
·综　述·

规范医疗行为 减轻或避免医疗纠纷赔偿

余昌会１综述，黄光明２审校 （１．重庆市涪陵区妇幼保健院　４０８０００；２．重庆医科大学　４０００１６）

　　【关键词】　医疗行为；　规范；　医疗纠纷赔偿

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．１４．０５３ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）１４２００５０２

　　近２０年来，医疗纠纷在世界各国一直都是一个热门的议

题。在我国，随着社会经济的不断发展、医疗体制及司法体系

的不断完善，医院和患者的市场意识被唤醒，患者作为消费者

维权意识在日渐增强，患者对医疗效果的期望值增加，因医疗

意外、并发症或未达到预期治疗效果引发的医疗纠纷日益增

多，医疗纠纷已成为一个备受关注的医疗和社会问题［１２］。大

多数医疗纠纷是以医院花数万、数十万乃至上百万的经济赔偿

作为最终的解决方式，这不仅造成医院重大的经济损失，而且

严重损害医院的社会声誉。引起医疗纠纷赔偿的原因很多，其

中不规范的医疗行为是造成医疗纠纷赔偿的重要因素。为了

减轻或避免医疗纠纷赔偿，作者就医疗行为存在的关键问题进

行系统分析，综述如下。

１　医疗行为概述

１．１　医疗行为的定义　《医疗事故处理条例》与《侵权责任法》

等只提到“诊疗活动”，并没提及“医疗行为”。我国法学界有些

学者认为，医疗行为是指医务人员对患者疾病的诊断、治疗、预

后判断及疗养指导等具有综合性内容的行为。医疗行为是医

患关系的客体之一，是医患双方权利义务所共同指向的对象，

在医患法律关系中占有重要地位［３］。

１．２　医疗行为的高风险　在医疗活动中，多种不确定性因素

的存在决定了医疗行为的高风险性［４］。这些不确定性包括医

疗对象的特殊性、医学技术水平的局限性、药物毒副作用的不

可控性、相同疾病同一治疗方法对不同个体的差异性及治疗效

果的不确定性等，这些不能完全确定的种种因素都可以使其难

以控制，使医疗效果不满意，导致发生医疗纠纷。

２　发生医疗纠纷的常见原因

发生医疗纠纷的原因可分为四大类：（１）社会环境因素。

包括社会风气、社会诚信机制、社会利益分配机制等［５］。（２）医

疗机构管理因素。如质量控制措施不完善等。（３）医务人员方

面的因素。如法律意识欠缺［６］。医疗操作中执行有关法律法

规和技术规范不严格，医疗文书书写不严谨，医疗证据保留不

完善等。（４）患者方面的因素。如对医疗效果期望值过高
［６］，

误认为医院能包治百病，不能出现意外情况，更不能出现死亡

结果，否则医院就有责任就应该赔偿。不管是哪种原因，只要

患者人身受到损害就会发生医疗纠纷，一旦发生医疗纠纷，患

方首先就是复印、复制、封存医疗文书及可疑药物、器械、血制

品来维护自己的权利。

３　医疗损害赔偿的种类

３．１　诊疗过错损害赔偿　《侵权责任法》第５４条规定：“患者

在诊疗活动中受到损害，医疗机构及其医务人员有过错的，由

医疗机构承担赔偿责任。”过错包括过失与故意，医疗过错的主

要表现形式是医疗过失，注意义务是判定医疗过失的标准，包

括结果预见义务和结果避免义务。若没有预见风险性可能的

存在及对结果的发生已经有预见性但却没有采取积极措施避

免发生，就违反了该义务，应承担责任。

３．２　侵犯患者权利损害赔偿

３．２．１　侵犯患者知情同意权损害赔偿　知情同意权是患者一

项很重要的权利，在《侵权责任法》第５５条中明确规定了患者

享有知情同意权［７］。医务人员未履行告知义务，其医疗损害属

于侵权行为与违约行为，医疗机构应当承担责任，构成了侵权

责任与违约责任的竞合［８］。所以在现今医疗行为中，知情同意

权作为一种重要的权力被社会认可［９］。

３．２．２　侵犯患者健康、生命、身体权损害赔偿　这是人最根本

的人格权，医疗行为要以保护患者这３个主要人格权为目的，

不得侵犯患者的生命健康权。医务人员在诊疗活动中由于用

药产生不良反应及手术风险并发症可不作为侵害患者健康权

及生命权。

３．２．３　侵犯患者隐私权损害赔偿　在医疗活动中忽视患者隐

私的现象还是普遍存在，由此也引起了不少纠纷。为了保护患

者的生命健康权、他人的知情权及公众（公共）利益，医务人员

可以合理使用患者的隐私而不构成侵权行为［１０］。

３．３　医疗用品致害的连带赔偿　在《侵权责任法》第５９条中

明确规定了因药品、消毒药剂、医疗器械缺陷，或者输入不合格

的血液造成患者损害的，医疗机构承担连带赔偿责任［７］。

４　医疗行为规范

４．１　医务人员行为规范

４．１．１　医疗文书规范　（１）诊治疾病及书写医疗文书的医护

人员资质合法。要求注册医护人员执业范围、地点、类别合法，

试用人员及未取得执业证书的不得独立诊治患者及书写病历。

（２）书写医疗文书的程序合法。按法律相关规定程序违法，实

质违法。《病历书写基本规范》规定医疗文书书写具有时效性：

患者入院后８ｈ内完成首次病程记录，２４ｈ内完成入院记录，

４８ｈ内完成主治医师首次查房记录；手术记录应由手术医生

在手术结束后２４ｈ内完成，术后病程记录手术结束后即刻完

成；抢救记录抢救结束后６ｈ内补记；死亡记录患者死亡后２４

ｈ内完成，死亡病历讨论记录应在１周内完成等。掌握书写规

范，及时书写医疗文书，体现医疗文书的医学价值与法学价值。

（３）书写医疗文书内容合法。有关规定医疗文书的记录应当客

观、真实、准确，否则为伪证医疗文书。医疗文书涂改太多，医

生、护士、麻醉师描述记录不一致；医嘱与处方用药不符；护理

级别与病情不符，护理文书与病程记录不符；病历资料张冠李

戴，男女不分，年龄错误等与实际情况严重不符［１１］；患方及医

务人员签字字迹不符；上级医生查房记录书写时间在查房之

前；辅助检查有医嘱无报告，有报告无医嘱等。医疗文书在格

式上也有严格的要求，如上级医生查房记录由住院医生或查房

医生书写，由住院医生书写签名时，需上级医生用红笔审核签
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名。首行未显示查房医生姓名和职称者，查房医生签名时需注

明职称，不能由住院医生签上级医生的名字。

４．１．２　医疗操作规范　（１）医护人员在诊疗过程中诊疗护理

常规及临床技术操作要规范。一切诊疗操作都要有利于患者

的诊断、治疗，严格掌握适应证与禁忌证。对有创性检查，应慎

重考虑，由主治医师决定后方可进行。新开展的诊疗操作，应

经过必要的试验，做好充分准备并报请上级批准后方可进行。

充分的操作前准备，严格的操作要求，包括患者体位、无菌技

术、麻醉（必要时）、操作中应密切观察患者一般情况和生命体

征等，有不良反应时应停止操作，并予以相应处理。操作后妥

善处理，如休息、体位、营养及特殊处理、器械清理、记录及交班

等，可能发生的反应与并发症应密切观察并及时处理。（２）严

格落实医疗核心制度。卫生部规定的各项医疗核心制度必须

贯穿于医疗行为之中。如患者在住院期间，医方如果没有按照

规定进行三级查房制度，由此发生的漏诊、误诊或延误治疗情

况；在实施较大手术或复杂手术没有进行术前讨论，如医方没

有履行手术核对制度及输血核对制度，当发生医疗纠纷时，医

方存在过失应承担责任。（３）各种检查治疗用药合理。目前医

嘱和处方中存在问题最多的是临床诊断与治疗不相符［１２］。应

严格按药典规定给药：①药物配伍合理。如一患有高血压和心

脏病患者，出现心力衰竭时需强心降压治疗，洋地黄是一类强

心药，利血平是一类降血压药，利血平可增加洋地黄对心脏的

毒性反应，引起心律失常加重及心力衰竭，故有配伍禁忌，不能

合用。②用药剂量安全。医生不能给一个肾功能不全的患者

用对肾脏有损害的药物，若必须用经肾脏代谢的药物，其给药

剂量和间隔时间需调整。③用药途经安全有效。同一药物的

不同制剂和不同给药途径会引起不同的药物效应。如硫酸镁

内服导泻，肌肉注射或静脉滴注则有镇静、解痉及降低颅内压

的作用，外用湿热敷伤口有消炎止痛的作用［１３］。④静脉输液

滴速合理、安全。如心脏病患者输液速度为６０滴／分或休克患

者输液速度为３０滴／分。心脏病患者滴速过快会加重心脏负

担而发生心力衰竭。

４．１．３　告知义务的规范　医务人员在诊疗中应履行的告知义

务在诊疗各个阶段有不同的体现，同时也维护了患方的知情同

意权及医疗选择决定权。告知实质就是进行医患沟通，告知达

到“合理患者标准［８］”。规范告知的具体内容：（１）入院时告知

医院环境及在医院应注意的所有问题（即入院宣教）。（２）诊断

疾病时如实告知病情及拟诊诊断、检查结果、疾病预后等。（３）

拟实施的医疗措施（包括检查和治疗）的适应证、禁忌证；实施

某项医疗措施期待目的和疗效；检查和治疗可能产生的不良后

果；出现不良后果的处理方法及病情转归；不实施某种医疗措

施可能出现的后果；有些检查治疗费用可能对患者造成较大经

济负担；手术可能术中改变手术方式；临床试验性检查和治疗

（紧急情况除外）；会诊、请会诊及转诊的告知等［１３］。（４）反复

进行的有创性医疗操作和处理应该每次告知，如输血、腰椎穿

刺等是尤其容易忽视的医疗风险。（５）替代医疗方案。对于一

种疾病存在多种治疗方案时，应对各种治疗方案的适应证、优

缺点进行告知，讲明医生选择某种治疗方法的理由［１４］。（６）特

殊情况下涉及医方的技术能力、设备条件等不足以满足疾病诊

疗需要的。（７）自费项目（贵重药物、材料等）的费用、使用或不

使用可能出现的病情转归；告知住院费用及医保报账政策及要

求。（８）后续治疗或治疗之后的康复指导。出院后的饮食、运

动、体力劳动程度、卫生、性生活、避孕等；出院带药（药名、用

法）；换药拆线时间；随访时间；本次治疗不良反应及过敏药物

等。高度重视知情同意权，加强医患沟通，按照法律法规要求

严格充分履行告知义务。除了沟通内容全面充分，沟通语气要

委婉，沟通方式要合理，必须同情并尊重患方。

４．１．４　注意义务规范　事实上，简单的一纸知情同意书不可

能构成医生免责的理由，如出现药物不良反应及手术、特殊检

查的并发症，仅知情同意书已告知最终院方还是会承担责任。

原因是仅履行了风险预见义务和风险告知义务，没有履行风险

回避义务及救治义务（没有采取积极的治疗措施以防止损害后

果扩大）。“注意义务”是指医务人员在医疗活动中依据法律法

规、部门规章和诊疗护理规范常规以及基于职务和业务上的习

惯和常理保持足够的小心谨慎，以预见到自己的医疗行为可能

产生的后果，并且采取切实可行的措施以避免损害发生。医生

在实施医疗行为的同时应具有最善之注意义务，贯穿于整个诊

疗环节及医护记录之中。规范注意的具体内容：（１）法律、法

规、规章制度和诊疗护理规范明确规定的内容，是医务人员注

意义务的具体体现。（２）合理询问病史。全面仔细询问所有病

史，没有遗漏。（３）合理检查。包括物理、实验室、影像学、组织

学检查等，是否按照医学教材《诊断学》要求，全面查体及有针

对性地进行专科查体；根据病史、查体结果得到的初步判断来

给予针对性的辅助检查。（４）合理的诊断。医生应该结合患者

病史、体格检查、辅助检查及时作出合理的诊断，是必须履行的

义务。（５）合理的处置。包括治疗方法符合常规，技术操作符

合规范，履行了必要的留观、转诊、会诊等。（６）合理观察。合

理观察是医疗过程中重要的一个环节，通过观察可以及时发现

患者的病情变化，有助于及时调整诊断思路和治疗方向［１５］。

如外科医生只重视手术，对术中术后的观察处理不够重视，对

术后出现并发症发现不及时，处理不及时而延误诊疗而导致后

果；护士没有按时巡视、观察，未能把患者出现的病情变化及时

上报医生而延误诊断和治疗等。

４．２　医疗机构的行为规范　医疗机构在完善制度，强化质量

管理，确保医疗安全。领导应重视健全医院医疗文书书写和病

案管理的相关制度及医院各科室对医疗核心制度的落实管理，

并建立相应的监督机制。

综上所述，医疗纠纷的发生在目前社会是难免的，各类医

疗损害赔偿体现了医疗机构及医务人员医疗行为的过失，医务

人员的医疗行为贯穿于整个诊疗环节，任何一个医疗环节的纰

漏都可能导致不良结果发生。为减轻或避免赔偿首先还需从

诊疗、书写医疗文书的所有医务工作者做起，明确医患的权利

义务、掌握病历书写规范及具有现时代的医学知识、相应法律

知识及医疗操作规程是规范医疗行为的前提。避免赔偿还得

减少医疗纠纷的发生，为减少医疗纠纷的发生，加强医务人员

的自身建设是核心，引导群众对医疗服务的合理预期是关键，

医院的管理是重点，卫生行政部门的政策是宏观调控，都要从

规范医疗行为等方面下工夫，并运用于诊疗活动中，以达到创

建和谐医患关系，使卫生事业稳健、可持续发展。
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［３］ 李云霞．论医疗行为及医疗损害责任［Ｄ］．（下转第２００９页）
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到３级者４例，心电图无缺血改变２４例，ＳＴ段缺血性下降

０．１～０．２ｍＶ 者９例，完全消失２４例，治疗总有效率为

９７．０６％，其中有１例治疗无效。

１．４　其他奥扎格雷钠　奥扎格雷钠作为一种选择性的血栓素

Ａ２（ＴＸＡ２）合成酶抑制剂，可减少外周循环中的ＴＸＡ２生成，

降低血小板的聚集和冠状动脉内微血栓形成。东菱克栓酶是

一种单成分溶血栓、改善循环的制剂。东菱克栓酶静脉滴注增

强组织型纤溶酶原激活物活性，降低纤溶酶原激活物抑制剂１

活性和血浆纤维蛋白原含量，延长凝血酶原时间，从而发挥溶

栓及抗栓作用。临床常用各种联合疗法：小剂量地尔硫卓联合

ＬＭＷＨ；小剂量尿激酶联合替罗非班；地尔硫卓联合左卡尼

汀；低剂量肝素与前列腺素Ｅ１；奥扎格雷钠联合马来酸桂哌齐

特等在临床上扮演着重要角色。

２　体外冲击波治疗（ＣＳＷＴ）

ＣＳＷＴ是一种新型的无创、较安全的治疗手段，已成功应

用于临床泌尿外科、骨科等相关科室。ＣＳＷＴ是由液电或电

磁效应产生的一种能透过人体组织的机械冲击波，在人体特定

部位聚焦，对体内相应的组织、细胞产生一系列作用，以达到上

述治疗目的。ＣＳＷＴ 可活化一氧化氮合酶活性，一氧化氮有

较强的抗炎作用，此外，强有力的舒血管作用使缺血组织内血

管再 生［１０１２］。ＣＳＷＴ 通 过 上 调 体 内 血 管 内 皮 生 长 因 子

（ＶＥＧＦ）及其受体的表达，强化细胞一氧化氮合酶的活性，使

新生毛细血管在缺血心肌中形成和快速建立侧枝循环，使缺血

的心肌供血增加，提供了新的思路和方法来治疗终末期冠状动

脉综合征。西雁等［１３］对２８例诊断明确的难治性心绞痛患者

行ＣＳＷＴ治疗，方法为１００击／点，能量为０．０９ｍＪ／ｍｍ２，每次

３～６点，３次／周，３次为１个疗程，间隔３周再进行一个周期

的治疗，共治疗９周。６个月后随访观察结果如下：加拿大心

绞痛分级（ＣＣＳ分级）（２．０±０．０）级，显著低于治疗前的

（２．５±０．５）级，差异有统计学意义（犘＜０．０１），纽约心脏病学

会（ＮＹＨＡ）心功能分级为（１．８±０．６）级，显著低于治疗前的

（２．０±０．７）级，差异有统计学意义（犘＜０．０５），心肌区域血液

灌流 明 显 增 加，缺 血 节 段 减 少。左 心 室 舒 张 末 容 积 为

（１５７．６７±９１．３８）ｍＬ，低于治疗前的（１７２．１１±１０２．０１）ｍＬ；左

心室收缩末容积为 （９９．４４±８６．４４）ｍＬ，低于治疗前的

（１１４．５６±９９．３７）ｍＬ，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；左心室射

血分数为（０．４５９±０．２０５），高于治疗前的（０．４２２±０．１８８），但

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。所有患者在治疗中及治疗后

均无心律失常、无心绞痛发作等不适症状，也无心肌损伤标志

物升高。ＣＳＷＴ的适应证包括：晚期冠状动脉性心脏病、弥漫

性血管病变以及不适用传统心肌再血管化治疗的患者。

３　增强型体外反搏治疗（ＥＥＣＰ）

ＥＥＣＰ是一种无创的体外辅助循环装置，其特制的气囊套

于人体下肢、手臂和／或臀部，触发信号是心电图的Ｒ波，需严

格与心脏舒张期同步，在心舒张期对人体施以外压，使其血液

输回主动脉，从而使心肌的灌注压和血液供应量增加［１４］。ＥＥ

ＣＰ难治性心绞痛的可能机制：（１）外反搏的物理机制，气囊在

心脏收缩期同时放气使左心室负荷减轻，增加心脏输出量［１５］；

（２）体外反搏使内皮功能改善，使血流加速，切应力增强，血管

不断被快速的血流冲刷，动脉粥样硬化的发生率就会降低。切

应力可促进血管内皮细胞合成并分泌许多促进血管内皮修复、

抗动脉粥样硬化损伤以及抗氧化的生物活性物质；（３）抗炎作

用；（４）冠状动脉侧枝循环增加。舒张期冠状动脉灌注压显著

增强，可直接使血管吻合支再次开通，形成新的侧枝循环。

ＥＥＣＰ切应力增加，可促进纤维细胞生长因子、ＶＥＧＦ、肝细胞

生长因子、血管生成素、基质金属蛋白酶９（ＭＭＰ９）、血小板衍

生生长因子等血管生成的促进因子释放增多。Ｍａｓｕｄａ等
［１６］

对１１例难治性不稳定型心绞痛患者行ＥＥＣＰ治疗后行ＰＥＴ、

ＣＴ检查示：冠状动脉血流储备及运动耐量明显增加，静态及

药物负荷下心肌缺血区域，尤其是前壁缺血区灌注显著改善，

ＳＴ段下移１ｍｍ所需时间延长较明显。美国６家教学医院小

样本（狀＝３４）试验结果发现，在行ＥＥＣＰ１个疗程后，患者心绞

痛发作频率及级别均有所降低，运动耐量增强［１７］，而心肌灌注

显像改善却不明显，这可能和治疗时间较短相关。由于此类临

床研究的文献报道少见且研究样本量较少，因此，ＥＥＣＰ治疗

难治性心绞痛的效果值得进一步探讨。

４　硬膜外麻醉治疗

硬膜外麻醉有抑制心交感神经的作用，能够有效改善患者

血流、控制心率、减少心脏自身搏动的耗氧量，促进患者心功能

改进。使经常规药物治疗后无效的难治性不稳定型心绞痛患

者得到有效控制。刘商［１８］采用硬膜外麻醉对２１例常规药物

治疗无效的难治性不稳定型心绞痛患者进行了治疗，肝素停用

６ｈ后，在胸１至胸５任一椎间隙置入硬膜外导管，注射布匹卡

因２０～３０ｍｇ，留置硬膜外导管４８ｈ，治疗时根据麻醉平面和

患者临床反应追加药物。硝酸甘油在行硬膜外麻醉５ｈ后需

停用，并且应在硬膜外麻醉前后２４ｈ内分别记录２４ｈ动态心

电图，心率、心肌缺血持续时间、次数和心绞痛发作次数。结果

显示，缺血次数术前５４次，术后１６次，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；心率术前（８２±１１）次／分，术后（６４±８）次／分，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）；缺血时间术前（１８．３±５．４）ｍｉｎ，

治疗后（４．２±１．２）ｍｉｎ，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；麻醉治

疗后心肌缺血次数减少，持续时间缩短，心率减慢。

５　中医治疗

难治性心绞痛属于中医“胸痹”的范畴，《千金》：“胸痹之

病，令人心中坚满痞急痛，肌中苦痹绞急如刺，不得俯仰，其胸

前皮皆痛，手不得犯，胸中幅幅而满，短气咳唾引痛，咽塞不利，

习习如痒，喉中干燥，时欲呕吐，烦闷，自汗出，或彻引背痛，不

治之”。中医病机多为气滞、水饮、淤血阻滞上焦，阴阳之气不

相续接。可因气滞、水饮、淤血、寒热之比例不同而有不同证

型。常见分类如下：（１）阳明太阴合病，气滞水饮不明显者，瓜

蒌薤白半夏汤主之。阳明太阴合病，偏气滞者，橘实薤白桂枝

汤主之。阳明太阴合病，兼有营血淤滞者，竹叶前胡汤主之。

（２）太阴病偏气滞者，橘枳姜汤主之。太阴病偏水饮者，茯苓杏

仁甘草汤主之。太阴病，水饮、气滞、虚寒、津亏者，通气汤主

之。（３）少阴阳明合病者，薏苡附子散主之。不符合上述情况

者，当观其脉症，知犯何逆，随证治之。

６　其　　他

激光血管重建术、基因治疗、经皮穿刺心肌静脉动脉化、心

脏移植、干细胞移植等在难治性心绞痛的治疗方面具有广泛前

景，正在进一步探索中。

随着人口老龄化增加趋势，难治性心绞痛发病率有所上

升，因而，其治疗引起了广泛关注。目前药物研究主要集中在

生物制剂和肝细胞上，但研究仍处于起步阶段，多数疗效还不

确切，有效性和安全性有待进一步验征。对于非药物治疗，疗

效比较确切的是ＥＥＣＰ和脊髓刺激疗法，可以作为难治性心绞

痛的有效补充疗法之一。此外，各种新的治疗手段仍在不断探

索中，尽管肝细胞研究目前尚未取得预期的效果，但它为难治

性心绞痛的治疗带来了新的曙光，有望成为难治性心绞痛的有
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