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《医疗事故处理条例》释义摘编之一 什么才是医疗事故
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  第二条本条例所称医疗事故，是指医疗机构及其医务人员在医疗活动中，违反医疗卫生管理法律、行

政法规、部门规章和诊疗护理规范、常规，过失造成患者人身损害的事故。 

  【释义】对此条进行分析，它指明医疗事故的构成要件至少包括以下几方面内容： 

  （一）主体是医疗机构及其医务人员 

  这里所说的医疗机构，是指按照国务院1994年2月发布的《医疗机构管理条例》取得《医疗机构执业许可

证》的机构。这里所说的医务人员，是指依法取得执业资格的医疗卫生专业技术人员，如医师和护士等，他们

必须在医疗机构执业。医疗事故发生在医疗机构及其医务人员的医疗活动中，这指明了医疗事故发生的场所和

活动范围，即依法取得执业许可或者执业资格的医疗机构和医务人员在其合法的医疗活动中发生的事故。  

  （二）行为的违法性 

    这里讲的是导致发生医疗事故的直接原因。目前，我国已经颁布的医疗卫生管理方面的法律、行政法规主

要有：《执业医师法》、《传染病防治法及其实施办法》、《母婴保健法及其实施办法》、《献血法》、《职

业病防治法》、《药品管理法》、《精神药品管理办法》、《麻醉药品管理办法》、《血液制品管理条例》、

《医疗机构管理条例》等。卫生部门以及相关部门还制定了一大批部门规章和诊疗护理规范、常规。这些法

律、法规、规章、规范是医疗机构和医务人员的工作依据和"指南"。医疗机构和医务人员在自己的有关业务活

动中应当掌握相应的规定，并遵循规定，以确保其行为的合法。从医疗实践看，最常用、最直接的部分是关于

医疗机构、医疗行为管理的规章、诊疗护理规范、常规。它们是指导具体操作的，凡是违反了，必定要出事

情。在判断是否医疗事故时，这是最好的判断标准。 

  （三）过失造成患者人身损害 

  "过失造成患者人身损害的事故"说的是违法行为的后果。这里有两点应当注意：一是，"过失"造成的，即

是医务人员的过失行为，而不是有伤害患者的主观故意；二是，对患者要有"人身损害"后果。这是判断是否医

疗事故至关重要的一点。 

  （四）过失行为和后果之间存在因果关系 

  这是判定是否属于医疗事故的一个重要方面。虽然存在过失行为，但是并没有给患者造成损害后果，这种

情况不应该被视为医疗事故；虽然存在损害后果，但是医疗机构和医务人员并没有过失行为，也不能判定为医

疗事故。这种因果关系的判定，还关系到追究医疗机构和医务人员的责任，确定对患者的具体赔偿数额等。 

                  复印病历有要求 

  第十条患者有权复印或者复制其门诊病历、住院志、体温单、医嘱单、化验单（检验报告）、医学影像检

查资料、特殊检查同意书、手术同意书、手术及麻醉记录单、病理资料、护理记录以及国务院卫生行政部门规

定的其他病历资料。  

  患者依照前款规定要求复印或者复制病历资料的，医疗机构应当提供复印或者复制服务并在复印或者复制

的病历资料上加盖证明印记。复印或者复制病历资料时，应当有患者在场。 

  医疗机构应患者的要求，为其复印或者复制病历资料，可以按照规定收取工本费。具体收费标准为省、自

治区、直辖市人民政府价格主管部门会同同级卫生行政部门规定。 

  【释义】病历资料可以分为两大类：客观性病历资料和主观性病历资料。客观性病历资料是指记录患者的

症状、体征、病史、辅助检查结果、医嘱等客观情况的资料，还包括为患者进行手术、特殊检查及其他特殊治

疗时向患者交待情况、患者或其近亲属签字的医学文书资料。主观性病历资料是指在医疗活动中医务人员通过

对患者病情发展、治疗过程进行观察、分析、讨论并提出诊治意见等而记录的资料，多反映医务人员对患者疾



  

病及其诊治情况的主观认识，不同的医师、病程的不同时期均可能出现不同结果，甚至出现相反的观点或意

见。发生医疗事故争议时，主观病历资料可以作为医疗机构需提交的材料之一交医疗事故技术鉴定专家组。  

  本条规定患者可以复印或复制的病历资料即属于客观病历。  

  其中，门诊病历包括门、急诊各种记录及有关检查报告单。住院志指患者入院时的记录，主要有姓名、年

龄等一般项目，主诉、现病史、既往史、体格检查等记录，初步诊断和治疗意见等。体温单指患者住院期间的

体温、脉搏、血压及呼吸等的测量记录。 

  医嘱单指医师诊查患者后，根据患者的病情、诊断所下达的治疗和护理意见，分为长期医嘱单、临时医嘱

单。化验单（检验报告）指记录患者接受的各种实验室检验结果的报告单。医学影像检查资料指患者接受的各

种实验室检验结果的报告单。医学影像检查资料指患者接受的X线、CT、MRI等医学影像检查的影像资料和结果

报告单。特殊检查同意书指由于病情需要必须进行某些特殊的检查项目，尤其是有创性或较大风险的检查项目

时，经医务人员介绍检查的必要性和风险后，由患者或近亲属签字的文书资料，包括检查项目、检查目的、风

险、并发症说明和患者或其近亲属签字等。手术同意书指患者因病情需要行手术治疗前，医疗机构履行告知程

序，包括告知手术名称、适应证、手术内容、风险及并发症等，并由患者或近亲属签字。手术及麻醉记录单指

记录麻醉、手术过程及相关情况的文书资料。病理资料指穿刺活检标本、手术标本等及其病理检查报告。护理

记录是记录护理过程的有关文书资料。"国务院卫生行政部门规定的其他病历资料"，是兜底性规定，旨在由主

管部门根据实践的需要，不断地调整和增加患者有权了解的病历内容，以充分保障患者的知情权。 

                         一林  摘自《健康报》2002年9月3日 
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