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Hospital Investment Group Sp. z o.0.
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 Udzielajagcy Zamowienia wyrazi zgod¢ na wprowadzenie w § 2 ustgpu mowiacego o
koniecznosci telefonicznego zgloszenia przez Udzielajacego zamowienie, na wskazany nr telefonu,
badania wystanego do systemu teleradiologii w trybie ,, Na Ratunek”

Odpowiedz: Udzielajacy zamowienie wyraza zgode.

2 Pytanie:

Czy Udzielajgcy zamowienia wyrazi zgode na modyfikacje zapisow w §2 ust. 13 W przypadku
stwierdzenia przez Udzielajagcego zamoOwienie merytorycznych bledéw w opisie badan,
dokonanych przez lekarza Przyjmujacego zamoéwienie, przyjmujacy zamoéwienie powotuje
konsylium, lub kontrola przez innego lekarza? Niestety w obliczu deficytu lekarzy specjalistow
radiologii i diagnostyki obrazowej, odsunigcie lekarza mogtoby spowodowaé niemozliwo$¢
$wiadczenia ustug w sposdb ciagly.

Odpowiedz: Udzielajacy zamowienie nie wyraza zgody, bowiem w projekcie umowy brak jest
w ogoble w §2 ust. 13.

3. Pytanie:

Czy biorgc pod uwage dramatyczng sytuacje dotyczaca dostepnosci lekarzy radiologow w
polskim systemie ochrony zdrowia Udzielajacy Zaméwienie wyrazi zgode na modyfikacje
zapiséw o karach umownych §3a ust. 1? Wspodtpracujgc z wieloma szpitalami na podstawie umow
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych opartych o ustawe o dziatalnosci leczniczej nie stosuje sie

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



SZPITAL POWIATOWY IM. JANA PAWEA ||

ul. Wyszynskiego 11, 11-200 Bartoszyce, POLSKA

SZPITAL POWIATOWY Telefon: '(89) 764 39 17, Fak.s: (89) 764 29 58
IM. JANA PAWEA [| W BARTOSZYCACH e-mail: sekretanat@szoltal—bartoszvce.pl

WWW: http://www.szpital-bartoszyce.pl/
.Zadne prawdziwe wotanie o pomoc nie pozostanie bez odpowiedzi"

wobec $wiadczen zdrowotnych kar za zwloke w dostarczeniu opisu. Pomimo to, proponujemy
zachowanie tego zapisu w ponizszej tresci:

a) za zwloke w przekazaniu opiséw badaf w stosunku do terminéw wskazanych w § 2 ust. 8 i ust. 9
w wysokosci:

- 2% wartosci badania, ktérego opdznienie dotyczy za kazdy stwierdzony przypadek.

Odpowiedz: Udzielajacy zaméwienie nie wyraza zgody. Proponujemy 3%
4. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zamoéwienia zrezygnuje z zapisu §3a ust. 1 lit.b, mowigcego o dostarczeniu
wersji papierowych opisow badan?

Odpowiedz: Udzielajacy zaméwienie wyraza zgode

S. Pytanie:

Czy Udzielajacy zaméwienia zrezygnuje z zapisu, lub zmieni w §3 a ust. 1 lit. c. Koordynator
teleradiologii jest dostepny 24/7 pod numerem telefonu, natomiast dostep do maila w godz. 8:00-
16:00. W naszej ocenie trudno Jest zweryfikowaé czy Udzielajacy Zamowienia wykonat 3
pofaczenia. Przyjmujacy zaméwienie rejestruje rozmowy, rejestruje przychodzace potaczenia.
Jak Udzielajacy zamoéwienia bedzie weryfikowat polaczenia wychodzgce? Spotkalismy si¢ z
sytuacjg, ze pracownik Zaktadu Diagnostyki Obrazowej zglaszat ze nie mogl si¢ dodzwoni¢,
natomiast w naszym systemie rejestracji polaczen nie bylo takie potaczenia.

Odpowiedz: Udzielajacy zaméwienie nie wyraza zgody. Udzielajacy zaméwienie posiada
mozliw o8¢ rejestrowania rozméw, rejestrowania polaczen wychodzacych.

6. Pytanie:

Ze wzgledu na obecnie panujgce warunki gospodarcze, w tym w szczegolnosci wysokg inflacje,
zawieranie dhugoterminowej umowy, w ktérej w sposob sztywny zostata wskazana umowa za
wykonywanie danego $wiadczenia Jest obarczone duzym ryzykiem. Czy Udzielajacy
Zamo6wienia wyrazi zgode na mozliwosé zmian cennika za $wiadczone ustugi po 12 miesigcach
trwania umowy? I czy Udzielajacy Zamowienia wprowadzi stosowny zapis w umowie, ze
przyjmuje do wiadomosci mozliwos¢ zmian stawek po okresie 12 miesigcy?

Odpowiedz: Udzielajacy zaméwienie wyraza  zgode.
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7. Pytanie:

Odpowiedz: Udziela|'§cy zamowienie wyraza zgode.

8. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zaméwienie dopuszcza ztozenie oferty w formie elektronicznej, podpisane;j
podpisem elektronicznym kwalifikowanym? Jezeli tak to Proszg o informacje na jaki adres e-majl
moze zosta¢ przestana.

Odpowiedz: Udzielajacy zamoéwienie wyraza zgode

Oferta w takim przypadku musi by¢ sporzadzona w formacie pdf, opatrzona elektronicznym
podpisem kwalifikowanym. Nastepnie plik pdf z oferta musi zostaé zaszyfrowany i wyslany na adres:
sekretariat@szpita]-bartoszyce.pl do godz. 09:00 dnia 22.11.2022 r. Hasto do oferty Oferent wysle
0 godz. 09:59 na adres sekretariat@szpital-bartoszyce.pl.

9. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zaméwienia wyrazi zgode na wydhuzenie czasy oczekiwania na opis badan TK
planowych w okresach urlopowych, tj. 10.01-20.02. 20.06-20.09 do 14dni?

Odpowiedz: Udzielaigcx zamowienie nie wyraza zgody
ot

REGON: 000308436 NIP: 743-16-41-687 NUMER KRS: 0000000740
NUMER W REJESTRZE Z0z WOJEWODY WARMINSKO — MAZURSKIEGO: 000000015612



