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     提起护理纠纷，大部分护理人员特别是
各位护士长，都有许多感慨、委屈和牢骚。
一些护士说“如今的患者可与以前大不一
样了，输液一针不见血不行，注射针打痛
了也不行。”若干年前，社会普遍抱怨“
看病难”时，两个产妇挤在一张病床上也
觉得“幸福”。而现在，人们希望医院有
适合自己的更好的就医环境。由于对医疗
效果的期望值过高，加上医疗高风险的不
认知，许多病人与医院的纠纷，就因此而
发生。
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护理行为：通俗讲就是：

护士对服务对象提供服务

的一切活动，包括生理的、

心理的及社会的服务。

护理纠纷：是指在护理服务过程中发生的

护患之间的各种矛盾、分歧，包括护理管

理、护理技术和护士职业道德等方面的纠

纷。
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“病人以性命相托，

我们怎能不诚惶诚恐，

从医如临深渊，

如履薄冰。”

     ——北京协和医院老前辈张
孝骞名言
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主要内容

一、投诉的概念

     二、医疗投诉原因分析

           三、护患纠纷案例

              四、护患纠纷的防范

第5页,共92页，2024年2月25日，星期天



   投诉的概念
• 广义的概念：所谓投诉，是指顾客对企业产品

质量或服务上的不满意，而提出的书面或口头上的异

议、抗议、索赔和要求解决的问题等行为。

• 患者是什么？顾客是什么？

•  ———  患者是亲人？

•  ———  患者是朋友？

•  ———  患者是上帝？

         患者就是上帝，中国的医务人员也这样说，
而且他们也是这么做的。问题在于，他

          们根本就不信上帝。
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何为上帝？

        一个你看不见，摸不到，但是真实存

在的神。你的父亲如何待你，他也会如何

待你，而且会比你父亲待你好。不管你做

错什么，他永远爱你。只要你信他，愿意

认错，他会把你带到天国，享受永生。

         —————《圣经.约翰福音》
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愉快地投诉经历（得到有效解决）

愉快地处理投诉（成就感）

        ———处理投诉的最高境界

    宠辱不惊，看庭前花开花落；

    去留无意，望天空云卷云舒。

    积极的人象太阳，照到哪里哪里亮。消极

的人象月亮，初一十五不一样。
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医疗投诉的概念：
•  《医疗投诉管理方法》第二条  本办法

所称投诉是指患者及其家属等有关人员

（以下统称投诉人）对医院及其工作人员

所提供的医疗、护理等服务不满意，以来

信、来电、来访等各种方式向医院反映问

题，提出意见、建议和要求的行为。
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      投诉是每一个医疗机构皆遇到的问题，

他是患者对医院管理和服务不满的表达方

式，也是医院有价值的信息来源，他为医院

创造了许多机会。因此，如何利用处理患者

投诉的时机而赢得患者的信任，把患者的不

满转化为患者满意，维护医疗机构的声誉和

形象，至关重要。
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医疗投诉分析

（一）医疗投诉率
       医疗投诉与工作量及科室风险程度基

本呈正比。门诊投诉率万分之六，住院
患者投诉率万分之七，急诊投诉率千分
之六。

   （质量、管理方面占有很大一部分）
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（二）护理纠纷发生概率排序
• 1、服务态度

• 2、沟通交流

• 3、护理管理

• 4、费用管理

• 5、违反规章

• 6、患者误解

• 7、专业技术

• 8、职业道德
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      （三）医疗纠纷发生因素

患者因素医院因素社会因素
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1）全民法律意识提高
快，自我保护意识普
遍上升。
2）由于新闻媒体炒作，
制造轰动效应，误导病
人和家属。
3）由于医疗保障制度
改革，使病人自付药
费比例增高。
4）有关医疗卫生方面
的法律尚在逐渐完善
过程中。

1）由于医务人员态
度不好，引发的纠
纷。
2）由于服务质量和
技术水平存在问题
引发纠纷。
3）医院管理不足，
引发纠纷。

1）病人对医学知识
缺乏了解，对医疗
机构期望值过高。
2）病人压力转嫁。
3）对治疗不满意
引发纠纷。
4）患者和家属无
理取闹引发纠纷。

社会因素    医院因素 患者因素
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   1、社会因素

    1）全民法律意识提高快，自我保护意

识普遍上升。

    随着《医疗事故处理条例》的出台，人们自我

保护意识和法律意识不断增强，在医疗护理过程中，

一旦病人以为损害自身

利益时，立即表示为不

满而发生冲突引起纠纷。
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   2）由于新闻媒体炒作，制造轰动效应，

误导病人和家属。
    受外界环境的影响、渲染。如某些新闻

媒体夸张、不负责任地对医疗机构、医务人

员失实报道,使患者对医疗行业失去信任,是

护患纠纷产生的诱因。

   受社会上 “想发财,告医院”的不良思想的

影响,蓄意制造矛盾的现象也时有发生。如部

分患者、家属道德修养差,不遵守医院的规章

制度,稍不如意就指责、谩骂、投诉。
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   2、医院因素

   1）由于医务人员态度不好，引发纠
纷。

      病人有病求医，他的痛苦希望得到解
除，权利需要得到尊重，最想得到的是医
生及护士的问候与关心以及及时热情的医
疗服务。有些护士工作繁忙时，易产生焦
虑和烦躁，当病人有疑问时，表现出不屑
一顾的神情，致使病人和家属反感，在情
绪上与护士对立。
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    2）由于服务质量和技术水平存在
问题引发纠纷。

    案例：抢救技术不熟练

    1）某晚期肿瘤患者痰液梗阻，医生嘱立即吸

痰，值班护士由于不熟练新更换的吸痰装置，在为

患者吸痰时安装不熟练，吸痰时间延迟。患者家属

以：“导致患者死亡的根本原因是关键时刻护士不

能及时尽快给患者吸痰，延误抢救。”为由提出医

院经济赔偿的诉讼。
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    3）医院管理不足，引发纠纷。

    医院无论哪个环节存在管理上的不完

善，都为护患纠纷造成隐患。如嘈杂的就医

环境、紧张的医疗资源难免会对患者的心情

产生影响，若护士略有疏忽时就很容易把气

撒在护士头上。 

    无防滑标示→跌倒

第19页,共92页，2024年2月25日，星期天



3、患者因素
    1）对医疗机构期望值过高

    患者及其家属存在对医疗工作的高风险性、

高强度、高技术等特点认知不足，对医疗结果期

望值过高的现象。由于患者维权意识增强，对医药知

识及医疗工作的特殊性不够了解，认为只要进了医

院、花了钱，就要得到等值的回报和达到期望的结

果，一旦疗效不满意或出现其他问题时、对医生工作

挑不出问题时，转而对护士的工作产生不满，较易发

生护患冲突。
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    2）病人压力转嫁

      来自疾病本身的压力，以及医疗改革

后个人负担的加重，易在医疗活动中转为

对诊治的不满，使病人对医护人员服务特

别在意，认为自己辛辛苦苦挣来的钱或借

来的钱，都花在了医院，就应该得到最好

的服务。
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3)患者和家属无理取闹引发纠纷

         利益驱使，谋求经济的

赔偿，“大闹大有理，小闹
小有理”，利用医院怕扩大
社会影响的心态，揪住一点
医疗护理服务不到位的地方，
聚众围堵病房，让医护人员
无法开展正常的医疗工作，
进而谋求经济利益，获得一
己之私。
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•   案例:2009年福建南平事件：病人死亡，家属

对治疗效果不满意，聚众闹事，胡言雨医师被打。

另外，个别医生“不会”说话(你们这些乡巴老又

不懂瞎闹什么？此话激怒了正在火头的家属们，

差点被家属从14楼扔下楼)，致矛盾进一步激化。

•   借鉴:1、加强护患沟通：

                沟通宝典---会说话，说好话

         2、落实知情告知制度
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• 　  时间的起因源于一起医疗纠纷事件。以养猪为业
的杨俊斌，是闽北山区一个叫杨厝村的村民，因为
腰痛而不思饮食，到南平市医院检查后被认定是肾
结石，在6月20日进行手术后被送进重症监护室进行
观察。当晚21时左右，杨俊斌突然感到腰痛难忍，
向医生询问后的答复是：术后有疼痛感是正常的。
在给杨俊斌使用了安痛宁疼痛仍不见轻后，又打了
杜冷丁。不久，杨俊斌死亡。于是“战斗”开始，
杨的家人纠集了200号人，据说专门有以此为职业的
医闹参与，手持木棍匕首等武器，占领了医院的泌
尿科，极尽打砸之能事，一名医生被扣押，遭到殴
打和羞辱。最后政府出面调停，让院方给死者家属
出21万元赔偿，并免去所欠医药费，事情方才暂告

•        一个段落。然而医生又不干了，认为此事处

•        理不公，医生们感到莫大的冤枉。 
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南平市人民医院医护人员市政府
门前静坐
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（四）我国医疗纠纷的特点

1、医疗纠纷呈上升态势。

2、恶性事件时有发生。

3、社会关注度高，社会影响面极大。

4、医患关系紧张。（信任危机、互相防范）

5、患方法律意识强，医方相对薄弱。
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护患纠纷原因分析
有钱没钱都得医、有错没错都得赔
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1、护患纠纷发生的原因

1）护理人员的自我保护意识欠缺、法律意
识淡薄。

2）护理人员的责任心不强、工作不负责任 

、观察病情不及时。

3）护士长期超负荷工作。

4）“以患者为中心”的服务意识不强，缺
乏与患者有效沟通。
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护患纠纷发生的原因

5）护理人员缺编：产假、加床、新业务
新技术的开展、患者的需求增加等因素，
而床护比例未变。

6）护理工作范畴有待进一步明确，承担
非护理性工作过多：如外出、计费、预
约等。

7）后勤支持系统多数医院不健全。

8）规章制度不健全或不落实。
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  1）护理人员的自我保护意识欠缺、

法律意识淡薄。

       在现在的医疗诊治过程中，患者及家属的法律意

识越来越强，善用法律手段为自己维权。然而，我们

的护理工作者在工作中却常常缺乏自我保护意识。  

（案例：讲话随意、护理文书的书写方面 ）
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• 案例：讲话随意
    ①一位肾衰的患者在抢救时，一名护士看了

看氧气流量表说“哎呀，氧气什么时候没了？”
患者家属听后立即以“治疗不及时、不连续”向
医院投诉。

    ②一名护士在给一个病情危重的病人吸痰时

因吸痰器负压小，就说：“这破玩意儿，早就该
淘汰了！”患者家属以抢救措施不到位为由，诉
讼医院延误抢救。
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     护士的法律意识淡漠，还表现在护理

文书的书写方面。护理文书已成为护患纠纷

的重要法律依据。

    护理文书中常见的隐患：医嘱单签字不规

范、医嘱执行后漏签字、虚假记录、与医生记

录不符、书写不规范、任意涂改、一人多种字

体等。
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    医嘱单执行中潜在的医疗纠纷

    医嘱单上漏签字：此类情况多是护理人

员已执行而未签字，极个别是漏执行医嘱。

    医嘱单上漏填结果：需做药物过敏试验的

医嘱，此类情况多是一名护士在医嘱单上执

行，另一名护士执行操作，做过后漏填实验

结果。

    医嘱签字与实际执行者非同一人或一人签

字多种字体（代签）
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      体温单绘制及记录中潜在的医疗纠纷

    相符性差：体温曲线绘制和实际测量记

录不符；在同一时间体温曲线绘制和特护单

上体温记录不符。

    记录上弄虚作假：未测脉搏、呼吸，凭

想当然绘制；未询问患者大小便情况，凭想

象填写。
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      护理记录单中潜在的护患纠纷
    护理记录的病情和医生病程不一致。如同一

时间对同一患者在病程记录中记录患者神志清，

护士在护理记录单中记录患者神志模糊等。抢救、死

亡时间记录不一致。
    与其他护理文件记录不一致，如护理记录中书写

患者腹泻5次，嘱患者排便后注意清洁肛周皮肤等，

而在体温单上只记录1次。导致一份病历前后矛盾的

现象，不利于举证倒置（举证不能）。
    病情记录不详细，且用词不当，对抢救患者不交

待病情、未记抢救经过等。
          记录中未使用医学术语，缺少签字或代签字

及涂改现象等。
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    2）护理人员的责任心不强、工作不负
责任 、观察病情不及时。
           与护理工作有关的医疗事故多见于有章不
循和违反操作规程。据有关资料统计：在护理
事故中，用错药（包括静脉注射、肌肉注射）
占50%，违反操作规程占12%、婴儿护理事故
占12%、灌肠操作占8%、输血事故占6%、其
他因素占12%。
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    责任心不强：从某种意义上讲，护士的

工作责任心比护理技术水平更为重要，护理

纠纷中因责任心不强导致的纠纷约占各种纠

纷的一半。  

    案例：一位有机磷农药中毒病人在急诊科
抢救治疗，阿托品化后精神恍惚，瞳孔大，
在家属不在、护士给其他病人做治疗的情况
下，病人自己外出，不慎被车撞伤，被车主
送回急诊科.
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不认真执行查对制度是护理失误最主要的因素
    

      三查七对制度是一项比较老的制度，1982年卫生

部发布的《全国医院工作条例》中，专门规定了“
查对制度”。讲起来应该说是老生常谈，然而，不
认真执行这一制度的事件却依然时有发生。
 

    1．药名查对失误

    2．药物剂量查对失误

    3. 病人姓名、床号查对失误 
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     药名查对失误：有些护士在

查对药名时不认真，有的只看头不

看尾，有的只看尾不看头。有些护理人员只

看药品包装，不查对药名就轻率用药。再加

上有些药物名称上有不少相同的字，因而造

成了药名查对失误。
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病人姓名、床号查对失误 

     案例：某护理人员将本该给甲产妇用的催产
素注射到同病房的乙产妇身上，结果造成了乙产
妇子宫强直性收缩，使胎儿室息死亡。

     还有一护士将本该给肺内感染患者注射的青
霉素用到了支气管哮喘患者的身上，造成后者过
敏性休克死亡。
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  不认真执行技术操作规程

 ①静脉穿刺输液时忘松止血带
  一名护士给一蛛网膜下腔出血且意识处

于模糊状态的病人静脉注射葡萄糖注射液时，

穿刺成功后护士忘记解下止血带而直接静脉推注。

药液推完后，护理员仍未想起解开止血带，待5个小

时之后被发现，病人的左上肢已出现青紫肿胀，幸

而抢救及时，才避免了肢体组织的坏死。
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     ②洗胃操作不当造成胃穿孔

  如某女青年因失恋而服用了大量度安定，同事

发现后急送医院抢救。医嘱立即洗胃。但由于从事

洗胃操作的护士未认真记录出入量，出量少、入最

多，病人感觉腹胀，疼痛难忍，并吸出血性液体。经

剖腹探查，发现病人因胃内张力过大而出现了急性胃

扩张破裂。
  ③灌肠造成肛管、直肠烫伤

      一名结肠癌的入院患者，护士为患者术前晚清
洁灌肠时，未按规定测水温，灌肠时导致患者肛周
皮肤烫伤而引发护理纠纷。
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  检查不认真

 

    案例：一大夜班护士交班时未仔细检查急
救器材，夜间抢救病人时，发现球囊面罩进

  气阀漏气，错失最佳抢救时机，家属以“抢
救仪器有损坏，耽误抢救”引发纠纷。

第43页,共92页，2024年2月25日，星期天



不仔细观察病情

    护士在观察病情时因专业知识不熟练、

经验缺乏、粗心大意、责任心不强而没发
现病情变化。

    如：年青女性直肠癌晚期病人，住院期
间常有轻生念头，一天晚上，病人表现异
常的安静，无任何不适主诉，40分钟后割
腕自杀，护士观察到位了吗？
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• 实习护士违规独立操作输液
     某老年男性患者因言语不清，右侧肢体活动不

灵收入某职工医院进行康复治疗，医嘱给予输

液。实习护士代替老师在签字执行医嘱，液体输

入1小时左右，患者出现寒战、高热、抽搐、两眼

上翻，尽管采取了积极的补救措施，但之后病人

呈现亚植物状态。事后发现液体内有絮状物。家

属上诉法院，要求医院索赔15万元法院予以判

决。对原告受到的损害，被告应负有主要赔偿责

任，即被告负70%的赔偿责任，原告目前的状态

与其病情的发展亦有一定的原因。
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3）护士长期超负荷工作

       护士长期从事繁重劳动、重复性夜班、多重角

色负担、经常加班，使少数护士身心疲惫，产生
厌烦心理，压力---判断能力下降---注意力下降
----护理质量下降甚至差错发生。

    中午、夜晚、节假日值班人员少而危重患者较

 多,护士巡视病房不及时,护理措施不能全面落实,

 患者呼唤时不能及时到位使护理质量降低。 
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