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Dziat Sprzedazy, Rozliczen i Kontraktowania
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. J. Pawta Il w Krakowie
ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakow

W zwigzku z ogloszonym konkursem ofert na wykonywanie ustugi farmaceutycznej, udzielam
odpowiedzi na pytania Oferenta:

Pytanie 1
Prosze o skrécenie okresu obowiazywania umowy do jedneqo roku, tj na okres 01.01.2023 -—-.

31.12.2023

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode.

Pytanie 2

Regulamin:
- Rozdziat Il ust. 9 — prosze o modyfikacje zapisu w nastepujacy sposoéb (...} za kazdorazowe

wykonanie uslugi farmaceutycznej (przygotowanie preparatu) okreslajgcych ilos¢ zuzytych
materiatdw, koszt zuzytych lekdw, nosnikow/rozpuszczalnikéw oraz taxa laborum na zasadach

okreslonych w umowie”

Odpowiedz:

Udzielajagcy zamowienia wyraza zgode¢ na modyfikacje zapisu w naste¢pujacym brzmieniu:
».Rozliczenie za wykonang usluge farmaceutyczng nastepowaé bedzie w okresach
tygodniowych na podstawie faktur otrzymanych przez Udzielajgcego zaméwienia”.

Pytanie 3
Rozdzial Il — prosze o dodanie ust. 10 w brzmieniu ,Koszt lekéw i no$nikdw/rozpuszczalnikow o

ktérych mowa w ust. 9, zuzytych w ramach uslugi farmaceutycznej do przygotowania preparatéw
cytotoksycznych, kazdorazowo rozliczony zostanie zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu refundowanych lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobdw medycznych obowigzujgcym w dniu wykonania ustugi przez

Przyjmujgcego Zamowienie”

Odpowiedz:

Udzielajgcy zamowienia wyraza zgode na dodanie ust.10 w brzmieniu: ,,Koszt lekéw zuzytych
w ramach usltugi farmaceutycznej do przygotowania preparatéw cytotoksycznych,
kazdorazowo rozliczony zostanie zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia w sprawie
wykazu refundowanych lekow, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych obowigzujacym w dniu wykonania ustugi przez
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Pytanie 4

Rozdziat IV ust. 1 — prosze o usunigcie fragmentu w brzmieniu ,, leki cytostatyczne, ilos¢ i wartosé
zuzytych lekow”

Odpowiedz:
Udzielajacy zamoéwienia wyraza zgode.

Pytanie 5
Rozdziat IV ust. 4 — prosze o modyfikacje zapisu w nastepujgcy sposob W przypadku zawarcia

umowy oferowana cena za wykonanie ustugi farmaceutycznej zaproponowana przez Przyjmujgcego
zamowienie nie podlega podwyzszeniu przez caly okres obowigzywania umowy

Odpowiedz:
Udzielajacy zamodwienia wyraza zgode

Pytanie 6

Zalgcznik nr 3 do Regulaminu_- Projekt umowy

- §2 ust 2 - prosze o modyfikacje zapisu w nastepujacy sposéb ,Udzielajgcy zamowienia oswiadcza
iz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia, a w
zwigzku z tym Udzielajgcy zamowienia zleca, a Przyjmujacy zamowienie przyjmuje do wykonania
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania ustugi farmaceutycznej ktorej
przedmiotem jest przygotowanie lekéw cytotoksycznych dla pacjentéow Udzielajgcego Zamowienia,
na podstawie pisemnych zlecen, ktérych wzor stanowi zalacznik nr 1 do niniejszej umowy. Usltuga

realizowana jest w dni robocze”.

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode

Pytanie 7
- §2 ust. 6 — prosze o usunigcie stowa ,wytworzonych”

Odpowiedz:
Udzielajacy zaméwienia wyraza zgode

Pytanie 8
§2 ust 7 — prosze o usuniecie stowa ,wytworzonych

Odpowiedz:

Udzielajgcy zamoéwienia wyraza zgode

Pytanie 9

§2 ust. 8 - prosze o modyfikacje zapisu w nastepujacy sposob ,Przyjmujacy zamdwienie zapewnia
produkty lecznicze (preparaty cytostatyczne oraz plyny infuzyjne), materialy medyczne oraz odziez
ochronng.”

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode

Pytanie 10
§4 ust 1. — prosze o modyfikacjg zapisu w nastepujgcy sposédb ,Zatrudnia osoby posiadajgce

uprawnienia i kwalifikacje zawodowe do pracy w pracowni cytostatykéw okreslone w odrebnych
przepisach w zakresie realizacji niniejszej umowy i zapewnia niezbedng liczbe oséb do wykonania

usiugi farmaceutycznej
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Odpowiedz:
Udzielajgcy zaméwienia nie wyraza zgody.

Pytanie 11
§5 ust. 2 - prosze o dodanie na korcu zdania stéw , oraz kosztu zuzytych lekéw, z uwzglednieniem

zapisow §5 ust 9.”

Odpowiedz:

Udzielajgcy zaméwienia wyraza zgode na zmiang zapisu w brzmieniu:
" Zaptata nastgpowaé bedzie za wykonang usluge farmaceutyczng, tj. przygotowanie
preparatu —taxa laborum, materialy medyczne zmienne, materialy medyczne stale oraz koszty
zuzytych lekéw zgodnie z §5 ust 9 umowy, na podstawie faktur otrzymanych przez
Udzielajgcego zamowienia za wykonane ustugi w okresach tygodniowych”.

- Pytanie 12
§5 ust 3 - prosze o modyfikacje zapisu w nastepujacy sposoéb ,Faktury wraz z zestawieniem , o

ktorym mowa w § 5 pkt 2 i 5, bedg wystawiane w okresach tygodniowych i przekazywane
Udzielajacemu zamowienie za poérednictwvem wiadomoséci e-mailem w formie zabezpieczonej
hastem na adres email .......... .., a nastepnie przekazywane za
potwierdzeniem przy odbiorze kolejnych preparatow osob|e upowaznionej przez Udzielajgcego
zamowienie do odbioru produktéw otrzymanych w wyniku wykonania ustugi farmaceutycznej.”

Odpowiedz:

Udzielajagcy zamowienia wyraza zgode na modyfikacje zapisu w brzmlenlu

" Faktury wraz z zestawieniem, o ktérym mowa w § 5 pkt 2 i 5, beda wystawiane w okresach
tygodniowych i przekazywane Udzielajgcemu zamdwienie za posrednictwem wiadomosci e-
mailem w formie zabezpieczonej hastem na adres email: apteka@spch.home.pl , a nastepnie
przekazywane za potwierdzeniem przy odbiorze kolejnych preparatow, osobie upowaznionej
przez Udzielajgcego zamoéwienie do odbioru produktéow otrzymanych w wyniku wykonania

ustugi farmaceutycznej”

Pytanie 13 '
§5 ust. 6 - proszg o zmiane terminu ptatnoéci faktur na ,21 dni od dnia wystawienia faktury’

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode

Pytanie 14
§5 — prosz¢ o dodatnie ust. 11 w brzmieniu ,Udzielajacy zamoéwienia zapewnia, ze zlecane

$wiadczenia zdrowotne sg uslugami w zakresie opieki medycznej, stuzgcymi profilaktyce,
zachowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz ustugami $cisle z tymi ustugami zwigzanymi, w
rozumieniu Ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towardw i ustug i jako takie sg zwolnione od

podatku VAT"

Odpowiedz:
Udzielajacy zamowienia wyraza zgode
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P ytanie 15
&6 ust 1 - w przypadku gdy faktury kazdorazowo wystawiane sg po wykonaniu ustugi
moze by¢ ich w ciggu miesigca wigcej niz 1 - prosze o

farmaceutycznej — po kazdym dniu —
doprecyzowanie zapisu czy chodzi o ostatnig fakture czy o tgczng wartosé faktur za usiugi z
poprzedniego miesigcea.

O dpowiedz:

Udzielajacy zaméwienia wyraza zgode na modyfikacje zapisu w brzmieniu: »W przypadku
rniiewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, Udzielajacy zaméwienie moze natozyé¢ na
Przyjmujacego Zaméwienie kare umowna w wysokosci 10% miesigcznej wartosci faktur,

ktorych naruszenie dotyczy w hastepujacych przypadkach:”

Pytanie 16
&8 ~— prosze o dodanie zapisu o mozliwosci rozwigzania umowy przez kazdg ze stron za
roponowanym 1 miesiecznym okresem wypowiedzenia, zgodnie z Art. 27 ust 8 Ustawy o

dziatalnosci leczniczej

Od powiedz:
uUdzielajacy zamoéwienia informuje, iz w par 8 ust 2 widnieje taki zapis.

pytanie 17
Klauzula RODO § 13 - prosze o jego zmiang poprzez wykreslenie biezacej tresci w calosci i dodanie
zapisow jak nizej, bedacych odzwierciedleniem tresci umowy zawartej w roku ubieglym na rok 2022r:

odpowiedz:
Udzielajacy zaméwienia wyraza zgode na zapis j.n.
§13
Klauzula RODO
W 2wigzku 2z wykonaniem niniejszej umowy Strony bedg wymieniad pemigdzy sobg dane osobowe
pacjentdw i personelu w zakresio niezbgdnym do veykonania Umowy.
Strony zgodnic oswiadczajg, iz zbileranie i przelwarzanie przez nie danych osobowych nastepuje
wylgeznie w celu ochrony stanu zdrowia, swiadozenia ustug medycznych lub leczenia pacjentéw zgodnie
z art. 9 ust. 2 lit h) Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/879 2 dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizyeznych w zwigzku z przelwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobhodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyroktywy 95/46/MWE (darg): RODO),

Strony oswiadczajg, ze w zwigzku z przetwarzaniem przez nie danych osohowych, jaka odrebni
e, o ktorych mowa v art, 32 RODLO,

3
administratorzy wdrozyty odpowiednie srodki techniczne i organizacyjn
aby zapewni¢ odpowiedni stopient bezpieczenshva odpowiadajacy ryzyku naruszenia ochrony danych

.

=z

osobowych.

4. Strony oswiadczajy, 2e w zakresie prowadzone] pizez siabie dzialalnosci leczniczej w rozumieniu ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci leczniczej oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Prave EE]
odrgbnymi administratorami danych osobawych pacjentéw.,

Strany oswiadczaja. (2 w zwigzku 2z realizacja Umowy bgdzie rowniez dochodzic do wzajemnego
alizacje Umowy o wspalpracy, klorg Slrony zawaly.

=
i przekazania danych persenelu Zaangazowanego w re
Jednoczednie przekazanie danych personelu hedzie nastepowad wyljeznie w zakresie nlezbednym do
wypeilnienia postanowion Umowy.
G. Strony zobowigzuja si¢ na postawic art. 131 14 RODO do wypelnienia obowigzku infarmacyjnego wobeac
wlasnego personelu w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych personelu do caldw stuzbowych.
7. Slrony oswiadczajg, ze kazda z nich jest odpowiedziaina niezaleznie za realizacjq praw podmiotéw
12-23 RODO w edniesieniu do danych osabowych, dla Ktorych jost
cia danych osobowych

danych, okreslonyeh w art.
administratorem, prey czym w przypadku koniecznosci sproslowania lub usunie
pacienta, ktére mega mied wplyw na prawidlowosé udzielenia Swiadczenia zdrowotnego Iub Zycie lub

zdrowie pacjenta, slrony realizujg ehowiazek wskazany w art. 19 RODO hez zhednej zwioki.

8. Strony zobowigzujq sig do dopuszezenia do przetwarzania danych osobowych objetych ninigjszg Umowaqg
wylgcznie przez osoby upowaznione, “obowigzane do zachowania danych osoboveych w tajamnicy.

g. W sprawach nicuregulowanych w zakresic danych osobowych zaslosowanio maja przepisy RODO,
ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych oraz pizepisy ustawy z dnia 6 listopada

2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Pytanie 18

Dodatkowo, uprzejmie prosze o udostepnienie/dotaczenie do materiatéw konkursowych wykazu
lekow stosowanych w chemioterapii. Wigczenie ww. wykazu do materialéw konkursowych
gwarantuje wiarygodnos¢ i rzetelnos¢ skladanej przez Szpital oferty. W przeciwnym razie w
postepowaniu deklarujemy mozliwo$¢ przygotowania chemii cho¢ tak naprawde nie wiadomo jakiej.
W sytuacji jesli we wlasnym zakresie zabezpieczamy wszelkie elementy skladowe potrzebne do
wykonania ustugi, rzeczony wykaz wydaje sie¢ niezbednym elementem materialéw konkursowych.
Proponuje dodac¢ rowniez do umowy zapis, ze wykonanie ustugi w zakresie leku innego niz w
wykazie jest mozliwe po obustronnym uzgodnieniu (pisemnym) i nie wymaga zmiany umowy.
Odpowiedz: :
Udzielajacy zamowienia informuje, ze w zwiazku z rozwijajaca sig dziatalnoscia oddzialu
onkologii klinicznej, na chwile obecna nie jest w stanie podaé doktadnej listy preparatéw..
Jednoczesnie informuje, iz w naszej placéwce leczeni sq pacjenci ze schorzeniami
najczesciej: rak jelita grubego, rak przewodu pokarmowego, trzustki, pecherzyka, ptuc, piersi,

pecherza moczowego, prostaty.

Pytanie 19
Z uwagi na powyzsze, w zwigzku z brakiem mozliwosci dostarczenia przesylki do Chrzanowa z dnia

na dzien, z gwarancjg dorgczenia do godziny 9.00 rano (brak usiug kurierskich a taka opcja),
uprzejmie prosze o przesuniecie terminu skiadania ofert na dzier 05.12.2022r. .

Odpowiedz:
Udzielajgcy zamoéwienia informuje, ze przesuwa termin skladania ofert na dzien 6.12.2022r, g
10.
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