ZARZADZENIE nr 73/2018
BURMISTRZA MIASTA I GMINY DALESZYCE
z dnia 10 maja 2018 r.

w sprawie ogloszenia otwartego konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko meningokokom w Gminie Daleszyce
w 2018 roku

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz.U.
2017 poz. 1875 ze zm.), art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz.U. 2017 poz. 1938 ze zm.) w zwigzku z Uchwala
Nr XLIV/39/2018 Rady Miejskiej w Daleszycach z dnia 25 kwietnia 2018 r. w sprawie uchwalenia

programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program szczepiefi profilaktycznych przeciwko meningokokom
w Gminie Daleszyce na lata 2018-2022”

Burmistrz Miasta i Gminy Daleszyce zarzgdza co nastepuje:

§1

Oglasza si¢ konkurs ofert na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien
profilaktycznych przeciwko meningokokom w Gminie Daleszyce w 2018 roku.

§2

Tres¢ ogloszenia stanowi zatgcznik do niniejszego zarzadzenia.

§3

Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Kierownikowi Wydzialu Administracji i Rozwoju.

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




Zalgcznik do Zarzadzenia nr 73/2018
z dnia 10 maja 2018 r.

Daleszyce, dnia 10.05.2018 r.

Burmistrz Miasta i Gminy Daleszyce

oglasza

Otwarty konkurs ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien

profilaktycznych przeciwko meningokokom w Gminie Daleszyce w 2018 roku

I. Przedmiot konkursu.

1.

Przedmiotem konkursu jest realizacja programu zdrowotnego polegajagcego na
przeprowadzeniu profilaktycznych szczepien przeciwko meningokokom dla dzieci w wieku
1-2 lat, zamieszkatych na terenie Miasta i Gminy Daleszyce, u ktérych nie wystepuja
przeciwskazania do szczepienia oraz ich rodzicéw, ktérzy zostang objeci dziataniami
informacyjno-edukacyjnymi.

Ze wzgledu na ograniczone $rodki finansowe programem szczepiefi zostang objete osoby,
ktére jako pierwsze zglosza si¢ do wybranego w konkursie ofert realizatora.

W ramach programu oferent zobowiazuje sie:

- sprzedawaé szczepionki mieszkaicom Miasta i Gminy bioracym udziat w programie,

- przeprowadzié¢ szczepienie,

- kazde szczepienie poprzedzi¢ badaniem lekarskim,

- zaszczepi¢ wylacznie mieszkancdw Miasta i Gminy Daleszyce, dzieci w wieku 1-2 lat,
ktérych rodzice/opiekunowie prawni wypelnia i podpisza Kart¢ uodpornienia uczestnika —
zatacznik nr 3,

- zobowigzuje sie do przetwarzania danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2016 poz. 922),

- sporzadzié sprawozdanie merytoryczne z realizacji programu zdrowotnego, ktérego druk jest
okreslony w zalgczniku nr 4 niniejszego ogloszenia; sprawozdanie, wraz z ostatniag w danym
roku fa-kturq‘ VAT (rachunkiem) powinno zawiera¢ rozliczenie finansowe (wysokosé
przyznanych przez Gming $rodkéw, laczng wysokos¢ wystawionych przez oferenta faktur

VAT, stopien wykorzystania przyznanych srodkow w %).

IL. Srodki finansowe przeznaczone na realizacj¢ programu.

1.

Miasto i Gmina Daleszyce na realizacje programu polityki zdrowotnej przeznacza kwotg

46.580,00 zt (stownie: czterdziesci szesé tysiecy pigéset osiemdziesigt ztotych).



2

Finansowanie programu bedzie polegalo na catkowitym sfinansowaniu kosztéw zakupu
szczepionki, kosztéw przeprowadzenia badania lekarskiego, przeprowadzenia szczepienia

oraz edukacje adresatow programu.

III. Warunki przyznania Srodkow finansowych.

1.

Warunki przyznania srodkéw finansowych okreslaja przepisy:
a) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (t.j. Dz.U. 2017 poz. 1938 ze zm.),
b) ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (t.j. Dz.U. 2017 poz. 459,
Nr 16, poz. 93 ze zm.)

Ztozenie oferty nie gwarantuje przyznania srodkéw finansowych w wysokosci wnioskowanej
przez oferenta.

Oferta ztozona na kwote wigksza niz ogloszona w konkursie nie bedzie rozpatrywana.
Dopuszcza si¢ mozliwo$é wyboru wigcej niz jednego realizatora programu w celu réwnego

dostgpu do szczepien na terenie catej Gminy Daleszyce.

IV. Termin i warunki realizacji zadania.

1.
2:

Termin realizacji zadania: od momentu podpisania umowy do 31.12.2018 r.

Szczegbtowe warunki realizacji zadania, finansowania i rozliczenia zadania reguluje umowa
zawarta pomigdzy Miastem i Gming Daleszyce a wybranym oferentem.

W przypadku przyznania $rodkéw finansowych w kwocie innej niz wnioskowana w ofercie,
przed zawarciem umowy oferent przedklada kosztorys zadania ze wzgledu na typ kosztow

dostosowany do przyznanych srodkow.

V. Termin i miejsce skladania ofert.

1.

Oferte nalezy przygotowaé na formularzu, ktéry stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego
ogtoszenia. Dodatkowo formularze ofert dostgpne beda w Wydziale Administracji i Rozwoju
Urzgdu Miasta i Gminy w Daleszycach, pl. Staszica 9 pok. nr 10 oraz na stronie internetowe;j
Urzgdu Miasta i Gminy Daleszyce.

Oferty nalezy skilada¢ w zamknigtych, nieprzezroczystych kopertach w Urzedzie Miasta
i Gminy w Daleszycach, pl. Staszica 9 pok. nr 25 w nieprzekraczalnym terminie do 31 maja
2018 r. godz. 15.30. Koperta musi by¢ opisana: ,Konkurs — szczepienia przeciwko
meningokokom” oraz zawiera¢ nazwe podmiotu sktadajacego oferte. Sktadana oferta powinna
by¢ trwale spieta.

Oferta nie ztozona we wskazanym terminie, a takze taka, ktéra wplynie pocztg po tym

terminie, nie bedzie objeta procedurg konkursowa.



VI. Termin, tryb i kryteria stosowane przy dokonywaniu wyboru ofert.

1.

Rozpatrzenie ofert na realizacje zadania nastapi w terminie 15 dni roboczych liczonych od
ostatecznej daty sktadania ofert.

Zastrzega sie prawo do odwotania konkursu bez podania przyczyny oraz przesunigcia terminu
sktadania ofert i terminu rozstrzygniecia konkursu.

Dopuszcza sig przeprowadzenie negocjacji z oferentami w zakresie proponowanej ceny oraz
innych sktadnikéw oferty.

Uczestnicy konkursu zostang powiadomieni o jego wyniku albo zamknigciu konkursu bez
dokonania wyboru.

Oceny formalnej i merytorycznej ztozonych ofert dokonuje Komisja Konkursowa powotana
przez Burmistrza Miasta i Gminy Daleszyce. Komisja sporzadza protok6t i wstepnie
kwalifikuje podmiot do otrzymania $rodkéw finansowych na realizacje zadania. Ostateczng
decyzje o przyznaniu $rodkéw finansowych na realizacje programu i ich wysokosci podejmuje
Burmistrz Miasta i Gminy Daleszyce.

Kryteria formalne wyboru oferty:

Oferent:

- dziata na potrzeby mieszkancéw Miasta i Gminy Daleszyce,

- prowadzi dziatalno$¢ statutowa w dziedzinie objetej konkursem,

- dysponuje odpowiednio wyszkolona kadra zdolng do realizacji zadania lub wspotpracuje
z odpowiednimi podmiotami,

- posiada do$wiadczenie niezbedne do realizacji zadania bedgcego przedmiotem konkursu,

- posiada podpisang umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie podstawowe;j
opieki zdrowotnej,

- spelnia warunki okreslone w art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz.U. 2017 poz. 1938 ze. zm.),
- przedlozy kompletng oferte na wymaganym druku, podpisang przez osoby uprawnione,
w terminie wskazanym w ogloszeniu.

Kryteria merytoryczne wyboru oferty — do oceny merytorycznej zostana dopuszczone oferty
spetniajgce wszystkie ww. wymogi formalne:

- ocena przedstawionej w ofercie kalkulacji kosztéw zadania,

- ocena zgloszonych mozliwosci realizacji zadania przez oferenta,

- uwzglednienie kwalifikacji 0s6b przy pomocy ktérych oferent ma realizowa¢ zadania,

- uwzglednienie ewentualnego udziatu srodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych zrodet.

Zatgczniki:

1.
2.

Formularz ofertowy

Zaswiadczenie o przeprowadzonym lekarskim badaniu




3. Karta uodpornienia uczestnika programu
4. Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych szczepieni

5. Ankieta satysfakcji rodzica/opiekuna prawnego




Pieczatka firmowa oferenta

Zatgcznik 1

Formularz ofertowy do konkursu na wybdr realizatora programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program szczepien profilaktycznych przeciwko meningokokom
w Gminie Daleszyce na lata 2018-2022”

Pytanie do oferenta

OdpowiedzZ oferenta

I. Dane o oferencie

Pelna nazwa zaktadu opieki

1. .
zdrowotnej
’ Adres wraz z kodem pocztowym,
" | adres e-mail
3 Nazwa podmiotu, ktéry utworzyt
" | zaktad
4 Nr wpisu do rejestru zaktadéw
" | opieki zdrowotnej Wojewody
5 Nr wpisu do Krajowego Rejestru
" | Sadowego publicznych zoz-6w
6. | NIP
7. | Regon
8. | Numer konta bankowego
9 Kierownik zaktadu
" | (imig i nazwisko, nr tel., fax)
Osoba odpowiedzialna za
10. | realizacje programu
(imig i nazwisko, nr tel., fax)
Osoba odpowiedzialna za
11. | finansowe rozliczenie programu
(imig¢ i nazwisko, nr tel., fax)
Lokalizacja:
12 a) miejsce realizacji badan (adres,
" | pok., tel/fax)
b) dojazd
II. Liczba pacjentéw I;)llcfia
Liczba pacjentéw w wieku 1-2 (od
1 12 do 24 miesigca zycia)
znajdujacych si¢ na aktywnej liscie
pacjentdw poz oferenta
I11. Informacje o personelu medycznym realizujgcym program
1 Lekarze poz (liczba osob,
" | specjalizacja)
’ Liczba pielegniarek z ukonczonym

kursem szczepien




IV. Plan rzeczowo-finansowy

Proponowana liczba szczepien,
ktorg oferent mogtby wykona¢ na
rzecz programu w 2018 roku z
wyszczegdlnieniem:

- Pacjenci z listy aktywne] poz

- Pacjenci z innych poz z terenu
Miasta i Gminy Daleszyce

- Laczna liczba pacjentow

Cena jednostkowa szczepienia
2. | (badanie przez lekarza poz, ustuga
szczepienia wraz ze szczepionkg)

Szczegotowa kalkulacja ceny
jednostkowej:

3. | - badanie przez lekarza poz,

- ustuga szczepienia ze
szczepionkg

4 Koszt catkowity ustugi (liczba
" | badan x cena jednostkowa)

V. Inne informacje

Sposdéb doboru i powiadamiania
pacjentéw znajdujacych si¢ na
aktywnej liscie pacjentéw poz
oferenta

Sposéb doboru i powiadamiania
2. | pacjentdéw z innych poz z terenu
Miasta i Gminy Daleszyce

Dostepnosé: dni tygodnia
3. | i godziny realizacji badan,
wylgcznie na rzecz programu

Czy istnieje mozliwos¢
telefonicznego umawiania terminu

4. badafh w ramach programu? (nr tel.,
godz.)
5 Czy w zaktadzie opieki zdrowotne]

znajduje sie gabinet szczepien?

RAZEM

*Maksymalna liczba punktéw do zdobycia w kazdej pozycji wynosi 2, oprocz pozycji 4. i 5. w sekcji V. Inne

informacje, za ktére mozna uzyska¢ maksymalnie 1 punkt.

Potwierdzam, ze zaklad opieki ZATOWOMNE] ....o.iviviriininiiiiiiiiiii
spelnia warunki okreslone w ogloszeniu na realizacj¢ ,,Programu szczepien profilaktycznych

przeciwko meningokokom w Gminie Daleszyce na lata 2018-2022".

Podpis kierownika (dyrektora) zaktadu




Zalgcznik 2

Zaswiadczenie o przeprowadzonym lekarskim badaniu kwalifikacyjnym w ,,Programie
szczepien profilaktycznych przeciwko meningokokom w Gminie Daleszyce na lata 2018-2022”

(pieczeé nagiéwkowa podmiotu)

W wyniku przeprowadzonego w dniu .................. lekarskiego badania kwalifikacyjnego

zaswiadcza sig, ze:

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

) stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia ochronnego p/Men

[ stwierdzono nastepujace przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia ochronnego p/Men:

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

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

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

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

(miejscowosé) (data)

(pieczeé i podpis lekarza)




Zatacznik 3

Karta uodpornienia uczestnika ,,Programu szczepien profilaktycznych przeciwko meningokokom
w Gminie Daleszyce na lata 2018-2022”

L. Dane rodzica/opieKuna Prawnego: ......oeueueeniuserrerneueneiisteteuenenenearetiiiiueiines
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna
11. Dane dziecka/uczestnika programu:
Nazwisko Data urodzenia
Imi
L R R R .
Nt PESEL (dzier/miesigc/rok)

I11. Zgoda na wykonanie szczepienia dziecka

Zostalam/em poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia, dajacych sig
przewidzie¢ nastepstwach i powiklaniach, zwigkszeniu ryzyka zdrowotnego w przypadku niewykonania
szczepienia, mozliwosci wystapienia negatywnego odczynu poszczepiennego, ktéry moze powstac mimo
prawidlowego wykonania szczepienia. Udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego odno$nie stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, oraz
przebytych urazéw i zabiegéw u dziecka. O$wiadczam, ze podczas przeprowadzonego ze mna wywiadu
oraz badania lekarskiego nie zataitam/nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia mojego
dziecka. Informacja przekazana mi przez lekarza byla dla mnie w pelni jasna i zrozumiala. W trakcie
rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego postgpowania.
O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszym tekstem: wyrazam zgod¢ na wykonanie szczepienia
mojego dziecka przeciw meningokokom.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mego dziecka zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. 2016 poz. 922) w zakresie realizowanego
profilaktycznego programu zdrowotnego.

(data i podpis rodzica/opiekuna)

I11. Potwierdzenie wykonania szczepienia

Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki Duta wyk_ongnla Po.dpls. asolry -
szczepienia wykonujgcej szczepienie
IV. Niepozadane odczyny poszczepienne
Rodzaj odczynu Data wystgpienia




Zalgcznik 4

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych szczepien w ramach ,Programu szczepiei
profilaktycznych przeciwko meningokokom w Gminie Daleszyce na lata 2018-2022”

Adresat:
Nazwa i adres podmiotu Sprawozdanie z przeprowadzonych Gmina Daleszyce
szczepien ochronnych wg informacji

zawartych w zaswiadczeniach o
przeprowadzonych lekarskich badaniach
kwalifikacyjnych oraz w kartach
uodpornienia przechowywanych przez
sktadajacego sprawozdanie

Sprawozdanie nalezy
przekazaé w terminie

14 dni po okresie
za okres sprawozdawczy = —
od ..oveininnnne do.coeviiiinint,
Liezba . . Liczba pacjentow . Liczba
wykonanych Liczba pacjentéw 26 stwierdzonvm Liczba nienozadanyeh
badan zakwalifikowanych rzeciwwskazar}lliem zaszczepionych op dczq név}\//
kwalifikacyjnych do szczepien P ., pacjentow %
do szczepien poszczepiennych

W programie

(miejscowosc) (data)

(pieczeé i podpis osoby
dzialajgcej w imieniu sprawozdawcy)



Ankieta satysfakeji rodzica/opiekuna prawnego dziecka/uczestnika
,Programu szczepien profilaktycznych przeciwko meningokokom w Gminie Daleszyce
na lata 2018-2022”

I. Ocena rejestracji

Zatacznik 5

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietnie

Zle

Bardzo
zle

szybko$¢ zatatwienia formalnosci podczas
rejestracji?

uprzejmo$¢ 0sob rejestrujgcych?

dostepnos¢ rejestracji telefonicznej?

I1. Ocena wizyty lekarskie]

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecigtnie

Zle

Bardzo
zle

uprzejmo$¢ i zyczliwosé lekarza?

poszanowanie prywatno$ci podczas wizyty?

staranno$¢ i doktadnos¢ wykonywania
badania?

spos6b przekazania informacji dot. zakazen
meningokokowych i ich powiktan?

sposob przekazania informacji dot. metod
zapobiegania zakazeniom
meningokokowym, w tym poprzez
szczepienia ochronne?

I1I. Ocena opieki pielegniarskiej w trakcie szczepienia

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecigtnie

Zle

Bardzo
zle

uprzejmosé i zyczliwo$¢ pielegniarki?

poszanowanie prywatnosci podczas
szczepienia?

staranno$¢ wykonywania szczepienia?

V. Ocena warunkéw panujgcych w przychodni

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecigtnie

Zle

‘Bardzo
zle

czysto$é w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?

dostep i czysto$é w toaletach?

oznakowanie gabinetow?

V. Dodatkowe uwagi/opinie:




