
疑难病例讨论制度

疑难病例讨论制度指为尽早明确诊断或完善诊疗方案，对诊断或治疗存在疑难问题的病例进行讨论的制度。 
疑难病例讨论目的在于尽早明确诊断，制定最佳治疗方案，提高医疗质量，确保医疗安全。
（一）疑难病例讨论范畴：入院5天内不能明确诊断病例；住院期间不明原因病情恶化或出现严重并发症；院内感染经积极抢救后仍未脱离危险、病情仍不稳定者；病情复杂，涉及多个学科或者疗效极差的疑难杂症；病情危重，需要多个学科协作抢救的病例；涉及重大疑难手术或者需要再次手术治疗的病例；住院期间有医疗事故争议倾向及其他需要讨论的病例。包括但不限于出现以下情形的患者：没有明确诊断或诊疗方案难以确定、疾病在应有明确疗效的周期内未能达到预期疗效、非计划再次住院和非计划再次手术、出现可能危及生命或造成器官功能严重损害的并发症等。 
（二）疑难病例讨论可以由一个科室举行，也可以多个科室联合举行。科室疑难病例讨论至少每月举行一次，由科主任或副主任医师及以上专业技术任职资格的医师主持，有关医务人员尽可能参加。参加疑难病例讨论成员中应当至少有2人具有主治及以上专业技术职务任职资格。多个科室联合讨论或者院内疑难病例讨论由科主任提出申请，经医务科同意，由医务科召集举行。
（三）举行疑难病例讨论前应充分做好准备工作。相关诊疗组应尽可能收集与患者病情相关的资料。必要时提前将有关病例资料整理形成书面病情摘要提交给参加讨论人员。讨论时由经管医师简要介绍病情、诊疗经过、病情变化及目前主要诊疗方案，提出本次讨论的主要目的、关键难点、疑点及重点需要解决的问题。参加讨论人员针对该病例的病情进行全面分析，充分发表意见和建议，可应用国内外学术理论、专业新进展，针对病情提出可行的建议方案。讨论由经管医师负责记录和登记。
（四）非特殊情况下，在申请院级疑难病例讨论之前，科室应先组织讨论，并提前将有关资料加以整理，做出书面病情摘要提交医务科。由医务科根据具体情况，确定会诊时间，邀请相关科室人员参加病例讨论，必要时请分管院长参加。医务科和科室均要做好疑难病例讨论记录。
（五）经治医师必须将讨论记录记载在科室《疑难病例讨论记录本》中，内容包括：患者姓名、性别、年龄、住院号、讨论日期、主持人、记录人、参加讨论人员及专业技术职务、入院诊断、病情摘要、讨论目的、参加医师发言的主要内容、结论性意见、主持人签名。讨论记录的主要内容整理后记录在病程中，两者内容要符合。


