Ogloszenie otwartego konkursu ofert na wybor realizatorow
programow polityki zdrowotnej

na 2019 rok

Prezydent Miasta Legionowo

dzialajac na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pézn. zm.)

oglasza

z dniem 05 marca 2019 r. otwarty konkurs ofert na realizatorow programow polityki zdrowotnej
w ramach Miejskiego Programu Promocji Zdrowia na 2019 rok przyjetego uchwalg

Nr V/44/2019 r. Rady Miasta Legionowo z dnia 27 lutego 2019 1.



I.

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatorow programow polityki
zdrowotnej, ktore Gmina Miejska Legionowo zamierza realizowac
dla mieszkancéow Gminy Miejskiej Legionowo w 2019 roku

Lp.| NAZWAPROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ KOSZT PROGRAMU

1. | Przesiewowe badania dzieci 10.000 zi
w zakresie integracji sensorycznej (SI).

2. |Rehabilitacja niemowlat — wczesna diagnostyka i ¢wiczenia 15.000 zi
rehabilitacyjne dla dzieci zagrozonych niepetnosprawnoscia
do 1 roku zycia.

3. | Upowszechnianie umiejetnosci udzielania pierwszej 15.000 zi
pomocy
w ratowaniu zycia na terenie Gminy Miejskiej Legionowo.

4. | Konsultacje rehabilitacyjne dla mieszkanek z terenu Gminy 5.500 z}
Miejskiej Legionowo po przebytych nowotworach piersi.
Program profilaktycznych szczepien ochronnych przeciw 32.000 z1

5. | grypie dla senioréw Gminy Miejskiej Legionowo w wieku
60 plus.

6. |Program prorodzinny przygotowujacy przysztych rodzicéw 10.000 zi
na przyjecie dziecka.

7. |Hospicjum domowe dla mieszkancéw Gminy Miejskiej 30.000 zi

Legionowo — opieka dla os6b przewlekle i terminalnie
chorych.




IL.
Informacje dotyczace warunkéw realizacji programow

1. PRZESIEWOWE BADANIA DZIECI W ZAKRESIE INTEGRACJI SENSORYCZNEJ (SI)

Gmina Miejska Legionowo wychodzac naprzeciw potrzebom rodzicow i ich dzieci
zamieszkatych na terenie Gminy Miejskiej Legionowo proponuje program diagnostyczny z zakresu
diagnozy integracji sensorycznej dla rodzin dotknietych autyzmem oraz chorobami ze spektrum
autyzmu.

Program obejmuje cykl trzech spotkan, trwajacych tacznie minimum 180 minut w ramach
ktorych uczestnikom przekazana zostanie wiedza na temat doglebnej analizy stanu zdrowia dziecka.

Spotkania powinny sktada¢ sie z cyklu trzech spotkan, trwajacych minimum 180 minut,
zawierajacych nastepujace elementy:

1) pierwsze spotkanie obejmowac bedzie: wywiad z rodzicami, ktéry dotyczy przebiegu ciazy
i porodu, rozwoju dziecka w okresie niemowlecym, przebytych choréb oraz informacji
i opinii innych specjalistow oraz wypeklienie kwestionariuszy (rodzice wypelniajq
szczegotowo kwestionariusze dotyczace funkcjonowania dziecka w zyciu codziennym),

2) drugie spotkanie obejmowac bedzie: obserwacje dziecka w swojej spontanicznej aktywnosci
oraz w sytuacjach zadaniowych, gdzie ma do wykonania okreslone zadania lub ¢wiczenia,
ktore diagnozujq i sprawdzaja jakoS¢ napiecia mieSniowego, mechanizmy réwnowazne,
prace oczu, koordynacje ruchowg i symptomy przetrwalych odruchéw tonicznych.
Wykonanie testow, ktére maja na celu okreslenie profilu dojrzatosci zmystow i ich
integracji. Sktadaja sie one z kilku czes$ci badajacych takie funkcje jak: zdolnos$¢ planowania
czynnosci ruchowej (praksje), umiejetnos¢ lokalizacji bodZca dotykowego, ptynnosc
i koordynacje ruchu, zdolnos¢ do utrzymania rownowagi, czucie ciala i prace reki.

3) trzecie spotkanie to podsumowanie diagnozy - to omodwienie wynikow poszczegélnych
testéw i badan oraz zalecen wystosowanych przez wykwalifikowanego terapeute.

Rodzice otrzymujq wyniki diagnozy oraz zalecenia w formie pisemnej.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Program prowadzony bedzie przez wykwalifikowanego terapeute Integracji Sensorycznej.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez
realizatora.

Maksymalna wysokos$¢ srodkéw finansowych zarezerwowana na program: 10.000 zi



Formularz ofertowy:

Lp. |Przesiewowe badania dzieci w zakresie integracji sensorycznej (SI) — 2019 rok

1. Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza lub
KRS

3. Numer NIP

4. Numer Regon

Osoba odpowiedzialna za koordynacje

programu
6. Adresaci programu polityki zdrowotnej |Program kierowany jest do mieszkancow
z terenu Gminy Miejskiej Legionowo w wieku
od 2 do 13 lat.
7. Przewidywane terminy realizacji
programu polityki zdrowotnej
8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.
Adres:
9. Liczba oso6b realizujacych program,

z wyszczego6lnieniem specjalistow

10. |Liczba i czas trwania spotkan w catym
programie (minimum 180 minut
Yacznie).

11.  |Catkowity koszt zaje¢ dla jednego
dziecka

12. | Przewidywana liczba dzieci objeta
programem

13. |Catkowity koszt zaje¢ (pkt 11 x pkt 12)

14. |Informacja o posiadanych zasobach Zasoby kadrowe:
rzeczowych i kadrowych

zapewniajacych realizacje zadania Zasoby rzeczowe:

Uwagi:
Zaktualizowany i szczegotowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (dokladne terminy —

dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowigzek przedtozy¢ przed



rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja pozarzadowa dodatkowo
rowniez kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy podmiotem leczniczym
(bezposrednim wykonawca badan), a ta organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.

2. REHABILITACJA NIEMOWLAT - WCZESNA DIAGNOSTYKA I CWICZENIA
REHABILITACYJNE DLA DZIECI ZAGROZONYCH NIEPEENOSPRAWNOSCIA
DO 1 ROKU ZYCIA

Glownym celem programu jest wczesna diagnostyka i terapia zaburzen rozwojowych

u dzieci z grupy ryzyka okotoporodowego oraz rehabilitacja dzieci z problemami rozwojowymi.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:
Badania niemowlat beda prowadzone przez lekarza specjaliste (neurologa dzieciecego lub ortopede
dzieciecego) oraz mgr rehabilitacji z uprawnieniami do wykonywania Cwiczen w/g metod

neurofizjologicznych.

Dla dziecka zakwalifikowanego do ¢wiczen rehabilitacyjnych mgr rehabilitacji opracowuje
indywidualny zestaw ¢wiczen, zalezny od etapu rozwojowego na jakim sie ono znajduje.
Realizacja programu odbywac sie bedzie przy zalozeniu, ze do przyje¢ wyznaczony jest minimum

1 dzien w tygodniu oraz state godziny przyjec.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez
realizatora.

Maksymalna wysokos¢ srodkow finansowych zarezerwowana na program: 15.000 z}

Formularz ofertowy:

Lp. |Rehabilitacja niemowlat — wczesna diagnostyka i ¢wiczenia rehabilitacyjne dla dzieci
zagrozonych niepelnosprawnoscia do 1 roku zycia — rok 2019

1. Nazwa i adres oferenta, w tym
dane kontaktowe oferenta




2. Numer wpisu do rejestru
podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ leczniczg lub KRS

3. Numer NIP

4. Numer Regon
Osoba odpowiedzialna za
koordynacje programu

6. Adresaci programu polityki Program kierowany jest do dzieciecego z terenu

zdrowotnej Gminy Miejskiej Legionowo w wieku
do 1 roku zycia

7. Przewidywane terminy realizacji | Minimum 1 dzien w tygodniu oraz stale godziny zajec:

programu polityki zdrowotnej
[los¢ dni w tygodniu, w ktoérym realizowany bedzie
program:

8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.

Adres:

9. Liczba osob realizujacych
program, z wyszczegolnieniem
specjalistow

10. |Przewidywana liczba dzieci objeta |a) liczba dzieci objetych wizytami diagnostycznymi

programem jednorazowymi:
b) liczba dzieci zakwalifikowanych do 5-krotnych
wizyt rehabilitacyjnych:

11.  |Koszty a) stawka za jednorazowa wizyte diagnostyczna
przeprowadzong przez lekarza specjaliste,
przeznaczona dla jednego dziecka:
b) stawka za 5 wizyt rehabilitacyjnych skierowanych
do jednego dziecka zakwalifikowanego do
rehabilitacji:
¢) koszt za przeprowadzenie jednorazowych wizyt
diagnostycznych wszystkich dzieci (pkt 10a x pkt 11a):
d) koszt 5-krotnej rehabilitacji wszystkich dzieci
(pkt 10b x pkt 11b):

12. | Calkowity koszt programu

(pkt 11c + pkt 11d)




13. | Informacja o posiadanych Zasoby kadrowe:
zasobach rzeczowych i kadrowych

zapewniajacych realizacje zadania Zasoby rzeczowe:

Uwagi:
Zaktualizowany i szczegétowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (dokladne terminy —
dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowigzek przedtozyc¢ przed
rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja pozarzadowa dodatkowo
rowniez kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy podmiotem leczniczym
(bezposrednim wykonawca badan), a ta organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawnag

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.

3. UPOWSZECHNIANIE UMIEJETNOSCI UDZIELANIA PIERWSZEJ POMOCY
W RATOWANIU ZYCIA NA TERENIE GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO

Celem programu jest nauka czynnosci ratunkowych polegajacych na udzieleniu pierwszej
pomocy przedmedycznej. Szkolenie powinno skladac sie z nastepujacych modutéw: ocena sytuacji
i zabezpieczenie miejsca wypadku, ocena stanu poszkodowanych, kontrola czynnosci zyciowych,
postepowanie z poszkodowanym nieprzytomnym, podtrzymywanie czynnoSci zyciowych, nauka
podstawowych zasad udzielania pierwszej pomocy w zagrozeniu zycia, w zadlawieniach, urazach

konczyn, ztamaniach, urazach kregostupa, krwawieniach zewnetrznych.

Adresaci programu:

Osoby, ktore zawodowo pracuja z klientami zagrozonymi utratq zdrowia i Zycia, tj. straznicy
miejscy, strazacy, pracownicy samorzadowi, pracownicy jednostek organizacyjnych gminy
i organizacji pozarzadowych, pracownicy placowek oswiatowo — wychowawczych i innych
zakladow oraz dzieci i miodziezy z legionowskich szko6t. Pracownicy ztobka miejskiego, rodzice

dzieci ze ztobka miejskiego, rodzice, dzieci i opiekunowie dzieci z przedszkoli.

Czas i miejsce realizacji:



Zajecia dla oséb dorostych odbywal sie beda na terenie Gminy Miejskiej Legionowo
w miejscu wskazanym przez realizatora, natomiast dla dzieci i uczniow zajecia realizowane beda

w placéwkach oswiatowych Gminy Miejskiej Legionowo.

Czas trwania zaje¢ to minimum 5 godzin dla jednej grupy dorostych liczacej maksymalnie 15 oséb,
a w przypadku dzieci z legionowskich przedszkoli i szkol, czas szkolenia realizator zobowigzany

jest dostosowac do mozliwosci i potrzeb grupy szkolone;j.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Program przeprowadzony bedzie przez specjalistow, zgodnie ze standardami obowigzujacymi
w Unii Europejskiej oraz zgodnie z ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym.

Maksymalna wysokos$¢ srodkéw finansowych zarezerwowana na program: 15.000 zi

Formularz ofertowy:

Lp. |Upowszechnianie umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy w ratowaniu zycia
na terenie Gminy Miejskiej Legionowo — rok 2019

1. Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza lub
KRS

Numer NIP
4. Numer Regon

Osoba odpowiedzialna za koordynacje
programu

6. Adresaci programu polityki zdrowotnej |Osoby, ktére pracuja z klientami zagrozonymi
utrata zdrowia i Zycia, tj. Straznicy miejscy,
strazacy, pracownicy samorzadowi, pracownicy
jednostek organizacyjnych gminy i organizacji
pozarzadowych, pracownicy placowek
oswiatowo-wychowawczych i innych zaktadow
oraz dzieci i mlodziezy z legionowskich szkét.
Pracownicy ztobka miejskiego, rodzice dzieci ze
ztobka miejskiego, rodzice, dzieci i opiekunowie
dzieci z przedszkoli.

7. Liczba os6b realizujacych program




8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo
(przedszkola i szkoty oraz ztobek w przypadku
dzieci i mlodziezy).

9. [los¢ grup a) dzieci z przedszkoli:

b) miodziez szkolna:
c) dorosli:
10. | Przewidywane terminy realizacji
programu
11. | Czas szkolenia jednej grupy a) dzieci z przedszkoli:
b) mlodziez szkolna:
) dorosli (minimum 5 godzin):

12. |Stawka za przeszkolenie a) jednej grupy przedszkolnej:

b) jednej grupy szkolnej:
c) jednej grupy dorostych:

13. | Koszt przeszkolenia a) wszystkich grup przedszkolnych

(pkt 9a x pkt 12a):
b) wszystkich grup szkolnych
(pkt 9b x pkt 12b):
c) wszystkich grup dorostych
(pkt 9c x pkt 12¢):
14. | Koszt catkowity programu
(pkt 13a + pkt 13b + pkt 13c)
15. |Informacja o posiadanych zasobach Zasoby kadrowe:
rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania
Zasoby rzeczowe:
Uwagi:
Kserokopie certyfikatow uprawniajacych realizatorow do prowadzenia szkolen oraz

zaktualizowany, szczegétowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (terminy, lokalizacje),




realizator ma obowigzek przedlozy¢ przed rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy
realizatorem jest organizacja pozarzadowa dodatkowo réwniez  kserokopie umowy lub
porozumienia zawartego pomiedzy podmiotem leczniczym (bezposrednim wykonawca badan), a ta
organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.

4. KONSULTACJE REHABILITACYJNE DLA MIESZKANEK Z TERENU GMINY
MIEJSKIEJ LEGIONOWO PO PRZEBYTYCH NOWOTWORACH PIERSI

Zalozeniem programu jest zwiekszenie sprawnos$ci psychofizycznej kobiet po leczeniu raka
piersi z terenu Gminy Miejskiej Legionowo poprzez rehabilitacje majacg na celu uzyskanie
poprawy zakresu ruchow w stawach obreczy barkowej po stronie operowanej, uzyskanie poprawy
sity miesniowej konczyny po stronie operowanej, zapobieganiu wystapienia obrzeku limfatycznego
konczyny po stronie operowanej, korygowanie wad postawy wyniklych z przebytego leczenia.
W ramach programu mieszkanki z terenu Gminy Miejskiej Legionowo po przebytych nowotworach
beda mogly skorzysta¢ z bezptatnych manualnych masazy limfatycznych, prowadzonych przez

wykwalifikowanego rehabilitanta.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Rehabilitacja bedzie wykonywana przez wykwalifikowanego rehabilitanta.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez
realizatora.

Maksymalna wysokos$¢ srodkow finansowych zarezerwowana na program 5.500 z1

Formularz ofertowy:

Lp. |Konsultacje rehabilitacyjne dla mieszkanek z terenu Gminy Miejskiej Legionowo
po przebytych nowotworach piersi — rok 2019

1. Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru podmiotow

10



wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg lub
KRS

Numer NIP
4. Numer Regon
Osoba odpowiedzialna za koordynacje
programu
6. Adresaci programu polityki zdrowotnej |Mieszkanki z terenu Gminy Miejskiej
Legionowo po przebytych nowotworach piersi
7. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.
Adres:
8. Przewidywana liczba kobiet objeta
programem
9. Przewidywane terminy realizacji
programu polityki zdrowotnej
10. |Szacunkowy koszt $wiadczenia dla
jednej mieszkanki, tj. konsultacja wraz
z cyklem minimum dziesieciu
30-minutowych manualnych masazy
limfatycznych
11. | Calkowity koszt programu
(pkt 8 x pkt 10)
12.  |Informacja o posiadanych zasobach Zasoby kadrowe:
rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania Zasoby rzeczowe:
Uwagi:

Zaktualizowany i szczegotowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (doktadne terminy —

dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowigzek przedtozy¢ przed

rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja pozarzadowa dodatkowo

rowniez

(bezposrednim wykonawca badan), a tg organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawnag

kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy podmiotem leczniczym

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznego Swiadczenia zdrowotnego.

11




5. PROGRAM PROFILAKTYCZNYCH SZCZEPIEN OCHRONNYCH PRZECIW GRYPIE
DLA SENIOROW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 60 PLUS.

Celem szczepien przeciwko grypie jest nie tylko unikniecie zachorowania na sama grype,
ale przede wszystkim unikniecie powaznych powiklan pogrypowych, takich jak: zapalenie phuc,

zapalenie miesnia sercowego czy zapalenie mézgu stanowigcych bezposrednie zagrozenie zycia.

Adresaci:

Mieszkancy powyzej 60 roku zycia z terenu Gminy Miejskiej Legionowo ktérzy zglosza sie do
wylonionego w konkursie ofert realizatora wraz z aktualnym (waznym 24 godziny)
zaswiadczeniem lekarskim od swojego lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) o braku
przeciwwskazan do zaszczepienia przeciw grypie (jest to tzw. kwalifikacja lekarska).

O przyjeciu decyduje kolejno$¢ zgloszen.

Osoby u ktorych wystgpia odczyny poszczepienne beda mialy zapewniong bezplatng wizyte
u lekarza POZ, ktérego w ramach programu zapewni podmiot leczniczy, ktory zostanie wytoniony

w konkursie ofert na realizatoré6w programéw polityki zdrowotnej.

Szczepienia prowadzone beda w terminie: wrzesien — potowa listopada 2019 .

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:
Szczepienia wykonywane beda przez kadre medyczng posiadajaca stosowne zaswiadczenia

o ukonczeniu kursu w zakresie szczepien ochronnych.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez
realizatora.

Maksymalna wysokos$¢ Srodkow finansowych zarezerwowana na program: 32.000 zi

Formularz ofertowy:

Lp. |Program profilaktycznych szczepien ochronnych przeciw grypie dla senioréw Gminy

Miejskiej Legionowo w wieku 60 plus.

1. Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta

12



2. Numer wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg lub
KRS
Numer NIP
4. Numer Regon
Osoba odpowiedzialna za koordynacje
programu
6. Adresaci programu polityki zdrowotnej |Program kierowany jest do mieszkancow
z terenu Gminy Miejskiej Legionowo w wieku
60 plus
7. Przewidywane terminy realizacji wrzesien — potowa listopada 2019 .
programu polityki zdrowotnej
8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.
Adres:
9. Liczba osob realizujacych program,
z wyszczego6lnieniem specjalistow
10. |Liczba osob objetych szczepieniem
11. |Nazwa szczepionki czterowalentnej
12.  |Stawka za zaszczepienie 1 osoby
13. | Calkowity koszt programu
14.  |Informacja o posiadanych zasobach Zasoby kadrowe:
rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania Zasoby rzeczowe:

Uwagi:
Zaktualizowany i szczegétowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (doktadne terminy —
dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowiazek przedtozy¢ przed
rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja pozarzadowa dodatkowo
rowniez kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy podmiotem leczniczym
(bezposrednim wykonawca badan), a tq organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.

13




6. PROGRAM PRORODZINNY PRZYGOTOWUJACY PRZYSZELYCH RODZICOW NA
PRZYJECIE DZIECKA.

Gmina Miejska Legionowo wychodzac na przeciw potrzebom przysztych rodzicow zamieszkatych
na terenie Gminy Miejskiej Legionowo proponuje program prorodzinny przygotowujacy przysztych
rodzicow na przyjecie dziecka.

Program obejmuje cykl spotkan, w ramach ktorych uczestnikom przekazana zostanie wiedza
na temat cigzy, porodu, pologu i dziecka. Spotkania powinny sklada¢ si¢ z omoéwienia

teoretycznego oraz ¢wiczen praktycznych bedacych podstawa programu.

Czas trwania programu to minimum 10 spotkan po 2 godziny kazde.

Dla przyszlych rodzicow Gmina Miejska Legionowo zapewnia dofinansowanie w wysokosci
50% kosztow pelnego uczestnictwa.

Oferent nie ma mozliwosci zmiany procentowej wartosci dofinansowania.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Program prowadzony bedzie przez osoby posiadajace wyksztalcenie i doSwiadczenie
w prowadzeniu zaje¢ w szkole rodzenia (polozna, lekarz ginekolog-potoznik) oraz dodatkowo
wymagane jest, aby podczas trwania programu odbylo sie jedno spotkanie z lekarzem pediatra

i dietetykiem.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez
realizatora.

Maksymalna wysokos$¢ srodkéw finansowych zarezerwowana na program: 10.000 zi

Formularz ofertowy:

Lp. |Program prorodzinny przygotowujacy przyszlych rodzicéw na przyjecie dziecka

1. Nazwa i adres oferenta, w tym
dane kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru
podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ leczniczg lub KRS

3. Numer NIP
4. Numer Regon
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5. Osoba odpowiedzialna za
koordynacje programu

6. Adresaci programu polityki Rodzice oczekujacy dziecka bedacy mieszkancami
zdrowotnej Gminy Miejskiej Legionowo
7. Przewidywane terminy realizacji

programu polityki zdrowotnej

8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.
Adres:
9. Liczba osob realizujacych
program, z wyszczegolnieniem
specjalistow

10. |Liczba spotkan w calym kursie
(minimum 10 spotkan
po 2 godziny kazde).

11. | Catkowity koszt zaje¢ dla jednej
pary rodzicow

12. | Koszt dofinansowania do peinego
cyklu zajec dla jeden pary
rodzicow przez Gmine Miejska
Legionowo, wynoszacy 50%
catkowitego kosztu zajec.

13. | Przewidywana liczba par objetych
programem

14. | Catkowity koszt programu dla
wszystkich par

15. | Informacja o posiadanych Zasoby kadrowe:
zasobach rzeczowych i kadrowych

zapewniajacych realizacje zadania Zasoby rzeczowe:

Uwagi:
Zaktualizowany i szczegétowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (dokladne terminy —
dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowiazek przedtozy¢ przed
rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja pozarzadowa dodatkowo
rowniez kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy podmiotem leczniczym
(bezposrednim wykonawca badan), a ta organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.
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7. HOSPICJUM DOMOWE DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO —
OPIEKA DLA OSOB PRZEWLEKLE I TERMINALNIE CHORYCH.

Gmina Miejska Legionowo chcac wesprze¢ osoby przewlekle i terminalnie chore oraz ich rodziny
planuje wdrozy¢ w/w program dla mieszkancow Gminy Miejskiej Legionowo, poniewaz osoba
ktéra wymaga opieki paliatywnej, powinna mie¢ do niej dostep bez jakiegokolwiek niepotrzebnego
op6znienia, w miejscu najbardziej odpowiednim do jej lub jego potrzeb i preferencji.

Wsparcie samorzqdu w finansowaniu opieki paliatywno-hospicyjnej jest inicjatywq pozwalajqcq

na rozwoj i dostepnosc opieki.

Planowane interwencje:

Swiadczenia realizowane beda przez lekarza, pielegniarke, psychologa/psychoonkologa,
duchownego i wolontariuszy:

» Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarza (lekarz majacy ukonczony kurs
w dziedzinie medycyny paliatywnej),

» Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki (pielegniarka o specjalizacji z opieki
paliatywnej, pielegniarka o specjalizacji z onkologii),

» porady psychologa, psychoonkologa,

» wsparcie duchownego (opieka psychologiczna i duchowna nad chorymi i bliskimi, réwniez
w okresie zatoby w domach chorych),

» pomoc wolontarystyczna (wolontariusze przeszli m.in. kurs dla kandydatéw na wolontariusza,
zajecia praktyczne — pomoc choremu przy t6zku, warsztaty psychologiczne),

» diagnostyka i leczenie bo6lu oraz innych objawow towarzyszacych nieuleczalnej chorobie,
» leczenie farmakologiczne,

» leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO,

» leczenie innych objawéw somatycznych,

» Swiadczenia rehabilitacyjne,

» zapobieganie powiklaniom,

» ordynacja lekow,

» bezplatne wypozyczanie sprzetu pielegniarskiego, rehabilitacyjnego i aparatury medycznej (m.in.
16zka rehabilitacyjne, materace przeciwodlezynowe, chodziki, balkoniki, wozki inwalidzkie,
zagtowki, ssaki, pompy infuzyjne, koncentratory tlenu),

» koordynacja programu przez koordynatora.

» dyzury telefoniczne — rozmowy wspierajace,
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» edukacja chorych i ich opiekunéw w zakresie kontroli objawow, pielegnacji i postepowania
w sytuacjach nagtych w domach chorych,

» edukacja spoteczenstwa w zakresie pomocy osobom chorym i potrzebujacym.

Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej:

Swiadczenia w programie beda realizowane przez wybrany w drodze konkursu ofert
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg. Swiadczenia beda wykonywane w  warunkach
domowych, w miejscu zamieszkania pacjenta na terenie Gminy Miejskiej Legionowo.

Wszystkie zaplanowane w ramach programu $wiadczenia beda realizowane indywidualnie
w domu pacjenta.

Uczestnictwo w programie na podstawie skierowania do hospicjum od lekarza POZ lub

lekarza onkologa.

Sposob zakonczenia udzialu w programie polityki zdrowotnej:

» Z chwilg $mierci pacjent konczy udzial w programie.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Program prowadzony bedzie przez osoby posiadajace wyksztalcenie i doSwiadczenie
w prowadzeniu hospicjum domowego, tj. przez lekarza, pielegniarke, psychologa lub
psychoonkologa, duchownego i wolontariuszy.

Maksymalna wysokos$¢ srodkéw finansowych zarezerwowana na program: 30.000 zi

Formularz ofertowy:

Lp. |Program prorodzinny przygotowujacy przyszlych rodzicow na przyjecie dziecka

1. Nazwa i adres oferenta, w tym
dane kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru
podmiotow wykonujacych
dziatalnos$¢ leczniczg lub KRS

Numer NIP
4. Numer Regon

Osoba odpowiedzialna za
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koordynacje programu
6. Adresaci programu polityki Osoby przewlekle i terminalnie chore bedace
zdrowotnej mieszkanicami Gminy Miejskiej Legionowo.
7. Przewidywane terminy realizacji
programu polityki zdrowotnej
8. Miejsce realizacji programu Indywidualnie w domu pacjenta na terenie Gminy
Miejskiej Legionowo.
9. Liczba osob realizujacych
program, z wyszczegolnieniem
specjalistow
10. |Catkowity koszt przewidziany dla
jednego pacjenta
11.  |Przewidywana liczba oséb objeta
programem
12. | Calkowity koszt programu
13. | Informacja o posiadanych Zasoby kadrowe:
zasobach rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania Zasoby rzeczowe:
Uwagi:

W przypadku, gdy realizatorem jest organizacja pozarzadowa realizator ma obowiazek przedtozy¢

przed rozpoczeciem realizacji kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy

podmiotem leczniczym (bezposrednim wykonawcg), a tg organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.
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II1.
Termin i warunki realizacji zadan

1. Zadania beda realizowane w 2019 r.,, a ich odbiorcami beda mieszkancy z terenu Gminy

Miejskiej Legionowo.

2. Zadania powinny by¢ zrealizowane z najwyzszq starannoscia, zgodnie z zawartymi umowami

oraz z obowigzujgcymi standardami i przepisami.

3. Zadania nalezy realizowa¢ w taki sposob, by dzialaniami, wynikajacymi z poszczegélnych

programow, objeta byla jak najwieksza liczba uczestnikow.

4. W trakcie realizacji zadania, w ramach prowadzonego nadzoru merytorycznego, zwracana
bedzie szczegblna uwaga na:
» realizowanie zadania merytorycznego, zgodne z przyjetymi programami,
» prawidlowe, rzetelne i terminowe sporzadzanie rozliczen finansowych i sprawozdan
merytorycznych,
» oszczedne i celowe wydatkowanie przyznanych srodkéw publicznych,
» informowanie spotecznos$ci lokalnej przez podmioty wykonujace $wiadczenia w zakresie

powierzonego do realizacji programu zdrowotnego.

IV.
Terminy i warunki skladania ofert

1. Termin skladania ofert: od dnia 06 marca 2019 r. do dnia 21 marca 2019 r. wiacznie (decyduje

data wptywu do Urzedu Miasta Legionowo).

2. Kompletna oferta powinna zawierac:

1) szczeg6towo wypetniony formularz ofertowy wedlug wzoru zawartego w ogtoszeniu
(nie ma obowiazku wypelnienia formularza w formie komputerowej),

2) oferta powinna zawiera¢ nastepujace dokumenty i oswiadczenia (zataczniki):

» w przypadku oferentow prowadzacych dzialalnos$¢ gospodarcza:
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- Kserokopie aktualnego wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub Centralnej
Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej lub rejestru podmiotéw leczniczych,
potwierdzong za zgodnos¢ z oryginalem, opatrzong aktualng data, pieczecia oraz podpisem
osoby upowaznionej do sktadania oswiadczen woli w imieniu podmiotu;

- Polise badZz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci
cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach programu
zdrowotnego;

- Jezeli dzialania organ6w uprawnionych do reprezentacji wymagaja odrebnych upowaznien
— stosowne upowaznienia udzielone tym organom. W przypadku spotki cywilnej nalezy
dolaczy¢ dodatkowo umowe spoiki oraz dokument okreslajacy kto moze reprezentowac
spotke i zaciggaC w jej imieniu zobowiazania finansowe oraz sklada¢ oswiadczenia woli
i jesli nie wynika to wprost z umowy spoiki.

- oSwiadczenia o niezaleganiu z platnoSciami podatkow oraz skladek ubezpieczenia
spotecznego i zdrowotnego.

- druk Oswiadczenia Oferenta okreslony w zataczniku Nr 1 do ogloszenia.

» w przypadku oferentow skladajacych oferte jako organizacja pozarzadowa:
kserokopie aktualnego Statutu, ktéry zawiera informacje, ze zadanie na ktére skladana jest

oferta jest zbiezne z zadaniami okreslonymi statucie oraz aktualny wypis z KRS.

3. Oferte wraz z wymaganymi dokumentami nalezy dostarczy¢ w zapieczetowanej kopercie, poczta
lub osobiscie do Biura Obstugi Klienta, na adres:

Urzad Miasta Legionowo

ul. marsz. J. Pilsudskiego 41

05-120 Legionowo

Na kopercie nalezy umiescic:
» pelng nazwe wnioskodawcy i jego adres,
» pely tytut zadania,

» adnotacje ,,Nie otwiera¢ ofert przed posiedzeniem Komisji Konkursowej”.

4. Formularz ofertowy wraz z pozostalymi materialami informacyjnymi, oferent moze pobrac
w formie papierowej w Wydziale Zdrowia Publicznego i Spraw Spotecznych Urzedu Miasta

Legionowo oraz w  wersji elektronicznej, w  Biuletynie Informacji  Publicznej
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(www.bip.legionowo.pl), w zakladce ,Konkursy, dotacje, oferty” oraz na stronie internetowej

gminy (www.legionowo.pl), w zakladce Zdrowie — podzakladka Programy Zdrowotne, pod

ogloszeniem konkursowym.

5. Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte dotyczacq danego przedmiotu postepowania.

6. Oferent moze ztozy¢ kilka ofert dotyczacych r6znych przedmiotéw postepowania.

V.
Terminy i tryb wyboru ofert

1. Oceny merytorycznej ofert dokona Komisja Konkursowa powotlana przez Prezydenta Miasta
Legionowo, ktora opiniujac oferty bedzie kierowata sie kryteriami podanymi w punkcie V ust. 2.

ogloszenia.

2. Kryteria stosowane przy wyborze oferty:

Kryteria formalne:

a) terminowosc¢ ztozenia oferty,

b) kompletnos¢ i prawidlowos¢ ztozonej dokumentacji.

Kryteria merytoryczne:

a) cena realizacji zadania,

b) wielko$¢ populacji objetej programem,

c) ocena programu pod wzgledem sposobu prowadzenia zadania, jakosci Swiadczonych ustug,

dostepno$c¢ dla mieszkancow gminy do swiadczonych ustug, innowacyjnosci.

3. Konkurs rozstrzyga Prezydent Miasta Legionowo, po zapoznaniu sie z opinia Komisji

Konkursowej.

4. Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie zamieszczone na tablicy ogloszen w Urzedzie
Miasta Legionowo, w Biuletynie Informacji Publicznej (www.bip.legionowo.pl), w zak}adce

,Konkursy, dotacje, oferty” oraz na stronie internetowej gminy (www.legionowo.pl), w zaktadce

Zdrowie — podzaktadka Programy Zdrowotne.
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5. Oglaszajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia konkursu na kazdym etapie postepowania

bez podania przyczyny.

6. Kazdy w terminie 30 dni od dnia ogloszenia wynikéw konkursu, moze zada¢ uzasadnienia

wyboru lub odrzucenia oferty.

7. Oferent moze ztozy¢ w formie pisemnej odwotanie kierowane do Prezydenta Miasta Legionowo

w terminie 7 dni roboczych od dnia ogloszenia rozstrzygniecia konkursu ofert.

8. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

9. Spodziewany termin rozpatrywania ofert 25 marca 2019 r. w Urzedzie Miasta Legionowo.
VI. Dodatkowych informacji udziela:

Ewa Milner—Kochanska

Naczelnik Wydziatlu Zdrowia Publicznego i Spraw Spotecznych

tel. (22) 766 40 08 lub 766 40 90

wz. Prezydenta Miasta

Zastegpca Prezydenta Miasta

/-/ mgr Piotr Zadrozny
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Zalacznik nr 1 do Ogloszenia

Oswiadczenie oferenta

Oferent oswiadcza, ze:

Zapoznat sie z tresciag Ogloszenia Prezydenta Miasta Legionowo o otwartym konkursie ofert na
realizatoréw programoéw polityki zdrowotnej w ramach Miejskiego Programu Promocji Zdrowia na
2019 rok przyjetego uchwata Nr V/44/2019 r. Rady Miasta Legionowo z dnia 27 lutego 2019 1.

1. Akceptuje zasady realizacji programu polityki zdrowotnej okreSlone przez Zamawiajacego
w warunkach konkursowych.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje sq zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

3. Osoby realizujace swiadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej posiadaja kwalifikacje
wymagane przez Zamawiajacego.

4. Przedmiot programu polityki zdrowotnej miesci sie w zakresie Swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez niego w Swietle obowigzujacych przepisow.

5. Przez caly okres realizacji programu polityki zdrowotnej na zlecenie Zamawiajacego,
zobowiazuje sie do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu polityki zdrowotnej os6b o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania swiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych
przepisach,

b) zabezpieczenia dostepu do sprzetu i materiatléw, niezbednych do prawidlowego wykonywania
Swiadczen i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach,

C) udzielania S$wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannoSci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi mu metodami i Srodkami,
respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace
nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych - przez caly okres realizacji programu zdrowotnego oraz
niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e) zabezpieczenia standardu Swiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie gorszym
niz okreslony niniejsza oferta (w szczegolnosci z uwzglednieniem dostepnosci do $wiadczen
zdrowotnych, sprzetu i materialéw edukacyjnych, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego
Swiadczen),

6. Ztozona propozycja programu zdrowotnego nie jest i nie bedzie finansowana z innych Zrédet.

(data, miejscowo$¢ podpis osoby upowaznionej do skladania
oSwiadczen  woli w  sprawach  majatkowych  oferenta,
pieczec oferenta)
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