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Bartoszyce, dnia 20.10.2022 r.

Hospital Investment Group Sp. z o.o.
Ul Strzelecka 25/4
61-846 Poznan

Szpital Powiatowy im. Jana Pawta II w Bartoszycach, w odpowiedzi na Pafistwa pytania zwigzane z
konkursem ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu teleradiologii niniejszym informuje
jak nizej:
1. Pytanie:
Czy Udzielajgcy Zamowienia wyrazi zgode na wprowadzenie zmian we wzorze umowy w § 1
ust. 37 Proponujemy zapis: Swiadczenia objete umowg wykonane bedg zgodnie z
przepisami rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 roku w sprawie standardéw

organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej wykonywanej
za posrednictwem systemow teleinformatycznych (Dz.U. z 2019 roku, poz. 834).

Odpowiedz: Udzielajgcy zamowienie wyraza zgode,

2. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zamowienia zrezygnuje z zapisu w §2 ust. 10? Zgodnie z § 1 ust.]
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 roku w sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (tekst jedn.: Dz.U. z 2022 roku,
poz. 1304 ze zm.). dokumentacja medyczna jest prowadzona przez podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych w postaci elektronicznej. Oznacza to, ze przyjmujacy zaméwienia nie
posiada oryginalow wynikow z wykonanych opisow, opatrzonych pieczecig i podpisem lekarza
opisujgcego badanie. Oryginatem dokumentacji jest dokumentacja w postaci elektronicznej, na
ktorej z oczywistych wzgledow nie bedzie mogta si¢ znajdowaé pieczeé oraz podpis lekarza.
Zgodnie z § 5 ust. 2 pkt 7 rozporzadzenia ocena i opis zawieraja m.in. oznaczenie lekarza
swiadczgcego ustuge teleradiologiczng, poprzez zamieszezenie przez niego kwalifikowanego
podpisu elektronicznego albo podpisu zaufanego.

Majac powyzsze na uwadze nalezy wskaza¢, ze zardowno dokumentacja medyczna w ogéle, jak i
ocena i opis teleradiologiczny w szczegdlnosei maja na podstawie obowiazujacych przepisow forme
dokumentu elektronicznego. Forma elektroniczna jest wiec oryginatem dokumentu. Co za tym idzie,

niemozliwe jest przekazanie Udzielajgcemu zamowienia oryginatu dokumentacji w sposob wskazany
W umowie.
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Odpowiedz: Udzielajacy zamowienie wyraza zeode

3.Pytanie:

Czy Udzielajgcy zamowienia wyrazi zgode na modyfikacje zapiséw w §2 ust. 13 W przypadku
stwierdzenia przez Udzielajgcego zamdwienie merytorycznych bledéw w opisie badan, dokonanych
przez lekarza Przyjmujgcego zamoéwienie, przyjmujgcy zamowienie powotuje konsylium, lub
kontrola przez innego lekarza? Niestety w obliczu deficytu lekarzy specjalistow radiologii i
diagnostyki obrazowej, odsunigcie lekarza mogtoby spowodowac niemozliwos¢ $wiadczenia ushug
w sposéb ciggly.

Poprawka. Oferentowi chodzi o zapisy §3 ust. 13.

OdpowiedZ: Udzielajacy zamdwienie wyraza zeode

4.Pytanie:

Czy Udzielajgcy Zamowienie wyrazi zgode na odstapienie od zapisow o karach umownych §3 ust.
1?7 Wspdlpracujac z wieloma szpitalami na podstawie uméw o udzielanie $wiadezen zdrowotnych
opartych o ustawg o dziatalnosci leczniczej nie s3 ujete kary umowne za zwloke w dostarczeniu opisu.

Poprawka oferentowi chodzi o zapis §3a ust. 1
Odpowiedz: Udzielajacy zamowienie nie wyraza zgody.

5.Pytanie:
Czy Udzielajacy Zaméwienia wyrazi zgode na rezygnacj¢ w zapisach umowy z ust. 3 §3?

Qdpowiedz: Udzielajacy zamdwienie nie wyraza zoody

6.Pytanie:
Czy Udzielajgcy Zamowienia wyrazi zgode na modyfikacje §8 Dane osobowe?

Wskazujemy, ze w analizowanym przypadku kazda ze Stron umowy w odniesieniu do przetwarzania
danych osobowych pacjentéw i personelu medycznego (w zakresie danych takiego personelu
pojawiajgcych si¢ na przekazywanej w ramach realizacji umowy dokumentacji) wystepuje w
charakterze niezaleznego Administratora Danych Osobowych. Nie mamy tym samym do czynienia
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z konstrukecjg powierzenia przetwarzania danych osobowych, o ktdrej mowa w art. 28 ust. 11 3
RODO. W powyzszym zakresie nalezy w pierwszej kolejnosci wskaza¢ na stanowisko PUODO
wyrazone w dniu 03.06.20r., a dotyczace udostgpniania danych osobowych pacjentow w zwigzku z
korzystaniem z podwykonawcy w zakresie diagnostyki laboratoryinej (Zadania 10D - UODO).
Dodatkowo zasadnym bedzie powotanie zapiséw projektu Kodeksu branzowego dla sektora ochrony
zdrowia (projekt Polskiej Federacji Szpitali), a konkretnie zapisow p. 4.6 tego projektu, ze
szezegblnym uwzglednieniem zapisu p. 4.6.2.3. w zw. z p. 4.6.2. Wprawdzie dokument, o ktérym
mowa ma nadal status projektu, nalezy jednak zauwazy¢, ze projekt ten w dniu 15 lutego 2021r.
uzyskal pozytywng opini¢ Prezesa UODO (Opinia PUODO nr ZAS.070.4.2018. KO.RS).w ktorej
wskazano ze doprecyzowania wymagajg jedynie zapisy w zakresie kwestii monitorowania
podmiotéw publicznych. Nalezy zatem przyjac, ze pozostale zapisy projektu Kodeksu stanowig
wykladni¢ przepiséw zatwierdzong przez PUODO.

Nasza propozycja zapisu:

»-1. Strony zobowiazujg si¢ przestrzega¢ przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych (RODO) oraz
krajowych przepiséw z obszaru ochrony danych osobowych, przy przetwarzaniu danych osobowych
w zwigzku z zawierang Umowa.

2.Strony w szczegolnosei, uwzgledniajac stan wiedzy technicznej, koszt wdrazania oraz charakter,
zakres, kontekst i cele przetwarzania oraz ryzyko naruszenia praw lub wolnosci 0s6b fizycznych o
roznym prawdopodobiefistwie wystapienia i wadze zagrozenia, zobowigzujg sie wdrozyé i stosowaé
odpowiednie Srodki techniczne i organizacyjne, aby zapewni¢ odpowiedni stopien bezpieczefstwa
odpowiadajacy temu ryzyku.”

Odpowiedz: Udzielajacy zamowienie nie wyraza zgody. Proponuje jednakze nowa tresé § 8 Dane
osobowe;

1. W celu prawidlowego wykonania przez Strony obowigzkéw wynikajacyceh z niniejsze] umowy i
wylacznie w_zakresie niezbednym do jej wykonania Strony bedac Administratorem Danych
osobowych (ADO) w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danvch oraz uchvlenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenic o ochronie danyeh) (Dz.U.UE.L.2016.119.1: - dalej RODO, powierzaia sobie
wzajemnie przetwarzanie danych osobowych - danych zwyklyeh i danych szezeodlnych kategorii w
zakresie adaptowania, modyfikowania, pobierania, ujawniania. udostepniania przesylania, zbierania
przegladania, wykorzystywania, _utrwalania, _organizowania, porzadkowania. ograniczenia,
dopasowywania. taczenia. ochrony, przechowywania, rozpowszechniania, zmieniania. usuwania
niszczenia w_zakresie niezbednym do nalezytego wykonania umowy, w szezeedlnodei: imie
nazwisko, dane adresowe, PESEL. numer telefonu. adres email, danvch biometryeznyeh.
dokumentaciji medycznej pacientow.
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-

2.Wykonywanie przez Strony operacii przetwarzania danych w zakresie lub celu przekraczajacym
zakres i cele opisane powyzej wymaga kazdorazowe] pisemne] zgody drugiei Strony.”

6.Pytanie:
Czy Udzielajgcy Zamowienia wyrazi zgode na skrécenie terminu platnosci do 30 dni? Termin 60 dni
Jest zdecydowanie za dlugi jako termin do wyptaty wynagrodzenia, rekomendujemy jego skrocenie

przynajmniej do 30 dni, co w przypadku szpitali jest standardowym terminem platnosci

Odpowiedz: Udzielajacy zamowienie wyraza zeode

7.Pytanie:

Ze wzgledu na obecnie panujace warunki gospodarcze, w tym w szezegblnosdei wysokg inflacje,
zawieranie dlugoterminowej umowy, w ktére] w sposéb sztywny zostata wskazana umowa za
wykonywanie danego $wiadczenia jest obarczone duzym ryzykiem. Czy Udzielajacy Zamoéwienia
wyrazi zgodg na zawarcie umowy na 12 miesiecy? Lub czy Udzielajacy Zaméwienia wyrazi zgode
na mozliwos¢ zmian cennika za $wiadezone ustugi po 12 miesigcach trwania umowy?

Odpowiedz: Udzielajacy zaméwienie wyraza zgode na mozliwo$é zmian cennika za $wiadczone
ustugi po 12 miesiacach trwania umowy.

8. Pytanie:

Czy Udzielajgey Zamoéwienia wyrazi zgode na dodanie ustepu w §12, zgodnie z ktérym strony majg
prawo do rozwigzania umowy z zachowaniem okresu wypowiedzenia w przypadku wystapienia
»waznych powodow”. Tego typu zapis pozwoli na rozwigzanie umowy w sytuacji ktorej umowa nie
przewidziala, a ktora nadal stanowi racjonalng podstawe do rozwigzania umowy. Jednoczesnie,
wymog wskazania waznego powodu wykluczy mozliwosé rozwigzania umowy z powodéw blahych.
Nalezy takze wskaza¢, ze zapis tego typu spelnia¢ bedzie wymagania co do tresci zawieranej umowy
wskazane w art. 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Odpowiedz: Udzielajacy zaméwienie nie wyraza zoody. Proponuje jednakze dodanie zapisu w 8§12
ust. 4 pkt.3) o nastepujgcej tresci: w razie zaistnienia istotnej zmiany okolicznosci powodujgcej, ze
wykonanie umowy nie bedzie lezec w interesie Przyjmujgcego zaméwienia,
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9. Pytanie:

Czy Udzielajgcy Zamowienia wyrazi zgode na modyfikacie w §12 ust.3? Uprawnienie do
rozwigzania umowy w przypadku nieokreslonej w umowie zmiany okolicznosci jest uprawnieniem
na tyle szerokim, ze w naszej ocenie nie powinno przystugiwac zadnej stronie niniejszej umowy, lub
powinno przystugiwac obu stronom.

Odpowiedz: Udzielajacy zamowienie nie wyraza zeody

10. Pytanie

Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na modyfikacje w §12 ust. 4 na 1-miesieczne
wypowiedzenie? Niezasadna jest propozycja sformulowana w projekcie umowy aby Przyjmujacy
zamowienie, ktoremu druga strona nie placi od dwoch miesigey musial jeszeze czekaé kolejne trzy
miesigce aby umowe rozwigzac.

OdpowiedZ: Udzielajacy zamowienie nie wyraza zgody

11. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zaméwienie zrezygnuje z zapisu ust. 5w §12 2 Uprawnienie do rozwigzania
umowy w trybie natychmiastowym z powodu razgcego naruszenia jej postanowief powinno
przystugiwac obu stronom a nie tylko Udzielajacemu zamoéwienia. Tym bardziej, ze wezesniej w ust.
2 pkt 3 wskazano, ze umowa moze ulec rozwigzaniu wskutek o$wiadczenia jednej ze stron, bez
zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku, gdy druga strona razgco narusza istotne
postanowienia umowy. W naszej ocenie proponowane zapisy nie sa ze sobg spojne.

Odpowiedz; Udzielajacy zamoOwienie wyraza zgode

12. Pytanie:

Czy Udzielajgcy Zamowienia rozszerzy zapis znajdujacy sie w SWKO punkt XII ust. 1. ze za
podwykonawstwo umowy nie uznaje si¢ wykonywania czynnosci przez lekarzy prowadzacych
indywidualne praktyki specjalistyczne i zatrudnionych przez oferenta na podstawie umowy
cywilnoprawnej. Istota zakazu podwykonawstwa umowy jest brak mozliwosci zlecenia
wykonywania $wiadczen w ramach ewentualnej umowy innym podmiotom, w szczegdlnosei innym
podmiotom leczniczym, postugujacym si¢ swoim whasnym personelem i sprzetem, posiadajgcym
wlasne standardy i sposob pracy. W praktyce tunkcjonowania podmiotow leczniczych w Polsce
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powszechng formg zatrudnienia lekarzy sg wlasnie umowy cywilnoprawne. W kontekscie jakosei 1
sposobu wykonywania swiadczen w ramach umowy zawartej z Udzielajacym zaméwienie nie bedzie
wige zadnej réznicy miedzy lekarzem zatrudnionym na podstawie umowy o prace, a lekarzem
zatrudnionym na podstawie umowy cywilnoprawnej.

Odpowiedz: Udzielajacy zamdwienia wyraza zeode na rozszerzenie zapisu SWEKO punkt XX pkt. 1

13. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zamowienia zrezygnuje z zapisu znajdujacego sic w SWKO punkt VIII ust. 8?7 To
Udzielajacy Zamoéwienia jest ustugodawcg i przekazuje dokumentacje do SIM. Przyjmujgcy
zaméwienie odsyla opis do systemu szpitalnego, zgodnie z zapisami w umowie. Archiwizacja i
udostgpnianie wynikéw to zadanie dla systeméw dziatajacych po stronie szpitala (PACS - obrazy
badan radiologicznych. RIS - opisy badan).

Odpowiedz: Udzielajagcy zamowienie nie wyraza zeody

13. Pytanie:

Czy Udzielajgcy Zamowienie dopuscei rozszerzenie w Formularzu cenowym pozycji: ., catodobowy
kontakt do zespolu IT”

Qdpowied?: Udzielajgey zamdwienia nie dopuszeza rozszerzenia w Formularzu ofertowy, pozveil:
catodobowy kontakt do zespolu IT

14. Pytanie:

Czy Udzielajgcy Zamoéwienie dopuszeza zlozenie oferty w formie elektronicznej, podpisane;
podpisem elektronicznym kwalifikowanym? Jezeli tak to prosze o informacje na jaki adres e-mail
moze zostaé przestana.

Odpowiedz: Udzielajacy zaméwienie wyraza zgode na zlozenie oferty w formie elektronicznei, adres
mailowy: sekretariat@szpital-bartoszyce.pl
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