
附件1

遂宁市继续医学教育工作年度考核细则

	考 核 内 容
	分值
	考核办法及评分标准
	扣分项目
	得分

	一、组织管理

（10分）
	1、成立继教工作领导小组，落实到具体科室，并有专（兼）职人员负责此项工作。
	2
	查看档案材料，有文件和专兼职人员负责得满分，无领导小组扣1分，有领导小组无专（兼）职人负责扣1分。
	
	

	
	2、有保证继续医学教育工作落实的具体措施，并有完整的继续医学教育管理文件及相关资料。
	2
	查看单位相关文件及落实情况，根据情况扣分。
	
	

	
	3、继教工作纳入单位年度工作目标，有计划和总结，责任到科，落实到人。
	4
	查看单位和有关科室年度计划、总结，有内容并责任到人得满分，每缺一项扣2分。
	
	

	
	4、单位领导定期或不定期研究继续医学教育工作，每年不少于2次。
	2
	查看单位会议记录，内容真实详细得满分，敷衍简单扣1分，每少一次扣1分。
	
	

	二、经费投入

（10分）
	按在岗职工计算，每年人均继教经费不低于100元。
	10
	人均每降低10元扣1分。
	
	

	三、继续医学教育活动

（20分）
	1、二级以上医院积极组织申报国家级、省级、市级和县级继续医学教育项目。
	5
	三级医院每年申报省级以上项目1项以上，市级项目2项以上得满分；二级医院每年申报市级项目1项或县级项目2项以上的得满分。每少一项扣2分，每增加一项加2分。
	
	

	
	2、项目申报程序符合要求，材料齐全，人员名单真实。
	5
	不按程序申报扣2分，材料缺项扣1分，人员不真实一经查处不得分。
	
	

	
	3、县级及以上医疗卫生计生单位卫技人员年度学分不得低于25分，其中I类学分不得低于10分，II类学分不得低于15分（其中市级II类不低于8分）；其余单位（包括城市个体诊所）卫技人员每年须获得I类学分不低于5分，II类学分不低于20分；乡镇卫生院卫技人员每年应获得II类学分20分；乡村医生每年应获得II类学分8分。
	5
	抽查学分登记册与学分证，10%的人员未达标扣2分，20%的人员未达标扣5分。
	
	

	
	4、二级以上（含二级）医院每年要组织院内培训、讲座活动总数不少于12 次。
	5
	查看单位培训活动讲义、签到等相关记录，培训材料不完整或者培训次数不达标，每少一次扣0.5分。
	
	

	四、学分管理

（15分）
	1、档案实行集中管理，建立继教学分登记册，并将个人学习学分证复印件存档。
	5
	现场查看，单位是否建立继教学分登记册和个人存档学习证复印件，未建立登记册扣3分，未留个人学分证复印件扣2分。
	
	

	
	2、学分登记与原始材料相符，题目填写齐全、清楚、规范。
	5
	核对学分证和学分登记册，随机抽查单位10份，学分真实且准确得满分，每1份不相符扣1分。
	
	

	
	3、学分登记、考核、验证每年一次，并进行单位公示。
	5
	根据验证工作所掌握的情况，无正当理由不按通知时间送《证书》进行验证和登记的，发现1份扣3分。查看单位的文件和材料，对学分情况在单位进行了公示的，并对继教工作进行了总结和分析的，得2分。
	
	

	五、主要指标

（20分）
	1、卫技人员参加继教覆盖率：三级医院达100% ，二级医院达95% ，二级医院以下达80%。
	10
	查看资料，每减少5%扣1分。
	
	

	
	2、卫技人员继教学分年度达标率：三级医院90%以上 ，二级医院85% 以上，二级医院以下达80%以上。
	10
	查看资料，每减少5%扣1分。
	
	

	六、“四挂钩”制度落实情况

（25分）
	1、继续医学教育与卫生专业技术人员晋升、聘任、注册和年度考核进行挂钩。
	25
	查看继续医学教育与卫生计生专业技术人员的晋升、聘任、注册和年度考核 “四挂钩”及奖惩办法的相应文件和工作记录。没有进行年度考核的扣5分，“四挂钩”制度落实不好，每发现1例扣1分，扣完为止。
	
	


附件2

遂宁市继续医学教育年度考核汇总表

考核单位：                                          年     月     日

	被考核单位名称
	考 核 结 果

	
	优秀

（ ≥ 90分）
	合格

（70分≤分值<90分）
	不合格

（<70分）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：此表市，县（区）继教办使用。

附件3

遂宁市继续医学教育项目备案表

所在单位：（公章）        填表人：          联系电话：

填表日期：     年     月     日

	项目编号
	
	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目名称
	

	申报单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	主办单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	第一年举办起止日期
	    年  月  日——     年   月   日
	举办期限
	       天

	举办地点
	
	应授学分
	
	实授学分
	

	第二年举办起止日期
	      年  月   日——      年   月   日
	举办期限
	       天

	拟参学员人数
	          人
	举办地点
	
	拟授学分
	    分

	师资力量（要求中级职称或以上人员）
	

	反馈项目执行情况（若已反馈在方块内打“√”）
	□1.执行项目情况总结            □2.文字或声像教材

□3.考试试题                    □4.项目日程表

□5.市级继续医学教育项目执行情况汇报表  

	申报单位意见
	盖章        

年   月   日                                

	遂宁市继续医学教育委员会审批意见
	                                          盖章        

年   月   日

	备 注
	


注：1、备案项目须是上一年度经遂宁市继续教育委员会批准、公布，并已实施取得了较好效果的市级继续医学教育项目；

2、市级继教基地举办的项目；

3、经批准但未举办的项目不能备案；

4、上一年度已备案的项目原则上不能再次备案。

附件4

年度市级继续医学教育项目执行情况汇总表

填报单位：                                   填报日期： 　  年   月   日

	项目编号
	

	项目名称
	

	举办地点
	
	举办起止时间
	

	教学情况
	授课题目
	授课教师

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	际培训效果分析
	

	学员对该项目评估意见
	1．认为本项目讲授主要内容是本学科最新发展、最新成果或亟待解决的问题
	               是         基本是       否

人数

	
	
	占总人数%

	
	2．对本项目基本内容以前了解情况为
	              全知道     部分知道     不知道

人数

	
	
	占总人数%

	
	3．通过本项目学习认为收获
	              很大         较大        一般

人数

	
	
	占总人数%

	
	4．对授课教师讲授内容满意度
	              很满意       满意        一般

人数

	
	
	占总人数%

	
	5．对本项目的教学计划安排感到
	              很满意       满意        一般

人数

	
	
	占总人数%

	
	6．对本项目所用教材的满意度
	              很满意       满意        一般

人数

	
	
	占总人数%

	
	7．通过本项目学习，感到收获最大的是（只许选二项）
	           开阔思路    提高临床    提高理论

                   诊治能力    水平

人数

	
	
	占总人数%

	
	
	              提高科研    提高操作

              工作能力    能力

人数

	
	
	占总人数%

	存在的问题与建议
	


附件5

遂宁市卫生计生技术人员继续医学教育单位汇总表

单位名称：                         

填表人：                                   填表日期：    年   月    日

	序号
	姓名
	技术职称
	Ⅰ类

学分
	Ⅱ类学分
	总学分
	审核结果

	
	
	
	
	市级
	县级
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


卫技人员总数   人；  其中高级   人；  中级   人；  初级   人

参加继教人数   人；  其中高级   人；  中级   人；  初级   人

达标人数       人；  其中高级   人；  中级   人；  初级   人

总达标率       人；  其中高级   人；  中级   人；  初级   人

注：此表由单位填写并存档。

附件6

遂宁市卫生计生技术人员继续医学教育单位报表

	单  位  名  称
	应参加人数（人）
	实参加人数（人）
	学分达标人数（人）

	
	
	
	

	继教管理对象
	村卫生站
	
	
	

	
	社区卫生服务站
	
	
	

	
	个体诊所
	
	
	

	
	门诊部
	
	
	

	合计
	
	
	


填表人（签字）：                       联系电话：                          填表日期：     年   月   日（填报单位盖章）

注：1、此表由各医疗卫生计生单位填写，报所在县（区）继教办。市直属单位直接报送市继教办。

2、村卫生室乡村医生情况由所在地乡镇（中心）卫生院填报；社区卫生服务站人员情况由所在地社区卫生服务中心填报。

附件7

遂宁市继续医学教育年度报表

           县（区）卫生局（盖章）                                              联系电话：

	单 位 类 型
	单位数

（个）
	开展继教单位数（个）
	人员总数

（人）
	参加继教人数

（人）
	学分达标数（人）

	县级以上公立单位
	医院
	
	
	
	
	

	
	疾控
	
	
	
	
	

	
	妇保
	
	
	
	
	

	
	计生
	
	
	
	
	

	县级以下公立单位
	社区卫生服务中心
	
	
	
	
	

	
	社区卫生服务站
	
	
	
	
	

	
	乡镇（中心）卫生院
	
	
	
	
	

	
	乡村卫生站（室）
	
	
	
	
	

	民营单位
	民营医院
	
	
	
	
	

	
	门诊部
	
	
	
	
	

	
	个体诊所
	
	
	
	
	

	合 计
	
	
	
	
	


填表人（签字）：                                                        填表日期：     年     月     日

注：此表由县（区）继教办填写后逐级上报，并于下一年度1月15日前报市继教办。

附件8

遂宁市市级继续医学教育基地申请表

	申请单位名称
	
	电话
	

	单位等级
	
	联系人
	

	卫生技术

人员情况
	总人数
	高级职称人数（人）
	中级职称人数（人）
	初级职称人数（人）
	其他（人）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	属何所医学院校临床实习基地
	

	近三年承担过市级以上科研项目或获得科技奖励
	

	
	科室名称
	是否属市级以上重点专科、学科或实验室
	科室负责人姓名
	科室负责人职称
	高级职称人数（人）
	中级职称人数（人）
	初级职称人数（人）

	申报开展继教项目科室
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	市继续医学教育委员会评审意见
	                                                                     （盖章）      年     月    日


信息公开选项：主动公开
抄送：省卫计委、省中管局、市人社局。
遂宁市卫生和计划生育委员会办公室        2018年2月23日印发
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