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ROZDZIAL |
Postanowienia ogdlne

§1

1. Zadaniaifunkcjonowanie Szpitala okreslajg miedzy innymi nastepujgce przepisy prawne:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 799 z
pozn. zm.) i wydane na jej podstawie przepisy wykonawcze;

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pdzn. zm.);

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2024 .
poz. 1287 z pbéin. zm.);

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz.
814 z pdin. zm.);

Ustawa z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (t.j. Dz. U z 2024 r. poz. 676 z
poin.zm.);

Ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz.
1213);

Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paiistwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z
2025 r. poz. 91);

Ustawa z dnia 15 wrzesnia 2022 r. o medycynie laboratoryjnej (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz.
2125z pbéin. zm.);

Ustawa z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1277 z pdin.

zm.);

10) Ustawa z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Prawo Farmaceutyczne (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 686);

11) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.

U.z 2024 r. poz. 581);

12) Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb

zakaznych u ludzi (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 924 z pdzn. zm.);

13) Ustawa z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 248 z pdin.

zm.);

14) Ustawa z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarzgdzaniu kryzysowym (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 122

z péin. zm.);
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15) Ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (t.j. Dz. U. z 2024 r.
poz. 1571 z pbéin. zm.);

16) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1530
z péin. zm.);

17) Ustawa z dnia 16 grudnia 2016 r. o zasadach zarzadzania mieniem panstwowym (t.j. Dz.
U.z 2024 r. poz. 125 z pdin. zm.);

18) Statut Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu;

19) Statut Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we
Wroctawiu;

2. Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu dziata rowniez
w oparciu o umowy o przekazaniu srodkéw publicznych na rzecz Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego, zawarte z podmiotami dysponujgcymi tymi srodkami.

§ 2

llekro¢ w Regulaminie Organizacyjnym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego jest mowa o:

1) Szpitalu - nalezy przez to rozumiec¢ Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-
Radeckiego we Wroctawiu;

2) Dyrektorze Szpitala - nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu;

3) Uczelni - nalezy przez to rozumieé Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we
Wroctawiu;

4) SOR - nalezy przez to rozumie¢ Szpitalny Oddziat Ratunkowy-Klinike Medycyny
Ratunkowej;

5) Komdrkach Organizacyjnych - nalezy przez to rozumieé: centra, oddziaty, dziaty szpitalne,
bloki operacyjne wraz z blokiem porodowym, Centralng Rejestracje Przyje¢ Pacjentéw,
apteke szpitalng, poradnie specjalistyczne ipodstawowej opieki zdrowotnej, dziaty
diagnostyczne, centralng sterylizacje, samodzielne pracownie oraz dziaty zadan
administracyjnych, ekonomicznych i technicznych;

6) Kierowniku Komodrki Organizacyjnej - nalezy przez to rozumiec kierownikéw: centréw,
klinik i / lub lekarzy kierujagcych oddziatem klinicznym, dziatéw szpitalnych, blokéw
operacyjnych i bloku porodowego, apteki szpitalnej, uniwersyteckiej przychodni
specjalistycznej, dziatéw diagnostycznych, centralnej sterylizacji, samodzielnych pracowni
oraz dziatéw zadan administracyjnych, ekonomicznych i technicznych;

7) Regulaminie - nalezy przez to rozumiec¢ Regulamin Organizacyjny;

8) Ustawie o $wiadczeniach - nalezy przez to rozumie¢ ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2024
r. poz. 146 z pdin. zm.).
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§ 3

Regulamin Szpitala okresla w szczegdlnosci:

1) nazwe podmiotu;

2) cele i zadania podmiotu;

3) strukture organizacyjng podmiotu;

4) rodzaje dziatalnosci leczniczej oraz zakresy udzielanych swiadczen zdrowotnych;

5) miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych;

6) przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zapewnieniem witasciwej
dostepnosci i jakosci tych $wiadczen;

7) organizacje i zadania poszczegdlnych komodrek organizacyjnych Szpitala oraz warunki
wspotdziatania tych komédrek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania
podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i
administracyjno-gospodarczym;

8) warunki wspoétdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza w
zakresie zapewnienia prawidfowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji
pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych;

9) wysokos¢ opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb okreslony
w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 581);

10) organizacje procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat;

11) wysokos¢ optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dfuzszy niz 72 godziny od
0s6b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31
stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 576) oraz od
podmiotdéw, na zlecenie ktérych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie
postepowaniem karnym;

12) wysokos¢ optat za swiadczenia zdrowotne, ktére mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy
lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowg albo catkowitg odptatnoscig;

13) sposdb kierowania Komérkami Organizacyjnymi podmiotu.

§ 4

Postanowienia Regulaminu dotyczg wszystkich pracownikéw Szpitala i pozostatych osdb
realizujgcych zadania w procesie udzielania swiadczen zdrowotnych na podstawie innych
tytutdw prawnych, oséb uczestniczgcych w ksztatceniu przed i podyplomowym realizowanym
na terenie Szpitala oraz pacjentow korzystajgcych ze swiadczen zdrowotnych w Szpitalu.

§ 5

Regulamin Organizacyjny ustala Dyrektor Szpitala po zaopiniowaniu przez Rade Spoteczng
Szpitala.



1)

2)

3)
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ROZDZIAL I
Cele i zadania Szpitala

§ 6

Szpital jest samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotne;j.

Podmiotem tworzacym Szpital jest Uniwersytet Medyczny im. Piastéow Slaskich we
Wroctawiu.

Siedzibg Szpitala jest: Wroctaw 50-556, ul. Borowska 213.

Szpital udziela swiadczen zdrowotnych w lokalizacjach, we Wroctawiu: przy ul. Borowskiej,
przy ul. M. Sktodowskiej-Curie, przy wyb. L. Pasteura, przy ul. T. Chatubinskiego oraz w
Strzelinie: przy ul. Wroctawskie;.

Skrécona nazwa Szpitala brzmi: Uniwersytecki Szpital Kliniczny.

Szpital moze postugiwac sie skrécong nazwg literowg USK oraz oznaczeniem graficznym
(logo) zawierajgcym nazwe szpitala oraz symbol graficzny zgodnie ze wzorem
przedstawionym na stronie tytutowej statutu.

Obszarem dziatania Szpitala jest terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Szpital wpisany jest do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Dolnoslgskiego pod numerem 000000018589 oraz do
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 0000136478.

§ 7

Podstawowym celem Szpitala jest wykonywanie dziatalnosci leczniczej w rodzaju leczenie
szpitalne, udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowe] i specjalistycznej
opieki zdrowotnej w formie ambulatoryjnej oraz profilaktyka ipromocja zdrowia w
powigzaniu z realizacjg zadan dydaktycznych, naukowych i badawczych.

Swiadczenia zdrowotne realizowane sg w ramach czterech zaktadéw leczniczych podmiotu
leczniczego:

a) Uniwersyteckiego Centrum Opieki Stacjonarnej,

b) Uniwersyteckiego Centrum Opieki Ambulatoryjnej,

c) Uniwersyteckiego Centrum Zdrowia Psychicznego,

d) Uniwersyteckiego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

Szpital uczestniczy w przygotowaniu osoéb do wykonywania zawodu medycznego
i ksztatceniu przed i podyplomowym oséb wykonujgcych zawdd medyczny. Szpital moze
uczestniczy¢ w realizacji zadan i programéw zdrowotnych oraz projektdw naukowo-
badawczych zlecanych przez instytucje.
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§ 8

Do zadan Szpitala nalezy w szczegdlnosci:

1) udzielanie specjalistycznych s$wiadczen zdrowotnych w warunkach szpitalnych
i ambulatoryjnych, w tym swiadczen wysokospecjalistycznych w ramach specjalnosci
Szpitala;

2) realizowanie zadan dydaktycznych, naukowych i badawczych w zakresie wynikajgcym
z obowigzujgcych przepiséw i zawartych umow;

3) organizowanie, prowadzenie i uczestniczenie w ksztatceniu i przygotowaniu
zawodowym osdb do wykonywania zawodéw medycznych;

4) w ramach zadan naukowych, badawczych i doskonalenia metod leczenia, prowadzenie
badan klinicznych i eksperymentéw medycznych;

5) prowadzenie dziatalnosci medycznej oraz wyodrebnionej dziatalnosci gospodarczej
niemedycznej dla podmiotédw zewnetrznych.

Szpital moze podejmowacé wspotprace z krajowymi i zagranicznymi instytucjami ochrony

zdrowia, ksztatcenia i doskonalenia kadr oraz organizacjami miedzynarodowymi

realizujgcymi te zadania.

Szpital moze by¢ cztonkiem instytucji i organizacji, o ktérych mowa w ust. 2.

§ 9

Szpital moze prowadzi¢ wydzielong dziatalno$¢ gospodarcza.

Prowadzenie wydzielonej dziatalnosci gospodarczej, o ktérej mowa w ust. 1, nie moze w
szczegdlnosci ogranicza¢ dostepnosci i poziomu Swiadczen zdrowotnych, udzielanych
osobom uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepisow.
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ROZDZIAL 1l
Przebieg procesu udzielania swiadczen

§10

1. Szpital udziela swiadczen zdrowotnych kazdej osobie, w stanie zagrozenia zdrowia lub
zycia, jesli potrzebuje ona natychmiastowej pomocy ze wzgledu na zagrozenie zycia lub
zdrowia oraz w razie wypadku, zatrucia, urazu, porodu oraz stosowania przymusowej
hospitalizacji na podstawie odrebnych przepisow.

2. Podstawg udzielania swiadczen zdrowotnych w Szpitalu w szczegdlnosci sg umowy
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej:

1) finansowane ze srodkéw publicznych;
2) zawarte z jednostkami ochrony zdrowia i innymi podmiotami.

3. Szpital udziela Swiadczen zdrowotnych w zakresie:

1) opieki stacjonarnej ze szczegdlnym uwzglednieniem Swiadczen
wysokospecjalistycznych;

2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

3) podstawowej opieki zdrowotnej;

4) medycyny ratunkowej;

5) diagnostyki medycznej w tym diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej;

6) rehabilitacji, fizjoterapii i fizykoterapii;

7) profilaktyki i promocji zdrowia;

8) edukacji zdrowotnej;

9) opieki farmaceutycznej.

4. Wszelkie zasady postepowania w zakresie obstugi pacjenta posiadajgcego karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego regulujg odrebne wewnetrzne akty prawne.

5. Szpital monitoruje wskazniki opieki okotoporodowej zgodnie ze standardem
organizacyjnym opieki okotoporodowej (szczegétowy sposdb realizacji oraz
dokumentowanie tych dziatan opisuje odrebna Standardowa Procedura Operacyjna
obowigzujgca w Szpitalu).

§11

Pacjentom, ktérzy posiadajg aktualne ubezpieczenie zdrowotne albo inny tytut prawny,
Swiadczenia zdrowotne udzielane sg na zasadach okreslonych Ustawg o $wiadczeniach na
podstawie skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, chyba ze przepis szczegdlny
stanowi inaczej.
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§12

Osoby nieobjete ubezpieczeniem zdrowotnym, z zastrzezeniem wyjgtkéw przewidzianych
Ustawg o Swiadczeniach, ponoszg odptatnosc za udzielone im przez Szpital Swiadczenia
zdrowotne wedtug aktualnie obowigzujgcego cennika. Szpital kazdorazowo wystawia
rachunek za udzielone $wiadczenie zdrowotne.

W przypadku braku wyceny udzielonego $wiadczenia medycznego w cenniku, wysokos$¢
optat naliczana jest na podstawie karty kosztowej uwzgledniajgcej koszty poniesione przez
Szpital.

Szpital zgodnie z posiadanymi mozliwosciami organizacyjnymi i finansowymi wynikajgcymi
z zawartych uméw na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych osobom uprawnionym, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, udziela
Swiadczenia zdrowotne z zachowaniem przystugujgcego im pierwszenstwa.

Gmina, wiasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania, a w przypadku niemoznosci
ustalenia miejsca zamieszkania, wtasciwa ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pacjenta,
pokrywa koszty transportu sanitarnego pacjenta matoletniego lub osoby niezdolnej do
samodzielnej egzystencji do miejsca pobytu, jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta albo
osoba, na ktdrej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, nie
odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie.

Dyrektor lub osoba przez niego upowazniona niezwtocznie zawiadamia wajta (burmistrza,
prezydenta miasta) o okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 4, i organizuje transport
sanitarny na koszt gminy okreslonej w tym przepisie.

Gmina pokrywa koszty transportu sanitarnego, o ktérym mowa w ust. 4, na podstawie
rachunku wystawionego przez Szpital.

Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych
i catodobowych swiadczen zdrowotnych lub osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy
ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponoszg koszty pobytu pacjenta w Szpitalu,
niezaleznie od uprawnien do bezptatnych s$wiadczen zdrowotnych okreslonych
w odrebnych przepisach. Wysokos¢ kosztéw pobytu jest ustalana dla oddziatu (komorki
organizacyjnej), na ktérym przebywa pacjent zgodnie z cennikiem.

O obowigzujgcych zasadach zwigzanych z odpfatnoscia za udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, pacjenci sg informowani w komdrkach udzielajgcych s$wiadczen
zdrowotnych na podstawie informacji przekazanych przez Dziat Sprzedazy.

§13

Informacje o obowigzujgcych zasadach zwigzanych z wysokoscig pobieranych przez Szpital

optat za:

1) udostepnianie dokumentacji medycznej;

2) przechowywanie zwtok pacjenta;

3) $wiadczenia zdrowotne, ktére mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami
odrebnymi, udzielane za czesciowa albo catkowitg odptatnoscig;

9



4)

5)

10.
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pobyt w Szpitalu pacjenta, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania
stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych sg zawarte w cenniku Szpitala i
podane do wiadomosci przez ich umieszczenie na tablicach informacyjnych umieszczonych
w widocznym miejscu, stronie internetowe]j Szpitala pod adresem www.usk.wroc.pl, w
Biuletynie Informacji Publicznej Szpitala oraz w Dziale Sprzedazy;

Cennik Ustug Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza Radeckiego we
Wroctawiu stanowi Zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

§14

Laboratoryjne badania diagnostyczne pacjenta wykonywane sg przez Dziat Diagnostyki
Laboratoryjnej (DDL) oraz jednostki zajmujgce sie diagnostyka laboratoryjng poza
Szpitalem, jesli wykonywanie badan w Szpitalu nie jest mozliwe. Badania diagnostyczne
wykonywane sg réwniez odptatnie wg cennika obowigzujgcego w Szpitalu. Wyniki tych
badan sg wydawane wytgcznie pacjentowi/ przedstawicielowi ustawowemu lub na
podstawie upowaznienia wskazanej przez pacjenta osobie.

Rodzaje badan diagnostycznych ustala lekarz prowadzacy.

Wszystkie badania diagnostyczne wykonywane sg na podstawie zlecenia lekarzy Szpitala
bez zbednej zwtoki. W uzasadnionych przypadkach (np. stan pacjenta, specyfika badania)
moga by¢ wykonane w terminie pézniejszym. Badania oznaczone ,,pilne” wykonywane s3
niezwfocznie.

Do badania lub pobrania materiatu do badan pacjent winien byé odpowiednio
przygotowany pod wzgledem fizycznym i psychicznym oraz zgodnie z procedurami
medycznymi i zasadami zapobiegania zakazeniom.

Wykonywane badania s rejestrowane w odpowiednich rejestrach.

Wszystkie zlecenia na badania, w tym réwniez wykonywane poza Szpitalem oraz materiat
do tych badan sa kierowane do odpowiednich jednostek organizacyjnych DDL.

Pobieranie materiatu do badan od pacjentéw hospitalizowanych dokonywane jest na
oddziatach, od pacjentéw ambulatoryjnych dokonywane jest w gabinecie zabiegowym,
zgodnie z obowigzujgcymi procedurami.

Jednostki organizacyjne DDL zapewniajg dostepno$é badan klinicznym komdérkom
medycznym przez catg dobe, zgodnie z obowigzujgcymi wykazami.

Kazdy wynik badania jest zatwierdzany przez diagnoste laboratoryjnego.

Skierowania na badania diagnostyczne przechowuje sie przez okres 5 lat, a dotyczgce
Stuzby Krwi - zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.
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ROZDZIAL IV
Warunki wspoétdziatania z innymi podmiotami leczniczymi
w zakresie zapewnienia ciggtosci leczenia pacjentow

§15

Szpital wspétdziata z innymi podmiotami leczniczymi, w celu zapewnienia prawidtowej

diagnostyki, leczenia pacjentéw i ciggtosci postepowania.

Szpital wspétdziata z innymi podmiotami leczniczymi poprzez:

1) zawieranie umow w sprawie udzielania swiadczen zdrowotnych, ktérych nie wykonuje
sie w Szpitalu, a ktore sg konieczne do zapewnienia prawidtowego procesu leczenia;

2) zapewnienie pacjentom Szpitala konsultacji specjalistéw innych niz zatrudnieni
w Szpitalu;

3) udzielanie konsultacji medycznych przez Szpital na zlecenie innych podmiotéw
leczniczych.

§16

Kierownik komorki decyduje o udzieleniu medycznych konsultacji przez pracownikéw
komaorki innym medycznym komdrkom Szpitala.

O udzieleniu medycznych konsultacji przez pracownikdéw Szpitala innym podmiotom
leczniczym decyduje Kierownik wtasciwej medycznej komoérki, po uzyskaniu zgody Z-cy
Dyrektora ds. Medycznych.

Zasady i tryb udzielania konsultacji innym podmiotom leczniczym przez pracownikow
Szpitala regulujg odrebne umowy lub porozumienia.

§17

Szpital organizuje transport pacjentéw do innych podmiotéow leczniczych, zgodnie
z powszechnie obowigzujgcymi przepisami.

Szpital udostepnia wymagang, niezbedng, dokumentacje medyczng podmiotowi
leczniczemu, do ktérego zostat przekazany pacjent i przekazuje jg zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

Pacjenci przy opuszczeniu Szpitala sg wypisywani i otrzymujg karte informacyjng zgodng z
przepisami w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.

Szpital w czasie przekazania pacjenta do innego podmiotu leczniczego zapewnia stata
opieke wykwalifikowanego personelu lub zleca wykonanie tej ustugi innym uprawnionym
jednostkom.

Szczegdtowy zakres zadan Szpitala w zakresie transportu jest uregulowany zarzgdzeniem
Dyrektora Szpitala.
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§18

W Szpitalu dziatajg Rada Spoteczna oraz Komitety, Zespoty i Komisje.

Szczegdtowe zasady funkcjonowania Rady Spotecznej reguluje Statut oraz Regulamin Rady
Spotecznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego.

Szczegdtowe zasady funkcjonowania Komitetéw, Zespotéw i Komisji reguluje Regulamin,
ktéry okresla zasady pracy, sktad osobowy oraz zadania poszczegdlnych Komitetéw,
Zespotow i Komisji wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora Szpitala.

W sktad Szpitala wchodza:

1) komorki dziatalnosci medycznej;

2) komorki dziatalnosci niemedyczne;j.
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ROZDZIAL V
Rodzaj dziatalnosci leczniczej
oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych

§19

Organizacje Szpitala tworzg jednostki organizacyjne dziatalnosci leczniczej Szpitala, tj.: Centra,
Instytuty, Oddziaty i Pododdziaty oraz dziatalnosci dydaktyczno-naukowej Uniwersytetu
Medycznego, tj. Kliniki. Szpital udziela swiadczern zdrowotnych realizowanych za pomoca
czterech zaktaddw leczniczych.

1. UNIWERSYTECKIE CENTRUM OPIEKI STACJONARNEJ

1.1. Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
1.1.1. Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii
1.1.2. Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej
1.2. Instytut Choréb Wewnetrznych
1.2.1. Klinika Alergologii i Choréb Wewnetrznych
1.2.1.1.  Odziat Kliniczny Alergologii i Choréb Wewnetrznych
1.2.1.2.  Pracownia Spirometrii
1.2.2. Klinika Angiologii i Chorob Wewnetrznych
1.2.2.1. Oddziat Kliniczny Angiologii i Choréb Wewnetrznych
1.2.3. Klinika Diabetologii, Nadcisnienia Tetniczego i Chorob Wewnetrznych
1.2.3.1.  Oddziat Kliniczny Diabetologii, Nadcisnienia Tetniczego i Choréb
Wewnetrznych
1.2.3.2.  Pracownia Nieinwazyjnych Badan Diagnostycznych w Chorobach
Wewnetrznych
1.2.4. Klinika Endokrynologii i Choréb Wewnetrznych
1.2.4.1. Oddziat Kliniczny Endokrynologii i Choréb Wewnetrznych
1.2.4.2. Pracownia Medycyny Nuklearnej
1.2.4.3. Pracownia Densytometrii
1.2.5. Klinika Geriatrii i Choréb Wewnetrznych
1.2.5.1. Oddziat Kliniczny Geriatrii i Choréb Wewnetrznych
1.2.6. Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Chor6b Wewnetrznych
1.2.6.1. Oddziat Kliniczny Gastroenterologii, Hepatologii i Chordb
Wewnetrznych
1.2.6.2. Pracownia Endoskopii Kapsutkowej
1.2.6.3. Pracownia USG Uktadu Pokarmowego
1.2.6.4. Pracownia Badan Czynnosciowych Przewodu Pokarmowego
1.2.7. Klinika Nefrologii, Medycyny Transplantacyjnej i Choréb Wewnetrznych
1.2.7.1. Oddziat Kliniczny Nefrologii i Choréb Wewnetrznych
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1.2.7.2.  Oddziat Kliniczny Transplantacji
1.2.7.3. Regionalny Osrodek Kwalifikujgcy
1.2.8. Klinika Reumatologii i Choréb Wewnetrznych
1.2.8.1. Oddziat Kliniczny Reumatologii i Choréb Wewnetrznych
1.3. Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogdlnej i Transplantacyjnej
1.3.1. Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej
1.3.2. Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogdlnej
1.3.3. Oddziat Kliniczny Transplantologii
1.3.4. Ponadregionalne Centrum Chirurgii Endowaskularnej
1.4. Uniwersyteckie Centrum Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej
1.4.1. Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej z Pododdziatem
Torakochirurgii i Pododdziatem Chirurgii Plastyczne;j
1.5. Instytut Chordéb Serca
1.5.1. Klinika Kardiologii
1.5.1.1. Oddziat Interwencyjnego Leczenia Choréb Serca
1.5.1.1.1. Pododdziat Hemodynamiki i Choréb Strukturalnych
1.5.1.1.2. Pododdziat Elektrofizjologii
1.5.1.2. Oddziat Intensywnej Terapii Kardiologicznej
1.5.1.2.1. Pododdziat Intensywnej Terapii Kardiologicznej
1.5.1.2.2. Pododdziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
1.5.1.3.  Oddziat Kliniczny Kardiologii Ogdlnej
1.5.1.3.1. Pododdziat Niewydolnosci Serca
1.5.1.3.2. Pododdziat Wad Wrodzonych i Nadcisnienia Ptucnego
1.5.1.4. Oddziat Szybkiej Diagnostyki Kardiologicznej
1.5.1.4.1. Pracownia Elektrofizjologii i Telemedycyny
1.5.1.4.2. Pracownia Hemodynamiki
1.5.2. Klinika Kardiochirurgii
1.5.2.1. Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii
1.5.2.2. Oddziat Transplantacji Mechanicznego Wspomagania Krazenia
1.5.3. Zaktad Obrazowania Uktadu Sercowo-Naczyniowego
1.5.4. Zaktad Fizjoterapii Chordb Uktadu Krazenia
1.5.5. Zaktad Badan Klinicznych Choréb Uktadu Krazenia
1.6. Uniwersyteckie Centrum Chirurgii Gtowy i Szyi
1.6.1. Klinika Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy i Szyi
1.6.1.1. Oddziat Kliniczny Otolaryngologii Chirurgii Gtowy i Szyi
1.6.1.2. Pracownia Doboru Aparatéw Stuchowych u Matych Dzieci i
Dopasowania Implantéw Stuchowych
1.6.1.3.  Pracownia Badania Stuchu
1.6.1.4. Pracownia Endoskopii Laryngologicznej
1.6.1.5. Pracownia Rynologiczna i Dokumentacji Fotograficznej
1.6.1.6. Pracownia Badan Zaburzen Réwnowagi
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1.6.2. Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
1.6.2.1.  Oddziat Kliniczny Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
1.7. Klinika Chirurgii i Urologii Dzieciecej
1.7.1. Oddziat Kliniczny Chirurgii i Urologii Dzieciecej
1.7.2. Oddziat Kliniczny Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej Dzieciecej
1.8. Uniwersyteckie Centrum Dermatologii Ogdlnej i Onkologicznej
1.8.1. Oddziat Kliniczny Dermatologii Ogdlnej i Onkologicznej
1.8.2. Pracownia Immunodermatologii i Dermatolopatologii Skéry
1.8.3. Pracownia Mykologiczna
1.8.4. Pracownia Swiatfolecznictwa
1.9. Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii i Chorob Metabolicznych
1.9.1. Oddziat Kliniczny Endokrynologii Dzieciecej
1.10. Uniwersyteckie Centrum Potoznictwa i Ginekologii
1.10.1. Oddziat Kliniczny Potoznictwa i Ginekologii
1.10.2. Dziat Szybkiej Diagnostyki Endoskopowej i Kolposkopii
1.10.3. Dziat Szybkiej Diagnostyki Prenatalnej
1.10.4.Sala Porodowa
1.10.5. Hospicjum Perinatalne
1.10.6.Szkota Rodzenia
1.10.7.0srodek Leczenia Nieptodnosci
1.11. Klinika Hematologii, Terapii Komadrkowych i Choréb Wewnetrznych
1.11.1.Oddziat Kliniczny Hematologii i Choréb Wewnetrznych
1.11.2.0ddziat Kliniczny Transplantacji Szpiku i Terapii Komdérkowych
1.11.3.0ddziat Kliniczny Hematologiczny Pobytu Dziennego
1.11.4.0ddziat Onkologii Klinicznej z Dziennym Oddziatem Onkologii
1.11.5.Regionalne Centrum Leczenia Chtoniakdéw
1.11.6. Przykliniczne Laboratorium Hematologiczne:
1.11.6.1. Pracownia Cytometrii Przeptywowej i Cytomorfologii
1.11.6.2. Pracownia Biologii Molekularnej i Cytogenetyki
1.11.6.3. Bank Komodrek Krwiotwdrczych
1.12. Klinika Okulistyki
1.12.1.0ddziat Kliniczny Okulistyczny
1.12.2.0ddziat Kliniczny Okulistyczny Dzieciecy
1.12.3.Blok Operacyjny Okulistyczny
1.12.3.1. Sala iniekcyjna
1.12.3.2. Sala zabiegowa
1.12.4.Pracownia Angiografii Fluoresceinowe;j
1.12.5.Pracownia Laseroterapii Okulistycznej
1.13. Klinika Nefrologii Pediatrycznej
1.13.1.Oddziat Kliniczny Nefrologii Pediatryczne;j
1.13.2. Pracownia Badan Urodynamicznych i Uroterapii
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1.14. Klinika Neonatologii
1.14.1.0ddziat Kliniczny Intensywnej Terapii Noworodkéw
1.14.2.0ddziat Kliniczny Neonatologiczny
1.14.3.Bank Mleka Kobiecego
1.15. Uniwersyteckie Centrum Neurologii i Neurochirurgii
1.15.1. Oddziat Kliniczny Neurologii
1.15.1.1. Pododdziat Udarowy
1.15.1.2. Pracownia Potencjatéw Wywotanych
1.15.1.3. Pracownia Elektromiografii
1.15.1.4. Pracownia Elektroencefalografii
1.15.1.5. Pracownia Ultrasonografii
1.15.1.6. Pracownia Neuropsychologiczna
1.15.2.0ddziat Kliniczny Neurochirurgii
1.15.2.1. Pracownia Angiografii

1.16. Klinika Ortopedii, Traumatologii Narzadu Ruchu i Chirurgii Reki
1.16.1.0ddziat Kliniczny Ortopedii, Traumatologii Narzadu Ruchu i Chirurgii Reki
1.17. Klinika Pediatrii, Alergologii i Kardiologii

1.17.1.0ddziat Kliniczny Alergologii Dzieciecej
1.17.2.0ddziat Kliniczny Kardiologiczno-Pediatryczny
1.17.3.Pracownia Badan Czynnos$ciowych Uktadu Oddechowego u Dzieci

1.18. Klinika Pediatrii i Chordéb Infekcyjnych
1.18.1.0ddziat Kliniczny Zakazny
1.19. Klinika Pediatrii, Gastroenterologii i Zywienia

1.19.1. Oddziat Kliniczny Pediatrii i Gastroenterologii
1.19.2. Pracownia Endoskopowa
1.19.3. Pracownia pH-metrii Przetyku i Motoryki Przewodu Pokarmowego
1.20. Uniwersyteckie Centrum Urologii
1.20.1.Klinika Urologii i Klinika Urologii Matoinwazyjnej i Robotycznej
1.20.1.1. Oddziat Kliniczny Urologii
1.20.1.2. Dziat Endoskopii Urologicznej
1.21. Ponadregionalne Centrum Onkologii Dzieciecej - , Przyladek Nadziei”
1.21.1.Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej
1.21.1.1. Oddziat Kliniczny Pediatrii i Onkologii Dla Dzieci
1.21.1.2. Oddziat Kliniczny Immunologii, Przeszczepiania Szpiku i Terapii
Genowej
1.21.1.3. 0Oddziat Kliniczny Onkologii i Hematologii Dzieciecej z Pododdziatem
Wzmozonego Nadzoru
1.21.1.4. Bank Komodrek Krwiotwdrczych
1.21.1.5. Pracownia Cytogenetyki Kliniki Transplantacji Szpiku, Onkologii
i Hematologii Dzieciecej
1.22. Dziat Dializ
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1.22.1.
1.22.2.

1.23.
1.23.1.

1.24.

1.25.

1.26.

1.27.

1.28.

1.29.

1.30.

1.31.

1.32.

1.33.

1.34.

1.35.

1.36.

1.37.

1.38.
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Stacja Dializ

Pracownia Dializ Otrzewnowych

Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzadowych i Mnogich
Szpitalny Oddziat Ratunkowy - Klinika Medycyny Ratunkowej
Uniwersyteckie Centrum Transplantacji i Donacji
Uniwersyteckie Centrum Onkologii

Uniwersyteckie Centrum Chirurgii Robotycznej
Uniwersyteckie Centrum Chordb Rzadkich

Centralna Izba Przyjec Pediatryczna (lok. MSC)
Centralny Punkt Przyjec¢ Planowych (lok. Borowska)

Izba Przyjec (lok. Strzelin)

Apteka Szpitalna

Dziat Farmacji Klinicznej

Dziat Fizyki Medycznej i Ochrony Radiologicznej

Dziat Blokéw Operacyjnych

Dziat Sterylizacji

Biuro ds. Transplantacji i Donacji

Oddziat Choréb Wewnetrznych (lok. Strzelin)

Oddziat Medycyny Paliatywnej (lok. Strzelin)

UNIWERSYTECKIE CENTRUM OPIEKI AMBULATORYJNEJ

2.1. Uniwersytecka Przychodnia Specjalistyczna, ul. Borowska 213

2.1.1.
2.1.2.
2.1.3.
2.1.4.
2.1.5.
2.1.6.
2.1.7.
2.1.8.
2.1.9.
2.1.10.
2.1.11.
2.1.12.
2.1.13.
2.1.14.
2.1.15.
2.1.16.
2.1.17.
2.1.18.

Poradnia Przykliniczna Angiologiczna

Poradnia Przykliniczna CADO/ ADO

Poradnia Przykliniczna Chirurgii Naczyniowej

Poradnia Przykliniczna Chirurgii Ogdlnej

Poradnia Przykliniczna Chirurgii Onkologicznej
Poradnia Przykliniczna Ginekologiczno-Potoznicza
Poradnia Przykliniczna Ginekologii Onkologicznej
Poradnia Przykliniczna Ginekologiczna dla Dziewczat
Poradnia Przykliniczna Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
Poradnia Przykliniczna Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
Poradnia Przykliniczna Diabetologiczna

Poradnia Przykliniczna Gastroenterologiczna

Poradnia Przykliniczna Hematologiczna

Poradnia Przykliniczna Kardiochirurgiczna

Poradnia Przykliniczna Kardiologiczna

Poradnia Przykliniczna Leczenia Bélu

Poradnia Przykliniczna Nefrologiczna

Poradnia Przykliniczna Nefrologiczna dla Dzieci
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2.1.19.Poradnia Przykliniczna Neonatologiczna
2.1.20.Poradnia Przykliniczna Neurochirurgiczna
2.1.21.Poradnia Przykliniczna Neurologiczna
2.1.22.Poradnia Przykliniczna Okulistyczna
2.1.23.Poradnia Przykliniczna Okulistyczna dla Dzieci
2.1.24.Poradnia Przykliniczna Onkologiczna
2.1.25.Poradnia Przykliniczna Osteoporozy
2.1.26.Poradnia Przykliniczna Otolaryngologiczna
2.1.27.Poradnia Przykliniczna Otolaryngologiczna Dziecieca
2.1.28.Poradnia Podstawowej Opieki Zdrowotnej
2.1.29.Poradnia Przykliniczna Choréb Metabolicznych
2.1.30.Poradnia Pediatryczna

2.1.31.Punkt Szczepien

2.1.32.Gabinet Zabiegowy

2.1.33.Poradnia Pielegniarki i Potoznej Srodowiskowej
2.1.34.Poradnia Przykliniczna Proktologiczna
2.1.35.Poradnia Przykliniczna Reumatologiczna
2.1.36.Poradnia Choréb Wewnetrznych

2.1.37.Poradnia Medycyny Pracy

2.1.38.Poradnia Przykliniczna Transplantacji
2.1.39.Poradnia Przykliniczna Urologiczna
2.1.40.Poradnia Przykliniczna Chirurgii Transplantacyjne;j
2.1.41.Poradnia Przykliniczna Chirurgii Klatki Piersiowej
2.1.42.Poradnia Przykliniczna Onkologiczna dla Dzieci
2.1.43.Poradnia Przykliniczna Hematologiczna dla Dzieci
2.1.44.Poradnia Przykliniczna Transplantologii dla Dzieci
2.1.45.Poradnia Przykliniczna Skaz Krwotocznych u Dzieci
2.1.46.Pracownia EEG

2.1.47.Pracownia EMG

2.1.48.Pracownia EKG

2.1.49.Pracownia Audiologiczna

2.1.50.Poradnia Logopedyczna

2.1.51.Poradnia Przykliniczna Chirurgii Dzieciecej
2.1.52.Poradnia Przykliniczna Chirurgii Onkologicznej
2.1.53.Poradnia Przykliniczna Urologii dla Dzieci
2.1.54.Poradnia Przykliniczna Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej dla Dzieci
2.1.55.Poradnia Nocnej i Swiagtecznej Opieki Zdrowotne;.

2.2. Uniwersytecka Przychodnia Specjalistyczna, ul. M. Sktodowskiej-Curie
2.2.1. Poradnia Przykliniczna Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej
i Endokrynologicznej
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2.2.2. Poradnia Przykliniczna Alergologiczna

2.2.3. Poradnia Przykliniczna Dermatologiczna

2.2.4. Poradnia Przykliniczna Chirurgii Plastycznej

2.2.5. Poradnia Przykliniczna Endokrynologiczna

2.2.6. Poradnia Przykliniczna Diabetologiczna

2.2.7. Poradnia Przykliniczna Hematologiczna

2.2.8. Poradnia Przykliniczna Zaburzen Krzepniecia

2.2.9. Poradnia Przykliniczna Transplantacji Szpiku
2.2.10.Poradnia Przykliniczna Psychogeriatryczna
2.2.11.Poradnia Przykliniczna Zdrowia Psychicznego
2.2.12.Poradnia Genetyczna

2.2.13.Poradnia Przykliniczna Psychologiczna
2.2.14.Poradnia Przykliniczna Leczenia Uzaleznien
2.2.15.Poradnia Przykliniczna Diabetologiczna Dziecieca
2.2.16.Poradnia Przykliniczna Endokrynologii Dzieciecej
2.2.17.Poradnia Przykliniczna Alergologiczna Dziecieca
2.2.18.Poradnia Przykliniczna Kardiologiczna Dziecieca
2.2.19.Poradnia Przykliniczna Choréb Watroby dla Dzieci
2.2.20.Poradnia Przykliniczna Choréb Zakaznych Dziecieca
2.2.21.Punkt Szczepien Kliniki Pediatrii i Choréb Infekcyjnych
2.2.22.Poradnia Przykliniczna HIV i AIDS Dziecieca

2.2.23. Poradnia Przykliniczna Gastroenterologiczna i Zaburzer Metabolicznych dla Dzieci

2.3. Uniwersytecka Przychodnia Specjalistyczna w Strzelinie
2.3.1. Poradnia Chirurgiczna
2.3.2. Poradnia Diabetologiczna
2.3.3. Poradnia Reumatologiczna
2.3.4. Poradnia Onkologiczna
2.3.5. Poradnia Gastroenterologiczna
2.3.6. Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza
2.3.7. Poradnia Podstawowej Opieki Zdrowotnej
2.3.8. Poradnia Nocnej i Swiagtecznej Opieki Zdrowotne;j
2.3.9. Poradnia Medycyny Pracy

2.4. Uniwersyteckie Centrum Rehabilitacji
2.4.1. Dzienny Os$rodek Rehabilitacji

2.4.2. Poradnia Rehabilitacyjna
2.4.3. Dziat Rehabilitacji

2.5. Uniwersytecki Osrodek Rehabilitacji Leczniczej
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Oddziat Rehabilitacji Ogdlnoustrojowej (lok. Strzelin)

3. Uniwersyteckie Centrum Zdrowia Psychicznego
3.1. Klinika Psychiatrii

3.1.1.
3.1.2.
3.1.3.
3.1.4.
3.15.
3.1.6.
3.1.7.
3.1.8.

Oddziat Kliniczny Psychiatryczny i Psychogeriatryczny
Oddziat Kliniczny Dzienny Psychiatryczny

Oddziat Kliniczny Dzienny Leczenia Nerwic

Oddziat Kliniczny Dzienny Psychogeriatryczny
Przykliniczna Poradnia Zdrowia Psychicznego
Przykliniczna Poradnia Psychogeriatryczna

Zespot Psychiatryczno-Psychologiczny Konsultacyjny
Zespot Leczenia Srodowiskowego

4. Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej

4.1.1.

4.1.2.
4.1.3.
4.1.4.
4.1.5.

4.1.6.
4.1.7.
4.1.8.

Laboratorium Analityczne z Pracownig Diagnostyki Hematologicznej i
Transplantacyjnej Kliniki Transplantacji Szpiku, Onkologii

i Hematologii Dzieciecej i z Pracownig Andrologiczna.

Laboratorium Analityczne (lok. Pasteura 2)

Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej (lok. Strzelin)

Laboratorium Mikrobiologiczne

Laboratorium Biologii Molekularnej z Pracownig Chimeryzmu i Biologii
Molekularnej Kliniki Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej
Pracownia Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi 1

Pracownia Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi nr 2 (lok. Pasteura 2)
Specjalistyczne Laboratorium Immunologiczne Kliniki Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjne;j.

5. Uniwersyteckie Centrum Wsparcia Badan Klinicznych

5.1.1.
5.1.2.

Oddziat Badan Klinicznych Wczesnych Faz
Poradnia Przykliniczna Choréb Wewnetrznych

6. Uniwersytecki Zaktad Opiekunczo-Leczniczy

6.1. Oddziat Pielegnacyjno-Opiekunczy (lok. Strzelin)

7. Dziat Diagnostyki Endoskopowej
7.1. Pracownia Endoskopii

7.2. Pracownia Endoskopii (lok. Strzelin)

8. Uniwersyteckie Centrum Diagnostyki Obrazowej

8.1. Zaktad Radiologii Ogdlnej, Zabiegowej i Neuroradiologii

8.1.1.

Pracownia Tomografii Komputerowej
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8.1.2. Pracownia Rezonansu Magnetycznego
8.1.3. Pracownia RTG
8.1.4. Pracownia Radiologii Stomatologicznej
8.1.5. Pracownia USG
8.1.6. Pracownia Radiologii Zabiegowej
8.1.7. Pracownia EKG
8.1.8. Pracownia Densytometrii
8.2. Zaktad Radiologii Ogodlnej i Pediatrycznej (lok. MCS)
8.2.1. Pracownia RTG (lok. MCS)
8.2.2. Pracownia USG (lok. MCS)
8.2.3. Pracownia Rezonansu Magnetycznego (lok. MCS)
8.2.4. Pracownia Tomografii Komputerowej (lok. MCS)
8.3. Dziat Diagnostyki Obrazowej (lok. Strzelin)
8.3.1. Pracownia RTG (lok. Strzelin)
8.3.2. Pracownia Tomografii Komputerowej (lok. Strzelin)
8.3.3. Pracownia USG (lok. Strzelin)

9. Zaktad Patomorfologii i Cytologii Klinicznej
9.1. Pracownia Histopatologiczna

9.2. Pracownia Immunologii i Biologii Molekularnej

10. Centrum Leczenia Bélu i Medycyny Paliatywnej
10.1. Poradnia Medycyny Paliatywnej

11. Jednostki organizacyjne dziatalno$ci pomocniczej:

11.1. ekonomiczno-administracyjnej;

11.2. statystyczno-informatycznej;

11.3. organizacyjno-prawnej;

11.4. technicznej;

11.5. zywienia;

11.6. ustugowe;j;

11.7. bezpieczenstwa proceséw medycznych;
11.8. innej.

12. Jednostki organizacyjne o dziatalnosci naukowo-dydaktycznej:
12.1. Dziat Zdrowia Publicznego
12.2. Dziat Badan Klinicznych i Naukowych
13. Jednostki organizacyjne zwigzane z prowadzong dziatalnoscig gospodarcza

§20
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Szpital udziela swiadczen zdrowotnych w zakresach:

1. opieki stacjonarnej ze szczegdlnym uwzglednieniem swiadczen wysokospecjalistycznych
wykonywanych w zakresie: alergologii, alergologii dzieciecej, anestezjologii i intensywnej
terapii, anestezjologii i intensywnej terapii dzieciecej, angiologii, audiologii i foniatrii,
bankowania komérek krwiotwérczych, toksykologii klinicznej, chirurgii dzieciecej, chirurgii
gtowy i szyi, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii matoinwazyjnej i proktologicznej, chirurgii
naczyniowej, chirurgii ogdlnej, chirurgii onkologicznej, chirurgii onkologicznej dzieciecej,
chirurgii plastycznej, chirurgii przewodu pokarmowego, chirurgii reki, chirurgii szczekowo-
twarzowej, chirurgii transplantacyjnej, chordéb infekcyjnych dla dzieci, choréb
wewnetrznych, choréb zawodowych, dermatologii i wenerologii, diabetologii, diabetologii
dzieciecej, dializoterapii, dializoterapii dzieciecej, endokrynologii, endokrynologii
dzieciecej, gastroenterologii, gastroenterologii dzieciecej, geriatrii, ginekologii
onkologicznej, hepatologii, hipertensjologii, immunologii, immunologii klinicznej,
kardiochirurgii, kardiologii, kardiologii dzieciecej, leczenia urazéw wielonarzgdowych i
mnogich w ramach Centrum Urazowego, medycyny ratunkowej, medycyny
transplantacyjnej, nefrologii, nefrologii dzieciecej, neonatologii, neurochirurgii, neurologii,
neuropatologii, okulistyki, okulistyki dzieciecej, onkologii klinicznej, onkologii i hematologii
dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu, ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu dzieciecej, otolaryngologii, otolaryngologii dzieciecej, patomorfologii, pediatrii,
potoznictwa i ginekologii, psychiatrii, radiologii i diagnostyki obrazowej, rehabilitacji
medycznej, urologii, urologii dzieciecej, reumatologii, transplantacji szpiku i terapii
genowej, transfuzjologii klinicznej, transplantologii klinicznej, zdrowia publicznego;

2. specjalistycznej opieki ambulatoryjnej w zakresie: alergologii dzieciecej, andrologii,
angiologii, audiologii i foniatrii, chemioterapii, chirurgii dzieciecej, chirurgii
endokrynologicznej, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii naczyniowej, chirurgii ogdlnej,
chirurgii onkologicznej, chirurgii onkologicznej dzieciecej, chirurgii plastycznej, chirurgii
przewodu pokarmowego, chirurgii reki, chirurgii szczekowo-twarzowej, chirurgii
transplantacyjnej, chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dzieci, chirurgii watroby, choréb
wewnetrznych, chordb zakaznych u dzieci, dermatologii, diabetologii, diabetologii
dzieciecej, endokrynologii, endokrynologii dzieciecej, endokrynologii ginekologicznej,
gastroenterologii, gastroenterologii i zaburzen metabolicznych dla dzieci, genetyki,
ginekologii onkologicznej, hematologii, hepatologii, hipertensjologii, kardiochirurgii,
kardiologii, kardiologii dzieciecej, leczenia bdlu, leczenia jaskry, leczenia nieptodnosci,
leczenia skaz krwotocznych u dzieci, logopedii, medycyny nuklearnej, medycyny pracy,
medycyny rodzinnej, medycyny sportowej, nefrologii, nefrologii dzieciecej, neonatologii,
neurochirurgii, neurologii, neurologii dzieciecej, neuropatologii, okulistyki, okulistyki
dzieciecej, onkologii, onkologii i hematologii dzieciecej, onkologii klinicznej, ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, osteoporozy, otolaryngologii, otolaryngologii dzieciecej,
patologii cigzy, logopedii, pediatrii, planowania rodziny irozrodczosci, potoznictwa
i ginekologii, proktologii, psychologii, psychogeriatrii, radiologii i diagnostyki obrazowej,
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rehabilitacji medycznej, reumatologii, transplantologii klinicznej, transplantologii
dla dzieci, urologii, urologii dzieciecej, zdrowia psychicznego, zdrowia publicznego;
diagnostyki i zabiegdw realizowanych przez zaktady i pracownie diagnostyczne
i zabiegowe: angiografii fluoresceinowej, audiometrii, badan EKG metoda Holtera, 24-
godzinne monitorowanie cisnienia tetniczego, bronchoskopii, diagnostyki laboratoryjnej,
densytometrii, elektroencefalografii, elektrofizjologii, elektrokardiografii i badan
czynnosciowych uktadu krazenia, elektromiografii, elektronystagmografii,
elektrostymulacji serca, endoskopii, foniatrii, hemodynamiki, laseroterapii, litotrypsji,
motoryki przewodu pokarmowego, pH-metrii, radiologii idiagnostyki obrazowej,
rezonansu magnetycznego, tomografii komputerowej, ultrasonografii, urodynamiki
dorostych i dzieci, wewnatrznaczyniowych zabiegdw naczyn serca, obwodowych i naczyn
mozgu;

rehabilitacji, fizjoterapii i fizykoterapii;

podstawowej opieki zdrowotnej;

opieki farmaceutyczne;.
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ROZDZIAL VI
Porzadek postepowania w ramach hospitalizacji

§21

Przyjecie chorego do leczenia stacjonarnego moze nastgpic:

1) w trybie planowanym;

2) w trybie nagtym;
3) w przypadku katastrof.

§22

Chory po przybyciu do Szpitala kierowany jest do Punktu Przyje¢ Planowych albo do Rejestracji

Pacjentéw - SOR - Punkt Przyjec Pacjenta / Rejestracji Pacjentow - Izba Przyjec / Rejestracji

Pacjentéw - Centralna Izba Przyjec Pediatryczna.

§23

1. W przypadku planowego przyjecia chorego do leczenia stacjonarnego o przyjeciu decyduje

Kierownik komoérki medycznej lub upowaznieni przez Kierownika lekarze z zespotu, a w

przypadkach spornych Konsylium Medyczne (w sktad konsylium wchodzi nie mniej niz

trzech lekarzy specjalistow), powotane przez Z-ce Dyrektora ds. Medycznych.

2. W przypadkach przyjecia chorego w trybie nagtym, lekarz SOR / Izby Przyjec / Centralnej

Izby Przyjeé Pediatrycznej po ustaleniu stanu pacjenta i rodzaju schorzenia, decyduje o:

1)

2)
3)

4)

kwalifikacji pacjenta do leczenia stacjonarnego i kieruje do wtasciwego oddziatu
szpitalnego, po porozumieniu z jego lekarzem kierujgcym lub lekarzem dyzurnym;
braku podstaw do leczenia stacjonarnego;

przekazaniu pacjenta do innego podmiotu leczniczego w porozumieniu z lekarzem
kierujgcym lub lekarzem dyzurnym innego podmiotu leczniczego, w sytuacji, gdy
umieszczenie pacjenta w Szpitalu nie jest mozliwe z powodu: braku miejsca,
niewystarczajgcego zakresu sSwiadczen udzielanych przez Szpital, wzgledéw
epidemiologicznych. Przed przekazaniem lekarz SOR / Izby Przyje¢ / Centralnej Izby
Przyjeé Pediatrycznej zobowigzany jest do udzielenia niezbednej pomocy pacjentowi i
okreslenia sposobu wykonania transportu pacjenta;

po uzyskaniu zgody pacjenta w porozumieniu z lekarzem kierujgcym lub lekarzem
dyzurnym innego podmiotu leczniczego, przekazuje pacjenta do innego podmiotu
leczniczego. Przed przekazaniem lekarz zobowigzany jest do udzielenia niezbednej
pomocy pacjentowi i okreslenia sposobu wykonania transportu pacjenta.

3. W przypadku katastrof lub innego zdarzenia o charakterze masowym obowigzuje tryb

przyjec oparty o zasade segregacji ofiar katastrofy, w zaleznosci od oceny stanu zdrowia.

SOR / Izba Przyjec¢ / Centrala Izba Przyje¢ Pediatryczna odpowiada za przygotowanie do
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przyjecia ofiar katastrof, to jest za powiadomienie lekarzy dyzurnych specjalnosci
niezbednych do diagnostyki iwdrozenia leczenia chorych, przygotowanie lekéw,
zestawdw narzedzi isprzetu niezbednego do udzielenia pomocy medycznej w stanie
zagrozenia zycia, powiadomienie personelu bloku operacyjnego o koniecznosci
przygotowania sal operacyjnych.

Czynnosci te podejmuje do chwili przybycia Dyrektora lub Z-cy Dyrektora ds. Medycznych
lekarz dyzurny SOR / Izby Przyjeé / Centralnej Izby Przyje¢ Pediatrycznej wraz z lekarzem
inspekcyjnym Szpitala, zgodnie z obowigzujgcym Planem Zarzgdzania Kryzysowego.

§24

Badanie i kwalifikowanie chorego do leczenia stacjonarnego w trybie planowym nastepuje

wedtug zasad:

1) pacjent zgtaszajacy sie do leczenia szpitalnego zgodnie z harmonogramem przyje¢ ma
przedstawic skierowanie wystawione przez lekarza;

2) przyjecie do Szpitala nastepuje po uzyskaniu pisemnej zgody pacjenta w trybie
okre$lonymw § 31 Regulaminu;

3) lekarz upowazniony przez Kierownika komaérki medycznej bada chorego i podejmuje
decyzje o przyjeciu pacjenta, nastepnie kieruje go do Centralnego Punktu Przyjeé
Planowych. Jezeli mimo stwierdzenia zasadnosci umieszczenie pacjenta w Szpitalu, nie
jest to mozliwe z powodu: braku miejsca, niewystarczajgcego zakresu Swiadczen
udzielanych przez Szpital, wyczerpania limitéw swiadczen okreslonych przez ptatnika
w ramach ustawy o Swiadczeniach, wzgledow epidemiologicznych - lekarz pisemnie
odmawia przyjecia pacjenta, podajgc przyczyne odmowy iwyznacza nowy termin
planowanego przyjecia;

4) w Centralnym Punkcie Przyje¢ Planowych:

a) nastepuje weryfikacja uprawnien pacjenta do Swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkdw publicznych. W razie rozbieznosci informacji, co do
posiadania uprawnien do Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych, od pacjenta podbiera sie osSwiadczenie, co do jego uprawnien, wraz
z pouczeniem o skutkach prawnych ztozenia takiego oswiadczenia,

b) przy rejestracji nalezy w sposdb wyrazny poinformowacé pacjenta, ze Szpital jest
jednostkg uprawniong do ksztatcenia studentéw nauk medycznych, lekarzy oraz
innego personelu medycznego, w rozumieniu art. 36 ust. 4 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty i przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych moga uczestniczyé, badz by¢ obecne ww. osoby w zakresie
niezbednym do celéw dydaktycznych,

c) pacjenta nalezy w sposéb wyrazny ina pismie poinformowac o wyposazeniu
niektdrych pomieszczen i terenu Szpitala w system monitoringu wizyjnego,

d) pacjenta nalezy wsposéb wyrazny i na pisSmie poinformowaé o mozliwosci
udostepniania przez Szpital dokumentacji medycznej lub danych tam zawartych

25



Regulamin Organizacyjny

w niezbednym zakresie w celu przygotowania oséb do wykonywania zawodu
medycznego i ksztatcenia oséb wykonujgcych zawdd medyczny, na podstawie
art. 26 ust. 3a oraz ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta,

e) zaktadana jest karta przyjecia zgodnie z obowigzujacg w Szpitalu procedurg,

f)  pacjentowi zaktadana jest opaska identyfikacyjna,

g) pacjent udaje sie do depozytu ubraniowego, w celu pozostawienia tam za
pokwitowaniem: odziezy, obuwia i innych rzeczy osobistych,

h)  po przebraniu w odziez szpitalng udaje sie na wtasciwy oddziat, gdzie przedktada
w Punkcie pielegniarskim historie choroby,

i) personel pielegniarski potwierdza przyjecie pacjenta w systemie informatycznym
Szpitala,

i) personel pielegniarski informuje pacjenta o mozliwosci oddania do depozytu
przedmiotdw wartosciowych zgodnie z obowigzujgcg w Szpitalu procedura.

§25

Pacjentom kwalifikowanym do leczenia stacjonarnego w trybie nagtym swiadczen udziela
SOR/Izba Przyjeé/Centralna lIzba Przyje¢ Pediatryczna zgodnie z Regulaminem SOR /
Procedurg ,,Przyjecie do szpitala w trybie nagtlym. Odmowa przyjecia. Postepowanie w
sytuacjach szczegélnych”
W sytuacji zagrozenia zycia chorego do obowigzkéw lekarza dyzurnego SOR/ lekarza
dyzurnego Izby Przyje¢/Centralnej lzby Przyje¢ Pediatrycznej wraz z zespotem nalezy,
w zaleznosci od potrzeb:

1) powiadomienie lekarza anestezjologa i pielegniarki anestezjologicznej;

2) podjecie niezbednych czynnosci diagnostyczno-terapeutycznych z zakresu

medycyny ratunkowe;.

Po zaopatrzeniu medycznym pacjenta w SOR/lzby Przyjeé/Centralnej lzby Przyjeé
Pediatrycznej, na zlecenie lekarza SOR/lekarza Izby Przyjeé/lekarza Centralnej Izby Przyjeé
Pediatrycznej w uzgodnieniu z lekarzem kierujgcym oddziatem lub lekarzem dyzurnym
oddziatu, pacjent przewozony jest do wskazanego oddziatu. W razie rozbieznosci co do
kwalifikacji pacjenta decyzje o oddziale, na ktérym ma by¢ kontynuowane leczenie
pacjenta podejmuje Z-ca Dyrektora ds. Medycznych, a podczas jego nieobecnosci Lekarz
Inspekcyjny Szpitala.
W przypadku pacjenta, u ktdrego wystgpito zagrozenie zycia, lekarz SOR/lekarz Izby
Przyjeé/lekarz Centralnej Izby Przyje¢ Pediatrycznej za zgodg pacjenta powiadamia osobe
wskazang przez pacjenta, a w razie braku mozliwosci (nieskutecznosci) jej powiadomienia
albo braku mozliwosci uzyskania zgody od pacjenta, jednostke policji wtasciwg dla miejsca
zamieszkania pacjenta.
W przypadku pacjenta, u ktdérego wystgpity obrazenia wskazujgce na mozliwosé
popetnienia przestepstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu, lekarz SOR/lekarz Izby
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Przyjeé/lekarz Centralnej Izby Przyjec¢ Pediatrycznej powiadamia jednostke policji wiasciwa
dla Szpitala.

Lekarz SOR/lekarz Izby Przyjeé/lekarz Centralnej Izby Przyje¢ Pediatrycznej powiadamia
pisemnie Z-ce Dyrektora ds. Medycznych, apodczas jego nieobecnosci Lekarza
Inspekcyjnego Szpitala o zdiagnozowaniu u pacjenta choroby podlegajacej zgtoszeniu do
Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;j.

W przypadku nagtego porodu, lekarz dyzurny SOR/lekarz Izby Przyje¢ przekazuje rodzaca
bezposrednio na Sale Porodowa.

W przypadku pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ albo potwierdzi¢ na
podstawie dokumentow stwierdzajgcych tozsamosc¢ lekarz SOR/lekarz Izby Przyjec/lekarz
Centralnej lzby Przyjeé Pediatrycznej zawiadamia Komisariat Policji Wroctaw - Krzyki o
fakcie przyjecia pacjenta. Zawiadomienia nalezy dokona¢ w okresie do 8 godzin od
przyjecia.

Lekarz SOR/lekarz Izby Przyjeé/lekarz Centralnej Izby Przyjeé Pediatrycznej informacje o
tym zdarzeniu, zapisuje w dokumentacji medycznej opisujac przyczyne braku mozliwosci
ustalenia tozsamosci i odnotowuje w dokumentacji medycznej przyjecie pacjenta o
nieznanym nazwisku i pochodzeniu.

W przypadku pacjenta matoletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym albo
opiekunem faktycznym nie mozna sie skontaktowac, lekarz SOR/lekarz Izby Przyjeé/lekarz
Centralnej lzby Przyjec¢ Pediatrycznej zawiadamia Komisariat Policji Wroctaw - Krzyki o
fakcie przyjecia pacjenta matoletniego. Zawiadomienia nalezy dokona¢ w okresie do 4
godzin od przyjecia.

Lekarz SOR/lekarz Izby Przyjeé/lekarz Centralnej Izby Przyjeé Pediatrycznej informacje o
tym zdarzeniu wpisuje w dokumentacji medycznej opisujgc przyczyne braku mozliwosci
kontaktu i odnotowuje w dokumentacji medycznej przyjecie pacjenta matoletniego.

W przypadku stwierdzenia przez lekarza SOR/lekarza Izby Przyjec/lekarza Centralnej Izby
Przyjec¢ Pediatrycznej braku wskazan do leczenia szpitalnego, pacjentowi udzielane jest
Swiadczenie zdrowotne udokumentowane w Ksiedze Odmow Przyje¢ i Porad
Ambulatoryjnych iwydawana jest informacja dla pacjenta, o przyczynie odmowy
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

§ 26

Szpital jest zobowigzany do prowadzenia harmonogramu przyjeé, w tym listy oczekujgcych
zgodnie z Ustawg o $wiadczeniach i wtasciwymi przepisami wykonawczymi.
Harmonogram przyje¢, w tym, lista oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia stanowi
integralng cze$¢ dokumentacji medycznej prowadzonej przez Szpital.

Harmonogram przyje¢, w tym liste oczekujgcych prowadzi sie w sposéb zapewniajgcy
poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgcego i przejrzystego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi
okreslonymi w odrebnych przepisach.
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Kierownik komdrki medycznej ustala kolejnos¢ przyje¢, zapewnia prawidtowe
prowadzenie harmonogramu przyjeé, w tym list oczekujacych iinformuje pacjenta
o terminie udzielenia . Kierownik komérki moze wyznaczy¢ osoby odpowiedzialne za
realizacje tych zadan.

W razie zmiany stanu zdrowia pacjenta, wskazujgcej na potrzebe wczesniejszego niz
w ustalonym terminie udzielenia swiadczenia, pacjent informuje o tym Kierownika
komoérki lub osobe przez niego wyznaczong, ktdra, jezeli wynika to z kryteridw
medycznych, moze zmieni¢ termin udzielenia Swiadczenia iinformuje niezwtocznie
pacjenta o nowym terminie.

W razie wystgpienia okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania
terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktére uniemozliwiajg zachowanie
terminu wynikajgcego z harmonogramu przyje¢, Kierownik komorki informuje pacjenta
w kazdy dostepny sposdb, o zmianie terminu wynikajgcego ze zmiany kolejnosci udzielenia
Swiadczenia ijej przyczynie. Przepis ten dotyczy réwniez przypadku zmiany terminu
udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej na wczesniejszy.

W przypadku, gdy pacjent nie moze stawi¢ sie w Szpitalu w okreslonym terminie lub gdy
zrezygnowat ze $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest on obowigzany niezwtocznie
powiadomié o tym Kierownika komorki medyczne;.

W celu otrzymania jednego $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie skierowania
pacjent moze wpisac sie na jedng liste oczekujgcych u jednego swiadczeniodawcy.

Szpital prowadzi listy oczekujgcych na $wiadczenia wysokospecjalistyczne zgodnie
z zasadami, o ktérych mowa w ust. 5-9.

10. Szpital przekazuje co miesigc oddziatowi wojewddzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia,

wiasciwemu ze wzgledu na miejsce udzielania sSwiadczenia, informacje o liczbie
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej i sSrednim czasie oczekiwania.

11. Kierownik komérki medycznej lub wyznaczona przez niego osoba, wpisuje date i przyczyne

skreslenia pacjenta w prowadzonym harmonogramie przyjec.

§27

Wypisanie pacjenta hospitalizowanego ze Szpitala nastepuje:

1) gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia stacjonarnego;

2) na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

3) gdy wymaga przekazania do innego podmiotu leczniczego;

4) gdy pacjent przebywajgcy w Szpitalu w sposdéb razgcy narusza Regulamin
Organizacyjny oraz Regulamin Przebywania Pacjenta w Szpitalu, a nie zachodzi obawa,
ze odmowa lub zaprzestanie udzielania swiadczen moze spowodowaé bezposrednie
niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych oséb.

§ 28

1. O wypisanie ze Szpitala na wtasne zgdanie moze wystgpic:
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1) osoba petnoletnia, z wytaczeniem sytuacji, gdy na skutek ubezwtasnowolnienia
czesciowego lub catkowitego nie jest wymagana jej zgoda na leczenie;

2) przedstawiciel ustawowy matoletniego, z wytgczeniem sytuacji, gdy zadaniu wypisania
sprzeciwia sie drugi przedstawiciel ustawowy, ktéry nie zostat pozbawiony wtadzy
rodzicielskiej;

3) ustanowiony przez sad opiekun prawny matoletniego, opiekun prawny lub kurator
osoby petnoletnie;.

Osoby wymienione w ust. 1 wystepujgce o wypisanie ze Szpitala na wtasne zgdanie,

sg informowane przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu.

Osoby te skfadajg pisemne os$wiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na wtasne zgdanie. W

przypadku odmowy ztozenia takiego oswiadczenia lekarz sporzadza adnotacje w

dokumentacji medycznej.

Kierownik komérki medycznej moze odmowi¢ przedstawicielowi ustawowemu,

opiekunowi prawnemu, kuratorowi wypisu chorego, ktérego stan zdrowia wymaga

dalszego leczenia szpitalnego. W takim przypadku nalezy bezzwtocznie zawiadomic

o odmowie wypisania i przyczynach tej odmowy wifasciwy dla miejsca zamieszania

pacjenta sgd opiekunczy, a w sytuacji, gdy nie mozna ustali¢ miejsca zamieszkania pacjenta

Sad Rejonowy dla Wroctawia-Krzyki we Wroctawiu Wydziat Rodzinny i Nieletnich. Do czasu

wydania w tej sprawie orzeczenia sadu opiekuriczego albo zakonczenia leczenia

stacjonarnego pacjent pozostaje w Szpitalu.

W przypadku samowolnego oddalenia sie pacjenta z oddziatu/Szpitala, jesli pacjent oddalit

sie nie informujgc personelu o swoim zamiarze, a takze w sytuacji, kiedy pacjent oddalit

sie za wiedzg personelu, a rzeczywisty powrdt pacjenta opdznia sie, lekarz prowadzgcy lub
lekarz dyzurny sporzadza adnotacje w dokumentacji medycznej, powiadamia Lokalne

Centrum Nadzoru w Szpitalu oraz Policje.

§29

Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, ponosi koszty
dalszego pobytu w Szpitalu, gdy odmawia opuszczenia Szpitala. Rachunek za czas pobytu
wystawia Dziat Sprzedazy na wniosek Kierownika komérki medycznej lub osoby przez niego
upowaznionej, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych swiadczen zdrowotnych okreslonych
w odrebnych przepisach. Powyzsze koszty wraz z pacjentem ponosi osoba, na ktérej w
stosunku do pacjenta cigzy obowigzek alimentacyjny.

. Jezeli przedstawiciel ustawowy, kurator lub opiekun prawny nie odbiera matoletniego lub

osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze Szpitala, Kierownik komorki medycznej
zawiadamia o tym niezwtocznie organ gminy witasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie do
miejsca zamieszkania pacjenta. Dyrektor Szpitala jest uprawniony do zawiadomienia
wiasciwego sgdu opiekuriczego o tym fakcie.
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ROZDZIAL VII
Prawa i obowigzki pacjenta

§30

Postanowienia Regulaminu nie mogg narusza¢ praw pacjenta wynikajgcych z przepiséw
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisdw odrebnych.
Szczegbétowe zapisy zawarte s3 w prawach pacjenta dostepnych w kazdej komérce
medycznej Szpitala.

W Szpitalu wszelkie sprawy zwigzane z przestrzeganiem praw pacjenta rozpatruje
Petnomocnik ds. Praw Pacjenta. Szczegétowy zakres zadan oraz godziny przyjec pacjentéow
dostepne sg w kazdej komdérce medycznej Szpitala.

§31

Pacjent ma prawo do S$wiadczen zdrowotnych w zakresie wynikajagcym z ustawy

o $wiadczeniach zdrowotnych, w szczegdélnosci do:

1) badan i porad lekarskich;

2) badan diagnostycznych;

3) leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego.

Pacjent ma prawo do swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy

medycznej inormom etycznym, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielania

odpowiednich swiadczen - do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych

procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.

Pacjent ma prawo zgodnie z ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty do uzyskania od

lekarza na kazdym etapie udzielanych $wiadczen zdrowotnych informacji o swoim stanie

zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,

leczniczych, dajacych sie przewidzieé¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze wzgledu

na zagrozenie zdrowia lub zycia.

W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania sSwiadczed zdrowotnych

zwigzanych z porodem.

Pacjent ma prawo do swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscia przez

podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajgcych okreslonym

w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu swiadczen

zdrowotnych osoby wykonujgce zawdd medyczny kierujg sie zasadami etyki zawodowej

okreslonymi przez wtasciwe samorzady zawodéw medycznych.

Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.

1) Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy maja
prawo do uzyskania od osoby wykonujgcej zawdd medyczny przystepnej informacji o
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stanie  zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych ileczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie
udzielanych przez te osobe swiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez
nig uprawnieniami;

Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych ileczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu innym osobom.
Pacjent ma prawo zadaé, aby osoba wykonujgca zawdd medyczny nie udzielata mu
informacji, o ktérej mowa w pkt 1.

Po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w pkt 1, pacjent ma prawo przedstawic osobie
wykonujgcej zawdd medyczny swoje zdanie w tym zakresie.

W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, lekarz
moze ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug oceny
lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje
przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobe upowazniong przez pacjenta. Na
zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu zgdanej informacji, o ktérej
mowa w pkt. 1, w petnym zakresie.

Pacjent matoletni, ktéry nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby
wykonujgcej zawdd medyczny informacji, o ktérej mowa w pkt 1, w zakresie i formie
potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu diagnostycznego lub
terapeutycznego.

Pacjent, w tym matoletni, ktory ukoriczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg
prawo do uzyskania od pielegniarki, potoznej przystepnej informacji o jego pielegnacji
i zabiegach pielegniarskich.

Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreslonych w ustawie z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach
odrebnych, uwzgledniajgcej ograniczenia tych praw okreslone w przepisach. Podmiot
udzielajacy Swiadczen zdrowotnych udostepnia te informacje w formie pisemnej,
poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogélnodostepnym. W przypadku
pacjenta niemoggcego sie porusza¢, informacje udostepnia sie w sposob
umozliwiajacy zapoznanie sie z nig w pomieszczeniu, w ktérym pacjent przebywa.

Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujgce zawdd medyczny,

w tym udzielajgce mu swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych

w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego. W celu realizacji prawa, o ktérym

mowa, osoby wykonujgce zawdd medyczny sg obowigzane zachowaé w tajemnicy

informacje zwigzane z pacjentem, w szczegdlnosci ze stanem zdrowia pacjenta. Przepisu

nie stosuje sie, w przypadku, gdy:

1)

tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;
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2) zachowanie tajemnicy moze stanowié¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych oséb;

3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujgcym zawéd medyczny,
uczestniczagcym w udzielaniu tych swiadczen.

Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody lub sprzeciwu na udzielanie Swiadczen zdrowotnych

po uzyskaniu informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych

metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

1) Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innych swiadczen zdrowotnych.

2) Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego
lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody.

3) W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania,
moze wykonaé opiekun faktyczny.

4) Zgoda oraz sprzeciw, o ktorych mowa w pkt 1, 3 i 5, mogg by¢ wyrazone ustnie albo
przez takie zachowanie sie oséb wymienionych w tych przepisach, ktére w sposob
niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie czynnosciom proponowanym
przez osobe wykonujgca zawdd medyczny albo brak takiej woli.

5) Pacjent matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent
chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym
rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia Swiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.
W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sgdu opiekunczego.

6) W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode, wyraza sie
w formie pisemnej.

Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie

udzielania mu swiadczen zdrowotnych. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze

prawo do umierania w spokoju i godnosci.

Pacjent ma prawo do leczenia bélu. Podmiot udzielajgcy $Swiadczen zdrowotnych jest

obowigzany podejmowac dziatania polegajgce na okresleniu stopnia natezenia bdlu,

leczeniu bdlu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.

Pacjent ma prawo do poszanowania jego intymnosci igodnos$ci w czasie udzielania

Swiadczen zdrowotnych, zuwzglednieniem prowadzenia w Szpitalu dziatalnosci

dydaktycznej przed i podyplomowej w zakresie nauk medycznych.

1) W przypadku przyje¢ planowych, pacjenta nalezy w sposéb wyrazny ina pismie
poinformowac o dziatalnosci dydaktycznej Szpitala i zwigzanej z tym obecnosci osob
trzecich (studentéw, stazystéw).

2) Pacjent ma prawo do ochrony przed zniewagg fizyczng i psychiczna.
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Na zyczenie pacjenta przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba
bliska. Osoba wykonujgca zawdéd medyczny udzielajgca Swiadczen zdrowotnych
pacjentowi moze odmoéwi¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczeistwo zdrowotne pacjenta. Odmowe
odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.

Pacjent ma prawo do ochrony mienia osobistego. Celem zapewnienia ochrony przedmioty
osobiste powinien oddac do wiasciwego depozytu.

Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego z osobami z zewnatrz w czasie
hospitalizacji oraz do opieki duszpasterskiej. Szpital jest uprawniony do wprowadzenia
ograniczen, jezeli wymagajg tego wzgledy epidemiologiczne, sanitarne lub stan zdrowia
pacjentéw.

Pacjent ma prawo do sktadania skarg za naruszenie jego praw.

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy badz opiekun faktyczny ma prawo zgtaszania
dziatania niepozgdanego produktu leczniczego osobom wykonujgcym zawdd medyczny,
Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdow Medycznych i Produktéw
Biobdjczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego
do obrotu.

§32

Obowiagzki pacjenta:

1) pacjent przyjety do Szpitala nie ma prawa wychodzi¢ poza obreb Szpitala z wyjatkiem
przypadkdéw, gdy jest to konieczne ze wzgledéw leczniczych (konsultacje, zabiegi);

2) pacjent moze przebywac bez nadzoru personelu Szpitala tylko w swojej sali szpitalnej
oraz w pomieszczeniach przeznaczonych dla ogétu pacjentéw;

3) pacjent jest obowigzany stosowac sie do zalecen i wskazan lekarzy i pielegniarek
orazinnego personelu medycznego zaréwno w zakresie procesu diagnostyczno-
terapeutycznego i rehabilitacyjnego, jak iwsprawach  organizacyjno-
administracyjnych;

4) pacjent jest obowigzany do przebywania na sali podczas obchodéw lekarskich;

5) pacjent jest obowigzany do przestrzegania ciszy i zachowywania sie w sposdb
niezaktécajgcy spokoju innym;

6) pacjentowinie wolno przyjmowac lekdw ani poddawac sie jakimkolwiek zabiegom bez
zlecenia lekarza;

7) pacjent ma obowigzek poinformowacd lekarza prowadzgcego o stale przyjmowanych
lekach niezwigzanych z jednostkg chorobowa, ktdra jest przyczyng hospitalizacji.
Uzywanie tych lekéw w czasie pobytu w Szpitalu wymaga zgody tego lekarza;

8) zabrania sie uprawiania przez pacjentow gier hazardowych, palenia tytoniu,
spozywania alkoholu oraz zazywania wszelkich uzywek na terenie Szpitala;
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9) pacjent ma obowigzek przestrzegania regulaminu wewnatrzoddziatowego i polecen
personelu Szpitala;

10) fatwo psujace sie produkty zywnos$ciowe pacjent ma obowigzek przechowywad
w lodoéwce dostepnej dla pacjentéw poza kuchenka oddziatowg;

11) pacjent nie ma prawa zmieniac tézka bez zgody pielegniarki ani ktas¢ sie na t6zku w
odziezy (innej niz pizama) i obuwiu;

12) pacjenta obowigzuje przestrzeganie higieny osobistej;

13) pacjent powinien dbac¢ o czystos¢ pomieszczen, w ktdrych przebywa;

14) pacjent powinien przestrzegaé¢ godzin wyznaczonych na spozywanie positkéw;

15) pacjent obtoznie chory spozywa positki w t6zku, jesli jest to konieczne - z pomocg
personelu pielegniarskiego;

16) pacjent jest odpowiedzialny za rzeczy szpitalne oddane mu do uzytku na czas pobytu
w Szpitalu;

17) pacjent jest obowigzany szanowa¢ mienie bedace wifasnoscig Szpitala,
a w szczegdlnosci nie ma prawa manipulowac¢ przy aparatach i urzadzeniach
leczniczych, elektrycznych, wentylacyjnych itp.;

18) pacjent ani inne osoby przebywajgce na terenie Szpitala nie majg prawa wykonywa¢é
zdje¢ lub nagran audio-video na terenie Szpitala z udziatem innych pacjentéw i
pracownikéw Szpitala, bez uzyskania ich uprzedniej zgody;

19) pacjent jest obowigzany do naprawienia szkody mienia Szpitala w przypadku
spowodowania jej z wtasnej winy;

20) pacjent w przypadku negatywnej weryfikacji uprawnien ubezpieczeniowych,
zobowigzany jest do ztozenia o$wiadczenia o przystugujgcym prawie do swiadczen
opieki zdrowotnej lub do ztozenia oswiadczenia o zobowigzaniu sie do pokrycia
kosztéw leczenia w przypadku potwierdzenia braku posiadania uprawnien;

21) pacjent jest obowigzany odnosié sie kulturalnie i z szacunkiem do innych pacjentéw i
personelu Szpitala;

22) pacjent jest obowigzany przestrzegac ciszy nocnej w godzinach od 22.00 do 6.00;

23) korzystanie przez pacjentéw z telefondw komdrkowych powinno sie odbywac
w sposOb niezaktdcajgcy pracy personelu Szpitala, niestwarzajacy ucigzliwosci dla
innych pacjentéw, bez naruszenia praw innych osdb przewidzianych przepisami prawa
i poza godzinami ciszy nocnej. Ze wzgledu na obecnos$¢ aparatury medycznej i
mozliwos¢ powstania zaktécen w jej funkcjonowaniu Dyrektor Szpitala moze okresli¢
strefy i pomieszczenia, w ktérych obowigzuje catkowity zakaz korzystania z telefonéw
komodrkowych;

24) pacjent jest obowigzany udziela¢ w trakcie wywiadu lekarskiego, pielegniarskiego lub
farmaceutycznego petnej i prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia. Szpital nie
ponosi odpowiedzialnosci za szkody wynikte z zatajenia bgdz udzielenia nieprawdziwej
informacji co do istotnych spraw dotyczacych zdrowia pacjenta.

§33
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Informacje o godzinach odwiedzin umieszczone sg przy wejsciu do Klinik/Oddziatow w

widocznym miejscu.

Osoby odwiedzajgce zobowigzane s3 podporzadkowac¢ sie wszelkim poleceniom

i wskazéwkom personelu szpitalnego.

Osoby odwiedzajace pacjentéw lub sprawujgce nad nimi dodatkowg opieke obowigzane

sg przestrzegac nastepujgcych zakazow:

1) wnoszenia i spozywania na terenie Szpitala napojow alkoholowych, palenia wyrobdéw
tytoniowych oraz obrotu, posiadania i uzywania narkotykéw, srodkédw odurzajgcych,
substancji psychotropowych i innych podobnie dziatajgcych substancji; obowigzuje
zakaz wstepu na teren Szpitala dla oséb odwiedzajgcych pozostajgcych pod wptywem
alkoholu, narkotykdéw lub innych podobnych srodkéw;

2) uprawiania gier hazardowych;

3) handlu obnosnego;

4) wprowadzania zwierzat do budynku Szpitala;

5) siadania na tézkach chorych;

6) robienia zdjec i filmowania bez pisemnej zgody Kierownika komérki medycznej.

Ze wzgledu na warunki przebywania w Szpitalu innych pacjentéw oraz ich ewentualny

dyskomfort, pacjenta mogg odwiedzac w salach chorych jednoczesnie nie wiecej niz dwie

osoby.

Dzieci do lat 7 mogg odwiedzaé pacjentdw wraz z osobg dorostg i za zgodg Kierownika

komoérki medycznej lub innego wyznaczonego lekarza.

Informacji o stanie zdrowia pacjentdw, udzielajg wytacznie lekarze w godzinach ustalonych

przez Kierownika komoérki medycznej i podanych do wiadomosci ogdélnej wytacznie

osobom upowaznionym, tj. przedstawicielom ustawowym Ilub osobom wskazanym
pisemnie przez pacjenta.

O stanie zdrowia ciezko chorych pacjentéw badZz w przypadkach szczegdlnie

uzasadnionych lekarze udzielajg informacji w kazdym czasie z zastrzezeniem ust. 6

powyzej.

Lekarz nie moze udzieli¢ informacji o stanie zdrowia pacjenta, gdy nie jest mozliwa

jednoznaczna identyfikacja osoby, ktérej informacja ma by¢ przekazana (np.

telefonicznie).

Kierownik komdrki medycznej jest uprawniony do czasowego wstrzymania odwiedzin ze

wzgledu na zagrozenie epidemiologiczne.

Personel Szpitala ma prawo nakaza¢ natychmiastowe opuszczenie Szpitala osobom

znajdujgcym sie pod wptywem alkoholu badZ odurzonych narkotykami albo naruszajgcym

w sposdb razgcy niniejszy Regulamin.
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ROZDZIAL VI
Obowiazki Szpitala w razie $mierci pacjenta

§34

1. W przypadku stwierdzenia zgonu pacjenta, obowigzkiem personelu medycznego danej
komorki organizacyjnej jest:

1) niezwtoczne zawiadomienie o zgonie wskazanej przez chorego osoby lub instytucji,
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego oraz udokumentowanie
zawiadomienia w historii choroby pacjenta wraz z podaniem daty, godziny, minuty,
sposobu zawiadomienia oraz nazwiska osoby powiadamiajgcej i powiadamianej;

2) w razie zgonu pacjenta, ktérego tozsamos¢ nie zostata ustalona lub zgonu, co do
ktérego istnieje pewnos$¢ lub uzasadnione podejrzenie, ze jest nastepstwem
przestepstwa - osoba uprawniona przez Kierownika Kliniki/Lekarza kierujacego
oddziatem lub lekarz dyzurny niezwtocznie powiadamia Prokuratora Rejonowego lub
wtasciwy Komisariat Policji;

3) wygenerowanie z systemu Karty Zgonu i przekazanie jej do Dziatu Statystyki
i Dokumentacji Medycznej;

4) wykonanie toalety posmiertnej i umieszczenie identyfikatorow na ciele osoby zmartej;

5) spisanie i zabezpieczenie wszystkich przedmiotdw i dokumentéw nalezgcych do
zmartego.

2. Zwitoki osoby, ktéra zmarta w Szpitalu mogg by¢ poddane sekcji (chyba ze osoba ta za zycia
wyrazita sprzeciw lub uczynit to jej przedstawiciel ustawowy), nie wczesniej niz po uptywie
12 godzin od stwierdzenia zgonu.

3. Z-ca Dyrektora ds. Medycznych na wniosek wtasciwego Kierownika Kliniki, zarzadza
dokonanie lub zaniechanie sekgji.

4. Tryb okreslony powyzej nie dotyczy dokonywania sekcji w sytuacjach:

1) okreslonych w kodeksie postepowania karnego i ustawie o chorobach zakaznych;

2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposéb jednoznaczny;

3) okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi.

5. W okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem do chtodni zwtoki osoby
zmartej, sg przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu, a w
razie jego braku w innym chtodnym miejscu, z zachowaniem godnosci naleznej zmartemu.

6. Do zadan i kompetencji lekarza w przypadku zgonu pacjenta nalezy w szczegdlnosci:

1) dokonanie ogledzin zmartego, stwierdzenie zgonu i jego przyczyn oraz odnotowanie w
historii choroby dnia i godziny $mierci;

2) wypetnienie i wygenerowanie karty zgonu, karty statystycznej do karty zgonu zaréwno
dla oséb zmartych, jak i dzieci martwo urodzonych, bez wzgledu na czas trwania cigzy.
Karte zgonu wystawia lekarz, ktory leczyt chorego w Szpitalu;
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W razie zgonu pacjenta, ktdrego tozsamos¢ nie zostata ustalona, badz zgonu, co do
ktdrego istnieje uzasadnione podejrzenie, ze jest nastepstwem przestepstwa,
samobdjstwa, otrucia, nieszczesliwego wypadku albo uszkodzen urazowych, zatrucia,
uduszenia mechanicznego, dziataniem wysokich temperatur, elektrycznosci lub
sztucznego poronienia, lekarz prowadzacy Ilub lekarz dyzurny, powiadamia
bezzwilocznie prokuratora rejonowego lub najblizszg jednostke policji. Organy te
nalezy zawiadomi¢ rowniez w przypadku, gdy w czasie sekcji nasuwa sie uzasadnione
podejrzenie, ze zgon nastgpit wskutek przestepstwa;

umieszczenie w historii choroby adnotacji o powiadomieniu rodziny wraz z podaniem
daty, godziny, minuty, sposobu zawiadomienia oraz nazwiska osoby powiadamiajacej
i powiadamianej;

zgtoszenie do Powiatowego Inspektora Sanitarnego zgonu wskutek choroby zakaznej
oraz zgonu, co do ktérego zachodzi podejrzenie, ze nastgpit z powodu choroby
zakaznej;

w przypadkach, o ktérych mowa w art. 31 ustawy o dziatalnosci leczniczej, stwierdzenie
przyczyny zgonu nastepuje po przeprowadzeniu sekcji zwtok;

w przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwtok, po wypetnieniu czesci
dotyczacej wypisu, przekazanie historii choroby do Zaktadu Patomorfologii i Cytologii
Klinicznej.

Do zadan i kompetenc;ji pielegniarki / potoznej w przypadku zgonu pacjenta nalezy:

1)

2)

3)

4)

zawiadomienie o $mierci pacjenta przebywajgcego w Szpitalu lekarza leczgcego lub
lekarza dyzurnego;

odnotowanie dnia, godziny i minut smierci w raporcie pielegniarskim, w Historii
Pielegnowania oraz w Ksiedze Zgondw i Ksiedze Ruchu Chorych oddziatu;
umieszczenie na ciele osoby zmartej identyfikatora zawierajgcego: date
i godzine zgonu; imie i nazwisko oraz PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku
numeru PESEL, serie i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé;

wypetnienie po stwierdzeniu zgonu przez wtasciwego lekarza lub pielegniarke karty
skierowania zwtok do chtodni, po czym zwtoki wraz z kartg przesytane sg do Zaktadu
Patomorfologii i Cytologii Klinicznej, nie wczesniej niz 2h po stwierdzeniu zgon, nie
pdzniej niz 4 h po zgonie stwierdzonym przez lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego.
Karta skierowania zwtok do chtodni zawiera: imie i nazwisko, PESEL osoby zmartej, a w
przypadku braku numeru PESEL, serie i numer dowodu stwierdzajgcego tozsamosé,
date i godzine zgonu, godzine przyjecia zwtok osoby zmartej do chtodni, imie, nazwisko
i podpis pielegniarki wypetniajacej karte.

Czynnosci, o ktédrych mowa powyzej, nie stanowig przygotowania zwtok osoby zmartej do

pochowania i nie pobiera sie za nie opfat.

Jezelinie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania do chtodni

oraz na identyfikatorze, dokonuje sie oznaczenia -NN- oraz dodatkowego oznaczenia

numerycznego umozliwiajgcego identyfikacje pacjenta, do czasu ustalenia jego tozsamosci

a takze podaje sie przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajgce ustalenie tozsamosci.
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10. W razie $mierci pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym / Centralnej Izbie Przyjec¢ /
Centralnej Izbie Przyje¢ Pediatrycznej czynnosci wymienione powyzej wykonuje
pielegniarka/ratownik medyczny Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego / Centralnej Izby
Przyjec / Centralnej Izby Przyjeé Pediatryczne;.

11. Karte Zgonu wydaje sie osobie do tego uprawnionej w 1 egzemplarzu, za wydanie Karty
Zgonu w godzinach pracy sekretariatu (w dni powszednie 8:00-15:05) odpowiada
pracownik sekretariatu. Poza godzinami pracy sekretariatu lekarz dyzurny moze wydac
Karte Zgonu na prosbe rodziny. Karte zgonu wydaje sie po odebraniu Oswiadczenia o
wydaniu Karty Zgonu. Oswiadczenie dotgczane jest do historii choroby osoby zmartej.

12. O pobieraniu organdéw zmartego pacjenta albo pacjenta, wobec ktérego orzeczono $mier¢
mozgu dla celdw transplantacji decyduje Petnomocnik Dyrektora ds. Transplantacji, Z-ca
Dyrektora ds. Medycznych lub lekarz przez nich upowazniony, przy zachowaniu zasad i
trybu przewidzianych w przepisach o pobieraniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i
narzgdéw.

§35

Wysokos¢ optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuiszy niz
72 godziny, pobierana od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok
na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od
podmiotéw, na zlecenie ktérych przechowuje sie zwtoki w zwigzku ztoczagcym sie
postepowaniem karnym, okreslona jest w cenniku obowigzujgcym w Szpitalu.
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ROZDZIAL IX
Depozyt rzeczy wartosciowych

§36

1. Pacjent ma prawo przechowywac wartosciowe rzeczy w depozycie Szpitala.
2. Rzeczami warto$ciowymi w rozumieniu Regulaminu sg przedmioty wartosciowe oraz
dokumenty.
3. Do przedmiotéw wartosciowych zalicza sie:
1) pieniadze zagraniczne i ztote monety;
2) pieniagdze polskie;
3) kruszce szlachetne i wyroby z tych kruszcow oraz drogie kamienie (bizuteria);
4) zagraniczne papiery wartosciowe;
5) krajowe papiery wartos$ciowe;
6) inne przedmioty uznane przez Szpital za wartosciowe.

§37

1. Rzeczy wartosciowe powinny by¢ przechowywane w depozycie Szpitala, odpowiednio
zabezpieczone przed pozarem, uszkodzeniem, zniszczeniem ikradziezg zgodnie
z obowigzujacymi powszechnie przepisami.

2. Szpital odpowiada za catos¢ przyjetego depozytu.

3. Zarzeczy wartosciowe nieztozone do depozytu Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci.

§38

Jezeli pacjent zostat przyjety do Szpitala w stanie wytaczajgcym sSwiadome postepowanie,
powinien by¢ sporzadzony spis przedmiotdw znalezionych przy nim, w tym spis przedmiotéw
wartosciowych. Jezeli stan wytgczenia Swiadomego postepowania utrzymuje sie dtuzej niz 24
h szpital zobowigzuje sie poinformowaé o przyjeciu rzeczy wartosciowych do depozytu
szpitalnego matzonka, wstepnych, zstepnych lub rodzenstwo pacjenta lub inne osoby
upowaznione na podstawie odrebnych przepisdw do dysponowania ruchomosci pacjenta.

§39

Szpital prowadzi Ksiege depozytéw zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

§40

1. W razie zgonu pacjenta depozyt wartosSciowy wydaje sie osobie upowaznionej przez
pacjenta lub na podstawie odrebnych przepiséw prawa spadkowego.
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2. Jezeli osoba nie zostata upowazniona przez pacjenta do odbioru depozytu wartosciowego,
depozyt wartosciowy nie moze by¢ wydany bez potwierdzenia uprawienia do nabycia
spadku.

3. Osoba odbierajgca depozyt kwituje odbiér podpisem i datg oraz przedstawia dowdd
osobisty.

4. Pracownik odpowiedzialny za wydanie depozytu, wpisuje do ksiegi depozytéw nazwisko i
imie oraz numer dowodu osobistego osoby odbierajgcej depozyt.

5. Pracownik odpowiedzialny za wydanie depozytu potwierdza jego wydanie podpisem i
data.

§41

1. Pacjent otrzymuje swoéj depozyt za zwrotem pokwitowania depozytowego.
Na zadanie pacjenta lub osoby przez niego upowaznionej, depozyt moze by¢ wydany
czesciowo, w czasie pobytu pacjenta w Szpitalu.

3. Jezeli podejmowana jest tylko cze$¢ depozytu, nalezy wydac caty depozyt, nastepnie
zapisa¢ w Ksiedze depozytéw pod nowa pozycjg i numerem te przedmioty isume
pieniezng, ktdrg pacjent nadal pozostawia w depozycie.

§42

W przypadku, gdy w Szpitalu znajdujg sie niepodjete z depozytu rzeczy wartosciowe,
pracownik odpowiedzialny za depozyty obowigzany jest wezwaé osoby uprawnione do ich
odbioru, wyznaczajgc w tym celu termin oraz wskazaé tym osobom skutki niepodjecia rzeczy
z depozytu.
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ROZDZIAL X
Dokumentacja medyczna

§43

Szpital prowadzi dokumentacje medyczng pacjentdw korzystajgcych ze Swiadczen
zdrowotnych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami zapewniajgc ochrone danych
osobowych. Dokumentacja medyczna stanowi wtasnosc¢ Szpitala.

Dokumentacja medyczna dzieli sie na:

1) dokumentacje indywidualng poszczegdlnych pacjentéw korzystajgcych ze swiadczen
zdrowotnych;

2) dokumentacje zbiorczg, odnoszacg sie do ogoétu pacjentéw korzystajacych
ze Swiadczen zdrowotnych lub okreslonych grup tych pacjentow.

Dokumentacja indywidualna dzieli sie na dokumentacje indywidualng wewnetrzng,

przeznaczong na potrzeby Szpitala oraz dokumentacje indywidualng zewnetrzng,

przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajgcego ze swiadczen zdrowotnych udzielanych

w Szpitalu.

Dokumentacjg indywidualng wewnetrzng sg w szczegdlnosci: historia zdrowia i choroby

oraz historia choroby.

Dokumentacjg indywidualng zewnetrzng s3 w szczegdlnosci: skierowania do Szpitala,

innego podmiotu leczniczego lub innej osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych poza

Szpitalem, a takze inne skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje,

zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy oraz karty informacyjne

z leczenia szpitalnego.

Dokumentacja zbiorcza zawiera istotne informacje medyczne dotyczgce udzielonych

Swiadczen zdrowotnych.

Szpital (stacjonarna opieka zdrowotna) sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, ktérg stanowi w szczegdlnosci historia
choroby. W przypadku zabiegdw operacyjnych w historii choroby w postaci
Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej (OKK) wpisywane s3g informacje o wykonaniu
niezbednych czynnosci okotooperacyjnych na sali operacyjnej. Wpisy w
Okotooperacyjnej Karcie Kontrolnej dokonywane sg przez Koordynatora Kkarty.
Koordynator karty dokonuje wpiséw w Karte na podstawie informacji udzielanych
przez cztonkdéw zespotu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.
Okotooperacyjng Karte Kontrolng podpisuje Koordynator karty. Szczegdty stosowania
Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej okreslone sg w odrebnej wewnetrznej procedurze
Szpitala. Koordynatorem Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej jest pielegniarka
anestezjologiczna;

2) dokumentacje zbiorczg wewnetrzng stanowig w szczegoélnosci: ksiega gtdwna przyjec i
wypiséw, ksiega odmoéw przyjec i porad ambulatoryjnych komaorki medycznej, ksiega
oczekujgcych na przyjecie do Szpitala, ksiega chorych oddziatu lub rownorzednej

41



Regulamin Organizacyjny

komorki organizacyjnej, ksiega raportow lekarskich, ksiega raportéw pielegniarskich,
ksiega zabiegdw, ksiegi bloku lub sali operacyjnej, ksiega bloku porodowego, ksiega
pracowni diagnostycznej lub zabiegowej;

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng skfadajacg sie w szczegdlnosci z karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego, skierowan i zlecen na swiadczenia zdrowotne
realizowane poza Szpitalem;

4) dokumentacje zbiorczg zewnetrzng, sktadajaca sie z dokumentacji prowadzonej dla
celédw okreslonych w odrebnych przepisach.

Poradnia, pracownia (ambulatoryjna opieka zdrowotna) sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, sktadajgcy sie w szczegdlnosci z historii
zdrowia i choroby lub karty zdrowia dziecka, karty noworodka;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, ktérg stanowig skierowania do szpitala,
innego podmiotu leczniczego lub innej osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych
poza szpitalem, a takze inne skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje,
zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy, informacja dla
lekarza kierujacego;

3) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi przyje¢ prowadzonej odrebnie dla kazdej
komorki medycznej oraz kartoteke srodowisk epidemiologicznych;

4) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi pracowni diagnostycznej;

5) dokumentacje zbiorczg w formie ksiegi zabiegdw prowadzonej odrebnie dla kazdego
gabinetu zabiegowego.

§ 44

Szpital odpowiada za stworzenie warunkéw organizacyjnych i technicznych
przechowywania dokumentacji zapewniajgcych jej poufnosé, zabezpieczajacych przed
dostepem osdéb nieupowaznionych, zniszczeniem lub zgubieniem oraz umozliwiajgcych jej
wykorzystanie bez zbednej zwtoki.

Sposdb i miejsce przechowywania biezgcej dokumentacji wewnetrznej wytworzong w
formie papierowej okreslajg wewnetrzne procedury Szpitala.

Zakonczong dokumentacje indywidualng wewnetrzng oraz zakoriczong dokumentacje
zbiorczg wewnetrzng wytworzong w formie papierowej przechowuje archiwum Szpitala.
Dokumentacja w formie papierowej przechowywana w archiwum, jest ewidencjonowana
w Szpitalu na podstawie numeru ksiegi gtéwnej. W Uniwersyteckiej Przychodni
Specjalistycznej dokumentacje medyczng wytworzong w formie papierowej przechowuje
sie w uktadzie alfabetycznym w podziale na poszczegdlne poradnie specjalistyczne. Po
uptywie okreséw przechowywania okreslonych w odrebnych przepisach, dokumentacja
zostaje zniszczona w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.
Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia moze zostac
wydana na wniosek:

1) pacjenta;
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2) jego przedstawiciela ustawowego, a w razie $mierci pacjenta osoby przez niego
upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za
pokwitowaniem, o czym Szpital obowigzany jest poinformowac pacjenta albo te osoby.

6. W przypadku likwidacji Szpitala dokumentacja archiwalna jest przekazywana do archiwum
wskazanego przez:

1) podmiot, ktéry utworzyt Szpital;

2) organ prowadzacy rejestr podmiotéw leczniczych, jezeli wykreslenie szpitala z rejestru
nastgpi w trybie i na zasadach okres$lonych w ustawie o dziatalnosci lecznicze;.

§45

Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres 20 lat, liczac od kornca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta,
ktdre sg przechowywane przez okres 10 lat, liczgc od korica roku kalendarzowego, w
ktorym wykonano zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres 5 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym zrealizowano swiadczenie bedgce
przedmiotem skierowania lub zlecenia;

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, w przypadku, gdy $wiadczenie zdrowotne nie
zostato udzielone, przechowywane sg przez okres 3 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego.

§ 46

1. Szpital udostepnia dokumentacje:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bgdz osobie upowaznionej przez
pacjenta;

2) po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéora w chwili zgonu pacjenta byta jego
przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze
osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit
sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2 i 3 ponizej;

3) podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

4) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzgdu zawodéw medycznych oraz konsultantom
w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w
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zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci
nadzoru i kontroli;

5) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra
wtasciwego do spraw zdrowia;

6) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym
przedsiebiorca,

7) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

8) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawgq z dnia 21 lutego 2019r. o
Agencji Badan Medycznych (t.j. Dz. U. z 2023. p0z.2064 z pdzn. zm.);

9) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

10) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

11) organom rentowym oraz zespofom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

12) podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

13) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

14) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi witasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenistwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji;

15) osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o
akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow
jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

16) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postepowania;

17) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

18) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz. U. z 2023. poz. 2465 z pdzn.
zm.), w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

19) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan;

44



Regulamin Organizacyjny

20) szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych,
bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktorej
dokumentacja dotyczy.

W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej,
zgode na udostepnienie wyraza sad w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby
bliskiej lub osoby wykonujgcej zawdd medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny
moze wystgpi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy
osoba wystepujgca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu
jest osobg bliska.

W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej,

o ktérym mowa w pkt 3, sad, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej,

moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej

udostepnienia, jezeli jest to niezbedne w celach okreslonych w art. 26 ust. 2b ustawy o

prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 i 3

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutow badawczych,

o ktorych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (t.j.

Dz. U. z 2024r. poz. 534), i innych podmiotéw udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych

uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego

i ksztatceniu o0sob wykonujgcych zawdd medyczny jest udostepniana tym osobom

wyfacznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych

Sposoby udostepniania dokumentacji medycznej:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci
ratunkowych albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzgdzenia notatek lub zdjeé;

2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii (kserokopia badz skan), wydruku;

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zgdanie organdw wtadzy publicznej albo sgddédw powszechnych, a
takze w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) nainformatycznym nosniku danych;

6) elektroniczna dokumentacja medyczna, jest udostepniana na zasadach okreslonych w
przepisach ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne.

W przypadku wydania oryginatéw dokumentacji w Szpitalu nalezy pozostawi¢ kopie lub

petny odpis wydanej dokumentacji. W sytuacji, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji

mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode wydawana jest ona natychmiastowo.
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7. Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania

przyczyny.
8. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Szpital pobiera optate w wysokosci okreslone;j

w cenniku Szpitala, optata nie moze by¢ wyzsza:

1)

2)

3)

4)

za jedng strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej - kwote rowng 0,002

przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogfaszanego przez Prezesa

Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,

Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o

emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (t.j. Dz. U. z 2024 r.

poz.1631, z pdin. zm.), poczgwszy od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po

miesigcu, w ktéorym nastgpito ogtoszenie;

za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - kwote réwng 0,00007

przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1;

za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych -

kwote réwng 0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1;

Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej nie pobiera sie w przypadku

udostepnienia dokumentacji medycznej:

a) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w
zadanym zakresie,

b) w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzky komisjg do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych,

c¢) w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.
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ROZDZIAL XI
Zasady kierowania Szpitalem

§ 47

Dyrektor jest przetozonym wszystkich pracownikéw Szpitala. Kieruje Szpitalem

reprezentujac go na zewnatrz.

Dyrektor reprezentuje Szpital jako pracodawce w rozumieniu przepiséw prawa pracy oraz

jako strone umoéw cywilnoprawnych.

Centrami klinicznymi szpitala kierujg kierownicy powotywani przez Dyrektora Szpitala, po

uzyskaniu zgody Rektora. Bezposrednim przetozonym kierownika Centrum jest Z-ca

Dyrektora ds. Medycznych.

Dyrektor kieruje dziatalnoscig Szpitala przy pomocy:

1) Z-cy Dyrektora ds. Medycznych;

2) Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa;

3) Gtéwnego Ksiegowego;

4) Z-cy Dyrektora ds. Personalnych i Jakosci;

5) Z-cy Dyrektora ds. Sprzedazy;

6) Z-cy Dyrektora ds. Operacyjnych;

7) Kierownikéw Komérek Organizacyjnych.

Dyrektor Szpitala zatrudnia i zwalnia swoich Zastepcéw i pracownikéw na samodzielne

stanowiska oraz ustanawia petnomocnikéw i doradcow.

Dyrektora Szpitala w czasie nieobecnosci, zastepuje jeden ze wskazanych przez niego

ZastepcOw na podstawie udzielonego w formie pisemnej petnomocnictwa.

Do obowigzkéw i uprawnien Dyrektora nalezy w szczegdlnosci:

1) organizowanie pracy w sposéb zapewniajacy osiggniecie celéw oraz realizacje zadan
statutowych Szpitala;

2) gospodarka mieniem;

3) prowadzenie polityki kadrowej Szpitala;

4) gospodarowanie Srodkami finansowymi i rzeczowymi pozostajgcymi w dyspozycji
Szpitala;

5) wspdtpraca z organizacjami zwigzkowymi i zawodowymi dziatajgcymi na terenie
Szpitala;

6) nadzér nad opracowywaniem planéw i programéw w zakresie remontdw, inwestycji,
zakupow inwestycyjnych oraz nadzorowanie ich realizacji;

7) nadzér nad przedsiewzieciami wchodzgcymi w zakres przygotowania Szpitala do
wykonania zadan obronnych oraz realizacji zadan w obszarze zarzadzania
kryzysowego.

Dyrektor Szpitala posiada prawo do utworzenia nowego Oddziatu badz innej komérki

leczniczej Szpitala, jak rowniez ich likwidacji za zgodg podmiotu tworzgcego.
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9. Oddziatami klinicznymi Szpitala kierujg lekarze kierujacy oddziatami powotywani przez
Dyrektora Szpitala po uzyskaniu zgody Rektora Uczelni.

10. Centra Kliniczne dziataja w ramach Uniwersyteckiego Centrum Opieki Stacjonarnej i
koordynujg wspodtdziatania wydzielonych jednostek organizacyjnych wchodzacych w ich
skfad. Kierownik Centrum jest bezposrednim przetozonym lekarza kierujgcego oddziatem,
wchodzgcym w sktad danego Centrum.

§48
Zasady organizacji pracy komérek administracyjnych

Strukture wewnetrzng Szpitala okresla schemat organizacyjny, stanowigcy zatgcznik nr 1 do
Regulaminu Organizacyjnego, ustalajagcy zalezno$¢ stuzbowg poszczegdlnych komorek
organizacyjnych.

§ 49
Zasady opracowywania i wydawania aktéw prawnych

1. Nadrzednymi zewnetrznymi aktami prawnymi w oparciu, o ktére dziata Szpital s akty
prawne wskazane w § 1 niniejszego Regulaminu oraz akty wykonawcze do
poszczegdlnych ustaw.

2. Wewnetrznymi aktami prawnymi Szpitala s3:

1) Statut USK - akt prawny regulujacy zadania, strukture organizacyjng i sposéb dziatania
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu.
Statut nadaje w drodze uchwaty Senatu podmiot tworzgcy - Uniwersytet Medyczny im
Piastéw Slaskich we Wroctawiu;

2) Uchwaty Rady Spotecznej - akt woli organu doradczego Dyrektora Szpitala wyrazajacy
stanowisko Rady Spotecznej w zakresie okreslonym Ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, wydany zgodnie z Regulaminem Rady Spotecznej;

3) Zarzadzenia Dyrektora - akt normatywny, wydany przez Dyrektora Szpitala, regulujacy
wewnetrzne zasady postepowania we wszystkich obszarach dziatalnosci USK, za ktére
odpowiada Biuro Zarzadu. Ze wzgledu na zakres obszarow Zarzadzenia dzielimy na:

1) Generalne - regulujgce ogdlne zasady polityki postepowania wyrazone m.in. w
formie Regulaminu, w tym w szczegdlnosci:

— Regulamin Organizacyjny - okres$la sprawy wskazane w art. 24 Ustawy
o dziatalnosci leczniczej, dotyczgce organizacji pracy, sposobu iwarunkéw
udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Szpital, nieuregulowane w ustawie lub
statucie. Dyrektor Szpitala ustala Regulamin Organizacyjny, ktéry wymaga
zaopiniowania przez Rade Spoteczng USK,

— Regulamin Pracy - okre$la prawa i obowigzki zaréwno pracownika jak
i pracodawcy zwigzane z procesem pracy. Regulamin Pracy ustala Dyrektor
Szpitala w uzgodnieniu z organizacjami zwigzkowymi Szpitala,
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—  Regulamin Wpynagrodzen - okresla zasady wynagradzania za prace oraz
przyznawania innych sSwiadczen zwigzanych z praca, z wyjatkiem sSwiadczen
wyptacanych z Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych, ktérych zasady
okreslone sg w odrebnych przepisach. Regulamin Wynagrodzen ustala Dyrektor
Szpitala w uzgodnieniu z organizacjami zwigzkowymi Szpitala,

— iinne Regulaminy szczegdtowe;

2) Indywidualne - regulujgce indywidualne i/lub jednorazowe zasady postepowania
np. dotyczgce powotania cztonkéw Komisji, Zespotéw, Komitetdw itp.:

— polecenia stuzbowe - pisemne zlecanie pracownikowi konkretnych obowigzkéw
lub czynnosci do wykonania w danym terminie udzielone przez bezpos$redniego
przetozonego. Wykonywanie polecen stuzbowych dotyczacych pracy jest jednym
z podstawowych obowigzkéw pracowniczych, a nieusprawiedliwiona odmowa
wykonania polecenia jest uznawana za ciezkie naruszenie tych obowigzkéw,

— petnomocnictwo - oswiadczenie woli Dyrektora Szpitala wyrazone kazdorazowo w
formie pisemnej, ktérego trescig jest upowaznienie okreslonej osoby do dokonania
w imieniu i ze skutkiem prawnym dla Szpitala czynnosci prawnej indywidualnie
oznaczonej albo czynnosci okreslonych rodzajowo.

— procedury - opis koniecznych do spetnienia przez USK trybdéw postepowania
wynikajgcych ze standardéw jakosciowych (tj. wyrazonych akceptowanych norm
badZz kryteriow, w stosunku do ktérych mozna odnie$¢ jako$¢ sSwiadczen lub
zachowan zawodowych) wskazanych i ewidencjonowanych przez Petnomocnika
ds. Jakosci,

— instrukcje - zatgczniki do Procedur, Regulamindw i Zarzadzen stanowigce doktadny
opis poszczegdlnych czynnosci w danym przedmiocie.

. Akty prawne opracowywane s3 z inicjatywy: Z-cow Dyrektora, Kierownikow komodrek

organizacyjnych, a takze pracownikéw zajmujgcych samodzielne stanowiska w oparciu o

obowigzujgce przepisy prawne w zwigzku z prowadzong przez Szpital dziatalnoscia.

Opracowywanie projektow aktéw prawnych nalezy do wtasciwych kierownikéw komérek

organizacyjnych Szpitala, w ktérych zakresie dziatania znajduje sie problematyka

podlegajgca regulacji w formie danego aktu prawnego oraz pracownikéw zajmujgcych
samodzielne stanowiska. Projekty aktow prawnych opiniujg Radcy Prawni Szpitala.

Odpowiedzialno$é za merytoryczng tresc projektu aktu prawnego ponosi projektodawca a

pod wzgledem formalno-prawnym Radca Prawny Szpitala.

Wszyscy pracownicy Szpitala, niezaleznie od podstawy prawnej zatrudnienia, zobowigzani

sg do biezgcego zapoznawania sie z trescig aktow prawnych, ktére majg bezposredni

wptyw na realizacje ich zadan.
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ROZDZIAL XII
Zakres zadan pionu Dyrektora Szpitala

§ 50
Dyrektor Szpitala

Dyrektorowi Szpitala bezpos$rednio podlegaja:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Biuro Zarzadu;

Dziat Kontroli i Zarzagdzania Bezpieczeristwem;

Dziat Bezpieczenistwa i Higieny Pracy;

Zespot Radcow Prawnych;

Zespot Audytoréw Wewnetrznych;

Petnomocnik ds. Ochrony Informac;ji Niejawnych;

Inspektor Ochrony Danych;

Centrum Nowoczesnych Technologii i Sztucznej Inteligenciji;
Dziat Fizyki Medycznej i Ochrony Radiologicznej;

10) Petnomocnik ds. Komunikacji / Biuro Prasowe;

11) Petnomocnik ds. Pacjenta / Biuro Petnomocnika ds. Pacjenta;

12) Petnomocnik ds Jakosci;

13) Dziat Badan Klinicznych i Naukowych;

14) Petnomocnik ds. Optymalizacji Proceséw;

15) Uniwersyteckie Centrum Wspierania Badan Klinicznych.

§51
Biuro Zarzadu

Do zadan Biura Zarzadu nalezy tworzenie, prowadzenie, kontrolowanie i realizacja proceséw

administracyjnych, a w szczegélnosci:

1) obstuga sekretarska (m.in. prowadzenie korespondencji, terminarza spotkan i spraw do

zatatwienia, przygotowywanie materiatow, zestawien i prezentacji);

2)
3)
4)

5)

6)

przyjmowanie telefonéw i obstugiwanie poczty elektroniczne;j;

koordynowanie przeptywu korespondencji wptywajgcej do Biura Zarzadu;
przyjmowanie, rejestrowanie i monitorowanie zatatwiania spraw skierowanych do
Dyrektora i jego Zastepcow;

organizacja i obstuga we wspdtpracy z innymi komadrkami organizacyjnymi spotkan
zwotywanych przez Dyrektora i jego Zastepcow (m. in. przygotowywanie programu,
materiatow, cateringu, opracowywanie protokotéw);

organizacja wyjazddéw stuzbowych Dyrektora i/lub jego Zastepcow;
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7) wspotpraca z podmiotem tworzacym - Uniwersytetem Medycznym we Wroctawiu w
zakresie przekazywania formalnych sprawozdan orazuchwat Rady Spotecznej
podlegajacych zatwierdzeniu/zaopiniowaniu przez Senat Uniwersytetu Medycznego;

8) organizowanie posiedzen Rady Spotecznej oraz Rady Klinicystéw, przygotowywanie
materiatdbw na posiedzenia, protokotowanie oraz prowadzenie i przechowywanie
dokumentacji dotyczacej ich dziatalnosci;

9) opracowanie i aktualizacja (we wspodtpracy z innymi komdrkami organizacyjnymi),
danych i dokumentéw rejestrowych Szpitala tj. KRS, REGON, NIP, Ksiega Rejestrowa
prowadzona przez Wojewode Dolnoslagskiego, Rejestr Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg;

10) aktualizowanie we wspétpracy z komdrkami merytorycznymi Szpitala wewnetrznych
aktéw prawnych Szpitala tj. Statutu, uchwat Rady Spotecznej, Zarzadzen Dyrektora,
Regulamindw;

11) prowadzenie Centralnego Rejestru Umow, Centralnego Rejestru Zarzadzen, Rejestru
wewnetrznych aktéw prawnych USK (tj. uchwaty Rady Spotecznej aw tym Statut,
Regulamin Organizacyjny USK itp.), Rejestru petnomocnictw i upowaznier Dyrektora,
Rejestru polecen stuzbowych, Rejestru pieczatek stuzbowych;

12) przechowywanie najwazniejszych dokumentéw USK;

13) koordynowanie procesu wyrazania zgéd dla studentéw/pracownikéw Uczelni
wyzszych w zakresie sporzgdzanych prac naukowych;

14) opracowywanie dokumentacji, udziat w pracach komisji przetargowych oraz realizacja
zakupow/dostaw i ustug bedacych w kompetencji Biura zgodnie z obowigzujacymi
przepisami;

15) koordynowanie procesu podpisywania uméw z zakresu bedacego w kompetencjach
Biura;

16) w obszarze kancelaryjnym:

a) przyjmowanie, rejestrowanie, rozdzielanie i przekazywanie korespondencji
przychodzacej i wychodzacej Szpitala zgodnie z Instrukcjg Kancelaryjna,

b) prowadzenie dokumentacji kancelaryjnej,

c) prowadzenie rachunkowosci i rozliczen dotyczacych obstugi pocztowej,

d) merytoryczny nadzér nad elektronicznym obiegiem dokumentéw w Szpitalu oraz
przestrzeganiem zasad wynikajgcych z Instrukcji Kancelaryjnej,

e) popularyzacja wiedzy o elektronicznym obiegu dokumentdw,

f)  przekazywanie dokumentacji wytworzonej przez Biura do archiwum
zaktadowego wg. obowigzujgcych przepisow.

17) w obszarze archiwalnym:

a) wspdtpraca z komodrkami organizacyjnymi w zakresie prawidtowego
archiwizowania poprzez klasyfikowanie i kwalifikowanie dokumentacji oraz
tworzenia teczek spraw i ich wtasciwego przygotowania do przekazania do
archiwum zaktadowego,
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szkolenie i wudzielanie pomocy pracownikom Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w zakresie prawidtowego przygotowania akt przeznaczonych do
przekazania do archiwum zaktadowego, a w szczegdlnosci nadzér nad
poprawnym sporzgdzaniem spisdw zdawczo-odbiorczych,
uzgadnianie terminéw okresowego przekazywania dokumentacji z komédrek
organizacyjnych i samodzielnych stanowisk pracy do archiwum zaktadowego,
przyjmowanie akt z poszczegdlnych komdrek organizacyjnych i samodzielnych
stanowisk pracy,
weryfikowanie przejetych akt ze spisami zdawczo-odbiorczymi,
gromadzenie, scalanie i przechowywanie akt posiadanych w archiwum
zaktadowym oraz przejmowanych do archiwum zaktadowego,
rozmieszczanie i przemieszczanie akt w magazynach archiwalnych,
zabezpieczanie zasobu archiwalnego oraz wykonanie niezbednych prac
konserwatorskich,
prowadzenie archiwalnych srodkéw ewidencyjnych i aktualizowanie ewidencji
archiwum zaktadowego,
opracowywanie i porzgdkowanie dokumentacji niewtasciwie uporzagdkowanej,
udostepnianie i wypozyczanie akt w celach stuzbowych, naukowych badz innych,
nadzor nad terminowym zwrotem akt wypozyczonych z archiwum zaktadowego,
inicjowanie i koordynowanie brakowania dokumentacji niearchiwalnej, udziat w
jej komisyjnym brakowaniu oraz przekazywanie wybrakowanej dokumentacji
na makulature,
zachowanie czystosci i bezpieczeristwa archiwum zaktadowego,
monitorowanie wskaznikdw temperatury i wilgotnosci oraz prowadzenie
rejestru,
przekazywanie materiatéw archiwalnych do wtasciwego terytorialnie archiwum
panstwowego,
wspoétpraca z wilasciwym miejscowo archiwum panstwowym iinnymi
instytucjami,
opracowywanie dokumentacji i udziat w pracach komisji przetargowych oraz
realizacji zakupdéw/dostaw i ustug bedacych w kompetencji Biura zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami,
przygotowywanie wszelkich analiz, zestawien oraz raportéw dotyczgcych spraw
archiwalnych,
przygotowywanie statej i okresowej sprawozdawczosci dotyczacej:

—akt przejetych z komédrek organizacyjnych w podziale na materiaty

archiwalne i dokumentacje niearchiwalng,
— akt udostepnionych i wypozyczonych.
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§52
Dziat Kontroli i Zarzadzania Bezpieczenstwem

W skfad Dziatu Kontroli i Zarzgdzania Bezpieczenstwem wchodzi:

1) Zespét ds. Kontroli Wewnetrznej;

2) Gtéwny Specjalista ds. Obronnych i Zarzadzania Kryzysowego;

3) Gtéwny Specjalista ds. Ochrony Przeciwpozarowej;

4) Lokalne Centrum Nadzoru.

2. Zespot ds. Kontroli Wewnetrznej realizuje zadania polegajace w szczegdlnosci na:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

prowadzeniu statej kontroli pracy komérek organizacyjnych wytypowanych na
podstawie dokonanej analizy;

prowadzeniu kontroli doraznych na polecenie Dyrektora Szpitala;
prowadzenie Rejestru kontroli wewnetrznych oraz kontroli i audytéw
zewnetrznych realizowanych w USK oraz monitorowanie realizacji zalecen
pokontrolnych, a takze prowadzenie, przechowywanie i archiwizowanie
dokumentacji zwigzanej z kontrolami;

badaniu efektywnosci, legalnosci i terminowosci podejmowanych dziatan przez
komorki organizacyjne Szpitala na podstawie przeprowadzonych kontroli
wewnetrznych;

ustalaniu przyczyn i skutkéw stwierdzonych nieprawidtowosci, ustalenie oséb
odpowiedzialnych za ich powstanie oraz wskazanie sposobéw niezbednych do
ich wyeliminowania;

wspotpracy z Zespotem Audytorow Wewnetrznych.

Szczegdtowy sposéb i tryb przeprowadzania kontroli wewnetrznych w Uniwersyteckim

Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu okresla odrebne

Zarzadzenie Dyrektora.

3. Giowny Specjalista ds. Obronnych i Zarzadzania Kryzysowego dziata m.in.

na podstawie ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny (t.j. Dz. U. z 2024 r.

poz. 248 z pdzn. zm.) Do zadan gtéwnego Specjalisty ds. Obronnych i Zarzadzania

Kryzysowego w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikuliwicza-Radeckiego

we Wroctawiu nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)

opracowanie i uaktualnianie ,Planu przygotowania Szpitala na potrzeby
obronne panstwa’ oraz ,Planu wydzielenia tézek dla potrzeb stuib
mundurowych” zgodnie z zadaniami okre$lonymi Decyzjg Wojewody;
opracowanie i uaktualnianie dokumentacji dotyczacej aktywowania
i utrzymania w gotowosci do uruchomienia, w przypadku podniesienia
gotowosci obronnej panstwa, ,Stanowiska Kierowania Szpitalem” oraz ,,
Statego Dyzuru” ;
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6)

7)

8)

9)
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opracowanie i uaktualnianie ,,modutéw zadaniowych” wprowadzanych w
zwigzku z ogtaszanymi stopniami alarmowymi charakteryzujgcymi stopien
zagrozenia bezpieczenstwa panstwa;

opracowywanie i przekazywanie do witasciwych Wojskowych Centréow
Rekrutacji wnioskow o wytgczenie od obowigzku petnienia stuzby wojskowe;j
pracownikdéw Szpitala oraz aktualizowanie na biezgco danych dotyczacych
pracownikéw posiadajgcych przydziaty mobilizacyjne (w ramach prac
organizacyjno-mobilizacyjnych Szpitala);

opracowanie plandéw szkolenia obronnego Szpitala na biezacy rok
kalendarzowy oraz ich realizacja i sktadanie sprawozdan przetozonemu;
nadzor nad funkcjonowaniem systemu zarzgdzania kryzysowego w Szpitalu, w
tym nadzér nad opracowaniem i przestrzeganiem wewnetrznej dokumentacji z
przedmiotowego zakresu oraz przechowywanie ww. dokumentacji i jej
udostepnianie;

organizacja, utrzymywanie i realizacja zadan w ramach obronnosci przez punkt
kontaktowy Wsparcia Panstwa Gospodarza - Host Nation Support (HNS);
udziat w organizowanych przez Dolnoslaski Urzad Wojewddzki, cyklicznych
¢wiczeniach i szkoleniach przygotowujgcych do realizacji zadan na potrzeby
obronne panstwa;

biezgca wspodtpraca z Wydziatem Bezpieczenstwa i Zarzadzania Kryzysowego
Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego, przedstawicielem resortowym MON,
Wojewddzkim Sztabem Wojskowym oraz Wojskowymi Centrami Rekrutacji w
zakresie realizacji zadan obronnych.

4. Gtéwny Specjalista ds. Ochrony Przeciwpozarowej realizuje zadania na terenie

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w zakresie ochrony przeciwpozarowej. Do

zadan Gtéwnego Specjalisty ds. Ochrony Przeciwpozarowej nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

opracowanie i systematyczne uaktualnianie Instrukcji Przeciwpozarowej
i Planu ewakuacji oséb w przypadku powstania pozaru kleski zywiotowej lub
innego miejscowego zagrozenia na terenie Szpitala;

ocena skutecznosci przyjetych rozwigzan w zakresie ewakuacji oséb, poprzez
organizacje cyklicznych treningéw i éwiczen w tym obszarze;

analiza stanu i nadzér nad wyposazeniem obiektéw w elementy
zautomatyzowanego systemu ostrzegania alarmowego, podreczny sprzet
gasniczy, instrukcje przeciwpozarowe, tablice ostrzegawcze i informacyjne;
utrzymanie w ruchu i sprawnosci technicznej systeméw przeciwpozarowych
oraz biezgce reagowanie na ich uruchomienie.

5. Lokalne Centrum Nadzoru realizuje zadania w zakresie ochrony bezposredniej, a w

szczegoblnosci:
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1) opracowanie i systematyczne uaktualnianie Planu ochrony obiektéw Szpitala,
nadzor nad tokiem petnienia stuzby personelu ochrony, w tym planowanie i
przeprowadzanie kontroli wewnetrznych z zakresu ochrony obiektdw Szpitala;

2) egzekwowanie wtasciwej organizacji ruchu pojazddéw na przylegtych parkingach
i wokot budynkéw (dostep stuzb ratowniczo-ewakuacyjnych) zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa;

3) monitorowanie poprzez stuzby dyzurne w Lokalnym Centrum Nadzoru,
sprawnosci podstawowych systemdéw bezpieczerstwa ifunkcjonowania
szpitala, oraz odbieranie w systemie powiadamiania kryzysowego sygnatéw o
zaistniatych zagrozeniach dla Szpitala. Przekazywanie poprzez system raportéw
informacji o zaistniatych zdarzeniach do Kierownika Dziatu, Dyrektora Szpitala
i jego Zastepcow - wedtug kompetencji;

4) prowadzenie ciggtego monitoringu i kontroli sprawnosci podstawowych
systemow zabezpieczajgcych ciggte funkcjonowanie Szpitala, w szczegdlnosci
w sytuacjach kryzysowych;

5) monitorowanie funkcjonujgcych systeméw powiadamiania i ostrzegania
o zaistniatych awariach i sytuacjach kryzysowych oraz zgtaszanie tych zdarzen
Kierownikowi Dziatu, Dyrektorowi Szpitala i innym osobom odpowiedzialnym
za likwidacje skutkéw ich powstania;

§53
Dziat Bezpieczenstwa i Higieny Pracy

1. Do zadan Dziatu Bezpieczenstwa i Higieny Pracy w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im.

Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu nalezy prowadzenie catoksztattu spraw

zwigzanych z zapewnieniem przestrzegania zasad bezpieczenstwa i higieny pracy a w

szczegolnosci:

1)

2)

3)

4)

przeprowadzanie kontroli warunkéw pracy oraz przestrzegania przepiséw izasad
bezpieczenstwa i higieny pracy, ze szczegdlnym uwzglednieniem stanowisk pracy, na
ktérych sg zatrudnione kobiety w cigzy lub karmigce dziecko piersig, mtodociani,
niepetnosprawni, pracownicy wykonujgcy prace zmianowg, w tym pracujgcy w nocy,
oraz osoby fizyczne wykonujgce prace na innej podstawie niz stosunek pracy w
zaktadzie pracy lub w miejscu wyznaczonym przez pracodawce;

informowanie pracodawcy o stwierdzonych zagrozeniach zawodowych, wraz
z wnioskami zmierzajgcymi do usuwania tych zagrozen;

udziat w opracowywaniu planéw modernizacji i rozwoju zaktadu pracy oraz
przedstawianie propozycji dotyczacych uwzglednienia w tych planach rozwigzan
techniczno-organizacyjnych zapewniajgcych poprawe stanu bezpieczenstwa i higieny
pracy;

udziat w ocenie zatozen i dokumentacji dotyczgcych modernizacji zaktadu pracy albo
jego czesSci, a takie nowych inwestycji, oraz zgtaszanie wnioskéw dotyczacych
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uwzglednienia wymagan bezpieczenstwa i higieny pracy w tych zafozeniach
i dokumentac;ji;

5) udziat w przekazywaniu do uzytkowania nowo budowanych lub przebudowywanych
obiektéw budowlanych albo ich czesci, w ktérych przewiduje sie pomieszczenia pracy,
urzadzen produkcyjnych oraz innych urzadzed majgcych wptyw na warunki pracy i
bezpieczenstwo pracownikow;

6) zgtaszanie wnioskdw dotyczgcych wymagan bezpieczenstwa i higieny pracy
w stosowanych oraz nowo wprowadzanych procesach;

7) przedstawianie  wnioskdw  dotyczacych zachowania ~wymagan  ergonomii
na stanowiskach pracy;

8) udziat w opracowywaniu zaktadowych uktadéw zbiorowych pracy, wewnetrznych
zarzadzen, regulamindw i instrukcji ogélnych dotyczacych bezpieczenstwa i higieny
pracy oraz w ustalaniu zadan osdéb kierujgcych pracownikami w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy;

9) opiniowanie szczegétowych instrukcji dotyczgcych bezpieczenstwa i higieny pracy na
poszczegdlnych stanowiskach pracy;

10) udziat w ustalaniu okolicznosci i przyczyn wypadkdw przy pracy oraz w opracowywaniu
whnioskédw wynikajacych z badania przyczyn iokolicznosci tych wypadkéw oraz
zachorowan na choroby zawodowe, a takze kontrola realizacji tych wnioskéw;

11) prowadzenie rejestréw, kompletowanie i przechowywanie dokumentéw dotyczgcych
wypadkdéw przy pracy, stwierdzonych choréb zawodowych podejrzen o takie choroby,
a takze przechowywanie wynikdw badan i pomiaréw czynnikdéw szkodliwych dla
zdrowia w $rodowisku pracy;

12) doradztwo w zakresie stosowania przepisdw oraz zasad bezpieczenstwa i higieny
pracy;

13) udziat w dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego, ktére wigze sie z wykonywang
pracgy;

14) doradztwo w zakresie organizacji i metod pracy na stanowiskach pracy, na ktérych
wystepujg czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia lub warunki uciagzliwe, oraz
doboru najwtasciwszych srodkéw ochrony zbiorowej i indywidualnej;

15) wspotpraca z whasciwymi komaérkami organizacyjnymi lub osobami, w szczegdlnosci w
zakresie organizowania i zapewnienia odpowiedniego poziomu szkolen w dziedzinie
bezpieczenstwa i higieny pracy oraz zapewnienia wtasciwej adaptacji zawodowej nowo
zatrudnionych pracownikow;

16) wspotpraca z laboratoriami upowaznionymi do dokonywania badan ipomiaréw
czynnikdw szkodliwych dla zdrowia lub warunkéw ucigzliwych, wystepujacych w
Srodowisku pracy, w zakresie organizowania tych badan i pomiarow oraz sposobow
ochrony pracownikow przed tymi czynnikami lub warunkami;

17) wspotpraca z laboratoriami i innymi jednostkami zajmujgcymi sie pomiarami stanu
srodowiska naturalnego, dziatajgcymi w systemie paniAstwowego monitoringu
srodowiska;
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18) wspotdziatanie z lekarzem sprawujacym profilaktyczng opieke zdrowotng nad
pracownikami, a w szczegdlnosci przy organizowaniu okresowych badan lekarskich
pracownikéw;

19) wspotdziatanie ze spoteczng inspekcja pracy oraz z zaktadowymi organizacjami
zwigzkowymi przy podejmowaniu przez nie dziatan majgcych na celu przestrzeganie
przepisdw oraz zasad bezpieczenrstwa i higieny pracy, w obowigzujgcym trybie i
zakresie oraz podejmowanych przez pracodawce przedsiewzieciach majgcych na celu
poprawe warunkdow pracy;

20) uczestniczenie w konsultacjach w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy, a takze w
pracach komisji bezpieczeistwa i higieny pracy oraz innych zaktadowych komisji
zajmujgcych sie problematyka bezpieczefstwa i higieny pracy, w tym zapobieganiem
chorobom zawodowym i wypadkom przy pracy;

21) sporzadzanie analiz stanu bezpieczeristwa i higieny pracy zawierajgcych propozycje
przedsiewzie¢ technicznych i organizacyjnych majgcych na celu zapobieganie
zagrozeniom zycia i zdrowia pracownikéw oraz poprawe warunkdéw pracy;

22)inicjowanie i rozwijanie na terenie zakfadu pracy rdéinych form popularyzacji
problematyki bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ergonomii;

23) prowadzenie szkolen wstepnych ogdlnych i okresowych w dziedzinie bezpieczenistwa i
higieny pracy;

24) prowadzenie archiwum dokumentacji zwigzanej z zakresem zadan Dziatu wedtug
obowigzujgcych przepisow;

25) przedktadanie do Dziatu Logistyki zapotrzebowan dotyczacych zabezpieczenia
pracownikéw USK w odziez ochronng i obuwie robocze.

Do uprawnien stuzby BHP nalezy:

1) przeprowadzanie kontroli stanu bezpieczenistwa i higieny pracy, a takze przestrzegania
przepisdw oraz zasad w tym zakresie w zakfadzie pracy i w kazdym innym miejscu
wykonywania pracy;

2) wystepowanie do o0séb kierujgcych pracownikami z zaleceniami usuniecia
stwierdzonych zagrozen wypadkowych i szkodliwosci zawodowych oraz uchybien w
zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy;

3) wystepowanie do pracodawcy z wnioskami o nagradzanie pracownikéw
wyrdzniajacych sie w dziatalnosci na rzecz poprawy warunkéw bezpieczenstwa
i higieny pracy;

4) wystepowanie do pracodawcy o zastosowanie kar porzadkowych w stosunku do
pracownikéw odpowiedzialnych za zaniedbanie obowigzkéw w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy;

5) wstrzymanie pracy maszyny lub innego; urzgdzenia technicznego w razie wystgpienia
bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia pracownika albo innych oséb;

6) odsuniecie od pracy pracownika zatrudnionego przy pracy wzbronionej;
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odsuniecie od pracy pracownika, ktéry swoim zachowaniem Ilub sposobem
wykonywania pracy stwarza bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia wtasnego albo
innych 0sdb;

whnioskowanie do pracodawcy o niezwtoczne wstrzymanie pracy w zaktadzie pracy, w
jego czesci lub w innym miejscu wyznaczonym przez pracodawce do wykonywania
pracy, w wypadku stwierdzenia bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia
pracownikéw albo innych oséb.

§54
Zespot Radcow Prawnych

Do zadan Zespotu Radcow Prawnych nalezy biezgca obstuga prawna Szpitala, w tym zwtaszcza:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

weryfikacja przepiséw dotyczgcych dziatalnosci Szpitala oraz informowanie jednostek
i komdrek merytorycznych o zmianach w przepisach;

sporzadzanie opinii prawnych na wniosek komaérek organizacyjnych USK;
prowadzenie rejestru spraw cywilnych, karnych, pracowniczych;

wystepowanie w charakterze petnomocnika Szpitala w postepowaniach
likwidacyjnych, sgdowych, administracyjnych oraz przed organami orzekajgcymi;
biezgca wspodtpraca z ubezpieczycielem w postepowaniu likwidacyjnym dotyczacym
zgtaszanych szkdéd z tytutu odpowiedzialnosci Szpitala w zwigzku z udzielanymi
Swiadczeniami zdrowotnymi i innych;

uczestniczenie na wniosek Dyrektoréw w przeprowadzonych przez Szpital
negocjacjach, ktérych celem jest nawigzanie, zmiana badZ rozwigzanie stosunku
prawnego;

wspotpraca w opracowywaniu i opiniowaniu uméw, anekséw, porozumien oraz listéw
intencyjnych zawieranych przez Szpital, ze szczegdlnym uwzglednieniem zgodnosci
umow z obowigzujgcymi przepisami oraz ich standaryzacja; nadzorowanie egzekucji
naleznosci Szpitala pod wzgledem prawnym.

§55
Zespot Audytorow Wewnetrznych

Zespdt Audytoréw  Wewnetrznych dziata na podstawie ustawy z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 1530 z pdzn. zm.)
oraz rozporzgdzenia Ministra Finansdw z dnia 4 wrzesnia 2015 r. w sprawie audytu
wewnetrznego oraz informacji o pracy i wynikach tego audytu (t.j. Dz.U. z 2018 r. poz.
506). Do zadan Audytu Wewnetrznego w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana
Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu nalezy wspieranie Dyrektora Szpitala w realizacji
celéw i zadan przez systematyczng ocene kontroli zarzgdczej oraz czynnosci doradcze
dotyczgce wszystkich obszaréw dziatania Szpitala, a w szczegdlnosci:
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1) wspieranie Dyrektora Szpitala w osigganiu wytyczonych celéw irealizacji
statutowych zadan jednostki poprzez systematyczne, niezalezne i konsekwentne
dziatanie o charakterze zapewniajgcym idoradczym, stuzace poprawie
skutecznosci zarzadzania, w tym zarzadzania ryzykiem;

2) realizacja zadan audytowych zapewniajgcych oraz doradczych majacych na celu
dokonanie oceny adekwatnosci, skutecznosci i efektywnosci kontroli zarzadczej
w Szpitalu;

3) przygotowanie do konica roku poprzedniego rocznego planu audytu w oparciu o
analize ryzyka;

4) sporzadzenie do konca stycznia sprawozdania z realizacji planu audytu
wewnetrznego za poprzedni rok;

5) stworzenie i wdrozenie systemu monitorowania realizacji zalecert wynikajgcych
ze zrealizowanych zadan audytowych poprzez planowanie i wykonywanie
czynnosci sprawdzajgcych;

6) opracowywanie i aktualizacja procedur audytu wewnetrznego obejmujgcych
wszystkie aspekty jego dziatalnosci;

7) przestrzeganie zasad etyki audytora;

8) przestrzeganie standardéw audytu wewnetrznego w jednostkach sektora
finanséw publicznych;

2. Szczegdtowy zakres zadan audytu wewnetrznego okresla odrebne Zarzgdzenie Dyrektora

Szpitala.

§ 56
Petnomocnik ds. Ochrony Informacji Niejawnych

1. Petnomocnik ds. Ochrony Informacji Niejawnych dziata m.in. na podstawie ustawy z dnia

5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych (t.j. Dz. U. z 2024 r.742 p0z.632 z

pdin.zm.) oraz stosownych Rozporzadzen Prezesa Rady Ministréw. Do zadan

Petnomocnika ds. Ochrony Informacji Niejawnych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym

im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

zapewnienie ochrony informacji niejawnych, w tym stosowanie srodkow
bezpieczenstwa fizycznego;

zapewnienie ochrony systemoéw teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane
informacje niejawne, w tym udziat w opracowaniu stosownej dokumentacji
bezpieczenstwa teleinformatycznego;

zarzadzanie ryzykiem bezpieczenstwa informacji niejawnych, w szczegdlnosci
szacowanie ryzyka;

kontrola ochrony informacji niejawnych oraz przestrzegania przepisdw o ochronie tych
informacji, w szczegdlnosci okresowa kontrola ewidencji, materiatéw i obiegu
dokumentéw, zabezpieczenie pomieszczen stuzbowych i dokumentéw w godzinach
stuzbowych oraz poza normalng ordynacjg Szpitala (w tym czuwanie nad

59



Regulamin Organizacyjny

przestrzeganiem zasad ochrony informacji wrazliwych dla Szpitala oraz stanowigcych
tajemnice zakfadu leczniczego w mys$l ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji);

5) opracowywanie i aktualizowanie, wymagajacego akceptacji kierownika jednostki
organizacyjnej, planu ochrony informacji niejawnych w jednostce organizacyjnej, w
tym w razie wprowadzenia stanu nadzwyczajnego i nadzorowanie jego realizacji;

6) prowadzenie szkolen w zakresie ochrony informacji niejawnych iwydawanie
stosownych zaswiadczen;

7) na polecenie Dyrektora Szpitala prowadzenie zwyktego postepowania sprawdzajgcego
oraz przygotowywanie dokumentéw do wydawania stosownych upowaznied w
zwigzku z dostepem do informacji niejawnych w stosunku do oséb zatrudnionych w
Szpitalu oraz osoéb, ktére podlegajg takiemu sprawdzeniu z racji uczestnictwa w
wykonywaniu lub bezposredniej realizacji na rzecz Szpitala okreslonej umowy;

8) prowadzenie aktualnego wykazu osob zatrudnionych w jednostce organizacyjnej albo
wykonujgcych czynnosci zlecone, ktére posiadajg uprawnienia do dostepu do
informacji niejawnych;

9) przekazywanie odpowiednio ABW lub SKW do ewidencji, o ktérej mowa w art. 73 ust
1-2 ustawy z dnia 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych, wykazu oséb
uprawnionych do dostepu do informacji niejawnych, a takze oséb, ktérym odméwiono
wydania poswiadczenia bezpieczenstwa lub wobec ktérych podjeto decyzje o cofnieciu
poswiadczenia bezpieczenstwa.

§57
Inspektor ds. Ochrony Danych

Inspektor ds. Ochrony Danych dziata na podstawie ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz.1781) oraz rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (RODO). Do zadan Inspektora
ds. Ochrony Danych nalezy w szczegdlnosci:

1) informowanie Dyrektora Szpitala oraz pracownikdw, ktorzy przetwarzajg dane
osobowe o obowigzkach spoczywajgcych na nich na mocy RODO, ustawy o ochronie
danych osobowych oraz innych przepiséw Unii lub panstw cztonkowskich o ochronie
danych i doradzanie im w tej sprawie;

2) monitorowanie przestrzegania RODO, innych przepiséw o ochronie danych osobowych
oraz Zarzadzen Dyrektora Szpitala w zakresie bezpieczenstwa informacji i ochrony
danych osobowych;

3) udzielanie na zadanie zalecen co do oceny skutkéw dla ochrony danych
oraz monitorowanie ich wykonania;

4) wspodtpraca z organem nadzorczym w zakresie ochrony danych osobowych;
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5) petnienie punktu kontaktowego dla organu nadzorczego w kwestiach zwigzanych z
przetwarzaniem danych osobowych;
6) prowadzenie wymaganej dokumentacji w zakresie ochrony danych osobowych;
7) prowadzenie szkolen z personelem Szpitala w zakresie Bezpieczenstwa Informacji i
ochrony danych osobowych;
8) kontrola dziatan komodrek organizacyjnych Szpitala pod wzgledem zgodnosci
przetwarzania danych z przepisami o ochronie danych osobowych;
9) wudziat w prowadzeniu postepowania wyjasniajacego w przypadku naruszenia
ochrony danych osobowych;
10) udziat w prowadzonych audytach w zakresie systemu zarzadzania bezpieczeistwem
informacji.

§ 58
Centrum Nowoczesnych Technologii i Sztucznej Inteligencji

Centrum Nowoczesnych Technologii i Sztucznej Inteligencji realizuje zadania zwigzane z
nawigzywaniem i podtrzymywaniem kontaktéw ze srodowiskami naukowo-medycznymi
krajowymi i miedzynarodowymi celem propagowania i wdrazania innowacyjnych projektéw,
produktdow i ustug w ochronie zdrowia, a w szczegdlnosci:
1) prowadzenie spraw wynikajacych ze wspdtpracy z zagranicznymi osrodkami partnerskimi, m.in.
poprzez:
a) aktywnga promocje i doradztwo w zakresie wymiany miedzynarodowe] pracownikéw oraz
mozliwosci pozyskania do wspdtpracy partnerdw zagranicznych,
b) organizowanie zagranicznych wyjazdéw stuzbowych pracownikéw USK,
c) obstuge organizacyjng i administracyjng wizyt gosci przyjezdzajgcych do USK z zagranicy.
2) biezgce monitorowanie obszardéw zwigzanych z ochrong zdrowia, w ktérych nastepuje rozwdj
nowych technologii.

§59
Dziat Fizyki Medycznej i Ochrony Radiologicznej

Dziat Fizyki Medycznej i Ochrony Radiologicznej dziata w oparciu o przepisy ustawy z dnia 29

listopada 2000 r. Prawo atomowe (t.j. Dz. U. z 2024. poz.1277 z pdzn. zm.), ustawy o ochronie

przeciwpozarowej z dnia 24 sierpnia 1991 r. (t.j. Dz. U. 22024 r. p0oz.275 z pdzn. zm.) Do zadan

Dziatu Fizyki Medycznej i Ochrony Radiologicznej nalezy w szczegdlnosci:

1. prowadzenie centralnego rejestru wszystkich Zrédet promieniowania jonizujgcego
znajdujacych sie na terenie jednostki;

2. zapewnienie przestrzegania wymagan bezpieczenstwa jgdrowego i ochrony radiologicznej
w jednostce;

61



10.
11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.

18.

Regulamin Organizacyjny

tworzenie specyfikacji do zakupdw sprzetu RTG oraz sprzetu do ochrony radiologicznej;
reprezentowanie jednostki przed panstwowymi instytucjami, zwigzanymi z obszarem
ochrony radiologicznej: Panstwowej Agencji Atomistyki, Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej we Wroctawiu — Higiena Radiacyjna, Gtéwnego Inspektora Sanitarnego,
Krajowym Centrum Ochrony Radiologicznej w Ochronie Zdrowia, Komisjach ds. Procedur
i Audytow Klinicznych Zewnetrznych;

przeprowadzanie wewnetrznych szkolen pracownikéw w zakresie ochrony radiologiczne;j;
przeprowadzanie testéw eksploatacyjnych urzadzen radiologicznych oraz urzadzen
pomocniczych stosowanych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym;

nadzor nad testami specjalistycznymi wykonywanymi przez okreslone firmy zewnetrzne;
przeprowadzanie specjalistycznych testéw monitoréw opisowych;

prowadzenie specjalistycznej dokumentacji dotyczgcej obszaréw: kontroli jakosci,
ochrony radiologicznej, parametrow fizycznych, aparatury medycznej wykorzystujgcej
promieniowanie jonizujgce;

prowadzenie analiz i statystyk z obszaru ochrony radiologicznej;

prowadzenie ewidencji/rejestru sprzetu radiologicznego znajdujgcego sie w jednostce;
prowadzenie i monitorowanie rejestru ekspozycji niezamierzonych lub narazenia
przypadkowego;

analiza ekspozycji niezamierzonej lub narazenia przypadkowego;

przygotowywanie niezbednej dokumentacji do zgtaszania ww. ekspozycji do
wyznaczonych prawnie instytucji;

nadzor i weryfikacja merytoryczna systemu zapewnienia jakosci w ochronie
radiologicznej;

nadzér nad obowigzujgcymi prawnie medycznymi procedurami radiologicznymi;

czynny udziat w audytach klinicznych wewnetrznych i zewnetrznych dotyczacych obszaru
ochrony radiologicznej;

zapewnienie kontroli dozymetrycznej dla pracownikéw narazonych na promieniowanie
jonizujgce.

§ 60
Petnomocnik ds. komunikacji/Biuro Prasowe

Do zadan Biura Prasowego nalezy w szczegdlnosci:

1) budowanie pozytywnego wizerunku zgodnego ze strategig wizerunkowga Szpitala m.in.
za posrednictwem medidéw, w szczegdlnosci:
a) przygotowanie informacji prasowych dla mediow,
b) organizowanie spotkan prasowych (m.in. konferencji prasowych, s$niadan
prasowych),
c) przygotowanie wywiadow z ekspertami, pracownikami Szpitala,
d) przygotowanie stanowisk Szpitala w odniesieniu do sytuacji w otoczeniu
zewnetrznym, komentowanie wydarzen,
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e) wspodtpraca z mediami w obszarze m.in. wydawania oswiadczen, przygotowywania
odpowiedzi,
f) monitoring medidw,
g) utrzymywanie statej wspétpracy z mediami oraz ich przedstawicielami.
2) wsparcie w tworzeniu komunikacji dla otoczenia zewnetrznego Szpitala, w
szczegoblnosci:
a) instytucji panstwowych i samorzadowych,
b) przedsiebiorstw, podmiotéw gospodarczych,
c) wydawanie newslettera USK.
3) prowadzenie we wspoétpracy z Dziatem Zarzgdzania Zespotami Ludzkimi komunikacji
wewnetrznej;
4) wdrozenie polityki promocyjnej, poprzez:
a) organizacje kampanii spotecznych i promocyjnych, przygotowywanie materiatéw
reklamowo-informacyjnych,
b) przygotowanie i prowadzenie oficjalnych profili w social mediach np. FB, Instagram,
LinkedIn, etc.),
c) wspottworzenie materiatéw informacyjnych i promocyjnych zewnetrznych,
d) wspdlnie z innymi Dziatami i Klinikami wspottworzenie tresci na strony internetowe
Szpitala — zewnetrzng, stuzgcy opinii publicznej oraz tzw. intranetem, stuzgcym
pracownikom,
e) wspodtprace z partnerami Szpitala oraz innymi instytucjami w zakresie dziatan
promocyjnych.
5) S$cista wspotpraca z Dyrekcjg i pracownikami Szpitala w zakresie polityki informacyjnej
Szpitala.

§61
Biuro Petnomocnika ds. Praw Pacjenta/Petnomocnik ds. Pacjenta

Biuro Petnomocnika ds. Praw Pacjenta/Petnomocnik ds. Pacjenta realizuje zadania, do

ktdrych nalezy w szczegdlnosci:

1) nadzdr nad przestrzeganiem praw pacjenta w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im.
Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu;

2) staty monitoring realizacji praw pacjenta;

3) podejmowanie dziatan interwencyjnych w przypadku naruszenia praw pacjenta;

4) wskazanie trybu skargowego w przypadku naruszenia praw pacjenta;

5) przyjmowanie skarg i wnioskéw pacjentéw oraz udzielanie na nie odpowiedzi;

6) zbiorcza pdtrocznairoczna analiza skarg i wnioskéw;

7) prowadzenie rejestru ztozonych lub nadestanych do Petnomocnika ds. Praw Pacjenta
skarg i wnioskow;

8) biezgca wspodtpraca w zakresie przestrzegania praw pacjentéw z Dyrektorem i jego
Zastepcami, Petnomocnikiem ds. Jakosci, Radcg Prawnym oraz kierownikami komdrek
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organizacyjnych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego
we Wroctawiu;

wspotpraca z Rzecznikiem Odpowiedzialnosci Zawodowej w Izbie Lekarskiej i Izbie
Pielegniarek i Potoznych;

10) wspdtpraca z Wydziatem Spraw Swiadczeniobiorcéw i Wspétpracy Miedzynarodowej,

Dziatem Skarg i Whnioskéw Dolnoslgskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia;

11) przygotowanie dokumentéw, uzyskanie wymaganych oswiadczen iinformacji

w zakresie zleconym przez Dyrektora i jego Zastepcéw, Radce Prawnego, na potrzeby
postepowan: przedsadowych, sgdowych, cywilnych i karnych, wyjasniajgcego
dla Ministra Zdrowia, wyjasniajgcego dla Rzecznika Praw Pacjenta, wyjasniajgcego
dla Narodowego Funduszu Zdrowia, przed wojewddzka komisjg do spraw zdarzen
medycznych.

§ 62
Petnomocnik ds. Jakosci

1. Do zadan Petnomocnika ds. Jakosci nalezy:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

okreslanie zapotrzebowania Szpitala w zakresie pozyskiwania certyfikatow i
akredytac;ji;

stata wspotpraca z jednostkami normalizacyjnymi i certyfikacyjnymi;

nadzér merytoryczny nad wdrazaniem standardéw akredytacyjnych polskich oraz
miedzynarodowych;

szkolenia pracownikéw w zakresie systemu zarzgdzania jakoscig;

inicjowanie dziatan w przypadku ocen negatywnych otrzymanych w wyniku
ankietyzacji pacjentéw;

opracowanie  metodologii  tworzenia  procedur/standardéw/instrukcji  oraz
organizowanie szkolen personelu w tym zakresie;

wspotpraca lub udziat w pracach zespotéw problemowych dziatajgcych na terenie
Szpitala;

nadzér merytoryczny nad realizacjg zadan Dziatu Akredytacji iZintegrowanego
Systemu Zarzadzania Jakoscig;

wspotpraca z kierownikami komadrek organizacyjnych w zakresie dziatan jakosciowych
podejmowanych w Szpitalu.

§63
Dziat Badan Klinicznych i Naukowych

Do zadan Dziatu Badan Klinicznych i Naukowych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im.
Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu nalezy:
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1) Analiza warunkéw kontraktowych oraz koordynowanie negocjacji umowy na
przeprowadzanie badan klinicznych/obserwacyjnych/naukowych;

2) Przygotowywanie dokumentéw dla Zespotu Radcéw Prawnych niezbednych do oceny
umowy pod wzgledem formalnoprawnym;

3) Przygotowywanie kalkulacji rentownosci badania klinicznego w oparciu m.in. o protokot
badania;

4) Negocjowanie budzetu badania klinicznego/obserwacyjnego/naukowego;

5) Prowadzenie rejestru badan klinicznych/obserwacyjnych/naukowych;

6) Procedowanie wniosku o zatozenie osrodka powstawania kosztéw do poszczegdlnych
badan klinicznych/naukowych oraz przekazanie informacji o zatozonych osrodkach
powstawania kosztow do odpowiednich komérek Szpitala;

7) Zbieranie informacji o stopniu realizacji zawartych umow;

8) Rozliczanie realizowanej umowy;

9) Wspotpraca z Zespotem Badawczym.

§ 64
Petnomocnik ds. Optymalizacji Proceséow

1. Do zadan Petnomocnika ds. Optymalizacji Proceséw nalezy Scista wspotpraca z Dyrektorem
Szpitala w zakresie realizacji celéw strategicznych Szpitala oraz rekomendacja
proefektywnosciowych rozwigzan optymalizujgcych wykorzystanie posiadanych zasobdéw.

2. Petnomocnik ds. Optymalizacji Procesow zarzadza Dziatem Controllingu i Analiz.

Do zadan dziatu Controllingu i Analiz nalezy w szczegélnosci:

1) Podejmowanie dziatan zorientowanych na realizacje celdw zarzadczych, optymalizacja
procesami Szpitala oraz zasilanie Dyrektora Szpitala w informacje usprawniajgce
procesy decyzyjne;

2) Opracowywanie analiz ekonomicznych na potrzeby Dyrektora Szpitala
ukierunkowanych na strategiczne elementy dziatalnosci Szpitala majgce istotny wptyw
na jego efektywnos¢ finansowgq i ekonomiczng oraz realizacje celdw i proces decyzyjny;

3) Ocena efektywnosci ekonomicznej i finansowej podejmowanych dziatan z
ukierunkowaniem na eliminacje ograniczen i wzrost efektywnosci;

4) Wspieranie Dziatu Ksiegowosci w przygotowywaniu zatozen do planu finansowego
Szpitala;

5) Wspieranie Dziat Ksiegowosci w opracowywaniu planéw finansowych Szpitala;

6) Wspieranie Dyrektora Szpitala i jednostki organizacyjne oraz udziat w opracowywaniu
planéw strategicznych;

7) Monitorowanie realizacji dziatan strategicznych w aspekcie krétko i dtugofalowych;

8) Tworzenie okresowej informacji controllingowo-zarzadczej w zakresie realizacji celéw
strategicznych na rzecz Dyrektora Szpitala;

9) Wspieranie Dziat Ksiegowosci w rozliczeniach procedur medycznych oraz innych ustug
Swiadczonych przez Szpital na rzecz Swiadczeniodawcow.
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§ 65
Uniwersyteckie Centrum Wspierania Badan Klinicznych

1. Do zadan Uniwersyteckiego Centrum Wspierania Badan Klinicznych w Uniwersyteckim

Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu nalezy:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

pozyskiwania i prowadzenia komercyjnych i niekomercyjnych badan klinicznych, w
ktérych Partner bedzie dziatat w charakterze osrodka badawczego a Lider -
akademickiego CRO, przy czym, niezaleznie od niniejszej umowy Partner ma prawo do
prowadzenia innych badan klinicznych w charakterze osrodka, bez udziatu Lidera;
pozyskiwania i prowadzenia eksperymentéw medycznych, w ktérych Partner bedzie
dziatat w charakterze osrodka badawczego, przy czym, niezaleznie od niniejszej
umowy Partner ma prawo do prowadzenia innych eksperymentéw w charakterze
osrodka, bez udziatu Lidera;

rekrutacja i zarzadzanie personelem Partnera zatrudnionym w ramach OFW zgodnie z
przydzielonym budzetem Projektu;

wspotpraca z Liderem przy tworzeniu specyfikacji technicznej w sprawie zakupu
systemow jakosciowych i innych systemow wspierajgcych wskazanych we Wniosku o
dofinansowanie oraz obowigzujagcym Standardzie Modelowego Centrum Wsparcia
Badan Klinicznych 2.0;

wyznaczanie strategii ciggtego rozwoju Osrodka Faz Wczesnych (OFW) oraz
odpowiedzialno$¢ za staty rozwdj oraz aktywne pozyskiwanie nowych badan
i partneréw do wspotpracy w OFW we wspétpracy z Liderem;

zarzadzanie operacyjne OFW oraz nadzoér nad zapewnieniem spefnienia wymogow
formalnych dla placéwki o standardach medycznych;

kompleksowy nadzér nad infrastrukturg OFW oraz nad prawidtowoscig wyposazenia
medycznego jednostki;

przygotowywanie, w zakresie realizowanych przez siebie zadan, sprawozdan, raportéw
i innych dokumentéw projektowych do ABM oraz wspodtpraca z Liderem w zakresie
spetnienia wymogow i wskaznikdw zwigzanych z realizacjg Projektu;

wdrozenie procedur jakosSciowych - wdrazanie, realizacja i monitoring standardéw
medycznych, procedur i instrukcji medycznych;

10) prowadzenie wspdlnej ewidencji/rejestru realizowanych przez Strony badan

klinicznych, obejmujgcej wszystkie wspdlnie realizowane przez Strony badania w
ramach Projektu oraz badania kliniczne realizowane samodzielnie przez Lidera i
Partnera, poza obszarem niniejszej Umowy.
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ROZDZIAL XII
Zakres zadan pionu Z-cy Dyrektora ds. Medycznych

§ 66

Komorki organizacyjne w pionie Z-cy Dyrektora ds. Medycznych:

1.
2.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Instytuty;

Uniwersyteckie Centra Kliniczne;

Kliniki i Oddziaty Kliniczne;

Centrum Leczenia Urazéow Wielonarzagdowych i Mnogich;
Apteka Szpitalna;

Dziat Blokdw Operacyjnych;

Dziat Zdrowia Publicznego;

Izba Przyjeé / Centralna Izba Przyjec Pediatryczna;

Dziat Farmacji Klinicznej;

10) Uniwersytecka Przychodnia Specjalistyczna;

11) Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej;

12) Bank Krwi;

13) Dziat Diagnostyki Endoskopowej;

14) Zaktad Patomorfologii i Cytologii Klinicznej;

15) Centrum Leczenia Bélu i Medycyny Paliatywnej;
16) Dziat Dializ;
17) Biuro ds. Transplantacji i Donacji

§ 67
Z-ca Dyrektora ds. Medycznych

Z-ca Dyrektora ds. Medycznych podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

Do zadan Z-cy Dyrektora ds. Medycznych nalezy: organizowanie, koordynowanie oraz

petnienie nadzoru nad sSwiadczeniem ustug medycznych, jak rowniez w zakresie

dziatalnosci dydaktycznej i badawczej prowadzonej w komérkach medycznych Szpitala na

potrzeby Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego, a w szczegélnosci odpowiedzialnos¢ za:

1)

2)

3)

prawidtowe planowanie, organizowanie i kierowanie zadaniami w podlegtych
komodrkach organizacyjnych i nadzér nad nimi. Nadzorowanie Kierownikéw komaorek
medycznych w zakresie realizacji w komodrkach szpitala dziatalnosci ustugowej i
medycznej, dydaktycznej i badawczej realizowanej przez podlegty personel;
rozpoznawanie skarg pacjentéw dotyczgcych jakosci i prawidtowosci wykonywanych
Swiadczen medycznych;

nadzér nad realizacjg i opracowywaniem systemu szkolen podlegtego personelu
wspolnie z podlegtymi komdrkami organizacyjnymi;
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4) sprawowanie nadzoru nad dokumentacjg medyczng oraz podejmowanie decyzji w
zakresie jej udostepniania, a takie przeprowadzanie systematycznych kontroli
dokumentacji medycznej bedacej w kompetencji podlegtego personelu;

5) nadzér nad przeprowadzeniem okresowych badan i szczepien ochronnych
pracownikéw;

6) nadzorowanie nad gospodarkg lekami, artykutami medycznymi w Szpitalu;

7) organizowanie konsultacji oddziatéw, pracowni i innych dziatéw pomocniczych
dziatalnosci medycznych;

8) nadzorowanie prawidtowos¢ i rzetelnos¢ w zakresie realizacji uméw zawartych przez
Szpital na $wiadczenia medyczne w podlegtych komadrkach;

9) ustalanie i realizacje polityki zapobiegania zakazen szpitalnych i higieny szpitalnej;

10) nadzorowanie i koordynowanie pracy Komitetow, Zespotéow i Komisji powotanych
zgodnie z regulaminem Komitetéw, Zespotdw i Komisji dziatajgcych w Szpitalu
podlegtych bezposrednio Z-cy Dyrektora ds. Medycznych;

11) nadzorowanie Kierownikéw komaérek medycznych w zakresie realizacji w komaérkach
szpitala szybkiej $ciezki w ramach prowadzonej diagnostyki i leczenia onkologicznego
realizowanej przez podlegty personel

§ 68

Do podstawowych zadan komérek medycznych, w tym oddziatéw szpitalnych lecznictwa
stacjonarnego nalezy w szczegdlnosci:

1) zapewnienie opieki stacjonarnej w reprezentowanej specjalnosci;

2) rozpoznawanie, leczenie i orzekanie o stanie zdrowia;

3) udzielanie kwalifikowanej pomocy w nagtych wypadkach i nagtych zachorowaniach;

4) prowadzenie dokumentacji zgodnie z ustalonymi zasadami;

5) monitorowanie i ciggta poprawa jakosci ustug medycznych;

6) udzielanie konsultacji specjalistycznych;

7) dbatosé o podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego;

8) realizacja programéw rzgdowych z zakresu lecznictwa i profilaktyki;

9) realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej;

10) dziatalno$¢ oswiatowo-zdrowotna i promocja zdrowia;

11) udzielanie informacji osobom uprawnionym o stanie zdrowia pacjenta lub o jego
Smierci;

12) prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej i badawczej na potrzeby Szpitala;

13) sktadanie propozycji do plandéw: zakupdw rocznych i inwestycyjnego;

14) $wiadczenia zdrowotne w komérkach medycznych lecznictwa stacjonarnego udzielane
sg codziennie przez catg dobe;

15) organizacja i zapewnienie pacjentom szybkiej Sciezki onkologicznej w ramach
diagnostyki i leczenia onkologicznego.
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§69
Centrum Leczenia Urazow Wielonarzagdowych i Mnogich

1. Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzagdowych i Mnogich jest wydzielong czescig
funkcjonalng Szpitala.

2. Zadaniem Centrum jest szybkie rozpoznanie i objecie odpowiednig opiekg pacjentéow
urazowych w rozumieniu art. 3 pkt 12 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym
Ratownictwie Medycznym, z urazami wielonarzagdowymi i mnogimi, zakwalifikowanych do
Centrum po spetnieniu kryteridow okreslonych w powszechnie obowigzujgcych przepisach.

3. Centrum dziata na bazie SOR, Oddziatu Klinicznego Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
oddziatow zabiegowych i bloku operacyjnego bedacych w zasobach Szpitala oraz
zatrudnionego w wyzej wymienionych oddziatach personelu.

4. Pacjentowi Centrum w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym swiadczen udziela Zespét
Urazowy.

5. Zespo6t urazowy ma zapewniony catodobowy dostep do diagnostyki obrazowej,
endoskopowej, laboratoryjnej, konsultacji specjalistycznych, w szczegdlnosci z zakresu
torakochirurgii i kardiochirurgii oraz banku krwi.

6. Po stabilizacji chorego i ustalonej diagnozie pacjent urazowy w zaleznosci od potrzeb
przekazywany jest:

a) bezposrednio na Blok Operacyjny,
b) do Oddziatu Klinicznego Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
c) dosaliintensywnego nadzoru oddziatu zabiegowego.

7. Pacjent urazowy po zaopatrzeniu chirurgicznym zostaje przewieziony do sali intensywnego
nadzoru oddziatu zabiegowego, z zakresu ktérego jest uraz wiodgcy. Za uraz wiodgcy
uwaza sie uraz, mogacy spowodowaé w krotkim okresie czasu bezposrednie zagrozenie
zycia pacjenta urazowego.

1) Szczegétowe zasady funkcjonowania Centrum okresla Regulamin wprowadzony
Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala.

§70
Apteka Szpitalna

Do zadan Apteki Szpitalnej nalezy zabezpieczanie zaplecza terapeutycznego pacjentom w
produkty lecznicze i wyroby medyczne poprzez:

1) zakup i ewidencja produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych, w tym gazéw
medycznych;

2) przygotowywanie lekdow recepturowych, aptecznych, lekdw do zywienia
pozajelitowego, lekéw cytostatycznych z zachowaniem zasad dobrej praktyki
wytwarzania;

3) praktyczng realizacje opieki farmaceutycznej;

4) udzielanie fachowej informacji o lekach personelowi medycznemu;

5) ocene jakosci lekéw i monitoring dziatan niepozadanych;
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6) organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne;

7) udziat w racjonalizacji farmakoterapii, poprzez aktywny udziat w pracach komitetéw i
zespotow dziatajgcych na terenie szpitala;

8) wspodtuczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi i wyrobami
medycznymi w szpitalu;

9) ustalanie procedur wydawania oraz biezgce wydawanie komorkom dziatalnosci
podstawowej szpitala produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych — zgodnie
z zapotrzebowaniem oraz z ustalonymi zasadami;

10) prowadzenie ewidencji uzyskiwanych daréw produktéw leczniczych i wyrobdéw
medycznych;

11) wstrzymywanie i wycofywanie z obrotu szpitalnego produktéw leczniczych i wyrobéw
medycznych zgodnie z decyzjami gtéwnego inspektora farmaceutycznego;

12) wprowadzenie ewidencji lekdow i materiatéw medycznych stuzgcych realizacji badan
klinicznych w szpitalu;

13) sktadanie do dziatu zamoéwien publicznych wnioskéw o wszczecie procedury
zamowienia publicznego oraz merytoryczny udziat w postepowaniach;

14) wydawanie cytostatykéw doustnych pacjentom ambulatoryjnym Kliniki Hematologii,
Terapii Komérkowych i Choréb Wewnetrznych;

15) przekazywania do dziatu sprzedazy danych niezbednych do rozliczania Swiadczen;

16) wydawania hormonu wzrostu pacjentom kliniki endokrynologii i diabetologii wieku
rozwojowego.

. Apteka Szpitalna czynna jest:

1) w dnirobocze w godz. 07.00 -17.00;

2) w swieta i dni wolne od pracy w godz. 7.30-15.30.

Apteka funkcjonuje w lokalizacji przy ul. Borowskiej 213; Punk apteczny w lokalizacji: Wyb.

L. Pasteura 7a Wroctawiu.

§71
Dziat Blokéw Operacyjnych

Do Dziatu Blokéw Operacyjnych zalicza sie:

1) Centralny Blok Operacyjny;

2) Blok Operacyjny Oddziatu Okulistycznego;

3) Blok Operacyjny Oddziatu Otolaryngologicznego;

4) Blok Operacyjny Chirurgii Szczekowo-Twarzowej;

5) Sala zabiegowa Oddziatu Chirurgii Urazowej i Chirurgii Reki.

Do zadan Dziatu Blokéw Operacyjnych nalezy w szczegdlnosci:

1) przeprowadzanie zabiegdw operacyjnych przez wykwalifikowany personel oraz
catodobowa gotowosc¢ do swiadczenia ustug medycznych w tym zakresie, prowadzenie
znieczulen do zabiegéw diagnostycznych i operacyjnych, zapewnienie wczesnej opieki
pooperacyjnej po zabiegach;
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utrzymywanie w stalym pogotowiu oraz organizacja bloku operacyjnego
w trybie mozliwosci niezwtocznego przystgpienia do zabiegu operacyjnego;

opieka nad operowanym na sali pooperacyjnej;

w razie Smierci pacjenta w trakcie zabiegu operacyjnego, lekarz operujgcy zawiadamia
kierownika wtasciwej komorki;

nadzor nad prawidtowoscia i rzetelnoscig prowadzenia dokumentacji medycznej przez
osoby uczestniczace w procedurach wykonywanych w Dziale Blokdw Operacyjnych.
Rodzaj i zakres obowigzkowej dokumentacji medycznej jest zawarty w Regulaminie
Bloku Operacyjnego;

realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej.

3. Dziat Blokéw Operacyjnych funkcjonuje w oparciu o Regulamin Bloku Operacyjnego

wprowadzony Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala. Dziatem kieruje kierownik przy pomocy

zastepcy kierownika i pielegniarki oddziatowe;j.

§72
Dziat Zdrowia Publicznego

Do zadan Dziatu Zdrowia Publicznego nalezy w szczegdlnosci:

1.

10.

11.

ksztatcenie podyplomowe w dziedzinach: zdrowie publiczne, epidemiologia oraz w
dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia - zdrowie publiczne;

nadzor nad jakoscig procesu ksztatcenia podyplomowego lekarzy;

administrowanie Systemem Monitorowania Ksztatcenia Pracownikow Medycznych
(SMK);

realizacja zadan z obszaru zdrowia publicznego w zakresie zbierania danych, ich
przetwarzania, analizy oraz wprowadzania wynikajgcych z nich wnioskéw i zalecen, w
tym dotyczacych analizy efektywnosci wykorzystania zasobdw medycznych;
gromadzenie, analiza i wykorzystanie danych z zakresu zdrowia publicznego na
potrzeby biezgcej dziatalnosci szpitala;

wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi realizujgcymi zadania z zakresu zdrowia
publicznego;

realizowanie zadan epidemiologii opisowej i analitycznej pod katem trendéw
epidemiologicznych i potrzeb zdrowotnych;

analiza potrzeb zdrowotnych w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia ze szczegdlnym
uwzglednieniem szczepien ochronnych i racjonalnej antybiotykoterapii;

wspotpraca z instytucjami zewnetrznymi w zakresie ksztatcenia podyplomowego;
opracowywanie strategii epidemiologicznej oraz szczegétowych wytycznych
epidemiologicznych;

wspoétuczestniczenie w wypracowywaniu strategii Szpitala w zakresie ciggtego
podnoszenia poziomu $wiadczonych ustug zdrowotnych zgodnych z wymogami
standardéw akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
oraz innych Osrodkow Certyfikujgcych;
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12. wspotpraca ze  wszystkimi  klinicznymi i administracyjnymi  jednostkami
organizacyjnymi Szpitala w zakresie jakosci ustug Swiadczonych w Szpitalu;

13. udziat w pracach zespotow, komitetdw i komisji na potrzeby dziatalnosci szpitala,;

14. inne zadania z zakresu zdrowia publicznego.

§73
Izba Przyjec / Centralna Izba Przyje¢ Pediatryczna

1. Centralna lzba Przyje¢ Pediatryczna udziela Swiadczen kwalifikowanym do leczenia
stacjonarnego w trybie nagtym w lokalizacji przy ul. M. Curie-Sktodowskiej we Wroctawiu
i pracuje w trybie ciggtym.

2. lzba Przyjec¢ udziela Swiadczen kwalifikowanym do leczenia stacjonarnego w trybie nagtym
w lokalizacji przy ul. Wroctawskiej w Strzelinie i pracuje w trybie ciggtym.

3. Do zadan Centralnej Izby Przyjec Pediatrycznej, Izby Przyjeé nalezy:

1) rejestracja osoby zgtaszajacej sie, z jednoczesng kontrolg uprawnien do korzystania ze
$wiadczer zdrowotnych (e-WUS);

2) zapewnienie niezwtocznego zbadania pacjenta przez lekarza lzby Przyjec;

3) objecie pacjenta dorazng opieka lekarska i pielegniarskg stosownie do jego stanu, w
tym wykonanie niezbednych badan i podanie lekéw;

4) przyjecie do szpitala i przekazanie do oddziatu pacjenta zakwalifikowanego do
hospitalizacji;

5) udzielenie porady i pomocy doraznej pacjentowi niezakwalifikowanemu do leczenia
szpitalnego;

6) prowadzenie dokumentacji medycznej i statystycznej.

4. W sytuacji, gdy dochodzi do wystgpienia zdarzenia mnogiego, tzn., gdy w Izbie Przyjec
przebywa wiecej niz jeden pacjent, a zaopatrzenie tych pacjentéw nie przekracza sit i
srodkdéw, jakimi dysponuje Izba Przyje¢ w ramach normalnego funkcjonowania, wéwczas
przyjmowanie pacjentéw odbywa sie zgodnie z zasadg, ze w pierwszej kolejnosci
przyjmowani sg pacjenci w stanach zagrozenia zycia i w sytuacjach nagtych, w dalszej
pacjenci, ktdrych stan zdrowia pozwala na oczekiwanie na badanie lekarskie.

5. W przypadku zaistnienia sytuacji kryzysowej (m. in. zdarzenia masowego, katastrofy)
personel Izby Przyjec stosuje sie do odrebnych procedur w tym zakresie.

6. Szczegdtowa organizacja i funkcjonowanie Izby Przyjec zostato okreslone w ,Procedurze
okreslajacej funkcjonowanie Izby Przyjec. Przyjmowanie pacjentéw nieplanowych”.

§74
Dziat Farmacji Klinicznej

Do zadan Dziatu Farmacji Klinicznej naleza:
1) kreowanie polityki lekowej szpitala;
2) racjonalizacja farmakoterapii;
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nadzor i analizy dotyczace farmakoterapii oraz opracowywanie wytycznych
i rekomendacji majacych na celu zapewnienie racjonalnosci w zakresie polityki
lekowej;

sprawowanie nadzoru nad procesem farmakoterapii, m.in.  poprzez audyty
antybiotykowe, audyty dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepowej;

audyty lekowe na oddziatach USK;

analizy dotyczgce zuzycia stosowanych produktéw leczniczych;

analiza dziatan niepozadanych produktéw leczniczych zgtaszanych na terenie szpitala;
szkolenie personelu w zakresie bezpiecznej farmakoterapii;

edukacja pacjentéw;

10) udziat w komitetach i zespotach dziatajgcych na terenie szpitala;
11) implementacja komunikatow bezpieczenstwa dotyczgcych produktéw leczniczych na

Receptariusz Szpitalny.

§75
Uniwersytecka Przychodnia Specjalistyczna

Uniwersytecka Przychodnia Specjalistyczna

1. Do zadan Uniwersyteckiej Przychodni Specjalistycznej nalezy prowadzenie diagnostyki

i leczenia, przeprowadzanie konsultacji lekarskich pacjentdw Poradni Specjalistycznych,

Podstawowej Opieki Zdrowotnej i Medycyny Pracy. Systematyczne wprowadzanie

standardéw postepowania medycznego w poszczegdlnych jednostkach chorobowych i

dbatos¢ o jakosé swiadczonej opieki.

2. Do zadan Poradni Specjalistycznej nalezy w szczegdlnosci:

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)

9)

zapewnienie opieki ambulatoryjnej w reprezentowanej specjalnosci;

diagnozowanie, leczenie, profilaktyka, wczesne wykrywanie choréb i orzekanie o
stanie zdrowia;

udzielanie swiadczen konsultacyjnych oraz kwalifikowanie i kierowanie chorych do
szpitala lub leczenia w innych podmiotach leczniczych;

opieka poszpitalna nad chorymi hospitalizowanymi w Szpitalu;

promocja zdrowia i realizacja programéw zdrowotnych;

dbatos¢ o podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego;

prowadzenie obowigzujgcej dokumentac;ji;

Swiadczenia zdrowotne w poradniach specjalistycznych, w tym w poradniach
przyklinicznych udzielane sg w oparciu o ustalony harmonogram pracy w godzinach
dziatalnosci Uniwersyteckiej Przychodni Specjalistycznej, zgodnie z zawartymi
umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia, wedfug kolejnosci zgtoszenia
wynikajgcej zlist oczekujgcych oraz poza kolejnoscig dla wszystkich pacjentow
w stanie zagrozenia zdrowia i zycia;

organizacja i zapewnienie pacjentom szybkiej S$ciezki onkologicznej w ramach
diagnostyki i leczenia onkologicznego.
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3. Do zadan Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej nalezy w szczegdlnosci:

4.

1)

2)

wspotpraca lekarza Podstawowe]j Opieki Zdrowotnej z:

a) pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej i potoing podstawowe] opieki
zdrowotnej, wybranymi przez swiadczeniobiorce,

b) pielegniarka sSrodowiskows,

c) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajgcych na rzecz zdrowia.

lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej w zakresie dziatan majgcych na celu

zachowanie zdrowia pacjenta:

a) prowadzi edukacje zdrowotng,

b) prowadzi systematyczng i okresowg ocene stanu zdrowia w ramach badan
bilansowych i badan przesiewowych zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami,

c) koordynuje wykonanie i dokonuje kwalifikacji do obowigzkowych szczepien
ochronnych pacjenta oraz zapewnia wykonywanie szczepien,, zgodnie
z odrebnymi przepisami, oraz informuje o szczepieniach zalecanych,

d) planujeikoordynuje postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne, stosownie do
stanu zdrowia pacjenta,

e) kieruje pacjenta na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki
leczenia,

f)  kieruje pacjenta do jednostek lecznictwa zamknietego w celu dalszej diagnostyki
i leczenia,

g) Swiadczenia zdrowotne w Podstawowej Opieki Zdrowotnej udzielane sg zgodnie
z zawartg umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Do zadan Poradni Medycyny Pracy nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi przez: wykonywanie
badan wstepnych, okresowych, kontrolnych, celowanych, badan do celéw sanitarno-
epidemiologicznych;

wykonywanie badan umozliwiajgcych wczesng diagnostyke choréb zawodowych;
czynne poradnictwo w stosunku do chorych na choroby zawodowe oraz oséb
niepetnosprawnych;

gromadzenie, przechowywanie informacji o narazeniu zawodowym, ryzyku
zawodowym i stanie zdrowia oséb objetych profilaktyczng opieka zdrowotna zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami;

wspotpraca z Dziatem Personalnym oraz Dziatem BHP;

wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi, dla ktérych $wiadczone sg ustugi w zakresie
medycyny pracy.

§76
Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej

1. Do zadan Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej nalezy w szczegdlnosci:
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7)
8)
9)
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wykonywanie badan laboratoryjnych zgodnie z aktualna wiedza medyczng dla
pacjentow hospitalizowanych i ambulatoryjnych;

wspotpraca a oddziatami Szpitala, Poradniami specjalistycznymi w zakresie
wykonywania badan laboratoryjnych, przekazywania wynikéw, standaryzacji
postepowania diagnostycznego i dziatan poprawiajgcych jako$¢ $wiadczen
medycznych;

wykonywanie badan z zakresu hematologii i koagulologii, biochemii, analityki ogdlnej,
immunologii, monitorowania stezenia lekéw, serologii, transfuzjologii, poziomu
hormondw i ich metabolitéw, mikrobiologii;

zabezpieczenie oddziatow Szpitala w krew i preparaty krwiopochodne;

wykonywanie badan laboratoryjnych pacjentom komodrek medycznych Szpitala na
podstawie skierowania wydanego przez lekarza zatrudnionego w Szpitalu, pacjentom
skierowanym przez inne podmioty lecznicze, z ktoérymi Szpital zawart stosowne
umowy;

wykonywanie odptatnych badan laboratoryjnych pacjentom bez skierowania
i pacjentom, ktérych lekarz kierujgcy zobowigzat sie do pokrycia kosztéw zwigzanych z
tym badaniem;

dziatalno$¢ oswiatowo-zdrowotna i promocja zdrowia;

prowadzenie obowigzujgcej dokumentac;ji;

realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej.

Swiadczenia zdrowotne w Dziale Diagnostyki Laboratoryjnej udzielane sg przez:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Laboratorium Analityczne z Pracownig Diagnostyki Hematologicznej Transplantacyjnej
Kliniki Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej;

Laboratorium Mikrobiologiczne;

Pracownie Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi;

Laboratorium Biologii Molekularnej z Pracownig Chimeryzmu i Biologii Molekularnej
Kliniki Transplantologii Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej;

Specjalistyczne Laboratorium Immunologiczne Kliniki Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjnej;

Laboratorium Andrologiczne.

Swiadczenia udzielane sa:

1)
2)

pacjentom hospitalizowanym — codziennie przez catg dobe;
pacjentom ambulatoryjnym — od poniedziatku do pigtku w godz. od 8.00 do 18.00.

§77
Bank Krwi

Do zadan Banku Krwi nalezy w szczegélnosci:

1)

sktadanie zamdwien na krew i jej sktadniki oraz ich odbiér w najblizszym Regionalnym
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, zgodnie z zamdéwieniami uprawnionych
komodrek medycznych Szpitala;
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2) oznaczanie grupy krwi, czynnika Rh, przeciwciat odpornosciowych do antygendéw
krwinek czerwonych, wykonanie bezposredniego testu antyglobulinowego, wykonanie
proby zgodnosci serologicznej miedzy dawcg i biorcg, kwalifikacje do podania
immunoglobuliny anty-RhD, wykonywanie badan serologicznych dla noworodkéw;

3) przechowywanie krwi i jej sktadnikéw do czasu ich wydania zamawiajgcemu oraz
wydawanie krwi i jej sktadnikdw do uprawnionych komérek medycznych Szpitala;

4) prowadzenie dokumentacji:

a) dotyczacej przychoddéw i rozchoddéw krwi i jej sktadnikdw,
b) zapewniajgcej identyfikacje dawcy i biorcy krwi lub jej sktadnikéw.

5) prowadzenie sprawozdawczosci zuzycia krwi i jej sktadnikow;

6) wspotpraca z Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa i komdrkami
medycznymi Szpitala;

7) wspodtpraca z oddziatami Szpitala w zakresie gospodarki krwig.

§78
Dziat Diagnostyki Endoskopowej

Dziat Diagnostyki Endoskopowej (DDE) stanowi wydzielong komérke organizacyjng, ktéra

realizuje zadania Szpitala w zakresie endoskopii.

W sktad Dziatu Diagnostyki Endoskopowej wchodzg:

1) Pracownia Endoskopii;

2) Pracownia Endoskopii (lok. Strzelin).

Dziat Diagnostyki Endoskopowej (DDE) wykonuje endoskopowe procedury diagnostyczne

i terapeutyczne w zakresie przewodu pokarmowego, uktadu moczowego idrég

oddechowych.

Procedury endoskopowe wykonywane sg w gabinetach endoskopowych na terenie obu

Pracowni lub w wyjatkowych przypadkach na oddziatach szpitalnych lub sali operacyjnej

USK.

Do zadan DDE nalezy w szczegdlnosci:

1) wykonywanie badan diagnostycznych i procedur zabiegowych u pacjentéw
hospitalizowanych w USK i pacjentéw ambulatoryjnych;

2) wspodtuczestniczenie w kwalifikacji pacjentéw hospitalizowanych do procedur
zabiegowych;

3) prowadzenie prewencji i wczesnego wykrywania schorzen uktadu pokarmowego,
uktadu moczowego i uktadu oddechowego;

4) wykonywanie procedur medycznych wramach uméw zawartych z NFZ iinnymi
podmiotami leczniczymi;

5) powadzenie stosownej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami;

6) prowadzenie dziatalnosci zgodnej 1z przestrzeganiem higieny szpitalnej oraz
zapobiegajacej zakazeniom szpitalnym;
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7) organizacja i zapewnienie pacjentom szybkiej sciezki onkologicznej w ramach
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Swiadczenia zdrowotne w Dziale Diagnostyki Endoskopowej udzielane s pacjentom

hospitalizowanym w Szpitalu przez catg dobe, a dla pacjentéw ambulatoryjnych dostepne

sg od poniedziatku do pigtku w godzinach 7.30 —14.30.

§79
Zaktad Patomorfologii i Cytologii Klinicznej

Do zadan Zaktadu Patomorfologii i Cytologii Klinicznej nalezy w szczegdélnosci:

1) odbiér materiatu do badan histopatologicznych i cytologicznych z medycznych
komodrek organizacyjnych;

2) opracowanie makroskopowe wycinkéw otrzymanych z komérek medycznych Szpitala
oraz podmiotow leczniczych, z ktérymi Szpital zawart stosowng umowe na
wykonywanie badan histopatologicznych i cytologicznych;

3) wykonywanie preparatow histopatologicznych i cytologicznych;

4) wykonywanie badan sréodoperacyjnych;

5) ocena histopatologiczna i cytologiczna preparatéw oraz sporzgdzanie wynikéw badan
histopatologicznych i cytologicznych;

6) sporzadzanie raportow histopatologicznych i cytologicznych;

7) przeprowadzanie obdukcji i sekcji zwtok;

8) udziat w pracach zespotu ds. analizy zgondw;

9) wspodtpraca i konsultacje z innymi komdrkami medycznymi Szpitala;

10) przechowywanie, przygotowanie do wydania oraz wydawanie zwiok zgodnie
z procedurg przyjeta w Szpitalu;

11) prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami;

12) realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej;

13) organizacja i zapewnienie pacjentom szybkiej Sciezki onkologicznej w ramach
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Pracownia Histopatologii — gtdwnym zadaniem pracowni jest ustalanie rozpoznan

histologicznych i cytologicznych. Zadania pracowni realizowane sg przez wykonywanie:

1) badan histopatologicznych pooperacyjnego materiatu tkankowego;

2) badan histopatologicznych materiatéw operacyjnych;

3) badan histopatologicznych z materiatéw oligobiopsyjnych i endoskopowych;

4) badan immunohistochemicznych w zastosowaniu m. in. do diagnostyki réznicowej
nowotwordéw, do diagnostyki roznicowej patologii w nefrologii;

5) badan cytologicznych materiatu z biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej;

6) badan cytologicznych rozmazéw z badan endoskopowych;

7) badan cytologicznych ptynéw pobranych z jam ciata, poptuczyn, plwociny;

8) badan cytologicznych ginekologicznych;
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9) konsultacji preparatow cytologicznych i histologicznych.

3. Pracownia Immunopatologii i Biologii Molekularnej — gtdwnym zadaniem jest prowadzenie
badan dotyczacych oceny mutacji w genach:
1) badania molekularne dotyczgce statusu gendw jako potencjalnych celéw terapii

ukierunkowanej w chorobach nowotworowych;

2) ocena amplifikacji genu HER2 w rakach piersi i zotadka;
3) ocena mutacji gendw KRAS, NRAS, BRAF, ALK, EGFR.

4. Zaktad Patomorfologii i Cytologii Klinicznej czynny jest od poniedziatku do pigtku w godz.
od 7.30 do 15.05. Odbioér zwtok z pomieszczen pro morte odbywa sie przez catg dobe na
wezwanie.

§80
Centrum Leczenia Bélu i Medycyny Paliatywne;j

1. Centrum Leczenia Bdlu i Medycyny Paliatywnej jest interdyscyplinarng, wydzielong czescia
funkcjonalng Szpitala o podzielonych kompetencjach i odpowiedzialnosci.

2. Zadaniem Centrum jest informowanie i edukacja chorych oraz ich rodzin o mozliwosciach
terapii bélu ostrego, bélu przewlektego i objawdéw uporczywych w kazdym okresie ciezkiej
choroby; ustawiczne szkolenie personelu medycznego, koordynacja profilaktyki i terapii
boélu, wprowadzanie zasad analgezji i terapii zgodnej z najnowszymi wytycznymi,
adekwatnie do potrzeb chorego, wsparcie dla chorych i ich rodzin w sprawach etycznych,
socjalnych, prawnych.

3. Centrum wspdtpracuje z innymi komoérkami organizacyjnymi USK, a szczegdlnie z Klinika
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersyteckim Centrum Rehabilitacji,
Uniwersyteckg Przychodnig Specjalistyczng, Pracownikami Socjalnymi, Zespotem
Psychologdw.

4. Szczegétowe zasady funkcjonowania Centrum okresla Regulamin wprowadzony
zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala.

§81
Dziat Dializ

Do zadan Dziatu Dializ nalezg w szczegdlnosci:

1) zapewnienie kompleksowej opieki chorym wymagajgcym terapii nerkozastepczej;

2) realizacja $wiadczen w zakresie hemodializy i dializy otrzewnowej;

3) edukacja pacjentow oraz ich rodzin na temat leczenia za pomocg hemodializy i dializy
otrzewnowej;

4) wspodtpraca z innymi komérkami organizacyjnymi Szpitala, w szczegdlnosci z Klinika
Nefrologii, Medycyny Transplantacyjnej i Choréb Wewnetrznych, Klinikg Nefrologii
Pediatrycznej oraz z Uniwersyteckim Centrum Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej w
zakresie zaktadania cewnikow do dializy otrzewnowej;

78



5)

6)

Regulamin Organizacyjny

zapewnienie dostepu naczyniowego do hemodializoterapii, plazmaferezy w tym m.in.
zaktadanie cewnikdw, wykonywanie przetok, korekta przetok;
kwalifikacja pacjenta do przeszczepienia nerki.

§ 82
Biuro ds. Transplantacji i Donacji

Do zadan Biura ds. Transplantacji i Donacji nalezg w szczegdlnosci:

1)
2)
3)
4)
5)

Koordynacja przeszczepu dawca-biorca;

Koordynacja procesu donacji narzagdow;

Koordynacja procesu donacji tkanek;

Szkolenie personelu medycznego w zakresie donacji i transplantac;ji;
Dziatania promujace donacje i transplantacje.

§83
Szpitalny Oddziat Ratunkowy — Klinika Medycyny Ratunkowej

Do zadan Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego - Kliniki Medycyny Ratunkowej nalezy w
szczegblnosci: udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej polegajgcych na wstepnej
diagnostyce, podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji zyciowych
0sbb, ktére znajduja sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowia i zycia oraz transportu
medycznego pacjentow Szpitala przez Zespét Transportu Medycznego:

Do szczegétowych zadan Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego nalezy:

1) monitorowanie i podtrzymywanie funkcji zyciowych;

2) prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowo-mézgowej;

3) wykonywanie petnego zakresu wczesnej diagnostyki i wstepnego leczenia urazéw;
4) prowadzenie resuscytacji ptynowej;

5) leczenie bdlu;

6) wstepne leczenie zatrué;

7) opracowywanie chirurgiczne ran i urazéw;

8) przyjmowanie przez catg dobe pacjentébw w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego;

9) przyjmowanie kobiet do odbycia porodu;

10) prowadzenie obowigzkowej dokumentacji.

3. Do szczeg6towych zadan Zespotu Transportu Medycznego nalezy:

1) zabezpieczenie transportu wtasnego w zakresie: materiatéw biologicznych
zwigzanych z programem transplantacyjnym, narzgdéw do transplantacji, zespotu
ds. transplantacji;

»

2) zabezpieczenia transportu zewnetrznego typu: ,S  , ,P” i ,T  w zakresie:
przewozu pacjentow;
3) prowadzenie ewidencji ww. transportéw i przesytanie jej w wymaganych

terminach do Dziatu Rachunkowosci i Kontroli Zarzadczej;

79



Regulamin Organizacyjny

4) nadzorowanie eksploatacji ambulansow stuzbowych, w tym napraw, przegladow
okresowych i technicznych;

5) nadzorowanie sprzetu medycznego znajdujgcego sie w ambulansach stuzbowych
w tym napraw i przegladdéw technicznych; w zakresie wynikajagcym z Procedury
DT/P/26 Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego;

6) zapewnienie wyposazenia w sprzet i materialy medyczne niezbedne do ciggtej
pracy ambulansow z uwzglednieniem budzetéw, limitdw oraz planu finansowego
Szpitala.

Szpitalny Oddziat Ratunkowy - Klinika Medycyny Ratunkowej czynny jest przez cafg

dobe.

Szczegdtowe zasady funkcjonowania SOR okres$la Regulamin  wprowadzony

Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala.

§ 84
Uniwersyteckie Centrum Transplantacji i Donacji

Uniwersyteckie Centrum Transplantacji i Donacji jest wydzielong czescig funkcjonalng
Szpitala.

Nadzoér nad dziatalnoscig Centrum sprawuje Petnomocnik Dyrektora ds. Transplantacji.
Do zadan Uniwersyteckiego Centrum Transplantacji i Donacji nalezy w szczegélnosci
organizowanie i nadzor nad prawidtowym wykonywaniem procedur transplantacyjnych i
donacyjnych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Kierownikiem Uniwersyteckiego Centrum Transplantacji i Donacji jest Petnomocnik
Dyrektora ds. Transplantacji.

Centrum dziata na bazie komdrek organizacyjnych Szpitala, w tym w szczegdlnosci:

1) Kliniki Nefrologii, Medycyny Transplantacyjnej i Choréb Wewnetrznych;

2) Kliniki Chirurgii Naczyniowej, Ogdlnej i Transplantacyjnej;

3) Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii i Choréb Wewnetrznych;

4) Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

5) Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej;

6) Kliniki Okulistyki;

7) Klinika Kardiochirurgii;

8) Klinika Ortopedii, Traumatologii Narzagdu Ruchu i Chirurgii Reki;

9) Uniwersyteckim Centrum Neurologii i Neurochirurgii;

10) Kliniki Hematologii, Terapii Komoérkowych i Choréb Wewnetrznych;

11) Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej;

12) Biura ds. Transplantacji i Donacji.

Szczegétowe zasady funkcjonowania Centrum okresla Regulamin Uniwersyteckiego
Centrum Transplantacji i Donacji.
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§85
Uniwersyteckie Centrum Zdrowia Psychicznego

1. W sktad Uniwersyteckiego Centrum Zdrowia Psychicznego wchodzi Klinika Psychiatrii, w
strukturze ktérej dziataja:

1) Oddziat Kliniczny Dzienny Psychiatryczny;

2) Oddziat Kliniczny Dzienny Leczenia Nerwic;

3) Oddziat Kliniczny Dzienny Psychogeriatryczny;

4) Oddziat Kliniczny Psychiatryczny i Psychogeriatryczny;

5) Przykliniczna Poradnia Psychogeriatryczna;

6) Zespot Psychiatryczno-Psychologiczny Konsultacyjny;

7) Zespot Psychologéw.

2. Zadaniami oddziatow jest zapewnienie pacjentom opieki oraz kompleksowego
postepowania  diagnostyczno-leczniczego w  zakresie  wszystkich  zaburzen
i choréb psychicznych, z uwzglednieniem tzw. trudnych przypadkéw klinicznych,
poradnictwa i diagnostyki psychologicznej; psychoterapii indywidualnej i grupowej oraz
wczesnej rehabilitacji chorych psychicznie w warunkach oddziatu dziennego oraz poradni
konsultacyjnej i terapii zajeciowe;j.

3. Do zadan Zespotu Psychologéw nalezy w szczegdlnosci:

1) rozwigzywanie probleméw zdrowotnych pacjentéw hospitalizowanych w zakresie
kompetencji psychologow;

2) pomociinterwencje psychologiczne ukierunkowane na promocje zdrowia, prewencje
zaburzen, interwencje w stanach kryzysu i przejsciowych trudnosci i psychologiczna
terapia zaburzen pacjentow hospitalizowanych;

3) opisywanie i wyjasnianie zdrowych i zaburzonych form zachowania, przezywania i
funkcjonowania somatycznego pacjenta, okreslenie ich przyczyn oraz wypetnianie
zadan praktycznych, polegajacych na diagnozie zdrowia i/lub zaburzen w celu
zastosowania profesjonalnych, psychologicznych form pomocy i interwencji;

4) opisywanie zdrowych i zaburzonych funkcji psychicznej i somatycznej oraz zachowania
pacjentéw hospitalizowanych;

5) wyjasnianie przyczyn zdrowia i zaburzen oraz ich biopsychospotecznego mechanizmu;

6) okreslanie zasad postepowania majgcego na celu promocje i ochrone zdrowia,
prewencje zaburzen i pomoc psychoterapeutyczng;

7) wspotpraca z lekarzami prowadzacymi w zakresie terapii zespotowej pacjentéw
hospitalizowanych.

§ 86
Uniwersyteckie Centrum Diagnostyki Obrazowej

1. W sktad Uniwersyteckiego Centrum Diagnostyki Obrazowej wchodzg:
1) Zaktad Radiologii Ogdlnej, Zabiegowej i Neuroradiologii;
2) Zaktad Radiologii Ogdlnej i Pediatrycznej;
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3) Dziat Diagnostyki obrazowej (lok. Strzelin).

Do zadan Uniwersyteckiego Centrum Diagnostyki Obrazowej nalezy w szczegdlnosci:

1) udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki obrazowej;

2) wykonywanie badan radiologicznych, szczegdlnie diagnostyka obrazowa i EKG;

3) wykonywanie badan USG konwencjonalnych i dopplerowskich;

4) wykonywanie badan tomografii komputerowej;

5) wykonywanie badan metodg rezonansu magnetycznego;

6) przeprowadzanie badan naczyniowych i neuroradiologicznych (aortografia,
angiografia obwodowa i mdézgowa);

7) wykonywanie zabiegdw wewnatrznaczyniowych (embolizacje  naczyniakéw
i tetniakdw, neuroradiologia);

8) prowadzenie obowigzujgcej dokumentac;ji;

9) prowadzenie kontroli jakosci badan;

10) zapewnienie pacjentom petnej ochrony i bezpieczenstwa radiologicznego zgodnie z
obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa;

11) przeprowadzania konsultacji lekarskich pacjentow hospitalizowanych;

12) przeprowadzanie diagnostyki obrazowej pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach
szpitalnych, jesli stan pacjenta tego wymaga;

13) $cista wspotpraca z oddziatami szpitalnymi, poradniami specjalistycznymi, POZ w czesci
dotyczacej kompleksowej opieki nad pacjentem, standaryzacji diagnostyki obrazowej;

14) realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej;

15) organizacja i zapewnienie pacjentom szybkiej Sciezki onkologicznej w ramach
diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Swiadczenia zdrowotne w Uniwersyteckim Centrum Diagnostyki Obrazowej udzielane sa:

catodobowo pacjentom hospitalizowanym w Szpitalu i od poniedziatku do soboty w godz.

7.30 do 22.00 pacjentom ambulatoryjnym w Zaktadzie Radiologii Ogdlnej, Zabiegowe;j i

Neuroradiologii oraz od poniedziatku do soboty w godz. 7.30 do 20.00 pacjentom

ambulatoryjnym w Zaktadzie Radiologii Ogdlnej i Pediatryczne;.

§ 87
Uniwersyteckie Centrum Rehabilitacji

Do zadan Uniwersyteckiego Centrum Rehabilitacji nalezy w szczegdlnosci:

1) udzielanie Swiadcze zdrowotnych z zakresu rehabilitacji leczniczej w warunkach
szpitalnych, ambulatoryjnych oraz w ramach osrodka dziennego;

2) udziat wrealizacji zadan dydaktycznych i badawczych Uczelni oraz innych uczelni
i instytucji prowadzacych dziatalno$é dydaktyczng i badawczg w dziedzinie fizjoterapii
i masazu w zakresie wynikajgcym z obowigzujgcych przepiséw i zawartych umoéw;

3) uczestniczenie w przygotowywaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego oraz
doskonaleniu  zawodowym  kadr  medycznych  w zakresie  wynikajgcym
z obowigzujacych przepiséw i zawartych umow;
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4) prowadzenie dziatalnosci majgcej na celu promocje zdrowia i profilaktyke zdrowotng;

5) przywracanie aktywnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej;

6) dziatania terapeutyczne majace na celu przywrdécenie petnego zdrowia lub

wytworzenie mechanizméw kompensacyjnych;

7) dziatania terapeutyczne majace na celu wczesne uruchomienie pacjenta i zapobieganie

skutkom unieruchomienia;

8) prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;

9) edukacja zdrowotna;

10) realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalne;j.

2. Swiadczenia zdrowotne w Uniwersyteckim Centrum Rehabilitacji udzielane s3 od
poniedziatku do pigtku w godz. od 8.00 do 18.00. oraz w soboty w godzinach od 8.00 do

13.00.

§ 88
Uniwersyteckie Centrum Chirurgii Robotycznej

1. Uniwersyteckie Centrum Chirurgii Robotycznej jest wydzielong czescig funkcjonalng
Szpitala.
2. Do zadan Uniwersyteckiego Centrum Chirurgii Robotycznej nalezy w szczegdélnosci

organizacja, koordynacja i nadzér nad prawidtowym wykonywaniem procedur z uzyciem

systemu chirurgii Robotycznej.

3. Centrum dziata na bazie komodrek organizacyjnych Szpitala, w tym w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)

Oddziatu Klinicznego Urologii Uniwersyteckiego Centrum Urologii Kliniki Urologii
Matoinwazyjnej i Robotycznej;

Oddziatu Klinicznego Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej z Pododdziatem
Torakochirurgii i Pododdziatem Chirurgii Plastycznej Uniwersyteckiego Centrum
Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej;

Oddziatu Klinicznego Pofoznictwa i Ginekologii Uniwersyteckiego Centrum
Potoznictwa i Ginekologii;

Oddziatu Klinicznego Chirurgii i Urologii Dzieciecej Kliniki Chirurgii i Urologii
Dzieciecej;

Oddziatu Klinicznego Kardiochirurgii Kliniki Kardiochirurgii;

Oddziatu Klinicznego Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy i Szyi Uniwersyteckiego
Centrum Chirurgii Gtowy i Szyi;

Oddziatu Klinicznego Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

Centralnego Bloku Operacyjnego.

4. Szczegétowe zasady funkcjonowania Centrum okresla Regulamin Uniwersyteckiego

Centrum Chirurgii Robotycznej.
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§ 89
Uniwersyteckie Centrum Choréb Rzadkich

Uniwersyteckie Centrum Chordéb Rzadkich jest wydzielong czesécig funkcjonalng
Szpitala.

Do zadan Uniwersyteckiego Centrum Choréb Rzadkich nalezy w szczegdlnosci
zapewnienie skoordynowanej opieki nad pacjentami z chorobami rzadkimi poprzez
ustalanie optymalnej diagnostyki (w tym diagnostyki genetycznej) oraz kompleksowej
opieki terapeutycznej.

Centrum dziata na bazie komérek organizacyjnych USK.

Szczegdtowe zasady funkcjonowania Centrum okresla Regulamin Uniwersyteckiego
Centrum Chordéb Rzadkich.
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ROZDZIAL XIV
Zakres zadan pionu
Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa

§90

1. Komdrki organizacyjne w pionie Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Dziat Sterylizacji;

Dziat Epidemiologii;

Dziat Higieny Szpitalnej i Transportu Wewnetrznego Pacjentéw;
Uniwersytecki Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy;

Dziat Zywienia;

Zespdt Transportu Medycznego (dziatajagcy w ramach Szpitalnego
Ratunkowego- Kliniki Medycyny Ratunkowej).

2. Personel podlegty w pionie Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

kierownicy ds. organizacji opieki pielegniarskiej i potozniczej;

pielegniarki i potozne oddziatowe oraz koordynujace;

pielegniarki i potozne;

ratownicy medyczni (w tym pracownicy Zespotu Transportu Medycznego);
opiekunowie medyczni,

technicy elektroradiologii,

pracownicy dziatu sterylizacji;

pracownik administracyjny;

salowe;

10) sanitariusze;

11) noszowi;

12) konserwatorzy powierzchni ptaskich / sprzataczki;

§91
Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa

1. Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

Oddziatu

2. Jest bezposrednim zwierzchnikiem kierownikdéw ds. organizacji pracy pielegniarskiej i

potozniczej oraz kierownikdéw podlegtych dziatéw, a posrednio pielegniarek i potoznych

oddziatowych oraz koordynujgcych, a takze pracownikow dziatéw.

3. Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa odpowiedzialny jest za organizacje pracy oraz poziom

ustug swiadczonych przez podlegty mu personel. Do zakresu zadan Z-cy Dyrektora ds.

Pielegniarstwa nalezy:

1) planowanie, organizowanie, motywowanie, przewodzenie, kontrolowanie i ocenianie

pracy podlegtego personelu zgodnie z zakresem obowigzkow;
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2) opracowywanie planu zatrudnienia personelu pielegniarskiego, potozniczego,
ratownikéw medycznych, opiekundw medycznych oraz pozostatych pracownikéw
podlegtych dziatéw z uwzglednieniem organizacji pracy i liczby etatéw na poszczegdlne
komorki organizacyjne;

3) systematyczne szacowanie rzeczywistego zapotrzebowania na opieke pielegniarska
oraz okredlanie liczby i rodzaju stanowisk pracy;

4) opracowywanie i doskonalenie systemu wynagradzania, oceniania i motywowania
podlegtych pracownikéw;

5) ustalanie zakresu obowigzkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien dla podlegtego
personelu;

6) uczestniczenie w naborze personelu;

7) kierowanie pracownikéw na kursy, szkolenia, specjalizacje itp. wymagane na danym
stanowisku pracy;

8) organizowanie szkolen dla podlegtego personelu;

9) dokonywanie zmian stanowisk pracy pielegniarek, potoznych, ratownikéw
medycznych, opiekunéw medycznych oraz pozostatych pracownikéw podlegtych
dziatéw zgodnie z potrzebami kadrowymi;

10) nadz6r nad przestrzeganiem przez podlegty personel ustalonego porzgdku, regulaminu
pracy, przepisow bhp oraz przeciwpozarowych, wynikajgcych z kodeksu pracy i
zarzadzen wewnetrznych;

11) dokonywanie okresowych kontroli pracy podlegtego personelu;

12) zatwierdzanie procedur, instrukcji oraz standardéw postepowania dotyczacych opieki
nad pacjentem oraz organizacji pracy podlegtego personelu;

13) dokonywanie systematycznej oceny jakosci i dostepnosci realizowanych swiadczen
oraz przestrzegania standardéw i procedur opieki pielegniarskiej;

14) nadzor i koordynacja pracy Komitetdw, Zespotéw i Komisji powotanych zgodnie z
regulaminem Komitetéw, Zespotow i Komisji dziatajgcych w Szpitalu bezposrednio
podlegajgcych Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa;

15) koordynowanie wolontariatow pielegniarek i potoznych w ramach przeszkolenia
wynikajgcego z przerwy w wykonywaniu zawodu, trwajgacej diuzej niz 5 lat oraz
powierzenie nadzoru nad przebiegiem przeszkolenia pielegniarkom i potoznym
pracujgcym w Szpitalu;

16) nadzor nad realizacjg umdéw zawartych ze Szpitalem w zakresie realizacji praktycznej
nauki zawodu w ramach ksztatcenia przed i podyplomowego pielegniarek i potoznych
oraz innego podlegtego personelu;

17) koordynowanie i petnienie nadzoru nad realizacjg dziatalnosci dydaktycznej w zakresie
praktycznej nauki zawodu w ramach ksztatcenia przed i podyplomowego pielegniarek
i potoznych;

18) prowadzenie korespondencji z uczelniami, szkotami w zakresie ustalen zapiséw
warunkdéw realizacji praktycznej nauki zawodu na bazie Szpitala;
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19) przeprowadzanie postepowan konkursowych na stanowiska podlegajace tym

wymogom zgodnie z Zarzadzeniami Dyrektora Szpitala;

20) tworzenie warunkoéw i koordynowanie wspodtdziatania pielegniarek i potoznych

1)
2)
3)

10.

11.

12.

13.

z innym personelem medycznym.

§92
Dziat Sterylizacji

Swiadczenie  ustug  dekontaminacji  wyrobéw  medycznych i  sprzetu
wysokospecjalistycznego wielokrotnego uzycia w zakresie:

mycia/oczyszczania i dezynfekcji;

sterylizacji wysokotemperaturowej, parg wodng w nadcisnieniu;

sterylizacji niskotemperaturowej, plazmowej i tlenkiem etylenu.

Monitorowanie procesow sterylizacji — kontrola sprzetu, pakietu, wsadu
z wykorzystaniem metod fizycznych, chemicznych i biologicznych.

Wykorzystywanie narzedzi kontroli proceséw dekontaminacji maszynowej — mycia i
dezynfekc;ji, sterylizacji poprzez karty kontrolne, wskazniki chemiczne.
Dokumentowanie zachodzacych proceséw dekontaminacji w elektronicznym systemie
zarzadzania procesami ze sledzeniem obiegu produktéw (narzedzi, zestawdow
operacyjnych) na kazdym etapie postepowania wraz z ich archiwizacjg w miejscu.
Wykonywanie dekontaminacji tdzek szpitalnych w oparciu o instrukcje
epidemiologiczna.

Szybka dezynfekcja pomieszczen metodg zamgtawiania z wykorzystaniem suchej mgty.
Dezynfekcja komorowa materacy, kontenerdw transportowych i innych sprzetéw.
Realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej poprzez
rejestracje zdarzen niepozadanych oraz sporzadzanie sprawozdawczosci i analiz
dotyczacych dziatalnosci dziatu.

Prowadzenie rozliczed kosztow w ujeciu punktowym w skali miesiecznej, z
przyporzadkowaniem na poszczegolne jednostki organizacyjne Szpitala.

Planowanie dziatann inwestycyjnych, wnioskowanie o doposazenie i wymiane sprzetu
w celu zapewnienia dziatalnosci dziatu z wykorzystaniem nowoczesnych technologii,
wptywajgcych na poprawe organizacji pracy i bezpieczeistwo pacjentow.

Udziat w przygotowywaniu wnioskéw na materiaty eksploatacyjne i wyposazenie oraz
uczestnictwo w komisjach dotyczgcych wszczecia postepowania przetargowego.
Dbanie o racjonalng polityke magazynowa; sSrodkéw dezynfekcyjnych i czystosciowych,
materiatow sterylizacyjnych i innych niezbednych artykutéw potrzebnych do biezgcego
zarzadzania dziatem.

Uczestniczenie w ksztattowaniu polityki kadrowej dziatu zwigzanej z pozyskiwaniem
pracownikéw, ich rozwojem i zarazem podnoszeniem kwalifikacji zawodowych oraz
motywowanie do wiekszej kreatywnosci i zaangazowania w wykonywane czynnosci.
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Branie udziatu w szkoleniach, dzielenie sie wiedzg i doswiadczeniem z pracownikami,
budowanie jednosci w zespole, wyrabianie nawykdéw higienicznych.

Stata wspotpraca z Zespotem Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Scista wspdtpraca z DBO oraz z innymi komérkami organizacyjnymi, biorgcymi udziat w
wytwarzaniu wyrobdw sterylnych w warunkach szpitalnych.

Swiadczenie ustug sterylizacyjnych dla podmiotéw zewnetrznych w ramach zawartych
umow i przygotowywanie specyfikacji do faktury, w rozliczeniu miesiecznym dla
poszczegdlnych swiadczeniobiorcow ustug sterylizacyjnych.

§93
Dziat Epidemiologii

Dziat Epidemiologii merytorycznie podlega Gtéwnemu Epidemiologowi Szpitala, stuzbowo

podlega Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa. Do zadan Dziatu Epidemiologii nalezy:

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

opracowywanie i aktualizowanie systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych oraz szerzenia sie czynnikdw alarmowych, zgodnie z Ustawg z dnia
5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordéb zakaznych u ludzi
(t.j. Dz. U.z 2024 r. poz. 924 z pdzn. zm.);

ocena ryzyka i monitorowanie zakazen szpitalnych zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych oraz monitorowanie czynnikow alarmowych (prowadzenie
rejestru pacjentdw z zakazeniem szpitalnym oraz rejestr ,, alert patogendéw);
prowadzanie dochodzenia epidemiologicznego, inicjowanie dziatan zmierzajacych do
zlikwidowania ogniska zakazenia oraz usuniecia jego przyczyn;

planowanie opieki nad pacjentem z zakazeniem szpitalnym:;

udzielanie porad w zakresie profilaktyki i kontroli zakazen;

okreslanie warunkdéw izolacji pacjentéw z zakazeniem lub chorobg zakazng oraz
pacjentéw szczegdlnie podatnych na zakazenia szpitalne;

opracowanie i wdrozenie, a nastepnie nadzorowanie stosowania procedur
zapobiegajgcym zakazeniom i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych, w tym dekontaminacji skéry i bton sluzowych lub innych
tkanek, wyrobow medycznych oraz powierzchni pomieszczen i urzadzen;

okreslenie obszaréw i stref sanitarnych srodowiska szpitalnego oraz opracowanie
planu higieny szpitalnej uwzgledniajgcego zasady, metody, Srodki oraz sprzet
niezbedny do utrzymania nalezytego stanu higieniczno- sanitarnego pomieszczen,
sprzetdw i innego wyposazenia pomieszczen poszczegdlnych obszaréw i stref
sanitarnych srodowiska szpitalnego;

sporzgdzanie i przekazanie wtasciwemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu
raportdow o biezgcej sytuacji epidemiologicznej szpitala (biezgce zgtaszanie
wystepowania choréb zakaznych, zgtaszanie w ciggu 24 godzin potwierdzonego
epidemicznego wzrostu liczby zakazen szpitalnych);
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10) opracowanie rocznych raportdw dotyczacych wystepowania zakazen szpitalnych i ,,
alert patogenéw”;

11) przeprowadzanie kontroli wewnetrznej zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia
kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie
zakazen i chordb zakaznych. (Dz. U. Nr 100, poz. 646);

12) szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych, okreslanie
zapotrzebowania edukacyjnego, prowadzenie edukacji personelu z zakresu zakazen
szpitalnych;

13) konsultowanie osdéb podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych,
u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng, wspoétdziatanie w ograniczeniu
narastania lekoopornosci biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych w  wyniku
niewtfasciwego stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowej;

14) udziat w pracach komisji przetargowych na $rodki czystosci, sprzet do utrzymania
czystosci, wustugi prania, dostawy bielizny szpitalnej, dostawy sSrodkow
dezynfekcyjnych, sprzetu medycznego jednorazowego, srodkédw ochrony osobiste;j,
srodkéw opatrunkowych, ustugi transportu i odbioru odpaddéw szpitalnych -
weryfikacja pod wzgledem sanitarno-epidemiologicznym;

15) opiniowanie nowych technologii zwigzanych z opiekg nad pacjentem oraz
utrzymaniem czystosci pod wzgledem sanitarno-epidemiologicznym;

16) wspodtpraca z Paristwowym Powiatowym Inspektorem Sanitarnym w ramach kontroli
sanitarno-epidemiologicznych oraz pozyskiwania decyzji uprawniajacych do
prowadzenia (rozszerzenia, zmiany) dziatalnosci Szpitala, zgodnie z obowigzujgcymi w
tym zakresie przepisami prawa.

§94
Dziat Higieny Szpitalnej i Transportu Wewnetrznego Pacjentéw

Do zadan Dziatu Higieny Szpitalnej i Transportu Wewnetrznego Pacjentow nalezy:

1) ustalanie struktury organizacyjnej personelu sprzatajagcego i zajmujgcego sie
transportem wewnetrznym pacjentdw oraz systemu zastepstw w razie absencji
urlopowej i chorobowe] wyzej wymienionego personelu;

2) ustalenie rodzaju i liczby sprzetu niezbednego do utrzymania czystosci w danych
komadrkach organizacyjnych zgodnie z wytycznymi ujetymi w Planie Higieny Szpitalnej;

3) nadzér i kontrola gospodarki i obiegu bielizny szpitalnej;

4) utrzymanie nalezytego stanu higieniczno-sanitarnego pomieszczen dziatalnosci
administracyjnej, technicznej oraz medycznej i przylegtych ciggdw komunikacyjnych
wraz z wyposazeniem zgodnie z planem Higieny Szpitalnej;

5) w razie potrzeby mycie i dezynfekcja szkta laboratoryjnego;

6) transport odpadéw medycznych i komunalnych do pomieszczenn zbiorczego
sktadowania wg procedury gospodarki odpadami medycznymi;
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7) roznoszenia do sal chorych i estetyczne podawanie porcjowanych positkéw pod
nadzorem pielegniarki/potoznej;

8) organizowanie szkolen ogdlnoszpitalnych w zakresie higieny szpitalnej;

9) zgtaszanie do planu inwestycyjnego niezbednych ustug/urzadzen/sprzetu do
utrzymania czystosci;

10) udziat w pracach komisji przetargowych: srodki czystosci, sprzet do utrzymania
czystosci, wustugi prania, dostawy bielizny szpitalnej, dostawy srodkow
dezynfekcyjnych, srodkéw ochrony osobistej, ustugi transportu i odbioru odpaddw
szpitalnych - weryfikacja pod wzgledem organizacyjnym oraz sanitarno-
epidemiologicznym;

11) koordynacja postepowan zakupowych dotyczacych ustug zewnetrznych w zakresie
utrzymania czystosci;

12) opracowywanie i wdrazanie nowych technologii utrzymania czystosci po uzyskaniu
pozytywnej opinii Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych;

13) wewnetrzny transport pacjentdéw oraz transport asortymentu zwigzanego
z udzielaniem $wiadczen miedzy réznymi komadrkami organizacyjnymi szpitala:

a) pomoc w transporcie pacjentéw na konsultacje, badania diagnostyczne i na bloki
operacyjne,

b) odbidr prébek krwi i innego materiatu biologicznego z poszczegdinych punktow
w klinikach i transport do laboratorium, odbiér wynikéw,

c) transport odpaddow szpitalnych poza oddziaty szpitalne do miejsc zbidrki
odpadéw oraz w razie potrzeby odbidr receptariuszy szpitalnych
i zapotrzebowania z oddziatéw lub wyznaczonych punktdw szpitala i transport do
Apteki Szpitalnej,

d) odbiér receptariuszy szpitalnych i zapotrzebowania z oddziatéw/klinik
w lokalizacji ul. M. Sktodowskiej-Curie i dostarczenie ich do wyznaczonego punktu
odbioru,

e) odbidr sprzetu, srodkdéw czystosci z magazyndéw oraz ptynéw dezynfekcyjnych z
dezynfektorowni i ich transport do oddziatéw/klinik w lokalizacji ul. M.
Sktodowskiej-Curie.

14) zabezpieczenie funkcjonowania depozytu i szatni (magazynu) odziezy wierzchniej
pacjentéw.

§95
Uniwersytecki Zaktad Opiekunczo-Leczniczy

Zadaniem Oddziatu Pielegnacyjno-Opiekuriczego jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
ktdre obejmujg swoim zakresem catodobowg pielegnacje, opieke i kontynuacje leczenia
0sob przewlekle chorych oraz oséb, ktore przebyty leczenie szpitalne i majg ukoriczony
proces diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego,
a nie wymagaja juz dalszej hospitalizacji w oddziale szpitalnym.
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2. Oddziat Pielegnacyjno-Opiekunczy sprawuje opieke nad osobami, ktére wymagaja
Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych w zakresie catodobowym ze wzgledu na stan
zdrowia i stopien niepetnosprawnosci, brak samodzielnosci w samoopiece
i samopielegnacji, koniecznos¢ kontroli lekarskiej, potrzebe profesjonalnej pielegnac;ji i
rehabilitacji.

3. W Oddziale Pielegnacyjno-Opiekuiczym przewiduje sie czasowy charakter pobytu
i uwzglednia staty lub okresowy powrdt chorego do srodowiska zamieszkania, w ktdrym
opieka jest kontynuowana.

4. Zakres dziatalnosci Oddziatu Pielegnacyjno-Opiekuriczego obejmuje udzielanie Swiadczen
pielegnacyjnych i opiekuiczych w warunkach stacjonarnych dla oséb dorostych, w
szczegoblnosci:

1) sSwiadczenia lekarskie;

2) Swiadczenia pielegniarskie;

3) rehabilitacje zgodng z zaleceniami lekarza;

4) s$wiadczenia psychologa;

5) terapie zajeciowg;

6) kontynuacje leczenia farmakologicznego;

7) kontynuacje leczenia dietetycznego;

8) konsultacje specjalistyczne;

9) zaopatrzenie w srodki pomocnicze (typu pieluchomajtki, cewniki, worki stomijne,
materace przeciwodlezynowe) i przedmioty ortopedyczne (typu laski, kule, balkoniki,
wozki inwalidzkie);

10) edukacje zdrowotng polegajgcg na przygotowaniu pacjenta i jego rodziny (opiekuna)
do samoopieki i samopielegnacji;

11) badania diagnostyczne niezbedne w chorobach o charakterze przewlektym;

12) zapewnienie zleconego transportu.

§ 96
Dziat Zywienia

Do zadan Dziatu Zywienia nalezy w szczegdlnosci:

1) zapewnienie wszystkim zywionym pacjentom positkbw o optymalnej jakosci
zdrowotnej, poprzez prawidtowg organizacje proceséw technologicznych od momentu
dostawy surowcéw do ekspedycji produktu koncowego;

2) opracowywanie plandw rozwoju i modernizacji procesdw zywienia;

3) organizacja, nadzor i kontrola nad zywieniem pacjentéw Szpitala:

a) prowadzenie dokumentacji ewidencji zywionych pacjentéw,

b) ustalanie potrzeb zywienia pacjentdw na podstawie zaméwien sktadanych przez
osoby upowaznione,

c) kontrola nad higienicznym i jakoSciowym podawaniem positkdw na oddziatach
Szpitala,
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udzielanie Swiadczen konsultacyjnych w dietach indywidualnych dla pacjentdw,
prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej promujgcej odpowiednie odzywianie,
planowanie oraz  modernizacja  procesdéw  produkcyjnych  zgodnie
z obowigzujgcymi zasadami zywienia ludzi chorych,

planowanie produkcji, dystrybucji i pakowania positkéw na poszczegdlne obiekty.

nadzér, organizacja i modernizacja procedur systemowych:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

nadzér nad prowadzeniem dokumentacji i wdrazaniem systemu kontrolowania
bezpieczenstwa produkcji w obowigzujgcym systemie HACCP,

kontrola prowadzonego systemu procedur na obiektach catego bloku zywienia,
sprzatanie, mycie i dezynfekcje urzadzen, pomieszczen zgodnie z obowigzujgcymi
standardami i procedurami w obrebie komdrek organizacyjnych dziatu / myjnia
termoportéw, zmywalnia naczyn, kuchnia, zaplecza socjalne, magazynowe,
Scista wspodtpraca z organami PanAstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego kontrolujgcymi blok zywienia,

przeprowadzanie kontroli oddziatdw na podstawie ustalonego planu oraz
audytéw wewnetrznych,

przeprowadzanie doraznych kontroli na oddziatach wymagajgcych niezwtocznego
sprawdzenia niepokojacych zdarzen.

prowadzenie, planowanie i kontrola systemu magazynowego:

a)

b)
c)

d)
e)

f)

g)
h)

i)

prowadzenie na biezgco ewidencji produktéw spozywczych zamawianych
i magazynowanych,

sporzgdzanie terminowo obowigzujgcych sprawozdan do Dziatu Ksiegowosci,
wprowadzanie i rozliczanie przyjmowanych faktur zgodnie z obowigzujgcymi
umowami przetargowymi,

rozpisywanie rozchodéw magazynowych na poszczegdlne osrodki kosztéw,
prowadzenie i rozliczanie z Dziatem Ksiegowosci positkdw odptatnych dla
pracownikéw Szpitala,

organizowanie dostaw do magazynu spozywczego,

uczestnictwo w odbiorach ilosciowych i jakosciowych zakupionych towaréw,
sktadanie reklamacji zgodnie z obowigzujgcym systemem HACCP,

zapewnienie ptynnosci zapotrzebowania dla poszczegélnych komodrek
organizacyjnych, zgodnie z ich potrzebami z uwzglednieniem budzetéw, limitow i
planu finansowego,

kontrola stanu zapaséw,

sporzgdzanie zamodwien dla kontrahentow,

nadzorowanie terminowosci dostaw,

wspotpraca z dostawcami w zakresie kompetencji dziatu,

opracowywanie rocznych plandw zakupéw na podstawie zapotrzebowania
poszczegdlnych komédrek organizacyjnych oraz analizy zuzycia,

opracowywanie danych dotyczacych ilosci zywionych chorych na poszczegdlne
oddziaty Szpitala z wyszczegdlnieniem diet w systemie punktowym,

92



6)

7)
8)

Regulamin Organizacyjny

p) prowadzenie analiz dotyczacych kosztéw zywionych pacjentéw,

g) miesieczne i dekadowe analizy i kontrole wydatkéw na produkty spozywcze.
opracowywanie dokumentacji, udziat w pracach komisji przetargowych oraz realizacja
zakupow/dostaw i ustug bedgcych w kompetencji Dziatu zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami;

realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej;
przekazywanie dokumentacji wytworzonej przez dziat do archiwum zaktadowego wg.
obowigzujgcych przepisow.

§97
Kierownik ds. Organizacji Pracy Pielegniarskiej i Potozniczej

Kierownik ds. organizacji pracy pielegniarskiej i potozniczej podlega bezposrednio Z-cy

Dyrektora ds. Pielegniarstwa. Jest bezposrednim zwierzchnikiem pielegniarek i potoznych

oddziatowych oraz koordynujgcych. Do zadan Kierownika ds. Organizacji pracy pielegniarskiej

i pofozniczej nalezy:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

biezagca analiza potrzeb kadrowych personelu pielegniarskiego/ potozniczego/
ratownikow medycznych/opiekunéw medycznych w oparciu o liczbe i stan pacjentéw
oraz alokacje personelu zgodnie z potrzebami kadrowymi;

biezgca analiza potrzeb kadrowych salowych i alokacja personelu zgodnie z potrzebami
kadrowymi;

bezposredni nadzér nad praca podlegtego personelu;

nadzor nad Szkotg Rodzenia;

zapewnienie sprawnosci w organizacji i funkcjonowaniu opieki pielegniarskiej oraz
sprawowanie bezposredniego nadzoru nad pracy pielegniarek i potoznych
oddziatowych oraz koordynujgcych;

nadzér nad wfasciwg realizacjg procesu pielegnowania oraz nalezytym stanem
sanitarno-epidemiologicznym pomieszczen dla chorych i oséb odwiedzajgcych
chorych;

dokonywanie systematycznych obchoddw oraz udzielanie w miare potrzeby
podlegtemu personelowi rad i wskazowek dotyczacych jego pracy;

organizowanie odpraw podlegtego personelu, w celu oméwienia spraw zwigzanych z
organizacjq i jakoscig pracy;

nadzér i wspotuczestnictwo w opracowywaniu plandw szkolen podlegtego personelu;

10) nadz6r nad opracowywaniem harmonograméw czasu pracy przez pielegniarki

i pofozne oddziatowe oraz koordynujace dla podlegtego personelu ze szczegdlnym
uwzglednieniem przestrzegania przepisow dotyczacych pracy w godzinach
nadliczbowych;

11) nadzdr nad sporzadzaniem plandw urlopéw wypoczynkowych;

12) nadzor nad przebiegiem adaptacji spoteczno-zawodowej;

93



Regulamin Organizacyjny

13) realizowanie wspodlnie z Z-cg Dyrektora ds. Pielegniarstwa polityki finansowej
i kadrowej, przeprowadzanie analiz kosztéw ustug pielegniarskich i potozniczych;

14) uczestniczenie w naborze nowego personelu;

15) uczestniczenie w planowaniu remontéw i zmian dotyczgcych wyposazenia oddziatow i
stanowisk pracy w sprzet, narzedzia i Srodki niezbedne do realizacji opieki oraz ochrony
pracy pracownikéw;

16) opracowywanie i doskonalenie systemu oceniania i motywowania podlegtych
pracownikéw;

17) kontrolowanie prowadzonej dokumentacji pielegniarsko-potozniczej;

18) prowadzenie okresowej kontroli i oceny personelu pod katem kompetencji
zawodowych, rzetelnosci wykonywania powierzonych obowigzkéw.

§98
Pielegniarka/ Potozna Oddziatowa

Pielegniarka/potozna oddziatowa podlega bezposrednio kierownikowi ds. organizacji
pracy pielegniarskiej i potozniczej, a posrednio Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa. Jest
bezposrednim zwierzchnikiem pielegniarek/ potoznych/ ratownikéw medycznych /
opiekundw medycznych oraz personelu nizszego. Do zadan pielegniarki/potoznej
oddziatowej nalezy:

1) planowanie, organizowanie, motywowanie, kontrolowanie iocenianie pracy
personelu pielegniarskiego/potozniczego/ratownikow medycznych/opiekundéw
medycznych i 0s6b odpowiedzialnych za utrzymanie czystosci oraz transport
wewnetrzny pacjentéw;

2) planowanie harmonogramdw pracy personelu (z uwzglednieniem urlopdéw, zastepstw,
wyznaczanie pielegniarek odpowiedzialnych za dyzur na zmianach popotudniowych,
nocnych i w dni wolne od pracy);

3) przydzielanie zadan podlegtemu personelowi zgodnie z posiadanymi kompetencjami
zawodowymi oraz nadzér nad ich realizacjg;

4) prowadzenie instruktazu stanowiskowego oraz planowanie, nadzorowanie i realizacje
procesu adaptacji spoteczno-zawodowej nowo zatrudnionego personelu;

5) planowanie i realizowanie doskonalenia zawodowego podlegtego personelu oraz
prowadzenie szkolen wewnatrzoddziatowych;

6) prowadzenie okresowej oceny podlegtego personelu pod katem kompetenc;i
zawodowych;

7) organizowanie bezpiecznych miejsc pracy podlegtego personelu oraz nadzér nad
bezpieczenstwem pacjentéw;

8) organizowanie opieki nad pacjentami i ich Srodowiskiem zgodnie z zatozeniami
procesu pielegnowania oraz nadzor nad prawidtowg realizacjg procesu pielegnowania
przez podlegty personel nad powierzonymi grupami pacjentéw z udziatem rodziny
badz bliskimi pacjentow;
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9) bezposredni nadzérinad poziomem $wiadczonych ustug pielegniarskich potozniczych;

10) nadzér nad poprawnoscia realizacji obowigzujgcych standardéw, procedur, zalecen
dotyczacych czynnosci pielegniarskich oraz wymagan sanitarno-epidemiologicznych;

11) udziat w tworzeniu i aktualizowaniu obowigzujgcych w danej komaérce organizacyjnej
procedur i standardéw postepowania pielegniarskiego;

12) szacowanie ryzyk zdarzen niepozadanych i zagrozen zawodowych, zgtaszanie zdarzen
niepozgdanych oraz innych zdarzen zwigzanych z opiekg nad pacjentem a
podlegajgcych monitorowaniu np. incydentéw medycznych;

13) nadzdér nad sporzadzaniem dokumentacji medycznej prowadzonej przez pielegniarki,
potozne, ratownikéw medycznych oraz opiekunéw medycznych;

14) nadzér nad prawidtowym wykonywaniem zlecen lekarskich przez podlegty personel, z
zaznaczeniem, ze personel wykonuje zlecenia lekarskie zapisane w dokumentacji
medycznej (wpisanie zlecen lekarskich do dokumentacji medycznej nie dotyczy sytuacji
nagtego zagrozenia zdrowotnego pacjenta, w takiej sytuacji wpisy w dokumentacji
medycznej nalezy uzupetni¢ dopiero po zapewnieniu pacjentowi podazy niezbednych
lekéw);

15) uczestniczenie w odprawach lekarskich i odprawach zespotéw terapeutycznych;

16) nadzoér nad nalezytym przyjeciem i wypisaniem chorego oraz wtasciwym
postepowaniem ze zwtokami;

17) nadzér nad obiegiem dokumentéw zwigzanych z pobytem chorego w szpitalu
w zakresie przyjec, wypisdw, przeniesienia na inny oddziat lub do innego szpitala;

18) dopilnowanie zapoznania nowo przyjetych chorych z prawami pacjenta,
obowigzujgcymi regulaminami dla pacjentéw oraz oséb odwiedzajacych, a takze
dopilnowanie przestrzegania tych regulamindéw przez pacjentéw i odwiedzajgcych;

19) nawigzywanie kontaktu z rodzing pacjenta, wspieranie jej w trudnych chwilach
i przedstawianie za zgodg pacjenta planu procesu pielegnowania;

20) wspotpraca z pracownikiem socjalnym w przypadku trudnych sytuacji spotecznych i
socjalnych pacjentow;

21) sporzadzanie zapotrzebowan zywnosciowych zgodnie ze zleceniami lekarskimi
i czuwanie nad higienicznym podawaniem pacjentom przepisanego positku wedtug
wiasciwe] diety i o nalezytej cieptocie oraz czuwanie nad karmieniem ciezko chorych
pacjentéw;

22) prowadzenie apteczki oddziatowej, nalezyte przechowywanie lekdw, sprawdzanie
termindw ich przydatnosci oraz prowadzenie racjonalnej gospodarki lekami;

23) sktadanie zapotrzebowan dotyczgcych sprzetu i wszelkich materiatéw potrzebnych do
funkcjonowania oddziatu oraz prowadzenie racjonalnej polityki magazynowej
wptywajgcej na optymalizacje wyniku finansowego w komaorce organizacyjnej, w ktorej
jest zatrudniona;

24) przeprowadzanie wymiany zuzytego i zniszczonego sprzetu oraz materiatéw;

25) powiadamianie o uszkodzeniach urzgdzen i awariach sprzetu na oddziale;
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26) odpowiedzialnos$¢ za powierzony sprzet medyczny, bielizne szpitalng i wyposazenie
oddziatu oraz nadzér nad prawidtowym uzytkowaniem aparatury medycznej bedacej
na wyposazeniu danej komarki organizacyjnej;

27) nadzér nad utrzymaniem na oddziale nalezytej czystosci i porzadku;

28) nadzér nad prowadzeniem prawidfowej polityki dotyczacej segregacji odpadéw
medycznych i komunalnych.
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ROZDZIAL XV
Zakres zadan pionu
Giownego Ksiegowego

§99

Stanowiska i Komérki organizacyjne w pionie Gtdwnego Ksiegowego:

1)
2)

Dziat Ksiegowosci;
Dziat Projektéw Rozwojowych.

§ 100
Gtowny Ksiegowy

1. Gtéwny Ksiegowy podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

2. Do zadan Gtownego Ksiegowego nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

prowadzenie rachunkowosci zgodnie z obowigzujgcymi przepisami izasadami
polegajgcy zwtaszcza na: zorganizowaniu sporzgdzania, przyjmowania, obiegu,
archiwizowania i kontroli dokumentéw finansowo-ksiegowych w sposéb zapewniajgcy
wtasciwy przebieg operacji gospodarczych, biezgcym i prawidtowym prowadzeniu
ksiegowosci;

prowadzenie gospodarki finansowej zgodnie z obowigzujgcymi zasadami, polegajgce
zwlaszcza na: przestrzeganiu zasad rozliczen pienieznych iochrony wartosci
pienieznych, zapewnieniu terminowego $ciggania naleznosci i dochodzenia roszczen
spornych wspdlnie z obstugg prawng Szpitala oraz zapewnieniu terminowego
dokonywania ptatnosci za zobowigzania Szpitala;

dokonywanie kontroli wstepnej w zakresie powierzonych obowigzkdw oraz kontroli
legalno$ci dokumentéw, jak rédwniez nastepnej kontroli operacji gospodarczych
stanowigcych przedmiot ksiegowan;

opracowywanie projektéw przepiséw wewnetrznych wydawanych przez Dyrektora
dotyczacych prowadzenia rachunkowosci, a w szczegdlnosci: zaktadowego planu kont,
obiegu dokumentow, zasad przeprowadzania i rozliczania inwentaryzacji;

nadzér nad prawidtowym obliczaniem podatku dochodowego od 0séb prawnych oraz
prawidtowe ustalanie podatku od towardw i ustug jak i sporzgdzanie deklaracji tego
podatku;

nadzér nad terminowym regulowaniem i realizacjg w imieniu Szpitala zobowigzan
publiczno-prawnych wobec m.in. Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych, Urzedu
Skarbowego, Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i innych
instytucji publicznych;

nadzér nad prawidtowg ewidencjg majatku Szpitala, w szczegdlnosci majatku
bedacego wtasnoscig podmiotu tworzgcego;
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nadzor nad prawidiowa ewidencjg i rozliczaniem dotacji, darowizn i umow
z Ministerstwem Zdrowia oraz ewidencjg S$rodkdéw pochodzacych ze 7Zrédet
zagranicznych;

dostarczenie odpowiednich informac;ji ksiegowych do tworzenia strategii finansowej i
planu finansowego oraz inwestycyjnego;

10) sporzadzanie sprawozdan finansowych Szpitala zgodnie z obowigzujgcymi w tym

zakresie przepisami prawa, w tym przepisami prawa finanséw publicznych, prawa
bilansowego i podatkowego;

11) realizowanie prawidtowego systemu zbierania i przeptywu danych dotyczgcych

operacji gospodarczych ujetych w ksiegach rachunkowych;

12) nadzdr nad kasg Szpitala i operacjami gotowkowymi w Szpitalu;

13) nadzorowanie prawidtowosci dokonywanych operacji gospodarczych i rozliczen

zgodnie z obowigzujgcymi normami prawa bilansowego, podatkowego i ustawy
o finansach publicznych;

14) Gtéwny Ksiegowy bezposrednio kieruje, nadzoruje i wykonuje powierzone mu

1.

obowigzki przy pomocy Dziatu Ksiegowosci.

§101
Dziat Ksiegowosci

W sktad Dziatu Ksiegowosci wchodzi:
1) Sekcja finansowo- ksiegowa;
2) Sekcja kosztéw i budzetowania.

Do zadan sekcji finansowo-ksiegowej nalezy w szczegdlnosci:

1) Prowadzenie ksigg rachunkowych szpitala zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
w tym rejestracja transakcji, ksiegowanie faktur, wydatkéw, przychoddw i innych
operacji finansowych;

2) Kontrola formalno— rachunkowa dokumentéw ksiegowych od dostawcéw
towarow i wustug, w tym lekéw, sprzetu medycznego, materiatéw
eksploatacyjnych i innych;

3) Przetwarzanie ptatnosci od pacjentow, firm ubezpieczeniowych oraz instytucji
publicznych, takich jak Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) i inne;

4) Organizowanie, prowadzenie gospodarki finansowej oraz organizowanie obrotu
gotdwkowego i bezgotéwkowego oraz prowadzenie obstugi kasowej;

5) Monitorowanie naleznosci, $ledzenie terminéw ptatnosci, monitorowanie
zalegtych ptatnosci i podejmowanie dziatan windykacyjnych w przypadku
opdinien;

6) Przygotowanie raportéw finansowych. Opracowywanie miesiecznych,
kwartalnych i rocznych sprawozdan finansowych, w tym bilanséw, rachunkéw
zyskow i strat, ktorych obowigzek wynika z przepisow;
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Wspotpraca z audytorami. Zapewnianie, ze ksiegi szpitala sg zgodne z przepisami
i standardami ksiegowymi oraz wspotpraca z audytorami zewnetrznymi w trakcie
audytow;

Prowadzenie ewidencji podatkowej, w tym rozliczanie podatku VAT, CIT oraz
wszelkich innych podatkéw i optat, jakie szpital moze by¢ zobowigzany ptaci¢;
Ewidencjonowanie sktadnikdw majatku obrotowego, trwatego, naliczanie
amortyzacji oraz prowadzenie czynnosci zwigzanych z rozliczaniem
inwentaryzacji;

Prowadzenie czynnosci dotyczacych inwentaryzacji w zakresie aktywoéw
obrotowych;

Rozliczenie delegacji krajowych i zagranicznych;

Prowadzenie ewidencji wnioskdw o wyrazenie zgody na przyjecie darowizny,
umow darowizn rzeczowych, lekowych i pienieznych oraz ich wtasciwe
rozliczanie;

Rozliczanie otrzymanych dotacji i pozyskanych srodkéw finansowych na
podstawie stosownych uméw, zgodnie z wymaganiami instytucji przekazujgcej
srodki, w tym Srodkéw pochodzacych ze Zzrédet zagranicznych;

Wtasciwe przechowywanie i archiwizowanie dokumentéw dziatu zgodnie z
ustawag o rachunkowosci;

Prowadzenie kasy szpitala i depozytu wartosciowego rzeczy pacjentéow

Do zadan sekcji kosztéw i budzetowania nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

Opracowywanie corocznych budzetéw szpitala na podstawie prognozowanych
przychoddéw i kosztow. Budzetowanie obejmuje rowniez alokacje srodkéw na
rézne dziaty i projekty w ramach szpitala w tym:

a) opracowywanie aktow wewnetrznych regulujgcych proces budzetowania,
b) przygotowywanie raportéw z realizacji kosztéw,
c) planowanie budzetéw czgstkowych dla jednostek/komdrek organizacyjnych

Szpitala oraz biezgca kontrola ich realizacji,

d) okresowa analiza i badanie przyczyn rozbieznosci zatozen budzetowych,
e) tworzenie i dystrybucja okresowej informacji finansowej oraz sprawozdan

analitycznych w zakresie realizacji budzetéw na rzecz Dyrektora Szpitala i jego
Zastepcow i Kierownikéw jednostek budzetowych.

Prowadzenie modufu kosztowego FK-KSW w zakresie kalkulacja kosztow
bezposrednich i posrednich zgodnie z przyjetym rachunkiem kosztow Szpitala;
Organizowanie i koordynowanie procesu planistycznego Szpitala w zakresie
dziatalnosci operacyjnej, inwestycyjnej i finansowej;

Analiza struktury kosztow szpitala i monitorowanie wydatkow szpitala, w tym
kosztéw personelu, dostaw, utrzymania sprzetu, srodkdw ochrony osobistej itp.
w relacji do planu finansowego;
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5) Przygotowywanie raportéw finansowych dotyczgcych kosztéw szpitala, w tym
analizy kosztdw w porédwnaniu z przychodami;

6) Prowadzenie sprawozdawczosci na potrzeby wspdtpracy zinstytucjami
zewnetrznymi  w tym uczestniczenie oraz opracowywanie wymaganych
dokumentéw dla Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

7) Identyfikacja i wdrazanie dziatan majgcych na celu optymalizacje kosztow,
poprawe efektywnosci i wydajnosci oraz zapewnienie odpowiedniej jakoSci
Swiadczonych ustug medycznych przy jednoczesnym kontrolowaniu kosztow;

8) Kalkulacja procedur medycznych na potrzeby rozliczen z instytucjami
zewnetrznymi;

9) Wspieranie Dziat Controllingu na réznych obszarach dziatalnosci, w szczegdlnosci
w zakresie informacji o rejestrowanych operacjach gospodarczych;

10) Kontrola (monitoring) kosztéw i potwierdzanie srodkédw w ramach dziatalnosci
Szpitala przeznaczonych na realizacje zamdéwien wnioskowanych przez jednostki,

11) Wsparcie przy przygotowanie analiz potrzeb i wymagan na potrzeby Dziatu
Zamoéwien Publicznych;

12) Koordynowanie spraw zwigzanych z ubezpieczeniem majgtku Szpitala OC oraz
ubezpieczeniami komunikacyjnymi pojazdéw przy wspdtpracy z brokerem;

13) Wiasciwe przechowywanie i archiwizowanie dokumentdw dziatu zgodnie z
ustawg o rachunkowosci.

§ 102
Dziat Projektéw Rozwojowych

Do zadan Dziatu Projektéw Rozwojowych nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

monitorowanie informacji na temat mozliwosci pozyskiwania srodkéw finansowych z UE
oraz zrodet krajowych (MZ, UM, UW) na realizacje projektow okreslonych przez Zarzad
Szpitala oraz ocena merytoryczna ich pozyskiwania;

opracowanie dokumentacji aplikacyjnej lub wspétpraca z firmami konsultingowymi w celu
opracowania dokumentacji aplikacyjnej;

koordynacja prac prowadzonych w ramach projektéw, w tym wspodtpraca zinnymi
komodrkami organizacyjnymi Szpitala w celu opracowywania dokumentéw aplikacyjnych o
zewnetrzne zrédfa finansowania;

ocena efektywnosci inwestycji w kontekscie Instrumentéw Oceny Whnioskow
Inwestycyjnych dla wszystkich inwestycji prowadzonych w Szpitalu;

rozliczanie inwestycji wspoétfinansowanych ze $Srodkdw UE oraz zewnetrznych zrddet
krajowych;

prowadzenie dziatan zwigzanych z pozyskiwaniem $rodkéw finansowych na cele
inwestycyjne z innych zrédet niz Narodowy Fundusz Zdrowia (np. Ministerstwo Zdrowia,
sponsorzy, Srodki z instytucji Unii Europejskiej i inne);
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7) biezaca i stata analiza mozliwosci pozyskania finansowania ze Zrédet zagranicznych na
potrzeby projektéw inwestycyjnych i rozwojowych Szpitala;

8) odpowiedzialno$¢ za wtasciwg koordynacje realizowanych lub planowanych projektéw w
ramach srodkéw zewnetrznych w celu skutecznego zrealizowania celu projektow;

9) okresowa analiza realizacji zawartych umow i prowadzonych projektéw;

10) prowadzenie dziatarn pozwalajacych na realizacje projektéw poprzez koordynacje dziatan
wszelkich niezbednych zespotéw facznie zrozdzieleniem zadan na poszczegdlnych
pracownikéw i ustaleniem harmonogramu przeprowadzonych prac. Kontrolowanie
prawidtowosci realizacji projektu od zatozen inicjujgcych projekt, dokumenty formalne oraz
raporty i sprawozdania cztonkéw zespotu wraz z prawidtowym zamknieciem projektu.
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ROZDZIAL XVI
Zakres zadan pionu
Z-cy Dyrektora ds. Personalnych i Jakosci

§103

Komorki organizacyjne w pionie Z-cy Dyrektora ds. Personalnych i Jakosci:

1)
2)
3)

Dziat Kadr i Ptac;
Dziat Zarzadzania Zespofami Ludzkimi;
Dziat Akredytacji i Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscia.

§104
Z-ca Dyrektora ds. Personalnych i Jakosci

1. Z-ca Dyrektora ds. Personalnych podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.
Do zadan Z-cy Dyrektora ds. Personalnych nalezy: wspéttworzenie i realizacja polityki

kadrowej i ptacowej, prowadzenie proceséw z zakresu zarzadzania zasobami ludzkimi,

budowa i dbatos¢ o pozytywny wizerunek Szpitala, obstuga proceséw ksztatcenia, a w

szczegolnosci odpowiedzialno$¢ za:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

nadzor nad realizacjg zadan z obszaru zarzgdzania zasobami ludzkimi w obszarze
twardym (Dziat Kadr i Ptac) i miekkim (Dziat Zarzgdzania Zespotami_Ludzkimi);

dbatos¢ o pozytywny wizerunek Szpitala-pracodawcy (Employer branding);

realizacja strategii edukacyjnej, w tym prowadzenie szkolen uzupetniajgcych,
podnoszacych wiedze i kompetencje pracownikdéw oraz uczestnikdéw proceséw
edukacyjnych;

planowanie, organizowanie, kontrolowanie i ocenianie pracy podlegtego personelu
zgodnie z zakresem obowigzkdw;

zatwierdzanie procedur, instrukcji oraz standardéw w zakresie podlegtego pionu;
dbatos¢ o kontakty i wspdtpraca z zewnetrznymi kontrahentami w zakresie pionu;
wspotpraca ze wszystkimi komdérkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie realizacji
strategicznych i operacyjnych celéw Szpitala;

inicjowanie zmian organizacyjnych i zarzadczych Szpitala na podstawie zmiany
warunkoéw otoczenia zewnetrznego i wewnetrznego Szpitala;

nadzér nad wykonaniem przepiséw prawa oraz zarzgdzen wewnetrznych dotyczacych
podlegtych komérek organizacyjnych;

10) nadzor i koordynacja pracy Komitetow, Zespotow i Komisji powotanych zgodnie z

regulaminem Komitetdw, Zespotéw i Komisji dziatajgcych w Szpitalu podlegtych
bezposrednio Z-cy Dyrektora ds. Personalnych.
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§ 105
Dziat Kadr i Ptac

Do zadan Dziatu Kadr i Ptac nalezy w szczegdlnosci realizacja zadan:

1. w obszarze spraw pracowniczych:

2.

1) nawigzywania stosunku pracy, dokonywanie zmiany warunkéw zatrudnienia oraz
ustania zatrudnienia zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

2) ewidencjonowania i rozliczania czasu pracy, prowadzenia dokumentacji czasu pracy
(urlopowej i innych absencji) oraz kontroli dyscypliny pracy;

3) nadzoru nad prawidtowym i terminowym sporzadzaniem planéw urlopéw
wypoczynkowych;

4) wydawania zaswiadczen zwigzanych z zatrudnieniem i wynagrodzeniem;

5) prowadzenia akt osobowych pracownikédw oraz innej wymaganej dokumentacji
pracowniczej;

6) prowadzenia dokumentacji kadrowej i jej udostepniania zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami (w tym sporzadzania zgtoszen do ZUS, wydawania dokumentdéw ds.
emerytalno-rentowych);

7) naliczania wynagrodzen zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;

8) zawierania i rozliczania umoéw dotyczacych ksztatcenia lekarzy rezydentow ilekarzy
specjalizujgcych sie na rownych formach zatrudnienia oraz lekarzy stazystow w
zakresie kosztow wynagrodzen i innych kosztéw objetych tymi umowami;

9) sporzadzania list ptac, przygotowywania do realizacji przelewéw wynagrodzen,
potragcen wynikajgcych z list ptac oraz polecen ksiegowania zwigzanych z
wynagrodzeniami;

10) uzgadniania z Dziatem Ksiegowosci miesiecznych sald rozrachunkowych z tytutu
ubezpieczen spotecznych oraz podatku dochodowego od 0séb fizycznych i pozostatych
sald wynikajacych z rozliczenia wynagrodzenia, jak rdwniez rozrachunkéow
wynikajgcych z deklaracji Panstwowego Funduszu Rehabilitacyjnego Osdb
Niepetnosprawnych;

11) sporzadzania dokumentacji ptacowej niezbednej do prowadzenia spraw w dziale
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, w tym dokumentéw zwigzanych z
wynagrodzeniem (RMUA, PIT), deklaracji PFRON;

12) prowadzenia rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i Urzedami Skarbowymi;

13) udzielania informacji dotyczgcych wyptat wynagrodzen i zasitkdw;

14) przekazywania dokumentacji pracowniczej do archiwum zaktadowego po ustaniu
zatrudnienia;

15) prowadzenia spraw zwigzanych z obstugg ubezpieczert NNW, kart sportowych, innych
programow dla pracownikéw oraz PPK.

w obszarze obstugi umdéw cywilnoprawnych:

1) ogtaszanie i realizowanie procedury konkursowej oraz informowania oferentéw
o rozstrzygnieciu konkursu;
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1)

2)
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1)

2)

1)
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prowadzenie catosci spraw zwigzanych z nawigzywaniem umoéw, zmiany warunkoéw
umowy oraz rozwigzywania umowy (przygotowanie dokumentacji);

opisywanie faktur i rachunkéw w zakresie merytorycznym oraz naliczanie
wynagrodzen z tytutu zawartych uméw zlecen;

prowadzenie ewidencji zawartych umoéw;

rozliczanie umow cywilnoprawnych.

w obszarze dziatalnosci socjalnej:

prowadzenie dziatalnosci socjalnej zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami prawa oraz obowigzujgcym w Szpitalu Regulaminem Zaktadowego
Funduszu Swiadczer Socjalnych;

wspotpraca z Komisjg Socjalng;

ewidencja i obstuga przyznawania pracownikom swiadczen z Zaktadowego Funduszu
Swiadczer Socjalnych.

w obszarze sprawozdawczosci i raportowania:

przygotowywanie analiz i informacji dotyczgcych stanu zatrudnienia oraz kosztow
pracy Szpitala;

przygotowywanie raportéw dotyczgcych ewidencji czasu pracy;

sporzgdzanie sprawozdawczosci dotyczgcej spraw pracowniczych na potrzeby organu
zatozycielskiego, Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Dyrekcji Szpitala i innych instytucji.
w obszarze motywowania:

realizowanie wytycznych Ministerstwa Zdrowia w zakresie wyliczania i naliczania
dodatkéw do wynagrodzenia;

opracowywanie zasad naliczania i wyptacania dodatkéw motywacyjnych za realizacje
kluczowych dla Szpitala procedur medycznych.

udziat w procesie zakonczenia wspétpracy pracownika, osoby posiadajgcej umowe
cywilnoprawng ze Szpitalem poprzez wykonanie wszystkich niezbednych czynnosci
zgodnie z obowigzujgcymi procedurami i zasadami;

poinformowanie wszystkich biorgcych udziat w procesie pracownikéw komoérek
organizacyjnych o planowanym terminie rozwigzania umowy celem zabezpieczenia:
zdania sprzetu, przepustki, kluczy, dostepéw, odwotania petnomocnictw, haset;
dokonywanie systematycznej weryfikacji poprawnosci realizacji procesu offboardingu.

§ 106
Dziat Zarzadzania Zespotami Ludzkimi

Do zadan Dziatu Zarzgdzania Zespotami Ludzkimi nalezy w szczegdlnosci:

1. w obszarze oceny i rozwoju pracownikéw:

1)

realizacja systemu ocen pracowniczych wraz z informacjg zwrotng zgodnie z
potrzebami poszczegdlnych struktur Szpitala;
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2) wykonywanie diagnozy kompetencji w celu okreslania obszaréw do rozwoju
pracownikéw;

3) realizowanie potrzeb szkoleniowych i zapewnienie kompleksowych ustug
szkoleniowych dla pracownikéw Szpitala, w tym:

—  realizacja planu szkolen,

— dbanie o wysoki poziom przekazywanych tresci nauczania poprzez staranny
dobdr kadry trenerskiej, doradczej, posiadajgcej doswiadczenie pedagogiczne i
zawodowe,

— wdrazanie nowoczesnych metod ksztatcenia,

—  przygotowywanie zestawien oraz statystyk w zakresie prowadzonych szkolen,

—  opracowywanie dokumentacji, udziat w pracach komisji przetargowych oraz
realizacja zakupow/dostaw i ustug bedgcych w kompetencji Dziatu zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.

4) dokonywanie oceny satysfakcji zawodowej;

5) opracowywanie i wdrazanie adaptacji zawodowej dla poszczegdlnych grup
zawodowych;

6) wspodtdziatanie przy tworzeniu plandw zatrudnienia;

w obszarze rekrutacji i selekgc;ji:

1) wspieranie procesu rekrutacji i selekcji (wsparcie przy tworzeniu ogtoszen,
prowadzeniu rozmoéw rekrutacyjnych, pomoc przy dokonywaniu selekgc;ji);

2) koordynowanie pozyskiwania pracownikéw i wspotpracownikédw w ramach procedur
przetargowych oraz przygotowywania dokumentacji w tym zakresie;

3) opracowywanie i wdrazanie standardéw rekrutacyjnych;

4) koordynowanie realizacji stazy i praktyk.

w obszarze motywowania realizacja procesdw motywacji pozaptacowe;j.

w obszarze dialogu spotecznego - prowadzenie konsultacji z Organizacjami Zwigzkowymi,

zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

w obszarze regulacji prawnych: inicjowanie oraz koordynowanie opracowywania i

aktualizowania wzoréw dokumentéw oraz wewnetrznych aktéw normatywnych

dotyczacych spraw pracowniczych.

organizowanie imprez okolicznosciowych dla pracownikéw Szpitala.

[ leL

DLl

a) przygotowanie podziekowan dla pracownika ze strony Dyrekcji Szpitala,

b) przeprowadzenie exit interviev w sytuacji, gdy jest to mozliwe.

a) realizacja procesu komunikacji wewnetrznej z pracownikami,

b) pomoc pracownikom w rozwigzywaniu trudnosci z zakresu zarzgdzania zasobami
ludzkimi (HR) zwigzanych z pracg na rzecz Szpitala,
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c) realizacja proceséw wspotpracy i pomocy pracownikom, na kazdym etapie ich pracy w
Szpitalu.

nadzor nad realizacja uméw dotyczgcych ksztatcenia lekarzy rezydentéw ilekarzy
stazystow, w tym koordynowania procesu podpisywania umoéw, ich aktualizacji oraz
realizacji ze strony finansujgcego oraz Szpitala;

wspotpraca z Uniwersytetem Medycznym oraz innymi instytucjami i partnerami w zakresie
praktycznej nauki zawodu dla studentéw;

koordynowanie procesu wyrazania zgdd dla Uczelni wyzszych / studentéw na odbycie
praktyk w Szpitalu oraz koordynowania zawierania stosownych umoéw isposobu ich
realizacji przez poszczegdlne Komoérki organizacyjne Szpitala;

organizacja ksztatcenia podyplomowego personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek
i potoznych), praktyk w Szpitalu, koordynowanie procesu zawierania stosownych umoéw i
sposobu ich realizacji przez poszczegdlne Komadrki organizacyjne Szpitala;

koordynacja procesu zawierania uméw na dydaktyke realizowang w Szpitalu oraz sposobu
jej realizacji przez poszczegdlne Komaorki organizacyjne Szpitala.

§ 107
Dziat Akredytacji i Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscia

Dziat Akredytacji i Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig podlega Z-cy Dyrektora

ds. Personalnych i Jakosci. W zakresie dziatan dotyczgcych poprawy jakosci realizacja

zadan merytorycznie nadzorowana jest przez Petnomocnika ds. Jakosci.

Do zadan Dziatu Akredytacji i Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig nalezy w

szczegolnosci:

1) inicjowanie, koordynowanie, kontrolowanie i wspieranie przedsiewzie¢ zwigzanych z
podnoszeniem jakosci $wiadczonych ustug medycznych;

2) identyfikacja probleméw na podstawie wynikdw monitorowania i oceny poziomu
jakosci $wiadczonych ustug oraz formutowanie wnioskéw dotyczacych jakosci;

3) opracowywanie programéw poprawy jakosci;

4) standaryzacja opieki nad pacjentami poprzez:

a) wspodtudziat w projektowaniu bezpiecznych warunkéw pracy personelu
medycznego za pomocg standaryzacji wyposazenia stanowisk pracy
pracownikéw medycznych,

b) poszukiwanie innowacyjnych rozwigzan w opiece nad pacjentami przy
jednoczesnym dbaniu o optymalizacje kosztéw opieki medycznej,

c) uczestniczenie w tworzeniu wordw i standardéw dokumentacji medycznej.
Koordynacja i nadzér zadan dotyczgcych zapewnienia wewnetrznego systemu jakosci oraz
obowigzujgcych przepiséw prawnych w zakresie jakosci w porozumieniu z
Petnomocnikiem ds. Jakosci:

1) inicjowanie dziatarn podejmowanych przez Szpital w zakresie akredytacji Ministerstwa

Zdrowia oraz certyfikacji ISO;
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2) przygotowywanie wnioskdw oraz wspoétpraca z komdrkami organizacyjnymi w zakresie
pozyskiwania  pozwolen  Ministra Zdrowia na  wykonywanie procedur
transplantacyjnych;

3) opracowywanie harmonogramoéw audytéow i kontroli wewnetrznych w komdarkach
organizacyjnych Szpitala;

4) przeprowadzenie audytéw i kontroli wewnetrznych zgodnie z harmonogramem i
wymaganiami ISO oraz tworzenie raportéw koricowych, podsumowanie na poziomie
Szpitala i przekazanie Zarzadowi Szpitala;

5) prowadzenie dokumentacji systemu zarzadzania jakoscig zgodnie z przyjetymi
normami prawnymi;

6) opracowywanie raportéw z analiz dotyczacych dziatalnosci klinicznej Szpitala na
podstawie danych statystycznych pozyskanych z Dziatu Zdrowia Publicznego oraz
danych klinicznych pozyskanych od kierownikdw jednostek klinicznych;

7) nadzor i koordynacja realizacji przez komérki organizacyjne Szpitala sprawozdan w
zakresie wskaznikow jakosciowych;

8) organizacja spotkan z kierownikami jednostek klinicznych (powiadamianie,
przygotowanie programu, sporzgdzanie sprawozdan);

9) inicjowanie badania satysfakcji pacjentdw oraz opracowanie wynikéw badania i
wykorzystywanie ich jako Zrédta informacji o poziomie i jakosci Swiadczonej opieki;
Utrzymanie i doskonalenie systemu zgtaszania zdarzen niepozadanych celem gwarancji

bezpieczenstwa hospitalizacji pacjentéw (w tym upadkéw w Szpitalu) poprzez:

a) rejestracje i doskonalenie analiz dotyczacych zdarzen niepozadanych
wystepujacych w Szpitalu,

b) udziat w postepowaniach wyjasniajacych zdarzenia niepozgdane i sporzgdzanie
raportédw koncowych,

c) sporzadzanie sprawozdan zbiorczych, kierowanie informacji zwrotnej do
poszczegdlnych komédrek Szpitala.

Udziat w prowadzeniu Szkoty Radzenia Sobie dla pacjentéw i ich bliskich

w trudnych sytuacjach zdrowotnych i spotecznych po zakonczonej hospitalizacji oraz

prowadzenie zaje¢ dydaktycznych dla pacjentéow i ich bliskich zgodnie z przyjetym

programem;

Wspdtpraca z innymi komdrkami Szpitala przy opracowaniu standardéw/instrukcji oraz

przy ich publikowaniu,

a) prowadzenie rejestru procedur/standardéw/instrukcji obowigzujgcych w Szpitalu i
nadawanie im indywidualnych numerdw,

b) przechowywanie oryginatow procedur/standardow/instrukcji,

c) zlecanie opublikowania procedur/standardéw/instrukcji na lokalnej stronie
intranetowej Szpitala.

Nadzér nad formalng dziatalnos$cig Zespotéw/Komitetow dziatajgcych w Szpitalu, w tym

wystepowanie dwa razy w roku do Przewodniczacych o sprawozdania z prac Komitetow/
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Zespotdéw, dokonywania podsumowania prac Komitetow/Zespotdéw na poziomie Szpitala i
przekazywanie Dyrektorowi Szpitala;
Prowadzenie strony intranetowej w zakresie podejmowanych przez Szpital dziatan
jakosciowych;
Prowadzenie rejestru pacjentdw zagrozonych wystgpieniem odlezyny i z odlezynami;
Rejestrowanie zgtoszen zastosowania przymusu bezposredniego, sporzadzanie
sprawozdan z zastosowania procedury, szkolenia personelu w zakresie stosowania
przymusu bezposredniego, kierowanie informacji zwrotnej do poszczegdlnych Klinik
Szpitala;
Nadzoér nad dziatalnoscig pracownikéw socjalnych, ktérzy zapewniajg tgcznos¢ pomiedzy
chorym znajdujgcym sie w Szpitalu a srodowiskiem, w ktédrym pacjent przebywa na co
dzien, innymi podmiotami leczniczymi, z ktérych chory korzystat poprzednio lub bedzie
korzysta¢ po opuszczeniu Szpitala, zaktadami pracy, zaktadami pomocy spotecznej,
opiekunami spotecznymi oraz innymi podmiotami udzielajgcymi pomocy socjalnej. Do
zadan Pracownika Socjalnego nalezy w szczegdlnosci:

1) wystepowanie w imieniu chorego, na zlecenie Kierownika komdrki medycznej, lekarza
prowadzgcego, pielegniarki/potoznej oddziatowej oraz koordynujgcej do wszelkich
0s0b, instytucji w sprawach zwigzanych z problemami socjalnymi chorego;

2) podejmowanie staran o umieszczenie pacjenta w zaktadach/instytucjach ze wzgledu
na jego warunki bytowe i zdrowotne;

3) staranie sie o zapewnienie miejsca odbycia potogu matkom samotnym po wypisaniu
ich z oddziatu ginekologiczno-potozniczego;

4) staranie sie o umieszczenie dzieci pozbawionych opieki domowej, u ktérych
zakonczono leczenie szpitalne, w placédwkach opiekunczych;

5) opracowanie, na podstawie planu leczenia i wywiadu, wstepnego programu
rehabilitacji spotecznej pacjentéw;

6) prowadzenie pomagajgcego w adaptacji spotecznej instruktazu pacjentai jego rodziny;

7) udzielanie informacji o sposobie: zaftatwiania spraw bytowych zwigzanych
z uzyskaniem renty, réinego typu zasitkdw i zapomodg, korzystania z pomocy
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych;

8) prowadzenie spraw zwigzanych z adopcjg dzieci porzuconych w Szpitalu;

9) wnioskowanie od wtasciwych rzeczowo i miejscowo podmiotdw o objecie pacjenta
prawem do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

10) zatatwienie formalnosci zawigzanych z pogrzebem oséb samotnych pozostajgcych bez
opieki oraz wnioskowanie do odpowiednich organdw o objecie pacjentéw
ubezpieczeniem zdrowotnym,;

11) badanie sSrodowiska chorego, jego warunkéw rodzinnych, mieszkaniowych i warunkdw
pracy;

12) wystepowanie do wtasciwych zaktadéw opieki zdrowotnej w sprawie zapewnienia
dalszej opieki lekarskiej i pielegniarskiej choremu opuszczajgcemu szpital;
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13) zapoznanie rodziny chorego lub jego opiekunéw z mozliwosciami w zakresie poza

szpitalnej opieki nad pacjentem;

14) wspodtpraca z organami $cigania.

ROZDZIAL XVIII
Zakres zadan pionu
Z-cy Dyrektora ds. Sprzedazy

§ 108

1. Komdrki organizacyjne w pionie Z-cy Dyrektora ds. Sprzedazy:

1)
2)

Dziat Sprzedazy;
Dziat Statystyki i Dokumentacji Medyczne;.

§ 109
Z-ca Dyrektora ds. Sprzedazy

1. Z-ca Dyrektora ds. Sprzedazy podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

2. Do zadan Z-cy Dyrektora ds. Sprzedazy nalezy: tworzenie, prowadzenie, kontrolowanie

i realizacja polityki sprzedazy Szpitala, a w szczegdlnosci:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

realizowanie optymalnej dla Szpitala polityki sprzedazy swiadczen zdrowotnych;
wspotpraca ze wszystkimi pionami i komdrkami organizacyjnymi Szpitala

w zakresie realizacji strategicznych i operacyjnych celéw Szpitala;

nadzér nad realizacja zadan podlegtych Dziatéw;

inicjowanie zmian w Szpitalu na podstawie zmiany warunkdéw otoczenia zewnetrznego
i wewnetrznego Szpitala;

stata wspodtpraca z Narodowym Funduszem Zdrowia i Ministerstwem Zdrowia
w zakresie realizacji kontraktow i polityki sprzedazy Szpitala;

state poszukiwanie mozliwosci sprzedazy swiadczen zdrowotnych na bazie zasobow
Szpitala w ramach obowigzujgcych przepiséw prawa;

nadzor nad prawidtowym wdrozeniem i wykonaniem przepiséw prawa oraz zarzadzen
wewnetrznych;

prowadzenie negocjacji umoéw Szpitala, ze szczegdlnym uwzglednieniem negocjacji w
zakresie umoéw dotyczgcych ustug medycznych.

§ 110
Dziat Sprzedazy

Do zadan Dziatu Sprzedazy nalezy w szczegdlnosci:
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1. przygotowanie ofert do rdinych ptatnikdow w szczegdlnosci Narodowego Funduszu
Zdrowia i Ministerstwa Zdrowia;

2. rozliczanie Swiadczen realizowanych na podstawie umow zawartych
z ptatnikami oraz swiadczen zrealizowanych dla podmiotéw indywidualnych, wystawianie
faktur sprzedazowych oraz ich ksiegowanie na kontach;

3. monitorowanie wykonania uméw zwartych na Swiadczenia zdrowotne, w szczegdlnosci
pod katem wysokosci zawartego kontraktu;

4. monitorowanie rozliczern uméw z zakresu lecznictwa zamknietego i otwartego;

5. monitorowanie rozliczeA umdéw podwykonawczych zawartych z podmiotami
zewnetrznymi;

6. monitorowanie ilosci Swiadczen wykonywanych na rzecz Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego przez podmioty zewnetrzne;

7. analizowanie sprzedazy oraz wspotuczestniczenie w planowaniu sprzedazy pod wzgledem
rodzajow, zakreséw oraz ich wartosci;

8. przygotowanie oraz przekazywanie informacji o zasadach rozliczen uméw zawartych z
ptatnikami pracownikom Szpitala odpowiedzialnym za ich wykonanie a w tym przekazanie
informacji na temat wymogéw dotyczacych personelu medycznego komodrkom
medycznym;

9. weryfikacja faktur kosztowych (medycznych) pod katem ich zasadnosci izgodnosci z
obowigzujgcymi przepisami;

10. wspotpraca przy przygotowywaniu cennika Szpitala;

11. penetracja rynku poprzez wizytowanie potencjalnych przysztych kontrahentéw oraz
pozyskiwanie nowych Zrdodet dystrybucji ustug okotomedycznych swiadczonych w ramach
dziatalnosci Szpitala;

12. aktywne pozyskiwanie nowych odbiorcéw ustug okotomedycznych Szpitala poprzez
wykorzystywanie technik marketingowych, w tym np. telemarketing;

13. monitorowanie i udziat w postepowaniach przetargowych ogtaszanych na rynku ustug
medycznych;

14. opracowywanie zasad i warunkow wspotpracy dla obstugiwanych klientow, w tym
przygotowywanie umow oraz ofert cenowych;

15. sprawne przekazywanie zawartych umoéw do realizacji;

16. sporzadzanie plandéw, projektéw umoéw i ofert w zakresie Swiadczen zdrowotnych i ustug
wykonywanych przez Szpital innym podmiotom i osobom fizycznym;

17.dbanie o dobre relacje z grupg odbiorcéw instytucjonalnych wustug Szpitala
i przeciwdziatanie ich odejsciu do konkurenc;ji;

18. dziatania w zakresie promowania Szpitala i pozyskiwania kontrahentéw zewnetrznych
zainteresowanych wspotpracq ze Szpitalem w ramach realizowanych sSwiadczen
zdrowotnych i ustug, m.in. poprzez aktywng analize rynku;

19. Zawiadywanie procesem pozyskiwania dostawcow ustug medycznych, badan iinnych
Swiadczen medycznych nie realizowanych przez jednostki medyczne Szpitala, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami w zakresie zamodwien publicznych, w tym:
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1) wspotpraca z jednostkami medycznymi Szpitala w zakresie ustalania szczegétowego
przedmiotu zamodwienia;

2) rzetelne opracowywanie stosownej dokumentacji przetargowej;

3) udziat w negocjacjach cenowych;

4) sprawne przekazywanie zawartych umoéw do realizacji.

wspotpraca z wtasciwymi komérkami merytorycznymi przy przygotowywaniu i aktualizacji

cennika wykonywanych ustug z wytgczeniem swiadczen finansowanych w ramach ustawy

o finansowaniu swiadczen zdrowotnych ze srodkéw publicznych.

opracowanie i nadzor nad procedurg zawierania umoéw z podmiotami zewnetrznymi w

zakresie wykonywanych ustug przez Szpital.

§111
Dziat Statystyki i Dokumentacji Medycznej

Do zadan Dziatu Statystyki i Dokumentacji Medycznej w szczegdlnosci nalezy:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

prowadzenie, kontrola, weryfikacja i uzupetnianie danych w Ksiedze Gtéwnej Szpitala i
Ksiegach Ambulatoryjnych oraz innych ksiegach w zakresie ruchu chorych w systemie
elektronicznym;

gromadzenie petnych danych pacjentéw w Ksiedze Gtdwnej z opracowanymi wzorcami
statystycznymi oraz informacjami wynikajgcymi z dokumentéw;

sporzadzanie analiz, sprawozdan oraz wszelkiej informacji statystycznej na potrzeby
wewnetrzne i zewnetrzne Szpitala;

nadzor na wifasciwym agregowaniem danych statystycznych (tworzenie zestawien,
obliczanie wskaznikdw statystycznych);

przygotowywanie danych rozliczeniowych dla Dziatu Sprzedazy;

nadzér nad ewidencjg harmonograméw przyjeé, w tym kolejek oczekujgcych w systemach
informatycznych Szpitala oraz raportowanie danych do Narodowego Funduszu Zdrowia;
wspotpraca z instytucjami i jednostkami zewnetrznymi, w tym Urzedem Statystycznym,
Panstwowym Zakfadem Higieny, Zaktadem Epidemiologii iDolnoslgskim Rejestrem
Nowotworow;

bezzwioczne zawiadamianie rodziny lub opiekundw na zlecenie lekarza w przypadku
zgonu pacjenta;

prowadzenie korespondencji dotyczgcej pobytu pacjenta w Szpitalu, leczenia w poradni;

10) udostepnianie dokumentacji medycznej na zewnatrz Szpitala;

11) organizacja pracy w Centralnej Rejestracji Przyjeé¢ Pacjentéw:

a) Punkt Przyje¢ Planowych - rejestracja pacjentéw przyjmowanych do Szpitala w trybie
planowym. Rejestracja czynna od poniedziatku do pigtku w godz. 7.00 do 14.35, w
ramach campusu przy ul. Sktodowskiej-Curie zadania punktu przyje¢ planowych
petnig sekretariaty Klinik,

b) Rejestracja Pacjentow - Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego- rejestracja pacjentéw

przyjmowanych do Szpitala w trybie nagtym- czynna catodobowo,
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Centralna lzba Przyje¢ Pediatryczna- rejestracja pacjentdw przyjmowanych do
Szpitala w trybie nagtym przez personel medyczny - czynna catodobowo w ramach
campusu przy ul. M. Sktodowskiej-Curie,

Rejestracja Pacjentow—UPS— rejestracja, prowadzenie systemu kolejkowego i ruch
pacjentéw w poradniach specjalistycznych oraz wspdtpraca w tym zakresie z
kierownikiem Uniwersyteckiej Poradni Specjalistycznej Rejestracja czynna od
poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 do 18.30,

rejestracja Pacjentdw—UPS— rejestracja, prowadzenie systemu kolejkowego i ruch
pacjentéw wporadniach specjalistycznych oraz wspdtpraca w tym zakresie z
kierownikami Klinik, koordynatorami Szybkiej Sciezki Onkologicznej oraz
kierownikiem Uniwersyteckiej Poradni Specjalistycznej,

Rejestracja czynna od poniedziatku do pigtku w godz. 7.00 do 18.30,

Rejestracja Pacjentdw- Pracownie Diagnostyczne- rejestracja, prowadzenie systemu
kolejkowego i ruch pacjentéw w poradniach specjalistycznych oraz wspotpraca w tym
zakresie z kierownikiem Zaktadu Radiologii Ogdlnej, Zabiegowej i Neuroradiologii.
Rejestracja czynna od poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 do 17.30.

12) organizacja pracy Sekretariatéw Medycznych:

a)

b)

c)

d)

f)
g)

obstuga sekretariatu Kliniki i sekretariatu medycznego Kliniki w zakresie zadan
Szpitala: wypisy, rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz inne czynnosci
zlecone, w zakresie dydaktyczno-naukowym: wykonywanie czynnosci zleconych
przez Kierownika Kliniki,

prowadzenie archiwum przyklinicznego tj. przyjmowanie dokumentacji do archiwum
przyklinicznego, przechowywanie i zabezpieczenie dokumentacji medycznej w
archiwum przyklinicznym,

tworzenie i nadzér nad wytycznymi zapewniajgcymi biezgce kompletowanie
dokumentacji medycznej,

zapewnienie formalnej kompletnos$ci dokumentacji medycznej poprzez nadzor przy
zdawaniu,

raportowanie stanu archiwéw przyklinicznych,

przygotowywanie dokumentacji medycznej do zdania do archiwum zaktadowego,
udziela informacji pozostatym komdrkom medycznym Szpitala o regulacjach
prawnych w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania; w zakresie podstaw uprawnien pacjentéw do leczenie w ramach
obowigzujgcego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

13) organizacja pracy Koordynatoréw Szybkiej Sciezki Onkologicznej:

a)

nadzor nad wykonywaniem czynnosci zleconych przez Kierownika Kliniki w ramach
koordynacji na poszczegdlnych etapach diagnostyki i leczenia onkologicznego w tym
informowanie $wiadczeniobiorcy o organizacji procesu szybkiej sciezki onkologicznej,

b) tworzenie i nadzér nad wytycznymi zapewniajgcymi biezgce kompletowanie

dokumentacji medycznej,
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c) nadzér nad przygotowywaniem dokumentacji medycznej do wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego.
14) organizacja pracy Punktu Informacyjnego - informacja osobista i telefoniczna

pacjentdw w zakresie funkcjonowania Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w godzinach od 7.30 do 15.00.

ROZDZIAL XIX
Zakres zadan pionu
Z-cy Dyrektora ds. Operacyjnych

§112

1. Komdrki organizacyjne w pionie Z-cy Dyrektora ds. Operacyjnych:
1) Dziat Infrastruktury Technicznej;
2) Dziat Eksploatacji;
3) Dziat Aparatury Medycznej;
4) Dziat Infrastruktury Teleinformatycznej;
5) Dziat Zamoéwien Publicznych i Zakupéw;
6) Dziat Logistyki;
7) Dziat Inwestycji;
8) Dziat Inwentaryzacji.

§113
Z-ca Dyrektora ds. Operacyjnych

1. Z-ca Dyrektora ds. Operacyjnych podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.
Do zadan Z-cy Dyrektora ds. Operacyjnych nalezy tworzenie, prowadzenie, kontrolowanie
i realizacja procesdw logistycznych oraz zabezpieczenie infrastruktury Szpitala, a w
szczegolnosci odpowiedzialnos¢ za:
1) nadzér nad utrzymywaniem infrastruktury Szpitala w stanie ciagtej i nalezytej
sprawnosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem bezpieczenistwa pacjentéw i personelu;
2) koordynowanie dziatan stuzb logistycznych Szpitala oraz innych komorek
organizacyjnych zwigzanych z dziatalnoscig techniczng Szpitala.
3. realizacja polityki zarzgdzania jakoscig poprzez koordynowanie i podejmowanie dziatan
majgcych na celu podnoszenie jakosci ustug Swiadczonych przez Szpital;
1) planowanie, organizowanie, kontrolowanie i ocenianie pracy podlegtego personelu
zgodnie z zakresem obowigzkow;
2) zatwierdzanie procedur, instrukcji oraz standardéw w zakresie podlegtego pionu;
3) dbatosé o kontakty i wspotpraca z zewnetrznymi kontrahentami;
4) wspotpraca ze wszystkimi komdrkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie realizacji
strategicznych i operacyjnych celéw Szpitala;
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realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalnej;

nadzér i koordynacja pracy Komitetéw, Zespotéw i Komisji powotanych zgodnie z
regulaminem Komitetéow, Zespotdw i Komisji dziatajgcych w Szpitalu podlegtych
bezposrednio Z-cy Dyrektora ds. Operacyjnych;

nadzor nad realizacja zadan z obszaru teleinformatyki, w tym wspéftworzenie
koncepcji i strategii informatyzacji w Szpitalu.

§114
Dziat Infrastruktury Technicznej

Do zadan Dziatu Infrastruktury Technicznej nalezy w szczegdlnosci:

1.

10.

11.

utrzymywanie w ruchu i sprawnosci technicznej budynkéw Uniwersyteckiego Szpitala

Klinicznego wraz z podstawowg infrastrukturg techniczng poprzez przeprowadzanie

przeglagddw stanu technicznego, sprawnosci i przydatnosci do uzytkowania budynkéw

i zainstalowanych w nim urzadzen; zgodnie z przepisami zawartymi w ustawie Prawo

Budowlane, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie regulacjami prawnymi;

utrzymanie w nalezytym stanie technicznym sieci i instalacji przesytowych

poszczegdlnych medidw, w tym gazow medycznych i technicznych oraz rezerwowych

zrodet zasilania;

nadzér nad utrzymaniem w ciggtej sprawnosci wszystkich rodzajéw dzwigdw, instalacji

i urzadzen technicznych, elektrycznych oraz energetycznych;

nadzor nad utrzymaniem w ciaggtej sprawnosci instalacji i urzadzen technicznych

elektrycznych oraz energetycznych;

zabezpieczenie sprawnosci instalacji, urzagdzen wentylacji mechanicznej, klimatyzacji,

instalacji zasilajgcych urzadzenia, aparature medyczng wraz z automatyka;

utrzymanie w ruchu i sprawnosci technicznej systeméw kontroli dostepu, monitoringu

wewnetrznego i zewnetrznego oraz domofondéw i wideofonow;

wspotpraca z Wydziatem Architektury i Budownictwa,Miejskim Konserwatorem

Zabytkéw, Powiatowym i Wojewddzkim Nadzorem Budowalnym, dotyczaca:

a) wydawania decyzji, pozwolen i opinii, dotyczacych prac budowlanych w
obiektach uzytkowanych przez USK,

b) wystepowania o opinie konserwatorska.

uczestniczenie w kontrolach Powiatowego i Wojewddzkiego Nadzoru Budowlanego

oraz Panistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego;

zapewnienie wtasciwego zabezpieczenia lgdowiska (oSwietlenie, droga dojazdowa

itp.);

utrzymywanie w ciggtej sprawnosci technicznej i biezgca eksploatacja systemu poczty

pneumatycznej;

planowanie i realizacja inwestycji budowlanych i remontéw pomieszczen, obiektow,

budowli szpitala w zakresie budowlanym oraz branzowym w oparciu o Plan

Inwestycyjny. Nadzér nad realizacjg remontéw i inwestycji wykonanych przez firmy
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zewnetrzne oraz dokonywanie odbioréow prac i przekazywanie ich do eksploatacji
uzytkownikom;

12. rozliczanie kosztow wykonanych ustug zgodnie z kompetencjami Dziatu oraz Instrukcjg
Kosztéw obowigzujgcych w USK;

13. przechowywanie dokumentacji przetargowej/zakupowej technicznej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami;

14. opracowywanie dokumentacji, udziat w pracach komisji przetargowych oraz realizacja
zakupow/dostaw, ustug i robot budowlanych bedgcych w kompetencji Dziatu zgodnie
z Regulaminem udzielenia zamodwien publicznych;

15. na podstawie obowigzujgcych procedur i instrukcji podejmowanie dziatan na zlecenie
uzytkownika w zakresie awarii. Przyjmowanie zgtoszen uzytkownika/dysponenta o
awariach lub koniecznosci dokonania przegladu urzadzen;

16. prowadzenie i aktualizowanie niezbednej, wymaganej prawem lub wewnetrznymi
przepisami dokumentacji bedgcej w kompetencji;

17. prowadzenie spraw zwigzanych z koordynacjg przeprowadzania kontroli stanu
technicznego, sprawnosci i przydatnosci do uzytkowania budynkéw i
zainstalowanych w nim urzadzen, zgodnie z przepisami zawartymi w ustawie Prawo
budowlane;

18. prowadzenie ksigzek obiektu dla poszczegdlnych budynkéw wraz z ich aktualizacjg;

§ 115
Dziat Eksploatacji

Do zadan Dziatu Eksploatacji nalezy w szczegélnosci:

1. gospodarowanie nieruchomosciami uzytkowanymi przez Szpital oraz gospodarowanie
pomieszczaniami: nadzorowanie procesu zmiany ich funkcjonalnosci, prowadzenie i
aktualizacja ewidencji oraz przeprowadzanie czynnosci zdawczo-odbiorczych w tym
zakresie;

2. nadzér nad wyposazeniem jednostek organizacyjnych szpitala w sprzet kwaterunkowy
niemedyczny;

3. prowadzenie spraw zwigzanych z oznakowaniem pomieszczen, stref i budynkéw
szpitala;

4. Przydzielanie, ewidencja i aktualizacja upowaznien wjazdu i parkowania na terenie
Szpitala. Prowadzenie rejestru wnioskow i upowaznien;

5. prowadzenie obiektu tymczasowego zakwaterowania w budynku D dla opiekunéw
pacjentéw matoletnich w budynku D przebywajgcych na leczeniu w Szpitalu zgodnie z
obowigzujgcym Regulaminem;

6. prowadzenie spraw zwigzanych z odbiorem, transportem, utylizacjg/
unieszkodliwieniem, zagospodarowaniem wytworzonych odpadéw oraz prowadzenie
ich ewidencji wymaganej prawem, zwigzanej z gospodarkg odpadami;
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prowadzenie spraw zwigzanych z deratyzacjq i dezynsekcjg na terenie obiektow
Szpitala;

prowadzenie spraw zwigzanych z realizacjag e umdéw zawieranych z najemcami na
podstawie umoéw zawartych z Uniwersytetem Medycznym we Wroctawiu, dotyczacych
zwrotu kosztow eksploatacyjnych;

prowadzenie spraw zwigzanych z utrzymaniem terendéw zewnetrznych w nalezytej
czystosci i estetyce, w tym: prowadzenie biezgcych kontroli jakosci ustug,
Swiadczonych przez firmy zewnetrzne, interweniowanie w przypadku niestarannego
wykonywania prac, wnioskowanie o rozwigzywanie uméw w tym zakresie. Nadzor i
wspotpraca w zakresie utrzymania terendw zewnetrznych z dzierzawcg obszaru przy
ul. Borowskiej;

zapewnienie ciggtych dostaw poszczegélnych mediéw w tym gazéw niemedycznych;
dokonywanie kontroli merytorycznej faktur bedacych w kompetencji Dziatu;
prowadzenie ewidencji kosztéw eksploatacyjnych z podziatem na koszty
poszczegdlnych jednostek, ewidencji zuzycia, ewidencji odczytéw stanu licznika,
okresowej analizy zuzycia i kosztéw, w celu witasciwego ustalenia danych do
refakturowania kosztow zuzycia medidéw przez Najemcéw;

tworzenie i aktualizacja powierzonego klucza podziatu kosztéw;

biezgca ewidencja, wydawanie i przyjmowanie kart kontroli dostepu (SKD).

§ 116
Dziat Aparatury Medycznej

Do zadan Dziatu Aparatury Medycznej nalezy w szczegdlnosci:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

ewidencja i analiza potrzeb w zakresie zaopatrzenia w aparature medyczng komadrek
organizacyjnych Szpitala przy wspétudziale Z-cy Dyrektora ds. Medycznych oraz Z-cy
Dyrektora ds. Pielegniarstwa;

utrzymanie w stanie ciggtej zdatnosci do uzycia wyposazenia i aparatury medycznej;
zapewnienie ptynnosci dostaw sprzetu i aparatury medycznej dla komodrek
organizacyjnych zgodnie z ich potrzebami z uwzglednieniem budzetéw, Planu
Inwestycyjnego oraz planu finansowego Szpitala;

prowadzenie gospodarki magazynowej aparatury i sprzetumedycznego;

nadzér nad terminowym wykonaniem przeglagddéw okresowych, konserwacji, legalizacji
przedtuzajgcych waznos¢ dopuszczenia aparatury medycznej i sprzetu kontrolno-
pomiarowego do uzywania zgodnie z dokumentacjg techniczng oraz zgodnie z planem
zabezpieczenia przegladow i ustug serwisowych;

kontrola stanu aparatury medycznej, w tym: zgodnosci rzeczywistego uzytkowania z
danymi zewidencji MM, aktualno$ci dopuszczenia do uzytku, warunkow
przechowywania zabezpieczania i uzywania aparatury w komadrkach organizacyjnych
Szpitala;
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7) fakultatywne, wedtug zgtaszanych potrzeb, szkolenie personelu na temat zasad
bezpiecznego uzytkowania aparatury medycznej;
8) realizacja napraw sprzetu na podstawie wnioskéw sktadanych przez uzytkownikow.

§117
Dziat Infrastruktury Teleinformatycznej

Dziat Infrastruktury Teleinformatycznej petni kluczowa role w zarzadzaniu technologia i
systemami komputerowymi. Jego gtdownym zadaniem jest zapewnienie sprawnego dziatania
infrastruktury informatycznej, a takze dbanie o bezpieczenstwo danych i systemow. Dziaf ten
opracowuje, wdraza i nadzoruje realizacje strategii z zakresu informatyzacji Szpitala, jest
odpowiedzialny za wsparcie techniczne dla uzytkownikéw. Ponadto, dziat zajmuje sie
zarzadzaniem oprogramowaniem i aplikacjami, zapewniajgc ich aktualno$é¢, mitygujac
zaktécenia. Projektowanie, opiniowanie i wdrazanie nowych rozwigzan teleinformatycznych
wynikajgcych z biezgcej dziatalnosci Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego to kolejne zadanie,
ktore pozwala na ciggte doskonalenie i adaptacje do zmieniajacych sie potrzeb. Dziat
Infrastruktury Teleinformatycznej planuje i wdraza nowe technologie.

Dziat IT zostat podzielony na 5 Sekcji:

L Sekcja ds. Infrastruktury IT;

1L Sekcja ds. Wsparcia IT;

III.  Sekcja ds. Teleinformatyki;

IV.  Sekcja ds. Systemow IT;

V. Sekcja ds. Bezpieczenstwa IT.

I. Sekcja ds. Infrastruktury IT zajmuje sie zarzadzaniem oraz utrzymaniem urzadzen
sieciowych, w szczegdlnosci serwerdw, macierzy, switchy, access pointéw i innych
urzgdzen sieciowych, poprzez:

1) zarzadzanie, utrzymanie, aktualizacje i nadzor zarzadczo-techniczny nad infrastrukturg
IT;

2) instalacje oraz aktualizacje oprogramowania uzytkowanego przez Szpital;

3) dokumentowanie konfiguracji i zmian w infrastrukturze IT;

4) monitorowanie i optymalizacje wydajnosci infrastruktury sieciowej;

5) archiwizacje danych w obrebie serwerdw, macierzy, dyskow wspélnych;

6) archiwizacje konfiguracji urzagdzen dostepowych;

7) opracowywanie dokumentacji przetargowej, udziat w pracach komisji przetargowych
oraz realizacje zakupéw/dostaw i ustug zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami;

8) inwentaryzacje sprzetu;

9) tworzenie instrukcji;

10) nadzdr nad realizacjg umdw i ocena merytoryczna faktur wynikajgcych z ich realizacji.
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Sekcja ds. Wsparcia IT wspiera uzytkownikdéw koncowych, poprzez:

1) zlecanie lub wykonywanie napraw i konserwacji sprzetu komputerowego,
drukujgcego;

2) instalacje i konfiguracje komputerdéw, drukarek;

3) wsparcie techniczne dla uzytkownikéw koricowych;

4) diagnoze i rozwigzywanie probleméw sprzetowych i programowych;

5) monitorowanie wydajnosci sprzetu i prowadzenie prewencyjnej konserwacji;

6) prowadzenie gospodarki magazynowej;

7) wspoétprace z dostawcami zewnetrznymi;

8) zarzadzanie i utrzymanie urzgdzen peryferyjnych;

9) zapewnienie zgodnosci konfiguracji sprzetu z politykami i procedurami
bezpieczenstwa informatycznego;

10) opracowywanie dokumentacji przetargowej, udziat w pracach komisji przetargowych
oraz realizacja zakupdw/dostaw i ustug zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami;

11) inwentaryzacje sprzetu;

12) prowadzenie szkolen;

13) tworzenie instrukcji;

14) nadzdr nad realizacjg uméw i ocena merytoryczna faktur wynikajgcych z ich realizacji.

Sekcja ds. Teleinformatyki zarzadza telefonia oraz systemami kolejkowymi i

przyzywowymi, poprzez:

1) projektowanie oraz prowadzenie okablowania strukturalnego;

2) monitorowanie i optymalizacja systeméw teleinformatycznych  (central
telefonicznych, systemow kolejkowych itp.);

3) utrzymanie i rozwdj central telefonicznych;

4) prowadzenie polityki telekomunikacyjnej oraz bezposrednie prowadzenie inadzor
systemow telekomunikacyjnych;

5) diagnozowanie i rozwigzywanie problemoéw zwigzanych z telefonig i systemami
teleinformatycznymi;

6) prowadzenie gospodarki magazynowej;

7) opracowywanie dokumentacji przetargowej, udziat w pracach komisji przetargowych
oraz realizacja zakupdw/dostaw i ustug zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
inwentaryzacje sprzetu;

8) dokumentowanie konfiguracji i zmian w systemach teleinformatycznych;

9) prowadzenie szkolen;

10) wspodtpraca z dostawcami ustug telekomunikacyjnych w celu zapewnienia ciggtosci
dziatania;

11) inwentaryzacje sprzetu i numerdéw telefondw;

12) tworzenie instrukcji;

13) Nadzér nad realizacjag umow i ocena merytoryczna faktur wynikajgcych z ich realizacji.
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IV. Sekcja ds. Systeméw IT utrzymuje i rozwija oprogramowanie uzytkowe, ucyfrawia

procesy medyczne i administracyjne, poprzez:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

utrzymanie, aktualizowanie i rozwigzywanie problemoéw oprogramowania w ramach
Zintegrowanego Systemu Informatycznego;

dbanie o zgodnos¢ z systemem P1;

tworzenie zestawien z systemow;

prowadzenie szkolen;

wsparcie dziatu rozliczen;

tworzenie zatozen, utrzymanie i nadzér nad procesami integracyjnymi pomiedzy
systemami;

udziat w opracowywaniu procedur dotyczgcych funkcjonowania ZSI, w tym proceséw
cyfryzujgcych;

opracowywanie dokumentacji przetargowej, udziat w pracach komisji przetargowych
oraz realizacja zakupdw/dostaw i ustug zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
inwentaryzacje sprzetu;

tworzenie instrukcji;

10) nadz6r nad realizacjg umdw i ocena merytoryczna faktur wynikajgcych z ich realizacji.

Sekcja ds. Bezpieczenstwa IT wspiera procesy zwigzane z cyberbezpieczernstwem,

poprzez:

1)
2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)
9)

opracowywanie i wdrazanie polityki oraz procedur bezpieczenstwa informatycznego;
projektowanie procedur i zasad dostepu do pomieszczen teleinformatycznych (punkty
dostepowe, serwerownie);

nadzorowanie, weryfikowanie i kontrolowani poprawnosci funkcjonowania systemow
bedacych pod nadzorem Dziatu Infrastruktury Teleinformatycznej ze szczegdlnymi
wymogami bezpieczenstwa oraz przestrzegania procedur bezpiecznej eksploatacji;
wdrazanie i utrzymanie systemow zabezpieczen, takich jak firewalle, systemy
wykrywania wtaman, oprogramowanie antywirusowe;

monitorowanie i analizowanie zagrozen oraz incydentéw zwigzanych z
bezpieczenstwem;

edukowanie i szkolenie pracownikéw w zakresie cyberbezpieczenstwa;
monitorowanie, analizowanie, reagowanie i zarzgdzanie incydentami bezpieczenstwa;
opracowywanie planéw ciggtosci dziatania i odzyskiwania danych po awarii;

analize i ocene ryzyka zwigzanego z bezpieczenstwem IT;

10) wspotprace z zewnetrznymi podmiotami np. CERT;

11) opracowywanie dokumentacji przetargowej, udziat w pracach komisji przetargowych

oraz realizacja zakupdw/dostaw i ustug zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
inwentaryzacje sprzetu;

12) tworzenie instrukcji;

Nadzdr nad realizacjg umoéw i ocena merytoryczna faktur wynikajgcych z ich realizacji.
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§ 118
Dziat Zamdéwien Publicznych i Zakupow

Do zakresu dziatania Dziatu Zamodwien Publicznych i Zakupéw nalezy w szczegdlnosci:

1.

10.
11.

12.

13.

przygotowanie i prowadzenie postepowan przetargowych i innych zakupdéw poza
przetargowych zgodnie z ustawg Prawo zamdwien publicznych oraz innych ustaw i
przepisdw wewnetrznych o ile majg zastosowanie;

wystepowanie z wnioskiem do Dyrektora o wszczecie wszystkich, bez wzgledu na
wartos$¢ i tryb, postepowan o zamdwienie publiczne i inne zakupy spoza ustawy;
prowadzenie rejestru wnioskdw o0 wszczecie postepowania oraz zakupow
dokonywanych na podstawie protokotéw koniecznosci;

prowadzenie rejestru umoéw przetargowych i ich wiasciwa dystrybucja;

opiniowanie i rejestracja wszystkich wnioskdw o wszczecie zamdwienia ze wskazaniem
prawidtowego trybu zakupdéw oraz podstawg prawng jego zastosowania;
przeprowadzanie wszystkich trybéw postepowan na zawarcie umoéw bez wzgledu na
ich podstawe prawng dotyczgcych dostawy towardw i ustug na rzecz USK z wytgczenie
zakupéw dokonanych na podstawie protokotéw koniecznosci;

informowanie w sposéb przyjety w organizacji Dyrektora i wtasciwego Z-ce Dyrektora
o sposobie rozstrzygniecia danego postepowania przetargowego w terminie do 2 dni
roboczych;

opracowywanie do 31 stycznia danego roku rocznego planu projektu Postepowan i
Planu Zakupdw Zamdéwien Publicznych Szpitala na nastepny rok uwzgledniajgcego
kwartalne planowania wedtug poszczegdlnych komoérek organizacyjnych oraz ze
wskazaniem planowanego miesigca rozpoczecia procedury przez poszczegdlne
komorki organizacyjne;

nadzér i przestrzeganie kwalifikacji wszystkich dostaw i ustug oraz robét budowlanych
tego samego rodzaju, udzielanych w ciggu roku kalendarzowego objetego planem
postepowan zamowien w celu unikniecia niedozwolonego wg ustawy o Prawie
zamowien publicznych dzielenia ich na czesci;

prowadzenie korespondencji z Krajowg Izbg Odwotawczg;

informowanie kierownikéw komérek merytorycznych, wtasciwych dla przedmiotu
zamowienia, nie rzadziej niz raz w miesigcu - lecz nie pézniej niz do 10 dnia kazdego
miesigca, o koriczacych sie umowach;

uczestniczenie w pracach komisji ds. postepowan o udzielenie zamdwien publicznych,
z zastrzezeniem, ze jeden pracownik Dziatu Zaméwien Publicznych Zakupdw i petni co
najmniej funkcje sekretarza komisji i ma za zadanie koordynowanie prac komisji pod
wzgledem nadzoru nad terminami, zwotywaniem obrad komisji, negocjowaniem,
sprawdzaniem zgodnosci oferty z przepisami prawa, kompletowaniem dokumentdow
oraz potrzebnych podpisow;

prowadzenie dokumentacji wymaganej odpowiednimi przepisami ustawy - Prawo
zamowien publicznych;
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14. sporzadzanie i publikowanie niezbednych ogtoszen wynikajgcych z aktualnie

obowigzujgcych przepiséw Prawo Zamdwien Publicznych.

§119
Dziat Logistyki

Do zadan Dziatu Logistyki nalezy w szczegdlnosci:

1.

1)

Zaopatrzenie komodrek szpitala w: srodki czystosci, artykuty higieniczne, bielizne
szpitalng wielorazowg, materiaty biurowe, druki, recepty, sprzet gospodarczy, odziez
i obuwie ochronne, robocze zgodnie z zatozeniami przyjetego Planu Finansowego i
budzetu oraz prowadzenie w tym zakresie petnej gospodarki magazynowej;
zabezpieczenie transportu:

a) wfasnego w zakresie: materiatdbw  biologicznych, wynikéw  badan
diagnostycznych, krwi i preparatéw krwiopochodnych, lekdw, , korespondenciji
z Kancelarii Szpitala, positkow dla pacjentéw, zasobéw magazynéw Dziatu
Logistyki,

b) zewnetrznego w zakresie: przewozu materiatéw do badan diagnostycznych, krwi
i materiatéw krwiopochodnych do innych podmiotéw, przewozu zmartych,
transport zewnetrznego pacjentow POZ Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego,

c) oséb zmartych w szpitalu, wycinkdw do badan histopatologicznych i
cytologicznych do zaktadu patomorfologii i cytologii klinicznej.

zabezpieczenie prania bielizny szpitalnej oraz prowadzenie ewidencji w tym zakresie;

nadzorowanie eksploatacji pojazdéw stuzbowych, w tym napraw, przegladdéw

okresowych, technicznych;

zapewnienie ptynnosci zapotrzebowania komdérek organizacyjnych zgodnie z ich

potrzebami z uwzglednieniem budzetow, limitédw oraz planu finansowego Szpitala;

planowanie i prowadzenie ewidencji zapotrzebowania na asortyment zgodny

z kompetencjami Dziatu;

opracowywanie dokumentacji, udziat w pracach komisji przetargowych oraz realizacja

zakupdw/dostaw i ustug bedacych w kompetencji Dziatu zgodnie z obowigzujgcymi

przepisami;

prowadzenie kontroli nad ciggtoscig zawieranych uméw, weryfikacja realizacji uméw

w zakresie terminu obowigzywania umoéw, wykorzystania wartosci i ilosci okreslonych

umowg (w tym umow w zakresie transportu zewnetrznego pacjentow);

dystrybucja odziezy i obuwia ochronnego, roboczego dla pracownikéw na podstawie

zapotrzebowan z pionu personalnego i Dziatu Bezpieczenstwa i Higieny Pracy oraz

prowadzenie ewidencji indywidualnego wyposazenia pracownikdw w niniejszym
zakresie zgodnie z obowigzujgcym zarzgdzeniem Dyrektora Szpitala;

gospodarowanie szatniami, szafkami dla pracownikéw Szpitala oraz identyfikatorami

dla pracownikdw, prowadzenie ewidencji w tym zakresie;
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10. zgtaszanie reklamacji do kontrahentéw w zakresie realizacji podpisanych uméw
bedacych w kompetencji Dziatu.

§120
Dziat Inwestycji

Do zadan Dziat Inwestycji nalezy w szczegdlnosci:

1. opracowanie procedur zwigzanych z uruchomieniem i zamknieciem projektow
inwestycyjnych;

2. przygotowanie koncepcji realizowania projektow, tworzenie planu projektéw oraz
harmonogramoéw dziatan niezbednych do ich wykonania;

3. okreslenie zasobdw potrzebnych do realizacji projektéw;
zarzadzanie projektami na kazdym etapie ich realizacji, kontrolowanie przestrzegania
harmonograméw, operacyjng realizacje projektébww tym w szczegdlnosci
monitorowanie przebiegu wszystkich proceséw zwigzanych z projektami
inwestycyjnymi, ocene postepdw, monitorowanie ich budzetéow, jakosci i
terminowosci wykonania przedmiotu umoéw;

5. koordynacje, wspotprace, komunikacje, i zarzadzanie zaleznosciami
w projektach w celu zrealizowania ich celu;

6. analizowanie ryzyka zwigzanego z projektami;

7. macierzowe zarzgdzanie zasobami ludzkimi szpitala, ktére sg niezbedne dla realizacji
celu projektow;

8. informowanie Dyrektora USK o koniecznosci wprowadzenia zmian wraz z
przedstawieniem ich wptywu na projekt;

9. aktualizowanie dokumentacji projektowej;

10. nadzdr nad aktualizowaniem dokumentacji projektowej;

11. projektowanie i usprawnianie procesow dziatania,

12. dbanie o ptynnos¢ wszelkich procesdw zwigzanych 1z realizacjg projektow
inwestycyjnych;

13. przygotowywanie raportdw i przedstawianie postepdw w pracach nad projektami dla
Zarzadu i w razie koniecznosci innych uczestnikow procesu.

§121
Dziat Inwentaryzacji

Do zadan Dziat Inwentaryzacji nalezy w szczegdlnosci:
1) przeprowadzenie spisu sSrodkow trwatych i wyposazenia;
2) przekazanie wynikow spisu;
3) przekazanie protokotu z przeprowadzania spisu Komisji Inwentaryzacyjnej .

Szczegdtowe zasady przygotowania i przeprowadzenia spisu wspomaganego informatycznie
okresla instrukcja KAMSOFT.

122



Regulamin Organizacyjny

ROZDZIAL XX
Wspolne uprawnienia, obowigzki i odpowiedzialnos¢
kierownikéw Komoérek Organizacyjnych
medycznych i niemedycznych

§122

1. Kierownicy Komoérek Organizacyjnych medycznych zobowigzani s3 do planowania,

organizowania, nadzorowania oraz kontroli funkcjonowania dziatalnosci komorki

organizacyjnej medycznej, ktérg kieruja.

2. Do obowigzkéw Kierownikdéw Komaérek Organizacyjnych zalicza sie w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

kierowanie pracg podlegtych komdrek organizacyjnych oraz organizowanie pracy na
poziomie nowoczesnej organizacji pracy;

rozdziat zadan i srodkéw do ich wykonania, z uwzglednieniem ich rangi, priorytetu,
kwalifikacji fachowych i obcigzenia pracg biezgcg wykonawcéw;

dbatos¢ o zwiekszanie efektywnosci i skutecznosci dziatania podlegtych komoérek
organizacyjnych;

nadzor stuzbowy nad wykonywanymi zadaniami, a takze nad warunkami pracy
pracownikéw;

ocena pracownikéw oraz wtasnej dziatalnosci;

adaptacja nowo przyjetych do pracy pracownikéw, w tym wprowadzenie w specyfike
przydzielonych zadan, udzielanie wyjasnien dotyczacych ich nowych obowigzkdw,
uprawnien oraz zakresu ich odpowiedzialnosci;

inspirowanie i wspieranie rozwoju zawodowego podlegtych pracownikow;
analizowanie i doskonalenie struktury zatrudnienia w podlegtych komoérkach
organizacyjnych;

nadzér nad przestrzeganiem prawa, wewnetrznych aktéw normatywnych tzn.
obowigzujgcych instrukcji, procedur, zarzadzen i regulaminéw;

§123

Kierownicy Komdrek Organizacyjnych odpowiedzialni s3 za:

1)

2)

3)

realizacje, efektywnos¢ i skutecznos¢ dziatania, w tym szczegdlnie za realizacje
odpowiednio do rodzaju komorki organizacyjnej, kontraktéw i umoéw stanowigcych
zrodta finansowania dziatalno$ci Szpitala;

biezacy nadzor, kontrola i koordynacja pracy podlegtych pracownikdw, a zwtaszcza nad
prawidtowym i terminowym przebiegiem zatatwianych spraw w podlegtej komérce
organizacyjnej;

przestrzeganie zasad pracy biurowej, zgodnie z instrukcjg kancelaryjng, obiegu
dokumentéw oraz instrukcjg o archiwizacji akt;
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4) znajomos¢ i stosowanie w praktyce obowigzujgcych aktéw prawnych zewnetrznych i
wewnetrznych, jak rowniez zaznajomienie podlegtych pracownikéw z dotyczgcymi ich
aktami prawnymi;

5) efektywne wykorzystanie czasu pracy przez podlegtych pracownikéw oraz terminowe,
zgodne z przepisami Kodeksu Pracy, udzielanie urlopéw wypoczynkowych;

6) racjonalne wykorzystanie przydzielonych zasobow;

7) terminowe i rzetelne opracowywanie dokumentéw sprawozdawczych, analitycznych i
informacji;

8) udzielanie informacji osobom upowaznionym do ich uzyskania;

9) przestrzeganie praworzgdnosci i zasad wspotzycia spotecznego;

10) ustalanie zakreséw czynnosci podlegtych pracownikéw;

11) zapewnienie witasciwej dyscypliny pracy;

12) wystepowanie z wnioskami w sprawie nagradzania, karania, zmiany stanowiska,
zwalniania podlegtych pracownikéw;

13) efektywne wspoétdziatanie z innymi komdrkami organizacyjnymi;

14) przestrzeganie Polityki Bezpieczenstwa Informacji obowigzujacej w Szpitalu.

§124

Wszyscy pracownicy Szpitala zobowigzani sg do wykonywania pracy sumiennie i starannie
oraz stosowania sie do polecen przetozonych, ktére dotyczg pracy, jezeli nie sg one
sprzeczne z przepisami prawa lub umowag o prace.

Pracownicy zobowigzani sg w szczegdlnosci:

1) przestrzegaé czasu pracy ustalonego w Szpitalu;

2) przestrzegac¢ Regulaminu Pracy i ustalonego porzadku;

3) przestrzegad przepisdw oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, a takze przepiséw
przeciwpozarowych;

4) zachowywac w tajemnicy informacje, ktérych ujawnienie mogtoby narazi¢ pracodawce
na szkode;

5) przestrzegac Polityki Bezpieczenistwa Informacji obowigzujgcej w Szpitalu;

6) przestrzegac¢ w Szpitalu zasad wspétzycia spotecznego.

Pracownicy zobowigzani sg dba¢ o dobro Szpitala oraz chroni¢ jego mienie, tak aby nie

narazi¢ pracodawce na szkode:

1) pracownik Szpitala, ktéry wskutek niewykonania lub nienalezytego wykonania
obowigzkdéw pracowniczych ze swojej winy wyrzadzit szkode w mieniu Szpitala ponosi
z tego tytutu odpowiedzialnos$é majgtkows;

2) w przypadku wyrzadzenia szkody przez kilku pracownikéw, kazdy z nich ponosi
odpowiedzialno$¢ majatkowa za czes$¢ szkody, stosownie do przyczynienia sie do jej
powstania i stopnia winy, a jezeli ustalenie stopnia przyczynienia sie poszczegdlnych
pracownikéw do szkody nie jest mozliwe, wowczas odpowiadajg oni w czesciach
rownych.
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ROZDZIAL XXI
Postanowienia koncowe

§125

Spory kompetencyjne pomiedzy Komdrkami Organizacyjnymi Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego rozstrzyga Dyrektor Szpitala.

§ 126

Sprawy nieujete szczegdétowo w niniejszym regulaminie bedg ustalone w formie odrebnych
Zarzadzen Dyrektora Szpitala.

§ 127

Integralng czescia Regulaminu Organizacyjnego jest schemat organizacyjny stanowigcy
Zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

§128

1. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
2. Wszelkie zmiany Regulaminu wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Signed by /
Podpisano przez:

Marcin Dariusz
Drozd

Date / Data:
2025-02-11 13:49

Wroctaw,

Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
we Wroctawiu
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