
医疗事故分为责任

事故和技术事故。医疗

责任事故是刑事诉讼启

动和裁判的重要依据，

而技术事故是民事诉讼

启动和裁判的重要依据。

可见，医疗事故鉴定意

见对司法裁判影响力之

大。不过司法部《司法

鉴定执业分类规定 ( 试

行 )》并未将医疗事故鉴

定纳入司法鉴定范围。 

笔者认为，医疗事

故鉴定游离于司法鉴定

体系之外，在立法上欠

缺严谨，减少了对鉴定

人员必要而严格的职业

约束，容易滋生腐败。

而且，现有医疗事故启

动程序也不合理。

根据《医疗事故处

理条例》第 20 条和《医

疗事故鉴定条例》第 20

条规定，医疗事故鉴定

的启动是“卫生行政部

门交由医学会组织鉴定

或由双方当事人共同委

托医学会组织鉴定”。

亦即发生医疗事故后，

要么等待卫生行政部门

移送鉴定，要么双方共

同委托鉴定。第一种方

式，卫生行政部门可能

因为部门利益而迟迟不

予移送鉴定，纠纷不能

及时得到解决。第二种

方式则是有限制的，即

必须是“双方当事人共

同委托医学会组织”。

试想，医疗纠纷发生后，

患方怎么可能心平气和

地要求和医方一起“共

同”委托鉴定？这样，

也容易导致纠纷不能及

时解决。 

当前应取消现行医

学会鉴定模式，由立法

机关出台相应的司法鉴

定法，将医疗事故鉴定

统一纳入司法鉴定机构

的业务范围。在全国医

疗系统内遴选较高造诣

的医疗技术专家，让其

脱离原医疗单位，充实

到司法鉴定机构，专门

从事医疗事故鉴定。公

安机关或法院可依据患

方 申 请， 经 过 必 要 的

审查，作出是否启动医

疗 事 故 鉴 定 程 序 的 决

( 裁 ) 定。 

这一设想的可行性

在于，医疗事故鉴定已

有多年实践，积累了不

少值得借鉴的教训。将

医疗事故鉴定纳入司法

鉴定体系，能有效切断

鉴定人员对医疗机构的

人身依附关系，从根本

上解决“自我鉴定”问

题。并且，为保障鉴定

人员队伍的稳定性，应

当对司法鉴定人员参照

医疗技术人员管理模式，

实行职称评定并享受高

于同类医疗技术职称的

优厚待遇。而即将启动

的新一轮司法改革，为

这一新型管理模式的建

立带来了的现实可能。 
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新版病历
应重点注意四个方面  
▲ 北京积水潭医院  陈伟   北京市高级人民法院  陈特

平等医疗保健，是指所有患者，

不论性别、民族、年龄、财产状况都

一律平等的享有获得医疗卫生服务的

权利。医疗保健权是公民的生命权、

健康权的重要保障，任何人、任何机

构不得以任何形式侵犯。

      ——《新编医疗纠纷处理》

经 过 多 年 调 研 与 修

订，2013 年 11 月 20 日，

《医疗机构病历管理规

定》（以下简称《病历规

定 2013》）正式实施。本

次修订有几处让人眼前一

亮，如增加电子病历管理

相关内容，明确规定封存

病历时应封存复印件并增

加规定医疗机构可单方封

存病历，强化了患者知情

同意权的保护，并明确了

医疗机构变更名称或撤销

后病历的保存要求等。不

过，《病历规定 2013》也

存在诸多适用难点，主要

是以下几方面。

《病历规定 2013》

第 7 条明确要求，患者

病历标识号码需与本人

身份证明编号相关联。

目前，患者建立病历多

采用两种方式：一是医

保患者直接持医保卡就

诊；二是患者持身份证

登记建立。由于就诊信

息均由患者提供，不能

排除患者用虚假信息就

诊，医疗机构逐一核实

存在困难。不过该规定

有利于全面推进实名制

就诊，减少因冒名就诊

引发的纠纷 , 也将促进

我国建立完善的全民健

康档案。因此，各医疗

机构应积极探索新技术，

尽快将此规定落到实处。

《病历规定 2013》

第 10 条规定，门（急）

诊病历原则上由患者负

责保管。医疗机构建有

门（急）诊病历档案室

或者已建立门（急）诊

电子病历的，经患者或

者其法定代理人同意，

其门（急）诊病历可以

由医疗机构负责保管。

实际上，门（急）

诊病历由患者保管，住

院病历由医疗机构保管

一直是我国病历管理的

传 统 做 法。 虽 然 这 与

《侵权责任法》关于“医

疗机构对病历负有依规

定 填 写 和 妥 善 保 管 义

务”的规定存在一定冲

突。但我们目前仍需要

准确理解并严格执行上

述规定：第一，医患双

方可以协商门（急）诊

病历的保管问题。对于

有科研价值的门（急）

诊病历，医疗机构可以

说服患者同意由医疗机

构 保 管； 第 二， 对 于

那 些 不 需 要 手 术 的 门

（急）诊病历（目前多

采用病历手册），原则

上由患者带走，医疗机

构不予保管；第三，对

于因需要进行手术或者

因疾病特殊、后续治疗

等需要由医疗机构保管

的门（急）诊病历，各

医疗机构应该完善医院

管理中的告知环节，真

正落实“经患者或者其

法定代理人同意”的要

求。如果个别患者不同

意医院保管门（急）诊

病历，医院可以考虑留

存病历复印件来存档，

对于化验报告等，医疗

机构则可以另行打印一

份存档。

虽然《病历规定 2013》

第 19 条比《侵权责任法》

第 61 条扩大了可复印的客

观病历范围，但对于会诊意

见、疑难病例讨论记录等主

观病历资料是否可以复制，

并无明确说明。

对 此， 笔 者 认 为， 在

不影响医疗机构制作和保

管 病 历 的 情 形 下， 为 保 障

患 者 知 情 权， 医 疗 机 构 应

允许患者复制主观性病历。

理由如下。

第一，主客观病历之间

没有绝对的界限。例如《病

历书写基本规范》将手术记

录、麻醉记录纳入主观性病

历的范畴。而《医疗事故处

理条例》及《侵权责任法》

则规定，手术和麻醉记录却

属于客观性病历的范畴。

第二，目前，患者有权

查阅及复印客观性病历资

料，而无权查阅和复印主观

性病历资料，这造成医患双

方掌握医疗信息方面的不对

称，一定程度上剥夺了患者

对病情诊疗的知情权。

第 三， 医 疗 机 构 对 诊

疗活动的不透明也造成了

患者对医疗机构及医务人

员 不 信 任。 因 此， 应 当 根

据患者请求及时将主观性

病历予以公开。

《病历规定 2013》对病

历封存与启封的规定比此前

有许多变化和突破，如增加

规定封存病历复印件由医疗

机构保管、如何封存环节病

历以及启封病历的条件等。

不过，对于病历封存和启封

的细节仍未涉及，为便于医

疗机构实际操作，笔者提出

以下建议。

首先，在封存病历时应

由参加各方共同完成封存笔

录并签字，封存笔录要写清

封存时间、地点、参加人、

封存过程，如何封存、封存

期限、启封事项等。

其次，由于封存的病历

要单独保管，如果没有封存

期限的限制，会导致病历占

用空间越来越多。因此，建

议医院在封存笔录里规定期

限，一般应为 1 年，最长不

宜超过 2 年。

再次，在封存环节病历

时建议各方在封存笔录中详

细记录病历不完整的具体情

况、来不及补记抢救记录的

说明以及有关文件尚未经上

级医师审阅的说明等。

最后，建议医疗机构在

封存笔录中明确病历封存到

期时的处理方法。如，各方

可以约定，逾期患方不到场

视为放弃共同启封权利，医

疗机构可在第三方见证下启

封病历并制作启封笔录等。

病历规定推进实名制就诊

门（急）诊病历可由医方保管

病历封存与启封大有突破

哪些主观病历资料可复制

医疗事故可纳入司法鉴定范围
▲ 河南省确山县人民检察院  苏建召

平等医疗保健


