
Ogłoszenie o konkursie z dnia 7.07.2010 r. 
 
 
Działając na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie 
powiatowym (t. j.: Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592 z późn. zm.), art. 8 pkt 1 ustawy z dnia  
27 sierpnia 2004 r.  o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych (t. j.: Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) oraz Uchwały Nr 
XLIII/178/10 Rady Powiatu Bieruńsko-Lędzińskiego z dnia 17 czerwca 2010 r. w sprawie 
przyjęcia Programów Zdrowotnych na 2010 rok 
 

Zarząd Powiatu Bieruńsko – Lędzińskiego 
 

ogłasza  
 

konkurs ofert na realizację programu zdrowotnego: 
„Badania przesiewowe – profilaktyka schorzeń prostaty” 

 
1. Przedmiot konkursu 

Przedmiotem konkursu ofert jest realizacja w 2010 roku programu, którego celem jest 
wczesne wykrycie nowotworu gruczołu krokowego.  
Efektem Programu będzie udostępnienie leczenia specjalistycznego oraz wdrożenie 
postępowania leczniczego w przypadku wykrycia nowotworu prostaty. 
 

2. Wysokość dostępnych środków 
      20 000 zł 
 
3. Populacja objęta programem 
      Mężczyźni w wieku od 45 roku życia z terenu powiatu bieruńsko-lędzińskiego. 
 
4. Miejsce i czas realizacji świadczeń 

Powiat bieruńsko-lędziński, do 15 grudnia 2010 r. 
 
5. Szczegółowe wymagania wobec oferentów 

Oferent przystępujący do konkursu powinien spełniać następujące warunki: 
� złożyć ofertę zgodną z wymaganiami określonymi w ogłoszeniu o konkursie; 
� zapewnić zorganizowanie wstępnych badań profilaktycznych w zakresie przedmiotu 

konkursu (wywiad, ocena czynników ryzyka); 
�  posiadać odpowiednie warunki lokalowe;  
� zapewnić fachowy personel medyczny;  
� zapewnić pacjentom z podejrzeniem nowotworu lub zapaleniem gruczołu krokowego 

dalszą diagnostykę, sfinansowaną w ramach powszechnego ubezpieczenia 
zdrowotnego oraz zapewnić zleceniodawcy przekazanie kompletnej informacji 
(pozbawionej cech identyfikacji personalnej) o potwierdzeniu rozpoznania u osób 
przebadanych w ramach programu. 

 
6. Kryteria wyboru oferty 

Oferty kompletne i spełniające wymogi formalne oceniane będą według następujących 
kryteriów merytorycznych: 
� kwalifikacji personelu medycznego, 
� warunków lokalowych i stanu wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny, 



� dostępności do świadczeń w ciągu tygodnia (liczba dni oraz godziny realizacji 
świadczeń w ramach programu), 

� liczby osób, które zostaną objęte programem. 
 

7. Organizator konkursu zastrzega sobie prawo 
� wyboru więcej niż jednej oferty; 
� zamknięcia konkursu bez wybrania którejkolwiek z ofert, 
� zmiany warunków konkursu lub jego odwołania bez podania przyczyny. 

 
8. Termin i miejsce składania ofert 

Oferty należy składać w nieprzekraczalnym terminie do 23. 07. 2010 r. do godz. 12.00 
w Kancelarii Starostwa Powiatowego w Bieruniu ul. Jagiełły 1 ( pokój nr 17 Segment B) 
w formie pisemnej, w zamkniętej kopercie opatrzonej adresem oferenta z dopiskiem: 
Konkurs  „Badania przesiewowe – profilaktyka schorzeń prostaty” 

 
9. Informacja o rozstrzygnięciu konkursu 

Zarząd Powiatu Bieruńsko-Lędzińskiego na podstawie wniosku Komisji Konkursowej 
ogłosi wyniki konkursu oferentom na piśmie oraz poda do publicznej wiadomości  
w formie informacji zamieszczonej na tablicy ogłoszeń w siedzibie Starostwa 
Powiatowego w Bieruniu do dnia 06.08.2010 roku. 

 
10. Termin związania ofertą  

30 dni od dnia, w którym upłynął termin składania ofert. 
 
 
Załączniki do ogłoszenia dostępne są na stronie internetowej www.powiatbl.pl jak również  
w Kancelarii Starostwa Powiatowego w Bieruniu ul. Jagiełły 1 ( pokój nr 17 segment B ).  
 
W sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegółowymi warunkami konkursu mają 
zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lista załączników: 

1. Załącznik nr 1 – „Badania przesiewowe – profilaktyka schorzeń prostaty” 
2. Załącznik nr 2 – Formularz oferty  
3. Załącznik nr 3 – Warunki szczegółowe konkursu 

 



Załącznik nr 1 
 

 
PROGRAM ZDROWOTNY 

„Badania przesiewowe – profilaktyka schorzeń prostaty”   
  
Nazwa Programu: 
Badania przesiewowe – profilaktyka schorzeń prostaty. 
  
Podstawa prawna: 
� art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach finansowanych ze środków 

publicznych (Dz.U. z 2004 r. Nr 210 poz. 2135 ze zmianami), 
� art. 35 ust i art. 54 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakładach opieki zdrowotnej 

(Dz.U. z 2007 r. Nr 14 poz. 89 ze zmianami). 
 

Obszar objęty działaniem: 
powiat bieruńsko - lędziński. 
  
Wprowadzenie - problem zdrowotny: 
Rak prostaty (stercza) jest jednym z najczęściej występujących nowotworów u mężczyzn. 
Zajmuje on trzecią pozycję wśród umieralności, a czwartą wśród zachorowalności mężczyzn 
na nowotwory. Zachorowania na raka gruczołu krokowego stanowią 5,4% zachorowań na 
nowotwory złośliwe u mężczyzn w Polsce, a ich liczba zwiększa się. W 2007 roku 
odnotowano w Polsce ponad 7300 nowych przypadków raka stercza. Ryzyko zachorowania 
na raka stercza wzrasta wraz z wiekiem, poczynając od 45-50 roku życia. 
U większości chorych rak prostaty przebiega skrycie i jest rozpoznawany przypadkowo lub 
w zaawansowanej postaci. Wczesne wykrywanie i rozpoznawanie choroby zwiększa szansę 
jej wyleczenia. Nasilająca się skala problemu - wzrost zachorowalności i umieralności 
mężczyzn z powodu raka stercza - uzasadnia przeprowadzenie badań profilaktycznych  
w kierunku wykrywania tego nowotworu. Badania przesiewowe to działania diagnostyczne 
prowadzone na ludziach zdrowych, ale będących w grupie podwyższonego ryzyka 
zachorowania na konkretny nowotwór (np. w pewnych grupach wiekowych). Mają one na 
celu wczesne wykrycie nowotworu lub nawet stanu przed rakowego. 
 
Realizator: 
Podmiot wyłoniony w drodze otwartego konkursu ofert. Do konkursu ofert mogą przystąpić 
samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej oraz podmioty wymienione w art. 35 ust. 1 
pkt 1-3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r. 
Nr 14 poz. 89 ze zmianami) dysponujące kadrą i sprzętem umożliwiającym realizację 
programu. 
 
Cele programu:  
Główny cel: 
� Zmniejszenie zachorowalności i umieralności poprzez wczesne wykrywanie i szybkie 

diagnozowanie stanów przedrakowych w okresie przedklinicznym. 
Szczegółowe cele: 
�  Ocena czynników ryzyka. 
� Wczesne wykrycie raka stercza. 
� Wykrycie łagodnego rozrostu stercza. 



� Edukacja zdrowotna mężczyzn i poprawa świadomości zdrowotnej. 
 

Adresaci programu: 
Mężczyźni w wieku od 45 roku życia z terenu powiatu bieruńsko-lędzińskiego. 
 
Tryb zapraszania i zgłaszalności do Programu: 
Zaproszenie do programu nastąpi poprzez akcję informacyjno-promocyjną prowadzoną  
przez realizatora programu i Starostwo Powiatowe. 

Rodzaj programu i realizowanych działań: 

Program nakierowany jest na wczesne wykrywanie choroby - profilaktyka wtórna. 
W ramach programu realizowane będą bezpłatne porady lekarskie dla mieszkańców (mężczyzn) 
powiatu bieruńsko-lędzińskiego oraz badanie ankietowe w kierunku występowania czynników ryzyka 
zachorowania na nowotwór prostaty. 

Skala działań podejmowanych przy realizacji programu: 
� Nagłośnienie realizacji programu na terenie powiatu bieruńsko-lędzińskiego. 
� Badania: wykonywane przez lekarzy specjalistów przy udziale pielęgniarki w miejscu, 

określonym w umowach zawartych z wybranymi w konkursie ofert realizatorami 
programu oraz zgodnie z harmonogramem. 

� Realizatorzy prowadzą rejestrację pacjentów, którzy zgłoszą się do udziału  
w programie oraz spełniają kryteria określone w punkcie adresat programu, na wizytę 
lekarską w danym dniu i o określonej godzinie. 

� Podczas wizyty lekarskiej podejmowane są następujące czynności: 
• Przeprowadzanie badania ankietowego i wypełnienie kwestionariusza. 
• Wykonanie poniższych badań przedmiotowych: 

- badanie PSA, 
- USG układu moczowego, 
- lekarskiego, 
- uroflowmetrii.  

• Poinformowanie pacjenta o wyniku badania i przekazanie zaleceń odnośnie dalszego  
postępowania: 
- w przypadku wyniku prawidłowego - zalecenie, w oparciu o analizę            czynników 

ryzyka, wykonywania okresowych kontroli, 
- w przypadku wyniku nieprawidłowego - poinformowanie pacjenta o rozpoznaniu, 

stanie zaawansowania choroby oraz o możliwościach leczenia (ewentualnie 
przeprowadzenie dalszej diagnostyki i leczenia, które nie będą finansowane ze 
środków Starostwa Powiatu Bieruńsko-Lędzińskiego). 

• Wydanie pacjentowi informacji o wynikach przeprowadzonych u niego badań  
w ramach programu.  

� Przekazanie mężczyznom wiadomości o nieprawidłowościach w funkcjonowaniu gruczołu 
krokowego, które sami mogą wykryć i skonsultować z lekarzem. 

 
Okres realizacji: 
Od 1 sierpnia 2010 r. do 15 grudnia 2010 r. lub do czasu wykorzystania środków 
przewidzianych na ten cel. 
 
Budżet:  
Program będzie finansowany z budżetu Starostwa Powiatu Bieruńsko-Lędzińskiego do 
wysokości 20 000 złotych. 
 



Akcja promocyjno-informacyjna o programie: 
Akcja promocyjno-informacyjna na temat programu ma na celu dotarcie z informacją  
o możliwości skorzystania z bezpłatnego badania do jak największej liczby mieszkańców 
(mężczyzn) powiatu bieruńsko-lędzińskiego, którzy ukończyli 45 rok życia. W tym celu 
informacje zostaną zamieszczone w lokalnej prasie oraz na stronach internetowych starostwa  
i gmin powiatu.  
 
Ocena efektów programu: 
W oparciu o bazę danych powstałą w trakcie realizacji programu dokonana zostanie ocena 
jego wyników z uwzględnieniem następujących elementów: 
� zgłaszalność mieszkańców (mężczyzn) do udziału w programie, 
� liczba i odsetek wykrytych przypadków nowotworu prostaty we wczesnym stadium 

choroby, 
� liczba i odsetek wykrytych przypadków nowotworu prostaty w stadium zaawansowanym, 
� liczba i odsetek  wykrytych przypadków innych schorzeń, 
� koszt wykrycia jednego przypadku nowotworu prostaty, 
� koszt wykrycia jednego przypadku schorzenia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Załącznik nr 2 

Pieczątka firmowa oferenta 

 
 

Formularz oferty do konkursu na wybór realizatora 
„Badania przesiewowe – profilaktyka schorzeń prostaty”  

 
 
  
I. Dane o oferencie. 
  
1. Pełna nazwa zakładu opieki zdrowotnej: 
.............................................................................................................................................. 
  
2. Dokładny adres 
.............................................................................................................................................. 
  
3. Organ założycielski 
.............................................................................................................................................. 
  
4. Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego 
............................................................................................................................................... 
  
5. Nr wpisu do rejestru ZOZ Wojewody 
............................................................................................................................................... 
  
6. NIP 
.............................................................. 
  
7. Regon 
............................................................. 
  
8. Nazwa Banku i nr konta 
............................................................................................................................................... 
  
9. Imię i nazwisko dyrektora 
............................................................................................................................................... 
  
10. Telefon, fax., e-mail 
............................................................................................................................................... 
  
  
II. Opis zadania. 
  
1. Nazwa zadania 
............................................................................................................................................... 

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

  



2. Miejsce wykonywania zadania 
............................................................................................................................................... 
  
3. Opis realizacji zadania – spójny z planem rzeczowo-finansowym (kosztorysem zadania) 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
 
4. Harmonogram planowanych działań (podać termin rozpoczęcia i zakończenia realizacji 
programu, oraz planowaną liczbę świadczeń udzielanych miesięcznie). 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
 



5. Cel zadania i planowane rezultaty realizacji zadania. 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
 
III. Kalkulacja kosztów realizacji programu 
1. Całkowity koszt realizacji programu...................................PLN (słownie:..................... 
...............................................................................................................................................) 
  
2. Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów: 
 

 Rodzaj kosztów Cena jednostkowa Ilość jednostek  Koszt całkowity  
1. 
2.         
 Razem         
 
  
3. Uwagi: 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
  
IV. Inne informacje. 
  
1. Zasoby kadrowe przewidywane do wykorzystanie przy realizacji programu, wraz z ich 
kwalifikacjami 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
2. Wykaz posiadanej aparatury i sprzętu medycznego niezbędnego do realizacji programu 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
  



3. Doświadczenie oferenta w przeprowadzaniu badań w kierunku  wykrywania raka gruczołu 
krokowego. 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
4. Inne informacje mogące mieć znaczenie przy ocenie oferty. 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
Składając niniejszą ofertę oświadczamy, że: 
1.Wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym  
i faktycznym. 
2. Realizacja programu mieści się w całości w zakresie działalności naszej jednostki. 
  
  
  
  
..............................................      ....................................... 
     
(pieczęć jednostki)  

(podpisy i pieczęcie osób 
upoważnionych do składania 
oświadczeń woli) 

  
  
 
 
 
 
 
 
 
Załącznikami do niniejszej oferty są: 

- odpis z KRS lub zaświadczenie wpisie do EDG,  
- aktualny wypis z rejestru ZOZ; 
- statut ZOZ; 
- decyzja w sprawie nadania NIP; 
- zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON; 
- kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej. 

 



Załącznik nr 3 
 

Warunki szczegółowe konkursu na realizację programu zdrowotnego: 
 

� Badania przesiewowe – profilaktyka schorzeń prostaty  
 

1. Działając na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie 
powiatowym (t. j.: Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592 z późn. zm.), art. 8 pkt 1 ustawy  
z dnia  27 sierpnia 2004 r.  o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych (t. j.: Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) oraz Uchwały Nr 
XLIII/178/10 Rady Powiatu Bieruńsko-Lędzińskiego z dnia 17 czerwca 2010 r. w sprawie 
przyjęcia Programów Zdrowotnych na 2010 rok 

2. Celem konkursu jest wybór najlepszej oferty konkursowej w ogłoszonym programie. 

3. Realizatorem programu zdrowotnego mogą być Zakłady Opieki Zdrowotnej dysponujące 
kadrą i sprzętem umożliwiającym prawidłową realizację programu, spełniające 
wymagania, określone w obowiązujących przepisach, a w szczególności w ustawie z dnia 
30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89  
z późn. zm.). 

4. Do realizacji zadań programowych Oferenci zobowiązani są zapewnić doświadczonych 
specjalistów, legitymujących się właściwymi dla danego programu zdrowotnego 
kwalifikacjami oraz odpowiednie warunki lokalowe i sprzęt, jak również materiały 
edukacyjne dla adresatów programów. 

5. Oferta konkursowa powinna zawierać formularz oferty wg wzoru przygotowanego przez 
organizatora konkursu wraz z dołączonymi do niego uwierzytelnionymi przez oferenta 
kopiami dokumentów: 

- odpis z Krajowego Rejestru sądowego lub zaświadczenie wpisie do Ewidencji 
Działalności Gospodarczej,  

- aktualny wypis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej; 

- statut zakładu opieki zdrowotnej 

- decyzja w sprawie nadania NIP; 

- zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON; 

- kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej. 

6. Oferta winna być pod rygorem nieważności sporządzona w języku polskim w sposób 
czytelny i przejrzysty. Każdą stronę oferty wraz z załącznikami podpisuje lub parafuje 
osoba (osoby) uprawniona (uprawnione) do reprezentowania oferenta lub posiadająca 
pełnomocnictwo, które należy dołączyć do oferty. 

7. Termin związania ofertą ustala się na 30 dni od dnia, w którym upłynął termin składania 
ofert.  

8. Oferty nie spełniające wymogów określonych niniejszymi warunkami, niekompletne oraz 
złożone po terminie nie będą rozpatrywane. 

9. Ogłoszenie wyników konkursu nastąpi do dnia 06.08.2010 r. w formie informacji 
zamieszczonej na tablicy ogłoszeń w siedzibie Starostwa Powiatowego w Bieruniu oraz 
na stronie internetowej http://powiatbl.bip.net.pl 



10. Organizator zastrzega sobie  prawo do odwołania konkursu oraz zmiany terminu jego 
rozstrzygnięcia  bez podania przyczyny.  

11. Organizator unieważnia konkurs jeśli w określonym terminie nie otrzyma żadnej oferty 
konkursowej. 

12. Organizator nie pokrywa kosztów przygotowania oferty, nie zwraca również ofert, które 
wpłynęły na konkurs. 

13. Programy zdrowotne adresowane są do mieszkańców powiatu bieruńsko-lędzińskiego. 
Oferenci zobowiązani są objąć opieką wszystkie zgłaszające się osoby, które spełniają 
warunki wynikające ze specyfiki programów oraz poinformować ich o zaletach i wadach 
przeprowadzanych badań. Od uczestników programu nie wymaga się skierowania . 

14. Ogłaszający konkurs zastrzega sobie prawo kontrolowania realizacji zadań programu 
zdrowotnego i sposobu ich dokumentowania. 

15. Zasady finansowania programu: 

• złożenie oferty na realizację programu oraz uznanie jej za spełniającą kryteria nie 
gwarantuje przyznania środków finansowych w wysokości, o którą występuje oferent, 

• przekazanie środków finansowych na realizację programu  nastąpi w formie transz 
w terminach ustalonych w umowie, 

• oferenci mają obowiązek sporządzać sprawozdania merytoryczno-finansowe               
z realizacji programu  zgodnie z terminami określonymi w umowie,  

• oferent zobowiązany jest informować uczestników programu o finansowaniu projektu  
z budżetu powiatu bieruńsko-lędzińskiego: „Program finansowany jest z budżetu 
powiatu bieruńsko-lędzińskiego”. 

 
16. W sprawach nieuregulowanych szczegółowymi warunkami konkursu mają zastosowanie 

odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego. 

 
 

 


