[' f
ZARZADZENIE NR [4//2019
BURMISTRZA OSNA LUBUSKIEGO
z dnia 15 marca 2019 r.

w sprawie: oglosgenia Ronkurs ofert na wybdr realizatora programu polityki drowotnef pn ,,Program polityki drowotne
w akresie rehabilitagi leczniczel mieszkaricow gminy Osno Lubuskie na lata 2019-2023”

Na podstawie art. 30 ust.1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U. 2018.994 z
pézn.zm.) w zwiazku z art. 48 i 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publiczaych (t. - Dz. U. 2018.1510, z pézn. zm. ) oraz art.114 ust.1 pkt lustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t. - Dz.U.2018.2190 z pdzn. zm.) zarzadzam, co

nastepuje:

§ 1. Ogtlasza si¢ konkurs ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn ,,Program polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Osno Lubuskie na lata 2019-2023” na
warunkach okreslonych w zalacznikach od 1 do 2 niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Ogloszenie podlega publikacji na tablicy ogloszen urzedu oraz stronie BIP gminy.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Kozlowski




/
Zalacznik nr 1 do zarzadzenia nr I‘Q// 2019
Burmistrz Osna Lubuskiego

z dnia 15 marca 2019 r.

Ogloszenie konkutsu na wybor realizatora programu polityki zdrowotne;j

pn ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkafic6w

gminy Os$no Lubuskie na lata 2019-2023”.

Burmistrz Osna Lubuskiego

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1 oraz art. 48 i 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (tj. - Dz. U. 2018.1510, z pézn. zm.), art.114-116

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 . o dziatalnosci leczniczej (t.j. - Dz.U.2018.2190 z p6zn. zm.) oraz uchwaly

ar IV/30/2019 Rady Miejskiej w Osnie Lubuskim z dnia 14 marca 2019 r. Burmistrz Osna Lubuskiego

oglasza konkurs ofert dla podmiotéw leczniczych w rozumieniu ustawy o dzialalnosci leczniczej, na wybor

realizatora programu polityki zdrowotnej pn ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji

leczniczej mieszkancow gminy O$no Lubuskie na lata 2019-2023.

1.

Oferenci muszg spelnia¢ nastepujgce wymagania:

a)

b)

¢)

d)

€)

podmiot posiada wpis do rejestru dziatalno$ci w zakresie prowadzenia dziatalnos$ci
objetej programem na terenie O$na Lubuskiego;

podmiot posiada ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej dzialalnosci i zobowigze
sie do jego kontynuacji na czas realizacji programu;

podmiot udokumentuje posiadanie kompetencji i spetnienie warunkéw, o ktérych
mowa w pkt 2 ogloszenia;

podmiot zapewni pacjentom Korzystanie ze $wiadczen w dni powszednie od
poniedziatku do piatku w godzinach przedpotudniowych i popotudniowych przez co
najmniej 6 godzin dziennie, zawartych pomiedzy godzinami 7% — 209, wedtug
rozktadu zaproponowanego przez realizatora programu.

$wiadczenia objete programem muszg by¢ udzielane w lokalu potozonym w miescie

Osno Lubuskie

Kompetencije / warunki niezbedne do realizacji programu:

a) Warunki lokalowe:

- lokal polozony w Os$nie Lubuskim posiadajacy wszelkie niezbedne prawem odbiory i decyzje;

- wejscie do obiektu wyposazone w dojazdy oraz dojscia dla oséb niepelnosprawnych ruchowo,

- porecze i uchwyty w wezlach sanitarnych,

- w obiekcie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno — sanitarne dla pacjentéw, dostosowane

do potrzeb oséb niepelnosprawnych ruchowo,



- gabinet wyposazony w zestaw do udzielania pierwszej pomocy;

- gabinet wyposazony w sprzet komputerowy i oprogramowanie umozliwiajace gromadzenie
i przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji programu.

b) Wymagania dotyczace personelu:

- magister fizjoterapii.

¢) Wyposazenie do zabiegbéw fizykoterapeutycznych wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:

- aparat do elektroterapii;

- aparat do ultradZzwigkow;

- aparat do magnetoterapii;

- aparat do laseroterapii — Terapuls 2

- aparat do laseroterapii punktowej - Terapuls 2 Micro Power

- aparat dwukanalowy do elektroterapii

- diatermia krétkofalowa

- lampa sollux

- Terapuls 2 scan

- urzadzenia do masazu wirowego koniczyn dolnych i gbrnych.

d) Wyposazenie sali kinezyterapii

- st6t rehabilitacyjny,

- drabinki rehabilitacyjne,

- materace gimnastyczne,

- rotory do ¢wiczent koficzyn gérnych 1 koficzyn dolnych,

- przyrzad do ¢wiczen stawu skokowego

- UGUL lub inny system spelniajacy jego role,

- st6! lub tablica do éwiczen manualnych reki,

- cykloergometr

- steper

- lustro korekcyjne

e) Wymagane warunki dotyczace pomieszczefi:

- zabiegi §wiattolecznictwa i elektrolecznictwa powinny by¢ udzielane w osobnych pomieszczeniach
(boksach) posiadajacych $ciany o wysokosci co najmniej 2 m, umozliwiajacych stosowanie wspolnej
wentylacji mechanicznej.

Termin realizacji umowy — od podpisania umowy do 31 grudnia 2023 r. — dotacje rozliczane
w cyklu rocznyms;

Maksymalny poziom dotacji: 62 600,00 PLN — w podziale szczegéfowym na rodzaje
zabiegéw i jednostkowe stawki maksymalne za ich wykonanie okre$lone w tabeli
umieszczonej we wzorze zgloszenia ofertowego.

Kryterium wyboru oferty — cena.

Oferty nalezy sktada¢ w zamknigtej kopercie do dnia 1 kwietnia 2019 r. do godz.10.00 — z
dopiskiem ,,Oferta — wybor realizatora programu polityki zdrowotnej - rehabilitacja”.

Oferta powinna zawierac:



10.

11.

14.

a) formularz ofertowy — zalacznik nr 1 do ogloszenia;

b) dokument potwierdzajacy tytul prawny do lokalu spetniajacego warunki, o ktérych mowa w
pkt 2 ogloszenia;

c) oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z trescig programu i o przyjeciu wszystkich warunkéw w nim
okreslonych do realizacji;

d) aktualny wypis z rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode lub inny
dokument potwierdzajacy wpis do wlasciwej ewidencji/rejestru;

e) kopie statutu jednostki;

f) wpis KRS/wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej;

g) kopie aktualnej polisy OC wraz ze stosownym zobowigzaniem do jej przedluzenia na czas
realizacji umowy;

h) oswiadczenie o dobrowolnym poddaniu si¢ kontroli w zakresie realizacji programu

1) oswiadczenie o spelnieniu wszystkich warunkéw organizatora konkursu.

Termin zwigzania oferta — 30 dni od uplywu terminu zfozZenia ofert.

Ocena ofert nastapi na podstawie zfozonych o$wiadczen i dokumentéw.

Zapytania w sprawie konkursu mozna kierowaé do Zamawiajacego najpdézniej do 26 marca

2019 . w formie pisemnej na faks 95 757 50 80 lub mailowo sekretarz@osno.pl.

Oferentom przystuguje srodek odwolawczy w postaci protestu rozstrzyganego w terminie

3 dni kalendarzowych od jego wplywu odpowiednio:

a) przez Burmistrza O$na Lubuskiego a dotyczacego warunkéw konkursu — termin wnoszenia
protestow uplywa w dniu 26 marca 2019 r. ;

b) przez komisj¢ konkursowq na czynnosé¢ wyboru najkorzystniejszej oferty — termin wniesienia
protestu — 3 dni kalendarzowe od momentu zawiadomienia oferenta o rozstrzygnieciu
konkursu.

Rozstrzygnigcia konkursu dokona komisja konkursowa w terminie 7 dni od daty na

zlozenie ofert.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmian w tre$ci ogloszenia, przesunigcia terminu

zlozenia ofert oraz odwotania konkursu.

Integralng cz¢écia dokumentacji konkursowej jest uchwata IV/30/2019 Rady Miejskiej w

Osénie Lubuskim z dnia 14 marca 2019 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej

pn ,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkafncéw gminy

Osno Lubuskie na lata 2019-2023>.




Zatacznik nr 1 do ogloszenia

Urzad Miejski w Os$nie Lubuskim
69-220 Os$no Lubuskie, ul. Rynek 1

tel. 95 757 60 29 fax. 95 757 50 80

www.osno.pl e-mail: urzad@osno.pl

(pieczeé podmiotu) (data 1 miejsce zlozenia oferty)

ZGLOSZENIE OFERTOWE

KONKURS OFERT NA REALIZACJE

Programu polityki zdrowotnej pn.:

»Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy
Osno Lubuskie na lata 2019-2023”.

w okresie od podpisania umowy do 31.12.2023 r.

przeprowadzanego na podstawie przepiséw art. 7 ust.1 oraz art.48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych (t. - Dz. U. 2018.1510, z pézn. zm.)

I. Dane na temat podmiotu
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2) BOTTIIE TEAVRINL s osnienesnsnssamsnssenssnss ssms roes as s e s RS AR AT TSRS s asioanarmansessrasmms
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8) nazwa banku 1 numer rachunku ...

10) nazwa, adres 1 telefon kontaktowy podmiotu bezposrednio wykonujacego zadanie, o ktérym mowa w

ofercie

11) osoba upowazniona do skladania wyjasnien i uzupetnien dotyczacych oferty (imie i nazwisko oraz nr

telefonu kontaktowego)

12) przedmiot dziatalnosci statutowe;:

13) jezeli podmiot prowadzi dziatalnos$¢ gospodarcza:
a) numer wpisu do rejestru przedsigbiorcow,

b) przedmiot dzialalnosci gospodarczej




II. Opis zadania

1. Nazwa zadania

2. Harmonogram realizacji zadania — min 6 godzin dziennie w godzinach przedpoludniowych 1
popotudniowych w godzinach od 7.00 do 20.00.

Dni tygodnia Godziny otwarcia Godziny otwarcia Tacznie llos¢ godzin

dziennie

Pn
Wt

Sr

Czw

Pt

3. Miejsce realizacji i warunki lokalowe (adres i szczegotowy opis)

Warunki lokalowe:

- lokal polozony w Osnie Lubuskim posiadajacy wszelkie niezbedne prawem odbioty i decyzje —
TAK/NIE*

- wejscie do obiektu wyposazone w dojazdy oraz dojScia dla oséb niepelnosprawnych ruchowo —
TAK/NIE*

- porecze 1 uchwyty w weztach sanitarnych— TAK/NIE*

- w obiekcie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno — sanitarne dla pacjentéw, dostosowane do
potrzeb os6b niepelnosprawnych ruchowo — TAK/NIE*

- gabinet wyposazony w zestaw do udzielania pierwszej pomocy — TAK/NIE*

- gabinet wyposazony w sprzet komputerowy i oprogramowanie umozliwiajace gromadzenie
1 przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji programu — TAK/NIE*

- zabiegi $wiatlolecznictwa 1 elektrolecznictwa powinny byé udzielane w osobnych pomieszczeniach
(boksach) posiadajacych $ciany o wysokosci co najmniej 2 m, umozliwiajacych stosowanie wspolnej

wentylacji mechanicznej — TAK/NIE*

4. Kwalifikacje personelu i dokumenty potwierdzajace wymagane kwalifikacje.

Magister fizjoterapii — TAK/NIE*




5. Wykaz sprzetu do zabiegdw rehabilitacji leczniczej bedacy w posiadaniu podmiotu.

Wyposazenie do zabiegdw fizykoterapeutycznych wymagane w miejscu udzielania §wiadczen:
- aparat do elektroterapii — TAK/NIE*

- aparat do ultradzwickéw — TAK/NIE*

- aparat do magnetoterapii — TAK/NIE*

aparat do laseroterapii — Terapuls 2 — TAK/NIE*

aparat do laseroterapii punktowej - Terapuls 2 Micro Power — TAK/NIE*
- aparat dwukanalowy do elektroterapii — TAK/NIE*

- diatermia krétkofalowa — TAK/NIE*

- lampa sollux — TAK/NIE*

- Terapuls 2 scan — TAK/NIE*

- urzadzenie do masazu wirowego koficzyn dolnych i gérnych — TAK/NIE*

6. Opis wyposazenia sali kinezyterapii.

Wyposazenia sali kinezyterapii:

- st6l rehabilitacyjny — TAK/NIE*

- drabinki rehabilitacyjne — TAK/NIE*

- materace gimnastyczne — TAK/NIE*

- rotory do ¢wiczefi koficzyn gérnych i koficzyn dolnych — TAK/NIE*
- przyrzad do &wiczen stawu skokowego — TAK/NIE*

- UGUL lub inny system spelniajacy jego role — TAK/NIE*
- st6t lub tablica do éwiczeft manualnych reki — TAK/NIE*
- cykloergometr — TAK/NIE*

- steper — TAK/NIE*

- lustro kotrekcyjne — TAK/NIE*

7. Dotychczasowe doswiadczenie w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktére z tych
zadan realizowane byly we wspolpracy z administracjq publiczna.




8. Zabiegi oferowane wchodzace w sklad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Programu — ilosci
poszczegdlnych zabiegéw proponuje realizator biorac pod uwage wartos¢ calkowita umowy na 1 rok w
kwocie 62 400 z1 i maks warto$¢ za 1 pkt w kwocie 1,25 z}.

Tab. I. Zabiegi mogace wchodzi¢ w skiad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Pro,

amau.

Rodzaj interwencji

Liczba
punktow

Cena
jednostkowa
za 1 pkt

Tlos¢
planowanych
zabiegow

Wartosc
catkowita
(lloczyn
wartosci
kol.1*2*3)

4

I. Fizjoterapia ambulatoryjna (wizyty fizjoterapeutyczne)

Wizyta fizjoterapeutyczna

13

I1. Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi fizjoterapeutyczne)

A. Kinezyterapia

indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne,
czynno-bierne, ¢wiczenia wedlug metod
neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-
mi¢sniowej, Cwiczenia specjalne, mobilizacje 1
manipulacje) - nie mniej niz 30 min.

25

¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut

pionizacja

¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu
z oporem - minimum 15 minut

¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem (w tym
m.in. izometryczne, izotoniczne 1 izokinetyczne) -
minimum 15 minut

¢wiczenia izometryczne — minimum 15 minut

nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut

wyciagi

inne formy usprawniania (kinezyterapia) - minimum 15
minut

w ~N|o(&

¢wiczenia grupowe ogoélnousprawniajace (nie wigcej
niz 10 pacjentéw na 1 terapeute)

—

B. Elektrolecznictwo

galwanizacja

jonoforeza

elektrostymulacja

tonoliza

prady diadynamiczne

prady interferencyjne

prady TENS

prady TRAEBERTA

prady KOTZA

ultradZwieki miejscowe

ultrafonoforeza

BT NN NS ) NG TN PON) R I

C. Leczenie polem elektromagnetycznym

impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej
czestotliwosci

(o))

diatermia krétkofalowa, mikrofalowa

impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci

W

D. Swiatolecznictwo i termoterapia

naswietlanie promieniowaniem widzialnym,
podczerwonym i/lub ultrafioletowym — miejscowe

laseroterapia - skaner

laseroterapia punktowa

oklady parafinowe

(N[ W| W

E. Hydroterapia

kapiel wirowa kofczyn |

7

* taryfikacja na podstawie zalacznika 1m oraz 1n do Zarzadzenia Nr 13/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja
lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen - leczenie dzieci 1 doroslych ze $piaczka (zgodne z

zarzadzeniem poprzedzajacym ujetym w PPZ.




Zalaczniki i ewentualne referencje:

2)

b)

g)
h)

dokument potwierdzajacy tytul prawny do lokalu spelniajacego warunki, o ktérych mowa w
pkt 112 ogloszenia;

aktualny wypis z tejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode lub inny
dokument potwierdzajacy wpis do whasciwej ewidencji/rejestru;

kopie statutu jednostki;

wpis KRS/wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej;

kopie aktualnej polisy OC wraz ze stosownym zobowigzaniem do jej przedluzenia na czas
realizacji umowy;

o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z trescia programu i o przyjeciu wszystkich warunkéw w nim
okreslonych do realizacji;

oswiadczenie o dobrowolnym poddaniu si¢ kontroli w zakresie realizacji programu;
o$wiadczenie o spelnieniu wszystkich warunkéw postawionych przez organizatora konkursu.

Podpis oferenta

* Niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik nr 2 do ogloszenia

Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z treScig programu i o przyjeciu wszystkich warunkéw w nim

okreslonych do realizacji — wzor

Niniejszym jako sktadajacy oferte¢ w konkursie na wyboér realizatora programu polityki zdrowotnej
»Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkaicow gminy Osno
Lubuskie na lata 2019-2023” oswiadczam, iz zapoznalem si¢ z trescia programu zdrowotnego
stanowigcego zalacznik do uchwaly Rady Miejskiej Nt IV/30/2019 z dnia 14 marca 2019 r. i
ptzyjmuje w przypadku wyboru mojej oferty wszystkie warunki w nim okreslone do realizacji.

Podpis oferenta

Zalacznik nr 3 do ogloszenia

Oswiadczenie o dobrowolnym poddaniu si¢ kontroli w zaktesie realizacji programu

Niniejszym jako sktadajacy oferte w konkursie na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej
»Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkaicéw gminy Osno
Lubuskie na lata 2019-2023” o$wiadczam , iz dobrowolnie poddam si¢ kontroli w zakresie realizacji
programu polityki zdrowotnej stanowiacego zatacznik do uchwaly Rady Miejskiej Nr IV/30/2019
z dnia 14 marca 2019 r. w przypadku wyboru mojej oferty do realizacji.

Podpis oferenta

Zalacznik nr 4 do ogloszenia

Oswiadczenie o spetnieniu wszystkich warunkéw postawionych przez organizatora konkursu
Niniejszym jako skiadajacy oferte w konkursie na wybdr realizatora programu polityki zdrowotnej
»Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkaficow gminy Osno
Lubuskie na lata 2019-2023” o$wiadczam, iz spelniam wszystkie warunki postawione przez organizatora

konkursu.

Podpis ofetenta



Zalacznik nr 2 do zarzadzenia nr 4;2.//2019
Burmistrz Oéna Lubuskiego

z dnia 15 marca 2019 r.

UMOWA O REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO - projekt
ZAWALta W dNiU cevereerenneeeneeeereanens 2019 r. w Osnie Lubuskim pomig¢dzy Gmina O$no Lubuskie, w imieniu
ktorej dziata:
1. Stanistaw Koztowski - Burmistrz O$na Lubuskiego
2. Anna Tylmanowska - skarbnik

zwang dalej ,,Zamawiajacym”

a

NAZWA OfETENTAL «.vveniniiiiiiiiii it e e e e e eaans

BALEST 550555 5 6okiomens®ss5 § FARRESDSS L4 5Sbmram s w P m BRI SRR S PR
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nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg ......cceuenennn.....
nr wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub nr KRS ..................... 5

zwanego dalej ,,Realizatorem”.

Podstawe prawna zawarcia niniejszej umowy stanowi art. 48 i 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t.j. - Dz. U. 2018.1510, z p6zn.
zm .) oraz art. 114 ust. 1 pkt 1 oraz art.115 - 116 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 . o dziatalnosci leczniczej
(tj. - Dz.U.2018.2190 z p6zn. zm.).

§ 1.

1. Zamawiajacy zleca a Realizator przyjmuje do wykonania obowiazek realizacji programu polityki
zdrowotnej pn ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkasicow gminy
Osno Lubuskie na lata 2019-2023”. Program obejmuje bezplatne éwiadczenia rehabilitacyjne zgodnie z
oferty realizatora programu, kampanie informacyjna, prowadzenie edukacji zdrowotnej oraz
prowadzenie dzialai monitorujaco-ewaluacyjnych z wykorzystaniem narzedzi i technik opisanych w

programie.

2. Szczegblowy wykaz $wiadczed w ilociach maksymalnych na czas realizacji umowy zawiera oferta
realizatora. Zamawiajacy dopuszcza jednak zmiany w tym zakresie zgodnie z zapotrzebowaniem na
poszczegolne zabiegi wynikajace ze skierowan pod warunkiem nie przekroczenia w calym okresie
realizacji programu warto$ci dotacji.

3. Dzialanie edukacyjne w zakresie edukadcji zdrowotnej prowadzone beda przez fizjoterapeutéw w trakcie
wykonywania indywidualnego planu rehabilitacyjnego, obejmuja badanie poziomu wiedzy uczestnikow
przy zastosowaniu opracowanego przez Realizatora pre-testu przed rozpoczeciem planu rehabilitacji
oraz post-testu po zakoficzeniu planu rehabilitacji, uwzgledniajacego min. 5 pytan zamknietych, o

proponowanej tematyce: rola diety oraz suplementacji diety, a takze aktywnosci fizycznej oraz ergonomii



pracy w profilaktyce wtérnej choréb obwodowego ukladu nerwowego, choréb ukladu ruchu oraz
uraz6w, zapobieganie wypadkom i zranieniom, istotno$¢ prowadzenia zdrowego trybu Zycia, sposoby
radzenia sobie ze stresem);

4. Akcja informacyjna to zaprojektowanie i przygotowanie materialéw informacyjnych o programie w
formie ulotek 1 plakatéw oraz w formie elektronicznej umozliwiajacej zamieszczenie na wybranych
stronach internetowych i portalach spotecznosciowych.

5. Maksymalna kwota na sfinansowanie programu na czas realizacji umowy wynosi 313 000,00 zt z
zastrzezeniem, iz kazdy rok w kwocie 1/5 warto$ci umowy na caly okres realizacji programu rozliczany
jest do kofica grudnia danego roku budzetowego. Wartosé punktéw rozliczeniowych obowiazujacych w

trakcie realizacji umowy wyspecyfikowano w zataczniku nr 1.

§ 2.

Umowa zostaje zawarta na czas okre§lony od dnia podpisania umowy r. do dnia 31 grudnia 2023 r.

§ 3.
1. Program, o ktérym mowa w § 1 ust. 1, bedzie realizowany dnia podpisania umowy t. do dnia 31
grudnia 2023 r. w gabinecie fizjoterapii ambulatoryjnej znajdujacym si¢ w Os$nie Lubuskim przy
151 O w dniach i godzinach okreslonych w harmonogramie (zalacznik nr 2).
2. Realizator zobowiazuje si¢ do udzielania $§wiadczen na podstawie skierowad, o ktérych mowa w programie
oraz kwalifikacji do programu zgodnie z zasadami i procedurami okreslonymi w programie. Jesli w trakcie
realizacji programu nastapia zmiany przepiséw powszechnie obowiazujacych a nie bedzie mialo to wplywu
na zmiang kwot przeznaczonych na reazlizacj¢ programu nie sa konieczne jakiekolwiek zmiany w przyjetym
dokumencie.
3. Realizator oswiadcza, ze posiada fachowe kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych i spelnia
wymagania okreslone w odrebnych przepisach.
§ 4.

1. Zamawiajacy przekazuje $rodki finansowe za realizacje przez Realizatora programu w zakresie objetym
niniejsza umowa w terminie 14 dni od otrzymania faktury/rachunku od Realizatora, zgodnie z ilo$cig
wykonanych §wiadczef.
2. Realizator zobowiazuje si¢ do wystawiania rachunku/faktury najpé6zniej do dnia 5-go kazdego miesiaca
za Swiadczenia zdrowotne wykonane w miesiacu poprzednim wraz ze sprawozdaniem czeSciowym z
wykonania zaméwienia za $wiadczenia zdrowotne wykonane w tym okresie (ilosci poszczegdlnych rodzajow
zabiegbw.
3. Ocena efektywnosci programu — coroczna oraz koficowa prowadzona jest poprzez analize:

® odsetka os6b, ktére ukoniczyly pelen cykl kompleksowej rehabilitacji leczniczej,

® odsetka oséb, u ktérych doszlo do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia natezenia

dolegliwosci bélowych w zwiazku z udzialem w programie,
® odsetka os6b, u ktérych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych w ramach edukacji
zdrowotnej -

ijest dokonywana na podstawie ankiet i sprawozdai przekazywanych przez realizatora.



4. Realizator jest zobowiazany przechowywaé dokumentacje¢ finansowa dotyczaca wydatkéw poniesionych

na $wiadczenia zdrowotne w zwigzku z realizacja zamowienia.

§5.
Podmiot udzielajacy $wiadczen w programie bedzie zobowigzany do prowadzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej w formie papierowej oraz elektronicznej w arkuszu kalkulacyjnym (zalacznik 1 do
PPZ), a takze do przekazywania i gromadzenia ankiet ewaluacyjnych dla pacjenta objetego programem
zdrowotnym (zalacznik 2 do PPZ) oraz ankiet satysfakcji pacjenta (zatacznik 4 do PPZ). Ponadto realizator
bedzie przekazywal koordynatorowi sprawozdania okresowe, a takze sporzadzi sprawozdanie koficowe z
przeprowadzonych interwencji (zalacznik 3 do PPZ — obowiazujace okresy sprawozdawcze to kwartal, rok,
po zakoniczeniu programu — sprawozdanie przekazywane jest w terminie 14 dni po uplywie okresu
sprawozdawczego.). Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w programie jest zobowiazany prowadzié,
przechowywac 1 udostepnia¢ dokumentacje medyczna w sposéb zgodny z Ustawa z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [tekst jedn. Dz.U. 2017 poz. 1318 ze zm.], Ustawa z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia [tekst jedn. Dz.U. 2017 poz. 1845 ze zm.], a

takze Ustaws z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych [Dz.U. 2018 poz. 1000].

§o6.
1. Realizator zobowiazuje si¢ do umozliwienia kontroli przeprowadzonej przez Zamawiajacego lub osobe
przez niego upowazniona w zakresie objetym umowa.
2. Kontrola moze by¢ przeprowadzona w toku realizacji programu oraz po jego zakoficzeniu. Kontrola
bedzie przeprowadzana przez upowaznionych pracownikéw Urzedu Miejskiego w Oénie Lubuskim.
3. W wyniku przeprowadzonej kontroli Zamawiajacy przekazuje Realizatorowi wnioski i zalecenia
pokontrolne zmierzajace do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci.
4. Realizator w terminie 14 dni od dnia doreczenia wnioskéw i zaleceri pokontrolnych zawiadamia na pismie
Zamawiajacego o czynno$ciach podjetych w celu ich wykonania, pod rygorem rozwiazania umowy przez

Zamawiajacego w trybie § 7 pkt 1 niniejszej umowy.

§7.

1. Umowa moze by¢ rozwiazana na skutek o$wiadczenia zlozonego przez Zamawiajacego ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku:

1) wykorzystania $rodkéw finansowych na cele inne niz okreslone w niniejszej umowie,

2) nieterminowego lub nienalezytego wykonania przez Realizatora postanowieti niniejszej Umowy.
2. Realizator zwraca $rodki finansowe wykorzystane niezgodnie z umowa, w przypadkach okreslonych w
pkt 1 w terminie 14 dni od daty rozwigzania umowy.
3. W przypadku uchybienia terminu okreslonego w pkt 2 beda naliczane ustawowe odsetki.
4. Realizator zaplaci Zamawiajacemu kare umowna w wysokosct 5 % wynagrodzenia rocznego, o ktérym
mowa w § 1 ust. 5 umowy, w przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 i 2 albo nieusuniecia
nieprawidlowosci stwierdzonych w czasie kontroli.

5. Umowa moze by¢ rozwiazana za dwutygodniowym wypowiedzeniem przez kazda ze stron, w przypadku



wystapienia okolicznosci, za ktére nie odpowiada zadna ze stron.

§ 8.

1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzona osobom trzecim przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych albo

zwigzanych z zaniechaniem udzielania §wiadczent ponosi Realizator.

§9.
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umows zastosowanie maja przepisy kodeksu cywilnego oraz inne

przepisy obowiazujace w tym zakresie.

§ 10.

Wszelkie zmiany tresci niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewazno$ci.

§11.
Spory, ktére moga wyniknaé w trakcie realizacji niniejszej umowy, strony poddaja rozstrzygnieciu
pory, ga Wy ] Jsze] WY, y P J yg

wlasciwemu rzeczowo sadowi powszechnemu w Sulecinie .

§12.
Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, z czego 1 egzemplarz otrzymuje

Realizator, a 2 egzemplarze dla Zamawiajacego.

Zamawiajacy Realizator




Zal. nr 1 do umowy

Tab. I. Zabiegi mogace wchodzi¢ w skiad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Programu.

Cena Tlos¢ Wartos¢
Ticoha jednostkowa planqwanych cglkowita
Rodzaj interwencji Sl za 1 pkt zablegow (ﬂocz;}rn.
wartosci
kol.1*¥2*3)
1 2 3 4

I. Fizjoterapia ambulatoryjna (wizyty fizjoterapeutyczne)

Wizyta fizjoterapeutyczna I 13
II. Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi fizjoterapeutyczne)

A. Kinezyterapia

indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne,
czynno-bierne, ¢wiczenia wedlug metod
neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo- 25
mig$niowej, Cwiczenia specjalne, mobilizacje 1
manipulacje) - nie mniej niz 30 min.
¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut 8
pionizacja 8
¢wiczenia czynne w odciazeniu i czynne w odciazeniu 6
z oporem - minimum 15 minut

¢wiczenia czynne wolne 1 czynne z oporem (w tym
m.in. izometryczne, izotoniczne 1 izokinetyczne) - 6
minimum 15 minut

¢wiczenia izometryczne — minimum 15 minut
nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut

wyciagi

(S0 N | oo} KoY

inne formy usprawniania (kinezyterapia) - minimum 15
minut

¢wiczenia grupowe ogdlnousprawniajace (nie wigcej
niz 10 pacjentéw na 1 terapeute)

B. Elektrolecznictwo

—_

galwanizacja
jonoforeza

elektrostymulacja

tonoliza

prady diadynamiczne

prady interferencyjne

prady TENS

prady TRAEBERTA

prady KOTZA

ultradzwigki miejscowe

N ICN ENY NG N IENY G FoN| PR R IS

ultrafonoforeza

C. Leczenie polem elektromagnetycznym

impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej 6
czestotliwosci

diatermia krétkofalowa, mikrofalowa 6

W

impulsowe pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci

D. Swiatlolecznictwo i termoterapia

naswietlanie promieniowaniem widzialnym,
podczerwonym i/lub ultrafioletowym — miejscowe

laseroterapia - skaner

laseroterapia punktowa

AN R| W

oklady parafinowe
E. Hydroterapia

kapiel wirowa konczyn | 7

* taryfikacja na podstawie zatacznika 1m oraz 1n do Zarzadzenia Nr 13/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja
lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie §wiadczen - leczenie dzieci i doroslych ze $piaczka (zgodne z
zarzadzeniem poprzedzajacym ujetym w PPZ.




zalacznik nr 2

Harmonogram realizacji programu - tygodniowy

Dni tygodnia Godziny otwarcia Godziny otwarcia Tacznie ilo$¢ godzin
dziennie
Pn
Wt
Sr
Czw

Pt




