	附件一：

广东省基层卫生协会社区卫生服务能力提升培训基地评估指标表

	指标
	指标内容
	数据获取办法
	自评得分

	
	1.医疗安全：近三年无二级以上医疗事故
	卫生监督部门证明
	

	一、基本条件
	2.服务管理人数≥2万人
	查看健康档案管理数量或累计诊疗人数
	

	
	3.机构总建筑面积不少于2500M2（包括几个社区站点合计面积）
	查看有“房屋产权证复印件或房屋租赁合同”
	

	
	4.依法取得营业许可，在医疗许可范围应有全科医学诊疗，并按期通过医疗机构校验
	查看医疗机构执业许可证、组织机构代码证书或事业单位法人证书
	

	基本条件中任何一项不符合要求一票否决
	

	一级指标
	二级指标
	三级指标
	分值
	指标内容
	评审标准
	自评得分

	二、综合管理      （45分）
	1.质量管理（15分）
	2.1.1
	5
	1.相关制度：各项制度健全，制度完整并定期更新
	制度每缺1项扣１分
	

	
	
	2.1.2
	5
	2.管理体系：建立考核组织，有相关责任部门和责任人，职责明确
	缺1项扣２分
	

	
	
	2.1.3
	5
	3.质量监督考核记录完整，与绩效奖惩相关
	一年内考核内容，缺１次扣１分
	

	
	2.财务管理（15分）
	
	15
	1.有专职会计人员
2.建立培训经费预算、使用和决算管理制度                             3.近２年财务报表有盈余
	1.全部符合标准得15分; 
2.每一项不符合扣5分.
	

	
	3.人力资源管理（15分）
	
	15
	1. 具有良好的学习型组织建设制度和实施办法
1. 灵活的激励型绩效管理制度
	1.符合标准，得15分；
2.每满足一项得7.5分；
	

	三、培训基础     （15分）
	1.服务能力     （5分）
	3.1.1服务效率
	2
	1.医师日均担负诊疗人次≥16人次 
医师日均担负诊疗人次=（机构年度总诊疗人次/机构执业医师数）/年度工作日
2.辖区居民年平均就诊人次数不低于1人次。                            辖区居民平均就诊人次数=机构年度总诊疗人次/辖区常住居民数
	1.全部符合标准得2分;
2.每一项不符合扣1分.
	

	
	
	3.1.2满意度
	3
	1.职工满意度不低于80%。
2.居民满意度不低于80%。满意率=5分问卷总得分/500分×100%
	1.全部符合标准得3分;
2.每一项不符合扣2分
	

	
	2.签约服务     （5分） 
	　
	5
	0. 重点人群签约服务覆盖率达到60%以上 
签约率=（与家庭医生团队签订服务协议的居民数/辖区常住居民数）×100%
2.签约居民续约率达到70%以上                                        续约率=2018年续2017签约人数/2017年签约人数×100%
	1.全部符合标准得5分;
2.每一项不符合扣2分
	

	
	3.特色亮点      （5分）
	3.3.1开展特色工作情况
	3
	专家根据评分表打分
	专家根据评分表打分                   
	

	
	
	3.3.2特色经验有效
	2
	1.参与过省级以上的交流发言 
2.发表过相关经验总结或者论文
	1.全部符合，得2分；
2.每一项不符合，1分
	

	四、培训保障      （10分）
	1.硬件设施     （5分）
	4.1.1培训条件
	4
	1.有教室（会议室）、黑/白板、投影仪、计算机、录音等辅助培训设备
2.有计算机信息检索功能
	1.符合标准，得4分；
2.每一项不符合，扣2分
	

	
	
	4.1.2阅读条件
	1
	1.≥10种医学、社区卫生相关杂志（包含电子杂志）；
2.≥20种参考书或工具书； 
	1.符合标准，得1分；
2.每一项不符合，扣0.5分
	

	
	2.组织管理     （5分）
	4.2.1基地培训管理
	1
	成立基地管理领导队伍，明确分工； 
实行基地负责人负责制，职责明确；设置兼职（或专职）培训主任岗位，负责本基地培训工作的组织实施，职责明确；设置兼职（或专职）培训秘书岗位，落实本基地培训工作，职责明确。    
                               
	符合要求且落实，得1分；

	

	
	
	
	2
	建立规范的培训管理制度：
1.有培训计划、总结;  2.有培训大纲
	1.全部符合，得2分;
2.每一项不符合，扣1分
	

	
	
	4.2.2师资队伍建设
	2
	参加培训情况：                                                1.近三年参加全科医学师资培训1次（机构外的培训） 
2.近三年参加社区卫生服务能力提升培训1次（机构外的培训）
	1.全部符合，得2分; 
2.每一项不符合，扣1分
	

	五、培训能力       （30分）
	1.师资水平     （10分）
	5.1.1师资资质
	5
	1.本单位担任师资具备医学专科及以上学历，主治医师、主管护师及以上专业职称 
2.有３年及以上社区卫生服务领域的工作经验 
                        
	1.按照师资数量进行考核，每名师资每满足1项得1分，最多5分；                   2.不符合，不得分。
	

	
	
	5.1.2师资组成
	5
	1.机构有拟承担相关技能培训的师资2名以上;
2.机构有拟承担相关管理培训的师资2名以上；
	1.满足其中一项，得5分；                   2.一项不满足，扣2.5分。
	

	
	2.培训水平    （20分）
	　
	20
	1.近5年成功举办过国家级继续医学教育培训项目（8分）；
2. 近5年成功举办过省级继续医学教育培训项目（7分）；
3.近5年成功举办过市级继续医学教育培训项目（5分）；
	不符合，不得分。            
                 
	

	加分项评估指标
	

	六、加分项（20）
	1、科研管理（10分）
	　
	10
	1.建立科研课题管理制度。                                              
2.承担区级以上（含区级）的科研课题。
3.已经公开发表文章2篇。
	1. 建立科研制度，得2分，没有不得分；
1. 承担1项科研项目，得1分，最多得4分。
3.每发表一篇文章得1分。最多得4分。
	

	
	2、机构人员管理（6分）
	
	6
	1.年度关键岗位员工辞职率≤5%
2.机构员工平均流失率≤10%
3.持续服务≥3年的关键岗位员工数量呈递增趋势
	符合一项加2分。
	

	
	3、医保定点机构纳入情况（4分）
	
	4
	1. 纳入城镇职工基本医疗保险、新农合（或城乡居民医保）定点医疗机构;
1. 未出现过骗取、套取医保基金行为;
	全部符合加4份。
一项不合格，都不得分。
	





附件二： 
广东省基层卫生协会
社区卫生服务能力提升培训基地申请书




 申请单位：                        （加盖公章）
通讯地址：                                    
邮政编码：           单位电话：               
电子邮件：                                    
联 系 人：           办公电话:                
移动电话:                  
填报时间：                                    




填写说明

一、凡申请广东省基层卫生协会社区卫生服务能力提升培训基地的机构必须填写《培训基地申请书》。
二、《培训基地申请书》要求填写真实、准确、无误。
三、《培训基地申请书》中“申请单位”处应加盖申请机构公章。
四、“培训师资”填写本单位的可担任师资的情况。
五、“培训时间”填写培训项目所需要的时间，例如“脱产5天”。
六、“培训大纲”中的“内容”填写课程名称。
七、填写完《培训基地申请书》后，一式两份交至广东省基层卫生协会秘书处（快递地址：广州市越秀区连新路11号4楼402室，联系人：张东霞，手机：13602839262）。
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	基本情况表

	成立时间：           年   法人代表：            举办主体：                             
服务管理人数：          （万人）   下属全科医疗站：    （个）
科室设置：□预防保健科  □全科医疗科   □中医科（含民族医学）
□康复医学科  □医学检验科   □医学影像科
□口腔医学科  □临终关怀科   □          
人员情况：人员总数：   （人），
其中公卫医生   （人）、全科医生   （人）、护士   （人）
连续三年在职从事医疗服务工作人数   （人）
职称情况：
公卫医生：高级职称  （人）、中级职称  （人）、初级职称  （人）
全科医生：高级职称  （人）、中级职称  （人）、初级职称  （人）
护    士：高级职称  （人）、中级职称  （人）、初级职称  （人）
设备情况：万元以上设备：                                                     
用房情况：业务用房面积：     平方米
业务用房来源：□免费使用 □自有  □租用
业务情况：2022年服务管理人数     万，基本医疗年门诊量   万人次；
          年健康教育服务      万人次；年预防接种     万人次。
业务收入：2022年业务总收入    （万元），年盈余    （万元）。
其中医疗业务收入   万元，政府拨款   万元，其它收入   万元；
培训情况：近5年来是否开展过继续医学教育项目培训工作  □是  □否
          培训项目名称：                                                                            



	拟开展的培训交流项目表

	申请培训交流项目名称
	

	本单位担任培训交流师资
	

	拟外聘担任培训交流师资
	

	培训时间
	

	培训方式
	

	培训资料
	培训大纲
内容1：                                            课时：     
内容2：                                            课时：     
内容3：                                            课时：     
内容4：                                            课时：     
内容5：                                            课时：     
内容6：                                            课时：     
内容7：                                            课时：     
内容8：                                            课时：     
拟使用已出版的教材，请填写
教材名称《                  》，出版社                出版时间：            
主要作者：                                    






	申报单位师资基本信息表

	姓名           出生日期              学历     职称      职务           
师资来源：□本中心  □外聘，单位                                 
负责本培训项目的内容：                                           
主要工作经历



开展过哪些与全科医疗相关的培训？



开展过哪些与全科医疗相关的研究？


发表过哪些与全科医疗相关的文章？





（此表可根据师资人数复印，复印有效） 

	申报单位负责人信息表

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	教育程度
	
	职务
	
	职 称
	

	办公电话
	
	移动电话
	

	传    真
	
	电子邮箱
	

	主要工作经历

	接受培训的经历

	参与培训工作的经历

	申报单位培训负责人信息表

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	教育程度
	
	职务
	
	职称
	

	办公电话
	
	移动电话
	

	传    真
	
	电子邮箱
	

	主要工作经历

	接受培训的经历

	参与培训工作的经历

	


	申报单位开展培训工作调查表

	项目一 名称：                                                        
时间：  天 专业：□公共卫生  □全科医学   □护理   □其他     
方式：□集中培训   □进修    □其他     
每期参加人数：                已经举办次数：                 
项目二 名称：                                                        
时间：  天 专业：□公共卫生  □全科医学   □护理   □其他     
方式：□集中培训   □进修    □其他     
每期参加人数：                已经举办次数：                 
项目三 名称：                                                        
时间：  天 专业：□公共卫生  □全科医学   □护理   □其他     
方式：□集中培训   □进修    □其他     
每期参加人数：                已经举办次数：                 
项目四 名称：                                                        
时间：  天 专业：□公共卫生  □全科医学   □护理   □其他     
方式：□集中培训   □进修    □其他     
每期参加人数：                已经举办次数：                 
项目五 名称：                                                        
时间：  天 专业：□公共卫生  □全科医学   □护理   □其他     
方式：□集中培训   □进修    □其他     
每期参加人数：                已经举办次数：                 
此页面不够可加附页

	专家组
评审意见
	 （签名）
                     年   月   日

	广东省基层卫生协会审核意见
	




（盖章）
                     年   月   日                   

	备注
	


请附：1.申请机构医疗执业许可证复印件；2.申请机构事业单位法人证书复印件；
3.申请机构组织机构代码证复印件；4.申请机构法人代表身份证复印件。


	




申请机构
医疗机构执业许可证
粘 贴 处 


	




申请机构
单位法人证书
粘 贴 处 


	




申请机构
组织机构代码证
粘 贴 处 




	
申请机构
法人代表身份证（正面）
粘 贴 处 





	
申请机构
法人代表身份证（背面）
粘 贴 处

	




申请机构
培训教室平面图
粘 贴 处 





