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《当医疗出错时：一位医

生的痛与思》，[美] 丹妮尔·

奥弗里著，俞敏译，译林出版

社 2023年 2 月出版，定价：

78元

因吴燕
医疗事故何以发生、能避免吗

19 世纪的爱丁堡医学院有一位著

名的约瑟夫·贝尔老师。无论是教书还

是行医，终其一生，贝尔老师都强调通

过观察各种细节判断病情———当然首

先是对人的细节的观察，并且这应该

成为医生的一项核心技能。他不但自

己这么做，而且在课堂上对学生们言

传身教。

贝尔老师有一个很有名的学生，他

的名字叫作柯南·道尔。对贝尔老师的

教诲，柯南·道尔一生难忘，并且还借

贝尔老师的这项核心技能成就了一位

更有名的大侦探———夏洛克·福尔摩

斯。大侦探所使用的基本演绎法就来

自贝尔老师的启示。

医学和探案之间的这场缘分虽然

奇妙，细想却也不难理解。在我看来，

医生的工作有如探案，从蛛丝马迹中

发现致病“元凶”。

医疗过失何以发生

我在读《当医疗出错时：一位医生

的痛与思》时想起了贝尔老师，并且因

此而想到了更多问题。比如，与贝尔老

师所处的时代相比，现在医生所能借

助的仪器与手段不但更多而且更强

大，从医学影像设备到电子设备不一

而足，在医学技术如此发达的今天，贝

尔老师的核心技能是否仍然有效？再

比如，在今天的医院里，如果每位医生

都像贝尔老师一样心细如发，拥有敏

锐的洞察力，再加上现代技术的加持，

是否就能避免发生医疗过失？

我想到的这些问题都在这本书中

找到了答案。关于第一个问题，本书作

者、纽约大学医学院临床教授丹妮尔·奥

弗里援引另一位评论者的话写道：“我们

需要利用这些神奇的工具，但别忘记，行

医的不是它们，而是我们。”这也就意味

着，即使在医学技术已经很发达的今天，

用自己的眼睛观察并作出判断仍然有必

要保留在医生核心技能的清单上。

对于第二个问题，答案就不那么简

单了，要对之作出解答，首先得搞清医

疗过失何以发生，这也正是奥弗里在

此书中要做的。

事实上，奥弗里并不是第一位做此

研究的业内人士。在她之前已经有很

多研究者从各自不同的研究背景对医

疗过失问题作出探讨，其中最有代表

性的人物是小儿外科医生利普。

利普的工作为有关医疗过失的研

究带来了两个重要的转向。

一是将研究重点从对医疗事故的

关注转向了对患者安全的关注，这首

先体现在相关数据的采集范围上。有

一些过失可能由于侥幸或其他原因而

未给患者造成伤害或仅造成轻微伤

害，以往的研究并未将这部分数据纳

入研究范围，而只关注了那些给患者

造成重大伤害的医疗事故。

以往的研究取向也许有它的道理，

却有其固有的缺陷：那些未被计入统计

数据的医疗过失虽然未给患者造成重大

伤害，但使这些过失得以发生的原因却

可能与医疗体系的不完善有关。仅仅因

为未造成严重伤害便忽略不计，这无疑

会对患者的安全造成长期潜在的隐患。

因此在利普 1994年的研究中，他尤其强

调收集数据时需关注过失的总数，无论

这些过失是否对患者造成了伤害。

二是利普的研究揭示了过失通常

是系统故障的结果，而非仅由个人失

误造成，这也将有关医疗过失原因的

分析引向了对系统的检讨，从而有助

于发现更多此前无从觉察的问题。

只依赖数据
会带来不可挽回的后果

有利普的研究在前，本书就有了可

站的前人肩膀。而最终促使奥弗里开

始这项研究的是《英国医学杂志》2016

年刊载的一篇文章，该文称医疗过失

是美国民众的第三大死因。

事实是否如此？奥弗里想要一探究

竟，她为此花费了大量时间和精力，查

阅资料，访问医护人员、患者及其家

属。这些调查让她意识到，“患者安全

与避免医疗过失是一个混杂诸多事项

的复杂问题”，要解决起来并不容易。

但凡人们听到这样的表述，都会有两

种预期：说话的人要么是想为不解决

问题而闪展腾挪，要么是准备心平气

和地条分缕析，然后提出可能的解决

方案。作者显然是后者。

作为一名临床医生，奥弗里不仅对

同行的过失给患者及其家属带来的伤

害进行了细致观察，还在这一过程中

不断反思自己从医生涯中的相似经历

或经验，时刻保持自省。她不断地在书

中提到医生要对患者的痛苦有觉察，

要眼中有人。即使在各种现代仪器可

以给出更清晰明确数据的情况下，医

生也一定要“看着病人作决定”。

书中详细讲述的杰伊个案提供了

一个例证，显示出只依赖数据而无视

患者病情会给患者带来怎样不可挽回

的后果。从这个意义上来说，奥弗里其

实也是贝尔老师的传人，领受了贝尔

老师通过细致观察判断病情的教诲。

但是，要守护患者安全、避免医疗

过失的发生，只有医生个人的努力是

不够的。当医疗过失给患者及其家人

造成伤害时，医生固然要为他们的医

疗行为负责。但正像作者在书中反复

强调的，作为个体的医生“不该为系统

问题负责”。

当医生出错时，反省这些错误何以

造成是本书最重要的着眼点。为了实

现这个目标，有必要对整个现代医疗

系统以及医疗文化进行反思与批判。

未遂事件
是导致医疗过失的暗礁

全书看下来，笔者认为这种反思与

批判大致可以归为两个层面。

其一关乎技术。它们曾被想当然地

视为提升临床医学准确性与效率的助

推力，但事实似乎并不总是如此。比如

电子病历的设置缺乏认知一致性，于

是医生在填写病历时不得不经常停下

来考虑一些与诊断无关的问题。

其二则关乎文化。有人的地方就会

孕育出某种文化。当在考虑如何避免医

疗过失或者尽可能减少医疗过失对患者

的伤害时，这种文化或可更确切地表述

为一种由机制保障的氛围———现有的氛

围并不鼓励“无关人员”在发现问题时发

声，或者即使发声了也得不到应有的重

视，这在杰伊和格伦的个案中都得到清

晰的体现，而最初的失误也因此不断放

大，直到造成无法挽回的结果。

因而，营造一种鼓励发现错误者及

时发声的医疗氛围就显得十分重要。

这包括医疗团队内部实现无缝合作与

交接（尤其是让护士说话），以及与患

者及其家属之间建立有效沟通。除此

之外，作者尤其呼吁设立一种机制以使

临床医生在报告自己的过失时，不必担

心受到起诉或谴责。这是一个我此前

从未想到过的角度，也是此书最有启发

性的观点之一。

利普报告对数据的统计已经显示了

这一做法的必要性，而奥弗里则表达得

更为直接。在她看来，“未遂事件往往是

改善医疗保健最大的信息宝库”。换一个

角度，这句话可以理解为，未遂事件可能

是导致另一次医疗过失的暗礁。

无论是信息库，还是暗礁，报告未

遂事件并从中习得经验之重要性已不

言而喻。当然，道理就在那里，但要使

之成为现实并不容易。

至此，对医疗过失及其原因的追问

已经不再是医学或医疗制度的问题，也

让我再次想起本文最初提及的有关能

否避免发生医疗过失的问题。读完此

书，我发现答案几乎是否定的。

这个结果有点令人悲观，可要让医

疗文化发生巨大转变并不是一件容易

的事。但也并非全无办法，从能做到的

做起可能就是最容易实现的第一步，这

正是奥弗里在此书中所完成的最重要的

工作，也是这本书最值得称道的意义。

她在此书最后还提到希波克拉底

的一句话：“至于疾病，要养成两种习

惯———行善，或至少不伤害。”希波克

拉底是对其希腊治疗师同行说的，不

过，当奥弗里以此结束她的书时，想必

她希望听到这句话的人不只是她的医

生同行吧。

（作者系内蒙古师范大学教授）
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