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	浙江省卫生计生委关于对温州医科大学
附属第二医院两起医疗事故的通报

	

	各市、县（市、区）卫生计生委局（卫生局），医学高等院校，省级医疗单位：


根据浙江医鉴〔2014〕12号、〔2014〕39号医疗事故技术鉴定书意见，温州医科大学附属第二医院发生两起一级甲等、由医院承担主要责任的医疗事故。为警示全省医疗机构,保证患者医疗安全，根据《中华人民共和国执业医师法》、《医疗事故处理条例》以及原省卫生厅《关于对发生医疗事故的医疗机构及医务人员实行有关处理的意见》（浙卫发〔2008〕252号）规定，经研究决定：1.对温州医科大学附属第二医院予以通报批评；2.提请省创建平安医院活动工作小组撤销该院省级“平安医院”称号；3.根据原卫生部《医疗质量安全告诫谈话制度暂行办法》的有关规定和要求，我委对该院负责人进行医疗质量安全告诫谈话，并向我委书面提交整改报告；4.温州市卫生监督机构要做好调查取证工作，依法对医疗事故的当事责任医师作出行政处罚。为严格执行法律法规，教育广大医护人员，吸取教训，引以为戒，杜绝类似事故的再次发生。现将有关情况通报如下：
一、事故经过

（一）患者徐某某，男，1925年10月出生，温州市平阳县人，2012年5月27日因“皮肤眼白发黄6天，腹痛伴发热1天”入住该院外科治疗。急诊B超提示：胆囊结石伴急性胆囊炎，胆管扩张。初步诊断：胆道结石伴感染，胆源性休克，胆囊泥沙样结石伴急性胆囊炎，慢性阻塞性肺疾病，Ⅱ型呼吸衰竭，冠状动脉粥样硬化性心脏病，心功能衰竭，Ⅱ型糖尿病，重度贫血。予加强输液等抗休克治疗，患者于当日急诊行剖腹探查术，术中行“胆囊切除术＋胆总管探查术+T管引流术”。术后送ICU，予抗感染、补液、抑酶等治疗。转入ICU后，患者神志昏迷，经口气管插管接呼吸机辅助通气，无自主呼吸，大量补液后血压仍明显偏低，无尿，全身发绀。告知家属患者病情极危重，预后极差，随时可能心脏骤停、死亡。5月28日3∶25患者出现心率减慢，医方予胸外按压等抢救，3∶50患者病情危重，家属放弃治疗患者自动出院。5月31日胆汁培养检出大肠埃希菌及粪肠球菌；病理报告示慢性胆囊炎。出院当日患者死亡。患者死亡后其家属对医院的诊治持有异议，发生医疗争议。

争议发生后，患方申请对该起医疗争议进行行政处理，经温州市卫生局委托温州市医学会进行鉴定，患方对温州医鉴〔2013〕023号医疗事故技术鉴定书“一级甲等，医方承担次要责任”的鉴定结论不服，向温州市卫生局提出再次鉴定申请。温州市卫生局委托浙江省医学会对本例是否构成医疗事故作再次鉴定。鉴定书称：“医方在对患者诊治过程中存在以下过失：1．术前检测和术前准备不到位，未使用抗菌药物，术前谈话和知情同意告知不充分，替代方案过于简单（未提及ERCP或PTCD等）；2．术中患者一直存在低血压状态，医方未充分评估患者病情，未及时考虑改变手术方案（如胆囊造瘘等），未规范使用有效升压药物，抗心衰和抗休克处理欠充分；3．虽患者血中存在不规则抗体致配血困难，但医方仍存在配血、输血不够及时。由于未行尸检，患者确切死因无法明确，根据提供的鉴定材料以及医患双方的陈述，分析认为患者死亡原因考虑为感染性休克、多器官功能衰竭。医方在术前、术中存在的医疗过失行为是导致患者死亡的主要原因。本病例构成一级甲等医疗事故，医方承担主要责任”。

（二）患者蔡某某，女，1953年11月出生，温州市瓯海区人。2013年7月2日患者因“发现多囊肝多囊肾8年，伴上腹部不适3年”入住该院，初步诊断：多囊肝多囊肾、高血压病、糖尿病。7月10日行“肝囊肿、肾囊肿开窗去顶术”。术后予抗感染、引流等处理。8月2日患者呕咖啡色带血性液体两次，量约100ml，医方考虑肝硬化、慢性肾功能衰竭、肝肾综合征、应激性溃疡、凝血功能障碍，予告病危，多科会诊考虑肝硬化引起凝血功能异常，肾功能衰竭引起消化道粘膜糜烂出血可能，予输血、巴曲亭止血、耐信制酸及补液处理，未见好转。8月20日患者家属要求出院。8月28日患者死亡。患者死亡后其家属对医院的诊治持有异议，发生医疗争议。

争议发生后，患方申请对该起医疗争议进行行政处理，经温州市卫生局委托温州市医学会进行鉴定，患方对温州医鉴〔2013〕057号医疗事故技术鉴定书“一级甲等医疗事故，医方承担次要责任”的鉴定结论不服，向温州市卫生局提出再次鉴定申请。温州市卫生局委托浙江省医学会对本例是否构成医疗事故作再次鉴定。鉴定书称：“因本例未行尸检，确切死因无法明确，根据病史，查体及相关检查材料，本例患者临床死因为肝囊肿、肾囊肿术后并发肝、肾衰竭，最终导致多器官功能衰竭。医方诊断‘多囊肝多囊肾、高血压病、糖尿病’正确，但在诊疗过程中存在以下医疗过失：1．术前对患者的病情严重程度评估不到位，对手术难度、术后可能出现的病情变化估计不足；2．本例患者术前存在肾功能不全，在该情形下行肝脏囊肿手术，增大了手术难度，医方对手术适应症和禁忌症掌握不严，告知欠充分；3．手术方式选择不当，未告知患方可选择的手术方式（经皮穿刺或腹腔镜手术），使患方失去选择的机会；4．7月10日手术记录单手术名称为‘肝囊肿开窗去顶术’，根据7月11日病程记录（内容为：患者昨日在全麻+连硬下行肝囊肿、肾囊肿开窗去顶术）及鉴定会现场医方对鉴定专家提问的回答，医方行肾囊肿手术未请泌尿外科会诊，未及时和家属进行沟通和告知。综上所述，本例医方在对该患者诊疗过程中存在医疗过失，与患者最终死亡存在因果关系，鉴于本例患者多囊肝、多囊肾多年，本身存在高血压、糖尿病等基础疾病，鉴定组综合分析认为本例医方应对患者的死亡承担主要责任。本病例构成一级甲等医疗事故，医方承担主要责任”。

二、存在问题

以上两起事故充分暴露出部分医护人员对术前检查、准备不充分；手术适应症和禁忌症掌握不严，手术方式选择不当；处理措施不到位、不恰当，告知欠充分；术后病人观察不仔细，会诊不及时、处置不到位、制度不落实等医疗质量和医疗安全管理严重缺陷，是两起典型的医疗事故，教训极为深刻。

导致以上两起医疗事故的主要原因虽有技术上的问题，但更多的是医疗安全管理和责任心的问题，主要集中在医疗质量安全制度建设、“三基三严”培训、医院重点部位和关键环节的管理以及医疗安全事件调查处置几个方面。反映出部分医院在医疗安全管理方面存在着严重问题：一是医疗安全意识不强；二是规章制度落实不够；三是医疗风险防范机制不健全。温州医科大学附属第二医院自2013年以来，对连续发生的多起医疗事故重视不够,没有及时分析查找事件原因并采取有效的干预措施，导致连续发生多起医疗事故。这暴露出部分医院管理者和医务人员医疗安全意识不强,规章制度不健全,贯彻落实不到位,在医疗质量控制和医疗安全管理方面存在诸多薄弱环节。各级各类医疗机构要从中吸取深刻教训,增强医疗安全意识,切实采取有效措施,提高医疗服务质量,保障医疗安全。

三、下一步工作要求

各级卫生计生（卫生）行政部门和医疗机构一定要高度重视在医疗质量和医疗安全管理方面存在的问题，查找工作中的安全隐患，坚决遏制医疗事故的抬头，切实保护人民群众的健康权益，为公立医院改革营造良好舆论环境。

（一）增强医疗质量意识,树立医疗安全观念

医疗工作事关人民群众身体健康和生命安全,关系到人民群众的切身利益。医疗质量和医疗安全是医疗工作的核心和根本所在。各级卫生计生（卫生）行政部门要高度重视医疗质量和医疗安全的管理；在继续深化公立医院综合改革的同时，要按照加强医疗质量和安全管理的工作要求，认真落实医疗质量和安全管理有关规定，确保医疗质量和医疗安全；对已发生的重大医疗事故的机构和人员要严格按照有关法律法规严肃处理，决不姑息。各级各类医疗机构要坚持以病人为中心,以质量为核心,切实加强人才队伍和诊疗能力建设,避免片面追求规模扩张和业务增长。要牢固树立服务意识、质量意识和安全意识,不断改善医疗服务,提高医疗质量,保障医疗安全。

（二）抓好医疗质量和医疗安全管理的重点和薄弱环节

各级各类医疗机构应当进一步加强医疗质量管理,建立健全并贯彻落实各项医疗核心制度和医务人员岗位职责;狠抓对医疗服务过程中重点科室、重点区域、重点环节、重点人员的监控和管理;加强质量检查和考核,制定并落实考核方案和奖惩办法,确保各项制度和措施的落实,减少医疗安全事件的发生。要以这两起事故为教训，结合本单位的实际，向职工进行一次全面的宣传教育，对照存在的问题，自我检查，发现缺陷，及时整改，举一反三，防微杜渐；要组织医护人员认真学习相关法律法规、部门规章，要把各项临床诊疗制度真正落到实处。单位一把手要负总责，要始终把医疗质量、医疗安全作为首要任务来抓，抓紧、抓实、抓出成效，杜绝重大医疗事故的发生。

（三）加强医疗安全管理,确保患者安全

各级各类医疗机构要加强手术室、麻醉科、重症监护室等与患者围手术期管理密切相关的科室建设。要建立健全并贯彻落实相关规章制度和诊疗护理规范,加强医务人员业务培训,提高诊疗技术水平;加强对术中和术后患者的监护;加强对医务人员危重症抢救技能的培训,明确围手术期患者突发事件抢救流程,提高危重症及突发事件抢救水平。

（四）完善医疗安全事件报告制度和应急处置机制

各级各类医疗机构要建立并完善医疗安全事件报告制度,增强医疗安全事件分析、预警和处理能力;要制定切实可行的医疗安全事件的应急处置预案,出现医疗安全事件后,要及时分析查找原因,采取有效干预措施,并按照规定及时向卫生计生（卫生）行政部门报告。卫生计生（卫生）行政部门接到报告后,要及时采取措施并按规定逐级上报；要切实履行行业监管职责,加大对医疗机构医疗安全和医疗质量的监管力度,建立医疗安全责任制和责任追究制,对因领导不力、管理不严发生严重医疗安全事件的医疗机构要依法依规进行查处,并对相关责任人进行严肃处理。

我委将适时组织人员对医疗机构的医疗质量和医疗安全落实情况进行检查，对不制定活动计划、不组织实施、不贯彻落实和发生医疗事故不依法处理的单位和人员，将严肃追究责任。 

浙江省卫生计生委

2014年10月23日
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