SZPITAL PSYCHIATRYCZNY

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opicki Zdrowotnej w Weggorzewie

PROJEKT ISTOTNYCH WARUNKOW UMOWY
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistéw w dziedzinie psychiatrii
lub lekarzy, ktorzy posiadajq specjalizacje I stopnia w dziedzienie psychiatrii lub lekrazy w
trakcie specjlizacji w dziedzinie psychiatrii w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie

uzaleznien

1. PRZEDMIOT UMOWY

1. Udzielajacy Zamowienia zleca Przyjmujacemu Zamdwienie wykonywanie swiadczen zdrowotnych

w Szpitalu Psychiatrycznym Samodzielnym Publicznym

Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie w:

- Oddziale Dziennym Psychiatrycznym , w wymiarze 10 godzin tygodniowo
*przewidywana maksymalna liczba godzin 40 godzin miesigcznie

2. Przedmiot umowy obejmuje w szczegolnosci:

a) organizacja, koordynacja praca w Oddziale wskazanym w pkt. 1 oraz nadzér pod wzgledem

merytorycznym i organizacyjnym w/w Oddziatu,
b) zapewnienie catosciowej opieki lekarskiej chorym w Oddziale Dzienym Psychiatrycznym

¢) wspoltpraca z zespotem terapeutycznym oddziatoéw, jak tez z innymi jednostkami organizacyjnymi

Zleceniodawcy,

d) prowadzenie procesu leczenia zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi

metodami i Srodkami zapobiegawczymi i leczenia chordb,

e) prowadzenie sprawozdawczo$ci z realizacji zadan zgodnie z obowigzujacymi

w szpitalu standardami dokumentacji medycznej,

f)udzielanie informacji pacjentowi i osobie upowaznionej przez pacjenta o sposobach leczenia

1 diagnostyki,

g) monitorowanie wskaznikoéw jakosci tj. min. wskaznik zakazen szpitalnych, dziatan niepozadanych.
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3. Przyjmujacy zamdwienie moze powierzy¢ wykonywanie swiadczen osobie trzeciej wylacznie za
zgoda Udzielajacego Zamowienie wyrazong na pismie, pod rygorem niewaznosci. Procedura
powierzenia wykonywania przedmiotu umowy lub organizacja zastepstw w tym zakresie zostata

opisana w §2 niniejszej umowy.

4. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania umowy zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i1 $rodkami zapobiegania, rozpoznawania

1 leczenia chorob, oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i nalezytg starannoscig.

6. Przyjmujacy zamowienie udziela $wiadczen zdrowotnych okreslonych w rozdz. 1 na podstawie
skierowania lekarskiego, jak tez bez skierowania a nawet bez zgody pacjenta w sytuacjach
okreslonych przepisami ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz. U.

2020 poz. 685 ze zm.).
2. WYNAGRODZENIE

1. Za wykonanie $wiadczen zdrowotnych okreslonych Przyjmujacy Zamoéwienie otrzyma

wynagrodzenie w wysokosci ........ z} brutto miesigcznie (stownie: .................... zh).

2. Wynagrodzenie w wysokosci wskazanej w pkt. 1 przystuguje za caly miesiac $wiadczonej ustugi.
W przypadku braku realizacji przedmiotu umowy przez Przyjmujacego Zamoéwienie przez caly
miesigc (z uwagi na przerw¢ w S$wiadczeniu ustug zdrowotnych, zwolnienie lekarskie itp.)

wynagrodzenie bedzie rozliczane proporcjonalnie do przepracowanego okresu w danym miesigcu.

3. Nalezno$¢ z tytulu wykonywanej umowy wyptacona bgdzie w terminach miesiecznych,

na podstawie faktury/rachunku wystawionego przez Przyjmujacego Zamowienie.

4. Przyjmujacy Zamoéwienie sktada fakture/rachunek, w terminie do 5 dnia kazdego nastgpnego
miesigca. Do faktury zobligowany jest dotgczy¢ rozliczenie godzinowe potwierdzajace rzetelne
wykonanie pracy (karta czasu pracy), potwierdzone przez bezposredniego przelozonego, zgodnie ze
wzorem obowigzujacym u Udzielajacego Zamoéwienia. Zaptata nalezno$ci bedzie dokonywana po
przedtozeniu faktury/rachunku wraz z rozliczeniem godzinowym, w terminie 14 dni od doreczenia,
przy czym zaklada sig, iz terminem zaplaty jest termin obcigzenia rachunku Udzielajacego

Zamowienia.

5. Niedostarczenie przez Przyjmujacego Zamowienie w terminie aktualnej polisy OC o ktorej mowa w
rozdz. 6 pkt. 2 umowy lub aktualnych badan lekarskich powoduje, Ze ptatnos¢ za ustugi zrealizowana
zostanie w terminie pdzniejszym niz okreslony w pkt. 3. tj. w ciggu 10 dni od dnia dostarczenia

brakujacych dokumentow.
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6. W razie zwloki w uiszczeniu wynagrodzenia Przyjmujacemu Zamowienie przystuguja odsetki

ustawowe.

7. W przypadku konieczno$ci wezwania specjalisty niebgdacego pracownikiem Udzielajacego

Zamowienia, koszty jego ustugi bedzie ponosit Udzialajacy Zamowienie.
3. ORGANIZACJA I CZAS UDZIELANIA SWIADCZEN

1. Przyjmujacemu Zamowienie przystuguje przerwa w $§wiadczeniu ushug zdrowotnych na rzecz
Udzielajacego Zamoéwienia. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest poinformowaé na pismie
Udzielajacego Zamowienie i1 kierownika komdrki organizacyjnej szpitala w terminie co najmniej 7 dni
przed planowang przerwa $wiadczenia ustug zdrowotnych, wskazujac jednoczesnie przewidywany
okres jej trwania oraz ustanowi¢ zastgpstwo w osobie lekarza o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych. Osoba zastgpujaca powinna uzyska¢ akceptacje Dyrektora Szpitala i Zastgpcy
Dyrektora ds. Lecznictwa. Nie dotyczy to sytuacji wynikajacej z dziatania sity wyzszej lub zdarzenia
losowego, trudnego do przewidzenia, uniemozliwiajacego w sposob obiektywny zorganizowanie

zastepstwa.
4. ODPOWIEDZIALNOSC

1. Przyjmujacy Zamowienie ponosi catkowita odpowiedzialno§¢ za ordynowanie lekdéw, materiatow

medycznych, srodkdéw leczniczych i pomocniczych.

2. Ordynowanie lekow odbywa si¢ zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami i zgodnie

Z receptariuszem szpitalnym.
3. Leki moga by¢ ordynowane jedynie pacjentom Udzielajacego Zamodwienia.

4. Przyjmujacego Zamowienie obowigzuje dyscyplina wydatkowania §rodkéw pod warunkiem nie

obnizenia jakosci §wiadczen medycznych.
5.PRAWA I OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
1. Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ w szczegolnosci do:

a) Nalezytej wspoOlpracy, opartej na wzajemnym poszanowaniu praw i obowigzkoéw z pracownikami

Udzielajacego Zamowienia,

b) Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, zarzadzeniami

oraz standardami obowigzujacymi w szpitalu,
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¢) Dbatosci o pomieszczenia szpitalne, sprzet i aparaturg medyczna,

d) Prowadzenia innej dokumentacji niezbednej do przekazywania Narodowemu Funduszowi Zdrowia

1 obowigzujacej w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j,

e) Przestrzegania wszystkich postanowien umowy zawartej przez Udzielajacego Zamowienia

z Narodowym Funduszem Zdrowia,

f) Przestrzegania przepisow BHP, p/pozarowych oraz procedur szpitalnych i innych przepiséw

porzadkowych wydanych przez Udzielajacego Zamowienia,

g) Poddania si¢ kontroli przeprowadzanej przez Udzielajacego Zamowienia w zakresie wykonywania

umowy,
h) Przekazywania Udzielajagcemu Zamowienia informacji o realizacji przyjetego zamowienia,
1) Prowadzenia okreslonej sprawozdawczosci statystycznej.

2. Przyjmujacy Zamowienie przy udzielaniu $wiadczen objetych umowa korzysta ze sprzetu,

materialow i pomieszczen bedacych w posiadaniu Udzielajacego Zamdwienia.

3. Przyjmujacy Zamowienie nie moze bez zgody Szpitala wykorzystywac¢ udostgpnionych przez
Szpital pomieszczen, aparatury medycznej i materiatow medycznych do udzielania innych niz objgte

niniejsza umowa $wiadczen zdrowotnych.

4. W czasie pelienia zadan wynikajacych z niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamoéwienie nie moze
$wiadczy¢ zadnych ustug medycznych odptatnych prywatnie osobom nie bedgcym pacjentami

szpitala.

5. W czasie pelienia zadan wynikajacych z niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamdwienie nie moze
wypisywac pacjentom szpitala lekow, preparatow diagnostycznych i sprzetu jednorazowego uzytku,
zwigzanych z jednostka chorobowa bedaca przyczyng hospitalizacji do realizacji w aptekach
otwartych.

6. Przyjmujacy Zamodwienie obowigzany jest do udzielania $wiadczen zdrowotnych w odziezy

ochronnej spelniajacej wymagania polskich norm.

7. Przyjmujacy Zamoéwienie pokrywa koszty utrzymania odziezy ochronnej i roboczej w nalezytym

stanie.
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8. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest posiada¢ w czasie trwania umowy aktualne badania

lekarskie.

9. Przyjmujacy Zamoéwienie ma obowigzek odby¢ szkolenia wstgpne ogolne, stanowiskowe oraz

szkolenia okresowe w zakresie BHP, ktore zostang zorganizowane przez Udzielajacego Zamowienia.

10. Koszty badan lekarskich, o ktorych mowa w pkt. 8 ponosi Przyjmujacy Zaméwienie. Przyjmujacy
Zamowienie zobowigzany jest przedtozy¢ zaswiadczenie lekarskie, o ktorym mowa wyzej najpdzniej

w dniu podpisania niniejszej umowy.

11. Przyjmujacy Zamoéwienie w czasie wykonywania obowiazkéw wynikajacych z niniejszej umowy
nie moze odmowi¢ wykonywania $wiadczen w miejscu i czasie wskazanym w miesigcznym
harmonogramie wykonywania §wiadczen oraz opusci¢ miejsca wykonywania swiadczen, chyba ze za
zgoda osoby reprezentujacej Udzielajacego Zamowienia oraz pod warunkiem przekazania udzielania
$wiadczen innemu lekarzowi. Nie stanowi naruszenia warunkow umowy nieudzielanie $wiadczen
zdrowotnych w przypadku niezdolnosci do ich wykonywania przez Przyjmujacego Zamowienie

spowodowanej chorobg udokumentowang zwolnieniem lekarskim.

12. Przyjmujacemu Zamoéwienie przystuguje, z uwzglednieniem praw wynikajacych z postanowien

przedmiotowej umowy, prawo do:

a) zasiggania opinii i skorzystania z konsultacji i do$wiadczen innych lekarzy z mozliwos$cig ich
bezposredniego udziatu wlacznie, ktérych z Udzielajacym Zamowienie taczy stosunek pracy lub

umowa o udzielanie §wiadczen zdrowotnych,

b) kierowania pacjentow na leczenie w innych placowkach ochrony zdrowia, jezeli wymaga¢ bedzie
tego stan zdrowia pacjenta, a mozliwosci diagnostyczne i lecznicze Udzielajacego Zamowienia nie

zapewniajg dalszej mozliwos$ci leczenia.
6.UBEZPIECZENIE

1. Przyjmujagcy Zamowienie za wykonywane czynnosci przyjmuje odpowiedzialno$¢ cywilna,

zawodowa 1 karng zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa.

2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie §wiadczonych przez siebie ustug. Kwote ubezpieczenia okresla si¢ na co najmniej 75.000
euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen przy
zastosowaniu $redniego kursu euro ogloszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku,

w ktorym umowa ubezpieczenia OC zostata zawarta.
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3. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzany jest do przedstawienia Udzielajacemu Zamowienia

zaswiadczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwskazan do pracy na stanowisku lekarza.

4. Przyjmujacy Zamowienie ponosi petng odpowiedzialno$¢ za zawiniong szkode przy udzielaniu
swiadczen. Strony umowy ponosza odpowiedzialno$¢ solidarng za wyrzadzong niezawiniong szkodg

w zakresie udzielonego $wiadczenia zgodnie z art. 27 ust. 7 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

5. Za szkody zawinione w majatku Udzielajacego Zamowienie, Przyjmujacy Zamowienie odpowiada

w pelnej wysokosci po orzeczeniu winy.

6. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest przedtozy¢ polise ubezpieczenia OC, o ktérej mowa

w rozdziale 6 pkt. 2 — Ubezpieczenia, w dniu podpisania niniejszej umowy.
7.CZAS TRWANIA ORAZ ROZWIAZANIE UMOWY
1. Umowa zawarta jest na czas okreslony, na okres od ................ do i,

2. Umowa moze by¢ rozwiagzana przez kazda ze stron za 3-miesigcznym okresem wypowiedzenia,

przypadajacym na koniec miesigca kalendarzowego.
3. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie na mocy porozumienia Stron.

4. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez kazda ze stron bez zachowania okresu wypowiedzenia

w przypadku, gdy druga strona razaco narusza istotne postanowienia umowy.

5. Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia przez Udzielajacego Zamowienia, takze

wowczas gdy:
a) dane zawarte w ofercie Przyjmujacego Zamdwienie okazg si¢ nieprawdziwe,

b) Przyjmujacy Zamowienie popeltni przestepstwo, ktore uniemozliwia dalszg realizacje umowy, jezeli

zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

¢) Przyjmujacy Zamowienie utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, a takze opusci bez
uzgodnienia miejsce $wiadczenia ustug, nie przystapi do realizacji umowy, odmowi poddania si¢

badaniu krwi na zawartos¢ alkoholu i srodkéw odurzajacych, gdy zachodzi podejrzenie ich uzycia,

d) na Przyjmujacego Zamowienie wplynely uzasadnione skargi pacjentow, je§li zwigzane sa one
z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub przepisow prawa regulujacych zasady wykonywania

$wiadczen zdrowotnych,
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e) w przypadku rozwigzania lub niepodpisania nowej umowy na $wiadczenia zdrowotne w zakresie
objetym przedmiotem niniejszej umowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia z Udzielajacym

Zamowienie,

f) zmniejszenia zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec Udzielajacego Zamowienia,

na kolejny okres rozliczeniowy w zakresie objgtym niniejsza umowa,

g) trudnej sytuacji finansowej spowodowanej przede wszystkim brakiem realizacji przez
Udzielajacego Zamowienie umowy zawartej w rodzaju (zakresie) obejmujacym przedmiot niniejszej

umowy,

h) zmian organizacyjnych Udzielajacego Zamowienia polegajacych przede wszystkim na zmianie

systemow (rodzajow) czasu pracy w poszczegdlnych komoérkach organizacyjnych,

i) zmian statutowych, spowodowanych przede wszystkim zmianami przepisow dotyczacych

funkcjonowania samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
j) zmian sposobu rozliczania z ptatnikiem $wiadczen.

6. Przyjmujacemu Zamdwienie przystuguje prawo rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym

(bez wypowiedzenia), jezeli Udzielajacy Zamowienia:
a) opdznia si¢ w platnosci wynagrodzenia, a zwtoka trwa dluzej niz 3 miesiace,
b) nie wypelnia obowigzkow wynikajacych z niniejszej umowy.

7. W razie rozwigzania lub ustania niniejszej umowy Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest
niezwlocznie przekaza¢ Udzielajacemu Zamowienia wszelkie dokumenty i inne materiaty podlegajace
tajemnicy zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebral, opracowat lub otrzymat w trakcie
trwania umowy w zwiazku z jej wykonywaniem. W przypadku zmian zasad kontraktowania
i warunkéw finansowania $wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia w sposob odbiegajacy
od obowiazujacych w dniu podpisania umowy oraz rozwigzania i nie zawarcia nowego kontraktu z
Narodowym Funduszem Zdrowia Udzielajacy Zamoéwienia moze rozwigza¢ niniejsza umowe,

za 7 dniowym okresem wypowiedzenia.
8.POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z

dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

Szpital Psychiatryczny T: 87 427 27 66 ZOLPRudziszki 87 437 8013 Certyfikat Systemu
SPZOZ wWegorzewic | F: 87 427 2785 WOTUW Gizycko 87 428 40 30 Zarzadzania Jakodcia
11-600 “'E_‘-gDI’ZEWD E: kanc slariz a{@ sz pitalps vohi stre oy espm e .ol PZP Gii}’CkD 874201308 ISO 90012015

ul. G. J.Bema 24 W: wowwampitalpeychiatryermywegorzewo.pl PZP Pisz 501 026 211 Nz 200623/ 40001 UK Po




Samodzielny Publiczny Zaktad
Opicki Zdrowotnej w Weggorzewie

@ SZPITAL PSYCHIATRYCZNY

(ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE.L.2016.119 z 04.05.2016), dalej

jako Rozporzadzenie, informuje, iz:

a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Psychiatryczny Samodzielny Publiczny

Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie 11-600 WEGORZEWO , ul. J. Bema 24,
b) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — iod wegorzewo@gptogatus.pl

¢) Pani/Pana dane przetwarzane beda dla potrzeb aktualnej i przysztych rekrutacji na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony oso b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo Ine rozporzadzenie
o0 ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE.L.2016.119 z 04.05.2016) oraz ustawy z dnia 26 czerwca
1974r. (t. j. Dz.U. z 2018r., poz. 917 ze zm.)

d) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby fizyczne lub prawne, organy publiczne lub
inne podmioty, kto rym administrator je ujawnia do celo w wynikajacych w zwiazku z prawnie

uzasadnionymi interesami realizowanymi przez administratora,

¢) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres rekrutacji, w pozostatych przypadkach

do ustania przyczyn biznesowych oraz do momentu odwotania zgody.
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