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	一、摘　要


大腸直腸癌在先進國家的發生率及死亡率一直高居於前三位。藤田保健衛生大學病院位於日本中部愛知縣名古屋近郊，是以消化道手術富有盛名的大學醫院。下消化道外科部長前田耕太郎（Maeda Kotaro）教授不但在該手術領域於國際間享有盛名，同時身兼國際或日本期刊之審編者及重要顧問，教授本人更獨步全球發展出許多獨創的器械及手術方法。此次前往日本實地參與醫院中下消化道外科團隊之醫療工作，並且從頭到尾觀摩其手術之執行。於實際的臨床工作中，直接體驗原本於臺灣住院醫師訓練以及一些國際會議中所學習不到的手術方法、團隊合作、以及照護系統。對於本院即將購買達文西機械人手臂之計畫以及增進本院團隊及住院醫師對於腹腔鏡手術之觀摩及訓練，皆有很大的參考價值及助益。此次進修不但是住院醫師生涯中一個很重要的啟發，更是培養一位外科醫師的一個必要的自省與觀摩機會，同時也期能讓臺灣的醫療品質可以在各方面與國際接軌。
	二、本文


(一)進修目的
位於日本愛知縣名古屋近郊的藤田保健衛生大學醫院，由藤田啟介教授於1964年創校，其後於1973年設立大學醫院；院內分科完整，設備齊全，全院約有1500床，同時在愛知縣境內各處也設有其他分院，不論在教學、服務、研究上均在當地極富盛名、頗受信賴。該院由前田耕太郎教授所率領的下消化道外科醫療團隊，成員有兩位副教授、四位講師、及四位助教；在臨床上，每年的刀量約350台，其中癌症手術約250台，包括傳統開腹手術、腹腔鏡手術及機器人手臂手術（Robotic / Da Vinci surgery）。

簡單來說，該大學醫院及該科在整體業務量與國立成功大學醫學院附設醫院相較其實差別不大，但是就手術及工作內容來說，卻更加精緻與進步；例如，有較高的腹腔鏡及機器人手臂手術比率，以及更完善的術前評估及術後照顧系統等等，同時該院也在國際上有比我們更為響亮的成績；這個部分，便是這個月實地的進修與參訪中，我們所最主要想要學習與效法的重點之一。
(二)期間過程
1.術前評估
在臺灣一般來說，對於大腸直腸癌的病人，術前的檢查通常包括理學檢查、肛門指診、抽血、心電圖、胸部Ｘ光、大腸鏡檢查、腹部電腦斷層等等。在日本看到最大的不同是，下消化道攝影檢查這個部分，該科醫師會為病患親自操作此項檢查，十分相信也非常依賴這項檢查；即使多數病人為轉介病例，不一定每個病人都有大腸鏡檢查報告，該院也不一定會再重複此項檢查，但是即使已經做過下消化道攝影的轉介病人，該科也通常會再次重複此項檢查。相較於臺灣醫師對大腸鏡檢查的依賴，日本醫師則是對於下消化道攝影信任度高得許多，甚至高於腹部電腦斷層；有部分手術病人甚至單憑下消化道攝影，而並沒有接受過腹部電腦斷層就來接受手術了。
下消化道攝影本身是對病患侵犯程度較小的檢查，但是在判讀和操作的部分對醫師來說是比較不容易的；相較於大腸鏡檢查，有時候也有敏感度和特異度較低的問題。但是日本的外科醫師們，即使是上消化道外科醫師，對此項檢查的專精度都遠遠高於臺灣的醫師（不管是外科醫師或在臺灣此項檢查的主要操作對象放射科醫師），不但是親自操作此項檢查，同時自行判讀的技巧上也都十份有經驗，這一點是在我的訓練過程中相較於日本醫師比較不一樣的地方。在我私下的觀察中，日本的外科醫師中，不管是上消化道或是下消化道醫師，幾乎都是外科醫師自己進行上消化道者胃鏡檢查或是下消化道攝影，完全不假他人之手；這麼做可以讓外科醫師對於病人的掌握程度更高，而且在術後兩相比對術前檢查後，其中的學習效益和經驗的增長更是不在話下。這一點雖然在本院也有部分的達成率，但是在臺灣多數的醫院卻無法有這樣的成本，也並沒有每一位臨床醫師都具備這樣的能力。
另外值得一提的是，在臺灣術前病人的心肺功能檢查，多半是在入院準備開刀後才執行；但是日本的病人通常早在預定手術的一、兩週前就已經完成所有的檢查了，對於年紀比較大或其他內科疾病比較多的病人，甚至還會安排心臟超音波及肺功能檢查（後者檢查的使用比率也比臺灣高很多）。而且該科團隊中所有的醫師，也總是會在全科的會議上仔細的看過每一位未來一、兩週要開刀的病人的所有病史及檢查，統一安排好預計手術時間以及負責醫師。這樣詳細而且完善的安排在臺灣通常是不可能的，臺灣的病人一旦診斷出癌症，若要這樣拖個一個半月的檢查和行程安排，大概早就在門診大吵大鬧、投訴院長信箱、或是轉院另請高明了吧。另外在手術行程的安排上也很少會在會議中讓整個團隊參與術前決策之工作，在我們的團隊會議裡，通常只會把術後少數幾個比較特別的病例拿出來做討論；而在藤田保健衛生大學每週例行的團隊會議中，不管是術前或是術後的病人，皆是每個病人逐一拿出來討論；對於每一位即將來開刀的病人，大約在術前一個月，就會在團隊會議中把病人所有的病史在術前檢查拿出來討論，各個醫師會在會議中交換彼此的意見及預定的手術方法，同時再度安排接下來手術的時間及負責醫師。整體而言該院的大腸直腸癌案例數並不比我們少，但是每一個病人都可以這樣拿出來討論，雖然如此一來團隊會議所要花費的時間會拉得非常長，但也可以讓團隊的每一位醫師都更清楚每一個步驟及每一位病人的狀況。在臺灣大部分的醫院及本院的情況裡常常是直接由單一的主治醫師於門診自行安排檢查後決定住院及手術方法，而比較年輕的主治醫師不但無法從門診得到太多病人，等到自己的病人要開刀的時候，就連開刀的時間都還會因為排刀的困難而再度被延宕及壓縮；相對於日本的狀況，雖然有時在團隊中仍會有教授獨大及意見專斷的情形，但是對於病人的照顧和手術的安排，卻可以總是以團隊為單位做計畫，這一點是我在這個月的觀察中，很羨慕的一點。
2.開刀房
以我所在的大腸直腸外科來說，每天的開刀房分配及使用率都非常固定，大概就是每個房間兩台刀，不多不少。所以上至手術醫師、開刀房護士、麻醉科醫師、以及麻醉科專科護理師等等，從來沒有一個人是匆匆忙忙，趕著一台接一台刀那樣的。此外，在手術的執行前，病人的Sign-in（簽入）、Time-out（手術劃刀前暫停）、以及術後的Sign-out（簽出）他們也都執行的非常確實。所以幾乎是在病人進入開刀房時，所有的麻醉醫師及手術醫師都已經進入開刀房待命，一起執行完病人資料確認後，再開始其他一項接著一項執行術前的準備動作：蓋溫毯、手架、輸液導管，然後再把病人交給麻醉科醫師，麻醉完成後再繼續接下來其他的術前準備：擺位、導尿管置放等等。每一件事情都是一件接著一件，都是慢慢的、確確實實、而仔仔細細的完成的，然後一件事情完全確認做好之後，才繼續下一件事情。手術結束之後也是一樣，仔細的為病人翻身擦拭身體、包紮傷口、調整床單手架、再蓋上新的溫毯，然後才是請麻醉科醫師過來，慢慢的催醒病人，確認一切無虞之後，與手術醫師一起送病人出開刀房，並且在病房協助術後護理及開立醫囑。
這一切一切看似非常平凡簡單的工作內容，卻讓從臺灣來的我有了十分大的震撼！在成大醫院，一天一間開刀房通常是三台到五台手術不等，為了增加開刀房使用率，並且趕在值班時間人力減少之前，盡量完所有的工作：簡單一個字就是要「快」！樓上病房的事可能還處理到一半，病人就進來開刀房了，於是一邊點包盤一邊拆器械的流動護士，這時才會打電話給手術醫師，然後繼續一邊分著心顧著躺在床上的病人，一邊進行她手邊未完成的器械準備工作。麻醉科醫師開始麻醉時，臺灣的外科醫師才進入開刀房，而且可能在麻醉科還在進行輸液導管置放的同時，外科醫師就得著手開始進行身體其他部位的術前準備，例如擺位、剃毛、架設器械、甚至是已經迫不及待的開始消毒鋪單了！（在日本一定是麻醉科完成所有的工作之後，外科醫師才開始動作）而在手術將要結束縫合傷口的時候，有時若真的需要趕刀，這時臺灣的麻醉科醫師可能已經在旁邊一邊看著你的傷口、一邊慢慢的調降麻醉劑量，所以在縫合完成包紮傷口的那一刻，病人可能已經快醒了。此時外科醫師可能得脫下手術衣，一手幫忙按著病人迅速包紮傷口，然後另一手得趕著完成手術紀錄及術後醫囑，然後一邊與麻醉科醫師迅速的送病人出開刀房；當然不用提在一旁忙得焦頭爛額的護理人員，紀錄可能還沒寫完，又得收器械、請工友整理房間，然後又得快快把病人送出…，因為下一台刀的病人可能已經在這個時候到達護理站門口了！
在我們追求產值的同時，已經不知不覺在很多細節中失去了應有的品質。或許，以所有客觀的角度來說，也許臺灣的醫療品質以及病人的癒後結果並沒有顯著差異，但是如此的壓縮也在無形之間造成醫護人員工時及工作量的壓榨，間接造成大量的人力流失以及斷層。一個月下來我深深的覺得臺灣的醫生很可憐，我們的健保給付額大概是日本的十分之一（當然日本一般民眾繳的保費也很高，平均所得三分之一必需拿來繳納保險），而業務量卻可能是別人的三到五倍，真的是活像戰地醫院似的。而且說實話，以各種技術層面來說，臺灣的醫生水準真的不差；也許正是因為生存在這種惡劣的環境之下，而不得不被修煉出來的結果吧！
3.手術部分
手術技巧的部分，日本醫師和臺灣醫師嚴格說起來並沒有太大的不同，某些時候甚至我覺得，臺灣醫師由於常規及急診刀接觸得較早、量也較多，甚至技術上還比日本醫師更純熟。但是嚴格的看待他們的常規手術組成，一台刀通常是由一位教授或副教授、一位到兩位講師或助教、然後再加一位住院醫師或硏修醫（相當於臺灣的Intern實習醫師或PGY住院醫師）一起共同參與的，這樣的陣容當然是比臺灣堅強許多。而且在手術過程中他們也十分注重教學與傳承：常常手術中看到教授或副教授幫忙扶著腹腔鏡、拉著腸子，一步一步的指導年輕的講師或是助教進行手術，即使手術時間因而延長許多，他們也沒有私毫的不悅或不耐。在手術的解剖術來說，日本人實事求是、追求完美的精神也展現在開刀上；不求手術時間的快，而只求開到好、開到對的解剖位置、認真確實的止血。這一點真的是令我大嘆不如。這樣的精神當然也一樣在腹腔鏡手術的部分，在鏡頭下放大了的視野，更把日本人仔仔細細的手術精神發揮到極致。在藤田保健衛生大學病院裡，他們實行腹腔鏡手術的比率是略比成大醫院還要高的，在技術上也更為純熟俐落；所以這次我可以說是把腹腔鏡手術看個過癮了！
        手術內容以腹腔鏡手術來說，除了常見的大腸癌腫瘤切除以及其他大腸疾病的腹腔鏡手術，還有幾台直腸脫垂以及經肛門直腸手術。其中在臺灣本院最少見的即為腹腔鏡直腸脫垂手術的處理；一般而言，直腸脫垂手術可以採用經肛門手術或是腹腔鏡手術兩種方法，經肛門手術雖然較為單純不過術後再發率較高。這次觀摩了兩台腹腔鏡直腸脫垂手術的處理，主要是因為最近一年日本的腹腔鏡直腸脫垂手術也正式納入日本的保險給付，所以病例數和病人的接受度也都有增加的趨勢，所以有學習到他們如何使用縫合釘配合人工網膜的使用做脫垂手術的修補。
另外在要價不斐的機器人手臂達文西手術部分，很不幸這個月剛好下消化道外科並沒有達文西手術；不過我也利用機會前去上消化道外科觀摩了兩台達文西手術。藤田保健衛生大學上消化道外科有一位非常有名的宇山一朗教授，正是他替旅日的棒球選手王貞治執刀，在胃癌手術的執行上見名於國際之間；而他們的達文西手術每每也總是吸引了遠從日本各地而來的醫師觀摩，連續兩個禮拜當我走進上消化道外科的達文西手術開刀房時，裡面總是站滿了觀摩學習的醫師們。另外一點值得一提的是，上消化道外科在腹腔鏡手術上的表現也十分出色，腹腔鏡手術的比率甚至遠遠超過傳統手術，而且所選擇的術式多是較為困難的全胃切除手術；但是在手術切除、淋巴結擴清、腸道吻合的部分卻是絲毫不馬虎！雖然手術所耗費的時間非常的長（腹腔鏡約為8~10小時，達文西手術約為12小時），但是我相信成果是相當令人滿意的。
再來值得一提的是，日本的外科醫師通常是在檢體下來之後，親自一顆一顆的把腫瘤附近以及血管周邊的淋巴結全部找出來分門別類的處理好，像是在上消化道手術胃的12組淋巴結中，大約在手術下來之後，他們就必需有一到兩名的講師或助教花費兩個多小時來完成這個工作。由此又可再見到日本人對每件工作真的是從頭到尾的每一個細節，都願意花出好多好多的時間，只要求把每一個步驟都按部就班的完成，這樣子的信念，實在是非常令人佩服。
4.工作內容及術後照顧系統
和本院較為不同的是，藤田保健衛生大學的下消化道外科，是一個以主治醫師為主要組成的團隊，實際上訓練的住院醫師數量是遠遠少於成大醫院的，所以在類似的工作內容來說，其實他們較年輕的主治醫師（助教）的工作，反而和我們次專科比較資深的住院醫師在內容上較為相近。如同上面曾經提過的，日本的外科醫師在經驗的養成上，雖然可能因為太過嚴謹而在手術的數量及經驗上，看似比我們晚了幾年；但是他們對於經驗的傳承，以及團隊間教授、副教授、助教等等這樣一脈相傳的技術指導，卻又比我們更加精進許多。臺灣在外科醫師的訓練上也許是比日本人紮實，不過在外科各次專科團隊的訓練上，我卻看不到如同該院那樣有系統的團隊分工。雖然說外科本身即是有其「師徒制」的概念存在，但在藤田保健衛生大學的下消化道團隊，則是有著師徒的概念，而又把分工做得更加徹底而完整。這一點從手術過程以及他們每週的團隊中就可略見一二了。
由以上原因了解日本醫師的團隊組成，也不難知道他們的住院病人以及術後的病人照顧，其實仍是以主治醫師為主力。也就是說由年輕的講師及助教擔任主要的照顧，所以就連一些非常基本的小事情，像是周邊靜脈管的注射，很多時候也都是由主治醫師自行處理的。術後的照顧上也有每週的晨間會報中，由各個照顧的講師及助教向教授把病例逐一報告，可見其照顧之完備。另外在醫令系統上，也是如同本院的趨勢是全面在單一系統電腦化，這一點也是本院很需要學習與改進的地方；在藤田保健衛生大學，醫生只要登入單一系統，就可以瀏覽病人的門診紀錄、轉診明細、會診過程、住院醫令、用藥醫囑、護理紀錄、住院病人生命徵象表、以及所有的實驗室檢查病理報告等等。所以只要用一個系統，就可以掌握病人術前、住院、一直到術後的狀況；在晨會報告或是在開刀過程中，以系統化掌握病人的病況是非常重要而且便利的工具！
(三)回國心得
所謂「見賢思齊，見不賢而內自省」，這次在日本的醫院裡實地觀摩學習了一個月，看到了日本人在做事上對於細節的堅持以及團隊分工的完整性，雖然讓我好生欽羡。但是在醫療系統的複雜作業中，每個環節都有可能因為政府的政策、保險給付、風土民情、經濟水準、大眾觀念等等而且許多不同的做法與結果；所以即使是看到了許多很值得學習的地方，其實回來臺灣在實行上的確是有太多太多的困難了。這樣的問題已經不單單只是醫院或是醫生的責任，其實政府和民眾長久以來的態度也造成了其中最大部分的影響力。若要說在回來臺灣的工作中要求自己能每件事情做到像日本人那樣，我想不管是在時間、空間、硬體、軟體上，在實行上均有極大的困難度。也只好要求自己多少學習一些日本人的「態度」，而在繁忙的臨床工作中時時刻刻提醒自己，雖然不能擁有像人家那樣好的環境，但也不能失去該有的專業和細心，追求所謂成大醫院該有的目標：「卓越」。
(四)進修成果

此次進修雖屬於臨床觀摩性質，並未有任何實質的研究論文或是以住院醫師如我們並不可能以進修成果進行任何醫療決策之改變，但是在資深住院醫師的修業年限中，出國觀摩別人實際的醫療行為，對於自身醫療行為的自省於精進過程是有非常大的幫助。而且像這樣一整個月下來，從實際的臨床工作參與，所帶給我們的震撼也絕對是大於那種短短幾天的國際會議；因為這樣我們才能真正的了解到，為什麼日本可以做出那樣的研究或手術結果，這一點真的是一個非常寶貴的經驗。
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首先，配合成大醫院未來將購入達文西手術主機的計畫，在技術上我們當然是必需增加這方面的人員培訓；而除了韓國以外，日本的環境生態和地緣關係便是一個很好的選擇。同時間，腹腔鏡手術訓練，也將可以增進本院醫師的技術層面，讓我們的手術品質可以更加精進。
再者，雖然在本院各癌症診斷已經有不少團隊會議的配置，實際運作上也皆有不小的規模；但若可以讓參與的團隊醫師更增加延伸至年輕主治醫師或資深住院醫師，同時在團隊會議的進行中更全面的包含到術前檢查、術中、以及術後規劃，想必會更加完善。團隊的主導人在本院常是以一級主管或是教授級主治醫師為主導，個案管理師為輔；但若可以將分工的醫師更妥善的把工作分配，不但可以增加團隊成員的參與程度，更可避免一人專斷的偏頗情形發生。
雖然小醫師如我們，不見得能夠改變現今的健保制度以及民眾就醫心態的扭曲環境，醫事主管追求業績的同時也可能忘記其中可能犧牲的品質；但是日本人實事求是的態度，仍然是值得我們在每天的執業中好好學習效法的！
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