绍市中医〔2020〕50号

绍兴市中医院关于修订绍兴市中医院手术分级

管理制度的通知
各科室：
为进一步加强手术技术临床应用管理，保障医疗安全，提高医疗质量，规范各科室和医师的手术管理，结合我院实际情况，修订我院《手术分级管理制度》。经医院医疗技术临床管理委员会讨论通过，现予印发，请认真学习，贯彻执行。
绍兴市中医院
                             2020年9月27日
绍兴市中医院手术分级管理制度

手术分级管理制度指为保障患者安全，按照手术风险程度、复杂程度、难易程度和资源消耗不同，对手术进行分级管理的制度。各科室应当依据国家卫生健康委员会《手术分级标准》的要求，参照《浙江省手术分级目录（绩效版）》，讨论建立本科室《手术分级标准目录》。

一、手术分类 

手术及有创操作分级手术指各种开放性手术、腔镜手术及麻醉方法（以下统称手术）。依据其技术难度、复杂性和风险度，将手术分为四级： 

一级手术：技术难度较低、手术过程简单、风险度较小的各种手术。 

二级手术：技术难度一般、手术过程不复杂、风险度中等的各种手术。 

三级手术：技术难度较大、手术过程较复杂、风险度较大的各种手术。 

四级手术：技术难度大、手术过程复杂、风险度大的各种手术。 

二、医师级别 

依据其卫生技术资格、受聘技术职务及从事相应技术岗位工

作的年限等，规定手术医师的级别。所有手术医师均应依法取得执业医师资格。 

（一）住院医师 

1.低年资住院医师：从事住院医师岗位工作 3 年以内，或获得硕士学位、曾从事住院医师岗位工作 2 年以内者。 

2.高年资住院医师：从事住院医师岗位工作 3 年以上，或获得硕士学位、取得执业医师资格、并曾从事住院医师岗位工作 2 年以上者。 

（二）主治医师 

1.低年资主治医师：从事主治医师岗位工作 3 年以内，或获得临床博士学位、从事主治医师岗位工作 2 年以内者。 

2.高年资主治医师：从事主治医师岗位工作 3 年以上，或获得临床博士学位、从事主治医师岗位工作 2 年以上者。 

（三）副主任医师 

1.低年资副主任医师：从事副主任医师岗位工作 3 年以内，或有博士后学历、从事副主任医师岗位工作 2 年以上者。 

2.高年资副主任医师：从事副主任医师岗位工作 3 年以上者。 

（三）主任医师

受聘主任医师岗位工作者。 

三、手术权限 

（一）低年资住院医师：在上级医师指导下，可主持一级手

术。

（二）高年资住院医师：在熟练掌握一级手术的基础上，在上级医师临场指导下可逐步开展二级手术。 

（三）低年资主治医师：可主持二级手术，在上级医师临场指导下，逐步开展三级手术。 

（四）高年资主治医师：可主持三级手术。 

（五）低年资副主任医师：可主持三级手术，在上级医师临场指导下，逐步开展四级手术。 

（六）高年资副主任医师：可主持四级手术，在上级医师临场指导下或根据实际情况可主持新技术、新项目手术及科研项目手术。 

（七）主任医师：可主持四级手术以及新技术、新项目手术或经主管部门批准的高风险科研项目手术。 

（八）对资格准入手术，除必须符合上述规定外，手术主持人还必须是已获得相应专项手术的准入资格者。

四、科室拟开展的新技术新业务项目，必须是国家卫生健康委员会《医疗技术临床应用管理办法》中规定的第一类医疗技术，并按照我院《新技术新项目管理制度》的要求进行准入管理。 

科室应严格监督落实《各级医师手术范围》的要求，上级医师除了开展与其职称、级别相称的手术外，只能开展低一级别范围的手术；下级医师不得擅自开展超出相应规定范围的手术
治疗。 

六、若遇特殊情况 ( 例如 : 急诊、病情不允许、手术过程中出现的新情况等 )，为抢救患者生命，医师可超范围开展与其职称、级别不相称的手术，但应及时报请上级医师，给予指导或协助诊治，术后24小时内完善相应的手术审批手续。 

七、科室每年要对个人技术进步快，能胜任上一级手术的人员，依照手术医师分级授权流程，调整其手术范围；对不能胜任本级别手术的人员，经科室讨论提出降级意见，调整其手术范围，报医务科审核、备案。 

八、科室每年要对《各级医师手术范围》进行一次梳理，根据科内人员晋升、个人技术能力和专业特长的变化，调整其手术范围，报医务科进行审核、备案。 

九、手术医师分级授权流程

（一）手术医师符合独立承担手术的资格时，或手术医师需晋级承担上一级手术时，由个人提出申请，填写手术授权申请表（附件1），初步拟定个人手术目录，交本科主任。

若新增手术类别为三、四类或腔镜手术，需在上级医师指导下作为一助完成该类手术10例(上级医院进修作为一助参与完成病例也可作为申请依据)以上方可申请，并填写三、四类或腔镜类手术授权病例登记表（附件2）。

若申请内镜检查操作授权需在上级医师指导下独立操作满15

例后，填写内镜操作资质申请表（附件3）。

（二）科主任组织讨论对个人技术能力进行评估并在手术授权申请表签字后提交医务科。

（三）医务科对个人申请进行复核认定，组织三名专家对申请三、四类或腔镜类手术权限医师进行现场考核（必要时可邀请外院专家）。考核通过后提交医疗技术临床应用管理委员会讨论。

（四）医疗技术临床应用管理委员会讨论通过后进行院内公示，医务科备案。

十、手术审批权限 

（一）正常手术 

1.四级手术：科主任主持进行术前讨论，由科主任审批，医疗组长签发手术通知单，报医务科备案。

2.三级手术：由科主任审批，医疗组长签发手术通知单。 

3.二级手术：由科主任审批，医疗组长签发手术通知单。 

4.一级手术：由医疗组长审批，并签发手术通知单。 

（二）特殊手术：凡属下列情况之一的可视作特殊手术，由科主任主持进行术前讨论，填写《手术审批单》，签署意见。报医务科审核，并由分管副院长审批。 

1.被手术者系中央、省保健对象或绍兴市一级保健对象的。 

2.可能导致毁容或致残的。 

3.已经或预期可能引致司法纠纷的。 

4.本院因术后并发症（可能致残或严重威胁生命安全）需再

次手术的。 

5.外院医师会诊主持手术的（异地行医必须按执业医师法有关规定执行）。 

6.新开展的手术。 

7.四、特类高风险手术。 

8.超高龄（≥ 90 岁）三、四类手术。 

十一、执业医师在异单位或异地行医手术，需按国家《执业医师法》及国家卫生健康委员会《医师外出会诊管理暂行规定》的要求，在医务科办理相关审批手续。外籍医师的执业手续按国家有关规定审批。 

十二、医务科按照手术分级管理制度对医师进行准入和动态管理，发现擅自超范围开展所规定的手术治疗活动的，按照医院相关规定处理；由此引发的医疗纠纷，违规人员个人承担相应的法律和经济赔偿责任。 

十三、外出会诊手术 

本院执业医师受邀请到外单位或外地手术，必须按《执业医师法》、《医师外出会诊管理规定》的要求办理相关审批手续。外出手术医师所主持的手术不得超出其在本细则规定的相应手术级别。

本办法自2020年10月15日起执行。原《手术分级管理制度》废止。

附件：1.手术授权申请表

      2.三、四类或腔镜类手术授权病例登记表

      3.内镜操作资质申请表

4.内镜操作病例登记表
附件1
绍兴市中医院医师手术授权申请表
科室：                                                                                  填表时间：        年      月      日
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	职  称
	
	取得现职称时间
	

	已获得手术

资质类别
	
	拟新申请

手术类别
	

	本人工作小结：
本人声明上述信息准确、真实。 
           申请人签字：            

	科室讨论意见： 
                                                                                       科主任签名： 
                                                                                       日            期：   

	医务科意见：
 科长签名（盖章）：   
日       期：  

	医疗技术临床应用管理委员会意见： 
                                                                                              （盖章）：
 日     期：


附件2
绍兴市中医院
三、四类或腔镜类手术授权病例登记表
医生姓名：                               职       称：                       
拟申请手术名称：                   手术类别：               
科主任（签名）：                    登记日期：               
	手术

类别
	手术名称
	近三年参与同类手术例数及住院号

	
	
	主刀
	一助
	主刀
	一助

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：1、作为一助参与手术例数住院号登记≥10例：
2、本表复印填写多份均有效，请认真填写，作为技术准入重要依据：
3、本表填完后，和《手术授权申请表》一起上交医务科汇总登记。
附件3
绍兴市中医院内镜操作资质申报表

	姓名
	　
	性别
	□男   □女
	年      龄
	  

	科室
	
	职称
	
	任现职年限
	　

	工作履历：（个人能力、相关培训、进修情况）


	近两年医疗纠纷情况
	□无   □有（        例）

	申请的内镜诊疗技术名称：

	科室意见（根据职称、工作时间、工作量、实际技术能力等结合分析结果）
                 科主任签名：
                                                         年   月   日

	医务科审核意见：
年   月   日                                       
	考核专家组意见：

                     年    月   日

	医疗技术临床应用管理委员会意见：
                          年     月     日


附件4
绍兴市中医院内镜操作病例登记表
登记日期：                  科室：                       医生姓名：                     职称：                  
	内镜类别
	操作名称
	进三年开展例数及住院号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：1、住院号登记≥15例。
2、本表复印填写多份均有效，请认真填写，作为技术准入重要依据。
3、本表填完后，请上交医务科汇总登记。
  绍兴市中医院党政综合办公室       2020年9月28日印发  



