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譯者簡介 一九六六年生，美國西雅圖華盛頓大學比較文學碩士。曾
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三、書籍簡介（約 250～300 字） 

在現今世界，我們已累積了很多技能知識（know-how），然而可以避免的錯誤依

然層出不窮。不管是醫療、施政、法律、金融，幾乎在每一個專業領域，你都可

以看到令人洩氣的疏失。原因很簡單：知識的龐大與複雜已超過個人能力所及，



換言之知識與實踐出現落差。儘管訓練時間再長、再嚴格，在技術上精益求精，

甚至運用最先進的科技，也不能保證我們不會一錯再錯。 

 作者葛文德深入各個領域取經，包括建築界、航空界、餐飲界、基金投資界

等，發現一個減少疏失、提高工作效率與團隊精神的好方法，也就是「檢查表」。

他把這些見聞融合自己的經驗，設計出一張可在九十秒內完成的手術安全檢查

表，並與世界衛生組織合作執行這個研究計劃，在全世界八個醫學中心試驗，結

果大幅降低手術的死亡率與併發症。 

 作者一方面提出檢查表的理念，也讓我們看到檢查表在實際運用時，如何以

簡馭繁，避免疏失，讓人臨危不亂，提高工作效率。 

 

 

四、書籍廣告文案（約 100-150 字） 

知識的龐大與複雜，已超過個人能力所及， 

專業分工的細膩，更超乎你我的想像。 

葛文德醫生深入醫療、航空、金融及建築各領域取經， 

發現一個及早攔截錯誤、提高工作效率的祕密， 

只要 1 頁，5~9 個關鍵項目，60~90 秒，就能小兵立大功。 

 

 

五、選書緣起 

 

 

 

 

六、名人推薦及文字 

財團法人黃達夫醫學教育促進基金會 合作出版 

台灣醫療改革基金會董事長張笠雲 

國立陽明大學校長梁賡義 

天主教羅東聖母醫院院長陳永興 

台大醫學院內科講座教授陳定信  

中國醫藥大學校長黃榮村 

台大生科學院院長羅竹芳 

共同推薦  （依姓氏筆劃序） 

 
不管你是不是醫生，看了本書都可領悟如何把事情做得更好。 

~ ~《紐約時報》 

 

我們可從字裡行間感覺到作者的決心和希望。如果社會是病人，有葛文德這樣的醫師，我們就可以放

心了。  

~ ~《波士頓環球報》 

 

什麼檢查表？！老實說，我不使用檢查表，對任何檢查表都沒興趣，看都不看一眼。然而，我還是看



了葛文德醫師寫的新書《檢查表：不犯錯的祕密武器》，而且欲罷不能，一口氣讀完。這本書不但有

許多吸引人的故事，也改變了我對世界的看法。這是多年來我讀過最棒的一本書！  

~ ~《蘋果橘子經濟學》作者李維特（Steven Levitt） 

 

葛文德寫的不只是醫療現場的故事，他更關心影響現代世界每一個層面的問題：今天每一個專業領域

都變得複雜萬分，我們要如何因應？他認為我們必須重新思索「專精」的涵義：即使是專家也需要協

助，而所謂的專精還必須包括了解自己的盲點。這是極其重要、引人深思的一本書。 

~ ~《引爆趨勢》、《異數》作者葛拉威爾（Malcolm Gladwell） 

 
 

 

七、目錄章名 

目錄 

合作出版總序  樹立典範  黃達夫 

前言 小東西也能立大功 

第一章複雜 

第二章檢查表 

第三章向建築界取經 

第四章 理念 

第五章初次嘗試 

第六章檢查表工廠 

第七章上路 

第八章檢查表時代的英雄 

第九章救命 
 

 

 

八、精彩書摘 

第 2 章 

檢查表 

 一九三五年十月三十日，美國陸軍航空隊為了新一代的長程轟炸機招標案舉

辦了一場飛行比賽，讓幾家飛機製造公司實地展示飛機。雖說是比賽，但軍方早

就知道贏家是誰。早在設計評估之初，波音公司的二九九型轟炸機已脫穎而出，

遙遙領先馬丁和道格拉斯這兩家公司。波音二九九型機身是銀亮的鋁合金打造

的，載運的炸彈量五倍於軍方要求，飛行速度比以前轟炸機要快，而且最大航程

幾乎是以前的兩倍。西雅圖有個記者曾瞥見這部二九九型轟炸機在城市上空試飛

的英姿，讚嘆這飛機就像一座「飛行堡壘」，這個響噹噹的名號從此流傳於世。

飛行史學家麥林格（Phillip Meilinger）說，這次的比賽只是形式，軍方已計畫向

波音訂購至少六十五架。 



 比賽當天，一小群軍方高級將領和飛機公司主管看著二九九型轟炸機在跑道

上滑行，準備起飛。飛機造型亮麗，令人驚豔，翼展三一．三九公尺，而且有四

具引擎，不像一般飛機只有雙引擎。波音二九九轟隆隆地在跑道上加速，不久即

離地，沒想到爬升到九十公尺就停住了，一個機翼偏了，接著墜落到地上，成了

一團火球。三個機組員從熊熊烈火中逃出，但其他兩名不幸罹難，包括飛行員希

爾。 

 這次事故經調查後發現無任何機械故障，失事原因是「人為因素」。波音這

架二九九型飛機比以前的飛機要複雜得多，包括四具引擎（每一具各有一套混合

燃料）、伸縮起落架、襟翼、電動配平片（在不同飛行速度之下維持平衡必須調

整的片狀裝置），以及必須配合油壓控制來調整的恆速變距螺旋漿等。儘管希爾

這些都操作對了，卻忘了一點——升降舵解鎖。升降舵是水平尾翼中可操縱的翼

面，以讓飛機抬頭或低頭。由於二九九型尾翼位置很低，升降舵放下時會接觸地

面，為了避免飛機停放在地面時被風吹打到地面造成損壞，升降舵於是鎖定在中

間位置，起飛前，飛行員必須解除鎖定。事故發生後，一家報紙報導：「飛機要

操控的部分太多了，飛行員難免手忙腳亂。」結果，道格拉斯設計的轟炸機雖然

比較小而簡單，還是順利得標；鎩羽而歸的波音幾乎面臨破產命運。 

 然而，軍方還是向波音購買了幾架二九九型轟炸機做為測試機，因為內部仍

有一些人相信這型飛機沒問題。於是，一群試飛員一起討論該怎麼做。 

 他們決定不做的，幾乎和實際做法一樣有意思。他們認為二九九型的飛行員

不需要花更長的時間受訓。在陸軍航空隊的飛行員中，論經驗和技術，沒有人比

得上希爾，連他都栽了，那就不是訓練的問題。他們提出了一個簡單而聰明的做

法，也就是實施飛行檢查表。在航空發展的早期，飛行員雖然會神經緊張，但飛

機的操控還不算太複雜，就像從車庫倒車出來一樣。但是二九九型轟炸機太複雜

了，再厲害的飛行員也不可能憑記憶就能操控。 

 試飛員盡可能使檢查表簡明、扼要，表列項目用一張索引卡即可全部列出。

他們設計的檢查表包括起飛、巡航、降落和滑行四大項目的逐步檢查。上面條列

出來的都是一般流程，每一個飛行員都知道怎麼做，如鬆開煞車、設定儀表板上

的數值、確定機門和窗戶皆已關閉、升降舵解鎖等。這些步驟都很簡單，看起來

都沒什麼特別。然而，有了檢查表之後，飛行員以二九九型轟炸機試飛，總計飛



行了二百八十八萬公里，締造了零事故的完美成績。軍方因此信心大增，向波音

訂購了一萬三千架此型轟炸機，並命名為 B-17。美國航空隊的飛行員馴服 B-17

轟炸機這頭空中巨獸之後，從此上天下地，無往不利，在第二次世界大戰取得空

中優勢，把納粹德國轟炸得體無完膚。 

 今天，不管是程式設計師、財務經理、消防隊員、警察或律師，幾乎所有專

業人士的工作都變得錯綜複雜，只靠記憶做事，必然會有疏漏。當然，臨床醫師

也不例外。換言之，很多領域就像當年的 B-17 轟炸機，要操控的細節太多，讓

人手忙腳亂。 

 然而，很多人都沒想到，像檢查表這種不起眼的小東西也能立大功。的確，

犯錯乃人之常情，疏忽在所難免，有的錯誤更是要命。我們一直有一種定見：臨

床醫療的工作太複雜了，怎麼可能簡化為檢查表？飛機的機型、種類就那一些，

可是每一個病人都大不相同。有一項研究報告以賓州四萬一千個創傷病人為研究

對象。雖然他們全都是創傷病人，但傷害的種類共有一千二百二十四種，其診斷

更多達三萬二千二百六十一種特別的組合——這就像駕駛三萬二千二百六十一

種不同類型的飛機。就連把每一個病人的治療步驟條列出來都不可能了，一張印

了幾個小方框的檢查表又有什麼用？ 

 其實，我們已可從幾個小地方看到一絲微光。病歷記載的生命徵象不就是一

種檢查表？生命徵象包括四種最重要的生理數值：體溫、脈搏、血壓和呼吸速率，

醫護人員可從這些數值了解病況的嚴重度。或許其中三項數值正常，病人看起來

還好，因此你說：「嗯，病人應該沒問題，讓他回家吧。」然而只要還有一項不

正常，如發燒、血壓很低或是心跳速率太快，病人都可能喪命。 

 自從二十世紀初水銀溫度計普及，加上俄國醫師柯羅托夫（Nicolai 

Korotkoff）發明用充氣囊袋壓迫動脈，加壓充氣測量血壓，醫師已知道如何衡量

生命徵象。把四種生命徵象放在一起評估，比只看其中一種要準確得多，但臨床

醫師還是沒能確實記錄。 

 在複雜的環境下，專家常面臨兩大難題。首先是記憶力不夠可靠而且無法保

持專注。人往往為了處理緊急事件，就疏忽了一些常規、繁瑣的工作。（例如你

的病人正在嘔吐，焦心的家屬一直問你是怎麼回事，你就可能忘了幫病人量脈

搏）。許多事都可能因為一時忘記或分心，遺漏了一個重要關鍵而功虧一簣，不



管是去店裡買做蛋糕的材料、準備起飛，或是評估病人的情況皆然。 

 還有另一個困難：有些事即使我們沒忘記，也很容易省略掉。畢竟，如果過

程複雜，有些步驟似乎沒那麼重要。像 B-17 轟炸機的升降舵也許常常沒鎖定，

飛行員就不會刻意去檢查；或許我們為所有的病人檢查那四種生命徵象，發現五

十個病人當中只有一個不正常，於是有人說：「這從來不是問題。」直到有一天

出事。 

 檢查表似乎可以預防上面的疏失，提醒我們至少要確實做好哪些步驟。這麼

做不只是為了確認，而且能追求更優異的表現。生命徵象的測量也是，然而最早

利用生命徵象檢查表的並不是醫師，而是護士。 

 西方醫療院所的護理人員從六○年代開始把生命徵象的記錄列為常規工

作。他們設計新的病歷紀錄表，並把生命徵象的紀錄納入其中。這也是一種檢查

表。護士要做的事情很多，包括給藥、傷口換藥、為病人解決問題等，有了生命

徵象檢查表，每六個小時（或更短），護士就會來到病榻旁為病人量脈搏、血壓、

體溫、呼吸速率，得以正確評估病情。 

 在大多數的醫院，護士又加上第五個生命徵象：疼痛。護士以一分到十分來

評估病人的疼痛程度。此外，護士還列表記載給藥時間以及簡述每一個病人的照

顧計畫。即使沒有人稱這些表格為檢查表，但其實就是。然而即使護士都認同這

樣的做法，醫師對檢查表的接受度仍不高。 

 醫師多半認為表格和檢查表的記錄是護士的工作，既繁瑣又無聊。醫師既已

接受這麼多年的臨床訓練，學有專長，哪需要什麼檢查表？他們才不要用。 

 

 

九序言 

序言作者名 小東西也能立大功 

序言作者簡介  

不久前，我和醫學院的一個老同學約翰聊天。他是舊金山一家醫院的一般外

科醫師。我們和其他外科醫師一樣，一碰面就聊起各自在醫療最前線的見聞。他

說，有一個人在萬聖節晚上的化妝舞會與人發生口角，肚子被戳了一刀，被送到

他們醫院。 

病人情況穩定，呼吸正常，不會痛似的，還醉醺醺，對創傷小組胡言亂語。 

醫生用剪刀把他的衣服剪開，從頭到腳仔細檢查一遍，將他翻身，再看看背

後。他身高中等，體重約九十公斤，大部分的肥肉都集中在肚子。刀傷在此留下



一個五公分的切口，皮開肉綻，就像張開的魚嘴，掛著一條細細的、芥茉黃的東

西——腹部的網膜脂肪（皮下脂肪則是淡黃色的）。創傷小組必須把他送進開刀

房，確定他的腸子沒被割破，並幫他縫好傷口。 

「我看還好。」約翰對同事說。 

如果嚴重，他們早就飛也似地把病人推進開刀房，然後麻醉科醫師只能瞄一

下病歷紀錄，就得幫病人麻醉，讓手術醫師盡快下刀。但這個病人看來不嚴重，

他們還有時間好好準備。病人躺在創傷區的推床上，等開刀房通知。 

有個護士注意到他變得安靜了，但心跳很快，而且在翻白眼。不管她怎麼搖

他，他都沒反應。護士呼救，創傷小組立刻跑過來。他的血壓很低，幾乎量不到。

他們把管子插入他的氣道，把空氣輸送到他的肺部，打上點滴，給他大量輸液，

並為他緊急輸血。但是，血壓依然很低。 

現在，真的必須往開刀房衝了，他們推著推床在走廊上飛奔。護士忙著準備

開刀器械，麻醉科瞄一下病歷，住院醫師把一大罐消毒藥水倒在病人的肚子上。

約翰拿起一支粗大的十號刀，從肋骨籠到恥骨劃一大刀。 

「電刀！」 

他把電刀尖端插入皮膚底下的脂肪層，從上到下切開，然後分開腹部肌肉的

白色筋膜，此時就可以看到腹腔裡面。沒想到鮮血突然冒出來。 

「該死！」 

到處都是血。那把刺傷他的刀至少有三十公分，穿透了皮膚、脂肪層、肌肉，

越過腸子，從脊椎左側刺入主動脈。這條血管是人體最粗的動脈，從心臟延伸出

來之後，如枴杖頭般跨越胸腔向下進入腹腔。 

「想不到會這樣！」約翰說。另一位外科醫師趕來幫忙，用拳頭壓住主動脈

傷口上方，以止住血液噴出。接著，他們想辦法修補傷口。約翰的同事說，自從

越戰之後，他還沒看過有人被刀刺得這麼慘的。 

這麼形容實在很貼切。約翰後來才知道，在化妝舞會行凶的那個傢伙正是打

扮成軍人，還配戴了一把長長的刺刀。 

術後一、兩天，病人的情況仍不穩定，之後總算撐過去，保住一命。約翰一

談起這個病人，就不由得搖頭嘆氣。 

刀傷最難預料，凡是有人被刺一刀送進急診，醫生都得提高警覺，從頭到腳

仔細為病人做身體檢查，不斷追蹤病人的血壓、脈搏和呼吸速率，注意病人的意

識變化，並為他打點滴，請血庫備血，也要記得放導尿管，看尿液是否清澈……

該做的都做了，只是沒有人記得問病人或救護人員是什麼樣的刀。 

約翰莫可奈何地說：「誰想得到在舊金山還有人會用這樣的軍用刺刀？」 

 

  * * * 



他還跟我說另一個病人的故事。他在幫這個病人切除胃部腫瘤的時候，病人

突然心跳停止。約翰記得自己盯著心臟監視器，問麻醉科醫師：「心跳是不是停

了？」心臟監視器上那條平平的直線，就像監視器沒接好一樣。 

麻醉科醫師說：「應該是有個導聯掉了。」要不是導聯沒接好，怎麼會開到

一半突然沒有心跳？病人年近五十，健康向來良好，這顆腫瘤幾乎是在無意間發

現的。這位病人本來只是去看咳嗽，順便提到他心窩有灼熱感。他跟醫生說，其

實也不是心灼熱，就是最近老覺得東西卡在食道，下不去。醫師請他去做上消化

道鋇劑 X光攝影，結果，X光片顯現病人胃部上方長了顆大如老鼠的腫瘤，剛好

像塞子，堵住通道。由於發現得早，腫瘤沒有擴散的跡象，唯一的治療方式就是

胃部全切除。這可是大手術，大概要四個小時才開得完。 

手術進行到一半，約翰順利把腫瘤切除下來，準備重建消化道，這時卻突然

看見心臟監視器上的心跳呈一直線。他們以為是導聯掉了，檢查了一下，結果不

是。麻醉科醫師也摸不到病人頸動脈的搏動。病人心跳真的停了。 

約翰把病人身上無菌鋪單拉開，為他做胸部按壓，每次用力壓，病人的腸子

就從手術切口凸出來。護士啟動「藍色代碼」的緊急求救訊號，表示開刀房有病

人危急。 

約翰說到這裡，停了一下，問我：「如果你是我，你會怎麼做？」 

我想了一下。在長時間的手術當中的確可能出現心跳停止的情況。我認為最

有可能的原因是大量出血。我說，我想我會先查查看是哪一個地方在出血。 

麻醉科醫師也這麼說。但病人的肚子已經完全開敞，看不出有任何地方在出

血。 

約翰說：「但麻醉科醫師不相信。他一直喃喃唸著：一定是大量出血！一定

是大量出血！」 

事實就是沒有。 

會不會是缺氧？我說，我會把氧氣濃度調到一○○％，檢查呼吸道是否暢

通，同時把病人的血液檢體送去檢驗，看是否有任何罕見的問題。 

約翰說，他也想到了。結果病人的呼吸道暢通，至於血液檢驗至少要二十分

鐘後才有結果。病人可撐不了那麼久。 

可能是氣胸嗎？看不出來。他們用聽診器細聽，肺音正常。 

我說，那一定是肺栓塞。血栓跑到病人心臟，阻礙循環。這雖然很罕見，由

於腫瘤切除的手術時間很長，還是有這樣的風險。萬一真是栓塞，那就得給病人

打腎上腺素，看能不能使心臟重新跳動。不管如何，病人恐怕很難救得回來。 

約翰說，沒錯，大家也都這麼想。他努力在病人胸部按壓了十五分鐘。心臟

監視器上的線條還是一直線，看來凶多吉少。有一位趕來幫忙的同事是資深麻醉

科醫師，一開始麻醉的時候，他還在，後來看沒什麼問題，就出去了。他一直在



想：一定是有人做錯了什麼。 

他問留在開刀房的那位麻醉科醫師，在心跳停止前的十五分鐘是否做了什

麼？沒有。等一下。他想起來了，由於檢驗報告上記載病人血鉀濃度偏低，他就

給病人打了一劑鉀離子。 

我居然沒想到這個可能。血鉀濃度異常的確是心跳停止的一個重要原因。每

一本教科書都寫得清清楚楚的。真不敢相信我竟然忽略了這點。血鉀濃度過低固

然會使心臟停止，必須補充鉀離子，然而血鉀濃度太高，一樣會使心臟停止跳

動——給死刑犯注射的藥物就含有高濃度的鉀。 

資深麻醉科醫師說要看看裝鉀離子溶液的那個袋子。有人從垃圾桶把那個袋

子翻出來。原來劑量錯了，給病人打的劑量多了一百倍，真是要命。 

經過這番折騰，他們總算知道該怎麼做。雖然可能太遲，他們還是盡量去補

救。他們給病人打胰島素和葡萄糖以降低鉀離子太高帶來的毒性，但這得再等個

十五分鐘，才能發揮藥效。他們實在無法等那麼久，於是先給病人靜脈注射鈣離

子，並讓他吸 albuterol 噴霧，好快一點使血鉀濃度降下來。血鉀降低了之後，

病人就恢復心跳了。 

這個打錯藥的事件讓開刀房的每一個人都嚇出一身冷汗，不知如何收場。他

們不但差點把病人害死，連病人怎麼死的恐怕都不知道。這檯刀好不容易才結

束。約翰走出開刀房跟家屬解釋開刀的經過。病人術後恢復得不錯，好像這次手

術什麼都沒發生似的。這不只是病人運氣好，也是醫師的大幸。 

 

  * * * 

外科醫師見面聊的，除了上述那些無可預期、驚險萬分的故事，有時也會提

到挽回不了的遺憾。然而無論成功或失敗，都是我們在開刀房必然會經歷的。我

們都認為自己可以掌握一切的情況，然而，聽了約翰說的故事，我開始思索：哪

些的確是我們可以掌握的，哪些不是。 

七○年代有哲學家戈若維茲（Samuel Gorovitz）與麥金泰爾（Alasdair 

MacIntyre）以人類失誤的本質為題，發表了一篇簡短的論文。我第一次看到這

篇文章的時候還是外科住院醫師，多年來我仍不斷思考這個問題。戈若維茲和麥

金泰爾探討的問題是：為什麼我們會失誤？他們發現其中一個原因就是事情超出

我們能力的範圍，換句話說，失誤是必然的。我們不可能是全知、全能的，即使

科技可做為我們的助力，但身體與心靈的力量依然有限。我們仍無法全然了解與

掌握這個世界和宇宙。 

儘管有些事情已在我們的掌握之中，例如我們知道如何建造摩天大樓，可預

知暴風雪的來臨，能救治心肌梗塞和刀傷的病人。然而，戈若維茲和麥金泰爾指

出，在這些領域，我們還是會因為兩種原因出錯。 



一是知識不足。由於我們擁有的知識有限，超出知識範圍的部分就會出錯。

例如，我們還不知道有些摩天大樓要怎麼蓋，我們可能碰上無法預測的暴風雪，

還有一些心肌梗塞的情況仍無法救治。另一個原因則是能力不足。在某些情況，

我們雖然沒有知識不足的問題，但無法運用知識，把事情做好。因此，蓋好的高

樓塌了，誤判暴風雪的徵象，救治刀傷病人時忘了問行凶者用的是哪一種刀子。 

約翰提到的那兩個病例有如今日醫療的縮影，凸顯我們在醫療所面臨的困

難。這些事也讓我想到古今醫療失誤類型的轉變。翻開歷史，在近代之前，我們

對人體與疾病一直蒙昧無知。我們幾乎不知道疾病是怎麼回事，也不知道如何治

療。一直到近幾十年，科學的進步才彌補了知識的缺口，然而我們還是得面臨能

力不足的問題。 

例如，直到一九五○年代，我們還不知道如何避免心肌梗塞，也不會治療。

我們甚至不知道高血壓會導致什麼危險，即使曉得，也不知道該怎麼治療。全世

界第一種治療高血壓的藥物要到六○年代才問世。這時，我們也才知道如何避免

心肌梗塞，但我們還是不明白膽固醇、遺傳、抽菸、糖尿病與心肌梗塞的關係。 

再者，如果有人心肌梗塞，我們也不知道該怎麼辦。病人喊胸痛，我們就給

嗎啡，讓他舒服一點，或許再給一些氧氣，然後嚴格要求病人臥床休息幾個禮拜，

連爬起來上廁所也不可以，以免脆弱的心臟承受不了。接下來，我們能做的只是

禱告，希望病人病情好轉，可以出院回家。但即使好轉，也只是表象，問題仍未

解決。 

反之，今天我們已知道如何避免心肌梗塞。有效的方法至少有十來種，如控

制血壓、以 statin 類藥物降低體內膽固醇並減少發炎、監控血糖變化等。一旦

察覺心臟病的早期徵兆，就會請你到心臟科醫師那裡接受診治。即使你真的心肌

梗塞，醫師也知道如何救你一命，甚至可以設法縮小心臟受損的範圍：我們有消

除血栓的藥物，可以讓阻塞的冠狀動脈暢通；我們可用心臟支架和氣球擴張術把

被堵塞的血管撐開；我們還可使用冠狀動脈繞道手術，利用一段血管繞過阻塞的

冠狀動脈，讓血液流經新的血管供給心肌。當然，你有可能只需要氧氣、降血脂

藥、阿司匹靈和降血壓藥，幾天後就可出院回家，回復以往的生活。 

但我們現在必須面對的問題是能力不足，也就是知識的運用出了問題。就算

只是為心肌梗塞病人選擇正確的治療方式也很難，資深醫師也不例外。此外，不

管選擇哪一種治療方式，都會碰到很多複雜的情況和陷阱。例如，研究顯示，心

肌梗塞病人如果能在進醫院九十分鐘之內接受氣球擴張術，存活率就高得多。超

過九十分鐘，就比較不妙。換言之，打從一個胸痛的病人踏進醫院那一刻，在九

十分鐘之內，醫師就得完成所有的檢驗，做出正確的診斷，擬定治療計畫，與病

人討論，做出決定，然後取得病人的同意，確認沒有過敏等問題。這時，心導管

室的小組也得準備好為病人做氣球擴張術。 



但在一般醫院，心肌梗塞的病人能在九十分鐘之內接受氣球擴張術的有多

少？根據二○○六年的統計，還不到五○％。其實，這不算特別。其他疾病的病

人沒能及時得到妥善治療的比例也很高，如中風病人至少有三○％，氣喘病人則

有四五％，而肺炎病人甚至高達六○％。每一個治療步驟都要做得正確，實在很

不容易，即使知道怎麼做，也不能保證一定不會出錯。 

我曾花時間研究，今天在醫療上會碰上的困難和壓力。我發現最大的問題不

是錢、政府的醫療政策、醫療糾紛的壓力，或是醫療保險機構難纏，而是複雜——

這是科學與技術演進帶來的負擔。而且，不單美國如此，其他地區也一樣，不論

在歐洲或亞洲，不論是富裕國家或貧窮國家。讓我驚訝的是，不光只是醫學必須

面對這樣的挑戰，其他專業領域也是。 

今天，各行各業的知識、技能與專精程度都提高很多，問題是如何運用在實

際情況上。你看颶風或龍捲風等天災來襲，行政官僚卻顢頇無能，錯誤連連。再

看看法律界：從二○○四年到二○○七年，律師因為業務疏失而被告的比率增加

了三六％，最常見的是像是錯過開庭日期、文件出錯，或是法條引用錯誤。不管

電腦軟體設計、外國情報監控或是銀行業，只要是複雜、涉及大量知識的領域都

容易出錯。 

這些錯誤讓人想起來常一肚子火。如果是因為知識不足，根本不知道該怎麼

做，或許我們可以原諒，認為只要盡力就好了。若是知識足夠，知道該怎麼做，

卻做得不好，或是沒做，就難以讓人接受。你說心肌梗塞的病人有半數沒能得到

及時治療，這是什麼意思？另外，你說死刑誤判的比率高達三分之二，這些案子

最後因找到新的證據而得以翻案，這未免太誇張了吧？戈若維茲與麥金泰爾將這

些錯誤歸因於能力不足是有道理的。至於受害人則可能說這是不可原諒的疏失。 

今天，各個專業領域的人，不管是醫師、律師或官員等，似乎常常忽略情況

的複雜與困難。要把事情做好，我們要學的東西很多，每天都在增加。儘管我們

已經盡了全力，依然常會遭到挫敗。這也就是為什麼很多專業領域都不會懲罰失

敗者，而是加強訓練，增加經驗值，盼勤能補拙。 

無庸置疑，經驗的確很重要。外科醫師若只是熟記教科書上寫的，知道如何

治療創傷病人還不夠，還必須了解傷口是怎麼造成的，身體組織受到多大的傷

害，以及種種診斷與治療的方式，更必須當機立斷，立即行動。我們不但必須認

清臨床醫療的現實，更必須掌握時機與先後順序。沒有一再練習，如何達到爐火

純青的地步？真正的成功不知是多少心酸經驗累積而成，如果我們失敗完全是因

為個人技術不好，那就只要更多的訓練和練習。 

然而，聽完約翰述說的慘痛教訓，我不禁心中感慨。在我認識的同行當中，

他受過的訓練是最扎實的，而且已在醫療第一線服務長達十年以上。因此，經驗

和訓練對他來說，都不是問題。不管在醫療或其他行業，我們經常可以看到，主



要的困難與挑戰不是能力。現在，大多數行業的訓練時間都比以前要來得長而且

嚴格。很多人每個禮拜花在工作上的時間多達六十、七十，甚至八十個小時，以

累積知識與經驗，希望有一天自己能獨當一面，當個成功的醫師、教授或工程師。

每一個人都在不斷精進，磨練專業技能，但是失誤還是屢見不爽。就算能力再優

異，也不免馬失前蹄。 

  * * * 

這就是我們在二十一世紀初面對的問題：我們已經累積相當多的技能知識

（know-how）。這些技能知識就在訓練精良、技術高超的人手中。他們勤奮不懈，

也確實完成了很多了不起的事。然而，知識不是那麼容易駕馭的，可以避免的錯

誤還是一再發生，教人洩氣，不管是醫療、金融、商業或是施政，在很多領域這

樣的憾事還是屢見不鮮。原因也愈發清楚了：知識的龐雜與複雜，已非個人能力

所及，因此我們無法正確、安全、可靠地把知識運用在實務上。換言之，知識是

我們的救星，也是我們的負擔。 

這表示我們必須用一種不同的策略來面對失敗，且這樣的策略根植於經驗與

知識，以彌補不足之處。這種策略的確存在。過去我們一直努力琢磨自己的技術

與能力，致力於發展科技，現在回頭來看這種策略，你或許會認為這種做法實在

簡單到可笑的地步。 

你一定想不到，檢查表這樣的小東西也能立大功。 
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