AK-184/ A6 /| KON.OFE. /2023 Checiny, dnia 19-04-2023
OGLOSZENIE O KONKURSIE OFERT

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Na podstawie: art. 26, art. 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialainosci leczniczej (Dz. U. 2022. 633

tekst jednolity z pézn. zm.)

I. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

1. Nazwa: Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gérze
2. Adres: ul. Czerwona Goéra 10, 26-060 Checiny, tel: (0-41) 34-655-45

II. PRZEDMIOT KONKURSU OFERT:

1.Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza, pielggniarke, fizjoterapeute w zakresie opieki
nad pacjentem Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. §w. Rafala w Czerwonej Gorze
wentylowanym mechanicznie w domu na terenie calego wojewédztwa Swietokrzyskiego ( kod

CPYV: 85140000-2 Rézne ustugi w dziedzinie zdrowia).
2.Umowa zostanie zawarta na czas okreslony — od 18.05.2023r. -1 7.05.2026r.; ( Itermin );

od 01.06.2023r. -31.05.2026r; ( II termin ).

III. POZOSTALE INFORMACJE
1.Warunki udziatu: w konkursie mogg wziaé udziat oferenci, ktorzy spetniaja wymagania okreélone

w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert (zwanych dalej: SWKO).

IV. TRYBY

1. Tryb udzielenia zamdéwienia: konkurs ofert

2. Kryteria oceny ofert: cena, jakos¢, kompleksowoscé, cigglos¢, dostepnosé

Udzielajacy zaméwienie ma prawo przyjaé oferte w czesci.

3. Warunki uzyskania specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia, obowigzujacych formularzy
ofertowych: bezptatnie — w siedzibie Udzielajacego Zaméwienia, do pobranie ze strony internetowej
Udzielajagcego Zamowienia.

4. Sposob skladania oferty: forma pisemna

5.Termin skladania ofert: 12 maja 2023r. do godziny 10.00 w siedzibie Udzielajgcego

zamoOwienia (Sekretariat) lub listownie na adres:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze

ul. Czerwona Géra 10, 26-060 Checiny (liczy sie data doreczenia — nie data nadania).

6. Termin zwigzania ofertg: 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.

7. Otwarcie ofert: nastapi: 12 maja 2023r. - godzina 12.00 w siedzibie Udzielajagcego zamo6wienia.

8.0gloszenie wynikéw: nie pozniej niz w ciggu 2 dni od daty rozstrzygnigcia konkursu o czym
Udzielajagcy Zaméwienia oglosi na tablicy ogloszeri.

9. Udzielajgcy zamoéwienia zastrzega sobie, bez podania przyczyny, prawo do odwotania konkursu
w catodci lub w czgsci oraz do przedtuzenia terminu skladania ofert lub rozstrzygnigcia konkursu,
a takze do zmiany SWKO Iub ogloszenia w zakresie nie dotyczacym kryteridow oceny ofert
1 warunkéw wymaganych od skiadajacych oferte.

V. Inne informacje: ogloszenie zamieszczono: na stornie internetowej www. czerwonagora.pl




Zatacznik nr 1 do SWKO

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. éw. Rafala w Czerwonej Gorze
ul. Czerwona Gora 10, 26-060 Checiny
FORMULARZ OFERTOWY: KONKURS NA UDZIELENIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

Przez lekarza, pielegniarke, fizjoterapeute¢ w zakresie opieki nad pacjentem Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Goérze wentylowanym mechanicznie
w domu na terenie calego wojewodztwa swietokrzyskiego.

OZNACZENIC OFETEIEA evvvvsveaeesrrassssssaisrssssntsusssssrasannsssntsanssresassssssssssssensssssssssronssseonos
Adres do KOreSPONAenCis «.eeevrrreerersesssssisrsiinnssssssuasnessssessrusrannuinnnssasessissssnannressesies

UWAGA:
1.Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.

2.Formularz powinien by¢ wypetniony czytelnie za pomocg srodkow o charakterze trwalym.

3.Do oferty nalezy zatgczy¢:

3.1 kserokopie za$wiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS, wypis z CEIDG,
REGON, NIP,

3.2 kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza,
3.3.Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doéwiadczenie wg wymogéw SWKO, referencje oraz
inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na wybor oferenta — prosze zalaczy¢ do oferty 1 wymieni¢ w
spisie zalgcznikow do niniejszej oferty.

3.4.Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych 0séb udzielajacych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz O$wiadczenie zgodnosci danych przedkiadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnoéci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsigbiorca, spotka cywilna,
spotka jawng lub spotka partnerskg jako grupowa praktyka lekarska.

3.5.Przez ,,Oferenta” nalezy kazdorazowo rozumieé ,.Przyjmujacego zamowienie”.

Kryterium: CENA

Ponizej nalezy wpisa¢ stawki brutto w polskich ztotych.

za realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad pacjentem Wojewbdzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Gérze wentylowanym mechanicznie w domu na
terenie calego wojewodztwa $wietokrzyskiego, oczekuje zaplaty wg nastepujacych stawek:

A. Lekarz

Stawka:

| — 7} brutto przy dojazdach do pacjenta do 10 km,
D 7} brutto przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km,
A scnmmossinnsn 7} brutto przy dojazdach do pacjenta powyzej 20 km.

.....pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponad 16 godzin na dobe — 100% stawki obliczanej jak
dla pacjenta inwazyjnego,

......... pacjenci nieinwazyjni wentylujacy sig od 8 do 16 godzin na dobg — 70% stawki obliczanej
jak dla pacjenta inwazyjnego,

............ pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponizej 8 godzin na dobg — 40% stawki



obliczanej jak dla pacjenta inwazyjnego.

Pielegniarka
| I——— zt brutto przy dojazdach do pacjenta do 10 km,

Yo pmmanid zt brutto przy dojazdach do pacjenta powyzej 10 km.

........ pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ ponad 16 godzin na dobe — 100% stawki obliczanej
jak dla pacjenta inwazyjnego,

......... pacjenci nieinwazyjni wentylujacy si¢ od 8 do 16 godzin na dobe — 70% stawki obliczanej
Jak dla pacjenta inwazyjnego,

............ pacjenci nieinwazyjni wentylujacy sie¢ ponizej 8 godzin na dobe — 40% stawki
obliczanej jak dla pacjenta inwazyjnego.

Fizjoterapeuta

......... .00 z1 brutto przy dojazdach do pacjenta do 10 km oraz ................,00 zt (+ 1,15 zt za km
liczony od miejsca zamieszkania Przyjmujacego Zaméwienie do pacjenta, przy dojazdach do
pacjenta powyzej 10 km

B: Kryteria: Jakos¢, kompleksowo$¢, dostepnoséé, cigglosé:

1. w zakresie ww kryteriéw oswiadczam, ze:

- W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postgpowania posiadam ..................ccceeeiiiiiinnn.. letnie do§wiadczenie zawodowe,

- posiadam nastgpujace kwalifikacje zawodowe ( niezbedne uprawnienia, wyksztakcenia,
specjalizacje, dodatkowe uprawnienia, odbyte szkolenia zawodowe, ukonczone kursy
SPECJAlISTYCZNE). ... ovviiii i e

-w  zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen
w nastgpujacym zakresie :

przeprowadzania wizyt lekarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stala dostgpnos¢ pod
telefonem,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stala dostepnosé pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobe - nie mniej
niz I raz na2 tygodnie, u kazdego pacjenta oraz stala dostepnos¢ pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobe - nie mniej
niz 1 raz na kwartal, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos¢ pod telefonem,

przeprowadzanie wizyt pielggniarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos¢ pod
telefonem,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepno$é pod telefonem,
1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 1raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz na kwartat, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,

1.5.maksymalna czgstotliwosé i ogdlna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji
i potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie przez Kierownika Dziatu Diagnostyki i Leczenia
Zaburzen Oddychania.

przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobe - nie mniegj
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobe - nie mniej




niz 2 raz w tygodniu,

1.4.maksymalna czestotliwo$¢ i ogolna liczba wizyt domowych wizyt zalezna jest od sytuacji i
potrzeb pacjenta i ustalana jest indywidualnie ~w uzgodnieniu z Kierownikiem Dzialu
Diagnostyki Leczenia Zaburzen Oddychania.

W zwigzku z realizacja przedmiotu zamo6wienia zgtaszam gotowos¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz
poprzez postawienie znaku . X"):

W zwiazku z realizacja przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowos¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz
poprzez postawienie znaku .. X"):

na okres od 18.05.2023r. do 17.05.2026r.;

na okres od 01.06.2023r. do 31.05.2026r.

naokresod.............. 6 o T——

UWAGA: Kazda Oferta musi zawiera¢ dyspozycj¢ Oferenta (Przyjmujacego zamoéwienie)
dla wyzej wskazanych kryteridw oceny (tj. jakos§¢, kompleksowos¢, dostepno$é, ciaglosé). Brak
dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriow oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem
takiej Oferty.

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktdw, za wszystkie tacznie
ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
1/ éwiadczenia wykonywane beda w domu pacjenta, wymagajacego stosowania wentylacji
mechanicznej przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujacego si¢ W dyspozycji
udzielajacego zamdwienia,
oraz ze zapoznalem si¢ z trescig
1.ogloszenia i przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej,
2.SzczegGtowych Warunkéw Konkursu Ofert (SWKO),
3.projektu umowy (Zatgcznik nr 3 do SWKO),
akceptuje ich tresé i nie wnosze do ww. dokumentéw zadnych zastrzezen.
W przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje sie do zawarcia umowy, zgodnie z postanowieniami
SWKO, w szczegdlnosci wzoru umowy, stanowiacego Zatgcznik nr 3 do SWKO, oraz przystapienia
do realizacji zamowienia.
WYRAZAM ZGODE/ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie
postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in.
wezwania do uzupelnienia ewentualnych brakéw oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub

FAX:
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych

dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komoérkowego oraz adres e-mail
wylacznie dla celow realizacji umowy.

Lista zalacznikow do Oferty:

Data Podpis i pieczatka Oferenta



Zalacznik nr 2

Miejscowoscé, data

OSWIADCZENIE ZGODNOSCI DANYCH PRZEDKEADANYCH PRZEZ
OFERENTA POD RYGOREM ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze personel udzielajgcy
swiadczen w zakresie objgtym przedmiotem zamowienia spetnia wymogi w zakresie kwalifikacji
okreslone w Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie

dane sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze:

-nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu
okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza
dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich.

-nie jestem ukarany kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

-nie jestem pozbawiony mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
srodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu

zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

Podpis Oferenta



Zalacznik nr 4

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze

1. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych
dokumentach dla potrzeb niezbgdnych do realizacji procedury postgpowania konkursowego
zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
94/46/WE (0ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

2. O$wiadczam, ze zostatam/zostalem poinformowana/poinformowany o przystugujgcym mi
prawie dostepu do tresci moich danych, mozliwosci ich sprostowania, ograniczenia ich
przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (w przypadku gdy uznam iz podane przeze mnie dane osobowe nie s3

przetwarzane zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa).

3.0$wiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o przystugujacym mi
prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie moich danych

osobowych.

(data i podpis)



KLAUZULA INFORMACYJNA

W celu wlasciwej realizacji obowiazku informacyjnego okreslonego w przepisach art. 13
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej
jako ,,RODO™) wyjasnia si¢ co nastgpuje:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewo6dzki Szpital
Specjalistyczny im. $w. Rafala w Czerwonej Goérze, ul. Czerwona Gora 10, 26-060
Checiny, tel. 41 34-655-45 do 48, czerwonagora(@czerwonagora.pl, fax. 41 346 55 67,
NIP: 9591289964, REGON: 000296213

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych wyznaczonego przez
Szpital to: Wieslaw Loch, e-mail: iod@czerwonagora.pl

Pani / Pana dane osobowe beda przetwarzane w Szpitalu wylgcznie w celach
dokumentowania postgpowania konkursowego oraz realizacji umowy - w przypadku
akceptacji zlozonej oferty i podjgcia wspolpracy ze Szpitalem.

Pozyskane przez Szpital Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane przez Szpital
przez czasokres wskazany w przepisach prawa. Przystuguje Panu / Pani prawo
skierowania wobec Szpitala zadania: sprostowania danych, ograniczenia ich
przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych (w przypadku gdy uzna Pan / Pani, iz Szpital nie
przetwarza danych zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa).

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja przekazywaniu do panstw trzecich, ani
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji (w tym profilowaniu).

W Szpitalu obowigzuje ,,Polityka realizacji praw i wolnosci oséb, ktérych dotycza
dane” dostgpna u IOD, uwzgledniajgca m.in. przystugujgce Pani/Panu, na zasadach
okre$lonych RODO, prawo: dostepu do tresci swoich danych (art. 15 RODO), zadania
sprostowania swoich danych (o ile sa nieprawidtowe) oraz uzupetnienia
niekompletnych danych (art. 16 RODO), usuniecia, ograniczenia przetwarzania tych
danych, a takze prawo wniesienia sprzeciwu, cofni¢cia zgody na przetwarzanie
danych, wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych w razie
uznania, ze przetwarzanie danych narusza przepisy RODO.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane:

1) podmiotom przetwarzajgcym je na podstawie umow ze Szpitalem;

2) organom lub podmiotom publicznym uprawnionym do uzyskania danych na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa (np. sadom, instytucjom pafistwowym,
itp.), gdy wystapig z takim zgdaniem, w oparciu 0 stosowna podstawe prawna.

W Szpitalu wdrozono zasady wynikajace z RODO, w szczeg6lnosci dotyczace
minimalizacji celu przetwarzania danych, zasady zgodnosci z prawem i
wprowadzonymi na jego podstawie wewn¢trznymi procedurami.

W przypadku koniecznosci uzyskania dodatkowych informacji na temat ochrony
danych osobowych, udzieli ich Inspektor Ochrony Danych wskazany w ust. 2

pOWYyZej.



SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (dalej jako: SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH :

Przez lekarza, pielegniarke, fizjoterapeute w zakresic opieki nad pacjentem Wojewédzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. $w. Rafala w Czerwonej Goérze wentylowanym mechanicznie w
domu na terenie calego wojewodztwa Swigtokrzyskiego.

Podstawa prawna: art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. 2022. 633 tekst jednolity z pézn. zm.)

Termin skladania ofert: 12 maja 2023 roku do godziny 10.00
Termin otwarcia ofert: 12 maja 2023r. o godz. 12.00

I.PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:

Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza,
pielegniarke, fizjoterapeutg zakresie opieki nad pacjentem Wojewédzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. §w. Rafala w Czerwonej Gérze wentylowanym mechanicznie w domu na
terenie calego wojewddztwa Swigtokrzyskiego ( kod CPV: 85140000-2 Rézne ustugi w dziedzinie
zdrowia).

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych powinno odbywacé si¢ kazdorazowo zgodnie z aktualnymi
wytycznymi NFZ odnoszacymi si¢ do przedmiotu zamowienia.

1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywaé sie bedzie zgodnie z zapotrzebowaniem
Udzielajgcego zaméwienie na swiadczenia zdrowotne okreslonego rodzaju na podstawie
umowy oraz harmonogramu przedstawianego kazdorazowo Przyjmujacemu zamdwienie.

2. Zamowienie realizowane bedzie na warunkach okreslonych we wzorze umowy,
stanowigcym zalacznik nr 3 do niniejszych SWKO.

3. Ostateczny ksztalt umowy zostanie odpowiednio dostosowany do formy prawnej
dzialania Przyjmujgcego zamoéwienie.,

ILOKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY:

3.1. Umowa zostanie zawarta na czas okreslony: od 18.05.2023r. -17.05.2026r. - ( I termin );
od 01.06.2023r. -31.05.2026r. - ( II termin );

2.Udzielajacy ZamOwienia zastrzega sobie mozliwo$¢ zawarcia umowy z data pdzniejsza
w szezegblnosci w zwigzku z przediuzeniem si¢ postepowania o udzielenie przedmiotowego
zamowienia.

3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywaé sie bedzie zgodnie z zapotrzebowaniem
Udzielajacego Zamo6wienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju.

4. Swiadezenia objete niniejszym konkursem wykonywane beda w miejscu wskazanym przez
Udzielajgcego Zamoéwienie. Udzielajacy Zamoéwienia moze zlecié  Przyjmujgcemu



Zaméwienie udzielanie $wiadczeni zdrowotnych :w zakresie objetym przedmiotem
postepowania takze na rzecz innych komorek organiz%xcyjnych, jezeli potrzeba taka wynikac
bedzie z przyczyn dotyczacych zmian organizacyjnych Udzielajgcego Zamowienia, zmian w
organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych lub w sytuacjach nadzwyczajnych.
5. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do jednostronnej modyfikacji
postanowien umowy w zakresie dotyczacym spraw organizacyjnych, sposobu rozliczen
finansowych, zakresu sprawozdawczoéci oraz innych zmian w tresci umowy w trakcie jej
realizacji, jezeli konieczno§¢ wprowadzenia zmian wynikaé bedzie z okolicznosci, ktorych
nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy. Udzielajacy zamdwienia moze
dokonywaé zmiany umowy w przypadku zmiany powszechnie obowigzujacych przepisow
prawa ( np. prawo podatkowe, przepisy dot. ZUS itp.).

I11. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTA:

11. Oferentem ( zwanym dalej Przyjmujagcym Zamodwienie) moze by¢ podmiot wykonujgcy
dziatalnoé¢ lecznicza lub osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji w
okreslonej dziedzinie medycyny: lekarz specjalista anestezjologii lub anestezjologii i
reanimacji lub anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarz specjalista choréb ptluc,
pielegniarka z rocznym do$wiadczeniem zawodowym oraz ukonczong specjalizacjg lub
kursem kwalifikacyjnym, lub w trakcie specjalizacji lub kursow: — w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywne] opieki lub w dziedzinie opieki
paliatywnej, lub w dziedzinie opieki dhugoterminowej lub w dziedzinie pielggniarstwa
przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub specjalistycznych w zakresie opieki
paliatywnej lub pielegnowania pacjenta dorosiego wentylowanego mechanicznie,
fizjoterapeuta (dyplom potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji zawodowych w zawodzie
fizjoterapeuty, prawo wykonywania zawodu)

(dalej jako: Przyjmujacy zamowienie).

2 Przedmiot zaméwienia nie moze wykraczaé poza rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres
$wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Przyjmujgcego zamoOwienie, zgodnie
z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujgeych dzialalnos$¢ lecznicza.

IV. WYMAGANE DOKUMENTY:

Oferta musi zawierac:

1. w przypadku podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza:

1.1. za$wiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub decyzjg o wpisie do
Krajowego Rejestru Sadowego podmiotu leczniczego poswiadczajace, ze Oferent jest
uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym, udzielajac §wiadczen opieki zdrowotne]
w zakresie objetym przedmiotem konkursu. Udzielajacy Zamdwienia dopuszcza dostarczenie
wpisu z Centralnej Ewidencji Informacji Dziafalnosci Gospodarczej lub wyciag z KRS.

7 dokumentéw powyzszych musi wynika¢, ze osoby podpisujace oferte lub udzielajace
pelnomocnictwa sg upowaznione do skiadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta.

1.2. decyzje wojewody o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg —
dotyczy zaktadow opieki zdrowotnej.




2.w_przypadku podmiotéw leczniczych wykonujacych dzialalno$é lecznicza w ramach
praktvki zawodowei:
2.1. zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej, REGON oraz NIP,
2.2. zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich, pielegniarskich
wydane przez Okrggowa Izbe Pielggniarek i Poloznych,
3.Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje:

¢ dyplom potwierdzajacy kwalifikacje ukonczenia studiow/ dyplom uzyskania tytulu

zawodowego,

e prawo wykonywania zawodu,
e pozostale dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje, w tym dyplomy specjalizacii,
kursy, szkolenia, itd ) .
4. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych 0sob udzielajacych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz o§wiadczenie zgodnosci danych przektadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci kamej ( dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsigbiorcg, spotka
cywilng, spéikg jawng lub spotks partnerskg jako grupowa praktyka lekarska/ pielegniarska .

a. kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowigzujacej umowy obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastgpstwem
udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
swiadczen zdrowotnych (mozliwe jest réwniez dostarczenie przed faktycznym
rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych),

b. potwierdzenie odbytych szkoleri bhp oraz posiadania aktualnych i wymaganych badan
profilaktycznych ( zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na danym stanowisku tzw. zdolnosé do pracy - mozliwe jest réwniez
dostarczenie przed faktycznym rozpocz¢ciem udzielania $wiadezen zdrowotnych),

c. wypetniony Formularz Ofertowy, stanowigcy Zalacznik nr 1, zaparafowany projekt
Umowy (zatgcznik nr 3),

d. o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z tredcig ogtoszenia i umowy i zaakceptowaniu
projektu umowy w zakresie oferowanych §wiadczen - zatacznik nr 2.

e. os$wiadczenie oferenta, ktéry udziela¢ bedzie §wiadczen zdrowotnych, ze wyraza zgode
na przetwarzanie danych osobowych do celow realizacji umowy — zatacznik nr 4.

V.KRYTERIA OCENY ZLOZONYCH OFERT:

Przy wyborze ofert Udzielajacy zamowienia bedzie sie kierowal nastepujacymi kryteriami:
wysokos¢ wynagrodzenia zaoferowana przez Przyjmujacego zaméwienie cena, jako$é,
kompleksowos¢, dostepnosé, cigglosé.

Cena — 60 pkt,

Jako$¢ — 10 pkt,

Kompleksowos$¢ — 10 pkt,

Dostepnosé — 10 pkt,

Ciagtos¢ — 10 pkt.

Udzielajacy zamoéwienia moze dokona¢ wyboru wiecej, niz jednej oferty, do wyczerpania
kwoty, jaka Udzielajacy zamdwienia przeznaczy! na sfinansowanie zaméwienia, lub liczby



wykonawcow umozliwiajacych prawidiowe wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie

objetym zamowieniem.

Udzielajacy zamowienia moze przyjaé oferte w czgscl.

Udzielajacy zamoéwienia moze przyjaé oferte w czgscl.
Kryteria oceny:
A - Wysokoéé wynagrodzenia (Cena) Przyjmujacego zamoéwienie, catkowity koszt
uwzgledniajacy kalkulacje elementow naleznosci i optaty dodatkowe, jakie ponosi Oferent,
rozumianego jako obliczona na zasadach ponizej wartos¢ punktowa nastepujacych wynagrodzen
(podanych w formularzu ofertowym stawek brutto):
Sposéb obliczania liczby punktéw (LP) dla najnizszego wynagrodzenia (Ceny) - wediug
ponizszego Wzoru:

Kryterium: C d i :
yten*tm'] er'm Najnizsza oferowana cena sposrod waznych ofert
— wskaznik A liczony ze A= Cenz badane oferty

WZOoru.

x 60 % x 100

W przypadku zlozenia wigkszej liczby ofert Udzielajacy zamdwienia dokona wyboru ofert na
podstawie ustalonego rankingu ofert (rozpoczynajac od ofert z najwyzszg liczbg punktow), do
wyczerpania kwoty, jaka Udzielajgcy zamowienia przeznaczyt na sfinansowanie zamodwienia,
lub liczby wykonawcow umozliwiajacych prawidtowe wykonywanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie objetym zamowieniem.
Za kryterium (cena) uzyska¢ mozna maksymalnie do 60 punktow.
B - Opis kolejnych kryteriéw oceny ofert (jakosc¢, kompleksowo$¢, dostgpnosé, ciaglos¢):
1.0ceniajac jako$é i kompleksowosé Udzielajacy zaméwienia przyznaje punkty za doswiadczenie
Przyjmujacego zamdwienie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot
niniejszego postgpowania, w nastgpujacej wysokosci:
1.1. jako§é
ponizej 5 lat doswiadczenia— 1 pkt.
5-10 lat do§wiadczenia— 5 pkt.
powyzej 10 lat doswiadczenia — 10 pkt.
1.2. kompleksowos¢
Pielegniarka:
1.1.Pielegniarka z rocznym doswiadczeniem zawodowym i ukonczong specjalizacja lub kursem
kwalifikacyjnym w dziedzinie anestezjologii i intensywnej opieki lub w dziedzinie opieki
paliatywnej, lub “w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub w dziedzinie pielggniarstwa
przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej
Jub pielegnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie — 10 pkt.
1.2. Pielegniarka z z rocznym do$wiadczeniem zawodowym i w trackie specjalizacji lub kursu w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywne;j opieki lub w dziedzinie opieki
paliatywnej lub w dziedzinie opieki dhugoterminowej lub w dziedzinie pielggniarstwa przewlekle
chorych i niepelnosprawnych lub specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej lub
pielegnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie — 5 pkt.

Lekarz:
1.1.Lekarz lekarz specjalista anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji lub anestezjologii



i intensywne;j terapii 10 pkt.
1.2. Lekarz specjalista II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie choréb pluc — 5 pkt.

Fizjoterapeuta:
1.1.Fizjoteraputa z wyksztalceniem wyzszym — 10 pkt.

1.2. Fizjoterapeuta z wyksztalceniem $rednim — 5 pkt.
2.0ceniajgc dostepnosé Udzielajacy zamoOwienia przyznaje punkty za zobowigzanie si¢
Przyjmujacego zamowienie do realizacji przedmiotu zaméwienia we wskazanym ponizej
minimalnym zakresie:

przeprowadzania wizyt lekarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpno$¢ pod
telefonem,

I.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentdw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepno$é pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobe - nie mniej
niz 1 raz na 2 tygodnie, u kazdego pacjenta oraz stala dostepnosé pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobg - nie mniej
niz 1 raz na kwartal, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnoéé pod telefonem, - 10 pkt;

2. inne warunki przeprowadzania wizyt lekarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu
— 0 pkt

przeprowadzania wizyt pielggniarskich u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnos¢ pod
telefonem,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepnosé pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 1raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostgpno$é¢ pod telefonem,
1.4.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych ponizej 8 godzin na dobeg - nie mnie;j
niz 1 raz na kwartal, u kazdego pacjenta oraz stafa dostepnoé¢ pod telefonem, - 10 pkt;

2. inne warunki przeprowadzania wizyt pielegniarskich u wskazanych chorych wentylowanych w
domu - 0 pkt

przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych wentylowanych w domu:

1.1. inwazyjnie- nie mniej niz 2 razy w tygodniu, u kazdego pacjenta,

1.2.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych powyzej 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, u kazdego pacjenta oraz stata dostepno$é pod telefonem,

1.3.nieinwazyjnie, w przypadku pacjentéw wentylowanych od 8 do 16 godzin na dobg - nie mniej
niz 2 raz w tygodniu, - 10 pkt;

2. inne warunki przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych u wskazanych chorych
wentylowanych w domu — 0 pkt

3. Oceniajac cigglos¢ Udzielajacy zamowienia przyznaje punkty za okres trwania umowy Przyjmujacego
zamowienie:
1. okres trwania umowy mniej niz 3 lata — 5 pkt
2.okres trwania umowy 3 lata— 10 pkt
Za w/w 4 kryteria (jako$¢ kompleksowos$¢, dostepnosé, ciaglo$é) uzyskaé mozna maksymalnie do
40 punktow.
Najkorzystniejsza oferty bedzie oferta zawierajaca najwyiszg liczbe punktéw, za wszystkie
1acznie ocenione kryteria (do 100 punktow).















































































































