行政复议决定书
焦政复决字〔2024〕249号

复议申请人：卢某娃。
复议被申请人：焦作市卫生健康委员会

申请人卢某娃不服被申请人焦作市卫生健康委员会作出的《投诉举报事项处理告知书》，向本机关申请行政复议，本机关依法予以受理，现已复议终结。

申请人请求：撤销被申请人2024年9某25日作出的《投诉举报事项处理告知书》；责令重新处理。

申请人称：涉案告知书中引用医疗事故技术鉴定报告，申请人对鉴定专业类别和鉴定程序有异议，鉴定书中有两个委托单位，提起行政诉讼鉴定程序和专业类别不合法，都找不到受理法院。被申请人各个科室都在推托不归他们管，告知书中明确表示，患者院内有生命体征，病历中患者心电图已拉直，即心跳停止，黄金四至六分钟抢救时间，院方是否抢救，没有抢救吧，病历中有呼氧麻醉面罩和尼可刹米，肾上腺素等药物使用，抢救了吧，病历中没有抢救记录。是不按病历书写规划书写病历，还是隐藏伪造病历资料?病历中有患者家属拒输白蛋白，我签有字，拒输白蛋白要求输全血，但不见该签字页。患者明明住的是普通病房，病历中却是老年重症，占用鉴定时有限的专业类别。2022年7某30日，患者卢某民因发热，腹痛，呻吟不止被急救车拉至温县人民医院，急诊只做了心电图，未确诊具体病情，便分配到老年重症科，入科半小时便下病危通知书，病历却不是危急重病历。病历记载科室却是老年重症!家属拒绝输白蛋白，因为申请人有献血证，要求输全血，可以报销。医院为了介绍销售白蛋白，谋取不当利益，不顾患者死活，未进入抢救程序输全血。输血全是平诊用血，病历中巡房记录显示患者全身浮肿，会诊记录中显示患者下肢水肿，护理记录中显示右足跟肿胀，就同一事实，三种截然不同的描述，患者在抢救后心电图显示拉直，证明患者已死亡，院方诱导家属签放弃治疗同意书，转移医疗事故责任，灭失做尸检最佳时机，协助找拉患者回家车辆。隐瞒医疗事故上报制度。查出锁骨下动脉斑块，还进行锁骨下静脉穿刺置管术，肝囊肿未请其他科室会诊和进一步深入检查，尿检中红白细胞高，B超显示肾脏正常，两种结果在同一患者身上是不可能的。去年三某份告知温县卫健委医政科高某强，诱导申请人去做医疗事故技术鉴定，把这些问题在鉴定会上提出，在鉴定会上，认可病历，病历中任何问题不能再提，告知这些问题归行政管理范围，不是医疗技术鉴定范围，灌肠治疗肠梗阻不可能导致患者死亡，查出来的病未会诊或治疗属于医疗责任事故范围，不在技术鉴定范围。鉴定书中对诊疗行为作出分析1.危急重病人未请其他科室会诊，2.未完善检查，3.与家属沟通不畅。诊疗行为归行政部门管，属于医疗服务质量而不是医疗技术，根据《医疗事故技术鉴定暂行条例办法》第二十六条规定，专家鉴定组应该认真审查双方提供的鉴定材料，申请人提出病历自相矛盾，应该中止该鉴定，却不让申请人说。对老年重症科没有登记，申请人说是非法行医，也不让申请人说。温县卫健委监督科推脱说医疗质量归医政科管，医政科说他们没有行政执法权，归监督科管，互相推诿，这两科室均拒绝出示书面告知书!病历中缺失主要诊断肠梗阻医学影像报告，来支持患者可以通过灌肠治疗解除肠梗阻方案，护理记录中未见灌肠灌出排泄物描述。其他诊断回肠术后，符合患者肠梗阻治疗方法，有可能为患者做回肠术术前麻醉出了意外，为了掩盖医疗事故，诱导家属签放弃治疗同意书，百密一疏，没有把回肠术后删除，院方存在隐匿、伪造、篡改或者擅自销毁病历等医学文书及有关资料!综上，患者卢某民在温县人民医院救治过程中，诊疗行为违规违章违法，由于医务人员严重不负责任，造成患者死亡。因此，请求支持复议请求。

被申请人辩称：1、基本情况。2024年3某18日，卢某娃向河南省卫生健康委信访反映“温县人民医院违反诊疗技术规范，隐藏伪造病历，不配合封存病历，病历中缺失抢救记录和放弃治疗同意书、尸检报告”，提出“对温县人民医院医疗违规行为作出行政处罚”、“在首次鉴定基础上重新鉴定”、“一次性给予赔偿款”等3项信访请求，并提交了“行政立案申请书”，陈述了相关“事实和理由”。2024年6某6日，省卫生健康委信访稳定办公室将该信访件转办被申请人进行处理。被申请人指派市卫生监督所牵头，由温县卫生健康委配合进行核查处理。调阅了该有关病历资料、医疗事故技术鉴定书、医疗机构许可证件等材料，向有关当事人了解情况，对信访人反映的情况逐项进行核查研判。经查，事件发生经过如下：2022年7某30日，患者卢某民，男，83岁，以“间歇性腹痛、发热伴咳嗽10天”为主诉入院。4年前因“肠梗阻、老年痴呆”在温县人民医院普外科住院治疗，肠梗阻行手术治疗，术后恢复尚可；1某余前因“右股骨颈经颈型骨折、肺纤维化、阿尔兹海默症、菌血症”在温县人民医院骨科住院治疗，病情稳定后出院。入院查体：T: 36.9℃; P: 90次／分；R:20次／分；BP:100/60mmHg。发育正常；营养中等；急性病容；表情痛苦；自主体位，平车推入病房；神某清；检查时能合作。全身皮肤无黄染，无出血点，无皮疹，无肝掌，无蜘蛛痣，可见多发压疮（背部、腰骶部、骶尾部、左骼关节处、右足跟部、右踝关节处、双足趾等），呈黑痂，部分可见脓性分泌物，最大直径约15-20cm。呼吸运动对称，语颤：对称，双肺呼吸音清晰，可闻及湿性罗音，心前区无隆起，无凹陷，心尖搏动位于左侧第5肋间锁骨中线内0.5cm，心律不齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音。腹部平软，有压痛，无反跳痛，右下肢活动受限，余肢关节活动自如，双下肢水肿。辅助检查：心电图：窦性心律房性早搏（2022.07.30)。入院诊断：1．腹痛查因：肠梗阻？2．肺部感染菌血症？3．肺间质纤维化；4．肠梗阻术后；5．右股骨颈经颈型骨折；6．阿尔茨海默症；7．受压区IV期压疮；8．心律不齐：房性期前收缩。诊疗经过：入院后查血尿常规、肝肾功能、血脂血糖、心肌酶、BNP、感染四项等实验室检查及128层胸上下腹部平扫、彩超，补充诊断：肺气肿、胸腔积液、胆囊结石、肝囊肿、颈动脉硬化、锁骨下动脉斑块、轻度贫血、低钠低氯低钾血症、肝功能异常、低蛋白血症、冠心病心力衰竭心功能3级。痰培养提示：大肠埃希菌G﹣杆菌［eco][ESBL QNR-ECO株］（优势菌）,提示多重耐药，给予接触隔离，患者腹痛，考虑肠梗阻引起，全身水肿考虑低蛋白血症引起，血培养无异常，排除菌血症，经暂禁食、灌肠、抗感染、改善循环、营养心肌、压疮清创换药、降脂、控制血压、维持水电解质平衡、输血等治疗，患者全身水肿减轻，仍有腹痛。2022年8某12日17:20患者突发意识丧失、呼吸心跳骤停，立即给予心肺复苏、肾上腺素、呼吸兴奋剂等药物应用，患者心电示波呈直线，17:36查心电图提示全心停搏，急性心肺复苏，17:42家属要求放弃治疗，予以办理出院。出院诊断：1．肠梗阻；2．呼吸心跳骤停；3.肺部感染肺间质纤维化；4．肠梗阻术后；5．右股骨颈经颈型骨折；6．阿尔茨海默症；7．受压区IV期压疮；8.冠心病心力衰竭心律不齐：房性期前收缩心功能3级；9．轻度贫血；10．低钠低氯低钾血症；11．肝功能异常；12．低蛋白血症；13．肺气肿；14．胸腔积液；15．胆囊结石；16．肝囊肿；17．颈动脉硬化；18．锁骨下动脉斑块。出院情况：未愈；出院医嘱：建议继续抢救。患者发生死亡，患者家属向温县卫生健康委提出处理医疗事故争议申请，温县卫生健康委以出现患者死亡情况，请求被申请人与其共同向市医学会委托医疗事故技术鉴定。市医学会审查病历资料后，认为患者非在医院内死亡，不需要被申请人委托，由温县卫生健康委委托即可。2023年6某13日，市医学会受理了温县卫生健康委委托的患者卢某民与温县人民医院医疗事故鉴定申请。2023年6某21日，鉴定专家组进行合议，以一致意见形成鉴定结论：根据《医疗事故处理条例》《医疗事故技术鉴定暂行办法》《医疗事故分级标准（试行）》等规定，本例不属于医疗事故。患方对本次鉴定不服，于2023年7某4日通过被申请人向河南省医学会提出再鉴定申请，省医学会于2023年7某10日受理了再鉴定申请。2023年8某7日，患者家属以卢某民病历中缺失相关诊断报告为由，通过市卫生健康委向省医学会提出中止医疗事故鉴定的申请。省医学会同意了中止鉴定的申请，目前再鉴定处于中止状态。与此同时，卢某娃以焦作市医学会的首次鉴定专家组成不符合规定为由，要求温县卫生健康委重新委托焦作市医学会进行首次鉴定。焦作市医学会认为首次鉴定抽取的专家经过医患双方确认，申请重新进行首次鉴定的理由不能成立，拒绝了温县卫生健康委委托重新进行首次鉴定的申请。2、答辩意见。卢某娃信访提出“对温县人民医院医疗违规作出行政处罚”的投诉请求，归纳其反映的“医疗违规”问题，主要包括“违反诊疗技术规范”、“不按规定填写病历”、“隐匿、伪造病历”、“拒绝为患者复印病历”、“未按规定封存病历”等。（1）关于“违反诊疗技术规范”。依据《中华人民共和国医师法》第五十五条第五项规定：违反本法规定，医师在执业活动中有下列行为之一的，由县级以上人民政府卫生健康主管部门责令改正，给予警告；情节严重的，责令暂停六个某以上一年以下执业活动直至吊销医师执业证书：（五）违反法律、法规、规章或者执业规范，造成医疗事故或者其他严重后果。被申请人调阅患者的病历资料，对信访人提出的该医院延误救治、漏诊误诊、过度治疗、不合理操作、不合理用药等问题逐项进行了核实，未发现该医院存在违反法律、法规、规章或者执业规范造成医疗事故或者其他严重后果的情况。根据焦作市医学会已经作出的《医疗事故技术鉴定书》（焦作医鉴〔2023〕02号）意见，认为该医院的医疗行为存在危重病人缺乏相关科室会诊、检查不完善、医患沟通不到位等问题，但与造成病人目前状况没有因果关系，认定不属于医疗事故。省医学会的医疗事故在鉴定目前处于中止状态，尚未作出鉴定结论。尚不能认定该医院违反法律、法规、规章或者执业规范造成医疗事故或者其他严重后果。待省医学会的医疗事故再鉴定完成后，再根据鉴定结论决定是否对该医院进行行政处罚。（2）是否存在不按规定填写病历。信访人称该医院“未按照《病历书写规范》制作抢救记录，死亡记录，死亡讨论记录，未尽到告知尸检义务”。依据《医疗机构预防和处理条例》第四十七条第四项规定：医疗机构及其医务人员有下列情形之一的，由县级以上人民政府卫生主管部门责令改正，给予警告，并处1万元以上5万元以下罚款；情节严重的，对直接负责的主管人员和其他直接责任人员给予或者责令给予降低岗位等级或者撤职的处分，对有关医务人员可以责令暂停1个某以上6个某以下执业活动；构成犯罪的，依法追究刑事责任：（四）未按规定填写、保管病历资料，或者未按规定补记抢救病历。《医疗机构病历管理规定》第九条，遍历了24种病历资料的种类，没有“抢救记录”这种病历资料。查阅患者病历，2022年8某12日17:40的病程记录，记载了对患者的抢救过程；2022年8某12日17:20的护理记录单，记录了护士对患者进行急救的医嘱的执行情况。2022年8某12日17:40的病程记录显示“家属要求放弃治疗，签字后予以办理出院”。8某12日的《自动出院或转院告知书》显示“根据患者目前的疾病状况，医生认为患者应当继续留住我院接受治疗，但患者现要求自动出院或转院”；向患方告知了5条可能出现的风险及不良后果，内容包括“可能促进或导致患者死亡”;“患者、患者家属或患者法定监护人、授权委托人意见栏”有患者授权亲属（女儿）卢巧子的签名，内容为“我自愿承担自动出院或转院所带来的风险和不良后果。我自动出院或转院产生的不良后果与医院及医护人员无关。”由此可见，病人在临终之时家属要求放弃治疗自动出院，不存在“死亡记录”、“死亡病例讨论记录”、告知“有关尸检的规定”的问题。（3）是否存在隐匿、伪造病历资料。信访人称“病历中有家属拒绝输白蛋白，但不见该签字页”，怀疑该医院隐匿病历资料。《医疗纠纷预防和处理条例》第四十五条规定：医疗机构篡改、伪造、隐匿、毁灭病历资料的，对直接负责的主管人员和其他直接责任人员，由县级以上人民政府卫生主管部门给予或者责令给予降低岗位等级或者撤职的处分，对有关医务人员责令暂停6个某以上1年以下执业活动；造成严重后果的，对直接负责的主管人员和其他直接责任人员给予或者责令给予开除的处分，对有关医务人员由原发证部门吊销执业证书；构成犯罪的，依法追究刑事责任。查阅病历资料，2022年7某31日查房记录记载：“与患者家属沟通低蛋白血症建议给予人血白蛋白输注，家属拒绝，必要时给予血浆输注”。向该医院了解情况，该医院称人血白蛋白属于自费药品，需病人或者家属签字确认同意才能购买，而拒绝使用并不需要书面签字确认。信访人自称其作为无偿献血者，直系亲属医疗用血可以享受免费或优惠用血，因此拒绝医院输白蛋白的意见，改采用输血。双方说法没有分歧，医院没有隐匿的必要，不存在对该医院隐匿“拒输白蛋白签字页”的合理怀疑。另外，《医疗纠纷预防和处理条例》第十三条规定：医务人员在诊疗活动中应当向患者说明病情和医疗措施。需要实施手术，或者开展临床试验等存在一定危险性、可能产生不良后果的特殊检查、特殊治疗的，医务人员应当及时向患者说明医疗风险、替代医疗方案等情况，并取得其书面同意。输注低密度白蛋白是否需要书面“同意”或“不同意”，卫生法律法规并未作出强制性要求。《医疗机构病历管理规定》第九条规定的 24种病历资料中，需要患者签署意见的只有“手术同意书”、“麻醉同意书”、“输血治疗知情同意书”、“特殊检查（特殊治疗）同意书”4种。医患双方为确认双方的民事法律关系而签署的书面材料，行政法律法规并不干预。也就是说，本案中所谓的“拒输白蛋白签字页”并不属于法律意义上的病历资料，是否签署、是否放入病历，卫生行政执法并不干预。（4）是否存在拒绝患者复印、封存病历。信访人称“二次复印病历，病案室称病历在医患办没有归档，申请人要求复印封存病历，院方不配合，打电话报警才二次复印出病历，还是拒绝封存病历。”《医疗纠纷预防和处理条例》第四十七条第五项、第七项规定：医疗机构及其医务人员有下列情形之一的，由县级以上人民政府卫生主管部门责令改正，给予警告，并处1万元以上5万元以下罚款；情节严重的，对直接负责的主管人员和其他直接责任人员给予或者责令给予降低岗位等级或者撤职的处分，对有关医务人员可以责令暂停1个某以上6个某以下执业活动；构成犯罪的，依法追究刑事责任：（五）拒绝为患者提供查阅、复制病历资料服务；（七）未按规定封存、保管、启封病历资料和现场实物。被申请人向温县人民医院了解情况，该医院称投诉人分别于2022年8某19日和2023年8某15日两次到该医院医患办反映问题，当时的接访记录没有记载投诉人提出复印、封存病历的要求。调阅了该医院投诉人的两次投诉登记，未见要求复印、封存病历的诉求。按照信访人所说，其已两次复印了病历，即便第二次复印时遇到了阻碍，医院也已改正了行为，不能认定为拒绝复印。按照《医疗机构病历管理规定》、《医疗纠纷预防和处理条例》和《电子病历应用管理规范（试行）》的规定，发生医疗纠纷依法需要封存病历的，应当在医患双方在场的情况下进行。该医院使用的是电子病历管理系统，具备对电子病历创建、修改、归档等操作的追溯能力。《医疗机构病历管理规定》第二十六条规定“封存后病历的原件可以继续记录和使用”。封存病历的必要性并不强。调查人员查询该医院电子病历系统操作记录信息，显示病历最后一次书写时间为8某14日（开具出院诊断书），病案归档后未见有改动记录。综上，请求维持涉案告知书。

经审理，本机关查明事实如下：2024年3某18日，申请人到河南省卫生健康委员会信访，反映主要问题及诉求为“温县人民医院违反诊疗技术规范，隐藏伪造病历，不配合封存病历，病历中缺失抢救记录和放弃治疗同意书、尸检告知书。1、要求对温县人民医院医疗违规作出行政处罚；2、在首次鉴定基础上重新鉴定；3、一次性给付赔偿款”。2024年6某6日，河南省卫生健康委员会信访稳定办公室向被申请人作出《转送转办单》，要求被申请人依法依规办理，及时答复信访人，并将办理结果反馈河南省卫生健康委员会信访稳定办公室。2024年9某25日，被申请人经依法调查后作出《投诉举报事项处理告知书》，告知内容为“经过查阅原始病历、询问相关医务人员，并结合《医疗事故技术鉴定书》（焦作医鉴（2023）02号），对你提出的情况进行了一一核实。情况如下：卢某民出院时间为2022年8某12日，经查询电子病历系统操作记录信息，显示病历最后一次书写时间为8某14日（开具出院诊断书），归档之后未再有改动记录；你于2022年8某19日向温县人民医院进行投诉，经调查未发现该医院隐藏伪造病历、不配合封存病历情况；结合卢某民出院时有生命迹象，病历附有‘自动出院或转院告知书’，未附‘抢救记录和放弃治疗同意书、尸检告知书’，不能认定该医院违反诊疗技术规范。”

2024年10某9日，本机关收到申请人提交的行政复议申请书等材料；10某16日，本机关向被申请人作出《行政复议案件答复通知书》（焦政复受字〔2024〕390号）并于10某18日送达；10某28日，被申请人向本机关提交书面答复、作出行政行为的证据、依据和其他有关材料；10某31日，本机关向申请人邮寄被申请人提交的答复书及《听取当事人意见告知书》；11某4日，本机关收到申请人提交的《质证意见书》。  
上述事实有下列证据证明：信访事项基本情况表、转送转办单、《投诉举报事项处理告知书》等。

本机关认为：针对卢某娃信访提出“对温县人民医院医疗违规作出行政处罚”的投诉请求，归纳申请人反映的“医疗违规”问题，主要包括“违反诊疗技术规范”、“不按规定填写病历”、“隐匿、伪造病历”、“拒绝为患者复印病历”、“未按规定封存病历”等事宜。针对以上事项，在复议期间被申请人提交的《行政复议答复书》及相关的证据材料，已充分证明被申请人已依法履行了相应的调查职责，申请人的主张明显不能成立，被申请人作出的《投诉举报事项处理告知书》证据确凿、结论正确，本机关予以支持。

根据《中华人民共和国行政复议法》第六十八条之规定，本机关决定：

维持被申请人2024年9某25日作出的《投诉举报事项处理告知书》。

申请人如不服本决定，可在收到本复议决定书之日起15日内,向人民法院提起诉讼。　

2024年12某11日 

	抄送：河南省卫生健康委员会




