Elektronicznie podpisany przez:
Jacek Orych
dnia 9 sierpnia 2019 r.

ZARZADZENIE NR 0050.117.2019
BURMISTRZA MIASTA MARKI

z dnia 9 sierpnia 2019 1.

w sprawie ogloszenia otwartego konkursu ofert na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej
pn. ,,Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki
paliatywnej dla mieszkancow Gminy Miasto Marki” oraz powolania Komisji konkursowej do wyboru
ofert

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorzadzie gminnym (Dz.U. z2019r.
poz. 506), w zwiazku z art. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $§rodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 ze zm.*), art. 114 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, poz. 2219, Dz. U. z 2019 r.poz. 492,
poz. 730 1 poz. 952) oraz Uchwatg Nr V/47/2019 Rady Miasta Marki z dnia 20 lutego 2019 roku w sprawie
przyjecia i realizacji programu polityki zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie
opieki paliatywnej dla mieszkancoéw Gminy Miasto Marki (Dz. Urz. Woj. Maz. poz. 2832) zarzadza sig,
co nastepuje:

§ 1. 1. Oglasza si¢ otwarty konkurs ofert na realizacje¢ programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program Polityki
Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkancow
Gminy Miasto Marki”, zwanego dalej ,,Programem”.

2. Tres¢ ogloszenia, o ktdrym mowa w ust. 1, stanowi zatacznik nr 1 do Zarzadzenia.
§ 2. Ustala sie:

1) regulamin organizowania konkursu ofert na realizacj¢ Programu w brzmieniu okre§lonym z zataczniku nr 2
do Zarzadzenia,

2) szczegdtowe warunki konkursu ofert na realizacje Programu w brzmieniu okreslonym w zatgczniku nr 3
do Zarzadzenia,

3)tre§¢ formularza ofertowego na realizacje¢ Programu w brzmieniu okre§lonym w zalaczniku
nr 4 do Zarzadzenia,

4) tres¢ oswiadczenia oferenta oraz wzor umowy na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki paliatywnej dla
mieszkancéw Gminy Miasto Marki”, w brzmieniu okres§lonym w zataczniku nr 5 do Zarzadzenia.

§ 3. 1. Powoluje si¢ Komisj¢ konkursowa zwang dalej ,,Komisja” do opiniowania ofert wniesionych
w ramach konkursu, o ktorym mowa w § 1 ust. 1, w sktadzie:

1) Przewodniczacy — Weronika Kosniewska — Naczelnik Wydzialu Promocji, Spraw Spotecznych i Zdrowia,
2) Cztonkowie:

a) Ewa Czarkowska — Gtéwny Specjalista w Wydziale Promocji, Spraw Spolecznych i Zdrowia,

b) Ada Gajek — Pomoc Administracyjna w Wydziale Promocji, Spraw Spolecznych i Zdrowia,

c¢) Katarzyna Popiot — Inspektor w Wydziale Finansowo — Budzetowym.

2. Komisja moze zaprosi¢ do udziatu w jej pracach z glosem doradczym inne osoby, ktorych obecnos$¢ jest
niezb¢dna.

3. Oferentami nie mogg by¢ osoby wchodzace w sktad Komisji.
4. Osoby wchodzace w sktad Komisji podlegajg wytaczeniu od udziatu w pracach Komisji, w przypadku:

1) gdy oferentem jest matzonek, krewny powinowaty do drugiego stopnia, badZz osoba zwigzana z nim z tytutu
przysposobienia, opieki lub kurateli;

2) gdy oferentem jest osoba pozostajaca wobec niego w stosunku nadrzgdnosci stuzbowej lub jakiejkolwiek
zaleznosci.

Id: E37635AA-C314-41FE-9A34-588287484D1B. Podpisany Strona 1



5. Komisja rozwiazuje si¢ po rozstrzygnieciu konkursu ofert
§ 4. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Naczelnikowi Wydzialu Promocji, Spraw Spotecznych i Zdrowia.

§ 5. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Burmistrz Miasta Marki

Jacek Orych
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Zalacznik nr 1

do Zarzadzenia 0050.117.2019
Burmistrza Miasta Marki

z dnia 9 sierpnia 2019 r.

OGLOSZENIE O OTWARTYM KONKURSIE OFERT
Burmistrz Miasta Marki

oglasza konkurs ofert na wybor realizatoréw programu polityki zdrowotnej pn.
»Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie

opieki paliatywnej dla mieszkancow Gminy Miasto Marki”
. Podstawa prawna

Konkurs ofert oglasza si¢ na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pézn. zm. ). Zleceniobiorca wybrany w ramach niniejszego
otwartego konkursu ofert zobowigzany jest do przestrzegania przepisow dotyczacych ochrony
danych osobowych, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia  dyrektywy 95/46/WE  (ogdlne rozporzadzenie 0 ochronie danych)
Dz. Urz. UE. L 2016 Nr 119, str. 1 oraz innymi przepisami w tym zakresie.

1. Adresaci ogloszenia

Do udzialu w konkursie uprawnione sg podmioty lecznicze w rozumieniu art. 4 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, poz. 2219,
Dz. U. z 2019 r. poz. 492, poz. 730 i poz. 952), posiadajace podpisang umowe z Narodowym
Funduszem Zdrowia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie opieki paliatywnej 1 hospicyjnej
oraz podmioty komercyjne realizujace swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,

zwane dalej Oferentami.
I11.  Przedmiot konkursu

Przedmiotem konkursu jest wylonienie realizatorow programu polityki zdrowotnej

pn. ,,Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie

1 Zmiany tekstu jednolitego ogtoszono w Dz. U.: z 2018 r. poz. 1515, poz. 1532, poz. 1544, poz. 1552, poz. 1669,
poz. 1925, poz. 2192, poz. 2429, z 2019 r. poz. 60, poz. 303, poz. 399, poz. 447, poz. 730 i poz. 752.
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opieki paliatywnej dla mieszkancow Gminy Miasto Marki”, ktory zapewni efektywnag

realizacje programu.

IV.  Termin realizacji

Od dnia zawarcia umowy do dnia 10 grudnia 2021 r.
V. Srodki przeznaczone na realizacje

Gmina Miasta Marki w latach 2019-2021 planuje przeznaczy¢ tgcznie kwot¢ w wysokosSci
60 000,00 PLN (slownie: szes¢dziesiat tysiecy zlotych).

Odpowiedzialny za przeprowadzenie konkursu jest Burmistrz Miasta Marki, zwany dalej

Organizatorem.
VI.  Opisiwarunki realizacji

Planowane interwencje w ramach przedmiotowego programu polityki wpisujg si¢ w zakres
wszechstronnej, calo$ciowej opieki 1 leczenia objawowego u mieszkancéw Gminy Miasto
Marki bez wzgledu na wiek chorujacych na nieuleczalne, niepoddajace si¢ leczeniu

przyczynowemu, postepujace, ograniczajace zycie choroby.
Kryteria wiaczenia do programu do spetienia tgcznie to:

e Podpisanie druku $wiadomej zgody na udziat w programie — osobiscie lub w przypadku
osoby niepelnoletniej lub osoby z niedowladem, niepelnosprawnoscia ruchowg przez
rodzica/opiekuna prawnego (wzor zgody stanowi zatacznik do projektu umowy).

e Przedstawienie skierowania od lekarza specjalisty oraz dokumentacji medycznej
stwierdzajacej nieuleczalng, postepujaca, ograniczajacg zycie chorobe nowotworowsa
i nienowotworowa, zgodnie z wykazem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742 i poz. 1185)

e lub dodatni wyniki badania diagnostycznego przeprowadzonego podczas wizyty
kwalifikacyjnej do programu. Badanie diagnostyczne polega na ocenie przez lekarza
specjaliste przedstawionej dokumentacji medycznej pacjenta, ktoéry nie posiada
skierowania na leczenie. Podczas badania lekarz moze stwierdzi¢ zasadnos$¢
1 konieczno$¢ zakonczenia leczenia przyczynowego, a tym samym postawi¢ lekarskie
rozpoznanie terminalnej fazy choroby i zakwalifikowa¢ pacjenta do uczestnictwa

W programie.
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e Zamieszkanie na terenie Gminy Miasto Marki (w przypadku osob niepetnoletnich

wymog ten dotyczy rodzicow/opiekundéw dziecka).
Kryteria wylaczenia z programu to:

e Brak pisemnej zgody uczestnika lub rodzica/opiekuna dziecka na udziat w programie
lub pisemna rezygnacja uczestnika lub rodzica/opiekuna dziecka z udziatu.

e Brak poswiadczenia zamieszkania na terenie Gminy Miasto Marki.

e Brak przedstawienia dokumentacji medycznej z odpowiednim rozpoznaniem
lub skierowania wystawionego przez lekarza specjalistg.

e Korzystanie z zakresu ustug opieki paliatywnej lub hospicyjnej w ramach finansowania
przez NFZ, (z programu nie beda mogty skorzysta¢ osoby, ktore sg juz objete opieka
paliatywna lub hospicyjng, w zakresie obejmujagcym dzialania zaplanowane

W programie)

Oferent powinien zaplanowaé realizacj¢ dziatan nakierowanych na poprawe jako$ci zycia,
zapobieganie bolowi oraz innym objawom somatycznym, tagodzenie cierpien psychicznych,
duchowych i socjalnych. Planowane wsparcie powinno mie¢ charakter pomocy pielegniarskiej,
psychologicznej, rozwigzywania problemow spoteczno-bytowych chorego i jego rodziny,

a takze obejmie edukacj¢ dotyczaca opieki nad chorym i wsparcie duchowe.

W ramach realizacji przedmiotowego programu polityki zdrowotnej Oferent obligatoryjnie

powinien przeprowadzi¢:

1. Akcje informacyjng, w tym z podaniem do publicznej wiadomos$ci miejsc, dni i godzin
udzielania §wiadczen oraz nabor wolontariuszy do opieki nad uczestnikami programu.

2. Rekrutacje uczestnikow, w tym uzyskanie zgody uczestnika na przeprowadzenie
Swiadczen zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

3. Interwencj¢ terapeutyczng udzielang w warunkach stacjonarnych lub domowych;

4. Dziatania edukacyjne w zakresie opieki nad pacjentem, a takze wsparcie
psychologiczne i terapie grupowa — przygotowanie do odej$cia cztonka rodziny.

5. Monitoring dziatan w ramach programu.

Szczegotowe warunki realizacji poszczego6lnych elementow obligatoryjnych programu polityki

zdrowotnej:

1) Akcja informacyjna powinna by¢ skierowana do mieszkancow Gminy Miasto Marki.

Do rozpropagowania informacji o programie moze zosta¢ wykorzystane wsparcie takich
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podmiotéw jak: lokalne media, jednostki samorzadu terytorialnego, lokalne podmioty lecznicze
oraz inne instytucje wsparcia spolecznego.

2) Rekrutacja do programu powinna by¢ przeprowadzana na podstawie weryfikacji
przedstawionej dokumentacji medycznej stwierdzajacej nieuleczalng, postepujaca,
ograniczajgcg zycie chorobe nowotworowg i nienowotworowa zgodnie z wykazem
do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742 i poz. 1185)
lub skierowania od lekarza specjalisty stwierdzajgcego ww. przestanki. Kazdy uczestnik
spetniajacy kryteria wilgczenia do programu powinien moc nieodptatnie skorzystaé
z cato$ciowej, wszechstronnej opieki w przypadku nieuleczalnych, niepoddajacych si¢ terapii
przyczynowej i postgpujacych chordb. Udziat w programie bedzie dobrowolny, a o wiaczeniu
do programu powinna decydowac kolejno$¢ zgtoszen; uczestnicy powinni by¢ przyjmowani
do momentu osiggniecia limitu 0sob, wynikajgcego z zawartej umowy. Uczestnicy programu
rozpoczynajacy w nim udziat powinni by¢ poinformowani przez Oferenta o zrdédiach jego
finansowania, zasadach jego realizacji i warunkach uczestnictwa. Program ma charakter ciggty.
W trakcie trwania programu beda do niego wlaczane kolejne osoby kwalifikujace

si¢ do uczestnictwa.

3) Interwencja terapeutyczna powinna dotyczy¢ nastgpujacych podstawowych wymiarow:
tagodzenie objawow; wsparcie psychologiczne, socjalne, duchowe i emocjonalne; wsparcie
rodziny; wsparcie w okresie zatoby. Oferent powinien zaplanowaé realizacj¢ $§wiadczen
w ramach przedmiotowego programu polityki zdrowotnej dla dzieci mtodziezy oraz osob

dorostych w warunkach stacjonarnych oraz domowych:
a) Swiadczenia w warunkach stacjonarnych:

o Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy, w tym dorazna pomoc
medyczna w sytuacjach nagtych.

o Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki.

e Porady psychologa.

e Leczenie farmakologiczne.

e Diagnostyka i leczenie bdlu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna).

e Leczenie innych objawoéw somatycznych, w tym tlenoterapia.

e Opieka psychologiczna nad $wiadczeniobiorcg 1 jego rodzing, organizowanie réznych

form pomocy, w tym wypoczynku i rekreacji, wsparcie w okresie zatoby.
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e Rehabilitacja, fizjoterapia, uzyczanie do korzystania sprzetu rehabilitacyjnego
i aparatury medycznej.

e Zapobieganie powiktaniom.

e Inne badania zlecone przez lekarzy, diagnostyka laboratoryjna itp.

e Zaopatrzenie w wyroby medyczne niezb¢dne do realizacji opieki.

e Opieka wyreczajaca.

e Przejazd srodkami transportu sanitarnego.

e Dziatania edukacyjne dla pacjentow, ich rodzin oraz spoleczenstwa w zakresie pomocy

osobom chorym i potrzebujacym.
b) $wiadczenia w warunkach domowych:

e Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy.

o Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki.

e Porady psychologa.

e Leczenie bdlu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna).
e Leczenie innych objawow somatycznych, w tym tlenoterapia.

e Opieka psychologiczna nad §wiadczeniobiorcg i jego rodzing.

e Rehabilitacja.

e Zapobieganie powiktaniom.

e Ordynacja lekow.

e Bezptatne wypozyczanie wyrobow medycznych 1 srodkow pomocniczych.
e Przejazd $rodkami transportu sanitarnego.

e Pomoc wyrgczajaca.

4) W ramach realizacji przedmiotowego programu Oferent powinien zaplanowaé dziatania
edukacyjne w zakresie opieki nad pacjentem, a takze wsparcie psychologiczne i terapig
grupowg dla rodzin, rodzicow/opiekunéw dzieci nim objetych. Planowane dziatania
edukacyjne moga by¢ takze skierowane np. do pracownikow podmiotow zajmujgcych
si¢ pacjentem paliatywnym, rodzin podopiecznych hospicjow. Planowane dziatania edukacyjne
powinny zwiekszy¢ $wiadomos¢é koniecznosci wsparcia u osob udzielajacych $wiadczen
hospicyjnych i paliatywnych oraz poszerzy¢ ich umiejetnosci w opiece nad pacjentem
terminalnym. Uczestnicy zaje¢ mogg by¢ poddawani badaniu poziomu wiedzy przy
zastosowaniu pre-testu przed oraz post-testu po edukacji, opracowanym przez Oferenta.

Elementem dziatan edukacyjnych powinno by¢ takze wsparcie psychologiczne i terapia
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grupowa rodzin, rodzicow/opieckundéw dzieci obj¢tych programem — przygotowanie do odejScia
cztonka rodziny. Tematyka dzialan edukacyjnych powinna by¢ dostosowana do potrzeb
i rodzaju grup odbiorcow. Szczegodlnie istotna powinna by¢ kwestia dopasowania przekazu
do ich wieku i stanu psychicznego. Podczas dziatan edukacyjnych Oferent moze wykorzystaé
wlasne materialy pogladowe, opracowane na podstawie wiarygodnych i rzetelnych zrodet
naukowych. Wszystkie powyzsze materiaty powinny by¢ opatrzone informacja o finansowaniu

z budzetu Gminy Miasto Marki i opatrzone logotypem Miasta Marki.

Dodatkowo Oferent moze positkowac si¢ np. ulotkami lub broszurami stworzonymi przez

towarzystwa naukowe, fundacje i temu podobne podmioty.

Ponadto Oferent zobowigzany jest prowadzi¢ dokumentacj¢ zaje¢¢ edukacyjnych w postaci list
obecnosci uczestnikow oraz konspektow poszczegdlnych zaje¢ edukacyjnych. Plan zajgé
edukacyjnych dla uczestnikow programu powinien zawiera¢ m.in. informacje o chorobach
nowotworowych, opiece terminalnej, potrzebie tagodzenia bolu i wsparcia psychologicznego.
Dziatania edukacyjne powinny takze obejmowac informacj¢ 0 celach i zakresie realizowanego
programu oraz o zakresie i dostgpnos$ci $wiadczen gwarantowanych finansowanych przez NFZ
w ramach opieki paliatywnej.

Dziatania edukacyjne powinny obejmowac ok. 5 godzin zaje¢ dla grupy uczestnikoéw i powinny

odbywac sie one z czestotliwo$cia raz na kwartal, wraz z zebraniem sie grupy wolontariuszy.

5) Ostatnim elementem w ramach programu jest monitoring dziatan obejmujacy weryfikacje
zglaszalno$ci uczestnikoOw 1 oszacowanie jako$ci $wiadczen realizowanych w programie.
Oferent zobligowany jest do poproszenia kazdego z uczestnikow programu na spotkaniu
podsumowujacym o wypetienie krotkiej ankiety ewaluacyjnej, ktora postuzy¢ powinna
opracowaniu przez Oferenta sprawozdan rocznych dla Organizatora (wzér ankiety oraz wzor
sprawozdania rocznego stanowi zalacznik do projektu umowy). Na zakonczenie realizacji
programu polityki zdrowotnej Oferent bedzie zobligowany do przekazania oryginatow

wypetionych ankiet ewaluacyjnych do Organizatora.
VIl. Wymagania kadrowe, lokalowe i organizacyjne wobec Oferenta:

1. Swiadczenia w ramach hospicjum stacjonarnego powinny byé przeznaczone przede
wszystkim dla pacjentéw z trudnymi do kontroli objawami, bez nadziei na wyleczenie. Jego
dziatalnos¢ powinna polega¢ przede wszystkim na sprawowaniu wszechstronnej opieki

zdrowotnej, psychologicznej i1 spotecznej nad pacjentami znajdujacymi si¢ w stanie
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terminalnym oraz na opiece nad ich rodzinami. W ramach hospicjum stacjonarnego powinna

by¢ takze $wiadczona opieka wyreczajaca.

2. Swiadczenia programu beda przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajacych wymagania
stawiane przez obowigzujace przepisy prawa. Wyjatkiem s3 $wiadczenia udzielane

w warunkach domowych.

3. Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia interwencji w warunkach stacjonarnych
powinny by¢ zlokalizowane tak, aby zagwarantowac¢ dostep 0sob niepetnosprawnych, w tym
poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich. Oferent powinien zapewnié pomieszczenia
higieniczno-sanitarne wyposazone w natrysk, w tym co najmniej jedno przystosowane dla os6b

niepetnosprawnych.

4. Wszystkie procedury diagnostyczne i terapeutyczne powinny by¢ przeprowadzane zgodnie
z aktualng wiedzag medyczng oraz z zachowaniem warunkéw sanitarnych, wynikajacych

Z przepisOw prawa.

5. W programie powinny by¢ zastosowane urzadzenia i sprz¢t diagnostyczny zarejestrowane
1 dopuszczone do obrotu na terenie Polski, rekomendowane w wytycznych ogo6lnopolskich oraz
zatwierdzone przez wlasciwe gremia naukowe (m.in. Polskie Towarzystwo Opieki

Paliatywnej).

6. Oferent powinien zapewni¢ takze kadr¢ oraz sprzet niezbedny do wykonywania

zaplanowanych §wiadczen.

7. Oferent musi dysponowa¢ wymagang kadra lub dobra¢ niezbedne osoby do realizacji zadan

przewidzianych w programie. Wymagania kadrowe:

e lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz legitymujacy
si¢ dokumentem ukonczeniem kursu zgodnego z programem specjalizacji w dziedzinie
medycyny paliatywnej, dotyczacego problematyki bolu, objawdéw somatycznych
i psychicznych;

e pielegniarki, ktore ukonczyly specjalizacje¢ w dziedzinie pielggniarstwa opieki
paliatywnej lub wiasciwe kursy zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi;

e psycholodzy, psycholodzy kliniczni, psychoonkolodzy, edukatorzy, specjali§ci zdrowia
publicznego;

o fizjoterapeuci;

e duszpasterze.
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8. Kompleksowg pomoc pacjentom powinien zapewnia¢ wielodyscyplinarny zespot osob,

w ktorego sktad powinni wchodzi¢ lekarze, pielggniarki, fizjoterapeuci i psycholog.

9. Specjalista opieki paliatywnej powinien by¢ dostepny dla wszystkich chorych, ktérzy tego

potrzebuja, o kazdej porze, przez 7 dni w tygodniu i w kazdej sytuacji.

10. Interwencje psychoterapeutyczne, psychospoteczne i edukacyjne powinny odgrywac role
w poprawie jakosci zycia pacjentow. Promocja strategii radzenia sobie ze stresem moze
przyczyni¢ si¢ do wzrostu poczucia wlasnej skutecznosci w radzeniu sobie z symptomami

choroby oraz polepszenia samopoczucia fizycznego.

11. Dziatania edukacyjne dotyczace tematyki programu polityki zdrowotnej powinny byc¢
prowadzone przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczen oraz osoby legitymujace si¢
nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen w okre§lonym zakresie lub
w okreslonej dziedzinie medycyny. Wymagane jest, aby osoby prowadzace edukacje¢ miaty
przygotowanie merytoryczne (np. lekarze medycyny, psycholodzy lub psychoterapeuci,

specjali$ci zdrowia publicznego).

12. Oferent jest takze zobowigzany do posiadania zasobow technicznych niezbednych do
realizacji powierzonego mu zadania — sprzetu medycznego i pomocniczego zgodnie

z obowiazujacymi wytycznymi.

13. Ze wzgledu na charakter programu uczestnictwo w nim ma charakter ciagly, az do momentu
zgonu uczestnika lub zakofczenia czasu trwania programu. Mozliwe jest takze zakofczenie
udziatu na podstawie rezygnacji uczestnika. W przypadku osob niepeinoletnich decyzja nalezy
do rodzicow/opiekunoéw dziecka. Dobrowolne odstapienie od udziatu jest mozliwe na kazdym
etapie programu. Moze to nastgpi¢ na zyczenie uczestnika lub rodzica/opiekuna uczestnika.
Mozliwe jest takze obligatoryjne usuniecie uczestnika z programu, w przypadku wystapienia
kryteriow wytaczenia. Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie wystgpienia takich zdarzen
na pismie, ktore bedzie dotagczone do dokumentacji medycznej powstajacej w trakcie programu.
Swiadczenia w ramach programu powinny by¢ przerywane w przypadku, kiedy zaistnieje choé

jedno z kryteriow wytaczenia uczestnikoOw z programu.

14. Za zgoda lekarza oraz kierownika oddzialu medycyny paliatywnej lub hospicjum
stacjonarnego pacjentowi moze by¢ udzielona przepustka. W okresie korzystania z niej Oferent
wyposaza chorego w leki i wyroby medyczne. Czas jego przebywania na przepustce nie moze

by¢ dtuzszy niz 2 dni w miesiagcu

Id: E37635AA-C314-41FE-9A34-588287484D1B. Podpisany Strona 8



15. Dokumentacja medyczna powstajaca w zwigzku z prowadzeniem programu powinna by¢
prowadzona i przechowywana w siedzibie Oferenta zgodnie z obowigzujacymi przepisami

dotyczacymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych.

16. Udzielanie $wiadczen przez Oferenta w ramach programu nie powinno wpltywaé w zaden

sposob na $wiadczenia zdrowotne finansowane dla pacjenta z NFZ.
VIII. Miejsce realizacji programu polityki zdrowotnej:

Gmina Miasto Marki w miejscu wskazanym przez Oferenta. W przypadku hospicjum

stacjonarnego dopuszcza si¢ miejsce realizacji poza terenem Gminy Miasto Marki.
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Zalacznik nr 2

do Zarzadzenia 0050.117.2019
Burmistrza Miasta Marki

z dnia 9 sierpnia 2019 r.

REGULAMIN ORGANIZOWANIA KONKURSU OFERT
. Wymogi formalne

1. Informacje ogolne

a) Oferent powinien zapoznac si¢ z ogloszeniem 0 konkursie oraz zatacznikami do niego.
b) Wszystkie zataczniki do ogloszenia powinny zosta¢ wypetnione przez Oferenta.
C) Oferty musza obejmowac calo$¢ przedmiotu konkursu, nie dopuszcza si¢ skladania

ofert czesciowych.

d) Organizator wykluczy z postepowania Oferenta jesli stwierdzi, ze dostarczone przez
niego informacje, istotne dla prowadzonego postgpowania, sg niezgodne ze stanem
faktycznym.

e) Oceng ofert przeprowadzi Komisja Konkursowa powolana przez Burmistrza Miast

Marki, ktéra zarekomenduje Burmistrzowi oferty wybrane do realizacji.
2. Opis sposobu przygotowania oferty

a) Oferte nalezy sporzadzi¢ na formularzu ofertowym stanowigcym Zatacznik nr 4
do Zarzadzenia 0050.117.2019 Burmistrza Miasta Marki z dnia 9 sierpnia 2019 r.

b) Oferta, oswiadczenia i dokumenty powinny by¢ napisane w jezyku polskim w sposob
czytelny 1 trwaty np. na maszynie do pisania lub komputerze. Organizator dopuszcza r¢czne,
czytelne wypetnianie formularzy ofertowych oraz o$wiadczen 1 dokumentow (wedlug
zalacznikow).

c) Oferta, oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone
przez tlumacza przysigglego na jezyk polski oraz podpisane przez osobe upowazniong
do reprezentowania Oferenta.

d) Oferent winien wypehi¢ wszystkie pozycje cenowe ujete w formularzu cenowym.

e) Do oferty nalezy dotaczy¢ wszystkie dokumenty, o§wiadczenia i informacje wymagane
postanowieniami niniejszego ogloszenia.

f) Zataczone dokumenty powinny by¢ przedstawione w formie oryginatdéw lub kserokopii

poswiadczonych za zgodnos$¢ z oryginalem przez osoby upowaznione przez Oferenta.
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g) Okres wazno$ci zaswiadczen i informacji, ktorych wymaga Organizator musi obejmowac
termin otwarcia ofert, a data ich wystawienia nie moze by¢ wczesniejsza niz 90 dni przed
terminem zlozenia oferty.

h) Wymagane os$wiadczenia muszg by¢ ztozone na formularzach zgodnych ze wzorami
okreslonymi przez zataczniki do ogloszenia.

i) Oferta powinna by¢ opieczetowana pieczgcig firmowa Oferenta i podpisana przez osoby
upowaznione do reprezentowania Oferenta.

) W przypadku skladania oferty przez pelmomocnikéw nalezy dotgczy¢ oryginat
pelnomocnictwa lub jego kopig, poswiadczong za zgodnos$¢ z oryginatem przez mocodawce
upowaznionego do reprezentowania Oferenta lub uwierzytelniong przez notariusza.

k) Wszelkie miejsca, w ktorych Oferent naniost korekty powinny by¢é parafowane i datowane
wlasnorecznie przez osoby podpisujace oferte.

I) Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez czytelne przekre$lenie blednego zapisu
I zamieszczenie obok poprawnego.

m) Oferenci ponoszg wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
3. Wykaz wymaganych dokumentow

a) Formularz ofertowy — Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia 0050.117.2019 Burmistrza
Miasta Marki z dnia 9 sierpnia 2019 r.

b) Kopia aktualnego odpisu z wilasciwego rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé
lecznicza (dzial 1, II w catosci oraz wyciag z dziatu I1II dot. wybranych komorek
organizacyjnych uczestniczacych w realizacji przedmiotu konkursu) oraz dokumenty
potwierdzajace zarejestrowang dzialalnos¢ oferenta, tj. odpis z Krajowego Rejestru
Sadowego (wystawiong nie wezesniej niz 90 dni przed uptywem terminu sktadania ofert) —
Zalacznik nr 1* do Formularza Ofertowego.

c) Kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej o zakresie niezbednym
do udzielania $§wiadczen w przedmiocie konkursu lub o$wiadczenie Oferenta o zamiarze
zawarcia umowy ubezpieczenia OC w przypadku wyboru jego oferty - Zalacznik nr 2*
do Formularza Ofertowego.

d) Pelnomocnictwo do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentow
zatgczonych przez Oferenta — Zalacznik nr 3* do Formularza Ofertowego.

e) Wykaz osob, ktore beda realizowac program polityki zdrowotnej w przedmiocie konkursu

wraz z danymi na temat ich kwalifikacji niezbednych do wykonania zamoéwienia, stazu pracy
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1 doswiadczenia zawodowego w zakresie przedmiotu konkursu - Zalgcznik nr 4
do Formularza Ofertowego.

f) Wykaz podwykonawcow oraz wykaz osob, ktore beda realizowaé program polityki
zdrowotnej w przedmiocie konkursu wraz z danymi na temat ich kwalifikacji niezbednymi
do wykonania zamowienia, stazu pracy i doswiadczenia zawodowego w zakresie przedmiotu
konkursu - Zalacznik nr 5 do Formularza Ofertowego.

g) Okreslenie warunkow lokalowych wraz ze wskazaniem miejsca realizacji programu polityki
zdrowotnej w przedmiocie konkursu (w granicach administracyjnych Gminy Miasto Marki,
W przypadku hospicjum stacjonarnego dopuszcza si¢ miejsce realizacji poza terenem
Gminy Miasto Marki) - Zatacznik nr 6 do Formularza Ofertowego.

h) Opis proponowanego sposobu realizacji programu polityki zdrowotnej, w tym
w szczegOlnosci uwzgledniajacy sposdb realizacji dziatanh edukacyjnych wraz
z harmonogramem dziatan oraz projektami pre i post —testow planowanymi do ewaluacji
programu- Zalacznik nr 7* do Formularza Ofertowego.

i) Formularz cenowy- Zalacznik nr 8 do Formularza Ofertowego.

j) Uzasadnienie wyceny przedmiotu konkursu - Zalacznik nr 9* do Formularza Ofertowego

k) Oswiadczenie o akceptacji projektu umowy i wzor umowy- Zalacznik nr 5 do
Zarzadzenia 0050.117.2019 Burmistrza Miasta Marki z dnia 9 sierpnia 2019 r.

Wymagane w ofercie dokumenty (oryginaly lub kserokopie poswiadczone za zgodno$¢
z oryginalem przez Oferenta) nalezy zlozy¢ ponumerowane w kolejnosci zgodnej z podana

powyzZej numeracja oraz zabezpieczone przed dekompletacja.
* Formularz Oferenta
4. Opis sposobu obliczania ceny

a) Oferent w przedstawionej ofercie winien zaoferowaé cen¢ kompletng, jednoznaczng
1 ostateczna.

b) Oferent okresli jedng ceng brutto za kompleksowe wykonanie przedmiotu konkursu.

c) W ofercie nalezy poda¢ warto$¢ laczng brutto catosci przedmiotu konkursu ofert
z doktadno$cig do dwdch miejsc po przecinku.

d) Do oferty nalezy dotaczy¢ wypeliony Formularz cenowy stanowigcy zatgcznik nr 8
do Formularza Ofertowego.

e) Cena oferty musi by¢ podana w ztotych polskich (PLN).
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f) Ceny proponowane przez Oferenta i zaakceptowane przez Organizatora lub wynikajace
z przeprowadzonych negocjacji obowiazuja przez caty okres zwigzania ofertg i beda wigzace
dla zawieranej umowy.

9) Podana cena powinna uwzglednia¢ wszystkie elementy zwigzane z prawidlowa

1 terminowg realizacjg programu polityki zdrowotne;.

. Miejsce, termin i sposob zloZenia oferty

1. Oferty nalezy sktada¢ w terminie do dnia 26 sierpnia 2019 r. do godziny 15:00. Oferty mozna
sktada¢ osobi$cie w kancelarii Urzedu Miasta Marki, pokéj nr 13 Al. Marszatka Jozefa
Pitsudskiego 95, 05 — 270 Marki.

2. W przypadku przestania oferty droga pocztowa o zachowaniu terminie decyduje data
wptywu do kancelarii Urzgdu.

3. Oferty, ktore wptyna lub zostang ztozone po terminie zostang komisyjnie zniszczone bez
otwierania.

4. Oferte wraz ze wszystkimi wymaganymi zatacznikami nalezy umie$ci¢ w zamknigtej

kopercie, opatrzonej danymi Oferenta z dopiskiem:
KONKURS OFERT NA WYBOR REALIZATOROW PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ PN. ,PROGRAM POLITYKI ZDROWOTNEJ GMINY MIASTO
MARKI NA LATA 2019-2021 W PRZEDMIOCIE OPIEKI PALIATYWNEJ DLA
MIESZKANCOW GMINY MIASTO MARKI".

5. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozong oferte przed uptywem terminu
sktadania ofert, pod warunkiem pisemnego powiadomienia przewodniczacego Komisji
Konkursowej droga elektroniczng na adres: wpr@marki.pl.

6. Termin zwigzania oferta:

a) Oferent jest zwigzany oferta przez okres 30 dni liczac od dnia, w ktorym uplywa termin
skladania ofert,

b) Oferent moze wyrazi¢ zgode na przedtuzenie okresu zwigzania ofertg o czas wskazany przez
Organizatora, nie dluzej jednak niz do 60 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa termin
sktadania ofert.

I11.  Tryb udzielania wyjasnien w sprawach dotyczacych konkursu

1. Informacje w sprawach formalnych konkursu udzielane s3 w Wydziale Promocji, Spraw
Spotecznych i Zdrowia, Al. Marszatka Jozefa Pitsudskiego 96, pokoj A1, 05 — 270 Marki.
2. Osoba uprawniong do bezposredniego kontaktu z Oferentami jest: Weronika Ko$niewska —

Naczelnik Wydziatu promocji, Spraw Spolecznych i Zdrowia, tel. 22 781 10 03 wew. 205,
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(poniedziatek, wtorek, czwartek i pigtek, w godzinach od 8:00 do 16:00 oraz w srody
od 10:00 do 18:00) badz osoba przez niego wskazana.
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Zalacznik nr 3
do Zarzadzenia 0050.117.2019
Burmistrza Miasta Marki
z dnia 9 sierpnia 2019 r.
SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

l. Komisja konkursowa

1. Komisja Konkursowa, zwana dalej Komisja, obraduje na posiedzeniach zamknigtych, bez
udzialu oferentow, z wyjatkiem czynnosci:

1) stwierdzenia prawidtowosci ogloszenia konkursu ofert oraz liczby otrzymanych ofert;
2) otwarcia kopert z ofertami;

3) ogloszenia oferentom, ktore z ofert spetniaja warunki okreslone w ogloszeniu o konkursie

ofert, a ktére zostaty odrzucone.
2. Prace Komisji sa wazne przy udziale przynajmniej potowy sktadu Komisji.

3. Posiedzenia Komisji prowadzi Przewodniczacy lub wyznaczony przez niego cztonek
Komisji.

4. Wszystkie decyzje dotyczace przebiegu konkursu Komisja podejmuje w glosowaniu
jawnym, zwykla wigkszoscig glosow. W przypadku rownej liczby gloséw, decyduje glos

Przewodniczacego lub w przypadku jego nieobecnosci osoby prowadzacej obrady komisji.

5. Dopuszcza si¢ mozliwo$¢ skladania wyjasnien przez oferentow w zakresie ztozonej oferty
i realizacji "Programu Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021
w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkancow Gminy Miasto Marki”, zwanego dalej

Programem.
6. Komisja przyjmuje do protokotu wyjasnienia i o§wiadczenia zgloszone przez oferentow.

7. Komisja w pierwsze] kolejnosci dokonuje oceny formalnej na podstawie karty oceny

formalnej oraz oceny merytorycznej na podstawie karty oceny merytorycznej.

8. W przypadku niezaliczenia do oferty lub zaliczenia w niewlasciwej formie ktéregokolwiek
z wymaganych dokumentéw Komisja moze wezwaé Oferenta do zmiany lub uzupetnienia

brakujacych dokumentow w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
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1. Otwarcie, ocena i wybor ofert
1. Otwarcie i ocena

a) Otwarcia ofert dokona Komisja, ktora oceni oferty w dwoch etapach pod wzgledem spetnienia

koniecznych warunkow:

e oceny formalnej na podstawie karty oceny formalnej;

e oceny merytorycznej na podstawie karty oceny merytorycznej;

b) Na etapie oceny formalnej Komisja po stwierdzeniu prawidtowosci zarejestrowania ofert,

otwiera koperty w kolejnosci ich rejestracji.
c¢) Nastepnie Komisja dokonuje oceny formalnej ofert na podstawie karty oceny formalne;.

d) W przypadku, gdy Oferent nie przedstawil wszystkich wymaganych dokumentow lub gdy
oferta zawiera braki formalne, Komisja wzywa Oferenta do usuni¢cia tych brakéw
W wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty. Wezwanie nastapi drogg telefoniczna,

bezposrednio podczas obrad komisji.

e) Oferty spelniajagce wymogi formalne zostang ocenione przez Komisj¢ pod wzgledem

merytorycznym na podstawie karty oceny merytoryczne;j.

o f) Kryteria oceny merytorycznej oferty (maks. 100 pkt) gdzie P — liczba przyznanych
punktow:

o liczba spotkan w ramach dziatan edukacyjnych zaproponowanych przez Oferenta
— 0-10 pkt - kryterium obliczane bgdzie wg ponizszego wzoru i stanowi¢ bedzie
10% tacznej sumy punktow przyznawanej przez Komisje:

e P = (badana zaproponowana liczba spotkan/najwyzsza zaproponowana liczba spotkan
w przedmiotowym konkursie)*10.

o liczba 1aczna wuczestnikow dziatan edukacyjnych zaproponowana przez Oferenta
— 0-10 pkt - kryterium obliczane bgdzie wg ponizszego wzoru i stanowié¢ bedzie
10% tacznej sumy punktow przyznawanej przez Komisje:

e P = (badana zaproponowana liczba 1aczna uczestnikéw dziatan edukacyjnych
/najwyzsza zaproponowana liczba taczna uczestnikow dzialan edukacyjnych

w przedmiotowym konkursie)*10
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o liczba tgczna uczestnikow objetych $wiadczeniami zaproponowana przez Oferenta
— 0-10 pkt - kryterium obliczane bgdzie wg ponizszego wzoru i stanowi¢ bedzie
10% tacznej sumy punktéw przyznawanej przez Komisje:

e P = (badana zaproponowana liczba taczna uczestnikow objetych $wiadczeniami
/najwyzsza zaproponowana liczba tgczna uczestnikoéw objetych $§wiadczeniami
w przedmiotowym konkursie)*10

o liczba lat doswiadczenia Oferenta w prowadzeniu dziatan z zakresu przedmiotu konkursu,
tj. realizacji opieki hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych oraz dziatan
edukacyjnych — 0-10 pkt - kryterium obliczane bedzie wg ponizszego wzoru i stanowic
bedzie 10% tacznej sumy punktéw przyznawanej przez Komisje:

e P = (badana liczba lat do§wiadczenia wskazana przez Oferenta/najwyzsza liczba lat
doswiadczenia wskazana w przedmiotowym konkursie)*10

o Cena osobodnia w hospicjum domowym dla dzieci i mtodziezy zaproponowana przez
Oferenta — 0-12 pkt - kryterium obliczane bedzie wg ponizszego wzoru i stanowi¢ begdzie
12% tacznej sumy punktow przyznawanej przez Komisje:

e P =(najnizsza zaproponowana przez Oferenta cena 0osobodnia w hospicjum domowym
dla dzieci i mtodziezy/ badana cena osobodnia w hospicjum domowym dla dzieci
i mtodziezy zaproponowana przez Oferenta)*12

o Cena osobodnia w hospicjum stacjonarnym dla dzieci i mlodziezy zaproponowana przez
Oferenta — 0-12 pkt - kryterium obliczane bedzie wg ponizszego wzoru i stanowi¢ bedzie
12% tacznej sumy punktow przyznawanej przez Komisje:

e P = (najnizsza zaproponowana przez Oferenta cena osobodnia w hospicjum
stacjonarnym dla dzieci i mlodziezy/ badana cena osobodnia w hospicjum stacjonarnym
dla dzieci i mtodziezy zaproponowana przez Oferenta)*12

o Cena osobodnia w hospicjum domowym dla dorostych zaproponowana przez Oferenta —
0-12 pkt - kryterium obliczane bedzie wg ponizszego wzoru i stanowi¢ bedzie 12% lacznej
sumy punktéw przyznawanej przez Komisje:

e P = (najnizsza zaproponowana przez Oferenta cena osobodnia w hospicjum domowym
dla dorostych/ badana cena osobodnia w hospicjum domowym dla dorostych
zaproponowana przez Oferenta)*12

o Cena osobodnia w hospicjum stacjonarnym dla dorostych zaproponowana przez Oferenta
— 0-12 pkt - kryterium obliczane bgdzie wg ponizszego wzoru i stanowié¢ bedzie

12% tacznej sumy punktow przyznawanej przez Komisje:
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e P = (najnizsza zaproponowana przez Oferenta cena osobodnia w hospicjum
stacjonarnym dla dorostych/ badana cena osobodnia w hospicjum stacjonarnym dla
dorostych zaproponowana przez Oferenta)*12

o Cena catos$ci dziatan edukacyjnych zaproponowana przez Oferenta — 0-12 pkt - kryterium
obliczane bedzie wg ponizszego wzoru i stanowi¢ bedzie 12% lacznej sumy punktow
przyznawanej przez Komisje:

e P = (najnizsza zaproponowana przez Oferenta cena catosci dziatan edukacyjnych/

badana cena catosci dziatan edukacyjnych zaproponowana przez Oferenta)*12
g) W trakcie oceny merytorycznej ofert Komisja moze:

e zwrdci¢ si¢ do Oferentdw o udzielenie wyjasnien dotyczacych tresci merytorycznych
ztozonych ofert,

o wezwac Oferentow do poprawy w tekscie oferty oczywistych omylek pisarskich.
2. Wybor ofert

a) Komisja wybierze oferty, ktore uzyskajg najwigksza liczb¢ punkéw w wyniku dokonania
oceny merytorycznej.

b) Komisja w cze$ci niejawnej konkursu ofert moze przeprowadzi¢ negocjacje z Oferentami
w celu ustalenia korzystniejszej ceny jednostkowej za udzielane §wiadczenia opieki
zdrowotnej lub w celu ustalenia innych istotnych elementow.

c) Do negocjacji zaprasza si¢ Oferentdow spetniajagcych wymogi konieczne do zawarcia
1 realizacji umowy w liczbie, ktora zapewni mozliwo$¢ dokonania skutecznego wyboru.
Komisja przeprowadzi negocjacje z wybranymi Oferentami, o ile w konkursie bierze udziat
wigcej niz jeden Oferent. Dopuszczalne sg rowniez negocjacje z jednym Oferentem,
o ile w konkursie zlozono jedng oferte.

d) Do negocjacji kwalifikuje si¢ Oferentow, liczac kolejno od najwyzszej tacznej oceny
uzyskanej na podstawie kryteriéw konkursowych lub od drugiej najwyzszej tacznej oceny
uzyskanej na podstawie kryteriow konkursowych, jezeli pierwsza oferta o najwyzszej
tacznej ocenie uzyskanej na podstawie kryteriow konkursowych nie wymaga negocjacji.

e) Komisja dokumentuje wynik negocjacji z Oferentami w formie ustalen z negocjacji.

f) Ustalenie w procesie negocjacji ceny nie oznacza dokonania wyboru Oferenta

I przyrzeczenia zawarcia umowy.
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3. Rozstrzygniecie i postepowanie:

a) Organizator uniewaznia postepowanie konkursowe, jezeli zaistnieje jedna z ponizszych

okolicznosci:

e cena najkorzystniejszej oferty lub ofert (takze po negocjacjach z Oferentami) przewyzsza
kwotg, jakg Organizator przeznaczyt na realizacj¢ programu polityki zdrowotne;,

e nie wplyneta zadna oferta,

e odrzucono wszystkie oferty,

e wystgpi istotna zmiana okoliczno$ci, niemozliwa do przewidzenia, powodujaca,
ze prowadzenie postepowania lub realizacja zamowienia nie lezy w interesie publicznym,

e postgpowanie konkursowe nie zostanie zakonczone wylonieniem oferty, na podstawie

ktorej bedzie mozna realizowac program polityki zdrowotnej.

b) Rozstrzygnigcie konkursu nastagpi do dnia 6 wrzesnia 2019 r. z uwzglednieniem

postanowienia rozdziatu 111 pkt 2a.

¢) Konkurs moze si¢ odby¢ i zosta¢ rozstrzygniety chociazby wplynela tylko jedna oferta

spetniajaca warunki okreslone w przedmiotowym ogloszeniu.

d) Z prac Komisji sporzadza si¢ protokol, ktory podpisuje Przewodniczacy i wszyscy
cztonkowie Komisji. Przewodniczacy przekazuje protokot Burmistrzowi Miasta Marki

z rekomendacja, co do wynikéw konkursu.

e) Komisja zarekomenduje do wyboru oferte 0 najwyzszej tacznej liczbie punktow
za wszystkie kryteria w liczbie zapewniajaca efektywna realizacj¢ programu polityki
zdrowotnej. Ogtoszenia wynikow konkursu dokonuje Burmistrz Miasta Marki w drodze
Zarzadzenia. Ogloszenie o wynikach konkursu bedzie podstawa do zawarcia z Oferentem,
ktorego oferta zostala wybrana w konkursie, umowy wieloletniej szczegotowo okreslajace;

sposob realizacji programu polityki zdrowotne;.

f) Wyniki otwartego konkursu ofert zostang podane do wiadomosci publicznej (w Biuletynie
Informacji Publicznej miasta Marki, na tablicy ogtoszen Urzedu Miasta oraz na stronie

internetowej miasta www.marki.pl)
4. Odrzucenie oferty
1. Oferta podlega odrzuceniu jezeli:

a) zostata ztozona po terminie,
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b) Oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej ceny za realizacje

przedmiotu konkursu,

¢) cena wydaje si¢ razaco niska w stosunku do przedmiotu zamowienia 1 budzi watpliwosci
Organizatora, Organizator wzywa Oferenta do udzielenia wyjasnien, w tym zlozenia dowodow
dotyczacych wyliczenia ceny. Jezeli Oferent, ktory nie udzielit wyjasnien lub jezeli dokonana
ocena wyjasnien wraz ze ztozonymi dowodami potwierdza, ze oferta zawiera razaco niska cene

w stosunku do przedmiotu zamowienia, wowczas taka oferta podlega odrzuceniu,

d) oferta jest niewazng na podstawie odrgbnych przepisow,

e) Oferent ztozyt oferte alternatywng w tym postepowaniu (w tym wypadku za oferte aktualng
uznaje si¢ oferte, ktora wptyneta pozniej),

f) Oferent lub oferta nie spelniajag wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa
oraz warunkow okreslonych w niniejszym ogloszeniu konkursu,

1. Postanowienia umowy

1. Organizator zawrze umowe¢ zgodnie z wybrang najkorzystniejszg oferta w terminie do 30

dni od dnia rozstrzygnigcia konkursu ofert.

2. Organizator wymaga¢ bedzie od wybranego Oferenta podpisania umowy o tresci
uwzgledniajacej warunki wynikajace z postanowien zawartych w niniejszym ogloszeniu oraz

zaproponowanych w wybranej ofercie.

3. Wzor umowy wraz z o$wiadczeniem Oferenta o akceptacji umowy zostal okreslony
w Zataczniku nr 5 do Zarzadzenia 0050.117.2019 Burmistrza Miasta Marki z dnia 9 sierpnia
2019 r. Ostateczna tres¢ umowy moze ulec zmianie w zakresie niezmieniajagcym istotnych

postanowien umowy oraz przedmiotu zamowienia.

4. Oferent nie moze dokonywa¢ zadnych dodatkowych zmian we wzorze umowy i w chwili
ztozenia oferty zobowiazuje si¢ do podpisania umowy zgodnej z zapisami okreslonymi

we Wzorze.
1. Postanowienia koncowe

1. W szczegblnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem sktadania ofert, Organizator

moze zmieni¢ lub zmodyfikowa¢ wymagania i tres¢ dokumentow konkursowych, o czym
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niezwlocznie informuje poprzez umieszczenie stosownych informacji w Biuletynie Informacji

Publicznej oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Organizatora.
2. Organizator zastrzega sobie prawo do:

a) odwotania konkursu ofert, przedtuzenia terminu sktadania i otwarcia ofert oraz przedtuzenia

terminu rozstrzygnigcia konkursu w kazdej chwili bez podania przyczyny,

b) odstgpienia od realizacji programu polityki zdrowotnej z przyczyn obiektywnych

(m.in. zmiany w budzecie).
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Zalacznik nr 4
do Zarzadzenia 0050.117.2019
Burmistrza Miasta Marki
z dnia 9 sierpnia 2019 r.
FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs ofert na wybor realizatorow programu polityki zdrowotnej ,,Program Polityki
Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki paliatywnej

dla mieszkancow Gminy Miasto Marki”

Przedmiot konkursu ofert

I. Wykaz danych ewidencyjnych Oferenta

1. Petna nazwa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza 2. Pieczg¢ podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza

sktadajacego oferte - zwanego Oferentem

3. Adres siedziby Oferenta Nr telefonu Nr faksu E-mail

4. Status prawny Oferenta 5. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza

6. Nr wpisu do KRS lub wpisu do ewidencji dziatalnosci | 7. Nr NIP 8. Nr REGON

gospodarczej

9. Nazwa banku 10. Nr rachunku bankowego

1. Osoby upowaznione do reprezentowania Oferenta

1. Dane osoby kierujacej podmiotem leczniczym | Nr telefonu Stanowisko E - mail

(imi¢ nazwisko)
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2. Dane osoby/os6b upowaznionej/ych do sktadania | Nr telefonu Stanowisko E - mail
oswiadczen woli, zgodnie z odpisem z KRS Ilub
innymi dokumentami potwierdzajagcymi  status
prawny podmiotu 1 umocowanie o0so6b go

reprezentujgcych (imi¢ i nazwisko)

3. Dane osoby odpowiedzialnej za finansowe | Nr telefonu Stanowisko E - mail

rozliczenie programu (imi¢ i nazwisko)

Reprezentujac podmiot. . ... ...ouiieii e :
po zapoznaniu si¢ z zapisami ogloszenia o przeprowadzeniu konkursu ofert na wybér
realizatorow programu polityki zdrowotnej pn.”Program Polityki Zdrowotnej Gminy
Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkancéw
Gminy Miasto Marki” oswiadczam, ze:

1. uzyskaliSmy konieczne informacje i niezbedne dokumenty do przygotowania i zlozenia
oferty,

2. jesteSmy podmiotem, ktory posiada odpowiednie przygotowanie, potencjal finansowy,
kadrowy 1 techniczny, ktory w momencie podpisania umowy pozwala na jego realizacje
zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

3. przedmiot konkursu zamierzamy realizowa¢ sami / przy udziale podwykonawcow
(niepotrzebne skreslic),

4. przedmiot konkursu ofert bedzie realizowany zgodnie ze specyfikacjg zawarta w ogloszeniu
konkursowym oraz opisem przedstawionym w ofercie,

5. pomieszczenia 1 urzadzenia, ktoére beda wykorzystywane do realizacji przedmiotu
konkursu, a takze personel odpowiadajg wymaganiom zgodnie z zakresem przedmiotu

konkursu ofert,*

! Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r., poz. 2190 z pdzn. zm.), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r., poz. 595), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji
wymaganych od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami
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6. na niniejszg oferte sktada si¢ ........... kolejno ponumerowanych i podpisanych stron,

7. w razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy si¢ do podpisania uméw, w miejscu
i terminie wskazanym przez Organizatora,

8. dane przedstawione w ofercie i zatacznikach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

9. =zalaczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte
w nich dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

10. posiadamy ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej / zawrzemy umowe
od odpowiedzialnosci cywilnej i dostarcze kopi¢ polisy najpdzniej w terminie podpisania
umowy (niepotrzebne skreslic).

11. zobowigzujemy si¢ do nie podwyzszania ceny za realizacje Swiadczen przez okres trwania

umowy.

Marki, dnia e
Podpis Oferenta (pieczatka) /

osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta

Wykaz zalacznikow:

(Dz. U. z 2011 r. Nr 151, poz. 896), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).
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Zalacznik nr 4
do Formularza Ofertowego

wymagane podawanie listy imiennej.

Wykaz osob, ktore beda udzielaé¢ swiadczen w przedmiocie konkursu wraz z danymi na temat ich

kwalifikacji niezbednymi do wykonania zaméwienia, stazu pracy i doswiadczenia zawodowego. Nie jest

Tytul zawodowy, staz

pracy

L.P.

Specjalizacje,
kwalifikacje

Wykonywane §wiadczenia

w przedmiocie konkursu

10

Marki, dnia .....cccooeeveuveeee.

Podpis Oferenta (pieczatka) /

osoby upowaznionej do reprezentowania Oferent
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Zalacznik nr 5
do Formularza Ofertowego

Wykaz podwykonawcow wraz z danymi teleadresowymi

3

wymagane podawanie listy imienne;j.

Wykaz os6b, ktore beda udziela¢ Swiadczen w przedmiocie konkursu wraz z danymi na temat ich

kwalifikacji niezbednych do wykonania zamowienia, stazu pracy i do$wiadczenia zawodowego. Nie jest

L.P.

Tytul zawodowy, staz pracy

Specjalizacje,
kwalifikacje

Wykonywane §wiadczenia

w zakresie konkursu

Marki, dnia......c.cccoevveee..

Podpis Oferenta (pieczatka) /

osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta
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Zalacznik nr 6
do Formularza Ofertowego

OkresSlenie warunkow lokalowych wraz ze wskazaniem miejsca realizacji
przedmiotu konkursu (w granicach administracyjnych Gminy Miasta
Marki, w przypadku hospicjum stacjonarnego dopuszcza si¢ miejsce

realizacji poza terenem Gminy Miasto Marki)

Oswiadczam, ze pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie przedmiot konkursu ofert
sg zgodne z warunkami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca
2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia

i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosc¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r., poz. 595).

Marki, i@
Podpis Oferenta (pieczatka) /

osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta
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Zalacznik nr 8
do Formularza Ofertowego

Formularz cenowy
Informujg, iz proponowane wartosci poszczegolnych elementow realizacji programu polityki

zdrowotnej pn. ,,Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021

w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkancow Gminy Miasto Marki” wynosza:

1. proponowana faczna liczba uczestnikow dziatan edukacyjnych, w tym wsparcia

psychologicznego dla rodzin/najblizszych

2. proponowana liczba spotkan w ramach dziatan edukacyjnych, w tym wsparcia

psychologicznego dla rodzin/najblizszych

3. proponowana cena brutto catosci dziatan edukacyjno-informacyjnych
(uwzglednia weryfikacje kryteriow wigczenia do programu, edukacje, wsparcie
psychologiczne, przeprowadzenie ankiety satysfakcji, prowadzenie dokumentaciji,

akcje informacyjng, koszty administracyjne)

4. proponowana liczba miejsc dla uczestnikow mozliwych do objecia

Swiadczeniami w hospicjum domowym dla dzieci i mlodziezy

5. proponowana cena brutto osobodnia w hospicjum domowym dla dzieci

i mlodziezy
6. proponowana liczba miejsc dla uczestnikow mozliwych do objecia

Swiadczeniami W hospicjum stacjonarnym dla dzieci i mlodziezy

7. proponowana cena brutto osobodnia w hospicjum stacjonarnym dla dzieci

i mlodziezy
8. proponowana liczba miejsc dla uczestnikow mozliwych do objecia

Swiadczeniami W hospicjum domowym dla dorostych

9. proponowana cena brutto osobodnia w hospicjum domowym dla dorostych

10. proponowana liczba miejsc dla uczestnikow mozliwych do objecia

Swiadczeniami W hospicjum stacjonarnym dla dorostych

11. proponowana cena brutto osobodnia w hospicjum stacjonarnym dla

dorostych
Laczna liczba miejsc dla uczestnikow mozliwa do objecia §wiadczeniami

(4+6+8+10)

Id: E37635AA-C314-41FE-9A34-588287484D1B. Podpisany Strona 7



Laczny proponowany Kkoszt realizacji calosci programu polityki zdrowotnej

(uwzglednia koszty dziatan edukacyjnych (3) oraz interwencji terapeutycznej)

Informuje, iz liczba lat do§wiadczenia w prowadzeniu dziatan z zakresu przedmiotu konkursu,
tj. realizacji opieki hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych oraz dziatan
edukacyjnych przez podmiot ..............cccooiiiiiiiiiiiiii WYNOSI ....ovinvenn.n. lat

(stownie ................. ).

Laczna warto$¢ brutto catosci przedmiotu konkursu ofert z doktadnoscia do dwdch miejsc po

przecinku, wynosi ............. PLN (stownie: .........oooviiiiiiiiiiiiiiiie ), Z czego:

Wroku 2019 ..o PLN (stownie .............ccoeiiiinnnnn. )
WIToKUu 2020 ..o PLN (stownie .............cceviiinnnnn. )
WIOKU 2021 .o PLN (stownie ..............ooeiiiinni, )

Wyrazam zgode na przystgpienie do negocjacji cen zgodnie z zapisem zawartym
w rozdziale I ust. 2 pkt. b-f zatgcznika nr 3 do Zarzgdzenia 0050.117.2019 Burmistrza Miasta
Marki z dnia 9 sierpnia 2019 r.

Oswiadczam, iz ustalone ceny zawarte w ofercie lub po negocjacji nie beda podlegaé zmianie

przez caly okres obowigzywania umowy.

Marki, dNi@...ccooe
Podpis Oferenta (pieczatka) /

osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta
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Zalacznik nr 5

do Zarzadzenia 0050.117.2019
Burmistrza Miasta Marki

z dnia 9 sierpnia 2019 r.

Oswiadczenie o akceptacji projektu umowy

Os$wiadczam, iz akceptuje treS¢ wzoru umowy na realizacj¢ programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021
w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkancow Gminy Miasto Marki” stanowigcego

zatgcznik do Zarzadzenia 0050.117.2019 Burmistrza Miasta Marki z dnia 9 sierpnia 2019 r.

Marki, dNi@....cccece e
Podpis Oferenta (pieczatka) /

osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta
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UMOWA NI «.ovnieievevnnennn. (WZOR)

zawartaw dniu ............... 2019 r. w Markach, pomi¢dzy:

Gming Miasta Marki z siedzibg przy ...........ccooviiiiiiiiiiiinn.. S \\] | :
REGON ....cccivivvinnnnnn. , reprezentowang przez:

.............................................. zwanym dalej Zleceniodawca

a

............................................. zwang dalej Zleceniobiorca, reprezentowanym
0074720 P

na podstawie art. 114 ust. 1 pkt 1 i art. 115 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U.z2018r., poz. 1510 ze zm.) oraz w oparciu 0 wyniki przeprowadzonego konkursu ofert
na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto
Marki na lata 20192021 w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkancoéw Gminy Miasto
Marki”

§1

1. Zleceniodawca zleca a Zleceniobiorca przyjmuje do realizacji ,,Program Polityki
Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki paliatywnej
dla mieszkancow Gminy Miasto Marki”, zwany dalej programem polityki zdrowotnej na
zasadach okre$lonych w niniejszej umowie oraz zgodnie ze ztozong oferta, stanowiaca
zatacznik nr 1 do Umowy.

2. Uczestnikami programu polityki zdrowotnej beda mieszkancy Gminy Miasto Marki bez
wzgledu na wiek chorujacy na nieuleczalne, niepoddajace si¢ leczeniu przyczynowemu,
postepujace, ograniczajace zycie choroby.

3. W ramach realizacji zadania Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do:

1) akcji informacyjnej, w tym z podaniem do publicznej wiadomos$ci miejsc, dni i godzin
udzielania Swiadczen oraz naboru wolontariuszy do opieki nad uczestnikami
programul.

2) rekrutacji Uczestnikow, w tym uzyskanie zgody Uczestnika na przeprowadzenie
Swiadczen zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

3) interwencji terapeutycznych udzielanych w warunkach stacjonarnych lub domowych;

4) dziatan edukacyjnych w zakresie opieki nad pacjentem, a takze wsparcia
psychologicznego i terapii grupowej — przygotowania do odejécia cztonka rodziny.

5) monitoringu dziatan w ramach programu.

4. Zleceniobiorca zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacymi W tym zakresie przepisami prawa.

§2

1. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony tj. od dnia zawarcia do dnia ... grudnia
2021 roku.

2. Opis sposobu realizacji programu polityki zdrowotnej przez Zleceniobiorcg wraz
z harmonogramem dziatan stanowi zalacznik nr 2 do Umowy.

3. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do zlozenia sprawozdania rocznego za kazdy rok
realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sprawdzania koncowego ze zrealizowania
programu polityki zdrowotnej. Sprawozdanie roczne Zleceniobiorca zobowigzany jest
ztozy¢ w terminie do 30 dni od zakonczenia roku kalendarzowego, w ktérym program
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polityki zdrowotnej byl realizowany, natomiast sprawozdanie koncowe w terminie do ...,
na formularzu stanowigcym zatacznik nr 8 do Umowy. Wraz ze sprawozdaniem rocznym
Zleceniobiorca zobowigzany jest ztozy¢ w formie elektronicznej zapisanej na ptycie CD
lub pamigci przenos$nej USB: zeskanowane oryginaty wypekionych przez Uczestnikow
pre-testow, ktorych wzor stanowi zatgcznik nr 5 do Umowy; zeskanowane oryginaty
post-testow, ktorych wzoér stanowi zalacznik nr 6 do Umowy; zeskanowane oryginaty
wypetnionych ankiet satysfakcji, ktérych wzoér stanowi zatacznik nr 7 do Umowy.
Zleceniobiorca oryginaly wypetionych przez Uczestnikow testow i ankiet przechowuje
w terminie okreslonym w § 7 ust. 2

§3
1. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ zapewni¢ w latach 2019-2021 nie mniej niz:

1) miejsc dla Uczestnikbw w ramach hospicjum domowego dla
dzieci
1 mlodziezy.

2) i miejsc dla Uczestnikéw w ramach hospicjum stacjonarnego dla
dzieci
i mlodziezy.

3) miejsc dla mieszkancow Uczestnikow w ramach hospicjum
domowego dla dorostych.

4) miejsc dla mieszkancéw Uczestnikow w ramach hospicjum

stacjonarnego dla dorostych.

2. Zleceniobiorca zobowiagzuje si¢ przeprowadzi¢ w latach 2019-2021 nie wigcej niz

........... spotkan w ramach dziatan edukacyjnych dla lgcznej liczby nie wigcej niz
...... Uczestnikow.

3. Wartos¢ poszczeg6lnych elementéw realizacji programu polityki zdrowotnej objetego
niniejszg umMowa wynosi:

1)

2)
3)
4)

5)

cena brutto cato$ci dziatan edukacyjno-informacyjnych (uwzglednia weryfikacje
kryteriow wlaczenia do programu, edukacj¢, wsparcie psychologiczne,
przeprowadzenie ankiety satysfakcji, prowadzenie dokumentacji, akcje

informacyjna, koszty administracyjne) ..............cocoeiiiiiiann. PLN (stownie
.......................... )

cena brutto 1 osobodnia w hospicjum domowym dla dzieci i mlodziezy
............................... PLN (stownie .........................0)

cena brutto 1 osobodnia w hospicjum stacjonarnym dla dzieci i miodziezy
............................... PLN (stownie ........................00)

cena brutto 1 osobodnia w hospicjum domowym dla dorostych
............................... PLN (stownie .........................0)

cena brutto 1 osobodnia w hospicjum stacjonarnym dla dorostych
............................... PLN (stownie ..................oeli0).

4. Zleceniodawca na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej okreslonego w § 1 ust. 1

planuje przeznaczy¢ kwotg brutto:

w 2019 roku w wysokosci: .......... PLN (stownie: ............coooiiiiiiiiiinn, PLN).
w 2020 roku w wysokosci: .......... PLN (stownie: .........oooiiiiiiiiin, PLN).
w 2021 roku w wysokosci: .......... PLN (stownie: ............coooiiiiiiiiii, PLN).

5. Calkowity koszt realizacji programu polityki zdrowotnej zaplanowany przez

Zleceniodawce moze ulec zmniejszeniu w przypadku mniejszej
zainteresowanych uczestnictwem w programie polityki zdrowotnej.

liczby o0s6b
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6. Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do rozliczania naleznosci za udzielone $wiadczenia
zgodnie z ust. 3 i 4 na podstawie faktur VAT wystawianych co miesigc po wykonaniu
$wiadczen. Do kazdej faktury Zleceniobiorca zobowigzany jest dotaczy¢ rozliczenie
finansowo-merytoryczne, ktéorego wzor stanowi zalacznik nr 3 do Umowy.
Zleceniobiorca wystawi kazdorazowo fakture wskazujac jako platnika: Gmina Miasto
Marki, Urzad Miasta Marki, Aleja Marszatka Jozefa Pitsudskiego 95, 05-270 Marki, NIP
125-162-23-08.

7. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do dostarczenia co miesigc faktur po wykonaniu
swiadczen za dany miesigc w terminie do ... dnia miesigca nastepujacego po miesigcu
realizacji §wiadczen, z zastrzezeniem, ze faktura za miesigc grudzien za dany rok
kalendarzowy bedzie dostarczona w terminie do ... grudnia tego roku kalendarzowego.

8. Zaptata naleznego Zleceniobiorcy wynagrodzenia za dany miesigc realizacji przedmiotu
umowy nastapi przelewem na rachunek wskazany na fakturze w terminie do ... dni od
dnia otrzymania przez Zleceniodawce faktury.

9. Za dzien zaptaty uznaje si¢ dzien obcigzenia rachunku Zleceniodawcy.

§4
Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do:
1) prowadzenia wyodrgbnionej dokumentacji medycznej pacjenta, ktoremu udzielono
Swiadczen w ramach niniejszej umowy zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa
w tym zakresie, z uwzglednieniem dokumentow stanowiacych zatacznik nr do Umowy.
2) realizacji programu polityki zdrowotnej z nalezytg staranno$cia zgodnie ze stanem
aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej i poszanowaniem praw pacjenta.

§5

1. Zleceniobiorca oswiadcza, ze posiada polise¢ ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci
cywilnej (OC) obejmujaca szkody, bedace nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie dziatan objetych umowa zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami, obejmujaca caly okres obowigzywania umowy. Kopia polisy
poswiadczona za zgodno$¢ z oryginalem przez upowazniong osobe stanowi zalacznik nr 9
do Umowy.

2. W sytuacji zakonczenia waznosci polisy, o ktoérej mowa w ust. 1, Zleceniobiorca dostarcza
Zleceniodawcy kolejng polis¢ w terminie 5 dni od dnia uptywu terminu waznoSci
poprzedniej. Postanowienia zdania poprzedzajacego stosuje si¢ odpowiednio w przypadku
zmniejszenia wysokosci sumy gwarantowanej polisy, o ktorej mowa w ust. 1.

§6
1. Srodki przekazane na realizacje programu polityki zdrowotnej przeznaczone beda
wytacznie na finansowanie S$wiadczen objetych umowa oraz wszelkich czynnosci 1 dziatan,
niezbednych do ich wykonania.
2. Zleceniobiorca nie moze pobiera¢ od Uczestnikow jakichkolwiek optat za udziat
w programie polityki zdrowotnej. Wszelkie $wiadczenia udzielane Uczestnikowi
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wykraczajace poza program polityki zdrowotnej nie beda finansowane przez
Zleceniodawce.

3. Zleceniobiorca zobowigzany jest do informowania w wydawanych przez siebie
materiatach oraz podczas wykonywania $wiadczen, w tym w miejscu ich realizacji,
o finansowaniu programu z budzetu Gminy Miasto Marki.

4. Zleceniodawca zobowigzuje si¢ do nicodptatnego udostepnienia swojego logotypu dla
celow realizacji zobowigzan, o ktérych mowa w ust. 3.

5. Zleceniobiorca, poza czynno$ciami wskazanymi w ofercie, nie jest uprawniony do
powierzenia wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom, chyba ze czg¢$¢ zadan
zostanie zlecona podwykonawcom, o ktoérych Zleceniobiorca poinformowat w ztozonej na
konkurs ofercie. Zleceniobiorca za dziatania lub zaniechania dziatan przez wskazanego
przez siebie podwykonawce ponosi pelng odpowiedzialno§¢ w zakresie wykonania
przedmiotu umowy.

§7
1. Strony ustalaja, ze Zleceniodawca prowadzi nadzor i1 kontrol¢ nad realizacjg programu
polityki zdrowotnej w trakcie jego realizacji, jak i do 5 lat po jego zrealizowaniu.
Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ udziela¢ na zadanie Zleceniodawcy informacji, sprawozdan
1 wyjasnien w formie ustnej i pisemnej dotyczacych realizowanego programu polityki
zdrowotnej.
2. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do przechowywania w swoich zasobach przez 5 lat od
zakonczenia realizacji programu polityki zdrowotnej dokumentacji:
1) o uczestnikach korzystajacych z opieki hospicyjnej w ramach programu,
2) zwigzanej z realizacjg programu polityki zdrowotne;j.
3. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do niezwlocznego wykonania wszelkich zalecen
pokontrolnych po przeprowadzonej kontroli, o ktérej mowa w ust. 1.
4. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Zleceniodawce ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku:

1) realizacji programu polityki zdrowotnej niezgodnie z umowa,

2) nieterminowego lub nienalezytego wykonywania umowy, w tym w szczegdlnosci
zmniejszenia zakresu rzeczowego realizacji programu polityki zdrowotnej,
stwierdzonego na podstawie wynikow kontroli,

3) odmowy Zleceniobiorcy poddania si¢ kontroli, bagdz nie usunig¢cia w terminie,
stwierdzonych nieprawidtowosci,

4) nieprzedtozenia aktualnej polisy, o ktorej mowa w § 5.

5. W przypadku rozwigzania Umowy z przyczyn okreslonych w ust. 4, Zleceniobiorca
zaptaci Zleceniodawcy kar¢ umowng w wysokosci 10% catkowitej warto$ci umowy
stanowigcej sume kwot, o ktorej mowa w § 3 ust. 4.

6. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do prowadzenia na potrzeby kontroli imiennego wykazu
pacjentow (Uczestnikow), ktorym udzielono $wiadczen objetych niniejszag umowa.

7. Prawo kontroli przystuguje upowaznionym pracownikom Zleceniodawcy zar6wno
w siedzibie Zleceniobiorcy, jak i w miejscu realizacji programu polityki zdrowotnej.

8. Zleceniobiorca w celu kontroli, zobowigzuje si¢ do udostepnienia dokumentacji zrodtowej
informacji wskazanych w rozliczeniu finansowo-merytorycznym, ktdrego wzor stanowi
zalacznik nr 3 do Umowy.

§8
1. Zmiany warunkéw umowy moga by¢ dokonane na pisemny wniosek kazdej ze Stron jesli
koniecznos¢ wprowadzenia zmian wynika z okoliczno$ci, ktérych nie mozna bylo
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.
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2. Wszelkie zmiany i uzupelnienia umowy wymagaja aneksu w formie pisemnej, pod
rygorem niewaznosci.

3. Zleceniobiorca nie moze bez pisemnej uprzedniej zgody Zleceniodawcy dokonaé cesji
ani obcigzy¢ prawami 0sOb trzecich wierzytelnosci przystugujacych mu z niniejsze;j

umowy.
§9
1. Zleceniobiorca ponosi wytaczng odpowiedzialnos¢ wobec o0sob trzecich za szkody
powstate

w zwigzku z realizacja niniejszej umowy.

2. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do przestrzegania przepisOw dotyczacych ochrony
danych osobowych, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)
Dz. Urz. UE. L 2016 Nr 119, str. 1 oraz innymi przepisami w tym zakresie.

§10
W sprawach nieuregulowanych w umowie beda mialy zastosowanie przepisy ustawy
z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks Cywilny (Dz. U. z 2019 r. poz.1145) oraz ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, ze zm.).

§11
Ewentualne spory mogace wynika¢ z niniejszej umowy strony poddaja rozstrzygnigciu przez
Sad wtasciwy dla Zleceniodawcy.

§12
1. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym dwa dla
Zleceniodawcy i jeden dla Zleceniobiorcy.

2. Integralng cze$¢ umowy stanowig nastepujace zatgczniki:

Nr 1 — Oferta zlozona przez Zleceniobiorce*

Nr 2 - Opis sposobu realizacji programu polityki zdrowotnej wraz z harmonogramem
dzialan*

Nr 3 - Rozliczenie finansowo - merytoryczne

Nr 4 — Wzér Swiadomej zgody na udzial w programie

Nr 5 — Wzér pre-testu*

Nr 6 — Wzér post-testu™

Nr 7 — Wzér ankiety satysfakcji

Nr 8 — Sprawozdanie roczne/koncowe z realizacji programu polityki zdrowotnej

Nr 9 - Polisa OC*

* Zalaczniki Zleceniobiorcy

Zleceniodawca Zleceniobiorca
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Zalacznik nr 3
Rozliczenie finansowo-merytoryczne

Realizacja programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program Polityki Zdrowotnej Gminy
Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkancow

Gminy Miasto Marki”.
L8011 1OV 10 1 1
Okres rozliczeniowy (MIieSigc i TOK) vouvveieereeiniiniierneenienreesessnssnssnsessnsnse
Rozliczenie finansowe
1. Liczba osobodni w hospicjum | 2. Cena brutto 1 osobodnia w hospicjum | 3. Naleznos$¢
domowym dla dzieci i mlodziezy domowym dla dzieci i mlodziezy ogolem (1x2)

0 0,00 0,00

4. Liczba osobodni w hospicjum | 5. Cena brutto 1 osobodnia w hospicjum | 6. Nalezno$¢
stacjonarnym dla dzieci i stacjonarnym dla dzieci i mlodziezy ogolem (4x5)
mlodziezy

0 0,00 0,00
7. Liczba osobodni w hospicjum | 8. Cena brutto 1 osobodnia w hospicjum | 9. Nalezno$¢

domowym dla dorostych domowym dla dorostych ogolem (7x8)

0 0,00 0,00

10. Liczba osobodni w hospicjum | 11. Cena brutto 1 osobodnia w hospicjum | 12. Nalezno$¢
stacjonarnym dla dorostych stacjonarnym dla dorostych ogolem
(10x11)

0 0,00 0,00
13.0pis zrealizowanych dzialan 14.Cena brutto zrealizowanych dzialan | 15. Nalezno$¢
edukacyjno-informacyjnych (w edukacyjno-informacyjnych ogélem (14)
tym tematy zaje¢ edukacyjnych)

0,00 0,00
Laczna warto$¢ naleznosci (3+6+9+12+15) 0,00
Rozliczenie merytoryczne
Laczna liczba uczestnikéw, ktorzy zostali objeci opieka hospicjum 0
domowego dla dzieci i mlodziezy
Laczna liczba uczestnikéw, ktorzy zostali objeci opieka hospicjum 0
stacjonarnego dla dzieci i mlodziezy
Laczna liczba uczestnikow, ktorzy zostali objeci opieka hospicjum 0
domowego dla dorostych
Laczna liczba uczestnikéw, ktorzy zostali objeci opieka hospicjum 0
stacjonarnego dla dorostych
Liczba oséb, ktore nie zakwalifikowaly sie do objecia opieka hospicyjna 0
z powodu przeciwskazan lekarskich
Przyczyny niezakwalifikowania:
Laczna liczba osob objetych dzialaniami edukacyjnymi i informacyjnymi | O
Laczna liczba uczestnikow zaje¢ edukacyjnych 0
Liczba uczestnikow, ktorzy w trakcie programu zrezygnowali z udzialu 0
Powody rezygnacji:
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Liczba wypelnionych przez uczestnikow pre-testéw przekazanych 0
Zleceniodawcy

Liczba wypekionych przez uczestnikéw post-testéw przekazanych 0
Zleceniodawcy
Liczba wypelionych przez uczestnikow ankiet satysfakcji 0

Dokumentacja dotyczaca udzielonych Swiadczen znajduje si¢ na terenie placowki:

podpis i pieczgé Zleceniobiorcy /
0soby upowaznionej do
reprezentowania Zleceniobiorcy
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Zalacznik nr 4
Swiadoma zgoda na udzial w programie

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE

Ja N1Z€] OAPISANY(=2)..0cuvveeeieieieeiieeieeteeite et estte et e st e ebeesteeesbeesaeesebeesseessseenseesnsaens oswiadczam,
ze uzyskatem (-am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(-am) wyczerpujace,
satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode¢ na udziat
W tym Programie i jestem $§wiadomy(-a) faktu, ze w kazdej chwili mogg wycofa¢ zgode na
udziatl w dalszej cze$ci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat
w programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopi¢ niniejszego
formularza opatrzong podpisem i data.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie Programu zgodnie
z obowigzujacym w Polsce prawem (Ustawa o ochronie danych osobowych z 10 maja 2018 r.).
Uczestnik programu:

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis 1 data zlozenia podpisu

Oswiadczam, ze omowitem(-am) ww. Program z uczestnikiem programu, uzywajac
zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(-am) informacji dotyczacych
natury i znaczenia ww. interwencji.

Osoba uzyskujaca zgode na interwencje:

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i1 data ztozenia podpisu

Zgodnie z art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (dalej: RODO), os$wiadczam, ze wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w postaci imienia, nazwiska, wieku przez
........................................ jako Administratora tych danych, w celu udokumentowania
udzielenia przeze mnie zgody na udzial w programie polityki zdrowotne;.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i §wiadomie. O$wiadczam, Ze sg one zgodne z prawdg oraz
ze zapytanie o zgode zostalo mi przedstawione w wyraznej 1 zrozumiatej formie, jasnym
1 prostym jezykiem.

Osoba bioraca udzial w interwencji:

Imig¢ i nazwisko osoby (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

ORYGINAL/KOPIA
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Zalacznik nr 7
Ankieta satysfakcji

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ

1. Jak ocenia Pan(i) poziom obshlugi w rejestracji w trakcie wizyty w hospicjum?

Bardzo  Dobrze  Srednio  Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Mozliwosé
telefonicznego
polgczenia z O O O O O l
hospicjum
a. Troska o
pacjenta w a O 0 O 0 0
trakcie
rozmowy
b. Sprawnosé O O O O O O
obstugi
c. Kompetentna 0 0 O 0 0

informacja

2. Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w

hospicjum?
Bardzo Dobrze  Srednio Zle Bardzo  Nie
dobrze zle mam
zdania
a. Stosunek do
pacjenta
(Zyczliwosé,
zaangazowanie, = = = - -
troska
0 pacjenta)
b. Komunikatywnosé¢
(wyczerpujgce
[ zrozumiate O O O O O O
przekazywanie
informacji)
O | O O O O
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C. Zapewnianie
intymnosci
pacjenta podczas
wizyty

d. Punktualnosc

3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty
w hospicjum?

Bardzo  Dobrze  Srednio  Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Stosunek do
pacjenta
(Zyczliwosé,
zaangazowanie, O O O O O O
troska
0 pacjenta)

b. Komunikatywnosé
(wyczerpujgce
i zrozumiate O ([l O O O O
przekazywanie
informacji)

C. Sprawnos¢ O O O O O O
obstugi

d. Czas oczekiwania
na zabieg przed
gabinetem

4. Jak ocenia Pan(i) ogoélnie dzisiejsza wizyte w hospicjum?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo ?le Nie mam
dobrze zdania
O O O O O O
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5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Panstwu za pomoc i wypelnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Panstwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakos¢
swiadczonych ustug i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Panstwu szczegolnie wdzieczni za poswiecony czas.
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Zalacznik nr 8
Sprawozdanie roczne/koncowe

SPRAWOZDANIE ROCZNE/KONCOWE*
z realizacji programu polityki zdrowotnej

»Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie
opieki paliatywnej dla mieszkancéw Gminy Miasto Marki”.

(numer umowy)

Adresat: Data wplywu sprawozdania:
Gmina Miasto Marki

I. Wykaz danych ewidencyjnych Zleceniobiorcy:

1. Pelna nazwa podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ leczniczg | 2. Piecze¢ podmiotu wykonujacego dzialalnos$¢ leczniczg
realizujacego program polityki zdrowotnej

3. Adres siedziby podmiotu wykonujgcego dzialalnosé Nr telefonu Nr faksu E-mail
lecznicza realizujacego program polityki zdrowotnej

4. Nr wpisu do KRS lub wpisu do ewidencji dzialalnosci |5. Nr NIP 6. N\r REGON
gospodarczej

11. Osoba lub osoby upowaznione do kontaktu w sprawie sprawozdania z realizacji programu polityki
zdrowotnej

1. Imi¢ i nazwisko: Nr telefonu Stanowisko E - mail

II1. Opis sposobu realizacji programu polityki zdrowotnej w okresie sprawozdawczym (ze szczegélnym uwzglednieniem
sposobu rekrutacji do programu, sposobu prowadzenia dzialaih edukacyjnych, promocji programu i innych dzialan)

IV. Wskazniki uzyskane w okresie sprawozdawczym
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Laczna liczba uczestnikow, ktorzy zostali objeci opieka hospicyjna 0

Liczba oséb, ktore nie zakwalifikowaly sie do programu z powodu przeciwskazan | 0
lekarskich

Przyczyny niezakwalifikowania:

Liczba oséb objetych dzialaniami edukacyjnymi i informacyjnymi

Liczba spotkan edukacyjnych

Liczba uczestnikéw dzialan edukacyjnych

ol|o|o|o

Liczba uczestnikéw, ktorzy w trakcie programu zrezygnowali z udzialu

Powody rezygnacji:

Liczba wypelionych przez uczestnikéw pre-testow przekazanych Zleceniodawcy | 0

Opis wynikow pre-testow

Liczba wypelnionych przez uczestnikéw post-testéw przekazanych Zleceniodawcy | 0

Opis wynikéw post-testow

Liczba wypekionych przez uczestnikéw ankiet satysfakcji przekazanych 0
Zleceniodawcy

Opis wynikéw ankiet satysfakcji

V. Informacje o rozliczeniu finansowym realizacji programu polityki zdrowotnej

Wysokos¢ srodkow finansowych rozliczonych w okresie sprawozdawczym 0
Laczna wysoko$¢ srodkéw finansowych zgodnie z umowa 0
Realizacja umowy (stosunek $rodkow rozliczonych do $Srodkow przewidzianych 0%
w umowie w %)

VI. Uwagi podmiotu realizujacego program polityki zdrowotnej

*niepotrzebne skresli¢

Marki dnia.....c.coooeeeeee
podpis i pieczgé

Zleceniobiorcy /

osoby upowaznionej do

reprezentowania Zleceniobiorcy
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Dokument podpisany bezpiecznym podpisem elektronicznym

Podpis: Signature-445640550
Imig: Jacek
Nazwisko: Orych
Instytucja: Urzad Miasta Marki
Miejscowos¢: Marki
Wojewddztwo: mazowieckie
Kraj: PL
Data podpisu: 9 sierpnia 2019 1.
Zakres podpisu: Caty dokument
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