附件2：
隆林各族自治县中医医院消防设施设备维保项目年度考核表
[bookmark: _GoBack]考核年份：   年
维保单位：__________________
考核周期：年____月____日 - 年____月____日
考核日期：年____月____日
一、年度考核指标及评分（总分 100 分）
	考核维度
	考核内容及评分标准
	满分
	考核依据
	得分
	扣分说明

	1. 定期维保执行（30 分）
	1. 年度内 12 次月检、4 次季检、1 次年检全部完成，每缺 1 次月检扣 2 分，缺 1 次季检扣 5 分，缺 1 次年检扣 15 分；
2. 维保记录（含检查表、测试数据）完整、准确，每发现 1 处记录缺失 / 错误扣 1 分，累计扣完本项分值为止。
	30
	1. 维保单位提交的《月度维保报告》《季度维保报告》《年度维保报告》；
2. 医院考核小组现场核查记录（随机抽查 5-8 处设施维保痕迹）。
	
	

	2. 检测报告与培训（20 分）
	1. 年度结束后 30 日内提交合规《建筑消防设施维修保养检测报告》（加盖公章及检测专用章），逾期扣 5 分 / 天，报告关键数据缺失（如系统合格率、整改建议）每项扣 3 分；
2. 每季度开展 1 次消防监控室人员培训（时长≥2 小时），提交培训签到表、考核记录，缺 1 次培训扣 5 分，培训考核不合格人员未补考扣 2 分 / 人。
	20
	1. 年度检测报告原件；
2. 季度培训资料（签到表、课件、考核成绩）；
3. 医院消防监控室人员访谈记录。
	
	

	3. 故障响应与处理（25 分）
	1. 年度内故障响应及时率 100%（1 小时内响应），每 1 次延迟响应扣 2 分；到场及时率 100%（4 小时内到场），每 1 次延迟到场扣 5 分；
2. 一般故障（如指示灯故障）24 小时内修复、复杂故障（如管网泄漏）48 小时内修复，每 1 次延迟修复扣 3 分；
3. 故障处理后提交《故障处理报告》（含原因分析、修复措施），每缺 1 份扣 2 分；
4. 同一设施 30 日内重复故障≤2 次，每超 1 次扣 3 分。
	25
	1. 医院故障通知记录（书面 / 短信 / 邮件）；
2. 维保单位故障响应台账、《故障处理报告》；
3. 医院后勤部门故障跟踪记录。
	
	

	4. 设施运行质量（15 分）
	1. 年度内上级消防安全检查（含医院自查）中，维保设施无重大安全隐患，每发现 1 处重大隐患扣 8 分，一般隐患每处扣 2 分；
2. 现场核查关键系统（火灾自动报警、喷淋、消火栓）运行正常，每 1 处系统异常（如报警误报、出水压力不足）扣 3 分；
3. 维修更换配件符合国家质量标准（提供合格证），使用劣质配件每次扣 5 分。
	15
	1. 上级消防检查意见书、医院自查报告；
2. 考核小组现场设施测试记录（如消火栓压力测试、报警系统联动测试）；
3. 配件合格证复印件。
	
	

	5. 资料与配合度（10 分）
	1. 按要求提交《年度维保总结报告》《故障统计台账》等资料，逾期提交扣 2 分 / 天，资料缺失每项扣 1 分；
2. 配合医院应急演练、现场勘查等工作，无正当理由拒绝配合每次扣 3 分；
3. 无虚假资料（如伪造维保记录、资质文件），发现 1 次本项不得分。
	10
	1. 维保单位提交的年度资料清单；
2. 医院应急演练签到表、勘查记录；
3. 资料真实性核查结果（如与现场比对）。
	
	


二、考核结果评定
	考核总分
	评定等级
	结果应用（依据询价公告及维保合同）

	≥90 分
	优秀
	1. 全额支付年度维保费用；
2. 合同到期后，同等条件下优先续签下一年合同。

	80 分≤总分＜90 分
	合格
	1. 全额支付年度维保费用；
2. 针对考核发现问题，维保单位需在 15 日内提交整改方案，考核小组跟踪整改闭环。

	60 分≤总分＜80 分
	不合格
	1. 扣除年度维保费用的 10%-15%（具体比例按扣分严重程度确定）；
2. 限期 30 日内完成全面整改，整改不合格不得参与下一年合同续签。

	＜60 分
	严重不合格
	1. 扣除年度维保费用的 20%；
2. 终止当前维保合同，2 年内不得参与医院消防设施维保类项目询价；
3. 若因维保失职造成损失，追究赔偿责任。


三、签字确认
	维保单位意见
	负责人签字：________________________
单位盖章：________________________
日期：______年____月____日

	医院考核小组意见
	考核成员签字：________________________
日期：______年____月____日

	纪检监察室监督意见
	监督人签字：________________________
日期：______年____月____日



备注：1. 本考核表一式两份，医院与维保单位各执一份；2. 考核依据材料需作为附件随本表存档。

