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,Zadne prawdziwe wotanie o pomoc nie
pozostanie bez odpowiedzi”

Bartoszyce, 27.11.2024 r.

Diagnostyka Teleradiologia24 Sp. z o.0.
ul. Janusza Zeylanda 1/7
60-808 Poznan

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

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

1. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zaméwienia wyrazi zgode na wylgczenie opisow badan perfuzji mozgu?
Odpowiedz:
Udzielajacy zamdwienia nie wyraza zgody.

Podpls osoby merytorycznej

2. Pytanie:
W formularzu cenowym nie ma podanego wymaganego czasu na opis badania perfuzji mo-
zgu. Czy Udzielajacy zamoéwienia wyrazi zgode na czas opisu 96h?
Odpowiedz:
Udzielajacy zamdwienia wyraza zgode.

Podpis osoby merytorycznej

3. Pytanie:

Czy Udzielajacy Zamoéwienia wyrazi zgode na wydluzenie czasu na opis badan TK w trybie
planowym do 168h?

Odpowiedz:
Udzielajagcy zamowienia wyraza zgode, ale tylko na badania ambulatoryjne.

Podpis osoby merytorycznej
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4. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamoéwienia wyrazi zgode na wydluzenie czasu na opis badan TK plano-
wych o kolejne 96h w okresach urlopowych tj. 20.06-20.09?
Odpowiedi:
Udzielajacy zamowienia nie wyraza zgody.

Sl ortirerer

Podpls osoby merytorycznej

5. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamowienia potwierdza, ze jego dostawca systemu informatycznego jest go-
towy do wykonania integracji HL7CDA umozliwiajacej przekazywanie przez Szpital danych
do systemu P1 zgodnie z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 czerwca
20227
Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode.

POdplS osoby merytorycznej

6. Pytanie:
W SWKO punkt VIII ust. 8 Udzielajagcy Zamowienia poza mozliwoscig integracji z firma
CGM celem korzystania z repozytorium EDM Szpitala Powiatowego w Bartoszycach, co
wladciwie dopuszcza jako ewentualnos¢, wskazuje na wymog Oferenta posiadania lokalnego
repozytorium i przekazywania danych do P1. Zgodnie z interpretacjg Centrum e-Zdrowie w
sprawie przekazywania danych medycznych do systemu P1 podmiot wykonujgcy jedynie opis
badania nie jest zobowigzany do przekazywania danych do systemu P1. Dane powinny by¢
przekazane przez Szpital, ktory wykonuje badanie, czyli zdarzenie medyczne. Czy w zwigzku
z tym, Udzielajacy Zamoéwienia zmodyfikuje ten zapis 1 pozostawi jedynie mozliwosé inte-
gracji z systemem CGM, o ile firma jest w gotowosci do przeprowadzenia takiej integracji?
Odpowiedz:
Udzielajqcy zamoOwienia wyraza zgodg.

Podp1s 0soby merytorycznej

7. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na modyfikacje zapisu ust. 4 par. 1 wzoru umowy o
zapis: z zastrzezeniem wysigpienia awarii lub koniecznosci przeprowadzenia niezbednych prac
serwisowych. Przyjmujacy zamowienie dotozy wszelkich staran aby przerwa w dostepnosci
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swiadczen nie przekraczala granic niezbednej potrzeby. Zgodnie z par. 3 ust. 4 umowy ktory
mowi o tym, ze przyjmujacy zamowienie ma poinformowaé z wyprzedzeniem o planowanych
pracach serwisowych.
Odpowiedz:
Udzielajagcy zamowienia wyraza zgode na dodanie do zapisu § 1 ust. 4 umowy na koncu zda-
nia dodatkowego sformulowania: ,,z zastrzezeniem sytuacji okreslonej w § 3 ust. 4 umowy.
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Podpis osoby merytorycznej

8. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamowienia uzupelni zapis w ust. 7. Lit. b) Par.1 wzoru Umowy o badania
onkologiczne?
Odpowiedz:

Udzielajacy zamowienia wyraza zgode na zmiang zapisu.

Podpis osoby merytorycznej

9. Pytanie:
Czy Udziclajacy Zamowienia wyrazi zgode na umieszczanie grafikow pracy radiologéw w
systemie przyjmujgcego zamowienie?
Odpowiedz:

Jesli istnieje taka mozliwos¢ pod wzgledem informatycznym, to Udzielajacy zamowienia wy-
raza zgode na umieszczanie grafikow pracy radiologéw w systemie przyjmujacego zamowie-
nie poprzez dokonanie stosownej zmiany przedmiotowego zapisu umowy o ile ten sposob
umozliwia Udzielajacemu zamowienia zapoznanie si¢ z tym grafikiem.

Podpis osoby merytorycznej

10. Pytanie:
Czy Udzielajgcy Zamowienia uzupelni w par. 4 ust. 2 lit. e, wzoru umowy informacj¢ o obo-
wigzku dostarczenia przez Udzielajgcego Zamowienie historii leczenia pacjenta, badan po-
przednich, opisoéw badan poprzednich, niezbednej dokumentacji medycznej, nie tylko skiero-
wania? Przy badaniach kontrolnych jest to niezbedne do prawidlowego opisu radiologiczne-

go.
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Odpowiedi: _
System Informatyczny Zamawiajgcego nie posiada funkcjonalnosci wysytania danych me-
dycznych. Jest mozliwe dolaczenie odpowiednich skanéw do systemu Przyjmujacego Zamo-

wienie.

Podpls 0s6by merytorycznej

11. Pytanie:

W par. 5 wzoru Umowy, Udzielajacy Zamowienia wymaga przechowywania rowniez obra-
zOw badan i pdzniejszego przekazania ich Szpitalowi. Czy w zwigzku z obowiazkiem archi-
wizacji badan po stronie szpitala (par. 4 ust.2, lit. d) Udzielajacy Zamowienia zmodyfikuje
zapis na nastgpujacy:
umieszczenia na serwerze bazy danych, informacji zawierajgcych dokumentacje wykonanych
Ustug w postaci nastgpujgcych danych: skierowanie na badanie, zlecenie wykonania badania,
opis badania z danymi osoby sporzqdzajqgcej;

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia nie wyraza zgody.

Nerbetl omotorcles  Daciwz lfu.,wa

Podpis osoby merytorycznej

12. Pytanie:
Czy w zwigzku z tym, ze Strony umowy sg niezaleznymi ADO, udzielajacy zamoéwienia do-
kona zmiany w zapisach zamiast powierzenie — udost¢pnienie danych w paragrafie 8 ust. 1
wzoru Umowy?
Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia nie wyraza zgody.
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Podpis osoby merytorycinej

13. Pytanie:
Czy Udzielajgcy Zamdwienia, w zwigzku ze zmianami w poziomie wynagrodzen radiologéw
opisujgcych, wyrazi zgode na modyfikacj¢ stawek za opisy badan po 12 miesigcach wspot-
pracy?
Odpowiedz:
Udzielajacy zamdwienia nie wyraza zgody.

Podpis osoby merytorycznej
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14. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na skrocenie terminu platnosei do 30 dni?
Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia nie wyraza zgody.
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Podpis osoby merytorycznej

15. Pytanie:
W obecnym brzmieniu umowy nie ma ogélnej mozliwosci rozwigzania umowy z zachowa-
niem okresu wypowiedzenia. Sprawia to, ze stronom nie przyshuguje uprawnienie do zakon-
czenia wspdtpracy w przypadkach nieprzewidzianych w tresci umowy. W zwiazku z powyz-
szym, celem nadania stronom pewnej swobody w tworzeniu wzajemnych relacji, proponuje-
my zamieszczenie zapisu, zgodnie z ktérym strony majg prawo do rozwigzania umowy z za-
chowaniem okresu wypowiedzenia w przypadku wystapienia ,,waznych powodéw”. Tego ty-
pu zapis pozwoli na rozwigzanie umowy w sytuacji ktérej umowa nie przewidziata, a ktora
nadal stanowi racjonalng podstawg do rozwigzania umowy. Jednoczesnie, wymog wskazania
waznego powodu wykluczy mozliwo$é rozwigzania umowy z powodéw blahych. Nalezy tak-
ze wskaza¢, ze zapis tego typu spelnia¢ bedzie wymagania co do tresci zawieranej umowy
wskazane w art. 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Czy Udzielajacy Zamowienia wyraza
zgode na wprowadzenie takiej zmiany w zapisach par. 12 wzoru umowy?
Odpowiedz:

Udzielajgcy zamowienia nie wyraza zgody. Obecne zapisy umowy zawieraja wystarczajace
zapisy w tym wzgledzie, ktore sg zgodne z art. 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej, a jedno-
czesnie zapewniaja niezbedng w tego typu umowach stato$é zawartego stosunku prawnego.

Podpis osoby merytorycznej

16. Pytanie:
Czy Udzielajacy Zamowienia wyrazi zgode na wydhizenie terminu skladania ofert do dnia

27.11.2024r?
Odpowiedz:
Udzielajacy Zamowienia wyraza zgode na wydhuzenie termin skladania ofert do 29.11.2024 r.
\')\\-\.L,m\'\ MM, e b

Podpis osoby merytorycznej

Podpis Udzielajagcego Zamowienia
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