OGLOSZENIE KONKURSU Nr WSS-IV.1.2014.XT

Postgpowanie konkursowe bedzie prowadzone zgodnie z:

1. Uchwala Rady Miasta Szczecin Nr XXXVI/1075/13 z dnia 16 grudnia 2013 roku
W sprawie przyjecia ,,Gminnego Programu Przeciwdziatania Narkomanii na 2014 rok”,

2. Ustawa z dnia 29 lipea 2005 r. o przeciwdzialania narkomanii (Dz, U. z 2012 r. Nr 124),

3. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164 poz. 1027 z pén. zm.),

4. Ustawyg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217),

5. Ustawa z dnia 5 czerwcea 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2013 r. poz. 217).

PREZYDENT MIASTA SZCZECIN

oglasza konkurs ofert na wybor realizatora zadania w zakresie promocji
i ochrony zdrowia - program zdrowotny pn. ,,Zwigkszenie dostepnosci pomocy
terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla osob zagrozonych narkomanis,
uzywajgcych szkodliwie i uzaleZnionych od narkotykéow”.

Organizatorem konkursu jest Wydzial Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Szczecin z siedziba
w Szczecinie, Pl Armii Krajowej 1.

Udzial w konkursie moga bra¢ podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy o dziatalnosci
leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 1. (j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217).

Przedmiotem konkursu jest wybdr realizatora zadamia w zakresie promocji i ochrony
zdrowia — program zdrowotny pn. ,Zwigkszenie dostgpmosei pomocy terapeutycznej
i rehabilitacyjnej dla oséb zagrozenych narkomania, uzywajacych szkodliwie
i uzaleznionych od narkotykéw” zgodnie z warunkami szczegétowymi konkursu.

Czas realizacji zadania: od daty zawarcia umowy do 15.12.2014 roku.

Wykaz zadan, zasady ich realizacji oraz wymagania stawiane realizatorom zadania Zostaty
opisane w szczegdlowych warunkach konkursu, stanowiacych Zatacznik nr 1 do niniejszego
ogloszenia.

Oferty opatrzone numerem konkursu nalezy sktadaé w Biurze Obshugi Intercsantow Urzedu
Miasta Szczecin, Pl Armii Krajowej 1 (sala nr 62, parter). Oferenci zobowigzani
sg do ponumerowania kazdej strony oferty oraz wymaganych zalacznikow. Oferta musi byd
ztozona w zamknigtej kopercie, opatrzonej pieczatka oferenta, numerem konkursu oraz
napisem ,,Otwarcie kopert tylko w obecnosci komisji konkursowe;j”.

Termin skiadania ofert uptywa w dniu 25.07.2014 roku o godz. 15:30.

Otwarcie ofert nastapi w dniu M.%3.,.2014 roku o godz. d:d.... w siedzibie Urzgdu Miasta
Szczecin, Wydziat Spraw Spotecznych pok. 336 G.




Oferta na realizacj¢ zadania powinna zawieraé:

1.

b

Formularz zgloszeniowy bedacy Zatacznikiem nr 2 do niniejszego ogloszenia wraz
z dolaczonymi poswiadczonymi przez oferenta za zgodnosé z oryginalem kopiami
dokumentow:

a) wypis z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza,

b) wypis z Krajowego Rejestru Sadowego lub wpis do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej okreslajacy aktualny stan prawny i faktyczny,

¢) statut oferenta,

d) decyzja w sprawie nadania numeru NIP (jezeli zostal nadany),

e) zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,

f) polisg ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzkn 7z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych wazna w okresie wykonywania
umowy badz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnodci cywilnej lub jej przediuzenia, w przypadku gdy termin
ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania umowy.

Formularz kalkulacji cenowej bedacy Zatacznikiem nr 3 do niniejszego ogloszenia.

Os$wiadczenia dotyczace:

a) zapoznania si¢ z trescia ogloszenia i szczegdtowymi warunkami konkursu,

b) liczby i kwalifikacji zawodowych os6b udzielajacych $wiadczen okreslonych
w ramach zadania objetego konkursem,

¢) spelnienia wszystkich wymagan zawartych w szczegdtowych warunkach konkursu,

d) zgodnosci danych zawartych w formularzu ofertowym ze stanem faktycznym
1 prawnym,

€) podpisania uméw o wspélpracy z ewentualnymi podwykonawcami programu,

f) potwierdzenia faktu, ze Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszego
konkursu nie sa finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Oferent zobowiazany jest przedstawi¢ opis sposobu realizacji zadania zgodnie ze

szczegbtowymi warunkami konkursu obejmujacy przynajmniej:

a) opis  proponowanych  programéw  terapeutycznego,  postterapeutycznego
1 readaptacyjnego,

b) okreslenie celéw i zamierzonych dziatan w ramach realizacji programu,

¢) opis przewidywanych rezultatéw.

Oferent zobowigzany jest przedstawi¢ wyszezegblnienie podobnych programéw

realizowanych w okresie ostatnich trzech lat badz o$wiadczenie o braku realizowanych

programow,

Oferty nie spetniajace wymogéw okreslonych w ogloszeniu oraz ztozone po terminie nie beds
rozpatrywane, dopuszcza sig oferty zawierajace drobne uchybienia formalne pod warunkiem
ich uzupetnienia w terminie do nastgpnego dnia po powiadomieniu o niekompletnosci oferty.

Ziozone w Konkursie oferty przekazywane sq do Wydzialu Spraw Spolecznych, nastepnie
kierowane sg pod obrady Komisji Konkursowej. Komisja po dokonaniu oceny ofert zgodnie
z przytoczonymi nizej kryteriami wybierze najlepsze oferty:

1.

e o

liczba 0s6b objetych programem,

innowacyjno$¢ programéw,

doswiadczenie w realizacji podobnych programéw zdrowotnych,
laczny koszt realizacji programu,

koszt jednej godziny zaje¢ indywidualnych,

koszt jednej godziny zajeé grupowych,

liczba godzin zajeé indywidualnych,




8. liczba godzin zajgé grupowych,
9. maksymalna dopuszczalna liczebnosé grupy,
10. koszty rzeczowe programui.

Ogloszenie o zakonczeniu postgpowania konkursowego i jego wyniku do publicznej
wiadomosci odbedzie si¢ poprzez umieszczenie informacji na stronie intermetowej
www.szczecin.pl.

Termin zwigzania oferta wynosi 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert.

Prezydent Miasta Szczecin ma prawo do odwolania postepowania konkursowego oraz
przesunigcia terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.

Prezydent Miasta Szczecin ma prawo do wyboru wigegj niz jednej oferty badZ przyjecia
oferty w czgsci.

W terminie 7 dni od dnia ogloszenia wynikéw postgpowania konkursowego w sposdb
okreslony ofereniom przysluguje prawo wniesienia do organizatora konkursu
umotywowanego protestu.

Szczegolowe i ostateczne warunki realizacji zadania zostang uregulowane w umowie zawartej
pomigdzy Gming Miasto Szczecin, a wylonionym w drodze postepowania konkursowego
Oferentem.

Osoba uprawniong do kontaktéw z oferentami oraz do udzielenia szczegotowych informacji
w przedmiocie postgpowania konkursowego jest Pani Anna Budnik — Kierownik Referatu
ds. Promogji i Profilaktyki Zdrowia w Wydziale Spraw Spolecznych Urzedu Miasta Szczecin,
pok. 336 1, tel. 91 42 45 063 oraz Pani Kamila Trzebiatowska — inspektor w Wydziale Spraw
Spotecznych Urzgdu Miasta Szczecin, pok. 336 K, tel. 91 43 51 145.

ZASTEPCA PREZYDENTA MIASTA

zysMIgr Bnska

Madgorzalla Ofeinik




Zalacznik nr 1

do ogloszenia o konkursie nr WSS-TV.1.2014.KT na realizacj¢ zadania
pn. ,Zwigkszenie dostgpnosci pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla oséb
zagrozonych narkomanis, uzywajacych szkodliwie i uzaleznionych od narkotykow”

Warunki szczegélowe konkursu

Nazwa zadania: Realizacja programu zdrowotnego pn. ,Zwigkszenic dostepnosci
pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla 0séb zagrozonych narkomania, uzywajacych
szkodliwie i uzaleznionych od narkotykéw”.

Cel zadania: Rozszerzenie lokalnej oferty terapeutycznej odnoszacej si¢ do uzaleznienia
od narkotykéw, stosowania substancji zastgpczych, uzaleznienia krzyzowego,
politoksykomanii oraz terapii substytucyjnej i poprawa jakosci §wiadczonych ushug
terapeutycznych na terenie Gminy Miasto Szczecin na rzecz osOb zagrozonych
narkomania, uzywajacych szkodliwie i uzaleznionych od narkotykéw, w tym pacjentow
substytucji metadonowej oraz ich bliskich jak i 0s6b Wspoiuzalezmonych mieszkancow
Szczecina, w tym 0s6b nieletnich i ich rodzin.

Realizator: Realizatorem zadania moze by¢ podmiot leczniczy w rozumieniu ustawy
0 dzialalnodei leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (Dz. U. z 2013 r., poz. 217)
i prowadzi dzialalno$¢é medyczng na terenic Szczecina w zakresie terapii i rehabilitacji
skierowanej do oséb uzywajacych narkotykéw.

Realizator ~zatrudnia Ilub kontrakfuje na zasadzie umowy cywilnoprawnej
wykwalifikowany personel medyczny zgodnie z obowigzujacymi przepisami dla
podmiotéw leczniczych.

Dopuszcza si¢ realizacje zadania z udzialem podwykoenaweow, lecz realizator réwniez
musi bra¢ czynny udziat w wykonaniu przynajmniej zadan okreslonych w pkt 9¢ — 9h
niniejszych warunkéw szczegotowych konkursu. Organizator konkursu ma prawo
zazadaé wgladu w umowy o wspdlpracy z podwykonawcami.

Miejsce realizacji zadania: Gmina Miasto Szczecin.

Dostepno$é prowadzonych programéw terapeutycznych: nie mniej niz 4 dni
w tygodniu, przynajmniej w jednym dniu tygodnia mozliwos$¢ skorzystania z terapii
przynajmniej do godz, 18:00.

Adresatami zadania s mieszkancy Szczecina zagrozeni narkomanig, uzywajacy
szkodliwie i uzaleznieni od narkotykéw, w tym pacjenci substytucji metadonowej oraz
ich bliscy, jak réwniez osoby wspétuzaleznione.

Zakres zadania: przeprowadzenie przez realizatora programu zdrowotnego
pn. ,Zwigkszenie dostgpnosci pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla oséb
zagrozonych narkomania, uzywajacych szkodliwie i uzaleznionych od narkotykow”,

w tym:




10.

11.

12.

13.

g)

h)

rozszerzenie lokalnej oferty terapeutycznej odnoszacej sic do uzaleznienia
od narkotykow, stosowania substancji zastgpczych, uzaleznienia krzyzowego,
politoksykomanii oraz terapii substytucyjnej,

wprowadzenie w proces terapii podtrzymujacej oraz substytucyjnej elementéw
readaptacji spotecznej i opicki nad dzieémi pacjentéw odbywajacych sesje
terapeutyczne,

wskazanie koordynatora programu oraz, okresleme Jjego zadan,

zapewnienie niezbednej obstugi zadania,

przygotowanie materialdw informacyjno — edukacyjnych, drukéw skierowan,
oswiadczen zgody na terapig itp.,

prowadzenie imiennego wykazu oséb objetych programem zawierajacego imie,
nazwisko, nr PESEL,

przeprowadzenie promocji realizowanego zadania z jednoczesnym zamieszczeniem
logo Miasta oraz informacji, ze program jest w calosci finansowany przez Gmine
Miasto Szczecin,

przygotowanie dla Urzedu Miasta Szczecin sprawozdania merytoryczno -
finansowego z realizacji zadania w formie pisemnej 1 elektronicznej w edytowalnej
formie.

Czas realizacji zadania:

a)

b)

realizacja programu zdrowotnego pn. ,Zwigkszenie dostepnosci pomocy
terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla 0séb zagrozonych narkomanii” rozpocznie sig
od daty zawarcia umowy 1 zakorniczy si¢ do 15.12.2014 roku,

ostateczne rozliczenie zadania nastapi w terminie 14 dni od daty zlozenia faktur
w siedzibie Zleceniodawcy, jednakze nie pdézniej niz do 29.12.2014 roku.

Realizator zadania ponosi odpowiedzialno$¢ za ewentualne szkody wyrzadzone przy
realizacji zadania, w tym rowniez za szkody wyrzadzone przez podwykonawcow.

Maksymalna wysokos$¢ §rodkéw finansowych przeznaczonych przez Urzad Miasta
Szczecin na realizacje calego zadania nie moze przekroczyé kwoty 35 000,00 zi brutto
(stownie ztotych brutto: trzydziesci picé tysigey).

Ocena ofert konkursowych dokonywana bedzie wg nastepujgcych kryteriéw:

0

liczba 0s6b objetych programem,

innowacyjnos$¢ programow, :
do$wiadczenie w realizacji podobnych programéw zdrowotnych,
taczny koszt realizacji programu,

koszt jednej godziny zajeé indywidualnych,

koszt jednej godziny zaje¢ grupowych,

liczba godzin zajg¢ indywidualnych,

liczba godzin zajeé grupowych,

maksymalna dopuszczalna liczebnosé grupy,

koszty rzeczowe programu wykazane w poz. 5.6. formularza kalkulacji cenowe;
(preferowana najnizsza kwota).




Zalycznik nr 2

do ogloszenia o konkursie nr WSS-IV.1.2014.KT na realizacje zadania
pn. ,Zwiekszenie dostgpnosci pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla oséb.
zagrozonych narkomanig, uzywajacych szkodliwie i uzaleznionych od narkotykéow”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Informacje o Oferencie

Pelna nazwa skladajacego ofertg:

e R T T P

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

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

ulica 1 numer lokalu telefon fax

Osoba prawnie upowazniona do reprezentowania Oferenta:

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

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

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

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

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

Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajacym w sprawie zlozonej oferty (imig,

nazwisko, nr telefonu kontaktowego, adres e-mail):

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

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

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

pieczatka i podpis oferenta




Zalacznik nr 3

do ogloszenia o konkursie nr WSS-1V.1.2014.KT na realizacje zadania
pn. ,,Zwigkszenie dostepno$ci pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej dla oséb
zagrozonych narkomania, uzywajgcych szkodliwie i uzaleznionych od narkotykow”

FORMULARZ KALKULACJI CENOWEJ

1. Nazwa Oferenta;

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

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

3. Czy oferent bral udzial w realizacji podobnych zadan w okresie ostatnich trzech lat;

jedli tak, to wilu ..........

B

Lokalizacja placoéwek, w ktérych bedzie si¢ odbywala terapia:

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

5. Kalkulacja kosztéw zadania:

5.1. Koszt jednej godziny zajeé indywidualnych: ..o,
5.2. Koszt jednej godziny zajed grupowych: ... ...
5.3. Liczba godzin zajed indywidualnych: ...
5.4, Liczba godzin zaje€ grupowych: ... e
5.5. Maksymalna dopuszczalna liczebno§€ grupy: .....ooviniiiiiii s

5.6. Koszty rzeczowe programu (inne niezbedne do realizacji zadania a nieuwzglednione

powyzej):
Lp. Nazwa towaru / ushagi Koszt
1.
2,
3.
4,
RAZEM
57 Calkowity sumaryczny koszt zadania: ........c.cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiii e,
data pieczatka i podpis oferenta



