附件1
调研产品要求
一、医院概况
成都市新津区人民医院始建于1942年，2009年加入四川省人民医院医疗集团，经过八十余年的深耕细作，现已发展成为集医疗、急救、科研、教学及预防保健为一体的国家“三级乙等综合医院”，坚守公立医院公益性导向，践行健康中国战略，为区域群众提供高质量医疗服务。
医院新院区位于新津区兴园十一路120号，占地面积约78.27亩，总建筑面积13.5万平方米，总投资13.5亿元，编制床位680张，严格按照三级甲等智慧医院标准建设。院区全面引入大数据云协同平台、智慧医疗、绿色节能等先进理念，以诊疗活动为主线，以人性化服务为主导，持续引进优质医疗专家和资源，推动医疗服务提质增效。
目前，医院设有26个临床科室、8个医技医辅科室，涵盖55个专业，其中普外科、中医科、护理为成都市医学重点专科，学科建设实力雄厚。全院在岗职工794人，其中卫生技术人员697人，中高级职称547人（正高29名、副高155名、中级363人），县级名医及学科带头人28名，省级名中医1名，形成了一支结构合理、技术精湛的专业医疗队伍。医院配备先进诊疗设备，拥有3.0T核磁共振、直线加速器、双源CT、64排螺旋CT、DSA数字减影血管造影设备等各类检查检验设备，确保各项检查和检验指标科学、准确、可靠。
同时，政府投入专项资金推进医院智慧医疗、智慧服务、智慧管理“三位一体”智慧医院建设，力争实现“5433”及多个应用场景目标，着力将医院打造成为与新津发展定位相匹配的“成南医疗新高地”。医院“十五五”规划目标将医院建设成为“政府放心、群众满意、职工自豪”的区域现代化三级甲等综合医院。引领新津整体医疗水平迈上新台阶，更好地满足区域群众日益增长的健康需求。
二、上一轮绩效改革情况
我院上一轮绩效方案自2021年7月正式实施以来，始终坚守公立医院绩效改革方向，严格遵循“多劳多得、优绩优酬，效率优先、兼顾公平”的核心原则，紧密立足医院运营实际，不断完善收入分配机制，有效激发了全院职工的工作积极性和主动性，对提升医院医疗服务质量、优化运营效率发挥了重要作用。
随着医院高质量发展战略的推进，以及医保支付方式改革的不断深化，门诊APG、住院DRG付费模式全面推行，上一轮绩效方案已逐渐暴露出与医院当前的发展战略、医保支付政策、医院精细化管理不适配等问题，在一定程度上削弱了绩效指挥棒作用，制约了医院高质量发展，亟待优化完善。
三、本次调研核心需求
为破解上一轮绩效改革存在的适配性问题，进一步规范医院管理，优化绩效分配体系，提升医院核心竞争力，本次招采市场调研重点围绕以下三项内容开展，面向社会征集具备相关资质和服务能力的机构提供专业方案及报价：
1.三定工作服务：结合医院发展战略、学科建设规划及实际运营需求，提供定岗、定编、定责相关咨询服务，优化医院岗位设置，明确岗位职责，理顺管理流程，提升人力资源配置效率，助力医院实现精细化管理。
2.绩效方案咨询服务：结合公立医院绩效改革政策要求、医保支付（门诊APG、住院DRG）相关规定，以及医院发展实际，提供绩效方案优化咨询服务，制定科学合理、贴合实际、可落地执行的绩效分配方案，充分发挥绩效考核“指挥棒”作用，兼顾公益性与运营效率，激发职工内生动力。
3.绩效评价系统服务：提供绩效评价系统的选型、建设或优化服务，实现绩效数据的自动化采集、分析、核算与反馈，搭建科学、高效、便捷的绩效评价平台，支撑绩效方案的有效落地，提升绩效评价的科学性和精准度，助力医院实现全方位绩效管理。









附件2
询价单
	序号
	名称
	规格/
型号
	数量
	单价（万元）
	金额（万元）
	备注

	   
	     
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	小写：         大写：
	


注：1.报价应是最终用户验收合格后的总价，税费、运输费用及其它费用。


供应商名称（盖章）：
法定代表人（签字）：
授权代表（签字）：
联系方式：
日    期：



附件3
法定代表人授权书
成都市新津区人民医院（成都市新津区急救指挥分中心）：
本授权声明：我 （填法定代表人名称）  系    （填遴选单位名称）   的法定代表人，现授权              （授权代表姓名）为我方 “         ”（项目名称）的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关市场调研、遴选、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。


法定代表人签字：                   
授权代理人签字：             联系电话：           
供应商名称：             （盖章）  
日期：       年       月       日

附：
1.法定代表人身份证复印件（提供正反面）
2.授权代表身份证复印件（提供正反面）
3.非法定代表人参与时提供

附件4
法定代表人证明书

供应商名称：                           
成立时间：      年    月    日
经营期限：                           
姓名：            性别：     年龄：   职务：               
系                           （申请人名称）的法定代表人。（如涉及）
特此证明。

供应商：                           （加盖公章（鲜章））

     年     月     日
注：
1.须附法定代表人的身份证复印件（提供正反面）；
[bookmark: _GoBack]2.法定代表人直接参与时提供。
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