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卓小勤认为， 当务之急是通过立法确立病历

的“档案”性质，从法律制度上加强行业监管、引

导行业自律。 既要对病历修改等环节作出更加严

格的规定， 又要加大对撕毁、 造假病历的执法力

度。

北京协和医院医务处副处长刘宇认为，当前对

于病历到底是部分能够复印， 还是全部能够复印，

相关法律法规应该进一步明确，以便于操作，使行

业能够更加规范运行。

不少专家建议， 整治病历造假应加强行业监

管，如加强对医学会等方面的监督管理，清理病历

造假的不正之风。

信息化时代，病历电子化是大势所趋，如果以

病历电子化为契机，加强技术监控，引入第三方监

督机制，可以保证病历的真实完整。 卓小勤认为，尽

管病历电子化出现了一些问题，但并不能就此全盘

否定病历电子化，相反，这是一个很好的契机。 当前

应继续推广电子化，同时引入软件开发商，开发出

新软件以保证每一步的修改都有记录， 并且所有

修改都不能被撤销和掩盖， 能准确记录患者就医

的全过程中每一个环节， 从技术上规避篡改病历

的空间。 另外引入第三方，对相关数据进行监控保

存。

专家认为，从根本上来看，医患关系并不是对

立的，而应该是一致的，医生的出发点是治病救人，

与患者就医康复的根本目标一致。 为避免纠纷，应

考虑将医疗全过程对患方公开。

谢青松律师表示，在发生医疗纠纷后，患方应

立即复印病历、并要求院方封存病历，但目前很多

医疗机构不愿意配合患方，患方对此也没有高度重

视，往往等患方向卫生局投诉过后，病历已经被篡

改完毕。 因此应进一步加强法律宣传，提高患方对

于复印和封存病历的权利意识，加强对医务人员的

监督。 （据新华社北京 4月 12日电）
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今年 3 月 26 日下午，59

岁的邱双根因病到广西天等

县人民医院打点滴，其间突觉

不适，后经抢救无效死亡。 让

家属感到十分蹊跷的是，在他

们当天下午赶到医院、拿到死

者的病历时，发现原本应有 8

页纸的病历本却只有 4页纸。

家属因此猜测， 邱双根

死亡后， 医院为了推卸责任

而没有及时通知家属， 在这

段时间里对病历“动了手

脚”。 然而，天等县人民医院

相关负责人表示， 病历确实

是邱双根的主治医生撕掉

的，他是因为“写错了”而撕

掉病历重新书写， 并且是在

邱双根 3 月上旬到医院就诊

时就已经撕掉了写错的部

分， 并不是事故发生后为推

卸责任故意为之。 目前，医患

双方因为这点争执不下。

类似的事情并非偶然。

前不久，在东莞一家医院，一

个两岁患儿被医生诊断为

“上呼吸道感染” 并输液治

疗。 其间，婴儿猝死，医生把

原始病历撕毁另写， 并把诊

断写为“手足口病”。

卫生法学专家卓小勤告

诉记者，目前病历纠纷主要有

三种形式： 一是撕毁病历；二

是事后修改造假，如手术同意

书风险告知事项在发生医疗

事故后， 再添加几项内容；三

是从一开始就在造假，在他经

手的一个案例中，一个产后大

出血的病人转到某医院的时

间是 11时 15分，医院拖延至

12时许才开始抢救， 病历记

录的入院时间和“急查血常

规” 医嘱时间是 11时 40分，

而在检验科的血常规检验报

告单上“标本收到时间”为 12

时 21分。 通常“急查”的化验

标本应当立即采集和送检验

科，不可能拖延 40分钟，因此

可以分析出该病历在入院时

间上造假。 卓小勤认为，毁掉

病历或者病历造假是酿成医

患矛盾不断升级和频发的一

个突出原因。

病历造假为什么频繁发生？ 专家认为源于“两

低一高”。第一是违法成本低。卓小勤认为，根据《中

华人民共和国执业医师法》《医疗事故处理条例》规

定，对涂改、伪造、隐匿、销毁病历资料行为给予吊

销执业证书，另加罚款，但整体看实际执行不力。同

时，法律制度的缺陷有利于病历造假。 如目前的法

律规定病人只能复印客观病历资料，而主观病历不

能复印。 病人一方得不到完整的病历资料，也就无

法判断病历造假。

二是造假难度低。 在医患信息本就不对称的环

境下，信息的不公开更是增大了医方造假甚至是销

毁病历的空间。 广西桂成律师事务所律师谢青松

说，患者手上的病历本只是病历的一部分，内容较

简单，除此之外还有很多详细治疗方案、具体治疗

过程的记录，包括医嘱、药品处方以及注射、吃药、

抢救等治疗每一个步骤的具体实施时间等，都保留

在医院手中，这里面就有很大的空间。

一位有家属在医院工作的知情人士说：“现在

很多医院实行的都是电子化的病历，医嘱、药品处

方等都记录在电脑上，修改起来很方便”。 如果医院

出现重大的医疗事故而院方又存在过失，为推卸责

任，值班医生、护士等科室里签过字的人可能全部

被叫到场，谁签的字谁马上改，重新做出一份严格

符合相关规定的病历，“一环扣一环” 让人无懈可

击。

另外，病历造假鉴定难度较高也是一些医生铤

而走险的原因。 专家认为，鉴定执行过程中遭遇多

道门槛往往令鉴定无法进行。 比如有些鉴定费用较

高，直接导致患方无力鉴定，最终无法判断病历有

无造假。

北京协和医院一位不愿透露姓名的医生表示，

医生对病历作出修改通常有三种情况，一是普通的

笔误； 其次是医生对患者前期进行了初步诊断，但

无法确诊，后期经过一系列检查诊断后会对前期的

诊断结果作出相应修改。 最后一种情况是，治疗过

程中医生的诊断与最后的综合诊断结果不符，这个

时候， 医生也会对治疗过程中的一些病历进行删

改。“前期的诊断不准确在治疗过程中是比较正常

的情况， 但这样的修改必须按照相应的规范进行。

从正常的医德角度来说，医生恶意去篡改病人的病

历可能性也不大。 ”他说。

北京市蓝鹏律师事务所邓丽萍律师认为， 从根

本上来看， 出现撕毁病历或病历造假的现象还与我

国当前优质医疗资源紧张有密切关系。 原本一个医

生在做一台手术时，就应负责到底，但现在医生不够

用，以致这个医生往往只用完成关键部分，就要去另

一个手术台工作。 这样一方面容易造成事故，如延误

手术时间等，另一方面一旦有事故，责任不清，最终

导致病历造假或销毁的可能性变大了， 甚至出现医

方集体性造假。

销毁篡改病历 医患关系之痛

专家认为根治作假要从法律和技术等层面多管齐下

□新华社“新华视点”记者 刘德炳 涂超华 向志强 程群

病人死亡之后

8 页的病历

只剩 4 页

医方为何喜欢在病历上“做手脚”

根治作假需要多管齐下

在

他

病

历

上

做

做

“

手

脚

”

就

行

！

我

把

人

治

死

了

咋

办

？


