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Dotyczy KONKURSU OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH:
Wykonywanie ustug opisow badan z zakresu teleradiologii

Szpital Powiatowy im. Jana Pawla II w Bartoszycach w odpowiedzi na pytania
Zwigzane

z konkursem ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu teleradiologii,
informuje, jak nizej:

Do 23.01.2025 r. do godz. 9:00 tj. terminu skladania wnioskoéw, do Zamawiajacego
wplynely nastepujace pytania:

1. Pytanie:
Czy Udzielajacy zamowienie dopuszcza mozliwosé zlozenia oferty czgsciowej, tj. tylko w
trybach planowym i pilnym?
Odpowiedz:

Udzielajacy zaméwienia nie wyraza zgody.

(YWW“ /'//l/\[/@‘ WA

"“Podpis tsoby merytoryeznej

2. Pytanie:
Czy Udzielajagcy zamoOwienie dopuszcza mozliwosé ztozenia oferty droga elektroniczna? Jesli
tak prosze o podanie adresu e-mail.
Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode. Oferta musi by¢ zlozona w formacie pdf,
opatrzona elektronicznym podpisem kwalifikowanym. Nastepnie plik pdf z oferta musi
zostaé zaszyfrowany i wystany na adres sekretariat@szpital-bartoszyce.pl do godz. 9,00
dnia 27.01.2025 r. Hasto do oferty Oferent wysle o godz. 09:59 na adres
sl@k@;@ng@ﬁzgkalr bartoszyce pl
DS. LECZNICT WA
I Lo mag
B dpig 0¥ty /merytonyezng]
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3. Pytanie:
Czy Udzielajacy zamdéwienie odstapi od zapisu w umowie o koniecznosci podania grafikow
dyzuroéw oraz numeréw telefonow do lekarzy opisujacych badania?

Odpowiedz:
}{d&iﬁlaﬁvﬁaé@ygg%nie wyraza zgody.

DS, LECZNIGTWA
M lym

l=Rodpis odbbysherytdtyeane

4. Pytanie:
Czy Udzielajacy zaméwienie wyraza zgodg na poniesienie faktycznych kosztow integracji na
zasadzie refakturowania?
Odpowiedz:
AJdzielajaoyrzamowienianiec wyraza zgody.
DS. LECZNICTWA

Lf') naed Miro fnrm K'n{nms
odapis OSO y mery oryczne_j

5. Pytanie:
Czy Udzielajacy zamowienie wyraza zgode na zmiang wysokosci kar umownych w §13 pkt.
1 a) do 5% wartosci badania, ktorego opoznienie dotyczy?
Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode.

P DYREKTORA
DS. LECZNICTWA

M Q1 mN

lek. medd." Mirs
Poépls (;g E@? %%r;‘t%lly&ﬁbﬁ‘

6. Pytanie:
Czy Udzielajacy zamowienie odstapi od zapisu w umowie w §13 pkt. 1 b)?

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode.

REGON 000308436 NIP: 743—-16-41-687 NUMER KRS: 0000000740
NUMER W REJESTRZE ZOZ WOJEWODY WARMINSKO-MAZURSKIEGO: 000000015612



Szpital Powiatowy im. Jana Pawla 1

. >y g ; ul. Kardynala Wyszynskiego 11, 11-200 Bartoszyce

Telefon: (89) 675 23 50, Faks: (89) 764 29 5

SZ p |TA L P OW ' ATOWY e—mz(tilz )sekretariat@szpitaf—ba)noszvce.[

----- strona WWW: http://www.szpital-bartoszyce.p
..Zadne prawdziwe wolanie o pomoc nie pozostanie be

odpowiedzi

2-CA DYREKTQRA

lok. med, Q,KL],

TN, k}?']‘;’]']-n‘p‘r: --------

Podpis osoby merytorycznej

7. Pytanie:

Udzielajacy Zamowienia wymaga opisow badan perfuzji mozgu. Po konsultacji z
radiologami wspolpracujacymi wyjasniamy, ze w szpitalach badania perfuzji oceniaja
lekarze SOR na podstawie szeregu danych wraz z obliczeniami przedstawionych w
aparacie diagnostycznym, bezposrednio po wykonaniu badania. Czy w zwigzku z tym
Udzielajacy Zamowienia podtrzymuje zlecanie opisow badan perfuzji mozgu w
systemie teleradiologii? Jezeli tak, to czy bedzie przekazywal wymagane dane i
obliczenia dotyczace badania do systemu teleradiologicznego? Przegladarki medyczne
nie maja mozliwosci realizacji tych obliczen.

Odpowiedz:
Udzielajgcy zamowienia odstgpuje od zlecania opiséw badan perfuzji mozgu w

systemig t%eradlglgg%uo o
DS. LECzN

M WDJM
lok. med. M rosiam
Podpis osoby me %}?m

8. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na wydluzenie czasu na opis badan TK w trybie
planowym do 168 h?
Odpowiedz:
Udzielajacy zamdwienia wyraza zgode.
2-CA DYREKTORA

(- WO

Podpis-osubyamerytoryszuei

9. Pytanie:

W SWKO punkt VIII ust. 8 Udzielajacy Zamodwienia poza mozliwoscig integracji z firma
CGM celem korzystania z repozytorium EDM Szpitala Powiatowego w Bartoszycach, co
wlasciwie dopuszcza jako ewentualnos¢, wskazuje na wymog Oferenta posiadania
lokalnego repozytorium 1 przekazywania danych do Pl. Zgodnie z zapytaniem
skierowanym do Ministerstwa Zdrowia oraz interpretacja uzyskana przez Centrum e-
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Zdrowie w sprawie przekazywania danych medycznych do systemu P1 - podmiot
wykonujacy jedynie opis badania nie jest zobowigzany do przekazywania danych do
systemu P1. Dane powinny by¢ przekazane przez Szpital. ktéry wykonuje badanie, czyli

zdarzenie medyczne. Czy w zwigzku z tym, Udzielajacy Zamowienia zmodyfikuje ten zapis
1 pozostawi jedynie mozliwos¢ integracji z systemem CGM?. Jednoczesnie podkreslamy,
iz opis badania wykonany w systemie teleradiologii przez Oferenta posiada wszelkie cechy
EDM wraz z mozliwoscig zalaczenia go w formacie hl7CDA do systemu szpitalnego
Zamawiajacego.
Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wymaga integracji z repozytorium systemu CLININET CGM
tak aby automatycznie podpisane podpisem lekarskim E-PUE opisy teleradiologii byty
indeksowane i informacje w dalszej kolejnosci automatycznie przechodzily na
Platformeg P1

10. Pytanie:
W wyniku analizy mozliwosci spelnienia wymaganych warunkéw integracji
okreslonych w SWKO widzimy, ze jest to dzialanie niestandardowe. Zazwyczaj
wystarczajaca jest jedna integracja z systemem odpowiedzialnym za wysylanie zlecen
(skierowan) i odbior wynikow (opiséw badan) oraz przekazywanie ich do systemu P1.
System dzialajacy po stronie Szpitala powinien by¢ zintegrowany w taki sposdb, aby
przeptyw danych pomigdzy nimi nie wymagat posiadania wlasnego repozytorium.
W sytuacji obecnej] u Zamawiajgcego pelna integracja oznacza konieczno$é
dostosowania systemu po naszej stronic a takze poniesienia oplat za licencje
repozytorium, co powoduje, ze koszt wdrozenia i utrzymania systemu bedzie znacznie
wyzszy niz w przypadku typowej integracji z jednym systemem. Traktowanie systemu
EDM jako oddzielnego systemu od samego HISa wydaje si¢ nieuzasadnione.
Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na wspolprace w dotycheczasowy sposob ze
zraelizowana integracja hl7 a jesli system dzialajacy po stronie Szpitala zostanie
zintegrowany w sposob zapewniajacy mozliwos¢ wysylania danych do pl — HL7CDA
bedziemy mogli zaplanowaé integracj¢ z systemem Udzielajgcego zamowienie.
Przyjmujacy Zamowienie przygotowuje na swoj koszt system do integracji z systemem
Udzielajacego Zamowienie. Pozostale koszty sa poza zakresem Przyjmujacego
ZamoOwienie, poniewaz nie dotycza przedmiotu konkursu, tj opisywania badan w
systemie teleradiologii oraz dostarczenia opiséw zgodnie z aktualnymi wymaganiami
prawnymi.

REGON 000308436 NIP: 743-16-41-687 NUMER KRS: 0000000740
NUMER W REJESTRZE ZOZ WOJEWODY WARMINSKO-MAZURSKIEGO: 000000015612



g E V Q | Telefon: (89) 675 23 50, l;aks:(89) 764295
! ' SZPITAL POWIATOWY b

Szpital Powiatowy im. Jana Pawla |

ul. Kardynala Wyszynskiego 11, 11-200 Bartoszyce

POLSK/

e-mail: sekretariat@szpital-bartoszyce.y

strona WWW: http://www.szpital-bartoszyce.p
~Zadne prawdziwe wolanie o pomoc nie pozostanie be

odpowiedzi

Odpowiedz:

Udzielajacy zamowienia wyraza zgode na wspdlprace w dotychczasowy sposob przez okres
integracji z repozytorium firmy CGM, jednakze wszelkie techniczne uzgodnienia i warunki
beda bezposrednio uzgadniane z firma CGM. Koszty takiej integracji bedzie ponosit
Przyjmujacy Zamowienie.

Kierownik Dziatu l;.f.orrr' tyki

11. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamoéwienia zrezygnuje z zapisu w §2 ust. 3 (drugi ustep 3. - chyba
omytkowo sg dwa razy) o tresci:
Dotyczy to rowniez przypadku dodania nowych funkcjonalnosci aktualnego
oprogramowania Przyjmujgcego lub tez wymiany oprogramowania Przyjmujgcego,
ktore ma realizowac wszelkie nowe zmiany prawne.
Przyjmujacy Zamowienia nie jest w stanie zaplanowac i zapewni¢ wdrozenia nowych
funkcjonalnosci, ktére nie sg jasno sprecyzowane i nie sg nawet znane Udzielajacemu
zamoOwienie.

Odpowiedz:
W §2 ust. 4 (omytkowo wpisany 3) Udzielajacy zamowienia wymaga od Przyjmujgcego
Zamowienie pomoc w obstudze systemu informatycznego Przyjmujacego Zamowienie,
rowniez w przypadku dodania przez niego nowych funkcjonalno$ci aktualnego
oprogramowania.
Udzielajacy Zamowienia nie wyraza zgody na rezygnacje z zapisu.
Kierownik Dziatu Informatyki

woeeedy phr Norbert -Badowski
Podpis osoby merytorycznej

12. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamoéwienia wyszczegolni odrgbna pozycje w formularzu cenowym
za opisy badan w trybie onkologicznym?
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Odpowiedz:
Bdziclajagy, zamowienia nie wyraza zgody.
DS. LECZNICTWA

ok 'nmmruww

’ iviislia Kaminskeo
Podpis osoby merytoryczne;j

13. Pytanie:
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W par. 5 wzoru Umowy, Udzielajacy Zamowienia wymaga przechowywania rowniez
obrazow badan 1 pozniejszego przekazania ich Szpitalowi. Czy w zwigzku z
obowigzkiem archiwizacji badan po stronie szpitala (par. 4 ust.2, lit. d) Udzielajacy

Zamowienia zmodyfikuje zapis na nastepujacy:

a) umieszczenia na serwerze bazy danych, informacji zawierajgcych dokumentacje
wykonanych Uslug w postaci nastepujgcych danych: skierowanie na badanie, zlecenie
wykonania badania, opis badania z danymi osoby sporzgdzajgcej

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia nie wyraza zgody.

Kierownik Dziatu Intormaj

..... V-HL?, ffl'f .‘\.‘“ ;fff”ff 5 ﬁ h""f]”_-'f Ty ,i{;l
Podpis osoby merytorycznej

14. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgodg¢ na skrocenie terminu platnosci do 40 dni?

Odpowiedz:
Udzielajagcy zamowienia nie wyraza zgody.
éi-CA DYREKTORA

DS. LECZNICTwW,
. W vAX

15. Pytanie:

Czy Udzielajagcy Zamodwienia wyrazi zgode na zmian¢ w zapisie wzoru Umowy

paragraf 13 ust. 1 lit. a) na nastgpujace:

a) za zwloke w przekazaniu opisow badan w stosunku do terminow wskazanych w § 2

ust. 8 i ust. 9 w wysokosci:

- 5% wartoS$ci badania, ktérego opoznienie dotyczy.
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Odpowiedz:
Bledne wskazanie par. powinno by¢ par. 1 ust.15
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode.

Z-CA DYREKTORA
DS. LECZNICTWA

lok. . med, Mirn 'inmw

Podpis osoby merytorycznej

16. Pytanie:
Czy Udzielajagcy Zamowienia wyrazi zgod¢ na modyfikacje zapisu § 12 ust. 4 na

nastepujacy?:

Przyjmujgcy zamowienie ma prawo do rozwigzania niniejszej umowy w  (rybie
natychmiastowym, w przypadku braku platnosci wynagrodzenia (naleznosci) za co
najmniej 2 pelne miesigce.
Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode do rozwiazania niniejszej umowy w trybie
natychmiastowym, w przypadku braku platnosci wynagrodzenia (naleznosci) za co
najmniej 3 pelne miesigce.
Z-CA DYREKTORA
DS. LECZNICTWA

.ok med. Mirastawa Kaminska
Podpis osoby merytorycznej

17. Pytanie:

Czy celem zwigkszenia bezpieczenstwa swiadczonej ustugi teleradiologicznej Zamawiajgcy
wymaga, aby podmiot teleradiologiczny posiadal aktualny certyfikat [ISO 9001 oraz 27001 w
obszarze swiadczenia ustugi teleradiologii?

Odpowiedz:

Udzielajgcy zamowienia nie wymaga posiadania przez Oferenta aktualnego certyfikatu ISO
9001 oraz 27001 w obszarze swiadczenia ustugi teleradiologii.

Z-CA DYREKTORA
lekPodpisiosebymerytoryczne;
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18. Pytanie:

Czy w zwigzku z rosngcymi zagrozeniami dot. cyberprzestepstw i zwiazanymi z nimi ryzykami
atakow  hakerskich, ~ wyplywu  danych  medycznych  Zamawiajacy wymaga,
aby wszystkie badania przekazywane do opisu byly przechowywane na serwerach fizycznych
zlokalizowanych na terenie Polski?

Odpowiedz:

Udzielajagcy Zamowienia wymaga, aby wszystkie badania przechowywane byly na serwerach
fizycznych zlokalizowanych na terenie Polski

Kierownik Dziatu Informatyki

= e

. .'_ "t“],?. -?1 f“"’ . .I\ ),J" s {5(-{ 1",-111‘3';\2-
Podpis osoby merytorycznej

19. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zamowienia wyraza zgode na zlozenie oferty w formie elektronicznej

opatrzonej podpisem elektronicznym kwalifikowanym?

Odpowiedz:

Tak, jak w pkt 2.

Z-CA DYREKTORA
DS. LECZNICTWA

lek. %l ‘.tfu:r.)sfm.':f.:. Kamidskq-

Podpis osoby merytorycznej
20. Pytanie:

Czy Udzielajgcy Zamowienia dopuszcza zlozenie oferty drogg elektroniczna? Jesli tak
prosimy o podanie adresu e-mail, na ktory mozna wysta¢ oferte podpisang elektronicznie.
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Odpowiedz:

Z -8k iphRRRE 30

DS. LECZNICTWA

Lalaomm e -Mirostawd Kaniinékn !
Podpis osoby merytorycznej

21. Pytanie
Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na wylaczenie opisow badan perfuzji
mozgu?

Odpowiedz:
UdZiefific ienia Wraza zgode
L ECZNICTWA
lok. med. M rr{)YFMrMM

Podpis osoby merytorycznej

22. Pytanie
Dotyczy SKWO punkt [V

Czy Udzielajacy Zamowienia dopuszcza jako spelnienie wymogdw stawianych Oferentom
zawartych w SKWO 1V, powolanie si¢ przez oferenta na zasoby podmiotu trzeciego — ktorego
nadto wigkszosciowym wspolnikiem jest ten sam podmiot (osoba fizyczna), jak w przypadku
oferenta? Czy w tym zakresie wystarczajace jest ztozenie stosownych oswiadczen przez te
dwa podmioty o spetnieniu ww. warunkow?

Odpowiedz:

Udzielajacy Zamdwienia nie dopuszcza powolania si¢ przez oferenta na zasoby podmiotu

HZeHA DYREKTORA
DS. LECZNICTWA

ok wied MirosTaing Ramin ek
Podpis 0soby merytoryeZAef”
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23. Pytanie
Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na wydtuzenie czasu na opis badan TK w
przypadku badania TK ,,Na ratunek tromboliza” badanie udaru mézgu tromboliza (TK
glowatangio, TK mozgowie+angio, TK szyjatangio) (2 okolice anatomiczne) do 1h?
Odpowiedz:
Udzielajacy Zamowienia nie wyraza zgody.
Z-CA DYREKTORA
Poldpigodobyrmeérytotyezms
24. Pytanie
Dotyczy SWKO X.7 b) oraz Zatacznik nr 3 do SKWO
Czy Udzielajacy Zamowienia wyraza zgode na usunigcie w wykazie personelu danych
poufnych jakim jest numer PESEL, numer telefonu czy adres e-mail na etapie sktadania
oferty? Zalacznik ten zostanie uzupelniony o niezbedne dane na etapie podpisywania umowy.
Odpowiedz:
Udzielajacy Zamowienia wyraza zgod¢ na usunigcie w wykazie personelu jedynie numeru
PESELma,ctapic;skladania oferty.

DS. LECZNICTWA

e Aedesmed- ;nmfm’nr ‘Reiming

Podpls osoby merytorycznejfm

25. Pytanie

Czy Udzielajacy Zamowienia moze podac jaki czas na przeznaczyl na integracje HL7CDA (z
P1)?

Odpowiedz:

Udzielajacy Zamowienia przeznaczyl na integracj¢ HL7CDA z P1 czas do 6 miesiecy.
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26. Pytanie

Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgod¢ na rozpoczecia wspolpracy dzialajac na systemie
Przyjmujacego Zamdwienie, a po wdrozonej integracji systemow, prace zgodnie z wymogami
konkursu?

Odpowiedz:

Dostarczony system musi by¢ zintegrowany z systemem CGM na protokole HL7CDA.
Jedynie korzystanie z repozytorium CGM, a wigc mozliwos¢ komunikacji z P1, moze by¢
odlozone w czasie do 6 miesiecy.

Kierownjk Dziatu Inf natyki

P TR PP e e bert B‘{Nf‘?tfﬁﬁi
Podfﬁlé% of:)\)f)}ﬁ[e;ytorycznej

27. Pytanie
Czy Udzielajacy Zamowienia wyraza zgode na poniesienie faktycznych kosztow integracji na
zasadzie refakturowania?

Odpowiedz:

Udzy_elaéqﬁy Zamp?\é\u}((:ma nie wyraza zgody.
T
Ds. | ECZNW”&HH

sl e gy nw .................
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28. Pytanie

Czy Udzielajacy Zamodwienia wyrazi zgode na skrocenie terminu platnosci do 30 dni?
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29. Pytanie

Czy Udzielajacy Zamowienia w Paragrafie 5 punkt 1 Umowy Hosting poprzez hosting

rozumie dodatkowg archiwizacje badan?

Odpowiedz:

Nie, tak jak w zapisie par. 5 umowy.

Kierownik Dziatu Inforfmatyki
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