Krakow, dnia 08.12.2021 r.

Konkurs ofert
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistow
w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii,
nr sprawy A.1.4250.11.2021

WARUNKI UDZIALU

1. Udzielajacy zaméwienie: ZOZ Malopolski Szpital Ortopedyczno — Rehabilitacyjny im. prof. Bogustawa
Franczuka, 30-224 Krakéw, Al. Modrzewiowa 22.

2. Podstawa prawna: art. 26, art. 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U.
2020. 295 tekst jednolity z p6zn. zm.) oraz odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150,
art. 151 ust. 1, 2 i4-6, art. 152, art. 153,art. 154 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. 1373 tj. z
pozn. zm.)

3. Przedmiot konkursu
3.1. Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie przez Przyjmujacych zamoéwienie $wiadczen

zdrowotnych w charakterze lekarza zabezpieczajacych funkcje i zadania Szpitala w zakresie:
anestezjologii i intensywnej terapii.

3.2. Warunki wymagane od Oferenta:

1) Oferentem moze by¢ podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg lub osoba legitymujaca si¢
nabyciem fachowych kwalifikacji w okre§lonej dziedzinie medycyny (lekarz specjalista
w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji lub anestezjologii i intensywnej
terapii).

2) Przedmiot zamowienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres
$wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Przyjmujgcego zamowienie, zgodnie z wpisem do
rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

3) Warunki dodatkowo punktowane:

e staz pracy w oddziale o profilu anestezjologicznym z doswiadczeniem w szczegdlnosci w
zakresie znieczulen przewodowych — min. 2 lata;
o tytut doktora nauk medycznych.

4) Udzielajgcy zamowienie odrzuci oferty oferentow, z ktérymi w ciggu ostatnich 2 lat (liczac od
daty opublikowania ogltoszenia o konkursie) rozwigzal umowe o prace lub umowe o udzielanie
swiadczen zdrowotnych z winy lezacej po stronie Przyjmujacego zamowienie lub Przyjmujacy
zamowienie przy wykonywaniu umowy nie wywiazywat si¢ z cigzacych na nim obowigzkoéw
wynikajacych z obowigzujacych u Zamawiajgcego procedur.

3.3. Swiadczenia udzielane beda pacjentom Szpitala w ramach kontraktu z NFZ lub
z innym dysponentem $rodkéw publicznych. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych powinno odbywac
si¢ kazdorazowo zgodnie z aktualnymi wytycznymi NFZ odnoszacymi si¢ do przedmiotu
zamoOwienia.

3.4. Swiadczenia zdrowotne polega¢ beda na:

a) w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii - udziale w zabiegach chirurgicznych
(znieczulenia) oraz cigglym sprawowaniu opieki nad pacjentem w godzinach od 7.30 do
15.05 kazdego dnia w dni robocze i/lub

b) zakresie anestezjologii i intensywnej terapii - udzielaniu $wiadczen zdrowotnych,
polegajacych na opiece nad pacjentami w godzinach od 15.05 do 7.30 dnia nastgpnego
oraz przez 24 h w dni $wigteczne i wolne od pracy.

3.5. Standardy udzielania $wiadczen zdrowotnych powinny by¢ zgodne z aktualng wiedza medyczng i
spetnia¢ wymogi okreslone we wlasciwych Zarzadzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz Rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych.
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3.6. Miejsce udzielania §wiadczen: Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz inne komorki
medyczne Szpitala.

3.7. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywaé si¢ bedzie zgodnie z zapotrzebowaniem
Zamawiajacego na S$wiadczenia zdrowotne okreslonego rodzaju na podstawie umowy oraz
harmonogramu przedstawianego kazdorazowo Przyjmujacemu zamowienie.

3.8. Do organizacji udzielania §$wiadczen zdrowotnych objetych konkursem stosowane bedg wewnetrzne
przepisy Szpitala, dotyczace organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych w tym w szczegdlnosci
Statut Szpitala, Regulamin Organizacyjny i wewngtrzne zarzadzenia Dyrektora Szpitala.

3.9. Niniejsze szczegdtowe warunki konkursu bedg stanowié integralng cze$¢ umowy podpisanej z
wybranym oferentem.

3.10. Warunki udzielania $wiadczen oraz inne sprawy nieopisane w niniejszych szczegdtowych
warunkach konkursu beda zawarte w umowie, ktdrej projekt stanowi zatacznik nr 3. Akceptacja
projektu umowy jest warunkiem udziatu w niniejszym konkursie.

4. WarunkKi, jakie musi spelnia¢ oferta
4.1. Oferta musi zawiera¢:

1) Formularz ofertowy - zalacznik nr 1.

2) Oswiadczenie Oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia, szczegétowymi warunkami konkursu
1 umowy, wedlug wzoru zalaczonego do szczegétowych warunkow oraz, ze najpdzniej w dniu
podpisania umowy przedlozy kserokopi¢ aktualnej umowy ubezpieczenia z tytulu
odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacej szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych -
zalacznik nr 2.

3) Oswiadczenie o stazu pracy — zalacznik nr 3.

4) Dokumenty potwierdzajace dane o Oferencie, tj.:

a) Potwierdzenie wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
prowadzonego przez wlasciwa okregowa rade lekarska;

b) Kserokopi¢ dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe Oferenta majacego
udziela¢ swiadczen tj.:
- prawo wykonywania zawodu,
- dyplom ukonczenia studiéow medycznych,
- dyplom specjalizacji w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii,

) inne certyfikaty/dyplomy/zaswiadczenia potwierdzajace posiadane umiejetnosci.

5) Zalacznik nr 4 — O$wiadczenie oferenta o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych.

6) Pelnomocnictwo do reprezentowania Oferenta w postepowaniu albo do reprezentowania Oferenta
W postepowaniu i zawarcia umowy, jezeli osoba reprezentujagca Oferenta w postgpowaniu o
udzielenie zamoéwienia nie jest wskazana jako upowazniona do jego reprezentacji we wlasciwym
rejestrze lub ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;.

Wszystkie strony oferty i zataczniki, musza by¢ parafowane przez Oferenta.

Wszystkie wymagane dokumenty nalezy ztozy¢ w formie oryginatow albo kopii potwierdzonych za
zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta.

Wszystkie zataczone do oferty dokumenty, muszg zawiera¢ dane aktualne na dzien sktadania oferty.

W przypadku, gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentow lub, gdy oferta zawiera
braki formalne, komisja wzywa Oferenta do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym terminie pod rygorem
odrzucenia oferty.

Kryteria oceny przy wyborze oferty
Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty sposrod ofert spetniajacych
wymagania.

Oceniane kryteria i ich ranga w ocenie:




1.

A. Stawka wynagrodzenia (Cena) Przyjmujgcego zamowienie, rozumianego jako obliczona
na zasadach ponizej wartos¢ punktowa nastgpujagcych wynagrodzen (podanych w
formularzu ofertowym stawek brutto):

Za realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie — max. 70 pkt.
Wzoér dla obliczania liczby punktow:
wynagrodzenie,
najnizsze wsrod ofert niepodlegajgcych odrzuceniu
R e x 100 x 0,70
wynagrodzenie, badanej oferty

Oferty zostang przeliczone wedlug powyzszego wzoru (przeliczenie odbywa si¢ do
osiggnigcia pelnych punktow, wg zasady zaokraglenia — ponizej 5 nalezy koncéwke pominac,
powyzej i rowne 5 nalezy zaokragli¢ w gore).

B

- Opis kolejnych kryteriow oceny ofert (jakos¢, kompleksowos¢, dostepnosé, cigglosé):

1)

2)

3)

Oceniajac jako$¢ Swiadczen Zamawiajacy:
a) wymaga posiadania przez Przyjmujacego zamdowienie tytulu specjalisty II stopnia adekwatnego
do rodzaju udzielanych §wiadczen.

Kryterium zostanie ocenione w sposob: spefnia — nie spetnia.
Niespetienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

b) przyznaje punkty za posiadanie stopnia naukowego:
1. dr n. med. lub wyzszy — 10 pkt.
2. brak tytutu naukowego — 0 pkt.
C) przyznaje punkty za doswiadczenie Przyjmujacego zamoéwienie w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych przy wykonywaniu zabiegdw w nastepujacej wysokosci:
1.  ponizej 2 lat doswiadczenia — 0 pkt.
2. powyzej 2 lat doswiadczenia — 10 pkt.
Oceniajagc kompleksowos¢ Swiadczen Zamawiajagcy wymaga, aby Przyjmujacy zamowienie
posiadal umiejetnosci i kwalifikacje zawodowe pozwalajace mu na kompleksowe udzielanie
swiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii 1 Bloku Operacyjnym
zgodnie z profilem udzielanych swiadczen w Szpitalu.

Kryterium zostanie ocenione w sposob: spefnia — nie spetnia.
Niespehienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

Oceniajagc dostepnos$¢ Swiadczen Zamawiajagcy wymaga wigzacego zobowigzania si¢
przez Przyjmujacego zamowienie do gotowosci realizacji przedmiotu zamdwienia zgodnie
z ustalonym harmonogramem.

Kryterium zostanie ocenione w sposob: spetnia — nie spelnia.
Niespetienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.
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4) Oceniajac ciaglosé Swiadczen Zamawiajacy wymaga zobowigzania si¢ Przyjmujacego zamowienie
do realizacji przedmiotu zamoéwienia przez caty okres obowigzywania umowy.

Kryterium zostanie ocenione w sposob: spetnia — nie speknia.
Niespehienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie
lacznie ocenione kryteria (do 100 punktow).

Kazda Oferta musi zawiera¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zamowienie)
dla wyzej wskazanych Kkryteriow oceny (tj. jako$¢, kompleksowos¢, dostepnosé,
cigglos¢). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek Kkryteriow oceny bedzie skutkowal
automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

Zamawiajacy dokona wyboru ofert w iloSci zapewniajacej zabezpieczenie potrzeb
Zamawiajacego na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej
terapii.

Czas, na ktory zostanie zawarta umowa

Okres obowigzywania umowy zostanie ustalony z Oferentem. Umowa zostanie podpisana na czas
okreslony do 2 lat.

Miejsce i termin skladania ofert

Oferty nalezy sktada¢ w zamknigtej kopercie w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci w
nieprzejrzystej i zamknigtej kopercie, na ktorej Oferent umieszcza nazwe oraz adres, aby mozna byto
odesta¢ oferte w przypadku jej opdznienia.
Koperta powinna zawiera¢ adnotacje;
»Konkurs ofert na $wiadczenia medyczne w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
A.1.4250.11.2021”

Oferty nalezy sktada¢ w Sekretariacie (budynek nr 4, al. Modrzewiowa 22, Krakow) lub nada¢ w
formie przesytki pocztowej, tak by ofeta dotarta do Szpitala nie p6zniej niz do dnia 16.12.2021 r. do
godziny 13:00. O terminie wptyniecia oferty decyduje data wptywu do Kancelarii Szpitala.

Oferty nadane jako przesytka pocztowa, ktére wplyna po wyznaczonym terminie zostang zwrdcone
Oferentowi bez otwierania.

Rozpatrywane beda wylacznie oferty ztozone na formularzu udostepnionym przez Udzielajacego
Zamowienie lub druku sporzagdzonym na jego podstawie.

Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu

Otwarcie ofert nastgpi 16.12.2021 r. 0 godz. 13.30 w Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 — 224
Krakow.

Rozstrzygniecie konkursu ofert nastapi w siedzibie MSOR przy al. Modrzewiowej 22 w terminie
21 dni od otwarcia ofert.

O wynikach konkursu Zamawiajacy poinformuje e-mailem, listownie lub telefonicznie
Oferentéw bioracych udzial w konkursie oraz umiesci informacje na tablicy ogloszen w
siedzibie Zamawiajacego w budynku nr 4.

Srodki ochrony prawnej:

Srodki ochrony prawnej przyshugujace Swiadczeniodawcom bioracym udziat w postepowaniu zgodnie
z art. 153 1 154 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych z
zastrzezeniem art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

Uczestnicy postepowania przekazujg sobie informacje pisemnie, e-mailem lub faksem.
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Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz przedtuzenia terminu sktadania ofert
lub terminu ogloszenia rozstrzygnigcia konkursu bez podania przyczyny.
Wszelkie zapytania dotyczace Konkursu prosze kierowaé pisemnie na nr faksu: 12 425-12-28 lub

adres e-mail: office@ker.pl. Osoba upowazniong do kontaktéw ze strony Zamawiajacego jest Pani
Barbara Lysiak, tel.: 12 428 73 59.

Zataczniki:
Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatacznik nr 2 — O$wiadczenie oferenta
Zatacznik nr 3 — Wzor umowy
Zakacznik nr 4 — Oswiadczenie oferenta o wyrazeni zgody na przetwarzanie danych

Podpis Dyrektora




Zalgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.11.2021

FORMULARZ OFERTOWY
I. Oznaczenie Oferenta:
Adres
1] TP ST T TP T T T PR UP PP PPRPPPRN
kod ...ccccovvvvnnns TNIEJSCOWOSCE .evevrereieeriierestteeteetesstestesseesseessseassessseasseessenssesnseessensaesseessseans
Telefon: ..o yadres e-mail.... ...
NIP o REGON ...cocooivviieiceeeeece PESEL: ..o
Nr prawa wykonywania ZaWodU: ..........c.ccoeeerrenenenesieneseseneneas (dotaczy¢ kserokopig)
Nr wpisu do wlasciwego rejestru: ............cccoovvvvireiiiivecciiccieeeeen (dotaczy¢ kserokopig)

Nazwa organu, ktory dokonal Wpisu: ...

Il. Ponizej nalezy wpisa¢ stawki brutto w polskich ztotych.

za realizacje $wiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza specjalisty w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii:

i/lub

1. O$wiadczam, iz:

1. W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania  posiadam ... letnie
do$wiadczenie zawodowe W zakresie znieczulen przy wykonywaniu zabiegow.

2. Posiadam tytul naukowy — doktora nauk medycznych lub wyzszy: tak / nie
(niepotrzebne skresli¢)

3. Zobowigzuje si¢ udziela¢ $wiadczen zdrowotnych zgodnie 2z ustalonym
harmonogramem: tak / nie (niepotrzebne skresli¢)

4. W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zgtaszam gotowo$¢ do realizacji umowy
przez caty okres jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

5. Posiadam umiejetnosci 1 kwalifikacje zawodowe pozwalajace mi na kompleksowe
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz w innych medycznych komorkach organizacyjnych w tym: Bloku Operacyjnym
zgodnie z profilem udzielanych §wiadczen w Szpitalu: tak / nie (niepotrzebne
skreslic)

data Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta




Zatgcznik nr 2 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.11.2021

Oswiadczenie Oferenta

Niniejszym, o$wiadczam, Ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)
9

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu oraz projektem umowy i
przyjmuje¢ je bez zastrzezen.

Os$wiadczam, iz jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymogami ustawowymi.

Oswiadczam, iz posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania $wiadczenia,
dysponuje niezbgdng wiedzg, doswiadczeniem oraz jestem zdolny do wykonania
przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych - zgodnie z warunkami konkursu oraz
obowigzujacymi przepisami.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 k.k.
(podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy) oswiadczam, ze nie bylem/am karany/a za
przestepstwa popetnione umyslnie czy nieumyslnie i nie toczy si¢ przeciwko mnie
postepowanie karne, posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z
pemi praw publicznych.

Posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej, obejmujacej
szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

Ztozona oferta pozostang zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Oswiadczam, iz pozostaj¢ w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zaméwienia
Jestem gotowy do realizacji $wiadczen od daty obowigzywania umowy.

Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i

terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamowienie.

data podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta




Zatgcznik nr 4 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.11.2021

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Matopolskim Szpitalu Ortopedyczno — Rehabilitacyjnym im. prof. Bogustawa Franczuka,
al. Modrzewiowa 22, 30 -224 Krakow

I. Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
niezbednych w postepowaniu konkursowym na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w
charakterze lekarza z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii.

Il. Os$wiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany o zasadach
przetwarzania moich danych osobowych, przystugujacym mi prawie dostepu do tresci
moich danych, mozliwosci ich sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz
whniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (w przypadku gdy uznam iz podane przeze mnie dane osobowe nie s3
przetwarzane zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa).

I1l. O$wiadczam, ze  zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany o

przystlugujacym mi prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na
przetwarzanie moich danych osobowych.

data Podpis (imig¢ i nazwisko) Oferenta




