Zatacznik Nr 2

do zarzadzenia Nr 3510/1V/05
Prezydenta Miasta Lodzi

z dnia 28 grudnia 2005 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU
PROFILAKTYKI I WCZESNEGO WYKRYWANIA CHOROB UKEADU KRAZENIA
— ETAP BADAN PODSTAWOWYCH

§ 1.1. Konkurs ofert dotyczy wyboru realizatora Programu Profilaktyki 1 Wczesnego
Wykrywania Choréb Uktadu Krazenia w 2006 r. — etap badan podstawowych i obejmuje
badania przesiewowe polegajace na ocenie poziomu ryzyka choroby zgodnie z zatozeniami
przedmiotu konkursu.

2. Badaniami objeci beda mieszkancy Lodzi w wieku: 35, 40, 45, 50 1 55 lat — lacznie
w 2006r. okoto 4,5 tys. oséb.

§ 2. Realizacja programu obejmuje:

1) udzial wytypowanych lekarzy i pielggniarek w szkoleniu merytoryczno — organizacyjnym
przygotowujacym do realizacji programu;

2) zaproszenie w wyznaczonych terminach podopiecznych wskazanych w § 1 ust. 2 grup
wiekowych na badania profilaktyczne (mieszkancy Lodzi nie bedacy podopiecznymi
placowek realizujacych program moga zglasza¢ si¢ spontanicznie do zaktadow opieki
zdrowotnej wyznaczonych przez Wydziat Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta t.odzi);

3) przeprowadzenie przez pielegniarke lub lekarza wywiadu w oparciu o ankietg przekazana
przez Wydziat Zdrowia Publicznego Urzgdu Miasta Lodzi, oceniajaca czynniki ryzyka,
oraz przeprowadzenie nast¢pujacych badan:

a) pomiar wysoko$ci i masy ciala,

b) pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi,

¢) oznaczenie stgzenia cholesterolu catkowitego i jego frakcji HDL i LDL, trgjglicerydow
oraz glukozy w surowicy krwi, a ponadto ustalenie terminu wizyty u lekarza bioracego
udzial w realizacji programu;

4) oceng czynnikow ryzyka przez lekarza bioracego udziat w realizacji programu 1 podjecie
odpowiednich dziatan zgodnie z zalozeniami programu;

5) edukacj¢ pacjentow z tagodnym ryzykiem choroby prowadzona przez edukatora zdrowia
(bezposrednio po wizycie u lekarza realizujacego program); edukator zdrowia zostanie
przeszkolony 1 zatrudniony bezposrednio przez Wydzial Zdrowia Publicznego Urzedu
Miasta Lodzi;

6) prowadzenie rejestru badanych o0s6b oraz systematyczne monitorowanie realizacji
programu (zbieranie informacji o liczbie osob zakwalifikowanych do poszczegolnych
grup ryzyka z podzialem na grupy wiekowe);

7) dalsze monitorowanie stanu zdrowia podopiecznych zoz wilaczonych do programu pod
katem czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia.

§ 3.1. Konkurs ofert prowadzi Komisja Konkursowa powotana przez Prezydenta Miasta t.odzi.
2. Tryb pracy Komisji okre$la regulamin pracy Komisji.

§ 4. Oferty zgloszone do konkursu powinny by¢ sporzadzone na formularzu oferty, stanowiacym
zatacznik do niniejszych szczegdtowych warunkéw konkursu, oraz w wersji elektroniczne;.

§ 5.1. Podstawowym kryterium wyboru oferty bedzie cena oferowana za komplet dzialan
zwiazanych z udziatem jednej osoby w programie.



§7.

§ 8.

§ 9.

2. Dodatkowe kryteria i liczba punktow, ktore beda decydowaty o wyborze oferty:
1) dostgpnos¢ do badan w ramach programu (dni tygodnia, godziny przyjec);
2) lokalizacja (przystepny dojazd srodkami MPK);
3) doswiadczenie w realizacji programow profilaktycznych w okresie ostatnich trzech lat.
3. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i wyboru najkorzystniejszych ofert na podstawie
najnizszych cen oraz spetnienia dodatkowych kryteriow.

§ 6. Oferent przystgpujacy do konkursu powinien spetnia¢ nast¢pujace warunki:

1) ztozy¢ oferte zgodna z wymaganiami okre§lonymi w ogloszeniu o konkursie;

2) nie posiada¢ kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia na badania w ramach
niniejszego programu;

3) zapewni¢ zorganizowanie badan profilaktycznych w zakresie przedmiotu konkursu
dotyczacym etapu badan podstawowych dla co najmniej 100 oséb sposrdd zaproszonych
do udziatu w programie;

4) zapewni¢ fachowy personel medyczny dla potrzeb programu :

a) co najmniej dwoch lekarzy z I stopniem specjalizacji z chorob wewngtrznych lub
medycyny rodzinnej przygotowanych do realizacji programu,
b) co najmniej dwie pielggniarki przygotowane do realizacji programu;

5) zapewni¢ badania wymienione w szczegdtowych warunkach konkursu ofert;

6) posiada¢ sprzet niezbgdny do przeprowadzenia badan w ramach programu wymieniony
w formularzu ofertowym,;

7) wyrazi¢ zgode na udziat personelu medycznego w szkoleniu przygotowujacym do
realizacji programu;

8) zapewni¢ warunki pracy dla edukatora zdrowia (finansowanego bezposrednio przez
Wydziat Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta L.odzi) w czasie pracy lekarza realizujacego
program.

1. Wyniki konkursu ofert zostana podane oferentom na pismie oraz do publicznej wiadomosci
w formie informacji zamieszczonej na tablicach ogloszen Urzedu Miasta Lodzi,
ul. Piotrkowska 104 1 Wydziatu Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Lodzi,
ul. Sienkiewicza 5 oraz w portalu internetowym (www.uml.lodz.pl).

2.7Z zaktadami opieki zdrowotnej, wybranymi w wyniku konkursu, zostana zawarte
stosowne umowy w terminie 21 dni od dnia rozstrzygnigcia konkursu.

Organizator konkursu zastrzega sobie prawo:

1) wyboru wigcej niz jednej oferty,

2) zamknigcia konkursu bez wybrania ktérejkolwiek z ofert,

3) odstapienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych (m.in. zmian w budzecie
Miasta dotyczacych Programu).

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegdétowymi warunkami konkursu maja
zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego oraz rozporzadzenia Ministra
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej w sprawie umowy o udzielenie zamowienia na $§wiadczenia
zdrowotne (Dz. U. Nr 93, poz. 592).



Pieczatka firmowa oferenta

Formularz oferty do konkursu na wybor realizatora
Programu Profilaktyki i Wezesnego Wykrywania Chorob Uktadu KrqZenia —
etap badan podstawowych w Lodzi w 2006 r.

Lp. Pytanie do oferenta Odpowiedz oferenta Uwagi

I. Dane o oferencie
1. Pelna nazwa zaktadu opieki

zdrowotnej

2. Adres wraz z kodem pocztowym, adres
e-mail

3. Nazwa podmiotu, ktory utworzyt
zaktad

4. Nr wpisu do rejestru zakladéw opieki
zdrowotnej Wojewody
5. Nr wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego publicznych zoz-6w
6. NIP
7. Regon
8. Kierownik zaktadu
(imi¢ 1 nazwisko, nr tel., fax)
9. Osoba odpowiedzialna za realizacj¢
programu
(imi¢ 1 nazwisko, nr tel., fax )
10. Osoba odpowiedzialna za finansowe
rozliczenie programu
(imig i nazwisko, nr tel., fax )

I1. Informacje o sprzecie medycznym do realizacji badan

1. Waga
2. Aparat do mierzenia ci$nienia
tetniczego krwi
3.
4.
II1. Informacje o personelu medycznym realizujacym program
1. Lekarz ..............
Osobno z:
A. I stopniem specjalizacji A:
B. II stopniem specjalizacji B:

2. Pielggniarka

3. Czy oferent wyraza zgodg i umozliwi

udzial personelu w szkoleniu A. TAK NIE
przygotowujacym do realizacji

programu:

A. Lekarzy B. TAK NIE

B. Pielggniarek



IV. Plan rzeczowo — finansowy

40, 45,501 55 lat
Proponowana liczba podopiecznych zoz ,

taczna liczba podopiecznych zoz w wieku 35,

u ktorych oferent mogtby wykonaé¢ komplet

badan w ramach programu w 2006 r

z udziatem jednej osoby

W programie.

Warto$¢ oferty dla liczby osob podane;j
w punkcie 2.

. Oferowana cena za komplet dzialan zwigzanych

Czy oferent ma mozliwo$¢ objecia programem

w 2006 roku wigkszej liczby oséb niz podano

w punkcie 2 ? Jesli tak, to ile os6b?
V. Inne informacje

1. Czy oferent uczestniczyt w realizacji 2005 1.
programéw profilaktycznych w zakresie a)
zgodnym z programem w okresie trzech b)
ostatnich lat ? (prosze wpisac tak lub nie) c)

a) Kto finansowal badania ? 2004 r. - a)
b) Wielkos¢ przebadanej populacji? b)
c¢) Odsetek wykonanego kontraktu dot. c)
programu w latach wczesniejszych. 2003 1. - a)
b)
c)
2. Miejsce (adres) realizacji programu
3. Miejsce pobierania krwi do badan
biochemicznych (adres)

4. Czy badania biochemiczne wykonywane bgda
przez oferenta, jesli nie proszg wskazaé
laboratorium?

5. Dostgpnosc¢: dni tygodnia i godziny realizacji
badan wylacznie na rzecz programu

6. Czy istnieje mozliwos¢ telefonicznego
umawiania terminu badan profilaktycznych
w ramach programu (tel., godz.)

7. Lokalizacja:

a) miejsce realizacji badan
(adres, pok., tel/fax)
b) dojazd $rodkami MPK

Potwierdzam, ze zaktad opieki zdrowotnej

spetnia warunki okreslone w ogtoszeniu na realizacje Programu Profilaktyki 1 Wczesnego
Wykrywania Choréb Uktadu Krazenia — etap badan podstawowych.

Podpis kierownika (dyrektora) zaktadu
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