Gotdap, 31.07.2019 .

OGLOSZENIE O KONKURSIE

Na podstawie art. 48b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pézn.
zm.) oraz uchwaty NR LXIII/404/2018 Rady Miejskiej w Gotdapi z dnia 14 sierpnia 2018 r.
w sprawie przyjecia do realizacji wieloletniego programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
szczepien profilaktycznych przeciwko grypie oséb w wieku 65+ w Gminie Gotdap w latach
2019-2022”,

BURMISTRZ GOLDAPI
OGLASZA KONKURS OFERT

na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepien
profilaktycznych przeciwko grypie oséb w wieku 65+ w Gminie Goldap
w latach 2019-2022”, w latach 2019-2022.

1. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:

Gmina Gotdap

z siedzibg pod adresem: Plac Zwycigstwa 14, 19-500 Gotdap
NIP 8471587061, REGON 790671231

www.goldap.pl; www.bip.goldap.pl

2. PRZEDMIOT KONKURSU OFERT:

Wybér realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepien profilaktycznych
przeciwko grypie osob w wieku 65+ w Gminie Gotdap w latach 2019-2022", w latach
2019-2022. Realizacja programu stanowigcego przedmiot konkursu dotyczy przyjecia przez
realizatora programu obejmujgcego:

1) Szczepienia ochronne przeciwko grypie oséb 65+ zameldowanych na pobyt staty lub
czasowy na terenie Gminy Gotdap, w latach 2019-2022, na ktére sktada sie:

a) Przeprowadzenie akcji edukacyjno-informacyjnej na temat zachorowan na grype
oraz powiktan z nig zwigzanych,

b) Wyboru szczepionki, w tym jej zakupu dokonuje realizator programu wedtug
najnowszej wiedzy medycznej,

c) Rekrutacji i rejestracji uczestnikéw, wg kolejnosci zgtoszen wplywajgcych do
realizatora programu oraz zebrania od uczestnikéw programu pisemnej zgody na
wykonanie szczepienia,

d) Do udziatu w programie kwalifikujg sie osoby:

- po 65 roku zycia,

- zamieszkate w Gminie Gotdap (pobyt staty lub tymczasowy),

- ktére wyrazg pisemna zgode na wykonanie szczepienia,

- u ktérych lekarz nie stwierdzi przeciwskazan do wykonania szczepienia,

e) Przeprowadzenie badania lekarskiego kwalifikujgcego osobe do szczepienia,

f) Uzyskanie pisemnej zgody osoby na wykonanie szczepienia,

g) Wykonanie szczepienia,

h) Przeprowadzenie ankiety satysfakcji i jakosci udzielanych $wiadczen (na
podstawie wzoru nr 1),

i) Prowadzenie za kazdy miesigc oddzielnie, listy zaszczepionych oséb (na
podstawie wzoru nr 2), zawierajgcej dane:



2)

3)

o)

7)

- rok i miesigc realizacji programu,
- imi¢ i nazwisko uczestnika programu,
- miejsce zamieszkania uczestnika programu,
- PESEL uczestnika programu,
- data wykonania szczepienia,
- podpis i piecze¢ realizatora programu,
) Sporzadzanie sprawozdan miesigcznych i sprawozdan rocznych z realizacji
programu (na podstawie wzoru nr 3),
k) zutylizowanie zuzytych materiatéw powstatych w ramach realizowanego programu
zgodnie z obowigzujgcymi zasadami,
[) odnotowanie wykonanego szczepienia w dokumentacji medycznej pacjenta,
Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1 lit. h, i, j realizator programu przekazuje do
Urzedu Miejskiego w Gotdapi, w terminach okreslonych w umowie,
Podmiot realizujgcy program szczepieri ochronnych przeciwko grypie zobowigzany

jest zapewni¢ wszystkie wyroby medyczne niezbedne do wykonania szczepienia,
Termin realizacji programu:

a) w roku 2019: od podpisania umowy do 31.12.2019 .
b) w roku 2020: od 01.09.2020 do 31.12.2020 .
c) wroku 2021: od 01.09.2021 do 31.12.2021 .
d) wroku 2022: od 01.09.2022 do 31.12.2022 .

Wysoko$¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje programu w latach
2019-2022 wynosi 68 040,00 zi. Szacunkowa liczba oséb objetych programem
szczepien — 1512 osob, po 378 os6b w kazdym roku,

Cena jednostkowa brutto za wykonanie pojedynczego $wiadczenia w ramach

programu nie moze by¢ wyzsza niz 45 zt. Zakres pojedynczego $wiadczenia obejmuje:

a) koszt akcji informacyjno-edukacyjne;j,

b) zakup szczepionki przeciwko grypie na wtasciwy sezon grypowy (czterowalentnej
typu split),

c) badanie lekarskie kwalifikacyjne do szczepienia,

d) wykonanie szczepienia,

e) sporzgdzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych szczepien — zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie i standardami stosowanymi przez
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz archiwizowanie danych,

f) sporzadzanie dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1 lit. h, i, j.

Program finansowany jest z budzetu Gminy Gotdap.

3. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM:

1)

2)

3)
4)

5)

Oferent musi by¢ podmiotem leczniczym, w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, z pdézn. zm.) i udzielaé
Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej na terenie Gminy Gotdap.

Posiada¢ polise obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z przepisami
rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r., poz. 866).

Swiadczyé ustugi w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu,

Dysponowaé lokalem na terenie Gminy Gotdap, spetniajagcym wymogi do realizaciji
programu, okreslone w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r., poz. 595),

Dysponowa¢ wykwalifikowang kadra, zapewniajgca prawidtowa realizacje programu:
a) co najmniej 1 lekarz spetniajgcy warunki Narodowego Funduszu Zdrowia
w zakresie $wiadczen POZ, '



b) co najmniej 1 pielegniarka POZ z uprawnieniami do wykonywania szczepien,
c) personel do obstugi organizacyjnej programu odpowiedzialny za rejestracje
pacjentéw, prowadzenia baz danych.
6) Dostepnos¢ do $wiadczen w ramach programu zdrowotnego — co najmniej 3 razy
w tygodniu, w tym 1 raz w godzinach popotudniowych.
7) Znajdowac si¢ w sytuacji finansowej zapewniajagcej realizacje programu.

4. WYMAGANE DOKUMENTY OFERTOWE:
1) Formularz ofertowy, stanowigcy zatacznik Nr 1 do ogtoszenia o konkursie ofert,
2) Oswiadczenie Oferenta, stanowigce zatacznik Nr 2 do ogtoszenia o konkursie ofert.

5. WARUNKI | TERMIN SKLADANIA OFERT:
1) Oferty w zamknietych kopertach z dopiskiem ,Konkurs ofert na realizacje programu
zdrowotnego pn. ,Program szczepien profilaktycznych przeciwko grypie oséb w wieku 65+
w Gminie Gotdap w latach 2019-2022", w latach 2019-2022 moga by¢ dostarczone listem
poleconym lub ztozone osobiscie w Punkcie Obstugi Mieszkancéw Urzedu Miejskiego
w Gotdapi, Plac Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap.
2) Druk oferty stanowi:
a) formularz ofertowy — zatgcznik Nr 1 do ogtoszenia o konkursie,
b) oswiadczenie Oferenta — zatgcznik Nr 2 do ogtoszenia o konkursie.
3) Ogtoszenie o konkursie ofert:
a) Formularz ofertowy - zatgcznik Nr 1 do ogtoszenia o konkursie ofert,
b) O$wiadczenie Oferenta - zatgcznik Nr 2 do ogtoszenia o konkursie ofert,
wraz ze szczeg6towymi warunkami i materiatami zostajg zamieszczone w Biuletynie
Informacji Publicznej Urzedu Miejskiego w Gotdapi: www.bip.goldap.pl (zaktadka:
Przetargi),
4) Cena ofertowa brutto powinna zawieraé wszystkie koszty zwigzane z realizacja
programu.
5) Termin sktadania ofert: do dnia 19.08.2019 r. do godz. 12:00.
6) Oferty, ktére wptyng po terminie, nieckompletne, btedne, ztozone na formularzu innym
niz wymagany, nie bedg rozpatrywane.

6. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT:

1) W celu rozstrzygniecia konkursu ofert Burmistrz Gotdapi powota Komisje Konkursowa.
2) Otwarcie ofert nastgpi w dniu 19.08.2019 r. o godz. 12:15, w siedzibie Urzedu
Miejskiego w Gotdapi.

3) Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w ciggu 7 dni od dnia otwarcia ofert.

4) Kryterium wyboru oferty: najnizsza cena jednostkowa brutto.

5) Ostateczng decyzje w sprawie wyboru realizatora programu podejmie Burmistrz
Gotdapi.

6) Realizator wytoniony w konkursie ofert, zostanie niezwtocznie poinformowany
o wynikach konkursy, droga mailowg na adres podany ztozonym formularzu ofertowym,
badz telefonicznie.

7) Wyniki konkursu podane zostang do publicznej wiadomo$ci:

a) na stronie internetowej Biuletynu Informacji publicznej urzedu www.bip.goldap.pl
(zaktadka: Przetargi),

b) na tablicy ogtoszen w siedzibie Urzedu Miejskiego w Gotdapi.

8) Burmistrz Gotdapi zastrzega sobie prawo do zmiany warunkéw konkursu, w tym do
odwotania konkursu na kazdym etapie bez podania przyczyny, przesuniecia terminu
sktadania ofert, negocjacji ceny wybranej oferty oraz wyboru kilku oferentéw do realizacji
jednego programu. Ponadto organizator dopuszcza mozliwo$¢ sktadania wyjasnien przez

oferentéw zakresie ztozonej oferty i realizacji programu.







ZALACZNIKI DO OGLOSZENIA O KONKURSIE OFERT:

Formularz ofertowy — zatgcznik nr 1

Oswiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2

Ankieta satysfakcji i jakosci udzielanych $wiadczen - wzér nr 1

Lista zaszczepionych oséb - wzér nr 2

Sprawozdanie miesigczne i roczne z realizacji programu - wzér nr 3
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Zatacznik Nr 1
do ogtoszenia o Konkursie Ofert

(Piecze¢ oferenta) (Miejscowosc, data)

FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs ofert na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
szczepien profilaktycznych przeciwko grypie oséb w wieku 65+ w Gminie Gotdap
w latach 2019 - 2022”, w latach 2019-2022

1. DANE OFERENTA:

P INa MAZWA: ... oo
A S .o
TelefON: . oo E-MaAIli ..
INIP i ciciininn it eemsmenesans seesan s manies sos e e emm ae e s s REGON: ...

Nr wpisu do:
- Rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg: ...............ccoooiiiiiiiiie i

- Krajowego Rejestru SgdowWego: ...........ooii it e

2. CENA OFERTOWA:

Oferujemy wykonanie ustugi stanowigcej przedmiot zamoéwienia za nastepujgca cene:

Cena jednostkowa ...................... zt brutto (stownie ztotych: ... )
Szacowana liczba zaszczepionych 0s6b: ..................ccociiiinil.

Catkowita warto$¢ przedmiotu zamowienia: ...................c..co.e.... zt brutto (stownie ztotych:
............................ )

3. MIESJCE UDZIELANIA SWIADCZENIA:
N WA .o

A .o



Dni i godziny wykonywania szczepien, podczas obecnosci w placowce medycznej lekarzaly
podstawowej opieki zdrowotne;j:

- poniedziatek wgodz. od ....................... do ..o
- wtorek wgodz.od ....................... do ..o
- Sroda wgodz.od ....................... do .o
- czwartek wgodz.od ....................... do .o
- pigtek ‘wgodz.od ..................l | S,
Inne dniigodziny: ...

4. DODATKOWE INFORMACJE O REALIZACJI PROGRAMU MOGACE MIEC ZNACZENIE
PRZY OCENIE OFERTY:

5. OSWIADCZENIE:
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z:

1) trescig ogtoszenia o konkursie ofert i zawartymi w nim warunkami konkursu ofert na
wybér realizatora programu  polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepien
profilaktycznych przeciwko grypie oséb w wieku 65+ w Gminie Gotdap w latach 2019-
2022, w latach 2019-2022.

2) Oswiadczeniem stanowigcym zatgcznik Nr 2 do ogtoszenia o Konkursie Ofert.

*niepotrzebne skreslié

(Miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka osoby upowaznione;j
do reprezentowania oferenta)



Zatacznik Nr 2
do ogtoszenia o Konkursie Ofert

(Nazwa i adres oferenta — pieczed)

OSWIADCZENIE

1. OSwiadczam, ze jestem podmiotem leczniczym, w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, z pbézn. zm.).

2. Oswiadczam, ze podmiot leczniczy $wiadczy ustugi w zakresie zgodnym z przedmiotem
konkursu ofert.

3. Oswiadczam, ze posiadam wykwalifikowany personel medyczny, uprawniony do
wykonywania szczepien, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

4. Oswiadczam, ze dysponuje gabinetem zabiegowym lub punktem szczepien spetniajgcym
wymogi techniczne, sanitarne i wyposazonym, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami.

5. Oswiadczam, ze posiadam aktualng polise obowigzkowego ubezpieczenia
od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
stanowigcych przedmiot umowy.

6. Oswiadczam, ze znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie przedmiotu
zamoéwienia.

7. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie¢ w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy
W miejscu i terminie wyznaczonym przez udzielajgcego zamowienia oraz dostarczenia
dokumentéw potwierdzajacych spetnienie wymagan zawartych w konkursie ofert.

8. Oswiadczam, ze jestem zwigzany ofertg przez 30 dni liczac od terminu sktadania ofert.

(Miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka oferenta lub osoby upowaznionej
do reprezentowania oferenta)



Ankieta

Wzér nr 1

dotyczaca badania satysfakcji ze sposobu realizacji programu i jakosci udzielonych

Swiadczen

1. Jak oceniasz poziom satysfakcji z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. "Program
szczepien profilaktycznych przeciwko grypie oséb w wieku 65+ w Gminie Gotdap w latach

2019-2022":

a) poziom wiedzy o oczekiwanych efektach zdrowotnych (*)

1 2 3 | 4 |

5 | 6

Bardzo stabo

Bardzo wysoko

b) poziom wiedzy o mozliwych zagrozeniach zwigzanych z wykonaniem szczepienia )

1 2 3 4

5 I 6

Bardzo stabo

Bardzo wysoko

¢) poziom zadowolenia z uczestnictwa w programie i objecia programem szczepien (*)

1 2 3 4

5 ‘ 6

Bardzo stabo

Bardzo wysoko

2. Jak oceniasz jako$¢ udzielonych $wiadczen zdrowotnych w ramach programu:

a) poziom ustug lekarskich — badania przed szczepieniem (*)

1 2 3 | 4 | 5 [ 6

Bardzo stabo Bardzo wysoko
b) poziom ustug pielegniarskich — podanie szczepienia (*)

1 2 3 | 4 ’ 5 6

Bardzo stabo Bardzo wysoko
3. Czy uwazasz, ze realizacja tego typu programu jest potrzebna (*)

1 2 3 4 | 5 6

Bardzo stabo Bardzo wysoko

4. Dodatkowe uwagi/ opinie:




Wzor nr 2

LISTA ZASZCZEPIONYCH OSOB 65+

w ramach programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program szczepien profilaktycznych

W MIESIACU

przeciwko grypie oséb w wieku 65+ w Gminie Gotdap w latach 2019-2022"

LP.

Imie i nazwisko
Uczestnika programu

Miejsce
zamieszkania
(na pobyt staly
lub czasowy)

PESEL

Data
wykonania
szczepienia

Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje sie na terenie placowki:

............................................................

(miejscowosc i data)

(podpis i piecze¢ Realizatora)



Wzor nr 3

SPRAWOZDANIE MIESIECZNE/ROCZNE*

z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,,Programu szczepien profilaktycznych
przeciwko grypie os6b w wieku 65+w Gminie Gotdap w latach 2019-2022”

ZAOKIeS O ....ccvvvvervsrensvnssnsenesnees (o [o

1. Liczba os6b zaszczepionych w ramach Programu: ...

2. Liczba oséb, ktére nie zostaty zakwalifikowane do szczepien z powodu przeciwskazan
lekarskich w ramach Programu: ...........

3. Liczba osob, ktére z wtasnej woli zrezygnowaty z udziatu w Programie: ...................

4. llos¢ wypetnionych ankiet dotyczacych badania satysfakcji ze sposobu realizacji
programu i jakosci udzielonych $wiadczen (wypetnione ankiety nalezy dotaczyé do

sprawozdania): ..........................
5. Liczba osob zaszczepionych przeciwko grypie poza Programem: ........................

6. Informacja o przeprowadzonej akcji informacyjno-zdrowotnej (dotyczy sprawozdania
rocznego):

(miejscowosé i data) (podpis i piecze¢ Realizatora)

*niepotrzebne skresli¢

Uwaga:

1. Sprawozdanie miesieczne przekazuje sie wraz z faktura, lista 0séb zaszczepionych i ankietami uczestnikéw
programu, oddzielnie za kazdy miesiac realizacji programu, w terminie do 10 dnia miesigca, nastepujgcego po
miesigcu, w ktdrym wykonywane byty szczepienia.

2. Sprawozdanie roczne z realizacji programu w terminie do 10 stycznia roku, nastepujacego po roku,
w ktérym wykonane byty szczepienia przeciwko grypie.



