
活动成为激发学生的职业热情，培育高尚医德的沃土［６］。作者

坚信这种潜移默化、润物细无声的无形渗透将会为医德教育撑

起一片蔚蓝的天空，使医学生们从内心真切感受到医生职业的

神圣与责任的重大，提升对职业的认同感。

３．２　强化医德规范、医学伦理的认知　对医德规范、医学伦理

的深透认知是履行医生职责的根本保障。通过调研作者看到

绝大多数学生能正确理解医德规范，但是对“诚实、守信”，“相

互尊重、相互学习”等基本准则在我们培养的医学高级人才中

并未得到广泛的认可；对医学伦理的自主原则有４２．３９％的学

生认为是由医生决定治疗，４．９４％的学生认为应完全听从患者

的所有要求，研究生们并未理解到自主原则不是医生的自主，

而是患者和家属的自主选择权［７］。临床医学专业学位硕士研

究生因为培养目标的特性决定了在学习过程中比科学型研究

生有更多机会将医德体验带入临床实践。高尚的医德扎根于

基本的规范，只有将书本上习得的条款与临床诊疗中的现实汇

集碰撞，才会在学生脑海扎根，照亮医疗行为。

３．３　培育对医德责任的担当　医德责任是医德原则和规范对

医务人员的要求［８］，它既是对自我行为的有效约束，更是一种

想方设法为病患解除痛苦恪尽职守的高尚情感，它是一种 “自

觉自愿”付出的行为体现。面对 “如果您是一名临床医生，在

诊疗过程中被患者误解，在与患者反复沟通后仍无法解决”的

问题（表１），３个年级的学生在答案的选择上呈现显著性差异，

２０１３级有７０名（５６％）更倾向于选择继续与患者沟通，争取患

者理解，尽早配合治疗，而２０１１级却有３８名（５８．４６％）选择找

上级部门协调解决。由这组差异较大的数据我们可看出刚进

入临床实习同学大都希望通过自己耐心的沟通最终取得患者

的信任，对与患者的沟通抱积极作为的态度，然而随着接触临

床时间的增长，同学们在医患纠纷避让，医患沟通的行为选择

上态度更加谨慎；另一方面对“红包”的诱惑仍有少数同学选择

接受，部分学生医德行为的选择倾向、医德责任的担当有悖教

育者期望。面对现实中种种压力和诱惑，坚定医学生医德信

念，提升其医德责任感，才能促使学生们在今后的从医生涯中

做出正确的医德行为选择。

“大医精诚”的情怀绝非一蹴而就，高尚医德的养成与学校

的教育培养、临床实习的医德氛围息息相关。掌握现状，重视

对学生职业认同的教育，改革医德教育形式和内容，强化学生

对医德规范、医学伦理的认知，培育有医德责任感，有担当的高

级医学综合性人才将是医德教育的不懈追求，也是赋予高等教

育义不容辞的神圣职责。
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住院医生规避医疗纠纷能力的培养

覃佳强，温　晟，王忠良，南国新△

（重庆医科大学附属儿童医院骨二科／儿童发育疾病研究教育部重点实验室干细胞

生物学与治疗研究室／儿科学重庆市重点实验室，重庆４０００１４）
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　　随着中国医疗卫生体制改革的全面推进，即市场化的医疗

体制的改革，患者看病难、看病贵的现象加深了医患矛盾。

２０１２年３月发生在哈尔滨医科大学附属医院一位年轻医生被

杀之后，网上竟然有６０％的人高兴。央视著名节目主持人白

岩松在３月２８日《新闻１＋１》栏目中表示震惊。人们不禁要

问：这社会是怎么了？在中国医师协会２００８年度提供的《医患

关系调研报告》中，通过对１００名医护人员的问卷调查结果表

明，医患之间的信任度不到７０％。２００９年度“医师执业风险与

医患维权高层研讨会”中的数据显示，国内平均每家医院每年

发生医疗纠纷６６起；发生患者打砸医院事件５．４２起，打伤医

护人员事件５起，平均每起赔付额人民币１０多万元
［１］。患者

对医生不信任，医生同样对患者也不信任。据中国医师协会

２００４年《医患关系调研报告》表明：约７５％的医护人员认为自

己的合法权益不能得到保护［１］。医患双方丧失了基本的相互

信任。医患矛盾不断加深，给医患双方都带来不同程度的伤

害。同时也破坏了社会的和谐，需亟待解决。

从近年发生的医疗纠纷分析，医疗纠纷分为医疗过失纠纷

和非医疗过失纠纷两类。而调查表明非医疗过失纠纷逐渐占

据主导地位，且呈上升趋势。非医疗过失纠纷逐渐取代医疗纠

纷成为医患矛盾的主要表现形式，患方获得高额经济赔偿已成

为一种“当然”现象［１］。加上目前法律制度的不完善，“医闹”不

受法律的约束，催生了医疗纠纷的出现。因此，医务人员觉得

人人自危。医院各级领导开始重视各种防范意识和自我保护

意识的培养。在临床教学工作中，除了培养医学基本技能外还

要培养住院医生如何规避医疗纠纷也成为培养新一代医生的

重要组成部分。本院小儿外科主要从以下几个方面培养住院

医生规避医疗纠纷的能力；现总结如下。

１　医德培训

　　良好的医德是取得患者信任的最佳桥梁。如上所述，许多

医疗纠纷不是因为医疗技术问题所导致，而是患者家属对医院
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或者医生个人的服务不满意而引起。因此，要培养一个合格的

医生，不能只注重医学知识和技能的培训，首先要具有良好的

医德，要有全心全意为患者服务的意识。对住院医生第一阶段

的培训是医德教育。要让住院医生懂得医生不仅在业务上要

精益求精，更重要的是要具有高尚的人格修养。如果缺乏耐

心，在语言上和行动上稍有偏差，就会引起不必要的误解和不

满情绪。所以需要重视培养住院医师道德素养、文化素养、行

为素养、语言素养、心理素养、性格素养等。要懂得如何去尊重

患者、关心患者。让家长感觉到医生和患者之间不是对立面，

而是和他们站在同一个角度去为患者解除痛苦。只有这样才

能取得他们的配合和信任。本院规定住院医生进入临床之前

对其进行１周的医德培训，通过正反两方面的典型事例对其进

行教育，展示医德在医疗工作中的重要性。

２　医患沟通能力的培训

良好的医患沟通是化解诊疗过程中各种矛盾的有效方

法［２］。哈尔滨医科大学附属医院院长刘红宇认为：好医生须具

有医德医技加沟通。已往临床教学多关注医学专业知识及技

能的培训而忽视了医患沟通能力的培养，住院医生从一名只掌

握理论知识的学生转变为一名医生是质的变化，一下转为新的

角色往往难以适应临床医疗工作，容易出现医患矛盾甚至纠

纷［３］。同时除了具有高尚的职业道德和良好的人文素质外，还

应特别重视加强和培养住院医生的沟通技能。良好的沟通有

时远比药物和手术的作用更大，与患者或者家属交流时通过拉

家常的方式，从中取得医学信息。在沟通中要视患者如亲人，

想患者所想，急患者所急，以患者为中心。重大问题如手术方

案等要跟上级医生一起面对患者家属，并进行沟通。对患者家

属提出的每一个问题应耐心地解释。要对临床常见病的并发

症及合并症了如指掌，在病情明确诊断后，首先告知家属治疗

方案，同时对术中、术后可能发生的并发症也告知家属。各种

沟通文书严格按照签字制度进行，同时要培养住院医生的主动

性。各种沟通均应建立在主动的前提下进行。主动地告知患

者病情，主动地去进行交流沟通，让患者家属感觉到医生是一

心一意地以患者为中心。重视住院医师服务性语言的培养。

只有做到这些，才能取家属的信任，即使出现一些意想不到的

问题，也会得到家属的谅解，从而化解医患矛盾［４］。

３　传递信息能力的培养

有研究发现，非医疗过失纠纷中有很大一部分是由于患者

及家属医学常识缺乏，医患双方信息不对称，对治疗结果产生

误解，而引起的不满情绪所致［５］。所谓信息不对称是指缔约当

事人一方知道而另一方不知道，甚至第三方也无法验证，即使

能够验证，也需要花费很大物力、财力和精力，在经济上是不划

算的［６］。目前很多疾病还不能完全治愈，尤其是外科疾病术后

可能会发生许多不可预知和可预知的并发症。由于目前医疗

费用高，一旦发生并发症或者意外死亡，家属及患者认为是医

生的过错，花了钱而没有得到预期的效果。产生这一结果的主

要原因是医生对病情及其归转交代得不够或者对方理解不够。

直接面对家属或者患者交代病情，他们会以为医生是在推卸责

任。如何解决患者及家属对疾病归转及发展正确的理解，而消

除其误认为是医生的责任和技术所造成，在临床教学中发现，

通过上下级医生的互动间接地传递信息，缩减医患双方信息不

对称是一种行之有效的方法。在查房过程中上级医生面对下

级医生对疾病进行综合分析，同时把该疾病可能发生的并发症

和合并症讲给下级医生听，下级医生也可以提出自己的疑问让

上级医生来回答。明着是上级医生在给下级医生传授知识和

讨论问题，事实上主要目的是讲给家属和患者听，让其不要站

在对立的角度去了解疾病方面的信息，提升他们对疾病认识以

及各种因素对疾病的影响。通过这种方式家属也会感受到医

疗小组对他们的重视程度，也使他们感受到医生是和他们站在

一起共同来战胜病魔，而非对立面。从而拉近二者的距离，消

除隔阂。这种方式比直接跟家属和患者沟通产生的效果好得

多。只有取得患者及家属的信任，使他们对所患疾病有所认

识，一旦发生并发症和合并症，他们会理解，而非医生所致，同

时也在患者及家属心目中树立起医生的形象，甚至有的患者会

认为这位医生医术高明，料事如神，值得信任和尊重。在临床

工作中遇到这样一个事例：１例７岁肱骨干骨折患儿，术后骨

折对位不理想，但对于儿童来说在可接受的范围之内，愈后不

会留下后遗症。家长拿到片子之后闷闷不乐，情绪不稳。准备

在查房时质问主治医生，正好同病房住着１例１年前曾因股骨

干骨折在基层医院行钢板固定，６个月后钢板断裂骨折不愈合

的患儿。这位主治医生看出那位家长的表情后，先查钢板断裂

的患儿，在分析这一患儿的治疗过程中讲道：儿童远离关节部

位的骨折没有必要追求解剖复位，如果一味追求解剖复位，必

然造成不必要的创伤，导致局部血液循环不好，结局就如同这

个患儿。的确这个患儿钢板固定术后的片子骨折复位很漂亮，

但就是不愈合，导致钢板断裂。该患儿家长听后连连点头认

可。事实上这位主治医生处理得很恰当，这些话都是间接地讲

给那位骨折复位不理想的患者家属听的，轮到查看那例患儿

时，主治医师再次向下级医生强调，儿童骨折要注重功能复位

而非解剖复位。像这例骨折虽然有错位，但作为儿童完全可以

修复，没有必要追求解剖复位。查完房家属什么也没有追问，

常规出院。如果家属不理解，可能会出现迟迟不出院，最后即

使没有任何问题，可能会因为住院费用而引起纠纷。１个月后

这例患儿门诊复查时骨折愈合良好，３个月后功能完全恢复。

４　承受压力能力的培养

医疗纠纷的上升态势，不仅干扰正常的社会和医疗秩序，

增加了卫生管理部门的工作量，同时也加重了医务人员的心理

压力，影响了医疗机构及医生在社会上的声誉和形象［７８］。在

当前的医疗环境之下，医务人员普遍感到工作繁重，风险高，压

力大，且得不到社会应有的尊重，医生的每一种行为都在防范

可能发生的医疗纠纷风险下进行。２００９年北京地区中国医师

协会的一项调查表明：由于医患关系紧张，很多医生对自己的

执业环境感到不安，有的甚至恐惧。３６．７５％的医务人员有改

行的愿望［１］。面临这种环境如何让年轻医生投身于医学事业，

是医院管理者和社会亟待解决的问题。要缓解临床医生的心

理压力，让其安心工作，本文认为可从以下几方面对住院医师

进行干预：（１）要进行心理疏导，定期开展心理卫生学术讲座。

请心理专家进行交流，以缓解心理压力。（２）进行心理训练，聘

请心理学专家对临床医生进行培训，并对已发生的医疗纠纷进

行讨论，总结防范经验，提高医生的心理应对能力，以缓解心理

紧张。（３）及时请专业的心理医生对发生过医疗纠纷的医生进

行心理评估及干预，以帮助其缓解心理压力，早日摆脱医疗纠

纷所带来的困惑。

总之，在当前医疗环境下，培养青年医生规避和化解医疗

纠纷的能力对他们的成长至关重要，值得重视和深思。

参考文献：

［１］ 唐兰叶．中外医患矛盾现状与研究［Ｊ］．岁月，２０１２（４）：８１

８２．

［２］ 张诚，陈幸华，张曦．浅谈住院医师规范化培训体会［Ｊ］．

继续医学教育，２０１０，２４（３）：１２．

［３］ＣａｌｌａｈａｎＤ．Ｔｈｅｇｏａｌｓｏｆｍｅｄｉｃｉｎｅ：ｓｅｔｔｉｎｇｎｅｗｐｒｉｏｒｉｔｉｅｓ

［Ｍ］．Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ ＤＣ：Ｇｅｏｒｇｅｔｏｗｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｐｒｅｓｓ，

１９９９：３５３．

［４］ 南国新，覃佳强，王忠良．小儿外科住院医师规范化培训

探讨［Ｊ］．现代医药卫生，２０１３，２９（１２）：１９０７１９０９．

［５］ 郑大喜．信息不对称下医患之间的利益（下转第１５３１页）

６２５１ 重庆医学２０１４年４月第４３卷第１２期



长；可指导患者依据禁食时间，接台手术患者可合理进食。术

后均给予饮食指导，少量多次，例如饮水每次不超过２００ｍＬ，

但１例老年患者由于听力、理解能力等原因，单次饮水、进食量

过大，胃肠道突然扩张引起迷走神经反射。因此，对于理解力

较差的老年或农村患者，应注意护理知识讲解的效果，让患者

及家属真正理解。

３．２　术中及术后拔鞘管等操作的相关护理　本文结果发现，

ＰＴＣＡ、射频消融引起迷走神经反射稍高于先天性心脏病介入

治疗，其原因可能与以下几个因素有关：（１）ＰＴＣＡ、射频消融

手术患者多为高龄，较先天性心脏病介入治疗年龄更大；（２）

ＰＴＣＡ、射频消融患者冠状动脉病变较为严重，心功能较差，对

于手术应激反应差；（３）ＰＴＣＡ手术时间较长，引起局部血肿的

可能性较大。对于手术时间较长、对疼痛比较敏感的患者，应

注意适当给予利多卡因减轻疼痛，阻断因血肿、疼痛引起的神

经反射，术中密切观察心率、血压的变化，如出现迷走神经反

射，应立即给予对症治疗，包括阿托品、快速补液等。本文中术

后拔鞘管时引起迷走神经反射的例数最多，提示预防拔管综合

征在护理工作中具有重要意义［９］。术后４～６ｈ拔除留置的动

脉鞘管，由于拔鞘管方法不当或麻醉效果较差，加压包扎过紧，

压迫时用力较大，缝合的牵拉刺激股动脉，引起患者疼痛、不

适，刺激皮层中枢、下丘脑等神经中枢，使胆碱能神经张力增

加，血管反射性扩张，引起迷走神经反射症状，甚至神经源性休

克［１０］。因此，拔管前应准备好多巴胺、阿托品和利多卡因等药

品，建立静脉通路，多功能心电监测，告诉患者可能出现的不良

反应，调节好环境温度，注意遮盖肢体和保暖［１１１２］。拔管前停

止使用硝酸酯类药物，及时补充血容量，可提前３０ｍｉｎ静脉输

注林格氏液，使拔鞘前入液量达到１０００～１５００ｍＬ。拔鞘时

动作稳、准、轻。对疼痛敏感、焦虑患者，可采用利多卡因局部

麻醉，试验性压鞘管［１３］，转移注意力，未出现血压、心率降低后

再拔管。

３．３　术后静息状态下的护理　（１）排尿护理。由于介入术后

补液、饮水等原因，引起患者尿量增加。有些患者不习惯床上

排尿，引起尿潴留，而导尿时单次放尿量过大，腹压突然降低，

引起血液在盆腔脏器中滞留［１４］，诱发迷走神经反射。本次研

究中１例患者因不习惯床上排尿造成尿潴留，而家属由于相关

护理知识欠缺，单次放尿量超过５００ｍＬ，引起患者出现迷走神

经反射症状。因此，术前应使患者适应、掌握床上大、小便的方

法，排尿困难患者可用热敷、按摩腹部、听流水声等方法帮助排

尿。对于留置导尿管的患者，应告之家属相关知识，避免一次

放尿超过５００ｍＬ。（２）术后体位护理。本文中有４例患者因

屈腿、侧卧压迫鞘管，血管鞘远端摩擦、刺激动脉内膜，引起迷

走神经反射［１５１７］。对于此类患者应要求平卧休息，术侧肢体

伸直，保持翻身时下肢与躯干成直线，避免鞘管受压或弯曲。

有报道使用血管缝合器，沙袋压迫等措施可使制动时间相应缩

短。有的患者因制动时间长而腰背不适，本院采取背部垫软

枕，局部按摩等措施帮助缓解，未再出现因体位压迫鞘管引起

迷走神经反射症状。

综上所述，迷走神经反射发生在心脏介入的围术期并不少

见，本院通过循证分析，充分认识、了解了各手术方式，各时间

段引起迷走神经反射的可能机制及原因，并据此改善护理措

施，在一定程度上降低了迷走神经反射的发生率。因此，ＥＢＮ

方法可有效降低心脏介入术后迷走神经反射的发生，提高护理

质量。
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