Torun, 13.10.2023 r.
WZiPS.8030.252023

ZAPYTANIE OFERTOWE
w celu opracowania programu polityki zdrowotnej w zakresie leczenia nieplodnosci

metoda zaplodnienia pozaustrojowego — in vitro na terenie Gminy Miasta Torun
na lata 2024-2026.

Wydzial Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miasta Torunia zwraca si¢ z prosba
o zlozenie propozycji ofertowej na opracowanie programu polityki zdrowotnej w zakresie
leczenia nieptodnosci metody zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro, na terenie Gminy
Miasta Torun na lata 2024-2026 (dalej PPZ).

Program polityki zdrowotnej musi zosta¢ przygotowany na podstawie przepiséw ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 poz. 605 z p6zn. zm.) oraz zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej
wzoru raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzadzenia
projektu programu polityki zdrowotnej i raportu koncowego z realizacji programu polityki
zdrowotnej (Dz. U. z 2022 1. poz. 2562 z pdzn. zm.).

I. CEL I PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Celem zamowienia bedzie wykonanie ustugi polegajacej na opracowaniu programu
polityki zdrowotnej w zakresie leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego —
in vitro, na terenie Gminy Miasta Torun na lata 2024-2026 zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa i wytycznymi. '

Projekt PPZ zgodnie z aktualnie obowigzujagcym Schematem programu polityki
zdrowotnej powinien zawiera¢ nastepujace zagadnienia:

1. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu
polityki zdrowotnej.

I.1 Opis problemu zdrowotnego.

1.1 Dane epidemiologiczne.

[.2 Opis obecnego postgpowania.

II. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji.

I.1 Cel gtowny.

I1.2 Cele szczegdtowe.

II.3 Mierniki efektywnoSci realizacji programu polityki zdrowotnej.

II. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sg planowane
w ramach programu polityki zdrowotnej

111.1 Populacja docelowa.

II1.2 Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria wylaczenia
z programu polityki zdrowotnej

II1.3 Planowane interwencje.

111.4 Sposob udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej

II1.5 Sposob zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotne;j

IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej.

IV.1Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach etapéw.



IV.2Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia i
warunkow lokalowych.

V. Sposéb monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej.

V.1 Monitorowanie.

V.2 Ewaluacja.

V1. Budzet programu polityki zdrowotnej.

VI.1Koszty jednostkowe.

VI.2Koszty catkowite.

V1.3Zrédta finansowania.

VII.Bibliografia.

I1. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Program polityki zdrowotnej w zakresie leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia
‘pozaustrojowego — in vitro, na terenie Gminy Miasta Torun na lata 2024-2026 powinien
by¢ zgodny z zapisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, Mapg Potrzeb Zdrowotnych, innych aktéw prawnych
regulujacych dziatania, ktore zostana ujete w PPZ oraz z wytycznymi i praktykami Agencji
Oceny Technologii Medycznej i Taryfikacji (AOTMiT) w zakresie uzyskania pozytywnej
oceny opracowanych programéw polityki zdrowotne;j.

Program polityki zdrowotnej w zakresie leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia
pozaustrojowego — in vitro, na terenie Gminy Miasta Torun na lata 2024-2026:

ma opiera¢ si¢ na rzetelnych zrédtach oraz by¢ sporzadzony zgodnie z zasadami
medycyny opartej na faktach (evidence-based medicine), dobrej praktyki klinicznej
(good clinical practice) i oceny technologii medycznych (health technology
assessment);

musi dotyczy¢ dziatan, ktére nie polegaja na mechanizmie podwdjnego finansowania
ze $rodkéw publicznych — w przypadku dzialan finansowanych ze Ssrodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia, dziatania w PPZ powinny mie¢ charakter
wspomagajacy i opisywaé dziatania pozwalajagce na monitorowanie i ewaluacjg
programu w rocznym okresie czasu.

I11. SPECYFIKACJA OBLIGATORYJNA
Program polityki zdrowotnej w zakresie leczenia nieptodnosci metoda zaplodnienia
pozaustrojowego — in vitro, na terenie Gminy Miasta Torun na lata 2024-2026 musi posiadac:

1Y)
2)
3)

4

)

tytut zaproponowany przez Oferenta i zaakceptowany przez Zamawiajgcego,

by¢ zaplanowany na gczng kwote uzgodniona z Zamawiajgcym,

przewidywaé czas realizacji uzgodniony z Zamawiajacym, przy jednoczesnym zapisie:
,Okres realizacji”,

by¢ skierowany do nieptodnych par zamieszkujgcych na terenie Gminy Miasta Torun
(przy czym wiek kobiety powinien miescié si¢ w przedziale 20-42 lat (wg rocznika
urodzenia) - o ile aktualne badania naukowe nie wskazujg inaczej,

poziom dofinansowania dla pary zakwalifikowanej do Programu musi zostaé
uzgodniony z Zamawiajgcym na etapie opracowywania PPZ.

IV. INFORMACJE DODATKOWE
1. Wymagania dotyczace Oferenta:
Oferent musi posiadac:

1y

niezbedna wiedze, do$wiadczenie w opracowywaniu Programéw Zdrowotnych lub
Programéw Polityki Zdrowotnej - warunek ten zostanie uznany za spelniony, jezeli



2)

Oferent wykaze, iz wykonal, w okresie ostatnich pigciu lat przed uptywem terminu
sktadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy - w tym okresie,
usluge opracowania co najmniej 2 programéw polityki zdrowotnej w zakresie zdrowia
publicznego obejmujacych zasiggiem populacje co najmniej gminy, wynikajacych
z analizy 1 oceny potrzeb zdrowotnych tych populacji, wraz z podaniem wartosci
zamoOwienia, daty wykonania i podmiotéw, na rzecz ktérych ustugi zostalty wykonane.
Przez poje¢cie program zdroweotny lub program polityki zdrowotnej Zamawiajacy
rozumie zespol zaplanowanych i zamierzonych dzialan z zakresu zdrowia
publicznego  ocenianych jako skuteczne, bezpieczne 1 wuzasadnione,
umozliwiajacych osiagniecie w okreSlonym terminie zalozonych celéw,
polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych.
W celu potwierdzenia spelnienia warunku, Oferent dostarczy protokoty odbioru
lub referencje, poswiadczenia, potwierdzajace nalezyte opracowanie wskazanych
w wykazie dokumentéw. Ocena spelnienia warunku udzialu w postepowaniu bedzie
dokonana na zasadzie Oferent spelnia/nie spelnia warunku.

potencjat techniczny lub dysponowaé zasobami ludzkimi zdolnymi do wykonania
zamOwienia - ocena spelniania wymogdéw dokonywana bedzie metoda warunku

granicznego: spelnia / nie spelnia na podstawie zlozonego os§wiadczenia o spelnianiu
warunkow.

2. Wymagania dotyczace przedmiotu zamoéwienia:

1)

2)

3)

4

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do dostepu do materialéw i Programu polityki
zdrowotnej w zakresie leczenia nieptodno$ci metoda zaptodnienia pozaustrojowego —
in vitro, na terenie Gminy Miasta Torun na lata 2024-2026.

w ramach realizacji zamdéwienia Oferent przeniesie na Zamawiajacego autorskie prawa
majatkowe i pokrewne do Programu Polityki Zdrowotnej, ktéry stanowié bedzie
przedmiot zamowienia,

Program Polityki Zdrowotnej, o ktérym mowa wyzej, zostanie przekazany
Zamawiajagcemu w formie trzech egzemplarzy w wersji drukowanej w kolorze
oraz w wersji elektronicznej w formacie doc i .pdf (wersja elektroniczna zgodna
z systemem operacyjnym MS Windows),

dane techniczne opracowanego PPZ: format A4, czcionka Calibri 11, interlinia 1,15,
marginesy 2,5 cm.

3. Realizacja ushugi:
Ustuga opracowania PPZ bedzie przebiega¢ w 2 etapach. Kazdy etap konczy¢ si¢ bedzie
akceptacja Zamawiajacego.

Etap 1 — Oferent przygotuje oraz przedstawi Zamawiajacemu do akceptacji wstepng
wersje Programu Polityki Zdrowotnej;

Etap 2 — Oferent przygotuje oraz przedstawi Zamawiajgcemu definitywna wersje PPZ
uwzgledniajgcg wszystkie korekty Zamawiajgcego. W trakcie opracowywania
przez Oferenta PPZ, prowadzone beda na biezgco konsultacje zapiséw ww. dokumentu

z Zamawiajacym. Oferent bedzie zobowigzany do wprowadzania ewentualnych korekt
w tresci PPZ.

Ostateczna wersja PPZ przekazana zostanie przez Zamawiajgcego do zaopiniowania przez
AOTMIT.



Przewidywany termin wykonania przedmiotu zaméwienia: 30 dni kalendarzowych od daty
zawarcia umowy z Oferentem z zastrzezeniem, ze Oferent bedzie zwigzany z umowg
w terminie od dnia jej zawarcia do dnia uzyskania pozytywnej opinii Prezesa Agencji
Technologii Medycznych i Taryfikacji.

V. KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Przy wyborze oferty Zamawiajacy bedzie kierowat si¢ nastepujgcymi kryteriami i ich waga:

Kryteria:

1) Cena - 70% punktéw,

2) Doswiadczenie — 30% punktow.
Zamawiajacy wybierze Oferenta, ktory uzyska najwieksza liczbe punktéw bedgca suma
punktow uzyskanych za kryteria ,,Cena” i ,,Doswiadczenie”.

W przypadku, gdy Oferent oraz personel zatrudniony do realizacji ustugi byli odpowiedzialni
za przygotowanie tego samego Programu Zdrowotnego lub Programu Polityki Zdrowotnej,
program ten do ,,Doswiadczenia” wliczany jest tylko raz.

Liczba punktéw w kryterium ,,Cena” zostanie przyznana zgodnie z ponizszym wzorem:
LC = CMIN/CO * 70 pkt.

Gdzie:

LC — liczba punktoéw za kryterium cena;

CO - cena netto oferty;

CMIN - najnizsza cena netto oferty, ktora wplynela w odpowiedzi na Zapytanie Ofertowe

Liczba punktéw w kryterium ,,Doswiadczenie” bedzie przyznane wedtug nastepujacego
schematu:

— 10 pkt. — Oferent wykazat udokumentowane doswiadczenie w zakresie opracowania
jednego Programu Zdrowotnego lub Programu Polityki Zdrowotnej, ktéry otrzymat
pozytywna opini¢ AOTMIT,

— 20 pkt. — Oferent wykazat udokumentowane do$wiadczenie w zakresie opracowania
dwéch Programéw Zdrowotnych lub Programéw Polityki Zdrowotnej, ktore otrzymaty
pozytywna opini¢ AOTMiT

— 30 pkt. — Oferent wykazat udokumentowane do$wiadczenie w zakresie opracowania
trzech Programéw Zdrowotnych lub Programéw Polityki Zdrowotnej, ktore otrzymaty
pozytywng opini¢ AOTMiT.

VI. INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Zamawiajacy zastrzega sobie:

1. Mozliwo$¢ modyfikacji treSci zapytania przed uptywem terminu sktadania ofert

w uzasadnionych przypadkach.

2. Prawo uniewaznienia niniejszego postgpowania w sytuacji, gdy cena oferty

najkorzystniejszej przekroczy kwotg, ktérg przeznaczy! na finansowanie zaméwienia.

3. Wybrania kolejne] najkorzystniejszej oferty z pozostalych ofert bez koniecznosci

przeprowadzenia ponownej oceny w sytuacji, gdy Oferent, ktérego oferta zostata wskazana,

jako najkorzystniejsza (wg. wskazanych kryteriéw) uchyla sie od zawarcia umowy.

4. Od decyzji Zamawiajacego nie przystuguja srodki odwolawcze.



Osoba do kontaktu w sprawie Monika Kobrzak, tel. 56 611 84 62.

VII. OFERTA MUSI ZAWIERAC

1. Nazwe i adres Oferenta.

2. Oferowana cen¢ netto plus VAT na realizacje catosci zaméwienia.

3.08wiadczenie, ze powyzsze ceny zawierajg wszystkie koszty, jakie ponosi Oferent
w przypadku wyboru jego oferty.

4. Oswiadczenie Oferenta, ze zapoznal si¢ z trescig, ze jest przygotowany pod wzgledem
technicznym i merytorycznym do wykonania zadania.

Oferte nalezy ztozy¢ do 23 paidziernika 2023 r. (10 dni), do godziny 15.30 (decyduje data
wplywu), w zamknietej kopercie opatrzonej nazwa Oferenta i Zamawiajgcego oraz nazwa
zamOwienia Programu polityki zdrowotnej w zakresie leczenia nieplodno$ci metoda
zaplodnienia pozaustrojowego — in vitro na terenie Gminy Miasta Torun
na lata 2024-2026 — osobiscie, za posrednictwem poczty lub gonca na adres:

Wydzial Zdrowia i Polityki Spolecznej Urzedu Miasta Torunia
ul. Falata 39
87-100 Torun.

Zamawiajacy nie odpowiada na oferty ztozone w innym miejscu i terminie niz wskazany.
Wybrany Oferent zostanie powiadomiony o wyborze jego oferty.

VIIL INFORMACJE DOTYCZACE ROZLICZENIA

Rozliczenie transakcji nastapi przelewem na konto wskazane na fakturze w ciggu 14 dni
od dnia prawidlowo wystawionej faktury, zgodnie z wykonanym zadaniem i podpisanym
protokotem odebrania dziela wraz z przekazaniem praw autorskich do rozporzadzania
w/w Programem.

Dane do wystawienia Faktury VAT:

Nabywca: Gmina Miasta Torun, ul. Waly gen. Sikorskiego §, 87-100 Torun,
NIP: 879-000-10-14;

Odbiorca: Urzad Miasta Torunia, ul. Waly gen. Sikorskiego 8, 8§7-100 Toruf.

IX. ZALACZNIKI DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO
1. Formularz ofertowy.

2. Wykaz wykonanych ustug.

3. O$wiadczenie.






Zalacznik nr 1 do zapytania ofertowego
FORMULARZ OFERTOWY
Przedmiot zamdéwienia: opracowanie programu polityki zdrowotnej w zakresie leczenia

nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego — in vitro, na terenie Gminy Miasta Torun
na lata 2024-2026.

Zamawiajacy: Gmina Miasta Torun, reprezentowana przez Prezydenta Miasta Torunia,

dzial prowadzacy sprawe: Wydzial Zdrowia i Polityki Spolecznej Urzedu Miasta Torunia,
ul. Falata 39, 87-100 Torun

Wykonawea:

(STOWIIE: .. v eiecenriirie e Ettecrteraeeaeeeeaeaceenaanraesteeareeatrananeans )

Termin realizacji zadania: 30 dni kalendarzowych od daty zawarcia umowy z Oferentem.

Integralng czgs$¢ oferty stanowig nastgpujace zatgezniki:
1) wykaz wykonanych ushig potwierdzajgcych warunek udziatu w postepowaniu w zakresie wiedzy

i doswiadczenia wraz z dokumentami potwierdzajacymi do$wiadczenie w przedmiotowym
zakresie,

2) oswiadczenie o spelnianiu warunkéw,



3) aktualny odpis z wiasciwego rejestru albo aktualne za$wiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do
ewidencji dziatalno$ci gospodarczej.

.....................................................................................

Miegjscowosé i data Pieczec i podpis osoby uprawnionej



Zatacznik nr 3 do zapytania ofertowego

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW

Nazwa Oferenta

Adres Oferenta

Telefon

e-mail

NIP/REGON

Oswiadczam(y), ze spetniam(y) warunki udziatlu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajgcego

w szczegodlnosci:

1) posiadam(y) kompetencje lub uprawnienia do prowadzenia okreslonej dziatalnosci zawodowej, o ile
wynika to z odrebnych przepisow,

2) znajduje(emy) si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej nalezyte wykonanie
zamowienia,

3) posiadam(y) zdolnosci techniczne i merytoryczne niezbedne do wykonania zaméwienia

4) o$wiadczam(y), Zze ceny wskazane w Formularzu Oferty zawieraja wszystkie koszty, jakie ponowi
Oferent przy wyborze jego oferty.

(miejscowos¢ i data)

(podpis i pieczatka osoby lub oséb
uprawnionych do reprezentowania Oferenta)






...................................

(pieczg¢ firmowa Oferenta)

Zalacznik nr 2 do zapytania ofertowego

WYKAZ WYKONANYCH USLUG
POTWIERDZAJACYCH WARUNEK SPELNIENIA UDZIALU W POSTEPOWANIU

W ZAKRESIE WIEDZY I DOSWIADCZENIA

1) Oswiadczam(y), ze wykonaltem(liSmy) usluge opracowania Programoéw Zdrowotnych lub
programéw polityki zdrowotnej w okresie ostatnich pieciu lat przed uptywem terminu
sktadania ofert. Jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy - w tym okresie,
ushluge opracowania, co najmniej 2 programéw polityki zdrowotnej w zakresie
zdrowia publicznego obejmujacych zasiegiem populacje co najmniej gminy,
wynikajacych z analizy i oceny potrzeb zdrowotnych tych populacji, wraz z podaniem
warto$ci zamoOwienia, daty wykonania i podmiotéw, na rzecz ktdrych ushugi zostaly

wykonane.

Data rozpoczgcia

b . Warto$§¢ Odbiorca h ) . s
Nazwa programu polityki zdrowotnej |, . i zakonczenia ustugi
Lp. d ‘ zaméwienia uslugi (dgier —miesige- rok)
1. [
2.

2) Os$wiadezam(y), ze opracowany przez Oferenta Program Zdrowotny lub program
polityki zdrowotnej (w okresie ostatnich pigciu lat przed uptywem terminu skiadania
ofert) uzyskal pozytywna opinie Prezesa Agencji Technologii Medycznych

i Taryfikacji (AOTMIT).

2

Medycznych i Taryfikacji — wpisac: nie dotyczy.

4) Powyzej 3 pozytywnych opinii Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji — kryterium maksymalne — 30 pkt.

3) W sytuacji braku udokumentowanej pozytywnej opinii prezesa Agencji Oceny Technologii

Lp'.

Nazwa programu pelityki zdrowotnej

Wartosé
zaméwienia

Qdbiorca

ushagi

|

Data rozpoczecia
i zakoriczenia uslugi
(dzieri —miesigc- rok)




........................... dnia ................. 2023 r
(podpis i pieczatka oéoby lub 0séb
uprawnionych do reprezentowania Oferenta)
0
 DYREKTOR
Wydziatu Zdroig i Polityki ?po# czngj Podinspektor
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