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Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne                                                       Warszawa, 20 lipca 2017 r.

do Spraw Transplantacji POLTRANSPLANT

WYMAGANIA DOTYCZĄCE OFERT I SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU na realizacje świadczeń zdrowotnych w 2017 r. w zakresie: 
Poszukiwania i Doboru Haploidentycznych  Dawców Komórek Krwiotwórczych  ze szpiku  i z krwi obwodowej.
Oferta powinna zawierać:

I .Oświadczenie świadczeniodawcy o zapoznaniu się i akceptacji ; 
· treści ogłoszenia, 

· szczegółowych warunków konkursu, 
· zasad realizacji świadczenia zdrowotnego oraz algorytmu poszukiwania i doboru haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych w 2017 r.; 

· projektu umowy.
II. Zgodę na przystąpienie świadczeniodawcy do konkursu.

III. Dane o świadczeniodawcy:

a) pełna nazwa podmiotu leczniczego,

b) adres wraz z kodem pocztowym podmiotu leczniczego,

c) adres miejsca wykonywania działalności leczniczej objętej przedmiotem konkursu - jeśli dotyczy: adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego,
d) numery telefonów i faksów wraz z numerem kierunkowym,

e) imię i nazwisko osoby/osób uprawnionych do reprezentowania podmiotu leczniczego,

f) nr rejestru sądowego z podaniem nazwy i siedziby sądu (KRS – jeśli dotyczy),

g) nr rejestru podmiotu leczniczego, przez kogo prowadzony,

h) organ założycielski zakładu,

i) nr konta bankowego,
j) statut,

k) świadczeniodawca dołącza kopię polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obejmującą świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu lub składa oświadczenie, że w przypadku podpisania umowy dołączy umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w terminie 30 dni od daty jej podpisania.

IV. Świadczeniodawcy ponadto podają:

1. poświadczoną za zgodność kopię pozwolenia ministra właściwego do spraw zdrowia na testowanie komórek, tkanek i narządów zgodnie z art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (Dz. U. Nr 169, poz.1411 z późn. zm.),
2.  liczbę procedur poszukiwania i doboru haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych, którą świadczeniodawca  proponuje wykonać w 2017 r.(od daty podpisania umowy) w ramach umowy z Poltransplantem,
3. potwierdzoną przez ośrodki przeszczepiające informację o liczbie osób, dla których świadczeniodawca dobrał zaakceptowanego do przeszczepienia dawcę haploidentycznego na zlecenie ośrodków przeszczepiających w latach 2015 – 2017 (do 30.06.2017 r.) – jeżeli dotyczy - lub informację, że  takich świadczeń dotychczas nie wykonywał,
4. cenę za uzyskanie wyniku typowania potwierdzającego dawcy/biorcy w zakresie HLA locus A, B, C, DRB1, DQB1 metodą genetyczną na poziomie wysokiej rozdzielczości, z uwzględnieniem czynności doborowych oraz koniecznych do otrzymania wyż. wymienionego wyniku  badań pośrednich ujętych w kalkulacji ogólnej w postaci ryczałtu,
5. cenę  dotyczącą kosztów badania wstępnego członków rodziny: HLA -A, B i DRB1 metodą genetyczną na poziomie niskiej rozdzielczości,
6. udokumentowanie doświadczenia w zakresie badania przeciwciał anty-HLA,
7. ceny usług w zakresie badania przeciwciał anty-HLA to jest: screening przeciwciał, oznaczenie swoistości przeciwciał HLA klasy I i klasy II,
8. liczbę i kwalifikacje zawodowe osób udzielających  świadczeń będących przedmiotem konkursu oraz ich doświadczenie w zakresie typowania HLA na poziomie wysokiej rozdzielczości i w zakresie badań przeciwciał anty-HLA,

9. opis posiadanego lokalu, sprzętu i aparatury.
Oferent powinien dołączyć rekomendacje ośrodków transplantacyjnych, dla których  dobierał haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych – jeżeli dotyczy - oraz posiadane certyfikaty, akredytacje i wyniki kontroli jakości, w których uczestniczył.
Świadczeniodawca, który nie spełni wymagań określonych w punktach I - IV zostaje wykluczony z dalszego udziału w konkursie. Komisja może udzielić dodatkowego terminu na uzupełnienie oferty. Jeżeli świadczeniodawca nie uzupełni dokumentów konkursowych w w/w terminie zostanie wykluczony z konkursu.

Oferty należy składać w zamkniętej kopercie, w formie pisemnej pod rygorem nieważności, z dopiskiem na kopercie: KONKURS OFERT i nazwą świadczenia zdrowotnego o realizację którego ubiega się oferent w terminie 14 dni od daty ukazania się ogłoszenia na stronie internetowej POLTRANSPLANTU www.poltransplant.org.pl  tj. do  dnia 4 sierpnia 2017 r  do godz. 10.00 na adres:

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji

POLTRANSPLANT

Al. Jerozolimskie 87 

02-001 Warszawa

Otwarcie ofert nastąpi w siedzibie Poltransplantu. Oferty zostaną rozpatrzone w ciągu 14 dni od upływu terminu ich złożenia zgodnie z regulaminem działania Komisji konkursowej.

Konkurs ofert składa się z części jawnej i niejawnej.
W części jawnej Komisja konkursowa dokonuje – w obecności świadczeniodawców (jeśli biorą udział):

- ustalenia prawidłowości ogłoszenia o konkursie i podaje listę zgłoszonych ofert;
- otwiera koperty z ofertami i podaje, które oferty spełniają warunki formalne podane     w pkt I – IV;
- przyjmuje do protokołu ewentualne wyjaśnienia i oświadczenia świadczeniodawców.

W części niejawnej konkursu komisja wybiera jedną lub większą liczbę ofert, które zapewniają ciągłość udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, ich kompleksowość i dostępność oraz przedstawiają najkorzystniejszy bilans ceny w odniesieniu do przedmiotu zamówienia.

Komisja może przeprowadzić negocjacje ze świadczeniodawcami w celu ustalenia liczby planowanych do wykonania świadczeń zdrowotnych objętych konkursem oraz ceny za te świadczenia.
Komisja po ustaleniu, którzy świadczeniodawcy spełniają wymagania formalne oraz merytoryczne, po ewentualnym przeprowadzeniu negocjacji w zakresie wyżej wymienionym dokona podziału procedur według następujących kryteriów według kolejności zastosowania:

1. Kryterium aktywacji działalności  podmiotów (oferentów): przyznanie oferentom wyjściowo nie więcej niż 3 procedur.*
2. Kryterium kosztu realizacji zadania: po połowie z pozostałej do rozdziału liczby procedur otrzymują dwaj oferenci, którzy kolejno  zaoferowali najniższy sumaryczny koszt  badań to jest sumę cen podanych zgodnie z  pkt IV ppkt 4, 5 i 7.
3. Żaden z aplikujących podmiotów nie otrzyma do realizacji większej liczby procedur, niż zadeklarował w ofercie.

* 1 procedura = 20 tys. zł maksymalny koszt kalkulacyjny.
Świadczeniodawcy, których interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia przez Poltransplant zasad przeprowadzania konkursu, maja prawo złożyć środki odwoławcze i skargę na zasadach określonych w art. 153 i 154 ustawy z dnia 27 grudnia 2004 r. o świadczeniach zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych. 
O wniesieniu środków odwoławczych Poltransplant powiadomi niezwłocznie  w formie pisemnej pozostałych świadczeniodawców, którzy złożyli ofertę i zawiesza postępowanie do czasu rozstrzygnięcia danego środka odwoławczego.
Ogłoszenie o rozstrzygnięciu konkursu nastąpi w ciągu 14 dni od daty otwarcia ofert poprzez zamieszczenie stosownej informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Poltransplantu (http://bip.poltransplant.org.pl), na tablicy ogłoszeń w siedzibie Poltransplantu oraz zawiadomienie oferentów o wynikach konkursu.
                                                                Dyrektor 

                                                               Centrum  Organizacyjno – Koordynacyjnego          

                                                               do Spraw. Transplantacji POLTRANSPLANT

                                                                Dr hab. n. med. Artur Kamiński
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