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ANKIETA SKIEROWANA DO PODMIOTOW
POSIADAJACYCH ZAWARTA UMOWE Z OW NFZ NA
ROK 2016 W RODZAJU PODSTAWOWA OPIEKA
ZDROWOTNA



W zwigzku z rozpoczeciem realizacji przez NFZ pozakonkursowego projektu pn. Przygotowanie,
przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej
(OOK) - Etap | Opracowanie modeli zintegrowanej/koordynowanej opieki zdrowotnej dla Polski,
wspotfinansowanego przez UE w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj,
biuro projektu poszukuje w toku prac projektowych przedstawicieli swiadczeniodawcow ustug
medycznych, posiadajacych umowe z NFZ w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej i
ewentualnie w innych zakresach opieki ambulatoryjnej, zainteresowanych:

- uzyskiwaniem biezacych informacji o projekcie i mozliwoscig zwrotnego ich opiniowania;

- zdobywaniem aktualnych danych dotyczacych poszczegolnych placowek;

- udziatem w modelowaniu i pracach analityczno-koncepcyjnych nad przysztymi ustugami opieki
koordynowanej w oparciu o posiadane przez siebie zasoby lokalowo-sprzetowe i kadrowe oraz
zakres realizowanych swiadczen i populacje pacjentow objetych opieka zdrowotna;

- przygotowaniem koncepcyjno-organizacyjnym reprezentowanego podmiotu leczniczego do
mozliwosci podjecia opieki koordynowanej podczas jej wdrazania na Il etapie pilotazu;

- gotowoscig do podjecia wspotpracy w konsorcjum na rzecz szerszej populacji.

Zadaniem projektu jest przygotowanie minimum trzech modeli opieki koordynowanej, w ktorej
zasadniczg role bedzie odgrywata podstawowa i ambulatoryjna opieka zdrowotna z elementami
profilaktyki. Bedzie to pierwszy etap, stanowigcy baze do pozniejszego przetestowania i
wdrozenia do polskiego systemu rozwigzan majacych na celu poprawe standardow
organizacyjnych i medycznych, a takze wypracowanie modelu finansowania swiadczen, ktory
doprowadzi do integracji i koordynacji w zakresie profilaktyki diagnostyki, leczenia i
rehabilitacji.

*Wymagane

Zgoda na nieodptatna wpotprace na rzecz rozwoju opieki koordynowanej w
Polsce

@ Tak

© Nie

Dane teleadresowe zgtaszajacej sie osoby

1. Imie i nazwisko *

2. Numer kontaktowy =

3. Adres e-mail ~+




Dane rejestracyjne podmiotu z umowy na swiadczenia w rodzaju
POZ

1. Nazwa =

2. Osoba podejmujaca decyzje w imieniu podmiotu *

imie i nazwisko, peilniona funkcja, rodzaj uprawnienia

3. Miejscowosc *

4. Ulica *




5. Kod pocztowy *

6. Kod powiatu -

Czteroznakowy

7. Nazwa powiatu *

8. Kod oddziatowy swiadczeniodawcy ~*




9. Kod OW NFZ ~

10. Czy miejsce rejestracji podmiotu jest jedynym miejscem realizacji
swiadczen? *

© Tak

@ HNie
11. Czy podmiot swiadczy ustugi w innym miejscu niz miejsce rejestracji
podmiotu? *

© Tak

® Nie

11.1 Jesli odpowiedz "Tak" to prosze podac w ilu miejcach

Rodzaj swiadcznonej ustugi

1. Czy poza kontraktem w rodzaju POZ, podmiot posiada umowy w innych
ponizszych rodzajach swiadczen *

@

Embulatoryjna opieka specjalistyczna

@

Leczenie szpitalne

]

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

]

Fehabilitacja lecznicza

@

Profilaktyczne programy zdrowotne

]

Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie

]

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze

]

Opieka paliatywna i hospicyjna

@

Pomoc dorazna i transport sanitarny

]

Nie posiada takich uméw



Informacje dotyczace populacji objetej opieka

1. Liczba osob na listach aktywnych lekarzy POZ -

2. Czy maja Panstwo informacje na temat osob zapisanych na listach aktywnych
w podziale na: *

Tak Nie
Nadcisnienie tetnicze (3] ()
Cukrzyca t. II (®) (@)
Choroby ukiadu krazenia @) )
Przewlekls chorobg nerek & ®
Chorobe zwyrodnieniowsg
stawow © ©
POCHP ® ®
Przewlekie choroby
zapalne jelita grubego 1
zespbl jelita © ©
nadwrazliwego
Niedoczynnosé tarczyeoy ® ®

3. Liczba zatrudnionych lekarzy POZ




