲了，他當開業醫生時，台灣的醫療環

境還很落後、醫生很少，當時的醫生可是很

受尊敬的，不僅地位很崇高，收入也很令人

欽羨。

可是，到了我四哥也開業當醫生時，

台灣的醫生變多了、競爭也變大了，那個時

候，雖然當醫生的人還是很受尊敬，可是收

入就稍微差了一點。同樣都是醫生，我大哥

當醫生時可說是開業醫生的黃金時代，但到

了四哥開業時，這個行業已經從黃金年代變

成銀幣時期了，基層的診所增加很多，同業

競爭變大，當然收入就大大失色了，更不用

說等到我也當開業醫生時，簡直是直接掉到

銅錢階段。

我開業時，已經是民國四、五○年代，

當時醫生的人數比我四哥開業時更多，光是

我臺大醫科的同班同學就有六十人，除了少

數幾人畢業後選擇留在大醫院當門診醫生

外，大部分的同學都選擇回家鄉開業。我也

不例外，畢業後，我先到小兒科病房實習兩

年，之後轉到省立醫院內科繼續實習五年，

才回嘉義開業，當時，台灣已經培養了不少

醫生，開業醫生間的競爭比起我的兄長開業

的年代更激烈，而且因為開業的人多了，所

以當醫生的收入遠遠不如以前，不過在那個

時代，醫生的收入還算是很好的。

當時社會的醫療主力是地方上的基層診

所（只看門診）與地區醫院（包含門診與小

規模的病床設備），雖然診所與地區醫院的

數量還是不足以應付當時的病人數量，但至

少在比較大的都市或人口密集的地區都有不
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少基層診所與地區醫院，一般大小病都能應

付。

回想當時，我們這些開業醫生遠比大

醫院裡的醫生還要忙，每天接觸的病人非

常多，每天動不動就有幾十人，甚至上百人

掛號、等待看診，當時的公共衛生做得還不

是很好，難免不時地發生傳染病，例如霍

亂、腦膜炎、小兒麻痺等，通常最早發現這

些傳染病有發生跡象的一定是我們這些開業

醫生，基層診所可以說是疾病預防的第一道

防線。綜合醫院裡的醫生反倒不如我們臨床

經驗豐富、見多識廣，偶爾遇到傳染性的疾

病，還會不敢下手治療。

與現在以大型綜合醫院為醫學界的主流

不同，至少在民國七十幾年以前，地區醫院

與診所才是醫療的主流。

2. 當時的衛生環境如何？

民國三十四年，台灣光復，脫離日本統

治，台灣在日據時期打下了不錯的防疫及公

共衛生基礎，可惜後來經歷二次大戰，許多

醫療設施遭到破壞，防疫之牆出現破洞，加

上當時人們的衛生習慣不佳、民生用水以地

下水為主，傳染病或腸胃炎相關疾病等常發

生，當時還出現一些特殊的本土疾病，如烏

腳病（由於民眾飲用含砷地下水所造成的慢

性砷中毒）、大脖子（甲狀腺腫，係飲食中

缺乏碘所致）等。

這些狀況反覆發生，一直到民國六十幾

年以後，國家經濟發展越來越好，自來水比

較普及、營養與環境衛生獲得改善、政府大

規模進行預防接種之後，各種傳染性疾病才

逐漸慢慢絕跡。

3. 疾病型態如何？

我早年剛開業時，最常遇到的疾病是

肝病、肺炎、中風、腸胃炎以及與衛生相

關的傳染性疾病等，四、五○年代都是這一

類的疾病。六○年代以後，則有小兒麻痺、

腦炎、腦充血等。之後，政府陸續開辦了公

保、勞保、農保，來基層診所看病的多半是

感冒、腸胃病、消化不良等輕症，像腦充血

等比較嚴重的疾病幾乎都轉到大醫院去看

了。

尤其七○年代以後，政府開始興建大

型醫院，在各地建立綜合醫院，方便民眾就

醫，所以開始有越來越多的人去大型醫院就

診，慢慢地，基層診所與地區醫院的生意越

來越差，像我這種附設病房的小醫院都逐漸

把病房收掉，變成以門診為主的診所，甚至

還有醫生乾脆把醫院收掉，到綜合醫院擔任

門診醫生。

而醫學上的分科也越來越細，我剛開業

時，醫學分科主要以內科、小兒科、外科、

婦產科等大的科別為主，後來，醫院規模越

來越大、科別分得越來越細，去大醫院就診

的人也越來越多，大醫院累積臨床經驗的速

度加快，開始有很多病例可以研究，加上大

醫院裡的設備比較完備、新穎，許多基層診

所或地區醫院沒辦法治療的疑難重症都被轉

送到大醫院去，我們的病人就越來越少了。

所以開業醫小科之眼科、皮膚科、耳鼻咽喉

科比較吃香。

照理說，大醫院應該以診治重症病患為
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主，像感冒、腸胃炎這種小病來診所看就好

了，可是因為有公、勞、農保的關係，去大

醫院看病變便宜了，去的人就更多了，健保

開辦後，這些大醫院更是大小病通吃，來診

所看病的人變少了，而小醫院能夠治療的疾

病也越來越受到侷限，最後變成比較棘手的

疾病，小診所、小醫院也沒辦法治療，只能

轉送綜合醫院了。

4. 基層醫療常處理的問題是那些？

問題1：人手不足、病患太多

我回嘉義開業時，前頭已經有兩名兄

長做了我的開路先鋒，所以我的診所很順利

地就在嘉義市穩定成長，剛開始只有門診而

已，可是隨著病人越來越多，有不少住在很

鄉下、交通不便的地方及海線地區的病人來

求診，往返一趟常常要花上許多時間，所以

後來我就開設了住院病房，讓這些病人可以

安心治療，不用旅途勞頓。

說起來，那個年代的病房管理和現代

醫院的方式很不一樣，首先我們沒有很多人

手可以幫忙，所以連我的太太都得整天忙上

忙下，說好聽點是「先生娘」，其實是校長

兼工友，比任何人都忙，除了要幫忙管理病

房、算帳、掛號，午餐、晚餐時間到了，還

要身兼廚師，煮飯給我和護士們吃，實在很

辛苦。

問題2：缺少進修管道、支援系統

早年當開業醫生實在很辛苦，我一天

要看上百名的病人、要巡房，連偶爾夜間曾

請就近之陸軍醫院之軍醫來值夜班，但患者

還是要日間之醫師看診，不得不起來看，與

現在住院制度完全不一樣，去看場電影都會

接到緊急通知，趕回醫院，常常忙到三更半

夜才能睡覺，常常才剛睡著就被叫起來去急

診，一天睡眠時間不過三、四個鐘頭。每天

已經這麼忙了，我還得自己找時間進修新的

醫學知識，我當醫學生時，醫學訓練、進修

不像現在這麼完善進步，醫學生畢業之前沒

有機會實習，畢了業進入醫院實習才有臨床

的經驗，學校裡學的都是理論，哪像現在的

醫學生，還沒畢業，就跟著教授學習、累積

臨床經驗。

我們那一輩的醫生，正式開業後才真正

開始獨當一面，接觸各種病症，累積經驗，

遇到任何疑難雜症都得自己想辦法解決，因

為當時的台灣，大型醫院、綜合醫院不多，

黃丙丁校友賢伉儷 看診區 嘉義診所外觀圖
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裡頭的醫生其醫術也不見得好，遇到大病，

他們比我們這些開業醫生更緊張害怕。這是

因為當時的醫學生畢業後多以自己開業為目

標，且因為交通不便，民眾就診都是跑基層

診所較多，相較之下，開業醫生反而比綜合

醫院裡的醫生更有機會接觸到各種疾病，臨

床經驗更豐富，醫術自然更好。當時為了增

進醫術，我從國外訂了一大堆醫學雜誌、期

刊，白天看診，晚上努力自我進修，那個年

代的開業醫生差不多都是這樣子過的。

問題3： 醫療黃牛煽動病患及其家屬引發醫療

糾紛

以前的社會經濟不好，醫療糾紛很常

見，目的都是為了要錢、拿好處。開業醫生

最怕的就是有病人在醫院裡過世，我的經驗

是，只要有病人在院內發生問題，就會有病

患和病患家屬外的第三者、惡質新聞記者、

司法黃牛，前二者天天來病院，增加熱聞、

出面攛掇，司法黃牛不管是非對錯，就是挑

撥病患及其家屬上法院告醫生，利用冗長的

司法程序威脅醫生，逼迫醫生花錢消災，他

再從中抽成獲利。

因為以前台灣的司法環境很糟糕，常

常要花大把時間等待法官傳喚上庭，換句話

說，如果某天被通知要開庭，就等於那天不

用看診了，因為要在法院內等待傳喚，常常

一等就是半天。所以當時，只要有醫療糾紛

發生，醫生大多選擇花錢消災、息事寧人。

5. 醫病關係如何？

我開業時是民國四、五○年代時，當時

的環境衛生很差、社會經濟也不好，綜合醫

院很少，台灣的基層醫療主要是以像我這樣

的開業醫生為主，民眾生病了，第一個求診

的目標也是地方上的診所。在當時，民眾是

很信賴醫生的，生病、不舒服一定要找自己

熟悉、信賴的醫生看，所以通常醫病關係會

持續很久，甚至到現在，我還是有一些老病

人習慣找我看診。

早年我一天內光是要看診的病人就將

近上百名，因此不得不聘雇醫生協助看診，

但是我的病人寧可花很多時間候診，也不願

意換個醫生看。那個年代，病人與醫生之間

的關係是很深厚的，病人對醫生的信賴感非

常大，認定了就不會隨便換，不像現在的病

人，生病看醫生，會先選醫院，挑好了醫院

才考慮要找哪個醫生看診，一次、兩次看不

好就換人看，醫病之間的信賴度大大降低。

現在的病人比較有花錢當大爺的脾性，

認為付了診金，醫生就要保證醫到好，可是

生病這回事哪有那麼簡單的！誰能保證一定

會好，況且很多病人也不配合醫囑，任意而

為。現代的醫病關係早已不如舊時代的深厚

信任了！

6. 醫師訓練及養成情形如何？

以前的醫學訓練不像現在這般完整。我

念醫科時，還沒有實習制度，在學校裡就是

念書、聽教授講課，學的都是紙上談兵，大

學四年讀到畢業為止都沒有接受過任何臨床

訓練，也沒有明確的分科，頂多偶爾隨著教

授去巡房而已。所以畢業後，也不敢直接開

業，通常會先到綜合醫院等實習幾年，累積
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臨床經驗。

以我為例，畢業後即在臺大醫院與省立

醫院分別擔任了兩年及五年的門診醫生。不

過，那個時候的患者生病了通常往地區醫院

或基層診所去，真的到大醫院看醫生的其實

不多，所以臨床經驗的累積有限。

我開業後，為了彌補經驗的不足，只能

自己找時間閱讀醫學期刊、雜誌，當時並沒

有任何可以再進修的機構，當醫生的想要增

進醫術就要靠自己努力，土法煉鋼。

等到我的孩子也念醫學系時，整個醫生

的訓練與養成與我念書時大不相同。首先，

現在的醫學系從五年到七年不等，學生在畢

業之前就有機會接觸臨床病例，還在校內時

就有機會隨者教授到病房巡視、陪著教授看

診，有比較多的機會實際與病人接觸，甚至

看診，臨床經驗的累積比我們那個時候快多

了。

畢業後，通過國考後，還得到綜合醫院

當住院醫師、然後決定分科，完成專科醫師

訓練，考取專科醫師執照後，才能夠真正成

為一名可以獨當一面的主治醫生，整個訓練

及養成非常不容易。

7. 醫師的社會地位如何？

就像古代，讀書人很受尊重一樣，不管

是我的兄長或我開業的年代，醫生都是一個

備受尊敬且收入很好的職業，社會地位非常

高尚。

以前醫生少，要成為一名醫生也不容

易，再者早期受高等教育的人也沒有現在的

人多，所以對醫生是打心裡的尊敬，對於醫

生的囑咐也不輕易疑問，對醫生的信賴也非

常深刻。如前面所提到的，大部分的病人自

始至終都是看同一個醫生，即使要等待許久

時間，也不願意換人看診；其次，通常醫生

怎麼交代、就怎麼做，不要說質疑，常常即

使聽不懂也不敢隨便發問，連帶地，對醫院

裡的所有工作人員也都非常尊敬。

不過，這樣的醫病關係到了現在已經

不一樣了。從各種社會保險陸續開辦、政

府致力興建大型的綜合醫院後，病人有更多

元的就醫選擇，對醫生的信賴感也就大打折

扣，取而代之的是，這個醫生看不好就換一

個的想法。患者對醫生不再像過去那般忠心

耿耿，相形之下，醫生的權威感減低不少，

許多患者更在意醫院的知名度、專業度、規

模、設備等勝過醫生個人，對醫生的診斷也

比較會去質疑，不再像民國四、五○年代，

對醫生說的每一句話都深信不已。

雖然現在的醫生，其社會地位仍然較一

般人高，但與早年相比，還是遜色不少。而

且現在基層診所、地區醫院經營不容易，近

年來，除了皮膚科、小兒科、牙科等還會出

來開獨立診所、小型醫院外，醫療風險較高

的科別，如婦產科、外科等的診所是一家一

家收掉，甚至還有醫生直接轉攻醫美，深究

原因，與動不動就令醫生傾家蕩產、疲於奔

命的醫療糾紛有關。

從四○年代一路以來，台灣的基層醫療

環境變化實在很大，與政府政策、醫療制度

的變遷不無關係，尤其各種公民保險制度的

開辦影響甚鉅，面對這樣劇烈的變化，一則

樂觀以待，一則又不免憂慮，越來越少的基
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層診所與地區醫院是否會讓台灣向來自傲的

防疫大網破裂。

健保縮小了大、小型醫院的費用差距，

越來越多病人一生病就直接去大醫院，想想

看，若有罹患傳染性疾病的病患直接到綜合

醫院、醫學中心求診，冗長的手續，也許讓

醫院方面無法在第一時間內發現有傳染病或

馬上確診便可能導致防疫的空窗期；其次，

這些大型醫療院所聚集的人數是非常驚人

的，若第一時間內未能及時防範，即有可能

造成院內感染，甚至院外感染。

早期，基層診所與地區醫院是傳染性

疾病的第一道防線，如今這道防線越來越虛

弱，未來若有任何疫情爆發，能否有效抑止

並消滅，實在非常堪憂！

（黃丙丁係母校醫科1950年畢業，擔任台大

景福基金會董事，曾於嘉義開業，現已退

休；張棠紅係本會專訪人員）

國立臺灣大學醫學院腦與心智科學研究所公開徵求所長

臺灣大學醫學院腦與心智科學研究所徵求有學術成就、具教育理念及領導能力者擔任新任所長。

一、候選人資格：

1. 具副教授以上資格從事腦與心智科學相關之研究。
2. 就任所長時年齡未滿六十二歲者。

二、檢具資料：

1. 檢具資料含（1）個人履歷（包含全部著作目錄）
 　　　　　（2）最高學歷學位證書影本
 　　　　　（3）最近五年代表著作1-5篇
 　　　　　（4）申請者之研究與教學計畫及對本所將來發展之構想書
以上各項資料請備紙本郵寄，並以電子郵件附檔（e-mail: ntugibms@ntu.edu.tw），寄至
本所所長遴選委員會（地址如下）。

2. 推薦信三封
請推薦者直接郵寄（可先e-mail: lcchiou@ntu.edu.tw）至本所所長遴選委員會主任委員邱
麗珠教授收。

三、資料請寄：臺北市中正區仁愛路1段1號15樓1539室
　　　　　　　『臺大醫學院腦與心智科學研究所所長遴選委員會收』

四、收件截止日期：2014年10月8日下午5時前送達。

五、聯 絡 人：黃士齡小姐
　　電　　話：886-2-2312-3456轉88920
　　傳　　真：886-2-2322-4814
　　電子信箱：ntugibms@ntu.edu.tw

六、其他相關內容請參閱本所網頁http://gibms.mc.ntu.edu.tw/
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基 層 醫 療 半 世 紀

文／韓良誠

2013年的二月中旬，接到賴其萬社長的電

話，希望本人能在11月，《當代醫學》雜

誌社將舉辦的40週年紀念演講會活動中，以

「台灣醫學半世紀」為主題之下的「基層醫

療」部分，做25分鐘的演講。

本人走進基層醫療，是在1963年，因

此至今剛好整整半個世紀。在七月底從主辦

單位接到第一篇，徐茂銘教授已經寫好的文

章〈走過耳鼻喉科半世紀〉以及其他人的演

講題目。這時，忽然之間感到「代誌大條」

了，因為應邀演講者之中，有兩位是中央研

究院院士，其他大部分都是各大學醫學院的

特聘教授、名譽教授或教授、中研院特聘研

究員，或是醫學中心很資深的醫師。因此，

平時必留有不少「教學紀錄、檔案」，很容

易在這些資料中找到不少這半世紀之內，他

們自己專科的種種演變。因此他們大部分都

可以從「專科」，甚至是「次專科」的立場

來發揮。但是「基層醫療」，特別是1963年

之後，大約二十多年間的「內科系基層醫

師」，他們所扮演的醫療上的角色，以過來

人的眼光看來，比起目前的「家醫科醫師」

或是「一般內科醫師」，更廣泛、更複雜，

甚至更困難也「更沈重」。因為當時醫學院

附屬的醫院，只有附「屬」臺大醫學院的臺

大醫院，和軍系國防醫學院的榮民總醫院而

已。至於創設於1954年的高雄醫學院附設醫

院，則是在1977年之後，才在人才和設備

上 ， 開始慢慢上了軌道。

這個時期值得一提的是，大約是在1980

前後的1979年，長庚醫院「大張旗鼓」地成

立之後，政府終於「接受挑戰」，而在1981

之後，各給100億擴建臺大醫院和榮民總醫

院，並且決定把三總移至內湖，成立「國

防醫學園區」，也成立了陽明醫學院。就

在這個時期，民間之國泰（1977）、秀傳

（1980）、敏盛（1981）、亞東（1982）、

慈濟（1989）、新光（1992）、奇美（1992

擴建）和義大（2000）…，也如雨後春筍

般，一個接一個出現於台北、彰化、桃園、

花蓮、台南、高雄…等縣市，使一般基層醫

師有比較多的選擇，可以轉診病人，但卻也

相對地，使基層醫師的門診和住院病人，日

漸減少了。

談到早期，二次大戰結束之後的「省

立醫院」，在一般民眾的印象中，或至少在

我日常一直在接觸的、保守的南部病人眼

中，有相當高比例的病人，認為省立醫院的

醫師在白天是「吃頭路的醫生」。因此，這

些病人才會想辦法，寧可在省立醫院醫師下

了班之後，去他們「私設的」、「有限設備

的」、「住家的」診所看病，特別是內科系
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的病人。

但是，基層醫師遇到「不能」、「不

想」、「不敢」甚或是「不願」接手的病人

時，要說服病人轉診去「省立醫院」，對一

般基層的醫師，特別是那些，私設有住院設

備的基層醫師而言，是相當「吃力，又不討

好」的工作。

另 一 方 面 ， 勞 保 （ 1 9 5 0 ） 、 公 保

（1958）、漁保（1980）、農保（1985）時

代，特別是在以勞保為主的時代，除了台北

市以外地區的基層醫師，特別是外科醫師，

他們所扮演的「一般外科」角色，有一段很

長的期間，並不遜於「省立醫院」的醫師。

那些在醫學院附「屬」的醫院，特別是在臺

大醫院，接受正規的住院醫師訓練過的一般

外科醫師，離開台北之後，在自行開業以

前，只要在省立醫院「短暫」的就職之中，

轟轟烈烈的，成功地開了少數幾例，過去省

立醫院未曾開過的所謂「大刀」之後，很快

就會出名，開業幾乎保證一定會很成功、很

吃香。因此，這時期，才會有醫學院的畢業

生，紛紛往外科系擠破頭的現象，如外科、

婦產科。接著慢慢地，未分科前的皮膚泌尿

科、耳鼻喉科、眼科也漸漸地，開始吃香

了。甚至到了1995年之後，畢業時名列前茅

的學生，竟也爭先恐後地，擠入精神科了。

這段時期內科系的現象，正如王德宏

教授所說的，「內科學是，如同數學之於科

學，是最基本的學問」，因此，其需求在早

期，直至到1990年代，並沒有太大的起伏。

倒是在全台灣各地，特別是在台南地

區，直到新樓醫院（1985擴建）、成大醫院

（1988）、市立醫院（1988）、奇美醫院

（1992擴建）一個接一個成立，或者是擴建

之前的十多年間，企業家、大財團或基層

醫師本人，就紛紛設立地區性的「綜合醫

院」。不過，好景不常，1995年健保實施之

後，由於健保的分級轉診制度並未規劃落

實，以及大醫院為了競相創造業績，加上論

量計酬的誘因之下，基層診所或地區性的綜

合醫院的門診病人，就慢慢開始一窩蜂地，

往醫學中心集中了。

此外，另一個特別的現象是，在成大

醫院開始有了自己訓練過的主治醫師之後，

慢慢地，甚至在各科具有「正式教職」的醫

師，也離開成大走入基層，或被挖角到其他

的醫學中心。這種現象，在三十年前，或更

早的時期，在臺大系統幾乎是「不可想像的

現象」，卻也慢慢地被打破了。於是乎，基

層或社區醫療的水準，確實是「提高」了，

但是，「提早」結束本行的工作，轉而經營

養老院、護理之家，或改行做醫美之類的基

層醫師，也因而相對地增加了。

談到「私人的基層醫療」方面，特別是

本人走過來的，內科系醫療方面，我個人的

心路歷程，不妨也提供給各位參考。

台灣在過去的半世紀，一直處於大環

境變化最多的時代。政治的、經濟的、社會

的、教育的、文化的、價值觀的種種層面，

以致於醫學界的生態，也因上述的變化，再

加上環環相扣的影響之下，引起了很大的變

化。以下是近六十年來台灣十大死因的變化

情形：
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如上表所示，台灣在這五十年間的十

大死亡原因之中，在1962年的周產期死因、

意外傷害、自殺，1972年的傷害事故，1982

年的意外傷害、自殺，1992年的意外事故及

不良影響事故，2002年的意外傷害事故及

不良影響、自殺和2012年的傷害事故，這些

（一）意外傷害、（二）周產期之死因和

（三）自殺等三項之外，幾乎都和內科系的

疾病有關。因此，基層內科醫師所面臨的挑

戰最多、也最複雜。

西元

1952年
西元

1962年
西元

1972年
西元

1982年
西元

1992年
西元

2002年
西元

2012年

1 胃腸炎 肺炎 腦血管疾病 惡性腫瘤 惡性腫瘤 惡性腫瘤 惡性腫瘤

2 肺炎 中樞神經之

血管病變

惡性腫瘤 腦血管疾病 腦血管疾病 腦血管疾病 心臟疾病

3 結核病 胃腸炎 傷害事故 意外傷害 意外事故及

不良影響

心臟疾病 腦血管疾病

4 心臟疾病 心臟疾病 心臟疾病 心臟疾病 心臟疾病 意外事故及

不良影響

肺炎

5 中樞神經系

之血管病變

惡性腫瘤 結核病 高血壓性疾

病

糖尿病 糖尿病 糖尿病

6 周產期之死

因

周產期之死

因

肺炎 慢性肝病及

肝硬化

慢性肝病及

肝硬化

慢性肝病及

肝硬化

傷害事故

7 腎炎及

腎水腫

結核病 支氣管炎、

肺氣腫

支氣管炎、

肺氣腫及氣

喘

肺炎 肺炎 慢性下呼吸

道疾病

8 惡性腫瘤 意外傷害 肝硬化 結核病 腎炎、腎症

候群及腎變

性病

腎炎、腎症

候群及腎變

性病

高血壓性疾

病

9 支氣管炎 自殺 高血壓性疾

病

肺炎 高血壓性疾

病

高血壓性疾

病

慢性肝病及

肝硬化

10 瘧疾 腎炎及

腎水腫

腎炎及腎水

腫

自殺 支氣管炎、

肺氣腫及氣

喘

自殺 腎炎、腎症

候群及腎變

性病
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不少人常主張：「小病看小診所，大

病看大醫院」，我個人並不能完全同意。因

為，如心肌炎、心肌梗塞、大動脈剝離、氣

胸、大葉性肺炎、肺栓塞、腸系膜血管阻

塞、急性胰臟炎、盲腸炎…等數不盡的「大

病」，甚至眼科疾病中會導致「全盲」的青

光眼，耳鼻喉科疾病中會導致「全聾」的耳

血管栓塞，這些疾病的早期，都常常會被診

斷為「感冒」之類的「小病」，而耽誤了上

述這些「大病」的早期診斷，更不用說慢性

大病的「早期診斷，早期治療」了。因此我

才會以謙卑的心說，如果沒有好好地以自

修，或以接受繼續教育的方法趕上時代的

話，對那些把健康，甚至連生命，也都完全

交代給你的病人，不但對不起，也是不公平

的。更何況，醫生自己的被淘汰率，也會是

相當高的。正如恩師宋瑞樓教授所說的：

「醫學的發展日新月異，如果無法跟隨其腳

步更新或修正個人的知識及技術，不但是落

後而已，還可能在醫療行為中犯錯。醫師在

診療、照顧病人中，時時會遇上難題，必須

秉持『以病人為中心』的心態，不斷地研

究，終生做一名醫學界的學徒。」善哉斯

言！

見證著過去半世紀的時代變革，回顧過

去五十年來我個人的醫療經歷，不妨勉強試

著將其分成如下的三個階段：

第一階段是：與感染症以及因無知、貧

窮，以及不衛生的生活環境，所引發的疾病

「奮戰的時期」（1963～1980）

第二階段是：開始進入極須自修與接受

繼續教育的時期（1970～至今）。此外，因

實際上的需要，終於在台南地區，籌設第一

家加護病房（1973）

第三階段是：投入教學與全力研習老人

醫學的時期（1987～至今）分別說明如下：

第一階段（1963～1980）

這段時期，可以說是我在早期年輕時，

行醫中「成就感」最大的時期，這可能是因

為有下列的特殊現象之故：

一、民風純樸、善良：一般民眾，對基層醫

師的醫療要求，其實並不多，只要你盡

心盡力了，即使過程並不順利，或不如

預期，甚至最後死亡，病人和家屬，

都會反過來安慰醫師說：「伊的歲壽到

了，真仙嘛不法度趟救無命人」，而在

小孩子去世時，家屬常用以安慰醫師的

話是：「他著不想要乎咱飼，咱嘛無必

要去加勉強，醫生你嘜艱苦心了！」…

之類的話，因此，醫生在沒有醫療糾紛

的壓力之下，更會平心靜氣，冷靜地去

反省，去思考，看自己有無疏忽，或

者，是否真的沒有治療上可以進一步改

善的空間嗎？這一類的思考。

二、當年的感染以細菌和寄生蟲為主：我個

人認為，也許在戒嚴體制之下，出入國

內外的人，非常有限，由國外傳入的感

染症極少，也就因此，記憶中似乎未曾

被報導過。結果，在解嚴以前，在國內

病毒引發的感染之中，大部分以台灣原

有者為主。在這種情況之下，基層醫師

日常所接觸者，不外乎如下的疾病：
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a. 病毒：measles, mumps, chicken pox, polio, 

Japanese B encephalitis, rubella...

b. 細菌：meningococcal meningitis, diphtheria, 

whooping cough, typhoid fever, tetanus, 

syphilis, gonorrhea, empyema（特別是由

Staphylococcus或Pneumococcus所引起

者），liver abscess (E.coli, Staphylococcus), 

cholera（最少）。

在這裡談到的empyema，pyogenic liver 

abscess，以及以下要談的寄生蟲阿米巴引起

的amebic liver abscess的治療，當年我雖身

為「基層醫師」，卻有過不計其數的「開小

刀，醫大病」的機會。膿胸的開刀插胸腔引

流管，肝膿瘍的放入套管針手術，……讓病

人「親眼」看到，少則50到100 mL，多則

700～800 mL的膿液，真的從病人自己身上

流了出來。不但如此，有如立竿見影似的，

會使折磨病人多日的發熱、疼痛、噁心、沒

有食慾……，立刻有了明顯的進步。結果，

使病人以感恩的心，把你當「救命恩人」，

甚至是「神」，因而成為我終生的「友人」

而非「病人」。更何況這些疾病，在開刀前

的診斷，都是靠「病史探尋」以及「身體診

察」（以前稱「理學檢查」，衛生署自2012

起，已不再使用這個名詞了）而下的診斷。

因為當年不但沒有CT，也沒有超音波呢！這

恐怕也是下了正確的診斷之後，也成功地治

好病人的成就感，讓我對我的「志業」，至

今「樂此不疲」的原因之一罷！

c. 寄生蟲：

寄生蟲感染的途徑有，土壤媒介、食物

媒介、飲水媒介、昆蟲媒介、性行為媒介，

以及其他尚未十分清楚的途徑，這些都是和

我們的生活息息相關的。特別是在第一階段

的因  無知、貧窮，以及個人不衛生的環境所

引發的疾病，奮戰的時期為最。

台灣在過去所存在過的寄生蟲，在文獻

上，就有70多種，而在那段時期，人體寄生

蟲的生活史在醫界前輩們不斷的努力之下，

一一被解開，進而在預防、診斷與治療上，

達到相當不錯的境界。我有幸在這段時期，

參與過寄生蟲病的醫療、研究與教育的工

作，也算是我醫業生涯中，另一種很難得的

「躬逢其盛」罷！我之所以把1963~1980定

位在「與感染症以及因無知、貧窮與不衛生

的環境奮戰的時期」，就是因為寄生蟲的感

染，在當時是個相當大的致病原因之故。

過去台灣的寄生蟲感染，大部分以腸

內蠕蟲為主，有蛔蟲、鉤蟲、鞭蟲和蟯蟲，

而地方性的，與生活習慣有關的寄生蟲，有

廣東住血線蟲、薑片蟲、中華肝吸蟲、肺吸

蟲、無鉤絛蟲以及梨形鞭毛蟲，陰道鞭毛蟲

和瘧疾原蟲等。至於在特定族群散發的寄生

蟲，則有阿米巴，以及絛蟲等。但是，漸漸

地，尤其是台灣的經濟開始起飛，並且出國

旅遊急速增加，和中國大陸小三通之後，一

窩蜂的旅遊大陸，不衛生食品偷渡的增加，

再加上外籍勞工的引進，以及外籍新娘（含

中國新娘）增加之後，台灣就有不少境外移

入的「新的寄生蟲疾病」，使得寄生蟲感

染，變得更加的複雜。就以感染率的年代、

感染率和資料來源而言，可以簡單地做成如

下的表：
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上述這些寄生蟲症的治療，可以說是

在當年，每日都讓我這個基層醫師很有成就

感的醫療工作。自己親自在顯微鏡下檢查大

便、尿液、痰以及注射筒抽取液或開刀引流

液，我就可以很有把握地，立刻下正確的診

斷。並且，除了少數的，如廣東住血線蟲、

肺吸蟲症之外，當年幾乎都可以給病人相當

滿意的治療，成就感是很大、很大的，對我

自己而言，也是終生難忘的一段當基層醫師

的「黃金時期」。

寄生蟲症，不像現在的文明病，特別是

和metabolic syndrome，有關的CVA、DM、

HTN、AMI…，即使救活了病人，他（她）

也還有一段很長，甚至終生的，很坎坷的路

要走。

至於一般和細菌有關的感染，在1963

年到1980年之間，也許細菌對抗生素的抗藥

性不像現在這麼嚴重，因此基層醫師都憑自

己的經驗開抗生素，並且結果都還算差強人

意。

寄　生　蟲　疾　病 年代 感染率 資料來源

蛔蟲症 （Ascariasis） 1962 55%
（40-83%）

台灣省衛生處

鉤蟲症 （Hookworm infection） 1929
1960~1980

2-34%
100%

台灣省衛生處

高雄縣田寮鄉（韓內

科）

鞭蟲症 （Trichuriasis） 1960 95.0% 台灣中部調查

蟯蟲症 （Enterobiasis） 1976 64.8% 台北市民調查

廣東住血線蟲症 （Angiostrongiliasis） 1961 87位病人 黃高彬教授資料

薑片蟲症 （Fasciolopsiasis） 1969 24% 謝獻臣教授調查

中華肝吸蟲症 （Clonorchiasis） 1980 54.8% 台灣居民、美濃與日月

潭居民

肺吸蟲症 （Paragonimiasis） 1989 新竹地區為主

成大醫院

無鉤絛蟲 （Taeniasis） 原住民為主

阿米巴症 （Amebiasis）

梨形鞭毛蟲症 （Giardiasis）

陰道鞭毛蟲 （Trichomoniasis）

瘧疾 （Malaria）

糞小桿線蟲症 （Strongyloidiasis）
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談到病毒的感染，則只能採取症狀治

療，以及預防併發症的發生了。但是更重要

的還是，在平時就以衛教提醒家屬，要帶小

孩去打預防針。

第二階段（1970～至今）

談到開始進入極需要自修與接受繼續

教育的時期，老實不客氣地說，在成大醫學

院尚未成立之前，別的地區本人不敢論斷，

但至少在台南地區，當時可以說是：「醫學

新知、高科技檢查設備，以及醫療新技術的

沙漠地區」也不為過。因為在1988年以前，

不但高難度重症病人的治療，南台灣和台北

有10年以上的落差，連學術活動方面，南部

更是乏善可陳。如果要探求新知、解決疑難

的問題，非北上台北，請教在臺大的「老」

師，或者是比自己年輕很多的學「弟妹老

師」們不可。要不然，便須想盡各種管道，

自己在台南以外的地方想辦法。

因此，為了解決臨床上常常碰到的難

題，並滿足求知的慾望，本人就以個人在學

生時代所建立的一點點師生關係，在離開校

門25年之後，於1985年左右，和臺大醫院的

楊思標院長商量，並徵得他的同意，商請胸

腔內科的陸坤泰教授，每次親自手提臺大醫

院既「珍貴」但又很「笨重」的教學用X光

片來台南。同時也邀請心臟內科的曾淵如教

授，以一聽便知道是專門為地方醫師而特別

準備的心血管疾病教材，一個月一次，南下

在「省立台南醫院」做CXR和EKG Reading

的教學，以及學術演講。幸好透過這些討論

會，我不但學得了新知，也認識了當年在高

雄海軍總醫院任職，並且非常認真地，每次

學術活動都不曾缺席的吳明和醫師。這個學

術活動，雖然是這透過台南市醫師公會發放

通知，但是，不知是什麼緣故，20多年以

前，在台南辦學術活動，確實不只非常困

難，也是一件吃力又不討好的工作。

陸、曾兩位名教授，在百忙之中專程南

下，地點又選在就職醫師眾多的「省立台南

醫院」，但是，每次參加的人數，卻老是寥

寥可數，有時甚至不到十位。我當主辦人，

常常感到對主講者失禮，不好交代，因此吳

明和醫師的如期遠道前來參加，就讓我印象

特別深刻，更感到難能而可貴。很巧的是，

後來吳明和醫師前來成大外科部任職，也兼

任第一任成大醫院的急診部主任，因此很自

然的，他就邀我在成大急診部，擔任兼任主

治醫師的工作。至今不知不覺之中，已過了

25個寒暑，也親眼看著，身處「急診醫療沙

漠」中的南台灣急診病人，漸漸的有了「綠

洲」可以投靠。

我自己在1973年成立的台南第一家ICU

（臺大醫院是在1968年4月22日設立），當時

共有十床。而自1973年到1997年，前後共維

持了24年（健保開辦之後兩年結束），其間

佔床率一直維持在八成以上。這24年間，我

營運ICU的原則是：

1. 個人的能力、設備都很有限，設立的目的

是救治迫切需要First Aid的病人。

2. 病情穩定之後，仔細評估是否可以繼續治

療，如果能力、設備不足時，等急救到vital 

signs穩定之後，就立刻轉送高醫或臺大。
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3. 要確切知道「自己能力的極限」，絕不做

超出自己能力以上的醫療行為。

4. 對轉介病人來ICU的醫師，在病人出院之

後，一定要在一週之內（最久紀錄為十

天），回函致謝，並以負責的態度，把病

人住院期間的診斷、檢查以及治療的經

過，詳細交代。

另外，我自己一直認為問心無愧，還

慶幸自己的努力有代價的是，針對最後診斷

的疾病，盡可能的查證資料，包括醫學期刊

（當年並無網站可查），寄送給轉介的醫

師。有一年，曾最多回函了276個病例。以上

這些營運原則，對自己以後的行醫，以及在

成大的教學，也發生了意想不到的幫助。

成大醫院是1988年才成立的，在此之

前，許多學會重北輕南，學會大部分都在台

北開。於是乎，為了有機會知道學會的動態

以便參加，因而報名參加了早期剛創設時的

心臟醫學會和消化系醫學會。這也是為什麼

我目前擁有心臟醫學會、消化系醫學會、內

科醫學會，以及急重症醫學會等專科醫師資

格的原因。其中只有最後一項資格，是因為

我在成大急診部擔任兼任主治醫師，需要專

科資格，也就真正和一些年輕醫師一起參加

筆試，並接受Dr. Michael Bullard「窮追猛打」

式嚴格的口試，才取得的專科醫師資格。

至於赴美參加短期的醫學研討會，是因

舍弟良憲在Hawaii開業（內科），每年需要一

定的學分，於是我也多次陪他報名、參加內

科總複習之類的Internal medicine update，因為

在1960-1980年間，台灣幾乎沒有這一類的課

程可以提供給基層醫師。

第三階段（1987～至今）

現在想起來，我會比別人早一步「警

覺」到老人醫學的重要性，很可能是因為我

的童年，一直是在三代同堂的醫生家庭環境

中長大，對於人的生、老、病、死，看了很

多，自幼對於人老了又失去健康之後，人生

的最後「收場」也有深刻的體會。尤其是自

從有了自己的ICU之後，老年病人增加很多，

而自從1988年起參與教學、迴診的成大急診

部，老年病人的比例，也相當地高。又因為

自從自己創設ICU開始，以及每日在基層行

醫之中，不管是門診或是ICU，都明顯地可以

看出，老年病人有急速增加的趨勢。台灣老

人在人口中的比率在1981年是4.4%，但是到

1996年則快速增加到7.9%。這15年間的老年

人口總平均是6.08%。但是，住進我的ICU的

老年病人，卻占了52.08%。於是經過嚴肅的

思考之後，終於決定於1990年和1993年，分

別前往代表東方人人口最多的，夏威夷的夏

威夷大學，以及代表美國學術殿堂的，波士

頓哈佛大學的老人醫學科，進修老人醫學。

在2006年3月，我心血來潮，寫了一篇

「有福行醫四十年」，最近正在計劃，繼續

寫之後十年的一些感言。想不到會意外出現

「《當代醫學》月刊社」的邀稿，於是鞭策

自己，以這「基層醫療半世紀」為題，藉以

回顧自己走過50年的，「醫學志業」之路。

如今回想起來，也許是「機緣」，抑

或是「幸運」，我獨自在基層醫療蹣跚地行

走途中，似乎還能緊緊地捉住「此一基層醫

療的時代脈動」，因此才能在這脈動中找到
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自己的定位，以及在該時期做為基層醫師，

「該做」也「可以做到」的事。

在第一階段時，有機會以自己手中

的資料，在高雄醫學院謝獻臣、陳瑩霖兩

位教授，以及日本千葉大學的橫川宗雄教

授的指導下，以〈台灣南部的鉤蟲症和貧

血〉“Hookworm Infection And Its Anemia in 

Southern Taiwan＂為主論文和“Observation 

on Hookworm Infected Women Treated with 

Pyrantel Pamoate＂的觀察研究，花了十年的

時間完成研究，得到日本國立千葉大學的醫

學博士學位。

在第二階段時，讓我很懷念也很窩心

的是，因為在1980年前後，我的診所有不少

急性肝炎的病人，常常在一週之內少則2～3

位，也有多到5～6位的時候。其中有不少我

個人認為是A型肝炎，特別是小孩。但是有

一次在消化系醫學會的年會coffee break時，

我談起這個現象，有一位學會資深的大老走

過來，拍拍我的肩膀說：「韓醫師，你可能

錯了，A型肝炎不會有那麼多的！」於是我為

了釐清這件事，就找陳定信醫師「訴苦」。

他想了想之後，告訴我說：「那我們一起來

研究看看，請你把這些病人的血液定期送到

我的實驗室給我」。因此才會有機會，在陳

定信教授的指導和一起合作之下，完全以自

己診所的研究材料即病人血清和臨床資料，

交由陳定信醫師檢驗與分析，並參與討論，

完成了“Hahn LC, et al. Clinical and etiological 

studies of acute viral hepatitis in Taiwan. Journal 

of the Formosan Medical Association 1984; 

83 (2):  149-155.＂此外，我曾在參與陳教

授團隊之研究後，也列名在另一篇“Chen 

DS, et al. Hepatits C virus infection in an area 

hyperendemic for hepatitis B and chronic liver 

disease: The Taiwan experience. The Journal of 

Infectious Diseases. 1990; 162 (4): 817-822＂

最後，我們的研究結果證明我的觀察是

對的，在1981和1982兩年之中，共有253名急

性肝炎病人，其中分別為A型肝炎133名，B型

肝炎86名，和非A非B肝炎34名。這恐怕也是

當年台北和南台灣，不但生活習慣相當不一

樣，連公共衛生狀況也不一樣的緣故罷！以

類似的「發想」，在第二階段時，有感於醫

療環境的實際需要，我於1973年大膽地設立

了台南第一家加護病房（ICU）。

接著，眼看老人醫學在台灣日益需要，

並且得到臺大醫學院陳定信院長和成大醫學

院黃崑巖院長的推薦，如前所述，有機會分

別於1990年和1993年，前往夏威夷大學和哈

佛大學的老人醫學科，進修老人醫學。因而

於回國之後，有機會在臺大內科病房的小組

教學時，為五、六年級的學生，上老人醫學

的基本課程和做床邊教學。

就這樣，以「基層醫師」的身分，很榮

幸地有機會，在母校講授老人醫學的基本課

程和做床邊教學，並且又在這個時期，在廖

朝崧及李源德兩位教授的指導下，參考自己

在ICU診治急性心肌梗塞病人的經驗（大約一

年平均約有78名急性心肌梗塞病人），但是

為了資料的統一性起見，僅採用臺大醫院ICU

的資料，有機會在台灣醫學會年會（Nov. 16, 

1987）發表：“Clinical Observations on Acute 

Myocardial Infarctions in Octogenerian＂。
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後來，廖朝崧醫師也另以“T h e  C l i n i c a l 

Characteristics of Acute Myocardial Infarction in 

Aged Patients＂為題，寫成論文並讓我做為第

二作者，發表在J. Formosan Med Assoc（1991, 

Vol.90 No.2）。歸根究柢，這些發展的結果能

寫成這些論文，應該算是緣自於早期就決定

自己設立ICU有關。

當年我創建ICU的想法是：臺大醫院的

ICU成立於1968年4月22日，因此我在學生時

代以及住院醫師時代，都不曾有過ICU的經

驗；但是眼看在自己的診所，嚴重的內科、

小兒科病人日益增加，而台南的公私立醫

院，卻都沒有ICU可以收容並治療這些急重症

病人，使他們無法得到應有的照顧而常常死

於赴高雄，或北上的路上，因而讓我有了設

立ICU的念頭，乃於1973年成立台南第一家最

起碼的初期ICU。當時雖然自己買了一些這方

面的書籍來自修，然而還是時常會面臨沒有

把握的情況。於是，透過在母校牙科／口腔

顎面外科的弟弟韓良俊醫師，商請自1975到

1996年負責臺大內科ICU的李源德教授，收下

我這個基層開業醫當「學徒」。很意外又很

高興的是，他竟然一口答應了。於是自1977

到1988，約十年的時間，我儘量利用星期五

下午，坐火車連夜（要花10～11小時）北上，

以便參加隔天臺大醫院ICU一大清早的journal 

reading和迴診，因而學會了不少我平時不敢

也不曾做過的治療。想當時，我已有明顯的

禿頭，參雜在一些滿頭黑髮的學弟學妹之

間，拜晚我五屆畢業的李教授為師，參加討

論會，也跟在他後面參加迴診。最初有些不

習慣，但是，很快的，我心想：「學問又不

是會從天上掉下來的」，心裡就坦然，也能

覺得自在多了。

在成大醫學院方面，自1984年醫學系的

第一屆開始，我講授“Pathology and Clinical 

Correlations of Parasitic Infections.＂「寄生蟲

症的病理與臨床關係」，共28年。另外也給

了護理系的學生講授「老人的退休計畫」和

醫學系的醫學倫理等等。

本人自從成大醫學院創院開始參與教

學，前後共20年之後的2005年6月4日，很榮

幸地，得到成大醫學院，頒發給我「臨床醫

學教授」聘書，在頒發典禮上，我有如下的

致詞：

宋院長、李明亮教授、各位老師、各位家長

以及今天畢業的各位同學，大家平安！

四十五年前的1960年，我和在座的各位

同學一樣，參加醫學院的畢業典禮。

我在過去行醫45年，這期間絕大部分的

時間是在基層工作，但是成大醫學院今天給

我這個Title，對我來說是一種人生最高的榮

譽與肯定，也是一種鼓勵。當然，我也希望

對在座的畢業生也會是一種鼓勵；更何況，

今天剛好也是我的生日，可說雙喜臨門，我

會好好珍惜的。醫業這條路最近變得有些坎

坷難行，但是對我來說，目標非常的清楚―

“全人醫療＂（Holistic Medicine），我會繼

續往前走，而成大有很多醫者的典範、好老

師、住院醫師以及優秀的醫學院學生，你們

都有機會是我的老師，能使大家教學相長。

在病房也有很多在疾病中掙扎的病人，他們

會默默的教我一些東西，使我在醫業上繼續
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成長。希望在座的各位繼續鞭策我、指導

我，謝謝各位！

在成大醫院方面，自其開幕以來，在急

診部參與每週兩次的學術、病例討論會和查

房，前後共25年，至今未曾中斷。

雖然我本人不曾在成大醫學中心參與

過行政工作，但是，居然能捉住「絕佳的機

會」，和當時的宋瑞珍院長、林錫璋內科主

任以及公衛的許甘霖老師，大家一起努力，

於2007年向教育部極力爭取到，在成大醫

學院創立台灣第一所「老人學研究所」，並

主持每週一次的期刊閱讀，以及兩次病房迴

診。這也算是在忙碌的「基層醫療」工作的

同時，還能在成大醫學中心，留給成大醫學

院師生以及台灣的老年族群，我一生之中

「相當得意」，也自認「深具意義」的「永

久性禮物」了。

最後，再次回首過去50年的基層醫療

來時路，其間一路走來，不斷地從許多位臺

大「老一輩」師長、朋友，得到我不知道，

也未曾料到的，許許多多醫療上、學術上的

「無價之寶」。

另一方面，在第三階段的投入教學與研

習老人醫學時期，有幸的是，剛好遇上成大

醫學中心的開創期，因此，得以從成大「年

輕一輩」的老師以及學生群，去領會他們對

傳統西方醫療的，新的「看法」、「想法」

和「做法」。於是，不但讓我有機會融入他

們大部分（非全部）的醫療行為，也更拓展

了我的視野，並且也進一步進入了教學相長

的環境之中，至今將屆滿28年。

還有讓我念念不忘的是，和我一起工

作30多年的韓內科小兒科同仁，和在我生活

圈內的同業，特別是臺大內科余忠仁教授的

令尊，同為景福校友的余獻章醫師。他雖然

是基層的外科醫師，卻是一位求知慾極強的

「活字典」，在這半世紀中，特別是在開業

之初，在我的摸索期，每逢有關醫學知識以

及醫病關係的難題，只要請教他，我都會得

到滿意的解答，甚至連醫學文獻也會送到我

的手上。這也是直到今天，我從心中很樂意

地「尊他為師」的原因。

也許有人會好奇地問我何時會從基層

醫療退休？我因為曾經有一段時期在成大，

對護理系學生教過“Retirement Planning＂

課程，學生曾經問我：「老師，你教退休計

畫，那你自己想過何時退休嗎？」我回答

說：「我如果決定要退休，有兩個條件，

（一）自己認為健康、體力無法勝任繁忙的

基層醫療工作，（二）如果自己認為我對一

般內科的medical knowledge已無法update時，

我就會開始計劃，而在一年內真正退休。還

好，現在還不到那時候。」這是10年前所說

的話。不過，現在的我，對追趕updated的

medical knowledge，似乎已經開始有點「力不

從心」之感了呢！

（作者係母校醫科1960年畢業，現於台南開

業及擔任台大景福基金會常務董事）
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