Zatacznik nr 2
do Decyzji Prokurenta nr 21/2018
z dnia 27.11.2018 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
zwane dalej ,SWKO”

na udzielenie Swiadczen zdrowotnych w ramach Zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla dzieci

1.

wentylowanych mechanicznie w zakresie :

OPIEKI LEKARSKIEJ

2. OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

3.

Pronp=

REHABILITACJI

Informacja ogélna

Organizatorem Konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych jest Szpital Dzieciecy Polanki im. Macieja
Ptazyhnskiego w Gdansku sp. z 0.0., zwany dalej Udzielajgcym zamowienie

Podstawa prawna

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 160).

Przedmiot konkursu

Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych w wymienionych powyzej zakresach.

Okres udzielania swiadczen zdrowotnych — od dnia 01.01.2019 r. do 31.12.2019 .

llos¢ swiadczen zdrowotnych i miejsce ich udzielania — okreslono w wymaganiach szczegotowych

Udzielajgcy zamodwienie dopuszcza mozliwos¢ sktadania ofert czesciowych, ze wskazaniem
miejsca zamieszkania pacjenta.

Wymagania stawiane Przyjmujagcemu zamoéwienie:

Oferentem moze by¢ podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg (praktyka lekarska, praktyka
pielegniarska), lub osoba legitymujgca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczen
zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny (fizjoterapeuta), zwanym
dalej ,Przyjmujgcym zamodwienie”;

Oferta musi zawieraé:

aktualny wypis z rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza — dot. praktyk
zawodowych;

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej — (wydruk z CEIDG);

kserokopie dokumentoéw potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje osob udzielajacych $wiadczen
objetych oferta;

aktualna polisa OC potwierdzajgca zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie wymaganym przepisami lub oswiadczenie o przystgpieniu do ubezpieczenia OC na okres
obowigzywania umowy, a polise dostarczy¢ najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
wykonywania zadan;

wypetniony i podpisany przez Oferenta lub upowazniong osobe do reprezentowania Oferenta druk
Formularz Oferty” na udostepnionym przez Udzielajgcego zaméwienie druku — do pobrania ze
strony internetowej www.szpitalpolanki.pl lub w Dziale Zarzgdzania, Marketingu i Promoc;ji
(poniedziatek — piatek, w godzinach 7.30 — 14.00);

petnomocnictwo do skfadania oswiadczerh woli w imieniu Przyjmujgcego zamdwienie,
w szczegolnosci do zlozenia oferty, udzielone przez osobe Ilub osoby, ktérych prawo do
reprezentowania Przyjmujgcego zamowienie wynika z przedstawionych dokumentéw;

oswiadczenie oferenta, ze wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych w zwigzku
z postepowaniem konkursowym i w zakresie niezbednym do realizacji swiadczen bedacych
przedmiotem konkursu;


http://www.szozmd.pl/

2.

oswiadczenie o niekaralnosci za przestepstwa zawodowe lub umysine;
aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do udzielania $wiadczen bedgcych przedmiotem
konkursu (od lekarza medycyny pracy) — dostarczy¢ nie pézniej niz w dniu podpisania umowy.

Sposdb przygotowania oferty okreslono w Regulaminie konkursu ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.
Kserokopie dokumentéw nalezy poswiadczy¢ za zgodnos$¢ z oryginatem.

V. Wymagania szczegélowe stawiane Przyjmujgcemu zamoéwienie :

1. OPIEKA LEKARSKA

1. ilo$¢ pacjentéw do objecia opiekg — 1 pacjent
2. miejsce udzielania $wiadczen — miejsce zamieszkania pacjenta: Gdansk
3. wymagania stawiane Przyjmujgcemu zamowienie:

czynne prawo wykonywania zawodu,

specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii,

wizyty w domu pacjenta nie rzadziej niz 1 raz w tygodniu przez min. 1h30'

pozostawanie w statej dostepnosci pod telefonem,

prowadzenie dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujgcych w podmiotach leczniczych,
prowadzenie sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prowadzenie ewidencji czasu udzielanych swiadczen

2. OPIEKA PIELEGNIARSKA

1. ilo$¢ pacjentéw do objecia opiekg — 11 pacjentow
2. miejsce udzielania Swiadczen — miejsce zamieszkania pacjenta:

Gdansk — 2 pacjentéw

Gdynia — 1 pacjent

Garcz gm. Chmielno — 1 pacjent

Potczyno gm. Puck — 1 pacjent na okres 1.01.2019. — 12.02.2019
Koscierzyna — 1 pacjent

Cieszenie gm. Chmielno — 2 pacjentéw

Gurcz k/Kwidzyna — 1 pacjent

Gardeja k/Kwidzyna — 1 pacjent

Gniewskie Pole gm. Kwidzyn — 1 pacjent

3. wymagania stawiane Przyjmujgcemu zamowienie:

czynne prawo wykonywania zawodu,

posiadanie  specjalizacji lub  kursu kwalifikacyjnego w  dziedzinie  pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub opieki paliatywnej, lub opieki dtugoterminowej, lub
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub kursem specjalistycznym w zakresie
opieki paliatywnej lub pielegnowania pacjenta wentylowanego mechanicznie, lub w trakcie tych
specjalizacji lub kursow

minimum 1 rok doswiadczenia zawodowego,

wizyty w domu pacjenta nie rzadziej niz 2 razy w tygodniu przez min. 1h30”,

pozostawanie w statej dostepnosci pod telefonem,

prowadzenie dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujgcych w podmiotach leczniczych,
prowadzenie sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

prowadzenie ewidencji czasu udzielanych swiadczen

3. REHABILITACJA

1. ilos¢ pacjentéw do objecia opiekg — 25 pacjentow
2. miejsce udzielania Swiadczeh — miejsce zamieszkania pacjenta - tebcz
3. wymagania stawiane Przyjmujgcemu zamowienie:

* posiadanie kwalifikacji wymaganych do wykonywania zadan objetych konkursem
(fizjoterapeuta),

* doswiadczenie zawodowe w pracy z dzieémi w zakresie przedmiotu konkursu,

* czestotliwos¢ udzielania swiadczen — nie mniej niz 2 razy w tygodniu po 60 minut. Czestotliwosé
i ogdlna liczba wizyt domowych jest ustalana indywidualnie przez lekarza udzielajacego
Swiadczen i moze by¢ zwiekszona,

* miejsce udzielania swiadczen — miejsce zamieszkania pacjenta,

¢ prowadzenia dokumentacji na obowigzujgcych zasadach i zgodnie z przepisami w tym zakresie,

* prowadzenie sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.



VI. Suma gwarancyjna ubezpieczenia

1. Suma gwarancyjna ubezpieczenia nie moze by¢ nizsza niz réwnowarto$c¢ :
*  75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich
zdarzen — lekarz,
» 30.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 150.000 euro w odniesieniu do wszystkich
zdarzen — pielegniarka,
*  25.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia — fizjoterapeuta,
ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC — zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, tj. ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 160). oraz rozporzgdzenie MF
z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. Nr 293,poz. 1729).
1. Kwoty, o ktérych mowa w pkt.1 sg ustalane przy zastosowaniu sredniego kursu euro ogtoszonego przez
Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w ktérym umowa ubezpieczenia OC zostaje zawarta.

VII. Kryteria oceny ztozonych ofert

* Cena - 100%, wyrazona w ztotych polskich.
* Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta z najnizszg ceng brutto.

VIIl. Umowy, terminy i warunki ptatnosci

1. Umowa zostanie zawarta na czas okre$lony od dnia 01-01-2019r. do dnia 31-12-2019r.,
z zastrzezeniem pkt.2.

2. W przypadku pacjentéw, ktorzy w trakcie trwania umowy osiggng petnoletno$é, umowa zostanie
zawarta na okres do uzyskania petnoletnosci.

3. Zaptata za ustugi realizowana bedzie przelewem na konto wskazane przez ,Przyjmujgcego
zaméwienie” w terminie do 14 dni od daty ztoZzenia prawidlowo sporzadzonego rachunku,
wystawionego do 5 dnia nastepnego miesigca za s$wiadczenia wykonane w miesigcu
poprzednim. Rachunek musi zawierac rodzaj i ilos¢ udzielonych swiadczen.

IX. Pozostate warunki

* Z materiatami informacyjnymi o przedmiocie konkursu, w tym z projektami uméw mozna
zapozna¢ sie w Dziale Zarzadzania, Marketingu i Promocji — budynek Nr 2, pok. 44, od
poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 — 14.00, tel. (58) 520-93-60

* Udzielajgcy zamdéwienie zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu lub odwotania konkursu
w poszczegolnych zakresach — w kazdym czasie lub przesuniecia terminéw sktadania lub
otwarcia ofert, bgdz terminu rozstrzygniecia konkursu ofert, bez podania przyczyny.

¢ Oferta powinna spetnia¢ wymagania okreslone w Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert,

dostepnego na stronie www.szpitalpolanki.pl


http://www.szpitalpolanki.pl/
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