ANKIETA

MONITORING I OCENA STRATEGII SEKTOROWEJ W ZAKRESIE 
OCHRONY ZDROWIA WOJEWÓDZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO 

W LATACH 2009-2010 

Ankietę należy wypełniać tylko w częściach właściwych dla danego podmiotu

A. SAMORZĄD TERYTORIALNY 
I. Proszę podać na terenie miasta/ gminy/ powiatu: 

· nazwę komórki organizacyjnej w Urzędzie zajmującej się ochroną zdrowia (np. Wydział Zdrowia), jeżeli w Urzędzie nie została utworzona taka komórka proszę wpisać „brak”: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
·  adres, telefon kontaktowy, fax: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

· strona internetowa i poczta elektroniczna:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· imię i nazwisko oraz stanowisko osoby wykonującej obowiązki wynikające z realizacji zadań ochrony zdrowia (jeżeli w Urzędzie utworzono komórkę organizacyjną do spraw zdrowia proszę wpisać dyrektora/kierownika wydziału/biura lub w przypadku braku takiej komórki osobę, której powierzono zadania związane z ochroną zdrowia)
…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….
II. Proszę określić podstawowe działania samorządu terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia: 
	Działania
	Tak
	Nie

	
	
	

	Wypełnianie funkcji właścicielskich
	
	

	Współpraca z Narodowym Funduszem Zdrowia
	
	

	Tworzenie nowych publicznych i niepublicznych zoz
	
	

	Oddziaływanie na niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej
	
	

	Profilaktyka i promocja zdrowia
	
	

	Oddziaływanie na inne czynniki zdrowotności:

· epidemiologia,

· stan sanitarny, 

· czynniki środowiskowe, 

· monitorowanie potrzeb zdrowotnych,

· planowanie zabezpieczenia opieki medycznej
	
	


III. Czy gmina/powiat posiada opracowaną lokalną strategię rozwoju i zabezpieczenia opieki zdrowotnej?  /krótki opis założonych celów/ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
IV. Proszę wymienić zakłady opieki zdrowotnej, dla których samorząd gminny/powiatowy jest organem tworzącym:

1) ……………………………………………………………………………………………………………
2) ……………………………………………………………………………………………………………
3) ……………………………………………………………………………………………………………
V. Czy samorząd/zakład opieki zdrowotnej podjął współpracę zagraniczną w zakresie ochrony zdrowia – jeżeli tak proszę podać strony współpracy oraz opisać jej obszar 
i formy.
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

B. RESTRUKTURYZACJA ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ 

I. Jakie działania restrukturyzacyjne zostały przeprowadzone w zakładach opieki zdrowotnej w  latach 2009-2010:

a) restrukturyzacja organizacyjna 



 FORMCHECKBOX 

b) zmiany w asortymencie świadczeń zdrowotnych

 FORMCHECKBOX 

c) outsourcing usług pomocniczych



 FORMCHECKBOX 

d) restrukturyzacja zatrudnienia 



 FORMCHECKBOX 

e) oddłużanie zakładu  





 FORMCHECKBOX 

f) wydzierżawienie zakładu zewnętrznemu operatorowi
 FORMCHECKBOX 

g) sprzedaż, dzierżawa majątku zakładu



 FORMCHECKBOX 




h) inne, jakie ……………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 

i) nie przeprowadzano działań restrukturyzacyjnych

 FORMCHECKBOX 

II. Jakie usługi zostały zlecone na zewnątrz (outsourcing) w latach 2009-2010*

	w zakresie działalności medycznej
	w zakresie działalności niemedycznej

	a) diagnostyka obrazowa
	
	h) żywienie
	

	b) diagnostyka inna
	
	i) pranie
	

	c) laboratorium
	
	j) sterylizacja
	

	d) histopatologia
	
	k) utrzymanie czystości
	

	e) konsultacje specjalistyczne
	
	l) spalarnia
	

	f) rehabilitacja
	
	m) ochrona mienia
	

	g) inne, jakie…………………………...
	
	n) inne, jakie……………………………
	


* wypełniają respondenci, którzy w pytaniu II zaznaczyli punkt c)

III. Dokonane zmiany w strukturze zakładów opieki zdrowotnej w 2009 i 2010 r.

a) poszerzono zakres świadczonych usług





 FORMCHECKBOX 

b) ograniczono zakres świadczonych usług 





 FORMCHECKBOX 

c) utworzono nowe oddziały szpitalne / poradnie




 FORMCHECKBOX 

d) zlikwidowano oddziały szpitalne / poradnie





 FORMCHECKBOX 

e) dokonano połączenia zakładów opieki zdrowotnej




 FORMCHECKBOX 

f) utworzono niepubliczny ZOZ







 FORMCHECKBOX 

g) inne, proszę wymienić jakie…………………………………………………..

 FORMCHECKBOX 

………………………………………………………………………………………

h) nie dokonywano zmian w strukturze zakładów opieki zdrowotnej


 FORMCHECKBOX 

IV. Proszę wymienić rodzaje usług medycznych (lub świadczeń zdrowotnych), które zostały  wprowadzone w latach 2009-2010 ?

1. …………………………………………………………………………………………………………….   

2. …………………………………………………………………………………………………………….    

3. …………………………………………………………………………………………………………….    

4. …………………………………………………………………………………………………………….   

5. …………………………………………………………………………………………………………….

V. Proszę wymienić rodzaje usług medycznych (lub świadczeń zdrowotnych), które zostały  ograniczone (lub zlikwidowane) w latach 2009-2010 ?

1. ……………………………………………………………………………………………………………..

2. ……………………………………………………………………………………………………………..

3. ……………………………………………………………………………………………………………..

4. ……………………………………………………………………………………………………………..

5. ……………………………………………………………………………………………………………..

VI. Jakie oddziały / poradnie zostały utworzone w latach 2009-2010 (proszę wymienić 

       wszystkie)

	Lp.
	Oddziały
	Lp.
	Poradnie

	1
	
	1
	

	2
	
	2
	

	3
	
	3
	

	4
	
	4
	

	5
	
	5
	

	6
	
	6
	


VII. Jakie oddziały / poradnie zostały zlikwidowane w latach 2009-2010 (proszę wymienić 

       wszystkie)

	Lp.
	Oddziały
	Lp.
	Poradnie

	1
	
	1
	

	2
	
	2
	

	3
	
	3
	

	4
	
	4
	

	5
	
	5
	

	6
	
	6
	


VIII. Jakie formy pomocy finansowej uzyskały zakłady opieki zdrowotnej w latach 2009-2010 i w jakiej wysokości? Proszę podać w zł.

	
	2009
	2010

	Dotacja z budżetu państwa
	
	

	Pożyczka  z Banku Gospodarstwa Krajowego

-  wykorzystana

-  kwota umorzona
	
	

	Środki zewnętrzne (Unii Europejskiej i inne fundusze pomocowe)
	
	

	Finansowa pomoc publiczna samorządów (podać w jakiej formie)
	
	

	Kredyty bankowe i pożyczki
	
	

	Umorzenie zobowiązań publicznoprawnych 
	
	

	Inne, jakie ………………………………………………………....
	
	

	……………………………………………………………………….
	
	


IX. Efekty finansowe prowadzonych działań restrukturyzacyjnych. Proszę podać  w zł. 

	
	31.12.2009 r.
	31.12.2010 r.

	Zobowiązania ogółem, 

w tym:
	
	

	Wymagalne,
	
	

	z tego:
	
	

	   - publicznoprawne
	
	

	   - wobec dostawców
	
	

	   - wobec pracowników 
	
	

	Wynik finansowy ogółem

(wartość dodatnia – zysk, wartość ujemna – strata)
	
	


X. Jakie decyzje lub działania dotyczące zakładów opieki zdrowotnej zostały podjęte w latach 2009-2010?

decyzje 

działania        

(plany strategiczne)

a) inwestowanie





       FORMCHECKBOX 



     FORMCHECKBOX 

b) łączenie zakładów opieki zdrowotnej                                  FORMCHECKBOX 
 


     FORMCHECKBOX 

c) likwidacja




   
       FORMCHECKBOX 
                                 FORMCHECKBOX 

d) komercjalizacja




       FORMCHECKBOX 
                                 FORMCHECKBOX 

e) prywatyzacja




                    FORMCHECKBOX 
                                 FORMCHECKBOX 

f) wydzierżawienie zakładu zewnętrznemu podmiotowi       FORMCHECKBOX 



     FORMCHECKBOX 

g) inne, proszę podać, jakie…………………………..                FORMCHECKBOX 
                                 FORMCHECKBOX 

…………………………………………………………..
C. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA (POZ) – GMINA 


Lata 2009-2010 
Podstawowa opieka zdrowotna - świadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielęgnacyjne z zakresu medycyny ogólnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.
I. Czy Urząd pełni nadzór nad realizacją zadań w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej i stomatologii? Jeśli tak, to proszę opisać w jaki sposób?
……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

II. Ocena warunków panujących w zakładach opieki zdrowotnej na terenie gminy - dotyczy tylko POZ – lekarz rodzinny (zaznacz znakiem ×)
	Wyszczególnienie
	Niedostateczne
	Dostateczne
	Dobre
	Bardzo dobre

	Liczba zatrudnionych lekarzy 
i pielęgniarek
	
	
	
	

	Warunki lokalowe
	
	
	
	

	Warunki techniczne
	
	
	
	

	Warunki sanitarne
	
	
	
	

	Wyposażenie w aparaturę 
i sprzęt medyczny 
	
	
	
	

	Dostęp do aparatury i sprzętu medycznego 
	
	
	
	

	Dostępność badań diagnostycznych
	
	
	
	

	Dostęp do lekarza rodzinnego, pielęgniarki, położnej  
	
	
	
	

	Dostęp do usług stomatologicznych
	
	
	
	


Uwagi: ……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
III. Czy gmina ma opracowany lokalny program w zakresie realizacji profilaktyki i promocji zdrowia ? jeśli tak, to proszę krótko opisać przyjęte kierunki działań oraz zaznaczyć lokalnie ustalone priorytety (zaznacz znakiem ×)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Nazwa priorytetu zdrowotnego
	Priorytet lokalnie ustalony

	Choroby naczyniowo - sercowe
	

	Choroby nowotworowe
	

	Choroby przewlekłe 
	

	Urazy, wypadki i zatrucia
	

	Zaburzenia psychiczne
	

	Zakażenia HIV i zachorowania na AIDS
	

	Choroby zakaźne i zakażenia 
	

	Przeciwdziałanie występowaniu otyłości i cukrzycy
	

	Czynniki szkodliwe w środowisku pracy i zamieszkania
	

	Zapobieganie najczęstszym problemom zdrowotnym dzieci i młodzieży
	

	Choroby wieku podeszłego
	

	Inny:
	

	
	


IV. Czy gmina przy realizacji zadań związanych z ochroną zdrowia uwzględniała realizację narodowych dokumentów strategicznych? Jeżeli tak, proszę wskazać których (np. Narodowy Program Zdrowia, Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Otyłości Oraz Przewlekłym Chorobom Niezakaźnym Poprzez Poprawę Żywienia i Aktywności Fizycznej, Krajowy Program Zwalczania AIDS i Zapobiegania Zakażeniom HIV).
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. Organizacja profilaktyki i promocji zdrowia w latach 2009 – 2010 (bez programów dotyczących przeciwdziałania spożywaniu alkoholu i substancji psychoaktywnych): 

	L.p.
	Nazwa programu zdrowotnego
	Cel programu 
	Źródło finansowania
	Wysokość dofinansowania w złotych
	Realizator
	Inicjatywa własna/ współudział*

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* należy określić czy dany program był realizowany z inicjatywy własnej gminy (własny projekt), czy też gmina współuczestniczyła w programie (np. poprzez udzielnie dotacji, pomoc organizacyjną, lokalową, sprzętową lub inne)
VI. Czy gmina przekazywała projekty programów do Agencji Oceny Technologii Medycznych w celu ich zaopiniowania? 

□tak 






□nie
VII. Czy gmina wspierała lub powierzała realizację zadań publicznych organizacjom pozarządowym z zakresu ochrony zdrowia? 

□tak (proszę o uzupełnienie tabeli)


□nie
	L.p.
	Nazwa zadania
	Nazwa organizacji
	Wsparcie/Powierzenie
	Wysokość dotacji w złotych

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwagi: ………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

D. AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA (AOS) – POWIAT 


Lata 2009-2010 
Ambulatoryjna opieka zdrowotna - udzielanie przez świadczeniodawców świadczeń opieki zdrowotnej osobom niewymagającym leczenia w warunkach całodobowych lub całodziennych
I. Ocena warunków panujących w zakładach opieki zdrowotnej (lekarze specjaliści) na terenie powiatu: 

	Wyszczególnienie
	Niedostateczne
	Dostateczne
	Dobre
	Bardzo dobre

	Liczba zatrudnionych lekarzy 
	
	
	
	

	Warunki lokalowe
	
	
	
	

	Warunki techniczne
	
	
	
	

	Warunki sanitarne
	
	
	
	

	Wyposażenie w aparaturę 
i sprzęt medyczny 
	
	
	
	

	Dostęp do pracowni diagnostycznych
	
	
	
	

	Dostęp do usług laboratoryjnych
	
	
	
	

	Dostęp do usług lekarzy specjalistów
	
	
	
	


Uwagi: ……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..
II. Inne prowadzone formy poradnictwa specjalistycznego na terenie powiatu: 

	Rodzaj poradni
	Lokalizacja
	Liczba poradni
	Liczba lekarzy
	Uwagi

	Leczenia bólu nowotworowego
	
	
	
	

	Psychiatria środowiskowa
	
	
	
	

	Zespoły rehabilitacji środowiskowej
	
	
	
	

	Inne …
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


III. Czy powiat ma opracowany lokalny program w zakresie realizacji profilaktyki i promocji zdrowia ? jeśli tak, to proszę krótko opisać przyjęte kierunki działań oraz zaznaczyć lokalnie ustalone priorytety (zaznacz znakiem ×)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Nazwa priorytetu zdrowotnego
	Priorytet lokalnie ustalony

	Choroby naczyniowo - sercowe
	

	Choroby nowotworowe
	

	Choroby przewlekłe 
	

	Urazy, wypadki i zatrucia
	

	Zaburzenia psychiczne
	

	Zakażenia HIV i zachorowania na AIDS
	

	Choroby zakaźne i zakażenia 
	

	Przeciwdziałanie występowaniu otyłości i cukrzycy
	

	Czynniki szkodliwe w środowisku pracy i zamieszkania
	

	Zapobieganie najczęstszym problemom zdrowotnym dzieci i młodzieży
	

	Choroby wieku podeszłego
	

	Inny:
	

	
	


IV. Czy powiat przy realizacji zadań związanych z ochroną zdrowia uwzględniała realizację narodowych dokumentów strategicznych? Jeżeli tak, proszę wskazać których (np. Narodowy Program Zdrowia, Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Otyłości Oraz Przewlekłym Chorobom Niezakaźnym Poprzez Poprawę Żywienia i Aktywności Fizycznej, Krajowy Program Zwalczania AIDS i Zapobiegania Zakażeniom HIV).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V. Organizacja profilaktyki i promocji zdrowia w latach 2009 – 2010 (bez programów dotyczących przeciwdziałania spożywaniu alkoholu i substancji psychoaktywnych): 

	L.p.
	Nazwa programu zdrowotnego
	Cel programu 
	Źródło finansowania
	Wysokość dofinansowania w złotych
	Realizator
	Inicjatywa własna/ współudział*

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* należy określić czy dany program był realizowany z inicjatywy własnej powiatu (własny projekt), czy też powiat współuczestniczyła w programie (np. poprzez udzielnie dotacji, pomoc organizacyjną, lokalową, sprzętową lub inne)
VI. Czy powiat przekazywał projekty programów do Agencji Oceny Technologii Medycznych w celu ich zaopiniowania? 

□tak 






□nie
VII. Czy powiat wspierała lub powierzała realizację zadań publicznych organizacjom pozarządowym z zakresu ochrony zdrowia? 

□tak (proszę o uzupełnienie tabeli)


□nie
	L.p.
	Nazwa zadania
	Nazwa organizacji
	Wsparcie/Powierzenie
	Wysokość dotacji w złotych

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwagi: ………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
E.  STACJONARNA OPIEKA ZDROWOTNA (SOZ) 
– GMINA, POWIAT, WOJEWÓDZTWO, ZOZ
 
Stacjonarna opieka zdrowotna - całodobowa opieka lekarska i pielęgniarska świadczona 
w stacjonarnych zakładach opieki zdrowotnej.
I. Proszę wypełnić poniższe tabele i podać informacje na koniec 2010 r .:

1. Działalność oddziałów szpitalnych:

	Wyszczególnienie
	Liczba łóżek
	Liczba leczonych
	Liczba osobodni
	Liczba lekarzy
	Liczba pielęgniarek

	Chorób wewnętrznych
	
	
	
	
	

	Chirurgii ogólnej
	
	
	
	
	

	Pediatryczny
	
	
	
	
	

	Położniczo-ginekologiczny
	
	
	
	
	

	Położniczy
	
	
	
	
	

	Ginekologiczny
	
	
	
	
	

	Laryngologiczny
	
	
	
	
	

	Okulistyczny
	
	
	
	
	

	Dermatologiczny
	
	
	
	
	

	Neurologiczny
	
	
	
	
	

	Urologiczny
	
	
	
	
	

	Gruźlicy i chorób płuc
	
	
	
	
	

	Chorób zakaźnych
	
	
	
	
	

	Kardiologiczny
	
	
	
	
	

	Chirurgii urazowo-ortopedycznej 
	
	
	
	
	

	Neurochirurgiczny
	
	
	
	
	

	Rehabilitacyjny
	
	
	
	
	

	Pielęgnacyjno-opiekuńczy
	
	
	
	
	

	Opiekuńczo-leczniczy
	
	
	
	
	

	Psychiatryczny
	
	
	
	
	

	Odwykowy
	
	
	
	
	

	Dializy 
	
	
	
	
	

	Inne oddziały:

(nie wymienione wyżej) ………………
	
	
	
	
	

	……………………….
	
	
	
	
	

	………………………
	
	
	
	
	

	………………………
	
	
	
	
	


II. Rozwój nowych alternatywnych form opieki szpitalnej w 2010 roku: 
	Nazwa
	Liczba łóżek/miejsc
	Liczba leczonych
	Liczba osobodni

	oddział dzienny 

……………………
	
	
	

	oddział dzienny 

……………………
	
	
	

	chirurgia 1-go dnia
	
	
	

	Inne ………………..
	
	
	

	…………………….
	
	
	


III. Czy funkcjonują minimalne normy zatrudnienia dla pielęgniarek i położnych według właściwego rozporządzenia Ministra Zdrowia:

a. Tak  (
b. Nie   (
IV. Jeśli tak, to proszę wypełnić według schematu:
Nazwa ZOZ-u ……………………………………………………………………………………….

	Liczba aktualnie zatrudnionych
	Liczba według minimalnych norm zatrudnienia 
	Uwagi

	Pielęgniarki 
	Położne
	Pielęgniarki
	Położne
	

	
	
	
	
	


V. Proszę wymienić posiadane certyfikaty, akredytacje i inne wyróżnienia posiadane przez zakład opieki zdrowotnej:
	Rodzaj/Nazwa certyfikatu
	Nazwa instytucji certyfikującej
	Okres ważności

(daty od –do)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


F. PRZEKSZTAŁCENIA WŁASNOŚCIOWE 



Lata 2009-2010 

I. Czy w latach 2009 – 2010 utworzono nowy zakład opieki zdrowotnej:

a. tak   (     
b. nie   (
Jeżeli tak, to proszę podać jaki rodzaj zakładu utworzono:




( publiczny




( niepubliczny
II. Czy prowadzono proces likwidacji zakładu opieki zdrowotnej:

a. tak   (     
b. nie   (
Jeżeli tak, to proszę określić stopień likwidacji:




( likwidacja całkowita




( likwidacja częściowa – proszę opisać rodzaj działań …………………….




………………………………………………………………………………………….




………………………………………………………………………………………….




………………………………………………………………………………………….




………………………………………………………………………………………….

III. Czy na bazie likwidowanego zakładu opieki zdrowotnej utworzono nowy zakład i w jakiej formie prawnej – proszę opisać:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
IV. Czy w latach 2009 – 2010 przeprowadzono konsolidację (połączenie) zakładów opieki zdrowotnej, jeżeli tak, to proszę opisać w jakiej formie:

…………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V. Czy powierzono zarządzanie podległym zakładem opieki zdrowotnej firmie zewnętrznej?

a. tak   (     
b. nie   (
VI. Czy w wyniku przekształceń osiągnięto następujące efekty?











           tak nie
· maksymalizacja zasobów ludzkich, materialnych, finansowych i organizacyjnych
(    (
· maksymalizacja jakości usług 






(    (
· maksymalizacja dostępności do świadczeń zdrowotnych 



(    (
· dostosowanie do potrzeb zdrowotnych mieszkańców 



(    (
VII. Czy podstawowa opieka zdrowotna (lekarz rodzinny) jest sprywatyzowana ?

a. tak   (     
b. nie   (
G. POLITYKA INWESTYCYJNA

Lata 2009-2010 

I. Wyposażenie zakładów opieki zdrowotnej w nowy sprzęt i aparaturę medyczną (lata 2009-2010):
	Nazwa aparatury *
	Liczba 
	Uwagi

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  * - wartość powyżej 1 000 000  zł. 
II. Czy w latach 2009 – 2010 były wykonywane zadania inwestycyjne, tj.: przebudowy i remonty powyżej kwoty 100 tys. zł?
a. tak   (    (Proszę uzupełnić tabelę poniżej)

b. nie   (
	l.p.
	Nazwa zadania inwestycyjnego
	Koszt w zł.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


III. Poniżej wymieniono kilka celów polityki inwestycyjnej. Proszę określić cele właściwe dla reprezentowanej jednostki poprzez zaznaczenie wybranych pozycji znakiem ×, a następnie nadanie priorytetu ważności wybranych celów.       









    /1- najważniejszy, 2-ważny, 3- istotny, 4-drugorzędny/:



























Priorytet:


( dostosowanie do obowiązujących wymogów fachowo – sanitarnych


(


( wymiana wyeksploatowanego sprzętu i aparatury medycznej



(


( poprawa jakości świadczeń 







(


( dostosowanie do nowoczesnych technologii medycznych 



(


( inne /jakie?/:


……………………………………………………………………………………………………
(
             ……………………………………………………………………………………………………
(
IV. Proszę określić dostosowanie zakładu opieki zdrowotnej do wymogów:
· fachowo- sanitarnych 
(%) ……………….

· przeciw pożarowych 
(%) ……………….
· ogólnobudowlanych
(%) ……………….
· ochrony środowiska
(%) ……………….

V. Proszę wskazać problemy związane z dostosowaniem do wymogów:
· fachowo – sanitarnych: ……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………..………

· ppoż.:……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………
· ogólnobudowlanych:…………………………..…………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………….
· ochrony środowiska:…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
VI. Czy prowadzono postępowania w ramach partnerstwa publiczno – prywatnego w zakresie inwestycji w ochronie zdrowia:

a. tak   (    (Proszę uzupełnić informacje poniżej)
b. nie   (
VII. Czy realizowano projekty w zakresie ochrony zdrowia z udziałem  funduszy unijnych:
a. tak   (    (Proszę uzupełnić informacje poniżej)
b. nie   (

Fundusz: …………………………………………………………………………………………………..

Nazwa projektu: …………………………………………………………………………………………..


Wartość całkowita projektu w tys. zł: …………………………………………………………………...

Okres realizacji: …………………………………………………………………………………………...

VIII. Czy realizowano projekty w zakresie ochrony zdrowia z udziałem  funduszy pozaunijnych (tzw. pomocowych):

c. tak   (    (Proszę uzupełnić informacje poniżej)
d. nie   (

Fundusz: …………………………………………………………………………………………………..


Nazwa projektu: …………………………………………………………………………………………..


Wartość całkowita projektu w tys. zł: …………………………………………………………………...


Okres realizacji: …………………………………………………………………………………………...

IX. Proszę określić kwotowo wydatki finansowe (w zł.) w obszarze ochrony zdrowia poniesione przez jednostkę samorządu terytorialnego na:

· modernizację  ……………………………………………………………………………………..
· zakupy inwestycyjne  ……………………………………………………………………………..
· dofinansowanie projektów UE    …………………………………………………………………..
· dofinansowanie projektów z funduszy pozaunijnych ……………………………………………

X.  Proszę określić kwotowo wydatki finansowe (w zł.) poniesione przez zakład opieki zdrowotnej na
· modernizację  ……………………………………………………………………………………….

· zakupy inwestycyjne  ……………………………………………………………………………….

· dofinansowanie projektów UE ……………………………………………………………………..

· dofinansowanie projektów z funduszy pozaunijnych ……………………………………………

Uwaga ! każdą stronę ankiety należy opatrzyć pieczęcią nagłówkową urzędu/zakładu








Dziękujemy.
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