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内容概要

据专家估计，美国每年发生在医院里的医疗差错而死亡的人数可能高达9.8万人，忆超过死于车祸、乳
腺癌和艾滋病的人数，不过公众对此三种致死原因的关注程度却远远高于医疗差错。
事实上，每年死于医疗差错的人数大大多于工伤死亡人数。
虽然，差错很容易在医院里发现，但问题是这些差错已经遍及每一个医疗卫生保健声所，包括“一日
外科中心”、门诊、零售药房、疗养院和家庭病房。
沉重的财政负担加上病人及其家庭因此而造成的悲剧，使得医疗差错很容易成为医疗保健中分布广泛
而又紧迫的首国危险问题。
    面对这些让人胆战心惊的统计数字，美国医学研究所已经启动了一项计划，用以检验美国医疗卫生
保健行业的质量问题，并推荐了一套严厉的改革方案。
“孰能无错”是美国一系列医疗卫生保健计划的第一部公开出版物，她打破了环绕在医疗差错及其后
果周围的沉默，但并没有将矛头直接指向制造这些差错的医疗保健专业人员。
毕竟出错的是人，作为替代，本书提出了一项全国议事日程，利用各州与地方的调查研究结果，通过
设计一个更加安全的医疗卫生保健系统来减少医疗差错，改善病人安全。
本书揭示了令人震惊的医疗差错现状以及差错事件与公众对此的理解二者之间所存在的不对称性。
法律、法规和医疗市场规律如何约束、影响医疗保健质量，以及仔细观察医疗差错是怎样处理的，都
是该书探究的内容。
本书借助一个非常详细的代表性病例作为样本，评述了如何认识这些差错发生的原因。
毫无疑问，如果涉及到法律责任或其他利害关系可能会阻碍差错的报告，书中这样问到“我们如何才
能从我们自己的错误中获得经验与教训？
”相对于市场优先权平衡规则，相对于个人平衡官方的努力，医学研究所在改善领导层、改进数据收
集与分析、指导病人保健系统的完善等方面提出了范围广泛的建议。
本书一再强调，医疗保健人员是好人而不是坏人，我们要做的是创造一个更加安全的医疗保健环境。
本书为提高病人安全水平提供了一个明确的药方，并阐述了病人自己如何影响他们获得的保健质量。
    这本书对联邦、州和地方政府的保健政策与法规制定者、为保健专业人员发放许可证的官员、医院
管理者、医学教育者和学生、保健提供者、健康记者、病人维权律师以及病人自己都将是极其重要的
。
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